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　　心臓手術は主として心臓内の病的部分を外科的　　　術後3ないし4カ月で軽い家事や，短時間の通学が

に修復治療する目的で行われるのであるが，病的部　　　可能となり，ほ・“術後6カ月で正常運動が許可され

分に到達するまでの心膜切開，右心房切開及び右心　　　る状態となる。しかしながら，水泳，マラソンなど

室切開などの外科的侵襲そのものは，いわば心臓に　　　の激しい運動は1年後に，しかも注意深くはじめる

外傷を加えたことになり，病的部分の修復により血　　　べきである。我々は退院後1カ月，3カ月，6カ月，’

行動態の改善は得られるが，術後の外傷性心膜炎及　　　1年目に受診させ，心電図及び胸部レ線をチエツク

び心筋炎などの影響が残り，その消失には3ないし　　　して就学状態及び運動量などを指導しているが，少

6カ月を要すると考えられる。したがつて，一般に　　　くとも心電図に術後変化を残している間は運動量を

心臓手術後は血行動態の改善により体調がいかに好　　　制限するのが安全である。

調であつても術後2ないし3カ月の間は，所謂無理　　　　　次に根治手術を施行した主なる疾患についての

のできない状態であり，術後安定した状態となるの　　　べると，動脈管開存症は左開胸で動脈管を処理し，

は6ないし12カ月後である。　　　　　　　　　　　心膜切開などを行わぬため，術後の心電図の変化は

　　ここでは，心臓手術後のリハビリテーシヨンを　　少なく，動脈管開存症に起因する左室肥大は術後漸

次のグループに大別し，まず，各疾患の術後におけ　　　次軽減され，手術予後は極めて良好である。た・“手

る管理の問題点及び特殊性をのべることにする。　　　　術方法によつて，術後合併症に差異があるとする意

　　1．先天性心疾患　　　　　　　　　　　　　　　　見があり，この点管理上問題を提起していると考え

　　a．根治手術例：動脈管開存，心房中隔欠損，　　　られる。即ち，和田（1）は動脈管の結紮法は再開通及

　　　’心室中隔欠損，肺動脈狭窄，フアロー四徴　　　び動脈瘤発生をみることより，いかなる症例にも切

　　　　症，　　　’　　　　　　　　　　　　離を行うべきことを強調しているが，砂田（2）は168

　　b．短絡手術例：ファロー四徴症，その他重症　　　例の動脈管關存症の手術の検討より直径1．OCm以下

　　　　心奇形，　　　　　　　　　　　　　　　　　の動脈管では纒絡結紮を行えば充分であり，あえて

　　2．後天性心疾患　　　　　　　　　　　　　　　　危険な剥離を要する切離は不要であると報告し，

　　a．交連切開術：僧帽弁狭窄，　　　　　　　　　Gross　（3）は切離後にも動脈瘤の発生を報告し，動

　　b，弁置換術：僧帽弁及び大動脈弁々膜症，　　　　脈瘤は必ずしも結紮法の欠点ではないとしている。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いずれにしても切離と結紮の優劣は別問題として，

　　1．先天性心疾患の根治手術後のリハビリテー　　　少数ではあるが，再開通及び動脈瘤発生をみるよう

　　　　シヨン　　　　　　　　　　　　　　　　である。再開通に関しては，術前の左一右短絡に比

　　全般的にみて，術後2ないし3カ月は心電図，　　　較し，その短絡量は僅少であり問題は少ないが，動

血液所見，肝機能などに開心術の影響が残つている　　　脈瘤はその破裂の危険をはらんでおり術後管理上注

場合が多いので，所謂無理なことは避けるべきであ　　　意すべきものであろう。

り，ヂギタリスの継続使用を必要とする場合もある，　　　　心房中隔欠損の開心術後にぽ種々の不整脈をみ
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ることは稀ではないとされている。P波の移動は術　　　室ブロックは手術手技に起因するもので，イソプロ

後1ないL2日目に出現することが多く，心房粗動，　　テレノールなどの投与によっても改善されぬ場合が

心房細動及び房室ブロックは術後しばらく持続する　　　多く，か・る症例に対してはAdams－－Stokes

傾向にある。佐藤（4）は心房中隔欠損106例中術後異　　　発作を防止するため入工ペースメーカーの使用が必

常調律を示したものは不完全房室ブvツク6例，完　　　要であり，植込み式Puls　Generatorを使用した場

全房室プロツク1例，洞房プロツク11例，心房粗動　　　合には，機械的故障やGeneratorの充電などにっ

5例，心房細動2例であつたと報告している。しか　　　き注意深い管理が必要である。胸部レ線における心

し，我々の心房中隔欠損69例の開心術後においては，　　肺係数の推移については術後1年でほ・“正常値とな

比較的長期間異常調律を示したものは3例のみであ　　　るが，この間術後早期に一過性の増大を示すとする

った。いずれにしてもこの術後不整脈に対しては適　　　報告もある捌1），　Singleton（5）は術後一過性に増

切な処置を要するものであり，心房細動に対しては　　　大をみるのは，心切開の影響も否定できないが，撮

　　　　　　　　　　　　　　　　Cardi　oversi。n，房室ブロックにはイソプロテレノ　　　影条件，体位の不正確なども一因であると報告して

一ルの投与，また房室ブロックのため　Adams一　　　　いる。我々の心室中隔欠損66例の開心術の遠隔成績

Stokes症候群を示す場合には人エペースメーカな　　　よりみると，か・る術後変化は1例も経験しておら

どの使用が必要であり，術後これら不整脈を治療し　　　ず，全般的にみて，心肺係数は漸次正常化すると考

て就学させなければならない。心房中隔欠損閉鎖後　　　えてよいと思われる。術後の心雑音の残留tS　Resi　一一

は左一右短絡は消失し，肺血流量は正常となるため　　　dual　Shunt　を疑わせるもので，縫合部の再開通

比較的肺動脈狭窄の状態は消失し，したがって，早　　　か手術時における中隔欠損の見落しなどが考え

晩肺動脈弁口における収縮期雑音は消失するがt第　　　られ，右心カテーテル及び色素稀釈法による検査が

二音の分裂はおそくまで残っている場合が多いので，　　一応考慮されるが，多くの場合血行動態が正常のこ

術後3カ月頃に第二音の分裂があっても，収縮期雑　　　とが多く，再手術を要しないが，テフロンパッチ縫

音が消失しておれば就学はさしつかえないと考えら　　　着例において，明らかにResi　dual　Shunt　が証

れる。胸部レ線による肺ウツ血は肺血流量の正常化　　　明され，自覚症状の増悪が認められる症例に対して

によって早期に消失するが，心肥大は血行動態の正　　　は再手術も考慮されなければならない。しかしなが

常化にも拘らず，長期存続する所見の一っであり，　　　ら，この心雑音の残留はかなりにみられるものであ

術後1年以上にもわたる場合がある。また心電図所　　　り，和田（1｝の集計では28％と報告され，直接縫合例

見も正常化のおくれる所見であり，右脚ブロックは　　　に多いとしている。我々も初期の頃にか・る症例を

比較的早く消失するが，右軸偏位及び右室肥大は漸　　　経験し，最近では直接縫合に際しTefl。n　Pledget

次改善されてくるが，術後2年にも及ぶ場合がある。　　を使用することにより心雑音の残留を経験していな

また開心術の影響と考えられるV1～V．にみられるS　　　い。
T低下，T逆転は術前にみられなかった所見だ1すに，　　　　ファロー四徴症の根治手術には術前の適確な診

術後一抹の不安を与えるものである。しかし，これ　　　断，長時間の血流遮断，高度の手術手技，注意深い

らの術後経過を考慮しながら就学させ，術後1年以　　　術後管理が必要とされる。この根治手術成功例の予

上経過した場合には，多少心肥大が残存し，心電図　　　後は一般に良好であるが，動脈管開存，心房中隔欠

上にも所見が残存していても更に所見の改善が期待　　　損，心室中隔欠損などの術後とは異なり，引き続き

される場合が多いので，正常児と全く同様な就学状　　　長期間の注意深い管理が必要である。Theye　c6）

態が可能であるが，1年以上経過しても自覚症状が　　　は術後の血行動態は術後2週間でほ・“安定すると報

あり，心雑音の残存がある場合には，まず，外来で　　　告している。’術後の胸部レ線の変化即ち肺動脈突出

色素稀釈法により残存短絡の有無を検する必要があ　　　度及び肺血管陰影の推移をみると，肺動脈狭窄の除

る。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　去によりいずれも増大するが，これらの変化が安定

　　心室中隔欠損においては，開心術の影響はほ・“　　するのに1年ないし2年を要すると云われる。心電

術後1年で安定し，身長及び体重なども術後1年以　　　図も右室肥大の減少及び左室発育の改善を思わせる

内に平均値に達し，以後は正常な発育を示す場合が　　　傾向をみとめるが，はっきりとした推移を認めない

多い。即ち，心電図は術後6カ月で左軸偏位が正常　　　とされる。また術後右脚ブロックの出現が高率に認

軸に近づき，左室肥大も改善され，これらの変化は　　　められる（1｝。心雑音はいずれの症例にも多少とも認

心房中隔欠損より著明である。たs“術後発生した房　　　められるものであるが，明ちかな　Resi　du　al　Sh－
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UMtに関しAl　bertal｛7｝の集計では26％，和田（1）は　　少とも残在するのが通常であり，術後1年間はかな

20例中5例に症例の悪化，ないし運動制限がみられ，　　　りの運動制限が必要であり，運動量増加も注意深い

2例に欠損孔の再開が疑われたと報告している。浅　　　指導が必要である。また手術を契機としてリユーマ

gi〔s）は手術生存44例中4例に遠隔死をみ，これらは　　　チ熱の再燃を来す場合もあり，ASLO，　CRP，　RAの

すべて手術手技に関連した心室中隔欠損の再開通　　　追求が必要であり，再燃に際してはリユーマチの治

であったと報告している。このように手術手技がと　　　療を強力に行わなければならない。このリユーマチ

くに術後遠隔死に直接つながるのもフアロー四徴症　　　の再燃により弁口の再狭窄を来す場合もある。弁口

の特徴である。したがってフアロー四徴症の術後に　　　再狭窄の問題はリユーマチの再燃よりはむしろ初回

おいては，他の開心術の場合とは異なり，かなり長　　　手術時の不充分な交連切開によるとする意見もあり，

期間の観察が必要であり，就学もこの線にそって行　　　かかる症例に対しては更に長期間の経過観察が必要

われなければならない。　　　　　　　　　　　　　である。同時に交連切開に際し僧帽弁閉鎖不全を合

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　併した場合にも同様な配慮を要する。僧帽弁狭窄症

　　H．先天性心疾患の姑息的（待期的）手術後の　　　には多少とも心筋障害を合併している場合が多く，

　　　　リハビリテーション　　　　　　　　　　　　　そのため術後もひきっづき3ないし6カ月はヂギタ

　　姑息的手術，即ち短絡手術を行う場合はチアノ　　　リス剤の服用を続けるべきである。術後の心房細動

一ゼ性心疾患であり，三尖弁閉鎖症におけるGlem　　　はCardi　oversi　onによっても除去できぬ場合が多

手術或はBlal　ock－Taussig　手術，完全大血管転　　　いが，患者には無用の心配をせぬように指導すべき

位症におけるBlalock－Hanlon　手術（心房中隔　　　である。

作製術）の如く，それ以上の根治手術を期待できぬ

場合と，乳児期重症心室中隔欠損症におけるPu1－　　　　　IV．弁置換術後のリハビリテーション

m。nary　Banding，　フアロー四徴症におけるBI一　　　　人工弁置換術が最初に行われてよりほ・“　10年が

alock－Taussig手術の如く，適当な時期に根治手　　　経過し，その遠隔成績も明らかになりつ・あるが，

術を行う場合とがあり，前者においてはリハビリテ　　　まだ未解決の術後合併症も多く，術後のリハビリテ

ーションは殆んど期待できないが，後者においては　　　一ションに際しては細心の注意が必要である。術後

根治手術までの厳重な観察により，目的を達し得れ　　　弁機能の改善により，自覚症状は消失し，胸部レ線

ばリハビリテーションは可能である。チァノーゼ群　　　所見の改善も著明で，運動量も増加し就業も可能と

に最も多いフアV一四徴症についてみると，短絡手　　　なるが，次に述べる種々の合併症に対処しなければ

術後チアノーゼは軽減し，患者の運動能力も著しく　　ならなL㌔即ち細菌性心丙膜炎に対しては長期の抗

改善される。動脈血酸素飽和度は術後直ちに上昇し，　　生物質の使用が必要である。血球破壊による貧血に

6カ月から1年はさらに改善が期待できる。赤血球　　　対する注意も患者によく納得させることが大切であ

増多症は術直後より2週までの間に著明に減少し，　　　り，人工弁による刺戟によって発生する不整脈にも

血液凝固能も正常に近づく。術後1年間は心肺係数　　　注意する必要があるが，最も重大な合併症は血栓症

も増大し，Rv、十Sv5とSv、十Rvesの比も減少　　　である。軽症のものまで入れると全症例の20ないし

し，術後2ないし3年嫉安定した状態を保っが，発　　　30％に血栓症がみられるとされるが，致命的なもの

育期に短絡手術を施行した場合には術後3ないし5　　　は井上｛1①の集計によれば欧米14施設2676例について

年で再悪化の兆が出現するので，この前に根治手術　　　僧帽弁置換で11％，大動脈弁置換で5．6％，全体とし

を施行すべきである｛9）。根治手術までの観察中は体　　　て7．6％。同様にpaVillaの集計では2509例中僧

操，運動などはさけ，それ以外の課目に興味をもた　　　帽弁置換で11％，大動脈弁置換で6％，全体で8％

せるよう指導することが大切である。　　　　　　　　と報告されている。この血栓症を予防するため少く

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　とも1年間の抗凝固剤の投与が必要であり，」血栓形

　　nl，僧帽弁狭窄症の術後のリハビリテーション　　　成による血栓症発生を監視することが大切である。

　　僧帽弁狭窄症の交連切開術後にお・いては，狭窄　　　　　以上，先天性並びに後天性心疾患の術後のリハ

g除去により血行動態は改善され，肺動脈圧の低下　　　ビリテーションにおける疾患別の特殊性にっき各論

右室負荷の減少がもたらされるが，先天性心疾患に　　　的に述べたが，次にリハビリテーションの手順を総

比し，心電図並びに胸部レ線所見の改善はかなり遅　　　論的に述べようと思う。

れるものと考えなければならない。また心雑音も多
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　V，心機能の評定　　　　　　　　　　　　　　　　　　丁

　1．心機能障害の分類（New　York　Heart　　　　　　　IV

　　　Associ　ation）

　心疾患患者の心機能を判定する場合，一般に患
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　V
　者の自覚症状にもとつくNYHAの心機能分類が　　　　　　∴＿

　用いられるが，これはあくまで患者の主観的要　　　　　　〈｝注〉　負荷量の限界としては，与えられた負

　素が大である（表1）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　荷により心悸冗進・狭心症様発作をお

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　こすもの，負荷直後40％以上脈拍が増

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　加するもの，負荷5分後も回復しない

　表1　心機能障害の分類（NewY。rk　Heart　　　　　　　　　　もの，心電図上負荷直後STが01　m

　　　　Association）　　「　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　V（lmm）以上降下するもの，　Tが平

　　1度　通常の運動では不快な疲れ・どうき　　　　　　　　　　低化ないし陰性化するもの，負荷後不

　　　　　息切れ・または狭心痛が現われない・　　　　　　　　　整脈が多発するものとする・

　・　2．度　安静時には訴えがないが運動により

1　　　　疲れ・どうき・息切れ，または狭心　　　　　　　3．RPQ
　　　　　痛が現われる．軽度の運動制限を必　　　　　　　負荷前後の！fll圧の変動もまた心機能を判定すそ

　　　　　要とする．　　　　　　　　　　　　　　のに右力な資料を提供する。

　　3度　安静時には訴えがないが，軽い運動　　　　　　箇単に心臓の仕専量に相当する量を求めるには

　　　　　によっても疲れ・どうき・息切れ，　　　　次のようにすればよい。

　　　　　または狭心痛が現われる．　　　　　　　　　　心拍数（R）×平均血圧（拡張期十i／，脈圧＝P）

　　　　　強度の運動制限を必要とする・　　　　　　x心電図QT時聞（Q），

　　　4度　いかに軽い運動によっても不快な症　　　　　正常人では安静ll寺にRPQの値は200ないし300

　　　　　状があらわれる．　　　　　　　　　　　である。安静時にすでにRPQが400以Lであれば，

　　　　　安静にしていても心不全症状や狭じ・　　　心臓にかなりの負担がある証拠である。また安静時

　　　　　痛がおこり，少しでも安静をはずす　　　　には正常範囲内にあっても負荷後著明に増大するよ

　　　　　と訴えが増強する．　　　　　　　　　　うならば，その負荷量はその患者の心臓にとって大

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　きな仕事量を負担させていることになる。したがっ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　てRPQを計測することによって，その患者の至適運

　　2．Master　のTwo　Step　Test　　　　　　　　　動量を設定することも可能である〔IP。

　実際に実施可能で，しかも比較的定量的に負荷　　　　　4．その他の臨床検査

を与えることによって心機能を判定するため，もっ　　　　三宅｛12）はTreadmill【こよるMul　ti　ple　L。ad

とも適当である（表2）。　　　　　　　　　　　　Testを行い，種々・のパラメーターから心機能を検

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　討し，リハビリテーションに役だてている，また紅

　　表2　MasterのTwo　Step　Test　　　　　　　欝1131は1酋】…外的仕IR，即ち歩行速度に対する最大心

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　拍数またはその増し分は，健常群よりNYI－IAのll度，

　　　　　　　　　　　　　　日常生活上の制限　　　　皿度と重症度の増すにつれ大きく，心拍数は体運動

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　および循環負荷量の月安として重要な生理学的意義

　　　　　　　　　　　　　　なんら制限ない．　齢し，かつ確実に検出しやす蝉純な螺である

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　から，目常生活の場でいかに患者の許容運動量を笥：

　1　　　　　　　　　　　　過労により動悸や　　　らせるかの問題の一．．一つの解決法として，小型心拍警

　　　　　　　　　　　　　　胸部圧迫感をきた　　　報器を利用した心拍数中心の管理を1是唱している・
　　　　　　　　　　　　　　す’　＿　その他｛，lii後の心電図，，暗図・】剛踊1・ASLO・

　　　　　　　　　　　　　　ときどき心症状を　　　CRP・RA検査・」（［L沈等通常の1：灸査を経時的に反復

　　　　　　　　　　　　　　呈する・　　　　　　　　実方短することが望ましい。

分類 Master負荷最 ・日常生活上の制限

工 Doubl已test以上
ﾌ負荷をしても障
Qがない．

なんら制限ない．

n
’Single　tcst以ヒ

ﾌ負荷で障害がな
｢．

過労により動悸や
ｹ部圧迫感をきた
ｷ．

Master　1、2以上
唐奄獅№撃?@以ードの黄

ﾗでは障害がない．

ときどき心症状を
謔ｷる．

一

M。。t。，1／2以…ドの勲荷のみ可能．

かなりの制隈をう
ｯる。しばしば代
桾s全をきたす．

負荷まったく不能． ほとんど臥床
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　　　　　　　　　　　　　　　　心臓手術後のリハビリテrション

　　w．安静度　　　　　　　　　　の歩行をしてもよい。
　　Vに述べた機能的分類とは別に，この安静度は　　　　　　5．学校を休んで家で身のまわりのことだけ

実用的に考えられており，医師のみならず指示をう　　　　　　　をして養生する，外来通院をしてよい。

けた看護婦や患者にもわかりやすく，患者自身が各　　　　　　6．制限登校，1～2時闇あるいは午前中の

スラップを経て回復してゆく過程において，大きな　　　　　　み登校してもよい，運動は一切禁じ，午後

目標と希望をうるために有用である（表3）。　　　　　　　　に2時間の静臥をとること。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　7，並通に登校してよいが，運動は遊戯程度

　　表3　成人心臓病患者の安静度　　　　　　　　　　　　まで・“，それ以上は禁じる。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　8．並通生活をしてよいが，競争・水泳・は

　　　1．自発的絶対安静，上体をやや高くする，　　　　　　　げしい運動を禁ずる，軽い遠足，または種

　　　2．終日安静臥床し，食事はベッドの上で患　　　　　　目により運動会は医師の指示により参加し

　　　　者自身摂ってよい，ベッドの傍の腰掛便器　　　　　　てもよい。

　　　　を使用してもよい。

　　　3．主として安静臥床し，短時聞離床，室内　　　　　〈註＞　1～4は原則として入院せしめる。

　　　　歩行をしてもよい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1～5：要治療　　　　1

　　　4．安静を原則とするが，一定時間の室内外　　　　　　　　　6～7：要観察

　　　　の歩行をしたり，便所へいってもよい。　　　　　　　　　　8　　：要注意

　　　5．勤務を休んで，自身の身のまわりの事だ

　　　　けする程度で養生する，外来通院と入浴は　　　　　VII社会的及び職業的適応性

　　　許可する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上のような医学的評定の他に，社会的及び職

　　　6．普通人より制限された生活，すなわち勤　　　業的適応性の判定も大切である。即ち退院後の患者

　　　務を制限し，休養時間を増す（たとえば休　　　が家庭内でどのような立場におかれているか，家族

　　　　日以外に週1～2回の静養，あるいは半目　　　とよく適応しているか，更にその家庭の大きさなど

　　　勤務をする）。　　　　　　　　　　　　　　　も問題となってくる。こうしたことがもし患者にと

　　　7．無理をしない生活で，はげしい運動や労　　　って不適当であれば，まず第一段階である家庭内で

　　　働を避ける。　　　　　　　　　　　　　　　のリハビリテーションは無理である。職業に関して

　　　8．並通の生活をしてよい。　　　　　　　　　は，術前の仕事に復帰できる場合もあるが，患者の

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　能力によって術前の仕事は無理で新しい仕事を選ば

　　く註＞4以上は原則として入院治療を要する，　　　ねばならない場合もあり，患者の仕事に対する態度

　　　　ただし4は退院準備期闇に相当し，状況　　及び興味により可能な職業訓練を指導する配慮が大

　　　　によっては外来通院を許可する。　　　　　　切である。

　　小児においても同じような若年者用安静度があ

るが・一般的に学童期の厳格な運動制限は無理であ　　　　　　　　　　　．＿
り，ある程度子供自身の選ぶ運動量にまかせるべき　　　　　表5　リハビリァーションの目標

である（表4）。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1．全日仕事への復帰

　　表4　若年者心臓病患者の安静度　　　　　　　　　　　　　a）病前と同じ仕事

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　b）他の仕事

　　1．絶対安静，上半身砂し祝す。　　　　2・パートタイム仕事への郷

　　　2．細鋪鋤床し，餌はべ。ドの上で自　　　a）通常の仕事　　t
　　　分でとってよい，ベッドの傍の腰掛便器を　　　　　　b）保護を加えながらの体事

　　　使用してもよい。　　　　　　　　　　　　　　　　　c）家庭内の仕事

　　　3．主として安静臥床し，短時間離床し室内　　　　　　3・自分で身のまわりの事だけはできるよう

　　　歩行や便所へいっでもよい。　　　　　　　　　　　　　にする。

　　　4．安静を原則とするが，一定時間の室内外　　　　　　4・なるべく介助をうけることを少なくする。
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　志　田　　寛

　　IMI．リハビリテーシ。ンの目標　　　　　応用1・ついて・リハビリテーシ・ン医学・8

　　患者の心機能の評価，社会的及び職業的適応性　　　　　　：153～155，1971

をもとにして患者のリハビリテーションの可能性の　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、
見当がつけば，次撮組標をどこ1・おくかである。　　　　　（1971・11・11受稿）

表5に示す如く，理想的復帰状態から最少限の復帰

状態まで分類してあるが，あらかじめこのような大”

体の目標を立てておくことが大切である。
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