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は じ め に

 肩腱板断裂は肩の疼痛，筋⼒低下，関節可動域制限の
原因となる⽇常診療で良く遭遇する⼀般的な肩の疾患で
ある 1）2）。肩腱板断裂を有する者のうち約 65% が無症候
性と報告されているが 3）4），無症候性腱板断裂症例の内，
約 37 〜 63％が 5 年後に症候性腱板断裂に移⾏している

との報告もあり 5），理学療法を含む保存療法に抵抗性を
⽰した際には腱板修復術が選択される。近年，棘上筋腱
に対する腱板修復術の多くは鏡視下にて⾏われるように
なってきており，その治療成績は良好であると報告され
ている 6–9）。
 腱修復術後は修復腱の組織治癒のために 4 〜 6 週の装
具による外固定を⾏う場合が多く 10）11），装具固定期間中
は，腱板筋の収縮を避けるために患肢の使⽤を制限する
必要があり，ADL にも⼀定の制限が⽣じる。そのため⾃
宅で必要な介助を受けることができない場合は，装具固
定除去まで⼊院が必要になる。しかしながら，⻑期間の
⼊院は患者への⾝体的・精神的ストレスが⼤きく，医療
制度や医療経済的側⾯からも近年では腱板修復術後の⼊
院期間を短縮する傾向にあり，装具固定期間中であって
も，外来通院にて治療することが多くなっている 12–14）。
 装具固定期間中に退院する際に考慮すべき点として
は，腱板再断裂につながる危険動作と，不⼗分なセルフ
エクササイズによる肩関節可動域制限の残存が挙げられ
る。腱板修復術後の再断裂の危険因⼦として，年齢 15），
critical shoulder angle や術前断裂サイズなどの解剖学的因
⼦ 16–18），⾼脂⾎症や糖尿病などの代謝性疾患の有無 18）19），
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【⽬的】鏡視下腱板修復術（以下，ARCR）後に装具固定中に退院することが再断裂率，健側・患側肩関節機
能に与える影響を調査すること。【⽅法】ARCR 術後の 65 歳以上の⼥性 91 名を装着固定中に⾃宅退院した退
院群 48 名，装具除去まで⼊院を継続した⼊院群 43 名に分類し，術前および術後各時期における肩関節可動域，
等尺性筋⼒，肩機能スコア，再断裂率を健側，患側共に⽐較検討した。【結果】再断裂率および術後 3 ヵ⽉の
他動屈曲，外転，2nd 外旋可動域を除いた肩関節可動域において術前，術後各時期で両群間に有意差を認め
ず，術後 6，12 ヵ⽉時の肩・肘関節筋⼒，肩機能スコアにおいて退院群で有意に良好であった。【結論】安全
な ADL，セルフエクササイズ実施⽅法を指導して装具固定中に退院することは，再断裂，関節可動域制限の
リスクを増加することなく，良好な肩関節機能を得ることができる可能性が⽰された。
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患肢使⽤制限の理解とコンプライアンスなどの患者因
⼦ 20）が報告されている。この中でも患肢使⽤制限のコ
ンプライアンスに対する意識は重要であり，再断裂を来
たした患者はコンプライアンスに対する意識が低かった
と報告されている 20）。⼀⽅，装具固定期間中に退院し
た場合も，⼊院中に理学療法⼠，看護師による適切な
ADL 指導を⾏うことにより，装具除去まで⼊院した群と
危険動作の発⽣率に差はなかったという報告もあり 14），
装具固定期間中に退院をする患者に対しては安全なADL
指導と，再断裂の危険性に関する理解を促すことが術後
の再断裂を防ぐために重要であると考えられる。しかし
ながら，ADL 指導の後に装具固定期間中に退院をした場
合と装具除去まで⼊院を継続した場合で再断裂率を⽐較
した研究はない。また，腱板修復術後早期の可動域制限
はその後の可動域制限に影響することも報告されてお
り 21），良好な可動域獲得には装具固定期間を含む術後
早期のリハビリテーションは重要であると考えられる。
装具固定期間中に⾃宅に退院をした患者は，⼊院継続し
ている患者よりもセルフエクササイズの⽐重が⼤きくな
るため，関節可動域改善をはじめとする肩関節機能に与
える影響を調査することも重要である。
 本研究の⽬的は，鏡視下腱板修復術（以下，ARCR）
後に装具固定期間中に⾃宅退院した患者と，装具除去ま
で⼊院を継続した患者との間で再断裂率，患側肩関節可
動域，肩関節機能スコア，健側および患側肩・肘関節等

尺性筋⼒を⽐較することとした。仮説は，術後，両群間
に再断裂率，肩関節可動域，等尺性筋⼒，肩関節機能ス
コアの差はないとした。

対象と⽅法

1．対象
 2009 年 7 ⽉〜 2019 年 10 ⽉に当院にて棘上筋腱を含む
⼤断裂以下の断裂に対して ARCR を施⾏した症例の内，
腱の修復や肩関節機能回復に影響を与えると思われる仕
事への従事，家庭内における役割などを考慮して，65 歳
以上の⼥性に対象を限定し，後⽅視的検討を⾏った。さ
らに，術後 12 ヵ⽉以上経過観察が可能であった者，術
後 6 ヵ⽉以降に MRI にて cuff  integrity の評価が可能で
あった者を包含基準とした（図 1）。除外基準は，健側肩
関節の症候性腱板断裂，健側の⼈⼯肩関節あるいは⼈⼯
⾻頭⼿術歴，健側の 2 年以内の腱板修復⼿術歴，健側肩
関節の評価時の疼痛や関節可動域制限，評価結果および
術後プロトコルの遵守に影響を与え得る健側上肢，下肢
の神経学的，整形外科学的，内科的既往歴，併存疾患を
有するものとした。
 基準を満たした 91 名 91 肩を装具装着した状態で退院
をした 48 名（以下，退院群）と装具除去まで⼊院を継
続し，装具除去した後に退院した 43 名（以下，⼊院群）
の 2 群に分類した（図 1，表 1）。

図 1 対象者選定フローチャート
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2．術後後療法
 術後全例外転枕装具（アービーブレース ®，メディカ
ル池⽥，札幌）を 6 週間装着した。術翌⽇より肩甲帯，
肘・⼿関節の⾃動運動を開始，術後 2 ⽇⽬から背臥位で
の⾃動介助による肩関節可動域運動を開始した。術後 6
週に装具除去し，屈曲 90° 以下での患側の⾃動運動を，
術後 8 週より抗重⼒下での 90° 以上の肩関節⾃動前⽅挙
上運動を，術後 12 週より重錘やチューブを使⽤した抵
抗運動を開始した。デスクワークは装具除去直後から，
軽作業は術後 3 ヵ⽉から，重労働およびスポーツは術後
6 ヵ⽉以降に許可をした。対象には術後後療法に準じた
運動をセルフエクササイズとして安全に⾏えるよう指導
を⾏い，積極的に病棟⾃室でのセルフエクササイズ実施
を促した。また，術後可及的早期から安全な装具着脱，
上⾐の更⾐，⼊浴⽅法，その他危険な ADL 動作につい
てパンフレットを使⽤しながら指導を⾏った（図 2）。装
具の着脱，上⾐の更⾐，⼊浴，セルフエクササイズが安
全に⾏えることを理学療法⼠，病棟看護師が確認できた
後，希望のある患者に関しては⾃宅退院を許可し，外来

リハビリテーションへと移⾏した。

3．評価項⽬
 評価項⽬は，⼿術時期，術前の断裂サイズ（Cofi eld 分
類）22），術後 6 ヵ⽉までのリハビリテーションの総回数，
術後 6 ヵ⽉以降に撮影を⾏った MRI における修復腱の
cuff  integrity，術前，術後 6，12 ヵ⽉の患側肩関節可動域，
肩関節機能スコア，健側および患側肩・肘関節等尺性筋
⼒とし，肩関節可動域は術後 3 週，3 ヵ⽉も評価を⾏っ
た。修復腱の cuff  integrity は Sugaya 分類 23）を⽤いて主
治医が評価を⾏い，type 4，5 を再断裂と定義し各群の再
断裂率を算出した。リハビリテーションの総回数に関し
ては，⼊院時に実施したリハビリテーションの回数に外
来通院にて⾏ったリハビリテーションの回数を⾜して算
出した。
 肩関節可動域はゴニオメーターを使⽤して，患側の⾃
動および他動での屈曲，外転，下垂位外旋（以下，1st
外旋），他動での肩関節外転 90° での外旋および内旋（以
下，2nd 外旋，内旋）を⽇本整形外科学会・⽇本リハビ

表 1 各群の⼈⼝統計学的データ，⼊院期間，通院頻度，再断裂率
退院群（n=48） ⼊院群（n=43） P 値

年齢（歳） 71.3 ± 4.0 71.7 ± 5.6 0.870

⾝⻑（cm） 150.8 ± 4.5 149.0 ± 5.3 0.161

体重（kg） 54.7 ± 6.3 55.6 ± 10.6 0.699

患側（右），n（％） 40（83％） 34（79％） 0.602

断裂サイズ，n（％）
 不全 8（17％） 12（28％） 0.196

 ⼩ 5（10％） 5（12％） 0.853

 中 30（63％） 22（51％） 0.275

 ⼤ 5（10％） 4（9％） 0.859

術式
 Surface-holding 法 46（96％） 43（95％） 0.947

 Suture bridge 法 2（4％） 2（5％）
⼿術時期（中央値）
（25％ –75％）

2016/12/1
（2015/4/4–2018/3/31）

2017/2/1
（2014/1/11–2018/10/3）

0.196

⼊院期間（⽇） 22.7 ± 5.8 55.3 ± 15.2 < 0.001

リハビリ総回数（回） 51.5 ± 16.7 73.9 ± 19.7 <0.001

Sugaya 分類，n（％）
 Type 1 40（83％） 34（79％） 0.604

 Type 2 6（13％） 8（19％） 0.420

 Type 3 1（2％） 0 0.341

 Type 4 0 0 –

 Type 5 1（2％） 1（2％） 0.937

再断裂率，n（％） 1（2％） 1（2％） 0.937

⼿術時期に関しては基準⽇（2020 年 4 ⽉ 1 ⽇）からの⽇数を群間⽐較
P 値は退院群と⼊院群の群間⽐較
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リテーション医学会が推奨する⽅法 24）に準拠し担当理
学療法⼠が測定を⾏った。
 肩・肘関節等尺性筋⼒はハンドヘルドダイナモメー
ター（anima 社製，TAS）を⽤い，先⾏研究に準拠し肩
関節屈曲，外転，1st 外旋・内旋，2nd 外旋，肘関節屈曲，
伸展を健側，患側の順に測定を⾏った（図 3）。等尺性筋
⼒測定は先⾏研究の⽅法に準じて⾏い，検者内，検者間
再現性はそれぞれ ICC 0.93 〜 0.98，0.81 〜 0.93 と報告
されている 25）。対象者には事前に測定⽅法に関する説
明を⼗分に⾏い，各肢位において 5 秒間の最⼤等尺性収
縮を 2 回⾏い，最⼤値を記録した。

 肩関節機能スコアは，客観的肩機能スコアとして⽇本
整形外科学会肩関節疾患治療成績判定基準（以下，JOA
スコア），Constant スコア，UCLA スコアを担当理学療法
⼠が測定し点数を算出した。また，主観的肩機能スコア
として Shoulder 36（以下，Sh36）スコア，DASH 機能ス
コアを患者⾃⾝に回答してもらい点数を算出した。Sh36
スコア（疼痛，筋⼒，可動域，⽇常⽣活機能，健康感領
域），DASH 機能スコアを各質問項⽬点数からマニュア
ルに準じて算出した。

図 2 腱板断裂術後患者指導⽤パンフレット
（a）装具着⽤中，除去後の ADL における注意事項などをパンフレットにて説明（⼀部抜粋）
（b）装具着脱，更⾐，⼊浴時の器具の着脱の⽅法を説明・指導（⼀部抜粋）
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4．統計学的解析
 肩関節可動域，肩・肘関節等尺性筋⼒，肩関節機能ス
コアに関して，分割プロットデザイン分散分析を⽤いて
各測定時期と群間の⽐較を⾏った。各群における各測定
時期の多重⽐較には，Shaff er の⽅法で補正した対応のあ
る t 検定を⽤いて，群間の多重⽐較には Bonferroni 補正
した対応のない t 検定を⽤いて検討した。肩・肘関節等
尺性筋⼒に関しては，装具着⽤下での ADL 復帰は健側
へも影響を与えると考えられたため，健側，患側を分け
て検討を⾏った。各群の年齢，リハビリテーションの総
回数は正規性に応じて，対応のない t 検定もしくは
Mann-Whitney U 検定を⽤い，⼿術時期に関しては基準
⽇（2020 年 4 ⽉ 1 ⽇）からの⽇数を Mann-Whitney U 検
定を⽤いて 2 群間にて⽐較した。患側の左右，術前の断
裂サイズ，術式，cuff  integrity，再断裂率は ⼆乗検定を
⽤いて 2 群間で⽐較検討を⾏った。統計解析には
R ver3.5.1（CRAN）を使⽤し，統計学的有意⽔準は 5％
未満とした。

5．倫理的配慮
 本研究は当院倫理委員会の承認（承認番号：2105）を
得た上で，ヘルシンキ宣⾔に則り実施し得られたデータ
は個⼈が特定できないように配慮をした。また，本研究
は後ろ向き観察研究であることから，研究に関するオプ
トアウトを実施し，研究対象者が研究への参加を拒否す
る機会を保障した。

結   果

1．⼈⼝統計学的データ，⼊院期間，通院頻度，再断裂率
 ⼊院期間は退院群が 22.7 ± 5.8 ⽇，⼊院群が 55.3 ±
15.2 ⽇で退院群が有意に短かった（P ＜ 0.001）。リハビ
リテーションの総回数は退院群が⼊院群に⽐して有意に
少なかった（P ＜ 0.001）（表 1）。術前の断裂サイズ，
MRI による修復腱の cuff  integrity においても両群間に有
意差を認めなかった（表 1）。再断裂は退院群 1 名（2%），
⼊院群 1 名（2%）で両群間に有意差を認めなかった（表
1）。仕事に従事している者は退院群が 5 名（10%），⼊
院群が 5 名（11%）で両群間に有意差を認めなかった。

図 3 肩・肘関節等尺性筋⼒測定実施⽅法
各測定肢位にて 5 秒間の等尺性収縮を実施．2 回測定し最⼤値を代表値とした．

（a） ：屈曲 端座位，肩関節 45° 屈曲位，前腕回内位
（b） ：外転 端座位，肩関節 45° 外転位，前腕回内位
（c） ：1st 肢位外旋 端座位，肩関節内外旋中間位，前腕中間位
（d） ：1st 肢位内旋，端座位，肩関節内外旋中間位，前腕中間位
（e） ：2nd 肢位外旋，端座位，肩外転 90°，内外旋中間位，前腕中間位
（f） ：肘関節屈曲，椅座位，肩関節内外旋中間位，肘関節 90° 屈曲位，前腕回外位
（g） ：肘関節伸展，椅座位，肩関節内外旋中間位，肘関節 90° 屈曲位，前腕回外位
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2．肩関節可動域
 すべての運動⽅向において群と時期との交互作⽤およ
び時期の主効果を認めた（P＜ 0.001）。また，他動屈曲（P
＝ 0.034），外転（P ＝ 0.015），2nd 外旋（P ＝ 0.045）で

は群の主効果を認めた。
 群間の多重⽐較では，術後 3 ヵ⽉の他動屈曲（退院群
161.6± 8.5° vs ⼊院群 158.5± 9.9°，P＝ 0.034），外転（退
院群 154.4 ± 15.9° vs ⼊院群 148.3 ± 15.2°，P ＝ 0.015），

図 4 各群の術前・術後肩関節可動域
 ＊ ：退院群と⼊院群の間に有意差あり（P ＜ 0.05）
 a ：術前と有意差あり（P ＜ 0.05）
 b ：術後 3 週と有意差あり（P ＜ 0.05）
 c ：術後 3 ヵ⽉と有意差あり（P ＜ 0.05）
 d ：術後 6 ヵ⽉と有意差あり（P ＜ 0.05）
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2nd 外旋（退院群 73.8 ± 13.0° vs ⼊院群 69.5 ± 13.7°，P
＝ 0.045）において退院群が⼊院群に⽐して有意に可動
域が⼤きかった（図 4B，D，G）。その他の評価時期，
運動⽅向においては退院群と⼊院群との間に有意差はな
かった。
 各測定時期の多重⽐較において，退院群では他動屈曲，

外転可動域は術後 3 ヵ⽉に術前に⽐して有意な改善を認
めたが（P ＜ 0.001），⼊院群では術後 3 ヵ⽉で有意差は
認めず，術後 6 ヵ⽉時に術前に⽐して有意な改善を認め
た（P ＜ 0.001）（図 4B，D）。

図 5 各群の術前・術後肩・肘関節等尺性筋⼒
 ＊ ：退院群と⼊院群の間に有意差あり（P ＜ 0.05）
 a ：術前と有意差あり（P ＜ 0.05）
 b ：術後 6 ヵ⽉と有意差あり（P ＜ 0.05）
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3．肩・肘関節等尺性筋⼒
 すべての筋⼒に対して時期の主効果を認め，1st 外旋
および内旋，2nd 外旋，肘関節屈曲および伸展筋⼒にお
いて群と時期の交互作⽤，群の主効果を認めた（P ＜
0.001）。
 群間の多重⽐較では，術後 6 ヵ⽉で患側の 2nd 外旋筋
⼒において退院群が⼊院群に⽐して有意に筋⼒が⾼かっ
た（退院群 5.3± 1.7 kg vs ⼊院群 4.6± 1.1 kg，P＝ 0.018）
（図 5E）。また，健側，患側共に肘関節屈曲（退院群 vs 
⼊院群，健側；10.5 ± 2.9 kg vs 8.6 ± 3.0 kg，P ＝ 0.003，
患側；8.8 ± 2.3 kg vs 7.3 ± 2.6 kg，P ＝ 0.003）および伸
展筋⼒（退院群 vs ⼊院群，健側；8.3 ± 2.1 kg vs 7.3 ±
2.2 kg，P ＝ 0.029，患側；7.7 ± 1.8 kg vs 6.5 ± 2.1 kg，P
＝ 0.005）において退院群が⼊院群に⽐して有意に筋⼒
が⾼かった。術後 12 ヵ⽉では，健側の 1st 外旋（退院群
5.9 ± 1.0 kg vs ⼊院群 5.5 ± 1.0 kg，P ＝ 0.043），患側の
1st 内旋（退院群 8.1 ± 1.9 kg vs ⼊院群 7.3 ± 1.5 kg，P
＝ 0.021），肘関節屈曲（退院群 9.2 ± 2.3 kg vs ⼊院群 8.2
±2.9 kg，P＝0.031），健側および患側の2nd外旋筋⼒（退
院群 vs ⼊院群，健側；6.8 ± 1.9 kg vs 5.9 ± 1.5 kg，P ＝
0.003，患側；6.2 ± 1.6 kg vs 5.1 ± 1.3 kg，P ＜ 0.001）に
おいて退院群が⼊院群に⽐して有意に筋⼒が⾼かった（図
5C-G）。その他の肩・肘関節等尺性筋⼒において 2 群間
に有意差はなかった。
 各測定時期の多重⽐較において，退院群では，患側，
健側共に肘関節屈曲（P ＜ 0.001），肘関節伸展筋⼒（P
＜ 0.001）において術後 6 ヵ⽉に有意な改善を認め（図
5F，G），2nd 外旋筋⼒（P ＝ 0.003）では術後 12 ヵ⽉で
も術後 6 ヵ⽉に⽐して有意な改善を認めた。⼀⽅，⼊院
群では，術前と⽐較して患側の 1st 外旋（P ＝ 0.003），
肘関節伸展筋⼒（P ＝ 0.001）で，健側の肘関節屈曲（P
＝ 0.007）および伸展筋⼒（P ＝ 0.004）で術後 12 ヵ⽉に
有意な改善を認めた（図 5C，F，G）。

4．肩関節機能スコア
 DASH 機能スコアにおいて群と時期との交互作⽤を認
め（P ＜ 0.001），さらに Sh36 の疼痛，筋⼒，⽇常⽣活
機能領域スコアでは群の主効果も認めた（P ＜ 0.001）。
またすべての肩関節機能スコアにおいて時期の主効果を
認めた（P ＜ 0.001）。
 群間の多重⽐較では，術後 6 ヵ⽉時に DASH 機能スコ
ア（退院群 10.5 ± 8.5 vs ⼊院群 18.1 ± 13.8，P ＜ 0.001），
Sh36 の疼痛（退院群 3.8 ± 0.3 vs ⼊院群 3.6 ± 0.3，P ＝
0.007），筋⼒（退院群 3.8 ± 0.3 vs ⼊院群 3.6 ± 0.4，P
＝ 0.006），⽇常⽣活機能領域（退院群 3.8 ± 0.3 vs ⼊院
群 3.6 ± 0.3，P ＝ 0.049）において退院群が⼊院群に⽐

して有意にスコアが良好であった（図 6D，E，G，H）。
また，術後 12 ヵ⽉時に，DASH 機能スコア（退院群 6.7
± 7.6 vs ⼊院群 12.9 ± 12.3，P ＜ 0.001），Sh36 の疼痛領
域（退院群 3.9 ± 0.2 vs ⼊院群 3.7 ± 0.3，P ＝ 0.015）に
おいて退院群が⼊院群に⽐して有意にスコアが良好で
あった（図 6D，E）。
 各測定時期の多重⽐較において，両群共にすべての肩
関節機能スコアにおいて術後 6 ヵ⽉時で術前に⽐して
有意な改善を認め（P ＜ 0.001），JOA（P ＝ 0.001），Con-
stant（P ＝ 0.001），UCLA（P ＜ 0.001）スコアにおいて
術後 12 ヵ⽉時に術後 6 ヵ⽉に⽐して有意に改善を認め
た（図 6A-C）。また，退院群では DASH 機能スコアで術
後 12 ヵ⽉時に術後６ヵ⽉に⽐して有意な改善を認めた
（P ＝ 0.011）（図 6D）。

考   察

 本研究は，棘上筋腱を含む⼤断裂以下の断裂に対して
ARCR を施⾏した 65 歳以上の⼥性を対象に，装具を装
着した状態にて退院した退院群と，装具除去まで⼊院継
続をした⼊院群において，再断裂率，肩関節可動域，肩・
肘関節等尺性筋⼒，肩関節機能スコアを⽐較検討し，装
具を装着した状態で退院することの影響を調査した最初
の研究である。術前，術後変化に関しては両群共に術前
に⽐して術後に関節可動域，等尺性筋⼒，肩関節機能ス
コアは有意な改善を認めた。群間⽐較に関しては，2 群
間に再断裂率の差を認めず，可動域においても術後 3 ヵ
⽉他動屈曲，外転，2nd 外旋可動域以外に 2 群間に差を
認めなかった。また，退院群において術後 6 ヵ⽉，12 ヵ
⽉における肩関節内外旋，肘関節屈伸筋⼒，主観的肩機
能スコアが⼊院群に⽐して有意に良好であった。
 退院群と⼊院群の間に再断裂率に有意な差を認めな
かった。また，両群とも再断裂は 1 例（2%）であり，先
⾏研究で報告されている 9 〜 26％よりも低い再断裂率で
あった 26–29）。腱板修復術後の再断裂の危険因⼦の⼀つ
に患者の患肢使⽤制限に対するコンプライアンスの関連
が報告されている 20）。コンプライアンス向上について
は，理学療法⼠の役割も⼤きいと考えられ，術後リハビ
リテーションを進める上で重要な要素である。本研究の
対象には看護師とも協⼒して，術後可及的早期から安全
な装具着脱，上⾐更⾐⽅法と ADL 指導に関してパンフ
レットを⽤いて説明，実技指導を⾏っている。さらにセ
ルフエクササイズは，筋電図学的に安全性が確認できて
いる運動療法 30）を適切に⾏えるよう指導し，看護師と
実施状況について情報共有するようにしている。両群共
に再断裂率が低値で群間に差も認めなかったのは，患者
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の安全な ADL，セルフエクササイズの遂⾏が遵守され，
退院後も⾃宅にて継続できていたことが理由として考え
られる。今後，安全な ADL に対する理解度に関する調
査や，安全な統⼀された指導⽅法の確⽴が必要であると
考える。
 ARCR 後患者 1,483 名の術後関節可動域の経過調査で

は，術後 6 週までに関節可動域は⼀度低下をし，その後
12 週までに有意な改善を⽰している 31）。本研究の両群
も同様の傾向を⽰し，術後 3 ヵ⽉時に⾃動屈曲，外転可
動域は術前に⽐して有意な改善を⽰し，術後 6 ヵ⽉以降
は 2 群間に差を認めなかった。先⾏研究でも，週 3 回の
管理下のリハビリテーションを⾏った群と最初の指導の

図 6 各群の術前，術後肩関節機能スコア
＊：退院群と⼊院群の間に有意差あり（P ＜ 0.05）

a：術前と有意差あり（P ＜ 0.05）
b：術後 6 ヵ⽉と有意差あり（P ＜ 0.05）
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後は⾃宅でのセルフエクササイズを⾏った群において，
術後 9 週，6 ヵ⽉の時点で疼痛，ROM，SANE スコアに
2 群間の差を認めなかったと報告している 32）。本研究の
対象は術後可及的早期から安全に正しくセルフエクササ
イズを⾏えるよう理学療法⼠から指導を受けており，装
具除去前に退院し⾃宅でのリハビリテーションを中⼼に
実施しても肩関節可動域制限を来たすことなく，⼊院継
続していた群と同等に関節可動域を改善できた可能性が
考えられた。
 肩，肘関節筋⼒に関して，術後 6 ヵ⽉，12 ヵ⽉におい
て退院群が肩関節外旋，内旋，肘関節屈曲，伸展筋⼒で
⼊院群よりも有意に⾼かった。特に術後 6 ヵ⽉の肘関節
屈曲，伸展筋⼒，術後 12 ヵ⽉の 2nd 外旋筋⼒では健側
においても筋⼒が⾼かった。装具着⽤中は ADL におけ
る患側上肢の使⽤が原則禁⽌されており，⾃宅 ADL へ
復帰することは健側へも影響を与えると考えたため，本
研究では患側，健側を分けて⽐較検討を⾏った。術前に
おいては健側の 1st 内旋筋⼒以外に患側，健側共に有意
な群間差は⾒られず，⼊院群においても術後 6 ヵ⽉以降
術前に⽐して筋⼒が改善しているため，退院群において
より筋⼒改善が⼤きかったと考えられる。退院群では患
側使⽤の困難さを測る Sh36 の筋⼒領域においても術後
6 ヵ⽉で⼊院群よりも良好な値を⽰しており，退院群は
装具着⽤下でもより早期に退院することで，主観的に
ADLでの患側使⽤の困難さがより少ないと感じることが
できていたと考えられる。両側共に差を認めた肘関節筋
⼒や 2nd外旋筋⼒は，ADL場⾯における頭上での作業や，
荷物を持つ，扉の開け閉めなどに重要な筋⼒であると考
えられ 33），ADL 場⾯における上肢の使⽤がこれらの筋
⼒を改善させ，またそれにより ADL における主観的な
上肢機能が改善するという相互的な影響があった可能性
が考えられた。今後，装具除去後の患側上肢使⽤の頻度や
不安感などの調査を⾏っていき，ADLに早期復帰するこ
との筋⼒への影響をさらに明らかにしていく必要がある。
 本研究では主観的肩機能スコアである DASH，Sh36 の
疼痛，筋⼒，⽇常⽣活活動領域スコアにおいても術後6ヵ
⽉，12 ヵ⽉において 2 群間に差を認めた。⼀⽅で，客観
的肩機能スコアである JOA，Constant，UCLA スコアに
おいては 2 群間に差を認めなかった。両群共にすべての
スコアにおいて術後に有意に改善を⽰していることか
ら，退院群の⽅が主観的肩機能の改善がより良好であっ
たと考えられる。先⾏研究において，術後 9 ヵ⽉から術
後 12 ヵ⽉において JOA は改善を⽰さなかった⼀⽅，
DASH，Sh36では改善傾向を認めたと報告されており 34），
本研究結果も合わせると客観的肩機能スコアよりも，主
観的肩機能スコアの⽅が ARCR 後の機能回復を鋭敏に反

映することを⽰唆しており，新しい知⾒であると考えら
れる。
 本研究における限界として，患者選定時の対象が 65
歳以上の⼥性に限定されていたことが挙げられる。今後
は男性やより年齢の低い，いわゆる⽣産年齢世代，ス
ポーツ活動を⾏っている症例においての検討も必要であ
る。また，本研究では広範囲断裂症例は除外しているが，
術後の再断裂は広範囲断裂などのより断裂の⼤きい症例
において⾼いと報告されている 35）ため，広範囲断裂修
復症例における検討も必要であると考えられる。また，
実際の危険動作発⽣頻度や術後後療法へのコンプライア
ンス，実際の患側使⽤頻度に関しては調査できていない
ため，今後の検討が必要である。さらに本研究は後⽅視
的観察研究であり，⾃宅退院をするかどうかは患者の希
望に沿っているため，両群間に趣味活動や住宅環境など
による⾃宅 ADL での活動量の差や家庭内役割などの差
が⽣じている可能性が考えられる。

結   論

 棘上筋腱を含む⼤断裂以下の断裂修復術後に再断裂の
危険性，適切な ADL とセルフエクササイズ実施⽅法に
関して指導し，理解を得た上で装具着⽤下にて⾃宅退院
し ADL 復帰することで，⼊院を継続した群と再断裂率
に差がなく安全であった。また，肩関節可動域において
も両群間に差はなく，装着下にて退院した群では，より
良好な肩・肘関節筋⼒，主観的肩機能を獲得することが
できると考えられた。
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The Eff ects of Hospital Discharge with a Brace for the Retear Rate and 
Bilateral Shoulder Functions after Arthroscopic Rotator Cuff  Repair

Yu Ito1), Hisashi Matsumoto1), Shota Yamaguchi1), Tomoya Ishida2), 
Naoki Suenaga3), Naomi Oizumi3)

1)  Department of Rehabilitation, Orthopaedic Hokushin Hospital
2)  Faculty of Health Sciences, Hokkaido University
3)  Upper Extremity Center of Joint Replacement & Endoscopy, Orthopaedic Hokushin Hospital

Objective: The purpose of this study is to investigate the eff ects of hospital discharge with a brace on the retear rate and 
bilateral shoulder functions after arthroscopic rotator cuff  repair (ARCR). 
Methods: In total, 91 women 65 years or older who underwent ARCR were included in the study. Patients were divided 
into two groups: one group (48 patients) was discharged with a brace following ARCR, and another group (43 patients) was 
continuously admitted after ARCR until brace removal. We compared the pre- and postoperative range of motion, isometric 
strength of bilateral shoulder and elbow joint muscles, functional score, and retar rate between two groups.
Results: There were no signifi cant diff erences of the retear rate and range of motion between the groups, except for passive 
fl exion, abduction, 2nd external rotation at 3 months postoperation. The group that was discharged with a brace had better 
isometric strengths and functional scores at 6 and 12 months postoperation than the continuing admission group.
Conclusion: This study showed that ARCR patients discharged from hospital with a brace after receiving instructions of 
how to safely perform activity of daily living and self-exercise achieved better shoulder function than continuing admission 
without increasing the risk of retear and limitation of range of motion.

Key words:  Arthroscopic rotator cuff  repair, Shoulder function, Discharge with a brace
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は じ め に

 鏡視下腱板修復術（Arthroscopic rotator cuff  repair：以
下，ARCR）は確⽴された⼿術⽅法として，疼痛の軽減
や関節可動域（Range of motion：以下，ROM），筋⼒，
機能，臨床成績が改善することが報告されており 1）2），
腱板断裂を呈する患者にとって有効な治療⼿段であると
いえる。本邦の⼿術件数も 2013 年の 7,150 件から 2017
年の 8,473 件と増加傾向にあると報告されている 3）4）。

ARCR の⽬的は⽇常⽣活における疼痛を軽減し，肩関節
機能を⾼めることで，⽣活の質を⾼めていくとされてい
るが，ARCR 後のリハビリテーション（以下，リハビリ）
を実施するにあたって，肩関節 ROM といった機能回復
や疼痛の残存に難渋し，期待された臨床成績に⾄らない
症例も経験することがある。
 近年，整形外科疾患において術後の臨床成績や機能回
復に関する予後予測因⼦の検討を⾏った研究が多く報告
されており，ARCR 後に関してもいくつかの研究報告が
されている。それらによると，年齢，性別，断裂サイズ
の⼤きさ，労働強度，修復時のアンカー数，合併症有無
といった患者背景が臨床成績に関連すると報告されてい
る 5–7）。また，肩関節ROMに着⽬すると，術前や術後3ヵ
⽉時の肩関節 ROM と臨床成績との関連性が報告されて
いるが 8–10），術後早期の予後予測因⼦に関しては研究報
告が少ないことも指摘されている 9）。
 このような研究報告の多くは術後 1 年から 2 年の最終
フォローアップ時の臨床成績に関する予後予測因⼦を検
討したものである。しかし，実際に ARCR 後のリハビリ
を実施する期間はこれより短いことが⼀般的であり 11），
疾患別リハビリテーションにおける治療期間の⽬安でも

鏡視下腱板修復術後患者の術後 6 ヵ⽉時の臨床成績
に影響を及ぼす因⼦とカットオフ値の検討＊

瀬 尾 充 弘 1）# 兵 頭   惇 1） ⼟ ⽥ 直 樹 1）

中 井 秀 和 2） 勝 ⽥ 紘 史 3）

【⽬的】鏡視下腱板修復術後患者における臨床成績の予後予測因⼦とカットオフ値を検討することを⽬的とし
た。【⽅法】評価項⽬は年齢，性別，職業，肩甲下筋修復の有無，上腕⼆頭筋⻑頭腱処置の有無，術中マニュピレー
ションの有無，術前と術後 3 ヵ⽉ ROM，術前と術後 3 ヵ⽉の運動時痛とした。術後 6 ヵ⽉の肩 UCLA ス
コアにて，経過良好・不良群に分類し各評価項⽬を⽐較した。2 群間⽐較で有意差があった項⽬を独⽴変
数，肩 UCLA スコアを従属変数とした⼆項ロジスティック回帰分析を⾏い，選択された項⽬のカットオフ値
を求めた。【結果】上腕⼆頭筋⻑頭腱処置の有無，術前と術後 ROM，術後 3ヵ⽉時の運動時痛で差が認められ
た。⼆項ロジスティック回帰分析の結果，術後 3ヵ⽉時の屈曲ROMが選択され，カットオフ値は 112.5°であっ
た。【結論】術後 6 ヵ⽉で良好な臨床成績を獲得するためには，術後早期の肩関節 ROM が重要であり，カッ
トオフ値は術後リハビリの指標となることが⽰唆された。

キーワード  Arthroscopic rotator cuff  repair，The University of California at Los Angeles shoulder score，予後予測
因⼦，カットオフ値 
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運動器疾患は 150⽇までと定められている。また，ARCR
後の臨床成績の時間的変化をみてみると，術後 6 ヵ⽉で
最終的な成績の 75% まで回復することが報告されてお
り 6），術後 6 ヵ⽉から 1 年において臨床的に有意な改善
が認められなかったとの報告もあることから 2），ARCR
後のリハビリを実施していく上では，先⾏研究で報告さ
れているものより短期的な臨床成績に対する予後予測因
⼦の検討を⾏う必要があると考えられる。さらに，その
予後予測因⼦に関する定量的な指標を求めることは重要
であり，定量的な指標が明らかになることで，術後経過
の⽬標設定や積極的なリハビリの必要性を考慮する際に
有⽤となると考えられる。しかし，ARCR 後の予後予測
因⼦における定量的な指標について検討した報告は散⾒
される程度であり 9），その数は少ない。
 そこで本研究では，術後 6 ヵ⽉時の臨床成績に着⽬し，
患者背景，術前および術後早期の肩関節 ROM と疼痛評
価から予後予測因⼦の検討を⾏い，その因⼦における定
量的な指標を明らかにすることを⽬的とした。

対象と⽅法

1．研究デザイン
 本研究のデザインは後ろ向き研究とした。

2．対象
 2016 年 4 ⽉から 2019 年 12 ⽉に当院で ARCR を施⾏し
た患者のうち，棘上筋・棘下筋間の断裂サイズが 20 mm
未満の⼩中断裂患者で 12），ARCR 後のリハビリを 6 ヵ
⽉以上実施した症例とした。除外基準は術後に他院での
リハビリを希望し転院した症例，術後 6 ヵ⽉以内に⾃⼰
都合により来院されずドロップアウトした症例，術前お
よび術後のアウトカムデータの⽋損があった症例とし
た。また，再断裂を呈した症例では術後アウトカムも不
良となるとの報告から，再断裂を呈した症例も除外し
た 13）14）。再断裂の基準は Sugaya 分類のタイプⅣ・Ⅴと
定義した 15）。なお，本研究はヘルシンキ宣⾔に基づき，

対象者に書⾯にて同意を得た上で進めた。また，しまだ
病院倫理委員会の承認（2021-025）を受けるとともに，
個⼈情報の取り扱いには⼗分に留意して⾏った。

3．術後プロトコル
 当院では術後 6 週間の装具（Donjoy 社製，ウルトラス
リングⅡ，⽶国）による固定（肩甲⾻⾯上，外転 30°）
を⾏っているが，⼿指・⼿関節の⾃動運動や肘関節の他
動運動は術後翌⽇から，肩関節に対する他動運動と⾃動
介助運動は術後 4 週から開始している。⾃動運動は装具
除去した直後から始めている。また，ゴムチューブやダ
ンベルなどを使⽤した抵抗運動訓練は術後 3 ヵ⽉から開
始し，重労働の復帰の⽬安は術後 4 ヵ⽉以降，スポーツ
復帰の⽬安は術後 6 ヵ⽉以降としている（図 1）。

4．評価項⽬
 術後 6 ヵ⽉時の臨床成績の評価には The University of 
California at Los Angeles shoulder score（以下，肩 UCLA
スコア）を⽤いた。肩 UCLA スコアは疼痛「10 点」，機
能「10 点」，ROM「5 点」，筋⼒「5 点」，患者満⾜度「5 点」
の合計 35 点で構成されており，34 点以上が Excellent，
28 点から 33 点が Good，21 点から 27 点が Fair，20 点以
下が Poor に分類されている 16）。今回，先⾏研究から 28
点以上の症例を経過良好群，27 点以下の症例を経過不良
群として 2 群に分類した 17）。
 患者背景に関する項⽬として，年齢，性別，肩甲下筋
（subscapularis：以下，SSC）修復の有無，上腕⼆頭筋⻑
頭腱（long head of biceps brachii：以下，LHB）処置の有
無，術中マニュピレーションの有無，断裂サイズ，職業
（重労働，軽中作業，主婦，無職）をカルテより調査した。
また，肩関節 ROM 評価は術前と術後 3 ヵ⽉時の屈曲，
外転，外旋，内旋 ROM を⾃動運動で評価した。屈曲，
外転，外旋 ROM に関しては⽇本整形外科学会・⽇本リ
ハビリテーション医学会が定めた⽅法に準じて計測を⾏
い，内旋 ROM は先⾏研究に準じて，第 5 腰椎以下を「0
点」，第 5 腰椎を「1 点」，第 5 胸椎を「13 点」として計

図 1 当院の ARCR 後プロトコル（⼩・中断裂患者）
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算を⾏った 18）。計測はいずれの肢位も座位とした。さら
に，疼痛評価として Numerical rating scale（以下，NRS）
を⽤い，術前と術後 3 ヵ⽉時の運動時 NRS を評価した。

5．統計解析
1）肩 UCLA スコアにおける予後予測因⼦の検討
 各評価項⽬について，Shapiro-Wilk 検定にて正規性を
確認（年齢，断裂サイズ，術後 3 ヵ⽉時の外転 ROM：p 
> 0.05，術前屈曲，外転，外旋，内旋 ROM，術後 3 ヵ⽉
時の屈曲，外旋，内旋 ROM，術前と術後 3 ヵ⽉時の運
動時 NRS：p < 0.05）したのち，年齢，断裂サイズ，術
後 3ヵ⽉時の外転ROMは対応のない t検定を，術前屈曲，
外転，外旋，内旋 ROM，術後 3 ヵ⽉時の屈曲，外旋，
内旋 ROM，術前と術後 3 ヵ⽉時の運動時 NRS は Mann-
Whitney の U 検定を，性別，SSC 修復の有無，LHB 処置
の有無，術中マニュピレーションの有無，職業はクロス
集計後の2 検定を⽤いて 2 群間で⽐較した。次に，肩
UCLA スコアに関連する因⼦を明らかにするために，経
過良好群と経過不良群を従属変数，2 群間⽐較にて有意
差の認められた項⽬に年齢，性別を加えたものを独⽴変
数とした⼆項ロジスティック回帰分析を⾏い，オッズ⽐
と 95% 信頼区間で検討した。なお，⼆項ロジスティッ
ク回帰分析を⾏うにあたり，多重共線性を考慮し，独⽴
変数間で相関分析を⾏い，相関係数の絶対値 r が 0.8 以
上となった場合は従属変数と相関の⾼い独⽴変数を選択
した。
2）予後予測因⼦におけるカットオフ値の検討
 ⼆項ロジスティック回帰分析にて有意な変数として選
択された項⽬において，定量的な指標となるカットオフ
値を求めるために受信者動作特性曲線（Receiver operating 
characteristic curve：以下，ROC 曲線）を⽤いた分析を⾏
い，カットオフ値，感度，特異度，曲線下⾯積（Area 
under the curve：以下，AUC）を算出した。統計処理には
統計ソフト SPSS version 28.0 for Windows（IBM 社製）を
使⽤し，有意⽔準は 5% とした。

結   果

 調査の結果，⼩・中断裂患者 180 例の内，術後に転院
した 5 例，術後 6 ヵ⽉以内にドロップアウトした 5 例，
アウトカムデータが⽋損していた 45 例，術後に再断裂
を呈した 13 例を除いた 112 例（年齢 61.8 ± 10.2 歳，男
性 66 例，⼥性 46 例）が解析対象となった。

1．対象者の属性および経過良好群，経過不良群の⽐較
 対象者の属性と経過良好群，経過不良群の⽐較の結果

について表 1 に⽰す。対象 112 例のうち，経過良好群は
51 例，経過不良群は 61 例であった。肩 UCLA スコアは
経過良好群 30.8± 2.5点，経過不良群 20.9± 4.2点であっ
た。経過良好群は経過不良群と⽐較して LHB 処置が少
なく（経過良好群 / 経過不良群：29 名（56.9%）/46 名
（75.4%）），術前屈曲 ROM（145.0° / 120.0°），外転 ROM
（150.0° / 105.0°），術後 3 ヵ⽉時の屈曲 ROM（130.0° / 
105.0°），外転 ROM（117.3 ± 25.2° / 96.0 ± 27.5°），内旋
ROM（2.0 点 / 1.0 点）が⾼値であり，術後 3 ヵ⽉時の運
動時 NRS（2.0 / 3.0）が低値であった。

2．相関⾏列
 2 群間⽐較で有意差の認められた評価項⽬に対して，
Spearman の順位相関係数を⽤いて解析した結果，術前屈
曲と外転 ROM の間（r = 0.803），術後 3 ヵ⽉時の屈曲と
外転 ROM の間（r = 0.887）に 0.8 以上となる相関係数が
認められた。そのため，従属変数との相関が低い術前屈
曲 ROM と術後 3 ヵ⽉時の外転 ROM を除外した（表 2）。

3．⼆項ロジスティック回帰分析
 ⼆項ロジスティック回帰分析は従属変数を経過良好
群，不良群とし，独⽴変数を 2 群間⽐較において有意差
が認められた LHB処置の有無，術前外転ROM，術後 3ヵ
⽉時の屈曲，内旋 ROM，術後 3 ヵ⽉時の運動時 NRS と
し，交絡因⼦である年齢，性別を加えた。その結果，年
齢（オッズ⽐：1.028，95% 信頼区間：0.977–1.082，p = 
0.286），性別（オッズ⽐：1.887，95% 信頼区間：0.731–

4.869，p = 0.189），LHB 処置の有無（オッズ⽐：2.701，
95% 信頼区間：0.942–7.742，p = 0.064），術前外転 ROM
（オッズ⽐：1.008，95%信頼区間：0.996–1.020，p = 0.178），
術後 3 ヵ⽉時の屈曲 ROM（オッズ⽐：1.052，95% 信頼
区間：1.024–1.080，p < 0.001），内旋 ROM（オッズ⽐：
1.062，95% 信頼区間：0.837–1.348，p = 0.621），術後 3 ヵ
⽉時の運動時 NRS（オッズ⽐：0.772，95% 信頼区間：
0.580–1.027，p = 0.075）であり，術後 3ヵ⽉時の屈曲 ROM
のみ有意な変数として選択された（表 3）。

4．ROC 曲線
 ⼆項ロジスティック回帰分析で有意な変数として選択
された術後 3 ヵ⽉時の屈曲 ROM のカットオフ値を求め
るために ROC 曲線による分析を⾏った（図 2）。その結
果，カットオフ値は 112.5°，感度 72.5%，特異度 63.9%，
AUC は 0.766 であった（表 4）。
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表 1 対象者の属性および経過良好群と経過不良群の⽐較
評価項⽬ 全体（n = 112） 経過良好群（n = 51） 経過不良群 （n = 61）  p 値 

術後 6 ヵ⽉時の肩 UCLA スコア 25.4 ± 6.0 30.8 ± 2.5 20.9 ± 4.2  

患者背景 

年齢 （歳） 61.8 ± 10.2 61.3 ± 10.1 62.3 ± 10.3 0.62 1)

性別 男性 / ⼥性 （名） 66 / 46 28 / 23 38 / 23 0.43 2)

SSC 修復 有 / 無 （名） 67 / 45 30 / 21 37 / 24 0.84 2)

LHB 処置 有 / 無 （名） 75 / 37 29 / 22 46 / 15 0.04 2)

術中マニュピレーション 有 / 無（名） 44 / 68 16 / 35 28 / 33 0.12 2) 

断裂サイズ （mm） 14.8 ± 5.3 14.3 ± 4.3  15.3 ± 5.8 0.34 1) 

職業 （名） 

 重労働 33 17 16

 軽作業 43 22 21

 主婦 14 4 10 0.34 2)

 無職 22 8 14  

機能的評価 

術前 ROM 

 屈曲 （度） 130.0 [110.0~150.0] 145.0 [115.0~160.0] 120.0 [97.5~145.0] < 0.01 3)

 外転 （度） 127.0 [80.0~ 160.0] 150.0 [105.0~165.0] 105.0 [70.0~145.0] < 0.01 3)

 外旋 （度） 50.0 [40.0~ 65.0] 55.0 [40.0~65.0] 50.0 [32.5~62.5] 0.18 3)

 内旋 （点） 5.0 [2.0~ 8.0] 5.0 [2.0~8.0] 5.0 [2.0~7.5] 0.94 3)

術後 3 ヵ⽉時 ROM 

 屈曲 （度） 115.0 [100.0~133.8] 130.0 [110.0~145.0] 105.0 [90.0~125.0] < 0.01 3)

 外転 （度） 105.7 ± 28.4 117.3 ± 25.2 96.0 ± 27.5 < 0.01 1) 

 外旋 （度） 30.0 [20.0~ 40.0] 30.0 [20.0~45.0] 30.0 [12.5~40.0] 0.23 3)

 内旋 （点） 1.0 [0.0~ 3.0] 2.0 [0.0~4.0] 1.0 [0.0~2.5] 0.01 3) 

疼痛評価 

 術前運動時 NRS 5.0 [3.0~ 7.0] 5.0 [3.0~7.0] 5.0 [3.0~7.0] 0.59 3)

 術後 3 ヵ⽉運動時 NRS 2.3 [2.0~ 3.0] 2.0 [1.0~3.0] 3.0 [2.0~4.0] 0.03 3)

平均値±標準偏差，中央値 [ 四分位範囲 ]，SSC 修復：肩甲下筋修復，LHB 処置：上腕⼆頭筋⻑頭腱処置
ROM：Range of motion, NRS：Numerical rating scale
1) 対応のない t 検定，2) クロス集計後の2 検定，3) Mann-Whitney - U 検定

表 2 2 群間⽐較にて有意差が認められた項⽬の相関係数

LHB 処置 術前
屈曲 ROM

術前
外転 ROM

術後 3 ヵ⽉時
屈曲 ROM

術後 3 ヵ⽉時
外転 ROM

術後 3 ヵ⽉時
内旋 ROM  

LHB 処置
術前 屈曲 ROM 0.049

術前 外転 ROM 0.083 0.803 **

術後 3 ヵ⽉時 屈曲 ROM 0.098 0.383 ** 0.452 **

術後 3 ヵ⽉時 外転 ROM 0.142 0.400 ** 0.465 ** 0.887 **

術後 3 ヵ⽉時 内旋 ROM 0.166 0.268 ** 0.322 ** 0.480 ** 0.534 **

術後 3 ヵ⽉ 運動時 NRS –0.182 –0.098 –0.143 –0.043 –0.087 –0.091 

Spearman 順位相関係数
** : p < 0.01
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考   察

 本研究は ARCR 後の⼩・中断裂患者において，患者背
景，術前および術後早期の肩関節 ROM と疼痛評価から
術後 6 ヵ⽉時の臨床成績に対する予後予測因⼦の検討を
⾏い，その因⼦における定量的な指標を明らかにするこ
とを⽬的とした。その結果，術後 3 ヵ⽉時の屈曲 ROM
が予測因⼦として抽出され，カットオフ値として 112.5°
という値が⽰された。本研究の結果から術後 6 ヵ⽉で良
好な臨床成績を得るためには，術後 3 ヵ⽉時の肩関節屈

曲 ROM の回復が重要であることが⽰唆された。
 今回，術後経過の良好，不良の基準に使⽤した肩 UCLA
スコアは腱板修復術の成績評価として国際的に使⽤され
ており，ARCR 患者において他の肩関節機能評価ツール
と⽐較して治療成績の予後予測に優れていることが報告
されている 19）。Cho ら 6）は⼀次修復した腱板断裂患者
の術後 6 ヵ⽉時点の肩 UCLA スコアが 26.5 点であった
と報告している。本研究における術後 6 ヵ⽉時の対象者
全体の肩 UCLA スコア点数は平均 25.4 点（経過良好群：
30.8 ± 2.5 点で Good に該当，経過不良群：20.9 ± 4.2 点
で Fair に該当）であり，先⾏研究と同程度の臨床成績で
あったことから，対象者の術後経過に関して妥当であっ
たと考えられる。
 2 群間⽐較において，経過不良群で LHB の処置症例が
多く，術前または術後 3 ヵ⽉時の ROM が低値であり，
術後 3 ヵ⽉時の運動時痛は⾼値であった。LHB の処置に
ついて，腱板断裂患者では LHB 病変が合併することが
よく知られている。扁平化した LHB では膠原線維の断
裂，⽑細⾎管の増⽣と⾁芽組織の形成が認められ 20），
LHB 病変は腱板修復術後の疼痛残存の原因として考えら
れていることから，LHB 病変を認める症例に対しては腱
固定や腱切離術といった術中処置が選択されることが⼀
般的とされている 21）。しかし，腱固定・切離術を施⾏
した症例では LHB 温存群と⽐較して，術後 1 ヵ⽉時の
安静時痛，動作時痛が⾼値であったと報告されてい
る 22）。本研究でも経過不良群でLHBの処置症例が多かっ
たため，術後 3 ヵ⽉時の運動時痛も⾼値であり，ROM
も低値であった可能性が考えられる。また，Nakamura

表 3 肩 UCLA スコアにおける⼆項ロジスティック回帰分析
回帰係数 有意確率 オッズ⽐ 信頼区間

年齢 0.028 0.286 1.028 0.977–1.082

性別 0.635 0.189 1.887 0.731–4.869

LHB 処置 0.994 0.064 2.701 0.942–7.742

術前     外転 ROM 0.008 0.178 1.008 0.996 –1.020

術後 3 ヵ⽉時 屈曲 ROM 0.050 ＜ 0.001 1.052 1.024–1.080

       内旋 ROM 0.060 0.621 1.062 0.837 –1.348

術後 3 ヵ⽉運動時 NRS –0.259 0.075 0.772 0.580–1.027

年齢，性別に加え，2 群間⽐較で有意差が認められた項⽬を独⽴変数として投⼊．
モデル2 乗検定：p < 0.01，Hosmer と Lemeshow の検定：p = 0.09，正判別率：70.3%

表 4 術後 3 ヵ⽉時屈曲 ROM のカットオフ値，感度，特異度，AUC の結果

カットオフ値 感度（ %） 特異度（ %） AUC 漸近有意確率 95% 信頼区間  

術後 3 ヵ⽉時屈曲 ROM 112.5° 72.5% 63.9% 0.766 0.000 0.681 –0.851

AUC：Area under the curve

図 2 ROC 曲線
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ら 9）は，ARCR 後 2 年の⽇本整形外科学会肩関節疾患
治療成績判定基準（以下，JOA スコア）に関連する因⼦
として，術後 2 ヵ⽉時の疼痛強度との関連性を報告して
いる。本研究においても経過不良群で術後 3 ヵ⽉時の運
動時痛が⾼値であり，術後 6 ヵ⽉時の臨床成績に関して
も術後早期の疼痛が影響したことが⽰唆された。ROM
について，術前の屈曲，外転 ROM が不良な症例では術
後 6 ヵ⽉の肩 UCLA スコアが低値であったと報告されて
いる 8）。また，術後 3 ヵ⽉時の屈曲 ROM が術後 2 年時
の JOA スコアに 9），術後 3 ヵ⽉時の屈曲，外旋 ROM が
術後 2 年時の ROM 回復と関連していることが報告され
ている 23）。本研究も経過不良群で術前，術後 3 ヵ⽉時
の屈曲，外転 ROM が低値であり，術後 6 ヵ⽉時の臨床
成績に関しても術前や術後早期の肩関節 ROM が影響す
る可能性が考えられた。
 ⼆項ロジスティック回帰分析において，術後 3 ヵ⽉時
の屈曲 ROM のみが有意な変数として選択された。原
ら 24）は，肩関節を中⼼に空間的区分を 6 つに分類し，
⽇常⽣活動作がどの区分で多く⾏われているか調査し
た。その結果，67％が肩甲上腕関節前⽅および内側の動
作であったと報告している。このことから，⽇常⽣活動
作では屈曲⽅向の動きの要素が多いといえ，ARCR 後の
屈曲 ROM の回復は患者満⾜度や臨床成績にも影響を及
ぼす可能性が考えられる。また，肩 UCLA スコアでは
「ROM」や「筋⼒」に関して屈曲を⽤いて評価している。
そのため，他の⽅向の ROM と⽐較して，屈曲 ROM が
反映されやすかった可能性も考えられる。ROC曲線の結
果から，術後 3 ヵ⽉時の屈曲 ROM のカットオフ値は
112.5°，AUC は 0.766 と中程度であった 25）。Nakamura
ら 9）は，ARCR 後 2 年の JOA スコアに関連する因⼦で
ある術後 3 ヵ⽉時の屈曲 ROM のカットオフ値は 110° で
あったと報告しており，Tonotsuka ら 23）は，術後 2 年で
⼗分な ROM を獲得するための指標として，術後 3 ヵ⽉
時の屈曲ROMで120°以上を⽬指すべきと報告している。
本研究で⽰されたカットオフ値も先⾏研究と同等の数値
であり，ARCR 後のリハビリを実施していく上で定量的
な指標として妥当であると考えられる。肩関節の屈曲運
動に関して，⾒⽬ら 26）は腱板術後患者を対象に超⾳波
検査を⽤いて，他動運動における上腕⾻頭動態と⾃動
ROM との関連性を評価した結果，術後 3 ヵ⽉で⼤結節
が肩峰を通過する症例では屈曲 ROM が有意に⼤きかっ
たことを報告している。また，肩甲胸郭関節では屈曲
90° 以上で肩甲⾻外旋，後傾の動きが⼤きくなることが
報告されており 27），肩甲上腕リズムも屈曲 0° 〜 90° が
約 2.7：1 に対して，屈曲 90° 〜 120° で約 1.6：1 と挙上
⾓度の増加に伴い，肩甲⾻での割合が⼤きくなることが

報告されている 28）。このことから，経過良好群は不良
群と⽐較して，肩甲上腕関節における⾻頭動態や肩甲⾻
の可動性が良好であった可能性が考えられる。そのため，
他動 ROM 訓練の際に上腕⾻頭動態に注⽬することや肩
甲胸郭機能訓練を積極的に実施することは良好な術後成
績を得るために重要であると考えられる。その⼀⽅で，
術後 3 ヵ⽉時点では修復腱板がまだ安定しておらず 29），
再断裂が⽣じやすいと報告されていることから 30），こ
の時期では再断裂のリスクを考慮しながら ROM 訓練を
実施する必要があるといえる。また，Cho ら 6）は，術後
6 ヵ⽉時の肩 UCLA スコアについて，労働強度が影響す
ると報告している。本研究でも職業について検証を⾏っ
たが，2 群間で差は認められず先⾏研究と異なる結果と
なった。その理由として，先⾏研究では対象者に⼩・中
断裂患者に加えて⼤・広範囲断裂患者も含まれているた
めと考えられる。断裂サイズの⼤きな症例では⼩さな症
例と⽐較して，術後 ROM 改善や機能回復も遅延するこ
とが報告されている 31）32）。そのため，労働強度の⼤き
な重労働では術後 6 ヵ⽉の時点で復帰しても満⾜のいく
作業が困難であると推測され，肩 UCLA スコアにおける
患者満⾜度にも影響した可能性が考えられる。⼀⽅，本
研究では⼩・中断裂患者を対象者としているため，上記
に挙げた労働強度に関する影響は少なかったと考えられ
る。
 本研究にはいくつかの限界がある。まず，本研究は
⼩・中断裂患者を対象としており，⼤・広範囲断裂患者
は適応ではないこと，除外基準となった転院した症例，
ドロップアウトした症例，再断裂を呈した症例について
も反映されていないことが挙げられる。また，⼿術の適
応基準に関して，明確化されていないことが挙げられる。
次に，評価項⽬について，断裂腱板の質や脂肪浸潤，合
併症が含まれていないことが挙げられる。ARCR 後の臨
床成績に関しては断裂腱板の退縮，脂肪浸潤，糖尿病も
影響することが報告されており 6）32），今後はこれらの要
因も含めた検討が必要であると考えられる。次に，肩関
節機能評価として，筋⼒評価や肩甲胸郭関節の評価が⾏
えていないことが挙げられる。⼤沢ら 33）は，術後 6 ヵ
⽉時点で外転筋⼒の改善率と JOA スコアの改善率に正
の相関が認められたことを報告しており，筋⼒も臨床成
績に影響を及ぼす因⼦であると考えられる。しかし，本
研究の評価のタイミングでは修復腱板の回復が⼗分でな
いことが推測されるため 34）35），筋⼒評価を実施するこ
とで再断裂を⽣じさせてしまう可能性が⾼いことから，
今回は困難であると判断した。次に，ROC 曲線の分析に
おいて，AUC が中程度であったことが挙げられる。し
かし，先⾏研究においても同程度の精度が報告されてい
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るため 9），本研究で⽰したカットオフ値に関して影響は
少ないと考えられる。最後に，本研究で使⽤した臨床成
績は肩 UCLA スコアのみであり，患者の主観評価が考慮
できていないことが挙げられる。今後は患者⽴脚型評価
を含めた分析を⾏い，多⾓的な視点からの予後予測因⼦
の検討が必要であると考えられる。

結   論

 本研究はARCR後の⼩・中断裂患者において，術後6ヵ
⽉時の臨床成績の予後予測因⼦の検討を⾏い，その因⼦
のカットオフ値を明らかにすることを⽬的とした。その
結果，術後 3 ヵ⽉時の屈曲 ROM が予測因⼦として抽出
され，カットオフ値は 112.5° であった。本研究の結果か
ら術後 6 ヵ⽉で良好な臨床成績を獲得するためには，術
後 3 ヵ⽉時の肩関節屈曲 ROM が重要であることが⽰唆
され，また，本研究で⽰されたカットオフ値が術後リハ
ビリを実施する上で指標の⼀つになることが⽰唆された。
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Examination of Factors and Cut-off  Values that Aff ect Clinical Results 6 Months after 
Surgery for Patients after Arthroscopic Rotator Cuff  Repair

Mitsuhiro Seo1), Atsushi Hyodo1), Naoki Tsuchida1),
Hidekazu Nakai2), Hiroshi Katsuta3)

1)  Department of Rehabilitation, Shimada Hospital
2)  Department of Orthopaedic Surgery, Daini Osaka Police Hospital
3)  Department of Orthopaedic Surgery, Shimada Hospital

Objective: This study aimed to investigate the prognostic factors of clinical outcomes 6 months after surgery in patients after 
arthroscopic rotator cuff  repair (ARCR) and  determine the cut-off  values of these factors. 
Methods: Age, sex, occupation, presence of subscapularis repair, presence of treatment for the long head of biceps 
brachii (LHB), presence of intraoperative manipulation, range of motion (ROM) and pain on motion before and 3 months 
postoperatively were evaluated. Binomial logistic regression analysis was performed using the items with significant 
diff erences between the two groups as independent variables and the University of California at Los Angeles shoulder score 
as the dependent variable. The ROC curves were used to determine the cut-off  values for selected items. 
Results: There were diff erences between the two groups in the presence of LHB treatment, preoperative and postoperative 
ROM, and pain on motion 3 months postoperatively. The results of the binomial logistic regression analysis showed that 
fl exion ROM 3 months postoperatively was selected, and the cut-off  value was 112.5°.
Conclusion: Early postoperative shoulder function is important to achieve good clinical results 6 months postoperatively, and 
the cut-off  value is an indicator of postoperative rehabilitation.

Key words:  Arthroscopic rotator cuff  repair, The University of California at Los Angeles shoulder score, Prognostic factor, 
Cut-off  value



⼿術療法後の変形性股関節症患者に対する歩⾏異常性の観察評価と三次元歩⾏解析データとの基準関連妥当性の検討

21

は じ め に

 変形性股関節症（以下，股 OA）に対する治療⼿段は，
⼀般的に病期の進⾏状態によって関節温存術や全⼈⼯股

関節置換術（以下，THA）が選択されている 1）。THA
は患者満⾜度が他の術式よりも⾼いとされ 2），術後には
歩⾏能⼒，筋⼒，疼痛，抑うつ症状および⾃⼰効⼒感の
改善効果が報告されている 3–5）。また，関節温存術は股
OA の症状緩和や病期進⾏の予防に有効とされる 6）。し
かし，THA を⾏った⾼齢患者では転倒リスクが⾼まるこ
とや 7），関節温存術後の患者では後に THA が施される
症例が報告されている 8）9）。これらのことは，股 OA に
対するいずれの⼿術療法も，⾼い治療効果や患者満⾜度
が⽰される⼀⽅で，病態の悪化や転倒リスクが⾼まるこ
とへの課題が存在することを⽰している。
 THA 後の⾼齢患者の転倒リスクが⾼まる要因として
は，歩容との関係性が報告されている 10）（本稿で歩容と
は観察で捉える歩⾏動作の特徴や歩⾏の姿勢をいう）。
関節温存術後の病態悪化における要因としては，関節温
存術後にて正常歩⾏パターンから逸脱することが可能性
として考えられる 11–13）。
 股関節疾患の歩容は，三次元動画解析による評価が報
告されているが 14）15），導⼊コストや分析に時間を要する
点から⽇々の臨床場⾯ではそぐわない。容易に捉えられ
る観察評価の開発が試みられてはいるが，尺度特性が報

⼿術療法後の変形性股関節症患者に対する歩⾏異常性の
観察評価と三次元歩⾏解析データとの

基準関連妥当性の検討＊

冨 岡 真 光 1）# 原 ⽥ 和 宏 2）3） ⼭ 科 俊 輔 4）

⼭ 崎   倫 5） 宇治村信明 1）

【⽬的】変形性股関節症（以下，股 OA）⼿術療法後患者の歩⾏異常性に関し，観察評価の内容的妥当性を得
た上で，三次元動作解析データを⽤いた基準関連妥当性の検証を⽬的とした。【⽅法】歩⾏異常性の項⽬プー
ルを作成し，観察評価に関する評定を三件法とした。内容的妥当性は股 OA の有識者 4 名から意⾒を得て精
査した。基準関連妥当性は三次元動作解析データを外的基準として検討した。【結果】内容的妥当性を得た
観察評価項⽬は 7 項⽬であった。基準関連妥当性は「項⽬Ⅰ：踵接地時の⾜部の状態（⾜関節⾓）」，「項⽬
Ⅲ：⽴脚中期の体幹の状態（側⽅移動の対称性）」，「項⽬Ⅴ：患側⽴脚中期の股関節の状態（股関節内転⾓）」，
「項⽬Ⅵ：患側踵離地時の股関節の状態（股関節伸展⾓）」の 4 項⽬で⽀持された。【結論】股 OA ⼿術療法
後の歩⾏異常性に関する 4 つの観察評価項⽬は，基準関連妥当性を有し臨床現場で使⽤できる可能性がある。

キーワード  変形性股関節症，歩⾏異常性，観察評価，基準関連妥当性，三次元歩⾏解析 
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告されていない 16）。股OAの⼿術療法後の理学療法では，
治療前後や⻑期経過における歩容変化を知るための評価
⼿段を臨床現場において⼗分には持ち得ていないといえ
る。変形性膝関節症では観察評価が検討され，病態や重
症化における因⼦として扱うことが提起されている 17）。
股 OA の⼿術療法後の歩容に対しても，尺度特性や疾患
の特性を踏まえた観察可能な定量的評価指標を構築して
いくことが急務と考える。観察評価に対しては，歩⾏異
常性を捉える上での確定基準との基準関連妥当性および
病態変化や転倒リスクを表す機能との構成概念妥当性を
兼ね備えているかを明らかにすることが課題である。観
察評価の精度向上においては，評価者間・内信頼性や時
間経過の変化に対する反応性の検証を重ねる必要がある
と考える。最終的には，臨床現場において容易で⼗分な
尺度特性を有した歩⾏異常性評価の確⽴を⽬指す。
 本研究の⽬的は，股 OA ⼿術療法後の歩容に対し，有
識者から合意が得られた観察可能な歩⾏異常性評価項⽬
を作成し，三次元歩⾏解析データを確定基準とする基準
関連妥当性を検討することである。

対象と⽅法

1．対象
 対象者については，研究者が所属している医療機関に
⼊院中である股 OA に対する⼿術療法後の患者を被験者
とした。調査期間は，2020 年 2 ⽉から 2021 年 6 ⽉まで
とした。
 対象者選定の包含基準は，⾝体能⼒の⼀定化を考慮し
10 m 歩⾏が理学療法⼠の⾒守りの下，補助具なしで可能
な者とした。除外基準は，10 m 以上連続して独歩が困難
な者，既往歴に他の整形外科的疾患および脳⾎管疾患を
有し，歩⾏に影響を与える可能性がある者，3 cm 以上の
構造的脚⻑差を有する者，認知機能に問題がある者，同
意が得られない者とした。

2．⽅法
1）属性
 基本属性の調査としては，年齢，体重，⾝⻑を調査し
た。医学的属性の調査としては，構造的脚⻑差（X 線所
⾒）にて Woolson ら 18），中野渡ら 19）の⽅法に準じて調
査した。
2）観察評価が可能な歩⾏異常性評価項⽬案の作成
 評価項⽬の作成は，⽂献レビューを⽤いる⽅法 20）や，
以前から使⽤されている項⽬を参考にする⽅法があ
る 21）。股 OA における歩⾏異常性の項⽬は，まず観察
による歩⾏分析グループ（Observational Gait Instructor 

Group：OGIG）22）の歩⾏分析基本データ・フォーム 33
項⽬，股関節疾患由来の歩⾏異常性のレビュー 23–30）10
項⽬，股関節疾患における歩容評価 16）を引⽤し，評価
内容が関連する項⽬を系統的に抽出する項⽬プールの作
成にて基準を定めた。抽出した各評価項⽬の観察評価に
おける基準内容は，0 から 2 の 3 件法による段階的評定
⽅法とした。0 の内容は正常歩⾏とし先⾏研究より引⽤
し定め 31），1 から 2 の内容は正常歩⾏から歩⾏異常性と
なる増悪への段階付け評価を⽬的とした。段階付けに対
する評価内容の作成に関しては，研究に携わりのある 3
名と研究にかかわりのない 2 名の理学療法⼠で作成チー
ムを構成した。作成チームにおいて，内容の理解が全員
⼀致するまで改変および修正を⾏い，歩⾏異常性評価項
⽬案を⽤意した。
3）評価項⽬案に対する内容的妥当性の検討⽅法
 内容的妥当性の検討には，最低 3 名以上の専⾨家を収
集する必要があるとされている 32）。本研究においても，
歩⾏異常性評価項⽬案に対する内容妥当性としては，有
識者による判断⽅法を⽤いた。有識者は股 OA の研究領
域または学術領域に精通する者とし，理学療法⼠免許取
得後年数が 10 年以上であること，研究機関の所属経験
または学術講師としての経験があること，股 OA に理学
療法の評価⼜は介⼊に関する論⽂実績があることを基準
に選定し，4 名から協⼒の承諾を得た。観察評価におけ
る各基準項⽬および評価基準内容の適切性に対しては，
該当する項⽬および内容であるかを 1．適している 2．
どちらともいえない 3．適していない の 3 件法で回答を
依頼した。⼿順としては，1 度⽬の回答結果を踏まえ，
作成チームにて修正を加え，再度回答の依頼を⾏い，合
計 2 度の回答依頼，修正を⾏った。結果は，4 名中 3 名
以上の同意が得られた項⽬を採⽤とし，それでも同意を
得られない場合には項⽬からの削除とした。なお，いず
れも観察的に認識が可能である⼆次元での動作項⽬を対
象とし，⽔平⾯における項⽬は除外とした。
4）歩⾏異常性評価項⽬案を⽤いた観察評価⽅法
 観察評価⽤の歩⾏動画の撮影⽅法は，三脚を⽤いて 3
台のデジタルビデオカメラ（Panasonic HC-VX992M）が
床⾯と⽔平になるように固定し，⾼さはカメラレンズの
中⼼が被写体の臍の部分となるように事前に設定した。
撮影は正投影⾯となる撮影⾯とし，前額⾯をスタート地
点から 9.6 m 地点，⽮状⾯を歩⾏路 7.6 m の中間点より
奥⾏ 5 m 地点とした。いずれも，全⾝像と 2 歩⾏周期分
の歩⾏動作がカメラフレーム内に納まる位置へカメラを
設置し，録画時にズーム機能を使⽤せずに撮影を⾏った
（図 1）。また，対象者へは服装の違いによる観察への影
響を配慮し，極⼒薄⼿の⾐類の着⽤，両上腕部，⼤腿部，
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下腿部へゴムバンドを巻き，上着をズボンへ⼊れてもら
うよう依頼し，靴もスニーカーの着⽤へと統⼀した。対
象者の歩⾏は，通常歩⾏とし「いつも歩かれている速さ
でお願いします」と教⽰し，歩⾏路は 7.6 m とした。歩
⾏異常性評価項⽬案を⽤いた観察評価は，理学療法⼠ 10
年⽬の 1 名にて，項⽬別における 0 から 2 の 3 件法を基
に評定を判断した。評定結果に対しては，Kendall のＷ
係数により 1 度⽬の評価と再評価間の値から評価者内信
頼性の有無を確認した。なお，再評価に際しては，1 度
⽬の評価と同⼀の動画を観察したため，評価者に担当症
例が含まれていないこと，8 週間以上の期間を設けて 1
度⽬の評価結果を覚えていないことを確認し実施した。
5）三次元歩⾏解析⽅法
 三次元歩⾏解析は，観察評価⽤と同様の撮影条件とし，
撮影毎に座標算出のためのキャリブレーション作業を
⾏った。キャリブレーション作業は X 軸およびＹ軸を
3 m，Z 軸を 1.7 m の座標とし，カメラ毎に 3 m × 3 m の
正⽅形の頂点，計 4 ヵ所で撮影を⾏った（図 1）。なお，
Z 軸の⾒⽴てとしては，鉛直性を確保するために⽔平器
にて⽔平を確認した衝⽴の⾼さとした。三次元データの
処理には三次元動作解析ソフト（株式会社 Q’sfi x 社製，
Frame-DIAS6）を使⽤し，観察評価項⽬に該当するパラ
メーターを算出した。パラメーターの算出には，研究の
⽬的を知らない経験年数 6 年⽬の理学療法⼠ 1 名が実施
した。
 対象者の座標マーカーは，両側に肩峰端，腸⾻稜上端，
上前腸⾻棘，⼤転⼦，⼤腿⾻外顆，腓⾻頭，膝蓋⾻中央，
⾜部外果，第五中⾜⾻底と，胸⾻丙の 1 ヵ所とした。
 解析処理における対象項⽬のパラメーターにおいて，
項⽬Ⅰ⾜関節背屈⾓度は前額⾯上からの映像で踵のマー
カーが捉えきれない点に対し，腓⾻頭と外果を結ぶ線を
基本軸とし，外果と第五中⾜⾻底を結ぶ線を仮の移動軸
とし⼀度⾓度を算出した。そして，⽮状⾯上における基

本軸と踵と第五中⾜⾻底を結ぶ線を移動軸とした⾓度を
⼆次元解析にて算出した。最終的に，三次元にて算出さ
れた⾓度は⼆次元解析にて算出された⾓度を引き，さら
に底背屈 0° となる 90° を引いて補正を⾏った。項⽬Ⅱ体
幹傾斜⾓度は肩峰を⽀点とした X 軸を基本軸とし，左右
の肩峰を結ぶ線を移動軸とした。項⽬Ⅲ体幹側⽅移動距
離の左右差は左右の上前腸⾻棘における中点を通る Z 軸
を基本軸とし，肩峰における変位を移動距離として差を
算出した。項⽬Ⅳ⾻盤傾斜⾓度は上前腸⾻棘を⽀点とし
た X 軸を基本軸とし，左右の上前腸⾻棘を結ぶ線を移動
軸とした。項⽬Ⅴ股関節内転⾓度は上前腸⾻棘を通る Z
軸を基本軸とし，上前腸⾻棘と膝蓋⾻中⼼を結ぶ線を移
動軸とした。項⽬Ⅵ股関節伸展⾓度は⼤転⼦を通る Z 軸
を基本軸とし，⼤転⼦と⼤腿⾻外側上顆を結ぶ線を移動
軸とした。項⽬Ⅶ⽴脚⽀持時間の左右差は左右の踵接地
からつま先離地までの時間を算出し差を求めた。なお，
胸⾻の変位が Z 軸上で最も低い位置を⽰した際を踵接地
および踵離地，最も⾼い位置を⽰した際を⽴脚中期と定
義した。各項⽬の代表値は，キャリブレーション作業に
おける座標内で，カメラワークの直線上に近い場⾯で撮
影可能であった 1 歩⾏周期分の値とした。
6） 観察評価と三次元歩⾏解析パラメーターとの基準関

連妥当性の検討⽅法
 統計学的処理は統計ソフト IBM SPSS Statistics23 を使
⽤し，観察評価項⽬ごとに 1 度⽬で得られた 3 件法によ
る評定結果をもとに群分けし，観察評価項⽬に対応した
三次元歩⾏解析で得られたパラメーターとの関連性を
Kruskal-Wallis 検定にて検討した。三次元歩⾏解析で得ら
れたパラメーターにおける外れ値に関しては，四分位範
囲を利⽤して処理を⾏った。観察評価項⽬の作成から基
準関連妥当性の検討までの⼿順は図 2 に⽰す。

3．倫理的配慮
 本研究は，松⼭リハビリテーション病院における倫理委
員会にて審査および承認を得て実施（承認番号 19112602）。
対象者へは，本研究の趣旨，⽬的，⽅法，安全管理，不
利益，個⼈情報の取り扱いについて説明し，書⾯にて同
意を得て実施した。

結   果

1．研究対象者の記述統計量
 対象者は，股 OA に対する⼿術療法後患者 21 名であっ
た。平均年齢 56.8 ± 11.1 歳であった。本研究における
対象者の特性，属性，⾝体機能は表 1 に⽰す。

図 1 観察評価⽤および三次元データ⽤の歩⾏撮影環境
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2．項⽬プールによる歩⾏異常性評価項⽬案の基準結果
 歩⾏異常性評価項⽬案は「項⽬Ⅰ：踵接地時」，「項⽬
Ⅱ：⽴脚中期の体幹傾斜⾓」，「項⽬Ⅲ：患側⽴脚中期の
⾻盤傾斜⾓」，「項⽬Ⅳ：患側⽴脚中期の股関節内転⾓」，

「項⽬Ⅴ：踵離地時の患側股関節伸展⾓」，「項⽬Ⅵ：歩
⾏リズム」の 6 項⽬とした（表 2）。

3．評価項⽬案に対する内容的妥当性の結果
 評価項⽬案として作成された 6 項⽬に対する 1 度⽬の
有識者からの回答書では，項⽬Ⅰの踵接地時の⾜関節背
屈は踵接地有無を含めた観察への修正，新たな項⽬とし
ては⽴脚中期への体幹側⽅移動に対する左右差を追加，
項⽬Ⅵの歩⾏リズムは 1 歩⾏周期の⽴脚期時間差への歩
⾏異常性評価項⽬へと修正した。2 度⽬の回答書から最
終的に内容的妥当性が得られたと判断した歩⾏異常性評
価項⽬は「項⽬Ⅰ：踵接地時の⾜部の状態（⾜関節⾓）」，
「項⽬Ⅱ：患側⽴脚中期の体幹の状態（体幹傾斜⾓）」，
「項⽬Ⅲ：⽴脚中期への体幹の状態（側⽅移動の対称
性）」，「項⽬Ⅳ：患側⽴脚中期の⾻盤の状態（⾻盤傾斜
⾓）」，「項⽬Ⅴ：患側⽴脚中期の股関節の状態（股関節
内転⾓）」，「項⽬Ⅵ：患側踵離地時の股関節の状態（股

図 2 観察評価項⽬の作成から基準関連妥当性の検討までの⼿順

表 1 研究対象者の特性
基本属性 n ＝ 21

性別 ⼥性 21 名
年齢，歳 56.8 (11.1)

体重，㎏ 57.1 (9.8)

⾝⻑，cm 154.6 (6.4)

医学的属性

術式 寛⾻⾅回転⾻切り術 5 名，
⼈⼯股関節全置換術 16 名
⾝体機能

構造的脚⻑差，mm 5.7 (7)

平均値（標準偏差値）
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表 2 項⽬プールによる歩⾏異常性評価項⽬案の基準結果（⾜関節から⾻盤）
OGIG −歩⾏分析基本データ・フォーム 22） 股関節疾患での歩⾏異常性 歩容評価法の⽂献引⽤ 16） 基準項⽬

（⾜関節）

ローヒール（⾜関節底屈 15°，膝関節完全伸展で⾜底
平⾏接地）

⽴脚初期の踵接地不⼗分 23），
⽴脚中期以降，⾜関節背屈⾓
度の増⼤ 24）

側⾯で initial contact にて踵接地 Initial contact 時の⾜関
節⾓（側⾯）

フォアフットコンタクト（⾜関節底屈 20°，膝関節屈
曲 20° で前⾜部からの接地）
フットフラットコンタクト（⾜底平⾏接地）
フットスラップ
（初期接地後の底屈，パタンと床に接地する）
過度な関節運動（底背屈，回内外）
早すぎるヒールオフ
（⽴脚中期より早期に踵が上がる）
ノーヒールオフ（⽴脚終期で踵離れしない）
トゥドラッグ（遊脚期でつま先が引っ掛かる）
反対側の伸び上がり（⽴脚肢の伸び上がり）

（膝関節）
屈曲制限（運動範囲の減少）
過度な屈曲（運動範囲の増加）
動揺（1 つの相で素早い屈伸）
過伸展（ゼロポジション以上の伸展）
急激な伸展（激しく完全伸展）
内外反（⼤腿⾻に対する脛⾻の内側，外側⾓度の変化）

（股関節）

屈曲制限（不⼗分な股関節屈曲） 股関節屈曲および伸展可動域
（push off ）の減少 24）

側⾯でmid stanceから terminal stance
にてズボンのラインからの垂線に
対して⼤腿⾻が平⾏から伸展

terminal stance時の股関節
⾓（側⾯）

過度の屈曲（運動範囲の増加）
パーストラクトレクト（遊脚の終期に観察される降り
出した脚の戻り）の逸脱
内旋（膝蓋⾻の内側観察） 遊脚期に外旋の減少，⽴脚期

で内旋の増加 25）
※

外旋（膝蓋⾻の外側観察）

内転（ゼロポジション以上の内転）の逸脱 ⽴脚期の股関節内転可動域の
減少 26）

正⾯で mid stance にてズボンのラ
インからの垂線に対して⼤腿⾻が
平⾏から内転 5° まで

mid stance 時の股関節内
外転⾓（前額⾯）

外転（ゼロポジション以上の外転）の逸脱 ⽴脚期の外的な股関節外転
モーメントの減少 24）

（⾻盤）

⾻盤の持ち上げ（⾻盤を肩に近づける）
術側⽴脚期に健側の⾻盤が術
側より下制 27）

健側の⾻盤が術側より挙上 27）

正⾯で mid stance にて床⾯とズボ
ンのラインが⽔平もしくは沈下 5°
まで

mid stance 時の⾻盤傾斜
⾓（前額⾯）

⾻盤の後傾（腰椎前弯の減少）

⾻盤の前傾（腰椎前弯の増強） push off 時の股関節伸展の減少
を代償した⾻盤前傾の増⼤ 28）

側⾯で mid stance から terminal 
stance にてズボンのラインが床⾯
と⽔平

※

前⽅回旋不⾜（運動範囲の減少） 患側遊脚後期の⾻盤前傾が減
少もしくは後傾 25）

側⾯で pre swing から initial swing
にて⼤腿⾻が屈曲 0° を迎える前
に前⽅回旋が⽣じていない

後⽅回旋不⾜（運動範囲の減少）

側⾯で mid stance から terminal 
stance にて⼤腿⾻が伸展 0° を迎え
る前に後⽅回旋が⽣じていない
側⾯で pre swing から initial swing
にてズボンのラインが床⾯と⽔平

※

過度な前⽅回旋（運動範囲の増加）
過度な後⽅回旋（運動範囲の増加）



運動器理学療法学 第 2 巻

26

関節伸展⾓）」，「項⽬Ⅶ：⽴脚期時間差」の 7 項⽬とし
た（表 3）。歩⾏異常性観察評価項⽬の詳細は図 3に⽰す。

4．歩⾏異常性の観察評価と三次元歩⾏解析データとの
基準関連妥当性の結果

 基準関連妥当性は，21 例中三次元歩⾏解析データが明

表 2 （続き）項⽬プールによる歩⾏異常性評価項⽬案の基準結果（体幹，全体）
（体幹）

前傾（鉛直線状より前⽅偏移）
側⾯で mid stance から terminal 
stance にて肩峰と⼤転⼦を結ぶ線
と床からの垂線が平⾏

後傾（鉛直線状より後⽅偏移）

側屈（鉛直線状より側⽅偏移）

⽴脚期における体幹の術側へ
の変位 28），29）術側の⽴脚に
体幹を術側に傾け，健側の⾻
盤が術側より下制するのを防
ぐ 27）

正⾯で mid stance にて両肩峰を結
んだ線が床⾯と⽔平
正⾯で mid stance にて後頭部が殿
裂溝の直上か

mid stance 時の体幹傾斜
⾓（前額⾯）

過度の前⽅・後⽅回旋（観察肢）
（全体）

歩⾏スピードの低下，歩幅の
減少 30）

側⾯で両⼿が左右同等に前⽅およ
び殿部後⽅にみえる 歩⾏リズム

注）O.G.I.G ＝ Observational Gait Instructor
※観察的に捉えるため⽔平⾯の動作は削除とする．

表 3 内容妥当性の評定結果および項⽬作成
１回⽬の項⽬名 評定 コメント 2 回⽬の項⽬名 評定 コメント

項⽬Ⅰ−⽮状⾯ 3/4 ⾜部の状態評価へ 項⽬Ⅰ−⽮状⾯ 4/4 表現⽅法の⼯夫
踵接地 踵接地時だけでない 踵接地時の⾜部状態

前額⾯上の⾜部接地位置
項⽬Ⅱ−前額⾯ 3/4 体幹側⽅移動項⽬の追加 項⽬Ⅱ−前額⾯ 4/4 他項⽬との表現統⼀化
体幹傾斜（⽴脚期） 体幹の状態（⽴脚期）
項⽬Ⅲ−前額⾯ 3/4 基準線を⽰すことへ ※項⽬Ⅲ−前額⾯ 4/4 表現⽅法の検討
⾻盤傾斜（⽴脚期） 体幹の状態（⽴脚期） 左右対称の判断基準

患側，反対側どちらにも
変位する可能性

項⽬Ⅳ−前額⾯ 3/4 基準線を⽰すことへ 項⽬Ⅳ−前額⾯ 4/4 表現⽅法の検討
股関節内転（⽴脚期） ⾻盤の状態（⽴脚期） 側⽅移動の項⽬ 傾斜の⽅

向や内転位と外転位でグ
レードの差となるのは

項⽬Ⅴ−⽮状⾯ 3/4
「⾝体を前⽅へ運ぶ様⼦」，
「heel off 」，「股関節伸展」
を捉えるように「伸展運
動」か「伸展位」かを明
確化

項⽬Ⅴ−前額⾯ 4/4 表現⽅法の検討

股関節伸展（踵離地時） 股関節の状態

項⽬Ⅵ 3/4 左右の⾮対称性，歩⾏速
度，歩⾏停⽌の定義
⽴脚時間や歩幅の左右差
時間か距離のことか不明

項⽬Ⅵ−⽮状⾯ 4/4 指標を⼊れる

歩⾏リズム 股関節の状態（踵離地時）

項⽬Ⅶ 4/4 両側性変形性股関節症の
場合はどうなるのか患側⽴脚時間差
全体に関するコメント
特に問題ない
これ以上厳密にすると，
逆に精度が落ちる

評定：得られた同意数 /4 名中，※追記項⽬
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図 3 歩⾏異常性観察評価項⽬（1）
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らかとなった 20 例を対象に検討を実施した。また外れ
値を除外し，項⽬Ⅰは 19 例，項⽬Ⅲは 18 例のデータに
て検討を実施した。三次元歩⾏解析におけるパラメー
ターにて有意差が得られた項⽬は，項⽬Ⅰの⾜関節⾓，
項⽬Ⅲの体幹側⽅移動距離，項⽬Ⅳの⾻盤傾斜⾓，項⽬

Ⅴの股関節内転⾓，項⽬Ⅵの股関節伸展⾓であった（表
4）。なお，評定結果に対する評者内信頼性は，項⽬Ⅰ，
項⽬Ⅱ，項⽬Ⅲ，項⽬Ⅴ，項⽬Ⅵ，項⽬ⅦにおいてＷ係
数の基準値 0.61 以上，項⽬Ⅳのみ基準値以下の結果で
あったことを確認した。

図 3 歩⾏異常性観察評価項⽬（2）

表 4 観察評価段階別における三次元歩⾏解析データの 3 群間⽐較
評定

観察項⽬ 0 1 2 P 値
Ⅰ 踵接地，° 1.95 (–1.57–5.27) –8.76 (–10.32–NA) –11.49 (NA) 0.045*

Ⅱ 体幹傾斜，° 0.24 (NA) –1.46 (–4.93 –1.29) –6.54 (–10.40––1.96) 0.273

Ⅲ 体幹側⽅移動，m 0.02 (0.01–NA) 0.03 (0.02 –0.04) 0.08 (0.06–NA) 0.040*

Ⅳ ⾻盤傾斜，° –1.92 (–5.62–1.65) –8.48 (–13.33–6.37) 0.00 (–1.99–1.72) 0.046*

Ⅴ 股関節内転，° 10.73 (10.30–12.22) 8.76 (7.20–10.52) 6.84 (5.74–NA) 0.046*

Ⅵ 股関節伸展，° 9.93 (7.92–16.44) 5.80 (2.31–8.05) –1.05 (–1.93–NA) 0.013*

Ⅶ ⽴脚時間差，秒 0.07 (0.04–0.10) 0.03 (NA) 0.23 (NA) 0.119

中央値（四分位範囲），少数サンプルサイズにより不適⽤の場合（NA :Not Applicable）
*p<0.05
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考   察

 股 OA の⼿術療法後における観察可能な歩⾏異常性評
価項⽬の可否を研究していくにあたり，本研究は先⾏研
究から歩⾏異常性項⽬案として基準を定め，専⾨家との
意⾒交換から評価項⽬を構成し，それら各項⽬に対する
基準関連妥当性を検証した。
 観察評価に対する内容的妥当性は，先⾏研究から評価
内容が関連項⽬を系統的に抽出する項⽬プールの作成に
加え，有識者 4 名からの回答として，最終的に「項⽬Ⅰ：
踵接地時の⾜部の状態（⾜関節⾓）」，「項⽬Ⅱ：患側⽴
脚中期の体幹の状態（体幹傾斜⾓）」，「項⽬Ⅲ：⽴脚中
期への体幹の状態（側⽅移動の対称性）」，「項⽬Ⅳ：患
側⽴脚中期の⾻盤の状態（⾻盤傾斜⾓）」，「項⽬Ⅴ：患
側⽴脚中期の股関節の状態（股関節内転⾓）」，「項⽬Ⅵ：
患側踵離地時の股関節の状態（股関節伸展⾓）」，「項⽬
Ⅶ：⽴脚期時間差」の内容および評定段階に対して「適
している」という結果であったため，計 7 項⽬が妥当性
を有しているものと考える。
 基準関連妥当性は，項⽬Ⅰ，項⽬Ⅲ，項⽬Ⅳ，項⽬Ⅴ，
項⽬Ⅵが有意差を認める結果であった。しかし，項⽬Ⅳ
は評価者内信頼性における基準を満たしていないこと，
また評定段階と平均⾓度間に相関性のある分布が認めら
れていないため偶然の差と考える。すなわち，項⽬Ⅰ，
項⽬Ⅲ，項⽬Ⅴ，項⽬Ⅵは基準関連妥当性が備わってい
るといえるが，項⽬Ⅳは備わっていないことを⽰唆して
いる。項⽬Ⅳが基準を満たさなかった結果については，
傾斜⾓を基準線と両側上前腸⾻棘ラインとの⾓度と定義
したが，その健常者における傾きは約 4 〜 7° と報告さ
れ 33），健常な約 4 〜 7° の動きに対し「増加」か「減少」
かの異常性を捉えることが難渋する課題であったと考え
る。項⽬Ⅱ，項⽬Ⅶにおいて有意差が得られなかった結
果については，⾓度および時間差ともに評定結果に症例
の偏りが⽣じたためと考える。これら基準が得られな
かった項⽬については，本研究の限界といえ，評価者が
観察課題に対し習熟度を⾼めた上と，評定結果が分配し
て得られるようサンプル数増加の上で再検証が必要と考
える。

結   論

 本研究の最終的な⽬的は，股 OA の⼿術療法後に関連
する歩⾏異常性に対し，臨床の場で観察評価可能な指標
を明らかにし，それら歩容変化の指標から治療効果や病
態悪化に対する予防に繋がる因⼦を導くことである。今
回の研究において基準を有した 4 項⽬は，歩容変化に対

し，観察的かつ定量的に評価を可能とする項⽬であるこ
とが⽰された。今後は病態変化や転倒リスクとの関係性
を踏まえて構成概念妥当性として明らかにし，さらに信
頼性と反応性を検証することで，臨床現場での使⽤可能
性につなげていかなければならないと考える。なお，基
準関連妥当性が得られなかった 3 項⽬についても引き続
き尺度特性を情報化し，観察評価項⽬としての適否の最
終判断につなげていきたい。
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Evaluation of Observable Items of Gait Abnormality in Patients with Postoperative Hip 
Osteoarthritis Patients: Criterion-Related Validity between Observational Evaluation 

and Three-dimensional Gait Analysis Data

Masamitsu Tomioka1), Kazuhiro Harada2)3), Shunsuke Yamashina4), 
Osamu Yamazaki5), Nobuaki Uzimura1)

1)  Department of Rehabilitation, Matsuyama Rehabilitation Hospital
2)  Research Institute of Health and Welfare, Kibi International University
3)  Graduate School of Health Science Studies, Kibi International University
4)  Department of Rehabilitation, Taira Hospital
5)  Department of Rehabilitation, Minamitakai Hospital

Objective: This study aimed to examine the content validity of observational evaluations of gait abnormality in patients with 
postoperative hip osteoarthritis (hip OA) and then verify the criterion-related validity of these evaluations.
Methods: Items of gait abnormality were pooled for observational assessment. The content validity of 3-point scales was 
examined by opinions from four experts in hip OA. Criterion-related validity was verifi ed using data extracted from a three-
dimensional gait analysis.
Results: Of the seven observational evaluation items that were supported for content validity. Four items related to criterion-
related validity were verifi ed using data extracted from the three-dimensional gait analysis. 
Conclusion: The four items, ‘I: Foot condition at heel ground contact (ankle joint angle)’, ‘III: Trunk condition to mid-
stance (symmetry of lateral translation)’, ‘V: Hip joint condition at mid-stance on the aff ected side (hip adduction angle)’, 
and ‘VI: Hip joint condition at heel release on the aff ected side (hip extension angle)’, have the potentiality for observational 
evaluation in clinical practice.

Key words:  Hip osteoarthritis, Gait abnormality, Observable assessment, Criterion-related validity, Three-dimensional gait 
analysis
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は じ め に

 部分荷重（Partial Weight Bearing：以下，PWB）は，下
肢⾻折や⾻関節疾患における⼀般的な後療法のひとつ
で，理学療法における歩⾏練習などの際に患側下肢に負
荷する荷重量の基準としてよく⽤いられる。PWB の⽬
的は，⾻や軟部組織の治癒を適切に導くことやインプラ
ント⾻折を減少させることである 1）。さらに，早期の全
荷重によって⾻折部の転位や⼆次的⾻折の可能性がある

患者において，PWB は過度な荷重負荷を避け，安全に
下肢荷重を管理する⽅法として推奨されている 2）。深部
静脈⾎栓症の出現を予防する⽅法としても PWB は有⽤
であり，20 kg の PWB でも全荷重の場合と近似するほど
の静脈還流を引き起こすとされる 3）。
 理学療法において，患者の PWB スキル獲得を促す⽅
法として，体重計による荷重量の視覚的フィードバック
が⽤いられることが多い。体重計を⽤いる⽅法では，歩
⾏路と体重計との間に段差が⽣じること，体重計を設置
できる台数に限界があることなど，PWB の練習環境と
して多くの問題を残す。実際に，幾つかの研究において，
体重計による視覚化が患者の PWB の遵守性にとって有
効であることは⽰されていない 4–6）。
 我々は，効果的な荷重量のフィードバックを可能とす
る⽅法として，インソール型荷重モニタリングデバイス
“loadsol®”（Novel.de, Munich, Germany）に着⽬している。
loadsol® は，⾜部と靴との間の荷重を計測できる荷重セ
ンサを搭載した薄いインソールである（図 1）。本機は靴
の外に出る平坦なケーブルと，Bluetooth を介してリアル
タイムにスマートフォンやタブレット端末へのデータ転
送機能を有する⼩さい電⼦ボックスのみが付属する。電
⼦ボックス部にあるクリップで靴に固定可能で，装着し
た者の動作に影響を与えにくい。データは端末機に保存

インソール型荷重モニタリングデバイスを⽤いた
フィードバックが部分荷重の学習に与える効果＊

佐 藤 秀 夏 1） 中野渡達哉 2）# ⽯ 屋 俊 輔 3） 神 先 秀 ⼈ 4）

【⽬的】本研究の⽬的は，インソール型荷重モニタリングデバイス loadsol ®（以下，LS）が部分荷重（以下，
PWB）の学習に与える効果を明らかにすることである。【⽅法】20 名を対象に，PWB 練習⽤のフィードバッ
ク（以下，FB）として LS と体重計を設け，クロスオーバー⽐較試験を⾏った。各介⼊で FB ありの練習 2
回，FB なしの評価 3 回（Post 1, 2, 3）のプロトコルとした。LS にて荷重データを計測し，体重で除した
Peak force（以下，PF）を評価項⽬とした。【結果】PF の群間差は Post 1 で平均差 0.07（95％ CI: 0.04– 0.10），
Post 2 で平均差 0.08（95％ CI: 0.03 –0.13）の有意差を認めた（p < 0.05）。体重計条件の PF では Post 1 と Post 
3 との間に有意差を認めた（p < 0.01）。【結論】体重計に⽐べ，LS による FB は，少ない練習時間で⽬標
PWB を獲得できることが明らかとなった。

キーワード  フィードバック，部分荷重，運動学習，インソール 
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され，専⽤のアプリケーションソフトで表⽰や解析可能
で，歩⾏ 7），⾛⾏ 7），ジャンプ動作 8）9）においてデータ
の再現性や妥当性が⾼いことが⽰されている。loadsol®

はインソール挿⼊以外の環境設定が不要で，体重計の速
く⼀時的な針の動きよりも端末機の画⾯によって視覚的
に荷重情報を捉えやすく，PWB 練習において有⽤な⼿
段となる可能性を有していると考えられる。しかし，
loadsol® を⽤いたフィードバックによる PWB 練習にお
ける学習効果は明らかになっておらず，臨床適⽤前の基
礎実験的な検証が必要である。
 本研究は，PWB 練習における視覚的フィードバック
の⼿段として，loadsol® を⽤いる⽅が，体重計を⽤いる
よりも PWB スキルを早期に習得し，且つ，保持するこ
とができるという仮説に基づく。本研究の⽬的は，PWB
練習における loadsol® を⽤いたフィードバックの効果を
明らかにすることである。

対象と⽅法

1．対象
 対象は健常成⼈ 20 名（年齢 20.6 ± 1.2 歳，うち男性
10 名，⼥性 10 名）とした。参⼊基準は，20 歳以上 50
歳以下で直近 2 年以内に松葉杖の使⽤歴がない健常者と
した。除外基準は，運動器疾患の症状がないこと，運動
器疾患の治療を受けていないこと，⾜部の⽪膚性疾患が
ないこと，精神・神経疾患の既往がないこととした。
 ヘルシンキ宣⾔を遵守し，すべての対象者に対して，
事前に実験内容について⼝頭および書⾯で説明し，⾃由
意志により書⾯による同意を得た。研究の実施に先⽴ち，
⼭形県⽴保健医療⼤学倫理審査委員会にて承認（承認番

号：2105-03）を得た。

2．研究デザイン
 対象者を 2 つの介⼊パターン群（L-C 群：前期 loadsol
→後期 control，C-L 群：前期 control →後期 loadsol）に
ランダムに割り付け，2種類の介⼊条件（loadsol，control）
を⼊れ替えて実施するクロスオーバーデザインとした
（図 2）。前期と後期の介⼊は同⽇に実施し，介⼊を⼊れ
替える際には，後述する Error-augmentation gait protocol 10）

に従い 3 〜 5 分休憩を設け，PWB 練習を⾏う介⼊側下
肢を変更することで，持ち越し効果に対処した。ランダ
ム化は，コンピュータにて算出された乱数表を⽤い 1：1
の割り付けで群分けを実施した。利き⼿と利き⾜の影響
を考慮し，群内で PWB 下肢の左右順をランダム化した。
対象者，実験担当者は盲検化されず，解析担当者のみ介
⼊条件に関する情報を盲検化された。

3．介⼊⽅法
 loadsol 条件では，loadsol® インソールから転送された
荷重情報が表⽰された iPad mini（Apple，USA）を介⼊
担当者が把持し，その画⾯を視覚的フィードバックとし
て，練習中は常時提⽰した。荷重情報は loadsol® アプリ
ケーション（novel GmbH, Germany）にて，縦軸を荷重
量（N）とするリアルタイムの時系列波形（サンプリン
グ周波数 100 Hz）で表⽰された。対象者は，波形のグラ
フ上に表⽰された PWB ± 50N の上下基準線の範囲内に
⽴脚中の荷重が⼊ることを⽬標に PWB 練習を実施した
（図 3）。PWB ± 50N の範囲は，Fu らの報告 4）の PWB
練習で⽤いられていた許容範囲± 10lb をニュートンに換
算し，四捨五⼊した値より設定した。

図 1 loadsol® インソールとサンプルデータを表⽰した端末機
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 control 条件では，アナログ体重計（タニタ社製）4 台
を歩⾏路に 4 m 間隔で設置した。対象者は，床⾯より
5 cm ⾼い体重計上に PWB 側⾜底を乗せ，可動する針が
PWB の⽬盛に重なるように⽬視で確認しながら PWB 練
習を実施した。

4．実験⽅法
 実験環境として，直線距離 16 m の平地を周回する歩
⾏路を設定した（図 4）。⼀本の松葉杖を対象者の⾝体に
合うよう調整し，PWB 側下肢の反対側上肢で使⽤させ
た。PWB 側の下肢に負荷される荷重上限は体重の 2/3 を
基準とし設定した。靴は，対象者の⾜⻑に合わせたサイ
ズのリハビリ⽤シューズを装着させ，介⼊条件にかかわ
らず loadsol® インソールを挿⼊し，Force データを収集
した（サンプリング周波数 100 Hz）。loadsol® インソー
ルのセンサは，歩⾏前に⽚脚⽴位で全荷重を認識させ，
⾜底を浮かせゼロ荷重を認識させる製造メーカー推奨の
⼿順に従い校正した。
 実験プロトコルは，ベースライン評価，2 回の PWB
練習，2 回の PWB スキル習得評価，1 回の PWB スキル
保持評価を図 5 の通りに構成した。具体的には，まず，
松葉杖を使⽤せず PWB を設定しない状態で 5 分間の通
常歩⾏をベースライン評価（Pre）として実施した。次に，
松葉杖と各介⼊条件のフィードバックを⽤い，2/3PWB
の荷重感覚を獲得するように 1 回⽬の歩⾏練習を 2 分間

図 2 研究フローチャート

図 3 loadsol® アプリケーションで表⽰される荷重データ波形の⼀例
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実施した。そして，練習 1 回⽬直後の PWB スキル習得
を評価するために，フィードバックのない状態で
2/3PWB を遵守しながらの松葉杖歩⾏を 2 分間実施した
（Post 1）。さらに，PWB スキルの保持をみるために松葉
杖を使⽤せずに 1 分間通常の歩⾏をさせた後に，フィー
ドバックのない状態で 2/3PWB を遵守しながらの松葉杖
歩⾏を 2 分間実施した（Post 2）。これは学習課題を異な
る条件を⼀時的に設け，その後に学習効果の保持をみる
Error-augmentation gait protocol 10）に基づく⽅法である。
続いて，フィードバックを再度⽤い，2/3PWB の荷重感
覚を再学習するように 2 回⽬の歩⾏練習を 2 分間実施し
た。最後に，練習 2 回⽬直後の PWB スキル習得を評価
するために，フィードバックのない状態で 2/3PWB を遵
守しながらの松葉杖歩⾏を 2 分間実施した（Post 3）。 
 なお，対象者には練習と評価すべてにおいて快適速度
を保つよう，⽇常と同様の歩き易い速さで歩⾏するよう
指⽰した。視覚以外のフィードバックの影響が最⼩限と
なるよう，介⼊担当者からの⼝頭による PWB に関する
情報は提供されなかった。

5．PWB スキルの評価⽅法
 loadsol® インソールより収集された Pre および Post 1
〜 3 の Force データより，対象者が学習した荷重感覚の
指標となる PWB スキルの荷重データを抽出した。抽出
には解析ソフトウェア loadpad analysis（novel 社製）を
⽤いた。まず，Pre の 3 分 30 秒〜 4 分 30 秒の 1 分間，
Post 1 〜 3 の中央 1 分間を解析区間としデータを選択し
た。各解析区間における全ステップの peak force（以下，
PF）を平均化し，その値を対象者の体重で除した PF（体
重⽐）を PWB スキルの習得または保持の主要評価項⽬
とした。

6．他の評価項⽬
 評価時期 Post 1 〜 3 の中央 1 分間における直線路歩⾏
中に 10 m の歩⾏時間と歩数を計測した。歩⾏時間は距
離で除し歩⾏速度（m ／秒）を算出した。
 各介⼊終了後，PWB 練習に対する主観的困難感（課
題はどれくらい難しかったか），主観的達成感（課題は
どれくらい達成できたか），主観的疲労感（課題によっ

図 4 実験環境の模式図
縦軸は荷重量（N），横軸は時間を⽰す時系列波形．⻘の実線は右⾜底荷重，⾚の実
線は左⾜底荷重，2 本の破線は 2/3PWB ± 50N に設けた基準線を⽰す．

図 5 実験⼿順
PWB; partial weight bearing
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てどれくらい疲れたか）について，VAS（Visual Ana-
logue Scale）法を⽤い質問紙にて評価した。

7．統計解析
 2 つの介⼊パターン群へのランダム割り付けの妥当性
を確認するために，性別以外の基本属性ならびにベース
ラインの歩⾏速度と PF を対応のある t 検定にて，性別
をカイ⼆乗検定にて 2 群間を⽐較した。また，持ち越し
効果を確認するために，線形混合モデルによる分散分析
を⽤い，Post1 の PF に対する介⼊の順番と介⼊条件の主
効果を調べた。
 次に，PF について，介⼊条件（loadsol，control）の要
因と，評価期（Pre，Post 1，Post 2，Post 3）の要因の有
意性を検討するために，反復測定分散分析を⽤いて解析
した。2 つの介⼊パターン群のうち前期または後期の同
じ介⼊⽅法で介⼊条件を定義した。具体的には，前期
loadsol（10 例）と後期 loadsol（10 例）とで loadsol 条件
（20 例）を，前期 control（10 例）と後期 control（10 例）
とで control 条件（20 例）を定義した。交互作⽤を認め
た場合は，Bonferroni 法で補正した対応のある t 検定を
⽤いて⽔準間の差を⽐較した。歩⾏速度，歩数と質問紙
による評価結果については，対応のある t 検定を⽤いて
介⼊条件間で⽐較した。解析ソフトウェアには，IBM 
SPSS Statistics（Version 28, SPSS INC, Chicago, IL, USA）
を⽤い，有意⽔準は 5% とした。

結   果

 2 群間割り付けの妥当性を確認するために，L-C 群と
C-L 群との間の対象者の属性，ベースラインの歩⾏速度
と PF を⽐較した結果，2 群間に有意差を認める項⽬は
なかった（表 1）。また，Post1 の PF に対する介⼊の順

番の主効果は認められず（F 値＝ 0.339，p = 0.568），介
⼊条件のみ主効果を認めた（F 値＝ 19.509，p < 0.001）。
 反復測定分散分析の結果，PF において介⼊条件と評
価期に主効果が認められ，交互作⽤も認められた（介⼊
条件，p = 0.02；評価期，p < 0.001；交互作⽤，p < 0.001）。
各⽔準間を⽐較した結果，Post 1 の PF は 2 条件間で平
均差 0.07（95％信頼区間 0.04–0.10，p < 0.01），Post 2 の
PF は 2 条件間で平均差 0.08（95％信頼区間 0.03–0.13，
p < 0.05）の有意差を認めた（図 6）。すべての評価期で
loadsol 条件の PF は control 条件に⽐べ 2/3PWB に近似し
ていた。介⼊条件別に評価期間を⽐較した結果，loadsol
条件では有意差を認める期間はなかった。control 条件で
は Post 1 と Post 3 との間の PF に平均差 0.03（95％信頼
区間 0.01–0.06，p < 0.01）の有意差を認め，Post 3 の PF
の⽅が 2/3PWB に近づいていた（図 6）。
 介⼊条件間で副次的評価項⽬を⽐較した結果，Post 1
の歩⾏速度，主観的困難感，主観的達成感に有意差を認
めた（表 2）。control 条件に⽐べ，loadsol 条件では Post 1
の歩⾏速度は速く，主観的困難感は低く，主観的達成感
は⾼かった。

考   察

 本研究は，PWB スキルの学習における loadsol® を⽤
いたフィードバックの効果を明らかにするために，従来
的な体重計を⽤いたフィードバックとインソールを介し
荷重情報を表⽰した iPad によるフィードバックを⽐較し
た。評価指標として⽤いた PF を 2 条件間で⽐較した結
果，1 回の習得と保持の評価において有意差を認め，
loadsol 条件の PF は学習課題とした 2/3PWB に近似して
いた。本研究の結果は，下肢⾻折や⾻関節疾患の理学療
法として⼀般的な PWB 練習について，loadsol® を⽤い

表 1 割り付け時の基本情報
L-C 群（n=10） C-L 群（n=10） P 値

年齢（歳） 20.7 ± 1.1 20.5 ± 1.4 0.72

⾝⻑（cm） 163.6 ± 7.0 164.0 ± 8.8 0.91

BMI（kg/m2） 21.5 ± 2.5 20.0 ± 1.0 0.10

性別
 男性，⼥性 4，6 6，4 0.40

歩⾏速度（m ／秒） 1.3 ± 0.2 1.4 ± 0.1 0.11

ベースライン時 PF（体重⽐）
 右 1.2 ± 0.3 1.3 ± 0.2 0.90

 左 1.2 ± 0.2 1.3 ± 0.3 0.76

（ ）内は単位，数値は平均±標準偏差または度数を⽰す．
BMI; body mass index, PF; peak force
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たフィードバックによって PWB スキルの獲得を早める
効果があるという点において，先⾏研究にはない新しい
知⾒を得ることができた。そこで，loadsol® を⽤いた
フィードバックの PWB 学習に対する有効性と臨床的意
義を考察する。

1．loadsol® による PWB スキル早期習得の効果
 練習 1 回⽬の PWB スキル習得評価（Post 1）におい
て，loadsol 条件の PF が control 条件よりも有意に低く，
2/3PWB に近似していた。この結果は，⽴位での PWB
練習において同時並⾏型のフィードバックの⽅が PWB
スキルの早期習得に有効であったことを⽰した Winstein
らの報告 11）と⼀致する。つまり，loadsol® によってリ
アルタイムに提⽰される時系列波形は，体重計の針の⼀
時的なフィードバックよりも同時並⾏性が⾼いと⾔え
る。さらに，Post 1 の loadsol 条件の歩⾏速度は control

条件よりも有意に速かったことから，運動パフォーマン
スを落とさずに，且つ適切に PWB の調整を遂⾏できて
いたと考えられる。したがって，PWB 練習において
loadsol® によるフィードバックは，従来の体重計による
⽅法に⽐べ，短時間での適切な PWB スキル習得を可能
とする効果があることが⽰唆される。loadsol® を⽤いる
ことで PWB スキルの獲得が早まることは，⻑時間の
PWB 練習を⾏うことが難しい易疲労性がある⾼齢者や
集中⼒の持続が困難な患者にとって有⽤であると考えら
れる。

2．loadsol® による PWB スキルの短時間保持の効果
 PWB スキル保持評価（Post 2）において，loadsol 条件
の PF の⽅が control 条件よりも有意に低く，2/3PWB に
近似していた。この結果は，⽴位での PWB 練習におい
て施⾏直後型フィードバックの⽅が PWB スキルの保持

図 6 介⼊条件と評価期ごとの Peak force
灰⾊のバーは loadsol 条件の peak force，⽩⾊のバーは control 条件の peak force，横軸
は評価期を⽰す．エラーバーは標準偏差，点線は peak force の 0.67（2/3PWB）を⽰す．
* : p < 0.05, **: p < 0.01

表 2 副次的評価項⽬の⽐較
loadsol（n=20） control（n=20） P 値

歩⾏速度（m ／秒）
 Post 1 0.63 ± 0.15 0.57 ± 0.13 0.03

 Post 2 0.64 ± 0.18 0.60 ± 0.17 0.18

 Post 3 0.60 ± 0.17 0.58 ± 0.17 0.42

歩数（歩）
 Post 1 21.3 ± 3.3 22.2 ± 3.0 0.32

 Post 2 21.7 ± 4.7 22.5 ± 6.7 0.38

 Post 3 22.9 ± 5.9 22.9 ± 5.6 1.00

主観的困難感 4.80 ± 1.51 6.10 ± 1.77 <0.01

主観的達成感 5.95 ± 1.61 4.90 ± 1.55 0.01

主観的疲労感 4.70 ± 1.38 4.95 ± 1.82 0.20
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に有効であったことを⽰した Winstein らの報告 11）と⼀
致する。loadsol® によって表⽰された時系列波形は⼀定
時間画⾯上に残るため，⽴脚終了後に直近の荷重情報を
フィードバックしていることが推測される。⼀⽅，体重
計は⽴脚終了後に針が動き直近の荷重情報が残らないた
め，施⾏直後のフィードバックを与えられないと考えら
れる。したがって，PWB 練習において loadsol® による
フィードバックは，従来の体重計による⽅法に⽐べ，短
時間の PWB スキル保持を可能とする効果があることが
⽰唆される。しかしながら，より⻑い時間を置いた後の
PWB スキルの保持については今後さらなる検討が必要
である。

3．臨床的意義
 PWB 練習において loadsol® によるフィードバックが
PWB スキルの早期獲得と保持を達成できたことは，課
題特異的な練習の反復による運動学習強化の原理 12）13）

と⼀貫性がある。loadsol® をフィードバックの⽅法とし
て適⽤する臨床的意義は，PWB スキルを少ない練習時
間で習得できる点と⽬標とする荷重量を適切に習得でき
る点の 2 つある。1 つ⽬の少ない練習時間で習得できる
点は，易疲労性がある⾼齢者や集中⼒の持続が困難な患
者に対する PWB 練習において有⽤性があると考えられ
る。これは，loadsol 条件の⽅が Post 1 で⽬標 2/3PWB に
近似する PF を⽰した結果と，control 条件の Post 3 の PF
が Post1 より⽬標 2/3PWB に近づき，且つ，loadsol 条件
と差を認めなかった結果に基づく。Control条件でみられ
た Post 1 と Post 3 との間の PF 平均差 0.03 は，本研究と
同じ条件で臨床における 2 分間の PWB 練習を⾏った場
合にも推定される改善量と仮定することができる。介⼊
条件間でみられた PF 平均差 0.07 〜 0.08 は，control 条件
での 2 分間の PWB 練習で推定される改善量 0.03 よりも
⼤きい点で臨床的に意味のある差であると考えられる。
つまり，約 4 分間の control 条件での PWB 練習を⾏うよ
りも，2 分間 loadsol 条件で PWB 練習を⾏う⽅が効率的
に PWB スキルを学習できることが⽰唆される。さらに
主観的困難感は低く，主観的達成感は⾼いことから，対
象者への精神的負荷も少ないメリットがあることが⽰唆
される。したがって，loadsol® による PWB スキルの早
期習得と保持の効果は，介⼊条件間の⼩さい PF 平均差
に基づくと⻑い時間の PWB 練習が可能な患者に対して
有⽤であるかどうかについては議論の余地があるもの
の，易疲労性がある⾼齢者や集中⼒の持続が困難な患者
に対する PWB 練習においては有⽤であると期待される。
しかしながら，わずかな荷重負荷量の違いや練習時間が
数分短くなることが，PWB での歩⾏獲得を早めるかど

うかや，⾻や軟部組織の治癒促進に有効であるかどうか
については，本機器の費⽤対効果も含め検討していく必
要があると考えられる。
 2 つ⽬の臨床的意義である⽬標とする荷重量を適切に
習得できる点は，本研究結果の全評価期の PF でみられ
た loadsol 条件の⽅が⽬標 2/3PWB に近似し，control 条
件の⽅が⽬標 2/3PWBより過荷重であった結果に基づく。
したがって，過度な荷重負荷によって⾻折部の転位や⼆
次的⾻折の危険性がある患者において，loadsol® による
フィードバックを⽤いた⽅が，適切な荷重管理が可能と
なると考えられる。近年，loadsol® を患者に貸し出し，
⽇常⽣活中の荷重をモニターし，フィードバックするプ
ログラムも開発されている 14）。先⾏研究 4–6）において，
PWB の遵守性に対する有効性が認められていない体重
計に⽐べ，移動性とモニター機能を有する点で loadsol®

を⽤いる利点があると考えられる。

4．研究の限界
 本研究は 5 つの限界を有する。1 つ⽬の限界は，control
条件と loadsol 条件との間には，フィードバックの⼿段
以外に体重計の段差によって下肢の肢位や松葉杖の使い
やすさなどに違いがあるため，それらが PWB 学習に影
響を及ぼしていることを否定できない点である。した
がって，段差を解消した平坦な歩⾏路で体重計を⽤いた
フィードバックを⽤いた場合には，本研究で⽤いた control
条件の結果とは異なる可能性がある。2 つ⽬は，本研究
で⽤いた loadsol® インソールセンサの校正は PWB 側下
肢にも全荷重を負荷することとなるため，実際に PWB
を獲得すべき患者には適⽤することができない。本機は
そのような患者⽤に許可されている部分荷重と反対側の
全荷重から設定可能な両脚⽴位での校正⽅法を備えてい
るため，今後はその⼿順でも検証する必要がある。3 つ
⽬は，本研究の課題とした 2/3PWB 以外の 1/3 や 1/2 な
どの他の PWB では課題の難易度が異なるため，本研究
の結果をすべての PWB 課題に⼀般化することが難しい
点である。PWB を設けられる患者は，1/3，1/2，2/3 な
どの順で段階的に PWB スキルを獲得することがほとん
どであるため，今後は他の PWB 課題での検証が必要で
ある。4 つ⽬は，研究結果にプラセボ効果などの割り付
け情報のバイアスが含まれないようにするために被検
者，介⼊担当者，評価者，解析者に対する盲検化を本研
究では⾏っていないことである。フィードバックの介⼊
⽅法を盲検化することは現実的に困難ではあるものの，
本研究結果には情報バイアスの影響が含まれていること
を考慮する必要がある。5 つ⽬は , 本研究の対象は医療
系⼤学⽣と⼤学院⽣のみであるため，過去 2 年以内の松
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葉杖使⽤歴がある者は含まれないものの，⼀般的な患者
に⽐べ，本研究対象者の PWB 課題や松葉杖に関する知
識とスキルは⾼いと推測される。したがって，本研究対
象者は⼀般的な患者よりもの PWB スキル獲得までの時
間が早く，研究結果には集団特性バイアスの影響を含ん
でいる可能性がある。そのため，医療的な専⾨知識を有
しない⼀般の患者ではどちらの介⼊条件においても
PWB スキルの獲得に時間を要する可能性があることを
考慮する必要がある。

結   論

 PWB 練習における loadsol® を⽤いたフィードバック
は，歩⾏における PWB スキルの早期習得と短時間の保
持に有効であることが明らかとなった。
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The Eff ectiveness of Feedback using the In-shoe Force Monitoring Device for 
Partial Weight-bearing Leaning

Shuka Sato1), Tatsuya Nakanowatari2), Syunsuke Ishiya3), Hideto Kanzaki4)

1)  Department of Rehabilitation, Southern Tohoku General Hospital
2)  Department of Physical Therapy, Fukushima Medical University School of Health Sciences
3)  Rehabilitation Center, Matsudo Orthopaedic Hospital
4)  Department of Physical Therapy, Fukushima Medical University School of Health Sciences

Objective: To clarify the eff ect of feedback using an insole-type load-monitoring device (loadsol®) on partial weight-bearing 
(PWB) practice compared with biofeedback using a conventional device.
Methods: The subjects were 20 healthy adults (10 female, 10 male; age: 20.6 ± 1.2). The study design was a randomized, 
crossover trial. The intervention group received visual feedback (FB) from an iPad mini screen that concurrently displayed 
the weight-bearing information from the loadsol® insoles. The control group received visual FB from an analog scale. The 
protocol of two-thirds of PWB walking using a crutch consisted of two practice sessions with FB and three measurement 
sessions without FB. The outcome measure was set as the average peak force (Avg. Pf) in each measurement session.
Results: The Avg. Pf was significantly lower in the intervention group than in the control group in the immediate 
measurement after the fi rst practice and after the interval (p<0.05). The Avg. Pf in the intervention group approximated the 
target PWB.
Conclusion: The results suggest that the loadsol® can provide concurrent and trial-immediate FB. FB using the loadsol® 
was eff ective for early acquisition and retention when learning PWB. The FB using the loadsol® may be clinically useful for 
learning PWB.

Key words:  Feedback, Partial weight-bearing, Motor learning, Insole
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は じ め に

 ⾼齢者の⾮対称性歩⾏は，転倒リスクを⾼めると⾔わ
れている 1）2）。歩⾏時の⾮対称性を⽰す因⼦はステップ
⻑，ステップ時間，腕振り⾓度，体幹の回旋⾓度等，多
岐にわたる。特に腕振りに関しては，歩⾏の推進⼒とし
ての機能はそれほど⼤きくない 3）が，歩⾏時の安定性に
寄与することが報告されている 4）5）。また，⽔平⾯上で
の上部と下部体幹の逆回旋運動による⾓運動量の相殺 6）

や，床反⼒の鉛直成分を減少させる等，歩⾏時のエネル
ギー消費を最⼩限に抑える効果があるとされている 7）。

これらのことから，腕振りは歩⾏時のバランス制御やエ
ネルギー消費の効率化に関与していると考えられてい
る。
 この腕振りに関して，脳卒中患者 8）やパーキンソン
病患者 9）を対象とした多くの⾮対称性に関する研究報
告がある。その⼀⽅で，健常者の左右腕振り⾓度に⾮対
称性があることも報告 10）されている。しかし，⾼齢健
常者を対象とした左右腕振り⾓度の⾮対称性の程度を客
観的に定量化した先⾏研究は少ない。さらに，脊柱の回
旋運動が腕振りの⼀要因として関与していることは間違
いないが，⾃然歩⾏における腕振りの⾮対称性と脊柱の
上部，中部，下部での回旋⾓度との関連について検討さ
れた研究は我々が渉猟した限りない。
 そこで，本研究の⽬的は，⾼齢健常者を対象に歩⾏時
の左右腕振り⾓度，および腕振り⾓度の⾮対称性と胸椎
部，腰椎部，仙椎部の回旋⾓度との関連について検討す
ることとした。

対象と⽅法

1．対象
 対象は過去に運動器の⼿術歴がなく，現在，精神・神

健常⾼齢⼥性の歩⾏時における腕振り⾓度，および
腕振り⾮対称性と脊柱回旋との関連＊

加 藤   浩 1）# ⽯ 川   仁 1） 南 澤 忠 儀 1）

 藤 ⽥   努 2） 岡 澤 和 哉 2） 奈 須 勇 樹 2）

【⽬的】健常⾼齢⼥性における⾃然歩⾏時の左右腕振り⾓度，および腕振り⾓度の⾮対称性と脊柱回旋⾓度
の関連について検討した。【⽅法】対象は健常⾼齢⼥性 10 名とした。モーションセンサーを⽤いて，左右
上腕外側上顆部（L_arm，R_arm）の⽮状⾯回転⾓度，第 7 胸椎棘突起部（T7），第 3 腰椎棘突起部（L3），
第 2 仙椎棘突起部（S2）の⽔平⾯回旋⾓度を測定し，左右腕振り⾓度の差，各脊椎間の回旋⾓度の差を⽐
較，さらに，脊柱回旋⾓度と左右腕振り⾓度・腕振り⾓度の⾮対称性指数（ASI）との相関分析を⾏った。
【結果】左腕振り⾓度は，右側と⽐べ有意に⾼値を⽰した。脊柱との関連性では，T7 の回旋⾓度と L_arm の
⾓度の間で負の相関を認め，逆に ASI の間で有意な正の相関を認めた。【結論】⾃然歩⾏時における腕振り
⾓度には左右差が存在し，腕振りは胸椎部回旋による受動的要素は⼩さく，左右腕振りの⾮対称性は他の多
くの要因が関与している。

キーワード  ⾃然歩⾏，脊柱回旋⾓度，腕振り⾓度，⾮対称性，モーションセンサー 
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経疾患および整形外科疾患で医療機関の治療を受けてお
らず，かつ，杖や歩⾏⽀援⽤具を使⽤せず独歩が可能な
60歳台の⼥性10名（平均年齢：66.2±2.0歳，平均⾝⻑：
153.5 ± 5.2 cm，平均体重：56.5 ± 6.3 kg，平均 BMI：
24.0 ± 2.8 kg/m2，利き⼿：右）とした。除外基準は，コ
ントロール不良の⾼⾎圧，重篤な⼼疾患，先天性疾患の
既往があり左右下肢脚⻑差がある者とした。本研究は⼭
形県⽴保健医療⼤学倫理委員会で承認（承認番号 2010-
11）を受け，すべての対象者に研究内容を⽂書で説明し
同意を得て実施した。

2．⽅法
 計測課題は，拘束条件を課さない屋内での⾃然歩⾏と
し，歩⾏速度関連因⼦と運動学的因⼦のデータを計測
した。
1）歩⾏速度関連因⼦の計測
 歩⾏速度関連因⼦は，歩⾏速度，ステップ⻑，ケイデ
ンスとした。先⾏研究を参考 11）12）に 10 m の歩⾏路を設
定し練習後に⾃然歩⾏を 3 回実施した。解析区間は歩⾏
開始の加速区間と終了の減速区間の各 2.5 m を除く 5 m
とした。歩⾏速度は 5 m 歩⾏時間をストップウォッチで
測定した 13）。歩数は⽬視にてカウントし，歩数と 5 m 歩
⾏時間からステップ⻑とケイデンスを算出し，3 回の歩
⾏時の値を加算平均した。

2）運動学的因⼦の計測
 運動学的因⼦は，腕振り⾓度と脊柱の回旋⾓度とし
た。計測には無線式 8 軸モーションセンサー SS-MS-
HMA16G15A200YZ（スポーツセンシング社製）を 6 個
（⼨法：38 mm（W）× 53 mm（D）× 11 mm（H），重量：
24 g）使⽤した。8 軸モーションセンサー（以下，セン
サー）の貼付位置は，第 7 胸椎棘突起部（以下，T7），
第 3 腰椎棘突起部（以下，L3），第 2 仙椎棘突起部（以下，
S2），右上腕外側上顆（以下，R_arm），左上腕外側上顆
（以下，L_arm），右⾜部外果（以下，R_ank）とし，セン
サー内の Y 軸を鉛直軸に合わせて伸縮バンドで固定した
（図 1）。各センサーの Y 軸は，安静⽴位時の加速度が重
⼒加速度の 1 Gに近くなるよう調整して貼付した。X軸，
Z 軸は対象者の両側の肩峰を結ぶ線と両側の肩峰を結ぶ
線への垂直線に⼀致するよう調整して貼付した。
 サンプリング周波数は 200 Hz とし，40 Hz のローパス
フィルター（Butterworth fi lter）を使⽤しノイズ処理を
⾏った。計測パラメータは，3軸加速度，3軸⾓速度とし，
6 軸の計測データから Quaternion（四元数）を算出し，
センサー貼付位置の⾓度を推定した。次に T7，L3，S2
のセンサー内の Y 軸周り回転⾓度は，胸椎，腰椎，⾻盤
の回旋⾓度と定義し，1 歩⾏周期での最⼤回旋⾓度変化
量を算出した。L･R_arm のセンサー内の Z 軸回り回転⾓
度は，左右の腕振り⾓度と定義し，1 歩⾏周期での最⼤

図 1 センサーと貼付位置
図左：使⽤したセンサーは，3 軸加速度（16 G），2 軸加速度（200 G）および 3 軸ジャイロの計 8 軸センサー
を搭載しており，センサーの軸は図に⽰す通りである．
図右：センサー貼付位置．センサーは XY 平⾯が体表に接するよう貼付した．①第 7 胸椎棘突起部，②第 3
腰椎棘突起部，③第 2 仙椎棘突起部，④右上腕外側上顆，⑤左上腕外側上顆，⑥右⾜部外果
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回転⾓度変化量を算出した。１歩⾏周期の検出は，先⾏
研究に従い L3 の Z 軸⽅向の加速度を使⽤し初期接地時
期を同定した 14）。左右下肢の初期接地の区別は，R_ank
の Y 軸⽅向の加速度で確認した。次に 1 歩⾏周期の左右
腕振り⾓度，および脊柱の回旋⾓度データを時間軸で正
規化し，3 歩⾏周期分の⾓度データを加算平均した。左
右腕振り⾓度の⾮対称性の評価には，Herzog ら 15）の計
算式を⽤いて⾮対称性指数（asymmetry index：以下，ASI）
を算出した（図 2）。

3．統計解析
 統計解析には，SPSS Statistics 23（⽇本 IBM 社製）を
使⽤し，データの正規性を Shapiro-Wilk 検定を⽤いて確
認した後，左右腕振り⾓度の⽐較には⼀標本 t 検定を⽤

いた。各脊椎間での回旋⾓度の⽐較には Tukey の HSD
法を⽤いた。両検定共に平均差の 95% 信頼区間と効果
量（r）も算出した。また，脊柱回旋⾓度と左右腕振り
⾓度・ASI との関連性の検討には，Pearson の積率相関係
数を⽤いた。有意⽔準は 5% とした。

結   果

1．歩⾏速度関連因⼦
 平均歩⾏速度，平均ステップ⻑，平均ケイデンスは，
それぞれ 1.3 ± 0.1 m/s，0.59 ± 0.1 m，137.4 ± 4.9 steps/
min であった。

2．左右腕振り⾓度・ASI と脊柱回旋⾓度
 左腕振り⾓度は，右側と⽐べ有意に⾼値を⽰し，平均
ASI は 25.0 ± 18.3% であった。脊柱回旋⾓度は，S2，
L3，T7 の順で有意に⾼値を⽰した（表 1）。

3．脊柱回旋⾓度と左右腕振り⾓度・ASI との関連
 T7 回旋⾓度と左腕振り⾓度の間で有意な負の相関を
認め，T7 回旋⾓度と ASI の間で有意な正の相関を認め
た（表 2）。

表 1 左右腕振り⾓度・ASI と脊柱回旋⾓度
  センサー ⾓度（deg） ASI（%）
  R_arm 39.8 ± 10.1

25.0 ± 18.3
  L_arm 49.4 ± 6.4

  T7 4.3 ± 2.6

  L3 11.3 ± 4.7

  S2 17.8 ± 4.1

⽐較
センサー   センサー 平均差 95%CI p 値 効果量

R_arm  -  L_arm –10.5 –14.5 , –6.5 p < 0.001 0.87

T7  -  L3 –6.6 –12.1 , –1.2 0.018 0.77

T7  -  S2 –13.9 –18.6 , –9.3 p < 0.001 0.95

L3  -  S2 –7.3 –11.7 , –2.9 0.003 0.85

平均値±標準偏差
95%CI（平均差の 95% 信頼区間）
効果量（r）

図 2 ⾮対称性指数
XR：R_arm の Z 軸周りの⾓度，XL：L_arm の Z 軸
周りの⾓度を⽰す．

表 2 脊柱回旋⾓度と左右腕振り⾓度・ASI との関連
変数 R_arm L_arm ASI 

T7 –0.41 –0.70 * 0.82 *

L3 –0.11 –0.10 –0.10

S2 –0.27 0.09 –0.27

Pearson̓s correlation coeffi  cient
*: p<0.01
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考   察

 歩⾏関連因⼦に関しては，⽇本の 65 〜 69 歳の健康⼥
性の歩⾏スピード，ステップ⻑，ケイデンスは，それぞ
れ約 1.0 m/s，0.54 m，111.2 steps/min と報告 16）されてお
り，本研究結果は，すべての因⼦で⾼値傾向を⽰した。
このことから，計測課題としては普段の歩き⽅で歩くよ
う指⽰したが，実際は同年代⼥性の⾃然歩⾏よりも若⼲，
早⾜での歩⾏であった可能性が考えられた。しかし，歩
⾏速度の標準偏差は± 0.1 と低値であることから，今回
の対象者間での歩⾏速度のばらつきの影響は⼩さいと考
えられた。
 本研究では，左右腕振り⾓度の平均差は –10.5度（95% 
CI：–14.5〜 –6.5度）であり，左腕振り⾓度が右側に⽐べ
て有意に⾼値を⽰した。また，効果量（r）は 0.87であり，
効果の⼤きさの⽬安とされる Large（0.5）以上であること
から，本研究における歩⾏時の腕振り⾓度の左右差の程
度は⼤きいと考えられた。これに関連する先⾏研究では，
Mirelmanら 17）は，平均年齢 64.6歳の⾼齢健常者 14名を
対象に調査した結果，左右腕振り⾓度は，左側が 43.8度，
右側が 35.7度であり，対象者の 86%は右利きであったと
報告している。本研究でも対象者の利き⼿は，全例右利
きであったことから，腕振り⾓度の⾮対称性には，利き
⼿の要因が影響している可能性が考えられた。しかし，
Kuhtz-Buschbeck ら 10）は，利き⼿と腕振りの⾮対称性の
関係について検討した結果，利き⼿と左右腕振り⾓度の
⾮対称性に関係性は認めず，左腕振り⾓度が有意に⾼値
であったとしている。しかし，この研究にはトレッドミ
ルが⽤いられており，速度が規定され，⾃動的に動くベ
ルト上での歩⾏は，ある意味受動的動作であり平地歩⾏
とは条件が異なる。これに関連した平地歩⾏とトレッド
ミル歩⾏を同⼀速度で⽐較した先⾏研究では，時間・距
離因⼦ 18），運動学的因⼦ 19），運動⼒学的因⼦ 20）で有意
な差が報告されている。以上のことから，トレッドミル
歩⾏と平地での⾃然歩⾏は運動制御⽅法が異なる可能性
も考えられた。また，⾮対称性の程度を⽰す ASIは 25.0%
であった。⾮対称性に関する指標は多数あるが，Herzog
ら 15）や Vagenas ら 21）の計算式では，⾮対称性が 33.3%
の時，左右差は Herzogらの式で 1.4倍，Vagenasらの式で
1.5 倍となる。Plate ら 22）は Vagenas らの式を⽤いて⾮対
称性を検討し，歩⾏速度 3 km/h では 32.7%，4 km/h では
27.9%であったと報告している。Herzogらと Vagenasらの
式を⽤いた他の研究報告をみても，⾮対称性は 30%以下
のものが多く 10）23），⾃然歩⾏における健常⾼齢⼥性の⽣
理的な腕振り⾓度の左右差は，おおよそ 1.5倍程度以内に
あると考えられた。

 次に各椎体間の回旋⾓度の⽐較では，S2（17.8 ± 4.1
度），L3（11.3 ± 4.7 度），T7（4.3 ± 2.6 度）の順に回旋
⾓度が有意に⾼値を⽰した。また，各椎体間の平均差の
効果量（r）もすべて 0.5 以上であることから，各椎体間
の回旋⾓度差の程度は⼤きいと考えられた。健常者を対
象とした⾃然歩⾏時における体幹回旋⾓度に関する先⾏
研究として，Murray 24）は，胸部回旋は 6.8 度，⾻盤回旋
は 11.5 度であったと報告している。また，MacWilliams
ら 25）は，第 1 腰椎から第 1 仙椎までピンを直接挿⼊し
in vivo での計測を⾏った結果，第 1 腰椎と胸部（第 7 頸
椎棘突起レベル）の相対的回旋⾓度は 8.9 度，第 1 腰椎
から第 1 仙椎までの各椎体間の回旋⾓度の累計は，11.0
度であったとしている。歩⾏動作では，体幹の過度な回
旋を相殺するため，⾻盤と胸部は位相をずらしながら逆
⽅向へ回旋する 6）ことや，頭部の安定性を保つために
⾻盤から体幹上部へかけて，⾝体に作⽤する加速度や⾓
速度は減少することが報告されている 26）27）。本研究で
は，位相のずれや⾓速度の検討はしていないが，少なく
とも T7 では，L3 と S2 に⽐べ回旋⾓度は⼩さくなって
いることが⽰された。これは姿勢制御システムの１つと
して，頭部の安定性と歩⾏動作の直進性を確保するため
に，第 7 胸椎の⽔平⾯上での動きは制動されている可能
性が⽰唆された。
 脊柱回旋⾓度と腕振り⾓度の関連性に関しては，両者
に有意な正の相関は認めなかった。これに関連した先⾏
研究では，歩⾏速度を速くするとステップ⻑が増し，腰
椎の回旋⾓速度は上昇し，腕振り⾓度は増⼤するという
報告がある 17）。別の研究では胸椎部の回旋⾓度は，歩
⾏速度の影響をあまり受けないという報告もある 28）。⼀
⽅で，意識的に腕を⼤きく振って歩くと，体幹の⽔平⾯
の⾓運動量は増⼤するという報告や，体幹の安定性が⾼
まるという報告がある 29）30）。腕振りが体幹の回旋運動
のみで受動的におきているのか，それ以外の要因で能動
的におきているのかについては，統⼀の⾒解は得られて
いない 31–35）が，受動的要因が⼤きいと仮定すれば，少
なくとも⾃然歩⾏時の右腕振り⾓度と脊柱回旋⾓度との
関連性は⼩さいと考えられた。左腕振り⾓度との関連性
に関しては，T7 の間で有意な負の相関を認めた。この
結果は，左腕振り⾓度が⼤きいほど，T7 の回旋⾓度が
⼩さくなることを意味している。⼀⽅，ASI と T7 の間
で有意な正の相関を認めた。歩⾏動作は，Spinal Engine
理論 36）に基づき体幹の回旋運動を介して，下肢と上肢
の効率的なエネルギーの授受が⾏われているとされてい
る。しかし，胸椎部と⾻盤の回旋⾓度は個⼈差が⼤きい
ことも報告されている 24）。これらのことを考慮すれば，
頭部安定性と直進性を確保するために，胸椎部の回旋⾓
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度が制動された場合，能動的に左腕振り⾓度を⼤きくす
ることで体幹全体の⾓運動量を補完している可能性があ
る。これに関連して，Glasauer ら 37）は，歩⾏時の頭部
の運動は体幹の運動を相殺するように逆⽅向に⽣じると
しており，胸椎部の制動は頭部の運動を⼩さくする効果
があると考えられた。以上のことから，左側を有意とす
る腕振りの⾮対称性は，体幹や他肢の運動状態に合わせ
て，全⾝の⾓運動量を調整するように機能している可能
性が⽰唆された。
 本研究の限界は，腕振り⾓度は，主に肩関節と体幹の
運動の影響が含まれており，これらの影響を分離して検
討できていないことであり今後の課題である。

結   論

 健常⾼齢⼥性における⾃然歩⾏時の左右腕振り⾓度，
および腕振り⾓度の⾮対称性と脊柱回旋⾓度の関連につ
いて検討した。その結果，左右腕振り⾓度は，左側で有
意に⾼値を⽰し差の程度も⼤きかった。また，脊柱回旋
⾓度と左右腕振り⾓度の関連性では，胸椎部の回旋⾓度
と左腕振り⾓度の間で負の相関を認め，逆に ASI の間で
有意な正の相関を認めた。以上のことから，⾃然歩⾏時
における腕振り⾓度には左右差が存在し，腕振りは胸椎
部の回旋による受動的要素は⼩さく，左右腕振りの⾮対
称性は他の多くの要因の関与により⽣じていることが考
えられた。
 本研究の⼀部は，令和 2 年度⼭形県⽴保健医療⼤学共
同研究費の採択を得て実施した。
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Relationship between Arm Swing Amplitude and Asymmetry and 
Spinal Rotation of Gait in Healthy Elderly Females

Hiroshi Katoh1), Hitoshi Ishikawa1), Tadayoshi Minamisawa1), 
Tsutomu Fujita2), Kazuya Okazawa2), Yuki Nasu2)

1)  Graduate School, Yamagata Prefectural University of Health Sciences
2)  Department of Rehabilitation, Kyushu University Hospital

Objective: This study aimed to investigate the relationship between the arm swing angle, arm swing angle asymmetry, and 
spinal rotation angle of natural gait in healthy elderly females.
Methods: Ten healthy elderly females (mean age: 66.2 ± 2.0 years) participated in this study. The kinematics data of the left 
and right humeri (L_arm, R_arm), 7th thoracic spinous process (T7), 3rd lumbar spinous process (L3), and the 2nd sacral 
spinous process (S2) were recorded using motion sensors. We evaluated the average diff erence values and the correlation of 
each sensor.
Results: The angle of the L_arm signifi cantly exceeded that of the R_arm, and arm swing exhibited asymmetry. The rotation 
angles of T7 and L_arm and T7 and ASI were both signifi cantly correlated; although correlation was negative and positive, 
respectively.
Conclusion: The passive factor of the arm swing angle during natural walking due to thoracic spine rotation is small, and 
many factors are involved in arm swing asymmetry.

Key words:  Natural gait, Angle of spine rotation, Angle of arm swing, Asymmetry, Motion sensor
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は じ め に

 情報通信技術（Information communication technology：
以下，ICT）の発展とインターネット環境の整備，スマー
トフォンやタブレットなどの通信端末の⽬覚しい進化
は，医療においても多くの変化をもたらした。海外では
インターネットを利⽤した遠隔医療（Telemedicine）の
運⽤が⾏われるようになり，何らかの理由により通院が
難しい患者にとって選択肢の⼀つとして認知されて
いる。
 リハビリテーションにおいては対⾯での介⼊が⼀般的
である。世界保健機関（World health organization：以下，
WHO）によるとリハビリテーションとは『環境に合わ

せて最適な機能を獲得し維持することに対し能⼒障害を
経験する，もしくは経験する可能性のある個⼈個⼈を補
助するための 1 組の⼿段』と定義されている 1）。当然な
がら評価および治療介⼊は患者に実際に会い，⽤⼿接触
を⽤いることを前提としていた。しかし ICT の⾰新によ
りこれらの前提は変化しつつある。
 遠隔技術を⽤いたリハビリテーションとは遠隔リハビ
リテーション（Telerehabilitation）または遠隔理学療法
（Tele physiotherapy，Tele physical therapy）と呼ばれ，ス
マートフォンやタブレット，パーソナルコンピューター
（Personal computer：以下，PC）などを使⽤し患者と物理
的に接触することなくリハビリテーションを実践する⽅
法である 2）。健康相談や視診による評価，運動処⽅およ
び修正などをビデオ通話を介して⾏い，バイタルサイン
の記録解析によるエクササイズ強度の管理やウェアラブ
ル端末を介した⾏動記録によるエクササイズ遵守度の共
有なども可能となりつつある。
 遠隔リハビリテーションの運⽤を認めている国は多
く，主に遠隔地や過疎地など理学療法クリニックや病院
に物理的にアクセスできない患者を対象にしてすでに世
界中で導⼊が検討されていた 3–6）。またその治療効果の
判定は世界中で試みが始まっているが⽇本での試みはま

世界における遠隔リハビリテーションの
実態調査と報告＊

吉 川 光 司 1）2）# 対 ⾺ 栄 輝 2）

 遠隔リハビリテーションとは，スマートフォンやタブレット，パーソナルコンピューターなどの情報機器
と情報通信技術（以下，ICT）を⽤いてリハビリテーション従事者と患者が物理的に離れている環境でリハ
ビリテーションを⾏う⽅法である。健康相談や評価，運動処⽅などを，ビデオ会議を介し実施することで遠
隔地など医療の提供が困難な地域および通院が困難な患者を対象としているが本邦では社会的認知度が低い。
そこで本邦への情報提供を⽬的として 2001 年から 2020 年までの遠隔リハビリテーションを介⼊⼿段とした
臨床研究を収集しレビューを実施，62 編の論⽂から情報を抽出した。結果，遠隔リハビリテーションの対象
としては中枢神経疾患，運動器疾患，呼吸器や循環器疾患，難病や代謝性疾患，さらには⾼齢者のフレイル
など多種多様だった。また，研究数，研究実施地域および分野は徐々に増えていた。今後さらなる遠隔リハ
ビリテーションの発展が⾒込まれる。

キーワード  遠隔リハビリテーション，遠隔理学療法，情報通信技術，ICT 

運動器理学療法学 第 2 巻 47 〜 57 ⾴（2022 年）

そ の 他

 ＊ Fact-finding Survey and Report on the Use of Telerehabilitation 
Around the World

 1） 医療法⼈整形外科尾形クリニック
  （〒 790–0923 愛媛県松⼭市北久⽶町 38 番 8）
  Koji Yoshikawa PT, MPhty: Ogata Orthopedic Clinic
 2） 弘前⼤学⼤学院保健学研究科
  Koji Yoshikawa PT, MPhty, Eiki Tsushima PT, PhD: Hirosaki 

University Post Graduate School of Health Science
 ＃ E-mail: kojiphysio@gmail.com
  （受付⽇ 2021 年 12 ⽉ 28 ⽇／受理⽇ 2022 年 5 ⽉ 17 ⽇）



運動器理学療法学 第 2 巻

48

だ少ない。よって他国の現状と内容についての情報を，
本邦のリハビリテーション従事者に認識してもらうこと
は今後の社会情勢を考えると有意義である。本研究の⽬
的は遠隔リハビリテーションに関する⽂献レビューによ
りその世界的潮流の⼀端を紹介することにある。

対象と⽅法

1．対象
 本研究は国内外の遠隔リハビリテーションを介⼊⽅法
とした臨床研究を対象として収集，研究が実施された国
と分野別に分類し情報を抽出した。

2．⽂献検索の⽅法
 検索期間は 2020 年 5 ⽉とし，電⼦データベースを⽤
いて検索した。和⽂の検索には CiNii とメディカルオン
ライン，英⽂の検索には PubMed，Scopus，Web Of Sci-
ence，Google scholar を使⽤し 2001 年から 2020 年 5 ⽉
31 ⽇までの遠隔リハビリテーションを介⼊⼿段とした臨
床研究を抽出した。キーワードは「遠隔リハビリテー
ション」「遠隔理学療法」「遠隔」「リハビリテーション」
「理学療法」の組み合わせを⽇本語で，現在 WHO や研
究者の間で遠隔リハビリテーションの対訳として普及し
ている「tele rehabilitation」2）7）と，その下位語である「tele 

physiotherapy」「tele physical therapy」を英語でそれぞれ
のデータベースで検索した。検索結果を論⽂管理ソフト
に⼊⼒し，重複論⽂を除外した。

3．スクリーニング
 検索の結果612の論⽂および研究構想などが⾒つかり，
論⽂管理ソフト EndNote® に取り込んだ。取り込み論⽂
の参考⽂献から 5 本の論⽂を追加し，617 本の論⽂に対
し⼀次スクリーニングを⾏った。筆頭著者が各論⽂のタ
イトルをチェックして，⼆重に取り込まれた論⽂および
⼆次研究などを除外した。そこまでで残った 467 編に対
して再びタイトルおよびアブストラクト内容をスクリー
ニングし，膀胱癌に対するロボット⽀援を⽤いた摘出術，
メンタルケアを⽬的とした遠隔看護や機械的換気を必要
とする循環器疾患患者の遠隔モニタリングなど遠隔リハ
ビリテーションに関連がないもの 348 編を除外した。
119 編の論⽂に対してフルテキストリーディングを実施
後 62 編の論⽂を抽出した（図 1）。

結   果

1．遠隔リハビリテーションの臨床研究数
 2001 年から 2006 年までは年間 1 編程度の論⽂数だっ
たが，2007 年から徐々に増加し 2014 年からは年々増加

図 1 スクリーニング過程
遠隔リハビリテーションの臨床研究に関する論⽂検索実施の際経過したスクリーニング過程
および取り込み基準
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傾向があった。2020 年の論⽂数は 5 ⽉ 31 ⽇時点までで
5 本の論⽂が発表された（図 2）。

2．臨床研究の地域別割合
 論⽂データの抽出において実際に遠隔リハビリテー
ションを実施した地域を，地域別に分類し論⽂数を数え
た（表 1）。ヨーロッパが最多で北⽶が僅差で続いた。残
りの 1/4 程度をアジア，オセアニア，アフリカが占めた。
中東地域の論⽂が最も少なかった。国別ではアメリカ，
カナダ，イタリア，イギリス，デンマークが多くの論⽂
を発表していた。アジア地域においては本邦の論⽂は含
まれていなかった。また，研究を実施した国の数は年を
重ねるごとに増加傾向があった（図 3）。注）複数地域で
実施された研究 3 編を除く。

3．遠隔リハビリテーションのプロセス
 遠隔リハビリテーションにおける臨床の具体的な例と

してアメリカやニュージーランドで⾏われている理学療
法⼠による遠隔リハビリテーションのプロセスを表 2 に
て⽰す 5）6）。まず患者のスマートフォンや PC にビデオ
会議ソフトのダウンロードを依頼する。オンライン上で
設定を⾏い，メールにて実施同意書および保険制度の書
類を送付し記⼊を依頼する。オンラインミーティングの

表 1 臨床研究の地域別割合
地域 論⽂数 割合
ヨーロッパ 26 42％
北⽶ 23 37％
アジア 5 8％
オセアニア 4 6％
アフリカ 3 5％
中東 1 2％
遠隔リハビリテーションを介⼊⼿段とした臨床研究が
実施された世界における地域別割合

図 2 遠隔リハビリテーションの臨床研究数
遠隔リハビリテーションを介⼊⼿段とした臨床研究で国際誌に掲載された論⽂数

図 3 遠隔リハビリテーションの研究実施国数
遠隔リハビリテーションを介⼊⼿段とした臨床研究が⾏われた研究実施国数
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リンクをメールにて患者に送付し問診を開始，単純なセ
ルフテストの実施後問題点を抽出する。適切なアドバイ
ス，患者教育，⾃主トレーニング⽅法と管理⽅法および
エクササイズ⽅法などを伝達する。遠隔リハビリテー
ションが困難または危険であると判断した場合は適切な
機関に紹介する。

4．臨床研究の研究対象疾患
 対象疾患別に⾒てみると，脳梗塞など中枢性疾患に関
する論⽂が最多で，次に関節症や⼈⼯膝関節および股関
節全置換術後の介⼊など運動器疾患が続いた。三番⽬に
呼吸器疾患が位置し，⼼臓などの循環器疾患が続いた。
最後に多発性硬化症や筋萎縮性側索硬化症などの難病，
糖尿病などの代謝性疾患，⾼齢者のフレイルの順となっ
た（表 3）。また，遠隔リハビリテーションを介⼊⼿段と
したリハビリテーション分野は年を重ねる度に多様化し
ていた（図 4）。それぞれの疾患別遠隔リハビリテーショ
ンの内容について以下に記す。

5．各対象疾患に対するリハビリテーションの内容
1）中枢性疾患
 中枢性疾患に関する本調査の取り込み論⽂のうち，脳
卒中維持期のリハビリテーションに関する論⽂が最多で
次に脊髄損傷，パーキンソン病，⼩児⿇痺関連の論⽂が
続いた。脳卒中維持期患者を対象にした遠隔リハビリ
テーションのソフトウェア開発に関しては，ビデオカン
ファレンスでのデータ共有を利⽤したパイロット研究内
において患者の満⾜度調査の結果は良好でパフォーマン
ス向上を認めた 8）としている。遠隔システムによるバ
ランス向上プログラムを利⽤した患者を，従来のリハビ

リテーション群と遠隔リハビリテーション群に分類し介
⼊効果を⽐較した結果，差を認めなかったとするグルー
プもあった 9）。ハードウェアに関してはウェアラブルゴ
ニオメーターを⽤いた介⼊後満⾜度調査 10），装具型ロ
ボットとテレビゲームを⽤いた実現可能性研究 11），テ
レビゲームとジョイスティック 12）13）など先端技術を使
⽤した臨床研究が実施されそれぞれ良い結果を得たとし
ている。近年ではスマートフォンを利⽤したアプリケー
ションの開発 13）14）も実施されていた。中枢性疾患に関
する論⽂には質的評価とシステムの研究開発に関するパ
イロット研究や実現可能性の研究を扱う論⽂が多かっ
た。さらに，同分野の維持期におけるリハビリテーショ
ン介⼊効果について⾔及する研究が散⾒ 9）14）15）され，
医療費および交通費節約 14）やエクササイズの遵守度管
理 16）についても評価された。

2）運動器疾患
 運動器疾患の対象は変形性膝関節症および股関節症と

表 2 遠隔リハビリテーションの実施⼿順
⼿順 実施項⽬ 留意点

1 事前準備 PC・スマートフォンの準備
ビデオ会議ソフトのインストール
実施⽇時の設定

2 評価と問題点抽出 デジタル評価機器（ウェアラブル端末など）の使⽤
対象でない場合他機関に紹介

3 説明と同意 電⼦書類（リハビリテーション実施計画書）の署名
4 患者教育 疾患毎の注意点に関する資料の配布

⽇常⽣活動作（ADL）に対する個別指導
5 ⾃主トレーニング処⽅ 評価結果を基に運動（ストレッチ・エクササイズなど）処⽅

個別に作成した運動シートの配布
6 再評価とフォローアップ 実施後効果判定

対象でない場合他機関に紹介
遠隔リハビリテーションにおける臨床の具体的な例としてアメリカやニュージーランドで⾏われて
いる理学療法⼠による遠隔リハビリテーションのプロセス

表 3 遠隔リハビリテーション分野
遠隔リハビリテーション分野 論⽂数 割合
中枢性疾患 22 35％
運動器疾患 13 21％
呼吸器疾患 9 15％
循環器疾患 7 11％
難病 5 8％
代謝性疾患 3 5％
⾼齢者のフレイル 3 5％
遠隔リハビリテーションを介⼊⼿段としたリハビリテーショ
ン分野別割合
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それぞれの⼈⼯関節置換術（Total knee arthroplasty：以
下，TKA，Total hip arthroplasty：以下，THA）で多かった。
TKA および THA 術後患者に対する遠隔リハビリテー
ション実施群と従来のリハビリテーション実施群の介⼊
効果に差は認められないとした研究 17）18）や，遠隔リハ
ビリテーションと訪問リハビリテーションを⽐較し同様
の結果を得た 19）との報告が認められた。さらに先端技
術である関節運動のトラッキングシステム 20）を使⽤し
て患者の評価と効果判定に⽤いた研究を認めた。運動器
疾患に関しては多くの研究者が遠隔技術を⽤いた関節症
への介⼊による費⽤対効果に⾔及 19）20），有益であると
した。

3）呼吸器疾患
 呼吸器疾患ではすべての研究が慢性閉塞性肺疾患
（Chronic obstructive pulmonary disease：以下，COPD）を
対象としており慢性期疾患への介⼊⽅法として遠隔リハ
ビリテーションが使⽤されていた。ランダム化⽐較試験
（Randomized controlled trial：以下，RCT）による遠隔リ
ハビリテーションの有効性の検証 21）や予防的在宅モニ
タリングの費⽤対効果の検討 22），⾎中酸素濃度計と万
歩計を利⽤した患者のデータ測定 23）などその内容は多
彩だった。さらに患者教育をまとめたプログラムの有効
性の検証 24）や⻑期間の遠隔モニタリングを実施した介
⼊効果の検討 25），内容的妥当性と表⾯妥当性について
の検討 26）など呼吸器疾患に関する論⽂は RCT や⼤規模
な観察研究が多かった。また，同分野の介⼊による費⽤
対効果は⾼く 22）エクササイズの遵守度に⾔及した研究
を認めた 21）。

4）循環器疾患
 循環器疾患に関しては⼼疾患患者を対象にした研究が
多かった。⼼筋梗塞後の患者を従来の施設で⾏うリハビ
リテーション群と部分的に在宅での遠隔リハビリテー
ションを導⼊した群の⽐較を実施した研究 27）や，週 1
回，外来患者に対し遠隔モニタリング下でトレッドミル
歩⾏とエルゴメーターを実施し，定期連絡を取り遵守度
と合併症についての調査を⾏った研究 28），弁膜症の患
者を介⼊群とコントロール群に割り付けし介⼊群に遠隔
リハビリテーションを実施，コントロール群には病院で
の従来のリハビリテーションを実施した研究 29）など循
環器疾患に対する研究では⾮ランダム化⽐較試験が多
く，多くが遠隔リハビリテーションの安全性に考慮し介
⼊効果に⾔及した。

5）難病
 多発性硬化症（Multiple sclerosis：以下，MS），筋萎縮
性側索硬化症（Amyotrophic lateral sclerosis：以下，ALS）
の患者に対しても遠隔リハビリテーションは提供されて
いる。MS および ALS 患者を対象とした介⼊では在宅で
のエクササイズプログラムの設定や，スマートフォンを
利⽤したバイタルサインの記録および解析など，適切な
運動負荷をモニタリングした運動療法を実施可能で，効
果を認めたとしている 30–32）。Conroy らは従来の在宅リ
ハビリテーションと遠隔リハビリテーションを MS 患者
に実施し，6 ヵ⽉間の介⼊後患者の歩⾏能⼒およびバラ
ンス能⼒に差は認めなかったとした 33）。また，細菌に
よる呼吸器の易感染症を伴う嚢胞性繊維症の⼩児患者に
対し，感染症対策として遠隔エクササイズプログラムを
実施，介⼊後の質問紙法評価にて患者の前向きな評価を
得た研究を認めた 34）。

図 4 遠隔リハビリテーション分野の多様化
遠隔リハビリテーションを介⼊⼿段とした臨床研究の経年に伴う多様化
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6）代謝性疾患
 代謝性疾患に関する論⽂はすべて糖尿病に対するエク
ササイズ遵守度の管理がテーマだった 35–37）。遠隔リハ
ビリテーションの導⼊によりエクササイズの実施とデー
タ管理を⾏い遠隔で患者の運動記録と分析が可能となっ
た。また，患者のフォローアップを⽬的とした研究では
安全性とコストについての検討が⾏われた 36）。

7）⾼齢者のフレイル
 あるグループは，在宅⾼齢者に対して関節可動域と筋
⼒の維持改善を⽬的としてビデオカンファレンスを⽤い
た遠隔リハビリテーションを実施し評価を⾏った 38）。
さらにリアルタイムで遠隔指導を⾏い患者のエクササイ
ズ遵守度の向上を認めたとの報告 39）や，⾼齢者のエク
ササイズ遵守度の向上が救急外来利⽤の低下につながっ
たとの報告 40）など，⾼齢者のフレイルに対する介⼊が
技術⾰新により可能となり，障害予防や医療コストの低
減などが考察された。

考   察

 ICT 技術の発展により，遠隔リハビリテーションは
徐々にその利⽤地域と利⽤対象疾患を増やし，北⽶や
ヨーロッパ，オセアニアではリハビリテーションを受け
る際患者の⼀つの選択肢として確⽴されつつあると考え
る。今回の調査で抽出した論⽂には実現可能性の検証や
パイロット研究が多く，より⼤規模でエビデンスレベル
の⾼い研究が今後必要となる。しかし同分野の質的評価
の結果を統合した上で実現可能性の研究の進展を考慮す
ると，今後もさらなる発展が⾒込める。また研究の
フィールドはすでに世界各地で整備されており，保険請
求可能な国と地域が増えている。今回のレビューを通し
て様々な疾患に対し多種多様なアプローチが実施されて
いることがわかったが，中枢性疾患に関しては⿇痺肢に
対する機能的リハビリテーション，運動器疾患に関して
は変形性関節症の疼痛管理やエクササイズ管理，呼吸器
疾患および循環器疾患，代謝性疾患，難病，⾼齢者のフ
レイルに関してはエクササイズの遵守度の維持改善を⽬
的に遠隔リハビリテーションは実施されていた。これら
の情報を踏まえて以下に遠隔リハビリテーションの現状
と今後について記す。

1．先端技術の応⽤について
 遠隔リハビリテーションの臨床研究数，地域別割合は
ICT の技術⾰新と世界的な普及に伴い増加したと考えら
れる。ハードウェア，ソフトウェア双⽅の分野で，北⽶

やヨーロッパ，中東において中枢性疾患に対して先端技
術の応⽤が始まっている。ロボットアームの利⽤により
⿇痺側上肢の⼿指・⼿関節および肘関節を覆い運動を記
録，エクササイズのフィードバックに利⽤が可能とな
り 12）41），3 次元モーショントラッキングシステムの開
発も進んでいる 20）42）。ロボットアームを装着した患者
の上肢の運動はデータ化され患者の運動をコンピュー
ター上で再現可能で，データはオンラインで共有されビ
デオカンファレンスに利⽤できる。
 ロボットの利⽤対象は⽚⿇痺のみではない。ウェアラ
ブル端末を利⽤した⾜関節のリハビリテーションの実⽤
性について検討している 43）グループや，ロボットの利
⽤がリハビリテーションの時間の節約になると訴える 44）

グループもある。膝関節疾患をもつ患者の膝関節に関節
運動感知センサーを取り付け，エクササイズ時にフィー
ドバックを⾏いスマートフォンのアプリによりデータを
記録・解析するという試みも⾏われている 20）。
 さらにコンピューターゲームの利⽤も検討されてい
る。ある研究グループは 3D アニメーションとタッチス
クリーンを利⽤した上肢のエクササイズを実施，その
データをサーバーに蓄積し遠隔管理を可能にするシステ
ムの使⽤を検討した 9）。以上のように遠隔リハビリテー
ションのプロセスを実施する際必要な ICT の技術⾰新は
年⽉を重ねるごとにより洗練され，現在のアプローチ⽅
法が可能になったと考えられる。
 患者が⾃宅など慣れた環境で集中⼒を⾼めることがで
きればより効果的な理学療法が実施できる可能性があ
る。これら先端技術の応⽤によって今後より広範囲な疾
患に対する介⼊が可能となる可能性が⾼い。

2．慢性疾患との親和性について
 ⽐較的症状の安定した慢性期疾患に対する遠隔リハビ
リテーションの適応は相性がいいと考える。脳卒中⽚⿇
痺患者と同様，COPD 患者のリハビリテーションで重要
視されるのは適度な有酸素運動と筋⼒低下の予防であ
る 45）。ICT技術の進歩によりエクササイズの強度や頻度，
パルスオキシメーターのデータもオンライン上での記録
および管理が可能となったことは遠隔リハビリテーショ
ンの対象疾患の増加に関係している可能性がある。
COPD に対するエクササイズ遵守度の遠隔管理や電話で
の相談・アドバイスなどに対する患者の満⾜度は⾼
く 23），多発性硬化症患者に対する満⾜度調査でも同様
の結果を得た 31）。しかし疑問を投げかけるグループも
ある。
 Cameron ら 46）による RCT では，トレーニングを受け
た看護師の遠隔アドバイスに基づいてウォーキングを実
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施したが効果はなく，通常の理学療法を実施した群が改
善したと報告しているが，理学療法⼠の介⼊がなかった
ため介⼊内容にばらつきがあり効果⾃体が低下した可能
性がある。慢性疾患の治療に対する医療費の削減は近年
の医療において世界的なテーマであり，そのリハビリ
テーションの内容で優先すべきはエクササイズや患者教
育だがこれらの業務は必ずしも対⾯で実施する必要がな
い。安全性や効果についての検証が不可⽋であるが，脳
卒中維持期 9）15），COPD 22），難病 33），糖尿病 36），⾼齢
者のフレイル 39）など多くの論⽂で本テーマは議論され
ていた。今後さらなる報告が期待できる。

3．エクササイズの遵守度について
 ⽣活習慣病や COPD 治療においてエクササイズの継続
は重要であるが，参加率や遵守度の改善は常に議論の的
である。遠隔モニタリングシステムの利⽤は患者のエク
ササイズ遵守度に貢献し，バイオフィードバック装置の
反応の速さが患者の⾃⼰管理を促しているとした研究 20）

や，遠隔呼吸リハビリテーションの参加者は従来の⽅法
よりも⾼い出席率を⽰したという報告 21）などがある。2
型糖尿病患者へのエクササイズ遵守度を調べたある調査
でも，遠隔モニタリングによる介⼊群は週に 138 分エク
サイズを⾏ったが，コントロール群はわずかに 58 分で
あったとしている 37）。
 Keating ら 47）は従来のリハビリテーションの問題点と
して⽇常のルーティーンの阻害，社会的活動参加や家事
への影響等を挙げ，遠隔リハビリテーションが解決策と
なる可能性を⽰した。⼀⽅で遠隔システムを使⽤した群
の脱落率が⾼いとする報告も散⾒される 11）24）30）ため，
今後も検証の余地があると⾔える。

4．費⽤対効果について
 リハビリテーションを受けるための移動は主に過疎地
や離島の患者にとって時間的・経済的に困難で，地域に
よる医療体制の不均質は従来から問題だったが，遠隔リ
ハビリテーションが解決策となった事例を紹介する。
Farvar-Vestergaard ら 48）の質的研究の参加者は，在宅で
呼吸リハビリテーションに参加することで医療機関に移
動する交通費を節約し 1 ⽇を有効に使うことができたと
いう意⾒が多かった。Tousignant ら 49）は TKA 後のリハ
ビリテーションを実施する患者を遠隔介⼊群と訪問介⼊
群に分けて同⼀内容の介⼊を⾏い実際の費⽤を⽐較，事
業所から往復で 30 分以上の距離になると遠隔介⼊群の
コストが低いと結論づけた。Marios ら 37）はアメリカで
2 型糖尿病の遠隔リハビリテーションにかかったコスト
は 6 ヵ⽉間の介⼊期間を満了した患者⼀⼈につき 1,050

ドルで，低⽤量のインスリンと ACE 抑制剤を併⽤した
場合と同じ程度の⾦額だったとしており，⽣活習慣病に
対する新しい介⼊⽅法として期待が寄せられる。基礎疾
患を有する⾼齢者に対するリハビリテーションでも遠隔
群において救急外来の利⽤率が低下したという報告もあ
る 40）など，遠隔リハビリテーションが医療費の抑制に
対する有効な⼿段となることが⽰された。2050 年まで世
界の⾼齢者⼈⼝は増え続けると予想されており，慢性期
疾患をもつ患者のさらなる増加が⾒込まれる。今後遠隔
リハビリテーションによる医療費削減効果に期待が寄せ
られる。

5．デメリットと展望について
 直接患者に会えないのが遠隔リハビリテーションの⽋
点の最たるものである。実際に徒⼿を⽤いた検査・治療
が不可能となり選択肢の制限と信頼性の低下は避けられ
ない上，モニター越しの視診では炎症所⾒を⾒逃す可能
性もある。理学療法では徒⼿による患者との接触が，よ
り患者と治療者間の信頼や敬意を醸成する可能性があ
る 50）ため，これらの効果は遠隔リハビリテーションで
は期待できない。今回の調査において遠隔リハビリテー
ションの臨床研究の発展が遅れている分野については，
実施は倫理的に困難と考える。情報通信機器に加えてよ
り多くの情報を遠隔で取り扱う場合，導⼊費⽤が問題と
なる。脳卒中⽚⿇痺患者に対するロボット技術など特別
な端末を使⽤する場合はシステム⾃体の普及が課題と考
えられる。
 しかし慎重な適応による遠隔リハビリテーションの⻑
所はこれらの短所をも上回ると考える。患者のデジタル
機器への理解が必要なのは確かである。しかし，スマー
トフォンやタブレットを利⽤した遠隔リハビリテーショ
ンはあらゆる年代と疾患の患者間で急速に普及し受け⼊
れられている 18）34）39）。今後より万⼈に使い勝⼿の良い
アプリケーション開発による参加率および遵守度の向上
も期待できる。また，仮想現実やゲーム機はすでに遠隔
リハビリテーションへの導⼊が検討されており 13），今
後機器の進化によりシステム導⼊コストを抑えられる可
能性がある。実際に患者同⼠で会うことができずにコ
ミュニティー形成が困難だとする声もあるが，技術の発
展により遠隔リハビリテーションの提供者と参加者
間 11），さらには参加者相互に円滑なコミュニケーショ
ンが可能となったため参加する楽しみといった付加価値
を求める患者にも対応が可能となっている 34）。

6．感染症対策としての遠隔リハビリテーションについて
 患者と治療者間の物理的な距離がメリットとなる疾患
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もある。難病の指定を受けている遺伝疾患，嚢胞性線維
症の患者は医療機関などで他者と接触することで交差感
染を起こす可能性があり，外来リハビリテーションの実
施が困難である。Chen ら 34）の質的研究において，⼩児
患者は遠隔リハビリテーションについて，「みんなと話
しながらするエクササイズは楽しい」「咳が減って肺の
問題が良くなったよ」などと前向きにコメントしている。
 2020 年から世界中で猛威を振るっている感染症，新型
コロナウイルス（以下，COVID-19）に対する感染症対
策としても遠隔リハビリテーションを導⼊する国が増え
ている。アメリカでは今回の COVID-19 の流⾏以後 2020
年 3 ⽉ 1 ⽇より緊急事態が収束するまでの間メディケア
B（アメリカの⾼齢者および障害者向け公的医療保険）
を利⽤し遠隔リハビリテーションの利⽤が認められた 5）。
ニュージーランドでは防疫上の対策としてロックダウン
を実施したが，その期間は在宅勤務の理学療法⼠が⾃宅
からオンラインで患者の⾃宅と接続，リハビリテーショ
ンの実施が可能だった 6）。世界中で感染症対策としての
遠隔リハビリテーションが注⽬を浴びている。

7．本邦での導⼊について
 本邦では諸外国と異なり，理学療法⼠は開業権を有し
ておらずリハビリテーション実施には医師の診断が不可
⽋である。今回抽出した論⽂の中で運動器疾患に対する
遠隔リハビリテーションの利⽤⽅法は初診時から理学療
法⼠が単独で評価および介⼊を⾏っているため，そのま
ま本邦に導⼊するのは困難である。しかし慢性期疾患と
の親和性についての可能性を考慮すれば，運動器リハビ
リテーションを終了したものの慢性痛を抱える患者や，
⼈⼯関節置換術後対⾯でのリハビリテーション介⼊期間
が終了したが機能障害が残存している患者などの受け⽫
として有効性の検証を⾏う価値があると考える。同様に
⽣活習慣病や COPD，脳⾎管障害後の患者に対する運動
指導など，必ずしも対⾯で実施する必要のない分野に関
しても患者の通院回数を減らし負担を軽減することが可
能である。内科的疾患の多くは定期的に医師の検診が必
要となるが，多くの場合患者の⽣涯にわたる介⼊が必要
である。事前に医師の診断に基づいた介⼊⽅法を策定す
ることで，本邦でも遠隔リハビリテーションの実施は可
能であると考える。関連法案や診療報酬などの法整備，
患者のプライバシー保護のための強固なセキュリティを
持ったシステムの構築，リハビリテーション提供側の
ICT に関する知識の強化など乗り越えなければならない
課題が多数あるものの遠隔リハビリテーションの本邦へ
の導⼊は諸外国同様，患者にとって福⾳となる可能性が
ある。

8．本研究の限界について
 本研究では取り込み論⽂の質的評価は未実施のため情
報の質に関する考察は困難である。また，「Telerehabili-
tation」には同義語として「Remote rehabilitation」「Virtual 
rehabilitation」などが多数存在し乱⽴する 51）と同時に，
シソーラス検索において現在最上位語の「Digital health」
と「Telerehabilitation」の間に「Telemedicine」「Telehealth」
などの⽤語が存在し細分化が進んでいる 2）7）51）（図 5）。
本研究では「Telerehabilitation」の上位語を検索すると検
索範囲が膨⼤となる可能性を考慮しキーワードを限定し
たため取りこぼした論⽂の存在は否定できない。今後，
⽤語の策定を待ち再度レビューを実施する必要があると
考える。

結   論

 遠隔リハビリテーションは今世紀に⼊り海外の臨床現
場で運⽤が始まり，今や研究分野としても注⽬を集める
存在になりつつある。その効果判定には時間を要するが，
研究数，研究実施地域および分野は増加傾向で，世界中
で研究対象として認知されていると⾔える。対象疾患や
実施可能な内容については制限があるが，今後より広範
囲の患者に対してリハビリテーションを提供できる可能
性がある。今後遠隔リハビリテーションの発展を注視す
べきである。

図 5 遠隔リハビリテーション関連⽤語の概念的枠組み
遠隔リハビリテーションに関する上位語，下位語の階層図
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Fact-fi nding Survey and Report on the Use of Telerehabilitation Around the World

Koji Yoshikawa1) 2), Eiki Tsushima2)

1)  Ogata Orthopedic Clinic
2)  Hirosaki University Post Graduate School of Health Science

Telerehabilitation uses Information and Communication Technology (ICT) including smart phones, tablets or laptops 
connected to the internet to conduct rehabilitation when the therapist and patient are physically separated from each other. By 
the use of video conference through the internet, health counseling, visual evaluation, exercise prescription and/or correction 
are possible even if patients are in depopulated areas and have difficulty commuting to the rehabilitation center. Since 
examples of Telerehabilitation are sparse and have low social recognition in Japan, a literature review on Telerehabilitation 
globally from 2001 to 2020 was performed for the purpose of providing information to professionals working in the 
field of rehabilitation in Japan. The review included 62 papers from which information was extracted. It turned out that 
Telerehabilitation is being implemented with patients in various countries around the world across a variety of conditions 
such as cerebrovascular accidents, accidental injuries, respiratory problems, heart diseases, problems associated with aging 
and congenital disorders. Furthermore, it became clear that physical separation while being a disadvantage for rehabilitation 
could be advantageous from the perspective of social distancing against infectious diseases. Although research into 
Telerehabilitation is a relatively new area of investigation, many countries are exploring its use, and consequently the number 
of publications are expanding year upon year. With the development of ICT, the evolution of Telerehabilitation is expected to 
continue in the future.

Key words:  Telerehabilitation, Tele physiotherapy, Tele physical therapy, Information and Communication Technology (ICT)



編集後記

 「運動器理学療法学」第 2 巻の発刊にあたり，編集にご協⼒いただきました委員をはじめ関係各位にまず
は⼼からお礼申し上げます。
 ⽇本運動器理学療法学会は，2021 年に⼀般社団法⼈化され，「運動器理学療法学」は，⽇本運動器理学療
法学会の機関誌（学術誌）として昨年から発⾏されました。第 1 巻では，症例報告 2 編と研究論⽂ 1 編が掲
載されました。第 2 巻では，昨年に⽐べ投稿数も⾶躍的に増え，研究論⽂ 4 編，短報 1 編，その他 1 編が掲
載となり，皆様の臨床と研究に対する熱い思いを機関誌担当者の⼀⼈として，ひしひしと肌で感じた 1 年で
した。
 さて，法⼈化した本学会は，専⾨組織としてさらに充実，発展していくことが求められています。しかし，
組織の中にだけ⽬を向けていると，専⾨職として何が強みで何が弱みなのか？ クローズド・ループの中に
いるとクローズド・ループの問題点は⾒えてきません。オープン・ループの視点から組織としての専⾨性を
俯瞰的に⾒ることも重要です。グローバルな視点とローカルな視点を持ちながら，常に新しい情報を発信し
続ける⼒強い組織であるために，今後も臨床，研究活動に邁進し時代と共に変化していく必要性を強く感じ
ております。今後とも本学術誌を宜しくお願いします。 （加藤 浩）
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