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〇第 5 回日本心血管理学療法学会学術大会
開催日：2021 年 8 月 28 日（土）
担当・HP：日本心血管理学療法学会
 http://jspt.japanpt.or.jp/pt_cv5/
会　場： 札幌市教育文化会館（COVID-19 の感染状況により

Web 開催となる可能性もあります）
　　　　（北海道札幌市中央区北 1条西 13 丁目）
大会長：近藤和夫
一般演題：108 題（口述 28 題 , ポスター 80 題程度）
テーマ：「運動処方について考える」

〇 第 7回日本糖尿病学理学療法学会　症例報告学術集
会・学術大会　合同大会

開催日：2021 年 8 月 29 日（日）
担　当：日本糖尿病理学療法学会
会　場： 札幌コンベンションセンター，Web（ハイブリット開

催予定）
　　　　（北海道札幌市白石区東札幌 6条 1丁目 1‒1）
大会長：平木幸治
集会長：小山昭人
一般演題：70 題（口述 15 題，ポスター 55 題）
テーマ：＜学術大会＞「糖尿病合併症の重症化予防を目指して
　　　　　─ 10 年後のために今できること─」
　　　　＜症例報告学術集会＞「重複する障害をもつ糖尿病患者
　　　　　─どう診る，どうする，どう繋ぐ─」

〇第 9回日本運動器理学療法学会学術大会
開催日：2021 年 9 月 11 日（土）～ 12 日（日）
担当・HP：日本運動器理学療法学会
 http://jspt.japanpt.or.jp/jsmspt/
会　場：長良川国際会議場，都ホテル岐阜長良川
　　　　（岐阜県岐阜市長良福光 2695‒2）
大会長：林　　寛
一般演題： 481 題（主題・成果発表 8題，英語演題 3題，一般

演題 190 題，症例報告 80 題，ポスター 200 題）
テーマ：「運動器理学療法の標準化」

〇第 7 回日本呼吸理学療法学会学術大会
開催日：2021 年 9 月 26 日（日）（ハイブリッド開催予定）
担当・HP：日本呼吸理学療法学会
 https://jsrpt2020.secand.net/
会　場：藍野大学
　　　　（大阪府茨木市東太田 4丁目 5‒4）
大会長：田平一行
一般演題：90 題（口述 90 題）
テーマ：「呼吸を知る」

〇第 26回日本基礎理学療法学会学術大会
開催日：2021 年 10 月 23 日（土）～ 24 日（日）
担当・HP：日本基礎理学療法学会
 http://jspt.japanpt.or.jp/jsptf/
会　場： 札幌コンベンションセンター（COVID-19 の感染状況

によりWEB開催となる可能性もあります）
　　　　（北海道札幌市白石区東札幌 6条 1丁目 1‒1）
大会長：浅賀忠義

一般演題：300 題（口述 100 題，ポスター 200 題）
テーマ：「サイエンスとしての基礎理学療法
　　　　　─ beyond evidence to scientifi c insights ─」

〇 第 8回日本予防理学療法学会学術大会・第 4回産業
理学療法部門研究大会・第 5回栄養・嚥下理学療法
部門研究大会・第 3回学校保健・特別支援教育理学
療法部門研究大会

開催日：2021 年 11 月 13 日（土）
担当・HP：日本予防理学療法学会
 産業理学療法部門
 栄養・嚥下理学療法部門
 学校保健・特別支援教育理学療法部門
  http://jspt.japanpt.or.jp/prevention/academic/ 

8th_congress.html
会　場：Web 開催
大会長：予防；西川正一郎
研究会長：産業；岡原　聡
　　　　　栄養・嚥下；吉田　剛
　　　　　学校保健・特別支援教育；眞鍋克博
一般演題：300 題（口述 100 題、Web ポスター 200 題）
テーマ：「予防理学療法学の思考と応用」

〇第 8回日本小児理学療法学会学術大会
開催日：2021 年 11 月 27 日（土）～ 28 日（日）
担当・HP：日本小児理学療法学会
 https://jsppt2021.wixsite.com/jsppt2021/home
会　場：TOC有明
　　　　（東京都江東区有明 3‒5‒7）
大会長：北原エリ子
一般演題：200 題（口述 30 題，ポスター 170 題）
テーマ：「ジェネラリスト・スペシャリスト協働の時代へ
　　　　　─みんなで集おう！ みんなで語ろう！─」

〇 日本地域・支援工学・教育合同理学療法学会学術大会
2021

　　第 8 回　日本地域理学療法学会学術大会
　　第 10 回　日本支援工学理学療法学術大会
　　第 10 回　日本理学療法教育学会学術大会
　　第 4 回　日本理学療法士学会理学療法管理部門研究会
開催日：2021 年 12 月 4 日（土）～ 5日（日）
担当・HP：日本地域理学療法学会
 日本支援工学理学療法学会
 日本理学療法教育学会
 日本理学療法士学会理学療法管理部門
 https://56thjsccpt-jsatpt-jspte-jsptm2021.org/
会　場：Web 開催
合同学術大会大会長：河添竜志郎
　地域学会大会長：河添竜志郎
　支援工学学会大会長：河添竜志郎
　教育学会大会長：松本　泉
　管理部門研究会大会長：千葉哲也
一般演題：300 題
合同テーマ：「未来の理学療法の広がりを目指して」

第 56回日本理学療法学術大会
第 56 回日本理学療法学術大会（2021 年度）は，12 の分科学会が全国各地で年間を通して分散開催します。演題登録・
事前参加登録などは随時ご案内いたします。また，開催概要に変更が生じる場合もありますので，最新情報は各HPを
ご確認ください。

分科学会　学術大会開催一覧
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・第 8回日本地域理学療法学会学術大会テーマ
　「地域理学療法学の構築に向けて」
・第 10 回日本支援工学理学療法学会学術大会テーマ
　「理学療法における工学的支援の役割とその発展」
・第 10 回日本理学療法教育学会学術大会テーマ
　「理学療法教育の進化─未来のカタチを求めて─」
・第 4回日本理学療法士学会理学療法管理部門研究会テーマ
　「理学療法管理の学術の追及と発展」

〇第 8回日本スポーツ理学療法学会学術大会
開催日：2021 年 12 月 11 日（土）～ 12 日（日）
担当・HP：日本スポーツ理学療法学会
 http://jspt.japanpt.or.jp/jsspt/
会　場：名古屋国際会議場
　　　　（愛知県名古屋市熱田区熱田西町 1‒1）

大会長：岡戸敦男
一般演題（予定）： 156題（主題8題，口述48題（英語演題含む），

ポスター 100 題）
テーマ：「スポーツ理学療法の更なる発展に向けて」

〇第 19回日本神経理学療法学会学術大会
開催日：2021 年 12 月 18 日（土）～ 19 日（日）
担　当：日本神経理学療法学会
会　場：盛岡市民文化ホール　いわて県民情報交流センター
　　　　（岩手県盛岡市盛岡駅西通 2丁目 9‒1）
大会長：諸橋　勇
一般演題：350 題（口述 170 題，ポスター 180 題）
テーマ：「知行合一で，理想郷（イーハトーヴ）へ邁進する」

〇日本予防理学療法学会第 6回サテライト集会
開催日： 2021 年 7 月 3 日（土）PM ～ 4 日（日）AM（Web

は当日より 1ヵ月閲覧可能）
担当・HP：日本予防理学療法学会
  http://jspt.japanpt.or.jp/prevention/academic/ 

6th_satellite.html
会　場：山形県湯野浜温泉ホテル亀や　と　Web 同時開催
　　　　（山形県鶴岡市湯野浜 1‒5‒50）
集会長：白幡　淳
一般演題：40 題（ポスター 40 題）
テーマ： 「多角的な立ち位置からの思いと共に歩む予防理学療

法学の未来─ Stay home は予防理学療法に何を問い
かけたか─」

〇第 4回がん理学療法部門研究会
開催日：2021 年 10 月 2 日（土）～ 3日（日）
担当・HP：日本理学療法士学会　がん理学療法部門
 https://sites.google.com/view/ca-pt-sg-2021

会　場：web 開催
研究会長：森山　武
一般演題：50 題
テーマ：「がん理学療法を振り返る
　　　　　─今日まで，そして明日から─」

〇第 5回夏の学校（仮）
開催日：2021 年 12 月 25 日（土）～ 26 日（日）
担当・HP：日本基礎理学療法学会
 http://jspt.japanpt.or.jp/jsptf/
会　場：関西空港ホテルスターゲイトホテル関西エアポート
　　　　（大阪府泉佐野市りんくう往来北 1番地）
代表：福本悠樹
一般演題： 60 題（口述およびポスター双方の発表：15 題，ポ

スター単独：45 題）
テーマ：「若手研究者のクロストーク」

そのほかの学術イベント
　現在決定している学術イベントをご案内します。随時追加されますので，学会HPなどをご確認ください。

＜よくある質問＞
■　演題登録
・演題登録期間，要項は学術大会HPにてご案内を差し上げます。
・演題登録はどなたでもできますが，非会員理学療法士および休会中の方の演題登録は，筆頭演者・共同演者にかかわらず 1名あた
り 11,000 円の演題登録料（税込み）が必要になります。
■　参加登録
・Web 単独開催の場合，原則として事前参加登録のみで当日登録を行いません。また，期日までに参加費を納入しない場合，参加登
録が取り消され，参加ができなくなります。詳細は大会ホームページをご確認ください。
・受付をスムーズに進めるため，本会会員の方は会員証をご持参ください。
・会期が 2 日間の学術大会に参加される場合，受付は 1回行っていただければよく，各日で受付を行う必要はありません。ただし，1
日目に受け取った参加証・ネームホルダーを忘れないようご注意ください。
・本会会員の生涯学習ポイント（参加ポイント）は大会終了後おおよそ１ヵ月以内をめどに付与しておりますが，読み取り機の不具
合により参加登録がされていない場合がございます。その際の確認書類としますので，マイページに参加ポイントが付与されるま
で参加証を破棄しないでください。また，当日受付の場合は必ず当日受付用紙に記入して受付に提出してください。
・事前登録後のキャンセルに伴う参加費の返金は，主催者側の事情により大会中止の場合を除き，いかなる理由であっても行いませ
ん。主催者側の事情により大会を中止とする場合はマイページに登録されているメールアドレス宛に返金の手続きをご案内します。
■　その他
・本会会員が利用できる会場もしくはその近隣に託児所をご用意します（会場の都合等により設置しない場合もございます）。申込方
法等は学術大会HP に掲載されますのでそちらをご確認ください。
・学術大会ごとに運用が異なる事項がございますので，事前に学術大会HP の参加案内などをご確認ください。
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は じ め に

　下肢筋力の測定は，機能障害の把握や移動機能の低下
などによる活動制限の推察，または治療効果判定に用い
られる。また下肢筋力は，加齢につれて上肢筋力よりも
顕著に低下し 1），移動動作時の要介護リスクを高めるた
め，高齢期における下肢筋力の定量評価は重要といえ
る。近年，筋力の測定には客観性と簡便性において有用
とされる徒手筋力計（Hand-held dynamometer：以下，

HHD）を用いた検査法が普及しており 2）3），HHD によ
り得られる下肢筋力値の代表的なパラメーターとして，
膝関節伸展筋力が知られている 4）。また壮年者および高
齢者の膝関節伸展筋力は，歩行能力の指標である歩行速
度に影響を及ぼすことや 5‒8），移動機能の低下をきたし
た状態であるロコモティブシンドロームと診断された者
では，健常者に比べて有意に筋力の低下を示すことが報
告されている 9）。そのため，膝関節伸展筋力は臨床のみ
ではなく集団を対象とした地域の介護予防教室などでも
測定されることが多い。しかし，歩行などの移動機能
の改善には下肢の単関節筋力よりも，Closed Kinetic 
Chain（以下，CKC）での股，膝，足関節の多関節運動
による，脚伸展筋力の向上が重要とされる 10‒12）。また，
多関節運動によって得られる力は，必ずしも個々の単関
節の力の和とならないことから 13），膝伸展筋力が著し
く低下しているにもかかわらず，脚伸展筋力を発揮でき
る症例が散見される 14）。そのため，従来の単関節の下
肢筋力のみではなく，脚伸展筋力評価を併用し，移動機
能障害の分析と治療プログラムの立案にあたることは臨
床的意義が高い。
　しかし，脚伸展筋力測定には高価な大型専用機器が必
要であり，測定場所も限られるため汎用性に欠けること

pull-type hand-held dynamometer を用いた簡易的な
脚伸展筋力測定法の有用性＊

─地域在住高齢者を対象とした研究─

世 古 俊 明 1）#　隈 元 庸 夫 1）　三 浦 紗 世 2）　松 田 　 涼 3）

坂 口 友 康 4）　伊 藤 俊 一 1）　森 　 　 満 1）

要旨 
【目的】pull-type hand-held dynamometer（以下，pull-type HHD）を用いた，簡易的な脚伸展筋力測定法の
有用性を検証した。【方法】対象は高齢者 108 名とし，pull-type HHD で脚伸展筋力と膝伸展および屈曲筋力

（以下，KE，KF）を測定した。脚伸展筋力は膝屈曲 60 度（以下，LP60），30 度の 2 施行とした。移動機能
の指標には，ロコモティブシンドローム（以下，ロコモ）の有無，最大・至適歩行速度を用いた。筋力値
の再現性は，ICC（1,1）と Bland-Altman 分析で，移動機能に対する筋力値の関連は，多変量解析で検討した。

【結果】各筋力値の ICC（1,1）は 0.92 以上であり，いずれも固定誤差を認めた。ロコモには LP60 が，最大歩
行速度には LP60，KE，KF が，至適歩行速度には KE が有意に抽出された。【結論】pull-type HHD による
LP60 での測定は，最大歩行速度のみならずロコモの状態を反映する測定法となり得る。
キーワード　 脚伸展筋力，膝伸展筋力，高齢者，歩行速度，ロコモティブシンドローム 
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が懸念される。また山崎らは 15），チルトテーブル上で
背臥位をとらせ，牽引用の骨盤ベルトと体重計を用いた
脚伸展筋力測定法を報告しているが，環境設定の複雑さ
や，2 名の検者による固定が必要などのことから，より
簡易的で汎用性の高い脚伸展筋力測定法の検討が必要と
考えられた。そこで我々は先行研究にて，比較的安価で
携帯が可能な pull-type HHD を用いた脚伸展筋力測定
法を考案し，級内相関係数（intraclass correlation co-
effi  cients：以下，ICC）（1,1）が 0.94 の高い再現性が得
られることを報告した 16）。しかし，対象が健常成人女
性（平均年齢 20.3 歳）であったこと，また移動機能と
の関連性については未検討であったことから，臨床的な
妥当性の言及には至っていなかった。
　そこで本研究の目的は，地域在住の高齢者を対象に
pull-type HHD を用いて測定した簡易的で汎用性の高い，
脚伸展筋力測定値の信頼性および移動機能との関連性に
ついて，下肢の単関節筋力も含めた検討を行い，本測定
法の有用性を検証することとした。

対象および方法

1．対象
　対象は北海道千歳市および札幌市の介護予防事業に参
加した 65 歳以上の女性 81 名（平均年齢 75.8 ± 9.4 歳，
平均身長 152.6 ± 5.3 cm，平均体重 53.0 ± 8.4 kg）男性
27 名（平均年齢 78.5 ± 8.2 歳，平均身長 164.8 ± 6.1 cm，
平均体重 59.9 ± 7.8 kg）の計 108 名とした。なお除外
基準は起立や歩行時に介助を要する人，検査測定内容の
理解が困難な人，検査測定時に下肢，腰部等に疼痛の訴
えがある人，下肢に人工関節置換術の経験を有する人，
あるいは中枢神経疾患を有する人とした。本研究は，北
海道千歳リハビリテーション大学倫理委員会の承認（承
認番号 2804）の下，対象者には事前に説明文書を用い
て説明し，同意書による研究参加の同意を得たうえで実

施した。

2．測定項目
　下肢の筋力測定はpull-type HHD（酒井医療社製，mobie 
MT-100）を用いて，等尺性脚伸展筋力（leg press：以
下，LP）と等尺性膝関節伸展筋力（knee extension：以
下，KE），等尺性膝関節屈曲筋力（knee fl exion：以下，
KF）を左右交互に 2 回ずつ施行した。また測定の施行
順序はランダムとし，少なくとも 3 ～ 5 分の測定間隔を
設けた。測定機器の pull-type HHD は，機器本体の両
端に環状のベルトが付属しており，両端のベルトを牽引
することでプルセンサーを介して筋力が 150 kg までの
範囲で出力されるものであり，その精度は± 2% rated 
output 以内とされている（日本品質保証機構証明書番
号；138-30864, 138-30973）（図 1）。
　LP の測定肢位は背もたれ付きの椅子に深く腰掛けた
座位とし，測定下肢を前方に置いた椅子の座面に挙上さ
せ，膝屈曲 60 度位（以下，LP60）と膝屈曲 30 度位（以
下，LP30）の 2 施行とした。また pull-type HHD の両
端に付属する牽引ベルトの位置は，一方を椅子の背もた
れ後面に回して，ベルトの高さを被験者の腸骨稜とし，
もう一方を測定側の足底に回し，ベルトの高さを足部舟

図 2　LP 測定場面（左 LP60，右 LP30）

図 1　pull-type HHD



徒手筋力計による簡易的な脚伸展筋力測定法の有用性 3

状骨レベルとし，測定時にはベルトの緩みがないことを
確認した（図 2）。臨床での汎用性を考慮し，脚伸展筋
力は股関節の固定筋も含めた複合伸展運動として，従来
の leg press マシンや過去の代替法による測定法と同様
に，膝・大腿部の固定を行わず実施した。
　KE と KF の測定肢位は股・膝関節屈曲 90 度位の端
座位とした 17）。牽引ベルトの位置は外内果直上の下腿
遠位部，もう一方を KE では椅子後方の支柱とし，KF
では前方に位置する検者の下腿として，ベルトは床と平
行になるように設定した。なお測定時には検者が被験者
の骨盤を前方より徒手固定し，代償動作が起こらないよ
うに配慮した。各々左右の最大値を採用し，その平均値
を求めた。さらに LP は体重比を算出し（N/kg），KE，
KF も下腿長からトルク値を求めた後に体重比を算出し
て（Nm/kg），採用した。
　移動機能の評価は，最大歩行速度および至適歩行速
度，さらにはロコモ度テストの立ち上がりテスト，2 ス
テップテスト，ロコモ 25 を用い，ロコモ度（非ロコモ，
ロコモ度 1，ロコモ度 2）を判定した 18）19）。
　歩行速度の測定は，4 m テストコースの前後に 2 m
の加速路と減速路を設け，足部が開始ラインを越えた時
点から，終了ラインを越えるまでの時間をストップ
ウォッチで計測した 20）。最大および至適歩行速度の測
定は各々 2 回行い，ともに最速値（m/ 秒）を採用した。
ロコモ度テストの立ち上がりテストは，4 種類の高さの
起立台（40 cm，30 cm，20 cm，10 cm）から，両脚ま
たは片脚で立ち上がり動作を施行し，両脚起立 40 cm，
30 cm，20 cm，10 cm，片脚起立 40 cm，30 cm，20 cm，
10 cm の難易度の違いで 1 ～ 8 段階の評価を行った。2
ステップテストは，開始ラインから可能な限り大股で 2
歩歩き，最終肢位の両足を揃えた地点までの距離を計測
し，2 歩幅（cm）を身長（cm）で除して，ステップ値
を算出した。なお，測定は 2 回施行し，最大値を採用し
た。ロコモ 25 は，過去 1 ヵ月間の痛みや，Activities of 
Daily Living（以下，ADL），Instrumental Activity of 
Daily Living（以下，IADL），社会参加の状況に関する
25 項目の質問票を用い，自記式調査を行った。1 つの項
目について 0 点（もっとも良い）～ 4 点（もっとも悪い）
の点数が与えられ，それらの単純加算により，0 ～ 100
点の得点を算出した。ロコモ度の判定は，日本整形外科
学会による臨床判断値 18）にしたがい，立ち上がりテス
トでは片脚で 40 cm の起立台から立てない，2 ステップ
テストではステップ値が 1.3（cm/cm）未満，ロコモ 25
が 7 点以上のいずれか 1 つにでも該当した場合をロコモ
度 1 とした。また，立ち上がりテストでは両脚で 20 cm
の起立台から立てない，2 ステップテストではステップ
値が 1.1（cm/cm）未満，ロコモ 25 が 16 点以上のいず
れか 1 つにでも該当した場合をロコモ度 2 とし，ロコモ

度 1，2 の基準に該当しない場合は非ロコモとした。な
お，移動機能の測定は測定ごとに休憩を設け，疲労には
十分な配慮を行ったうえで実施した。

3．統計解析
　LP60，LP30，KE，KF の左右筋力値の検者内信頼性
を相対信頼性の指標である級内相関係数 ICC（1,1）にて
検討した。また絶対信頼性の検討として Bland-Altman
分析を用い，系統誤差である固定誤差と比例誤差の有無
を確認した。系統誤差のうち固定誤差のみを認めた場合
は，誤差の許容範囲（limit of agreement：以下，LOA）
を求め，比例誤差を認めた場合は相対軸プロットより
LOA（%）を求めた。
　非ロコモ群，ロコモ度 1 群，ロコモ度 2 群の間におけ
る，基本属性および，筋力，移動機能の比較検討を男女
別に行った。解析の手順は，各変数の正規性を Shapiro-
Wilk test で確認後，正規分布する変数の分散を Levene
検定で確認し，等分散が仮定された変数は一元配置分散
分析，等分散が仮定されなかった変数は Welch の一元
配置分散分析を用いて主効果の有無を検討した。有意な
主効果を認めた場合，Turkey の方法または Games-
Howell 検定を用いて多重比較を行った。また正規性が
仮定されなかった変数は Kruskal-wallis 検定後に有意な
主効果を認めた場合，Steel-Dwass 検定を用いて多重比
較を行った。
　ロコモティブシンドロームに対する LP の関連の強さ
を検討するため，ロコモティブシンドロームの有無（非
ロコモ vs ロコモ度１と 2）を従属変数，LP60，LP30，
KE，KF，年齢，性別を独立変数とした変数増加法（尤
度比）による多重ロジスティックス回帰分析を用いて検
討した。また，それぞれの移動機能評価に対する LP の
関連の強さも検討するため，ロコモ度テストの立ち上が
りテスト，2 ステップテスト，ロコモ 25 の結果，さら
に最大歩行速度，至適歩行速度を従属変数，LP60，
LP30，KE，KF，年齢，性別を独立変数としたステッ
プワイズ法による重回帰分析を用いて検討した。
　すべての統計学的検討は，統計ソフトウェア SPSS 
Statistics（ver. 22，IBM）および R（ver. 2.8.1，フリー
ソフトウェア）を用いて，いずれの統計処理も有意水準
を 5％とした。

結　　　果

　各筋力値（右側：Rt，左側：Lt）の検者内信頼性の
結果を表 1 に示す。LP60 の ICC（1,1）は 0.96，0.96，と
もに固定誤差のみを認め，LOA は ‒106.2 ～ 64.7 N，
‒105.9～79.6 Nであった。LP30のICC（1,1）は0.97，0.97，
Rt は固定誤差を，Lt は固定誤差と比例誤差を認め，
LOA は ‒107.2 ～ 56.1 N，‒22.9 ～ 17.8% であった。KE
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の ICC（1,1）は 0.92，0.93，Rt は固定誤差と比例誤差を，
Lt は固定誤差を認め，LOA は ‒32.5 ～ 22.2%，‒24.0 ～
17.5 Nm であった。KF の ICC（1,1）は 0.93，0.92，とも
に固定誤差のみを認め，LOA は ‒9.94 ～ 7.01 Nm，‒10.0
～ 6.44 Nm であった。
　基本属性および筋力，移動機能の変数を非ロコモ群と
ロコモ度 1 群，ロコモ度 2 群間で多重比較した結果を表
2 に示す。女性の LP60，LP30，KE，KF，最大歩行速度，
至適歩行速度は非ロコモ群とロコモ度 1 群がロコモ度 2
群よりも，身長は非ロコモ群がロコモ度 2 群よりも有意

に高かった。また非ロコモ群，ロコモ度 1 群，ロコモ度
2 群の順で年齢が有意に若く，立ち上がりテスト，2 ス
テップテスト，ロコモ 25 は有意に良好な値を示した。
男性の LP60，LP30，最大歩行速度，至適歩行速度は非
ロコモ群がロコモ度 2 群よりも有意に高かった。また年
齢は非ロコモ群とロコモ度 1 群がロコモ度 2 群よりも有
意に若く，立ち上がりテスト，ロコモ 25 は有意に良好
な値を示した。2 ステップテストは非ロコモ群，ロコモ
度 1 群，ロコモ度 2 群の順で有意に良好な値を示した。
　多重ロジスティックス回帰分析の結果を表 3 に示す。

表 1　筋力値の相対信頼性と絶対信頼性

ICC Bland‒Altman analysis

ICC (1,1) 95% CI
固定誤差 比例誤差

 LOA 
95% CI r

LP60 (N)
Rt 0.96 0.94 ～ 0.97 ‒30.8 ～ ‒10.8 † ‒0.18 ‒106.2 ～ 64.7 N
Lt 0.96 0.94 ～ 0.97 ‒24.1 ～ ‒2.26 † ‒0.09 ‒105.9 ～ 79.6 N

LP30 (N)
Rt 0.97 0.96 ～ 0.98 ‒35.1 ～ ‒15.9 † 0.02 ‒107.2 ～ 56.1 N
Lt 0.97 0.95 ～ 0.98 ‒29.6 ～ ‒6.22 † ‒0.30 † ‒22.9 ～ 17.8 % 

KE (Nm)
Rt 0.92 0.88 ～ 0.94 ‒6.40 ～ ‒1.78 † ‒0.27 † ‒32.5 ～ 22.2 %
Lt 0.93 0.90 ～ 0.95 ‒5.73 ～ ‒0.74 † ‒0.07 ‒24.0 ～ 17.5 Nm

KF (Nm)
Rt 0.93 0.90 ～ 0.95 ‒2.48 ～ ‒0.44 † ‒0.11 ‒9.94 ～ 7.01 Nm
Lt 0.92 0.89 ～ 0.94 ‒2.77 ～ ‒0.79 † 0.02 ‒10.0 ～ 6.44 Nm

ICC; intraclass correlation coeffi  cients, 95% CI; 95% confi dence interval, LOA; limits of agreement, LP; leg press, 
KE; knee extension, KF; knee fl exion
†: p < 0.05

表 2　基本属性および筋力，移動機能の多重比較

女性 (n = 81) 男性  (n = 27)

非ロコモ群
(n = 16)

ロコモ 1
(n = 27)

ロコモ 2
(n = 37)

非ロコモ群
(n = 4)

ロコモ 1
(n = 11)

ロコモ 2
(n = 12)

　年齢 ( 歳 ) 67.8 ± 5.2 *† 74.2 ± 8.2 † 83 (72, 89) 67.5 ± 4.0 † 76.9 ± 7.7 † 84.5 (82, 87)
　身長 (cm) 155.0 ± 4.2 † 153.0 ± 5.3 151.2 ± 5.5 171.2 ± 4.1 164.1 ± 6.0 163.2 ± 5.6
　体重 (kg) 52.4 ± 5.3 51.8 ± 6.4 54.2 ± 10.6 62.3 (62.0, 65.1) 58.7 ± 8.4 60.0 ± 8.6
　BMI (kg/m2) 21.8 ± 2.3 22.1 ± 2.3 23.7 ± 4.7 22.5 ± 1.6 21.7 ± 3.2 22.5 ± 3.1
下肢筋力
　LP60 (N/kg) 11.9 (10.6, 15.2) † 11.3 ± 3.6 † 7.61 ± 2.42 15.7 ± 3.2 † 11.8 ± 3.3 9.81 ± 2.18
　LP30 12.4 (10.2, 14.4) † 10.5 (8.2, 14.2) † 7.76 ± 2.78 19.2 ± 5.8 † 13.9 (8.6, 14.3) 8.8 (7.6, 11.4)
　KE (Nm/kg) 1.67 (1.54, 1.84) † 1.50 ± 0.38 † 1.08 (0.86, 1.30) 1.99 ± 0.32 1.64 ± 0.65 1.56 ± 0.52
　KF 0.79 ± 0.16 † 0.73 ± 0.17 † 0.51 ± 0.16 0.95 ± 0.21 0.81 ± 0.29 0.74 ± 0.21
移動機能
　立ち上がりテスト 5 (5, 6) *† 4 (3, 5) † 2 (1.5, 3) 6.0 ± 1.4 † 5.5 (5, 7.5) † 3.1 ± 0.8
　2 ステップテスト (cm/cm) 1.46 ± 0.09 *† 1.33 ± 0.15 † 1.06 ± 0.24 1.59 ± 0.05 *† 1.29 ± 0.14 † 1.10 ± 0.16
　ロコモ 25 ( 点 ) 2.9 ± 1.9 *† 6.14 ± 4.18 † 24.5 ± 15.8 3.0 ± 2.1 † 5.5 ± 5.1 † 18.9 ± 11.1
　最大歩行速度

(m/ 秒 )
1.75 ± 0.20 † 1.76 ± 0.34 † 1.20 ± 0.42 2.11 ± 0.18 † 1.76 ± 0.52 1.41 ± 0.27

　至適歩行速度 1.31 ± 0.18 † 1.31 ± 0.22 † 0.91 ± 0.26 1.45 ± 0.30 † 1.12 ± 0.21 1.01 ± 0.22

平均値±標準偏差，中央値（第 1 四分位数，第 3 四分位数）
*: vs ロコモ 1 群 (p<0.05)，†: vs ロコモ 2 群 (p<0.05)
BMI; body mass index，LP; leg pres，KE; knee extension，KF; knee fl exion
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ロコモティブシンドロームの有無に対して，有意に関連
した変数は LP60（オッズ比，0.83），年齢（オッズ比，
1.17）であった。
　重回帰分析の結果を表 4 ～ 8 に示す。立ち上がりテス
トと 2 ステップテストでは，LP60（標準偏回帰係数：β , 
0.260　β , 0.318），KF（β , 0.243　β , 0.229），年齢（β , ‒0.375
β , ‒0.381）が有意に抽出され，ロコモ 25 では LP60（β , 

‒0.292），年齢（β , 0.256）が有意に抽出された。また最
大歩行速度では LP60（β , 0.258），KE（β , 0.215），KF（β , 
0.188），年齢（β , ‒0.260），至適歩行速度では KE（β , 
0.375），年齢（β , ‒0.415）が有意に抽出された。

考　　　察

　本研究の結果，LP60，LP30，KE，KF の検者内信頼

表 3　 ロコモの有無（非ロコモ vs ロコモ度 1，2）を従属変数とした
多重ロジスティック回帰分析

偏回帰係数 p オッズ比 オッズ比の 95% CI
　LP60 ‒0.182 0.030 0.83 0.70‒0.98
　年齢 0.160 0.001 1.17 1.07‒1.29
　定数 ‒7.951 0.025

モデルχ2 検定 p < 0.001，Hosmer-Lemishow 検定 p = 0.502，判別適中率
85.0%
95% CI; 95% confi dence interval，LP; leg press
従属変数：ロコモの有無（有 = 1，無 = 0）
独立変数：LP60，LP30，knee extension（KE），knee fl exion（KF），年齢，
性別

表 4　立ち上がりテストを従属変数とした重回帰分析

偏回帰係数 β 偏回帰係数の 95% CI p VIF
　定数 6.228 3.567‒8.890 < 0.001
　LP60 0.116 0.260 0.038‒0.195 0.004 1.64
　KF 1.738 0.243 0.498‒2.978 0.006 1.60
　年齢 ‒0.065 ‒0.375 ‒0.093‒‒0.038 < 0.001 1.34

調整済み R2 = 0.49，ANOVA p < 0.01
β ; 標準化偏回帰係数，VIF; variance infl ation factor，95% CI; 95% confi dence interval， LP; leg 
press， KF; knee fl exion
独立変数：LP60，LP30，knee extension（KE），KF，年齢，性別

表 5　2 ステップテストを従属変数とした重回帰分析

偏回帰係数 β 偏回帰係数の 95% CI p VIF
　定数 1.609 1.242‒1.977 < 0.001
　LP60 0.021 0.318 0.010‒0.032 < 0.001 1.65
　KF 0.242 0.229 0.070‒0.413 0.006 1.60
　年齢 ‒0.010 ‒0.381 ‒0.014‒‒0.006 < 0.001 1.34

調整済み R2 = 0.64，ANOVA p < 0.01
β ; 標準化偏回帰係数，VIF; variance infl ation factor，95% CI; 95% confi dence interval，LP; leg 
press，KF; knee fl exsion
独立変数：LP60，LP30，knee extension（KE），KF，年齢，性別

表 6　ロコモ 25 を従属変数とした重回帰分析

偏回帰係数 β 偏回帰係数の 95% CI p VIF
　定数 ‒4.741 ‒31.46‒21.97 0.726
　LP60 ‒1.115 ‒0.292 ‒1.856‒‒0.375 0.003 1.26
　年齢 0.385 0.256 0.094‒0.675 0.010 1.26

調整済み R2 = 0.20，ANOVA p < 0.01
β ; 標準化偏回帰係数，VIF; variance infl ation factor，95% CI; 95% confi dence interval，LP; leg 
press
独立変数：LP60，LP30，knee extension（KE），knee fl exion（KF），年齢，性別
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性は，いずれも ICC（1, 1）が 0.92 以上であり，相対的
な再現性は Landis らの基準 21）からも，良好であるこ
とが示された。また，Bland-Altman 分析にて系統誤差
を確認したところ，いずれも 2 回目の値が高い傾向を示
す固定誤差を認めた。本測定は，牽引ベルトを使用して
抵抗部を固定しているため，検者の固定力が固定誤差に
影響を及ぼした可能性は低い。一方，高齢者の発揮筋力
の特性として，運動単位の動員が拙劣になることや 22），
相反神経抑制による拮抗筋の制御機構が働きづらくなる
ことから 23），被験者の反復運動による練習効果が神経
的要因に影響を与え，固定誤差を生じさせた可能性が考
えられる。このことから本測定により，高齢者の LP ま
たは KE，KF の最大筋力を捉えるには，少なくとも 2
回の施行が必要となることに留意すべきである。また今
回，LP30（Rt）と KE（Lt）のみに比例誤差を認め，そ
の相関係数は ‒0.30，‒0.27 であった。つまり両筋力値の
高い者は，低い者よりも 2 回目の測定値が高い傾向を示
すものであり，筋力の変化の推定には LOA を従来の単
位から相対値（%）に換算することが望ましい。しかし，
選択的に比例誤差を認めた要因については言及できず，
今後症例数を重ねたうえで性別や年齢による層別化が必
要と考えられる。
　今回，移動機能に対する LP の関連性を検討したとこ
ろ，高齢者の LP60 は，ロコモティブシンドロームおよ
び最大歩行速度の関連因子であることが明らかになっ
た。LP の特性として，KE，KF は Open Kinetic Chain
による単関節運動であるのに対して，LP は足部を牽引

ベルトで固定したCKCの多関節伸展運動である。また，
LP に関与する二関節筋のハムストリングスや大腿直筋
は，股関節と膝関節において主動作用と拮抗作用を有し
ている。そのため，LP は二関節筋と単関節筋の大殿筋
や膝広筋群との共同運動によって，股，膝関節伸展トル
クを有意に発揮させる，高度で複雑な運動である 24）。
これは，歩行の立脚支持期やロコモ度テストの立ち上が
りテスト，2 ステップテストにおける荷重下での筋力発
揮特性と類似している。そのため，今回 LP60 は移動機
能と関連を示し，KE や KF よりも影響度の指標である，
標準偏回帰係数が高かったものと考えられる。さらに
LP60 は，本検討の下肢筋力のなかで唯一ロコモ 25 と関
連を示したが，予測精度の指標である調整済み決定係数
R2 は 0.20 に留まった。このことは，ロコモ 25 が身体状
態や ADL，IADL など生活状況を広範に含んだ質問票
のため，関連因子が多岐にわたるためと考えられ，今回
有意な変数として抽出された LP60 と年齢のみからロコ
モ 25 を予測するには留意が必要である。いずれにせよ，
LP60 はすべてのロコモ度テストに関連する因子であり，
ロコモティブシンドロームの状態を反映する筋力測定法
となり得ることが示唆された。
　一方で LP30 は LP60 とは異なり，移動機能の有意な
関連因子とはならなかった。市橋らは 25），脚伸展運動
における膝屈曲角度と筋活動量の関係を検討し，膝屈曲
60 度では膝屈曲 30 度よりも膝伸展筋の筋活動量が 2 倍
以上になることを報告している。このことは，LP は膝
屈曲角度が増すと膝伸展筋の関与が強くなることを示唆

表 7　最大歩行速度を従属変数とした重回帰分析

偏回帰係数 β 偏回帰係数の 95% CI p VIF
　定数 1.643 0.930‒2.355 < 0.001
　LP60 0.032 0.258 0.008‒0.057 0.011 2.27
　KE 0.199 0.215 0.006‒0.392 0.044 2.53
　KF 0.374 0.188 0.011‒0.738 0.044 1.93
　年齢 ‒0.013 ‒0.260 ‒0.020‒‒0.005 0.001 1.34

調整済み R2 = 0.54，ANOVA p < 0.01
β ; 標準化偏回帰係数，VIF; variance infl ation factor，95% CI; 95% confi dence interval，LP; leg 
press，KE; knee extension，KF; knee fl exsion
独立変数：LP60，LP30，KE，KF，年齢，性別

表 8　至適歩行速度を従属変数とした重回帰分析

偏回帰係数 β 偏回帰係数の 95% CI p VIF
　定数 1.827 1.358‒2.295 < 0.001
　KE 0.229 0.375 0.132‒0.326 < 0.001 1.20
　年齢 ‒0.013 ‒0.415 ‒0.018‒‒0.008 < 0.001 1.20

調整済み R2 = 0.43，ANOVA p < 0.01
β ; 標準化偏回帰係数，VIF; variance infl ation factor，95% CI; 95% confi dence interval，KE; 
knee extension
独立変数：leg press（LP）60，LP30，KE，knee fl exion（KF），年齢，性別
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している。本測定の LP60 においても膝関節が深屈曲位
となるため，LP30 よりも脚伸展運動のベクトルと膝関
節中心との距離が遠ざかり，膝関節モーメントアームが
大きくなる。そのため，LP60 は LP30 よりも膝関節伸
展トルクを強く反映した脚伸展筋力となり，移動機能に
関連した可能性がある。
　最後に LP60 は最大歩行速度とは異なり，至適歩行速
度の有意な関連因子とならなかった理由について考察す
る。Umematsu らは 10），地域在住高齢者を対象に 8 週
間，下肢筋力強化運動の介入を行った結果，脚伸展筋力
の増加に伴い最大歩行速度は有意に向上したが，至適歩
行速度は有意な向上を認めなかったことを報告してお
り，本結果は先行研究を支持するものであった。脚伸展
筋力は，股，膝，足関節の複合伸展運動により発揮され
る力として，最大歩行速度での歩行時の前方推進力およ
び下肢の支持性に寄与するものと考えられ，今回 LP60
は最大歩行速度と関連を示したが，至適歩行速度との関
連は乏しかったことが推察される。
　本研究の限界として，LP の測定肢位は臨床での汎用
化を考え，股関節の角度については規定しておらず，体
格差による股関節角度の違いが LP の発揮に影響を及ぼ
した可能性は否定できない。また，本検討における男性
症例数は 27 名と少なく，性別での LP 基準値およびロコ
モ該当に対するカットオフ値を求めるに至っていない。
最後に本研究は横断研究のため，LP の低下は将来の移
動機能低下の予測因子となるかは不明である。そのため，
今後の縦断研究によって因果関係が明らかとなれば，介
護予防の観点からも LP の測定意義は高まるものと思わ
れる。

結　　　論

　本研究の結論として，男女高齢者における pull-type 
HHD を用いた LP60 は，LP30，KE，KF よりも最大歩
行速度やロコモティブシンドロームといった移動機能を
包括的に反映する下肢の筋力評価法として有用であり，
病院や施設のみならず，在宅リハビリテーションなどの
現場において汎用が可能である。
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Objective: This study aimed to confi rm the utility of a simplifi ed measurement for leg press strength 
using a pull-type hand-held dynamometer (referred to as pull-type HHD). 
Methods: The participants were 108 older people men and women. Measurements with pull-type HDD 
were performed for leg press strength, knee extension strength (referred to as KE) and knee fl exion 
strength (referred to as KF). Leg press strength measurements were performed in two settings with a 
knee fl exion angle of 60° and 30° (referred to as LP60 and 30). Indicators of mobility were the presence 
or absence of locomotive syndrome (referred to as locomo), and the maximum and the comfortable 
walking speeds. Intra-rater reliability of each muscle strength was verifi ed using an intraclass correlation 
coeffi  cient, ICC (1,1) and a Bland-Altman analysis. Correlations of each muscle strength with the locomo, 
and each gait speeds were verifi ed by a multivariate analysis. 
Results: For all measurements, the ICC (1,1) values were 0.92 or larger and fi xed error was observed in 
each muscle strength. Signifi cant factors were extracted: LP60 for the locomo, LP60, KE and KF for the 
maximum gait speed, and KE for the comfortable gait speed. 
Conclusion: LP60 measurement by pull-type HHD is useful as a method to reflect locomo and 
maximum walking speed.

Key Words:  Leg press strength, Knee extension strength, Older adult, Walking speed, Locomotive 
syndrome
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は じ め に

　従来転倒予測に関する指標として下肢筋力，転倒歴，
片脚立位時間，timed up and go test（以下，TUG），
年齢（80 歳以上），服薬状況などが用いられ，転倒
High risk，Low risk に分類されてきた 1）。しかし，身
体機能や年齢，投薬状況が基準をクリアしていても転倒
する高齢者は少なくない。これまで加齢に伴う転倒の要
因として，高齢者は歩行中に歩幅が狭くなることや，歩
調の変動が大きくなること，速度の低下などによる不安
定な歩き方は転倒につながると報告されている 2）。さら
に膝伸展筋力低下 3），足底屈・足背屈筋力の低下 4），バ
ランス機能の低下 5），足関節可動域の低下 6），視覚情報

の不足 7），障害物回避時の歩幅の減少 8）などが複合的
に影響し転倒を引き起こしている。しかし転倒予防介入
としてこれらの項目を改善させるトレーニングを実施し
ても転倒する高齢者は存在する 9）。
　近年，転倒予防に関する研究には，ある特定の動作能
力に対する対象者の予測と実測の差（以下，身体能力認
識）の比較を行うような身体機能以外の影響に関するも
のが増えてきている。Yamada ら 10）の TUG を 8.3 秒
以内に遂行する人でも転倒を経験しているという報告
は，高齢者においては身体機能のみでは説明のつかない
転倒要因の存在を示唆している。また，山下ら 11）は高
齢者の身体能力認識と運動パフォーマンスの乖離につい
て検討し，転倒経験者はできると思っていたのにできな
かったという身体機能と動作のギャップがあることを報
告している。Robinovitchら 12）のファンクショナルリー
チを用いた研究は，高齢者のほうが若年者よりも自己の
身体能力を過大評価する傾向にあり，特にその傾向は，
リーチング能力の低い高齢者ほど強いことを報告してい
る。跨ぎ越し動作の予測値と実測値の差を見たところ，
高齢者では越えられると思っていたのに越えられなかっ
たというような過大評価する傾向があると報告されてい
る 13）。杉原ら 14）は転倒に対する多重ロジスティック
分析により，3 ヵ月以内の転倒に影響する因子として

高齢者における身体機能と身体能力認識が
隙間通過時の運動戦略に及ぼす影響＊

須 藤 大 輔 1）#　景 山 　 剛 2）　原 口 力 也 2）　山 本 澄 子 3）

要旨 
【目的】高齢者の身体機能と身体能力認識が運動戦略に与える影響を隙間通過課題を用いて検討すること
である。【方法】対象は若年者 12 名と高齢者 20 名で三次元動作解析装置，アイマークレコーダを使用し，
課題は 5 mの歩行路にパーテーションを設置し隙間を通過する動作とした。高齢者は身体機能評価から
転倒 Low risk（以下，LR群），High risk（以下，HR群）に分けた。さらに隙間通過する際に身体を回
旋するか否か質問し，申告通りか否かで身体能力認識を確認し正確群と誤認識群に分けた。【結果】 HR群
LR群ともに身体幅よりも狭い隙間を通過する際に若年者に比べ歩幅が縮小し，HR群の骨盤回旋角度は
LR群に比べ大きかった。また身体能力認識を誤認識する高齢者は障害物注視時間が長かった。【結論】 高
齢者の身体機能と身体能力認識は，障害物回避時の運動学的な変化と障害物注視時間に影響することが示
唆された。
キーワード　 身体機能，身体能力認識，三次元動作分析，障害物注視時間 
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ファンクショナルリーチの予測値と実測値の差で示され
る身体能力認識の誤差が選択されたと述べている。こう
した先行研究から加齢に伴い身体能力認識の正確性の低
下が認められることがわかる。また身体能力認識と実際
の動きの差が大きければ転倒につながることも容易に想
像できることからも身体機能評価に加えて身体能力認識
の評価を行うことの重要性がみえてくる。
　歩行中の身体能力認識に関しては，若年者，高齢者を
対象に隙間通過課題を用いた研究が行われている。これ
らの研究によれば，隙間を通る際に体幹を回旋するか否
かの判断について，若年者は肩幅のおよそ 1.3 倍より狭
いかどうかで判断し 15）高齢者では，およそ 1.6 倍より
狭いかどうかで判断する 16）とされている。このように
若年者と高齢者で回旋を開始する critical point が異な
り，目の前の環境に対し自身の身体運動を合わせる能力
が高齢者では低下している可能性が考えられる。
　さらに目の前の環境に合わせて身体運動を選択するに
は視覚からの情報が重要である。知花ら 17）は高齢者と
若年者に対し屋外歩行中の視線分析を行い，歩行中の障
害物注視時間は高齢者が長くなることを報告している。
桂ら 18）は高齢者の歩行中の視線の分析を行い，転倒経
験のある高齢者は転倒経験のない高齢者に比べて注視範
囲が狭いと報告している。視覚に関する研究は実際の動
きの中での分析はほとんどなく，映像を見せて，視線の
動きや注視時間などを分析しているものがほとんどであ
る。アスリートを対象とした競技中の熟練度の違いと視
線移動に関する報告 19）20）はあるが高齢者に対して行っ
ている研究は少なく統一した見解は得られていない。
　以上のように高齢者の転倒に関する研究は多数報告さ
れているが，実際の転倒場面の聴取を行うと，転倒時の
動きに限らず，転倒に至るまでの行動に問題があるので
はないかと考えた。若年者は動作を自在に環境に適応さ

せることができるが，転倒リスクのある高齢者はこれが
不十分である可能性がある。一方，身体能力認識が低い
と，通れると誤って思い込み，隙間に合わせた歩き方を
とれず，壁に衝突して転倒に至る可能性もある。身体能
力認識の正確さが転倒に影響するかを検討することは重
要であると考える。
　そこで本研究の目的は，高齢者の身体機能と身体能力
認識が障害物回避の運動戦略に及ぼす影響を明らかにす
ることとした。

対象および方法

1．対象者
　対象は高齢者 20 名（男性 5名，女性 15 名，年齢 72.8
± 8.4 歳），コントロールとして健常若年者 12 名（男性
8名，女性 4名，年齢 29.9 ± 3.1 歳）とした。除外基準
は 3ヵ月以内に重度の疾患に罹患している者（脳卒中，
心疾患，転倒に起因する外傷など），重度の視覚障害を
認める者，認知機能の低下を認める者，シルバーカー等
の歩行補助具を使用している者とした。本研究に参加し
たすべての対象者には，研究の目的や方法を事前に口
頭，および紙面で説明した。そして，研究内容の理解と
研究への協力に同意が得られた場合に同意書を締結し
た。本研究は国際医療福祉大学倫理審査委員会（14-lg-
97）と帝京平成大学倫理審査委員会（26-073）の承認を
得て実施した。

2．運動課題および実験手続き
　運動課題は歩行路にパーテーションで隙間を設定し
5 m手前から歩行を開始し通過する課題とした（図 1）。
隙間幅は肩幅に対し 1.3 倍，1.0 倍，0.8 倍の 3 条件とし
ランダムに提示した。先行研究 16）では高齢者は 1.6 倍
未満で回旋するという結論だが，被験者数が 9名と少な

図 1　計測環境
歩行路にパーテーションを設置し，三次元動作解析装置とアイトラッキングシステムを同期した．
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く，個々の critical point の結果は 1.2 ～ 1.6 倍と回旋を
する幅は大きくばらついているため今回は身体幅と同等
か，小さいか，大きいかの 3条件で実施することとした。
　手続きは動作経験による学習の影響を除外するために
すべての歩行計測の前に対象者に，3種類の隙間幅を見
せて「肩をまわさずに普通に歩くようにして接触しない
で通過できますか？」と質問をしてYes-No で答えても
らい視覚的に回旋すると判断した幅を決めた。隙間の提
示方法は心理物理学的手法 21）に基づいて，狭い幅から
広い幅，広い幅から狭い幅と階段法にて行い回旋が必要
な幅を申告してもらい，その後に実際に隙間通過の動作
計測を行った（図 2）。

3．分析項目および分析範囲
1）運動学的パラメータ
　三次元動作解析装置（VICON社製，サンプリング周
波数 100 Hz）を使用し全身 34 ヵ所に反射マーカーを貼
付した（図 3）。三次元動作解析装置から得られた座標
データは VICON Nexus1.7.1 にて遮断周波数 10 Hz の
ローパスフィルター（Butterworth fi lter）をかけた。
歩幅は進行方向の踵マーカー間距離を算出し身長比を算
出した。
　回旋角度は計測空間に対する頭部，胸郭，骨盤セグメ
ントの絶対角度を算出するため，VICON Body Builder 
（ver.3.6.1）によって各体節に局所座標系を定義し，角
度を計算した。まず Body Builder にて頭部，胸郭，骨
盤セグメントを定義し（頭部：Rhead，Lhead，Bhead，
胸郭：C7，CLAV，T10，STRN，骨盤：RASI，LASI，
RPSI，LPSI）各相の測定空間水平面上における胸郭，

骨盤の回旋の絶対角度変化量（１歩の最大値－最小値の
差）を算出し，各条件で比較した。4歩前は対象者によ
りマーカーをカメラで捉えることができないため，マー
カーが撮影できる 3歩前～ 1歩前の区間で回旋角度を算
出した。

図 2　実験手続き

図 3　マーカー貼付位置
R･Lhead（側頭骨），Bhead（後頭隆起），CLAV（胸骨切痕），
C7（第 7 頸椎棘突起），STRN（剣状突起），T10（第 10 胸椎
棘突起），R･LSHD（左右肩峰），R･LELB（左右上腕骨外側上
顆），R･LWIR（左右橈骨茎状突起），R･LASI（左右上前腸骨棘），
R･LPSI（左右上後腸骨棘），R･LHP（上前腸骨棘と大転子を結
ぶ遠位 1/3 点），R･LKNE（左右膝関節外側裂隙），R･LKNE2
（左右膝関節内側裂隙），R･LANK（左右足関節外果中心），
R･LANK2（左右足関節内果中心），R･LMP（左右第 5中足骨
頭部），R･LMP1（左右第 1中足骨頭部），R･LHEE（左右踵骨）
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2）障害物注視時間
　本研究では，知花 17）の注視の定義を参考に，0.2 秒
以上の停留が起きている状態を注視と定義して分析し
た。注視とは，一定範囲内にある同一対象物を一定時間
以上見続ける状態のことであり，アイマークレコーダを
用いた研究ではこの注視に着目して分析を行うのが一般
的である。先行研究において視線停留時間を注視時間と
して表記しているものが多い 22）23）。したがって本研究
では，障害物に対して視線が停留している時間を「障害
物注視時間」として定義した（図 4）。
　障害物注視時間はアイマークレコーダ（ERGONEERS
社製）を使用し算出した。三次元動作解析装置と同期し，
歩行開始時から隙間通過 1歩前までの障害物注視の時間
を計測カメラの映像から判断し，注視点がパーテーショ
ン上に停留している時間を算出した。得られたビデオ
データから既存のプログラム（D-lab ver.3.0）で視線停
留時間，注視点移動時間，瞬きの時間を算出した。ビデ
オデータから障害物に対して視線停留している時間を算
出し総注視時間とした（図 4）。総注視時間を歩行開始
から隙間通過 1歩前までの歩行時間で除して時間比とし
て算出した。

4．身体機能評価
　身体機能評価では 1年以内の転倒経験の聴取とTUG，
片脚立位時間，5 m 歩行時間を計測室内で実施した。
TUG，片脚立位，5 m 歩行は 2 回計測し，成績のよい
ほうを採用した。

5．分析方法
　本研究では目的別に分析 1，2 に分けて実施した。分
析 1では身体機能による比較を行い，運動学的バラメー

タや障害物注視時間の分析を行った。分析 2では，身体
機能にかかわらず身体能力認識の正確性の低下があると
仮説をたて，身体能力認識について運動学的パラメータ
と障害物注視時間の分析を行った。
　分析 1：高齢者 20 名に対し，先行研究にならって 1）

1年以内の転倒経験，片脚立位時間（5秒以下），TUG（14
秒以上），5 m歩行時間（毎秒 1 m以上）の評価を実施
して，それぞれのカットオフ値を参考に 1項目でも該当
したらHR群と分類し，非該当の LR群，若年群を加え
た 3群の隙間通過する 4歩前から 1歩前の歩幅，頭部，
胸郭，骨盤回旋角度，障害物注視時間を比較した。
　分析 2：分析範囲は分析 1と同様に隙間通過する 4歩
前～ 1歩前として，高齢者 20 名に対して身体能力認識
を正確に判断した群（正確群）と申告と違う動きをした
群（誤認識群）の 2群に分けた。正誤の基準は，誤認識
は 0.8 倍，1.0 倍，1.3 倍いずれかで申告と違う動きをし
た場合で，回旋の有無に加えて上肢を内転させて接触を
回避する動きや接触した場合も誤認識とした。正確群は
すべての条件で正確に判断した場合とした。さらに正確
群と誤認識群の中にHR，LR の被験者が何人存在する
のかも確認した。分析項目は歩幅，胸郭，骨盤回旋角度，
障害物注視時間と，隙間通過時のパーテーションへの接
触回避動作を計測データの映像から目視にて判断した。
分析する条件は誤認識が認められた隙間幅を採用した。

6．統計
　分析 1：データの正規性を Shapiro-Wilk 検定を用い確
認し，その後に隙間幅0.8倍，1.0倍，1.3倍の歩幅と頭部，
胸郭，骨盤回旋角度を群間（若年群，HR 群，LR 群）
と歩数間（4歩前，3歩前，2歩前，1歩前）の 2元配置
分散分析を行った。交互作用が認められた場合は各要因

図 4　障害物注視時間の算出方法
計測動画をコマ送りにしてパーテーションに注視点が停留している時間を算出した．
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で 1 元配置分散分析と多重比較検定（Bonferroni 法）を
実施した。
　障害物注視時間は，瞬きや大きな眼球の移動などで
データが欠落している区間があり，歩数間での障害物注
視時間算出が難しいために時間比を算出し，若年群，
LR群，HR群の3群間での1元配置分散分析を実施した。
　被験者属性についてはマンホイットニーのU検定を
用いて分析した。統計学的有意水準は 5%とした。
　分析 2：運動学的パラメータ（歩幅，胸郭，骨盤回旋
角度）は群間（正確群，誤認識群）と歩数間（4歩前，
3歩前，2歩前，1歩前）の 2元配置分散分析を行った。
障害物注視時間は正確群と誤認識群の 2群の比較をマン
ホイットニーのU検定を用いて行った。有意水準は多
重性を考慮し p値を p=0.025 に補正した。統計ソフトは
JSTAT for windows を使用した。

結　　　果

　分析 1：まずデータの正規性について，正規分布して
いることを確認した。HR群は 9 名，LR 群は 11 名で，
そのうちHR群の 1年以内の転倒経験者は 6名であり，
片脚立位のみHR群が LR群に対し有意に低値を示した
（表 1）。歩幅は隙間幅 0.8 倍で群間と歩数間に交互作用
が認められHR群 LR 群が若年群に対し 2，1 歩前で有
意に狭かった。（F=2.38， p<0.05）（表2）。回旋角度は1.3
倍では骨盤回旋角度が若年群，LR群よりもHR群のほ
うが小さく（F=13.52，p<0.01）0.8 倍ではHR群の骨盤
回旋角度が若年，LR 群に対し大きかった（F=4.49，
p<0.05）（表 3）。障害物注視時間はすべての条件で若年
群に対しHR群が有意に長かった（表 4）。

　分析 2：高齢者 20 名の内，申告通りに通過した正確
群が 8名，申告と異なる動きやパーテーションに接触し
た誤認識群が 12 名であった。HR群の 6 名，LR群の 6
名が 1.0 倍，1.3 倍のどちらかで，申告と異なる動きで
通過していた。0.8 倍については全被験者が正確に判断
していた。 1.0 倍では HR群で 4 名（接触：2名，回す
と申告して直前で上肢を内転させて通過：2名）と LR
群で 1名（回さないと申告し直前で上肢を内転させて通
過）が誤認識をしていた。1.3 倍では HR群で 2 名（回
すと申告して回さない）と LR群で 5名（回さないと申
告し回す：3名，回さないと申告し直前で上肢を内転さ
せる：2名）が誤認識をしていた（表 5）。
　身体能力認識の結果から，0.8 倍は全被験者が正確に
判断し1.0倍と1.3倍で誤認識する傾向があったため，1.0
倍，1.3 倍を分析する条件として採用し，歩幅，胸郭，
骨盤回旋角度，障害物注視時間を比較した。
　歩幅は 1.0 倍では歩数間で主効果が有意になり
（F=3.51，p<0.05），個別の結果をみてみると被験者ごと
の歩幅のばらつきが大きくなっていた（表6）。隙間幅1.3
倍の胸郭，骨盤回旋角度では，有意差は認められなかっ
た（表 7）。障害物注視時間は隙間幅 1.3 倍で誤認識群は
正確群に対し有意に長くなった（表 8）。

考　　　察

　分析 1の結果，隙間通過課題では，隙間幅が身体幅よ
りも広いと歩幅はHR群が若年群，LR群よりも狭くな
り，身体幅よりも狭いと LR群，HR群ともに若年群よ
りも狭くなった。HR群は，身体機能評価の結果から片
脚立位の時間が LR群に比べ短くバランス能力が低下し

表 1　被験者属性

若年群（n=12） LR群（n=11）
HR群（n=9）
（転倒経験 6）

性別（男 /女） 8/4 1/10 4/5
年齢（歳） 29.9 ± 3.1 69.7 ± 5.8 73.2 ± 8.7
身長（cm） 169.3 ± 6.4 156.8 ± 7.4 160.0 ± 6.8
体重（kg） 65.3 ± 10.5 53.0 ± 9.6 58.6 ± 10.4
片脚立位（s） 36.1 ± 18.8* 16.8 ± 18.0
TUG（s） 6.7 ± 0.6 7.4 ± 2.3
5 m 歩行時間（s） 3.0 ± 0.1 3.3 ± 0.9
眼疾患 1（白内障OPE） 0

視力：（名）

1.2：6 1.2：1 1.2：2
1.0：1 1.0：6 1.0：2
0.7：1 0.8：1 0.5：1
0.5：2 0.7：1 0.1：1
0.3：1 0.5：1 不明：1
0.2：1 不明：1

*：p＜ 0.05
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 表 2　隙間幅 1.3 倍 1.0 倍 0.8 倍での歩幅の比較 （身長％）

若年群 LR群 HR群

1.3 倍歩幅 *1

4 歩前 37.2 ± 3.8 ‡ 36.9 ± 1.3 ‡ 35.6 ± 2.6
3 歩前 37.0 ± 3.4 ‡ 36.7 ± 1.9 ‡ 33.3 ± 3.7
2 歩前 36.6 ± 4.6 ‡ 36.0 ± 2.0 ‡ 34.0 ± 2.5
1 歩前 36.5 ± 4.3 ‡ 35.5 ± 3.2 ‡ 31.6 ± 2.4

1.0 倍歩幅 *1*2

4 歩前 36.9 ± 3.4 ‡ 36.1 ± 1.4 ‡ 34.1 ± 4.4
3 歩前 37.2 ± 3.2 ‡ 36.0 ± 1.8 ‡ 33.2 ± 3.6
2 歩前 36.0 ± 3.5 ‡¶ 35.3 ± 1.8 ‡¶ 31.3 ± 4.2 ¶

1 歩前 35.5 ± 4.4 ‡¶ 33.2 ± 3.0 ‡¶ 27.8 ± 6.1 ¶

0.8 倍歩幅 *3

4 歩前 37.1 ± 3.2 36.8 ± 2.0∮ 34.5 ± 4.2∮
3 歩前 37.1 ± 3.4 34.4 ± 2.1∮ 32.4 ± 3.5 †∮
2歩前 36.4 ± 4.3 30.2 ± 3.6 †∮ 30.2 ± 3.5 †∮
1歩前 32.2 ± 6.4 21.9 ± 10.5 † 16.7 ± 9.4 †

*1 群間で主効果あり
*2 歩数間で主効果あり
*3 交互作用あり
‡ ：p＜ 0.05（vs HR）
† ：p＜ 0.05（vs 若年）
¶ ：p＜ 0.05（vs 4 歩前）
∮ ：p＜ 0.05（vs 1 歩前）

 表 3　隙間幅 1.3 倍 1.0 倍 0.8 倍での胸郭・骨盤回旋角度の比較 （°）

若年群 LR群 HR群

1.3 倍回旋角度
（骨盤 *1）

胸郭 3歩前 4.2 ± 2.3 4.4 ± 1.6 6.0 ± 1.2
2 歩前 4.7 ± 2.1 6.2 ± 3.8 5.8 ± 1.2
1 歩前 5.0 ± 2.4 12.7 ± 8.7 5.9 ± 2.0

骨盤 3歩前 16.5 ± 3.8 ‡ 11.5 ± 4.1 ‡ 7.9 ± 1.3
2 歩前 16.7 ± 4.0 ‡ 10.2 ± 4.5 ‡ 9.2 ± 3.8
1 歩前 16.7 ± 3.3 ‡ 16.6 ± 11.2 ‡ 7.7 ± 3.4

1.0 倍回旋角度
（胸郭 *2）

胸郭 3歩前 4.1 ± 2.7∮ 5.2 ± 1.2∮ 4.7 ± 1.4∮
2 歩前 4.7 ± 2.7∮ 4.9 ± 1.9∮ 4.4 ± 2.5∮
1 歩前 12.9 ± 7.0 13.9 ± 7.9 17.0 ± 9.6

骨盤 3歩前 15.3 ± 3.0 10.3 ± 5.3 10.1 ± 2.0
2 歩前 16.5 ± 3.3 10.4 ± 5.4 9.9 ± 3.8
1 歩前 13.7 ± 5.0 12.3 ± 7.1 16.4 ± 10.6

0.8 倍回旋角度
（胸郭 *2，骨盤 *1*2）

胸郭 3歩前 5.6 ± 2.2 ** 4.9 ± 1.8 ** 5.6 ± 2.1 **

2 歩前 5.8 ± 2.4∮ 8.1 ± 3.7∮ 7.9 ± 4.0∮
1 歩前 26.7 ± 10.7 23.4 ± 8.6 35.5 ± 12.5

骨盤 3歩前 15.7 ± 4.3 # 9.2 ± 4.0 ‡∮ 10.7 ± 6.1∮
2 歩前 17.6 ± 5.1 # 9.0 ± 5.6 ‡ 16.5 ± 6.8∮
1 歩前 16.1 ± 5.3 #‡ 14.8 ± 6.6 ‡ 26.2 ± 11.7

*1 群間で主効果あり
*2 歩数間で主効果あり
‡ ：p＜ 0.05（vs HR）
# ：p＜ 0.05（vs LR）
** ：p＜ 0.05（vs 2 歩前）
∮ ：p＜ 0.05（vs 1 歩前）
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 表 4　歩行時間に対す障害物注視時間の割合 （％）

若年群 LR群 HR群
1.3 倍 0 ± 0.0 13.5 ± 12.4 † 17.7 ± 20.6 †

1.0 倍 6.1 ± 7.0 24.9 ± 21.1 28.4 ± 16.5 †

0.8 倍 13.4 ± 9.4 29.2 ± 22.2 42.5 ± 29.2 †

†：p＜ 0.05（vs 若年）

表 5　身体能力認識別の被験者属性

正確群（n=8） 誤認識群（n=12） 結果

身体機能と誤認識した条件 HR3 名　LR5 名
0.8 倍 HR0 名　LR0 名
1.0 倍 HR4 名　LR1 名
1.3 倍 HR2 名　LR5 名

性別（男 /女） 2/6 3/9
年齢（歳） 75.3 ± 9.0 70.6 ± 7.5 n.s.
身長（cm） 156.8 ± 7.2 159.0 ± 6.0 n.s.
体重（kg） 53.4 ± 10.6 56.2 ± 8.7 n.s.
片脚立位（s） 23.1 ± 22.7 26.0 ± 19.6 n.s.
TUG（s） 7.8 ± 2.1 6.7 ± 0.9 n.s.
5 m 歩行時間（s） 3.3 ± 0.8 3.0 ± 0.3 n.s.

n.s.：non-signifi cant

 表 7　隙間幅 1.3 倍 1.0 倍での胸郭・骨盤回旋角度の比較 （°）

正確群 誤認識群
3歩前 5.8 ± 2.5 4.6 ± 1.2

1.3 倍胸郭回旋角度 2歩前 5.4 ± 2.1 6.2 ± 3.3
1 歩前 5.7 ± 1.2 13.0 ± 12.0
3 歩前 8.6 ± 2.4 11.0 ± 4.3

1.3 倍骨盤回旋角度 2歩前 9.4 ± 3.9 9.4 ± 4.3
1 歩前 11.6 ± 3.6 14.9 ± 11.7
3 歩前 4.8 ± 1.2 ** 4.6 ± 1.4 **

1.0 倍胸郭回旋角度 *2 2 歩前 5.5 ± 1.3∮ 4.5 ± 2.1∮
1 歩前 13.6 ± 7.5 15.8 ± 8.6
3 歩前 9.4 ± 2.9 10.1 ± 5.0

1.0 倍骨盤回旋角度 2歩前 9.2 ± 4.1 11.0 ± 4.5
1 歩前 8.6 ± 3.3 16.6 ± 9.2

*2 歩数間に主効果あり
**：p＜ 0.025（vs 2 歩前）
∮：p＜ 0.025（vs 1 歩前）

 表 6　隙間幅 1.3 倍 1.0 倍での歩幅の比較 （身長％）

正確群 誤認識群

1.3 倍歩幅

4歩前 36.1 ± 2.5 36.0 ± 3.1
3 歩前 35.1 ± 4.2 35.0 ± 2.5
2 歩前 34.9 ± 3.1 34.2 ± 3.5
1 歩前 34.3 ± 3.1 33.2 ± 3.3

1.0 倍歩幅 *2

4 歩前 34.7 ± 3.9∮ 35.6 ± 3.3∮
3 歩前 34.7 ± 3.8∮ 34.6 ± 2.5∮
2 歩前 33.1 ± 4.3 33.1 ± 4.0
1 歩前 31.1 ± 6.5 30.6 ± 4.9

*2 歩数間に主効果あり
∮：p＜ 0.025（vs 1 歩前）
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ていた。そのため歩行中の回旋運動を伴う隙間通過課題
中は体幹回旋運動による重心動揺を最小限に抑えるため
に歩幅を狭くする必要がでてくる。さらに不安定な状況
での身体運動により，注意が障害物に集中し歩幅が狭く
なったと考える。また障害物回避動作の歩幅を分析して
いる研究でも，本研究と同様，高齢者が歩幅を縮小する
ことが報告されている 8）。特に 0.8 倍では交互作用が認
められ，隙間に近づくにつれてHR群，LR群ともに歩
幅は狭くなっていた。若年者は隙間幅にかかわらず歩幅
はほぼ一定に保ち通過していた。0.8 倍のような身体幅
よりも狭い幅ではHR群が若年群，LR群に比べて大き
く骨盤を回旋していた。通常隙間が狭くなればなるほど
回旋が大きくなり，歩幅が狭く，ときにはクロスステッ
プのような運動戦略をとることになる。そのため下肢の
筋力やバランス能力が不十分な高齢者は予め多めに回旋
し安全に通過しようとして回旋角度が増えたと考える。
　スムーズに障害物を回避するには，障害物と踏み出し
足の位置関係が重要であり 24），そのためには障害物と
下肢の位置に関する視覚情報を周辺視野から得る必要が
ある 25）とされている。本研究では周辺視野については
示していないため言及できないが，若年者の障害物注視
時間が短かったということは視線の停留時間が短いとい
うことであり，周辺視野でパーテーションを捉えること
ができたのではないかと考える。転倒高齢者を対象とし
た障害物注視時間については，桂ら 18）の研究で転倒経
験者は , 若年者や非転倒群に比べ障害物注視時間が長い
と報告している。本研究でもHR群がすべての条件で若
年群に対し有意に高値を示していた。若年者の障害物注
視時間では隙間幅 1.3 倍は 0 秒であり，パーテーション
を注視していないことがわかる。本研究の計測環境は
パーテーションが見えた状態でスタートしたために，身
体幅よりも広い 1.3 倍ではすでにスタート前に視覚情報
処理は済んでいたために隙間に対し回旋するか否かを決
めていたのではないかと考える。Chapman ら 26）は視
線と四肢の関係について，転倒の可能性が高い高齢者は
若年者や転倒の可能性が低い高齢者と比較して視線と下
肢の協調的な動きが苦手であると報告している。運動学
的な変化と合わせてみても視線の動きや視覚情報のとり
方によって運動戦略も変わってくることがいえる。
　分析 1では隙間通過課題において，身体幅よりも狭い
と運動学的パラメータに群間の違いがでるが，HR群と
LR群に身体幅と同等の場合には，隙間通過の際にもっ

ともかかわると予測した胸郭回旋角度や骨盤回旋角度に
ついて明らかな差異を認めなかった。その要因として
HR群，LR群の中でも視覚情報のとり方や身体能力認
識の差によって身体運動が変わるのではないかと考え，
身体能力認識による運動戦略の違いについて分析 2で検
討した。
　分析 2の結果，身体能力認識は高齢者の約半数で誤認
識をしており，身体機能にかかわらず誤認識していた。
若年者では隙間通過できるかどうかの境界を判断させた
場合，身体幅の約1.3倍よりも狭い幅で回旋するという報
告があり，身体幅よりも余裕をもたせて回旋するといわ
れている 15）。Hackneyら 27）の報告では高齢者は若年者
よりも歩行中の隙間通過判断が過小評価であると報告し
ている。また転倒リスクの高い高齢者は自身の身体運動
を過大評価または過小評価すると報告されている 12‒14）。
本研究の結果も 1.0 倍や 1.3 倍を通過する際の申告は，視
覚的に回旋する，または回旋しないと判断したが，三次
元動作分析の結果，回旋せずに隙間を通過することや，
回旋するまたは上肢を内転させて接触を回避するなどの
動作がみられた。これは身体幅に対して回旋するか否か
を適切に評価できなかった結果であると考える。そのた
めパーテーションに接触したか，直前で上肢を内転させ
て接触を回避していたと考える。つまり隙間通過課題に
おいて0.8倍はすべての対象者が正確に判断したのに対し
1.0 ～ 1.3 倍は誤認識を検出しやすい幅であることが明ら
かになった。
　運動学的パラメータは身体能力認識の正確群，誤認識
群間での有意差は認められなかった。すなわち歩幅や回
旋角度は身体能力認識の影響を受けないパラメータであ
ることがいえる。個別の歩幅の結果をみてみると1.0倍，
1.3 倍ともに誤認識群で，歩幅はばらついており 1歩前
で狭くなる対象者や，ほぼ一定で通過している対象者な
ど様々であった。転倒経験者では歩幅は狭くなると考え
たが，変わらない対象者もいたため転倒との関係は言及
できない。
　障害物注視時間では，1.3 倍で誤認識群が有意に高値
を示した。序論で述べたように先行研究では高齢者は若
年群に対し障害物注視時間は長いという報告がある 28）。
しかし身体能力認識による高齢者の障害物注視時間につ
いての研究はなく，本研究の結果から誤認識群は正確群
に対し，障害物注視時間が有意に長くなることが示され
た。これは，正確群は予測的に動きを調節しているため
にパーテーションを注視している時間が短く，誤認識群
は隙間を通過するまでに速やかな判断が困難なため，
パーテーションを注視する時間が長かったということが
いえる。転倒する高齢者は，自身の動きを正確にフィー
ドバックできずに転倒することが報告されており，先行
研究同様の結果となった 12‒14）。つまり歩行場面におい

表 8　歩行時間に対する障害物注視時間の割合（％）

正確群 誤認識群
1.0 倍 11.9 ± 7.3 35.9 ± 19.4
1.3 倍 1.6 ± 2.7 20.4 ± 14.9*

*：p＜ 0.025
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ては，障害物が遠位空間に存在する段階で，障害物と身
体との関係が適切に表象されていることが重要であると
いえる 29）。
　本研究では正確群と誤認識群で群間の差は障害物注視
時間のみ認められた。他のパラメータで有意な差を認め
なかった要因としては，正確群と誤認識群の身体機能に
今回実施した機能評価では見つけられない筋力やバラン
ス能力に差があったと考えると，誤認識をしていても直
前で対応できる対象者がいた可能性がある。また計測環
境の問題として，隙間通過中のマーカーはパーテーショ
ンに被ってしまい赤外線カメラで撮影することが難しく
正確に角度を算出することが困難であった。通過中の回
旋角度にも影響がでる可能性があると考える。

結　　　論

　本研究では，高齢者を転倒リスク別に分類し，隙間通
過動作を三次元動作分析とアイトラッキングシステムを
用いて分析した。また先行研究では行われていない身体
能力認識の正誤による運動学的変化や障害物注視時間に
ついて分析した。
　HR群は，自身の身体幅よりも狭い幅を通過するとき
には，若年群，LR群に比べ，障害物を長い時間注視し，
歩幅を狭くして，1歩前から骨盤を大きく回旋し通過し
ていることが明らかになった。また身体能力を誤認識す
る高齢者は障害物注視時間が長くなることが明らかに
なった。
　隙間通過動作において，隙間幅が身体幅より狭いと誤
認識は生じないが，身体機能に低下があると，より回旋
を大きくして隙間を通過することが示唆された。

利 益 相 反

　本研究において開示すべきCOI はない。

文　　献

 1） American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, et 
al.: Guideline for the prevention of falls in older persons. J 
Am Geriatr Soc. 2001; 49(5): 664‒672.

 2） Guimaraes RM, Isaacs B: Characteristics of the gait in old 
people who fall. Int Rehabil Med. 1980; 2: 177‒180．

 3） Hughes VA, Frontera WR, et al.: Longitudial muscle 
strength changes in older adults: influence of muscle 
mass, physical activity and health. J Gerontol Biol Sci. 
2001; 56: 209‒217．

 4） 福永哲夫：中高年者の筋量と筋力．体育の科学．2000; 
50(11): 864‒870．

 5） Hurvitz BJ, Richardson JK, et al.: Unipedal stance testing 
as an indicator of fall risk among older outpatients. Arch 
Phys Med Rehabil. 2000; 81: 587‒591．

 6） Toba T, Kimura S, et al.: A new dorsiflexion measure 
device; A simple method to assess fall risks in the elderly. 
Geriatr and Gerontol Int. 2012; 12(3): 563‒564．

 7） Uiga L, Cheng KC, et al.: Acquiring visual information for 
locomotion by older adults: a systematic review. Ageing 

Res Rev. 2015; 20: 24‒34．
 8） 中野　渉，大橋ゆかり：障害物を跨ぐための歩幅調節にお
ける年齢と歩行速度の影響について．理学療法学．2010; 
37(3): 153‒159．

 9） 檜皮貴子：高齢者の転倒予防運動に関する研究─先行研究
の問題に着目して─．駿河台大学論叢．2011; 42: 149‒168．

10） Yamada M, Aoyama T, et al.: Dual-task walk is a reliable 
predictor of falls in robust elderly adults. J Am Geriatr 
Soc. 2011; 59: 163‒164．

11） 山下裕之，柚木　脩，他：高齢者人工関節置換術後長期例
の自覚的な身体運動能力認識と転倒について．川崎医療福
祉学会誌．2013; 22(2): 194‒198．

12） Robinovitch SN, Cronin T: Perception of postural limits 
in elderly nursing home and day care participants. J 
Gerontol A Biol Sci Med Sci. 1999; 54(3): 124‒130．

13） 鈴木宏幸，桜井良太，他：高齢者の自己認識能力低下は心
身機能低下・転倒発生を予測するか．第 26 回健康医科学
研究助成論文集．2011; 49‒57．

14） 杉原敏道，郷　貴大，他：高齢者の身体能力認識と転倒に
ついて．理学療法科学．2005; 20(1): 13‒16．

15） Wilmut K, Barnett AL: Locomotor behaviour of children 
while navigating through apertures. Exp Brain Res. 2011; 
210: 185‒194．

16） Amy L, Hackney MEC: Action strategies of older adults 
walking through apertures. Gait & Posture. 2011; 33: 
733‒736．

17） 知花弘吉，亀谷義浩，他： 交差点付近における高齢者と健
常者の注視特性．日本建築学会計画系論文集．2008; 73(624): 
319‒324．

18） 桂　敏樹，三浦範大，他： 階段下降時における転倒高齢者
の視覚による情報探索の特性─アイマークレコーダを用い
た転倒高齢者，非転倒高齢者，中年者，若年者の定性分析
─（研究活動報告 2）．京都大学医学部保健学科紀要．健
康科学．2005; 2: 67‒71．

19） 杉山　敬，石川優希，他：バスケットボールのミドル
シュートにおける注視点がシュート成功率に及ぼす影響：
シュート成功率の高い選手の特徴によるフィードバックの
即時的効果の検証．スポーツパフォーマンス研究．2014; 6: 
263‒275．

20） 中田　学，河村剛光，他：バレーボールにおける注視点の
特性．バレーボール研究．2016; 18(1): 12‒18．

21） 黒田剛士，蓮尾絵美：早わかり心理物理学実験．日本音響
学会誌．2013; 69(12): 632‒637．

22） 安岡晶子：周辺視野における両眼性奥行き知覚．甲南女子
大学大学院論集．2008; 6: 1‒10．

23） 大野健彦：視線から何がわかるか　視線測定に基づく高次
認知処理の解明．日本認知科学会．認知科学．2002; 9(4): 
565‒576．

24） Patla AE, Greig M: Any way you look at it, successful 
obstacle negotiation needs visually guided on-line 
foot placement regulation during the approach phase. 
Neurosci Lett. 2006; 397: 110‒114.

25） Marigold DS: Role of peripheral visual cues in online 
visual guidance of locomotion. Exerc Sport Sci Rev. 2008; 
36: 145‒151.

26） Chapman GJ, Hollands MA: Age-related differences in 
visual sampling requirements during adaptive locomotion. 
Exp Brain Res. 2010; 201: 467‒478.

27） Amy L, Hackney MEC: Older adults are guided by their 
dynamic perceptions during aperture crossing. Gait 
Posture. 2013; 37: 93‒97.

28） Zietz D, Hollands M: Gaze behavior of young and adults 
during stair walking. J Mot Behav. 2009; 41: 357‒366．

29） 樋口貴広，森岡　周：身体運動学　知覚・認知からのメッ
セージ．三輪書店，東京，2011，pp. 93‒106．



理学療法学　第 48 巻第 1号18

〈Abstract〉

Effect of Body Function and Recognition for Body Function on the Movement Strategy of 

Older Adults in an Obstacle Avoidance Task

Daisuke SUDO, PT, PhD
School of Physical Therapy at Odawara, International University of Health and Welfare

Tsuyoshi KAGEYAMA, PT, MSc, Rikiya HARAGUCHI, MSc
Teikyo Heisei University

Sumiko YAMAMOTO, PhD
International University of Health and Welfare Graduate School

Purpose: In recent years, the effect of visual function and recognition for body function on the 
movement of elder subjects has been investigated. The purpose of this study was to clarify the eff ect of 
body function and the recognition for body function on the movement strategy in an obstacle avoidance 
task designed for older adults. 
Methods: Twenty older adults and 12 young adults participated in this study. They were told to walk 
along a 5-m pass and go through the gap with various width. The movement was recorded using a 
3D motion capture system and the duration of gaze was measured using an eye mark recorder. Older 
participants were categorized based on physical assessment fi ndings:, Low risk (LR) group and High risk 
(HR) group. To identify the level of recognition for body function, older participants were asked to assess 
whether they could go through the gap without rotating the body. According to the answer, these 
participants were further categorized as, correct and incorrect. 
Results: Our fi ndings showed that, in the LR and HR groups, the stride length reduced while passing 
through narrow gaps (gap width < body width), and the angle of rotation was greater in the HR group 
than in the LR group. 
Conclusion: The results suggest that body function and body recognition influenced the kinematic 
changes and obstacle gaze time in obstacle avoidance movements performed by older adults.

Key Words:  Body function, Body recognition, 3D motion analysis, Gaze duration
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は じ め に

　近年，理学療法士（physical therapist：以下，PT）
は急激に増加し，臨床現場は卒後経験年数の少ない PT
が多くなった 1）。そのため臨床現場では効率のよい人材
育成が求められるようになっている。しかし，PTの人
材育成に関する知見は少なく，臨床現場における人材育

成は大きな課題である。こうした状況を背景に日本 PT
協会は，新人教育プログラムをはじめ認定・専門 PT等
を制度化し生涯学習の推進を図ってきた 2）。また，他の
理学療法に隣接する周辺領域学会も研修会や講習会を多
く開催し PT教育を支援してきた。しかしながら臨床現
場で活躍するためには講習会や研修会等で得られる知識
や技術だけでは不十分である。そのため経験から不十分
なものを自己学習し，自己成長できる PTが現場で活躍
することになる。ときおり PTにおいて養成校時代の成
績と臨床現場での活躍が一致しないのは経験学習能力の
差に原因があると思われる。
　一方，現在，経験学習は人材開発や育成における中心
的な概念となりつつあり，実証的研究が多くなされるよ
うになっている 3）。そして，その多くがコルブに代表さ
れる経験学習モデル論やマッコールらの経験からの学習
論のパラダイム，ないしは，その混成体による理論的枠
組みが用いられている 3）。特に実証的研究では特定職種
の経験学習プロセスの解明が進められており，本邦に
は，IT技術者をはじめ医療職を対象とした松尾 4‒10）の
研究や，対人サービス職の熟達を調査した笠井 11）の研

理学療法士の経験学習プロセスの解明と
支援方法の開発に向けた探索的研究＊

─熟達理学療法士の成長を促す経験と
そこから得る知識や教訓等─

池 田 耕 二 1）#　田 坂 厚 志 2）　粕 渕 賢 志 3）

城 野 靖 朋 1）　松 田 淳 子 3）

要旨 
【目的】熟達理学療法士（以下，PT）の経験学習プロセスから成長を促す経験と学習内容を明らかにし，
そこから PTに対する経験学習支援方法を示唆すること。【方法】対象は熟達 PT3 名であった。方法は
質的研究の手法と松尾の経験学習プロセス解明の枠組みを用いた。【結果】熟達 PTはキャリアの初期に
「障がいを有した患者の社会参加に向けた実践経験」から〈人とのかかわりや社会・生活に対する実感〉を，
初期～中期に「予期できぬ否定的な経験」から〈医療の厳しさ〉等や「重度患者を基本的理学療法で改善
した経験」から〈基本的理学療法技術の有効性〉等を，中期～後期に「実習生や新人に対するサポート経
験」から〈自己内省による知識・技術の整理〉等や「多職種連携による介入経験」から〈コミュニケーショ
ン〉等を学習していた。【結論】熟達 PTの成功を促す経験に焦点化し経験を積ませることは，PTの経験
学習支援につながると考えられる。
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究，管理職を対象とした松浦 12）や谷口 13）14）の研究等
がある。特定職種の経験学習プロセスの解明研究には職
種ごとの違いや共通部分を明らかにすることが期待され
ている。
　こうした研究背景のもと，専門職はキャリアのなかで
様々な経験を積み上げ，多様な知識や教訓，技術，能力
等を獲得することが明らかになっている 15）。そして，
各専門職の経験学習プロセスには成長を促す経験があ
り，専門職はそこから成長を後押しする知識や教訓等を
獲得していることも明らかにされている 16）17）。また，
各専門職で成長を促す経験の時期や内容，そこから獲得
する知識や教訓等は異なることが示唆されており，各専
門職の経験学習プロセスにおける領域固有性も明らかに
なりつつある 15）。昨今では，多くの専門職の経験学習
プロセスが解明され，成長を促す経験やそこから獲得す
る知識や教訓等から，各専門職に対する経験学習支援方
法が理論的，実践的に示唆されている 4‒14）18‒26）。
　このように多くの専門職の経験学習プロセスが解明さ
れるなか，経験学習研究者である松尾は，医療専門職に
注目し，自ら構築した経験学習プロセス解明の理論的枠
組み 17）によって，看護師や保健師等，多くの医療専門
職の経験学習プロセスを解明している 5‒7）9）10）19）。
　松尾の理論的枠組み 17）は，経験を「人間と外部環境
との相互作用」と定義し，コルブの経験学習モデル 27）

を基礎に置いている。コルブの経験学習モデルは，経験
学習は，①経験，②内省，③教訓，④応用のサイクルで
行われるとしているが，ここには時間的概念が明確に組
み込まれていない。そのため，松尾は熟達化の10年ルー
ル 28）とドレイファスの熟達モデル 29）という時間的概
念を経験学習モデルに組み込み，これを経験学習プロセ
スとしている。そして，専門職の経験学習プロセスには
成長を促す経験があるとし，専門職はそこから成長を後
押しする知識や教訓等を獲得するとしたうえで，これら
を解明することにより経験学習プロセス解明の枠組みを
構築している。
　本枠組みによる看護師の経験学習プロセスの研究成
果 5）では，看護師はキャリアの初期（1 ～ 5 年目）と
中期（6～ 10 年目）に，専門知識，スキル，コミュニケー
ション等の対人能力を獲得し，後期（11 年目以降）に
看護観や自己管理能力のメタ認知能力を養うとしてい
る。また，中期～後期にかけては，患者や家族とのかか

わりからコミュニケーション学習を活発にするが，そこ
には階層性があり，キャリアを通して学習場面が肯定的
から否定的場面へと変化することも明らかにしている。
これらからは，看護師に対してはキャリアの初期には看
護技術に，中期にはコミュニケーションやリーダーシッ
プ等に，後期には看護観や自己管理能力に焦点化し，経
験を積ませることが経験学習支援につながるとしてい
る。このように経験学習プロセスが解明できれば，経験
学習に対する支援方法が示唆できるようになり，人材育
成に大きく貢献できると考えられる。しかしながら，
PTの経験学習プロセスは解明されておらず，経験学習
の支援方法に対する理論的，実践的示唆もなされていな
い 30）。
　そこで，本研究では，臨床，研究，教育において活躍
し，人材育成に関心の高い熟達 PTを対象に経験学習プ
ロセスにある成長を促す経験とそこから得る知識や教訓
等，すなわち学習内容を探索し，それらから PTに対す
る経験学習支援方法についての理論的，実践的示唆を
行う。

対象および方法

1．対象者
　対象者は，2013 ～ 2016 年の期間に後述する条件を満
たし，協力が得られた熟達 PT3 名とした。その内訳は，
年齢 40 ～ 50 歳台，性別は男性 3名，臨床経験は 17 ～
23 年であった（表 1）。
　対象者の選定にあたっては，最初に本研究における熟
達PTの定義を，専門職であるPTに大切とされる臨床，
教育，研究にバランスよく従事していることとした 24）。
臨床，教育，研究に関する選定基準については次のよう
に設定し，これらを満たしていることとした。臨床につ
いては，熟達化の 10 ルール 28）を基準としたうえで，
達観して自分を振り返ってもらう必要があるため，そこ
にさらに５年を加え，15 年以上の臨床経験を有するこ
ととした。教育については，第三者（理学療法，医療関
係者等）からの教育や講師の依頼があることをひとつの
基準とし，臨床実習指導者，PT養成校の非常勤講師，
または研修・講習会，公開講座における講師経験のどれ
かを有していることとした。研究については大学院での
学位取得または学会，論文発表の経験のどれかを有して
いることとした。

表 1　熟達 PTの内訳

熟達 PT 性別 年齢 PT経験 学位 資格・等
A 男 50 歳台 23 年 修士 専門 PT，医学系学会認定資格
B 男 40 歳台 20 年 学士 医学系特殊技術の国際認定資格
C 男 40 歳台 17 年 博士 専門 PT，医学系学会認定資格
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　これらに加え，理学療法において一定の社会的評価を
得ていることを示すために，日本 PT協会が制度化して
いる認定・専門 PTの有資格者，または医学系学会や理
学療法治療技術の認定有資格者であることも熟達 PTの
選定基準に取り入れた。
　さらには，本研究は PT教育，人材育成に関する理論
的，実践的示唆を行うことが目的であるため，現在も継
続して PT教育，人材育成に従事し，そこに関心や問題
意識があることを口頭で確認できること，また，自身の
キャリアを丁寧に振り返り，その時々の思いやそこから
得た知識や教訓等をできるだけ詳細に答えることに同意
が得られること，加えて，PTの経験学習プロセスの解
明には成功や肯定的な経験だけではなく，失敗に近い否
定的な経験の開示も大切になるため，研究者との信頼関
係を前提に否定的な経験の開示にも一定の理解を示し，
その内容を詳細に話すことに同意が得られることも選定
基準とした。
　対象者の選出と決定については，2013 ～ 2016 年の期
間において，熟達 PTの選定基準に該当すると考えられ
る PTに口頭にて依頼をかけ，選定基準を満たしている
ことを確認したうえで，本研究の趣旨を紙面と口頭にて
説明し，同意と承諾が得られたものとした。

2．方法
1）本研究における理論的枠組みと工夫
　本研究では，これまで多くの専門職の経験学習プロセ
スを解明してきた松尾の理論的枠組みを採用した 17）。
しかし，経験学習研究には主観を対象にすることからバ
イアスが多くなるため，非科学的であるという問題が生
じてしまう。また，我が国の PTの歴史は浅く，キャリ
アの振り返りを踏まえれば上述した選定基準を満たす熟
達 PTは少ない可能性が大きい。そのため少数事例にな
らざるを得ないが，少数事例研究では，対象者の選択が
不適切，あるいは恣意的であるとする問題や，そこから
得た知見は一般化できないとする問題がつきまとう。そ
こで，本研究では，これらの諸問題を理論的に解消する
ために，それらを解消できる理路（考え方）をもつ構造
構成的質的研究法 31）を，松尾の理論的枠組みに，それ
を包括する形でメタ研究法に置くという工夫を行った。
2）具体的手順
　具体的手順としては，熟達 PTの条件を満たした対象
者に承諾を得た後，事前にキャリアを振り返ってもら
い，自分を成長させたと考える経験（特に印象に残った
経験）の内容とそこから得た知見等の学習内容をそれぞ
れ 5つ程度，自由に紙面に記載してもらった。次に，イ
ンタビューの日時を設定し，研究者の所属している施設
の個室を確保し，そこで紙面の経験をもとに約 1時間に
わたる半構造化インタビューを行った。面接者は 1名で

あり，PT養成大学における専任教員であり，経験学習
研究や質的研究に精通し PTとしての臨床，教育（臨床
実習，非常勤講師を含む），研究（学会，論文発表を含む）
経験を 20 年以上有し，なおかつ専門理学療法士（教育・
管理）を有する研究者であった。インタビュー項目は，
紙面の経験をもとにした，①成長を促す経験の時期や内
容，②そこから得た学習内容であり，それらを詳細に聞
き取った。その際には必要に応じて理学療法教育に対す
る思いも語ってもらった。インタビューの内容はすべて
ICレコーダーに録音した。
　分析作業では，IC レコーダーにある録音データをテ
キストデータ化し，そこからあらためて成長を促す経験
と，その時期，内容の概要，得られた学習内容をコード
として抽出し，それらを集約化，類型化し，カテゴリー
化を行い，成長を促す経験と学習内容カテゴリーを作成
した。コード化，カテゴリー化は，グラウンデットセオ
リー法にあるオープンコーデング法に準じて行った 32）。
　次に，臨床現場における PTの成長の程度の判断は難
しいため，本研究では便宜的に経験年数を活用した。現
場でそれなりに動けるようになる1～3年目を初期とし，
現場で治療だけでなく後輩の教育や指導的役割や管理・
運営にも少しずつ携わりはじめる 4 ～ 10 年目を中期，
熟達者とされる 11 年目以降を後期とした 30）。そのうえ
で，成長を促す経験と得られた学習内容カテゴリーを，
初期（1 ～ 3 年目），中期（4 ～ 10 年目），後期（11 年
目以降）の順に並べて表にした。ここまでの分析作業は
面接を行った研究者 1名で行った。
　次に，分析結果をもとに，テキストデータに回帰しな
がら熟達 PTの経験学習プロセスにある成長を促す経験
や学習内容カテゴリーの妥当性，そこから考えられる経
験学習支援方法の理論的，実践的示唆を複数の研究者で
検討した。本検討は，分析作業を行った研究者 1 名と
PTであり PT養成大学の専任教員でもある研究者 4名
（その内訳は，PTとしての臨床経験は 5～ 30 年，教育
経験は 5～ 25 年，研究経験は 5～ 25 年であり，うち 2
名は専門理学療法士の有資格者であった）の計 5名で行
い，可能な限り本研究の妥当性を担保するよう努めた。
　倫理的配慮については，本研究は大阪行岡医療大学の
倫理委員会の承認（承認番号 290001）を得，研究参加
者に本研究の趣旨を紙面と口頭で十分説明し同意を得た
うえで行われた。

結　　　果

　熟達 PTのインタビューから抽出した成長を促す経験
と学習内容のコードとカテゴリーを表 2に示す。成長を
促す経験のコード数は 24 個であり，カテゴリー数は 10
個であった。また，学習内容のコード数は 42 個であり，
カテゴリー数は 23 個であった。本文では，成長を促す
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経験カテゴリーを【　】で，学習内容カテゴリーを〈　〉
で示す。表 2の成長を促す経験と学習内容を以下に説明
する。
　熟達 PTは PTの養成校時代にある理学療法臨床実習
と国家資格取得後，すなわちキャリアの開始前と初期
に，1）【目標となる PTと出会った経験】から〈目標と
なる PT像〉を学習し，PTとしてのめざすべき目標像
を形成していた。目標となる PT像の形成は到達目標や
努力の方向性を明確にし，具体的な行動指針を形成させ
ていた。
　キャリアの初期には，2）【障がいを有した患者の社会
参加に向けた実践経験】から〈人とのかかわりや社会・
生活に対する実感〉を学習していた。PTのキャリア開
始時期は 20 歳台であり社会や生活に対する実感が少な

い時期でもある。この時期に，障がいを有する患者の社
会復帰やそれを支援する人々とかかわることは，人々と
のかかわりの大切さや社会生活の厳しさ，困難さ等の実
感につながっていた。
　キャリアの初期～中期にかけては，3）【予期できぬ否
定的な経験】から〈医療の厳しさ〉や〈リスク管理〉を
学習していた。人間には予測困難な変化があり，臨床現
場では患者の急変や悪化というリスクは避けられない。
それゆえ PTは常にこうしたリスクに備えておく必要が
あることを学習していた。また，本経験を通して，医療
の厳しさや怖さ，責任の重さを認識し，それらを軽減し
責任をまっとうするためには，常日頃からの努力が大切
になることを学習していた。また，本経験から熟達 PT
は，現場のリスク管理として急変時に対する対応を必ず

表 2　熟達 PTの成長を促す経験と学習内容カテゴリー

※ 1　【　】：成長を促す経験カテゴリー，〈　〉：学習内容カテゴリー　　　　※ 2　初期：1～ 3年目，中期：4～ 10 年目，後期：11 年目～
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研修しておくことや，医療事故予防対策として，自分の
予期できぬ否定的な経験を後輩に口伝していくことが有
効であることを示唆していた。
　同時期に，4）【重度患者を基本的理学療法で改善した
経験】から〈基本的理学療法技術の有効性〉，〈多職種連
携の有効性〉，〈重度患者の改善基準〉，〈家族フォローの
大切さ〉を学習していた。本経験では重度の患者でも基
本技術によって改善できることを認識し，自らの内面に
重度患者の改善基準を形成させていた。また，重度の患
者には多角的介入が有効であること，そのうえで多職種
による介入は PTを成長させること，そして家族フォ
ローが大切になることも学習していた。
　キャリアの中期～後期にかけては，5）【実習生や新人
に対するサポート経験】から〈自己内省による知識・技
術の整理〉，〈教育の難しさ〉，〈自己成長における後輩育
成の必要性〉を学習していた。後輩に対するサポート経
験を通して自己内省を行い，これまでの知識や技術等を
整理していた。また，後輩教育の難しさを実感し，自分
の成長のためには後輩教育も必要になることを学習して
いた。
　キャリアの後期には，6）【学位取得経験】から〈学術
活動（治療の検証方法や実践の振り返り）〉を学習して
いた。ここでは学術活動を通して治療の効果を検証する
ことの大切さやエビデンスを発信することの必要性を学
習していた。7）【多職種連携による介入経験】からは〈コ
ミュニケーション〉，〈チームアプローチ（多職種連携）
の有効性〉，〈理学療法の新たな可能性〉，〈人材育成とシ
ステムづくりの必要性〉，〈やりがいや使命感〉を学習し
ていた。キャリアの初期における多職種連携の有効性の
学習では，多職種から学ぶ，あるいは助けられるという
ものであったが，この時期の経験では多職種連携による
有効性だけでなく新たな可能性も学習していた。また，
あらためてコミュニケーションの重要性や PTだけでな
く多職種の人材育成を担う必要性も学習しており，PT
としてのやりがいや使命感などの理学療法観も育んで
いた。
　8）【特殊技術の習得経験】からは，〈1つのことに打
ち込むことの大切さ〉を学習していた。ここでは特殊技
術の有効性そのものではなく，1つのことに打ち込む姿
勢や態度が大切になることを学習していた。9）【担当患
者の死を見守った経験】からは〈理学療法の限界と新た
なステップアップ〉を学習していた。ここでは現在の理
学療法の限界を認識するとともに，これを超えることを
新たな目標やステップとして捉えていた。
　最後に，キャリアの全期間を通じて 10）【転職・人事
異動の経験】からは，〈環境適応〉，〈人間関係の構築〉，
〈自己発見と挑戦〉，〈多様な患者経験〉を学習していた。
ここでは，変化する環境のなかで適応しながら人間関係

を構築し，新たな自分を見つけ挑戦しながら多くの患者
をみていくことの大切さを学習していた。

考　　　察

1．本研究における理論的枠組みと工夫
　本研究のように，主観を扱う少数事例にならざるを得
ない研究の場合，それが抱える諸問題，すなわち主観を
扱うため非科学とされる問題，対象者の選択が不適切，
恣意的とする問題，知見を一般化できないとする問題を
理論的に解消しておく必要がある。そして，これらの諸
問題は，主観を扱い少数事例からインタビューによって
様々な事柄を探求し解釈する質的研究の抱える諸問題と
類似していると考えることができる。そこで，本研究で
は，これらの諸問題を解消できる理路を有する構造構成
的質的研究法を，松尾の理論的枠組みにメタ研究法とし
て置くことにした。
　構造構成的質的研究法は，現象学と構造主義科学論か
ら構成される構造構成主義という理論を質的研究法に基
礎づけたものである 33）。本研究法は，多様な研究手法
に，それを包括する形でメタ研究法として置くことがで
き，これにより主観を扱う研究や少数事例の研究でも広
義の科学性を担保しながら有効な知見を導くことや，得
られた知見をアナロジー（類推）による一般化によって
幅広く活用することが可能となる 31）。
　これらの概略を説明すると，構造構成的質的研究法で
は，対象者の選択（人数，条件等）や研究方法（認識論，
研究的枠組み等）の妥当性は，研究目的と現実的制約に
よって決まるとされる。したがって，それらの開示を行
い，吟味できるようにすることで，主観を扱う少数事例
研究においてもその妥当性が担保されることになる。本
研究では，対象者の選択方法は吟味できるように示して
あり，研究の枠組みも経験学習における実証研究におい
て十分実績のある松尾の枠組みを採用している。これら
のことから本研究は一定の妥当性が担保されていると考
えることができる。
　また，松尾の枠組みには主観を扱う少数事例研究がも
つ非科学的であるとする問題や一般化できないとする問
題を解消する理路が明示されていない。おそらくこれは
量的研究が前提にあり，ある程度の研究参加人数が想定
されているためと考えられる。よって，少数事例では非
科学とする問題や一般化できないとする問題が残されて
しまう。そこで，構造構成的質的研究法にある理路を活
用する。
　構造構成的質的研究法は，科学を「現象を有効に説明
し，予測や制御につながるような構造を追求する営み」
としたうえで，知見の構造化の過程（条件や研究方法等）
を開示し，これにより知見に予測，制御，再現，反証可
能性をもたせ，広義の科学性を担保する理路を有してい
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る 34）。また，一般化についても知見の構造化の過程の
開示より，読み手が類推を行うことで同じ目的のもと，
よく似た状況下であればそれを活用することができるア
ナロジー（類推）による一般化という理路を有してい
る 35）。これらの理路を松尾の枠組みに組み込むことが
できれば，主観を扱う少数事例研究にある諸問題を理論
的に解消することが可能となり，広義の科学性を担保し
ながら知見を一般化することが可能になると考えること
ができる。ここに構造構成的質的研究法をメタ研究法に
置く意義がある。
　ただし，構造構成的質的研究法は視点提示型研究 35）

として機能するため，得られた結果（知見）は真実では
ない。あくまでも 1つの切り口，1つの視点として捉え
なければならない。本研究で得られた熟達 PTの経験学
習プロセスも，あくまでも 1つの視点であり，これを通
して本研究では経験学習支援方法を理論的，実践的に示
唆していることを理解しておく必要がある。
　以下に，本結果を視点に，熟達 PTの経験学習プロセ
スの特徴を示し，PTに対する経験学習支援方法につい
ての理論的，実践的示唆を行う。

2．熟達 PTの成長を促す経験と学習内容とその特徴
　経験学習研究の多くは企業内人材育成やリーダーシッ
プ開発において発展してきた 3）が，成功している管理
職を対象とした研究では管理職のキャリアには成長を促
す経験があること，そして，そこから様々な知識や教訓
等を得ることが明らかにされている 16）17）。また，成長
を促す経験は上司（他者），苦難，課題のカテゴリーと
関係しており，これらは日本，欧米ともに同じ傾向にあ
ること 16）36），さらには日本の看護師や保健師等の医療
専門職にも成長を促す経験があり同じ傾向にあることが
報告されている 5‒7）9）10）19）。ここで表 2の成長を促す経
験カテゴリーを見ると，熟達 PTの成長を促す経験も他
者や苦難，課題と関係しており同じ傾向にあると考えら
れる。
　次に，医療専門職はキャリアの初期～後期にかけて技
術，対人，概念的能力を順に獲得し，医療専門職として
の基盤を学習するとされている 37）が，表 2の学習内容
カテゴリーを見ると熟達 PTも初期～後期にかけて，予
期できぬ否定的な経験からリスク管理（技術能力）を学
習し，重度な患者を基本的理学療法で改善した経験から
は基本的理学療法（技術能力）や家族フォロー（対人能
力）を学習していた。多職種連携による介入経験からは
コミュニケーション（対人能力），チームアプローチ（多
職種連携）の有効性（技術能力），理学療法の新たな可
能性（概念的能力），人材育成とシステムづくりの必要
性（概念的能力）等を学習し，担当患者の死を見守った
経験からは理学療法の限界と新たなステップアップ（概

念的能力）を学習していた。つまり，熟達 PT3 名も他
の医療専門職と同様に技術，対人，概念的能力を順に獲
得していると考えられる。具体的には，リスク管理，基
本的技術の習得することで視野を広げ，その後に対人能
力を獲得し，チームアプローチの中から様々なことを学
習し，新たなステップに向かっていたと思われる。
　また，医療専門職は後期に難易度の高い経験から学習
を深化させるといわれている 37）が，看護師は患者，家
族からの苦情という経験において，保健師は困難事例・
管理職という経験，薬剤師は変革・越境という経験にお
いて学習を深化させていた 37）。表 2 の学習内容カテゴ
リーを見ると，熟達 PTも多職種連携による介入経験や
担当患者の死を見守った経験から人材育成やシステムづ
くりの必要性，理学療法の可能性等を学習し，学習を深
化させており他の医療専門職と同じ傾向にあると考えら
れる。
　また，医療専門職にはキャリアの初期に鍵となる経験
があり，身につけるべき中核スキルは各医療専門職に
よって異なることから鍵となる経験の内容は違うとされ
ている 37）。具体的には，看護師の鍵となる経験は患者
と家族との関係という経験であり，保健師は地域支援と
いう経験，薬剤師は同僚からのクレームという経験であ
る 37）。
　そこで表 2から PTの初期に鍵となる経験を推察する
と，それは予期できぬ否定的な経験か重度患者を基本的
理学療法で改善した経験であると推察できる。予期でき
ぬ否定的な経験ではリスク管理の重要性を認識し，重度
患者を基本的理学療法で改善した経験では PTの内面に
改善基準を形成させている。これらは臨床上重要な側面
であり PTの初期の成長に大きく影響を及ぼしていると
考えられる。これらについては今後の課題である。
　以上からは，熟達 PTの経験学習プロセスは，医療専
門職全体の経験学習プロセスと同じ傾向にあること，ま
た，成長を促す経験の内容や学習内容は他の医療専門職
と異なることが示唆されたと考えることができ，熟達
PTと他の医療専門職の経験学習プロセスの共通性と領
域固有性が示されたと考えられる。また，他の医療専門
職と共通性の部分が示されたことは本研究の妥当性を示
した可能性があると考えられる。

3．経験学習支援方法に対する理論的・実践的示唆（表3）
　PTの指導者，教育者が熟達 PTの経験学習プロセス
の特徴，すなわちキャリアの各時期に応じた成長を促す
経験や学習内容を理解しておくことは，経験学習支援に
重要な意味をもつ。なぜなら，それらを理解しておけば，
PT指導者は熟達 PTの成長を促す経験に焦点化し，後
輩 PT にそれらの経験を積ませることができるため，
PTの成長を効率よく促すことが可能になるからであ
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る。そこで，今回の熟達PTの経験学習プロセスの特徴，
すなわちそこにある成長を促す経験や学習内容をもとに
PTのキャリアの各時期に合わせた経験学習支援方法を
検討し，それに対する理論的，実践的示唆を以下に行う。
　最初に，熟達 PTの経験学習プロセスでは，キャリア
の初期に目標となる PTとの出会いを通して目標や行動
を形成し，また障がいを有した患者の生活復帰に向けた
実践経験を通して現実社会や生活を実感していた。その
ため，キャリアの初期には，PT指導者は後輩 PTにで
きるだけ様々な PTと出会える機会を多く提供し，目標
となる PTと出会う機会を多くつくること，また，障が
いを有した方の社会復帰に向けた実践を積む機会を多く
提供し，社会や生活を実感できる機会を増やすことが経
験学習支援につながると考えられる。
　キャリアの初期～中期にかけては，熟達 PTは予期で
きぬ否定的な経験を通してリスク管理や医療の厳しさ等
を学習していた。ここでいう予期できぬ否定的な経験と
は努力しないことや配慮を怠ることで生じる医療事故を
意味するものではない。あくまでも自然に経験するもの
である。したがって，医療事故になるリスクをできるだ
け回避し，事後の内省を有効に促すことが，本経験の経
験学習支援になると考えられる。
　そのためには，予期できない否定的な経験がいつ生じ
るかがわからないことを踏まえつつ，PT指導者は医療
事故につながらないよう徹底的にリスク管理や教育を行
い，また現場では見守り等の配慮を積極的に行うことが

必要になると考えられる。具体的には，リスク管理研修
に加え，PT指導者は後輩 PTと患者双方に目を配りな
がら現場でリスク管理を行うことや，後輩 PTには急変
時の対応を常に意識してシミュレーションさせておくこ
と等が必要となろう。また PT指導者が自身の予期でき
ぬ否定的な経験談を後輩 PTに口伝し，間接的に経験し
てもらうことも有効なリスク教育になると思われる。い
ずれにしてもリスクを最小限に抑え，医療事故につなげ
ないことが本時期におけるもっとも有効な経験学習支援
につながると考えられる。
　また，予期できぬ否定的な経験は後輩 PTに大きな
ショックを与えることが予想される。そのため，後輩
PTのショックをできるだけ軽減させながら内省を有効
に促す支援が必要と考えられる。具体的には，事後に
PT指導者は後輩 PTのショックを軽減するために声が
けや励まし等の心理的ケアを行うことや，また内省を有
効に促すために医学や客観的事実を踏まえた的確なアド
バイスを行うことが必要となろう。これらが本経験にお
ける有効な経験学習支援につながると考えられる。おそ
らく，こうした支援が有効に行われない場合には，後輩
PTは意欲を失い，恐怖から消極的な理学療法を実践し
てしまうと考えられる。
　他方，本時期には，熟達 PTは重度患者を基本的理学
療法で改善した経験から基本的理学療法の有効性を認識
し，内面に重度患者の改善基準を形成していた。ここか
らは，PT指導者は後輩 PTに重度患者を多職種連携で

表 3　熟達 PTの経験プロセスにある成長を促す経験から示唆された経験学習支援方法

キャリア 成長を促す経験 経験学習支援方法

初期
目標となる PTと出会った経験 ・できるだけ様々な PTと出会える機会を多く提供する

障がいを有した患者の社会参加に向けた実
践経験

・ 障がいを有した方の生活復帰や社会参加に協働参加する機
会を多く提供する

初期
～
中期

予期できぬ否定的な経験

・リスク管理や教育等を徹底する
・急変時を意識したシミュレーション
・予期できぬ否定的な経験の口伝による継承
・事後の心理的ケア（声かけや励まし等）
・事後の医学や客観的事実を踏まえたアドバイス　

重度患者を基本的理学療法で改善した経験 ・重度患者へのチームアプローチによる介入経験を積ませる　

中期
～
後期

実習生や新人に対するサポート・教育経験 ・実習生や後輩 PTを指導する経験を積ませる

後期

学位取得経験，特殊技術の習得経験 ・学位や特殊技術を習得させる経験を積ませる
・難渋症例に対する多職種連携による介入経験を積ませる

多職種連携による介入経験 ※  本経験から理学療法観を育むため，それをさらに支援す
るための環境づくり
　（理学療法観を相互に話し合える環境づくり）

担当患者の死を見守った経験 ・死を見守る経験を積ませる

全期 転職・人事異動の経験
・転職や人事異動等により職場環境を変化させる
　※ チームアプローチ体制を整備する
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介入する機会をできるだけ多く提供し，後輩 PTの内面
にある重度患者の改善基準を向上させることが経験学習
支援のひとつになると考えられる。こうした成功体験の
積み重ねと PTの内面にある重度患者の改善基準の向上
が後に諦めない自信に満ちた実践につながっていくと思
われる。
　キャリアの中期～後期にかけては，熟達 PTは実習生
や新人に対するサポート・教育経験を通して自己内省を
促し知識や技術を整理していた。ここからは本時期に
は，PT指導者は，後輩 PTに実習生や後輩を指導する
機会を提供し，サポート，教育経験を積ませることが経
験学習支援につながると考えられる。
　キャリアの後期には，熟達 PTは学位や特殊技術を習
得し学術的能力を高めていた。ここからは，PT指導者
は後輩 PTにこれらの経験を積ませる機会を提供するこ
とが経験学習支援につながると考えられる。また熟達
PTは，多職種連携による多くの介入経験や担当患者の
死を見守る経験を通して理学療法の限界とそこから新た
なステップや可能性を学習し，PTとしての学習を深化
させていた。ここからは，PT指導者は後輩 PTに難渋
症例や死を見守る機会を多く提供し，理学療法の限界や
可能性を学習し，学習を深化させる機会を提供すること
が有効な経験学習支援につながると考えられる。
　また，本時期には，多職種連携の介入経験から熟達
PTはやりがいや使命感などの理学療法観を育んでい
た。ここからは，PT指導者は後輩 PTに多職種連携に
よる介入経験を多く提供することが経験学習支援になる
と考えられる。また，現場でさらに理学療法観を育むた
めには，より内省を促すという意味で PT指導者が後輩
PTに自分の理学療法観を話したり，相互に理学療法観
を話し合う機会を設けることが有効ではないかと推察す
る。現場の PT全員が相互に理学療法観を話し合う取り
組みや環境づくりは，場合によってはそれを聞いた後輩
PTが先輩 PTに憧れを抱き目標とする可能性もあり，
キャリア初期の PTの経験学習支援にもつながっていく
と期待できる。つまり，現場で相互に理学療法観を話し
合う取り組みや環境づくりは，内省を促進させ理学療法
観を育みやすくするだけでなく，現場の PT全員の経験
学習支援になる可能性があり，現場の PT育成機能とし
ても期待できると考えられる。
　最後に，キャリア全期を通して熟達 PTは，人事異動
や転職によって人間関係構築力を磨き，自己発見や新た
な挑戦を学習していた。これらからは，適度な時期に環
境を変化させることは PTの成長に大切な役割を担うと
考えることができ，これについても PTの経験学習支援
につながると考えられる。また，近年の理学療法臨床実
習教育は多職種によるチームアプローチのなかでの教育
が推奨されているが，本結果でも多職種によるチームア

プローチはキャリアの初期には PTを支援し，後期には
新たな可能性を広げる契機になっていた。これらは，
PTは多職種によるチームのなかで育成されることが望
ましいことを裏づけており，チームアプローチ体制は
キャリア全期を通した PTの経験学習支援につながると
考えられる。
　以上が，熟達 PT3 名の経験学習プロセスを視点にし
た PTに対する経験学習支援方法の理論的，実践的な示
唆である。PTが医療・介護保険制度という同じ枠組み
のなかで働いていることを踏まえれば，これらの経験学
習支援におけるいくつかの示唆は，アナロジー（類推）
による一般化によって活用できる可能性があると考えら
れよう。しかしながら，その検証については今後の課題
である。

4．本研究の限界と課題
　教育的な知見を得ようとする研究では，対象者をどの
ように選択するかは重要な意味をもつ。そのため少数例
にならざるを得ない場合がある。また経験学習研究では
インタビューやアンケート調査が主となるため様々なバ
イアスが入ってしまう。これは本人の経験という主観を
対象とする経験学習研究が抱える大きな課題であり限界
でもある。そこで本研究では，それらを理論的に解消で
きる構造構成的質的研究法をメタ研究に置くという工夫
を行った。しかし，今後もさらに工夫を重ねる必要があ
ると考えられる。また，理学療法現場の実情や社会情勢
は現在も刻々と変化しており，理学療法士も多様な価値
観のもと多様な分野で活躍している。そのため，以後は，
性別や分野別，職場別等も含めた多角的な検討が必要に
なると考えられる。本知見の検証と合わせて今後の課題
である。
　最後に，本結果の成長を促す経験や学習内容は，従来
は現場の先輩 PTから後輩 PTに口伝として継承され，
経験学習支援も経験者によって後輩になされてきたと推
察できる。しかし，近年，こうした現場の人材育成機能
は急激に弱体化しており，今回のような知見をあらため
て蓄積する意義は大きい。

結　　　論

　本研究では，熟達 PTの経験学習プロセスから成長を
促す経験と学習内容を明らかにした。現場の人材育成で
は PTの経験学習支援が大切となるが，熟達 PTの成功
を促す経験に焦点化し経験を積ませることは PTの経験
学習支援につながると考えられる。

利 益 相 反

　本研究に開示すべき利益相反はない。



理学療法士の経験学習プロセスの解明と支援方法の開発 27

謝辞：本研究において，快く協力していただいた対象の
皆様に感謝いたします。また，本研究の一部は 2017 年
JSPS 科学研究費の助成を受けて行われた（課題番号
17K01099)。

文　　献

 1） 日本理学療法士協会ホームページ　統計情報．http://
www.japanpt.or.jp/about/data/statistics/（引用 2020 年 1
月 30 日）

 2） 日本理学療法士協会ホームページ　生涯学習について．
http://www.japanpt.or.jp/about/enterprise/lifelonglearning/
about/（引用 2020年１月 30日）

 3） 中原　淳：経験学習の理論的系譜と研究動向．日本研究労
働雑誌．2013; 639: 4‒14．

 4） 松尾　睦：IT 技術者の熟達化と経験学習．小樽商科大学
ビジネス創造センター discussion paper series．2005; 102: 
1‒20．

 5） 松尾　睦，正岡経子，他：看護師の経験学習プロセス．札
幌医科大学保健医療学部紀要．2008; 11: 11‒19．

 6） 松尾　睦：救急医の熟達と経験学習．国民経済雑誌．2010; 
2: 13‒44．

 7） 松尾　睦：保健師の経験学習に関する探索的研究．神戸大
学経営学研究科 Discussion paper．2010; 33: 1‒10．

 8） 松尾　睦：公務員の経験学習と人材育成．国民経済雑誌．
2011; 204: 31‒41．

 9） 松尾　睦，岡本玲子：保健師の経験学習プロセス．国民経
済雑誌．2013; 208: 1‒13．

10） 松尾　睦，武藤浩史，他：診療放射線技師の経験学習プロ
セス．日本診療放射線技師会誌．2014; 61: 13‒20．

11） 笠井恵美：対人サービス職の熟達につながる経験の検討
─教師・看護師・客室乗務・保険営業の経験比較．Works 
Review．2007; 2: 1‒14.

12） 松浦民恵：営業職の育て方：新人から一人前へ，一人前か
らベテランへ．NLI Institute Report．2011; July: 18‒27.

13） 谷口智彦：人事部門のマネージャーのキャリアと経験学
習．商経学叢．2015; 61: 155‒180．

14） 谷口智彦：財務経理部門マネージャーのキャリアと経験学
習．商経学叢．2015; 62: 33‒60．

15） 松尾　睦：経験からの学習　プロフェッショナルへの成長
プロセス．同文舘出版，東京，2013，pp. 177‒201.

16） 金井壽宏：仕事で一皮むける．光文社，東京，2002，pp. 
15‒34.

17） 松尾　睦：経験からの学習　プロフェッショナルへの成長
プロセス．同文舘出版，東京，2013，pp. 57‒80.

18） 正岡経子，丸山知子：経験 10 年以上の助産師の産婦ケア
における経験と重要な着目情報の関連．日本助産学会誌．
2009; 23: 16‒25．

19） 北川信一郎：公衆衛生医師の熟達と経験学習に関する探索
的研究．医学教育．2013; 44: 227‒235．

20） 倉岡有美子：看護師長の成長に影響を与えた上司の支援．
日看管会誌．2015; 19: 20‒27．

21） 丸山範高：熟練国語科教師の経験学習過程の解明．和歌山
大学教育学部紀要　人文科学．2015; 65: 75‒82．

22） 河内康文，宮上多加子，他：介護福祉士としての職業経験
と仕事の信念．介護福祉教育．2016; 21: 46‒55．

23） 谷口智彦：救急救命士のキャリアと経験学習．商経学叢．
2016; 62: 79‒106．

24） 伊勢坊綾，中原　淳：役員秘書の経験学習に関する研究．
経営行動科学．2016; 28: 233‒247．

25） 宮上多加子，河内康文，他：介護福祉士および准看護師の
経験による学びと「仕事の信念」に関する研究．高知県立
大学紀要　社会福祉学部編．2017; 67: 1‒16．

26） 佐伯悦彦，中村康則，他：救急医療現場における看護OJT
指導者の成長プロセス．日本教育工学会論文誌．2017; 41: 
49‒52．

27） Kolb DA: Experiential Learning Experience as the 
Source of Learning and Development. Prentice- Hall, New 
Jersey, 1984, pp. 39‒60.

28） Ericsson KA: The Road to Excellence. Lawrence Erlbaum 
Associates, Mahwah, 1996, pp. 1‒50.

29） Dreyfus SE: How Expert Managers Tend to Let the Gut 
Lead the Brain. Management review. 1983; 72: 56‒61.

30） 池田耕二，田坂厚志，他：理学療法士の経験学習プロセス
の解明に向けて―経験学習研究における理論的枠組みと課
題．大阪行岡医療大学紀要．2019; 6: 23‒33．

31） 西條剛央：ライブ講義　質的研究とは何か（SCQRMアド
バンス編）．新曜社，東京，2008，pp. 193‒239．

32） 日高友郎：オープンコーディング，質的研究マッピング．
サトウタツヤ，春日秀朗，他（編）．新曜社，東京，2019，
pp. 72‒79．

33） 西條剛央：構造構成主義とは何か．北大路書房，京都，
2005，pp. 208‒213.

34） 西條剛央：ライブ講義　質的研究とは何か（SCQRMアド
バンス編）．新曜社，東京，2008，pp. 153‒192．

35） 西條剛央：ライブ講義　質的研究とは何か（SCQRMアド
バンス編）．新曜社，東京，2008，pp. 95‒110．

36） 松尾　睦：医療プロフェッショナルの経験学習．同文舘出
版，東京，2018，pp. 1‒10．

37） 松尾　睦：医療プロフェッショナルの経験学習．同文舘出
版，東京，2018，pp. 297‒308．



理学療法学　第 48 巻第 1号28

〈Abstract〉

An Investigative Study on the Experiential Learning Process of Physical Therapists (PT) 

and the Development of Support Methods: Experiences that Promoted 

the Development of Highly Skilled PTs, the Knowledge Gained, 

and Lessons Learned from those Experiences

Koji IKEDA, PT, PhD, Yasutomo JONO, PT, PhD
Division of Physical Therapy, Department of Rehabilitation, Faculty of Health Science, Naragakuen 

University

Atsushi TASAKA, PT, PhD
Department of Rehabilitation Science, Osaka Health Science University

Kenji KASUBUCHI, PT, MS, Junko MATSUDA, PT, MS
Department of Physical Therapy, Faculty of Health Science, Osaka Yukioka College of Health Science

Objective: The purpose of this study was to use the experiential learning process theory to identify 
specifi c experiences that promote the development of highly skilled physical therapists (PTs) and to 
determine the particular knowledge gained from those experiences. This information will then be used 
to suggest experiential learning support methods for PTs. 
Method: The subjects of this study were 3 highly skilled PTs. Qualitative research methods and the 
Matsuo experiential learning framework were utilized.  
Results: At the beginning of their careers, accomplished PTs developed their “attitudes regarding 
topics such as interpersonal relationships, society, and lifestyle” from their hands-on experience of 
promoting social participation in patients with disabilities. From the beginning to the middle of their 
careers, their “unpredictable, negative experiences” exposed them to topics such as the “harsh reality 
of the field of medicine.” They also obtained a better understanding of “the effectiveness of using 
fundamental physical therapy techniques to improve the condition of critically ill patients.” Finally, from 
the middle to the end of the careers, their “experience supporting trainees and newcomers” “reinforced 
their knowledge and skills after self-refl ection.” Additionally, they gained more knowledge about topics 
such as “communication” from their “experience of conducting interventions with a multidisciplinary 
team of health care professionals.” 
Conclusion: We consider that highlighting the experiences that promote the success of highly skilled 
PTs, and allowing less skilled PTs to gain that experience, can help support their experiential learning.

Key Words:  Physical therapist, Experiential learning, Investigative study 
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は じ め に

　我が国では人口の高齢化が進み続けており，2025 年
の高齢化率は 30.3％にもなると推計されている 1）。した
がって，高齢期における生活の質（Quality of life：
QOL）の維持・向上や社会保険制度の持続性などの観
点から，高齢者の健康増進は我が国の保険医療の大きな
課題となっている。高齢者の健康増進にかかわる問題と
して，転倒，サルコペニア，フレイルなどが着目されて
おり，関連領域の研究も数多く報告されている 2‒4）。多
くの先行研究の結果からは，転倒，サルコペニア，フレ
イルといった問題に関しては，加齢とともに低下する骨
格筋量，筋力，歩行能力が強く影響することが明らかに

されている。一方で，加齢に伴って低下する身体機能と
して，呼吸機能もそのひとつであることが知られてい
る 5）。実際，地域在住高齢者の約 10％に閉塞性換気障
害などの潜在的な呼吸機能低下があることが報告されて
いる 6）。さらには，高齢者の呼吸機能低下は，身体的フ
レイル 7），認知機能障害 8）9），死亡率の上昇 10）と関連
することが報告されている。また，呼吸機能の低下は，
高齢者の主たる死亡原因のひとつともなっている誤嚥性
肺炎のリスクを高める要因にもなりうる 11）。また高齢
者の呼吸機能は運動機能や体組成など生活機能に影響を
与える老年症候群との関連性も報告されている 12‒15）。
したがって，高齢者の健康増進に関しては，呼吸機能に
対して着目することも重要であると考えられる。
　一般的に，努力性肺活量（Forced vital capacity：以
下，FVC）などの呼吸機能は年齢，性別，身長によっ
て規定されるが 16），これは高齢者においても同様であ
る。これらの規定要因に加えて，運動機能 12）13），認知
機能 8）9），骨格筋量や体脂肪量など体組成 14）15）も関連
することが示唆されている。一方で，運動機能，認知機
能，体組成は相互に関連する因子でもあり 17‒19），これ
らの因子間の相互作用を考慮して，呼吸機能との関連性
を検証する必要がある。しかしながら，前述した先行研
究では，運動機能，認知機能，体組成のすべてを包括的

日本人地域在住高齢者の呼吸機能は筋力，
移動能力，認知機能と関連する＊

前 田 拓 也 1）#　上 出 直 人 2）3）　戸 﨑 　 精 3）

柴 　 喜 崇 2）　坂 本 美 喜 2）

要旨 
【目的】本研究は地域在住高齢者の呼吸機能に対する運動機能，認知機能，体組成との関連性について検
討した。【方法】対象は要介護認定のない 65 歳以上の地域在住高齢者 347 名とした。呼吸機能として努力
性肺活量および 1秒量，運動機能として握力，下肢筋力，Chair Stand Test，Timed Up and Go Test（以
下，TUGT），5 m 快適・最速歩行時間，認知機能としてTrail Making Test part A（以下，TMT-A），
体組成として骨格筋指数および体脂肪率を評価した。呼吸機能と運動機能，認知機能，体組成との関連を
重回帰分析にて分析した。【結果】年齢，性別，体格，喫煙などの交絡因子で調整しても，努力性肺活量
は握力，TUGT，TMT-Aと有意な関連を示した。同様に，1秒量は握力，TMT-Aと有意な関連を示した。
【結論】地域在住高齢者の呼吸機能は運動機能，認知機能が関連することが示唆された。
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に調査し，各因子間の相互作用を考慮して呼吸機能との
関連を検証してはいない。したがって，運動機能，認知
機能，体組成のすべてが独立して高齢者の呼吸機能に影
響するか否かは明らかになっていないといえる。また，
呼吸機能には人種による影響があることが示されている
が 20），日本人高齢者を対象に呼吸機能の関連要因を検
討した先行研究は少ない。したがって，日本人高齢者を
対象に，運動機能，認知機能，体組成を包括的に調査し，
これらの因子間の相互作用を考慮しながら呼吸機能との
関連性を明確にしていくことが，フレイルや誤嚥性肺炎
などの予防を通じて健康増進に寄与しうる有益な情報に
もなりうると考えられる。
　本研究の目的は，日本人の地域在住自立高齢者の呼吸
機能に対する，運動機能，認知機能，体組成の関連性を
明らかにすることとした。本研究によって，運動機能，
認知機能，体組成におけるそれぞれの相互作用を考慮し
て，自立した生活を送る地域在住高齢者の呼吸機能と関
連性の高い因子を特定することで，フレイルや誤嚥性肺
炎の発生を予防するための新たな知見を得ることが期待
できると考えた。特に，呼吸機能と運動機能や体組成と
の関連性を整理することは，誤嚥性肺炎の予防における
理学療法の役割を考える情報にもなりうると考えた。

対　　　象

　神奈川県相模原市内で開催された体力測定会に参加し
た地域在住高齢者を対象とした。本研究における対象者
の採用基準は，募集時に 65 歳以上で，地域で自立して
生活を送っており，要支援・要介護認定を受けていない
対象者とした。除外基準に関しては，医師から診断を受
けている心疾患または呼吸器疾患を有する，明らかな認
知機能障害を有する，体内に人工関節やペースメーカー
などの金属インプラントを有する対象者とした。除外基
準は，自記式のアンケート調査票および調査員の聞き取
り調査にて確認を行った。
　体力測定会は地域在住高齢者の介護予防を目的とし
て，市内の公営健康増進施設と大学との共同で実施した
ものである。体力測定会の参加者の募集は，地域の広報
誌を用いて行った。対象者への各種測定やフィードバッ
クについては理学療法士が主体となって実施し，その他
作業療法士，言語聴覚士，理学療法士養成校の学生の協
力のもとに実施された。体力測定会終了後は，専用の
フィードバック用紙に各参加者の測定結果を記載し，記
載したフィードバック用紙を説明を加えて各参加者へ返
却した。なお，本研究は北里大学医療衛生学部研究倫理
審査委員会の承認（承認番号　2018-008B）を受けて実
施した。また，全対象者に対して，研究参加前に書面お
よび口頭にて，研究の目的，内容，収集する情報などに
ついて，口頭および書面にて説明したのち，書面による

同意を得た。

方　　　法

1．研究デザイン
　本研究は，横断的観察研究である。

2．調査項目
1）呼吸機能
　呼吸機能検査は，電子式診断用スパイロメータのオー
トスパイロ（ミナト医科学，AS-507）を使用して実施
した。測定項目としては，一般的な呼吸機能検査である
FVC（ml）および 1 秒量（Forced expiratory volume 
in 1 second：以下，FEV1.0）（ml）とした。測定前に測
定手順を対象者に口頭で説明をし，数回練習を行った
後，端座位にて 2回測定を実施した。測定間には，対象
者の疲労を考慮して十分な休憩をとった。なお，測定時
にはフローボリューム曲線にて波形を確認し，十分な呼
出ができていないなど異常な波形が認められた場合は解
析から除外した。また，FVC，FEV1.0 に関しては，佐々
木らの予測式 16）に基づいて，年齢，性別，身長から基
準値を算出し，実測値と基準値との比率である％ FVC
（％），％FEV1.0（％）を算出した。また，FVCとFEV1.0
から，1秒率（Forced expiratory volume % in 1 second：
以下，FEV1.0%）（％）を求め，FEV1.0％が 70% 未満
を閉塞性換気障害ありと定義した。
2）運動機能
　筋力の指標として握力，下肢筋力，Chair Stand Test
（以下，CST），移動能力の指標として 5 m 快適歩行時
間（Comfortable paced 5 meter walking time：以下，
CWT），5 m 最速歩行時間（Maximus paced 5 meter 
walking time：以下，MWT），Timed Up and Go Test
（以下，TUGT）21）を測定した。握力はスメドレー型の
デジタル握力計（竹井機器工業，T.K.K.5401）を使用し，
立位にて利き手の握力（kg）を測定した。下肢筋力は
ハンドヘルドダイナモメーター（アニマ社，μ -Tas F-1）
を使用して，右膝関節伸展の等尺性筋力（kgf）を測定
した。下肢筋力の測定は，胸の前で腕組みをした状態で
股関節および膝関節が 90 度屈曲位になるように椅子に
座り，ハンドヘルドダイナモメーターのセンサーを右下
肢の内果と外果の直上にベルトで固定した状態で，最大
随意努力での膝関節伸展を行った。測定した下肢筋力
（kgf）を体重で除した％下肢筋力（％ Body weight：
%BW）を算出した。CSTは先行研究 22）の方法にした
がって，胸の前で腕組みをした椅子座位の状態から連続
5回の起立と着座動作をできるだけ早く繰り返し，動作
遂行に要した時間（秒）をストップウォッチで計測した。
CWT，MWTは全長 9 m の歩行路を用いて，各々 2 m
の助走路と減速路を除く，中央 5 m を通常の速度また
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は最大努力の速度で歩いて通過する時間をストップ
ウォッチで計測した。TUGTは，先行研究 23）の方法に
したがって，椅子座位の状態から立ち上がり，3 m先の
コーンまで歩いてから再び元の椅子に座る動作をできる
だけ速く行い，動作遂行に要した時間（秒）をストップ
ウォッチで計測した。運動機能に関する各測定は 2回ず
つ行い，最良値をその後の統計解析に用いた。
3）認知機能
　認知機能の評価としてTrail making Test part A（以
下，TMT-A）24）を実施した。TMT-A は，全対象者に
同一のタブレット PC（Dell，Inspiron11 3000）を使用
して測定した。なお，TMT-A は紙面で評価することが
一般的であるが，タブレットを用いたTMT-Aなどの認
知機能検査の妥当性も検証されており 25），本研究にお
いてもタブレットによる方法を採用した。TMT-A は，
タブレット PCの画面に表示された 1～ 25 までの数字
を，数字の順番に指でタッチし，25 までタッチし終え
るまでの時間を測定した。
4）体組成
　骨格筋量と脂肪量を，生体電気インピーダンス法（Bio-
electrical impedance analysis：BIA）を採用している組
成成分装置（インボディ・ジャパン，InBody470）にて
計測した。骨格筋量に関しては，四肢の骨格筋量を合計
した値を身長の二乗で除した四肢骨格筋指数（Skeletal 
muscle index：以下，SMI）を用いて評価し，脂肪量に
ついては体重で除して体脂肪率として評価した。なお，
本研究ではAsian Working Group for Sarcopenia（AWGS）
の基準 26）にしたがって，握力が男性 26 kg 未満，女性
18 kg 未満，CWT を速度に換算して 0.8 m/sec 未満，
SMI が男性 7.0 kg/m2 未満，女性 5.4 kg/m2 未満を基準
にサルコペニアの有無を判定した。
5）基本属性
　対象者の基本属性として，年齢，性別，身長，体重，
病歴，喫煙年数を自記式のアンケート調査票にて調査し
た。病歴は，心疾患，呼吸器疾患，高血圧，脂質異常症，
脳血管障害，肝疾患，腎疾患に関して，医師からの診断
の有無を調査した。
6）統計学的解析
　FVC，FEV1.0 と各変数（握力，％下肢筋力，CST，
CWT，MWT，TUGT，TMT-A，SMI，体脂肪率，年齢，
性別，身長，体重，病歴，喫煙年数）との関連性を単変
量解析にて検討した。すなわち，連続変数の解析にはピ
アソンの積率相関係数を使用し，性別や病歴の有無と
いった 2値のカテゴリー変数は F検定にて等分散の有
無を確認したうえでwelch の t 検定もしくは対応のない
t 検定を使用した。さらに，運動機能，認知機能，体組
成の相互作用を考慮して呼吸機能との関連を検証するた
め，FVC または FEV1.0 を従属変数，運動機能，認知

機能，体組成をそれぞれ独立変数，基本属性（年齢，性
別，身長，体重，病歴，喫煙年数）を調整変数とする重
回帰分析を行った。なお，統計学的有意水準は 5%とし，
すべての統計学的解析はEZR（R version 3.4.1）27）を使
用した。

結　　　果

1．各測定項目の結果および基本属性（表 1）
　体力測定会への総参加者は 426 名であったが，金属イ
ンプラント挿入者 15 名，心疾患または呼吸器疾患を有
する者 63 名，明らかな認知機能低下を有する者 1名を
除外した 347 名を対象とした。対象者は男性 87 名，女
性 260 名，平均年齢は 72.4 ± 4.6 歳であった。対象者の
呼吸機能，運動機能，認知機能，体組成，基本属性の結
果を表 1に示した。なお，呼吸器疾患の診断がある対象
者は研究対象者から除外したが，19 名（5.4%）に閉塞
性換気障害が認められた。また，サルコペニアに関して
は，8名（2.3%）がサルコペニアありと判定された。

2．呼吸機能と運動機能，認知機能，体組成の関連（表 2）
　FVCおよび FEV1.0 ともに，CWT，CSTを除く運動
機能と有意な関連が認められた。特に，握力とは強い正

表 1　対象者の基本属性および調査項目の結果概要

調査項目 n＝ 347
平均値± SD

呼吸機能
　努力性肺活量（FVC）（ml） 2,427.3 ± 601.7
　1 秒量（FEV1.0）（ml） 1,918.2 ± 479.1
　％ FVC（％） 95.3 ± 14.1
　％ FEV1.0（％） 96.0 ± 16.0
運動機能
　握力（kg） 26.4 ± 6.6
　％下肢筋力（％BW） 51.7 ± 15.3
　Chair Stand Test（秒） 6.3 ± 1.4
　5 m快適歩行時間（秒） 3.4 ± 0.5
　5 m最速歩行時間（秒） 2.7 ± 0.3
　Timed Up and Go Test（秒） 5.9 ± 0.9
認知機能
　Trail making Test part A（秒） 53.2 ± 14.0
体組成
　Skeletal muscle index（kg/m2） 6.4 ± 0.9
　体脂肪率（％） 27.4 ± 7.3
基本属性
　年齢（歳） 72.4 ± 4.6
　身長（cm） 156.2 ± 7.9
　体重（kg） 54.6 ± 9.0
　喫煙年数（年） 7.3 ± 14.5
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の相関関係が認められた。MWTや TUGTといった移
動能力とは中等度の負の相関関係であった。TMT-A に
ついては弱い負の相関関係であった。また，体組成につ
いては，SMI とは中等度の正の相関関係，体脂肪率と
は中等度の負の相関関係であった。なお，FVCおよび
FEV1.0 ともに，性差は認められたものの，病歴との関
連性は認められなかった。FVCおよび FEV1.0 ともに，
身長と強い正の相関関係，体重と中等度の正の相関関
係，喫煙年数と中等度の負の相関関係を認めた。年齢は
FEV1.0 で弱い負の相関関係を認めたが，FVCは有意差
を認めなかった。

3．多変量解析による呼吸機能との関連因子（表 3，表 4）
　FVCまたは FEV1.0 を従属変数，握力，％下肢筋力，
MWT，TUGT，TMT-A，SMI，体脂肪率を独立変数，
年齢，性別，身長，体重，喫煙年数を調整変数とした重
回帰分析の結果を示す（表 3，表 4）。なお，筋力の指標
である握力と下肢筋力（r=0.67，p<0.01），移動能力の
指標であるMWTと TUGT（r=0.60，p<0.01）につい

ては，互いの相関関係が高く，共線性を考慮する必要が
あったため，独立変数を投入する際に，握力と下肢筋力，
MWTと TUGTはそれぞれ別々に投入してモデル推定
をすることとし，呼吸機能との関連性を検証した。
　分析の結果，調整変数の影響を考慮しても，FVCは
握力と正の関連性を認め，TUGT，TMT-Aと負の関連
性を認めた（決定係数 R2=0.66）（表 3）。一方で，体組
成に関しては，SMI も体脂肪率も有意な関連性は認めら
れなかった。 FEV1.0 については，握力と正の関連性を
認め，TMT-A と負の関連性を認めた（決定係数 R2= 
0.60）（表 4）。体組成については，FVCと同様に有意な
関連性はなかった。なお，％下肢筋力，MWTを投入し
た場合のモデルでは，％下肢筋力およびMWTともに，
FVCと FEV1.0 とは有意な関連性を認めなかった。

考　　　察

　本研究は地域在住自立高齢者を対象に，呼吸機能に対
する運動機能，認知機能，体組成の関連性を横断的に検
討した。なお，本研究における対象者の呼吸機能として

表 2　FVCおよび FEV1.0 と各調査項目との相関

FVC（ml） FEV1.0（ml）
相関係数（r） p値 相関係数（r） p値

握力（kg） 0.7 <0.01 0.7 <0.01
% 下肢筋力（%BW） 0.5 <0.01 0.5 <0.01
CST（秒） ‒0.1 0.1 ‒0.1 0.06
CWT（秒） ‒0.1 0.06 ‒0.1 0.07
MWT（秒） ‒0.3 <0.01 ‒0.3 <0.01
TUGT（秒） ‒0.3 <0.01 ‒0.3 <0.01
TMT-A（秒） ‒0.2 <0.01 ‒0.2 <0.01
SMI（kg/m2） 0.6 <0.01 0.6 <0.01
体脂肪率（％） ‒0.4 <0.01 ‒0.4 <0.01

FVC: Forced vital capacity, FEV1.0: Forced expiratory volume in 1 second, 
CST: Chair Stand Test, CWT: Comfortable paced 5 meter walking time, MWT: 
Maximus paced 5 meter walking time, TUGT: Timed Up and Go Test, TMT-A: 
Trail making Test part A, SMI: Skeletal muscle index

表 3　FVCと運動機能，認知機能，体組成との関連性

β† 95%C.I. ‡ p 値
握力（kg） 110.8 ( 37.2 : 184.4 ) <0.01
TUGT（秒） ‒55.9 ( ‒99.9 : ‒11.9 ) 0.01
TMT-A（秒） ‒41.7 ( ‒81.1 : ‒2.0 ) 0.04
SMI（kg/m2） 15.3 ( ‒134.5 : 165.1 ) 0.84
体脂肪率（％） ‒47.7 ( ‒172.8 : 77.3 ) 0.45

β†：標準化回帰係数，95%C.I. ‡：95%信頼区間
決定係数（R2）=0.66
従属変数：FVC，調整変数：年齢，性別，身長，体重，喫煙年数
FVC: Forced vital capacity, TUGT: Timed Up and Go Test, TMT-A: 
Trail making Test part A, SMI: Skeletal muscle index



地域高齢者の呼吸機能と運動・認知機能の関連 33

は，年齢，性別，身長より算出される基準値 16）と比較
して，ほぼ同等の対象者が多かった。一方で，慢性閉塞
性肺疾患などの呼吸器疾患の診断がない対象であるにも
かかわらず，5.4% に閉塞性換気障害の疑いが認められ
たが，日本人を対象とした先行研究よりは本研究の対象
者の該当率は低い傾向にあった 6）。これは先行研究では
呼吸器疾患の診断を有する対象者が除外されていないな
ど対象者属性に違いがあることが要因と考えられる。し
たがって，本研究の高齢者は，一般的な高齢者の呼吸機
能と同等の呼吸機能を有する集団であると考えられた。
一方で，本研究の高齢者におけるサルコペニアの罹患率
は先行研究よりもやや低く 3），運動機能については日本
人の地域在住自立高齢者の平均値よりも高い傾向にある
集団であった 28‒30）。すなわち，身体機能についてはや
や優れた集団であったことが推察された。
　本研究では，年齢，性別，身長，体重，喫煙年数といっ
た基本的な交絡要因の影響だけでなく，運動機能，認知
機能，体組成における因子間の相互作用の影響も考慮し
て，呼吸機能との関連因子を探索した。その結果，握力
は，基本的な交絡要因だけでなく，移動能力，認知機能，
体組成とも独立して，呼吸機能と関連することが示され
た。呼吸機能と握力との関連性については先行研究でも
報告されているが 13），本研究では，前述のように様々
な要因の影響を考慮したうえで，両者の関連性を明確に
示すことができたと考える。握力は上肢筋力はもちろ
ん，体幹筋や下肢筋力と関連性が高いことが知られてお
り 31），全身の筋力を反映していると考えられる。FVC
などの呼吸機能と握力は，ともに筋力を反映した指標で
あるため，両者の関連性は当然の結果であるともいえ
る。しかしながら，少なくとも，日本人の地域在住自立
高齢者においても，FVC や FEV1.0 が骨格筋の筋力を
反映しうる指標であることが明らかになったものと考え
られた。
　FVC に関しては TUGT とも有意な関連を示した。
TUGTは，高齢者のバランス能力をはじめ，転倒，運動

習慣，外出頻度とも関連し，高齢者の移動能力を包括的
に評価できる指標と考えられている 32）。また，地域在
住高齢者において，TUGTといったパフォーマンステス
トは身体活動量と関連することも報告されている 33）34）。
呼吸機能に関しても身体活動量と関連することが報告さ
れており 35），本研究におけるFVCとTUGTとの関連性
は，身体活動量を媒介とした関連性であると示唆された。
　本研究では，筋力と移動能力との関連に加えて，
TMT-A も他の要因と独立して呼吸機能と有意な負の関
連性を示した。つまり，認知機能が低いほど呼吸機能が
低いことが示された。本研究では明らかな認知機能低下
を有する対象者は除外されており，TMT-A の平均値を
みても，認知機能障害を有さない地域在住高齢者を対象
とした先行研究 36）よりも早く，良好な結果が得られて
いる。一方で，認知機能障害がない地域在住高齢者の
TMT-A の標準値 37）と本研究のデータを比較すると，
標準範囲から外れている対象者も存在していた（データ
なし）。他の認知機能評価を実施していないため，断言
はできないが，このことは軽度認知機能障害の対象者が
含まれていた可能性が推察される。今回の呼吸機能と認
知機能の関連性についても，軽度認知機能障害の結果を
反映した可能性が考えられた。
　先行研究では，地域高齢者における呼吸機能低下が，
認知機能低下や認知症発症のリスクとなることが縦断研
究によって示されている 8）9）。また，入院高齢患者を対
象とした研究でも，呼吸機能と認知機能との関連性が報
告されている 38）。しかしながら，これらの先行研究は，
日本人や地域の自立した高齢者を対象とした研究ではな
い。本研究の結果から，日本人でADLが自立した地域
在住高齢者の呼吸機能においても，他の要因と独立して
認知機能が呼吸機能に影響しうる可能性を示唆すること
ができたものと考える。呼吸機能と認知機能が関連する
理由としては，認知機能低下がある高齢者では，呼吸機
能検査の精度が低くなりやすいという可能性も否定はで
きないが，呼吸機能低下により脳への酸素供給が不足

表 4　FEV1.0 と運動機能，認知機能，体組成との関連性

β† 95%C.I. ‡ p 値
握力（kg） 110.0 ( 46.0 : 174.0 ) <0.01
TUGT（秒） ‒30.0 ( ‒68.2 : 8.3 ) 0.13
TMT-A（秒） ‒35.4 ( ‒69.8 : ‒1.0 ) 0.045
SMI（kg/m2） ‒14.4 ( ‒144.6 : 115.9 ) 0.83
体脂肪率（％） ‒68.3 ( ‒177.0 : 40.4 ) 0.22

β†：標準化回帰係数，95%C.I. ‡：95%信頼区間
決定係数（R2）=0.60
従属変数：FEV1.0，調整変数：年齢，性別，身長，体重，喫煙年数
FEV1.0: Forced expiratory volume in 1 second, TUGT: Timed Up and Go Test, 
TMT-A: Trail making Test part A, SMI: Skeletal muscle index
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し，その結果として認知機能障害を呈するという可能性
も考えられる 8）9）。ただし，後者の場合には，本研究の
分析モデルとは因果関係が逆になる。また，本研究では，
地域在住高齢者の身体機能との関連性 39）や調査の実行
可能性の観点からTMT-Aを採用したが，一部の認知機
能評価をしているに過ぎないという課題もある。呼吸機
能と認知機能との関連性について，因果関係やメカニズ
ムに関して本研究の結果のみで言及できない点があるた
め，今後さらなる検証が必要であると考える。
　一方で，本研究では，単変量解析においては SMI と
体脂肪率はともに呼吸機能と関連を示したが，重回帰分
析にて基本属性や運動機能などの影響を考慮すると，
SMI および体脂肪率はともに呼吸機能とは統計学的有
意な関連が認められなかった。先行研究では，地域在住
高齢者における呼吸機能と体組成の関連性が報告されて
おり 14）15），本研究はこれらの先行研究と異なる結果と
なっている。しかし，先行研究は日本人の高齢者を対象
とした研究ではなく，BMI や体脂肪率などの体格や体
組成が大きく異なっていることが，その要因として考え
られる。実際，本研究の対象者も，先行研究の対象者と
は体格が異なっている。腹部の脂肪量が多い対象者で
は，横隔膜の運動が制限され，呼吸機能が低下する可能
性が報告されているが 14），肥満者が少ない日本人高齢
者においては，呼吸機能の影響を与えうるほどの肥満者
が少ないことが結果に影響したと推察された。
　本研究の限界として，第 1に横断研究であるため，呼
吸機能と筋力，移動能力，認知機能との関連性について
は，因果関係を明言することはできない。本研究におい
て，呼吸機能と筋力，移動能力，認知機能が関連するこ
とは明らかになったが，それぞれの要因の因果関係につ
いては，縦断研究による検証が必要となると考えられ
る。第 2に，呼吸機能の評価項目として，本研究では一
般的な呼吸機能検査である FVCと FEV1.0 を採用した
が，高齢者の呼吸機能評価に，最大呼気流速を採用して
いる研究もある 40）。また，呼吸筋筋力の評価としては，
最大吸気／呼気時口腔内圧 41）や吸気時鼻腔内圧もあ
る 42）。他の呼吸機能検査においても，本研究とまった
く同じ結果が得られるか否かについては言及できない点
がある。第 3に，本研究では性別でサンプル数に偏りが
あり，性別で層化した解析では検出力に限界があったた
め，調整変数として性別を投入して解析することで性別
の影響を制御した。一方で，呼吸機能は筋力や体組成と
同様に性別による影響を受けることがわかっており，性
別で層化して解析することで結果に影響がでる可能性は
完全に否定はできない。今後は，さらに性差を考慮した
分析も必要であると考えられる。第 4に，相模原市の高
齢化率は 26.2%（2020 年 1 月時点）43）と全国の高齢化
率 28.1％（2018 年 10 月時点）44）よりもやや低い，住宅

地の多い都市部の地域である。したがって，農村部の高
齢者への本研究の一般化の可能性については言及できな
い。また対象者は地域の広報誌を用いて募集したため健
康意識が高い対象者に偏っている可能性は否定できな
い。ただし，本研究は 300 名以上の地域在住自立高齢者
を対象にした横断研究により，呼吸機能に対して，筋力，
移動能力，認知機能が幅広く関連を有することが明らか
になった。筋力，移動能力，認知機能は，加齢により低
下しやすい機能であり，また生活機能低下をきたしやす
い老年症候群である 45）。老年症候群の累積は，近年注
目されているフレイルにつながる 46）ため，複数の重要
な老年症候群と関連を示すFVCなどの呼吸機能は，高齢
者の健康状態を反映する指標になりうる可能性があると
示唆された。高齢者における呼吸機能とフレイルとの関
連性についても，今後の検証が求められると考えられた。

結　　　語

　地域在住自立高齢者の呼吸機能に関して，年齢，性別，
体格，喫煙などの基本属性に加えて，筋力，移動能力，
認知機能，体組成のそれぞれの相互作用の影響を考慮し
て，関連因子を横断的に検証した。その結果，地域在住
自立高齢者の呼吸機能には，筋力，移動能力，認知機能
が幅広く関連することが明らかになった。
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〈Abstract〉

Associations among Respiratory Function and Muscle Strength, Locomotive Function, 

and Cognitive Function in Japanese Community-dwelling Elderly Individuals

Takuya MAEDA, PT
Department of Rehabilitation, Kitasato University East Hospital

Naoto KAMIDE, PT, PhD, Yoshitaka SHIBA, PT, PhD, Miki SAKAMOTO, PT, PhD
School of Allied Health Sciences, Kitasato University

Naoto KAMIDE, PT, PhD, Kiyoshi TOZAKI, PT
Graduate School of Medical Sciences, Kitasato University

Objective: The aim of this study was to cross-sectionally investigate the associations among respiratory 
function and muscle strength, locomotive function, cognitive function, and body composition in Japanese 
community-dwelling elderly individuals. 
Method: The participants in this study were 347 Japanese community-dwelling elderly individuals aged 
65 years or older. All the participants could independently perform activities of daily living. Individuals 
who had any respiratory disease or heart disease were excluded from this study. For the assessment of 
respiratory function, the forced vital capacity (FVC) and forced expiratory volume in 1.0 second (FEV1.0) 
were measured. For muscle strength and locomotive function, the grip strength, leg muscle strength, 
chair stand test, timed up and go test (TUGT), and comfortably paced and maximum-paced 5-meter 
walking times were assessed. The trail-making test part A (TMT-A) was assessed for cognitive function. 
Moreover, the skeletal muscle index and fat mass per body weight were measured for the index of body 
composition. The associations among respiratory function and muscle strength, locomotive function, 
cognitive function, and body composition were analyzed using multiple regression analysis adjusted for 
the following confounding factors: age, sex, height, weight, and smoking status. 
Result: As the results of multiple regression analysis, accounting for the eff ect of confounding factors, 
the FVC was significantly associated with grip strength, TUGT, and TMT-A results. Similarly, the 
FEV1.0 was signifi cantly associated with grip strength and TMT-A results. 
Conclusion: It was suggested that respiratory function is comprehensively associated with muscle 
strength, locomotive function, and cognitive function in Japanese community-dwelling elderly individuals.

Key Words:  Community-dwelling elderly individuals, Respiratory function, Physical function, Cognitive 
function, Body composition
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緒　　　言

　人工股関節全置換術（Total Hip Arthroplasty：以下，
THA）は除痛効果に優れ，インプラントの改良や手術
手技の進歩により，早期歩行獲得・社会復帰が可能と
なっている。一方でTHA後に靴下の着脱，爪切り等の
日常生活動作獲得に難渋する症例も少なからず存在す
る。THA後 3 ヵ月における日常生活動作の困難度を調
査した報告によると，靴下の着脱に困難感を感じている
症例は術後 3 ヵ月で 16.5% にものぼると報告されてい
る 1）。またTHAに対する患者の期待に関する調査によ
ると，術前に靴下着脱動作の改善を期待している症例は

76.0% であった一方で，術後に靴下着脱動作に関して不
満を抱いている症例は 34.2% であったと報告されてい
る 2）。このように術前に靴下着脱動作の改善に期待して
いる症例が多い一方で，術後に靴下着脱動作の改善が十
分でない症例も少なくない。
　従来，後方アプローチによるTHAでは，後方脱臼を
防止する目的で股関節の過屈曲を回避するためソックス
エイド等の自助具の使用が勧められてきた。しかしなが
ら近年では大径骨頭の使用やインプラント形状の改良に
よりOscillation angle が増加し 3），股関節屈曲・開排位
での靴下着脱動作指導が一般的となっている 4）。そのた
め代償的な靴下着脱手段の獲得にとどまることなく，股
関節屈曲・開排位での靴下着脱動作獲得に向け，運動機
能の改善を図ることが重要となる。
　過去にも靴下着脱動作に関連する運動機能について検
討がなされており，股関節屈曲・外転・外旋可動域 5）6），
膝関節屈曲可動域 7）8），腰椎屈曲可動域 9）10）との関連
性が報告されている。靴下着衣動作は，起床直後の身体
の柔軟性が十分でない時間帯11）に行う必要があるため，
特に関節可動域の影響を受けやすいといった特徴があ
る。股関節屈曲・開排位での靴下着脱動作は，指先を足
部に到達させる上肢・体幹・下肢の複合的な関節運動で

人工股関節全置換術例の術後 3週における
靴下着脱動作獲得に影響を与える要因＊

─決定木分析を用いた検討─

川 端 悠 士 1）#　木 村 光 浩 2）

要旨 
【目的】人工股関節全置換術例の術後 3週における靴下着脱動作獲得に影響を与える要因を明らかにする
こと。【方法】対象は後方アプローチによる人工股関節全置換術を施行した 115 例とした。調査項目は性
別，年齢，関節可動域（股関節屈曲・伸展・内転・外転・外旋，膝関節屈曲，胸椎屈曲，腰椎屈曲），股関
節屈曲・開排位における靴下着脱動作の可否とした。従属変数を靴下着脱動作の可否，独立変数を関節可
動域として，決定木分析を行った。【結果】決定木分析の結果，靴下着脱動作獲得に影響を与える要因とし
て，股関節屈曲・外旋可動域，胸椎屈曲可動域が抽出された。また股関節屈曲可動域が不良であっても，
股関節外旋可動域および胸椎屈曲可動域が良好であれば，高い確率で靴下着脱動作が可能となることが明
らかとなった。【結論】人工股関節全置換術後早期の靴下着脱動作獲得には，股関節屈曲・外旋可動域，
胸椎屈曲可動域の改善が重要である。
キーワード　 人工股関節全置換術，靴下着脱，関節可動域，決定木分析 
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達成される。そのため股関節の可動域が不良であって
も，膝関節・胸腰椎の可動域が良好であれば，靴下着脱
動作が可能となる症例も多く経験する。したがって靴下
着脱動作に関連する要因を明らかにする場合には，股関
節のみならず膝関節・胸腰椎の可動域を含めた検討が必
要と考えられる。先行研究では多重ロジスティック回帰
分析を用いて，靴下着脱動作に関連する要因の検討がな
されている 12）13）。多重ロジスティック回帰分析は他の
要因の影響を除外したうえで要因単独の影響を明らかに
することが可能であり，靴下着脱動作に関連する要因を
明らかにするうえでも優れた方法である。しかしなが
ら，要因間の相互関係や靴下着脱動作を獲得するために
必要な具体的な基準値を明らかにすることが難しいと
いった限界も挙げられる。理学療法士がTHA例の靴下
着脱動作獲得に向けた介入を行ううえでは，靴下着脱動
作に関連する要因の中でも，まずどの要因に対して優先
的に介入すべきかといった視点が重要と考えられる。ま
た術前の関節拘縮の程度や術中可動域によっては靴下着
脱動作にもっとも強く関連する要因の改善が困難な場合
も少なくないため，靴下着脱動作にもっとも強く関連す
る要因の改善が難しい場合には，次にどの要因に介入す
べきかといった段階的な意思決定が重要と考えられる。
人間の意思決定に必要な要因と判断基準を樹形図の形で
表現する手法として決定木分析がある。決定木分析は従
属変数に関連する要因を段階的に分析することが可能で
あり，視覚的にも要因間の相互関係を理解しやすいと
いった特徴がある。決定木分析を用いて，靴下着脱動作
に関連するアルゴリズムを示すことができれば，上述し
た介入の優先順位を考慮した意思決定を行ううえで有益
であると考えられる。しかしながら我々の渉猟範囲で
は，THA例の靴下着脱動作に関連する要因を段階的に
分析した報告は散見されない。そこで本研究では決定木
分析を用いて，THA術後 3週における靴下着脱動作に
関連するアルゴリズムを明らかにし，靴下着脱動作獲得
の可能性を段階的に判断するための基準値を明らかにす
ることを目的とする。

方　　　法

1．対象
　対象は2017年 1月～ 2020年 4月の間に JA山口厚生連
周東総合病院へ入院となり，後方アプローチによるTHA
を施行した 117例とした。このうち中枢神経障害を合併
している 2例を除く 115例（年齢：72.1 ± 9.6 歳，性別：
男性 18例・女性 97例）を最終的な分析対象とした。観
察期間中の脱臼・神経障害・感染等の術後合併症はなく，
全例に対して短外旋筋および後方関節包の縫合が行われ
た。原疾患は変形性股関節症が 107例，大腿骨頭壊死症
が 5例，急速破壊型股関節症が 2例，関節リウマチが 1

例であった。本研究はヘルシンキ宣言ならびに臨床研究
に関する倫理指針にしたがって行った。対象には研究の
趣旨および研究参加の任意性について説明し同意を得た。
なお本研究はJA山口厚生連周東総合病院倫理審査委員会
の承認（承認番号：H31-14）を得て実施した。

2．研究デザイン
　研究デザインは観察的横断研究とした。

3．測定方法
　調査項目は年齢，性別，関節可動域（術側股関節屈
曲・伸展・内転・外転・外旋，術側膝関節屈曲，胸椎屈
曲，腰椎屈曲），靴下着脱動作の可否とした。関節可動
域，靴下着脱動作の可否の評価に関しては，全国的な
THA例の平均在院期間 14）を考慮し，術後 3週の段階
で行った。
1）術側股関節屈曲・伸展・内転・外転・外旋可動域，
術側膝関節屈曲可動域

　術側股関節・膝関節の可動域はゴニオメーターを使用
し，疼痛が出現しない範囲内で他動的に最大限可動させ
た角度を測定した。関節可動域は日本リハビリテーショ
ン医学会が定めた方法に準じて 5°単位で 1回ずつ計測
を行った。股関節伸展可動域については腹臥位姿勢が困
難な症例が存在したため，modifi ed Thomas test 肢位
にて測定を行った 15）。関節可動域測定は理学療法士 2
名で測定を行い，骨盤の代償運動に留意した。
2）胸椎・腰椎屈曲可動域
　胸椎屈曲可動域・腰椎屈曲可動域の測定には，Bubble 
inclinometer （Fabrication Enterprises, Baseline® 
bubble inclinometer）を用い，端座位で最大前屈した際
の可動域を測定した。Bubble inclinometer による関節
可動域測定は，高い妥当性 16）・信頼性 16）17）が確認さ
れている先行研究の方法に準じて行った。日本リハビリ
テーション医学会が定めた関節可動域測定法では，胸腰
椎屈曲可動域の測定肢位は立位で行うこととされている
が，疼痛やバランス不良のために立位での最大前屈動作
が困難な症例も予測されたため，端座位で最大前屈した
際の可動域を測定した。胸椎屈曲可動域については，
Bubble inclinometer を Th12・Th1 棘突起にあて，端
座位姿勢から最大前屈した際の角度を測定した。静止立
位姿勢を Zero position とし，Th12・Th1 間における角
度差を胸椎屈曲可動域とした。腰椎屈曲可動域について
も胸椎屈曲可動域と同様に測定を行い，L5・L1 間にお
ける角度差を腰椎屈曲可動域とした。なお胸椎・腰椎屈
曲可動域の測定はそれぞれ 2回ずつ行い，最大値を採用
した。
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3）靴下着脱動作の可否
　靴下着脱動作の可否については，股関節屈曲・開排位
（長座位または端座位）にて背中を壁に接触させたり自
助具を使用することなく，靴下着脱動作が可能か否かを
評価した（図 1）。端座位・長座位いずれかの姿勢で動
作が可能であれば靴下着脱動作が可能と判断し，いずれ
の姿勢においても靴下着脱動作が困難な場合には不可と
判断した。靴下着脱動作の可否を評価するにあたって
は，練習用の 10 cm 丈（フリーサイズ）のアンクル・
ソックス（ポリエステル 89%，綿 8%，ウール 2%，ポ
リウレタン 1%）を使用し，1回の試行で靴下着脱が可
能か否かを評価した。評価の実施時間は関節可動域運動
を行った後とし，つま先・踵・内外果に靴下を完全に装
着できるか否かを評価した。靴下着脱動作中に両手を用
いて靴下を着脱するか，片手のみで靴下を着脱するかに
ついては自由とした。なお全例，関節可動域運動後にフ
リーサイズの靴下を用いて同程度に靴下着脱動作の練習
を実施し，着脱動作が可能な症例は日常生活場面でも股
関節屈曲・開排位で自身の靴下を装着するよう指導した。

4．統計学的解析
1）胸椎・腰椎屈曲可動域の信頼性
　測定した胸椎・腰椎屈曲可動域の検者内信頼性につい
て検討するために，2 回の測定値から級内相関係数
（Intraclass correlation；以下，ICC）（1, 1）を算出した。
また併せて Bland-Altman 分析を用いて系統誤差を確認
したうえで，測定値の誤差の許容範囲（Limits of agree-
ment；以下，LOA）18）を算出した。
2）靴下着脱動作可能群・不可群間における調査項目の
比較

　靴下着脱動作の可否で，可能群 96 例・不可群 19 例の
2群に分類し，年齢，性別，関節可動域（術側股関節屈

曲・伸展・内転・外転・外旋，術側膝関節屈曲，胸椎屈
曲，腰椎屈曲）を比較した。2群間の比較にはカテゴリ
カル変数にはカイ 2乗検定を，連続変数にはデータの正
規性を確認した後にMann-Whitney の U 検定または 2
標本 t 検定を使用した。
3）決定木分析による靴下着脱動作に関連する要因の抽出
　従属変数を靴下着脱動作の可否とし，独立変数を年
齢，性別，関節可動域として，決定木分析（CHAID法）
を行った。決定木分析にあたっては，ツリーの最大深度
を 3，親ノードの最小値を 10，子ノードの最小値を 2と
し 19），分岐した際の誤分類率が改善しない場合に分析
を終了とした。なおカイ二乗値の計算には尤度比を用
い，Bonferroni 補正を行ったものを分岐時の基準として
用いた。また得られたモデルにおける外的妥当性を検証
するため，10 分割サンプルを用いて交差検証を行った。
統計学的解析には SPSS Statistics Version25.0（IBM）
を使用し，有意水準は 5%とした。

結　　　果

1．胸椎・腰椎屈曲可動域の信頼性
　胸椎屈曲可動域の ICC（1, 1）は 0.86 であり，95％信
頼区間（以下，95％ CI）は 0.81 ～ 0.90 であった。Bland-
Altman 分析の結果，加算誤差を認めたため LOAを算
出した結果，10.5 ～ 12.7°であった。また腰椎屈曲可動
域の ICC（1, 1）は 0.88 であり，95％ CI は 0.83 ～ 0.92
であった。加算誤差を認めたため，同様に LOAを算出
した結果，5.8 ～ 7.5°であった。

2．靴下着脱動作可能群・不可群間における調査項目の
比較

　靴下着脱動作可能群・不可群間における調査項目の比
較結果を表 1に示した。靴下着脱動作可能群・不可群間

図 1　股関節屈曲・開排位での靴下着脱動作
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で有意差を認めた変数は，術側股関節屈曲可動域，術側
股関節伸展可動域，術側股関節外転可動域，術側股関節
外旋可動域，胸椎屈曲可動域，腰椎屈曲可動域であり，
効果量は小から中であった。

3．決定木分析による靴下着脱動作に関連する要因の抽出
　CHAID法によって生成された決定木を図 2に示した。
本モデルでは第 1層で術側股関節屈曲可動域が選択肢と
なり，90°を境界に 2群に分類された。術側股関節屈曲
角度が 90°未満の群では，第 2層として術側股関節外旋
可動域が選択肢となり，術側股関節外旋可動域が 30°未
満の全例（11例）で靴下着脱動作が困難であった。術側
股関節外旋可動域が 30°以上の群では，さらに第 3層と
して胸椎屈曲可動域が選択肢となり，胸椎屈曲可動域が
30°以上であれば全例で靴下着脱動作が可能であり，胸椎
屈曲可動域が 30°未満の群では靴下着脱動作が可能な例
の割合が 40%まで減少した。術側股関節屈曲可動域が
90°以上の群でも，第 2層として術側股関節外旋可動域
が選択され，術側股関節外旋可動域が 20°以上になると
96.4% で靴下着脱動作が可能であり，術側股関節外旋可
動域が 20°未満の群では，靴下着脱動作が可能な例の割
合が 60%まで減少した。得られたモデルの正判別率は
93.9% であり，感度 97.9%，特異度 73.7%，陽性的中率
94.9%，陰性的中率 87.5% であった。10 分割サンプルを
用いた交差検証による相対リスクの推定値は 0.139 であ
り，再代入による相対リスクは 0.061 であり，その差は
わずかであった。

考　　　察

　本研究ではTHA術後 3週における靴下着脱動作に関
連するアルゴリズムを明らかにし，靴下着脱動作獲得の
可能性を段階的に判断するための基準値を明らかにする

ことを目的とした。冒頭でも述べたように，THA例は
術前の関節拘縮の程度や術中可動域によっては，靴下着
脱動作にもっとも強く関連する要因の改善が困難な場合
も想定される。そのため靴下着脱動作獲得を目的として
理学療法介入の優先順位を決定するうえでは，段階的な
判断が必要となる。そこで本研究では靴下着脱動作に関
連する要因を段階的に分析することが可能な決定木分析
を用いて検討を行った。結果として，靴下着脱動作獲得
を目的として理学療法介入を行ううえでは，術側股関節
屈曲可動域，術側股関節外旋可動域，胸椎屈曲可動域の
順で優先順位を考慮して介入を行うことが重要である可
能性が示唆された。また術側股関節屈曲可動域が良好な
症例と不良な症例では，靴下着脱動作獲得に必要となる
術側股関節外旋可動域が異なり，術側股関節屈曲可動域
が不良であっても，術側股関節外旋可動域・胸椎屈曲可
動域が良好な症例は高い確率で靴下着脱動作が可能とな
ることが明らかとなった。
　靴下着脱動作可能群・不可群間の比較結果から，可能
群は不可群に比較して術側股関節屈曲可動域，術側股関
節伸展可動域，術側股関節外転可動域，術側股関節外旋
可動域，胸椎屈曲可動域，腰椎屈曲可動域が良好である
ことが明らかとなった。先行研究でも靴下着脱動作が可
能な症例は，股関節屈曲・外転・外旋可動域 5）6），胸腰
椎屈曲可動域 9）10）20）が良好であることが明らかにされ
ている。したがってTHA例が靴下着脱動作を獲得する
ためには，股関節屈曲・外転・外旋可動域および胸腰椎
屈曲可動域の改善が重要であると考えられる。
　決定木分析の結果，第 1層で股関節屈曲可動域が抽出
された。McGrory 5）らは，THA後における靴下着脱動
作に関連する要因として股関節屈曲可動域がもっとも重
要であると報告している。また靴下着脱方法と股関節屈
曲可動域との関連性を検討した報告によると，股関節屈

表 1　靴下着脱可能群・不可群の比較

全例（n=115） 可能群（n=96） 不可群（n=19） 有意確率 効果量
年齢（歳）1） 73.0（65.5 ～ 80.0） 73.0（65.0 ～ 79.0） 74.0（67.0 ～ 80.5） p=0.50a） r=0.06
性別（男 /女） 18/97 15/81 3/16 p=0.61b） Cramer’s V=0.00
BMI 2） 23.5 ± 3.1 23.2 ± 2.7 23.6 ± 3.2 p=0.34c） r=0.05

術側股関節屈曲可動域（°）1） 95.0（85.0 ～ 100.0） 95.0（90.0 ～ 100.0） 80.0（75.0 ～ 87.5） p<0.05a） r=0.45
術側股関節伸展可動域（°）1） 0.0（‒5.0 ～ 5.0） 0.0（‒5.0 ～ 5.0） ‒10.0（‒10.0 ～ 0.0） p<0.05a） r=0.29
術側股関節内転可動域（°）1） 5.0（‒1.25 ～ 10.0） 5.0（0.0 ～ 10.0） 0.0（‒10.0 ～ 10.0） p=0.38a） r=0.08
術側股関節外転可動域（°）1） 30.0（25.0 ～ 35.0） 30.0（25.0 ～ 35.0） 20.0（17.5 ～ 30.0） p<0.05a） r=0.35
術側股関節外旋可動域（°）1） 35.0（25.0 ～ 40.0） 35.0（30.0 ～ 40.0） 25.0（15.0 ～ 27.5） p<0.05a） r=0.38
術側膝関節屈曲可動域（°）1） 145.0（135.0 ～ 150.0） 145.0（135.0 ～ 150.0） 140.0（130.0 ～ 145.0） p=0.11a） r=0.15
胸椎屈曲可動域（°）1） 37.5（30.0 ～ 45.0） 40.0（30.0 ～ 45.0） 25.0（20.0 ～ 30.0） p<0.05a） r=0.36
腰椎屈曲可動域（°）1） 35.0（35.0 ～ 40.0） 35.0（35.0 ～ 40.0） 35.0（30.0 ～ 37.5） p=0.04a） r=0.19 

BMI：Body mass index
1）中央値（第 1四分位～第 3四分位），2）平均値±標準偏差，a）Mann-Whitney の U検定，b）カイ 2乗独立性検定，c）2 標本 t 検定
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曲・開排位（長座位）での靴下着脱動作には大きな股関
節屈曲可動域が要求され，股関節屈曲・開排位での靴下
着脱動作を行っている症例の股関節屈曲可動域の平均値
は 92.5°であったと報告されている 21）。本研究でも股関
節屈曲可動域が 90°以上になると靴下着脱動作が可能と
なる確率が 94.1% であった一方で，股関節屈曲可動域が
90°未満の症例においては靴下着脱動作が可能となる確
率は 53.3% であった。また可能群・不可群間における股
関節屈曲可動域の比較においても，効果量は 0.45 と中

程度であった。したがってTHA後早期に股関節屈曲・
開排位での靴下着脱動作を獲得するためには，第 1に股
関節屈曲可動域の改善を図る必要があると考えられる。
　第 2層では股関節屈曲可動域の程度にかかわらず，股
関節外旋可動域が抽出された。股関節屈曲可動域が 90°
以上の症例では，股関節外旋可動域が 20°以上であれば
96.2% と高確率で靴下着脱動作が可能となることが明ら
かとなった。また股関節屈曲可動域が 90°未満であって
も股関節外旋可動域が 30°以上であれば靴下着脱動作が

図 2　人工股関節全置換術例における靴下着脱動作の可否に関する決定木
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可能となる確率が 84.2% まで向上することが明らかと
なった。Johnston ら 7）は足部へのリーチ動作時の股関
節運動に関して，股関節屈曲可動域の不足を股関節外
転・外旋可動域で代償することが可能であると報告して
いる。また股関節屈曲・開排位での靴下着脱獲得に影響
を与える要因を調査した報告 13）でも，THA後に靴下
着脱動作を獲得するためには，股関節屈曲可動域と股関
節外旋可動域の和が 110°以上必要であると結論づけら
れており，股関節屈曲可動域を股関節外旋可動域で代償
することが可能であることが示唆される。股関節屈曲・
開排位での靴下着脱動作では，股関節を外旋することで
足部を手前に引き寄せることが可能となり，屈曲可動域
の不足を外旋可動域で代償することが可能になるものと
考える。また若年健常者における股関節回旋角度と股関
節屈曲可動域との関連性を調査した報告 22）によると，
股関節外旋角度を増加させることで外旋作用を有する筋
群が弛緩し，股関節屈曲可動域が増加することが明らか
にされている。外旋可動域の拡大は靴下着脱動作獲得に
もっとも重要となる股関節屈曲可動域の増加に寄与し，
結果的に靴下着脱動作を容易にするものと考える。THA
後の靴下着脱動作獲得に必要な股関節外旋可動域を調査
した報告によると，靴下着脱動作獲得に必要な股関節外
旋可動域のカットオフ値は 27.5°であったと報告されて
いる 23）。本研究で作成したモデルでは，靴下着脱動作
を獲得するためには股関節屈曲可動域が 90°未満の群で
は 30°以上の股関節外旋可動域が，股関節屈曲可動域が
90°以上の群では 20°以上の股関節外旋可動域が必要で
あることが明らかとなった。つまり靴下着脱動作を獲得
するためには，股関節屈曲可動域が不良な症例ほどより
大きな股関節外旋可動域が必要であると考えられる。股
関節屈曲可動域が 90°未満の 30 例のうち先行研究にお
ける靴下着脱動作獲得に必要とされる股関節外旋可動域
のカットオフ値 27.5°23）を上回る症例は 19 例と全体の
63.3% にのぼった。また股関節屈曲可動域制限を引き起
こす要因と股関節外旋可動域制限を引き起こす要因は異
なるため 24），股関節屈曲可動域の改善が困難であって
も股関節外旋可動域の改善を図ることが可能な症例は少
なくないと思われる。したがって股関節屈曲可動域の十
分な改善が困難な場合には，股関節外旋可動域改善に主
眼をおいて理学療法介入を行うことが有益である可能性
が示唆される。
　また本研究で作成したモデルでは，股関節屈曲可動域
が 90°未満の群においては，股関節外旋可動域が 30°以
上で，かつ胸椎屈曲可動域が 30°以上であれば，全例で
靴下着脱動作が可能であった。股関節屈曲・開排位（長
座位）での靴下着脱動作中の胸腰椎後彎角をTHA例・
健常例で比較した報告 20）によると，腰椎後彎角は健常
例に比較してTHA例で有意に小さく，胸椎後彎角は健

常例に比較してTHA例で有意に大きいことが明らかに
されており，THA例は腰椎屈曲可動域の低下を胸椎屈
曲可動域で代償している可能性が示唆される。健常例の
腰椎屈曲可動域は 50°25）とされており，本研究で対象
としたTHA例と同年代の健常例の対象における腰椎屈
曲可動域は 45°26）であったと報告されている。本研究
で対象としたTHA例の腰椎屈曲可動域の中央値は 35°
であり，健常例と比較して可動域制限が顕著であった。
また靴下着脱動作可能群・不可群間で腰椎屈曲可動域に
有意差を認めたものの，2群間の比較検定における効果
量は小さく，可能群・不可群間の腰椎屈曲可動域の差は
系統誤差範囲内の差であった。本研究で対象とした
THA例における原疾患は 93.0% が変形性股関節症で
あったが，本邦における変形性股関節症は寛骨臼形成不
全を基盤とした二次性変形性股関節症が多いとされてい
る。二次性変形性股関節症例は矢状面上における前方臼
蓋被覆を代償するために骨盤前傾・腰椎前彎・胸椎後彎
姿勢を呈しやすい 27）28）。THA前の変形性股関節症例
を対象として座位前屈動作時の腰椎屈曲可動域を調査し
た報告 29）でも，高齢変形性股関節症例における前屈動
作時の腰椎屈曲可動域の低下が明らかにされており，長
期にわたる腰椎前彎姿勢は腰椎屈曲可動域制限の一因と
なることが推測される。一方で本研究における靴下着脱
動作可能群の胸椎屈曲可動域は 40°であった。健常成人
における胸椎屈曲可動域は 30 ～ 40°25）と報告されてお
り，靴下着脱動作可能群における胸椎屈曲可動域は健常
例と同等であった。よって股関節屈曲可動域が 90°未満
の群のうち靴下着脱動作が可能な例は，股関節屈曲可動
域制限を胸椎屈曲可動域で代償していた可能性が示唆さ
れる。以上より股関節屈曲可動域の十分な改善が困難な
THA例が靴下着脱動作を獲得するためには，股関節外
旋可動域改善に加えて，胸椎屈曲可動域拡大を目的とし
た理学療法介入を行うことが有益であると考えられる。
　本研究では決定木分析を用いて靴下着脱動作に関連す
る要因を検討した。結果として，靴下着脱動作を獲得す
るためには股関節屈曲・外旋可動域および胸椎屈曲可動
域の改善が重要であることが明らかとなった。過去の報
告でも，靴下着脱動作獲得には股関節屈曲・外旋可動
域 5）6）および胸椎屈曲可動域 23）の改善が重要であるこ
とが明らかにされている。しかしながら過去の報告で
は，靴下着脱動作獲得を目的として介入を行うにあたっ
て，まずどの要因に対して優先的に介入すべきか，さら
に靴下着脱動作にもっとも強く関連する要因の改善が困
難な場合には代償的に他の要因の改善を図ることで靴下
着脱動作の獲得が可能かといった点については明らかに
されていない。本研究により，靴下着脱動作を目的とし
て介入を行うにあたっては，優先的に股関節屈曲可動域
の改善を図ることが重要であり，股関節屈曲可動域の改
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善が困難であっても，股関節外旋可動域・胸椎屈曲可動
域の改善を図ることができれば，高い確率で靴下着脱動
作が可能となることが明らかとなった。本研究で得られ
た靴下着脱動作に関連するアルゴリズムは，理学療法士
が靴下着脱動作に向けて介入の優先順位を考慮した意思
決定を行ううえで有用であると考える。
　今回得られた決定木モデルの正判別率・感度・陽性的
中率・陰性的中率はいずれも高く，誤判別例は 115 例中
7例であった。したがって臨床における靴下着脱動作獲
得に向けた理学療法介入の意思決定においても有用とな
る可能性がある。特異度に関しては 73.7% と中等度にと
どまっており，股関節屈曲・外旋可動域および胸椎屈曲
可動域からは靴下着脱が可能であると判断される症例で
あっても，実際には靴下着脱が困難な症例が一定数存在
した。一方で感度は 97.9% と非常に高く，股関節屈曲・
外旋可動域および胸椎屈曲可動域から靴下着脱が困難で
あると判断される症例の多くは靴下着脱が困難であっ
た。したがって股関節屈曲・外旋可動域および胸椎屈曲
可動域は，靴下着脱動作を獲得するための必要条件では
あるが十分条件にはなり得ない可能性があり，今回調査
した運動機能以外の要因も含めて総合的に靴下着脱動作
の可否を判断する必要があると考えられる。
　本研究の限界として，単一施設における研究であるた
め，対象者の抽出にあたって選択バイアスが生じた可能
性が考えられる。交差検証の結果からも本研究で作成し
た決定木モデルの外的妥当性は高いと考えるが，今後は
多施設共同研究による調査が必要である。また調査時期
が術後 3週であり，術後短期的な調査である点も本研究
の大きな限界である。本研究では全国的なTHA例の在
院期間を考慮し，調査時期を術後 3週としたが，今後は
さらに長期的な調査が必要である。さらにTHA後の靴
下着脱動作パターンには本研究で採用した股関節屈曲・
開排位での動作パターンの他にも，長座位（股関節屈
曲・膝関節伸展位），正座位（股関節屈曲・股関節軽度
内旋位・膝関節屈曲位），臥位 ･立位（股関節伸展・膝
関節屈曲位）など様々な動作パターンが存在する 21）。
後方アプローチによるTHAを施行した症例においては，
脱臼リスクが高い術後早期には，臼蓋前部と head-neck 
junction とのインピンジメントを回避するために，股関
節屈曲・開排位での靴下着脱動作の獲得が重要となる。
そのため本研究では股関節屈曲・開排位での靴下着脱動
作に着目して関連要因を調査した。しかしながら長期的
には股関節屈曲・開排位以外の動作パターンで靴下着脱
動作が自立する症例も存在するため，今後は他の動作パ
ターンも含めた長期的な調査が必要である。加えて靴下
着脱動作に影響を与える要因としては，着脱動作試行中
の疼痛，術前の靴下着脱の可否，インプラントの種類，
上肢長・下肢長，足関節背屈可動域，肩甲骨外転可動域，

体幹・股関節屈曲筋力など，今回調査した要因以外にも
様々な要因が考えられる。今後はさらに多角的な視点で
靴下着脱動作に関連する要因を明らかにする必要がある。

結　　　論

　本研究ではTHA術後 3週における靴下着脱動作に関
連するアルゴリズムを明らかにし，靴下着脱動作獲得の
可能性を段階的に判断するための基準値を明らかにする
ことを目的とした。結果として靴下着脱動作獲得を目的
として理学療法介入を行ううえでは，術側股関節屈曲可
動域，術側股関節外旋可動域，胸椎屈曲可動域の順で優
先順位を考慮して介入を行うことが重要である可能性が
示唆された。また股関節屈曲可動域が良好な症例と不良
な症例では，靴下着脱動作獲得に必要となる股関節外旋
可動域が異なり，股関節屈曲可動域が不良であっても，
股関節外旋可動域・胸椎屈曲可動域が良好な症例は高い
確率で靴下着脱動作が可能となることが明らかとなっ
た。本研究で作成した決定木モデルは，靴下着脱動作獲
得を目的として理学療法介入に関する意思決定を行うう
えで有用であると考えられる。
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〈Abstract〉

Factors that Influence the Ability to Put on Socks Three Weeks after Surgery in Patients 

with Total Hip Arthroplasty: A Study using a Decision Tree Analysis

Yuji KAWABATA, PT, BA
Rehabilitation Center, Shuto General Hospital, JA Yamaguchi Prefectural Welfare Federation of Agricultural 

Cooperative

Mitsuhiro KIMURA, MD, BA
Department of Orthopaedic Surgery, Shuto General Hospital, JA Yamaguchi Prefectural Welfare Federation 

of Agricultural Cooperative

Objective: The goal of this study was to identify the factors that aff ect a patient’s ability to put on 
socks three weeks after total hip arthroplasty surgery. 
Methods: One hundred fi fteen patients with total hip arthroplasty using the posterior approach were 
enrolled in this study. We investigated gender, age, range of motion (hip fl exion, extension, adduction, 
abduction, and external rotation; knee flexion; thoracic spine flexion; and lumbar spine flexion), and 
the ability to put on socks in hip-abduction-in-fl exion positions. The range of motion was used as the 
independent variable in a decision tree analysis with the ability to put on socks three weeks after 
surgery as the dependent variable. 
Results: Decision tree analysis revealed that the range of motion (ROM) of hip fl exion and external 
rotation, and thoracic spine fl exion were factors aff ecting the ability to put on socks. In addition, it was 
found that patients with total hip arthroplasty are more likely to put on socks if hip external rotation 
ROM and thoracic spine ROM are good even if hip fl exion ROM is poor. 
Conclusions: Improvement of hip fl exion and external rotation ROM, and thoracic spine fl exion ROM 
are important for a patient’s ability to put on socks in the early postoperative period following total hip 
arthroplasty.

Key Words:  Total hip arthroplasty, Putting on socks, Range of Motion, Decision tree analysis
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は じ め に

　脳卒中急性期では，適正な予後予測のもと，発症早期
から可及的速やかに離床することで，廃用症候群を予防

し Activity of Daily Living（以下，ADL）の早期向上
や社会復帰を図ることが求められている 1）。Gregory
ら 2）は，脳卒中者の Quality of Life（以下，QOL）の
向上は，身体機能や ADL の改善によってもたらされる
と述べている。脳卒中急性期という限られた期間におい
て最大限に ADL や QOL を改善させるうえでは，適切
な予後予測に基づいて，個々の症例の状態に適応した理
学療法介入がなされることが望ましい。
　脳卒中急性期における歩行の再獲得の可否は，ADL
や QOL に影響を及ぼし，転帰先の選定に寄与する。
Sugihara ら 3）は，脳卒中者の急性期病棟からの自宅退
院の可否について調査している。自宅に退院できた群は
70% が自立歩行を獲得したが，自宅に退院できずに回
復期リハビリテーション（以下，リハ）病棟や施設へ退
院した群は，歩行の再獲得率が約 20% にとどまった。
また，自宅退院群で Functional Independence Measure

（以下，FIM）の得点は有意に高値を示したことを報告
している。これらの先行研究からも，歩行の再獲得につ
いての予後予測は，転帰先の選定や ADL の予測につな
がるため有用とされてきた。また，急性期病院退院時に
歩行が自立していない症例を対象とした先行研究 4）5）

では，回復期リハ病棟入棟時（すなわち急性期病院退院
時）の基本動作能力が，回復期リハ病棟退院時の歩行能

急性期脳梗塞者の退院時基本動作能力を予測する因子の検討＊

─多施設共同前向きコホート研究─

佐 藤 博 文 1）#　大 川 信 介 1）　欠 端 伶 奈 1）　高山明日香 1）　大 熊 克 信 1）

額 田 俊 介 1）　藤 野 雄 次 2）　深 田 和 浩 3）　三 木 啓 嗣 4）

小 林 陽 平 5）　長谷川光輝 6）　石 田 岳 史 7）

要旨 
【目的】本研究の目的は急性期脳梗塞者を対象とし，退院時の基本動作能力に影響を与える因子を検討す
ることである。【方法】本研究は多施設共同研究として実施した。年齢や病前の生活状況等の基本情報，
リハビリテーション進行状況，National Institutes of Health Stroke Scale（以下，NIHSS）等の神経学的
評価や日常生活動作能力について調査し，退院時 Ability for Basic Movement Scale（以下，ABMS Ⅱ）
に影響を与える因子を調査した。【結果】259 名を解析対象とした。退院時 ABMS Ⅱには初回 NIHSS，
離床時 Scale for Contraversive Pushing，意識障害の有無，再梗塞の有無，出血性梗塞の有無，病前
modifi ed Rankin Scale が関与した。【結論】急性期脳梗塞者の基本動作能力は，神経学的障害や脳梗塞再
発に影響されることが判明した。
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力を予測する指標となったことが報告されている。一
方，回復期リハ病棟退院時の機能予後に重要となる，急
性期病院退院時の基本動作能力に影響を及ぼす因子は十
分に解明されていない。渉猟した限り，脳卒中急性期の
基本動作能力に関する唯一の縦断的な研究は，Mark
ら 6）が脳卒中の障害部位別に基本動作能力を予測した
ものである。しかし，脳卒中急性期では障害部位以外に
も，合併症の有無やリハの進行状況など，様々な要因が
存在しており，基本動作能力に影響を及ぼす可能性が示
唆される。
　そこで本研究の目的は，急性期脳梗塞者を対象とし
て，脳梗塞発症後に取得可能な評価から，急性期病棟退
院時の基本動作能力を予測する因子を多角的に検討する
ことである。

対象および方法

1．研究実施施設
　研究実施施設はさいたま市民医療センター（埼玉県さ
いたま市西区），埼玉医科大学国際医療センター（埼玉
県日高市），東京都済生会中央病院（東京都港区），埼玉
石心会病院（埼玉県狭山市），彩の国東大宮メディカル
センター（埼玉県さいたま市北区）である。

2．対象
　2017 年 1 月 1 日～ 6 月 30 日までに研究実施施設に入
院し，理学療法（以下，PT）が処方された急性期脳梗
塞者で，除外基準はテント下病変例とした。脳梗塞発症
から入院までの日数は 0.40 ± 2.24 日であった。
　PT は医師の処方のもとに開始し，離床の許可が得ら
れた時点で可及的早期に離床を開始した。離床の定義は
日本集中治療医学会が提唱する「out of bed」（体がベッ
ドから離れた時点）とした 7）。血圧など，詳細な離床基
準については設定しなかった。練習内容は理学療法診療
ガイドラインに準拠し 8），安定して離床が可能になった
後は順次，起立・立位・歩行練習を進め，適宜，下肢装
具を使用した。離床困難例に関しては，ベッド上での関
節可動域練習，筋力強化練習，呼吸器合併症の予防のた
め呼吸理学療法等を行った。

3．方法
　調査方法は，リハ開始時，初回離床時，リハ終了時に
評価を実施した。リハ開始時は PT 初回実施時，初回離
床時は初回の車椅子乗車または歩行時，リハ終了時は退
院前最終評価時と定義した。評価内容およびその実施方
法は各施設の代表者が協議し，統一できるように配慮
した。
　調査項目は①基本情報，②リハ進行状況，③機能評価
とした。基本情報として年齢，性別，病前 modifi ed 

Rankin Scale（以下，mRS），脳梗塞の病型，脳の損傷側，
超急性期脳梗塞治療（血栓溶解療法；以下，t-PA 療法
と血栓回収療法のいずれかまたは両方）の有無，合併症
の有無，血液データから入院時の栄養状態（血清アルブ
ミン；以下，Alb），脳室周囲白質病変（Periventricular 
Hyperintensity；以下，PVH），深部皮質下白質病変（Deep 
and Subcortical White Matter Hyperintensity； 以 下，
DSWMH）を，リハ開始時に調査した。PVH および
DSWMH を除く各項目はカルテより取得した。合併症
に関しては PT 処方以降に医師が診断したもので，治療
を要したものを合併症ありと定義した。合併症に関して
は呼吸器感染症，尿路感染症，深部静脈血栓症を対象と
して調査した。再梗塞・出血性梗塞についても PT 処方
以降に医師が診断したもので，治療内容の変更（薬剤，
超急性期脳梗塞治療等），安静度の変更等を伴ったもの
と定義した。PVH および DSWMH は，Fazekas らが分
類方法 9）を提案し，検者内・検者間信頼性が保障され
た評価方法である 10）。本研究では初回評価時に，評価
者である理学療法士が画像所見から判断した。リハ進行
状況として PT 開始病日，離床開始病日，PT 1 日平均単
位数を，リハ終了時に調査した。機能評価としてNIHSS，
上肢・手指・下肢 Brunnstrom Recovery Stage（以下，
BRS），Japan Coma Scale（以下，JCS）2 桁以上の意識
障害の有無，Trunk Control Test（以下，TCT），ABMS 
Ⅱ，Scale for Contraversive Pushing（以下，SCP），Func-
tional Ambulation Category（以下，FAC），Barthel Index

（以下，BI）を調査した。NIHSS，BRS，JCS 2 桁以上
の意識障害の有無はリハ開始時とリハ終了時，TCT，
ABMS Ⅱ，SCP，FAC，BI は初回離床時とリハ終了時
に調査した（図 1）。
　ABMS Ⅱは中山らによって開発され，Hashimoto ら 11）

によって検者間信頼性，検者内信頼性の保障された基本
動作の評価指標である。ABMS Ⅱでは寝返り・起き上
がり・座位・起立・立位を 1（禁止）～ 6（完全自立）
の 6 段階評価，合計 30 点満点で評価する（表 1）。

4．統計学的解析
　調査項目を独立変数，リハ終了時 ABMS Ⅱの合計点
数を従属変数とし，強制投入法にて重回帰分析を行っ
た。解析にあたっては多重共線性に配慮し，spearman
の相関係数を用いて各項目の相関を算出した。また，重
回帰分析において分散インフレ係数（Variance infl ation 
factor：以下，VIF）が 4 点台以上の高値となる項目に
関しても，多重共線性に配慮して解析対象から除外し
た。質的データについては性別（男性／女性），損傷側

（右／左／両側），病型（アテローム／心原性／ラクナ／
その他），超急性期脳梗塞治療の有無（有／無），Japan 
Coma Scale 2 桁以上の意識障害の有無（有／無），合併
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症の有無（有／無），をダミー変数化して取り扱った。
　統計学的解析には SPSS statics（ver.25，IBM 社製）
を用い，有意水準は 5％とした。

5．倫理的配慮
　本研究は，多施設共同前向きコホート研究として実施
し，各研究実施施設の倫理委員会の承認（さいたま市民
医療センター：2016-02，埼玉医科大学国際医療セン
ター：16-123，東京都済生会中央病院：臨 28-52，埼玉
石心会病院：28-18 号，彩の国東大宮メディカルセン
ター：17）を得た。本研究への参加にあたり，対象者に
書面にて十分な説明を行い，本人（本人が困難な場合は
家族）の署名をもって同意を得た。

結　　　果

　対象となった急性期脳梗塞者 396 例の内，除外基準に
該当した者，および病前 mRS3 以上の例（病前から介
助を要していた例），データ欠損例，死亡例を除いた
259 例を解析対象とした（図 2）。対象者の平均年齢は中
央値 73 歳（四分位範囲 66‒79 歳），男性 182 名／女性
77 名であった。基本情報を表 2，リハ進行状況を表 3，
機能評価を表 4 に示す。
　相関分析の結果の中で，PVH と DSWMH の間には正
の相関を認めた（r = 0.80，p < 0.01）。下肢 BRS に対し，
上肢 BRS（r = 0.90，p < 0.01），手指 BRS（r = 0.86，p 
< 0.01）の間で正の相関を認めた。初回 NIHSS に対し，

図 1　調査方法および調査項目
本研究における評価の手順と評価項目を示す．
mRS：modifi ed Rankin Scale
PVH：Periventricular Hyperintensity
DSWMH：Deep and Subcortical White Matter Hyperintensity
NIHSS：National Institute of Health Stroke Scale
BRS：Bruunstrom Recovery Stage
TCT：Trunk Control Test
ABMS Ⅱ：Ability for Basic Movement Scale-Ⅱ
SCP：Scale for Contraversive Pushing
FAC：Functional Ambulation Category
BI：Barthel Index
PT：Physical Therapy

表 1　 改訂版基本動作能力スケール（Ability for Basic 
Movement Scale-Ⅱ；ABMS Ⅱ）

採点項目
・寝返り
・起き上がり
・座位保持
・起立
・立位保持
採点基準
1：禁止
2：全介助
3：一部介助
4：見守り
5：修正自立（補助具を使用すれば自立）
6：完全自立（補助具を使用せずに自立）

ABMS Ⅱの評価基準について示す．合計 30 点満点で評価する．
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下肢BRS（r = ‒0.63，p < 0.01），離床時TCT（r = ‒0.72，
p < 0.01），離床時ABMSⅡ（r = ‒0.75，p < 0.01），離床
時 FAC（r = ‒0.69，p < 0.01），離床時 BI（r = ‒0.70，p 
< 0.01）は負の相関を認めた。また，重回帰分析において
初回上肢 BRS（VIF：20.20）・手指 BRS（VIF：12.82）・
下肢 BRS（VIF：7.60），離床時 TCT（VIF：9.73），離

表 3　対象者のリハ進行状況

調査項目 内訳
PT 開始病日（日） 2(2‒3)
離床開始病日（日） 3(2‒4)
PT 平均実施単位数（単位 / 日） 2.00(1.60‒2.42)
入院日数（日） 17(11‒29.5)

単位は表内を参照．中央値（四分位値 25‒75%）で表記．
PT：Physical Therapy

表 2　対象者の基本情報

調査項目 内訳
基本情報
年齢（歳） 73(66‒79)
性別（男 / 女） 182/77
病前 mRS（0/1/2） 202/31/26
疾患名 アテローム血栓性脳梗塞（人） 99

心原性脳塞栓症（人） 80
ラクナ梗塞（人） 43
その他（塞栓原不明を含む）（人） 37

損傷側（右 / 左 / 両側） 128/124/7
PVH（なし /1/2/3） 60/105/67/27
DSWMH（なし /1/2/3） 73/74/69/43
超急性期脳梗塞治療の有無（有 / 無） 37/222
Alb（mg/dL） 4.00(3.80‒4.30)
合併症
呼吸器感染症（人） 6
尿路感染症（人） 1
深部静脈血栓症（人） 2
再梗塞（人） 29
出血性梗塞（人） 20

単位は表内を参照．連続データについては中央値（四分位値 25‒75%）で表記．
mRS：modifi ed Rankin Scale
PVH：Periventricular Hyperintensity
DSWMH：Deep and Subcortical White Matter Hyperintensity
Alb：血清アルブミン

図 2　対象者の選定基準
対象者の除外基準と除外人数を示す．合計 137 例が除外され，259 例が解析対象となった．

 mRS：modifi ed Rankin Scale
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床時 ABMS Ⅱ（VIF：12.96），離床時 FAC（VIF：4.76）
は高い VIF を認めた。これらに関しては PVH，初回
NIHSS を選択した。その他の変数に関しては除外して
重回帰分析を行った。
　重回帰分析（強制投入法）の結果では，①初回NIHSS，
②離床時 SCP，③意識障害の有無，④再梗塞の有無，
⑤出血性梗塞の有無，⑥病前 mRS，という 6 つの項目
が採択された。調整済み R2 は 0.66，Durbin-Watson 比
は 2.077 であった。重回帰分析の結果を表 5 に示す。

考　　　察

　本研究の結果より，急性期脳梗塞者の基本動作能力は
初回 NIHSS，離床時 SCP，意識障害の有無，再梗塞の
有無，出血性梗塞の有無，病前 mRS に影響され，リハ
の進行状況等には影響を受けないことが判明した。
　Gi-Tae ら 12）は，横断的に急性期脳卒中者の基本動作
能力に影響する因子を調査している。基本動作能力の評
価指標である Modifi ed Rivermead Mobility Index に対
し，下肢筋力，筋緊張，感覚障害，協調性の影響が報告
されている。また篠原ら 13）は起き上がりの動作自立度
に対し，麻痺側下肢機能や体幹機能が影響することを述
べている。これらの先行研究から，基本動作能力に対し

て，脳卒中に伴う神経学的障害の影響が示唆される。本
研究の結果において，急性期脳梗塞者の基本動作能力に
は初回 NIHSS が有意に影響することが判明した。NIHSS
によって評価される神経学的障害は，縦断的にも基本動
作能力を予測し得る因子になることが示唆された。
　本研究の結果において，離床時 SCP が最終評価時の
ABMSⅡに影響を与えることが確認された。Krewerら 14）

は，発症 2 週間前後脳卒中者を対象とし，SCP で評価
される pusher 症候群の時間経過と，基本動作能力や
ADL 能力への影響について調査している。pusher 症候
群のある者は，最終的な帰結に大きな差異はないもの
の，リハの効率を半減し，改善には時間を要するとされ
ている。また重回帰分析にて，基本動作能力や ADL 能
力には，年齢や pusher 症候群の有無等が関与すること
を報告している。Danells ら 15）は，pusher 症候群の存
在は発症 1 週間後の FIM を有意に低下させ，在宅復帰
率を 8.0% 低下させると報告している。Clark ら 16）は発
症後 2 週間程度経過した症例を対象とし，pusher 症候
群の存在により在院日数がほぼ倍になり，在宅復帰率が
11.6% 低下すると報告している。Babyar ら 17）は発症後
10 日前後の脳卒中者を対象とし，脳の損傷側による
ADL や入院期間の変化を報告しているが，特に右脳損

表 4　対象者の機能評価

調査項目 内訳
JCS 2 桁以上の意識障害の有無（有 / 無） 144/105
初回上肢 BRS（Ⅰ / Ⅱ / Ⅲ / Ⅳ / Ⅴ / Ⅵ / なし） 13/20/19/25/55/75/51
初回手指 BRS（Ⅰ / Ⅱ / Ⅲ / Ⅳ / Ⅴ / Ⅵ / なし） 22/17/14/16/53/84/52
初回下肢 BRS（Ⅰ / Ⅱ / Ⅲ / Ⅳ / Ⅴ / Ⅵ / なし） 8/14/11/28/50/93/54
初回 NIHSS（点） 3(1‒6)
　　軽症（0 点≦ score ≦ 6 点）（人） 200
　　中等症（7 点≦ score ≦ 14 点）（人） 33
　　重症（15 点≦ score）（人） 26
離床時 TCT（点） 87(48‒100)
離床時 ABMS Ⅱ（点） 26(18‒30)

離床時 SCP（点） 0(0‒0)

　　無症候（score ＝ 0 点） 203

　　軽症（0 ＜ score ≦ 1.75 点） 30
　　中等症（1.75 点＜ score ≦ 3 点）（人） 8
　　重症（3 点＜ score）（人） 18
離床時 FAC（0/1/2/3/4/5） 57/24/51/56/43/26
離床時 BI（点） 50(20‒75)

単位は表内を参照．連続データについては中央値（四分位値 25‒75%）で表記．
BRS：Bruunstrom Recovery Stage
NIHSS：National Institutes of Health Stroke Scale
TCT：Trunk Control Test
ABMS Ⅱ：Ability for Basic Movement Scale-Ⅱ
SCP：Scale for Contraversive Pushing
FAC：Functional Ambulation Category
BI：Barthel Index
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傷者に pusher 症候群を呈する者が多く，pusher 症候群
のある者はない者と比較して在宅復帰率が 25.0% 低下
し，運動麻痺の重症度が高く，バランス能力が有意に低
下することを報告している。本研究ではこれまでの先行
研究よりも早期に評価を実施しており，急性期脳梗塞の
発症初期段階における pusher 症候群の存在は，先行研
究と同様に基本動作能力の障害に直結することが示され
たと考えられる。
　JCS 2 桁以上の意識障害の有無に関しては，急性期脳
梗塞者の基本動作能力への影響が確認された。二木 18）

は，JCS 2 桁以上の意識障害の存在は，70 歳以上の高齢
脳卒中者において基本動作の障害をきたしやすいと述べ
ている。本研究でも同様の結果を示したものと考えられ
るが，年齢の影響は示されておらず，年齢にかかわらず
意識障害の影響が確認されたことは新規に示された結果
といえる。
　合併症の有無や脳梗塞の再発・進行に関しては離床の

遅延に関与すると報告されており 19），基本動作能力へ
の影響が示唆されたが，本研究では再梗塞，出血性梗塞
の発生のみが基本動作能力に影響を与えた。これは先行
研究 19‒21）と比較して，本研究における合併症の発生率
が大きく異なり，合併症の発生率が少なかった影響を受
けたと考えられる。合併症の発生率が低かった理由とし
ては，先行研究と比較して軽症例が多かったことや，い
ずれの先行研究と比較しても早期に離床が図られており

（離床開始病日：中央値 3 日），二次的合併症の予防が効
果的に実施されていたことが考えられる。一方，再梗塞
や出血性梗塞の発症例に関しては，概ね先行研究と同等
の発生率であった。Kimura ら 22）は，出血性梗塞の発
症により，無症候性であっても神経症候の回復は遅延す
ると述べている。再梗塞を含め，本研究においても神経
症候の回復の遅延による影響があったものと考えられる。
　超急性期脳梗塞治療の有無については，t-PA 療法や
血栓回収療法後に再開通が得られ，リハ実施時間が長

表 5　重回帰分析の結果

標準偏回帰係数 有意確率 (p)
95% 信頼区間

下限 上限
定数 29.136* 0.000 22.928 35.345 
年齢 ‒0.066 0.142 ‒0.156 0.022 
性別 0.032 0.425 ‒0.047 0.111 
病前 mRS ‒0.186* 0.000 ‒0.265 ‒0.107 
損傷側 0.001 0.973 ‒0.057 0.059 
疾患名 ‒0.054 0.151 ‒0.128 0.020 
PVH ‒0.031 0.468 ‒0.115 0.053 
急性期脳梗塞治療の有無 ‒0.025 0.531 ‒0.103 0.053 
Alb 0.08 0.051 0.000 0.160 
合併症（呼吸器感染症） 0.000 0.996 0.000 0.000 
合併症（尿路感染症） ‒0.106 0.275 ‒0.181 ‒0.031 
合併症（深部静脈血栓症） ‒0.056 0.146 ‒0.132 0.020 
合併症（再梗塞） ‒0.187* 0.000 ‒0.264 ‒0.110 
合併症（出血性梗塞） ‒0.105* 0.012 ‒0.186 ‒0.024 
PT 開始病日 ‒0.01 0.816 ‒0.093 0.074 
離床開始病日 ‒0.051 0.324 ‒0.153 0.051 
PT 平均実施単位数 0.035 0.482 ‒0.062 0.132 
入院日数 0.008 0.849 ‒0.075 0.090 
意識障害の有無（JCS ≧ 2 桁） ‒0.095* 0.021 ‒0.175 ‒0.015 
初回 NIHSS ‒3.571* 0.000 ‒5.546 ‒1.596 
離床時 SCP ‒8.094* 0.000 ‒10.062 ‒6.122

強制投入法による重回帰分析を実施．*：p < 0.01．重回帰分析は R2 = 0.69，調整済み R2 = 0.66，
Durbin-Watson 比 2.077 であった．
mRS：modifi ed Rankin Scale
PVH：Periventricular Hyperintensity
Alb：血清アルブミン
PT：Physical Therapy
JCS：Japan Coma Scale
NIHSS：National Institutes of Health Stroke Scale
SCP：Scale for Contraversive Pushing
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かった症例は機能的帰結が良好だったとの報告がある
が 20），本研究においては梗塞領域の再開通が得られた
もののみを選択しているわけではない。また，本研究で
は初回評価を PT 処方後（超急性期脳梗塞治療後）に実
施している。このため，超急性期脳梗塞治療の効果が身
体機能に反映されづらく，基本動作能力への影響が認め
られなかったものと考えられる。
　本邦のガイドラインにおいて , リハ実施時間や頻度の
増加は機能的帰結を良化するため推奨されているが 1），
本研究では 1 日平均実施単位数等のリハ進行状況につい
て，退院時の基本動作能力への影響は認められなかっ
た。練習量増加の効果について示したメタアナリシ
ス 23）24）では，練習量の増加が運動麻痺，ADL，歩行
速度の改善等に寄与すると報告されているが，基本動作
能力への影響について言及されているものは見あたらな
い。また，Yagi ら 25）は日本の脳卒中データベースを
用い，早期かつ高強度のリハビリテーションは ADL の
改善に寄与することを報告しているが，練習の内容が個
別的で標準化されていないこと，脳卒中の重症度や病前
の状況，合併症の罹患状況などが不明であることを研究
の限界として挙げている。本研究は Yagi らの先行研究
と比較し，脳卒中の重症度や，pusher 症候群の有無な
どの機能的側面を含めた検討を行うことが可能になった
点が異なる。そのうえで，基本動作能力にはリハ進行状
況よりも神経学的障害等の影響が強いことが示された。
この結果は，脳卒中急性期における神経学的障害の重要
性を示唆する非常に有益な情報と考えられる。
　先行研究 26）では要介護度の高い高齢者の方が，年齢
が高く，離床時間が短く，基本動作能力や ADL 能力が
低いと報告されている。また，身体活動量の低下は経時
的に身体機能や動作能力の低下を招くと報告されてお
り 27），なんらかの障害を抱えた高齢者は身体活動量が
低下しやすく，基本動作能力の低下を招くことが示唆さ
れる。本研究においても基本動作能力を決定する因子と
して病前 mRS の影響が認められたが，この結果は先行
研究を支持するものと考えられる。
　本研究の限界と今後の課題として，評価項目の問題
と，評価時期の統一の問題が挙げられる。評価項目に関
して，合併症の種類について呼吸器感染症，尿路感染症，
深部静脈血栓症を調査したが，たとえば脳卒中後に特異
的なうつ病等はリハ進行状況等に影響を与える可能性が
示唆され，他にも検討すべき項目はあった可能性があ
る。また，発症早期の評価であったことも影響し，本研
究において高次脳機能障害や認知機能の詳細な評価は行
えていない。基本動作や歩行に介助が必要だった急性期
脳梗塞者では，有意に認知機能が低下した者が多かった
との報告もあり 23），検討事項とすべきだったかもしれ
ない。他にも，評価の時期についての課題が考えられる。

初回リハ実施時，離床時，退院前リハ最終実施時の評価
であり，具体的な評価期間の統制には至っていない。本
研究における対象者の在院日数は中央値 17 日（四分位
範囲 11‒29.5 日）とややばらつきを認め，その間に実施
しているリハの効果によって，身体機能の改善が得られ
る可能性はある。評価時期を入院時や退院時ではなく，
1 週時点，2 週時点等，期間ごとの設定にすることで評
価期間のばらつきを抑制できるかもしれない。また，初
回評価を理学療法士が実施する関係上，超急性期脳梗塞
治療の効果が反映されづらい状態であった。加えて，
PVH や DSWMH といった画像評価は担当する理学療法
士が実施しており，評価者のバイアスがかかりやすい状
態であったことは懸念される。今後は医師やその他の職
種とも協働し，多施設・多職種的な研究を進めることが
望ましい。

結　　　論

　今回，多施設共同の前向きコホート研究にて，急性期
脳梗塞者における多角的な評価から，退院時の基本動作
能力に影響を与える因子を検討した。本研究の結果よ
り，急性期脳梗塞者の基本動作能力は初回 NIHSS，離
床時 SCP，意識障害の有無，再梗塞の有無，出血性梗
塞の有無，病前 mRS に影響され，リハの進行状況等に
は影響を受けないことが判明した。今後は評価内容の選
別，定義の再検討を行い，評価実施時期の統制を行うこ
とで，より詳細で精度の高い予後予測が可能になると考
えられる。
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Factors Predicting Basic Mobility at Discharge with Acute Cerebral Infarction Patients: 

A Prospective Multicenter Cohort Study
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Purpose: The purpose of this study was to investigate the predictors of basic mobility for acute 
cerebral infarction (CI) patients at discharge.
Methods: The participants were 259 patients with acute CI registered at 5 hospitals. Patients were 
evaluated medical characteristics, neurological impairments, balance disorders, and activity of daily 
living (ADL). Basic mobility which is a dependent variable used the revised version of the ability for 
basic movement scale (ABMS-II) Multiple regression analysis was used to identify independent variables 
related to basic mobility.
Results: In multiple regression analysis, National Institutes of Health Stroke Scale, scale for 
contraversive pushing, consciousness disorder, recurrence of CI, presence of hemorrhagic infarction, and 
pre-modifi ed Rankin Scale were identifi ed as predictors of dependent variable.
Conclusions: It was suggested that these indice may predict basic mobility in acute phase and may 
considered useful to eff ective programs of physical therapy. 

Key Words:  A prospective multicenter cohort study, Cerebral infarction, Acute, Basic mobility
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は じ め に

　身体活動量が多い者は総死亡率が低く，心血管疾患，
脳卒中，2型糖尿病，高血圧，がんなどの慢性疾患の罹
患率が低く，身体機能やメンタルヘルス，生活の質の改
善に有効とされている 1）2）。さらに，高齢者においても
適度な身体活動は虚弱の進行や死亡率の減少に有効であ
り 2‒4），「強度を問わずに身体活動を毎日 40 分行う」こ
とが健康づくりのためには重要である 5）。高齢者のリハ
ビリテーションにおいても活動は重要であり 6），心身機
能，活動，参加にバランスよく働きかけることが重要で
あるとされている。生活期のリハビリテーションにおい
ては，活動や参加に焦点をあてたアプローチが必要であ
るとされおり，身体活動は重要である。

　身体活動を評価する方法として，生活空間の概念 7）

がある。生活空間は，May ら 7）が提唱し，「自宅から町，
地域を越えて広がっていく活動である」と定義されてい
る。生活空間を評価する尺度は数多く存在し 7‒10），Life 
Space Assessment 10）（以下，LSA）はこれまで広く使
用され 10‒13），本邦においても多くの報告がある 14‒21）。
LSA は身体活動を範囲，頻度，自立度で評価し，合計
得点と自立度ごとの最大活動範囲を測定することができ
る。LSAの合計得点はこれまで，身体要因，精神要因，
環境要因との関連が報告されている。身体要因では，歩
行，立ち上がり，バランスなどの複合的な身体機能の指
標である Short Physical Performance Battery や Activ-
ities of Daily Living（以下，ADL），手段的ADL 10‒12），
精神要因では，うつ状態や主観的健康観 10‒12）との関連
が報告されている。環境要因では，自宅周辺の道路環
境 13）や住居の構造 14）との関連が報告されている。自
立度ごとの活動範囲 10）17）は，補助具の使用や人的な介
助により生活空間が拡大し，介助なし，補助具の使用不
可での最大活動範囲はADL，手段的ADL との関連が
もっとも強く，介助ありでの最大活動範囲は介助者が関
与することから本人の身体，精神要因との関連がもっと
も弱いことが報告されている。しかし，補助具の使用可
での最大活動範囲の関連要因は明らかではない。
　高齢者の生活活動範囲に関する先行研究では，最大活

在宅障害高齢者の生活空間と身体，精神要因との関係＊
─生活活動範囲に着目して─

佐 藤 　 衛 1）2）#　佐 藤 雅 昭 2）3）　川 口 　 徹 2）

要旨 
【目的】在宅障害高齢者の生活活動範囲の差異に影響を及ぼす身体，精神要因を明らかにすること。【方法】在
宅障害高齢者 61名を対象とした。評価項目は，Home-based Life Space Assessment と握力，大腿四頭筋筋
力，Timed-Up and Go test（以下，TUG），片脚立位時間，Activities of Daily Living（以下，ADL），日常
生活動作効力感尺度，うつ尺度，主観的健康観とした。補助具の使用を可として到達した最大活動範囲で
自宅敷地内群，自宅敷地外群の 2群に分類し，身体，精神要因の差を検討した。【結果】自宅敷地外群は自
宅敷地内群に比べ，有意にTUGが速く，ADL，日常生活動作効力感尺度が高かった。【結論】在宅障害高
齢者の生活活動範囲の差異には，歩行やバランス能力を含めたパフォーマンス，日常生活活動とその自信
度が影響していた。
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動範囲が家庭内および庭先などの自宅敷地内に留まる者
は 2年間の死亡率が高まり，隣近所などの自宅敷地外に
留まる者では歩行障害や基本的ADL障害のリスクが高
まることが報告されている 22）23）。在宅障害高齢者は生
活活動範囲が制限されやすく，屋内や自宅周辺での活動
状況の把握が重要である。在宅障害高齢者の支援におい
て，適切な補助具の使用や介助方法の指導等の環境調整
が理学療法士の役割であり 24）25），ADLや活動範囲の改
善に有効であるとされている 26‒29）。通所リハビリテー
ション（以下，デイケア）等における在宅障害高齢者の
生活活動範囲の調査には，LSAが用いられることが多
い 18‒21）が，LSAは屋外での活動に対する感度が高く，
屋内から自宅周辺の活動状況の評価には不十分である。
島田ら 30）は，LSA以外の手法を用いて，在宅障害高齢
者の生活活動範囲と身体機能との関連について検討して
いる。その結果，活動範囲が自宅内に留まる者は，自宅
近隣まで活動できる群に比べ，ADL，身体パフォーマ
ンステストの得点が高かったが，握力，片脚立位時間，
歩行能力には差がなかったことを報告している。しか
し，島田ら 30）の報告においても活動範囲が自宅内，近
隣，町外の 3段階に分類されており，自宅敷地内外の活
動状況は明らかではない。また，自宅周辺の活動状況の
関連要因を身体，精神の両面から検討した報告はない。
　大沼ら 31）は LSA をもとに，屋内から自宅周辺の活
動に焦点をあてたHome-based Life Space Assessment
（以下，Hb-LSA）を開発した。Hb-LSA 31）は，活動範
囲をベッド上座位，ベッド以外の寝室内，寝室以外の自
宅内，自宅敷地内，自宅敷地外に分類し，屋内から自宅
周辺の活動状況を 5段階で評価することができる。その
ため，Hb-LSA は LSA に比べ，屋内の活動の感度が高
い特徴をもつ。しかし，Hb-LSAを用いて自立度ごとの
活動範囲について明らかにした報告はない。本研究で
は，デイケアを利用する在宅障害高齢者を対象とし，
Hb-LSA を用いて自立度ごとの最大活動範囲を評価し，
補助具の使用可での生活活動範囲のうち自宅敷地内外の
差異に影響を及ぼす身体，精神要因を明らかにすること
を目的とした。

対象および方法

1．対象
　A県A市の 2ヵ所のデイケアに研究への協力を要請
した。対象者の取り込み基準を① 65 歳以上の高齢者で
あること，②補助具の使用可で 10 m 程度の歩行が可能
であること，③認知症の診断がないこと，④自宅で生活
していることとした。取り込み基準に該当する 71 名か
ら研究への参加協力を得た。長谷川式簡易知能評価ス
ケール 32）（以下，HDS-R）における軽度認知障害の下
限値である18点以下の者を除く61名を分析対象とした。

研究の開始にあたり対象者または主たる介護者である家
族に対して本研究の趣旨，内容を書面にて十分に説明
し，書面にて同意を得た。なお，対象の 2施設はサービ
ス提供地域および提供時間が 6～ 7 時間と同一であり，
サービス提供内容も食事および入浴を共通して提供して
いることから，対象者の特性は類似しているとみなして
分析を行った。
　本研究は青森県立保健大学研究倫理委員会の承認（承
認番号 1718）を得て実施した。

2．調査項目
1）基本属性
　基本属性は，年齢，性別，主疾患名，要介護度，移動
に使用する補助具，家族環境として同居する世代数を収
集した。データの収集はカルテおよび居宅サービス計画
書より行った。なお，対象者の性別は男性＝ 0，女性＝
1として名義尺度に変換し，分析を行った。
2）評価項目
（1）生活空間
　生活空間の指標としてHb-LSA を評価した。LSAの
開発者であるBaker ら 10）の方法に基づき，以下の 4つ
の方法でHb-LSAを分析した。
・Hb-CS：Hb-LSAの合計得点
・Hb-I：介助なし，補助具の使用を不可として到達した
最大活動範囲
・Hb-E：介助なし，補助具の使用を可として到達した
最大活動範囲
・Hb-M：介助あり，補助具の使用を可として到達した
最大活動範囲
　Hb-CS 31）は，過去 1ヵ月間の活動状況について，各
活動範囲で設定された得点に活動頻度および自立度の得
点を積算する。活動範囲は，ベッド上＝ 1，寝室内＝ 2，
寝室以外の自宅内＝ 3，自宅敷地内＝ 4，自宅敷地外＝
5の 5 段階で評価する。活動頻度は，ベッド上と寝室内
のみ，1回未満 /日＝１，1～ 3 回 / 日＝ 2，4 ～ 6 回 /
日＝ 3，日中ほとんど＝ 4，寝室以外の自宅内より広い
活動範囲では，1回未満 / 週＝ 1，1 ～ 3 回 / 週＝ 2，4
～ 6回 /週＝ 3，毎日＝ 4のそれぞれ 4段階で評価する。
自立度は人的介助＝ 1，物的介助＝ 1.5，自立＝ 2 の 3
段階で評価する。
　なお，本調査の各活動範囲別得点の算出において，活
動の有無および活動頻度をより上位の活動範囲に準じて
修正するといった初期値の修正 16）は行わなかった。
（2）握力
　デジタル握力計（竹井機器工業社製）を用いた。座位
で左右 2回測定し，最大値を代表値とした。
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（3）大腿四頭筋筋力
　厚生労働省の運動器の機能向上マニュアル 33）に準じ
て測定した。ハンドヘルドダイナモメーターmobie（酒
井医療機器製）を用いた。膝関節を屈曲 90°とし，対象
者の足部にベルトを固定した状態で膝伸展の最大収縮を
3秒間行うよう指示した。左右 2回測定し，最大値を代
表値とした。
（4）Timed-Up and Go test 34）（以下，TUG）
　厚生労働省の運動器の機能向上マニュアル 33）に準じ
て測定した。座面の高さが 40 cm のひじ掛けつき椅子
から 3 m 前方にコーンを設置した環境を準備した。掛
け声とともに椅子から立ち上がり，3 m先のコーンを回
り，椅子に着座するまでの時間を測定した。回る方向は
任意とし，2回測定した。より速い値を測定値とした。
（5）片脚立位時間
　厚生労働省の運動器の機能向上マニュアル 33）に準じ
て測定した。60 秒を上限とし，これを超えた場合は測
定を終了した。最大値を代表値とした。
（6）ADL
　Barthel Index 35）（以下，BI）を収集した。
（7）Activities-of-Daily-Living Self-Effi  cacy-Scale 36）（以

下，ADLSES）
　日常生活における動作の自信度について評価する尺度
である。入浴，自宅周辺の歩行，電話への対応，服の着
脱，簡単な掃除，簡単な買い物の 6項目の動作の自信度
について，まったく自信がない =1，あまり自信がない
=2，まあ自信がある =3，大変自信がある＝ 4の 4 段階
で回答する。合計 24 点満点で得点が高ければ高いほど
日常生活における自己効力感が高いと評価する。
（8）うつ尺度
　高齢者用うつ尺度短縮版－日本語版 37）（以下，GDS）
を測定した。
（9）主観的健康観
　LSA と主観的健康観との関連を検討した研究 10）13）

では，5 件法で収集しているものが多く，本研究では，
厚生労働省の調査 38）で用いられた 5件法で主観的健康
観を収集した。自身の健康観について問い，よくない＝
1，あまりよくない＝ 2，ふつう＝ 3，まあよい＝ 4，よ
い＝ 5とし，健康観が良好であれば高値を示す。

3．統計学的解析
　測定したデータの正規性について Shapiro-Wilk 検定
を用いて確認した。生活空間の各分析方法と基本属性，
身体要因，精神要因との相関について，データの正規性
があった変数間の相関を Pearson の積率相関係数，少
なくとも一方のデータの正規性がなかった変数間の相関
を Spearman の順位相関係数を用いて検討した。さら
に，Hb-E が自宅敷地内以下の者を自宅敷地内群，自宅

敷地外の者を自宅敷地外群に分類した。自宅敷地内群，
自宅敷地外群の年齢，認知機能，身体要因，精神要因に
ついてデータの正規性を Shapiro-Wilk 検定を用いて確
認した。両群間の男女比の差についてχ2 検定，データ
の正規性があった項目の差について独立2群間のt検定，
データの正規性がなかった項目についてMann-Whitney
の U検定を用い，基本属性，身体要因，精神要因の差
異を検討した。すべての統計解析において有意水準を
5％とした。統計解析にはR2.8.1 を用いた。

結　　　果

1．対象者の属性と生活空間，生活活動範囲の現状
　本調査の対象の基本情報を表 1に示す。本調査の対象
は，平均年齢が 82.7 ± 6.2 歳と高齢であり，主疾患名は
骨折・骨関節系疾患がもっとも多かった。要介護度は要
介護 1，2 の者が半数以上を占めていた。移動に使用す
る補助具はT字杖がもっとも多く，6割以上であった。
家族環境については 2世代家族が半数以上を占めてお
り，次いで独居が多かった。
　Hb-LSA の合計得点を示すHb-CS は 71.0 ± 29.0 点で
あった。生活活動範囲別の分析結果について図1に示す。

表 1　対象者の基本情報

性別 男性 13　女性 48
年齢 82.7 ± 6.2
主疾患名 骨折・骨関節系疾患 28 名 (45.8%)

脳血管障害 14 名 (23.0%)
内部障害 15 名 (24.6%)
神経疾患 2名 (3.3%)
その他 2名 (3.3%)

要介護度 要支援 1 5 名 (8.2%)
要支援 2 12 名 (19.7%)
要介護 1 22 名 (36.1%)
要介護 2 18 名 (29.5%)
要介護 3 4 名 (6.5%)

HDS-R 26.2 ± 3.0
移動方法 独歩 11 名 (18.0%)

T 字杖歩行 38 名 (62.3%)
歩行器歩行 7名 (11.5%)
伝い歩き 2名 (3.3%)
介助歩行 2名 (3.3%)
車いす自操 1名 (1.6%)

家族環境 独居 13 名 (21.3%)
配偶者のみ 9名 (14.8%)
2 世代同居 36 名 (59.0%)
3 世代同居 3名 (4.9%)

年齢，HDS-R は平均±標準偏差を表記
その他は度数（割合）を表記
HDS-R：長谷川式簡易知能評価スケール
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介助なし，補助具の使用不可での最大活動範囲を示す
Hb-Iは25名（41.0%）が自宅敷地外であり，36名（59.0%）
が自宅敷地内以下に留まっていた。介助なし，補助具の
使用可での最大活動範囲を示すHb-E は，36 名（59.0%）
が自宅敷地外であり，25 名（41.0%）が自宅敷地内以下
に留まっていた。介助あり，補助具の使用可での最大活
動範囲を示す Hb-M は，54 名（88.5%）が自宅敷地外，
7名（11.5％）が自宅敷地内であった。

2．生活空間と身体，精神要因との関連
　生活空間と基本属性，身体，精神要因との関連を表 2
に示す。介助なし，補助具の使用可での最大活動範囲を
示すHb-E は，身体要因としてTUGと ‒0.59，BI と 0.49
の有意な相関があり，精神要因としてADLSES と 0.36
の有意な相関があった。Hb-E と GDS，主観的健康観と
は有意な相関がなかった。補助具の使用不可での最大活
動範囲を示すHb-I は，握力，大腿四頭筋筋力との相関
はなかったが，片脚立位時間，TUGとの相関は，Hb-E
よりも強かった。また，介助ありでの最大活動範囲を示

表 2　生活空間と基本属性，身体，精神要因との関連

年齢 性別 握力 大腿四頭筋
筋力

片脚立位
時間 TUG BI ADLSES GDS 主観的

健康観

Hb-CS 0.27 †* ‒0.12 ‡ ‒0.10 ‡ 0.01 ‡ 0.36 †* ‒0.47 ‡* 0.23 ‡ 0.44 †* ‒0.06 ‡ 0.11 ‡

Hb-I 0.25 ‡ 0.01 ‡ 0.07 ‡ 0.09 ‡ 0.46 ‡* ‒0.66 ‡* 0.31 ‡* 0.32 ‡* 0.07 ‡ 0.06 ‡

Hb-E 0.24 ‡ ‒0.09 ‡ ‒0.05 ‒0.04 ‡ 0.14 ‡ ‒0.59 ‡* 0.49 ‡* 0.36 ‡* ‒0.07 ‡ 0.15 ‡

Hb-M 0.00 ‡ ‒0.06 ‡ ‒0.05 ‡ ‒0.03 ‡ ‒0.02 ‡ ‒0.19 ‡ 0.19 ‡ 0.18 ‡ ‒0.02 ‡ ‒0.01 ‡

†： Pearson の積率相関係数　‡： Spearman の順位相関係数
TUG：Timed-Up and Go test
BI： Barthel index
ADLSES：Activities-of-Daily-Living Self-Effi  cacy-Scale
GDS：Geriatric Depression Scale 
Hb-CS：Hb-LSAの合計得点
Hb-I：介助なし，補助具の使用を不可として到達した最大活動範囲
Hb-E：介助なし，補助具の使用を可として到達した最大活動範囲
Hb-M：介助あり，補助具の使用を可として到達した最大活動範囲
* p < 0.05

図 1　自立度ごとの最大活動範囲の分布
Hb-I：介助なし，補助具の使用を不可として到達した最大活動範囲
Hb-E：介助なし，補助具の使用を可として到達した最大活動範囲
Hb-M：介助あり，補助具の使用を可として到達した最大活動範囲
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す Hb-Mは，いずれの項目とも相関がなかった。

3．補助具の使用可での最大活動範囲と身体，精神要因
との関連

　自宅敷地内群と自宅敷地外群の身体，精神要因の比較
について表 3に示す。自宅敷地外群は自宅敷地内群に比
べ，有意に年齢が高く，女性が多く，TUGが速く，BI
が高く，ADLSES が高かった。握力，大腿四頭筋筋力，
片脚立位時間，GDS，主観的健康観は，2群間で差がな
かった。

考　　　察

1．本調査対象における屋内を基盤とした生活空間の現状
　本調査におけるHb-LSA 合計得点は平均 71.0 ± 29.0
点であった。Hb-LSA を開発した大沼ら 31）は，訪問リ
ハビリテーション利用者のHb-LSA合計得点は，55.7 ±
24.7 点と報告しており，本調査の方が高値を示した。訪

問リハビリテーションは原則として通院が困難な者に対
して行われるため，介助で外出できる高齢者を対象とし
た本調査の方が高値を示したと考える。
　生活活動範囲の分析においては，介助ありでの最大活
動範囲を示すHb-Mと補助具の使用可での最大活動範囲
を示すHb-E との差は介助者による生活空間の拡大を示
し，介助なし，補助具の使用不可での最大活動範囲を示
すHb-I と Hb-E との差は補助具による生活空間の拡大
を示す。Hb-I の拡大は身体機能や動作能力の改善，
Hb-E は適切な補助具の選定や住宅環境の整備，さらに
Hb-Mは家族に対する介助方法の指導等に影響を受ける
ことが考えられる。本調査の結果では，Hb-I がバラン
スや歩行能力との関連がもっとも強く，Hb-I，Hb-E，
Hb-Mの順で自宅敷地外まで活動している者の割合が増
加していた。本調査では，デイケアの利用者を対象とし
ており，理学療法士等の利用者の身体機能等に適した補
助具の指導や生活環境の整備が生活空間の拡大に寄与し

表 3　自宅敷地内群と自宅敷地外群における身体，精神要因の比較

自宅敷地内群 (n=25) 自宅敷地外群 (n=36) p 値
基本属性 年齢 † 80.5 ± 7.2 84.3 ± 5.0 *

性別 ‡ 男性 6　女性 19 男性 7　女性 29 *

主疾患名 骨折・骨関節系疾患 11(44.0%) 17(47.2%)
脳血管障害 11(44.0%) 3(8.3%)
内部障害 3(12.0%) 12(33.3%)
神経疾患 0 2(5.6%)
その他 0 2(5.6%)

要介護 要支援 1 1(4.0%) 4(11.1%)
要支援 2 3(12.0%) 9(25.0%)
要介護 1 9(36.0%) 13(36.1%)
要介護 2 9(36.0%) 9(25.0%)
要介護 3 3(12.0%) 1(2.8%)

認知機能 HDS-R（点）§ 26.1 ± 3.1 26.3 ± 2.9 0.81
身体要因 握力（kgf）§ 19.7 ± 6.8 18.4 ± 5.3 0.75

大腿四頭筋筋力（kgf）§ 20.8 ± 8.6 20.2 ± 8.4 0.83
片脚立位時間（秒）§ 4.1 ± 6.8 9.2 ± 21.3 0.21
TUG（秒）§ 21.9 ± 14.0 10.3 ± 4.5 *

BI（点）§ 84.0 ± 11.7 93.1 ± 4.5 *

精神要因 ADLSES（点）† 13.8 ± 2.9 16.1 ± 3.8 *

GDS（点）§ 5.4 ± 3.4 5.1 ± 2.7 0.88
主観的健康観 § 2.6 ± 0.7 2.9 ± 1.3 0.23

主疾患名，要介護度は度数（割合）を表記
その他は平均±標準偏差を表記
†：独立 2群間の t検定　‡：χ2 検定　§：Mann-Whitney の U検定
HDS-R：長谷川式簡易知能評価スケール
TUG：Timed-Up and Go test
BI：Barthel index
ADLSES：Activities-of-Daily-Living Self-Effi  cacy-Scale
GDS：Geriatric Depression Scale 
* p < 0.05
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ていることが考えられた。当然のこととはいえ，介助な
し，補助具の使用不可での最大活動範囲は身体機能との
関連が強く，環境整備を反映する補助具の使用可での最
大活動範囲はADLとの関連が強いことが示された。生
活期リハビリテーションにおいては，生活環境に合わせ
て活動を行うことができるように支援することが重要で
あり，自立度ごとの生活活動範囲の評価は有用であると
考えられた。

2．補助具の使用可での生活活動範囲と身体，精神要因
との関連

　本調査の対象者は，自宅敷地内群，自宅敷地外群とも
に平均年齢が 80 歳を超える高齢な集団であった。在宅
障害高齢者を対象とした報告と比較すると，握力は村田
ら 39‒41）の報告よりも低く，特別養護老人ホームの入所
者を含めた島田ら 30）の報告よりも高かったため，在宅
で生活している障害高齢者としては握力が比較的低下し
た集団であった。森川ら 21）は，LSAの短期的な変化に
寄与する要因について報告しており，握力および自己効
力感が LSA合計得点に寄与していたことを報告してい
る。全身筋力の低下を示すフレイルの予防において身体
活動量は重要 42）だが，活動範囲と筋力とは関連しな
い 21）ことが報告されている。本調査も活動範囲と握力，
大腿四頭筋筋力との関連を検討したが，先行研究と同様
に関連はなかった。片脚立位時間は，訪問リハビリテー
ションの利用者を対象とした大沼ら 31）の報告よりも良
好であったが，デイケアの利用者を対象としたいずれの
報告 20）21）39‒41）よりも低かった。本調査対象は，約 8
割が 5秒以上の片脚立位保持ができず，バランス能力が
低下した集団であった。TUG，BI は，デイケア利用者
を対象とした先行研究 19‒21）30）と同程度であったが，
運動器不安定症の診断基準 43）であるTUG 11 秒以上と
比較すると，自宅敷地外群は年齢が高いものの歩行能力
が優れた集団であった。TUGは立ち上がり，歩行，方
向転換，着座と様々な要素を含む運動機能評価であり，
歩行能力，バランス能力をよく反映するため，活動範囲
の差に影響することは想像に難くなく，ADLについて
も先行研究 10）11）21）と一致した結果を得た。活動範囲
は身体要因として，移動能力を反映しやすく，筋力を反
映しにくいことが改めて確認された。
　精神要因として，補助具の使用可での最大活動範囲に
は日常生活活動の自信度が関連しており，LSAに関連す
ると報告されたうつ尺度や主観的健康観は関連しなかっ
た。Hb-LSAのもととなったLSAに関する先行研究 10‒13）

では，うつ状態，主観的健康感などが有意に関連し，い
ずれも中等度の相関を示したと報告されている。自信を
もって日常生活を行える在宅障害高齢者の生活活動範囲
が広いのは想像に難くなく，生活機能が低下した場合は，

うつ状態や自身の健康観よりも活動の自信度が直接的に
活動範囲に影響することが示された。自宅敷地外群は，
自宅敷地内群に比べて高齢だがADLの自信度が高い集
団であった。
　自己効力感の概念 44）は「ある事柄を成功裏に達成し
うる見込みや自信」であり，ADLSES は「日常生活活
動を成功裏に達成しうる見込みや自信」を示す。在宅障
害高齢者のリハビリテーションにおいては，理学療法士
が対象者の身体機能に応じた適切なADLの方法を指導
し，実際に活動させる（直接体験），正しい動作方法を
療法士が行ってみせる（代理体験），必要に応じて言語
的な説得をする（対人的影響）ことや本人の訴えに対し
傾聴する（生理的変化）ことでADL の自信度を高め，
活動範囲の拡大を図ることができると考えられる。

3．本研究の限界と今後の課題
　本研究での調査は横断調査であり，生活空間の差異に
影響を及ぼす要因として選出された身体要因や精神要因
を改善させることで生活空間が拡大するかどうかは明ら
かではない。今後，縦断的に調査することで，生活機能
が低下した高齢者の生活空間を拡大するために必要な要
因について検討していく必要がある。
　さらに，本調査では補助具の使用可で歩行可能なレベ
ルを対象としたため，歩行が困難な対象者の生活空間に
ついては明らかではない。自宅内の移動手段が歩行以外
の者についても今後，調査していく必要がある。

結　　　論

　在宅で生活する障害をもつ高齢者の補助具の使用可で
の最大活動範囲の差異に影響を及ぼす要因は，立ち上が
り，歩行，方向転換など複合的な移動能力，ADL と
ADLの自信度であった。身体要因としては筋力よりも，
パフォーマンスおよびADLの評価が重要であることが
わかった。精神要因としては，うつ状態や主観的健康観
とは関連がなく，ADLの自信度が関連していた。生活
機能が低下した高齢者においては，筋力よりも複合的な
パフォーマンスの評価が重要であり，うつ状態や健康観
よりもADLの自信度が重要であった。
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〈Abstract〉

Physical and Mental Factors Underlying Home-based Life Space of 

Disabled Elderly at Home

Mamoru SATO, PT, MHsc
Department of Rehabilitation, Marumero Home Visit Nursing Station Nishitaga

Mamoru SATO, PT, MHsc, Masaaki SATO, PT, MHsc, Tohru KAWAGUCHI, PT, PhD
Aomori University of Health and Welfare Graduate School of Health Science

Masaaki SATO, PT, MHsc
Department of Rehabilitation, Michinoku Daycare Center

Objective: This study aimed to investigate physical and mental factors associated with home-based life 
space in disabled elderly at home. 
Methods: In the present study, 61 elderly persons (82.7 ± 6.2 years; male, n = 13) who underwent 
day-care service at two health service facilities for the elderly participated. We measured the home-
based Life Space Assessment (Hb-LSA) [Maximal Life Space (Hb-M), Life space using equipment (Hb-
E), Independent Life Space (Hb-I)], grip force, muscle strength of quadriceps, one-leg standing, Timed-Up 
and Go test (TUG), Barthel index (BI), Activities-of-Daily-Living Self-Effi  cacy Scale (ADLSES), depression 
scale and self-rated health. Subjects were divided into those who moved to outside with using equipment 
(outside group, N=25), those who moved to neighborhood with using equipment (neighborhood group, 
N=36). 
Results: The results showed that neighborhood group had better TUG, BI and ADLSES compared with 
outside group. 
Conclusion: The present fi ndings suggest physical performance and confi dence in performing activities 
of daily living are important for enhancing the life-space for disabled elderly at home.

Key Words:  Disabled elderly at home, Life-Space, Activities-of-Daily-Living Self-Effi  cacy-Scale, Timed-Up 
and Go, Self-effi  cacy
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緒　　　言

　高齢者の転倒に関する医療費は，米国で年間 500 億ド
ル，本邦で約 4,300 億円に達することが報告されてお
り 1）2），財政面でも大きな社会問題となっている。さら
に，65 歳以上の要介護者等の介護が必要となったおも
な原因に着目すると，認知症（18.7％），脳卒中（15.1％），

高齢による衰弱（13.8％）に次いで，骨折・転倒（12.5％）
は第 4 位である 3）ことから，転倒予防は高齢者の要介
護化を防ぎ，医療および介護費用双方の増大を防ぐうえ
で重要な解決すべき課題である。事実，高齢者において
多くを占める大腿骨近位部骨折の発生原因の第 1 位が転
倒であることが明らかとなっている 4）。以上のことよ
り，高齢者の日常生活能力や生活の質を維持するために
は，転倒に関連する因子を明らかにし，リスク因子に対
する適切な評価に基づく各種の介入サービス（支援）が
行われる必要があることが考えられる。
　高齢者の転倒に関するシステマティックレビュー 5）

やガイドライン 6）では，バランス機能や筋力低下など
の身体的要因，認知機能障害 7）8）やうつ症状 9）などの
精神・心理的要因に加え，使用している薬剤の数 10）等
もリスク因子として報告されている。一方，高齢者の転
倒には，中高強度身体活動と関連することが前向き研究
で報告 11‒20）されている。中高強度身体活動とは 3 メッ
ツ以上の強度における身体活動を示しており，WHO 21）

では 65 歳以上の高齢者における身体活動基準として，1
週間に 150 分以上の中高強度身体活動の実施を推奨して
いる。地域在住高齢者を対象に，中高強度身体活動と転
倒との関連性を前向きに検討したメタ解析16）によると，
中高強度身体活動は，転倒発生の保護因子となることが

地域在住自立高齢者における中高強度身体活動と
転倒の関連性はバランス機能に影響される＊

松 﨑 英 章 1）2）　齊 藤 貴 文 3）　楢 﨑 兼 司 4）#　熊 谷 秋 三 5）6）

要旨 
【目的】地域在住自立高齢者を対象にバランス機能で層別し，客観的に評価した中高強度身体活動と 2 年
後の転倒発生リスクの関連性を検討した。【方法】地域在住自立高齢者 602 名を対象とし，ベースライン
における開眼片脚立位時間を用いて層別した。三軸加速度センサー内蔵活動量計を用いて，中高強度身体
活動時間，歩行活動時間，生活活動時間を測定した。アウトカムは，2 年後のフォローアップ調査におけ
る過去 1 年間の転倒発生の有無とした。【結果】開眼片脚立位高値群では，中高強度身体活動時間の中間
値群で転倒発生リスクがもっとも低くなる結果を認めた。開眼片脚立位低値群では，各身体活動指標の最
低値群に比較して，中高強度身体活動時間の中間値群と最高値群および歩行活動時間の最高値群で有意に
高い転倒発生リスクを認めた。【結論】地域在住自立高齢者における中高強度身体活動と転倒発生リスク
の関連性は，バランス機能によって異なることが示唆された。
キーワード　 地域在住高齢者，身体活動，転倒，バランス機能，前向きコホート研究 
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報告されている。
　しかしながら，高齢者に対する転倒予防を目的とした
運動介入効果に関するメタ解析 22）23）では，転倒リスク
の高い高齢者や運動種目に歩行プログラムが含まれる場
合には，転倒発生に対する予防効果が弱まるとの報告が
ある。さらに，他の前向き研究では，転倒リスクの高い
高齢者において，習慣的な歩行実践者では，転倒リスク
が高まることも報告されている 24）。そのため，バラン
ス機能が低下した転倒リスクの高い者は，歩行活動を推
奨することで，さらなる転倒発生リスクを高める可能性
が危惧される。一方，高齢者の転倒の発生場所としては，
敷地外（22.9％）に対して敷地内（77.1％）の転倒発生
が圧倒的に多いことが指摘されている。敷地内には庭や
屋上なども含まれているため，それらを除外した家屋内
に限定したとしても 60.8％が家屋内での転倒発生であ
る 25）。すなわち，高齢者では，家屋内での活動のよう
に連続的に歩行活動を必要としない状況でさえも，転倒
リスクが潜んでいる可能性が高いことが理解できる。そ
れにもかかわらず，過去の先行研究では，活動種別に分
類して，転倒との関連性を検討した研究はない。
　本研究の目的は，バランス機能で層別化した地域在住
自立高齢者を対象に，中高強度身体活動と転倒発生リス
クとの関連を縦断的に解析し，その関連性を活動種別に
精査することとした。

対象および方法

1．研究デザイン
　本研究は，篠栗元気もん研究のデータを基に，転倒発
生の有無をアウトカムとした 2 年間の前向きコホート研
究である。

2．対象者
　対象者は，福岡県糟屋郡篠栗町内在住の 2011 年 1 月
末時点で 65 歳以上かつ要介護認定を受けていない全高
齢者 4,979 名である。このうち，調査開始以前に死亡，
入院，町外へ転出した 66 名を除いた 4,913 名に対して
ベースラインでの事前アンケートを郵送し，2,629 名（回
収率 53.5％）から調査に関する同意を得た。同意が得ら
れた者のうち，2011 年 5 ～ 8 月の期間中に，福岡県糟
屋郡篠栗町内各地区の公民館や集会所において実施され
たベースラインにおける調査測定会の測定項目のデータ
に欠損のある者 904 名（34.4％），身体活動の測定デー
タが不十分である者 202 名（7.6％）を除外した 1,523 名

（57.9％）を抽出した。さらに，過去の転倒経験が中高
強度身体活動を規定し，中高強度身体活動と転倒発生の
間における因果関係に逆転が生じることを防ぐ目的で，
過去 1 年間に転倒の経験がある者 293 名（19.2％）を除
外した 1,230 名（46.8％）を本研究のフォローアップ対
象者とした。最終的に 2 年後の 2013 年 5 ～ 8 月の期間
中に実施されたフォローアップ調査にて，過去 1 年間の
転倒に関する調査項目に回答の得られた 602 名（追跡
率：49.0％）を解析対象とした。

3．曝露因子
　本研究の曝露因子である中高強度身体活動は，三軸加
速度センサー内蔵活動量計（オムロンヘルスケア社，
Active style Pro HJA-350IT：以下，活動量計）を用い
て測定した。本機器は，三軸加速度センサーによって鉛
直方向，前後方向，左右方向の加速度情報から合成加速
度を算出することができる。また，合成加速度成分の違
いを評価することにより，従来の一軸加速度センサーで
は区別することができなかった歩行活動と歩行活動以外
の活動（以下，生活活動）を区別することができる 26）。

図 1　対象者のフローチャート
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対象者に対する活動量計の装着方法の説明と配布は，測
定調査会の際に実施した。対象者には，入水時を除く起
床から就寝までの，装着当日を含む連続 7 日間以上の装
着を依頼した。また，データの記録間隔は 60 秒とし，1
日につき 600 分以上のデータが 3 日以上得られたデータ
を解析対象とした。得られた身体活動データのうち，1
日における 3.0 メッツ以上の運動強度に該当する身体活
動時間を中高強度身体活動時間（分 / 日）とした。活動
種別の身体活動は，中高強度身体活動時間を歩行活動時
間（分 / 日）と生活活動時間（分 / 日）に分類した。な
お，本研究では各身体活動指標と転倒発生の関連を検討
する際の調整変数として用いる目的で座位行動の評価も
行った。座位行動は、先行研究に準拠し 27），1.5 メッツ
以下の身体活動時間を座位行動時間（分 / 日）とした。

4．アウトカム
　本研究のアウトカムは過去1年間の転倒発生とし，「こ
の 1 年間に転んだことがありますか」とフォローアップ
調査でのアンケートにて聴取した。なお，過去 1 年間の
転倒発生について聴取する方法について，芳賀ら 28）は，
調査時点以前に転倒歴のない者には有用であると報告し
ている。また，Ganz ら 29）は，過去 12 ヵ月間の転倒有
無について聴取する方法は，良好な感度と特異度が得ら
れたことを報告している。

5．調査項目
　体力や精神・心理機能，体組成等の調整変数として使
用する調査項目は，公民館等にて実施されたベースライ
ン調査測定会で，十分に訓練された調査員によって評価
された。
　体力測定項目は，過去の報告によって，転倒の危険因
子 5）6）として明らかにされているバランス機能と下肢
筋力の測定を実施した。なお，体力測定は，事前に訓練
を受けた測定者により実施され，各測定では対象者の疲
労感をこまめに確認したうえで，必要に応じて休憩を設
けた。
　バランス機能は，開眼片脚立位時間を測定した。被験
者に対し，壁から 1 m の箇所にひかれた線につま先を
そろえて立位をとるように教示した。次に，被験者の目
線の高さに合わせて張りつけられた目印に注視するよう
教示し，120 秒を上限として検者の合図で測定を実施し
た。測定は，左右それぞれ 1 回ずつ実施した。また，1
回目の測定で 120 秒に達した場合には，2 回目の測定を
中止した。合計 2 回の測定結果のうち，最大値を開眼片
脚立位時間（秒）として採用した。
　下肢筋力は，等尺性膝伸展筋力計（竹井機器工業社製，
TKK5710e）を用い，膝関節屈曲 90 度の椅子座位での
最大等尺性膝伸展筋力を測定した。測定下肢の内外果直

上に固定されたベルトを装着し，膝関節が 90 度屈曲位
となるようにベルトの長さを調整した。測定時は，両上
肢を胸の前で組み，左右交互に 2 回ずつ測定した。左右
それぞれの最大値を採用し，その平均値を体重で除した
膝伸展筋力体重比（kg/kg）を算出した。
　認知機能は，日本語版 Montreal Cognitive Assess-
ment（以下，MoCA-J）にて測定した 30）。MoCA-J は，
注意機能，遂行機能，記憶機能，言語機能，視空間認知，
見当識などの全般的な認知機能を短時間で評価すること
が可能であり，軽度の認知機能低下を検出する評価ツー
ルとして有効性が確認されている。合計 30 点満点であ
るが，教育年数の影響を受けることから，教育年数が
12 年以下の場合には 1 点を加点した。
　うつ症状については，Holyら 31）によって開発された，
高齢者うつ尺度 5 項目版（5-item version of the Geriatric 
Depression Scale：以下，GDS-5）を使用して評価した。
GDS-5 は，5 項目の質問で構成された，簡易的なうつ症
状の評価ツールである。先行研究で妥当性 32）が確認さ
れており，うつ症状の判別に有効とされている。うつ症
状の有無については，先行研究にてカットオフ値とされ
る，2 点以上をうつ症状ありとして 1，2 点未満をうつ
症状なしとして 0 とコード化した。
　転倒不安は，「転倒に対する不安は大きいですか」と
いう質問に対する回答を求め，「はい」と回答した場合
に転倒不安があると判断し 1，「いいえ」と回答した場
合に転倒不安がないと判断し 0 とコード化した。
　身体計測として，身長と体重を測定した。身長と体重
に関しては，調査測定会の会場において立位姿勢で実測
した。また，得られた身長，体重のデータから，body 
mass index（以下，BMI）を算出した。
　ベースライン調査測定会時点における年齢と性別の情
報に関しては，調査開始時に篠栗町から提供された情報
を用いた。また，対象者に事前に郵送した事前アンケー
トにより，以下の項目を評価した。教育年数は，教育を
受けていた合計年数について回答を得た。飲酒習慣は 4
件法で回答を求め，「もともと飲まない」，「ほとんど飲
まない」を現在の飲酒習慣がないものと判断し 0，「と
きどき飲む」，「ほぼ毎日飲む」を現在の飲酒習慣ありと
して 1 とコード化した。喫煙習慣についても飲酒習慣と
同様の 4 件法により回答を求め，「もともと吸っていな
い」，「吸っていたがやめた」を現在の喫煙習慣なしとし
て 0，「ときどき吸っている」，「ほぼ毎日吸っている」
を現在の喫煙習慣ありとして 1 とコード化した。使用し
ている薬剤の数については，日常的に使用している薬剤
数の回答を得た。多剤併用と転倒の関連性を調査した先
行研究 11）を基に，転倒発生のカットオフ値である使用
薬剤数 5 種類以上を多剤併用として 1，使用薬剤数 4 種
類以下を多剤併用なしとして 0 とコード化した。
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6．統計解析
　ベースライン時点の諸特性については，ベースライン
調査におけるバランス機能で層別した 2 群によって各調
査項目の平均値±標準偏差または頻度（%）を比較した。
連続変数の比較には t 検定を，カテゴリ変数の比較には
χ2 検定を用いた。
　なお，バランス機能による層別解析を行うためのカッ
トオフ値は，スポーツ庁の公表している平成 30 年度体
力・運動能力調査結果 33）より 70 ～ 74 歳の高齢者の開
眼片脚立位時間の平均値（男性：75.8 秒，女性：76.5 秒）
と，本研究の対象者の中央値 75.7 秒が類似した結果で
あることから，75 秒をカットオフ値として採用した（開
眼片脚立位高値群，開眼片脚立位低値群）。
　各身体活動指標は，25％値と 75％値をカットオフ値
として，最低値群，中間値群，最高値群に 3 区分（中高
強度身体活動時間：＜ 25 分 / 日，25 ～ 65 分 / 日，65
分 / 日＜，歩行活動時間：＜ 9 分 / 日，9 ～ 33 分 / 日，
33 分 / 日＜，生活活動時間：＜ 10 分 / 日，10 ～ 32 分
/ 日，32 分 / 日＜）した。
　各身体活動指標と転倒発生の関連を明らかにするため
に，フォローアップ調査における過去 1 年間の転倒発生
の有無を目的変数，ベースライン調査時点における各身
体活動指標を説明変数としたロジスティック回帰分析を
行い，オッズ比とその 95％信頼区間（以下，95％ CI）
を推定した。調整変数は，性，年齢，BMI，認知機能，
うつ症状，転倒不安，多剤併用，下肢筋力，座位行動時

間とした。なお，各身体活動指標を 3 区分したカテゴリ
変数の傾向性の検定には，ロジスティック回帰分析を用
いた。すべての解析は SAS ver. 9.4（SAS Institute Inc, 
Cary NC, USA）を用い，統計学的有意水準は5%とした。

7．倫理的配慮
　本研究は九州大学健康科学センター倫理委員会の承認

（課題番号：IHS-2010-22，承認年月日：平成 23 年 7 月 6
日）を得て実施された。ヘルシンキ宣言の精神に基づい
て，調査参加者に調査の目的と内容の説明を実施し，同
意の署名を得た。

結　　　果

1．バランス機能で層別化した 2 群の諸特性
　表 1 には，ベースライン時点での追跡完了者 602 名の
諸特性およびバランス機能で層別化した 2 群間における
諸特性の比較を示す。追跡完了者 602 名のうち女性は
349 名（58.0％），年齢は 72.2 ± 5.4 歳であった。開眼片
脚立位低値群では，開眼片脚立位高値群と比較して，高
齢，女性の割合が多い，BMI が高い，教育年数が短い，
認知機能が低い，うつ症状を有している，飲酒習慣の割
合が低い，転倒不安を有している，多剤併用，下肢筋力
が低い，中高強度身体活動時間が短い，歩行活動時間が
短い，生活活動時間が短い等の諸特性を認めた（p < 
0.05）。

表 1　バランス機能の高低で区分した 2 群の諸特性比較

全対象者 
n = 602

開眼片脚立位高値群
 n = 300

開眼片脚立位低値群
 n = 302 P 値 

年齢（歳） 72.2 ± 5.4 69.9 ± 3.8 74.5 ± 5.7 < 0.01 
女性，n（%） 349 (58.0) 161 (53.7) 188 (62.3) < 0.05  
BMI（kg/m2） 23.0 ± 2.8 22.7 ± 2.7 23.4 ± 2.9 < 0.01 
教育年数（年） 11.5 ± 2.6 12.1 ± 2.5 10.9 ± 2.5 < 0.01  
MoCA-J（点） 22.9 ± 3.5 24.6 ± 2.9 22.8 ± 3.6 < 0.01 
うつ症状，n（%） 142 (23.6) 56 (18.7) 86 (28.5) < 0.01 
習慣的飲酒，n（%） 263 (43.7) 149 (49.7) 114 (43.7) < 0.01 
喫煙，n（%） 47 (7.8) 21 (7.0) 26 (8.6) 0.54 
転倒不安，n（%） 195 (32.4) 68 (22.7) 127 (42.1) < 0.01 
多剤併用，n（%） 88 (14.6) 25 (8.3) 63 (20.9) < 0.01 
下肢筋力（kgf/kg） 0.5 ± 0.2 0.6 ± 0.2 0.5 ± 0.1 < 0.01 
開眼片脚立位（秒） 70.6 ± 47.5 72.7 ± 47.2 57.7 ± 47.5 < 0.01 
中高強度身体活動時間（分 / 日） 48.9 ± 30.7 56.1 ± 32.3 41.7 ± 20.3 < 0.01 
歩行活動時間（分 / 日） 24.2 ± 19.1 28.3 ± 19.6 20.2 ± 17.6 < 0.01 
生活活動時間（分 / 日） 24.5 ± 20.9 27.7 ± 23.0 21.4 ± 18.1 < 0.01 
座位行動時間（分 / 日） 450.0 ± 112.3 446.8 ± 112.3 453.3 ± 112.5 0.47 

平均値±標準偏差
BMI：Body Mass Index，MoCA-J：日本語版 Montreal Cognitive Assessment
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2．各身体活動指標と転倒発生の関連性
　図 2 には，バランス機能で層別した中高強度身体活動
時間 3 区分における転倒発生率を示している。開眼片脚
立位高値群では，中高強度身体活動時間中間値群でもっ
とも低い転倒発生率（7.1％）であり，最低値群（16.3％）
と比較して中間値群では，半分以下の転倒発生率であっ
た。一方，開眼片脚立位低値群では，中高強度身体活動
時間の増加に応じて転倒発生率が増加しており，最低値

群（10.8%）と比較して中間値群（19.2%）では 1.8 倍，
最高値群（24.1%）では 2.2 倍の転倒発生率であった。
傾向性の検定については，開眼片脚立位低値群におい
て，中高強度身体活動時間と転倒発生の間に有意な正の
関連を認めた（p < 0.05）。
　表 2 には，ロジスティック回帰分析にて分析した，各
身体活動指標とフォローアップ調査における転倒発生の
オッズ比と，その 95％ CI の結果を示している。全対象

図 2　バランス機能で層別した中高強度身体活動時間 3 区分における転倒発生率
a：開眼片脚立位高値群，b：開眼片脚立位低値群

中高強度身体活動時間：（最低値群：＜ 25 分 / 日，中間値群：25 ～ 65 分 / 日，最高値群：65 分 / 日＜）
傾向性 p 値：中高強度身体活動時間の 3 区分（カテゴリ変数）を説明変数としたロジスティック回帰分析
によって算出された p 値

表 2　各身体活動指標とフォローアップ調査時点の転倒発生に関する多変量ロジスティック回帰分析

説明変数
全対象者 開眼片脚立位高値群 開眼片脚立位低値群

オッズ比（95％ CI） オッズ比（95％ CI） オッズ比（95％ CI） 
中高強度身体活動時間（分 / 日）
最低値群 参照 参照 参照 
中間値群 1.15 (0.60‒2.19) 0.29 (0.09‒0.92)* 2.39 (1.04‒5.49)*

最高値群 1.58 (0.73‒3.42) 0.60 (0.17‒2.08) 2.98 (1.02‒8.69)*

傾向性 p 値 0.23 0.78 <0.05 
歩行活動時間（分 / 日）
最低値群 参照 参照 参照 
中間値群 1.09 (0.58‒2.05) 0.66 (0.22‒1.95) 1.28 (0.58‒2.82)
最高値群 1.77 (0.85‒3.68) 0.87 (0.28‒2.69) 2.93 (1.10‒7.78)*

傾向性 p 値 0.11 0.83 <0.05 
生活活動時間（分 / 日）
最低値群 参照 参照 参照 
中間値群 0.94 (0.49‒1.80) 0.86 (0.26‒2.83) 1.02 (0.45‒2.28)
最高値群 1.25 (0.57‒2.74) 1.02 (0.25‒4.08) 1.47 (0.53‒4.05)
傾向性 p 値 0.56 0.91 0.47 

オッズ比は性，年齢，BMI，認知機能，うつ症状，転倒不安，多剤併用，下肢筋力，座位行動時間で調整している．
*：p < 0.05
中高強度身体活動時間：（最低値群：＜ 25 分 / 日，中間値群：25 ～ 65 分 / 日，最高値群：65 分 / 日＜）
歩行活動時間：（最低値群：＜ 9 分 / 日，中間値群：9 ～ 33 分 / 日，最高値群：33 分 / 日＜）
生活活動時間：（最低値群：＜ 10 分 / 日，中間値群：10 ～ 32 分 / 日，最高値群：32 分 / 日＜）
95％ CI：95％信頼区間
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者では，中高強度身体活動時間と転倒発生との間に有意
な関連性を認めなかった。開眼片脚立位高値群では，中
高強度身体活動時間最低値群を参照とした場合，中間値
群（オッズ比：0.29，95％ CI：0.09‒0.92）で転倒発生
リスクが有意に低く，最高値群（オッズ比：0.60，95％
CI：0.17‒2.08）では有意差を認めなかった。さらに，
身体活動の種類別に検討した結果，歩行活動時間および
生活活動時間のいずれも転倒発生との関連性を認めな
かった。一方，開眼片脚立位低値群では，中高強度身体
活動時間において中間値群（オッズ比：2.39，95％ CI：
1.04‒5.49）と最高値群（オッズ比：2.98，95％ CI：1.02‒
8.69）に有意差が認められた。また，中高強度身体活動
の活動種別にみると，歩行活動時間では最高値群（オッ
ズ比：2.93，95％CI：1.10‒7.78）に有意差が認められた。

考　　　察

　本研究は，バランス機能別に身体活動種別の転倒発生
リスクを縦断的に検討した研究である。本研究の結果，
開眼片脚立位高値群では中高強度身体活動時間中間値群
で転倒発生率が低く，活動種類別の検討では歩行活動時
間および生活活動時間のいずれも転倒発生との関連性を
認めなかった。一方，開眼片脚立位低値群では中高強度
身体活動時間と転倒発生との間に正の関連性が認めら
れ，活動種類別では，歩行活動時間の最高値群で有意に
転倒発生率が高くなる結果が認められた。本研究の結果
は，地域在住自立高齢者を対象として，バランス機能別
の中高強度身体活動と 2 年後の転倒発生との関連性を明
らかにしたはじめての前向きコホート研究である。
　本研究の結果は，身体活動と転倒の発生との関連を調
査した先行研究の結果と一致している。過去の観察研究
においても，身体パフォーマンス 14）15）17）や年齢 19）等
が身体活動と転倒との関連性を修飾する可能性について
報告されている。しかしながら，これまでの報告で可変
的要因として用いられた変数の中に，転倒との因果関係
が十分に明らかにされているバランス機能 5）6）22）23）を
用いた報告はない。本研究の結果から，バランス機能で
層別化することで中高強度身体活動と転倒の関連性が異
なるという新たな知見を得ることができた。
　開眼片脚立位高値群の中高強度身体活動時間中間値群
で転倒発生率が低くなる結果が認められたことに関して
は，中高強度身体活動時間最低値群と比較して，運動介
入が転倒予防に効果的であるとする結果から説明が可能
となる。メタ解析の結果では，転倒リスクの低い高齢者
に対する合計の運動介入時間が 50 時間を超える場合に
転倒予防効果が得られることを示している 23）。本研究
における開眼片脚立位高値群の中高強度身体活動時間中
間値群では，1 日あたり 25 分以上の中高強度身体活動
を確保できており，週単位で考えると十分に WHO の基

準を満たす程の運動習慣を有する集団であることが考え
られる。そのため，この集団では十分量な運動時間の確
保によって，転倒予防効果が得られている可能性が考え
られ，メタ解析 22）の結果を支持することを示唆してい
る。一方，中高強度身体活動時間最高値群で，転倒予防
効果が弱まったことに関しては，いくつかの先行研究と
類似した結果を示している。先行研究では，体力レベ
ル 14）15）34）が高い比較的健康な高齢者では，高い身体
活動量と転倒発生が関連することを報告している。比較
的健康な高齢者では，活動量や活動強度の過多が生じや
すいため，転倒リスクを伴うような危険な活動にも臨ん
でいる可能性が考えられる。そのため，バランス機能が
良好な高齢者に対しては，転倒予防効果のある中高強度
身体活動の閾値を検討していく必要性がある。
　一方，開眼片脚立位低値群で，中高強度身体活動時間
と転倒発生に有意な正の関連を認めたことについては，
中高強度身体活動と転倒との関連性に対して転倒リスク
因子のひとつとされるバランス機能が大きく影響してい
る可能性が考えられた。これまでの先行研究により，転
倒に関連するリスク因子として，認知機能低下 7）8），う
つ症状 9），多剤併用 10）および下肢筋力低下 6）7）などが
明らかにされている。しかしながら，本研究では，多変
量解析を用いることで，開眼片脚立位低値群では，それ
らのリスク因子とは独立して，中高強度身体活動時間が
転倒発生と関連することを明らかにした。
　中高強度身体活動の活動種別に転倒との関連を検討し
た結果，開眼片脚立位高値群においては，有意な関連性
を認めなかったが，開眼片脚立位低値群では，歩行活動
時間の最高値群でオッズ比が有意に高く，正の関連性を
認めた。
　開眼片脚立位高値群において，活動種別の身体活動指
標と転倒発生との関連性を認めなかった理由として，高
バランス機能を有する高齢者では，単一の中高強度身体
活動ではなく，歩行活動と生活活動の両方が組み合わさ
ることで転倒リスクを軽減することにつながることが考
えられた。このことから，高バランス機能を有するよう
な転倒リスクの低い高齢者に関しては，活動の種類に関
係なく，一定強度以上での運動量を十分に確保すること
で転倒を抑制できるという，メタ解析 23）の結果を支持
することを示唆している。
　開眼片脚立位低値群において，歩行活動時間と転倒発
生との間に正の関連性を認めたが，先行研究でも一致し
た結果が得られている。我が国で実施された研究 25）で
は，転倒リスク因子の所有数でサブグループを作成し，
習慣的な歩行と転倒発生との関連性を調査した報告があ
る。転倒高リスク群では，習慣的な歩行を行っている者
は，習慣的な歩行を行っていない者と比較して，転倒発
生のハザード比が 1.89 倍となることが報告されている。



バランス機能で層別した高齢者の中高強度身体活動と転倒の関連性 69

一方で，転倒リスク因子が 2 つ未満の転倒低リスク群で
は，習慣的な歩行による転倒への関連性を認めなかっ
た。WHO 21）は 65 歳以上の高齢者における身体活動基
準として，1 週間に 150 分以上の中高強度身体活動の実
施を推奨しており，本研究の開眼片脚立位低値群におけ
る中高強度身体活動時間を週単位で考えると十分に基準
を満たすことが考えられる。しかしながら，本研究の結
果は，高齢者に画一的に歩行活動を増加するように促進
することは，開眼片脚立位低値を示す一部の高齢者で
は，転倒リスクを増加させる可能性を示している。生活
習慣病等の予防を目的とした歩行活動は推奨されるが，
バランス機能をスクリーニングし，必要に応じてバラン
ス機能の改善を目的とした運動介入を優先的に推奨すべ
きであると考えられた。
　最後に，すべての群において生活活動時間と転倒発生
の間に有意な関連を認めなかったことについて考察す
る。本研究で使用した活動量計による生活活動時間は，
三軸加速度計を用いて歩行活動以外のすべての中高強度
身体活動を生活活動として評価している 26）。しかしな
がら，転倒は身体重心が支持基底面から逸脱した際に生
じるため，生活活動の時間ではなく強度が関連している
可能性が示唆された。今後は，生活活動の強度別に転倒
との関連性を検討していく必要性がある。
　本研究には，いくつかの限界点が挙げられる。1 つ目
に，アウトカムで使用した転倒評価方法が想起法による
ものであり，想起バイアスを生じている可能性が否定で
きないことが挙げられる。一般的に，高齢者の転倒評価
にもっとも推奨される方法は，転倒の発生を前向きに記
録していく転倒カレンダーを用いた評価方法である 29）。
しかしながら，本研究では地域在住自立高齢者 1,000 人
以上の大規模データを取り扱うことから，簡便な評価が
求められるため，過去 1 年間の転倒の有無について聞き
取りを行う想起法を採用した。実際，たった 1 回の転倒
ですら身体活動指標との関連性を認めていることから，
複数回の転倒を評価することが可能である転倒カレン
ダーと比較すると，本研究の結果は過小評価している可
能性があるものの，その関連性を否定するものではない
と考える。2 つ目に，ベースライン調査でのデータ欠損
が 42.0％と比較的多く，さらに追跡率が 49.0％と低い点
が挙げられる。2 年後の調査会への参加も可能であるよ
うな，比較的健康的な集団が解析対象となっていた可能
性が考えられる。そのため，本研究の結果を地域在住高
齢者の集団へ一般化するには限界がある。しかしなが
ら，すべての対象を追跡できたと仮定した真の結果と比
較すると，結果を過小評価している可能性が考えられ，
関連性を否定するものではないと考える。3 つ目に，転
倒リスク要因とされる生活環境要因等 5）6）35）の評価が
含まれていない点である。実際，生活環境要因は転倒リ

スクとなり得ること，また自宅の生活環境調整を行うこ
とが，転倒予防に有効であることが示されている 36）。
今後は，転倒発生に関するアウトカム評価と同時に，転
倒した場所やそのときの活動内容などの転倒発生時の状
況を詳細に評価することに加え，家屋環境などの生活空
間を含め，より包括的な評価を調整因子に含めること
で，転倒と中高強度身体活動との関連性をより精密に検
出するための研究の実施が課題として残された。

結　　　論

　本研究は，地域在住自立高齢者を対象として，バラン
ス機能別に身体活動種別の転倒発生リスクを縦断的に検
討したはじめての研究である。開眼片脚立位高値群で
は，中高強度身体活動時間中間値群においてもっとも低
い転倒発生リスクとなる結果を認めた。一方で，開眼片
脚立位低値群では中高強度身体活動時間，歩行活動時間
と転倒発生との間に正の関連を認めた。地域在住自立高
齢者では，バランス機能によって中高強度身体活動と転
倒発生リスクの関連性が異なり，事前にバランス機能を
評価すること，さらに，その評価したバランス機能に応
じて中高強度身体活動と転倒発生リスクの関連を検討す
ることの重要性が示された。
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〈Abstract〉

The Association between Moderate-to-vigorous Physical Activity and Falls in Independent 

Community-dwelling Older Adults Stratified by Balance Function
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Objective: The purpose of this study was to examine the association between objectively measured 
moderate-to-vigorous physical activity (MVPA) and falls in community-dwelling older adults stratifi ed by 
balance function. 
Methods: Subjects were independent community-dwelling older adults (n = 602) aged over 65 years, 
stratified by balance function at baseline. Daily time spent in MVPA, locomotive activity, and non-
locomotive activity were measured using a tri-axial accelerometer. Self-reported incidence of falls at a 
2-year follow-up survey was measured as the outcome. 
Results: The risk of falls in the middle MVPA group was lowest among participants with high balance 
function. The risk of falls in the middle and high MVPA groups was signifi cantly higher than that in 
the low MVPA group among participants with low balance function. Additionally, among low balance 
function participants, the risk of falls in the high locomotive activity group was signifi cantly higher than 
that in the low locomotive activity group. 
Conclusion: The association between MVPA and falls exhibited differences among independent 
community-dwelling older adults with diff erent levels of balance function.

Key Words:  Community-dwelling older adults, Physical activity, Fall, Balance function, Prospective 
cohort study
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は じ め に

　我が国における変形性股関節症（以下，HOA）患者
の有病率は 1.0 ～ 4.3% といわれており 1），その有病数
は国内人口で換算すると 120 ～ 510 万人にも及ぶと推定
されている 2）3）。HOA は基礎疾患，原因のない一次性
股関節症，または外傷および疾病によって惹起される二
次性股関節症に大別され，我が国では，発育性股関節形
成不全などに続発する二次性のものが多く，約 80% を
占めるといわれている 1）。
　二次性の HOA 症例は，骨盤前傾角度および腰椎前彎
角度の増加を認める傾向にあり 4），脊椎のマルアライメ

ントを呈していることが多い。また，脊椎アライメント
異常を呈する末期 HOA 患者の 21.2 ～ 49.4% に慢性腰痛
を認めていたとの報告から 5）6），HOA 症例の脊椎アラ
イメントと腰痛は関連性の高い病態であるとされてい
る 7‒9）。このような股関節と脊椎の相互関係を hip-spine 
syndrome といい 10），HOA 症例の病態を把握するため
には脊椎アライメントの評価が重要であると考えられる。
　一方で，Weng ら 11）は，THA 術前および術後 1 年
の脊椎アライメントを比較したところ，有意な改善は認
めず，また腰痛群および非腰痛群においても脊椎アライ
メントに有意差を認めなかったと報告している。このこ
とから，HOA 症例に対する脊椎評価として静的な脊椎
アライメントのみではなく新たな脊椎の機能評価を検討
する必要性があるのではないかと考えられる。
　脊椎の機能評価として Tateuchi ら 12）は，HOA 患者
を対象とし，12 ヵ月の追跡調査を行った結果，脊椎可
動域の減少を認めた HOA 患者は OA の進行が早かった
と報告している。また，日常生活の多くは股関節および
脊椎の運動を組み合わせて行われており 13）14），脊椎の
可動性が減少すると股関節の運動が相対的に増加し，動
作中に過度な股関節へのメカニカルストレスを生じさせ
る可能性があると報告されている 15）。このように，近
年では股関節への過度なメカニカルストレスによる

変形性股関節症患者における動的脊椎アライメントの検討＊

─立位および四つ這い位での脊椎可動域に着目して─

友 成 　 健 1）#　後 藤 　 強 1）　佐 藤 　 紀 1）　大 澤 俊 文 1）

後 東 知 宏 2）　西 良 浩 一 3）　加 藤 真 介 1）

要旨 
【目的】本研究の目的は，末期変形性股関節症（以下，股 OA）患者の脊椎アライメントおよび脊椎可動
域を明らかにすることである。【方法】末期変形性股関節症患者 11 名（以下，OA 群）と健常高齢者 16
名（以下，対照群）を対象とした。測定項目として spinal mouse® を用い，立位での静的な脊椎アライ
メントの比較および，立位および四つ這い位での動的な脊椎可動域を測定した。【結果】立位による胸腰
椎の脊椎アライメントは両群間に有意差は認めなかった。立位および四つ這い位における OA 群の腰椎
可動域は，対照群と比較して有意な減少を認めたが，胸椎可動域は有意差を認めなかった。【結論】末期
股 OA 患者は静的な胸腰椎アライメントは健常高齢者と差を認めないが，動的な腰椎可動域に関しては
減少することが示唆された。
キーワード　 変形性股関節症，脊椎アライメント，脊椎可動域，スパイナルマウス 
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HOA 進行の予防を目的とした脊椎可動域の評価が重要
視されている。
　現在，脊椎可動域の測定方法として，立位による体幹
の前後屈動作が挙げられるが 16‒18），バランスの影響，
前屈に伴う椎間板内圧の増加および重力による腰椎骨盤
のアライメント変化の影響が危惧される 19）20）。一方で，
四つ這い位は支持期底面が広いため，より安全であり，
腰椎骨盤に対する頭尾側方向への重力負荷を軽減した状
態での測定が可能であると考えられ，骨盤の前方回転が
制限されることで，より胸椎の可動性を評価できるので
はないかと考えられる。
　この検討により，末期HOA患者の脊椎アライメント，
脊椎可動域の特性および異なる肢位による脊椎可動域の
特性が明らかとなることで，術前の HOA 患者に対する
理学療法の一指標として有益な情報提供になるのではな
いかと考える。そこで本研究では，術前の末期 HOA 患
者の脊椎アライメント，脊椎可動域の特性および異なる
肢位による脊椎可動域の特性を明らかにすることを目的
とした。

方　　　法

1．対象
　対象は，2015 年 4 月 1 日～ 2016 年 3 月 31 日までに
徳島大学病院にて人工股関節全置換術（Total Hip Arthro-
plasty：THA）を施行した二次性の末期片側変形性股
関節症患者 15 名であり，立位保持・前後屈が困難であ
る者，立位および四つ這い時に疼痛（股関節，腰痛）が
自制範囲外である者，脊椎疾患の既往がある者，股関節
屈曲可動域が 90°以下である者を除外した 11 名（女性，
年齢 65.0 ± 10.5 歳）の術前の状態を評価した。対照群
は地域在住の日常生活がすべて自立しており，脊椎疾患
の既往がない健常高齢者16名（女性，年齢65.2± 6.3歳）

とした（表 1）。

2．測定方法
　脊椎可動域の測定には spinal mouse®（Index社製）を
使用した。なお，spinal mouse®は脊椎に沿って体表から
測定が可能であることから非侵襲的で，X 線照射による
被曝はなく，短時間で容易に脊椎アライメントおよび脊
椎可動域の計測が可能であること 18）21），spinal mouse®
は X 線との比較により精度 22）および高い検者内・検者
間信頼性が確認されている 23）24）。
　測定肢位は立位および四つ這い位の 2 条件とし（図
1），両足を左右平行に接地，足幅は内果間 10 cm，両上
肢は自然下垂位とした肢位を立位，両上肢間は肩幅，両
側股関節内外転中間位，肩関節，股関節および膝関節を
90°屈曲位とした肢位を四つ這い位とした。各条件とも
脊椎中間位（安楽姿勢），脊椎最大前屈位，脊椎最大後
屈位を第 7 頸椎から第 3 仙椎にかけ，棘突起上を頭側か
ら尾側へ 3 回ずつ測定した（図 2）。
　測定時の声かけは，立位条件において屈曲時は「膝を
曲げないように可能な限り体を前方に倒し指先を床に伸
ばしてください」，伸展時は「膝を曲げないように可能
な限り体を後方へ反らしてください」とした。また，四
つ這い位条件において屈曲時は「肘を曲げないように可
能な限り背中全体を丸めてください」，伸展時は「肘を
曲げないように可能な限り背中全体を反ってください」
に統一した。なお，測定時は被験者の頸部から殿部にか
けて露出した状態で直接，体表に沿って測定した。測定
項目は各条件における仙骨傾斜角（前傾：正，後傾：
負），腰椎彎曲角（前彎：負，後彎：正），胸椎彎曲角（前
彎：負，後彎：正）の脊椎アライメントおよび脊椎最大
伸展位から脊椎最大屈曲位の脊椎可動域を算出した（図
3）。

表 1　基本属性および背景因子

健常高齢群（n=16） 股 OA 群（n=11） p 値 
年齢（歳） 65.2 ± 6.3 65.0 ± 10.5 0.958 
身長（cm） 154.3 ± 5.3 154.5 ± 6.7 0.899 
体重（kg） 52.6 ± 6.4 56.0 ± 8.5 0.162  
BMI（kg/m2） 22.2 ± 3.0 23.5 ± 3.7 0.323 
股関節痛（NRS） 0.0 ± 0.0 2.6 ± 0.9 0.001 
腰痛（NRS） 0.0 ± 0.0 3.1 ± 1.2 0.001 
股関節屈曲可動域（°）右側 122.8 ± 3.1 113.6 ± 8.1 0.004 
　　　　　　　　　　　左側 121.9 ± 2.5 95.0 ± 5.5 0.001 
股関節伸展可動域（°）右側 15.6 ± 3.1 9.5 ± 4.1 0.002 
　　　　　　　　　　　左側 15.4 ± 2.2 0.9 ± 5.4 0.001 

平均±標準偏差
BMI: Body mass index
NRS: Numerical rating scale
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3．統計学的処理
　2 群間における基本属性，脊椎アライメントの比較お
よび脊椎可動域の比較には対応のない t‒ 検定を用いた。

また，立位および四つ這い条件における脊椎可動域の比
較には対応のある t‒ 検定を用いた。統計解析には SPSS 
version22 を用い，有意水準は 5％とした。

図 1　各条件の測定肢位
a：立位条件　b：四つ這い条件

図 2　spinal mouse® による測定方法
第7頸椎から第3仙椎を結ぶ棘突起上を頭側から尾側に向けて，
spinal mouse® が皮膚から離れないようにして測定を行う．

図 3　脊椎角度の算出方法
脊椎アライメント
胸椎彎曲角（前弯：正，後彎：負）：Th1 ～ Th12 までの各上
下椎体間がなす角度の総和 
腰椎彎曲角（前弯：正，後彎：負）：Th12 ～ S1 までの各上下
椎体間がなす角度の総和 
仙骨傾斜角（前傾：正，後傾：負）：S1 ～ S3 を結ぶ線と垂直
線のなす角度
脊椎可動域
胸椎可動域（前弯：正，後彎：負）：脊椎最大伸展位から脊椎
最大屈曲位の胸椎彎曲角の差
腰椎可動域（前弯：正，後彎：負）：脊椎最大伸展位から脊椎
最大屈曲位の腰椎彎曲角の差
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4．倫理的配慮，説明と同意
　本研究は，徳島大学病院倫理委員会の承認（承認番
号：第 2620 号）を得た。また対象者には，研究の趣旨
を説明し同意を得た。

結　　　果

1．基本属性および背景因子
　対照群および OA 群の比較では，年齢，身長，体重
および BMI に有意差を認めなかった。一方で，疼痛に
関しては，股関節および腰部の疼痛は OA 群と比較し
対照群で有意に低値を示した。また，関節可動域に関し
ては，両側股関節屈曲可動域および伸展可動域におい
て，対照群と比較しOA群で有意に制限を認めた（表1）。

2．脊椎アライメントの比較
　立位における脊椎アライメントの比較では，胸椎彎曲
角，腰椎彎曲角および仙椎傾斜角において 2 群間に有意
差は認められなかった（表 2）。

3．2 群間における脊椎可動域の比較
　2 群間の立位における脊椎可動域の比較に関して，胸
椎可動域に有意差は認められなかった。腰椎可動域およ
び仙骨傾斜角に関しては，対照群と比較し OA 群にお
いて，有意に減少を認めた（p<0.01）（p<0.05）。四つ這

い位における脊椎可動域の比較に関して，胸椎可動域は
2 群間で有意差は認めなかった。腰椎可動域および仙骨
傾斜角に関しては，対照群と比較し OA 群において，
有意に減少を認めた（p<0.01）（表 3）。

4．肢位別における脊椎可動域の比較
　肢位別における脊椎可動域の比較に関して，両群とも
に，腰椎可動域および仙骨傾斜角は四つ這い条件と比較
し立位条件において有意に増加を示した（p<0.01）。ま
た，胸椎可動域に関しては，両群ともに立位条件と比較
し四つ這い条件において有意に増加を示した（p<0.05）

（表 3）。

考　　　察

1．脊椎アライメントの比較
　本研究の結果，胸椎後彎角，腰椎前彎角および仙骨傾
斜角は，OA 群と対照群との間には有意差は認められな
かった。Yoshimoto ら 7）は，36 ～ 86 歳の二次性 HOA
症例 150 名（男性 30 名，女性 120 名）を対象に立位に
おける脊椎アライメントを調査した結果，対照群と比較
し腰椎前彎角および仙骨傾斜角が大きかったと報告して
おり，先行研究の結果と一致しなかった。これは，先行
研究の対象者が若年者および男性が含まれていることに
より，本研究の対象者とは基本属性が異なるため脊椎ア

表 2　立位条件における脊椎アライメントの比較

健常高齢群 股 OA 群 p 値
胸椎彎曲角（°） 45.2 ± 15.1 38.6 ± 7.9 0.157
腰椎彎曲角（°） ‒27.8 ± 10.2 ‒21.9 ± 9.3 0.139
仙骨傾斜角（°） 10.8 ± 7.1 14.8 ± 6.8 0.157

平均値±標準偏差

表 3　2 群間における脊椎可動域の比較および条件別における脊椎可動域の比較

立位条件 四つ這い条件
胸椎可動域（°） 健常高齢群 28.9 ± 14.0 44.7 ± 19.0a*

股 OA 群 31.7 ± 14.0 48.2 ± 15.2a*

腰椎可動域（°） 健常高齢群 70.2 ± 11.8 38.8 ± 13.2a**

股 OA 群 49.5 ± 11.9A** 18.4 ± 12.5a**, B**

仙骨傾斜角（°） 健常高齢群 79.0 ± 8.7 44.8 ± 12.3a**

股 OA 群 64.7 ± 12.7C* 21.1 ± 11.8a**, D** 

平均±標準偏差
*：p ＜ 0.05
**：p ＜ 0.01
a：（VS　立位条件）
A：（立位条件における腰椎可動域の比較　VS　健常高齢群）
B：（四つ這い条件における腰椎可動域の比較　VS　健常高齢群）
C：（立位条件における仙骨傾斜角の比較　VS　健常高齢群）
D：（四つ這い条件における仙骨傾斜角の比較　VS　健常高齢群）
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ライメントが異なったのではないかと考える。先行研究
では生理的な脊椎彎曲角度は腰椎前彎 43°であると報告
されている 25）。本研究では，腰椎前彎角は健常高齢群
で約 27°，OA 群で約 20°前彎位と先行研究と比較し腰
椎前彎角の減少を認め，両群ともに脊椎のマルアライメ
ントを呈していた。鈴木ら 26）は，40 ～ 80 歳の中高齢
者を対象に脊柱アライメントの加齢変化について調査
し，加齢に伴い腰椎前彎角が減少すると報告している。
これらのことから，本研究の対象者は，両群ともに 60
歳以上の高齢者が多いことから，両群ともに加齢による
脊椎アライメントの変化が生じ，2 群間の脊椎アライメ
ントに有意差は認められなかったと考えられる。

2．脊椎可動域の比較
　健常高齢群と比較し，OA 群の立位および四つ這い位
において腰椎可動域の有意な減少を認めた。腰椎可動域
の減少に関して田島らは 27），HOA 症例は前屈動作にお
いて股関節可動域制限を腰椎にて代償するため，結果と
して腰痛および腰椎変性を引き起こし腰椎可動域の減少
につながると報告している。また，Tafazzol ら 13）は，
日常生活における動作（前屈，座位，靴下履き動作など）
は股関節および脊椎の複合運動であるため，股関節の可
動性低下は脊椎への過剰なメカニカルストレスを与える
と報告している。
　本研究の対象者は股関節可動域制限を認めた末期
HOA 症例であるため，股関節可動域制限に伴う日常生
活における腰椎への繰り返されるストレスが腰椎変性を
助長し，腰椎可動域の減少に影響したのではないかと考
えられる。また，末期 HOA 患者では，股関節可動域の
減少および脊椎可動域の減少が双方の関節に影響し，負
の関係性を構築している可能性が考えられる。

3．肢位別の脊椎可動域の比較
　肢位別の比較では，両群ともに四つ這い位と比較し，
立位にて腰椎可動域が増加した。立位における体幹前屈
動作は脊椎，股関節および骨盤の運動で行われ 28）29），
その中でも骨盤の可動性が重要とされている 30）。本研
究における骨盤の可動性を仙骨傾斜角で示すと，四つ這
い位では開始肢位が股関節 90 度屈曲位に規定されてい
るため，立位と比較し股関節および骨盤の可動性が少な
い。一方，立位では四つ這い位と比較すると股関節およ
び骨盤の可動性が高い。そのため，前屈運動中に骨盤の
前傾運動が制限されず，隣接関節である腰椎の運動を阻
害しなかったため，骨盤の可動性の高い立位において腰
椎可動域の増加が認められたのではないかと考えられ
る。さらに，四つ這いと比較すると，立位での前屈動作
では開始肢位の上肢が地面に接地しておらず，関節の可
動域および下肢の柔軟性が許す範囲で体幹前屈運動が行

われ続けるため，より腰椎可動域が増加したのではない
かと考える。
　一方で，両群ともに四つ這い位にて胸椎可動域が増加
した。本研究における四つ這い位は，開始肢位を肩関節，
股関節および膝関節を 90°屈曲位に規定しているため，
立位と比較すると骨盤および脊椎の可動範囲が制限され
ている。そのため，胸椎を中心とした動作に変化し，胸
椎可動域が増加したのではないかと考える。

4．臨床的意義
　Weng ら 31）は末期 HOA 症例を対象とし，腰痛群と
非腰痛群の脊椎アライメントを比較した結果，2 群間に
おいて脊椎アライメントは有意差を認めなかったと報告
している。本研究では，末期 HOA 症例は健常高齢群と
比較し，脊椎アライメントは差を認めなかったのに対し
て，脊椎可動域に有意差を認め，末期 HOA 症例群にお
いて腰痛を認めていた。したがって，HOA 症例の腰痛
に対する理学療法を行ううえで，脊椎アライメントのみ
ではなく，脊椎可動域にも着目する必要があるのではな
いかと考える。
　現在，脊椎の可動域評価は立位による体幹前後屈によ
る可動域評価が一般的とされている 16‒18）。しかし，本
研究の結果から立位では胸椎可動域を十分に評価できな
いが，四つ這い位にて胸椎可動域を明確に評価できる可
能性が示唆された。Tateuchi ら 32）は，胸椎の可動性低
下は HOA 進行のリスク因子であると報告していること
から，四つ這い位による胸椎可動性の評価は，HOA の
進行予防を目的とした理学療法において，非常に有益な
評価項目になり得るのではないかと考える。
　以上のことから，HOA 症例に対して理学療法を行う
うえで，脊椎の機能評価を行うことは非常に有益なので
はないかと考えられる。
　ただ，末期 HOA 症例は股関節および脊椎の変性等が
進行している可能性があるため，末期 HOA 症例の脊椎
機能を踏まえたうえで，より早期の段階からの脊椎の機
能評価が必要ではないかと考える。

5．研究の限界
　本研究の限界として，第 1 にサンプルサイズが小さい
ことが考えられる。事前検証として必要なサンプルサイ
ズを検討した結果，健常高齢群は 33 名および OA 群は
23 名が必要であった。本研究では，健常高齢群が 16 名，
OA 群が 11 名であり，必要なサンプルサイズ数を満た
していなかった。
　第 2 に立位での前屈動作には大殿筋およびハムストリ
ングスなどの柔軟性低下が影響すること，またバランス
機能が影響することが考えられる。今回，柔軟性評価は
実施できていないため，下肢後面軟部組織の柔軟性の影
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響を除去できていない。また，立位保持が可能な症例を
対象にしたが，バランス機能評価の実施はできていな
い。第 3 に末期股 OA 患者を対象としたため，脚長差
による脊椎アライメントの変化が危惧される。これらの
ことから，今後の研究課題として，サンプルサイズの増
大，柔軟性，バランス機能の影響および脚長差の影響を
踏まえ検討していく必要があると考えられる。

結　　　論

　本研究は末期 HOA 症例の脊椎アライメント，脊椎可
動域および肢位別の脊椎可動域を対照群と比較した。そ
の結果，立位脊椎アライメントは対照群と差を認めな
かったが，腰椎可動域および仙骨傾斜角に関しては，対
照群と比較し OA 群において有意に減少を認めた。ま
た，条件別検討では立位にて腰椎可動域が増加し，四つ
這いにて胸椎可動域が増加することが明らかとなった。
本研究で示された結果から，HOA 患者に対する理学療
法は，脊椎アライメントのみではなく，脊椎可動域に着
目すること，脊椎可動域測定時は脊椎の部位別に測定肢
位を変更する必要性が示唆された。
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〈Abstract〉

Dynamic Spinal Alignment in Patients with Osteoarthritis of the Hip: Focusing on the 

Range of Motion of the Spine in the Standing and Crawling Positions

Ken TOMONARI, PT, Tsuyoshi GOTO, PT, MSc, Nori SATO, MD, PhD, Toshifumi OSAWA, PT, 
Shinsuke KATO, MD, PhD
Department of Rehabilitation, Tokushima University Hospital

Tomohiro GOTO, MD, PhD
Department of Clinical Anatomy Laboratory, Tokushima University Hospital

Koichi SAIRYO, MD, PhD
Department of Orthopedics, Institute of Biomedical Sciences Tokushima University Graduate School

Objective: The purpose of this study was to determine the spinal alignment and spinal range of motion 
in patients with end stage hip osteoarthritis (OA). 
Methods: Eleven patients with end stage OA (OA group) and 16 healthy elderly individuals (control 
group) were included in this study. The static spinal alignment and dynamic range of motion were 
measured by the Spinal Mouse® on the standing position and all fours.  
Results: The alignments of the thoracolumbar spine in the standing position were not significantly 
different between the two groups. A significant decrease in the lumbar spine range of motion was 
observed in the OA group in the standing and on all fours positions compared to that in the control 
group, but there was no signifi cant diff erence in the thoracic spinal range of motion. 
Conclusions: Patients with end stage hip OA showed no diff erences in static thoracolumbar alignment 
and reduced dynamic lumbar range of motion compared to those in healthy elderly patients. 

Key Words:  Hip osteoarthritis, Spinal alignment, Spinal mobility, Spinal mouse
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は じ め に

　近年，心不全患者の増加は世界的な問題となってい
る。そのような背景の中，本邦でも高齢化に伴い高齢心
不全患者は今後も増加していくことが推測されている 1）。
高齢心不全患者は急性期の安静臥床や活動制限により
QOL（Quality Of Life）やADL（Activities of Daily Living：
以下，ADL）が低下しやすく，自宅退院が困難となり，
施設入所やリハビリテーション施設への転院を余儀なく
されることはめずらしくない。
　先行研究では，心血管疾患患者の自宅退院を妨げる因
子は在院日数 2），体格指数（Body Mass Index：以下，
BMI）3），併存疾患数 3），ADL 2）3）であることが報告さ
れている。また，75 歳以上の高齢者では，回復期心臓
リハビリテーション実施後の自宅退院率が 75 歳未満と
比べて低下することが明らかになっている 4）。しかし，

これらの報告は，冠動脈疾患，大血管疾患，末梢動脈疾
患など様々な心血管疾患が外科および内科症例の区別な
く包含されており，心不全の占める割合は多くても約
20％程度 3）となっている。また，調査項目も，基本特
性や既往歴，ADL などわずかであり，転帰先の決定に
重要である筋力や運動耐容能などの身体機能，認知機
能，栄養状態，家庭環境（独居，同居人数，介護者の有
無），などについては検討されていない 2‒4）。心不全患
者では身体機能が病期の進行とともに徐々に低下し 5），
様々な非心臓性の併存症を有するようになる 6）。また，
心不全患者は低栄養状態 7）や認知機能障害 8）も高率に
合併しているため，入院前から有していた身体的デコン
ディショニングや廃用症候群，低栄養状態による筋萎
縮，認知機能障害が入院中さらに増悪し，退院時アウト
カムに影響をおよぼす可能性がある。よって，心不全患
者の自宅退院にかかわる因子は，外科症例や急性冠症候
群症例とは異なることが予測される。
　Fleming らは急性期心不全患者への心臓リハビリテー
ション治療は自宅復帰率の改善および在院日数の短縮に
寄与すると報告しており 9），本邦でも，心不全患者にお
ける急性期からの心臓リハビリテーション開始が推奨さ
れている 10）。転帰先は心臓リハビリテーション治療の
重要なアウトカムのひとつであるため，入院時に自宅退
院が困難と考えられる患者を予測し，適切なリハビリ
テーション目標を設定することは重要である。しかし，

高齢心不全患者の自宅退院の予測因子についての検討＊

横 田 純 一 1）2）#　髙 橋 　 蓮 1）　松 川 祐 子 1）　松 島 圭 亮 1）

要旨 
【目的】60 歳以上の高齢心不全患者における自宅退院の予測因子をリハビリテーション（以下，リハ）開
始時および退院時のパラメータから明らかにする。【方法】急性期病院に心不全急性増悪で入院した患者
305 例を，自宅群 242 例と非自宅群 63 例に分け，入院時および退院時の身体機能を比較した。また，自
宅退院の予測因子およびカットオフ値を検討した。【結果】自宅群では，リハ開始時および退院時の膝伸
展筋力，Short Physical Performance Battery（以下，SPPB），Barthel Index（以下，BI）は非自宅群よ
りも有意に高値であった。自宅退院の予測因子およびカットオフ値は，リハ開始時の膝伸展筋力（≥12.1 kg）
と SPPB（3/4 点），退院時 BI（≥80 点）であった。【結論】本結果は，自宅退院困難が予測される高齢心
不全患者の抽出および自宅退院をめざしたゴール設定に寄与する可能性がある。
キーワード　 心不全，自宅退院，予測因子，ゴール設定 

理学療法学　第 48 巻第 1 号　79 ～ 86 頁（2021 年）

研究論文（原著）

 ＊ Examination of Predictors for Discharge Disposition in Patients 
Aged 60 Years or Older with Acute Exacerbation of Heart Failure

 1） 国立病院機構仙台医療センターリハビリテーション科
  （〒 983‒8520　宮城県仙台市宮城野区宮城野 2‒11‒12）
  Junichi Yokota, PT, PhD, Ren Takahashi, PT, Yuko Matsukawa, 

PT, Keisuke Matsushima, PT: Department of Rehabilitation, 
National Hospital Organization Sendai Medical Center

 2） 弘前大学大学院保健学研究科総合リハビリテーション科学領域
  Junichi Yokota, PT, PhD: Division of Comprehensive Rehabilitation 

Sciences, Hirosaki University Graduate School of Health Sciences
 ＃ E-mail: jun35230@gmail.com
  （受付日　2020 年 7 月 9 日／受理日　2020 年 9 月 9 日）
  ［J-STAGE での早期公開日　2020 年 11 月 16 日］



理学療法学　第 48 巻第 1 号80

心不全急性増悪で入院した患者における自宅退院の予測
因子およびリハビリテーション治療の具体的な数値目標
の設定についてはいまだ十分に明らかになっていない。
よって，本研究では，国際連合の定義に基づいて 60 歳
以上を高齢者と定義し 11），心不全急性増悪で入院した
高齢患者における自宅退院の予測因子およびカットオフ
値を，リハビリテーション開始時および退院時のパラ
メータからそれぞれ明らかにすることを目的とした。

対象および方法

1．研究デザインおよび対象
　本研究のデザインを図 1 に示す。本研究は，単施設後
ろ向き観察研究である。2016 年 4 月～ 2020 年 3 月に急
性期病院の循環器内科に心不全の急性増悪の診断で入院
した 691 名のうち，入院中に心臓リハビリテーションを
実施した連続 436 症例を対象とした。満 60 歳未満（n = 
15），病前の生活環境が自宅以外（n = 15），院内死亡（n 
= 49），他診療科への転科（n = 21），データ欠損（n = 
31），合計 131 症例を除いた 305 症例を転帰先によって，
自宅群（n = 242）および非自宅群（n = 63）に分け，リ
ハビリテーション開始時および退院時の身体機能，認知
機能，栄養状態を比較した。なお，本研究では，特別養
護老人ホーム，グループホーム，有料老人ホーム，サー
ビス付き高齢者住宅などの医療制度上「自宅退院」とみ
なされる転帰先も含め，転帰先が自宅以外となったすべ
ての患者を非自宅群と定義した。非自宅群 63 名のうち，
リハビリテーション病院への転院は 35 名であった。

2．データ収集
　基本特性として年齢，性別，身長，体重，BMI，既往
歴，合併症，服用薬剤，NYHA（New York Heart Asso-
ciation）分類 12），左室駆出率（Left Ventricular Ejec-
tion Fraction：LVEF），血液・生化学検査所見，同居
家族の有無，同居家族の人数，主介護者の有無，在院日
数を電子カルテより収集した。
　また，リハビリテーション開始時および退院時の身体
機能，認知機能，栄養状態，リハビリテーション開始病
日と入院中のリハビリテーション総実施時を電子カルテ
より収集した。身体機能の指標として，膝伸展筋力 13），
SPPB 14），BI 15）を，認知機能の指標として Mini-Mental 
State Examination（以下，MMSE）16），栄養状態の指標
としてControlling Nutritional Status（以下，CONUT）17）

のデータを収集した。

3．心臓リハビリテーション治療
　心臓リハビリテーションは，欧州心臓病学会のステー
トメント 18）に基づき循環動態が安定したのちに開始さ
れた。心臓リハビリテーションは，日本循環器学会のガ
イドライン 19）に従い，運動負荷中に運動療法の中止基
準に該当せず，また運動負荷後にも血行動態が安定して
いることを確認し，座位，立位，室内歩行，棟内歩行と
順次安静度を拡大した。また，ガイドライン 19）におい
て運動療法が適応となる患者については，自転車エルゴ
メーター，またはストレングスエルゴメーターによる有
酸素運動およびガイドラインに基づいた運動処方による

図 1
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レジスタンストレーニングを実施した。

4．統計解析
　すべてのデータは，連続変数は平均値と標準偏差，カ
テゴリ変数は人数（%）で示した。2 群間の比較には，
カテゴリ変数についてはカイ 2 乗検定，連続変数につい
ては正規分布の有無で対応のない t 検定または Mann-
Whitney の U 検定を用いた。正規分布の有無には
Shapiro-Wilk 検定を用いた。また各群のリハビリテー
ション開始時と退院時のパラメータの比較に，正規分布
の有無で対応のある t 検定または Wilcoxon 符号付順位
検定を用いた。
　また，自宅退院の予測因子をロジスティック回帰分析
にて解析した。本研究では，自宅退院の予測因子を，1）
リハビリテーション開始時パラメータからの予測モデル

（入院時モデル）および 2）退院時パラメータからの予
測モデル（退院時モデル）の 2 モデルを用いて検討した。
入院時モデルでは，年齢，性別，BMI を調整し，入院
時の既往歴，合併症，服用薬剤，臨床所見，家庭環境，
リハビリテーション開始時のパラメータのうち 2 群間で
有意差のあったパラメータを独立変数とし，退院時モデ
ルでは，年齢，性別を調整し，退院時リハビリテーショ
ンアウトカムおよびリハビリテーション実施状況のうち
2 群間で有意差のあったパラメータを独立変数とした。
なお，多変量解析では，解析に先立って，多重共線性の
有無について検討した。多重共線性の有無については
Variance Infl ation Factor（以下，VIF）を用い，VIF10
以上を重大な多重共線性ありとした 20）。信頼区間は
95% 以上とした。さらに，自宅退院の予測因子のカッ
トオフ値を ROC（Receiver Operating Characteristic）
曲線にて検討した。すべての統計処理は JMP version 
15.0.0（SAS Institute, Cary, NC, USA）を使用し，有意
水準は 5% とした。

5．倫理的配慮
　本研究は，ヘルシンキ宣言（2013 年 10 月修正）に基
づく倫理的原則，および「人を対象とする医学系研究に
関する倫理指針」（平成 26 年 12 月 22 日公布）を遵守し，
国立病院機構仙台医療センター倫理委員会の承認（第
30-52号）を得て行われた。本研究は後ろ向き研究であっ
たため，対象となった患者へは仙台医療センターのホー
ムページ上で情報公開文書による情報公開を行った。

結　　　果

1．基本特性
　年齢，女性の割合，独居の割合は自宅群で非自宅群よ
りも有意に低値であった。一方で身長，体重，BMI，糖
尿病の合併率，β 遮断薬の服用率は自宅群で非自宅群よ

りも有意に高値であった。リハビリテーション開始時の
膝伸展筋力，膝伸展筋力体重比，SPPB，BI，MMSE は
すべて自宅群で有意に高値であったが，リハビリテー
ション開始時のCONUTは2群間で有意差を認めなかっ
た（表 1）。また，入院からリハビリテーション開始ま
での日数は 2 群間で有意差を認めなかった。

2．退院時リハビリテーションアウトカムおよびリハビ
リテーション実施状況

　2 群間の比較では，退院時の膝伸展筋力，膝伸展筋力
体重比，SPPB，BI，MMSE はすべて自宅群で有意に高
値であった。一方で，在院日数は自宅群で非自宅群より
も有意に低値であった。また，リハビリテーション開始
時と退院時の群内比較では，両群ともに膝伸展筋力，膝
伸展筋力体重比，SPPB，BI，MMSE は有意に改善した
が，CONUT は両群ともに有意な変化は認めなかった 

（表 2）。また，入院中のリハビリテーション総実施時間
は 2 群間で有意差を認めなかった。

3．自宅退院の予測因子
　多変量解析における独立変数は，入院時モデルでは，
年齢，性別，BMI，糖尿病の合併，β 遮断薬の服用率，
独居およびリハビリテーション開始時の膝伸展筋力，
SPPB，BI，MMSE とした。退院時モデルでは，年齢，
性別，在院日数および退院時の膝伸展筋力，SPPB，BI，
MMSE を独立変数とした。なお，2 モデルとも各独立
変数の間に多重共線性は認めなかった。多変量解析の結
果，自宅退院を予測する因子は，入院時モデルではリハ
ビリテーション開始時の膝伸展筋力と SPPB および独居
であり，退院時モデルでは在院日数，退院時 BI であっ
た（表 3）。
　また，自宅退院の予測因子であった，リハビリテー
ション開始時の膝伸展筋力と SPPB，在院日数，退院時
BI について自宅退院を予測するカットオフ値を検討し
た（表 4）。

考　　　察

　本研究は，心不全急性増悪で入院した患者における自
宅退院の予測因子を，リハビリテーション開始時および
退院時のパラメータからそれぞれ明らかにした。心不全
は運動機能や認知機能などに不可逆的な器質的障害をも
たらす疾病ではないため，病前に在宅で生活していた患
者は心不全が代償されれば在宅復帰することが前提とな
る。しかし，高齢な心不全患者では入院中の廃用症候群
合併や認知機能障害の進行により ADL が低下し，自宅
退院が困難となり，施設入所やリハビリテーション転院
を余儀なくされる場合が少なくない。先行研究では，心
疾患患者における自宅退院の予測因子は，在院日数 2），
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表 1　基本特性
自宅群 (n=242) 非自宅群 (n = 63) P-value

身体特性

　年齢（歳） 81.9 ± 7.7 86.3 ± 7.0 <0.001

　性別（女性） 125 (51.7) 48 (76.2) <0.001

　身長（cm） 154.9 ± 9.7 150.9 ± 9.7 0.005 

　体重（kg） 57.1 ± 12.1 49.2 ± 9.3 0.001 

　BMI（kg/m2） 23.7 ± 3.9 21.7 ± 4.1 0.001 

既往歴

　狭心症 54 (22.3) 10 (15.9) 0.263 

　心筋梗塞 28 (11.6) 8 (12.7) 0.805 

　弁膜症 44 (18.2) 10 (15.9) 0.669 

　脳神経疾患 49 (20.3) 12 (19.1) 0.832 

　神経筋疾患 6 (2.5) 0 (0.0) 0.207 

　呼吸器疾患 24 (9.9) 2 (3.2) 0.088 

　がん 47 (19.4) 8 (12.7) 0.216 

合併症

　糖尿病 117 (48.7) 19 (30.2) 0.009 

　高血圧 182 (75.2) 41 (65.1) 0.106 

　脂質異常症 70 (28.9) 13 (20.6) 0.188 

服用薬剤

　ACE 阻害薬 42 (17.4) 11 (17.5) 0.984 

　ARB 104 (43.0) 24 (38.1) 0.484 

　スタチン 65 (26.9) 13 (20.6) 0.313 

　カルシウム拮抗薬 93 (38.4) 21 (33.3) 0.456 

　利尿剤 219 (90.5) 59 (93.7) 0.432 

　β 遮断薬 94 (38.8) 13 (20.6) 0.007 

臨床所見

　NYHA 分類 III, IV 208 (86.0) 58 (92.1) 0.196 

　左室駆出率（%） 50.6 ± 18.2 53.7 ± 18.4 0.251 

　NT-proBNP（pg/mL） 9,957.9 ± 13,502.6 11,206.7 ± 12,684.7 0.703 

　ヘモグロビン（g/dL） 11.3 ± 2.3 10.9 ± 1.8 0.156 

　末梢血リンパ球数（/μL） 1,254.7 ± 699.8 1,222.9 ± 782.5 0.770 

　eGFR（mL/min/1.73m2） 44.7 ± 23.4 43.4 ± 28.1 0.749 

　CRP（mg/dL） 1.9 ± 3.6 2.2 ± 3.5 0.557 

　アルブミン（g/dL） 3.5 ± 0.5 3.4 ± 0.5 0.171 

　総コレステロール（g/dL） 163.2 ± 43.8 170.4 ± 36.8 0.189 

　心不全の分類 0.406 

　　HFrEF 85 (35.1) 18 (28.6)

　　HFmrEF 32 (13.2) 6 (9.5)

　　HFpEF 125 (51.7) 39 (61.9)

家庭環境

　独居 46 (19.0) 26 (41.3) <0.001

　同居人数 1.5 ± 1.3 1.3 ± 1.5 0.260 

　主介護者あり 165 (68.2) 38 (60.3) 0.239 

リハビリテーション開始時の身体機能，認知機能および栄養状態

　膝伸展筋力（kg） 17.4 ± 7.9 10.1 ± 6.1 <0.001

　膝伸展筋力体重比（kgf/kg） 0.30 ± 0.12 0.20 ± 0.11 <0.001

　SPPB（点） 5.1 ± 3.7 1.9 ± 2.2 <0.001

　BI（点） 56.2 ± 29.7 29.2 ± 25.8 <0.001

　MMSE（点） 22.4 ± 5.2 18.1 ± 6.1 <0.001

　CONUT（点） 3.8 ± 2.2 3.7 ± 2.3 0.703 

　リハビリテーション開始病日（日） 4.5 ± 3.4 5.0 ± 4.0 0.387 

平均値±標準偏差，または n (%) 
ACE; Angiotensin Converting Enzyme, ARB; Angiotensin Receptor Blocker, BI; Barthel Index, BMI; Body Mass 
Index, CONUT; Controlling Nutritional Status, CRP; C-Reactive Protein, eGFR; estimated Glomerular Filtration 
Rate, HFmrEF; Heart Failure with mild reduced Ejection Fraction, HFpEF; Heart Failure with preserved 
Ejection Fraction, HFrEF; Heart Failure with reduced Ejection Fraction, MMSE; Mini-Mental State Examination, 
MSAS; Modifi ed Specifi c Activity Scale, NT-proBNP; N-Terminal pro-B-type Natriuretic Peptide, NYHA; New 
York Heart Association, SPPB; Short Physical performance Battery.



高齢心不全患者における自宅退院の予測因子およびカットオフ値 83

入院時Functional Independence Measure（以下，FIM）2）3），
退院時 FIM 3），BMI 3），併存疾患数 3）であると報告さ
れている。しかし，これらの報告では，対象者の背景疾
患が多様で，検討しているパラメータもわずかであっ
た。これに対して，本研究は対象者を心不全のみとし，
身体機能，認知機能，栄養状態と多様な面から自宅退院
の予測因子を検討した点に新規性がある。
　退院時モデルにおける自宅退院の予測因子は，在院日

数と退院時 BI であった。先行研究でも退院時 ADL お
よび在院日数は自宅退院の予測因子であることが明らか
になっており 2）3），本研究結果もこれを支持する結果と
なった。高齢者の 35％は退院時の ADL が入院前よりも
低下し 21），さらに，高齢であるほど入院時に低下した
ADL 改善は困難であり，入院中のさらなる ADL 低下
の危険性が高くなる 21）。非自宅群では，年齢と在院日
数が自宅群よりも高値であったため，加齢による ADL

表 2　退院時リハビリテーションアウトカムおよびリハビリテーション実施状況

自宅群 (n=242) 非自宅群 (n = 63) P-value
在院日数（日） 30.6 ± 18.6 43.2 ± 24.9 <0.001
退院時の身体機能，認知機能および栄養状態
　膝伸展筋力（kg） 19.3 ± 8.0** 11.3 ± 6.8** <0.001
　膝伸展筋力体重比（kgf/kg） 0.37 ± 0.13** 0.25 ± 0.13** <0.001
　SPPB（点） 7.6 ± 3.5** 3.7 ± 3.4** <0.001
　BI（点） 88.5 ± 17.0** 56.0 ± 29.7** <0.001
　MMSE（点） 23.4 ± 5.3** 19.3 ± 6.7* <0.001
　CONUT（点） 3.6 ± 2.2 4.1 ± 2.5 0.106 
リハビリテーション実施状況
　総実施時間（分） 981.2 ± 662.8 1,130.5 ± 706.1 0.134 

平均値±標準偏差
*P<0.05 入院時 vs 退院時，**P<0.001 入院時 vs 退院時
BI; Barthel Index, CONUT; Controlling Nutritional Status, MMSE; Mini-Mental State Examination, MSAS; 
Modifi ed Specifi c Activity Scale, SPPB; Short Physical performance Battery.

表 3　自宅退院の予測因子

β SE Wald P-value OR 95%CI
入院時モデル
　膝伸展筋力 0.117 0.034 11.885 <0.001 1.125 0.054, 0.188
　SPPB 0.277 0.080 11.991 <0.001 1.319 0.128, 0.443
　独居 ‒0.655 0.180 13.295 <0.001 0.270 ‒1.013, ‒0.306
退院時モデル
　在院日数 ‒0.015 0.007 4.437 0.035 0.970 ‒0.030, ‒0.001
　BI 0.041 0.008 24.168 <0.001 1.042 0.025, 0.058

BI; Barthel Index, CI; Confi dence Interval, OR; Odds Ratio, SE; Standard Error, SPPB; Short Physical 
Performance Battery.

表 4　自宅退院を予測するカットオフ値

AUC P-value Cut-off Sensitivity Specifi city
入院時モデル
　膝伸展筋力 0.790 <0.001 12.1 kg 74.8% 76.2%
　SPPB 0.776 <0.001 3/4 points 70.0% 73.0%
退院時モデル
　在院日数 0.686 <0.001 34 days 73.6% 60.3%
　BI 0.827 <0.001 80.0 points 79.8% 71.4%

AUC; Area Under the Curve, BI; Barthel Index, CI; Confidence Interval, SPPB; Short 
Physical Performance Battery.
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改善が制限され，自宅退院率が低下した可能性がある。
また，自宅群の退院時 BI が 88.5 ± 17.0 点だったのに対
し，非自宅群では 56.0 ± 29.7 点であった。ADL 自立は
BI ≥ 70 点とされており 16）22），本研究でも自宅退院を予
測する BI のカットオフ値は 80 点であった。よって，自
宅退院における ADL 自立の重要性が示唆された。心不
全患者に対しては急性期からの早期リハビリテーション
開始および離床が重要であり 23）24），在院日数の短縮お
よび自宅退院率の改善に寄与する 9）25）。よって，本研
究結果において明らかになった自宅退院のカットオフ値
である BI ≥ 80 点を目標としたリハビリテーション治療
を実施することが，心不全患者の在院日数短縮および自
宅復帰率改善につながる可能性がある。
　入院時モデルにおける自宅退院の予測因子は，リハビ
リテーション開始時の膝伸展筋力，SPPB および独居で
あった。SPPBは下肢機能パフォーマンスの指標であり，
10 ～ 12 点が正常，7 ～ 9 点が軽度低下，4 ～ 6 点が中
等度低下，0 ～ 3 点が重度低下とされている 26）。非自
宅群では，リハビリテーション開始時の SPPB が自宅群
に比べて有意に低く，下肢機能パフォーマンスは重度に
低下していた。本研究結果では，SPPB 3/4 点が自宅退
院のカットオフ値であり，重度の下肢機能パフォーマン
スの低下が自宅退院を妨げることが示唆された。心不全
患者における骨格筋力および筋量の低下 27）は，デコン
ディショニングの影響により急速に進行することが知ら
れている 28）。また，大腿四頭筋量は 1 週間のベッド上
安静で約 12.5% 低下することが明らかになっている 29）。
このことからも，リハビリテーション開始時の SPPB 3
点以下および膝伸展筋力 12.1 kg 未満の患者に対して，
早期からの積極的な心臓リハビリテーション実施は，下
肢機能パフォーマンスおよび下肢筋力の維持・向上につ
ながり，自宅退院率の改善に寄与する可能性がある。一
方で，退院時 BI が自宅退院の予測の有意な変数であっ
たのに対して，リハビリテーション開始時の BI は有意
な変数ではなかった。心不全患者では，息切れ，呼吸困
難感，胸部症状および倦怠感などの心不全症状によっ
て，急性増悪時のADLが制限される可能性がある。よっ
て，リハビリテーション開始時の BI は心不全急性増悪
時の心不全症状によって制限され，過小評価される可能
性があるので，SPPB や膝伸展筋力などの身体能力を示
す指標の方が自宅退院を予測する因子として有用である
可能性を示唆している。
　本邦における大規模コホート研究では，難治性心不全
患者の平均年齢は 74.2 歳に達することが報告されてい
る 30）。実際に，本研究でも 75 歳以上の割合は 82.7%，
85 歳以上に限定してもその割合は 43.6% と非常に高値で
あった。このような心不全患者の高齢化を迎えた本邦に
おいては今後心臓リハビリテーションの重要性はますま

す高まることが推測される。心不全患者では，自宅退院
を目的とした離床プログラムと運動療法の導入が推奨さ
れているが 10），これまで自宅退院が困難である可能性
がある患者の特徴や自宅退院をめざす際の具体的な目標
設定については十分には明らかになっていなかった。し
かし，本研究は，自宅退院が困難となる可能性がある患
者の早期発見には入院時 SPPB および膝伸展筋力が有用
であり，また，リハビリテーション実施上の目標設定の
際には退院時BI 80点以上が有効である可能性を示した。
　本研究には 4 点の限界がある。第 1 に単施設研究であ
るため，対象となった症例に偏りがある可能性があるた
め，カットオフ値の一般化可能性については慎重に検討
する必要がある。第 2 に転院後の最終転帰については不
明である。本研究は，急性期病院を退院した後の追跡調
査は行っていないため，転院した患者が最終的にどのよ
うな転帰をたどったのかは明らかになっていない。第 3
に，リハビリテーション治療によって，改善した身体機
能が退院後どのように推移したかについては明らかに
なっていない。身体機能は心不全患者における予後因子
であるため，退院後も身体機能を維持することは非常に
重要である。第4に，本研究は後方視的研究であるため，
入院前の ADL 自立度や詳細な社会的背景については不
明であった。同居人数，主介護者の有無は 2 群間で有意
差はなく，独居は自宅退院を制限する有意な因子であっ
た。これら以外にも入院前の ADL や家族の受け入れ状
態および同居家族の年齢などの背景は転帰先に影響する
ことが推察されるが，これらについては検討できていな
い。以上の限界から，今後は多施設での症例について検
討し，転院した患者の最終転帰および退院後の身体機能
の推移および詳細な社会的背景についても検討する多施
設前向き研究が必要である。

結　　　論

　本研究では，心不全急性増悪で入院した高齢患者の自
宅退院を予測する因子を，リハビリテーション開始時お
よび退院時のパラメータからそれぞれ検討した。その結
果，自宅退院の予測因子は，リハビリテーション開始時
の SPPB および膝伸展筋力と退院時 BI であった。その
ため，自宅退院困難が予測される患者は，リハビリテー
ション開始時の ADL ではなく，SPPB ≤ 3 点および膝
伸展筋力 < 12.1 kg で予測し，その後，BI ≤ 80 点を具
体的なゴール設定とすることが有効である可能性が示唆
された。本研究結果は，入院時に自宅困難となることが
予測される高齢心不全患者の早期発見に寄与する可能性
がある。
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〈Abstract〉

Examination of Predictors for Discharge Disposition in Patients Aged 60 Years or Older 

with Acute Exacerbation of Heart Failure

Junichi YOKOTA, PT, PhD, Ren TAKAHASHI, PT, Yuko MATSUKAWA, PT, 
Keisuke MATSUSHIMA, PT
Department of Rehabilitation, National Hospital Organization Sendai Medical Center

Junichi YOKOTA, PT, PhD
Division of Comprehensive Rehabilitation Sciences, Hirosaki University Graduate School of Health Sciences

Objective: To clarify the independent predictors of home discharge in patients with acute exacerbation 
of heart failure (HF) who underwent cardiac rehabilitation (CR). 
Methods: This was a single-center retrospective cohort study. In this study, 305 patients aged 60 
years or older, who were admitted with acute exacerbation of HF, were included in the analysis. The 
patients were divided into a Home group and Non-Home group based on discharge disposition. Basic 
characteristics, HF severity, knee extension strength (KES), Short Physical Performance Battery (SPPB) 
and Barthel Index (BI) at the commencement of rehabilitation and at hospital discharge were compared 
between groups. Additionally, multivariate logistic regression analysis and a receiver operating 
characteristic curve were used to evaluate independent predictors of home discharge and cut-off  value. 
Results: At the commencement of CR, KES, SPPB, and BI were significantly higher and age was 
signifi cantly lower in the Home group. However, there were no signifi cant diff erences in HF severity 
and nutritional status between the groups. At hospital discharge, KES, SPPB, and BI were signifi cantly 
higher in the Home group. Multivariate analysis showed that predictors of home discharge and its cut-off  
value were KES at the commencement of CR (≥12.1 kg), SPPB at the commencement of CR (3/4 points), 
and BI at hospital discharge (≥80 points). 
Conclusion: These results may contribute to the early detection of older patients who may be diffi  cult 
to discharge to home and to setting appropriate CR goals.

Key Words:  Heart failure, Home discharge, Predictor, Goal setting
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は じ め に

　本邦において，慢性筋骨格系疼痛の有訴率は 15.4％で
あり1），その影響は身体活動量やADLの低下に及ぶ2）3）。
身体活動量の低下は，心血管疾患や 2 型糖尿病などの慢
性疾患や死因のリスクファクターであり 4），その根源と
なりうる慢性疼痛への対処は重要である。慢性疼痛に
は，痛みの破局的思考や運動恐怖，痛みに対する誤った
信念（たとえば，腰部は脆くて壊れやすい，疼痛の原因
は組織が損傷しているから，といった考え）といった，
心理社会的要因 5）6）や中枢性感作 7）8），身体知覚異常 9）

の関与が報告されている。そのような慢性疼痛に対する
リハビリテーションにおいて，認知行動療法と集学的治
療がもっとも効果的であることが報告されている 10）。
しかしながら，理学療法士が行う認知行動療法には限界
があると報告されている 11）。また，集学的治療に関し
ても，病院体制などの環境的制約により多くの施設にお
いて，早々の実現は難しいのが現状である。一方で，近
年，痛み経験における生物学的，生理学的過程について
情報を提供し，対象者が解剖学的構造に注目し過ぎない
ように教育を行う，いわゆる痛みの神経生理学的教育

（pain neuroscience education：以下，PNE）の有用性
が報告されている 6）。
　膝タナ障害［もしくは，滑膜ヒダ障害：shelf (or plica) 
syndrome］は膝の屈曲と伸展の繰り返しによって疼痛
が増強する病態であり，ときには症状改善のために滑膜
ヒダに対して外科的治療が行われる 12）。一方で，一般
的に原因となる滑膜ヒダは正常な構造とされており 13），
関節鏡視下にて内側滑膜ヒダの有無を調査した研究 14）

において，79.9%（平均 35 歳，3,107/3,889 膝）に内側
滑膜ヒダを認めたと報告がある。すなわち，滑膜ヒダは
一般にみられるが，それが原因で疼痛をきたしている人
はごく一部である可能性が示されている。生物医学的要

両膝痛に対して膝タナ障害と診断された 20 代男性＊

─生物心理社会モデルによる評価と痛みの神経生理学的教育を
中心とした理学療法の実施─

田 中 智 哉 1）#　三 木 貴 弘 2）　樋 口 大 輔 3）

要旨 
【目的】近年，筋骨格系疼痛のマネジメントにおいて，心理社会的要因に対する痛みの神経生理学的教育
（以下，PNE）の有効性が示されている。今回，両側膝タナ障害と診断された対象者に対して，PNE を中
心とした介入を行い，良好な経過が得られたため報告する。【方法】対象者は誘因なく両膝痛が出現した，
ランニングを趣味とする 20 代男性であった。生物心理社会モデルに沿った評価を行い，痛みの破局的思
考，運動恐怖，身体知覚異常，疼痛に対する誤った信念の影響が示されたため，標準的理学療法に加えて
PNE を行った。【結果】痛みの破局的思考，運動恐怖，身体知覚異常は軽減し，誤った信念は修正された。
両膝痛は改善し，ランニングは満足いくまで実施可能となった。【結論】標準的理学療法に加えて PNE
を行うことは，両側膝タナ障害と診断された膝痛に対して有効である可能性が示された。また，それらは
身体知覚異常に対しても有効な可能性がある。
キーワード　 膝タナ障害，生物心理社会モデル，痛みの神経生理学的教育，身体知覚異常，症例報告 
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因だけでは疼痛を説明できない場合，具体的には，疼痛
と損傷の程度が不一致である場合，疼痛の誘発や軽減因
子が不明確もしくは非器質的である場合には 15）16），疾
患に関する器質的な情報だけではなく，心理社会的要因
についても詳細に調査し，生物心理社会モデル（bio-
psychosocial model）17）に基づいて，疼痛の特徴や症状
を理解し評価や介入することが求められる。
　今回は，両膝痛の訴えに対してタナ障害と診断された
20 歳代後半の男性に対して，生物心理社会モデルを基
に評価を行い，PNE を中心とした理学療法を実施した
ところ，良好な成績が得られたため，ここに報告する。
なお，この症例報告は consensus-based clinical case re-
port (CARE) guideline 18）にしたがい作成した。

対象者情報

　20 代後半の男性で，職業は工場勤務（ベルトコンベ
ア式の備品検査員で，長時間の静止立位を要する），身
長と体重に関しては，170 cm 前後，標準体型であるが，
客観的な値は未計測である。対象者は，会話中の受け答
えははっきりしており，真面目な印象を受けた。主訴は
両膝前面の疼痛（図 1）であった。趣味として定期的に
ランニング，不定期的に野球やバレーボールなど盛んに
スポーツを実施していた。少年時代に野球をしていた影
響で，少年時代より右肩に疼痛があるほかには，特記す
べき既往歴はなかった。
　誘因なく左膝に疼痛が発症し，発症後 2 週には右膝に

も疼痛が出現したため，前院を受診したところ，両膝タ
ナ障害の診断を受けた。非ステロイド性抗炎症薬を服薬
しても疼痛が改善しないため，発症後 10 週に手術目的
で当院整形外科を受診した。まずは保存療法として，関
節注射（精剤ヒアルロン酸ナトリウム注射液）に加え，
疼痛緩和目的にて理学療法が処方されたため，発症後
11 週より外来理学療法を開始した。なお，これまで理
学療法は行われていなかった。

倫理的配慮

　対象者には症例報告に関して説明を行い，口頭および
当院既定の書面にて同意を得た。

評価（発症後 11週）

1．生物医学的要因
　疼痛強度を数値評価スケール（numerical rating scale：
以下，NRS）にて評価した。0 点を「痛みなし」，10 点
を「これ以上耐えられない痛み」と定義し，11 段階に
て痛みの強度を評価した。今回は，安静時や運動時など
の状況は定めず，ここ 2，3 日における全体的な痛み強
度の平均点を回答してもらった。疼痛部位（図 1）およ
び強度は右膝前面 3 点，左膝前面 5 点，右肩前面 4 点で
あり，発症後 10 週に施行された関節注射により両膝の
疼痛強度は少し軽減しているとのことであった。痛みの
質は「ピリピリ」，「重い感じ」であった。特に，しゃが
み込みの際の疼痛の訴えが強かった。Manual muscle 
testing（MMT）は下肢主要筋群において 5/5，深部腱
反射は膝蓋腱が +/+，アキレス腱が +/+ であり，特記
すべき所見は認めなかった。触診の際には，下腿外側に
おいて左側と比べて右側の方が温かく感じるといった温
度覚過敏を疑う所見も認めた（図 1）。Neurodynamic 
test としての straight leg test（以下，SLR）は右下肢
挙上位から降ろす際に訴えの膝痛が再現されたが，一貫
性のない反応であった。立位姿勢は頭頸部軽度前方に変
位し，骨盤は軽度後傾，前方変位（いわゆる，スウェイ
バック姿勢），さらに骨盤は右回旋し，左右膝関節過伸
展を呈していた。熱感，腫脹，発赤は左右差等，特記す
べき所見を認めなかった。関節可動域は制限なく，その
際の疼痛や引っ掛かり感は認めなかった。膝蓋骨アライ
メントは右側において軽度外側変位を呈していた。整形
外科的テストは，Thomas test － / －，Ober test ＋ /
－であった。圧痛は右膝蓋骨尖の下部に認めた。画像所
見（図 2）では，修正榊原分類 19）に準拠すると，右が
TypeC，左が TypeB に分類され，左右の膝内側に滑膜
ヒダを認めた。

2．心理社会的要因
　自己記入式質問紙にて，中枢性感作および心理社会的

図 1　ボディーチャート
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要因を評価した。
　日本語版 central sensitization inventory（以下，CSI）
part A は，中枢性感作関連症状（中枢性感作症候群）
を評価する質問紙である 7）8）。25 項目から構成され，
各項目 0 ～ 4 点にて合計点を算出し，点数が高いほど中
枢性感作関連症状の重症度が高いと評価される。0 ～ 29
点を subclinical，30 ～ 39 点を mild，40 ～ 49 点を mod-
erate，50 ～ 59 点を severe，60 ～ 100 点を extreme と
する重症度分類が定められている 20）。
　日本語版 pain catastrophizing scale（以下，PCS）は，
痛みに対する破局的思考（痛み経験をネガティブに捉え
る思考および認知傾向）の程度を評価する質問紙であ
る 21）22）。13 項目から構成され，各項目 0 ～ 4 点にて合
計点を算出し，点数が高いほど疼痛の破局的思考の重症
度が高い。そのカットオフ値は 52 点中 30 点とされてい
る 23）。

　日本語版 Tampa scale for kinesiophobia（以下，TSK）
は，動作に対する恐怖回避思考を評価する質問紙であ
る 24‒26）。17 項目から構成され，1 ～ 4 点にて合計点を
算出し，点数が高いほど運動恐怖が強いことを意味する。
68 点中 37 点以上を陽性とするカットオフ値がある 26）。
　日本語版 Fremantle knee awareness questionnaire （以
下，FreKAQ）は，変形性膝関節症に対する身体知覚異
常を評価する質問紙である 9）。Neglect-like symptom に
関する 3 項目，固有感覚に関する 2 項目，身体イメージ
に関する 4 項目の計 9 項目で構成されている。各項目 0
～ 4 点にて，合計点数を算出し（36 点満点），点数が高
いほど身体知覚異常の影響があることを意味する。
　Pain disability assessment scale（以下，PDAS）は，
慢性疼痛患者の身体運動，移動能力に関する disability
の評価に特化した質問紙である 27）28）。20 項目で構成さ
れ，0 ～ 3 点にて合計点を算出し，60 点中 10 点以上を
陽性とする。
　以上の質問紙を用いたところ，CSI が 21 点（sub-
clinical），PCS が 46 点（陽性），TSK が 59 点（陽性），
FreKAQ が 16 点，PDAS が 14 点（陽性）であった。
　そのほか，対象者のおもな訴えは「膝タナ障害がある
ので痛いみたいです」，「手術でしか治らないと聞きまし
た」，「なぜリハビリをするのですか」であった。また，
前院にて安静を指示されていたこともあり，痛みが出現
してからスポーツはすべて中止されていた。

介入と経過（図 3）

　画像所見やしゃがみ込みにおける疼痛増強，膝屈曲伸

図 3　経過
点線枠内が理学療法介入期間を示す．

図 2　両膝 MRI 画像（発症 2 週）
両膝の T2 強調画像軸位断を示す．図中の矢印は滑膜ヒダを
疑う所見示す．
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展を繰り返す習慣的なスポーツの実施，ヒアルロン酸ナ
トリウム注射による疼痛の軽減効果から，両膝前面痛は
膝タナ障害に起因する侵害受容性疼痛であることが示唆
された。ただし，膝痛の要因となるおもな動作が仕事に
よるものか，あるいは，スポーツによるものかは初期評
価時ではわからなかった。
　また，PCS，TSK，FreKAQ いずれもが高値である
ことに加え，趣味であるスポーツが中止されているこ
と，痛みに対する誤った信念「膝タナ障害があるので痛
いみたいです」がみられたことから，膝タナ障害に起因
する侵害受容性疼痛が心理社会的要因で修飾されている
ことが推察された。また，触診では温かく感じるといっ
た身体知覚異常を疑う所見も認めた。以上より，従来の
生物医学的な介入だけではなく，PNE を中心とした生
物心理社会モデルに基づいた介入を行うことが有効であ
ると判断した。なお，Louw ら 6）は PCS が 30 点以上，
もしくは，TSK が高値であれば PNE が必要であると述
べている。
　初期評価（発症後 11 週）を含め発症後 12 週，14 週，
16 週，21 週の計 5 回（各 40 分）の理学療法介入を行っ
た（図 3）。

1．初回理学療法（発症後 11 週）
　評価および介入時間は，それぞれ初期評価 20 分，理
学療法介入 20 分であった。PNE の内容は，下肢痛や腰
痛に対して疼痛が軽減したことが報告されている 29）患
者向け書籍「WHY DO I HURT?」30）を参考にした。本
書籍は，セクション 1 ～ 7 で構成され，医学知識がなく
とも解かりやすい表現や比喩，イラストが使用されてい
ることが特徴であり，痛みに対する考えの再概念化を手
助けする。各表現や比喩，イラストが与える影響に差は
なく，各患者にあったものを使用することが推奨されて
いる 31）。表 1 に各セッションのおもな目的と内容をま
とめた。
　今回は，特に患者の発言に着目し，セクション 1，3，
5，7 を中心に，神経生理学的観点から膝タナ障害があ
るからといって疼痛が生じるわけではないことや，手術
以外にも疼痛を軽減させる方法があることについて，図
や絵を描きながら説明した。あくまでも，痛みに対する
考えの再概念化が目的であるため，症例の考えを否定し
ない，かつ，症例の考えを取り入れるためにオープンク
エッション（たとえば，「なぜ痛みがあると思いますか？」，

「なにか痛みを減らす方法を知っていますか？」，「痛み
を減らすためになにかやっていることはありますか？」）

表 1　教育内容の概要（「WHY DO I HURT?」30）参考に自作）

セクション 1：組織と神経 
目的 神経について理解を深める

内容 神経解剖，静止電位 / 活動電位，受容体，閾値，刺激要因（侵害刺激 / 生物医学的要因，心理
社会的要因，不活動 / 過活動），末梢性感作，痛覚過敏 / アロディニア

セクション 2：うるさい隣人
目的 痛む部位や範囲の変化について理解を深める
内容 末梢性感作，中枢性感作，痛覚過敏 / アロディニア，疼痛≠損傷
セクション 3：身体の社長
目的 中枢性感作の概念について理解を深める
内容 脳機能，中枢性感作 
セクション 4：脳の重役会議
目的 疼痛に関係する脳領域について理解を深める
内容 脳機能（Pain Matrix ※を含む），痛みの多面性
セクション 5：身体のけが～足のねんざとバス
目的 怪我 / 損傷と疼痛は同じではないことを理解する
内容 侵害刺激≠疼痛，心理社会的要因（脅威＝疼痛），症例提示※
セクション 6：身体が攻撃を受ける
目的 疼痛に対する身体の防御反応について理解する
内容 脅威＝疼痛，身体の反応（アドレナリン，筋，言葉，呼吸，疼痛），刺激要因（心理社会的要因） 
セクション 7：治療～人生を取り戻す
目的 治療方法について理解する
内容 治療方法：知識，運動（下降性疼痛抑制系），運動方法，薬，睡眠，目標設定，ペーシング※

※ Pain matrix は Apkarian ら 32），症例提示は医療者向け著書 33），ペーシングは Heneweer ら 34）の報告
を引用した．
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を取り入れ 35），理学療法士から対象者に対する一方向
の PNE とならないように配慮した。実施後には復習で
きるようにセクション 1 ～ 7 が記載されたパンフレット 

（表 1，図 4）を渡した。さらに，セクション 7 に記載さ
れているペーシングの概念 34）を示し，膝痛の原因とな
る動作を確かめる目的で，医師の許可のもと，スポーツ
の再開を提案した。すると，週末にバレーボールに誘わ
れているとの情報があったため，バレーボールを行って
もらい，運動中や運動後の痛みの状態を次回報告するよ
うに依頼した。

2．第 2 回理学療法（発症後 12 週）
　NRS は右膝前面 3 点，左膝前面 3 点と，右膝痛は変
化なかったが，左膝痛は軽減していた。バレーボール中
には疼痛はなく（NRS 0 点），「休日は痛くない」，「仕
事中が問題です」，「静止立位がもっとも疼痛が強い」，

「動いた方がまし」との発言を加味し，おもに仕事中の
動作が膝痛の要因となっていると判断した。質問紙は
PCS が 28 点（初回との差 ‒18 点），TSK が 45 点（初
回との差 ‒14 点）に改善していた。右下腿外側にあっ
た温度覚過敏は改善し，しゃがみ込み時の膝痛や SLR
時の膝痛は消失していた。右膝蓋骨尖下部の圧痛も消失

していた。痛みに対する誤った信念を疑う発言がみられ
なくなり，「まだ電気が増えている状態なので痛いです」
などPNEで取り扱った痛みの解釈と発言が確認できた。
　対象者の仕事は長時間の静止立位が必要な環境であ
り，その立位姿勢は左右とも膝過伸展を呈していた。そ
して，これが左右膝に対して侵害刺激を与えている可能
性があると考えたため，仕事中の静止立位における膝痛
の改善を目的とした筋力増強運動，左右膝過伸展が生じ
ないような姿勢指導を追加した。筋力増強運動は，膝関
節伸展筋群，股関節伸展筋群の open kinetic chain にて
疲労感が生じるまでを各 3 回 / 日，スクワットを 100 回
/ 日実施するように指導した。さらに，運動恐怖はまだ
高値を示していたため，トレッドミルにて段階的にラン
ニングを行い，疼痛が生じないことを患者とともに確認
しながら距離を徐々に伸ばしていく方針を共有した。な
お，介入内容と時間は，問診 /PNE10 分，姿勢指導 /
筋力増強運動 15 分，ランニング 15 分であった。

3．第 3 ～ 5 回理学療法（発症後 14 週，16 週，21 週）
と最終成績

　介入内容と時間は，問診 5 ～ 10 分，筋力増強運動（16
週と 21 週は，右肩に対する徒手療法と運動療法も含む）

図 4　セクション 1：組織と神経の一例（「WHY DO I HURT?」30）を基に自作．イラストの使用は著者に許可を得た）．
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10～20分，ランニング10～20分であった。第3回目（発
症後 14 週）の介入においては，右膝前面が NRS で 0 ～
1 点，左膝前面が NRS で 0 点と改善しており，「ほとん
ど膝（痛）は治りました」との発言もあった。第 4 回目 

（発症後 16 週）の介入においては，長期休暇明けの仕事
中（発症後 14 ～ 16 週の間）に一度だけ，誘因不明の膝
痛の増強があったが，ランニングすると改善したそう
で，膝痛増強時に良好な対処ができていることを確認し
た。第 5 回目（発症 21 週）には，ランニングは距離
10 km を 60 分程度で走れるまでになっており，膝痛増
強がないことや本人の不安の訴えもないことから，理学
療法の介入を終了とした。
　最終的には，右膝前面が NRS で 0 ～ 2 点，左膝前面が
NRS で 0 点であった。CSI は 27 点（初回との差 +6 点，
subclinical），PCS は 24 点（初回との差 ‒22 点，陰性），
TSK は 39 点（初回との差 ‒20 点，陽性），FreKAQ は 2
点［初回との差 ‒14 点，下位項目では，自己身体の認知
能力は 0 点（初回との差 ‒4 点），固有感覚は 2 点（初回
との差‒3点），身体イメージは0点（初回との差‒7点）］，
PDAS は 4 点（初回との差 ‒10 点，陰性）であった。

考　　　察

　この対象者は，両膝タナ障害に起因する侵害受容性疼
痛が，痛みの破局的思考や運動恐怖，身体知覚異常によ
り修飾されていると判断し，心理社会的要因を考慮した
PNE を中心とする多角的な介入を行ったところ，良好
な成績を得た。我々は，「対象者の疼痛は侵害受容性疼
痛が心理社会的要因で修飾されている状態」と仮説を立
てたが，これは侵害受容性疼痛に加え Nociplastic pain
を有する病態であり，つまり mixed pain 36）であったと
推察される。Lewis らはこのような疼痛に対する介入
は，患者との良好な関係（alliance），教育，運動，生活
様式の変化による能動的なマネジメントが重要であると
提唱している 37）。Meeus ら 38）や Nijs ら 39）は，PNE
を行い，活動を回避している場合は，段階的に活動を増
加させる介入を推奨している。このような先行研究とと
もに，本対象者の介入内容とその結果から考えると，概
ね仮説は正しかったのではないかと考える。
　PNE は疼痛強度や機能障害，痛みの破局的思考，運
動恐怖を軽減させること 40）41），全身の疼痛閾値を上昇
させること 42），情動面に関与する前帯状皮質をはじめ
とする脳活動の過興奮が減少すること 43）44）が報告され
ている。本症例においても NRS，PDAS，PCS，TSK
において改善を認めており，先行研究と一致した結果と
なった。さらに，本症例においては FreKAQ や温度覚
過敏も改善しているが，先行研究において PNE が身体
知覚異常に与える影響についての報告はない。FreKAQ
は能力障害，痛みの破局的思考，運動恐怖とそれぞれ相

関があること 9）が報告されている。Wand ら 45）は，腰
痛後に生じる誤った信念が身体知覚異常を発生させると
仮説を提唱している。なお，痛みに対する誤った信念が
修正，もしくは再概念化したことを判断するには，PNE
前後での発言の変化に着目するようにいわれている 5）。
本対象者において，当初は「膝タナ障害があるので痛い
みたいです」などといった誤った信念を有していたが，
PNE 後には消失した。また，疼痛増強時にはランニン
グをするといった対処をとるようになったことも，誤っ
た信念が修正されたことを示唆していると考えられた。
それらのことより，標準的な理学療法に加えて PNE を
行うことが，身体知覚異常の改善に寄与している可能性
が示唆された。
　PNE 単独よりも PNE と運動療法の併用の方が効果的
であることが報告されているように 6）46），本対象者は
PNE から知識を習得したうえで，段階的に運動負荷を
増やしていった。そのような運動療法による exercise-
induced hypoalgesia 47）48）の効果や，侵害刺激の要因と
考えられた立位姿勢の修正といった従来のボトムアップ
的な介入も行ったことも，良好な経過に寄与していると
考える。
　また，PNE を適用する際には，生物医学モデルに沿っ
たより詳細な身体機能評価よりも，ROM 計測や，神経
学的検査といった基本的評価を重視するようにいわれて
いる 35）。今回，この意見を取り入れ，より詳細な身体
機能評価を実施しなかったものの，良好な経過を得られ
た。その背景には，疼痛に対して心理社会的要因の影響
が示唆される特徴を，早く（初期評価時）から把握でき
ていたことがあったと考える。本対象者は，疼痛と画像
所見（膝タナ障害）には不一致が生じる可能性があると
いった背景に加え，SLR 時に一貫性のない膝痛，疼痛
に対する誤った考えなどの心理社会的要因の関与が示唆
されていた。さらに，それを補うように質問紙の点数が
高値（陽性）を示していたため，効率的に PNE といっ
た介入を早期から選択することができた。このことは，
限られた臨床における時間を効率的，効果的に使用する
ために重要な要点であり，PNE のようなトップダウン
的な介入か，従来のボトムアップ的な介入のどちらがよ
りよい影響を与えられるかを考慮していくことが重要で
あると考える。
　本報告のおもな限界と今後の課題として，下記の 3 点
が挙げられる。
　まず，PNE が身体知覚障害に与える影響についての
直接的な根拠がないことである。身体知覚異常は筋骨格
系疼痛の他，心理社会的要因の影響が大きい摂食障害，
身体表現性障害，うつ患者においても病態に関与してい
ることが報告されている 49）。そのため，筋骨格系疼痛
においても，先に述べた Wand ら 45）の仮説のように，
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PNE のような心理社会的要因に改善を与える教育的介
入によって，身体知覚異常へのポジティブな影響は十分考
えられる。今後，症例数を増やしてPNEによるFreKAQ
への影響について追及していく必要性がある。
　次に，痛みの破局的思考に比べ運動恐怖の影響が残存
したことである。運動恐怖は，一般的に「痛みは深刻な
けがのサインである」といった信念が基に生じていると
考えられている。Bunzli らは，その考えの他に，予測
やコントロール不可能であることや疼痛自体，過去の疼
痛経験，誤った信念，診断の不確実性，繰り返す疼痛コ
ントロールの失敗経験が運動恐怖に関与していることを
報告している 50）。対象者は幼少期より右肩痛を有して
いること（過去の疼痛経験）や，前院で治療がうまくい
かなかったこと（疼痛コントロールの失敗経験）が影響
している可能性がある。今回は時間を割いて説明できな
かった内容（表 1）や他の表現，比喩 6）を用いる必要
があったかもしれない。また，運動恐怖は性格が影響を
与えることが報告されている 51）。対象者は主観的には
真面目な性格であると考えたが，より客観的な性格の評
価を行っていれば，運動恐怖について深く考察すること
ができた可能性がある。
　最後に，本対象者が PNE の好適用であったために，
PNE の効果が明確であったが，PNE がすべての人に対
して適用できるわけではないことに留意する必要がある
ことである。PNE は 65 歳以上の高齢者 29）や認知障害
を呈する線維筋痛症患者 52）においても効果があること
が報告されており，高齢者や認知障害の影響は少ないこ
とがわかっている。年齢や認知機能だけでなく，その人
の考えや性格，介入に対する興味など，PNE 適用の条
件に関してさらなる調査が必要である。

結　　　論

　両膝タナ障害と診断され，両膝前面痛を有する対象者
に対して生物心理社会モデルに沿った評価を行い，侵害
受容性疼痛が心理社会的要因や身体知覚異常によって修
飾されていると判断した。そこで，心理社会的要因の改
善を目的とした PNE とともに，段階的運動療法や姿勢
指導を行ったところ，心理社会的要因の改善とともに膝
痛が軽減した。さらに，標準的な理学療法に加えて
PNE を行うことは，身体知覚異常に対しても効果があ
る可能性が示唆された。
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は じ め に

　ニューモシスチス肺炎（pneumocystis pneumonia：
以下，PCP）とは，ニューモシスチス・イロベチイと呼
ばれる酵母真菌により生じる重篤な肺炎である。正常な
免疫制御の備わっているものでは発症は稀であるが，ヒ
ト免疫不全ウイルス（human immunodefi ciency virus：
以下，HIV）感染や，膠原病，臓器移植後など（以下，
Non-HIV）の細胞性免疫抑制状態時に発症しやすい 1）。
PCP 発症による予後は，HIV-PCP では死亡率 10%前後

であるが，Non-HIV PCP では 30 ～ 40%と高率であり，
さらに気管内挿管を必要とする場合，死亡率は 60% 前
後まで上昇する 2）3）。近年のNon-HIV PCP による報告
では臓器移植後での増加が著しく，なかでも腎移植が
もっとも多いことが報告されている 4）。免疫抑制剤の発
展進歩により腎移植患者の拒絶反応は減少し，移植腎の
生着率は改善したが，免疫抑制剤強化による感染のひと
つである PCPが問題となっている。
　これらの重症患者は，多臓器の機能低下に対し，集中
治療室（intensive care unit：以下，ICU）での集中的
な治療，評価が必要となる。長期間の治療では，病態の
改善を得られてもせん妄や筋力・身体機能低下による集
中治療室獲得性筋力低下（intensive care unit-acquired 
weakness：以下，ICU-AW）5）が問題となり，重症患
者の社会復帰を困難にさせている。ICU-AWの予防に
は，鎮静中断，早期抜管，および早期離床が有用であり，
これらは，せん妄期間の短縮，身体機能改善に寄与する
と報告されている 6）7）。当院の ICU での離床は，人工
呼吸管理中からベッド上での運動，端座位保持練習，立
ち上がり練習，立位保持練習と能動的な運動を段階に応
じて進めていく。しかし，能動的な運動による呼吸循環
動態の変動や，介助量が多く持続的な姿勢保持練習が困

長期人工呼吸管理中に受動的な立位練習施行により
筋力低下予防に寄与したと考えられた腎移植後

ニューモシスチス肺炎の一症例＊

内 尾 　 優 1）#　堀 部 達 也 1）　圖 師 将 也 1）　加 島 広 太 1）

蜂須賀　健 2）　　渕之上昌平 2）　野 村 岳 志 3）　猪 飼 哲 夫 4）

要旨 
【目的】体動に伴う酸素飽和度の低下により離床に難渋した腎移植後ニューモシスチス肺炎の症例に対し，
人工呼吸器管理中からTilt Table を用いた受動立位練習を施行し，筋力，ADLの改善を認めたため報告
する。【症例と方法】70 歳代男性，7年に生体腎移植施行。ニューモシスチス肺炎の診断で ICU 入室と
なった。関節可動域練習，体位管理に加え，ICU入室 14 ～ 38 日目に Tilt Table による受動立位練習を
実施した。【結果】介入中の有害事象を認めず離床が可能であった。ICU入室から 34 日目に人工呼吸器離
脱，38 日目に ICU退室，49 日目に歩行開始，67 日目 Barthel Index 85 点で転院となった。【結論】早期
からの鎮静中断，人工呼吸器離脱が困難であった重症患者に対して，早期よりTilt Table を用い受動立
位練習を実施したことにより安全な離床，筋力およびADL低下を予防できた可能性がある。
キーワード　 早期離床，Tilt Table，受動立位練習，ICU-AW，ニューモシスチス肺炎 
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難である症例においては，リハビリテーションの進行が
遅延することを臨床では経験する。
　当院は三次救急を含む ICUのある急性期病院である。
現在 ICUでは理学療法士 4名が専従配置となっており，
ICUに入室した患者のうち，人工呼吸管理が 48 時間以
上，または ICU滞在が 72 時間以上見込まれる患者には
すべてリハビリテーション介入を行っている。
　今回，腎移植後 PCPにより長期人工呼吸管理を要し，
体動に伴う酸素飽和度の低下，介助量が多く通常の能動
的な離床が困難な症例を経験した。そこで早期よりTilt 
Table を用いた受動的な立位練習を施行することによ
り，ICU-AWによる筋力および日常生活動作（activities 
of daily living：以下，ADL）能力低下を予防し，早期
歩行獲得に寄与したと考えられた症例を経験したのでそ
の経過を報告する。

倫理的配慮

　本報告は患者およびその家族へ本発表の趣旨，内容に
ついて文書および口頭にて十分な説明を行い，書面にて
同意を得た。

症　　　例

　70 歳代男性
　診断名：PCP
　合併症：なし
　既往症：11 年前 血液透析導入，7年前 生体腎移植
　現病歴：入院前ADL 自立。入院 1 ヵ月前より微熱，
緩解を繰り返していた。入院前日夜間から呼吸苦が出現
し，持続するため翌日救急要請となり当院搬送となっ
た。救急外来にて，酸素流量 10 L/min リザーバーマス
クで酸素飽和度（percutaneous oxygen saturation：以
下，SpO2）88% と低酸素血症を認めた。胸部X線とコ
ンピュータ断層撮影法（computed tomography：以下，
CT）で両側上葉に広範な浸潤影，びまん性すりガラス

影を認め，肺炎の所見であった（図 1）。範囲が広範で，
またステロイド内服中であることから真菌感染症の精査
も必要と判断され，PCP 疑いで精査加療目的に同日入
院，ICU 入室となった。ICU 入室時，体温 37.6℃，平
均血圧 100 mmHg，心拍数 89 bpm，呼吸数 18 /min，
acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ score 
19 点，sepsis-related organ failure assessment（以下，
SOFA）score 8）5 点であった。ICU 入室時の検査所見
を表1に示す。PCP治療に対して抗菌薬であるスルファ
メトキサゾール・トリメトプリム（Sulfamethoxazole/
Trimethoprim：ST）合成抗菌剤，メチルプレドニゾロ
ン 80 mg を開始し，入室後より非侵襲的陽圧換気（吸
入気酸素濃度（fraction of inspired oxygen：以下，FiO2）：
0.7，呼気終末陽圧（positive end-expiratory pressure：
以下，PEEP）：7 cmH2O）での管理となった。入室後
の血液ガスにて動脈血酸素分圧（partial pressure of 
arterial oxygen：以下，PaO2）97.1 mmHg，PaO2/FiO2
（以下，P/F）139 mmHg であった。入室 2日目，体動
や口腔ケアにてマスクが外れると容易に酸素飽和度の低
下を認めた。

1．初期評価（ICU入室 3日目）
　ICU入室 3日目よりリハビリテーションを開始した。
Glasgow Coma Scale（以下，GCS）は E4V5M6 であり，
意思疎通可能であった。鎮静薬は，プレセデックスを使
用し，Richmond Agitation-Sedation Scale（以下，RASS）
は 0であった。呼吸は，非侵襲的陽圧換気（FiO2：0.65，
PEEP：7 cmH2O）での管理であり，マスクを外し自己
にて咳嗽，喀痰可能であった。筋力は，徒手筋力検査
（manual muscle testing：以下，MMT）にて四肢は 4
～ 5 レベルであった。起居動作は寝返り，起き上がり，
端座位保持は可能であった。ADLは，看護師介助にて
ポータブルトイレが使用可能であった。SpO2 は安静時
98% であったが，MMT測定や起居動作にて 80% 後半

図 1　胸部X線像とCT画像
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まで低下を認めた。体動にて容易に酸素飽和度の低下を
認めることから，リハビリテーションは，ベッド上での
体位管理，さらなる障害予防目的に関節可動域練習を実
施した。
　ICU入室～ 67 日目までの治療とリハビリテーション
経過について，図に示す（図 2）。

2．治療とリハビリテーション経過（ICU入室4～13日目）
　ICU入室 4日目，人工呼吸管理 48 時間以上経過して
も呼吸状態の改善が得られないため，経口挿管管理と
なった。人工呼吸器のモード設定は，Assist/Control
（FiO2：0.6，peak inspiratory pressure：12 cmH2O，
PEEP：10 cmH2O，換気回数 16/ 分）であった。GCS
は E1VTM1 であった。鎮静薬は，ミダゾラム，プロポ

フォールを使用し，RASS は ‒5 であった。ADLはベッ
ド上全介助レベルであった。リハビリテーションは，下
側肺野の虚脱予防，改善を目的に左右側臥位での体位管
理，および関節可動域練習を継続した。入室 14 日目，
抗菌薬，メチルプレドニゾロンにより炎症反応は低下を
認めた。鎮静は，RASS‒2 と浅鎮静での管理が可能と
なった。そこでベッド上座位姿勢から実施するも体動に
伴い SpO2 は 80% 後半まで低下を認めた。またベッド
上座位での呼吸音は，両側下葉気管支呼吸音であり臥位
の姿勢と変化を認めなかった。当院での ICU での離床
は，浅鎮静が可能であれば経口挿管管理中であってもリ
ハビリテーション医学会のガイドラインに準拠し，多人
数，多職種の介入において座位，立位，歩行へと順次
ADL拡大を実施している。本症例は，体動に伴う酸素

表 1　ICU入室時の検査所見

血液・生化学・免疫検査 血液ガス検査
WBC 17.8 103/µL pH 7.335 Torr
RBC 4.03 106/µL PaO2 75.6 Torr
Hb 11.0 g/dL PaCO2 29.7 Torr
PLT 51.1 104/µL HCO3‒ 15.1 mEq/L
BUN 36.5 mg/dL BE ‒9.7 mEq/L
Cr 2.45 mg/dL
AST 35 IU/L
ALT 27 IU/L
Na 129 mEq/L
K 5.0 mEq/L
CRP 22.2 mg/dL

WBC: white blood cell（白血球），RBC: red blood cell（赤血球），Hb: hemoglobin（ヘ
モグロビン），PLT: platelet（血小板），BUN: blood urea nitrogen（尿素窒素），Cr: 
Creatinine（クレアチニン），AST: aspartate aminotransferase（アスパラギン酸アミ
ノトランスフェラーゼ），ALT: alanine aminotransferase（アラニンアミノトランスフェ
ラーゼ），Na: Natrium（ナトリウム），K: Kalium（カリウム），CRP: C-reactive protein（C
反応性蛋白），pH: potential of hydrogen（水素イオン指数），PaO2: partial pressure of 
arterial oxygen（動脈血酸素分圧），PaCO2: partial pressure of carbon dioxide（動脈
血二酸化炭素分圧），HCO3‒: hydrogen carbonate（重炭酸イオン），BE: base excess（塩
基過剰）

図 2　治療とリハビリテーション経過
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飽和度の低下を認め，当院での通常の能動的な離床は困
難であった。また，胸部 CTにて両肺野間質陰影増強，
ブラを認め，P/F 160 mmHg と改善は乏しいことから
長期の人工呼吸管理が予想された。

3．治療とリハビリテーション経過（ICU 入室 14 ～ 38
日目）

　本症例は，当院での通常の離床は困難であったことか
ら，腎臓外科医，集中治療科医，および ICU スタッフ
にて協議し，体動に伴う酸素飽和度の低下予防に配慮し
たTilt Table を用いた受動的な立位練習を行うことと
した。Tilt Table 使用の目的は，機能的残気量増加によ
る呼吸状態の改善，持続的な下肢筋収縮による ICU-
AW予防とした。ICU 入室 14 日目，Tilt Table 開始時
の人工呼吸器のモード設定は，Spontaneous モード
（FiO2：0.55，PEEP：10 cmH2O ＋ Pressure Support：
8 cmH2O）であった。GCS は E3VTM5 であった。鎮静

薬は，プロポフォールを使用し，RASS は ‒2 であった。
ADLはベッド上重度介助レベルであり，寝返りのみ協
力動作がみられた。
　Tilt Table には，Sara Combilizer（Arjo, Sweden）9）

を用いた。Tilt Table 施行時には，集中治療科医，看護
師協力のもと理学療法士 2名以上にて実施した（図 3）。
ベッドからTilt Table への移動は体位変換・移動スラ
イドシートを用いて臥位にて平行移動した。方法は，臥
位からはじめ，バイタルサイン（血圧，脈拍，呼吸数，
酸素飽和度）を確認し異常を認めなければ，30，45，60
度と段階的に挙上を実施した。また，臥位および 60 度
では RASS，GCS，呼吸音を評価した。実施時間は，臥
位の状態から合計 40 分間毎日実施した。なお中止基準
は，Engel ら 10）の除外基準に準拠しながら進めた。
Tilt Table 使用時のバイタルサイン，意識レベルの経時
的変化を図 4 に示す。14 日目では，Tilt Table 傾斜に
伴い，血圧の低下，脈拍数の増加を認めることから段階

図 3　Sara Combilizer 使用場面

図 4　Tilt Table 使用時の意識レベル，バイタルサインの経時的変化
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的な傾斜が必要であった。臥位姿勢から挙上 60 度にお
いて，意識レベルは RASS ‒2 → ‒1，GCS E3VTM5 →
E3VTM6 へと変化した。触診にて両大腿四頭筋の筋収
縮を認めた。聴診は，両側下葉気管支呼吸音から気管支
肺胞呼吸音，Fine Crackles へ変化した。入室 21 日目，
Tilt Table 開始より 1週間経過し，挙上に伴う血圧低下
および脈拍数の上昇は軽減し，漸増的に挙上 60 度まで
可能であった。炎症反応は徐々に陰性化するも，肺の線
維化，ブラにより酸素化の改善が乏しく，22 日目気管
切開施行となった。24 日目より日中の短時間で人工呼
吸器を離脱し吹き流しとなった。端座位練習を開始する
も保持困難で，立位は 2名の介助を要した。座位，立位
での持続的な姿勢保持が難しいことからTilt Table で
の受動立位練習は継続が必要であると判断した。25 日
目鎮静薬中止となった。28 日目より端座位保持が可能
となり体動に伴う酸素飽和度の低下は減少を認め，
Medical Research Council Examination sum score （以
下，MRC-SS），握力，等尺性膝伸展筋力，functional 
status score for ICU（以下，FSS-ICU）を評価した。握
力は，握力計を用い，端座位にて測定し左右 3回ずつの
平均値を算出した。等尺性膝伸展筋力は，等尺性筋力測
定装置（アニマ社製，µTasMF-01）を用い，肢位は，股
関節 90°，膝関節屈曲 90°の端座位にてベッド端と測定
足首を固定し，最大等尺性の膝伸筋の収縮を行った。測
定は左右 3回ずつの平均値を算出した。ICU入室 28 日
目からのMRC-SS，握力，等尺性膝伸展筋力，FSS-ICU
の経時的変化を表に示す（表 2）。28 日目以降，Tilt 
Table に加え起居動作練習，ADL 練習を実施した。ま
た，Tilt Table 挙上 60 度において，上肢挙上練習や下
肢屈伸運動を併用した。入室 34 日目人工呼吸器全離脱，
38 日目 ICU退室，一般病棟転床となった。ICU退室時
の Intensive Care Delirium Screening Checklist（以下，

ICDSC）は 2点であった。Tilt Table は ICU 入室 14 ～
38 日目まで使用し，使用期間中の有害事象は認めな
かった。

4．治療とリハビリテーション経過（ICU 入室 38 ～ 67
日目）

　38 日目一般病棟転床後，GCS は E4V5M6 であり，意
思疎通良好であった。経鼻酸素 1 L/min 使用にて安静
時 SpO2 98% であった。休息を十分に取りながら継続し
て起居動作練習，ADL練習を進めた。ADLは介助にて
車椅子移乗，自室内トイレ移動が可能であった。49 日
目より歩行練習を開始し，55 日目 60 m 連続歩行が可能
となった。その後も継続してADL改善，運動耐容能向
上目的にリハビリテーションが継続され，65日目 MRC-
SS 60点，FSS-ICU 34点，120 m連続歩行可能となった。
ADLは Barthel Index 85 点であった。その後，在宅復
帰に向けてさらなる運動耐容能向上，ADL改善目的に
67 日目転院となった。
　ICU入室 82 日目転院先から自宅退院となった。退院
後は，当院腎臓外科外来フォローアップとなり，180 日
目でゴルフのラウンドが可能となった。

考　　　察

　本症例は，ICU 入室 4 日目に経口挿管管理となった
腎移植後 PCP の症例である。PCP は重篤な呼吸器疾患
であり，長期的な呼吸管理を要す予後不良の疾患であ
る。今回，14 日目において浅鎮静での人工呼吸器管理
が可能となり，通常の多職種による能動的な離床を試み
たが，体動に伴う酸素飽和度の低下および介助量の多さ
から継続的な離床が困難であると考えられた。そのた
め，離床方法は，Tilt Table を用い，呼吸状態の改善，
持続的な体幹・下肢筋収縮による ICU-AW予防を目的

表 2　筋力，基本動作能力の経時的変化

ICU入室
28 日目

ICU入室
36 日目

ICU入室
49 日目

ICU入室
65 日目

MRC-ss 44 46 52 60
平均握力（kg） 5.5 － 8.0 9.6
平均膝伸展筋力（N/kg） － － 0.12 0.16
FSS-ICU
寝返り 6 6 7 7
起き上がり 5 3 4 7
端座位 7 6 7 7
立ち上がり 3 2 3 7
歩行 － － 1 6
合計 21 17 22 34

MRC-SS: Medical Research Council Examination sum score, FSS-ICU: functional status 
score for ICU
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とした受動的な立位練習を実施した。
　重症患者は ICU 入室後 1週間以内の早期から急激な
筋の横断面積の減少を認める 11）12）。超急性期に生じた
筋組織の変性は ICU-AWを発症することで，人工呼吸
器からの離脱を遅らせ，ADL低下および社会復帰を困
難にする。ICU-AW発症のリスク因子としては，ステ
ロイド使用，多臓器不全，人工呼吸器使用が挙げられ
る 13）14）。本症例においては長期のステロイド使用をし
ており，SOFA score5点であり多臓器不全の状態であっ
た 15）。ICU 入室 4 日目に呼吸状態が悪化，経口挿管に
よる人工呼吸管理を開始したことで，ICU-AWを発症
することが予想され，ADL低下が懸念された 16）。
　ICU での経口挿管患者に対してTilt Table を用いた
早期リハビリテーションによる RCTや禁忌事項を記載
したガイドラインは存在せず，安全性について十分に検
証されていない。重症患者の早期離床を行う制限因子
は，気管内挿管，鎮静，せん妄が挙げられる 17）18）。
Nydahl ら 19）のドイツの 116 病院を対象とした調査に
よれば，気管内挿管患者の離床率は 8%であったと報告
している。気管挿管患者をベッドから離床する場合，人
工呼吸器の移動や挿管チューブの固定，ライン類の管理
をしたうえで，介助者は臥位から座位への姿勢変換およ
びその後の立ち上がりへの介助が必要であり，多職種，
多人数の介入が必要である。また，姿勢保持に介助を要
す場合，長時間の姿勢保持練習は難しい。さらに，呼吸
循環動態の変動を認めた場合，臥位への安楽な肢位に即
座に戻ることは困難である。本症例では経口挿管中から
Tilt Table を用いたことで，臥位から座位への姿勢変換
を伴わずに，立位姿勢を行うことができ，挿管チューブ
などのライントラブルを最小限にし，離床を実施するこ
とができたと考えられた。また，Tilt Table 実施中のリ
スク管理として，傾斜角度を臥位から 30，45，60 度と
受動的な挙上を実施し，バイタルサインを確認しながら
進めた。これにより体動に伴う酸素飽和度の低下を認め
ずに，受動的な立位練習が可能であった。Tilt Table 開
始後の初期は血圧の低下を認めたことから，血圧の上昇
を確認しながら段階的に進めた。なお，呼吸循環動態の
変動などにより立位姿勢から臥位へ戻る際もTilt Table
の傾斜を下げるだけで可能であり，有害事象を生じず安
全に実施することが可能であった。
　Tilt Table 実施による効果について，Sarfati らは，
ICU において人工呼吸管理 3 日以上，平均鎮静期間 3
日の早期に人工呼吸器が離脱可能であった ICU 患者に
Tilt Table を使用し四肢筋力の改善を早めたと報告して
いる 20）。本症例は，長期人工呼吸管理を必要とし，
ICU入室28日目におけるMRC-SSは44点，握力は5.5 kg
でありMRC-SS 48 点以下，握力男性は 11 kg 以下であ
り ICU-AWの診断であった 21‒23）。しかし，人工呼吸器

管理中の入室 14 日目よりTilt Table による受動立位練
習を実施し，65 日目においてMRC-SS 60 点まで改善を
認め，50 m歩行を獲得した。その後，退院後の入室 6ヵ
月目は入院前ADLであるゴルフでのラウンドが可能と
なった。ICU にて人工呼吸管理を行った患者のうち
ICU退室時に ICU-AWを発症すると退院後 90 日までの
死亡率が発症していないものに比べ有意に高く，また，
入院以前と同等の仕事内容まで 6ヵ月後改善を認めたの
は 32%であったと報告されている 24）。先行研究と本症
例を比較すると，長期の人工呼吸管理を要し ICU-AW
を発症した本症例であっても早期からTilt Table によ
る受動立位練習を実施することで筋力，ADLの改善に
寄与した可能性がある。
　また，Tilt Table による筋力以外の効果としては，肺
活量・機能的残気量の増加 25），意識レベルの改善 26）

が報告されている。本症例では，Tilt Table 実施前後で
の呼吸パラメーターの正確な測定を実施していなかった
が，聴診上では呼吸音の改善を認めている。また，浅鎮
静下での人工呼吸器管理中の意識レベルの改善が認めら
れ，その後の ICU退室時には ICDSC 2 点とせん妄は陰
性であった。これらにより，Tilt Table における効果は，
人工呼吸器の離脱に関与し，せん妄予防にも影響があっ
た可能性があると考えられた。
　本検討は，一症例報告であり，今後は早期人工呼吸器
離脱が困難な患者に対し受動立位練習を行うことで，そ
の後の筋力やADLの改善に寄与するのか複数の患者の
経過を検証し明らかにしていく必要があると考える。
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は じ め に

　後天性免疫不全症候群（Acquired immunodefi ciency 
Syndrome；以下，AIDS）は，ヒト免疫不全ウイルス
（Human Immunodefi ciency Virus；以下，HIV）が免
疫細胞であるヘルパーT細胞（CD4陽性Tリンパ球数；
以下，CD4）に感染し，免疫系が徐々に破壊され免疫不
全が進行する伝染性疾患である。近年，抗レトロウイル
ス療法の進歩によりHIV 感染者の生存率は改善し，健
康寿命に注目が集まっている。しかし，HIV感染者の 2
人に 1人が下肢筋力低下および歩行能力低下を呈すると

報告されている 1）。それは合併症として生じる筋量の減
少（消耗症候群）が原因とされており 2），リハビリテー
ション治療が重要視されている。これまでの報告では
AIDS 発症後，十分な薬物治療が行われ症状の安定した
患者を対象に，レジスタンストレーニングが安全かつ有
効であったと報告されているが，発症早期のAIDS 患者
に対する運動療法効果を示した報告はない。発症早期に
は CD4 が低下し免疫能低下が生じるため運動療法の際
にも日和見感染に留意する必要がある。
　運動療法と免疫能について，高強度運動が上気道感染
と関連する 3）ことが報告されており，易感染リスクの
ある患者では運動負荷強度に留意する必要がある。加え
てAIDS患者では腸管栄養吸収障害により体重減少や低
栄養が生じる 4）5）。そのため適切な栄養管理の下で運動
療法を行うことも重要である。
　今回，AIDS 発症に伴い全身性の筋力低下および低栄
養状態を呈した患者に対し，治療経過や血液学的所見を
指標とし免疫能および低栄養増悪に留意した介入を行っ
た。身体機能改善および歩行能力改善が得られ自宅退院
に至ったため考察を加えて報告する。

後天性免疫不全症候群に伴い全身性筋力低下および
低栄養状態を呈した患者に対する理学療法経験＊

宮 城 陽 平 1）#　曽田幸一朗 1）　笹 沼 直 樹 1）

内 山 侑 紀 2）　　児 玉 典 彦 2）　道 免 和 久 3）

要旨 
【目的】後天性免疫不全症候群（以下，AIDS）を呈し，治療中に全身性筋力低下を生じた症例に対する理
学療法を経験した。免疫能低下および低栄養に留意し，良好な結果を得たため報告する。【方法】症例は
AIDS治療目的に入院した 50歳代男性。前医でのニューモスチシスカリニ肺炎（PCP）治療中の長期臥床
や低栄養に伴う二次性サルコペニアにより全身性に筋力低下が生じ基本動作は全介助だった。第 17病日よ
りCD4陽性Tリンパ球（以下，CD4値）200/mm3 を超えた時点から低負荷での介入を行った。【経過】免
疫能および栄養状態の増悪なく筋力改善が得られ，第 81病日に独歩で自宅退院した。【結論】全身性に筋力
低下を生じたAIDS患者に対し，免疫能および低栄養の増悪のないよう包括的な介入を行った。運動療法
ではリカンベント式エルゴメータを用いた低負荷運動により，CD4値の低下なく筋力改善および基本動作
改善が得られた。
キーワード　 免疫能，サルコペニア，低強度 
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症 例 紹 介

基本情報：50 歳代，男性，身長 158 cm，体重 52 kg。
現病歴と経過：X年 9 月体調不良を自覚し，自己にて
HIV抗体検査を受けHIV陽性と判明。X年 12 月，海外
渡航中に呼吸困難が出現しニューモシスチス肺炎
（Pneumochystis pneumonia；以下，PCP）と診断され
一時的に気管内挿管管理になり，約１ヵ月間の加療およ
び臥床を必要とした。症状改善後の X+1 年 1 月下旬
AIDS に対する治療目的に帰国し当院入院（第 1病日）。
入院時 CD4 は 84/mm3 と低値であり，第 3 病日より
HIV 療法（Antiretroviral therapy；以下，ART）が開
始された。理学療法は第 3病日より開始した。前医での
長期臥床に伴う全身性の筋萎縮が著明に認められ，日常
生活動作（Activities of Daily Living；以下，ADL）は
全介助レベルだった。
　なお，倫理的配慮として，本症例に対し報告の目的と
趣旨および個人情報の取り扱いについて説明し同意を
得た。

初期評価（第 12病日）

1．血液学的所見（表 1）
　免疫不全の指標である CD4 は 269/mm3 と低値を示
したが入院時から改善傾向にあった。C反応性蛋白値（C 
reactive protein；以下，CRP），白血球数（white blood 
cell；以下，WBC）ともに正常値であった。総タンパク
値（total protein；以下，TP）5.0 g/dL，血清アルブミ
ン値（albumin；以下，Alb）2.8 g/dl と低値を示した。

2．栄養指標，理学療法評価（表 2）
　低栄養スクリーニングで用いられる簡易栄養状態評価表
（Mini Nutritional Assessment-Short Form；以下，MNA-
SF）では，3/14 点と低栄養基準に該当した。四肢骨格
筋指数（Skeletal Muscle Mass Index；以下，SMI）では

5.11 kg/m2 と低値であり，握力（右 /左）11.0/11.5 kgや
下腿最大周径（右/左）26.0/26.0 cmとともにサルコペニ
ア診断基準 6）7）に該当した。等尺性膝伸展筋力体重比（以
下，膝伸展筋力）は，ハンドヘルドダイナモメータ（アニ
マ社製，等尺性筋力測定装置µTas F-1）を用いて測定し，
算出した。膝伸展筋力は右0.05 kgf/kg，左 0.04 kgf/kgと，
歩行自立の基準 8）である 0.30 kgf/kgを大きく下回った。
徒手筋力検査（以下，MMT）では体幹屈曲1，股関節屈
曲（右/左）2/2，膝関節伸展（右/左）2/2，足関節背屈
（右/左）3/3と近位筋優位に筋力低下を示した。機能的
自立度評価法（Functional Independence Measure；以下，
FIM）は60/126点であり，運動項目が25/91点であった。
基本動作は寝返り動作を含む移動および移乗すべてで全介
助だった。

経　　　過

1．血液学的所見（表 1）
　CD4 は ART実施により改善傾向にあった。第 12 病
日には 269/mm3 と免疫不全の基準（200/mm3）を超え
正常値へ近づいた。CRP，WBC は軽度上昇を認め，
TP，Alb は一時的に減少傾向にあった。

2．栄養管理
　第 1病日から経口摂取が開始された。第 3病日から 3
食経口摂取可能となったが摂取量にムラがありエネル
ギー摂取量 1,500 ～ 1,800 kcal にて管理された。理学療
法室での積極的な運動療法開始に伴い，運動量および運
動時間増加を考慮し主治医や栄養サポートチーム相談の
下，エネルギー摂取量および蛋白摂取量を変更した。
Harris-Benedict の式 9）を用いて基礎消費エネルギー量
（Basal Energy Expenditure；以下，BEE）を推測。BEE
から活動係数とストレス係数を乗じて総エネルギー消費
量（Total Energy Expenditure；以下，TEE）を算出
した。TEE 1,878 kcal（BEE 1,219.95 kcal 活動係数 1.4

表 1　血液学的所見

入院時 初期評価 退院時
12 病日 28 病日 61 病日 81 病日

CD4 (/mm3) 86 269 311 460 490
Alb （g/dL） 2.8 2.4 2.5 － 2.8
TP (g/dL) 5.0 4.7 4.6 － 6.2
CRP (mg/dL) 0.1 0.09 0.05 － 0.04
WBC (µ/L) 5,580 7,370 5,470 3,760 5,700

CD4; CD4T 陽性リンパ球数
Alb; albumin
TP; total protein
CRP; C reactive protein
WBC; white blood cell
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ストレス係数 1.1）に対して，エネルギー摂取量が
1,800 kcal と摂取エネルギーが不足していた。蛋白摂取
量は 1.2 g/kg/日であった。第 29 病日よりエネルギー摂
取量を 2,000 kcal，蛋白摂取量 1.56 g/kg/ 日（CaHMB・
L-アルギニン，L-グルタミン配合飲料 アバンド TM2 袋
/ 日）に変更した。

3．運動療法（図 1）
　理学療法は第 3病日から開始し 1日 20 ～ 60 分の介入
を週 5日実施した。入院時患者は意識清明だが全身性に
筋萎縮がありADLは全介助であった。CD4が 200/mm3

を超えるまでの第 3～ 17 病日では易感染リスクを考慮
しベッドサイドでの SLR やブリッジ運動，膝関節伸展
運動などの下肢・骨盤帯を中心としたレジスタンスト
レーニングと，反復起立訓練を中心に行った。反復起立
訓練では安全面を考慮し上肢支持を許可し，座面の高さ
を能力に応じ調整した。詳細は図 1に示す。各 20 回，3
～ 5セットを目標に実施した。疲労感を目安に回数およ
びセット数を設定した。疲労感は運動中の自覚的運動
強度を修正 Borg Scale（以下，修正 BS）にて評価し，
4（ややきつい）以下となるよう留意した。第 18 病日
よりリカンベント式エルゴメータ（三菱電気社製，
SterengthErgo240）を使用して，下肢筋力測定および
トレーニングを追加して実施した。駆動肢位は座位と
し，バックレストの角度を水平面に対して 110 度，シー
トの位置は下肢最大伸展位にて膝関節屈曲 30 度となる
ように調節した。筋力測定では，筋力測定モードにて 3

回の連続駆動を全力で実施し，最大トルク値および仕事
率を測定し最大筋力を評価した。トレーニングでは仕事
率を定常負荷に設定するアイソパワーモードで，最大
20 分の連続駆動を週 5～ 6日，9週間実施した。運動負
荷強度は最大筋力の 30％に設定し駆動速度は 50 回転 /
分を維持するように指示した。負荷強度変更は週１回の
筋力測定結果に基づき実施した（図 1）。レジスタンス
トレーニングと同様に修正 BS を用いて疲労感を評価
し，連続駆動時間を決定した。

4．身体機能
　筋力評価では，四肢骨格筋量，握力，膝伸展筋力，
MMTによる体幹・下肢筋力などすべてで低値を示し
た。入院時に困難だった寝返りは初期評価時（第 12 病
日）に自立していたが FIM移動項目は 1 点（全介助）
でありその他基本動作においても全介助であった。第
27 病日には，起立・車椅子移乗動作が自立，歩行訓練
は第 38 病日より実施，第 51 病日に独歩での歩行訓練に
移行し，第 73 病日に独歩自立となった。

最終評価（第 81日目）

1．血液学所見（表 1）
　CD4 は 460/mm3 と正常値に近づき CRP，WBCも基
準値内に改善した。TP（6.2 g/dL）およびAlb（2.8 g/
dL）は低値であるが改善傾向にあった。

表 2　身体機能推移

入院時 初期評価 退院時
12 病日 28 病日 61 病日 81 病日

体組成

体重（kg） 52.0 52.0 48.1 49.3 52.3
SMI（kg/m2） － 5.11 5.40 6.10 7.28
ECW/TBW － 0.414 0.421 0.41 0.409
脂肪量（kg） － 17.7 13.9 12.1 9.9

周径（右 /左） 下腿最大（cm） － 26.0/26.0 28.5/28.5 30.5/30.5 30.5/30.5

筋力（右 /左）
握力（kg） － 11.0/11.5 11.2/12.3 15.5/17.3 16.8/17.8
HHD（kgf/kg） － 0.05/0.04 0.07/0.07 0.25/0.21 0.35/0.31

歩行
10 m 歩行速度（秒） － － － 14 秒 10

（26 歩）
11 秒 43
（20 歩）

TUG（秒） － － － 16 秒 44 10 秒 11
6MD（m） － － － － 392

FIM
Total（/126 点） 18 60 98 116 123
移動（/7 点） 1 1 5 6 7

SMI; Skeletal Muscle Mass Index
ECW/TBW; Extracellular Water/Total Body Water
TUG; Timed Up & Go Test
6MD; 6-minutes walking distance
FIM; Functional Independence Measure
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2．栄養指標，理学療法評価（表 2）
　MNA-SF では 12/14 点と改善を示し低栄養基準から
脱した。SMI，下腿最大周径や握力も改善を示した。膝
伸展筋力では（右 /左）0.35/0.31 kgf/kg と屋内歩行自
立レベルまで改善，MMTにおいても体幹屈曲 4，股関
節屈曲（右 /左）4/4，膝関節伸展（右 /左）4/4，足関
節背屈（右 / 左）4/4 とすべてで改善を示した。10 m
歩行速度や Timed Up & Go Test（以下，TUG）も歩
行自立レベルであり，6 分間歩行試験では独歩にて
392m であった。FIM 123/126 点となり運動項目も
88/91 点まで改善した。歩行は独歩にて自立した。

考　　　察

　本症例はHIV 感染に伴うAIDS 発症により低栄養お
よび全身性筋力低下を生じた症例であった。免疫能増悪
や特異性を考慮し，低負荷でのリカンベント式エルゴ
メータを中心とした運動療法を実施した。栄養療法では
摂取エネルギー量や蛋白摂取量を漸増した結果，免疫能

および低栄養の増悪なく身体機能改善および歩行能力の
改善に至った。

1．免疫不全と運動
　HIV 感染患者およびAIDS 患者に対する運動療法効
果に関する報告では 10）レジスタンストレーニングや持
久力トレーニングが身体機能改善に有効であり，安全性
の尺度として免疫学的パラメーター（CD4）を評価し有
害事象を起こすことなく安全に実施されたとされてい
る 11）。しかしそれらはどれもARTが実施され CD4 値
が 500/mm3 前後の症状の安定した対象者がほとんどで
あり，本症例のように発症早期の易感染のリスクのある
段階での報告はない。CD4 は HIV 感染症患者の免疫力
を反映する重要な指標であり，200/mm3 未満になると
免疫不全となり日和見感染を発症しやすくなるといわれ
ている 12）13）。本症例の場合，入院時 CD4 値 86/mm3

と免疫不全の基準に該当していた。先行研究を参考に
CD4 値を指標とし，200/mm3 以下の時期には積極的な

図 1　治療推移およびCD4，S-Ergo 実施負荷量，動作自立度の経時的変化
S-Ergo; SterengthErgo240
CD4; CD4 陽性 Tリンパ球数
PSL; Prednisolone
ART; Antiretroviral therapy
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運動療法を控え，ベッドサイドでのコンディショニング
を中心とした介入にて易感染に留意した。ARTにより
CD4 値 269/mm3 と改善したため第 17 病日には主治医
許可の下，理学療法室での積極的な介入へと移行した。
　免疫機能と運動について，中等度負荷の運動であれば
免疫系を促進させるが高強度運動では運動終了後に免疫
抑制を招くOpen Window 説 3）が提唱されている。高
強度運動を行うと運動終了後のリンパ球数が運動前より
も低下し，元の値に戻るまでに数日を要するという報
告 14）15）もある。これらのことから，高強度運動終了後
には細胞性免疫や体液性免疫の抑制および低下が生じ易
感染となることが考えられる。これらは健常人に対する
報告であり，本症例のように細胞性免疫，特に CD4 低
下による易感染リスクの高い症例に対する運動負荷設定
は感染リスクを考慮したうえで実施する必要性がある。
今回は，CD4 が 200/mm3 を超えた時点で筋力改善に向
けた介入を行い，低負荷運動にて易感染に留意した。介
入期間中に CD4 の低下はなく，新たな日和見感染の発
症も認めずに筋力改善および基本動作改善が図れた。以
上のことから，血液学的所見である CD4 を指標とする
とともに，感冒症状を日々モニタリングすることで，日
和見感染のリスクのある本症例に対し安全かつ適切に身
体機能改善が得られたと考える。

2．運動負荷について
　今回，筋力改善や移動動作能力改善に向けた運動療法
の選択として，最大筋力の 30% 負荷でのペダリング動
作を選択した。今回は，免疫機能低下を考慮し低負荷と
した。先行研究では従来の高強度運動と低負荷反復運動
の両者で筋力増強効果に差がなかったと報告16）17）され，
セット数や回数を含めた総負荷量を高く設定し，十分な
回数を担保することで筋力増強効果が期待できるといわ
れている 18）。また筋力増強効果に加え 1RM30%の低負
荷反復運動を 6～ 10 週間実施した結果，筋肥大効果が
得られることも報告 19‒21）されている。またペダリング
動作は，持久力訓練として用いられることが多いが高強
度短時間運動で膝関節屈伸筋力や股関節伸展筋力，足関
節背屈筋力の増加に有効であったことが報告されてお
り 22），下肢全体の複合運動により筋力増強効果がある
ことがわかっている。今回，最大筋力の 30% 負荷にて
20分間のペダリング動作を週5回，9週間実施した結果，
膝伸展筋力，SMI，下肢周径の増大が得られた。以上の
ことより，高強度運動が実施困難な症例においても低負
荷反復ペダリング動作を長期的に実施することで筋力増
強および筋肥大効果が得られたことが示唆される。
　また，リカンベント式エルゴメータは健常人を対象と
した先行研究で動的バランス能力との関連 23）が報告さ
れており，閉鎖性運動連鎖（Closed Kinetic Chain；以

下，CKC）での下肢複合運動が下肢機能改善だけでな
く，起立動作や歩行と関連していることが示されてい
る。バックレスト機能があることから端座位保持が困難
な低体力者にも有用である。今回の介入においても，膝
伸展筋力や SMI，周径など下肢筋力改善に加え起立動
作や歩行の改善が得られた。以上のことから，リカンベ
ント式エルゴメータによるペダリング動作の反復運動が
筋力改善効果に加え，起立動作および歩行能力改善の一
助になったと考えられた。

3．栄養状態と身体機能
　AIDS 患者に生じる体重減少は代謝異常による影響
で，特に除脂肪体重の減少が特徴的であるとされてい
る 24）。要因としては，HIV ウイルスの腸管感染による
栄養吸収障害（AIDS 関連腸症 25））やARTによる影響
などいくつかの要因があるといわれている。本症例は，
体重減少に加え骨格筋量低下，握力および歩行速度低下
を認めておりそれらはサルコペニア診断基準 7）8）に該
当していた。初回介入時から第 28 病日までは運動負荷
量とエネルギー摂取量が適正な範囲内で実施できていた
が，身体機能の改善に伴い，負荷量の増加が可能となっ
た。そのため，第 28 病日以降は主治医を含めた NST
チームと協議し，エネルギー摂取量および蛋白摂取量を
見直し，負荷量を増加した運動療法を継続した。その結
果，Alb は介入開始時 2.1 g/dL から第 81 病日で 2.8 g/
dL へと改善を示した。廃用症候群を対象とした報告で
は，Alb が 0.3 g/dL 以上改善した症例群で Barthel 
Index の改善も著明であったと報告されている 26）。本
症例でも，先行研究同様にAlb が 0.3 g/dL 以上の改善
を示したため，ADLの改善に至ったと考えられた。加
えて，本症例ではサルコペニア診断基準のすべての項目
で改善が得られた。栄養管理が十分でない場合のレジス
タンストレーニングは筋肉量減少のリスクがあり禁忌で
あるとされている 27）ことから，栄養管理と並行した運
動療法により下肢筋力の改善，歩行能力の改善が得られ
たと考えられた。また，今回介入期間中に一時的な体重
減少を認めた。骨格筋量の指標である SMI は増加して
いたが，脂肪量の減少を認めたことから , 体脂肪量の減
少による体重減少と考えられ，低栄養に伴う骨格筋量低
下ではないと考えられた。以上のことから，飢餓状態か
ら摂取カロリーおよび摂取蛋白量の見直しを図ったこと
で，原疾患に伴う栄養吸収障害がありながらも栄養状態
の悪化なく身体機能改善が得られたと考えられた。

結　　　語

　今回，AIDS発症に伴う長期臥床によって全身性に筋
力低下を呈した患者に対し筋力改善および歩行獲得に向
けた介入を行った。免疫能の指標としてCD4を参考に運
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動療法を開始した。免疫能や低栄養の増悪リスクを考慮
した低負荷ペダリング動作の反復訓練により，日和見感
染の再燃なく筋力増強と独歩を獲得し自宅退院に至った。
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は じ め に

　めまいは内耳や中枢の平衡機能障害，循環障害など
様々な要因により引き起こされ，日常生活活動（Activity 
of daily living：以下，ADL）に支障をきたす症状であ
る。本邦では耳鼻咽喉科医，神経内科医などのめまい専
門医や一般内科医，救急医などがめまいの治療を行って
いるが，海外では前庭リハビリテーション（Vestibular 
rehabilitation）と呼ばれるめまいに対するリハビリテー
ションが理学療法士によって行われている。前庭リハビ

リテーションの効果は，内耳疾患を中心とした末梢前庭
機能が低下した患者を対象に多くの研究報告がされてい
る 1）。近年では脳血管障害患者に対する前庭リハビリ
テーションの効果も報告されている 2）3）。しかしながら，
中枢性めまいを母集団として前庭リハビリテーションの
効果を検討した報告は数少なく，その有効性に関しても
統一された見解は得られていない 4）5）。めまい平衡障害
の 17.2％を占める中枢性めまい 6）には，脳血管障害や
脊髄小脳変性症，頭部外傷などの様々な神経疾患が包括
される。さらに，脳血管障害の中でも前下小脳動脈

（AICA）領域，後下小脳動脈（PICA）領域，小脳の出
血や梗塞などのめまいを主症状とするテント下の脳血管
障害とテント上の脳血管障害では前庭リハビリテーショ
ンの効果が異なる可能性があり，疾患や病態で分類した
前庭リハビリテーションの効果を検討していく必要があ
ると考える。また，日本では前庭リハビリテーションの
認知度自体が低いため，めまい疾患に特化したリハビリ
テーションを提供している病院が非常に少なく，めまい
患者に対するリハビリテーション介入のエビデンスを蓄
積することが望まれる。本報告では右小脳・脳幹梗塞に
よる中枢性めまいと両側前庭障害を合併した症例に対し
て，神経耳科学的平衡機能検査および歩行の評価を行
い，前庭リハビリテーションによる介入の有効性を検討
した。

右小脳・脳幹梗塞による中枢性めまいと両側前庭障害を
合併した症例に対する前庭リハビリテーション＊

荻 原 啓 文 1）3）#　加 茂 智 彦 1）3）　田 中 亮 造 2）3）　加 藤 　 巧 3）

遠藤まゆみ 3）　角 田 玲 子 3）4）　伏 木 宏 彰 3）4）

要旨 
【目的】右小脳・脳幹梗塞による中枢性めまいと両側前庭障害を合併した症例に対する前庭リハビリテー
ションの効果を検討した。【方法】症例は 40 歳代男性，めまい・ふらつきの改善を目的として当院を受診
した。頭頸部の運動を伴う身体運動によってめまいやふらつきが生じ仕事復帰が困難な状況であった。理
学療法士による前庭リハビリテーションと運動指導を実施した。【結果】Dizziness Handicap Inventory 
(DHI)_Functional，Dynamic Gait Index (DGI)，Functional Gait Assessment (FGA) に改善が認められた。

【結論】脳血管障害から中枢性めまいを呈した症例に対する前庭リハビリテーションは歩行能力やバラン
ス能力，ADL の改善に有効な可能性があることが示唆された。
キーワード　 中枢性めまい，前庭障害，前庭リハビリテーション 
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症　　　例

　症例は 40 代の男性。急性のめまいと言語障害のため
某総合病院に救急搬送された。右椎骨動脈解離による右
小脳・脳幹梗塞と診断され後頭蓋窩開頭減圧術が施行さ
れた。39 病日まで急性期病院にてリハビリテーション
が実施されたが，めまい症状が非常に強く，めまいを起
因とする嘔吐症状を度々起こしていた。ADL 自立には
至らず 40 病日に回復期リハビリテーション病棟を有す
る病院（回復期リハ病院）へ転院となった。
　回復期病院入院時は四肢体幹失調（右＞左），構音障
害（発話明瞭度 2），嚥下障害，右側方注視眼振，右顔
面神経麻痺が認められた。嘔吐は治まっていたがめまい
症状は残存していた。Functional Independence Measure

（以下，FIM）の運動項目得点では食事が 6 点，清拭が
4 点，更衣（上下）が 5 点，トイレ動作が 5 点，ベッド
移乗が 5 点，トイレ移乗が 5 点，浴槽移乗が 4 点，歩行
が 4 点，階段が 4 点，整容，排尿管理，排便管理が 7 点
であった。認知項目では問題解決が 6 点，理解，表出，
社会的交流，記憶が 7 点であった。理学療法士，作業療
法士，言語聴覚士によるリハビリテーションが行われ，
嚥下障害や四肢体幹失調は軽減し，歩行も自立となっ
た。FIM 得点は満点となり復職に向けパソコン操作等
の練習も開始したが，めまいが持続して復職まで至らず
116 病日で回復期病院を退院した。
　めまいとふらつきに対する専門的な精査および加療を
希望して 122 病日に当院を受診した。初診時，右顔面神
経麻痺，左右側方注視眼振，右向き自発眼振を認め，右
聴力は聾であった。追跡眼球運動検査は右方向saccadic，
左方向 smooth，視運動性眼振検査は両側解発不良で
あった。発症時の頭部 MRI では右椎骨動脈解離，右小
脳・橋の梗塞像が確認できた。前庭機能精密検査は温度
刺激検査，video Head Impulse Test（以下，vHIT），
Vestibular Evoked Myogenic Potential（以下，VEMP）
を行った。温度刺激検査は一側の外耳道に冷却した水も
しくは空気を注入し，左右個別に外側半規管機能を検査
するもので，右外側半規管機能は廃絶，左も反応低下で
あった。vHITは前庭動眼反射（Vestibulo Ocular Refl ex：
以下，VOR）の働きをみる検査である 7）。目標物を注視
している際の頭部と眼球の動きを評価し，頭部運動の方
向を急速に変えることで高加速度頭部回転に対する各半
規管系の機能を検査できる。頭部速度に対する眼球速度
の比を VOR gain と呼び，VOR の機能が定量化される
利点がある。VOR gain が 0.8 未満かつ修正サッケード
がある場合に機能低下と判断される 7）。本症例では，外
側半規管のVOR gainは右0.35，左0.50，ともに修正サッ
ケードを認め両側外側半規管機能低下であった。VEMP
は耳石器である球形嚢・卵形嚢の機能検査 8）であり，

右は反応消失，左は正常であった。平衡機能精密検査か
ら中枢性めまいと両側前庭障害の合併と診断された。左
前庭機能低下の病因は不明であるが，右前庭機能低下と
中枢性障害は右椎骨動脈解離が原因と考えられた。167
病日より理学療法士による前庭リハビリテーションを開
始した。時間は 40 分，頻度は週 1 回，全 4 回の前庭リ
ハビリテーションの後，月 1 回の外来フォローアップを
2 回実施し，復職に至った。本症例のタイムラインを図
1 に示す。
　本症例報告は，治療方法や個人情報の保護に関する十
分な説明を行ったうえで，患者本人から書面にて同意を
得て実施した。

方　　　法

1．評価
　眼運動検査，体平衡機能検査は医師および臨床検査技
師が初診時・理学療法の各回の介入前・外来フォロー
アップ時に行った。自発眼振は眼振誘発刺激がない状態
での眼振であり左右の前庭系の不均衡により生じる。注
視方向性眼振は視標に対する注視の際に眼位を保持でき
ず繰り返し注視方向に向かう眼振であり中枢障害で認め
られる。体平衡機能の評価として重心動揺計を用いて総
軌跡長，単位軌跡長，外周面積，実行値面積を測定し
た 9）10）。測定条件は開眼と閉眼の 2 条件で行い，ロン
ベルグ率（開眼閉眼比）を算出した。
　理学療法士による評価は Dynamic Visual Acuity（以
下，DVA）11）12），6 m 歩行速度 13）14），Time Up and Go 
test（以下，TUG）15），Dynamic Gait Index（以下，DGI）16），
Functional Gait Assessment（以下，FGA）17）を理学
療法の介入前および月 1 回の外来フォローアップ 1 回目
と 2 回目に実施し，フォローアップ 2 回目を最終評価と
した。各評価の測定は 1 回のみ行った。当院での vHIT
を用いた VOR 評価は初診時と最終評価時のみ医師に
よって行われるため，理学療法士が経過観察するための
VOR 評価に DVA の測定を行った。DVA は動体視力の
検査ともいわれる。視力検査表を用いて通常の視力を確
認した後，検者が被験者の頭部を 1.5 Hz の速度で水平
方向に回旋し続け，回旋している間に視力検査を再び行
う。通常の静止中の視力と頭部回旋中の視力に何段階の
差があったかを検査する。3 段以上の乖離があった場合
に機能低下と判断される 11）12）。歩行とバランス能力の
評価として 6 m 歩行速度，TUG，DGI，FGA を評価し
た。歩行速度は 0.8 m/sec 以下の場合に転倒リスクが増
加することが報告されている 18）。TUG は前庭障害患者
において 11.1 秒を超える場合に転倒リスクが増加する
ことが報告されている 15）。DGI は歩行中における課題
に対してのバランス修正能力を評価することができる。
歩行中に速度や方向の変化，上下左右への視線移動，障
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害物回避などを要求する 8 個の課題（1 課題 0 ～ 3 点，
24 点満点）から構成されている（表 1）。点数が高いほ
どバランス修正能力が高いとされている。前庭機能が低
下した患者に対する頭頸部の運動が伴う歩行やバランス
課題では，良好な視覚を確保するための VOR が正常に
働かず視覚情報が乏しくなる。また，体性感覚を基に身
体を正しい方向に修正しようとするが前庭機能低下によ
り方向性を正確に定めることが難しく，姿勢保持やバラ
ンスに不安定性が生じる 19‒21）。前庭障害患者では 19 点
未満の場合に 6 ヵ月以内の転倒リスクが 2.7 倍増加する
ことが報告されている 15）。FGA も歩行中における課題
に対してのバランス修正能力を評価することができ，
DGI にタンデム歩行，閉眼歩行，後ろ向き歩行の 3 個
の項目を追加し，障害物を避けての歩行を除外した 10
個の課題（1 課題 0 ～ 3 点，30 点満点）から構成されて
いる。DGI で天井効果が認められる人に対するバラン
ス修正能力の評価指標として開発され，バランス能力の
高い人への測定も可能である。高齢者では 22 点以下の
場合に転倒リスクが増加することが報告されている 17）。
　質問紙を用いてDizziness Handicap Inventory（以下，

DHI）22）と Activities-specifi c Balance Confi dence scale
（以下，ABC scale）23）を測定した。DHI はめまいやふ
らつきが ADL や心理面に与える影響を定量化する自己
記入式の評価法である 22）。Physical（7 項目，28 点）， 
Emotional（9 項目，36 点），Functional（9 項目，36 点）
の下位項目に分かれ，Physical は身体活動によるめまい
の程度，Emotional はめまいやふらつきが心理的側面に
与える影響，Functional はめまいやふらつきが ADL の
機能面に与える影響を評価することができる 24）。点数
が高いほど，めまいやふらつきによる ADL の障害が大
きく，0 ～ 30 点で軽度，31 ～ 60 点で中等度，61 ～ 100
点で重度の障害があると報告されている 25）。本症例報
告では，DHI Physical（以下，DHI_P）をめまいの程度，
DHI Functional（以下，DHI_F）を ADL の障害度，DHI 
Emotional（以下，DHI_E）を心理面の評価として各項
目の点数と合計点数 DHI Total（以下，DHI_T）を算出
した。ABC Scale は転倒に注意しながら日常生活動作
を行う自信度を 0 ～ 100％の 11 段階で点数づけしても
らう自己効力感の自己記入式の評価法である 23）。心理
的側面から転倒リスク，バランスを評価することができ

図 1　症例のタイムライン
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る。高齢者では 67％未満の場合に転倒リスクが増加す
ることが報告されている 26）。

2．問題点
　本症例の初診時および理学療法開始からフォローアッ
プまでの各評価の経過を表 1 に示す。注視眼振検査では
左右側方注視眼振が認められ，特に右側方を注視する場

表 1　リハビリテーション経過

VOR gain; Vestibulo Ocular Refl ex gain, DVA; Dynamic Visual Acuity, DHI; Dizziness Handicap Inventory, TUG; Timed 
Up and Go test, DGI; Dynamic Gait Index, FGA; Functional Gait Assessment, ABC scale; Activities-specific Balance 
Confi dence scale

初診 初回 2 回 3 回 4 回 フォロー 最終評価 
発症からの病日 122 167 174 181 188 209 244  
PTプログラム  
Gaze stability exercises  
Habituation exercises  
Balance & gait training 
運動指導 
前庭機能検査 
自発眼振 右向き なし なし なし なし なし なし
側方注視眼振 左右 右 右 右 右 右 右
VOR gain 右 0.35 － － － － － 0.23
VOR gain 左 0.5 － － － － － 0.47
DVA（段） 7 7 7 7 7 7 
平衡機能検査 
総軌跡長（cm）
　　　開眼 487.5 329.1 323.4 397.2 490.3 383.2 435.9 
　　　閉眼 460.4 522.2 412.6 385.8 287.5 269.8 394.2 
　　　ロンベルグ率 0.9 1.6 1.3 1.0 0.6 0.7 0.9 
単位軌跡長（cm/sec）
　　　開眼 16.2 11 10.8 13.2 16.3 12.8 14.5 
　　　閉眼 15.3 17.4 13.8 12.9 9.6 9 13.1 
　　　ロンベルグ率 0.9 1.6 1.3 1.0 0.6 0.7 0.9 
外周面積（cm2） 
　　　開眼 195.9 127.4 122.6 114.9 169.7 185.8 139.7 
　　　閉眼 191.5 174.9 184.8 103.6 67.9 108.4 157 
　　　ロンベルグ率 1.0 1.4 1.5 0.9 0.4 0.6 1.1 
実行値面積（cm2） 
　　　開眼 153.5 107.2 130 93.4 132.9 145.9 99.4 
　　　閉眼 174 134.4 158.1 89.1 54.9 81.2 148.8 
　　　ロンベルグ率 1.1 1.3 1.2 1.0 0.4 0.6 1.5 
めまいによる日常生活障害度  
DHI_T（点） － 84 78 88 86 84 80  
DHI_P（点） － 28 26 28 28 28 28  
DHI_E（点） － 24 26 32 30 30 30  
DHI_F（点） － 32 26 28 28 26 22 
歩行・バランス評価 
歩行速度（ m/sec） － 1.17 1.21 1.21 1.21 1.21 1.20  
TUG  （秒） － 9.15 9.42 9.04 9.12 9.10 9.11  
DGI   （点） － 17 20 22 22 22 24  
FGA  （点） － 19 20 27 28 27 30  
ABC scale（％） － 85.0 68.8 67.5 73.8 75.0 75.0 
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合には視点の動揺が生じていた。また両側の外側半規管
の VOR 機能が低下していた。つまり，症例は頭部の運
動に対し視標を固視するための眼球運動が追いつかず，
身体運動の際に視点が動揺する，もしくはぼやけてしま
う状況（jumbling）であると考えられた。一方，重心動
揺計による平衡機能検査では開眼時・閉眼時の総軌跡
長，単位軌跡長，外周面積，実行値面積およびロンベル
グ率においてすべて正常値の範囲内であった。以上より
本症例は，静的な場面ではめまいやふらつきは少ない
が，頭部や身体運動により視点に動きが生じた場合にめ
まいやふらつきが生じると考えられた。
　初回リハ開始時の DHI_P が 28 点，DHI_E が 24 点，
DHI_F が 32 点，DHI_T が 84 点であった。本症例の自
覚的なめまいの程度とそれに伴う ADL の障害度が高い
ことがわかる。歩行とバランス能力では歩行速度は
1.17 m/sec，TUGは9.15秒，DGIは17点，FGAは19点，
ABC scale は 85％であった。歩行速度，TUG，ABC 
scale は各指標のカットオフ値より 15）18）26），転倒リスク
なしと判定される結果であった。一方，DGI，FGA は各
指標のカットオフ値より 15）17），転倒リスクありと判定
される結果であった。本症例は両側の前庭機能低下によ
り，頭頸部の運動課題が伴う歩行で不安定性が生じ，
DGI，FGA において転倒リスクありと判定されたと考
えられた。
　本症例の問題点をまとめると，左右側方注視眼振と両
側前庭機能低下から，頭頸部の運動を伴う身体運動や視
線の移動によってめまいやふらつきが生じ，日常生活や
仕事復帰が困難な状況にあると考えた。

3．理学療法介入
　本症例に対して理学療法士による 1 対 1 の個別リハビ
リテーションを実施した。リハビリテーションの時間は

40 分，頻度は週 1 回，全 4 回（4 週間）とした。リハビ
リテーションの内容は，前庭リハビリテーションとして
推奨されている Gaze stability exercises，Habituation ex-
ercises，Balance & gait training を実施した 27）。Gaze 
stability exercises は文字が書かれたカードを固視しな
がら頭部の運動を行わせた（図 2）。左右・上下の各方
向に 1 分間動かし，各運動の間にはめまい症状が回復す
る程度の休息を確保しながら合計 10 分間実施した。頭
部を動かすスピードや座位から立位へ体位の変更をする
ことで難易度の調整を行った。Habituation exercises は
めまい症患者において一般的に症状を誘発しやすい 16
個の運動 28）29）から，めまいやふらつきが誘発される動
作を選択し，その動作を繰り返し行わせた。本症例は，
座位での頭部回旋，立位での左方向への 180 度回転，立
位での右方向への 180 度回転が選択された。さらに，本
症例は日常生活で振り向いて行う動作が苦手と訴えてお
り，セラピストが症例の後方に立ち，ボールを受け渡す
動作を繰り返し行った。各動作は 5 回行い，めまいやふ
らつきの症状が回復する程度の休息をして次の動作に
移った。すべての動作を合わせて 10 分間実施した。
Balance & gait training は，バランスパッド上で身体動
揺を制御する立位練習，頭部や視線を移動しながらの歩
行練習を実施した。立位練習は，バランスパッドに立ち，
開脚・閉脚，開眼・閉眼，頭部運動の有無などの条件で
難易度を調整しながら，30 秒間の立位保持と 30 秒間の
休憩を繰り返し，合計 10 分間実施した（図 3）。歩行練
習は，Gaze stability exercises と同様に文字が書かれた
カードを固視しながらの歩行練習，左右の壁面に張られ
たカードの文字を読みながらの歩行練習（図 4）を行っ
た。めまいやふらつきの症状が現れた場合には休息を入
れ，10 分間実施した。さらに，個別リハビリテーショ
ン後には自宅リハビリ用のパンフレット（図 5）を渡し，

図 2　Gaze stability exercises
カード（視標）を固視した状態で頭部を左右に回旋する．体位を座位から立位へ変える，カードを左右
に動かす，頭部やカードを動かすスピードを変えることで難易度を調整する．
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自宅における自主的な前庭リハビリテーションを 1 日 3
回，1 回 10 分，毎日実施すること，加えて職場復帰に
向けた持久力をつけるための歩行練習を実施することを
運動指導として行った。

結　　　果

　フォローアップによる介入後の各評価の結果を経過と

ともに表 1 に示す。初診から最終評価において vHIT に
よる前庭機能検査の結果は，右 VOR gain が 0.35 から
0.23 となり，左 VOR gain が 0.5 から 0.47 となった。
DVA は 7 段のまま変化はなかった。
　重心動揺計による平衡機能検査では開眼時・閉眼時の
総軌跡長，単位軌跡長，外周面積，実行値面積およびロ
ンベルグ率において，開眼時の検査値には改善や増悪等

図 3　バランスパッド上での立位練習
開脚・閉脚，開眼・閉眼，頭部運動の
有無などの条件で難易度を調整する．

図 5　自宅リハビリ用パンフレットの一部

図 4　カード（視標）を見ながらの歩行練習
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の一定の傾向は見られないが，閉眼時の検査値とロンベ
ルグ率では初回リハビリテーションからリハビリテー
ション 4 回目まで改善傾向にあり，フォローアップでは
再び動揺が増えていた。なお，初診から最終評価時の各
測定値はすべて正常値の範囲内であった。
　DHI では，初回リハビリ時から最終評価までの変化
として，DHI_P は初回から 2 回目に 28 点から 26 点に
改善したが，3 回目には再び 28 点となりその後も変化
は見られなかった。DHI_E は初回の 24 点より増悪し最
終評価時には 30 点であった。DHI_F は初回の 32 点よ
り改善し最終評価時には 22 点であった。DHI_P はほと
んど変化なく，DHI_E は増悪していたが，DHI_F によ
る改善が大きく，DHI_T は 84 点から 80 点まで改善し
た。しかし経過では DHI_E の増悪による影響が大きく，
3 回目，4 回目の際には DHI_T も 88 点，86 点と初回リ
ハビリ時より増悪していた。
　初回リハビリ時から最終評価における歩行とバランス
能力の結果では，歩行速度や TUG にはほとんど変化が
見られなかった。また ABC scale は 85％から 75％へと
低下していた。しかし，DGI は 17 点から 24 点，FGA
は 19 点から 30 点へと改善していた。

考　　　察

　本症例は小脳・脳幹障害による左右側方注視眼振と両
側前庭機能低下により視界や姿勢，バランスの制御に異
常が生じていた。特に頭頸部の運動を伴う身体運動に
よってめまいやふらつきが生じ，日常生活や復職が困難
な状態であった。前庭リハビリテーションの結果，VOR 
gain や DVA の改善は認められなかったが，DHI_F や
DGI，FGA は改善し，歩行能力やバランス能力の向上
により仕事復帰をすることができた。しかし DHI_P，
DHI_E は初回介入より変化が見られないかもしくは増
悪していた。本症例を通して，以下の 3 点が示された。
①脳血管障害から中枢性めまいを呈した症例に対する前
庭リハビリテーションは歩行能力やバランス能力，
ADL の改善に有効な可能性があること。②めまい症状
への効果は前庭の残存機能と小脳・脳幹の可塑性が影響
する可能性があること。③めまい症状および心理面に対
しては他のアプローチも検討する必要があること。
　前庭リハビリテーションの主目的は，前庭機能低下に
より生じためまい平衡障害に対して，めまい症状の軽減
と，視線安定化や姿勢制御，機能活動および QOL の改
善を図ることである。前庭リハビリテーションは，「適
応（Adaptation），慣れ（habituation），代用（substitu-
tion）」のメカニズムを用いて Gaze stability exercises，
Habituation exercises，Balance & gait training が行わ
れる 30）。適応は頭の動きなどの刺激に対し小脳をはじ
めとする中枢と末梢前庭機能の神経反応の変化や可塑性

を促進して視線安定性，バランス，めまいの改善を目的
とする。適応を促す代表的な介入方法に Gaze stability 
exercises がある。慣れはめまい症状を誘発する特定の
動きや視覚刺激の繰り返しの曝露により，引き起こされ
るめまい症状やふらつきを軽減することを目的とする。
慣れを促す代表的な介入方法に Habituation exercises
がある。代用は前庭機能低下もしくは損失に代わり，視
覚または体性感覚入力などの他の感覚を利用し重みづけ
を調整することで，眼運動や姿勢制御を強化し，転倒を
軽減することを目的とする。代用を促す代表的な介入方
法に様々な条件下で行う Balance & gait training があ
る。いずれの介入も中枢での前庭代償を促進させ平衡系
を再調整する目的であるが，めまいやふらつきを誘発す
るためにリスクを考慮しながら介入する必要がある。本
邦では，めまいに対する前庭リハビリテーションの認知
度は低く，まためまい症状自体が運動の中止基準に含ま
れていることもあり，めまいを有する症例に対して積極
的なリハビリテーションが行われ難い。本症例もめまい
に対する前庭リハビリテーションは急性期病院・回復期
リハ病院で行われていなかった。理学療法士による前庭
リハビリテーション介入が，適応，慣れ，代用による前
庭代償を促進したことで，ふらつきが改善し DHI_F，
DGI，FGA が改善したと考える。前庭症状は日常生活
を通して改善することも報告されているが，理学療法士
が介入し，Habituation exercises により日常生活上でめ
まい症状を誘発する特定の動きや視覚刺激を繰り返し，
さらに Gaze stability exercises や Balance & gait training
を行ったことが，より前庭代償を促進する結果になった
と考える。先行研究では慢性めまい患者や一側末梢前庭
機能低下を有する患者への前庭リハビリテーションがめ
まい症状，バランス，転倒リスク，歩行能力，心理面の
改善に有効であったと報告している 31）32）。本症例報告
は 1 症例の検討ではあるが，脳血管障害から中枢性めま
いを呈した症例に対しても前庭リハビリテーションが歩
行能力やバランス能力，ADL の改善に有効な可能性を
示している。
　一方，前庭リハビリテーションのめまい症状への効果
は前庭の残存機能と小脳・脳幹の可塑性が影響する可能
性があると考えられた。Elhfnawy らは椎骨脳底動脈循
環不全の梗塞部位・範囲とめまいの関連を調査し，MRI
上の梗塞体積がめまいと関連することを報告してい
る 33）。脳血管障害は，出血・梗塞部位やその範囲も多
様であることから，前庭の残存機能が症例によって大き
く異なり，前庭リハビリテーションの効果も一様ではな
い可能性がある。さらに，本症例の特異的な点として両
側前庭障害の合併がある。両側前庭機能低下の場合は，
前庭代償は一部での代償に留まるため一側末梢前庭機能
低下と比較し長期的にみた前庭機能の改善は少ない 34）。
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両側前庭障害患者に対するリハビリテーションは，
APTA Neurology Section による前庭リハビリテーショ
ンガイドラインにおいてエビデンスレベルはもっとも高
いⅠレベルであるものの，改善が認められない報告もあ
り，すべての対象者に有効であるわけではない 27）。本
症例は右小脳・脳幹梗塞と両側前庭機能障害が合併して
いることにより，中枢神経系の可塑性や残存する前庭機
能自体の回復が乏しかったと考える。そのため DHI_F，
DGI，FGA は改善したものの，VOR gain，DVA，DHI_
P は改善せず，めまい症状が残存したと考える。今回，
Habituation exercises ではめまい症状を誘発する 4 つの
動作を繰り返し行ったが，めまい症状軽減のためには動
作の繰り返しだけではなく，視覚刺激の暴露もひとつの
介入方法として検討する余地があったかもしれない。
　心理面に対しては，前庭リハビリテーションに加えて
他のアプローチも検討する必要がある。本症例は DHI_
P には変化がみられなかったが，DHI_E や ABC scale
は悪化していた。慢性めまい患者の多くが抑うつや不安
などの心因性の症状を有していることが報告されてい
る 35‒37）。めまいの破局的思考は不安や抑うつと関連す
るとともに DHI にも関連する 38）。ABC scale は転倒恐
怖感や抑うつと関連する39）。本症例は前庭リハビリテー
ションによって歩行能力やバランス能力は向上したが，
めまい症状は残存していた。めまい症状が改善しない中
で社会復帰の準備をはじめ，健常者と同等の生活が求め
られることで心的な負担が生じ，不安や抑うつから
DHI_E や ABC scale が悪化した可能性が考えられる。
めまい患者に対する心理面のアプローチに関して，
Schmid らのめまいに対する心理療法の Review では，
前庭リハビリテーションと認知行動療法を組み合わせた
3 つの介入研究でめまい，不安，抑うつが対照群と比較
して改善したことを報告している 40）。本症例では前庭
リハビリテーションのみでは心理面に改善が見られな
かったことから，心理面に対する他のアプローチも検討
する必要があると考える。

結　　　論

　右小脳・脳幹梗塞による中枢性めまいと両側前庭障害
を合併した症例に対して前庭リハビリテーションを行っ
た。週 1 回の前庭リハビリテーション介入により歩行能
力やバランス能力，ADL が改善し，仕事復帰へと至っ
た。本症例を通して，脳血管障害から中枢性めまいを呈
した症例に対する前庭リハビリテーションは歩行能力や
バランス能力，ADL の改善に有効な可能性があること，
めまい症状への効果は前庭の残存機能と小脳・脳幹の可
塑性が影響する可能性があること，めまい症状や心理面
に対しては他のアプローチも検討する必要があることが
示唆された。本症例報告はめまい患者を対象とした前庭

リハビリテーションのエビデンスが不足している本邦に
おいて，非常に有用な情報になり得ると考える。
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は じ め に

　2019 年 12 月に発見された新型コロナウイルス感染症
（coronavirus disease 2019：以下，COVID-19）は全世
界に感染が拡大し，2020 年 3 月 11 日には世界保健機関
によってパンデミックが宣言される事態となった。本邦
でも 2020 年 1 月 16 日に最初の感染者が確認されて以降
感染者数は増え続けており，4 月 7 日には政府によって
緊急事態宣言が発出されるなど歴史に残る感染症となり
つつある。
　当院は横浜市東部に位置し，多くの報道で話題となっ
たクルーズ船が停泊していた港に近接していたことから，
複数の COVID-19 症例を受け入れることとなった。当時
は疾患の病態や治療方法について明確な情報が少ないに
もかかわらず日々感染者の増加が報道される中で，院内
においても各職種が日々手探りで対応策を検討し治療に

あたっていた。その中で当院に搬送された症例は入院し
てまもなく呼吸状態が急激に増悪し，人工呼吸器・体外
式膜型人工肺（extracorporeal membrane oxygenation：
以下，ECMO）管理を必要とする状態となった。
　COVID-19 は伝染性が高く，severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2（以下，SARS-CoV-2）は飛沫・
接触感染がおもな感染経路とされているが，咳やくしゃ
みによるエアロゾルの空気感染粒子が少なくとも 3 時間
は空気中で生存するという報告 1）もあり，かかわる医
療従事者は感染防護策を確実に実施する必要がある。特
にリハビリテーションを行う際は呼吸理学療法における
咳や痰の暴露，離床練習での動作介助による身体的密着
などで感染リスクが高まることが予想される。安全にリ
ハビリテーションを提供し，感染伝播を防ぐためにも個
人防護具を適切に使用することが求められる。
　また近年の ECMO 管理中の覚醒下における早期理学
療法については欧米を中心にその安全性が報告されてい
る 2‒4）ものの，本邦での実践報告は非常に少ない。一
方で集中治療領域での早期リハビリテーションは
ABCDEF バンドルに組み込まれ，せん妄予防や人工呼
吸器装着期間の短縮，退院時の日常生活動作（以下，
ADL）能力の維持などのよい効果が報告されている 5）6）。
2017 年には集中治療における早期リハビリテーション

体外式膜型人工肺管理下で理学療法を実施した
新型コロナウイルス感染症による重症肺炎の 1 症例＊

伊 藤 真 也 1）#　温 品 悠 一 1）

要旨 
【目的】新型コロナウイルス感染症（以下，COVID-19）による重症肺炎にて体外式膜型人工肺療法（以
下，ECMO）を導入された症例に対して理学療法を行い，歩行獲得まで至る経過を得たので報告する。

【症例紹介】71 歳男性，COVID-19 による肺炎にて入院後急激に症状が増悪し，人工呼吸器管理に加えて
ECMO 導入。気管切開施行後，第 10 病日に理学療法開始となった。【経過】導入後深鎮静管理中は関節
可動域練習，体位交換，体位ドレナージを実施し，鎮静終了後は ECMO 管理下にて端座位練習を行い，
呼吸法指導・骨格筋トレーニング・起居動作練習・歩行練習を実施した。最終的には自立歩行が可能とな
り自宅退院の転帰を得た。【まとめ】感染防護を確実に行い ECMO 管理下 COVID-19 症例に有害事象な
く理学療法が提供できた。今後はより COVID-19 症例に対する安全で効果的な理学療法を検討する必要
がある。
キーワード　 COVID-19，体外式膜型人工肺（ECMO），感染対策，早期リハビリテーション 
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～根拠に基づくエキスパートコンセンサス～ 7）が発表
され，今後も集中治療中の重症症例に対してのリハビリ
テーションのニーズはより高まっていくことが予想さ
れる。
　現時点では集中治療下での COVID-19 症例に対する理
学療法の報告はほとんどないのが実情であることから，
今回は今後の COVID-19 症例への治療に関する一助にな
ることを目的とし，ECMO を導入した重症 COVID-19
症例への理学療法の実践経験を報告する。
　なお個人情報については倫理的配慮を行い，各種画像
の提示やリハビリテーション実施場面の提示については
患者本人より許可を得て掲載している。

症　　　例

　症例は特記すべき既往歴のない元来健康な 71 歳男性。
2020 年 2 月初旬より妻とともにクルーズ船に乗船し，
乗船 3 日後に呼吸困難を自覚しはじめた。乗船 7 日後に
ポリメラーゼ連鎖反応（polymerase chain reaction：以
下，PCR）検査のため船内で検体を採取されたものの，
乗船 10 日後に呼吸困難が増悪し酸素化も不良となった
ため PCR 検査の結果を待たずに当院救急搬送となった。
搬送時は PCR 検査の結果は未着であったが COVID-19
によるウイルス性肺炎疑いということで陰圧個室管理と
なり，高流量鼻カニュラ酸素療法，抗菌薬ならびに抗イ
ンフルエンザウイルス薬にて薬物療法が開始された。当
時の呼吸状態は酸素 6 L/min にて SpO2 は 94%，会話で
は一文を途切れずに話すことができ，湿性・乾性咳嗽は

目立たないものの胸部 CT では両肺に散在するスリガラ
ス陰影を認める状況であり，胸部レントゲン写真（図
1-a）でも肺野透過性は低下していた。入院第 3 病日に
は船内採取の検体にて PCR 陽性が確定し，COVID-19
によるウイルス性肺炎が確定診断となった。その後免疫
グロブリン療法も行ったが次第に体動時を中心に呼吸困
難増悪をきたし SpO2 も 70% 近くまで低下，画像所見
もスリガラス陰影が濃い浸潤影に増悪し，第 5 病日挿
管・人工呼吸器管理，veno-venous（以下，V-V）ECMO
導入・抗 HIV（human immunodefi ciency virus）薬投与
となった。導入後呼吸状態は落ち着き，治療としては覚
醒下での ECMO 管理・栄養管理・リハビリテーション
を開始することで多臓器不全の合併や二次感染を予防し
つつ自己肺の改善を待つ方向となった。第 8 病日に気管
切開を施行した後，第 10 病日にリハビリテーション依
頼がありベッドサイドにて理学療法開始となった。開始
にあたりリハビリテーションセンター内にて感染防護に
関して検討を行い，基本的には病棟での感染予防策に準
じて手袋（2 重）・長袖プラスチックガウン・袖なしエ
プロン（長袖ガウンでカバーできない首元の防護用）・
N95 マスク・フェイスシールド，キャップを装着して
実施することが決定された。また院内感染対策室との協
議において初回離床時（特に端座位練習など）や多量の
排痰，エアロゾル発生が予想される場合は電動ファン付
呼吸用保護具（powered air-purifying respirator：以下，
PAPR）を使用するという取り決めがなされた。当時の
リハビリテーションセンターの実施体制としては，病棟

図 1
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担当制を採用することで病棟をまたぐことによる感染拡
大防止を図っていたが，加えて本症例においては担当理
学療法士を 1 名限定とし，最低限の人員で理学療法を提
供できるような体制とした。理学療法実施時間は毎日固
定した時間で実施できるように医師や看護師にケアや処
置などの時間調整の協力を依頼し，療法士にとってその
日の最後の症例として理学療法を行えるように配慮し
た。多職種連携に関しては医師・看護師・薬剤師・臨床
工学技士・ソーシャルワーカーなどが参加する病棟カン
ファレンスに毎朝参加して治療方針やその日のスケ
ジュールを確認し，理学療法開始前には必ず担当看護師
とその日の日中の変化や理学療法の目標などについて情
報共有を行ってから実施することとした。
　理学療法開始時は右内頸静脈脱血－右大腿静脈送血で
ECMO のカニューレが挿入されており気管切開後人工
呼吸器管理中，安静度はベッド上，中心静脈カテーテ
ル・動脈圧ライン・尿道カテーテル・経鼻経管栄養
チューブ・各種モニターなどが装着・留置されている状
況であった。鎮痛・鎮静状況としてはプロポフォール
3 ml/h，デクスメデトミジン 10 ml/h，モルヒネ塩酸塩
1 ml/h で投与中であり，RASS（richmond agitation-
sedation scale）は ‒1，意識レベルとしては JCS Ⅰ桁で
声掛けに対して簡単な意思疎通が可能なレベルであり，
ベッド上評価における明らかな関節可動域制限も認めず
四肢の自動運動も可能であった。呼吸は V-V ECMO 管
理下で落ち着いていたが，実施途中より興奮し呼吸数が
増えるなど安静を保てない状況となり，初日は身体機能
評価を主体とした実施となった。このときの胸部レント
ゲン写真（図 1-b）では両肺野ともに透過性低下を認め，
右全肺野の陰影が強い状況であり，関節可動域練習によ
る二次的障害予防および体位ドレナージによる排痰促通
をリハビリテーションの目標とすることとした。導入 2
日目以降は鎮静を浅くし覚醒を促すと興奮して頻脈・血
圧上昇をきたすというエピソードが続き，当初は覚醒下
での ECMO 管理が予定されていたが深鎮静となりリハ
ビリテーションでは二次的障害予防と側臥位中心の体位
ドレナージによる排痰促通を継続することとなった。第
18 病日に胸部 CT を撮像したところ両背側に無気肺が
著明に形成されており（図 1-c），深鎮静下での呼吸状態
改善というテーマで検討が行われ，多職種にて腹臥位療
法を実施することとなった。救急科医師主導にて看護
師・臨床工学技士・理学療法士が加わり，ベッドフラッ
ト・仰臥位の状態から側臥位を経て腹臥位への体位変換
を行い，前頭部・胸部・骨盤部に固めのクッションを入
れることで体位の維持を図った。気管切開チューブとし
て可動式固定翼つき（アジャスタブル・ウイング）ラセ
ン入り気管切開チューブが選択されており，気管切開孔
から突出する部分がやや長めであったため頸部のポジ

ショニングに難渋し，胸部のクッションを高めにするこ
とで対応した。体位変換前後での呼吸・循環の影響はな
かったが，ほぼ一晩実施するも無気肺の明らかな改善に
は至らなかった（図 1-d）。
　第 21 病日には鎮静を浅くしても安静を保つことがで
きるようになり，簡単な指示動作が可能となった。浅・
頻呼吸予防，リラクゼーション目的での腹式呼吸の指導
やギャッジアップなどのメニューを追加で加え，それま
では胸水による受動性無気肺改善やすでに貯留していた
気道内分泌物の移動・排出を図り，同領域の換気を改善
するアプローチとして側臥位や腹臥位などの体位ドレ
ナージをおもに行っていたが，従命が得られはじめたこ
とから医師とも相談し廃用症候群に対する骨格筋トレー
ニングも加えつつ離床方向へ理学療法内容を変更してい
くこととなった。
　第 23 病日には ECMO 装着下においてはじめて端座
位を取ることに成功した（図 2）。事前に打ち合わせを
行い，下記の通り各職種の役割を確認したうえで実施す
ることとした。
　救急部医師：理学療法継続可否判断・ECMO や人工
呼吸器設定変更指示・点滴流量などの管理
　看護師：気管チューブの管理・ルート類の管理・排痰
時の吸引対応・唾液排出時の清拭対応
　臨床工学技士：脱血送血管挿入部の管理・ECMO や
人工呼吸器の管理
　理学療法士：離床動作における介助
　当日は四肢のストレッチと低強度の四肢筋力トレーニ
ング後，各職種の協力を得ながらギャッジアップ 50°よ
り介助下にて端座位への移動を実施した。若干の血圧上
昇は認めたもののバイタルサインに著明な異常所見はな
く，回路・ルートトラブルもなく安全に離床を行うこと
ができ，患者本人の笑顔も見られた。このときの感染予
防策としては手袋（2 重）・長袖プラスチックガウン・
袖なしエプロン・N95 マスク・フェイスシールド，
キャップを着用して実施した。事前に痰の量はそれほど
多くないとの情報もあり PAPR は選択しなかったが，
看護師と排痰時の吸引や唾液清拭などは迅速に行う旨打
ち合わせを行った。また起居動作の際は過剰な介助と
なっても構わないので気管チューブの刺激で咳嗽が誘発
されないように注意し，症例がパニックに陥らないよう
に配慮した。しかし離床にて起居動作介助を行った際，
症例自身が身体を支えようと理学療法士に掴まる形とな
り，プラスチックガウンで防護されていない背部に接触
しそうになるといった状況も見られた。端座位練習後の
胸部レントゲン写真（図 1-e）では画像上の明らかな改
善は認めなかったが，呼吸・循環動態の増悪は認めず離
床の継続を阻害するような有害事象は認めなかった。
　その後段階的に ECMO からの離脱を進め，血小板低
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下に対する血漿交換療法を経て第 25 病日に ECMO を
離脱した。離脱後の理学療法実施は順調であり，第 26
病日には固定型歩行器使用にて起立練習が実施できるま
でとなった。固定型歩行器の室内持ち込みに際しては院
内感染対策室のアドバイスのもと，症例自身が直接把持
するグリップ部分をプラスチックラップで覆って使用
し，起立練習後はプラスチックラップをその場で廃棄，
陰圧個室退室後アルコールタオルで器具全体の清拭をす
ることとした。このときの立位バランスは不良で，後方
重心で中等度介助を要する状況であった。第 30 病日に
は人工呼吸器を離脱，酸素 3 L/min まで減量され点滴
も中心静脈カテーテルを抜去し右上腕に末梢挿入型中心
静脈カテーテルを挿入することで，より体動しやすい環
境となった。変わらず立位は固定型歩行器を使用してい
たが立位時の重心後方偏移は改善傾向にあり，足踏みも
不十分ながら可能となった。第 31 病日には点滴棒使用
下での歩行練習を開始（図 3），5 m 程度の歩行が軽介
助にて可能となった。その際の胸部レントゲン写真（図
1-f）では右肺の透過性低下は残存しているものの，歩
行後は心拍数 100 bpm 程度の頻脈，SpO2 低下はなく自
覚症状も認めなかったため，その後は酸素投与量も漸減
の方向となった。第 35 病日には起き上がり動作もベッ
ド柵使用下にて監視レベルとなり，歩行距離も 10 m 程
度室内にて可能となるなど順調に運動機能は改善した。
第 36 病日に集中治療の段階は脱したと判断され，一般

図 3　歩行練習

図 2　端座位練習
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病棟へ転棟となった。転棟後はさらに身体機能が改善
し，第 59 病日に気管カニューレを抜去し，第 71 病日に
ADL 自立レベルでの自宅退院という帰結を得た。

考　　　察

1．COVID-19 に対する理学療法
　先行文献では COVID-19 の重症度は症例の 80% が無
症候性または軽症，15% が酸素療法を必要とする重症，
5% が人工呼吸器や生命維持装置が必要となる重篤に分
けられる 8）とされている。集中治療室で治療が行われ
るのはこのうち重症・重篤例が想定されておりけっして
少なくはない。特に重症・重篤例が増加すると管理に必
要な人員が多くなり医療体制を圧迫することが予想され
ることから，早期に重篤な状況を脱することが医療体制
を維持するにあたって重要となる。この中で理学療法が
行うべき役割は，多量の気道内分泌物や不十分な咳嗽力
が原因で患者自身では分泌物を除去できない状況の人工
呼吸器管理症例に気道クリアランス手技を提供し，低酸
素血症を改善するために有効とされている腹臥位療法 9）

の適応も含めて COVID-19 に関連する重度の呼吸不全
の患者のポジショニングを支援すること，さらに現在集
中治療において無視することができない ICU 関連筋力
低下（ICU acquired weakness：以下，ICU-AW）の発
症・重症化を抑え，運動機能の改善を図ることで長期的
なゴールとしての社会復帰を早期に行うことができるよ
うに身体的リハビリテーションを提供することである。
　COVID-19 症例における理学療法適応判断のためのス
クリーニング指針 10）では，呼吸理学療法については重
度の呼吸障害のない軽症症例（たとえば発熱，乾性咳嗽，
胸部 X 線写真にて変化なしなど），肺炎があっても低流
量の酸素投与のみ（酸素投与量 <5 L/min で SpO2>90%）
を必要とする症例，乾性咳嗽・自己排痰が可能な症例に
ついては適応がないとされており，中等度の症状と呼吸
器疾患や神経筋疾患の併存かつ排痰が困難またはそれが
予想される場合，中等度の症状と肺炎を認め滲出液を伴
うコンソリデーションを示し自己排痰が困難または不可
能な症例，肺炎や下気道感染による重篤な症状を認める
場合に適応があるとされている。この場合，理学療法実
施時には空気感染予防策の実践が推奨されている。ま
た，機能低下を引き起こすリスクが高い症例，著しい機
能低下を認める症例については身体的リハビリテーショ
ンの適応があるとされており，この場合は基本的には飛
沫感染予防策，対象者と濃厚に接触する可能性がある場
合は空気感染予防策の実践が推奨されている。身体的リ
ハビリテーションの適応については解釈次第では軽症症
例についても適応があると判断できるが，感染対策が必
須である以上医療資源の限界の面からみても各施設の置
かれている状況に応じて慎重に判断する必要がある。ま

ずは呼吸状態での理学療法適応可否を判断したうえで身
体的リハビリテーションの実施について判断すべきと考
える。
　今回の症例は重症度の分類でも重篤な部類に入り，理
学療法適応のスクリーニングにおいて呼吸理学療法の観
点からも身体的リハビリテーションの観点からも十分適
応になる症例であった。初回評価後の理学療法戦略とし
ては①呼吸リハビリテーションの実践による呼吸状態の
改善②関節可動域練習などによる二次的障害予防③骨格
筋トレーニングによる廃用症候群の予防・改善④離床を
軸にすることとし，毎朝の多職種カンファレンスにて全
体の治療指針を確認しながら理学療法を行った。以下，
①～④について考察する。
　①重症呼吸不全症例において急性期に過剰な呼吸努力
を強いることは肺の炎症を増悪させ，肺障害を進行させ
る可能性が指摘されている 11）。よってまず呼吸理学療
法では症例の呼吸仕事量の負担を防ぐことができるよう
に，無気肺に対する体位ドレナージと徒手的呼吸介助手
技を選択し浅・頻呼吸に注意してアプローチを行った。
腹臥位療法にもトライしたが，体位変換にかかわるス
タッフが多く必要となること，体制上陰圧個室へのス
タッフの常駐が困難であり，急変した場合感染対策上の
問題で入室までに時間がかかるなどのリスクがあったこ
とから頻回の実施には至らなかった。COVID-19 および
重症急性呼吸窮迫症候群（acute respiratory disease syn-
drome：以下，ARDS）を有する成人患者においては 1
日 12 ～ 16 時間の腹臥位換気が推奨されている 12）13）が，
空気感染防御策が必要とされる感染症であるが故の安全
管理上の問題があった。一方，左右側臥位や前傾側臥位
への体位変換は看護師と連携して積極的に行い，可能な
範囲での背側肺への換気改善は図ることができた。
ECMO 管理中の腹臥位困難症例では前傾側臥位が腹臥
位と同等の効果があったという報告もあり 14），積極的
な前傾側臥位は COVID-19 症例でも安全管理上の問題
を解決する方法として積極的に検討すべきと考えられた。
　②関節可動域練習などの二次的障害予防だが，一般的
に鎮静などで安静を強いると不動 3 日目には顕微鏡レベ
ルでの拘縮を認め，7 日目には臨床的な拘縮が認められ
るとされている。本症例では特に理学療法開始時は深鎮
静管理となっており，拘縮発生のリスクが高かったこと
から，二次的障害予防目的での関節可動域練習を実施し
た。同時に実施中四肢をくまなく評価することで，
ECMO 装着中における皮下出血の有無などの四肢・体
幹のフィジカルアセスメントを行うことができるなどの
メリットがあった。
　③④安全に実施できるのであれば重篤な COVID-19
症例に積極的な離床を行うことは世界保健機関によって
推奨されている 13）。集中治療領域における早期リハビ
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リテーション～根拠に基づくエキスパートコンセンサス
～ 7）においても早期離床や早期からの積極的な運動に
より退院時の Barthel Index および機能的自立度が有意
に改善するとされており，COVID-19 重症症例において
も可能な限り早期に離床などのトレーニングを開始すべ
きと考えた。しかし深鎮静中は他動的な離床はカニュー
レやルート抜去のリスクもあり困難であったこと，理学
療法導入初期における鎮静を浅くすると興奮して心拍数
や血圧が上昇するというエピソードの中で積極的な離床
が困難であったこともあり，無気肺が形成される結果と
なってしまった。しかし覚醒が得られ，指示従命が可能
となってからは積極的な離床が可能となり，そこから歩
行能力獲得までの経過は早かったと考える。これは症例
が趣味として週に 1 度ゴルフに行っており，乗船後も 1
日 15,000 ～ 20,000 歩の散歩を行うなどで運動機能が保
たれていたこと，離床開始時に精神面においてせん妄な
どの離床阻害因子がなかったことが功を奏したと考えら
れる。筋力トレーニングにおいては open kinetic chain

（以下，OKC）によるベッド上筋力トレーニングと離床
を組み合わせた closed kinetic chain（以下，CKC）で
のトレーニングを 2 種類意識して行った。どちらも重要
だが，動作が再獲得できたという結果が得られると症例
はより高いモチベーションをもってリハビリテーション
に取り組めていた印象があった。このような結果を考慮
すると本症例の回復に CKC での姿勢保持筋の回復や離
床時間延長における耐久性の向上が寄与したと考えられ
た。ただ集中治療領域の離床期において OKC と CKC
のトレーニングの適切な割合については不明であり，治
療効果の検証，科学的根拠を提示する意味でも今後の課
題であると考えられた。
　一連の理学療法経過においてポイントになったのは，
導入当初は背側無気肺の改善を図るべく体位ドレナージ
をはじめとした呼吸状態改善目的の理学療法を選択して
いたが，治療経過の中で離床および廃用の改善を目的に
した理学療法へ方針を転換したことである。呼吸器疾患
の治療管理において無気肺の予防・改善は重要とされて
おり，本症例でもリハビリテーション依頼前より看護師
による体位交換による取り組みは積極的に行われてい
た。しかし無気肺は形成されてしまったことからリハビ
リテーション依頼があり，主治医の依頼内容としては早
期に無気肺を改善させて全身状態の改善につなげたいと
いうものであった。その目的と深鎮静の状況だったこと
を鑑みると，開始時の理学療法内容が腹臥位を含めた体
位ドレナージがおもなメニューとなったのは必然であっ
たといえる。しかし 1 週間ほど理学療法を実施しても明
らかな画像上の改善は認めず，次に考えたのが離床で
あった。ちょうどその頃は覚醒が得られ従命も入るよう
になっており，肺炎も落ち着き ECMO の設定も肺保護

戦略の時期を脱した時期であった。離床には様々なリス
ク（身体的障壁，精神的障壁，デバイスに関連した障壁
など）が伴うが，逆に ECMO や人工呼吸器などのデバ
イスでサポートが得られるのであれば運動機能的にも精
神的にも状況を改善させる選択肢となりうるかもしれな
いと考え，医師と相談して理学療法内容の変更を決定し
た。この決定の背景には当院では早期リハビリテーショ
ンの重要性が医師・看護師・臨床工学技士など様々な職
種に理解されており，最大限の協力が得られる環境がで
きていたこと，さらには以前 ECMO 装着症例の離床を
経験しており 15）不安が少なかったことが挙げられる。
直接的な因果関係は今後明らかにしていく必要がある
が，早期に理学療法の方針を転換できたことが自宅退院
という結果となったひとつの要因ではなかったのではな
いかと考えられた。

2．COVID-19 に対する感染対策
　今回，感染管理の観点から個人防護具としては前述し
た装備を採用し理学療法を行った。概ね装着に約 10 分，
脱衣に約 5 分という時間が必要であり，2 単位（40 分）
リハビテーションを行おうとすると入室から退室までで
約 60 分必要であった。病棟での運用に準じて個人防護
具は装着していたが，医療資源の枯渇などの影響により
随時運用が変更されており，その都度関係各部署に内容
を確認する必要があった。個人防護具の着脱については
よりトレーニングされたスタッフによって指導されるこ
と，現場のガイドラインにしたがって個人防護具の着脱
については段階的なプロセスを活用することが推奨され
ており 9）16），1 症例への実施時間が長くなることは想定
しうるものである。スタッフの配置計画はパンデミック
時における必須事項（個人防護具の着脱に伴う追加的労
働負担，感染対策の実施において鍵となる非臨床業務）
に熟慮すべきである 9）とされており，部署全体でその
意識を共有することが求められる。また理学療法では対
象者と濃厚に接触するため，特に離床練習時における身
体的接触での感染リスクに十分配慮する必要がある。場
合によってはベッドの上に足をかけて理学療法を行う可
能性もあるが，ガウンでは上肢・体幹の腹側は防護でき
るものの背側並びに下肢は防護できない。必要に応じて
防護服の使用も検討すべきであり，当院でも後日タイベッ
ク® ソフトウェアを必要に応じて装着することとなった。
　未知のウイルス感染症である COVID-19 の治療にか
かわるスタッフの肉体的・精神的負担は多大なものであ
る。私達は仕事・家庭の不安によって助長されたリスク
を伴い労働量が増えるであろうことを認識すべきであ
り，スタッフが治療を行う活動中はもちろんその後もサ
ポートが必要である 9）ことを忘れてはならない。特に
指導的役割のスタッフは各スタッフの負担に配慮する必
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要がある。

3．まとめ
　一般的に重症症例であればあるほど運動機能の回復に
時間がかかり，対象者が直接退院を希望してもそれが叶
わず，転院してのリハビリテーション継続が必要となる
経験をすることが多い。一方で本症例は重症症例であっ
たにもかかわらず多職種の協力があり直接自宅退院とい
う帰結を得ることができた。
　今まで理学療法士は医師・看護師に比べると厳重な感
染対策を必要とする症例にかかわる機会は少なく，卒
前・卒後教育の中でも感染対策の分野に割かれる時間は
少なかったといえる。今回慣れない個人防護具を装着
し，実施時には身体的接触で感染リスクが高い中で理学
療法を提供することになったが，早期からのリハビリ
テーションは必要とされており，適切に個人防護具を装
着すれば安全に理学療法を提供することは可能であっ
た。今後も COVID-19 症例に理学療法を提供するため
には理学療法士全体で感染管理についての情報共有をし
ていく必要がある。

結　　　論

　COVID-19 肺炎にて V-V ECMO を装着した症例に対
し，急性期より理学療法を実施する機会を得た。ECMO
装着中からも多職種で協力すれば積極的な離床が可能で
あり，感染対策に留意することで安全な実施が可能で
あった。本症例の経験を通して増悪期の二次的障害予防
が適切になされ，回復に転じた際の運動能力改善の援助
を積極的に行えば，自宅退院後の円滑な社会復帰へつな
げられる可能性が示唆された。
　感染対策・医療資源の消費といった問題はあるもの
の，COVID-19 症例に対して理学療法を実施するメリッ
トは大きいと考えられる。今後 COVID-19 症例に対し
てリハビリテーションスタッフがかかわる機会はさらに
増えていくことが予想されており，今後はこのような報
告を集積することによって効果的なリハビリテーション
を提供できるようになることが求められる。

利 益 相 反

　本論文執筆に際して開示すべき利益相反はない。

文　　献

 1） van Doremalen N, Bushmaker T, et al.: Aerosol and 
Surface Stability of SARS-CoV-2 as Compared with 
SARS-CoV-1. N Engl J Med. 2020; 382: 1564‒1567.

 2） Hodgson C, Stiller K, et al.: Expert Consensus and 
Recommendations on Safety Criteria for Active 
Mobilization of Mechanically Ventilated Critically Ill 
Adults. Crit Care. 2014; 18: 658.

 3） Abrams D, Javidfar J, et al.: Early mobilization of patients 
receiving extracorporeal membrane oxygenation: a 
retrospective cohort study. Crit Care. 2014; 27: R38. doi: 
10.1186/cc13746.

 4） Ko Y, Cho YH, et al.: Feasibility and Safety of Early 
Physical Therapy and Active Mobilization for Patients on 
Extracorporeal Membrane Oxygenation. ASAIO J. 2015; 
61: 564‒568.

 5） Schweickert WD, Pohlman MC, et al.: Early Physical 
and Occupational Therapy in Mechanically Ventilated, 
Critically Ill Patients: A Randomised Controlled Trial. 
Lancet. 2009; 373: 1874‒1882.

 6） Peiris CL, Taylor NF, et al.: Extra Physical Therapy 
Reduces Patient Length of Stay and Improves Functional 
Outcomes and Quality of Life in People with Acute or 
Subacute Conditions: A Systematic Review. Arch Phys 
Med Rehabil. 2011; 92: 1490‒1500.

 7） 日本集中治療医学会早期リハビリテーション検討委員会：
集中治療における早期リハビリテーション～根拠に基づ
くエキスパートコンセンサス～．日集中医誌．2017; 24: 
255‒303.

 8） World Health Organization [Internet]: Coronavirus disease 
2019(COVID-19) Situation Report 46, 2020; [updated 2020 
mar 6; cited 2020 Apr 3]. Available from https://www.
who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-
reports/20200306-sitrep-46-covid-19.pdf?sfvrsn=96b04adf_4

 9） Australian and New Zealand Intensive Care Society 
[Internet]: ANZICS COVID-19 Guidelines. Version1; 
[updated 2020 Mar 16; cited 2020 Apr 4]. Available from 
https://www.jsicm.org/news/upload/ANZICS-COVID-19-
Guidelines-Version1.pdf 

10） Thomas P, Baldwin C, et al.: Physiotherapy management for 
COVID-19 in the acute hospital setting. Recommendations 
to guide clinical practice. J Physiotherapy. 2020; 66: 73‒82.

11） Grieco DL, Menga LS, et al.: Patient self-inflicted lung 
injury: implications for acute hypoxemic respiratory 
failure and ARDS patients on non-invasive support. 
Minerva Anestesiol. 2019; 85(9): 1014‒1023.

12） Alhazzani W, M Moller, et al.: Surviving Sepsis Campaign: 
Guidelines on the Management of Critically Ill Adults 
with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Intensive 
Care Med. 2020; 46: 854‒887.

13） World Health Organization [Internet]: Clinical manage-
ment of severe acute respiratory infection (SARI) when 
COVID-19 disease is suspected Interim guidance; [updated 
2020 Mar 13; cited 2020 Apr 10]. Available from https://
www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/clinical-
management-of-novel-cov.pdf?sfvrsn=bc7da517_2

14） Brunauer A, Dankl D, et al.: Incomplete (135°) Prone 
Position as an Alternative to Full Prone Position for Lung 
Recruitment in ARDS During ECMO Therapy. Wien Klin 
Wochenschr. 2015; 127: 149‒150. 

15） 大村和也，高石恵美子，他：重症呼吸不全に対する体外
式膜型人工肺療法中に行った理学療法が身体的機能の維
持に寄与したと考えられた 2 症例．理学療法学．2018; 45: 
121‒127.

16） Metro North [Internet]: Interim infection prevention 
and control guidelines for management of COVID-19 in 
healthcare settings; [updated 2020 Mar 13; cited 2020 Apr 
10] Available from https://www.health.qld.gov.au/__data/
assets/pdf_fi le/0038/939656/qh-covid-19-Infection-control-
guidelines.pdf



理学療法学　第 48 巻第 1 号124

は じ め に

　Thrombocytopenia, anasarca, fever, reticulin fi brosis, 
and organomegaly（以下，TAFRO）症候群とは，2010
年に Takai ら 1）によってはじめて報告され，血小板減
少，全身性浮腫・胸水・腹水，発熱，骨髄細網線維化，
臓器腫大を呈する全身炎症性疾患である。その後，報告
例が徐々に蓄積され，診断基準 2）3）や治療方法 4）につ
いて議論されている。23 例の TAFRO 症候群患者を報
告した Iwaki ら 5）によると，第 1 選択薬はプレドニゾ
ロン（以下，PSL）やメチルプレドニゾロンといった副
腎皮質ホルモンが用いられていた。治療抵抗性を示す症
例に対してはシクロスポリン（以下，CyA）やリツキ

シマブ，トシリズマブといった免疫抑制剤が使用され，
その他，抗がん剤や免疫グロブリン療法などが選択され
ていた。予後に関しては追跡期間が数ヵ月～数年と様々
であるが生存例の報告が多い 4）。しかし，治療抵抗性を
示す致死例も報告されている。以上のように疾患の標準
治療は確立しておらず，その長期予後に関してもまだ不
明な点が多い。
　そして，TAFRO 症候群患者に対しての理学療法介入
報告は我々が調べた限り存在せず，どのような理学療法
介入が有効かは不明である。本症例は廃用性の筋力・筋
持久力の低下に伴う日常生活動作（Activities of daily 
living：以下，ADL）能力の低下を認めていた。そのた
め，筋力増強練習や有酸素運動が必要であるが，胸水貯
留に伴う労作時の呼吸苦のため連続した有酸素運動が困
難であった。さらに，血小板（以下，PLT）低下に伴う
出血傾向を呈していたため，負荷を伴った抵抗運動も困
難であった。そこで，呼吸苦や出血傾向を考慮した，負
荷を伴わず疲労感が軽度で，従来の抵抗運動と同様の効
果が期待できる無負荷の高速度運動を行った。その結
果，入院期間中の出血を伴うことなく，身体機能の改善
を認め，自宅退院に至ったので報告する。

説明と同意

　本症例報告の趣旨と内容を本人へ十分に説明し書面に

TAFRO 症候群患者に対する理学療法経験＊

本 間 敬 喬 1）#　本 田 陽 亮 1）　梅 田 幸 嗣 1）　笹 沼 直 樹 1）

内 山 侑 紀 2）　児 玉 典 彦 2）　道 免 和 久 3）

要旨 
【目的】TAFRO 症候群患者に対して，運動様式と負荷について着目した理学療法を実施し，自宅退院に
至ったので報告する。【症例】症例は 70 代女性で炎症反応高値，血小板減少，呼吸苦を主訴に救急搬送さ
れた。投薬治療開始までは臥床状態が続いたが，投薬開始に合わせて徐々に体重減少や血小板値改善を認
め，離床を開始した。【方法】体重や血小板を指標とし，有酸素運動と無負荷の高速度抵抗運動を実施し
た。【経過】理学療法は入院翌日から開始し，上記方法にて運動介入を実施した。入院 59 日目には病棟内
歩行が自立し，入院 72 日目には 300 m 連続歩行が可能になり，自宅退院となった。【結語】本疾患は疾
患概念が比較的新しく理学療法に関する報告はない。そのため疾患特異的な血小板数や体重を指標とし，
運動療法介入を実施し，有害事象なく自宅退院が可能であった。
キーワード　 TAFRO 症候群，血小板減少，全身性浮腫，筋パワー，理学療法 

理学療法学　第 48 巻第 1 号　124 ～ 129 頁（2021 年）

症例報告

 ＊ Physical Therapy for Thrombocytopenia, Anasarca, Fever, 
Reticulin Fibrosis, and Organomegaly Syndrome Patietnt: A Case 
Report

 1） 兵庫医科大学病院リハビリテーション技術部
  （〒 663‒8501　兵庫県西宮市武庫川町 1‒1）
  Keisuke Honma, PT, MSc, Yosuke Honda, PT, MSc, Koji Umeda, 

PT, Naoki Sasanuma, PT, PhD: Department of Rehabilitation, 
Hyogo College of Medicine Hospital

 2） 兵庫医科大学リハビリテーション科
  Yuki Uchiyama, MD, PhD, Norihiko Kodama, MD, PhD: Depart-

ment of Rehabilitation Medicine, Hyogo College of Medicine
 3） 兵庫医科大学リハビリテーション医学
  Kazuhisa Domen, MD, PhD: Department of Rehabilitation Medicine, 

Hyogo College of Medicine
 ＃ E-mail: minichan07@hotmail.co.jp
  （受付日　2020 年 6 月 3 日／受理日　2020 年 9 月 14 日）
  ［J-STAGE での早期公開日　2020 年 11 月 18 日］



TAFRO 症候群患者に対する理学療法経験 125

て同意を得ている。

症 例 紹 介

1．症例と経過
　症例は 70 代女性，身長 150 cm，体重 68.4 kg で独居
にて日常生活は自立していた。既往歴には子宮筋腫，大
腸癌（直腸局所切除術），脂質異常症があった。X-11 日
に気分不良を認め他病院を受診し，CRP 20 mg/dl のた
め入院した。入院当初，尿路感染症疑いで抗菌薬投与が
行われるも CRP は低下せず，血小板低下と全身性浮腫
が出現し，全身状態悪化傾向であるため，X 日に当院の
救命救急センターへ緊急搬送され，X ＋ 1 日よりリハビ

リテーション介入を開始した。
　主要なデータの推移と胸部レントゲン画像を図 1，2
に示す。入院時より体重増加が著明で，アレルギー・リ
ウマチ内科へ紹介されるも，当初は大腸癌の再発を疑わ
れ，浮腫に対してアルブミン製剤の投与が開始された。
酸素投与は鼻カヌラ 2 L（酸素濃度 28％）で，血液ガス
分析は動脈血酸素分圧（PaO2）109 mmHg，動脈血二
酸化炭素分圧（PaCO2）41.9 mmHg，pH7.435 であった。
CRP は 15.7 mg/dl，PLT は 4.8 × 104/μ l であった。主
訴は胸水貯留に伴う呼吸苦（修正 Borg scale 10/10 点）
で起座呼吸を呈していた。リハビリテーション介入は体
重・CRP・PLT を病態の指標に呼吸評価，腹式呼吸練

図 1　主要データの推移
CRP：C 反応蛋白，PLT：血小板，PSL：プレドニゾロン
CyA：シクロスポリン

図 2　胸部レントゲン画像
a）入院時　b）X ＋ 28 日

a）と比較して b）では肺血管腫大とびまん性の透過性低下，肋骨横隔膜角の鈍角化を呈している．
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習，皮下出血や関節内出血等の確認，ヘッドアップ座位
時間の増大，四肢の関節可動域練習や自動運動など二次
的合併症予防を中心に実施した。この時期の ADL は主
にベッド上で，Functional Independence Measure（以
下，FIM）は 56/126 点であった。X ＋ 3 日，仰臥位に
なると夜間の呼吸困難感が出現し，酸素濃度 35%・流
量 40 L/min で nasal high-fl ow（以下，NHF）が開始さ
れた。X ＋ 4 日より，全身性浮腫に対してフロセミド
40 mg/ 日投与されたが，効果が乏しくアゾセミド
60 mg/ 日が開始された。X ＋ 8 日に酸素投与が NHF
から鼻カヌラ 5 L/min へ変更され，X ＋ 9 日に鼻カヌ
ラ 1 L/min，X ＋ 10 日に酸素投与は終了された。X ＋
14 日胸部レントゲン上，胸水貯留増悪し，さらなる利
尿剤と等張アルブミン製剤の持続投与が開始された。腫
瘍マーカーはすべて陰性で，X ＋ 15 日ガリウムシンチ
グラフィが施行されるも異常は認められなかった。体重
の減少は認めないが，CRP や PLT は改善傾向で呼吸苦
も修正 Borg scale 5/10 点と軽減していたため，この時
期のリハビリテーション介入は端座位・立位練習，介助
下での歩行器歩行練習を実施した。その結果，ADL に
おいて端座位や車椅子乗車が可能になり，FIM は 64/ 
126 点に改善を認めた。しかし，筋力増強練習は呼吸苦
や疲労感が強く，長時間の座位保持は困難であり，臥床
時間は依然として多かった。X ＋ 20 日に再度，アレル
ギー・リウマチ内科へ紹介，骨髄穿刺や腹部超音波検査
が実施された。X ＋ 28 日 TAFRO 症候群疑いにて，第
一選択薬とされることが多い PSL 40 mg/ 日が開始され
た。しかし，X ＋ 33 日さらに体重や両側の胸水が増加
し，胸水穿刺が実施された。その後，体重は減少するも
のの PLT が再度低下したため，X ＋ 43 日にステロイド
抵抗性を示す症例に使用される CyA 150 mg/ 日が追加
投与された。この時期のリハビリテーション介入は，
PLT 低下に伴う関節内出血等に留意し，車椅子座位時
間の延長，トイレ動作練習，歩行練習を行った。X ＋
48 日より PLT の増加を認め，体重も減少し，ADL も
徐々に改善を認めた。そして，疾患特異的な各種パラ
メーター（体重・CRP・PLT）が改善傾向を示し，投薬
治療が安定したため自宅退院を目標に X ＋ 50 日より，
理学療法室での身体機能評価とリハビリテーションを開
始した。

2．評価項目（X ＋ 50 日，X ＋ 72 日）
　筋力評価は握力と等尺性膝伸展筋力を測定した。起立
歩行能力評価は快適歩行速度と 5 回椅子立ち上がりテス
ト（Five times sit-to-stand test：以下，5STS），6 分間歩
行テスト（Six-minute walk test：以下，6MWT），運動負
荷の決定にかかわる心肺機能評価として，スパイロメト
リー（1 秒率，% 肺活量）と心肺運動負荷試験（Cardio-

pulmonary Exercise Test：以下，CPX）を行った。ADL
の自立度評価は FIM を用いた。理学療法室出棟時（X ＋
50日）と退院前日（X＋ 72日）に評価を行った。
1）筋力
　握力測定には握力計（竹井機器工業社製，グリップ
-D）を用いて，患者は座位にて上肢を体側へ接地させ，
肘関節 90 度屈曲位，前腕回内外中間位にて行った。測
定は左右各 2 回実施し，最大値を使用した。膝関節伸展
筋力の測定は，ハンドヘルドダイナモメーター（アニマ
社製，μtasF-1）を用いて実施した。端座位にて体幹は
垂直位とし，両上肢を胸部の前で組んだ姿勢とした。下
腿遠位部前面，両側内外果直上にセンサーパットを固定
し，股関節屈曲 90 度，膝関節屈曲 60 度位とした 6）。最
大等尺性膝関節伸展を 5 秒間実施，左右各 2 回実施し，
最大値体重比（N/kg）を使用した。
2）起立歩行能力
　快適歩行速度は前後に助走路 1.5 m を設定した 10 m
歩行路で測定した 7）。静止立位から患者へ「いつも通り
のペースで歩いて下さい」と教示し，中央 10 m に要し
た時間をストップウォッチにて記録した。測定は 2 回実
施し，最速値を使用した。5STS は先行研究 8）に基づい
て実施した。42 cm の椅子座位から患者へ「可能な限り
早く 5 回立ち座りして下さい」と教示し，要した時間を
ストップウォッチにて記録した。測定は 2 回実施し最速
値を使用した。6MWT はガイドライン 9）に準じて「可
能な限り長い距離を歩くように」と教示し，6 分間の最
大歩行距離（Six-minute distance：以下，6MD）を記
録した。
3）心肺機能
　スパイロメトリーは，スパイロメーター（ミナト医科
学社製，Autospiro AS-302）を使用し，1 秒率（Forced 
expiratory volume 1.0%：以下，FEV1.0%）と % 肺活量

（% vital capacity：以下，%VC）を測定した。CPX は自
転車エルゴメーター（コンビ社製，AEROBIKE75XL Ⅱ
ME）と呼気ガス分析器（ミナト医科学社製，AE-310S）
を使用し，Ramp 負荷法 10）にて嫌気性代謝閾値（Anaer-
obic Threshold trend VO2：以下，AT）と最大酸素摂
取量（peak VO2）を測定した。

3．介入方法
　評価結果から歩行速度や連続歩行距離の低下を認め自
宅退院が困難であった。その原因として，疾患による胸
水貯留や肺うっ血を伴う %VC の低下，廃用性の筋力・
筋持久力の低下が主たる問題点であると考えた。これら
問題点に対して，通常であれば抵抗運動や有酸素運動等
が実施される。しかし，本症例は疾患特異的に胸水貯留
や肺うっ血，PLT 低下を伴うため，通常の抵抗運動や
歩行練習では呼吸苦や疲労感が強く，PLT 低下が再度
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進行すれば出血などの有害事象が生じる可能性があっ
た。そこで，CPX の結果から最適な負荷での有酸素運
動と運動時の疲労感が少なく，通常の抵抗運動と同等の
パフォーマンス向上が期待できる筋力トレーニングを実
施した。
1）有酸素運動
　通常の歩行練習では早期に呼吸困難感が出現し，長時
間の運動実施が困難であった。そのため，CPX を行い
算出された AT を使用し，エルゴメーター負荷を実施
した。その結果，AT は基準値の 39% と低下しており，
嫌気性代謝閾値 1 分前の負荷は 5W であった。また，そ
の際の自覚的疲労度は修正 Borg scale 4/10 点であった。
そのため，5W × 20 分のエルゴメーターを実施し，運
動時の自覚的疲労度は修正 Borg scale 4/10 点以内（や
やきつい）に設定した。
2）筋力トレーニング
　一般的に PLT が 3 万 /μ l 以下の時期は ADL 動作や
歩行練習に留める 11）ことが推奨されている。そのため，
外負荷がなく ADL 能力が改善可能な方法として，Glenn
ら 12）の方法を基に無負荷の高速度運動を実施した。実
施種目は立位姿勢でのスクワット，カーフレイズ，股関
節の外転運動，股関節の屈曲運動の計 4 種目とした。ど
の種目においても，求心性収縮を“可能な限り速く”実
施した。頻度は米スポーツ医学会推奨 13）の 1 種目につ
き 10 回を 3 セット実施した。運動時の自覚的疲労度は
修正 Borg scale にて 4 点以内に設定した。また，リス
ク管理として，日々の採血結果から PLT 低下の有無を
確認し，介入前後で出血の有無を確認した。

4．理学療法と経過
　介入初期（X ＋ 50 日）と退院前日（X ＋ 72 日）の身

体機能を表 1 に，胸部レントゲン画像を図 3 に示す。X
＋ 40 日に病棟内歩行器歩行が自立，血小板と体重減少
に伴い PSL の漸減が行われた。X ＋ 59 日に病棟内独歩
が自立，X ＋ 73 日バス停までの 300 m 連続歩行が可能
になり自宅へ退院した。有酸素運動については，修正
Borg scale にて 4 点以内をできるように適時負荷量を増
加し，最終 15 W にて 20 分間実施可能になった。身体
機能としては，快適歩行速度，5STS，肺機能，6MD，
FIM の移乗・移動項目を中心に改善を認めた。握力や
等尺性膝伸展筋力は維持されていた。そして，介入開始
から退院に至るまで出血を伴うことなくリハビリテー
ション介入が可能であった。全身性浮腫に関しては PSL
開始から増加することなく退院まで減少していた。

考　　　察

　今回，比較的新しい疾患概念である TAFRO 症候群
に罹患した患者の理学療法を経験した。特に本症例では
胸水貯留を主とした全身性浮腫と PLT 低下が著明で
あった。体重・CRP・PLT を指標として運動負荷や種
目の選択を行い，理学療法介入を実施した。その結果，
関節内出血や皮下出血などの出現なく，呼吸苦症状に合
わせた負荷量の漸増により，身体機能の改善を認め，自
宅退院が可能となった。
　TAFRO 症候群に対しての治療は PSL や CyA 14），ト
シリズマブ 15）やリツキシマブ 16）などが行われるが確
立した治療法はない。本症例においても中用量 PSL か
ら開始され，それに伴って全身性の浮腫が軽減し血小板
が上昇した。そして，胸水減少に伴う呼吸苦も軽減を認
めた。しかし，再度血小板が低下してきたため，CyA
が追加投与され，緩徐に血小板は改善傾向を示した。本
症例はその他の症状として腎障害や熱発は顕著ではな

表 1　身体機能評価

Baseline
（X ＋ 50 日）

Discharge
（X ＋ 72 日）

体重（kg） 57.1 53.2
握力（Rt/Lt kg） 14.3/13.2 12.9/15.7
等尺性膝伸展筋力（Rt/Lt N/kg） 2.0/2.6 2.1/3.3
快適歩行速度（m/s） 0.84 1.03
5STS（s） 12.3 8.4
％ VC（％） 41.0 85.0 
FEV1.0%（％） 92.0 91.7
6 分間歩行距離（m） 255 333
AT（ml/kg/min） 6.5 7.5
peak VO2（ml/kg/min） 9.2 11.2
FIM（point） 89/126 111/126

※ FIM = Functional Independence Measure
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く，治療抵抗性を示すことなく長期予後は比較的よい可
能性が考えられた。疾患特異的パラメーターである体
重・CRP・PLT は最終的にはすべて改善したものの，
改善の時期や程度は差があり，PLT に関しては増悪す
る時期も認めた。そのため，リハビリテーションを実施
するうえで，TAFRO 症候群に特異的な指標を各種独立
した指標として日々の変化を捉える必要があると考えら
れた。
　入院から理学療法室出棟までのリハビリテーションに
ついては，おもに二次的合併症予防が主体であった。診
断と投薬治療が開始されるまでは胸水貯留と肺うっ血に
伴う呼吸苦が強く積極的な離床は困難であり，そのた
め，胸部レントゲン画像からポジショニング方法の検討
や腹式呼吸練習といった呼吸リハビリテーションを実施
した。疾患治療が開始されるとともに，うっ血の程度が
改善し，段階的な離床や ADL の拡大が可能になったが，
PLT 低下があるため，積極的な抵抗運動は困難であっ
た。理学療法室出棟後のリハビリテーションについて
は，自宅退院に向けての身体機能の問題点と病態を加味
した運動療法を実施した。体重も大幅に減少し呼吸苦も
徐々に改善を認めており，長期臥床に伴う廃用要素が主
たる問題点になっていることが考えられた。このため，
入院後半では筋力・筋持久力低下に対して，抵抗運動と
有酸素運動を実施した。この際に病態からくる易出血性
とうっ血に伴う呼吸苦を考慮し，適切な負荷量での有酸
素運動と無負荷で筋収縮速度を高めた抵抗運動を実施し
た。本症例を通じて，投薬治療のタイミングや体重・
CRP・PLT の推移から，ADL 拡大の時期や運動療法の
内容を考慮する必要があると考えられた。
　次に理学療法室出棟後の介入による効果について考察

する。歩行速度の改善率として，Perera ら 17）は 0.1 m/
s 以上が臨床的に意義のある最小改善量であると述べて
いる。本症例は初期評価時の快適歩行速度が 0.84 m/s
から 1.03 m/s と約 0.2 m/s の改善を認めており，有意
義な改善であると考えられる。また，1.0 m/s 以上の歩
行速度を有していることは転倒率の低下 18）にも関連し
ており，6MD に関しても同様に臨床的に意義のある改
善を示した 19）20）。各種評価項目の改善の中でも，%VC
は顕著に改善している。この改善に関しては胸水軽減に
よるものが大きいことが推察され，体重は理学療法室出
棟後も減少し，胸部レントゲン写真上も心横隔膜角は鋭
角になっていた。投薬のタイミングで体重減少が生じて
いることから，投薬治療が功を奏している部分が多くを
占めていることが考えられた。したがって，投薬治療に
よる身体機能改善と理学療法介入に伴う身体機能改善が
どの程度の割合で関与しているかは不明である。しかし
ながら，下肢筋力や関節可動域の維持には寄与したと考
えられる。今回のリハビリテーション介入では，歩行速
度や 6MD は大幅に改善したが，握力や等尺性膝伸展筋
力は維持されているものの，大きな改善を認めなかっ
た。しかし，5STS は短縮しており，筋パワーは増加し
た可能性がある。今回，実施した無負荷の高速度運動は，
筋力よりも筋パワーの増加を目的として行った。筋パ
ワーとは筋力と収縮速度の積で表され，筋力よりもバラ
ンス能力 21）や ADL 22）との関連が高いとされている。
そして，高速度運動は通常の筋力増強練習よりも筋パ
ワーの改善に優れており 21），運動時の疲労感が少な
く 23），運動に伴う筋神経因性の変化が 2 ～ 3 日と早期
から生じる 24）という利点がある。そのため，通常の筋
力増強練習より FIM を改善するに至った可能性が考え

図 3　胸部レントゲン画像
c）出棟リハビリ開始時（X ＋ 50 日）　d）退院時（X ＋ 72 日）

c）と比較して d）では肺血管腫大とびまん性の透過性低下は軽減し，肋骨横隔膜角の鋭角化を認めている．
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られた。しかし，前述している体重減少について，下腿
周径は初期評価時から変化がないものの，四肢の浮腫も
軽減している可能性がある。呼吸苦軽減と併せて，体重
減少も大きく身体機能改善に寄与していると考られる。

結　　　語

　今回，疾患概念としても新しい TAFRO 症候群患者
の理学療法を経験した。本症例は体重・CRP・PLT の
推移を指標とし，離床のタイミングや運動療法の内容を
設定し，独居での自宅退院が可能になった。疾患治療や
予後などが体系化されていないため，個々の症例に合わ
せた柔軟な運動療法内容の立案が重要であると考える。
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は じ め に

　災害時にリハビリテーション専門職が実施する支援に
関して，日本では避難所支援の報告が多い。避難所や福
祉施設等を訪問して，廃用症候群の予防や健康体操，段
ボールベッド等を利用した生活環境の整備等が行われて
いる 1）。大規模災害時のリハビリテーションに関してマ

ニュアル類も整備されてきている 2）。しかし，外国での
緊急医療支援に関しての報告は少なく 3）4），日本とは違
う医療水準で，慣れない気候や文化などの障壁があるた
め，この分野に携わる理学療法士はわずかである。
　筆者は世界保健機関（以下，WHO）に認定された日
本の緊急医療チーム（Emergency Medical Team：以
下，EMT），国際緊急援助隊（Japan Disaster Relief：
以下，JDR）医療チームの一員であり，理学療法士とし
て 2019 年 3 ～４月にモザンビークで発生したサイクロ
ン IDAI の被害に対する緊急医療支援に携わった。その
ときの経験と課題について報告する。
　なお，患者の写真を撮影するにあたり，それが報告書
や研究発表等で使用されることを説明し同意を得た。ま
た，本論文投稿にあたり，JDR の事務局機能を担う国
際協力機構の承認（JICA（DR）第 9-02003 号）を受け
ている。

サイクロン IDAI概要

　2019 年 3 月 4 日，インド洋南西部で発生した熱帯低
気圧はモザンビーク共和国に上陸し大雨の被害をもたら
した。その後，インド洋へ再び移動した熱帯低気圧は海
上でサイクロンに発達し，勢力を増しながら同 15 日に

災害時の野外病院におけるリハビリテーション＊
─モザンビーク共和国での国際緊急援助隊医療チームの活動を通して─
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要旨 
【目的】災害時の緊急医療支援において，リハビリテーションは重要である。しかし，それに携わる人材
は少なく，特に外国での活動に関しては報告も限られる。本論文ではモザンビーク共和国での経験を実践
報告として報告する。【内容】サイクロン災害の概要，派遣までの経緯，現地での経験や，そこから見え
てきた課題を共有する。【症例】リハビリテーション対象患者に対して，移動手段の獲得，疾病や障害の
予防，患者教育などがなされた。各症例には「持続可能性」「コミュニケーション」「適正技術」等の国際
協力におけるキーポイントが含まれる。【結語】緊急医療支援におけるリハビリテーションは発展途上で
あり，今回の派遣でいくつかの課題を持ち帰った。今後の発展のためには多くのリハビリテーション専門
職の知恵や技術が必要である。
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モザンビーク共和国に再上陸する特異な経路をとった。
　最初の上陸ではモザンビーク共和国中心部の北側で洪
水や家屋倒壊の被害を受けた。2度目の上陸では被害は
さらに甚大で，3 月 19 日に非常事態宣言が出された。
最終の発表では死者 603 人，被災者 185 万人，国内避難
民（IDP）83,885 人，負傷者 1,641 人だった。

JDR医療チーム派遣

　モザンビーク共和国は日本政府に対し，3月 26 日に
支援要請を出した。同 27 日に外務大臣から派遣命令が
出され，同 28 日に JDR 医療チーム 1次隊が出発した。
1次隊の活動を引き継ぐため，2次隊が 4月 5 日に派遣
された。著者は 2次隊の隊員として派遣された。同 18
日に 2 次隊が帰国し，JDR 医療チームの活動は終了と
なった（表 1）。
　現地での診療活動は12日間で，総患者数は794人だった。

図 1　活動サイトにおける野営状況

図 2　診療サイト

表 1　活動のクロノロジー

月／日 内容
3月 15 日 サイクロン IDAI 上陸
3月 19 日 非常事態宣言 
3 月 26 日 モザンビーク共和国政府から支援要請 
3 月 27 日 外務大臣による派遣命令 
3 月 28 日 JDR医療チーム 1次隊出発 
3 月 29 日 到着 

3 月 30 日 EMTCC支援活動，活動予定地視察
（ヘリ，陸路）  

4 月 2 日 診療開始
4月 5日 JDR医療チーム 2次隊出発
4月 7日 1次隊から 2次隊へ引き継ぎ
4月 13 日 診療最終日 
4 月 14 日 撤収作業 
4 月 15 日 EMTCCへの提出書類の作製 
4 月 17 日 モザンビーク共和国を出国
4月 18 日 帰国
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活動場所の選定

　被災地の空港にEMT調整部（EMT Coordination Cell：
以下，EMTCC）が設置されており，各国の EMTの調
整や情報収集等を行っていた。活動場所は EMTCC の
指示・協力のもと , 空路および陸路から候補地の視察を
行い，都市部から車で 3時間ほどの無医村地域で，陸路
が絶たれていたことから支援が行き届いていない地域に
決定された（図 1，2）。

各国 EMTの状況

　EMTCC の情報によるとWHOによる認証を受けた
EMTは JDR 医療チームを含めて 15 チーム派遣されて
いた。その内，リハビリテーション専門職を含むチーム
は JDR医療チームのみであった。
　WHOによる認証を受けていない EMTを含めると 21
チームが派遣されており，JDR 医療チーム 1 次隊が到
着時には 8チームが活動中で，その他は活動場所選定中
で待機していた。

診療の流れ

1．受付
　来院された患者は，電子カルテシステムを備えたタブ
レット端末（JDR Medical Mission Operating System）
を使用し，氏名，年齢，住所，患者顔写真，ワクチン接
種歴，アレルギー，既往歴等を入力し受付される（図 3）。
受付は来院順に行ったが，患者が集中的に来院された際
は，看護師による受付前トリアージが行われた。

2．予診
　受付に引き続き，バイタルサインの測定，現病歴の聴
取を行った。ここまでの段階で緊急性が高いと判断され
た場合は，チーフナースに報告し医師と連携を取った。
また，理学療法士による介入が必要となると予想された
患者がいた場合は，この時点で著者に情報が共有される
場合があった。

3．検査
　コレラ，マラリア等の流行が認められていたため，各
指針にしたがって疑いのある患者は検査を行い，必要に
応じて隔離した。

4．診察
　医師による診察をおもに 2診体制で行った。診察の結
果，理学療法士による介入が必要と判断された場合，無
線にて著者が呼び出された。

5．薬剤の提供
　薬剤師による服薬指導を行ったうえで，薬剤を提供した。

6．リハビリテーションの実施
　診療サイトの空きスペースを利用して，リハビリテー
ションの対象となった患者の対応を著者が行った。
　薬剤の提供およびリハビリテーションが終了した患者
は帰宅する流れとなっていた。

症 例 紹 介

　著者が活動した 2次隊ではリハビリテーションの対象
となった患者が 5人いた。各症例には国際協力における
いくつかのキーポイントが関係している。それらととも
に以下，症例を紹介する。

1．症例 1～ 3　適正技術
　症例 1～ 3では歩行補助具の作製を行った。杖の作製
には，サイクロンで倒壊したキャッサバの枝を利用した。
至る所に積み上げられたキャッサバの枝を派遣されてす
ぐに見つけ，杖の作製に活用できると考えた。できるだ
け乾燥して強度のあるもので，真っ直ぐのものを探して
集めておいた。表面は凸凹しているためナイフで平坦に
し，怪我をしないよう握る部位はガムテープを巻いた。
　自然のもので，かつ倒壊したものを活用したことは，
結果として環境負荷の少ない方法での支援につながっ
た。これは国際協力における適正技術の観点から，現地

図 3　受付・予診を行う著者
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に受け入れられやすい支援方法であったといえる。
　［症例 1］裸足で歩行中に左足底部に裂傷を負った 56
歳男性。創部の洗浄と薬物塗布，保護，投薬が行われた。
左踵荷重でなんとか歩行可能であったが，跛行が強く，
再診時に医師より杖作製の指示がでた。杖を1本作製し，
帰宅可能となった（図 4）。
　［症例 2］遊んでいて転倒した 9歳女児。転倒による
左膝打撲で，左下肢に荷重することが困難であった。医
師より杖作製の指示がでたので，杖を 1本作製したが不
十分で，杖を 2本提供することで帰宅可能となった（図
5）。
　［症例 3］サイクロンにより自宅の屋根が損傷を受け
落下し，その屋根が右下肢にあたり，腫脹と疼痛を生じ
ていた 44 歳男性。歩行補助具なしで左片足跳びで来院
したため，医師より杖作製の指示がでた。免荷状態で
あったため，松葉杖の形状の杖を 2本作製し，免荷歩行
にて帰宅可能となった（図 6）。

2．症例 4　コミュニケーション
　症例 4では通訳を介した口頭での運動指導を行った。
国際協力では外国語でのコミュニケーションが必須であ
る。また宗教によっては男性から女性への運動指導が困
難な状況も想定しうる。モザンビーク共和国では男性で
あることが支援の制限になることはなかった。
　診察で医師の通訳をしていた現地協力者が，運動指導

の際に通訳を務めた。
　［症例 4］被災生活から右肩痛を発症した 52 歳女性。
医師から鎮痛剤が処方され，さらに理学療法士による運
動指導の指示がでた。

図 4　症例 1 図 5　症例 2

図 6　症例 3
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　愛護的なセルフエクササイズを指導し，疼痛を伴う動
作は避けるよう指示した。拘縮や疼痛を伴う運動制限は
起きていなかったので，避難生活での過用による悪化を
防ぐことを目的とした。

3．症例 5　持続可能性・予防
　持続可能性というキーワードは開発途上国のみならず
先進国においても考えなければならない地球規模の課題
として語られることが多い（例：持続可能な開発目標，
SDGs）が，ここでは一症例の物品供与における持続可
能性を考える。また，リハビリテーションの観点からの
介入により病気の発生や障害の悪化を予防することがで
きたと考えられる症例である。
　［症例 5］発災より 2年ほど前に，左股関節を手術（詳
細不明）した後，歩行が困難となり，徐々に地面を這っ
て移動する生活になっていた 64 歳女性。サイクロンに
より自宅は一部被害を受けたが，自宅で生活を続けてい
た。周囲の人に発災前から助けてもらいながら生活して
いた。
　両股関節および両膝関節は屈曲位で拘縮しており，伸
展制限と屈曲制限がともに生じていた。慢性的な左股関
節痛もあった。周囲の人から受診を勧められ，自転車の
荷台に乗せられて連れてこられた。
　国連開発計画の報告では 2018 年のモザンビーク共和
国の女性平均寿命は 63.0 歳であり，本症例は高齢者で
ある。
　地面での生活は衛生面の問題がある。また長座位保持
が困難であり，食事姿勢が不良であった。さらに地面で
の生活のため下肢屈曲機会が非常に少ない。
　椅子での生活にすることができれば，粉塵等による衛生
問題の軽減ができ，嚥下時の姿勢が改善でき，下肢を屈曲
する機会にもなると考えた。しかし，聞き取りによると椅
子をもっておらず，椅子を購入するお金もなかった。
　医師や業務調整員らとの協議の中で，著者は一度，待
合室に使用していたプラスティック椅子（地域の有力者
から供与されたもの）を 1つ提供することを提案した。
しかし，物を一方的に渡す方法よりも，住民自ら解決で
きる方法を考えるよう医師の責任者から指導があり，別
の方法を考えることになった。
　代替案として現地でも手に入りやすい段ボールで作製
した椅子を提供することになった。段ボール箱の内部に
筋交いを施し強度を高めたものを 2つ接合し，ビニール
袋で覆うことで防水仕様にした。作製する場面を付き添
いの住民が観察しており，もし破損しても彼らの力で修
復が可能だと考えられる（図 7）。
　これにより，衛生面の改善から感染症を未然に防ぎ，
姿勢の改善から誤嚥を予防し，下肢屈曲機会が増すこと
で拘縮の悪化を抑制できると考える。予防医学でいう一

次予防（感染症・誤嚥予防）と三次予防（拘縮悪化予防）
ができた。
　
　＊理学療法実施における制限… JDR 医療チームにお
いて，理学療法士は医療調整員としての役割も兼ねてお
り，水・食料・電気・居住スペース等の管理・運用も業
務として行う。活動中のほとんどの時間を医療調整員と
しての業務に費やすことになる。また理学療法を行うた
めの場所を設けておらず，環境的・時間的制約が多い。
そのような中，今回の活動で理学療法士に求められたこ
とは，医師による評価・治療に付随するリハビリテー
ションの観点からの患者支援であった。ただし，今後の
JDR 医療チーム内でのリハビリテーション専門職の活
動の方法はWHO等の基準にしたがって変更されること
がある。

引き継ぎ・報告

　EMTCC に対して，全 EMT は活動終了時に Exit 
Report を提出する必要がある。さらに JDR医療チーム
は，リハビリテーション専門職を有する唯一のチームと
して，EMTCCからリハビリテーションニーズがあった
患者に関する情報を共有するよう指示を受けた。著者は
所定の患者紹介用紙を用いて引き継ぎ・報告をした（図
8，9）。

災害時リハビリテーションの原則

　日本では被災直後のリハビリテーションの 5原則─
（1）平時に行っていたリハビリテーション医療を守る，
（2）避難所などでの廃用症候群を予防する，（3）新たに
生じた各種障害に対応する，（4）異なった生活環境での
機能低下に対する支援をする，（5）生活機能向上のため
の支援をする─が掲げられている 2）。これらに照らし
合わせて活動を振り返ると以下のようになる。

図 7　症例 5
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　（1）に関して，JDR 医療チームの活動は外国での災
害を想定しており，被災国では平時のリハビリテーショ
ンが未発達な場合が多い。さらに今回のような無医村地
域での活動もあり，現地のリハビリテーション医療のレ
ベルを超えてしまうことも起こりうる。WHOが定める
最低基準では，現地のリハビリテーション能力を向上す
るために現地スタッフや介護者に技術・知識を与えるこ
とも求めている 5）。
　（2）に関して，今回は避難所への巡回は行わなかった。
外国において治安の問題から，巡回するならば，通訳や
警備を付けたうえで，複数人で行動しなければならな
い。限られた人員・活動期間では，避難所の巡回にまで
手は回らなかった。
　（3）は紹介した症例 1～ 4のように，今回の活動の大
部分である。
　（4）に関して，災害による影響は健常人よりも障害を
有する者の方が受けやすいことから，症例 5のように生
活環境を改善する取り組みができたことはよかった。し
かし，前述のように巡回してそのような症例を見つける
ことが困難であることから，症例 5のように相談に訪れ
た者にしか対応ができなかった。

　（5）に関しても，こちらからニーズを見つけだすこと
は困難であり，相談に訪れた者への支援に限られた。

今後の課題

　次の JDR 医療チームの派遣に備えてすべきことが，
今回の派遣を振り返ることで明らかになった。

1．携行工具の見直し・使用訓練
　出発前に得られる被災地の状況は必ずしも十分ではな
い。最低限，どのような工具があれば杖や松葉杖を自作
できるか，専門家の意見を参考に再考する必要がある。
また，携行した工具によりどのような加工が可能か，事
前訓練で検証し，工具の扱いに慣れておく必要がある。
今回，キャッサバの枝を切断する際に金属用のノコギリ
を使用し刃を破損する場面があった。

2．外国語での運動指導用パンフレットの作成
　円滑なコミュニケーションを図り，十分に理解しても
らうために，運動指導用のパンフレットを被災国の言語
で事前に作成できていればよかった。そうすることで，
通訳を必要とする時間を短縮することができ，診察など
のより必要性の高い部門に通訳を回すことができたと考
える。
　平時に各種言語でパンフレット等を用意するには，理
学療法士や作業療法士で JICAボランティア等の海外経
験がある人と協力して作成する計画を立てる必要がある。

図 8　紹介用紙（表）

図 9　紹介用紙（裏）
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3．巡回調査に代わる方法の検討
　前述のように巡回調査の実施は難しいが，現地の有力
者や近隣避難所の運営責任者とコミュニケーションを取
り，協力関係を築くことは可能だと考える。または巡回
調査を行うNGOと連携することも視野に入れる必要が
あると考える。障害を有する者は，災害時にその影響を
もっとも受けやすいといわれている。支援を受ける機会
を，声を上げにくい者へも行き届くようにするために
も，このような連携は重要である。

4．転院先の情報収集
　手術を取り扱う場合は，より長期的なリハビリテー
ションニーズが生じる。その場合，患者をリハビリテー
ションが可能な転院先へ転送しなければならない。災害
対策本部や EMTCC に，転院先がリハビリテーション
能力を有するか確認することが必要であり，不明な場合
は調査に協力することも視野に入れる必要がある。調査
の方法として International Classifi cation of Service Organ-
ization for Rehabilitation（ICSO-R）が開発中 6）があり
活用できる可能性がある。これにより急性期から回復
期・生活期までのシームレスなリハビリテーションの提
供のための連携が可能となる。

5．データ収集・記録
　転院先や EMTCC 等への引き継ぎを行うためには，
リハビリテーション専門職が行った評価や介入等の記録
を適切に残す必要がある。ミクロな視点として，一患者
への支援の持続性確保という結果に結びつく。
　また，活動経験を次に活かすために，リハビリテー
ション対象者となった患者の種々の統計的データを収集
しておく必要がある。災害の種類によって発生する疾病
はハンドブック等にまとめられている 7）が，被災国の
文化や風習等に影響を受ける障害の程度やリハビリテー
ションニーズについては外国からの支援者にとってはわ
かりにくい。
　同じ国で再び災害が起きたときに参考になるよう，統
一の評価ツールで記録を残せるような方法として活用で
きそうな評価ツールはWHO の International Classifi -
cation of Functioning, Disability and Health（以下，ICF）
Generic Set 8）や ICF をベースに国際リハビリテーショ
ン医学会（ISPRM）が開発中のClinical Functioning Infor-
mation Tool（ClinFIT）9）などがある。これらを活用し
てマクロな視点として，人道医療支援の持続性確保に結
びつける必要がある。

6．仲間を増やす
　災害時のリハビリテーションは国内外で注目されてい

る。多くの理学療法士や作業療法士の知恵や力が人道支
援におけるリハビリテーションの発展に不可欠である。

お わ り に

　モザンビーク共和国での JDR 医療チームの活動およ
び理学療法士の活動を報告した。この活動を通して，限
られた時間や資源の中で，安全を保ちつつ活動すること
の難しさを経験したと同時に，経験した課題から見える
今後の発展に希望を感じる。
　本論文をきっかけに災害時の人道支援におけるリハビ
リテーションに興味をもち，ともに課題解決に取り組む
仲間が増えれば本論文の目的は達成である。
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はじめに

　先天性心疾患（congenital heart disease：以下，CHD）
は出生した新生児の約 1％にみられ 1），先天性疾患の
中でも発生頻度の高い疾患で，50％以上が外科的治療
を必要とされている。心室中隔欠損や心房中隔欠損と
いった非チアノーゼ性の疾患が 7割を占め，残り 3割の
チアノーゼ性疾患は多種多様で複雑な奇形を伴う病態
を有する（図 1）。外科的治療を必要とする症例の多く
は乳幼児期に行われており，合併症として，無気肺や
VAP（ventilator associated pneumonia：人工呼吸器関
連肺炎）などの呼吸器合併症，運動能力の低下等を伴う
ICU-AW（ICU acquired weakness）や運動発達遅滞な
どが挙げられ，これらを予防あるいは改善することを目
的とした理学療法の取り組みが望まれている。本稿では
CHDの特徴と，近年の術後合併症に関する国内外の報
告や，当院における臨床応用への取り組みを中心に紹介
する。

CHDの成因と予防について

　CHDの成因に関する疫学的研究は，欧米の研究をも
とにしたAmerican Heart Association Scientifi c State-
ment 2）や本邦においては日本小児循環器学会・遺伝子
疫学委員会による報告 3）がある。CHDの危険因子とし
て，染色体異常症や二次的な遺伝的要因のほか，環境因
子として有機溶媒や母体疾患としてフェニルケトン尿
症，糖尿病，インフルエンザなどの熱性疾患や催奇形性

のある薬剤などが挙げられているが，明らかな原因を特
定できない場合が多く，現在でも CHDを予防する方法
は確立されていない。

CHDの代表的な疾患と手術およびリスク管
理について

　CHDに対する治療は日進月歩に進化している。手術
方法や手術時期，用いられる薬剤など患者の病態に合わ
せて選択され，理学療法を実施する際には治療内容やリ
スク管理を把握しておくことは必須である。

1．心房中隔欠損，心室中隔欠損
　心房中隔欠損は心房中隔に，心室中隔欠損は心室中隔
に欠損があり，左右にシャントを生じる。心房中隔欠損
では肺体血流比（Qp/Qs）の大きい場合（Qp/Qs ＞ 1.5），
活動性低下や発育不良，易感染性といった症状が幼児期
以降にみられやすく，幼児期から学童期に閉鎖術が施行
されることが多い。心室中隔欠損では，出生後の生理的
肺高血圧の低下に伴い，肺血流の増大をきたし，頻呼吸
や発育不良がみられ，出生後の心不全症状がある場合は
新生児期でも早い段階で閉鎖術が行われる。心不全症状
もなく全身状態が安定している場合は，計画的に乳児期
に手術が行われることもあれば，学童期に健康診断など
で発見され，その後手術を受ける例も少なくない。

2．ファロー四徴症（tetralogy of Fallot）
　ファロー四徴症は，心室中隔欠損，肺動脈狭窄，大動
脈騎乗（左右の心室をまたいでいる），右室肥大の 4徴
を有する疾患で，チアノーゼ性のCHDのひとつである。
肺動脈の狭窄が強いと，チアノーゼ症状や哺乳不良が強
く出やすく，狭窄の軽い例では心室中隔欠損と同様の症
状を呈する。チアノーゼの程度によって，一期的に心内
修復術が行われる場合と，一期目に体肺動脈シャント術
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を行い，2歳頃までに二期目の心内修復術が行われる場
合とある。

3．単心室症
　左右いずれかの心室低形成，房室弁低形成や閉鎖など
により，体循環と肺循環を機能的にどちらか 1つの心室
のみに依存している状態が単心室症と呼ばれる。出生後
から重度の低酸素血症，哺乳不良，発達不良，頻呼吸を
きたす症例もある。多くの例では幼児期（多くは 2歳前
後）までに複数回の手術を経て最終的に Fontan 循環を
めざす。Fontan 循環とは，上下の大静脈と肺動脈をつ
なぎ，心臓→体循環→肺循環→心臓というように肺循環
の前に心室を挟まない循環である。術後の合併症として
胸水や乳び胸による呼吸障害，右心不全の症状も挙げら
れ，理学療法実施の際は留意しておく必要がある。

4．リスク管理
　CHD術後における理学療法実施の際，リスク管理は
きわめて重要である。意識レベル，呼吸状態，循環動
態，術創部の状態に加え，遺残病変，術後の発熱，投薬
状況，血液の生化学的検査値を把握し，さらに実施中は
心電図やパルスオキシメトリーの確認と，呼吸の変化，
機嫌の変化などに注視しつつ行わなければならない。ま
た，Fontan 術後における右心不全の症状，術前に肺高
血圧症を合併していた症例やDown 症候群など染色体
異常を基礎疾患にもつ症例でみられる肺高血圧クライシ
スについて十分注意して実施する必要がある。
1）肺高血圧クライシス（Pulmonary hypertensive crisis）
　術前より肺血流量の多かった乳幼児において，術後，
発作的に肺血管の収縮により肺動脈圧が上昇し，急激な
肺血流の減少を起こし低酸素状態となり，場合によって
は心停止をきたすこともある。術後 24 時間以内に気管
内吸引や啼泣によって引き起こされることが多く，その

ような例に対しては術後挿管のまま深鎮静管理が行われ
る。この間の理学療法の介入は，行わないか，あるいは
啼泣を避け，介入による刺激も最小限に行う。

呼吸器合併症の予防と改善のための理学療法

1．基礎研究の動向
　術後では肺血流量の増加やそれに伴う分泌物の増加に
よる気道の閉塞や，心室拡大や胸水による肺の拡張性の
低下に伴い，無気肺が生じやすく 4），その改善，あるい
は予防に呼吸理学療法が実施される。その際，特に右肺
上葉，左肺下葉および舌区といった箇所に無気肺が生じ
やすいことを考え 5），正中創の解離や胸郭の変形の防止
に留意しつつ実施する必要がある。乳幼児における呼吸
理学療法では啼泣や緊張状態を避けて快適な状態で実
施することも大切である。そうした中で，Reines ら 6）

は，CHD患児の術後に，体位ドレナージと同時にバイ
ブレーションやカッピングといった呼吸理学療法を受け
た群は，受けなかった群と比較して無気肺の発生や入院
期間の延長が認められたと報告した。Beningfi eld ら 7）

は，CHD患児への周術期における呼吸理学療法の効果
についてメタ分析を行い，mobilization，深呼吸，イン
センティブスパイロメトリーなどの能動的な呼吸理学
療法は，受動的な療法よりも効果的で，パーカッショ
ン，振動や吸引は無気肺を発症するリスクを高めると報
告している。Felcar ら 8）は，呼吸理学療法の介入開始
時期について検討し，術前から呼吸理学療法を実施した
群は，術後から開始した群よりも呼吸器合併症の発生が
有意に低かったと報告している。これらから，CHD患
児の術後における呼吸理学療法については，四肢体幹の
運動や離床といったmobilization や能動的な呼吸練習が
効果的であるが，体位ドレナージ下での振動やパーカッ
ションといった受動的な療法の有効性は確立されていな
いといえる。しかし，CHDの手術時期は多くが 2歳前

図 1　CHDにおけるチアノーゼ性疾患と非チアノーゼ性疾患
修正大血管転位症は細かな分類があり，分類によって非チアノーゼ性，チアノーゼ性になる．
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後までの乳幼児期であり，能動的な運動や呼吸練習を促
すことは患児自身にその必要性を含めて理解されず実施
困難なことが多い。小児の無気肺に対する受動的な呼
吸理学療法として，本邦において木原ら 9）における体
位排痰，呼気圧迫法，バック換気および吸引により無
気肺の改善期間が短縮できたとする報告や，稲員ら 10）

の胸郭拡張法が有効とした報告のほか，佐藤ら 11）の
胸郭拡張法と呼吸介助手技を併用した聴診下全周期呼
吸介助手技が CHD患者の右上葉無気肺の改善に有効で
あったとする報告がある。また，機器を用いた小児に対
する受動的な呼吸理学療法として，体外式人工呼吸器
（Biphasic Cuirass Ventilation：BCV）を用いた効果に
関する報告が散見され 12）13），CHDの術後に関しても，
Fontan 術後の胸郭外持続陰圧法（continuous negative 
extrathoracic pressure：CNEP）による効果 14）の他，多
くの症例報告が認められている。

2．術後急性期における当院での呼吸理学療法の実際
　先に述べたように，CHD患児も含め，小児における
術後呼吸理学療法で呼吸器合併症を予防できるという十
分なエビデンスは今のところ示されていない。そうした
中，我々は可能な限り，患児の術後の呼吸器合併症の予
防，あるいは改善に向けて以下のような取り組みを中心
に行っている。
1）無気肺予防，改善への定期的な体位変換（側臥位，
仰臥位（軽度 head up 位），腹臥位）。

2）早期からのmobilization（安静指示時は除く）。
3）上葉に無気肺を生じた場合，体位排痰法に加え，胸
郭伸長法，呼吸介助法を適宜組み合わせての実施。

4）背側の無気肺に対しては，体位排痰法のポジショニ
ング（側臥位，半側臥位，腹臥位）にて陽・陰圧体
外式人工呼吸器 RTXレスピレータ®（メディベン
ト社（英国），RTX）を用いた排痰モード（sputum 
clearance mode）の実施（図 2）。

5）分泌物が多い，酸素化不良例に対しては上記に加
え，RTX（continuous negative mode, あ る いは，
control mode）の持続的実施。

　以上のように患児の安静度，呼吸状態，覚醒度などを
含めた全身状態を把握しつつ，目的に合った呼吸理学療
法を選択して実施している。無気肺改善後も患児は再度
無気肺を生じることも多く，呼吸状態が安定するまで再
発予防目的で継続することも多い。

粗大運動能力の低下や運動発達遅滞の予防ま
たは改善に向けた理学療法

1．基礎研究の動向
　CHDに対する手術の進歩により患者の生存率が向上
してきているが，そうした中で近年は死亡率ではなく術
後の機能的転帰が注目されてきており，CHDで早期に
心臓手術を受けた乳幼児における運動能力の低下や運動
発達遅滞が多く報告されている15‒19）。Massaroら 20）は，
CHDの術後の運動発達遅滞は，多くの術前，術中，術
後の要因が起因とする可能性があると指摘し，Mussatto
ら 21）は，発達には経管栄養の必要性や術中のより長い
心肺バイパスの時間，および退院からの経過期間を関連
する因子として挙げている。心臓手術後に運動能力の低
下がしばしば観察されるが，熊丸ら 22）は，CHD手術
後患者において 25.5%に ICU-acquired weakness が認め

図 2　RTXレスピレータ®を使用しての呼吸理学療法
RTXレスピレータのキュイラスは通常腹側に装着するが，心臓外科術後の
乳幼児については，術創部の解離等を予防するために背側に装着している．
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られ，それらは手術の難易度（ABC score）や ECMO
（extracorporeal membrane oxygenation）や透析の実施，
胸骨閉鎖の遅延等が関連していたと報告している。また，
心臓手術を受けるチアノーゼ性 CHDの新生児は，運
動発達遅滞のリスクが高いとされ 23）24），チアノーゼ性
CHDの乳児は，非チアノーゼ性CHDの乳児よりも脳容
積が小さく 25），神経発達の遅滞がより深刻であるとす
る報告もみられる 15）。発達遅滞の割合と頻度は，CHD
の心奇形の複雑さに関連し 26）27），CHDのなかでも心臓
の構造が単心室と 2心室の幼児の発達を比較すると単心
室の方が有意に運動発達遅滞が認められている 21）28）。
その他にも，Down 症候群（21trisomy）や Edward 症
候群（18trisomy），22q11.2 欠失症候群といった一部の
先天性染色体異常症に，CHDが高頻度に認められるこ
とが知られている 29）が，これらの染色体異常症の患児
では発達遅滞の発生確率は高いことから，とりわけ早期
から理学療法を含めた包括的な支援が必要となる。これ
らから，
1）CHDの乳幼児において，術後の運動能力の低下や運
動発達遅滞をきたしやすく，それらは術前，術中，
術後の様々な因子と関連している。

2）チアノーゼ性のほうが非チアノーゼ性心疾患よりも
運動発達遅滞を生じる可割合が高く，なかでも単心
室症といった複雑な心奇形の患者にみられる割合が
高い。

以上のような点が示唆され，それに対し，齋藤ら 30）は，
CHD患者の術後に発達指数の低下した症例に対し発達
促進目的の理学療法を実施することで，発達指数の改善
が認められたと報告しているが，CHD患者の術後早期
リハビリテーションプログラムが運動能力を改善すると

いう報告は未だに少ないのが現状である。

2．術後急性期における当院での運動療法の実際
　我々は，2013 ～ 2015 年まで鹿児島大学病院小児科
に入院し心臓外科手術を受けかつ，理学療法が介入さ
れ，先天性の染色体異常症を除いた 51 例について術前
後の粗大運動能力の変化と術後の変化について調査を
行った 31）。患児の粗大運動能力の評価は，我々が独自
に運動発達を基に開発した 9-grade mobility assessment 
scale（表 1）を用い，術前および，理学療法開始時（平
均で術後 5日）から退院時まで実施した。CHD患者の
術後の粗大運動能力や運動発達遅滞を可能な限り予防
するため，早期からの運動療法介入が重要と考え，各
mobility grade に応じた運動療法プログラムの実施に取
り組んできた。その結果，粗大運動能力は，術前に比べ
て理学療法介入時に有意に低下していたのが，退院時に
は多くが術前のmobility grade まで回復できた。術前

Mobility grade Gross motor function
9 走ることができる
8 ひとりで歩くことができる
7 伝い歩きができる
6 つかまり立ちができる（歩行はできない）
5 支えなしで座ることができる
4 左右に寝返りができる
3 自分で頭部を保持できる（定頸）
2 重力に抗じて四肢を動かすことができる
1 重力に抗じて四肢を動かすことが困難

表 1　9-grade mobility assessment scale

表 2　術前のmobility grade に術後回復するまでの期間と術前，術中，術後の各因子との相関

Infants (n = 47 )
Preoperative factors
　Age (days) 0.65**

　Height (cm) 0.55**

　Weight (kg) 0.55**

Intraoperative factors
　Surgery time (minutes) 0.52**

　Anesthesia time (minutes) 0.48**

　Perfusion time (minutes) 0.18
　Aorta clamp time (minutes) ‒0.17
Postoperative factors
　Postoperative hospital stay (days) 0.82**

　ICU stay (hours) 0.22
　Duration of mechanical ventilation in the ICU (hours) 0.12
　Duration up to physical therapy initiation (days) 0.37*

*p < 0.05，**p < 0.01　数値は pearson の積率相関係数．
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の mobility grade まで術後回復するまで要した期間は，
術前，術中，術後の各因子とに相関が認められ（表 2），
チアノーゼ性疾患の群が非チアノーゼ性の群と比較して
有意に長かった。我々はこのように先天性心疾患の術後
の患者に対し，必要に応じて入院中は，リスク管理を行
いながら，直接的にあるいは両親などの看護者を挟んで
運動療法や運動指導を実施している。また，引き続き理
学療法のフォローアップが必要な患児には在住する地域
の施設等と連携をとって対応している。CHD術後の理
学療法は成人の心臓外科術後のリハビリテーションと異
なり，定まったプログラムメニューを実施することの困
難さもあるが，個々の発達を考慮しつつ積極的にかかわ
り実施していくことが必要であると考える。

術後遠隔期に生じる問題とその予防

　先天性心疾患の術後の急性期理学療法を実施するうえ
で，術後遠隔期における患者の問題点を把握しておくこ
とはきわめて重要である。前述した運動発達遅滞以外に
も，多動性障害および自閉症スペクトラム障害を伴う確
率が有意に高くなること 32）や，就学前の幼児について
RC Box ら 33）は，CHD術後の幼児は，粗大運動能力，
巧緻動作能力，姿勢バランス能力が低下していることを
示している。また，青年期，成人においても健常者と比
較して活動量や，運動耐容能，筋力の有意な低下が示さ
れている 34）。Cheng Xu ら 35）は CHD患者の術後の運
動トレーニングはQOLを向上させることを示唆し，個
別の運動プログラムは CHD患者の運動能力と心理状態
を大幅に改善する 36）と報告されている。

おわりに

　CHD患者の術後に関して理学療法学的視点から，こ
れまで報告されている問題と応用的解決策としての理学
療法について述べた。これまでも CHD術後に関連する
多くの報告が，早期からのリハビリテーションのかかわ
りが重要としながらも，実際行われている理学療法の内
容や効果について未だ十分に証明されていない。しか
し，術後の長期的な視点から患児の将来を見据えて，成
長とともに適切な理学療法の介入は今後さらに重要にな
ると考えられる。
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はじめに

　リハビリテーション医療において質の高い研究，およ
び臨床における専門的技術と患者の価値観とを統合させ
る科学的根拠に基づく診療（Evidence-based practice：
EBM）が日常診療においても重要視されて久しく経過
する 1）。科学的根拠は，検査や評価・診断・予後予測・
診療行為を含む理学療法のすべての側面において組み込
まれることが望ましい。なかでも適切な介入の選択，そ
して予後予測に貢献する正確な検査過程，介入の成果を
判定する段階においてはもっとも重要である 2）。した
がって，患者および対象者が運動機能の障害を起こして
いるのか，そうでないか判断するために検査・測定，評
価，アウトカム（成果）の位置づけと理解，そして障害
レベル（運動機能障害，活動制限，参加制約）に応じた
臨床的な検査・測定の根拠を十分に認識する必要があ
る。理学療法実践のなかで十分に計画されていない検
査・測定から得られたデータは誇張され，間違った解釈
を起こし，理学療法介入を誤った方向へ導くことがあ
る 3）。
　理学療法創成期においては，評価とは病理の結果生
じた後遺症（後に機能障害“impairment”と呼ばれる）
に対して，医師の診療補助として，特に身障者手帳の
等級判定の際に，残存する運動能力を正確に測定する
ことが目的であったと思われる。その後，国際障害分
類（ICIDH）が普及するにつれて，病理に由来する機
能障害をすべて考慮したうえで，そのなかから能力障
害（disability），社会的不利（handicap）に結びつく機

能障害（imapirment）の存在を特定していくことが重
要となった。臨床のなかで理学療法は，機能障害，能力
障害，社会的不利という観点から患者の障害を把握し，
基本的 ADL について機能障害によって表出される機能
的制限がどの程度妨げられているかが理学療法評価の関
心となった。つまり，医学的問題を考慮したうえで，機
能的制限と基本的 ADL の因果関係の程度を明らかにす
る。因果関係があれば，患者の機能的制限の軽減が能力
障害を軽くすることを期待して理学療法介入が行われて
きた 4）。その後，国際生活機能分類（以下，ICF）の普
及によって，能力障害と社会的不利から，障害は機能障
害，活動制限，参加制約という用語が使用されるように
なった 5）。あくまでも私見ではあるが，現在において理
学療法は，運動に関連する機能，活動と参加状況の問題

（障害，制限，制約）を判断・治療・予防する臨床医学
の一分野を担う専門分野として，その役割がよい意味で
大きく変更されているのではないかと感じている。しか
し，現時点では多くの理学療法士が，その役割を担うだ
けの専門職（profession）としてマインドセット，臨床
知識と技能（clinical expertise）を有しているかを問わ
れているのではないだろうか。
　本稿では，理学療法実践を導くための系統だったフ
レームワークにおける検査・測定，評価，アウトカムの
概念とその位置づけ，そして，それを踏まえたうえでの
理学療法で用いる検査・測定指標と効果判定のためのア
ウトカム指標について再考する。

理学療法における障害（機能障害，活動制限，
参加制約）の捉え方

　運動機能（図 1）とは，自発的な姿勢や運動・動作パ
ターンの想定，維持，修正，制御を巧みかつ効率的に学
習したり，発揮したりする能力を示す概念である 6）。理
学療法の治療対象は運動機能の障害であり，その一覧を
下記に示した 7）。運動機能障害（impairment related to 
motor function）に対する理学療法実践を導くための系
統だったフレームワークの理解は重要であり，情報を収

シリーズ　「理学療法評価・効果判定のためのアウトカム指標」
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集し，患者および対象者の目標や問題，ニーズに一致し
た理学療法介入プランを立てるための方法の概要を提供
する。本稿で紹介するフレームワークは，米国理学療法
協会（American Physical Therapy Association）によっ
て刊行され，患者指向型管理方法として検査，評価，理
学療法診断，予後診断，治療的介入の 5 つの過程からな
る 8）。これらの要素を図 2 に示す。
筋骨格系

疼痛
筋力低下 / 関節トルク発生低下
筋持久力低下
関節可動域の制限
関節包の問題（短縮，張力低下）
関節周囲の結合組織による制約
筋長短縮

関節の過可動性
姿勢不良
Muscle imbalance

表皮系
皮膚の可動性の低下

（例：不動性または癒着性瘢痕）
神経筋系

疼痛
平衡障害，姿勢の不安定化，制御障害
運動協調性の障害
タイミング不良
運動発達遅延
筋緊張低下
筋緊張亢進
筋緊張変動
姿勢不良

心血管系 / 呼吸器系
運動耐用能の低下
循環障害（リンパ，動脈，静脈）
疼痛（虚血に伴う疼痛，間欠性跛行）

　医学的リハビリテーションにおける障害の捉え方を，
障害の検査・測定を枠組みとした場合を図 3 に示す 9）。
運動機能障害（impairment related to motor function），
能力障害（disability）は直接測定できる実態ではない。
したがって，特定の尺度を使用して測定されたデータが
それらを意味するものではない註 1）。これらは構成概念
であり操作的に定義する必要がある。機能的制限の次元
は，従来から医学的リハビリテーションが患者と対象者
の機能的状態を評価するために行ってきた諸検査の概念
的枠組みと捉えることができる。歩行能力とコミュニ
ケーション能力は，それ自体が検査の対象であり，その
パフォーマンスを測定するために各種の検査が用いられ
ている。また，日常生活活動における動作と行為の遂行
困難は，それを構成する要素的な運動能力（図 4）に還

図 2　 理学療法実践を導くための系統だったフレームワーク
文献 8）

図 1　運動機能の要素
運動機能とは，自発的な姿勢や運動・動作パターンの想定，
維持，修正，制御を巧みかつ効率的に学習したり，発揮
したりする能力を示す概念である．

図 3　 医学的リハビリテーションにおける障害の捉え方と障害
の検査・測定を枠組み　文献9）p. 11 図 1-8．身体障害の
測定と評価の枠組みを一部改変
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元されて評価される。この場合，筋力や関節可動域の測
定は与えられた課題に対する筋力産出や関節運動の遂行
能力を測定していることになる。つまり，リハビリテー
ション領域の運動機能検査は，運動機能障害に特異的な
検査・測定ではなく，運動能力の要素に対して特異的な
検査・測定である。Nagi モデルの機能的制限と ICF の
機能障害および活動制限を媒介にして，活動制限の具体
的要素を把握する。機能的制限は，それ自体で動作と行
為のパフォーマンスと運動との間に因果的な階層構造を
もつ。機能的制限は活動制限とも因果的な階層関係にあ
る。患者に行う検査・測定は，図 3 の枠組みのなかで，
その位置づけを明確にして行う必要がある。

検査・測定とは

　検査とは運動機能に関する理学療法診断，予後判定，

介入計画の作成に必要なデータを得る過程である。検
査過程は，3 つの部分から構成され，病歴の把握，関連
する器官と組織・生理学における機能系（心肺系，外皮
系，筋骨格系，神経筋系）の健全性の確認，適切な検
査・測定からなる 8）。検査・測定は検査過程の最終段階
である。それは，患者の生活活動にとって重要な役割や
活動に参加する能力を制限する運動能力，活動遂行状態
を測定し，障害（運動機能障害，活動制限，参加制約）
の存在，重症度，およびその広がりを判断するために適
切な検査・測定を選択し遂行することである 10）。理学
療法士は，患者と対象者の管理の際に，様々な種類の検
査・測定を行う。個人の痛みに関する程度と場所，筋パ
フォーマンスの定量値，個人の歩行パターン（gait）の
様々な特徴の記述，個人が仕事に関連した課題を実行す
るために必要とする支援に関連した環境的および個人的
要因の記述，目標や成果の達成に向けた進捗状況とその
遅延や停止を示す変化，これらはすべて検査・測定であ
る 10）。検査・測定を行うことは，理学療法を提供する
ための科学的基盤を提供し，治療効果を記録し，理学療
法の科学的信頼性を高めるために重要であり，実践に不
可欠な要素である。測定とは「物体，事象，または人に
割り当てられた数値，または，規則にしたがって物体，
事象，または人をカテゴリーに割り当てること」と定義
される 10）。理学療法において使用する検査・測定を表
1 にまとめた 11）。
　患者や対象者に対する適切な検査と測定の選択は，検
査・測定の尺度特性（信頼性，妥当性，測定尺度，時間
の経過とともに個人にとって臨床的意味のある最小の変
化を検出する際の応答性），および，その臨床的有用性
に基づく必要がある。さらに，理学療法士は機能的状態
を検査・測定する場合，自己報告型と遂行能力依拠型の
どちらを使用すべきかを決定しなければならない。図 4　運動能力の要素

表 1　理学療法士が使用する検査・測定の 26 カテゴリー 11）

有酸素耐容能力 / 持久力 移動性（移動運動（locomotion）を含む）
身体測定特性 運動機能（motor function）
支援技術 筋パフォーマンス（筋力，パワー，持久力，筋の長さを含む） 
バランス 神経運動発達と感覚処理過程 
循環（動脈，静脈，リンパ） 疼痛 
地域生活，社会生活，市民生活 姿勢 
脳神経と末梢神経の健全性 関節可動域 
教育歴 反射の健全性 
環境因子 セルフケアと家庭生活
歩行 感覚の健全性 
外皮の健全性 骨格の健全性
関節の健全性と可動性 換気と呼吸
精神機能 ワークライフ（work life）
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1．尺度特性
1）信頼性 12）

　検査・測定には検者の技能レベル，被験者の疲労や学
習効果，動機づけや努力によって結果に偏りがでる。つ
まり，多少の誤差があるため，臨床で実施するときは，
検査・測定が有用であるか，あるいは目的を達成するう
えで役に立たないほどの誤差があるかどうかを判断しな
ければならない。信頼性とは尺度を用いて反復測定した
ときに，同じ結果が得られる程度を表す。選択される検
査・測定は可能な限り変動が少なく，時間が経過しても
一貫しているということが保証されている必要がある。
　信頼性には大きく分けてテスト - 再テスト信頼性と検
者内・検者間信頼性の 2 つのタイプがあり，検査・測定
にどれだけの誤差が存在するかを判断するのに役立つ。
テスト - 再テスト信頼性とは，同一の検者が異なるテス
トの場合において一貫した結果を得ることである。テ
スト - 再テスト信頼性は，検査・測定の安定性を示す。
検者内信頼性とは，1 人の検者が同一被験者を対象に検
査・測定を反復した場合の結果の一貫性を示す。検者間
信頼性とは，複数の検者が同一の対象を検査・測定した
結果が，値の平均値のまわりに一貫して変位しているこ
とを示す。検者間信頼性は，結果が尺度に沿った客観的
なものであることを示す基本的な指標であるため特に重
要である。同じタイプの患者で同じ現象を測定する際
に，異なる理学療法士が異なる値を得た場合，その検査
の有用性は限定的となる。
　信頼性には，他にも 2 つの形式がある。平行テスト
法による信頼性（parallel-form reliability）と内的整合
性 （internal consistency または homogeneity）である。
平行形式信頼性（parallel-form reliability）とは，同
じテストの異なる 2 種類の形式（代償テスト，代替形
式）によって得られる結果の一貫性を示す。1 つのテ
ストを平衡になるような 2 つのテストに分け，結果の
相関を求める折半法などもある。内的一貫性（internal 
consistency）とは，ある特性に関連する比較的多数の
類似した質問項目から構成されている場合，各項目のス
コア（点数）間には相関があることが期待される。
2）妥当性 12）

　妥当性とは，測定から目的とするものの存在や程度を
正確に測定できているかどうかということである。妥当
性は，表面妥当性，内容妥当性，構成概念妥当性，併存
的妥当性，予測的妥当性がある。
　表面妥当性は，その尺度が目的とする概念を適切に表現
し得ていると思われるかどうかの判断を示す概念であり，
専門家による主観的な判断であり，通常は客観的な基準に
基づくものではない。たとえば，角度計測定は，関節位置
の測定値としての表面妥当性をもっているといえる。
　内容妥当性は，テストの内容が測定しようとする領域

をどれだけ含んでいるかを表す概念である。テストには
測定領域，テスト項目の数，項目の位置づけが記載され
ているが，これらが適切であることが重要である。たと
えば，筋力を関節中間位で等尺性最大収縮時の関節トル
クで測定したとして，これによって求心性収縮，遠心性
収縮，あるいはすべての関節角度でのトルクを推測する
ことが妥当かどうかは，内容妥当性の問題である。
　構成概念妥当性とは，測定すると仮定した理論上の構
成概念が，テストによって実際に測定されている程度を
示す。例として運動機能（motor function）について説
明する。運動機能は，運動能力に関する，あらゆる特定
の検査や測定の根底にある構成要素であり，直接測定で
きる実態でもなく，特定の尺度を使って測定されたデー
タを意味するものではない。運動機能は構成概念であ
り，概念はそれ自身の定義とともに操作的にも定義する
必要がある。たとえば，運動機能の類似した概念に基づ
いた他のテストや測定，または「器用さ」や「協調性」
などの運動機能に密接に関連する概念に基づいた測定に
よって高い相関性をもつべきである。さらに，ある特定
の構成要素のテストや測定値と明らかに異なる，あるい
は無関係な構成要素を反映した他のテストや測定値との
間に，関係性はないかとても低い状態として観察するこ
ともできる。運動機能の検査や測定と有酸素運動能力の
概念に基づく検査や測定との間には，関連性が低いはず
である。
　基準関連妥当性は併存的妥当性と予測的妥当性とに分
かれる。併存的妥当性は，新しく開発する尺度と基準と
なる尺度を対象者に同時に実施して，両者の関連性の程
度によって解釈される。新しいバランステストの開発者
は，新しいテストを用いて得られた測定値を，単脚起立
を含む確立されたバランステストを用いて得られた測定
値と比較することで妥当性を検証する。
　予測的妥当性は，未来のある時点で得られる裏づけと
なる証拠と比較することで，推論された解釈が正当化さ
れる場合や，将来の出来事や状況についてなにかをいう
ために測定値を使用することの正当性を検討する場合に
該当する。機能的能力の測定の予測的妥当性は，その測
定が職場復帰の可能性を示しているかどうかを検証する
ことによって確立されるかもしれない。予測的妥当性を
知ることで，達成可能な結果の特定が容易になり，理学
療法介入の終了に向けた計画の効率が向上する可能性が
ある。
　予測的妥当性は，理学療法士に検査のために特定のテ
ストや対策を選択することに関して，価値のある情報を
提供することができる可能性がある。測定の感度は，陽
性所見をもつ個人のうち，特定の特性または転帰をすで
にもっているか，またはもつことになるであろう個人の
割合を示す。つまり，感度とは測定の正の予測妥当性の
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ことである。反対に，測定の特異度とは，検査または測
定で陰性の所見が得られた人のうち，本当に特定の特徴
または結果をもっていない，またはもっていないであろ
う人の割合を示す。したがって，特異性とは，テストや
尺度の負の予測的妥当性のことである。
3）患者の状態またはアウトカムにおける意味のある変

化 13）

　理学療法士は，患者または対象者の状態に対して症状，
生活活動，そして活動状態に変化を起こすことを目的と
して理学療法介入を行う。変化が発生した可能性が高い
かどうかを判断する際に，測定の標準誤差（SEM）およ
び最小検出可能変化（Minimally important diff erence：
以下，MDC）を使用する。また，臨床的に有益な変化
とそうでない変化を線引きする際に，minimal clinically 
important diff erence（以下，MCID）を設定する必要が
ある。理学療法介入によって FIM の点数が上がった，
筋力が上がった，関節可動域が改善したなど，いろいろ
な検査・測定の値の変化が報告される。そのどれもが臨
床的に意味のあるものとは限らず，立場によっても，個
人によっても，値の変化の価値は様々である。
　MDC は「測定の偶然の変動に起因する可能性のない
最小の変化量」と考えられており，通常は比較的短期間
で得られた測定の繰り返しを用いて算出される。MCID
は，患者または対象者に変化をもたらす可能性のある意
味のある使用するテストで測定された最小の変化値であ
り，変化の予測を行うものである。理学療法士は，個々
の患者から得られた測定値と文献で報告されている変化
の閾値を比較して，意味のある変化が起こったかどうか
を評価し，目標と帰結を達成するために介入を修正すべ
きかどうかを判断する。

2．臨床的有用性 10）

　検査・測定の尺度特性に加えて，理学療法士は特定の
目的のため，検査・測定によって得られたデータの精度
や，その状況のニーズに合っているかどうかを考えたう
えで，臨床的有用性を考慮する必要がある。測定の総得
点値は集団スクリーニングには有用であるが，患者と対
象者個人の介入後の症状，状態，そして活動のわずかな
変化を特定するのには有用ではないかもしれない。理学
療法士が使用する検査・測定は，介入の結果として予想
される変化の程度を検出するのに十分に敏感でなければ
ならない。
1）医学の症候学に基づく検査の位置づけ
　整形外科で用いる構造機能テスト（スペシャルテス
ト），神経症候学に基づく検査は，構造障害と病理に特
異的に敏感な所見を抽出できる可能性が高い。病変の局
在やその重症度の指標であり，運動行動の機能的状態，
日常生活活動に及ぼす影響の程度の把握，そして，それ

らの変化の判定に用いることの妥当性について問題視さ
れている。理学療法士は病態の存在，その重症度，そし
て広がりを判断することが必要な場面もある。しかし，
運動における機能的状態を検査・測定するうえでは，そ
の使用は慎重に検討する必要がある。臨床有用性につい
ては以下を考慮する必要がある。

（1）病理または健康状態，身体機能または構造，活動ま
たは参加のレベルでのテストまたは測定の適切性

（2）変化を正確に測定するためのテストまたは測定の精度
（3）個人の状況に合わせたテストまたは測定の解釈
（4）個人に対するテストまたは測定の受容（テスト肢位

の許容度を含む）
（5）テストまたは測定実施にかかる時間と費用

3．動作・行為の機能的状態の測定 9）10）

　動作・行為の機能的状態は，インタビュー検査法や自
己申告型検査法，あるいは遂行能力依拠型検査法を通し
て測定する。理学療法士は，健全な尺度特性をもつ検
査・測定を選択することに加えて，自己申告型尺度また
は遂行能力依拠型尺度を使用するかどうかを決定する必
要がある。どちらのタイプの測定も，尺度特性を用いて
標準化することができる。
　インタビュー検査法や自己申告型検査法は，運動課題
を遂行する能力について自己申告または代理申告によっ
て検査するものである。患者または対象者がある活動を
一時的に遂行できないときや患者の運動行動の機能的状
態に関する主観的満足度を検査するときに使われる。遂
行能力依拠型検査法は，標準化された各種検査法動作の
遂行成績を測定する。歩行能力は，それ自体が検査の
対象であり，その遂行状態を測定するために各種検査
法 （例：10 m 歩行時間，6 分間歩行距離）が用いられ
ている。また，包括的能力（Berg Balance Score：以下，
BBS）は，多くの単純な動作課題から構成されるテスト
バッテリーであり，バランス能力を総合的かつ得点化で
きる利点を有する 14）。
　同じ活動についての自己申告尺度と遂行能力に基づく
尺度では，同じ個人でも所見が異なる場合がある。自己
申告検査法は，障害を受けた身体機能または構造がどの
ように活動や参加を制限しているかについての個人の認
識についての情報をセラピストに伝えるものである。一
方で遂行能力依拠型検査法は，臨床的または専門的に測
定された遂行能力に関するデータをセラピストに提供す
る。尺度の中には，自信尺度や満足度尺度のように，自
己報告に適しているものもあれば，自己報告でしか実行
できないものもある。歩行能力，バランスに関係する
BBS と筋力の産生能力（MMT）は，遂行能力依存型検
査法として臨床で多く用いられている。
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4．尺度の特異性
　動作・行為の機能的活動を遂行する能力を測定する場
合，多くの測定法が存在する。特に重要なことは，それ
ぞれの検査・測定法の特異性を理解して，使用および結
果の解釈に役立てる必要がある。
1）課題特異性
　バランス，移動，あるいは上肢操作性など特定の運動
動作課題に制限して焦点をあてている。BBS 14），遂行
能力指向型移動検査 15），脳卒中上肢機能検査 16）など
がある。これらの検査・測定法は臨床場面における運動
能力と運動技能の状態を客観的に示すために開発されて
きたが，それらは実際に直接かかわるものとなる限られ
た運動課題の組み合わせに関連したものである。
2）疾患特異性
　一方で疾患特異的尺度は，なんらかの疾患に特有の問
題点に焦点をあててスコアを構成している。より対象と
なる者に適した項目で評価が可能な仕組みになってい
る。メリットは，具体的にこの病気だとこの症状がでて
QOL が低下するはずであるという QOL 低下の問題点
が具体的に把握しやすくなる（図 5）。病理がもたらす
症候，運動能力への影響（機能的制限），主観的健康観
への影響などの質問項目が並ぶ。しかし，運動機能障害
の特定，運動機能障害と機能的制限，QOL に与える影
響についての相互関係と因果関係に関する仮説形成に関
して重要な情報（intelligence）は提供されない（図 6）。
　変形性関節症に対する WOMAC（Western Ontario 
and McMaster Universities Osteoarthritis Index）17），
変形性膝関節症に対する JKOM（Japanese Knee Osteo-

arthritis Measure）18），慢性腰痛症に対するJLEQ（Japan 
Low Back Pain Evaluation Questionnaire）19）は，患者
立脚型疾患特異的 QOL 尺度として開発された。対象者
が限定され，疾患を患者が有していることそのものに起
因する機能的状態を測定できるような質問項目より構成
されている。しかし，これらの検査・測定法は QOL 尺
度とはいえ，患者と対象者個々の健康観に特異的ではな
い可能性もある。

評価とは

　APTAの臨床実践ガイドライン8）（図2）では，検査・
測定の次の段階は評価である。評価とは，検査の間に収
集されたデータに基づいて，臨床判断を行う過程と定義
されている。評価に影響を与える因子には，検査・測定
で得られた結果だけではなく，機能的状態喪失の範囲，
社会的検討項目，身体運動能力全般，そして健康状態が
含まれる。この評価には，現在抱えている問題の重症度
とその範囲と時間的経過，既往疾患と併存疾患，そして
現在主となる病状の時間経過と帰結（病態の治癒，病態
の安定化，進行，改善，増悪など）が反映される。評価
の過程をもとに理学療法士は以下のことについて答える
ことができる 20）。
　検査・測定結果から，
1．患者および対象者が機能的運動・動作課題をどの程

度実行することができるのか。
2．機能的運動・動作課題を遂行するために，どのよう

な運動パターンが用いられているか。
3．機能的制限は，患者のADL活動をいかに制限するか。
4．機能的制限は，患者が適切に社会的役割に参加する

のにいかに制約するか。
5．どのような運動機能障害が存在している可能性が高

いか。
6．現時点で存在する運動機能障害，機能的制限，活動

制限，参加制約を考慮すると，患者および対象者は
最適な状態といえるのか。

7．運動機能障害は理学療法介入によって変化するのか。
8．現時点で存在する活動制限，参加制約に対して，生

活環境の改善や介護などの支援手段が考慮されるべ
きなのか。

9．治療目標と予後推測をどのように考えているか。

　上記の質問に答えることで，理学療法士は検査・測定
で得られた情報を患者または対象者の問題のリストに置
き換えることができる。その問題には患者および対象者
の機能的制約と活動制限および根本的な運動機能障害が
反映されている。この作成された包括的な問題リストか
ら，患者および対象者と理学療法士はもっとも重要な問
題を同定し，それは初期の理学療法介入の焦点となる。

図 5　疾患がQOLに影響を与えるまでのパス図

図 6　 QOLには心理社会的要因が影響を与えるが患者立脚型質
問紙法は，心理社会的要因に関する情報は少ない．



理学療法における評価・効果判定の目的とは 149

したがって，機能的制限レベル，活動制限レベルでの治
療目標のリストが確立され，特定の治療計画が，同定さ
れた障害（運動機能障害，機能的制限，活動制限，参加
制約）個々に対して考案される。

アウトカムの測定

1．アウトカムとは
　ゴールとは，理学療法介入計画を実施した結果，機能
状態（身体機能と構造，活動，参加）に与える意図した
影響と定義される 10）。ゴールは，測定可能であり，機
能的に推進され，かつ時間的な制約も存在する。理学療
法介入の経過や終了時に行う病理，身体機能，身体構造
のレベルでの検査・測定は，理学療法介入実施中のそれ
ぞれのレベルにおける効果・影響をも示している。一方
で，アウトカムとは，理学療法介入計画を実施した結果
として生じる機能への影響を示す実際の成果である 10）。
アウトカム測定はおもに活動と参加に向けられ，個人が
特定された目標を達成するのを支援するうえでの理学療
法の価値を示すものである 10）。
　アウトカムとは，ケアプランを実施した結果，身体構
造と身体機能，活動，参加への影響を示す実際に起こっ
た結果のことである。アウトカムは，理学療法士が患者
または対象者，家族，重要な他者，および介護者と協働
して立てる目標に関連する必要がある。アウトカムの状
態は，時間の経過とともに個人の健康におけるケアの影
響である。標準化された検査・測定法が，理学療法介入
の経過および終了時の転帰状態の変化を決定するために
使用される場合，それらをアウトカム測定という。た
とえば，歩行に焦点を向けると，歩容（gait）の改善と
歩行（walking）能力の向上，活動範囲の拡大に関心を
もつことは，もちろん必要である。しかし，それは躊躇
なく歩くことができるようになった，歩くことにためら
わなくなった，楽しく歩けているというウィリングネス 

（willingness）の改善が理学療法の本来の価値であると
考える。
　アウトカムは下記のことを含む 10）。

1）健康または活動・参加における機能的状態
2）身体構造と身体機能の機能障害（impairments）
3）副作用と合併症
4）罹患率と死亡率
5）個人の自己報告型成果
6）理学療法への満足度
7）個人の健康観，幸福感（wellness），そして身体が

望ましいと考えられている状態に適っている状態
（fi tness）

8）治療の優先度が高い活動に対するウィリングネス
（willingness）

　病理や健康状態のレベル，身体機能や身体構造のレベ
ルでの検査・測定は，理学療法介入が成功したかどうか
を示すものである。活動や参加のレベルでのアウトカム
測定は，個人が特定された目標を達成するのを支援する
うえでの理学療法の価値を示すものであり，それゆえに
もっとも意味のあるものである。
　理学療法介入の最終段階に到達すると，理学療法士
は，患者および対象者の適性と状況に基づいて，理学療
法介入の包括的なアウトカム 10）（表 2）を測定する。
　アウトカムというのは，治療の結果のことではある
が，最近の臨床現場では生活習慣病や慢性疾患などが多
くなり，明確な治療結果がでないことがある。そこで，
これらを総合的に判断して，「どの程度よくなったか」
ということを判定する必要が生じてきた。理学療法士
は，アウトカムに関するデータの収集と分析，すなわち，
選択された変数（例：年齢，性，診断名，介入内容や遂
行状態）に関連した理学療法介入のアウトカムの方法論
的分析にも従事する必要がある。そして，理学療法介入
の妥当性や価値を高めるために，症例報告や症例研究を
行う際にはアウトカムについて言及する必要がある。ま
た，理学療法の治療対象は，運動機能障害，活動制限が
主であるためそれに特異的なアウトカム指標の開発に関
する研究も積極的に推進する必要がある。

2．臨床意思決定
1）アウトカム指標を選択する
　理学療法士は，理学療法介入前，途中，および終了時
の患者および対象者の状態を客観化するために，適切な
標準化されたアウトカム指標を選択する。その指標とし
て，自己報告型尺度や遂行能力依存型尺度，または，包
括的尺度や特異的尺度を選択する。健全な尺度特性をも
つ標準化されたアウトカム指標の使用は，患者または対
象者のアウトカムの状態を決定するうえで非常に重要で
ある。また，患者または対象者に関連性のある尺度を使
用することも重要である。
　アウトカム指標の選択の際に，「検査値」や「医師の
所見」だけでなく，「患者の視点」から判定する必要性

表 2　理学療法領域におけるアウトカムの範囲 10）

病理，または健康状態 
身体構造障害と身体機能障害（impairments）
活動制限
参加制約
リスクの減少またはリスクに対する予防 

個人の健康観，幸福感（wellness），そして身体が望まし
いと考えられている状態に適っている状態（fi tness）

社会資源
患者および対象者の満足度
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が認識され，「アウトカム研究において患者の QOL を
客観的に計測する」ことが重要になってきている 21）。
QOL は重要な「患者立脚型アウトカム（Patient-based 
outcome）」のひとつであり，しかも科学的に測定し定
量化できるものであり，健全な尺度特性を有し，標準
的な尺度も開発され広範に使われるようになっている。
QOL 尺度には，一般的に包括的尺度と疾患特異的尺度
がある。包括的尺度とは，疾患に関係なく健常者にお
いても調査可能な尺度であり，その代表的なものが SF-
36 22）である。この尺度のメリットは，スコアの国民基
準値が設定されている点である。一方，デメリットとし
ては，QOL スコアが算出されたときに，そのスコアに
影響を与えている因子が原疾患によるものなのか，まっ
たく関係のないライフイベントによるものなのかわかり
にくいという点にある。
2）介入前（ベースライン）の状態を把握しアウトカム

を決定する
　アウトカム測定は，理学療法介入の早い段階で，標準
化された検査・測定法を使用することで，患者または対
象者の介入前（ベースライン）の状態を把握する必要が
ある。理学療法士は病歴からはじまり，患者および対象
者の期待と目標，理学療法介入の必要性への気づき，お
よび，望ましい帰結を認識する。その後，理学療法士は
ゴールとアウトカムの状態が，検査・測定と評価の過程
において現実的であるかどうかを検討する。患者または
対象者の身体機能と構造の障害，活動制限，および参加
制限の原因となっている根本的な病理学的または健康状
態に基づいて，理学療法士は理学療法介入後の状態を予
測したうえでアウトカム指標（アウトカムとしてなにを
用い，具体的になにを改善し，目標値はどうするか）を
設定する必要がある。
　その際に，検査・測定の一環として，尺度特性が健全
であり標準化されたアウトカム指標を使用し，患者およ
び対象者の期待がアウトカムに満たされているかどうか
を確認することが必要である。期待が満たされていない
場合，理学療法士は介入計画を修正するかどうか，初期
に立てた予後を再考するかどうかを検討する必要がある。
3）理学療法介入の成果としてのアウトカム測定を行う
　理学療法介入を終了する前に，理学療法士は患者およ
び対象者のアウトカムを測定する。アウトカム測定は，
理学療法介入前に測定した運動能力，活動と参加の機能
的状態を比較し，変化を特定することが重要である。し
かし，上記の変化が理学療法介入によるものと判断でき
るか否かを正確に検討しなければならないため，背景因
子（環境因子，個人因子）も考慮する必要がある。たと
えば，運動能力や機能的状態がよい方向に変化したから
というだけでなく，金銭的なプレッシャーや家族からの
プレッシャー，その他の背景因子が転帰に影響を及ぼす

ことがあるために職場に復帰することもある。アウトカ
ム測定の結果に基づいて，患者または対象者のアウトカ
ムが達成されたか否か，理学療法介入の目的は達成でき
たのか否か，理学療法介入は成功したのか否かの判断を
行う 10）（図 7）。理学療法士が収集・分析する測定デー
タは，理学療法介入の価値と社会の健康への影響を実証
するのに役立つ。

ま と め

　本稿では，理学療法実践を導くための系統だったフ
レームワークにおける検査・測定，評価，アウトカムの
概念とその位置づけ，そして，それを踏まえたうえでの
理学療法で用いる検査・測定指標と効果判定のためのア
ウトカム指標について再考した。
　理学療法は運動に関連する機能，活動と参加状況の問
題（機能障害，制限，制約）を判断・治療・予防する臨
床医学の一分野を担う専門分野として，その役割がよい
意味で大きく変更されている。本稿を執筆する中で強く
感じたことは，日本の理学療法発展のために早急に必要
なことは，診療において共通の普遍的な理学療法実践フ
レームワークを呈示し，それに基づき臨床，教育，研究
を再構築することではないだろうか。また，理学療法実
践フレームワークのなかでの検査・測定，評価，できれ
ば理学療法診断，アウトカムを明確に定義し，共通言語
として臨床，教育，研究のなかで使用する必要がある。
　最後にアウトカムを総合的に評価する指標として健康
関連 QOL が適切と考えるのであれば，それがプライマ
リエンドポイントになり得る。現在使用されている患者
立脚型 QOL 評価法は，医師が作成したものであり，疾
患特異的な身体機能を評価したものが多い。学術大会で
多くの演題で取り上げられている予測モデルも必要では
ある。しかし，理学療法士自身が，運動，動作，行為，
その他の活動に特異的な尺度開発研究を行い，それに基
づき患者立脚型 QOL 評価法を確立し，理学療法の効果
判定を行うことで，理学療法の社会的価値を高める研究
に積極的に取り組む必要がある。
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の測り方（操作的定義）に短絡して用いられている。機能
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図 7　 アウトカムの状態に影響を与える可能性のある国際機能分類（ICF）の構成要素（背景因子を含む）への適応　文
献 10）Figure 3-1. Adaptation of International Classifi cation of Functioning, Disability and Health (ICF) domains 
and constructs, including contextual factors, 8 that may have an impact on outcome status.



理学療法学　第 48 巻第 1号152
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 6．利益相反
　利益相反の可能性がある事項（コンサルタント料，株
式所有，寄付金，特許など）がある場合は本文中に記載
すること。なお，利益相反に関しては日本理学療法士学
会が定める「利益相反の開示に関する基準」を遵守する
こと。
 7．著作権
　本誌に掲載された論文の著作権は，日本理学療法士学会
に属する。また，本誌に掲載された論文はオンライン公開
される。
 8．研究倫理
　ヘルシンキ宣言および厚生労働省の「人を対象とする
医学系研究に関する倫理指針」などの医学研究に関する
指針（註2）に基づき対象者の保護には十分留意し，説明
と同意などの倫理的な配慮に関する記述を必ず行うこと。

　また，研究にあたり，所属研究機関あるいは所属施設
の倫理委員会ないしそれに準ずる機関の承認を得ること
を必須とし，倫理審査委員会名および承認番号（または
承認年月日）を必ず記載すること。なお，倫理審査委員
会より承認の非該当となった場合には，その旨を記載
する。
 9．原稿の採択
　原稿の採否は複数の査読者の意見を参考に編集委員会
において決定する。査読の結果，編集方針にしたがって原
稿の修正を求めることがある。修正を求められた場合は
2ヵ月以内に修正稿を再提出すること。提出期限を超過し
た場合は新規投稿論文として扱われる。また，必要に応
じて編集委員会の責任において字句の訂正を行うことが
ある。
10．校正
　著者校正は原則として 1回とし，誤字脱字を除く文章
および図表の変更は原則として認めない。
11．掲載に関する費用
　規定の分量の範囲内までは無料掲載するが，超過した
場合は超過分に要した実費を徴収する場合がある。カラー
掲載は実費負担とする。
　理学療法士の免許を有する日本理学療法士協会の非会
員の投稿には審査料と掲載料を徴収する。詳細は別紙に
定める。なお，本会会員権利が停止している会員の投稿
についても同様に審査料と掲載料を徴収する。
12．原稿送付方法および連絡先
1）原稿送付方法
本学会の運用するオンライン投稿システムから投稿す
ること。原稿書式など詳細は執筆規程に定める。
2）問合せ先

〒 106‒0032　東京都港区六本木 7‒11‒10
公益社団法人　日本理学療法士協会内
日本理学療法士学会　「理学療法学」編集室
TEL: 03‒6804‒1626
E-mail: journal@japanpt.or.jp
オンライン投稿システム：
　http://www.editorialmanager.com/jpta-journal/

註 1： 国際医学雑誌編集者委員会：生物医学雑誌への
投稿のための統一規定（http://www.icmje.org/
recommendations/）

註 2：厚生労働省：研究に関する指針について（http://
www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/
hokabunya/kenkyujigyou/i-kenkyu/index.html）
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　令和 2年 9月 23 日より施行） 
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編　集　後　記

　理学療法学 48巻 1号をお届けいたします。本誌では研究論文 10編，症例報告 6編，実践報告 1編が掲載されています。
　まずは研究論文です。世古論文では地域在住高齢者を対象とし，pull-type hand-held dynamometer を用いた脚伸展筋
力測定法の有用性について検証しています。須藤論文では隙間通過課題を用いて高齢者の身体機能と身体能力認識が運
動戦略に与える影響を検討しています。池田論文では熟達理学療法士の経験学習プロセスから成長を促す経験と学習内
容について検討されています。前田論文では地域在住高齢者の呼吸機能に対する運動機能，認知機能，体組成との関連
性について検討されています。川端論文では人工股関節全置換術例の術後 3 週における靴下着脱動作獲得に影響を与え
る要因を検討しています。佐藤博文論文では急性期脳梗塞者を対象とし，退院時の基本動作能力に影響を与える因子が
検討されています。佐藤衛論文では在宅障害高齢者の生活活動範囲の差異に影響を及ぼす身体，精神要因について検討
されています。松﨑論文では地域在住自立高齢者を対象にバランス機能で層別し，客観的に評価した中高強度身体活動
と 2 年後の転倒発生リスクの関連性について検討されています。友成論文では末期変形性股関節症患者の脊椎アライメ
ントおよび脊椎可動域について検討されています。横田論文では 60 歳以上の高齢心不全患者における自宅退院の予測因
子についてリハビリテーション開始時および退院時のパラメータから検討されています。
　続いて症例報告です。田中論文では両側膝タナ障害と診断された対象者に対する心理社会的要因に対する痛みの神経
生理学的教育を中心とした介入と経過を報告しています。内尾論文では離床に難渋した腎移植後ニューモシスチス肺炎
の症例に対し，人工呼吸器管理中からTilt Table を用いた受動立位練習を施行した経過を報告しています。宮城論文で
は後天性免疫不全症候群を呈し，治療中に全身性筋力低下を生じた症例に対する理学療法経験について報告されていま
す。荻原論文では右小脳・脳幹梗塞による中枢性めまいと両側前庭障害を合併した症例に対する前庭リハビリテーショ
ンの効果が検討されています。伊藤論文では COVID-19 による重症肺炎にて体外式膜型人工肺療法が導入された症例に
対する理学療法経過が報告されています。本間論文ではTAFRO 症候群患者に対して，運動様式と負荷について着目し
た理学療法を実施した経過が報告されています。
　最後に実践報告です。水家論文ではモザンビーク共和国での災害時の緊急医療支援におけるリハビリテーションの経
験を報告しています。
　編集後記を書いている今，全国各地でこれまでの報告を上回るCOVID-19新規感染者数が報告され続けています。そして，
つい先日，関東圏への緊急事態宣言が発令され，数日後には関西圏で発令される方針が表明されました。この号が皆様の
お手元に届く頃には，緊急事態宣言が解除されている頃でしょうか。早く事態が収束することを切に願う毎日です。こん
な状況の中でもやれることをしっかりやることが重要であると思います。各種研修会の開催が制限されて，学習環境の確
保が以前のようにできなくなったと感じている会員の方が多いかもしれません。そんな中，理学療法学への投稿論文数，
掲載論文数は減少するどころか，むしろ増加しております。やるべきことをしっかりと実践されている方が多いのかもし
れません。これからも理学療法学ならびにPTRへ優れた論文が多数投稿されることを期待しております。 （阿部浩明）
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コンピューター制御KAFO C-Brace®

下肢麻痺歩行の新たな可能性

C-Brace

二次元
バーコード

ユーザーストーリー

YouTube

3名の日常生活での
喜びと感動

C-Braceの対象者
・痙縮のない神経原性の下肢麻痺

・ポリオや不全対麻痺など

C-Braceとは、世界初の歩行の全課程をコントロール
できるコンピューターを内蔵した長下肢装具です。

� 複合センサーがユーザーの歩行を瞬時に検知
� 油圧シリンダーが膝関節の動きをコントロール
� 滑らかな動きで、体への負担が少ない歩行を実現
ハイキングへ行ったり、街でのショッ

ピングを楽しんだり、これまで疲れ

てしまい敬遠していたことも可能に

します。

日本正式販売開始



肺運動負荷モニタリングシステム
エアロモニタ　AE-310S
管理医療機器　特定保守管理医療機器
認証番号：219AGBZX00095000

※写真は【AE-310SRDB】AE-310Sシステムとエルゴメータと
運動負荷用自動血圧計とのオンラインシステム例

URL https://www.minato-med.co.jp/







❶  痛の解釈～その歴史（古代から現代まで）と認知神経
理論の仮説

古代ギリシャからデカルトまで／デカルトからメルザックまで／
リハビリテーションにどのように影響したのか？／ 痛の神経
科学研究における新たな展開／ニューロマトリックス理論／慢
性痛と幻肢痛における中枢神経系の可塑的変化／ 痛とリハ
ビリテーション文化
❷回復の科学へ～リハビリテーション認識論
リハビリテーションの問題としての 痛／ 痛の分類とリハビ
リテーション／神経障害性 痛の新たな仮説／認知神経リハビ
リテーションにおける 痛の解釈仮説／ 痛システム
❸ 痛と認知神経リハビリテーション
新しい仮説、新しい介入方法／身体－精神の関係と 痛／情報
の不整合の結果としての 痛／ 痛症候群における情報の構
築と統合：感覚的、認知的、情動的側面／意識経験、言語、そ
して 痛／イメージと 痛／認知神経リハビリテーションの基
本原理と 痛の病態解釈／認知神経リハビリテーションにおけ

る訓練の道具立て
❹ 痛患者の病態の認知神経的な解釈
痛患者のプロフィール（評価）／ 痛を伴わない行為の選択

から、テーマと関連性に着目して適切な訓練を導き出す／ある
臨床例への応用にみる「プロフィール」の例
❺ 痛のための訓練
痛のための認知神経リハビリテーション／現実との関係性を

踏まえた 痛のための訓練／ 痛のための訓練とその特殊性
／ 痛のための訓練のグループ分類／ 痛のための訓練／訓
練の構造／訓練の構造に沿って実施された訓練例
❻臨床症例
線維筋痛症が疑われる症例／外傷による右上肢切断（肩甲上
腕間離断）後の幻肢痛／中枢神経疾患（右片麻痺）の 痛／中
枢神経疾患（左片麻痺）の 痛／脊髄損傷で発症した神経障害
性 痛／脊髄腫瘍の手術後の神経障害性 痛／軽微な整形外
科疾患に続いて出現した神経障害性 痛／炎症性の整形外科
疾患に由来する神経障害性 痛

目　次

医学的問題としての「 痛」の背景には、「痛み」という、人間の生存に
不可欠な複雑な仕組みがある。遷延化する「痛み」はまさにその複雑な
仕組みの、複雑な様相をもつ破綻である。本書は 痛治療に対する医学
の歴史の延長線上で、今日まさに展開しつつあるリハビリテーション治
療の最新の方法を提供する。本書は理論書であるとともに充実した実践
書でもあり、特に最終章「 痛治療の訓練例」は本書全体のボリューム
の半分を占め、具体的な治療の経過とその臨床思考を丁寧に解説して
いる。
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最新刊

生きられ、身体化された「経験」としての痛みを治療する、

ペイン・リハビリテーションの
新しいパラダイム!

協同医書出版社の最新刊
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機能的運動療法ガイドブック
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膝関節
園
部
俊
晴
の
臨
床

膝関節治療の決定版が
遂に 2/10（水）発売！

▶膝の痛みを『組織学的推論』×『力学的推論』という2つの視点で解説している。
▶膝の痛みを生じやすい組織を9つに分け、それぞれの評価法・治療法の各論がある。
▶書籍内QRコードから、文章に対応した治療映像(全32本)を視聴できる。
▶理学療法士が作った図表が約500点あり、より概念や技術をイメージしやすい。
▶360ページという大ボリュームで膝関節を徹底解説。

ポイント

著者：園部 俊晴(理学療法士/コンディション・ラボ 所長)

故・入谷誠の一番弟子。足・膝・股関節など、整形外科領域の下肢障害
の治療を専門としている。一般からスポーツ選手まで幅広く支持され、
多くの一流アスリートや著名人などの治療も多く手掛ける。
身体の運動連鎖や歩行に関する研究および文献多数。著書多数。
新聞、雑誌、テレビなどのメディアにも多く取り上げられる。
また、運動連鎖を応用した治療概念は、専門家からの評価も高く、
全国各地で講演活動を行う。

＼購入はこちら／

＼購入はこちら／
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第 1 章 臨床における仮説検証の重要性
第 2 章 臨床推論における評価 
第 3 章 痛みを生じやすい組織の評価と治療の実際

第 4 章 可動域・柔軟性の改善
第 5 章 2 つの症候群

害
、

本書で掲載されているエクササイズはなんど213種類！機能障害を改善するための治療法
を機能別、目的別に学ぶ事が出来ます。それぞれのエクササイズの異常所見である代償動
作に対しても、多くの写真を掲載していますので視覚的にイメージすることが容易です。こ
のため、患者さんに見せながら説明したり、自主トレを指導したりすることが出来ます。

ポイント

著者：荒木 茂先生 (理学療法士)

1954年生まれ。富山県出身。理学療法士、鍼師・灸師。
日本にマッスルインバランスを広めたパイオニアとして活躍中。
　人徳者として知られており、多くの理学療法士に影響を与えている。
前作『マッスルインバランスの理学療法』はベストセラーとなり、
多くのセラピストに読まれた。

目 次

第1章 機能的運動療法

第2章 マッスルインバランスの評価

第3章 機能的運動療法の実際

トピック
▶マッスルインバランスの評価
▶関節可動域改善エクササイズ
▶体幹ー肩甲帯の安定化エクササイズ
▶弱化筋の活性化
▶運動・動作パターン修正エクササイズ
▶姿勢修正や関節の自己牽引法



〒107-0052 東京都港区赤坂1丁目1番 細川ビル
http://www.gaiajapan.co.jp

TEL.03-3585-2214
FAX.03-3585-1090

ガイアブックスの新刊・リハビリ関連書籍のご案内









日本理学療法士学会Physical Therapy Japan
2021 vol.48 No.1 1-153


