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〇第 5回日本循環器理学療法学会学術大会
　（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：日本循環器理学療法学会
　　　　　　（旧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」
演題募集期間：2021 年 3 月 22 日（月）～ 4月 26 日（月）
託児所：有
参加費：会員（事前登録） ￥ 5,000
　　　　会員（当日） ￥ 6,000
　　　　非会員 PT（当日） ￥ 12,000
　　　　他職種（当日） ￥ 5,000
　　　　学生 無料（大学院生は除く）
問合せ先：加藤倫卓（常葉大学健康科学部）
　　　　　jscvpt2021@jspt.ne.jp
概要：本大会では「運動処方について考える」をテーマとし，
様々な運動処方とその効果について検討し，本分野の発展に寄
与したいと考えております。また，口述発表枠を増やし，心血
管理学療法の基本について理解を深めていただくための「教育
セミナー」も設けました。初学者からエキスパートまで，心血
管理学療法にかかわる多くの方々にご参加いただき，活発な討
論をしていただきたいと願っております。日本糖尿病理学療法
学会，日本呼吸理学療法学会との 3学会合同シンポジウムも予
定しており，翌日には第 7回日本糖尿病理学療法学会学術大会
も同市内別会場で開催されます。2日間で内部障害について大
いに学びいただけることと思っております。

〇 第 7回日本糖尿病理学療法学会　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・HP：日本糖尿病理学療法学会
  https://convention.japanpt.or.jp/jsptdm/7/index.

html
会　場： 札幌コンベンションセンター（オンラインとのハイブ

リット開催）
　　　　（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（学術大会）
集会長：小山昭人（症例報告学術集会）
一般演題：64 題（口述 14 題，ポスター 50 題程度）
テーマ：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～」
　　　　学術大会
　　　　「 糖尿病合併症の重症化予防をめざして─ 10 年後のた

めに今できること─」
託児所：無

参加費：会員（事前登録） ￥ 5,000
　　　　会員（当日） ￥ 7,000
　　　　非会員 PT（当日） ￥ 12,000
　　　　他職種（当日） ￥ 2,000
　　　　学生 無料（大学院生は除く）
問合せ先：症例報告学術集会
　　　　　堀内秀人（NTT東日本札幌病院）
　　　　　学術大会　河野健一（国際医療福祉大学）
　　　　　jsptdm2020@gmail.com
概要：第 7回症例報告学術集会と第 7回日本糖尿病理学療法学
会学術大会は，合同大会として 2021 年 8 月 29 日に開催いたし
ます。札幌コンベンションセンターとオンラインでのハイブ
リッド開催にて企画しております。魅力的な企画を準備してお
りますので，多くの演題登録，そして多くの参加者をお待ちし
ています。

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）～ 9月 12 日（日）
担当・HP：日本運動器理学療法学会
 http://www.gakkai.co.jp/jsmspt9/index.html
会　場：Web 開催
大会長：林　　寛
一般演題：詳細は大会HPをご覧ください。
テーマ：「運動器理学療法の標準化」
演題募集期間：2021 年 3 月 1 日（月）～ 4月 30 日（金）
託児所：無
参加費：詳細は大会HPをご覧ください。
問合せ先：原（学会サービス）
　　　　　jsmspt9@gakkai.co.jp
概要：本学術大会は，日本運動器理学療法学会，徒手理学療法
部門，ウィメンズヘルス・メンズヘルス理学療法部門との合同
大会として開催します。各分野における国際的動向を会員諸氏
にお示しするとともに，本邦における運動器理学療法の確立，
標準化を図る機会にしたい所存です。新生・日本運動器理学療
法学会の礎になる本学術大会に，一人でも多くの皆様が研究発
表や症例報告の討議に積極的に参加し，新たな運動器理学療法
の発展に参画していただきたいと願っております。

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）
　　　　 ※講師，発表者，座長のみ会場へお越しいただき，そ

の他の方はWeb 参加となります。なお，感染状況に
よっては，完全Web 開催（発表者等もWeb 参加）と
なる場合があります。

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 4‒5‒4）
大会長：田平一行
一般演題：90 題（口述のみ）
テーマ：「呼吸を知る」
演題募集期間： 2021 年 3 月 19 日（金）～ 4月 16 日（金）

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。この情報は 3月 15 日現在のものであり，学会の法人化，新型コロナウイル
ス感染症等の状況により変更になる場合があります。最新の情報はそれぞれのホームページにてご確認ください。

分科学会　学術大会開催一覧（第2報）
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託児所：無
参加費：会員（事前登録） ￥ 5,000
　　　　非会員 PT（事前登録） ￥ 12,000
　　　　他職種（事前登録） ￥ 5,000
　　　　学生 無料（大学院生は除く）
　　　　※本大会では当日参加を受け付けておりません。
問合せ先：第 7回日本呼吸理学療法学会学術大会　事務局 
　　　　　2020jsrpt@jspt.ne.jp
概要：本大会は，呼吸器障害および呼吸管理，呼吸理学療法の
生理学的な背景，特徴について再確認し，安全で効果的な呼吸
理学療法について考えることを目的としました。また，各方面
でご活躍の先生方から「呼吸を知る」をテーマとしてご講演い
ただき，呼吸理学療法を実践されている理学療法士にとって，
有意義なものにしたいと考えております。一般演題におきまし
ては口述発表のみとし，応募者のみならず参加者にとっても日
頃の臨床や研究に活かしていただければと思います。

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）～ 10 月 24 日（日）
担当・HP：日本基礎理学療法学会
 https://26jsptf.com/
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 題程度）
テーマ：「サイエンスとしての基礎理学療法
　　　　　─ beyond evidence to scientifi c insights ─」
演題募集期間：2021 年 4 月 6 日（火）～ 5月 7日（金）
託児所：有
参加費：会員（事前登録） ￥ 8,000
　　　　会員（当日） ￥ 10,000
　　　　非会員 PT（当日） ￥ 15,000
　　　　他職種（当日） ￥ 8,000
 （演題発表有 ￥ 10,000）
　　　　学生 ￥ 1,000（大学院生は除く）
 （演題発表有 ￥ 5,000）
問合せ先：高松泰行（北海道大学大学院保健科学研究院）
　　　　　26jsptf@jspt.ne.jp
概要：本学術大会では日本基礎理学療法学会設立の趣旨に再
度立ち戻り，「サイエンスとしての基礎理学療法～ beyond 
evidence to scientifi c insights ～」と題し，大会長基調講演，
特別講演 1題，教育講演 8題，シンポジウム 3題，共催シンポ
ジウム 1題に加え，本学術大会ではじめて，海外招聘講演 1題
を開催することとしました。多くの講演と 300 題以上の一般演
題を通して，理学療法の科学的基盤となる基礎研究と，それら
の研究を科学的論拠に基づいてどのように臨床へ展開し，将来
の理学療法に対していかに貢献し得るのかについて学際的な視
点から議論できる場となることを願っています。

〇 第 8回日本予防理学療法学会学術大会・第 4回日本
産業理学療法研究会学術大会・第 5回栄養・嚥下理
学療法研究会学術大会

開催日：2021 年 11 月 13 日（土）
担当・HP：日本予防理学療法学会
 日本産業理学療法研究会
 栄養・嚥下理学療法研究会
  http://jspt.japanpt.or.jp/prevention/academic/ 

8th_congress.html

会　場：Web 開催
大会長・研究会長：
　第 8回　日本予防理学療法学会学術大会：西川正一郎
　第 4回　日本産業理学療法研究会学術大会：岡原　聡
　第 5回　栄養・嚥下理学療法研究会学術大会：吉田　剛
一般演題：300 題（口述 100 題，Web ポスター 200 題程度）
テーマ：「予防理学療法の思考と応用」
演題募集期間：2021年 4月 1日（木）～5月 7日（金）14時まで
託児所：無
参加費：会員（事前登録） ￥ 5,000 
　　　　非会員 PT ￥ 15,000
　　　　他職種 ￥ 5,000
　　　　学生 ￥ 1,000
問合せ先：木下拓真（履正社医療スポーツ専門学校）
　　　　　prevention.2021.11.13@gmail.com
概要：予防分野は非常に幅広く，超高齢社会を支える側の学童
期，青年期世代の成長に関する予防，高齢者に対する介護予防
を学術的に検証する側面をもっております。この背景を踏まえ
予防医学（理学療法）を展開する機会が増えており，有用なア
ウトカムを得られた研究や実績が多数報告され，本学会にて
共有することが皆様への有益な情報配信になると信じておりま
す。共催します日本産業理学療法研究会，栄養・嚥下理学療法
研究会においても，次の未来指針につながる重要な時期であり，
それぞれの分野における専門性を追求し，ともに実りある会の
実現をすすめて参ります。Web開催のため，全国どこからでも
ご参加いただけます。たくさんのご参加を心よりお待ちしてお
ります。

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）～ 11 月 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有明とWeb によるハイブリッド開催
　　　　（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 題程度）
テーマ：「 小児理学療法ジェネラリスト・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─」
演題募集期間：2021 年 5 月 1 日（土）～ 6月 12 日（土）
託児所：有
参加費：会員（事前登録） ￥ 9,000
　　　　会員（当日） ￥ 10,000
　　　　非会員 PT（当日） ￥ 20,000
　　　　他職種（当日） ￥ 8,000
　　　　学生 ￥ 2,000（大学院生は除く）
　　　　当事者・当事者家族の特別講演参加も検討しています。
問合せ先：松田雅弘（順天堂大学保健医療学部）
　　　　　t.matsuda.ye@juntendo.ac.jp
概要：小児領域では脳性麻痺児，二分脊椎，筋性疾患，内部疾
患，がん，発達障害など幅広い疾患や，NICU～成人以降の発
達期の神経障害・二次障害を有する方まで幅広く対応します。
私達は時期や場面，地域のサービス形態に応じて適切な理学療
法を提供することが求められています。スペシャリストとジェ
ネラリストとの協働，個々人のなかでこの二面を「協働」する
ことも子どもの支援で重要となります。本学術大会は学術大会
長講演，特別講演 4本，シンポジウム 2本，その他に教育セミ
ナー，ミニレクチャー，学会企画セミナー，Web での機器展
示など多様な参加者のニーズに応えるための企画を用意し，演
題は過去最大となる 200 演題を募集して開催しますので，多く
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の参加者をお待ちしています。

〇 日本地域・支援工学・教育理学療法学会合同学術大会
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会学術大会
　　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）～ 12 月 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
　第 8 回　日本地域理学療法学会学術大会：河添竜志郎
　第 10 回　日本支援工学理学療法学会学術大会：河添竜志郎
　第 10 回　日本理学療法教育学会学術大会：松本　泉
　第 4 回　日本理学療法士学会理学療法管理部門研究会：

千葉哲也
一般演題：350 題（口述）
合同テーマ：「未来の理学療法の広がりをめざして」
　日本地域理学療法学会学術大会
　　「地域理学療法学の構築に向けて」
　日本支援工学理学療法学会学術大会
　　「理学療法における工学的支援の役割とその発展」
　日本理学療法教育学会学術大会
　　「理学療法教育の進化～未来のカタチを求めて～」
　日本理学療法士学会理学療法管理部門研究会
　　「理学療法管理の学術の追及と発展」
演題募集期間： 2021 年 5 月 6 日（木）～ 6月 14 日（月）12 時

まで
参加費：会員 ￥ 6,000
　　　　非会員 PT ￥ 18,000
　　　　他職種 ￥ 4,000
　　　　学生 ￥ 1,000（大学院生は除く）
問合せ先：緒方　茂（熊本駅前看護リハビリテーション学院）
　　　　　goudou.kyouiku2021@gmail.com
概要：我が国は，高齢化率の上昇や人口減少，都市部への人口
の集中といった課題に直面しています。また，医療や介護領域
での人材不足や専門職の技術力の低下なども大きな問題です。
その中で私たち理学療法士はどのように専門性を向上させ，地
域の中での役に立つ存在になるかは大きな課題です。本学会を
とおして，地域の中で理学療法士の役割はどうあるべきか，義
肢や装具，介護ロボットなど多くの支援工学技術をどのように
理解し活用するのか，今後増え続ける理学療法士の技術や知識
の向上とともに役に立つ理学療法士を育成するための教育の進
化や形は管理の中での学術の追及や発展はどうあるべきかな
ど，今後の理学療法士にとって必要不可欠な課題を議論してい
きたいと思います。

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 月 12 日（日）
担当・HP：日本スポーツ理学療法学会
 http://www.gakkai.co.jp/jsspt8/

会　場： 名古屋国際会議場（COVID-19 の感染状況により開催
方式の変更の可能性もあります）

　　　　（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： 156 題（口述 56 題，ポスター 100 題程度）
テーマ：「スポーツ理学療法の更なる発展に向けて」
演題募集期間：HPにて案内
託児所：有
参加費：会員（事前登録） ￥ 8,000
　　　　会員（当日） ￥ 12,000
　　　　非会員 PT（当日） ￥ 20,000
　　　　他職種（当日） ￥ 8,000
　　　　学生（当日） ￥ 3,000
問合せ先： 平野佳代子（井戸田整形外科名駅スポーツクリニック

リハビリテーション部）　jptasp@yahoo.co.jp
概要：本学術大会のテーマは「スポーツ理学療法の更なる発展
に向けて」として開催いたします。近年，我が国では世界的な
スポーツメガイベントの開催や生涯スポーツへの取り組みも積
極的に行われてきており，スポーツ理学療法への期待と活動範
囲はさらに大きくなっていくことが考えられます。本学術大会
を通じて，皆様とともにスポーツ理学療法の更なる発展に向け
て，関係する領域を整理し，学術レベルの向上を図る機会にし
たいと考え，教育講演，国内・国外のスポーツ理学療法に関す
る講演，シンポジウム，演題発表等を企画しております。ぜひ
ご参加くださいますようお願いいたします。

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）～ 12 月 19 日（日）
担当・HP：日本神経理学療法学会
 http://jsnpt19iwate.jp/
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：310 題（口述 130 題，ポスター 180 題程度）
テーマ：「知行合一で，理想郷（イーハトーヴ）へ邁進する」
演題募集期間：2021 年 5 月 20 日（木）～ 6月 20 日（日）
　　　　　　　（ 演題募集前に対面，ハイブリッド，オンライ

ンの決定をする予定）
託児所：有（調整中）
問合せ先：吉田裕也（川久保病院）
　　　　　yuya-yoshida@morioka-medi-coop.or.jp
概要：本大会は，「知は行の始めなり，行は知の成るなり」と
いう言葉があるように知を得た人はさらにその知を行に移し，
知と行とが一体になる「知行合一」の姿勢を再確認し，社会の
要請に耐えうる知，行の確立に邁進していければと思っており
ます。神経理学療法が向かうべき理想郷を明確にし，そしてそ
こに向かうために必要な我々の責任と覚悟を再確認する学術大
会にしていきたいと思います。また，「運動麻痺」「歩行障害」
「協調運動障害・姿勢バランス障害」「皮質連合野・高次脳機能
障害」の 4つの教育講演があり，それぞれのテーマで，6セッ
ション 180 分を行う予定です。多くの方に参加していただき活
発な討論ができればと思っております。
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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）～ 7月 4日（日）
　　　　Web 閲覧期間：7月 10 日（土）～ 7月 30 日（金）
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：鳥海高原家族旅行村（ハイブリッド開催）
　　　　（山形県酒田市草津字湯ノ台 149）
集会長：白幡　淳
一般演題：40 題（オンラインポスター 40 題程度）
テーマ： 「多角的な立ち位置からの思いとともに歩む予防理学

療法学の未来」
演題募集期間：HPで案内
託児所：無
参加費：会員（事前登録のみ） ￥ 6,000
　　　　学生 ￥ 1,000
　　　※当日の参加は受付けません
問合せ先：酒井尚子（鶴岡協立リハビリテーション病院）
　　　　　jppt.6yobou.yamagata@gmail.com
概要：人生 100 年時代にあり感染症と向き合う運命の中で，理
学療法士である私たちは今まで以上に健康を意識して，「どう
生きていくか」自身に深く問いかけなければなりません。同時
にプロとして予防理学療法を国民に広く深く啓蒙しながら，人
生とともにある大事なものとしてわかりやすくお伝えする義務
があります。だからこそ，科学的追求と専門性をもって学問の
体系化を図っていただく必要があります。東日本大震災から復
興 10 年の節目です。コロナで閉塞した社会から希望ある新社
会への扉が開かれる年です。ご参加の皆様一人ひとりが主役で
す。田舎でご不自由をお掛けいたしますが，山形県庄内地方
の「庄内時間」でおもてなしさせていただきます。現地参加と
Web 参加が選択できます。

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）～ 10 月 3 日（日）
担当・HP：日本がん・リンパ浮腫理学療法研究会
 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～」
演題募集期間：後日HPにて案内
託児所：無
参加費：会員（事前登録のみ） ￥ 4,000
　　　　非会員PT（事前登録のみ） ￥ 12,000
　　　　他職種（事前登録のみ） ￥ 7,000
　　　　学生 無料（大学院生は除く）
問合せ先：松村和幸（手稲渓仁会病院リハビリテーション部）
　　　　　jspto.4th.2021@gmail.com
概要：本研究会では「がん理学療法を振り返る～今日まで，そ
して明日から～」と題し開催いたします。講演では，がん理学
療法を行ううえで必要な知識，基礎研究から臨床アプローチへ
の応用，がん分野における理学療法士の専門性に関する内容を
企画しております。また，がん理学療法の普及には新たな担い
手が必要であり，新人向けセミナーも企画しております。本研
究会によって，がん理学療法に関連する問題解決の場となり，

がん患者さんのADL機能維持改善，QOL向上につながること
ができればと思っております。

〇第 5回若手研究者ネットワークシンポジウム
開催日：2021 年 12 月 25 日（土）～ 12 月 26 日（日）
担当・HP：日本基礎理学療法学会
 http://jspt.japanpt.or.jp/jsptf/summer_school/
会　場：スターゲイトホテル関西エアポート /関西医療大学
　　　　（大阪府泉佐野市りんくう往来北 1番地 /
　　　　 大阪府泉南郡熊取町若葉 2‒11‒1）
代表：福本悠樹
一般演題： 60 題（口述＋ポスター 15 題，ポスター単独 45 題

程度）
テーマ：「若手研究者のクロストーク」
演題募集期間：2021 年 8 月 1 日（日）～ 9月 30 日（木）
託児所：調整中
参加費：会員（事前登録） ・1部＆2部参加：￥6,000（+宿泊費）
 ・2部のみ参加：￥4,000（宿泊費なし）
　　　　非会員 PT（当日） ・1部＆2部参加：￥1,0000（+宿泊費）
 ・2部のみ参加：￥6,000（宿泊費なし）
　　　　他職種（当日） ・1部＆2部参加：￥6,000（+宿泊費）
 ・2部のみ参加：￥4,000（宿泊費なし）
　　　　学生 ・1部＆2部参加：￥3,000（+宿泊費）
 ・2部のみ参加：￥2,000（宿泊費なし）
問合せ先：福本悠樹（関西医療大学）
　　　　　fukumoto@kansai.ac.jp
概要：〈第 1部〉 2021 年 12 月 25 日（土）12：00 ～ 12 月 26 日

（日）10：00 まで
　　　　　　　一般演題： 60 題（口述 +ポスター 15 題，ポス

ター単独 45 題程度）
　　　〈第 2部〉2021 年 12月 26日（日）10：00～ 14：00まで
　　　　　　　特別講演：美馬達哉先生（立命館大学）
　　若手研究者特別講演：谷　恵介先生（浜松医科大学）
　　　　　　　　　　　　宮下敏紀先生（株式会社 PMP）
通常学会とは異なり，これまでの研究に基づいた発表（すでに
発表済みのものも含む），研究計画に関する討論，研究テーマ
の探索，新たなネットワークの形成など，様々な視点で参加す
ることが可能です。この「若手研究者ネットワークシンポジウ
ム」は宿泊を伴うことを前提とした合宿形式ですので，時間を
気にせず深い討論ができる場です。

〇第 2回物理療法研究会学術大会
開催日：2022 年 2 月 19 日（土）
担当・HP：物理療法研究会
 http://jspt.japanpt.or.jp/jseapt/
 （今後特設ページ掲載予定）
会場：Web 学会形式（Zoom）
大会長：森下勝行
一般演題：30 題（Web スライド 30 題）
テーマ：未定
演題募集期間：後日HPにて案内
託児所：無
参加費：会員（事前登録） ￥ 1,000
　　　　非会員 PT（事前登録） ￥ 5,000
　　　　他職種（事前登録） ￥ 5,000
　　　　学生（事前登録） 無料（大学院生は除く）

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。
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問合せ先：平賀　篤（帝京科学大学　医療科学部理学療法学科）
　　　　　a-hiraga@ntu.ac.jp
概要：本学会では，物理療法を併用したリハビリテーションの
最新の知見，治療戦略，エビデンス，現状の課題に関する講演
を実施する。演題では，幅広い物理療法研究に関して積極的な
ディスカッションを行い，今後のエビデンス構築に向けた研究

推進に関する課題について検討する。本学会は新型コロナウイ
ルス（COVID-19）感染拡大の影響を鑑み，Web 形式での開催
とする。なお，一般演題は積極的なディスカッションや意見交
換が可能となる場を提供すべくコミュニケーションツールを使
用した質疑応答の形式とする。

＜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

　人口減少少子高齢化社会に突入し，日本理学療法士協
会（以下，本会）会員各位においては地域医療計画と地
域包括ケアシステム推進の波を無視できない環境である
ことは異論のないことと推測する。そうしたなか，理学
療法士養成教育に関する指定規則の改正がなされ，さら
に，理学療法士の需要と供給に関する検討会も開催さ
れ，理学療法士の質や量に関する問題意識が高まって
いる。
　さて昨今，本会内部のみならず病院経営者層やリハビ
リテーション科に代表される医師の方々から「理学療法
士の質が低下していないか」，「指導者が十分機能してい
ないのではないか」という指摘を受けることが増えた。
また，厚生労働省からは，「職場教育が不十分ではない
か」と本会役員に提案を受けたこともあった。そうした
指摘もあり，本会は新たに生涯学習制度の見直しを
2016 年に決定し，数年にかけて慎重に議論を重ね，
2022 年度から新生涯学習制度（以下，新制度）を開始
する運びとなった。
　今日まで，本会内の各階層における会議で新制度の説
明・周知を行ってきた。さらに，本会広報誌である JPTA 
NEWS ならびにホームページでも本会会員への周知を
重ねてきた。今回，本会業務執行理事会議で協会学術雑

誌である「理学療法学」での新制度に関する報告を掲載
することが合議されたので報告する。

現在の生涯学習制度と見直しの背景

　本会における生涯学習の制度化は，1994 年に新人教
育プログラムが開始されることによりはじまった。新人
教育プログラムはその後数回の見直しがなされ現在の
15 単位，最短履修期間 1年間となった。当初 30 ～ 40％
台であった新人教育プログラム修了率は 2020 年 5 月末
時点で 71％となった。その後，1997 年に生涯学習制度
に専門理学療法士制度（以下，専門制度），2010 年に認
定理学療法士制度（以下，認定制度）が導入され，現在
の生涯学習制度となった（図 1）。専門制度は 7分野で
構成され，2020 年 5 月末時点のそれぞれの認証者数，
すなわち専門理学療法士（以下，専門）は，基礎理学療
法 316 人，神経理学療法 480 人，運動器理学療法 638 人，
内部障害理学療法377人，生活環境支援理学療法372人，
物理療法67人，教育・管理理学療法190人である。一方，
認定制度は 23 領域で構成され，2020 年 5 月末時点のそ
れぞれ認証者数，すなわち認定理学療法士（以下，認定）
は，ひとを対象とした基礎領域 83 人，動物・培養細胞
を対象とした基礎領域 20 人，脳卒中 2,203 人，神経筋
障害 118 人，脊髄障害 89 人，発達障害 225 人，運動器
2,015 人，切断 11 人，スポーツ理学療法 488 人，徒手理
学療法 172 人，循環 670 人，呼吸 882 人，代謝 311 人，
地域理学療法 789 人，健康増進・参加 87 人，介護予防

日本理学療法士協会の新たな生涯学習制度

斉 藤 秀 之 1）

要旨 
　日本理学療法士協会は 2022 年 4 月より，従来とは大きく異なる新たな生涯学習制度を開始する。理学
療法士キャリアの見直しの考えのもと，「継続的かつ総合的な幅広い基盤学習」によるジェネラリストの
養成を基盤におく。すなわち登録理学療法士の取得・更新であり，理学療法士の基礎教育としての 5年間
の前期・後期研修の義務教育化と 5年ごとの更新制である。さらに，「高い専門性を有する個の強化」と
なるスペシャリストの養成として，認定・専門理学療法士の取得・更新をその上に置き，階層性ではない
職域・職能による分野構成を推進することが特徴となる。学会・研修会への参加型中心の研修から，職場
や地域基盤型研修へ展開し，協会会員の地域格差，職場環境，ライフイベント等による学習機会の公平性
の担保，学習コンテンツの eラーニング化を運用面で大きく転換する。
キーワード　 生涯学習，登録理学療法士，認定理学療法士，専門理学療法士 
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  副会長・生涯学習課担当常務理事
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330 人，補装具 83 人，物理療法 32 人，褥創・創傷ケア
12 人，疼痛管理 10 人，臨床教育 133 人，管理・運営
210 人，学校教育 103 人である。このように現在の生涯
学習制度は新人教育プログラム修了率増加および養成教
育の大学化や疾患別リハビリテーションの新設など時代
の要請に対応する形で学位取得，論文作成能力向上や特
定の臨床分野を志向する資格としての浸透など，一定の
成果が得られ，現在に至っている。
　一方，前述の「理学療法士の質が低下していないか」，
「指導者が十分機能していないのではないか」，「職場教
育が不十分ではないか」との重要な指摘に加え，医師の
卒後研修制度，看護師の新人看護師教育の義務化に代表
される他医療専門職の卒後臨床教育・研修の潮流がはじ
まった。また，職場教育においてもクリニカルラダーに
代表される臨床実践能力習熟度を段階づけていく機運も
生まれてきた。理学療法士も例外ではなく，そうした医
師や看護師の制度を模倣するとともに，職場基盤型の卒
後教育・研修，そして，幅広い総合的な研修を重要視し，
優れた総合研修のうえに優れた専門研修が成り立ってい
るという理学療法士の卒後教育・研修に関する方向性が
本会内で議論されるようになった。
　また本会会員からは認定，専門の取得・維持に関する
メリットに関する意見は充満していた。図 1-b に 2020
年 5 月末時点の現生涯学習制度の認証者数を示す。新人
教育プログラム修了者は会員の 7割に達している。その
うち，認定認証者は 7,641 人，専門認証者数は 1,512 人
であり，それぞれ会員比率 6.1％，1.2％である。数字的

には，十分に希少価値が付与されていると推測される
が，会員に実感を得られていない現実が示唆される。つ
まり，一部の会員の個人評価として一定の効果がある
が，多くの会員や国民に直接的，社会的に評価されるよ
うな制度設計が必要であり，我々の生涯学習が職場の雇
用や待遇面や，保険収載で評価されるなどの視点に向か
い合うことが必要であった。さらに本会には，国民に対
して多様な障害像に対応できる能力を有する者を育成す
ることによる理学療法士全体の資向上，および，より専
門性の高い臨床技能を有する者の育成が求められてい
た。この議論において，本会では前者を「ジェネラリス
ト」，後者を「スペシャリスト」と定義することとし，
いずれも国民目線で臨床実践能力を高めることに有益と
なる制度に様変わりすべき方向性として議論された。つ
まり，従来までの，新人教育プログラム，認定，専門，
を階層性と位置づけている考え方の見直しを検討するこ
とも大きな論点となった。
　これらの論点を解決するため，現制度における課題を
見直し，その課題に対応する制度設計を急務に構築する
必要が生じた。特に，新人からの系統だった生涯学習プ
ログラムの整備と社会から一定の評価が得られる制度設
計が必要となり，そのために，大幅な系統的学習時間増
加と生涯を通じて学習ができるような制度の検討が
2016 年度よりはじまった。

新制度の検討経過

　2014 年組織運営協議会に本会の人材育成案を提示し，
図 2のような骨子で新たに制度を構築し，2021 年より
新制度を開始していく予定であった。しかしながら，医
療広告ガイドライン到達が困難であることが判明し，戦
略の組み直しが必要となったこと，外部評価機構による
評価方法を中心として考えてきたが財政負担等の理由で
交渉が中断している外部要因に加え，新卒者を含めた理
学療法士の質の問題が拡大している，高齢化に伴う患者
の複合的状況，訪問リハビリテーションにおける治療環
境から，総合的能力の高い理学療法士育成が求められて
いる，各種推進リーダー等に関する研修修了者の位置づ
けが不明確になっている，女性会員が活用しがたい制度
である，という内部要因から 2018 年総会で新制度の再
検討の承認を得た。そこで，拡大生涯学習システム検討
委員会を設置し，再度 1年間集中的かつ重厚に新制度の
骨子検討がなされた。検討した要点は，質の向上と多様
な障害像に対応できる理学療法士の育成の 2点である。
前者については，入会後 5年間（前期研修，後期研修）
を義務教育的な位置づけとし，理学療法士全体の質の向
上，すなわち底上げを達成するための現実的な運用方法
を再検討した。そして，「学習時間数増加」，「実地研修
導入」，「卒後 2年間の前期研修は組織教育と基礎的臨床

図 1　現在の生涯学習制度と修了者実績
 a：概要図
 b：修了者実績（2020.5.31 時点）

a

b
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力向上の内容，前期研修後 3年間の後期研修は多様な職
場に対応できる職場内教育の支援の内容」，「都道府県理
学療法士会（以下，士会）の業務負担が少ない運用」，
の 4点が方向づけられた。他方，後者については，後期
研修の到達目標を「多様な領域で標準的（スタンダード）
理学療法を臨床実践でき，学生や後輩を指導できるレベ
ル」とし，前期研修・後期研修カリキュラムに多様性を
もたせ，後期研修には，職場特性や会員の指向性を考慮
し選択科目を設定する方針が示された。そして，前期研
修の修了要件は座学 22 コマと実地研修 32 コマ，後期研
修の修了要件は座学 51 コマ（症例検討会 6 コマ含む）
と実地経験 3年程度（36 ヵ月）とし，前期・後期研修
修了者を登録理学療法士（以下，登録）の称号を与える
ことを決定した。さらに，登録の更新を基盤とした継続
教育の上に認定，専門，が 2階建てとして位置する骨子
が示された（図 3）。拡大生涯学習システム検討委員会
での検討はここで終了し，骨子の検討が不十分であった
認定・専門の制度設計について，2019 年秋までの半年
間という期間で答申を得るため，認定・専門理学療法士
制度構築委員会が設置された。ここでは，「従来の分野
と領域の名称を変更」，「認定領域は国民からわかりやす
い名称に」，「専門領域は分科学会に応じて設定」，「認定
制度の症例レポートは廃止」，「専門制度に試験を新設」
がおもに答申され，認定と専門は階層性と並列性の両論
併記された。
　こうした経緯を踏まえ，以後，生涯学習課が，会員管

理システム構築や分科学会法人化との関係を考慮しなが
ら，2021 年 4 月の新制度開始に間に合わせるべく詳細
な制度設計が引き継いだ。なお，様々な場での協議，意
見交換を経て，2021 年 4 月開始予定としたが，新型コ
ロナウイルス感染症の蔓延により，新制度の開始は 1年
延期し 2022 年度より開始となる。

新制度の概要（図 4）

　新制度では，今日までの卒後 1年間の新人教育プログ
ラムは制度として終了し，卒後 5年間を義務教育的な卒
後研修の基盤としての位置づけとして，この卒後 5年間
のカリキュラムを修了した者に「登録」の称号を与え，
理学療法士全体の質の向上を図るものである。その後，
取得した登録を 5年ごとに更新する更新制度を明確化
し，生涯にわたって学習する仕組みとなる。すなわち，
卒後 5年間はプロフェッションの背骨づくりの最低の質
保証期間であり，5年ごとの更新はジェネラリストとし
ての継続教育となり，社会に対する質保証を明示すべき
ものとなるばかりか，会員の知識・技術の維持と更新を
図ることを可能とした。さらに，この登録理学療法士の
取得・更新は，総合的な幅の広い研修であるべきであ
り，職場基盤型・地域基盤型の研修を志向することで学
習できる運用をめざすものである。
　さらに，この登録の維持を基盤とし，より自分の専門
分野を高めたい理学療法士への動機づけとなる「認定」，
「専門」が並列に位置し，スペシャリストとしての専門

図 2　人材育成のイメージ
2014 年度組織運営協議会生涯学習機構提出資料より
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的な能力開発プログラムとなる。このように，登録理学
療法士制度（以下，登録制度）を基盤とし，すなわち登
録の更新が重視され，個々の理学療法士の専門的志向で
ある認定制度，専門制度がその上に位置する 2階建ての
資格取得制度が新制度の概要である。
　運用面でも，地域格差，職場環境，ライフイベント等
による学習機会の公平性を担保するためにも，学習コン
テンツの eラーニング化や本会・士会の発行物を利用し
た仕組みなど会員権利を最大限に活用できる学習方法を
駆使することで，本会会員の理学療法の生涯学習が柔軟
に効率よく行えるようにしていく。
　したがって，新制度は従来とはまったく異なる制度に
変更したと理解した方がよく，今後，総合理学療法士制
度を位置づけることが課題として残されている。
　いずれにしても，国民のため，そして自分のための生

涯学習であり，他人を蔑むようなものではなく，受講者，
指導者の立場を問わず，生涯学習のすべては患者・国民
のためと改めて理解されたい。

継続学習としての登録制度

　卒後入会 5年間の前半 2年間を前期研修と位置づけ，
到達目標を「必要に応じて指導を求め，基礎的（ベー
シック）理学療法を実践できること」とした。カリキュ
ラムは，座学研修 22 コマ（33 時間）と実地研修 32 コ
マ（48 時間）の計 54 コマ（81 時間）であり，組織教育
と基礎的臨床力向上の内容で構成されている。この前期
研修を修了後，後期研修へ移行する。後期研修は，「多
様な領域で標準（スタンダード）理学療法を臨床実践で
き，学生や後輩を指導できること」を到達目標とし，座
学 51 コマ（76.5 時間）の受講と 3年（36 ヵ月）の実地

図 3　拡大生涯学習システム検討委員会による新生涯学習制度の概要図

図 4　新生涯学習制度の概要と基本となる考え方
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経験を履修内容とした。多様な職場に対応できる職場内
教育の支援となる内容とし，ジェネラリストの育成をめ
ざすため，カリキュラムには多様性をもたせた。また，
従来は理学療法士のみが講師であったが，前期研修の
「理学療法の専門性」や後期研修の「領域別研修（座
学）」，「関連領域」，などで理学療法のことを十分理解し
ている医師や他職種の方々による講義を構成した。さら
に，座学の研修形式だけでなく，職場内教育のガイドラ
インとなる「新人理学療法士職員研修ガイドライン」を
作成・公開し，いかなる職場でも新人教育が実践できる
プラットフォームを提示した。前期研修の「実地研修」
では，それを活用した職場内教育の形式を導入した。そ
して，臨床家としての基礎づくりとなる症例報告を重視
する「領域別研修（事例）」として，症例検討会への発
表や聴講を後期研修に組み込んだ。士会主催と士会承認
の症例検討会の2種類とし，登録を座長要件として定め，
1症例の発表は質疑含み 30 分以上，かつ，1回の開催は
30 分以上を推奨する形式である。
　前期研修および後期研修の最短履修期間を 2年，3年
と定め，これを修了することで，「登録」の称号を得る
こととなる（図 5）。
　さて，登録取得後の更新であるが，日本医師会の生涯
教育制度を模倣し，5年間で 50 ポイントの学習活動と
更新時研修により更新できるものとなる。生涯教育の指
針となるカリキュラムコードをキーワード化して設定
し，士会や所属施設での学習方針や企画に取り入れやす
くした。このカリキュラムコードは日本理学療法士学会
が指定規則改正に対応して作成した「理学療法教育モデ
ルコア・カリキュラム」と連動する形とし，不足を補う

形として約 200 のキーワードをコード化した。また，く
り返しとなるが本会会員であれば地域格差やライフイベ
ント等に影響を受けず，本会会員としての権利であるマ
イページや発行物などを活用した自己研鑽により十分更
新が可能な内容に変更し，デジタル媒体を活用すること
で十分に学習できる内容となる（図 6）。
　したがって，最短卒後 1年で修了が可能である現在の
新人教育プログラムの延長戦というものではなく，ま
た，新人教育プログラム修了後，認定，専門という道筋
のみであった新人教育プログラムは役割を終えたといえ
ると同時に，会員諸氏の本会における生涯学習の捉え方
にも大きなパラダイムシフトが求められる。

専門深化としての認定および専門制度

　様々な領域に従事する会員が持続可能な生涯学習制度
とし，働き方に応じた多様性と深化の動機づけとなる
キャリア開発プログラムとして，登録制度を土台とした
「認定制度」と「専門制度」を構成した。いずれもより
高い専門性を兼ね備えることを目的に，希少価値の認証
資格とし，認証をもっていることに対する価値を上げる
設計として構築していくものである。認定は「臨床実践
分野において秀でている理学療法士」とし認定看護師教
育を模倣した仕組みとする。専門は「学問的指向性の高
い理学療法士」としてリハビリテーション医学会等の専
門医制度を模倣した仕組みとする。そして両者を，階層
性の資格認証ではなく，並列性の資格認証として整理す
ることになる。
　また，いずれも 5年ごとの更新制とし，取得期間の最
終年度に更新申請を行うことが必要となる。なお，一定

図 5　登録理学療法士取得までの履修イメージ
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の条件で更新延長を設け，6回目以降の更新要件は緩和
する。また，認定・専門の更新においては，登録を取得
していることが前提条件となる。つまり，登録の更新は
別に必要となる。さらに，研修時間を点数に換算する
「認定・専門更新にかかわる履修点数基準」を導入し，
「維持・研鑽のための活動点数の取得」，「士会学術雑誌
への投稿（筆頭著者に限る），ブロック主催学会での一
般発表の筆頭演者，都道府県理学療法士学会での一般発
表の筆頭演者，のいずれか」，「更新時研修」で構成され，
取得後 5年間で要件を満たすことで更新となる。
　このように，カリキュラムコードによる学習等での更
新である登録と認定・専門の更新は別建ての更新制度と
なることを注意されたい。
　なお，医療広告ガイドラインをめざすことを一義とし
ない制度となる。

認 定 制 度

　認定は，年単位で実施される所定のカリキュラム（60
時間以上 90 時間上限）の受講，日本理学療法学術研修
大会の参加と筆記試験合格により認証する。認定は新制
度開始時には現行の 23 領域のうち 21 領域を既存分野と
して用意し，その後に精神などの新規分野を順次制度化
していく。それぞれの分野で，指定研修カリキュラムと
臨床認定カリキュラム（必須・選択）で構成されるシラ
バスが整備される。このシラバスに沿って，当該分野の
理学療法士を養成する教育機関を公募し，全国各地で教
育機関が認定される設計である。なお，教育機関認定に
ついては，要綱を整備し，その要綱に沿って所定の手続
き，審査を経て認定の手順となる。教育機関の想定は，
養成校，医療施設，介護施設，福祉施設はもとより，士
会および法人分科学会などの公益法人や株式会社などの

営利法人も範疇である。とりわけ，今後法人化される多
くの分科学会あるいはその分科学会のネットワークで，
高い専門性を有する理学療法士の養成を担う教育機関の
認定を全国各地で受けていただき，分科学会の叡智を注
入いただくことを期待する。
　さて，指定研修カリキュラムと臨床認定カリキュラム
（必須）は教育機関間での教授内容や，認定取得のため
の試験内容に大きな齟齬が生じないためにテキストを整
備していく。一方，臨床認定カリキュラム（選択）にお
いては，教育機関の特長を発揮していただけることを重
視し，同一分野の教育機関間で切磋琢磨され，制度がよ
り重厚になっていくことを期待している。こうした仕組
みにより，従来までの年に 1回のみしか受講機会が担保
されなかった認定に必要な研修受講を，複数回にするこ
とを可能とし，多くの理学療法士の専門性の深化かつ，
地理的条件による不公平感を是正できる運用となると信
じてやまない（図 7）。

専 門 制 度

　専門は，所定のカリキュラムの受講，分科学会および
ブロック学会参加，分科学会での発表と査読つき学術論
文業績の提出が要件となり，申請後に今まで未実施で
あった試験に合格することで認証される。
　申請する査読つき学術論文業績は筆頭者に限り，試験
は当該論文分野に関する口頭試問形式となる。口頭試問
における面接官は，理学療法士のみではなく，外部有識
者を含めた複数を想定している。このことで，申請者自
身の自己効力感を高め，リサーチマインドを備えた専門
の存在に対する外部評価の端緒となることを期待してい
る（図 8）。

図 6　登録理学療法士の更新
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お わ り に

　本会として，国民の福祉に貢献するために，卒前教育
の指定規則改正を強力に働きかけ，この改正を受けて，
卒後教育制度を連動させることを重視した。つまり，卒
前教育の 4年制化に続く卒後研修 5年の義務化と，更新
制が浸透することに尽きる。このことを会員諸氏に理解
していただきたい。一方，今後は想定外変化に強いジェ
ネラリストと専門性の細分化深化としてのスペシャリス

トのキャリア形成が同時並行に進むことが予測される時
代である。今回の新制度は奇しくもこのキャリア形成に
対応できると考える。
　したがって，会員諸氏ならび部門管理者の皆様には，
今回紹介した新制度を職場内教育および人材育成に有効
に活用していただき，職場内外から評価される登録理学
療法士を多く輩出されること，そして質の高い認定理学
療法士，専門理学療法士の活用を強力に推進されること
をお願いして終わりとする。

図 8　専門理学療法士取得の流れと試験

図 7　認定理学療法士取得の流れと教育機関
既存23分野のうちの21分野と新規数分野を位置づける．脳卒中認定理学療法士教育機関が北海道，
愛知，福岡に認定され，同じ認定分野の教育が同一年度に全国各地で教育が実施されるという仕
組みに変更される．
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は じ め に

　人工膝関節全置換術（total knee arthroplasty：以下，
TKA）は末期変形性膝関節症の疼痛，膝関節機能を改
善させる外科的手術として諸外国において急速に増加し
ている 1）2）。しかし，TKA術後はいくつかの合併症を
伴うことがある。術後合併症のひとつである深部静脈血
栓症（deep vein thrombosis：以下，DVT）は，肺血栓
塞栓症およびDVTの診断，治療，予防に関するガイド
ライン 2017 年改訂版 3）によると，TKA後の発生リス
クが高いと位置づけられている。また，下肢のDVTが
遊離し，肺血栓塞栓症（pulmonary thromboembolism：
以下，PTE）を発症することによって死に至る可能性
もある 3）。そのため，DVT予防は重要である。

　DVT発生の理学的予防として，下肢挙上，積極的下
肢運動，早期離床および早期歩行が挙げられる。これら
は有害事象がなく，安価なことから，禁忌のない場合を
除いて全例に施行することが推奨されている 3）。諸外国
では，TKA 術後当日の歩行練習などの理学療法が，
DVT予防として行われている 4）。加えて，本邦におい
ても，TKA術後当日の立位保持により，DVT予防を
示唆した報告がある 5）。しかし，本邦におけるTKA後
のクリニカルパスに関する報告では，術後翌日より理学
療法を開始することが多い 6‒8）。また，術後から疼痛緩
和を目的として，大腿神経ブロックや硬膜外麻酔を用い
る施設が多い。この大腿神経ブロックや硬膜外麻酔は，
膝折れや血圧低下などを誘引することがあり 9），術後当
日に立位保持を行うことは，転倒や意識消失等のリスク
を生じる可能性がある。そのため，安全に行えるDVT
予防が必要である。先行研究では，人工股関節全置換術
の術中および術直後において，下腿マッサージおよび足
関節他動的底背屈運動が，DVT予防に有効であったと
の報告がある 10）11）。TKA後のDVT発生機序は静脈還
流の停滞が原因と考えられているため 3），下腿マッサー
ジおよび足関節他動的底背屈運動は機序に基づいたアプ
ローチ方法であり，DVT予防につながると考えられる。

人工膝関節全置換術後の深部静脈血栓症予防に対する
当日理学療法（PTケア）の効果＊

─ランダム化比較試験による検証─

髙 橋 　 遼 1）#　田 中 友 也 1）　美 﨑 定 也 2）　杉 本 和 隆 1）

要旨 
【目的】人工膝関節全置換術（以下，TKA）後の深部静脈血栓症（以下，DVT）に対する予防が重要である。
しかし，DVTの理学的予防法の報告は限られている。本研究の目的は，TKA後のDVT予防に対する当
日理学療法の効果を検証することとした。【方法】研究デザインは，性にて層別化したランダム化比較試
験とした。当院で初回TKAを受けた 440 名の患者のうち，適格基準を満たした 84 名が PTケア群と対
照群に割りつけられた。PTケア群は，術後当日に下肢挙上位にて下腿マッサージおよび足関節他動的底
背屈運動を同時に実施した。メインアウトカムは，術後翌日のDVT発生割合とした。【結果】術後翌日
DVTの発生割合は，PTケア群 11.9％（5/42 名），対照群 40.5％（17/42 名）となり，PTケア群のほう
が有意に減少した（リスク比 0.29，p=0.003）。【結論】TKAの術後当日理学療法は，DVT予防に有効で
あることが示唆された。
キーワード　 人工膝関節全置換術，深部静脈血栓症，術後当日理学療法 
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また，離床を伴わない治療方法であり，意識消失等の有
害事象は認められないと考えられる。
　そこで本研究の目的は，ランダム化比較試験にて，術
後当日にベッド上での下肢挙上，下腿マッサージ，足関
節他動的底背屈運動（以下，PTケア）を実施すること
によって，安全にDVT予防の効果があるか検証するこ
ととした。

対象と方法

1．研究デザイン
　研究デザインは，性にて層別化したランダム化比較試
験とした。対象者は，通常プロトコルおよび PTケアを
受ける PTケア群と，通常プロトコルのみの対照群にラ
ンダムに割りつけられた。割りつけは，Microsoft Excel 
2013 の「RAND」による乱数表発生プログラムを用い
て行った。乱数発生方法は，「女性」と「男性」におい
て PTケア群と対照群が 1：1 の比率になるようブロッ
クランダム化とした。また，「RAND」で発生させた数
値で 0.5 以上なら「AB」とし，0.5 未満なら「BA」と
割りつけた。なお，「A」は PTケア群，「B」は対照群
として計画した。割りつけは，手術予定が確定した順
（手術前日）に行われた。なお，割りつけ順番の作成，
参加者の組み入れは，本研究の第一著者のみで行った。 

2．対象
　対象者は，2018 年 6 月～ 2019 年 8 月に当院で TKA
を施行した者とした。適格基準は，1）変形性関節症を
原疾患とし，初回片側または両側TKAを受ける者，2）
55 ～ 85 歳の者，3）手術が午前中に行われる者とした。
除外基準は，1）関節リウマチを有する者，2）中枢系疾
患を有する者，3）認知症を有する者，4）術前より抗凝
固療法を施している者，5）下腿および足関節の著しい
筋骨格系疾患を有する者，6）術前のD-dimer値が1.0 μg/
ml 以上の者，7）術前からDVTを有する者，8）PTケ
ア実施前にDVTを有する者，9）DVTの既往がある者，
10）TKA再置換術の者，11）術後の周術期管理が行え
ない者，12）同意を得られなかった者とした。

3．倫理的配慮
　本研究はヘルシンキ宣言に則り趣旨と内容，データの
利用に関する説明を行い，書面にて同意を得た。また，
苑田会倫理審査委員の承認（番号：第 76 号）を受け，
University Hospital Medical Information Network Clin-
ical Trials Registry（UMIN-CTR）に登録（試験 ID：
000033879）して実施した。

4．サンプルサイズ
　サンプルサイズは，本研究のメインアウトカムである

PTケア群と対照群における術後翌日のDVT発生割合
を比較するためのχ2 独立性の検定を想定した。先行研
究 10）の静脈血栓塞栓症予防に対する時期別（前期・後
期）での運動療法非実施群と運動療法実施群のDVT陽
性率｛運動療法非実施群：27.9%（50/179 名），運動療
法実施群 0%（0/183 名）｝を参考にした。また，サンプ
ルサイズの算出の設定は，有意水準 5％，検出力 80％，
割りつけ比 1：1とし，統計ソフトウェアの SAS Ver.9.4
（SAS Institute Inc, Cary, NC）を用いた。必要症例数
は各 42 名となった。また，脱落者はきわめて少ないこ
とが想定されたため，目標対象者数は各 42 名，計 84 名
とした。目標対象者数に達した時点で，取り込みを終了
した。

5．通常プロトコルおよび各群の治療内容
1）通常プロトコル
　通常プロトコルは，術後帰室後より間欠的空気圧迫装
置（日東工器社製，メドマーDVT-2500）を両下腿へ装
着し，術後翌日の午前 6時まで実施した。間欠的空気圧
迫装置の設定は，圧 4.0 kpa とし，加圧時間 17 秒，休
止時間 60 秒の 1 サイクルとした。また，術前および術
後帰室後よりDVT予防として，理学療法士および看護
師が両足関節自動的底背屈運動をできる限り行うよう紙
面を見せながら口頭にて指導した。抗血栓薬は，術後
48 時間経過にて投与開始である。
2）各群の治療内容
　PTケア群は，術後帰室後より通常プロトコルを実施
し，加えて，術後 3時間以降に，ベッドサイドにて術後
当日 PTケアを実施した。PTケアの内容は，両下肢挙
上位（膝関節屈曲 60°股関節屈曲 60°）にて，先行研
究 10）11）を参考に片側ずつ下腿マッサージおよび足関節
他動的底背屈運動を 30 秒間実施した。下腿マッサージ
および足関節他動的底背屈運動の実施時は，足関節底屈
運動に合わせて手掌にて下腿後面を圧迫し，足関節背屈
運動に合わせて下腿後面の圧迫を緩めた（図 1）。これ
を，下腿マッサージおよび足関節他動的底背屈運動の 1
回とした。下腿マッサージは，遠位から近位の方向へ実
施した。下腿マッサージの強度は，痛みのない範囲で，
手掌での圧迫時にヒラメ筋の深層を触知できるまで下腿
後面を握りこむ程度とした。また，足関節他動的底背屈
運動の強度は，筋の伸張感（正常な end feel：soft）を
感じる可能な範囲での最大底屈位から最大背屈位までの
運動とした。下腿マッサージおよび足関節他動的背屈運
動の実施頻度は，10 秒間に 30 回（30 秒で合計約 90 回）
とし，実施後は 1分間の休憩をとった。これを 1サイク
ルとし，片側に対して合計3サイクルを実施した。また，
片側・両側手術例ともに両下肢に実施し（合計 6サイク
ル），これを PTケア「1回」とした。なお，PTケア群
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におけるPTケアは，1回のみとした。PTケア実施者は，
実施内容が統一できるように事前に練習を行った。練習
内容は，下腿マッサージおよび足関節他動的底背屈運動
の実施時間に対して，30 秒間連続でできるようにタイ
マーを使用した。また，頻度および強度に対して，メト
ロノームにて 1秒間に 3回となるように 180 beats per 
mininute に設定し，健常者に対して練習した。
　対照群は，術後帰室後から通常プロトコルのみを実施
した。

6．メインアウトカムおよびサブアウトカムの測定プロ
トコル（評価時期，評価環境，評価者）

1）メインアウトカム
　メインアウトカムは，術後翌日のDVT発生割合とし
た。DVT発生の有無の評価は，下肢静脈超音波検査を
用いた。超音波検査には，超音波診断装置（Canon社製，
Xario）を使用し，7.5 MHz のリニア型プローブを用い
た。検査者は，放射線技師により実施され，すべての対
象者に日本超音波医学会が推奨する診断基準 12）にした
がって超音波検査を両下肢に実施した。検査体位は，仰
臥位にて膝窩静脈で静脈血流の呼吸性変動をパルスドプ
ラ法で観察した。次に膝窩静脈，ひらめ静脈，腓骨静脈，
後脛骨静脈を横断像で捉え，プローブで静脈を圧迫法で
静脈が圧迫で潰れるか否かを観察した。さらに各静脈
は，Bモードとカラードプラ法を併用して観察部位より
末梢を用手的に圧迫し（ミルキング法），静脈還流の変
化を観察した。血栓有りの定義は，両下肢どちらかに，
静脈圧迫法で静脈内腔の消失が認められないもの，ミル

キング法などの血流誘発法で血流シグナルが認められな
いか一部欠損を認めたものとした（図 2）。血栓有無の
評価者は，放射線技師であり，マスク化された。評価時
期は，術後翌日とした。
2）サブアウトカム
　サブアウトカムは，PTケアの有害事象を評価した。
有害事象について，PTケア群における自覚症状（気分
不快，嘔気，めまい）の有無，安静時膝疼痛，塞栓症徴
候（SpO2 の低下，頻呼吸，胸痛，ショック）の有無を
評価した。自覚症状の評価は，問診にて「現在，気分不
快，嘔気，めまいはありますか」と聴取した。安静時膝
疼痛における強度の評価は，Numeric Rating Scale（以
下，NRS）を用い，問診にて聴取した。安静時膝疼痛の
NRS の数値が，PTケア開始前に比べ PTケア終了後に
大きくなった場合，安静時膝疼痛が増悪したと判断し
た。塞栓症徴候の評価は，SpO2 の低下は，手指にパル
スオキシメーターを装着し測定した。頻呼吸は，視診に
て呼吸数を確認した。胸痛およびショックは，問診およ
び視診にて所見がないか評価した。評価時期は，PTケ
ア開始前，PTケア終了後とした。加えて，各群におけ
る術前から術後翌日におけるC-reactive protein（以下，
CRP）の変化量を評価した。

7．統計解析
　効果判定には，メインアウトカムである術後翌日の
DVT発生割合の比較に，χ2 独立性の検定を用いた。ま
た，χ2 独立性の検定における効果量（φ）および対照群
に対する PTケア群の相対危険度（リスク比）を算出し

図 1　PTケアの下腿マッサージおよび足関節他動的底背屈運動の方法
A：下腿マッサージおよび足関節他動的底屈運動時の方法．筋の伸張感を感じる可能な範囲での足関節他動的底屈運動
に合わせて，痛みのない範囲で，手掌での圧迫時にヒラメ筋の深層を触知できるまで下腿後面を握りこむ．
B：下腿マッサージおよび足関節他動的背屈運動時の方法．筋の伸張感を感じる可能な範囲での足関節他動的背屈運動
に合わせて，下腿後面の圧迫を緩める．
下腿マッサージおよび足関節他動的底背屈運動は，Aから Bを実施することを 1回とした．下腿マッサージおよび足
関節他動的底背屈運動の実施頻度は，10 秒間に 30 回とし，30 秒間実施し，1分間の休憩をとった．これを 1サイクル
とし，片側に対して合計 3サイクルを実施した．
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た。効果量（φ）の大きさの基準は，効果量小φ ＝ 0.10，
効果量中 φ ＝ 0.30，効果量大 φ ＝ 0.50，とした 13）。さ
らに，性の影響を考慮するために，性別を共変量とした
Mantel-Haenszel 検定を用いて調整解析した。この要因
の選択は，先行研究におけるDVT発生のリスク因子を
参考とした 3）14）。DVT発生部位および PTケアの有害
事象の評価は記述統計とした。また，2群間における術
前から術後翌日の CRP 値の変化量における比較は，術
前 CRP 値を共変量とした共分散分析を用いた。統計解
析には IBM SPSS Statistics（Ver.21）を用い，有意水
準は 5%とした。

結　　　果

1．対象者の属性
　対象患者となった 440 名のうち，除外基準に含まれた
356 名が除外された。適格基準を満たした 84 名の対象
者が，PTケア群 42 名と対照群 42 名に割りつけられた。
また，術直後にDVTを有する者は 0名であり，各群と
もに脱落はなかった。そのため，分析対象者は，84 名

となった（図 3）。2群間の基本属性および術中因子情報
は，表 1に示した。

2．PTケア群，対照群における術後翌日のDVT発生割
合の比較（χ2 独立性の検定）

　術後翌日のDVT発生割合は，PTケア群 11.9％（5/42
名），対照群 40.5％（17/42 名）であり，PTケア群のほ
うが対照群に比べ有意に低かった（p＝ 0.003）。また，
χ2 独立性の検定における効果量φ = 0.325 であった。加
えて，対照群に対する PT ケア群のリスク比は，0.29
（95% 信頼区間：0.119‒0.724）であり，DVT 発生割合
を減少させた。さらに，Mantel-Haenszel 検定の結果は，
性の因子を加味しても，PTケア群で術後翌日のDVT
発生割合が有意に少なかった（p = 0.005）。各群におけ
るDVT発生部位は，表 2に示した。

3．PTケアの有害事象の評価
　PTケアの有害事象の評価については，PTケア前後
における自覚症状の発生 0名，安静時膝疼痛の増悪を認

図 2　静脈圧迫法による診断
A：健常例のヒラメ筋静脈（V）横断像．非圧迫時（A-a）に比べ，圧迫時（A-b）には，
ヒラメ筋静脈が圧縮されているのが観察される．
B：ヒラメ筋静脈血栓症の横断像．非圧迫時（B-a）に比べ，圧迫時（B-b）には，ヒラメ
筋静脈が変形するが圧縮されず血栓ありと診断する．
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表 1　解析対象者の基本属性および術中因子情報

PTケア群
（n=42）

対照群
（n=42）

年齢（歳） 73.2 ± 6.1 73.4 ± 5.7
女性 † 34（81） 33（78.6）
身長（cm） 152.7 ± 7.8 153.0 ± 8.3
体重（kg） 62.2 ± 10.8 63.6 ± 8.3
Body mass index（kg/m2） 26.6 ± 3.5 27.2 ± 3.3
Kellgren Lawrence scale（膝数）
　Grade III 9 16
　Grade IV 58 58
高血圧 † 28（66.7） 23（54.8）
心疾患 † 8（19） 3（7.1）
糖尿病 † 13（31） 10（23.8）
両側例 † 25（59.5） 32（76.2）
手術時間（分） 122.9 ± 37.8 137.2 ± 37.0
タニケット装着時間（分） 88.6 ± 14.5 88.5 ± 23.3

平均値±標準偏差
†：人数 (%)

図 3　ランダム化比較試験のフローチャート
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めた者 0名，塞栓症徴候の発生 0名となった。また，2
群間における術前から術後翌日の CRP 値の変化量に対
する比較は，有意差を認めなかった（p = 0.237）（表 3）。

考　　　察

　本研究では，TKA術後翌日のDVT予防に対する術
後当日の PTケアを含む理学療法について，性にて層別
化したランダム化比較試験により検証した。その結果，
PTケアによってTKA術後翌日のDVT発生割合の減
少に有効であることが明らかとなった。PTケア群にお
ける術後翌日のDVT発生割合は 11.9% であり，本邦に
おけるTKA後のDVT発生割合を示したいくつかの先
行研究 3）5）15）と比較しても低かった。また，本研究では，
術後翌日のDVT発生割合におけるχ2 独立性の検定の
効果量は，φ ＝ 0.325 であり中等度の効果量を示した。
船山らの報告 10）では，静脈血栓塞栓症予防に対する運
動療法効果を示し，DVT陽性率は，運動療法非実施群：
27.9%（50/179 名），運動療法実施群 0%（0/183 名）と
なり，効果量はφ ＝ 0.405 であった。また，Imai らの報
告 11）では，人工股関節全置換術患者のDVT予防に対
する下腿マッサージおよび足関節他動的運動（Manual 
calf massage and passive ankle motion：以下，CaM and 
PAM）の検証によると，静脈血栓塞栓症の発症率は，
対照群6.52％（9/138名），CaM and PAM群0.79%（1/126
名）となり，効果量はφ ＝ 0.151 であった。これらより，
本研究におけるDVT発生割合に対する効果量は，先行
研究と比べほぼ同等であった。さらに，対照群に対する
PTケア群のリスク比より，対照群に比べ PTケア群は，
DVT翌日の発生割合を 0.29 倍，減少させることができ
ると考えられる。加えて，DVT発生のリスク要因とし
て多くの報告 10）14）がある性別を共変量としたMantel-

Haenszel 検定を用いて調整解析した。結果，性による
影響を加味しても，PTケアはDVTの発生割合の減少
につながったと考えられる。
　TKA後の DVT発生要因は，Virchow の三徴（血管
内皮障害，静脈還流の停滞，血液凝固能の亢進）が挙げ
られ，これらが複雑に絡み合っている 3）。DVT予防に
おいて，理学的予防法と薬物予防法の大きく 2つに分け
られ，DVT発生要因である静脈還流の停滞に対しては，
理学的予防法の対象となる 3）。TKA後の DVT発生に
対する理学的予防法において，積極的下肢運動と早期離
床・早期歩行，弾性ストッキングの装着，間欠的空気圧
迫法が代表的である 3）15）。早期離床・早期歩行は，下
肢の筋ポンプ機能を発揮させるとともに，足底静脈叢に
貯留した血液を押し上げ，静脈血流増加作用により
DVTを予防する 16）。また，弾性ストッキングの装着は，
DVT発生の高リスクであるTKA後において，単独で
の予防効果は高くないが，間欠的空気圧迫法と併用する
ことで薬物予防法と同等の評価で推奨されている 17）。
さらに，間欠的空気圧迫法は，出血リスクの高いTKA
後患者では，DVT予防のために推奨されている 16）。こ
れらのように，DVTの予防には多くの種類があるが，
予防効果の優劣に対して明らかなエビデンスはなく，ど
の予防法の組み合わせがよいかなど論議されている 14）。
そのなかで，早期離床・早期歩行はコストが低く，合併
症リスクが小さいため推奨されている 15）。しかし，TKA
術後患者における早期離床・早期歩行は，疼痛緩和目的
に使用される大腿神経ブロックや硬膜外麻酔により，膝
折れや血圧低下などを誘引することがある 9）。そのた
め，転倒や意識消失のリスクには十分注意が必要であ
り，早期離床が困難な場合も多い。TKA術後翌日に静
脈超音波検査を行った報告 18）では，DVT の発生を

表 2　各群におけるDVTの発生部位

PTケア群
（n=5）

対照群
（n=17）

ひらめ静脈（例） 5 15
後脛骨静脈（例） 0 1
腓骨静脈（例） 0 1

DVT：deep venous thrombosis

表 3　2群間における術前から術後翌日のCRP値の変化量に対する比較

PTケア群
（n=42）

対照群
（n=42） 平均差 p値 95%CI

術前 CRP値 0.13 ± 0.29 0.25 ± 0.91 0.12 0.428 ‒0.41‒0.18
CRP 値の変化量 4.85 ± 2.24 5.37 ± 1.63 0.52 0.237 ‒0.35‒1.38

平均値±標準偏差　CRP ：C-reactive protein
CI ：confi dence interval
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39.0% 認めたといわれている。そのため，術後翌日には
血栓が形成されている可能性が高い。本研究の PTケア
は，術後当日に下肢挙上位にて下腿マッサージおよび足
関節他動的底背屈運動を同時に実施し，離床を伴わない
方法である。下肢挙上は下肢の静脈還流を促通するとの
報告がある 19）。また，下腿マッサージおよび足関節他
動的底背屈運動は，ヒラメ筋静脈を中心とした静脈の血
流を促進するといわれている 3）。そのため，PTケアは，
DVT発生機序に基づいたアプローチができていたと考
えられる。また，術後当日から治療をしたことで，早期
から静脈還流が促進され，DVT発生予防につながった
可能性が考えられる。PTケアの有害事象について，本
研究では皆無であった。加えて，2群間における術前か
ら術後翌日の CRP 値の変化量に対する比較では，群間
での有意差を認めなかった。これにより，PTケアは，
炎症症状の増悪につながる可能性は低いと考える。その
ため，PTケアは安全に実施できる方法だといえよう。
これらを踏まえて，本研究の PTケアは，効果のある
DVT予防法のひとつとして提案したい。
　本研究の強みは，評価者をマスク化し，性での層別ラ
ンダム化比較試験のデザインを用いて治療効果を評価し
ていることである。また，術後当日の PTケア実施にお
いて，離床を伴わないため安全に実施でき，特別な器具
を要せず実施できるという点である。一方で，本研究の
限界として，3点挙げられる。まず，術後当日の PTケ
アによりDVTの発生割合が低下したものの，実際に下
腿の静脈血流量が改善したかは明らかでない点である。
次に，PTケア方法は，PTケアを実施する理学療法士
に対して十分に練習を実施し，可能な限り統一できるよ
うにしていたが，下腿マッサージの強度および頻度に再
現性があったかは不確かな点である。Ikezoe らの報
告 20）では，高齢者における下腿の浅層筋および深層筋
までの筋厚は，平均 4 cm であるといわれている。しか
し，本研究の下腿マッサージは，全プロセスを通して，
実際に下腿後面を 2～ 4 cm 握りこめていたかは明らか
ではない。最後に，各群ともにDVT予防として足関節
自動的底背屈運動をできる限り実施するよう指導した
が，実際の実施回数は記録できていない。そのため，実
際に足関節自動的底背屈運動の実施回数が揃っていたか
は明らかでなく，それらが影響している可能性を否定で
きないという点である。

結　　　論

　本研究では，TKA後の DVT予防に対する術後当日
の PTケアを含む理学療法について性での層別ランダム
化比較試験により検証した。その結果，PTケア群は術
後翌日の DVT発生割合が対照群に比べ有意に減少し
た。また，PTケアによる有害事象は認めなかった。今

後は，臨床適応していくためにも PTケア群において
DVTが発生した者の特徴を捉える必要がある。また，
臨床で広く使われるためには，大規模な集団での検証が
必要である。そのため，他病院でも適応可能か検証して
いきたい。
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〈Abstract〉

Effect of Physical Therapy for Prevention of Deep Vein Thrombosis on the Day after Total 

Knee Arthroplasty: A Randomized Controlled Trial

Ryo TAKAHASHI, PT, Tomoya TANAKA, PT, MSc, Kazutaka SUGIMOTO, MD
Sonodakai Joint Replacement Center Hospital

Sadaya MISAKI, PT, MPH
Sonoda Daiichi Hospital

Objective: It is important to prevent deep vein thrombosis (DVT) in patients who undergo total 
knee arthroplasty (TKA). However, few reports have described the usefulness of physical methods 
to eff ectively prevent DVT in this patient population. We investigated the role of same-day physical 
therapy (PT) in prevention of DVT after TKA. 
Methods: This randomized controlled trial included 440 patients (stratified by sex) who underwent 
primary TKA at our hospital. Of these, 84 patients were randomly assigned to the PTcare and control 
groups. The PTcare group included patients who underwent simultaneous lower-limb massage and 
passive ankle motion during lower leg elevation on the day of surgery. The outcome was the DVT 
incidence rate observed on the day following surgery. 
Results: The DVT incidence rate on the day following surgery was 11.9% (5 of 42) in the PTcare group 
and 40.5% (17 of 42) in the control group. The DVT incidence rate was signifi cantly lower in the PTcare 
group than in the control group (risk ratio 0.29, 95% confi dence interval 0.119‒0.724). 
Conclusion: Same-day PT was shown to be significantly effective for the prevention of DVT after 
TKA. 

Key Words:  Total knee arthroplasty, Deep vein thrombosis, Same-day Physical therapy 
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は じ め に

　脳卒中発症後に生じる歩行障害は，活動量の減少 1）

や生活範囲の狭小化 2）を招くとされており，歩行障害
の改善は，脳卒中者の理学療法において重要な課題であ
る。歩行障害に関連する代表的な因子として下肢運動機
能 3）が挙げられるが，下肢運動機能には運動麻痺の重
症度が密接に関与し，運動麻痺の重症度の予後を予測す
るうえで，皮質脊髄路（Corticospinal Tract：以下，CST）
の損傷の程度を把握することが重要である 4）。画像解析
技術の進歩に伴い，核磁気共鳴画像（Magnetic Reso-
nance Imaging：以下，MRI）の撮像方法のひとつであ
る拡散強調画像を応用し，脳白質線維の構造を仮想的に

描出できる拡散テンソル画像（Diff usion Tensor Imag-
ing：以下，DTI）と呼ばれる解析手法を用いることに
より，脳白質線維の構造を視覚的および定量的に把握す
ることが可能となった。DTI を応用し，CST の神経線
維束を仮想的に描出し，その描出線維数を調査するこ
と，さらには白質線維の損傷の程度を定量的に表す指標
である Fractional Anisotropy（以下，FA）値を調査す
ることによって，運動機能 5‒7）や歩行能力 8）9）の予後
を高い精度で予測できることが報告されている。しかし
ながら，CST と歩行能力に関する先行研究では，発症
後 6 ヵ月以上経過した慢性期脳卒中例の歩行予後を調査
しており，CST 損傷の程度が短期的な歩行予後にどの
程度関与するかといった急性期理学療法にかかわる内容
については十分に検討されていない。近年，CST のみ
ならず，歩行能力と関連する神経線維束として，CST
近傍を通過する皮質網様体路（Corticoreticular Tract：
以下，CRT）が注目されている 10）。急性期被殻出血例
を対象とした調査では，CST の単独損傷群と比較し，
CST および CRT の双方が損傷した群は歩行能力が低下
していたことが報告されている 11）。また，慢性期脳卒
中者のうち，歩行能力が高い群では非損傷半球の CRT
描出線維量が，歩行能力の低い群より多かったことが報
告されている 12）。しかし，これらの研究では発症後早

拡散テンソル画像を用いた急性期脳卒中片麻痺者における
皮質網様体路の損傷度と歩行予後との関連＊

神 　 将 文 1）　阿 部 浩 明 1）#　遠 藤 英 徳 2）　藤 村 　 幹 3）

要旨 
【目的】本研究の目的は，皮質脊髄路（以下，CST）近傍に病変を有する脳卒中片麻痺者における CST お
よび皮質網様体路（以下，CRT）損傷の程度と急性期病院転院時の歩行自立度の予後との関連について
明らかにすることである。【方法】対象は，拡散テンソル画像（以下，DTI）の撮像がなされた脳卒中片
麻痺者 41 名であった。急性期病院退（転）院時の FAC から歩行可能／介助の 2 群に分類した。初回評
価時の SIAS の各項目と撮像した DTI パラメータから CST および CRT 損傷の程度を測定し，歩行可能
／介助を予測する因子をロジスティック回帰分析にて検討した。【結果】初回評価時の SIAS 股関節運動
機能が急性期病院転院時の歩行可能／介助を予測する有意な因子であった。一方，歩行能力にかかわると
されている CRT は歩行予後を予測する有意な因子とはならなかった。【結論】急性期病院転院時の歩行
予後を予測するうえで，下肢運動機能は CRT 損傷の程度よりも重要な因子であると考えられる。
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期あるいは慢性期の CRT 損傷の程度と歩行能力を横断
的に調査しており，歩行能力の予後に及ぼす影響は不明
である。また，DTI を用いた評価によって明らかとな
る急性期から亜急性期にかけての CST および CRT 損
傷の程度が，歩行能力にかかわる既知の因子 3）13）14）を
含めた場合，急性期病院転院時の歩行能力にどの程度関
連するかについては十分に検討されているとは言い難
い。DTI 所見を含めた評価によって急性期病院転院時
の歩行能力の予後を高い精度で予測することが可能とな
れば，急性期病院に従事する理学療法士にとって治療方
針の決定や目標設定において有力な情報として臨床応用
できる可能性がある。
　本研究の目的は，CST 近傍に病変を有する症例の DTI
所見，特に CRT 損傷の程度と各症例の特性を把握し，
急性期病院転院時の歩行自立度に関連する既知の因子も
含め，DTI 所見と急性期病院転院時の歩行自立度との
関連を検証することである。

方　　　法

1．研究デザイン
　本研究は広南病院倫理審査委員会の承認（2017 年 7
月 24 日承認）を得て後方視的研究として実施した。

2．対象
　2013 年 10 月～ 2017 年 6 月までの間に当院へ入院し，
医師の指示により CST 損傷の程度の把握が当該患者の
評価に有益であると判断され，DTI 撮像の処方がなさ
れたテント上の CST およびその近傍に病変を有する初
発脳卒中片麻痺者 41 名（男性 24 名，女性 17 名，年齢
55.9 ± 19.1 歳）であった。病型は脳出血例が 34 名，脳
梗塞例が 7 名であった（右半球損傷例 26 例，左半球損
傷例 15 例）。

3．方法
1）MRI 撮像条件
　DTI 撮像は 3.0 テスラ MR 装置である Signa Excite 
HD scanner（General Electric，Milwaukee，USA）を
用いて行った。撮影パラメータは echo time = 59 ms，
repetition time = 9.000 ms，flip angle = 90°，slice 
thickness = 3 mm with no gap，fi eld of view = 28.8 ×
28.8 cm，acquisition matrix = 96 × 96，image matrix 
= 256×256 with a voxel size of 1.125×1.125×3.0 mm，
number of excitations = 1，band width = 250 kHz，b 
value = 1,000 s/mm2，number of diffusion-encoding 
directions = 15 であった。
2）DTI 解析
　解析ソフトは増谷らが開発したインターネット上でダ
ウンロード可能なフリー解析ソフトであるdTVⅡ（http:// 

www.medimg.info.hiroshima-cu.ac.jp/dTV.II.15g/index.
html）を用いた。データは DICOM 形式で解析用のパー
ソナルコンピュータに取り込み dTVⅡを起動して読み
込んだ。
　解析対象は CST および CRT とし，左右半球それぞれ
の線維追跡（fi ber tracking：以下，FT）を行った（図1）。
CST の関心領域（region of interest：以下，ROI）は，
dTVⅡの seed 設定を中脳大脳脚とし，同じく target
設定を中心前回とした。また，ROI 設定を行った中脳
大脳脚にて直径 5voxel の球形 ROI にて 3 回測定した
FA 値の平均値を用い，中脳大脳脚にて測定された FA
値の左右比（以下，中脳大脳脚 FA ratio）も算出した

（図 2）。CST のパラメータは，描出線維数と同時に，両
側の白質線維が通過する領域のみを対象とし，DTI パ
ラメータを求める tract specifi c analysis（以下，TSA）
の解析方法を用い 15），この解析方法にて描出された
CST の FA 値（以下，T-CST FA 値）とその左右比（以
下，T-CST FA ratio）を算出した。
　CRT の FT は dTVⅡの seed 設定を上小脳脚交叉お
よび延髄網様体に ROI 設定 16）し，target 設定を行わ
ずに描出して補足運動野への線維描出を確認した後に，
再度，補足運動野を target 領域として ROI 設定 16）し
描出した。CRT のパラメータも CST 同様に，描出線維
数と描出された CRT の FA 値（以下，T-CRT FA 値）
を TSA にて求め，その左右比（以下，T-CRT FA 
ratio）を算出した。加えて，先行研究 11）に倣い，損傷
側 CRT の描出可否も CRT のパラメータのひとつとし
て扱うこととした。FT の stop criteria 設定は，FA ＜
0.2，角度変化＞ 80°とした。
3）理学療法評価
　理学療法初回介入時に評価した Stroke Impairment 
Assessment Set（以下，SIAS）を機能障害の指標とし
て用い，その内，歩行能力にかかわる 3）13）14）と思われ
る SIAS 下肢運動機能（股関節・膝関節・足関節），感
覚障害（下肢触覚・下肢位置覚），半側空間無視（視空
間認知）を調査することとした。Functional Ambulation 
Category（以下，FAC）を用いて歩行自立度を評価し，
最終評価時の FAC を基準とし，0 ～ 2 点を歩行介助群，
3 ～ 5 点を歩行可能群に分類した。その他，年齢，発症
から初回介入までの期間，発症から退院までの期間，発
症から撮像までの期間を調査した。

3．統計処理
　先行研究 11）に倣い，損傷側 CRT の描出の可否に基
づき 2 群に分類し，2 群間の最終評価時の FAC を
Mann-Whitney 検定を用いて比較した。さらに，歩行可
能群と歩行介助群の 2 群間において，各調査項目のデー
タの正規性を Shapiro-Wilk 検定で調査し，その結果に
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従い t 検定または Mann-Whitney 検定を用いて比較し
た。損傷側 CRT の描出可否については Fisher の直接確
率計算法を用いた。2 群間の比較で有意差を認めた項目
を独立変数，当院転院時の歩行可能／介助（可能：0，
介助：1）を従属変数として，尤度比検定による変数減

少法および強制投入法によるロジスティック回帰分析を
行った。回帰分析の適合性は，Hosmer と Lemeshow
の検定で判断した。多重共線性への配慮については，独
立変数間において Spearman の順位相関係数にて確認
し，ロジスティック回帰分析に際して投入する変数を検

図 2　中脳大脳脚における Fractional Anisotropy 値の測定
 〇：関心領域（ROI）設定

図 1　拡散テンソル画像（DTI）を用いて描出した皮質脊髄路（CST）および皮質網様体路（CRT）の走行
A ：非損傷側 CST
B ：非損傷側 CRT 
C ：損傷側 CST（CST 近傍の病巣も描出）
D ：損傷側 CRT（CRT 近傍の病巣も描出）
E ：非損傷側 CST と CRT の走行（水平断）
F ：損傷側 CST および CRT と病巣との位置関係（水平断）
病巣が損傷側 CST の走行に近接し，また，CRT の走行領域の一部（図 F，⇒で示す部分）に及び，非損傷
側の CRT（図 B）の描出線維数と比べ，損傷側 CRT（図 D）の一部の神経束の描出が困難（描出線維数の減少）
となっている．非損傷側の CST（図 A）と損傷側の CST（図 C）の描出線維数には大きな差異はみられない．
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討した。
　また，ロジスティック回帰分析にて有意に選択された
項目に対して受信者動作特性曲線解析（Receiver Oper-
ating Characteristic curve analysis：以下，ROC 解析）
を行い，曲線下面積（Area Under Curve：以下，AUC）
と感度・特異度を算出し，カットオフ値は“感度 + 特
異度”が最大となる点とした。解析には SPSS 25.0 for 
Mac（IBM）を用い，有意水準は 5% とした。

結　　　果

1．損傷側CRTの描出可否に基づく2群間のFACの比較
　対象者 41 名のうち損傷側 CRT の描出が可能であっ
たのは 19 例で，不可能であったのは 22 例であった。こ
の 2 群間の最終評価時の FAC を調査したところ，描出

群は 3.47 ± 1.95，不可能群は 1.17 ± 1.61 で有意（p ＜
0.001）に描出群の FAC が高かった。

2．歩行可能群と歩行介助群の 2 群間比較
　対象者 41 名のうち歩行可能群に分類されたのは 18 名
であり，歩行介助群は 23 名であった。各調査項目の群間
比較の結果を表 1 に示す。2 群間比較の結果，SIAS 下肢
近位（股関節），SIAS 下肢近位（膝関節），SIAS 下肢遠
位（足関節），下肢触覚，下肢位置覚，視空間認知，損傷
側大脳脚 FA 値，中脳大脳脚 FA ratio，損傷側 T-CST 
FA 値，T-CST FA ratio，T-CRT FA ratio，損傷側 CST
描出線維数，損傷側 CRT の描出可否の項目において有
意差を認めた。

表 1　歩行介助群と歩行可能群の群間比較

歩行介助群（n ＝ 23） 歩行可能群（n ＝ 18） p 値 
年齢（歳） 60.6 ± 16.4 49.9 ± 21.5 0.080  
発症から初回介入までの期間（日） 6.7 ± 7.8 6.2 ± 5.2 0.832  
発症から退院までの期間（日） 47.9 ± 19.0 49.4 ± 27.6 0.840  
発症から撮像までの期間（日） 22.5 ± 11.6 18.7 ± 12.9 0.340  
初回 SIAS 
　下肢近位（股関節）* 0.4 ± 0.9 2.7 ± 1.7 0.000  
　下肢近位（膝関節）* 0.4 ± 1.0 2.5 ± 1.8 0.000  
　下肢遠位（足関節）* 0.4 ± 1.0 2.1 ± 2.0 0.001  
　下肢触覚 * 0.6 ± 0.8 2.0 ± 1.0 0.000  
　下肢位置覚 * 0.7 ± 1.0 2.1 ± 1.1 0.000  
　視空間認知 * 1.0 ± 1.3 2.6 ± 0.8 0.000  
大脳脚 FA 値（損傷側）* 0.45 ± 0.11 0.51 ± 0.06 0.030  
大脳脚 FA 値（非損傷側） 0.57 ± 0.07 0.58 ± 0.04 0.970  
中脳大脳脚 FA ratio * 0.79 ± 0.15 0.91 ± 0.11 0.007  
CST 描出線維数（損傷側）* 16.4 ± 19.3 33.6 ± 18.2 0.020  
CST 描出線維数（非損傷側） 37.9 ± 13.8 43.6 ± 16.7 0.320  
T-CST FA 値（損傷側）* 0.44 ± 0.07 0.52 ± 0.04 0.001  
T-CST FA 値（非損傷側） 0.56 ± 0.06 0.58 ± 0.03 0.310  
T-CST FA ratio * 0.51 ± 0.40 0.80 ± 0.30 0.020  
CRT 描出線維数（損傷側） 9.2 ± 8.0 11.6 ± 9.7 0.620  
CRT 描出線維数（非損傷側） 15.0 ± 14.9 19.3 ± 10.7 0.310  
T-CRT FA 値（損傷側） 0.43 ± 0.07 0.48 ± 0.04 0.060  
T-CRT FA 値（非損傷側） 0.49 ± 0.03 0.51 ± 0.03 0.390  
T-CRT FA ratio * 0.18 ± 0.36 0.74 ± 0.41 0.000  
損傷側 CRT の描出可否（人数）* 可能：5，不可能：18 可能：14，不可能：4 0.001

平均値±標準偏差
SIAS：Stroke Impairment Assessment Set
FA：Fractional Anisotropy
CST：Corticospinal Tract
T-CST：Tract specifi c analysis-Corticospinal Tract
CRT：Corticoreticular Tract
T-CRT：Tract specifi c analysis-Corticoreticular Tract
* p<0.05
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3．ロジスティック回帰分析
　運動機能において SIAS 下肢近位（股関節）と SIAS
下肢近位（膝関節，r = 0.930），SIAS 下肢遠位（足関節，
r = 0.869）には強い相関がみられた。そのため，多重共
線性の問題を排除するため，もっとも下肢運動機能を反
映すると思われる投入すべき独立変数を検討した。本研
究の従属変数は歩行自立度（FAC）であり下肢装具の
装着の有無は問わないため，股関節の運動機能が装具の
影響を受けずに純粋に歩行に影響を及ぼすと想定して
SIAS 下肢近位（股関節）の値をロジスティック回帰分
析の独立変数として設定した。感覚機能においては，下
肢触覚と下肢位置覚には強い相関（r = 0.939）がみられ
たため，課題内容を理解し難く，測定誤差が生じやすい
と考えられる下肢位置覚の項目を排除し，下肢触覚を独
立変数とした。また DTI パラメータについては，T-CST 
FA ratio と損傷側 T-CST FA 値（r = 0.788），中脳大脳
脚 FA ratio（r = 0.607），損傷側 CST 描出線維数（r = 
0.727）において強い相関を認め，損傷側大脳脚 FA 値（r 
= 0.405，p < 0.001）で中等度の相関を認めた。本研究
における対象者数は 41 名と限られており，多変量解析
にて投入する独立変数は少ない方が望ましい 17）と考え
られる。そのため，CST に関連する独立変数をひとつ
に限定することを検討し，大脳脚 FA 値や描出線維数は
測定者の恣意性が生じる可能性があるため，もっとも恣
意性が低く，測定再現性が高いうえに，患者間の骨格や
脳形態の差異の影響を受けにくいと考えられる T-CST 
FA ratio を独立変数として採用することとした。なお，
T-CST FA ratio と SIAS 下肢近位（股関節）は有意な
相関（r = 0.709，p < 0.0001）を認めたが，本研究では
DTI パラメータと従来の理学療法評価の双方の影響を
調査することが目的であったので，両変数を投入するこ
ととした。また，損傷側CRTの描出可否は，先行研究 11）

との対比を目的とした評価法であり，2 群間比較におい
て有意差を認めた定量的評価法である T-CRT FA ratio

とほぼ同義の定性的な評価項目と考えられる。このため
定量的評価法である T-CRT FA ratio を独立変数として
投入し，その後に先行研究 11）と同じ方法である損傷側
CRT の描出可否も投入して結果を確認することとした。
すなわち，独立変数を SIAS 下肢近位（股関節），SIAS
下肢触覚，SIAS 視空間認知，T-CST FA ratio，T-CRT 
FA ratio（損傷側 CRT の描出可否）として強制投入す
ることとし，尤度比による変数減少法ではこれらの変数
に加え，年齢と撮像までの期間を投入し解析した。
　ロジスティック回帰分析を行った結果，尤度比法によ
る変数減少法では表 2 に示した通りで，モデルχ2 検定
の結果は p ＜ 0.001 で有意であり，SIAS 下肢近位（股
関節）がオッズ比：4.583，95％信頼区間：1.307‒16.070
で，SIAS 下肢触覚がオッズ比：6.776，95％信頼区間：
1.394‒32.946 で，そして年齢がオッズ比：0.888，95％
信頼区間：0.791‒0.996 で有意に関連した。Hosmer と
Lemeshow の検定では P = 0.964 で良好で，判別的中率
は 90.2％となり良好な結果となった。実測値に対して予
測値が± 3SD を超えるような外れ値はなかった。強制
投入法での結果は SIAS 下肢近位（股関節）がオッズ
比：3.534，95％信頼区間：1.045‒11.955 で有意に関連
した（表 3）。モデルχ2 検定の結果は p ＜ 0.001 で有意
であり，Hosmer と Lemeshow の検定では p = 0.069 で
適合度に問題はなく，判別的中率は 90.2% であった。実
測値に対して予測値が± 3SD を超えるような外れ値は
なかった。強制投入法で SIAS 下肢近位（股関節）のみ
有意に関連するという結果は，T-CRT FA ratio に代わ
り損傷側 CRT の描出可否を投入しても同様であった

（表 4）。

4．ROC 解析
　ロジスティック回帰分析の尤度比による変数減少法な
らびに強制投入法のいずれでも選択された SIAS 下肢近
位（股関節）の ROC 解析を行った結果，AUC は 0.879

表 2　 最終歩行自立度を従属変数としたロジスティック回帰分析の結果（T-CRT FA ratio を含め
た，あるいは，損傷側 CRT の描出可否を含めた尤度比検定による変数減少法）

偏回帰係数 p 値 オッズ比 オッズ比の 95% 信頼区間
年齢 ‒0.119 0.043 0.888 0.791‒0.996
SIAS 下肢近位（股関節） 1.55 0.018 4.583 1.307‒16.070
SIAS 下肢触覚 1.913 0.018 6.776 1.394‒32.946

モデルχ2 検定　P<0.001
Hosmer と Lemeshow の検定　P ＝ 0.964
判別的中率　90.2％
＊ T-CRT FA ratio を含めた場合，および T-CRT FA ratio に代えて損傷側 CRT の描出可否を含めた場合
の尤度比検定による変数減少法の結果は全く同じであった．
SIAS：Stroke Impairment Assessment Set
T-CRT：Tract specifi c analysis-Corticoreticular Tract
FA：Fractional Anisotropy
CRT：Corticoreticular Tract
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（95％信頼区間：0.767‒0.992）であり，カットオフ値は
1.5（感度：72.2％，特異度：91.3％）であった（図 3）。

考　　　察

　本研究では，DTI を用いて CST および CRT 損傷の
程度と各症例の特性を把握し，脳卒中片麻痺者における
急性期病院転院時の歩行自立度を予測する因子を検討し
た。先行研究 11）と同様の方法で損傷側の CRT の描出
可否に基づき 2 群間の最終評価時の FAC を比較したと
ころ，描出群は有意に FAC が高いという結果を得た。
すなわち，先行研究 11）と同様の結果であることを確認
した。そのうえで，歩行可能／介助群の 2 群間での比較
を行い，理学療法評価項目では SIAS 下肢近位（股関
節），SIAS下肢近位（膝関節），SIAS下肢遠位（足関節），
下肢触覚，下肢位置覚，視空間認知が，そして DTI パ
ラメータでは損傷側大脳脚 FA 値，中脳大脳脚 FA 
ratio，損傷側 T-CST FA 値，T-CST FA ratio，T-CRT 
FA ratio，損傷側 CST 描出線維数，損傷側 CRT の描
出可否の項目において有意差を認めたものの，ロジス
ティック回帰分析においては，尤度比による変数減少法
では SIAS 下肢近位（股関節），SIAS 下肢触覚そして年

表 3　最終歩行自立度を従属変数としたロジスティック回帰分析の結果（T-CRT FA ratio を含めた強制投入法）

偏回帰係数 p 値 オッズ比 オッズ比の 95% 信頼区間
SIAS 下肢近位（股関節） 1.263 0.042 3.534 1.045‒11.955
SIAS 下肢触覚 1.193 0.083 3.298 0.855‒12.72
SIAS 視空間認知 0.234 0.641 1.263 0.473‒3.376
T-CST FA ratio ‒2.718 0.226 0.066 0.001‒5.38
T-CRT FA ratio 3.025 0.072 20.588 0.765‒554.247

モデルχ2 検定　P<0.001
Hosmer と Lemeshow の検定　P ＝ 0.069
判別的中率　90.2％ 
T-CRT：Tract specifi c analysis-Corticoreticular Tract
SIAS：Stroke Impairment Assessment Set
T-CST：Tract specifi c analysis-Corticospinal Tract
FA：Fractional Anisotropy

表 4　最終歩行自立度を従属変数としたロジスティック回帰分析の結果（損傷側 CRT の描出可否を含めた強制投入法）

偏回帰係数 p 値 オッズ比 オッズ比の 95% 信頼区間
SIAS 下肢近位（股関節） 1.136 0.036 3.115 1.074‒9.034 
SIAS 下肢触覚 1.130 0.076 3.096 0.890‒10.767 
SIAS 視空間認知 0.264 0.588 1.303 0.501‒3.390 
T-CST FA ratio ‒2.213 0.264 0.109 0.002‒5.340 
損傷側 CRT の描出可否 2.223 0.103 9.236 0.639‒133.521 

モデルχ2 検定　P<0.001
Hosmer と Lemeshow の検定　P ＝ 0.001
判別的中率　87.8％ 
SIAS：Stroke Impairment Assessment Set
T-CST：Tract specifi c analysis-Corticospinal Tract
CRT：Corticoreticular Tract
FA：Fractional Anisotropy

図 3　最終歩行自立度とSIAS下肢近位（股関節）のROC曲線
 曲線下面積（AUC）= 0.879
 カットオフ値 = 1.5
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齢が選択され，関連が考えられる因子を強制投入し調整
した結果，SIAS 下肢近位（股関節）の項目のみが有意
に関連した。つまり，歩行自立度において既知の項目が
関連することは示されたが，関連する因子を調整したう
えで急性期病院転院時の歩行自立度の予後を高い精度で
予測できるのは，DTI パラメータよりも初回評価時の
運動機能の評価である SIAS 下肢近位（股関節）である
ことが明らかとなった。
　古くより下肢筋力は歩行能力と相関する 3）18）19）こと
が知られており，その関連は疑いようがなく，本研究に
おいて 2 群間比較にて有意差がみられ，かつ，ロジス
ティック回帰分析にて有意に関連したという結果は先行
研究 3）18）19）の結果を支持するものと思われた。特に，
股関節の運動機能を独立変数として投入したことは膝関
節や足関節と比較し下肢装具を装着したことによる影響
を受けにくく，歩行自立度を標的とした本研究で強く関
連した可能性があったと思われた。
　CST 損傷の程度が歩行可能／介助群の 2 群間比較で
は有意差を認めたものの，ロジスティック回帰分析では
選択されなかった。CST損傷の程度を示すFA ratio（中
脳大脳脚 FA ratio）と運動機能の予後について，Kusano
ら 20）は発症 2 日以内の CST の FA ratio と発症 28 日
目の運動麻痺の重症度との関連性を調査しており，FA 
ratio が 0.85 以上の値を示す症例の運動麻痺の予後は良
好であり，かつ高い精度で予後を予測できることを報告
している。一方で，CST 損傷の程度と歩行機能につい
て，Cho ら 21）は重度の片麻痺を呈した脳出血例を対象
とし，発症早期の CST 損傷の程度と 6 ヵ月後の運動機
能および歩行機能の予後を調査し，損傷側の CST が一
次運動野まで描出されている群がもっとも回復が良好で
あり，まったく描出されない群がもっとも不良であった
ことを報告した。しかし，Ahn ら 22）は CST がまった
く描出されない CST 完全損傷例でも歩行能力を獲得で
きる症例が存在し，CST 損傷の程度と歩行能力は必ず
しも関連しないことを報告した。これらの報告を参考と
すると以下のことが考えられる。すなわち，定量的に評
価が可能である FA ratio を用いることで CST 損傷と密
接に関与する運動麻痺の予後は高い精度で予測が可能で
ある。その一方で，歩行能力と CST 損傷の程度との関
連性については白質線維が描出されているか否かで予後
を大まかに推定することは可能だが，能力低下である歩
行能力の予後，特に歩行自立度を決定する因子として
CST 損傷そのものの関連性は高くなく，FA ratio など
の定量的なパラメータを用いても歩行の予後を高い精度
で推定することが困難であることを示唆しているものと
思われた。ただし，DTI 撮像の精度の影響についても
考える必要があると考えられる。当院の DTI の MPG
印加軸数である Number of diff usion encoding-direction

は 15 と限られる。このことが DTI パラメータの独立変
数としての関与に影響を及ぼした可能性も推察される。
MPG 印加軸数を 15 としているのは当院の業務遂行上の
負担および患者負担の側面から DTI 撮像時間を短く設
定するためである。ただし，一般的に MPG 印加軸数は
30 以上が望ましいと考えられているものの，先行研究
では FA を解析対象として扱う場合には 15 軸以上であ
れば 30 軸の結果と相違がなかったとする報告 23）もあ
り，FA を標的とした本研究で用いた MPG 印加軸数は
臨床研究における一般的な DTI 研究の必要条件を満た
しているものと考えている。
　本研究において，歩行可能／介助群の 2 群間比較にお
いて T-CRT FA ratio と損傷側 CRT の描出可否には有
意差を認めたものの，損傷側の CRT 描出線維数と
T-CRT FA 値には有意差を認めなかった。損傷側 CRT
の描出の可否については，定性的な評価方法ではあるも
のの，すでに先行研究 11）において描出不可能群の
FAC は描出可能群よりも低いことが報告されており，
本研究でも歩行可能群に描出可能な症例が多く歩行介助
群に描出不可能な症例が多かったため，この結果は先行
研究と同様の結果を示しているものと考えられる。この
描出可否よりも定量的な評価法と考えられる描出線維数
は ROI 設定の微妙なズレが生じると値が変化するとい
う再現性の問題があり，多くの場合，より定量的な方法
で，かつ再現性も高い TSA 15）による FA 値の算出も併
用して行われる。FA 値は加齢などの個人差の影響を受
けること 24）が知られており，片側半球の FA 値だけを
評価した場合には，この個人差の影響を受ける可能性が
ある。このような個人差を補正する工夫として，損傷半
球と非損傷半球の左右比（FA ratio）25）を用いて正規化
を図り評価がなされる。今回，正規化していない描出線
維数と FA 値には差がなく，T-CRT FA ratio において
歩行可能群と歩行介助群の 2 群間で有意差を認めたの
は，定量的な評価法として採用した正規化していない 2
つの方法では個人差の影響を受けてしまい，そのために
差が検出できなかった可能性が考えられる。
　また，2 群間比較において T-CRT FA ratio と損傷側
CRTの描出可否は有意差を認めたものの，ロジスティッ
ク回帰分析では選択されなかった。CRT は体幹と上下
肢近位筋の協調的な運動や姿勢を制御する 10）とされて
おり，CRT に損傷を認めた症例では近位筋優位の筋力
低下 26）やバランス能力の低下 27），歩行能力の低下 11）

を呈することが報告されている。Do ら 26）は損傷側の
CST の連続性は保たれているものの CRT が描出できな
かった急性期脳卒中例において，末梢の筋力と比較し近
位筋の筋力が低下していたことを報告した。また，
CRT と歩行能力の関連を報告したもの 11）12）28‒30）は多
く，Yoo ら 11）は急性期被殻出血例を対象とした調査に
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おいて，CST の単独損傷群と比較し，CST および CRT
の双方が損傷した群は歩行能力が低下していたことを報告
している。しかしCRTに関するいずれの研究 11）12）28‒30）

も横断的研究であり，CRT の損傷は歩行能力に寄与す
る可能性があるものの，歩行能力の予後を決定する因子
としてどの程度影響を及ぼすかは不明である。近年の脳
損傷部位と神経症状をボクセル単位で検定する Voxel 
based lesion symptom mapping 法を用いた報告では，
脳卒中者の歩行速度に関連する脳領域として島皮質が歩
行自立度と関連する領域として抽出され 31），放線冠，
内包，淡蒼球，被殻，および帯状回が発症後 3 ヵ月での
FAC と，そして放線冠，内包，淡蒼球，被殻，一次運
動皮質，および尾状核が発症後 6 ヵ月の FAC と関連
し 32），歩行速度の改善と関連する病変位置は島 33）で
あったと報告されている。このように，歩行に関連する
領域を特定した病巣研究を概観した上では，歩行能力に
関連する領域が CRT の通過する部位に限局したという
結果は得られていない。このことから，CRT そのもの
の損傷が歩行能力に関連している可能性は否定できない
ものの，その関与の度合いがきわめて高いわけではな
く，複数の領域に渡って歩行に関連する脳領域が存在す
ることを示唆しているのかもしれない。
　歩行自立度を決定する因子として，下肢運動機能のみ
ならず半側空間無視等の高次脳機能障害 14），認知機
能 34）やバランス機能 35）などの様々な機能障害もまた
関与することが報告されている。高齢であるより若年で
あるほど改善が良好 36）となる可能性が高いことが予測
される。そして，脳卒中者において運動機能が単独で障
害された例よりも，運動機能障害に感覚障害を伴った症
例の方が転倒頻度が多いことが報告されている13）。我々
の研究結果においても，尤度比による変数減少法では年
齢と感覚障害そして下肢運動機能が選択された。すなわ
ち歩行能力，特に自立度については実に多様な因子が関
連する 3）13）14）18）19）34‒36）ため，歩行に関連する脳領域
は限局したものになるとは考えにくく，多くの脳領域が
複合的に関与していることが推察される。
　本研究にはいくつかの限界がある。対象者は医師の指
示により DTI を用いた CST 損傷の程度の把握が有益で
あると判断された脳卒中例のみであり，患者選択におい
てバイアスが生じている可能性が高い。そのうえ，多変
量解析を行う上で十分なサンプル数を確保できたとは言
い難い。また，2 群間における有意差はみられていない
ものの DTI 撮像の時期が統一されていない点も研究の
限界として挙げられる。先行研究では撮像時期により
FA ratio などの DTI から得られるパラメータが変化す
ることが報告されている 37）。さらに，運動機能 3）18）19），
感覚障害 13），半側空間無視 14），認知機能 34），バラン
ス機能 35）そして年齢 36）など多くの因子が歩行能力と

関連していることが知られているが，本研究では歩行能
力にかかわるすべての因子を網羅することができなかっ
た。これらの多くの因子を多変量として扱うには，より
多くの対象者が必要となる。今後は，発症後早期かつ統
一された時期に撮像を行い，かつ無作為で多数の症例を
対象とした調査を行う必要があると思われる。

結　　　論

　DTI 撮像がなされた初発脳卒中片麻痺者を対象とし
て，DTI パラメータと各種身体機能を調査し，急性期
病院転院時の歩行自立度を予測する因子を多変量解析に
て検討したところ，歩行可能／介助を予測する因子とし
て初回評価時の SIAS 下肢近位（股関節）が選択された
が，歩行能力に寄与するとされている CRT は歩行予後
を予測する因子として選択されなかった。急性期病院転
院時の歩行予後を予測するうえで，下肢運動機能は CRT
損傷の程度よりも重要な因子であると思われた。
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〈Abstract〉

Cortico-reticular Tract Integrity does not Predict Walking Ability in Acute Stroke Patients: 

A Diffusion Tensor Imaging Study

Masafumi JIN, PT, Hiroaki ABE, PT, PhD
Department of Rehabilitation Medicine, Kohnan Hospital

Hidenori ENDO, MD, PhD
National Hospital Organization, Sendai Medical Center, Department of Neurosurgery

Miki FUJIMURA, MD, PhD
Department of Neurosurgery, Kohnan Hospital

Objective: This study intended to explain the relationship between the integrity of the cortico-reticular 
tract (CRT), a motor tract, and walking ability in stroke patients using diff usion tensor imaging (DTI). 
Method: We enrolled 41 patients who had undergone DTI. Walking ability was assessed using the 
Functional Ambulation Category (FAC) during the inpatient stay following stroke. The participants 
were divided into two groups: the independent group (FAC ≧ 3) and the dependent group (FAC<3). 
Neurological impairments were assessed using the Stroke Impairment Assessment Set (SIAS). We 
measured CRT and cortico-spinal tract (CST) integrity using DTI. In addition, logistic regression analysis 
determined whether neurological impairments and CRT and CST integrity predict walking ability. 
Result: The SIAS hip flexion score on admission significantly predicted walking ability, while CRT 
integrity did not.  
Conclusion: This study suggests that lower limb motor function is more important in predicting 
walking ability during the acute phase rehabilitation period following stroke than injury to the CRT. 

Key Words:  Diff usion tensor imaging, Predictor of the walking ability, Corticoreticular tract 
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緒　　　言

　近年，心臓外科手術後の早期リハビリは術後合併症の
予防 1），集中治療室（Intensive care unit；以下，ICU）
滞在日数 2）や入院日数の短縮 1）3）に影響することが明ら
かとされている。手術の低侵襲化や周術期管理の進歩を
背景に臨床現場では，より早期の術後リハビリによる身
体機能の向上，日常生活動作（Activities of daily living；
以下，ADL）の再獲得が求められている 4）。
　現在，心臓外科手術後リハビリに関するガイドライン
では，術後 4～ 5 日に病棟歩行自立（100 m）をめざす
ことが，術後リハビリ進行の目安とされている 4）5）。一

方で，加齢 6‒10）や術前の低い身体機能 11），腎機能障
害 6）7）12）13），低栄養 14），さらに手術時間 6）9）15），麻酔
時間 10），人工呼吸器挿管時間 10）15）などの手術侵襲が
リハビリ進行の遅延に影響することが報告されている。
術後リハビリ進行の遅延は，術後の入院期のみならず，
退院後の予後にも影響を及ぼすことが推測される。これ
まで，心臓外科手術後のリハビリ進行が遅延した患者の
入院期の短期予後については検討されているが 6‒15），退
院後の長期予後に関する研究報告はない。
　そこで本研究の目的は，高齢心臓外科手術後患者のリ
ハビリ遅延が，退院 1年後の予後に及ぼす影響を検討す
ることとした。

対象と方法

1．研究対象
　本研究は単施設前向きコホート研究である。2017 年 5
月～ 2018 年 8月までの間に，当院で待機的に冠動脈バイ
パス術（Coronary artery bypass grafting；以下，CABG），
弁膜症手術および複合手術（CABG ＋弁膜症手術）を
受けた 65 歳以上の高齢患者で，なおかつ医師による認
知症の診断や，認知症に対する服薬がなく，本研究に同
意のあった連続 103 例を対象とした。除外基準は，（1）

高齢心臓手術後患者のリハビリテーション遅延が
退院１年後の予後に及ぼす影響＊

仲 井 佳 祐 1）#　森 沢 知 之 2）　大 塚 翔 太 1）　内 藤 喜 隆 1）

松 尾 知 洋 1）　石 原 広 大 1）　平 岡 有 努 3）

要旨 
【目的】高齢心臓手術後患者のリハビリテーション（以下，リハビリ）遅延が退院 1年後の予後に及ぼす
影響を検討すること。【方法】65 歳以上で待機的に冠動脈バイパス術（以下，CABG），弁膜症手術およ
び複合手術（CABG ＋弁膜症手術）を受けたうち 58 例（平均年齢 73.8 歳）を解析対象者とした。術後
100 m 歩行自立日数が 5日以内を「早期群」，6日以上を「遅延群」と分類し，周術期，術後データ，退
院 1年後の予後を比較検討した。【結果】遅延群の割合は 41%で手術時間，麻酔時間，人工呼吸器挿管時
間が長く術後のリハビリ進行が遅延した。しかしリハビリ総実施時間が長く退院時の SPPBは術前値と同
等まで回復し退院 1年後の死亡率，再入院率，生活機能は両群で有意な差が認められなかった。【結論】高
齢心臓手術後患者の術後リハビリ進行が遅延しても入院期に身体機能が十分に回復すれば退院 1年後の死
亡率や再入院率，生活機能に影響が少ない可能性が示唆された。
キーワード　 心臓手術，リハビリテーション遅延，予後 
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術前より 100 m 歩行自立が不可能な症例（2）術後に重
篤な合併症を発症し，術後歩行自立に至らなかった症例
（脳梗塞，呼吸不全，敗血症，重篤な心不全，感染症）（3）
退院後の調査で返送がなかった症例（4）データ欠損症
例とし，該当した症例を除外した計 58 例（平均年齢
73.8 ± 5.7 歳，男性 65%）を本研究の解析対象者とした。
すべての患者は手術翌日より理学療法士が介入し，リハ
ビリを開始した。術後のリハビリプロトコルは，日本循
環器学会の心血管疾患におけるリハビリに関するガイド
ライン（2012 年改訂版）5）に準拠し，手術翌日よりベッ
ド上にて自他動運動から開始，端座位，立位，歩行へと
段階的にADLを拡大した。病棟歩行が自立した時点で，
リハビリセンターにて有酸素運動を実施した。運動強度
は運動前後の血圧や心拍数の変動をモニタリングし，自
覚的運動強度が Borg scale にて 11 ～ 13 になるよう設
定した。運動頻度は週 5回程度，おおよそ 60 分 / 日で
退院前日まで実施した。また担当理学療法士より退院後
の運動指導や生活指導を行った。日本循環器学会のガイ
ドラインでは心臓外科手術後 4～ 5 日に 100 m 歩行自
立することが推奨されていることから，歩行自立日数が
5 日以内を「早期群」，6 日以上を「遅延群」と分類し
た 4）。術後リハビリ進行早期群と遅延群間で周術期，術
後データ，退院後の予後を比較検討した。本研究はヘル
シンキ宣言に則り，心臓病センター榊原病院倫理審査委
員会の承認（B201707-51）を得て実施した。

2．基本属性，術前臨床データ
　年齢，性別，Body mass index（以下，BMI），Barthel 
index（以下，BI），既往歴の基本属性および各種検査結
果（心臓超音波検査，肺機能検査，血液生化学検査）を
診療録より記録した。すべての術前臨床データは手術決
定日から手術前日までに計測，測定されたデータである。

3．術前の身体機能評価
　すべての術前の身体機能の評価は，入院日から手術前
日までの間に担当理学療法士が測定した。身体機能の評
価には立位バランステスト，4 m歩行テスト，椅子立ち
上がりテストで構成される Short physical performance 
battery（以下，SPPB）をマニュアルに準じて測定し，
採点した 16）。各項目は 0 ～ 4 点に配点され，SPPB 得
点として 0 ～ 12 点に得点化される。SPPB は高齢者の
身体機能を評価する様々な指標の中で，信頼性・妥当
性・実行可能性の面からもっとも推奨されている指標で
ある 17）。
　握力は，ジャマー油圧握力計（日本メディックス社）
を用い，椅子座位で 90 度肘屈曲・前腕回内外中間位の
姿勢で，約 3秒間の最大握力を左右交互に 2回ずつ測定
し，左右どちらかの最大値を採用した。最大膝伸展筋力

は，端座位で膝関節 90 度屈曲となる姿勢に調整した後，
Hand Held Dynamometer（アニマ社製，徒手筋力計 
μTasF-1）を床面上でゼロ校正し，センサーパッドを下
腿前面，下端が腓骨外果より 2横指上に位置するように
固定した。患者に約 5秒間の最大努力による膝伸展運動
を行うように指示し，左右 2回ずつ測定し，左右どちら
かの最大値を算出しそれぞれの体重で除した値を採用
した。

4．術前の生活機能評価
　術前の生活機能評価は，Kihon checklist（以下，KCL）
を用いて，自己記入式にて調査した。KCLは身体的フレ
イルのみではなく，精神心理面，社会面からも多角的に
フレイルを捉えられる評価として用いられており 18‒21），
総得点が高くなれば生活機能が低下していることを示
す。KCL の総得点が 3 点以下でフレイルなし，4 ～ 7
点でプレフレイル，8点以上でフレイルと判定され 21），
KCL 総得点からフレイルなし，プレフレイル，フレイ
ルの割合を算出した。

5．手術情報
　手術情報は術式，手術時間，麻酔時間，術中出血量，
術中総水分バランス，人工呼吸器挿管時間を手術記録お
よび診療録より記録した。

6．術後臨床データ，身体機能
　術後の経過は，手術日から端座位練習を開始した日
数，立位練習を開始した日数，歩行練習を開始した日数，
100 m 歩行が自立した日数，ICU滞在日数，手術後の入
院日数，リハビリ実施総単位数，および総実施時間を記
録した。
　術後の SPPBは，術後 1週目（術後 1週目に SPPBの
測定が困難な症例は，SPPB 測定が可能となった時点）
および退院時に測定した。また退院時には術前同様に握
力，最大膝伸展筋力を測定した。

7．退院 1年後の予後調査
　退院 6ヵ月と退院 1年後の時点で，郵送法にて死亡，
再入院の有無，KCL 総得点を調査した。また術前同様
にKCLの総得点からフレイルなし，プレフレイル，フ
レイルを分類し，割合を算出した。

8．統計学的解析方法
　2群間の基本属性，術前臨床データ，手術情報，術後
臨床データ，退院 1年後のフレイルの割合の比較には対
応のない t検定，Mann Whitney U 検定およびカイ二乗
検定を用いて解析した。また，2群間の周術期の SPPB
の比較には二元配置分散分析を用いた。退院 1年後の再
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入院の有無はKaplan-Meier 法にて比較し，有意差検定
に Log-rank 検定を用い解析した。連続変数は，平均値
±標準偏差で表し BI，SPPB の離散変数は中央値［四
分位範囲］で表記した。統計には統計解析ソフト SPSS 
21.0（IBM, Armonk, NY, USA）を使用し，有意水準は
5%とした。

結　　　果

1．基本属性，術前臨床データの比較
　早期群は 58%（n=34），遅延群 42%（n=24）であっ
た（図 1）。
　基本属性，術前臨床データを表 1に示す。術前の身体
機能（SPPB，握力，膝伸展筋力），プレフレイル，フレ
イルの割合は両群で有意な差は認められなかった。

2．手術情報，術後臨床データの比較
　手術情報，術後臨床データを表 2に示す。遅延群は早
期群と比較して，手術時間，麻酔時間，人工呼吸器挿管
時間が有意に高値であった。遅延群は早期群と比較し
て，術後に端座位，立位，歩行を開始した日数，歩行が
自立した日数が有意に遅延していた。また，遅延群は
ICU 滞在日数，手術後の入院日数も有意に延長してお
り，リハビリ実施総単位数および総実施時間が有意に高
値であった。

3．術後の身体機能の比較
　周術期の SPPBの推移を図 2に示す。早期群は SPPB
が術前と術後 1週目，退院時の間で有意な差は認められ
なかった。遅延群の SPPBは，術前と比較して，術後 1

週目は有意に低下したが（12.0［5～ 12］ vs 8.0［0～ 12］，
p＜ 0.001），退院時は術後 1週目と比較して，有意に高
値を示し（8.0［0～ 12］ vs 12.0［8～ 12］，p＜ 0.001），術
前値まで改善が認められた。また，退院時のSPPBは早
期群と比較して，有意な差は認められなかった（12.0［8
～ 12］ vs 12.0［10～ 12］，p = 0.49）。退院時の握力，膝伸
展筋力は両群で有意な差は認められなかった。

4．退院 1年後の予後調査の比較
　退院 1年後の予後調査を表 3に示す。期間中の死亡例
は 0 例であった。 再入院率は早期群で 32％（11 例），
遅延群で 12%（3 例）と両群で有意な差は認められな
かった。またKCL 総得点より算出したフレイルなし，
プレフレイル，フレイルの割合は，両群で有意な差は認
められなかった。

考　　　察

　本研究における結果の要点を以下に列挙する。1．術
前より歩行自立困難な症例や術後の重篤な合併症により
歩行自立に至らなかった症例を除外した解析対象者にお
いて心臓外科手術後のリハビリが遅延（歩行自立日数 6
日以上）した割合は 41%であった。2．遅延群は術後 1
週目の身体機能が有意に低下したものの，リハビリ実施
時間が長く，退院時の身体機能は術前と同等値まで回復
した。3．遅延群は早期群と比較して退院 1年後の死亡
率，再入院率，生活機能に有意な差は認められなかった。
　本研究における心臓外科手術後のリハビリの遅延患者
の割合は，過去の文献報告にある 25 ～ 47% 5）15）とほ
ぼ同等であり，結果は妥当と考えられる。心臓外科手術

図 1　解析対象者選定のフローチャート
解析対象者のうち心臓外科手術後の 100 m 歩行自立日数が 5日以内を「早期群」，6日以
上を「遅延群」とした．
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後のリハビリ進行の遅延因子には手術時間 6）9）15），麻酔
時間 10），人工呼吸器挿管時間 10）15）などの手術侵襲が
報告されている。手術侵襲により炎症サイトカインの上
昇を引き起こし血管透過性が亢進されることで体内の水
分貯留を増幅させる 22）23）。本研究においても遅延群は
手術時間，麻酔時間，人工呼吸器挿管時間が長く手術侵
襲が大きかったことより，ベッド上での安静時間が長く
なりその後の身体機能の回復が遷延し，術後のリハビリ
進行が遅延した結果，術後 1週目の身体機能は有意に低
下した可能性が示唆された。しかし，遅延群では手術後
の入院期間が延長したことでリハビリ実施時間が十分に

確保でき，その結果，退院時の身体機能が術前と同等値
まで改善したことが推測された。
　退院 1年後の予後において本研究では両群で死亡率，
再入院率，生活機能に差が認められなかった。心臓外科
手術後の退院時の身体機能が退院後予後に影響すること
がいくつか報告されている 24）25）。退院時に身体機能が
低下した高齢心臓外科手術患者では，退院後も身体機能
が低下した状態であること 24）や大動脈弁術後の SPPB
値が 9点未満の場合，退院 1年後の予後が不良となるこ
と 25）が明らかになっている。今回，遅延群は退院時
SPPB がカットオフ値（SPPB 値＜ 9）より点数が高く，

表 1　基本属性，術前臨床データ

早期群（n=34） 遅延群（n=24） p値 
年齢（歳） 73.5 ± 6.0 74.3 ± 5.6 0.57 
性別（男性）n（%） 25 (73) 13 (54) 0.16  
BMI（kg/m2） 23.9 ± 2.9 23.5 ± 3.8 0.65 
慢性心不全 n（%） 14 (41) 12 (50) 0.59 
糖尿病 n（%） 11 (32) 6 (25) 0.57 
高血圧症 n（%） 22 (64) 14 (58) 0.78 
脂質異常症 n（%） 13 (38) 11 (45) 0.59 
慢性腎臓病 n（%） 9 (26) 5 (20) 0.75 
不整脈 n（%） 12 (35) 4 (16) 0.61 
慢性閉塞性肺疾患 n（%） 2 (5) 4 (16) 0.22 
運動器疾患 n（%） 6 (17) 6 (25) 0.52 
脳血管疾患 n（%） 8 (23) 5 (20) 1.00 
末梢動脈疾患 n（%） 1 (2) 2 (8) 0.56  
LVEF（%） 61.4 ± 10.8 58.5 ± 14.3 0.39  
%VC（%） 90.9 ± 13.6 86.7 ± 14.0 0.27
FEV1.0%（%） 80.5 ± 10.9 76.7 ± 12.1 0.23  
BNP（pg/dL） 154.6 ± 161.4 272.6 ± 586 0.26  
Cre（mg/dL） 1.51 ± 1.7 1.04 ± 0.3 0.21  
BUN（mg/dL） 22.2 ± 9.5 18.5 ± 7.7 0.13  
eGFR（ml/ 分 /1.73m2） 48.6 ± 17.4 52.9 ± 17.0 0.34  
Hb（g/dL） 13.1 ± 1.7 12.5 ± 2.0 0.18  
Alb（g/dL） 3.8 ± 0.2 3.6 ± 0.4 0.08  
BI（点） 100 [100] 100 [90 ～ 100] 0.08 
術前 SPPB（点） 12.0 [8 ～ 12] 12.0 [5 ～ 12] 0.21 
術前握力（kg） 28.5 ± 7.5 25.0 ± 9.4 0.16 
術前膝伸展筋力（%BW） 36.0 ± 18.1 34.6 ± 14.4 0.77 
フレイル割合 n（%）
　フレイルなし 26 (76.5) 11 (45.8) 0.02 
　プレフレイル 6 (17.6) 8 (33.3) 0.52 
　フレイル 2 (5.9) 5 (20.8) 0.11 

連続変数：平均値±標準偏差，離散変数：中央値 [ 四分位範囲 ]
術前のKCLの総得点が 3点以下でフレイルなし，4～ 7点でプレフレイル，8点以上でフレイルと分類し，
割合を算出した．
BMI; Body mass index, LVEF; Left ventricular ejection fraction, %VC; Percent predicted vital capacity, 
FEV1.0%; Percent predicted forced expiratory volume in one second, BNP; Brain natriuretic peptide, 
Cre; Creatinine, BUN; Blood urea nitrogen, eGFR; estimated glomerular fi ltration rate, Hb; Hemoglobin, 
Alb; Albumin, BI; Barthel index, SPPB; Short physical performance battery, KCL; Kihon checklist
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早期群と比較して，退院時 SPPBに差はなく，術前値と
同等の値まで改善が認められた。本研究において遅延群
は退院時の身体機能が術前と同等値まで回復したことで
退院 1年後の死亡率や再入院率，生活機能に差が認めら
れなかった可能性がある。
　以上のことから，高齢心臓外科手術後患者のリハビリ

進行が遅延し，身体機能の回復が遷延しても，入院期間
中のリハビリ実施時間を十分に確保し，退院時の身体機
能が術前と同等値まで改善すれば，リハビリが順調に進
行した症例と比較しても退院 1年後の死亡率や再入院
率，生活機能には影響が少ない可能性が示唆された。
　本研究の限界として，対象者数が十分ではないため予

表 2　手術情報，術後臨床データ

早期群 (n=34) 遅延群 (n=24) p 値
手術時間（分） 301.0 ± 61.5 347.0 ± 87.5 0.02 
麻酔時間（分） 369.0 ± 60.3 414.5 ± 88.9 0.02 
術中出血量（ml） 1,397.2 ± 767.3 1,367.5 ± 1,007.1 0.89 
術中総水分バランス（ml） 2,187.2 ± 1,297.9 2,281.2 ± 1,636.4 0.80 
人工呼吸器挿管時間（分） 1,039.2 ± 380.3 1,468.6 ± 1,096.6 0.03 

術式別
　CABG n（%） 12 (35) 5 (20) 0.26
　単弁膜症手術 n（%） 8 (23) 8 (33) 0.55
　複数弁膜症手術 n（%） 9 (26) 4 (16) 0.52
　CABG＋弁膜症手術 n（%） 5 (14) 7 (29) 0.25 

端座位開始日数（日） 1.0 ± 0.1 1.6 ± 0.9 ＜ 0.01
立位開始日数（日） 1.4 ± 0.6 2.7 ± 1.1 ＜ 0.01
歩行開始日数（日） 2.8 ± 0.8 4.0 ± 1.0 ＜ 0.01
歩行自立日数（日） 4.3 ± 0.7 8.9 ± 3.2 ＜ 0.01
ICU 滞在日数（日） 3.0 ± 0.8 3.8 ± 1.6 0.02 
入院日数（日） 18.7 ± 5.2 24.7 ± 11.0 ＜ 0.01
リハビリ実施総単位数（単位） 38.1 ± 11.4 46.2 ± 22.9 ＜ 0.01
リハビリ総実施時間（分） 763.5 ± 229.7 924.1 ± 458.2 ＜ 0.01

退院時 SPPB（点） 12.0 [10 ～ 12] 12.0 [8 ～ 12] 0.49
退院時握力（kg） 27.9 ± 8.1 24.0 ± 8.8 0.09
退院時膝伸展筋力（%BW） 45.9 ± 16.9 40.0 ± 16.4 0.20 

連続変数：平均値±標準偏差，離散変数：中央値 [ 四分位範囲 ]
CABG; Coronary artery bypass grafting, ICU; Intensive care unit, SPPB: Short physical 
performance battery, BW; Body weight

図 2　周術期の SPPBの推移
* p ＜ 0.001，離散変数：中央値 [ 四分位範囲 ]
SPPB; Short physical performance battery
遅延群は SPPBが術前，退院時と比較して，術後 1週目に有意に低値を示した．
遅延群は術後 1週目の SPPBが早期群と比較して，有意に低値を示した．
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後にかかわる因子の分析は単変量解析に留まり，多変量
解析には至らず各要因が予後に及ぼす影響度を明らかに
することができなかった。次に，術前より 100 m 歩行
自立が不可能な症例や術後に重篤な合併症を発症し，術
後歩行自立に至らなかった症例について除外した。その
ため解析対象者は，術前の病態が安定している症例の可
能性があり，より重症症例に対する影響については明ら
かではない。また，欠損データの除外や退院後の調査で
の未返送例が存在しており，退院後の調査結果に影響が
ある可能性は否定できない。

結　　　語

　高齢心臓外科手術後患者のリハビリ遅延群は，早期群
と比較して退院 1年後の死亡率や再入院率，生活機能に
有意な差は認められなかった。
　心臓外科手術後リハビリ進行が遅延し，身体機能の回
復が遷延しても，入院期のリハビリ実施時間を十分に確
保し，退院時の身体機能が術前と同等値まで改善すれ
ば，リハビリが順調に進行した症例と比較しても退院 1
年後の死亡率や再入院率，生活機能には影響が少ない可
能性が示唆された。
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〈Abstract〉

Impact of Delayed Rehabilitation on the Prognosis of Elderly Cardiac 

Surgery Patients One Year after Discharge

Keisuke NAKAI, PT, Shota OTSUKA, PT, MSc, Yoshitaka NAITO, OT, Tomohiro MATSUO, PT 
Kodai ISHIHARA, PT, MSc
Department of Rehabilitation, The Sakakibara Heart Institute of Okayama

Tomoyuki MORISAWA, PT, PhD
Department of Physical Therapy, Juntendo University

Arudo HIRAOKA, MD, PhD
Department of Cardiovascular Surgery, The Sakakibara Heart Institute of Okayama

Objective: To investigate the impact of delayed rehabilitation on the prognosis of elderly patients one 
year since their discharge after cardiac surgery. 
Methods: Participants were 58 patients with heart disease (aged ≥ 65 years; average age: 73.8 years) 
who had undergone elective cardiac surgery (coronary artery bypass grafting, valvular disease surgery, 
or combined surgery). Those who achieved independent walking within postoperative day (POD) 5 were 
assigned to the early group (59%), while those who achieved it on or after POD 6 were assigned to the 
delayed group (41%). In addition, data collected from these groups were compared to the perioperative 
and postoperative data as well as prognosis data at one year after discharge. 
Results: The delayed group had a longer operative time, anesthesia time, and ventilator intubation time, 
and their postoperative rehabilitation progress was delayed. However, the total rehabilitation time was 
longer and the SPPB at discharge recovered to the same level as the preoperative values. There were 
no signifi cant diff erences in mortality, readmission rates, or vital functions between the two groups at 
one year after discharge. 
Conclusion: Delayed postoperative rehabilitation progression in elderly postoperative cardiac surgery 
patients may have less impact on mortality, readmission rates, and vital function one year after 
discharge if physical functions are suffi  ciently restored during the hospitalization period.

Key Words:  Cardiac surgery, Delayed rehabilitation, The prognosis
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は じ め に

　高齢化と救命医学の進歩により，心疾患の終末像であ
る心不全に罹患した高齢の入院患者が年々増加してい
る。それに伴い，有酸素運動とレジスタンストレーニン
グを主体とした従来の心臓リハビリテーション（以下，
心リハ）介入を行っているにもかかわらず，退院時の日
常生活動作（Activity of Daily Living：以下，ADL）が
入院前のADLと比べて低下したまま退院する患者も少

なくない 1）。心不全患者における退院時ADLの低下は
心不全再入院の危険因子となるだけでなく，生命予後不
良をも惹起するため 2）3），入院期の心リハにおいて退院
時ADLの低下を予防することはきわめて重要な課題で
ある。
　先行研究では，心不全患者に対して従来の心リハの他
にバランストレーニングやADL訓練を加えた多面的な
外来リハビリテーション介入を数週間行うことでADL
に強く関連する身体機能を改善させ，再入院率を減少で
きる可能性を示唆している 4）。このため，介入期間が限
られている入院期の心リハにおいては，退院時にADL
が低下する可能性の高い心不全患者を入院早期の時点か
ら抽出し，可能な限り早い段階から多面的なリハ介入を
行う必要があると考えられる。しかし，入院早期に得ら
れる情報から退院時ADLの低下を予測する方法は確立
されていないため，多面的なリハ介入が必要な心不全患
者を早い段階で抽出できていないのが現状である。一方
で，ADLに関連する既存の因子としては，年齢等の背
景因子の他に 5），下肢筋力やバランス機能等の身体機能
が強く関連することが報告されている 6）7）。このため，
我々は入院早期に評価した下肢筋力とバランス機能を用
いれば，心不全患者の退院時ADLの低下を予測できる
という仮説を立てた。本研究の目的は，心不全患者にお
いて入院早期に評価可能な身体機能指標から退院時

心不全患者における退院時日常生活動作の低下の予測＊

小 岩 雄 大 1）#　根 本 慎 司 2）　笠 原 酉 介 2）　武 市 尚 也 3）

渡 辺 　 敏 3）　木 田 圭 亮 4）　明 石 嘉 浩 5）

要旨 
【目的】心不全患者の入院早期に得られる身体機能から退院時日常生活動作（以下，ADL）の低下を予
測すること。【方法】入院前のADL が自立していた心不全患者 96 例を対象とした。身体機能として
Modifi ed functional reach test（以下，M-FRT）および座面高 30 cm からの立ち上がりの可否を入院早
期に測定した。また退院時のADLの指標としてKatz index を評価し，退院時ADLの低下を予測する
モデル式を作成した。【結果】多重ロジスティック回帰分析の結果，M-FRTと座面高 30 cm からの立ち
上がりの可否を構成因子とした退院時ADLの低下を予測するモデル式が得られた（感度 91.7%，特異度
86.9%，曲線下面積 0.925，p<0.05）。【結論】入院早期に得られる身体機能から退院時ADLの低下を予測
するモデル式が得られた。
キーワード　 日常生活動作，心不全，身体機能，入院早期 
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ADLの低下を予測することである。

対象および方法

1．対象
　2016 年 6 月～ 2017 年 11 月の間に初回急性心不全ま
たは慢性心不全の急性増悪により聖マリアンナ医科大学
病院に入院加療を要し，心リハの依頼があった患者のう
ち，入院前のADL が自立していた連続 96 例を対象と
した。さらに，対象者を退院時のADLの自立度に準じ
て，退院時のADLが自立していた者をADL維持群 84
例（男性 61 例，年齢 69.1 ± 13.2 歳）とし，ADL が自
立していなかった者を ADL 低下群 12 例（男性 5 例，
年齢 81.8 ± 5.5 歳）とした。なお，入院前のADLにつ
いては入院 1ヵ月前の時点における自立度を患者本人も
しくは患者家族から聴取した。
　本研究は聖マリアンナ医科大学病院の倫理委員会に
よって承認（倫理番号 3236）され，本研究の参加に対
して事前に研究の趣旨，内容および調査結果の取り扱い
に関して説明し，同意を得ている。

2．測定項目
1）臨床背景因子
　年齢，性別，入院時Body Mass Index（以下，BMI），
入院時左室駆出率（left ventricular ejection fraction：
以下，LVEF），基礎疾患，併存疾患，心不全入院回数，
入院前New York Heart Association（以下，NYHA）分
類，入院時生化学データ（脳性ナトリウム利尿ペプチド，
ヘモグロビン値，血清クレアチニン値）を調査した。なお，
入院時 LVEF は LVEF< 40% を HFrEF（heart failure 
with reduced ejection fraction），40 ≦ LVEF< 50% を
HFmrEF（heart failure with midrange ejection 
fraction），LVEF≧ 50%を HFpEF（heart failure with 
preserved ejection fraction）と 3つに分類した。
2）急性期治療内容および入院経過
　急性期治療内容として，塩酸ドパミン，塩酸ドブタミ
ン，ノルアドレナリン使用の有無と，人工呼吸器管理の
有無を調査した。また，入院経過の指標として入院日か
ら心リハ開始日までの日数，トイレ歩行可能日までの日
数および在院日数を調査した。なお，本研究におけるト
イレ歩行可能日は，後述する心リハプログラムに沿って
安静度を拡大していく際，歩行の自立度（自立，見守り，
介助）を問わず，自室から病棟トイレまで（約 50 m程度）
の労作時に呼吸循環動態の悪化を伴わずに歩行可能と
なった日と定義した。
3）ADL評価
　本研究におけるADL の評価には Katz index を用い
た 8）。Katz index は基本的なADLに関する 6つの下位
項目（入浴，更衣，トイレ，移動，排尿・排便自制，食

事）から構成され，各項目で自立もしくは介助の基準が
存在する。Katz index は最低限身の回りの動作が自立
できるかどうかを評価する指標であり，心不全患者を対
象とした先行研究では，6つの下位項目のうち 1つでも
介助を要すると生命予後不良であると報告されてい
る 9）。そのため本研究においても，6つの下位項目すべ
てが自立している場合をADL自立と定義した。そして
対象のうち，退院時も 6つの下位項目すべてが自立して
いた者をADL維持群，1項目以上で介助を要した者を
ADL低下群に分類した。
4）身体機能
　身体機能の指標にはバランス機能と下肢筋力を用い
た。バランス機能と下肢筋力の評価方法については，活
動制限のある入院早期の患者を想定し，ベッドサイドで
も簡便に測定できるM-FRTと立ち上がり能力を採用し
た 10）11）。なお，身体機能はトイレ歩行可能日より 2日
以内に測定した。
（1）M-FRT
　M-FRTはトイレ歩行可能日より2日以内に測定した。
測定機器は市販の 12.4 ～ 60.0 cm まで伸縮可能な指示
棒（レモン社製，アンテナボールペン）を用いた。測定
方法は先行研究に準じ 6），患者は最長に伸ばした指示棒
を利き手に持ち，肩関節屈曲 90°挙上にて指示棒の先端
が壁に接する場所に位置して，可能なかぎり前方ヘリー
チさせた。測定は十分な練習を施した後，2回実施し，
最大値を採用した。
（2）立ち上がり能力
　立ち上がり能力はトイレ歩行可能日より 2日以内に測
定した。測定機器は座面高 40 cm，30 cm，20 cm の訓
練用ブロックを用いた。患者は両上肢を胸の前で組み，
両下肢は肩幅に開いた全足底接地として，両上肢を体幹
につけたまま反動をつけずに立ち上がるよう指示した。
測定は各座面高 3回実施し，1回でも立ち上がることが
できれば可能，1回もできなければ不可能と判定した。
はじめに座面高 40 cm の訓練用ブロックから実施し，
可能であれば順に 30 cm，20 cm と低くして，立ち上が
り可能なもっとも低い座面高を採用した。
5）心リハプログラム
　心リハは入院期間中，土日祝を除く平日に 1日あたり
20 ～ 60 分程度の介入を行った。心リハプログラムにつ
いては，全患者同様に病態が不安定な時期はベッドサイ
ドにて実施し，トイレ歩行を獲得し病態が安定した後は
リハビリテーション室で実施した。心リハプログラムの
開始基準に関しては心大血管疾患におけるリハビリテー
ションに関するガイドライン 12）を遵守し，肺うっ血や
発熱などのために安静時にも呼吸困難などの症状がある
場合，もしくは明らかな低拍出症候群が見られる場合は
絶対安静とした。これらの症状が改善されたのち離床を
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開始し，呼吸循環動態が適切であることを確認しながら
安静度拡大および運動療法を行った。安静度拡大につい
ては，ベッド上安静，車椅子乗車可，トイレ歩行可，病
棟内歩行可，リハビリ室や検査室までの歩行可，院内フ
リー可の順に段階的に拡大した。なお，安静度拡大の判
定には，心大血管疾患におけるリハビリテーションに関
するガイドライン 12）の心リハ進行基準を参考にし，医
師と協議のうえ決定した。したがって，安静度拡大の早
さは患者の全身状態によって異なった。プログラム内容
については，心大血管疾患におけるリハビリテーション
に関するガイドライン 12）と Piepoli らのステートメン
ト 13）に準じて実施した。すなわち，ベッドサイドにお
ける心リハについては，快適速度での歩行訓練と自重を
用いた大腿四頭筋や下腿三頭筋に対する軽負荷のレジス
タンストレーニングを病態に合わせて 20 ～ 40 分程度実
施した。リハビリテーション室における心リハについて
は，自転車エルゴメータやトレッドミルを用いた有酸素
運動と重錘や自重を用いた大腿四頭筋や下腿三頭筋に対
する中等度負荷のレジスタンストレーニングを計 60 分
程度実施した（運動負荷強度については，運動時の心拍
数や自覚的運動強度に合わせて段階的に漸増した）。

3．統計解析
　正規性の検定には Shapiro-Wilk 検定を用いた。ADL
維持群とADL低下群の2群間の比較にはカイ2乗検定，
対応のない t 検定，Mann-Whitney の U検定を行った。
また，退院時ADLの低下にかかわる危険因子の抽出に
は多重ロジスティック回帰分析（ステップワイズ法）を
用い，目的変数は退院時ADLの低下，説明変数は目的
変数との単変量解析において有意な因子を投入した。そ
して，多変量解析において有意な説明変数を基にモデル
式を作成し，モデル式に実測値を代入して算出された数
値からReceiver operating characteristic curve（以下，
ROC曲線）を用いて，モデル式のカットオフ値，感度，
特異度，曲線下面積，および正診率を求めた。カットオ
フ値はYouden index が最大値となる点を採用した。な
お，統計ソフトは IBM SPSS ver21.0 を用い，統計学的
有意水準は 5%とした。

結　　　果

1．ADL維持群とADL低下群の臨床背景因子，急性期
治療内容，入院経過および身体機能の比較

　臨床背景因子については，ADL低下群の年齢および
女性の割合はADL 維持群と比較して有意に高かった
（それぞれ p=0.001，p=0.037）。ADL 低下群の入院時
BMI およびヘモグロビン値はADL維持群と比較して有
意に低値であった（それぞれ p=0.005，p=0.007）。また
基礎疾患に両群間の有意差を認めた（p=0.016）。入院時

の脳性ナトリウム利尿ペプチドと血清クレアチニン値に
は両群間の有意差を認めなかった。
　身体機能については，ADL低下群のM-FRTは ADL
維持群と比較して有意に低値であった（p=0.001）。立ち
上がり能力については，座面高 40 cm からの立ち上が
りの可否は両群間に有意差を認めなかった。しかし，
ADL低下群における座面高 30 cm および 20 cm からの
立ち上がりが可能であった患者数はADL維持群と比較
して有意に少なかった（それぞれ p=0.001）（表 1）。
　なお，ADL 低下群におけるKatz index の A～ Gま
での 7段階分類の内訳はBが 6例，Cが 3例，Dが 2例，
Eが 1 例であった。下位項目のうち，12 例すべてが入
浴の項目で介助となり，入浴に加えて 6例がトイレ，3
例が更衣，1例が排尿・排便自制の項目で介助となった
（表 2）。

2．退院時ADLの低下にかかわる危険因子の抽出
　退院時ADLの低下を目的変数とした単変量解析にお
いて有意な因子は年齢，性別，入院時 BMI，M-FRT，
座面高 30 cm からの立ち上がり（以下，30 cm 立ち上
がり）および座面高 20 cm からの立ち上がり（以下，
20 cm立ち上がり）の 6つであった（いずれも p<0.05）。
一方，初回心不全入院であるか否か，および入院時
LVEF（HFrEF，HFmrEF，HFpEF）は退院時ADLの
低下を目的変数とした単変量解析において有意な因子で
はなかった（それぞれ p=0.571，p=0.297）。なお，退院
時ADLの低下を目的変数とした単変量解析において有
意であった 6つの因子を多変量解析に投入する際，共線
性を考慮し，連続変数である年齢，入院時 BMI，
M-FRTの各相関係数についても検討したところ，年齢
と入院時 BMI の相関係数は ‒0.567，年齢とM-FRT の
相関係数は ‒0.564，入院時 BMI と M-FRT の相関係数
は 0.465 であった（いずれも p=0.001）。3 者間いずれも
多重共線性を考慮すべき 0.9 以上の相関関係は見られな
かったため 14），同時投入は問題ないと判断した。しか
し，30 cm 立ち上がりと 20 cm 立ち上がりの間には強
い共線性が存在すると推測されたため，30 cm立ち上が
りと 20 cm 立ち上がりを分けて 2通りの退院時ADLの
低下を目的変数とした多変量解析を行った結果，有意な
説明変数として“M-FRTと30 cm立ち上がり”，“M-FRT
と 20 cm 立ち上がり”がそれぞれ抽出された。この 2
つの適合度をNagelkerke R2，Cox & Snell R2 で比較す
ると前者（M-FRTと 30 cm 立ち上がり）の方が優れて
いたため，前者をモデル式の構成因子として採用した
（Nagelkerke R2: 0.517 vs 0.512，Cox & Snell R2: 0.274 
vs 0.271）（表 3）。
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表 1　ADL維持群とADL低下群の臨床背景因子，急性期治療内容，入院経過および身体機能の比較

対象者（n=96） ADL維持群（n=84） ADL低下群（n=12） P値
年齢（歳） 70.1 ± 13.1 69.1 ± 13.2 81.8 ± 5.5 0.001
性別（男 /女） 66/30 61/23 5/7 0.037
入院時 BMI（kg/m2） 24.4 ± 4.9 24.8 ± 5.0 21.5 ± 3.0 0.005
入院時左室駆出率（例）[%] 0.177
　HFrEF 52 [54.2] 48 [57.1] 4 [33.3]
　HFmrEF 16 [16.7] 12 [14.3] 4 [33.3]
　HFpEF 28 [29.2] 24 [28.6] 4 [33.3]
基礎疾患（例）[%] 0.016
　虚血性心疾患 39 [40.6] 31 [37.0] 8 [66.7]
　弁膜症 9 [9.4] 7 [8.3] 2 [16.7]
　心筋症 33 [34.4] 32 [38.1] 1 [8.3]
　不整脈 12 [12.5] 11 [13.1] 1 [8.3]
　その他 3 [3.1] 3 [3.6] 0 [0]
併存疾患（例）[%]
　高血圧 67 [69.8] 59 [70.2] 8 [66.7] 0.492
　脂質異常症 45 [46.9] 39 [46.4] 6 [50.0] 0.482
　糖尿病 38 [39.6] 35 [41.7] 3 [25.0] 0.217
　慢性腎臓病 67 [69.8] 57 [67.9] 10 [83.3] 0.230
　認知症 3 [3.1] 2 [2.4] 1 [8.3] 0.333
初回心不全入院（例）[%] 63 [65.6] 56 [66.7] 7 [58.3] 0.394
心不全入院回数（回） 0 (0‒1) 0 (0‒1) 0 (0‒1) 0.864
入院前NYHA分類（Ⅰ /Ⅱ /Ⅲ /Ⅳ） 1/94/1/0 1/82/1/0 0/12/0/0 0.864
入院時生化学データ

　脳性ナトリウム利尿ペプチド（pg/ml）
756.1 781.1 752.5

0.396
(451.1‒1,528.8) (416.9‒1,597.9) (608.7‒1,113.1)

　ヘモグロビン値（g/dl） 12.5 ± 2.4 12.7 ± 2.4 11.4 ± 1.3 0.007
　血清クレアチニン値（mg/dl） 1.41 ± 0.89 1.46 ± 0.93 1.10 ± 0.51 0.203
DOA，DOB使用（例）[%] 20 [20.8] 18 [21.4] 2 [16.7] 0.523
NA使用（例）[%] 1 [1.0] 1 [1.2] 0 [0] 0.875
人工呼吸器管理（例）[%] 4 [4.2] 4 [4.8] 0 [0] 0.580
心臓リハビリテーション開始日数（日） 3.7 ± 2.5 3.6 ± 2.5 4.1 ± 2.5 0.470
トイレ歩行可能日数（日） 4.3 ± 2.9 4.2 ± 2.9 4.4 ± 2.7 0.776
在院日数（日） 21.2 ± 10.1 21.3 ± 10.3 21.2 ± 8.6 0.811
M-FRT（cm） 34.6 ± 8.0 35.9 ± 7.2 25.5 ± 8.1 0.001
40 cm 立ち上がり可能（例）[%] 95 [99.0] 83 [98.8] 12 [100] 0.896
30 cm 立ち上がり可能（例）[%] 66 [68.8] 63 [75.0] 3 [25.0] 0.001
20 cm 立ち上がり可能（例）[%] 54 [56.3] 53 [63.1] 1 [8.3] 0.001

平均値±標準偏差
中央値（四分位範囲）
BMI：Body Mass Index
HFrEF：heart failure with reduced ejection fraction
HFmrEF：heart failure with midrange ejection fraction
HFpEF：heart failure with preserved ejection fraction
NYHA分類：New York Heart Association 分類
DOA：塩酸ドパミン
DOB：塩酸ドブタミン
NA：ノルアドレナリン
M-FRT：Modifi ed functional reach test
40 cm 立ち上がり：座面高 40 cmからの立ち上がり
30 cm立ち上がり：座面高 30 cmからの立ち上がり
20 cm立ち上がり：座面高 20 cmからの立ち上がり
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3．モデル式の作成およびモデル式における ROC曲線
の結果

　退院時ADLの低下を目的変数とした多変量解析の結
果から，M-FRTと 30 cm 立ち上がりの偏回帰係数を用
いて次の式を作成した。

モデル式 = ‒0.233 × M-FRT‒2.530 × 30 cm 立ち上
がり（可能：1/ 不可：0）＋ 6.491
モデル式におけるROC曲線の結果を図1に示す。Youden 
index の最大値から求めたモデル式のカットオフ値は
‒1.647（感度：91.7%，特異度：86.9%，曲線下面積：
0.925，正診率：87.5%，P 値 <0.001，95% 信頼区間：

表 2　ADL低下群 12 例におけるKatz index の 7 段階分類

入浴 更衣 トイレ 移動 排尿・排便自制 食事 分類
患者 a × ○ ○ ○ ○ ○ B
患者 b × ○ ○ ○ ○ ○ B
患者 c × × × ○ ○ ○ D
患者 d × ○ ○ ○ ○ ○ B
患者 e × ○ ○ ○ ○ ○ B
患者 f × ○ × ○ ○ ○ C
患者 g × ○ ○ ○ ○ ○ B
患者 h × ○ × ○ ○ ○ C
患者 i × ○ × ○ ○ ○ C
患者 j × × × ○ ○ ○ D
患者 k × × × ○ × ○ E
患者 l × ○ ○ ○ ○ ○ B

○：自立判定
×：介助判定

Katz index における 7段階分類
A ：食事，排尿・排便自制，移動，トイレ，更衣，および入浴において自立
B ：上記の 1つを除いてすべて自立
C ：入浴および 1つを除いて自立
D ：入浴，更衣および 1つを除いてすべて自立
E ：入浴，更衣，トイレおよび 1つを除いてすべて自立
F ：入浴，更衣，トイレ，移動および 1つを除いてすべて自立
G ：6 つの機能すべて介助

表 3　退院時ADLの低下を目的変数とするロジスティクス回帰分析の結果

単変量 多変量
説明変数 β P 値 β 標準誤差 オッズ比 95%信頼区間 P値

年齢 0.151 0.004 0.075
性別（男性） ‒1.312 0.039 0.531
入院時 BMI ‒0.230 0.026 0.358
入院時 LVEF 0.357 0.297
初回心不全入院 ‒0.357 0.571
M-FRT ‒0.219 0.003 ‒0.233 0.072 0.792 0.688‒0.912 0.001
30 cm 立ち上がり
（可能：1　不可：0）

‒2.197 0.002 ‒2.530 0.861 0.080 0.015‒0.430 0.003

20 cm 立ち上がり
（可能：1　不可：0）

‒2.934 0.006

目的変数：退院時ADLの低下＝ 1　退院時ADLの維持＝ 0
β：偏回帰係数
BMI：Body Mass Index
LVEF：left ventricular ejection fraction
M-FRT：Modifi ed functional reach test
30 cm 立ち上がり：座面高 30 cmからの立ち上がり
20 cm立ち上がり：座面高 20 cmからの立ち上がり
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0.865‒0.985）であった。なお，モデル式から算出される
数値はM-FRTと 30 cm立ち上がりの係数がマイナスで
あるため，身体機能が良好であるほど負の値が大きくな
る。つまり，カットオフ値の ‒1.647 を下回れば退院時
ADL は維持され，上回れば退院時ADL は低下する可
能性が高いと判断される（図 1）。

考　　　察

1．ADL低下群について
　本研究では入院早期からガイドラインで推奨されてい
るレジスタンストレーニングや有酸素運動を主体とした
従来の心リハ介入を実施していたにもかかわらず 12），
対象者 96 例のうち 12 例（12.5%）は退院時のADL が
自立できず，入院前と比較しADLの低下を認めた。先
行研究によると，Takabayashi ら 15）は入院期心不全患
者 923 例のうち 98 例（10.6%）が入院前と比較し退院時
にADL の低下を認めたと報告しており，ADL 低下の
定義が異なるため厳密な比較はできないが，本研究にお
いても先行研究と概ね同等の結果であったといえる。
　ADL低下群について，ADL低下群 12 例のうち 75 歳
以上の高齢者は 10 例含まれており，過半数以上を高齢
者が占めていた。高齢心不全患者の身体機能の特徴とし
て，下肢筋力だけでなくバランス機能も低下しやすいこ
とが指摘されている 16）。また先行研究では，高齢者の
ADLの改善のためには，レジスタンストレーニングよ
りもADLに関連する課題に焦点をあてたプログラムが
有効であることが示唆されている 17）。したがって，高
齢心不全患者に対しては従来の心リハ介入に加え，入院
早期からADLの低下の予防としてバランストレーニン
グやADLに関連する課題に焦点をあてたプログラムを

追加することが有効である可能性が考えられた。

2．退院時ADLの低下にかかわる危険因子について
　入院期心不全患者のADLの低下に関する報告をみる
と，退院時にADLが低下する患者の臨床背景因子とし
て，高齢や女性，および低 BMI が多くの知見で共通し
ている 2）15）18）。しかし，散見される先行研究において，
入院早期に得られる情報から退院時ADLの低下にかか
わる危険因子を明らかにしたものはなく，かつADLを
遂行するために密接にかかわる身体機能を含めて検討し
たものは見あたらなかった。このため，入院期心リハ介
入において従来の心リハだけでなく，ADLの低下を予
防するための重点的な介入が必要である心不全患者を早
い段階で抽出できていないのが現状である。そこで我々
は入院早期に得られる指標の中から退院時ADLの低下
にかかわる危険因子を抽出するため，年齢，性別，入院
時 BMI，M-FRT，30 cm 立ち上がりの 5つを説明変数
とした多重ロジスティック回帰分析を行った。これらは
単変量解析では各々有意な因子であり，特に年齢，性別，
入院時 BMI は先行研究で述べられている臨床背景因子
の特徴と合致していた。しかし，多変量解析では身体機
能であるM-FRTと 30 cm立ち上がりのみが有意な説明
変数として抽出された。先行研究において横山ら 19）は，
心不全患者の病院内歩行の可否にかかわる因子について
検討し，多変量解析の結果，性別や BMI は有意な因子
として抽出されず，年齢と下肢筋力が有意な因子であっ
たと報告している。また Guralnik ら 20）は，地域在住
高齢者を対象に Short Physical Performance Battery を
測定し，その総得点は年齢，性別，背景疾患で調整した
うえでも，その後のADLの低下に強く関連したと報告
している。これらの先行研究から，身体機能はADLに
強く関連する因子であることが示唆されている。そのた
め，本研究においても年齢などの臨床背景因子もさるこ
とながら，入院早期に評価した身体機能指標が退院時
ADLにかかわる強力な因子として抽出されたことが考
えられた。
　一方，本邦で行われた心不全患者の大規模コホート研
究である HIJ-HF II において，HFpEF 群は HFrEF 群
と比較して高齢で女性が多く，貧血を有する割合が高い
ことが報告されている 21）。本研究においては，ADL低
下群はADL維持群と比較して有意に高齢で女性が多く，
ヘモグロビン値が低値であり，HFpEF 群の特徴に一部
あてはまる部分があった。齊藤ら 22）は，心不全患者を
入院時LVEFでHFpEF群とHFrEF群に分類した結果，
HFpEF 群は HFrEF 群と比較して退院時の Barthel 
index が低値であったと報告しており，その理由のひと
つとしてHFpEF患者は一般的に高齢女性が多く身体機
能が低下していることを推察している。このため，本研究

図 1　モデル式におけるROC曲線の結果
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においても，入院時LVEF（HFrEF，HFmrEF，HFpEF）
を説明変数，退院時ADLの低下を目的変数とした単変
量解析を行った結果，P値は 0.297 と有意な因子ではな
かった。したがって本研究の結果からは，HFpEF であ
るか否かは退院時ADLの低下に直接かかわる危険因子
ではないことが考えられた。

3．モデル式の利点・留意点について
　モデル式の利点はベッドサイドでも簡便に評価可能な
指標から退院時ADLの低下を予測できる点にある。ゆ
えに，モデル式は入院早期で点滴治療中の患者や歩行が
自立していない患者においても適応することが可能であ
る。また，モデル式にて退院時ADLが低下する可能性
が高いと予想される患者に対しては，入院早期の段階か
らADLの低下を予防するための重点的な介入や社会的
資源の導入および生活環境調整を行うことが可能であ
る。このため，モデル式はADL低下リスクの軽減や自
宅退院を支援するための有用な指標になり得る可能性が
あると思われた。
　本研究におけるADL 低下群 12 例のうち，このモデ
ル式を使用して退院時ADLの低下を予測できなかった
のは 1例のみであった。この患者は座面高 30 cm から
の立ち上がりは不可能であり，M-FRTは 38 cm であっ
た。これらをモデル式にあてはめると ‒0.233 × 38‒
2.530 × 0 ＋ 6.491 ＝ ‒2.363 となり，カットオフ値を下
回ったため退院時ADL は自立できると予想されたが，
実際の退院時はADL低下群に分類された。本患者の入
院中の心リハは順調に進み，入院 14 日目には自宅退院
となったものの，退院時ADLの低下の危険因子となり
得る高齢，女性，貧血および慢性腎臓病が臨床背景因子
として存在していた 5）15）。このため，退院時ADLの低
下の危険因子とされている臨床背景因子を重複して有す
るような患者については，モデル式を用いた退院時
ADLの予測が必ずしも正しくはない可能性があるため，
入院中のADLの自立度の変化を注意深く観察する必要
があると考えられる。また，本研究でADL指標として
用いたKatz index は身の回りのもっとも基本的なADL
のみを評価したものである。そのため，階段昇降，和式
生活（布団，畳および和式便所など）および家事動作な
どは本研究におけるADLの評価項目として含まれてい
ない点に留意しなければならない。

4．本研究の限界および課題
1）モデル式の精度について
　モデル式の精度については感度 91.7%，特異度 86.9%，
曲線下面積 0.925 と高い精度を有していた。しかし，こ
の精度は 1つの母集団からモデル式を作成し，そのモデ
ル式を同一母集団に対して用いた場合の精度である。本

研究は単施設の少数例を用いた検討であり，サンプルサ
イズは十分であったとはいえない。本邦における心不全
患者の大規模コホート研究であるHIJ-HF II 21）（年齢中
央値：77 歳，女性：44%，HFrEF：35.7%，HFmrEF：
21.1%，HFpEF：43.2%）と本研究の母集団を比較する
と，HIJ-HF II は LVEFが退院後に測定されたものも含
まれておりHFrEF や HFpEF 患者の割合は本研究の母
集団と異なったが，年齢層や性別に関しては大きな差異
は見られなかった。本研究の母集団は本邦における平均
的な心不全患者像から大きく逸脱した患者群ではないと
思われるが，実際に他の母集団に対して用いた場合の精
度は依然として不明である。今後は本モデル式を他の母
集団に対して用いた場合の精度についても検討していく
必要があると考えられた。
2）心不全重症度について
　一般に心不全治療に抵抗性があり入退院を繰り返して
いるような心不全患者は，幾度の入退院に伴い身体機能
やADLも低下していくと考えられている。本研究では，
初回心不全入院患者数はADL維持群とADL低下群と
の間に有意な差は認めなかった。このため，初回心不全
患者か複数回の入院歴のある慢性心不全患者かにかかわ
らず，退院時ADLの低下には入院早期の身体機能が関
連し，本モデル式を用いて退院時ADLの低下を予測で
きる可能性が示唆された。しかし，初回心不全であるか
否かが心不全重症度を表しているとは必ずしもいいきれ
ないため，今後は心不全の重症度の指標として心不全治
療への抵抗性や心不全進行度を反映するACC/AHAス
テージ分類等を背景因子に含めて検討していく必要があ
ると考えられた。
3）測定環境について
　本研究では，入院前のADLと退院時のADLとでは
評価された方法や環境が異なっていた。すなわち，入院
前のADL の自立度は聴取により評価されたのに対し，
退院時のADL評価は入院中の実際の動作能力を評価し
たものであった。患者本人や家族から聴取したADL評
価は過大もしくは過小評価になってしまっている可能性
がある。また，ADLのうち，特に入浴動作は自宅と病
院内とでは環境が異なるため，ADLの自立度が環境の
影響を受けていることは否定できない。今後は評価方法
や環境を統一する必要があると考えられた。

結　　　論

　心不全患者において入院早期に得られる指標のうち，
退院時ADLの低下にかかわる危険因子はM-FRT と立
ち上がり能力であった。さらに，これらを構成因子とし
た退院時ADL の低下を予測するモデル式を作成した。
モデル式は退院時におけるADLの低下リスクを入院早
期から判定できるため，ADLの低下を予防するための
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方策の一助となる可能性がある。
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〈Abstract〉

Predicting Decline in Activities of Daily Living at Discharge in Patients with Heart Failure
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Objective: The aim of this study was to predict the decline in activities of daily living (ADLs) at 
discharge in patients with heart failure based on motor function early during hospitalization. 
Method: Ninety-six patients with heart failure whose ADLs were independent before hospital admission 
were enrolled in the present study. The patients’ performances on the modifi ed functional reach test 
(M-FRT) and standing from a seat height of 30 cm were measured early during hospitalization as 
indicators of motor function. We also evaluated the Katz index at discharge as an indicator of ADLs and 
created a formula to predict the decline in ADLs at discharge. 
Result: The formula to predict the decline in ADLs at discharge based on the M-FRT and standing 
from a seat height of 30 cm was obtained from the results of multiple logistic regression analysis 
(sensitivity: 91.7%, specifi city: 86.9%, area under the curve: 0.925, p<0.05). 
Conclusion: We created a formula to predict the decline in ADLs at discharge based on motor function 
early during hospitalization.

Key Words:  Activities of daily living, Heart failure, Motor function, Early during hospitalization 
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は じ め に

　肺炎で入院した高齢者は，入院治療後に日常生活動作
（Activities of daily living：以下，ADL）能力が低下す
る 1）2）ことが報告されている。入院後にADL能力が低
下した高齢者は，生命予後が悪く 3）4），退院先にも悪影
響 5）が及ぶことが知られている。
　肺炎で入院後の早期離床の効果は，在院日数 6‒9），死
亡率 10），再入院率 10）などで認められている。肺炎入
院患者を対象とした観察研究では，早期リハビリテー
ションとADL能力改善との関連性も示されている 11）12）

が，これらの報告では早期リハビリテーションの介入内
容は不明瞭である。特に入院後 1～ 2日以内のタイミン
グにおける離床の詳細は不明であるため，早期離床が 
ADL 能力改善に及ぼす影響は明らかになっていない。
一方，肺炎で入院後 24 時間以内の離床の可否に関して
は，重症度に影響を強く受ける 9）との報告がある。入
院した肺炎患者の治療経過を鑑みると，仮に 24 時間以
内に離床を試みた場合，抗菌薬による初期治療の成否を
確認できないままの介入になる恐れがある。その結果，
不適切な離床介入例を含む可能性を生じ，早期離床によ
るADL能力の改善効果を厳密に検討することが困難に
なる。実際，肺炎で入院後 48 時間以内の離床に関する
先行研究は存在するが，ICU 滞在日数や在院日数 13），
院内死亡率 14）に関する効果に留まっており，ADL 能
力との関連性は報告されていない。
　以上のことから本研究では，48 時間以内の早期離床
を要因に設定し，そのADL能力の変化に与える影響を
明らかにすることを目的とした。同時に，退院先および
在院日数との関連性も検討した。本研究の意義は，臨床
的に実現可能性が高い 48 時間以内の離床により，臨床
的に重要なアウトカムへの影響を確認して肺炎患者にお
ける早期離床の重要性を示すことである。

高齢者肺炎患者に対する入院後 48 時間以内の離床は
日常生活動作能力に影響を与える＊

奥 野 将 太 1）#　古 賀 秀 信 2）　江里口杏平 1）　白 土 健 吾 1）　山 辺 　 楓 1）

川 満 謙 太 1）　大西悠太朗 1）　入 江 将 考 3）　山 下 智 弘 4）

要旨 
【目的】肺炎で入院後の高齢者は，ADL能力が低下する。本研究は，肺炎高齢者の入院後 48 時間以内の
離床が，ADL能力，退院先，在院日数に及ぼす影響を検討した。【方法】対象は 2016 年 4 月～ 2017 年 3
月に肺炎の病名で入院した 65 歳以上の連続症例とした。傾向スコアマッチング分析を用いて，早期離床
したか否かでADL能力・退院先・在院日数を比較した。【結果】適格基準を満たした 376 名のうち，各
群でマッチングした患者は 55 名であった。早期離床群は，有意に入院前のADL能力を維持して（64% 
vs 26%, p< 0.001），もとの居住地に退院していた（53% vs 37%, p< 0.001）が，在院日数には有意な差が
なかった（中央値 15 日 vs 18 日，p=0.099）。【結論】48 時間以内の離床はADL能力や退院先などの臨床
転帰に影響を与える可能性がある。本研究の知見を確認するためには，さらなる前向き研究が必要である。
キーワード　 高齢者，肺炎，早期離床，日常生活動作能力 
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対象と方法

1．対象
　本研究の適格基準は，2016 年 4 月～ 2017 年 3 月まで
の期間で当院の総合診療科，呼吸器内科に肺炎の診断で
入院した 65 歳以上の連続症例とし，診療録から後方視
的に抽出した。除外基準は，1）他病院から転院してき
た，2）もともと独歩が不可能，3）入院中に死亡，4）デー
タの欠損とした。本研究はヘルシンキ宣言に基づいた研
究であり，対象者の保護には十分注意して行い，実施に
あたって株式会社麻生飯塚病院の倫理委員会の承認（承
認番号 R18116）を得て行った。

2．方法
　離床は，様々な先行研究 6）9）10）を参考に「車椅子も
しくは歩行によりベッドから離れた状態」と定義した。
そのうえで理学療法士もしくは看護師などの医療スタッ
フにより 48 時間以内に離床を実施した群（以下，早期
離床群）と，48 時間より後に離床を実施した群（以下，
離床遅延群）の 2群に群分けした。離床の時期はカルテ
より後方視的に抽出した。また，離床に伴う有害事象に
関する情報も診療録より抽出した。
1）プライマリーアウトカム
　本研究のプライマリーアウトカムは，入院前と退院時
のADL能力の変化とした。ADL能力の測定にはKatz 
Index を用いた。Katz Index は 1963 年にKatz らにより
開発された評価法 15）であり，高齢者のADL能力評価
として信頼性 16‒18）と妥当性 17）18）ともに高く，一般的
に使用されている 19）。方法は先行研究を参考にして入
浴，更衣，トイレ，移動，排尿・排便，食事の 6項目を
自立，非自立に分類して，全項目の合計点（0～ 6 点）
で採点した。本研究においては，入院前と退院時の 
ADL能力を測定した。入院前のADL能力は，本人もし
くは家族から肺炎発症直前のADLを問診により聴取し
た。ADLの変化は，先行研究 19）を参考に入院前と退院
時を比較して，1点以上低下したものをADL能力低下，
向上もしくは変化ないものをADL能力維持とした。
2）セカンダリーアウトカム
　セカンダリーアウトカムは，退院先と在院日数とし
た。退院先は，もとの居住地に復帰したか否かで定義し
た。在院日数と退院先は，それぞれ診療録より後方視的
に収集した。
3）その他の測定項目
　患者の基本情報は，年齢，性別，入院中の body mass 
index（以下，BMI），入院前の居住地（自宅もしくは施設）
を診療録より収集した。疾患，治療上の情報は，既往と
して認知症の診断，呼吸器疾患，心疾患，腎疾患，脳血
管疾患，糖尿病の既往の有無，併存疾患指数（Charlson 

Comorbidity Index：以下，CCI），肺炎の重症度分類（以
下，A-DROP），医療介護関連肺炎，生化学検査より入院
時のアルブミン値，入院してからC反応性蛋白（以下，
CRP）の最大値，入院してから人工呼吸器の装着の有無
（以下，人工呼吸器装着），入院中の注射剤による抗生剤
投与の総日数（以下，抗生剤投与日数），理学療法介入ま
での日数，入院中理学療法総単位数とした。

3．理学療法プログラム
　理学療法は，主治医からの処方により開始した。中止
基準は，「アンダーソン・土肥の基準 20）21）」と「前日か
らの明らかな呼吸状態の悪化」としており，基準は両群
ともに同様であった。離床プログラムは各担当PTと病
棟看護師の判断で進行した。20 分以上の座位が可能と
なったところで，リハビリ室での運動療法を開始した。
運動療法は，自転車エルゴメータやトレッドミル歩行な
どの有酸素運動を中心として実施した。運動負荷量設定
に関しては，カルボーネンの式にて目標心拍数の 60 ～
80％，修正 Borg スケールで 2～ 4（ややきつい）をめ
ざしたプログラムを実施した。運動時間は，5分程度の
短時間から開始し，忍容性を確認しながら，徐々に時間
を 20 分間まで延長させた。運動療法中の desaturation
に対しては，主治医に確認のうえ，酸素投与を追加（ま
たは増量）して対応した。

4．統計解析
　データ表記に関しては，正規性の有無にかかわらず中
央値（四分位範囲）で示した。統計解析は，早期離床群，
離床遅延群の 2群間で各測定項目について比較した。各
測定項目のうち連続変数は，正規性の有るものは対応の
ないｔ検定を行い，正規性のないものはWilcoxon 順位
和検定を用いた。カテゴリー変数は，Fisher の正確確
率検定を行った。
　早期離床がADLに及ぼす影響を検討するにあたり，
交絡因子を用いて早期離床の確率を計算して，近似した
確率どうしの早期離床者と離床遅延者をマッチングさせ，
傾向スコア法を用いてADLの変化・退院先・在院日数
でそれぞれ 2群比較を行った。傾向スコアの算出に用い
た変数は，先行研究 3）7）9）11）22‒29）にしたがい早期離床の
実施やアウトカムに影響を及ぼす可能性がある変数を含
めた。具体的には，年齢 3）29），性別 11），BMI 11）23），認
知症の診断 25），CCI 11）26）27），A-DROP 9）22），CRP 9）24），
人工呼吸器装着 28），抗生剤の投与日数 7），入院前の
ADL 29）とした。マッチングの許容幅（キャリパー）は，
標準的な値である傾向スコアの標準偏差の± 20％に設定
した。マッチングした後に行った2群比較は，カテゴリー
変数は Fisher の正確確率検定，連続変数については
Wilcoxon 順位和検定を行った。統計解析ソフトは Stata
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（ver15.1）を使用して，有意水準は 5％とした。

結　　　果

1．対象者の特性（表 1）
　研究期間内に適格基準を満たした症例は 376 名であっ
た。その内，他病院から転院してきた 20 名，もともと
独歩が不可能であった 104 名，入院中に死亡した 49 名，
データが欠損していた 9名を除いた 194 名を解析対象と
した。年齢の中央値（四分位範囲）は 79.0（74.0，84.0）
歳，男性は 114 名（59％）であった。早期離床群は 114

名（59％），離床遅延群は 80 名（41％）であり，両群と
も離床実施に伴う有害事象はなかった。
　傾向スコアマッチング前の 2群間の比較では，早期離
床群は有意に年齢が低く（p=0.033）心疾患の既往が少
なかった（p=0.018）。また早期離床群は，入院後の 
CRP の最大値が低く（p=0.002），人工呼吸器装着者が
少なく（p=0.004），抗生剤の投与日数が短く（p=0.002），
理学療法総単位数が少なく（p<0.001），入院前のADL
能力が高く（p<0.001），退院時のADL も高かった（p 
<0.001）。アウトカムに関しては，早期離床群が入院前

表 1　対象者の特性

全体 早期離床 離床遅延
P値

n=194 n=114 (59) n=80 (41)
年齢，歳 79.0 [74.0, 84.0] 77.5 [73.0, 84.0] 80.0 [74.0, 86.0] 0.033
性別 男 114 (59) 69 (61) 45 (56) 0.558
BMI，㎏ /m2 20.1 [18.0, 23.0] 20.4 [18.1, 23.0] 19.6 [17.9, 22.9] 0.693

CCI
≦ 3 119 (61) 74 (65) 45 (56)

0.234
>3 75 (39) 40 (35) 35 (44)

認知症の診断 有 36 (19) 16 (14) 20 (25) 0.062
呼吸器疾患の既往 有 79 (41) 50 (44) 29 (36) 0.303
心疾患の既往 有 48 (25) 21 (18) 27 (34) 0.018
腎疾患の既往 有 53 (27) 28 (25) 25 (31) 0.329
脳血管疾患の既往 有 53 (27) 28 (25) 25 (31) 0.329
糖尿病の既往 有 66 (34) 38 (33) 28 (35) 0.878
入院前の居住地 自宅 187 (96) 112 (98) 75 (94)

0.127
施設 7 (4) ２ (2) 5 (6)

NHCAP 62 (32) 35 (30) 27 (34) 0.755

A-DROP

軽症 15 (8) 10 (8) 5 ( ６)

0.069
中等症 134 (69) 84 (74) 50 (63)
重症 31 (16) 16 (14) 15 (19)
超重症 14 (7) 4 (4) 10 (13)

Alb，g/dl 3.3 [3.0, 3.7] 3.4 [3.0, 3.7] 3.2 [2.9, 3.7] 0.141
CRP，g/dl 14.3 [9.4, 22.0] 12.7 [7.9, 19.9] 16.6 [11.5, 24.2] 0.002
人工呼吸器装着 有 12 (6) 2 (2) 10 (13) 0.004
抗生剤投与，日 8.5 [6.3, 14.0] 8.0[6.0, 10.8] 10.0 [7.0, 14.3] 0.002
PT 介入までの日数，日 1.0 [1.0, 1.0] 1.0 [1.0, 1.0] 1.0 [1.0, 1.0] 0.053
PT 総単位数，単位 23.0 [16.0, 39.0] 18.0 [8.3, 26.0] 34.5 [22.0, 64,5] <0.001
入院前ADL，点 6.0 [5.0, 6.0] 6.0 [6.0, 6.0] 6.0 [5.0, 6.0] <0.001
退院時ADL，点 4.0 [1.0, 6.0] 6.0 [2.0, 6.0] 1.5 [0, 4.0] <0.001

ADL能力の変化
維持 79 (49) 65 (57) 14 (18)

<0.001
低下 115 (59) 49 (43) 66 (82)

転帰先
もとの居住先 161 (83) 110 (96) 51 (64)

<0.001
別の居住先 33 (17) 4 (4) 29 (36)

在院日数，日 20.5 [12.0, 24.0] 13.0 [10.0, 20.0] 19.5 [14.0, 33.0] <0.001

BMI；body mass index，CCI；Charlson Comorbidity Index，NHCAP；Nursing and Healthcare Associated Pneumonia，医
療・介護関連肺炎；Alb，入院時アルブミン値；CRP（C反応性蛋白の入院後最大値），PT；Physical Therapy（理学療法），
ADL；Activities of daily living（日常生活動作）
ｎ (%)，中央値 [25‒75%]
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と退院時でADL能力の変化がなく（p<0.001），退院先
がもとの居住地に復帰しており（p<0.001），在院日数が
短かった（p<0.001）。

2．傾向スコアマッチング後の要因の2群間の比較（表2）
　傾向スコア法では，早期離床群と離床遅延群それぞれ 
55 名がマッチされた。マッチング後の Standardized 
diff erence は，A-DROP の重症者と人工呼吸器装着以外
は推奨される10％以下 30）となっていることを確認した。

3．早期離床とADL能力の変化との関係性（表 3）
　傾向スコアマッチング後における両群間の比較では，

ADL 能力を維持できた症例数は，早期離床群が 35 例
（64%）であるのに対し，離床遅延群では 12 例（26%）
と有意な差を認めた（p<0.001）。

4．早期離床と退院先との関係性（表 3）
　傾向スコアマッチング後の退院先の比較では，もとの
居住地へと復帰した症例数は，早期離床群で53例（96%）
であるのに対し，離床遅延群では 37 例（67%）で有意
差を認めた（p<0.001）。

5．早期離床と在院日数との関係性（表 3）
　傾向スコアマッチング後における，各群の在院日数の

表 2　傾向スコアマッチング前後での要因の比較

全症例
n=194

マッチング後
n=110

早期離床 離床遅延 Standardized 早期離床 離床遅延 Standardized
(n=114) (n=80) diff erence (n=55) (n=55) diff erence

% %
年齢，歳 77.5 [73.0, 84.0] 80.0 [74.0, 86.0] 31 79.0 [73.0, 85.0] 79.0 [73.0, 86.0] 2.2
性別 男 69 (61) 45 (56) 8.6 33 (60) 31 (56) 7.3
BMI，㎏ /m2 20.4 [18.1, 23.0] 19.6 [17.9, 22.9] ‒5.7 20.5 [18.2, 23.0] 19.7 [18.1, 22.4] 1.4
認知症の診断 有 16 (14) 20 (25) 27.8 9(16) 10 (18) 4.8
CCI ≦ 3 74 (65) 45 (56) 17.7 33 (60) 34 (62) ‒3.8

A-DROP

軽症 10 (8) 5 ( ６) ‒9.5 6 (11) 5 (9) ‒6
中等症 84 (74) 50 (63) ‒24 38 (69) 37 (67) ‒3.9
重症 16 (14) 15 (19) 12.7 7 (13) 10 (18) 15
超重症 4 (4) 10 (13) 33.4 4 (7) 3 (5) ‒7.4

CRP，g/dl 12.7 [7.9, 19.9] 16.6 [11.5, 24.2] 46 16.8 [9.9, 22.2] 15.1 [10.9, 22.9] ‒3.8
人工呼吸器装着 有 2 (2) 10 (13) 42.5 2 (4) 1 (2) ‒11.1
抗生剤投与，日 8.0 [6.0, 10.8] 10.0 [7.0, 14.3] 38.7 9.0 [6.0, 14.0] 10.0 [7.0, 14.0] ‒5.4
入院前ADL，点 6.0 [6.0, 6.0] 6.0 [5.0, 6.0] ‒57.7 6.0 [6.0, 6.0] 6.0 [5.0, 6.0] 0

BMI；body mass index，CCI；Charlson Comorbidity Index，CRP；C反応性蛋白の入院後最大値，ADL；Activities of daily living
（日常生活動作）
ｎ (%)，中央値 [25‒75%]

表 3　傾向スコアマッチング後のADL能力の変化，転帰先，在院日数の比較

アウトカム

マッチング後

P値
n=110

早期離床 離床遅延
n=55 n=55

ADL能力の変化
維持 35 (64) 12 (26)

<0.001
低下 20 (36) 43 (78)

転帰先
もとの居住地 53 (96) 37 (67)

<0.001
別の居住地 2 (4) 18 (33)

在院日数，日 15.0 [11.0, 23] 18.0 [14.0, 30.0] 0.099

ADL；Activities of daily living（日常生活動作）
ｎ (%)，中央値 [25‒75%]
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中央値は，早期離床群が 15 日間であるのに対し，離床
遅延群は 18 日間と，早期離床群で入院期間が短縮する
傾向にあった（p=0.099）。

考　　　察

　本研究の結果，肺炎で入院後 48時間以内の離床は，退
院時のADL能力維持や入院前居住地への復帰と関連が
あることが示された。また，在院日数については，有意
ではなかったものの両者の関連性を示す傾向にあった。

1．早期離床とADL能力の関係性
　本研究は，離床の可否を要因として検討を行った結
果，入院後 48 時間以内の離床は退院時のADL 能力を
維持した。Kim ら 31）は，肺炎で入院した高齢者では，
関節可動域運動，ストレッチや排痰などベッド上で行う
プログラムを含む理学療法の開始とADL能力の維持に
は有意な差はなかったと報告している。また，成人の肺
炎に対するシステマティックレビュー 32）では，排痰や
コンディショニングを中心とした胸部理学療法は日常診
療の補助的な治療として推奨しないと報告している。つ
まり，肺炎で入院した高齢者のADL 能力の維持には，
関節可動域運動，ストレッチや排痰などを含む理学療法
を開始するだけでは不十分であり，48 時間以内に離床
を行うことが重要である。また，ベッド上での排痰を優
先する症例は最小限にとどめて早期から離床を行うこと
が重要であり，排痰を優先した場合においても離床時間
を別に確保する重要性が示唆された。

2．早期離床と退院先との関係性
　早期離床群のもとの居住地へと復帰した症例数は，離
床遅延群より有意に多かった。退院先については，同居
家族や配偶者の有無などの社会的な要因 33‒35）が大きく
かかわることが知られており，今回はそれらの因子を完
全に調整できているとは言い難い。しかし，ADL能力
維持の交絡と同様の調整因子を傾向スコア法で調整する
ことによっても統計的に有意な結果となったことは興味
深い。Okuno ら 5）は，肺炎で入院した高齢者の退院時 
ADL 能力が退院先に影響を与えたと報告している。本
研究も同様に離床が遅延してADL能力が低下したこと
で，退院先がもとの居住先に復帰できていない可能性が
考えられる。

3．早期離床と在院日数の関係性
　高齢肺炎で入院後の早期離床は在院日数の短縮には有
意な差はなかった。先行研究では，肺炎で入院後の早期
離床は有意に在院日数を短縮すると報告 6‒9）されてお
り本研究とは異なった。本研究では傾向スコアマッチン
グ前には在院日数の短縮に有意な差があったものの，

マッチング後には有意な差とはならなかった。傾向スコ
アマッチングは，マッチング後にサンプルサイズが小さ
くなるため有意差がでにくい 30）ことが知られており，
今回の解析結果にも影響を与えた可能性がある。また，
在院日数に関しては，離床以外にも様々な因子がかかわ
る。Carratalà ら 7）は，肺炎で入院した患者の在院日数
には，早期離床とともに静脈注射による抗生剤投与期間
がかかわることを報告している。以上のことから，在院
日数については，離床の時期とともにその後の治療経過
も踏まえた慎重な解釈が必要である可能性が示唆された。

4．本研究の限界と意義
　本研究の限界は，第 1にサンプルサイズが小さく，多
変量解析で交絡因子を調整するために十分なイベント数
がなかった 36）ことが挙げられる。そのため，傾向スコ
ア法を用いて解析を行った。同じ変数で調整した場合，
傾向スコアも古典的な多変量解析も結果はほとんど変わ
らない 37）ことが報告されている。そのため本研究では，
サンプルサイズが小さくイベント数が少ない中でも交絡
の調整は十分に行えたと考える。第 2に単施設での検討
であるため，対象者の背景因子に偏りを生じた可能性が
ある。今回の検討では，入院前に自立歩行が可能であり，
もともとの身体機能が高い症例を対象としている。入院
前から身体機能が低い症例などにはさらなる検証が必要
と考える。第 3に，後方視的に診療録からの情報を収集
したため必要十分な測定項目が得られていないことがあ
る。倫理的な問題点から離床介入なしの対照群を設けた
介入試験の実施は困難であるので，今後は前向きに未測
定の項目についても十分に考慮に入れて検討を行う必要
がある。第 4に，本研究は前向きな介入試験ではないた
め，遅延群の中にはリスク管理やセラピストの判断な
ど，様々な要因で早期離床を回避したケースが含まれて
いた可能性がある。後方視的な研究においては，離床が
遅延した要因の特定は困難である。そのため，前向き研
究での離床が遅延した原因の調査や離床プロトコル標準
化については今後の課題である。
　本研究は，高齢者の肺炎で入院後 48 時間以内の離床
により入院前のADL能力を退院時も維持することを示
した最初の論文である。入院後 48 時間以内の離床によ
り，退院時のADL能力の維持とともに退院先にも影響
を与えることを示せたことは，肺炎で入院した高齢者の
離床の有用性を示し，理学療法プログラム立案時の一助
となるため意義深いと考える。高齢者の入院後のADL
能力の低下はその後の予後の悪化 3）22）につながること
が報告されており，入院後にADL能力を維持すること
は重要である。離床が遅延した症例は，その後の効果的
な介入が重要であり，方法やプログラムについては今後
の課題である。
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結　　　論

　肺炎で入院した高齢者の入院後 48 時間以内の離床は，
ADL能力や退院先などの臨床的転帰に影響を与えるこ
とが示された。これは，傾向スコアマッチングにて重症
度などの様々な背景因子を調整したうえでも変わらな
かった。肺炎で入院した高齢者の臨床的転帰を改善する
うえでは，入院後 48 時間以内の離床を行うことを第一
選択とすることが重要である。本研究の知見を確認する
ためには，さらなる前向き研究が必要と考える。
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〈Abstract〉

Effect of Early Mobilization within 48 Hours on Activities of 

Daily Living after Pneumonia in the Elderly

Shota OKUNO, PT, Kyohei ERIGUCHI, PT, Kengo SHIRADO, PT, MS, Kaede YAMABE, PT, 
Kenta KAWAMITSU, PT, Yutaro ONISHI, PT
Department of Rehabilitation, Aso Iizuka Hospital Co., Ltd.

Hidenobu KOGA, CT, MS
Clinical Research Support Office, Aso Iizuka Hospital Co., Ltd.

Masataka IRIE, PT
Department of Rehabilitation, Shin Kokura Hospital

Toshihiro YAMASHITA, MD
Division of Rehabilitation, Aso Iizuka Hospital Co., Ltd.

Purpose: Elderly people with pneumonia are more likely to experience functional deterioration upon 
hospitalization. The aim of this study was to examine the eff ect of mobilization within 48 hours on clinical 
outcomes, including the deterioration of ADLs, the discharge disposition, and the length of hospital stay 
of hospitalized elderly patients with pneumonia. 
Methods: This retrospective observational study was conducted between April 2016 and March 2017. 
Elderly patients ( ≧ 65 years) who were consecutively admitted with pneumonia were studied. Eligible 
patients were divided into two groups based on whether the fi rst mobilization was performed within 48 
hours of admission or later. Propensity score matching was used to determine the relationship between 
early mobilization and the three clinical outcomes. 
Results: Of the 376 patients who met the eligibility criteria, there were 55 matched patients in each 
group. It was found that a higher proportion of patients who were mobilized early maintained their ADL 
scores (64% vs. 26%, p< 0.001) and were discharged to prior residence (53% vs. 37%, p< 0.001). However, 
no signifi cant diff erence was found in their length of stay (median of 15 days vs. 18 days, p=0.099). 
Conclusion: After adjusting for propensity scores, early mobilization within 48 hours may have 
aff ected clinical outcomes among those studied, such as preventing the deterioration of their ADLs and 
infl uencing their discharge home. Further prospective study is needed to confi rm the fi ndings of the 
present study.

Key Words:  Elderly people, Pneumonia, Early mobilization, Activities of daily living 
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緒　　　言

　化学療法はがんの根治に向けた治療のひとつでもある
が，その反面で血球減少や倦怠感，嘔気などの様々な有
害事象も生じるため，がん患者の身体活動量を低下させ
る要因となりうる 1）。血液腫瘍患者の場合には造血幹細
胞の分化過程でがん化した異常細胞が増殖するため，発
熱や息切れ，倦怠感といった症状を呈することが多い。
また，血液腫瘍患者は化学療法によって重度の免疫力低
下や貧血が生じやすく，病態や治療により身体活動量の

低下をきたす可能性が高い。身体活動量の低下は身体機
能のみでなく，がん患者の倦怠感や生活の質（Quality 
of Life：以下，QOL）との関連性も報告されており 2），
治療中も身体活動量の維持および増加を図ることが重要
である。
　身体活動量の低下は身体機能の低下にも直結し，がん
患者の虚弱（フレイル）につながる。高齢者の場合，フ
レイルの状態になると日常生活活動（Activities of Daily 
Living：以下，ADL）の低下を惹起し，要介護や寝たき
りの状態に陥るリスクが高まるとされている 3）。がん患
者においてもフレイルに至るとADL低下のみでなく，
有害事象や治療抵抗性の増加など，化学療法の継続を阻
害する要因となり，死亡率との関連性も報告されてい
る 4）5）。血液腫瘍に着目しても治療・予後に関する報告
や 6）7），身体機能，QOL との関連性が報告されてい
る 8‒10）。血液腫瘍は若年世代の罹患率も高い疾患だ
が 11），フレイルに関する報告は高齢者が対象であること
が多い 8）12）。さらに，フレイルの段階による身体的特徴
などを調査した報告は少ない。
　本邦では 2010 年から「がんのリハビリテーション」
が診療報酬改定により算定可能となって以来，現在にか
けても対象は入院患者であり，外来のがん患者に対して
はがんのリハビリテーション料は算定できない。諸外国

外来化学療法中の血液腫瘍患者におけるフレイルに伴う
身体機能と生活の質の調査＊

尾 崎 圭 一 1）#　森下慎一郎 2）　高 見 涼 帆 1）　木 村 友 紀 1）

進 藤 篤 史 1）　和 田 勝 也 3）　村 田 博 昭 4）

要旨 
【目的】外来化学療法中の血液腫瘍患者のフレイルを評価し，フレイルによって身体機能や生活の質に差
がみられるか調査した。【方法】外来化学療法中の血液腫瘍患者 33 名に対し，J-CHS 基準に沿ったフレイ
ル分類を行い，身体機能，身体活動量，QOL，倦怠感の比較検討を行った。【結果】対象者のうち，Pre-
frail 群と Frail 群を合わせると 66%であった。Frail 群は身体活動量が低い割合が多かった。Non-frail 群
に比べるとPre-frail 群では筋力が低値であり，Frail 群は筋力に加えて全身持久力とQOLも低値を示した。
Frail 群は Hb 9.0 g/dl 台と軽度低値を示した。【結論】外来化学療法中の血液腫瘍患者は PSが良好であっ
ても Pre-frail および Frail に該当する患者が存在する。Frail 群では身体活動量や身体機能の低下のみで
なく，QOLも低値を示すことが明らかになった。
キーワード　 外来化学療法，血液腫瘍，フレイル，身体機能，QOL 
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においては外来化学療法中のがん患者に対する運動療法
も一般的に行われているが 13）14），本邦ではほとんど行
われていないのが現状である。化学療法中の血液腫瘍患
者に対して運動療法や身体活動量を高める取り組みを行
うと身体機能や倦怠感，QOLの改善につながると報告
されている 15）16）。本邦では，血液腫瘍の中でも造血幹
細胞移植患者に対する研究は増えているが 17）18），化学
療法中の血液腫瘍患者に対する調査や研究は散見される
のみである。
　そこで，本研究は外来化学療法中の血液腫瘍患者を対
象にフレイルの評価を行い，フレイルの状況によって身
体機能や身体活動量，QOLに差がみられるか調査する
ことを目的とした。本研究の仮説として，外来化学療法
中でもフレイルを呈する血液腫瘍患者が存在し，それら
の患者は身体活動量や身体機能の低下のみでなく，
QOLの低下や倦怠感の増強などが生じている可能性が
ある。

対象および方法

1．対象
　2017 年 4 月～ 2019 年 4 月の期間に当院で外来にて化
学療法を施行中の成人血液腫瘍患者 102 名のうち，日常
生活が自立した Eastern Cooperative Oncology Group 
Performance Status（以下，ECOG PS）：0 ～ 2 の患者
を対象とした。さらに，主治医と療法士によって下記に
示す除外基準に該当する患者は除き，主治医が評価可能
と判断した 33 名に対して調査を実施した（図 1）。対象
者は初発の血液腫瘍患者に限らず，再発症例も含めた。
　除外基準は運動器疾患や脳血管疾患等により身体機能
評価に影響を及ぼす患者，合併症により身体機能評価が

困難な患者，精神疾患や合併症によりアンケートに返答
できない患者，本研究への同意が得られなかった患者と
した。
　また，外来通院中のがん患者は診療報酬上，がんのリ
ハビリテーションの算定は困難である。そのため，血液
内科医師によって研究の目的やリスク等の説明を十分に
行い，対象者に同意を得たうえで実施した。対象者には
理学療法の介入ではなく，評価のみを実施するため，診
療におけるコストは発生していない。

2．倫理的配慮
　本研究はパナソニック健康保険組合　松下記念病院の
倫理委員会にて承認（研究番号；16017）を得て実施し
た。対象者には書面で方法やデータ使用など，研究に関
する十分な説明を行い，署名による同意を得たうえで実
施した。

3．方法および評価項目
　以下に示す各評価項目を外来化学療法目的で来院して
いる任意の日に実施した。評価内容に投薬の影響を減ら
すため，評価は骨髄抑制を脱した時期，なおかつ化学療
法の投薬前に行った。評価時のリスク管理として，「が
ん患者におけるリハビリテーションの中止基準」19）に
沿って評価の可否を決定した。さらに，問診によって著
明な倦怠感や下痢・嘔気などの症状がないことを確認し
たうえで評価を実施した。
1）対象者の基本属性
　対象者の基本属性として年齢，性別，疾患分類（白血病，
悪性リンパ腫，多発性骨髄腫），ECOG PS，生化学データ
（好中球，ヘモグロビン：以下，Hb，血小板，C-reactive 

図 1　研究対象者フローチャート
研究対象者の選定手順を示したもの
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protein：CRP），Body Mass Index（以下，BMI），化学療
法開始からの日数を診療記録から調査した。化学療法開
始からの日数は評価時点で行っている化学療法のレジメ
ンの開始日からの日数を計算した。
2）フレイルの評価
　フレイルの評価は日本語版 Cardiovascular Health 
Study Index（以下，J-CHS基準）を用いて実施した 20）。
Fried ら 3）は shrinking（からだの縮み），exhaustion（疲
れやすさ），low activity（活動の少なさ），slowness（動
作の緩慢さ），weakness（弱々しさ）の 5つの要素がフ
レイルになると顕在化してくると考え，それぞれの要素
を体重減少，疲労感，身体活動量の低下，歩行速度の低
下，握力の低下に代替して評価することを推奨してい
る。近年，Cardiovascular Health Study で最初に用い
られた CHS 基準をもとに，厚生労働省の研究班が本邦
で妥当とされる基準値に修正した J-CHS 基準が作成さ
れた。体重減少，疲労感，身体活動量の低下，歩行速度
の低下，握力の低下の 5項目に対し，3項目以上に該当
する場合に Frail，1 ～ 2 項目に該当で Pre-frail，0 項目
はNon-frail と判定した。
3）身体活動量
　身体活動量は国際的に幅広く利用されており，日本語
版の信頼性・妥当性も確認されている国際標準化身体活
動質問表（International Physical Activity Questionnaire：
以下，IPAQ）を用いて評価した 21）22）。IPAQは 1週間
に行う高強度，中等度の身体活動，歩行の時間（分）と
総身体活動量を算出する質問紙である。運動強度の単位
は代謝当量（Metabolic equivalents：以下，METs）で，
高強度の身体活動を 8.0 METs，中等度の身体活動を
4.0 METs，歩行を 3.3 METs として換算する。身体活
動量は，運動強度（METs）×時間（分）×日数により
計算し，各強度の身体活動量を合算して週あたりの総身
体活動量を算出する。アメリカスポーツ医学会（American 
College of Sports Medicine：以下，ACSM）ではがん
患者に対して IPAQでは 4.0 METs に相当する中強度の
身体活動を週 150 分もしくは 8.0 METs に相当する高強
度の身体活動を週 75 分行うことが推奨されている 23）。
そのため，今回は聴取した身体活動を IPAQ の計算式
に基づき，1 週間の総METs 数を算出し，600 METs/
週の有無を調査した。
4）身体機能評価
　身体機能評価は筋力の指標として握力，膝伸展筋力を
評価し，全身持久性を 6分間歩行距離（6 Minutes Walk 
Distance：以下，6MWD），包括的な下肢機能評価とし
て Short Physical Performance Battery（以下，SPPB）
を用いた。
①握力：デジタル握力計（竹井機器工業製）を用いて，
左右 2回ずつ測定し，そのうちの最大値で左右の平均値

を算出した。
②膝伸展筋力：ハンドヘルドダイナモメーター（ANIMA
社製，µTas F1）を用いて測定した。測定肢位は端座位
で体幹を垂直に保つよう指示した。センサーパッドは対
象者の下腿遠位部前面に設置し，下腿が下垂位となるよ
うベルトの長さを調整し，等尺性膝伸展運動を最大努力
下で 5秒間実施した。左右それぞれ 2回の反復測定を実
施し，テスト中の最大筋力の左右平均値を体重で除した
値を算出した。
③ 6MWD：American Thoracic Society の基準 24）にし
たがって実施し，6分間の最大歩行距離を測定した。
④ SPPB：Guralnik らの方法 25）に準じてバランステス
ト・歩行テスト・椅子立ち上がりテストの 3種のテスト
項目を実施し，各テスト 4点満点，合計 12 点満点で評
価した。バランステストではタンデム立位，セミタンデ
ム立位，閉脚立位の保持可能時間をそれぞれ測定した。
歩行テストはスタートラインに両足尖を合わせ，歩行開
始から 4 m 先のゴールラインを通過した時点までの時
間を測定した。歩行速度は各対象者の至適速度とした。
椅子立ち上がりテストは胸の前で腕を組んで椅座位から
できるだけ早く 5回立ち上がるよう声かけを行った。
5）QOL
　QOL は EuroQol 5 Demension 日本語版（以下，EQ-
5D）を使用し，アンケート調査を行った 26）27）。EQ-5D
は効用値算出が可能な包括的尺度であり，「移動の程
度」，「身の回りの管理」，「ふだんの活動」，「痛み／不快
感」，「不安／ふさぎ込み」の 5項目の健康状態をそれぞ
れ 5水準（「ない」1段階目・「少し」2段階目・「中程度」
3段階目・「かなり」4段階目・「できない」あるいは「極
度」5 段階目）で表現した尺度である。効用値範囲は
‒0.025 ～ 1.000 であり 1.000 に近いほど完全な健康状態
である。
6）倦怠感
　倦怠感はBrief Fatigue Inventory（以下，BFI）日本
語版 28）を用いて評価した。BFI は，がん患者の倦怠感
を評価するための簡便な質問票である 29）。この尺度の
特徴は「短くて，記入が簡単である」「他の言葉に訳し
やすい」「生活への支障を問う質問が含まれている」と
されている。また倦怠感の程度を軽症，中等症，重症と
分類することも可能である。今回は倦怠感の強さ：3項
目と倦怠感による生活への支障：6項目，計 9項目の 0
～ 10 数値評価尺度の平均点を総合的倦怠感スコアとし
て算出した。

4．統計処理
　対象者を J-CHS 基準によって Non-frail 群，Pre-frail
群，Frail 群の 3 群に群分けし，比較を行った。
　統計処理にはKruskal-Wallis 検定を用い，有意差が認
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められた項目に関しては Steel-Dwass 法にて 3群間比較
を行った。カテゴリー化した項目に関しては Fisher 正
確確率検定を用い，有意差がある項目は残差分析を行っ
た。統計ソフトはEZR ver1.38 を用い，統計学的有意水
準は 5%とした。残差分析は調整済み残差が 1.96 以上で
あれば 5%水準，2.58 以上は 1%水準で有意であるとさ
れる。そのため，本研究では調整済み残差の絶対値が
1.96 以上であれば有意差があるとみなした。

結　　　果

1．対象者の基本属性
　表1に対象者の基本属性を示す。対象者の内訳はNon-
frail 群 11 名（33%），Pre-Frail 群 16 名（48%），Frail 群
6 名（18%）であった。そのうち，再発症例はNon-frail
群 2 名，Pre-frail 群 1 名，Frail 群 1 名であった。年齢
に有意差は認めなかったが，Non-frail 群 57.9 ± 13.1 歳，
Pre-frail 群 68.1 ± 14.8 歳，Frail 群 67.3 ± 13.1 歳 と
Non-frail 群は若年傾向であった。性別，疾患分類，

ECOG PS，BMI，化学療法開始からの日数には有意差
を認めなかった。生化学データではHbに有意差がみら
れ（p<0.05），Frail 群は Pre-frail 群に比べて有意に低値
を示した（p<0.05）。Hb値はいずれの群でも基準値（男
性：13.0 ～ 18.0 g/dl，女性 11.5 ～ 16.5 g/dl）より低値
ではあったが，Frail 群でも 9.0 g/dl 台であった。

2．身体活動量
　身体活動量は 600 METs/ 週以上を有する対象者が
Non-frail 群 9 名（81%），Pre-frail 群 6 名（37%），Frail
群 0 名（0%）と有意差を認めた（p<0.01）（表 2）。残差
分析にて Non-frail 群と Frail 群で調整済み残差が 1.96
以上を示し，600 METs/ 週以上の調整済み残差がNon-
frail 群で 2.97 と 1%水準で有意に期待値よりも大きく，
Frail 群では ‒2.47 と 5% 水準で期待値より小さかった
（表 3）。

表 1　患者の基本属性

Non-frail 群
(n=11)

Pre-frail 群
(n=16)

Frail 群
(n=6) p 値

年齢（歳） 57.9 ± 13.1 68.1 ± 14.8 67.3 ± 13.1 0.13
性別（n）
　男性 7 ( 64% ) 9 ( 56% ) 2 ( 33% ) 0.58
　女性 4 ( 36% ) 7 ( 44% ) 4 ( 67% )
疾患分類（n）
　白血病 2 ( 18% ) 4 ( 25% ) 1 ( 16% ) 0.73
　悪性リンパ腫 5 ( 45% ) 5 ( 31% ) 4 ( 67% )
　多発性骨髄腫 4 ( 36% ) 7 ( 44% ) 1 ( 16% )
ECOG PS（n）
　0 9 ( 82% ) 10 ( 63% ) 2 ( 33% ) 0.17
　1 2 ( 18% ) 6 ( 38% ) 4 ( 67% )
生化学データ
　好中球（/µ l） 2,492.0 ± 1,113.5 2,377.8 ± 1,285.2 3,140.2 ± 2,786.0 0.93
　Hb（g/dl） 11.2 ± 1.7 12.1 ± 1.6 9.8 ± 1.3 0.04* c*

　血小板（× 104dl） 18.2 ± 5.2 18.1 ± 6.9 17.8 ± 6.1 0.98
　CRP（mg/dl） 0.13 ± 0.15 0.31 ± 0.58 0.42 ± 0.40 0.50
BMI（kg/m2） 21.5 ± 2.6 21.2 ± 2.6 21.0 ± 1.6 0.27

化学療法開始からの
日数（日） 141.1 ± 147.8 189.4 ± 212.5 138.7 ± 57.2 0.42

* ; p<0.05，** ; p<0.01
a : Non-frail vs Pre-frail，b : Non-frail vs Frail，c : Pre-frail vs Frail
ECOG PS；Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status，
Hb；hemoglobin，CRP；C-reactive protein，BMI；Body Mass Index
年齢，生化学データ，BMI，化学療法開始からの日数は平均値±標準偏差を表記
その他は実測値（割合）を表記
順序尺度はKruskal-Wallis 検定，名義尺度はFisher 正確確率検定
Kruskal-Wallis 検定にて有意差を認めた項目は Steel-Dwass 法で群間比較
生化学データのうち，Hb値に Pre-frail 群と Frail 群で有意差を認めた．
その他の項目は有意差なし．
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3．身体機能とQOL，倦怠感
　身体機能とQOL，倦怠感に関して表4に示す。握力（p 
<0.05），膝伸展筋力（p<0.01），6MWD（p<0.01），SPPB
（p<0.05）といずれの項目においても有意差を認めた。3
群間の比較では握力は Non-fail 群に比べて Frail 群
（p<0.05）が有意に低値であり，膝伸展筋力はNon-frail
群に比べて Pre-frail 群（p<0.05）と Frail 群（p<0.01）
が有意に低値を示した。6MWDは Non-frail 群に比べて
Frail 群（p<0.01）が有意に低値を示し，Pre-frail 群に
比べて Frail 群（p<0.01）が低値であった。SPPB は 3
群間の比較では有意差を認めなかった。
　EQ-5D でも有意差を認め（p<0.01），Non-frail 群に比
べて Frail 群（p<0.01）が低値であった。EQ-5D の各項

目で，問題があることに該当する 2段階目「少し」～ 5
段階目「できない」あるいは「極度」を選択した人数の
内訳を表 5 に示す。Pre-frail 群では 16 名中 8 名に「痛
み／不快感」の自覚があった。Frail 群では「移動の程
度」と「ふだんの活動」の項目で 6名中 5名が問題を自
覚していた。BFI に関しては有意差を認めず，いずれの
群でも 0点台～ 1点台と軽度であった。

考　　　察

　本研究は外来化学療法中の血液腫瘍患者を対象にフレ
イルの調査とフレイルに伴う身体機能やQOLなどの検
討を行った。本研究の結果から，Frail 群に分類される
患者は全体の 18%，Pre-frail 群は 48% であった。Pre-

表 2　身体活動量の比較

Non-frail 群
(n=11)

Pre-frail 群
(n=16)

Frail 群
(n=6) p 値

600 METs/ 週以上（n） 9(81%) 6(37%) 0(0%) <0.01**

600 METs/ 週未満（n） 2(19%) 10(63%) 6(100%)
* ; p<0.05，** ; p<0.01
週 600 METs の有無を実測値（割合）で表記，Fisher 正確確立検定
1%未満の有意差を認めた．

表 3　身体活動量の残差分析

Non-frail 群 Pre-frail 群 Frail 群

600 METs/ 週以上 2.97 ‒0.89 ‒2.47
600 METs/ 未満 ‒2.97 0.89 2.47

調整済み残差の絶対値が 1.96 以上は 5%水準，2.58 以上は 1%水準で有意差あり
残差分析にて得られた調整残差を表記
Non-frail 群は 1%水準，Frail 群は 5%水準で有意差を認めた．

表 4　身体機能とQOL，倦怠感

Non-frail 群
(n=11)

Pre-frail 群
(n=16)

Frail 群
(n=6) p 値

身体機能
　握力（kg） 35.1 ± 9.8 28.6 ± 11.0 20.3 ± 3.7 0.02* b*

　膝伸展筋力（kgf/kg） 0.57 ± 0.12 0.43 ± 0.14 0.29 ± 0.10 <0.01** a*, b**

　6MWD（m） 460.1 ± 45.3 411.6 ± 85.2 257.5 ± 58.1 <0.01** b**, c**

　SPPB（点） 12.0 ± 0.0 11.5 ± 0.7 10.7 ± 1.6 0.04* n.s.
QOL
　EQ-5D 0.93 ± 0.10 0.82 ± 0.15 0.70 ± 0.05 <0.01** b**

倦怠感
　BFI（点） 0.72 ± 1.09 1.56 ± 1.42 1.81 ± 1.22 0.11
* ; p<0.05，** ; p<0.01，n.s. ; not signifi cant
a : Non-frail vs Pre-frail，b : Non-frail vs Frail，c : Pre-frail vs Frail
6MWD ; 6Minutes Walk Distance，SPPB ; Short Physical Performance Battery
EQ-5D ; EuroQol 5 Demension，BFI ; Brief Fatigue Inventory
平均値±標準偏差を表記，Kruskal-Wallis 検定
Kruskal-Wallis 検定にて有意差を認めた項目は Steel-Dwass 法で群間比較
握力は Non-Frail 群と Frail 群，膝伸展筋力は Non-frail 群と Pre-frail 群，Non-frail 群と Frail 群，6MWDは
Non-frail 群と Frail 群，Pre-frail 群と Frail 群で有意差を認めた．EQ-5D は Non-frail 群と Frail 群で有意差を
認めた．
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frail 群の血液腫瘍患者ではNon-frail 群に比べて下肢筋
力が低値を示した。Frail 群はACSMのガイドライン 23）

で推奨される身体活動量に至らない割合が多く，筋力や
全身持久力に加えてQOLも低値であった。生化学デー
タからは Pre-frail 群に比べて Frail 群で Hb が軽度低値
であったが，その他の生化学データや倦怠感では有意差
を認めなかった。外来化学療法中の血液腫瘍患者に対し
て，リスク管理下に身体活動量や身体機能を向上させる
介入を行う必要性があると示唆された。
　今回，フレイルの評価に J-CHS 基準のフレイル評価
方法を用いた。この評価項目には身体機能や疲労感，運
動習慣などの項目が記されており，地域在住高齢者や心
血管疾患，糖尿病など様々な患者を対象に報告がされて
いる 30‒32）。本研究でも身体機能に有意差がみられたが，
J-CHS 基準に握力や歩行速度の評価が含まれるため握力
と SPPBは必然的に有意差を認めた可能性がある。しか
し，J-CHS 基準の項目に含まれない下肢筋力や全身持久
力といった身体機能にも有意差がみられた。また，身体
活動量においても運動習慣のみでなく，IPAQを用いた
METs 数でも Non-frail 群と Frail 群で有意差を認めた。
そのため，J-CHS 基準を用いて血液腫瘍患者のフレイル
を評価することは身体機能の把握に有用となりうる可能
性が考えられた。
　J-CHS 基準での各群の割合は Frail 群が 18%，Pre-
frail 群が 48% であり，CHS 基準を用いたがん患者の先
行研究と近似した割合であった 33）34）。今回の対象者は
ECOG PS が 0 もしくは 1で，外来通院が可能である全
身状態の良好な成人血液腫瘍患者であった。それにもか
かわらず，Pre-frail 群と Frail 群を合わせると，対象者
の半数以上に及んでいた。各群で年齢には有意差はみら
れなかったがNon-frail 群の平均年齢が 50 歳台であるの
に対し，Frail 群，Pre-frail 群の平均年齢は 60 歳台後半
であった。外来血液腫瘍患者でECOG PS が良好であっ
たとしても，特に高齢者はフレイルを呈している可能性
があることに留意する必要があると考える。
　Frailty cycle では高齢者は身体機能低下や活力低下な

ど様々な要因で活動量が低下するとされている 35）。ま
た，治療中のがん患者は身体活動量が治療前の約 10%
程度にまで低下し，血液腫瘍患者もACSMが推奨する
運動量に達するのは 21 ～ 29%のみであると不活動に関
して問題視されている 36）37）。本研究の結果からはFrail
群では全員が週 600 METs には達していなかった。血
液腫瘍患者の場合には化学療法という治療自体や重度の
免疫力低下，貧血など身体活動量の低下を誘引する要因
が数多く予想される。今回，骨髄抑制を脱した時期に評
価を行ったにもかかわらず，生化学データでは Hb が
Pre-frail 群に比べて Frail 群で有意に低値であった。し
かし，Hb 値は Frail 群でも 9.0 g/dl 台と貧血は軽度で
あり，がんのリハビリテーション中止基準 19）に示され
る Hb 7.5 g/dl に至るほどの重度な貧血ではなかった。
さらに，倦怠感も各群間で有意差を認めておらず，BFI
の点数は 0点台～ 1点台と軽度であった。生化学データ
が安定し，倦怠感も軽度であるにもかかわらず，Frail
群に該当する患者は身体活動量の低下をきたしている可
能性が示唆された。
　身体機能に関してはいずれの項目においても有意差を
認めていた。化学療法中の血液腫瘍患者の身体機能に関
する先行研究では膝伸展筋力体重比が約 40%と報告され
ているのに対し 38），Frail 群でさらに低い約 30％という
結果であった。6MWDではNon-frail 群であっても先行
研究に比べて低値を示した 39）。Fukushimaら 40）による
と重度の貧血を有する血液腫瘍患者は身体機能の低下を
認めると報告されているが，Frail群の貧血は軽度であり，
今回の結果からはFrail 群の身体機能低下に貧血の影響
は少ないと考える。不活動によって筋力や体力低下が生
じることは一般的に周知されており，血液腫瘍患者でも
不活動は筋力低下を惹起する要因であると報告されてい
る 41）42）。今回，Frail 群で身体活動量が乏しい割合が多
かったことからも，身体活動量の低下が筋力や全身持久
力の低下につながっているのではないかと考える。
　QOL では Frail 群が Non-frail 群に比べて低値を示し
ていた。高齢がん患者の健康関連QOLは低く，フレイ

表 5　EQ-5D で「問題がある」を選択した人数

Non-frail 群
(n=11)

Pre-frail 群
(n=16)

Frail 群
(n=6)

項目（n）
　移動の程度 1（9%） 6（38%） 5（83%）
　身の回りの管理 0（0%） 1（6％） 2（33%）
　ふだんの活動 2（18%） 2（13%） 5（83％）
　痛み／不快感 2（18%） 8（50％） 4（67%）
　不安／ふさぎ込み 0（0％） 4（25%） 0（0%）

EQ-5D にて各項目で「問題がある」を選択した人数（割合）を表記
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ルは QOL の低下に関連するとされている 43）44）。身体
機能同様にQOLも貧血や倦怠感との関連性が報告され
ているが 45）46），今回の結果ではQOL が低値であった
要因とは考えにくい。Morishita ら 47）は血液腫瘍患者
において筋力と健康関連QOLは相関関係があると明ら
かにしている。血液腫瘍のサバイバーを対象とした研究
では EQ-5D の項目の中でも「痛み／不快感」がもっと
も多く問題として自覚されており，次いで「ふだんの活
動」が多いとされている 48）。今回，Pre-frail 群では半
数が「痛み／不快感」に関して問題があると自覚してい
たが，EQ-5D の効用値には有意差を認めなかった。一
方で，Non-frail群に比べてEQ-5Dの効用値が低値であっ
たFrail群では約8割が「移動の程度」と「ふだんの生活」
の項目で問題があると自覚していた。そのため，Frail
群で QOLが低値を示した原因として，身体活動量や筋
力などの身体機能が低値である点が関与しているのでは
ないかと考える。さらに，血液腫瘍患者は社会的QOL
も低下をきたすとされている 49）50）。特に趣味・娯楽や
仕事，友好関係は社会的QOLの中でも低下しやすい 51）。
EQ-5D は健康関連QOL の指標として用いるが，「ふだ
んの活動」には仕事や余暇活動も含まれる。本研究でも
Frail 群の「移動の程度」と「ふだんの活動」の項目は
問題があると自覚している割合が多いことから，QOL
の低下は社会的背景の影響も可能性として考えられる。
フレイルを呈した血液腫瘍患者のQOL向上には身体面
のみでなく，社会面の評価も必要となるかもしれない。
　本研究で外来化学療法中の血液腫瘍患者の多くはフレ
イルに対する介入が必要であり，その対象となるのは高
齢者である傾向が明らかになった。また，Frail 群に該
当する対象者は生化学データや倦怠感による影響が少な
いにもかかわらず，身体活動量が不足しており，QOL
も低値であることがわかった。高齢者のフレイルを予防
するには身体活動および体力を高い水準で維持し，社会
参加を促進することが重要である 52）。ACSMや米国がん
協会はがん患者も運動を行うことを推奨している 23）53）。
血液腫瘍患者は健常者に比べると身体機能やQOLが低
値を示すが，運動療法によって向上できることも報告さ
れている 18）38）54）。そのため，フレイルの状態である患
者はもちろんだが，フレイルでない外来血液腫瘍患者も
含めて，運動療法により，身体活動量や身体機能の向上
が図れるか，フレイルの予防・改善が可能か調査するこ
とが今後の課題である。
　本研究の限界として症例数が少なく，症例の中には再
発症例も含んでおり，罹患期間や薬剤による影響までは
調査が行えていない。また，今回の調査は化学療法中の
一時点での検討であるため，フレイルや身体機能などの
経時的な変化や因果関係までは検討できていない。各群
間で年齢に有意差はみられなかったが，Non-frail 群で

は平均年齢が若年である傾向がみられ，下肢筋力や全身
持久力が高くなっている可能性がある。フレイルの予
防・改善が必要な外来患者が存在している可能性が見出
されたが，現在の診療報酬制度では外来のがん患者に対
してリハビリテーション料を算定することが困難であ
る。そのため，今後は症例数をさらに増やし，外来がん
患者に対する介入研究に発展させ，外来がん患者への運
動療法のエビデンスを構築する必要があると考える。

結　　　論

　外来化学療法中の血液腫瘍患者に対してフレイルの調
査を行った結果，ECOG PS が良好であるにもかかわら
ず，Pre-frail および Frail 群に該当する割合が対象者の
半数に及んでいた。Frail 群では身体活動量が乏しい割
合が多く，身体機能も低値を示していた。さらに，身体
面のみでなく，QOL も低下していることが判明した。
外来治療中であっても，身体活動量や身体機能を高い水
準に維持し，フレイルを予防・改善する必要がある。そ
のため，今後は外来血液腫瘍患者への運動療法の介入に
よってフレイル予防および改善が可能か調査する必要が
あると考える。
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〈Abstract〉

Investigation of Physical Function and Quality of Life Associated with Frailty in 

Patients with Hematological Malignancies during Outpatient Chemotherapy

Keiichi OSAKI, PT, Suzuho TAKAMI, PT, Yuki KIMURA, PT, Atsushi SHINDO, PT
Department of Rehabilitation, Panasonic Health Insurance Organization, Matsushita Memorial Hospital

Shinichiro MORISHITA, PT, PhD
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Katsuya WADA, MD
Department of Hematology, Panasonic Health Insurance Organization, Matsushita Memorial Hospital

Hiroaki MURATA, MD
Department of Orthopaedics, Panasonic Health Insurance Organization, Matsushita Memorial Hospital

Purpose: To assess the frailty of patients with hematological malignancies during outpatient 
chemotherapy, it was investigated or are diff ered on the physical function and quality of life (QOL) by 
frailty.
Methods: Frailty classifi cation was performed according to Japanese Cardiovascular Health Study index 
(J-CHS) criteria for 33 patients with hematological malignancies undergoing outpatient chemotherapy, 
and physical function, physical activity, QOL, and fatigue were compared.
Results: Of the subjects, the pre-frail and Frail groups combined were 66%. Physical activity was low 
and the percentage of activity was low in frail patients. The muscle strength of the pre-frail group was 
lower than that of the non-frail group, and the frail group also had lower cardiopulmonary functions and 
QOL. The Frail group had a slightly low Hb level of 9.0 g/dl.
Conclusion: Although there are no problems with Performance Status (PS), some hematological 
malignancies patients undergoing outpatient chemotherapy fall into the Pre-frail and Frail groups. In the 
Frail group, not only the amount of physical activity and physical function were low, but also the quality 
of life was low.

Key Words:  Outpatient chemotherapy, Hematological malignancy, Frailty, Physical function, QOL 
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は じ め に

　本邦では高齢化に伴い高齢の心不全患者が激増し，こ
れは心不全パンデミックといわれている 1）。高齢の心不
全患者は，併存症やフレイルを有する割合が多く，要介
護状態に移行するリスクが高いことが示されている 2）3）。
フレイルを有する 65 歳以上の心不全患者は「特別な注

意が必要な症例」と位置づけられており 4），従来から指
摘されてきた低運動耐容能に加え，栄養状態，認知機能，
さらにはActivities of Daily Living（以下，ADL）の低
下が再入院を増加させ，予後を悪化させることが報告さ
れている 5‒8）。また，これらの高齢心不全患者では，
ADL に加え，ADL よりもさらに高度な Instrumental 
Activities of Daily Living（以下，IADL）も制限される
ことが知られており 9），IADLの低下は中期的な生命予
後を悪化させる要因として報告されている 10）。IADL
は，生活の質を向上させるために必要な能力だけでな
く，その維持は介護予防の観点からも重要である 11）。
そのため，心不全による入院中に ADL のみならず
IADLの低下を予防することはきわめて重要であり，理
学療法の介入の余地があると考えられる。
　そこで本研究は，65 歳以上の高齢心不全患者の入院
中の IADL の変化に着目し，入院中に IADL が低下し
た患者の臨床的特徴を調査し，さらに IADL の低下を
予測する因子を検討することとした。

対象および方法

1．対象
　本研究は，多施設でのコホート内症例対照研究である。

高齢心不全患者における入院中の手段的日常生活動作の
低下に関連する要因＊

鬼 頭 和 也 1）#　渡 邊 大 輔 2）　小野田博繁 3）　藤 山 啓 太 4）

戸 田 真 弘 5）　森 　 雄 司 1）　加 藤 倫 卓 6）

要旨 
【目的】高齢心不全患者における入院中の手段的日常生活動作（以下，IADL）の変化に着目し，IADLが
低下した患者の臨床的特徴を調査し，さらに IADLの低下を予測する因子を検討した。【方法】対象は多
施設共同研究に参加している 5つの病院へ心不全の診断で入院した 485 例とし，入院中に IADL が低下
した低下群と IADLに変化がなかった，あるいは増加した維持群の 2群に分類した。IADLの低下を予測
する因子を検討するため，ロジスティック回帰分析を実施した。【結果】IADL の低下に関連する要因と
して，高齢，糖尿病の合併，要支援あるいは要介護状態，Alb の低値，そしてMMSEの低値が抽出され
た（それぞれ P<0.01，P<0.01，P<0.05，P<0.05，そして P<0.05）。【結論】入院中に IADL が低下する高
齢心不全患者の特徴は，高齢，糖尿病の合併，要支援あるいは要介護状態，Alb の低値，そしてMMSE
の低値であった。
キーワード　 高齢，心不全，手段的日常生活動作 
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2017 年 3月～ 2019 年 11 月の間に，駿河の国心臓リハビ
リテーション多施設コホート研究（以下，SURUGA-
CARE study）に参加している関連病院へ心不全の診断
で入院し，入院中に理学療法の介入があった連続 1,412
例の患者を対象とした。本研究への参加を拒否した患者，
65歳未満の患者，院内死亡した患者，データ解析時に入
院中であった患者，IADLの評価が困難であることが明
らかな認知機能障害および運動機能障害を有する患者を
適格性なしと評価した。また，入院中に心不全以外の健
康状態の悪化により転科した患者，内科的な心不全治療
が困難となり手術適応となった患者，入院前および退院
時の IADLが未評価の患者，入院前の IADL評価にて自
立できた項目がなかった患者を除外した。
　本研究は国立病院機構静岡医療センターおよびすべて
の研究参加病院の倫理委員会によって承認され（承認番
号 28-10），本研究の参加に対して，事前に研究の趣旨，
内容および調査結果の取り扱いに関して説明し，同意を
得た。また，本研究は開示すべき利益相反関係にある企
業などはなく，「ヘルシンキ宣言」および「人を対象と
する医学系研究に関する倫理指針」を厳守した。

2．調査項目
1）IADL
　IADL の指標として，入院前と退院時の National 
Center for Geriatrics and Gerontology-Activities of Daily 
Living Scale（以下，NCGG-ADL）を評価した 12）。NCGG-
ADL は 2013 年に報告された「できる IADL」を評価し
たものであり，13 項目の質問から構成される質問紙表
である（表 1）。NCGG-ADL は対象者により自己申告さ
れた回答に基づき算出されるが，自己申告された回答が
不適であると判断できる場合は，評価者によって回答を
修正することが可能とされている 12）。NCGG-ADL の信
頼性と有効性はすでに先行研究により確認されている13）。
入院前の評価に関しては，患者本人あるいは必要に応じ
てその家族やケアマネージャーに対して，理学療法介入
の開始後できるだけ早期に，入院 1ヵ月前の心不全が代

償されていたときのNCGG-ADL を評価し点数を算出し
た。退院時の評価に関しては，対象者により自己申告さ
れた点数を基に，担当理学療法士がその対象者の理学療
法経過や認知機能，退院時の運動機能などを評価した結
果を参考に，自己申告された結果が不適と判断できる場
合は回答を修正したうえで点数を算出した。NCGG-
ADL の各質問項目において，対象者が補助具の使用に
かかわらず，1人で実施できる場合を 1点，実施できな
い場合を 0点とし，13 項目の合計（0～ 13 点）にて算
出された得点を採用した 12）。
2）患者背景因子
　患者背景因子はカルテを調査し年齢，性別，入院時の
Body Mass Index（以下，BMI），併存疾患，そして入
院前の介護度を調査した。また，心不全の基礎疾患，入
院 1ヵ月前の心不全が代償されていたときのNew York 
Heart Association（以下，NYHA）の心機能分類，Clinical 
scenario（以下，CS）分類，心不全による入院歴の有無，
および入院初期の心臓超音波検査による左室駆出率
（Left ventricular ejection function；LVEF）を調査した。
入院時の血液生化学検査としてアルブミン（Albumin；
以下，Alb），推算糸球体濾過量（Estimated glomerular 
fi ltration rate；以下，eGFR），ナトリウム（Natrium；Na），
ヘモグロビンA1c（Hemoglobin A1c；以下，HbA1c），ヘ
モグロビン（Hemoglobin；Hb），C反応性蛋白（C-reactive 
protein；CRP），そして脳性ナトリウム利尿ペプチド
（Brain natriuretic peptide；以下，BNP）をカルテより
調査した。認知機能の指標として，理学療法介入の開始
後できるだけ早期にMini Mental State Examination
（以下，MMSE）を調査した 14）。栄養状態の指標は，
Geriatric Nutritional Risk Index（以下，GNRI）とし，
GNRI の計算式は，「GNRI=14.89 × Alb ＋ 41.7 ×（現
体重 /理想体重）」を使用し，理想体重は BMI=22 に設
定した 15）。
3）退院時の運動機能とADL
　運動機能の指標として，Short Physical Performance 
Battery（以下，SPPB），握力，および膝伸展筋力を退

表 1　NCGG-ADL スケール

1．足の爪を自分で切れますか 8．お金の管理ができますか
2．1人で外出できますか 9．薬の管理ができますか
3．バスや電車を使って移動できますか 10．家の鍵の管理ができますか
4．日用品の買い物ができますか 11．食事をつくれますか
5．請求書の振込（窓口，ATMなど）ができますか 12．電子レンジを使えますか
6．電話番号を調べることができますか 13．ガスコンロ（ガスレンジ）を利用できますか
7．掃除機かけができますか

NCGG-ADL; National Center for Geriatrics and Gerontology-Activities of Dairy Living Scale, ATM; 
automatic teller machine
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院時に評価した。SPPB は立位バランステスト，4 m歩
行テスト，椅子からの立ち上がりテストの 3項目から構
成され，それぞれのテストで0～4点の点数がつけられ，
それらの合計（0～ 12 点）にて算出される運動機能評
価である 16）。握力は握力計（TAKEI，GRIP STRENGTH 
DYNAMOMETER T.K.K 5401）を用いて左右 2回ずつ
測定し，高値を採用した。等尺性膝伸展筋力は徒手筋力
計（ANIMA，μTasF-1）を用いて左右 2 回ずつ測定し
高値を採用し，体重にて除した値を解析に使用した。
ADLの指標として，Barthel Index（以下，BI）を退院
時に評価した。
4）入院中の理学療法とその経過
　各施設における入院中の理学療法は，心血管疾患にお
けるリハビリテーションに関するガイドライン（2012
年改訂版）17），心不全の心臓リハビリテーション標準プ
ログラム（2017 年版）4）および主治医の指示に準じて
入院中の理学療法を実施した。入院から理学療法開始ま
での日数，端座位，立位および歩行開始までの日数，理
学療法開始後の入院 1日あたりの実施単位数，および在
院日数を調査した。

3．統計学的解析方法
　対象を，入院前の NCGG-ADL と比較して退院時の

NCGG-ADL が 1 点以上低下した者を低下群，NCGG-
ADL の点数に変化がなかった，あるいは 1点以上増加
した者を維持群に分類した。2群間の臨床的背景の比較
を行うため，連続変数にはマンホイットニーのU検定，
カテゴリー変数にはχ2 乗検定を実施した。
　IADLの低下を予測する因子を検討するため，多変量
解析としてロジスティック回帰分析を用いた。従属変数
には入院中に IADL が低下したか否かとした。独立変
数には，理学療法開始時までに情報を得ることができる
因子のうち，年齢，性別，BMI，入院前のNCGG-ADL
に加え 2群間での比較において有意差のあった項目を選
択した。統計解析ソフトは，SPSS 25.0 for Windows
（SPSS Statistics，IBM，Tokyo，Japan）を使用し，有
意水準は 5％とした。なお，連続変数は中央値［第 1四
分位 ‒第 3四分位］で，カテゴリー変数は%で表した。

結　　　果

　本研究の対象のフローダイアグラムを図 1に示す。全
登録患者 1,412 例のうち，適格性を有する 922 例から，
437 例を除外した 485 例が本研究の対象となった。低下
群は 107 例（年齢 85［80‒89］歳，男性 50%），維持群は
378 例（年齢 82［76‒87］歳，男性 51%）であった。
　患者背景因子を表 2に示す。低下群は維持群と比較し

図 1　本研究の対象
SURUGA-CARE study；駿河の国心臓リハビリテーション多施設コホート研究，
IADL；Instrumental Activities of Dairy Living
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て，有意に高齢であり，糖尿病の合併，要支援あるいは
要介護状態である割合，そして心不全の入院歴が有意に
高値であった（それぞれ P<0.001，P<0.05，P<0.01，そ
して P<0.05）。また，低下群は維持群と比較して，Alb，
eGFR，理学療法開始後早期のMMSE，そして入院前の
NCGG-ADL が有意に低値であった（それぞれ P<0.001，
P<0.01，P<0.001，そして P<0.01）。さらに，低下群は維
持群と比較して，LVEFは高い傾向であり（P=0.063），
また，GNRI は低い傾向であった（P=0.068）。

　退院時の運動機能，ADLおよび IADLを表 3に示す。
低下群は維持群と比較して，SPPB，握力，膝伸展筋力，
BI，そしてNCGG-ADLが有意に低値であった（それぞれ
P<0.001，P<0.001，P<0.01，P<0.001，そしてP<0.001）。
　入院中の理学療法経過を表 4に示す。低下群は維持群
と比較して，入院から理学療法開始までの日数，端座位，
立位および歩行開始までの日数，そして在院日数が有意
に長かった（それぞれ P<0.01，P<0.001，P<0.001，そ
して P<0.001）。また低下群の理学療法開始後の入院 1

表 2　患者背景因子

全体
(n=485)

維持群
(n=378)

低下群
(n=107) P 

年齢，歳 82 (77‒87) 82 (76‒87) 85 (80‒89) <0.001 
男性，例（%） 244 (50) 191 (51) 53 (50) 0.856  
BMI，kg/m2 22.3 (20.0‒24.6) 22.3 (20.0‒24.6) 22.2 (19.3‒25.2) 0.870 
高血圧症，例（%） 342 (71) 270 (71) 72 (67) 0.407
脂質異常症，例（%） 176 (36) 137 (36) 39 (36) 0.983 
糖尿病，例（%） 205 (42) 150 (40) 55 (51) <0.05 
慢性腎臓病，例（%） 167 (34) 126 (33) 41 (38) 0.338 
心房細動，例（%） 189 (39) 142 (38) 47 (44) 0.234 
末梢動脈疾患，例（%） 45 (9) 36 (10) 9 (8) 0.726 
脳血管疾患，例（%） 88 (18) 65 (17) 23 (21) 0.308 

入院前の介護度
なし /要支援 or 要介護，例（%）

332/151
(68/32)

275/102
(73/27)

57/49
(53/47) <0.01 

虚血性心筋症，例（%） 149 (31) 114 (30) 35 (33)  
心臓弁膜症，例（%） 183 (38) 142 (38) 41 (38) 
高血圧性心疾患，例（%） 99 (20) 75 (20) 24 (22) 0.771 
非虚血性心筋症，例（%） 51 (11) 42 (11) 9 (8) 
心房細動，例（%） 146 (30) 119 (31) 27 (25)  

NYHAの心機能分類
Ⅰ /Ⅱ /Ⅲ /Ⅳ，例（%）

135/168/106/71
(28/35/22/15)

100/130/85/59
(26/34/22/16)  

35/38/21/12
(32/36/20/11) 0.455

CS 分類 1/2/3/ 他，例（%） 245/175/52/6
(51/36/11/1)

198/134/36/4
(52/35/10/1)

47/41/16/2
(44/38/15/2) 0.302 

心不全の入院歴，例（%） 216 (45) 157 (42) 59 (55) <0.05  
Alb，g/dL 3.5 (3.1‒3.8) 3.5 (3.2‒3.8) 3.3 (2.9‒3.7) <0.001  
eGFR，ml/min/1.73m2 40.5 (25.7‒55.6) 43.0 (27.2‒57.4) 36.5 (21.8‒47.9) <0.01  
Na，mEq/L 140 (137‒142) 139 (137‒142) 140 (136‒142) 0.840  
HbA1c，% 6.0 (5.6‒6.6) 6.0 (5.6‒6.6) 6.1 (5.7‒6.7) 0.272  
Hb，g/dL 11.1 (9.7‒12.8) 11.3 (9.8‒12.9) 10.8 (9.4‒12.5) 0.063  
CRP，mg/dL 0.59 (0.19‒2.53) 0.57 (0.19‒2.26) 0.64 (0.19‒4.39) 0.316  
BNP，pg/mL 705 (439‒1,253) 726 (429‒1,310) 627 (444‒1,073) 0.429  
LVEF，% 46.7 (33.0‒60.0) 46.0 (32.9‒59.0) 50.0 (35.6‒62.2) 0.063  
GNRI 93.2 (85.5‒101.2) 93.9 (87.1‒101.3) 90.7 (82.9‒100.1) 0.068  
MMSE，点 25 (21‒27) 25 (22‒28) 23 (19‒25) <0.001 
入院前のNCGG-ADL点 12 (8‒13) 12 (8‒13) 10 (7‒13) <0.01  
BMI; Body mass index, NYHA; New York Heart Association, CS; Clinical scenario, Alb; Albumin, eGFR; estimated glomerular fi ltration rate, 
Na; Natrium, HbA1c; Hemoglobin A1c, Hb; Hemoglobin, CRP; C-reactive protein, BNP; Brain natriuretic peptide, LVEF; Left ventricular 
ejection function, GNRI; Geriatric Nutritional Risk Index, MMSE; Mini Mental State Examination, NCGG-ADL; National Center for Geriatrics 
and Gerontology-Activities of Dairy Living Scale
Median (interquartile range) 
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日あたりの実施単位数は，維持群と比較して有意に低値
であった（P<0.001）。
　入院中に IADL が低下したか否かを従属変数とした
多変量ロジスティック回帰分析の結果を表 5に示す。年
齢，性別，BMI，糖尿病の有無，介護度，心不全の入院
歴の有無，Alb，eGFR，MMSE，入院前のNCGG-ADL

を独立変数として投入した結果，高齢，糖尿病の合併，
要支援あるいは要介護状態，Alb の低値，そして
MMSEの低値が，入院中の IADL 低下に関連する要因
として抽出された（それぞれ P<0.01，P<0.01，P<0.05，
P<0.05，そして P<0.05）。また，独立変数間の多重共線
性は認めなかった。

表 3　退院時の理学療法評価

全体
(n=485)

維持群
(n=378)

低下群
(n=107) P

SPPB，点 8 (5‒11) 9 (6‒11) 6 (4‒8) <0.001
握力，kgf 16.3 (12.0‒21.2) 17.0 (12.4‒22.2) 14.0 (11.0‒17.1) <0.001
膝伸展筋力，kgf/kg 15.1 (11.5‒19.9) 15.5 (11.6‒20.1) 13.5 (10.3‒17.1) <0.01 
BI，点 90 (75‒100) 95 (80‒100) 80 (60‒90) <0.001 
NCGG-ADL，点 11 (7‒13) 12 (8‒13) 6 (3‒10) <0.001 

SPPB; Short Physical Performance Battery, BI; Barthel Index, NCGG-ADL; National Center for Geriatrics and 
Gerontology-Activities of Dairy Living Scale
Median (interquartile range) 

表 4　入院中の理学療法経過

全体
(n=485)

維持群
(n=378)

低下群
(n=107) P 

入院から理学療法開始までの
日数，日 6 (4‒9) 5 (4‒8) 7 (4‒11) <0.01 

離床開始日数 
　端座位，日 4 (2‒7) 4 (2‒7) 6 (4‒10) <0.001 
　立位，日 4 (2‒8) 4 (2‒7) 7 (4‒11) <0.001 
　歩行，日 6 (4‒10) 6 (4‒9) 9 (6‒13) <0.001 

理学療法開始後の入院 1日あたりの
実施単位数，単位 1.6 (1.3‒1.8) 1.7 (1.3‒1.8) 1.4 (1.1‒1.8) <0.001 

在院日数，日 20 (15‒29) 18 (14‒26) 26 (19‒37) <0.001

Median (interquartile range)

表 5　入院中の IADL低下に関連する因子の多変量解析

Odds ratio 95%CI P 
年齢（1歳増加毎に） 1.076 1.030‒1.124 <0.01
性別（男性） 1.036 0.616‒1.740 0.895
BMI（<=18.5） 1.614 0.824‒3.160 0.163
糖尿病の合併 2.219 1.299‒3.791 <0.01
要支援あるいは要介護状態 1.889 1.076‒3.354 <0.05
心不全の入院歴 1.215 0.719‒2.053 0.467
Alb（1 増加毎に） 0.579 0.358‒0.935 <0.05
eGFR（1 増加毎に） 0.991 0.979‒1.004 0.165
NCGG-ADL（1 増加毎に） 1.040 0.960‒1.126 0.341
MMSE（<=23） 2.087 1.231‒3.538 <0.01 

BMI; Body mass index, Alb; Albumin, eGFR; estimated glomerular fi ltration rate, NCGG-
ADL; National Center for Geriatrics and Gerontology-Activities of Dairy Living Scale, 
MMSE; Mini Mental State Examination, CI; confi dence interval
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考　　　察

　本研究は，入院中に IADL が低下した高齢心不全患
者の特徴を調査した。その結果，高齢，糖尿病の合併，
要支援あるいは要介護状態，Alb の低値，そして
MMSEの低値が，入院中の IADL 低下に関連する要因
として抽出された。さらに，入院中に IADL が低下し
た心不全患者の臨床的経過は，入院から理学療法開始ま
での日数が長く，理学療法の進行は遅延し，そして在院
日数が長いという特徴が明らかとなった。この結果は，
入院中に IADL が低下するリスクのある心不全患者を
事前に把握し，IADLの低下を予防するための理学療法
の実施に寄与すると考えられる。

1．本研究の対象者
　本研究の対象者は，年齢 82［77‒87］歳，BNP705［439‒
1,253］pg/mL であった。本邦における地域在住の高齢
心不全を対象とした「北河内心不全レジストリ」による
と，その対象者は，年齢 78.2 ± 11.5 歳，BNP 440.9 ±
565.7 pg/mL であったと報告されており 18），本研究の
方が高齢かつ心不全の重症度が高い結果であった。先行
研究は，入院した高齢心不全患者のすべてを対象とした
レジストリ研究であるが，本研究は入院した高齢心不全
患者のうち理学療法の介入があった患者のみを対象とし
ている。また，一般的に高齢なほど BNP濃度が高値に
なることが知られている 19）。そのため，先行研究との
年齢および BNPの差は，対象者の取り込み基準の違い
により生じたと考えられた。また，本研究と先行研究の
対象者の性別，BMI，基礎疾患および心不全の病歴につ
いて比較をしたところ，大きな隔たりを認めなかった。
これらより，本研究の対象者から得られる研究成果は一
般化されると考えられる。
　本研究では適格性のある対象者のうち，入院前および
退院時の IADL未評価者が 357 名（38.7％）除外された。
その内訳は，退院時の IADL 未評価が多く，その理由
の大半は急な退院により対応が困難であったことが挙げ
られた。追加解析として，適格性のある対象者（以下，
対象群）と除外された対象者（以下，除外群）の背景因
子の比較検討を実施した。その結果，対象群は除外群と
比較して，DMの既往の割合が有意に高く，入院前の
NYHA の重症度は低い結果であった（P=0.031 と P= 
0.002）。その一方で，入院時のHbA1c と BNPは両群間
で有意な差は認めなかった（P=0.487，P=0.688）。これ
らのことより，本研究の対象は除外された対象と比較し
て，DMの既往は高いが入院時のDMのコントロール
に差はなく，主観的な評価で示した心不全重症度は高い
が，客観的な検査で示した心不全重症度に差はなかった
と解釈した。この結果から，IADL未評価者の者を除外

しなかったとしても，本研究の結果に大きな影響を与え
る可能性は限定的であると考えられる。

2．IADLの評価指標
　本研究では，IADL の評価指標としてNCGG-ADL を
使用した。IADLの評価指標は，1969 年に Lowton ら 20）

によって開発され，本邦では 1991 年に古谷野ら 21）に
よって開発された老研式活動能力指標が広く利用されて
いる。しかし，現在ではこれらの評価指標が開発された
当時と比較し生活様式は大きく変化しているため，近年
の生活様式に合わせた IADL の評価指標を使用する必
要がある。本研究で使用したNCGG-ADL は，近年の生
活様式に合うように作成された新しい IADL の評価指
標であり，健常者，要支援者，要介護者の IADL 能力
の低下を評価しやすいように抽出された 13 項目から構
成されている 12）。NCGG-ADL は「できる IADL」に着
目しているため，入院前や退院時の IADL を，入院中
に評価が可能である点が長所として挙げられる。さら
に，NCGG-ADL には服薬管理に関する質問項目も含ま
れており，従来の IADL の評価指標と比較して心不全
患者の評価により適していることが考えられる。これら
のことから，本研究では，IADL の評価として NCGG-
ADLを使用した。

3．入院中に IADLが低下する心不全患者の特徴
　本研究の結果から，入院中に IADL が低下する心不
全患者の特徴は，より高齢で，要支援あるいは要介護の
状態，Alb の低値，そしてMMSEの低値であることが
示された。IADL は ADL と比較して，比較的軽度の認
知機能や移動能力の低下の影響を受けることが知られて
いるが，高齢者において認知機能や移動能力の低下と強
く関連している要因のひとつにフレイルがある 22）。フ
レイルを有する者の特徴は高齢，女性，認知機能の低下，
栄養障害，低身体活動などと報告されており 23），本研
究において入院中に IADL が低下した患者の特徴と類
似している。本研究では直接フレイルを評価していない
が，入院中に IADL が低下した患者は要支援および要
介護状態の割合が有意に高いことからも，入院前からフ
レイルを呈していた割合が高い可能性が考えられる。フ
レイルを有する者はそうでない者と比較し，軽度な有害
事象でも身体機能の低下がより生じやすく，一旦機能が
低下するとその改善には時間を要するとされている 24）。
また，入院中に IADL が低下した患者の特徴として認
知機能の低下が関連していた。先行研究によると，認知
機能の低下を有する患者は，過度な安静を強いられるこ
とがあり，入院中の低身体活動と関連していることが報
告されている 25）。認知機能低下による入院中の低身体
活動の影響により，入院前の IADL 能力を維持できな
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い可能性があると考えられた。
　DMの合併は，入院中に IADLが低下する高齢心不全
患者の特徴のひとつであった。特に 2型 DMはインス
リン抵抗性を生じる 26）。先行研究によると，インスリ
ン抵抗性の増加は蛋白の同化の抑制と関係があることが
知られている 27）。また，高齢心不全患者は，加齢や交
感神経系およびレニン－アンジオテンシン系の活性により
インスリン抵抗性が亢進することが報告されている 28‒30）。
よって，高度なインスリン抵抗性が，蛋白同化を抑制し，
入院中の廃用の進行を助長した結果，IADLの低下につ
ながった可能性が考えられた。
　本研究の結果から，低下群は維持群と比較して理学療
法の開始や進行が遅延し，在院日数は長く，退院時の運
動機能は有意に低値であるという特徴が明らかとなっ
た。本研究において低下群は維持群と比較して，心不全
の入院歴は有意に多く，eGFR は有意に低値であった。
これらより，低下群は入院前より心不全ステージ分
類 31）の「ステージ C」あるいは「ステージD」に移行
している割合が多いと考えられた。さらに，複数回の心
不全の増悪や腎機能の低下は，心不全の治療抵抗性をよ
り高度にすることが知られており 32），心不全の代償ま
でに至る期間が長期化し，理学療法の開始や進行が遅延
した可能性が考えられる。結果，身体機能の低下がより
高度となり，退院時のADLおよび IADLが低値であっ
た可能性が考えられる。先行研究によると，eGFRが低
値を示す高齢心不全患者は，リハビリテーション進行は
遅延し，在院日数が長くなると報告されており 33），本
研究においても同様の傾向を示した。

4．研究の限界
　本研究は，いくつかの限界を含んでいる。まず，心不
全の治療方針については各施設で診療ガイドラインに準
じていたが，理学療法開始の指示は各主治医の判断に影
響されている可能性がある。次に，IADLの評価は自己
申告であり，正確性に欠ける可能性も排除できない。そ
の対処として，本研究では重度の認知機能低下を有する
者は解析から除外され，さらに必要に応じて家族からの
問診も含めた評価を行った。さらに，運動機能に関して
は，退院時のみの評価であり理学療法開始時はされてい
ない。入院前の運動機能は，入院中の理学療法の進行に
影響する可能性があり，本研究のアウトカムである入院
中の IADL の変化にも関連する可能性がある。加えて，
ADLに関しては，退院時のみの評価であり入院前には
されていない。ADLと IADL の関係性は強く，今後の
研究では調査が必要であると考えられる。最後に，考察
においてフレイルに関して論じているが，実際フレイル
の評価はしていない。今後は，理学療法開始時の運動機
能評価，そしてフレイルの評価を併せて検討することが

必要であると考えられる。

結　　　論

　入院中に IADL が低下する高齢心不全患者の特徴は，
高齢，糖尿病の合併，要支援あるいは要介護状態，Alb
の低値，そしてMMSEの低値であった。さらに，入院
中に IADL が低下していた患者は，理学療法の開始や
進行が遅延し，在院日数が長い特徴を有していた。
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Factors Associated with Decline in Hospital-acquired Instrumental Activities of 

Daily Living in Elderly Patients with Heart Failure
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Objective: The purpose of this study was to investigate the factors associated with decline in hospital-
acquired instrumental activities of daily living (IADL) in elderly patients with heart failure (HF).
Method: We reviewed 485 elderly HF patients capable of independent basic ADL before hospitalization. 
The patients were divided into two groups based on changes in IADL during hospitalization (maintained 
ability and hospital-acquired disability groups). The National Center for Geriatrics and Gerontology-
Activities of Daily Living (NCGG-ADL) scale was used as IADL parameter. Multivariate logistic 
regression analysis was used to determine signifi cant factors associated with hospital-acquired disability.
Result: Using multivariate logistic regression analysis, the following factors were predictive of hospital-
acquired disability: age (odds ratio [OR] 1.06, 95% confi dence interval [CI] 1.02‒1.11), diabetes mellitus (OR 
0.98, CI 0.96‒0.99), need for support or long-term care (OR 0.01, CI 0.00‒0.08), a low level of albumin (OR 
1.08, CI 1.02‒1.14), and cognitive impairment (OR 1.08, CI 1.02‒1.14).
Conclusion: Age, diabetes mellitus, need for support or long-term care, low level of albumin, and 
cognitive impairment were clinical predictors of hospital-acquired disability in elderly patients with HF.

Key Words:  Elderly, Heart failure, Instrumental Activities of Daily Living
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は じ め に

　要介護認定は介護サービスの必要度について調査およ
び認定するもので，1 日の中での介護等に要する時間を
基準にして決定される 1）。高齢化社会の進展に伴って要
介護認定者は毎年増加しており 2），要介護度の重症化予
防は重要な課題である。介護保険サービスのひとつであ
る訪問リハビリテーション（以下，訪問リハ）は要介護
度の重症化を予防し，安定した生活を送ることを支援す
るサービスと考えられている 3）4）。
　訪問リハの効果を検討した先行研究では，脳卒中患
者 5），大腿骨骨折患者 6），心不全患者 7）の身体機能の
向上や要介護度の軽度化 3）が報告される一方で，身体
機能への効果は認められない 8）9）という報告もあり，
結論は一致していない。つまり，訪問リハの効果は対象
者の属性や身体状況によって異なると考えられ，どのよ
うな対象者が効果を得やすいのか，といった訪問リハの

適応に関する検討が重要である。訪問リハ対象者の要介
護度軽度化に影響する要因について，開始時の年齢，介
護サービス開始後 6 ヵ月以内の訪問リハ開始があり 3），
早期サービス開始の重要性が報告されている。一方で，
呼吸器疾患や悪性新生物を有する訪問リハ対象者は入院
や入所の転機を取りやすい 4）ことが報告され，有する
疾患によって訪問リハの効果が変化することが推察され
る。しかし，要介護度変化や身体機能の変化などの訪問
リハの効果に疾患が与える影響はほぼ検討されていな
い。また，先行研究 3）4）では 1 人に 1 つの疾患を割り
当て，併存疾患を除外して解析している。併存疾患の存
在は心不全患者の歩行能力回復を難渋させる要因として
報告される 10）など，身体機能へ影響することがわかっ
ている。同じ主疾患の対象者であっても，併存疾患の有
無やその種類が訪問リハの効果に影響する可能性がある。
　そこで，本研究では，先行研究 3）で扱われた基礎情
報と，併存疾患も含めた疾患の種類が訪問リハ開始後の
要介護度変化に与える影響を検討し，訪問リハによって
要介護度が軽度化しやすい属性，そうでない属性を示す
ことを研究目的とする。

方　　　法

1．対象
　対象は，調査実施時である 2018 年 6 月時点で，単一

訪問リハビリテーション利用者の
要介護度変化に対する疾患の影響＊

熊 井 　 健 1）#　池 田 由 美 1）

要旨 
【目的】訪問リハビリテーション利用者の要介護度変化について，特に疾患の種類と併存疾患に着目し検
討した。【方法】対象は訪問リハビリテーション利用中の 66 名（78.0 ± 9.3 歳）とした。解析は要介護度
軽度化および重度化有無で基本情報，併存疾患有無，各疾患種類の群間比較とロジスティック回帰分析を
行った。【結果】併存疾患は要介護度変化に影響しなかった（軽度化 p=0.218，重度化 p=0.925）。要介護
度軽度化の関連要因に運動器疾患（オッズ比（OR）=4.76，95% 信頼区間（CI）：1.05‒21.50 ，p<0.05）が，
阻害要因に呼吸循環器疾患以外の内部障害（OR=0.19，CI：0.05‒0.83，p<0.05）が，重度化の関連要因に
認知症（OR=8.82，CI：1.08‒72.20，p<0.05）が抽出された。【結論】疾患により訪問リハビリテーション
実施後の要介護度変化の傾向が異なることが示された。
キーワード　 訪問リハビリテーション，要介護度変化，疾患の種類，要因解析 
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の東京都内訪問看護ステーションから介護保険サービス
の一環として理学療法士，作業療法士の訪問リハを受け
ている対象者 90 名のうち，次の除外基準：（1）進行性
神経筋疾患など，厚生労働大臣が定める疾病等 11）に該
当し医療保険による訪問リハ適応となる対象者，（2）訪
問開始から直近の要介護度更新調査を受けるまでの期間
が 3 ヵ月未満の対象者，（3）訪問開始後に要介護度の更
新調査を未だ受けていない対象者，（4）訪問リハ実施頻
度が週 1 回未満の対象者，のすべてに該当しなかった
66 名（利用開始時平均 78.0 ± 9.3 歳）であった。対象
者への介入頻度は 120 分 / 週を上限とし 12），1 回 40 ～
60分，週1～3回の範囲内であった。また，除外基準（2）
における 3 ヵ月という期間は，訪問リハの効果を調べた
ランダム化比較試験 8）で用いられた介入期間をもとに，
訪問リハの効果を検討するうえでの必要期間として設定
した。

2．取得データ項目，倫理的配慮
　取得データは年齢，性別，訪問開始時と調査実施時

（2018 年 6 月）の 2 時点での要介護度，訪問開始から調
査実施時の直近に行われた要介護度認定調査までの期間

（以下，介入期間），疾患名，他リハビリテーションサー
ビス（以下，他リハビリサービス）使用の有無とした。
年齢については訪問開始時，疾患名および他リハビリ
サービスの有無に関しては調査実施時における情報を取
得した。なお，本研究では通所リハビリテーション施設
および通所介護施設で機能訓練を利用している者を他リ
ハビリサービス対象者とした。疾患名の入力にあたり，
主治医からの訪問指示書に記載のすべての疾患名を「運
動器疾患」，「中枢神経疾患」，「呼吸器・循環器疾患」，

「呼吸器・循環器以外の内部障害」，「認知症」にカテゴ
リ分類した。表 1 に各カテゴリの内訳を示した。また，
2 つ以上の疾患を有する対象者を併存疾患ありとした。
　本研究は東京都内訪問看護ステーションの有する既存
情報の提供を受けて実施した研究 13）であり，倫理的配

慮はデータを匿名化すること，対象者へのオプトアウト
により研究の概要および研究参加拒否の方法を周知する
こと，情報の提供に関する記録を情報提供機関である東
京都内訪問看護ステーションの管理者の承認を得て作成
することを行った。上記のオプトアウトに対し，拒否の
申し出がなかった対象者のデータを解析対象とした。な
お，認知症を有するなどの事由により書面の内容を十分
に理解できないと考えられる対象者に対しては，その主
介護者かつ訪問リハサービスの契約を代行した親族（配
偶者・子・兄弟姉妹）に対して上記の書面内容を説明し
た。本研究は東京都立大学荒川キャンパス研究安全倫理
審査委員会の承認（承認番号：18013）を得て実施した。

3．統計解析
　まず，訪問リハの実施による要介護度変化を調査する
ために訪問開始時と調査実施時の二時点における要介護
度をマンホイットニーの U 検定にて比較した。
　次に各対象者を要介護度が軽度化した者，維持した者，
重度化した者に分類し，維持した者と重度化した者を非
軽度化群，維持した者と軽度化した者を非重度化群と定
義した。年齢，性別，介入期間，各種疾患の有無，他リ
ハビリサービスの有無の各変数について軽度化群と非軽
度化群，重度化群と非重度化群で，χ 二乗検定または対
応のない t 検定かマンホイットニーの U 検定を用いて比
較した。さらに，要介護度変化にかかわる要因について
検討するために，従属変数を要介護度の軽度化および重
度化，調整変数を年齢，性別，介入期間，独立変数を併
存疾患の有無，各種疾患の有無，通所リハサービス使用
の有無，としたロジスティック回帰分析を実施した。独
立変数である各種疾患の有無については「運動器疾患」，

「中枢神経疾患」，「呼吸器・循環器疾患」，「呼吸器・循
環器疾患以外の内部障害」，「認知症」の有無を投入した。
　統計解析ソフトは SPSS. ver25.0（IBM Japan）を用
いて行い，有意水準は 5％とした。加えて，上記の統計
解析の結果，訪問リハ対象者の要介護度変化に有意に関

表 1　疾患のカテゴリ分け内訳

疾患カテゴリ 内訳
運動器疾患 上下肢骨折，変形性関節症，脊柱疾患，関節リウマチ

大脳疾患（脳卒中，くも膜下出血，脳血管性パーキンソニズム，脳腫瘍，硬膜下血腫）
中枢神経疾患 小脳疾患（小脳出血，小脳梗塞）

脊髄疾患（脊髄腫瘍術後，ポリオ）

呼吸器・循環器疾患
心不全，心臓冠動脈術後，ペースメーカー挿入後
心房細動，狭心症，気管支喘息

呼吸器・循環器疾患 消化器疾患，糖尿病，腎疾患，悪性新生物，泌尿器疾患，
以外の内部障害 肝・胆疾患，自己免疫疾患，閉塞性動脈硬化症，廃用症候群
認知症 レビー小体型認知症，アルツハイマー型認知症，脳血管性認知症
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連した疾患群について，その内訳を検討した。

結　　　果

1．基本情報，訪問リハ実施前後の要介護度変化
　対象者の基本情報を表 2 に示す。全対象者 66 名のう
ち，要介護度が軽度化した者は 19 名（28.8%），重度化
した者は 24 名（36.3%），維持した者は 23 名（34.8%）
であり，介入期間の平均は 26.9 ± 19.3 ヵ月であった（表
2）。また，要介護度別の訪問リハ実施前後の要介護度変
化について表 3 に示した。訪問開始時と調査実施時にお
ける要介護度を比較した結果，有意差は認められず

（p=0.721），どちらの観測点においても中央値は要介護
2，25% タイル値は要介護 1，75% タイル値は要介護 3
であった。

2．要介護度軽度化群と非軽度化群，重度化群間と非重
度化群の対象者における比較

　本研究で，訪問リハ開始時の年齢は各群間の比較にて

有意差を認めなかった（表 4，5）。要介護度軽度化群と
非軽度化群の比較では，軽度化群において呼吸器・循環
器疾患以外の内部障害を有する者の割合が有意に少ない

（p=0.01）結果となった（表 4）。一方，要介護度重度化
群と非重度化群の比較では，重度化群において認知症を
有する対象者の割合が有意に高かった（p=0.04）（表 5）。

表 3　要介護度ごとの訪問リハ介入前後の変化

軽度化
（名）

維持
（名）

重度化
（名） 計（名）

要支援 1 － 2 1 3
要支援 2 0 3 5 8
要介護 1 2 3 7 12
要介護 2 4 8 4 16
要介護 3 4 5 5 14
要介護 4 7 1 2 10
要介護 5 2 1 － 3 

表 2　基本属性

基本項目

　対象者数　n 66
　性別（男性 / 女性）n (%) 38(57.6)/28(42.4)
　開始時年齢（歳）mean ± SD 78.0 ± 9.2
　訪問リハ開始から調査実施時までの期間（ヵ月）mean ± SD 26.9 ± 19.3
　他リハビリサービス利用 n (%) 16(24.2)
　訪問リハ開始後の下肢骨折 n (%) 3(4.5)
訪問リハビリ開始時の要介護度 n (%)

　要支援 1 3(4.5)
　要支援 2 8(12.1)
　要介護 1 12(18.1)
　要介護 2 16(24.2)
　要介護 3 14(21.2)
　要介護 4 10(15.1)
　要介護 5 3(4.5)
各疾患保持数 n (%)

　運動器疾患 38(57.6)
　中枢神経疾患 24(36.4)
　呼吸器・循環器疾患 18(27.2)
　呼吸器・循環器疾患以外の内部障害 25(37.9)
　認知症 9(13.6)
併存疾患の有無 n (%)

　なし 27(40.9)
　あり 39(59.1)
要介護度変化 n(%)

　軽度化 19(28.8)
　維持 23(34.8)
　重度化 24(36.3) 
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表 4　要介護度軽度化群と非軽度化群の比較

軽度化群 非軽度化群 
p 値

n=19 n=47
開始時年齢（歳± SD） 76.32 ± 8.88 78.62 ± 9.47 0.36  ※

性別（名）
男 9 19

0.605 
女 10 28

介入期間（ヵ月± SD） 21.16 ± 14.98 29.30 ± 20.73 0.146  ※

併存疾患（名）
あり 9 30

0.218
なし 10 17

運動器疾患（名）
あり 14 24

0.092
なし 5 23

中枢神経疾患（名）
あり 8 16

0.538
なし 11 31

呼吸器・循環器疾患（名）
あり 5 13

0.912
なし 14 34

内部障害（名）
あり 3 23

0.013
なし 16 24

認知症（名）
あり 1 8

0.208
なし 18 39

他リハサービス使用（名）
あり 7 9

0.129
なし 12 38

（　）：単位，SD：standard deviation（標準偏差），内部障害：呼吸器・循環器疾患以外の内部
障害，※：マンホイットニーの U 検定を実施

表 5　要介護度重度化群と非重度化群の比較

重度化群 非重度化群
n=24 n=42 p 値

開始時年齢（歳± SD） 78.13 ± 11.30 77.86 ± 8.08 0.91 ※

性別（名）
男 8 20

0.259
女 16 22

介入期間（ヵ月± SD） 31.17 ± 18.11 24.55 ± 20.06 0.07 ※

併存疾患（名）
あり 14 25

0.925
なし 10 17

運動器疾患（名）
あり 11 27

0.145
なし 13 15

中枢神経疾患（名）
あり 9 15

0.885
なし 15 27

呼吸器・循環器疾患（名）
あり 5 13

0.375
なし 19 29

内部障害（名）
あり 12 14

0.183
なし 12 28

認知症（名）
あり 6 3

0.042
なし 18 39

他リハサービス使用（名）
あり 3 13

0.092
なし 21 29 

（　）：単位，SD：standard deviation（標準偏差），内部障害：呼吸器・循環器疾患以外の内部
障害，※：マンホイットニーの U 検定を実施
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3．要介護度変化にかかわる因子
　要介護度軽度化にかかわる因子（表 6）では呼吸器・
循環器疾患以外の内部障害でオッズ比（odds ratio（以下，
OR））：0.19，95％ confi dence intervals（以下，95%CI）：
0.05‒0.83，p=0.03）と運動器疾患（OR：4.76，95%CI：
1.05‒21.50，p=0.04）が抽出された。要介護度重度化にか
かわる因子（表 7）では，認知症（OR：8.82，95%CI：
1.08‒72.20，p=0.04）が抽出された。

4．要介護度変化と関連した疾患の詳細な検討
　要介護度軽度化に関与した運動器疾患では述べ 38 人
中 30 名が下肢・脊柱の疾患を有し，併存疾患を有する
者は 25 名であった。呼吸器・循環器疾患以外の内部障
害では25名中24名の対象者がその他の併存疾患を有し，
消化器疾患，糖尿病，腎疾患の順に罹患者数が多かった。 
要介護度重度化に関連した認知症を有する 9 名の対象者
について，年齢，介入期間，要介護度変化の推移，併存
疾患の有無を個別に検討した結果，9 名のうち 2 名が維
持，1 名が軽度化，6 名が重度化であり，9 名中 8 名が

その他の併存疾患を有した（表 8）。

考　　　察

　本研究の目的は要介護度変化の因子について，併存疾
患も含めた疾患の種類に注目し検討することであった。
χ 二乗検定，ロジスティック回帰分析の結果，呼吸器・
循環器疾患以外の内部障害が要介護度軽度化を阻害する
因子として抽出された（表 4，表 6）。呼吸器・循環器疾
患以外の内部障害とはおもに糖尿病，腎疾患，消化器疾
患等を指し，これらの内部障害を有する対象者では訪問
リハ実施による要介護度の軽度化が生じづらいことが示
された。先行研究では糖尿病や腎疾患などの内部障害に
対する運動療法の効果は示されており，糖尿病患者の最
大酸素摂取量の増加と骨格筋でのグルコース取り込み増
加 14），腎疾患患者の最大酸素摂取量の増加と腎機能保
護の効果 15）などがある。しかし，本研究ではこれらの
内部障害が要介護度軽度化の阻害因子となった理由は 2
点考えられる。まず，これらの先行研究では 1 週間に計
3 時間の運動療法が実施されているのに対し，本研究の

表 6　要介護度軽度化にかかわる要因

OR 95%CI p 値
併存疾患の有無 0：なし　1：あり 0.19 0.01‒2.78 0.23
運動器疾患の有無 0：なし　1：あり 4.76 1.05‒21.50 0.04
中枢神経疾患の有無 0：なし　1：あり 4.51 0.47‒43.52 0.19
呼吸器・循環器疾患の有無 0：なし　1：あり 3.70 0.35‒39.21 0.28
内部障害の有無 0：なし　1：あり 0.19 0.05‒0.83 0.03
認知症の有無 0：なし　1：あり 0.81 0.04‒17.08 0.89
他リハビリの利用 0：なし　1：あり 0.46 0.07‒3.29 0.44 

OR：odds ratio（オッズ比），CI：confi dence interval（信頼区間）
従属変数：要介護度の軽度化の有無，
調整変数：年齢，性別，介入期間，
独立変数：併存疾患の有無，各種疾患の有無，他リハビリサービス使用の有無，内部障害＝呼
吸器・循環器疾患以外の内部障害

表 7　要介護度重度化にかかわる要因

OR 95%CI p 値
併存疾患の有無 0：なし　1：あり 0.44 0.05‒4.20 0.48
運動器疾患の有無 0：なし　1：あり 0.40 0.09‒1.83 0.34
中枢神経疾患の有無 0：なし　1：あり 1.84 0.24‒14.21 0.56
呼吸器・循環器疾患の有無 0：なし　1：あり 0.51 0.08‒3.17 0.47
内部障害の有無 0：なし　1：あり 3.34 0.44‒25.52 0.25
認知症の有無 0：なし　1：あり 8.82 1.08‒72.20 0.04
他リハビリの利用 0：なし　1：あり 1.94 0.36‒10.32 0.44 

OR：odds ratio（オッズ比），CI：confi dence interval（信頼区間），
従属変数：要介護度の重度化の有無，
調整変数：年齢，性別，介入期間，
独立変数：併存疾患の有無，各種疾患の有無，他リハビリサービス使用の有無，内部障害＝呼
吸器・循環器疾患以外の内部障害
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介入量は 1 週間に計 45 ～ 120 分であり相対的に不足し
ていた可能性，次に最大酸素摂取量など代謝に及ぼす効
果が要介護度の判定基準である日常生活動作の自立度 1）

に及ぼす影響が小さかった可能性である。
　一方で，運動器疾患は要介護度軽度化を認めやすい因
子として抽出された（表 6）。先行研究では，運動器疾
患のうち大腿骨骨折患者への訪問リハの効果として活動
量，筋力，歩行速度の改善が報告されており 16）17），本
研究もその報告と一致し，運動器疾患を有する対象者は
身体機能の改善と要介護度の軽度化が生じやすい傾向が
示された。
　要介護度重度化に有意に影響した因子として認知症が
抽出され（表 7），認知機能低下と要介護度重度化の関
連を報告した先行研究 18）と一致した結果となった。し
かし，本研究結果から認知症の対象者に対する訪問リハ
の効果を解釈する際には以下に述べる注意が必要と考え
られる。まず要介護度認定は日常生活動作の可否や介護
に要する時間を基準とするため 1），訪問リハの主要な介
入対象と考えられる基本動作能力ではなく，認知症の一
次的な認知機能低下が要介護度の重度化の原因となった
可能性がある。次に，確かにロジスティック回帰分析で
認知症が要介護度重度化の要因として抽出されたが，認
知症を有する対象者は 9 名と少数で，その影響の度合い
を示す 19）OR は 95% 信頼区間が 1.08‒72.20 と広い。し
たがって認知症が要介護度重度化へ与える影響の度合い
を解釈するためには対象者数を増やしたさらなる解析が
必要と考える。最後に，介入期間は全体の解析では要介
護度変化の関連要因とならないものの，認知症を有する
対象者では全体の平均介入期間である 26.9 ヵ月を大き
く超えた者も多く（表 8），介入期間の長さが結果への
交絡因子となった可能性がある。要約すると，認知症の
対象者への訪問リハビリ効果を要介護度変化で評価する
ことの妥当性，対象者数の問題，そして介入期間による
交絡の可能性それぞれについて考慮が必要と考える。認
知症へのリハビリテーションでは，対象者の手段的日常

生活動作を保つ生活環境への配慮や介護者の介護負担感
への配慮など包括的な視点が必要であると報告されてい
る 20）。また，牧迫ら 21）は認知症のみを対象疾患とし
ていないものの，主介護者の介護負担感を軽減する要因
について，患者の ADL 能力のみならず周囲に介護の相
談や手伝いをしてくれる人的環境があることを挙げてい
る。したがって認知症の対象者に関しては，介護者の介
護負担感の変化などのより包括的な評価項目の設定が必
要と考えられる。
　本研究では，併存疾患を有する対象者は 39 名（59.1%）
であったが，要介護度変化に併存疾患の有無は関連しな
かった。先行研究では高齢心不全患者の歩行自立度の予
測因子として貧血や認知機能低下の併存疾患を挙げたも
のや 10），股関節術後の予後不良因子として 2 つ以上の
併存疾患の存在を挙げているもの 22）がある。本研究で
は併存疾患の数や種類および重症度を解析していないこ
とが先行研究との結果の相違を生じた可能性がある。
Nelson ら 23）は従来の入院リハビリテーションのランダ
ム化比較試験において併存疾患を有する患者を除外して
いることが，研究結果の臨床応用を妨げていると述べて
いる。したがって，今後は併存疾患の数や種類，さらに
重症度も踏まえ訪問リハの効果へ与える影響についてさ
らなる検討が必要である。
　加えて本研究では全対象者の訪問リハ開始時と調査実
施時における要介護度を比較した。その結果，訪問リハ
開始時と調査実施時の要介護度に有意差は認めず，訪問
リハによる身体機能の変化は認められなかったとする先
行研究 8）と一致した。一方で，訪問リハの要介護度軽
減効果 3）や日常生活動作能力向上の効果 24）を述べた
報告とは相違した。この先行研究との結果の相違につい
て考えられる理由は対象者数の違いである。本研究およ
び本研究と結果の一致する先行研究 8）ではそれぞれ対
象者が 66 名，46 名であった一方で，有意な改善効果を
報告した 2 報はそれぞれ 510 名 3），319 名 24）である。
サンプルサイズの違いが影響している可能性があり，今

表 8　認知症を有する対象者 9 名の要介護度推移

開始時年齢（歳） 介入期間（月） 介入時 調査実施時 変化 併存疾患
84 7 要介護 2 要介護 2 維持 あり
88 9 要介護 3 要介護 2 軽度化 あり
86 11 要介護 3 要介護 3 維持 あり
76 17 要介護 3 要介護 5 重度化 あり
92 32 要介護 2 要介護 5 重度化 あり
73 46 要介護 4 要介護 5 重度化 あり
86 55 要介護 2 要介護 5 重度化 あり
79 60 要介護 1 要介護 2 重度化 あり
86 70 要介護 1 要介護 3 重度化 なし
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後は p 値のみならず効果量など効果の程度を標準化す
る指標を用いた解析も考慮が必要と考えられる 25）。
　本研究の限界を述べる。まず，本研究の対象者は，
510 名の訪問リハ対象者を対照に要介護度の推移を検討
した大沼らの先行研究 3）と比較して少なく，対象者も
東京都内の単一施設から選定したため，結果を一般化す
るためには多施設共同研究等の実施が必要と考える。ま
た，該当する対象者数の少ない独立変数では広い OR の
信頼区間が認められ，従属変数に与える影響の度合いに
ついては精度の高い分析になっていなかった可能性があ
る 19）。この観点からも被験者数の増加が必要と考えら
れる。加えて，要介護度変化の分析において要支援 1，
要介護 5 の対象者を含めて解析を行ったが，天井効果，
床効果が結果に影響した可能性を排除できない。今後は
感度分析 26）など交絡因子による影響の検討も含めた解
析を行っていく。疾患情報の取得方法について，本研究
では各種疾患の重症度を把握できていない。今後，疾患
情報を取得する際に，重症度も含めて情報を取得するこ
とで，疾患と訪問リハ効果の関係をより詳細に把握でき
ると考える。

結　　　論

　本研究では併存疾患の存在は要介護度の変化に影響し
ないことが示された。疾患別の解析では，呼吸器・循環
器疾患以外の内部障害が要介護度の軽度化を阻害する一
方で，運動器疾患は要介護度の軽度化を認めやすい傾向
を示し，認知症は要介護度の重度化をきたしやすい傾向
を示した。訪問リハの効果に影響する要因について，さ
らに対象者数を増やした検討が必要である。
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〈Abstract〉

Effect of Types of Disease on Change in Care Levels in Home-visit Rehabilitation Users

Ken KUMAI, PT, MS, Yumi IKEDA, PT, PhD
Department of Physical Therapy, Graduate School of Human Health Science, Tokyo Metropolitan 

University

Objective: We investigated factors associated with changes in care levels of home-visit rehabilitation 
users and focused especially on the types of disease and the existence of comorbidity.
Method: Sixty-six patients (78.0 ± 9.3 years) who used home-visit rehabilitation for longer than three 
months and took the renewal survey of care levels more than once were included. We compared the 
difference in care levels between the beginning of home-visit rehabilitation and at the time of this 
investigation. Furthermore, a logistic regression analysis was conducted to investigate the factors 
associated with changes in care levels.
Result: Care levels did not signifi cantly change at the time of investigation compared with at the start 
of home-visit rehabilitation (p=0.72). Factors that were associated with improvement in care levels 
were the presence of musculoskeletal diseases (odds ratio [OR] = 4.76, 95%confidence intervals [CI]: 
1.05‒21.50, p < 0.05) and, on the other hand as an inhibiting factor, the presence of internal failure, with 
the exception of cardiorespiratory disease (OR=0.19, CI: 0.05‒0.83, p<0.05). A factor that deteriorated care 
levels was the presence of cognitive impairment (OR=8.82, CI: 1.08‒72.20, p<0.05). Comorbidity did not 
aff ect changes in care levels.
Conclusion: The influence of difference in disease types on the changes in care levels should be 
considered.

Key Words:  Home-visit rehabilitation, Changes in care levels, Types of disease, Factorial analysis 
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は じ め に

　多巣性後天性脱髄性感覚運動型慢性炎症性脱髄性多発
神経炎（Multifocal acquired demyelinating sensory and 
motor：以下，MADSAM）は，慢性炎症性脱髄性多発
神経炎（Chronic infl ammatory demyelinating polyneu-
ropathy：以下，CIDP）の亜型であり，2ヵ月以上かけ
て症状が進行する末梢神経疾患である。MADSAMで
は，神経幹に局所性の脱髄が生じるために伝導ブロック
を背景とした左右非対称性の感覚障害や筋力低下，廃用
性の筋萎縮を呈し，その機序としては細胞性免疫の関与
が想定されている 1）。MADSAM患者は典型的 CIDP
患者と比して免疫グロブリン大量投与（Intravenous 

immunoglobulin：以下，IVIg）療法や血漿浄化療法へ
の治療反応性が低く，寛解は困難であり，多様な臨床経
過を呈する 2）。そのため，上記の内科的治療に加えて，
身体機能や日常生活活動度（Activity of daily living：
以下，ADL）の維持および向上を目的としたリハビリ
テーションが提供されるが 3），MADSAM患者に限局
した先行研究は乏しく，理学療法は典型的CIDP 患者に
準ずる現状である。典型的CIDP 患者を対象とした先行
研究では，全身持久力や下肢筋力の向上には自転車エル
ゴメータを用いたエクササイズが有効であること 4），歩
行速度とバランスの改善には複数の歩行課題やバランス
課題を取り入れた複合的なエクササイズプログラムが有
効であることが報告されている 5）。しかし，感覚障害に
対するリハビリテーションの報告は乏しく 3），特に感覚
性運動失調に対しては，歩行補助具を用いた代替的な姿
勢保持や歩行手段の獲得を勧めるに留まっている 6）。今
回，MADSAMを発症し，下肢の筋力低下と感覚障害，
感覚性運動失調を呈し，立位保持や歩行に介助を要する
症例を担当する機会を得た。約 3 ヵ月の介入により
ADLが自立可能なバランスと歩行機能を獲得すること
ができた。以下に報告する。

慢性炎症性脱髄性多発神経炎の多巣性後天性脱髄性
感覚運動型症例に対する運動療法の効果＊

─シングルケースによる検討─

長 岡 孝 則 1）#　富 樫 拓 也 1）　栗 田 宜 享 1）　殿 塚 実 里 2）

要旨 
【目的】多巣性後天性脱髄性感覚運動型慢性炎症性脱髄性多発神経炎（以下，MADSAM）により感覚
性運動失調を呈した症例に対する，バランスおよび歩行機能改善に向けた理学療法の経過を報告する。
【対象と方法】症例は 40歳台の女性である。入院時は自立歩行が困難であったが，下肢の運動神経脱髄所見
は軽度であり，筋活動に伴う固有受容感覚を重視した体性感覚フィードバックが有効と考え，動作課題を
中心とした運動療法を立案した。下肢の活動誘発性脱力に留意し，CR‒10 を用いて負荷量の設定を行った。
【結果】およそ3ヵ月後，感覚障害に変化はなかったが，立位バランスと歩行機能の改善を認め，自宅へ退院
となった。【結論】感覚性運動失調を呈するMADSAM患者への理学療法では，姿勢制御にかかわる複数の
感覚モダリティに着目した運動療法と，CR‒10 に基づいた負荷量や頻度の調整が有効であると考えられた。
キーワード　 多巣性後天性脱髄性感覚運動型，感覚性運動失調，姿勢制御，固有受容感覚，自覚的運動強度 
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症 例 紹 介

　症例はMADSAMを発症した46歳の女性である。3ヵ
月前から下肢の痺れと脱力を自覚し，A病院にて確定
診断を受け入院となり，IVIg 療法，副腎皮質ステロイ
ドパルス療法を施行した。リハビリテーション目的に
51 病日に当院へ入院となり，同日に理学療法，作業療
法が処方された。既往歴にうつ病，アルコール依存症，
てんかんがあった。発症前は独歩でADLは自立してい
た。A病院での検査所見は，血液検査では髄液細胞数
0.3 mm3/µL，髄液蛋白 100.8 mg/dL，MAG 抗体陰性，
SGPG抗体陰性，M蛋白非検出であった。運動神経伝導
検査では正中神経，後脛骨神経にて伝導速度の低下，伝
導ブロックを認めていた（表 1）。感覚神経伝導検査で
は右正中神経，左右腓腹神経で誘導電位が導出されな
かった。MRI では腰椎円錐部や神経根の異常造影効果，
肥厚像は認めず，脳にも異常を認めなかった。

理学療法初回評価

　身長 157.0 cm，体重 27.7 kg，BMI 11.2 kg/m2 であっ
た。主訴は，立っていると右足が浮き上がって落ち着か
ない，ニーズは歩行の自立，バランスの安定であった。
身体機能の評価は，modifi ed Rankin scale（以下，mRS）
が 4，Overall disability sum scale（以下，ODSS）は上
肢が 1点，下肢が 4点であり，介助なしには歩行ができ
ない状態であった。両下肢に部分的な筋力低下を認め，
表在感覚は左右膝関節以遠で中等度鈍麻，足関節以遠で
は脱失であり，関節位置覚は右膝関節と左足関節と左右

足趾で脱失，左股関節および膝関節で中等度鈍麻であっ
た。振動覚は左右とも膝蓋骨以遠で脱失していた（表
2）。Romberg’s test は陽性であった。起立動作は，離
殿前より右前足部が不随意に内がえし位を呈し，伸展相
では頭頸部の屈曲と上部体幹の過伸展を強めて，股関節
戦略でバランスを保っていた（図 1a）。独歩時には，左
下肢の荷重応答期から立脚中期で特に身体動揺が生じや
すく，遊脚期において右足関節は内がえしとなり捻挫の
恐れがあった（図 2a）。体幹を後方より支えると左立脚
期での身体動揺が軽減し，右足関節の内がえしも軽減す
る様子が見られた。Functional independence measure
（以下，FIM）は 92 点（運動項目 63 点，認知項目 29 点）
であり，車椅子を自分で操作して移動し，食事，整容，
更衣は自立。移乗，立位を伴うトイレ動作などは，手す
りを使用し自立。段差昇降は，両側手すりの使用と全介
助を要した。

治療および経過

1．介入方法
　ヒトは，視覚，前庭感覚，体性感覚といった複数の感
覚情報を利用し姿勢の平衡と定位の維持を行う 7）。典型
的 CIDP 患者を対象とした研究では，静的立位保持時に
足関節の体性感覚フィードバックを適切に使用できない
と股関節戦略への依存を強めて体幹の動揺を補うこ
と 8），閉眼により視覚が遮断されると前庭脊髄反射への
依存を強めるバランス修正反応を認めること 9）が報告
されている。また，Bloemら 10）は，膝関節以遠の固有
受容感覚脱失を呈するニューロパチー患者を対象とし，

表 1　末梢神経伝導検査

　運動神経伝導検査 左 右
正中神経 MCV（m/sec） 52.7 50.8

CMAP振幅（mV） 18.9 16.0
遠位潜時（msec） 4.3 3.5
F 波潜時（msec） 27.2 25.9

後脛骨神経 MCV（m/sec） 39.7 40.4
CMAP振幅（mV） 28.0 31.9
遠位潜時（msec） 4.7 4.3
F 波潜時（msec） 43.0 45.9

　感覚神経伝導検査
正中神経 SCV（m/sec） 32.2 －

SNAP振幅（mV） 0.0 －
腓腹神経 SCV（m/sec） － －

SNAP振幅（mV） － －

MCV（motor nerve conduction velocity）：運動神経伝導速度，CMAP（com-
pound muscle action potential）：複合筋活動電位，SCV（sensory nerve con-
duction velocity）：感覚神経伝導速度，SNAP（sensory nerve action poten-
tial）：感覚電位
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遅延する股関節周囲筋の伸張反射を前庭脊髄反射の動員
した体幹や頭頸部の筋活動で補うこと，立位時の外乱に
対する下腿のバランス修正反応は中殿筋と脊柱起立筋の
固有受容感覚により発現することを報告している。本症
例は下肢に左右非対称性の感覚障害を呈しており，

Romberg’s test は陽性であり，静的立位では股関節戦
略と頭頸部や上部体幹の筋活動を用いる姿勢反応を認
め，前述した先行研究と同様に前庭脊髄反射への依存が
考えられた。さらに，体幹を支えることで歩行時の身体
動揺と右前足部の浮き上がりが軽減するという臨床所見

表 2　理学療法評価

初期評価 最終評価
左 右 左 右

 MMT*1 体幹 3 - 3 4 - 4
股関節 4 - 4 - 3 - 4 4 - 4 - 3 - 4 4 - 5 - 4 - 4 4 - 4 - 4 - 4
膝関節 3 - 5 4 - 5 5 - 5 4 - 5
足関節 3 - 2 - 4 - 4 3 - 2 - 4 - 4 5 - 3 - 5 - 5 4 - 2 - 4 - 5

 表在感覚 *2 下腿 3～ 5 5 ～ 7 3 ～ 5 5
足関節以遠 0～ 3 0 0 0

 関節位置覚 *3 3 - 2 - 1 - 0 5 - 0 - 5 - 1 4 - 3 - 0 - 0 5 - 3 - 0 - 0
 振動覚 *4 上前腸骨棘 上前腸骨棘 膝蓋骨 膝蓋骨

初期評価は 51 ～ 64 病日，最終評価は 138 ～ 143 病日で実施．
*1；体幹は屈曲－伸展，股関節は屈曲－伸展－外転－内転，膝関節は屈曲－伸展，足関節は背
屈－底屈－内がえし－外がえしの順に示す．
*2；聴取したNumerical rating scale を示す．触覚と圧覚および温度覚と痛覚いずれも同程度．
*3；5 回施行したうちの正解数を，股関節－膝関節－足関節－母趾MP関節の順に示す．
*4；上前腸骨棘，大転子，膝蓋骨，外果，母趾中足骨頭で評価し，検知できた最も遠位の部位
を示す．

図 1　起立動作
a：入院時，b：退院時
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より，前庭脊髄反射がバランスや歩行機能低下に影響を
与えていると推測された。また，神経伝導検査結果より，
運動神経の障害は比較的軽度であり，固有受容感覚を伝
導するⅠ群神経線維 7）の機能は残存していると考えら
れた。MADSAM患者のバランス障害に対するリハビ
リテーションの報告は渉猟し得る限り見あたらなかった
ことから，前述した先行研究を参考に，固有受容感覚を
重視した体性感覚フィードバックを用いた介入が有効と
考えた。具体的には，より多くの筋活動と関節運動を動
員して固有受容感覚入力を図るために閉運動連鎖
（Closed kinetic chain：以下，CKC）での動作課題を選
択し，立位から介入を開始した。プログラムの進行は表
3に示す。立位でプログラムを進めるうえでの工夫とし
て，過剰な上肢支持で身体動揺を抑え込まずに Light 
touch（以下，LT）11）となるように介助量や部位を調
整した。そして，左右対称的な姿勢から開始できる着座
や起立練習を行い，介助なく可能となったところで座面
の高さを低くし，しゃがみ込みと起立練習を実施した。
これらと並行し，運動の方向づけと筋収縮による固有受

容感覚入力を目的に，股関節周囲筋をはじめとした開運
動連鎖（Open kinetic chain：以下，OKC）での筋力増
強練習（Muscle strength exercise：以下，MSex）を実
施した。特に足関節については，底屈筋の筋力低下があ
り，相反的に背屈筋の高緊張が出現していると考えられ
たため，徒手抵抗にて下腿三頭筋の収縮を促した。歩行
練習には四輪歩行車を使用した。その際，体幹を後方よ
り支え，手掌は軽く置く程度となるように介助量を調整
し，右下肢の初期接地にて足関節の過度な内がえしが軽
減することを目標とした。また，CIDP 患者においては，
脱髄による伝導ブロックが筋疲労を誘発することが報告
されており 12），運動強度や頻度などの負荷量を調整する
ことが推奨されている 3）。今回我々は，先行研究 13‒15）

より Category ratio 10 scale（以下，CR‒10）16）を用い
て，Ruhland ら 4）の報告を参考に，下肢の筋疲労が
Grade 4 ～ 5 となるように練習内容や介助を変更した。
MSexはGrade 5以下で実施した。理学療法は60分とし，
1日 1～ 2回実施した。

図 2　独歩
a：入院時，b：退院時
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2．経過
　Janssen らの報告 5）を参考にバランスと歩行の評価
を行いつつ介入を進めた。歩行練習については，CR‒10
を参考に，距離や回数，休憩時間を介入の度に調整した。
入院当初は，介助独歩を 10 m 程度行うと Grade 5 に達
していた。65 病日に四輪歩行車での病院内移動が自立
したため，杖歩行練習を開始した。この時点で 10 m 歩
行テストは最大速度で 13.85 秒，Timed up and go test
（以下，TUG）は 29.1 秒であり，Berg balance scale（以
下，BBS）は 23 点と，特に方向転換やタンデム肢位に
おけるバランスの不安定性が残存していた。これまでの
プログラムは左右対称的な動作課題であり，手は LTと
して使用することが主であったため，立位での上肢活動
に伴う動的バランスの向上を図るため，非対称的な姿勢
となる片手でのリーチ動作やしゃがみ込んで床から物を
拾い上げる動作練習などを追加した。その結果，78 病
日に杖歩行での移動が自立となった。この時点での 6分
間歩行テストは 180 m であり，下肢の筋疲労は左右と
も 4分程度で Grade 5 に達した。しかし，85 病日，114
病日に，左右の外果周囲の擦過傷から蜂窩織炎を呈し，
下腿の腫脹と異常感覚の増悪を認めたため，罹患後それ
ぞれ 1週間程は歩行機会を生活上最低限の移動に留め
た。そして主治医と相談のうえ，靴の変更と，創傷部保
護と捻挫予防の目的で，左右の足関節へザムストA1
ショート（日本シグマックス）の着用を勧めた。その後
は，腫脹と異常感覚の程度を確認しながら杖歩行練習を
再開し，独歩練習や不整地の歩行練習を実施した。

理学療法最終評価

　屋内は独歩，屋外はT字杖歩行が自立し，143 病日に
自宅退院となった。退院時は体重 39.1 kg，BMI 15.9 kg/
m2 であった。mRS は 2，ODSS は下肢 2 点へ改善し，
筋力は右下肢と体幹を中心に改善を認めた（表 2）。下
肢の表在感覚はほぼ変化がなく，関節位置覚は両足関節
以遠で重度鈍麻～脱失，左股関節が軽度鈍麻，両膝関節
が中等度鈍麻であり，振動覚は左右とも外果以遠で脱失
となった。BBSは 44点，閉眼立位は 35.1 秒可能となり，
Romberg’s test は陰性となった。起立動作の伸展相で
は頭頸部が伸展し，上部体幹の過伸展と身体動揺が軽減
し，足関節戦略で立位姿勢を保持することができるよう
になった（図 1b）。独歩時の左立脚期での身体動揺は軽
減し，右足関節の内がえしの軽減と，踵での初期接地と
前足部での蹴り出しが見られるようになった（図 2b）。
T字杖歩行で連続 30 分の屋外移動が可能となり，10 m
歩行テストは 11.17 秒へ改善が見られ，TUGは 13.3 秒
であった。6分間歩行テストは 210 m であり，大腿部の
筋疲労は終了時点で左右ともGrade 4，下腿部は 3分時
点で Grade 4，5 分時点で Grade 5 となった。FIM は
121 点（運動項目 86 点，認知項目 35 点）であり，立位
での下衣操作や洗顔動作が自立し，支持物に軽く触れる
ことで段差昇降が可能となった。入院中，ADLで足関
節が過度に内反していることがあったため，捻挫の予
防，歩容の維持を目的とし，主治医と相談のうえ，屋内
でも着用するよう指導した。

表 3　理学療法プログラム

51 病日 65 病日   84 病日 114 病日 138 病日 143 病日
入院 　　　← 蜂窩織炎罹患 　　　→ 退院

車椅子
生活上の移動手段 歩行車

T字杖
独歩

立位保持
着座，起立，しゃがみ込み
立位；ステップ動作
立位；リーチなどの上肢活動
杖歩行練習（2本杖，1本杖）
独歩練習
屋外杖歩行練習
段差昇降練習
足関節ROMex，MSex
体幹，下肢筋のMSex

破線部は，足関節周囲の腫脹と異常感覚の程度を確認しながら実施した
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考　　　察

　今回我々は，固有受容感覚入力を重視し，LTの活用
と CKCでの動作課題を中心とした運動療法を実施した
結果，バランスの改善が得られた。先行研究では，LT
は立位の安定化に必要な足関節底屈筋群の活動に寄与す
る 11）だけでなく，頸部筋の固有受容感覚情報に由来す
る身体の過剰な傾きを修正することが報告されている17）。
本症例においては，感覚検査では変化を認めないが
Romberg’s test が陰性となったことから，意識に上ら
ない固有受容感覚を主とした体性感覚フィードバックと
LTの活用により，前庭感覚への依存が軽減した可能性
が考えられる。加えて，Bloemら 10）の報告より，中殿
筋や脊柱起立筋からの固有受容感覚入力が促されたこと
により足関節戦略を用いた姿勢制御が可能となったと考
えられる。また，ニューロパチー患者における感覚性運
動失調には筋の伸張や足底圧の変化などを伝達する I群
神経繊維の障害が関与しており 7），本症例においては，
足底を接地した CKCでの動作課題が多関節や筋からの
固有受容感覚入力と協調性の改善に有効であったと考え
る。さらに，体性感覚誘発電位を用いた研究 18）により，
典型的CIDP 患者は末梢神経障害のみならず中枢神経系
が関与した感覚障害を有することが報告されている。中
枢神経系は，複数の感覚モダリティから得られる感覚情
報を統合し，身体部位相互や身体部位と空間の関係を組
み込んだ身体図式を姿勢の平衡や定位のために用いる 7）。
今回，姿勢制御にかかわる感覚モダリティの重みづけを
考慮した運動療法を提供したことで，身体図式の更新に
影響を与え，自動的姿勢反応や予期的姿勢調節の再編に
寄与した可能性がある。一方，歩行機能の改善について
も，上述した姿勢制御の改善が寄与したと考えられる。
健常者の場合，立脚期では踵，足関節，つま先へと回転
中心が移動しながら身体全体が前方へ移動していく 19）。
これらはロッカー機能と呼ばれ，初期接地以降に後上方
に向く床反力を並進運動へ変換する役割を担っている20）。
本症例においては，右遊脚期や立脚期で右足関節が不随
意に内がえしを呈することでロッカー機能は破綻してお
り，この原因としては姿勢制御による影響が大きいと考
えた。今回我々は，歩行練習に加え，足関節周囲筋への
アプローチと，一側下肢への重心移動や上肢リーチに伴
う動的バランスの改善を図る目的で CKCでの動作課題
を実施した。これらにより下肢筋群の協調性や，歩行時
のロッカー機能の改善が見られたことで，独歩の獲得と
歩行速度の向上が得られたと考える。さらに，本症例に
用いた軟性装具は皮膚に密着する構造であるため，足関
節周囲筋や靭帯などの機能補助と固有受容感覚入力の一
助になった可能性がある。下肢装具を含む歩行補助具に
ついて，歩行の安定性改善をめざす場合には，身体機能

の詳細な評価を行い，どの程度を身体機能で補うことが
できるかを考慮し，慎重に選定する必要があると考える。
　また，CIDP 由来の筋疲労現象は活動誘発性脱力 21）

と呼ばれており，その機序は，最大随意収縮により高頻
度のインパルスが病巣部を通過するときに，頻度依存性
に伝導ブロックの増悪が生じるためと考えられている12）。
本邦では，疲労を避け，障害筋の過用に注意した低負荷
および短時間のリハビリテーションが推奨されている
が 3），軸索変性を伴う神経原性の筋萎縮が生じやすい
MADSAM患者 22）の場合は，二次性軸索障害への進展
と活動誘発性脱力の出現に配慮した負荷量の設定が必要
であると考えられる。今回我々は，CR‒10 を指標に用
いたことで経過中に伝導ブロック病状の悪化を生じず
に，下肢筋力と持久性の向上を図ることができた。本症
例においては，発症後の活動性低下による廃用の影響が
混在していた可能性があり，CR‒10 に基づいた最大収
縮以下の高負荷，高頻度のMSex や運動療法は有効な
手段であったと考えられた。
　本報告は，運動療法による対象者の身体機能変化を中心
に述べており，ADLや動作の変化からも一定の理学療法
効果を示唆することはできると考える。また，MADSAM
に起因する感覚障害については，Numerical rating 
scale をはじめとした単一の感覚検査で判断するのでは
なく，バランスなどの複数のパフォーマンスを組み合わ
せて評価および介入を行うことが有効であると考える。
今後，意識に上らない固有受容感覚や中枢神経系の関与
を裏づけるために，出力の変化を評価する筋電図などの
活用や，Balance evaluation systems test 23）などのバ
ランス障害に対して特異的に介入するためのツールを用
いて結果を解釈する必要があると考える。

結　　　論

　MADSAMにより感覚性運動失調を呈した症例に対
し，固有受容感覚を重視した体性感覚フィードバックを
促す動作課題を中心とした介入を行った。その結果，立
位バランスと歩行機能の改善を認め，中枢神経系での感
覚統合や姿勢制御を考慮した運動療法が有効である可能
性が示唆された。また，本症例のように運動神経の障害
が軽度であるMADSAM患者においては，廃用性筋萎
縮の影響を考慮する必要があり，CR‒10 に基づいて負
荷量や頻度を調整するMSex や運動療法の有効性が示
唆された。

倫理的配慮

　本研究は地方独立行政法人山形県・酒田市病院機構の
倫理審査委員会の承認（承認番号 001‒5‒17）を得てい
る。症例に対して目的，内容について書面にて説明を行
い，同意を得た。
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は じ め に

　重症筋無力症（Myasthenia Gravis：以下，MG）は，
代表的な後天性神経筋接合部疾患であり，神経終末から
遊離される神経伝達物質であるアセチルコリンや神経ア
グリンの筋肉側にある受容体が，自己免疫病因により障
害され発症する 1）。臨床症状の特徴は，運動の反復や持
続に伴い骨格筋の筋力が低下し（易疲労性），これが休
息によって改善すること，夕方に症状が増悪すること
（日内変動），日によって症状が変動すること（日差変動）
である 2）。MGのタイプには，眼症状を呈する眼筋型と
眼症状以外の四肢の筋力低下などを呈す全身型があり，
眼筋型の約 20%が全身型に移行するといわれている 3）。
また，MGの経過中にクリーゼを経験する症例は 10.9 ～

14.8% であるといわれている 3）。クリーゼは，呼吸困難
をきたし急激に増悪し人工呼吸器管理となる状態であ
り，感染や overwork，ステロイドの急激な減量などで
発症する。そのため，MG患者の理学療法を行う際には，
overwork weakness に注意して行う必要がある。Scheer
ら 4）の報告でも，フルマラソンに参加したMG患者の
overwork に伴う症状増悪を報告している。また，症状
は日によって変動するため同一の運動療法を行うことは
危険であり，まず前日と病態に変化がないか確認し当日
に運動療法を考えるべきであると述べられている 5）。運
動療法に関する先行研究は，軽症例のMG患者に対する
報告が散見される。Lohi ら 6）は，軽度から中等度まで
のMG患者に対し，最大筋力の 25 ～ 45%の負荷強度で
の肘屈曲・伸展と膝伸展運動を 10 週間実施した結果，
膝伸展筋力が 23%上昇したと報告している。Wongら 7）

は，安定した 7人のMG患者に対し 16 種類のバランス
戦略訓練を開始し，Timed Up & Go Test（TUG），バ
ランス能力に改善を認めたと報告している。Davidson
ら 8）は，著明な疲労感を有するMG患者に歩行練習と
筋力増強練習を 6週間実施した結果，疲労感の減少と発
症前の活動量獲得ができたと報告している。
　クリーゼを呈したような重症例のMG患者に関する
理学療法の報告も散見される。萬木ら 9）は，クリーゼ
を呈した挿管中のMG 患者に対し改変 Quantitative 
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myasthenia gravis score（以下，QMGスコア）の改善や,
筋力改善に伴い離床を開始したことで，症状の増悪なく
運動療法が実施できたと報告している。若杉ら 10）は，
クリーゼを呈した重症例のMG患者に対する離床後の
運動療法について報告している。しかし，クリーゼを呈
したMG症例に対する overwork weakness に着目した
運動療法を報告した論文は少ない。
　そこで今回我々は，誤嚥性肺炎を機にクリーゼを呈し
た症例に対し，日々の病態を評価し理学療法を実施する
ことで，overwork weakness を生じることなく，自宅
退院の転帰に至った症例を経験したので知り得た知見に
ついて報告する。

症　　　例

　75歳女性。身長144 cm，体重44 kg，Body Mass Index
（BMI）21.3。X 年 Y-4 月に眼瞼下垂や口渇，頸部や上
肢近位筋の筋力低下，倦怠感，嚥下障害を認めた。X年
Y-4 月に眼瞼下垂に対し両眼瞼挙上術を施行。症状の改
善を認めずX年Y-2 月に精査のため当院に入院し，MG
と診断され，加えて胸腺腫を指摘された。ステロイド
20 mg 内服にて一度自宅退院した。X年 Y月胸腺腫摘
出術のために再度入院した。術後 2日目に問題なく抜管
したが，術後 3日目に誤嚥性肺炎を認め，P/F 比が 130
台まで低下したため再挿管となった。術後 3～ 7日目で

免疫ブログリン（Intravenous immunoglobulin：以下，
IVIg）療法施行，術後 4 ～ 6 日目でステロイドパルス
療法 1 g/ 日施行，術後 7 日目からステロイド 35 mg/
日が開始された。術後 4日目より理学療法を開始した。
術後 10 日目 P/F 比が 300 台まで改善したため抜管を試
みたが，二酸化炭素の貯留を認めたため再挿管となっ
た。術後 10 日目の時点では，クリーゼの離脱に至って
いなかったと判断され，再度 IVIg 療法を行う方針と
なった。術後 15 日目に気管切開を行い，術後 22 ～ 26
日目で 2回目の IVIg 療法が施行された。治療経過につ
いては図 1- ③に示した。

理学療法経過（図 1- ②）

1．呼吸理学療法介入時（術後 4～ 26 日目）
　術後 4 日目，人工呼吸器の管理下で Glasgow Coma 
Scale（GCS）E3V5M6。徒手筋力検査（Manual Muscle 
Testing：以下，MMT）は，頸部屈曲 2，体幹 2，股関
節屈曲 2/2，膝関節伸展 2/2，足関節背屈 3/3。両瞼に
眼瞼下垂を認め，頸部屈曲や肩関節屈曲，下肢挙上を試
みたが筋出力は困難であった。ヘッドアップ 45°を実施
したが頸部疲労感を訴えたため，10 分程度で終了となっ
た。ヘッドアップで疲労感を認めたため，病棟では完全
側臥位での体交中心に実施し，理学療法にて徐々にヘッ

図 1　①頸部屈曲保持・下肢挙上保持時間の経過　②理学療法内容　③治療経過を示す．
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ドアップの時間の延長を試みた。術後 9 日目，ヘッド
アップ 45°では疲労感を訴えることなく可能となった。
下肢挙上は，左右ともに 10°程度可能となったが，持続
困難で他の筋出力も困難であった。術後 10 日目，抜管
後に介入を行った。呼吸数は 30 回 /min で努力性呼吸
を呈し，疲労感も強く痰の貯留を認めたため排痰介助を
行った。咳嗽を認めるが自己喀出は困難であり吸引を必
要とした。術後 11 日目，再挿管後に主治医と協議を行
い，呼吸器離脱に向けて徐々にweaning を行う方針と
なり，理学療法でも倦怠感の生じない範囲で実施するこ
ととなった。術後 11 ～ 18 日目は再挿管に対する苦痛も
伴い希死念慮が出現し，離床も拒否的であり理学療法は
ヘッドアップまでにとどまった。ヘッドアップでの疲労
感は減弱しつつあり，病棟でも 1時間程度までヘッド
アップで過ごせるようになった。術後19日目には，徐々
に笑顔を認めるようになった。呼吸管理は酸素 3ℓで，
気管切開部に人工鼻装着。頭部挙上 45°保持 2s，上肢挙
上 90°保持（R/L）2s/1s，下肢挙上 45°保持（R/L）
1s/1s であった。本人の同意のもと端座位を行った。端
座位は頸部や体幹の保持は可能だが，後方重心を認め重
度介助を必要とした。開始 5分程度で，脈拍は 80 回 /
min から 110 回 /min となり全身の疲労感が著明となっ
たため終了となった。術後 19 日目の評価も踏まえ，積
極的な離床は 2回目の IVIg 療法後とした。

2．理学療法初期評価（術後 27 日目）
　ステロイド 35 mg/日。抗アセチルコリンレセプター
抗体（抗 AChR 抗体）13 nmol/L（基準値 0.3 nmol/L
以下）。血液生化学検査所見：CK 14 U/L，eGFR 75 ml/
min，CRE 0.58 mg/dl，HGB 11.1 g/dl，ALB 2.7 g/dl，
TP 6.2 g/dl。意識は GCS：E4V5M6 であった。呼吸管
理は大気圧下で，気管切開部に人工鼻を装着し呼吸数は
22回 /min，動脈血酸素飽和度（SPO2）は 98%であった。
安静時疲労感は修正 Borg Scale で頸部の疲労感 3, 下肢
の疲労感 5～ 6。QMGスコアにて頭部挙上 45°保持 2s，
上肢挙上90°保持（R/L）135s/102s，下肢挙上45°保持（R/
L）26s/28s。握力（R/L）10 kg/11 kg。MMTは，頸部
屈曲 2，体幹 3，股関節屈曲 3+/3，膝関節伸展 4/3+，
足関節背屈 3/3。基本動作は，端座位は修正自立（手す
りを必要とする）。起立は修正自立（手すりを必要とす
る）。立位は軽介助（離殿に介助を必要とする）であっ
た。ADL は，機能的自立度評価法（Functional Inde-
pendence Measure：以下，FIM）で 57 点（減点項目：
清拭，更衣，移乗，移動，社会的交流〈抗精神病薬内服〉，
問題解決〈複雑な問題解決困難・日常的な問題解決可
能〉）であった。

3．病態評価方法（図 2）
　離床を行うにあたり，overwork に伴うMGの増悪が
懸念された。そこで，日々の病態を評価し運動強度を考

図 2　病態評価方法
a）頸部挙上：仰向けで寝た状態で頭を 45°あげ，保持できる時間．
b）下肢挙上：仰向けで寝た状態で下肢を 45°あげ，保持できる時間．
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慮した。病態評価を行うために QMG スコアと修正
Borg scale を用いた。QMGスコアは，すべての項目を
検査するには時間を要し，患者に疲労感を与える。そこ
で，QMGスコアを実施した中で易疲労性を示した頸部
屈曲保持時間，下肢挙上保持時間を毎日の介入前に評価
することとした。また，本症例は頸部の重だるい感じや
下肢の疲労感を訴えることが多かった。よって修正
Borg scale を用いて頸部・下肢の身体的な疲労感を毎日
の介入前後に評価した。頸部屈曲保持時間，下肢挙上保
持時間（左右どちらか一方でも悪化している場合は増悪
と判断）が前日より 10 秒以上の短縮，または grade の
低下を増悪として定義した。①頸部屈曲および下肢挙上
の保持時間が 2日連続で増悪，②頸部屈曲，下肢挙上，
自覚症状のすべてが増悪，という 2つの基準を設け，該
当する場合にはその日の介入は関節可動域練習のみで経
過観察することとした。また，3項目のうち 1項目でも
増悪を認める場合には，介入中の頸部および下肢の身体
的疲労感の確認頻度を増やし修正 Borg scale 5 以下の
範囲で，前日と同様の内容を行うのか，負荷を増やすの
か決定し実施した。

4．離床期の経過と結果（術後 27 ～ 42 日目）
　理学療法は，5回 / 週，午前 9時より 20 ～ 40 分間実
施した。術後 27 日目に端座位の練習を開始したが，開
始前は修正 Borg scale 3 であった頸部の疲労感が 5分
経過した時点で修正 Borg scale 8 に至ったため中止し
た。離床時間の延長を図るため，術後 28 日目より背も
たれのある車椅子座位の練習に変更し，頸部の疲労感が
修正 Borg scale 5 以下で座位時間の延長を図った。術
後 32 日目には疲労感なく車椅子座位を 30 分間保つこと
ができたため，車椅子座位で食事を開始した。同日に歩
行器歩行の練習を開始した。膝折れが生じることなく軽
介助で遂行できたが，15 m 時点で下肢の疲労感が修正
Borg scale ４→ 6 に増大したため中止した。術後 36 日
目には，歩行器歩行を下肢の疲労感が修正Borg scale 5
以下で連続 100 m 実施できるようになったため，病棟
ではトイレまでの歩行器歩行（連続 20 m）を開始し，
同日に独歩の練習と運動療法室での理学療法を開始し
た。独歩の練習を開始した当初は，下肢MMT 3 レベル
であり特に右下肢で跛行を認めた。
　術後41日目の中間評価では，ステロイド30 mg/日。血
液生化学検査所見：CK 5 U/L，eGFR 62 ml/min，CRE 
0.69 mg/dl，HGB 10.5 g/dl，ALB 2.8 g/dl，TP 5.7 g/dl。
安静時の疲労感は修正Borg Scale で頸部の疲労感 0，下
肢の疲労感 2。QMGスコアで頭部挙上 45°保持 15s，下
肢挙上 45°保持（R/L）42s/45s。MMT（R/L）は，頸部
屈曲 3，体幹 3，股関節屈曲 3/3，膝関節伸展 4/4，足関
節背屈 4/4。徒手筋力計により測定した膝伸展筋力HHD

（R/L）は，8.7 kgf/7.6 kgf であった。6分間歩行（以下，
6MD）は独歩で 80 m（下肢の著明な疲労感出現）。ADL
は FIMで 107 点（減点項目：更衣，トイレ動作，移乗，
歩行，階段）であった。

5．離床から退院までの経過と結果（術後 43 ～ 71 日目）
　術後 43 日目より持久力の増強と下肢筋力の増強を目
的にストレングスエルゴメーターを開始した。運動負荷
量は，若杉ら 11）の方法を引用し，ストレングスエルゴ
240（三菱電機エンジニアリング社，BK-ERG-003）を用
いて脚伸展の最大仕事量（watt）を算出し，その 20％
負荷の運動をペダル回転数 60 回 / 分で 15 ～ 20 分間実
施した。術後 48 日目には，6MDが独歩で 200 m に改
善したため，病棟での移動形態を独歩に変更した。
　術後68病日の最終評価では，ステロイド30 mg/日。抗
AChR抗体 9 nmol/L。血液生化学検査所見：CK 10 U/L，
eGFR 59 ml/min，CRE 0.73 mg/dl，HGB 11.3 g/dl，ALB 
3.4 g/dl，TP 6.2 g/dl。安静時の疲労感は修正Borg Scale
で頸部の疲労感 0.5，下肢の疲労感 1。QMGスコアで頭
部挙上 45°保持 21s，上肢挙上 90°保持（R/L）135s/102s，
下肢挙上 45°保持（R/L）54s/61s。MMT（R/L）は，頸
部屈曲 3，体幹 4，股関節屈曲 4/4，膝関節伸展 4/4，足
関節背屈 4/4。握力（R/L）は 10 kg/11 kg。徒手筋力
計により測定した膝伸展筋力HHD（R/L）は，8.1 kgf/
9.1 kgf であった。6MD は独歩で 360 m。ADL は FIM
で 112 点（減点項目：更衣，移乗，階段）であった。そ
して，術後 72 日目に自宅退院した。
　退院時指導としては，頸部・下肢ともに疲労感が修正
Borg scale 5 以下での活動を推奨した。退院後も症状の
憎悪なく日常生活を送ることができている。

6．病態評価の結果
　日々の病態評価を行った結果を図 1- ①，図 3 に示し
た。増悪と定義した数値には至らず，関節可動域練習に
留める日は存在しなかった。介入前後の修正Borg scale
を利用した身体的疲労感も徐々に低下傾向を示した。歩
行練習を開始後の翌日に，下肢挙上保持時間の増悪や下
肢の疲労感の増悪を認めたが，頸部保持時間や頸部の疲
労感には増悪を認めなかったため，介入中の自覚症状を
確認する頻度を増やし通常通りの介入を実施した。その
ほかにも，前日の活動にかかわらず 1項目のみの低下は
度々認められたため，修正 Borg scale 5 以下の範囲で
実施した。

考　　　察

　MGクリーゼ後の運動療法に関する報告は少なく，運
動療法の開始時期 9）や負荷量によっては，overwork 
weakness が生じて症状が増悪する可能性がある。そこ
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で本症例では，クリーゼを呈した重症例のMG患者に
対し，日々の病態評価を行いながら overwork weakness
へ配慮し離床と運動療法を実施した。その結果，症状が
増悪することなく自宅退院に導くことができた。
　術後 4～ 27 日目は，呼吸理学療法を実施した。理学
療法では，無気肺予防を目的とした早期離床の介入が必
要となる 12）。しかし，本症例は呼吸器の抜管を試みた
が再挿管となったこと，ヘッドアップや離床時の頸部お
よび全身の疲労感が著明であったことより overwork 
weakness が懸念され，早期には呼吸器の離脱を優先し
理学療法では排痰介助とポジショニングを行った。萬木
ら 9）は，改変QMGスコアの低下が病勢の安定化に関
与していたのではないかと述べており，本症例も 2回目
の IVIg 療法が終了したこと，自覚症状改善やQMGス
コアの低下を認めたことより病勢が安定してきたと考
え，術後 27 日目より離床を開始した。
　クリーゼを呈した重症例のMGに関する離床時や運動
療法時の病態の評価方法や運動強度については，未だに
明確に定められていない。そこで，本症例では重症例の
MG患者に対し介入前の病態評価にてoverwork weakness
に考慮しながら離床・運動療法を実施した。Davidson
ら 8）は，MG患者の運動処方を行うにあたり易疲労筋と
自覚症状に焦点をあてている。本症例も日々の病態評価
として易疲労筋と，疲労感の訴えが著明であった自覚症
状に焦点をあてることとした。易疲労筋を検出するため
にQMGスコアを用いた。QMGスコアは，重症度を評
価する指標であり，一見正常な筋力を持つ筋でも易疲労
性を捉えることが可能であるなど，易疲労筋の検出感度
が高いとされている 13）。一方で，QMGスコアでは自覚
症状が点数の変化に反映され難いとされる 14）。そこで，
主観的疲労感の指標として修正Borg scale を用いた。本
症例は，初期評価の FIMで認知項目に減点があるが，

社会的交流は抗うつ薬内服で 6点，問題解決は複雑な課
題は困難なため 6点（日常的な問題は解決可能）であり，
理解や表出に減点はなく会話に問題は生じていなかった
ため，また抗うつ薬の内服にて精神状態も安定している
と判断し，修正Borg scale のような簡単な課題の遂行は
可能であると考えた。一般的に，心疾患や呼吸器疾患患
者に対しては，低～中等度の運動負荷量が推奨されてい
る 15）。本症例も長期臥床に伴う廃用性の心肺機能の低
下や筋萎縮が懸念され，また原疾患に対する overwork
に注意が必要であるため，中等度以下の負荷量での離床
が必要であると考え，修正Borg scale 5 以下の範囲内で
実施した。またQMGスコアを用いる際には他の客観的
な指標を用いることが推奨されている 13）。しかし本症
例は疲労感が著明であったため評価項目を最小限にする
必要があった。そこで，運動の反復や持続に伴い骨格筋
の筋力低下を生じることがMGの特徴であることを考慮
し，握力やハンドヘルドなどの客観的指標よりも下肢挙
上と頸部保持時間を選択し実施した。QMGスコアと修
正Borg scale を指標として日々の病態評価を行いながら
離床を行うことで overwork weakness を生じることな
く離床を行うことができたと考える。
　クリーゼを呈したMG患者に対する離床後の運動療
法において，若杉ら 10）は karvonen 法 40％の運動負荷
を設定し，回転数 60 回 / 分，25 ～ 30 w で 15 分間の自
転車エルゴメーターを用いた持久力訓練を 75 日間実施
することで握力や膝伸展筋力，6MDの改善に至ったと
報告している。本症例では，膝伸展の最大仕事量（watt）
の 20％負荷で回転数 60 回 / 分，15 ～ 20 分間のストレ
ングスエルゴメーターを用いた持久力訓練を 28 日間実
施した。
　これらの介入の結果を表 1に示した。頸部，下肢の疲
労感，全身持久力，膝伸展筋力の 4項目の初期評価から

図 3　修正Borg scale の介入前後での変化と経過
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の変化は，頸部疲労感は修正 Borg scale 3 → 0.5，下肢
の疲労感は修正 Borg scale 5-6 → 1，全身持久力は座位
保持 5分間→ 6MD 360 m と改善を認めた。しかしなが
ら，膝伸展筋力（R/L）は中間評価（初期評価時は評価
不能）からの変化は 8.7 → 8.1 kgf/7.6 → 9.1 kgf と明ら
かな改善は認められなかった。疲労感や全身持久力低下
の要因は，長期人工呼吸器挿管に伴う呼吸筋筋力低下，
クリーゼの病態に伴う筋力低下，長期臥床に伴う廃用症
候群，その他にも貧血や低栄養などが考えられた。呼吸
筋筋力低下に関しては，初回離床時には呼吸数の増大も
認められたため関与していると考えたが，離床を実施し
ていく中で呼吸数の増大は減少し，また呼吸苦の自覚症
状も出現しなくなったことより大きな要因ではなかった
と考える。クリーゼの病態に伴う筋力低下に関しては，
ステロイドや IVIg 療法が終了後，QMGスコアも改善
し疲労感も徐々に軽減したため，薬剤の著効が影響して
いたと考える。長期臥床に伴う廃用症候群に関しては，
離床を進める中で疲労感の軽減や持久力の改善を認めた
ため影響していたと考える。貧血に伴う影響は，HGB 
11.1 g/dl（術後 27 日目）→HGB 10.5 g/dl（術後 41 日目）
→ HGB 11.3 g/dl（術後 68 日目）の結果を見る限りあ
まり影響していなかったと考える。栄養状態に伴う影響
は，ALB 2.7 g/dl，TP 6.2 g/dl（術後 27 日目）→ALB 
2.8 g/dl，TP 5.7 g/dl（術後 41 日目）→ ALB 3.4 g/dl，
TP 6.2 g/dl（術後 68 日目）の結果より術後 27 日目は
低栄養の状態であったが，徐々にALBの数値の改善を
認めていることより影響していたと考える。
　筋力改善に至らなかった要因として，若杉ら 11）は，
抗AChR 抗体が高値の場合，筋力の改善が緩慢である
と報告しており，本症例も退院時検査において抗AChR

抗体が依然高値であったこと，疲労感の残存により筋力
増強までの負荷量で実施できなかったことが筋力の改善
につながらなかった要因ではないかと考える。一方，若
杉ら 11）の報告と比較し，介入日数が少なかったこと，
ステロイド投与量が漸減中であったことも要因であった
可能性が考えられる。
　今回の報告では，病態評価にて頸部屈曲保持時間・下
肢挙上保持時間の 10 秒以上の短縮を増悪と設定した。
QMGスコアは毎日の病態変化を追うものでなく，重症
度を決定するための評価，薬効の効果判定を行うための
評価であり，今回のように日々の変動を追うためには，
grade の変化では時間の差が大きすぎると考えたため，
臨床的判断で 10 秒以上の短縮を増悪と設定した。よっ
て，検査の妥当性は担保できない可能性がある。また，
QMGスコアを使用する際には，他の客観的な評価指標
も併用して行うことが推奨されており，握力やハンドヘ
ルドなどの併用も検査項目として考慮する必要がある。
本報告は，症状をもとに頸部屈曲と下肢挙上時間という
客観的指標と修正 Borg Scale という主観的指標を相互
補完的に使用し，頻回にモニタリングを行ったことが
overwork weakness を回避しながら運動療法を実施で
きた要因であると考える。しかし，他の症例に対し同じ
検査項目や基準が適応できない可能性があり，今後は同
様の複数の症例に対する運動療法時の検査項目や基準は
十分な検証が必要であると考える。

結　　　語

　クリーゼを呈した重症例のMG患者に対して，QMG
スコアと自覚症状を指標として病態評価を行いながら運
動療法を実施したことで，overwork weakness を生じ

表 1　介入時期と各種理学療法の評価結果

初期評価時
（第 27 病日）

中間評価時
（第 41 病日）

最終評価時
（第 68 病日）

安静時疲労感
（修正Borg Scale）

頸部疲労感 3 0 0.5
下肢疲労感 5‒6 2 1

QMG スコア 頭部挙上 45 度保持（秒 : R/L） 2 15 21
下肢挙上 45 度保持（秒 : R/L） 26/28 42/45 54/61

筋力 握力（kg: R/L） 10/11 未実施 10/11
膝伸展HHD（kgf: R/L） 未実施 8.7/7.6 8.1/9.1 
MMT（R/L） 頸部屈曲 2 3 3

体幹 3 3 4
股関節屈曲 3+/3 3+/3 4/4
膝関節伸展 4/3+ 4/4 4/4
足関節背屈 3/3 4/4 4/4

全身持久力 6分間歩行（m） 不可 80 360 
FIM（点） 57 107 112 
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ることなく自宅退院に導くことができた。

倫理的配慮

　本症例に対して本報告の趣旨を十分に説明し，理学療
法評価および経過について記載することについて同意を
得た。

利 益 相 反

　症例報告に開示すべきCOI はない。

謝辞：本報告に際し，ご協力いただいた患者様，ご家族
様には心より感謝いたします。またご指導・ご鞭撻いた
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はじめに

　内閣府高齢社会白書によると，65 歳以上人口は 2018
年に 4 人に 1 人となり，2036 年には 3 人に 1 人になる
と予想されている 1）。超高齢化社会が進むにつれ，高齢
者には様々な疾病が出現する。骨粗鬆症などの加齢性変
化による運動器への影響もそのひとつである。また，腰
痛は地域在住高齢者にみられるもっとも共通の疾病であ
り，ロコモティブシンドロームや，フレイル，サルコペ
ニアと関係している。
　脊椎疾患でみると，骨粗鬆症の進行による椎体骨折や
加齢性変化に加え，フレイルやサルコペニアが併存する
脊柱変形がみられる。これらは歩行やバランス能力を低
下させ，転倒による寝たきりの原因のひとつとなる。日
常生活活動（activity daily living：以下，ADL）や生活
の質（quality of life：以下，QOL）の低下をきたす症
例に対して行われる高齢者に対する脊椎手術は，近年飛
躍的に進歩している。それにより手術対象となる症例も
後期高齢者が増加傾向にある。
　当院は高齢化率約 28.0%（2020 年）の鹿児島県霧島市
に位置する脊椎脊髄センターを有した医療機関である。
当院の脊椎手術患者の 65歳以上の割合は 2014 年 38.9%
から 2019 年 45.9%，80歳以上は 11.1%から 15.6%と増加
の一途をたどっている。手術内訳をみると，腰部脊柱管
狭窄症はもとより，骨粗鬆症性椎体骨折関連疾患や高齢
者脊柱変形に対する手術が近年増加している。しかしな
がら，高齢者に対する脊椎手術では，手術による合併症

は少なくない。また，近年介護予防の面でも注目されて
いるロコモティブシンドロームやサルコペニア，フレイ
ルといった病態を合併している患者も多く，あらゆる保
存的治療を行ったうえで手術適応を厳選すべきである。
　そこで本稿では高齢脊椎変性疾患を中心に留意すべき
臨床症状や手術治療，高齢脊椎変性疾患の理学療法につ
いて当院での経験を交えて述べ，さらに当院の予防リハ
ビリテーションの実際について紹介する。

高齢脊椎変性疾患の留意すべき臨床症状

　高齢者は脊椎の加齢性変化が生じ狭窄症を伴っている
例が多い。すなわち，椎間板変性からはじまり椎間関節
の変形性関節症性変化，椎体の骨棘形成が起こり，脊柱
管が狭窄し，馬尾・神経根症状を発症するものである
（図 1）。高齢者ではそれらの狭窄症に加え骨粗鬆症や脊
柱変形にも留意しなければならない（図 2）。
　骨粗鬆症患者における椎体骨折後の偽関節・後弯変形
や脊椎の加齢性変化・サルコペニアなどを主因として，
後側弯などの変形を伴っている症例が近年増加してい
る。本邦の骨粗鬆症患者数は約 1,300 万人と推定されて
いるが，実際に治療を受けているのは約 200 万人とされ
ている。また骨粗鬆症リスクの高い患者に対し治療され
ていたのは 20%程度とされており，欧米と比べ治療率は
低く，ビスホスホネート薬の 1年間の服薬率は，50%に
も満たないとされている 2）。そのため，高齢者の脊椎疾

シリーズ　「疾病予防の基礎研究と臨床応用」
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図 1　脊椎の加齢性変化
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患では骨粗鬆症に対する検査，治療は必須である（図 2）。
　また，脊柱変形や矢状面・冠状面のバランス不良が
患者のADL に影響を与えることが明らかにされてい
る 3）4）。これまで後弯変形に伴う前傾や，腰椎可動域低
下，筋力低下をきたすと転倒リスクを有意に増大する
とする報告 5）や，後弯変形に伴い横隔膜の変形，食道
裂孔の拡大が生じ食道裂孔ヘルニアや難治性逆流性食
道炎，いわゆる胃食道逆流症（gastroesophageal refl ux 
disease：GERD）が発症するとの報告がある5）。その他，
注意したい症状として脊柱変形は横隔膜や胸郭運動にも
影響し肺疾患，肺活量の低下などにも影響する 5）。

骨粗鬆症性椎体骨折関連疾患に対する手術治療

　急性期の骨粗鬆症性椎体骨折，亜急性期の椎体骨折後
偽関節，慢性期の椎体骨折後遅発性脊髄麻痺などの骨粗
鬆症性椎体骨折関連疾患に対する手術は受傷後の時期に
より手術侵襲に大きな差がある。急性期では低侵襲手術
とされる経皮的椎体形成術（balloon kyphoplasty：以
下，BKP）が適応となる（図 3 左，矢印）が，亜急性
期～慢性期では，BKP 手術より侵襲性のある前方再建

（人工椎体）＋後方除圧固定術；前後同時手術が適応（図
3右，矢印）となることが多い。急性期の治療は 8～ 12
週ほどの外固定による局所安静，保存的加療が大原則で
あるが，当院では受傷後 2～ 4週経過しても離床ができ
ない顕著な腰背部痛を認める症例に対しては BKP手術
を積極的に施行し早期除痛，早期離床を図っている。

高齢脊柱変形に対する手術治療

　脊柱変形手術は特に矢状面アライメントが術後ADL
に関係するとされ，術前の脊柱・骨盤パラメーターの評
価は必須である 3）4）6）。また，狭窄症の評価はもとより，
骨粗鬆症の評価・治療，脊柱の柔軟性，びまん性特発性
骨増殖症（diff use idiopathic skeletal hyperostosis：DISH）
の有無・範囲，股・膝関節の可動域などの評価も重要で
ある。それらを踏まえ，前方か後方か，一期的か二期的
か，固定上位椎を胸椎とするか腰椎とするか，固定下位
椎を腰椎とするか仙椎とするか骨盤とするか，骨切りを
併用するか否か，除圧範囲をどうするかなど高齢患者の
耐術能を考慮して手術方法を決定している（図 4）。理
想とする矢状面アライメントはADL改善につながると
する報告 3）4）の一方で術後爪切り動作や草取り動作な
どADL制限が出現するとの報告も散見される 7）8）。当
院での検討において，骨盤までの長範囲固定術を施行し
た患者の約 6割が爪切り動作不可，約 5割が草取り動作
不可であった 8）。そのため，骨盤まで固定せざるを得な
い長範囲固定の患者には，術後ADL制限が出現する可
能性があることを術前に説明したうえで手術するか否か
決定している。

高齢脊椎変性疾患に対する理学療法

　高齢脊椎変性疾患は上述の通り胸腰椎の変性や骨粗鬆
症による椎体骨折，背筋力低下により腰痛や全脊椎の後
弯変形をきたす。ロコモティブシンドロームを呈した高
齢者は脊椎矢状面のアライメントが悪化しており 9），さ
らにQOLにも影響している 10）。骨粗鬆症は骨密度の減図 2　高齢者脊椎変性疾患の留意すべき症状

図 3　骨粗鬆症性椎体骨折関連疾患に対する手術治療
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少により脆弱性骨折を引き起こし日常生活へ大きな影響
を与える。同様に，サルコペニアは加齢に伴う四肢の骨
格筋の減少により運動機能障害を呈し，骨粗鬆症ととも
に生活への影響度は高い。また，サルコペニアや骨粗鬆
症をもつ高齢者の慢性運動器疾患の合併率は高く，特に
その中でも腰痛の割合は高い 11）。
　高齢者の慢性腰痛においては体幹筋の萎縮についての
見解はまだ結論がでていない。しかしながら，慢性腰痛
症患者では四肢の動きに伴う腹横筋の活動遅延の報告が
ある 12）。さらに 65 歳以上の高齢慢性腰痛症患者の動作
時腰痛出現時の矢状面における多裂筋と脊柱起立筋群の
筋電図と筋音図による観察では，深部筋である多裂筋の
機能低下と表在筋である脊柱起立筋の過活動が報告さ
れ 13），本来の動作時の体幹筋群の運動制御が損なわれ
ていることが示唆された。高齢慢性腰痛患者では前述の
ように運動制御ができず体幹の分節的な運動が損なわ
れ，代償として脊椎が剛体化し，全身のバランス不良へ
とつながる 14）。
　高齢脊椎変性疾患による慢性腰痛患者に対する運動療
法は，一般的なサルコペニア患者に対する運動療法とし
て推奨される高強度レジスタンストレーニング 15）を実

際の臨床場面で行うことは難しい。そのため，三上ら 16）

はサルコペニア患者に対して自覚的運動強度 12 ～ 14 で
の低負荷レジスタンストレーニングを長期間することで
筋量増加と心肺機能向上をめざすことを推奨している。
当院では，レジスタンストレーニング中に体幹筋活動の
異常により腰痛を訴える患者がいた場合，体幹筋機能不
全の改善を目的に腹横筋や多裂筋などの体幹深部筋群を
対象とした機能的筋再教育練習を行い，動作課題に対す
る腹腔内圧のコントロールを最初に獲得するよう働きか
けている。その後，体幹筋の機能改善が徐々に改善した
ところでレジスタンストレーニングを追加していく。当
院では，上記のような保存的な理学療法を一定期間行
い，疼痛やしびれなどによりADL や QOL の改善が認
められない場合に手術適応を考慮している。

腰椎固定術後の理学療法

　術後理学療法の目的は，おもに①廃用予防，②早期の
ADL獲得（特に移動能力），③確実な骨癒合，④退院後
の再発と合併症の予防，を念頭に置いている。
　当院では腰椎固定術のクリニカルパスを作成し運用
している（図 5）。術後 1日より理学療法を開始し，術

図 4　高齢者脊柱変形に対する手術治療

図 5　腰椎固定術後クリニカルパス
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後 2 ～ 3 日で端座位，立位，車いす移乗を獲得する。術
後 4日以降で立位が獲得されれば歩行器歩行へと移行す
る。術後早期のリスク管理として，理学療法士は疼痛，
血腫形成による麻痺，深部静脈血栓，創部感染などに注
意し離床を進め，異常があればすぐに担当医師に連絡を
行う。歩行は，術後体幹筋力の低下を考慮し杖歩行や独
歩への移行は慎重に行っている。創部の回復やADL獲
得状況を考慮し，術後 2～ 3週で自宅退院あるいは回復
期リハビリテーション病棟へ転院となる。在宅での高齢
運動器疾患患者は歩行活動量や生活活動量が大きく低下
しており 17），また自宅退院後も腰椎の矯正固定により
ADL が低下することもあり，入院中のADL 指導や動
作指導は術後成績向上のため必要となる 18）。そのため，
自宅退院後は，在宅での生活・歩行活動の向上，ADL
や QOL向上を目的に外来理学療法を 3～ 6 ヵ月間継続
し，術後の機能回復促進を図っている。当院では腰椎固
定術術後に支柱付軟性コルセットを使用しており，患者
には離床の際のコルセット装着の重要性を丁寧に説明
し，患者自身でコルセットの装着ができるように指導し
ている。そして，良好な骨癒合が得られる術後 3～ 6ヵ
月まではコルセットの装着を徹底している。
　また，腰椎固定術後の合併症として，隣接椎間後弯
症 /隣接椎間後弯障害（proximal junctional kyphosis / 
proximal junctional failure：PJK/PJF）による全脊椎の
後弯化，腰痛，進行した場合は麻痺が出現する場合があ
り，外来理学療法の際に患者の身体状況に十分注意しな
ければならない。
　さらに，手術適応となる高齢脊椎変形患者は，椎間板
の変性に伴うすべりや回旋変形からはじまり背筋筋力低
下や骨粗鬆症性椎体骨折による後弯変形を起こし，脊柱
管狭窄症による神経症状を合併していることが多い。そ

のため理学療法士は術前と術後状態の比較や矢状面にお
けるアライメントの矯正状態を確認し，理学療法を行う
必要がある。また，高齢脊柱変形患者の術前からみられ
る体幹深部筋群の筋機能低下，股関節伸展筋群と体幹伸
展筋群の筋力低下に対する理学療法も，過剰な負荷にな
らないように患者の全身状態に合わせて実施することが
重要である。

当院における高齢脊椎変性疾患患者の予防リ
ハビリテーションの実際

　当院では，入院中や外来通院中ともに抗重力位での腰
痛や神経症状の影響で積極的な運動療法が困難な症例や
在宅での活動量が向上しない症例に対して，水中運動療
法を推奨している。さらに脊椎疾患患者だけに限らず，
院外活動の一環として，病院主催のプール教室を毎週 1
回，40 ～ 70 分間，運動器変性疾患を呈した高齢患者全
般を対象として実施している。水中では“浮力”“水圧”
“水温”“抵抗”の水の物理的特性があり，それらを水中
運動療法へ応用し，浮力による関節への荷重ストレスの
軽減，重力と浮力による姿勢保持や動作の不自由な環
境，水圧と水の粘性による適度な運動負荷の調整，水温
によるリラクセーション効果などを組み合わせて参加者
へ運動を実施している 19）20）。集団での水中運動療法は，
近隣のプール施設を一部貸切り，安全面を十分に考慮し
実施している（図 6）。
　また，アクアトレーニング機器であるWater Walker 
& Spa steed pro（Natural Create Inc. 社製）をリハビ
リテーション室に設置し，個別での水中運動療法も実施
している（図 7）。水温・水位の調整が可能なため患者
の体調や状態に合わせた免荷や負荷設定ができるうえ，
水中トレッドミル運動も可能である。使用している患者

図 6　プール教室の実際と運動プログラム



理学療法学　第 48 巻第 2号240

の感想は，「体が軽くなった」や「気分がよくなった」「運
動が楽しくなった」「力が入りやすくなった」などおお
むね良好で，水中歩行による歩幅の改善，立位アライメ
ントの改善も観察され，今後の運動器疾患への利用の幅
も広がることが期待される。
　さらに，患者の自己管理を安全かつ積極的に進めるた
めの取り組みとして，当院のスタッフ（医師，看護師，
理学療法士，作業療法士，管理栄養士）が，毎月一回運
動器疾患について講義を行うヘルスケア教室を開催し，
骨粗鬆症治療の必要性，運動器疾患の理解と対策，疾患
との向き合い方を啓蒙している。疾患やその病態につい
ての説明，医学的治療と管理について講義し，講義終了
後には必ず自主練習の運動を指導している（図 8）。ま
た当院周辺の地域の特色で，術前より農作業や庭の手入
れをする患者が多く，装具の装着や草むしりの姿勢，道
具の紹介，術後の合併症の説明を行わないと骨癒合が得
られないまま手術部位へ高強度の負荷を伴う作業を行う
患者もおり，術前からの説明に力を入れている。そのた
め，自宅復帰をイメージしやすいようにパンフレットを
作成し（図 9），適宜それを用いて術前から術後の状態
と術後リハビリテーションの進め方の説明を行っている。

おわりに

　高齢脊柱変形と骨粗鬆症性椎体骨折患者の病態と手術

療法の実際，高齢者腰椎固定術後の理学療法，予防リハ
ビリテーションについて当院での経験を基にまとめた。
高齢脊椎変性疾患を中心に留意すべき症状や手術治療，
術後理学療法と予防リハビリテーションについての取り
組みについて述べた。また当院におけるプール教室や運
動機器を用いた水中運動療法，患者教育としてのヘルス
ケア教室やパンフレットについて紹介した。術後は，術
前の状態や腰椎の可動域制限などによりADL制限をき
たすこともあり，術部周辺だけでなく股関節や膝関節な
どの下肢や体幹に対する機能障害に対するアプローチが
必要である。また，股関節を優位に使用し体幹前屈位を
とるようなADL 指導を術前より十分理解してもらい，
在宅での再発予防やADL，QOL向上を図ることが重要
である。そのためにも，それぞれの地域に根ざした医療
機関の中で，高齢脊椎変性疾患の術前・術後の生活を支
える理学療法の役割は大きい。
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はじめに

　高齢期においては，健康寿命の延伸や要支援・要介護
の予防を推進するうえで，身体機能を維持し，身体機能
の低下が懸念される場合には早期に介入することが望ま
れる。一方，加齢によって精神心理機能にも変化が生じ
るため，高齢期における理学療法においては，様々な精
神心理機能の状態や変化にも考慮した対応や対策が求め
られる。

高齢期の精神心理機能と理学療法

　精神心理機能を構成するものには，意識，注意，見当
識，感情・気分，意欲，高次脳機能，発達精神，背景情
報といった非常に幅広く多様な要素がある。これらの
様々な要素に関して，運動を中心とした身体活動を促進
することによって，高齢期での精神心理機能の低下を抑
制することが期待されている。なかでも，高齢者の理学
療法を展開するうえで重要度が高いと思われる要素に
は，意欲・気分，うつ，自己効力感，生活の質（quality 
of life：以下，QOL），主観的な健康感などが挙げられ，
これらの評価を通じて，高齢者の精神心理機能の状態を
把握することは，効果的な理学療法を提供するうえで重
要な情報となる。

意欲・気分

　高齢者に限らず，患者や対象者の意欲や気分は，理学
療法介入を円滑に進めるうえで非常に重要な要因のひと
つであり，理学療法介入の効果を大きく左右する例も少
なくない。

　意欲とは，行動・行為の原動力になる積極的に行動を
起こそうとする気持ちを指し，意欲の低下は老年症候群
における介入が望ましい症状や兆候のひとつとされて
いる 1）。意欲の低下は，日常生活活動能力（activity of 
daily living：ADL）の自立に影響を与え，生命予後も左
右するとされており，意欲や気分を高めるための方策も
重要となる。高齢者の意欲を評価する指標には，やる気
スコア（Apathy Scale）2），Vitality Index（意欲指標）3）

などがある。
　やる気がない状態は，感情（pathy）がなくなったア
パシー（apathy）と表現されることもあり，無気力な
状態とも表される。とりわけ，高齢認知症における症状
のひとつとしても見逃せない状態である。やる気（アパ
シー）を客観的に評価する指標として，やる気スコア
（Apathy Scale）（図 1）（42 点満点）が用いられる。高
得点ほど意欲が低下していることを意味しており，16
点以上で意欲が低下した状態と判定する 4）。
　高齢者の意欲を評価する指標として，Vitality Index
（図 2）が用いられ，「起床」，「意思疎通」，「食事」，「排
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泄」，「リハビリテーション，活動」の 5項目に関する行
動の観察から評価する（10 点満点）。高得点ほど意欲が
高いことを意味し，7点以下では生命予後に影響を及ぼ
すとされている 5）。ただし，日常生活の維持された多く
の例では高得点に分布するため，その他の指標を考慮し
つつ活用することが勧められる。
　加齢に伴って，やる気や意欲が減衰しやすいことが指
摘されており，その背景にはホルモンの分泌レベルの変
化（テストステロンの低下など）6）や脳内での神経伝達
物質（セロトニン）の分泌低下の影響 7）が指摘されて
いる。
　リハビリテーションへの参加態度を参加への意欲とし
て捉え，参加意欲を数値化する指標である Pittsburgh 

rehabilitation participation scale（ピッツバーグリハビ
リテーション参加スケール）8）が報告されており，日本
語への翻訳もなされている（表 1）9）。ピッツバーグリ
ハビリテーション参加スケールでは，患者のリハビリ
テーションへの参加意欲に関して，拒否がある，受身的
でありセラピストからの促しが必要である，能動的であ
る，などの 6段階で捉える尺度であり，セラピストの観
察により判断される。

う　　つ

　高齢者の約 15％でなにかしらのうつ症状を有すると
報告されており 10），疾病の罹患後や受傷後などの入院
中ではさらにその頻度は高くなるものと推察され，高齢
者の理学療法において考慮すべき要因である。うつは，
抑うつ気分（落ち込む），精神運動の制止（なんにもや
る気がしない），不安焦燥感（落ち着かない）などの症
状が特徴とされる。積極的な身体運動の促進によって，
うつ症状の軽減や予防に効果がもたらされることが期待
されており 11），理学療法の介入を通じて精神的な健康
の向上にも寄与するものと考える。
　高齢者のうつ症状を評価する代表的な指標には，老
年うつ病評価尺度（Geriatric Depression Scale：以下，
GDS）12），うつ病（抑うつ状態）自己評価尺度（The 
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale：
CES-D）13）がある。特に GDS 簡易版（日本語版 GDS-
15）14）の利用頻度が高い。
　GDS-15 は自己評定形式の質問票で，15 項目の質問に
対して「はい」「いいえ」の二択で回答する簡便な指標
である（0～ 15 点）。合計得点が高いほどうつ症状を有
することを意味する。GDS-15 が 5 点以上もしくは 6点
以上 15）の場合，臨床的なうつ徴候であると判定する。
地域在住の高齢者では，65 歳以降においても加齢に伴っ
てうつ徴候を有する割合は増加することが報告されてい図 2　Vitality Index　文献 5）より

表 1　Pittsburgh rehabilitation participation scale（ピッツバーグリハビリテーション参加スケール）
文献 9）より

判定 基準

6：Excellent 患者はすべてのリハビリに最大努力で参加し，すべてのメニューを終えた．かつ，能動的にリハビ
リに参加し，今後のリハビリに対しても積極的な関心をもつ．

5：Very good 患者のすべてのリハビリに最大努力で参加し，すべてのメニューを終えた．しかし，セラピストの
指示に受身的であり，今後のリハビリに対して関心をもたない．

4：Good 患者はすべてのリハビリによい努力で参加し，一部を除くほとんどのメニューを終えた．しかし，
セラピストの指示に受身的であり，今後のリハビリに対して関心をもたない．

3：Fair 患者はほとんど，またはすべてのリハビリに参加したが，最大努力ではなかったか，ほとんどのメ
ニューを終えることができなかった．または，リハビリを終えるのに多くの促しが必要であった．

2：Poor 患者はリハビリを受けることを拒否した．または，少なくともメニューの半分に参加しなかった． 

1：None 患者はリハビリを受けることを拒否し，リハビリをまったく実施できなかった．または，拒否等に
よりいかなるメニューにも参加しなかった．
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る（図 3）16）。うつ徴候を有する高齢者では，脳内での
内分泌系（神経栄養因子の発現低下など）の変化や炎症
性変化（IL-6 の増加など）を介して，認知症の危険を増
大させることが懸念される 17）。また，高齢期のうつ徴
候は海馬の萎縮にも影響することが示唆されている 18）。

自己効力感

　高齢期において，日常生活での諸々の動作や行動を遂
行するにあたり，これらの動作や行動をどのくらい上手
く遂行できるか，もしくは安全に遂行することができる
か，といった心理的な要因が動作や行動の遂行度合いに
影響する。ある結果を生み出すために必要な行動をどの
くらいうまく行うことができるかという確信の程度を自
己効力感（セルフ・エフィカシー）という。つまり，行
動に対する自信の程度ということができ，運動行動を規
定する要因のひとつでもあり，望ましい水準での運動行
動を定着するうえでは，自己効力感が高まることが重要
となる。そのため，高齢者の理学療法においても自己効
力感（セルフ・エフィカシー）を高めることも重要な視
点となる。
　自己効力感の評価指標には，日常生活の様々な状況に
おける個人の自己効力感を評価する一般性セルフ・エ
フィカシー尺度（General Self-Effi  cacy Scale）19）の他，
理学療法に関連する領域では，高齢者の運動器向上の
効果を運動機能や活動の側面から評価するアセスメント
セットとして開発されたElderly Status Assessment Set
（以下，E-SAS）に含まれるFall Effi  cacy Scale 日本語版
（一部改変）20）や歩行能力に関する日本語版 - 改訂 Gait 
Effi  cacy Scale（以下，mGES）21）などがある。
　E-SASに含まれるころばない自信（図 4）22）の評価は，
日常での活動・動作を転倒せずにどの程度自信をもって
行うことができるかを自己評定形式で評価するものであ
り，10 の各活動・動作に関して「まったく自信がない
（1）」から「大変自信がある（4）」の 4段階で判断する。
合計点（40点満点）を算出し，得点が高いほど，転倒せ

ずに動作を遂行できる自信の程度が高いことを意味する。
　日本語版mGES（図 5）は，高齢者の歩行動作に特化
した自己効力感を自己評定形式で評価する質問票であ
り，日常での様々な状況で，自信をもって安全に歩行で
きるかを問うものである。原版に基づいて 10 項目の日
常的な環境下で安全に歩くことができるかを，「まった
く自信がない（1）」から「完全に自信がある（10）」ま
でのリッカート尺度で回答してもらう。合計点（100 点
満点）を算出し，得点が高いほど歩行に関する自己効力
感が高いことを意味する 23）。
　これらの自己効力感を高めることは健康行動を促進す
ることにつながり，その後の行動を規定し得るため，高
齢者に対する理学療法を展開するうえでも重要な要因と
なる。自己効力感を強化するためには，次のような情報
源が重要であるとされている 24）。

1．遂行行動の達成
　必要とする行動や動作の成功体験を得ることは，自己
効力感の向上につながる。そのため，理学療法の実施に
おいては，到達可能な動作や行動目標を設定して，ス

図 3　地域在住高齢者におけるうつ徴候　文献 16）より

図 4　ころばない自信（E-SAS）　文献 22）より
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モールステップで成功体験を感じてもらいながら，最終
的な目標の到達をめざすといった対応も効果的かもしれ
ない。

2．代理的体験
　同じような境遇である他者が目的とする動作や行動を
成功する様子を観察し，代理的に体験することは自己効
力感の向上につながることがある。たとえば，同じよう
な疾病や身体機能状態の他者ができた動作や行動は，自
分でもできるかもしれない，といった自信の獲得に寄与
する。

3．言語的説得
　信頼している専門家からの称賛や客観的な説明による
動作や行動の高評価を受けることで，自己効力感は高ま
る。動作や行動を客観的に観察でき，経験も豊富な理学
療法士から患者や対象者の動作や行動が褒められると，
その動作や行動に対する自信の程度は高まる。

4．生理的・情動的体験：生理的な状態（筋力など）の
変化を自覚する

　目的とする動作や行動を通して，肯定的な感情を感じ
ることができれば，自己効力感は高まる。また，これら
の動作や行動による感情的な変化だけでなく，筋力の向
上や体重の適正化，血液データの改善などの客観的な指
標から効果を感じることができると，さらなる自己効力
感の向上や行動の強化につながる。

転倒恐怖

　転倒恐怖感は，自身の転倒に対する恐怖感について聴
取することで把握され，転倒の経験がなくとも転倒の恐
怖感を有している高齢者は少なくない。転倒恐怖感を有
している高齢者では要介護の発生リスクが増大すること
が報告されている（図 6）25）。その背景には，転倒恐怖
感による身体活動量の減少や生活範囲の狭小化などが影
響していることが懸念され，転倒に関与する身体機能の
変化のみならず，転倒に対する心理的な変化は，介護予
防のためにも重要な指標となる。

主観的健康感，主観的幸福感

　主観的健康感や主観的幸福感を高めることは，理学療
法による心身機能の改善を通じた最終的な目標となるこ
とも少なくない。たとえ，理学療法を通じて筋力が増強
されたり，歩行速度が改善されたりと身体機能が向上し
ても，自身の健康感や幸福感，言い換えるとQOLの向
上への寄与がなされなくてはいけない。
　平成 29 年の内閣府による高齢者の健康に関する調査
結果によると，主観的な健康状態を「よい」から「よく
ない」までの 5段階で回答を求めたところ，年齢層が高

図 5　日本語版 - 改訂 Gait Effi  cacy Scale　文献 23）より

図 6　転倒恐怖感と要介護の発生　文献 25）より
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くなるほど主観的な健康状態が「よくない」と感じる人
の割合が多かった（図 7）26）。
　一方，我が国における地域在住高齢者を対象とした報
告からは，前期高齢者，後期高齢者，超高齢者で比較し
たところ，握力や日常生活機能は加齢に伴って低下し，
身体的資源の喪失が認められたが，主観的な健康感や幸
福感においては年齢差がほとんど観察されなかった 27）。
高齢期においては，加齢に伴ってネガティブな状況が増
えてくるにもかかわらず，幸福感は低下しにくいという
エイジングパラドックス（Aging Paradox）の存在する
ことが指摘されている。つまり，加齢に伴った資源の喪
失に対する対処方略がうまく機能することが考えられ
る。「老いを受け入れる」という表現が用いられること
もあるが，加齢に伴う心理的な変化は必ずしも加齢によ
る負の影響ばかりでもないと考えられる。

コロナ禍における高齢者の心理変化

　2020 年のはじめに我が国でも最初の感染例が確認さ
れた新型コロナウイルス感染症（以下，COVID-19）は，
その後に世界的な大流行（パンデミック）となり，2020
年 4 月の全国での緊急事態宣言の発令に伴う外出自粛要
請や感染予防対策に考慮した新しい生活様式の定着が求
められ，我々の日常生活に大きな影響をもたらしてい
る。特に，高齢者においては COVID-19 による重症化
リスクが高いこともあり，感染に対する不安のほか，身
体活動や対人交流の減少による心理面への二次的な影響
も懸念される。
　地域在住の後期高齢者を対象とした調査において，回
答のあった774名（平均年齢83歳）を分析した結果では，
44％の対象者が COVID-19 による外出自粛期間中に主
観的な体力の衰えを感じており，34％が主観的な脳の衰
えを自覚していた 28）。感染予防対策を第一に考えつつ

も，二次的な健康被害について配慮して，高齢者の心理
的な変化に対しての良好な状態への回復を図ること，な
らびに予防的な理学療法の展開も重要であろう。

おわりに

　精神心理機能には，記憶や注意力などの認知能力も含
み，多様な要素で構成されるが，本稿では意欲やうつ，
自己効力感，健康感などの主観的な心身機能の捉え方に
焦点をあてて，評価指標や加齢変化などについて紹介し
た。これらの高齢期の心理変化は，理学療法による心身
機能の向上を通じた効果の副次指標として重要であり，
同時に理学療法の効果を左右する要因ともなり得る。身
体機能やADLの維持・向上に加えて，心理状態に目を
向けることで，理学療法としてのアプローチの多様性や
質の向上に寄与するものと考える。
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編　集　後　記

　診療ガイドラインとは，「診療上の重要度の高い医療行為について，エビデンスのシステマティックレビューとその総体評価，
益と害のバランスなどを考量して，患者と医療者の意思決定を支援するために最適と考えられる推奨を提示する文書」として定義
されます（Minds）。診療ガイドラインに示されるのは一般的な診療方法であるため，必ずしも個々の患者の状況にあてはまるとは
限りませんが，臨床における意思決定の際に利用することが推奨されます。ある国では，冠動脈疾患に対するある薬剤（A剤）の
使用が診療ガイドラインで強く推奨されはじめた翌年以降に，A剤の効果を検証するとして実施された“不必要な臨床試験”が
2,000 件を超えていたことが明らかにされました（BMJ 2021;372:n48）。不必要な臨床試験は，医療資源を浪費し，特に対照群の設
定では，効果的な介入が受けられない患者を設定する懸念があり，患者に害を及ぼす可能性があります。臨床試験を行う際には，
“不必要な臨床試験”にしないように，診療ガイドラインを踏まえることが重要です。
　さて，理学療法学 48 巻 2号には，厳正なる査読を受けて採択された原著 8編と症例報告 2編の臨床研究論文，編集委員会の企
画による企画記事 2編が掲載されています。まず，原著論文について，髙橋遼らは，人工膝関節全置換術後の 84 名を対象にし
て，性にて層別化したランダム化比較試験により，人工膝関節全置換術の術後当日理学療法が深部静脈血栓症予防に有効である
ことを示唆しています。神将文らは，脳卒中片麻痺者 41 名を対象にして，初回評価時の脳卒中機能障害評価法の各項目と撮像し
た拡散テンソル画像パラメータから皮質脊髄路および皮質網様体路損傷の程度を測定し，歩行可能／介助を予測する因子をロジ
スティック回帰分析にて検討しています。仲井佳祐らは，65歳以上で待機的に冠動脈バイパス術等を受けたうち 58例（平均年齢
73.8 歳）を解析対象者として，術後 100 m歩行自立日数が 5日以内を「早期群」，6日以上を「遅延群」と分類し，周術期，術後デー
タ，退院 1年後の予後を比較検討しています。小岩雄大らは，入院前のADLが自立していた心不全患者 96例を対象として，入院
早期のModifi ed functional reach test，座面高 30 cmからの立ち上がりの可否，退院時のKatz index などを評価し，退院時ADL
の低下を予測するモデル式を検討しています。奥野将太らは，肺炎の病名で入院した 65 歳以上の連続症例を対象として，傾向ス
コアマッチング分析を用いて，早期離床したか否かでADL能力・退院先・在院日数を比較しています。尾崎圭一らは，外来化学
療法中の血液腫瘍患者 33名に対し，日本版フレイル基準に沿ったフレイル分類を行い，身体機能，身体活動量，QOL，倦怠感の
比較検討を行っています。鬼頭和也らは，心不全の診断で入院した 485 例を対象とし，手段的日常生活動作の低下を予測する因子
を検討した 5施設による多施設共同研究です。熊井健らは，訪問リハビリテーション利用中の 66名（平均年齢 78歳）を対象とし
て，要介護度軽度化および重度化有無で基本情報，併存疾患有無，各疾患種類の群間比較とロジスティック回帰分析を行い，疾患
による訪問リハビリテーション実施後の要介護度変化を検討しています。続いて症例報告論文では，長岡孝則らは，多巣性後天性
脱髄性感覚運動型慢性炎症性脱髄性多発神経炎により感覚性運動失調を呈した 40歳台女性の症例に対して，バランスおよび歩行
機能改善に向けた理学療法の経過を報告しています。大迫絢佳らは，クリーゼを呈した 75歳女性の重症筋無力症患者に対し，日々
の病態を評価する指標を用いて理学療法を実施し，自宅退院の転帰に至った経過を報告しています。最後に，企画記事では「高齢
脊椎変性疾患の手術治療と予防リハビリテーション」について宮﨑雅司らから，「加齢に伴う心理の変化」について牧迫飛雄馬ら
から分かりやすく解説していただいています。
　理学療法学および Physical Therapy Research（PTR）へ投稿いただいても，残念ながら不採択となる論文がありますが，不
採択となる理由についても丁寧にコメントしておりますので，今後の参考になることは間違いありません。理学療法学および
Physical Therapy Research（PTR）への投稿をお待ちしております。 （野村卓生）
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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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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。
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　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。
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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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両下肢均等に荷重し座り込み 装具を信頼し膝を曲げた麻痺側
荷重

代償動作を軽減した歩行 全ての機能を使用し膝を曲げた
下り

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 とは
� コンピューターを搭載した、歩行全周期をコントロールするKAFO膝継手
� 膝屈曲しながらの麻痺側荷重と振り出しを実現
� 代償動作が減り、歩行時のエネルギー効率増加
� リハビリとの相互作用により、対象者を最適なADLに導く

リハの概要を動画でご覧いただけます。
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