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は じ め に

　変形性膝関節症は軟骨破壊と滑膜炎症を特徴とし，疼
痛や運動機能低下により日常生活に障害をきたす代表的
な疾患である。変形性膝関節症を含む関節疾患は高齢者
が要支援，要介護に至る原因の上位を占めており 1），高
齢者の健康寿命延伸のために変形性膝関節症による疼
痛，運動機能低下を改善することは喫緊の課題といえる。
　人工膝関節置換術（Total knee arthroplasty；以下，
TKA）は変形性膝関節症による疼痛や運動機能低下の
改善を目的に我が国では年間 3 万人以上に施行され 2），
その件数は年々増加している。TKA による疼痛や運動
機能の改善といった効果を最大限に引き出すためには，
術前や術後の運動療法などの理学療法を含むリハビリ
テーションが重要であり，諸外国では TKA 前後のリハ
ビリテーションに関するガイドラインにより 3）4），エビ
デンスに基づいたリハビリテーションが求められてい

る。これらのガイドラインでは術前に運動機能や心理面
を含めた評価を行い，筋力増強や柔軟性向上を目的とし
た運動療法を実施すること，術後には寒冷療法や運動療
法を行い，持続的他動運動機器（continuous passive 
motion device；CPM）を用いないことなどが中程度の
強さで推奨されている 3）4）。このようなガイドラインの
もと，アメリカでは 1992 年の TKA 後の平均在院日数
が 8.9 日であったのに対し，2013 年には 3.4 日まで短縮
されるなど 4），より効果的なリハビリテーションが提供
されている。
　理学療法診療ガイドライン 5）にあるようにエビデン
スに基づく理学療法を標準化することはきわめて重要で
ある。リハビリテーションプロトコルを設けることは理
学療法を含むリハビリテーションの標準化や均質化に加
え，安全性の担保にも役立つ。たとえば，診療報酬にお
いて特定集中治療室における早期離床・リハビリテー
ション加算では早期離床・リハビリテーションに関する
プロトコルを整備していることが施設基準のひとつとな
るなど，近年リハビリテーションプロトコルの整備が重
要視されている。TKA 前後のリハビリテーションプロ
トコルに関しては理学療法の根幹である運動機能や日常
生活動作（Activity of daily living；以下，ADL）の改
善を目的とすることが大部分であるが 6），我が国では実
際にどれだけの施設が TKA 前後のリハビリテーション

人工膝関節置換術前後のリハビリテーションプロトコルの
実施状況と内容に関する全国調査＊

飛 山 義 憲 1）#　藤 野 雄 次 1）　高 橋 哲 也 1）　藤 原 俊 之 1）

要旨 
【目的】人工膝関節置換術（以下，TKA）前後のリハビリテーションプロトコル（以下，プロトコル）の
実施状況およびその内容を調査することを目的とした。【方法】対象は TKA 前後のリハビリテーション
を実施している 442 施設とし，TKA 前後のプロトコルの有無とその内容を問う自記式質問紙を用いた郵
送調査を行った。回答の記述に加え，手術件数および地方区分によるプロトコルの実施割合の違いを検討
した。【結果】術前のプロトコルの実施割合（45.4%）は術後（87.6%）に比べ低く，術後プロトコルは手
術件数の四分位範囲でもっとも少ない群に比べもっとも多い群，次いで多い群が有意に高い実施割合を示
した。術前後ともに地方区分による有意な違いは認めなかった。【結論】術後に比べ術前のプロトコルを
実施している施設は少なく，術後は手術件数によるプロトコルの実施割合の違いがあることが示された。
キーワード　 人工膝関節置換術，エビデンスプラクティスギャップ，リハビリテーションプロトコル 
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プロトコルを設けて実施しているか，またそのリハビリ
テーションプロトコルの内容がどの程度エビデンスに基
づいたものになっているかは明らかでない。
　TKA 前後のリハビリテーションプロトコルの実施状
況やその内容を調査することは理学療法士による TKA
前後のリハビリテーションの均てん化を図るうえできわ
めて重要であり，TKA を施行する患者に対し十分にエ
ビデンスに基づいたリハビリテーションが提供されてい
るかを知るための第一歩となる。そこで本研究では我が
国の TKA 前後のリハビリテーションプロトコルの実施
状況およびその内容を調査することを目的とした。

対象および方法

1．対象
　対象は TKA を施行する施設のうち，日本人工関節学
会および日本人工関節登録制度事務局による TKA/
UKA/PFA レジストリー統計 2）において，初回手術の
施設別件数が報告されている443施設とした。そのうち，
施設のホームページ上でリハビリテーション科またはリ
ハビリテーション部の存在が確認できなかった 1 施設を
除外し，442 施設を対象とした。

2．方法
　研究デザインは横断研究とし，自己記入式質問紙を用
いた郵送調査法により実施した。質問紙は日本理学療法
士協会およびアメリカ整形外科学会・理学療法士協会の
TKA前後のリハビリテーションに関するガイドライン3）4），

TKA についての quality indicator（以下，QI）7）を参
考に作成した。質問紙は大きく術前と術後に分けて作成
し，術前については術前リハビリテーションについての
プロトコルの有無（質問項目 1），術前リハビリテーショ
ンの頻度や期間（質問項目 2 ～ 4），評価の内容（質問
項目 5 ～ 12），運動療法や ADL に関する指導の内容（質
問項目 13 ～ 17）を問うものとした（表 1）。術後につい
ては術後リハビリテーションについての施設のプロトコ
ルの有無（質問項目 18），術後リハビリテーションの頻
度や期間（質問項目 19 ～ 21），評価の内容（質問項目
22 ～ 28），運動療法や ADL に関する指導の内容（質問
項目 29 ～ 37）とした（表 2）。回答は質問項目 2 ～ 4 に
ついては自由回答法とし，その他の質問項目は「はい」

「いいえ」の 2 つの選択肢から回答を選択する二項選択
法とした。質問紙調査に先立ち質問紙の再現性を確認す
るため，5 施設に対し回答の 2 週間後に再度回答を求め，
2 週間間隔をあけた再現性を検討したところ，すべて一
致した結果が得られた。
　本研究は順天堂大学保健医療学部倫理委員会の承認

（承認番号 19-001）を得て実施した。回答者には書面に
よる説明を行い，回答に対する同意を書面にて得た。

3．統計解析
　本研究の解析では関節可動域測定や筋力測定などの評
価および関節可動域運動や筋力増強運動，歩行練習など
のリハビリテーションの項目が施設内で定められ，それ
に基づいた評価やリハビリテーションが実施されている

表 1　術前リハビリテーションに関する質問内容

質問項目 内容
1 術前リハビリテーションについてある程度決まったプロトコルが存在し，実施していますか？ 
2 実施している時間は 1 回あたりどのくらいですか？ 
3 実施頻度はどのくらいですか？ 
4 術前リハビリテーション開始から手術までの期間はどのくらいですか？ 
5 痛みについてスケールを用いて評価することになっていますか？
6 不安や抑うつなど心理面についてスケールを用いて評価することになっていますか？
7 認知機能の低下が疑われる場合にスケールを用いて評価することになっていますか？ 
8 歩行速度の評価を行うことになっていますか？ 
9 膝関節可動域の評価を行うことになっていますか？
10 徒手筋力計などを用いた客観的な筋力評価を行うことになっていますか？
11 患者の活動や参加について評価することになっていますか？
12 転倒リスクの評価は行うことになっていますか？
13 関節可動域運動は指導することになっていますか？
14 筋力増強運動は指導することになっていますか？
15 歩行補助具を用いた歩行練習は指導することになっていますか？
16 身体活動量について指導することになっていますか？
17 肥満患者に対しては減量を指導することになっていますか？



人工膝関節置換術前後のリハビリテーションプロトコルの全国調査 355

場合にリハビリテーションプロトコルが存在し，実施さ
れていると判断し，評価のタイミングや頻度，運動の回
数や頻度について定められているかどうかについては求
めないこととした。まず有効回答が得られた施設につい
て，日本人工関節学会 TKA/UKA/PFA レジストリー
統計 2）において報告されている施設別の初回手術の全
件数の四分位範囲により施設を4つの群に分けた。また，
施設を所在地から八地方区分に分類した。次に回答の頻
度およびその分布を記述的に分析した。
　術前および術後のリハビリテーションプロトコルが存
在し，実施しているかどうか（質問項目 1, 18）について，
初回手術の全件数による違いを検討するため，ロジス
ティック回帰分析を用い従属変数に術前および術後のリ
ハビリテーションにおけるプロトコルの実施有無を，独
立変数に初回手術の全件数の四分位範囲による群を投入
した。なお，地方ごとの相関構造を考慮するために一般
化推定方程式を用いてオッズ比と信頼区間を算出した。
　さらに，術前および術後のリハビリテーションプロト
コルの実施有無について（質問項目 1, 18），地方による
違いを検討するため，プロトコルの実施有無と八地方区
分について Fisher の正確検定を用いた検討を行った。
この検定においては初回手術の全件数など施設の特徴を
包含した医療の地域差を検討するため，初回手術の全件
数などによる調整は行わないこととした。統計解析には
統計解析ソフト Stata/IC16（LightStone Corp, Japan）

を使用した。有意水準は 5% とした。

結　　　果

　対象となった 442 施設のうち，回答を得られた施設は
197 施設であった（回収率 44.6％）。そのうち，施設名
の記載がない回答などを除いた有効回答は 185 施設で
あった。対象施設の特性は表 3 に示す通りで，185 施設
の初回手術の全件数の中央値は 51 件（Interquartile 
range, 15‒256 件），地方区分による分類では北海道 9 施
設，東北 15 施設，関東 46 施設，中部 27 施設，近畿 38
施設，中国 15 施設，四国 13 施設，九州・沖縄 22 施設
であった。初回手術の全件数の分類および地方区分によ
るリハビリテーションプロトコルの実施割合については
図 1 および 2 に示す通りである。

1．記述統計
　「術前リハビリテーションについてある程度決まった
プロトコルが存在し，実施していますか？」（質問項目
1）について「はい」と答えた施設の割合は 84 件（45.4%）
であった（表 3）。そのうち術前リハビリテーションを
手術前日に実施している施設は 41 施設，手術までの 1
週間以内に実施している施設が 19 施設であり，手術ま
で数週間または 1 ヵ月以上の期間に実施している施設は
23 施設であった。さらに手術まで数週間または 1 ヵ月
以上の期間で複数回にわたり術前リハビリテーションを

表 2　術後リハビリテーションに関する質問内容

質問項目 内容
18 術後のリハビリテーションについてある程度決まったプロトコルが存在し，実施していますか？
19 実施している時間は 1 回あたりどのくらいですか？
20 実施頻度はどのくらいですか？
21 入院期間の目標または予定はどのくらいですか？
22 痛みについてスケールを用いて評価することになっていますか？
23 膝関節可動域の評価を行うことになっていますか？
24 周径は測定することになっていますか？
25 徒手筋力計などを用いた客観的な筋力評価を行うことになっていますか？
26 歩行速度の評価を行うことになっていますか？
27 身体活動量の評価は行うことになっていますか？
28 QOL についての評価は行うことになっていますか？
29 歩行を開始するのは術後何日目ですか？（術翌日＝ 1 日目）
30 CPM を使用することになっていますか？
31 アイシングなどの疼痛管理を指導することになっていますか？
32 自動の関節可動域運動を行うことになっていますか？
33 筋力増強運動を行うことになっていますか？
34 歩行練習を行うことになっていますか？
35 ADL について練習することになっていますか？
36 病室でのセルフエクササイズについて指導することになっていますか？
37 退院後のセルフエクササイズについて指導することになっていますか？
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表 3　対象施設の特性

項目 内容
施設の類型 病院：185 施設，診療所：0 施設

施設の地方区分 北海道：9 施設，東北：15 施設，関東：46 施設，中部：27 施設，
近畿：38 施設，中国：15 施設，四国：13 施設，九州・沖縄：22 施設

術前リハビリテーション
プロトコル実施施設（質問項目 1） 84 施設（45.4%）
実施時間（分 / 回）（質問項目 2） 20 分以下：23 施設，21 ～ 40 分：50 施設，41 ～ 60 分：11 施設
実施頻度（日 / 週）（質問項目 3） 1 日：66 施設，2 日：11 施設，3 日以上：7 施設
実施から手術までの期間（日）

（質問項目 4）
1 日（翌日手術）：41 施設，1 週間以内：19 施設，1 ヵ月以内：13 施設，
1 ヵ月以上：10 施設，未定：1 施設

術後リハビリテーション
プロトコル実施施設（質問項目 18） 162 施設（87.6%）

実施時間（分 / 回）（質問項目 19） 20 分以下：8 施設，21 ～ 40 分：111 施設，41 ～ 60 分：35 施設，
61 分以上：8 施設

実施頻度（日 / 週）（質問項目 20） 4 ～ 5 日：2 施設，5 日：74 施設，5 ～ 6 日：16 施設，6 日：36 施設，
5 ～ 7 日：2 施設，6 ～ 7 日：3 施設，7 日：29 施設

入院期間（質問項目 21） 10 日以内：5 施設，11 ～ 14 日：34 施設，15 ～ 21 日：68 施設，
22 ～ 28 日：15 施設，29 ～ 42 日：31 施設，43 ～ 60 日：9 施設

歩行開始日（質問項目 29） 術後 1 日目（翌日）：75 施設，2 日目：61 施設，3 日目以降：26 施設

（N = 185）

図 1　初回手術全件数の分類によるリハビリテーションプロトコルの実施割合

図 2　各地方区分におけるリハビリテーションプロトコルの実施割合
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実施している施設は 6 施設であった。
　実施している施設における各項目の実施割合を図 3 に
示す。実施割合が高かった項目は「膝関節可動域の評価」

（100%），「痛みについてスケールを用いた評価」
（89.3%），「歩行速度の評価」（84.5%）などであり，低かっ
た項目は「不安や抑うつなど心理面についてスケールを
用いた評価」（23.8%），「認知機能の低下が疑われる場合
のスケールを用いた評価」（41.7%）であった。術前の運
動療法の指導の実施割合は評価に比べ低く，特に低い項
目は「身体活動量についての指導」（22.6%），「肥満患者
に対する減量の指導」（21.4%）であった。
　「術後リハビリテーションについてある程度決まった

プロトコルが存在し，実施していますか？」（質問項目
18）について「はい」と答えた施設の割合は 162 件

（87.6%）であった（表 3）。そのうち 160 施設が週に 5
日以上の頻度で実施していた。実施している施設におけ
る各項目の実施割合を図 4 に示す。実施割合が高かった
評価項目は「膝関節可動域の評価」（96.3%），「痛みにつ
いてスケールを用いた評価」（78.4%），「歩行速度の評価」

（71.0%）などであり，低かった項目は「身体活動量の評
価」（30.9%），「QOL（Quality of life）の評価」（37.7%）
であった。また，「歩行練習」（100.0%），「筋力増強運動」

（96.3%），「ADL 練習」（94.4%）の実施割合は高く，さ
らに「CPM を使用している」施設の割合も比較的高い

図 3　術前リハビリテーションプロトコルを実施している施設における各項目の実施割合（N = 84）

図 4　術後リハビリテーションプロトコルを実施している施設における各項目の実施割合（N = 162）
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値を示した（64.8%）。退院時にセルフエクササイズの指
導を行っている施設は 145 施設（87.7%）であった。

2．術前および術後のプロトコルの実施有無（質問項目1, 
18）に関する初回手術の全件数による違い

　ロジスティック回帰分析の結果，術前リハビリテー
ションのプロトコル実施有無については手術全件数の分
類による有意な違いは認めなかった（表 4）。術後リハ
ビリテーションのプロトコル実施有無については手術全
件数が1～14件の施設に比べ，51～245件の施設（Odds 
ratio（OR），5.0; 95% confidence interval（CI），1.3‒
18.7），256 ～ 4,412 件の施設（OR, 5.7; 95%CI, 1.4‒22.6）
で有意に高い実施割合を示した（表 4）。

3．術前および術後のプロトコルの実施有無（質問項目1, 
18）に関する地方区分による違い

　Fisher の正確検定の結果，地方区分によるリハビリ
テーションプロトコルの実施割合の差については，術前

（p = 0.07）および術後（p = 0.72）とも有意な差は認め
なかった。

考　　　察

　本研究では TKA 前後のリハビリテーションプロトコ
ルの実施状況およびその内容を調査した結果，術後のプ
ロトコルを実施していた施設は 87.6% であったのに対
し，術前のプロトコルを実施していた施設は 45.4％と低
い値を示し，いずれの地方区分においても術前のプロト
コルの実施割合は術後に比べ低い値を示した。

1．術前リハビリテーションについて
　術前の膝関節可動域 8）や痛み 9），膝伸展筋力 10）な
どは術後に大きく影響することから，術前に評価し状態
を把握しておくことが望ましいとされている 4）7）。術前
のリハビリテーションプロトコルを実施していると回答
した施設において，「膝関節可動域の評価」（100%），「痛
みについてスケールを用いた評価」（89.3%）に比べると，

「膝伸展筋力の評価」（59.5%）は低い実施割合を示した。

本研究では，膝伸展筋力の評価について徒手筋力計など
を用いた客観的な筋力評価を行っているかを調査した
が，徒手筋力計など高価な測定機器が必要であること，
また評価にある程度の時間を要することなどから実施割
合が低くなったと考えられる。TKA 術後には膝伸展筋
力が著明に低下し，その後経時的に回復することが知ら
れているが 11），この術後の回復の程度は術前比により
求められることが多い。そのため術前の膝伸展筋力の評
価は術前の状態を把握するだけでなく，術後の回復の程
度を評価するうえでも有用になるであろう。一方で，術
前のリハビリテーションプロトコルを実施していると回
答した施設においても，「不安や抑うつなど心理面につ
いてスケールを用いた評価」（23.8%），「認知機能の低下
が疑われる場合のスケールを用いた評価」（41.7%）につ
いては他の項目に比べ低い実施割合を示した。これまで
に術前の不安や抑うつなど心理面の低下が術後の疼痛や
機能低下につながることや 12），術前の認知機能の低下
が術後のせん妄のリスクを増大させ入院期間を延長させ
ることなどが報告されており 13），術前の心理面の評価
を行うことが推奨されている 4）7）。そのため，すでに術
前のリハビリテーションプロトコルを実施している施設
においても心理面や認知面の評価の重要性を周知するこ
とが必要であろう。
　術前のリハビリテーションプロトコルを実施している
84 施設のうち半数以上が手術前日や手術までの 1 週間
以内に実施しており，手術まで数週間または 1 ヵ月以上
の期間で複数回にわたり術前リハビリテーションを実施
している施設はわずか 6 施設であった。術前には関節可
動域運動や筋力増強運動などの運動療法の指導が推奨さ
れているが 3）4），その効果が得られるには一定期間を要
すると考えられ，運動療法の効果という観点からより効
果的な術前リハビリテーションを実施している施設は非
常に少ないと考えられる。しかしながら，術前の運動療
法は推奨されているものの 3）4）7），その効果については
いまだに十分なコンセンサスは得られていない。術前の
運動療法が在院日数を短縮させる効果を有することなど
については明らかにされているものの，術後の運動機能

表 4　術前および術後リハビリテーションプロトコルの実施有無に関するロジスティック回帰分析結果

術前 術後
オッズ比 95%CI P 値 オッズ比 95%CI P 値 

手術全件数 
　1 ～ 14 件 Reference Reference 
　15 ～ 51 件 1.26 0.55 ‒ 2.87 0.58 3.07 0.96 ‒ 9.78 0.06 
　54 ～ 245 件 1.25 0.55 ‒ 2.84 0.60 4.99 1.33 ‒ 18.7 0.02 
　256 ～ 4,412 件 2.16 0.95 ‒ 4.89 0.07 5.68 1.43 ‒ 22.6 0.01  

95%CI: 95% confi dence interval
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や疼痛，QOL の回復や向上などへの効果についてはエ
ビデンスが確立されておらず 14）15），このような背景が
術前のプロトコルの実施割合の低さや，数週間にわたっ
て複数回に実施している施設が少ない結果につながって
いる可能性も考えられ，早急なエビデンスの確立が求め
られる。

2．術後リハビリテーションについて
　術後は術前に比べリハビリテーションプロトコルの実
施割合が高く，162 施設のうち 160 施設が週に 5 日以上
の頻度で実施していた。術前と同様に「膝関節可動域の
評価」（96.3%），「痛みについてスケールを用いた評価」

（78.4%），「歩行速度の評価」（71.0%）に比べると，「膝
伸展筋力の評価」（51.2%）は実施割合が低かった。この
ことから，術前，術後にかかわらず徒手筋力計などを用
いた客観的な筋力評価を行うことの重要性を周知してい
くことが必要であると考えられる。一方で「身体活動量
の評価」（30.9%）は実施割合の低い項目であった。術後
には身体活動量の回復が不十分であり 16），健常者に比べ
身体活動量が低下していることが報告されており 17），身
体活動量を評価することが推奨されていることから 4）7），
その必要性を考慮するべきであろう。また，「QOL の評
価」（37.7%）についても低い実施割合を示した。TKA
術後は運動機能の低下が著明であるため運動機能に着目
されやすく，QOL についての評価が不十分となる傾向
にあった 18）。本研究の結果から，我が国においても術
後の運動機能に比べ QOL を評価することの重要性が十
分に浸透していないと考えられる。しかし近年，TKA
術後の痛みや運動機能が QOL に大きく影響を与えるこ
とが明らかとなっており 19），TKA 術後に患者が望むよ
うな質の高い生活を送ることができているかを知るため
にQOLについても評価を行うことが推奨されている4）7）。
ただし，これらの術後の評価について経時的なフォロー
アップを行っているかなどは本研究では調査できていな
い。TKA 後には運動機能や QOL が経時的に改善する
ことが明らかにされていることから 11），術後の評価を
経時的に行うことが重要であり，術後のフォローアップ
がどれだけ行えているかを今後調査する必要がある。
　「歩行練習」（100.0%），「筋力増強運動」（96.3%），

「ADL 練習」（94.4%）についてはいずれも実施割合は高
く，術後のリハビリテーションが運動機能の改善に有効
である 20）ことを反映した結果であると考えられた。ま
た，退院時にセルフエクササイズの指導を行っている施
設の割合も高く（87.7%），退院後もエクササイズを継続
することで運動機能向上などの効果が得られる 21）こと
が反映されていると考えられた。一方で「CPM を使用
している」施設の割合も比較的高い値を示した（64.8%）。
CPM は関節可動域や運動機能の改善，深部静脈血栓症

の予防に対しての効果は確立されておらず 22）23），使用
しないことが推奨され標準的であるとされている 4）7）。
そのため，術後のプロトコルとしてどのようなことを行
うことが標準的であるかを周知していくことが重要であ
ると考えられる。
　ロジスティック回帰分析の結果，術前のプロトコルの
実施割合については初回手術の全件数による違いは認め
なかったものの，術後のプロトコルの実施割合は手術全
件数がもっとも少ない群に比べもっとも多い群，次に多
い群が高い値を示した。本研究は横断研究であるためこ
れらの因果関係については明らかではないが，初回手術
の全件数が蓄積され増加することに伴い，術後のリハビ
リテーションプロトコルが実施，整備されるようになっ
ている，または術後のリハビリテーションプロトコルを
実施し整備することで初回手術の全件数が増加している
可能性が考えられる。しかし，この結果は初回手術の全
件数が少ない施設ほど術後のリハビリテーションプロト
コルが実施されていないという結果でもあり，TKA 後
のリハビリテーションを提供する施設の格差を解消する
うえで，特に初回手術の全件数が少ない施設にリハビリ
テーションプロトコルの重要性を啓発していくことが必
要と考えられる。
　一方で，術前，術後ともにリハビリテーションプロト
コルの実施割合については地方区分による明確な違いを
認めず，TKA 前後のプロトコルを設けてリハビリテー
ションの標準化や均質化が図られている施設の割合は地
方による差が認められないことが明らかになった。ただ
し，いずれの地方においても術前のプロトコル実施割合
は術後に比べて低く，今後はどの地方においてもプロト
コルによって標準化，均質化した術前のリハビリテー
ションを実施する施設が増えることが望まれる。また，
術後のプロトコルについて本研究では急性期のリハビリ
テーションについて焦点をあてたが，地域では退院後の
活動や参加など生活機能全般を向上させるリハビリテー
ションが求められており 24），各地域の置かれた状況の
違いを踏まえて退院後を含めたプロトコルを検討してい
く必要性がある。なお，本研究では解析に用いた施設数
が地方によって大きく異なり，少ない施設数の地方もあ
るため，地方区分による違いについては解釈に注意が必
要である。
　本研究の限界として，まず一般化可能性が挙げられ
る。本研究では日本人工関節学会および日本人工関節登
録制度事務局による TKA/UKA/PFA レジストリー統
計において初回手術の施設別件数が報告されている施設
を対象としたが，レジストリー統計に登録されていない
施設については調査できておらず，一般化可能性には注
意を要する。また，本研究の調査では回収率を上げるた
めのリマインドなどを行っておらず，回収率の低さも限
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界のひとつである。本研究の回収率は44.6%であったが，
リハビリテーションプロトコルの重要性を認識している
対象者が回答している可能性は否定できず，解釈にはこ
のような点も考慮に入れる必要がある。さらに，本研究
は質問紙調査であり，社会的望ましさバイアスが影響し
ている可能性が存在する。そのため，本研究の結果は過
大評価されている可能性についても考慮しなければいけ
ない。最後に，本研究の質問紙は既存のガイドラインや
QI を参考に作成し再現性については検証しているもの
の，妥当性を検討できていない点も限界のひとつである。

結　　　論

　本研究では我が国の各施設における TKA 前後のリハ
ビリテーションプロトコルの実施状況およびその内容を
調査した。その結果，術後に比べ術前のリハビリテー
ションプロトコルを実施していた施設は少ないことが明
らかとなった。また，リハビリテーションプロトコルを
実施している施設においても，推奨されているものの実
施されていない項目も確認され，どのようなリハビリ
テーションを標準的に行うべきかを周知していく必要性
が示された。さらに，手術件数が少ない施設では術後リ
ハビリテーションプロトコルが実施されていないことが
多く，TKA 後のリハビリテーションを提供する施設の
格差を解消するうえで手術件数が少ない施設に対してリ
ハビリテーションプロトコルの重要性を啓発していく必
要性が示唆された。

利 益 相 反

　本研究において開示すべき利益相反はない。

謝辞：本研究は順天堂大学令和元年度保健医療学部プロ
ジェクト共同研究費による助成を得て実施した。

文　　献

 1） 内 閣 府 ホ ー ム ペ ー ジ　 平 成 30 年 版 高 齢 社 会 白 書．
https://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2018/
zenbun/30pdf_index.html（2020 年 8 月 6 日引用）

 2） 日本人工関節学会 / 日本人工関節登録制度事務局　TKA/
UKA/PFA レジストリー統計．https://jsra.info/pdf/TKA
20170331.pdf（2020 年 8 月 6 日引用）

 3） National Guideline Centre (UK): Joint replacement 
(primary): hip, knee, and shoulder. https://www.nice.
org.uk/guidance/ng157/resources/joint-replacement-
primary-hip-knee-and-shoulder-pdf-66141845322181（2020
年 11 月 1 日引用）

 4） Jette DU, Hunter SJ, et al.: Physical Therapist Management 
of Total Knee Arthroplasty. Phys Ther. 2020; 100: 1603‒
1631. doi: 10.1093/ptj/pzaa099.

 5） 日本理学療法士協会　理学療法診療ガイドライン（第1版）
（2011）．http://www.japanpt.or.jp/upload/jspt/obj/fi les/
guideline/00_ver_all.pdf（2020 年 8 月 6 日引用）

 6） Dávila Castrodad IM, Recai TM, et al.: Rehabilitation 
protocols following total knee arthroplasty: a review of 

study designs and outcome measures. Ann Transl Med. 
2019; 7(Suppl 7): S255. doi: 10.21037/atm.2019.08.15.

 7） Westby MD, Marshall DA, et al.: Development of quality 
indicators for hip and knee arthroplasty rehabilitation. 
Osteoarthritis Cartilage. 2018; 26: 370‒382. doi: 10.1016/
j.joca.2017.10.020.

 8） Ritter MA, Harty LD, et al.: Predicting range of motion 
after total knee arthroplasty. Clustering, log-linear 
regression, and regression tree analysis. J Bone Joint 
Surg Am. 2003; 85: 1278‒1285. doi: 10.2106/00004623-
200307000-00014.

 9） Lewis GN, Rice DA, et al.: Predictors of persistent pain 
after total knee arthroplasty: a systematic review and 
meta-analysis. Br J Anaesth. 2015; 114: 551‒561. doi: 
10.1093/bja/aeu441.

10） Mizner RL, Petterson SC, et al.: Preoperative quadriceps 
strength predicts functional ability one year after total 
knee arthroplasty. J Rheumatol. 2005; 32: 1533‒1539.

11） Mizner RL, Petterson SC, et al.: Quadriceps strength and 
the time course of functional recovery after total knee 
arthroplasty. J Orthop Sports Phys Ther. 2005; 35: 424‒
436. doi: 10.2519/jospt.2005.35.7.424.

12） Sorel JC, Veltman ES, et al.: The infl uence of preoperative 
psychological distress on pain and function after total knee 
arthroplasty: a systematic review and meta-analysis. Bone 
Joint J. 2019; 101-B: 7‒14. doi: 10.1302/0301-620X.101B1.BJJ-
2018-0672.R1.

13） Luan Erfe BM, Boehme J, et al.: Postoperative Outcomes 
in Primary Total Knee Arthroplasty Patients With 
Preexisting Cognitive Impairment: A Systematic Review. 
Geriatr Orthop Surg Rehabil. 2018; 9: 2151459318816482. 
doi: 10.1177/2151459318816482.

14） Sharma R, Ardebili MA, et al . : Does Rehabilitation 
before Total Knee Arthroplasty Benefit Postoperative 
Recovery? A Systematic Review. Indian J Orthop. 2019; 
53: 138‒147. doi: 10.4103/ortho.IJOrtho_643_17.

15） Chesham RA, Shanmugam S: Does preoperative 
physiotherapy improve postoperative, patient-based 
outcomes in older adults who have undergone total knee 
arthroplasty? A systematic review. Physiother Theory 
Pract. 2017; 33: 9‒30. doi: 10.1080/09593985.2016.1230660.

16） de Groot IB, Bussmann HJ, et al.: Small increase of 
actual physical activity 6 months after total hip or knee 
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2008; 466: 2201‒2208. 
doi: 10.1007/s11999-008-0315-3.

17） McClung CD, Zahiri CA, et al.: Relationship between 
body mass index and activity in hip or knee arthroplasty 
patients. J Orthop Res. 2000; 18: 35‒39. doi: 10.1002/
jor.1100180106.

18） Rissanen P, Aro S, et al.: Quality of life and functional 
ability in hip and knee replacements: a prospective study. 
Qual Life Res. 1996; 5: 56‒64. doi: 10.1007/BF00435969.

19） da Silva RR, Santos AA, et al.: Quality of life after total 
knee arthroplasty: systematic review. Rev Bras Ortop. 
2014; 49: 520‒527. doi: 10.1016/j.rboe.2014.09.007.

20） Artz N, Elvers KT, et al.: Eff ectiveness of physiotherapy 
exercise following total knee replacement: systematic 
review and meta-analysis. BMC Musculoskelet Disord. 
2015; 16: 15. doi: 10.1186/s12891-015-0469-6.

21） Umehara T, Tanaka R: Effective exercise intervention 
period for improving body function or activity in 
patients with knee osteoarthritis undergoing total knee 
arthroplasty: a systematic review and meta-analysis. 
Braz J Phys Ther. 2018; 22: 265‒275. doi: 10.1016/
j.bjpt.2017.10.005.



人工膝関節置換術前後のリハビリテーションプロトコルの全国調査 361

22） Yang X, Li GH, et al.: Continuous Passive Motion After 
Total Knee Arthroplasty: A Systematic Review and 
Meta-analysis of Associated Eff ects on Clinical Outcomes. 
Arch Phys Med Rehabil. 2019; 100: 1763‒1778. doi: 
10.1016/j.apmr.2019.02.001.

23） He ML, Xiao ZM, et al.: Continuous passive motion for 
preventing venous thromboembolism after total knee 

arthroplasty. Cochrane Database Syst Rev. 2012; 1: 
CD008207. doi: 10.1002/14651858.CD008207.pub2.

24） 厚生労働省ホームページ　高齢者の地域における新たなリ
ハビリテーションの在り方検討会報告書．https://www.
mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12301000-Roukenkyoku-
Soumuka/0000081900.pdf（2020 年 12 月 24 日引用）

〈Abstract〉

An Investigation of the Use of Rehabilitation Protocols before and after Total Knee 

Arthroplasty among Japanese Health Care Providers

Yoshinori HIYAMA, PT, PhD, Yuji FUJINO, PT, PhD, Tetsuya TAKAHASHI, PT, PhD, 
Toshiyuki FUJIWARA, MD, PhD
Department of Physical Therapy, Faculty of Health Science, Juntendo University

Objective: This study investigated the extent to which Japanese healthcare providers implemented 
rehabilitation protocols before and after total knee arthroplasty (TKA). 
Methods: We sent a questionnaire to 442 hospitals and clinics that performed rehabilitation before and 
after TKA surgery. This questionnaire asked whether they implemented the rehabilitation protocol 
before and after TKA and whether the protocol was evidence-based. In addition to descriptive analysis, 
we used logistic regression analysis to examine diff erences in the number of hospitals and clinics that 
implemented the protocol considering the number of TKA surgeries. 
Results: A total of 185 hospitals responded to the questionnaire. The number of hospitals that 
implemented the preoperative rehabilitation protocol (45.4%) was smaller than that of those that 
implemented the postoperative rehabilitation protocol (87.6%). Although we found no significant 
diff erences in the number of hospitals that implemented the preoperative rehabilitation by the number 
of TKA surgeries, there was a signifi cant diff erence in the number of hospitals that implemented the 
postoperative rehabilitation by the number of TKA surgeries. Furthermore, we found no significant 
diff erence in the number of hospitals that implemented preoperative or postoperative rehabilitation by 
the location of the hospital. 
Conclusions: Fewer hospitals implemented the rehabilitation protocol before TKA compared to after 
TKA. The number of hospitals that implemented the postoperative rehabilitation protocol varied with 
the number of TKA surgeries. 

Key Words:  Total knee arthroplasty, Evidence-practice gap, Rehabilitation protocols 
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は じ め に

　本邦における高齢化は急速に進み，2025 年には 65 歳
以上の高齢者における新規心不全発症者数は年間 35 万
人以上にのぼることが予測されている 1）。また，心不全
患者における認知機能障害の有病率は 25 ～ 75% 2）であ
り，65 歳以上の地域在住高齢者の 13% 3）と比較すると，
その有病率は高値であることがコホート研究で示されて
いる。心不全における認知機能障害の関連因子は，体格
指数（Body Mass Index：以下，BMI）4），6 分間歩行距
離（6-Minute Walking Distance：以下，6MWD）5），左
室駆出率（Left Ventricular Ejection Fraction：以下，
LVEF）6），心不全重症度 7）8），心房細動 9）などとされ
ている。また，LVEF や心不全重症度，心不全の罹病期
間を調整したうえでも心不全患者では健常者と比較し認

知機能障害を有するリスクが 4 倍であることが示されて
いるため 10），心不全診療において認知機能障害の評価
は重要である。
　認知機能障害は，軽度認知機能障害（Mild Cognitive 
Impairment：以下，MCI），認知症，せん妄などに分類
されるが，近年では認知症の前段階である MCI が注目
されている。システマティックレビューでは，心不全患
者における MCI の有病率は約 43% とされている 11）。
認知機能障害は高齢者における Activities of Daily 
Living（以下，ADL）低下の危険因子であるが 12），そ
の一方で，これまで MCI は手段的 ADL を制限する因
子ではあるものの，基本的な ADL を制限するものでは
ないとされてきた 13）。しかし，入院中にリハビリテー
ションを実施した冠動脈疾患患者における報告では，
MCI は退院時 ADL 低下の関連因子であり，MCI 患者
の退院時 ADL および身体機能は非 MCI 患者と比べて
低値であることが明らかになった 14）。
　心不全患者では病期の進行に伴って徐々に身体機能が
低下するため 15），入院前から有していた身体的デコン
ディショニングや認知機能障害が，急性期治療に伴う安
静臥床や活動量低下により入院中さらに増悪する可能性
がある。そのため，MCI を合併した心不全患者におい
ても入院期の理学療法（Physical Therapy：以下，PT）
の実施は ADL の維持や改善のため有効と考えられる。

入院期心不全患者の軽度認知機能障害が
ADL 改善効果に及ぼす影響＊

横 田 純 一 1）2）#　髙 橋 　 蓮 3）　松 川 祐 子 3）　松 島 圭 亮 3）

要旨 
【目的】心不全における軽度認知機能障害（以下，MCI）が理学療法（以下，PT）による ADL 改善効
果を制限するかについて検討する。【方法】病前 ADL が自立であった心不全患者 155 例を，MCI 群 108
例と対照群 47 例に分け，PT 開始時および退院時の身体機能を比較した。また，重回帰分析で退院時
Barthel Index（以下，BI）の関連因子を検討した。【結果】PT 開始時の BI と下肢機能（以下，SPPB）
は MCI 群で有意に低値であった。MCI 群の退院時 BI は対照群と差がない値まで改善したが，MCI 群
の SPPB は退院時も対照群よりも低値であった。MCI 患者の退院時 BI の関連因子は退院時 SPPB であっ
た。【結論】MCI では非 MCI よりも入院時 BI が低下するリスクが高いが，PT 実施による BI 改善効果は
MCI の有無にかかわらず同様であることが示された。
キーワード　 軽度認知機能障害，心不全，Activities of daily living，理学療法 
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また，本邦の心臓リハビリテーション実施患者における
MCI の割合は明らかではないが，国外の調査では，
61.1% の施設が日常的に MCI 患者に対して心臓リハビ
リテーションを実施している 16）との報告もあるため，
MCI 患者に対する PT はすでに一般的に行われている
ことが推察される。しかし，入院期 PT による ADL 改
善効果が MCI の有無にかかわらず得られるのかについ
てはこれまで検討されていない。よって，本研究は心不
全患者における MCI が入院期 PT による ADL 改善効
果を制限するかについて，Barthel Index（以下，BI）17）

を指標として検討することを目的とした。

対象および方法

1．研究デザインおよび対象
　本研究のデザインを図 1 に示す。本研究は，単施設後
ろ向き観察研究である。2016 年 4 月～ 2020 年 3 月に急
性期病院の循環器内科に心不全の診断で入院した 691 名
のうち，入院中に PT を実施した連続 436 症例を対象と
した。除外基準は 65 歳未満（n = 31），病前 ADL が非
自立（病前 BI <85 点 18））（n = 70），病前からの認知症
の診断（n = 29），入院後から PT 開始時までの期間にせ
ん妄を認めた患者（n = 34），院内死亡（n = 38），他診
療科への転科（n = 25），データ欠損（n = 17），PT 開
始時 Mini-Mental State Examination（以下，MMSE）19）

< 19 点（n = 37）とし，合計 281 症例を除いた 155 症例
（MCI 群 108 症例，対照群 47 症例）を解析対象とした。
本研究におけるせん妄の基準は，医師による Diagnostic 

and Statistical Manual of Manual of Mental Disorders, 
Fifth Edition（以下，DSM-5）20）に基づいた診断がある
こととした。本研究では，先行研究に基づき，リハ開始
時の MMSE の得点 18 点以下を認知機能障害 21），19 ～
26点をMCI，27点以上を正常認知機能22‒24）と定義した。
また，BI 85 点以上を ADL 自立と定義した 18）。

2．データ収集
　基本特性として年齢，性別，身長，体重，BMI，既往
歴，合併症，服用薬剤，New York Heart Association（以
下，NYHA）分類 25），LVEF，血液・生化学検査所見，
在院日数を電子カルテより収集した。また，PT 開始時
および退院時の身体機能，PT 開始病日，入院中の PT
総実施時間，入院中の PT セッション数を電子カルテよ
り収集した。PT 開始時の身体機能評価は PT 開始 2 日
以内に完遂した。身体機能の指標には，6MWD 26），BI，
Short Physical Performance Battery（以下，SPPB）27），
握力 28）を，栄養状態の指標には（Controlling Nutri-
tional Status：以下，CONUT）29）を用いた。なお，PT
開始時の SPPB 評価に際して，MCI 群で自立歩行不能
症例を 3 例認めたため，当該患者の歩行テストの得点は
0 点とした。

3．入院期理学療法
　PT は欧州心臓病学会のステートメント 30）に基づき，
循環動態が安定したのちに開始された。実施に際して
は，日本循環器学会のガイドライン 31）にしたがい，運

図 1　本研究のデザイン
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動負荷中に運動療法の中止基準に該当せず，また運動負
荷後も血行動態が安定していることを確認し，座位，立
位，室内歩行，棟内歩行と順次安静度を拡大した。運動
療法が適応となる患者については有酸素運動およびレジ
スタンストレーニングをガイドライン 31）に準じて実施
した。

4．統計解析
　すべてのデータは，連続変数は平均値と標準偏差また
は中央値と四分位範囲，名義変数は人数（%）で示した。
2 群間の比較には，連続変数については正規分布の有無
で対応のない t 検定または Mann-Whitney の U 検定，
名義変数についてはカイ 2 乗検定を用いた。正規分布の
判断には Shapiro-Wilk 検定を用いた。また，MCI 合併
心不全患者の BI の関連因子の検討のため，MCI 群の退
院時 BI を従属変数とする重回帰分析を行った。なお，
多変量解析に先立って，各変数間の多重共線性の有無
について検討した。多重共線性の有無については Vari-
ance Infl ation Factor（以下，VIF）を用い，VIF10 以
上を重大な多重共線性ありとした 32）。信頼区間は 95%
以上とした。すべての統計処理は JMP version 15.0.0

（SAS Institute, Cary, NC, USA）を使用し，有意水準
は 5% とした。

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

結　　　果

1．MCI の有無による患者背景および身体機能の比較
　2 群間で年齢，性別，BMI，基礎心疾患，既往歴，合
併症には有意差を認めなかった。また，両群ともに PT
開始までに人工呼吸器管理および薬物による鎮静が行わ
れた患者は認めなかった。しかし，NYHA 分類や
NT-proBNP など心不全の重症度の指標に 2 群間で有意
差を認めなった一方で，MCI 群では対照群よりも
LVEF と左室駆出率が保たれた心不全（以下，HFpEF）
の患者の割合が有意に高値であり，β 遮断薬の服用率は
有意に低値であった。また，PT 開始時の BI スコアお
よび ADL 自立患者の割合，SPPB スコア，MMSE は
MCI 群で有意に低値であったが，握力，在院日数，入
院前 BI スコアは 2 群間で有意差を認めなかった（表 1）。

2．軽度認知機能障害が退院時 BI に及ぼす影響
　本研究では理学療法による ADL 改善効果の効果判定
指標として BI を用いた。MCI 群の PT 開始時の BI スコ
ア，ADL 自立患者の割合は対照群よりも有意に低値で
あったが，PT 実施後の退院時 BI スコアおよび ADL 自
立患者の割合は MCI 群と対照群で有意差を認めなかっ
た。しかし，退院時の 6MWD，SPPB スコアおよび M
MSE は MCI 群で対照群よりも有意に低値であった。2
群間の握力，CONUT，PT 開始病日，入院中の PT 総実
施時間および PT 実施セッション数は 2 群間で有意差を
認めなかった（表 2）。また，MCI 患者を対象に，退院
時 BI を従属変数とした重回帰分析を行った。独立変数
は年齢，性別，BMI，LVEF，入院前 BI，PT 開始時 BI，
PT 開始時と退院時の SPPB，握力，MMSE，CONUT，
退院時 6MWD をとした。解析の結果，退院時 BI の関連
因子は退院時 SPPB スコアであった（表 3）。

考　　　察

　本研究は，心不全患者を対象として，MCI の有無が
入院期 PT による BI 改善効果に及ぼす影響について検
討した。その結果，PT 実施による BI 改善効果は MCI
の有無にかかわらず同様に得られることが明らかになっ
た。また，MCI 患者の退院時 BI の関連因子は退院時
SPPB スコアであった。これまで，MCI 合併心不全患者
に対する PT の BI 改善効果について検討した報告はな
いため，これらを検討した点に本研究の新規性がある。
　本研究では全解析対象者 155 症例のうち，108 症例

（69.7%）に MCI を認めた。メタ解析では心不全患者（平
均年齢 75.6 歳）における MCI 合併率は 32%，認知症合
併率は 31% とされている 33）。しかし，本研究では MCI
合併患者の割合が，これらの先行研究よりも高値であっ
た。これは先行研究に比して，本研究の対象患者の年齢
が中央値 81 歳と高齢であったこと，除外基準に認知症，
せん妄，MMSE < 19 点を設定したことが原因であった
可能性がある。
　2 群間の基本特性および PT 開始時の身体機能の比較
では，MCI 群で LVEF と HFpEF 患者の割合が有意に
高値であり，β 遮断薬の服用率は有意に低値であった。
これは HFpEF の特徴である左室拡張障害が MCI の予
測因子であること 34），本邦の診療ガイドラインでは
HFpEF へのβ 遮断薬投与の有効性に関するエビデンス
が低いため 15）積極的なβ 遮断薬の処方が行われなかっ
た可能性があることが要因であったと推察される。PT
開始時の BI スコア，ADL 自立患者の割合および SPPB
スコアは MCI 群で対照群よりも有意に低値であり，年
齢も MCI 群で高値傾向であった。この結果から，MCI
患者では非 MCI 患者よりも入院後に BI スコアが低下
するリスクが高いことが示唆された。MCI 群と対照群
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表 1　基本特性および理学療法開始時の身体機能，認知機能および栄養状態

対象群 (n=47) MCI 群 (n = 108) P-value
身体特性
　年齢（歳） 80 (71.0 ‒ 87.0) 82 (78.0 ‒ 87.0) 0.059
　性別（女性） 28 (58.3) 61 (56.5) 0.720
　身長（cm） 154.4 ± 9.6 153.3 ± 10.8 0.521
　体重（kg） 55.5 (47.0 ‒ 64.4) 54.4 (46.8 ‒ 65.3) 0.806
　BMI（kg/m2） 23.0 (21.3 ‒ 25.3) 23.7 (21.0 ‒ 27.0) 0.427
基礎心疾患
　虚血性心疾患 17 (36.2) 38 (35.2) 0.906 
　弁膜症 10 (21.3) 27 (25.0) 0.617 
　心筋症 6 (12.8) 7 (6.5) 0.195 
　先天性心疾患 0 (0.0) 1 (0.9) 0.508
　高血圧性心疾患 9 (19.2) 22 (20.4) 0.861
　不整脈源性 18 (38.3) 40 (37.0) 0.882
既往歴
　脳血管疾患 10 (21.3) 20 (18.5) 0.690 
　神経筋疾患 0 (0.0) 4 (3.7) 0.181 
　呼吸器疾患 8 (17.0) 9 (8.3) 0.112 
　がん 10 (21.3) 19 (17.6) 0.589 
合併症
　糖尿病 26 (55.3) 59 (54.6) 0.937 
　高血圧 38 (80.9) 89 (82.4) 0.817 
　脂質異常症 15 (31.9) 37 (34.3) 0.776 
　心房細動 22 (46.8) 57 (52.8) 0.494
服用薬剤
　ACE 阻害薬 6 (12.8) 19 (17.6) 0.453 
　ARB 22 (46.8) 46 (42.6) 0.629 
　スタチン 9 (19.2) 37 (34.3) 0.059 
　カルシウム拮抗薬 15 (31.9) 43 (39.8) 0.350 
　利尿剤 41 (87.2) 102 (94.4) 0.123
　β 遮断薬 28 (59.6) 43 (39.8) 0.023 
　ジギタリス製剤 7 (14.9) 10 (9.3) 0.302
　冠血管拡張薬 8 (17.0) 30 (27.8) 0.153
臨床所見
　NYHA 分類 III, IV 38 (80.9) 94 (87.0) 0.566 
　左室駆出率（%） 37.0 (27.0 ‒ 59.0) 56.0 (37.0 ‒ 65.0) 0.003 
　NT-proBNP（pg/mL） 4,120.0 (2,343.0 ‒ 8,726.0) 3,664.5 (2,416.0 ‒ 11,458.0) 0.918 
　ヘモグロビン（g/dL） 11.6 ± 2.0 11.5 ± 2.3 0.869 
　末梢血リンパ球数（/μL） 1,150.0 (837.5 ‒ 1,455.0) 1,100.0 (740.0 ‒ 1,570.0) 0.682 
　eGFR（mL/min/1.73m2） 46.0 (35.5 ‒ 66.0) 46.3 (36.4 ‒ 60.7) 0.150 
　CRP（mg/dL） 0.4 (0.2 ‒ 1.3) 0.4 (0.2 ‒ 1.3) 0.984 
　アルブミン（g/dL） 3.7 (3.5 ‒ 4.0) 3.7 (3.3 ‒ 3.9) 0.037 
　総コレステロール（g/dL） 164.0 (125.0 ‒ 182.0) 165.0 (144.3 ‒ 183.5) 0.379 
心不全の分類 0.002
　HFrEF 26 (55.3) 28 (25.9)
　HFmrEF 5 (10.6) 14 (13.0)
　HFpEF 16 (34.1) 66 (61.1)
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理学療法開始時の身体機能，認知機能および栄養状態
　BI（点） 80.0 (60.0 ‒ 90.0) 60.0 (45.0 ‒ 83.8) 0.006
　ADL 自立 21 (44.7) 27 (25.0) 0.015
　SPPB（点） 8.0 (6.0 ‒ 11.0) 5.0 (3.0 ‒ 8.0) <0.001
　握力（kg） 19.3 (15.5 ‒ 25.1) 18.3 (14.4 ‒ 23.7) 0.468
　MMSE（点） 28.0 (28.0 ‒ 30.0) 23.0 (21.0 ‒ 25.0) <0.001
　CONUT 3.0 (2.0 ‒ 4.0) 3.0 (2.0 ‒ 4.8) 0.611
在院日数（日） 25.0 (19.0 ‒ 33.0) 28.0 (20.3 ‒ 36.0) 0.358
入院前 BI 100.0 (95.0 ‒ 100.0) 100.0 (100.0 ‒ 100.0) 0.963

連続変数：平均値±標準偏差，または中央値（四分位範囲）
名義変数：n (%) 
ACE: Angiotensin Converting Enzyme, ADL: Activities of Daily Living, ARB: Angiotensin Receptor 
Blocker, BI: Barthel Index, BMI: Body Mass Index, CONUT: Controlling Nutritional Status, CRP: 
C-Reactive Protein, eGFR: estimated Glomerular Filtration Rate, HFmrEF: Heart Failure with mild 
reduced Ejection Fraction, HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, HFrEF: Heart 
Failure with reduced Ejection Fraction, MMSE: Mini-Mental State Examination, NT-proBNP: N-Terminal 
pro-B-type Natriuretic Peptide, NYHA: New York Heart Association, SPPB: Short Physical Performance 
Battery.

表 1　基本特性および理学療法開始時の身体機能，認知機能および栄養状態（続き）

対象群 (n=47) MCI 群 (n = 108) P-value
退院時の身体機能，認知機能および栄養状態
　6MWD（meter） 276.0 ± 116.8 222.1 ± 110.5 0.007
　BI（点） 100.0 (95.0 ‒ 100.0) 100.0 (90.0 ‒ 100.0) 0.146
　ADL 自立 44 (93.6) 93 (86.1) 0.180
　SPPB（点） 11.0 (7.0 ‒ 12.0) 8.0 (6.0 ‒ 11.0) 0.005
　握力（kg） 18.0 (14.5 ‒ 23.8) 18.1 (14.6 ‒ 23.7) 0.870
　MMSE（点） 29.0 (27.0 ‒ 30.0) 24.0 (22.0 ‒ 27.0) <0.001
　CONUT（点） 3.0 (2.0 ‒ 4.5) 3.5 (2.8 ‒ 5.0) 0.087
理学療法実施状況
　開始病日（日） 4.0 (2.0 ‒ 7.0) 4.0 (2.0 ‒ 6.8) 0.365
　総実施時間（分） 720.0 (520.0 ‒ 1,120.0) 870.0 (665.0 ‒ 1,260.0) 0.100 
　セッション数（回） 17.0 (12.0 ‒ 29.0) 22.0 (15.0 ‒ 31.8) 0.080

連続変数：平均値±標準偏差，または中央値（四分位範囲）
名義変数：n (%) 
ADL: Activities of Daily Living, BI: Barthel Index, CONUT: Controlling Nutritional Status, MMSE: Mini-
Mental State Examination, SPPB: Short Physical Performance Battery, 6MWD: 6-Minutes Walking 
Distance.

表 2　退院時アウトカムおよび理学療法実施状況

退院時 BI*

B β P-value 95%CI
切片 66.195 <0.001 16.874, 115.516
退院時 SPPB 2.801 0.635 <0.001 1.498, 4.104
* R2 ＝ 0.572，P < 0.001.
BI: Barthel Index, CI: Confi dence Interval, SPPB: Short Physical performance Battery.

表 3　重回帰分析による MCI 合併心不全患者における退院時 BI の関連因子
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では，安静期間や PT 開始までの期間に有意差はなく，
人工呼吸器管理や鎮静を行った患者もいなかったため，
安静に伴う身体機能および BI スコアの低下が MCI の
影響のみで引き起こされた可能性は考えづらい。そのた
め，MCI 群の PT 開始時の BI スコアおよび SPPB スコ
アが対照群よりも有意に低値であったのは，BI の天井
効果，加齢および身体予備能の低下が原因となった可能
性がある。過去の報告では BI には天井効果があること
が示されており 35）36），また，MCI を有する地域在住高
齢者では，非 MCI よりも高齢で SPPB スコアが制限さ
れることが示されている 37）38）。よって，高齢傾向であっ
た MCI 群では入院前からすでに身体機能や身体予備能
が対照群よりも低下しており，ここに心不全増悪および
安静臥床による身体機能低下 39）が加わり，PT 開始時
の BI スコアや SPPB スコアが著明に制限された可能性
がある。
　退院時 BI スコアおよび ADL 自立患者の割合は 2 群間
で差はなく，さらに重回帰分析の結果から MCI 患者に
おける退院時 BI の関連因子は退院時の SPPB スコアで
あることが示された。よって，MCI 患者では非 MCI 患
者よりも入院時に BI スコアが低下するリスクが高いが，
PT 実施による BI 改善効果は MCI の有無にかかわらず
同様に得られることが明らかになった。先行研究では，
入院前 ADL が自立であった患者のうち約 65% が退院時
も ADL 自立が可能であることが示されているが 40），本
研究では両群ともに約 90% の患者が退院時に ADL が自
立した。これは先行研究ではリハビリテーションが未実
施だったのに対して 40），本研究では早期から PT を実施
したことが影響した可能性がある。これらの結果から，
MCI 患者の BI 改善には SPPB スコアを指標とした入院
早期からの PT 実施が重要であることが示唆された。一
方で，MCI 群の退院時 SPPB スコアと 6MWD は対照群
よりも有意に低値であった。入院期リハビリテーション
を実施した非代償性急性心不全患者では，退院時 SPPB
スコアおよび 6MWD は性別と人種，教育歴を調整した
後も認知機能および年齢と関連することが報告されてい
る 41）。よって，退院時 MMSE が有意に低く，年齢が高
値傾向であった MCI 群で，退院時 SPPB スコアおよび
6MWD が低値となった可能性がある。しかし，本研究
では入院前の SPPB スコアおよび 6MWD は不明なため，
退院時の SPPB スコアおよび 6MWD の差が「入院前か
らの差」であるのか，あるいは「PT による身体機能改
善効果の差」であるのかについては不明である。天井効
果が認められる BI は MCI の有無にかかわらず，PT に
よって同様に改善したが，前述したように MCI 群では
入院前から身体機能および身体予備能が低下していた可
能性があるため，この点については今後さらなる検討が
必要である。

　本研究には 4 点の限界がある。第 1 に単施設研究であ
るため，一般化可能性については慎重に検討する必要が
ある。第2に本研究ではMCIの定義にMMSEを用いた。
MMSE は認知機能検査としてもっとも一般的に認知さ
れており，医療従事者における普及率は約 91% と非常
に高い 42）。しかし，近年では MCI の診断には DSM-
5 17），スクリーニングには Montreal Cognitive Assess-
ment（以下，MoCA）43）などが使用されているため，
今後は DSM-5 や MoCA により定義した MCI について
検討する必要がある。第 3 に本研究は後方視的研究であ
るため，MMSE の点数に影響を与える可能性がある教
育歴についての聴取を行っていない。第 4 に，本研究で
は入院前の身体機能については調査していない。よって，
MCI 群の PT 開始時の BI スコアと SPPB スコアおよび
退院時の BI スコア，SPPB スコア，6MWD が対照群よ
りも低値であった原因については不明である。以上の限
界から今後は多施設研究での前向き研究が必要である。

結　　　論

　本研究は，心不全患者を対象として，MCI の有無が
入院期 PT による BI 改善効果に及ぼす影響について検
討した。その結果，MCI 患者では非 MCI 患者よりも入
院時に BI スコアが低下するリスクが高いが，PT 実施
による BI 改善効果は MCI の有無にかかわらず同様に
得られることが明らかになった。また，MCI 患者の退
院時 BI には，退院時の SPPB スコアが関係していた。
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〈Abstract〉

Effect of Mild Cognitive Impairment on Activities of Daily Living in 

Hospitalized Patients with Sub-acute Heart Failure
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Objective: This study aimed to clarify whether the presence of mild cognitive impairment (MCI) limits 
the eff ects of sub-acute phase physical therapy (PT) on activities of daily living (ADL) improvement in 
patients with heart failure. 
Methods: This was a single-center case-control study. In total, 155 patients who performed ADL 
independently before hospital admission were included in the analysis. The patients were divided into an 
MCI and a control group. Physical function before and after PT in the hospital were compared between 
the groups. Additionally, multiple regression analysis was used to evaluate the associated factors of the 
Barthel index (BI) at hospital discharge. 
Results: At the commencement of PT, short physical performance battery (SPPB) and BI were 
significantly lower in the MCI group. At hospital discharge, the MCI group had significantly lower 
SPPB and 6-minute walking distance. However, there were no signifi cant diff erences in BI at hospital 
discharge between the groups. Multivariate analysis showed that SPPB was associated with BI at 
hospital discharge. 
Conclusion: Heart failure patients with MCI had a higher risk of BI decline at admission than patients 
in the control group, but the eff ect of PT on BI improvement was found to be similar regardless of MCI 
status. This may allow heart failure patients with MCI to perform ADL independently again.

Key Words:  Mild cognitive impairment, Heart failure, Activities of daily living, Physical Therapy 
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は じ め に

　本邦において野球はもっともポピュラーなスポーツの
ひとつであるが，骨や関節が成長しつつある年代におけ
る不適切な練習により重大な障害を引き起こすことがあ
り，「野球肘」は 11 ～ 12 歳に発症のピークを迎える 1）。
平成 27 年度に日本整形外科学会および運動器の 10 年・
日本協会が実施した少年野球選手を対象としたアンケー
ト調査では，部位別の疼痛発生頻度は肘関節が 35.9% で
もっとも多いと報告されており 2），ほとんどの場合は発
症後の病期進行を防ぐために保存療法による競技休止を
余儀なくされる。そのため野球肘は成長期野球選手に
とって発症や病期の進行を予防するために早期発見が望
まれる疾患のひとつである。
　成長期の選手における野球肘は，骨化中心の出現から
閉鎖までの骨化過程により障害が出現する部位が異な

り，その多くは骨軟骨の外傷・障害である 3）。
　野球肘の中でも重症度の高い上腕骨小頭離断性骨軟骨
炎（以下，OCD）は発症率が 1.1 ～ 3.4% 4‒8）で上肢に負
担の少ない成長期サッカー選手にも一定数発症する 9）と
報告される。発症要因としては責任病巣への血行不良 10）

といった内的因子の関与も示されており，一定の見解は
得られていない。しかし発症後早期からの保存療法が奏
功すると報告され 11），野球肘検診における超音波検査は
OCDの早期発見に有効であるといわれている 12‒14）。
　肘内側障害は発症率がもっとも高く 15‒18），不良な投
球フォームや投球過多などの負荷が肘関節内側側副靱帯
（以下，UCL）を介して上腕骨内側上顆へ生じ発症する。
臨床では単純X線により 3期に分類・診断されるが，肘
内側障害の病期における初期から進行期では投球時痛は
ないかあってもわずかで，投球後数時間で消えるため周
囲の大人も本人も気が付かないことが多いとされる 19）。
　近年，野球肘の早期発見を目的とした野球肘検診が全
国的に実施されているが，その多くは成長期野球選手に
おける超音波所見（以下，US所見）によるOCD 4‒8）や，
肘内側障害 15‒18）の有病率に関する報告である。また野
球肘の早期発見を目的とした超音波検査は有効である
が，野球肘検診の実施はオフシーズンに年 1回の頻度で
実施されている都道府県が大半であり 19），シーズン中

成長期野球選手における上腕骨内側上顆の超音波所見と
身体的特性・理学所見の関連性＊

深 木 良 祐 1）#　佐 藤 　 攻 1）　中 釜 　 郁 1）

 佐 藤 大 樹 1） 赤 坂 　 茂 1）　吉 川 達 己 1）

要旨 
【目的】2019 年に北海道函館市で実施した野球肘検診の結果から，上腕骨内側上顆の超音波所見（以下，
US所見）と身体的特性・理学所見の関連性を検討すること。【方法】軟式小学生野球選手 259 名を対象と
し，US所見に応じてUS陽性群とUS陰性群に分けた。身体的特性を質問紙にて聴取し，各理学検査を
実施した。各項目にて 2群間で有意差を認めた項目を，ロジスティック回帰分析にて検討した。【結果】解
析対象はUS陽性群 30 名，US陰性群 205 名。身体的特性・理学所見は年齢，身長，ポジション，過去の
投球時痛，肘関節屈曲 /伸展最終域での疼痛， 上腕骨内側上顆の圧痛（以下，TD），Moving Valgus Test
（以下，MVT）で 2群間に有意差を認めた。ロジスティック回帰分析の結果，年齢，TD，MVTが抽出され
た。【結論】年齢，TD，MVTが US所見と関連のある因子であることが示唆された。
キーワード　 検診，野球肘，上腕骨内側上顆，超音波 
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に頻回に障害予防や早期発見を目的とした定期的な検診
に取り組んでいるチームは少数である。加えて野球肘検
診実施には医師をはじめとする医療従事者，トレー
ナー，学生スタッフといった人的資源の確保，会場や超
音波装置の用意など物的資源の確保が必要となり，地域
全体を対象とした野球肘検診も頻回の実施は難しいのが
現状である。よって，スポーツ現場にて簡便に計測や評
価をすることができる，US 所見と関連する身体的特
性・理学所見を提示することは，肘内側障害の早期発見
の一助となる可能性がある。しかしこれまでに実施され
た野球肘検診の結果を分析し，肘内側障害のUS所見と
身体的特性・理学所見の関連を報告しているものは渉猟
し得る限り見あたらなかった。
　そこで本研究の目的は，我々が 2019 年に実施した北
海道函館市における野球肘検診の結果について上腕骨内
側上顆のUS所見と身体的特性・理学所見の関連を，ロ
ジスティック回帰分析を用いて検討することである。

対象と方法

1．対象
　2019 年 11 月 24 日に開催された，函館市スポーツ少
年団主催の運動適正体力テストに参加した軟式小学生野
球選手の内，併設して実施された野球肘検診に参加した
23 チーム，259 名（6歳：5名，7歳：9名，8歳：28 名，
9歳：45 名，10 歳：56 名，11 歳：82 名，12 歳：34 名）

の選手を対象とし解析を行った。ロジスティック回帰分
析対象の除外基準はOCD単独のUS所見が陽性の者と
データ欠損のある者とした。

2．身体的特性
　対象者の身体的特性として年齢，身長，体重，性別，
投球側を質問紙にて聴取した。

3．超音波検査
　超音波検査は，医師 1名，柔道整復師 6名で実施した。
撮像手順 3）は①伸展位前方アプローチ短軸像②伸展位
前方アプローチ長軸像③最大屈曲位後方アプローチ長軸
像④最大屈曲位後方アプローチ短軸像⑤ 90°屈曲位内側
アプローチの順に 5部位（図 1）とし，①から④で上腕
骨小頭を，⑤で上腕骨内側上顆の評価を行った。OCD
の読影は石崎の基準 3）のうち上腕骨小頭の不整像を認
める Stage S（変化が軟骨下骨板表層に留まっているも
の）以上のものを陽性とした（図 2）。上腕骨内側上顆
は渡辺の分類 20）を用い Type2（UCL 前斜走線維付着
部で不整像を認めるもの），Type3（UCL 前斜走線維付
着部で骨軟骨の分離・分節像を認めるもの）を陽性（以
下，US 陽性群），Type1（正常像），Type4（上腕骨内
側上顆の突出像で分節した軟骨下骨が修復されたもの）
を陰性（以下，US陰性群）とした（図 3）。なお，柔道
整復師は臨床経験 10 年目以上の者，かつ臨床における
超音波検査経験は 5年以上の者であった。すべての柔道
整復師が日本超音波骨軟組織学会に所属し定期的なハン
ズオンセミナーに参加しており，検診前には一般社団法
人日本手外科学会手外科専門医による超音波検査の撮像
における技術指導を受けた。医師，柔道整復師における
超音波画像読影の検者間信頼性および検者内信頼性評価
は，今回の検診で撮像対象部位とした 5部位について陽
性と陰性を含む 15 名の超音波画像を用いて評価した。
各画像を野球肘検診実施後に E-mail にて各検者に配布
し，読影の結果を返信する行程を 1週間おきに 2回繰り
返して信頼性を評価した。読影の評価は検診時の超音波

図 1　超音波検査の撮像手順
A ：①伸展位前方アプローチ短軸像
B ：②伸展位前方アプローチ長軸像
C ：③最大屈曲位後方アプローチ長軸像
D ：④最大屈曲位後方アプローチ短軸像
E ：⑤ 90°屈曲位内側アプローチ

図 2　 OCD超音波画像（石崎の分類 3）Stage Ⅲa）屈曲後方
アプローチ長軸像
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検査と同様の基準を用いた。検者間信頼性は各超音波画
像に対する各検者の陽性，または陰性の読影結果の一致
度を評価した。検者内信頼性は各画像の読影を 2回繰り
返した際の，陽性または陰性の読影結果の一致度を各検
者毎に評価した。

4．理学検査
　理学検査は，理学療法士 10 名，作業療法士 2名で実
施した。内容はポジション，現在の投球時痛，過去の投
球時痛を問診にて聴取，その他肘関節の関節可動域（以

下，肘ROM）測定と肘ROM屈曲最終域での疼痛の出現，
肘ROM伸展最終域での疼痛の出現，上腕骨内側上顆の
圧痛所見（以下，TD），Moving Valgus Test 21）（以下，
MVT），Finger Floor Distance（以下，FFD），しゃが
みテストを実施した。ポジションは，投球機会の多い投
手・捕手の経験がある者（以下，多投群），投手・捕手
の経験のない者（以下，少投群）に分類した。TDは投
球側上腕骨内側上顆の圧痛を確認し，圧痛の左右差を認
めるものを陽性，圧痛の左右差がないか，圧痛のないも
のを陰性とした。MVTは，被験者の開始肢位を肩関節
外転 90°，肘関節最大屈曲位とし，検者は他動的に中等
度の肘関節外反ストレスを加えた状態から，可能な限り
素早く肘関節を伸展させた。肘関節屈曲 120°～ 70°の範
囲で肘関節内側に疼痛を認めた場合を陽性，疼痛を認め
ない場合を陰性とした（図 4）。FFDは台座上に足趾尖
を揃えた状態で立位となり，膝関節伸展位のまま立位体
前屈を行わせた。測定値は台座に貼付した定規の目盛り
を 5 mm単位で読み取り，指尖が台座上面を超えた場
合をプラス（+）の値，超えない場合をマイナス（－）
の値として記録した（図 5）。しゃがみテストは両下肢
閉脚位，両上肢を前胸部で組み，完全にしゃがみ肢位が
完遂可能かを判断した。足底が床に着いた状態で完全に
しゃがむことができないか，しゃがみ肢位で静止不可能
な場合を陽性，足底を床につけた状態で完全にしゃがみ
込むことができ，静止可能な場合を陰性とした（図 6）。
理学検査は知識的，技術的指導を2回受けた理学療法士，

図 4　Moving Valgus Test（MVT）
A：開始肢位
B：終了肢位
C，D：屈曲 120°～ 70°の範囲で疼痛を認めた場合陽性

図 3　上腕骨内側上顆のUS所見 20）

A： 陽性所見（左図）：上腕骨内側上顆に不整像を認める（渡
辺の分類Type3）

B： 陰性所見（右図）：上腕骨内側上顆に不整像を認めない（渡
辺の分類Type1）



成長期野球選手の超音波所見と身体的特性・理学所見の関連性 373

作業療法士が実施した。MVT，TDは各検査者により
実施されたが，検診における有症状者の見逃しを防止す
るため，明らかに陽性または陰性の判断が難しい対象者
については，臨床経験年数7年目以上の理学療法士6名，
作業療法士 1名の内，1名が再検査を実施し評価した。

5．統計解析
　超音波画像読影の信頼性について，画像評価の聴取を
もとに検者間信頼性，検者内信頼性について Fleiss の
Kappa 係数を算出した。信頼性評価の一致度は，係数
に応じて <0.00 を Poor，0.00‒0.20 を Slight，0.21‒0.40
を Fair，0.41‒0.60 を Moderate，0.61‒0.80 を Substan-
tial，0.81‒1.00 を Almost Perfect とした 22）。
　US 陽性群とUS陰性群について，各パラメータを連
続尺度については対応のない t検定，名義尺度について
はχ 二乗検定にて 2群間を比較した。
　次いで，2群間で差の認められた項目について，上腕
骨内側上顆のUS所見との関連性を検討するためロジス
ティック回帰分析を実施し，オッズ比を算出した。ロジ
スティック回帰分析は，目的変数を上腕骨内側上顆の
US所見，説明変数を 2群間で差の認められた項目とし，
強制投入法を用いて行った。
　統計処理は，超音波画像読影におけるFleiss の Kappa

図 6　しゃがみテスト
A ：開始肢位（前額面）　　B：開始肢位（矢状面）　　C：終了肢位（陰性）
D ：終了肢位（陽性；踵が浮いている）
E ：終了肢位（陽性；終了肢位を保持できない）

図 5　Finger Floor Distance（FFD）
A ：開始肢位（矢状面）
B ：終了肢位（矢状面）
C ：指尖が台座上面を超える（＋；プラスの値）
D ：指尖が台座上面を超えない（－；マイナスの値）
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係数算出にはR version 4.0.2 を使用した。対応のない t検
定，χ 二乗検定，ロジスティック回帰分析にはSPSS12.0J 
for Windows を使用し，すべての検定で有意水準を 5%
とした。

6．倫理的配慮
　本研究の実施にあたり，函館市スポーツ少年団主催の
運動適正体力テストにおける測定データの解析等取り扱
いについて参加者本人または代諾者より同意を得ており，
加えて野球肘検診のデータの取り扱いについて十分な説
明と同意を得た。また社会福祉法人函館厚生院函館五稜
郭病院の倫理委員会承認（承認番号 2020-033）を得た。

結　　　果

　本検診に参加した選手は 259 名であり，US所見の結
果はOCD単独が 2名（0.7%），肘内側障害単独が 28 名
（10.8%），OCDと肘内側障害の合併例 2名（0.7%），後

方障害が 0名，すべてのUS所見を認めない選手が 227
名（87.6%）であった。医師，柔道整復師における超音
波画像読影の信頼性は，検者間ではκ ＝ 0.84，検者内で
はすべての検者でκ ＝ 1.00 と両者においてAlmost Per-
fect であった。
　ロジスティック回帰分析の解析対象はOCD単独の選
手 2 名とデータ欠損のある選手 22 名を除外した，US
陽性群30名とUS陰性群205名の計235名とした（図7）。
　各群の身体的特性の比較を表 1に示す。各パラメータ
の群間比較の結果，有意差を認めた項目は年齢，身長で
あった。
　理学検査の結果の比較を表 2に示す。2群間で有意差
を認めた項目は，ポジション，過去の投球時痛，肘
ROM屈曲最終域での疼痛，肘 ROM伸展最終域での疼
痛，TD，MVTであった。
　2群間のパラメータで有意差を認めた 8項目を説明変
数とするロジスティック回帰分析の結果を表 3に示す。
年齢，TD，MVTが上腕骨内側上顆の US 所見に関連
のある因子として抽出された。

考　　　察

　本研究は函館市で行われた野球肘検診の結果を報告す
るとともに，参加選手のデータより上腕骨内側上顆の
US所見と身体的特性・理学所見の関連性を明らかにす
ることを目的とし，ロジスティック回帰分析を用いて解
析を行った。
　US陽性群とUS 陰性群の 2群間で各パラメータを比
較したところ，有意差を認めたものは，年齢，身長，ポ
ジション，過去の投球時痛，肘ROM屈曲最終域での疼
痛，肘 ROM伸展最終域での疼痛，TD，MVT の 8 項
目であった。有意差の認められた 8項目を説明変数とし
たロジスティック回帰分析を実施した結果，上腕骨内側
上顆のUS所見と関連のある因子として身体的特性から
は年齢，理学所見からはTD，MVTが各々抽出された。
　日本臨床スポーツ医学会が提唱する「青少年の野球障
害に対する提言」1）では，野球肘の発症は 11，12 歳が
ピークであること，野球肘の発生頻度は投手と捕手に圧

表 1　選手の身体的特性

US陽性群
ｎ＝ 30

US 陰性群
ｎ＝ 205 p -Value

年齢（歳）α 11.0 ± 0.9 9.9 ± 1.4 <0.001
身長（cm）α 145.7 ± 7.7 140.6 ± 10.5 0.011
体重（kg）α 37.2 ± 5.9 35.2 ± 1.0 n.s（0.286）
性別（男性 /女性）β 30/0 186/19 n.s（0.143）
投球側（右 /左）β 26/4 184/21 n.s（0.537）

α：対応のないｔ検定　β：χ 二乗検定

図 7　解析対象の選別とUS所見の内訳
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倒的に高いことが明記されている。同様に，小学生選手
900 名を対象とした前向き調査 23）では，肘関節痛の発
症危険因子として，高学年，投手，捕手に関連があった
と報告している。さらに，平成 27 年度少年野球（軟式・
硬式）実態調査 2）では，高学年であるほど投手・捕手
を務める機会が多いと報告されており，投球機会の多い
投手・捕手はその他のポジションの選手と比較して，野
球肘を発症するリスクが高いといえる。今回の解析の結
果でも年齢とUS所見に関連が示されたことは，過去の
報告を支持する結果となった。しかしポジションについ
ては上腕骨内側上顆のUS所見に影響を与える因子とし
て抽出されなかった。理由として，今回の解析ではポジ
ションを投手・捕手経験の有無に分類したが，質問紙の
設問において選手が現在のメインポジションではなく経
験のあるポジションを回答していたことが考えられる。
メインポジションは内野手であるが，状況に応じて投手
も兼務している，といった選手を除外しきれておらず，
多投群の中に投球機会の少ない選手が混入している可能

性がある。しかしながら，8歳以下の 42 名の中で，投
手・捕手経験のあるものは 2 名（5%）であり，9 歳で
12 名（30%），10 歳で 24 名（46%）であった。対して
11 歳では 42 名（53%），12 歳では 23 名（68%）であり，
先行研究と同様に小学校高学年の選手の半数以上が投
手・捕手を経験していた。これより今回の検診において
小学校高学年の選手は投球機会の多い投手・捕手のポジ
ションを担うことが多い傾向にあり，当地域でも高学年
の選手においては他地域と同様に肘内側障害発症につい
て特に注意する必要があると考える。
　今回の解析でUS所見と関連が示されたMVTは，肘
関節外反不安定性の検査として知られる。UCL 損傷に
対する感度は 100%，特異度は 75% と高く 24），野球肘
の診断において臨床上よく用いられるストレステストの
ひとつである。MVTにより負荷のかかるUCL は解剖
学的特徴として，上腕骨内側上顆腹側を起始とし尺骨鈎
状突起内側面に停止する前斜走線維（以下，AOL），上
腕骨内側上顆背側を起始とし尺骨肘頭の内側面に停止す

表 2　理学検査の結果

US陽性群
ｎ＝ 30

US 陰性群
ｎ＝ 205 p -Value

ポジション（多投群）β 20(66.7%) 79(45.1%) 0.05
現在の投球時痛あり β 6(20.0%) 21(12.0%) n.s(0.128)
過去の投球時痛あり β 18(60.0%) 51(29.1%) <0.001

屈曲 ROM（°）α 投球側 147.0 ± 4.5 146.2 ± 5.2 n.s（0.412）
非投球側 146.5 ± 5.6 146.0 ± 5.4 n.s（0.673）

伸展 ROM（°）α 投球側 11.3 ± 6.6 9.4 ± 5.9 n.s（0.097）
非投球側 10.0 ± 6.7 9.0 ± 5.7 n.s（0.369）

屈曲最終域の疼痛陽性 β 3(10%) 3(1.7%) 0.029
伸展最終域の疼痛陽性 β 4(13.3%) 1(0.6%) 0.001
TD陽性 β 17(56.7%) 12(6.9%) <0.001
MVT陽性 β 19(63.3%) 20(11.4%) <0.001
FFD（cm）α ‒3.9 ± 6.6 ‒4.0 ± 7.2 n.s（0.943）
しゃがみテスト陽性 β 6(20.0%) 42(24.0%) n.s（1.000）

α：対応のないｔ検定　β：χ 二乗検定

表 3　ロジスティック回帰分析の結果（目的変数：US所見陽性）

説明変数 オッズ比
オッズ比の 95%信頼区間

p -Value
下限 上限

年齢 2.99 1.56 5.73 0.001
身長 0.97 0.91 1.03 n.s(0.283)
ポジション 1.98 0.64 6.13 n.s(0.239)
過去の投球時痛あり 1.54 0.51 4.62 n.s(0.442)
屈曲最終域の疼痛陽性 3.42 0.20 59.84 n.s(0.399)
伸展最終域の疼痛陽性 3.98 0.11 148.05 n.s(0.454)
TD 陽性 10.90 2.96 40.09 <0.001
MVT陽性 3.96 1.19 13.12 0.024
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る後斜走線維（以下，POL），尺骨間をつなぐ横走線維
（以下，TL）と分けられる。POL は肘関節屈曲角度の
増加に伴い起始停止間距離が延長し外反制動に寄与する
のに対し，AOLは肘関節角度の変化に伴う起始停止間
距離の変化は起こらず，常に一定の緊張を保つことで外
反制動の主たる安定化組織とされている 25）。MVTは
投球相において肘関節への外反ストレスが最大となる
late cocking から acceleration における関節運動と類似
しており，MVTにより UCL に牽引された上腕骨内側
上顆下端にメカニカルストレスが付加され，疼痛を認め
ることが想定される。今回の解析の対象者は年齢を考慮
すると骨軟骨が肘関節の最脆弱部位にあたり，UCL 損
傷による肘関節外反不安定性を認めている選手は少数で
あったことが推察される。しかし峯ら 26）は肘内側に圧
痛があり，単純X線にて上腕骨内側上顆下端の分離・
分節を認めた成長期野球競技者（11.1 ± 0.7 歳）14 肘を
対象に，高分解能MRI 撮像を行った結果，全例におい
て軟骨膜の下方偏位，外方偏位をきたし，肘関節内側側
副靭帯前斜走靭帯に輝度変化が認められたと報告してい
る。よって成長期野球選手でも TD が陽性の選手は
AOLに微細な損傷をきたしている可能性があり，MVT
の実施による上腕骨内側上顆の病変検出が可能であるこ
とが示唆された。しかし，今回実施されたMVTは感度
が 63.3% と先の報告と比較して低値を示しており，成長
期野球選手を対象としたMVTの結果の解釈には注意が
必要と考える。
　TDは疼痛の有無を評価するMVTと比較し高いオッ
ズ比を示した。これは，AOLを介して病巣部にメカニ
カルストレスを加えるMVTよりも，病巣部に直接的に
機械的刺激を加えることのできるTDが上腕骨内側上顆
のUS所見陽性者検出に秀でる可能性を示唆している。
一方で，MVTや TDと同様に疼痛の有無を評価する肘
ROM屈曲最終域での疼痛，肘 ROM伸展最終域での疼
痛は上腕骨内側上顆のUS所見に影響を与える因子とし
て抽出されなかった。両検査の陽性者の内訳は，肘
ROM屈曲最終域での疼痛所見で 10%（3/30 名），肘
ROM伸展最終域での疼痛所見で 7%（4/30 名）と比較
的少なく，疼痛の有無を評価する理学検査実施の際に，
病巣部の状態をより鋭敏に評価することのできるTDや
MVTの確認が重要であり，理学所見の中では特にTD
の確認が上腕骨内側上顆のUS所見陽性者の早期発見に
有用であると考える。
　成長期野球選手を取り巻く環境では選手自身，または
周囲の大人が障害を認める際に，投球時の肘関節痛が重
要視される傾向にある。しかし，肘内側障害発症初期か
ら進行期では投球時痛はないかあってもわずかである 19）

と報告されている通り，本検診でも現在の投球時痛では
US陽性群 20%（6/30 名），US 陰性群 12%（21/175 名）

であり 2群間に有意差を認めなかった。今回の検討では
単純X線による評価を行っていないため病期の分類は不
明瞭であるが，今回対象となったUS陽性群の選手も発
症後初期から進行期の選手の割合が多かったのではない
かと考える。障害を有する選手の多くは症状を自覚した
後に医療機関を受診することが多いと予想されるが，肘
内側障害の早期発見には投球時痛以外の所見を確認する
ことの重要性が示唆された。一方でUS陰性群の選手の
うち 21名に投球時痛を認めており，UCL以外の組織に
障害を呈している可能性がある選手が存在した。過去の
報告では，投球相のうち late cocking から acceleration に
かけての肘関節外反トルクは 64 ± 12 Nm 27），屍体の
UCL単体の破断強度は 34 ± 6.9 Nm 28）とされており，
投球動作時の肘関節安定性はUCL単独では担うことが
できないと報告されている。そのため投球動作中は肘関
節内側の動的支持機構である上腕骨内側上顆を起始とす
る円回内筋，浅指屈筋，尺側手根屈筋といった筋による
制動が必要であるとされている。上腕骨内側上顆のUS
所見が陰性の選手においても，不適切な投球フォームに
よるメカニカルストレスが，筋疲労由来の疼痛を生じて
いる可能性があり，このような選手は今後の経過につい
て注意深く観察していく必要があると考える。
　野球肘検診の頻回の実施は人的資源，物的資源の確保
の面で困難であり，定期的な超音波検査を実施すること
は非現実的であるが，今回上腕骨内側上顆のUS所見と
関連のある因子として抽出された項目の中でもTDの確
認は比較的簡便に実施することができるため，普段の練
習場面で定期的なセルフチェックの時間を設け，特に高
学年の選手のTDを確認していくことが肘内側障害の早
期発見へつながると考える。加えて，今回の解析結果を
各チームにフィードバックすることで，各チーム内での
野球肘の早期発見への意識が向上することが望まれる。
　本研究においての限界として，成長期野球肘発症の他
の因子であるオーバーユースについての検討がなされて
いない点が挙げられる。日本臨床スポーツ医学会の提
言 1）では，小学生選手の練習日数，時間について，そ
れぞれ週 3日以内，1日 2 時間を超えないことが明記さ
れている。また，全力投球数は 1日 50 球，週 200 球以
内に留め，投手のダブルヘッダーを避けることが望まし
いとしており，今後はこのような選手の環境因子を含め
た調査が必要である。また，本研究は前向き研究ではな
く横断的なデータの解析であるため，肘内側障害発症と
理学所見の因果関係を説明できていない。坂田ら 29）は
小学生野球選手 266 名を対象とした前向き調査におい
て，肘内側障害の危険因子として，胸椎後弯角増大，肩
トータル回旋可動域低下，肩後方タイトネス，踏み込み
足股関節内旋可動域低下が影響していると報告してお
り，今回の検診では FFD，しゃがみテスト以外の理学
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検査における身体的特徴を明らかにできていないため，
脊柱アライメントや，肘関節以外の関節可動域の測定項
目を追加し，縦断的に調査をしていく必要がある。

結　　　論

　成長期野球選手の上腕骨内側上顆のUS所見と選手の
身体的特性，理学所見の関連性について検討した。ロジ
スティック回帰分析の結果，年齢，TD，MVTが上腕骨
内側上顆のUS所見と関連のある因子として抽出された。
高学年の選手にスポーツ現場で簡便に実施することので
きるTDの確認が，成長期野球選手において肘内側障害
の早期発見に有用であることが示唆された。今後は検査
項目の充実化や，縦断的な調査による障害予防に焦点を
あてた検診を進めていく必要がある。
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〈Abstract〉

Relationships between Physical Characteristics and Ultrasound and Physical Examination 

Findings of the Medial Epicondyle of the Humerus in Youth Baseball Players

Ryosuke FUKAKI, PT, Osamu SATOH, MD, PhD, Takashi NAKAGAMA, PT, Daiki SATOH, OT, 
Shigeru AKASAKA, PT, Tatsuki YOSHIKAWA, OT, MHSc
Hakodate Goryokaku Hospital

Objectives: This study aimed to investigate the relationships between ultrasound (US) and physical 
examination fi ndings of the medial epicondyle of humerus based on baseball elbow screening conducted 
in Hakodate City, Hokkaido, in 2019. 
Methods: The subjects were 259 elementary school baseball players. US fi ndings were classifi ed into 
positive and negative groups. The players were listening for their physical characteristics and conducted 
the physical examination. Items with signifi cant diff erences between the two groups were investigated 
in a logistic regression analysis. 
Results: Results indicated that 30 and 205 players had positive and negative US fi ndings, respectively. 
There were signifi cant diff erences between the two groups in the age, height, position, history of elbow 
pain, pain at end-range elbow fl exion/extension, tenderness of the medial epicondyle of humerus (TD), 
moving valgus test (MVT). The logistic regression analysis extracted age, TD, and MVT. 
Conclusions: Among players with positive US fi ndings, high odds ratios were found for age, TD and 
MVT.

Key Words:  Medical checkup, Baseball elbow injuries, Medial epicondyle of the humerus, Ultrasonography 
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は じ め に

　厚生労働省による介護保険事業状況報告（平成 30 年
度）1）では，要介護・要支援認定者数が 658 万人と報告
されている。前年度比では約 17 万人増えており，今後
数十年は増加することが見込まれている。介護が必要に
なったおもな原因では要支援者で「関節疾患」が 18.9%
ともっとも多く，次いで「高齢による衰弱」が 16.1% と
なっている。要介護者では「認知症」が 24.3% でもっと
も多く，次いで「脳血管疾患」が 19.2% とされている。
これらの状態の予防および軽減を図る重要な対策のひと
つに身体活動量の向上が挙げられる 2）。
　定期的な身体活動は，死亡率の低下や様々な慢性疾患
の予防，高齢者の転倒リスク軽減，身体・認知機能の維
持に効果があるとされている 2）。また，これらのエビデ
ンスは慢性疾患や障害のある高齢者においても身体活動
が十分に推奨されることが示されている 3）。国民健康・

栄養調査（令和元年）4）では 20 歳以上で運動習慣があ
る者は，男性 33.4%，女性 25.1% に対して，65 歳以上の
者では男性 41.9%，女性 33.9% と若年層と比較し高齢者
で高い結果となっている。しかし，健康日本 21（第一
次）5）では運動習慣者の割合が改善していないことや日
常生活上の歩数にいたっては悪化したと報告されている
ことから，運動習慣の定着や身体活動量向上につながる
対策が重要な課題となっている。身体活動量についての
ほとんどの国際ガイドラインでは 150 分 / 週の中等度か
ら激しい強度の身体活動目標を達成することが推奨され
ている。しかし，2017 年のWarburton ら 6）のシステ
マティックレビューでは，この基準は必ずしも達成しな
いと効果がないというものではなく，むしろ身体活動量
が低い者が活動的な状態に移行した際にもっとも効果が
得られることを報告している。これらのことから，すで
に要介護認定を受けた活動量の低い高齢者においても，
身体活動量を向上させることで疾病の再発予防・重症化
予防につながる効果が得られると考えられる。
　高齢者の身体活動に影響を及ぼす要因に関してのシス
テマティックレビューでは，社会的要因，身体的制限
（痛みや転倒恐怖心），環境的要因，経済的要因，身体活
動によって得られる利益，意欲と信念の関係等，個人の
背景によって要因が異なることが示されている 7）。日本
の地域在住一般中高齢者を対象とした研究では，アパ
シーが余暇身体活動量に重大な悪影響を及ぼすことが報

要支援・要介護高齢者の身体活動量とアパシーの関連＊

武 田 広 道 1）2）#　高 取 克 彦 2）

要旨 
【目的】要支援・要介護高齢者の身体活動量とアパシーの関連を明らかにすること。【方法】要支援・要介
護高齢者 65 名に対して，Physical activity scale for the elderly（以下，PASE），アパシー，Health locus 
of control（以下，HLC），主観的健康感，Short physical performance battery（以下，SPPB）の評価を行っ
た。統計解析では PASE を三分位し低・中等度・高身体活動群として，各変数の 3群間比較を行った。
また PASEと各評価項目の関連について重回帰分析を行った。【結果】高身体活動群と比較し，低身体活
動群でアパシースコア，HLC 尺度，SPPB の 4 m 歩行時間実測値で有意に悪い値となっていた。また，
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告されている 8）。アパシーとは Levy らにより，「目的
に向けられた随意的で意図的な行動の量的な減少」と定
義され 9），意識障害，認知機能障害，感情障害に起因す
るものではないとされている 10）。アパシーはしばしば
うつ病と区別することが難しい病態である。しかし，ア
パシーはうつ病でなくても起こりうる症状であり，ある
個人でうつ病とアパシーの両方が存在する場合は，臨床
的にも解剖学的にも独立した症状である可能性があると
されている 9）。このようにアパシーはその他の症状と区
別して検討される必要がある。しかし，要支援・要介護
高齢者のアパシーと身体活動量との関連についてはこれ
までに報告されていない。そこで今回は要支援・要介護
高齢者の身体活動量とアパシーおよびその他の精神心理
機能・身体機能には関連があるという仮説を検証するこ
とを目的に本研究を行った。

対象および方法

1．対象
　対象は大阪市内 3ヵ所の通所介護事業所を利用してい
る高齢者 65 名とした。適格基準は，独歩が可能である
こと，施設入居者を除く地域在住の 65 歳以上の者，除
外基準は中等度以上の認知機能障害のある者（認知症高
齢者の日常生活自立度Ⅱ b以上）とした。対象者には
ヘルシンキ宣言に則り，本研究の目的や方法などを書面
および口頭で十分に説明し，研究参加への同意を書面に
て得た。なお，本研究は畿央大学研究倫理委員会の承諾
（承認番号R1-30）を得て実施した。

2．方法
　対象者の基礎情報（年齢，性別，要介護度，通所回数，
同居者の有無，認知症高齢者の日常生活自立度，主疾患
名）は通所介護事業所のカルテからデータ収集を行っ
た。また，身長，体重を測定し，Body mass index（以下，
BMI）を算出した。評価項目は身体機能，身体活動量，
アパシー，健康統制感，主観的健康感とした。
1）身体機能の評価
　身体機能については SPPB 11），握力，膝関節伸展筋
力の測定を行った。SPPB はバランステスト，歩行テス
ト，立ち上がりテストで構成されている下肢機能を測定
するためのテストバッテリーである。バランステストは
閉脚立位，セミタンデム立位，タンデム立位が 10 秒間
保持可能かどうかを判定する。歩行テストでは対象者は
スタートラインにつま先を合わせ，測定者の合図で 4 m
先のゴールラインを越えるまで歩くように指示をされ
た。そして対象者が歩き出してからゴールラインを越え
るまでの通常歩行時間を測定した。立ち上がりテストで
は，対象者は椅子座位で胸の前で両上肢を組み，立ち上
がり動作をできるだけ早く 5回反復するように指示をさ

れた。対象者が動き出してから，5回目の立位までの時
間を測定した。各テストの最大スコアは 4点で，0～ 12
点の間で合計点が算出される。今回は，各テストの実測
値を分析に用いた。握力は，握力計（タニタ社製，ハン
ドグリップメーター 6103）を使用して，立位にて測定
した。膝関節伸展筋力は，ハンドヘルドダイナモメー
ター（アニマ社製，μTas F-1）を使用して測定した。測
定肢位はベッド上の端座位で膝関節 90°屈曲位とし，下
腿遠位部前面に測定パッドをあてた。そしてベッドの支
柱と測定パッドをベルト固定した状態での最大等尺性筋
力を測定した。握力と膝関節伸展筋力については左右 2
回ずつ測定し，最大値を採用した。
2）身体活動量の評価
　身体活動量の評価には PASE 12）の日本語版を用いた。
PASEは加速度計による活動量評価との相関があり 13），
構成概念妥当性が検証済み 14）で，国際的に使用されて
いる高齢者の身体活動量評価の質問票である。日本語版
の信頼性および妥当性もHagiwara ら 15）によって検証
されている。設問内容は余暇活動，家庭内活動，仕事関
連活動についての 12 要素で構成されている。余暇活動
および仕事関連活動は，過去 7日間の実践頻度および実
践日の平均実践時間を評価し，1日あたりの平均実践時
間を算出する。家庭内活動は過去 7日間での実践の有無
により評価する。座位活動以外の項目には，それぞれに
重み付けが設定されており，1日あたりの平均実践時間
にその値を乗じて，合算した値が PASE スコアとなる。
日本人の地域在住一般高齢者を対象とした研究では，
PASE スコアは 114.9 ± 44.9（平均値±標準偏差）と報
告されている 15）。
3）アパシーの評価
　アパシースコアは Starkstein ら 16）が報告した意欲低
下の評価尺度であり，今回は岡田ら 17）によって信頼性
および妥当性が検証されている日本語版を使用した。こ
の質問票は意欲や興味に関する陽性症状 8項目，陰性症
状に関連する 6 項目の合計 14 項目で構成されている。
対象者はそれぞれの質問に，「全くない（全く違う）」，
「少し」，「かなり」，「大いに（まさに）」の 4段階で回答
する。各項目で 0～ 3点の評価点があり，合計点が高値
であるほど意欲低下が強いことを意味する。日本人で
は，16 点以上を「意欲低下あり」のカットオフ値とさ
れている 17）。
4）その他の精神・心理機能評価
　健康統制感の評価にはHLC尺度を用いた。HLCとは
Rotter 18）の社会的学習理論に基づく Locus of control
（統制の所在）の考えを保健行動の領域に適用したもの
である。内的統制の者は健康を自分自身の努力によって
得られると信じ，外的統制の者は医療従事者や運によっ
て得られると信じる傾向があるとされている 19）。今回
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は渡辺 19）が発表した信頼性と妥当性が検証済みの 14
項目の尺度を使用した。これは高得点であるほど，内的
統制感が強いことを示す。主観的健康感 20）は「1．非
常によい」，「2．よい」，「3．普通」，「4．悪い」，「5．非
常に悪い」の 5件法とした。質問票は原則すべて自己記
入としたが，質問内容の理解が困難な場合は検査者が口
頭で説明を行った。検査者は複数名いたが，質問内容や
単語の言い換えは行わないように規定し，検査者間で説
明内容の相違が生じないようにした。
5）データ解析
　統計解析では，PASEスコアから三分位数を用いて低
身体活動群，中等度身体活動群，高身体活動群の 3群に
分類した。基礎情報および各評価項目の 3群間の比較に
は，一元配置分散分析（多重比較　tukey 法），Kruskal-
Wallis 検定（多重比較　Bonferroni 法），χ2 検定（残差
分析）を行った。PASE構成要素の男女比較には，Mann-
Whitney の U検定，χ2 検定および Fisher の正確確率検
定を行った。PASEスコアと年齢，身体機能，アパシー，
精神心理機能の相関については，ピアソンの積率相関係
数およびスピアマンの順位相関係数を算出した。最後
に，従属変数を PASE スコア，共変量を年齢，性別，
独立変数を相関分析で有意な相関が認められた評価項目
として重回帰分析（強制投入法）を行った。なお，独立
変数は PASE スコアと有意な相関関係が認められた項
目（HLC 尺度，4 m 歩行時間，アパシースコア）をひ
とつずつ投入していき，HLC 尺度のみを投入した重回
帰モデル 1，HLC尺度，4 m歩行時間を投入した重回帰
モデル 2，HLC尺度，4 m歩行時間，アパシースコアを
投入した重回帰モデル 3を作成した。有意水準は 5%と
した。統計ソフトは SPSS statistics 26（IBM, Armonk, 
NY, USA）を使用した。

結　　　果

　対象者の基礎情報，PASEスコア，身体機能，精神心
理機能の群間比較の結果を表 1に示した。精神心理機能
では，低値であるほど意欲が良好であることを示すアパ
シースコアで，低身体活動群（18.4 ± 7.0 点）と比較し，
高身体活動群（13.5 ± 5.3 点）で有意に低値であった（p 
< 0.05）。また，HLC尺度で低身体活動群（38.1 ± 7.4 点）
と比較し，高身体活動群（43.0 ± 5.7 点）で有意に高値
であった（p < 0.05）。身体機能では，SPBB の 4 m 歩
行時間で低身体活動群（5.19 ± 2.05 秒）と比較し，高
身体活動群（4.07 ± 1.81 秒）で有意に速い結果となっ
た（p < 0.05）。PASE スコアの構成要素では，「自宅外
での歩行」において低身体活動群（0.22± 0.26時間／日）
と比較し，中等度身体活動群（0.58 ± 0.48 時間／日）
および高身体活動群（1.46 ± 0.90 時間／日）で有意に高
値であった（p < 0.05）。また，中等度身体活動群と比較

し，高身体活動群で有意に高値であった（p < 0.05）。χ2

検定後の残差分析の結果，低身体活動群で「軽い家事」
（73%），「きつい家事や雑用」（41%），「家の修理」（5%），
「庭全体の手入れ」（0%），「屋外での園芸」（14%）にお
いて有意に低値であった（p < 0.05）。また，高身体活
動群で「きつい家事や雑用」（100%），「家の修理」
（24%），「庭全体の手入れ」（38%），「屋外での園芸」
（62%）において有意に高値であった（p < 0.05）。
　PASE 構成要素の実施時間と実施率の男女比較を表 2
に示した。PASE スコアでは男性（54.4 ± 47.2 点）と
比較し女性（86.9 ± 42.0 点）で有意に高値であった（p 
< 0.05）。また，「軽い家事」，「屋外での園芸」の項目で
男性（62%，15%）と比較して女性（98%，46%）の方
が有意に高値であった（p < 0.05）。
　PASEスコアと年齢，身体機能，精神心理機能の相関
分析では，SPPBの 4 m歩行時間（r = ‒0.38，p < 0.01），
アパシースコア（r = ‒0.40，p < 0.01），HLC尺度（r = 
0.30，p < 0.05）で有意な相関がみられた（表 3）。
　重回帰分析の結果では，モデル 1で性別（β = ‒0.28，
p = 0.02），HLC尺度（β = 0.28，p = 0.02）が有意な関
連因子として抽出された。モデル 2 では性別（β = 
‒0.29，p = 0.01），SPPBの 4 m歩行時間（β = ‒0.26，p 
= 0.03）が有意な関連因子として抽出された。モデル 3
では SPPBの 4 m歩行時間（β  = ‒0.23，p = 0.045），ア
パシースコア（β  = ‒0.27，p = 0.03）が有意な関連因子
として抽出された。自由度調整済み R2 はモデル 1 で
0.14，モデル 2で 0.19，モデル 3で 0.24 であった。また
Variance infl ation factor はモデル 1 で HLC 尺度 1.02，
モデル 2で HLC尺度 1.05，SPPB の 4 m 歩行時間 1.03，
モデル 3で HLC尺度 1.09，SPPB の 4 m 歩行時間 1.04，
アパシースコア 1.27 であり独立変数間における多重共
線性の問題は認められなかった（表 4）。

考　　　察

　本研究では，要支援・要介護高齢者の身体活動量に関
連する要因についての検討を行った。その結果，身体活
動量にはアパシーと歩行速度が関係していることが明ら
かとなった。PASEスコアを従属変数とした重回帰分析
の結果，モデル 3では年齢，性別を調整したとしても，
アパシースコアと SPPB の 4 m 歩行時間が有意な関連
因子として抽出された。これはアパシーが地域在住一般
中高齢者の身体活動量に重大な悪影響を及ぼすという
Yao ら 8）の研究を支持する結果であった。さらに，
Henstra ら 21）のアパシーと身体活動量は横断的に関連
しており，アパシーは 2年間の縦断調査での身体活動量
の有意な予測因子であるという報告とも類似する結果で
あった。また，標準偏回帰係数から歩行速度よりもアパ
シーの方が PASE スコアへの影響度合いが強いという
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表 1　基礎情報，PASEスコア，身体機能，精神心理機能の群間比較

全体
(n=65)

低身体活動群
(n=22)

中等度身体活動群
(n=22)

高身体活動群
(n=21)

基礎情報
　年齢（歳） 79.3± 5.9 79.7± 5.8 79.1± 6.1 79.1± 6.0
　性別：女性（%） 80 68 82 91
　BMI（kg/m2） 23.9± 4.0 23.9± 3.8 24.4± 4.2 23.5± 4.2
　要介護度
　　要支援 1（%） 37 32 36 43
　　要支援 2（%） 51 59 59 33
　　要介護 1（%） 3 5 0 5
　　要介護 2（%） 6 5 0 14
　　要介護 4（%） 2 0 5 0
　通所介護事業所への通所回数（回 /週） 1.5± 0.6 1.6± 0.6 1.6± 0.7 1.3± 0.5
　同居者の有無
　　独居（%） 46 46 64 20
　認知症高齢者の日常生活自立度
　　正常 82 77 86 81
　　Ⅰ 15 23 9 14
　　Ⅱ a 3 0 5 5
　主疾患
　　整形外科疾患（%） 63 59 64 67
　　脳血管疾患（%） 14 18 9 14
　　内科系疾患（%） 22 23 23 19
　　神経疾患（%） 2 0 5 0
PASE スコア 80.6± 42.0 38.7± 20.6 75.8± 9.1a 129.5± 25.4ab

　余暇活動
　　座位活動（時間 /日） 2.36± 1.39 2.85± 1.52 2.01± 2.01 2.20± 1.26
　　自宅外での歩行（時間 /日） 0.74± 0.79 0.22± 0.26 0.58± 0.48a 1.46± 0.90ab

　　低強度の余暇活動（時間 /日） 0.17± 0.35 0.14± 0.48 0.14± 0.19 0.22± 0.32
　　中強度の余暇活動（時間 /日） 0.004± 0.03 0.00± 0.00 0.00± 0.00 0.01± 0.05
　　高強度の余暇活動（時間 /日） 0.05± 0.25 0.00± 0.00 0.00± 0.00 0.16± 0.43
　　筋力や筋持久力強化運動（時間 /日） 0.05± 0.10 0.02± 0.06 0.05± 0.11 0.09± 0.13
　家庭内活動
　　軽い家事（%） 91 73* 100 100
　　きつい家事や雑用（%） 69 41* 68 100*
　　家の修理（%） 9 5* 0 24*
　　庭全体の手入れ（%） 15 0* 9 38*
　　屋外での園芸（%） 40 14* 46 62*
　　保育・介護（%） 8 0 9 14
　仕事関連活動
　　仕事・ボランティア活動（時間 /日） 0.03± 0.18 0.00± 0.00 0.06± 0.28 0.04± 0.14
身体機能
　タンデム立位時間（秒） 8.61± 2.76 8.84± 2.81 8.38± 2.92 8.62± 2.66
　4 m歩行時間（秒） 4.51± 1.75 5.19± 2.05 4.24± 1.13 4.07± 1.81a

　5 回立ち上がり時間（秒） 12.97± 4.91 13.11± 5.02 12.72± 5.64 13.09± 4.15
　握力（kg） 21.3± 5.2 21.0± 5.3 21.2± 4.9 21.8± 5.6
　膝関節伸展筋力（kgf） 21.1± 7.3 20.1± 7.3 21.7± 7.5 21.6± 7.4
精神心理機能
　アパシースコア 15.4± 6.3 18.4± 7.0 14.3± 5.7 13.5± 5.3a

　HLC尺度 40.0± 6.5 38.1± 7.4 39.0± 5.3 43.0± 5.7a

　主観的健康感 2.7± 0.7 2.9± 0.7 2.6± 0.8 2.7± 0.6

平均値±標準偏差
a：p < 0.05.VS 低身体活動群，b：p < 0.05.VS 中等度身体活動群
*：χ2 検定後の残差分析の結果，p < 0.05 で有意な偏りがみられた値．
BMI: body mass index，PASE: physical activity scale for the elderly，HLC: health locus of control.
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結果であった。これは，身体活動量の向上には移動に必
要な歩行能力よりも，その行動を起こす意欲の方がより
重要であることを示唆している。身体活動とアパシーに
は関連がなかったという先行研究もあるが，これは重度
の精神疾患 22）やパーキンソン病患者 23）を対象として
おり，それぞれ身体活動には身体活動に特化した動機づ
け，前頭葉機能および遂行機能障害との関連があったこ
とが示されている。これらは疾患特異的な要因が強いと
考えられるが，本研究の対象者は整形外科疾患や内科系
疾患が多いことから，これらの先行研究とは相違した結

果になったと考えられる。Shimada ら 24）の報告では，
定期的な身体活動を中止した原因について，女性，喫煙，
歩行速度低下が独立した予測因子であることを明らかに
している。本研究は横断研究ではあるものの，この報告
を一部支持する結果であった。歩行能力は基本的な移動
能力を示すため，PASEスコアとの関連があったと考え
られる。さらに，歩行速度の低下は，身体活動量の低下
を介して，間接的に死亡率を高めるとされている 25）。歩
行速度低下は身体活動量の低下に先行して起こる 24）26）

ことから，この両者が存在している場合は死亡リスクが
高い可能性がある。そのため歩行速度低下と身体活動量
低下の関連は重要な指標であると考えられる。
　重回帰モデル 2では性別，SPPBの 4 m歩行時間が有
意な関連因子として抽出された。PASEスコアと性別の
関係について Schuit ら 27）は，男性よりも女性の方が
高値であったことを報告している。また，Hagiwara ら
の報告では PASE の家庭内活動では「軽い家事」，「き
つい家事や雑用」，「屋外での園芸」で男性よりも女性の
実施率が有意に高値であったとされている。本研究にお
いても PASE スコアと「軽い家事」，「屋外での園芸」
の項目で女性の方が有意に高値であったことから，これ
らの先行研究を一部支持する結果となった。これは一般
に男性よりも女性の方が家事を行うことが多いことに関
連していると考えられる。
　重回帰モデル 1では性別，HLC 尺度が有意な関連因
子として抽出された。HLC と身体活動を含む保健行動

表 2　PASE構成要素の実施時間と実施率の男女比較

男性（n=13） 女性（n=52） p値
PASEスコア 54.4± 47.2 86.9± 42.0 0.01
　余暇活動
　　座位活動（時間 /日） 1.94± 1.41 2.46± 1.38 0.23
　　自宅外での歩行（時間 /日） 0.55± 0.77 0.79± 0.80 0.13
　　低強度の余暇活動（時間 /日） 0.06± 0.11 0.19± 0.38 0.27
　　中強度の余暇活動（時間 /日） 0.00± 0.00 0.00± 0.03 0.62
　　高強度の余暇活動（時間 /日） 0.00± 0.00 0.07± 0.28 0.38
　　筋力や筋持久力強化運動（時間 /日） 0.04± 0.06 0.05± 0.11 0.50
　家庭内活動
　　軽い家事（%） 62 98 <0.001
　　きつい家事や雑用（%） 69 73 0.18
　　家の修理（%） 23 6 0.09
　　庭全体の手入れ（%） 8 17 0.36
　　屋外での園芸（%） 15 46 0.04
　　保育・介護（%） 0 10 0.32
　仕事関連活動
　　仕事・ボランティア活動（時間 /日） 0.00± 0.00 0.04± 0.20 0.38

平均値±標準偏差
PASE: physical activity scale for the elderly

表 3　 PASE スコアと年齢，身体機能，精神心理機能
の相関係数

変数 相関係数 p値 *

年齢 ‒0.05 0.70
タンデム立位時間 0.01 0.94
4 m 歩行時間 ‒0.38 0.002
5 回立ち上がり時間 ‒0.03 0.84
握力 0.07 0.57
膝関節伸展筋力 0.09 0.47
アパシースコア ‒0.40 0.001
HLC 尺度 0.30 0.02
主観的健康感 ‒0.09 0.46

*p 値はピアソンの積率相関係数およびスピアマンの順
位相関係数に基づいて算出した．
PASE: physical activity scale for the elderly
HLC: health locus of control
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の関係については，内的統制傾向の者は余暇身体活動レ
ベルが高いとされており 28）本研究の結果はこの報告を
支持する結果となった。重回帰モデル 1，2 において，
性別やHLC尺度は有意な関連因子として抽出されたが，
モデル 3でアパシースコアを独立変数として投入すると
有意な関連因子から除外された。これは，身体活動量に
関連する変数の中でもアパシーがより影響の大きい要因
であることを示している。身体活動量と性別の関係につ
いては，前述のように女性が家庭内活動を行うことが多
いという一方で，PASEスコアは余暇活動と仕事関連活
動を含むことからアパシーや歩行速度ほどの関連はみら
れなかったと考えられる。HLC 尺度と身体活動量の関
連について，一般的には外的統制傾向は，健康増進行動
への悪影響を示す 29）とされているが，研究対象集団に
よってこれとは反対の報告もある 30）。その研究対象集
団の特徴としては女性であることと，高齢者であること
が含まれている。これは本研究の対象者にもあてはまる
特徴のひとつである。そのため自分の健康は他者からの
影響を受けているという認識が（外的統制傾向）あり，
他者からのよい影響を受けて身体活動量が比較的高い女
性高齢者が一定数含まれていた可能性がある。これらの
ことからHLC尺度はアパシーや歩行速度ほどの関連で
はなかったと考えられる。
　主観的健康感については，身体活動量との関連は認め
られなかった。Bennie ら 31）によると低い主観的健康
感が，推奨された身体活動量を満たさない集団の特徴の
ひとつであるとされている。しかし，本研究の対象者は
全体の平均値と標準偏差（2.7 ± 0.7）をみても主観的健
康感は普通かそれよりも良好な者がほとんどであったた
め，身体活動量との関連は検出されなかったと考えられ
る。身体機能では SPPB のタンデム立位時間・5回立ち
上がり時間，握力，膝関節伸展筋力は身体活動量との関
連は認められなかった。これは，本研究の適格基準とし
て，独歩可能な者としていることで筋力やバランス能力

が比較的保たれている高齢者集団であったことが要因と
して考えられる。
　本研究の限界は，第 1にサンプルサイズが 65 名と少
ない横断研究であり因果関係を説明するにはいたらない
こと，第 2に認知機能障害や独歩が不可能な者を除外し
ており，要支援・要介護高齢者全体を反映していない可
能性がある，第 3に自己記入式の質問票を用いているた
め，想起バイアスや回答日の状態に影響を受ける可能性
がある，第 4 に PASE スコアによる群分けでは 3 群間
で主疾患に有意差はなかったものの，疾患の種類や重症
度の影響が重回帰分析で調整されていないことが挙げら
れる。今後はサンプルサイズを増やして縦断的にデータ
収集を行い，因果関係を明らかにすることや，チャール
ソン併存疾患指数 32）等の評価を行い，疾患による影響
も調整して解析する必要があると考える。

結　　　論

　本研究は，アパシーと歩行速度が要支援・要介護高齢
者の身体活動量に関連していることを明らかにした。こ
れは意欲と歩行速度の変化が身体活動量を増加させるか
もしれないことを示唆している。歩行速度の維持・改善
にはレジスタンスおよび協調性トレーニング 33）が有効と
されており，アパシーの軽減には身体活動，認知活動療
法，音楽療法，有酸素運動等が有効とされている 34）35）。
今後はこれらの要因に対する個別介入や身体活動量を向
上させることができる仕組みについて検討していく必要
がある。
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〈Abstract〉

Relationship between Physical Activity and Apathy of Elderly Individuals 

Requiring Support and Nursing Care

Hiromichi TAKEDA, PT, MS
Rehabilitation Section Medical Department, Rehastage Co., Ltd.

Hiromichi TAKEDA, PT, MS, Katsuhiko TAKATORI, PT, PhD
Graduate School of Health Science, Kio University

Objective: To investigate the association between apathy and physical activity in elderly individuals 
requiring support and nursing care. 
Methods: The physical activity scale for the elderly, apathy, health locus of control, self-rated health, 
and short physical performance battery were evaluated in 65 elderly individuals requiring support and 
nursing care. In the statistical analysis, the physical activity scale for the elderly results were divided 
into three groups: low, moderate, and high. Then, each variable was compared among the three groups. 
Additionally, multiple regression analysis was performed with physical activity scale for the elderly as 
the dependent variable and each evaluation item as independent variables. 
Results: Compared with the high physical activity group, the low physical activity group showed 
signifi cantly worse values for the apathy score, health locus of control scale, and measured 4-m walking 
time in the short physical performance battery. The apathy score and 4-m walking time remained 
signifi cant factors even on multiple regression analysis. 
Conclusion: Apathy and 4-m walking time were associated with the physical activity in elderly 
individuals requiring support and nursing care.

Key Words:  Elderly individuals requiring support and nursing care, Physical activity, Apathy, Health 
locus of control, Physical function 
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は じ め に

　競泳競技に起因して発生する障害の部位別調査では，
腰部が 37.1％ともっとも高く，肩部が 31.4％，膝部が
20.0％とそれに続く 1）。ジュニアトップ選手における過
去 1年間の腰痛保有率は約 19％であったことや，競泳
日本代表選手の 15.5％，日本水泳連盟強化指定選手（小
学生～社会人）の 17％に腰痛の既往があったことが報
告されている 2‒4）。競泳選手における腰痛の実態は深刻
であり，年代にかかわらず多くの選手が症状を抱えなが
ら日常的に多大な量のトレーニングを継続しているのが
現状である。
　競泳選手がきたす腰痛は，筋・筋膜性腰痛，関節由来
の腰痛，椎間板性腰痛に大きく分類される 5）。これらの
腰痛の多くは，競泳競技において腰部へ作用する過度な
メカニカルストレスにより引き起こされる，使い過ぎ症
候群（overuse syndrome）であり，特に誤った姿勢や

動作が繰り返されることで発症が誘発される 1）6）。上肢
を真上に挙上する蹴伸び姿勢において生じる腰椎の過度
な前彎は，腰椎後方要素への負荷を増大させ，腰痛発症
のリスクを高める要因になると懸念されている 6‒8）。鈴
木ら 8）は，競泳選手は未経験者と比較し，立位および
地上で再現した蹴伸び姿勢における腰椎前彎角，仙骨前
傾角が小さかったことを報告している。また金岡 6）は，
競技経験の浅い選手では，地上の立位と比較して水中の
蹴伸び姿勢で腰椎前彎が増強したのに対し，競技レベル
の高い選手では，蹴伸び姿勢においても立位と同程度の
腰椎アライメントを維持できていたことを報告してい
る。これらの知見から，競技レベルが高い者は，蹴伸び
姿勢における腰椎前彎を制御できており，腰椎へ加わる
メカニカルストレスを低減していることを示唆してい
る。しかしながら，腰部障害の発生頻度は，特に競技レ
ベルの高い選手において高く，一流競泳選手の 68％に
椎間板変性が認められ，対照群である一般競泳選手の
29% と比較して有意に高い発生率であったことが報告
されている 8）。つまり，腰椎アライメントの制御により
腰椎への負荷を小さく抑えられている選手群の方が，腰
部障害の発生頻度が高いという，一見矛盾した事実が示
されている。そもそも，競技現場では過度な腰椎前彎は
腰痛発症の要因になることが一般論として認識されてい

腰痛既往を有する一流男子競泳選手の蹴伸び姿勢における
体幹アライメントの特徴＊
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要旨 
【目的】腰痛既往を有する一流男子競泳選手の蹴伸び姿勢における体幹アライメントの特徴を明らかにす
ること。【方法】男子選手の腰痛群 9名，非腰痛群 15 名を対象とし，立位と陸上で再現した蹴伸びの 2条
件で，体幹アライメントを評価し，柔軟性の指標と併せて比較した。【結果】蹴伸び条件において，腰痛
群は非腰痛群と比較し，腰椎前彎角，骨盤前傾角，上胴後傾角，上胴伸展角が有意に大きいことが示され
た。一方，立位条件で 2群間の差は認められなかった。また，蹴伸び姿勢における下位胸郭の柔軟性は腰
痛群で有意に低く，股関節や肩甲帯の柔軟性には差が認められなかった。【結論】腰痛群は，蹴伸び姿勢
において過度な腰椎前彎を呈しやすく，その原因として下位胸郭の柔軟性低下が関係していることが示唆
された。また競技レベルの高い一流選手であっても，特に腰痛既往のある者では， 蹴伸び姿勢において腰
椎前彎を制御しにくくなる実態が示された。
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るにもかかわらず，腰椎をはじめとする体幹部のアライ
メントと，腰痛の発症や既往歴との関連性について調査
された研究は見あたらない。特に腰痛の実態が深刻であ
る一流選手において，腰痛との関連因子を見出すこと
は，腰痛の発症や再発，重症化の原因解明や予防法を導
くための重要な知見となる。
　そこで本研究では，一般的に腰椎前彎が増強しやすい
蹴伸び姿勢に着目し，腰痛既往を有する一流の競泳選手
における体幹アライメントの特徴を明らかにすることと
した。加えて，選手の年齢，身体特性，競技特性，柔軟
性に関連した指標についても併せて評価を行い，腰痛お
よび蹴伸び姿勢における体幹アライメントとの関連性に
ついて考察した。

対象および方法

1．対象
　大学競泳部に所属し，競技歴 6年以上の競技に熟練し
た男子選手 24名（FINAポイント平均 736点）を対象と
した。被験者の平均年齢・身長・体重・競技歴・FINA
ポイント 9）を，表 1に示す。診断の有無にかかわらず，
過去に競泳が原因で腰部の疼痛を経験した自覚のある 9
名を腰痛群，既往のない 15名を非腰痛群に分類した。各
群における専門種目と人数分布は，表2に示す通りであっ
た。本研究は，アシックス臨床倫理委員会の承認（承認
番号 17010）を得たのち，研究目的および実施内容につ
いて対象者へ口頭および書面で十分に説明し，同意を得
たうえで実施した。なおFINAポイントとは，国際水泳
連盟（Fédération Internationale de Natation）が提案し
ている，専門種目や距離にかかわらず競技レベルの比較
が可能な指標であり，自己ベスト記録と世界記録から算
出することができる 9）。算出式は，以下に示す通りであ
り，競技成績が高いほど点数が高く算出される。計算に
用いた世界記録は，全員の測定が完了した 2017 年 5月
13日時点の長水路自己ベスト記録とした。

P = 1000 * (B/T)3

T：自己ベスト記録（sec）　B：世界記録（sec）

2．評価項目
　立位姿勢，および陸上で再現した蹴伸び姿勢における
体幹アライメントに加え，年齢，身体特性，競技特性（競
技歴，競技開始年齢，FINAポイント，1週間あたりの
総泳距離），柔軟性（肩甲帯・胸郭・股関節）を併せて
評価した。体幹アライメント，身体特性，柔軟性につい
ては，測定方法の詳細を以下の項で説明する。
1）体幹アライメント
　立位姿勢（以下，立位条件）および陸上で再現した蹴
伸び姿勢（以下，蹴伸び条件）の 2条件において，腰椎
前彎角，胸腰椎移行部前彎角，胸椎後彎角を評価した。
上記指標は，前額面上で直列した脊柱上のランドマーク
座標を基にした二次元的な算出方法で求めるため，脊柱
のわずかな側弯や捻転の影響を受けたうえでの前彎角，
後彎角として評価される。よって，これらの影響が加味
される三次元的な評価が可能であり，かつ脊柱アライメ
ントの特徴が反映された指標として，骨盤前傾角，上胴
後傾角，および骨盤に対する相対的な上胴角を示す上胴
伸展角についても併せて評価を行った。また蹴伸び条件
のみ，肩関節屈曲角についても併せて評価した。
　対象者の服装は練習用水着とし，皮膚および水着の上か
ら，ランドマーク合計20ヵ所に直径1 cmの再帰反射シー
ルを貼付した。ランドマークの位置は，第7頸椎（以下，
C7），第 3胸椎（以下，Th3），第 6胸椎（以下，Th6），
第 9胸椎（以下，Th9），第 12胸椎（以下，Th12），第 3
腰椎（以下，L3），第5腰椎（以下，L5），第2仙椎（以下，
S2），胸骨柄，胸骨剣状突起，両側の上前腸骨棘（以下，
ASIS）・上後腸骨棘（以下，PSIS）・第 10 肋骨下端・肩
峰・上腕骨外側上顆とした。光学式三次元人体形状測定
装置（浜松ホトニクス，C9036）を用い，体型表面の三
次元座標データ（以下，三次元体型データ）を取得した。
立位条件において，対象者は両脚を閉脚し，肩関節内外
旋中間位で上肢が体幹に触れない程度に軽度外転させた
姿勢をとった（図 1a）。蹴伸び条件において，対象者は
両脚を閉脚した立位から両上肢を鉛直上向きに挙上し，
足底を完全に接地したまま，水中の蹴伸び姿勢を再現し
た（図 1b）。

表 1　被験者プロフィール

年齢（歳） 身長（m） 体重（kg） 競技歴（年） FINAポイント（点）
平均値 19.5 ± 1.3 1.73 ± 0.06 67.5 ± 7.0 12.1 ± 2.8 736 ± 50

表 2　腰痛群・非腰痛群の種目別人数分布

自由形 平泳ぎ 背泳ぎ バタフライ メドレー
腰痛群（n=9） 4 名 1 名 1 名 1 名 2 名
非腰痛群（n=15） 5 名 5 名 1 名 2 名 2 名
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　計測した三次元体型データを基に，ソフトウエア上で
自動検出したランドマークの三次元座標を抽出し，以下
の手順で各指標を評価した。なお三次元座標は，底面が
水平に保たれた計測空間における右向きを X，前向きを
Y，上向きを Zベクトルと定義した空間座標系における
座標である。
　脊柱上に貼付したランドマークの座標を用い，以下の
方法で胸椎後彎角，胸腰椎移行部前彎角（以下，移行部
角），腰椎前彎角を算出した。図 2の通り，空間座標系
Y-Z平面において隣接する脊柱上のランドマーク3点を，
上から上方点，中間点，下方点とし，中間点から上方点
に向かうベクトル V1と，下方点から中間点に向かうベ
クトル V2を定める。空間座標系 Y-Z平面において，ベ
クトル V1と V2が成す角を，中間点を頂点とした彎曲
角度とした。Th3 から L5 の 6 点を頂点とした彎曲角度
のうち，Th3，Th6，Th9 を頂点とした彎曲角度（CT3，
CT6，CT9）の合計を胸椎後彎角（CT），Th12 を頂点と
した彎曲角度（CT12）を移行部角（CTL），L3，L5 を頂
点とした彎曲角度（CL3，CL5）の合計を腰椎前彎角（CL）
として算出した。腰椎前彎角および移行部角は，前彎が
正の値，胸椎彎角は後彎が正の値を示す。
　骨盤前傾角は，両側ASIS，PSIS の 4 点の座標値を用
い算出した（図 3）。まず，左側ASIS から右側ASIS に
向かう単位ベクトルを Xpelとし，両側 PSIS の中点から
両側ASISの中点に向かうベクトルをSpelとした。次に，
Xpelと Spelの外積によって得られる方向の単位ベクト
ルを Zpelとし，Zpelと Xpelとの外積によって得られる
方向の単位ベクトルを Ypelとした。Xpel，Ypel，Zpelを
軸とする座標系を，骨盤座標系Σpelと定義した。空間
座標系の Y-Z平面において Yと Ypelが成す角を，前傾
が正値となるよう算出し，骨盤前傾角θpelとした。
　上胴後傾角は，両側肋骨下端，胸骨柄の 3点の座標を

用い算出した（図 3）。まず，両側肋骨下端の中点から
胸骨柄に向かう単位ベクトルを Ztnkとし，左側肋骨下
端から右側肋骨下端に向かう単位ベクトルを Stnkとし
た。次に，Ztnkと Stnkの外積によって得られる方向の
単位ベクトルを Ytnkとし，Ytnkと Ztnkの外積によって
得られる方向の単位ベクトルを Xtnkとした。Xtnk，
Ytnk，Ztnkを軸とする座標系を，上胴座標系Σ tnkと定義
した。空間座標系の Y-Z平面において Yと Ytnkが成す
角を，後傾が正値となるよう算出し，上胴後傾角 θ tnk

とした。
　上胴伸展角は，骨盤に対する相対的な上胴の伸展角度
を示し，骨盤座標系および両側肋骨下端，胸骨柄の座標
を用いて算出した（図 3）。まず，骨盤セグメントと上
胴セグメントの間に仮想の関節軸座標系を以下の通り定
義した。Σpelにおける Xpelを Xtrsとし，Σ tnkにおける
Ztnkを Strsとした。Strsと Xtrsの外積によって得られる
単位ベクトルを Ytrsとし，Xtrsと Ytrsの外積によって得
られる単位ベクトルを Ztrsとした。Xtrs，Ytrs，Ztrsを
軸とする座標系を仮想関節座標系Σ trsと定義した。Σpel

において Ypelと Ytrsが成す角度を，伸展角度が正値と
なるよう算出し，上胴伸展角θ trsとした。
　これらの角度指標は，立位条件，蹴伸び条件のそれぞ
れで算出し，さらに蹴伸び条件から立位条件の値を減じ
た変化量についても評価した。蹴伸び条件における肩関
節屈曲角は，上胴座標系の Ytnk-Ztnk平面において，上
腕骨外側上顆から肩峰に向かう上腕ベクトルが，体幹座
標系 Ztnkと成す角を屈曲が正値となるよう算出した。
2）身体特性
　身長の計測にはデジタル身長計（ムラテック KDS，
DSN-90）を用い，体重，体脂肪率，筋量の計測には，
マルチ周波数体組成計（タニタ，MC-190）を用いた。
加えて体重に対する筋量の割合を全身筋率として算出
し，評価指標とした。
3）柔軟性
　肩甲帯における柔軟性の評価指標として，肩回旋幅を
計測した。対象者は立位において，身体正面で手背部が
上向きになるように測定用の棒を把持し，肘関節伸展位
で頭上から身体背面へと上肢を旋回させた。手の位置を
動かさずに一連の動作を遂行可能な左右両手内側間の最
短距離を，肩回旋幅として測定した 10）。
　胸郭における柔軟性の評価指標として，Th9 および
Th12 レベルにおける胸郭面積拡張率 Rs，胸郭幅拡張率
Rw，胸郭厚拡張率 RTをそれぞれ算出した。まず，光学
式三次元人体形状測定装置（浜松ホトニクス，C9036）
を用い，体幹アライメント評価時の立位条件，蹴伸び条
件のそれぞれのポーズにおいて，最大吸気および最大呼
気の状態で静止させ，体幹周りの三次元体型データを取
得した。Object 形 式のデータを Rhinoceros ver.4.0

図 1　体幹アライメントの評価姿勢
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（Robert McNeel & Associates）に読み込み，Th9 およ
びTh12 レベルにおける体幹の横断面を作成し，各レベ
ルの面積，横径，厚径を計測した（図 4）。立位条件，
蹴伸び条件のそれぞれで，最大呼気時に対する最大吸気
時の面積，横径，厚径の増加率を算出し，評価指標と
した。
　股関節における柔軟性の評価指標として，下肢伸展挙
上角（以下，SLR），修正Thomas テストでの股関節伸

展角（以下，Thomas），股関節伸展位での内旋および
外旋関節可動域（以下，ROM），股関節屈曲 90 度位で
の内旋および外旋ROMを測定した。SLRは，背臥位に
て 1人の検者が膝関節伸展位で下肢を挙上し，膝関節伸
展位を保持できる限界の股関節屈曲角を，もう 1人の検
者がゴニオメータで測定した 7）。Thomas は，坐骨結節
をベッドの端に合わせた背臥位にて，非測定側の大腿が
腹部に接触するまで股関節を屈曲させ，検者が測定側の

図 3　骨盤前傾角，上胴後傾角，上胴伸展角の算出方法
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下肢を膝関節 90 度屈曲位で股関節を伸展させ，もう 1
人の検者がこのときの股関節伸展角度をゴニオメータで
測定した 7）。計測は左右それぞれで行い，平均した値を
代表値として扱った。

3．統計学的解析
　統計学的検定には，SPSS statistics ver.25（IBM）を
使用した。対応のないT検定を用い，2群間で各指標の
比較を行った。有意水準は 5％とした。

結　　　果

1．腰痛群の特徴
　測定時における腰部症状は，疼痛なしで違和感を有し
ていた者が 4名，疼痛を有していた者が 5名であった。
全員が，競泳が原因の腰痛既往を有しており，2名は椎
間板ヘルニア，1名は腰椎分離症，1名は椎間板炎の診
断を受け，残り 5名は未診断であった。そのうち椎間板
ヘルニアの診断を受けた 1名は，発症直後の急性期で水
中練習を中止しており，疼痛を増強させる恐れがある
SLR は計測しなかった。そのため，評価項目のうち，1

週間あたりの総泳距離（以下，練習距離），SLR につい
ては，この 1名を評価対象から除外することとし，腰痛
群 8名，非腰痛群 15 名のデータを比較した。

2．2群間の比較
1）体幹アライメント（表 3）
　立位条件の腰椎前彎角には，2群間で差は認められな
かった。一方，蹴伸び条件の腰椎前彎角は，非腰痛群よ
り腰痛群で有意に高値であった。立位から蹴伸びへの姿
勢変化に伴い，腰椎前彎角が減少を示したのは，非腰痛
群の 15 名中 14 名（93％）であったのに対し，腰痛群で
は 4名（44％）であった。腰椎前彎変化量は，非腰痛群
より腰痛群が有意に高値を示した。移行部角は，立位条
件，蹴伸び条件で差は認められなかった。立位から蹴伸
びへの姿勢変化に伴う移行部角の前彎変化量は，非腰痛
群より腰痛群が低値を示した。なお，非腰痛群は 15 名
中 13 名（87％）で移行部角が増加したのに対し，腰痛
群の中で増加を示したのは 9名中 6名（67％）であった。
なお，胸椎後彎角は，立位条件，蹴伸び条件，変化量の
すべてで 2群間の差は認められなかった。

表 3　腰痛群（LP）・非腰痛群（NP）の立位・蹴伸びにおける体幹アライメント

腰椎前彎角 胸椎後彎角 移行部角 骨盤前傾角 上胴後傾角 上胴伸展角 肩屈曲角

立位
LP 26.3 ± 9.3 26.6 ± 6.9 5.6 ± 11.2 12.5 ± 4.4 ‒0.3 ± 4.0 12.2 ± 7.2 －
NP 26.8 ± 6.2 27.3 ± 6.6 1.6 ± 5.7 9.7 ± 4.6 ‒3.0 ± 3.1 6.7 ± 6.3 －

蹴伸び
LP 28.9 ± 10.0* 12.9 ± 6.4 7.1 ± 8.4 14.1 ± 3.9* 5.5 ± 2.9** 19.6 ± 6.5** 168.4 ± 7.1
NP 20.8 ± 5.1 13.7 ± 7.9 7.7 ± 6.5 10.2 ± 4.4 2.3 ± 2.3 12.5 ± 4.9 173.5 ± 5.2

変化量
LP 2.6 ± 5.3** ‒13.7 ± 6.4 1.5 ± 4.9* 1.6 ± 3.3 5.8 ± 3.3 7.4 ± 5.7 －
NP ‒6.0 ± 4.7 ‒13.5 ± 5.5 6.1 ± 5.1 0.5 ± 2.1 5.3 ± 4.0 5.8 ± 5.2 －

単位 :°　**: p < 0.01　*: p < 0.05　v.s. 非腰痛群
移行部角：胸腰椎移行部における前彎角
各変化量は，蹴伸び条件の角度から立位条件の角度を減じた値を示す．

図 4　胸郭面積拡張率，胸郭幅拡張率，胸郭厚拡張率の算出方法
代表例としてTh12 レベルを図示．Th9 レベルについても同様．
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　骨盤前傾角，上胴後傾角，上胴伸展角は，蹴伸び条件
のみで 2群間の差が認められた。蹴伸び条件の骨盤前傾
角は，非腰痛群より腰痛群が有意に高値であった。蹴伸
び条件の上胴後傾角は， 非腰痛群より腰痛群が有意に高
値であった。蹴伸び条件の上胴伸展角は，非腰痛群より
腰痛群が有意に高値であった。立位条件の骨盤前傾角，
上胴後傾角，上胴伸展角，および蹴伸び姿勢への変化に
伴うこれらの変化量は，2群間で差が認められなかった。
2）年齢・身体特性・競技特性（表 4，表 5）
　年齢，体重，体脂肪率は非腰痛群より腰痛群が有意に
高く，全身筋率は非腰痛群より腰痛群が有意に低値を示
した。身長，筋量については，2群間で差は認められな
かった。
　練習距離は，非腰痛群より腰痛群が有意に長かった。
競技歴，競技開始年齢，FINAポイントについて，2群

間で差は認められなかった。
3）肩甲帯・胸郭・股関節柔軟性
　胸郭柔軟性に関して，Th12 レベルでは蹴伸び姿勢に
おける胸郭幅拡張率は非腰痛群より腰痛群で有意に低値
であった（表 6）。Th9 レベルについては，いずれの胸
郭柔軟性評価指標についても 2群間で差は認められな
かった。また，肩甲帯，股関節の柔軟性の評価項目につ
いて，有意差は認められなかった（表 7）。

考　　　察

1．腰痛群における蹴伸びの特徴とその要因
　本研究で着目した蹴伸び姿勢は，全泳法に共通する競
泳競技の基本姿勢であり，レースを構成する四局面（ス
タート，ストローク，ターン，フィニッシュ）のうち，
スタート局面とターン局面において保持される。競泳競

表 4　腰痛群（LP）・非腰痛群（NP）の年齢・身体特性

年齢 [ 歳 ] 身長 [m] 体重 [kg] 体脂肪率 [%] 筋量 [kg] 全身筋率 [%]
LP 20.2 ± 1.0* 1.75 ± 0.08 71.3 ± 7.1* 15.2 ± 3.3* 57.2 ± 4.3 80.4 ± 3.1*

NP 19.0 ± 1.2 1.71 ± 0.04 65.2 ± 6.0 12.3 ± 3.0 54.2 ± 4.5 83.2 ± 2.8
*: p < 0.05　v.s. 非腰痛群
筋量，全身筋率の評価には，骨格筋と平滑筋を含む．

表 5　腰痛群（LP）・非腰痛群（NP）の競技特性

競技歴 [ 年 ] 競技開始年齢 [ 歳 ] FINAポイント [ 点 ] 練習距離 [km/ 週 ]
LP 12.5 ± 3.6 7.7 ± 4.1 707 ± 65  39.1 ± 4.8*

NP 11.8 ± 2.3 7.1 ± 2.2 754 ± 29 29.3 ± 9.9
*: p < 0.05　v.s. 非腰痛群

表 7　腰痛群（LP）・非腰痛群（NP）の肩甲帯および股関節柔軟性

股関節伸展位 股関節 90°屈曲位
肩回旋幅 [m] SLR[°] Thomas[°] 内旋 ROM[°] 外旋 ROM[°] 内旋 ROM[°] 外旋 ROM[°]

LP 72.1 ± 14.4 78.4 ± 16.1 13.9 ± 10.0 33.3 ± 10.7 38.6 ± 6.0 39.4 ± 14.0 53.3 ± 10.3
NP 74.1 ± 13.8 84.2 ± 11.8 19.0 ± 9.8 36.8 ± 10.8 41.3 ± 6.9 42.3 ± 9.6 59.8 ± 4.7

*: p < 0.05　v.s. 非腰痛群
肩甲帯柔軟性：肩回旋幅
股関節柔軟性：下肢伸展挙上角（SLR），修正Thomas テストでの股関節伸展角（Thomas），股関節伸展位・90 度屈曲位での内
外旋可動域（ROM）

表 6　腰痛群（LP）・非腰痛群（NP）の立位・蹴伸びにおける胸郭柔軟性

立位 蹴伸び
胸郭面積拡張率 胸郭幅拡張率 胸郭厚拡張率 胸郭面積拡張率 胸郭幅拡張率 胸郭厚拡張率

Th9
LP 16.5 ± 4.1 4.6 ± 1.9 10.6 ± 3.5 13.0 ± 3.6 3.3 ± 1.6 8.6 ± 2.6
NP 17.6 ± 3.9 4.4 ± 2.8 11.5 ± 3.9 14.9 ± 5.6 4.3 ± 2.5 8.9 ± 3.6

Th12
LP 13.2 ± 6.9 3.9 ± 3.0 9.4 ± 5.4 11.4 ± 4.9 2.7 ± 3.0* 8.7 ± 3.4
NP 17.5 ± 5.5 5.6 ± 3.8 9.9 ± 4.1 15.3 ± 6.8 5.2 ± 2.7 8.2 ± 4.0

単位：%　**: p < 0.01　*: p < 0.05　v.s. 非腰痛群
立位姿勢，蹴伸び姿勢のそれぞれにおける，最大呼気時に対する最大吸気時の胸郭断面面積，幅，厚みの変化率の値を，Th9，
Th12 レベルについて示す．
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技のルールにより，壁から 15 m までは身体を水中で推
進させることが許可されているため，25 m もしくは
50 m プールにおいて，壁から 15 m 近い距離まで蹴伸
びを保持して推進する。短水路では総泳距離の最大
60%，長水路では最大 30% を蹴伸びの姿勢で進むこと
になる。また，レース時間の大部分を占めるストローク
局面の姿勢や動作は泳法により異なるが，いずれも上肢
を頭側の高い位置で動かす動作が伴うため，腰椎前彎が
増大しやすくなる瞬間がストロークごとに出現する。こ
れらの動作が腰椎への負荷を蓄積させる要因となり得る
ため，蹴伸び姿勢を保持する局面と同様に，ストローク
局面における腰椎前彎を制御することも重要だと考えら
れる。本研究における蹴伸び姿勢の評価は，全泳法に共
通して出現する基本姿勢の実評価であると同時に，スト
ローク局面における腰椎制御のスキルが反映される姿勢
としての評価を含意している。
　本研究の結果から，腰痛群と非腰痛群では，蹴伸び姿
勢における体幹アライメントの特徴が異なることが明ら
かになった（図 5）。腰痛群では，立位から蹴伸びへの
姿勢変化に伴い，腰椎前彎が増大，骨盤が前傾変化し，
腰椎前彎角，骨盤前傾角，上胴後傾角，上胴伸展角が大
きな特徴を示した。一方，非腰痛群では，腰椎前彎角が
減少，骨盤が後傾変化し，腰椎前彎角，骨盤前傾角，上
胴後傾角，上胴伸展角が小さな特徴を示した。
　健常成人男性を対象とした甲斐ら 11）の研究によると，
両側上肢を 150°以上挙上すると，胸椎後彎は減少，腰椎
前彎は増大する。これは競泳未経験者において認められ
る，一般的な特徴だと考えられる。一方，未経験者と比

較して競泳選手では，蹴伸び姿勢における腰椎前彎が小
さく抑えられることが報告されている 8）。この結果につ
いて鈴木ら 8）は，競泳選手は腹横筋等の体幹深層筋の
活動を増大させ，腰椎前彎を制御している可能性を示唆
している。さらに金岡6）は，水中の蹴伸び姿勢において，
競技に熟練した一流の競泳選手は腰椎前彎を増大させる
ことなく，立位姿勢と変わらない腰椎アライメントを維
持できており，経験の浅い選手とは対照的な結果を示し
たことを報告している。これらの先行研究は，競泳経験
を有し，さらに競技レベルが高い者ほど，蹴伸び姿勢に
おいて腰椎前彎を制御する技術を身につけており，腰椎
後方要素への負荷が抑えられている可能性を示唆してい
る。蹴伸び条件で腰椎前彎が抑えられた非腰痛群の結果
は，一流選手の蹴伸び姿勢で腰椎前彎が抑えられること
を報告した金岡 6）の研究結果と一致した。一方腰痛群
は，非腰痛群と同様に高い競技レベルであるにもかかわ
らず，蹴伸び姿勢における腰椎前彎は大きくなり，非腰
痛群とは対照的な結果であった。本研究から，一流選手
の中でも特に腰痛既往のある者では，蹴伸び姿勢におい
て腰椎前彎を制御しにくくなる実態が示された。
　腰痛群で蹴伸び姿勢における腰椎前彎が増大した要因
として，隣接関節における可動性低下の代償であったこ
とが考えられる。その影響を確認するため，肩甲帯，胸
郭，股関節の柔軟性についての評価を行った。SLR や
Thomas といった筋タイトネスの指標を含め，股関節柔
軟性には 2群間で差が認められなかった。腰痛群は腸腰
筋や股関節屈曲筋群の短縮，過緊張などの状態を呈して
いなかったことから，股関節の柔軟性低下は腰椎前彎を

図 5　腰痛群・非腰痛群の蹴伸び姿勢における体幹アライメント
移行部角：胸腰椎移行部における前彎角
腰痛群（左）：骨盤が前傾，上胴が伸展し，過度な腰椎前彎を呈して肋骨下部が突出している．
非腰痛群（右）：骨盤，上胴が直立に近い状態を保ち，脊柱アライメントが直線に近い．



理学療法学　第 48 巻第 4号394

増大させる要因にならなかったと考えられる。片浦ら 7）

は，陸上で再現した蹴伸び姿勢において腰椎前彎が大き
い競泳選手ほど，立位姿勢および蹴伸び姿勢における胸
椎後彎は大きく，下位胸郭，肩甲帯の柔軟性が低かった
ことを明らかにした。特に下位胸郭の柔軟性低下は，胸
椎伸展運動の制限を引き起こし，蹴伸び姿勢における腰
椎前彎を増大させた要因だと考察されている。本研究に
おいては，胸椎後彎角および肩甲帯の柔軟性を示す肩回
旋幅の差は有意ではなく，片浦ら 7）の結果とは異なる
点であった。腰痛群で肩甲帯の柔軟性低下は認められ
ず，蹴伸び姿勢における腰椎アライメントへ影響を与え
なかったと考えられる。一方，立位から蹴伸びへの姿勢
変化に伴う胸腰椎移行部の前彎変化量，および胸郭柔軟
性を示す蹴伸び姿勢におけるTh12 レベルの胸郭幅拡張
率は，腰痛群で有意に小さく，片浦ら 7）の結果を支持
した。腰痛群では，下位胸郭周辺における肋椎関節や下
位肋骨，胸腰椎移行部の可動性低下が生じていた代償と
して，蹴伸び姿勢における腰椎前彎角を増大させたこと
が推察される。これにより，骨盤は前傾，上胴は伸展し，
矢状面上で凹凸の大きな体幹アライメントを呈したもの
と考えられる。
　腰痛群の蹴伸び姿勢のように，骨盤に対し上胴が伸展
し，肋骨が突出した体幹アライメントでは，腹筋群が伸
長位になるため 12），筋活動のコントロールが難しく，
機能不全に陥りやすい状態となる。下位胸郭の柔軟性低
下は，蹴伸び姿勢における腰椎前彎を増大させる要因と
なり，腹筋群の機能的な活動を妨げたと考えられる。立
位ではこの影響が露呈しなかったものの，上胴の伸展を
伴う蹴伸び姿勢では，下位胸郭の柔軟性低下が腰椎アラ
イメントに影響を与え，腹筋の活動を高めて腰椎前彎を
制御することが難しかったと推察される。
　腰痛群が今後，過度な腰椎前彎を呈した状態のまま競
技を続ければ，腰椎後方要素への過度なメカニカルスト
レスが加わり続け，病態を悪化させる原因になることが
懸念される。競泳選手の腰痛発症，再発，増悪防止のた
めに，蹴伸び姿勢や上肢を高く挙上した動作における過
度な腰椎前彎を抑える技術を身につける必要がある。こ
れを実現するには，下位胸郭の柔軟性を高く保つと同時
に，蹴伸び姿勢において腹筋群の活動を高め，腰椎前彎
を抑えたフラットな脊柱アライメントを保つ機能的なト
レーニングを行うことが重要である。また，練習やレー
スで着用する水着においても，関連部位の柔軟性を妨げ
ないような生地選定や構造設計が，今後重要になってく
ると思われる。

2．研究の限界
　蹴伸び姿勢や胸郭柔軟性の他にも，体重，体脂肪率，
全身筋率，練習泳距離といった指標で 2群間の差が認め

られた。腰痛既往，もしくは蹴伸び姿勢の体幹アライメ
ントに対し，身体特性やトレーニング量が関連している
可能性も否定できない。しかし，本研究ではそれらの指
標との関連性や，因果関係について考察するのに十分な
データは得られなかった。
　本研究における蹴伸び姿勢は陸上で評価したものであ
り，浮力作用の有無，重力の大きさや向き，足関節角度，
足底面の接地といった観点で水中とは条件が大きく異
なった。これらの違いは，全身の体性感覚や，特に身体
背面側の筋緊張状態に少なからず影響を与えたであろう。
金岡 6）は，水中では陸上よりも上位腰椎の挙動が少なく，
下位腰椎の挙動は大きくなることを報告している。本研
究において評価した蹴伸びが，水中でそのままに再現は
されないことには留意して解釈するべきである。
　また，本研究における腰痛群は腰痛既往のある 9名を
対象としたが，病態は同一ではなかった。診断名，疼痛
部位，疼痛誘発動作，現症等，より詳細な腰痛の特徴別
に蹴伸びの特徴を比較することができれば，より臨床的
に意義のある結果となったであろう。さらに，本研究に
おける腰痛群は腰痛の既往があるものを対象としたが，
縦断的な研究により腰痛発症と体幹アライメントとの関
連性を明らかにすることができれば，腰痛発症予防につ
ながる知見が得られたと考えられる。

結　　　論

　本研究では，一流の男子競泳選手を対象とし，腰痛既
往の有無によって立位姿勢および陸上で再現した蹴伸び
姿勢における体幹アライメントが異なるかを確認した。
腰痛既往を有する腰痛群の蹴伸び姿勢は，非腰痛群より
腰椎が前彎，骨盤が前傾，上胴が後傾し，骨盤に対し上
胴が伸展位であることが明らかになった。腰痛群では下
位胸郭の柔軟性が低下していたことから，これが過度な
腰椎前彎を引き起こす要因になったと推察された。競技
レベルの高い一流選手においても，特に腰痛既往のある
者では，蹴伸び姿勢において腰椎前彎を制御しにくくな
る実態が示された。
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〈Abstract〉

Trunk Alignment of Elite Male Swimmers with a History of 

Low Back Pain during a Streamlined Position

Nanako SUMI, PT, MSc, Takehiro TAGAWA, MSc
ASICS Corporation

Satoshi KATAURA, PT
PRO-motion

Objectives: By contrasting elite male swimmers without a history of low back pain, the aim of this 
study is to explain the characteristics of trunk alignment during a streamlined position in elite male 
swimmers with a history of low back pain. 
Methods: A total of 24 male elite swimmers were divided into two groups: one with a history of low 
back pain and the other without (LP: 9 swimmers with low back pain, NP: 15 swimmers without low 
back pain). The trunk alignments during a stance and a streamlined position on the ground were 
assessed to investigate the differences in the flexibilities of the shoulder girdle, ribcage, and hip. To 
compare the outcomes of the two groups, a T-test was performed. 
Results: During the streamlined position, there was a significant difference in the pelvis, trunk, and 
lumbar angle, while there were no signifi cant diff erences during the stance position. In comparison with 
NP, the lumbar lordosis angle, pelvic anterior tilting angle, upper trunk posterior tilting angle, and upper 
trunk extension angle were all greater in LP. Moreover, the fl exibility of the lower ribcage was also found 
to be slightly lower in LP during the streamlined position, with no diff erences in the stance position. 
Conclusions: We clarifi ed that swimmers with a history of low back pain were unable to control their 
trunk alignment during a streamlined position. In LP, the lack of fl exibility in the lower ribcage was shown, 
implying that it may be a major contributor to excessive lumbar lordosis in a streamlined position.

Key Words:  Competitive swimming, Lumbar lordosis, Low back pain, Streamlined position 



理学療法学　第 48 巻第 4号396

は じ め に

　2020 年 4 月，本邦では診療報酬に運動量増加機器加
算が新規に設定され，歩行練習ロボットの臨床導入が進
んでいる。ロボットの臨床導入に関する報告を概観する
と，脳卒中発症 3ヵ月以内の歩行不能例に，歩行練習ロ
ボットを使用すると歩行自立となる割合が高くなる 1）。
また，亜急性期までの歩行再獲得のエビデンスは確立さ
れつつある一方で，歩行速度の改善は限定的であるとい
う指摘もされている 2）3）。亜急性期以降の脳卒中患者に
対する有効性や脳卒中歩行自立者の歩行能力の改善効果

については議論の余地がある。
　歩行練習ロボットのひとつに藤田医科大学とトヨタ自
動車株式会社が開発したGait Exercise Assist Robot（以
下，GEAR）があり，これを用いた回復期脳卒中患者に
対する効果もあるという報告がされている 4）5）。GEAR
は，Welwalk WW-1000（トヨタ自動車株式会社製）の
名称で医療機器に承認され，2017 年 9 月から医療機関
向けにレンタルが開始されている。GEAR は，慢性期
脳卒中患者に対する効果の報告もある 6）7）。これらは練
習頻度や練習量が豊富な条件の下における臨床研究であ
る。一般的に本邦の保険制度では，慢性期患者に対する
リハビリテーションの提供量に制約があり，現在の医療
介護現場で先行研究と同条件の練習量を確保することは
容易ではない。
　本研究では，当院通所リハビリテーションを利用して
いる慢性期脳卒中患者 1例に対し，通常利用している通
所リハビリテーションの頻度と練習時間を変更せずに
GEAR を用いた歩行練習を併用した。低頻度での運動
療法と GEAR練習の併用により，慢性期脳卒中患者の
歩行能力の改善を得ることができるかということについ

慢性期脳卒中患者に対するGait Exercise Assist Robot
併用練習の効果＊

─シングルケーススタディABABデザインによる検討─

浅 野 智 也 1）#　伊 藤 慎 英 2）　大 島 埴 生 1）

 山 岡 未 奈 1） 池 田 直 樹 1）　米 廣 幸 平 1）

要旨 
【目的】慢性期脳卒中患者を対象に，運動療法と歩行練習ロボット Gait Exercise Assist Robot（以下，
GEAR）を併用した低頻度練習による効果を検証した。【方法】対象は，47 歳男性で発症後 13 ヵ月の脳
卒中右片麻痺患者 1名とした。研究はABAB型シングルケースデザインを用いた。A期を運動療法と
通常歩行練習を行う従来練習期とし，B期を運動療法と GEARを用いた歩行練習を行う GEAR練習期
とした。両期ともに週 2回の練習頻度で 4週間の練習期間とした。介入期間は計 16 週間とした。評価は
歩行速度・歩幅・歩行率，身体・認知機能と歩容とした。【結果】歩行速度は初回 GEAR練習期・2回
目 GEAR練習期に向上し，歩行率は 2回目 GEAR練習期に増加し，歩容は介入期間の前後で改善した。
【結論】低頻度条件の運動療法と GEAR 練習の併用によって，慢性期脳卒中患者一例の歩行能力は改善
した。
キーワード　 慢性期脳卒中，歩行練習，ロボット 
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て，ABAB型シングルケースデザインを用い検討した
ので報告する。

対象および方法

1．症例紹介
　症例は 47 歳男性，身長 165.0 cm，体重 56.0 kg であっ
た。現病歴は，急性骨髄性白血病に対する抗がん剤の寛
解導入療法中に，肺炎および播種性血管内凝固が見ら
れ，人工呼吸管理となった。その後，呼吸状態は安定し
たが，突然の意識障害と両側運動麻痺が見られ，敗血症
性塞栓症による多発性脳梗塞（両側中大脳動脈領域，左
前大脳動脈領域，左後大脳動脈領域）と診断された。多
発性脳梗塞はリハビリテーションと保存療法で治療され
た。脳梗塞発症後に左下腿蜂窩織炎を併発しデブリード
マン手術を施行され，その後，全身状態は安定し，急性
骨髄性白血病に対する抗がん剤の地固め療法を再開し
た。計 3回の地固め療法を行い，急性骨髄性白血病は改
善した。多発性脳梗塞による意識障害と左上下肢麻痺は
改善したが，右片麻痺，感覚障害，注意障害，運動性失
語が残存した。入院から 6ヵ月後に，右下肢に両側金属
支柱付き短下肢装具を装着し，四脚杖を用い，屋内歩行

近位監視レベルで自宅退院した。急性期病院を退院後に
当院外来で 2ヵ月間，理学療法と作業療法を 40 分ずつ
週 3回の頻度で行い，その後，通所リハビリテーション
を週 2回の頻度で利用していた。本研究は脳梗塞発症か
ら 13 ヵ月後に開始し，急性骨髄性白血病は寛解した状
況で全身状態も安定していた。介入開始時の身体・認知
機能，日常生活活動と歩行は表 1に示す。

2．研究デザイン
　研究はABAB型シングルケースデザインを用いた。A
期を運動療法と通常歩行練習を行う従来練習期とし，B
期を運動療法とGEARを用いた歩行練習を行うGEAR
練習期とした。ベースラインとなる従来練習期をA1期，
初回のGEAR練習期をB1期，撤回期となる従来練習期
をA2 期，2回目の GEAR練習期を B2 期とし，各期 4
週間の介入期間を設けた。本研究は岡山リハビリテー
ション病院倫理委員会の承認（OR28-01）を得て，対象
者と家族への説明の後に書面にて同意を得て行った。

3．練習方法
　 本研究で使用するGEARは，長下肢ロボット，低床

表 1　介入前と介入後の身体・認知機能，日常生活活動と歩行

介入前 介入後
Brunnstrom Stage
　（右上肢 /右下肢 /左上肢 /左下肢） 2/3/5/6 2/3/5/6
Stroke Impairment Assessment Set
　 右下肢運動機能
　（Hip-fl exion test/Knee-extension test/Foot-pat test） 2/2/0 2/2/0
　 体幹機能
　（Abdominal Manual Muscle Test/Verticality test） 3/3 3/3
　 右下肢感覚機能
　（Touch/Position） 2/2 2/2
Modifi ed Ashworth Scale 
　（Rt Knee fl exion/ Rt Ankle plantarfl exion） 2/3 2/3
Functional Independence Measure
　運動項目
　　（食事 /整容 /入浴 /更衣上衣 /更衣下衣 /トイレ動作） 6/4/4/5/5/5 6/4/4/5/5/5
　　（排尿 /排便 /ベッド移乗 /トイレ移乗 /風呂移乗） 7/7/6/6/4 7/7/6/6/4
　　（歩行 /階段） 6/5 6/5
　認知項目
　　（理解 /表出 /社会的交流 /問題解決 /記憶） 7/5/5/4/4 7/5/5/4/4
歩行（能力・条件・様式）
　Functional Ambulation Category 5 5

　装具（右下肢） 両側金属支柱付き
短下肢装具

両側金属支柱付き
短下肢装具

　杖 ロフストランド杖 ロフストランド杖
　歩行様式 二動作前型歩行 二動作前型歩行
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型トレッドミル，安全懸架装置（体重免荷装置としても
使用可能），ロボット免荷装置，患者用の前面モニター，
操作パネルから構成される（図 1）。ロボットの足底部
圧力センサと膝関節角度から歩行周期を判断し，立脚時
に膝関節伸展を補助し，遊脚時には膝関節屈曲・下肢振
り出しを補助する。これらにより，適切な補助による課
題難易度の調整が行える。また，視覚および音声を用い
たフィードバック（以下，FB）システムが備わってい
る 8）。
　介入期間での練習は，当院通所リハビリテーションを
利用している週 2回を頻度とし，1回 40 分間とした。1
回のリハビリテーションの内訳は，通常歩行練習もしく
はGEAR練習を 20 分（疲労に応じた休憩時間とGEAR
の装着時間を含む）とし，歩行練習以外の運動療法は統
一した関節可動域練習と筋力増強練習を 20 分とした。
GEAR 練習では長下肢ロボット装着下でトレッドミル
上を歩行する。GEAR 練習のロボット脚の膝伸展アシ
スト量は立脚時の膝折れが起きない最小レベル，振り出
しアシスト量は遊脚が成立する最小レベルで調整した。
トレッドミル歩行速度は 0.8 ～ 3.0 km/h の範囲で歩行
パターンに無理のない程度で任意に漸増し，安全懸架装
置は部分体重免荷を利用せず転倒防止ベルトで対象の安
全を確保した。練習中は，療法士によるコーチングと機
器による視覚 FB・聴覚 FB を用い自己修正を促した。
視覚FBは前面モニターに前額面あるいは矢状面の鏡像
に正中線や目標となる基準線を表示し，歩行姿勢の修正
を促した。聴覚FBは麻痺側下肢の荷重量や膝折れの成
否を音で伝えることで立脚期の安定を促した。通常歩行
練習はロフストランド杖と両側金属支柱付き短下肢装具
を使用し，療法士の近位監視下で最大速度での屋内平地
歩行を繰り返した。

4．評価方法
　最大速度での 10 m歩行評価は，介入開始前と，介入
期間には週に一度，その週の 2回目の練習が終了し休憩
した後に，2回ずつ行った。指標には歩行時間が短い値
を用いた。10 m 歩行評価から歩行速度，歩幅，歩行率
を算出し，グラフ化した。練習効果の判定は，標準偏差
帯法を用い視覚的に分析した。A1期の平均値と標準偏
差（standard-deviation：以下，SD）を用い，平均値±
2SDよりも連続 2つ以上のデータポイントが大きいある
いは小さい場合に統計的な差があるとした 9）。また，中
央分割法による celeration line（以下，CL）を用いた視
覚的分析（以下，CL分析）を行った。CL分析では，練
習期間ごとのCLとその延長線から勾配（以下，Slope）
の算出を行った。加えてA期の CLの最後の値と B期
のCLの最初の値との差異を水準（以下，Level）として
グラフに付記した 10）。丁子による水準と Slope のモデル
データを参考に，Slope の変化と水準の違いを視覚的に
判定した 11）。その視覚的な判定においては，Slope の変
化があれば経時的効果とし，水準の違いがあれば即時的
効果と判断した。その他に，介入開始前（以下，介入前）
と B2 期終了後（以下，介入後）で Brunnstrom Stage, 
Stroke Impairment Assessment Set（SIAS）， Modifi ed 
Ashworth Scale（MAS），Functional Indepen-dence 
Measure（FIM），Functional Ambulation Category（以
下，FAC），3分間歩行試験を評価した。歩容は，Katoh
らによる 10 の異常歩行パターンの指標を用い，本症例
の担当外の理学療法士 3名（臨床経験平均 10.0 ± 1.4 年）
の視診による5段階評価の中央値を算出した12）。加えて，
歩行の麻痺側遊脚初期の体幹側屈角度は，「関節可動域
表示ならびに測定法」13）を参考にデジタルビデオカメ
ラで撮影した前額面像から二次元動作解析ソフト
Dartfi sh®を用い求めた。

図 1　歩行練習アシスト（Gait Exercise Assist Robot）の構成
（https://global.toyota/jp/download/3519482 より写真を転載し，著者が機器説明を付記した）
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結　　　果

　対象は，全期間のリハビリテーションを行え，有害事
象はなかった。1回の GEAR歩行練習距離の平均を表 2
に示す。介入前と介入後の身体・認知機能と日常生活活
動，FAC・歩行条件・歩行様式に変化はなかった（表
1）。歩行速度は，介入前 0.67 m/s から介入後 0.91 m/s
に増加した。歩幅は，介入前 43.5 cmから介入後 47.6 cm
に増加した。歩行率は介入前 92.6 歩 / 分から介入後
115.6 歩 / 分に増加した。3 分間歩行試験は，介入前
86 mから介入後 120 m に増加した。

　練習期間ごとの歩行速度，歩幅と歩行率の平均値と標
準偏差は表 3に示す。歩行速度は，標準偏差帯法をみる
と，初回の GEAR練習期で増加し，以降は増加を維持
した。歩行速度の CL分析では，A1‒B1 期と A2‒B2 期
に Slope の増加と Level の増加を示し，歩行速度は初回
と 2回目の GEAR練習期に経時的かつ即時的に増加し
た（図 2）。歩幅は，標準偏差帯法をみると，変化しな
かった。歩幅のCL分析では，A1‒B1期でLevelの増加，
B1‒A2 期で Slope の減少，A2‒B2 期で Level の増加を
示し，歩幅は初回 GEAR練習期で即時的に増加し，撤
回期で経時的に減少し，2 回目 GEAR 練習期で再び即

表 3　練習期間ごとの歩行速度，歩幅と歩行率（平均±標準偏差）

A1期 B1 期 A2 期 B2 期
歩行速度（m/s） 0.65 ± 0.03 0.75 ± 0.04 0.77 ± 0.04 0.86 ± 0.03
歩幅（cm） 41.3 ± 3.6 47.1 ± 0.9 46.6 ± 2.4 47.1 ± 0.9
歩行率（歩 /分） 95.3 ± 4.2 97.3 ± 4.6 104.0 ± 2.6 111.9 ± 3.2

表 2　介入期間中のGEAR練習の総歩行距離

B1期 B2 期

平均距離（m)
1 週 2 週 3 週 4 週 9 週 10 週 11 週 12 週
334 343 468 369 406 401 394 262

図 2　歩行速度の練習期間ごとの経過
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時的に増加した（図 3）。歩行率は，標準偏差帯法をみ
ると，B2 期で増加した。歩行率の CL分析では，B1 期
以降継続して Slope の増加を示し，歩行率は初回の
GEAR練習期以降，経時的に増加した（図 4）。
　介入前と介入後の歩容は，異常歩行パターンの 7項目
で改善し，麻痺側遊脚初期の体幹側屈角度が介入前の麻
痺側側屈位から非麻痺側側屈位に変化した（図 5）。

考　　　察

　一般的に，脳卒中発症後の機能障害の改善は概ね一年
で横這いとなり，歩行能力の改善も期待できないといわ
れている 14）。慢性期の本症例は介入期間を通じ，身体・
認知機能の変化はなく，A1期の歩行能力は定常状態に
あった。GEAR併用練習のB1期では歩行速度が増加し，
その効果はA2期も維持した。B2 期は歩行率が増加し，
さらに歩行速度が増加した。歩幅は，標準偏差帯法では
A1期の歩幅データのばらつきが大きかったためか増加
を示さなかったが，CL分析では B1 期と B2 期で増加，
A2期で減少を示した。
　Itoh ら 6）の症例報告では，慢性期脳卒中患者 1例に
対し GEAR 練習を 40 分と理学療法を 40 分の 1 日合計
80 分の練習を 14 日間行い，最大歩行速度が 0.32 m/s
から 0.44 m/s に増加した。Ogino ら 7）の報告では，慢

性期脳卒中患者 8例に対し GEAR練習を 40 分と関節可
動域練習を 20 分の 1日合計 60 分の練習を週 5回 4週間
行い，快適歩行速度が 0.56 m/s から 0.66 m/s に増加し
た。本研究では，GEAR 練習を 20 分と運動療法を 20
分の 1日合計 40分の練習を週 2回で 4週間の練習を 2期
行い，最大歩行速度がB1期では 0.65 m/s から 0.75 m/s
に，B2期では0.77 m/sから0.86 m/sに増加した（表3）。
本研究は先行研究に比べ，練習頻度と練習時間が少な
かったが歩行速度は増加した。
　本症例の介入前の歩行では麻痺側遊脚初期に麻痺側へ
の体幹側屈が見られ，麻痺側遊脚のクリアランスに不利
な動作が観察された。分回し歩行・骨盤挙上は，麻痺側
遊脚のクリアランスを得るための代償動作である。介入
後の歩行では，麻痺側への体幹側屈が改善したことで前
述の代償動作は軽減し，麻痺側遊脚がスムーズになり，
麻痺側立脚初期の前足部接地は改善した。GEAR 練習
では，トレッドミル上で身体の相対位置が定まった条件
で，リアルタイムの姿勢を前面モニターで視認できる。
歩行姿勢の自己修正とその試行錯誤をした結果，視覚を
はじめ体性感覚で確認できる学習環境は，歩容の改善に
有効であったと考える。立脚期の急激な膝関節伸展・骨
盤後退は，失敗による音声FBによってその状況を参照
しながら，ロボットの最小補助と安全が確保された下で

図 3　歩幅の練習期間ごとの経過
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練習を実施したことで改善が得られたものと考える。こ
れらの歩容改善が歩行速度の増加に寄与したと推察す
る。また，GEAR 練習のトレッドミル速度は，代償動
作を大きくすることなく歩行パターンを維持できる範囲
で漸増するという方針で調整した。速度を漸増する設定
のトレッドミル練習は通常歩行速度を向上させ 15），代
償動作の増加を随伴せず正常な歩行パターンを促通する
とされている 16）。CL 分析における歩幅の GEAR 期で
の即時的な増加と撤回期での経時的な減少，歩行率の初
回の GEAR 練習以降での経時的な増加という結果は，
GEAR 練習のトレッドミル速度調整方針も歩容改善と
歩行速度の増加に寄与したことを示しているのではない
かと考える。
　ロボットリハビリテーションは運動量増大による機能
改善の効果が強調されやすい。しかしながら，才藤ら 17）

は機能障害と代償動作にも配慮した能力低下に対応した
合理的な練習支援の重要性を提唱している。また，近年
では慢性期脳卒中患者の上肢運動機能に対して，ロボッ
ト療法と課題指向型アプローチの併用練習の効果が報告
されている 18）。運動機能の向上をロボットの補助で図
りながら，新たな運動パターンの習得をめざす練習戦略
は，慢性期脳卒中患者の歩行障害に対し有効と考える。
本症例の代償動作が軽減した新しい歩行パターンは，

GEAR による段階的な補助調整で麻痺側下肢と体幹の
運動機能の段階的な改善を導いたことによって実現した
のではないかと推察する。患者がもつ従来の歩容を一定
の軌道で強制することなく，連続的な歩行パターンの変
化にも追従する GEARのロボット制御は本症例の練習
において効果的であったと考える。そして，新たな歩行
パターンの習熟は，GEAR練習中の十分なFBによると
ころが大きいと考える。GEAR 練習による歩行能力の
変化が，ロボットの補助がない従来練習期にも保持され
たことは，GEAR練習が FBを活用した顕在学習にも貢
献していた可能性がある。運動学習をする能力が本症例
に保持されていたことが，低頻度の練習でも歩行が改善
したもっとも大きな要因と推察する。身体機能の改善と
運動学習に練習量が重要であることに疑いはなく，本研
究においても練習頻度や練習量を豊富に設定していれ
ば，さらなる歩行能力の向上が得られた可能性もある。
しかし，本研究は慢性期脳卒中患者の介護保険下で提供
されるリハビリテーションの現実的な練習頻度に合わせ
設定した。
　最後に本研究の限界を述べる。一例の報告であるた
め，慢性期脳卒中片麻痺患者に対する GEAR練習の有
用性や練習頻度による効果は，無作為化臨床試験で検証
していく必要がある。また，短期間の練習効果の調査の

図 4　歩行率の練習期間ごとの経過
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ため，効果の持続性の観察が必要であった。さらに，ロ
ボットによる補助が麻痺側下肢や体幹機能を高めている
ことを証明するには，練習中の筋電計測をはじめとする
動作解析で明確にする必要がある。

結　　　論

　低頻度での運動療法とGEAR練習の併用は，慢性期
脳卒中患者一症例の歩容を修正し，歩行能力を改善した。
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図 5　介入前と介入後の歩容
a：最大 10 m歩行の前額面動画の麻痺側遊脚初期画像から体
幹側屈角度（骨盤水平線の垂直線と第 1胸椎棘突起と第 5腰
椎棘突起を結ぶ線との角度）．介入前の体幹麻痺側側屈 5.3 度
から介入後は体幹非麻痺側側屈 4.1 度に変化した．
b：視診による異常歩行パターンの 5段階評価の中央値を示
したレーダーチャートである．5段階評価基準は，正常（5），
わずかな異常（4），軽度な異常（3），中等度な異常（2），重
度な異常（1）とした．介入前と介入後で外旋歩行，前足部接地，
急激な膝関節伸展，骨盤後退，遊脚期の膝屈曲不全，分回し
歩行，骨盤挙上が改善した．
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〈Abstract〉

Efficasy of Combined Exercise with Gait Exercise Assist Robot on Chronic Hemiplegic 

Stroke Patient: A Single-case Study ABAB Design

Tomoya ASANO, PT, Hanio OHSHIMA, PT, MMSc, Mina YAMAOKA, OT, Naoki IKEDA, PT, 
Kohei YONEHIRO, PT
Department of Rehabilitation, Okayama Rehabilitation Hospital

Norihide ITOH, PT, PhD
Faculty of Rehabilitation, School of Health Sciences, Fujita Health University

Purpose: The purpose of this study was to examine the eff ects of low-frequency intervention combining 
exercise therapy with the Gait Exercise Assist Robot (GEAR) in patients with chronic hemiplegic stroke. 
Methods: The participant was a 47-year-old male patient with stroke with right hemiparesis (13 months 
post-stroke). This study used an ABAB single-case design. The participant underwent a combination of 
ground-based walking exercise and physical therapy during the A period and exercise with the GEAR 
and physical therapy during the B period. Both periods were conducted twice a week for 4 weeks for 
a total of 16 weeks. The walking speed, step length, cadence, physical and cognitive function, and gait 
pattern were evaluated. 
Results: The walking speed improved during the initial and secondary B period, cadence increased 
during the secondary B period, and gait pattern improved before and after the intervention. 
Conclusion: Low-frequency intervention combining exercise with the GEAR and physical therapy 
appears to improve gait ability in patients with chronic stroke hemiplegia.

Key Words:  Chronic stroke, Gait exercise, Robot
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は じ め に

　椎骨脳底動脈領域に生じた脳血管障害の急性期には運
動失調を伴う姿勢および歩行障害を認めることが多く1），
小脳性運動失調患者における歩行の特徴として，歩行速
度の低下，歩行率や歩幅の減少などが報告されている 2）。
小脳病変における運動失調の予後は一般的に良好とされ
ることが多く，小脳梗塞では発症後 3ヵ月で日常生活動
作が自立する割合は全体の69％とされている3）。しかし，
発症から 3ヵ月後も歩行速度の低下が残存する 4）など，
歩行能力の改善に問題が残る場合が多い。
　運動失調の代表的な運動療法として重錘負荷，弾性緊
縛帯，固有受容性神経筋促通法，Frenkel 体操が行われ

てきた 5）。しかし，これらはいずれも即時効果の検証の
みで意味のある持続効果が得られるかどうかは不明であ
るといった指摘もされている 6）。歩行障害に対するリハ
ビリテーション（以下，リハ）の方法として，昨今用い
られる体重免荷トレッドミル歩行練習（body weight-
supported treadmill training：以下，BWSTT）が検討
されている。この方法は，ハーネスによる吊り上げによ
り，下肢にかかる荷重を免荷した状態でトレッドミル上
を歩行させるものである。この方法により，脳卒中片麻
痺患者では，歩行の速度 7‒9）や耐久性 8）9），バランス能
力 8）9）を改善させることが報告されている。近年，小
脳性運動失調に対するリハの効果に関するシステマ
ティックレビューでは，BWSTTが歩行の介助量軽減や
歩行距離の増加に影響を及ぼす可能性が示されてい
る 10）。しかし，これらの報告は慢性期の外傷性脳損
傷 11）や小児の脳卒中患者 12）を対象としており，亜急
性期の小脳病変を有する患者は含まれていない。しか
し，小脳性運動失調を呈した脳卒中患者も先行研究と同
様に BWSTTが歩行能力の改善に影響を及ぼす可能性
が考えられる。
　そこで，今回我々は発症後 1ヵ月前後の脳血管障害に

小脳性運動失調を伴う脳卒中患者に対する体重免荷トレッドミル
歩行練習が歩行能力に及ぼす効果＊
―シングルケースデザインによる検討―

吉 川 昌 太 1）#　木 下 　 篤 1）　船 間 汐 莉 1）　松 木 明 好 2）

要旨 
【目的】小脳性運動失調を伴う脳卒中患者 2 症例に対して，体重免荷トレッドミル歩行練習（以下，
BWSTT）を実施し，その効果を検討した。【方法】対象は小脳性運動失調を伴う亜急性期脳卒中患者の
50 歳代の女性と 60 歳代の男性とした。ABA型のシングルケースデザインを用い，それぞれ期間を 10 日
間ずつ設定した。A期には四肢と体幹の協調性練習，立位でのバランス練習や平地での歩行練習を受けた。
B期にはA期の理学療法に加え BWSTTを実施した。評価項目は最大歩行速度，歩幅，歩行率，TUG，
SARA，BBS，FACT，FACとした。【結果】2症例ともに最大歩行速度はA1 期と比べ，B期において
有意な向上を認めた。しかし，2症例ともにB期ではA1期に比べ SARA（歩行，立位，踵すね試験）や
BBSの変化は乏しかった。【結論】小脳性運動失調を伴う脳卒中患者におけるBWSTTは歩行能力の向上
に影響を及ぼす可能性が示された。
キーワード　 脳卒中，小脳性運動失調，体重免荷トレッドミル歩行練習，シングルケースデザイン 
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よる小脳性運動失調を呈した脳卒中患者の 2症例に対し
て，BWSTTの介入が及ぼす効果についてシングルケー
スデザインを用いて検討した。その結果，歩行速度の改
善や歩行テスト結果の変動性低下を認めたため報告
する。

対　　　象

1．症例 1
　症例は両側小脳梗塞と診断された 50 歳代の女性であ
る。構音障害やふらつきが出現し救急搬送後，急性期病
院にて保存的加療およびリハが実施された。入院日の
Diff usion Weighted Image（以下，DWI）を図 1に示す。
34 病日に当院の回復期リハ病棟へ入院し，同日よりリ
ハが開始された。35 病日の評価として，Scale for the 
Assessment and Rating of Ataxia（以下，SARA）は
16.5 点（歩行 6点，立位 2点，坐位 2点，言語障害 1点，
指追い試験 1点，鼻指試験 1点，手の回内回外運動 2点，
踵すね試験 1.5 点）であり，四肢および体幹に運動失
調を認めた。Berg Balance Scale（以下，BBS）は 27
点，Functional Assessment for Control of Trunk（以下，
FACT）は 17 点であった。基本動作は，起居に軽介助，
起立や立位ではふらつきを認めるため物的支持や介助が
必要であった。歩行は両下肢や体幹の運動失調の影響に
より，歩行時に左右への動揺がつよく，右側へのふらつ

きを認め，転倒の危険性が高く，介助が必要であるため，
Functional Ambulation Category（以下，FAC）は 1点
であった。また，起立や歩行における方向転換の際に
「頭がふらっとしてふらつく」といった発言を認めた。
認知機能はMini Mental State Examination-Japanese に
て 27 点であった。また，36 病日の高次脳機能障害の評
価として，Trail Making Test 日本版 Part A は 66 秒，
Trail Making Test 日本版 Part B は 103 秒であり，注
意障害を認めたが，日常生活を行ううえで大きな支障と
なる問題はみられなかった。

2．症例 2
　症例は脳幹・左小脳梗塞および右放線冠梗塞と診断さ
れた 60歳代の男性である。めまいやふらつきが出現し，
急性期病院にて入院となり，保存的加療およびリハが実
施された。入院日のDWIを図 1に示す。26 病日に当院
の回復期リハ病棟へ入院し，同日よりリハが開始された。
27 病日までの評価として，SARAは 10.5 点（歩行 4点，
立位 2点，坐位 2点，言語障害 0点，指追い試験 0.5 点，
鼻指試験 0.5 点，手の回内回外運動 0.5 点，踵すね試験 1
点）であり，左上下肢および体幹に運動失調を認め，
BBS は 36 点，FACTは 18 点であった。また，左上下
肢に運動麻痺および感覚障害は認めなかった。基本動作
において，起居は自立しており，起立や立位は物的支持

図 1　発症当時の拡散強調画像（DWI）
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にて可能であった。歩行は左下肢や体幹の運動失調の影
響による歩行時の動揺に対して恐怖心が強いため，歩幅
の狭小化や前方への重心移動の乏しさに伴う後方重心を
認め，転倒の危険性が高く，FACは2点であった。また，
症例 2より「歩くことが怖い」といった発言を認めた。
認知機能は改訂版長谷川式簡易知能評価スケールにて 24
点であり，明らかな高次脳機能障害は認めなかった。

3．倫理的配慮
　本研究に際し，対象となった症例に対して，ヘルシン
キ宣言に基づき，本研究の目的，方法，研究結果の管理
や利用等について十分な説明を行い，書面にて同意を得
た。また，本研究はさくら会病院の倫理審査委員会の承
認（承認番号 02-005）を受けた。

方　　　法

1．研究デザイン
　本研究はABAシングルケースデザインを用い，最初
のAを基礎水準期（以下，A1 期），2 つ目のAを第二
基礎水準期（以下，A2期），Bを操作導入期（以下，B期）
とした。介入は各期ともに 10 日間に設定し，1日 80 分
間の理学療法に加え，作業療法および言語聴覚療法を実
施した。A1 期，A2 期では標準理学療法として，Ilg
ら 13）の報告を参考に四肢や体幹の協調性練習，片脚立
位やステップ練習といった立位でのバランス練習と平地
での歩行練習を実施した。なお，平地での歩行練習は路
面が整備された室内にて行い，歩行時の動揺を制動する
ために適宜介助を実施した。また，歩行速度は快適歩行
速度にて行い，歩行時間は対象者の疲労を考慮しながら
適宜休息を挟み，15 分程度を目安に実施した。B期で
は標準理学療法に併用し BWSTT を実施した。なお，
症例 1の本研究における開始時期は 41 病日であり，症
例 2は 28 病日であった。

2．BWSTT
　BWSTT は能動型展伸・屈伸回転運動装置（TOYO
TA，ウェルウォークWW-1000）の免荷装置とトレッ
ドミルを使用した。BWSTTの免荷量は，小脳性運動失
調患者に対する先行研究 11）12）において，症例の歩行能
力に合わせて体重の 10 ～ 40％の範囲内で調整されてお
り，脳卒中片麻痺患者に対しては体重の 20％で設定さ
れていること 14）を参考に，症例 1では免荷量を体重の
20％とした。また，症例 2では症例 1と同様に免荷量を
20％に設定しようと行ったが，症例 2の内省として，「吊
り上げられて歩きにくい感じがする」との発言を認め，
歩幅が一定せず，足底の接地位置のばらつきが生じた。
そのため，免荷量を減少する調整を行うことにより，症
例 2の内省，歩幅や足底の接地位置のばらつきの改善を

認めたため，症例 2における免荷量は体重の 10％とし
た。歩行時間は 5分間の歩行練習を 1セットとし，休息
を入れながら 3セット行った。歩行速度は，小脳性運動
失調患者の先行研究 11）12）では 0.18 ～ 0.89 m/s の範囲
内で行われており，脳卒中片麻痺患者では麻痺側下肢の
振り出しが可能な最大速度，または対象者の主観的最大
速度に設定されている 14）。これらを踏まえて，本研究
における歩行速度は，BWSTT 上で体幹の動揺が少な
く，客観的に下肢の振り出しが可能な最大速度に設定
し，症例 1では 0.56 m/s とした。また，設定した歩行
速度は BWSTT開始直前の平地歩行での最大歩行速度
（1.17 m/s）の 48％であり，歩行速度の変更は歩行時に
ふらつきが増強するため，介入期間中は一定の歩行速度
にて実施した。症例 2の歩行速度の設定は，BWSTT開
始直前の平地歩行での最大歩行速度（1.27 m/s）の 44
～ 65％である 0.56 ～ 0.83 m/s とした。また，歩行速度
の変更は歩行時にふらつきを伴わない範囲で介入期間中
に段階的に増加するように調整を行った。2症例ともに
BWSTT中は手すりを使用せず，1人の理学療法士が必
要に応じて後方より体幹の動揺を制動する最小限の介助
のみ行った。

3．評価項目
　歩行能力の評価指標として，各期の 30 日間を通して
10 m 最大歩行速度 15）および歩数とTimed Up and Go 
test（以下，TUG）16）を毎回の理学療法終了時に 2 回
ずつ計測した。10 m 最大歩行速度の測定はストップ
ウォッチにて計測し，最速値の歩行時間と同時回に目視
にて計測した歩数を採用した。また，採用した値より歩
幅と歩行率を算出した。TUGは座面高 40 cm の肘掛け
のない椅子を使用し，最大歩行速度にて実施した時間を
ストップウォッチにて計測し，最速値を採用した。さら
に，歩行能力における試行間の変動性を評価するため
に，各期にて毎日計測した 10 m 最大歩行速度，歩幅，
歩行率およびTUGの採用した計測値より各期の平均値
と標準偏差を求め，変動係数（Coeffi  cient of Variation：
以下，CV）を算出した。なお，CVは各期における標
準偏差 /平均値× 100 で求めた。
　身体機能や歩行自立度の評価として，介入前と各期終
了時に SARA 17），BBS 18），FACT 19），FAC 20）の測定
を実施した。測定は理学療法介入者と同一人物にて行わ
れ，測定にあたり介入者は本研究以前に複数回以上の測
定経験がある者が実施した。

4．分析方法
　10 m 最大歩行速度，歩幅，歩行率および TUG の計
測値は，中央分割法 21）を用い A1 期および B期から
celeration line（以下，CL）を求め，次の期間まで延長
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した CLと比較した上位数または下位数を二項分布によ
り検討した。なお，統計解析ソフトには，EZR，ver-
sion 1.52. を使用し，有意水準は 5％とした。また，その
他の評価については，各時期の値を比較検討した。

結　　　果

1．症例 1
　各期における歩行能力の経時的な変化について図 2に
示す。10 m 最大歩行速度は，A1 期の CL と比較して，
B期には有意な増加を示した。また，B期と比較した
A2 期においても有意な増加を示した。歩幅は，A1 期
と B期および B期とA2 期を比較した結果，どちらも
有意差を認めなかった。歩行率は，A1 期の CL と比較
した B期にて有意な低下を示した。しかし，B期と比
較したA2期では有意な増加を示した。TUGは，A1期
の CLと比較したB期でのみ計測時間に有意な短縮を示
し，B期とA2期の比較では有意差を認めなかった。
　各期における身体機能および歩行自立度の比較を表 1
に示す。介入前と比較しA1期では，SARAの得点が減
少し，BBS，FACTの得点は向上した。A1期と比較し
た B期では SARAの得点が減少し，BBS の得点は向上
した。しかし，SARAの下位項目である歩行，立位や
踵すね試験は変化を認めず，BBSの変化度はA1期に比
べ低値であった。B期と比較したA2 期では BBS およ

び FACの得点にて向上を認めた。
　次に各期の歩行能力の評価におけるCVについては表
2に示す。B期の CVはA1 期に比べ，10 m 最大歩行速
度，歩幅，歩行率およびTUGにて減少した。また，A2
期の CVは B期に比べ，継続して 10 m 最大歩行速度，
歩幅およびTUGにて減少したが，歩行率のみA1 期よ
りも低値であるが増加を認めた。
　BWSTT中の有害事象は認めず，B期終了後には「め
まいは残っているけど，歩く時や方向転換時のふらつき
が少なくなった」といった発言がみられた。

2．症例 2
　A2 期では症例の外泊希望により，リハを 2日間実施
できなかったため，介入頻度が同等となるように調整を
行った。各期における歩行能力の経時的な変化について
図 3に示す。10 m最大歩行速度および歩幅は，A1期の
CLと比較して，B期にて有意な増加を示し，B期とA2
期の比較では有意差を認めなかった。歩行率は，A1 期
の CLと比較した B期にて有意な低下を示した。また，
B期と比較したA2 期においても有意な低下を示した。
TUGは，A1期の CLと比較したB期にて計測時間に有
意な増加を示した。しかし，B期と比較したA2期では
計測時間に有意な短縮を認めた。
　各期における身体機能および歩行自立度の比較を表 1

図 2　症例 1：10 m最大歩行速度，歩幅，歩行率，TUGの変化
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に示す。介入前と比較しA1期では，SARAの得点が減
少し，BBS，FACT および FAC の得点は向上した。
A1 期と比較した B期では SARAの得点に変化を認め
なかったが，BBS および FACの得点は向上した。しか
し，BBS の変化度はA1期に比べ低値であった。B期と
比較したA2 期では SARAの鼻指試験の項目と BBS の
得点にて向上を認めた。
　次に各期の歩行能力の評価におけるCVについては表
2に示す。B期の CVはA1 期に比べ，10 m 最大歩行速
度，歩幅，歩行率およびTUGにて減少した。また，A2
期のCVはB期に比べ，継続してTUGのみ減少したが，
10 m 最大歩行速度および歩行率はA1 期よりも低値で
あるが増加を認めた。
　BWSTT中の有害事象は認めず，B期終了後には「歩
く時の怖さはなくなりました」といった発言がみられた。

考　　　察

　本研究では，小脳性運動失調を伴う脳卒中患者に対し
て BWSTTが運動失調，バランス能力，体幹機能およ
び歩行能力に及ぼす効果に対して単一事例実験デザイン
のABA法を用いて検討した。その結果，BWSTTは運
動失調といった身体機能の改善に効果を与えるよりも，
歩行速度や歩行時の変動性といった歩行能力の改善に影
響を及ぼす可能性が示唆された。
　運動失調や歩行速度においては，A1 期にて 2症例と
もに SARAが改善し，A1 期と比較した B期にて歩行
速度の向上を認めた。脳卒中患者における SARAの最
小可検変化量に関する先行研究はないが，脊髄小脳変性
症患者においては 3.5 点未満であること 22）が報告され
ている。本研究におけるA1 期は 10 日間という短期間
であったが，これを上回る SARAの改善を示した。一
般的に脳卒中患者における運動機能は機能回復曲線を示

表 1　運動失調，バランス能力，体幹機能，歩行自立度の変化

症例１ 症例 2

A1 期
開始前

A1期
終了後
（10 日）

B期
終了後
（20 日）

A2期
終了後
（30 日）

A1期
開始前

A1期
終了後
（10 日）

B期
終了後
（20 日）

A2期
終了後
（30 日）

SARA 14 10 6 6 10.5 5 5 4.5
　歩行 4 3 3 3 4 2 2 2
　立位 2 1 1 1 2 1 1 1
　坐位 1 0 0 0 2 0 0 0
　言語障害 1 1 0 0 0 0 0 0
　指追い試験 1 0.5 0 1 0.5 0.5 0.5 0.5
　鼻指試験 1.5 1.5 1 0 0.5 0.5 0.5 0
　手の回内回外運動 2 2 0 0 0.5 0.5 0.5 0.5
　踵すね試験 1.5 1 1 1 1 0.5 0.5 0.5
BBS 36 40 41 46 36 48 49 53
FACT 18 20 20 20 18 20 20 20
FAC 2 2 2 3 2 3 4 4

SARA：Scale for the Assessment and Rating of Ataxia
BBS：Berg Balance Scale
FACT：Functional Assessment for Control of Trunk
FAC：Functional Ambulation Category

表 2　歩行能力の評価におけるCV

症例 1 症例 2
A1 期 B期 A2期 A1 期 B期 A2期

10 m 最大歩行速度 10.45 6.81 2.62 9.83 6.21 6.44
歩幅 7.61 5.53 3.31 9.22 4.58 4.58
歩行率 6.30 2.62 4.07 3.12 2.23 2.80 
TUG 8.29 6.87 5.12 22.99 5.09 4.99

CV：Coeffi  cient of Variation
TUG：Timed Up and Go test
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し，発症後 3ヵ月以内に大きな改善を認めることが報告
されている 23）。また，小脳出血・梗塞患者の移動能力
においても同様に，発症後 3ヵ月以内に改善を示す傾向
が報告されている 24）。これらより，A1期における運動
失調，バランス能力，体幹機能といった身体機能や歩行
能力の改善には，自然回復の要因が大きく影響を及ぼし
ていた可能性が考えられる。しかし，B期はA1期と異
なり，症例 1では歩行能力と関連する SARAの下位項
目（歩行・立位・踵すね試験）に変化が見られず，症例
2では SARAの得点に変化を認めなかった。2症例とも
に歩行速度はA1 期よりも B期にて増加を認めており，
この変化は自然回復の要因だけでなく，BWSTTによる
効果が影響を与えた可能性が考えられる。
　歩行速度を増加させる歩行練習の一つとして，Lau
ら 25）は亜急性期の脳卒中片麻痺患者に対し，高速度に
よるトレッドミル歩行練習の効果を報告している。今
回，2症例ともにBWSTT実施時の設定歩行速度は 0.56
～ 0.83 m/s の範囲内であり，平地歩行での最大歩行速
度よりも遅い設定であった。そのため，B期での歩行速
度の向上は，高速度による歩行練習に伴って生じた変化
ではないことが推察される。また，佐藤ら 26）は，脳卒
中片麻痺患者に対する BWSTT の即時効果により，
歩幅の拡大を認めたことを報告している。本研究では，
症例 2のみ B期にてA1 期と比べ歩幅の拡大を認めた。

症例 2 は症例 1 と比べ，運動失調の重症度は低く，
BWSTTにて段階的にトレッドミルの歩行速度を向上さ
せることが可能であり，B期での歩幅の拡大につながっ
たと考えられる。歩行速度の向上には，歩行率や歩幅が
関係しており，症例 2では BWSTTの効果により歩幅
の拡大が生じた結果，歩行速度の向上につながったと考
えられた。
　症例 1 は BWSTT 開始前の SARA は 10 点であり，
運動失調を伴う亜急性期脳卒中患者における独歩自立の
カットオフ値である 8点 27）を上回っており，独歩を行
うには転倒リスクが高い状態であった。Bultmann ら 4）

は，小脳梗塞患者における歩行速度の低下は小脳症状に
起因するものではなく，歩行における安全性の確保や代
償戦略によって生じた可能性を述べている。BWSTTは
歩行速度の設定に着目した効果の他に，ハーネスによる
転倒の危険性を回避した環境で歩行練習を実施できるこ
とに加え，高橋ら 28）は免荷量の調整により，患者への
運動負荷量を軽減させることを報告している。これらを
踏まえると，症例1におけるB期での歩行速度の変化は，
BWSTTにより歩行時の安全性を確保した状況で，運動
負荷量を軽減し，課題の難易度が調整された環境下にて
反復した歩行練習を実施した結果によって生じた可能性
が考えられた。
　本解析にて行ったCVとは，平均値の差異に依存せず

図 3　症例 2：10 m最大歩行速度，歩幅，歩行率，TUGの変化
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にデータのバラツキの程度を比較する際に用いられる指
標であり，小脳性運動失調患者の歩幅や歩行周期の時間
の CVは健常者より高いことが報告されている 29）。こ
のことは，小脳性運動失調患者は歩行パフォーマンスを
一定に発揮することが難しいことを示唆している。この
ことを踏まえ，我々は歩行パフォーマンスを反映する
10 m 歩行速度，歩幅，歩行率，TUG時間の試行間変動
性を評価するためにそれぞれのCVを検討した。その結
果，2症例ともに 10 m 最大歩行速度，歩幅，歩行率お
よびTUGにおける CVは，A1 期に比べ B期にて減少
を認めた。この結果は，BWSTTを実施している期間中
の歩行パフォーマンス発揮は，実施していない期間より
も一定している可能性があることを示唆する。トレッド
ミル歩行中はベルトが一定の速度で動き，それに合わせ
て一定のピッチで歩行することになる。このような一定
の速度で歩行するトレーニングは，小脳性運動失調患者
の疾患特性として生じた運動発揮の不均一性に対して，
歩行パフォーマンス発揮を一定にする可能性があるので
はないかと考えた。さらに，2 症例ともに A1 期より
A2 期の CVは低く，歩行パフォーマンス発揮を一定化
する効果が持続した可能性が考えられる。また，B期の
CVに影響を与える要因として考えられた機能回復につ
いては，SARAの変化がA1期と比べ，症例 1では同等
の改善を示し，症例 2では変化を認めなかった。このこ
とは B期における CVの減少は機能回復の影響よりも，
BWSTTの効果によって生じた可能性が考えられる。た
だし，CVの変化はパフォーマンスのバラツキだけに依
存せず，経時的にパフォーマンスが変化した際にも変化
を示す。特に症例 2では，A1 期におけるベースライン
の改善が大きくこれがCVの変化に影響を与えた可能性
は否定できない。本結果の解釈には，パフォーマンス発
揮のバラツキの改善の可能性，機能の経時的な改善の両
者の可能性があることを考慮しなければならない。
　小脳性運動失調患者における歩行自立度は，運動失調
の重症度 30）やバランス能力 31）との関連を認めること
が報告されている。また，脳卒中片麻痺患者において，
歩行速度は屋内や屋外移動といった活動範囲に反映する
こと 32）が報告されており，小脳性運動失調患者におい
ても同様に歩行速度が歩行自立度に影響を及ぼす可能性
が考えられる。症例 1では BWSTT実施時の B期にて
FACの変化は生じず，A2期でのみ改善を認めた。B期
では歩行速度の向上は認めたが，SARAや BBS の変化
は乏しい状況であった。また，A2期ではBBSや歩行速
度のみ向上を認めており，症例 1においてはバランス能
力や歩行速度の向上が歩行自立度の改善につながったと
考えられる。症例 2ではA1期および B期にて FACの
改善を認めた。A1期では SARA，BBSおよび歩行速度
の向上を認めており，運動失調，バランス能力や歩行速

度といった複数の要因によって歩行自立度が改善したと
考えられる，しかし，B期では SARAや BBS の変化は
乏しく，歩行速度のみ向上していることから，歩行速度
が歩行自立度に影響を及ぼした可能性が考えられる。こ
れらの結果より，症例ごとに歩行自立度に影響を及ぼし
ている要因は異なっており，歩行速度が問題となる症例
においてはBWSTTを実施することで，歩行速度が向上
し，歩行自立度の改善につながる可能性が考えられた。
　TUGにおいて，症例 1ではA1 期に比べ B期にて時
間短縮を認めたが，症例 2では時間延長しており，2症
例で異なる結果となった。症例 2におけるA1期は B期
に比べ BBS の改善度は大きく，TUGも同様に時間短縮
が急峻であり，A1 終了時のTUGにおける測定時間は
9.31 秒まで改善を認めた。これは 60 歳代の健常高齢者
におけるTUGの計測時間と近い値 33）であり，これら
を踏まえるとA1 期におけるTUGの改善が急峻であっ
たことに加え，B期では床効果の要因も重なり，TUG
の測定時間はA1期に比べ改善が鈍化していた可能性が
考えられた。
　B期では，2 症例にて SARA の下位項目（歩行・立
位・踵すね試験）の変化は認めず，BBS の向上はわず
かであった。Oliveira ら 34）は，小脳性運動失調患者に
対する BWSTTは歩行能力の改善に関与するが，運動
失調やバランス能力への変化は乏しいことを報告してお
り，本症例も先行研究と同様の結果となった。これらよ
り，小脳性運動失調患者に対する BWSTTは運動失調，
バランス能力や体幹機能の改善に効果を与えるよりも，
歩行速度や歩行時の変動性といった活動レベルでの変化
に影響を及ぼす可能性が示唆された。
　本研究の限界としては，2症例のみのシングルケース
デザインの検討であり，対照群との比較を行っていない
ことが挙げられる。また，症例は発症後 1ヵ月前後であ
り自然回復による可能性は否定できない。さらに，BW
STT実施中における歩行速度や介助方法の詳細な設定
に対しては明確な基準がないこと，運動学的解析による
評価や筋電図による筋活動を測定していないことが課題
として挙げられる。今後は症例数を増やし，対照研究を
行いながら，BWSTTの詳細な設定や効果の検証方法に
ついても検討していく必要がある。

結　　　論

　今回，小脳性運動失調を伴う脳卒中患者に対して 10
日間の BWSTT介入後に歩行速度や歩行時の変動性と
いった歩行能力の改善を認め，活動レベルでの変化が生
じた。
　よって本研究の結果は小脳性運動失調を伴う脳卒中患
者におけるリハにおいて新たな知見になると考える。し
かし，運動失調の重症度により歩行能力は異なり，適切
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な運動負荷量を調整するための BWSTTの詳細な設定
については検討していく必要があると考える。今後は症
例数を増やし，他の症例でも検討しながら対照研究を
行っていく必要がある。
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〈Abstract〉

Effects of Body Weight-Supported Treadmill Training on Ambulatory Function in Stroke 

Patients with Cerebellar Ataxia: A Single-case Design Study

Shota YOSHIKAWA, PT, Atsushi KINOSHITA, PT, MSc, Shiori FUNAMA, PT
Department of Rehabilitation, Sakurakai Hospital

Akiyoshi MATSUGI, PT, PhD
Faculty of Rehabilitation, Shijonawate Gakuen University

Objective: This study aimed to describe the eff ects of body weight-supported treadmill training (BWSTT) 
on two stroke patients with cerebellar ataxia. 
Methods: Two inpatients post cerebellar infarction (a female, about 50 years old; and a male, about 
60 years old) participated in this study. This study was conducted in an A-B-A single-subject research 
design. The baseline phase (A) and intervention phase (B) lasted for 10 days. The patients received 
physical therapy focusing on limb and trunk coordination, standing balance, and overground walking 
training in phase A. In phase B, these patients underwent BWSTT in conjunction with the therapies 
performed in phase A. Outcome measures included maximum walking speed, step length, cadence, the 
Timed Up and Go test, the Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA), the Berg Balance 
Scale (BBS), the Functional Assessment for Control of Trunk, and the Functional Ambulation Category. 
Results: In both cases, maximum walking speed was signifi cantly improved in the intervention phase 
(B) compared to the baseline phase (A). On the other hand, there was no diff erence in the SARA (gait, 
stance, and heel-shin slide) and BBS between phases A and B. 
Conclusions: BWSTT can improve ambulatory function in stroke patients with cerebellar ataxia.

Key Words:  Stroke, Cerebellar ataxia, Body weight-supported treadmill training, Single-case design 
study 
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は じ め に

　産業保健分野では，労働人口の減少により労働者の高
齢化が加速し，それに伴う身体能力の低下，慢性疾患の
増加やメンタルヘルスによる労働生産性の低下が問題と
なっている 1）。労働損失は，アブセンティーイズムとプ
レゼンティーイズムに分類される。プレゼンティーイズ

ム 2）は，疾病休業以外の出勤している労働者の健康問
題による労働遂行能力の低下であり，アブセンティーイ
ズムよりも組織全体としての損失が大きいことが報告さ
れている 1）3）。したがって，プレゼンティーイズムによ
る労働生産性の低下を防ぐための対策を講ずることが重
要である。我が国における労働損失には心理的要因や筋
骨格系障害が大きく影響していることが報告されてお
り 4）5），労働者における心身の健康問題に対する予防・
改善に働きかけることによって，労働生産性の改善につ
ながることが期待される。
　労働者の精神的要素として，職業性ストレスやバーン
アウトなどのネガティブな要因が研究されてきた 6）7）。
近年，産業保健分野ではバーンアウトの対概念として，
ポジティブな側面に焦点をあてたワーク・エンゲイジメ
ントの概念が広く知られるようになった 8）。ワーク・エ
ンゲイジメントは，仕事に関するポジティブで充実した
心理状態とされ，就労者の健康と組織のパフォーマンス
の両方を促進する要因であると報告されている 9）。一
方，ワーカホリズムは強迫的かつ過度に一生懸命働く傾
向と定義され，ワーク・エンゲイジメントと同様に活動

病棟看護師の労働生産性に関与する
メンタルヘルスと腰痛の関連性＊

─ワーク・エンゲイジメント，ワーカホリズムと
腰痛調査の予備研究─

田 上 裕 記 1）#　生 駒 直 人 1）　和 田 浩 成 1）　渡 邉 英 将 1）

 大 山 三 紀 2） 中 井 智 博 1）　酒 向 俊 治 3）　井奈波良一 4）

要旨 
【目的】看護師における労働生産性の実態を調査し，心身の健康に関するワーク・エンゲイジメント，ワー
カホリズムおよび腰痛との関係性を明らかにすることを目的とした。【方法】病棟看護師女性 73 名を対象
とし，無記名自記式のアンケート調査を実施した。調査項目は，労働生産性，ワーク・エンゲイジメント，
ワーカホリズム，腰痛の有無，期間とした。【結果】労働遂行能力は，ワーク・エンゲイジメント得点の
間に有意な正の相関が認められ，ワーカホリズム得点間において有意な相関は認められなかった。ワーク・
エンゲイジメントにおいて，腰痛群は，非腰痛群と比較して有意に低値を示し，ワーカホリズムでは両者
に有意差は認められなかった。【結論】非特異的腰痛の有無および労働遂行能力は，ワーク・エンゲイジ
メントを説明する独立因子であり，ポジティブメンタルヘルスの重要性が考えられた。
キーワード　 労働生産性，ワーク・エンゲイジメント，ワーカホリズム，腰痛 
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水準は高いものの，仕事に対する態度が否定的である点
で異なっている。ワーカホリックな傾向が強いほど，心
身の健康度は低く，仕事のパフォーマンスが低いことが
報告されている 10）。
　労働生産性に関与する因子のひとつとして，筋骨格系
障害に起因した欠勤や作業効率の低下が報告されてい
る 11）。特に腰痛に関して労働損失日数はきわめて多く，
企業における生産性低下につながり，医療費も含めた経
済的損失も計り知れない 12）。厚生労働省の「職場にお
ける腰痛予防対策指針」13）では，福祉・医療分野にお
ける介護・看護作業の腰痛予防対策の必要性が示されて
おり，看護業務における腰痛有訴率は増加傾向である。
腰痛の慢性化は心理社会的要因と密接にかかわってお
り 14），腰痛予防対策として，対人ストレスなどのネガ
ティブ・メンタルヘルスへのアプローチの必要性が指摘
されている 13）14）。今後はそれらに加え，ポジティブ・
メンタルヘルスであるワーク・エンゲイジメントやワー
カホリズムと腰痛の関係性を調査し，実効性のある腰痛
予防対策をさらに推進していくことが求められる。看護
師におけるワーク・エンゲイジメントに関する研究 9）

や，ワーカホリズムと身体愁訴との関連性を調査した研
究 15）は報告されているが，病棟女性看護師に関して，
ワーク・エンゲイジメントおよびワーカホリズムと腰
痛，労働生産性の関連性を研究した報告はない。
　今回我々は，病棟女性看護師における労働生産性およ
び腰痛を調査するとともに仕事に対する態度の違いが労
働生産性および腰痛に及ぼす影響を明らかにすることを
目的とする。

対象と方法

　本研究は，中小規模の A 病院（200 床程度）に所属
する常勤の病棟看護師女性 83 名を対象とし，無記名自
記式のアンケート調査を実施した。除外基準は，腰痛有
訴者の中で，重篤な器質的疾患の可能性がある腰痛（脊
椎腫瘍，感染，骨折）のあるもの，神経症状を伴うもの
とし，特異的腰痛者は調査から除外した。対象者のうち
81 名から回答が得られ（回収率 97.6%），その後，欠損
データおよび除外基準の適合者を除いた 73 名（有効回
答率 90.1%）を分析対象とした。調査手順は，各病棟の
看護師長および係長に調査の趣旨と方法を説明し了承を
得た後，調査票の入った密封できる封筒を配布した。調
査票は各病棟に配布した回収袋を用意し研究者が回収し
た。調査期間は 2018 年 11 月 1 日～ 12 月 15 日とした。
なお，本調査において，愛知県厚生連足助病院倫理委員
会の承認（承認番号 K18-004）を得た。
　調査内容は，基本情報，労働生産性に関する項目，精
神的項目，身体的項目とした。基本情報は，年齢，経験
年数，勤務状況（1日の実労働時間，1週間の実労働時間，

1 週間の時間外労働時間，1 ヵ月の時間外労働時間）と
した。労働生産性は，WHO Health and Work Perfor-
mance Questionnaire (short form) Japanese edition（以
下，WHO-HPQ）16）を使用した。WHO-HPQ のスコア
リング方法に準じ，絶対的プレゼンティーイズム（以下，
労働遂行能力）を算出し，100% から労働遂行能力の割
合を除した値を絶対的プレゼンティーイズム損失割合と
して算出した。
　精神的項目は，ワーク・エンゲイジメントとして
Utrecht Work Engagement Scale（日本語版）17）の 9
項目版を使用し，ワーク・エンゲイジメント得点および
下位尺度である「活力」「熱意」「没頭」の各得点を算出
した。ワーカホリズムは，Dutch Workaholic Scale18）

を使用し 10 項目のワーカホリズム得点および下位尺度
である「働き過ぎ」「強迫的な働き方」の各得点を算出
した。
　身体的項目は，腰痛に関する項目として腰痛の有無，
腰痛の期間とした。腰痛の有無に関して，重篤な器質的
疾患の可能性がある腰痛（脊椎腫瘍，感染，骨折）のあ
るもの，神経症状を伴うものは除外した。腰痛の期間は，

「4 週間未満」「4 週間以上 3 ヵ月未満」「3 ヵ月以上」の
3 件法とした。
　解析方法は，労働遂行能力，ワーク・エンゲイジメン
ト得点，ワーカホリズム得点における単相関について
Pearson の相関係数で算出した。また，腰痛の有無の項
目から腰痛群と非腰痛群に群分けし，ワーク・エンゲイ
ジメント得点とワーカホリズム得点それぞれについて対
応のない t 検定にて群間比較を行った。
　次に，多変量解析として，ワーク・エンゲイジメント
得点を目的変数とし，年齢，経験年数，労働遂行能力，
腰痛の有無，ワーカホリズム得点を説明変数とし，強制
投入法を用いた重回帰分析を行った。重回帰分析を行う
にあたり，共線性の影響について相関係数から検討し
た。その結果，年齢と経験年数の相関係数が 0.94 と大
きく，説明変数間の共線性の問題が危惧されたため，解
析モデル 1 として説明変数から経験年数を削除し，解析
モデル 2 として説明変数から年齢の項目を削除して解析
を行った。統計ソフトとして SPSS 11.0 J for Windows
を用い，有意水準は 5% とした。

結　　　果

　対象者の基本属性を表 1 に示した。労働生産性に関し
て，絶対的プレゼンティーイズム損失割合は 47.0% と
なった（表 1）。
　ワーク・エンゲイジメント得点の平均値は 21.7 ± 9.2
点（下位尺度：活力 6.4 ± 3.4 点，熱意 8.7 ± 3.2 点，没
頭 6.6 ± 3.3 点），ワーカホリズム得点の平均値は 20.8 ±
5.2 点（下位尺度：働き過ぎ 11.2 ± 2.9 点，強迫的な働
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き方 9.5 ± 2.6 点）であった（表 1）。
　労働遂行能力，ワーク・エンゲイジメント得点（下位
3尺度を含む），ワーカホリズム得点（下位2尺度を含む）
の関係において，労働遂行能力とワーク・エンゲイジメ
ントの間に有意な正の相関が認められた（r = 0.32, p ＜
0.01）。また，労働遂行能力とワーカホリズム得点間お

よびワーク・エンゲイジメント得点とワーカホリズム得
点間において有意な相関は認められなかった（表 2）。
　看護師の腰痛有訴率は 53.4% となり，そのうち腰痛期
間の割合は，「4 週間未満」が 23.1%，「4 週間以上 3 ヵ
月未満」が 15.4% となり，3 ヵ月以上にわたり腰痛が続
いている割合は 61.5% となった。腰痛の有無による分類

表 2　労働遂行能力とワーク・エンゲイジメント，ワーカホリズムの相関関係

項目 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. 年齢 1
2. 経験年数 0.94** 1
3. 労働遂行能力 0.08 0.08 1
4. ワーク・エンゲイジメント得点 0.16 0.09 0.32** 1
5. 活力 0.24* 0.19 0.26* 0.94 1
6. 熱意 0.07 0.01 0.40** 0.91 0.76** 1
7. 没頭 0.12 0.04 0.24* 0.93** 0.83** 0.76** 1
8. ワーカホリズム得点 0.09 0.07 ‒0.02 ‒0.08 ‒0.05 ‒0.11 ‒0.07 1
9. 働き過ぎ ‒0.01 ‒0.05 0.06 0.16 0.05 0.18 0.22 0.05 1
10. 強迫的な働き方 0.06 0.01 ‒0.09 0.17 0.03 0.20 0.25* 0.10 0.66** 1

n=73，*p<0.05，**p<0.01，Pearson’s correlation coeffi  cient

表 1　対象者の基本属性および各項目における腰痛の有無の群間比較

属性 全体 (n=73) 腰痛群 (n=39) 非腰痛群 (n=34) p 値
年齢（歳） 20 ～ 29 38 (53.5%) 22 (56.4%) 16 (47.1%)

n.s
30 ～ 39 11 (15.5%) 4 (10.2%) 7 (20.6%)
40 ～ 49 13 (18.3%) 9 (23.1%) 4 (11.8%)
50 ～ 59 11 (15.5%) 4 (10.2%) 7 (20.6%)

経験年数（年） 11.4 ± 11.4 10.6 ± 10.2 12.3 ± 12.6 n.s
実労働時間（時間 / 日） 8.6 ± 0.9 8.5 ± 0.7 8.8 ± 1.0 n.s
実労働時間（時間 / 週） 39.4 ± 11.7 39.1 ± 12.4 39.9 ± 1.0 n.s
時間外労働（時間 / 週） 0h 4 (5.6%) 1 (2.6%) 3 (8.8%)

n.s1 ～ 12h 66 (93.0%) 37 (94.9%) 29 (85.3%)
12h ～ 3 (4.1%) 1 (2.6%) 2 (5.9%)

時間外労働（日数 / 月） 0 日 6 (8.2%) 3 (7.7%) 3 (8.8%)

n.s
1 ～ 4 日 26 (35.6%) 12 (30.8%) 14 (41.2%)
5 ～ 9 日 16 (21.9%) 10 (25.6%) 6 (17.6%)
10 ～ 14 日 8 (11.0%) 3 (7.7%) 5 (14.7%)
15 日以上 17 (23.3%) 11 (28.2%) 6 (17.6%)

労働遂行能力 5.3 ± 1.8 (53.0%) 5.4 ± 1.7 (54.0%) 5.2 ± 1.8 (52.0%) n.s
絶対的プレゼンティーイズム損失割合 47.0% 46.0% 48.0% n.s
ワーク・エンゲイジメント 得点 21.7 ± 9.2 19.9 ± 9.9 23.7 ± 7.8 p<0.05

（1）活力 6.4 ± 3.4 5.7 ± 3.4 7.2 ± 3.2 p<0.05
（2）熱意 8.7 ± 3.2 8.3 ± 3.4 9.1 ± 2.9 p<0.05
（3）没頭 6.6 ± 3.3 5.9 ± 3.6 7.4 ± 2.8 n.s

ワーカホリズム 得点 20.8 ± 5.2 21.3 ± 5.0 21.8 ± 5.1 n.s
（1）働き過ぎ 11.2 ± 2.9 11.5 ± 3.2 10.9 ± 2.4 n.s
（2）強迫的な働き方 9.5 ± 2.6 9.9 ± 3.0 9.1 ± 2.1 n.s

n=73，Mean ± SD，腰痛群 vs 非腰痛群，n.s: not signifi cant，経験年数，実労働時間，時間外労働，ワーク・エンゲイジメント，
ワーカホリズム：t 検定，年齢：χ2 検定
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において，腰痛群 39 名（53.4%），非腰痛群 34 名（46.6%）
であった（表 1）。年齢，経験年数，実労働時間において，
2 群間に有意差は認められなかった。腰痛の有無による
精神的項目の群間比較に関して，腰痛群のワーク・エン
ゲイジメント得点（19.9 ± 9.9 点）は，非腰痛群のワー
ク・エンゲイジメント得点（23.7 ± 7.8 点）よりも有意
に低値を示した（p ＜ 0.05）。ワーカホリズム得点（腰
痛群：21.3 ± 5.0 点，非腰痛群：21.8 ± 5.1 点）につい
て有意差は認められなかった（表 1）。ワーク・エンゲ
イジメント得点を目的変数とし，年齢，経験年数，腰痛
の有無，ワーカホリズム得点，労働遂行能力を説明変数
とし，強制投入法を用いた重回帰分析の結果，労働遂行
能力（β  = 0.327, p ＜ 0.01）と腰痛の有無（β  = ‒0.221, p
＜ 0.05）の変数において有意な独立因子として抽出され
た（表 3）。

考　　　察

　労働生産性に関して，看護業務における絶対的プレゼ
ンティーイズム損失割合は 47% という結果となった。
今回の研究では，アブセンティーイズムによる労働損失
は含んでおらず，本来の労働生産性低下はさらに増大し
ていることが推測された。井田ら 19）は労働者 1,545 名
におけるプレゼンティーイズムの調査において，看護師
の労働生産性が大きく低下していたと報告している。ま
た，健康保険加入労働者による健診データ 35,360 件を
もとにした調査において絶対的プレゼンティーイズム損
失割合は 39.1% であり，病棟看護師における労働生産性
の低下は著明であった 20）。看護業務は，患者のニーズ
の多様化，医療の高度化，変則的な勤務や長時間勤務に
より身体的・精神的負担は大きくなっており 21），看護
業務の深刻な状況が明らかになった。
　ワーク・エンゲイジメント得点の平均値は 21.7 点，
ワーカホリズム得点の平均値は 20.8 点であった。窪田

らが調査した病院看護師のワーク・エンゲイジメント得
点は 22.1 点，ワーカホリズム得点は 21.9 点であり 22）23），
今回の我々の研究結果とほぼ同等の値となった。労働遂
行能力はワーク・エンゲイジメントの間に有意な正の相
関が認められ，ワーカホリズムとの間に相関は認められ
なかった。また，重回帰分析の結果より，ワーク・エン
ゲイジメントに影響を与える因子として労働遂行能力が
挙げられた。ワーク・エンゲイジメントが高いほど，心
身がより健康で，仕事や家庭での満足感が高く，仕事の
パフォーマンスが高いことが報告されている 10）。一方，
ワーカホリズムの傾向をもつ労働者は仕事に多くの時間
を費やし 17），心身の疲弊につながりやすく 24），仕事の
パフォーマンスや職務満足度が低いことが報告されてい
る 25）。労働者における精神的不調は労働生産性低下の
要因となり 26），ワーク・エンゲイジメントを高める取
り組みをすることによって，労働生産性の高い仕事につ
ながることが報告されている 10）。本調査において，同
様に先行研究を支持する結果であることが示された。
　一方，身体的要因のひとつである腰痛の有訴率は
53.4% となり，そのうち 3 ヵ月以上にわたり腰痛が続い
ている慢性腰痛の割合は 61.5% となった。職場における
腰痛に関する日本国内の疫学調査では，腰痛有訴率が
40 ～ 50% と報告されている 27）。今回調査した腰痛有訴
率はそれを上回る値となり，身体の負担の大きい作業姿
勢・動作や不十分な作業環境等の看護業務が腰痛の発現
誘因である可能性が考えられた。
　ワーク・エンゲイジメントにおいて，腰痛群は非腰痛
群と比較して有意に低値を示し，重回帰分析の結果よ
り，非特異的腰痛の有無は，ワーク・エンゲイジメント
を説明する独立因子であることが示された。ワーク・エ
ンゲイジメントの高い労働者は，身体愁訴が少ないこと
が報告されている 10）。今回の結果から非特異的腰痛の
ない看護師は，ワーク・エンゲイジメントが高いことが

表 3　重回帰分析の結果

解析モデル 1（説明変数から経験年数の項目を除外）
説明変数 非標準化係数 標準化係数 t 値 P 値 VIF
年齢 0.938 0.118 1.057 0.294 1.024
腰痛の有無 ‒4.019 ‒0.221 ‒1.989 0.048* 1.016
労働遂行能力 1.706 0.327 2.953 0.004** 1.015
ワーカホリズム ‒0.131 ‒0.074 ‒0.673 0.504 1.012
解析モデル 2（説明変数から年齢の項目を除外）
経験年数 0.04042 0.050 0.449 0.655 1.018
腰痛の有無 ‒4.142 ‒0.227 ‒2.038 0.045* 1.014
労働遂行能力 1.741 0.334 2.994 0.004** 1.013
ワーカホリズム ‒0.118 ‒0.067 ‒0.603 0.549 1.008

n=73，*p<0.05，**p<0.01 目的変数：ワーク・エンゲイジメント，VIF: Variance Infl ation Factor
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明らかとなり，先行研究を支持する結果となった。
　一方，ワーカホリズムでは，腰痛群と非腰痛群との間
に有意差は認められなかった。井奈波ら 15）は，病院女
性看護師の腰痛を含めた身体愁訴とワーカホリズムに関
連性が認められ，原因として心理的不健康が影響してい
る可能性について言及している。また，井奈波らは，腰
痛の出現頻度とワーカホリズム得点の間に量反応関係が
みられなかった結果に対して，身体的要素が関与してい
た可能性を示唆している。本調査において，ワーカホリ
ズムと腰痛の関連性が認められなかった原因として，心
理的要因よりも体位変換や移乗・移動介助等の看護業務
に起因する身体的要素が関与していた可能性が考えられ
た。また，井奈波らの研究における腰痛の基準は出現頻
度による分類であり，本調査における腰痛の基準とは異
なることも差異が生じた一因として考えられた。今後，
腰痛の頻度や期間，重症度とワーカホリズムとの関連性
の詳細な検討が期待される。
　本研究の結果において，ワーカホリズムと非特異的腰
痛の関連性は認められなかったが，ワーク・エンゲイジ
メントとワーカホリズムの両者の仕事に対する態度に
よって生じる心理的要因が異なる影響を有することが示
唆された。
　本調査は横断研究であり，ワーカホリズムおよびワー
ク・エンゲイジメントと非特異的腰痛の因果関係は明ら
かにならない。心理的要因が非特異的腰痛に移行すると
いう報告 14）や腰痛から生じた思考や行動が心理的要因
に影響を及ぼす報告 28）があり，双方向の関係による可
能性が推察された。
　厚生労働省は，労働者が健康でその能力が発揮できる
ように職場環境を整備し，心身両面の健康保持増進を積
極的に進めるトータルヘルスプロモーション 29）といっ
た事業を行っている。また地域・職域連携推進事業の中
でメンタルヘルス対策を進める自治体もある 8）。
　従来の精神的健康対策は，生じたストレス反応を低減
させ健康障害を防ぐネガティブ・メンタルヘルスであっ
た。近年それらに加え，精神的健康対策の目標を，労働
者のポジティブな心理状態の向上へと拡大するメンタル
ヘルスの必要性が高まっている 8）。この考え方は，対象
となる労働者を広げ，個人や職場の強みを伸ばすための
職場環境改善によって職場全体の健康意識を高めること
が可能となる 30）。ワーク・エンゲイジメントが高い看
護職は，看護職自身の健康状態の維持・促進にとどまら
ず，組織の効率性とより質の高いケアの提供に寄与する
ことが報告されている 9）。
　一方，腰痛予防運動の実践は，ワーク・エンゲイジメ
ントを高めることが報告されており 31），身体機能面か
らのアプローチが精神的健康面にプラスの影響を及ぼす
可能性が考えられる。

　以上より，非特異的腰痛の減少や労働遂行能力の向上に
関連するワーク・エンゲイジメントの重要性が示された。
　本研究は，1 病院での横断研究であるため，因果関係
について言及できないことから，今後縦断データを用い
たモデルの検証が必要である。また，1 病院のデータで
サンプルサイズが小さいため，本データを基に一般化す
るのには限界がある。今後大規模な調査をもとに検証し
ていく必要がある。しかし，ワーク・エンゲイジメント
得点やワーカホリズム得点，腰痛に関する各項目は先行
研究と同様の傾向を示し，ポジティブメンタルヘルスで
あるワーク・エンゲイジメントに関連性のある因子とし
て労働遂行能力および腰痛の有無が示されたことは，今
後の研究発展に寄与するものであり意義のある研究と考
える。
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〈Abstract〉

Relationship between Mental Health and Lower Back Pain Relating to Labor Productivity 

of Ward Nurses: A Study of Work Engagement, Workaholism, and Lower Back Pain

Hironori TANOUE, PT, PhD, Naoto IKOMA, PT, Hironari WADA, ST, Hidenobu WATANABE, OT, 
Tomohiro NAKAI, PT
Department of Rehabilitation, JA Aichi Koseiren Asuke Hospital

Miki OYAMA, RN
Department of Nursing, JA Aichi Koseiren Asuke Hospital

Shunji SAKO, PT, PhD
Department of Physical Therapy, Nagoya Isen School Corporation Vocational College

Ryoichi INABA, MD, DMSc
Department of Occupational Health, Graduate School of Medicine, Gifu University

Objective: This research sheds light on the relationship between work engagement, workaholism, 
and lower back pain in nurses from a perspective of mental health. The study focused on the labor 
productivity of nurses in real-world settings. 
Methods: Seventy-three female ward nurses participated in this study. An anonymous, self-
administered questionnaire survey was conducted with the participants. Survey items were as follows: 
labor productivity, work engagement, workaholism, the presence and duration of lower back pain. 
Results: In terms of absolute presenteeism, a signifi cant positive correlation was observed between the 
work engagement scores, but no signifi cant correlation was observed between the workaholism scores. 
Signifi cantly lower scores for work engagement were observed in the lower back pain group than in 
the non-lower back pain group. No signifi cant diff erence was observed between these groups in terms of 
workaholism. 
Conclusion: The presence or absence of non-specific low back pain and work performance were 
independent factors explaining work engagement, suggesting the importance of positive mental health.

Key Words:  Labor Productivity, Work Engagement, Workaholism, Lower Back Pain
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は じ め に

　屈曲肢異形成症（campomelic dysplasia：以下，CD）
は胎児期に発症し，全身の骨や軟骨の形成不全の特徴を
有する胎児骨系統疾患のひとつに含まれる 1）2）。CDの
発症頻度は 5万人に 1人 3）とされている。顔貌や骨に
特徴があり，眼間開離，鼻根低形成，口蓋裂，肩甲骨・
胸郭・骨盤などの低形成，四肢の短縮，長管骨の彎曲な
どを呈し，大腿骨や脛骨部の皮膚の陥凹が見られる 3）4）。
また，CDの多くが精神発達遅滞を認める。
　生命予後に関しては，出生後数時間～ 2歳の新生児期

～乳児期までに呼吸不全が原因で死亡することが多
い 3）5‒7）。一方で，長期生存し独歩を獲得した症例 8‒10）

や，普通学級へ通うことが可能であった 12 歳の症例 11）

も報告されている。しかし，明確な生命予後は不明であ
り，長期生存例の機能予後もわかっていない。また，理
学療法を行った報告はなかった。
　今回我々は，CDのため，出生時より人工呼吸管理を
行っており，回復期治療室（growing care unit：以下，
GCU）に長期入院していた症例を経験した。自宅退院と
なった 1歳 4ヵ月でも，24時間の経鼻的持続陽圧呼吸療
法（continuous positive airway pressure：以下，CPAP），
経管栄養，吸引が必要であった。医療的ケアへの依存度
が高く，重症児スコア 23点と準超重症児である 12）。呼
吸状態を悪化させないようリスク管理を行いながら，運
動発達を促す介入を行った。なお，今回の介入は，GCU
という限られた環境において，運動面のみならず，物や
人への興味拡大・他者とのコミュニケーションを含めた
発達全般の促通を考慮したことや，主治医・看護師とと
もに家族と児のかかわりを支援したことから，「発達支援
的介入」と述べている。
　結果として，運動面，認知面のそれぞれに変化が見ら
れたため，その経過について報告する。また，そのよう
な発達支援的介入が家族にどのような影響を与える可能

長期入院中に発達支援的介入を行った屈曲肢異形成症の一例＊

内 田 酉 佳 1）#　長谷川三希子 2）　内 尾 　 優 1）

 志真奈緒子 1） 大 野 秀 子 3） 猪 飼 哲 夫 4）

要旨 
【目的】胎児骨系統疾患である屈曲肢異形成症（以下，CD）は，周産期に死亡する重症例が多いが，明確
な生命予後や長期生存例の機能予後は不明で，理学療法を行った報告はない。今回，長期入院中のCD児
に対し，発達支援を行ったため報告する。【症例】在胎 38 週 5 日体重 2,951 g で出生。肺低形成，軟口蓋裂，
扁平喉頭，舌後退，気管軟化のため出生時から人工呼吸管理，経管栄養，吸引を要した。股関節脱臼，反
張膝，足部変形を認めた。低緊張で，自力での姿勢変換は困難であり，座位は好まなかった。【経過】生
後 2ヵ月より理学療法開始。脳血管疾患等リハビリテーションの標準的算定日数超過後も積極的介入が必
要と判断し，介入頻度を増やして自宅退院まで継続した。結果，寝返りを獲得，座位時間が延長し，認知
面の発達も認めた。【結論】医療的ケアを要する重症度の高い症例に対する介入は，発達促進だけでなく，
家族との愛着形成も促し自宅退院の支援につながると考える。
キーワード　 屈曲肢異形成症，Campomelic dysplasia，発達支援，長期入院，医療的ケア 
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性があるかについて考察する。

症　　　例

　女児。第一子である。母体は自然妊娠であり，妊婦検
診で問題なく経過していたが，妊娠 25 週より羊水過多
を指摘され，33 週 5 日に当院受診，35 週 1 日に胎児精
査目的に入院となった。35 週 4 日にコンピュータ断層
撮影法（computed tomography：以下，CT）で骨異常
の所見があり，タナトフォリック骨異形成症などの胎児
骨系統疾患が疑われ，38 週 5 日に予定帝王切開，
Apgar Score 6/7で出生し，新生児集中治療室（neonatal 
intensive care unit：以下，NICU）に入室した。顔貌，
胸郭低形成，四肢の短縮と変形，全身の骨のX線像よ
り CDと診断された。出生時体重 2,951 g，身長 43 cm，
頭囲 36.5 cm，胸囲 28.5 cm。出生時の静脈血酸素分
圧（partial pressure of venous oxygen：以下，PO2）は
72.3 mmHg，静脈血二酸化炭素分圧（partial pressure 
of venous carbon dioxide：以下，PCO2）は 98.6 mmHg
であり，CPAP を吸入気酸素濃度（fraction of inspired 
oxygen：以下，FiO2）0.5にて開始した。呼吸性アシドー
シスに傾きやすい状態であったが，生後 1日には FiO2 
0.9 で PCO2 45 mmHg を維持した。その後，無呼吸発
作が頻発したが，生後 2ヵ月で消失し，FiO2 は 0.5 から
0.3 へ漸減できた。無呼吸発作消失後も，生後 3ヵ月頃
までは啼泣による無呼吸，夜間は浅呼吸により経皮的動
脈血酸素飽和度（percutaneous oxygen saturation：以
下，SpO2）が 80% 台となり，適宜 FiO2 を上げて対応
した。生後 4ヵ月に GCUへ転棟した。
　両親は，出生当初より侵襲のある治療は望んでおら
ず，気管切開の施行を希望していなかった。医療的ケア
への不安や共働きであったことから，児との在宅生活は
想像できていなかった。一方，主治医は自宅退院のため
にも，安定した陽圧換気を行うことができ，感染などに
よる呼吸状態悪化や急変時に対応可能な気管切開を施行
することが望ましいと判断し，医療者・家族間で気管切
開の必要性について時間をかけて話し合った。その間，
主治医・看護師とともに，非侵襲的人工呼吸器にて十分
な呼吸サポートが可能な在宅用デバイスの選定も並行し
て行った。主治医との話し合いを重ねた後も両親の意思
は変わらず，生後 8ヵ月，気管切開を施行せず自宅退院
する方針となった。在宅用デバイスは，もっとも腹部膨
満の増悪がなく，SpO2 の低下や陥没呼吸の生じない，
在宅用呼吸器 BiPAP A40®，マスクはネーザルマスク
に決定した。生後 10 ヵ月，気管支鏡検査で口蓋裂，扁
平喉頭，舌後退，気管軟化と診断され，容易に窒息や呼
吸不全を起こす可能性があり，上気道障害による緊急時
の挿管困難を改めて指摘された。主治医は在宅生活を送
るうえで気管切開の必要性について再度説明したが，両

親の意思は変わらず，気管切開は行われなかった。
　栄養については，日齢 1より経管栄養を開始した。投
与後より消化不良による嘔吐が多かったが，消化管運動
促進薬の投与で改善した。発汗が多く，呼吸によるエネ
ルギー消費量も多いため，適宜ミルク投与量を増やした
が，体重増加に乏しかった。心肺機能や腹部膨満の有無
を評価しながらミルク投与量を段階的に増やし，さらに
粉飴も追加し最大量まで増加した。生後 11 ヵ月，消化
管運動促進薬を終了し，腹部膨満なく経過した。1歳で
粉飴を終了，ラコール®NF配合経腸用液へ移行し，徐々
に体重増加を認めた。
　親子の関係性については，出産当初より両親ともに児
への否定的な感情は見られず，母親は仕事の合間に面会
や搾乳に訪れていた。GCU転棟以降は面会の頻度が多
くなり，仕事を調整して両親どちらかが面会に訪れた。
臨床心理士が出産直後より介入し，生後 4ヵ月時，関係
性良好と判断したため終了した。
　その他の検査所見としては，出生時より軽度の脳室拡
大を認めていたが，その後の増悪はなく，脳波検査で異
常はなかった。また，耳鼻科を受診し，両側難聴が疑わ
れた。

理学療法経過

　生後 2ヵ月，呼吸障害と運動発達遅滞に対し理学療法
を開始した。開始当初は無呼吸発作を認め，積極的な介
入は困難であったため，安静保持を目的としたポジショ
ニングと看護師への指導を行った。両親の面会はあった
が，仕事により面会時間が限られていたため，看護師に
よる状態観察，看護ケア，吸引などの医療的ケアを含め
た指導を優先した。生後 3ヵ月，追視は良好だったが，
四肢の抗重力運動や自発運動が乏しかったため，手―手
や手―口など感覚運動経験の促進を行った。生後5ヵ月，
無呼吸発作は消失したものの，自発運動に乏しく，姿勢
変換を伴う刺激で容易に啼泣しチアノーゼとなったた
め，座位保持装置を導入し，環境調整を行った。これは，
児に対し，座位への受け入れを促すことを目的とした。
　1歳時，成長に伴う呼吸状態の安定や認知面の発達に
より，体動や刺激による啼泣が減少した。また，気管切
開を施行せず自宅退院をするという方針が決定し，両
親・医療者で方向性を共有することができ，退院に向け
た準備や運動発達を促す介入を開始した。そのため，今
回は 1歳時を初期評価とした。
　退院後の体制について，当院では，新生児科退院後，
外来でのフォローアップを小児科が行う。児の場合，気
管切開を施行しないため急変リスクが高いとして，退院
後の緊急時受け入れ体制について，新生児科・小児科間
で話し合いが行われた。1歳 3 ヵ月，退院後の体制が決
まり，小児科へ転科。1歳 4ヵ月，自宅退院となった。
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1．初期評価
　1 歳時，体重 4,380 g，身長 56.6 cm，頭囲 45.2 cm，
胸囲 33.5 cm。頭部の大きさに比べ胸郭が小さい。ベル
状胸郭，肩甲骨低形成，両側股関節脱臼，右大腿骨弯曲
を認めた（図 1）。頸部・肩関節・肘関節・手関節に可
動域制限や変形はない。膝関節伸展の可動域は右 10°/
左 35°と反張しており，両側足部に変形があった（図 2）。
腹部は CPAP や消化不良により膨満であった。筋緊張
は全体的に低く，特に頸部・体幹に著明であった。発達
は未定頸，抗重力姿勢の保持困難，背臥位で過ごすこと
が多かった。座位保持装置にて座位をとらせると，数分
で啼泣してしまい持続しない。自力での姿勢変換は困難
であり，看護師が体位交換を行った。四肢の抗重力運動
はあり，肘関節屈曲位で肩関節屈曲させて上肢を揺らし
たり，膝関節伸展位で股関節屈曲させて下肢を揺らす運
動が多く見られた。背臥位では，視線に同調して随意的

な頭部回旋・伸展が見られたが，頸部屈曲は困難であっ
た。表出は社会的微笑が見られたが，生理的欲求で泣く
ことが多かった。
　呼吸様式は正常パターンを示し，CPAP を常時使用，
酸素 2 L/min 投与し，呼吸数 45 回 /min，SpO2 100%
であった。安静時心拍数 120 ～ 130 bpm，啼泣時は心
拍数 160 bpm 以上となり，発汗し，チアノーゼが見ら
れた。
　遠城寺式・乳幼児分析的発達検査 13）は移動運動 0～
1 ヵ月，手の運動 7 ～ 8 ヵ月，基本的習慣 0 ～ 1 ヵ月，
対人関係5～ 6ヵ月，発語5～ 6ヵ月，言語理解4～ 5ヵ
月であった。

2．介入方法と経過
　介入期間は 1歳～ 1 歳 4 ヵ月までの 4ヵ月間。1日 2
単位（40 分間），週 5回介入した。
　問題点として，未定頸，頸部・体幹の低緊張，胸郭・
肩甲骨低形成による肩甲帯の安定性低下，自力での姿勢
変換困難，抗重力姿勢保持困難，啼泣によるチアノーゼ
の出現が挙げられ，目標は寝返りの自立，座位時間の延
長，遊びの拡大とした。
　治療プログラムについて，寝返りに関しては，比較的
良好であった上肢機能・追視を利用した。興味を示した
鏡や玩具を用いてリーチ動作を促し，寝返り練習を行っ
た。頭部の向きと同側上肢のリーチからはじめ，対側上
肢が正中線を越えたリーチが可能となった後は，骨盤の
回旋を介助した寝返りを反復し，児の運動学習を促した
（図 3）。座位に関しては，容易に啼泣することが問題で
あったが，後頭部・下顎を介助し頭部の重さを免荷さ
せ，体幹を後傾させた座位がもっとも受け入れやすいた
め，この姿勢からはじめた（図 4）。開始当初は 1 ～ 2

図 2　初期評価時（1歳）の背臥位姿勢と下肢変形
反張膝，足部変形（腓骨低形成による外果消失，足趾は内側へ彎曲）を認めた．

図 1　胸部・腹部X線像（1歳時）
ベル状胸郭，肩甲骨低形成，両側股関節脱臼，右大腿骨弯
曲を認めた．
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分で啼泣し，すぐに横抱きに戻しあやしていたが，それ
を繰り返し行い，徐々に座位時間を延長できた。看護師
に依頼し，病棟でも座位保持装置による座位練習を継続
した。体幹を前傾させた座位で啼泣せず保持が可能と
なってからは，腹臥位を開始した（図 5）。腹臥位は，
座位と同様に，下顎を介助し頭部の重さを免荷し，両肘
で支持させた。
　リスク管理について，介入中は呼吸様式，SpO2，心
拍数，表情の変化をモニタリングした。啼泣すると心拍
数の上昇，発汗，チアノーゼが見られ，SpO2 が低下す
るため，介入中はできる限り啼泣させないよう，児の生
理的欲求や表情の変化を注意深く観察した。容易に窒息
や呼吸不全を起こす可能性と緊急時の挿管困難を指摘さ
れていることから，啼泣した場合は，速やかに休息をと

図 3　リーチ動作から誘導した寝返り練習の様子
左図：初期評価時（1歳）．玩具を用いてリーチを促した．開始時は正中線を越えたリーチは見られなかったが，徐々
に可能となった．頭部伸展や正中線を越えたリーチ動作に合わせて，骨盤を回旋する介助を行った（中央の図）．
右図：退院時評価時（1歳 4ヵ月）の寝返り．介助や玩具による誘導を行わず，自発的に寝返りをした．

 初期評価時（1歳） 退院時評価時（1歳 4ヵ月）

図 4　頭部を免荷した座位練習の様子
左図：初期評価時（1歳）の介助座位．理学療法士の大腿に跨がせ，後頭部・下顎を介助し
頭部の重さを免荷させ，体幹を後傾，背部は理学療法士にもたれさせた．
右図：退院時評価時（1歳 4ヵ月）の介助座位．下顎・前胸部を介助した体幹前傾位，背部
を離した状態での座位が可能となった．

 初期評価時（1歳） 退院時評価時（1歳 4ヵ月）

図 5　頭部を免荷した腹臥位練習の様子
理学療法士の大腿に両肘で支持させ，下顎を介助し頭部の重
さを免荷した。初期評価時（1歳）は啼泣し困難な姿勢であっ
た．退院時評価時（1歳 4 ヵ月）は泣かずに可能となり，頭
部の重さを免荷すれば，随意的な頭部の動きが見られた．
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り，クーリングや横抱きにしてあやすことで安静保持に
努めた。そうすることで SpO2 90% 以下になることはな
く，概ね 2分以内に安静状態へ回復した。
　また，自宅退院に向け，座位保持装置の作製とバギー
の選定を行った。どちらも，バックレストをフルフラッ
トまで調整可能である。座位保持装置には，上肢機能を
活かせるようカットアウトテーブルも作製した。バギー
は母親とともに選んだ。移動の際は呼吸器，酸素ボンベ
（内容量 3.5 L），吸引器，サチュレーションモニター，
アンビューバッグが必要であった。試験外出実施前にバ
ギーのシーティング方法を家族に指導し，さらに看護師
と情報共有することで，面会時にシーティング練習がで
きるようにした。
　退院後は訪問診療，訪問看護，訪問リハビリテーショ
ンを導入する方針となった。退院前に多職種でのカン
ファレンスを行い，院内スタッフ，在宅担当者，家族間
で児の全身状態，当院での治療経過，退院後のリスク管
理，緊急時の対応の共有を行った。

3．退院時評価
　1歳4ヵ月時，体重5,320 g，身長60.5 cm，頭囲46.8 cm，
胸囲 37 cm。骨の特徴に著変はない。筋緊張は初期評価
時と同様に頸部～体幹を中心に低く，未定頸。抗重力姿
勢について，座位は獲得していないが，下顎・前胸部を
介助した体幹前傾位での座位が可能となった（図 4）。
さらに，座位保持装置にて 1時間以上持続して座位をと
れる日が増加した。頭部の重さを免荷すると，腹臥位で

も随意的な頭部回旋や伸展が可能となった。姿勢変換に
ついては，自力での寝返りが可能となり，背臥位にて体
幹・股関節を屈曲し臀部を持ち上げる抗重力運動や膝屈
曲位で股関節を伸展する分離した動き，背臥位や側臥位
にてベッド柵に足を引っかけ蹴ることで方向転換をする
動きも見られ，自発運動の多様性が向上し，活発性が増
加した。喃語が増加し，喜怒の表出が見られた。遊びに
関しては，自ら側臥位になり，姿勢を保持して玩具で遊
ぶことが可能となり，操作性のある玩具やDVD鑑賞を
楽しむことが可能となった。呼吸に関しては，初期評価
時と著変なく，啼泣する頻度は減少したが，眠気や暑さ
等の不快感で啼泣するとチアノーゼとなった（SpO2 
94% 以上維持）。遠城寺式・乳幼児分析的発達検査 13）

は移動運動 1～ 2ヵ月，手の運動 8～ 9ヵ月，基本的習
慣 0～ 1 ヵ月，対人関係 6～ 7 ヵ月，発語 8～ 9 ヵ月，
言語理解 4～ 5ヵ月であった（図 6）。
　また，自宅退院から 1年後，母親は当時の心理状況に
ついて，想像していなかった産後の状況に対する不安や
ショック，治療を継続することで児の負担になってしま
うのではないかという迷い，医療者への不信感を抱えて
いたが，急性期を過ぎてから徐々に児の状況や自宅退院
への準備を受け入れることができたと話された。また，
面会を重ねる中で，実際に医療的ケアを見たり，NICU/
GCU に入院中の児をもつ親同士の交流や医療的ケア児
を育てる親から話を聞く機会があったことで，在宅生活
がイメージでき，自信につながったと話された。
　なお，本報告をするにあたり個人情報の取り扱いや論

図 6　遠城寺式・乳幼児分析的発達検査の変化
点線：1歳時，実線：1歳 4ヵ月時に新たに可能となった項目．
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文への掲載について両親に説明し，母親より署名による
同意を得た。

考　　　察

　本症例は一般的に生命予後不良とされているCDであ
り，医療的ケアが必要な準超重症児 12）であった。新生
児期から乳児期では，胸郭低形成，それに伴う肺低形成，
気管軟化症のため常に陽圧換気が必要であり，啼泣時に
はチアノーゼとなり，呼吸状態が増悪するリスクが高
かった。さらに，身体的特徴として，頸部・体幹の低緊
張，胸郭・肩甲骨低形成による肩甲帯の安定性低下，抗
重力姿勢保持の困難や自発運動の乏しさを認め，体重増
加も不良であった。このような呼吸状態や身体的特徴に
より，発達のマイルストーンに沿って腹臥位をとらせる
ような介入は困難であった。また，理学療法を行った報
告がなかったため機能予後が不明であり，目標設定の難
しさがあった。
　そこで，本症例の運動発達を促すにあたり，遠城寺
式・乳幼児分析的発達検査 13）から比較的高い結果を示
した上肢機能と追視について着目した。介入姿位として
は，啼泣せず安定した覚醒状態を維持できる背臥位を中
心にかかわった。抗重力姿勢をとる際は，啼泣しない範
囲で行った。
　介入の結果，寝返りという自発運動を獲得した。座位
時間も延長できており，これらは相互に影響したと考え
る。運動の発達には，身体認識や認知機能の向上と外界
の認識が必要であり 14），探求心の動機づけが運動発達
を促進するとされている 15）。背臥位でのかかわりや寝
返りの獲得によって，外界への興味や探求心が向上，座
位でも外界へ注意が向くことで時間が延長したと考えら
れる。運動発達と認知発達が相互に作用したことに加
え，発達が進んだ時期に積極的に理学療法士がかかわっ
たことも社会性の向上につながったと考える。
　NICU/GCU の長期入院児に対するリハビリテーショ
ンに関しては，標準算定日数を超えて介入を継続するか
否かの選択が必要となる。本症例は，治療による病状の
安定に加え，自宅退院の選択，両親の仕事の調整，退院
後の緊急時受け入れ体制の調整に時間を要したため長期
入院となった。そのため，すでに脳血管疾患等リハビリ
テーションの標準的算定日数を超過しており，月 13 単
位での介入となっていた。しかし，積極的な介入が必要
と判断し，1歳時より介入頻度を週 5回，1 日 2 単位で
自宅退院するまで介入を継続した。この時期は，体重増
加が進んだ時期でもあった。8ヵ月時から1歳時は4,300 g
から 4,380 g であったのに対し，1歳時から 1 歳 4 ヵ月
時は 4,380 g から 5,320 g とより大きく増加していた。
頻度を増やし積極的に介入を開始した 1歳時は，無呼吸
発作が完全に消失して急性期を脱し，体重増加が進み，

運動面，認知面の発達を促すうえで適した時期であった
と考える。
　次に，長期入院中の理学療法介入が家族に与える影響
について考察する。近年，新生児医療や在宅医療の進歩
により，呼吸管理を要し本来であれば生命予後不良な疾
患の児がNICU/GCUの長期入院を経て自宅へ退院でき
るようになってきている。森脇ら 16）の調査によれば，
年間の長期入院（1年以上）児の発生数は 2010 年で約
207 例に対し，2012 年では 262 例に増え，CPAPやマス
ク換気を含めた人工呼吸管理下で退院した児は 2010 年
で約 84 例に対し，2012 年で 138 例に増加，このうち
46% が直接自宅退院したことを報告している。長期入
院はNICU/GCUの病床数不足の問題に加え，母子分離
が長期間されることで愛着形成に支障をきたす可能性が
考えられる。また，親子の関係性は産後初期から良好で
あったものの，母親は状況に対する不安やショック，治
療を継続することへの葛藤，医療者への不信感を抱いて
いた。しかし，徐々に心境の変化があり，児を在宅にて
養育するという選択に至った。母親が話されたように，
面会は，医療的ケアに慣れ，児に触れ，発達を実感して
いくことができる場であり，それは入院中の児への積極
的なかかわりを促し，児を養育していこうとする意欲や
自信につながると考えられる。児への積極的なかかわり
は親子間の愛着形成に影響し，児の認知面の発達にも寄
与すると考える。理学療法士は，児の発達を促すだけで
なく，家族に伝え，実感してもらう役割としても，長期
入院する医療的ケア児に対して，他職種と連携した発達
支援的介入を行う意義があると思われる。
　しかし，人工呼吸管理下での自宅退院は家族，特に母
親への負担が大きく，退院後の生活支援や症状増悪時の
受け入れ体制，家族への経済的・精神的支援など多くの
課題があり 16），今後の対策を考える必要がある。

結　　　論

　本症例は一般的に生命予後不良とされているCDであ
り，NICU/GCU での長期入院を経て自宅退院に至った
が，医療的ケアの依存性が高い準超重症児であった。今
回，比較的良好であった上肢機能に着目し，児が啼泣せ
ず，安定した覚醒状態や呼吸状態を維持できる背臥位を
中心に介入を行った。結果として，寝返りという自発運
動を獲得し，運動面，認知面それぞれの発達を促すこと
ができた。さらに，発達支援的介入は，家族との愛着形
成につながると考える。
　NICU/GCU の長期入院児が増加し，人工呼吸管理下
で自宅退院をする児が増えている近年において，理学療
法士が児の疾患特性を配慮し個別性のある発達支援的介
入をすることで，自宅退院の支援になり得ると考える。
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は じ め に

　運動耐容能は，最高酸素摂取量（peak V̇O2）によっ
て定義され，生命予後と相関する 1）。peak V̇O2 は，中
枢性因子（心臓・肺・血管等による酸素供給能力）と末
梢性因子（骨格筋における酸素利用能力）の総和として
表わされる 2）。一方，心機能の指標である左室駆出率
（left ventricular ejection fraction：以下，LVEF）と peak 
V̇O2 が相関しないことが報告されており 3），末梢性因
子の重要性が示唆されている。それゆえ，末梢性因子を
改善する運動療法は，心機能の障害に伴い peak V̇O2 が
低下する心疾患に対してきわめて重要である。つまり，

心機能等の中枢性因子が障害されても，運動療法による
末梢性因子の改善に伴いpeak V̇O2 の改善が期待できる。
　心臓サルコイドーシスは，心不全や致死性不整脈をき
たし患者の生命予後を悪化させる疾患であることから 4），
特定疾患治療研究事業対象疾患に指定され，国が行う難
治性疾患対策の一角を占めている。治療は，グルココル
チコイド（glucocorticoid：以下，GC）療法が第一選択
として用いられる 5）。しかし GC療法は，様々な副作用
を生じることが知られている。その中でもステロイド筋
症は，筋出力低下を介して運動耐容能の低下に直結す
る。つまり GC療法を行う心臓サルコイドーシスでは，
中枢性因子の障害に末梢性因子の障害を合併し，運動耐
容能が著明に低下すると予想される。したがってGC療
法を用いる心臓サルコイドーシス患者に対し運動療法を
行い，運動耐容能の低下を食い止める必要がある。
　今回，強化GC療法を再導入中の心臓サルコイドーシ
ス患者に運動療法を施行した結果，筋力低下を生じたも
のの運動耐容能の向上が得られた症例を経験したため，
報告するとともにそのメカニズムについて考察を行う。

グルココルチコイド療法に伴うステロイド筋症併発に対し，
運動療法により運動耐容能が向上した
心臓サルコイドーシス患者の一症例＊

金 子 花 観 1）　増 田 貴 行 1）#　生 駒 剛 典 2）

諏訪賢一郎 2）　山 内 克 哉 1）

要旨 
【目的】ステロイド筋症は，Type Ⅱ線維の萎縮を特徴とし，Type Ⅰ線維は比較的維持される。そこで酸
素利用能に優れるType Ⅰ線維に着目し，運動療法を実施した。ステロイド筋症の併発下でも運動耐容能
の低下を予防できるか検証した。【方法】70 歳台女性。心臓サルコイドーシスの増悪を認め入院した。治
療開始後，有酸素運動と筋力増強運動を実施した。介入前後で心肺運動負荷試験，筋力測定を実施した。
【結果】34日間の入院治療を要した。介入前後で最高酸素摂取量は 14.1 → 15.4 ml/kg/min と向上，膝関節
伸展筋力（Rt/Lt）は，40/38 → 28/29 kgf と低下した。運動による心拍応答反応は改善した。【考察】本症
例はステロイド筋症の好発条件を満たしており，筋力低下の要因はステロイド筋症であると考える。運動
耐容能が向上した要因は，ステロイド筋症で維持される酸素利用能や，自律神経反応が運動療法により改
善したためと考える。
キーワード　 運動療法，グルココルチコイド療法，運動耐容能，ステロイド筋症，心臓サルコイドーシス 
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倫理的配慮，説明と同意

　ヘルシンキ宣言に則り，個人情報の取り扱いに十分に
配慮し，ご本人に趣旨を説明したうえで同意を得た。

対象および方法

1．症例紹介
　70 歳台の女性。2年前に労作時呼吸困難を自覚した。
当院を紹介受診し，心不全，完全房室ブロック，心室頻
拍と診断された。心不全加療の後，植え込み型除細動器
を移植された。また FDG-PET（Fluorodeoxyglucose-
position emission tomography）検査で心臓への FDG
集積を認め，その他の検査結果と合わせ，活動性のある
心臓サルコイドーシスと診断された。このため，免疫抑
制療法としてプレドニゾロン（Prednisolone：以下，
PSL）内服治療を 30 mg から開始し維持量 5 mg まで漸
減した後，近医クリニックで治療継続された。

2．現病歴
　他院での治療継続中，心エコー図検査より LVEF 
40.1% と 1 年前より約 10% の低下を認めた。FDG-PET
再検査より心臓への FDG 集積を認め，心臓サルコイ
ドーシスの再燃と診断された。この結果，PSL 維持量
の増量に際し PSL 30 mg からの強化治療再導入が必要
と判断されたため当院に入院となった。また，検査の際
に骨格筋でのFDGの集積は認められなかった。
　入院後，第 4病日に PSL を 30 mg へ増量，第 7病日
より理学療法を開始した。

3．方法
1）理学療法評価
　第 7・8病日に初期評価，第 31 病日に最終評価を実施
した。
（1）評価項目
　主要評価項目は，peak V̇O2 とした。副次的評価項目
は，最大等尺性膝関節伸展筋力，嫌気性代謝閾値（anaer-
obic threshold：以下，AT），minimum V̇E/V̇CO2，V̇E 
vs. V̇CO2 slope，⊿HR/⊿WR× 100，運動終了 3分ま
での心拍数減衰応答（hate rate recovery：以下，HRR）
とした。
（2）測定方法
・心肺運動負荷試験（cardiopulmonary exercise testing：
CPX）
　運動負荷試験用エルゴメータ（Strength Ergo 8，
三菱電機エンジニアリング，大阪）と呼気ガス分析装
置（エアロモニタ AE-310S，ミナト医科学，大阪）
を用いた。運動負荷は 5分間の安静，4分間のウォー
ミングアップの後，症候限界に達するまで 6 秒に

1 watt ずつ漸増した（10 watt ramp 負荷）。症候限界
に達した後 3分間はエルゴメータ上でバイタルサイン
のモニタリングを実施した。
・最大等尺性膝関節伸展筋力
　レッグエクステンション機器（ウェルトニック 
WTS-02，ミナト医科学，大阪）を用いて測定した。
測定肢位は，座位にて膝関節屈曲 90°とした。背部は
背マットにつけ，上肢は体幹側方の持ち手を把持する
よう指示した。左右各3回測定し，最大値を採用した。
・握力
　握力計（グリップD スメドレー式，竹井機器工業，
新潟）を用いて測定した。測定肢位は，立位にて肘関
節伸展位とした。また，握り幅を人差し指の第 2関節
が 90°になる位置に調節した。左右各 3回測定し，最
大値を採用した。
2）理学療法
　第 8病日より理学療法を開始した。運動療法は，スタ
ティックストレッチ・有酸素運動・下肢レジスタンス運
動で構成し，1 日 60 分を 5 回 / 週の頻度で実施した。
理学療法プログラムを表 1に示す。
・スタティックストレッチ
　臥位および座位で行う 5分程度の全身セルフスト
レッチを指導し，リハビリテーション開始時と終了時
に実施した。
・有酸素運動
　運動様式は自転車エルゴメータを採用した。運動の
持続時間は，3分間のウォーミングアップ，1分間の
クールダウンを含めた連続 35 分間とした。運動強度
は，ATレベルのWRや HR（44 Watt，81 bpm）に
基づいて設定し，Borg Scale や HRをモニタリングし
て適宜調整した。最終評価前の運動強度は，58 Watt
まで増加した。

表 1　理学療法プログラム

有酸素運動 

　運動様式 アップライト型自転車エルゴ
メータ 

　運動強度 ATレベル 
　運動時間 30 分間 
下肢レジスタンス運動 
　レッグエクステンション
　　運動様式 膝関節伸展運動 
　　運動強度 20 ～ 50％ 1RM 
　　反復回数 10 ～ 12 回× 2～ 3セット 
　自重負荷トレーニング
　　運動様式 カーフレイズ，スクワット 
　　反復回数 20 回× 3セット 

AT: anaerobic threshold，RM: repetition maximum
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・下肢レジスタンス運動
　運動様式はレッグエクステンション機器を用いた等
張性膝関節伸展筋力トレーニングと，自重負荷での筋
力トレーニングを採用した。
　等張性膝関節伸展筋力トレーニングの運動強度は，
最大等尺性膝関節伸展筋力の 20％ 1RMから開始し，
Borg Scale や HRに基づき適宜調節した。徐々に運動
強度を増加していったが，第 16 病日以降は自覚的疲
労感が強く増加が困難であった。反復回数は 12 回×
2～ 3セットとした。
　また，自重負荷での筋力トレーニングはカーフレイ
ズとスクワットを 20 回× 3セット実施した。
　理学療法実施中は心電図や血圧等のバイタルサイン
をモニタリングしてリスク管理を実施した。また，ス
タティックストレッチと自重トレーニングは病棟での
自主トレーニングとして理学療法非実施日にも行うよ
う指導した。

4．経過
　入院生活および理学療法実施中に有害事象はなかっ
た。PSL 増量後 3週間は筋力低下の自覚はなかったが，
第 30 病日より階段昇降に伴う疲労感の訴えを認めた。
第 34 病日に PSL を 25 mg に減量し退院となった。

結　　　果

　臨床指標の変化を表 2，理学療法評価の変化を表 3，
HRRの変化を図 1に示す。peak V̇O2 は 14.1 ml/kg/min
から 15.4 ml/kg/min と上昇した。一方，最大等尺性膝
関節伸展筋力（Rt/Lt）は 40/38 kgf（体重比 0.58/0.56）
から28/29 kgf（体重比0.43/0.45）と低下した。握力（Rt/
Lt）は 24.6/25.3 kg から 23.1/23.3 ㎏と著変なかった。ま
た，LVEFは 40.1%から 47.0%と軽度の改善を示したが，
NT-proBNP は 441 pg/mL から 435 pg/mL と著変はな
かった。評価時の内服薬はPSL 30 mg，ビソプロロール
2.5 mg（β 遮断薬），アミオダロン 50 mg（不整脈治療薬）
であり，初期・最終評価時に変化はなかった。

考　　　察

　ステロイド筋症に伴う筋力低下が予測される心臓サル
コイドーシス患者に対して運動療法の効果を評価した。
結果として最大等尺性膝関節伸展筋力は低下したが，
peak V̇O2 は向上した。
　まず本症例の筋力低下の原因について考察する。心臓
サルコイドーシスの病態より，考えうる筋力低下の要因
は，①入院に伴う廃用症候群，②サルコイドーシスによ
る骨格筋障害，③ステロイド筋症が挙げられる。本症例
の場合，廃用症候群は運動療法により予防できたと考え
られた。その理由として，ATレベルにおける 30 分間
の有酸素運動と筋力増強運動で構成した運動療法は，一
般的に 3回 / 週，8週間の実施で運動耐容能および筋力
を向上すると報告されている 6）。本症例は，5回 / 週の
頻度で 4週間の運動療法を実施した。期間こそ短いが，
十分な頻度で運動療法を実施し，運動耐容能が向上した
ことから，本症例が入院中に廃用症候群をきたした可能
性はきわめて低いと考えた。また，心臓サルコイドーシ
スの再燃と診断した際の FDG-PET 検査で骨格筋への
FDG集積を認めなかったことより，サルコイドーシス
による骨格筋障害は否定的であると考えた。以上より，
ステロイド筋症によって筋力が低下したと考えた。

表 2　臨床指標の変化

初期評価 最終評価 
体重（㎏） 68.2 64.7
LVEF（％） 40.1 47.0
NT-proBNP（pg/mL） 441 435 
心胸郭比（％） 55.8 51.4 

LVEF: left ventricular ejection fraction
NT-proBNP: N-terminal pro-brain natriuretic peptide

表 3　理学療法評価項目の変化

初期評価 最終評価
V̇O2（ml/min/kg）  
　peak［METs］ 14.1［4.03］ 15.4［4.39］  
　%peak（％） 59 64  
　AT［METs］ 8.7［2.50］ 10.4［2.96］  
　%AT（％） 56 66  
HR（bpm）  
　peak 119 116  
　AT 81 86  
WR（Watt）  
　peak 101 102  
　AT 54 65  
peak R 1.27 1.21  
minimum V̇E/V̇CO2 31.7 32.5  
V̇E vs. V̇CO2 slope 27.4 29.6  
⊿ HR/ ⊿WR× 100 69.0 74.2 
最大膝関節伸展筋力  Rt/Lt（kgf） 40/38 28/29 
体重比　Rt/Lt 0.58/0.56 0.43/0.45 
握力（㎏）　Rt/Lt 24.6/25.3 23.1/23.3 

V̇O2: oxygen uptake，METs: metabolic equivalent，AT: 
anaerobic threshold，HR: heart rate，WR: work rate，R: 
respiratory rate，minimum V̇E/V̇CO2: minimum ventilatory 
equivalents for carbon dioxide，V̇E vs. V̇CO2 slope: ventilatory 
equivalent versus carbon dioxide output slope



理学療法学　第 48 巻第 4号430

　続いて，ステロイド筋症の可能性について追究する。
一般的に，ステロイド筋症は高齢女性に好発し，PSL
を 40 ～ 60 mg/ 日，1ヵ月以上服用することで緩徐に生
じる 7）。また，PSL を 25 ～ 60 mg/ 日，1 ヵ月程度服
薬することで，大腿四頭筋面積が約 30% 減少するとも
報告されている 8）。初期の自覚症状は，下肢近位筋の筋
力低下に伴う階段昇降や起立動作の困難として出現す
る 7）。本症例の初期症状は，ステロイド筋症の特徴と一
致していた。また，高齢女性であることやPSLを 30 mg
に増量した点からも，ステロイド筋症の好発条件が揃っ
ていたと考えられた。
　次に，運動耐容能が向上した要因について考察する。
運動療法の効果は，主として末梢性因子の改善であり，
中枢性因子の改善は認められないか軽度である 8）。本症
例は，安静時の心機能を反映する LVEF こそ軽度の改
善を認めたが，運動中の心肺機能を反映するminimum 
V̇E/V̇CO2 と V̇E vs. V̇CO2 slope は改善を認めなかった。
すなわち，運動耐容能向上における中枢性因子の関与は
低いと考える。末梢性因子に対する運動療法の効果は，
筋力増強，ミトコンドリア量の増加や機能の向上，毛細
血管密度の増加，酸化酵素活性の増加等によって特徴づ
けられる 9）。本症例は高用量 PSL の開始に伴い，ステ
ロイド筋症に特徴的とされる筋出力発揮に優れるType
Ⅱ線維が選択的に萎縮 10）したことで，運動療法を行っ
たにもかかわらず筋力の増加が得られず，むしろ低下し
たと考えられた。一方，ステロイドの影響を受けにくい
Type Ⅰ線維はミトコンドリア量や機能に優れ，毛細血
管密度が高く，酸化酵素活性が豊富である。したがって
本症例における運動療法の主たる効果は，耐久性に優れ
る Type Ⅰ線維の機能が向上したことであったと考え
る。すなわち，骨格筋出力の低下が生じたものの，骨格
筋有酸素能が向上したことで運動耐容能が向上したと推

察する。また，V̇O2 について，%peak は骨格筋出力を，
%ATは骨格筋有酸素能をおもに反映しているといわれ
ている 11）が，本症例は%peak に比べ %ATの上昇率
が大きく，この結果からも骨格筋有酸素能が向上したと
考えられる。
　加えて，⊿ HR/ ⊿WR× 100 および HRR の改善か
ら自律神経機能の活性化が示唆された。運動療法は交感
神経活性の抑制および副交感神経活性の亢進を促し，過
剰な交感神経亢進を改善させる 12）。自律神経は運動に
対する身体反応を調節していることから，自律神経機能
の改善も運動耐容能の向上に寄与していると考えられる。
　上記の通り，ステロイド筋症により著しい筋力低下が
予測される症例でも運動療法を施行することで運動耐容
能が向上した要因について，異なるタイプの筋線維が存
在することや自律神経機能改善のメカニズムなどにより
理論的に説明された。
　本症例の問題点として，著しい下肢筋力低下が生じて
おり，運動耐容能の向上が得られたが，階段昇降の困難
さを訴えていた。第 34 病日に PSL を 25 mg に減量し
退院しており，今後外来受診にて PSL を漸減していく
予定である。ステロイド筋症による筋力低下は，ステロ
イドを 10 mg に減量後，3～ 4週間で回復することが報
告されている 7）。また，心臓サルコイドーシスの診療ガ
イドラインでは，PSL を 30 mg で開始し，2 ～ 4 週間
で 5 mg ずつ漸減，その後 5 ～ 10 mg で維持すること
が提案されている 13）。本症例もガイドラインに沿った
PSL の減量が計画されており，最短で退院後 6 週に
PSL を 10 mg まで減量する予定である。すなわち，そ
の 3～ 4 週後，つまり退院後 9～ 10 週から筋力の回復
が見込まれる。ただし，入院中は 5回 /週の頻度で運動
療法を実施していたが，退院後は運動療法の頻度が減少
し，筋力の回復が生じるまでに運動耐容能の低下が危惧

図 1　運動終了 3分の心拍数推移
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される。そこで，外来リハビリテーションでの運動療法
に加え自宅でも運動を継続するよう指導を行うことで，
運動量の維持を図る必要がある。さらに，筋力の回復が
見込まれる期間も外来リハビリテーションを継続するこ
とで，PSL 減量による筋力回復に加え運動療法による
筋力増強効果が期待でき，さらなる運動耐容能の向上が
期待される。

本症例報告の限界
　本症例報告の限界は，筋力低下の要因がステロイド筋
症によるType Ⅱ線維の萎縮であることを証明する根拠
がない点である。ステロイド筋症の診断には，侵襲的評
価の筋生検が必要で，患者の苦痛を伴う。我々は本症例
報告の限界を打開するため，ステロイド筋症を非侵襲的
に評価する方法論の開発が喫緊の課題であると考えて
いる。

結　　　論

　生命予後と相関を示す運動耐容能は，中枢性因子と末
梢性因子の総和として表出される。それゆえ，運動療法
は末梢性因子の向上を促し，運動耐容能を向上させる。
　本症例はステロイド筋症によって末梢性因子である筋
力の低下を認めたが，運動療法が奏功し運動耐容能の向
上を認めた。これは運動療法による骨格筋有酸素能の向
上や，自律神経機能の改善が寄与したと考えられる。本
症例への運動療法の結果は，末梢性因子が低下する状況
下においても，運動療法による運動耐容能の向上が得ら
れる可能性を示唆している。
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は じ め に

　転倒は 65 歳以上の死亡や傷害の主な原因となってい
る。また70歳以上の一年間の転倒者割合は32～42%で，
転倒リスクは年齢とともに増加する 1）。回復期リハビリ
テーション病棟（以下，回復期）は，多職種による集中
的なリハビリテーションを実施し，機能回復とともに活
動的で自立した生活を支援する 2）一方，転倒は増加す
る 3）。回復期の転倒率（当該期間における延べ人数に対
する転倒件数の千分率で表記）は 4.7 ～ 13.9/1,000 人・
日 4‒6）と報告されており，急性期病棟の 4.1/1,000 人・

日 6）に比べて高い。なかでも回復期入院中の脳損傷者
はその 20 ～ 38% が転倒しており 5）6），特に運動・認知
機能ともに低下している者は転倒を繰り返す可能性が高
い 5）。回復期では歩行や車椅子などの移動に加え，ベッ
ド－車椅子間の移乗（以下，移乗）やトイレ移乗・動作

（以下，トイレ）等，患者の活動を向上させながらも転
倒リスクを最小限に抑え，転倒による二次的傷害の予防
が求められる。
　転倒予防のために種々の転倒リスクアセスメントシー
ト 7‒9）が開発されている。これらは回復期入棟早期の
転倒リスクを評価することに適している 7）。また活動を
増加するための歩行自立判定基準についても多くの報告
があり 10‒17），機能評価指標を用いた基準 12）14）16）17）と，
実際の動作の観察評価 10‒13）によるものに大別される。歩
行について，回復期における自立判定指標の報告 12）14）17）

はあるものの，確立された自立判定基準はみられない。
また移乗，トイレに関する報告は少ないのが現状であ
る。さらに各動作の自立後の転倒に着目した先行研究
は，歩行 10）12）では散見されるが移乗，トイレでは報告
がなく，不明な点が多い。
　当院回復期（以下，当病棟）において，移乗，トイレ，

当院回復期リハビリテーション病棟における脳損傷者の
移乗・トイレ動作・歩行の自立判定プロセスと

自立後の転倒＊

星 野 高 志 1）#　小 口 和 代 1）　大 高 恵 莉 1）　木 戸 哲 平 1）

 田 中 元 規 2） 早 川 淳 子 2）　佐 藤 浩 二 3）　後藤進一郎 1）

要旨 
【目的】回復期リハビリテーション病棟（以下，回復期）における移乗・トイレ・歩行の自立判定と，自
立後の転倒を調査した。【方法】対象は回復期の脳損傷者 135 名とし，各動作の自立および自立後の転倒
状況を調べた。自立は，①療法士が動作評価，②病棟スタッフが実生活で動作観察評価，③医師を含む多
職種で判定した。また入棟時 FIM，SIAS 運動，BBS を自立後の転倒の有無により比較した。【結果】各
自立後の転倒者は，移乗自立 77 名中 9 名（11.7%），トイレ自立 70 名中 3 名（4.3%），歩行自立 60 名中 8
名（13.3%）だった。転倒者の入棟時の機能は，移乗では FIM 運動，SIAS 運動，BBS，歩行では BBS が
有意に低かった。トイレでは有意差はなかった。【結論】移乗，歩行自立者の約 1 割が転倒していた。移
乗，歩行自立者のうち運動機能が低い者が転倒していた。今後，客観的指標を含めたさらなる検討が必要
である。
キーワード　 回復期リハビリテーション病棟，ADL 自立，転倒，脳損傷者 
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歩行の自立判定は，療法士による運動・認知機能，およ
び実際の動作評価と，看護師・介護福祉士（以下，病棟
スタッフ）によるチェック表を用いた実生活場面での動
作観察（ADL observational assessment：以下，AOA）
による評価を併せ，最終的にリハビリテーション科医師

（以下，医師）を含めた多職種で判断している（「方法」
にて詳述，図 1）。
　本研究の目的は，当病棟における移乗，トイレ，およ
び歩行の自立と，各動作の自立後の転倒状況を後方視的
に明らかにすることとした。さらに運動・認知機能との
関連，および当病棟における自立判定のプロセスの有効
性についても検討した。

対象と方法

1．対象
　2018 年 10 月 1 日～ 2019 年 9 月 30 日の 1 年間に当病
棟に在籍した連続症例 291 名のうち，脳損傷 135 名（平
均年齢72.7±12.7歳；脳血管障害122名，脳外傷13名；
男性82名，女性53名；平均在棟日数69.7± 34.6日）（表
1）を対象として，移乗，トイレ，歩行の各動作の自立，
および自立後の転倒を調査した。
　転倒・転落（以下，転倒）は World Health Organiza-
tion による「意図せずに地面や床，またはその他の低い
高さに至ったイベント」と定義した 18）。分析対象は，
同期間に当病棟で発生した脳損傷者の転倒 87 件（転倒
率 10.9/1,000 人・日，転倒者 57 名，転倒者割合 42.2%）
のうち，移乗，トイレ，歩行の各動作の自立後に生じた
転倒とした。各動作の自立後の転倒のカウント方法に関
して，移乗自立後の転倒は移乗自立者における移乗に関
連する転倒，およびベッド周囲での転倒とした。トイレ
自立後の転倒はトイレ自立者のトイレでの転倒とした。
また歩行自立後の転倒は歩行自立者の病棟内でのすべて
の転倒とした。同時に歩行自立者の移乗に関連する転倒
は移乗の自立後の転倒に，トイレでの転倒はトイレ自立
後の転倒にも重複してカウントした。なお本稿における
自立の定義はFunctional Independence Measure（以下，
FIM）7 点（完全自立）および 6 点（修正自立）とした。

2．自立判定プロセス（図 1）
　当病棟における移乗，トイレ，歩行の各動作の自立判
定プロセス（図 1A）は，①療法士が一連の動作を
AOA チェック項目（図 1B）に沿って評価する（歩行
自立評価時のみ立位・歩行での追加評価を実施）。②病
棟スタッフは実生活での各動作の実施状況（AOA
チェック項目は非使用）を評価する。これら①②を合わ
せて，③療法士と病棟スタッフでカンファレンスを行
い，自立検討可能な時期か否かを検討する。ここで

「AOA 適用基準」である「Mini-Mental State Examina-

tion（以下，MMSE）24 点未満」，「日内・日間変動が
ある」，または「病棟スタッフ，または療法士が直感的
に不安と感じる」のいずれか 1 つでも該当する場合は，
④病棟スタッフによるチェック表を用いた実生活場面で
の観察評価および練習期間として AOA を数日間実施す
る（図 1B）（非該当の場合は⑤へ）。AOA の時間帯（起
床後～就寝前まで，または終日），環境設定，および評
価期間は患者ごとに設定する。また期間内に中間評価日
を設け，AOA の評価状況に応じて環境の再調整や期間
の短縮，延長，または中止を検討する。AOA チェック
項目は一連の当該動作に沿って，移乗は 15 項目，トイ
レは 15 項目，歩行は 16 項目で構成されている。移乗，
トイレの各項目は車椅子移動者を想定した項目とした。
歩行の項目にはベッド周囲，食堂，洗面所，トイレでの
動作も含め，歩行での病棟内生活での動作を包括的に評
価している。評価は「○：手を出さず，声掛けもしな
かった（FIM 6 点，7 点相当）」，「△：手は出さなかっ
たが，声掛けや環境調整をした（FIM 5 点相当）」，「×：
患者に触れる介助をした（FIM 4 点以下相当）」の 3 段
階とし，△および×の場合は具体的な状況，理由をコメ
ント欄に記載し，中間評価で対策を検討した。全項目が

表 1　基本属性

脳損傷者 n=135
年齢 72.7 ± 12.7
男性，女性 82 (60.7) /53 (39.3)
疾患
　脳血管障害 122 (90.4)
　　内訳）脳梗塞 　86 (63.7)
　　　　　脳出血 　29 (21.5)
　　　　　くも膜下出血 　7 (5.2)
　脳外傷 13 (9.6)
発症から入棟までの日数 23.5 ± 11.1
在棟日数 69.7 ± 34.6
転倒（件） 87
　転倒者数 57 (42.2)
　転倒率（/1,000 人・日） 10.9
機能評価 入棟時 退棟時
　FIM　運動項目 39.1 ± 17.4 62.4 ± 19.2
　　　　認知項目 19.4 ± 8.7 24.1 ± 7.7
　　　　合計 58.6 ± 24.2 86.4 ± 25.2
　SIAS-m 11.1 ± 6.2 13.1 ± 5.5
　TCT 56.0 ± 34.9 79.2 ± 27.1
　BBS 18.3 ± 16.2 34.3 ± 17.4

調査期間中に在棟したすべての脳損傷患者（転倒者，非転倒
者とも含む 135 名）の基本属性，機能評価を示す．mean ± 
SD，または n (%) で表記．
FIM: Functional Independence Measure，SIAS-m: Stroke 
Impairment Assessment Set 運動項目，TCT: Trunk Control 
Test，BBS: Berg Balance Scale
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「○」となった後，最終的に⑤医師を含めた多職種で確
認し自立判定した。AOA の質を担保するため，新入ス
タッフには自立判定プロセス，およびFIMの指導を行っ
た。また 2 年目以下のスタッフは適宜指導者の指導を仰
ぎ判断した（スタッフ平均経験年数：病棟スタッフ 8.9
± 7.9 年，療法士 11.7 ± 7.7 年）。

3．データ分析
　移乗，トイレ，歩行の各動作の自立の有無，AOA 実

施の有無（観察群・非観察群），自立後の転倒の有無（転
倒群・非転倒群），および転倒場所を後方視的に調査し
た。機能評価は，入棟時および退棟時の FIM 運動項目

（以下，FIM-M），認知項目（以下，FIM-C），合計点（以
下，FIM-T），Stroke Impairment Assessment Set 運動項
目（以下，SIAS-m），Trunk Control Test（以下，TCT），
Berg Balance Scale（以下，BBS）を診療録より抽出し
た。これらを，移乗自立者，トイレ自立者，歩行自立者
の各群内において，転倒群・非転倒群で統計学的に比較
した。さらに歩行自立者では歩行自立時の SIAS-m，
TCT，BBS，10 m 歩行時間（快適速度），Timed Up 
and Go test（以下，TUG），6 分間歩行テスト（以下，
6MWT）も同様に転倒群・非転倒群で比較した。統計
学的分析は JMP pro ver.14（SAS Institute Inc.）を用
い，Mann-Whitney の U 検定にて群間比較を行った。
有意水準は 5% とした。
　さらに当病棟における自立判定プロセスの転倒リスク
アセスメントとしての有効性について，全対象者（135
名）における移乗，トイレ，歩行の各動作に関して，非
自立者を「転倒リスクあり＝陽性」，自立者を「転倒リ
スクなし＝陰性」とし，調査期間中の実際の転倒の有無
により，感度，特異度，陽性的中率，陰性的中率，およ
び正確性を算出した。

4．倫理的配慮
　本研究はヘルシンキ宣言を遵守し，刈谷豊田総合病院
倫理委員会の承認（承認番号 : 591）を得て実施した。

結　　　果

1．移乗・トイレ・歩行の各自立者および自立後の転倒
　移乗自立者は 135 名中 77 名（57.0%），トイレ自立者
は70名（51.9%），歩行自立者60名（44.4%）であった（図
2）。
　自立後の転倒は，移乗自立者 77 名中 9 名（転倒者割
合 11.7%，転倒率 3.5/1,000 人・日（自立から退院まで
の期間における延べ人数に対する転倒件数）），トイレ自
立者 70 名中 3 名（4.3%，1.2/1,000 人・日），歩行自立
者 60 名中 8 名（13.3%，5.1/1,000 人・日）であった（図
3）。各動作の自立後在棟日数は，移乗 36.9 ± 21.1 日，
トイレ 37.4 ± 20.0 日，歩行 27.2 ± 13.8 日であった。複
数回転倒は移乗でのみ 1 名（2 件）みられたが，トイレ，
歩行では 0 名であった。いずれも治療を要する傷害を生
じた転倒はなかった。また基準に該当し AOA を適用し
て自立に至った観察群は，移乗自立者 77 名中 34 名

（44.2%，AOA 期間 5.8 ± 4.7 日），トイレ自立者 70 名中
36 名（51.4%，4.8 ± 1.8 日），歩行自立者 60 名中 37 名

（61.7%，5.1 ± 3.0 日）であった。AOA を実施した観察
群における転倒者は，移乗は 34 名中 8 名（23.5%），ト

図 1　自立判定プロセス
A：自立判定プロセス　B：AOA チェック項目
①療法士による評価，および②病棟スタッフによる実生活
での評価から，③カンファレンスで自立の可能性を検討し，
AOA 適用基準に 1 項目でも該当する場合は，④病棟スタッ
フによる実生活場面での AOA を数日間実施．⑤医師を含め
た多職種で動作を確認し自立可否を判定する．
AOA: ADL observational assessment, MMSE: Mini-Mental 
State Examination
病棟スタッフ：看護師・介護福祉士
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イレは 36 名中 3 名（8.3%），歩行は 37 名中 8 名（21.6%）
であった。一方，AOA 不要と判断して自立判定した非
観察群の転倒は，移乗で 1 名見られたもののトイレ，歩
行では 0 名だった。
　転倒場所に関して，移乗およびトイレはその動作の特
性上，それぞれ居室 10 件（100%），トイレ 3 件（100%）
であった。歩行は居室3件（37.5%），トイレ3件（37.5%），
食堂 2 件（25%）であった。

2．自立後の転倒の有無と機能評価の関連（表 2）
　移乗自立後の転倒群は，非転倒群に比べ入棟時および
退棟時の FIM-M，FIM-T，SIAS-m，TCT，BBS は有
意に低値だった。トイレではすべて有意差はなかった。
歩行自立後の転倒群は，非転倒群に比べ入棟時の BBS
は有意に低かったものの，退棟時，および歩行自立時に
は有意な差はなかった。

3．自立判定プロセスの有効性（表 3）
　脳損傷者 135 名における移乗，トイレ，歩行の各動作
について，自立（転倒リスクなし = 陰性）と判定され
た者のうち実際に自立後の転倒がなかった者の割合を示
す陰性的中率は移乗，トイレ，歩行の順に 0.88，0.96，
0.87 と高い値であった。また転倒者のうち非自立（転倒
リスクあり = 陽性）の者の割合を示す感度も 0.74，0.90，
0.82 と高かった。一方，特異度，陽性的中率および正確
性は 0.43 ～ 0.70 と低かった。

考　　　察

1．自立後の転倒
　今回検証した 3 つの動作のうちもっとも難易度の高
い 19）歩行自立後の転倒者割合は 13.3%（歩行自立者 60

名中 8 名，複数回転倒なし，骨折なし）であった。脳卒
中患者を対象とした先行研究では 11.6%（複数回転倒な
し，骨折 1 件）13），11.7%14），19.6%（複数回転倒あり，
骨折 1 件）10）との報告があり，ほぼ同程度と考えられた。
自立基準を厳しくすれば自立後の転倒者割合は減少する
が，一方で活動や自立度は制限される。本研究の歩行自
立者割合は 44.4% であり，橋本ら 13）の 29.2% に比べ高
かった。さらに歩行自立者の平均年齢 71.7 ± 12.9 歳は，
上内ら 10）の 66.7 ± 14.4 歳，橋本ら 13）の 66.0 ± 12.0 歳
に比べて高かったことに加え，平均入棟期間 60.3 ± 31.0
日も，上内ら 10）の 108.2 ± 54.9 日，橋本ら 13）の 86.2
± 38.8 日に比べて短かった。これらを考慮すると，より
安全で効率的に自立に到っていたものと考えられた。転
倒と機能の関連では，入棟時 BBS は転倒群で低値だっ
た。一方，歩行自立時には運動機能および歩行評価に有
意差を認めず，転倒群においても歩行自立に必要な機能
は有していたとも考えられた。しかし結果より 10 m 歩
行や TUG の標準偏差は大きく，歩行速度が遅い患者も
含まれていたと考えられ，これらの客観的評価指標を含
んだ自立判定プロセスの検討が必要と考えられた。
　次に移乗自立後の転倒者割合は 11.7% だった。先行研
究がなくその多寡は判断できないが，歩行と同程度だっ
た。移乗は歩行に比べ難易度が低いと考えられ 19），早
期に自立していたため自立後の在棟日数が長かった。そ
のため転倒率では 3.5/1,000 人・日と，歩行の 5.1/1,000
人・日に比べ低値であった。また AOA なしで自立と判
断された者（非観察群）の転倒は 1 名（2.3%）のみであっ
た。これは AOA 適用基準により，転倒リスクのあるも
のには適切に AOA が適用されていたことを示唆してい
る。一方，観察群における転倒は 23.5% と多かった。移
乗自立者は居室で自由に過ごす時間が増え，さらに主な

図 2　対象者フローチャート
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生活空間である居室環境は変動しやすく，動作も多様と
なる。そのため AOA で移乗動作自体は安全と判断され
ても，その他の時間の居室での過ごし方や，行い得る多
様な行為・動作の評価の重要性が示唆された。転倒と機
能との関連では，転倒群は入棟時の運動機能が有意に低

く，退棟時においても同様であったことから，移乗自立
後においても運動機能が低い者は転倒リスクが残存して
いることが示唆された。
　最後にトイレ自立後の転倒者割合は 4.3%，転倒率は
1.2/1,000 人・日ともっとも低かった。課題特性として，
トイレは排泄の切迫感に加え，立位での下衣操作など高
い機能を要する一方，機会は限定的で環境の変動も小さ
い。さらにAOAの実施率は51.4%で移乗に比べて高く，
実生活での評価が十分行えていたことも転倒が少なかっ
た要因と考えられた。
　このように自立後にも一定の割合で転倒は生じうるこ
とを理解し，有害事象が生じないよう個別に対策を講じ
ていくことも必要と考えられた。今回すべての自立後の
転倒において治療を要する傷害はなく，複数回転倒者も
1 名のみであった。渡部ら 8）は転倒による負の要素が
発生せず，転倒経験により身体状況を学習し，その後の
動作を注意深く安全に遂行できるようになる転倒を「や
むを得ない転倒（benefi cial falls）」であると述べている。
本研究における各動作の自立後の転倒にもこの概念に該
当するものが多く含まれていた可能性が考えられた。

2．自立判定プロセス
　歩行の自立判定までのプロセスの先行研究について，
橋本ら 13）は療法士が TUG，6MWT を 3 日間評価し危険
がないと判断した後，病棟スタッフがチェック表を用い
て最大 3 日間 AOA を実施し自立を判定した。また上内
ら 10）は看護師による見守り歩行が可能となった段階で
AOA を実施し，3 日連続（異なる看護師が評価）で全項
目可となった後，医師が最終的に自立を判定した。本研
究でも療法士による能力評価，病棟スタッフによる実生
活での AOA の後，医師を含めた多職種で自立を判定し
ており，先行研究と概ね同様のプロセスであった。加え
て本研究では AOA 適用基準を設定し，非該当者は転倒
リスクが低いと考え AOA を実施せずに自立判定した点
が大きく異なる。AOA なしでの歩行自立者に転倒はな
かったことから安全性は担保されていたと考えられた。
　次に AOA チェック項目について，橋本ら 13）は靴・
装具の着脱，カーテンやドアの開閉，自室・食堂の椅子
の使用等の10項目，上内ら10）は動作の観察項目に加え，
後ろ歩き，その場での左右回転（360°）等の能力評価を
含む 8 項目としている。本研究では 16 項目（図 1B）と
先行研究に比べ多かった。しかし AOA の適用基準を設
定したこと（歩行の AOA 適用者割合 61.7%），さらに
観察期間は平均 5.1 日であり，上内ら 10）の平均 7.7 日
に比べ短かったことから，観察によるスタッフの負担は
先行研究と比較しても大きくはなかったと考えられた。
大高ら 20）は療法士の機能評価による判断を「能力推定
型」，実生活での観察評価を「現場証拠型」として区別

図 3　移乗・トイレ・歩行の自立後の転倒
移乗（A），トイレ（B），歩行（C）の各動作の自立者割合，
AOA 実施の有無（観察群・非観察群），および自立後の転倒
を示す．
AOA: ADL observational assessment
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し，これらを総合的に判断することが望ましいと述べて
いる。当病棟における自立判定のプロセスも，必要と判
断された者には現場での評価・練習期間（AOA）を設
け，動作および環境の最終調整を経て自立としており，
能力推定および現場証拠に基づいている。本研究では歩
行に加え，移乗，トイレに関しても自立判定のプロセス
を示すことができたと考えている。先行研究ではチェッ
ク項目に「自立が可能だと思う」13），「ふらつきがあっ

ても手を出す必要を感じない」10）等，スタッフの臨床
的判断を含めている。この「臨床的判断」に関して，高
柳ら 11）は ADL の見守り解除における必要性を述べて
いる。さらに Vassllo et al. 21）は転倒予測において感度
は低いが特異度は 0.91 と高く，陰性的中率も 0.82 と高
かったとし，臨床的判断の重要性を報告している。本研
究でも AOA の適用基準として，「MMSE 24 点未満」，

「日内・日間変動がある」に加え，臨床的判断として「直

表 2　自立後の転倒と機能

移乗自立者 (n=77) トイレ自立者 (n=70) 歩行自立者 (n=60)

転倒群 非転倒群 P 値 転倒群 非転倒群 P 値 転倒群 非転倒群 P 値

n (%) 9 (11.7) 68 (88.3) 3 (4.3) 67 (95.7) 8 (13.3) 52 (86.7)

年齢 71.2 ± 12.3 71.2 ± 12.4 0.94 68.0 ± 8.9 70.6 ± 12.7 0.49 70.1 ± 8.5 70.6 ± 13.5 0.64 

入棟時　FIM-M 34.2 ± 15.1 48.1 ± 14.9 0.02* 42.0 ± 10.0 48.1 ± 15.5 0.44 45.1 ± 9.9 51.1 ± 15.2 0.24 

　　　　FIM-C 20.1 ± 6.2 23.5 ± 8.5 0.19 23.3 ± 4.9 23.8 ± 8.4 0.81 24.3 ± 8.7 24.3 ± 8.5 0.96 

　　　　FIM-T 54.3 ± 20.4 71.5 ± 21.2 0.046* 65.3 ± 14.6 71.9 ± 21.7 0.56 69.4 ± 18.1 75.4 ± 21.3 0.43 

　　　　SIAS-m 5.7 ± 6.9 12.9 ± 5.4 < 0.01* 12.7 ± 5.8 12.0 ± 5.8 0.84 11.3 ± 6.4 13.3 ± 5.1 0.32 

　　　　TCT 34.0 ± 30.5 73.0 ± 28.6 < 0.01* 65.7 ± 29.7 69.0 ± 30.5 0.83 66.5 ± 36.3 75.0 ± 27.4 0.64 

　　　　BBS 11.9 ± 13.1 25.9 ± 15.6 < 0.01* 14.3 ± 15.4 25.1 ± 15.7  0.22 17.4 ± 12.1 29.0 ± 15.2 0.04*

退棟時　FIM-M 66.2 ± 7.2 75.5 ± 7.1 < 0.01* 67.7 ± 9.5 75.6 ± 6.9 0.12 72.4 ± 2.4 77.5 ± 6.0 < 0.01*

　　　　FIM-C 26.9 ± 5.0 28.3 ± 5.7 0.40 25.0 ± 4.0 28.8 ± 5.2 0.16 28.3 ± 6.4 29.5 ± 4.7 0.67 

　　　　FIM-T 93.1 ± 10.4 103.7 ± 11.1 0.01* 92.7 ± 13.3 104.4 ± 10.3 0.15 100.5 ± 6.9 107.0 ± 9.1  0.06 

　　　　SIAS-m 8.7 ± 5.5 14.8 ± 4.1 < 0.01* 13.0 ± 5.2 14.3 ± 4.5 0.72 14.6 ± 4.9 15.2 ± 3.6 0.81 

　　　　TCT 75.6 ± 16.5 93.5 ± 11.8 < 0.01* 95.7 ± 7.5 92.0 ± 13.6 0.87 93.5 ± 13.9 92.6 ± 13.0 0.76 

　　　　BBS 34.6 ± 8.1 45.9 ± 8.2 < 0.01* 46.7 ± 8.7 45.1 ± 8.8 0.83 45.6 ± 6.7 47.3 ± 6.8 0.45 

歩行自立時 

　　　　SIAS-m 14.3 ± 4.5 14.2 ± 3.9 0.93 

　　　　TCT 92.6 ± 19.7 85.3 ± 18.6 0.17 

　　　　BBS 41.6 ± 7.2 40.0 ± 8.7 0.86 

　　　　10m歩行時間 (秒) 39.7 ± 43.4 28.1 ± 21.3 0.89 

　　　　TUG ( 秒 ) 36.3 ± 36.3 26.9 ± 19.7 0.84 

　　　　6MWT 184.7 ± 115.4 173.1 ± 89.0 0.74 

移乗，トイレ，歩行の各動作の自立者を，自立後の転倒の有無によりそれぞれ 2 群化して比較．転倒群において，移乗では入棟時の運動機能，および退棟時の運動機
能が有意に低く，歩行では入棟時の BBS，退棟時の FIM-M が有意に低かった．トイレではすべて有意差はなかった．また歩行自立者における歩行自立時の評価では
すべて有意差はなかった．
mean ± SD，または n (%) で表記（有意水準 5%）．
FIM: Functional Independence Measure，FIM-M: FIM 運動項目，FIM-C: FIM 認知項目，FIM-T: FIM 合計，SIAS-m: Stroke Impairment Assessment Set 運動項目，
TCT: Trunk Control Test，BBS: Berg Balance Scale，TUG: Timed Up and Go test，6MWT: 6-Minute Walk Test

表 3　自立判定プロセスの有効性

移乗 トイレ 歩行
感度 0.74 0.90 0.82
特異度 0.67 0.64 0.58
陽性的中率 0.43 0.43 0.49
陰性的中率 0.88 0.96 0.87
正確性 0.69 0.70 0.66

全対象 135 名における移乗，トイレ，歩行の各動作について，非自
立者を「転倒リスクあり＝陽性」，自立者を「転倒リスクなし＝陰性」
として，調査期間中の自立，および転倒の有無により算出した．
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感的不安」を含めた。実際に AOA 不要と判断した自立
者の転倒は移乗での 1 件のみであり，これらの適用基準
は適切であったと考えられた。しかしこれらの基準につ
いては今後，客観的指標を用いた検証が必要と考えて
いる。

3．自立判定プロセスの有効性
　当病棟の自立判定プロセスを転倒リスク評価指標とし
た場合，感度 0.74 ～ 0.90，陰性的中率 0.87 ～ 0.96 と高
かった（表 3）。これらは，自立と判定された者は転倒
の可能性が低いことを示し，転倒リスク評価として有効
であることを示唆している。一方，特異度，陽性的中率，
正確性は低かった。これは実際の臨床において自立不可

（転倒リスクあり = 陽性）と判定された者は，動作時の
見守りや転倒対策により転倒リスクが低減するため，実
際の非転倒者の割合は増加する。そのため，「転倒リス
クあり = 陽性」，かつ「実際は非転倒者」であった人数
を計算式に含む特異度，陽性的中率，および正確性は自
立判定プロセスの有効性の指標としては適さないと考え
られた。そのため感度および陰性的中率で比較すると，
STRATIFY（感度 0.82，陰性的中率 0.85），DOWNTON

（感度 0.92，陰性的中率 0.93）などの転倒リスク評価指
標 1）3）21）と同等の有効性を示したと考えられた。
　機能評価による転倒リスク評価として，BBS（感度
0.73，特異度 0.90），TUG（感度 0.76，特異度 0.49），Bal-
ance Evaluation Systems Test（BESTest），Mini-BEST-
est などのバランス指標 1）16）22）23）や，歩行自立判定の
条件に認知機能，10 m 歩行時間，健側片脚立位時間 14）

などが用いられている。また回復期での歩行自立におけ
る BBS のカットオフ値は 45.5 ～ 55 点 16）17）と報告さ
れている。これに比べ本研究の歩行自立時の BBS スコ
アは平均 41 点であり，カットオフ値を下回っている自
立者も多く存在した。機能評価のカットオフ値は転倒リ
スクのスクリーニングとして明確であり有用であるもの
の，自立判定の基準としては自立度を過度に制限する可
能性がある。そのため今回のような現場証拠としての
AOA と，客観的評価指標とを組み合わせた総合的な自
立判定プロセスの構築が重要と考えられた。

4．研究の限界と今後
　本研究は臨床実践における後方視的研究であり，一定
の自立判定プロセスに沿って実施したものの，各スタッ
フの臨床的判断が多く含まれている。これはスタッフの
経験による影響が大きく，継続的なスタッフ教育が重要
と考えられる。今後，客観的評価指標を組み合わせた自
立判定のアルゴリズムの構築や妥当性の検証など，さら
なる研究が必要と考えられた。
　回復期での転倒を完全になくすことは不可能である。

しかし，時間帯や移動範囲の制約，居室・病棟内環境の
適切な設定・整備により，患者が部分的にでも自立した
活動機会を獲得することは，機能回復のみでなくリハビ
リテーションへの動機づけや自己効力感の向上となり得
ると考えられる。自立判定プロセス，および自立後の転
倒についての論文は少なく，さらなる研究が求められる。

結　　　論

　当院回復期における自立判定プロセスを示し，自立後
の転倒状況を調査した。移乗自立者の 11.7%，トイレ自
立者の 4.3%，歩行自立者の 13.3% が転倒していた。
AOA による短期間の観察では自立後に生じうる多様な
環境・状況での危険性を捉えきれなかった可能性が示唆
された。運動機能の低い者は自立後でも転倒リスクは残
存し，一定の割合で転倒は生じうることを理解して個別
に対策を講じていくことも重要と考えられた。今後，客
観的指標と組み合わせた自立判定アルゴリズムの構築や
検証などのさらなる研究が必要である。
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は じ め に

　近年，患者が健康関連の知識やアドバイスを得るため
にソーシャルメディアが有用な情報源となっている 1）。
ソーシャルメディアのひとつに「YouTube」がある。
YouTube では多くの健康関連情報が配信されており，疾
患に関する医学的な情報も数多く存在する 2）。YouTube
から発信される健康関連情報は，正確性や信頼性に欠け
ることが懸念されている 2）。そのため先行研究では，
covid-19 3），腹部大動脈瘤 4），腰椎椎間板ヘルニア 5），
腱板断裂 6），前十字靭帯損傷 7），慢性閉塞性肺疾患 8），
水頭症 9）など，幅広い疾患で YouTube 動画の質が検

証されてきた。脳卒中に関する YouTube 動画の質も検
証されており，情報源や治療のリスクなどの提供される
べき情報が不足していたことが明らかにされている 10）。
しかし，内容は病理や症状に関するものが多く，リハビ
リテーションに関する動画の質は検証されていない。脳
卒中のリハビリテーションに関する YouTube 動画の質
を検証するためには，リハビリテーションのキーワード
を追加した再検証が必要である。また，先行研究は英語
の YouTube 動画を検索している 10）。第一言語を日本
語とする本邦では，日本語の YouTube 動画の質を検証
していく必要がある。
　脳卒中患者の多くは発症 3 ヵ月以降も生活になんらか
の問題を抱えており，リハビリテーションは病院に限ら
ず退院後も継続される 11）12）。脳卒中後のリハビリテー
ションにおける目標設定やトレーニングの実施には，患
者，介護者，スタッフの適切な知識・情報へのアクセス
が重要である 13）14）。慢性疾患を有する者，慢性疾患を
有する家族や友人がいる者は，ソーシャルメディアから
健康関連情報を探す可能性が高い 15）。そのため脳卒中
患者やその家族は，YouTube からリハビリテーション
の方法や知識を得る可能性がある。YouTube の動画が
正確性や信頼性に欠ける情報を提供していた場合，患者
やその家族が不利益を被ることが考えられる。また，
ソーシャルメディアは医療者と患者をつなぐとともに，

脳卒中のリハビリテーションに関する YouTube 動画の質＊

荻 原 啓 文 1）#　浅 見 正 人 2）　加 茂 智 彦 2）

 湯 口 　 聡 2） 旭 　 竜 馬 2）　対 馬 栄 輝 3）

要旨 
【目的】YouTube で公開された脳卒中のリハビリテーション関連の動画の質を評価することとした。
【方法】2021 年 1 月に YouTube を使用して，脳卒中とリハビリテーションのキーワードから動画検索を
行った。Journal of the American Medical Association Score（以下，JAMAS）と日本語版 DISCERN を
用いて，抽出された YouTube 動画の質を評価した。【結果】JAMAS 合計は 2.5 点，引用文献や情報源に
関する記載を示す Attribution は平均 0.2 点と低かった。DISCERN 合計は 32.8 点，治療の情報源，リスク，
選択肢に関する項目の平均点は 2.0 点未満であった。【結論】YouTube における脳卒中のリハビリテーショ
ン関連の動画は全体的に低品質であった。多くの動画が，情報源や治療の選択肢，リスクに関する情報を
提供できていないことが明らかになった。
キーワード　 医療情報，YouTube，脳卒中，リハビリテーション 
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医療者同士のコミュニケーションを強化し，教育にも使
用される 16）17）。理学療法士が患者もしくは医療者に向
け YouTube で動画を発信することや，理学療法士自身
が YouTube から情報を入手することが考えられる。自
費診療のリハビリテーションを提供している施設の
Web サイトの質の報告では，多くの施設が理学療法士
や作業療法士を配置しているにもかかわらず，治療の効
果，リスク，情報源を Web サイトに明記していなかっ
た 18）。同様に，YouTube 動画も適切な情報を提供でき
ていない可能性がある。脳卒中患者やその家族，あるい
は理学療法士が良質な情報を得るために動画の質の分析
は重要である。
　本研究の目的は，YouTube で公開された脳卒中のリ
ハビリテーション関連の日本語動画の質を評価すること
とした。

対象および方法

1．動画の検索
　動画共有サイト YouTube を使用し，脳卒中とリハビ
リテーションのキーワードを 1 つずつ組み合わせて検索
した（例：“脳卒中　リハビリテーション”）。脳卒中の
キーワードは先行研究 10）19）から“脳卒中”，“脳出血”，

“くも膜下出血”，“脳梗塞”，“一過性脳虚血発作”の 5
つを使用した。リハビリテーションに関するキーワード
は先行研究20）で用いられた“リハビリテーション”，“理
学療法”，“運動”に，“作業療法”と“言語療法”を加
え検索した。前者と後者の順序も入れ替えて検索を行
い，併せて 50 通りの検索を行った（検索日：2021 年 1
月 16 日）。検索には YouTube のデフォルトの検索オプ
ションである「関連度順」を使用した 3）。インターネッ
トブラウザには Google Chrome を使用した。検索には，
個人の検索履歴や閲覧サイトの嗜好分析が影響しないよ
うに，Google Chrome をシークレットモードで使用し
た。1 回検索を行うごとにブラウザは閉じ，再度シーク
レットモードで検索を行う作業を繰り返した。また個人
の google アカウントや YouTube アカウントは使用し
ないで検索を行った 21）。90％以上のユーザーは最初の
30 本相当の動画から閲覧動画を選択しているという報
告から，本研究でも各キーワードによって検索された
30 本の動画を抽出した 22）。重複している動画，関連性
のない動画（ミュージックビデオなど），視聴者が見る
には長すぎる動画（1 時間以上）3）9），広告動画，日本語
以外の動画は除外した。

2．動画の基本情報
　動画の基本情報として，アップロードからの日数，再
生時間，視聴回数，高評価，低評価，発信元，発信先，
動画の内容を調査した。視聴回数，高評価，低評価は

アップロード日からの合計日数で除して，1 日あたりの
値を算出した。
　動画の発信元は，YouTube 動画においての発信元を
表すチャンネルから判断した。医療施設（医療保険に基
づくサービスを提供する機関，病院など），介護施設（介
護保険に基づくサービスを提供する機関，老人保健施設
など），教育機関，行政機関，民間企業（自費リハビリ
テーション施設，整体院，出版社など），専門学会，医
療関係者個人，患者個人，その他に分類した。動画の発
信先は評価者が動画を閲覧し，医療関係者，患者・その
他一般のいずれかに分類した。
　動画の内容は，“視聴した動画が脳卒中のリハビリ
テーションのどのような内容について話されているか”，
評価者が選択肢から選び決定した。複数選択も可能とし
た。選択肢は脳卒中の YouTube 動画の質を検証した先
行研究を基に，脳卒中の症状，患者の経験を挙げた 10）。
加えて，本研究ではリハビリテーション関連の内容が含
まれるため，アメリカ理学療法士協会 Guide to Physi-
cal Therapist Practice 3.0 を基に，理学療法の一連の流
れである検査，評価，診断，予後，介入，介入の結果を
選択肢に挙げた 23）。検査は理学療法士が行う検査の方
法論を表し，評価は検査の解釈を表す。診断は個人レベ
ルの機能障害や活動・参加の制限を表す。本邦における

「診断」は，理学療法分野での使用は不適切となるため，
本研究では「問題点の整理」に用語を変更した。予後は
機能改善の予測を表す。介入は回復にかかわる指示，技
術，トレーニングを表す。介入の結果は機能改善への影
響を示した介入による結果を表す。選択肢にないものは
その他に分類した。理学療法士や患者が行うことのでき
ない検査（血液検査や MRI など）や治療（手術や投薬
など）は関連性のない動画として除外された。
　動画の発信元，発信先および内容は，理学療法士 2 名

（評価者①：理学療法士，経験年数 10 年目，評価者②：
理学療法士，経験年数 13 年目）によって個別に評価さ
れた。個別での評価が終了した後，評価者2名で協議し，
結果のすり合わせを行った。評価者 2 名の結果に相違が
生じた場合は，第三者（評価者③：理学療法士，経験年
数 12 年目）を交えて再度協議を行った 24）。
　時間経過による動画情報の更新を最小限に抑えるた
め，動画の検索および関連情報取得のすべてを 48 時間
以内に行った 3）（関連情報の取得期間：2021 年 1 月 16
日～ 1 月 17 日）。

3．動画の質
　動画の質は Journal of the American Medical Associa-
tion Score（以下，JAMAS）4）25），日本語版 DISCERN 26）

を使用し，評価者 2 名によって評価された。JAMAS は
情報の信頼性を判定する評価尺度である 25）。① Author-
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ship：著者の名前や所属に関する記載，② Attribu-
tion：引用文献や情報源に関する記載，③ Disclosure：
運営者に関する基本情報，④ Currency：投稿日や最終
更新日の有無を基準に評価する。各項目の基準が満たさ
れていれば 1 点を付与し，最大 4 点となる。DISCERN
は，患者が治療を選択する際に，治療について書かれた
情報の質と信頼性を判定するために作成された評価尺度
である 27）。15 個の基本項目と 1 個の全体評価の計 16
項目で構成されている。各項目は，5 段階リッカート尺
度にて最小点数を１点，最大点数を5点として評価する。
合計点は 16 ～ 80 点で採点され，合計点が高いものほど
よい品質と判定される。15 個の基本項目は 1 章（質問 1
～ 8）と 2 章（質問 9 ～ 15），全体評価は 3 章（質問
16）に分類される。1 章は，出版物が治療方法に関する
情報源として信頼できるかどうかを評価する。2 章は，
治療方法の利害得失や他の治療法を検討するための情報
があるかなど治療選択における情報の質を評価する。3
章は出版物の全体としての質がどうか総合的に評価す
る。3 章の質問 16 において得点が 3 点未満の動画は「低
品質」，3 点の動画は「中品質」，3 点を超える動画は「高
品質」と判定した。評価者は DISCERN ハンドブックを
熟読し，事前のトレーニングを積んだ後評価を行った。

4．解析
　動画の基本情報は各項目の記述統計量（平均，範囲，
パーセンテージ）を算出した。動画の質は，評価者ごと
に平均化された JAMAS 合計点，DISCERN 合計点，
DISCERN 各項目得点を算出した後，さらに 2 名の評価
者間での平均値を算出した。本研究では，分類した発信
先や発信元における動画の質も検討した。発信先にお
ける動画の質は，発信先ごとの JAMAS 合計点，DIS
CERN 合計点，DISCERN 各項目得点の平均値を算出し
た。発信元における動画の質は，各発信元の動画が，低
品質，中品質，高品質のいずれに該当するか動画の本数
と割合を算出した。2 名の評価者における JAMAS と
DISCERN の合計点は，級内相関係数（Intraclass Cor-
relation Coeffi  cient：以下，ICC）を用いて検者間信頼
性を確認した。統計解析には IBM SPSS ver.25 を用い
た。有意水準は 5% とした。

5．倫理的配慮
　本研究は，ヘルシンキ宣言および文部科学省・厚生労
働省における，「人を対象とする医学系研究に関する倫
理指針」の人を対象とする研究に該当しないことを確認
し実施した。

結　　　果

1．検索結果
　本研究に採択した動画の抽出フローチャートを図 1 に
示す。検索された 1,500 本の動画のうち，重複動画 1,084
本，関連性のない動画 209 本，長時間の動画 9 本，広告
動画 31 本が調査から除外された。合計 167 本のビデオ
を分析した。

2．動画の基本情報
　動画の基本情報の平均値，最小値から最大値の範囲を
表 1 に示す。
　動画の発信元に関して，125 本の動画（74.9％）が民
間企業によってアップロードされた。そのうち 116 本は
自費リハビリテーション施設や整体院など医業類似行為
を提供する企業の動画であった。19 本（11.4%）の動画
が医療関係者個人によってアップロードされた。そのう
ち 12 本は理学療法士，7 本は作業療法士の動画であっ
た。9 本（5.4%）の動画が教育機関，2 本（1.2%）の動
画が患者個人，4 本（2.4%）の動画が医療施設，8 本

（4.8%）の動画がその他・不明の団体によってアップ
ロードされた。対象となった動画に介護施設や行政機
関，専門学会の動画はなかった。動画の発信先は患者・
一般向けの動画が 108 本（64.7％），医療関係者向けの
動画が 59 本（35.3％）であった。
　動画の内容は 152 本（91.0％）の動画が介入に関する

図 1　対象動画の抽出フローチャート

表 1　動画の基本情報

平均 最小－最大
動画の再生時間 07:54 01:51 － 41:33
アップロードからの経過日数 767.9 5 － 3,068
視聴回数 8,071.4 56 － 75,734
高評価数 68.7 0 － 464
低評価数 4.5 0 － 56
1 日あたりの視聴回数 14.46 0.03 － 110.80
1 日あたりの高評価数 0.24 0 － 3.40
1 日あたりの低評価数 0.01 0 － 0.20 
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動画であり，続いて症状に関する動画が 48 本（28.7%），
評価に関する動画が 43 本（25.7%），問題点の整理に関
する動画が 48 本（28.7%），介入の結果に関する動画が
24 本（14.4%），検査に関する動画が 16 本（9.6%），予

後に関する動画が 22 本（13.2%），患者の経験に関する
動画が 6 本（3.6%）であった。

3．動画の質
　JAMAS と DISCERN によって評価された動画の質の
結果を表 2 に示す。各項目の値は 2 名の評価者の平均値
を示す。JAMAS の合計点は，評価者① 2.5（1 － 4）点，
評価者② 2.4（1 － 4）点であった。JAMAS の検者間信
頼性 ICC（2, 1）は，0.593（95％信頼区間：0.478 － 0.686）
であった。JAMAS の 4 項目の各平均点は，Authorship
が 0.4 点，Attribution が 0.2 点，Disclosure が 0.9 点，
Currency が 1 点であった。YouTube はアップロード日
の表示があるため，Currencyは全動画で1点となった。 
DISCERN の合計点は，評価者①が 33.2（20 － 55）点，
評価者②が 32.3（18 － 52）点であった。DISCERN の
検者間信頼性 ICC（2, 1）は，0.722（95％信頼区間：0.640
－ 0.788）であった。発信先における動画の質は，医療
者向け動画と患者・一般向け動画に分類し，それぞれの
JAMAS と DISCERN 得点を示した。
　DISCERN の 16 項目の各平均点を表 3 に示した。質
問 1 ～ 3 の得点が特に高く（上位 3 項目），質問 4，7，8，
11 ～ 15 の得点は全体的に低かった（全項目平均 2.0 点
未満）。
　発信元における動画の質の結果を表 4 に示す。発信さ
れた多くの動画が低品質であった。教育機関から発信さ
れた動画は高品質であった。

表 3　DISCERN 各質問項目の平均点

質問項目 全体 医療者向け 患者・一般向け
1．目的ははっきりしているか 3.2 3 3.3
2．それは目的を達成しているか 3.1 2.9 3.1
3．それは適切か 2.9 2.8 3

4．このパンフレットを編集するのに使われた（著者や制作者以外の）情報
源は明らかか 1.6 1.7 1.6

5．この出版物に使用，あるいは報告されている情報の作成時期は明らかか 2.1 2.3 2
6．偏見のない，バランスのとれたものであるか 2.1 2.1 2.2
7．付加的な情報源やサポート源の詳細が示されているか 1.6 1.6 1.6
8．不確かな領域について言及しているか 1.6 1.6 1.6
9．各治療がどのように作用するかを記述しているか 2.3 2.3 2.4
10．各治療の利点について記述しているか 2.8 2.6 2.9
11．各治療のリスクについて記述しているか 1.9 1.5 2.2
12．治療をしなかった場合になにが起こり得るかを記述しているか 1.3 1.2 1.4

13．治療の選択が全般的な生活の質にどのように影響を与えるかを記述し
ているか 1.4 1.3 1.5

14．治療の選択の可能性が複数あるかもしれないということを明らかにし
ているか 1.2 1.2 1.3

15．意思決定共有への支援を提供しているか 1.2 1.1 1.3

16．上記のすべての質問への答えに基づき，治療選択に関する情報源とし
てのこの出版物の全般的な質について評価する 2.3 2.2 2.3

表 2　動画の質

平均 最小－最大
全体
JAMAS 合計 2.5 1.0 － 4.0
DISCERN 全体評価 2.3 1.0 － 4.0
DISCERN 全項目平均 2.0 1.3 － 3.3
DISCERN 合計 32.8 20 － 52.0
医療者向け
JAMAS 合計 2.3 1.0 － 4.0
DISCERN 全体評価 2.2 1.0 － 3.5
DISCERN 全項目平均 2.0 1.3 － 3.3
DISCERN 合計 31.4 21 － 52.0
患者・一般向け
JAMAS 合計 2.5 1.5 － 4.0
DISCERN 全体評価 2.3 1.0 － 4.0
DISCERN 全項目平均 2.1 1.3 － 3.1
DISCERN 合計 33.5 20 － 50

JAMAS 合計は全 4 項目の質問の合計点を示す．DISCERN
全体評価は第 3 章質問 16 の得点を示す．DISCERN 全項目
平均は全 16 項目の質問の平均得点を示す．DISCERN 合計
は全 16 項目の質問の合計点を示す．
JAMAS: Journal of the American Medical Association 
Score
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考　　　察

　YouTube で公開された脳卒中のリハビリテーション
関連の動画の質は，JAMAS，DISCERN による評価に
おいて，低品質であることが示された。JAMAS では，
引用文献や情報源に関する記載を示す Attribution が特
に低く，多くの動画が情報の引用元を明記していなかっ
た。DISCERN では，JAMAS と同様に治療方法に関す
る情報源の項目得点が低く，さらに治療のリスクや治療
選択に関する項目得点も低かった。YouTube で公開さ
れた脳卒中のリハビリテーションに関連する多くの動画
が，情報源を明らかにしておらず，治療選択や治療のリ
スクに関する情報を提供できていないために低品質であ
ることが明らかになった。
　多くの動画が介入に関する内容を含むものであった。
治療・介入において，治療に関する選択肢，利点，リス
ク，エビデンスの説明は重要である 28）。本研究では
DISCERN の質問 4，7，8，11 ～ 15 の得点は全項目平
均である 2.0 点未満を示した。つまり多くの動画が，脳
卒中のリハビリテーションに関して目的をもって発信さ
れているものの，情報源や治療の利点，リスク，他の治
療の選択肢を説明できていなかった。また，発信先にお
ける動画の質が異なる可能性を考慮し，医療関係者向け
の動画と患者・一般向けの動画に分類し検討を行った
が，どちらも動画の質は低品質であった。YouTube か
ら得た情報は，医療の意思決定に利用する場合において
①非科学的な治療法を宣伝する媒体として使用されてい
ること②基準やガイドラインに反する情報が含まれてい
ること③治療法について患者の信念を変える可能性があ
ることが懸念されている 2）。本研究で検証された多くの
動画が自費リハビリテーション施設や整体院などの民間

企業のものであったことから，宣伝の媒体として利用さ
れている可能性は高い。また動画内容の科学性に関し
て，多くの自費リハビリテーション施設は理学療法士や
作業療法士を配置していることから専門家の意見を基に
動画を配信していると考えられる。しかし，多くの動画
は情報源を説明できておらず，科学的根拠が保証できな
い。本結果は，患者や理学療法士が YouTube で脳卒中
のリハビリテーションに関する動画を検索した際に，科
学的な根拠がない情報や特定の治療に特化した偏った知
識を入手する可能性を示唆している。
　本研究では発信元における動画の質も検討した。大半
の動画が民間企業と医療関係者個人によってアップロー
ドされ，動画の質は低品質であった。高品質な動画は教
育機関からアップロードされていたが，全体の 5.4％と
わずかであった。先行研究では高品質の動画はおもに医
療関係者や組織から発信され，民間企業や個人の動画は
低品質であったと報告している 20）29）。民間企業は自社
の宣伝に YouTube を使用することが増えており，消費
者は偏った情報や誤った情報に接する可能性が高い。一
方，政府や学校，専門機関の情報は，信頼性が高く，推
奨されている 2）29）。本研究結果も同様に，脳卒中のリ
ハビリテーションに関する動画を閲覧する場合に発信元
を考慮する必要があることを示唆している。患者や医療
関係者がより質の高い動画にアクセスする機会を増やす
ためには，専門的な教育機関や専門学会が積極的に質の
高い情報を YouTube で発信していくこともひとつの手
段になり得ると考える。
　また，質の高い情報を入手するためには，動画を発信
する側の対応も必要である。本結果では理学療法士や作
業療法士が発信する個人の動画も低品質なものが多かっ
た。専門家として，患者や同業者に不適切な情報を提供
しないためにも，正確性，信頼性を担保した情報を提供
する必要がある。動画を発信する側は情報を扱ううえで
本研究に使用した JAMAS 4）25）や DISCERN 26），医療
サイトの認証組織 HON（Health On the Net Founda-
tion）が提供する HON コード 30）などを基にアップロー
ドする動画の品質を高めていくことが推奨される。
　研究の限界に関して，本研究は YouTube で利用可能
な一部の動画を用いた横断的研究である。したがってよ
り多くの動画を抽出することで結果は異なる可能性があ
り，一般的な結果として示すには議論が必要である。動
画の質の評価に用いた DISCERN には主観的な判断基準
が含まれる。評価者は DISCERN ハンドブックを熟読し
トレーニングを行ったが，1 施設の評価者 2 名による評
価では十分な客観性を担保できていない可能性が考えら
れる。YouTube は検索時以降も新しい動画が追加され，
視聴回数や評価，コメントも変動する。そのため異なる
時間の検索により結果も異なる可能性が考えられる。本

表 4　発信元における動画の質

発信元 低品質 中品質 高品質

医療施設 (n=4) 3 本
(75.0%)

1 本
(25.0%)

0 本
(0%)

教育機関 (n=9) 0 本
(0%)

0 本
(0%)

9 本
(100%)

民間企業 (n=125) 106 本
(84.8%)

17 本
(13.6%)

2 本
(1.6%)

医療者個人 (n=19) 16 本
(84.2%)

3 本
(15.8%)

0 本
(0%)

患者個人 (n=2) 2 本
(100%)

0 本
(0%)

0 本
(0%)

その他・不明 (n=8) 8 本
(100%)

0 本
(0%)

0 本
(0%)

DISCERN の全体評価（質問 16）において，得点が 3 点未
満の動画を「低品質」，3 点の動画を「中品質」，3 点を超え
る動画を「高品質」としている。上段に動画の本数，下段（　）
内に割合を示す．
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研究は日本語の動画のみを分析したため，他の言語では
結果が異なる可能性がある。

結　　　論

　YouTube で公開された脳卒中のリハビリテーション
関連の動画は，全体的に低品質であることが示された。
患者が YouTube 動画を効果的な情報源として使用する
ためには，動画の発信元を考慮する必要がある。医療関
係者は動画の信頼性を吟味し，適用を検討することが勧
められる。動画の発信者は治療に関する選択肢や利点，
リスク，エビデンスの説明を含めた動画を作成すること
に努める必要があると考える。

利 益 相 反

　本研究において開示すべき利益相反はない。
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はじめに

　運動療法の効果を高めるためには，個々の運動機能レ
ベルや目的に応じた個別のトレーニング処方をすること
が重要である。高齢者に対して個別の運動処方をするに
あたっては，年齢相応の運動機能を有しているか，日常
生活動作能力（Activities of daily living：以下，ADL）
を維持するためにはどれくらいの運動機能が必要である
かなどを考慮したうえで，総合的に個々の運動機能を捉
える視点が必要である。そこで本稿では加齢に伴う運動
機能の変化や年代別基準値，高齢者の ADL 低下を予測
する運動機能水準値について，先行研究を紹介しながら
解説する。

加齢に伴う筋機能の変化

1．加齢に伴う筋力の変化
　一般的に筋力は 20 ～ 30 歳台をピークとして以後減少
し，50 歳台から低下の割合が高くなっていき，80 歳台
までに約 30 ～ 50％低下する 1）。地域在住健常成人 2,131
名を対象とした股関節屈曲・伸展・外転筋力，膝関節伸
展筋力，足趾屈曲筋力の年代別基準値を表 1 に示す 2）。
この年代別の下肢筋力について若年女性の筋力平均値を
基準として中高齢女性の筋力の T スコアを求めたとこ
ろ，中高齢女性における T スコアはどの年代でも股関
節外転筋力でもっとも低く，加齢による筋力低下が著し
いのは股関節外転筋力であることが確認された（図 1）。
高齢女性における股関節外転筋力は歩行能力や活動量と
強く関連していることが知られている。地域在住高齢
者 712 名を対象として，下肢筋力（膝関節伸展筋力，股
関節屈曲・外転・伸展筋力，大腿四頭筋セッティング筋

力，足趾筋力）と通常歩行時のステップ時間の変動係数
との関連について男女別に調べた研究において，高齢男
性ではいずれの筋力とも関連がみられなかったのに対し
て，高齢女性では股関節外転筋力との関連性が報告され
ている 3）。また，我々は高齢女性における下肢筋厚と日
常生活活動量との関連について調べた結果，下肢筋のな
かで中殿筋のみ高齢者の生活活動量との関連性を認めて
いる 4）。加齢に伴う股関節外転筋力の低下は立位歩行時
の側方不安定性を招き，容易に生活活動量の減少や行動
範囲の縮小を引き起こす。高齢者，特に男性と比較して
筋力の弱い高齢女性の立位・歩行不安定性を改善するに
は股関節外転筋力に対する評価・介入がきわめて重要で
ある。
　全身的な筋力の指標としては，一般的に握力がよく用
いられている。しかし，高齢者の握力値は ADL との関
連性が低いという報告が散見される 5‒9）。71 ～ 91 歳の
高齢男性を対象として 4 年後の ADL 低下を予測する因
子を検討したコホート研究によると，77 歳以上の高齢
者では握力低下が将来の ADL 困難発生を予測する因子
であったが，76 歳未満の高齢者では握力は有意な因子
ではなかったと報告されている 10）。加齢による筋力の
低下は上肢筋より下肢筋で大きいことから 11）12），握力
の低下が少ない前期高齢者においては握力が ADL に及
ぼす影響は小さいことが推測される。また，膝伸展筋力
は高齢者の心身機能や認知機能，栄養状態などを含めた
包括的機能に大きな影響を及ぼすが，握力は関連がみら
れないことが報告されており 13），握力よりも膝伸展筋
力のほうが高齢者の包括的機能を反映していることが示
唆されている。

2．加齢に伴う筋パワーおよび爆発的筋力の変化
　収縮速度が速い type Ⅱ線維（速筋線維）の方が type
Ⅰ線維（遅筋線維）よりも加齢によって優位に萎縮す
る 14）。そのため，高齢者においては特に素早く筋力
発揮することが困難となり，瞬発的に筋力を発揮する
能力である筋パワーや爆発的筋力（explosive muscle 
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strength）は著明に低下する。実際に，加齢に伴う低下
率は最大筋力の低下率よりも，筋パワーの低下率の方が
大きい（最大筋力の低下率；1 ～ 2% ／年，筋パワーの
低下率；3 ～ 4% ／年）15‒17）。
　特殊な測定機器を必要とせずに簡便に実施でき，かつ
信頼性・妥当性が検証されている筋パワーテストの代表
として 5 回立ち座りテストがあり，立ち座り動作をでき
るだけ速く 5 回反復したときの所用時間を測定する。5
回立ち座りテストの年代別基準値を表 2 に示す 18）。
　爆発的筋力の指標として Rate of Force Development

（以下，RFD）があり，単位時間あたりにどれだけ大き
な力を発揮できるかで評価される。RFD は運動単位の
動員や発火頻度の増大といった筋力発揮の神経的要因に
よる影響を大きく受けることから 19‒21），加齢に伴い著
明に低下する。高齢者の RFD は片脚立位保持能力 22）

や外乱刺激時の姿勢制御能力 23）と関連することや転倒
既往のある高齢者は非転倒者と比べて膝伸展や膝屈曲の
RFD が有意に小さいことが報告されている 24‒26）。その
ため，高齢者の転倒予防対策としては，素早く筋力発揮
する能力を維持向上することも大切である。

3．サルコペニア
　サルコペニアは 1989 年に Rosenberg 27）によって，
加齢に伴う筋量減少を意味する用語として提唱された。
2010 年にヨーロッパのサルコペニアワーキンググルー
プ（European Working Group on Sarcopenia in Older 
People：EWGSOP）28）がサルコペニアの診断基準とし
て，筋量の減少に加えて筋力の低下あるいは身体機能の
低下を併せもつ場合をサルコペニアと判断すると公表
し，現在では複合的な要因からサルコペニアを定義する
ことが一般的となっている。
　サルコペニアの診断基準について，本邦ではアジアの
サルコペニアワーキンググループ（Asian Working Group 
for Sarcopenia：以下，AWGS）による判定基準 29）30）が
よく用いられている。2019 年にアジアのサルコペニア

表 1　下肢筋力の年代別基準値　

若年者 60 ～ 64 歳 65 ～ 69 歳 70 ～ 74 歳 75 歳～
男性

股関節屈曲 (Nm) 76.7 ± 16.6 59.9 ± 20.2 55.2 ± 19.9 52.9 ± 18.2 47.5 ± 17.0
股関節伸展 (Nm) 162.6 ± 35.0 118.5 ± 27.7 106.9 ± 27.4 100.0 ± 25.6 88.0 ± 22.0
股関節外転 (Nm) 140.4 ± 38.5 117.5 ± 55.0 101.1 ± 43.7 92.7 ± 44.6 79.0 ± 37.0
膝関節伸展 (Nm) 136.2 ± 40.3 118.0 ± 33.4 109.8 ± 34.6 97.1 ± 27.9 86.6 ± 24.3
足趾屈曲 (kg) 33.4 ± 7.5 18.7 ± 6.9 15.9 ± 5.6 14.6 ± 5.2 12.0 ± 4.8

女性
股関節屈曲 (Nm) 45.9 ± 10.1 38.1 ± 10.5 36.6 ± 10.2 34.7 ± 11.1 32.6 ± 10.6
股関節伸展 (Nm) 101.3 ± 21.4 76.0 ± 17.8 72.0 ± 18.2 64.3 ± 16.4 58.9 ± 16.1
股関節外転 (Nm) 75.6 ± 24.0 71.7 ± 32.8 67.1 ± 30.5 58.2 ± 23.3 53.1 ± 22.9
膝関節伸展 (Nm) 110.8 ± 39.8 69.1 ± 20.7 67.6 ± 19.8 62.3 ± 17.2 58.5 ± 17.8
足趾屈曲 (kg) 22.4 ± 7.3 13.8 ± 4.5 12.7 ± 4.6 11.4 ± 4.3 10.1 ± 4.2

文献 2）より改変引用
＊すべて利き足での測定値を示す
股関節屈曲筋力：端座位，股関節 90 度屈曲位で測定
股関節伸展筋力：長座位，股関節 70 度屈曲位で測定
股関節外転筋力：背臥位，股関節中間位で測定
膝関節伸展筋力：端座位，股・膝関節 90 度屈曲位で測定
足趾屈曲筋力：端座位で足趾把持力を測定

表 2　5 回立ち座りテストの年代別基準値

年代 対象者数（人） 平均値（秒）
60 ～ 69 歳 4,184 11.4
70 ～ 79 歳 8,450 12.6
80 ～ 89 歳 344 12.7

文献 18）より改変引用
* 13 の研究のメタアナリシスにより算出

図 1　中高齢女性における下肢筋力 T-score
T-score = （中高齢女性の筋力－若年女性の筋力平均値）

（若年女性の筋力の標準偏差値）
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ワーキンググループがサルコペニア診断基準の改定版
（AWGS 2019）を報告した。AWGS 2019 において，筋
量減少のカットオフ値は従来の基準（AWGS 2014）と
同様であるが，男性の握力や歩行速度の基準値が変更さ
れ，身体機能低下の判定として 5 回立ち座りテストや
SPPB（Short Physical Performance Battery）が追加さ
れた（表 3）。
　地域在住高齢者 2,061 名を対象として，従来のアジア
ワーキンググループのサルコペニア基準（AWGS 2014）
と改定サルコペニア基準（AWGS 2019）の比較を行っ
た報告 31）によると，サルコペニアと診断された高齢者
は従来の基準で 60 名，改定基準で 110 名であり，改定
基準でサルコペニア発生率が高くなる要因としては身体
機能低下の基準に立ち座りテストが追加されたことや歩
行速度低下のカットオフ値が変更されたことの影響が大
きいことが示唆されている（表 4）。
　サルコペニアは転倒・骨折 32）33）や ADL 低下 34）35），
さらには mortality 生命予後 36）37）に影響する要因とな
ることが指摘されていることから，サルコペニアの早期
予防対策を確立することも重要な課題である。

加齢に伴うバランス機能の変化

　高齢者の立位姿勢制御の特徴として，足関節を中心と
した運動で反応する足関節戦略よりも股関節の運動で反
応する股関節戦略を用いる傾向が認められる 38）。股関
節戦略では股関節を中心として上下で反対の回転運動を
することによって身体の重みで釣り合いをとるのに対し
て，足関節戦略は主として足関節周りの筋力を発揮させ
て足部を固定することが必要で，股関節戦略よりも運動
制御に強い筋力を必要とする高度で複雑な反応である

（図 2）。このようなことから，高齢者では足関節戦略よ
りもあまり筋力を必要としない股関節の動きを中心とし
た姿勢制御を行うようになると考えられる。
　また，静止立位保持能力のような静的バランス機能よ
りも，随意的重心移動能力のような動的バランス機能の
ほうが加齢による機能低下が著しい。
　特殊な機器を使わずに実施可能なフィールドテスト
としてよく用いられている代表的なバランス評価法に
ついて，静的バランス機能の指標としては片脚立位保
持時間，動的バランス機能の指標としてはファンクショ
ナルリーチやラテラルリーチ，Timed Up & Go（以下，
TUG）がよく用いられる。ファンクショナルリーチは

表 3　アジアサルコペニアワーキンググループ（AWGS）によるサルコペニア診断基準の新旧比較

AWGS 2014 AWGS 2019
筋量減少 骨格筋量（生体電気インピーダンス法） 骨格筋量（生体電気インピーダンス法）

　　　男性＜ 7.0 kg/m2 　　　男性＜ 7.0 kg/m2

　　　女性＜ 5.7 kg/m2 　　　女性＜ 5.7 kg/m2

筋力低下 握力　男性＜ 26 kg 握力　男性＜ 28 kg ⬆
　　　女性＜ 18 kg 　　　女性＜ 18 kg

身体機能低下 歩行速度　≦ 0.8 m/ 秒 歩行速度　＜ 1 m/ 秒 ⬆
　　　　　　　－ 5 回立ち座り　≧ 12 秒
　　　　　　　－ SPPB　≦ 9 点

文献 29）30）より改変引用
SPPB：Short Physical Performance Battery

表 4　AWGS サルコペニア診断基準による各要因の該当人数

高齢男性（720 名） 高齢女性（1,341 名）
AWGS 2014 AWGS 2019 AWGS 2014 AWGS 2019

筋量減少 138 － 297 －
握力低下 22 38 82 －
身体機能低下 6 103 4 122
　　歩行速度 6 27 4 26
　　立ち座り時間 － 92 － 107
　　SPPB score － 26 － 18

文献 31）より改変引用
SPPB：Short Physical Performance Battery
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簡便に短時間に測定可能なバランステストであり，高
い信頼性・再現性が確認されている 39）。ファンクショ
ナルリーチの方法は開脚立位で利き手側の上肢を肩関
節 90 度屈曲し，そこから上肢をそのまま水平に最大限
前方に伸ばすことのできる距離を測る。ファンクショナ
ルリーチが前方への最大リーチ距離を測定するのに対し
て，ラテラルリーチでは側方への最大リーチ距離を測定
する。TUG は椅座位を開始肢位として，そこから立ち
上がって 3 m 歩いた後でターンして戻り，再び座るま
での所要時間を測定するテストであり，動的バランス機
能の指標としても用いられる。TUG も非常に短時間で
評価ができ，高齢者において高い検者間信頼性・再検査
信頼性が報告されている 40）。TUG の原法では被験者各
自の安全で快適な速度で実施すると規定されており，所
要時間 10 秒以内が正常とされている 40）。ファンクショ
ナルリーチ，ラテラルリーチおよび TUG 変法の年代別
基準値を表 5 に示す 41）。

加齢に伴う歩行能力の変化

　加齢による歩行速度低下は，通常歩行よりも，できる
だけ速く歩いたときの最大歩行速度のほうが低下率が大
きい 42）。健常女性における通常歩行速度および最大歩

行速度の年代別基準値を表 6 に示す 43）。加齢による歩
行速度の低下は，おもに歩幅の減少で生じているとさ
れている 44）。そのため速い速度での歩行を指示すると，
若年者では歩幅を大きくする対応ができるのに対して，
高齢者では歩幅を大きくするのが困難でケーデンスをあ
げて対応する傾向がみられる。
　また，加齢に伴い歩行持久力も低下する 45‒47）。高齢
者の歩行持久力の評価としては，6 分間の最大歩行距離
を測定する 6 分間歩行テスト（6 minutes walk test：
以下，6MWT）や 3 分間の最大歩行距離を測定する
シャトル・スタミナ・ウオークテスト（shuttle stamina 
walk test：以下，SSTw）がある。6MWT，SSTw い

図 2　立位時の姿勢制御戦略

表 5　 ファンクショナルリーチ，ラテラルリーチおよ
び TUG の年代別基準値

年代

ファンクショ
ナルリーチ

（右）
（cm）

ラテラル
リーチ（右）

（cm）

TUG 変法 *
（sec）

20‒29 （n=40） 42.71 ± 0.78 22.95 ± 0.70 5.31 ± 0.25
30‒39 （n=47） 41.01 ± 0.73 23.09 ± 0.66 5.39 ± 0.23
40‒49 （n=95） 40.37 ± 0.53 18.96 ± 0.47 6.24 ± 0.67
50‒59 （n=93） 38.08 ± 0.53 18.37 ± 0.48 6.44 ± 0.17
60‒69 （n=90） 36.85 ± 0.53 17.11 ± 0.48 7.24 ± 0.17
70‒79 （n=91） 34.13 ± 0.54 15.71 ± 0.49 8.54 ± 0.17

文献 41）より改変引用
*  椅子から立ち上がり，3 m 歩行してから方向転換して戻り，
再び椅子に座るまでの動作をできるだけ速く行ったときの
時間を測定

表 7　6 分間歩行テストにおける年代別基準値

年齢
男　　　性 女　　　性

対象者数（人） 平均値±標準偏差（ｍ） 対象者数（人） 平均値±標準偏差（ｍ）
65‒69 866 631.34 ± 90.04 865 591.33 ± 71.55
70‒74 862 607.46 ± 89.77 858 568.49 ± 71.23
75‒79 851 582.07 ± 88.63 842 534.09 ± 81.74

文献 51）より改変引用

表 6　健常女性における歩行速度の年代別基準値

年代 通常歩行速度
（m/sec）

最大歩行速度
（m/sec）

20 歳台 1.41 ± 0.18 2.47 ± 0.25
30 歳台 1.42 ± 0.13 2.34 ± 0.34
40 歳台 1.39 ± 0.16 2.12 ± 0.28
50 歳台 1.40 ± 0.15 2.01 ± 0.26
60 歳台 1.30 ± 0.21 1.77 ± 0.25
70 歳台 1.27 ± 0.21 1.75 ± 0.28

文献 43）より改変引用
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ずれも最大酸素摂取量との相関が高く，高齢者を対象と
した測定において，その安全性や再現性が確認されてい
る 45）48‒50）。6MWT の年代別基準値を表 7，SSTw の年
代別基準値を表 8 に示す。
　加齢による歩行パターンの変化について，高齢者にお
いては歩行周期や歩幅の変動性が大きくなる 52）53）。この

歩行周期や歩幅の変動性の増加によって，高齢者におけ
る転倒発生リスクが高くなることが報告されている54‒57）。

高齢者の将来の ADL低下を予測する運動機
能水準値

　高齢期における運動機能は ADL 遂行能力を維持する
ために重要な要因のひとつであり，筋力やバランス機
能，歩行速度など，様々な運動機能低下が将来の ADL
低下を招く予測因子となることが報告されている（表
9）。ADL が自立している地域在住高齢者 3,060 名を対
象として 6 年後に追跡調査を行った研究 59）において，
ベースライン時の片脚立位保持時間および通常歩行速度
は将来の ADL 困難発生を予測できる因子であり，その
カットオフ値は片脚立位保持時間が 5 秒未満，通常歩行
速度が 0.8 m/s 未満であることが示されている。また，
ADL が自立している地域在住高齢者 948 名を対象とし
て 3 年後に追跡調査を行った研究 63）において，5 回立
ち座りテストが 16.6 秒以上かかる高齢者は，11.2 秒未
満である高齢者と比較して，3 年後に ADL 制限が生じ
るオッズ比は 24.7 倍になることが報告されている。こ

表 9　高齢者のおける将来の ADL 低下を予測する運動機能水準値

文献 対象者 フォローアップ
期間 ADL の指標 運動機能低下のカットオフ値

Sakamoto 58） 75 歳以上の地域在
住高齢者 188 名 2 年

ADL 自立度（歩行，階段
昇降，食事，更衣，トイレ，
入浴，整容動作）

ADL7 項目の内，階段昇降がもっとも ADL
困難が生じやすかった。2 年後の ADL 困
難を予測するカットオフ値は TUG ≧ 15 秒

（オッズ比：2.74）であった。

Heiland 59）
ADL が自立してい
る地域在住高齢者
3,060 名

6 年 ADL 困難（食事，更衣，
トイレ，入浴，移乗動作）

片脚立位保持時間＜ 5 秒（オッズ比：3.8），
通常歩行速度 < 0.8 m/s（オッズ比：8.4）の
カットオフ値によって 6 年後の ADL 困難発
生を予測できる。

Rantanen 60）
ADL が自立してい
る地域在住高齢者
567 名

5 年
ADL 困難（食事，更衣，
トイレ，入浴，屋内歩行，
移乗動作）

5 年後に男性では 9.3％，女性では 8.8％に
ADL 自立困難が生じた。男性＜ 392 N，女
性＜ 225 N の握力のカットオフ値で 5 年後
の ADL 困難発生を予測できる。

Carriére 61） 75 歳以上の地域在
住高齢女性 545 名 7 年 Lawton の手段的 ADL 指

標による自立度

5 回立ち座りテスト≧ 13 秒（オッズ比：3.41），
通常歩行速度＜ 0.78 m/s（オッズ比：1.76），
のカットオフ値で 7 年後の手段的 ADL 困難
発生を予測できる。

Ostir 62）
ADL が自立してい
る地域在住高齢者
3,050 名

2 年
ADL 困難（トイレ，入浴，
屋内歩行，階段昇降，移
乗動作）

SPPB（通常歩行速度，5 回立ち座りテスト，
バランステスト）の内，2 年後の ADL 困難
の予測因子としてもっとも感度が高かったの
は通常歩行速度であり，そのカットオフ値は
＜ 0.81 m/s であった。

Zhang 63）
ADL が自立してい
る地域在住高齢者
948 名

3 年
ADL 困難（食事，更衣，
トイレ，入浴，屋内歩行，
移乗動作）

5 回立ち座りテスト＞ 16.6 秒であった高齢者
は，＜ 11.2 秒であった高齢者と比較して，3
年後に ADL 制限が生じるオッズ比は 24.7 倍
であった。

Legrand 64） 80 歳以上の地域在
住高齢者 560 名 20 ヵ月

ADL 困難（更衣，椅子か
らの立ち上がり，階段昇
降，5 分間の連続屋外歩行，
足趾の爪切り動作）

超高齢者における将来の ADL 低下の予測因
子として，握力は有意ではなく，SPPB が有
意な因子として抽出され，そのカットオフ値
は男性で＞ 11 点，女性で＞ 9 点であった。

SPPB：Short Physical Performance Battery

表 8　 シャトル・スタミナ・ウオークテストにおける
年代別基準値

年代 性別 平均値 ±標準偏差 (m)
40‒49 男性（ｎ＝ 58） 320.3 ± 40.4

女性（ｎ＝ 197） 306.7 ± 24.6
50‒59 男性（ｎ＝ 36） 300.0 ± 33.5

女性（ｎ＝ 170） 285.9 ± 28.9
60‒69 男性（ｎ＝ 67） 262.4 ± 33.1

女性（ｎ＝ 214） 244.9 ± 23.9
70‒79 男性（ｎ＝ 69） 238.2 ± 33.4

女性（ｎ＝ 163） 221.8 ± 30.4
80‒92 男性（ｎ＝ 20) 212.9 ± 28.7

女性（ｎ＝ 44） 184.6 ± 33.8

文献 50）より改変引用
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のように，高齢者の ADL 低下を予防するためには筋機
能，バランス能力，歩行能力を中心とした運動機能の維
持向上がきわめて重要であることがうかがえる。

おわりに

　健康寿命の延伸を図るためには，高齢者の運動機能向
上に対する積極的な対策を講じる必要があることはいう
までもない。高齢者においては，加齢に伴う運動機能低
下のほか，身体活動量，つまり不活動が運動機能低下を
加速させる危険因子であることが指摘されている。その
ため，高齢者の運動機能の維持・向上のためには，日々
の活動性をできる限り増やすよう環境を工夫するなど，
様々な因子について考慮することも重要である。
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はじめに

　椅子やベッドからの立ち上がり動作は，我々の日常生活
活動においてしばしば観察される。立ち上がりは目的とす
る場所への移動に際し，いわば起点となる動作であること
から，その困難さが即，日常生活活動の広がりに影響を及
ぼす。このことは，立ち上がり動作が困難な対象者本人の
みならず，そのご家族にとっても切実な問題である。ゆえ
に，立ち上がり動作の再建を望む声は多く，理学療法士は
専門性をもって応える責務があるといってよい。
　立ち上がり動作は日常生活での実用的な観点から，理
学療法評価の場面ではバランス能力を判断するひとつの
課題として，運動療法では練習課題のひとつとして，そ
れぞれ扱われることが多い。また，これまで実験場面に
て理学療法士を含む多くの研究者により，国内外問わず
立ち上がり動作の運動学ならびに運動力学の分析がなさ
れ，詳細なデータが積み上げられてきた。総じて，この
動作の臨床的重要性とともに，その関心の高さがうかが
える。日本理学療法士学会基本評価検討委員会による
調査結果 1）によれば，臨床場面において Berg Balance 
Scale 2）や Timed Up & Go Test 3）といった立ち上がり
動作を含む評価バッテリーが高い割合で使用されてお
り，その使用理由の大半が「尺度や単位の明確さ」にあ
る。これらの評価バッテリーは，端的にしかも短時間で
対象者の全体像を把握するうえでは大変有効であるもの
の，その数値がけっして特定のバランス障害を指し示し
ている訳ではない。このことからも，得られた数値の取
り扱いには細心の注意が必要である。つまり，得られた
結果の解釈と理学療法への展開は，個々のセラピストの
臨床的思考に委ねられているといってもよい。
　そこで本論は，日常生活活動の中でも特に「椅子から

の立ち上がり動作」に焦点をあて，バランスという視点
で再考することを目的とする。このことが，日々出会う，
そして将来出会うであろう対象者の障害像のさらなる理
解とともに理学療法実践の一助になれば幸いである。

バランスとその力学的解釈

　立ち上がり動作は重力に抗しつつ，ときにはその作用
を利用して椅子座位から立位に至る姿勢の連続であり，
支持基底面が狭小化する中で重心の上昇を伴ういわば，
力学的に不安定な課題である。この一連の過程には，バ
ランス能力が密接に関係していることはいうまでもな
い。そこで，バランスとそれに関連する用語について，
立ち上がり動作を論じる前に一度整理をしておきたい。

1．バランスとバランス能力
　バランスとは，「ある物体に方向が正反対の等しい 2
つの力が同時に作用するとき，物体の位置の変化（運動）
がおこらない状態」4）である。つまり，バランスとは力
学的な平衡状態を示しており，用語自体に調整過程を含
んではいない。ヒトのバランスという力学的平衡状態を
捉えていく際には，重心と圧中心，支持基底面の関係が
重要になる。重心に作用する重力と圧中心に作用する床
反力が一致していれば物体は安定している。しかし，作
用線が一致しない場合には，力学的平衡状態が崩れ重力
による回転運動（以下，重力モーメント）が生じる。そ
のときの重心（center of gravity；以下，COG）の投影
点と圧中心（center of pressure；以下，COP）との距
離のことをCOG-COP モーメント・アームという。この
距離が長いほど，圧中心を回転の中心とした重力モーメ
ントは大きくなる（図 1）。ヒトが静止姿勢を保持して
いる際は，重心のわずかな移動に対してそれを調節する
ように支持基底面内で圧中心が移動し，極力 COG-COP
モーメント・アームが拡大しないよう鉛直方向の位置関
係を保っていると解釈できる。一方，歩行の際は重心
が大きく移動している状態である。COG-COP モーメン
ト・アームを拡大することで重心のもつ位置エネルギー
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を運動エネルギーに変換し，重力モーメントを活用しな
がら支持基底面を変え，効率的に重心移動を行っている
と解釈できる 5）。つまり，力学的な不安定条件を積極利
用した方法である。
　上記のように，ヒトが日常生活活動において転倒しな
いよう身体を構成する各運動機能が相互に関与し，重心
と圧中心の位置関係を調整する能力のことをバランス能
力と呼ぶ。関連して，静的バランスや動的バランスとい
う用語は，意図的運動時のバランスを分類するうえで使
用されており，重心を 1点に保持している状態を静的バ
ランス，重心を安定して移動させている状態を動的バラ
ンスと呼ぶ。この状態を達成するために身体の各運動機
能が相互に関与して随意運動の調整が行われるが，その
能力のことをそれぞれ静的バランス能力，動的バランス
能力と呼ぶ。このように，静的バランスと動的バランス
という区分けによってヒトの示す身体現象が捉えやすく
なり，セラピスト間での共通理解は得やすくなった。一
方で，静的バランスと動的バランスは，重心と圧中心の
それぞれの振幅が大小異なるものの 2点の鉛直方向の関
係は変わらない 6）（図 2）。つまり，静的バランスと動
的バランスはその目的によって分類されているに過ぎ
ず，両者の境界は不明瞭であるということも理解してお
きたい。

2．バランスのレベル
　筆者 6）はバランスとその調節能力を 4つのレベルに
分類している（図 3）。レベル 1は，圧中心を調節して
重心の投影点を支持基底面のほぼ中央に保持できる段階
である。続いてレベル 2は，支持基底面の全領域に重心

の投影点を保持できる段階である。支持基底面内の圧中
心が移動できる範囲は限られており，それを安定性限
界と呼ぶが，その外縁に近づくほどCOG-COP モーメン
ト・アームの微調整が必要となり，レベル 1よりもバラ
ンス保持の難易度が高いことが示されている 7）。レベル
3は，重心の投影点を支持基底面内で適切に移動するこ
とができる段階である。レベル 4は，支持基底面を適切
に変えて重心を移動することができる段階である。以上
をまとめると，バランスの分類としてレベル 1および 2
が静的バランスに，レベル 3および 4が動的バランスに
それぞれ相当し，そのような位置関係を調節できる各能
力（静的バランス能力と動的バランス能力）が立ち上が
り動作を含む日常生活活動の安定性や効率性を保障して
いるといってよい。

立ち上がり動作の身体運動学

　次に，立ち上がり動作の身体運動学について概説
する。Schenkman ら 8）は，立ち上がり動作を運動
学的特徴から 4 つの相に分類している。開始肢位で
ある椅子座位から臀部離床までを Phase Ⅰ（fl exion-
momentum phase），臀部離床から足関節最大背屈位
までを Phase Ⅱ（momentum-transfer phase），足関節
最大背屈位から股関節伸展運動の終了までを Phase Ⅲ
（extension phase），股関節伸展運動の終了以降を Phase
Ⅳ（stabilization phase）としている。この相分類から
バランスレベルの視点で立ち上がり動作を整理すると，
Phase Ⅰから Phase Ⅲは，動的バランスという状態に
相当する。つまり，臀部離床までに起こる重心の投影点
の支持基底面内での適切な移動（バランスレベル 3）や，
立位となるための新たな支持基底面形成とその場所への
重心の移動（バランスレベル 4）をそれぞれ実践する動
的バランス能力によって動作が成立していると解釈でき
る。特に，Phase Ⅱからの臀部離床後の立位に至る過程
では，両足底とその外縁を最短距離で結んだ領域で形成
される支持基底面の中で重心が徐々に上昇に転じてい

図 1　COG-COP モーメント・アーム
重心（center of gravity；COG）に作用する重力と圧中心
（center of pressure；COP）に作用する床反力が一致して
いれば物体は安定している．しかし，作用線が一致しない
場合には，重力による回転運動（重力モーメント）が生じる．

図 2　 静的バランスおよび動的バランスの鉛直方向の関係
（文献 6より引用）
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く。高い重心位置は低い場合に比べ，身体が同程度傾斜
しただけでもその変位量は大きくなることから，当然不
安定さも増す。Phase Ⅱや Phase Ⅲの時期をバランス
レベルで俯瞰すると，重心の鉛直方向への大きな移動を
伴うことから立ち上がり動作特有のバランス保持の難易
度が見えてくる。続く Phase Ⅳでは，静的バランスと
いう状態に相当する。つまり，安定した立位姿勢をとる
ために重心の投影点の支持基底面内保持（バランスレベ
ル 1や 2）を実践する静的バランス能力によって静止姿
勢保持が成立していると解釈できる（図 4）。

　三次元動作解析装置（アニマ社製，ローカス 3D MA-
5000）を用いた立ち上がり動作の計測結果をもとに，重
心軌道と関節運動について例示してみる。被験者は 22
歳の健常男性であり，身長 174.5 cm，体重 86.2 kg の体
型である。赤外線反射マーカーを両側の肩峰，上前腸骨
棘，大転子，膝関節外側裂隙，外果，第 5中足骨頭にそ
れぞれ貼付した。サンプリング周波数は，250 Hzとした。
椅子の座面高は床面から腓骨頭までの距離（38.0 cm）
とし，下腿が床面に垂直になるよう設定した。また，動
作速度の条件は「ゆっくり」，「普通」，「できるだけ速く」

図 3　バランスの分類（文献 6より引用）
●：重心　　　　：圧中心

図 4　立ち上がり動作とバランスの状態
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の 3 条件とした。測定の結果から，重心の矢状面上での
運動軌道とそれを形成する関節運動は速度条件によって
特徴的な違いが認められた。
　「普通」の速度条件に比べ「できるだけ速く」では，
重心は大きく前下方に移動することなく，いち早く滑
らかな曲線を描きながら上昇に転じ，S字カーブに近い
運動軌道を示す（図 5）。股関節屈曲運動によって体幹
が前方に傾き，臀部離床後には足関節背屈運動や膝関節
伸展運動，股関節伸展運動が協調して重心の上昇に寄与
し，最終肢位である立位姿勢となる。ここで注目すべき
は，重心の前方移動には臀部離床後にも継続している足
関節背屈運動が大きく関与していることである（図 6）。
バランスの視点では，体幹の素早い前方への傾きによっ
て加速が生じ，重心の投影点が立位の支持基底面内に入
る前に下肢の協調した伸展運動によって重力に抗しな
がら重心を上昇させる方法である。まさに，COG-COP
モーメント・アームを拡大し慣性力を重心の上昇に利
用した効率的な方法であるといってもよい。これは，
Hughes ら 9）が示す，立ち上がり動作の運動戦略のひ
とつであるmomentum transfer strategy（運動量戦略）
に相当する。所要時間が 3秒以内で終了する速い立ち上
がり動作の際にとられる戦略であり，バランス能力の高
い成人など，素早い動作が可能な対象者の取りうる方法
がこれに相当する。
　一方で，「普通」の速度条件に比べ「ゆっくり」では

重心は前下方へ大きく移動し，その後，円弧を描くよう
に上昇に転じる運動軌道を示す（図 5）。他条件に比べ，
臀部離床までの股関節屈曲角度の変化が大きく，COG-
COP モーメント・アームを極力拡大させないように体
幹の十分な前方への傾きによって立位の支持基底面内へ
重心の投影点を着実に入れ，重心は上昇に転じ，最終
肢位である立位姿勢となる（図 6）。これらは，Hughes

図 5　異なる速度条件での重心軌道

図 6　異なる速度条件での関節角度変化
　　　　　　　：股関節，　　　　　　：膝関節，　　　　　　：足関節．

 図中の縦線は臀部離床のタイミングを示している．
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ら 9）が示す立ち上がり動作の運動戦略のひとつである
stabilization strategy（安定戦略）に相当し，バランス
能力の低下した対象者の取りうる方法のひとつとして挙
げられる。
　次に，立ち上がり動作における運動力学についてふれ
てみたい。藤澤ら 10）は，立ち上がり動作における運動
力学として相互作用トルク（interaction torque；INT）
の寄与について報告している。ヒトの関節運動を考えた
際，ひとつの関節運動が隣接する関節や離れた関節に影
響することは想像に難しくない。たとえば歩行の遊脚期
において，股関節の屈曲運動によって下肢が前方へ振り
出されると，膝関節伸展筋は張力を発揮せずとも膝関節
には伸展方向の回転運動が生じる。その結果として，膝
関節は伸展位をとることとなる。そのような，慣性力
や遠心力，コリオリ力によってもたらされるトルクの
総称を相互作用トルクと呼んでいる 11）。これらを踏ま
え，関節の動きを生み出すトルクをネットトルク（net 
torque；NET）とし，立ち上がりのような重力に抗す
る動作では，筋張力による筋トルク（muscle torque；
MUS）に加えて，重力によるトルク（gravity torque；
G），椅子からの反力によるトルク（CHAIR），そして相
互作用トルクが加わった形で表現することができる。

ネットトルク＝ 筋トルク＋重力トルク＋反力トルク＋
相互作用トルク

立ち上がり動作では，ネットトルクに対する相互作用ト
ルクの寄与率が股関節，膝関節，足関節ともに高値を示
しており，相互作用トルクの関節運動における影響の大
きさを示している（図 7）。この報告からも，ヒトの関
節運動はけっして骨格筋の張力発揮による筋トルクのみ
で構成されているのではないことが証明されている。動
作遂行の力源はバランス能力を支える主要因であること
からも，このような複数のトルクの存在を意識したうえ
での運動力学的理解が欠かせない。

バランス能力の低下を疑わせる立ち上がり動作

　バランス能力の低下を疑わせる対象者の立ち上がり動
作パターンについて，いくつか例示してみる。なお，動
作の柔軟性が高い健常成人もとりうる動作パターンであ
るが，ここではそのような高度なバランス能力を有して
いる者は除外する。

1．ゆっくりとした立ち上がり動作
　一般的に，動作速度を緩めたゆっくりとした運動は，
前述した stabilization strategy（安定戦略）をとること
が知られている。立位での支持基底面内に重心の投影点
を着実に入れた後に，重心を上方へ転じさせるパターン
である（図 5，6）。重心の前方移動や上方移動を円滑に
行うだけの動的バランス（バランスレベル 3や 4）の能
力が低下していることから，重力モーメントの積極活用

図 7　立ち上がり動作時の各トルクの経時的推移（文献 10 より引用）
 　　　　　：ネットトルク（NET）， 　　　　　：筋トルク（MUS），
 　　　　　：相互作用トルク（INT）， 　　　　　：重力トルク（G），
 　　　　　：椅子からの反力によるトルク（CHAIR）．
 図中の縦線および網掛けは臀部離床の平均値±標準偏差を示している．
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が難しく，結果的に動作時間が延長する。Hughes ら 9）

は動作時間が 6秒より多くなることを報告しているが，
藤澤 11）は，健常若年成人のデータから 4秒を超えた場
合にバランス能力の低下が疑われるとし，立ち上がり動
作観察のひとつの客観的指標となる。このような動作パ
ターンが観察される際には，下肢や体幹の筋トルクの不
足や協調性の低下などが考えられる。
　関連して，対象者が立ち上がり動作を失敗してしまう
という場面もしばしば見受けられる。立ち上がり動作を
試みるものの臀部が座面から離床せず，または離床した
としても重心の前方移動が不十分であるため，再び着座
してしまうという現象である。片麻痺患者の起立失敗の
特徴 12）として，臀部離床時の非麻痺側股関節伸展モー
メントの減少と両股関節伸展筋の協調的な活動の欠如に
よる動的バランス指標の前方への推進阻害が報告されて
いる。このような動作パターンが観察される際には，下
肢や体幹の筋トルクの不足や協調性の低下に加え，重心
移動を阻害する関節可動域の制限などが考えられる。

2．上肢を補助的に利用した立ち上がり動作
　立ち上がり時，手で座面を押したり手すりを引いたり
して重心を上方へ転じさせるパターンである。動的バラ
ンス（バランスレベル 3や 4）の能力低下を，上肢によ
る支持点を増やすことで圧中心の位置を変化させて安定
性を確保し，立ち上がり動作を行っている。加えて，上
肢筋の張力発揮による関節モーメントを重心の上昇への
推進力として活用している。立ち上がり動作時に大腿部
前面に手をつくことで，体幹の前傾運動の制御が可能に
なることや，膝関節の最大モーメントの減少といった下
肢の負担軽減が報告されている 13）。また，平行棒を利
用した立ち上がり動作の分析 14）では，体幹近くで把持
した場合には上肢の関節モーメントが大きくなり，下肢
の関節モーメントが軽減されることが示されている。本
来，立ち上がり時には上肢を利用しないことが一般的で
あることから，このような動作パターンが観察される際
には，座位姿勢保持に対するバランス能力の低下に加
え，重心の上昇に関与する下肢や体幹の伸展筋トルクの
不足などが考えられる。

3．一側への重心偏位での立ち上がり動作
　立ち上がり時，両足部を対称的に配置はしているもの
の，臀部離床前後から立位への姿勢変換時に顕著な一側
への重心偏位となるパターンである。また，機能障害等
によって，一側足部を前方に，他方を手前にそれぞれ配
置した左右非対称的な接地で重心を上方へ転じさせる際
にも見られるパターンである。このような動作パターン
は脳卒中患者 15）や大腿骨頸部骨折後患者 16）の一側へ
の重心偏位の立ち上がりとしても報告されている。本

来，立ち上がり時の重心軌道は左右どちらかに偏位する
ことなく，ほぼ直線的な上昇を示すのが一般的である。
このような動作パターンが観察される際には，支持基底
面は広く確保されていながらも，一側の機能障害等に
よって圧中心の移動可能な範囲，つまり安定性限界が狭
小化していることなどが考えられる。

立ち上がり動作をバランスから紐解く

　ここでは，立ち上がり動作を含む評価バッテリーのひ
とつとして Berg Balance Scale 2）を例に，その結果の
解釈をバランスの視点で考察してみる。たとえば，立ち
上がり動作が自立しており，立ち上がりが可能という判
定結果に至った際には，前述したような動作速度の視
点を加えて再考してみたらどうであろうか。COG-COP
モーメント・アームを拡大し，動作速度を速め慣性力
を利用したmomentum transfer strategy（運動量戦略）
にて立ち上がりを行っているのか，それとも COG-COP
モーメント・アームを極力大きくせずに動作速度を緩め
て，重心を着実に上昇させる stabilization strategy（安
定戦略）にて立ち上がりを行っているのか，対象者が示
す現象を速度の視点で捉え直すことでバランス能力に違
いが見えてくる。また，動作は不安定であるものの，手
を使用して立ち上がりが可能という判定結果に至った際
に，手の接地位置の視点を加えて再考してみたらどうで
あろうか。前述した，大腿部に手をつくパターンで行っ
ているのか，それとも座面を押すパターンで行っている
のか，支持位置の視点で現象を捉え直すことでも対象者
のバランス能力に違いが見えてくる。さらに，動作が自
立しておらず，立ち上がりや立位保持に介助が必要とい
う判定結果に至った際に，動作の相分類や関節角度変
化，関節の動きを生み出すトルクといった身体運動学の
視点を加えて再考してみたらどうであろうか。対象者は
立ち上がり動作のどのタイミングで介助を必要としてい
るのか，その介助は重心の前方や上方への移動に要する
介助なのか，それとも重心の保持に介助を要するのかな
ど，事象を整理することで，低下したバランス能力とそ
の運動機能の輪郭が見えてくる。
　ここで挙げた視点はほんの一例に過ぎないが，立ち上
がり動作をバランスの視点で紐解くと理学療法に結び付
けるための情報量も格段に増え，障害像のさらなる理解
に役立つ。

バランスによる動作の拘束と理学療法士のか
かわり

　理学療法士が臨床場面で出会う対象者は，健常成人の
ような多様なパターンを巧みに使いこなせるほど動作の
柔軟性はけっして高くはない。そのような視点で捉える
と，機能障害を抱える対象者がとる動作速度の調節や上
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肢による支持点の確保といった複数の動作パターンは実
に特徴的であるともいえる。藤澤 11）は，「正常運動パ
ターンの形成にはエネルギーコスト最小の原理が働いて
おり，楽に動けることが最優先となっている。これに解
剖学的要因とバランスが拘束条件となって運動パターン
が決定され，それが日常動作における定型となる」と動
作における拘束条件と運動パターン形成について論じて
いる。このことを踏まえると，臨床場面で出会う対象者
はバランスとそれに機能障害が加わり，その両方に拘束
されるかたちで運動パターンが決定され，その限られた
中でエネルギーコスト最小の原理がはたらき，効率性を
優先課題として立ち上がり動作のパターンを選択して
いると考えることができる。この点について Fujisawa
ら 17）は，足部の非対称接地による立ち上がり動作時の
前額面上の重心軌道について，energy cost の観点から
検討している。快適速度での立ち上がり動作では，手前
に接地した下肢側へ重心は偏位するが，反対に，前方に
接地した下肢側へ重心を移動して立ち上がる条件におい
ては，運動の滑らかさを示す jerk cost が有意に大きく
なることを示している。つまり，ヒトは個々人が抱える
機能障害に加え，バランスが拘束条件となり，その中で
ももっとも効率のよい方法を選択していることが，歩行
動作のみならず立ち上がり動作においてもあてはまる可
能性が高いことを示唆している。
　これらを踏まえ，動作再建に向けた理学療法士のかか
わりについて考えてみたい。理学療法士は，動作におけ
る拘束条件の緩和に大きく貢献できる専門的知識や技術
を有している。機能障害に対する各種介入やバランス練
習などを通じて，支持基底面内の安定性限界を広げ，動
作の安定性や効率性をより高めることは，その最たる例
である。一方で，正常パターンといわれる型に拘束する
ことが，動作再建の唯一の道ではないということも強く
認識しておかなければならない。自立した生活の必要条
件では，正常パターンを犠牲にしてでも，動作課題自体
の達成がゴールになることがあり，コストの最適化と課
題達成とが両立しないことがおこりえる 18）。そんなと
きには動作の安全性を最優先にし，機器導入などの環境
整備の視点から専門性を発揮していくことも理学療法士
の大切な役目である。このように，対象者のバランス能
力とその障害像の理解，そしてなによりご本人やご家族
の価値観など広い視野での向き合い方が，動作再建に向
けた理学療法士のかかわりとして重要な視点である。

おわりに

　今回，椅子からの立ち上がり動作をバランスという視
点で再考してみた。動作を観ることは，バランス能力を

観ていることでもあり，両者は不可分の関係性であると
いってもよい 5）。だからこそ，日々の動作観察やその分
析に際し，バランスという視点について意識的に目を向
け，対象者の示す身体現象の整理を試みてほしい。この
論考が，臨床での思考をさらに深める一助になれば幸い
である。
　最後に，データ収集に協力してくれた北村隼人氏，嶋
田剛義氏，千田悠人氏，大沢一貴氏に深謝いたします。
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　本誌への投稿は，本会に寄与する論文であれば会員に
限らず投稿を受理する。著者資格については註1および
執筆規程を参照すること。
 4．投稿原稿の条件
　投稿原稿は，他誌に発表，または投稿中の原稿でない
こと。本規程および執筆規程にしたがって作成すること。
 5．投稿承諾書
　著者の論文への責任および著作権譲渡の確認のため，
別紙の投稿承諾書に自筆による署名をして提出すること。
 6．利益相反
　利益相反の可能性がある事項（コンサルタント料，株
式所有，寄付金，特許など）がある場合は本文中に記載
すること。なお，利益相反に関しては日本理学療法士学
会が定める「利益相反の開示に関する基準」を遵守する
こと。
 7．著作権
　本誌に掲載された論文の著作権は，日本理学療法士学会
に属する。また，本誌に掲載された論文はオンライン公開
される。
 8．研究倫理
　ヘルシンキ宣言および厚生労働省の「人を対象とする
医学系研究に関する倫理指針」などの医学研究に関する
指針（註2）に基づき対象者の保護には十分留意し，説明
と同意などの倫理的な配慮に関する記述を必ず行うこと。

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

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

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

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

　理学療法学 48巻 4号では研究論文 5編，症例研究 2編，短報 1編，症例報告 2編，実践報告 1編，調査報告 1編，
企画記事 2編が掲載されており，充実した内容となっています。
　まず研究論文（原著）として，飛山論文は人工膝関節置換術前後のリハビリテーションプロトコルの実施状況を
調査しており，術前プロトコルの実施割合は 45.8％であり，術後の実施割合 87.6％に比べて低い値を示したと報告
しています。横田論文は心不全患者において，軽度認知機能障害患者は非認知機能障害患者と比べると，入院時の
Barthel Index スコアが低下しているが，理学療法により改善することを示しています。深木論文は小学生の軟式野
球選手 259 名を対象として野球肘検診の結果，上腕骨内側上顆超音波所見は年齢，圧痛，Moving Valgus Test と関
連することを報告しています。武田論文では要支援・要介護高齢者 65 名を対象に身体活動量とアパシーの関連を調
査しており，身体活動量にはアパシーと歩行速度が関連したと報告しています。角論文は男子競泳選手において腰痛
群の蹴伸び姿勢は非腰痛群と比べると，腰椎が前彎，骨盤が前傾，上胴が後傾，骨盤に対し上胴が伸展位になること
を示しています。
　次に症例研究として，浅野論文は慢性脳卒中患者に対し歩行練習ロボットを併用した運動療法の効果を調査してお
り，ロボット併用により，歩行速度や歩容が改善したと報告しています。吉川論文では小脳性運動失調を伴う脳卒中
患者に対し体重免荷トレッドミル歩行練習を行うと，歩行能力の改善を認めたと報告しています。
　短報として田上論文は病棟看護師において非特異的腰痛の有無および労働遂行能力は，ワーク・エンゲイジメント
と有意に関連すると報告しています。
　症例報告として内田論文は屈曲肢異形成症例に対し，長期に発達支援的介入を行った結果，寝返りを獲得，座位時
間が延長し，認知面の発達も認めたと報告しています。金子論文は心臓サルコイドーシス患者においてステロイド筋
症により筋力低下を認めたが，運動療法により最高酸素摂取量の向上を認め，運動による心拍応答反応も改善したこ
とを報告しています。
　実践報告で星野論文はADL自立後の転倒を脳損傷者で調査しており，転倒者はFIM運動，Stroke Impairment 
Assessment Set 運動機能面，Berg Balance Scale が有意に低かったと報告しています。
　調査報告として荻原論文はYouTube で公開された脳卒中のリハビリテーションの動画の質を評価したところ，情
報源や治療の選択肢，リスクに関する情報を提供できておらず低品質であったと報告しています。
　企画記事では池添先生から「加齢に伴う運動機能の変化」について，鈴木先生から「立ち上がり動作におけるバラ
ンスをどう見るか」について，わかりやすく解説していただいています。
　以上のように，本号の掲載論文はすべて臨床に基づいた研究の報告であり，理学療法士にとって有益な内容となっ
ています。本誌が理学療法対象者の方のお役に立ち，還元されることを願っております。引き続き「理学療法学」お
よび「Physical Therapy Research」への投稿をお待ちしております。 （森下慎一郎）
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本気で ”治せるセラピスト”を目指す為のサブスク

ベーシック編

実技編

アドバンス編

▶まずはここから！力学の基礎を全 14回の映像で学ぶ。

『知識を詰め込むだけの』コンテンツではなく、
『真に臨床に活かすための』7つの特典

▶会員限定。力学アプローチを３日間集中で学ぶ実技コース

▶更にレベルの高い力学を学ぶ上級コース

無料

有料

有料

初～中級者向け

中～上級者向け

中～上級者向け

特典 01 LIVE セミナーが『半額 or 無料』になる！

特典 02 『園部俊晴の臨床コース』30年の臨床知見を定期映像配信で学べる！

特典 03 『匠の技』一流臨床家のとっておきの技を学ぶ映像番組が視聴できる！

特典 04 『Monthly Session』会員限定オンライン臨床集会に参加できる！

特典 05 『会員限定ムービー』マニアックな臨床情報をお届け！

特典 06 『限定セミナー優先権』限定実技セミナー等をいち早くお知らせ！

特典 07 『書籍割引サービス』運動と医学の出版社の書籍がお得に買えます！

映像コース

実技会場コース

映像コース

園部俊晴の臨床

力学的推論シリーズ
 ▶講師：園部俊晴 (理学療法士 / コンディション・ラボ )

動きと痛み Lab

会員定額サービス
 ▶月額 3,300 円（税込）から

力学的推論
シリーズ

会員定額
サービス

園部俊晴の臨床

動きと痛み Lab

力学を極める 3つのシリーズ

月々 3,300 円（税込）から

真に臨床に則した力学を学べる唯一のコンテンツ

まずは『ベーシック編』から！
詳細＆視聴登録 ( 無料 ) はこちら ▶

詳細・入会申し込みはこちら ▶

園部俊晴の臨床 力学的推論シリーズ

動きと痛みLab  会員定額サービス

https://ugoitalab.com/rikigaku/

www.ugoitalab.com/about-academy/
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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。











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。

痛の
認知神経リハビリテーション
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生きられ、身体化された「経験」としての痛みを治療する、

ペイン・リハビリテーションの
新しいパラダイム!

協同医書出版社の最新刊

http://www.kyodo-isho.co.jp/協同医書出版社 〒113-0033 東京都文京区本郷 3-21-10
Tel.03-3818-2361／Fax.03-3818-2368















日本理学療法士協会Physical Therapy Japan
2021 vol.48 No.4 353-461




