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緒　　　言

　福山型先天性筋ジストロフィー（Fukuyama congeni-
tal muscular dystrophy：以下，FCMD）は，筋障害に
よる運動障害と脳形成時の神経細胞移動障害による知的
障害を伴う。そのため，乳児期からの小児リハビリテー

ションが必須となる。1960 年に Fukuyama ら 1）が世界
ではじめて報告し，遺伝形式は常染色体性劣性である。
1993 年に Toda ら 2）が，第 9 番染色体長腕 31-33 領域
に原因遺伝子の局在を報告し，1998 年に原因遺伝子
fukutin（FKTN）が同定された 3）。日本人によって疾
病の発見から原因・病態の解明まで至った例のひとつで
ある 4）5）。創始者変異として，約 2000 ～ 2500 年以前（縄
文～弥生時代）のひとりの日本人に 3kb 挿入変異が発
生し 6），約 90 人に 1 人が保因者といわれている 5）。日
本人にもっとも頻度が高く，国内の小児期発症の筋ジス
トロフィーでは Duchenne 型に次いで多い。遺伝子型
は，対立遺伝子（アレル）の両側に 3kb 挿入変異を有
するホモ接合型と，片側に 3kb 挿入変異，対側に点変
異などの他の変異を有する複合ヘテロ接合型がある。患
者の約 80％がホモ接合型で，20％程度が複合へテロ接合
型である 7）8）。
　FCMDは，乳児期早期からの近位筋優位の筋緊張低
下と筋力低下が全身性にみられる。FCMD患者が獲得
するピーク時の運動機能（最高到達運動機能）は，個人
差が大きくみられる。多くの場合は歩行できないが，走
行やジャンプができる極軽症な症例もみられる。FCMD

福山型先天性筋ジストロフィー患者における
運動能力の経時的変化＊

安達みちる 1）#　佐 藤 孝 俊 2）　安 達 　 拓 3）　後 藤 圭 介 4）　圖 師 将 也 1）

 中 村 花 穂 1） 和 田 　 太 5）　若 林 秀 隆 5）　石黒久美子 2）　七 字 美 延 2）

村上てるみ 2）　近 藤 和 泉 6）　永 田 　 智 2）　石 垣 景 子 2）

要旨 
【目的】福山型先天性筋ジストロフィー（以下，FCMD）における運動能力の経時的変化を検討する。
【方法】対象はFCMD患者 57 名。運動能力は粗大運動能力尺度（以下，GMFM）で評価した。対象を遺
伝子型で分け，各個人別に GMFMスコアの推移をみた。全症例を臨床的重症度別に，月齢と GMFMス
コアの回帰分析を行い，GMFMスコアのピーク年齢を検討した。【結果】経時的変化は上昇相と下降相と
に分かれ，遺伝子型では，複合ヘテロ接合型は，得点されたGMFMスコアの幅がホモ接合型より大きかっ
た。ピーク年齢は，重症例で 20 ヵ月，典型例で 48 ヵ月，軽症例で 68 ヵ月だった。典型例でのピーク時
の GMFMスコアはホモ接合型で 28，複合ヘテロ接合型は 18 だった。【結論】FCMDの運動能力の経時
的変化は二相性であった。臨床的重症度別ではピーク年齢に違いがみられ，典型例では複合ヘテロ接合型
の方がホモ接合型より運動能力が低い傾向だった。
キーワード　 福山型先天性筋ジストロフィー，運動能力，遺伝子型，GMFM 
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の運動機能の評価には，上田ら 9）が発案し，大川ら 10）

によって改変された「福山型先天性筋ジストロフィー症
における運動機能レベル」がある。運動機能を未頸定，
頸定，座位，座位でのその場回り，いざり這い移動，つ
かまり立ちまたは四つ這い移動，つかまり歩行または手
引き歩行，平地での手放し歩行，階段昇降の 9つの機能
で評価する。この中でも，座位でのその場回りやいざり
移動は FCMDに特徴的な運動である。一方，臨床的重
症度は最高到達運動機能によって決まり，重症例，典型
例，軽症例に分類される。最高到達運動機能が座位保持
不可能では重症例，座位保持可能では典型例，起立，歩
行可能であれば軽症例となる 11）。典型例が約 75％，重
症例は約 10％を占め，全体の約 15％が歩行を獲得す
る 7）12）。
　臨床的重症度と遺伝子型には関連がある。Saito ら 13）

は，重症例に複合ヘテロ接合型が多いことを報告してい
る。石垣 14）は，ホモ接合型では典型例から軽症例と比
較的均一な臨床像を呈するが，複合ヘテロ接合型では，
いずれの臨床的重症度も示しうる中で，重症例が多い傾
向を報告している。
　FCMDの運動発達は遅滞するが，乳幼児期には中枢
神経発達とともに運動発達も進み運動機能は向上す
る 7）14‒16）。年齢的変化に関する報告では，大澤ら 15）

は 2 ～ 8 歳の間に最高運動機能を呈し，石垣 14）は典型
例では 3～ 4 歳時に座位またはいざりを獲得，5～ 6 歳
ごろがピークとなる運動発達を認めるとしている。以
後，加齢とともに筋組織自体は脂肪置換が進行し，また，
成長による体重増加や四肢の延長も加わり，最高運動機
能獲得後，しばらくその機能が維持された後，数年内に
機能が喪失，退行していく。
　このように FCMDの獲得する粗大運動機能について
定性的に報告されたものは確認されるが，運動能力を点
数化した報告 17）18）は少ない。さらにその運動能力の経
時的な変化と退行の詳細を捉えた報告は見あたらない。
　粗大運動能力尺度（Gross motor function measure：
以下，GMFM）は，元来，脳性麻痺の粗大運動能力の
経時的な変化，および治療的効果を判定するための評価
的尺度としてカナダで考案され 19）20），神経筋疾患であ
る脊髄性筋萎縮症 21）や，精神遅滞を伴い筋力および筋
緊張低下を示すDown 症候群 22）の評価にも有効と報告
された。評価項目は，テストを行う肢位ごとに分けられ，
臨床的な判断をもとに発達の順に並べられている。臥位
と寝返り，座位，四つ這いと膝立ち，立位，歩行・走行
とジャンプの 5つの領域で，合計 88 項目を評価し，各々
の領域が総合点に等しく重みをもつようパーセント得点
として計算される。正常な運動能力をもった 5歳以上の
小児であれば，すべての項目が遂行可能とされている 19）。
　長谷川ら 17）は，GMFMは FCMDの粗大運動機能評

価尺度として高い信頼性と妥当性が確認できたと報告し
た。Sato ら 18）は，先行研究において検者間評価を行い，
FCMDの運動能力を GMFMで評価することは優れた
信頼性があり，GMFMが FCMDの運動能力評価に有
用かつ有効な尺度であることを報告している。
　本研究では，FCMDの運動能力を GMFMで定期的
に評価し，そのスコアと変化から FCMD児の粗大運動
能力と遺伝子型での相違，経時的変化，および，退行時
の運動能力の変化がどの項目で起こるかを検討した。

対　　　象

　遺伝学的検査にて確定診断されたFCMD患者のうち，
2013 年 10 月～ 2018 年 10 月までに，東京女子医科大学
病院にて入院および外来にて理学療法を受けた 66 名中，
運動能力を GMFMで評価しえた 57 名を対象とした。
気管切開術後および終日人工呼吸器管理を要している症
例，および，経過中に，治療薬の臨床試験に参加した患
者のデータは外的要因の影響を受けていることより除外
した。

方　　　法

　対象の遺伝子型と臨床的重症度は，医療記録より調査
した。
　対象者の運動能力を GMFMで評価し，追跡可能な場
合には 6ヵ月以上期間をあけて再評価を行った。
　GMFMは，A：臥位と寝返り，B：座位，C：四つ這
いと膝立ち，D：立位，E：歩行・走行とジャンプの 5つ
の領域で評価し，各領域の得点と総合点を計算した 19）。
　GMFMの評価を行う際には，家族の協力を得て，児
が安心して運動を行い，能力を発揮できるように配慮し
た。また，児の疲労を考慮し十分な休息を入れながら運
動を促した。個々の評価とその結果の判定は，症例を担
当する理学療法士 1名が行った。評価を行った理学療法
士は全部で 4名であり，いずれも小児理学療法を経験し
事前にGMFMの研修を受けていた。
　得られたデータについて以下の 5項目を検討した。

1．遺伝子型別の臨床的重症度の分布
　全症例を遺伝子型で分類し，それをさらに，臨床的重
症度でグループに分類した。それぞれのグループの人数
を調べた。

2．遺伝子型・臨床的重症度別の GMFMスコアの最大
値と最小値，中央値の検討

　全症例を遺伝子型で分類し，それをさらに，臨床的重
症度でグループに分類した。各症例の総合点がもっとも
高かったときの GMFMスコア（各領域と総合点）を抽
出し，それぞれのグループ内において，最大値と最小値，
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および，中央値を求めた。

3．GMFMスコアの経時的変化の検討
　GMFMスコアの経時的変化は，各個人別に GMFM
総合点の推移を遺伝子型で分けて経過を追った。

4．全体および臨床的重症度別における GMFMスコア
が最大値を示す月齢（ピーク年齢とした）の検討

　全症例および臨床的重症度別に GMFMスコアと月齢
との散布図を作成し，最小二乗法を用いて，回帰モデル
を検討した。回帰モデルのあてはまり度合いを示す指標
として，決定係数（R2）を用いた。さらに，得られた
回帰モデルより全症例および臨床的重症度別に，ピーク
年齢を検討した。また，同様に FCMDでもっとも多い
典型例について，遺伝子型別にピーク年齢を比較した。

5．退行時に点数が低下した GMFMの各領域の下位項
目の検討

　継続的に GMFM評価が行えた症例のうち，総合点の
上昇と下降の 2つの相がみられた患者を抽出した。総合
点の下降の相が継続的に続いている状態を退行と定義し
た。退行がみられた患者について，総合点がもっとも高
かったときと退行がはじまって 1年以内の評価の下位項
目の結果を比較して，GMFMの各領域のスコアが低下
している下位項目を抽出した。
　検討項目の 4の統計学的解析には，GraphPad Prism 
7（GraphPad Software, Inc., San Diego, CA）を用いた。

倫理的配慮

　この研究は，東京女子医科大学倫理委員会の承認（承
認番号 130905）を得て実施した。対象者の保護者には，
紙面にて説明し，同意を得た。

結　　　果

　対象の内訳は，男性 27 名，女性 30 名であり，遺伝子
型は，ホモ接合型 43 名（男性 21 名，女性 22 名），複合
ヘテロ接合型 14 名（男性 6名，女性 8名）であった。
　57 名の FCMD患者に対し延べ 221 回の GMFM評価
を施行した。うち，治療薬の臨床試験に参加した患者の
データ 17 回を除いた 204 回を検討の対象とした。評価
施行時の年齢は，ホモ接合型は 0歳７ヵ月～ 24 歳 5 ヵ
月（平均7歳 2ヵ月±4歳 10ヵ月，中央値5歳 10ヵ月），
複合ヘテロ接合型は 0歳 7 ヵ月～ 20 歳 0 ヵ月（平均 6
歳 3ヵ月± 4歳 7ヵ月，中央値 4歳 8ヵ月）であった。
　40 名の患者が 6ヵ月以上期間をあけた再評価が 2回
以上行え，再評価の回数は 1症例につき 2～ 8回であっ
た。最長で 5年間の経過が追えた。

1．遺伝子型別の臨床的重症度の分布
　遺伝子型別の臨床的重症度の内訳は，ホモ接合型 43
名では，典型例 36 名（83.7％）が大部分を占め，軽症
例 5 名（11.6％），重症例 2 名（4.7％）だった。一方，
複合ヘテロ接合型 14 名は，典型例 8名（57.1％），重症
例 4名（28.6％），軽症例 2名（14.3％）であった。遺伝
子型別ではともに座位機能レベルの典型例がもっとも多
くみられ，ホモ接合型は重症例が少なかった。重症例は
6名中 4名を複合ヘテロ接合型が占めていた。

2．遺伝子型・臨床的重症度別の各領域の GMFMスコ
アの最大値と最小値，中央値

　遺伝子型・臨床的重症度別の各領域の最大値と最小
値，中央値の結果を表 1に示す。全症例が得点できた領
域は，A：臥位と寝返りと B：座位だった。C：四つ這
いと膝立ちでは，ホモ接合型の典型例の一部と軽症例で
あり，D：立位と E：歩行，走行とジャンプでは軽症例
のみで得点ができた。すべての結果の中で，総合点が 0
点を示すものはいなかった。GMFMスコアの最大値と
最小値・中央値は，重症例と典型例では，複合ヘテロ接
合型がホモ接合型より低い傾向であり，軽症例では複合
ヘテロ接合型の方が高い傾向であった（表 1）。すべて
の総合点において最大値は 100 で，最小値は 0.7 であり，
双方とも複合ヘテロ接合型の症例だった。

3．GMFMスコアの経時的変化の検討
　全症例の GMFM総合点の経時的変化を図 1に示す。
経時的には上昇する時期と下降する時期が認められた。
遺伝子型では，複合ヘテロ接合型はホモ接合型に比べ，
得点されたスコアの幅が大きくばらつきが強かった。

4．GMFMスコアが最大値を示す月齢（ピーク年齢）の
検討

　上述のように GMFMスコアの経時的変化は，比較的
急な上昇相と比較的緩やかな下降相の二相性を示し，こ
の経過は，対数正規分布関数に近似された。全症例およ
び臨床的重症度別，典型例での遺伝子型別，ホモ接合型
全症例においても，同じく対数正規分布関数に近似さ
れ，それぞれ，グラフを作成した。R2 は，全症例にお
ける月齢と GMFMスコア（図 2）では，0.216，臨床的
重症度別の月齢と GMFMスコア（図 3）では重症例で
0.888，典型例で 0.558，軽症例で 0.946，典型例におけ
る遺伝子型別の月齢と GMFMスコア（図 4）では，ホ
モ接合型で 0.656，複合ヘテロ接合型で 0.409，ホモ接合
型全症例の月齢と GMFMスコアでは 0.311 であった。
全症例のグラフ上での最大値を示す月齢であるピーク年
齢は 60 ヵ月（5 歳 0 ヵ月），その際の GMFMスコアは
32 であった。臨床的重症度別のグラフ上でのピーク年
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図 1　各症例における月齢とGMFMスコアの経時的変化　
比較的急な上昇相と比較的緩やかな下降相に分かれた．複合ヘテロ接合型はホモ接合型に比べ，得点されたスコア
の幅が大きくばらつきが強かった．

表 1　遺伝子型・臨床的重症度別の最大値・最小値・中央値（％）

臨床的重症度 重症例 典型例 軽症例
ホモ接合型 (n=43) n=2 n=36 n=5
複合ヘテロ接合型 (n=14) n=4 n=8 n=2

年齢（歳）
ホモ接合型 2～ 6 1 ～ 18 4 ～ 24
複合ヘテロ接合型 0～ 13 2 ～ 20 7 ～ 8

最大値～最小値 中央値 最大値～最小値 中央値 最大値～最小値 中央値
GMFM総合点（％）
ホモ接合型 11.7 ～ 8.2 10.0 39.8 ～ 2.8 21.1 85.4 ～ 7.4 84.8
複合ヘテロ接合型 11.2 ～ 3.2 6.9 24.7 ～ 0.7 14.6 100 ～ 91.7 95.9

A：臥位と寝返り
ホモ接合型 45.1 ～ 29.4 37.3 96.1 ～ 4.0 62.8 96.1 ～ 12.0 96.0
複合ヘテロ接合型 43.1 ～ 5.9 26.6 68.6 ～ 2.0 41.2 100 ～ 98.0 99.0

B：座位
ホモ接合型 13.3 ～ 11.7 12.5 83.3 ～ 10.0 51.0 100 ～ 25.0 90.0
複合ヘテロ接合型 15.0 ～ 3.3 10.0 58.3 ～ 1.7 29.2 100 ～ 100 100

C：四つ這いと膝立ち
ホモ接合型 0 0 38.1 ～ 0 0 100 ～ 0 93.0
複合ヘテロ接合型 0 0 0 0 100 ～ 100 100

D：立位
ホモ接合型 0 0 0 0 82.1 ～ 0 72.0
複合ヘテロ接合型 0 0 0 0 100 ～ 92.0 96.0

E：歩行，走行とジャンプ
ホモ接合型 0 0 0 0 65.0 ～ 0 58.3
複合ヘテロ接合型 0 0 0 0 100 ～ 68.0 84.0 



福山型先天性筋ジストロフィー患者の運動能力 467

齢・その際のGMFMは，それぞれ，重症例で 20 ヵ月（1
歳 8 ヵ月），GMFMスコアは 12，典型例で 48 ヵ月（4
歳 0 ヵ月），GMFMスコアは 26，軽症例で 68 ヵ月（5
歳 8ヵ月），GMFMスコアは 94 であり，軽症例ほどピー
ク年齢が高い傾向にあった。
　典型例における遺伝子型別の検討では，ホモ接合型の
グラフ上でのピーク年齢は 48 ヵ月（4 歳 0 ヵ月）でそ

の際の GMFMスコアは 28 であり，複合ヘテロ接合型
では，ピーク年齢 50 ヵ月（4 歳 2 ヵ月），GMFMスコ
アは18であった。典型例においては，遺伝子型別でピー
ク年齢に大きな差はなかったが，GMFMのスコアで複
合ヘテロ接合型がホモ接合型より低い傾向であった。
　ホモ接合型全症例では，ピーク年齢は 54 ヵ月（4 歳
6ヵ月）そのGMFMスコアは 32 であった。

図 2　全症例における月齢とGMFMスコア
対数正規分布関数に近似（R2=0.216）し，グラフ上での最大値を示す月齢（ピーク年
齢）は 60 ヵ月（5歳 0ヵ月），そのGMFMスコアは 32．

図 3　臨床的重症度別の月齢とGMFMスコア
それぞれ，対数正規分布関数に近似した．重症例（R2=0.888）のグラフ上での最大値を示す月
齢（ピーク年齢）は 20 ヵ月（1歳 8ヵ月），そのときのGMFMスコアは 12．典型例（R2=0.558）
のグラフ上での最大値を示す月齢（ピーク年齢）は 48 ヵ月（4歳 0ヵ月），そのときのGMFM
スコアは 26．軽症例（R2=0.946）のグラフ上での最大値を示す月齢（ピーク年齢）は 68 ヵ月（5
歳 8ヵ月）、そのときのGMFMスコアは 94．
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　全症例および臨床的重症度別，典型例での遺伝子型別，
ホモ接合型全症例の近似グラフ上の最大値を示す月齢
（ピーク年齢）とその際のGMFMスコアを表 2に示す。

5．退行時におけるGMFMの下位項目の変化の検討
　上昇と下降の 2つの相がみられた症例は，14 名であ
り，うち，下降がはじまって 1年以内に評価ができた症
例は 10 名だった。10 名の臨床的重症度の内訳は，重症
例 1名（複合ヘテロ接合型），典型例 8名（すべてホモ
接合型），軽症例 1名（ホモ接合型）だった。10 名の各
領域でスコアが低下した項目を表 3に示す。スコアが低
下した項目で多かったのは，A領域の項目 6（背臥位に
て右上肢を正中線を越えて反対側に伸ばす）と，項目 7
（背臥位にて左上肢を正中線を越えて反対側に伸ばす）
が10名中4名（40％）だった。次いでA領域の項目4（背
臥位にて右股関節と膝関節の屈曲，全可動域），項目 5
（背臥位にて左の股関節と膝関節の屈曲，全可動域），B

領域の項目 18（頭部をコントロールして自分で手を引っ
張って座位になる）が 3名（30％）だった。軽症例は，
D領域とE領域の項目から低下していた。

考　　　察

　FCMD患者の各遺伝子型における臨床的重症度につ
いて検討すると，ホモ接合型では典型例が 83.7％，重症
例が 4.7％であった。一方，複合ヘテロ接合型では典型
例が 57.1％，重症例が 28.6％とホモ接合型に比べ重症例
の比率が高かった。重症例 6名のうち，4名が複合ヘテ
ロ接合型であった。この結果は，重症例では複合ヘテロ
接合型に多くみられる 13），複合へテロ接合型ではいず
れの臨床型を示す中で重症例が多い傾向にある 14）とい
う先行研究と同様の結果であった。
　気管切開術後および終日人工呼吸器管理を要している
症例を除いた 57 名の FCMD 患者の運動能力として，
GMFMの総合点で 0点を示した症例はいなかった。今

表 2　近似グラフ上の最大値を示す月齢（ピーク年齢）とGMFMスコア

近似グラフ上の最大値を示す月齢（ピーク年齢） GMFMスコア
全症例（ｎ＝ 57） 60（5 歳 0 ヵ月） 32%
重症例（ｎ＝ 6） 20（1 歳 8 ヵ月） 12%
典型例（ｎ＝ 44） 48（4 歳 0 ヵ月） 26%
軽症例（ｎ＝ 7） 68（5 歳 8 ヵ月） 94%
典型例ホモ接合型（ｎ＝ 36） 48（4 歳 0 ヵ月） 28%
典型例複合へテロ接合型（ｎ＝ 8） 50（4 歳 2 ヵ月） 18%
ホモ接合型全症例（ｎ＝ 43） 54（4 歳 6 ヵ月） 32%

図 4　典型例における遺伝子型別の月齢とGMFMスコア　
それぞれ，対数正規分布関数に近似した．ホモ接合型（R2=0.656）のグラフ上での最大値を示す月齢
（ピーク年齢）は 48 ヵ月（4歳 0ヵ月），そのときのGMFMスコアは 28．複合ヘテロ接合型（R2=0.409）
のグラフ上での最大値を示す月齢（ピーク年齢）は 50 ヵ月（4歳 2 ヵ月），そのときの GMFMスコ
アは 18．両者のピーク年齢に大きな差はなく，そのGMFMスコアは，複合ヘテロ接合型がホモ接合
型より低い傾向にあった．
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回検討した全症例がGMFMのA：臥位と寝返り領域と
B：座位領域での得点が可能だったことは，FCMDは，
発達経過の中で，少なくとも介助座位を含めた座位での
運動能力を有しているといえる。
　遺伝子型・臨床的重症度別の各領域の GMFMスコア
の最大値と最小値，中央値から，重症例と典型例では，
複合ヘテロ接合型がホモ接合型より GMFMスコアが低
い傾向であり，軽症例では逆に複合ヘテロ接合型の方が
GMFMスコアは高い傾向であった。評価時の年齢が比
較的同時期だった典型例では，ピーク時の GMFMスコ
アは，ホモ接合型で 28，複合ヘテロ接合型で 18 であり，
複合ヘテロ接合型の方がホモ接合型より低く同様の結果

だった。しかし，重症例の評価時年齢は，ホモ接合型は
2～ 6 歳，複合ヘテロ接合型は 0～ 13 歳，軽症例の評
価時年齢はホモ接合型 4～ 24 歳，複合ヘテロ接合型で
は 7～ 8歳と同時期ではなく，年齢の幅にも違いがあっ
た。この評価時の年齢の違いが影響を与えている可能性
も考えられ，今後，同時期の評価を積み重ね検討してい
く必要がある。GMFM総合点のすべてにおいて，その
最大値 100 と最小値 0.7 はいずれも複合へテロ接合型で
あった。また，GMFMの個別での経時的経過を追った
結果（図 1）でも，ホモ接合型は比較的点数が均一だっ
たが，複合へテロ接合型はばらつきが多く，低値から高
値に分布していた。この結果は，複合へテロ接合型が示

表 3　GMFM各領域でスコアが低下した項目

領域 項目 人数 臨床分類（内訳）
A：臥位と寝返り 4．背臥位：右の股関節と膝関節の屈曲，全可動域 3（30％） 典型例：3

5．背臥位：左の股関節と膝関節の屈曲，全可動域 3（30％） 典型例：3

6．背臥位：玩具に触るために右上肢を正中線を越えて反対側に
伸ばす

4（40％） 重症例：1，典型例：3

7．背臥位：玩具に触るために左上肢を正中線を越えて反対側に
伸ばす

4（40％） 典型例：4

8．背臥位：右側に寝返りして腹臥位になる 1（10％） 典型例：1
9．背臥位：左側に寝返りして腹臥位になる 1（10％） 典型例：1
10．腹臥位：頭部を直立させる 2（20％） 典型例：2

11．腹臥位，前腕で身体を支えて：頭部を直立にし，肘を伸展し，
胸も床から離れる

1（10％） 典型例：1

12．前腕支持の腹臥位：体重を右前腕で支持し，対側の上肢を前
方へ完全に伸ばす

2（20％） 典型例：2

13．前腕支持の腹臥位：体重を左前腕で支持し，対側の上肢を前
方へ完全に伸ばす

2（20％） 典型例：2

14．腹臥位：右側へ寝返りして背臥位となる 1（10％） 重症例：1
15．腹臥位：左側へ寝返りして背臥位となる 2（20％） 重症例：1，典型例：1
16．腹臥位：手足を使って右側へ 90 度回旋（pivot）する 1（10％） 典型例：1
17．腹臥位：手足を使って左側へ 90 度回旋（pivot）する 1（10％） 典型例：1

B：座位 18．頭部をコントロールして自分で手を引っ張って座位になる 3（30％） 重症例：1，典型例：2
20．背臥位：右側へ寝返ってから座る 1（10％） 典型例：1
22．頭部を正中位まで持ち上げ，10 秒間保持する 1（10％） 重症例：1

25．マットの上に座り：前方へ体を傾けおもちゃに触り上肢の支
持なしで再び座位に戻る

1（10％） 典型例：1

30．マットの上に座って：腹臥位までコントロールして姿勢を低
くする

1（10％） 典型例：1

32．足を前に出してマットの上に座って：左側へ体を回し四つ這
い位になる

2（20％） 典型例：2

33．マットの上に座って：上肢を使わずに 90度回旋（pivot）する 1（10％） 典型例：1
C：四つ這いと膝立ち 39．四つ這い位：手と膝で体重を支え，10 秒間保持する 1（10％） 典型例：1
D：立位 52．床から：大きなベンチにつかまって立ち上がる 1（10％） 軽症例：1

E：歩行，走行とジャンプ 84．立位，一方の手すりにつかまって：4段上る，交互に足を出
して

1（10％） 軽症例：1

85．立位，一方の手すりにつかまって：4段降りる，交互に足を
出して

1（10％） 軽症例：1
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す運動能力は，ホモ接合型より多様で臨床症状も様々で
あることを示唆している。これは，複合ヘテロ接合型で
は，点変異の内容によってホモ接合型より筋症状や脳の
形成異常が重症となる重症例から骨間筋の筋力低下や知
的発達障害などの中枢神経症状がみられない軽症例まで
幅広く存在する 8）との報告と一致している。今回の研
究においては，複合ヘテロ接合型の症例では，3kb 挿入
変異でない，片側アレルの詳細な遺伝学的評価までは施
行できなかった。複合ヘテロ接合型の軽症例の総合点の
最高値が 100 であったことは，5歳以上の運動レベルを
もっていることがいえる。今後その軽症例の運動能力が
どのように発達，変化していくのか評価を継続し経過を
追っていく必要がある。
　進行性筋ジストロフィーでは，筋線維の壊死，再生が
同時に認められるのが特徴とされているが，筋線維の再
生は病初期程盛んに行われることが知られている 15）。
今回の研究結果から，FCMDの運動能力の経時的変化
では，上昇する時期と下降する時期を示す二相性の経過
を認め，ピークまでの上昇している時期には，筋組織の
発達に加え筋線維の再生が活発であると考えられる。
GMFMスコアが上昇している時期には，疲労に留意し
ながらも積極的に運動を促すことが望ましいと考える。
　今回作成した近似グラフ上での GMFMスコアの最大
値を示す月齢をピーク年齢とした。その結果，ピーク年
齢は，全症例では 60 ヵ月（5歳 0 ヵ月），臨床的重症度
別では，重症例は 20 ヵ月（1 歳 8 ヵ月），典型例は
48 ヵ月（4歳 0ヵ月），軽症例では 68 ヵ月（5歳 8ヵ月），
典型例のホモ接合型は 48 ヵ月（4歳 0 ヵ月），典型例の
複合ヘテロ接合型では 50 ヵ月（4歳 2 ヵ月），ホモ接合
型の全症例では54ヵ月（4歳 6ヵ月）であった。しかし，
臨床的経験を踏まえてピーク年齢を考慮すると，ピーク
年齢は多少の個人差がみられ幅があると考える。最大値
を示す月齢の前後を含めた年齢を運動能力のピーク年齢
とすると，全症例では 4～ 6 歳，臨床的重症度別では，
重症例は 1～ 3歳，典型例は 3～ 5歳，軽症例では 5～
7 歳，典型例のホモ接合型は 3～ 5 歳，典型例の複合ヘ
テロ接合型では 3～ 5歳，ホモ接合型の全症例では 4～
6歳になると考える。近似グラフからの結果は，我々の
これまでの経験ともよく合致する結果であり，回帰モデ
ルのあてはまり度合いの指標である決定係数（R2）も
概ね良好であった。その一方で，全症例（図 2），複合
ヘテロ接合型の典型例（図 4の一部），ホモ接合型の全
症例においては良好とはいえず，これらの結果を臨床に
用いる際には注意を要する。さらなる症例数の蓄積によ
り，より優れた回帰モデルの作成が可能となり得ると考
えられるが，FCMDは希少疾病であり，少なくとも短
期的な解決は困難と思われた。以上，本研究の限界を踏
まえたうえで，今回得られた結果は，FCMDの運動能

力の経過についてひとつの目安として考慮され，理学療
法の立案や施行に役立つ可能性がある。
　臨床的重症度では，軽症例ほどピーク年齢は高く，運
動機能レベルが高いほど運動能力のピーク年齢は高い傾
向が示唆された。これらの傾向は，臨床経験からその傾
向があるのではないかと考えていたが，今回はじめて明
確に示すことができた。ピーク年齢において遺伝子型で
の違いを検討するため，FCMDでもっとも多かった典
型例で比較した。結果，ピーク年齢は大きな差はなかっ
たが，GMFMスコアは複合へテロ接合型の方が低い値
だった。これは同じ座位レベルの典型例であっても複合
ヘテロ接合型の方がホモ接合型より運動能力が低いこと
を示している。以前，我々は FCMDの運動機能獲得時
期について，座位の獲得時期は複合ヘテロ接合型の方が
ホモ接合型より遅く獲得していたことを報告した 23）。
同時に，複合ヘテロ接合型はいざり移動などの座位より
高いレベルの運動機能の獲得がホモ接合型より少なかっ
たことも報告した 23）。この結果も含め，典型例では複
合ヘテロ接合型の座位獲得までの発達の速度が遅く，ま
た座位での運動能力がホモ接合型より低くなる可能性が
示唆された。
　今回の GMFMの評価結果から見た全体的なピーク年
齢は，運動と年齢に関する既存の報告より少し早い時期
となっていた。これは座位機能など粗大運動機能レベル
が維持されている期間において，GMFMの評価により
各レベルの中での動作や四肢の動きの分析など運動能力
を点数化したことで運動の詳細な変化を捉えることがで
き，その変化を明確に示せたのだと考える。つまり，粗
大運動機能が喪失するという明確な退行の前には，すで
に四肢の運動範囲の減少や各姿勢での重心移動の減少な
ど動きに退行を示す変化が生じており，GMFM評価は
粗大運動機能喪失前の退行の兆候を早期に捉えることが
できることが示唆された。
　我々は，先行研究において GMFMの評価で 6歳未満
群と 6歳以上群のA：臥位と寝返り領域，およびB：座
位領域において下位項目を比較した。有意に変化がみら
れた項目は，四肢の運動を示す項目であり，6歳未満群
の四肢の運動に比し，6歳以上群の四肢の運動が有意に
低下していたことを示した 24）。今回，運動能力のピー
ク後にあたる退行初期の変化について，各症例の経過か
ら GMFMの各領域での下位項目の変化を検討した。症
例によって違いはあるものの，典型例では四肢，特に上
肢の空間での運動の項目が低下していた。これは四肢の
近位筋の筋力低下に加え，体幹中枢部の安定性の欠如や
成長に伴う体形・四肢の重さの変化によりこの項目が低
下したと考え，退行の変化は四肢の運動の変化から生じ
やすいことが示唆された。臨床上「手が上がらなくなっ
た気がする」という家族からの訴えが聞かれることも多
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く，この結果を示していると考える。退行時の変化を検
討できた軽症例はホモ接合型の 1症例であった。その変
化は，歩行運動より下肢の支持能力がより強く必要とさ
れる立ち上がりと階段昇降が低下しており，デュシェン
ヌ型筋ジストロフィーの運動機能退行の現象と同様の傾
向であった。FCMDでもっとも多い典型例においては，
今回の結果である運動能力のピーク年齢と四肢の運動変
化の分析から退行の兆候を見出すことができると考え
る。重症例，軽症例を含め，さらなる症例を増やし今後
の課題として検討していく。
　FCMDの運動能力として，今回の研究結果から遺伝子
型で異なる傾向があること，臨床的重症度別でのピーク
年齢に相違があることがわかった。このことはFCMDの
理学療法の立案と施行していくうえで重要な情報である。
かつ，早期のGMFMスコアの変化，および四肢の運動
分析により，予後予測を踏まえて先を見込んだ適切な時
期に適切な理学療法を提供できる可能性が示唆された。
　本研究の限界として，今回検討したすべての症例の経
時的な変化を捉えていないことと，遺伝子型，および臨
床的重症度別の比較において評価時の年齢の幅が大きい
ことが挙げられる。今後も引き続き，可能な限り経過を
追い継続的に評価して，今回の検討結果の整合性を検証
していく必要がある。

結　　　論

　本研究は，FCMD の運動能力を GMFMで評価し，
遺伝子型での違い，経時的変化，および退行時の具体的
変化を検討した。重症例と典型例では，複合ヘテロ接合
型がホモ接合型より得点が低い傾向であり，軽症例では
複合ヘテロ接合型の方が得点は高い傾向であった。複合
ヘテロ接合型が示す運動能力はホモ接合型より得点の幅
が広かった。また，運動能力の経時的変化では比較的急
な上昇相と比較的緩やかな下降相がみられ，そのピーク
年齢は，臨床的重症度別では軽症例ほど高かった。典型
例においては，複合ヘテロ接合型の方がホモ接合型より
ピーク時の運動能力が低い傾向だった。ピーク後の退行
の初期兆候として，典型例では四肢，特に上肢の運動か
ら変化がみられやすいことが示唆された。これらは予後
予測の重要な手がかりとなり，適切な時期に適切な理学
療法を提供できる可能性が示唆された。
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Examination of Motor Function and Changes Over Time in Patients with 

Fukuyama Congenital Muscular Dystrophy
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Objectives: We examined changes in motor function over time in Fukuyama congenital muscular 
dystrophy (FCMD) patients. 
Methods: The subjects were 57 FCMD patients. Motor functions were evaluated using the gross 
motor function measure (GMFM). The subjects were grouped according to genotype, and GMFM 
score transitions were observed for each individual. We determined each GMFM score monthly and 
performed a regression analysis for all data obtained, using a least-squares method. The age at peak 
GMFM score (peak age) was also studied based on regression analysis results for all cases and for each 
clinical severity. 
Results: The monthly course of GMFM scores showed a biphasic pattern comprised of a rapidly 
increasing phase, followed by a slowly decreasing phase. According to genotypes, the range of GMFM 
scores was greater in compound heterozygotes than in homozygotes. The peak motor function ages of 
severe, typical and mild cases, based on an approximated graph for each, were 20, 48 and 68 months, 
respectively. The peak GMFM score in typical cases was 28 for homozygous and 18 for compound 
heterozygous cases. 
Conclusion: Changes in FCMD motor function over time showed a rapidly increasing phase, followed 
by a slowly decreasing phase. The peak ages, in the approximated graphs, diff ered according to clinical 
severity. Among typical cases, compound heterozygotes tended to have poorer motor skills than 
homozygotes.

Key Words:  Fukuyama congenital muscular dystrophy, Motor function, Genotype, Gross motor function 
measure 
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は じ め に

　腹横筋の代表的なエクササイズとして腹部引き込み運
動（以下，Draw-in）があり，医療やスポーツ現場など
様々な分野で取り入れられている。腹横筋は，腹部体幹
筋の中でも深層のローカル筋に大きく分類され 1），脊柱
の個々の分節的安定性に関与すると報告されている 2）。
また，腰痛との関連性も報告されるなど 3‒5），臨床上注
目されている。腹横筋は胸腰筋膜に付着し，横隔膜，骨
盤底筋とともに腹腔内圧の上昇に関与し，腹部や腰部に
コルセットを使用しているような脊柱の安定性を得るこ
とができるといわれている 6）。Draw-in は，骨盤や脊柱
を動かさず下腹部を引き込む運動であり，グローバル筋

の活動を抑制しながら，ローカル筋である腹横筋や内腹
斜筋を促通する方法である 7）。Richardson ら 8）9）によ
ると，腹横筋の運動再教育においても有用であると報告
されている。Springer ら 10）は，健常群を対象に超音波
画像診断装置を用い腹横筋の筋厚を計測し，Draw-in 時
には安静時と比較して筋厚が有意に増大したと報告して
おり，多くの先行研究から Draw-in の有用性は明らか
である 8‒12）。また，姿勢別での検討に関しては，背臥
位と比較し端座位や四つ這いにおいて筋厚が増加したと
の報告はあるが 13），少ないのが現状である。
　しかし，臨床上において，腹横筋は内腹斜筋より深層
に位置することや筋厚変化と筋電図による筋活動の関係
として，腹横筋の筋厚増大は安静時から約 20％最大随
意収縮（以下，MVC）までが相関があるとされ 14），腹
横筋エクササイズとして低レベルの随意収縮を判断しな
ければならないため触診に難渋する。また，認知症高齢
者などを対象に Draw-in を実施する場合，教示が通り
にくく適切に行えているのか評価が困難であることを経
験する。そのため，様々な対象者に簡易的なトレーニン
グ方法の立案が必要であると考える。
　そこで，本研究では日常的に誰もが行っている「発声」
に着目した。布施ら 15）によると，安静呼気終末と比較
し，/u/ 音発声時，/o/ 音発声時に腹横筋筋厚の有意な
増加がみられたと報告されている。また，筆者ら 16）は，

体位の違いが持続発声最終域の腹部体幹筋の筋厚に与える影響＊

塙 　 雄 太 1）2）#　久 保 　 晃 3）　小野田　公 3）　屋嘉比章紘 3）　平 田 暖 佳 1）4）

要旨 
【目的】体位の違いが持続発声最終域の腹部体幹筋に与える影響を検討すること。【方法】健常成人 30 名
（男性 15 名，女性 15 名）を対象とした。超音波画像診断装置を用い腹横筋，内腹斜筋，外腹斜筋を安静
呼気および持続発声の最終域で測定した。発声課題は母音の /o/ 音，発声量を 60 ～ 70 dB で統制した。
体位は背臥位，座位，立位の 3 条件とした。筋厚を課題間および体位間で比較した。筋厚変化率では体位
間および男女間の比較も行った。【結果】男女ともすべての体位で安静呼気と比較し発声課題において腹
横筋，内腹斜筋の筋厚が有意に増加した。筋厚変化率は男性の腹横筋で立位と比較し背臥位で有意な高値
を示した。また，男女とも腹横筋の筋厚変化率が内腹斜筋，外腹斜筋と比較し高値を示した。男女間の比
較では腹横筋，内腹斜筋の筋厚変化率に有意差を認めなかった。【結論】持続発声により男女問わず，す
べての体位で腹横筋筋厚の有意な増加が認められた。
キーワード　 腹横筋筋厚，持続発声，体位 

理学療法学　第 48 巻第 5 号　473 ～ 481 頁（2021 年）

研究論文（原著）

 ＊ Effects of Posture Differences on the Thickness of Abdominal 
Trunk Muscles in the Final Range of Continuous Vocalization

 1） 国際医療福祉大学大学院
  Yuta Hanawa, PT, MS, Haruka Hirata, PT, MS: Graduate School of 

International University of Health and Welfare
 2） 国際医療福祉大学塩谷病院
  （〒 329‒2145　栃木県矢板市富田 77）
  Yuta Hanawa, PT, MS: Shioya Hospital, International University of 

Health and Welfare
 3） 国際医療福祉大学保健医療学部理学療法学科
  Akira Kubo, PT, PhD, Kou Onoda, PT, PhD, Akihiro Yakabi, PT, 

PhD: Department of Physical Therapy, School of Health Science, 
International University of Health and Welfare

 4） 赤坂山王メディカルセンター
  Haruka Hirata, PT, MS: Akasaka Sanno Medical Center
 ＃ E-mail: 19s3072@g.iuhw.ac.jp
  （受付日　2020 年 9 月 22 日／受理日　2021 年 6 月 4 日）
  ［J-STAGE での早期公開日　2021 年 8 月 10 日］



理学療法学　第 48 巻第 5 号474

健常成人男性を対象に，背臥位において Draw-in と /o/
音での持続発声最終域（55 ～ 60 dB，65 ～ 70 dB，75
～80 dB）における腹横筋の筋厚の比較を行ったところ，
Draw-in と発声は腹横筋の筋厚増加に同等の変化が得ら
れた。つまり，持続発声により腹横筋の筋厚変化に影響
を与えることが示唆された。深呼気を実施する場合，腹
横筋，内腹斜筋，外腹斜筋，腹直筋の順で腹筋群が動員
されるとの報告があるが，基本的には発声も同様である
といわれている 17）。発声のメリットとしては，呼吸と
比較し，強さや長さのフィードバックがしやすいことが
挙げられる。よって，発声の方が教示として容易であり，
臨床上での簡便性も高いのではないかと考えられる。ま
た，臨床上では，対象者の全身状態や ADL の自立度，
安静度等により実施可能な体位は異なる。そこで本研究
は，体位の違いが持続発声における腹部体幹筋の筋厚に
及ぼす影響を検討する。また，最長発声持続時間（Max-
imum Phonation Time；MPT）は，肺活量と相関があ
るとの報告がある 18）。呼吸機能の違いや呼吸様式によ
る胸郭運動の男女差も報告されている 19）20）。腹部体幹
筋の筋厚に関しては，Monica ら 21）によると，安静時
において腹横筋および内腹斜筋の筋厚は女性と比較し男
性で有意に増加したと報告している。よって，発声課題
において腹部体幹筋の筋厚にも男女差が生じる可能性が
考えられたため，性差の検討も行った。

対象および方法

1．対象
　対象者は健常成人 30 名（男性 15 名，女性 15 名）と
した。除外対象は，計測当日に咳や喉の痛みなど感冒症
状がある者や声門閉鎖不全や呼吸・喉頭調節運動の中枢
神経レベルの異常，呼吸器疾患を有する者，また腰部や
骨盤帯に神経学的および整形外科的疾患を有さない者，
手術既往のない者とした。
　本研究は，国際医療福祉大学倫理審査委員会の承認

（承認番号：19-Io-28）を得たうえで実施し，すべての対
象者には事前に研究の目的と内容を十分に説明し，同意
を得たうえで行った。

2．方法
　本研究は，体位の違いが持続発声時の腹部体幹筋に与
える影響を検討した。対象者には，背臥位，座位，立位
の 3 つの体位で，それぞれ安静呼吸および 60 ～ 70 dB
の発声課題を 2 回ずつ実施し，腹部体幹筋の筋厚を測定
した。背臥位は膝関節伸展位で統一した。座位は膝関節
屈曲 90°および足関節底背屈 0°になるように座面の高さ
を調整した。また，背もたれは使用していない。安静呼
吸は，呼吸のリズムを指示しながら 3 回実施し，3 回目
の呼気終末にて超音波画像として記録した。以降，安静

呼吸による課題を安静呼気と表記する。発声課題に関し
ては，方法 3）にて説明する。計測は，まず安静呼気を
行い，その後，発声課題を行った。本研究では，使用機
器のセッティングや計測を円滑に進行するうえで被験者
がより安楽な体位からの測定に配慮し，背臥位，座位，
立位の順で行った。また，測定順序の影響を最小限にす
るため，疲労感等を考慮し適宜休憩を挟みながら計測を
進行した。
1）腹部体幹筋筋厚の測定
　使用機器は，超音波画像診断装置（SonoSite 社製，
SonoSite180PLUS）を使用した。5 ～ 10 MHz の中心周
波数を有するリニアプローブを使用し，画像表示モード
は，筋厚測定に一般的に用いられる B モードとした。
腹部体幹筋の測定項目として，腹横筋，内腹斜筋，外腹
斜筋の筋厚を測定した。測定部位は，先行研究に基づい
て，対象者の右前腋窩線上で肋骨辺縁と腸骨稜の中央部
とし，プローブは右前腋窩線に直行するように置い
た 22）。測定部位には，プローブの固定位置を再現でき
るようにマーキングを行った。体位の変換によりマーキ
ング位置と測定部位がわずかに異なるため，体位ごとに
触診によるランドマークの確認と超音波画像診断装置の
画面上で背臥位と近似の画像になるよう十分確認を行っ
た。計測は，超音波画像診断装置の操作経験のある理学
療法士 2 名で実施した。対象者が女性の場合，腹部を計
測することから，倫理的配慮より女性の理学療法士が
行った。記録した静止画像は，Sonosite image manager

（SonoSite社製）でデータ変換し，パーソナルコンピュー
タ（以下，PC）に保存した。得られた静止画像は画像
解析ソフト Image J（米国国立衛生研究所，Version 
1.51j8）を用いて，画像の中央部で筋膜が平行になるよ
うに，筋厚を 0.01 mm 単位で算出した。各体位 2 回ず
つ計測し，その平均値を代表値とした。筋厚変化率は以
下の式で算出した 23）。

筋厚変化率（％）＝（発声課題時の筋厚－安静呼気時の
筋厚）／安静呼気時の筋厚× 100

2）検者間信頼性の検証
　測定実施前に検者 2 名（男性 1 名，女性 1 名）が健常
成人男性 4 名（年齢：23.5 ± 1.9 歳）を対象に，超音波
画像診断装置を使用し，各体位（背臥位，座位，立位）
での各筋筋厚の測定を2回ずつ実施した。結果に対して，
級内相関係数（以下，ICC 2.1）を用いて測定値の検者
間信頼性を確認した。
3）発声課題の設定
　使用機器は，デジタル騒音計（日本スリービー・サイ
エンティフィック社製，U11801）を使用した。発声課
題における発声の大きさの指標として用いた。デジタル
騒音計は，先行研究に基づき，各体位とも被験者の口元
から 30 cm 離れた位置に設定した 15）。発声課題は，母
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音の /o/ 音とし，発声量を 60 ～ 70 dB の間になるよう
に統制した。60 ～ 70 dB は，人の会話を例にとると，
普通の声～大きい声の範囲の大きさである 24）。本研究
では，日常会話に近く，自然と出しやすい大きさである
と考え 60 ～ 70 dB に設定した。また，教示として，「息
を吸ってから，できるだけ長くオー（o）と声を出し続
けてください」と指示をした。測定開始前には 60 ～
70 dB になるように各体位で十分に練習を行った。発声
課題の超音波画像診断装置での測定のタイミングは発声
最終域とした。最終域では一瞬呼吸を止めていただき，
超音波画像診断装置の画面上で筋厚が安定したことを確
認し撮像した。また，座位，立位では口元とデジタル騒
音計の距離を一定に保つため，また腹筋群の活動を抑制
するため，体幹が前傾しないよう注意し計測を行った。
4）統計解析
　各体位および各課題の筋厚に対して Shapiro-Wilk 検
定を行い，正規分布をしていないため，課題間の筋厚の
比較として，Wilcoxon の符号付順位検定を実施した。
有意水準は 5％とした。腹部体幹筋筋厚の体位間の比較
として，Friedman 検定を実施した。その後，下位検定
として，Bonferroni 補正を行い，群間比較を実施した。
有意水準は 5％とし，3 条件あるため 0.05 を 3 で除した
値である 1.7% とした。また，筋厚変化率における体位
と性差の要因分析として二元配置分散分析反復測定を実
施した。その後，体位間の比較として，一元配置分散分
析反復測定を実施した。また，男女間の比較として，対
応のない t 検定を実施した。有意水準は 5％とした。な
お，解析には SPSS Statistics ver.24（IBM 社製）を用
いた。

結　　　果

　対象者の基本属性を表 1 に示す。
　検者間信頼性の結果を表 2 に示す。腹横筋は，安静呼
気および発声課題ともにすべての体位で高い信頼性（安
静呼気；ICC ＝ 0.82 ～ 0.89，発声課題；ICC ＝ 0.84 ～
0.98）を示した。内腹斜筋も，安静呼気および発声課題
ともにすべての体位で高い信頼性（安静呼気；ICC ＝
0.71 ～ 0.93，発声課題；ICC ＝ 0.77 ～ 0.92）を示した。
外腹斜筋は，発声ですべての体位で高い信頼性（ICC ＝
0.87 ～ 0.97）を示した。しかし，安静呼気では，背臥位

（ICC ＝ 0.97），立位（ICC ＝ 0.82）で高い信頼性を示し
たものの，座位（ICC ＝ 0.45）では，十分な信頼性は得
られなかった。
　安静呼気および発声課題での各体位における腹部体幹
筋の筋厚変化を図 1 に示す。
　男性における体位別での腹部体幹筋の筋厚の結果を表
3 に示す。課題間の比較では，安静呼気と比較し，発声
課題ですべての体位および腹部体幹筋の筋厚に有意差が

認められた（p<0.05）。体位間の比較として，腹横筋で
は，安静呼気で背臥位と比較し座位および立位で有意な
筋厚の増加が認められた（p<0.017）。内腹斜筋では，安
静呼気で背臥位と比較し立位で，発声課題で座位および
立位で有意な筋厚の増加が認められた（p<0.017）。外腹
斜筋では，安静呼気で背臥位と比較し座位で有意な筋厚
の減少が認められた（p<0.017）。
　次に，女性における体位別での腹部体幹筋の筋厚の結
果を表 4 に示す。課題間の比較では，安静呼気と比較し
発声課題ですべての体位および腹部体幹筋の筋厚に有意
差が認められた（p<0.05）。体位間の比較として，腹横筋
では，安静呼気および発声課題で背臥位と比較し座位で
有意な筋厚の増加が認められた（p<0.017）。内腹斜筋で
は，安静呼気で背臥位と比較し立位で，発声課題で座位
および立位で有意な筋厚の増加が認められた（p<0.017）。
外腹斜筋では体位間で有意差は認められなかった。
　最後に，体位別での腹部体幹筋の筋厚変化率の結果を
表 5 に示す。まず，腹横筋，内腹斜筋，外腹斜筋ともに，
体位と性差の 2 要因間に交互作用は認められなかった。
体位間の比較では，男性の腹横筋で立位と比較し背臥位
で有意な筋厚変化率の増加が認められた（p<0.05）。男
女間の比較では，背臥位および立位で外腹斜筋のみ女性
と比較し男性で有意な筋厚変化率の増加が認められた

（p<0.05）。

考　　　察

　本研究は，体位の違いが持続発声における腹部体幹筋
筋厚に及ぼす影響を検討した。
　まず，検者間信頼性の結果より，外腹斜筋の安静呼気
において座位では十分な信頼性は認められなかった。伊

表 1　対象者の基本属性

男性（n=15） 女性（n=15）
年齢（歳） 21.7 ± 1.6 21.7 ± 1.0
身長（cm） 172.2 ± 5.5 159.7 ± 5.2
体重（kg） 62.9 ± 5.6 53.5 ± 3.6
BMI（kg/m2） 21.2 ± 1.6 21.1 ± 1.9

表 2　級内相関係数 ICC（2, 1）

背臥位 座位 立位

腹横筋
安静呼気 0.89 0.87 0.82
発声 0.97 0.84 0.98

内腹斜筋
安静呼気 0.93 0.71 0.83
発声 0.82 0.77 0.92

外腹斜筋
安静呼気 0.97 0.45 0.82
発声 0.91 0.97 0.87
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図 1　各体位における腹部体幹筋の筋厚変化
 上段；安静呼気 .
 下段；発声課題 .
 TrA：腹横筋，IO：内腹斜筋，EO：外腹斜筋

表 3　男性における体位別での腹部体幹筋の筋厚

背臥位 座位 立位

腹横筋
安静呼気 2.53(2.29, 3.13) 3.43(2.41, 3.73)† 3.37(2.77, 3.73)†

発声 6.62(5.42, 7.47)* 6.97(5.53, 8.00)* 6.20(5.37, 7.00)*

内腹斜筋
安静呼気 9.33(6.80, 10.45) 9.03(7.83, 11.12) 10.45(8.29, 10.78)†

発声 12.34(10.52, 14.51)* 14.10(11.80, 18.25)*† 14.18(13.19, 18.13)*†

外腹斜筋
安静呼気 6.93(5.78, 7.61) 5.30(4.76, 6.14)† 6.35(5.30, 6.68)
発声 4.48(3.73, 4.88)* 4.28(3.28, 4.78)* 3.61(3.28, 4.52)*

中央値（25 パーセンタイル，75 パーセンタイル）で表記
単位：mm
* : vs. 安静呼気　†: vs. 背臥位

表 4　女性における体位別での腹部体幹筋の筋厚

背臥位 座位 立位

腹横筋
安静呼気 2.29(1.87, 3.07) 2.89(2.32, 3.49)† 2.83(2.53, 3.43)
発声 4.88(4.11, 5.82)* 6.20(5.00, 7.17)*† 5.42(4.70, 5.84)*

内腹斜筋
安静呼気 5.60(4.85, 6.86) 5.90(4.56, 7.17) 6.87(5.60, 8.07)†

発声 7.65(6.50, 9.51)* 7.65(7.17, 11.38)*† 10.60(8.36, 11.80)*†

外腹斜筋
安静呼気 4.52(4.09, 4.88) 4.09(3.85, 4.63) 3.91(3.73, 5.06)
発声 3.49(3.19, 3.85)* 3.07(2.62, 4.09)* 3.01(2.71, 4.16)*

中央値（25 パーセンタイル，75 パーセンタイル）で表記
単位：mm
* : vs. 安静呼気　†: vs. 背臥位
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藤ら 25）の報告では直立座位と姿勢を規定し，外腹斜筋
がたわまないという主観的な基準でプローブ圧を統制
し，ICC（2.1）が 0.71 であったと報告している。本研
究では，座位で座面の高さは調整したものの，背もたれ
等を使用し骨盤前後傾角を統制しなかったことが十分な
信頼性を得られなかった原因と考えられる。また，プ
ローブの押し込み圧に関しても統一しておらず，ばらつ
きが生じたと考える。布施ら 26）によると，筋膜がもっ
とも明瞭で平行線となるまで押した際のプローブの移動
距離を測定し，高い信頼性が得られたと報告している。
そのため，プローブの押し込み圧は客観的な数値として
確認する必要があると考える。また，Leonardoら 27）は，
腹横筋の内側縁をランドマークとし，そこから 1.0 cm，
1.5 cm，2.0 cm の箇所の筋厚をそれぞれ計測し，高い信
頼性が得られたと報告している。そのため，画像上の筋
厚を測定する際は，ランドマーク等を規定することで信
頼性の改善につながると考える。
　課題間の比較として，男性，女性ともに背臥位，座位，
立位のすべての体位で腹横筋および内腹斜筋の筋厚の有
意な増加が認められた。これは，背臥位で Draw-in を実
施した先行研究とも同様の結果であった 28）29）。また，腹
横筋と内腹斜筋の筋厚と筋活動の間には正の相関がある
と報告されている 14）22）。外腹斜筋に関しては，すべて
の体位で有意に筋厚の減少が認められた。先行研究では，
Draw-in により外腹斜筋の筋厚が減少した報告 16）もあ
れば増加したとの報告 30）もあり，一定の知見は得られ
ていない。また，体位による外腹斜筋の筋厚変化に関し
ても，背臥位では筋厚が増大し，座位および立位では筋
厚が減少するなど増減は様々である 31）。そのため，本研
究の持続発声では，すべての体位で腹横筋，内腹斜筋と
いった腹部深層筋の筋活動を促通できたと考えられる。
しかし，外腹斜筋の筋活動を超音波画像診断装置で判断
することは困難であるとされ 14），本研究の結果から外腹
斜筋の筋活動が抑制できていたかは確かではない。
　次に，体位間の比較として，安静呼気では，背臥位と
比較し座位，立位で腹横筋および内腹斜筋の筋厚の増加

が認められた。先行研究では安静時での筋厚を体位別で
比較した報告が多く，背臥位から立位，座位から立位と
いった体位の変化による腹筋群の筋活動の増加が報告さ
れている 14）22）32）。しかし，本研究では，座位と立位の
間に有意差は認められなかった。この原因としては，座
位姿勢における骨盤前後傾角を統制しなかったことが考
えられる。先行研究によると，骨盤後傾位では，筋厚が
有意に増加したとの報告もあり 33），骨盤後傾位による
安楽な座位で計測した被験者が多かったことが予測され
る。そのため，腹筋群の筋活動が減少しやすい骨盤後傾
位で筋厚の増加がみられていることから，筋活動ではな
く，姿勢変化の影響が考えられる。
　発声課題では，女性で背臥位と比較し，座位で腹横筋
の筋厚の有意な増加が認められた。また，内腹斜筋に関
しては，男女とも背臥位と比較し，座位，立位で有意な
筋厚の増加が認められた。運動課題での体位間の比較を
行った先行研究は散見される程度であり少ないのが現状
である。大庭ら 13）によると，Draw-in により背臥位と
比較し，端座位，四つ這いで腹横筋の筋厚の増加が認め
られている。また，Mew 34）も背臥位と比較し立位で有
意な腹横筋の筋厚の増加を報告している。本研究の結果
は女性の腹横筋に関して，先行研究と類似の筋厚変化で
あると考える。背臥位と比較し，座位や立位では，姿勢
変化による腹筋群の活動に加え，発話においても重力の
影響で下降した腹部臓器や横隔膜を挙上するために腹筋
群の活動がより必要であるとされる 17）。持続的な発話
を行う場合は，機能的残気量より低肺気量になると腹筋
群が動員されるとの報告がある 35）。また，機能的残気
量は体位の影響を受け，立位から背臥位になるにつれ
て，予備呼気量も低下する 36）。しかし，本研究の結果
から体位の変化による筋厚への影響は考えられるが，呼
気量の低下が腹横筋の筋厚変化に影響を及ぼしたかは定
かではない。男性は体位間で有意差は認められなかっ
た。佐野ら 20）の呼吸様式に関する先行研究では，胸式
呼吸では女性は下部胸郭，男性では腹部の運動が増加，
腹式呼吸では男女とも腹部の運動が増加，女性は上部胸

表 5　体位別での腹部体幹筋の筋厚変化率

背臥位 座位 立位

腹横筋
男性 139 ± 52 115 ± 62 90 ± 52†

女性 109 ± 51 107 ± 36 87 ± 34

内腹斜筋
男性 36 ± 0.2 65 ± 0.5 54 ± 0.3
女性 37 ± 0.2 58 ± 0.4 57 ± 0.3

外腹斜筋
男性 ‒32 ± 0.1 ‒23 ± 0.2 ‒34 ± 0.1
女性 ‒18 ± 0.2* ‒18 ± 0.3 ‒18 ± 0.2*

平均±標準偏差で表記
単位：%
* : vs. 男性　† : vs. 背臥位
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郭も運動が増加したと報告がある。つまり，呼吸は女性
の方が胸郭運動に影響を及ぼすと考えられる。よって，
男性は背臥位でも胸郭拡張性への影響が少なく，肺活量
が維持され，座位や立位と筋厚変化に差がなかったと考
える。大谷ら 37）によると，努力性呼気時の腹横筋筋厚
変化率と努力性肺活量に相関があったと報告している。
しかし，本研究では呼吸様式に関して詳細な検討は行っ
ていないうえ，腹横筋の筋厚変化と呼吸機能の関係性の
報告は少なく，直接的な関係性については今後，明らか
にしていく必要がある。
　筋厚変化率に関しては，二元配置分散分析反復測定を
実施し，体位および性差間で交互作用は認められなかっ
た。よって，すべての体位で男女による腹横筋の筋厚変
化率への影響は少ないと考えられる。体位間の比較で
は，男性のみ腹横筋で立位と比較し，背臥位で有意な筋
厚変化率の増加が認められた。筋厚変化率は，安静呼気
と発声最終域の筋厚の差の割合である。つまり，背臥位
ではその差が大きいことを示している反面，発声最終域
の筋厚に体位間で有意差がないことから，座位，立位で
は安静時においても抗重力的な働きによる腹横筋筋厚が
増大し，さらに姿勢変化により腹筋群の筋厚変化が生じ
ていることがわかる。これは金子ら 33）による安静呼気
終末時の側腹筋筋厚を背臥位，座位，立位で比較した研
究においても，背臥位と比較し座位，立位で腹横筋の筋
厚が有意に増大したとの報告と同様の結果になった。こ
れらの変化は，腹部臓器などに対する抗重力的な働きや
呼吸による影響であるとされる 33）。これに対し，女性
は安静呼気の筋厚と発声課題の筋厚がともに，背臥位，
立位，座位の順に厚くなる傾向を示したことから，体位
間で筋厚変化率に有意差が認められなかったと考えられ
る。また，男女とも各体位で腹横筋，内腹斜筋，外腹斜
筋の筋厚変化率を比較すると，腹横筋の筋厚変化率が
もっとも高い値を示した。これも先行研究と同様の結果
が得られた 38）。これより，どの体位においても発声が
おもに腹横筋の筋厚変化に影響を及ぼすことがわかり，
収縮できているかを判断する機能評価の一助になると考
える。
　最後に，男女間の比較であるが，Draw-in をはじめ，
腹部体幹筋のトレーニングを男女間で比較した研究は少
ないのが現状である。まして発声課題による報告はな
い。発声は，声の高低や強弱，持続など様々な要素が存
在する。持続に関しては，肺活量などの呼吸機能との関
連が報告されている 18）。また，呼吸様式の違いや職業，
部活動といった背景因子などが影響すると考えられる。
本研究では，個体間での影響を除くため筋厚変化率で男
女間の比較を行った。その結果，腹横筋の筋厚変化率に
おいて男女間で各体位とも有意差は認められなかった。
よって，本研究で行った持続発声は，男女とも同等の腹

横筋の筋厚変化であることが考えられる。
　本研究の結果より，腹横筋の筋厚変化率は背臥位で
もっとも大きかったが，男女ともすべての体位で発声課
題により腹横筋筋厚の有意な増加が認められた。また，
筋厚変化率では，腹横筋が 3 筋の中でもっとも高い値を
示したことから，持続発声は腹横筋の筋厚変化に影響を
与える課題であることが示唆された。そのため，「おー」
とできるだけ長く発声するという容易な方法，そして実
施しやすい体位で，男女問わず実施可能な腹横筋のエク
ササイズであることが明らかとなった。臨床上は，全身
状態や身体機能，安静度等の観点から遂行可能な体位が
異なることからも，本研究の結果は有意義であると考
える。
　本研究の限界としては，発声量（声の大きさ）に関し
て，本研究では，日常生活の会話レベルに近い 60 ～
70 dB に設定した。しかし，声の大きさには個人差があ
ることから，被験者の発声機能に合わせた発声量により
条件設定を行う必要があると考える。また，上記でも述
べた通り，骨盤前後傾角の設定に関して，本研究で座位
に関して詳細な指示は与えなかった。そのため，骨盤前
後傾による影響を考慮していない。発声課題中の骨盤も
制動していないことから姿勢変化による影響が含まれて
いる可能性がある。また，本研究では対象者数が男女
15 人ずつと少ないことが挙げられる。発声は様々な要
素が影響するため，筋厚変化にも様々な特徴や関係性が
あると予測される。そのため，被験者数の増加による検
証が求められる。計測の順番においては，背臥位，座位，
立位の順で計測を実施しており，順序効果を考慮しラン
ダムで行う必要があったと考える。
　安静呼気における各体位での腹横筋筋厚に関して，背
臥位と比較し座位，立位で有意な増加が認められ，これ
らは抗重力的な働きや呼吸の影響が考えられるが，筋厚
変化はわずかであり，その臨床的意義についての言及は
本研究の限界といえる。そのため，体位条件に加え，安
静時における呼吸条件を変え検討することで，その筋厚
変化の意義を捉えられる可能性があると考える。
　そして，本研究の結果で外腹斜筋の筋厚は安静呼気と
比較し発声課題において減少した。これは，筋活動が減
少したとは考えにくく，腹横筋や内腹斜筋など近接する
筋の収縮に伴う圧迫や呼気の増大に伴う腹腔内臓器の圧
迫，外腹斜筋の遠心性収縮が生じ，筋厚が減少したと予
測される。しかし，それらメカニズムについては検討が
必要であり，そのひとつとして筋電図を使用し，筋活動
も併せて計測する必要があると考えている。また，本研
究では，筋厚を計測する場所を 3 筋が撮像された画像の
中央部と定義しているものの，持続発声による収縮に伴
う腹側および背側への腹部体幹筋の移動の程度は明らか
ではなく，各体位で同部位を正確に計測できていない可
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能性がある。Hides ら 39）によると，背臥位にて収縮に
伴い腹横筋が側方へ移動したと報告している。しかし，
体位の違いによる移動量への影響についての言及はな
い。そのため，筋厚変化のみでなく，体位に応じた移動
量も考慮し計測を行っていく必要があると考える。
　今後の展望として，対象者の発声機能から発声量を
群分けし，持続発声を行うことで，より腹横筋エクサ
サイズとして効率的な dB 量を明らかにすることが可能
であると考える。また，骨盤前後傾角で筋厚が変化す
るように，円背姿勢により呼吸機能に影響するとの報
告もある。よって，同時に発声機能にも影響すること
が考えられるため，高齢者での検討や円背指数の違い
による比較を行い，臨床上での有用性を検証していこ
うと考える。また，持続発声による筋厚変化と呼吸機
能や MPT との関係性を検討することで，発声による
腹横筋の機能評価の立案につながると考える。そして，
なにより腹横筋の筋厚変化と筋活動の関係について，
Reeve ら 40）は 20%MVC 以下の弱い収縮では，関連性
を認めるが，それ以上の収縮では関連性が低下すると
報告している。そのため，本研究で行った発声課題が
この範囲での変化であるのか，今後検証が必要である
と考える。また，本研究は横断的に筋厚変化をみた結
果である。そのため，持続発声による筋厚変化を縦断
的に計測することで，Draw-in などの体幹安定化運動
としての腹横筋のトレーニング効果を検証，そして慢
性腰痛患者の疼痛改善や QOL 向上につながるか介入効
果を明らかにしていく必要があると考える。

結　　　論

　本研究では，母音の /o/ 音で 60 ～ 70 dB の発声量に
よる持続発声により，男女とも，背臥位，座位，立位の
すべての体位で腹横筋筋厚の有意な増加が認められた。
また，男女間の比較では，筋厚変化率において有意差は
認められなかった。
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〈Abstract〉

Effects of Posture Differences on the Thickness of Abdominal Trunk Muscles in the Final 

Range of Continuous Vocalization

Yuta HANAWA, PT, MS, Haruka HIRATA, PT, MS
Graduate School of International University of Health and Welfare
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Objective: To examine the effects of posture differences on the thickness of the abdominal trunk 
muscles in the fi nal range of continuous vocalization. 
Methods: Thirty healthy individuals (15 men and 15 women) were included in this study. The 
transversus abdominis, internal oblique, and external oblique muscles were measured in the fi nal range 
of resting expiration and continuous vocalization using ultrasonography. The vocal task was the vowel 
/o/ sound and the amount of vocalization was controlled at 60‒70 dB. The three postures were supine, 
sitting, and standing. The thickness of the three abdominal muscles were compared between tasks 
and between postures. The rate of change in thickness of these muscles was also compared between 
postures and between genders. 
Results: The thickness of the transversus abdominis and internal oblique muscles was significantly 
greater during the vocalization task than during resting expiration in all the postures for both men and 
women. The rate of change in thickness of the transversus abdominis muscle was signifi cantly higher 
in the supine posture than in standing posture in men. In addition, in both men and women, the rate of 
change in thickness of the transversus abdominis muscle was higher than that of the internal oblique 
and external oblique muscles. No signifi cant diff erence was observed in the rate of change in thickness 
of the transversus abdominis and internal oblique muscles between men and women. 
Conclusions: Continuous vocalization was observed a significant increase in the thickness of the 
transversus abdominis in all postures regardless of gender.

Key Words:  Thickness of the transversus abdominis, Continuous vocalization, Posture 
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は じ め に

　生活期リハビリテーション（以下，生活期リハ）の関
係職種には，対象者の日常生活の活動性を高め，さらに
生きがいや Quality of Life（以下，QOL）を向上させる
ために，「心身機能」・「活動」・「参加」の各要素にバラ
ンスよく働きかけることが求められている1）2）。しかし，
現状では「活動」や「参加」への働きかけが不足してい
ると指摘されている 1）2）。通所リハビリテーション（以
下，通所リハ）では運動（「心身機能」）の他に，余暇活
動の場を設けることで，利用者が主体的に趣味活動やレ
クリエーション等に参加し（「活動」），他者と交流する

（「参加」）機会を支援している 3）。高齢者にとって，余
暇活動は生きがいや幸福感と関係することから 4），通所
リハにおいても余暇活動の重要性は認識されている。し
かし，通所リハ利用者が余暇活動に主体的に取り組み，
他者と積極的に交流を図るといった「活発さ」に関する
支援のあり方は十分に検討されていない。通所リハ利用
者が主体的に余暇活動に参加することに影響する要因を
明らかにすることは，「活動」や「参加」をより活発に
する支援のあり方を検討するうえで重要である。
　地域在住高齢者の余暇活動や社会活動には，身体機能
や歩行能力が関連する 5）6）。歩行あるいは車いすといっ
た移動の手段を問わず移動が自立していることは，日常
生活のみならず余暇活動への参加においても重要であ
る 7）。これは，移動の自立には自らの身体を移動させる
能力としての“自立”の意味と，自らの意思に基づき行
動を選択できるという“自律”の 2 つの側面があるため
である 8）。したがって，通所リハで実施される余暇活動
において利用者の自立した移動を支援することは，動作
としての移動の支援のみならず，主体性を尊重した活動
機会を提供することにつながる。
　要支援および要介護高齢者が生活する施設では，転倒
や離棟等のリスク管理の面から能力以上に移動の自立度
が制限され，対象者の活動機会は損なわれやすい状況に

通所リハビリテーションにおける余暇活動の活発さに
移動の自立度と手段が及ぼす影響＊

山 本 　 光 1）2）#　滝 澤 恵 美 3）　岩 井 浩 一 4）

要旨 
【目的】通所リハビリテーションで実施される余暇活動の活発さに，移動能力が及ぼす影響を調べた。
【方法】通所リハビリテーションを利用する 65 歳以上の 97 名（男性 30 名，女性 67 名）を対象者とした。
余暇活動の活発さは評価者 1 名が対象者を観察し，活動性と対人関係を評価した。移動能力は施設内での
移動の自立度（介助，見守り，自立）と手段（車いす，歩行）を調べ，他の独立変数として年齢，性別，
主疾患，要介護度，上肢機能，認知機能，活動時の姿勢を調べた。これらの変数が活動性と対人関係に及
ぼす影響を分析するために一般化推定方程式を用いてオッズ比を求めた。【結果】移動自立度と認知機能
が高いことが活動性と対人関係を高めた。移動手段が車いすであることが活動性を高めた。移動が自立で
あることは認知機能よりもオッズ比が大きかった。【結論】余暇活動の活発さには，移動手段の違いや認
知機能を考慮してもなお，移動の自立度が影響する。
キーワード　 通所リハビリテーション，余暇活動，移動自立度，移動手段 
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ある 9）。施設入居者を対象とした調査では，対象者は 1
日を通して不活動であったと報告されている 10）11）。し
かし，これらの先行報告では移動能力の影響は考慮され
ておらず，施設内での移動の自立度がどのような影響を
及ぼすかについては明らかにされていない。また，施設
内での日中の活動状況に関連する要因を調査した先行研
究 12）13）は散見されるが，歩行者と車いす利用者を同時
に検討した報告は少なく，移動手段の違いが余暇活動に
及ぼす影響は不明である。抗重力活動として歩行は心身
機能の維持に有益である。しかし，歩行に見守りや介助
を要することで自立度が低下することが，余暇活動の参
加程度に影響を及ぼす可能性がある。したがって，移動
の手段と自立度を分けてその影響力を検討する必要が
ある。
　余暇活動に強く影響する要因として認知機能が挙げら
れる 14‒16）。その他，年齢や性別 17‒19），要介護度 20）に
よって，余暇活動の内容や活動時間が異なることが報告
されている。これらは互いに影響を及ぼすことから，
各々の要因による影響を考慮したうえで，移動の自立度
や手段が余暇活動に及ぼす影響を検討する必要がある。
　そこで本研究は，通所リハで実施される余暇活動にお
いて，要支援および要介護高齢者の活動状況や他者交流
に，移動能力としての自立度と移動手段が及ぼす影響を
明らかにし，通所リハでの余暇活動をより活発にする移
動支援のあり方について検討することを目的とした。

対象および方法

1．対象者
　当施設において 6 時間以上 7 時間未満型の通所リハを
利用している 65 歳以上の要支援または要介護認定者
144 名に協力を募り，そのうち当施設利用開始から 3 ヵ
月以上経過している 97 名（平均年齢 83.2 ± 7.3 歳，男
性 30 名，女性 67 名）を対象者とした。除外基準は，1）
評価期間中に入院や体調不良により当施設の利用を中断
した者，2）失語症等の高次機能障害を有する者とした。
対象者の要介護度は，要支援 1 が 1 名，要支援 2 が 6 名，
要介護 1 が 32 名，要介護 2 が 37 名，要介護 3 が 15 名，
要介護 4 が 5 名，要介護 5 が 1 名であった。すべての対
象者またはその家族に対して本研究の趣旨と内容，デー
タ利用に関する説明を行い，書面にて同意を得た。
　本研究は茨城県立医療大学倫理委員会の承認（承認番
号第 792）を得て実施した。

2．方法
1）余暇活動の内容と実施方法
　当施設の通所リハは，午前に個別リハビリテーション
と入浴，午後（12：30 ～ 15：00）は余暇時間として対
象者が自らの意思で活動内容を選択できるようにプログ

ラムされている。この余暇時間内の活動を余暇活動とし
た。余暇活動は介護スタッフが中心となって実施されて
おり，その内容は，レクリエーション（パターゴルフや
ボウリング等），カラオケ，創作活動（手芸や習字等），
集団体操，読書，ゲーム（トランプや囲碁将棋等）であっ
た。介護スタッフから活動への参加を促すこともあった
が参加の可否については本人の意思が尊重され，休養や
自主トレーニングも可能であった。レクリエーションや
カラオケ，創作活動等では決められた場所に移動を要し
た。ゲームや雑談等は自席を含む自由な場所に移動して
行った。本人が移動の介助や道具の準備を望む場合は，
介護スタッフによる支援を得ることができた。
2）余暇活動の活動性と対人関係
　中里ら 21）が開発した高齢者用行動評価表を用いた。
この評価表は施設入居者の活動を第三者による観察に
よって評価するために開発されたものであり，5 つの領
域で構成され，十分な内的整合性および評価者内・評価
者間信頼性が確認されている。本研究は，通所リハにお
ける余暇時間の活動状況と他者交流から余暇活動の活発
さを評価するために，活動性（27 点満点）と対人関係

（36 点満点）の 2 領域を用いた（表 1）。活動性の評価項
目は個人的な活動（手芸等の趣味活動や読書，テレビ鑑
賞，休養等）や集団での活動（共同製作やゲーム）等へ
の参加頻度や参加状況で構成され，また対人関係の評価
項目は利用者やスタッフとの会話や挨拶，興味，援助，
協力等の他者交流への参加頻度や参加状況で構成される。
　評価項目の記載内容で通所リハと一致しない箇所は，
その一部（たとえば，「寮内およびホーム」を「通所リ
ハ施設内」，「寮母」を「施設スタッフ」）を適切な説明
文章に置き換えて利用した。また，活動性の項目である

「自分から外出を（買い物・散歩）する」は当施設では
認めていない活動のため調査項目から除外した。さら
に，各対象者が選択した余暇活動時の姿勢を追加項目と
して調べ，立位姿勢を含んだ場合を立位型，含まない場
合を座位型として分類した。
　調査に先立ち，評価者の信頼性を確かめるために本評
価者と経験年数が同程度の他の評価者 1 名（経験年数 8
年の理学療法士）の級内相関係数（以下，ICC）を確か
めた。同一対象者 10 名（男性 5 名，女性 5 名，平均年
齢 82.3 ± 6.7 歳）を対象とした ICC（2, 1）は，それぞ
れ 0.84 と 0.88 であり十分な信頼性を認めたため 22），同
一評価者 1 名（著者）が全対象者を評価した。なお，観
察日によるバイアスを考慮して，対象者 1 名につき 2 日
間の行動観察を行った。2 日間で活動状況に差異がある
場合は，担当の理学療法士，作業療法士，または介護ス
タッフからさらに情報を得たうえで評価した。なお，全
対象者の評価を 6 週間で行った。
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3）移動能力
　関連職種によるカンファレンスによって決定された直
近の施設内での移動能力を対象者の移動能力とした。移
動能力は移動自立度と移動手段に分けた。移動自立度は
自立，見守り（近位・遠位監視），介助（歩行介助・車
いす介助および口頭指示が必要）に，移動手段は歩行

（独歩，杖歩行，歩行器歩行）と車いすに分類した。なお，
個別リハビリテーションのプログラムとして練習されて
いる移動能力については調査対象外とした。
4）その他の心身情報
　主疾患は当施設を利用するに至った際のおもな疾患と
し，中枢神経疾患（脳血管疾患，認知症等），整形外科
疾患（下肢疾患，脊椎疾患等），内部疾患（心疾患，呼
吸器疾患等）の 3 つに分類した。
　認知機能は改訂長谷川式簡易知能評価スケール（以
下，HDS-R）を調査した。HDS-R の得点は余暇活動の
行動評価を実施時から前後 3 ヵ月以内の値を利用した。

HDS-R の得点による認知症傾向の判定基準値 23）を参考
に，21 点未満と 21 点以上の 2 つに分類した。
　生活自立度は介護保険で認定された介護等級とし，要
支援 1 または 2，要介護 1 または 2，要介護 3 から 5 の
3 つに分類した。
　上肢機能は当施設内における生活場面で観察される 6
課題（①箸またはスプーン食器の操作，②上衣の着脱，
③衣類のボタン開閉，④衣類の片付け，⑤髪の手入れ，
⑥歯磨き）を観察し，使用上肢と介助度をもとに 4 段階
3 点満点（3 点：両手を使用して自立，2 点：片手を使
用して自立，1 点：両手を使用して介助が必要，0 点：
片手を使用して介助が必要）で評価し，合計点（18 点
満点）を求めた。なお，評価者が直接観察することがで
きなかった項目は，担当の理学療法士，作業療法士，ま
たは介護スタッフから情報を得て評価した。

表 1　高齢者用行動評価－活動性と対人関係に関する評価項目

活動性（27 点満点）
1． 寮内の仕事を自分から，または頼まれれば喜んで手伝う
2． 他の老人と共同でなにかができる（製作，作業，ゲーム等）
3． 趣味的なことをする
4． 本や新聞・雑誌（週刊誌など）を読む
5． テレビを見る / ラジオを聞く
6． テレビの見方 / ラジオの聞き方
7． 囲碁，将棋，オセロなどのゲームをやる
8． 自分から外出を（買い物・散歩）する †

9． 昼間からベッド・ふとんに横になっていることがある

対人関係（36 点満点）
1． 親しくしている同僚の老人がいる
2． 同僚の老人を自発的に助ける（車椅子，食事，入浴，買い物）
3． 介護への協力
4． 挨拶する
5． 他の人と一緒にいると楽しそうである
6． 他人のやっていることに関心を示す
7． 自分から他の老人と話をはじめる
8． 自分から職員に話しかける
9． ホームの行事（季節の行事の飾りづくり，日常のお茶など）に参加する
10．寮母のいうことを理解できる（筆談・身振りでもよい）
11．他人に自分の意志を伝えられる（筆談・身振りでもよい）
12．表情

当施設における余暇時間中の対象者の行動を観察し，各項目を 4 段階（0 ～ 3 点）
で評価した．原著の「寮内」または「ホーム」は「通所リハビリテーション施設内」
に，「寮母」は「施設職員」に修正して用いた．評価者が直接観察することができ
なかった項目は，担当の理学療法士・作業療法士および関連職種から助言を求め
て評価した．（中里克治，他：高齢者のための行動評価表の作成．日本老年医学会
雑誌．1991; 28(6): 790‒800 より引用）
† 施設において該当活動が許可されていないため調査対象外とした．
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3．統計学的解析
1）データの事前処理，基本統計
　カテゴリ変数にはダミー変数をあてがい，性別（0：
男性，1：女性），主疾患（0：中枢神経疾患，1：整形外
科疾患，2：内部疾患），要介護度（0：要支援 1‒2，1：
要介護 1‒2，2：要介護 3‒5），HDS-R（0：21 点未満，1：
21 点以上），移動自立度（0：介助，1：見守り，2：自
立），移動手段（0：車いす，1：歩行），活動時の姿勢

（0：座位型，1：立位型）とした。
　性別および疾患の違いによる結果の差を調べるため
に，分類数，データの分布や取得方法に応じて，マン・
ホイットニーの U 検定，クラスカル・ウォリスの検定，
ピアソンのχ2 検定，フィッシャーの正確確率検定を実
施した。
　単変量解析として，活動性および対人関係と年齢，上
肢機能，HDS-R の関連をスピアマンの順位相関係数を
用いて検討した。
2）多変量解析
　従属変数である活動性と対人関係の分布によらずに解
析することができる一般化推定方程式を用いた。一般化
推定方程式を用いる際，共変量による交絡の影響を事前
に調整する必要がある。そこで，傾向スコアによる逆数
重み付け法を用いて解析した 24）。性別を従属変数とし，
年齢，主疾患，要介護度，上肢機能，HDS-R，移動自立
度，移動手段，活動時の姿勢を説明変数として二項ロジ

スティック回帰分析を行い，傾向スコアを算出した。そ
れを基に重み付けを行い，共変量による交絡の影響を調
整したうえで，活動性および対人関係における回帰係数
の差を一般化推定方程式によりオッズ比と 95% 信頼区
間を算出した。その際，オッズ比の解釈がしやすいよう
に，従属変数である活動性と対人関係の値を 10 分の 1
に処理したうえで統計解析を行った 25）。各検定の有意
水準は 5% とし，検定には統計解析ソフト（SPSS 24.0, 
IBM, Japan）を使用した。

結　　　果

1．対象者の基本特性（表 2）
　性差を調べたところ，対象者は男性（30 名）より女性

（67名）が多く，年齢は男性（80.2±6.7歳）より女性（84.6
± 7.2 歳）が有意（p = 0.004）に高かった。また，男性
では中枢神経疾患（63.3%），女性では整形外科疾患

（71.6%）の割合が高く（p < 0.001），また女性（28.4%）
より男性（46.7%）の方が施設内を自立して移動してい
る者の割合が高かった（p = 0.033）。
　主疾患による差を調べた。年齢は中枢神経疾患（78.6
± 7.5 歳）がもっとも低く，整形外科疾患（86.6 ± 5.1 歳）
がもっとも高かった（p < 0.001）。また，移動手段に有
意差を認め（p < 0.001），車いすを利用している者の割
合は中枢神経疾患（48.6%）が最多で，整形外科疾患

（14.5%）では少なかった（p < 0.001）。移動自立度にお

表 2　対象者の基本特性

性別 主疾患

男性
（n = 30）

女性
(n = 67) p 値 中枢神経

（n = 37）
整形外科
(n = 55)

内部
(n = 5) p 値

年齢（歳） 80.2 ± 6.7 84.6 ± 7.2 0.004 78.6 ± 7.5 86.6 ± 5.1 81.0 ± 5.9 < 0.001
主疾患 †1（名） 19/7/4 18/48/1 < 0.001
要介護度 †2（名） 0/22/8 7/47/13 0.157 1/23/13 6/42/7 0/4/1 0.077
上肢機能（点） 15.4 ± 3.3 16.7 ± 2.6 0.039 14.5 ± 3.6 17.3 ± 1.7 17.6 ± 0.9 < 0.001
HDS-R（点） 22.2 ± 5.5 21.9 ± 5.8 0.991 21.5 ± 6.6 22.3 ± 5.1 23.0 ± 4.7 0.966
移動自立度 †3（名） 8/8/14 11/37/19 0.033 9/12/16 7/32/16 3/1/1 0.021
移動手段 †4（名） 12/18 17/50 0.146 18/19 8/47 3/2 < 0.001
活動時の姿勢 †5（名） 14/16 24/43 0.312 16/21 21/34 1/4 0.693
活動性（点） 10.5 ± 3.1 9.7 ± 2.9 0.174 10.0 ± 3.6 9.8 ± 2.5 10.6 ± 3.6 0.740
対人関係（点） 23.0 ± 6.8 23.6 ± 6.5 0.740 22.8 ± 7.4 23.9 ± 5.9 22.6 ± 8.3 0.736

年齢，点数は平均値±標準偏差を表した．
年齢，上肢機能，HDS-R，活動性，対人関係の性別および主疾患ごとの差はマン・ホイットニーの U 検定とクラスカル・ウォリ
スの検定，主疾患，要介護度，移動自立度，移動手段，活動時の姿勢の性別および主疾患ごとの差はピアソンのχ2 検定とフィッシャー
の正確確率検定の結果を示した．
†1 中枢神経疾患 / 整形外科疾患 / 内部疾患
†2 要支援 / 要介護 1‒2/ 要介護 3‒5
†3 介助 / 見守り / 自立
†4 車いす / 歩行
†5 座位 / 立位
Abbreviation: HDS-R（改訂長谷川式簡易知能評価スケール）
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いても有意差を認め（p = 0.021），中枢神経疾患では自
立（43.2%），整形外科疾患では見守り（58.2%）で移動
している者の割合が高かった。
　活動性，対人関係，HDS-R，活動時の姿勢は，性別や
主疾患による差を認めなかった。なお，創作活動や読書，
ゲーム，カラオケ，テレビ鑑賞等は座位で行われ，パ
ターゴルフ，ボウリング等のレクリエーションや集団体
操，配膳の手伝い等は立位で行われていた。

2．活動性，対人関係に影響を与える移動能力およびそ
の他の要因

　活動性および対人関係と諸要因との関連をスピアマン
の順位相関係数を算出し検討した。活動性と有意な相関
関係を認めた変数は HDS-R（p < 0.001）であり，対人
関係と有意な相関関係を認めた変数は上肢機能（p = 
0.015），HDS-R（p < 0.001）であった。各変数間での相
関係数が 0.5 以上である変数はなかった。これらの変数
を活動性および対人関係に関する説明変数としてそれぞ
れの多変量解析に加えた。また，傾向スコアを算出した
際の二項ロジスティック回帰分析のモデルの適合度は高
かった（c 統計量 = 0.855）24）26）。
　一般化推定方程式の解析結果を表 3 に示した。活動性

に影響を与える変数として，移動自立（オッズ比：1.669，
95%信頼区間：1.393‒2.001，p < 0.001），移動見守り（オッ
ズ比：1.442，95% 信頼区間：1.209‒1.721，p < 0.001），移
動手段（オッズ比：0.857，95% 信頼区間：0.764‒0.961，p 
= 0.008），HDS-R（オッズ比：1.201，95%信頼区間：1.089‒
1.326，p < 0.001）が抽出された。移動自立度が高いこと，
移動手段が車いすであること，認知機能が高いことが，
活動性を有意に増大させた。
　対人関係に影響を与える変数として，移動自立（オッ
ズ比：2.320，95% 信頼区間：1.634‒3.294，p < 0.001），
移動見守り（オッズ比：1.527，95% 信頼区間：1.052‒
2.217，p = 0.026），HDS-R（オッズ比：1.426，95% 信
頼区間：1.130‒1.801，p = 0.003），活動時の姿勢（オッ
ズ比：0.768，95% 信頼区間：0.628‒0.938，p = 0.010）が
抽出され，移動手段（オッズ比：0.985，95% 信頼区間：
0.759‒1.278，p = 0.911）は有意な変数として抽出されな
かった。移動自立度が高いこと，認知機能が高いこと，
座位での活動が対人関係を有意に増大させた。

考　　　察

　本研究は，要支援および要介護高齢者を対象に通所リ
ハ施設内での余暇活動の活発さとして高齢者用行動評価

表 3　移動能力およびその他の要因が活動性と対人関係に及ぼす影響

活動性 対人関係
Wald OR 95% CI p 値 Wald OR 95% CI p 値

年齢 0.770 1.004 [0.995, 1.013] 0.380 0.227 1.004 [0.988, 1.020] 0.634
性別 男性 1.000 1.000

女性 2.292 0.936 [0.858, 1.020] 0.130 1.572 1.134 [0.931, 1.381] 0.210
主疾患 中枢神経 1.000 1.000

整形外科 0.107 1.018 [0.913, 1.136] 0.744 0.063 1.033 [0.799, 1.337] 0.802
内部 3.678 1.196 [0.996, 1.437] 0.055 1.135 1.198 [0.859, 1.669] 0.287

要介護度 要支援 1.000 1.000
要介護 1‒2 0.135 0.952 [0.732, 1.238] 0.713 0.090 1.078 [0.660, 1.762] 0.764
要介護 3‒5 0.198 0.936 [0.701, 1.251] 0.656 0.291 1.161 [0.676, 1.994] 0.590

上肢機能 1.853 0.983 [0.959, 1.008] 0.173 0.001 0.999 [0.958, 1.043] 0.977
HDS-R 21 点未満 1.000 1.000

21 点以上 13.385 1.201 [1.089, 1.326] < 0.001 8.916 1.426 [1.130, 1.801] 0.003
移動自立度 介助 1.000 1.000

見守り 16.538 1.442 [1.209, 1.721] < 0.001 4.966 1.527 [1.052, 2.217] 0.026
自立 30.817 1.669 [1.393, 2.001] < 0.001 22.123 2.320 [1.634, 3.294] < 0.001

移動手段 車いす 1.000 1.000
歩行 6.935 0.857 [0.764, 0.961] 0.008 0.012 0.985 [0.759, 1.278] 0.911

活動時の姿勢 座位 1.000 1.000
立位 0.603 1.040 [0.942, 1.148] 0.437 6.701 0.768 [0.628, 0.938] 0.010

二項ロジスティック回帰分析により算出した傾向スコアを用いて逆数重み付け法による重み付けを行った後に，従属変数を活動性
と対人関係とした一般化推定方程式による解析を行った結果を示した．
Abbreviation: HDS-R（改訂長谷川式簡易知能評価スケール），Wald（Wald 統計量），OR（オッズ比），95% CI（95% 信頼区間）
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の活動性と対人関係の領域を評価し，これらに移動の自
立度と手段が及ぼす影響を検討した。その結果，移動自
立度が高いことが活動性および対人関係をより活発に
し，また移動手段が車いすであることが活動性をより活
発にした。認知機能は屋内屋外を問わず余暇活動への参
加に影響を与えることが知られており 14‒16）27）28），本研
究においても認知機能が良好な者ほど活動性と対人関係
がより活発であった。余暇活動の取り組みについては，
年齢や性差，要介護度が関連することも念頭においてい
たがこれらは主要因として抽出されなかった。
　活動性に影響を与えていた移動自立度と認知機能の
Wald 統計量とオッズ比を比較したところ，移動自立

（Wald 統計量：30.817，オッズ比：1.669）は認知機能
（Wald 統計量：13.385，オッズ比：1.201）より大きく，
また対人関係についても移動自立（Wald 統計量：
22.123，オッズ比：2.320）は認知機能（Wald 統計量：
8.916，オッズ比：1.426）よりも大きかった。これより，
移動が自立していることは認知機能と同程度またはそれ
以上に，余暇活動に影響を及ぼすことが示唆された。先
行研究においても，入居する施設内を独立して広範囲に
移動できる車いす利用者は，施設内の交流の場への参加
が高いことが報告されている 13）。さらに，地域に在住
する歩行困難者が車いすや電動車いすを使用することで
移動が自立し，地域活動への参加を高めることが報告さ
れている 29）。したがって，移動手段にかかわらず，自
立して自由に移動できることが，余暇活動という主体性
が求められる場面においては重要であると考えられた。
　自立の要素には“身体的自立”と“自己決定としての
自立（自律）”がある 30）。余暇活動中の移動の自立度は，
単に「移動ができる」という動作としての“自立”だけ
ではなく，自分の意思に基づき行動を選択できるという
行為としての“自律”の意味合いが強いと考える。つま
り，移動に際して第三者の介入を要することが行動選択
の自由を制限することになり，余暇活動への参加を抑制
したと推察された。生活期リハでは，対象者の日常生活
の活動性を高め，さらに生きがいや QOL を向上させる
ために，「心身機能」・「活動」・「参加」の要素にバラン
スよく働きかけることが求められている 1）2）。したがっ
て，「活動」や「参加」に対する働きかけが目的である
余暇活動においては，移動の自立度は重要な支援要素で
あると示唆された。これより，通所リハの余暇活動にお
いては，車いすや歩行補助具を適切に導入し，より自立
した移動を提供することを検討する必要がある。たとえ
ば，余暇活動中は介助や見守りのもと歩行で移動する利
用者に，車いすで自立して移動してもらう計画も必要と
考える。特に，認知症を有する者は，認知機能と移動自
立度の双方の影響によって余暇活動が抑制される可能性
がある。転倒や離棟に対するリスク管理は必要である

が，過剰な声掛けや見守り，必要以上の移動制限が加わ
らないような支援体制をスタッフ間で計画する必要があ
ると考える。
　活動性については，移動手段のオッズ比が 0.857 であ
り，歩行者より車いす利用者の方が活発であった。先行
研究では，車いすの使用による余暇活動への影響につい
ては一貫した報告が得られていない 29）31）32）。Bestらは，
車いすの使用が余暇活動を制限する因子であると報告し
ている 31）。しかし，彼らの研究における余暇活動には，
屋内活動に加え，家族や友人との外出やイベントへの参
加などの屋外活動が含まれていた。屋外活動には，より
高い車いす操作技術が必要であり 33），環境条件によっ
て車いす利用者の余暇活動の活発さは変化すると考えら
れる。本研究の対象施設では，余暇活動に屋外活動は計
画されておらず，座位でも実施できる課題が多かった。
つまり，余暇活動の内容は多くの対象者が実施できる配
慮がなされている一方で，歩行者にとっては平易な内容
で，実施したいという動機づけが得難い活動であったと
推察された。そのため，移動手段がより高いレベルにあ
る独歩者は，余暇活動の時間をテレビ鑑賞や休養等の時
間として多く選択することになり，結果的に活動性の得
点が低くなったと考える。なお，活動時の姿勢が座位で
あることが対人関係に正の影響を与えた。この結果は，
座位による活動の方が他者との対話が図りやすいためと
推察され，仲間づくりや他者交流の活発化を目的とする
場合は，利用者の興味に合わせて座位で行える活動を計
画することが必要と考える。しかし，本研究では調査し
ていないが，座位での活動に他者交流を図りやすい集団
での活動を多く含んでいた可能性が考えられ，活動の種
類や形態による影響を考慮する必要がある。
　本研究の限界として，余暇活動の活発さを行動観察に
より評価したが，再検査信頼性については調査をしてい
ない。そのため，評価日によって余暇活動への参加状況
に差異が生じ，結果に影響した可能性を考慮する必要が
ある。次に，意欲や抑うつ 16）は余暇活動に影響を及ぼ
すが，本研究では調査していない限界があり，心理的要
因による影響を考慮する必要がある。最後に，本研究の
対象者の約 7 割が要介護 1 と 2 であり，一般的な 6 ～ 8
時間型の通所リハ利用者と比べて中・重度者の割合が少
なかった 34）。また，各施設によりスタッフの人員配置や
設備は異なり，提供される活動内容には差異がある。今
後は，中・重度者を含めた多施設での研究が必要である。

結　　　論

　本研究は，通所リハにおける余暇活動の活発さに移動
の自立度と手段が及ぼす影響を明らかにすることを目的
とした。その結果，余暇活動の活発さには移動手段の違
いを考慮してもなお，認知機能と同程度またはそれ以上



理学療法学　第 48 巻第 5 号488

に移動の自立度が影響した。主体的な活動が求められる
余暇活動において自立度の高い移動方法を支援すること
は，「活動」や「参加」に対してバランスのとれた働き
かけとなり，通所リハでのかかわりが生活期リハとして
の役割を担うことができる。
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〈Abstract〉

Influence of Mobility Independence and Mobility Method on the Positivity of Attitude 

during Leisure Activity in Outpatient Rehabilitation Service for Long-term Care

Hikaru YAMAMOTO, PT, MSc
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Graduate School of Health Sciences, Ibaraki Prefectural University of Health Sciences 

Megumi TAKIZAWA, PT, PhD
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Koichi IWAI, PhD
Center for Humanities and Sciences, Ibaraki Prefectural University of Health Sciences

Objective: The purpose of this study was to investigate the eff ects of independence and methods of 
mobility on positivity of attitude during leisure activity in an outpatient rehabilitation service for long-
term care. 
Methods: Ninety-seven elderly persons (mean age, 83.2 ± 7.3 years; 30 men, 67 women) who underwent 
outpatient rehabilitation service for long-term care participated in this study. Positivity of attitude 
during leisure activity was assessed by one evaluator using items related to activity and interpersonal 
relationships in a behavioral rating scale for the elderly. Mobility independence was classified as 
assistance, supervision, or independence, and method of mobility was classifi ed as wheelchair or walking. 
Age, sex, diagnosis, required care level in daily living, upper limb function, cognitive function, posture 
during leisure activity were recorded as other independent variables. The odds ratio was calculated by 
generalized estimating equations to analyze the eff ects of these independent variables on the positivity 
of attitude during leisure activity. 
Results: High mobility independence and high cognitive function were significantly associated with 
high activity and enhanced interpersonal relationships during leisure activity. Having a wheelchair for 
mobility signifi cantly increased activity. The odds ratios were greater for mobility independence than 
for cognitive function. 
Conclusion: Even when taking method of mobility and level of cognitive function into consideration, 
independence of mobility infl uenced positivity of attitude in leisure activity.

Key Words:  Outpatient rehabilitation service for long-term care, Leisure activity, Mobility independence, 
Mobility methods 
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は じ め に

　体操競技は技の難易度と正確性を点数にして競う競技
であり，女子は懸垂系種目である段違い平行棒，跳躍系
種目である跳馬・平均台・床の 4種目を行う。段違い平
行棒は上肢での懸垂動作，床・跳馬・平均台は下肢での
跳躍動作が要求される。競技力向上には技の難易度向上
と技実施時の姿勢，着地の乱れをなくす正確性が要求さ
れる。技の難易度を向上させるためには，宙返り動作に
おいて抱え込み姿勢から屈伸や伸身姿勢への姿勢変化，
1回宙返りから 2回宙返りへの矢状面上での回転数の増
加，技にひねりを加える身体長軸に対する水平面上での
回転角度の増加などが必要となる。
　道永ら 1）は，体操競技におけるスポーツ外傷，障害

の特徴として，男子は上肢の慢性障害，女子は下肢の急
性外傷が多く，女子の急性外傷の内訳は足関節が 27%，
膝関節が 19% であり，手術例は女子の膝前十字靭帯
（Anterior Cruciate Ligament：以下，ACL）損傷がもっ
とも多かったとしている。
　女子選手のスポーツ別 ACL 損傷発生率について，
athlete-hours（1 人の選手が 1時間プレーすることを単
位とすることで総活動時間に対する発生率を求める）と
athlete-exposures（1 人の選手が 1回の練習または試合
を行うことを単位とすることで練習または試合での発生
率を求める）を用いた報告がある。athlete-hours を用
いた報告では，女子バスケットボールは 0.0106%，女子
体操競技は 0.0056% でありバスケットボールと比較し発
生率は低い 2）。しかし，athlete-exposures では，女子
バスケットボール 0.27% に対し女子体操競技は 0.34% と
高値を示している 3）。このことから女子体操競技は他競
技と比較して 1回の練習もしくは試合でのACL損傷発
生率が高いことがわかる。
　ACL 損傷した場合には，再建術（Anterior Cruciate 
Ligament Reconstruction：以下，ACLR）を受けること
が推奨されており 4），ACLR後のスポーツ復帰には長期
間の競技離脱とリハビリテーションを実施する必要性が
あるため，予防が重要である。予防介入については，バ
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要旨 
【目的】女子体操競技選手の膝前十字靭帯（以下，ACL）損傷の発生状況を明らかにすること。【方法】対
象は当院を受診し，膝関節疾患と診断された女子体操競技選手 283 例とした。各疾患の発生率と年齢を調
査した。ACL損傷者の身長，体重，Body Mass Index，合併症，競技レベル，受傷時の種目（跳馬・段違
い平行棒・平均台・床），受傷機転，受傷側，技実施時のひねり方向，受傷時に行った技の種類を調査し，
受傷側とひねり方向の関連性を検討した。【結果】ACL損傷は膝関節疾患の中で，2番目に高率で発生し
16・17 歳が好発年齢であった。受傷種目は床が多く，受傷機転は着地が大半を占めた。合併症は外側半月
板損傷が最多であった。受傷側とひねり方向の関連性が認められ，ひねり方向とは反対側の受傷が有意に
多かった。【結論】女子体操競技のACL損傷は，受傷側とひねり方向の関係性に競技特異性を反映した特
徴が見られた。
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スケットボール，バレーボール 5），サッカー 6），ハンド
ボール選手 7）を対象にした報告がある中で，体操競技
選手を対象とした報告は渉猟する限り見当たらない。先
行研究によるACL損傷発生率を考慮すると，女子体操
競技においても予防介入を行う必要性，重要性は高い。
vanら 8）はスポーツ傷害予防については 4つのステップ
が重要であり，その予防モデルの第1ステップは，スポー
ツ傷害の実態把握と問題認識であるとしている。女子体
操競技選手に関するACL損傷については練習と比較し
て試合時に多いこと 3），受傷者は関節弛緩性が高い傾向
である 9）ことが報告されているが，先行研究は少なく
実態把握と問題認識は行えていないのが現状である。
　ACL 損傷では合併症も大きな問題となり，内側側副
靭帯（Medial collateral Ligament：以下，MCL）損傷や
外側側副靭帯（Lateral collateral Ligament：以下，LCL）
損傷，後十字靭帯（Posterior Cruciate Ligament：以下，
PCL）損傷，内側半月板（Medial Meniscus：以下，M
M），外側半月板（Lateral Meniscus：以下，LM）損傷
などが挙げられ 10）11），術後リハビリテーションにも影
響を与える。また合併症から受傷メカニズムを推察して
いる報告 10）12）があることからACL損傷の受傷メカニ
ズムが明確になっていない女子体操競技選手において合
併症を明確にする意義は高い。
　本研究の目的は，女子体操競技選手の膝関節疾患に対
する初回ACL損傷の発生割合，ACL損傷時に生じる合
併症，ACL 損傷の発生状況を調査し，今後の受傷メカ
ニズムの解明や予防介入を行うために必要なプログラム
作成の一助となる見解を得ることである。

対象と方法

1．対象
　対象は，2005 年 5 月～ 2020 年 6 月までに当院を受診
し，膝関節疾患を診断された女子体操競技選手とした。
なお，本研究は，船橋整形外科病院倫理委員会の承認
（受付番号 2020027）を得て行われた。

2．方法
　1名の理学療法士が診療記録上から，79 名の医師が診
断した膝関節疾患を抽出した後に，膝関節疾患を分母，
それぞれの膝関節疾患を分子として各疾患の割合を算出
した。その中から膝関節専門医 12 名によってACL 損
傷と診断された全患者を対象に初回受傷時の年齢と損傷
程度（完全損傷・不全損傷）を調査した。
　磁気共鳴画像法（magnetic resonance imaging：MRI）
によるACL損傷の診断制度は良好だが半月板損傷は関
節鏡に代わるだけの精度はないとされている 13）。半月
板損傷は受傷からACLRまでの手術前待期期間（以下，
待期期間）が長く，慢性期になるほど存在率が上昇

し 14），3 ヵ月以内にACLR を行った群で半月板損傷の
合併が少ない 4）とされている。よって，合併症調査は
当院にて関節鏡視下ACLR を行い，手術記録が確認で
きたものから，待期期間と合併症（MCL・LCL・PCL・
MM・LM損傷の有無）を調査した。半月板損傷は，待期
期間を3ヵ月未満と3ヵ月以降に対象を分けて調査した。
　さらに ACL 損傷者を対象に受傷時の身長，体重，
Body Mass Index（以下，BMI），競技レベル（大会出
場レベル：地区大会・県大会・全国大会・国際大会），
受傷時の種目（跳馬・段違い平行棒・平均台・床），受
傷機転，受傷側，技実施時のひねり方向，受傷時に行っ
た技の種類の 9項目を調査し，記載漏れなどにより全項
目調査ができなかった症例は除外した。ひねり方向は，
選手を頭上から見た際に時計回りを右ひねり，反時計回
りを左ひねりとした。ひねり方向と受傷側の関連性を把
握するために，受傷時にひねりを伴う技を行い受傷した
選手を対象にχ2 検定を行った。ひねり方向と受傷側は，
右ひねりで右膝受傷・左ひねりで左膝受傷を同側受傷と
し，右ひねりで左膝受傷・左ひねりで右膝受傷を反対側
受傷と定義した。その後，どの項目に有意差が認められ
たかを明らかにするために調整済み残差を確認し，1.96
以上を多い，‒1.96 以下を少ないとし，受傷側とひねり
の関連度合いを確認するためにφ 係数を確認した。有意
水準は 5%とし，統計ソフトはR2-8-1（free-ware）を用
いた。対象者には説明文書と同意書を利用し，参加を拒
否できる機会を保障した。

結　　　果

　対象者のフローチャートを図 1に示す。膝関節疾患を
診断された対象は 283 例 640 件，平均年齢（幅）は 16.0
（5‒33）歳であり，女子体操競技選手のACL 損傷は膝
関節疾患の中でも 2番目に高率であった（表 1）。
　初回ACL 損傷と診断された症例 83 例の平均年齢は
17.2（11‒25）歳であり，その中でも 16，17 歳は高率で
あった（表 2）。損傷程度は完全損傷 79 例，不全損傷 4
例であった。
　当院にてACLRを施行した症例は 61 例であり，その
中で調査可能であった 60 例の待期期間（幅）は平均
142.1（10‒1,016）日で 3 ヵ月未満にACLR を施行した
症例は 35 例，3 ヵ月以上経過しACLR を施行した症例
は 25 例であった。手術記録が確認できた 60 例の合併症
の内訳を表 3に示す。合併症がない症例は少なく，多く
の症例で合併症を認めた。特に靭帯損傷の中ではMCL
損傷，半月板損傷では LM損傷が多かった。
　半月板損傷の待期期間別の検討ではMM損傷は 3ヵ
月以降にACLR を施行した群で増加する傾向にあった
が LM損傷は待期期間別による差はない傾向であった
（表 4）。



理学療法学　第 48 巻第 5号492

　83 例のうち 9項目をすべて調査できた症例は 37 例で
あり，結果を表 5に示す。受傷時の種目は段違い平行棒
がもっとも少なく，跳馬，平均台と増加傾向を示し，床
がもっとも多かった。受傷機転は多くの症例で着地時に
受傷をしていた。受傷時に行った技の種類は全例宙返り
系であり，多数の症例がひねりを伴った技で受傷してい
た。ひねり角度は 360°以上から受傷者がおり，720°が
もっとも多かった（表 6）。

表 1　膝関節疾患の内訳

膝関節疾患 n=283  640 件
膝内障 16.3%
前十字靭帯損傷 13.0%
外側半月板損傷 9.5%
離断性骨軟骨炎 7.3%
オスグットシュラッター病 7.2%
内側半月板損傷 6.9%
変形性膝関節症 5.6%
膝関節捻挫 4.7%
膝関節打撲傷 3.4%
膝蓋靭帯炎 3.3%
内側側副靭帯損傷 3.1%
ジャンパー膝 2.5%
外側側副靭帯損傷 2.2%
膝関節挫傷 2.0%
膝蓋大腿関節症 2.0%
膝関節周囲炎 1.3%
その他 10.0%

その他：1％未満が 58 件

表 2　ACL損傷受傷時の年齢

年齢 n=83
11 歳 1.2%
12 歳 3.6%
13 歳 6.0%
14 歳 9.6%
15 歳 2.4%
16 歳 16.9%
17 歳 20.5%
18 歳 10.8%
19 歳 4.8%
20 歳 10.8%
21 歳 6.0%
22 歳 4.8%
24 歳 1.2%
25 歳 1.2%

表 3　合併症の内訳

合併症 n=60
合併症なし 16.7%
靭帯損傷 MCL損傷 11.7%

LCL 損傷 6.7%
PCL 損傷 0%

半月板損傷 MM損傷 45.0%
LM損傷 63.3%

MCL: Medial collateral Ligament
LCL: Lateral collateral Ligament
PCL: Posterior Cruciate Ligament
MM: Medial Meniscus
LM: Lateral Meniscus

図 1　対象者のフローチャート
対象者の除外基準と除外人数を示す．
合併症と術前待期期間の調査対象は 60 例となった．
全 9項目の調査対象は 37 例，受傷側とひねり方向の関連性を検討した調査対象は 32 例となった．
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　ひねりを伴う技で受傷した 32 例の内の 23 例が反対側
受傷であった。χ2 検定の結果，期待度数が 5未満のセ
ルは 20% を超えておらず，ひねり方向と受傷側の関連
性が認められた（χ2 = 7.04，p = 0.01）。調整済み残差は，
同側受傷が ‒2.65 で有意に少なく，反対側受傷が 2.65 と
有意に多かった。ひねり方向と受傷側の関連度合いを認
めた（φ 係数= 0.47）（表 7）。

考　　　察

　本研究は，今後の女子体操競技選手のACL損傷予防
プログラム作成の一助となる見解を得るために，初回
ACL 損傷発生状況の実態と問題把握を行う目的で
行った。
　当院を受診しACL損傷と診断された女子体操競技選
手は膝関節疾患の中で，2番目に多い 13％であり，女子
バレーボール選手を対象にした報告では，ACL 損傷は
3番目に多い 12％であったとされ 15），発生割合は同じ
傾向であった。先行研究においても，女子体操競技は
ACL損傷の発生率が高い 2）と報告されているため，他
競技と同様に予防に対する重要性は非常に高く，予防プ
ログラムの作成は必須であると考える。女性のACL損
傷発生時の年齢に着目した先行研究では，Loes ら 2）は，
発生件数のピークは，16 歳であったとしている。高橋
ら 16）は，16，17 歳である高校 2年生がもっとも受傷率
が高いと報告し，理由は高校 2年生は，試合出場の機会
を求め，動作の習熟前に負荷をかけすぎてしまう可能性
があると述べている。女子体操競技選手のみに着目した
本研究においても先行研究と同様に 16，17 歳は高率で
あり，高橋らと同様の理由であると考える。また，年代
別にACL損傷発生件数に相違が出たのは，体操競技特
有の背景も関係していると考える。体操競技において
は，高難度の技を行い受傷リスクが高まる可能性がある
女子大学生と比較して，女子高校生が多くなった要因に
ついて競技人口に着目し考察する。公益財団法人日本体
操協会に 2020 年 3 月に登録されている令和元年度の競
技人口は，女子中学生（12 ～ 14 歳）1,699 名，女子高

表 4　半月板損傷の術前待期期間別の割合

MM損傷 LM損傷

ACLRを 3ヵ月未満に施行
n=35

ACLRを 3ヵ月以降に施行
n=25

ACLRを 3ヵ月未満に施行
n=35

ACLRを 3ヵ月以降に施行
n=25

31.4% 64.0% 62.9% 64.0%

ACLR: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction
MM: Medial Meniscus
LM: Lateral Meniscus

表 5　ACL損傷者の受傷時の調査

調査項目 n=37
基本属性 身長（cm） 153.3 ± 5.1

体重（kg） 47.7 ± 6.4
BMI（kg/m2） 20.2 ± 2.0

競技レベル（例） 地区大会 0
県大会 12
全国大会 23
国際大会 2

受傷種目（例） 跳馬 5
段違い平行棒 4
平均台 8
床 20

受傷機転（例） 着地時 35
体幹側方から落下 1
受傷機転不明 1

受傷側（例） 右 20
左 17

ひねり方向（例） 右 21
左 16

受傷した技（例） 宙返り系　37
ひねり有無　有り /無し（例） 32/5

平均値±標準偏差
BMI: Body Mass Index

表 7　受傷側とひねりの関係性

調査項目 n=32
受傷側

ひねり方向 右 左 p= φ 係数

右
7 13

0.01 0.469
(‒2.65) (2.65)

左
10 2
(2.65) (‒2.65)

上段には観測度数を記載し，下段には調整済み残差を記載

表 6　ひねり角度

ひねり角度 n=32
ひねり（例） 180° 0

360° 12
540° 4
720° 14
900° 0
1,080° 2
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校生（15 ～ 17 歳）1,731 名，女子大学生（18 ～ 21 歳）
523 名であり 17），過去 5年間，2015 ～ 2019 年度の競技
人口においても同様の傾向であるため競技人口が多い女
子高校生がACL損傷の発生件数が多くなったと考える。
女子中学生と女子高校生の競技人口に大差はないが，女
子高校生が多くなった要因をバイオメカニクスの観点か
ら推察する。ACL 損傷の特徴的な受傷肢位は膝関節軽
度屈曲位，外反位 18）とされている。15 歳前後の女性は
12 ～ 14 歳前後と比較してジャンプ接地時に膝外反角度
が大きくなること 19），ストップジャンプタスクでは，
接地時の膝関節屈曲角度が 12 歳以降 16 歳まで年齢とと
もに徐々に減少すること 20）を報告している。年齢上昇
に伴う身体機能面の変化が挙げられており，中学生と比
較して高校生は，ACL 損傷肢位をとりやすい特徴があ
ることが先行研究から推察でき，それらに加えて，より
高難度の技を行うために，着地時に受傷リスクが高まる
可能性があると考える。
　ACL損傷に伴う合併症においては，靭帯損傷はMCL
損傷が多く 11.7%，半月板損傷についてはACLRを 3ヵ
月未満に施行した群においては，LM損傷 62.9% がMM
損傷 31.4% より多かった。女子体操競技選手のACL損
傷に伴うMCL損傷は先行研究の 12.8 ～ 24.6% 21）22）と
は一致せず少ない傾向であった。Smith ら 11）は，ACL
損傷に合併する半月板損傷は，急性期ではMM損傷，
LM損傷ともに 50% であったと報告しており，これら
と比較すると女子体操競技選手のMM損傷は少なく，
LM損傷は多い傾向にあると考える。ACL 損傷の合併
症から受傷メカニズムを推察している報告10）12）があり，
合併症の中でも最多であった LM損傷の受傷機転の観
点よりACL損傷の受傷機転を推察する。ACL損傷に併
発する LM損傷の受傷機転は，膝関節外反・内旋・脛
骨前方変位が関与するという報告 23）や LM損傷の受傷
には主に膝関節外反が関与するという報告 24）がある。
このことから女子体操競技選手のACL損傷の受傷機転
は外反が関与している可能性があることが合併症から推
察できる。
　受傷時の種目は上肢を優位に使う懸垂系種目の段違い
平行棒がもっとも少なく，下肢を優位に使う跳躍系種目
が多く，特に床での発生率が高率であった。ACL 損傷
発生因子のひとつである外的因子については，床面の硬
度の増加が発生に関与するとされている25）。高率であっ
た床と他 3種目の種目特性の大きな違いは着地環境と演
技中の着地回数が異なる点である。床は他 3種目と異な
り，着地面に「着地マット」の設置がなく，跳躍技を実
施しそのまま着地を行わなければならない。床は表面か
らカーペット・弾性クッション・弾性パネル・スプリン
グで構成されており，床の着地環境は弾性特性が強いた
め変形がしにくい。一方その他の種目の「着地マット」

は粘性特性が強いため変形がしやすいとされている 26）。
着地回数においては，他 3種目は演技の終盤にのみ着地
を行うが，床は演技中に着地動作が複数回要求される。
よって，床は他 3種目と比較して，弾性特性が強い着地
環境面に複数回の着地動作を強いられるため，着地時に
衝撃吸収が十分にできる下肢機能が必要であり，これら
が欠如することによってACL損傷の受傷リスクを高め
る可能性がある。
　ACL損傷の受傷機転については非接触型損傷が多く，
ジャンプの着地時や急停止時に膝外反と脛骨内旋が生じ
て受傷することが多いと報告されている 4）。本研究結果
は着地時の受傷が多い結果であったが各関節の肢位など
は明確にできていない。また体操競技は，実施した技が
成功したにもかかわらず着地時に受傷する場合，実施し
た技を失敗して着地時に受傷する場合があると考えられ
るが本研究では明確にできていない。
　受傷側とひねり方向には強い関連性が認められ，ひね
り方向とは反対側の膝の受傷が多い結果となった。着地
動作における膝関節回旋負荷は，ACL に負荷が生じる
ことが述べられている 27‒29）。黄ら 30）は，体操競技の 4
つの技を計測し，着地時の重心まわりのひねり角速度は
ひねり角度が大きいほど速くなり，着地時の重心まわり
の宙返り角速度と比較してバラツキが多いため，宙返り
動作と比較してひねり動作の方が制御することが難しい
と報告している。体操競技の特異的な動作である，ひね
りを伴った技からの着地においても，同様にひねり角度
の増加は膝関節回旋負荷を増大させる可能性がある。
ACL 受傷時の競技動作に関する競技別の報告では，バ
スケットボールは，着地動作での受傷が多くみられ，非
接触型の場合は妨害要素が影響し 31），サッカーは，下
肢へのタックルが主要な受傷機転である 32）とされてい
る。体操競技の着地動作には，着地の瞬間に生じる並進
運動，宙返り動作に伴う矢状面での回転運動，さらにひ
ねり動作に生じる水平面での回転運動が生じ，これらの
複合的な力学的ストレスを制御する必要があると考え
る。よって体操競技選手は，宙返り動作とひねり動作に
よる複合的な力学的ストレスがひねり方向とは反対側の
膝へ着地時に加わることが競技特異的動作に関連した受
傷機転であると考える。
　本研究の限界としては，選手本人に直接聴取した方法
ではなく診療記録を用いた後方視的研究であり，n数も
少数である。また関節弛緩性，下肢筋力などの身体特性
や競技歴は調査しておらず，着地時の膝関節肢位など詳
細な状況，それぞれの技やひねりが着地時に及ぼす影響
などが明確ではない。
　今後はこれらの問題点を整理し，受傷メカニズム解明
に向けてビデオ分析を行い受傷シーンの膝関節肢位など
を明確にし，ひねり動作が膝関節に及ぼす影響を動作解
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析にて解明する必要がある。
　予防プログラム作成においては，対象を 16 歳以前の
選手にすること，着地時の過剰な膝関節外反を制御する
機能改善，360°ターンジャンプなどのひねり動作，着地
環境が異なることで受傷リスクが高くなる可能性がある
ことを踏まえた様々な環境での着地トレーニングなどを
予防プログラムに組み込み，予防介入，指導を行いたい
と考えている。

結　　　論

　女子体操競技のACL損傷は，好発年齢は先行研究と
同様であり，受傷種目および受傷側とひねり方向の関係
性に競技特異性を反映した特徴が見られた。術後競技復
帰や予防プログラム作成には上記を考慮し介入を行う必
要性があると考える。
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〈Abstract〉

Epidemiology of Anterior Cruciate Ligament Injury in Female Gymnasts

Masahiro UCHINOKURA, PT, Takahiro SEKIGUCHI, PT, Hidenori MIYAUCHI, PT, Tatsuya OHNO, PT
Department of Rehabilitation, Funabashi Orthopedic Clinic

Takahiro FUJIWARA, PT
Department of Rehabilitation, Funabashi Orthopedic Nishifuna Clinic

Toru OKADA, PT
Department of Planning, Funabashi Orthopedic Hospital

Objective: While anterior cruciate ligament injury in female athletes are generally well documented, 
there are a lack of reports for female gymnasts. The purpose of this study was to clarify the occurrence 
of anterior cruciate ligament (ACL) injuries in female gymnasts. 
Method: The subject number were 283 female gymnasts who visited in Funabashi Orthopedic Hospital 
and were diagnosed with knee joint diseases and disorders. The incidence and age of each disease were 
investigated. We investigated the height, weight, Body Mass Index, complications, level of competition, 
event (vault, uneven bars, balance beam, fl oor exercise) at the time of injury, injury mechanism, injured 
side, direction of twist at the time of skill execution, and type of skill performed at the time of injury in 
patients with anterior cruciate ligament injuries, and examined the relationship between injured side 
and direction of twist. 
Results: ACL injuries occurred at the second highest rate among knee joint diseases, with the most 
common age of occurrence being 16 and 17 years old. The majority of injuries occurred on the fl oor 
exercise, and the majority of injuries occurred on the landing. The most common complication was 
lateral meniscus injury. The relationship between the injured side and the direction of the twist was 
observed, and the injury on the opposite side of the twist direction was signifi cantly more frequent. 
Conclusion: The relationship between the injured side and the direction of twist was characteristic of 
ACL injuries in female gymnastics, refl ecting the specifi city of the sport.

Key Words:  Female gymnastics, Anterior cruciate ligament injury, Epidemiology 
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は じ め に

　現在我が国では，超高齢社会への対応として，地域包
括ケアシステムの構築が進められており 1），介護予防に
おいては 2015 年から「介護予防・日常生活支援総合事
業」が開始された 2）。この事業では，これまでの要支
援・要介護に陥るリスクの高い高齢者を対象としたハイ
リスク戦略から，健康な高齢者から要支援高齢者も含
め，地域での互助や自助への働きかけによって介護予防
に取り組むポピュレーション戦略へと転換が図られた。
そして「地域リハビリテーション活動支援事業」2）では，
地域における介護予防の取り組みを強化するため，通

所，訪問，地域ケア会議，通いの場等に，リハビリテー
ション専門職が定期的に関与し，日常生活の活動性や社
会参加を促すことが期待されている。これまでの介護予
防事業の取り組みでは機能向上運動に偏りがちで，事業
終了後も活動的な状態を維持するための取り組みが不十
分であったことがしばしば問題点として指摘されてき
た 3）。介護予防教室等の運動指導だけでは，事業終了後
に運動を継続できず活動性が低下し，効果が持続しない
ことが推測される。介護予防の効果・持続性を高めるに
は，地域の実情に即して活動や参加を促進し，身体機能
低下を予防し，地域での活動性が維持できるよう支援介
入の具体的指針を得ることが重要である。
　一方，介護予防の評価では，運動機能だけでなく活動
や参加を含めた生活全般にかかる総合的な観点から，
「生活空間（Life-space）」4）という概念での評価が活用
され，そのひとつに，「Life-space assessment（以下，
LSA）」5）6）がある。LSAは，過去 1ヵ月間における活
動範囲や外出頻度，自立度により生活空間を点数化する
尺度である。LSAは，先行研究において日常生活動作
能力の低下に先立ち狭小化することや 6），生活空間の狭
小化は死亡率や虚弱の発生を高めることが報告されてい
る 7）。LSAと関連する要因では，自立した地域高齢者
を対象とした研究で一般健康状態，運動機能，物的・人

自宅近隣環境の類型別にみた生活空間の良好な地域高齢者の
身体・心理社会的特性に関する検討＊

葛 迫 　 剛 1）#　齋 藤 圭 介 2）　佐 藤 三 矢 2）

 水 谷 雅 年 3） 岸本美地彦 1）　宮 治 真 理 1）

要旨 
【目的】本研究の目的は，自宅近隣環境を類型化し，各環境下の生活空間の良好な地域高齢者の特性を検
討することである。【方法】通所系施設を利用する高齢者 106 名を対象とし，生活空間（Life-space assess-
ment；以下，LSA），自宅近隣環境（Abbreviated neighborhood environmental walkability scale；以下，
ANEWS），基本属性，身体・心理社会的特性について調査した。環境はANEWS得点をクラスター分析
で類型化し，高齢者特性は類型化した各環境下で LSA56 点を基準に高外出群と低外出群の 2群に分け比
較した。【結果】高外出群と低外出群を比較して，整備が不十分な環境では長距離の連続歩行距離で統計
的有意差が認められ，良好な環境では趣味とソーシャルサポート尺度で有意差が認められた。【結論】各
環境下で生活空間の良好な地域高齢者の特性が異なることが示唆された。
キーワード　 地域高齢者，Life-space assessment，自宅近隣環境，身体・心理社会的特性 
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的環境が関連することが報告されており 8），介護予防事
業対象者では年齢やTimed up & go test（以下，TUG），
Instrumental activities of daily living（以下，IADL），
心理的要因 5），通所リハビリテーション利用者では身体
機能や外出目的，環境要因が関連することが報告されて
いる 9）。
　以上のように，地域高齢者の LSAと関連する要因が
報告されているが，生活空間の拡大や維持を図るうえ
で，心身機能や移動能力に制限のある高齢者では，自宅
近隣の環境状態の違いによって，生活空間を良好に保っ
ている集団の身体・心理社会的特性が異なることが考え
られる。しかし，地域高齢者の LSAと自宅近隣環境に
関する先行研究では，公共交通機関の有無 9）や，歩道
の整備状況 10），徒歩圏内の駅や店の有無，坂の有無 8）

といった環境の要因としての検討であり，基本的に転居
等をしないと変えることができない近隣環境について
は，環境の違いによる地域高齢者の特性を明らかにし，
状況に即した効果的な支援介入を検討する必要がある。
　本研究では，地域高齢者の自宅近隣環境の整備状況に
ついて類型化したうえで，各自宅近隣環境における生活
空間の良好な地域高齢者の身体・心理社会的特性を明ら
かにすることを目的とした。

対象および方法

1．対象
　本研究では，調査対象地域として近畿圏 2県のうち農
村的地域 2市を選定した。調査対象は，当該市内に在住
する 65 歳以上の高齢者のうち，診療所併設型介護老人
保健施設1施設の通院・通所リハビリテーション利用者，
クリニック 2施設の通所リハビリテーション利用者，事
業所 2施設の通所介護利用者 112 名とした。対象者の包
含基準は，65歳以上の高齢者のうち要介護認定非該当か
ら要支援 1・2の認定を受け，歩行様式にかかわらず屋
内歩行が自立している者とした。また調査に対する良好
な指示理解が得られない者，心疾患等で医師から過度の
運動は制限されている者は，集計対象から除外した。
　本研究は，対象者が所属する各施設所属長の承認を得
たうえで，吉備国際大学大学院の倫理委員会規定に基づ
き倫理審査申請書を提出し承認（受理番号 19-60）を得
た。また対象者に対しては，調査内容を書面および口頭
にて十分に説明を行い，同意を得たうえで調査を実施
した。

2．方法
1）生活空間の評価
　生活空間の評価には LSA 5）を用いた。LSAは評価前
1 ヵ月間の生活空間における活動状況を点数化（0 ～
120 点）する尺度であり，LSAの得点は，5段階の活動

範囲について活動頻度と自立度から得点を算出するもの
である。得点は，LSAの合計得点を算出した。
2）自宅近隣環境の評価
　自宅近隣環境の調査はAbbreviated neighborhood envi-
ronmental walkability scale 日本語版（以下，ANEWS）11）

を用いた。ANEWSは，再検査信頼性や基準関連妥当性，
構成概念妥当性が検証されている 11‒13）。この尺度は自
宅から歩いて 15 分程度の自宅近隣の環境に関する質問
紙で，全 54 項目，8 つの下位領域尺度（住居密度，土
地利用の多様性，サービスへのアクセス，道路の連結性，
歩道・自転車道 , 景観，交通の安全，治安）から構成さ
れている。選択肢は，住居密度については，一戸建てや
各階層のアパートなどが自宅近隣にどの程度あるのかを
「1：まったくない，2：少しある，3：そこそこある，4：
かなりある，5：すべてがそうである」の中から選ぶ。
土地利用の多様性は，コンビニやスーパーなどの商店，
小学校や銀行，バス停や駅，公民館などの 23 種類の施
設まで，歩いて何分程度かかるかについてたずねるもの
であり，選択肢は，「1：1～ 5分以内，2：6～ 10分以内，
3：11 ～ 20 分以内，4：21 ～ 30 分以内，5：31 分以上，
6：わからない」の 6段階から選ぶ。その他の下位領域
尺度の項目については，目的地へのアクセスや景観，歩
道・自転車道の有無など自宅近隣の環境について，「1：
全くあてはまらない，2：ややあてはまらない，3：少し
あてはまる，4：とてもよくあてはまる」の 4つの選択
肢から選ぶ。得点は，8つの下位領域尺度の項目につい
て選択肢を点数化し，各下位領域尺度の平均値を算出し
たものを下位領域得点とする。得点が高いほど，居住地
周辺の環境が歩行に適しているとされる。本研究では通
勤・通学（土地利用の多様性）の項目を除く 53 項目に
ついて測定した。
3）基本属性の評価
　基本属性は，年齢，性別，疾患分類，要介護度，通院
または通所サービスの利用回数，転倒歴の 6項目を調査
した。疾患分類は，「運動器疾患」，「脳血管等疾患」，「呼
吸器疾患」，「心大血管疾患」，「その他」による 5つの選
択肢とした。
4）身体的特性の評価
　移動能力の評価は Rivermead mobility index 日本語
版（以下，RMI）14）を用いた。RMI は，難易度の低い
「ベッド上の寝返り」から「走行」まで 15 項目の幅広い
移動能力を包括的に測定できる。全 15 項目について，
自立 1 点，非自立 0 点とし，合計得点（0 ～ 15 点）を
算出した。移動水準の評価は，Functional ambulation 
categories（以下，FAC）15）を用いた。FACは，「歩行
不可」から「歩行自立」まで 6段階で測定した。連続歩
行距離の評価は，休まず歩ける距離について「100 m 未
満」，「100 m以上500 m未満」，「500 m以上1 km未満」，
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「1 km以上」の 4段階で評価した。
5）心理社会的特性の評価
　自己効力感の評価として，稲葉ら 16）の「虚弱高齢者
の身体活動セルフエフィカシー尺度」のうち，歩行に対
する自己効力感の点数を指標として用いた。ソーシャル
サポートの評価は，ソーシャルサポート尺度短縮版 17）

を用いた。この尺度は，「家族のサポート：2項目」，「大
切な人のサポート：2項目」，「友人のサポート：3項目」
の計 7項目から構成されている。回答は「1：全くそう
思わない，2：そう思わない，3：あまりそう思わない，
4：どちらともいえない，5：ややそう思う，6：そう思
う，7：非常にそう思う」の 7件法で，得点が高いほど，
ソーシャルサポートが高いことを意味する。得点は全項
目の平均値を算出した。その他に主観的健康観，趣味，
車の運転，家族構成について評価した。
6）調査方法と期間
　調査方法は，要介護度，利用回数，疾患分類，FAC，
移乗動作能力，立位保持能力については理学療法士また
は介護スタッフによるカルテ収集および観察による評価
とし，それ以外の指標については対象者の自記式質問紙
調査とした。対象者への質問紙調査の実施は，内容を十
分に説明した後に自己記入とし，記載漏れや誤認に関し
ては研究協力者が確認した。また調査方法を統一するた
めに，事前に確認事項や回答基準を規定したマニュアル
を作成し，調査を行う研究協力者に配布・説明を行っ
た。調査期間は，2020 年 5 ～ 7 月の約 3ヵ月間とした。
7）統計解析
　まず自宅近隣の環境状態を類型化するため，得点レン
ジが異なるANEWSの下位領域得点を標準得点に換算
し，ユークリッド距離の 2乗を基にしたWard 法クラス
ター分析を行った。そして抽出された各クラスターにお
ける集団の特徴を明らかにするため，下位領域得点ごと
にKruskal-Wallis の検定を実施後，Dunn test による多
重比較を用いて検討した。
　次に，自宅近隣環境の類型別にみた生活空間の良好な
高齢者の特性の違いを検討するため，LSAが 56 点以下
だった者は将来的な IADL の低下リスクを高めるとし
た Shimada ら 18）の先行研究に基づき，LSA合計点が
56 点超の者を高外出群，56 点以下の者を低外出群とし
て 2群に分け，クラスターごとに基本属性，身体・心理
社会的特性に関する各指標について群間比較を行った。
群間比較は，年齢は二標本 t 検定，RMI，FAC，自己
効力感，ソーシャルサポート尺度については，Mann-
Whitney 検定を用いた。それ以外の指標については回
答を 2値に変換し，χ2 検定，または Fisher の直接確率
計算法を用いて検討した。そして，各環境下の LSA高
外出群の特性を比較するため，高齢者の特性に関する各
指標について LSA 高外出群のみの 3 群比較を行った。

年齢は一元配置分散分析，RMI，FAC，自己効力感，
ソーシャルサポート尺度については，Kruskal-Wallis の
検定を実施後，Dunn test による多重比較を用いて検討
した。それ以外の指標についてはχ2 検定および Fisher
の直接確率計算法（Bonferroni補正）を用いて検討した。
　統計処理には SPSS Statistics（ver.27.0，IBM）およ
び R（ver.4.0.2，フリーソフトウェア）を用いて行い，
いずれの検定も有意水準は 5％とした。

結　　　果

　研究への同意が得られた 112 名のうち，データ欠損の
ない 106 名（男性 42 名，女性 64 名，平均年齢 81.3 ± 6.9
歳）を対象者とした。対象者の属性は，LSA合計点の
平均値は 54.7 ± 21.1 点であった。このうち約 7割は要
支援の介護認定を受けており，主疾患は運動器疾患が 7
割以上を占め，次いで脳血管等疾患，その他の順であっ
た（表 1）。次に ANEWS の 8 つの下位領域について
Ward 法クラスター分析を実施した結果，3つのクラス
ターが抽出され，第 1クラスターは 30 名（28.3％），第
2クラスターは 45 名（42.5％），第 3クラスターは 31 名
（29.2％）に分類された。第１クラスターは，土地利用

表 1　対象者の各属性（n=106 名）

LSA（点） 54.7 ± 21.1 点
年齢 81.3 ± 6.9 歳
性別　男性 /女性 42 / 64 名
要介護認定　非該当 /要支援 1・2 32 / 74 名
主疾患　　　運動器疾患 81 名
　　　　　　脳血管等疾患 18 名
　　　　　　呼吸器疾患 0 名
　　　　　　心大血管疾患 2 名
　　　　　　その他 5 名
利用回数　週 2回以上 /週 2回未満 50 / 56 名
転倒歴　　有り /無し 47 / 59 名
基本動作（RMI） 12 ± 2.3 点
移動水準（FAC） 4.5 ± 0.6 点
500 m 歩行　 可能 /不十分  36 / 70 名
1 km歩行　　可能 /不十分 18 / 88 名
主観的健康観（健康 /健康でない） 65 / 41 名
自己効力感（点） 14 ± 5.5 点
車の運転　する /しない 35 / 71 名
趣味　　　有り /無し  66 / 40 名
家族構成　同居 /独居  87 / 19 名
ソーシャルサポート 5.4 ± 1.1 点

LSA・RMI・FAC・自己効力感・ソーシャルサポート尺度
は平均±標準偏差を表記．その他は度数を表記．
LSA：Life-space assessment
RMI：Rivermead mobility index
FAC：Functional ambulation categories
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の多様性とサービスへのアクセス，歩道・自転車道で有
意に他の 2群より得点が高く（p<0.01），第 2クラスター
は，土地利用の多様性とサービスへのアクセス，歩道・
自転車道，治安は第 1クラスターより得点が有意に低く
（p<0.01），道路の連結性（p<0.05）と景観（p<0.01）は
第 3クラスターより得点が有意に高かった。第 3クラス
ターは，住居密度，土地利用の多様性，サービスへのア
クセス，歩道・自転車道は，第 1クラスターより得点が
有意に低く（p<0.01），道路の連結性と景観は他の 2群
より得点が有意に低かった（p<0.05）（表 2）。以上のこ
とから，各クラスターの特徴より第 1クラスターは，「近
隣環境良好群」，第 2クラスターは，「近隣環境中間群」，
第 3クラスターは，「局所的環境整備群」と命名した。
　各環境下のLSA高外出群と低外出群の比較結果では，
要介護度，RMI，FAC，500 m 以上の連続歩行距離，
自己効力感，車の運転は 3群とも共通して有意な差を認
めた。各群で異なっていた指標は，近隣環境良好群では，
趣味，ソーシャルサポート尺度で有意な差を認め（p< 
0.01），近隣環境中間群と局所的環境整備群では，1 km
以上の連続歩行距離で有意な差を認めた（p<0.01）（表
3）。各環境下の高外出群のみの比較結果では，自己効力
感は，局所的環境整備群は近隣環境中間群より有意に得
点が低く（p<0.05），ソーシャルサポート尺度では，近
隣環境良好群が近隣環境中間群より有意に点数が高かっ
た（p<0.05）。

考　　　察

　本研究の特徴は，自宅近隣環境について環境の要因に
よる検討ではなく，環境状態を類型化したうえで，自宅
近隣環境の違いによる生活空間の良好な地域高齢者の特
性を明らかにしたことである。
　対象について，原田ら 5）による介護予防事業に参加

した地域高齢者 2,147 名を対象とした LSAの調査研究
では , 特定高齢者～要支援者の平均年齢が 79.4 ± 6.9 歳，
LSAの平均値は 51.4 ± 25.2 点であったと報告されてい
る。本研究の対象の平均年齢は 81.3 ± 6.9 歳，LSA の
平均値は 54.7 ± 21.1 点であり , 先行研究の結果と近似
していた。本対象者の平均年齢や LSAの平均値は全国
平均と比較的近い値となっており，通院・通所系サービ
スを利用する地域高齢者を対象とした本研究において，
一般的な特性を有する概ね妥当な集団であったと考えら
れる。また 3類型に分類した自宅近隣環境について，近
隣環境良好群では，住居密度は一戸建ての他にアパート
が少しあり，土地利用の多様性は商店，公共交通機関，
公民館等が歩いて 20 ～ 30 分の範囲に多かった。先行研
究では，土地利用の多様性得点と日常歩行量が関連する
と報告されており 19），3 群の中でもっとも外出しやす
い環境であると想定される。局所的環境整備群では，土
地利用の多様性は商店等が歩いて 30 分以上の範囲がほ
とんどで，目的地が歩いていける範囲にあまりなく，3
群の中でもっとも外出への制約があると考えられる。近
隣環境中間群は，他の 2群の中間的な集団で住居密度や
景観は近隣環境良好群と近似し，土地利用の多様性や
サービスへのアクセス等は局所的環境整備群に近似して
いた。以上のことから，本研究で分類した 3つの環境類
型は，地域高齢者の身体・心理社会的特性の違いを検討
するうえで妥当な類型と考える。
　本研究では，地域で活動的な生活を送ることで生活機
能低下を予防するための知見を得る観点より，Shimada
ら 18）の先行研究に基づき，LSA56 点超を高外出群，56
点以下を低外出群として各環境下の生活空間の良好な高
齢者特性に関する検討を行った。LSAと身体的特性の
関連性について RMI，FAC，500 m 以上の連続歩行距
離は，3群とも共通して高外出群と低外出群の比較で有

表 2　類型化した各環境状態のANEWS下位領域得点の比較

下位領域
（得点範囲）

全体
(N=106)

Ⅰ
近隣環境良好群
（n=30）

Ⅱ
近隣環境中間群
（n=45）

Ⅲ
局所的環境整備群
（n=31）

多重比較

住居密度（5-805） 173.6 ± 20 178.1 ± 15.3 176.0 ± 26.9 166.0 ± 4.7 Ⅰ >Ⅲ **

土地利用の多様性（1-5） 1.7 ± 0.6 2.4 ± 0.6 1.5 ± 0.3 1.4 ± 0.3 Ⅰ >Ⅱ **，Ⅰ>Ⅲ **

サービスへのアクセス（1-4） 2.4 ± 0.5 2.8 ± 0.4 2.2 ± 0.4 2.3 ± 0.4 Ⅰ >Ⅱ **，Ⅰ>Ⅲ **

道路の連結性（1-4） 2.4 ± 0.8 2.7 ± 0.7 2.4 ± 0.7 1.9 ± 0.7 Ⅰ >Ⅲ **，Ⅱ>Ⅲ *

歩道自転車道（1-4） 2.0 ± 0.8 2.4 ± 0.8 1.8 ± 0.7 1.7 ± 0.7 Ⅰ >Ⅱ **，Ⅰ>Ⅲ **

景観（1-4） 2.3 ± 0.8 2.8 ± 0.5 2.6 ± 0.5 1.4 ± 0.5 Ⅰ >Ⅲ **，Ⅱ>Ⅲ **

交通の安全（1-4） 2.5 ± 0.5 2.7 ± 0.5 2.5 ± 0.5 2.4 ± 0.5
治安（1-4） 3.1 ± 0.4 3.3 ± 0.4 3.0 ± 0.4 3.1 ± 0.4 Ⅰ >Ⅱ **

Ⅰ：近隣環境良好群．Ⅱ：近隣環境中間群．Ⅲ：局所的環境整備群．
多重比較はDunn test．
**：ｐ<0.01　*：ｐ<0.05
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意な差を認めたが，1 km以上の連続歩行距離では，近
隣環境中間群と局所的環境整備群のみ有意な差を認め
た。1 km歩行距離能力は IADL や総合的移動能力と関
連すると報告されている 20）。また佐々木ら 21）は，地
域高齢者のひとつの目的に対する歩行継続距離は 500 ～
700 m と報告している。これらのことから環境が整備さ
れていると，1 km 以上の連続歩行距離は不十分でも
500 m 以上の連続歩行距離が可能なことで良好な生活空
間が保たれ，環境の整備が不十分だとより高い移動能力
が必要となることが推測される。
　LSAと心理社会的特性の関連性については，車の運転
と高い自己効力感で 3群とも有意な差を認めた。自己効
力感が高いと外出頻度が多くなると報告されており 22），
活動への自信が生活空間を広げる要素になると考えられ

る。一方，趣味とソーシャルサポート尺度は，近隣環境
良好群のみ有意な差を認めた。地域高齢者において趣味
は生活空間と関連することが報告されているが 9），近隣
環境中間群と局所的環境整備群では趣味で有意な差は認
められなかった。近隣環境中間群と局所的環境整備群で
は，趣味活動が狭い生活空間でも行えるものに制約され
ている可能性が推測された。趣味は要支援高齢者の 5年
後の介護度の重症化を予防することが報告されてお
り 23），趣味の有無だけでなく，移動手段の検討や見守
り支援など生活空間の維持・拡大につながる支援が必要
と考える。ソーシャルサポートについては，地域高齢者
の社会活動と関連することが報告されている 24）。ソー
シャルサポートが得やすいことで社会活動が促進され，
生活空間の維持や拡大につながることが推測される。

表 3　各環境下の LSA高外出群と低外出群の各特性の比較結果（n=106）

Ⅰ　近隣環境良好群
（n=30）

Ⅱ　近隣環境中間群
（n=45）

Ⅲ　局所的環境整備群
（n=31）

高外出群 低外出群 高外出群 低外出群 高外出群 低外出群
年齢（歳） 78.9 ± 5.8 81.9 ± 7.2 76.1 ± 6.9 83.8 ± 4.9 ** 81.2 ± 7.0 85.7 ± 5.5
性別　　男性 10(62.5%) 6(42.9%) 9(42.9%) 6(25%) 6(50%) 5(26.3%)
　　　　女性 6(37.5%) 8(57.1%) 12(57.1%) 18(75%) 6(50%) 14(73.7%)
介護度　非該当 10(62.5%) 0(0%)

**
11(52.4%) 3(12.5%)

**
6(50%) 2(10.5%)

*
　　　　要支援 6(37.5%) 14(100%) 10(47.6%) 21(87.5%) 6(50%) 17(89.5%)
週 2 回以上利用　有り 10(62.5%) 5(35.7%) 4(19%) 12(50%)

*
6(50%) 13(68.4%)

　　　　　　　　無し 6(37.5%) 9(64.3%) 17(81%) 12(50%) 6(50%) 6(31.6%)
転倒歴　　有り 5(31.3%) 6(42.9%) 13(61.9%) 15(62.5%) 2(16.7%) 6(31.6%)
　　　　　無し 11(68.7%) 8(57.1%) 8(38.1%) 9(37.5%) 10(83.3%) 13(68.4%)
基本動作（RMI）（点） 13.6 ± 1.1 10.9 ± 1.8 ** 13.7 ± 1.0 11.2 ± 2.1 ** 13.0 ± 1.8 9.9 ± 2.2 **

移動水準（FAC）（点） 5 4.1 ± 0.5 ** 4.9 ± 0.4 4.0 ± 0.6 ** 4.8 ± 0.4 4.2 ± 0.4 **

500 m 歩行　可能 11(68.7%) 1(7.1%)
**

14(66.7%) 3(12.5%)
**

7(58.3%) 0(0%)
**

　　　　　　不十分 5(31.3%) 13(92.9%) 7(33.3%) 21(87.5%) 5(41.7%) 19(100%)
1 km歩行　 可能 6(37.5%) 1(7.1%) 6(28.6%) 0(0%)

**
5(41.7%) 0(0%)

**
　　　　　　不十分 10(62.5%) 13(92.9%) 15(71.4%) 24(100%) 7(58.3%) 19(100%)
主観的健康観　健康である 13(81.3%) 9(64.3%) 11(52.4%) 4(16.7%) 8(66.7%) 2(10.5%)
　　　　　　　健康でない 3(18.7%) 5(35.7%) 10(47.6%) 20(83.3%) 4(33.3%) 17(89.5%)
自己効力感（点） 18.1 ± 4.8 11.4 ± 3.6 ** 19.5 ± 3.5 11.5 ± 3.7 ** 15.0 ± 5.0 8.8 ± 2.9 **

車の運転　する 10(62.5%) 0(0%)
**

11(52.4%) 4(16.7%)
*

8(66.7%) 2(10.5%)
**

　　　　　しない 6(37.5%) 14(100%) 10(47.6%) 20(83.3%) 4(33.3%) 17(89.5%)
趣味　　　有り 15(93.8%) 3(21.4%)

**
17(81%) 16(66.7%) 6(50%) 9(47.4%)

　　　　　無し 1(6.2%) 11(78.6%) 4(19%) 8(33.3%) 6(50%) 10(52.6%)
家族構成　同居あり 14(87.5%) 12(85.7%) 19(90.5%) 20(83.3%) 8(66.7%) 14(73.7%)
　　　　　独居 2(12.5%) 2(14.3%) 2(9.5%) 4(16.7%) 4(33.3%) 5(26.3%)
ソーシャルサポート（点） 5.9 ± 1.5 5.5 ± 0.8 ** 5.3 ± 0.7 5.5 ± 0.9 5.4 ± 0.9 5.0 ± 1.6

Ⅰ：近隣環境良好群．Ⅱ：近隣環境中間群．Ⅲ：局所的環境整備群．
RMI・FAC・自己効力感・ソーシャルサポート尺度は平均±標準偏差を表記．その他は度数（割合）を表記．
RMI：Rivermead mobility index，FAC：Functional ambulation categories．
年齢は二標本 t検定．RMI，FAC，自己効力感，ソーシャルサポート尺度はMann-Whitney 検定．
その他の項目はχ2 検定または Fisher 直接確率計算法．
**：ｐ<0.01　*：ｐ<0.05
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LSA 高外出群のみの比較においても，近隣環境良好群
は近隣環境中間群より有意にソーシャルサポート得点が
高かった。近隣環境良好群は住居密度が高く，土地利用
の多様性やアクセスの近隣環境が整備されていることか
ら，人との交流機会なども多く，ソーシャルサポートを
受領しやすい環境にあると考える。一方，吉井ら 25）は，
ソーシャルサポート受領について，一方的にサポートを
受領している場合は，要介護状態の発生リスクを高める
ことを報告している。生活空間の拡大を図るにあたり，
地域高齢者がサポートを受けるだけでなくサポートを提
供できる機会をつくり，高齢者自身が社会的役割を果た
していくことが重要である。
　以上のことから，環境状態の違いによって生活空間を
良好に保っている高齢者特性が異なることが示された。
介護予防の実践において，活動や参加を促すための支援
や，地域包括支援センター等と連携した近隣資源の活
用，または近隣資源がない場合の政策立案への提言の関
与など，より効果的な支援介入を行ううえで，近隣環境
を踏まえた対象者の特性を評価することが重要である。
　本研究の限界として，本研究は横断研究であるため因
果関係については言及できない。また近畿圏 2市の農村
的地域のみを対象としており，本研究結果がすべての地
域の高齢者に対し示唆を与える結果ではないことに留意
する必要がある。そして趣味については，環境の整備状
況が良好な集団のみ生活空間と関連性を示したが，趣味
の有無の評価しか実施していないため，どのような趣味
が生活空間と関連性があるのかは検討できていない。趣
味内容や実施頻度を調査し，生活空間と趣味の関連性を
より詳細に把握することで生活空間拡大のための支援策
を検討するための一助になると考える。本研究の結果，
自宅近隣環境の整備状況を類型化し，各環境状態によっ
て高齢者の生活空間と関連性がある要因が異なることが
明らかとなった。今後はさらに対象を蓄積するととも
に，農村的地域だけでなく都市的地域を含めた異なる環
境下での検討，パフォーマンステスト等の他の指標を含
めたさらに詳細な検討を行うことが課題である。

結　　　論

　本研究は自宅近隣環境を類型化したうえで，各環境下
における生活空間の良好な地域高齢者の特性を明らかに
することを目的とした。結果として，生活空間の良好な
地域高齢者の身体的特性は，整備が不十分な環境下で
は，良好な環境下よりも長距離の連続歩行距離が生活空
間と関連性があり，心理社会的特性は，良好な環境下で
は趣味やソーシャルサポートは生活空間と関連性がある
が，整備の不十分な環境下では関連性がないことが明ら
かとなった。
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〈Abstract〉

Examination of Physical and Psychosocial Factors of Elderly that Improve the Life Space 

Based on the Type of Neighborhood Environment

Tsuyoshi KATSURASAKO, PT, MS, Michihiko KISHIMOTO, PT, Mari MIYAJI, PT
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Keisuke SAITOH, PT, PhD, Mitsuya SATOU, PT, PhD
Department of Physical Therapy, Graduate School of Health Science, Kibi International University

Masatoshi MIZUTANI, DMSc
Department of Physical Therapy, School of Health Science and Social Welfare, Kibi International University

Objectives: This study aimed to categorize neighborhood environment and examine the factors of the 
elderly that improve the life space in each environment. 
Methods: A total 106 elderly people attending day care facilities participated in this study. Life-
space assessment (LSA), abbreviated neighborhood environmental walkability scale, basic attributes, 
and physical, and psychosocial factors were measured. A cluster analysis was used to categorize the 
neighborhood environment. The LSA scores were divided into two groups, a high-score group and a low-
score group under each environment, with cutoff  score of 56. The factors of the elderly were compared 
between the two groups. 
Results: The neighborhood environment was classified into three types using cluster analysis. On 
comparison between the high and low-score groups, a significant difference was found in the long-
distance mobility in the poor-status environment, whereas a significant difference was found in the 
hobbies and social support scale in the good-status environment. 
Conclusion: These results suggested that the physical and psychosocial factors of the elderly that the 
life space diff er in each environment.

Key Words:  Elderly, Life-space assessment, Neighborhood environment, Physical and psychosocial 
factors 
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は じ め に

　近年，集中治療領域での早期リハビリテーション（以
下，早期リハ）が注目されており，高度急性期の病床機
能の明確化が進む中で，早期リハの確立や標準化は喫緊
の課題となっている 1）。2010 年以降，Post-Intensive 
Care Syndrome の概念が提唱され，Acute Respiratory 
Distress Syndrome（以下，ARDS）患者は，5 年後にお
いても身体機能や身体的 QOL，復職率の回復が不完全
とする報告 2）や Intensive Care Unit-Acquired Delirium

（以下，ICU-AD）の発症によって生じた認知機能低下は
退院後 6 ヵ月および 1 年後にもその影響が持続する 3）

といった数多くの報告がされている。一方，ICU におけ
る早期離床や早期からの積極的な運動介入によって，歩
行を含めた退院時の ADL が有意に改善することが報告
されており 4），長期的な予後改善のために，集中治療領
域での効果的なリハ介入の重要性が増している。さらに，

患者の QOL 改善に寄与すると推察される自宅への退院
には，自立歩行がもっとも重要な要因のひとつであると
考えられている 5）。過去の報告では，ICU に入院し，人
工呼吸管理をされた患者の退院時の自立歩行に関連する
因子として，年齢，ICU-AW，ICU-AD の発症 6），ICU
入院後 30 日以内の起立 7），やや病期は異なるものの，
Functional Status Score for the ICU，Functional Reach 
Test 8）などが挙げられている。Watanabeら6）の報告は，
多施設共同研究であることや明確な早期離床プロトコル
導入下での研究であることから，大変有用であると考え
られるが，ICU 退室後のリハ介入頻度や侵襲的治療の有
無などを含めた検討は行われていない。ICU 退室後のリ
ハ介入頻度や介入日数などは，退院時の歩行自立度に影
響を与え得ると推察されるため，検討する必要があると
考える。また，侵襲的治療は，早期離床の障壁となる可
能性 9）があり，併せて調査，検討が必要であると考えた。
したがって，本研究の意義は，人工呼吸器装着患者の自
立歩行に関連する因子を明らかにするために，既知の要
因である，年齢などの背景，ICU-AW，ICU-AD の発症，
離床状況，身体活動レベルに加えて，リハ介入頻度や侵
襲的治療の有無などを含めた検討を行い，重症患者に対
する早期かつ効率的なリハ介入に寄与することである。
　そこで本研究では，救命救急病棟（Emergency and 
Critical Care Ward；以下，ECCW）入院時の患者背景，

人工呼吸器装着患者の退院時における自立歩行の関連因子の検討＊

藤 原 　 充 1）#　河 島 　 徹 1）　鈴木千恵美 1）　櫻 田 隆 悟 1）

鈴 木 亮 馬 1）　久 保 光 正 1）　満 冨 一 彦 1）

要旨 
【目的】救命救急病棟（Emergency and Critical Care Ward；以下，ECCW）における人工呼吸器装着患者を対
象に，退院時の自立歩行の可否に関連する因子を明らかにし，カットオフ値を検討すること。【方法】ECCW
に入院し，24時間以上の人工呼吸管理を要した100例を対象とした。退院時の自立歩行の可否を従属変数，
入院時の患者背景，血液検査データ，ECCW における精神機能，身体機能，身体活動状況を独立変数とし，
ロジスティック回帰分析を行った。さらに，抽出因子，予測モデルスコア（以下，スコア）のカットオ
フ値を算出した。【結果】抽出因子とスコアのカットオフ値は，年齢 79 歳，血清総蛋白値（Serum Total 
Protein；以下，TP）6.1 g/dL，Intensive Care Unit Mobility Scale（以下，IMS）level 6，スコア 0.72 であっ
た。【結論】年齢，TP，IMS は，人工呼吸器装着患者の退院時の自立歩行に関連する可能性が示唆された。
キーワード　 人工呼吸器，救命救急病棟，歩行自立度 
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血液検査データ，ECCW における精神機能，身体機能，
治療経過などを基に，人工呼吸器装着患者の退院時歩行
自立の可否に関連する因子を分析し，関連因子のカット
オフ値について検討することを目的とした。なお，カッ
トオフ値については，退院時における自立歩行の可否の
判断基準の一助になるものと考え，検討することとした。

対象および方法

1．対象
　2015 年 8 月～ 2018 年 3 月の間に，当院救急外来経由
で ECCW に入院し，24 時間以上の侵襲的陽圧換気（in-
vasive positive pressure ventilation；以下，IPPV）あ
るいは非侵襲的陽圧換気（non-invasive positive pres-
sure ventilation；以下，NPPV）による呼吸管理を要し，
呼吸リハビリテーションの依頼があった患者とした。除
外基準は，死亡例，入院 2 週間前の BI の歩行項目が 10
点以下の患者，過去に認知症の診断を受け，指示理解が
困難な患者，精神疾患のある患者，脳卒中発症により重
度の意識障害や麻痺症状がある患者，神経筋疾患を有す
る患者，外傷による不安定骨折で長期間安静が強いられ
た患者，欠損データがある患者とした。

2．倫理的配慮
　本研究は，磐田市立総合病院倫理委員会の承認（承認
番号 2018-909 号）を受けるとともに，個人情報の取り
扱いについては十分配慮して行った。また，対象者には，
磐田市立総合病院のホームページ上において，情報公開
文書による情報公開と拒否権の保証を行った。

3．研究デザインと調査項目
　本研究は後方視的に以下の内容を調査した。データの
抽出は診療録より行った。主要評価項目は歩行自立度と
し，評価には FIM の歩行項目を用いて，6 点以上を歩
行自立，5 点以下を非歩行自立と判定した。
1）患者背景
　年齢，性別，体格指数（Body Mass Index；以下，
BMI），原因疾患，入院 24 時間以内の Acute Physiology 
And Chronic Health Evaluation II score（以下，APACHE 
II score），Sequential Organ Failure Assessment score（以
下，SOFA score），チャールソン併存疾患指数（Charlson 
Comorbidity Index；以下，CCI），IPPV か NPPV の種別
を調査した。
2）血液検査データ
　入院時の白血球数（White Blood Cell；以下，WBC），
血清 C 反応性蛋白値（Serum C reactive Protein；以下，
CRP），TP，血清アルブミン値（Serum Albumin；以下，
Alb）を調査した。

3）脊柱起立筋の筋横断面積（The cross-sectional area 
of the Elector Spinae Muscles；以下，ESMCSA）
　ESMCSA は，Minegishi ら 10）の報告によると，肺炎治
療後のADL回復との関連が示されており，人工呼吸管理
を要した患者の退院時の自立歩行の可否にも関連がある
との仮説を立て，副次的要素として調査した。ESMCSA

については，先行研究 11）をもとに，入院日に撮影され
た単純胸腹部 CT の 1.0 mm スライスを用いて，第 12
胸椎（The 12th thoracic vertebra；以下，Th12）下縁
の左右の ESMCSA をトレース法にて測定した。また，
CT 値 ‒150 ～ ‒50 Hounsfi eld Unit を脂肪組織領域 12）

として，トレースした筋横断面積から差し引いたものを
採用した。筋横断面積の測定には，Advantage Work-
station Volume Share 4.6（GE Healthcare社）を使用し，
操作訓練を受けた検者 1 名が，ESMCSA を 2 回測定し平
均した。さらに，ESMCSA を身長で調整した height ad-
justed ESMCSA（以下，HA- ESMCSA）も算出した。
4）ECCW在室中の身体活動レベル，精神機能，身体機能
　ECCW 在室中の身体活動レベルの評価として IMS 13）

を用いた。IMS は，活動レベルに合わせて level 0（活
動なし）から level 10（歩行補助具なしで自立して歩行）
の 11 段階のいずれかに分類する指標であり，ECCW 在
室中のもっとも高い活動レベルを採用した。
　ECCW 在室中のせん妄の発症については，ECCW 入室
日から退室日までの24時間ごとの診療録を調査し，Inten-
sive Care Delirium Screening Checklist（以下，ICDSC）14）

で4点以上をICU-ADの発症ありと判定した。ICDSCは，
意識レベルの変化，注意力欠如など8項目を0点（症状な
しまたは評価不能），1点（症状あり）で評価し合計点を
算出する。
　また，身体機能として ECCW 退室時の Medical Re-
search Council sum score（以下，MRC sum score）15）

を評価した。MRC sum score は，肩外転，肘屈曲，手
背屈，股屈曲，膝伸展，足背屈の左右 12 の関節運動に
ついて，徒手筋力検査で 0（筋収縮なし）から 5（最大
抵抗に抗する自動運動）のいずれかに判定し，合計 60
点満点で評価するものである。なお，ICU-AW の判定
は先行文献 15）に基づいて行った。
5）治療経過にかかわる調査項目および最終転帰
　人工呼吸器装着期間，人工呼吸器装着から各動作（端
座位，起立，足踏み，移乗，歩行）開始病日，ECCW
在室日数，ステロイドパルス療法実施の有無，Intra-Aor-
tic Balloon Pumping（以下，IABP），Continuous Hemo-
diafi ltration（以下，CHDF），Polymyxin B-immobilized 
Direct Hemoperfusion（以下，PMX-DHP）などの侵襲
的治療の実施の有無，理学療法実施期間，理学療法総単
位数，1 日の平均単位数，理学療法中止の有無，理学療
法中止期間，退院時の歩行状態として Functional Ambu-
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lation Categories（以下，FAC）16），在院日数，自宅退
院の有無を調査した。理学療法実施期間，理学療法総単
位数，1 日の平均単位数，理学療法中止の有無，理学療
法中止期間は，ECCW 入室から退室までの期間と ECCW
退室後から退院までの期間に分けて調査を行った。
　人工呼吸器装着期間，人工呼吸器装着から各動作開始
病日は，人工呼吸器装着日を 0 日とし，人工呼吸器離脱
日，各動作開始日までの期間を算出した。人工呼吸器離
脱の定義は，人工呼吸器からの完全離脱とし，離脱後に
24 時間以上の人工呼吸器による補助を要さない，自発
呼吸を維持した状態とした。なお，人工呼吸器離脱日は，
人工呼吸器を離脱した当日と定義した。ECCW 在室日
数，在院日数は，ECCW 入院日を 0 日とし，ECCW 退
室日，退院日までの期間を算出した。ECCW 在室中の
理学療法実施期間は，理学療法開始日を 1 日目とし，
ECCW 退室日までの期間において，理学療法が実施さ
れた日数を算出した。ECCW 退室後の理学療法実施期
間は，ECCW 退室日を 0 日とし，退院日までの期間に
おいて，理学療法が実施された日数を調査した。理学療
法総単位数は，ECCW在室中およびECCW退室後，各々
の理学療法実施期間中の総単位数を算出し，1 日の理学
療法平均単位数は，ECCW 在室中および ECCW 退室後
の理学療法総単位数÷理学療法実施期間で求めた。理学
療法中止期間は，ECCW 在室中および ECCW 退室後の
期間における理学療法中止初日を 1 日目とし，中止終了
日までの期間を算出した。
　FAC は，歩行状態を 0（歩行不能）から 5（歩行自立）
までの 6 段階の順序尺度で評価する指標で，退院時の状
態について調査した。

4．ECCW 体制および理学療法介入
　当院の ECCW は，24 床のオープン型の体制であり，
各診療科の主治医が治療にあたっている。また，4：1 の
看護配置を採用しており，専従理学療法士の配置は行わ
れていない。入院中の理学療法開始時期は，主治医から
理学療法介入の依頼を受けた後，担当理学療法士が主治
医からの指示を確認し，判断している。理学療法介入内
容は，呼吸リハビリテーションマニュアル 17）に準じて，
コンディショニング，ADL トレーニング，全身持久力
および筋力トレーニングを実施した。コンディショニン
グについては，人工呼吸器関連肺炎（Ventilator Associ-
ated Pneumonia；以下，VAP）や荷重側肺障害，廃用
症候群，ICU-AWなどの予防，酸素化改善を目的に，ベッ
ド上での排痰支援やポジショニング，四肢や体幹の他動，
自動運動を実施した。ADL トレーニングについては，
ADL 拡大や再獲得に向けて，安静度指示に合わせて，
自力座位や起立，移乗，歩行などの動作練習を段階的に
進めた。全身持久力トレーニングについては，平地歩行

から開始し，バイタルサインの変動や個々の呼吸困難感
や全身疲労感に応じて，自転車エルゴメーターなども実
施した。筋力トレーニングに関しては，自重あるいは重
錘などのフリーウエイトを用いた上肢，体幹，下肢の運
動を筋力や呼吸困難感，全身疲労感に応じて選択し，実
施した。1 セッションあたりのコンディショニング，
ADL トレーニング，全身持久力および筋力トレーニン
グの割合は，重症度に合わせて調整し，重症例において
は，コンディショニングの割合を多くした。プログラム
実施にあたっては，心電図や血圧，心拍数などの循環動
態，経皮的酸素飽和度（Percutaneous arterial Oxygen 
Saturation；以下，SpO2），呼吸数，修正 Borg スケール
を用いて自覚症状のモニタリングを適宜行った。なお，
当院において，離床開始時期，リハ中止，リハ終了時期
は医師の判断としており，早期離床プロトコルは運用さ
れていない。リハ中止および進行基準に関しては，平均
動脈圧＜ 65 mmHg または平均動脈圧＞ 110 mmHg，収
縮期血圧＞ 200 mmHg，心拍数＜ 40 beats/min または
心拍数＞ 130 beats/min，呼吸数＜ 5 breaths/min また
は呼吸数＞ 40 breaths/min，SpO2 ＜ 88% などと定義さ
れた Schweickert ら 4）の基準や Hodgson ら 18）の基準
を参考にした。

5．統計解析
　統計解析は，各検定に先立ち，各変数が正規分布に従
うかについて，Shapiro-Wilk 検定を行った。それに基づ
き歩行自立群と非自立群の 2 群間において，WBC，Alb，
HA-ESMCSA，ECCW 退室後の理学療法平均単位数は対
応のない t 検定，その他の連続変数，順序変数は Mann-
Whitney の U 検定，カテゴリー変数はχ2 検定を実施し
た。また，原因疾患については Fisher の正確確率検定
を適用した。それぞれの検定で有意差を認めた因子を独
立変数として，尤度比による変数増加法にて多重ロジス
ティック回帰分析を行った。この際，多重共線性を考慮
するため，独立変数間で相関係数の絶対値が 0.7 以上と
なった場合は，臨床的に重要と思われる変数を採用して
検討を行った。さらに，多重ロジスティック回帰分析で
選択された項目およびロジスティック回帰モデルから得
られた予測確率 p = 1 / (1 + exp (‒1 ×スコア ) を logit
変換した予測モデルスコア（以下，スコア）を用いて，
Receiver Operating Characteristic 解析（以下，ROC 解
析）を行い，曲線下面積（Area Under the Curve；以
下，AUC），カットオフ値を求めた。カットオフ値に関
しては，Youden Index を計算し最大となる点をカット
オフポイントと定めた。また，判別精度は，感度，特異
度，的中率，尤度比，正診率を用いた。統計解析ソフト
は IBM SPSS version 21.0（IBM, Armonk, New York）
を用い，有意水準は 5％とした。
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図 1　対象のフローダイアグラム

表 1　患者背景と救命救急病棟における調査項目の群間比較
調査項目 全症例 (n=100) 歩行非自立群 (n=31) 歩行自立群 (n=69) p 値

患者背景 年齢，歳 76 (69‒83) 83 (76‒87.5) 75 (65‒81) ＜ 0.001

性別（男性），n(%) 65 (65.0) 16 (51.6) 49 (71.0) 0.06

BMI，kg/m2 20.4 (17.9‒22.2) 20.4 (16.7‒20.9) 20.6 (18.0‒22.7) 0.111

APACHE II score 17 (14‒22) 16 (15‒22) 17 (13‒22) 0.849

SOFA score 4 (3‒7) 4 (3‒8) 5 (2‒7) 0.268

CCI 1 (1‒2) 2 (1‒2.5) 1 (1‒2) 0.459

入院時呼吸管理（IPPV），n(%) 32 (32.0) 11 (35.5) 21 (30.4) 0.617

原因疾患 0.357

呼吸器疾患，n(%) 62 (62.0) 15 (48.4) 47 (68.1)

消化器疾患，n(%) 17(17.0) 7 (22.6) 10 (14.5)

循環器疾患，n(%) 12(12.0) 5 (16.1) 7 (10.1)

中枢神経疾患，n(%) 2(2.0) 1 (3.2) 1 (1.4)

その他，n(%) 7(7.0) 3 (9.7) 4 (5.8)

血液検査データ WBC，103/μL 10.7 ± 5.3 11.0 ± 6.1 10.6 ± 5.1 0.857

CRP，mg/dL 3.54 (0.54‒13.75) 4.18 (0.23‒13.74) 3.48 (0.63‒14.7) 0.553

TP，g/dL 6.7 (5.8‒7.2) 6 (5.3‒6.85) 6.7 (6.1‒7.3) 0.007

Alb，g/dL 3.29 ± 0.67 3.06 ± 0.52 3.37 ± 0.71 0.053

ESMCSA ESMCSA，mm2 2,281 ± 748 2,022 ± 553 2,379 ± 792 0.026

HA-ESMCSA，mm2/m2 906.8 ± 254 852.4 ± 168.5 927.5 ± 278.4 0.066

ICU 評価 IMS 6 (5‒9) 4 (3‒6) 8 (6‒9) ＜ 0.001

ICDSC 1 (0‒5) 5 (0‒6) 1 (0‒3) 0.021

ICU-AD，n(%) 28 (28.0) 14 (45.2) 14 (20.3) 0.01

MRC sum score 52 (46‒59.75) 48 (41‒53.5) 53 (48‒60) ＜ 0.001

ICU-AW，n(%) 33 (33.0) 17 (54.8) 16 (23.2) 0.002

治療経過 人工呼吸器装着期間，日 3 (2‒6) 4 (2‒6.5) 3 (2‒5) 0.604

リハ開始病日，日 1 (1‒2) 1 (0‒1.5) 1 (1‒2) 0.823

端座位開始病日，日 3.5 (2‒5) 4 (2‒7.5) 3 (1‒5) 0.093

立位開始病日，日 4 (2.25‒6) 4 (2‒8) 4 (3‒6) 0.089

足踏み開始病日，日 5 (3‒7) 6 (4.5‒11.5) 4 (3‒6) 0.004

移乗開始病日，日 5 (3.25‒8) 7 (4.5‒9.5) 5 (3‒7) 0.005

歩行開始病日，日 7 (5‒11) 11 (6.5‒18.5) 6 (4‒9) 0.002

救命救急病棟在室日数，日 6 (4‒9.75) 8 (3.5‒11) 6 (4‒9) 0.598
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結　　　果

1．解析対象について
　2015 年 8 月～ 2018 年 3 月の間に当院救急外来経由で
ECCW に入院し，24 時間以上の IPPV あるいは NPPV

による呼吸管理を要し，呼吸リハビリテーションの依頼
があった患者 138 例のうち，除外基準に該当した 38 例
を除いた 100 例を解析対象とした。なお，対象のフロー
ダイアグラム（図 1）において，ECCW 全入院患者数
には，待機手術，院内急変例も含まれているが，解析対

表 1　患者背景と救命救急病棟における調査項目の群間比較（続き）

平均値±標準偏差，n(%)，中央値（四分位範囲）
BMI: Body Mass Index, APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II score, SOFA score: Sequential Organ Failure 
Assessment score, CCI: Charlson Comorbidity Index, IPPV: invasive positive pressure ventilation, NPPV: non-invasive positive pressure ventilation, 
WBC: White Blood Cell, CRP: Serum C reactive Protein, TP: Serum Total Protein, Alb: Serum Albumin, ESMCSA: The cross-sectional area of 
the Elector Spinae Muscles, HA-ESMCSA: Height Adjusted ESMCSA, IMS: Intensive Care Unit Mobility Scale, ICDSC: Intensive Care Delirium 
Screening Checklist, ICU-AD: ICU-Acquired Delirium, MRC sum score: Medical Research Council sum score, ICU-AW: ICU-acquired weakness, 
IABP: Intra-Aortic Balloon Pumping, CHDF: Continuous Hemodiafi ltration, PMX-DHP: Polymyxin B-immobilized Direct Hemoperfusion, ECMO: 
Extracorporeal Membrane Oxygenation

救命救急病棟在室中の理学療法
実施状況

理学療法実施期間，日 5 (3‒7) 4.5 (3‒8) 5 (3‒7) 0.447

理学療法総単位数，単位 7.5 (5‒13) 8 (5‒14) 7 (5‒13) 0.497

理学療法平均単位数，単位 / 日 1.7 ± 0.68 1.64 ± 0.71 1.72 ± 0.67 0.878

理学療法中止，n(%) 5 (5.0) 0 (0) 5 (7.2) 0.149

理学療法中止期間，日 0 (0‒0) 0 (0‒0) 0 (0‒0) 0.126

治療内容 ステロイドパルス療法，n(%) 17 (17.0) 3 (9.7) 14 (20.3) 0.191

緊急手術，n(%) 21 (21.0) 8 (25.8) 13 (18.8) 0.429

IABP，n(%) 1 (1.0) 0 (0) 1 (1.4) 0.690

CHDF，n(%) 1 (1.0) 0 (0) 1 (1.4) 0.690

PMX-DHP，n(%) 11 (11.0) 3 (9.7) 8 (11.6) 0.539

ECMO，n(%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

表 2　救命救急病棟退室後の理学療法実施状況，FAC，最終転帰

調査項目 全症例
(n=100)

歩行非自立群
(n=31)

歩行自立群
(n=69) p 値

救命救急病棟退室後の理学療法
実施状況

理学療法実施期間，日 15 (8‒27.5) 19 (10.5‒30) 13.5 (8‒27) 0.220
理学療法総単位数，単位 25.5 (13‒54) 34.5 (21.5‒59.75) 22 (11.5‒48) 0.094
理学療法平均単位数，単位 / 日 1.74 ± 0.60 1.95 ± 0.47 1.65 ± 0.63 0.041
理学療法中止，n(%) 14 (14.0) 5 (16.1) 9 (13.0) 0.449
理学療法中止期間，日 0 (0‒0) 0 (0‒0) 0 (0‒0) 0.630

退院時の歩行状態 FAC
　0，n(%) 7 (7.0) 7 (22.6) 0 (0)
　1，n(%) 6 (6.0) 6 (19.4) 0 (0)
　2，n(%) 3 (3.0) 3 (9.7) 0 (0)
　3，n(%) 15 (15.0) 15 (48.4) 0 (0)
　4，n(%) 4 (4.0) 0 (0) 4 (5.8)
　5，n(%) 65 (65.0) 0 (0) 65 (94.2)
在院日数，日 31.5 (19‒48.75) 36 (17.5‒57) 29 (19‒47) 0.171

最終転帰 自宅退院，n(%) 76 (76.0) 11 (35.5) 65 (94.2) ＜ 0.001

平均値±標準偏差，n(%)，中央値（四分位範囲）
FAC: Functional Ambulation Categories

0．歩行不能：歩行困難，または平行棒内のみ歩行可能だが，平行棒外を安全に歩くために 2 人以上の介助が必要．
1．介助歩行レベル 2：平地歩行において転倒予防のために 1 人の介助が必要．介助は持続的で，バランス保持，動作の手助けに

加えて体重を支える必要がある．
2．介助歩行レベル 1：平地歩行において転倒予防のために 1 人の介助が必要．介助はバランス保持，動作の手助けのための持続的，

または断続的で触れる程度の介助．
3．監視歩行：介助なしに平地歩行が可能だが，判断能力の低下や心機能の問題，動作遂行のために口頭指示が必要といった理由

から，安全のために 1 人の近位監視が必要．
4．平地歩行自立：平地では自立して歩行が可能だが，階段や斜面，不整地では口頭指示や介助が必要．
5．歩行自立：平地や不整地，階段，斜面を問わず，自立して歩行が可能．
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象者には含まれていない。
　除外基準に該当した例の内訳は，死亡例（ECCW 在
室中 10 例，ECCW 退室後 13 例，計 23 例），入院 2 週
間前の BI の歩行項目が 10 点以下の患者（6 例），認知
症がある患者（2 例），精神疾患患者（1 例），重度の意
識障害や麻痺がある患者（3 例），不安定骨折のある患
者（2 例），欠損データがある患者（1 例）であった。
　診断名の内訳については，補遺 1 に示す。

2．歩行自立群と非歩行自立群の比較
　解析対象の 100 例中，歩行自立群は 69 例，非自立群は
31 例であった。2 群間における患者背景，ECCW におけ
る調査項目，治療経過，治療内容に関する t 検定または
Mann-Whitney の U 検定，χ2 検定，Fisher の正確確率検
定の結果を（表 1）に示す。有意差が認められた項目は
年齢，TP，ESMCSA，人工呼吸器装着から足踏み，移乗，
歩行開始病日，MRC sum score，IMS，ICU-AD 発症の
有無，ECCW 退室後の理学療法平均単位数であった。
　また，ステロイドパルス療法および侵襲的治療の有無
に関しては，両群で有意差を認めなかった（表 1）。
　さらに，理学療法実施状況については，ECCW 退室
後の理学療法平均単位数のみに有意差を認めた（表 1，
2）。FAC の内訳は，表 2 に示す。自宅退院の割合は，
全対象 100 例中，76 例（76.0%）であり，歩行自立群 69
例中，65例（94.2%），非歩行自立群31例中，11例（35.5%）
であり，統計学的な有意差を認めた（表 2）。

3．退院時における自立歩行の関連因子
　多重ロジスティック回帰分析の結果を示す。解析にあ
たり，人工呼吸器装着から各動作（足踏み，移乗，歩行）

開始病日については多重共線性を認めたため，FIM の
歩行自立との相関が低い，足踏み，移乗開始病日を除外
した。また，性別，IPPV または NPPV の種別について
は共変量として調整した。独立変数には年齢，性別，
TP，ESMCSA，人工呼吸器装着から歩行開始病日，MRC 
sum score，IMS，ICU-AD 発症の有無，IPPV または
NPPV の種別，ECCW 退室後の理学療法平均単位数の
10 項目を用いて検討した。
　その結果，年齢（オッズ比 0.896，95％信頼区間：
0.836‒0.960，P=0.002），TP（オッズ比 1.819，95％信頼
区間：1.040‒3.181，P=0.036），IMS（オッズ比1.625，95％
信頼区間：1.261‒2.093，P ＜ 0.001）の 3 項目が選択さ
れた（表 3）。Hosmer と Lemeshow の検定結果は P= 
0.371 で問題はなかった。判別的中率は 81.6％であり，
比較的良好な結果であった。

4．関連因子とスコアのカットオフ値
　ROC 解析の結果を示す。なお，スコアの計算式は，
スコア = ‒0.11 ×年齢 + 0.598 × TP + 0.485 × IMS + 
2.733 を用いた。多重ロジスティック回帰分析で選択さ
れた 3 項目およびスコアについて ROC 解析を行った結
果，年齢のカットオフ値は 79 歳（感度 67.7%，特異度 
72.5%，AUC 0.761），TP のカットオフ値は 6.1 g/dL（感
度 79.7%，特異度 48.4%，AUC 0.670），IMS のカットオ
フ値は level 6（介助の有無にかかわらず，足踏み 4 回
以上）（感度 79.7%，特異度 71.0%，AUC 0.812），スコ
アのカットオフ値は 0.72（感度 81.2%，特異度 90.3%，
AUC 0.891）であった（表 4，図 2-a ～ d）。また，各項
目の的中率，尤度比，正診率を（表 5）に示す。

表 3　ロジスティック回帰分析の結果

偏回帰係数 有意確率 オッズ比 95% 信頼区間
年齢 ‒0.11 0.002 0.896 0.836‒0.960
TP 0.598 0.036 1.819 1.040‒3.181
IMS 0.485 0.000 1.625 1.261‒2.093
定数 2.733

TP: Serum Total Protein, IMS: ICU Mobility Scale
モデルχ2 検定：p ＜ 0.01
Hosmer と Lemeshow の検定：P=0.371
判別的中率：81.6％

表 4　各項目のカットオフ値と感度，特異度，AUC

カットオフ値 感度 (%) 特異度 (%) AUC 漸近有意確率 95 信頼区間
年齢 79 67.7 72.5 0.761 0.000 0.659‒0.863
TP 6.1 79.7 48.4 0.670 0.007 0.558‒0.781
IMS 6 79.7 71.0 0.812 0.000 0.723‒0.902
スコア 0.72 81.2 90.3 0.891 0.000 0.828‒0.954

AUC: Area Under the Curve, TP: Serum Total Protein, IMS: ICU Mobility Scale
スコア = ‒0.11 ×年齢 + 0.598 × TP + 0.485 × IMS + 2.733
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考　　　察

　本研究では，ECCW 入院時の基礎情報，ECCW にお
ける精神機能，身体機能，治療経過を基に，人工呼吸器
装着患者の退院時歩行自立の可否に関連する因子を分析
し，カットオフ値について検討することを目的とした。
その結果，退院時歩行自立に関連する独立因子として年
齢，TP，IMS が抽出され，カットオフ値は 79 歳，6.1 g/
dL，level 6 であった。また，スコアのカットオフ値は
0.72 であった。
　年齢が抽出された理由について，高齢者は背景とし

て，サルコペニア 19）やフレイル 20）により身体機能や
ADL 低下リスクを有し，ADL の回復が困難になるこ
と 20）が報告されている。サルコペニアの有病率は急性
期病院で約 10％ 21），ICU 患者におけるフレイルの有病
率は 30％ 22）とする報告があり，加齢に伴いその割合は
増加する傾向にある 23）。また，年齢は ICU-AW 24），
ICU-AD 25）発症の危険因子のひとつとされており，ICU-
AW は身体機能障害 26），ICU-AD は認知機能障害 27），
ADL 制限 28）のリスク因子として報告されている。さ
らに，安静がもたらす骨格筋消耗は，健常高齢者におい
て若年者の約 3 倍の速度で進行すること 29）や重症疾患

図 2-a　年齢の ROC 曲線

図 2-c　 ICU Mobility Scale（IMS）の
ROC 曲線

図 2-b　 血清総蛋白値（Serum Total protein: TP）の
ROC 曲線

図 2-d　スコアの ROC 曲線

表 5　各項目の的中率，尤度比，正診率

陽性的中率 (%) 陰性的中率 (%) 陽性尤度比 陰性尤度比 正診率 (%)
年齢 83.3 52.5 2.25 0.41 71
TP 77.5 51.7 1.54 0.42 70
IMS 85.9 61.1 2.75 0.29 77
スコア 94.9 68.3 8.39 0.20 84

TP: Serum Total Protein, IMS: ICU Mobility Scale
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患者の異化亢進に伴う骨格筋消耗はより急速であり，多
臓器不全患者ではさらに重篤になることが明らかになっ
ている 30）。したがって，高齢の重症疾患患者における
入院後の骨格筋消耗はより急速かつ重篤であり，退院時
の歩行能力に影響を与え得ると推察される。本研究にお
いて，非歩行自立群は，自立群に比較し高齢であり，
ICU-AW や ICU-AD の発症率が高率であったこと，基
本動作開始病日が遅延する傾向にあったことから，サル
コペニアやフレイルなどの背景に加えて，ICU-AW や
ICU-AD の発症，安静に伴う筋蛋白質の異化作用も退院
時の歩行能力に影響を与えた可能性が考えられた。
　TP は栄養状態，全身状態の良否を反映する指標であ
り，6.6 ～ 8.1 g/dL が基準値とされているが，脱水によ
る血液濃縮，免疫グロブリン異常により高値となり，体
液量増加による希釈，炎症や異化亢進などにより低下す
ることが知られている 31）。したがって，急性疾患状態
においては，炎症などの影響で栄養状態評価の鋭敏さに
欠ける可能性が指摘されている 32）。また，おもな成分
は，約 60 ～ 70% の Alb と約 10 ～ 20% の免疫グロブリ
ンであり，異常値を示す際はこれらの影響が大きいとさ
れる 33）。一般に，敗血症のような重症疾患患者の筋蛋
白分解率は，健常人に比べて，最大 160% 増加すること
が示されている 34）。さらに，不活動に，疾患によるス
トレス反応が加わることにより，筋蛋白合成の慢性的な
減少に伴う筋力低下が増悪すると報告されている 35）。
本研究の非歩行自立群においては，自立群に比べて Alb
が低値であることから，より強い炎症反応を反映してい
た可能性があり，加えて，基本動作開始病日が遅延する
傾向にあった。以上のことから，非歩行自立群では，強
い炎症反応と重症疾患に伴う異化亢進の結果，Alb の減
少を主因とする TP の低下をきたしたと考えられた。ま
た，非歩行自立群では，上記した異化亢進および急性疾
患によるストレス反応と安静による筋蛋白合成減少に伴
う筋力低下により，歩行能力の低下をきたしやすい状態
であったと推察される。TP は，病期や患者背景の相違
はあるものの，急性期病院における内科疾患患者の自立
歩行 36）や廃用症候群患者の歩行能力回復 37）に影響す
る因子として報告され，カットオフ値はそれぞれ5.95 g/
dL36），6.4 g/dL37）と示されている。本研究において，
歩行自立判定のためのカットオフ値は 6.1 g/dL と算出
された。先行研究 36）37）と比較しても，TP のカットオ
フ値は近似しており，妥当な数値と考えられる。ただし，
先行研究 36）と同様に判別精度は低く，慎重に判断する
必要がある。
　IMS は ICU 退出時の筋力と中等度の相関があり，自
宅退院との関連も報告されている 13）。また，自宅退院
の有無をアウトカムにした先行研究において，IMS は
年齢や ICU 在室日数とともに独立した予測因子として

の可能性が示されている 38）。上記報告において，IMS
のカットオフについては示されておらず，患者背景に
様々な相違があるため単純な比較はできないが，本研究
において，自宅退院と関連の深い，自立歩行の可否に関
連する因子として，IMS が抽出されたことは妥当な結
果と考える。本研究の ROC 解析において，IMS のカッ
トオフ値は level 6，AUC は 0.812 と示され，抽出され
た 3 因子の中でもっとも良好な歩行予後の予測因子とし
ての可能性が示唆された。
　多重ロジスティック回帰分析で抽出された 3 因子とス
コアの診断性能については表 4，表 5 に示した通りであ
る。3 因子の内，IMS がもっとも良い診断性能を示した
が，各々の尤度比の効果量 39）は小さく，慎重な判断が
必要である。スコアの診断性能，尤度比の効果量 39）は
中等度であり，歩行予後の予測には複数の要因を考慮す
る必要性が示唆された。
　理学療法実施状況に関する歩行自立群と非歩行自立群
の比較では，ECCW 退室後の理学療法平均単位数のみ
に統計学的な有意差を認めた（表 1，2）。しかし，多重
ロジスティック回帰分析の結果から，ECCW 退室後の
理学療法実施状況は，本研究対象の退院時における自立
歩行の可否には大きく影響しない可能性が示唆された。
　本研究の限界として，単施設における後方視的研究で
あり，独立変数の項目数に対してサンプルサイズが小さ
いことが挙げられる。今後はより多くの症例を集積する
とともに，背景疾患の調整や一般化可能性について考慮
する必要がある。具体的には，本研究の対象者 100 例の
うち，62 例（62.0%）が呼吸器疾患患者であり，退院時
に自立歩行が可能だったのは 47 例（自立群の 68.0%），
自立歩行が困難だったのは 15 例（非歩行自立群の
48.4％）であった（補遺 1）。全対象者に占める呼吸器疾
患患者の割合が多く，退院時に自立歩行が可能であった
対象者の割合が多いことから，結果に影響を及ぼしたと
考えられる。また，呼吸器疾患の種類が多岐にわたって
おり，治療戦略と予後が異なる対象に対して，今回の結
果を一律に適用することには慎重になるべきであると考
える。例として，特発性間質性肺炎の中でもっとも頻度
の高い特発性肺線維症（Idiopathic Pulmonary Fibro-
sis；以下，IPF）の急性増悪後の平均生存期間は 2 ヵ月
以内と予後不良である 40）とされる一方，慢性閉塞性肺
疾患の入院を伴う急性増悪後の死亡率は，急性増悪の回
数に伴い増加する 41）傾向にあるが，IPF ほどではない
とされる。その他の呼吸器疾患についても同様に治療戦
略や予後が異なることによる，本研究の結果への影響は
無視できないと考える。さらに，本研究では，IPPV で
管理された対象者は 32 例，NPPV で管理された対象者
は 68 例であった。慢性呼吸不全の急性増悪では，NPPV
で管理される症例が多いと考えられ 42），結果に影響し
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たと考えられる。多重ロジスティック回帰分析では，呼
吸管理の影響について共変量のひとつとして調整した
が，先行研究 6）と比較すると，APACHE II score など
の重症度はやや低いことから，一般化には再考が必要で
ある。加えて，先行研究 6）と比較すると，疾患の割合
にばらつきがあることや少数であるが，中枢神経疾患患
者を含むなど，対象者に偏りがあることが限界として挙
げられる。その他，本研究において少数であった IPPV
での管理は，NPPV に比べて，ベッド外活動に対して負
の関連があることが示されている 43）。そして，プログ
ラムの進行，中止基準を定めた早期離床プロトコルが設
定されていないため，療法士によって，離床時期の判断
に差が生じ，離床開始病日や結果に影響した可能性が否
定できない。早期離床プロトコルが適用されている場
合，そうでない場合と比べて，5.8 倍ベッド外活動が増
加するとの報告 43）があり，今回の結果に与える影響は
大きいと考える。ただし，ベッド外の離床開始病日は，
先行研究 6）と重症度や人工呼吸器装着期間に相違があ
るものの，著しく遅延していたわけではないと考える。
その他にも，対象者選択基準において，入院 2 週間前の
BI 歩行項目の点数は聴取した内容であること，医師に
よるリハ処方の時期や離床開始時期に影響する安静度の
判断，理学療法実施期間や介入頻度に影響する退院の判
断は統一されたものではないこと，薬剤使用および栄養
摂取状況について調査できていないこと，異化亢進の程
度を示す尿中尿素窒素などが調査できていないことなど
が挙げられる。

結　　　論

　人工呼吸器装着患者の退院時歩行自立の可否に関連す
る因子として，年齢，入院時 TP，IMS が抽出された。
各項目のカットオフ値について，年齢は 79 歳，TP は
6.1 g/dL，IMS は level 6，スコアは 0.72 と示された。
本研究においては，スコアの退院時における自立歩行予
測に関する正診率は 84.0％と比較的良好であったが，一
般化には課題が多く，慎重な判断を必要とする。また，
今回の結果から，入院時の年齢が 79 歳以下，TP 6.1 g/
dL 以上，ECCW 退室時の IMS が level 6 以上となる場
合は，退院時に自立歩行が行える可能性が示唆された。
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〈Abstract〉

Examination of the Factors Related to Walking Independence at Discharge in 

Patients who Required Mechanical Ventilation

Mitsuru FUJIWARA, PT, Tohru KAWASHIMA, PT, Chiemi SUZUKI, PT, Ryugo SAKURADA, PT, PhD, 
Ryoma SUZUKI, PT, Kosei KUBO, PT, MSc, Kazuhiko MITSUTOMI, PT
Department of Rehabilitaion, Iwata City Hospital

Objectives: This study examines the related factors and cut-off values for determining walking 
independence at discharge in patients who required mechanical ventilation in the critical care ward. 
Methods: We enrolled 100 patients who had been on mechanical ventilation for > 24 h. The patients 
were divided into the independent and dependent groups as per their walking ability at discharge. 
Outcome measures for determining the walking independence were examined with multiple logistic 
regression analysis for factors, such as patient characteristics and blood test data on admission in the 
critical care ward and the mental function, physical function, and physical activity status during their 
stay in the critical care ward. Moreover, the cut-off  values for each extraction factor and the prediction 
model score were calculated from the receiver operating characteristic curve. 
Results: Multiple logistic regression analysis showed that age, serum total protein (TP) value, and 
intensive care unit mobility scale (IMS) were significantly associated with the walking ability at 
discharge. Furthermore, the cut-off  value of each parameter and score were as follows: age, 79 y; TP 
value, 6.1 g/dL; and IMS, level 6 (marching on spot); and the prediction model score, 0.72. 
Conclusions: The results of this study suggest that age, TP, and IMS might be related to walking 
independence at discharge in patients who required mechanical ventilation in the critical care ward. 

Key Words:  Mechanical ventilation, Critical care ward, Walking ability
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は じ め に

　我が国における大腿骨近位部骨折の発生数は，1987
年から 5 年ごとに約 20% ずつ増加傾向にあると報告さ
れており，2012 年には約 17 万人に達したと推定されて
いる 1）。さらに高齢者が大腿骨近位部骨折を受傷した場
合，要介助となる者は 36 ～ 42% と推測されており 2），
寝たきりの要因につながる疾患のひとつである。このよ
うに，大腿骨近位部骨折はその発生数の多さとともに機
能予後や生命予後が不良であるため，社会的にも大きな
影響を及ぼす疾患である 3）4）。
　大腿骨近位部骨折受傷後，適切な手術および術後リハ
ビリテーションを実施しても，全症例が受傷前の日常生
活動作（Activities of Daily Living；以下，ADL）レベ
ルに復帰できるとは限らない 5）。特に ADL に関与する

移動能力について，術後 1 年時の歩行能力の回復に関連
する因子としては，年齢，受傷前歩行能力，認知機能な
ど 5）に加え，術後 2 週時の歩行能力が挙げられる 6）。
また術後 2 週以内に屋内歩行を獲得することは，最終的
な自宅復帰につながる要因であることも報告されてい
る 6‒8）。このようなことから，大腿骨近位部骨折術後患
者における術後 2 週時の歩行能力を予測することは，退
院に向けて歩行能力の回復や ADL 獲得などの目標設定
を行ううえでも重要であると考えられる。
　高齢者の歩行能力を評価する有用な臨床指標として，
Timed Up and Go test（以下，TUG）9）10）や 30-second 
chair-stand test（以下，CS-30）11）などが用いられてい
る。しかしこれらの指標は，大腿骨近位部骨折術後の早
期には測定困難な症例も多く存在する。一方，大腿骨近
位部骨折術後患者の移動能力を把握する評価スコアとし
て Cumulated Ambulation Score（以下，CAS）が紹介
されている 12）。このスコアは，術後患者のベッド上動
作から屋内移動レベルまでの移動能力に関する回復過程
を把握できる指標であり，手術翌日より実施可能であ
る。Foss ら 13）は，高齢者大腿骨近位部骨折術後患者
を対象に術後 3 日間の CAS（以下，3-day CAS）が入
院期間や合併症の発症に関連していることを報告した。
しかしながら手術後における歩行能力の回復過程との関
連性は明らかとされていない。一方，術後 2 週時の歩行

高齢者大腿骨近位部骨折術後患者における術後 2 週時の
歩行能力に関連する因子の検討＊

市ノ瀬有佐 1）#　横 山 茂 樹 2）　山本乃利男 3）　小 野 恭 裕 1）　本 田 　 透 1）

要旨 
【目的】高齢者大腿骨近位部骨折患者において術後 3 日間の Cumulated Ambulation Score（以下，3-day 
CAS）と術後 2 週時の歩行能力との関連性を明らかにすることを目的とした。【方法】大腿骨近位部骨
折患者 187 名を術後 2 週時の歩行能力で，平行棒以下群 99 名と歩行器以上群 88 名に群分けした。3-day 
CAS と患者情報をもとに多重ロジスティック回帰分析を行い，カットオフ値を算出した。【結果】術後 2
週時歩行能力の関連因子として，受傷前 Barthel Index（以下，BI），骨折型，3-day CAS が抽出された。
術後 2 週時の歩行器歩行の可否判別におけるカットオフ値は，受傷前 BI : 92.5 点，3-day CAS : 3.5 点で
あった。【結論】術後 2 週時の歩行器歩行の可否判別には，受傷前 BI，骨折型に加え，3-day CAS が有用
である可能性が示唆された。
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能力は退院時から術後 1 年の歩行能力や自宅復帰率に影
響を及ぼすことが報告されている 6‒8）。これらのことか
ら我々は術後早期の 3-day CAS と術後 2 週時の歩行能
力との関連性を明らかにすることによって，術後早期か
ら中長期的な歩行能力を予測できる可能性があると考え
ている。
　そこで本研究では，高齢者大腿骨近位部骨折術後患者
において術後早期の 3-day CAS と術後 2 週時の歩行能
力との関連性を明らかにすることを目的とした。

対象と方法

1．研究デザイン
　本研究のデザインは，後ろ向きコホート研究である。
大腿骨近位部骨折術後患者を対象に，受傷前の身体機能
や 3-day CAS を評価するとともに，術後 2 週時におけ
る歩行能力との関連を調査した。

2．対象
　対象は，当院において 2017 年 5 月～ 2019 年 6 月に大
腿骨近位部骨折（大腿骨頸部骨折／大腿骨転子部骨折）
の手術を施行された 311 例とし，内訳は大腿骨頸部骨折
182 例，大腿骨転子部骨折 129 例であった。取り込み基
準は，1）65 歳以上の者，2）受傷前に屋内歩行が自立
していた者とした。除外基準は，1）後療法で免荷期間
を設けた者，2）多部位の外傷を併存した者，3）病的骨
折であった者，4）術後に内科疾患等によりクリニカル
パスに準じなかった者とした。
　大腿骨近位部骨折術後における理学療法プログラム
は，当院のクリニカルパスに準じ，術後 3 日目までに立
位・歩行練習開始を目標として実施した（表 1）。
　なお倫理的配慮として，香川県立中央病院倫理委員会
の承認（承認番号：No.859）を得たうえで実施した。ま
たヘルシンキ宣言に基づきデータは匿名化し，個人情報
の保護に配慮した。

3．方法
　すべてのデータ収集は，診療録より後方視的に実施
した。

1）患者特性に関する情報
　患者特性に関する項目として，年齢，性別，身長，体重，
Body Mass Index（以下，BMI），受傷前歩行能力，受傷
前 Barthel Index（以下，BI），術前 Abbreviated Mental 
Test Score（以下，AMTS），チャールソン併存疾患指数

（Charlson Co-morbidity Index；以下，CCI），米国麻酔学
会術前状態（ASA physical status classifi cation；以下，
ASA），骨折型および術後在院日数を調査した。
　AMTS は，認知機能を 0 ～ 10 点でスコア化した評価
法であり，中等度以上の認知障害（6 点以下），正常（7
点以上）の 2 群に分類した 14）。
　CCI は，慢性疾患に関する 19 項目の状態についてス
コア化し評価したものである。
　ASA は，手術患者の全身状態を評価するものであり，
class1：健康な患者，class2：軽度の全身疾患をもつ患
者，class3：重度の全身疾患をもつ患者，class4：生命
を脅かすような重度の全身疾患をもつ患者，class5：手
術なしでは生存不可能な瀕死状態の患者，class6：脳死
患者の 6 クラスに分類できる。今回の対象者の全身状態
は，class2 以下を術前良好群，class3 以上を術前不良群
とした。
　骨折型は，大腿骨頸部骨折と大腿骨転子部骨折の 2 群
に分類した。
2）手術に関する情報
　手術に関する項目として，手術待機期間（日数）と術
式を調査した。術式は，人工骨頭置換術と骨接合術の 2
群に分類した。
3）術後経過に関する情報
　術後の測定項目は，術後 1 ～ 3 日目までの術後 3 日間
の累計である3-day CAS，術後2週時の歩行能力とした。
　CAS は，Ⅰ．ベッド上仰臥位から肘掛け付き椅子ま
たは車椅子への移乗動作，もしくはその逆方向への移乗
動作，Ⅱ．肘掛け付き椅子または車椅子座位からの立ち
座り動作，Ⅲ．屋内歩行動作（平行棒を含む必要な歩行
補助具の利用可）の3つの基本動作の合計スコアである。
各動作は，自立：2 点，介助：1 点，不可能：0 点で得
点化し，1 日のスコアは 0 ～ 6 点であり，最終的に術後
3 日間の累積点数 18 点満点とした。また評価者は整

表 1　当院における大腿骨近位部骨折のクリニカルパス

大腿骨頸部骨折 大腿骨転子部骨折
術前 術前評価および術前指導

術後 1 日目 （ドレーン抜去後）
端座位・車椅子移乗開始 端座位・車椅子移乗開始

術後 2 ～ 3 日目 立位・歩行練習開始
※早期に sift 可

立位・歩行練習開始
※早期に sift 可

術後 14 日以降 退院または転院：退院時評価・指導



高齢者大腿骨近位部骨折患者の術後 2 週の歩行能力に関連する要因 517

形外科病棟を担当する理学療法士 2 名とした。なお
Kristensen ら 15）は 2 名の理学療法士による CAS の評
価に関する検者間信頼性は高いと報告している。
　術後 2 週時における歩行能力は，白井らの報告 16）を
参考に，歩行困難者・平行棒内歩行レベルの者・歩行器
歩行に介助が必要な者（以下，平行棒以下群）と，歩行
器歩行監視レベル以上で 10 m 以上可能な者（以下，歩
行器以上群）と判定し，すべての対象を 2 群に分類した。

4．統計学的処理
　統計解析は，各検定を行うにあたって正規性の有無を
確認するために Shapiro-Wilk 検定を行った。それに基
づき術後 2 週時の歩行能力の 2 群間の比較について，対
応のない t 検定，カテゴリー変数にはχ2 検定を用いて
検証した。
　次に，術後 2 週時における歩行能力を従属変数，単変
量解析にて有意差を認めた変数を独立変数として，尤度
比による変数増加法を用いた多重ロジスティック回帰分
析を行った。オッズ比，95% 信頼区間で検討し，回帰
分析の適合性は Hosmer-Lemeshow の検定で判定した。
なお，多重ロジスティック回帰分析を行うにあたり，多
重共線性の問題を考慮するために独立変数間での相関分
析を Spearman の順位相関係数および Pearson の積率
相関係数を用いて解析し，独立変数同士の相関係数が
｜0.8｜以上の相関を認めた項目を検討した。
　多重ロジスティック回帰分析では，抽出された独立変
数の中で連続変数の項目は Receiver Operating Charac-
teristic Curve（以下，ROC 曲線）分析を行い，曲線下
面積（Area Under the Curve；以下，AUC）を算出し，
カットオフ値を求めた。なお，カットオフ値は ROC 曲
線の図左上隅からの最小距離となる点とした。さらに抽

出された独立変数のカットオフ値により構築されたモデ
ルの適合性評価として，感度，特異度，陽性的中率，陰
性的中率，的中精度を検討した。
　統計解析には SPSS（ver24，IBM）を用い，有意水
準は 5% とした。

結　　　果

　本研究では大腿骨近位部骨折術後患者 311 名が対象と
なり，取り込み基準を満たし，除外基準に該当しなかっ
た症例 187 名が解析対象となった（図 1）。術後 2 週時
における歩行能力により 2 群に群分けした結果，平行棒
以下群 99 名，歩行器以上群 88 名となった。
　術後 2 週時における歩行能力レベル（平行棒以下群・
歩行器以上群）によって比較した結果を表 2 に示す。患
者特性に関する項目では，年齢，身長，体重，受傷前
BI，骨折型に，手術に関する項目では手術待機期間に，
術後経過に関する項目では 3-day CAS に有意差を認め
た（p<0.05）。一方，性別や CCI，ASA，術式，術後在
院日数には有意差を認めなかった。χ2 検定の結果，術
前 AMTS では歩行器以上群は平行棒以下群に比べ，正
常の認知機能を有する者が多く，中等度以上の認知機能
障害を有する者が少ない傾向にあった（p<0.001）。骨折
型では歩行器以上群は平行棒以下群に比べ，大腿骨頸部
骨折が多く，大腿骨転子部骨折が有意に少ない傾向に
あった（p<0.001）。
　術後 2 週時における歩行能力に影響する因子の検討に
先立ち，平行棒以下群と歩行器以上群の 2 群間の比較に
よって抽出された変数間には，相関係数が｜0.8｜以上と
なる変数を認めなかった（表 3）。このため抽出された
すべての独立変数を投入して多重ロジスティック回帰分
析を行った結果，受傷前 BI（オッズ比 1.051，95% 信頼

図 1　対象者の Study Flow Chart
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区間 1.028‒1.074），骨折型（オッズ比 0.309，95% 信頼
区間 0.138‒0.690），3-day CAS（オッズ比 1.999，95%
信頼区間 1.543‒2.589）が選択された（表 4）。モデルχ2

検定の結果は，p<0.001 で有意であり，各変数も有意
（p<0.001）であった。Hosmer-Lemeshow の検定結果は，
p=0.149 と良好な適合度を示しており，判別的中率は
75.9% であった。

　多重ロジスティック回帰分析で選択された 3 因子のう
ち，連続変数である受傷前 BI，および 3-day CAS につ
いての ROC 曲線を図 2 に示す。また ROC 曲線より算
出した AUC，カットオフ値では，受傷前 BI と 3-day 
CAS の 2 要因とも中等度の予測能であった（表 5）。
　さらに抽出された 3 因子について，骨折型の項目を考
慮したうえで，受傷前 BI と 3-day CAS に関する各々の

表 2　術後 2 週における歩行能力レベルによる比較

平行棒以下群
(n=99)

歩行器以上群
(n=88) p value

年齢 [ 歳 ] ‡ 85.4 ± 7.8 80.6 ± 7.8 <0.001
性別 [ 人 (%)] § 男性 8 (18) 25 (38)

0.097
女性 81 (82) 63 (72)

身長 [cm] ‡ 149.9 ± 9.1 153.7 ± 9.5 0.006
体重 [kg] ‡ 46.8 ± 10.1 51.2 ± 9.7 0.003
BMI [kg/m2] ‡ 20.7 ± 3.5 21.6 ± 3.3 0.068
受傷前 BI [ 点 ] ‡ 75.7 ± 22.4 93.4 ± 14.1 <0.001
術前 AMTS [ 人 (%)] § 正常 34 (34) 65 (74)

<0.001
中等度以上 65 (66) 23 (26)

CCI [ 点 ] ‡ 2.0 ± 1.7 1.9 ± 1.8 0.706
ASA [ 人 (%)] § class2 以下 67 (68) 70 (80)

0.067
class3 以上 32 (32) 18 (20)

骨折型 [ 人 (%)] § 大腿骨頸部骨折 51 (52) 69 (78)
<0.001

大腿骨転子部骨折 48 (48) 19 (22)
手術待機期間 [ 日 ] ‡ 5.5 ± 2.9 4.7 ± 2.3 0.029
術式 [ 人 (%)] § 人工骨頭置換術 46 (46) 53 (60)

0.060
骨接合術 53 (54) 35 (40)

3-day CAS [ 点 ] ‡ 1.8 ± 1.3 3.7 ± 2.2 <0.001
術後在院日数 [ 日 ] ‡ 17.5 ± 3.8 18.3 ± 6.2 0.384

平均値±標準偏差
BMI: Body mass index，BI: Barthel Index，AMTS: Abbreviated Mental Test Score，
CCI: Charlson Co-morbidity Index，ASA: ASA physical status classifi cation，
CAS: Cumulated Ambulation Score
‡：対応のない t 検定　§：χ2 検定

表 3　相関行列

年齢 身長 体重 受傷前
BI

術前
AMTS 骨折型 手術待機

期間

年齢 1
身長 ‒0.359** 1
体重 ‒0.324** 0.628** 1
受傷前 BI ‒0.146* 0.266** 0.322** 1
術前 AMTS ‒0.420** 0.187* 0.264** 0.610** 1
骨折型 0.327** ‒0.222** ‒0.143 ‒0.184* ‒0.145* 1
手術待機期間 0.170* ‒0.018 ‒0.049 ‒0.079 ‒0.157* ‒0.027 1
3-day CAS ‒0.197** 0.041 0.009 0.186* 0.231** ‒0.071 ‒0.201**

** p<0.01　* p<0.05
BI: Barthel Index，AMTS: Abbreviated Mental Test Score，CAS: Cumulated Ambulation Score
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カットオフ値を満たす条件の感度，特異度，陽性的中率，
陰性的中率，的中精度を算出した結果を表 6 に示す。全
体の対象者において，いずれの条件においても的中精度
は 70% 以上であり，受傷前 BI と 3-day CAS の因子ご
との感度は 80% 前後と同程度であった。しかし骨折型
別においては，受傷前 BI の感度は大腿骨頸部骨折が大
腿骨転子部骨折よりも高かったが，3-day CAS の感度
は大腿骨転子部骨折が大腿骨頸部骨折より高い傾向に
あった。

考　　　察

　本研究において，高齢者大腿骨近位部骨折患者の術後
2 週時における歩行能力に関連する因子を検討した結

果，受傷前 BI，骨折型と併せて，術後早期の 3-day 
CAS が抽出された。さらに術後 2 週時の歩行器歩行の
可否判別におけるカットオフ値に関して 3-day CAS は
3.5 点，受傷前 BI は 92.5 点であった。3-day CAS およ
び受傷前 BI ともに感度，特異度，AUC は中等度の予
測能を有していた。これらのことから，受傷前 ADL や
受傷前歩行能力の項目を含む受傷前 BI と術後早期の移
動能力の評価である 3-day CAS は，術後 2 週時の歩行
能力を予測するうえでも重要な指標になる可能性を示唆
した。CAS は，ベッド上仰臥位から車椅子への移乗動
作，立ち座り動作，屋内歩行動作といった基本動作を観
察してスコア化する指標であり，大腿骨近位部骨折患者
の術後早期から用いられている 12）13）。CAS の評価項目

表 4　多重ロジスティック回帰分析の結果

オッズ比 95% 信頼区間 p value
受傷前 BI 1.051 1.028‒1.074 p<0.001
骨折型 0.309 0.138‒0.690 p<0.001
3-day CAS 1.999 1.543‒2.589 p<0.001

BI: Barthel Index，CAS: Cumulated Ambulation Score
従属変数：術後 2 週における歩行能力（平行棒以下・歩行器以上）
独立変数：年齢，身長，体重，受傷前 BI，術前 AMTS，骨折型，
手術待機期間，3-day CAS
モデルχ2 検定：p<0.001　Hosmer と Lemeshow の検定：p=0.149
判別的中率：75.9%

表 5　カットオフ値と AUC の結果

カットオフ値 AUC 漸近有意確率 95% 信頼区間
受傷前 BI [ 点 ] 92.5 0.765 <0.001 0.696‒0.834
3-day CAS [ 点 ] 3.5 0.763 <0.001 0.693‒0.832

BI: Barthel Index，CAS: Cumulated Ambulation Score，AUC: area under the curve

 図 2-a　術前 BI の ROC 曲線 図 2-b　3-day CAS の ROC 曲線
 BI: Barthel Index，CAS: Cumulated Ambulation Score，
 ROC: Receiver Operating Characteristic
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として歩行動作も含まれているものの，術翌日から 3 日
間の移動能力の獲得状況を点数化し術後 2 週時における
歩行能力を予測できる可能性がある。さらに 3-day CAS
は受傷前 BI とは異なり，術後早期の移動能力を評価す
ることから，理学療法（士）の介入が影響を与える余地
がある点では臨床上有用な指標と考えられる。また
CAS のカットオフ値に関して，Foss らは大腿骨近位部
骨折術後の 3-day CAS が 9 点を超える場合，14 日以内
の退院や直接の自宅退院，術後合併症の発生などに関連
があると報告している 13）。本研究では，歩行器歩行の
可否判別において 3-day CAS が 4 点以上であれば，術
後 2 週時には歩行器歩行まで回復する可能性があると考
えられた。
　一方で 3-day CAS が 4 点より低値である者に対して，
術後 2 週時の歩行能力を改善するために，その原因を分
析する必要がある。先行研究では，CAS の評価項目に
影響を与える要因として，術創部の疼痛等の炎症状態，
倦怠感や貧血等の全身状態，患者の意欲などが挙げられ
る 17）。このため術後早期の理学療法介入にあたって，
これらの要因について考慮しながら抗重力肢位となる座
位や立位といった基本動作能力の早期獲得を目指した理
学療法介入を実施することが重要であると考えられた。
　今回の研究結果から，受傷前 BI，骨折型といった因
子も術後 2 週時の歩行能力に関連していた。Shah ら 18）

は，ADL への介助の程度について BI スコア 60 以下の
場合では重度な介助となる一方，91-99 では軽度な介助
になると報告している。今回の結果では，術後 2 週時の
歩行器歩行の可否判別に関する受傷前 BI のカットオフ
値は 92.5 点であったことから，受傷前 ADL が軽度の介
助を要している者でも，術後 2 週時の歩行能力は歩行器
歩行まで回復しない可能性が高いと考えられた。
　さらに骨折型を大腿骨頸部骨折と大腿骨転子部骨折に

分類して術後 2 週時の歩行能力について分析した結果，
大腿骨頸部骨折患者では歩行器以上群の割合が多く，大
腿骨転子部骨折患者では平行棒以下群の割合が有意に多
い傾向にあった。先行研究では，骨折型は術後の歩行再
獲得の関連因子ではないとの報告も散見される 19‒21）。
一方で，若梅ら 22）は大腿骨近位部骨折術後 1 週におい
て頸部骨折群は転子部骨折群と比べて術側の股関節外転
筋力が有意に高く，歩行自立度も有意に高かったと報告
している。さらに甘利ら 23）は大腿骨転子部骨折におけ
る大転子の骨折線の形状によって中殿筋機能が異なり機
能予後に影響を与えると報告している。このように大腿
骨転子部骨折患者では大腿骨頸部骨折患者より歩行能力
の回復が遅延する可能性があることから，本研究結果に
おいても大腿骨転子部骨折では平行棒以下群の割合が多
くなったと考えられた。また骨折型別のモデル適合度評
価から，骨折型によって術後 2 週時の歩行器歩行の可否
判別における 3-day CAS の感度が異なり，大腿骨転子
部骨折患者においてより有用な指標となると考えられ
た。一方，大腿骨頸部骨折患者では受傷前 BI の状況も
考慮して理学療法介入や目標設定を行う必要があるかも
しれない。これらのことより受傷前 BI，骨折型や術直
後の 3-day CAS の情報から，退院レベルに影響を与え
る術後 2 週時の歩行能力を予測することは，臨床上意義
があると考えられる。
　大腿骨近位部骨折術後ガイドラインでは，術後の歩行
能力回復に関連する因子として，年齢が取り上げられて
いる 5）。本研究結果では，術後 2 週時の歩行能力レベル
と年齢の単変量解析では年齢に有意差を認めたものの，
多変量解析では関連因子として抽出されなかった。つま
り年齢も術後の歩行能力回復には関連するものの，年齢
よりも他の因子が強く影響していたためと考えられた。
　本研究の限界として，単施設研究であること，当院退

表 6　骨折型別のモデル適合度評価

因子 全体
(n=187)

大腿骨頸部骨折
(n=120)

大腿骨転子部骨折
(n=67)

感度 (%) 受傷前 BI 79.5 84.1 63.2
3-day CAS 80.3 50.7 73.7

特異度 (%) 受傷前 BI 67.7 60.8 75.0
3-day CAS 69.0 84.3 91.7

陽性的中率 (%) 受傷前 BI 68.6 74.4 50.0
3-day CAS 55.7 81.4 77.8

陰性的中率 (%) 受傷前 BI 78.8 73.8 83.7
3-day CAS 87.9 55.8 89.8

的中精度 (%) 受傷前 BI 73.3 74.2 71.6
3-day CAS 72.7 65.0 86.6

BI: Barthel Index，CAS: Cumulated Ambulation Score
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院後の長期的な経過が追跡できていないことが挙げられ
る。また術後理学療法を実施するうえで 3-day CAS 低
値群に対してその要因を把握することによって，術後早
期からの理学療法介入につなげていく必要があると考え
られた。

結　　　語

　本研究では，高齢者大腿骨近位部骨折術後患者におい
て術後早期の CAS と術後 2 週時の歩行能力との関連性
を明らかにすることを目的とした。結果，術後 2 週時の
歩行能力の関連因子として，受傷前 BI，骨折型，3-day 
CAS の 3 因子が抽出されており，術後早期の移動能力
の指標である CAS が有用であると推察された。特に骨
折型において，術後早期の 3-day CAS は大腿骨転子部
骨折患者に有用である可能性が示唆された。
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〈Abstract〉

Factors Associated with Walking Ability Evaluated 2 Weeks after 

Hip Fracture Surgery in Elderly Patients

Arisa ICHINOSE, PT, Yasuhiro ONO, MD, PhD, Toru HONDA, MD, PhD
Department of Rehabilitation, Kagawa Prefectural Central Hospital

Shigeki YOKOYAMA, PT, PhD
Department of Physical Therapy, Faculty of Health Science, Kyoto Tachibana University

Norio YAMAMOTO, MD
Department of Orthopedic Surgery, Kagawa Prefectural Central Hospital

Objective: We investigated the association between perioperative factors, including the postoperative 
Cumulated Ambulation Score for 3 days after operation (3-day CAS) and walking ability evaluated 2 
weeks postoperatively in elderly patients with hip fracture. 
Methods: The study included 187 patients with hip fractures, who were categorized into two groups 
based on their walking ability evaluated 2 weeks postoperatively. One group included 99 patients who 
could not walk or could walk only with the use of parallel bars, and the other group included 88 patients 
who could walk using a walker. Multiple logistic regression analysis was performed based on preinjury 
and preoperative patient information, surgical factors, and 3-day CAS. Additionally, we calculated cutoff  
values based on the receiver operating characteristic curve. 
Result: Preinjury Barthel Index (BI), fracture type, and 3-day postoperative CAS as variables associated 
with walking ability that was evaluated 2 weeks postoperatively. The cutoff  values used to determine 
patients’ walking ability using a walker 2 weeks postoperatively were 92.5 points for the preinjury BI 
and 3.5 points for the 3-day CAS. 
Conclusion: We observed that in addition to the preinjury BI and fracture type, the 3-day CAS was 
useful to determine patients’ walking ability using a walker, 2 weeks postoperatively.

Key Words:  Hip fracture, Early postoperative functional evaluation, CAS, Walking ability
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緒　　　言

　肘関節の carrying angle（以下，CA）は，肘関節を
完全伸展し前腕を回外した肢位での上腕の正中線と前腕
の正中線，もしくは上腕骨の長軸と尺骨の長軸とのなす
角度であり，肘関節の外反の程度を示す指標である。
CA は Potter が 1895 年にはじめて量的な測定を行った
といわれている 1）。従来，CA の測定は体表上から種々
のゴニオメーターを用いて行われてきた 2‒5）。Steel ら 6）

は男女の軟部組織の発達の変化による違いを排除するた
めに X 線像を用いた測定を行い，その後 X 線像を用いた
研究も報告されている 7‒9）。また，Park ら 10）は 3 次元
CT を用いて CA の測定を行い，X 線像で測定した CA
との比較を行った。

　しかし，CA に統一された測定方法はなく，研究者が
各々の定義のもと測定を行っているのが現状であり，そ
の結果，CA の値にも研究者間で相違が生じている（表
1）。体表上での測定においては，上腕と前腕の正中線よ
りなる角度を測定する方法があるが 2）11），これは上肢
の軟部組織の影響を受けやすい。その他の方法として
は，骨や腱をランドマークとして測定する方法が報告さ
れている 5）12）。一方 X 線像上での測定においては，上
腕骨の長軸と尺骨の長軸とのなす角度を測定するが，尺
骨は S 字形をしており，尺骨軸の設定は複雑である 13）。
そのため，尺骨の近位 1/3 の領域を尺骨の軸として測定
する方法も報告されている 7）8）。
　体表上および X 線像上で測定した CA の相違につい
て検討された研究は少なく 13‒15），骨をランドマークに
した体表上での測定方法と尺骨の近位 1/3 の領域を尺骨
軸とした X 線像上での測定方法を用いて測定された CA
について比較検討された研究はない。
　また，過去の報告において測定結果を年齢層，性別，
左右差で比較した報告や，個人の身長や肥満度を表す
body mass index（以下，BMI）などとの関連を調査し
た報告が散見される 3‒5）16）。体表上での測定においては
上肢が長い患者や軟部組織が多く骨指標の特定が困難な
患者の場合は，ゴニオメーターを用いた測定の精度に影

体表上と X 線像上で測定した carrying angle の比較＊

相 良 優 太 1）#　野 﨑 貴 博 1）　本 多 一 平 1）

 幸 田 仁 志 2） 杉 田 憲 彦 3）　本 田 祐 造 3）

要旨 
【目的】体表上と X 線像上で測定した carrying angle（以下，CA）を比較し，その相違について検討すること。
【方法】健常成人 97 名 194 肘を対象とした。体表上では上腕長軸と前腕長軸とのなす角度をゴニオメーター
にて測定した（以下，体表法）。X 線像上では上腕骨軸と尺骨軸とのなす角度（以下，XP-a 法）と，近位橈
尺関節と橈骨粗面を結んだ線と上腕骨軸とのなす角度（以下，XP-b 法）の 2 通りの測定を行った。各々の
CA を比較し，影響を及ぼす因子について解析した。【結果】各方法間で CA の有意な差を認め，体表法の
角度が小さかった。体表法では前腕最大周径と上腕長が，XP-a 法と XP-b 法では前腕長が影響を及ぼす因
子として抽出された。【結論】体表上と X 線像上での測定では CA に相違があり，体型因子が測定結果に影
響を及ぼすことが示された。スポーツ検診等での測定を考慮すると，X 線像上での測定結果と等値となる
ような体表上での測定方法の検討が必要である。
キーワード　 Carrying angle，体表，X 線，正常肘 
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響を及ぼす可能性があり 13），上肢の周径や長さ，BMI
などの個人の体型的な因子と CA との関連を調査するこ
とは重要であると考える。一方，X 線像を用いた測定で
は体型的な特徴の影響を受けないと考えられているが13），
X 線像上で測定した CA と体型的な因子との関連につい
て調査された報告は渉猟し得た限りではなく，その関連
性については不明である。
　近年では，CA と上肢のスポーツ障害との関連につい
ても検討がなされており，X 線撮影が行えないスポーツ
現場でのメディカルチェックなどでも CA の測定が行わ
れている 17）18）。そのため，体表上と X 線像上で測定し
た CA の相違を理解し，測定結果に影響する体型的な因
子を把握することは重要であると考える。
　そこで本研究では，骨をランドマークとした体表上で
の測定と当院の整形外科医が行っている尺骨の近位 1/3
の領域を尺骨軸とした X 線像上での測定，ならびに過
去に報告された橈骨と尺骨の近位 1/3 の領域を前腕の軸
とした X 線像上での測定 15）を用いて得られた CA を比

較し，その相違について調査するとともに，体表上と X
線像上の両者の測定結果に影響する体型的な因子につい
ても解析を行った。

対象および方法

1．対象
　肘関節疾患の既往がない健常成人 97 名 194 肘を対象
とした。年齢は平均 38.5 ± 11.4 歳，性別は男性 54 名，
女性 43 名であった。対象者にはヘルシンキ宣言に基づ
き，実験の目的，方法，予想される不利益を説明し書面
にて同意を得た。また，本研究は愛野記念病院倫理審査
委員会の承認（承認番号 1901）を得て実施した。

2．方法
　体表上および X 線像上で CA を測定した。
　体表上の CA は 1 名の理学療法士が測定を行った。
Chapleau らの報告 13）を参考に，肩峰の前方端（A 点），
上腕骨の内側上顆および外側上顆を結ぶ線と上腕二頭筋

表 1　過去に報告された carrying angle の測定方法とその値

著者 被験者
（名）

年齢
（歳）

測定
方法

ランドマーク※

角度（°）
上腕軸 前腕軸

Balasubramanian,
et al. (2006) 300 5‒18 体表 肩峰と MEC・LEC の中点 MEC・LEC の中点と

RSP・USP の中点
男：10.8 ± 3.6（17‒18 歳）

女：13.6 ± 3.5（17‒18 歳）

Golden, et al. 
(2008) 113 2‒18 体表 上腕骨近位と肘窩 肘窩と尺骨遠位

男：右 9.4 ± 4.8，左 10.9 ± 4.0

女：右 11.0 ± 5.0，左 13.3 ± 5.1

Sharma, et al. 
(2013) 532 5‒15 体表 結節間溝と BiT の停止 BiT の停止と長掌筋腱

男：右 4.6 ± 3.4，左 7.0 ± 3.4

女：右 5.0 ± 3.8，左 7.8 ± 4.0

Rajesh, et al. 
(2013) 60 17‒20 体表 上腕の正中線 前腕の正中線

男： 6.7 ± 1.0

女：13.3 ± 2.4

Alsubael, et al. 
(2010) 90 18‒76 X 線 上腕骨の遠位 1/3 の中軸 前腕の近位 1/3 で

橈骨と尺骨の間を通る線
男： 9.3 ± 3.0

女：18.5 ± 4.1

Kumar, et al. 
(2010) 54 Adults X 線 上腕骨の遠位 1/3 と

骨幹遠位の各中点
尺骨の橈骨粗面 level と

最近位部の各中点
男：17.0 ± 1.9

女：17.8 ± 2.1

Chapleau, et al. 
(2011) 51 19‒50

体表 肩峰と MEC・LEC を結ぶ
線と BiT との交点

MEC・LEC を結ぶ線と BiT
との交点と手関節部の中点 13.0 ± 3.0

X 線 上腕骨の遠位と近位の
各中点 尺骨の遠位と近位の各中点 10.1 ± 4.5

Terra, et al. 
(2011) 510 1‒18

体表 上腕の長軸 前腕の長軸
男：12.5（11.4‒13.0）（18 歳）

女：13.9（11.4‒13.0）（18 歳）

X 線 上腕骨の長軸 尺骨骨幹の長軸
男：13.8（11.6‒14.0）（18 歳）

女：13.1（11.4‒13.4）（18 歳）

Praveen, et al. 
(2016) 100 16‒25

体表 肩峰と上腕の中点 前腕と手関節部の各中点
男：右 12.0 ± 1.3，左 10.8 ± 1.4

女：右 14.9 ± 2.1，左 13.8 ± 2.0

X 線 上腕骨の長軸 橈骨粗面と近位腕尺関節
男：右 12.1 ± 2.0，左 10.9 ± 1.3

女：右 14.9 ± 2.0，左 13.7 ± 2.0

各研究者間で carrying angle の測定方法が異なり，その値にも相違がみられる．
※中点とは体表上または X 線像上の各部位における幅の中点を示す．
MEC：上腕骨内側上顆，LEC：上腕骨外側上顆，RSP：橈骨茎状突起，USP：尺骨茎状突起，BiT：上腕二頭筋腱
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腱外側縁との交点（B 点），そして橈骨茎状突起と尺骨
茎状突起を結ぶ線の中点（C 点）の 3 点をランドマーク
とし，A 点と B 点を結ぶ線および B 点と C 点を結ぶ線
とのなす角度をゴニオメーター（安田製作所，東大式角
度計）を用いて測定した（以下，体表法；図 1a，b）。
また同一理学療法士により，上腕周径，前腕最大周径

（以下，前腕周径），上腕長，前腕長および BMI も測定
した。
　一方，X 線像上の CA は 1 名の診療放射線技師が X
線撮影を行い，1 名の整形外科医が 2 通りの方法を用い
て測定を行った。測定方法の 1 つは，当院の整形外科医
が臨床診療にて行っている方法で，上腕骨軸と尺骨軸と
のなす角度を測定した。上腕骨軸は上腕骨の内側上顆と
外側上顆を結んだ線に垂直な線とし，尺骨軸は尺骨幅の
中点を 2 点とりその 2 点を結んだ線とした。尺骨は近位
1/3 の部位で彎曲が生じており，Alsubael ら 7）は CA
を上腕骨の長軸と前腕骨の近位 1/3 の長軸とのなす角度
と定義している。そこで本研究では，尺骨幅の 2 つの中
点は，尺骨の彎曲が生じる部位より近位の比較的直線に
近い部分に置いた（以下，XP-a 法；図 1c）。もう 1 つ
の方法は，Praveen らの報告 15）を参考に近位橈尺関節
と橈骨粗面の最下点を結んだ線と上記の上腕骨軸とのな
す角度を測定した（以下，XP-b 法；図 1d）。
　なお，事前の予備実験において各測定方法の検者内信
頼性を検討するために，健常成人の 16 肘を対象として

級内相関係数を求めた。その結果，各測定方法の級内
相関係数は，体表法 0.966（0.925‒0.987），XP-a 法 0.983

（0.962‒0.994），XP-b 法 0.975（0.945‒0.991）であり，十
分な検者内信頼性があることを確認した。

3．統計学的解析
　体表法，XP-a 法および XP-b 法の CA を反復測定分
散分析を行った後に多重比較検定（ボンフェローニ法）
を行い比較した。次に，体表法，XP-a 法および XP-b
法と上腕周径，前腕周径，上腕長，前腕長および BMI
との関係をピアソンの相関係数を用いて調査した。さら
に，体表法，XP-a 法および XP-b 法を目的変数とし，
上腕周径，前腕周径，上腕長，前腕長および BMI を説
明変数として，ステップワイズ法による重回帰分析を行
い，各々の測定結果に影響を及ぼし得る因子を抽出し
た。なお，有意水準は 5％とした。統計解析ソフトは
SPSS Ver.24（IBM 社）を使用した。

結　　　果

　CA の測定結果は，体表法 11.1 ± 3.6°，XP-a 法 17.1
± 4.7°，XP-b 法 16.4 ± 4.8°であり，3 群間には各々に有
意な差を認めた（図 2）。しかし，XP-a 法と XP-b 法の
平均値の差は 1°未満であり，その差はわずかであった。
　また，体表法は上腕周径，前腕周径，上腕長，前腕長
および BMI のすべての項目との間に有意な負の相関を

図 1　carrying angle の測定方法
a．体表法のランドマーク．A 点：肩峰の前方端，B 点：上腕骨の内側上顆および外側上顆を結ぶ線と上腕二頭筋

腱外側縁との交点，C 点：橈骨茎状突起と尺骨茎状突起を結ぶ線の中点．
b．体表法の測定方法．A 点と B 点を結ぶ線および B 点と C 点を結ぶ線とのなす角度をゴニオメーターにて測定．
c．XP-a 法．上腕骨軸と尺骨軸とのなす角度を測定．
d．XP-b 法．近位橈尺関節と橈骨粗面の最下点を結んだ線と上腕骨軸とのなす角度を測定．

 a b c d
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認め，さらに前腕周径と上腕長が体表法の結果に影響を
及ぼす因子として抽出された。一方，X 線像上で測定し
た CA は，XP-a 法が前腕周径と前腕長との間に，XP-b
法が前腕周径，上腕長および前腕長との間に各々有意な
負の相関を認め，さらに XP-a 法，XP-b 法ともに前腕
長が測定結果に影響を及ぼす因子として抽出された（表
2，3）。

考　　　察

　本研究では，理学療法士と整形外科医がそれぞれ体表
上と X 線像上で測定した CA を比較し，その相違につ
いて調査を行った。また，上肢の周径と長さ，および
BMI と CA との関連性について分析を行い，各測定方
法に影響を及ぼす体型因子について検討を行った。
　体表上および X 線像上で測定した CA を比較した研
究では，Chapleau ら 13）が 2 つの測定結果の間には有
意な差があり，体表上で測定した CA は X 線像上で測
定した CA に比べ，その角度が大きかったと報告してい
る。一方，Terra ら 14）や Praveen ら 15）は両者には統
計学的に有意な差は認めなかったと報告している。
　本研究の結果では，体表法と X 線像を用いた XP-a 法
および XP-b 法との間には有意な差を認め，体表法が X
線像上で行った 2 つの測定方法よりも CA が小さくなり
Chapleau らの報告と逆の結果となった。Chapleau らは
ゴニオメーターを用いて測定した CA は 13.0 ± 3.0°と
報告しており，本研究の体表法の結果（11.1 ± 3.6°）と
近い値であった。一方，X 線像を用いた測定では，
Chapleau らの結果が 10.1 ± 4.5°であるのに対し，本研
究の結果は XP-a 法 17.1 ± 4.7°，XP-b 法 16.4 ± 4.8°と
高値であった。この差は X 線像上の尺骨部の指標の違
いが原因であると考える。Chapleau らは尺骨の 2 点の
指標を骨の近位部と遠位部に置いたのに対し，本研究で
は XP-a 法，XP-b 法ともに尺骨の近位部に 2 点の指標
を置いた。尺骨は近位 1/3 で彎曲が生じ尺骨軸の向きが
変化しており，肘頭は尺骨骨幹部に対して外反方向に傾
斜している 7）。そのため，本研究の X 線像上での測定
結果は Chapleau らの報告に比べ高値となり，彼らの報
告と逆の結果となったと考える。
　本研究における体表上と X 線像上での測定結果の差
についても同様に，体表法では前腕部分の 2 点の指標を
肘関節部と手関節部に置いたため，指標の位置の違いが
体表法と XP-a 法および XP-b 法との間に差を生じさせ
た一因となった可能性がある。また，一般的に肩関節は

図 2　carrying angle の測定結果
Bonferroni Correction．**：p<0.01．
体表法と XP-a 法および XP-b 法との間には，各々に有意な差
を認めた．

表 3　各測定方法に影響を及ぼす体型因子

体表法 XP-a 法 XP-b 法
β p 値 β p 値 β p 値

上腕周径
前腕周径 ‒0.24 p=0.003
上腕長 ‒0.23 p=0.005
前腕長 ‒0.18 p=0.01 ‒0.18 p=0.01
BMI
R2 0.17 p<0.05 0.03 p<0.05 0.03 p<0.05

前腕周径と上腕長が体表法の測定結果に，前腕長が XP-a 法と XP-b 法の測定結果に影響を及ぼ
す因子として抽出された．

表 2　各測定方法と体型因子との相関関係

体表法 XP-a 法 XP-b 法
上腕周径 ‒0.24** ‒0.04 ‒0.08
前腕周径 ‒0.36** ‒0.16* ‒0.18*

上腕長 ‒0.36** ‒0.07 ‒0.15*

前腕長 ‒0.36** ‒0.18* ‒0.18*

BMI ‒0.23** ‒0.06 ‒0.10

Pearson’s Correction Coeffi  cient. 
*：p<0.05，**：p<0.01．
体表法は各体型因子との間に有意な負の相関を認め，XP-a
法は前腕周径と前腕長，XP-b 法は前腕周径，上腕長およ
び前腕長との間に各々有意な負の相関を認めた．
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上肢を挙上するとともに外旋することが知られている。
今回の体表法では，肩部分の指標点を肩峰の前方端に置
いたことから，その測定結果は肩関節の内外旋運動の影
響を受け得る。XP-a 法と XP-b 法は肘関節を肩の高さ
まで挙上した肢位で X 線撮影を行ったのに対し，体表
法は上肢体側位で測定を行ったことから，体表法の肩関
節肢位が XP-a 法と XP-b 法に比べて内旋位になってい
た可能性があり，このことが体表法の結果が低値となっ
た要因のひとつではないかと推測する。
　CA と体型的な因子との関連については，ゴニオメー
ターを用いた体表上での測定による先行研究において，
Sharma ら 5）は身長と左の CA には正の相関があり，
身長と右の CA には負の相関があると報告している。ま
た，Rajesh ら 11）は前腕が短い女子は CA が大きいと報
告している。一方，Golden ら 16）は CA と BMI との間
には相関関係はないと報告しており，Balasubramanian
ら 12）は CA と身長，体重，上腕骨および尺骨の長さと
は相関がないと報告している。以上のように CA と体型
因子との関連については一定の見解はない。しかし，彼
らの研究はおもに未成年者を対象としており，さらに
CA の測定方法もそれぞれ異なっている。そのため，測
定結果は骨や筋の成長過程における変化の影響を受ける
可能性があり，このことが CA と体型因子との関連につ
いて一定の見解が得られない一因であると考える。
　本研究では，骨や筋の成長過程における変化による要
因を排除するために健常成人を対象とし，さらに体表上
だけでなく X 線像上で測定した CA と体型因子との関
連についても調査した。その結果，前腕周径と上腕長が
体表法の結果に影響を及ぼす因子として抽出され，各々
負の相関を示した。前腕周径は前腕の軟部組織の量を反
映している。CA は前腕回外・肘関節伸展位で測定する
こと，そして本研究で用いた体表法では上腕骨の内側上
顆と外側上顆を結ぶ線を肘関節の前面に反映させる必要
があることから，上腕骨外側上顆よりも近位部から起こ
り，上腕骨外側上顆の前面を通って前腕へ走る腕橈骨筋
や長橈側手根伸筋の筋量は体表法の結果に影響を及ぼす
可能性がある。また，体表上で測定を行う場合にはゴニ
オメーターのアーム長より上腕長が長い場合にその測定
結果の信頼性が低下し，上腕長が測定結果に影響を及ぼ
す可能性がある。このため，前腕周径と上腕長が体表法
の結果に影響を及ぼす因子として抽出されたと考える。
　一方，X 線像上で測定した CA では，XP-a 法，XP-b
法ともに前腕長が測定結果に影響を及ぼす因子として抽
出され，両測定方法とも負の相関を示した。X 線像上で
の測定においては両測定方法とも前腕部の指標を骨の近
位 1/3 の領域に置いた。そのため指標点の距離が比較的
近く，わずかな指標点のずれが前腕軸の傾きに影響する
可能性があり，前腕長が X 線像上での測定結果に影響

を及ぼす因子として抽出されたと推測する。
　CA の測定方法は体表上での測定においても X 線像上
での測定においてもいくつかの測定方法が報告されてい
るが，統一された測定方法は存在しない。体表上と X
線像上で測定した結果には有意な差を認めないとの報告
もあるが，統一された測定方法が確立していない現状で
は体表上と X 線像上での測定値は異なる独立した肘外
反の指標として捉えることが妥当であると考える。そし
て，測定を行う際には少なくとも施設ごとで測定方法を
統一することが患者の状態を把握するうえでも重要であ
る。また，本研究の結果では体表上で測定を行う場合に
は前腕周径と上腕長が，X 線像上で測定を行う場合には
前腕長がその測定結果に影響を及ぼす因子として抽出さ
れたことから，個人の体型的な因子が CA の測定結果に
影響を及ぼし，さらに体表上での測定と X 線像上での
測定とでは影響を及ぼす体型因子が異なる可能性がある
ことを念頭に置く必要がある。
　本研究の限界は，X 線撮影時と体表上での測定時の肩
関節肢位が異なる点である。X 線撮影時には端座位で肘
関節を肩の高さまで挙上させた肢位で撮影を行ったのに
対し，体表上での CA の測定は仰臥位，上肢体側位で
行った。肩関節は上肢の挙上に伴い外旋することから，
X 線撮影時と体表上での測定時の肩関節の回旋肢位は異
なっており，この肢位の違いが測定結果に影響を及ぼし
た可能性がある。スポーツ現場での検診など容易に X
線撮影を行えない環境でも CA の測定が行われている現
状を踏まえると，体表上での測定肢位を X 線撮影時と
同じにするなど，体表上と X 線像上での測定結果が等
値となるような測定方法の検討が必要であり，このこと
がスポーツ検診などで理学療法士が行う CA の測定の有
用性を高める一助となり得ると考える。

結　　　論

　CA には統一された測定方法がなく，今回採用した測
定方法では体表上と X 線像上で測定した CA に相違が
生じることが示された。また，体表上での測定は，前腕
周径と上腕長がその測定結果に影響を及ぼし得ることが
示唆された。一方，X 線像上での測定は，XP-a 法，
XP-b 法ともに前腕長がその測定結果に影響を及ぼし得
ることが示唆された。今後は，体表上と X 線像上での
測定結果が等値となるような測定方法の検討を行うこと
で，X 線撮影を行えないスポーツ検診などで理学療法士
が行う CA の測定の有用性を高め得ると考える。
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〈Abstract〉

Comparative Study of the Carrying Angle Measured from the Body 

Surface by Goniometry and Radiography

Yuta SAGARA, PT, Diploma, Takahiro NOZAKI, PT, Diploma, Ippei HONDA, PT, Diploma
Department of Rehabilitation, Aino Memorial Hospital

Hitoshi KODA, PT, PhD
Department of Rehabilitation, Faculty of Health Science, Kansai University of Welfare Sciences

Norihiko SUGITA, MD, PhD, Yuzo HONDA, MD, MS
Department of Orthopaedics, Aino Memorial Hospital

Objective: This study aimed to highlight the diff erences between the measurements of the carrying 
angle from the body surface by goniometry and radiography. 
Methods: The carrying angle of 194 elbows of 97 healthy subjects was measured. From the body 
surface, the angle between the upper arm and forearm was measured using a goniometer. For 
radiological measurement, two methods were adopted: one measured the angle between the humeral 
and ulnar axes, whereas the other measured the angle between the humeral axis and line connecting 
the superior radioulnar joint and the radial tuberosity. The carrying angles measured by each method 
were compared, and the eff ects of the body shape factors on each method were analyzed. 
Results: There was a signifi cant diff erence in carrying angle measurement between the methods, and 
the angle in the body surface method was the smallest. In the analyses of the body surface method, the 
maximum circumference of the forearm and upper arm length were statistically signifi cant contributors. 
In the analyses of the radiological methods, the forearm length was a statistically signifi cant contributor. 
Conclusion: It should be considered that body shape factors aff ect the carrying angle measurement; 
a significant difference was noted in the measurements between the body surface and radiological 
methods. For use in sports medicine, the development of a measurement method from the body surface 
similar to that of the radiological methods is necessary.

Key Words:  Carrying angle, Body surface, Radiograph, Normal elbow 
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は じ め に

　近年，心停止後症候群（Post Cardiac Arrest Syndrome：
以下，PCAS）や急性呼吸窮迫症候群（Acute Respira-
tory Distress Syndrome：以下，ARDS）による急性期
死亡率は低下しているものの，救命後の経過において運
動耐容能の低下とそれに伴う日常生活の制限が大きな課
題として残っている 1‒3）。これら重症患者に対して，集

中治療室（Intensive Care Unit：以下，ICU）での超急
性期リハビリテーション（以下，リハビリ）の介入は安
全かつ，筋力や身体機能の回復や ICU 在室日数短縮な
どの良好な効果が報告されている 4）5）。一方，このよう
な症例に対して後期回復期の外来リハビリの実施報告は
少数にとどまる 6）7）。また，それらの報告の多くはリハ
ビリの際の指標として自覚的運動強度や心拍予備能が使
用されており 6），心肺運動負荷試験（Cardiopulmonary 
exercise testing：以下，CPET）にて得られた嫌気性代
謝閾値（Anaerobic Threshold：以下，AT）時の心拍数
に基づく運動療法の報告は少ない。さらに，我が国での
心筋梗塞後の外来リハビリ導入率は未だ 5 割に達せず，
その普及が求められているのが現状である 8）。
　今回，急性心筋梗塞後の心停止蘇生後に ARDS を合
併した重症例に対して，急性期から回復期まで継続した
AT-HR を指標とした CR を行い，運動耐容能の改善を
きたし，最終的に社会復帰を遂げた一例を報告する。
　なお，対象者に本報告の趣旨と内容を口頭にて十分な
説明を行い，同意を得た。

心停止蘇生後，急性呼吸窮迫症候群合併例に対して
心臓リハビリテーションを行い，

社会復帰を遂げた一症例＊

須 山 竜 二 1）#　杉 原 志 伸 2）　須 山 朋 子 1）

 馬 庭 春 樹 3） 木 下 香 織 4）　城 田 欣 也 2）

要旨 
【目的】冠攣縮性心筋梗塞による心室細動を呈し，心停止後症候群，急性呼吸窮迫症候群（以下，ARDS）
を合併した症例に対する心臓リハビリテーション（Cardiac Rehabilitation：以下，CR）を経験したので
報告する。【症例】54 歳男性，上記疾患にて人工呼吸器管理，低体温療法などを行い，体外式膜型人工肺
離脱後に CR が開始された。独歩は可能となったが，体重減少，筋疲労が持続しており退院前に心肺運動
負荷試験を行い，外来 CR に移行した。安静時頻脈や変時不全などもあり嫌気性代謝域値の心拍数（以
下，AT-HR）と筋疲労に応じて有酸素運動と抵抗運動を行い，外来 CR 終了時には運動耐容能や身体機能，
自律神経調節機能は改善し，復職した。【結論】本症例は心停止後症候群，ARDS を合併したが，早期リ
ハビリ介入と AT-HR に基づく運動療法を行うことで有害事象なく運動耐容能や身体機能の改善を認め，
社会復帰を果たした。
キーワード　 心臓リハビリテーション，心停止後症候群，急性呼吸窮迫症候群，心肺運動負荷試験 
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症 例 紹 介

【患者】54 歳　男性
【診断名】冠攣縮性急性心筋梗塞による心肺停止
【既往歴・家族歴】特記すべき事項なし
【現病歴】
　自宅で過ごしている際，誘因なく痙攣を発症。その後
意識消失したが，家人による心肺蘇生処置（Cardiopul-
monary Resuscitation：以下，CPR）は行われず，発症
8 分後到着した救急隊によって CPR が開始された。搬
送中に心室細動（Ventricular Fibrillation：以下，VF）
に対して除細動を 4 回施行するも VF が持続した状態で
当院に到着した。その後，除細動とカテコラミンの使用
にて発症後 66 分後に自己心拍再開（Return Of Sponta-
neous Circulation：以下，ROSC）となった。

【入院時身体所見】（ROSC 後）
身長 174 cm　体重 73.7 kg　BMI 24.3 kg/m2

血圧 109/90 mmHg　脈拍 105 bpm
【入院時心臓超音波検査】
左室駆出率（Left Ventricular Ejection Fraction：以下，
LVEF）：45％，壁運動は前壁から中隔部分の無収縮，
後下壁の低収縮の所見あり，有意な弁膜症なし

【入院後経過】（図 1）
　病着後，人工呼吸器管理下で血行動態維持のために大
動脈内バルーンパンピング（Intra-Aortic Balloon Pump-
ing：以下，IABP）を挿入した。冠動脈造影にて前下行

枝＃ 6 に 90％の狭窄があったが，硝酸イソソルビドの
冠動脈注入にて狭窄は消失し，臨床経過から冠攣縮性急
性心筋梗塞と診断した（図 2）。最大クレアチンキナー
ゼ（CK）は 14,306 U/L，最大 CK-MB 分画は 1,005 U/
L であった。同日より低体温療法が開始となったが，そ
の後，血行動態は改善し，第 5 病日 IABP を抜去，復温
が開始された。経過中，肺胞出血に伴う ARDS のため，
静脈脱血－静脈送血体外式膜型人工肺（Veno-venous 
Extracorporeal Membrane Oxygenation：V-V ECMO）
が開始となったが第 9 病日には状態が改善し，ECMO
を離脱した。
　第 4 病日から看護師によるベッド上での関節可動域練
習が開始され，第 10 病日には理学療法士（Physical 
Therapist：以下，PT）による CR が開始となった。初
回介入時は人工呼吸器管理（Proportional Assist Venti-
lation, PAV 50% 補助，FiO2：40%，PEEP：10 cmH2O）
下で P/F 比は 242 であった。安静時心拍数は 110 bpm

（洞調律），血圧は 150/70 mmHg，呼吸数は 12 回 / 分
であった。ベッド上での四肢筋力は Medical Research 
Council（以下，MRC）筋力スケールは合計 56 点であっ
た。関節可動域に関しては制限なく，疼痛部位もなかっ
た。ベッド上での座位までは疲労や下肢疲労はなく，著
明な呼吸数上昇はなかった。第 14 病日には人工呼吸器
管理下で立位や足踏み，移乗動作も可能となった。労作
時の心拍数 110 bpm，血圧 160/90，呼吸数 24 回 / 分で
リハビリの介入による呼吸や循環動態の悪化は認めな

図 1　入院経過　体重・NRI，リハビリ，病状，点滴加療の推移
NAD：ノルアドレナリン，DOA：ドパミン，IABP：大動脈内バルーンパンピング，V-V ECMO：静脈脱血－静
脈送血体外式膜型人工肺，ARDS：急性呼吸窮迫症候群，NRI: Nutritional Risk Index
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かった。下肢疲労は Borg 指数で 13（ややきつい）を表
出したが，呼吸負荷症状は 11（楽である），その他，過
換気や動悸の自覚は認めなかった。その後も敗血症の再
燃により人工呼吸器の離脱や再装着を繰り返したが，
MRC 筋力スケールは低下することなく維持され最終的
に第 26 病日に人工呼吸器から離脱，第 37 病日に病棟内
歩行まで ADL は改善し，Short Physical Performance 
Battery（以下，SPPB）は 12 点となり下肢機能も良好
となった。39 病日に冠動脈造影を再検したが硝酸薬の
内服下では冠攣縮は誘発されず，電気生理検査でも VF
は誘発されなかったため，植え込み型除細動器の適応は
ないと判断された。退院前の心臓磁気共鳴画像（Mag-
netic Resonance Imaging：以下，MRI）検査では梗塞
は心尖部に限局され，LVEF は 42.3％であった。また，
脳機能に関しては頭部 MRI，言語聴覚士による評価を
行い，明らかな高次脳機能障害は認められなかった。
　入院中，体重減少（73.7 kg → 57.2 kg）や栄養リスク
指標である NRI（Nutritional Risk Index）9）の低下（80.6
→ 72.3）を認め，筋量低下と重度の栄養リスクの合併が

考えられ，管理栄養士による栄養指導が行われた（表 1）。
　退院前の第 50 病日に初回 CPET を施行した（表 2）。
安静 3 分，10 W のウォーミングアップ 3 分，ランプ負
荷 10 W/ 分のプロトコルで実施した。安静時より
136 bpm の頻脈を認めた。AT：15.5 ml/min/kg（97%） 

（4.4 METs），最高酸素摂取量（Peak VO2）：17.4 ml/min 
/kg（68%）（5 METs），最高酸素脈（peakVO2/HR）：
7.06 ml/beat（59%）であった。心拍予備率（％ HRR）
は 37％，Heart Rate Recovery（以下，HRR）は 4 bpm
であり，変時性不全および，自律神経調節障害が示唆さ
れた。CPET の結果より運動処方として心拍数は
145 bpm 以下で，エルゴメータでの負荷量は 50 W，有
酸素運動は 30 分間の強度とした（図 3）。第 51 病日に
自宅退院となった。

外来心臓リハビリテーション経過

【退院前服薬】
一硝酸イソソルビド錠 40 mg，ベニジピン塩酸塩 8 mg，
ニコランジル 15 mg

図 2　冠動脈造影
入院後に施行した冠動脈造影検査結果．左冠動脈前下行枝 #6 に 90% の狭窄を認めたが，硝
酸イソソルビドの冠動脈注入で狭窄は改善した．その他，器質的な有意狭窄は認めなかった．

表 1　身体計測，身体機能所見の推移

項目 単位 初回 CPET 時
（第 50 病日）

2 回目 CPET 時
（第 116 病日） 変化量

体重 kg 60.3 65.8 Δ 5.5 
NRI 79.1 106 Δ 26
握力 kgf 33.5 42.9 Δ 9.4
下腿周囲径 cm(Rt/Lt) 34/34 37.5/38 Δ 3.5
歩行速度 m/sec 1.26 1.41 Δ 0.15 
SPPB pts 12 12 －
6MWD m 490(70%) 638(103%) Δ 148 

NRI：Nutritional Risk Index，SPPB：Short Physical Performance Battery，
6MWD：6Minutes Walking Distance（6 分間歩行距離）
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【外来心臓リハビリテーション経過】（図 3）
　復職を目標に第 53 病日（退院後 2 日目）から監視型
の外来 CR を開始した。復職までの 2 ヵ月間，頻度は週
に 2 ～ 3 回，介入時間は 60 ～ 90 分で行った。運動様式
は有酸素運動と抵抗運動（レジスタンストレーニング：
以下，RT），運動強度に関しては運動処方をもとに有酸

素運動時には HR 145 bpm 以下で心拍数のモニタリング
を行い，RT 時には下肢疲労の Borg 指数 13 以下を目標
に実施した。
　有酸素運動に関しては開始当初は，35 W で目標心拍
数（145 bpm）に到達したため，ワット負荷量の調整を
行いながら 30 分間継続した。AT-HR での運動療法では

図 3　外来心臓リハビリテーション（CR）経過

表 2　心肺運動負荷試験（CPET）の経時的変化

項目 単位 初回 CPET
（第 50 病日）

2 回目 CPET
（第 116 病日）

AT-VO2 ml/kg/min 15.5(97%) 20.3(127%)
AT METs 4.4 5.8
Peak VO2 ml/kg/min 17.4(68%) 28.4(103%)
Peak METs 5.0 8.1
Peak WR watts 70(59.8%) 114(89.2%)
Peak VO2/HR ml/beat 7.06(59%) 11.96(100%)
VE-VCO2 slope － 22.4(84%)
minimum VE/VCO2 30.4(112%) 28.7(105%)
OUES 2,507(109%) 3,643(158%)
ΔVO2/ΔWR ml/min/watt 9.36(89%) 12.49(119%)
VD/VT 0.23 0.25
Peak RER 1.04 1.11
HRR bpm 4 26
安静時 HR bpm 139 95
最高 HR bpm 149 156
％ HRR % 37 85.9
SpO2 % 97 98

AT-VO2：Anaerobic threshold-VO2（嫌気性酸素摂取量），peak VO2：最高酸素摂取
量，METs：代謝当量，Peak WR：最高負荷率，Peak VO2/HR：最高酸素脈，VE-VCO2 
slope：換気量・二酸化炭素排出量勾配，minimum VE/VCO2：最小二酸化炭素換気当量，
OUES：Oxygen Uptake Effi  ciency Slope（酸素摂取効率勾配），ΔVO2/ΔWR：仕事率増
加に対する酸素摂取量の増加率，VD/VT：死腔率，Peak RER：最大ガス交換比，HRR：
Heart Rate Recovery（心拍回復），%HRR：心拍予備率（運動時最大心拍数－安静時心拍数）
/（予測最大心拍数－安静時心拍数）× 100，SpO2：経皮的酸素飽和度
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下肢疲労は Borg 指数 13 以下となり，息切れや呼吸数
の上昇，SpO2 値の低下などの呼吸負荷症状はなく経過
した。15 回の CR の継続で最終的には 65 W まで負荷量
を漸増した。自宅では Borg 指数を指標にウォーキング
による有酸素運動を指導した。また日常活動で下肢疲労
の自覚が強かったため，RT も並行して行った。内容は
１セット 12 ～ 25 回，AT-HR と下肢疲労の Borg 指数
13 以下を指標としながら継続した。
　外来 CR15 回終了時（第 116 病日，退院後約 2 ヵ月後）
に再度，身体機能評価（表 1），および CPET を施行し
た（表 2）。身体機能評価では 1 回目（退院前）と比較
して体重や下腿周囲の増加，栄養リスク指標の NRI は

「リスクなし」に改善した。さらに，歩行速度や握力の
改善も見られ，6 分間歩行試験（6MWT）は 638 m（基
準値比 103％）と著明な改善が見られた。SPPB は初回
から 12 点のフルスコアであったため，2 回目でも同値
であった。
　CPET の所見は PeakVO2：28.4 ml/kg/min（基準値比
103%），PeakVO2/HR：11.96 ml/beat（基準値比 100%）
など各種パラメーターに改善が示され，％ HRR は
85.9%，安静時心拍数 95 bpm と低下し，HRR も 26 bpm
であり，自律神経調節障害の改善が示唆された。最大負
荷下（8.1 METs）でも心電図の変化や不整脈の出現は
認めなかった。さらに，心機能の再評価では，LVEF
60% まで改善を認めた。
　2 回目の CPET の結果に基づき運動処方として心拍数
は 138 bpm 以下，自転車エルゴメータでの負荷量は
71 W，ウォーキングは週 3 ～ 5 回，１回 30 ～ 60 分で
指導した。AT は 5.8 METs，最大負荷時 8.1 METs で
あり，復職（デスクワーク）は可能と判断し，その後，
完全復職に至った。

考　　　察

　冠攣縮性急性心筋梗塞による心停止蘇生，および経過
中 ARDS を呈した重症症例に対して，急性期（入院下
CCU 管理），前期回復期（入院下一般病棟管理）および
後期回復期（外来）でのシームレスなリハビリを継続し，
運動耐容能の改善と完全社会復帰に至った症例を経験
した。
　PCAS は自己心拍の再開後に生じる多臓器不全・敗血
症などの総称であり，本症例でも全身の臓器障害や敗血
症，ARDS を合併した。これら重症例での急性期管理と
しては，筋力低下の予防目的で早期の離床が推奨されて
いる 3）4）10）。人工呼吸器管理を要した患者は筋萎縮や易
疲労感などを呈し 11），さらに，ARDS 発症者は長期間
にわたり筋萎縮を含む骨格筋機能の低下が持続すること
が報告されている 12）。本症例でのリハビリは看護師に
よるベッド上での関節可動域練習から開始され，低体温

療法が終了し循環動態が安定した第 10 病日に PT の介
入を開始した。経過中，敗血症の再燃により人工呼吸器
の再装着などのイベントがあったが，その間も医師と協
議しながら座位練習，立位，歩行器歩行練習を継続した。
歩行速度の低下や筋疲労の訴えが強かったが，下肢疲労
の Borg 指数や翌日の疲労度を管理し，運動負荷量を細
かく調整することで，歩行機能は段階的に改善し，前期
回復期には SPPB はフルスコアで独歩も可能となった。
　重症臓器不全や炎症性疾患を合併し長期間の入院を余
儀なくされると，骨格筋量と筋力の低下をきたすサルコ
ペニアや低栄養 11）13）を呈することが多い。本症例でも
経過中，最大 16.5 kg の体重減少がみられた。加えて，
先行研究によるサルコペニアの指標と比較し最大下腿周
囲径は34 cm（男性基準≦35 cm14）），握力は33.5 kg（男
性基準 43.4 ± 7.5 kg15））と低値であり，栄養指標であ
る NRI では重度の栄養リスク（83.7）を示した。そのた
め，管理栄養士による栄養指導が行われ，退院前には体
重および NRI は改善を認めた。
　退院前（第 50 病日）に行った初回 CPET では安静時
の頻脈，peakVO2 や peakVO2/HR および，％ HRR の
低値から，変時性不全や自律神経調節障害が示唆され
た。しかし，AT-METs は 4.4 METs と比較的保持され
ており，minimum VE/VCO2 や VD/VT は高値を示さ
ず，SpO2 値も保持されていた。以上より，換気効率低
下，酸素飽和度の低下は軽度にとどまり，運動時の心不
全症状悪化がないことが示された。その要因として，早
期の虚血の解除を含む適切な治療介入によって心不全管
理が良好であったこと，筋量の低下があるものの，運動
負荷を細かく調整しながら歩行練習を継続し，SPPB な
どの下肢機能が比較的早期に改善されていたことが考え
られた。
　退院後は運動療法外来 CR を約 2 ヵ月間にわたり継続
した。AT-HR を指標とした有酸素運動と下肢筋の RT
を並行して行い 16），身体機能や CPET 指標の改善を認
めた。
　外来 CR 終了時の 2 回目（第 116 病日）の CPET で
は Peak VO2 や AT-VO2 の著明な改善を認めた。改善
の要因としては①心機能の改善に伴う一回拍出量の増
加 17）18）や②有酸素運動の継続による安静時心拍数の低
下や変時性不全の改善，および③骨格筋機能の改善が考
えられた。
　①心拍出量の増加率を反映するΔVO2/ΔWR 値も同様
に改善しており，同時期に行った心臓超音波検査では
LVEF は 60% と正常化していることと合致している。
早期の虚血の解除と適切な薬物治療に加えて，CR によ
る左室リモデリングの抑制や LVEF の改善 17）19）も改
善に寄与していると考える。
　②有酸素運動は交感神経の過剰な活性化の抑制 17），
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重症患者の AT の改善 20），心疾患患者における HRR，
変時性不全の改善に関与することが知られている 21）22）。
本症例でも HRR，%HRR の改善が見られたことと一致
している。
　③骨格筋の改善は退院後も栄養管理を継続したうえで
RT を併用したことが改善につながったと考えられる。
RT を併用することは Peak VO2 の改善，筋力や体組成，
歩行速度の改善に有用である 23‒25）と報告されている。
本症例でも下肢疲労の Borg 指数は増悪せず，最高仕事
率（peak WR）が上昇し運動時間が延長した。また，
同時期に行った身体機能の評価でも，体重と栄養状態の
改善，下肢周囲径や握力の改善を示し，さらに歩行速度
や 6 分間歩行距離（6MWD）は Chan ら 26）27）が報告す
る最小重要差に達しており，本指標の改善と一致してい
た。SPPBは急性期からのPTによるリハビリの継続で，
退院前にすでにフルスコアまで改善していた。そのた
め，外来での値の改善は認めなかった（天井効果）。
　また，CPETでのVE-VCO2 slope，minimum VE/VCO2，
SpO2，VD/VT など，換気血流比不均等や運動時換気
効率，心不全の重症度を反映する項目は初回から比較的
良好な値を維持し，2 回目でも同程度を維持していた。

結　　　論

　本症例では，急性心筋梗塞による心停止後蘇生，およ
び経過中 ARDS を呈した重症例であったが，①入院中
の早期のリハビリ介入と② CPET で得られた AT-HR で
運動療法を継続することで，有害事象を起こすことなく
筋量や骨格筋機能の向上と運動時の心機能の改善により
運動耐容能が良好となった。さらに AT-METs 上，復
職が可能となり社会復帰を果たすことができた。
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は じ め に

　腰痛骨盤痛（low back and pelvic pain：以下，LBPP）
は多くの女性で妊娠中に発症し，出産後も持続する 1）。
産後 LBPP は産後 3 ヵ月以内には改善するとされてい
るが，一部の人では慢性化する 2）3）。産後の慢性 LBPP
は Quality of Life（QOL）や気分に悪影響を及ぼし 4），
産後女性にとって健康問題であると考えられる。そのた
め，産後 3 ヵ月以降の女性を対象として，慢性 LBPP
の持続に影響を及ぼす因子を調査する必要がある。
　睡眠障害は身体的要因，精神的要因，環境要因などの
複数の要因が組み合わさることで発症し，不眠障害，過
眠障害，概日リズム睡眠・覚醒障害などに分類され
る 5）。産後女性は子どもの日内リズムの欠如や夜間授乳
により，睡眠が阻害される 6）。睡眠障害の有症率は産後

8 週で約 60%，産後 2 年で約 41% といわれる 7）。一般
成人において睡眠障害は慢性腰痛の持続に影響を及ぼす
と報告されており 8），産後女性においても睡眠障害が慢
性 LBPP の持続に影響を及ぼす可能性が考えられる。
産後の睡眠障害は有症率が高く，原因は産後特有のもの
であるため，一般成人とは異なる影響を及ぼす可能性が
あり，新たな調査が必要である。しかし，我々が知る限
りでは，産後女性を対象として，睡眠障害による慢性
LBPP の持続への影響は報告されていない。
　本研究の目的は，産後 4 ヵ月時に慢性 LBPP をもつ
女性を対象として，産後 4 ヵ月時の睡眠障害が産後
10 ヵ月時の慢性 LBPP の持続へ与える影響を調査する
こととした。そして，本研究の仮説は，産後 4ヵ月時に
睡眠障害をもつ女性は産後 10 ヵ月時に慢性 LBPP を持
続する割合が高いこととした。

対象および方法

1．研究デザインおよび対象者
　本研究は産後 4ヵ月の女性を対象とした半年間の前向
きコホート研究である。2018 年 5 月～ 2020 年 2 月の期
間において，兵庫県内の地方自治体が実施する 4ヵ月の
乳児健診時に質問紙調査およびカルテ調査を行い，10ヵ
月の乳児健診時にフォローアップ評価として質問紙調査
を行った。質問紙は乳児健診前に郵送し，健診当日に回
収した。回収は対面にて行い，適宜質問を受けつけた。

産後女性における睡眠障害が慢性腰痛骨盤痛の持続に与える影響＊
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要旨 
【目的】本研究は，産後 4ヵ月時に慢性腰痛骨盤痛（low back and pelvic pain：以下，LBPP）を有する
女性を対象として，産後4ヵ月時の睡眠障害が産後10ヵ月時の慢性LBPPの持続へ与える影響を調査した。
【方法】本研究の対象者は，慢性 LBPP を有した産後女性 65 名であった。目的変数を産後 10 ヵ月時の慢
性 LBPP の持続，説明変数を産後 4ヵ月時の睡眠障害の有無，交絡変数を年齢，BMI，出産歴，産後 4ヵ
月 LBPP の疼痛強度とし，多変量ロジスティック回帰分析を行った。【結果】産後 10 ヵ月においても慢
性 LBPP が持続した女性は，対象者全体の 37%であった。産後 4ヵ月時の睡眠障害は産後 10 ヵ月時の慢
性 LBPP の持続へ有意な影響を与えた（オッズ比：6.10，95%信頼区間：1.50‒24.8）。【結論】本研究結果は，
産後の睡眠障害が産後の慢性 LBPP の持続の要因である可能性を示唆した。
キーワード　 産後，腰痛骨盤痛，睡眠障害 
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　組み入れ基準は産後 4ヵ月および 10 ヵ月の調査に参
加し，産後 4ヵ月時に慢性 LBPP を有した女性とした。
産後 4 ヵ月時の質問紙により妊娠中 LBPP と産後 4 ヵ
月時の LBPP を聴取し，本研究では，先行研究を参考
にして，妊娠中と産後 4 ヵ月の両方において LBPP を
有した女性を，産後 4 ヵ月時の慢性 LBPP を有した女
性と定義した 3）9）。また，除外基準はデータ欠損者，脊
椎・骨盤・大腿骨の骨折歴および手術歴がある者，過去
2 ヵ月間に脊椎疾患と診断された者とした。脊椎・骨
盤・大腿骨の骨折歴および手術歴は産後 4ヵ月時の質問
紙により聴取し，過去2ヵ月間の脊椎疾患は産後4ヵ月，
10 ヵ月の質問紙により聴取した。
　なお，本研究は神戸大学大学院保健研究科倫理委員会
の承認（第 449-1 号）を得た後に実施された。書面と口
頭にて研究の目的・主旨を説明して同意を得た者を対象
者とし，ヘルシンキ宣言に基づく倫理的配慮を十分に
行った。

2．測定項目
1）慢性 LBPP の持続
　本研究では腰部，仙腸関節部，恥骨部において，いず
れか 1ヵ所以上にある疼痛をLBPPとした 10）（図 1）。産
後10ヵ月におけるLBPPの疼痛強度をNumerical Rating 
Scale（以下，NRS）にて 11段階（0：まったく痛くない，
10：今までに経験した中でもっとも痛い）で聴取した。
本研究は産後 4ヵ月時に慢性LBPPを有した女性を対象
としており，産後 10 ヵ月時に LBPPが軽度である，ま
たはLBPPを有さない女性は慢性LBPPが改善したと考
えられるため，産後 10ヵ月時 LBPPの NRSが 3以下で
あった女性を“慢性LBPP改善群”と定義した 11）。一方，
産後 10ヵ月時にNRSが 4以上であるLBPPを有した女
性を“慢性LBPP持続群”と定義した。
2）睡眠障害
　産後 4ヵ月における睡眠状態をピッツバーグ睡眠質問
票日本語版（Pittsburgh Sleep Quality Index Japanese ver-
sion：以下，PSQI-J）にて評価した 12‒14）。PSQI-J は過
去1ヵ月間の睡眠状態を主観的に評価する質問票であり，

7つの下位項目から構成される。各下位項目を 0～ 3点
の範囲で算出し，合計得点を0～21点の範囲で算出した。
合計得点が 6点以上である女性を“睡眠障害あり”，5点
以下である女性を“睡眠障害なし”とした 14）。
3）その他の項目
　年齢，身長，体重，出産方法，妊娠前 LBPP の既往，
産後 4 ヵ月 LBPP の疼痛強度を産後 4 ヵ月時の質問紙
により聴取した。身長，体重からBody Mass Index（以
下，BMI）を算出した。産後 4 ヵ月 LBPP の疼痛強度
はNRS を用いて評価した。また，出産歴をカルテによ
り聴取し，対象者を初産婦と経産婦に分類した。

3．統計解析
　対象者特性として，慢性LBPP持続群および改善群の
群間比較を行った。Shapiro-Wilk 検定にて正規性を確認
し，年齢，BMI は対応のない t検定，産後 4ヵ月 LBPP
の疼痛強度はMann-Whitney U 検定，出産歴，出産方法，
妊娠前 LBPP の既往，睡眠障害の有無は Fisher の正確
検定を用いた。
　産後 4ヵ月時の睡眠障害が産後 10ヵ月時の慢性LBPP
の持続へ与える影響を調査するために，単変量ロジス
ティック回帰分析を行った。アウトカムを産後 10 ヵ月
における慢性LBPPの持続（1：慢性 LBPP 持続群，0：
慢性 LBPP 改善群），説明変数を産後 4ヵ月における睡
眠障害の有無（1：睡眠障害あり，0：睡眠障害なし）と
した。さらに，他因子を考慮するため，強制投入法によ
る多変量ロジスティック回帰分析を行った。先行研究よ
り，交絡変数を年齢，BMI，出産歴，産後 4ヵ月 LBPP
の疼痛強度とした 15）16）。
　検定には統計解析ソフト EZR Ver1.37 を使用し 17），
統計学的有意水準は 5%とした。

結　　　果

　対象者のフローチャートを図 2に示した。産後 4ヵ月
および 10 ヵ月の調査に参加した女性 168 名から，デー
タ欠損者 9名（PSQI-J：6 名，年齢：1名，BMI：2 名），
脊椎・骨盤・大腿骨の骨折歴および手術歴がある者 4

図 1　low back and pelvic pain（LBPP）の部位
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名，過去 2ヵ月間に脊椎疾患と診断された者 1名を除い
た 154 名のうち，産後 4 ヵ月時に慢性 LBPP を有した
女性 65 名を解析対象者とした。
　対象者特性を表 1に示した。“慢性 LBPP 持続群”の
女性は全体の 37%（24 名）であった。また，“睡眠障害
あり”の女性は全体の57%（37名）であり，そのうち“慢
性 LBPP 持続群”の女性は 54%（20 名）であった。慢
性 LBPP 持続群および改善群の群間比較では産後 4 ヵ
月 LBPP の疼痛強度（平均±標準偏差：5.9 ± 2.1 vs. 4.3
± 1.7，p < 0.01），睡眠障害の有症率（83% vs. 41%，p 
< 0.01）において有意差がみられた。
　ロジスティック回帰分析の結果を表 2に示した。産後
4ヵ月時の睡眠障害は産後 10 ヵ月時の慢性 LBPP の持
続へ有意な影響を与えた（オッズ比：7.06，95% 信頼区

間：2.04‒24.4）。また，年齢，BMI，出産歴，産後 4 ヵ
月 LBPP の疼痛強度を調整後も，産後 4 ヵ月時の睡眠
障害は産後 10 ヵ月時の慢性 LBPP の持続へ有意な影響
を与えた（オッズ比：6.10，95% 信頼区間：1.50‒24.8）。
各変数のVariance Infl ation Factor（VIF）は 1.05 ～ 1.23
であり，多重共線性が生じている可能性は低いと考えら
れる。

考　　　察

　本研究は産後 4 ヵ月時に慢性 LBPP を有する女性を
対象として，産後 4ヵ月時の睡眠障害が産後 10 ヵ月時
における慢性 LBPP の持続に与える影響を調査した。
本研究の結果より，産後 4 ヵ月時の睡眠障害は，産後
10 ヵ月時の慢性 LBPP を持続させ，それは年齢，BMI，
出産歴，産後 4ヵ月 LBPPの疼痛強度で調整した後も同
様の結果であった。この結果から，本研究は慢性 LBPP
を有する産後女性において，睡眠障害が慢性 LBPP の
持続へ与える影響を調査したはじめての前向きコホート
研究となった。
　慢性腰痛を有する一般成人において，睡眠障害の有症
率は 48% であると報告されている 8）。本研究では，産
後 4 ヵ月時に慢性 LBPP を有する女性の睡眠障害の有
症率は 57% であった。女性の睡眠障害の有症率は男性
より 1.5 倍高く 18），特に産後女性は子どもの日内リズ
ムの欠如や夜間授乳により睡眠が阻害されるため 6），本
研究における睡眠障害の有症率は一般慢性腰痛患者より
も高い結果となった。図 2　対象者のフローチャート

表 1　対象者特性

全体
（65 名）

慢性 LBPP
持続群（24 名）

慢性 LBPP
改善群（41 名） p値

年齢［歳］ 31.4 ± 5.3 32.4 ± 5.0 30.9 ± 5.4 0.28
BMI［kg/m2］ 22.1 ± 2.6 22.4 ± 2.7 21.9 ± 2.6 0.49
出産歴
　－初産婦 25（38） 10（42） 15（37） 0.79
　－経産婦 40（62） 14（58） 26（63）
出産方法
　－経膣分娩 55（85） 20（83） 35（85） 1.00
　－帝王切開 10（15） 4（17） 6（15）
妊娠前 LBPP の既往 36（55） 15（63） 21（51） 0.44
産後 4ヵ月 LBPP の疼痛強度 4.9 ± 2.0 5.9 ± 2.1 4.3 ± 1.7 < 0.01
産後 4ヵ月時の睡眠障害
　－あり 37（57） 20（83） 17（41） < 0.01
　－なし 28（43） 4（17） 24（59）

平均値 ± 標準偏差または人数（%）で示した。
年齢，BMI は対応のない t検定，産後 4ヵ月 LBPP の疼痛強度はMann-Whitney U 検定，
出産歴，出産方法，妊娠前 LBPP の既往，睡眠障害の有無はFisher の正確検定を行った．
BMI：Body Mass Index
LBPP：low back and pelvic pain
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　慢性腰痛を有する一般成人において，睡眠障害は慢性
腰痛の持続へ影響を与えると報告されており 8）19），メ
カニズムとして炎症性サイトカインの上昇 20‒22），うつ
症状や不安感の中間因子 23）が考えられている。睡眠障
害は，interleukin-6（以下，IL-6）の上昇と関連し 20），
IL-6 により慢性的な痛覚過敏が惹起される 21）22）。産後
女性においても睡眠時間が短いことは炎症性サイトカイ
ンの高値と関連することから 24），本研究では睡眠障害
により炎症性サイトカインである IL-6 が産生され，慢
性的な痛覚過敏が起こり，慢性 LBPP の持続に影響を
与えている可能性がある。また，産後の睡眠障害は産後
のうつ症状を予測し 25），産後のうつ症状は慢性 LBPP
と関連することから26），産後うつ症状が中間因子となっ
ている可能性が考えられる。これらのことから，産後女
性を対象とした本研究においても，睡眠障害は慢性
LBPP を持続させ，一般成人を対象とした研究と同様の
結果が得られた。
　本研究結果より，産後の睡眠障害は慢性 LBPP の持
続へ影響を与える因子のひとつであることが示唆され
た。本邦における産後の睡眠へのケアは，助産師による
入院中の産後早期の女性に対する指導や介入に限られて
おり 27）28），退院後のケアは不足している。さらに，理
学療法介入はほとんどなされていないのが現状である。
産後女性において，日中の子どもの世話による身体活動
や家事による身体活動が睡眠時間と関連するため 29），
日中の育児や家事による身体活動を向上させるような理
学療法士による指導は，睡眠障害の改善に有効となる可
能性がある。また，子どもの日内リズムの欠如や夜間授
乳などの環境要因は精神的負担につながる可能性があ
り，産後の睡眠障害はうつ症状を引き起こすと報告され
ている 30）。うつ症状をもつ産後女性において，認知行

動療法が睡眠障害に対して有効であることから 31），認
知行動療法により精神的要因に介入することで，介入困
難である環境因子を間接的に補填し，睡眠障害を改善す
ることができるかもしれない。これらのことから，身体
活動や認知行動療法といった理学療法介入により産後の
睡眠障害を改善することで，慢性 LBPP の改善を促す
可能性があるかもしれない。また，慢性 LBPP を有す
る産後女性が睡眠障害を有する場合，慢性 LBPP が持
続するかもしれないという情報を産後女性や保健師へ提
供することができる。
　本研究にはいくつかの限界がある。1つ目はサンプル
サイズが小さく，多変量解析において十分な交絡調整が
できていないことである。今後はより大きなサンプルサ
イズでの研究が必要である。2つ目は炎症性サイトカイ
ンや産後うつを評価できておらず，メカニズムを特定す
ることができないことである。今後は睡眠障害が慢性
LBPP の持続へ影響を与えるメカニズムを特定するため
に，炎症性サイトカインや産後うつも併せて調査してい
く必要がある。3つ目は腰痛骨盤痛に対する理学療法や
その他の治療に関する情報を聴取できていないことであ
る。治療による腰痛骨盤痛への影響が考慮できていない
ため，今後は治療に関する情報を聴取していく必要が
ある。

結　　　論

　本研究では産後 4ヵ月時に慢性LBPPを有する女性を
対象に，産後 4ヵ月時の睡眠障害が産後 10 ヵ月時の慢
性LBPPの持続へ与える影響を調査した。本研究結果は，
産後の睡眠障害が産後慢性LBPPの持続の要因である可
能性を示唆した。産後において睡眠障害を改善すること
で，慢性LBPPの改善の一助となるかもしれない。

表 2　ロジスティック回帰分析の結果

単変量 多変量
オッズ比 95％信頼区間 オッズ比 95％信頼区間

産後 4ヵ月時の睡眠障害
　－なし 1.00 1.00
　－あり 7.06 2.04‒24.4 6.10 1.50‒24.8
年齢 － 1.07 0.95‒1.21
BMI － 1.07 0.84‒1.37
出産歴
　－なし － 1.00
　－あり － 0.71 0.18‒2.80
産後 4ヵ月 LBPP の疼痛強度 － 1.53 1.08‒2.17

アウトカムは慢性 LBPP の改善（1：慢性 LBPP 持続群，0：慢性 LBPP 改善群）とした．
BMI：Body Mass Index
LBPP：low back and pelvic pain
多変量ロジスティック回帰分析における各変数のVariance Infl ation Factor は 1.05 ～ 1.23
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はじめに

　高齢者では，加齢の影響により呼吸，循環，腎臓機能
が低下することに加えて，慢性呼吸器疾患，循環器疾患，
腎臓病の発症率が増加する。特に，肺炎，心疾患は本邦
の死因の上位を占める疾患でもある。近年では，高齢者
医療において「同時に 2つ以上の慢性疾患が併存してい
る状態」と定義される，Multi-morbidity（多疾患併存）
に対する複合的かつ継続的な治療やケアが重要とされて
いる。特に，肺，心臓，腎臓では，臓器間のクロストー
クに関与する相互依存的なフィードバック機構も明らか
となっている。高齢者に安全かつ有用な理学療法を実践
する際には，1）加齢に伴う呼吸，循環，腎臓機能低下
の理解，2）加齢により生じやすい呼吸器疾患，循環器
疾患，腎臓病の病態把握ならびに 3）肺，心臓，腎臓の
臓器連関を適切に捉えることが重要となる。本項では，
加齢による呼吸，循環，腎臓機能の変化を中心に多疾患
併存および臓器連関に配慮した理学療法のリスク管理や
注意点について述べる。

加齢による呼吸機能の変化（表 1）

1．肺の構造的変化
　加齢により気管領域では，気管支径増大，小気管支径
縮小，解剖学的死腔増大，気管支粘液腺肥大が生じる。
肺実質領域では，呼吸再気管支と肺胞道の内径増大，肺
胞の扁平化，肺容量に対する肺胞表面積減少，毛細血管
床の消失が生じる。肺循環領域では，加齢に伴い肺動脈
の伸展性低下，筋性動脈の内膜の線維化の増強が生じ，
肺血管抵抗上昇，肺循環予備能低下をきたす。しかしな
がら，加齢のみでは安静時に平均肺動脈圧が肺高血圧基

準の 20 mmHgを上回ることはない。一方で，加齢によ
り運動中の肺動脈収縮期圧，拡張期圧，平均圧ともに上
昇することが示されている 1）。

2．肺の機能的変化
　加齢に伴い同じ肺気量位における肺弾性圧低下，胸郭
弾性（胸郭コンプライアンス）低下，横隔膜や肋間筋な
どの呼吸筋力低下により，肺気量分画が変化する。また，
高齢者では，肺拡散能低下や換気応答不全が生じる。
1）加齢に伴う肺気量分画の変化
　加齢による全肺気量の変化はきわめてわずかであるこ
とが示されている。一方，残気量は加齢とともに増加す
る。機能的残気量に関しては，女性では加齢に伴う増加
を認めないが，男性ではわずかながら増加すると考えら
れている。肺活量は，全肺気量が不変，残気量が増加す
るため，加齢により減少する。また，強制呼気中の呼気
流量，1秒量は加齢により減少する（図 1）。
2）肺弾性低下
　加齢に伴う肺弾性低下により呼出力が低下し，残気量
が増大する。これにより常に高肺気量位での呼吸となり
末梢気道が虚脱し，1秒率が低下する。最大吸気位から
最大呼気位まで肺内の空気を呼出していくときに，末梢
気道の閉塞が起こりはじめる肺容量をクロージングキャ
パシティと呼ぶ。クロージングキャパシティが機能的残
気量を上回ると安静時の呼吸でも末梢気道の閉塞が生じ
る。特に，全身麻酔を要する術後長期臥床を要する場合，
高齢者ではクロージングキャパシティが機能的残気量を
上回ることで末梢気道の閉塞から無気肺が生じるリスク
が高くなる。
3）胸郭コンプライアンス低下
　加齢により胸郭が硬くなることに加えて，横隔膜など
の呼吸筋力が低下することで胸郭コンプライアンスが低
下する。胸郭の硬さは肺活量低下および残気量低下を招
く。また，加齢に伴い，脊柱の変化や胸郭の変化が生じ
ると胸郭の可動性が低下し，肺活量や肋間筋力の低下を
招く可能性がある。
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4）呼吸筋力低下
　加齢により最大呼気筋力（PEmax），最大吸気筋
力（PImax）で示される呼吸筋力低下を認める。この
加齢に伴う呼吸筋力低下には，残気量増大により横隔
膜レベルが引き下げられ，横隔膜が十分に働かなくな
ることも要因として考えられている。一方，鈴木ら 2）

は呼吸筋力が年齢と負の相関を示すものの，暦年齢
（Chronological age）による加齢ではなく，骨格筋の筋
力低下とも関連する生物学的年齢（Biological age）に
よる加齢が呼吸筋力低下を招くことを報告している。
最近では，サルコペニアを有する高齢者では，呼吸筋

力低下を認めることから，加齢に伴う呼吸筋力低下を
“presbypnea”，Asia Working Group for Sarcopenia
（AWGS）の定義などによる全身のサルコペニアに加え
て，呼吸筋力や呼吸筋量が低下した状態を呼吸筋サルコ
ペニア“respiratory sarcopenia”とする診断のための
アルゴリズムなどが提案されている 3）。
5）肺拡散能と動脈血酸素分圧
　加齢により膜拡散能力および肺毛細血管血液量が低下
することにより肺拡散能が低下する。肺胞気酸素分圧は
加齢による変化がないが，加齢に伴う換気血流比不均衡
増大により動脈血酸素分圧が低下するため，肺胞気－動
脈血酸素分圧較差は加齢により増大する。
6）換気応答
　血液ガスの変化を感知する中枢化学受容器，末梢化学
受容器や肺の伸展受容器からの情報により呼吸中枢が換
気調整を行っている。高齢者ではこの換気応答が低下す
るため血液ガス異常に対する一回換気量や呼吸数の調整
の反応が遅延する。しかしながら，運動中では，高炭酸
ガス血症に対する換気応答が亢進するため，低強度の運
動でも一回換気量や呼吸数が上昇しやすく，呼吸筋仕事
量が増加する。このような運動時の過度の換気応答は呼
吸困難の一因とされている。

加齢による循環機能の変化（表 1）

1．心臓・血管の構造的変化
　加齢による心臓の重量の変化はごくわずかである。一
方，加齢により左室肥大，左室拡張末期容積が減少し，

表 1　加齢による呼吸，循環，腎臓の構造的変化および機能的変化

加齢による構造的変化 加齢による機能的変化

呼吸
（気管，気管支，肺，
肺胞，横隔膜）

↑胸郭スティフネス
↓呼吸筋量
↓粘液線毛クリアランス
↓弾性線維
↑コラーゲン架橋
　肺胞管や肺胞拡大

↓呼吸筋力
↓換気量
↓換気応答
↓肺活量
↓ 1秒量
↑残気量
↑クロージングキャパシティ
↓最大呼気流量
↓動脈血酸素分圧

循環
（心臓・血管）

　左室肥大
　左房拡大
↓左室拡張末期容積
↑左房容積
↓予備収縮能
　弁変性
↑心筋線維化
　大動脈弁石灰化

↑動脈スティフネス
　血管内皮機能障害
↑収縮期血圧
↓拡張期血圧
↑脈圧
↓心拍数（↓心拍予備能）
↑不整脈

腎臓 　腎萎縮（おもに皮質部）
↓ネフロン数
↓糸球体毛細血管
↑尿細管内腔
　尿細管基底膜の肥厚
↓ネフロン長

↓糸球体濾過量
↓腎血流量
↓尿細管機能（↓尿濃縮能）

図 1　加齢による肺気量分画の変化
加齢により残気量増加，予備吸気量，呼気量が減少するが
全肺気量の変化はごくわずかである．
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左房容積が増加する。心内膜や弁膜は，長期間の血行動
態を反映し，弁膜疾患のない高齢者においても弁膜の
肥厚，弁膜や弁輪の石灰化が生じる。加齢により洞房
結節の線維化，結節内および周囲に脂肪の浸潤が生じ
る。著しい結節細胞減少，結節内結合組織の増加，結
節周囲の線維化や脂肪化は洞房不全症候群（sick sinus 
syndrome：SSS）を招く。

2．心臓・血管の機能的変化
　加齢とともに，心筋の間質の線維化により心筋の拡張
障害が生じ，左室拡張末期容積は減少し，左室末期圧上
昇により左房容積が増加する。心電図において P波持
続時間，Q-T 間隔の増加，QRS および T波減少などが
生じる。心房細動は高齢者にもっとも多い不整脈であ
る。拡張障害を有する高齢者では心房の機能が左室充満
に大きく寄与するため，心房細動により心房収縮が不十
分な場合，左室拡張末期容積が著しく低下する。
1）心拍数の変化
　心拍数を規定するおもな要因は，脳幹を起点とする心
臓への自律神経活動である。副交感神経は心拍数を減
弱，交感神経は心拍数を上昇させる作用がある。また，
交感神経には血液を循環する副腎髄質ホルモンであるカ
テコラミンを介する心拍数調整の経路がある。自律神経
の影響を除いた場合，心臓固有の心拍数（洞房結節組織
の機能）である内因性心拍数が得られる。一般に安静時
心拍数は加齢による変化はごくわずかである一方で，内
因性心拍数はおおよそ 1拍 /年の割合で加齢により直線
的に減少することが示されている。
2）血圧の変化
　加齢により大動脈の動脈硬化が進展することで動脈
壁の弾力性が低下し，ウィンドケッセル（Windkessel）
機能が低下することで左室収縮期に心臓から拍出された

血液は大動脈に貯留せずに末梢側に送られるため収縮期
血圧が上昇する（図 2）。また，拡張期には大動脈から
末梢に送られる血液量が減少することになり拡張期血圧
が低下する。つまり，加齢により収縮期血圧は上昇し，
拡張期血圧は低下することで脈圧が増大する。血圧は心
拍出量と末梢血管抵抗の積で表される。心拍出量には心
収縮力，循環血液量，交感神経ならびにレニン・アンギ
オテンシン・アルドステロン（RAA）系など腎機能の
影響も受けるなど，心臓と腎臓の臓器連関が関連する。
　臥位から立位に体位が変わると，重力作用により約
500 ～ 800 mL の血液が胸腔内から腹部内臓や下肢へ移
動し，心臓へ戻る循環血流量が 30% 程度低下する。こ
れに対して，通常は頸動脈，動脈弓，心肺・大静脈に存
在する圧受容器反射系を介して，静脈灌流量減少に対す
る心拍数増加，心収縮力増加，末梢血管抵抗増加，末梢
静脈収縮により血圧の過剰な低下を予防している。特
に，高齢者では，圧受容器反射機能低下または交感神経
調整不全により起立性低血圧を招きやすい。
3）血管機能
　加齢により，比較的太い動脈の粥状硬化に加えて，末
梢の細動脈硬化が生じる。粥状硬化の生じる部位により
脳動脈では脳のアテローム梗塞，冠動脈では狭心症や心
筋梗塞などの虚血性心疾患，腎動脈では虚血性腎症，腎
血管性高血圧，下肢の動脈では閉塞性動脈硬化症に代表
される末梢動脈疾患のリスクとなる（図 3）。

加齢による腎臓機能の変化（表 1）

1．腎臓の構造的変化
　腎臓の重量や体積は 40 歳台前半をピークとし，加齢
に伴い減少に転じる。特に，腎臓の萎縮は皮質部で顕著
である。これは小～細小動脈の内膜，中膜肥厚と内腔狭
小化による腎血流量低下が関与する。また，糸球体減少，

図 2　高齢者の収縮期血圧と拡張期血圧
加齢による動脈硬化により動脈壁の弾力性が低下し，ウィンドケッセル機能が低下するため，収縮期血圧
は上昇，拡張期血圧は低下する．
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尿細管上皮の萎縮，尿細管内腔の拡大，尿細管基底膜の
肥厚などが生じる。

2．腎臓の機能的変化
1）糸球体機能
　糸球体濾過量（glomerular fi ltration rate：以下，GFR）
は，加齢に伴い徐々に低下する。加齢に伴う GFR低下
には，腎血漿流量低下，限外濾過係数低下などが関与す
る。腎血漿流量は 30 歳以降，10 年ごとに 10% 程度ず
つ低下することが示されている 4）。血清クレアチニンか
ら GFRを推定する式が開発されているが，加齢に伴う
骨格筋減少により高齢者では血清クレアチニンに基づく
推定GFRと実際のGFRとの間に乖離が生じる。つまり，
骨格筋量が減少している高齢者では，血清クレアチニン
に基づく推定 GFRでは腎機能を過大評価する可能性が
ある（表 2）。そのため，高齢者の腎機能を正確に評価
するためには蓄尿による内因性クレアチニンクリアラン
ス法，またはシスタチン Cを用いた糸球体濾過量の評
価が望ましい。
2）尿細管機能
　加齢に伴い尿細管でのNa再吸収能が低下する。また，
Na 排泄能が低下するため，ある一定のNa 排泄を行う
ためにより時間を要し，夜間の尿量増加を招く。さらに，
加齢によりNa利尿ホルモンに対する反応性の低下によ
り体水分の排泄能が低下するなど，Na 濃度の調整や体
液量の調整が難しくなる特徴がある。
3）その他の機能
　加齢に伴う慢性腎臓病の進展に伴い，電解質調整能異
常による高カリウム血症，高リン血症，エリスロポエチ
ン産生量低下による腎性貧血，ビタミンD活性能低下
による骨量低下などをきたす可能性がある。

理学療法を実施する際のポイントと注意点

　心臓，肺，腎臓では，お互いの臓器に対する血行動態，
神経ホルモン，細胞シグナルの相互依存的なフィード
バック機構の存在が明らかとなっており，主たる慢性疾
患の併存疾患として保有するリスクが高い。著者らの高
齢心不全患者を対象とした検討においても，呼吸器疾患
や慢性腎臓病を併存疾患として保有する症例が 30％程
度認めており，特に呼吸器疾患の併存率は加齢に伴い上
昇していた（図 4）。このように，高齢者に対して理学
療法を実施する際には，加齢＋慢性疾患による呼吸，循
環，腎臓それぞれの臓器機能低下を把握することに加え
て，それぞれの臓器連関を考慮するため，多角的なアセ
スメントが求められる（図 5）。また，著者らの調査に
おいても高齢心不全患者では併存疾患数が増加するにし
たがい，入院加療に伴う日常生活動作能力の低下（入院
関連能力低下）が生じるリスクが高くなることが示され
ており（図 6），基礎疾患ならびに併存疾患の管理状況
に応じながら入院関連能力低下予防に向けた多職種チー

図 3　加齢による動脈硬化と動脈硬化性疾患

表 2　 クレアチニン，シスタチン Cによる糸球体濾過
量推定式

クレアチニンによる糸球体濾過量推定式（1）
男性：eGFRcreat（mL/ 分 /1.73 m2）
　　　＝ 194 × Cr（mg/dL）‒1.094 × 年齢（歳）‒0.287

女性：eGFRcreat（mL/ 分 /1.73 m2）
　　　＝ 194 × Cr（mg/dL）‒1.094 × 年齢（歳）‒0.287 × 0.739

シスタチンCによる糸球体濾過量推定式（2）
男性：eGFRcys（mL/ 分 /1.73 m2）
　　　＝ {104 × CysC（mg/L）‒1.019 × 0.996 年齢（歳）}‒8
女性：eGFRcys（mL/ 分 /1.73 m2）
　　　＝ {104 × CysC（mg/L）‒1.019 × 0.996 年齢（歳）× 0.929}‒8



理学療法学　第 48 巻第 5号546

ムによる多角的な取り組みの重要性が示唆されている。
また，呼吸，循環，腎機能障害を呈する高齢者は様々な
要因が運動耐容能低下に関与するため，運動耐容能低
下に関与する因子を多角的に捉える必要がある（図 7）。

また，呼吸，循環，腎臓機能低下を呈する高齢患者では，
入退院を繰り返すことにより呼吸，循環，腎臓機能なら
びに身体機能低下を呈し，徐々に代償機構が破綻し，自
宅での療養生活の継続が困難となってしまう。そのた
め，各学会等からも呼吸，循環，腎臓機能の維持ならび
に急性増悪や新たな疾病罹患を予防するための包括的リ
ハビリテーションの重要性が示されている（表 3）5‒7）。
　呼吸，循環，腎臓機能低下を呈する高齢者への理学療
法に関する知見は不十分であり，個々の症例に応じた
テーラーメイドの包括的リハビリテーションが必要とな
る。多疾患併存または重複障害を呈する高齢者に対して
安全かつ有用な運動療法を実施する際には，①それぞれ
の病態が安定していることの確認，②運動療法の適応・
禁忌の評価，③重症度分類およびリスク層別化，④運動
療法中のモニタリング，⑤運動療法による呼吸，心臓，
腎臓機能への影響の評価が重要となる。

図 5　呼吸，循環，腎機能障害および臓器連関の包括的アセスメント
呼吸，循環，腎臓機能障害を独立して評価するのではなく（左図），臓器連関を含めて全身
のシステムとして包括的にアセスメントする（右図）ことが重要となる．

図 6　呼吸，心臓，腎臓疾患による多疾患併存と入院関連能力低下
65歳以上の高齢心不全患者の慢性閉塞性肺疾患，慢性腎臓病の併存数と入院関連能力低下発症
率．入院関連能力低下は，入院前のバーセルインデックス得点に比べて退院時バーセルインデッ
クス得点が 5点以上低下した場合と定義．（CRAFTSMAN study database より著者作成）

図 4　呼吸，循環，腎機能障害の多疾患併存率
65 歳以上の高齢心不全患者の慢性閉塞性肺疾患と慢性腎臓
病の併存率．（CRAFTSMAN study databaseより著者作成）
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おわりに

　加齢による呼吸，循環，腎臓の構造的変化および機能
的変化について述べた。また，呼吸，循環，腎臓の多疾
患併存ならびに臓器連関について概説した。最近は，理
学療法を実施する症例のうち高齢者が占める割合も増加
している。高齢者に安全に理学療法を提供するために
は，呼吸，循環，腎臓機能の理解が欠かせない。また，
呼吸，心臓，腎臓機能低下を呈する高齢者では，多疾患
併存に対する包括的アセスメントならびに臓器連関を考
慮したアセスメントや理学療法を継続的に実施していく
ことが重要である。一方で，呼吸，循環，腎臓機能低下
を呈する高齢者に対して，急性期，回復期，維持期と均
一な理学療法をどのように提供していくかについては今
後の課題といえる。
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図 7　呼吸，循環，腎臓機能障害と運動耐容能低下の相互連関
呼吸，循環，腎臓機能障害を呈する高齢者の運動耐容能低下には様々な要因が関連する．

表 3　呼吸，心臓，腎臓リハビリテーションの定義

心臓リハビリテー
ション 6）

心血管疾患患者の身体的・心理的・社会的・職業的状態を改善し，基礎にある動脈硬化や心不
全の病態の進行を抑制または軽減し，再発・再入院・死亡を減少させ，快適で活動的な生活を
実現することをめざして，個々の患者の「医学的評価・運動処方に基づく運動療法・冠危険因
子是正・患者教育およびカウンセリング・最適薬物治療」を多職種チームが協調して実践する
長期にわたる多面的・包括的プログラムをさす． 

呼吸リハビリテー
ション 7）

呼吸器に関連した病気をもつ患者が，可能な限り疾患の進行を予防あるいは健康状態を回復・
維持するため，医療者と協働的なパートナーシップのもとに疾患を自身で管理して，自立でき
るよう生涯にわたり継続して支援していくための個別化された包括的介入である．

腎臓リハビリテー
ション 8）

腎疾患や透析医療に基づく身体的・精神的影響を軽減させ，症状を調整し，生命予後を改善し，
心理社会的ならびに職業的な状況を改善することを目的として，運動療法，食事療法と水分管
理，薬物療法，教育，精神・心理的サポートなどを行う，長期にわたる包括的なプログラムで
ある．
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　安定した歩行の獲得は，患者や利用者だけでなくその
家族にとってADLや QOL の視点からも必要不可欠で
あり，歩行の安定の評価と治療プログラムの立案は理学
療法士にとって重要となる。
　歩行は身体全体を使用し，多くの筋と関節の協調を必
要とするきわめて複雑な行動である 1）。歩行を成功させ
る 3つの要件 1）として，前進，姿勢制御，適応が挙げ
られる。①前進は進行方向に身体を移動させるために下
肢と体幹の協調した筋活動を必要とする。立脚期におい
て床面に対して進行方向に身体を移動させる水平方向の
力である。②姿勢制御は，歩行において適切な姿勢をつ
くり維持することである。立脚期において重力に対して
身体全体を支える鉛直方向の力である。③適応は，歩行
時の前進と安定を獲得するために，速度と方向の変更や
支持面の変化に対応できる柔軟性が必要である。
　歩行の観察には，大まかに①歩行様式，②定常性，③
直進性，④アライメント，⑤上肢の位置と動き，⑥目線
の方向と大きさ，⑦速度，⑧時間変化を観察する 2）。さ
らに歩行周期に着目する。歩行周期中の立脚相と遊脚
相に分類し，それぞれに要する時間が成人であれば約
60％が立脚期，40％が遊脚期に費やすことになり 3），一
側での時間割合の逸脱や左右との比較を行うことにな
る。さらに立脚相を初期接地，荷重応答期，立脚中期，
立脚終期，前遊脚期に分類し，その層における問題点を
観察によって評価していくことになる。
　歩行分析には多くの視点があり，多くの報告もなされ
ている。今回は姿勢制御，アライメントに着目して，歩
行と立位における身体アライメントの関係について報告
させていただきたい。関節や体節の角度によって示され

る身体アライメントは体節相互間の位置関係であり「構
え」とも呼ばれる。運動は「構え」が空間時間的に連続
して変化したものである 4）。そのため立位での「構え」
が歩行時においても特徴として現れるのではないかと考
えている。立位姿勢は本来安定性のよいものであり，動
的姿勢は不安定なものである 5）ために両者の違いを理
解した解釈が必要であると考えている。
　理学療法士が臨床現場で患者や利用者のバランスを評
価することは多く行われている。バランスを見る検査に
は静的バランスを見る検査と動的バランスを見る検査が
ある。静的バランスの評価は，立位保持や片脚立位保持，
Mann 試験などがあり，定められた支持基底面上で姿勢
を保持することが可能な時間によって立位姿勢における
安定性を評価する。
　前庭迷路系や中枢神経系の機能障害が立位姿勢におけ
る安定性の低下を生じさせるため 6），検査結果から前庭
迷路系や中枢神経系の機能障害の影響を判断できる。こ
のように静的バランスの結果を数値化した評価結果は，
転倒危険性の予測などに用いられている。しかし前庭
迷路系や中枢神経系の機能障害がないことが多い整形外
科疾患患者を担当する場合には，姿勢保持時間が問題に
なることは中枢神経疾患患者よりも少ないように感じて
いる。
　またこれらの姿勢保持時間は具体的な立位姿勢の問題
点や特徴を示すものではなく，実際の治療プログラムの
立案には直結しにくい面がある。片脚立位姿勢を保持す
る課題であれば，片脚立位が何秒間保持できるのかだけ
ではなく，関節角度や体節角度の観察により身体アライ
メントを把握することが重要である。正確な身体質量中
心位置は計測機器の使用が必要になるが，久保ら 7）が
示すように観察による身体質量中心位置の推定方法は示
されており，支持基底面と推察した身体重心位置の関係
によって立位の安定を評価する。各関節への力学的な負
荷の推察や，問題点を理解することは，点数化された評
価結果と同様に重要なものであると考える。

シリーズ　「その時バランスをどう見るか」

連載第 2回　歩行におけるバランスをどう見るか＊
─歩行と立位におけるアライメントの関係─

千代丸正志 1）

理学療法学　第 48 巻第 5号　548 ～ 552 頁（2021 年）

 ＊ How to See the Balance when Walking: Relationship between 
Walking Alignment and Static Standing Alignment

 1） 文京学院大学保健医療技術学部理学療法学科
  （〒 356‒8533　埼玉県ふじみ野市亀久保 1196）
  Masashi Chiyomaru, PT, PhD: Department of Physical Therapy, 

Faculty of Health Science Technology, Bunkyo Gakuin University
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　このように立位保持や片脚立位保持は，予め決めら
れた変化することのない支持基底面上に身体質量中心
位置を保つ動作である。それに対して歩行は時間経過
とともに足部がつくる支持基底面は変化し，身体質量中
心位置は前方へ移動を続ける動作である。したがって
歩行では動的バランスをみることになる。臨床で行わ
れている動的バランスの評価 8）には，time up and go 
test，Functional Balance Scale，Berg balance scale，
functional reach test がある。time up and go test は，
立ち上がり，歩行，方向転換，着座の動作を組み合わせ
により動的バランスを評価するものである。検査結果は
要した時間により判断される。この結果により転倒リス
クを判断する。Berg balance scale は静的バランス課題
と動的バランス課題を組み合わせた 14 項目の基本動作
からなり，観察により評価し数値化されるものである。
この評価結果についても点数化により転倒リスクを判断
する。これらの検査方法は，高価な測定機器を必要とす
ることなく比較的場所を選ばずに実施することができ
る。転倒リスクに注意する必要はあるが簡単に実施でき
るため患者の負担も少なく，多くのセラピストに使用さ
れている。これらの数値化された検査結果は，いずれも
簡便に転倒リスクの危険性を示すことができるものであ
る。しかし前述した静的バランスの評価と同様に，これ
らの検査はいくつかの基本動作を組み合わせたものであ
り，歩行時における問題点を具体的に提示するものでは
ない。この検査結果から歩行の安定を目的とした理学療
法プログラムの立案には結びつきにくいと感じている。
実際には歩行においても詳細な機能評価とともに観察に
よる歩行分析によって問題点の抽出，理学療法プログラ
ムの抽出は行われている。歩行動作中の観察だけで歩行
の問題点を抽出するには，かなり理学療法士の能力に依
存する。立位や片脚立位保持時の身体アライメントの評
価と歩行動作中の身体アライメントの評価に関係を認め
ることができれば，より円滑に歩行分析を行うことがで
きるのではないかと考えている。立位でのアライメント
評価の結果をもとに，ある程度歩行時のアライメントを
推察しながら歩行を分析することが可能になるためで
ある。
　片脚立位は一側下肢で身体を支持するため，歩行時の
単脚支持期に一見類似した状況であるように思える。し
かし両者はまったく異なる動作であることを理解する必
要がある。片脚立位を保持しようとする動作は，支持基
底面は変化せず，身体質量中心は一方向に移動すること
なく支持基底面上に位置しようとする。これに対して歩
行は，身体質量中心が前方に移動を続ける動作であり，
接地した足部がつくる支持基底面は，その場にとどまる
ことなく身体質量中心と同様に前方に移動を続ける。単
脚支持期は立脚側の足部が接地している部分だけが支持

基底面となり，両脚支持期であっても両側の足部が接地
している部分と両者を連結する範囲が支持基底面となり
非常に狭いものとなる。さらに歩行中の身体質量中心
は，単脚支持期に足部がつくる支持基底面上に位置する
ことはなく，支持基底面上に位置するのは両脚支持期の
一瞬だけである。歩行時には支持基底面上に身体質量中
心が位置することはほとんどない。つまり歩行とは安定
した状態が継続するのではなく，不安定な状態が規則正
しく連続している動作である 9）。単脚支持期において狭
い支持基底面から，立脚側の方向に移動しようとする身
体質量中心を内方に押し戻そうとする床反力によって重
心の移動を制御している。支持基底面上に身体質量中心
が位置することはなく，単脚支持期では絶えず，身体質
量中心を内方へ押し戻すことが繰り返し行われている。
このように片脚立位は支持基底面上に身体質量中心を位
置させ続けることを動作の目的とすると，歩行は支持基
底面の前方への移動を続けながら，支持基底面上にほと
んど身体質量中心を位置させることなく身体質量中心を
前方移動させることを目的とする動作である。このよう
に片脚立位と歩行は，似たアライメントを示すことは
あったとしてもまったく異なる動作である。
　しかし臨床現場においては，片脚立位時の身体アライ
メントと歩行時，特に単脚支持期の身体アライメントが
類似していることは多く経験する。前述したように片脚
立位保持と歩行はまったく目的が異なる動作である。片
脚立位の身体アライメント評価により身体各部位の力学
的負担を推察できたとしてもその結果は，歩行時，特に
単脚支持期の身体アライメントに反映されるのであろう
か。計測したデータをもとに考えてみたい。
　静的な安定能が必要とされる片脚立位での身体アライ
メントが，動的安定が必要とされる歩行時の身体アライ
メントに関係するのかについて，計測結果をもとに考察
する。
　高齢者の片脚立位時と歩行時の単脚支持期における前
額面上の下肢関節角度，胸郭と骨盤角度の関係について
計測した。被験者は健常高齢男性 15 名（平均年齢 73.0
±5.2歳，身長1.61±0.07 m，体重58.2±5.0 kg）とした。
運動課題は片脚立位と自由歩行とし，計測項目は前額面
上の下肢各関節角度，骨盤角度，胸郭角度，骨盤位置を
三次元動作分析装置によって計測した。計測は，片脚立
位 10 秒間の計測結果，歩行は単脚支持期の計測結果と
した。下肢については右下肢を計測肢とした。片脚立位
については 10 秒間の平均値，歩行については立脚相に
おけるピーク値を計測した。両者の関係を示すためにス
ピアマンの順位相関分析を行った。結果を表 1に示す。
　下肢各関節では股関節角度だけが片脚立位時と歩行単
脚支持期に関係を示した。胸郭角度と骨盤角度も片脚立
位時と歩行単脚支持期に関係を示した。つまり片脚立位
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時にトレンデレンブルグ徴候を示し，股関節が内転位に
あり，立脚側へ傾斜している患者の場合には，歩行の単
脚支持期に片脚立位時に示した特徴が，歩行の立脚期に
おいても同様の特徴を示したということになる（図 1）。
　しかし骨盤位置，身体質量中心位置については関係を
示さなかった。骨盤位置，身体質量中心位置は片脚立位，
歩行時ともに足部位置を基準に左右方向位置を求めた
（図 2）。両者に関係を示さなかったのは，下肢のアライ
メント，下肢長の左右差などの影響を考慮する必要があ
るが，支持基底面上に身体質量中心を位置させる片脚立
位と，単脚支持期には支持基底面上に身体質量中心に位
置することがない歩行の動作の違いによるものであり，
身体質量中心位置についても同様であると考えている。
　胸郭，骨盤，股関節の相対的な位置関係，つまり「構
え」は，片脚立位や歩行の単脚支持期においてもある程
度変わることなく，共通した特徴を示したが，足関節や
膝関節は関係を示さなかった。私見であるが，立位時の
身体アライメントを考える場合，支持面の影響を受ける
のは足部から下腿までであり，大腿骨より近位につい
ては身体質量中心の位置に対応した姿勢制御が行われ
る 10）のではないかと考えている。そのため足部から体

幹までを一定のパターンに基づいた姿勢制御を行うと考
えるのではなく，特に体幹，股関節については身体質量
中心位置に対する位置関係を理解するとともに，各個人
の下肢や脊柱のアライメント，筋力など個別性を理解し
た評価が必要であると考える。
　このように骨盤や胸郭の角度については，片脚立位と
歩行単脚支持期で同様の特徴を示すと考えられるが，そ
れぞれの角度だけではなく，足部（支持基底面）に対す
る骨盤と胸郭の位置関係を理解する必要がある。骨盤と
胸郭の位置関係は体幹の形状変化と言い換えて考える
と，前額面で考えると胸郭の角度と位置，骨盤の角度と
位置の組み合わせであり多様である。
　体幹全体の質量位置を大きく変化させると単脚支持期
の支持基底面からさらに逸脱した方向に変位してしま
う。足部位置を基準として，骨盤と胸郭の位置を考える
と，骨盤が足部に対して外方に位置する場合は，胸郭は
内方に位置し，骨盤が内方に位置している場合には胸郭
は外方に位置する（図3）と考えている。身体の中でもっ
とも質量の大きい体幹の形状変化によって質量の移動を
制御しているはずである。特に高齢者の場合は，整形外
科疾患患者であっても下肢の変形や筋力低下，脊柱や下
肢の可動域制限などがあるために若年者と異なり左右非
対称のアライメントをもつ場合が多いが，この単純なト
レードオフの関係が破綻すると転倒リスクが高い状態に
なると考えている。
　以上のように片脚立位と歩行単脚支持期の体幹アライ
メントは同様の特徴を示す。しかし単脚支持期の骨盤内
転角度のピーク値を示す時期についての検討が必要であ

図 1　片脚立位と歩行時に関係を示した計測項目

図 2　骨盤移動距離
骨盤位置は踵貼付マーカ―と右上前腸骨棘貼付
マーカ―の左右方向位置座標から求めた．
身体位置についても踵貼付マーカーと身体質量
中心位置座標から求めた．

表 1　片脚立位と歩行時の相関係数

**：p<0.01，*：p<0.05

計測項目 相関係数 

胸郭角度 0.70 ** 

骨盤角度 0.51 *

股関節角度 0.72 ** 

骨盤移動距離 ‒0.07
身体質量中心移動距離 ‒0.04
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ると考えている。この骨盤内転角度のピーク値を示すタ
イミングが遅延すれば立脚の時間は長くなり，早期に
ピーク値を示す場合には逆に立脚の時間は短くなる。片
脚立位時の骨盤移動距離との関係は認められないため，
胸郭と骨盤の位置関係を踏まえて，下肢長や下肢筋力，
関節可動域の結果から考察する必要がある。述べてきた
ように片脚立位と単脚支持期の体幹アライメントは関係
がある可能性がある。体幹を構成する胸郭，骨盤や股関
節の「構え」は，異なる運動課題においても共通した特
徴を示すのではないかと考えている。
　しかしバランスに問題を抱えることが多い高齢者に
とって片脚立位を運動課題にすると，通常の立位に比較
して支持基底面も狭く，課題難易度が高すぎる場合があ
る。一方立位姿勢を保持することは高齢者にとっても課
題難易度も低いため，安全かつ簡便に実施できる運動課
題である。立位姿勢の保持は身体各体節の角度変化や位
置変化が少なく静止立位とも呼ばれる。しかし静止立位
は身体全体を剛体にしているわけではない。片脚立位よ
りも広い支持基底面であるが，支持基底面上に身体質量
中心を保持することを目的とする動作である全身運動で
ある。そのためかなり微細ではあるが身体各体節は角度
変化や位置変化を繰り返している。この立位を保持する
運動課題において現れる胸郭や骨盤の角度変化にも歩行
時の体幹の角度変化に共通する関係が認められる可能性
がある。
　そこで静止立位時の骨盤と胸郭の角度変化と歩行時の
胸郭と骨盤の角度変化について計測結果をもとに考察す
る。被験者は健常高齢男性14名（平均年齢72.4±4.2歳，
身長 1.63 ± 0.06 m，体重 60.2 ± 5.2 kg）とした。運動

課題は静止立位 30 秒と自由歩行とした。静止立位につ
いては閉脚立位とし，下肢関節，特に股関節の運動範囲
を制限した。閉脚立位ではなく自然立位にした場合，足
部位置を規定しないことになる。足角や両側の足部位置
は個人差が大きく多様である。結果として支持基底面の
大きさが異なってくることになり，身体全体の多様な運
動パターンが見られることが予想される。特に立位での
体幹部の角度変化を確認したい場合には閉脚立位など支
持基底面の制限は必要であろうと思われる。
　計測項目は骨盤と胸郭の前額面上の角度とし，静止立
位については各角度の変動係数を求め，歩行時について
は一歩行周期における各角度の最小値と最大値から変化
量を求めた。両者の関係を示すためにスピアマンの順位
相関分析を行った。結果を表 2に示す。胸郭角度は立位
時と歩行時に関係を認めたが骨盤は関係を認めなかっ
た。これは閉脚での静止立位としたために，股関節の運
動範囲を制限することになり狭い支持基底面を支点とし
て体幹全体が弧を描くように角度変化したため胸郭の角
度変化が増加したと考える（図 4）。胸郭を大きく動か
す姿勢制御を選択したものは，歩行においても胸郭を大
きく動かす対応をとったが，立位時に胸郭を大きく動か
す姿勢制御は，骨盤と胸郭の間での分離した運動が困難
である可能性がある（図 5）。つまり体幹内で分離した

図 3　支持基底面に対する骨盤と胸郭の前額面上位置
（a）立脚足がつくる支持基底面に対して，骨盤がより立脚側
に移動すれば胸郭は反対側に移動する．
（b）立脚足がつくる支持基底面に対して，骨盤の移動が少な
ければ，胸郭は立脚足方向に移動する．

表 2　閉脚立位と歩行時の相関係数

**：p<0.01，*：p<0.05

計測項目 閉脚立位 歩行 相関係数

胸郭角度 変動係数 変化量 0.52 *

骨盤角度 変動係数 変化量 0.05

図 4　閉脚立位と立位の体幹角度変化
閉脚立位の狭い支持基底面を支点として体幹全体の角度変
化は増加する．
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運動が可能であれば胸郭を大きく動かすことなく立位姿
勢を保つことが可能である。微細な角度変化であるが，
閉脚にすることにより生じる下肢の運動制限によって，
体幹での角度変化がより必要となる。その結果として胸
郭を大きく動かす姿勢制御を行うものは，歩行において
も体幹での分離した運動ではなく，胸郭を大きく動かす
対応を取るのでないかと考えている。胸郭の角度変化を
大きくするものはより質量の大きい体節を身体の高い位
置で動かすことになり，体幹での分離した運動よりも効
率の悪い姿勢制御を行っていると考えられる。
　片脚立位や静止立位時における静的バランスと歩行に
おける動的バランスについて，特に体幹アライメント，
体幹部の「構え」の視点から述べさせていただいた。立
位姿勢でのアライメントと歩行でのアライメントは，特
に体幹において関係が認められ，動作の違いを理解した
うえで，片脚立位などの立位姿勢でのアライメント評価
が，歩行分析の際の一助になるのではないかと考えてい
る。しかし立位や歩行を一定のパターンにあてはめるの
はかなり困難ではないかと考えている。たとえば立位を
考える際によく示される一軸倒立振子モデルがある。足
関節を軸としているため，足関節の角度変化を主体とし
たモデルとして考えられやすい 11）。そのため身体の各
体節の角度変化を一定のパターンに基づいたモデルとし
て考えてしまうことが多い。しかしこのモデルは身体質

量中心が足関節トルクによって制御されるモデルであ
る。足関節の角度変化を主体とした振子ではない。身体
の体節間の位置変化，角度変化を示したモデルではない
と考える。立位姿勢は多様な運動パターンがある。支持
基底面を制限するなど課題難易度を上げた場合には，質
量の大きい体幹での角度変化が効率よく身体質量中心位
置を制御できる。そのため体幹においては姿勢制御の特
徴が表れると考えている。しかし身体全体のアライメン
ト変化が特定のパターンに基づいて体節が角度変化する
ように考えるのは問題があると考える。歩行においても
同様である。患者の個別性を理解することが前提であ
り，特定のパターンにあてはめるのではなく，MMTや
関節可動域，下肢長などの検査結果を基盤に地道に検討
していくしかないと考えている。
　筆者は整形外科診療所での理学療法業務に長年従事し
ており，おもに整形外科疾患患者を対象とした歩行の見
方について述べさせていただいた。
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図 5　体幹角度変化の違い
（a）体幹全体が角度変化するよりも（b）体幹の分離した運
動により胸郭の角度変化は減少する．
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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）

（令和 2年 9月 23 日　一部改定，
　令和 2年 9月 23 日より施行） 
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編　集　後　記

　理学療法学 48巻 5号では研究論文 8編，症例報告 1編，調査報告 1編，企画記事 2編が掲載されました。
　研究論文（原著）では，安達論文において福山型先天性筋ジストロフィー患者において，粗大運動能力尺
度からみた運動能力の経時的変化が，二相性であることが報告されました。塙論文では，健常成人を対象に，
持続発声による筋厚の変化が検討され，筋厚の評価には，超音波画像診断装置が用いられました。その結果，
男女問わず，背臥位，座位，立位において，持続発声による筋厚の増加がみられたと報告されました。山本
論文では，通所リハビリテーションの利用者を対象に，移動自立度と認知機能が高いことが活動性と対人関
係に関連したと報告されました。内之倉論文では，女子体操競技選手を対象に，膝前十字靭帯損傷の発生状
況について，ひねり方向とは反対側の受傷が多いことが報告され，競技特性を考慮する重要性が示唆されま
した。葛迫論文では，通所施設等を利用する高齢者を対象に，Life-space assessment にて評価された生活空
間が関連する身体・心理社会的特性が，自宅近隣環境によって異なる可能性が示唆されました。藤原論文で
は，救命救急病棟における人工呼吸器装着患者を対象に，退院時の自立歩行の可否に関連する因子として，
年齢，血清総蛋白値，Intensive Care Unit Mobility Scale が報告されました。市ノ瀬論文では，高齢者大腿
骨近位部骨折患者を対象に，術後 2週時の歩行能力の予測因子が検討され，歩行器歩行の可否判別に対し，
受傷前のBarthel Index，骨折型，術後3日間のCumulated Ambulation Scoreが関連することが示されました。
相良論文では，健常成人を対象に，肘関節における carrying angle の測定方法によって得られる値が異なる
ことが示されました。さらに，値に関連する身体特性も測定方法によって異なることが示されました。
　次に，症例報告として須山論文では，心停止蘇生後，急性呼吸窮迫症候群合併例に対する心臓リハビリテー
ションについて報告がなされ，運動耐容能や身体機能の改善がみられ，社会復帰を果たしたことが報告され
ました。次いで，調査報告として堀邉論文では，産後にみられる慢性腰痛骨盤痛が持続する要因として，産
後の睡眠障害が関連することが示唆されました。また，企画記事において，齊藤先生より加齢に伴う呼吸・
循環・腎臓機能の変化について，千代丸先生より歩行におけるバランスについて，大変わかりやすいご解説
をいただきました。
　本号の掲載論文は臨床に基づいた研究の報告であり，研究の対象は小児から高齢者まで幅広く有益な内容
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。 （土井剛彦）
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❶  痛の解釈～その歴史（古代から現代まで）と認知神経
理論の仮説

古代ギリシャからデカルトまで／デカルトからメルザックまで／
リハビリテーションにどのように影響したのか？／ 痛の神経
科学研究における新たな展開／ニューロマトリックス理論／慢
性痛と幻肢痛における中枢神経系の可塑的変化／ 痛とリハ
ビリテーション文化
❷回復の科学へ～リハビリテーション認識論
リハビリテーションの問題としての 痛／ 痛の分類とリハビ
リテーション／神経障害性 痛の新たな仮説／認知神経リハビ
リテーションにおける 痛の解釈仮説／ 痛システム
❸ 痛と認知神経リハビリテーション
新しい仮説、新しい介入方法／身体－精神の関係と 痛／情報
の不整合の結果としての 痛／ 痛症候群における情報の構
築と統合：感覚的、認知的、情動的側面／意識経験、言語、そ
して 痛／イメージと 痛／認知神経リハビリテーションの基
本原理と 痛の病態解釈／認知神経リハビリテーションにおけ

る訓練の道具立て
❹ 痛患者の病態の認知神経的な解釈
痛患者のプロフィール（評価）／ 痛を伴わない行為の選択

から、テーマと関連性に着目して適切な訓練を導き出す／ある
臨床例への応用にみる「プロフィール」の例
❺ 痛のための訓練
痛のための認知神経リハビリテーション／現実との関係性を

踏まえた 痛のための訓練／ 痛のための訓練とその特殊性
／ 痛のための訓練のグループ分類／ 痛のための訓練／訓
練の構造／訓練の構造に沿って実施された訓練例
❻臨床症例
線維筋痛症が疑われる症例／外傷による右上肢切断（肩甲上
腕間離断）後の幻肢痛／中枢神経疾患（右片麻痺）の 痛／中
枢神経疾患（左片麻痺）の 痛／脊髄損傷で発症した神経障害
性 痛／脊髄腫瘍の手術後の神経障害性 痛／軽微な整形外
科疾患に続いて出現した神経障害性 痛／炎症性の整形外科
疾患に由来する神経障害性 痛

目　次

医学的問題としての「 痛」の背景には、「痛み」という、人間の生存に
不可欠な複雑な仕組みがある。遷延化する「痛み」はまさにその複雑な
仕組みの、複雑な様相をもつ破綻である。本書は 痛治療に対する医学
の歴史の延長線上で、今日まさに展開しつつあるリハビリテーション治
療の最新の方法を提供する。本書は理論書であるとともに充実した実践
書でもあり、特に最終章「 痛治療の訓練例」は本書全体のボリューム
の半分を占め、具体的な治療の経過とその臨床思考を丁寧に解説して
いる。
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生きられ、身体化された「経験」としての痛みを治療する、
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心臓リハビリテーション
呼吸リハビリテーション

スポーツ領域

栄養管理

運動負荷量の決定のために

投与エネルギーの
決定のために

最大酸素摂取量の
計測のために

管理医療機器　特定保守管理医療機器
低周波治療器・干渉電流型低周波治療器組合せ理学療法機器

カイネタイザー KT-108
認証番号：231AABZX00011000

管理医療機器　特定保守管理医療機器
低周波治療器・干渉電流型低周波治療器組合せ理学療法機器
カイネタイザー KT-104
認証番号：231AABZX00012000

低周波治療

干渉低周波治療

微弱電流治療

高電圧治療※

バースト（NMES）

※高電圧を搭載しないモデルもご用意しております

低周波治療器・干渉電流型低周波治療器組合せ理学療法機器

対面治療時の操作性を
提案する4チャンネルモデル

治療効率を発揮する
8チャンネルモデル

呼吸代謝諸量の正確なデータを提供します

管理医療機器　特定保守管理医療機器
ベッド型マッサージ器

アクアタイザー　QZ-260
認証番号：229AABZX00048000

「気持ちいい」のその先へ

メディカルモード

リラックスモード

6ノズルワイド噴流

マッサージパターン

 

進化
さらに

管理医療機器　特定保守管理医療機器
能動型自動間欠牽引装置　スーパートラック　ST-3

認証番号：229AABZX00066000

頸椎牽引 腰椎牽引

「サイクル牽引」
による治療モードを搭載

ラウンドチルト方式の円を描くようなやさしいチ
ルティングで、シートに座ったままで理想的なポ
ジションへと稼動します。
「サイクル牽引」で快適治療を実現します。

頸椎の牽引治療では、牽引角度によって牽引力
が作用する部位が変わります。スーパートラック
ST-3CLは、ラウンドチルト方式でシートの傾き
をコントロールし、治療部位に適した角度で牽引
します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

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

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

URL https://www.minato-med.co.jp/
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両下肢均等に荷重し座り込み 装具を信頼し膝を曲げた麻痺側
荷重

代償動作を軽減した歩行 全ての機能を使用し膝を曲げた
下り

コンピューター制御KAFO
C-Brace®
下肢麻痺歩行の新たな可能性

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

リハの概要を動画でご覧いただけます。
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