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は じ め に

　膝 OA は高齢者特有の整形外科的疾患のひとつであ
る。本邦における一般住民を対象とした膝 OA の疫学
調査では，X 線写真により診断された膝 OA 患者数（40
歳以上）は 2,530 万人（男性 860 万人，女性 1,670 万人），
そのうち有症状患者数は約 800 万人と推定される 1）。膝

OA 発症・進行の要因として加齢，女性，そして肥満な
どが挙げられるが 2），膝関節のアライメント異常もその
ひとつと考えられている 3）。膝関節の冠状面アライメン
トを客観的に評価する際，X 線写真による指標が臨床的
に広く用いられ 2）4）5），膝の内反変形は膝 OA の発症・
進行との関連性が示されている 6）7）。
　膝 OA は内側大腿脛骨関節，外側大腿脛骨関節，膝蓋
大腿関節の 3 つのコンパートメントの中でも内側型が多
いことが知られ 8），その力学的要因として下肢荷重軸の
内方化が挙げられる。下肢荷重軸は前額面において股関
節中心と足関節中心を結んだ線分であり，これが脛骨近
位端を通過する位置により膝の内外反の程度を表すもの
である。Hurwitz ら 9）は下肢荷重軸が膝 OA 症例にお
ける重症化の優良な予測因子であったと報告している。
しかし，下肢荷重軸に代表される X 線写真による評価
は二次元的かつ静的指標である。膝 OA においては，
種々の日常生活動作での疼痛が主訴となることが多いた
め，荷重下動的環境で膝関節負荷に影響を与える因子を
三次元的に評価する必要がある。また，立脚時の膝関節
負荷には，前額面のみならず矢状面上の動きも大きく寄
与していることが報告されており 10）11），三次元評価に

変形性膝関節症例における歩行時の膝関節運動学・
三次元下肢荷重軸の重症度別評価＊

清 水 健 太 1）#　大 越 康 充 2）　館 山 　 唯 1）　浮 城 健 吾 1）　三 浦 浩 太 1）

川 上 健 作 3）　鈴 木 昭 二 4）　井 野 拓 実 1）5）

吉 田 俊 教 1）　前 田 龍 智 2）

要旨 
【目的】脛骨平面を通過する三次元下肢荷重軸（以下，3D-MA）動態と膝関節運動学および冠状面アライ
メントの関連を明らかにすることである。【方法】変形性膝関節症（以下，膝 OA）症例 75 例 93 膝（北
大分類 stage Ⅱ‒Ⅴ）を対象とし，光学的モーションキャプチャ技術による歩行時の三次元動作解析から，
膝キネマティクスと 3D-MA 動態を検討した。【結果】3D-MA X 座標成分値（以下，3D-MAx）動態は膝
内外反キネマティクスと定性的に類似しており，X 線学的アライメントと有意な中等度の相関を示した。
重度例では，初期接地からピーク値までの 3D-MAx 内方変位量の増加，荷重応答期での膝屈曲変化量の
減少が認められた。【結論】3D-MAx 動態は静的な膝アライメントや動的な膝キネマティクスを反映した
複合的な指標であり，歩行時の荷重軸動態の評価は膝 OA 進行のメカニズム解明に一助をなす可能性が
ある。
キーワード　 変形性膝関節症，膝関節運動学，三次元下肢荷重軸 
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おいては矢状面も含めた荷重動態評価が必要である。
　三次元の下肢荷重軸動態に関する報告はまだ少な
い 12）13）。畑ら 12）は三次元の下肢荷重軸動態の変化は
膝関節の運動学的変化を表したと報告しているが膝関節
の運動学的検討は立脚期における最大値のみであり，下
肢荷重軸動態と膝キネマティクスにおける定性的関連性
の検討はなされていない。加えて，X 線写真による冠状
面アライメントが歩行時における下肢荷重軸をどの程度
反映するものか検討した報告はない。Nishino ら 13）は
内側型 OA 膝において観察される脛骨の軟骨摩耗や骨欠
損位置と三次元の下肢荷重軸の軌跡が一致する可能性を
示唆しており，膝 OA 症例における下肢荷重軸動態と冠
状面アライメントの関連を明らかにすることによって，
重症化に伴う力学的環境の変化のメカニズムを解明し，
これを臨床的に評価できる可能性がある。そこから早期
の治療介入が有益な可能性のある症例，すなわち膝 OA
の予後予測や予防・進行防止に役立つと考えられる。
　そこで，本研究の目的は膝 OA 症例における三次元
下肢荷重軸の動態と膝関節運動学および冠状面アライメ
ントの関連を明らかにすることである。

対象および方法

1．対象
　2014 年 11 月～ 2018 年 10 月までの間に，当院にて膝
OA の診断を受けた患者の内，動作解析を実施し得た症
例は 225 例 299 膝であった。除外基準は独歩不可能，神
経症状を有する者，歩行に影響を及ぼす脊椎および下肢
の手術歴を有する者とした。膝 OA 重症度は，整形外科
医師が立位膝正面単純 X 線写真を読影し，北大病期分
類 14）に準じて診断された。Stage Ⅱ以上の症例が本研
究の対象とされ，最終的に 75 例 93 膝（除外例；対側人
工膝関節 93 膝，対側関節鏡視下手術 23 膝，高位脛骨骨
切り術 18 膝，stage Ⅰ 7 膝，前十字靭帯再建術 3 膝，対
側人工股関節 2 膝，脳梗塞既往 1 膝，その他 59 膝）が
包含された。対象の内訳は，stageⅡ（以下，Ⅱ群）が20
例 24 膝（男性 10 例，女性 10 例），stage Ⅲ（以下，Ⅲ群）
が 25 例 28 膝（男性 8 例，女性 17 例），stage Ⅳ（以下，
Ⅳ群）が 16 例 23 膝（男性 5 例，女性 11 例），stage Ⅴ（以
下，Ⅴ群）が 14 例 18 膝（男性 1 例，女性 13 例）であっ
た。また，対象症例において lateral thrust の有無が調
査された。経験年数 10 年以上の理学療法士５名により，
計測時の動画から荷重応答期における膝の急激な横ぶれ
が生じた場合を lateral thrust と判断された。５名全員
が lateral thrust を有すると判断した症例はⅡ群に 3 膝，
Ⅲ群に 10 膝，Ⅳ群に 11 膝，Ⅴ群に 11 膝含まれていた。
すべての被験者に対して，事前に趣旨を十分に説明し，
同意を得た後に測定した。また，本研究は函館整形外科
クリニック生命倫理委員会の承認（HOC-C02-5）を受け，

ヘルシンキ宣言に準拠し実施された。

2．身体的背景
　三次元計測開始前に，年齢の確認，身長および体重が
計測され，Body mass index（BMI）が算出された。膝
関節屈伸可動域は日本整形外科学会・日本リハビリテー
ション医学会の測定方法に準じ，測定された。立位下肢
正面単純X線写真よりFemoro-tibial angle（以下，FTA）
と% mechanical axis（以下，%MA）が計測された。FTA
は大腿骨軸と脛骨軸とが成す外側開角，%MA は股関節
中心（大腿骨頭を円近似した中心）から足関節中央（内
外果最突出部の中点）を通過する線（下肢荷重軸）が脛
骨近位端の内外側を結ぶ線分を通過する点の百分率を内
側起算し，算出した。

3．歩行時の三次元計測
　ポイントクラスター（以下，PC）法 15）に準じた光
学式モーションキャプチャ技術により歩行動作が記録さ
れた。体表解剖を熟知した理学療法士により，被験者の
骨盤・下肢に 57 個および両肩峰に各々 1 個の赤外線反
射マーカーが貼付された（図 1）。計測には赤外線カメ
ラ 8 台（ProRefl ex, Qualisys AB Inc., Gothenburg, Swe-
den）および床反力計 2 枚（OR6, Advanced Mechani-
cal Technology Inc., Watertown, USA）からなる三次
元動作解析装置が用いられた。これら機器の計測周波数
は各々 120 Hz に設定された。
　被験者には 7 m の直線路を自身の快適速度で歩行させ
た。計測肢の初期接地（以下，IC）から次の IC までを
1 周期とし，1 周期の完全な記録が 3 回行われた時点で
計測終了とした。各施行間に疲労の影響が出ないように
十分な休息が与えられた。関節座標系は PC 法に準じて
設定され，Grood and Suntay 16）の定義に基づいて膝関

図 1　赤外線反射マーカーの貼付位置
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節 6 自由度運動を算出した。PC 法のデータ解析は動作
解析ソフト（Qualisys Track Manager 3D, Qualisys AB 
Inc., Gothenburg, Sweden）を用い，最適化法により皮
膚のズレにより生じる誤差を最小化した。算出された
データは，1 歩行周期を 100％として規格化し，波形の
定性的解析，波形の極値および変化量が解析された。著
者らは，歩行動作時における下肢荷重軸動態を三次元的
に解析する目的で，新たな手法を開発した。Nishino
ら 13）は 2 方向 X 線写真により股関節中心を推定する方
法を用いたが，我々は臨床歩行分析研究会の方法に準じ，
体表マーカーの位置情報より股関節中心と足関節中心を
求め 17），これらを結ぶ線分を 3D-MA とした。これが脛
骨近位関節平面（脛骨近位端に設定された PC 法におけ
る脛骨座標系の XY 平面）を通過する点を 3D-MA 通過
点と定義し，その軌跡を算出した（図 2）。また 3D-MAx
についてはマーカー情報より脛骨近位関節面の横径を算
出し（被験者平均 10.7 ± 1.0 cm），内側端をゼロ点とし

て標準化した。マーカー情報による股関節中心の推定誤
差は 17.6 ± 11.7 mm 17），PC 法による計測誤差は回転 0.5
± 0.5°，並進 0.6 ± 0.6 mm 18）と示されている。
　歩行動作はランチョロスアミーゴ方式に準じ，相分け
された。IC は計測肢の垂直床反力が 10 N を超えた時点
とし，IC から対側肢の第 1 または第 5 中足骨マーカー
が床から離れる時点（以下，toe-off ）までを荷重応答期

（以下，LR；被験者平均 0 ～ 13% 歩行周期），LR から
計測肢踵離地を立脚中期（以下，MSt；被験者平均 13
～ 41% 歩行周期），計測肢踵離地から計測肢 toe-off まで
を立脚後期～前遊脚期（以下，TSt ～ PSw；被験者平
均 41 ～ 64% 歩行周期），その後を遊脚期（被験者平均
64 ～ 100% 歩行周期）とした。1 周期に要した時間と距
離から歩行速度を算出した。

4．統計分析
　膝 OA 重症度による 4 群間の差を一元配置分散分析，
post-hoc test に Bonferroni 法を用い検討した。有意水
準は 5％とした。3D-MAx と %MA の相関，3D-MAx と
内外反角度の関係は Pearson の積率相関係数を用いた。

結　　　果

　症例の背景因子についてみると，年齢においてⅡ・Ⅲ
群とⅤ群の間で有意差が認められ，重症例ほど高齢で
あった。膝屈曲可動域においては，Ⅱ群とⅣ群，Ⅱ・Ⅲ
群とⅤ群，歩行速度においてⅡ群とⅤ群で有意差が認め
られ，重症例において膝屈曲可動域が小さく，歩行速度
が遅かった。FTA と %MA はⅡ群とⅢ群の間を除く群
間で有意差が認められ，重症例ほど内反を呈していた 

（表 1）。
　キネマティクスの結果について示す。膝屈伸角度では，
IC のみⅣ群がⅢ群に較べ，有意に膝屈曲位であったが，
その他の位相では群間に有意差は認められなかった。LR
における屈曲変化量はⅤ群がⅡ ･ Ⅲ群に較べ有意に減少

図 2　3D-MA の算出方法と 3D-MA 通過点の軌跡
a. 3D-MA 算出方法，b. 3D-MA 通過点の典型例

IC；初期接地，LR；荷重応答期，MSt；立脚中期，Toe-off ；
計測肢の爪先離地
体表マーカーの位置情報から推定された股関節・足関節中心
を結ぶ線分を三次元下肢荷重軸（3D-MA）とし，脛骨近位
端に設定されたポイントクラスター法における脛骨座標系の
XY 平面を通過する点（a）とその軌跡（b）を 3D-MA 通過
点として算出した．

表 1　各群の身体的背景，単純膝レントゲン初見

Ⅱ群 Ⅲ群 Ⅳ群 Ⅴ群
年齢（歳） 59.2 ± 7.6 61.9 ± 8.2 66.6 ± 10.0 70.8 ± 10.0*†

身長（cm） 161.8 ± 6.9 159.0 ± 9.8 157.0 ± 10.4 153.7 ± 7.3
体重（kg） 67.4 ± 11.1 64.6 ± 9.7 64.9 ± 13.0 64.9 ± 10.6
BMI（kg/m2） 25.7 ± 3.4 25.5 ± 2.7 26.3 ± 4.7 27.4 ± 3.3
膝伸展角度（°） ‒3.1 ± 5.3 ‒3.4 ± 5.6 ‒7.0 ± 5.2 ‒6.7 ± 6.6
膝屈曲角度（°） 145.0 ± 5.5 143.0 ± 8.5 136.1 ± 11.3* 133.3 ± 15.7*†

歩行速度（m/s） 1.2 ± 0.2 1.1 ± 0.2 1.0 ± 0.2 1.0 ± 0.2
FTA（°） 177.4 ± 1.4 178.3 ± 2.2 180.9 ± 3.0*† 183.6 ± 2.8*†¶

%MA（%） 32.1 ± 9.6 29.6 ± 11.0 17.9 ± 12.9*† 5.6 ± 11.0*†¶

* : vs Ⅱ群，† : vs Ⅲ群，¶ : vs Ⅳ群，p<0.05
BMI；Body mass index，FTA；Femoro-tibial angle，%MA；%mechanical axis
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していた。膝内外反角度は，LR を通してⅤ群がⅡ ･ Ⅲ
群に較べ，有意に高値であったが，LR における変化量
は群間に有意差は認められなかった。膝内外旋角度では，
定性的に全群同様の波形パターンを示しており，角度，
変化量ともに有意差は認められなかった（表 2）。

　立脚期における 3D-MAx 通過点の軌跡について示す
（図 3 ～ 5）。3D-MAx は LR を通してⅤ群がⅡ ･ Ⅲ群に
較べ有意に小さく，言い換えるとより内方に位置してい
た。IC からピーク値までの 3D-MAx 変位量をみると，
Ⅴ群がⅡ群と較べ，内方への変位量が有意に大きかった

表 2　歩行における波形の極値および変化量

運動 相 Ⅱ群 Ⅲ群 Ⅳ群 Ⅴ群
屈伸（°） IC 12.5 ± 6.4 11.2 ± 6.4 16.3 ± 7.0† 16.4 ± 7.6

対側 toe-off 25.6 ± 8.3 23.9 ± 8.8 26.0 ± 7.8 24.1 ± 10.7
変化量（LR） 13.0 ± 4.9 12.8 ± 4.3 9.7 ± 4.8 7.7 ± 5.3*†

内反（°） IC ‒2.6 ± 4.8 ‒1.3 ± 5.4 0.9 ± 5.6 3.5 ± 5.6*†

対側 toe-off ‒0.4 ± 5.0 1.2 ± 5.9 2.7 ± 4.9 6.2 ± 5.5*†

変化量（LR） 2.3 ± 2.4 2.5 ± 1.8 1.8 ± 2.4 2.7 ± 2.3
立脚初期ピーク値 0.0 ± 5.0 1.6 ± 5.8 3.3 ± 5.0 6.8 ± 5.3*†

変化量（IC ～立脚初期ピーク値） 2.6 ± 2.2 3.0 ± 1.6 2.5 ± 2.0 3.3 ± 2.2

内旋（°） IC 5.3 ± 4.2 7.5 ± 6.6 4.9 ± 5.2 6.6 ± 5.9
対側 toe-off 0.1 ± 3.9 1.4 ± 5.6 ‒0.4 ± 5.2 1.3 ± 3.9
変化量（LR） 5.3 ± 3.3 6.1 ± 4.8 5.3 ± 3.0 5.3 ± 4.5

* : vs Ⅱ群，† : vs Ⅲ群，p<0.05
IC；初期接地，LR；荷重応答期

表 3　歩行における 3D-MAx 成分の極値および変位量

相 Ⅱ群 Ⅲ群 Ⅳ群 Ⅴ群
IC（％） ‒3.6 ± 10.0 ‒7.2 ± 11.9 ‒12.1 ± 13.3 ‒16.3 ± 12.2*

対側 toe-off （％） ‒8.5 ± 211.5 ‒12.4 ± 15.3 ‒18.7 ± 13.5* ‒24.2 ± 13.4*†

変位量（LR）（％） ‒4.9 ± 4.5 ‒5.2 ± 4.7 ‒6.6 ± 3.1 ‒7.9 ± 4.0
ピーク内側点（％） ‒10.7 ± 10.8 ‒15.0 ± 14.1 ‒20.2 ± 13.4 ‒26.5 ± 12.6*†

変位量（IC ～ピーク内側点）（％） ‒7.1 ± 3.7 ‒7.8 ± 3.3 ‒8.1 ± 2.2 ‒10.2 ± 2.8*

* : vs Ⅱ群，† : vs Ⅲ群，p<0.05
3D-MAx；三次元下肢荷重軸通過点 X 座標成分値，IC；初期接地，LR；荷重応答期

図 3　歩行立脚期における 3D-MA 通過点の軌跡の典型例
太実線：Ⅱ群，細実線：Ⅲ群，点線：Ⅳ群，破線：Ⅴ群

重症度別の三次元下肢荷重軸（3D-MA）通過点の軌跡を示す．
全群類似した軌跡を示している．ただし，値は標準化されて
いない．

図 4　歩行立脚期における脛骨幅で標準化した 3D-MAx の軌跡
太実線：Ⅱ群，細実線：Ⅲ群，点線：Ⅳ群，破線：Ⅴ群

歩行立脚期における三次元下肢荷重軸通過点の X 座標成分
値（3D-MAx）の軌跡を示す．荷重応答期（被験者平均 0 ～
13％歩行周期）を通してⅤ群はⅡ・Ⅲ群に較べ有意に内方に
位置していた．初期接地からピーク値までの 3D-MAx 変位量
は，Ⅴ群がⅡ群と較べ，内方への変位量が有意に大きかった．
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（表 3）。
　全症例の LR における膝内外反角度変化量と 3D-MAx
変位量は有意な中等度の相関がみられた（r = 0.45，図
6）。また，対側 toe-off （LR の終わり）時の 3D-MAx と
%MA は中等度の相関（r = 0.59，図 7a），膝最大伸展
位（MSt）の3D-MAxと%MAも中等度の相関（r = 0.69，
図 7b）であった。

考　　　察

　3D-MA は股関節中心と足関節中心を結んだ線であり，

図 5　歩行立脚期における 3D-MAx と膝関節内反角度の関係
実線：3D-MAx，点線：膝関節内外反角度

三次元下肢荷重軸通過点の X 座標成分値（3D-MAx）と膝関節内外反角度の関係を示す．3D-MAx は全
群において，膝関節の内反とともに内方へ移動し，膝関節の外反とともに外方へ移動していた．

図 7　3D-MAx と %MA の関係
a. 対側 toe-off 時の 3D-MAx と %MA
b. 膝最大伸展位 (MSt) の 3D-MAx と %MA

三次元下肢荷重軸通過点のX座標成分値（3D-MAx）と%me-
chanical axis（%MA）の関係を示す．対側 toe-off 時の 3D-MAx
と %MA は有意な中等度の相関がみられた（a）．膝最大伸展
位（MSt）の 3D-MAx と %MA は有意な中等度の相関がみら
れた（b）．

図 6　LR の 3D-MAx 変位量と膝関節内外反角度変化量の関係
荷重応答期（LR）における三次元下肢荷重軸通過点の X 座
標成分値（3D-MAx）と膝関節内外反角度の関係を示す．全
症例の 3D-MAx 変位量と膝関節内反角度変化量は有意な中等
度の相関がみられた．
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3D-MA 成分値が大きくなることは，膝関節中心から
3D-MA が離れる動きを表している。3D-MA が内方に動
けば膝は外方へ，すなわち前額面上の内反を反映するこ
とが想起されるが，これまで3D-MA動態と膝キネマティ
クスの定性的関連性について検討された報告はない。図
5 に示すように 3D-MAx は膝関節の内反とともに膝関節
の内方に移動し，膝関節の外反では外方へと移動してお
り定性的に同様の波形パターンを示していた。IC から
ピーク値までの変化量について，膝内反角度では群間差
が認められなかったが，3D-MAx ではⅡとⅤの間で有意
差が認められた。しかし，LR における 3D-MAx の変位
量と膝内反変化量は有意に相関していたが，相関の強さ
は中等度の相関にとどまっていた。3D-MA の算出に際
し，脛骨平面をマーカー情報により設定された脛骨座標
系の XY 平面と定義しており，脛骨座標系の 6 自由度運
動すべての影響を受けるため，3D-MA 動態は内外反運
動のみならず回旋運動や並進運動の影響を受ける。これ
が 3D-MAx 動態と膝内外反動態が一致しない要因と考え
られた。このように 3D-MAx 動態は単純な軸運動では明
らかにできなかった膝関節運動を説明でき，運動学的変
化の兆候を捉えられる可能性があるものと考えられたが，
回旋運動あるいは並進運動のいずれによる影響かはさら
なる研究が必要と考えられた。
　%MA や 3D-MA 成分値は関節面への荷重負荷や膝に
加わるモーメントのレバーアームなど力学的環境を想起
させる指標である。3D-MAx，％ MA ともに脛骨の内
側端をゼロとした指標であるが，3D-MAx のピーク内
側値は％ MA の値とは大きく異なっていた（表 1 およ
び 3）。%MA は膝最大伸展位での両脚支持でのレント
ゲン像からの静的評価である一方，3D-MA は両脚支持
期（LR）においては膝軽度屈曲位，膝最大伸展位（MSt）
においては片脚支持といった違いに加え，動的な膝関節
および他関節アライメントなどに影響を受けるため，静
的評価から動作時の荷重負荷を評価することに限界はあ
る。しかし，重症化に伴い％ MA が内方化するのと同
様に 3D-MA も内方化しており，対側肢の toe-off （LR の
終わり）時の 3D-MAx と %MA は中等度の相関（r = 
0.59），膝最大伸展位における 3D-MAx と %MA も中等
度の相関（r = 0.69）であった。荷重軸の通過点は大き
く異なるものの，％ MA は動作時の傾向を表せている
ようである。また，3D-MA は %MA 同様，実際の大腿
脛骨関節面の接触状態を示すものではないが関節面の内
方を通過することはすなわち内反モーメントのレバー
アームが延長していることを想起させるものである。こ
れらの値が内方化することと重症化の因果関係について
明らかにすることは OA 進行メカニズムの解明に寄与
できる可能性があり，縦断的研究が必要と考えられる。
　OA 症例における三次元の下肢荷重軸解析について，

畑ら 12）は，中高度 OA 症例では LR における下肢荷重
軸の内側変位量が増加していた一方，前後移動量が減少
しており，中高度 OA の膝関節では相対的に内側方向
への剪断力が作用している可能性を示唆している。本研
究においても IC からピーク値までの 3D-MAx は重症例
ほど変位量が増加していた。また LR における膝屈曲角
度は重症例ほど変化量が減少していた。この不十分な屈
曲変化量は大腿四頭筋の筋力低下による衝撃吸収能が損
なわれていることを示すものと知られている 19）。さら
に，LR における大腿四頭筋活動は内反モーメントに拮
抗する主たる筋活動との報告もあり 20），3D-MAx の内
方化と併せて大腿四頭筋の筋力低下が内反モーメントを
増加させ，膝 OA 進行を助長させる可能性がある。膝
関節は内側方向への力に対する動的支持機構を有してい
ないが，大腿四頭筋活動を含めた屈伸運動の制御を促通
することによって膝内側コンパートメントへの負荷を減
弱できるかもしれない。今後は膝関節モーメントとの関
連性も調査することで，3D-MA が膝関節への負荷をど
の程度反映しているかを明らかにする必要がある。
　本研究の限界について述べる。まず，本研究は同一症
例による縦断研究ではないため，重症化するにつれて今
回のような変化が起こったかは断定できないことが挙げ
られる。しかし，膝 OA における内反変形，伸展制限
および可動域制限は，経時的に進行することが知られて
おり，本研究結果は膝 OA の進行，重症化に伴う傾向
を示すものと考えられた。今後は高齢健常例も含めた縦
断研究が必要である。次に，3D-MA は %MA 同様，下
肢長や体格の影響を受ける指標であり，レントゲン像な
いしはマーカー情報から得られる脛骨前後径による標準
化が必要であった。しかし，レントゲン像においてはサ
イズリファレンスを同時に撮影されておらず撮影距離の
影響を除外できなかった。また動作解析においては脛骨
前後径を設定するためのマーカー貼付がなされなかっ
た。3D-MA は二次元の単純レントゲンでは検知し得な
い矢状面に対する荷重軸動態も観察可能であり，計測・
解析方法の改良により 3D-MA 前後成分動態の解明が必
要と考える。最後に歩行計測時の疼痛を定量的に評価し
ていないことが挙げられる。しかし，計測中に疼痛を訴
えた症例はなく，計測時の歩行速度は先行研究により報
告されている同年代の健常高齢者における歩行速度と同
等であったため 21），疼痛による影響はなかったものと
考えられた。

結　　　論

　膝 OA 症例における重症度別の 3D-MA 動態と歩行時
膝キネマティクスおよび冠状面アライメントの関係を明
らかにした。3D-MAx は %MA や膝内外反角度と有意
な相関関係が認められたが，中等度にとどまっていた。
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3D-MAx 動態は静的な膝アライメントや動的な膝キネ
マティクスを反映した複合的な指標であり，3D-MAx
の内方化と重症化の因果関係について明らかにすること
は OA 進行のメカニズムの解明に寄与できる可能性が
ある。
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〈Abstract〉

Dynamic Three-dimensional Lower Limb Mechanical Axis According to 

the Severity of Knee Osteoarthritis
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Objective: To clarify the relationship between three-dimensional mechanical axis (3D-MA) passing 
points on the proximal tibial surface and the knee joint kinematics and radiographic coronal alignment. 
Methods: Seventy-five participants (93 knees) with knee osteoarthritis (OA) (Hokkaido University 
classification, stage II-V) were included. Three-dimensional motion analysis was performed using an 
optical motion capture system while walking to examine the knee joint kinematics and the trajectory of 
3D-MA passing points. 
Results: The displacements of the x-component of the 3D-MA passing points (3D-MAx) were 
qualitatively similar to varus and valgus knee kinematics and demonstrated a significant moderate 
correlation with the radiographic alignment. There was an increase in the 3D-MAx medial displacement 
between the initial contact and peak value in severe cases, along with a decrease in the change in knee 
fl exion angle during the loading response phase. 
Conclusion: 3D-MA is a multiplex index that reflects static knee alignment and dynamic knee 
kinematics. Evaluation of the load axis dynamics during gait may help clarify the mechanism that 
underlies the progression of OA.

Key Words:  Knee osteoarthritis, Knee joint kinematics, Three-dimensional mechanical axis
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は じ め に

　運動行動を習慣的に行うことは，加齢による心身機能
の低下を緩徐にするだけでなく，慢性疾患の予防や健康
寿命の延伸にもきわめて有効な要素である。我が国が
2025 年を目途に構築をめざす地域包括ケアシステムに
おいても，そのひとつの柱である介護予防へのかかわり
が理学療法士に求められており 1），地域における高齢者
を中心とした人々の健康を維持・向上して自助や互助を
推進するためには，運動行動の習慣化を支援することも
重要である。また，厚生労働省が発表した「健康づくり
のための身体活動基準 2013」2）では，すべての世代に
共通する方向性として，現在の身体活動量を少しでも増
やすこと，および 1 日 30 分以上の運動行動を週 2 日以
上行うことが推奨されている。「二十一世紀における第
二次国民健康づくり運動（健康日本 21（第二次））」3）

においても，運動習慣者の割合の増加が目標として掲げ
られている。しかしながら，同省の「国民健康・栄養調
査」4）の結果では，運動習慣者の割合がここ 10 年増加
していない状況にあることが示されている。そのため，
人々の運動行動を促進するための方策を確立すること
は，今後のさらなる高齢社会を迎えるにあたり重要な課
題であるといえる。
　健康行動科学の領域における研究によれば，運動行動
の効果的な促進には，セルフ・エフィカシーや自己調整
を高めることが重要である。セルフ・エフィカシーと自
己調整は，健康行動科学の代表的な理論である社会的認
知理論 5）の中心的概念である。ここでいうセルフ・エ
フィカシーとは，運動行動を継続できるという見込み感
をもつことを，また，自己調整とは，運動行動の計画や
目標設定，実施状況の記録と評価などを自分で行うこと
を意味する。多くの先行研究において，両者が身体活
動や運動行動を促進する要因であることが報告されてお
り 6‒15），近年に発表されたシステマティックレビューや
メタ分析でも，運動行動の促進におけるセルフ・エフィ
カシーや自己調整の重要性が確認されている 16）17）。
　セルフ・エフィカシーや自己調整を通じて運動行動を
促進するには，運動行動の重要性を認識することや，運
動行動を好ましいと認識することが有効である可能性が

運動への手段的および感情的態度と運動行動との関連＊

─セルフ・エフィカシーおよび自己調整による媒介効果の検証─

太 田 幸 志 1）2）#　原 田 和 弘 1）

要旨 
【目的】運動への手段的態度と感情的態度が，セルフ・エフィカシーと自己調整を媒介して，運動行動に影
響しているかを検証した。【方法】事前調査において 50 ～ 74 歳の 500 名へ質問紙によるインターネット調
査を実施し，うち 394 名が半年後追跡調査に回答した。基本属性を考慮したうえで，手段的態度，感情的
態度，セルフ・エフィカシー，自己調整，運動行動の関連性をパス解析にて検証した。【結果】横断および
縦断解析ともに，感情的態度は自己調整およびセルフ・エフィカシーを介して間接的に運動行動に回帰し
ていた。一方で，手段的態度は自己調整を媒介して間接的に運動行動に回帰していたが，セルフ・エフィ
カシーへの関連性は認められなかった。【結論】感情的態度はセルフ・エフィカシーと自己調整の両者に媒
介して運動行動に影響することが明らかになった一方で，手段的態度が両者を媒介して運動行動に影響を
与えるかは明確にならなかった。
キーワード　 健康への態度，自己効力感，セルフコントロール，身体運動，健康的な老化 
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ある。これらの認識は，健康行動科学の領域では，態
度 18）という概念で整理される。態度とは，ある行動に
対する個々人の主観的な評価のことであり，同領域にお
ける統合的行動モデル 19）では，態度を，手段的態度と
感情的態度の 2 つに整理している。手段的態度は，目的
達成の手段としての行動の評価（例：運動行動は健康に
良い，必要だ）を，また，感情的態度は，行動を実行す
ることに対する感情的な評価（例：運動行動は好きだ，
楽しい）を表す。手段的態度や感情的態度が，どのよう
な心理学的なメカニズムを経て運動行動の促進につな
がっているのかを明らかにすることで，それぞれの態度
に対する働きかけを行う際に，どのような点に配慮する
と，運動行動をより効果的に促進でき得るのかを示唆で
きる。本研究では，この心理的メカニズムとして，セル
フ・エフィカシーと自己調整が両態度と運動行動とを媒
介している可能性に注目する。態度に関するこれまでの
研究では，感情的態度のほうが，手段的態度よりも，健
康行動全般 20）や身体活動 21）・運動行動 22）に対する予
測力が高いと報告されているものの，これらの態度の影
響は，セルフ・エフィカシーと自己調整を媒介したもの
であるのかどうかは明確になっていない。
　そこで本研究では，手段的態度および感情的態度がセ
ルフ・エフィカシーと自己調整を媒介して，運動行動に
影響を与えているかどうかを検証した。

対象および方法

1．対象者と手続き
　本研究は，神戸大学大学院人間発達環境学研究科内に
設置された研究倫理審査委員会（承認番号：387-2 ／研
究課題名：中高齢者の健康行動の意思決定と感情に関す
る調査研究）の承認を得たうえで，ヘルシンキ宣言およ
び人を対象とした医学系研究に関する倫理指針にした
がって実施した。この調査で得たデータから我々は，本
稿のほかに，習慣強度が 3 種類の健康行動（運動行動，
座位行動，食行動）に及ぼす影響に関する論文と，感情
経験が 3 種類の健康行動に及ぼす影響に関する論文を執
筆・投稿している。本稿は，健康行動の中でも運動行動
に焦点をあてて，態度の種類による違いを比較検討して
いる点で，これら 2 編の論文とは異なる観点から，この
調査から得たデータを分析・報告するものである。
　この調査では，マイボイスコム株式会社が自社管理し
ている調査モニターのうち，50 ～ 74 歳に対して，質問
紙によるインターネット調査を行った。調査モニター
は，同社に登録した一般の調査対象者であり，アンケー
トに回答することで種々の商品と交換可能なポイント報
酬を受領できる。我々は，2019 年 6 ～ 7 月に，事前調
査として，同社に，性別（男性，女性）および年代（50
～ 54 歳，55 ～ 59 歳，60 ～ 64 歳，65 ～ 69 歳，70 ～

74 歳）で層化したうえで，各層より 50 名ずつ計 500 名
から回答を得る調査を行うよう求めた。同社は，これま
での自社の実績から，計 1,264 名程度に調査を依頼する
のが妥当と判断し，該当する調査モニターから無作為に
抽出された 1,264 名へ，調査協力依頼と調査画面へのリ
ンクを記した電子メールを配信した。調査画面の 1 ペー
ジ目で，研究目的や研究方法などを記した説明文を提示
し，熟読のうえ協力の同意が得られる場合は，次ページ
へ進むボタンをクリックするよう教示した。そのため，
ボタンのクリックをもって，同意を得たとみなした。同
社の調査方式にしたがい，各層から 50 名ずつの有効回
答が得られた時点で，事前調査を終了した。
　その後，半年後である 2020 年 1 月に，事前調査への
回答が得られた 500 名全員に対して，追跡調査へ回答す
るよう，電子メールで依頼を行った。そのうち，追跡調
査で回答が得られたのは 394 名であった。

2．調査項目
1）運動への態度
　原田ら 22）が作成した運動への態度尺度（補遺 1）を
使用した。この尺度は，「自分にとって運動を行うこと
は必要なことだ」など計 3 項目からなる手段的態度と，

「自分にとって運動を行うことは楽しいことだ」など計
3 項目からなる感情的態度の 2 因子構造である。各項目
について，「まったくそう思わない（1 点）」，「あまりそ
う思わない（2 点）」，「少しだけそう思う（3 点）」，「や
やそう思う（4 点）」，「非常に強くそう思う（5 点）」の
5 件法で回答を求めた。各項目の回答の総和を算出し，
尺度得点とした。この尺度の内的整合性（Cronbach’α
係数）および再検査信頼性（相関係数 r）は，手段的態
度尺度でα ＝0.91，r＝0.71，感情的態度尺度でα ＝0.92，
r ＝ 0.81 である。また，尺度の因子妥当性は，Goodness 
of Fit Index（以下，GFI）= 0.992，Comparative Fit Index

（以下，CFI）= 0.998，Root Mean Square Error of Approx-
imation（以下，RMSEA）= 0.034 である。
2）運動セルフ・エフィカシー
　岡 23）が作成した運動セルフ・エフィカシー尺度（補
遺 1）を使用した。この尺度は「少し疲れているときで
も，運動する自信がある」などの計 4 項目について，

「まったくそう思わない（1 点）」，「あまりそう思わない
（2 点）」，「どちらともいえない（3 点）」，「少しそう思う
（4 点）」，「かなりそう思う（5 点）」の 5 件法で回答を求
めるものである。各項目の回答の総和を算出し，尺度得
点とした。この尺度の内的整合性（Cronbach’α 係数）
および再検査信頼性（相関係数 r）は，α ＝0.84，r＝ 0.78
である。また，尺度の因子妥当性は，GFI = 0.99，Adjust-
ed Goodness of Fit Index（以下，AGFI）= 0.97，CFI = 
1.00，RMSEA =0.05 である。
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3）運動の自己調整
　武田ら 24）が作成した運動に関する行動的スキル尺度

（補遺 1）を使用した。この尺度は，「運動をすることに
関する現実的な目標を立てた」など計 5 項目について，

「まったくなかった（1 点）」，「あまりなかった（2 点）」，
「どちらでもない（3 点）」，「少しあった（4 点）」，「かな
りあった（5 点）」の 5 件法で回答を求めるものである。
各項目の回答の総和を算出し，尺度得点とした。この尺
度の内的整合性（Cronbach’α 係数）は，α ＝0.78である。
また，尺度の因子妥当性は，GFI = 0.984，AGFI = 0.952，
CFI = 0.973，RMSEA = 0.08 である。
4）運動行動の実施状況
　原田ら 22）と同様の形式で，運動行動の実施状況を評
価した（補遺 1）。具体的には，教示文は，「ふだん，運
動をしますか？ 運動には，スポーツ，散歩，軽い体操
なども含みます」とし，「運動をしない」，「運動をする」
の 2 つの選択肢から 1 つを選ぶよう求めた。「運動をす
る」を選んだ者は，平均的な週における運動の実施日数
と，運動する日の 1 日の運動時間を数字で回答するよう
求めた。これらの回答から，1 週間の合計運動時間を算
出し，本研究では運動行動の指標とした。
5）基本属性
　対象者の基本属性として，年齢，性別，現在の婚姻状
況，教育歴，現在の就業状況，世帯年収を調査した。

3．解析
1）主要解析
　基本属性の影響を考慮したうえで，事前調査の結果を
分析する横断的観点，および事前調査から半年後追跡調
査への変化を分析する縦断的観点によるパス解析によっ
て，運動への態度，運動の自己調整，運動セルフ・エ
フィカシーと運動行動の関連性を検証した。横断および
縦断の両者の観点から解析を行うことで，頑健性の高い
知見を提示できる。
　横断的観点のパス解析（n=500）では，従属変数を事
前調査における運動行動とし，その他の変数も事前調査
のデータを用いた。パス解析では，態度から運動行動へ
のパス，態度から自己調整へのパス，態度からセルフ・
エフィカシーへのパス，自己調整から運動行動へのパ
ス，セルフ・エフィカシーから運動行動へのパス，およ
び各基本属性から態度，自己調整，セルフ・エフィカ
シー，運動行動へのパスを設定したモデルを検証した。
なお，各基本属性からのパスについては，いったん，す
べての基本属性からこれらすべてへのパスを設定したう
えで，モデル内に含まれるすべてのパスの p 値が 0.05
未満になるまで，p 値が大きい順にパスを 1 本ずつ削除
した。各基本属性からのパス以外については，p 値の大
きさによらず，モデルに含めた。基本属性項目のうち，

性別（男性＝ 0，女性＝ 1），現在の婚姻状況（結婚して
いない＝ 0，結婚している＝ 1），教育歴（高校短大まで
＝ 0，四大卒以上＝ 1），現在の就業状況（仕事なし＝ 0，
仕事あり＝ 1），世帯年収（500 万円未満＝ 0，500 万円
以上＝ 1）はダミー変数とした。また，作成したモデル
において，従属変数に対する各独立変数の標準化間接効
果と，その 95％信頼区間および p 値を算出した。標準
化間接効果は，ある独立変数がその他の変数を媒介して
間接的に従属変数に作用する効果を意味する。標準化間
接効果の 95％信頼区間と p 値の算出には，バイアス修
正ブートストラップ法（標本数 1,000）を用いた。モデ
ルの適合度指標は，GFI，AGFI，およびRMSEAとした。
　縦断的観点のパス解析（n=394）では，事前調査から
追跡調査における態度の変化，自己調整の変化，および
セルフ・エフィカシーの変化と，運動行動の変化との関
連性を分析した。身体活動・運動行動の影響要因に関す
る総説 25）では，縦断的観点でこのような要因間の関連
性を検証する場合，独立変数と従属変数のそれぞれの変
化同士を検証することが推奨されている。本研究では，
縦断的観点により身体活動・運動行動の影響要因を検証
した先行研究 26）27）と同様に，事前調査の値から追跡調
査の値を予測する回帰分析を行った際の残差得点を，変
化の指標として用いた。残差得点を変化の指標として用
いることで，事前調査の値を補正し平均への回帰現象を
踏まえた検証が可能となる 28）。横断的観点からのパス
解析と同等に，縦断的観点のパス解析でも，態度から運
動行動へのパス，態度から自己調整へのパス，態度から
セルフ・エフィカシーへのパス，自己調整から運動行動
へのパス，セルフ・エフィカシーから運動行動へのパ
ス，および各基本属性から態度，自己調整，セルフ・エ
フィカシー，運動行動へのパスを設定したモデルを検証
した。各基本属性からのパスの選択方法，標準化間接効
果とその 95％信頼区間および p 値の算出方法，適合度
指標も，横断的観点からのパス解析と同等とした。
　p 値が 0.05 未満である場合は統計学的に有意とみなし
た。パス解析には IBM SPSS AMOS 26，その他の解析
には IBM SPSS Statistics 26 を使用した。
2）追加解析
　結果の頑健性をさらに高めるための追加解析として，
従属変数である運動行動の定義を変えたパス解析も行っ
た。すなわち，横断的観点の追加解析では，厚生労働省
の運動行動の推奨量にしたがい，週 2 日・1 日 30 分以
上の運動実施（満たさない＝ 0，満たす＝ 1）を従属変
数（ダミー変数）としたパス解析を行った。また，縦断
的観点の追加解析では，変化の指標を，残差得点ではな
く，実測値の変化量（事前調査と追跡調査の値の差分）
を従属変数としたパス解析を行った。残差得点を使用し
た分析では，事前調査の得点の高低が変化量に及ぼす影
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響（＝平均への回帰現象）が考慮されているのに対して，
実測値の変化量（差分）を使用した分析では，事前調査
の得点の高低の影響が考慮されていない。しかしなが
ら，差分の方が，事前調査から半年後追跡調査への得点
変化を直感的に理解しやすいため，差分の分析を追加解
析として設定した。パスの設定方法などその他のパス解
析の条件は，主要解析と同等とした。

結　　　果

1．対象者全体および追跡調査回答者の特性
　対象者の特性に関する記述統計を表 1 に示す。半年後
追跡調査の回答者（394 名）と未回答者（106 名）の基
本属性の違いを t 検定またはχ2 検定で分析した結果，
性別（p ＝ 0.021）と教育歴（p ＝ 0.021）に有意差が認
められ，追跡調査の回答者は，男性および四大卒以上の
者の割合が高い傾向にあった。

2．態度，自己調整，セルフ・エフィカシーと運動行動
との関連性：主要解析の結果

　態度，自己調整，セルフ・エフィカシーと運動行動と
の横断的な関連性についてのパスモデルを図 1，運動行
動に対する各変数の標準化間接効果を表 2 に示す。モデ

ルの適合度指標は，GFI = 0.996，AGFI = 0.985，RMSEA 
< 0.001 であり，データへの適合は良好であると判断し
た。図 1 に示した通り，手段的態度は，1 週間の運動時
間と直接的に関連していたのに加え（p = 0.007），自己調
整との関連が認められた一方で（p = 0.003），セルフ・
エフィカシーとの関連性は認められなかった（p = 0.288）。
また，感情的態度は，1 週間の運動時間との直接的な関
連は認められなかったものの（p = 0.807），自己調整お
よびセルフ・エフィカシーとの関連性が認められた（と
もに p < 0.001）。表 2 に示した運動行動に対する自己調
整とセルフ・エフィカシーを媒介した標準化間接効果に
ついて，手段的態度はこの効果が有意な水準に達してい
なかったものの（p = 0.084），感情的態度は有意な効果
が確認された（p = 0.002）。
　次に，態度，自己調整，セルフ・エフィカシーと運動
行動との縦断的な関連性についてのパスモデルを図 2，
従属変数に対する各独立変数の標準化間接効果を表 3 に
示す。モデルの適合度指標は，GFI = 0.996，AGFI = 
0.978，RMSEA = 0.024 であり良好なモデルであると判
断した。手段的態度の変化は，自己調整の変化と関連し
ていたが（p = 0.001），セルフ・エフィカシーの変化と
の関連性は認められなかった（p = 0.143）。また，手段

表 1　対象者の特性に関する記述統計

半年後調査の回答状況 
全体（n=500） 未回答（n=106） 回答（n=394）

M または％ SD M または％ SD M または％ SD p 値
性別 0.021
　男性 50.0% ― 39.6% ― 52.8% ―
　女性 50.0% ― 60.4% ― 47.2% ―
現在の婚姻状況 0.898
　結婚していない 23.2% ― 23.6% ― 23.1% ―
　結婚している 76.8% ― 76.4% ― 76.9% ―
教育歴 0.021
　高校短大まで 50.2% ― 60.4% ― 47.5% ―
　四大卒以上 49.8% ― 39.6% ― 52.5% ―
現在の就業状況 0.827
　仕事なし 46.8% ― 48.1% ― 46.8% ―
　仕事あり 53.2% ― 51.9% ― 53.2% ―
世帯年収 0.326
　500 万円未満 49.4% ― 53.8% ― 48.2% ―
　500 万円以上 50.6% ― 46.2% ― 51.8% ―
年齢 61.87 7.03 61.09 7.10 62.08 7.01 0.633
週の運動時間（分） 145.72 222.05 148.40 240.97 145.00 217.00 0.905
手段的態度 11.81 2.83 11.90 2.78 11.79 2.85 0.847
感情的態度 9.33 3.41 8.89 3.33 9.44 3.42 0.512
自己調整 10.69 5.24 10.66 4.93 10.70 5.32 0.220
セルフ・エフィカシー 10.18 4.63 9.68 4.61 10.32 4.63 0.208

p 値は対応のある t 検定，またはχ2 検定
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的態度は，1 週間の運動時間の変化と直接的に関連して
いなかった（p = 0.536）。感情的態度の変化は，1 週間
の運動時間の変化との直接的な関連は認められなかった
が（p = 0.989），自己調整およびセルフ・エフィカシー
の変化と関連していた（それぞれ p = 0.010，p < 0.001）。
また，運動行動に対する自己調整とセルフ・エフィカ
シーを媒介した標準化間接効果については，手段的態度
および感情的態度ともに有意な効果が確認された（それ
ぞれ p = 0.018，p = 0.001）。

3．態度，自己調整，セルフ・エフィカシーと運動行動
との関連性：追加解析の結果

　横断的な関連性についての追加解析のパスモデルを補
遺 2，運動行動に対する各変数の標準化間接効果を補遺
3 に示す。モデルの適合度指標は，GFI = 0.996，AGFI 
= 0.984，RMSEA < 0.001 であり，データへの適合は良

好であると判断した。手段的態度は，1 週間の運動時間
に直接的に関連していたのに加え（p < 0.001），自己調
整との関連が認められた一方で（p = 0.003），セルフ・
エフィカシーとの関連性は認められなかった（p = 0.288）。
また，感情的態度は，1 週間の運動時間への直接的な関
連は認められなかったものの（p = 0.937），自己調整お
よびセルフ・エフィカシーと関連していた（ともに p < 
0.001）。また，運動行動に対する自己調整とセルフ・エ
フィカシーを媒介した標準化間接効果について，手段的
態度は有意な水準に達していなかったものの（p = 0.058），
感情的態度は有意な効果が確認された（p = 0.002）。
　次に，縦断的な関連性についての追加解析のパスモデ
ルを補遺 4，従属変数に対する各独立変数の標準化間接
効果を補遺 5 に示す。モデルの適合度指標は，GFI = 
0.999，AGFI = 0.993，RMSEA < 0.001 であり，データ
への適合は良好であると判断した。手段的態度の変化
は，自己調整の変化と関連していたが（p = 0.013），セ
ルフ・エフィカシーの変化との関連性は認められなかっ
た（p = 0.748）。また，手段的態度は，1 週間の運動時
間の変化と直接的に関連していなかった（p = 0.698）。
感情的態度の変化は，1 週間の運動時間の変化との直接
的な関連は認められなかったが（p = 0.827），自己調整
およびセルフ・エフィカシーの変化と関連していた（そ
れぞれ p = 0.037，p < 0.001）。また，運動行動に対する
自己調整とセルフ・エフィカシーを媒介した標準化間接
効果については，手段的態度は有意な水準に達していな
かったものの（p = 0.161），感情的態度は有意な効果が

表 2　 態度，自己調整，セルフ・エフィカシーと運動行
動との関連性に関するパスモデル（事前調査）の
標準化間接効果

標準化間接効果（95％ CI） p 値
手段的態度 0.04（‒0.01，0.10） 0.084
感情的態度 0.33（ 0.26，0.40） 0.002
性別 0.02（ 0.01，0.03） 0.002
年齢 0.12（ 0.07，0.18） 0.002
現在の婚姻状況 0.06（ 0.02，0.10） 0.003

図 1　態度，自己調整，セルフ・エフィカシーと運動行動との関連性に関するパスモデル（事前調査）
e = 誤差変数
各因子間の矢印の数値はパス係数を表す
* p<0.05，** p<0.01，*** p<0.001
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確認された（p = 0.006）。
　以上より，手段的態度および感情的態度，自己調整，
セルフ・エフィカシー，運動行動との関連性について，
横断的観点からの分析では，主要解析と同様の結果が得
られた。一方，縦断的観点からの分析では，手段的態度
から運動行動に対する標準化間接効果が，主要解析では
有意であったのに対して，追加解析では有意な水準に達
していなかった。

考　　　察

　本研究で得られた結果をまとめると，横断的観点（事
前調査における各変数と運動行動との関連性）の解析で
も縦断的観点（半年間の各変数の変化と，半年間の運動
行動の変化との関連性）の解析でも，感情的態度は，自
己調整とセルフ・エフィカシーの両者を媒介して，間接
的に運動行動へ影響していることが明らかとなった。一
方で，手段的態度は，横断的観点でも縦断的観点でも，
自己調整を媒介して間接的に運動行動と関連していた
が，セルフ・エフィカシーを媒介した間接的な関連性は
明らかとならなかった。また，横断的観点の解析では，
手段的態度は直接的に運動行動と関連していた一方で，

縦断的観点の解析ではこのような直接効果は確認され
ず，一致しない結果となった。これらの結果に関して，
以下に考察する。
　まず，感情的態度と運動行動との関連性について，本
研究の結果，感情的態度が運動行動に及ぼす影響のメカ
ニズムは，セルフ・エフィカシーと自己調整を媒介した
ものが主である可能性が示された。先行研究では，感情
的態度と類似した概念である楽しみ 29）（楽しい経験や
期待を通じて行動に影響を与える感情要因）はセルフ・
エフィカシーを，また，結果期待 30）（行動を行うこと
によってある結果が生じるという期待感）は自己調整を
媒介して間接的に身体活動に影響を及ぼしていることが
報告されている。態度という概念で検証した本研究の知
見は，これらの先行研究と一致するものである。本研究
の知見が得られた理由として，セルフ・エフィカシーを
高める 4 つの情報源の 1 つに，行動に伴う心地よい感覚
がセルフ・エフィカシーを高めるとする，生理・情動的
喚起が想定されていることから，運動行動が楽しい・好
きという感情的態度は，生理・情動的喚起の 1 つとして
機能し，セルフ・エフィカシーの向上に寄与している可
能性がある。また，感情的態度と自己調整との関係性に
関しては，感情的態度が高いと，運動行動への意欲・意
図が高まりやすく 20），その結果として，目標設定やセ
ルフ・モニタリング等の自己調整を積極的に行いやすく
なる可能性がある。
　一方で，手段的態度が運動行動に及ぼす影響のメカニ
ズムとして，自己調整はこの媒介要因であるものの，セ
ルフ・エフィカシーはこの影響の媒介要因ではないこと
が本研究で示唆された。セルフ・エフィカシーを媒介し

表 3　 態度，自己調整，セルフ・エフィカシーと運動行
動との関連性に関するパスモデル（事前調査と半
年後調査の変化）の標準化間接効果

標準化間接効果（95％ CI） p 値
手段的態度 0.05（0.01，0.09） 0.018
感情的態度 0.07（0.03，0.13） 0.001

図 2　 態度，自己調整，セルフ・エフィカシーと運動行動との関連性に関するパスモ
デル（事前調査と半年後調査の変化）

e = 誤差変数
各変数について，事前調査の値から追跡調査の値を予測する回帰分析を行った際の残
差得点を変化の指標として用いている
各因子間の矢印の数値はパス係数を表す
* p<0.05，** p<0.01，*** p<0.001
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ない理由としては，手段的態度が目的達成の手段として
の行動の評価であるため，生理・情動的喚起をはじめと
したセルフ・エフィカシーの心理的プロセスには作用せ
ず，また，運動行動は健康に良い・必要だという認識が
広く一般的なものであるため，特別に運動行動を継続で
きるという見込み感を高めるには至らなかった可能性が
ある。手段的態度と自己調整との関係性に関しては，感
情的態度と同様に，手段的態度が高いと意欲・意図も高
まりやすくなり 20），自己調整を積極的に実践しやすく
なる可能性がある。ただし，縦断的観点からの分析にお
いて，手段的態度から運動行動に対する標準化間接効果
が，主要解析では有意であったのに対して，追加解析で
は有意な水準に達していなかった。事前調査の得点の高
低が変化量に及ぼす影響を考慮した主要解析の方が，媒
介要因の影響をより正確に捉えた結果であるものの，頑
健性の高い結果ではない点から推察すると，手段的態度
から運動行動に対する自己調整を媒介した効果は顕著で
はない可能性がある。
　なお，本研究の横断的観点からの分析では，手段的態
度は，セルフ・エフィカシーと自己調整を媒介せずに，
運動行動と直接的に関連していることが示されている。
縦断的観点からの分析ではこの直接的な関連は示されて
いないため，解釈は慎重にすべきであるものの，この横
断的観点の分析結果は，手段的態度が運動行動に及ぼす
影響のメカニズムとして，本研究で注目した要因であ
る，セルフ・エフィカシーと自己調整以外の要因を媒介
している可能性があることを示している。態度に関する
メタ分析 20）では，手段的態度が直接的には行動を予測
しないという結果が得られており，類似した概念である
結果期待 31）においても，感情的な結果期待は直接的に
運動行動を予測する一方で，健康に関連する結果期待に
ついては有意でなかったことが報告されている。した
がって，縦断的観点では直接的な関連は認められていな
いものの，本研究の横断的観点の結果は，態度に関する
メタ分析 20）とは異なる結果である。また，自己調整と
セルフ・エフィカシー以外の要因の媒介性を本研究で把
握・検証していないため，横断的観点の分析と縦断的観
点の分析とで結果が安定せず，異なる結果が得られたの
かもしれない。この点に関しては，本研究で詳細に言及
できず，今後の検討が必要である。
　本研究の強みは，パス解析を行ったことで態度と運動
行動の間に媒介する自己調整とセルフ・エフィカシーの
間接的な効果を検証できた点である。また，事前調査で
の横断的な解析結果と，半年間の変化の縦断的な解析結
果の一致状況や，従属変数の定義を変えた解析結果との
一致状況を確認したことで，頑健性の高い検証を行った
点も強みである。一方，本研究の限界として，次の 3 点
が挙げられる。1 点目は，運動時間を簡便な質問紙で調

査したため，実際よりも過大もしくは過小評価されてい
る可能性が含まれている点である。2 点目は，インター
ネット調査を行ったため，サンプリングバイアスが生じ
ていた可能性がある。そのため，今回の結果が広く一般
化できるかに関しては慎重に判断する必要がある。3 点
目は，半年後調査への回答者と未回答者の比較におい
て，性別と教育歴に有意差が認められた点である。この
原因について，本研究の結果から説明することは難しい
が，今後の研究では予備調査を行い有意差がないことを
確認したうえで，本調査を実施するなどの手続きが必要
になると考えられる。
　本研究で得られた知見の実践的な示唆として，次の 2
点が考えられる。1 点目は，手段的態度に対する働きか
けは，セルフ・エフィカシーの向上にはつながりにくい
であろう点である。理学療法の場面では，「この運動を，
このくらい行うと，このような健康効果が得られる」と
いう趣旨で，身体的健康の維持増進効果の最大化をめざ
し，運動行動の健康効果を強調する働きかけ，すなわち，
運動行動への手段的態度を強化する支援を行うことが多
い。このような手段的態度への働きかけの効果を一層高
めるためには，セルフ・エフィカシーの向上を支援する
ような働きかけを併用することなどが望ましいだろう。
　2 点目は，感情的態度に対する働きかけは，自己調整
の向上にもつながるであろうことが示された点である。
感情的態度の向上には，1回1回の運動行動で快感情（心
地よさ，高揚感など）を積み重ねることが重要と考えら
れている 32）33）。一方，従来の運動行動に関する研究で
は，目標設定やセルフ・モニタリングなどが，自己調整
を高める手段として頻繁に採用されてきた 34）。本研究
の結果から，毎回の運動行動で快感情を積み重ね，好
き・楽しいという感情を育むこと，すなわち，感情的態
度を高めることも，自己調整を効果的に高める手段のひ
とつになり得ると考えられる。

結　　　論

　本研究において，手段的態度および感情的態度が，セ
ルフ・エフィカシーと自己調整を媒介して運動行動に影
響を与えるかどうかを検証した結果，感情的態度はセル
フ・エフィカシーおよび自己調整の両方に影響して運動
行動に影響することが明らかになった一方で，手段的態
度が両方に影響を与えるかどうかは明確でなかった。
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〈Abstract〉

Associations of Instrumental and Affective Attitudes with Exercise Behavior: 

Examining the Mediating Roles of Self-efficacy and Self-regulation

Koji OTA, PT, Kazuhiro HARADA, PhD
Graduate School of Human Development and Environment, Kobe University

Koji OTA, PT
Osaka College of Rehabilitation

Objective: The present study aimed to examine whether instrumental and affective attitudes are 
associated with exercise behavior, mediated by self-effi  cacy and self-regulation.
Methods: A baseline internet survey was conducted with 500 individuals aged 50‒74 years. Among 
them, 394 individuals responded to the six-month follow-up survey. After adjusting for demographic 
factors, the associations between instrumental attitude, aff ective attitude, self-effi  cacy, self-regulation, and 
exercise behaviors were examined using path analyses.
Results: In the cross-sectional and longitudinal models of path analyses, both self-regulation and self-
effi  cacy signifi cantly regressed on exercise behavior. Furthermore, aff ective attitude was signifi cantly 
associated with both self-regulation and self-efficacy, whereas instrumental attitude was significantly 
associated with self-regulation but not with self-effi  cacy.
Conclusions: The present study indicated that aff ective attitude infl uenced exercise behavior, mediated 
by both self-regulation and self-efficacy. However, the influence of instrumental attitude on exercise 
behavior, mediated by self-regulation and self-effi  cacy, remains unascertained. 

Key Words:  Attitude to health, Self-effi  cacy, Self-control, Exercise, Healthy aging 
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は じ め に

　大腿骨近位部骨折は高齢者に頻発する疾患のひとつで
あり，我が国では，年間に約 17 万人が受傷すると報告
されている 1）。大腿骨近位部骨折患者は，受傷前のサル
コペニアやフレイルの占める割合が多く 2），回復期リハ
ビリテーション（以下，リハ）病棟に入院する患者の約
4 割が低栄養状態であると報告されている 3）。サルコペ
ニアの原因として加齢や低活動，低栄養が提唱されてい
る 4）5）。高齢の大腿骨近位部骨折患者を対象とした研究
では，女性の 44.7％および男性の 81.1％にサルコペニア
を認めると報告されている 6）。運動器疾患を含む回復期

リハ病棟に入院した患者を対象とした先行研究では，骨
格筋量減少を含むサルコペニアが日常生活動作（Activi-
ties of daily living：以下，ADL）を制限するおもな原
因であるとの報告もある 7）。
　従来，筋肉量測定法には Bioelectrical Impedance Anal-
ysis（以下，BIA）法，Dual-energy X-ray Absorption（以
下，DXA）法，Computed Tomography（以下，CT），
Cross Sectional Area（以下，CSA）法，身体計測法に
よる有用性が報告されている 8‒10）。また，近年では骨
格筋量を推定する方法として Psoas Muscle mass Index

（以下，PMI）の有用性が報告されている 11）。PMI は第
3 腰椎レベルにおける大腰筋面積の合計を身長の 2 乗で
除した値であり，低骨格筋量を定義するカットオフ値は
男性 6.36 cm2/m2，女性 3.92 cm2/m2 とされている。こ
れまでに，内部疾患患者や脳血管疾患患者を対象とした
骨格筋量減少と生命予後や機能的予後の報告 12）13）はあ
るが，回復期リハ病棟に入院した大腿骨近位部骨折患者
を対象に大腰筋面積で推定した骨格筋量と機能的予後を
検討した報告はない。大腰筋面積で推定した骨格筋量と
機能的予後の関連を検討することは，周術期の骨格筋量
を適切に評価するだけでなく，退院時の ADL を予測す
る観点からも重要であると考える。そこで，本研究は大
腿骨近位部骨折患者を対象とし，入院初期の腹部 CT を

大腿骨近位部骨折患者における骨格筋量が
機能的予後に及ぼす影響＊

白 石 　 涼 1）2）#　佐 藤 圭 祐 3）　千知岩伸匡 1）3）

吉 田 貞 夫 4）　尾 川 貴 洋 3）4）

要旨 
【目的】大腿骨近位部骨折患者を対象に，腹部 Computed Tomography（CT）の大腰筋面積で推定した骨格
筋量と機能的予後の関連を調査した。【方法】回復期病棟に入院した 113 名を骨格筋量減少群と対照群に分
け，患者背景，機能的予後を比較した。Functional Independence Measure（以下，FIM）利得を目的変数
とした重回帰分析を行い，骨格筋量との関連性を検討した。【結果】平均年齢は 83.5 ± 8.3 歳，男性 35 名，
女性 78 名であった。骨格筋量減少群は 56 名だった。骨格筋量減少群は対照群に比べ，高齢で，痩せており，
入院時認知 FIM，退院時 FIM 合計，FIM 利得が有意に低かった。多変量解析で，骨格筋量減少と FIM 利
得に有意な関連を認めた。【結論】大腿骨近位部骨折患者における大腰筋面積で推定した骨格筋量減少は，
機能的予後不良と関連することが示唆された。
キーワード　 大腿骨近位部骨折，大腰筋面積，骨格筋量，FIM 利得 
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用いて大腰筋面積で推定した骨格筋量と機能的予後の関
連を調査することを目的とした。

対象および方法

　本研究は 2018 年 4 月～ 2020 年 1 月に回復期リハ病棟
に入院した患者を対象にした単施設後ろ向き観察研究で
ある。対象は，リハ目的に入院した 65 歳以上の大腿骨
近位部骨折患者のうち，腹部 CT の撮影が行われた者と
した。腹部 CT は胆嚢炎や腎機能障害などの内部疾患を
有していた理由により撮影された。入院時に荷重制限の
ある者，受傷前 ADL や移動が自立していなかった者，
既往歴に対側股関節の手術を施行した者，研究に同意を
得られなかった者，データの欠損がある者は除外した

（図 1）。

1．患者背景
　患者背景として，年齢，性別，身長，体重，Body 
Mass Index（以下，BMI），大腿骨近位部骨折の骨折型，
手術の有無，治療法の種類，受傷から入院までの日数，
受傷からCT撮影までの日数，入退院時FIM，FIM利得，
FIM 効率，在院日数を診療記録から収集した。

2．日常生活動作評価
　ADL の評価は FIM 14）を用いた。FIM は介助量を 7
段階の採点基準で評価する評価方法で，運動項目 13 項
目，認知項目 5 項目の下位項目で構成されており，合計

点は最小18点（低ADL），最大126点の値とされている。
入退院時 FIM 得点，入退院時運動 FIM 得点，入退院時
認知FIM得点を算出し，主要アウトカムをFIM利得（退
院時 FIM －入院時 FIM）15）とした。その他に FIM 効
率（FIM 利得／在院日数）15）を算出した。

3．骨格筋量
　骨格筋量は，入院初期の腹部 CT の第 3 腰椎レベルで
左右の大腰筋面積の合計値を算出した。骨格筋量の測定
は，Picture Archiving and Communication System

（KONICA MINOLTA 社製，以下，PACS）を用いてマ
ニュアルトレース法で行った（図 2）。骨格筋指数は身
長（m）の 2 乗で除した PMI 13）を用いた。PMI が男性
6.36 cm2/m2，女性 3.92 cm2/m2 以下である者を骨格筋
量減少群とし，その他を対照群と定義した。

4．統計学的分析
　年齢，身長，体重，BMI，大腿骨近位部骨折の骨折型，
手術の有無，治療法の種類，受傷から入院までの日数，
受傷から CT 撮影までの日数，在院日数，入院時 FIM
項目の群間比較には t 検定または Mann-Whitney U 検
定を，性別と骨折型の群間比較には Fisher の正確検定
を行い，骨格筋量減少群と対照群の 2 群間を比較した。
量的変数は平均値±標準偏差，質的変数は頻度で表し
た。さらに多変量解析として，FIM 利得に対し，骨格
筋量減少の他に単変量解析で P ＜ 0.2 であった年齢，入

図 1　対象者フローチャート
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院時運動 FIM，入院時認知 FIM を説明変数とした強制
投入法による重回帰分析を行った。統計処理には EZR

（R version 3.4.1）16）を使用し，有意水準は 5％とした。

5．倫理的配慮
　本研究は，ちゅうざん病院倫理審査委員会の承認（承
認番号：19-95）を受けるとともに個人情報の取り扱い
に十分な配慮のもと実施された。また，本研究は既存の
診療記録のみを用いた研究であるため，研究対象者から
文書または口頭による同意を得ることを免除された。し
かし，研究についての情報を研究対象者に公開（オプト
アウト）し，研究が実施されることについて，研究対象
者が拒否できる機会を保障した。

結　　　果

　対象は 113 名（男性 35 名，女性 78 名），平均年齢は
83.5 ± 8.3 歳，骨格筋量減少群は 56 名（男性 22 名，女
性34名），対照群は57名（男性13名，女性44名）であっ
た。骨格筋量減少群は対照群と比較して，高齢であり

（85.1 ± 8.0：82.0 ± 8.3 歳，P=0.045），痩せていた（20.1
± 3.3：22.9 ± 4.1 kg/m2，P=0.001）。また，入院時認知
FIM（18.9 ± 6.9：21.7 ± 7.2 点，P=0.005）が有意に低
かった。その他の項目は，両群で有意差は認められな
かった（表 1）。
　退院時アウトカムを表 2 に示す。骨格筋量減少群は対
照群と比較して，在院日数（65.6 ± 22.1：67.4 ± 21.4，
P=0.677）では有意差を認めず，FIM 合計（79.6 ± 27.0：
92.1 ± 24.7 点，P=0.011），運動 FIM（57.4 ± 21.1：66.2
± 28.9 点，P=0.021），認知 FIM（22.2 ± 7.1：25.9 ± 7.6

点，P=0.009），FIM 利得（25.6 ± 13.1：32.4 ± 15.6 点，P 
=0.016），FIM 効率（0.41 ± 0.2：0.53 ± 0.3 点，P=0.022）
が有意に低かった。FIM 利得に対する重回帰分析の結
果を表 3 に示す。骨格筋量減少と FIM 利得の間では有
意な関連を認めた（標準化係数：‒5.846，P=0.042）。PMI
と各説明変数間の相関係数は，0.3 未満であった。

考　　　察

　本研究は回復期リハ病棟に入院した大腿骨近位部骨折
患者を対象とし，入院初期の腹部 CT を用いて推定した
骨格筋量と機能的予後の関連を検討した研究である。そ
の結果，骨格筋量減少は FIM 利得を低下させる要因で
あることが示された。骨格筋量の減少は機能的予後不良
と関連していた。
　骨格筋量は加齢とともに減少するとされており，60
歳を基準に急速に虚弱状態へ移行するといわれてい
る 17）。Hida ら 6）は，大腿骨近位部骨折患者を対象と
した研究で，受傷前から骨格筋量が減少している患者が
多いと報告している。また，畑中ら 18）は，大腿骨近位
部術後患者は骨格筋量が有意に低下していたと報告して
いる。さらにいくつかの先行研究でも，大腿骨近位部骨
折患者は骨格筋量減少を含むサルコペニアが多いと報告
している 6）19）20）。実際に，本研究の対象者は平均年齢
が83.5歳と高齢であり，約5割に骨格筋量減少を認めた。
受傷時には加齢などの影響により，すでに周術期におけ
る骨格筋量減少を呈していたと考えられる。
　大腿骨近位部骨折患者を対象とした研究では，サルコ
ペニアの進行により転倒や骨折，身体機能低下，歩行速
度の低下が生じやすいとの報告がある 21）。さらに，低

図 2　CT を用いた大腰筋面積の算出方法
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表 1　対象者のベースライン特性

全体
（n=113）

骨格筋量減少群
（n=56）

対照群
（n=57） P value

年齢（歳） 83.5 ± 8.3 85.1 ± 8.0 82.0 ± 8.3 0.045
性別　男：女　名 (％ ) 35（31）：78（69） 22（39）：34（61） 13（23）：44（77） 0.069
BMI（kg/m2） 21.5 ± 4.0 20.1 ± 3.3 22.9 ± 4.1 0.001
骨折型 1
　頸部骨折 64（57） 28（50） 36（63）
　転子部骨折 49（43） 28（50） 21（37）
手術
　有り 98（86） 48（86） 50（86） 1
治療法 1
　保存 15（13） 8（14） 7（12）
　骨接合術 73（65） 37（66） 36（63）
　人工骨頭置換術 25（22） 11（20） 14（25）
PMI 男性（cm2/m2） 5.91 ± 1.56 4.96 ± 0.75 7.51 ± 1.22 0.001
PMI 女性（cm2/m2） 4.61 ± 1.40 3.33 ± 0.41 5.61 ± 1.05 0.001
受傷から入院までの日数 24.4 ± 12.6 25.5 ± 13.5 23.4 ± 11.7 0.392
受傷から CT 撮影までの日数 35.6 ± 21.4 37.4 ± 19.9 34.0 ± 22.8 0.397
FIM 合計（点） 56.8 ± 18.8 54.0 ± 19.3 59.6 ± 18.0 0.117
運動 FIM（点） 36.5 ± 13.7 35.1 ± 14.2 37.9 ± 13.2 0.283
認知 FIM（点） 20.3 ± 7.1 18.9 ± 6.9 21.7 ± 7.2 0.039

連続変数は平均値± SD,（　）は％で表示
BMI：Body Mass Index，PMI：Psoas Muscle Index，CT：Computed Tomography，
FIM：Functional Independence Measure

表 2　退院時評価項目

全体
（n=113）

骨格筋量減少群
（n=56）

対照群
（n=57） P value

在院日数 （日） 66.5 ± 21.6 65.6 ± 22.1 67.4 ± 21.4 0.677
FIM 合計（点） 85.9 ± 26.5 79.6 ± 27.0 92.1 ± 24.7 0.011
運動 FIM（点） 61.8 ± 20.4 57.4 ± 21.1 66.2 ± 28.9 0.021
認知 FIM（点） 24.1 ± 7.5 22.2 ± 7.1 25.9 ± 7.6 0.009
FIM 利得（点） 29.0 ± 15.1 25.6 ± 13.1 32.4 ± 15.6 0.016
FIM 効率（点） 0.47 ± 0.3 0.41 ± 0.2 0.53 ± 0.3 0.022

連続変数は平均値± SD
FIM：Functional Independence Measure

表 3　FIM 利得を目的変数とした多変量解析

説明変数 標準化係数
95% 信頼区間

P value
下限 上限

骨格筋量減少 ‒5.846 ‒11.49 ‒0.202 0.042
年齢 0.056 0.403 0.176 0.751
入院時運動 FIM 0.082 ‒0.165 0.329 0.511
入院時認知 FIM 0.325 ‒0.157 0.807 0.184

FIM：Functional Independence Measure
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栄養患者は退院時 ADL が低いことや，入院期間の遅延
が生じるとの報告がある 22‒24）。以上のことから，本研
究においても大腿骨近位部骨折患者における回復期リハ
病棟入院初期の骨格筋量減少が機能的予後不良に関連し
たと考えられた。
　これまで，CT による大腰筋面積で推定した骨格筋量
は生体肝移植術前患者や脳血管疾患患者に対する研究で
も用いられ，その有用性が報告されている 12）13）。本研
究では，大腿骨近位部骨折患者を対象としているが，先
行研究では，大腿骨近位部骨折患者は内部疾患を併存し
ている症例が増加傾向にあるとの報告がある 25‒27）。ま
た，内部疾患の併存に伴い，回復期リハ病棟入院中に腹
部 CT を撮影する患者が増加していることも報告されて
いる。したがって，腹部 CT を用いた骨格筋量評価と機
能的予後の関連を見出すことは，大腿骨近位部骨折患者
における，大腰筋面積で推定する骨格筋量の有用性を明
らかにしただけでなく，機能的予後の向上に役立つと考
えられた。しかし，本研究で対象とした大腿骨近位部骨
折患者は，骨折後に大腰筋の脂肪変性や，小転子の骨片
転位により大腰筋の筋力低下が生じると報告されてお
り 28）29），大腰筋に対して直接的または間接的な影響を
及ぼすことが示唆される。そのため，骨折という外傷や
手術などによる侵襲は，PMI の数値に影響を与えてい
た可能性がある。
　本研究の限界として，腹部 CT を撮影した症例のみを
対象としており，大腿骨近位部骨折患者全体に一般化す
ることができない点が挙げられる。本研究では，骨格筋
量に関連する栄養状態を考慮した評価を行えていない点
が挙げられる。大腿骨近位部骨折患者は発症前からの栄
養障害を含めたサルコペニアやフレイルが生じている可
能性があり，受傷前の栄養状態が骨格筋量の減少に関与
していたことが懸念される。さらに，骨格筋に関する質
的評価を行えておらず，骨格筋量は加齢などによる量的
変化のみならず，骨格筋内の組織内変化を生じることも
報告されており 30），量的変化に加え，質的変化も検討
する必要がある。先行研究 31）では認知機能の重症度の
違いにより，術後の ADL が低下するとの報告があり，
認知機能が機能的予後への影響を及ぼす可能性も考えら
れた。今後はさらに，骨格筋量に影響を及ぼす他の要因
についても調査し，検証することが必要であると考えら
れた。

結　　　論

　大腿骨近位部骨折患者における，骨格筋量減少は FIM
利得を低下させる要因だった。しかし，今後は骨格筋量
だけではなく，骨格筋の質的要素や栄養状態を考慮した
機能的予後との調査が必要と考えられる。
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〈Abstract〉

Effect of Skeletal Muscle Mass on Functional Prognosis in Patients with 

Proximal Femur Fractures
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Objective: This study investigated the relationship between skeletal muscle mass, estimated by the 
psoas muscle area on abdominal computed tomography, and functional prognosis, in proximal femur 
fracture patients.
Methods: One hundred and thirteen recovery ward patients were divided into the skeletal muscle mass 
loss group and a control group. We compared their clinical history and functional prognoses. Multiple 
regression analysis, with Functional Independence Measure (FIM) gain as the objective variable, was 
performed to examine the relationship between skeletal muscle mass and the results.
Results: The mean age of the patients was 83.5 ± 8.3 years. Thirty-fi ve patients were males, and 78 
were females. There were a total of 56 patients in the skeletal muscle mass loss group. Compared to the 
control group, the skeletal muscle mass loss group members were older, more, had signifi cantly lower 
cognitive FIM at admission, lower total FIM at discharge, and FIM gain. Multivariate analysis showed a 
signifi cant association between skeletal muscle mass loss and FIM gain.
Conclusion: Skeletal muscle mass loss, estimated by the area of the psoas muscle in patients with 
proximal femur fractures, may be associated with a poor functional prognosis.

Key Words:  Proximal femur fractures, Psoas Muscle mass Index, Skeletal muscle mass, FIM gain 



歩行イメージの時間空間的変化時の脳内神経活動 579

は じ め に

　運動イメージとは，ワーキングメモリによって再生さ
れる身体運動を伴わない心的な運動の表象である 1）と
されており，運動イメージ評価には，時間を測定する心
的時間測定（mental chronometry）や鮮明性評価であ
る movement imagery questionnaire（MIQ）2）などが
ある。これらの評価は実運動との時間乖離や点数により
イメージの正確性を評価できる。また，イメージには統
御可能性も重要とされ，これはイメージを自由に操作す
る能力のことであり，mental rotation（心的回転課題）
やmental navigation（心的移動課題）がある。心的回
転課題は図形や手足の回転写真などを呈示し，もとの正
中図形をイメージする課題 3）で，心的移動課題は指定
された角度へ自己が移動するイメージを計測する 4）も

のである。実際の運動と運動イメージの関係性について
は，正確性や統御可能性能力が高い方が，実運動などの
パフォーマンスは良好であること 5）や，イメージと実
運動では同じ脳領域が活動すること 6）7）などから，両
者には密接な機能的関連性があるものと考えることがで
きる。実際のリハビリテーション場面では，運動イメー
ジ練習を通常練習に追加することにより上肢機能は改善
することが報告されている 8）9）。一方，歩行イメージの
効果においては，両者の関連性の是非については報告内
容にばらつきがあり明確な結論には至っていない 10）。
歩行は，スピードを上げる，狭い道を歩くなどの難易度
を上げると正確性が減少するトレードオフが実際の歩
行 11）（以下，実歩行）のみならず歩行イメージ時 12）に
おいても認められ，日常生活においても速度変化や方向
転換などの統御可能性が求められる動作である。Chen
ら 13）は，実歩行において空間的変化などを混合させた
練習の方が定常歩行練習のみと比較し，脳領域間の接続
性や歩行機能が改善したと報告している。これらのこと
は，実歩行が定常的で単純な動作を繰り返すことだけで
遂行される動作ではなく，その動作を時間的および空間
的に変化させる能力を基盤として成り立っていると考え
られ，さらに，それらを統御する歩行イメージが脳内で
これらの変化を創出できるかどうかが実歩行の制御へ大

歩行イメージの時間的・空間的変化が脳活動へ及ぼす影響＊
─microstate segmentation 法を用いて─

西 本 和 平 1）2）#　植 田 智 裕 1）　兒 玉 隆 之 1）

要旨 
【目的】本研究では，歩行イメージを時間的空間的に変化させた際の脳内神経活動性について，脳波解析
により検討することを目的とした。【方法】対象は健常若年者 8名であり，歩行イメージの速度を変化さ
せる時間的変化条件と歩行方向を変化させる空間的変化条件の下，脳波microstate segmentation 法によ
り，それぞれの特徴的な脳内神経活動領域を検証し，時間的空間的変化時の特性を検討した。【結果】歩
行イメージにおいて時間的空間的変化時に共通して補足運動野および楔前部に優位な神経活動を認めた。
時間的変化では前頭眼野および上頭頂小葉，空間的変化では前頭眼野，前頭極および上頭頂小葉にそれぞ
れ優位な神経活動を認めた。【結論】歩行イメージを時間的空間的に変化させた際には，異なる脳領域が
活動することが示唆された。歩行イメージを最適化された介入手法として用いる場合には，時間的および
空間的特性を考慮していく必要性が示された。
キーワード　 歩行イメージ，microstate segmentation，脳波，脳活動 

理学療法学　第 48 巻第 6号　579 ～ 589 頁（2021 年）

研究論文（原著）

 ＊ The Eff ects of Temporal and Spatial Changes in Motor Imagery 
of Walking on Brain Neural Activity: Using the Microstate 
Segmentation Method

 1） 京都橘大学大学院健康科学研究科
  （〒 607‒8175　京都府京都市山科区大宅山田町 34）
  Kazuhei Nishimoto, PT, MSc, Tomohiro Ueda, PT, MSc, Takayuki 

Kodama, PT, PhD: Graduate School of Health Science, Kyoto 
Tachibana University

 2） 独立行政法人地域医療機能推進機構　星ヶ丘医療センター
  Kazuhei Nishimoto, PT, MSc: Department of Rehabilitation, JCHO 

Hoshigaoka Medical Center
 ＃ E-mail: kazuhei0622@yahoo.co.jp
  （受付日　2021 年 1 月 4 日／受理日　2021 年 8 月 28 日）
  ［J-STAGEでの早期公開日　2021 年 10 月 29 日］



理学療法学　第 48 巻第 6号580

きく影響を及ぼす可能性が考えられる。しかし，歩行イ
メージの効果や脳内神経活動領域を示した報告において
は，定常歩行での効果や脳活動領域 14）15）を検討したも
のが多く，イメージ内容を時間的，空間的に変化させた
際の検討はされていない。
　そのため本研究では，歩行イメージを時間的，空間的
に変化させた際の脳内神経活動領域にどのような機能的
差異を有するのかを検証し，実歩行条件との関連性およ
び時間的，空間的変化時における特徴的な脳内神経活動
パターンをmicrostate segmentation 法を用いて明らか
にすることを目的とした。

対象および方法

1．対象
　対象は，リクルートされた健常者（男性16名）のうち，
平均睡眠時間（5.47 ± 0.19）を下回った対象者は睡眠時
間が短く課題に影響した 16）とみなした。その後，対象
者の安静脳波から脳波周波数解析を行い，眠気と関連す
るα波およびθ波帯域17）のパワー値からθ/α値（θ α比）
を算出した。平均睡眠時間を上回ったものと下回った者
に対してθ α 比を確認したところ，うち 8名にθ 波帯域
のパワー値が増大していることが判明した。そのため，
本研究では，8名（平均年齢 20.1 ± 2.3 歳）を解析対象
とした（表 1）。その他の除外基準は，①測定前にいず
れも視覚障害，整形外科的疾患および高次脳機能に関す
る疾患を有しておらず，②運動障害，感覚障害および服
薬のないこととした。すべての対象者に対して，研究の
主旨や内容，手順を口頭および書面にて十分に説明し，
書面により研究参加への同意を得た。なお，本研究は京
都橘大学倫理審査委員会の承認（承認番号：18-60）を
得たうえで実施した。

2．方法
1）実験手続き
　対象者を椅子へ腰掛けさせ，脳内神経活動計測のため

にアクティブ電極脳波計（g.tec 社製）を装着した。対
象者に対して，歩行をイメージする課題（以下，歩行イ
メージ課題）を設定し，歩行速度を変化させる時間的変
化条件と歩行方向を変化させる空間的変化条件を設定し
た。各条件実施時における脳内神経活動を検証するため
に脳波計測を実施した。
2）課題条件
　歩行イメージ課題として，上肢を側方に垂らした安静
立位で，（1）10 m を前方歩行し右回りに方向転換し開
始位置に前方歩行で戻ってくる課題，（2）10 m を前方
歩行し左回りに方向転換し開始位置に前方歩行で戻って
くる課題をイメージしてもらった。その際のイメージ方
法は一人称イメージ（自身が運動を行っているかのよう
なイメージ）で行い，環境は実験室内に歩行路を設定し
実施した（図 1-a）。開始と停止および直線歩行と方向転
換の区切りは外部トリガーを使用し，対象者自身に押し
てもらい分別した。
　時間的変化条件として，本条件内に，快適歩行条件，
歩行速度を速くして歩行する条件および歩行速度を遅く
して歩行する 3 条件を実施し，各課題条件 6 試行，計
12 試行実施した。歩行イメージ課題において，外部ト
リガーにより区分された対象者 8名の脳波データから時
間的変化を観察するために快適歩行条件，歩行速度を速
くした条件および歩行速度を遅くした条件のそれぞれ図
2の A，B，Dおよび Eの 4つの直線歩行の脳波データ
を平均化し，快適速度直線歩行（normal straight gait：
以下，NSG），速い速度直線歩行（fast straight gait：
以下，FSG），遅い速度直線歩行（slow straight gait：
以下，SSG）とした。また，空間的変化条件では，右回
り方向転換と左回り方向転換の 2条件を設定し，イメー
ジ時に歩行方向の転換を行わせた。対象者 8名の図 2の
C，Fのそれぞれの脳波データを平均化し，快適速度右
回り方向転換（normal turn gait right：以下，NTG-R）
と快適速度左回り方向転換（normal turn gait left：以
下，NTG-L）とした。なお，各課題間と条件間には十
分な休息を挟み，疲労が脳波活動に影響しないように配
慮した。さらに歩行イメージの確証性を検証するため
に，歩行イメージ課題の後に実歩行課題を実施した。実
歩行では，歩行イメージ課題と同様に上肢を側方に垂ら
した安静立位から，（1）10 m 前方歩行し右回りに方向
転換し開始位置に前方歩行で戻ってくる課題，（2）
10 m を前方歩行し左回りに方向転換し前方歩行で開始
位置に戻ってくる課題を実施し，歩行イメージとの時間
一致性を算出した。なお，開始と停止および直線歩行と
方向転換の区切りは外部トリガーを使用し，検者自身が
押して分別した（図 1-b）。
3）運動イメージの鮮明度および確証度評価
　歩行イメージ課題を行った後，主観的運動イメージ鮮

表 1　対象者の基本情報（n=8）

項目 平均値±標準偏差
年齢（歳） 20.1 ± 2.3
身長（cm） 173.9 ± 5.3
体重（kg） 65.3 ± 5.3
活動時間（時間） 18.1 ± 0.8
前日の睡眠時間（時間） 5.9 ± 0.8

観察（点） 23.3 ± 2.9
JMIQ-R 体験（点） 22.0 ± 4.1

合計（点） 45.3 ± 5.6

JMIQ-R：Japanese Movement
Imagery Questionnaire-Revised
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明度評価として，Japanese Movement Imagery Ques-
tionnaire-Revised 18）（以下，JMIQ-R）を実施した。こ
れは，質問紙で対象者自身に評価してもらい，体験イ
メージ（筋感覚的運動イメージ：一人称イメージ）と観
察イメージ（視覚的運動イメージ：三人称イメージ）の
2 種類の異なる想起方法の運動イメージ能力を測定で
き，特別な道具を必要とせず短時間でイメージの鮮明度
を測定可能である利点があり，再現性や妥当性について
は確証が得られている 19）評価法である。体験，観察イ

メージは各 4項目，合計 8項目であり，結果は 8～ 56
点で点数が高いほど鮮明にイメージができているという
評価法である。本研究では JMIQ-R に加えて実際に歩行
をイメージできたかの確証度については，歩行イメージ
時間と実歩行時間の差である時間一致性評価（temporal 
congruence：以下，TC）20）21）を一部改変して用いた。
TCは，［（実歩行時間－歩行イメージ時間）/（（実歩行時
間＋歩行イメージ時間）/2）× 100］で表され，実歩行時
間よりも歩行イメージ時間が速ければ正の値，歩行イ

図 1-a　歩行路の設定（歩行イメージ場面）
歩行イメージ課題では矢印の様に歩行路を歩くことをイ
メージした．（対象者の目線）

図 1-b　歩行路の設定（実歩行場面）
実歩行課題では矢印の様に実際の歩行路を歩行した．

図 2　歩行イメージと実歩行課題条件
（1）立位から 10 mの歩行路を歩き，右回りに方向転換し開始位置に戻ってくる課題（2）立位か
ら 10 mの歩行路を歩き，左回りに方向転換し開始位置に戻ってくる課題（A）（B）（D）（E）を
直線歩行，（C）を右回り方向転換および（F）を左回り方向転換とした．直線歩行は各対象者の（A）
（B）（D）（E）の脳波データを平均化し算出した．方向転換は各対象者の快適歩行のみの（C）（F）
の脳波データを平均化し算出した．
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メージ時間よりも実歩行時間が速ければ負の値となり，
両時間が一致した場合には 0となる。本研究では，NSG，
FSG，SSG，NTG-R および NTG-L の TC を算出した。
これにより，対象者のもつ基本的な運動イメージ鮮明度
を JMIQ-R，また本研究に特異的な歩行イメージ確証度
をTCにより評価した。
4）脳波を用いた生理評価
（1）脳波計測
　脳波記録は，アクティブ電極および生体信号装置
Livo（テック技販社製）を用いて記録した（図 3）。計
測部位は，国際 10-20 法に基づき，両耳朶を基準電極と
したFpz，Fz，Cz，Pz，Oz，F3，F4，C3，C4，P3，P4，
F7，F8，T7 および T8 の 15 部位より導出し，バンド
パスフィルターは 1 ～ 30 Hz，サンプリング周波数は

1,000 Hz にて計測した。
（2）脳波解析
　歩行イメージ条件で計測された脳波データについて，
本データには，歩行イメージの脳活動に加え指のタッピ
ング運動が混入されるため，タッピング運動に関連する
脳活動を除する必要がある。そこで，脳波機器へ接続し
た外部トリガーを押す「タッピング運動課題」を統制条
件として設定し，無心で任意のタイミングで 4回行うよ
うに指示した。バリデーションに関しては平均したそれ
ぞれの脳波の神経活動値を算出した結果，すべての神経
活動に差がないことを確認したため，タッピング時の脳
波データから指の動作に関連する脳波活動を減算し，歩
行イメージのみの脳波データを抽出した。
　NSG，FSG，SSG，NTG-R および NTG-L にデータを
分けた後，脳内神経活動の時空間解析をmicrostate seg-
mentation 法 22）に基づく sLORETA解析にて分析した。
microstate segmentation 法は，神経活動パターンについ
て，k-means clustering をベースとした基本的アルゴリ
ズムを用いて算出する解析手法 23）24）である。情報処理
過程においては，脳内神経活動は情報処理にかかわる時
間的および空間的特徴として短い時間ではあるものの，
ある一定の活動パターンつまり機能的微少状態（micro-
state segmentation）を呈する。これらの活動パターン
の時間的変化が情報処理過程を反映した神経機能活動を
表す。本手法により，神経活動パターンとしてのmicro-
state を算出し，sLORETA解析にて脳内神経活動領域
を特定する。これにより脳波データは，6,239 ボクセル
に区分された脳領域において，x，y，z方向の座標とし
て算出され，LORETAプログラムによって，曲面的な
解剖学的補正が行われ三次元的画像へと変換がなされ
る。その結果，課題条件ごとの脳内神経活動領域が各ボ
クセル上での神経活動値として算出され，Brodmann area
（以下，BA）や図4のようなMNI座標として特定される。
あらかじめ決定されたクラスター数の神経活動領域が

図 3　実験風景（脳波装着）
脳波は図のように装着した．

図 4　Montreal Neurological Institute（MNI）座標の座標軸
MNI 座標はX軸が左右，Y軸が前後，Z軸が上下として表される．
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sLORETA解析にて求められた神経活動値（LORETA 
activity value：µA/mm2）として，画像中にグレーで表
示される。本解析を用いて，歩行イメージのNSG，FSG，
SSG，NTG-R およびNTG-L に特有の脳内神経活動領域
を同定した。なお，各課題のクラスター（microstate）
数の設定は，これまで明らかにされてきた歩行イメージ
に関連する脳活動領域である 4から 5領域 1）6）7）25）を初
期microstate 数として設定し，同部位が抽出された場合
は同神経活動クラスターとみなし，最小単位数を再設定
し再解析を行った。

3．統計処理
　NSG，FSG，SSG，NTG-R および NTG-L の TC の値
に対してそれぞれ比較を行った。統計処理には正規分布
を確認し，Friedman 検定を用い，有意差が認められた
項目には Bonferroni 法で多重比較を行った。統計ソフ
トは SPSS 27.0 for Windows（IBM, Japan）を用い，統
計学的有意水準は 5%とした。

結　　　果

1．運動イメージ鮮明度と確証度
　対象者の運動イメージ鮮明度に関して，JMIQ-R の観
察項目は 23.3 ± 2.9 点，体験項目 22.0 ± 4.1 点，合計 45.3
± 5.6 点であった（表 1）。運動イメージ確証度に関して，
歩行イメージと実歩行時間の差を示すTCは，NSG 15.88
± 18.25%，FSG 42.92 ± 17.75%，SSG 8.18 ± 41.50%，
NTG-R ‒20.06 ± 40.39%，NTG-L ‒26.19 ± 52.69%であり，
FSGとNTG-RおよびNTG-Lに有意な差を認めた。それ
以外の課題間には有意差は認めなかった。

2．microstate segmentation 法による解析
　歩行イメージNSGは，microstate segmentation 法の
結果，左眼窩前頭野，両上頭頂小葉，両前頭眼野，両補
足運動野および左楔前部に優位となる神経活動性（mi-
crostate）を認めた。FSG では，左楔前部，右楔前部，
右前頭眼野および両補足運動野に，SSG では左上頭頂
小葉，右楔前部，左楔前部および両補足運動野にmicro-
state を認めた。一方，NTG-R では両補足運動野，両前
頭眼野，両楔前部および左上頭頂小葉に，NTG-L では
両補足運動野，左前頭極，左上頭頂小葉，左前頭眼野お
よび左楔前部にmicrostate を認めた（表 2，図 5a ～ e）。

考　　　察

　本研究は，健常若年者において歩行イメージの時間
的，空間的な変化が脳内神経活動へどのような影響を及
ぼすのかについて，各課題条件において代表的な脳内神
経活動領域の同定およびそれらの関連性を脳波解析や各
イメージ評価を用いて検証した。本研究の対象者の運動

イメージ鮮明性は，観察イメージが 23.3 点，体験イメー
ジが 22.0 点，合計 45.3 点であり，カットオフ値等の報
告はなされていないが，同年齢で測定している先行研
究 26）27）と同程度であったことから，本研究は，一般的
な健常若年者のイメージ鮮明性を有する対象者へ実施で
きたものと考えられた。また，歩行イメージの確証度に
ついては，歩行イメージ時間と実歩行時間の差である
TCを測定した。TCは，値が大きいほど実運動と脳内
の乖離が大きいと捉えることができ，これまで高齢者が
24.36% ± 17.91，脳卒中患者が 45.1% ± 35.11 と高齢者
に比べ脳卒中患者の方が有意にTCが大きいことが報告
されている 20）。さらに，脳卒中患者や二重課題歩行が
困難な高齢者ではTCがより大きくなることが報告され
ている 21）。これらのことから，加齢や難易度上昇によ
りTCは大きくなることが考えられる。本研究における
TCの結果は，FSG と NTGで TCが高い傾向にあった
ため，速い速度変化や方向転換は難易度が高い課題と考
えられた。
　課題条件における結果において，時間的変化と空間的
変化間では FSGと NTG-R およびNTG-N 間でのみ有意
差を認め，その他の条件間では有意差は確認されなかっ
たが，時間的変化条件では正の値，空間的変化条件では
負の値を示したことから，時間的変化条件ではイメージ
時間の方が速くなり，空間的変化条件では実歩行時間の
方が速くなる結果となった。これらのことから，両条件
における課題特性には，脳内の情報処理過程において機
能的差異を有する可能性が明らかとなった。
　また，microstate segmentation 法の結果について，歩
行イメージ課題では時間空間的変化条件すべてにおいて，
補足運動野と楔前部に優位な代表的神経活動パターンを
示す領域としてのmicrostate segmentation を認めた。補
足運動野は，認知制御 28）や運動イメージ時 6）14）15）およ
び運動準備時 29）に働く領域として報告されており，さ
らに歩行の時間的変化に対する調整にも関与するとされ
ている 30）。一方，楔前部は，特定の場所をめざして移動
するうえでのナビゲーションに関連 31）し，脳内で身体
をイメージした際に活動する領域であり，頭頂連合野と
して補足運動野などにも神経接続も強く 32）33），頭頂－
前頭ネットワーク（parieto － frontal network）34）の構
成領域ともされる。これらのことから，歩行イメージ時
の脳機能活動は，注意・認知的制御を基盤に，運動準備
としての内的な時間的空間的思考過程を反映しているも
のと考えられた。また，時間的変化時はFSGで前頭眼野，
SSGで上頭頂小葉がそれぞれ優位に高い神経活動性を認
めた。前頭眼野は，注意制御に関して頭頂葉などの他の
領域にトップダウン処理を介して影響を及ぼす 35）とさ
れており，また上頭頂小葉は四肢運動と空間情報の意識
化を担う領域とされている 36）ことから，速い時間変化
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表 2　microstate segmentation 解析により求められた各条件の神経活動部位およびMNI 座標（n=8）

課題条件 総microstate 数
MNI coordinates

脳葉 領域 Brodmann 
areax y z

歩行イメージ
NSG 5 ‒5 55 ‒25 左前頭葉 眼窩前頭野 11

20(‒20) ‒65 65 両頭頂葉 上頭頂小葉 7
10(‒10) 45 50 両前頭葉 前頭眼野 8
4(‒4) 22 60 両前頭葉 補足運動野・運動前野 6
‒30 ‒85 40 左頭頂葉 楔前部 19

FSG 4 ‒30 ‒85 40 左頭頂葉 楔前部 19
5 40 55 右前頭葉 前頭眼野 8
5(‒5) 29 61 両前頭葉 補足運動野・運動前野 6
10 ‒60 70 右頭頂葉 楔前部 7

SSG 4 ‒40 ‒65 50 左頭頂葉 上頭頂小葉 7
10 ‒60 70 右頭頂葉 楔前部 7
‒30 ‒85 40 左頭頂葉 楔前部 19
9(‒9) ‒28 69 両前頭葉 補足運動野・運動前野 6

NTG-R 4 5(‒5) ‒36 72 両前頭葉 補足運動野・運動前野 6
5(‒5) 40 55 両前頭葉 前頭眼野 8
5(‒5) ‒65 65 両頭頂葉 楔前部 7
‒27 ‒70 55 左頭頂葉 上頭頂小葉 7

NTG-L 5 9(‒9) ‒30 54 両前頭葉 補足運動野・運動前野 6
‒35 55 20 左前頭葉 前頭極 10
‒18 ‒57 65 左頭頂葉 上頭頂小葉 7
‒15 50 45 左前頭葉 前頭眼野 8
‒9 ‒59 60 左頭頂葉 楔前部 7

NSG：快適速度直線歩行　FSG：速い速度直線歩行　SSG：遅い速度直線歩行
NTG-R：快適速度右回り方向転換　NTG-L：快適速度左回り方向転換

図 5-a　快適速度直線歩行（NSG）の神経活動領域
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図 5-b　速い速度直線歩行（FSG）の神経活動領域

図 5-c　遅い速度直線歩行（SSG）の神経活動領域
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図 5-d　右回り方向転換時（NTG-R）の神経活動領域

図 5-e　左回り方向転換時（NTG-L）の神経活動領域
各イメージ課題でmicrostate segmentation法により抽出された神経活動領域．対象者8名の脳波データを平均化し，
各イメージ課題に分けた後，k-means clustering をベースとし任意のクラスターでクラスタリングし抽出された神
経活動領域をそれぞれ示す．sLORETAでは，脳画像は前後，左右および上下から出力される．図の脳画像は任意
の方向をそれぞれ示した．神経活動値（µA/mm2）が高くなる程，濃度が高くなる．
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は，注意や認知処理機能を賦活した課題と捉えることが
でき，変化する風景や内感覚情報を前頭葉からトップダ
ウンに制御していることが考えられた。一方，遅い時間
変化は，脳内で身体の位置や空間に対する意識化が高
まったものと考えられた。空間的変化時は，前頭眼野や
前頭極に加え上頭頂小葉の優位に高い神経活動性を認め
た。歩行イメージ時の方向転換は，指定されたところへ
自己が移動するイメージであるmental navigation と呼ば
れる心的移動課題であると考えることができる。mental 
navigation 課題では頭頂葉の関与が報告されており 4），
方向転換などの空間的なイメージ課題は，その課題特性
と上頭頂小葉に神経活動を認めたことから，一人称的な
mental navigation の特徴を有している可能性が考えられ
た。fMRI により歩行イメージを測定した先行研究では，
補足運動野，楔前部，海馬 14）37），背側運動前野，前帯
状回 14）15），上頭頂小葉 15），下頭頂小葉，島，後頭葉 37）

などの活動が報告されており，本研究と共通した領域も
あるが，異なった領域もある。これは先行研究の対象者
ごとに速度やイメージ方法が異なっていることなどから
様々な領域が活動することが考えられる。先行研究と測
定機器や解析方法が異なっているため，一概に比較する
ことは困難であるが，本研究では神経活動領域のクラス
ター分析から活動パターンを抽出できたことで，先行研
究を集約した，各課題間における活動特性を同定できた
ことは意義のあることと考えられる。
　運動イメージは，低コストであり能動的な練習である
ことから脳卒中後患者の機能改善に有益であると報告さ
れている 38）が，歩行リハビリテーションとしての運動イ
メージの有用性については明確な結論に至っていない10）。
これは歩行イメージ練習では様々な方法があり，イメー
ジの時間的空間的変化を考慮していない可能性があった
ためと考えられる。本研究により，歩行イメージが通常
歩行や時間的空間的変化によって優位となる脳領域を変
化させることを示唆したことから，歩行イメージを最適
化された介入手法として用いる際には，時間的側面と空
間的側面の特性を考慮していく必要性が示された。

結　　　論

　本研究では，歩行イメージにおいて，時間的空間的変
化に関連する脳内神経活動特性が明らかとなった。歩行
イメージが通常歩行や時間的空間的変化によって優位と
なる脳領域を変化させることを示唆したことから，歩行
イメージ練習においては，時間的空間的変化も含めたア
プローチの必要性が示された。

研究の限界

　本研究の限界として，イメージ時の脳波を測定してい
る先行研究に比べて対象者数が少ないことが挙げられ

る。しかし，本研究結果は，各課題でイメージ時に働く
とされる補足運動野 1）などが共通して抽出されたこと
から一般化可能性は高いものと考えられた。また，本研
究では，各歩行条件の代表的な脳活動領域の同定を行っ
たが，優位に高い神経活動を認めた領域に関する機能的
連関性やネットワーク解析などの詳細は解明に至ってい
ない。そのため，抽出された脳内神経活動領域間の機能
的および有向的連関性についても詳細に検証すること
で，運動イメージの有用性を明らかにする必要があると
思われた。また，歩行イメージにおいては時間空間的変
化での各個人間での難易度の調査ができていないこと
や，時間的変化条件と空間的変化条件の解析データ数に
違いがあることなど，今後計測する際の課題になると考
えられた。
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〈Abstract〉

The Effects of Temporal and Spatial Changes in Motor Imagery of Walking on 

Brain Neural Activity: Using the Microstate Segmentation Method

Kazuhei NISHIMOTO, PT, MSc, Tomohiro UEDA, PT, MSc, Takayuki KODAMA, PT, PhD
Graduate School of Health Science, Kyoto Tachibana University

Kazuhei NISHIMOTO, PT, MSc
Department of Rehabilitation, JCHO Hoshigaoka Medical Center

Objective: The purpose of this study was to investigate the neural activity in the brain during the 
temporal and spatial changes of a gait image by EEG analysis.
Methods: We examined the characteristics of neural activity in the brains of eight healthy young 
subjects under the conditions of temporal and spatial changes of a walking image by EEG microstate 
segmentation method.
Results: The supplementary motor area and the anterior segment of the wedge were commonly 
activated during the temporal and spatial changes in the gait image. The frontal eye area and the 
superior parietal lobule were predominantly activated during the temporal change, and the frontal eye 
area, frontal pole, and superior parietal lobule were predominantly activated during the spatial change.
Conclusion: It was suggested that diff erent brain regions were activated when the gait image was 
changed spatially and temporally. These results suggest that the temporal and spatial characteristics of 
the gait image need to be considered when it is used as an optimized intervention method.

Key Words:  gait imagery, microstate segmentation method, EEG, brain neural activity
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緒　　　言

　間質性肺疾患（Interstitial lung disease；以下，ILD）
は，肺胞隔壁を病変の主座として炎症をきたす多様な病
態を含む疾患の総称である 1）。病理学的には，肺胞壁の
肥厚や線維化によって特徴づけられ，肺活量低下やガス
交換障害による労作時呼吸困難は Quality of Life（以下，

QOL）を著しく低下させる 2）。治療の選択肢は限られ
ており，病態が進行するにつれて，運動耐容能の低下や
日常生活動作（Activities of daily living；以下，ADL）
の制限を呈する 3）。
　呼吸リハビリテーションは ILD 患者の労作時呼吸困
難や運動耐容能を改善させることが報告されており，健
康関連QOLを維持するための治療の選択肢になり得る4）。
しかし，呼吸リハビリテーションの効果は，安定期の
ILD 患者でのみ報告されており，病態が増悪し集学的管
理が必要な入院期 ILD 患者に関する報告はきわめて少
ない。入院 ILD 患者はしばしば重篤な呼吸不全に陥り，
臨床上は酸素化や呼吸困難の増悪によってリハビリテー
ションの進行に難渋するとともに，ステロイドによる治
療は骨格筋の萎縮を助長する 5）。これらのことから，
ILD 患者では入院に伴う運動機能および ADL 能力低下
を生じるリスクは高いと考えられる。
　入院に伴うADL能力低下は入院関連能力低下（Hospi-
tal-acquired disability；以下，HAD）と呼ばれ，多くの
先行研究から，入院患者の 20 ～ 40% 程度 6‒8），近年の
メタアナリシスでは 30% 9）に生じることが知られてい
る。また，先行研究では HAD は高齢入院患者の施設入
所率や予後の規定因子であると報告されている 10）11）。

間質性肺疾患患者における入院関連能力低下の発生率と
臨床的アウトカムへの影響＊

─ 2 施設共同前向き観察研究─

髙 橋 佑 太 1）#　秋 保 光 利 2）　今 井 亮 介 3）　次 富 亮 輔 3）4）　青野ひろみ 5）

白 石 英 晶 6）　田 中 秀 輝 2）　宮 原 拓 哉 2）　岩 田 優 助 2）

要旨 
【目的】間質性肺疾患は呼吸困難による活動制限を招くが，入院に伴う入院関連能力低下（Hospital-acquired 
disability；以下，HAD）の発生率や臨床的アウトカムへの影響は明らかでない。【方法】研究参加 2 施設に
よる前向き観察研究を実施した。対象は間質性肺疾患を背景とした呼吸不全による入院患者のうち，リハ
ビリテーションを受けた患者とした。退院時 Barthel index 合計点数が入院前と比べて 5 点以上低下した場
合を HAD と定義し，HAD が在院日数に与える影響を検討するために，重回帰分析を行った。【結果】対象
者 66 例（年齢 77 歳，男性 47 例）のうち，32 例（48%）に HAD が発生した。また HAD は在院日数の独
立した規定因子として抽出された（β ＝ 0.34，95% 信頼区間＝ 3.86 ‒ 25.52）。【結論】間質性肺疾患患者で
は高率に HAD が生じ，在院日数を含む臨床的アウトカムに影響を与えることが示唆された。
キーワード　 間質性肺疾患，入院関連能力低下，在院日数 
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一方で，ILD 患者における HAD 発生の頻度やその臨床
的アウトカムへの影響は明らかでない。そこで，本研究
では呼吸リハビリテーションを受けた入院期の ILD 患
者における HAD の発生率と HAD が臨床的アウトカム
に与える影響を明らかにすることとした。

方　　　法

1．対象および倫理的配慮
　本研究は研究参加 2 施設による前向き観察研究であ
る。対象は 2018 年 6 月～ 2020 年 12 月の間に呼吸不全
で呼吸器内科に入院した患者のうち，過去に ILD と診
断されている，もしくは入院時の胸部高分解能 computed 
tomography にて医師が ILD と診断し，入院期呼吸リハ
ビリテーションを受けた 18 歳以上の患者とした。除外
基準は，死亡患者，検査や治療または在宅酸素療法導入
目的の予定入院患者，測定や評価の実施が困難な骨関節
疾患，脳血管疾患および認知機能低下を有する患者とした。
　なお，本研究の実施にあたって，対象者にはリハビリ
テーション開始時に医師または理学療法士から書面およ
び口頭にて本研究の目的と内容を十分に説明し，書面に
よる同意を得た。また本研究は，聖路加国際病院および
三井記念病院の倫理審査委員会の承認（承認番号：
18-R010 および C-82）を得て実施された。

2．データ収集
 　背景因子，既往歴，ILDの病型，入院時血液検査所見，
入院中使用薬剤，入院時呼吸管理機器に関するデータは
両施設の診療録から調査した。運動機能および ADL 能
力の評価はリハビリテーション開始時および退院時に理
学療法士が実施した。リハビリテーション開始病日，介
入期間および座位，立位，歩行の開始病日は理学療法士
によって実施された場合のみを調査した。主要評価項目
は在院日数，副次的評価項目は自宅退院の可否とした。
おもな暴露因子は HAD 発生の有無とした。

3．データの定義
1）HAD
　退院時の Barthel index（以下，BI）合計点数 12）が，
入院前と比べて 5 点以上低下した場合を HAD 発生と定
義した 8）11）13）。
2）背景因子
　ILDの病型は特発性肺線維症/通常型間質性肺炎（idio-
pathic pulmonary fi brosis/usual interstitial pneumonia；
IPF/UIP），特発性間質性肺炎（idiopathic interstitial pneu-
monias；IIPs），膠原病関連間質肺疾患（connective tis-
sue disease-ILD；CTD-ILD），薬剤性間質性肺炎および
その他に分類した。

3）血液検査所見，治療内容
　血液検査所見のうち，酸素化の指標には動脈血ガス分
析による動脈血酸素分圧（PaO2）/ 吸入気酸素濃度（FiO2）
比を用い，低流量酸素デバイス使用時の FiO2 は鼻カ
ニュラ 1 L/ 分で 0.24，2 L/ 分で 0.28，3 L/ 分で 0.32，
4 L/ 分で 0.36，5 L/ 分で 0.4，酸素マスク 5 ～ 6 L/ 分
で 0.4，6 ～ 7 L/ 分で 0.5，7 ～ 8 L/ 分で 0.6，リザーバー
付き酸素マスク 6 L で 0.6，7 L で 0.7，8 L で 0.8，9 ～
10 L で 0.9 とした 14）。治療内容として入院中のステロ
イドパルス療法の有無を調査した。入院時呼吸管理機器
は，侵襲的人工呼吸（Invasive positive pressure venti-
lation；以下，IPPV），非侵襲的人工呼吸（Noninvasive 
positive pressure ventilation；以下，NPPV），高流量経
鼻酸素療法（High-fl ow nasal cannula；以下，HFNC）お
よびその他に分類した。
4）身体機能
　四肢筋力はMedial research council sum score（以下，
MRCSS）15）をリハビリテーション開始時および退院時
に評価した。MRCSS は両側の肩関節外転，肘関節屈曲，
手関節背屈，股関節屈曲，膝関節伸展，足関節背屈の筋
力をそれぞれ徒手筋力検査法に準じて 0 ～ 5 の 6 段階で
評価し，その合計値（0 ～ 60 点）を算出した。
5）ADL 能力
　BI および Functional status score for the ICU（以下，
FSS-ICU）16）をリハビリテーション開始時および退院時
に評価した。また，入院前の BI は症状増悪前の状況を
患者本人または家族から聴取にて評価した。BI は食事，
椅子とベッド間の移乗，整容，トイレ歩行，入浴，移動，
階段昇降，更衣，排便自制，排尿自制の 10 項目から構
成され，自立度に応じて 0，5，10，15 点に点数化し，
合計点数（0 ～ 100 点）を算出した。FSS-ICU は寝返り，
起き上がり，座位，起立，歩行の 5 項目から構成され，
自立度に応じて 0 ～ 7 点の 8 段階で点数化し，合計点数

（0 ～ 35 点）を算出した。
6）健康関連 QOL
　COPD assessment test（以下，CAT）17）を退院時に
評価した。CATは咳，喀痰，呼吸困難，労作時呼吸困難，
日常生活，外出への自信，睡眠，活力の 8 項目をそれぞ
れ 0 ～ 5 点の 6 段階で点数化し，合計点数（0 ～ 40 点）
を算出した。CAT は IPF 患者においても，その妥当性
が報告されている 18）。

4．呼吸リハビリテーションプログラム
　呼吸リハビリテーションは，医師による指示のもとに
理学療法士によって開始され，退院までの間継続され
た。プログラムは，コンディショニング，呼吸法指導，
排痰支援，生活動作練習，四肢筋力トレーニングおよび
有酸素運動を主体として実施され，その際の実施基準お
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よび中止基準は呼吸リハビリテーションマニュアル 19）

に基づいて判断された。特に高度の運動誘発性低酸素血
症や呼吸困難を呈する症例では，ベッド上での低負荷な
運動を適用した。労作時の SpO2 低下に対しては，医師
の指示にしたがって，適宜必要な酸素投与量および酸素
投与デバイスの変更を行い，SpO2 ≧ 88% を目安として
酸素投与量を調整した。また個々の患者の重症度や病期
に応じて労作時 SpO2 低下の許容範囲は医師と理学療法
士で個別に検討した。

5．統計解析
　連続変数は中央値（四分位範囲），カテゴリー変数は
症例数（％）で表記した。対象者は HAD 発生の有無に
よって，HAD 群と非 HAD 群に群分けし，両群間の比
較には Mann-Whitney の U 検定とχ2 検定を用いた。在
院日数の規定因子の検討には，HAD，年齢，性別およ
び重症度を反映する指標（入院時呼吸管理機器，入院時
Krebs von den Lungen-6，入院時 PaO2/FiO2 比）を独
立変数とした重回帰分析を行った。すべての解析におい
て，統計学的有意水準は 5％とした。統計ソフトには
SPSS（Version 24.0 for Microsoft Windows；SPSS，
Chicago，IL）を使用した。

結　　　果

1．解析対象
　2018 年 6 月～ 2020 年 12 月の間に ILD を背景とした
呼吸不全にて入院した連続 80 例のうち，死亡退院した
14 例を解析対象から除外し，66 例（年齢中央値 77 歳，
男性 47 例）を解析対象とした。解析対象者の取り込み
フローを図 1 に示す。

2．HAD 発生率と 2 群間の比較
　解析対象者 66 例のうち，32 例（48%）に HAD が発
生した。入院経過中に生じた新規の合併症は HAD 群で

縦隔気腫 1 例，肺以外の感染症 2 例，非 HAD 群で縦隔
気腫 1 例，肺以外の感染症 1 例で両群間に有意差を認め
なかった（P = 0.663）。HAD 群と非 HAD 群の背景因
子および臨床経過を表 1 に示す。HAD 群は非 HAD 群
と比べて，有意に入院時の IPPV，NPPV および HFNC
の使用率が高く（P ＝ 0.032），リハビリテーション開始
時 BI，FSS-ICU，MRCSS が低く（それぞれ，P ＝ 0.004，
0.008，0.003），座位，立位，歩行開始病日が遅かった（そ
れぞれ，P ＝ 0.002，0.014，0.004）。一方で，年齢や入
院前 BI には有意差を認めなかった。また，退院時にお
いても，HAD群は非HAD群と比べて，有意にBI，FSS-
ICU，MRCSS が低く（それぞれ，P ＜ 0.001，P ＝ 0.005，
0.020），CAT は有意に高かった（P ＝ 0.011）。さらに，
主要ならびに副次的評価項目に関して，HAD 群は非
HAD 群と比べて，有意に在院日数が長く（中央値 25
日 vs. 16 日，P ＝ 0.017），自宅退院率が低かった（中央
値 68.8% vs. 100%，P ＜ 0.001）。
　加えて，HAD 群 32 例のうち，BI が 100 ～ 85 点の間
で低下した症例は 19 例（59.3%），入院前 BI ≧ 85 から
退院時 85 未満に低下した症例は 10 例（31.3%），入院前
BI＜85からさらに低下した症例は3例（9.4%）であった。

3．HAD と臨床的アウトカムとの関連
　在院日数を従属変数，HAD，年齢，性別および入院
時呼吸管理機器を独立変数とした重回帰分析の結果，
HAD（β ＝0.34，95%信頼区間＝3.86 ‒ 25.52，P＝0.009）
および性別（β ＝ ‒0.26，95% 信頼区間＝ ‒23.50 ‒ 0.85，
P ＝ 0.036）が独立した規定因子として抽出され，モデル
の決定係数は 0.158（P ＝ 0.006）であった（表 2）。また，
重症度を反映する指標として，入院時呼吸管理機器を入
院時 Krebs von den Lungen-6 または入院時 PaO2/FiO2

比に置き換えた重回帰モデルにおいても，HAD と性別
または HAD のみが有意な規定因子として抽出された。

図 1　解析対象患者の取り込みフロー
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表 1　対象者の背景因子と臨床経過

HAD 群
（n ＝ 32）

非 HAD 群
（n ＝ 34） P

年齢 78（72‒84） 77（69‒83） 0.253
男性 22（68.8） 24（70.6） 0.871
BMI 20.9（17.7‒24.4） 22.3（19.0‒24.4） 0.397
入院前 BI 100（90‒100） 100（70‒100） 0.375
入院前 LTOT 使用 5（15.6） 5（14.7） 0.958
病型 IPF/UIP 15（46.9） 15（44.1） 0.359

IIPs 6（18.8） 5（14.7）
CTD-ILD 9（28.1） 9（26.5）
薬剤性 0（0） 4（11.8）
その他 2（6.3） 1（2.9）

入院時呼吸管理機器 IPPV 1（3.1） 0（0） 0.032
NPPV 3（9.4） 0（0）
HFNC 3（9.4） 0（0）
酸素マスク 4（12.5） 3（8.8）
鼻カニュラ 21（65.6） 31（91.2）

入院の原因 感染症 15（46.9） 14（41.2） 0.349
ILD 急性増悪 16（50.0） 14（41.2）
気胸 1（3.1） 2（5.9）
その他 0（0） 4（11.7）

既往歴 ILD 26（81.3） 24（70.6） 0.312
CTD 10（31.3） 10（29.4） 0.871
心疾患 8（25.0） 16（47.1） 0.063
脳血管疾患 6（18.8） 3（8.8） 0.240
骨関節疾患 10（31.3） 11（32.4） 0.923

ステロイドパルス施行 19（59.3） 16（47.1） 0.316
CRP 6.4（1.6‒11.7） 5.0（1.2‒15.8） 0.635
KL-6 1,217（486‒1,661） 888（661‒1,767） 0.954
P/F 比 # 246（134‒348） 313（213‒355） 0.176
リハビリ開始病日 2（1‒3） 1（1‒2） 0.010
リハビリ開始時 BI 55（29‒73） 83（50‒90） 0.004
リハビリ開始時 FSS-ICU 28（17‒34） 34（27‒35） 0.008
リハビリ開始時 MRCSS 48（44‒60） 59（52‒60） 0.003
座位開始病日 3（2‒5） 1（1‒2） 0.002
立位開始病日 3（2‒5） 1（1‒3） 0.014
歩行開始病日 4（2‒9） 2（1‒3） 0.004
退院時 BI 85（60‒90） 100（96‒100） <0.001
退院時 FSS-ICU 33（30‒35） 35（32‒35） 0.005
退院時 MRCSS 52（47‒60） 58（52‒60） 0.020
退院時 CAT 22（16‒25） 12（5‒21） 0.011
新規 LTOT 導入 9（28.1） 5（14.7） 0.120
在院日数 25（15‒42） 16（11‒26） 0.017
自宅退院 22（68.8） 34（100） <0.001

数値は中央値（四分位範囲）または症例数（割合）を表示．HAD：hospital acquired disability， 
BMI：body mass index，BI：barthel index，LTOT：long term oxygen therapy，IPF/
UIP：idiopathic pulmonary fi brosis/usual interstitial pneumonia，IIPs：idiopathic interstitial 
pneumonias，CTD-ILD：connective tissue disease-interstitial lung disease，IPPV：invasive 
positive pressure ventilation，NPPV：noninvasive positive pressure ventilation，HFNC：
high-flow nasal cannula，CRP：C-reactive protein，KL-6：Krebs von den Lungen-6，P/F
比：PaO2/FiO2 比，FSS-ICU：Functional status score for the ICU，MRCSS：medial research 
council sum score，CAT：COPD assessment test
#：HAD 群で 8 例，非 HAD 群で 12 例の欠損値あり
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考　　　察

1．結果の要約
　本研究は，我々の知る限り入院 ILD 患者の HAD 発生
率とその臨床的アウトカムへの影響を報告したはじめて
の研究である。本研究の結果，呼吸リハビリテーション
を受けた入院期 ILD 患者の HAD 発生率は 48% であっ
た。また，HAD 群では，有意に在院日数が長期化し，
自宅退院率が低いことが示された。さらに，HAD 発生
は，年齢や呼吸不全の重症度を反映する入院時呼吸療法
機器とは独立して，在院日数の規定因子であった。これ
らの結果は，疾患の治療と併行して，運動機能や ADL
を低下させないための取り組みの必要性を示唆するもの
であった。

2．先行研究との比較
　先行研究において，高齢入院患者の HAD 発生率は
30% 程度と報告されている 9）。また，HAD の発生率は
高齢であるほど高値になり，85 歳以上では 50% 以上の
発生率になることが報告されている 7）。本研究の対象者
の年齢は，HAD 発生率 30% 程度の先行研究と同等であ
ることから，本研究の HAD 発生率は年齢に比して高値
であると考えられる。その原因として，先行研究では人
工呼吸管理を要した症例や集中治療室に入室した症例を
除外しており 6‒8），本研究と比べて，疾患の重症度が低
かった可能性がある。急性疾患による入院患者の HAD
発生には，疾患自体の重症度が影響することは知られて
いるが 20），HAD に関する先行研究の多くは特定の疾患
に限らず，高齢入院患者全般を対象にしているため，対
象者の重症度の指標には，Acute physiology and chronic 
health evaluation Ⅱスコアをはじめとした包括的スコ
アが採用されている 6）7）9）。一方で，本研究では対象を
ILD 患者に限定していることから，疾患特異的な変数を
重症度の指標として採用しており，重症度を先行研究と
直接比較することは困難である。本研究の HAD 群と非
HAD 群で重症度を反映する入院時呼吸管理機器を比較
すると，HAD 群で IPPV，NPPV および HFNC の使用
率が有意に高く，呼吸不全の重症度が高いほど，HAD
が高率に発生することがわかる。これと同時に，HAD

群はリハビリテーション開始時の BI，FSS-ICU および
離床開始病日が不良であることから，入院時の呼吸不全
が重度な患者ほど ADL 獲得や離床が遅延し，急性期治
療後も十分な機能的回復が得られなかった結果，HAD
発生を招いたと推測された。これらに加えて，ILD 入院
患者の特徴として，IPF 増悪の場合の院内死亡率は 50%
にも上り 21），その他の疾患に比べて治療抵抗性である
こと，ステロイドパルス療法が骨格筋の萎縮を惹起する
ことで 5），HAD の発生率が高まった可能性も考えられ
る。ステロイドパルスの実施率には 2 群間で有意差を認
めなかったことから，本研究においてステロイド使用が
HAD 発生率を高めたとする根拠はないが，治療そのも
のが HAD 発生率を高める可能性も考慮すべきと考えら
れる。

3．機序─ HAD の臨床的アウトカムへの影響─
　本研究において，HAD 発生は在院日数延長のリスク
因子となり得ることが考えられた。これは，急性期治療
後に入院前の ADL 能力に回復しないことによって，リ
ハビリテーションに要する期間が延長することや転院も
しくは自宅退院に向けた社会調整に時間を要することが
影響した結果，在院日数が長期化するものと推察され
た。先行研究においても，HAD は在院日数と関連する
ことが報告されているが 8）13），本研究の在院日数は先
行研究と比べて著しく長期であった。これは諸外国と異
なり，本邦の急性期病院が ADL 低下などを理由に長期
入院を容認する医療体制を取っていることが一因と考え
られる。Palleschi ら 13）は，在院日数の長期化は機能回
復の阻害因子と報告しており，我々とは反対の視点で在
院日数を捉えていることがわかる。本研究では HAD と
在院日数の因果関係は明らかでないが，在院日数の長期
化が機能回復と機能低下のいずれにつながるかは各症例
の臨床経過によると考えられる。さらに，先行研究では，
HAD は療養施設への入所率を高める要因であると報告
されており 10），本研究においても，HAD 群では有意に
自宅退院率が低下していたことから，長期の入院を経て
も，自宅退院困難な状態に陥っていたことが推察され
た。しかし，HAD 群の退院時 BI 中央値は 85 点であり，
先行研究にて 85 点は ADL 自立相当と報告されている

表 2　重回帰分析による在院日数の規定因子の検討

非標準化係数 標準化係数β（95% 信頼区間） P
HAD 14.70 0.34（3.86‒25.52） 0.009
年齢 0.40 0.17（‒0.14‒0.94） 0.146
性別（男性） ‒12.18 ‒0.26（‒23.50‒‒0.85） 0.036
入院時呼吸管理機器 ‒5.86 ‒0.08（‒23.75‒12.03） 0.515

HAD：hospital acquired disability
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ことから 22），HAD 群の退院時 ADL が自宅退院困難な
水準であったかは明らかでない。また HAD 群の内訳を
みると，BI が 100 ～ 85 点の間で HAD を生じた症例が
HAD 群の約 60% を占めていた。さらに，退院時 FSS-
ICU や MRCSS は HAD 群で有意に低値なものの，その
中央値はそれぞれ 33 点，52 点と比較的高値であったこ
とから，基本動作やそれを行うための四肢筋力は自宅退
院も可能と推測される水準であった。その一方で，呼吸
器症状やそれが日常生活に及ぼす影響を聴取する CAT
では HAD 群が有意に高値を示し，その中央値も非
HAD 群と比べて大幅に高い。一般的に，呼吸器疾患患
者の日常生活自立度は動作の可否だけでなく，呼吸器症
状の程度によっても大きく左右されることから，本研究
においても，動作の自立度と呼吸器症状の両者が影響し
た結果として，HAD 群の自宅退院率が低下したものと
考えられた。

4．臨床的意義
　本研究の結果から，入院 ILD 患者の約半数はなんら
かの能力低下をきたすことが示され，リハビリテーショ
ンの果たす役割が大きいことが明らかになった。近年，
ILD は呼吸リハビリテーションの主たる対象疾患として
認識され，ガイドラインにも安定期の介入の必要性が述
べられるようになったが 19），急性期の ILD 患者に対す
るリハビリテーションは未確立であり，今後確立してい
くための一助になると考えられる。また，HAD が生じ
た結果，在院日数が延長することは，患者個人の負担だ
けでなく，医療経済的にも解決すべき課題である。本研
究の結果は，標準的なリハビリテーション実施下での知
見であることから，追加の介入方法として慢性閉塞性肺
疾患患者を対象に臨床研究が行われている骨格筋電気刺
激やベッド上のサイクリング 23）などの導入を人的，経
済的負担も踏まえて検討するための基礎的な情報になり
得ると考えられた。

5．本研究の限界
　本研究には，いくつかの限界がある。まず，サンプル
サイズが小さいため，ILD の各病型別の解析は困難で
あった。IPF 急性増悪患者に対象を限定して ADL の推
移を報告した先行研究では，増悪 4 週間後時点で 79%
の患者が入院前と比べて BI ≧ 5 点以上の低下を認めたと
報告しており 24），病型や増悪因子の違いによって ADL
への影響が異なる可能性がある。また，非 HAD 群に自
宅退院できなかった症例が存在しなかったため，自宅退
院の可否に関する多変量解析の実施が困難であった。自
宅退院の可否には社会的要因など多くの要素が影響する
ことから，HAD 発生と自宅退院困難との関連の解釈に
は注意が必要である。さらに，HAD 発生率にかかわる

因子として，入院前の疾患の重症度に関するデータが不
足している。入院前からの ADL 低下は入院中の HAD
発生に強く影響することが知られており 20），入院前か
ら呼吸器症状が重度な症例を対象とした場合には，HAD
発生率はさらに高まる可能性が考えられる。

結　　　論

　入院 ILD 患者では，標準的な呼吸リハビリテーショ
ンを受けていても，高い割合で HAD が発生することが
明らかとなった。さらに，HAD の発生は在院日数や自
宅退院率といった臨床的アウトカムを悪化させる可能性
があることから，HAD 発生を予防する積極的な取り組
みが必要であると考えられた。
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〈Abstract〉

Prevalence and Clinical Impact of Hospital-acquired Disability in Patients with 

Interstitial Lung Disease: A Two-center Prospective Observational Study
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Objectives: Patients with interstitial lung disease are known to show functional decline due to dyspnea 
on exertion. However, the incidence of hospital-acquired disability (HAD) associated with hospitalization 
and its impact on clinical outcomes remains unclear. 
Methods: A prospective observational study was conducted by two study participating hospitals. 
Patients were hospitalized for respiratory failure who had been diagnosed with interstitial lung disease 
before, or who had been diagnosed with interstitial lung disease by a physician on high-resolution 
computed tomography at admission and underwent rehabilitation between June 2018 and December 
2020. HAD was defi ned as a decrease of more than 5 points in the total Barthel index score at discharge 
compared to that before admission. Multiple regression analysis was performed to examine the infl uence 
of HAD on the length of hospital stay. 
Results: Of 66 patients analyzed (median age 77 years, 47 males), 32 (48%) had HAD. In multiple 
regression analysis, HAD was identifi ed as an independent determinant of the length of hospital stay (β 
= 0.34, 95% confi dence interval = 3.86‒25.52). 
Conclusion: We found that HAD occurred at a high rate in patients with interstitial lung disease and 
aff ected clinical outcomes, including the length of hospital stay.

Key Words:  Interstitial lung disease, Hospital-acquired disability, Length of hospital stay 
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は じ め に

　本邦での脳卒中後のリハビリテーションは回復期リハ
ビリテーション病棟（以下，回復期病棟）で行われるこ
とが多く，回復期病棟では脳卒中患者の割合が多い 1）。
回復期病棟は限られた期間内で集中的リハビリテーショ
ンを実施し，自宅や社会へ戻ることを目的とした病棟で
ある。近年，回復期病棟では在院日数や Functional Inde-
pendence Measure（以下，FIM）利得から計算した実
績指数の基準が厳正化し，少ない入院日数で高い FIM
を求められるようになった。早期退院をめざすうえで，
考慮すべき点のひとつに，患者の歩行能力がある。患者
の歩行自立の有無により，退院先での生活様式や家屋環
境の調整，退院後の介護サービスの設定が異なる。その

ため，回復期病棟へ入棟した後，早期に中長期的な歩行
能力を予測した目標を設定することは，早期退院を目指
すうえで重要となる。
　脳卒中後の歩行や運動能力には，尾状核 2），被殻後外
側 3），放射冠後部および内包 4）が関連している。淡蒼
球は，小脳と接続し歩行のようなオートマチックな運動
において小脳の興奮性効果とのバランスを取りながら抑
制的に働いている 5）。また，脚橋被蓋核，小脳，線条体，
補足運動野，運動前野を連絡する経路は，歩行の開始や
運動リズム，または姿勢筋緊張の調節に関与する 6）。そ
して，脳病変の大きさは脳卒中患者の機能回復に影響す
る 7）。これらの先行研究を考慮すると，歩行には様々な
脳領域が関与しており，各脳領域とその損傷程度を合わ
せて評価することが必要となる。しかし，これらの脳領
域や損傷部位，損傷率から予後予測を行うには，正確に
情報を読み取る必要があり豊富な経験を要する。また，
損傷部位を解析するために用いられている単一光子放射
断層撮影法（Single Photon Emission Computed Tomog-
raphy；SPECT）は，一般的に臨床現場では用いられて
いない。そのため，簡易な方法による予後予測を実施す
る必要がある。
　脳卒中患者の歩行自立の予測に関して，The Time to 

被殻出血および視床出血患者の急性期 Computed Tomography
画像から深層残差ネットワークにより
発症 3 ヵ月後の歩行自立を予測する＊

─後ろ向きコホート研究─

中 口 拓 真 1）#　石 本 泰 星 2）　宮 川 祐 希 1）　西 村 　 淳 1）　近 藤 義 剛 1）

要旨 
【目的】被殻・視床出血患者の急性期 CT 画像から，発症 3 ヵ月後の歩行自立を予測すること。【方法】回
復期リハビリテーション病棟に入院していた被殻・視床出血患者 134 名を対象とした。CT 画像は発症後 12
時間以内に撮影されたものを使用し，深層残差ネットワークにより発症 3 ヵ月後の歩行自立を予測した。予
測精度として C 統計量，感度，特異度，F 値，Matthews Correlation Coeffi  cient（以下，MCC）を算出した。

【結果】予測精度［平均値（95%CI）］は，C 統計量 0.89（0.70 ‒ 0.94），感度 0.91（0.76 ‒ 0.95），特異度 0.83
（0.69 ‒ 0.88），F 値 0.87（0.80 ‒ 0.92），MCC 0.82（0.76 ‒ 0.89）であった。【結論】被殻・視床出血患者の急
性期 CT を用いて，発症 3 ヵ月後の歩行自立を予測できる可能性がある。
キーワード　 脳卒中，歩行，機械学習，深層残差ネットワーク，予後予測 
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Walking Independently after STroke（以下，TWIST）
アルゴリズムが報告されている 8）。TWIST は，発症 1
週間後の Trunk Control Test（以下，TCT）と股関節
伸展筋力検査（Medical Research Council for hip exten-
sion；以下，MRC）から発症 12 週間後の歩行自立を高
い精度で予測している。しかし，TWIST では，対象者
数が 48 名と少なく，TCT 37 点以下，MRC 3 以上で歩
行自立となった者は 3 名のみであり，その予測精度には
偏りが大きい。また，インフォームド・コンセントが困
難なコミュニケーション障害がある者を除外基準として
設けている。コミュニケーション障害は，TCT や MRC
の検査や研究に対するインフォームド・コンセントを行
ううえでの弊害となるため，除外基準としては妥当であ
る。しかし，脳卒中患者においては発症後にコミュニ
ケーション障害を有する者は多く存在することから，そ
れらを考慮した予後予測指標が必要である。
　近年，人工知能に関連した分野である機械学習が注目
されている。機械学習は，画像や動画などを数値データ
に変換し，解析することで予後予測や診断の補助を目的
とした医学研究で数多く報告されている 9‒11）。Ehteshami
ら 12）は，乳がん患者 129 名の病理画像診断において，
ディープラーニングという機械学習手法により作成した
予測モデルと豊富な経験をもつ病理医 11 名による診断
精度を比較した。その結果，診断精度は同等であったが，
診断に要した時間は，病理医が 30 時間であったのに対
し，機械学習による予測モデルは 2 時間であり，機械学
習による予測モデルの方が効率は高いことを報告した。
そのため，脳画像による歩行機能予測においても，機械
学習を用いることで，客観的かつ効率的に予後予測がで
きる可能性がある。
　Nawabi ら 13）は，急性期の脳出血患者の Computed 
Tomography（以下，CT）画像から，平均 14 日後の
modifi ed Rankin Scale（以下，mRS）を，機械学習の
アルゴリズムを使用して予測した。その結果，C 統計量
0.8，感度 0.74，特異度 0.76 であったと報告している。
しかし，中長期的な予後について報告した研究は存在し
ない。
　急性期から中長期的な歩行自立を予測することは，リ
ハビリテーションを提供するうえで，治療選択や退院後
の生活環境の設定に有益な情報を付与するものと考え
る。そこで，本研究では，発症頻度および運動障害と感
覚障害，高次脳機能障害を引き起こし歩行障害となる可
能性が高い被殻出血患者と視床出血患者を対象に，急性
期の CT 画像から機械学習により発症 3 ヵ月後の歩行自
立を試験的に予測することを目的とした。

対象と方法

1．対象
　対象は，2018 年 12 月～ 2021 年 4 月 30 日に貴志川リ
ハビリテーション病院の回復期病棟を退院した初発の被
殻出血および視床出血患者とした。そのうち，18 歳以
下，脳腫瘍，進行性の神経学的疾患，発症前から歩行が
困難であった者，血腫除去術を行った者を除外した 134
名を対象とした。本研究は，貴志川リハビリテーション
病院の倫理委員会の承認（承認番号：5）を得ている。

2．調査・測定
　対象者の属性として，年齢，性別，Body Mass Index

（BMI），チャールソン併存疾患指数（Charlson Comor-
bidity Index；CCI），出血側（右脳，もしくは左脳），発
症から回復期病棟退院までの日数，回復期病棟での 1 日
あたりのリハビリテーション単位数，抗血小板薬の有
無，抗血液凝固薬の有無を診療録から調査した。また，
発症後 12 時間以内の脳の CT 画像から，血腫量と脳室
内出血の有無を調査した。血腫量の算出は，電子診療録
上で行い，血腫の最大の長径（cm）×長径に直行する短
径（cm）×スライス厚（cm）× 1/2 の計算式を用いて算
出した。日常生活自立度の指標として，回復期病棟入棟
時と退院時の FIM の運動スコアと認知スコアを調査し
た。また，歩行自立は，発症 3 ヵ月後の FIM 運動スコ
アの移動項目が歩行で 6 点以上の者を歩行自立群，5 点
以下のものを歩行非自立群と定義した。
　認知機能の評価として，レーヴン色彩マトリックス検
査（Raven’s Colored Progressive Materices；以下，RCPM）
スコアを調査した。高次脳機能障害については，半側空
間無視の有無，運動性失語症の有無，感覚性失語症の有
無を調査した。半側空間無視は，行動性無視検査（Behav-
ioural Inattention Test；BIT）の通常検査で 131 点以
下の者とした。運動性失語症の有無，感覚性失語症の有
無については診療録から調査した。

3．CT 画像と前処理
　被殻出血患者の CT 画像から損傷領域と損傷の程度を
分析した先行研究 14）と同様に側脳室レベル（脳梁膨大
レベル，脳梁体部レベル）と松果体レベルの CT 画像を
用いた。CT 画像は発症後 12 時間以内に撮影されたも
のとした。CT 画像は，本研究の対象施設以外の急性期
病院で撮影したものであるため，撮影機器により画像の
解像度が異なる可能性がある。そのため，解析前の前処
理として，診療録から取り出した CT 画像を縦横 512 ピ
クセルのグレースケールのデジタル画像に縮小した。デ
ジタル画像には，肉眼では確認できないノイズが存在す
る。CT 画像のデータを解析用コンピュータに移動させ
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る際にも，わずかにノイズが生じる可能性がある。その
ため，CT 画像をガウシアンフィルターで平滑化，ノイ
ズの除去を実施した。これらの前処理を行うことで，CT
画像撮影機器の種類や解像度の違いを理論上，取り除く
ことができる。
　グレースケールのデジタル画像は，1 ピクセルが 0 ～
255 までの 256 パターンで表現される。縦横 512 ピクセ
ルのグレースケール画像の場合は，合計 262,144 ピクセ
ルであり，1 枚のデジタル画像であっても膨大な情報量
を有している。そのため，CT 画像をすべて数値データ
に変換した。CT画像の前処理には，OpenCV version 3.4

（インテル社製）を使用した。

5．機械学習
　歩行自立予測のためのディープラーニングフレーム
ワークは，深層残差ネットワーク（Deep Residual Net-
work；以下，ResNet）とした。ディープラーニングフ
レームワークとは，ディープラーニングに必要なプログ
ラムを組み合わせて演算処理を円滑にするためのソフト
ウェアである。ResNet は，画像認識の分野において，
もっとも高い精度を有する機械学習のアルゴリズムのひ
とつであり，脳画像と機械学習の分野において多く使用
されている 15‒18）。
　ResNet とは，ニューラルネットワーク（Neural Net-
work；以下，NN）という生物の神経系をモデルとした
数理モデルを発展させたものである。NN は，シナプス
の結合により，ネットワークを形成した人工ニューロン
が，問題解決能力をもつような予測モデル全般をさす。
NN の作成には，本研究のような CT 画像と FIM のよ
うに教師となるデータが存在する教師あり学習と，教師
データが存在しない教師なし学習がある。教師あり学習
の場合は，教師データをより深く学習することで，予測
モデルの精度が向上する。一般的に，ディープラーニン
グと呼ばれる数理モデルは，人工ニューロンの構造が 4
層以上のものである。本研究で用いた ResNet は，NN
の中でも画像認識の分野においてもっとも深く学習させ
ることのできる解析手法であり，通常の NN では深く学
習させることができないような問題であっても，深く学
習させることが可能である。ResNet は，152 層以上も
の深い学習を実施できる。しかし，深く学習させすぎる
ことは，教師データのみで精度がよくなり，テストデー
タでは高い精度を担保できず，汎化性能が落ちる場合が
ある。そのため，本研究では ResNet の中では浅い，18
層の ResNet を用いて予測モデルを作成した。ResNet
のような機械学習の特徴は，自律的にアウトカムの特徴
量を抽出することである。つまり，歩行自立していた患
者の CT 画像と歩行非自立であった患者の CT 画像の特
徴を自律的に抽出することができる。そのため，損傷部

位や病巣のみを取り出して解析対象とした場合，機械学
習の強みを低下させる可能性がある。本研究では損傷部
位や病巣のみを解析対象とせず，前処理をした CT 画像
全体を ResNet の入力層に投入した。
　ResNet の構造は，畳み込み層，バッチ正則化，Recti-
fi ed Linear Unit（以下，ReLu）関数の組み合わせとした。
また，学習させる際に算出された残差（Residual）は
Shortcut connection を通して学習させた。残差（Resid-
ual）を Shortcut connection を通して，学習させること
が ResNet とその他の NN との違いであり，ResNet とい
う名前の由来でもある。畳み込み層とは，前処理した
CT 画像全体を圧縮することで，データの特徴を抽出す
る演算手法である。バッチ正則化は，入力された値を正
規化することで，学習時の複雑な演算をより円滑に行い，
学習速度と精度を向上させる。バッチ正則化を行うため
のバッチサイズは 32 とした。バッチサイズとは，
ResNet の演算時にパラメーター（重み）の更新を行う
間隔のことであり，バッチの設定は演算を高速化するこ
とができる。バッチサイズは経験的に 2 の乗数に設定さ
れることが多く，大きいバッチサイズの設定は汎用性能
が低下することが人工知能に関する国際会議で報告 19）

されているため，本研究では，先行研究 11）でも使用さ
れた小さいバッチサイズである 32 と設定した。ReLu 関
数とは，ロジスティック回帰などに用いられるシグモイ
ド関数より，結果の精度を高くすることができる手法で
あり，ResNet などの NN では，一般的に用いられる関
数である。損失関数はクロスエントロピーとした。損失
関数とは，機械学習における予測値と実測値の誤差を最
小化させるために用いる関数であり，なかでも，クロス
エントロピーは，もっとも予測値と実測値の誤差を小さ
くすることができる手法である。
　ResNet の出力層は，歩行自立の有無の 2 値化（歩行
非自立：0，歩行自立：1）とした。最適化手法は Adap-
tive moment estimation（以下，Adam）20）とした。Adam
とは，ResNet のような演算量の多い解析手法で，効率
的に演算をすすめることが可能であり，演算時のパラ
メーターの更新をする際に，より適切な更新ができ
る 20）。機械学習には，PyTorch version 1.6（Facebook
社製）を使用した。機械学習のフローチャートを図 1，
ResNet の構造を図 2 に示す。

6．交差検証
　予測モデルの交差検証は，独立したテストデータと学
習用データ，検証用データを使用した k-fold cross valida-
tion で行った。まず，134 名の対象者のうち，34 名を無
作為に抽出し，テストデータとした。次に，その他の
100 名のデータを無作為に 5 分割にした。そのうち 4 個
のサブセットで学習データ，残りの 1 個のサブセットを
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検証用データとするという作業をすべての組み合わせに
対して行った。また，2 番目の検証用データを使用し，
ベイズ最適化を実施した。ベイズ最適化とは，不確かさ
を利用して次に探索を行うべき値を探していく最適化ア
ルゴリズムである。つまり，学習用データで得られた事
前確率を確認し，2 番目の検証用データを使用して，機

械学習の演算を微調整する手法である。ベイズ最適化手
法は，すべてオートマチックに実施した。データから無
作為に分割する際には，ランダムシード値を固定し，コ
ンピュータ上で乱数を発生させることにより分割した。

7．統計解析
　すべての対象者属性データについて，正規性を確認
し，正規性が確認できた場合は，平均値と標準偏差を，
正規性が確認できない場合は，中央値と四分位範囲を求
めた。次に，歩行自立群と歩行非自立群において，連続
変数については，正規性が確認できた場合は，対応のな
い t 検定を実施し，正規性が確認できない場合は，マン
ホイットニーの U 検定を実施した。また，カテゴリカ
ルデータは，χ 二乗検定を実施した。
　次に，k-fold cross validation で作成された 5 つの予
測モデルについて，テストデータを使用した受信者動作
特性曲線（Receiver Operating Characteristic curve；
以下，ROC 曲線）を作成した。
　予測モデルの評価については，ROC 曲線の曲線下面
積として表される C 統計量，混同行列による感度，特
異度，陽性・陰性適中率，F 値，Matthews Correlation 
Coeffi  cient（以下，MCC）とした。これらの精度は，5
つの予測モデルによるテストデータの平均値と 95% 信
頼区間を採用した。F 値とは，感度と適合率（Precision）
の調和平均であり，0 ～ 1 の数値で表され，1 に近いほ
ど予測モデルの分類性能が高いことを示す。MCC とは，
予測値と実測値が完璧にマッチすると +1，完全に不一致
であると‒1，ランダムな予測であると0となる。MCCは，
F 値のように感度と適合率のみではなく，混同行列全体

図 1　機械学習のフローチャート
ResNet：Residual Network
Adam：Adaptive moment estimation

図 2　ResNet の構造
 CT：Computed Tomography
 ResNet：Residual Network
 ReLu：Rectifi ed Linear Unit
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の精度を考慮した指標である。つまり，MCC は，感度
も特異度も考慮した場合の精度の指標であり，予測モデ
ルによる分類能がどの程度であるかを示す。統計学的解
析には，統計ソフト R 4.02 を使用し，統計学的有意水
準は 5% とした。本研究のデータ解析手順は複雑である
ため，主要解析手順を図 3 に示す。

結　　　果

　対象者の属性と群間比較を表 1 に示す。対象者属性の
うち，年齢，発症から回復期病棟退院までの日数，血腫
量，脳室内出血の有無，入院時 FIM 運動スコア，入院
時 FIM 認知スコア，退院時 FIM 運動スコア，退院時

図 3　本研究における主要解析手順
 CT：Computed Tomography
 ResNet：Residual Network

表 1　対象者属性 （n = 134)

項目 歩行自立 （n = 87） 歩行非自立 （n = 47） p 値
年齢［歳］ 74.9 (7.6) 83.4 (10.1) <0.01
性別，女性［n］ 34 (39.1) 23 (48.9) 0.34
BMI［kg/m2］ 21.5 (19.3 ‒ 23.5) 22.8 (18.2 ‒ 24.0) 0.51
CCI［点］ 1 (1 ‒ 3) 1 (1 ‒ 3) 0.83
出血側，右［n］ 39 (44.8) 28 (59.6) 0.67
発症から回復期病棟退院までの日数［日］ 53.4 (20.8) 89.6 (26.2) <0.01
リハビリ実施単位［単位］ 7.42 (1.8) 7.89 (2.1) 0.91
抗血液凝固薬の有無［n］ 5 (5.7) 4 (8.6) 0.27
抗血小板薬の有無［n］ 12 (13.8) 9 (19.1) 0.28
血腫量［ml］ 11.6 (5.6) 27.4 (19.9) <0.01
脳室内出血の有無［n］ 5 (5.7) 11 (23.4) <0.01
入院時 FIM 運動スコア［点］ 46.2 (21.7) 37 (14.3) <0.01
入院時 FIM 認知スコア 25.9 (8.8) 18.9 (10.9) <0.01
退院時 FIM 運動スコア 76.9 (21.1) 56.8 (17.5) <0.01
退院時 FIM 認知スコア 27.2 (7.4) 20.5 (9.8) <0.01
RCPM［n（%）/ 点］ 検査困難 4 (4.6) / 24.5 (5.7) 検査困難 12 (25.5) / 16.2(7.7) 0.02
半側空間無視の有無［n］ 7 (8.0) 18 (38.3) <0.01
運動性失語症の有無［n］ 14 (16.1) 14 (29.8) <0.01
感覚性失語症の有無［n］ 12 (13.8) 13 (27.7) <0.01

n(%)，もしくは，平均値（標準偏差），中央値（四分位範囲）
BMI：Body Mass Index
CCI：Charlson Comorbidity Index
FIM : Functional Independence Measure
RCPM : Raven’s Colored Progressive Materices
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FIM 認知スコア，RCPM，半側空間無視の有無，運動
性失語の有無，感覚性失語の有無で統計学的に有意な差
があった。
　テストデータの予測精度［平均値（95％信頼区間）］
は，C 統計量 0.89（0.70 ‒ 0.94），感度 0.91（0.76 ‒ 0.95），
特異度 0.83（0.69 ‒ 0.88），陽性適中率 0.89（0.77 ‒ 0.91），
陰性適中率 0.90（0.78 ‒ 0.94），F 値 0.87（0.80 ‒ 0.92），
MCC 0.82（0.76 ‒ 0.89）であった（表 2）。

考　　　察

　被殻出血および視床出血患者の発症 12 時間以内の CT
画像から，ResNet により発症 3 ヵ月後の歩行自立を予
測した。その結果，発症 3 ヵ月後の歩行自立を予測可能
であることが示唆された。予測精度に関しても，C 統計
量 0.89，感度 0.91，特異度 0.83 と高い識別精度であった。
また，F 値と MCC もそれぞれ 0.87，0.82 と高値であり，
予測モデルの識別精度が高いことを示した。
　ResNet のような機械学習と脳画像を用いた研究では，
疾患を予測するものが多く存在する 21‒23）。本研究は，
被殻出血および視床出血患者から機械学習により，中長
期的な歩行機能を予測した最初の報告である。これまで
の脳画像を用いて運動機能を予測した先行研究では，拡
散テンソル画像（Diff usion Tensor Imaging；以下，DTI）
を用いて，皮質脊髄路の損傷度合いを評価したものが報
告されている 24）25）。しかし，歩行自立は Fugl-Mayer 
Assessment（以下，FMA）のようなアウトカムと異な
り，単純に麻痺の回復度合いだけではなく，空間無視や
注意機能低下，または失行など高次脳機能障害による影
響を受ける。DTI を用いた先行研究では，神経線維の
損傷度合いを評価するに留まり，高次脳機能障害の影響
は考慮されていない。また，脳卒中後における運動機能の
予測には発症初期の FMA が用いられる 26）27）。しかし，
本邦においては，急性期病院からの情報提供書に FMA
が記載されていることは少なく，回復期病棟での運動機
能の予測は経験則によるものが多い。これらに対し，
CT 画像などの脳画像は，脳出血を診断する際に必ず撮

影するものであり，患者の大多数は急性期病院から回復
期病院への情報提供がある。そのため，急性期病院での
情報から予後予測が可能になる。本研究における予測精
度は，脳出血後の CT 画像から 14 日後の mRS を予測
した先行研究 13）の予測精度（C 統計量 0.8）と同等で
あった。また，本研究における予測モデルは，CT 画像
のみで予後予測が可能であるため，失語などコミュニ
ケーション障害を有する患者においても予後予測が可能
である。
　一方で，TWIST 8）のように発症後 1 週間の動作能力
や筋力から予後予測を行う手法の方が臨床場面に適して
いる場合がある。しかし，失語や失行などの高次脳機能
障害やコミュニケーション障害により，検査ができない
場合や正確な動作能力と筋力の計測が困難な場面も多く
経験する。このような場合は，本研究で行った CT 画像
を用いた機械学習による予後予測に利点があると考える。
　対象者属性データでは，年齢，血腫量，脳室内出血の
有無，入院時 FIM 運動スコア，入院時 FIM 認知スコア，
RCPM，半側空間無視の有無，運動性失語の有無，感覚
性失語の有無には統計学的な有意差を認めた。これまで
の解析方法とは異なり，CT 画像全体を解析している点
から，様々な脳出血に伴う症状や機能低下を捉えている
可能性がある。一般的に，認知機能検査は，Mini-Men-
tal State Examination（以下，MMSE）を実施すること
が多い。本研究では，失語症を有する患者も対象とした
ことから言語性の項目が多い MMSE を実施できない症
例が多く存在する。そのため，失語症を有する対象の認
知機能検査として用いられることが多い RCPM を認知
機能のアウトカムとした。しかし MMSE ほどではない
ものの，RCPM においても言語機能の影響を受ける項
目も存在することから高い妥当性が担保されているとは
言い難く，結果は慎重に解釈すべきであろう。しかし，
脳画像からアルツハイマー病や統合失調症を機械学習に
より予測した報告 28）29）が存在し，脳画像を用いた機械
学習による予測は，運動能力以外に認知機能や高次脳機
能障害も捉えている可能性が高い。これは認知機能検査
や高次脳機能障害の検査が不要であるという解釈ではな
く，脳画像には認知機能や高次脳機能を含んだ多くの情
報が内包されており，機械学習による予後予測は，これ
らの情報も考慮した結果であると考える。したがって，
CT 画像を用いた機械学習による歩行自立予測には運動
機能のみではなく，高次脳機能障害の存在も影響を与え
ているものと予想する。しかし，その他の認知機能や高
次脳機能障害の検査，または FMA や歩行能力など運動
麻痺や身体機能の重症度を変数として取り入れること
で，予後予測精度がさらに向上するかは不明であるため
今後の検討課題である。本研究では ResNet の入力層に
おいて，側脳室レベルと松果体レベルの 2 変数の CT 画

表 2　テストデータによる歩行自立の予測精度

C 統計量 0.89（0.70 ‒ 0.94）
感度 0.91（0.76 ‒ 0.95）
特異度 0.83（0.69 ‒ 0.88）
陽性適中率 0.89（0.77 ‒ 0.91）
陰性適中率 0.90（0.78 ‒ 0.94）
F 値 0.87（0.80 ‒ 0.92）
MCC 0.82（0.76 ‒ 0.89）

平均値（95% 信頼区間）
MCC : Matthews Correlation Coeffi  cient
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像を用いて解析を行った。対象者は初発の被殻出血，お
よび視床出血患者であり，発症前に歩行が困難であった
者を除外していることから，脳幹部や小脳など，その他
の部位の CT 画像の影響は小さいと考える。また本研究
におけるサンプルサイズの妥当性については，脳出血患
者の CT 画像を用いた機械学習により mRS を予測した
研究 13）における解析対象者が 151 名であり，本研究で
の解析対象者数と大きな差はない。また，交差検証では
ResNet による予測モデル作成時にテストデータを使用
しておらず，予測モデルの精度を確認するためだけに使
用した。このことから，予測精度を保守的に算出してお
り，過剰適合についても大きな問題はないと考える。し
かし，脳画像などのデジタル画像データを使用した先行
研究 16）17）では，本研究と比較して大規模なサンプルサ
イズである。よってサンプルサイズを増加させることは，
本研究の結果の一般可能性を高めるものと予想する。
　回復期病棟では，最大 9 単位のリハビリテーションを
実施できる。本研究では，1 日平均 7.42 ‒ 7.89 単位の理
学療法を含む積極的なリハビリテーションを実施してお
り，この介入効果を大きく受けていることが考えられ
る。そのため，回復期病棟で積極的にリハビリテーショ
ンを実施した入院中の被殻出血および視床出血患者に適
応できるものであり，地域包括病棟や自宅退院をした患
者には適応できない。しかし，本邦では脳出血を発症し
た後に急性期病院から地域包括病棟への転院や自宅退院
する者は，比較的歩行能力が保たれている場合が多いた
め，歩行自立を予測する必要性は高くないと考える。
　本研究ではいくつかの限界がある。1 つめは，機械学
習を使用した解析であるため，回帰分析の予測式のよう
に，解析してすぐに使用できない点である。これは，ア
プリケーションとして電子診療録に実装することで使用
が可能になると考える。2 つめは，詳細な高次脳機能障
害のアウトカムを調査していない点である。失語症の有
無や半側空間無視の有無だけではなく，その重症度や
ウェクスラー成人知能検査，コース立方体組み合わせテ
ストのような知能検査，または失行症など高次脳機能検
査は数多く存在する。今後は，より詳細な高次脳機能の
アウトカムを取り入れる必要がある。3 つめは予測モデ
ルを使用することによる臨床現場での価値を評価できて
いないことである。退院時の歩行自立予測をすることが
在院日数の短縮や家屋環境の準備へ与える影響を調査す
る必要がある。
　今後の展望として，ResNet などのニューラルネット
ワークは，歩行自立の有無のような線形に近い変数のみ
でなく，より複雑な事象を分類することも可能である。
たとえば，血腫量が多い場合や，非常に高い年齢であっ
ても歩行自立に至った症例，重度の高次脳機能障害を有
するものの歩行が自立した症例であり，これらの複雑な

要因を解決するためには，血腫量や年齢による層別化を
実施することや，詳細な高次脳機能評価を取り入れて解
析する必要がある。今後は，サンプルサイズを増加させ
つつ，層別化した予測モデルや歩行見守り，または転倒
リスクを含めた多クラスの予測も行う必要がある。

結　　　論

　本研究では，被殻出血および視床出血患者の急性期CT
画像を用いて，発症 3 ヵ月後の歩行自立を試験的に予測
した。その結果，高い精度で予測が可能であることが示
唆された。しかし，高次脳機能検査について詳細な検査
が乏しいことや，予測モデルによる価値を検証しておら
ず，結果の解釈には注意が必要である。
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〈Abstract〉

Prediction of Walking Independence 3 Months after Onset by Deep Residual Network from 

Acute Computed Tomography Images in Patients with Capsular and 

Thalamic Hemorrhage: A Retrospective Cohort Study

Takuma NAKAGUCHI, PT, Yuki MIYAGAWA, PT, Atsushi NISHIMURA, PT, Yoshitake KONDO, PT
Department of Rehabilitation, Kishigawa Rehabilitation Hospital

Taisei ISHIMOTO, PT
Akahige Clinic

Objective: To predict walking independence in patients with capsular and thalamic hemorrhage three 
months after symptom onset using acute phase computed tomography (CT) images.
Methods: A total of 134 patients with capsular and thalamic hemorrhage, who were admitted to a 
rehabilitation ward, were included in the study. CT images were taken within 12 hours after symptom 
onset, and a deep residual network was used to predict walking independence three months after 
symptom onset. The C statistic, sensitivity, specifi city, F value, and Matthews Correlation Coeffi  cient 
(MCC) were calculated to determine prediction accuracy.
Results: The prediction accuracy [mean value (95% CI)] calculated from the C statistic, sensitivity, 
specifi city, F value, and MCC was 0.89 (0.70 ‒ 0.94), 0.91 (0.76 ‒ 0.95), 0.83 (0.69 ‒ 0.88), 0.87 (0.80 ‒ 0.92), and 
0.82 (0.76 ‒ 0.89), respectively.
Conclusion: Acute phase CT image fi ndings of patients with capsular and thalamic hemorrhage can be 
used to predict walking independence three months after symptom onset.

Key Words:  Stroke, Gait, Machine learning, Deep Residual Network, Prediction 
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は じ め に

　日本における心移植件数は，2010 年の改定臓器移植
法が施行されて以来，漸増し続けており，その総数は改
定前と比較して数倍となっている 1）。日本心臓移植研究
会の報告によると，本邦における移植者の平均年齢は
38.9 歳とされており 1），若年者が多いことから移植後は
早期に就学や社会復帰を果たすことが目標のひとつと
なる。
　しかし，心移植術の適応は，New York Heart Asso-
ciation functional classifi cation（NYHA）分類Ⅲ度以上
かつ，最高酸素摂取量（peak V̇O2）が 14 mL/kg/min
以下を満たしていることなどが条件となっており，移植

以前から運動耐容能は極度に低下している 1）2）。また，
重度の心機能の低下から待機期間中に補助人工心臓を使
用している例も多く，待機が長期にわたると慢性心不全
に伴う骨格筋の代謝異常に加えて，身体のデコンディ
ショニングを起こし，重度の運動機能低下や運動時の易
疲労性を起こす症例も少なくない 2）。これらのことよ
り，心移植後は運動機能や運動耐容能が低下している場
合が多く 3）4），早期社会復帰の観点から，心リハによる
包括的かつ継続的な介入が必要と考えられる。先行研究
によると，移植後における心臓リハビリテーションは運
動耐容能や下肢筋力の改善に有効であるとされている
が 5），心移植後は免疫抑制による易感染性状態であり，
心移植後の感染症の多くは 1 年以内に発症していること
や，免疫抑制療法が強化されている 6 ヵ月以内に感染症
を発症する頻度が高いとされていることから，頻回かつ
集団での運動療法プログラムへの参加や積極的な屋外で
の運動は，感染リスクを高める可能性があり難しいこと
がある 6）。
　心移植患者は，長期にわたる心不全状態の経過から運
動耐容能が低下している場合が多く，その規定因子のひ
とつとして骨格筋機能の低下が挙げられるが 7），近年，

心臓移植患者に対する回復期外来心臓リハビリテーションの
補助としての神経筋電気刺激療法の効果＊

─シングルケースデザインを用いた検討─

瀬 古 博 正 1）#　加 藤 倫 卓 2）　小野慎太郎 1）

 海 野 真 弓 1） 表 　 俊 也 1）　表 　 信 吾 1）

要旨 
【目的】心臓移植（以下，心移植）患者の外来心臓リハビリテーション（以下，心リハ）に神経筋電気刺
激療法（以下，NMES）を加え，身体機能改善に相乗効果があるかを検証した。【方法】症例は 40 歳代
男性。心移植後から心リハを開始した。研究デザインは A（基礎水準期）-B（介入期）-A（基礎水準期）
とし，各期間を 8 週間とした。測定点は 0 週目，8 週目，16 週目，24 週目とした。週 1 回の心リハに加
えて，介入期のみ下肢に対する NMES を 50 分 / 日，週 5 回実施した。【結果】嫌気性代謝閾値は（16.7，
20.6，22.8，17.9）mL/kg/min，下肢筋力は（0.69，0.70，0.76，0.74）%BW，通常歩行速度は（1.17，1.36，
1.41，1.37）m/s と変化した（それぞれ 0 週目，8 週目，16 週目，24 週目）。【結論】心移植患者の心リハ
に NMES を加えることで，身体機能の改善に寄与する可能性が考えられた。
キーワード　 心臓移植，外来心臓リハビリテーション，神経筋電気刺激療法 
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心疾患患者の下肢筋力を改善する方法として，NMES
が着目されている 8）9）。先行研究によると，NMES 単体
の効果としてデコンディショニングが進行した心不全患
者の骨格筋肥大，筋力や運動耐容能の改善，さらには健
康関連 QOL の改善なども報告されている 10‒13）。これ
らのことから，NMES は心移植患者の筋力や運動耐容
能の改善に関して，心リハプログラムの補助的な役割を
果たす可能性があると考えられる。
　本研究の目的は，心移植患者に対する心リハプログラ
ムに補助的に NMES を加えた際の，身体運動機能に対
する効果を検討することと，心移植患者に対する NM
ES の実現可能性について検証することである。

対　　　象

　47 歳男性，職業は空調設備関係。現病歴として高校
生のときに心電図異常を指摘された。2009 年に肥大型
心筋症と診断され，心不全の治療が開始された。その後，
心機能は徐々に低下し，2015 年に補助人工心臓の植え
込みが行われ心移植待機となった。2017 年には，大動
脈弁閉鎖不全のため大動脈弁形成術を受け，2019 年 2
月に移植待機期間 4 年を経て心移植術を受けた。同年 4
月より運動耐容能の改善および早期社会復帰を目的に当
院の心リハが開始となった。表 1 に心移植術後における
心リハ開始時の患者特性を示す。内服薬はタクロリムス
水和物，ミコフェノール酸モフェチル，プレドニゾロン
コハク酸エステルナトリウム，バルガンシクロビル塩酸
塩，アスピリン，エナラプリルマレイン酸塩，アムロジ
ピンジシル酸塩であった。

方　　　法

1．研究デザインおよび実施内容
　研究モデルはA- B- Aデザインとし，基礎水準期（Pre
期）8週間，介入期（NMES期）8週間，基礎水準期（Post
期）8 週間とし，測定点は 0 週目，8 週目，16 週目，24
週目とし，心身機能測定は心リハ実施日に合わせてリハ
ビリテーションプログラムの実施前に評価を行った（図
1）。なお，心肺運動負荷試験は 0 週目の評価のみ開始 1
週間前に実施し，以後の評価は各期間終了の翌週に心リ
ハと別日を設けて行った。
　Pre 期では週 1 回の頻度で心リハを行った。その内容
は，まず準備体操を 5 分間行った後，自転車エルゴメー
ターを使用した有酸素運動を，心肺運動負荷試験の結果
を基に嫌気性代謝閾値（以下，AT）の負荷を参考に，
自覚的運動強度の指標である Borg scale 11 ～ 13 の範
囲となるよう検証を行ったうえで 30 分間実施した。ま
た，レジスタンストレーニングを，筋疲労が Borg scale 
13 となる負荷量で，上肢 2 種目（ゴムバンドを使用し
胸を開く運動と上肢の前方突き出し運動を実施）と下肢

2種目（スクワット運動と踵上げ運動を実施）を各10回，
2 セット実施した。なお，筋力向上に伴う負荷量の漸増
方法に関して，同負荷で Borg scale が筋疲労 11 以下と
なった段階で，上肢レジスタンストレーニングはゴムバ
ンドの強度の漸増を，スクワット運動は上肢支持をなく
すことで負荷量の漸増を，踵上げ運動に関しては両脚か
ら片脚支持に変更することで負荷量を漸増することとし
た。また，上肢レジスタンストレーニングは胸骨正中切

表 1　患者特性

体組成
身長（cm） 171.4
体重（kg） 53.3
BMI（kg/m2） 18.1
SMI（kg/m2） 6.68
生化学検査
Hb（mg/dL） 10
HbA1c（%） 6.2
HDL-C（mg/dL） 80.8
LDL-C（mg/dL） 94
BNP（pg/dL） 62.9
eGFR（ml/min/1.73m2） 87.3
心臓超音波検査
LVDd（mm） 36.1
LVPWd（mm） 10.7
LVDs（mm） 16.5
LVEF（%） 54.31
E/e' 6.79
LAD（mm） 34.8

BMI; body mass index, SMI; skeletal muscle 
index, Hb; hemoglobin, HbA1c; hemoglobin A1c, 
HDL-C; high density lipoprotein cholesterol, 
LDL-C; low density lipoprotein cholesterol, 
BNP; brain natriuretic peptide, eGFR; estimated 
glomerular fi ltration rate, LVDd; left ventricular 
end-diastric dimension, LVPWd; left ventricular 
posterior wall dimension, LVDs; left ventricular 
ends systolic dimension, LVEF; left ventricular 
ejection fraction, E; mitral flow velocity, 
e'; mitral annulus velocity, LAD; left atrial 
dimension．

図 1　研究計画の概略
NMES；neuromuscular electrical stimulation，W；week，
Pre 期；基礎水準期，NMES 期；介入期，Post 期；基礎水
準期
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開後であることを考慮し，術後 8 週間以上経過している
ことを確認し，医師の許可を得て実施した。
　最後に，整理体操を 5 分間行い，計 60 分の運動療法
プログラムとした。心移植後では糖尿病および高血圧症
やメタボリックシンドロームなど，免疫抑制療法に伴う
合併症管理が重要であり 2），その管理として，心臓リハ
ビリテーションに通院するごとに感染症や心不全症状悪
化の有無，血圧，脈拍，体重，内服薬の服用状況を確認
した。その際に不眠や過食による体調変化が見られた際
は，その是正のための生活指導を医師および看護師を含
めた多職種で行った。運動療法はテレメトリ式心電送信
機を装着し，心電図監視装置（フクダ電子，RH1000）で
心電図の確認を行いながら実施した。
　NMES 期では Pre 期で実施した心リハプログラムに加
え，在宅でのNMESを実施した。NMESは，低周波治療
器（伊藤超短波，イトーESPURGE）と導子（アクセルガー
ド社，低周波導子パルスM50× 50 mm）を使用し，通電
部位は両側大腿四頭筋と下腿三頭筋とした。周波数は先
行研究をもとに 50 Hz，パルス幅は 0.2 msec とした 14）。
オンオフ時間はそれぞれ5秒ずつ，電流（mA）は目視で
筋収縮を伴い，かつ本人の不快に感じない範囲（下肢筋
疲労 Borg scale 13）として対象者本人が調節することと
した 10）11）15）。実施する時間帯は任意の時間帯に行い，通
電時間は各部位 50 分間 / 日，頻度は週 5 回とし，未実施
日が連続とならないよう 2 日または 3 日に 1 度の休息を
とるよう説明した。治療姿勢は安静座位とし，治療時間
中に移動を伴わない活動は許容した。以上の項目につい
て写真付きパンフレットを用いて説明し，外来ごとに使
用方法および機器設定を確認し，実施状況は自己記入式
カレンダーを用いて確認した。
　なお，Post 期では Pre 期と同様に心リハプログラムの
みを実施し，これらの運動指導および使用機器の説明は
熟練の理学療法士 3 名が行った。

2．評価測定項目
　運動耐容能と有酸素代謝能の指標は，呼気ガス代謝モ
ニター（インターリハ，Cpex-1）を用いて心肺運動負
荷試験を行い peak V̇O2，AT，呼吸商（respiratory quo-
tient）を評価した。下肢運動機能の指標は 4 m 通常歩
行速度とTimed up and go test（以下，TUG）を測定し，
筋力の指標は，ハンドヘルドダイナモメーター（アニマ，
ミュータス F-1）を用いて最大努力下での等尺性膝伸展
筋力を測定し，測定値を体重で除した値を採用した。下
肢骨格筋量の指標は，膝蓋骨上縁から上方 15 cm の大
腿周径を測定し，加えて下腿周径は下腿最大膨隆部の値
を採用した。Quality of Life（QOL）は Minnesota Liv-
ing with Heart Failure Questionnaire（以下，MLHFQ）
を評価した。これらの指標に関して，心肺運動負荷試験

は 0 週目の評価のみ開始 1 週間前に実施し，以後の心肺
運動負荷試験の評価は各期間終了の翌週に心リハと別日
を設けて行った。その他測定項目は，0 ～ 24 週目まで 8
週ごとにそれぞれの測定点で測定した。なお，評価者に
関して心肺運動負荷試験は医師 1 名が担当し，その他の
心身機能評価は検者間の差が出ないよう予め評価方法の
共有を紙面上で行い，測定は各測定点で熟練の理学療法
士 3 名が行った。

3．アドヒアランスおよび安全性の確認
　実現可能性を評価するために，自宅での NMES のア
ドヒアランスと安全性の確認を行った。アドヒアランス
は，自己記入式カレンダーを用いて実施状況を確認し
た。安全性の確認は，初回時および 1 ヵ月時に NMES
の前，中，後の血圧，心拍数，呼吸数，心電図を評価し，
NMES 中の血行動態の確認を行った。また，NMES 接
触部位の状況（電極貼付部位の皮膚や刺激部位の筋肉の
状態）を外来ごと（1 回 / 週）に確認した。

4．倫理的配慮
　本研究は常葉大学の倫理委員会の承認（研静 18-19）
を得ている。

結　　　果

　対象は，Pre 期，NMES 期，そして Post 期のすべて
の研究期間にかけて心リハを 1 回 / 週実施し，NMES
期においてのみ在宅で 5 回 / 週の NMES を実施した。
NMES は 2 ～ 3 日に 1 度の頻度で休息をとっていた。
また，導子貼り付け部位の過度な筋肉痛や皮膚の火傷は
認めず，バイタルサインの著明な変動，感染症などの有
害事象は認めなかった。
　各指標の経時的変化を表 2 および図 2 に示す。AT は
0 ～ 8 週目，8 ～ 16 週目でそれぞれ 3.9 および 2.2 mL/
kg/min増加した一方で，16～24週目にかけては4.9 mL/
kg/min 低下した（図 2-A）。peak V̇O2 は 0 ～ 8 週目に
かけて 3.7 mL/kg/min 増加し，8 ～ 16 週目，そして 16
～ 24 週目にかけてそれぞれ 2.0 および 1.6 mL/kg/min
の増加を認めた（図 2-A）。等尺性膝伸展筋力は 0 ～ 8
週目と 8 ～ 16 週目にかけて，それぞれ 0.01 と 0.06%BW
の増加を認めたが，16 ～ 24 週目では 0.02%BW 低下し
た（図 2-B）。膝蓋上縁 15 cm の大腿周径は 0 ～ 8 週目
と 8 ～ 16 週目にかけて，それぞれ 5.0 と 1.7 cm の増加
を認めたが，一方で 16 ～ 24 週目にかけて 1.5 cm 減少
した。下腿周径においても同様に 0 ～ 8 週目と 8 ～ 16
週目にかけて，それぞれ0.4と1.5 cmの増加を認めたが，
一方で 16 ～ 24 週目にかけて 0.7 cm 減少した（図 2-C）。
4 m 通常歩行速度は 0 ～ 8 週目と 8 ～ 16 週目にかけて，
それぞれ 0.19 m/s と 0.05 m/s の改善を認めたが，16 ～
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24 週目にかけて 0.04 m/s 低下した。TUG は 0 ～ 8 週目
と 8 ～ 16 週目にかけて，それぞれ 0.50 sec と 0.25 sec
の改善を認めたが，16 ～ 24 週目にかけて 0.06 sec 低下
した。QOL の指標である MLHFQ は 0 ～ 8 週目にかけ
て 11 点の改善を認めたが，8 ～ 16 週目と 16 ～ 24 週目
にかけて大きな変化は示さなかった。

考　　　察

　本症例は 40 歳代と若年であるが，心移植までの待機
期間が長く，長期間心不全状態を呈したことで，心移植

後もデコンディショニングが残存していた。先行研究に
よると，移植後は術前の慢性心不全の影響や，長期にわ
たる待機期間中のデコンディショニングの進行から，術
後 1 年以上経過しても健常男性と比較した予測運動耐容
能は 62％程度であるとされている 3）。このため，移植
後には復職の早期実現をめざして，継続した心臓リハビ
リテーションが必要であると考えられた。しかし，頻回
な心リハへの参加が困難であったため，心リハプログラ
ムの補助的な治療法として在宅での NMES を実施した。
その結果，有酸素代謝能の指標である AT，筋力の指標

表 2　評価結果

0W 8W 16W 24W
AT V̇O2（mL/kg/min） 16.7 20.6 22.8 17.9
peak V̇O2（mL/kg/min） 22.7 26.4 28.4 30
peak R 1.22 1.26 1.27 1.35
等尺性膝伸展筋力（%BW） 0.69 0.7 0.76 0.74
大腿周径（cm） 35.4 41.1 42.8 41
下腿周径（cm） 32 32.4 33.9 33.2
4 m 通常歩行速度（m/s） 1.17 1.36 1.41 1.37
TUG（sec） 5.31 4.81 4.56 4.62
MLHFQ（点） 16 5 7 8

CPX；cardiopulmonary exercise testing，AT V̇O2；anaerobic threshold oxygen uptake，
peak V̇O2；peak oxygen uptake，peak R；peak respiratory exchange ratio，TUG；
timed up and go test，QOL；quality of life，MLHFQ；minnesota living with heart failure 
questionnaire

図 2　最高酸素摂取量，嫌気性代謝閾値，下肢筋力，骨格筋量の経時的変化
AT V̇O2；anaerobic threshold oxygen uptake，peak V̇O2；peak oxygen uptake

 図 2-A　最高酸素摂取量，嫌気性代謝閾値の経時的変化 図 2-B　等尺性膝伸展筋力の経時的変化

 図 2-C　大腿および下腿周径の経時的変化 図 2-D　4 m 通常歩行速度の経時的変化
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である等尺性膝伸展筋力，骨格筋量の指標である大腿お
よび下腿周径，そして下肢運動機能の指標である歩行速
度において NMES 期でそれぞれ増加し，その後の基礎
水準期である Post 期には低下を示した。このことから，
心移植患者に対する回復期心リハプログラムの補助とし
ての NMES は，安全に実施が可能であり，特に有酸素
代謝能，筋力，骨格筋量および下肢運動機能の増加に寄
与した可能性があると考えられた。

1．有酸素代謝能の増加について
　本研究において有酸素代謝能の指標である AT は，
NMES 期である 8 ～ 16 週目にかけて 10.7％改善した。
先行研究によると，有酸素運動の単一の効果として下肢
末梢血流量の増加が報告されており 16），さらに有酸素
運動と NMES の組合せで 8 ～ 12 週間の運動療法プログ
ラムを行うことにより AT が 11 ～ 26％改善したとの報
告がある 17）18）。このことから，本症例においても有酸
素運動と NMES の併用により先行研究と同等の AT の
増加があったと考えられる。
　NMES における末梢動脈への急性効果として，30 分間
の右前腕への NMES は，上腕動脈の血流依存性血管拡張
の指標である Flow-mediated dilatation（以下，FMD）を
増加させることが報告されている 19）。また，心不全患者
に対する下肢筋への 6 週間の NMES においても，FMD
の有意な増加を認めており 20），NMES は骨格筋内の末
梢血管において血管拡張作用に関係する内皮型一酸化窒
素合成酵素を活性化させ，血流依存性血管拡張反応を増
加させることが急性および慢性効果として考えられてい
る。加えて NMES はミオシン重鎖アイソフォームの活
性化により筋肥大が生じさせると報告されており，この
変化は速筋線維より遅筋線維で有意に増加するとされて
いる 21）22）。さらにミトコンドリア活性が増加すること
も報告されており 23），これらのことから本症例におい
ても運動中の末梢骨格筋への血流量の増加や，骨格筋で
の酸素抽出能力の改善が有酸素代謝能の増加に寄与した
可能性が考えられる。一方で，AT は 16 ～ 24 週目にか
けて 21.4% 低下しており，NMES の脱トレーニングの
影響が考えられた。

2．等尺性最大膝伸展筋力，骨格筋量の改善について
　本研究において，等尺性膝伸展筋力と骨格筋量の指標
である下腿周径は，NMES期の8～16週目にかけて8.6%
と 4.6% それぞれ増加し，これは基礎水準期である Pre
期の増加率に比べて大きい値であった。一方で，16 ～
24 週目にかけて，それぞれ 2.6% と 2.1% の低下を認め，
NMES の効果と脱トレーニングの影響が認められた。
NMES による筋力および骨格筋量の増加に関する報告
は多く，先行研究では，NMES の筋力増強効果は随意

運動と同等の効果が得られるとの報告がある 24）25）。ま
た入院期の心不全患者を対象に 50 Hz の周波数で NMES
を加えたことで下肢筋力が著明な増加を示したとの報告
がある 15）。加えて，NMES による筋肥大は 8 週間後に
認められることも報告されており 10），本症例における
変化と一致している。NMES は，骨格筋タンパクの合
成に関与する哺乳類ラパマイシン標的タンパク質

（mTOR）をリン酸化して活性化させるだけでなく，骨
格筋タンパクの分解に関与するフォークヘッドボックス
タンパク質 O1（FOXO1）の mRNA を低下させること
が報告されている 26）。これらによって，骨格筋タンパ
クおよび骨格筋量が増加し，さらに筋力も増加したと考
えられた。

3．下肢機能の改善について
　本研究において下肢運動機能の指標である 4 m 通常
歩行速度は，0 ～ 8 週目と 8 ～ 16 週目にかけて，それ
ぞれ 16.2％と 3.7％改善したが，16 ～ 24 週目にかけて
2.8％低下した。TUG も同様に 0 ～ 8 週目と 8 ～ 16 週
目にかけて，それぞれ 9.4％と 5.2％改善したが，16 ～
24 週目にかけて 1.3％低下した。このことより，NMES
は下肢運動機能の改善にも効果があったと考えられる。
先行研究では NMES の導入により歩行速度は NMES 実
施前より 5% 程度有意に増加したとの報告がある 27）。
また，歩行速度は等尺性最大膝伸展筋力と正の相関関係
にあるとの報告がある 28）29）。これらのことから，本研
究においても NMES による膝伸展筋力の改善が通常歩
行速度の向上に寄与した可能性があり，歩行能力を含む
動的バランスを評価する TUG においても改善を示した
可能性がある。

4．心移植後の心拍応答について
　先行研究によると心臓移植後の心拍出量は末梢血管抵
抗低下，骨格筋のポンプ作用および液性因子による心拍
調節の影響を受けるとされており，運動に対する変時不
全がより顕著に現れる特徴がある 30）。本対象において
も心移植から 9 ヵ月後の心肺運動負荷試験において心拍
応答の変時不全を認めた。特にウォーミングアップから
定常状態への移行が遅延し，また，peak 時から recov-
ery へと移行した後も心拍数は負荷終了 2 分後まで上昇
を続けた。このことから有酸素運動は運動前後でウォー
ミングアップおよびクールダウンの時間を 3 分間行った
後に実施した。

5．研究の限界
　本研究はシングルケースによる A-B-A デザインであ
り，一般的に A-B-A デザインは，それぞれの期におい
て頻回の測定を実施することが望ましいが，今回は測定
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点が少ないことが挙げられる。また，本研究はシングル
ケーススタディであることから結果が普遍性に欠けるこ
とが挙げられるため，今後，症例を増やして NMES の
効果を検討する必要がある。

結　　　論

　心移植患者に対して回復期心リハに加えて，在宅での
NMES を実施したところ，実施のアドヒアランスは高
く，有害事象は生じなかった。NMES は，心移植患者
の有酸素代謝能，下肢筋力，下肢筋量，そして下肢運動
機能の改善に寄与する可能性が考えられた。
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〈Abstract〉

Effects of Neuromuscular Electrical Stimulation as an Assistance to Outpatient Cardiac 

Rehabilitation in a Heart Transplant Patient: Single-case Data Analysis

Hiromasa SEKO, PT, Shintaro ONO, PT, Mayumi UNNO, Ns, Toshiya OMOTE, MD, 
Shingo OMOTE, MD
Omote-jyunkankika Cardiovascular Clinic

Michitaka KATO, PT, PhD
Department of shizuoka Physical Therapy, Faculty of Health Science, Tokoha University

Objective: We examined whether neuromuscular electrical stimulation (NMES) in outpatient cardiac 
rehabilitation (CR) assists physical function and performance in a heart transplant patient. 
Method: A 40-year-old patient underwent heart transplantation due to hypertrophic cardiomyopathy 
followed by outpatient CR after discharge. The study design was A (basic level period)‒B (intervention 
period)‒A (basic level period), and each period was of 8 weeks. The patient underwent outpatient CR 
once weekly for the entire study period. NMES was performed on the thighs and lower legs for 50 min/
day, 5 times/week at home only during the intervention period. The objective variables in this study 
were exercise capacity, muscle strength, and usual walking speeds. The measurement points were the 
0th week (M1), 8th week (M2), 16th week (M3), and 24th week (M4). 
Results: Changes in oxygen consumption at anaerobic threshold (AT) were 16.7 mL/min/kg, 20.6 mL/
min/kg, 22.8 mL/min/kg, and 17.9 mL/min/kg, and lower limb muscle strength was 0.69%, 0.70%, 0.76%, 
and 0.74 % body weight; the usual walking speeds were 1.17 m/s, 1.36 m/s, 1.41 m/s, and 1.37 m/s (M1, 
M2, M3, and M4, respectively). 
Conclusion: NMES may have synergistic eff ects on outpatient CR in patients following transplantation.

Key Words:  Heart transplant, Outpatient cardiac rehabilitation, Neuromuscular electrical stimulation 
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緒　　　言

　脳卒中患者の急性期リハビリテーションでは廃用症候
群を予防するために，十分なリスク管理のもとにできる
限り発症後早期から立位，歩行，セルフケア訓練などを
行うことが強く推奨されている 1）。しかし，急性期病棟
入院中の転倒率は 14 ～ 25% とされており 2）3），軽症例

においても発症後 2週間以内の転倒が多いとされてい
る 2）3）。転倒すると骨折や疼痛による離床の遅れだけで
なく，転倒後症候群の発生にもつながる 4）。廃用症候群
を予防し，かつ急性期リハビリテーションを安全に進め
るためには，転倒リスクを勘案して歩行自立を判定する
ことが重要であるが，これまでにその判定方法について
明確な基準はない。
　脳卒中患者の歩行自立判定方法については，これまで
に理学療法士，主治医，看護師などの協議による定性的
な判定によるものが多く 5），急性期における報告は散見
されるのみである 6）7）。Berg Balance Scale（以下，BBS）8）

は脳卒中患者のバランス評価に有用とされ 9），急性期病
棟においては 45 ～ 48 点が歩行自立判別のカットオフ値
とされている 7）10）。一方で，BBS のカットオフ値を上
回っていても非自立と判定される症例は，井上ら 6）は
20 症例中 4症例に，宮地ら 11）は 3 症例中 3症例で観察
されたと報告している。これまでに歩行自立判定のため
に，注意障害の評価や，歩行中の注意機能・認知機能を
定性的に評価する Stop Walking When Talking test（以
下，SWWT）12）を BBS と併用する必要性が報告されて
いる 6）11）13）14）。SWWTは簡便に実施でき，脳卒中患

急性期脳梗塞患者の病棟内歩行自立判定に関連する要因の検討＊
─Berg Balance Scale, Moss Attention Rating Scale, 
Stop Walking When Talking test による多変量解析─
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要旨 
【目的】急性期脳梗塞患者の注意障害を定量的に示して歩行自立判定を検討したものは見あたらない。本
研究では，BBS に加えてMARS および SWWTを用いて，急性期脳梗塞患者の病棟内歩行自立判定に関
連する要因を明らかにすることを目的とした。【方法】発症から 2週間以内の急性期脳梗塞患者の病棟内
歩行自立判定における ROC曲線から算出した BBS のカットオフ値による判別と，多重ロジスティック
回帰分析から算出した判別スコアによる判別の精度を比較した。【結果】多重ロジスティック回帰分析で
はBBS，MARS，SWWTが採択され，判別スコアを用いた方がBBS単独での判別よりも精度が高かった。
【結論】急性期脳梗塞患者の歩行練習開始時点における病棟内歩行自立判別は BBS だけでなく，MARS，
SWWTを用いることで精度が高まる可能性がある。
キーワード　 Berg Balance Scale，Moss Attention Rating Scale，Stop Walking When Talking test，急
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者の転倒を予測できる 12）。しかし，定量的な注意障害
の評価を併用して歩行自立判定を検討した研究は見あた
らない。
　脳卒中急性期における注意障害の発生率は 72 ～ 80%
と高い 15）16）。注意障害の行動観察評価は，机上評価と
比較して日常生活動作場面での注意障害を反映しやすい
とされており 17），Rating Scale of Attentional Behavior
（以下，RSAB）18）や Behavioral Assessment of Attention 
Disturbance（以下，BAAD）17），Moss Attention Rating 
Scale（以下，MARS）19）等がある。各行動観察評価の
特徴として，RSABは作業療法士（以下，OT）間および，
言語聴覚士（以下，ST）間で検者間信頼性が高く 18），
BAAD は理学療法士（以下，PT），OT，ST，家族で
検者間信頼性が高いが，原則としてOTによる 1週間の
評価期間が必要である 20）。MARS は PT間の検者間信
頼性が高く，必要な評価期間が 2日であり 21），急性期
病棟で有用性が示唆されている 22）。臨床場面での歩行
能力評価は PTに依頼されることが多く，また，急性期
に早期離床を進めるためには早急に歩行自立を判定する
必要があるため，BBS にMARS を併用することは有用
である可能性がある。
　本研究の目的は，急性期脳梗塞患者の歩行練習開始時
点における病棟内歩行自立判定に関連する要因につい
て，BBS，注意障害の行動観察評価であるMARS およ
び歩行中の二重課題である SWWTを含む多変量解析を
用いて検討することである。

対象と方法

1．対象
　2014 年 1 月 1 日～ 2016 年 3 月 31 日までに JAとりで
総合医療センターでリハビリテーションの依頼があった
急性期脳梗塞患者 446 症例を後方視的に調査し，図 1の
取り込み基準と除外基準を満たす 86 症例を対象とした。

2．評価方法
　BBS の評価は PT介入後に安静度が「歩行練習可能」
（図 1）となった時点で行われた。MARS の評価は BBS
の評価日を含む連続した 2日間で実施され，SWWTの
評価はMARS の評価期間中に実施された。MARS は
Whyte et al. 19）により 2008 年に報告され，2012 年に澤
村ら 21）により日本語版MARS が報告された。22 項目
を 5段階で評定し，全項目の合計得点が高いほど注意機
能が良好であることを示す。MARS は頭部外傷症例を
対象とした研究 21）22）に加え，脳梗塞症例を対象とした
研究にも用いられている 23）。
　年齢，性別，病巣部位，病巣側，入院前Barthel Index
（以下，BI），入院時National Institutes of Health Stroke 
Scale（以下，NIHSS），発症から BBS 実施までの日数，
BBS実施時の下肢Brunnstrom Recovery Stage（以下，
下肢 BRS），BBS，MARS，SWWTを診療録から調査
した。入院時NIHSS は脳神経内科医により評価され，
入院前BI，下肢 BRS，BBS，MARS，SWWTは各症例

図 1　対象患者の推移
取り込み基準および除外基準を満たした 86 名を対象とした．
*安静度はベッド上安静，ギャッチアップ座位可能，車椅子乗車可能，歩行練習可能
の 4段階．** modifi ed Rankin Scale（mRS）において 5：寝たきり症例，0‒2：日常
生活に介助が必要ないとされる症例を除外した．取り込み基準の各項目における括弧
内は内訳人数を示す（重複あり）．
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の担当 PT 1 名で評価された。
　歩行自立判定は，理学療法開始後に安静度が「歩行練
習可能」となった時点（同日主治医が不在で決定できな
い場合は，数日以内に決定）で装具や歩行補助具を用い
ない状態での病棟内歩行について，主治医，病棟看護師，
PTの協議により行われ，自立群と非自立群に分類され
た。また，急性期病棟入院中における転倒や歩行自立判
定変更の有無を診療録から調査した。

3．統計解析
1）BBS による病棟内歩行自立判別におけるカットオフ
値の決定

　本研究における BBS のカットオフ値は，歩行自立判
定（1：自立，0：非自立）を目的変数とした Receiver 
Operating Characteristic（以下，ROC）曲線で（1－感
度）2 +（1 －特異度）2が最小になる値とした 6）9）。また，
カットオフ値による判別精度として感度，特異度，陽性
的中率，陰性的中率，陽性尤度比，陰性尤度比，判別的
中率を算出した。
2）多重ロジスティック回帰分析および判別スコアの算出
　目的変数としての歩行自立判定（1：自立，0：非自立）
に寄与する可能性のある変数を選定するために，年齢，
入院前BI，NIHSS，発症からBBS実施までの日数，下肢
BRS，BBSおよびMARSと歩行自立判定との関係をMann-
Whitney 検定で検討し，性別，病巣側および SWWTと
歩行自立判定との関係をχ2 検定で検討した。有意な関
係が認められた変数を説明変数とし，多重共線性を考慮
して，説明変数間の相関係数が 0.7 以上の場合は，目的
変数と相関の高い説明変数を選択して多重ロジスティッ

ク回帰分析（変数増加法：尤度比）を行い，採択された
変数から判別スコアを算出した。判別では P<0.5 を非自
立，P≧ 0.5 を自立として，感度，特異度，陽性的中率，
陰性的中率，陽性尤度比，陰性尤度比，判別的中率を算
出し，BBS 単独での判別結果と比較した。統計解析に
は Dr.SPSS Ⅱ for Windows 11.0.1J（SPSS 社）を用い，
有意水準を 5%とした。

4．倫理的配慮
　本研究は JAとりで総合医療センターの倫理審査委員
会の承諾（承認番号：No.250）を得て実施された。研究
の内容を院内掲示および病院のホームページに掲載し，
同意が得られない場合には申し出を依頼した。

結　　　果

1．対象
　表 1に対象者の属性を示す。歩行自立判定後，自立群
において病棟内で転倒した症例や非自立へ判定が変更さ
れた症例はいなかった。非自立群においても転倒した症
例はいなかったが，症状の改善に伴い，14 症例が入院
中に歩行自立に変化した。

2．BBS による病棟内歩行自立判別の精度
　ROC曲線による判別の結果，Area Under the Curve
（AUC）は 89%，カットオフ値は 48 点であり，判別精
度は感度：93%，特異度：72%，陽性的中率：89%，陰
性的中率：82%，陽性尤度比：3.34，陰性尤度比：0.09，
判別的中率：87％であった。

表 1　病棟内歩行自立判定における自立群と非自立群の属性と検定結果

全体 (n=86) 自立群（n＝ 61） 非自立群（n＝ 25） p値 
年齢（歳）* 68.9 ± 12.1 66.4 ± 12.4 75.2 ± 9.0 0.003 1)

性別（男性 /女性：人） 59/27 40/21 19/6 0.34 2)

病巣部位
（テント上，脳幹，小脳：人） 64, 21, 1 44, 16, 1 20, 5, 0 NE †

病巣側（右 /左：人） 41/45 29/32 12/13 0.97 2)

入院前 BI（点）* 99.7 ± 1.9 99.8 ± 1.3 99.4 ± 3.0 0.509 1)

NIHSS（点）* 3.7 ± 4.1 2.9 ± 3.0 5.6 ± 5.6 0.007 1)

発症から BBS 実施までの日数（日）* 6.9 ± 3.0 6.5 ± 2.6 8.0 ± 3.6 0.087 1)

下肢 BRS **
（Ⅲ / Ⅳ / Ⅴ / Ⅵ：人）

Ⅵ［Ⅲ - Ⅵ］
(1/ 2 / 14 / 69)

Ⅵ［Ⅴ - Ⅵ］
(0/ 0/ 4/ 57)

Ⅴ［Ⅲ - Ⅵ］
(1/ 2/ 10/ 12) <0.001 1)

BBS（点）* 48.9 ± 9.8 53.1 ± 3.0 38.8 ± 13.0 <0.001 1)

MARS（点）* 92.9 ± 17.3 99.8 ± 11.2 76.1 ± 18.1 <0.001 1)

SWWT（陰性 /陽性：人） 66/20 58/3 8/17 <0.001 2)

*平均±標準偏差，**中央値［範囲］，1) Mann-Whitney test，2) χ2 test, NE: not examined
入院前 BI：入院前 Barthel Index，NIHSS：入院時 National Institutes of Health Stroke Scale，下肢 BRS：下肢
Brunnstrom Recovery Stage，BBS：Berg Balance Scale，MARS：Moss Attention Rating Scale，SWWT：Stop 
Walking When Talking test，†病巣部位の比較は，対象者がいない項目があるため非実施とした．
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3．多重ロジスティック回帰分析による病棟内歩行自立
判別の精度

　表 1に示すように単変量解析により，歩行自立判定と
有意な関連（p<0.05）が認められたのは年齢，NIHSS，
下肢 BRS，BBS，MARS，SWWTであった。表 2に示
すように，これらの説明変数間には多重共線性に影響を
及ぼすような強い相関は認められなかった。多重ロジス
ティック回帰分析の結果，モデルχ2 検定は p<0.001 で
あり，BBS，MARS，SWWT（0：陰性，1：陽性）が説
明変数として採択された（表 3）。BBS，MARS，SWWT
による判別スコアは，P (y) = 1/(1 + EXP(‒[‒24.109 + 
0.304 × BBS + 0.121 ×MARS‒2.5 × SWWT])) で算出さ
れ，判別精度は感度：95%，特異度：88%，陽性的中率：
95%，陰性的中率：88%，陽性尤度比：7.92，陰性尤度
比：0.06，判別的中率：93％であり，すべての指標で
BBS単独での判別よりも精度が高かった。

考　　　察

　本研究では，急性期脳梗塞患者の歩行練習開始時点に
おける病棟内歩行自立判定に関連する要因について検討
した。その結果，歩行自立判定に関連する因子として
BBS，MARS および SWWTが採択され，BBS 単独で
の判別よりも，多変量による判別スコアを用いた判別の
方が，自立判定の結果を高い精度で判別した。

1．BBS にMARSと SWWTを併用することの意義
　急性期病棟では，廃用症候群予防のために回復期や維

持期と比較して安全性に関する情報が少ないなかで，極
力早期に歩行自立判定をする必要がある。
　本研究における病棟内歩行自立判定における BBS の
カットオフ値は 48 点であった。このカットオフ値は過
去の報告 7）10）と矛盾せず，さらに BBS は多重ロジス
ティック回帰分析結果からも自立判別に重要な要因であ
ることが確認された。また，BBS，MARS，SWWTの
3 変数による判別スコアは，すべての指標で BBS 単独
での判別よりも精度が高く，病棟内歩行自立判定を高い
精度で判別できた。
　判別分析では陽性尤度比は 5以上で確定診断に「ある
程度有用」，10 以上で「有用」とされており 24），本研
究における BBS 単独での歩行自立判定の判別精度はこ
の基準より低いことが示された。このことは，過去の報
告 6）11）と同様に，BBS がカットオフ値以上であっても
非自立となる症例が一定数存在することを示している。
これに対して，多変量による判別スコアを用いた判別で
は陽性尤度比が 7.92 であり，歩行自立判定を判別する
精度が高くなることが示された。これらの結果は，BBS
単独での判別は簡便であるが，精度は多変量を用いた判
別のほうが高いことを示唆している。

2．脳梗塞急性期にMARSを用いることの有用性
　病棟内歩行自立のためには，環境が複雑に変化しうる
日常生活のなかで，転倒を回避する能力が求められ
る 14）22）。転倒と注意機能の関係について，歩行能力が
低い場合には歩行自体に多くの注意を分配する必要があ

表 2　多重ロジスティック回帰分析で用いた説明変数間の相関関係

年齢 NIHSS 下肢 BRS BBS MARS SWWT 
年齢 1.00
NIHSS 0.34 1.00
下肢 BRS ‒0.15 ‒0.30** 1.00 
BBS ‒0.39** ‒0.12 0.46** 1.00
MARS ‒0.33** ‒0.24* 0.35** 0.46** 1.00
SWWT 0.24* 0.29** ‒0.43** ‒0.51** ‒0.43** 1.00 
Spearman 相関係数　* p<0.05　** p<0.01

表 3　病棟内歩行自立判定を目的変数とした多重ロジスティック回帰分析

回帰係数 有意確率 オッズ比 オッズ比の
95％信頼区間

BBS 0.304 0.010 1.355 1.076 1.706
MARS 0.121 0.001 1.129 1.048 1.216 
SWWT ‒2.500 0.039 0.082 0.008 0.880
定数 ‒24.109 0.000 0.000

Hosmer-Lemeshowの適合度検定：0.983
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り，周囲環境への注意配分が不十分となりやすいと報告
されている 14）。この点において，MARSは生活場面に
おける注意機能を評価するため，BBSと併用することで，
歩行自立判定の判別精度が向上したものと考えられる。
　また，MARS は評価に要する期間が他の注意障害の
行動観察評価と比較して短く 21），机上検査で認められ
るテスト効果（短期間に繰り返し評価することで生じる
学習効果 25））がなく，患者にとって負担が少なく，さ
らに道具や特別な機材を使用しない。これらのことは，
注意障害の症状が変化しやすく 26），短期間に再評価が
必要となる急性期における有用性を示唆している。

3．本研究の限界
　本研究では目的変数である歩行練習開始時点における
病棟内歩行自立判定を医師，看護師，PTの協議で行っ
た。自立群においては入院期間中に転倒した症例がいな
かったことから，判定時点における自立群を選別する協
議が適切に機能していたことが確認された。しかしなが
ら，非自立群に分類された症例における病棟内歩行自立
判定の妥当性は本研究のデザインからは不明であり，本
研究の限界である。
　また，MARS を用いた報告 21）22）には対象者の平均
年齢が 30 ～ 40 歳台の頭部外傷症例が多く，MARS 総
得点の信頼性は注意障害が軽度であると高いことが報告
されている 21）。本研究におけるMARS総得点の平均値
は過去の報告 21）22）と比較して高かった一方で，対象者
の平均年齢は 60 歳台であり，MARS の信頼性は十分明
らかとはいえない。

結　　　論

　急性期脳梗塞患者の歩行練習開始時点における病棟内
歩行自立判別はBBSだけでなく，MARS，SWWTを用
いることで精度が高まる可能性がある。また，BBS，
MARS，SWWTを用いることにより，医師，看護師，
PTの協議で定性的に行われていた病棟内歩行自立判定
を定量的に実施できる可能性がある。
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〈Abstract〉

Factors Associated with Walking Independence during Hospitalization in Patients with 

Acute Ischemic Stroke: Multivariate Analysis of the Berg Balance Scale, Moss Attention 

Rating Scale, and Stop Walking When Talking Test

Keisuke INOUE, PT, Satoshi SUTOU, PT, Masaki HAKOMORI, PT, Kazunori TOYODA, PT
Department of Rehabilitation, JA Toride Medical Center

Yoshiyuki NUMASAWA, MD, PhD
Department of Internal Medicine, New Tokyo Hospital
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Kazuki YAMAMOTO, PT
Department of Rehabilitation, Tokyo Metropolitan Hiroo Hospital

Hiroyuki TOMIMITSU, MD, PhD
Department of Neurology, JA Toride Medical Center

Noboru SEKIYA, PT, PhD
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Objectives: Although accurately evaluating the independence of walking in acute-phase patients with 
ischemic stroke is important, no quantitative study has been performed on attentional deficit. The 
purpose of this study was to clarify factors associated with walking independence of patients during 
hospitalization using the Moss Attention Rating Scale (MARS), Stop Walking When Talking test (SWWT), 
and Berg Balance Scale (BBS). 
Methods: Eighty-six patients with ischemic stroke within two weeks after onset were enrolled. 
Discriminant accuracy of walking independence was compared between the BBS score and discriminant 
score calculated by multivariate logistic regression analysis. 
Results and Conclusion: The BBS, MARS, and SWWT were selected as determinant factors of 
walking independence. Discriminant accuracy based on the discriminant score calculated using the BBS, 
MARS, and SWWT was higher than that based on the BBS alone.

Key Words:  Berg Balance Scale, Moss Attention Rating Scale, Stop Walking When Talking test, Acute 
phase of ischemic stroke, Walking independence 
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は じ め に

　新型コロナウイルス感染症（以下，COVID-19）は，
2019 年 11 月に中国湖北省武漢市で発生がはじめて確認

され，2021 年 8 月現在も終息をみていない世界的に流
行（パンデミック）している感染症である。発熱や咳嗽，
頭痛などのいわゆるかぜの臨床症状を呈するインフルエ
ンザ感染症と類似しているが，COVID-19 のほうが潜伏
期間が長く，無症状患者でもウイルス量が多く感染力が
高いことや，発症前もウイルスを排出していること，イ
ンフルエンザ感染症に比べて重症度・致死率が高いこと
などが特徴である 1）。特に，COVID-19 は，高齢者腎機
能障害，肝疾患，肥満，高脂血症，高血圧，糖尿病など
の基礎疾患のある方では重症化するリスクが高く 1），ひ
とたび集中治療を要する状態になると，運動機能を維持
するための運動療法や，呼吸状態の改善を目的とした腹
臥位療法などの呼吸理学療法を必要とすることから，理
学療法士が汚染区域（レッドゾーン）から対応すること
も少なくない 2）3）。レッドゾーンでの理学療法は，患者
との密接場面（互いに手を伸ばしたら届く距離での会話
や発声が行われる）が避けられず，感染リスク等に関連
した心理的なストレスは計り知れない。たとえば，自分
自身や家族が感染することへの不安，周囲からの差別的
な対応，慣れない防護服を装着して行う理学療法の制
約，そして自らが感染リスクを負いながら理学療法業務

レッドゾーンで新型コロナウイルス感染症患者に
対応する理学療法士の心理的ストレスについて＊

高 橋 哲 也 1）2）#　森 沢 知 之 1）　齊 藤 正 和 1）　澤 　 龍 一 1）　谷 口 　 香 1）

北原エリ子 2）　西 﨑 祐 史 3）　野 尻 宗 子 4）　森 澤 文 登 5）

南 野 　 徹 5）　藤 原 俊 之 1）6）　代 田 浩 之 5）7）

要旨 
【目的】レッドゾーン内で新型コロナウイルス感染症患者を診る理学療法士の心理的ストレスを明らかに
すること。【方法】対象は新型コロナウイルス感染症患者にレッドゾーンで理学療法を行っている理学療
法士とした。調査はインターネットアンケートシステムを用いたアンケート調査とし，個人の基本情報に
加えて，レッドゾーンでの理学療法の内容，感染対策の負担や心理的ストレスなどを調査した。【結果】分
析対象 584 例のうち，レッドゾーン内の理学療法で「ストレスがある」と回答しなかったものはわずか 6
例であった。感染することへの不安だけでなく，周囲からの偏見から差別を受けたなど「社会的ストレス」
も少なくなかった。ストレス内容で特に多かったのは，家族や周りへの感染（88.5%），自分への感染（82.0%）
であった。【結論】新型コロナウイルス感染症患者にレッドゾーンで理学療法を行っているほぼすべての
理学療法士でなんらかの心理的ストレスを抱えていた。
キーワード　 理学療法士，新型コロナウイルス感染症，レッドゾーン，ストレス 
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を行っていることが十分に報われていないストレスなど
想像に難くない。また，懇親会や親睦会の禁止，旅行の
禁止など行動が制限され，気分転換となる対処行動がと
れないこと，相談相手がいないことなど，ストレス対策
の不足の実情についてもまったく不明である。
　COVID-19 の世界的流行が長引く中，医療最前線の医
療従事者のメンタルヘルスケアは大きな関心事となって
おり，医師や看護師の燃え尽き症候群（バーンアウト）
を中心に多くの報告が確認できる 4‒9）。ストレスや特性
不安は女性，既婚，子供のいる医療従事者のほうが多く，
ストレスや不安のレベルは生活の質に関係することや 5），
COVID-19 との頻繁な接触が心理的負担とバーンアウト
に関係すること 7‒9）等が報告されている。また，近隣のア
ジア諸国からの報告として，Sungら 10）は台湾でCOVID-
19の流行中の燃え尽き症候群，不安神経症，ストレス
障害の関係を調査し，医師と看護師が燃え尽き症候群を
含む高レベルの精神的健康問題を経験していることを報
告している。我が国のレッドゾーン内での業務に対する
ストレスや対策は，医師や看護師などでの調査は行われ
ている 11）12）。Matsuo ら 11）の研究では，488 人の医療
従事者の COVID-19 発生時のバーンアウト率を調査し
ている。全体のバーンアウト率は 31.4％で，看護師の
46.8％，放射線技師の 36.4％，薬剤師の 36.8％がバーン
アウトを経験していたと報告している。COVID-19 患者
とレッドゾーンで直接接触することは，医師や看護師の
ストレスや不安，バーンアウト，職務遂行能力と健康状
態に影響を及ぼし，医療サービスの質の低下はもとよ
り，医療従事者の生活の質を低下させる可能性がある。
　COVID-19 に対する理学療法については，オーストラ
リアの理学療法士を中心に「Physiotherapy Management 
for COVID-19 in the Acute Hospital Setting: Recom-
mendations to guide clinical practice（急性期病院にお
ける COVID-19 の理学療法管理：臨床に役立つ提言）」
という推奨が 2020 年 3 月に発表され，世界中の理学療
法士に利用されている 13）。各国言語に翻訳され，我が
国でも日本理学療法士協会（日本循環器理学療法学会，
日本呼吸理学療法学会，日本糖尿病理学療法学会）と日
本集中治療医学会が協力して日本語に翻訳されて臨床応
用されている 14）。また，様々な臨床的な取り組みにつ
いて，症例報告を含む各種報告がされている 15‒18）。我
が国のレッドゾーン内での業務に対するストレスやその
対策は，医師や看護師などでの調査は行われている一方
で，理学療法士に関連するものはない。レッドゾーン内
で業務する理学療法士が存在する以上，レッドゾーン内
で働く理学療法士のストレスに対しても，労務管理上も
十分な対策と，働き方や職場環境の整備が必要である。
　そこで本研究は，全国の集中治療専門医研修施設，特
定機能病院および地域支援病院で，COVID-19 陽性者に

直接レッドゾーン内で理学療法を行っている理学療法士
を対象に，レッドゾーン内で COVID-19 陽性患者を担
当するにあたり感じた心理的ストレスとその周辺因子に
ついて調査を行った。
　本研究は理学療法士のレッドゾーン内での理学療法業
務とレッドゾーン内で働く理学療法士の心理的ストレス
について調査した日本で初の調査報告である。

方　　　法

1．対象
　対象は全国の医療機関（平成30年3月現在，病院8,273
施設）のうち，リハビリテーション科を標榜する医療機
関で，日本集中治療医学会の集中治療専門医研修施設，
特定機能病院，地域支援病院（合計 487 施設）で，新型
コロナウイルス感染症陽性者にレッドゾーンで直接対応
している理学療法士とした。

2．調査方法と内容
　本研究は，インターネットアンケートシステムを用い
たアンケート調査である。まず，理学療法部門の責任者
宛てに研究説明文書を郵送し，理学療法部門の責任者か
ら，COVID-19 陽性者にレッドゾーンで直接対応してい
るすべての理学療法士に「研究協力のお願い」および

「研究説明文書」を供覧していただき回答への協力を依
頼した。
　アンケートへの参加は任意で，「研究説明文書」を読
み，研究への参加に同意する場合は，アンケート回答
ページの最初のページにある「同意する」のボタンをク
リックすることで，研究に同意を得たと判断した。
　アンケートのおもな項目は，個人の基本情報や労働環
境の特性に加えて，COVID-19陽性者への理学療法状況，
レッドゾーンで理学療法を行う理学療法士の感染対策の
負担や心理的ストレスなどとした（補遺参照）。
　アンケートの回答期間は，令和 3 年 3 月 5 日（金）～
令和 3 年 3 月 29 日（月）までとした。

3．分析
　各調査項目について選択肢のあるものは，おもに記述
統計的分析を実施した。分析には，SAS 統計解析ソフ
ト JMP 14.2 を用いた。件数（実数値）に加えて，総数
に対する選択肢の割合は単純集計にて百分率（％）で算
出し比較した。

4．倫理的配慮
　対象となる理学療法士に郵送した「研究説明文書」に
は，本研究の目的および収集されたデータは，対象者の
個人情報とは無関係の番号を付して匿名化し，厳正に管
理することや，成果の公表を行うこと，自由意志により
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研究への不参加・中止を選択できることなどが明記して
あり，アンケート回答前に研究への参加同意を確認した。
　なお，本研究は順天堂大学保健医療学部研究倫理委員
会にて審査のうえ，承認（受付番号20-035）を得て行った。

結　　　果

1．分析対象
　調査期間中，アンケート回答ページに 691 名のアクセ
スがあった。そのうち，9 名は回答に同意が得られな
かった。また，98 名がアンケートの回答を完遂しなかっ
た。よって，584 名の回答を分析対象とした（有効回答
率 84.5%）。

2．分析対象の基本的属性
　584 名の分析対象は，男性 460 例，女性 124 例であっ
た。平均年齢 38.4（23 ～ 61）歳，理学療法士としての
平均経験年数は 15.2（1 ～ 39）年であった。

3．COVID-19 陽性者への理学療法状況
　584名の分析対象者のうち，220名が現在もレッドゾー

ンで患者の理学療法を行っていると回答した（表 1）。
次に，これまでに COVID-19 陽性患者に直接理学療法
を行った総日数についての回答は，1 ～ 6 ヵ月がもっと
も多く，143 例（24.5％）であった。次いで，1 ～ 7 日
程度 134 例（22.9％），2 ～ 3 週間程度 131 例（22.4％）
と続いた（表 1）。１日平均の COVID-19 陽性患者数は，
1 名がもっとも多く 221 例（37.8％）であった。また，1
日に 10 名以上の COVID-19 陽性患者数を診ている理学
療法士も 14 人（2.4％）存在した。1 人の COVID-19 陽
性患者の理学療法平均時間は，40 分がもっとも多く，
222 例（38.0％）であった。また，1 人の COVID-19 陽
性患者に 1 時間以上時間をかけて理学療法を行っている
ものも 82 名（14.0％）存在した。ちなみに，2 時間以上
時間をかけている理学療法士も 6 名（1.0％）存在した。
　COVID-19 陽性患者に対するレッドゾーンでの理学療
法の内容は多岐にわたった（表 1）。特に離床，起立・
足踏みなどの基本動作練習，筋力トレーニングを実施し
ている理学療法士が多かった。

表 1　新型コロナウイルス感染症（COVID-19）陽性者への理学療法状況

項目 人数 割合（％）
COVID-19 陽性者への理学療法状況
　現在もレッドゾーンで行っている 220 37.7
　1 ～ 2 週間前に行っていた 94 16.1
　3 週間前～ 1 ヵ月前に行っていた 156 26.7
　2 ～ 3 ヵ月前に行っていた 72 12.3
　4 ～ 6 ヵ月前に行っていた 21 3.6
　6 ヵ月以上前に行っていた 21 3.6

COVID-19 陽性者への理学療法総日数
　1 ～ 7 日程度 134 22.9
　2 ～ 3 週間程度 131 22.4
　1 ヵ月程度 91 15.6
　1 ～ 6 ヵ月 143 24.5
　6 ヵ月以上 85 14.6

理学療法の内容
　離床 548 93.8
　起立，足踏みなどの基本動作練習 530 90.8
　筋力トレーニング 504 86.3
　歩行練習 456 78.1
　セルフエクササイズ指導 379 64.9
　腹臥位を含む体位管理・ポジショニング 342 58.6
　呼吸理学療法 237 40.6
　遠隔（リモート）でのトレーニング 78 13.4
　その他 46 7.9
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4．レッドゾーンで理学療法を行う理学療法士の感染対
策の負担や心理的ストレスについて

　COVID-19 診療にかかる感染対策（手指消毒や PPE
の装着など）の通常診療に比べた負担については，90％
以上の理学療法士が負担と回答していた（表 2）。
　584 名の分析対象者のうち，「COVID-19 陽性患者を
担当するにあたり，心理的にストレスに感じた点を教え
てください」との項目になにも回答しなかった回答者数
はわずか 6 名で，レッドゾーンで理学療法を行う理学療
法士のほとんどがなんらかの心理的ストレスを抱えてい
た（表 2）。心理的ストレスを感じた内容で特に多かっ
たのは，「家族や周りへの感染（517 例，89.4％）」，「自
分への感染（479 例，82.9％）」であった。また，「周囲
からの偏見についても心理的ストレスに感じている」と
した理学療法士も 165 例（28.5％）存在した。それらの
ストレスにより，「職場を辞めたい，仕事を休みたいと
思ったことがある」と回答した人は 86 例（14.9％）存
在した。そして，ストレス対処方法としてのサポートし
てほしいことについては，「危険手当の支給」が一番多
かった（419 例，72.5％）（表 2）。
　COVID-19 陽性患者の理学療法の担当になった経緯に
ついては，246 名（42.1％）が「自ら進んで担当となった」
と回答した。また，COVID-19 関連の業務内容やストレ
スの相談相手がいるかどうかの問いについては，89.7％
が「相談相手あり」と回答し，同僚（401 例，68.7％），
上司（343 例，58.7％），家族（275 例，47.1％）に相談
すると回答したものが多かった（表 2）。
　最後に，今後 COVID-19 陽性患者などの重症感染症
患者に対する理学療法をさらに推進するために必要なも
のを聞いたところ，「理学療法のエビデンス構築（422
例，72.3％）」，「マンパワー（414 例，70.9％）」，「感染
症対策を含めた重症患者の理学療法について学ぶ機会を
増やす（375 例，64.2％）」，「病院経営者のリハビリ部門
への信頼（287 例，49.1％）」，「リハビリテーション専門
職の管理者の理解（212 例，36.3％）」，「日本理学療法士
協会による啓発活動（179 例，30.7％）」，「リハビリテー
ション科医の理解（146 例，25.0％）」の順で回答が多
かった。

考　　　察

　本アンケート調査では 584 名の回答を得ることができ
た。これは理学療法士のレッドゾーン内での業務につい
ての現時点で最大級の調査である。

1．COVID-19 陽性者への理学療法について
　584 名の分析対象者のうち，220 名（37.7%）が現在も
レッドゾーンで患者の理学療法を行っていると回答し
た。一方，COVID-19 陽性者への理学療法総日数は，1

～ 6 ヵ月，1 ～ 7 日程度，2 ～ 3 週間程が 20 ～ 25％と
ほぼ同率であった。重症病棟の医師や看護師と異なり，
理学療法士の働き方は，

1）重症病棟に専従（専らその業務に従事している。
原則として，その他の業務ができない）

2）重症病棟に専任（その業務に従事しているが，そ
の他の業務も行っている）

3）重症病棟に患者がいるときだけ担当
4）重症病棟の担当者の休日代替要員

など多岐にわたるため，COVID-19 陽性者を受け入れて
いる日本集中治療医学会の集中治療専門医研修施設，特
定機能病院および地域支援病院であっても，COVID-19
陽性者への理学療法総日数に乖離が生じているものと考
えられた。換言すると，半年以上もレッドゾーンで患者
の理学療法を行っている 85 名（14.6%）は，重症病棟専
従または専任と考えることができる。
　COVID-19 陽性患者に対するレッドゾーンでの理学療
法の内容は多岐にわたっていたが，離床，起立，足踏み
などの基本動作練習，筋力トレーニングといった，基本
的動作の獲得に対する理学療法が多く行われていた。集
中治療室での本来の理学療法士の役割の実践が際立って
おり，理学療法士はレッドゾーンの中でも本来の役割を
果たしているといえる。一方，「腹臥位を含む体位管理・
ポジショニング（342 例，58.6％）」，「呼吸理学療法（237
例，40.6％）」という内容も特徴的で，体位管理・ポジ
ショニングは広範囲の身体的接触があり，呼吸理学療法
も排痰手技ではエアロゾル発生の可能性があり，不要不
急な場合は行わないことが原則とされる 13）14）。また，
患者のマスク装着や種類により飛沫や空気があらゆる方
向に漏れる可能性があるため，N95 マスクの装着はもち
ろんのこと，呼吸理学療法実施には慎重を期すことにな
る 13）14）。実際にレッドゾーンでの理学療法は個人防護
具を完全装備しなければならず，装着にも時間がかかっ
たり，動きにくかったり，万が一の感染リスクがあるな
ど，肉体的，精神的な負担は少なくない。このことから，
COVID-19 診療にかかる感染対策（手指消毒や PPE 装
着など）は，90％以上の理学療法士が通常診療に比べて，
かなり負担と回答していた要因のひとつになっていると
考えられる。

2．レッドゾーンで理学療法を行う理学療法士の心理的
ストレスについて

　レッドゾーン内では人工呼吸器や ECMO を装着した
重症患者もおり，中等症でもリハビリテーションや介助
が必要な高齢の患者もいることから，理学療法そのもの
の負担もさることながら，感染への不安など心理的なス
トレスも多く抱えることになる。頻回にレッドゾーンで
陽性患者に対応することは精神衛生上問題をきたすこと
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表 2　レッドゾーンで理学療法を行う理学療法士の感染対策の負担や心理的ストレスについて

項目 人数 割合（％）
COVID-19 陽性者への感染対策の負担感
　かなり負担 287 49.1
　少し負担 241 41.3
　あまり負担には感じない 48 8.2
　以前から標準予防策は徹底して行っていたのでまったく負担に感じない 8 1.4

COVID-19 陽性患者を担当するにあたり
　「心理的にストレスに感じた」に回答しなかった回答者数 6 1.0
　「心理的にストレスに感じた」になにかしら回答した回答者数 578 99.0
　（上記 578 名が）心理的にストレスに感じた内容（複数回答可）
　　　家族や周りへの感染 517 89.4
　　　自分への感染 479 82.9
　　　友人や同僚への感染 381 65.9
　　　患者への感染 376 65.1
　　　周囲からの偏見 165 28.5
　　　個人用防護具に対して不慣れであること 162 28.0
　　　自分の意思に反した担当 29 5.0
　　　そのほか 39 6.7

ストレス対処方法としてのサポート（複数回答可）
　危険手当 419 72.5
　仕事量全体の軽減 294 50.9
　スタッフの増員 211 36.5
　感染予防のための正しい教育，教育機会の増加，教育資源へのアクセス 202 34.9
　周囲からの感謝や尊敬が示される 149 25.8
　カウンセリング 59 10.2
　子育て支援 41 7.1
　そのほか 45 7.8

COVID-19 陽性患者の担当になった経緯
　自ら進んで 246 42.1
　上司の指示 225 28.5
　その他（輪番，専従・専任，立場上，役職者だから，医師からの招集など） 113 19.3

行動制限・他者との接触制限有無
　あり（行動制限も接触制限もあり） 134 22.9
　あり（他者との接触制限のみ） 45 7.7
　あり（行動制限のみ） 114 19.5
　なし 291 49.8

COVID-19 の業務内容やストレスの相談相手
　あり 524 89.7
　なし 60 10.3
　ありの場合の相談相手（複数回答可）
　　　　同僚 401 68.7
　　　　上司 343 58.7
　　　　健康管理部署 35 6.0
　　　　他の病院の理学療法士 76 13.0
　　　　家族 275 47.1
　　　　友人 87 14.9
　　　　そのほか 21 3.6
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があるとされるが 7‒9），今回の調査では，レッドゾーン
内での業務の頻度や期間に依らず，レッドゾーンで理学
療法を行う理学療法士のほとんどがなんらかの心理的ス
トレスを抱えており（表 2），COVID-19 陽性者への理
学療法総日数と心理的なストレスの関係は本調査では見
出すことはできなかった。換言すると，たとえ短期間で
あっても，レッドゾーンで理学療法を行う理学療法士
はなんらかの心理的ストレスを抱えることが明らかに
なった。
　日本環境感染学会の「医療機関における新型コロナウ
イルス感染症への対応ガイド（第 3 版）19）」によると，
完全に個人用防護具を着用して患者もマスクを装着して
いれば，感染の曝露リスクは低いことが報告されてい
る。そのため，確実な個人用防護具の装着や感染につい
ての正しい知識の習得についても推進していく必要があ
る一方で，レッドゾーンで働く理学療法士が実際にどれ
だけ COVID-19 に感染したかの実態調査も必要になっ
てくると思われる。第 1 波のときは，一度レッドゾーン
で陽性患者を診ると自宅に帰ることができなかったり，
14 日間の観察期間を経ないと職場への復帰がかなわな
かったが，最近では適切に個人用防護具を装着していれ
ば，レッドゾーンで理学療法を行っても翌朝からは通常
業務に戻っている。レッドゾーンで理学療法を行う理学
療法士のストレス対策のためにも，正しい知識に基づく
正しい対応や予防策をさらに周知する必要がある。
　一方，周囲からの偏見についても心理的ストレスに感
じているとした理学療法士も 165 例（28.3％）存在した。
感染することへの不安だけでなく，周囲からの偏見から
差別を受けたり，家族との関係が悪化したりすることに
よる「社会的ストレス」は，仕事に対するモチベーショ
ンに影響し，自発的な離職につながる可能性も指摘され
ている 20）。事実，それらのストレスにより，「職場を辞
めたい，仕事を休みたいと思ったことがある」と回答し
た人は，86 例（14.7％）存在した。精神科医などで構成
されるメンタルヘルスケアチームによるカウンセリング
は，理学療法士に対しても行われるべきと考えられた。
　今後 COVID-19 陽性患者などの重症感染症患者に対
する理学療法をさらに推進するために必要な理由では，

「理学療法のエビデンス構築」との回答が７割を超えて
いた。「マンパワーが必要」という回答も多かった。新
型コロナウイルスという世界規模で広がる新たなウイル
スへの対応は全世界で検討されており，エビデンスも蓄
積されてきている。また，レッドゾーンでの理学療法は
個人防護具をフルで装着しなければならず，装着にも時
間がかかったり，動きにくかったり，万が一の感染リス
クがあるなど，肉体的，精神的な負担は少なくなく，ま
た，個人用防護具はディスポーザブルであることから，
それそのものもコストも無視できない。現在，レッド

ゾーンでの理学療法といっても診療報酬上の例外はな
く，診療報酬単価の上昇をめざすうえでもエビデンスの
蓄積が重要である。
　本研究の限界は，COVID-19 陽性患者に対してレッド
ゾーンで理学療法を行ったすべての理学療法士に対する
調査でないことや，584 名の分析対象者のうち，6 名を
除く 578 名（98.9％）がなんらかの心理的ストレスを訴
えていたことから，レッドゾーン内で働く理学療法士の
心理的ストレスの影響因子を同定できなかったことで
ある。

結　　　論

　584 名の分析対象者のうち，「COVID-19 陽性患者を担
当するにあたり，心理的にストレスに感じた点を教えて
ください」との項目になにも回答しなかったものはわず
か 6 例（1%）で，レッドゾーンで理学療法を行う理学
療法士の 99％がなんらかの心理的ストレスを抱えてい
た。心理的ストレスを感じた内容で特に多かったのは，

「家族や周りへの感染」，「自分への感染」であった。
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Objective: The purpose of this study was to identify psychological stress among physical therapists 
who provide physical therapy to patients with novel coronavirus disease (COVID-19) in the containment 
zone. 
Methods: A survey was conducted using an internet-based questionnaire system. In addition to 
basic personal information, the content of the physical therapy, the burden of infection control, and 
psychological stress were surveyed. 
Results: Of the 584 individuals analyzed, only six physical therapists did not state that they feel 
“stressed” about physical therapy conducted in the containment zone. In addition to anxiety over the 
possibility of being infected, social stress ‒ such as being discriminated against due to prejudice from 
others ‒ were also identifi ed. The most common types of psychological stress were “infection of family 
members and others” (88.5%) and “infection of oneself” (82.0%). 
Conclusion: Almost all physical therapists who provide direct physical therapy in the containment 
zone to patients with COVID-19 showed signs of psychological stress.

Key Words:  Physical therapists, COVID-19, Containment zone, Psychological stress 
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は じ め に

　新型コロナウイルス感染症（以下，COVID-19）は，2019
年 12月に中華人民共和国の武漢市から感染が拡大した。
世界保健機関（WHO）は，2020 年 3月 11 日にCOVID-19
のアウトブレイクを世界的なパンデミックであると判断
した。
　日本国内では 2020 年 3 月上旬から感染者の増加がは

じまり，その後都市部を中心としたクラスター感染が
次々と報告され，感染者数が急増した。その結果，4 月
16 日には全国すべての都道府県を対象に緊急事態宣言
が発令され，その間，外出の自粛要請，休業要請，公立
学校の休業などの取り組みが行われた。
　理学療法卒前教育の臨床実習は，理学療法士作業療法
士学校養成施設指定規則 1）や理学療法士作業療法士養
成施設指導ガイドライン 2）では，1 単位を 40 時間以上
の実習をもって構成し，その総単位数を 20 単位とする
ことを規定している。COVID-19 の感染拡大に伴い臨床
実習の実施は困難をきわめ，それは世界中で同様であっ
た。Association of American Medical College（AAMC：
米国医科大学協会）は学生の患者診療に関するガイドラ
インを公表し，COVID-19 流行地域では学生の直接的な
患者診療を行わないことを強く推奨した 3）。このような
状況の中，厚生労働省は，COVID-19 に伴う医療関係職
種などの各学校の対応について，実習施設の変更を検討
し，それでもなお実習施設などの代替が困難である場合
は，実情を踏まえ実習に代えて演習または学内実習など
を実施することで必要な知識および技能を修得すること
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要旨 
【目的】新型コロナウイルス感染症拡大によって，臨床実習が行えず，オンラインを活用した学内実習を
実施した。実施した内容と学生の満足度について報告する。【方法】本学に在籍する 2 年生 69 名と 4 年生
64 名の学内実習において，オンライン上で実習協力者と学生をつなぎ，医療面接や姿勢動作観察，臨床
推論を実施した。また，学生を対象に質問紙による満足度などを調査した。【結果】学年間の質問紙調査
の結果を比較すると，2 年生と比較して 4 年生は，満足度・学習意欲・学習効果などの質問において，肯
定的な回答が多いことがわかった。【結論】低学年では，医療面接などを通じて，臨床経験の積み重ねが
期待できるが，最終学年では理学療法プログラムの経験などが不十分となり，臨床経験の積み重ねは難し
い。今後は臨床実習だけでなく，「当事者」を講師として招き，臨床さながらの経験ができる学内演習授
業を構築することが課題である。
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として差し支えないとした事務連絡を出した 4）。そこ
で，各医療職養成校は学生の臨床実習の機会を少しでも
確保するため，様々な工夫を余儀なくされたはずであ
る。諸外国では，医療系学生の教育手段としてオンライ
ントレーニングは普及しており，学習効果の検討も報告
されている 5）6）。さらに，我が国における医師や保健師
の養成校において ICT 教育およびオンライン実習を実
施した報告は散見される 7‒10）。しかし，理学療法士養
成課程におけるオンラインツールを用いた臨床実習報告
は見あたらない。本学では，オンラインツールを用いて，
実習協力者と学生がオンラインでつながる学内実習を試
みた。今後，COVID-19 の流行は長期化すると考えられ
ることや，重症急性呼吸器症候群（SARS）などの新型
感染症が定期的に発生したことを考慮すると，私たちが
オンラインで実施した学内実習は共有すべきであると考
える。各養成校が実践した工夫を共有し，新たな時代に
即した臨床実習を考える一助になることを期待し，本学
で取り組んだ内容と学生の満足度を報告する。

対象および方法

1．対象
　対象は，検査測定実習を履修した本学理学療法学科

（以下，本学科）に在籍する 2 年生 69 名（男性：42 名，
女性：27 名）と臨床総合実習Ⅰを履修した本学科に在
籍する 4 年生 64 名（男性：34 名，女性：30 名）とした。
検査測定実習は 2020 年 8 月 3 ～ 7 日までの 5 日間でオ
ンライン実習を実施した。また，臨床総合実習Ⅰについ
ては，2020 年 6 月 1 日より開始の予定であったが，
COVID-19 の影響と夏季休暇，臨床総合実習Ⅱの履修な
ども鑑み，2020 年 7 月 6 ～ 31 日までと 11 月 16 日～ 12

月 11 日までの期間でオンライン実習を実施した。なお，
本報告の臨床総合実習Ⅰについては，7 月 6 ～ 31 日ま
でに実施したオンライン実習について述べる。
　質問紙調査においては，森ノ宮医療大学の学術研究倫
理審査委員会の承認（受付番号：2020-039）を得て実施
した。また，対象学生に対して質問紙内容を口頭と書面
で説明し，回答への同意を得た。

2．本学の臨床実習の概要とオンライン実習のおもな取
り組み

　本学科は，人間性を重視し，協調性をもってリハビリ
テーションチームの一員として活躍できる理学療法士を
育成することを教育理念としている。その教育理念を
もって，実習で理学療法対象者と出会い，理学療法に触
れるなかで，人間関係のあり方や医療人としての自覚な
どを身につけるべく臨床実習科目を配置している。今回
対象とした実習における教育概要および到達・行動目標
を表 1 に示す。
　今回のオンライン実習は，オンライン実技，課題解決
型学習（以下，PBL 学習），実技指導・練習から構成す
る 3 つのセクションにわけて実施した。
1）オンライン実技
　適切な理学療法を実施するためには医療面接や姿勢動
作観察を実践することが必要となる。そこで，画面を通
して実習協力者の体験談の拝聴，医療面接や姿勢動作観
察を実施し，臨床推論に必要な情報を得る目的で同時双
方型オンラインシステム Zoom を用いてオンライン実技
を実施した。なお，学生には事前に実習協力者の情報を
提供し，疾患の症状や術式などの復習，疾患から予測さ
れる障害を想起させた。さらに，その内容をグループで

表 1　本学科の各実習における教育概要および到達・行動目標

検査測定実習（2 年生） 臨床総合実習Ⅰ（4 年生）

1．教育概要
これまでに修得した内容をもとに，対象者への検査・
測定を経験し，技術を向上させることを目的とする。
また，臨床現場でのリハビリテーションチームの構成
や，チーム中での理学療法士の役割を把握することも
目的としている。

1．教育概要
これまでに修得した知識と技術，理学療法評価の実践
能力をもとに，臨床実習指導者の指導の下，自己で計
画した理学療法プログラムの実践を経験することを目
的とする。

2．到達目標
理学療法士の臨床業務を把握し，検査・測定の技術を
向上させる。

2．到達目標
対象者の生活機能の理解を通じて，理学療法プログラ
ムを立案し，これを実施する。

3．行動目標
1）リハビリテーションチームの構成や理学療法部門の

位置づけを把握できる。
2）実習指導者が対象に実施した理学療法の内容を認識

できる。
3）問診・医療面接を経験する。
4）実習指導者の指導の下，安全に配慮した検査・測定

を経験する。

3．行動目標
1）対象者の生活機能を想起できる。
2）対象者の生活機能を踏まえた理学療法プログラムを

想起できる。
3）安全に配慮した理学療法介入を経験する。
4）理学療法介入を通じて，対象者が日々変化している

ことを認識する。
5）対象者の変化を通じて，理学療法評価の内容を再度

検証する。
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共有，意見交換しオンライン実技の準備とした。その間，
教員は適宜学生とともに考え，学習を促した。
　実習協力者は自宅やスタジオ，学生は教室に数名ずつ
に分かれ，体験談の拝聴，医療面接，姿勢動作観察を実
施した（図 1）。臨床実習において，学生が効率的に学
習を進めるためには，学習段階に応じて「見学」，「協同
参加」，「実施」の順に，実習生の関与を段階的に増加さ
せることが重要である 11）。オンライン実技においても，
その特性を活かしながら，教員の実践を「見学」するこ
とから開始し，教員とともに「協同参加」する経験を経
て学生主体で「実施」となるよう行った。
　実習協力者は，株式会社ALTURAに招聘を依頼した。
また，実習協力者には株式会社 ALTURA の理学療法士
が帯同し，動作介助やリスク管理を実施した。なお，実
習協力者の疾患などの詳細については表 2 に示す。
　オンライン実技の具体的内容を以下に述べる。

（1）実習協力者の体験談拝聴
　実習協力者心理を思慮することを目的として行った。
発症当時の不安やリハビリテーション体験談，医療従事
者に望むことなどを拝聴した。また，実習協力者の体験

談を拝聴すると同時に，画面を通して，姿勢動作観察を
実施し，問題点の想起も実施した。

（2）オンライン医療面接
　事前学習の内容を基に実習協力者の主訴・要望などを
聴取することを目的として実施した。実習協力者と学
生，さらに教員も交えて実施した。学生間でのピアレ
ビューの促進を期待し，面接内容は教室内にいる学生全
員が拝聴できる仕組みとした。また，医療面接中におい
ても姿勢動作観察を実施した。

（3）姿勢動作観察
　実習協力者の事前情報や医療面接などから想起された
姿勢動作を観察し，さらなる問題点を想起することを目
的として実施した。姿勢動作観察は画面を通して実施さ
れ，実習協力者は学生が求めた姿勢や動作を帯同してい
る理学療法士の下で行った。さらに，関節可動域や筋力
などの検査・測定の実施についても，学生が求めたもの
については，対象者に帯同している理学療法士によって
実施し，その結果を共有した。

（4）臨床推論
　理学療法士には基本動作の実用性の低下を中心とした

図 1　オンライン実技当日の実施風景

表 2　実習協力者情報

実習協力者 A 実習協力者 B 実習協力者 C
性別 / 年齢・診断名 女性 /50 歳台・脳梗塞（左片麻痺） 男性 /70 歳台・肺腺癌（右上葉） 男性 /50 歳台・パーキンソン病

ADL レベル

修正自立レベル
歩行

　屋内：独歩
　屋外：T 字杖，短下肢装具着用

自立レベル
　両肩関節に可動域制限あり

自立レベル
　徐々に動作緩慢となっている

各実習協力者
（延べ 5 名） 臨床総合実習Ⅰ / 検査測定実習 臨床総合実習Ⅰ / 検査測定実習 臨床総合実習Ⅰ

オンライン実技
所要時間 1 人あたり 4 時間

謝金 本学謝金支給規定に基づき謝金を支給
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活動制限や機能・構造障害の構成要素同士の関連性を捉
えるための臨床推論が非常に重要である 12）。そこで，
臨床推論を実践した。
　検査測定実習では，実習協力者の活動制限や機能・構
造障害の関連性を見出し，理学療法で治療や指導の対象
となる問題点を抽出した。また，臨床総合実習Ⅰでは，
検査測定実習と同様，実習協力者の問題点を抽出し，そ
のうえで理学療法プログラムを検討した。さらに，両実
習ともに，チームアプローチにおける理学療法士の役割
を考察した。
2）PBL 学習
　理学療法プロセスの理解を深めるためには，臨床推論
を経験することは非常に有効である 11）。そこで，整形
外科疾患を題材とした PBL 学習を実施した。症例は，
大腿骨頸部骨折術後とした。
　検査測定実習では，症状・障害の理解，障害像を想起
させ，検査測定項目・情報収集項目を抽出するまでを実
施した。臨床総合実習Ⅰでは，問題点を抽出，到達目標
を設定し，理学療法プログラムを検討するまでの理学療
法プロセスについて実践した。ここでも教員は必要な基
礎知識を適宜提示・解説しながら，学生の学習を促した。
3）実技指導・練習
　基本的な検査・測定などを復習し，その技能向上を図
ることを目的に，実技指導・練習を実施した。
　実施項目は，検査測定実習では臨床技能の心得と触れ

方，脈拍と血圧測定，形態測定，関節可動域測定を実施
した。臨床総合実習Ⅰでは，検査測定実習で実施した 5
項目に加え，徒手筋力検査，動作観察・動作分析，コ
ミュニケーション技法も実施した。実技指導は本学科教
員により実施され，検査測定の意義目的，手順を確認し
たうえで，教員による実技デモンストレーションを通し
て，検査・測定の実施方法を解説するだけではなく，必
要に応じたリスク管理なども含めた留意事項について適
宜説明を加えた。もちろん，十分な感染症対策を講じた
うえで実施し，フェイスシールド，マスクの着用，実技
開始前後における手指衛生を徹底した。
　なお，オンライン実習の構成と流れについて図2に示す。

3．履修学生への質問紙調査
　これらオンライン実習は，本学科においてはじめての
試みであり，試行錯誤で実施した。臨床実習教育の手引
きでは，臨床実習は実習生が実習指導者の教育支援の下
で，対象者のためを考え，対象者と実習指導者から実践
を通して学び，理学療法士のプロフェッショナリズムを
実感するという大変重要な教育機会である 9）としてい
る。そこで，今回のオンライン実習が学生にとって，ど
のような教育機会となったのかを明らかにする必要があ
ると考えた。そのため，オンライン実習後に学生の意識
や満足度について調査した。
　調査方法は，Google フォームでの Web アンケートを

図 2　オンライン実習の構成とその流れ
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用いた質問紙調査とし，検査測定実習，臨床総合実習Ⅰ
それぞれのオンライン実習終了日に無記名で回答させ
た。なお，回答終了後に重複した回答がないことを確認
した。
　質問紙調査は，全 8 項目とし，すべての質問で「大変
満足できた」，「やや満足できた」，「やや不満だった」，

「大変不満だった」のように 4 件法で実施した。

4．分析方法
　質問紙における結果の分析においては，質問項目ごと
に度数分布（名）と百分率（％）で示し，回答傾向につ
いて検査測定実習と臨床総合実習Ⅰを比較した。統計解
析は，質問項目ごとに検査測定実習と臨床総合実習Ⅰの
度数分布を Pearson のχ2 検定，Fisher の正確確率検定
を用いて比較した。さらに有意差を認めた項目には残差
分析を行った。統計解析にはRコマンダー2.7-0（R4.0.2；
CRAN，freeware）を使用し，有意水準を 5％とした。

結　　　果

1．質問紙の回収状況と結果
　2 年生は検査測定実習に参加した 69 名の内，最終日
に体調不良により欠席した 1 名の学生以外の 68 名（男
性：41 名，女性：27 名），4 年生は臨床総合実習Ⅰに参
加した 64 名（男性：34 名，女性：30 名）すべての学生
から回答が得られた。
　回答について，質問項目のカテゴリー（満足度，学習
意欲，学習効果，キャリア形成）を示し，検査測定実習
および臨床総合実習Ⅰそれぞれの度数分布とその割合を
百分率にて表 3 に示す。

2．質問紙の各項目への 2 年生および 4 年生それぞれの
回答傾向

　満足度，学習意欲，学習効果，キャリア形成のすべて
の質問項目で 2 年生および 4 年生ともに「大変満足でき
た・やや満足できた」や「できた・少しできた」などの
肯定的な回答が「やや不満だった・大変不満だった」や

「あまりできなかった・まったくできなかった」などの
否定的な回答より多かった。

3．質問紙回答結果の 2 年生と 4 年生の比較
　質問項目ごとに 2 年生と 4 年生の回答結果を Pearson
のχ2 検定，Fisher の正確確率検定を用いて比較したと
ころ，実習前の学習意欲に関する質問 1 以外の質問 2 ～
8 の 7 項目で有意な差を認めた（p<0.05）。さらに有意
差を認めた 7 項目において残差分析を行い，質問項目の
選択肢ごとに 2 年生と 4 年生の回答傾向を比較した。そ
の結果，質問 2 ～ 8 の 7 項目すべてにおいて，より肯定
的な回答である選択肢 1 が 4 年生より 2 年生に多い結果

で有意差を認めた（p<0.05）。一方，満足度に関する質
問 2 と 8 では，否定的な回答である選択肢 3 および 4 の
いずれも 2 年生より 4 年生に多い結果で有意差を認めた

（p<0.05）。また，学習意欲に関する質問 3 と 4，学習効
果に関する質問 5 と 7，キャリア形成に関する質問 6 で
は，否定的な回答である選択肢 3 が 2 年生より 4 年生に
多い結果で有意差を認めた（p<0.05）。

考　　　察

1．実習前のオンライン実習への期待
　質問 1 では，各学年における実習前のオンライン実習
への期待を質問した。結果，両学年とも「大変高まっ
た・少し高まった」という肯定的な回答が「あまり高ま
らなかった・まったく高まらなかった」とする否定的な
回答より多く得られたが，有意な差を認めなかった。東
洋大学現代社会総合研究所 ICT 教育研究プロジェクト
の調査 13）や東北大学高度教養教育・学生支援機構教育
評価分析センターの調査 14）によると，学生にとって，
オンライン授業は自分の好きなペースで受講できること
から，内容理解を深めたり復習がしやすかったりと肯定
的な意見の反面，レポートなどの課題が多く，目の疲労
や頭痛，肩こりなどの疲れやストレスなど不安や不満の
訴えがあると報告している。オンライン実習においても
学生は，オンライン授業のような疲れやストレスについ
ての不安や不満を想起したと考えている。また，髙岡
ら 15）は看護学生における学内実習・オンライン実習に
おける不安を調査しており，どのような実習になるかわ
からなくて不安だと感じている学生が多かったと報告し
ている。本学科の学生においても同様の不安があったと
考えている。
　また，実習は本来，臨床現場で実施される。髙岡ら 15）

の調査によると，実際の病院で実習ができず，臨床での
経験不足になることに不安を感じている学生も多いとし
ている。したがって，本学科の学生においてもオンライ
ン実習になったことで，理学療法技術の体験や経験が不
足し，その結果技術習得が不十分になってしまうことへ
の不安や不満も想起されたと考えている。
　このように学生は，オンライン授業での経験や臨床現
場で実施されない実習への不安や不満があり，オンライ
ン実習への期待は少なかったと考えている。

2．オンライン実習に対する意識の学年間格差について
　質問 2 ～ 8 については，実習後の学生の意識や意見を
聴取するための質問である。質問 2・8 ではオンライン
実習の満足度について，質問 3・4 では，オンライン実
習を通しての意欲について質問した。また，質問 5・7
では学習効果について質問し，質問 6 では，キャリア形
成の意識について質問した。それらすべての質問で，両
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学年ともに肯定的な回答が否定的な回答を上回る結果で
あった。しかし，Pearsonのχ2検定で有意差が認められ，
その後の残差分析の結果，すべての質問で 4 年生は 2 年
生に比べ，肯定的な回答をした学生が有意に少なく，否
定的な回答をした学生が有意に多い結果であった。これ
は，各学年における臨床実習の到達目標や構成の違いが
影響したと考える。臨床実習教育の手引きでは，臨床実
習の構成を 3 年次までの臨床実習では，「診療チームの
一員としての理学療法士の役割について学び，基本的な
検査・測定などを適切に実施し，得られた情報から障害

像を考え，課題解決に向けた仮説を立てる過程を学ぶ」
としており，さらに 4 年次では，「様々な疾患・状態の
対象者を数多く経験し，経過の観察を通じて理学療法の
効果を学ぶ」としている 11）。
　地域病院臨床実習をオンラインで実施した岡崎らの報
告 7）では，プロブレムリスト作成や臨床推論について
の学習目標は，オンラインでもかなりの程度まで達成可
能としている。今回のオンライン実習において，2 年生
は実習協力者とのオンラインでのつながりを通して，体
験談から理学療法対象者の心理を思慮し，医療従事者と

表 3　2 年生検査測定実習と 4 年生臨床総合実習Ⅰの質問紙調査結果とその比較

質問番号と内容 質問
カテゴリー 選択肢

選択肢別回答数（回答率）

検査測定実習
（N=68）

臨床総合実習
（N=64）

1．
あなたは，オンライン実習の連絡を受けて，
理学療法に対する学習意欲に変化はありま
したか？

学習意欲

1．大変高まった 30（44.1％） 17（26.6％）
2．少し高まった 22（29.4％） 19（29.7％）
3．あまり高まらなかった 15（22.1％） 26（40.6％）
4．まったく高まらなかった 1（1.5％） 2（3.1％）

2．
あなたは，オンライン実習を通して，臨場
感を感じることができましたか？※

満足度

1．強く感じた※※ 20（29.4％） 9（14.1％）
2．少し感じた 40（58.8％） 27（42.2％）
3．あまり感じなかった※※ 8（11.8％） 23（35.9％）
4．まったく感じなかった※※ 0（0％） 5（7.8%）

3．
あなたは，オンライン実習を通して，患者
様を理解しようとすることができました
か？※

学習意欲

1．できた※※ 56（82.4％） 29（45.3％）
2．少しできた※※ 11（16.2％） 27（42.2％）
3．あまりできなかった※※ 1（1.5％） 7（10.9％）
4．まったくできなかった 0（0％） 1（1.6％）

4．
あなたは，オンライン実習を通して，理学
療法に対する学習意欲が高まりましたか？※

学習意欲

1．大変高まった※※ 53（77.9％） 19（29.7％）
2．少し高まった※※ 14（20.6％） 29（45.3％）
3．あまり高まらなかった※※ 1（1.5％） 15（23.4％）
4．まったく高まらなかった 0（0％） 1（1.6％）

5．
あなたは，オンライン実習を通して，理学
療法士になるために必要なあなた自身の課
題について考えることができましたか？※

学習効果

1．できた※※ 58（85.3％） 19（29.7％）
2．少しできた※※ 9（13.2％） 33（51.6％）
3．あまりできなかった※※ 1（1.5％） 11（17.2％）
4．まったくできなかった 0（0％） 1（1.6％）

6．
あなたは，オンライン実習を通して，理学
療法に対する心境の変化を感じましたか？※

キャリア
形成

1．強く感じた※※ 32（47.1％） 14（21.9％）
2．少し感じた 33（48.5％） 33（51.6％）
3．あまり感じなかった※※ 3（4.4％） 14（21.9％）
4．まったく感じなかった 0（0％） 3（4.7％）

7．
あなたは，オンライン実習が，臨床経験を
積み重ねる一助となったと思いますか？※

学習効果

1．強く思う※※ 41（60.3％） 16（25％）
2．少し思う 24（35.3％） 31（48.4％）
3．あまり思わない※※ 3（4.4％） 15（23.4％）
4．まったく思わない 0（0％） 2（3.1％）

8．
あなたは，オンライン実習を通して，総合
的に満足することができましたか？※

満足度

1．大変満足できた※※ 34（50％） 9（14.1％）
2．やや満足できた 31（46.6％） 37（57.8％）
3．やや不満だった※※ 3（4.4％） 14（21.9％）
4．大変不満だった※※ 0（0％） 4（6.3％）

※ Pearson のχ2 検定，Fisher の正確確率検定で有意差を認めた質問項目（p ＜ 0.05）
※※残差分析で有意差を認めた選択肢項目（p ＜ 0.05）
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しての接遇を学ぶことができた。さらに，医療面接や姿
勢動作観察を実施することで，理学療法士の役割の再確
認もできたと考える。また，それらの情報から臨床推論
を実施することができ，対象者の障害像をしっかり捉え
ようとすることができたと考える。一方，4 年生は，対
象者を理解しようとする意欲やオンライン実習そのもの
に臨む意欲は高いと考える。しかし，実習協力者とのオ
ンラインでのつながりだけでは，対象者への検査・測定
や理学療法プログラムの実施が十分できず，対象者の経
過の観察や理学療法の効果を学ぶことが不十分だったと
考える。内山 16）は，実習科目でのオンライン活用は，
従来に比して臨床推論に関する学習は明示化できるが，
ハンズオン・スキルの経験と技能の習得には困難があっ
たと述べている。さらに，細川ら 8）が実施した保健師
のオンライン代替実習では，学生はオンライン実習に早
期に適応し，楽しみながら主体的に実践でき，公衆衛生
看護における重要な視点と方法の学びを深められたとし
ている。しかし，臨床実習でしか学べない現場感覚も重
要な学びであることをデメリットとして挙げている。ま
た，岡田ら 17）の薬剤師のオンライン実習の報告でも症
例報告を通して，患者対応や指導，患者教育への成果は
高かったと報告した一方で，チーム医療に関する学びは
低く，現場感覚を学ぶ内容が乏しいと推察している。す
なわち，オンライン実習は，2 年生においては，自らが
得た情報を基に臨床推論することができた。結果，学習
意欲や学習効果，実習への満足度が高くなったと考え
る。しかし，4年生にとっては，実際に対象者への検査・
測定や理学療法プログラムの経験が十分できず，2 年生
と比べ否定的な回答が多くなったと考える。
　したがって，2 年生においては，オンライン実習前の
不安や不満は払拭できたが，4 年生においては，臨床で
しか経験できないことを経験することができず，オンラ
イン実習の不安や不満が残ったままであったと考える。
特に，質問 2「あなたは，オンライン実習を通して，臨
場感を感じることができましたか？」という問いに対
し，4 年生では，肯定的な回答 33 名，否定的な回答 28
名であった。それに対して，2 年生では肯定的な回答 60
名で，否定的な回答 8 名であった。さらに，質問 7「あ
なたは，オンライン実習が，臨床経験を積み重ねる一助
となったと思いますか？」という質問では，4 年生の肯
定的な回答 47 名，否定的な回答 17 名であった。一方，
2 年生の肯定的な回答 65 名で，否定的な回答 3 名であっ
た。これら 2 つの回答は特に，学生の率直な気持ちを如
実に表していると捉えている。

3．まとめと今後の課題
　臨床実習教育の手引き 11）では，臨床実習を養成施設
教育の集大成ではなく，本当の「患者」から学ぶ機会で

あるとしている。山下ら 18）は，療法士は，患者に直接
的あるいは道具を介して間接的に触れ，自身の五感（味
覚は除くが）を用いて患者の変化を知覚しながら治療介
入し，患者のもつ障害の改善を図る専門職であると述べ
ている。これらのことから，オンライン実習を通じて，
臨床という環境の中で，指導者と理学療法対象者との関
係に学生が協同参加し，数多くの臨床現場でしかできな
い経験をすることがきわめて重要であることも明確にな
り，再確認できた。特に，理学療法士の特異性の涵養や
多職種連携，技術の習熟などについては，学生が臨床現
場で指導者と一緒になって経験することが必要であり，
オンライン実習で学ぶことは非常に難しく，臨床実習の
すべてをオンライン実習で代替することは難しいと捉え
ることができた。
　今回のオンライン実習は，学生にとってはもちろん，
教員にとってもはじめての経験であり，かかわった者全
員が不安を感じていた。しかし，そのような状況下でも，
学生の真剣に取り組む姿勢が印象的であった。人と人と
がかかわりをもつことが難しい中，オンラインという環
境下でも実習協力者とかかわりをもち，その方々に必要
な理学療法を考える経験ができたことで，学生は理学療
法士として活躍するための力を得ることができたのでは
ないだろうか。
　さらに，COVID-19は今なお感染者を増加させており，
その影響は長期化することが懸念されている。今回の本
学科の取り組みは，今後の“With コロナ時代”の新た
な理学療法教育についての課題を明らかにすることがで
きた。もちろん Objective Structured Clinical Examina-
tion（OSCE：客観的臨床能力試験）のような理学療法
に必要な技能やコンピテンシーを評価する授業を重視す
る必要はある。しかし，それだけではなく，「当事者」
を学内に講師として招き，学生が臨床さながらの経験が
できるような学内演習授業を併せて構築することが重要
であり，本学科ではすでにカリキュラムとして実践して
いる。その報告は別の機会にしたい。

結　　　論

　COVID-19 禍におけるオンライン実習の経験から下記
のことが明確にできた。

①臨床推論など臨床実習の一部はオンライン実習で経
験することができる。

②低学年においては，医療面接などを通じて，臨床経
験の積み重ねが期待できる。

③最終学年においては，理学療法プログラムの経験な
どが不十分になり，臨床経験の積み重ねは難しい。

利 益 相 反

　安田彩夏と笹倉栄人は，「株式会社 ALTURA」より，



コロナ禍に実施したオンライン実習の学生満足度と今後の課題 635

①役員・顧問職報酬，②株式証券，③特許権使用料，④
講演料を受理している。

謝辞：オンライン実習の実施に際し，実習協力者として
ご協力いただきました皆様，実習協力者の招聘などにご
尽力いただきました株式会社 ALTURA の皆様に深く感
謝いたします。

文　　献

 1） 日本理学療法士協会ホームページ　文部科学省　厚生労働
省　令第４号（指定規則改訂）．http://www.japanpt.or.jp/
upload/japanpt/obj/fi les/aboutpt/03_shiteikisokusyourei_
181005.pdf（2021 年 4 月 13 日引用）

 2） 日本理学療法士協会ホームページ　理学療法士作業療法士
養成施設指導ガイドラインについて．http://www.japanpt.
or.jp/upload/japanpt/obj/files/aboutpt/01_Guideline_
181005.pdf（2021 年 4 月 13 日引用）

 3） AAMC (Association of American Medical College) [Inter-
net]．Washington, DC: Guidance on Medical Students’ Par-
ticipation in Direct In-person Patient Contact Activities.; 
[update 2020 April 4; cited 2021 April 13]. Available from: 
https://www.aamc.org/news-insights/press-releases/
covid-19-updated-guidance-medical-students-roles-direct-
patient-care．

 4） 厚生労働省ホームページ　新型コロナウイルス感染症の
発生に伴う医療関係職種等の各学校，養成所及び養成施
設等の対応について．https://www.mhlw.go.jp/content/
000603666.pdf（2021 年 4 月 13 日引用）

 5） Simonsen BO, Daehlin GK, et al.: Improvement of drug 
dose calculations by classroom teaching or e-learning: a 
randomised controlled trial in nurses. BMJ Open. 2014; 4: 
e006025. doi: 10.1136/bmjopen-2014-006025.

 6） Worm BS: Learning from Simple Ebooks, Online Cases or 
Classroom Teaching When Acquiring Complex Knowl-
edge. A Randomized Controlled Trial in Respiratory 
Physiology and Pulmonology. PLoS ONE. 2013; 8. e73336. 
doi: 10.1137/journal.pone.0073336.

 7） 岡崎研太郎，高橋徳幸，他：名古屋大学地域枠医学生向
け「地域病院臨床実習」のオンライン実施計画─準備ワー
クショップの Web コンテンツ化を含めて─．医学教育．
2020; 51: 290‒291．

 8） 細川陸也，平　和也，他：京都大学における COVID-19 流
行下の保健師課程教育実習①　オンライン代替実習の実践
報告．保健師ジャーナル．2020; 76: 848‒852.

 9） 坪井桂子，石橋信江，他：オンラインの特性を活かした老
年看護学実習．看護教育．2020; 61: 940‒947．

10） 赤坂　憲，本行一博，他：Zoom を用いた医学科５年生へ
のオンライン臨床指導．医学教育．2020; 51: 294‒295．

11） 日本理学療法士協会ホームページ　臨床実習教育の手引き
第6版．http://www.japanpt.or.jp/upload/japanpt/obj/fi les/
tebiki6_201225.pdf（2020 年 12 月 7 日引用）

12） 木村貞治：理学療法における評価の捉え方と進め方．理学
療法学．2020; 47: 93‒101．

13） 東洋大学現代社会総合研究所 ICT 教育研究プロジェクト
ホームページ　コロナ禍対応のオンライン講義に関する学
生意識調査．https://www.toyo.ac.jp/-/media/Images/Toyo/
research/labo-center/gensha/research/52395/1questionnaire.
ashx?la=ja-JP&hash=C36CFE9B7AD656C60987AAB3BE
92B314052C9E19（2020 年 12 月 7 日引用）

14） 東北大学 高度教養教育・学生支援機構 教育評価分析セン
ターホームページ「全学オンライン授業アンケート」の結
果概要．https://www.tohoku.ac.jp/japanese/studentinfo/
education/01/education0100/ed_newnormal_04.pdf（2020
年 12 月 7 日引用）

15） 髙岡寿江，石堂たまき，他：新型コロナウイルス感染拡大
下で看護学実習に臨む学生の思い．佛教大学保健医療技術
学部論集．2021; 15: 55‒68．

16） 内山　靖：COVID-19 とともに歩む理学療法学教育─これ
までの取り組みと展望─．医学教育．2020; 51: 570‒572．

17） 岡田浩司，薄井健介，他：新型コロナウイルス感染症流行
拡大下におけるオンラインシステムを利用した遠隔病院実
務実習生のアンケート結果．医療薬学．2020; 46: 739‒746．

18） 山下昌彦，津田陽一郎：新型コロナウイルス感染症流行下
における療法士学生への臨床実習教育についての省察─治
療者としての患者保護の視点と，教育者としての学生育成
の間に立つジレンマから─．医学教育．2020; 51: 566‒569．



理学療法学　第 48 巻第 6 号636

はじめに

　人間にとって，消化や吸収，排泄機能は日々の食事動
作やトイレ動作などの生活動作に密接に関連する機能で
ある。これらの機能に理学療法士として直接介入する機
会は少ないかもしれない。しかし，高齢者の消化・吸収
機能にかかわる低栄養や排泄機能の低下による尿失禁
は，要介護となるリスクを高めるフレイルの発症と密接
な関連があるといわれている 1）2）。
　加齢による消化，吸収，排泄機能の変化やそれらの変
化に伴い発症リスクが高まる疾患について理解すること
は高齢者の理学療法を施行するうえで有用である。本稿
では，加齢による消化，吸収，排泄機能の変化，および，
それらの機能低下により高齢者に多く発症する代表的な
疾患について概説する。また，理学療法として施行され
る骨盤底筋トレーニングについて解説する。

消化・吸収機能の加齢的変化

　高齢者の消化・吸収の能力は，後述する加齢的変化に
加えて，嚥下障害や胃でのヘリコバクターピロリ菌感染
の有無などにも影響される。消化・吸収にかかわる臓器

（肝臓・膵臓・胆嚢）では，加齢的変化による機能面で
の影響は少ないといわれている。

1．口腔・食道
　口腔は加齢により，唾液腺が変性，萎縮し，唾液分泌
量が減少することにより，口内乾燥症が起こりやすい。
また，舌の乳頭上皮の角化や味蕾密度の減少により味覚
の低下が起こる 3）。
　食道の変化は，粘膜や粘膜筋板，固有筋層の萎縮によ

り，運動機能や内圧の異常をきたしやすい。嚥下後，口
腔内から食道に食塊を排出する一次蠕動波が障害され，
逆流性食道炎などを発症することがある。また，食道壁
内神経叢の機能低下により，食道内の食塊を胃内へ排泄
する二次蠕動波が十分に形成されず，食物や胃酸の排泄
能力が障害される。横隔膜食道靭帯の強度低下や周囲脂
肪組織の減少による食道裂孔ヘルニアの増加，円背によ
る腹部圧迫，腹圧上昇，唾液による胃酸中和作用の低下
などが逆流性食道炎（後述）の誘因となる 4）。

2．胃
　長年，慢性胃炎と胃粘膜萎縮，胃酸分泌の減少は胃の
加齢現象として考えられてきたが，胃へのヘリコバク
ターピロリ（Helicobacter pylori；以下，H. pylori）に
よる細菌感染の影響が大きいことがわかってきた。小児
期に H. pylori に感染するため，感染期間が長い高齢者
は，長期の慢性炎症反応により，萎縮性胃炎が進行して
いることが多い。萎縮性胃炎により蛋白質の消化効率が
低下する 5）。H. pylori 陰性者は，萎縮性胃炎はきわめ
て少なく，胃酸分泌も低下しない。

3．小腸・大腸
　小腸は，絨毛の萎縮による吸収面積低下や粘膜下層の
線維化がみられる 6）。腸管での局所免疫を担当している
パイエル班の減少も起こる。粘膜下層は線維化が強くな
り，筋層の萎縮も起こるため，蠕動運動などにより大腸
に栄養素を送るための運動機能が低下する。高齢者の消
化吸収は全般的に軽度に低下し，特に脂質や糖質の消化
吸収能力の低下を指摘する研究もあるが 7）8），正常な腸
管長を有する場合は臨床的に問題となることは少ない。
　大腸は，固有筋層や結合組織が萎縮して脆弱になり，
大腸の運動機能低下や大腸憩室の原因となる。また，血
管の粥状硬化による腸管虚血は，腸管全体の壊死をきた
して急性腹症となることがある。さらに，腸管壁の神経
感受性の低下による排便反射の低下や腹筋の筋力低下に
よる排便圧力の低下，腸内細菌の変化などにより，排便
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異常をきたしやすい 9）。

4．肝臓・膵臓・胆嚢
　肝臓は加齢による形態や機能の変化が他臓器に比べて
少ない。しかし，加齢により幹細胞数は減少し，肝重量，
肝容積ともに減少する。また，肝血流量も減少するため，
肝臓の合成能や排泄能が低下するが，症状をきたすこと
は少ない。高齢者は多剤の薬物を服用していることが多
く，薬剤性肝障害が多い。肝再生能が低下しているため，
急性肝炎や薬剤性肝障害が遷延しやすい 10）。
　膵臓は加齢により，膵内・外分泌組織の減少，膵線維
化，脂肪変性，アミロイド沈着の増加がみられ，実質の
萎縮と膵重量の低下が起こり，主膵菅は若年者に比べて
拡張する。加齢により膵外分泌量は減少し，耐糖能も
低下するが，膵外分泌機能の低下は軽度といわれてい
る 11）。
　胆嚢は加齢に伴い，弾性線維・膠原線維の増加により
胆嚢壁は肥厚し，弾性性が減弱することにより収縮拡張
能が低下する。また，総胆菅は拡張する。胆汁酸の分泌
が低下するため，相対的にコレステロールが増加し，コ
レステロール系結石による胆石が形成されやすくなる。
また，十二指腸乳頭部の Oddi 括約筋の機能が低下する
ため，十二指腸液の逆流により胆道感染やビリルビン系
石の発症頻度が高くなる 10）。

消化・吸収機能の加齢的変化による疾患につ
いて

　高齢者に多いといわれる嚥下障害，逆流性食道炎，消
化器のがん（胃がん・大腸がん）について解説する。

1．嚥下障害
　誤嚥の原因として，歯牙の脱落や義歯の咬合不全，唾
液分泌量の減少などにより咀嚼不良となり，食塊が未形
成のまま嚥下することや，オトガイ舌骨筋など嚥下動作
にかかわる咽喉頭筋の弱化により舌圧が減少し誤嚥を惹
起しやすくなる 12）。嚥下障害は，誤嚥性肺炎や低栄養
の原因となることがある。
　嚥下障害を予防するためのポジショニングとして，舌
骨筋群が効率よく働く肢位とするために，座位では足底
を接地させ，坐骨支持とする。また，臥位では約 30°の
角度をつけた背臥位，頸部前屈位とする 13）14）。

2．逆流性食道炎
　胃食道逆流症は「胃内容物の食道内逆流によって起こ
る煩わしい症状，あるいは合併症があるもの」であり，
胃食道逆流症は，食道にびらんや潰瘍がある逆流性食道
炎とそれらが存在しない非びらん性胃食道逆流症に分け
られる。逆流性食道炎のほぼ全例は胃酸の食道内逆流が

原因で粘膜病変が形成され，胸焼けなどの不快な症状が
出現する 15）。
　食道は，下部食道括約筋の収縮による逆流防止と食道
の蠕動性収縮による逆流物の食道からの排出，唾液によ
る食道粘膜表面の洗浄と中和によって保護されている。
加齢により，下部食道括約筋の収縮力や食道の蠕動性収
縮が低下することなどから，高齢者は胃液が食道内に逆
流しやすくなる 16）。
　逆流性食道炎の有病者のほうが非有病者よりもH. pylori
の感染率は低い。理由として，H. pylori 感染症での萎
縮性胃炎による胃酸分泌低下の影響がないためである。
今後，H. pylori 感染率の低下や食生活の欧米化により，
胃酸分泌の上昇がみられ，高齢者の逆流性食道炎の発症
が増加することが懸念されている 17）。
　性別における発症の特徴として，男性では中年より有
病率が高くなるが，女性は 60 歳以降の有病率が増加す
る。理由として，閉経後の体重増加や食道裂孔ヘルニア
の合併が考えられる。高齢者は食道裂孔ヘルニアの合併
が増加するが，その誘因として，習慣性あるいは変形性
の腰椎後弯による前屈み姿勢や，特に女性では，骨粗鬆
症による円背などにより腹圧が高まるためといわれてい
る 18）。
　胃内容物の食道への逆流を防ぐため，胃酸分泌を促進
させるような食生活（高脂肪食や刺激の強い食品，消化
の悪い食品）を避け，また，嗜好品であるアルコールや
タバコを控える。薬物療法は胃酸分泌抑制剤を用いる。
胃食道逆流が長期におよぶと下部食道に胃から連続した
円柱上皮であるバレット上皮が形成され，バレット食道
となる。バレット食道は腺癌が高頻度で発生する。他に
も高齢者は悪性腫瘍などの疾患が潜んでいることもある
ため，内視鏡検査を考慮する必要がある 19）。
　逆流性食道炎の予防として，腰椎後弯や円背により腹
圧を過度に上昇させないために，長時間の前屈みの姿勢
を避ける，ベルトで腹部を締めつけない。また，食事は
腹八分として，胃の内容物が十二指腸に移行し終わるた
めに，食後 2 時間位はなるべく座位を保持したほうがよ
い 13）19）。

3．胃がん
　胃がんはかつて日本人のがんによる死因の第 1 位で
あった。しかし，検査や治療技術の進歩により胃がんに
よる死亡数，発症数は減少しており，1993 年に男性の
がんにおいて年齢調整死亡率の第 1 位は肺がんに入れ替
わった 20）。
　胃がんは胃粘膜上皮細胞に由来する悪性腫瘍であり，
罹患率は加齢により増加する。性差では男性の方が女
性より発症率が高い。胃がんの大部分の発症原因は，H. 
pylori 感染による慢性炎症が起因となって起こる。その
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ため，長期感染者である高齢者に胃がんの発症が多い。
特に H. pylori 感染陽性であり，かつ胃粘膜萎縮を有す
る者はリスクが高いといわれている 21）。
　胃がんの治療の主力は外科的切除である。状態が粘膜
内がんであり，かつ分化度が高いものであれば，内視鏡
的胃粘膜切除が行われる。より進展した場合は手術切除
が行われる。さらに進展して完全切除が不能な場合や遠
隔転移がある場合は化学療法が行われる 22）。

4．大腸がん
　大腸がんの罹患率は 50 歳台から漸増し，性差では男
性の方が女性より罹患率が高い。しかし，2019 年のが
んの部位別死亡率では大腸がんは女性で第 1 位であり，
今後も患者数の増加が懸念されている 23）。
　大腸がん患者数の増加要因として，肥満や飲酒，食生
活の欧米化によるハムやソーセージなどの加工肉の摂
取，食物繊維摂取の減少が挙げられる。大腸がんは一般
的に無症状で進行することが多く，便通異常や便潜血反
応の陽性などを機に診断されることが多い。治療ではリ
ンパ節への転移の可能性がなく，腫瘍が一括切除できる
大きさと部位である早期大腸がんの場合は，内視鏡的治
療となる。内視鏡治療では，根治が期待できない場合は
手術療法による病巣部の切除が適用となる。また，通過
障害を改善する必要がある症例では，人工肛門留置術が
行われる。がんが進行し，肺や肝臓，リンパ節などに切
除困難な転移がある場合は，手術療法に加えて放射線療
法や化学療法が行われる 24）。

排泄機能の加齢的変化

　排泄機能の低下に伴い，高齢者では尿失禁や便秘など
の排泄障害を有することが多い。排泄障害による ADL
低下などの機能面の低下に加えて，高齢者の自尊心や
QOL に大きな影響を与える。

1．腎臓 25‒27）

　腎臓の重量は体重の約 0.5%（左右で 200 ～ 250 g）で
あるが，心拍出量の 1/4 に相当する血流量があり，血管
に富む臓器である。腎臓の実質であるネフロンは，腎小
体（糸球体とボーマン嚢）と尿細管および集合菅に分け
られる。ネフロンの加齢による変化として，糸球体の
硝子化や間質の線維化による尿細管の萎縮，腎内動脈
の粥状硬化や動脈硬化による内膜肥厚などの形態的変
化が生じる。ネフロン数が減少することにより腎重量
は減少し，腎血流量は 80 歳までに約 50% 減量する。そ
のため，腎機能の指標である糸球体濾過量（glomerular 
fi ltration rate；GFR）が減少する。また，濾過，排泄
機能だけでなく，尿の濃縮・希釈能力も低下するため，
水・電解質バランスの破綻をきたしやすい。高齢者の腎

機能の評価では，加齢の影響により筋肉量が減少してい
るため，血清クレアチニン（Creatinine；Cr）値のみで
はなく，体表面積補正を行ったクレアチニン・クリアラ
ンス（Creatinine clearance；Ccr）値を指標とすること
が有用である。

2．下部尿路
　腎臓から尿管までの上部尿路に対して，おもに膀胱か
ら尿道までは下部尿路といわれ，排尿のおもな臓器は膀
胱と尿道である。膀胱は畜尿機能と排尿機能があるが，
通常，腎臓で生成された尿が膀胱にためられる畜尿期
は，膀胱平滑筋（排尿筋）は弛緩し，尿道括約筋は収縮
する。一方，排尿期は膀胱が収縮し，尿道括約筋が弛緩
することで膀胱内の尿が排泄される。しかし，加齢によ
り，畜尿期における排尿筋の不随意な収縮による過活動
膀胱や排尿筋の収縮力低下などが生じることがある。
　排尿機能が低下する下部尿路の形質的な変化として，
排尿筋の平滑筋成分と結合組織（膠原線維・弾性線維）
において，結合組織の比率が高くなる。そのため排尿筋
の線維化が生じることで排尿筋の収縮能が低下する 28）。
　尿道括約筋は外尿道括約筋である横紋筋の減少や結合
組織の増加，血管成分の減少が生じる。また，女性では，
肛門挙筋などの骨盤底筋の弱化が起こりやすい。その他
に下部尿路の機能低下の要因として，膀胱の排尿作用は
おもにコリン作動性神経が関与しているが，加齢により
この神経終末の密度の減少が生じることや，男性では前
立腺肥大，女性は閉経後のエストロゲン欠乏などが機能
低下の要因となる 29）。

排泄機能の加齢的変化による疾患について

　高齢者の排泄機能は，排尿機能，排便機能ともに加齢
による影響があらわれやすい。

1．神経因性膀胱とは 30）

　排尿機能調節に働く中枢および末梢神経の神経因子に
器質的障害が起こり，畜尿機能や尿排出機能に異常がみ
られることを神経因性膀胱という。中枢神経系疾患によ
り，大脳皮質からの抑制が障害された場合，排尿筋の無
抑制収縮により，頻尿，尿意切迫などの症状が出現する。
これを排尿筋過反射という。糖尿病や骨盤内手術による
末梢神経障害では，低緊張型神経因性膀胱となる。脊柱
管狭窄症などの脊椎疾患では障害部位により頻尿や尿閉
など多彩な排尿障害となる。

2．尿失禁
1）尿失禁の分類 31）

　尿失禁は，腹圧性尿失禁，切迫性尿失禁，溢
いつりゅうせい

流性尿失
禁，機能性尿失禁，真性尿失禁に分類される。尿失禁の
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分類と概要について表１に示す。
2） 尿失禁の治療 32）

　尿失禁の型にあてはめるだけでなく，型が重複してい
ないか（混合型尿失禁）を考慮する。一般的な治療法に
ついて述べる。

（1）腹圧性尿失禁
　骨盤底筋トレーニング，バイオフィードバック療法，
尿道抵抗を増大させる薬物療法などを行うが，重度の場
合は手術療法を行うこともある。

（2）切迫性尿失禁
　バイオフィードバック療法や副作用に配慮しながら抗
コリン薬の投与を行う。

（3）溢流性尿失禁
　残尿を減らすためにα 遮断薬などの薬物投与や自己
導尿の指導，手術を行う。また，前立腺肥大が原因の場
合は前立腺肥大症の手術を行う。しかし，上部尿路拡張
や尿路感染，尿閉など腎後性腎不全による腎機能低下が
ある場合は，尿道留置カテーテルで腎機能の改善をはか
るなど緊急の対応が必要な場合がある。

（4）混合型尿失禁
　骨盤底筋トレーニングと膀胱訓練（切迫性を抑制する
ことで排尿を抑える）を行い，不十分な場合は抗コリン
剤を使用する。脳血管障害，糖尿病，骨盤内手術による
低緊張性の神経因性膀胱では，コリン系薬剤で自排尿を
促す。効果が不十分な場合は，尿道カテーテルとする
が，持続的尿道カテーテル留置よりも間欠的自己導尿の
選択，指導のほうが望ましい。

3．排尿障害を生じやすい薬剤について 33）

1）膀胱収縮の減弱
　膀胱平滑筋はムスカリン受容体の刺激により収縮する
ため，その作用を阻害する抗コリン（ムスカリン）作用
のある薬剤は膀胱の収縮を減弱させる。消化性潰瘍治療
薬，パーキンソン病治療薬，抗ヒスタミン薬，抗うつ薬，
抗精神薬，抗不安薬，睡眠薬，頻尿・尿失禁治療薬の一
部に抗コリン作用が含まれる薬剤があり，これらの服用
により排尿障害を起こす可能性がある。
2）尿道抵抗の増強
　尿道括約筋は平滑筋と横紋筋があるが，平滑筋はα -
アドレナリン受容体の刺激により収縮する。α - アドレ
ナリン受容体作動薬である昇圧剤のミドドリンやα -，β -
アドレナリン受容体作動薬であるエフェドリンは尿道の
抵抗を増強させ，排尿障害の誘因となる。

4．便秘
　健常者の排便回数は，1 日 3 回から 3 日に 1 回，便重
量は 1 日 35 ～ 225 g とされている 34）。一般的に便通異
常には，下痢，便秘，およびこれらを交互に繰り返す交
替制便通異常がある。
　便秘は 1 週間に 3 回未満の排便回数，1 回 35 g 以下の
排便量，硬便という客観的な捉え方もあるが，残便感，
排便困難など主観的要因も関与する 35）。便秘は女性のほ
うが多いといわれるが，高齢になると男女差がなくなる。
　便秘の種類は，表 2 のように器質性便秘，薬剤性便
秘，症候性便秘，機能性便秘に分類され，機能性便秘は
さらに，弛緩性便秘，直腸型便秘，痙攣性便秘に分けら
れる 35）。
　機能性便秘の治療は，腸管の機能を調整し自然な排便

表 1　尿失禁の分類 31）

分類 概要，原因など
腹圧性尿失禁 ・急激に腹圧がかかる状態（くしゃみ，咳嗽，笑い，ジョギングなど）により，腹圧が上昇し

た瞬間，失禁がみられる。
・尿道支持機構，膀胱頸部機能，尿道括約筋機能低下などによる。

切迫性尿失禁 ・急に激しい尿意をもよおし，トイレに間に合わないで失禁してしまう。
・脳梗塞，脳出血，脊髄損傷などに伴う，過活動型の神経因性膀胱，前立腺肥大症などの下部

尿路閉塞に伴う不安定膀胱などで起こる。

溢流性尿失禁 ・十分な排尿ができず徐々に残尿が増加して，膀胱が過伸展状態となる。膀胱内圧が尿道抵抗
を上回り，過度にたまった尿が少しずつ漏れて失禁する。

・高齢男性では前立腺肥大のために残尿が増加し，慢性的な尿閉による下部尿路通過障害で起
こりやすい。また，糖尿病などの低活動型の神経因性膀胱などで生じる。

機能性尿失禁 ・排尿機能には問題はないが，運動麻痺や認知症により尿意を感じてからトイレまで時間がか
かるなど適当な時間に適当な場所で排尿できないために起こる尿失禁。

・高齢者施設での多くの尿失禁は機能性尿失禁といわれる。

真性尿失禁 ・膀胱に尿をまったくためられない状態であり，尿道括約筋の機能不全のほか，膀胱膣瘻や尿
管異所開口も含む場合がある。
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リズムにすることが目標となる。生活指導では，歩行な
どの適度な運動と十分な食物繊維や水分の摂取，胃結腸
反射を利用した朝食後の排便習慣や肛門直腸角を直線化
するような排便時の姿勢も有用である。生活指導で十分
な効果が得られない場合は，薬物療法を追加する。一般
的に，非刺激性下剤である酸化マグネシウム製剤や塩類
下剤などを用いる。刺激性下剤は依存性が強く，長期の
使用で耐性を生じるため，原則的に短期間の使用とす
る 36）。

骨盤底筋トレーニング

　尿失禁の行動療法では，複数の生活指導や理学療法を
用いたアプローチが行われるが，理学療法である骨盤底
筋トレーニングは，尿失禁の治療や予防として効果が高
い。骨盤底筋の理解とそのアプローチについて述べる。

1．骨盤底筋
　女性の骨盤底は尿道括約筋，尿生殖隔膜，肛門挙筋な
どから構成される骨盤底筋群により支えられている。女
性の骨盤底筋の筋線維組織は，遅筋線維（type Ⅰ線維）
が約 70％，速筋線維（type Ⅱ線維）が約 30％といわれ
る 37）。この骨盤底筋群により尿禁制が保たれる。「腹圧
性尿失禁」では，ハンモックのように骨盤内の臓器を支
えている骨盤底が緩むことにより，尿道が過可動の状態
となる。通常は，膀胱に腹圧がかかったときに骨盤底と
連動して尿道括約筋が働き，尿漏れを防いでいるが，骨
盤底の緩みにより，尿道が膀胱とともに移動し，尿道が
開きやすくなり尿漏れが生じる 38）。
　骨盤底筋が衰える原因として，加齢や重量物の持ち上
げなど骨盤底筋に負荷のかかる動作，妊娠，肥満による

腹圧上昇，特に経腟分娩による骨盤底筋や支持組織への
影響が大きい 39）。また，骨盤内の手術や放射照射によ
り骨盤底筋の弱化がみられるため，男性では根治的前立
腺全摘出術後に腹圧性尿失禁となることがある。

2．骨盤底筋トレーニング
　骨盤底筋トレーニングは，1948年に婦人科医のKegel40）

が産後女性の骨盤底障害の理学療法として提唱した。女
性下部尿路症状診療ガイドラインや過活動膀胱診療ガイ
ドラインでは，骨盤底筋トレーニングは，安全で副作用
がなく，尿失禁や過活動膀胱に対する治療の第一選択肢
として実施が推奨されている 41）。
1）骨盤底筋トレーニングの方法
① 肢位は，膝を曲げた背臥位や椅子座位，前腕，肘を
床についた四つ這いなどとする（図 1）。
② 肛門（および膣と尿道）を締めるように骨盤底筋を
収縮させる。その際，腹部や臀部，大腿の筋を収縮させ
ないように行う。腹圧をかけて弾みをつけてしまうよう
な場合は，腹部に手を置いて腹筋の収縮がないか確認し
ながら行う。
③ 骨盤底筋の収縮時間は，はじめは 3 秒程度からはじ
めて徐々に 12 秒程度まで伸ばす，または，速筋を鍛え
る場合は 1 ～ 2 秒程度，早く締めるように行い，遅筋を
鍛える場合は，5 ～ 10 秒締め続けるなどの方法がある。
④ 回数は 1 セット 10 回として 5 ～ 10 セットを目標と
して実施する。訓練は 1 日 3 回や 1 日 10 分などの目安
が提唱されており，実施しやすい場面や肢位（椅子座位
時やベッド上など）で日常生活の中で無理なく実施，継
続できることが望ましい。
　また，骨盤底筋の収縮の訓練とともに排尿時に必要な

表 2　便秘の分類 35）

分類 概要，原因など
器質性便秘 大腸がんや腸閉塞などの器質性疾患による便秘。

疾患の治療が最優先となる。

薬剤性便秘 パーキンソン病薬や抗うつ薬などの抗コリン薬や非ステロイド性抗炎症薬，Ca 拮抗薬
などの薬剤により，腸管運動の低下をもたらし，便秘となる。
代替薬への変更や中止可能な薬であれば投薬を中止する。

症候性便秘 糖尿病や脳血管疾患，甲状腺機能低下症などの内分泌代謝疾患や神経疾患に伴う便秘。
原疾患の治療を優先に行う。

機能性便秘 弛緩性便秘 大腸の緊張・運動の低下による便秘。
高齢者（特に高齢女性）に多く，原因として腸蠕動と筋トーヌスの異常低下が原因で
あると考えられている。

直腸型便秘 直腸肛門部の排出機能の低下による便秘。
高齢者は腹圧が十分にかけられないため，排出障害が起こりやすい。

痙攣性便秘 大腸の過緊張による便秘。
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筋の弛緩方法も同時に指導に加える。腹圧性尿失禁で
は，咳やくしゃみ，重い物を持ち上げるなど腹圧がかか
る動作の直前に骨盤底筋を収縮させることで，失禁を予
防できるよう指導を行う 42）43）。

おわりに

　高齢者の食事や排泄動作の能力を維持，向上させるた
めのアプローチは理学療法士として重要な責務である
が，加えて，これらの ADL 能力の低下は高齢者の意欲
や自尊心などの精神面への影響が大きいことも考慮しな
ければいけない。
　今後，地域包括ケアシステムの導入に伴い，地域在住
高齢者が増加することが予想され，理学療法士は高齢者
の機能的変化やリスクについて包括的な評価や配慮を行
い，地域において高齢者が安全に個々の能力に応じて自
立した生活ができる支援を行っていくことが期待されて
いる。
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はじめに

　方向転換とは，進む方向を変えることであり，移動動
作として考えると重心の進行方向を変化させることであ
る。身体の移動の速度をコントロールしつつ支持基底面
を移動させ，重心の方向と位置を制御する能力が求めら
れる。方向転換には進行方向の転換と身体の向きの転換
があり，進行方向の転換は障害物をよける，目標物を追
いかけるなどの目的が，身体の向きの転換は着座などの
目的がある。ここでは進行方向の転換を，おもに前方へ
の移動における方向転換について取り上げることとする。
　高齢者などバランス能力が低下している場合，歩行中
の方向転換動作は転倒が生じやすいとされ 1），実際，移
動中に向きを変える際にバランスを崩す高齢者を目にす
ることがある。スポーツ分野では急激な減速や方向転換
動作で非接触型の膝前十字靭帯損傷が起こりやすい 2）

という報告もあり，外傷や障害につながることもわかっ
ている。方向転換動作は様々な要素が関与しており，評
価が難しい動作のひとつである。転倒や外傷を避け，か
つ目的とする行為・動作を達成するために安全な方向転
換動作について考えていく。

方向転換の方法と方向転換の要素

　方向転換動作には方法として脚の運びの戦略があり，
進行方向と同側の脚を軸脚とし，反対側の脚を軸足の前
で交差して進行方向へ踏み出すクロスステップ（クロス
オーバーステップ，スピンターン）と，進行方向とは逆
側の脚を軸足として進行方向へ踏み出すサイドステップ
（ステップターン）の2種類が定義されている3）4）（図1）。
クロスステップはステップ脚が内側に閉じるように動い
て接地し，サイドステップではステップ脚が外側に開く

ように動いて接地する。
　また，片脚を軸にした回転動作のことをピボットと呼
ぶが，前足部接地または踵接地で足底の接地面を回転さ
せて軸足とともに身体の向きを変える動きである。バス
ケットボールやテニス，ダンスで頻回に見られる動作
で，素早く身体の向きを変えることができる。しかし，
足の向きと身体の向きにずれが生じると関節へのストレ
スが大きくなり，パフォーマンスが落ちることがある。
さらに床面・地面との摩擦が大きい場合にはピボットは
難しくなる。方向転換動作では，このピボットを含む場
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図 1　歩行中における方向転換の方法
A）進行方向と同側（左）を軸足とするクロスステップを用い
たスピンターン
B）進行方向と反対側（左）を軸足とするサイドステップを用
いたステップターン
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合と含まない場合とがある。ピボットを含む場合には前
述の通りだが，含まない場合には接地面は回転せず，前
足部または近位の関節を回旋させて向きを大きく変える
必要がある。
　クロスステップを用いた方向転換は身体重心が支持基
底面から逸脱しやすく，支持基底面も狭いため難易度が
高いと考えられる。クロスステップとサイドステップと
のどちらを選択するかについての先行研究では，高齢者
ではクロスステップを用いることが多いという報告もあ
るが，スピードや転換角度によって戦略が異なるとする
説もある。事前に進む方向が知らされない場合，方向転
換開始時にどちらのステップ戦略が選択されるかについ
ては若年健常成人を対象とした場合でも明らかとなって
いない 5）。
　方向転換の要素として，方向を切り替える角度とス
ピードがある。転換角度は緩やかにカーブを描くものか
ら 30 度，90 度，180 度など急激に向きを変えるものま
であり，歩行中の方向転換は前方に向きを変えることが
多いが，スポーツ動作や屋内移動では，後方や後側方な
どあらゆる方向が想定される。スピードは定常歩行から
疾走まで様々な組み合わせがある。移動スピードや角速
度が速く方向転換の角度変化が大きいほど，また回転の
半径が小さいほど慣性や遠心力が大きくなる。その分身
体に加わる外力が大きくなり，姿勢やバランスを保つの
が難しくなる。走行中に方向転換をする場合には，その
スピードや転換角度によっては減速をしながら進行方向
を変える必要があり，減速時には下肢や体幹の安定性と
減速のための筋力がより必要とされる。

方向転換のバイオメカニクス的要素

　健常成人では，方向転換動作で視線と頭部の動きに次
いで体幹の動きが起こり，身体分節が順序的に動くこと
がもっとも効率がよいとされている。しかし，ステップ
戦略や転換する角度，速度によっては，頭部と腰部の動
きが同期しやすい場合や腰部反応時間が遅延するなどの
バリエーションがあり，さらに転倒歴のある群では体幹
の回旋角度が減少するという報告もある 6）。
　続いて，方向転換動作で着目すべき足部・足関節，股
関節，体幹についてそれぞれ考えてみたい。進行方向を
変える際には，足を接地する方向が重要である。足関節
の運動軸は 1つであり，足尖が向いている方向にしか底
背屈をすることができないが，中足指節関節の屈伸は母
趾側と小趾側で軸の向きが異なるため，2つの軸を使い
分けることにより身体をどの方向にも回転させることが
でき，軸足の前足部で身体を支持しながら重心移動の方
向をコントロールしている。このように，重心の方向の
制御には前足部の回転機能が重要である 7）（図 2）。さ
らに，この前足部の動きが股関節内外旋の動きと連動す

ることが重要である，とも述べられている。
　伊藤ら 8）は，1例のデータではあるが 45 度の方向転
換動作において軸足の足圧中心軌跡，足圧分布，下肢の
筋活動について計測し，クロスステップとサイドステッ
プ，直進歩行を比較している。これによると，クロスス
テップでは軸足の小趾球の足圧が高く，踏み切りは 2‒5
趾方向であった。サイドステップでは母趾球と母趾の趾
腹で足圧が高まり，母趾の趾腹で踏み切っていた。前足
部へのスムーズな重心移動と進行方向への蹴りだし，ス
テップ脚の安定した接地を可能にするのは軸足の安定性
であり，この安定性には下腿側方の筋群の活動と股関節
の制動が必要と述べられている。筋の貢献度は移動のス
ピードや歩幅，転換角度によっても異なることが予想さ
れる。
　股関節の関節運動は，転換角度やステップ幅によって
バリエーションがあるが，クロスステップでは歩行と異
なる特異的な関節トルクの発揮が必要とされ，サイドス
テップでは歩行と類似した関節トルクの発揮がみられた
と述べられている 9）。どちらのステップでも，股関節の
内外旋と屈曲伸展，内外転のコントロールがスムーズに
行われる必要があり，転倒しないためには骨盤を中間位
に保持し，これによって上半身の姿勢を維持することが
重要となる 7）。
　体幹機能としては，方向転換時の軸足の立脚中期から
反対側の接地までの間に体幹の回旋を行う必要がある。
健常者ではクロスステップで脊柱が進展し，進行方向と
逆方向への回旋と側屈が生じ，サイドステップでは脊柱
は屈曲し進行方向と同方向への回旋と側屈が起きる 10）。
脊柱の伸展が制限されると，クロスステップによる方向
転換はスムーズに行えない可能性がある。

図 2　クロスステップとサイドステップの軸足前足部
A）クロスステップ小趾球側（第 5列）の運動軸
B）サイドステップ母趾球側（第 1列）の運動軸
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方向転換を含む動作の評価指標

　動的バランスを評価する方法として，Timed Up and 
Go test（以下，TUG）や Berg Balance Scale（以下，
BBS）がある。TUGは椅子座位から立ち上がり 3 m 離
れた目印を回って再び椅子に座るまでの時間を測定し，
所要時間が短い方が移動能力が高いとされる。転倒予
測のカットオフ値は 12 ～ 13.5 秒である。TUGには 180
度の方向転換が含まれており，サイドステップとわずか
なピボットを組み合わせてU字型のカーブを描くよう
に方向を変えて移動を行う。先行研究では転倒リスクや
介入効果指標として用いられ，対象者は運動器疾患や脳
血管疾患，認知症，内部疾患など幅広い 11）。
　BBS は 14 の運動課題（起立，振り返る，物を拾う，
踏み台昇降など）を行いスコアをつけるもので満点が
56 点，カットオフ値は 49 点である。TUG との相関も
報告され 12），転倒との関連から推奨されており，屋外
歩行自立の判断にも用いられている 13）。BBS には立位
にてその場で 360 度方向転換を行う課題があり，左右の
両方向ともに 4秒以内で安全に回ることができるとスコ
アが高い。この動作は，回転する側の下肢を外転・外旋
しサイドステップで接地，次に逆足を横にそろえる，と
いう動作を繰り返す方法が一般的であろう（図 3）。こ
れに対して若年者やアスリートなどでは，ピボットも含
めた小さなサイドステップを用いて素早いターンが可能
である。
　TUGや BBS は，高齢者や移動能力低下のある場合に
転倒予防の指標としてより安全で簡便な計測方法として
実施されており，動作戦略についてはあまり規定がな
い。クロスステップの要素が含まれていないことや判定
基準が所要時間および安定性であることから，動作戦略
の評価として動作分析を加えると，より実際の動作に

即した評価になると考える。TUGの運動学的な分析 14）

では，進行方向への体幹の傾斜が大きいと所要時間は延
長し，総軌跡長と曲率半径が増大してパフォーマンスが
低かったという報告もあり，質的評価として興味深い。
機能低下が考えられる部位の評価と組み合わせると個別
の問題がより見えてくるのではないだろうか。
　スポーツ分野で利用されているパフォーマンスの評価
方法に，アジリティテストやフィールドテストと呼ばれ
る方法がある。方向転換の要素を含むものとしては，総
合的な測定である反復横跳び，Tテスト，ステップ 50
などがある 15）（図 4，図 5）。基本動作の測定に加え競

図 3　Breg Balance Scale（BBS）立位 360 度方向転換
360 度方向転換動作では「4秒以内で安全に，両方向へ 360 度方向転換できる」がもっともスコアが高い．健常成人は
1～ 2秒で方向転換が可能であり，写真の例は 4歩で動作が完了している．脊柱の回旋よりも足部や股関節など下肢の
回旋が貢献していることがわかる．高齢者やバランス能力の低下している例では歩幅や歩数が増え，所要時間が延長し
1歩ごとの転換角度は小さくなる．

図 4　T テスト
①前進　②サイドステップ　③後退

すべてのターンでコーンの根元にタッチし，できるだけ速
くスタート地点に戻る．
T テストは2方向の運動が含まれる．横移動はサイドステッ
プで行うため，方向と運動の種類の切り替えが必要である．
出典：小粥智弘：公認アスレティックトレーナー専門科目
テキスト第 5巻．公益財団法人日本スポーツ協会（編）．
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技特有の俊敏性を測定したい場合には，その競技を分析
し動く方向やステップの種類，ターンの角度など必要な
動きを含んだ測定方法を選択する。
　テストの結果は障害予防のベースラインとしたり，一
定レベルに達しない場合は試合には出場しないなど，競
技復帰の目安として用いることもある。また，チーム全
体の平均やばらつき，選手間での比較や選手内でのト
レーニングの基準や効果判定として，リハビリテーショ
ンの進行度合いを判断する材料となる。これらのテスト
も所要時間や回数を計測するものが多く，質的な評価が
難しい面もある。身体機能の問題点や強化すべき要素の
判断が難しいため，テスト中の動作分析に加えて関節可
動域，筋力，筋機能，動的アライメント等を併せて評価
し，パフォーマンス向上につなげることがアスレティッ
クリハビリテーションや外傷・障害の予防においては重
要である。

方向転換動作の疾患・障害別特徴

　山崎らは歩行中における方向転換動作のバイオメカニ
クスに関する文献レビュー 16）の中で罹患者の分析につ
いて以下のようにまとめている。
　パーキンソン病患者では，方向転換動作において健常
者よりもストライド長と歩幅が短縮する。また方向転換

時に骨盤と体幹の回旋が分節性を伴いにくく，抗パーキ
ンソン病薬の服薬状況によって骨盤や体幹の回旋角度や
角速度が影響される。
　正常な方向転換動作では視線に続いて骨盤と足部の回
旋が起こるが，脳卒中片麻痺患者では足部と骨盤の回旋
が生じても視線の移動が生じにくい。
　小脳性運動失調症患者を対象にした分析では，健常者
よりも歩幅が短縮し，ステップ間の歩幅を変化させるこ
とができず，動作時の身体運動の減速および加速の変化
を生じさせることもできない。また 90 度の方向転換角
度において，サイドステップやクロスステップを用いた
方向転換動作は困難であるため，支持基底面を広げ，歩
幅や歩数を増加させることで方向転換動作を行うことが
重要である。
　変形性股関節症の症例では，クロスステップを用いた
方向転換動作において支持側の股関節屈曲，伸展，内転
角度と股関節外転トルクが減少して，支持側の足角と足
関節底屈トルクが増加した。このことは，足底接地の段
階で足角を増大させ下肢機能の発揮を減少させる動作様
式を取るとともに，立脚期前半での足関節底屈トルクの
増大により，身体の前進をより減速させて動作を遂行し
ている。
　罹患者は，その病態の特徴により動作戦略が異なるよ
うだが，おおむね分節的な回旋や視線の移動が困難とな
り，歩幅が小さく，ステップ幅や動作速度の変化をつけ
ることが難しくなる。そして可動域や筋力を補うために
接地面をずらしたり，方向転換の前に減速する，と考え
ることができる。支持基底面を確保してゆっくりと安全
に動作を遂行するための工夫と考えることができる。評
価や運動指導の際は，これらの特徴を念頭に行うように
する。

転倒予防および外傷・障害予防の観点から

　軸脚の前足部の可動域や支持機能が低下している場
合，進行方向をコントロールしにくくなることは先に述
べた。身体重心の進行方向とステップ脚の接地位置のず
れが生じた場合には，支持基底面上に身体重心を保てな
くなり転倒につながりやすい。また荷重位で股関節の内
外旋や胸郭の回旋が不十分な場合には，十分な重心移動
が行えないこと，本来は回旋運動には不向きな膝関節や
腰椎への負荷が増大し，慢性障害あるいはバランスを崩
し転倒につながることも予想される。高齢者の場合に
は，胸腰椎や胸郭の伸展可動域が制限されやすいため，
前方への重心移動に不利なアライメントとなりやすい。
さらに，神経系の反応や筋収縮の遅れによって，バラン
ス反応や立ち直りも起こりにくくなる。
　広瀬 17）は，スピード・アジリティトレーニングにお
いて，方向転換能力には脚筋特性や体幹傾斜角度などが

図 5　ステップ 50
①④⑦⑨前進　②左バッククロスオーバー

③右サイドクロスオーバー　⑤右バッククロスオーバー
⑥左サイドクロスオーバー

常にゴール方向を向いて行い，①～⑦はコーンを回り込む．
ステップ 50 は縦と横の 2方向に斜め方向の移動が加わり，
クロスステップも含まれる．
Tテスト，ステップ 50 は直線ダッシュだけでなくサイド
ステップやクロスステップが組み込まれており，球技など
で必要な俊敏性や協調性が評価できるといわれている．ス
タートからゴールまでの所要時間を計測する．
出典：小粥智弘：公認アスレティックトレーナー専門科目
テキスト第 5巻．公益財団法人日本スポーツ協会（編）．
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影響するため，ストレングストレーニングの中で方向転
換能力向上につながるように姿勢改善を行う。反応筋力
と呼ばれるように力の立ち上がり率を高めることも重要
であるため，水平方向のバウンディングなどプライオメ
トリックトレーニングも導入していく，と述べている。
また馬越 18）は方向転換動作には，①減速能力，②停止
能力，③方向を転換させる能力，④加速能力が必要であ
り，これらの能力が協調して機能することが効率的な方
向転換を可能とする，としている。特に 180 度方向転換
は全身運動の完全停止から逆方向への加速を要する複合
運動であり，体幹や膝関節においてより高いコントロー
ルが要求される。切り返しの際に体幹の側屈や前傾が大
きすぎる場合，膝外反が強い場合には，膝前十字靭帯損
傷のリスクが高まりパフォーマンスも低下すると述べ
ている。さらに膝前十字靭帯損傷のハイリスク群では，
シャトルランにおける 180 方向転換動作時に，膝外反角
度と上半身の外方傾斜が有意に大きく，ローリスク群と
は異なる結果であったと報告している。ローリスク群で
は接地前に体幹の外方傾斜が制動されており，接地後の
膝外転角度の増大が引き起こされなかったと推察され，
接地後の膝関節運動コントロールのためには接地前の体
幹姿勢が重要である 19）。
　高齢者や疾患のある例とアスリートでは必要とされる
運動負荷が著しく異なり，動作においても通常歩行中の
30 度の緩やかな方向転換と全力疾走中の 180 度の急激
な方向転換，というように運動課題も異なる。そのため，
同じ評価指標を用いることは難しいが，次に述べる評価
のポイントはどのような対象者にとっても必要と考えて
いる。

方向転換のための評価のポイント

　これまで述べてきたように，足部，股関節，体幹の機
能が特に重要なため，動作中の各部位の動きとともに筋
機能や可動域などを確認する。距腿関節の背屈・中足指
節関節の背屈可動性と，前足部接地で支持ができること
は方向転換の方向のコントロールに重要である（図 6）。
また，ピボットでは，足部を硬くさせて床面との回転を
行うため，足部および距腿関節の安定性と体幹の協調性
も必要である。高齢者や外傷後などでは，下肢の主動作
筋と拮抗筋が同時収縮して，重心移動に伴ったスムーズ
な関節運動が行えない場合もある。
　股関節の回旋・内外転可動域は，急な角度変化の際に
骨盤の向きを進行方向に向けるために重要である。ま
た，股関節の筋力は求心性とともに遠心性にもコント
ロールが必要であり，荷重位での筋力発揮が求められ
る。胸郭の可動域は年齢とともに回旋と伸展で低下しや
すく，スムーズな回旋動作のためには伸展の可動域を保
つことが必要となる。さらに，股関節の動きに合わせて

上半身重心を移動させるために，体幹深層筋と表層筋の
協調性が求められる。体幹が不安定な場合，速い動きで
上半身が側方や後方に傾斜したり，急な減速の際に上半
身が前に倒れるような“あおり動作”となりやすく，効
率の悪い動作となる。また，方向転換に移行する際，効
率よく安定して動作を行うには減速動作も必要であり，
十分に減速ができる筋力があるかも評価する。
　動作観察のポイントは，支持基底面と上半身重心位
置，ステップ脚の接地位置を確認することである。上半
身重心位置は第7～9胸椎付近にあるとされているため，
体幹の動きが遅れて後方や側方に傾斜している場合には
（図 7），バランスを崩すことにつながりやすい。体幹や
股関節の機能に問題がなければ技術的な側面も考慮に入
れ，動作・ステップを習得し動作スピードを変化させる
ことができるようにする。さらに，予測できない動きの
中でも無意識で反応ができるまで繰り返しトレーニング
を行う。
　TUGや BBS をはじめとするパフォーマンステストで
は，どのようなステップを用いるか，方向が切り替わる
際に重心移動が滞っていないかなどを，所要時間ととも
に確認しておく。また，進行方向に視線・頭部を向けら
れているかどうかも評価するとよい。
　筆者の経験から，方向転換動作のための評価・トレー
ニング指導を行った一例を紹介する。60 歳代女性，パー
キンソン病で姿勢筋緊張の左右差が大きく，左側に転倒
しやすい傾向にあった。大腿骨が内捻しており股関節外
旋と伸展の可動域が低下して股関節内旋位を取りやす
かった。左股関節周囲筋の筋力は，外旋および外転でや
や低下していた。体調のよい時はADLおよび屋外歩行
自立，公共交通機関の利用も可能であった。方向転換の
評価としては，直線歩行中にランダムに合図をして 90

図 6　前足部のコントロールの評価とエクササイズ
左）母趾球側で支持したヒールレイズ
右）小趾球側で支持したヒールレイズ
下）足趾が屈曲しすぎていると，前方への推進が不利になる
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度の方向転換を行う課題を実施した。左右どちらに方向
転換するかを観察したところ，左軸足の際には必ずクロ
スステップで左側へ方向転換をする戦略を取っていた
が，自身ではそれに気づいていなかった。トレーニング
としては，股関節外旋および外転可動域維持のためのス
トレッチと股関節の筋力トレーニング，股関節外転・外
旋抵抗下でのピボット歩行（図 8）やサイドステップを
指導した。

方向転換の安定性を高めるトレーニング

　トレーニングの例を紹介する。
・足部・足関節をコントロールし重心移動をどの方向へ
もスムーズに行えるか，評価しながらトレーニングを行
う。前後左右や時計回り・反時計回りに床反力作用点
（足圧中心位置）を移動させ，適切なアライメントが保
てているかを確認する（図 9-1，図 9-2）。
・軸足の前足部コントロールを行うため，足の接地幅
を変えて前後に開脚したスプリットスクワットを行う

図 7　上半身重心位置と支持基底面の関係　点線は上半身重心位置から床への垂線
A）クロスステップ
左は脊柱が中間位，骨盤がやや前傾しており，上半身重心を進行方向のステップ脚の上（新たな支持基底面上）
に移動できている．
右は脊柱が屈曲，骨盤が後傾しており，上半身重心が後方化して進行方向とずれ，ステップ脚（新たな支持基底面）
までの距離が遠い．
B）サイドステップ
左は軸足が中間位をとり，体幹も傾斜が少なく上半身重心と支持基底面の距離が近い．
右は軸足の膝が外反・足部は回内し，体幹は左に傾斜している。上半身重心と支持基底面の距離が遠く，支持脚
の負荷が大きい．

図 8　股関節外転・外旋＋前足部ピボット移動
抵抗バンドやチューブを大腿遠位に装着し，股関節外転・外旋を維持して前または後ろへ移動する．軸足は
接地面を回転させるピボットを用いて，全身が進行方向へ向くように移動する．ピボットを含めたサイドス
テップのトレーニングである．
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（図 10）。
・両脚接地から片脚接地へのプログレッションとして，
多方向へのランジ動作を行う（図 11）。
・サイドステップやピボットのトレーニングとして，
股関節外転・外旋を強調した動きをトレーニングする
（図 8）。
　どのトレーニングも，関節可動域や筋力などの機能低
下に対するアプローチを並行する。スポーツでは移動ス
ピードを速く維持したまま短時間で大きく方向転換する
ことが必要な場面があり，下肢筋群の筋力・パワーと高
いバランス能力が求められる。パフォーマンスの高い例

に対しては，スピードや変換角度を変えて負荷を上げて
いく。安定性を優先する場合には，減速することや方向
転換時のステップ数を増やす工夫も必要である。動作中
の左右差・苦手な方向を把握し，対象者自身にそれを理
解してもらうことも，転倒予防や外傷・障害予防には重
要であり，理学療法のモチベーションを高めることにも
つながると考える。

おわりに

　方向転換の方法や要素を提示し，先行研究からバイオ
メカニクス的観点，転倒予防と外傷・障害予防に関連す
る因子について述べた。また，経験的ではあるが評価の
ポイントと動的安定性を高めるトレーニングについて紹
介した。
　動的バランスについては明らかになっていない点も多
く，今回は触れられなかったが認知機能や感覚の問題も
無視できない。方向転換動作は日常動作の中の応用歩
行，スポーツ動作に不可欠である。機能改善によりパ
フォーマンス向上をめざすのか，効率は劣ってもより安
定した方法を獲得し安全に動作を遂行するのか，それぞ
れをよいタイミングで選択し指導することが求められて
いる。対象者の生活の中で必要な動作，受傷機転となっ
た動作や今後必要となるパフォーマンスを含んだ評価項

図 10　 スプリットスクワットによる前足部での押し出しト
レーニング

A）クロスステップを想定した小趾側荷重．一直線上に前後
開脚して接地する．
B）サイドステップを想定した母趾側荷重．股関節または肩
幅で前後開脚し接地する．
両脚を前後に半歩程度開いて立ち，後ろ脚は踵を上げておく．
両下肢を屈曲・体幹を軽度前傾させてから，後ろ脚で身体を
前へ押し出すように立ち上がる．A）では母趾側，B）では
小趾側で蹴るような動きを強調する．足趾は屈曲せずに伸ば
したまま荷重し，骨盤はできるだけ左右の高さが変わらない
ようにする．

図 9-1　足関節・足部のコントロール　評価とトレーニング
マットや不安定なツール上の立位で足圧中心を移動させる．
前後左右のほか，足部前方を 12 時，後方を 6時の方向に見
立てて時計の針の方向に合わせてスムーズに足圧中心の移
動ができるよう足関節と足部でコントロールする．
例）時計回り，反時計回り，1～ 7時方向を繰り返す，など．

図 9-2　適切でない例
A）右膝を外反させて足部内側に重心移動をしている．
B）膝関節屈曲と股関節屈曲，右股関節内転・左股関節外
転により代償している．
できるだけ体幹と下肢は直立させておき，股関節や膝関節
での代償を防ぐ．



理学療法学　第 48 巻第 6号650

目を選択し，どのような動作戦略を用いるのかを機能面
とともに評価することが動作の改善につながると考えて
いる。
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きを繰り返す．軸足の前足部で蹴りだすことを強調し，ステッ
プ脚側に上半身重心を移動させて十分に荷重する．発展的に，
ステップ脚に全荷重して軸足を少し浮かせてもよい．
B）高齢者など転倒の不安がある場合には，上肢のサポート
を加えて安全に行う．
この時，できるだけ上肢は軽く支える程度にする．
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編　集　後　記

　全都道府県の緊急事態措置およびまん延防止等重点措置が 9月 28 日をもって終了しました。徐々に人の
往来も増えつつあり，街は活気を取り戻してきているような気もしています。先のことは杳として知れない
ですが，我々に関していえば学術大会や研修会も，以前のように対面形式で開催できるようになることを祈
るばかりです。
　オンラインでの勤務，会議，講義という言葉は，ずいぶん日常的になりました。それこそコロナ感染症の
流行直前までは，これほどまでオンライン環境は整っていませんでした。いざとなれば情報技術（IT）の
理論をもとに，短期間で日常的な実用レベルに実現できる時代に驚いています。オンライン理学療法という
存在も散見されますが，やはり基本は人対人で行うのが理学療法です。そこには客観的に表出できない効果
や利点があります。どのようなものでも共通ですが，図りどころのない人と接して得られる効果を見直せた
2年間でもありました。
　本号では研究論文（原著）6編，症例研究 1編，短報 2編，実践報告 1編と企画記事 2編の全 12 編の論
文が掲載されています。コロナ禍で臨床業務もままならない状況で，研究，実践など，執筆掲載にまで達成
された成果に敬意を表し，編集にかかわる立場といえども非常に喜ばしくも感じています。
　よく考えてみると，理学療法は人対人で行うからこそ意義がありますが，コロナ感染症の流行にかかわら
ず，医療従事者のなかでも感染予防はもっとも重要な知識であり，その対策は必要不可欠です。いまさらな
がら，改めて感染予防の重要性を認識する機会にもなりました。その対策法のエビデンスに関しては明らか
となっていないものが多いながらも，現実には効果的な方法も実在しました。対面もしかり現実の効果はな
にが功を奏するかわかりません。
　「だから，理屈じゃなくてやってみなければわからない」などの意見も聞こえそうですが，よく考えてみ
ると理論や理屈があっての現実で，その現実からまた新たな理論がうまれるという臨床研究過程の歴史的事
実を考えると至極当然であったと考えます。
　最近『理学療法ガイドライン第 2版』が発刊されました。直接現実の答えを求めるのは間違いでしょう。
いかに有効活用するかが要求されます。また，それをもとにして新たなエビデンス構築をめざすために研究
に興味をもたれ，たくさんの会員が本誌に成果を公開されるときを楽しみにしております。なお，論文の要
約については J-stage に公開されているホームページもご覧ください。何事も自由に行動を起こせる幸せは
実感されたはずです。 （対馬栄輝）
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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
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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
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医学的問題としての「 痛」の背景には、「痛み」という、人間の生存に
不可欠な複雑な仕組みがある。遷延化する「痛み」はまさにその複雑な
仕組みの、複雑な様相をもつ破綻である。本書は 痛治療に対する医学
の歴史の延長線上で、今日まさに展開しつつあるリハビリテーション治
療の最新の方法を提供する。本書は理論書であるとともに充実した実践
書でもあり、特に最終章「 痛治療の訓練例」は本書全体のボリューム
の半分を占め、具体的な治療の経過とその臨床思考を丁寧に解説して
いる。

痛の
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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。







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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