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経頭蓋磁気刺激の理学療法領域における
使用に関する声明（2021 年度版）＊

日本基礎理学療法学会・日本神経理学療法学会
「理学療法と非侵襲脳刺激に関する検討小委員会」

 委員長 金 子 文 成 1）#　大 西 秀 明 2）　大 畑 光 司 3）

 高 橋 容 子 4） 松 田 雅 弘 4）　森 岡 　 周 5）

 ＊  Statement on the Application of Transcranial Magnetic Stimulation in 
the Field of Physiotherapy（2021）

 1） 慶應義塾大学医学部リハビリテーション医学教室
 ＃ E-mail: f-kaneko@keio.jp
  Fuminari Kaneko, PT, PhD
 2） 新潟医療福祉大学リハビリテーション学部理学療法学科
  Hideaki Onishi, PT, PhD
 3） 京都大学大学院医学研究科人間健康科学系専攻理学療法講座
  Koji Ohata, PT, PhD
 4） 順天堂大学保健医療学部理学療法学科
  Yoko Takahashi, PT, PhD, Tadamitsu Matsuda, PT, PhD
 5） 畿央大学健康科学部理学療法学科
  Shu Morioka, PT, PhD

抄録
経頭蓋磁気刺激（以下，TMS）に関して，Baker らの報告以来，これまでに多くの研究が報告されてきた。
非観血的な方法であることから理学療法に関連する学術大会や学術誌においてこの方法を用いた研究が報
告される例は多く，患者を対象とする臨床研究も散見されるようになってきた。このような状況を鑑み，
当該刺激方法に関する安全性を検討する委員会を有する国内学会や，国際的な指針からの情報を簡潔にま
とめ，理学療法領域の研究に従事する方々に情報共有することが肝要との判断から，声明を発出するに至っ
た。TMSを用いた研究にかかわる場合には，必要な知識の習得と十分なトレーニングが重要であり，今
後，大学院カリキュラムのレベル，あるいは卒後教育のレベルで，トレーニングの標準化を検討するべき
であろう。現時点では個々人の技術と知識の習熟状況，および実施環境などから慎重に行われつつ，さら
に知見が蓄積されていくことを望む。

キーワード　 経頭蓋磁気刺激，非侵襲脳刺激，理学療法，声明，安全性  
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声　　　明

　近年，頭皮上で行う磁気刺激や電流刺激などの非侵襲
脳刺激（以下，NIBS）が，人を対象とする医学系研究
で多く使用されている。経頭蓋磁気刺激（以下，TMS）
は，頭皮上に置いたコイルにパルス電流を流すことで
Faraday の電磁誘導の原理に基づいて頭蓋内に電流を誘
起する方法である。1985 年の Baker ら 1）の報告以来，
多くの研究が報告されてきた。非観血的な方法であるこ
とから，理学療法に関連する学術大会や学術誌において
この方法を用いた研究が報告される例は多く，患者を対
象とする臨床研究も散見されるようになってきた。この
ような状況を鑑み，当該刺激方法に関する安全性を検討
する委員会を有する国内学会や，国際的な指針からの情
報を簡潔にまとめ，理学療法領域の研究に従事する方々
に情報を共有し，注意喚起を促すことが肝要との判断か
ら，日本基礎理学療法学会と日本神経理学療法学会では，
合同で“理学療法と非侵襲脳刺激に関する検討小委員会”
を立ち上げ，声明を発行するに至った。声明は，他学会
から公表されているガイドラインを包括的に本小委員会
で検討し，さらに非侵襲脳刺激方法のエキスパートであ
る有識者を招聘し，意見をいただいた結果として，現時
点でのTMSの使用に関する方針を共有するものである。
今後，さらに詳細な情報の整理と議論，それに基づく指
針の整備が必要であると考えている。なお，TMS使用
方法の基準や安全性の検討は，国内では日本臨床神経生
理学会（以下，JSCN）が先導してきており，ガイドラ
イン（JSCNガイドライン）が公表されている 2）3）。こ
のため本声明は，基本的には 2019 年版 JSCNガイドラ
イン 3）を基盤として検討したものである。また，詳細
な刺激パラメータに関しては，国際臨床神経生理学会
（以下，IFCN）によるガイドライン（IFCNガイドライ
ン）で解説されている 4‒6）。さらに，その他の国際学会
および国内学会からの指針も包含して総合的に検討して
いる。
　TMSは，最初の報告から 35 年を経過した現在におい
ても，さらに新しい刺激方法が提案され，治療効果が継
続的に検証されている状況であり，安全性の検証が引き
続き必要であるとされている。したがって，その使用に
際しては十分な知識を有し，トレーニングを経験してい
ることが必須である。安全性が確認されているのは，あ
くまでも既定の刺激パラメータ内で刺激した場合である
ので，最新の指針を参照し熟知しておく必要がある。さ
らに，たとえば，中枢神経損傷後の運動麻痺治療として
効果が検証されている反復経頭蓋磁気刺激法（以下，
rTMS）*についても，健常者を対象とする場合には，想
定している効果と相反する効果が出現することが報告さ
れており 7）8），患者に使用する場合にも想定と相反する

影響が出現する可能性を否定できないことを知っておき
たい。このような例から考えても，すでに公表されてい
る多くの指針や研究論文から，適切な情報を得るための
努力をお願いするものである。
　国際的には，NIBS を実施するためのトレーニングに
関する推奨内容が示された 9）。そのような情報を参考
に，今後は理学療法領域においても，必要とされるト
レーニングカリキュラムなどが示され，医療現場の中で
信頼された状態においてTMSを扱うことができるよう
に対策を講じることが望まれるであろう。

磁気刺激法の実施について

1．TMSを用いた研究を実施するための留意点
　すべての研究は，刺激対象や方法にかかわらず，実施
施設または所属する施設における倫理審査委員会の承認
を受けて行われる。また，実施環境としては，生体情報
モニター，救急カートなどを準備し，すぐに救急処置が
できる体制を整えておくことが必要である。安全性が確
認されている刺激方法としては，刺激回数の上限，刺激
頻度，など様々な条件が含まれている。さらに，刺激強
度や部位の決定方法，rTMSについては刺激パタンなど，
各種の刺激パラメータは IFCNガイドラインで詳細に解
説されている4‒6）。2015年版 IFCNガイドラインでは5），
TMSの原理，機器の解説，生理学的機序，刺激方法（閾
値，刺激強度），マッピング，運動誘発電位の解析と解
釈，サイレントピリオド，中枢伝導時間，連合刺激の効
果，rTMS，うつ病や疼痛への効果など，多岐にわたる
項目が含まれている。さらに，2021 年版において，実
施者のトレーニングや規制などに関する記述が更新され
た 6）。

2．健康な被験者を対象とした研究での使用について
　単発刺激，あるいは 2連発刺激を用いた検査としての
使用については，重篤な副作用もなく，比較的安全であ
るとされており，神経生理学，あるいは認知神経科学分
野における中枢神経系機能の解析で広く活用されている。
　rTMS については，「研究責任者を明確にすることが
必要である。刺激部位，刺激強度，刺激回数などのパラ
メータの設定には医師がかかわる。すでに決まった刺激
条件での施行に際しては，装置の準備を行うのは医師に
限らない」とされている 3）。また，「医師ではない研究
者が rTMS を実施する場合には，不測の事態に対処で
きる 1名以上の医師および研究責任者とすぐに連絡がと
れるようにしておくこと」となっており 3），各機関にお
いて実施体制の整備が必須である。実施については各施
設の倫理審査の要件を満たす必要がある。
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3．患者を対象とした研究での使用について
　臨床試験における介入で rTMS を用いるためには，
単発刺激や 2連発刺激で検査を行い，治療前後の機能的
状態を評価することが多い。そのような検査で使用する
単発刺激や 2連発刺激などを用いた磁気刺激検査につい
ては，「重篤な副作用はなく，安全であり，保険適用も
認められており，臨床検査の範囲では，医師の指示のも
と臨床検査技師が行うことも可能である。ただし，不測
の事態に対処できる状況で行うことが必要である」とさ
れている 3）。このように，単発刺激や 2連発刺激を用い
た研究は比較的リスクが低いとされているが，医師の指
示のもとで管理され不測の事態に対処できる環境を整備
して実施する。
　2021 年版 IFCNガイドライン 6）においては，過去に
発出されたガイドライン 4）5）の内容に加え，実施者の
トレーニング，倫理，そして規制に関する事柄などにつ
いて情報が更新された。TMSの治療計画はトレーニン
グされた医師によって決定され，さらにインフォームド
コンセントも医師によりとられるべきであるとされてい
る。なお，TMSの実施については，「医師もしくは適切
にトレーニングされたものによって行われることがあり
得るが，医師の管理下で行うこと」と記述されている 3）。
ただし，国内の JSCNガイドラインにおいては，患者に
対する研究において，「rTMS を実施するのは医師に限
る」とされている 3）。
　日本精神神経学会からの要件等基準においては，うつ
病に対する rTMS 療法の実施者として，指定の講習会
を受講した精神科専門医，医師，医療スタッフ（看護師，
臨床検査技師，作業療法士，理学療法士，または言語聴
覚士）が想定されている 10）。
　以上から，rTMSの実施については，指針を発出した
学術団体あるいは時期によって記述内容が異なることが
理解できる。rTMSの実施は，各種関連学術団体からの
指針を包括的に検討し，使用目的，環境，使用者のト
レーニング状況などを鑑みて判断されるべきである。

お わ り に

　現時点で，国内で診療における運用方法が明確に示さ
れているのは，日本精神神経学会からの適正使用指針の
みであり 10），ほとんどの理学療法に関連する領域での
使用は，臨床研究の範疇である。本声明は，TMSの使
用について，関連する学術団体から表明されている情報
を共有し，理学療法関連の研究が指針を遵守して進めら
れることを推進するためにまとめたものである。
　各種関連学会の指針の中で共通して記述されているよ
うに，TMSを用いた研究にかかわる場合には必要な知
識の習得と十分なトレーニングが重要であり，

・関連学会での情報収集，および既存の指針などを熟
知すること
・十分な経験をもつ医師，あるいは研究者とともに技
術的トレーニングをすること

が必要である。今後，大学院カリキュラムのレベル，あ
るいは卒後教育のレベルで，トレーニングの標準化を検
討するべきであろう。現時点では個々人の技術と知識の
習熟状況，および実施環境などから慎重に行われつつ，
さらに知見が蓄積されていくことを望む。また，JSCN
では「脳刺激法に関する委員会」において，脳刺激に関
連した副作用に関する情報を集約しており，協力をお願
いしたい。
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*：反復経頭蓋磁気刺激（rTMS）とは 5）

　刺激周波数によって低周波刺激（1 Hz 以下）と高周波刺激
（3 Hz 以上）に分類される。運動野において，1 Hz よりも低
い周波数ではおもに抑制性，5 Hz よりも高い周波数ではおも
に促通性の影響があることが示されている。
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は じ め に

　回復期リハビリテーション病棟（以下，回復期病棟）
の役割に自宅復帰が挙げられている 1）。自宅復帰の要因
として，FIM運動項目値が複数の研究 2‒5）で明らかと
されており，高い FIM値をめざすことは回復期病棟に
とって使命である。しかし，重度脳卒中患者はリハビリ
テーション実施による FIM値の改善や費用対効果が小
さいことなどが示されており 6），臨床でも難渋する症例
が多い印象がある。これらの症例をより大きく，効率的
に改善させる知見を多く集積することが必要である。
　脳卒中ガイドライン 7）では，リハビリテーションを
進める際に予後予測を行うことが推奨されている（グ

レードA）。移動面に関連する予後予測には入院時の基
本動作 8）9）や体幹機能 10）としているものが多い。重度
脳卒中患者の報告では，回復期病棟入院時に重度介助を
要していた FIM項目で自立に至る確率は食事や整容で
30% 前後，歩行や階段では 10% 以下とされている 11）。
転帰先の決定においても移動能力は重要な因子 12）であ
るが，トイレや下衣更衣の影響を示唆している研究 4）

もあり，移動面だけの予測では不十分であると思われ
る。また，別の重度脳卒中患者の FIMを用いた予後予
測の研究では，回復期病棟入棟後 1ヵ月後の基本動作を
予測因子にするもの 13）があり，重度脳卒中患者の改善
程度を予測するには非常に有用ではあるが，FIM項目
に言及しておらず，その詳細は不明である。近年，重度
脳卒中患者に対して早期からの家族介入が入院期間の短
縮や在宅復帰率の向上につながるといった報告 14）もあ
り，早期から FIM項目それぞれの予後予測を行ったう
えで，項目を選定して家族指導を行っていくことが望ま
しいと考える。
　脳血管疾患患者を対象に FIM項目の獲得順を調査し
た報告によると，食事，排泄管理，整容，更衣，ベッド・
車椅子・椅子移乗，トイレ動作，トイレ移乗，歩行，清
拭，浴槽・シャワー移乗，階段昇降の順に改善するとし
ている 15）。この研究は脳血管疾患患者の退院時の FIM
の構造を理解・予測することに有用ではあるが，対象が

重度脳卒中患者の回復期リハビリテーション病棟退院時の
日常生活動作の因子と入院時能力との関係性＊

渡 辺 智 也 1）#　小 島 伸 枝 2）　木 村 憲 仁 3）

要旨 
【目的】重度脳卒中者の退院時Functional Independence measure（以下，FIM）の要因と転帰先，入院時能
力の関係を検討する。【方法】回復期リハビリテーション病棟入院時にFIM運動項目値が 38点未満の脳卒
中者 47名を対象に退院時FIM値の因子分析を実施。因子得点と転帰先の関係を調査し，入院時Functional 
Movement Scale（以下，FMS）値，FIM値を，偏順位相関分析を実施した。【結果】自宅転帰者は全員が
介助者を要していた。因子分析では 2因子が抽出され，自宅転帰者 15名中，食事・整容がかかわる第 2因
子の因子得点が 0以上の症例が 14名であった。第 1因子は入院時FMS複数項目と，第 2因子は入院時
FIM認知項目値と相関が高かった。【結論】自宅転帰には両因子得点が高いと可能性が高く，入院時FMS
とFIM認知項目は両因子の予測の一助となる可能性がある。
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脳血管疾患患者全体に及ぶため，重度脳卒中患者に適応
すべきか検討の余地がある。また，この研究でも示され
ているように，FIM項目には下半身更衣とトイレ動作
など，獲得する段階も同時期である項目がある。臨床上
これらの動作には類似性があり，ある一定の機能を獲得
したときに習得する Activities of Daily living（以下，
ADL）であるように感じられるが，その能力は明らか
とされていない。この類似項目の背景にある要因を調査
することで，重度脳卒中患者の FIMの構造をより整理
された形で理解することができ，その要因にかかわる入
院時の機能・能力を調査することで，重度脳卒中患者の
予後予測の一助となりうる知見を得られるであろう。
　そこで，本研究では回復期病棟入院時に重度介助を要
していた脳血管疾患患者の退院時 FIM値に対して因子
分析を行い，各症例の転帰先と因子得点の関係性を調べ
ることで，自宅転帰に関連する因子を明らかとすること
を第一の目的とした。また，因子得点を基に各因子に関
連する入院時の FIM値や基本動作能力を調べることに
より，重度脳卒中患者の予後予測の一助となりうる知見
を得ることを第二の目的とした。

対象および方法

1．対象
　2015 年 3 月～ 2019 年 4 月に当院回復期病棟に入院し
た脳卒中患者で，先行文献に準拠し 16）入院時の FIM
運動項目合計値が 38 点未満である者を重度脳卒中患者
として定義し 111 名が該当した。そのうち，他要因によ
る入院期間の変動，発症前の能力差，疾患によるバイア
スを除くため，急性期・回復期病棟への転院例 16 名，
急性期治療時の合併症発生など経過が複雑な 3例，死亡
退院 2例と，発症前から屋外活動に介助が必要だった
31 例，膜下出血・テント下発症 11 例，データ欠損 1例
を除外とし，対象は 47 名であった（表 1，表 2）。なお，
重度脳卒中は明確な定義がなく，著者により提唱されて
いる基準が異なる 6）が，本研究では理学療法でかかわ
ることが多い FIM運動項目を基準としているものを用
いた。
　各患者のリハビリテーションは，理学療法・作業療
法・言語聴覚療法を毎日概ね 2～ 3時間実施された。カ
ンファレンスで話し合われたことを基に，医師の指示の
下，それぞれの専門職が筋力増強運動や関節可動域運動，

表 1　対象者の基本情報（n=47）

年齢（歳） 73.1 ± 12.5　（44 － 97）
性別（名） 男性：24　女性：23
疾患（名） 脳出血：26　脳梗塞：21
病巣側（名） 右：26　左：19　両側：2
発症から入院までの期間（日） 42.1 ± 13.8　（20 － 78）
在院日数（日） 110.3 ± 30.2　（42 － 181）
入院時 FIM運動項目合計（点） 22.1 ± 7.2　（13 － 36）
入院時 FIM認知項目合計（点） 14.1 ± 6.9　（5－ 32）
退院時 FIM運動項目合計（点） 42.2 ± 20.7　（13 － 84）
退院時 FIM認知項目合計（点） 17.0 ± 7.6　（5－ 33）
FIM運動項目利得（点） 42.2 ± 20.7　（‒9 － 62）
FIM認知項目利得（点） 2.9 ± 4.0　（‒3 － 15）

平均値±標準偏差　（最小値－最大値）

表 2　対象者の入院時のFIM運動項目値の詳細

セルフケア 排泄管理 移乗 移動

　 食事 整容 清拭 更衣
上半身

更衣
下半身

トイレ
動作

排尿
管理

排便
管理

ベッド
車椅子
椅子

トイレ
浴槽
シャ
ワー

車椅子 歩行 階段
昇降

最小値 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
第一四分位 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
中央値 3 2 1 2 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1
第三四分位 4 3.5 1 2 2 2 2 1 2.5 2 1 2.5 1 1
最大値 6 5 3 4 4 3 3 5 5 5 4 5 5 5
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基本動作練習，ADL練習，歩行練習，嚥下練習，言語
練習などから最適なプログラムを立案し実施した。ま
た，リハビリテーション以外の時間でも，看護師や介護
福祉士などが机上課題の実施，トイレ誘導，歩行練習な
どを積極的に実施した。入院期間は，患者が獲得できる
最大能力を見据えた目標をカンファレンスにて協議し，
医師から患者・家族の説明の下設定された。
　本研究は包括同意のある患者のみを対象としており，
時計台記念病院倫理委員会の承認（承認番号 20-07）を
得て実施した。

2．方法
　当院データベースから，対象者の基本情報，転帰先，
入退院時のFIM値と入院時のFMS値 17）を抽出し，後
方視的に検討した。FMSは信頼性・妥当性が確立して
いる基本動作の評価で，1 項目 0 ～ 4 点の全 11 項目，
合計 0～ 44 点となる指標である 18）。基本動作能力は重
度脳卒中患者を含めた脳卒中患者の日常生活動作の予後
予測に使用されている報告が複数 8）9）13）あり，本研究
では予測指標として採用した。FIMは移動項目に「車
椅子駆動」と「歩行」があり，使用頻度の高いものを採
用することになっているが，当院では両項目とも評価し
ており，この 2項目は動作の類似性が少ないと思われた
ことから，両項目を別に抽出しFIM運動全 14 項目での
分析を行った。FIMは看護師が，FMSは理学療法士が
評価した。

3．解析
　重度脳卒中患者の退院時の FIM運動項目値に対し，
因子分析を行った。相関係数を基にした固有値を算出
し，カイザーガットマン基準 19）に基づき固有値が 1以
上となる数を因子数とした。因子分析の抽出法は最尤法
を，回転法はプロマックス回転を選択した。また，それ
ぞれの対象者の因子得点をBartlett 法にて算出した。
　因子得点と転帰先の関係は，因子得点 0で分割された
分布表で示した。

　得られた対象者の因子得点と入院時の FIM値，FMS
値との関係を，交絡因子排除を目的に年齢と発症から入
院までの日数を統制変数に導入した偏相関係数にて算出
した。統制変数は佐藤ら 13）の報告を参考にしており，
先行研究では入院期間や入院時の FIM，基本動作能力
を導入しているが，本研究では全患者が医師を含めたカ
ンファレンスにて入院期間中に獲得できる最大能力を目
標として入院期間の設定がされており，中途で退院と
なった症例は除外対象としていること，入院時の FIM，
基本動作能力が検討因子であることから，上記 2項目を
統制変数として導入した。
　統計解析には R3.6.1（CRAN，freeware）を使用し，
有意水準は 5%とした。

結　　　果

1．退院時 FIM値とその因子分析（表 3，表 4）
　退院時FIM値では，中央値で 5点以上の項目がなく，
全項目において半数以上の症例が介助ないしは見守りを
要していた。第三四分位で 6点以上の項目は「食事」と
「排便管理」だけであり，多くの項目で5点以下であった。
　相関係数から算出される固有値から，因子数を 3とし
たときに固有値が 1を下回ったため，因子数を 2として
因子分析を行った。それぞれの因子の因子寄与は，第 1
因子 6.501，第 2 因子 3.905 であり，因子寄与率は第 1
因子 0.464，第 2 因子 0.279，累積因子寄与率は 0.743 で
あった。

2．因子得点と転帰先の関係性（図 1，表 5）
　自宅転帰を果たした症例は 15 例であり，そのうち全
例が介助者の介助のうえでの自宅転帰となっていた。ま
た，14 例が第 2因子で 0以上の数値となった。0未満で
自宅転帰した症例は，医師から施設転帰を勧められた
が，家族の強い希望で自宅転帰を選択した症例であり，
退院時は全介助であった。第 1因子は 0未満であっても
4名が自宅転帰だった。
　一方，第 1因子，第 2因子の両方が 0以上でも 7名が

表 3　対象者の退院時のFIM運動項目値の詳細

セルフケア 排泄管理 移乗 移動

　 食事 整容 清拭 更衣
上半身

更衣
下半身

トイレ
動作

排尿
管理

排便
管理

ベッド
車椅子
椅子

トイレ
浴槽
シャ
ワー

車椅子 歩行 階段
昇降

最小値 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
第一四分位 1.5 3 1 2 2 1 1 1 2 1.5 1 1 1 1
中央値 5 4 2 3 3 3 2 3 4 4 1 3 2 1
第三四分位 6 5 4 5 4.5 5 3 6 5 5 3 5 4.5 4.5
最大値 7 7 6 7 7 6 7 7 7 7 5 6 7 5
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施設転帰だった。

3．入院時FIM値，FMS値との関係（表 6，表 7）
　偏相関係数の結果，有意な相関を複数項目で認めた。
第 1因子と相関が高かった上位 5項目は，FMS移乗動
作，背臥位－座位，座位－立位，座位保持，立位保持で
あり，すべて FMSの項目であった。第 2因子と相関が

高かった上位 5項目は，FIM整容，社会的交流，食事，
問題解決，理解であった。

考　　　察

1．自宅転帰に関連する因子と関連する機能面
　因子得点と転帰先の関係からは，重度脳卒中患者が自
宅転帰をするためには両因子とも高い方が自宅転帰の可
能性が高いが，第 2因子が一定の数値以上でないと自宅
転帰が困難であることが示唆された。また，自宅転帰者
には介助者が必須であり，因子得点が高い症例でも介助
力が不十分な場合は自宅転帰が困難な可能性が示唆さ
れた。
　第 1 因子の負荷量が高かった項目は，歩行・階段昇
降・浴槽移乗など移動にかかわる項目が多かった。歩行
の自立度はBerg Balance Scale（以下，BBS）に代表さ
れる立位バランスが関連することは複数の先行研究 20）21）

図 1　因子得点の分布
■：自宅転帰　●：施設などの転帰

表 4　各因子の因子負荷量

第 1要因 第 2要因 共通性
セルフケア 食事 ‒0.174 1.048 0.879

整容 ‒0.014 0.986 0.953
清拭 0.846 0.079 0.813
更衣　上半身 0.55 0.463 0.865
更衣　下半身 0.667 0.34 0.871
トイレ動作 0.737 0.277 0.9

排泄管理 排尿管理 0.285 0.476 0.494
排便管理 0.188 0.606 0.56

移乗 ベッド・車椅子・椅子 0.734 0.275 0.891
トイレ 0.704 0.324 0.913
浴槽・シャワー 0.944 ‒0.079 0.796

移動 車椅子 ‒0.226 0.723 0.35
歩行 1.071 ‒0.192 0.902
階段昇降 1.107 ‒0.284 0.874

表 5　因子得点と転帰先の関係性

表内の数字は，自宅転帰の人数／施設転帰の人数

　 第 1因子
0未満 0以上

第 2因子
0以上 3/4 11/7
0 未満 1/17 0/4
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で指摘されており，Fujita ら 22）は階段昇降と移乗動作
に BBS が強く影響していることを，米持ら 23）や佐藤
ら 24）はトイレ動作も立位バランスに影響されると報告
している。以上より，第 1因子はバランス機能を示して
いるものと思われた。一方，第 2因子は食事，整容で高
い負荷量となった。整容は自立に至る症例では立位バラ
ンスが，監視レベルに至る症例では非麻痺側上肢機能，
意欲，認知面が重要であったと報告されている 25）。本
研究は重度脳卒中患者を対象とし整容も監視レベルに留

まる症例が多く，非麻痺側機能，意欲，認知面が整容の
点数に影響している可能性がある。食事も非麻痺側上肢
や高次脳機能障害の影響が指摘されており 26），第 2 因
子は非麻痺側上肢機能と認知機能が重要な能力であるこ
とが示唆された。
　第 2因子の負荷量が高かった項目は食事・整容であ
り，これらが自宅転帰に関連するという本研究で得られ
た知見は先行研究 4）12）と異なる。重度脳卒中患者は退
院時までADLの多くの項目が自立せず（表 3），自宅転
帰例であっても介助者が必須の状況であった。脳卒中全
体の分析と比較すると相違点が描出されるものと思われ
る。ただ，本研究からその要因を推察することは難しく，
要因探索は今後の検討課題と思われる。

2．各因子に関連する入院時能力について
　因子得点と入院時能力の関連では，第 1因子は FMS
項目と相関が高い結果となった。川端ら 27）は発症後 2
週の脳卒中患者に対し転帰先予測を行い，心身機能・動
作能力・活動レベルの指標を用いてどの指標が適してい
るかを検討しているが，FMSで示される動作能力がもっ
とも適切であり，自宅転帰群と転院群では有意にFIM
値が異なることが示されている。前述のように多くの報
告でFIM値が転帰先に強く影響すること 2‒5）が示唆さ
れていることを踏まえれば，発症後早期の動作能力が転
帰先と FIM値に影響することが想定され，入院時の

表 7　因子得点と入院時FMSとの偏相関係数

*：p＜ 0.05　**：p＜ 0.01

第 1 要因 第 2要因
座位保持 0.62** 0.47**

座位でのリーチ 0.57** 0.36*

背臥位－座位 0.63** 0.40**

座位－立位 0.63** 0.26
立位保持 0.60** 0.31*

移乗動作 0.67** 0.38*

立位でのリーチ 0.45** 0.07
立位での方向転換 0.51** 0.08
歩行 0.52** 0.11
床上座位－立位 0.33* 0.11
階段昇降 0.41** 0.14

表 6　因子得点と入院時FIMの偏相関係数

第 1要因 第 2要因
セルフケア 食事 0.32* 0.63**

整容 0.46** 0.73**

清拭 0.41** 0.35*

更衣　上半身 0.46** 0.48**

更衣　下半身 0.45** 0.28
トイレ動作 0.36* 0.30*

排泄管理 排尿管理 0.16 0.17
排便管理 0.14 0.26

移乗 ベッド・車椅子・椅子 0.52** 0.31*

トイレ 0.46** 0.29
浴槽・シャワー 0.19 ‒0.02

移動 車椅子 0.29 0.32*

歩行 0.55** 0.09
階段昇降 0.22 ‒0.11

コミュニケーション 理解 0.31* 0.56**

表出 0.27 0.51**

社会的認知 社会的交流 0.42** 0.69**

問題解決 0.48** 0.60**

記憶 0.34* 0.51**

*：p＜ 0.05　**：p＜ 0.01
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FMS値と第 1因子が相関関係にあった本研究の結果は
先行研究と合致するものであると推察される。FMSの
中でも難易度の低い項目の相関が高くなったが，重度脳
卒中患者を対象としているため，難易度の高い歩行や床
上座位－起立では床効果が考えられ，座位保持や背臥位
－座位といった動作 28）で序列が付きやすく退院時の立
位バランスとの関連が強いと思われた。
　第 2因子は FIM認知項目と相関が高い結果となった。
重度脳卒中患者において回復期病棟入院時の FIM認知
項目は，その後の FIM運動項目の改善に影響を与える
要因として挙げられており 29），なかでも食事や整容と
いった動作に強く関連している可能性が示唆された。一
方，FIM 認知項目は第 1 因子とも相関を認めている。
このことは先行文献を支持するものと思われるのと同時
に，自らの動きを制御するバランス能力の向上にも認知
面がかかわることを示していると思われた。
　以上から本研究では，①重度脳卒中患者の退院時
ADLは自立項目が少なく，自宅転帰のためには介助者
が必須であること，②退院時ADLにかかわる因子とし
て 2因子が挙げられ，両因子とも高い方が自宅転帰の可
能性が高まるが，特に食事・整容にかかわる因子が一定
以上必要なこと，③因子の予測指標として入院時の基本
動作能力，認知項目が挙げられることが明らかとなった。
　本研究の限界として，後ろ向き研究であり入院時能力
と退院時FIM値の因子との因果関係は不明であること，
入院時能力のカットオフ値などを算出しておらず具体的
な指標とはいえないことなどがある。前向き研究でその
因果関係や具体的な指標を明確化することが重要である。

結　　　論

　重度脳卒中者の退院時 FIM運動項目値は多くの項目
で 5点以下に留まり，かつ自宅転帰に介助者が必須で
あった。退院時 FIM運動項目値は 2 因子に分けられ，
両者とも高い方が自宅転帰の可能性が高まるが，特に食
事・整容にかかわる因子が一定以上の数値である必要性
があった。これらの因子には，入院時の基本動作能力と
認知機能が関連していることが明らかとなり，予後予測
の一助となりうる可能性が示唆された。
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〈Abstract〉

Relationship between Factors of Activities of Daily Living at the Time of 

Discharge from the Rehabilitation Ward and Ability at the Time of 

Admission for Patients with Severe Stroke

Tomoya WATANABE, PT, MSc
Department of Physical Therapy, Faculty of Rehabilitation, Tokeidai Memorial Hospital

Nobue KOJIMA, PT
Department of Rehabilitation, Tokeidai Memorial Hospital

Norihito KIMURA, MD
Rehabilitation Center, Tokeidai Memorial Hospital

Objectives: The aim of this study was to examine the background factors of Functional Independence 
Measure (FIM) at the time of discharge, and to clarify the relationship between these background 
factors and admission ability in severe stroke patients. 
Methods: Forty-seven fi rst stroke patients whose FIM motor scores were less than 38 at the time of 
admission into the convalescent rehabilitation ward were included in the study. First, a factor analysis 
was conducted using the patients’ FIM motor scores at discharge. Second, the partial correlation 
coeffi  cients while controlling for age and the number of days from onset to hospitalization were analyzed 
based on the obtained factor scores, the Functional Movement Scale (FMS) scores, and the FIM scores 
on admission. 
Results: All the patients who were discharged to home required a caregiver. The factor analysis 
revealed two factors. Of the 15 patients who were discharged, 14 patients had a factor score of 0 or 
higher on the second factor related to eating and grooming. The fi rst factor was highly correlated with 
FMS, whereas the second factor was highly correlated with FIM cognitive items at admission. 
Conclusion: Higher scores on both factors are more likely to lead to discharge home. FMS and FIM 
cognitive items at admission may help to predict both factors.

Key Words:  Severe Stroke, Functional Independence Measure, Factor Analysis, Partial correlation 
analysis, Prediction 
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は じ め に

　新型コロナウイルス感染症（coronavirus disease 2019：
以下，COVID-19）は，2019 年 12 月に中国で最初に同
定されて以来，変異を繰り返しながら全世界に感染が拡
大している1）。COVID-19感染症の一般的な臨床症状は，
発熱，咳，呼吸困難，痰の生成，筋肉痛，関節痛，頭痛，
下痢，嘔気 /嘔吐，喉の痛みなどであり 2）3），中等症お
よび軽症例では予後良好であるが，重症例では治療が難
しく，死亡率が高いと報告されている 4）。特に人工呼吸
器管理を必要とする重症患者では，著しい筋力低下と運
動耐容能低下が懸念されるため，急性期からのリハビリ
テーションが必要とされている 5）。

　急性疾患などの生理的ストレス要因イベントが発生し
てから 28 日以内に起こる筋力低下や骨格筋量減少は
acute sarcopeniaと呼ばれる6）。このacute sarcopeniaは，
身体機能障害がない患者であっても，重症疾患や救命救
急医療に伴い進行する可能性がある 6）。骨格筋量の測定
には，腹部コンピュータ断層撮影（computed tomogra-
phy：以下，CT）を用いた測定がサルコペニアの診断
方法としてアジア，欧州それぞれでコンセンサスを得て
おり，acute sarcopenia の判定にもこれらのカットオフ
値が用いられている 6‒8）。Weijs PJ ら 9）は，人工呼吸
器装着患者に対してCTを用いて骨格筋量を評価し，低
骨格筋量は入院患者の死亡率を予測する独立危険因子で
あったと報告している。さらに COVID-19 患者でも集
中治療室（Intensive Care Unit：以下，ICU）入室中は
骨格筋量減少が進行しやすく，低骨格筋量は予後不良に
関連するため，入院中にCTや磁気共鳴画像診断（mag-
netic resonance imaging：MRI）を用いて骨格筋の評価
を行うことが求められている 5）。
　COVID-19 感染症の重症化には，肥満が関連している
ことはよく知られており，体格指数（body mass index：
以下，BMI）が 1 kg/m2 増加するごとに COVID-19 感
染症による入院のリスクが約 5～ 10％高くなると報告
されている 10）。また，先行研究により，C反応性蛋白 

重症 COVID-19 患者の急性期における
骨格筋萎縮とその要因の検討＊

福 島 竜 也 1）#　広 田 桂 介 1）　神 谷 俊 次 1）　杉 本 幸 広 1）　猪 山 輝 人 1）

 岩 永 壮 平 1） 橋 田 竜 騎 2）　松 瀬 博 夫 1）　高 須 　 修 3）　志 波 直 人 2）

要旨 
【目的】重症 COVID-19 患者の急性期における骨格筋量の変化と骨格筋量減少の危険因子を調査した。
【方法】人工呼吸器管理となった重症COVID-19 患者 15 人を対象とし，骨格筋量は腹部CTより骨格筋指
数（以下，SMI）を計測した。SMI の変化率により Severe muscle atrophy 群とmild muscle atrophy 群
に分類し，背景因子を比較検討した。また，Severe muscle atrophyの危険因子を決定木分析にて評価した。
【結果】急性期において SMI の変化率は ‒8.1% であり有意に減少した。決定木解析では第 1分岐因子は
BMI であり，23.4 kg/m2 以上で 50％，第 2分岐因子はAPACHEⅡ score であり，17 点以上で 75％であっ
た。【結論】重症COVID-19 患者は入院中に骨格筋量の減少を認めた。また入院時のBMI と APACHEⅡ
score は，骨格筋萎縮のリスク因子である。
キーワード　Acute sarcopenia，体組成，APACHEⅡ score 
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（C-reactive protein：以下，CRP），乳酸脱水素酵素（Lac-
tate Dehydrogenase：以下，LDH），D- ダイマー，イン
ターロイキン 6（Interleukin-6：以下，IL-6），フェリチン，
クレアチニンなど様々なバイオマーカーがCOVID-19 の
重症化に関連する重要な指標であることが明らかとなっ
ている 11）。さらに，体脂肪の評価は CTによって測定
可能であり，システマティックレビューにおいて内臓脂
肪は COVID-19 重症化と関連されていることが報告さ
れている 12）。このように COVID-19 の重症化に関連す
る要因は多数報告があるが，骨格筋量減少に関連する要
因は十分明らかとなっていない。本研究の目的は，重症
COVID-19 患者の，急性期における骨格筋量の変化およ
び骨格筋量減少に関連する要因を検討することである。

対象と方法

1．研究デザイン
　本研究は，COVID-19 により当院高度救命救急セン
ターに搬入され，入院期間中の骨格筋量の変化および骨
格筋量減少に関連する要因を検討することを目的とし
た，後ろ向き観察研究である。

2．倫理
　本研究のプロトコルは，ヘルシンキ宣言のガイドライ
ンに準じ，久留米大学倫理委員会の承認（久留米大学倫
理委員会承認番号：21100）を得て実施した。また，研
究の概要を久留米大学臨床研究センターのホームページ
に公開し，研究が実施または継続されることについて患
者さんが拒否できる機会を保障した。個人情報は保護さ
れている。

3．対象
　本研究の対象者は，2021 年 4 ～ 6 月までに久留米大
学病院高度救命救急センターに搬入され，人工呼吸器等
の加療を受けた患者で，包含基準と除外基準を満たした
COVID-19 患者 15 名である。包含基準と除外基準は以
下の通りである。
　包含基準は，（1）20 歳以上で，（2）リハビリテーショ
ンが処方された患者である。
　除外基準は，（1）死亡患者，および（2）CT評価を
行えなかった患者である（図 1）。

4．骨格筋量の評価
　本研究における測定方法は過去に我々が示してきた方
法と同様に評価した 13‒19）。我々は過去に CTを用いた
同様の測定方法の級内相関係数は 0.9 以上であったこと
を示している 19）。本研究では 3名の理学療法士が画像
解析を担当し，事前に十分に測定方法の共有と練習を
行ったうえで測定を行った。骨格筋量は，腹部CTの第
3 腰椎レベルの骨格筋面積を計測し 19‒22），身長の 2乗
で除した値である骨格筋指数（Skeletal muscle index：
以下，SMI）を骨格筋量の評価として用いた19）。解析は，
画像診断ソフトウェア ImageJ（National Institutes of 
Health, Bethesda, MD, USA）を用いた 23）。計測は，当
院高度救命救急センター入院時（T0）と 2 回目（T1）
に撮影された CT画像を評価し，T0 と T1 の SMI 変化
率を算出した。また，CT撮影期間が一定ではなかった
ため，各 SMI の変化率を CT撮影期間で除し 1日あた
りの変化率を算出し，これより 1週間あたりの変化率を
算出した。さらに，SMI 変化率における四分位範囲よ

図 1　対象者のフローチャート
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り，第 3四分位点以上を Severe muscle atrophy 群，第
3四分位点未満をMild muscle atrophy 群と分類した。

5．内臓脂肪面積（visceral fat area：以下，VFA）の評価
　VFAは，腹部 CTにおける臍レベルで計測した 20）。
これらも骨格筋面積と同様に画像診断ソフトウェア
ImageJ を用いて評価した 23）。

6．BMI および血液・生化学検査
　BMI および血液・生化学検査は，入院時の評価を用
いた。

7．筋肉内脂肪（intramuscular adipose tissue content：
以下，IMAC）

　IMACは，腹部CTの臍レベルの主要な血管から離れ
た場所にある多裂筋のCT値を 4ヵ所計測しその平均値
を皮下脂肪のCT値 4ヵ所の計測値の平均値で除した値
を用いた 24）。CT撮影は，スライス厚 5 mm，管電圧
120 kV(p)，管電流は自動mA（Revolution EVO；GEヘル
スケア・ジャパン，東京，日本）25），CT値は INFINITT 
PACS 3.0（インフィニットテクノロジー，東京，日本）
を用いて計測した。

8．Second version of the acute physiology and chronic 
health evaluation score（以下，APACHEⅡ score）

　患者の重症度の評価はAPACHEⅡ score を用い，搬
入後 24 時間以内に ICU専従医師が評価した 26）。

9．統計分析
　データは，中央値・四分位範囲を用いた。T0からT1

までに生じた SMI の変化をウィルコクソンの符号順位
検定にて比較した。また，T0 から T1 までの SMI の変
化率により第 3四分位点以上を Severe muscle atrophy
群，第 3四分位点未満をMild muscle atrophy 群に分類
し，両群の患者背景因子をウィルコクソンの順位和検定
にて比較検討した。さらに，SMI変化率に関連するプロ
ファイルを特定するために，決定木解析を用いた 27）28）。
決定木解析における目的変数は，SMI 変化率（Severe 
muscle atrophy 群 /Mild muscle atrophy 群）で，説明
変数には，年齢，性別，入院時における BMI，SMI，
VFA，IMAC，APACHE Ⅱ score，および糖尿病，高
血圧の有無を投入した。統計解析は，JMP Pro® 16
（SAS Institute Inc., Cary, NC, USA）を使用し，統計学
的有意水準は 0.05 とした。

結　　　果

1．患者背景
　本研究では，COVID-19 患者 15 名を登録し，その患
者背景を表 1に示した。年齢中央値は 65 歳であり，男
女比は 13%：87%（2：13）であった。BMI の中央値は
23.7 kg/m2 であった。入院期間の中央値は 30 日，人工
呼吸器装着および筋弛緩剤使用例はそれぞれ 15例 /10例
であった。入院時における SMI の中央値は，39.7 cm2/
m2 であった。また，APACHE Ⅱ score の中央値は 15
点であった（表1）。LD，アルブミン，CRP，フェリチン，
D- ダイマー，フィブリノゲン・フィブリン分解産物
（fi brin degradation products：FDP），白血球数および
血小板の中央値はそれぞれ 473 IU/L・3 g/dL・5.4 mg/
dL・1,482 ng/mL・1.3 μg/mL・5.1 μg/mL・6.6 103/μL 
・206 104/μL であった。

表 1　患者背景

中央値（四分位範囲） 範囲（最小値 ‒最大値）
N 15
年齢（歳） 65 (55‒73) 55‒73
性別（女性 /男性） 13%/87% (2/13)
BMI（kg/m2） 23.7 (23.1‒26.1) 18.0‒33.6
入院期間（days） 30 (24.5‒42.7) 8‒63
CT期間（T0-T1）（days） 10 (8‒14) 4‒27
入院時 SMI（cm2/m2） 39.7 (36.9‒44.4) 22.8‒50.5
APACHEⅡ score（点） 15 (13‒20) 10‒29
筋弛緩剤使用（yes/no） 67%/33% (10/5)
人工呼吸器使用（yes/no） 80%/20% (12/3)
人工呼吸器使用期間（days） 12 (7.7‒20.7) 1‒58
入院前 Barthl Index（点） 100 (100‒100) 100‒100

BMI; body mass index，CT; computed tomography，T0; 当院高度救命救急センター
入院時，T1; 2 回目，APACHE II score; Second version of the acute physiology and 
chronic health evaluation
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2．SMI およびその他体組成の変化
　SMI は，T0 と比較して T1 で有意な減少を認めた
（39.8 cm2/m2 vs. 35.0 cm2/m2, P=0.0001）（図 2）。また，
T0 と T1 での体組成（BMI，VFA，IMAC）の比較を
表 2に記した。BMIは有意に低下したが，VFA，IMAC
には有意な変化は認めなかった。

3．SMI 変化率における Severe muscle atrophy 群と
Mild muscle atrophy 群のベースラインの相違点

　SMI の変化率は中央値 ‒8.1％ , 四分位範囲 ‒10.6 ～
‒5.9 であった。Severe muscle atrophy 群とMild mus-
cle atrophy 群では，年齢・性別・基礎疾患の有無，
APACHE Ⅱ score に有意差を認めなかった。さらに生
化学検査においても有意差を認める項目はなかったが，
血清フェリチン値においては，Mild muscle atrophy 群
に比べて Severe muscle atrophy 群で，高値である傾向
にあった（P=0.0828）（表 3）。

4．SMI 変化率に関する決定木解析
　Severe muscle atrophy 群は，登録患者の 33％（5/15）

に認められた。決定木解析で同定された SMI 変化率に
関連する第 1 分岐因子は入院時における BMI であり，
23.4 kg/m2以上の患者の50％に Severe muscle atrophy
群が認められた。一方，23.4 kg/m2 未満の患者では 
Severe muscle atrophy 群は 0％であった。入院時にお
けるBMI が 23.4 kg/m2 以上の患者群における第 2分岐
因子はAPACHEⅡ score であった。APACHEⅡ score
が 17点以上の患者の 75％（3/4）に Severe muscle atro-
phy群が認められた（図 3）。

考　　　察

　我々は，重症COVID-19 の患者に対してCTを用いて
SMI を測定し，ICU入院から中央値 10 日間（四分位範
囲：8～ 14 日）で有意に SMI が減少したことを示した。
また，SMI減少の要因は入院時のBMIおよびAPACHE
Ⅱ score であった。
　本研究において重症 COVID-19 患者は，入院後 1～ 2
週間（中央値 10 日）に SMI が有意に減少し，1週間あ
たり 8.1％の変化率を認めた。本研究で確認された SMI
減少は，急性疾患への罹患という生理的ストレス要因イ
ベントから 28 日以内に発生しており acute sarcopenia
が生じた可能性がある。SMI 減少の要因として以下の
ものが考えられる。1）安静臥床に伴うメカニカルスト
レスの減少：骨格筋量は安静臥床に伴い，1～2日で1％
減少し 29），その速度は最初の 1 週間でもっとも大き
い 30）。安静臥床に伴いメカニカルストレスが減少し，
タンパク質合成と分解速度の不均衡が生じることで骨格
筋量が減少すると考えられている 31）。2）ICU-acquired 
weakness（以下，ICU-AW）の影響：既報では，重症
COVID-19 患者の 40 ～ 75％に神経筋障害が認められ
た 32）33）。ICU-AWは軸索神経障害，原発性ミオパチー
などを介して全身の脱力が生じ，その結果，筋力低下や
筋萎縮に至る 34）。3）コロナウイルス（以下，SARS-
CoV-2）とレニン - アンジオテンシン系の関連：レニン -
アンジオテンシン系に属するアンジオテンシン変換酵素
2型は SARS-CoV-2 の主要な細胞受容体であり，骨格筋
量と筋機能を調節している 35）。SARS-CoV-2 の感染に
伴い，レニン - アンジオテンシン系のバランスが失われ，
筋肉量減少を引き起こす可能性がある 35）。このように

図 2　入院中の SMI 変化
SMI; skeletal muscle index，T0; 当院高度救命救急セ
ンター入院時，T1; 2 回目

表 2　入院期間におけるBMI，VFAおよび IMATの変化

T0 T1
中央値（四分位範囲） 中央値（四分位範囲） p値

BMI 23.7 (23.1‒26.1) 22.4 (20.4‒24.3) 0.0125
VFA 123.4 (71.2‒155.4) 133.3 (47.5‒164.5) 0.5614
IMAT ‒0.5 (‒0.5‒0.4) ‒0.5 (‒0.6‒0.3) 0.7197

T0; 当院高度救命救急センター入院時，T1; 2 回目，BMI; body mass index，
VFA; visceral fat area，IMAC; intramuscular adipose tissue content.
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図 3　SMI 変化量に関連する決定木解析
円グラフは，Severe muscle atrophy 群（黒）および，Mild muscle atrophy 群（白）を示す．
BMI; body mass index, APACHE II score; Second version of the acute physiology and chronic health evaluation

表 3　Severe muscle atrophy 群とMild muscle atrophy 群のベースラインにおける特性の違い

Severe muscle atrophy 群 Mild muscle atrophy 群
中央値（四分位範囲） 中央値（四分位範囲） p値

N 5 10
年齢（year） 62 (54‒69) 67 (55.7‒74.25) 0.3904
性別（女性 /男性） 0%/100% (0/5) 20%/80% (2/8) 0.2827
BMI（kg/m2） 24.1 (23.5‒28.1) 23.4 (18.9‒25.5) 0.2979
入院期間（days） 31 (28‒55) 28 (19‒36) 0.2856
CT期間（days） 11 (8.5‒16.5) 9.5 (7‒15.75) 0.5798
APACHEⅡ score（点） 17 (13‒23.5) 15 (13‒20.5) 0.7586
糖尿病（yes/no） 60%/40% (3/2) 50%/50% (5/5) 0.7144
高血圧（yes/no） 60%/40% (3/2) 30%/70% (3/7) 0.2636
敗血症（yes/no） 40%/60% (2/3) 40%/60% (4/6) 1.0000
人工呼吸器使用（yes/no） 100%/0% (5/0) 70%/30% (7/3) 0.1709
人工呼吸器日数（days） 12 (11‒50) 12 (1‒13) 0.4186
筋弛緩剤使用（days） 80%/20% (4/1) 60%/40% (6/4) 0.4386
LD（IU/L） 639 (490.5‒716.5) 345.5 (323.0‒608.3) 0.1258
アルブミン（g/dL） 3.0 (2.85‒3.15) 3.0 (2.7‒3.3) 1.0000
クレアチニン（mg/dL） 0.78 (9.60‒0.80) 0.72 (0.50‒1.20) 0.7595
CRP（mg/dL） 5.4 (2.4‒22.0) 5.7 (4.1‒12.0) 0.9512
フェリチン（ng/mL） 1,640 (1,319‒2,340) 894 (255‒1,582) 0.0828
D ダイマー（μg/mL） 1.4 (1.1‒3.7) 1.1 (0.9‒5.2) 0.6673
FDP（μg/mL） 5.6 (4.3‒8.8) 4.55 (3.3‒10.5) 0.4195

BMI; body mass index, CT; computed tomography, APACHE II score; Second version of the acute 
physiology and chronic health evaluation, LD; lactate dehydrogenase, CRP; C-reactive protein, FDP; 
fi brin degradation products
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本研究では複数の要因が相まって SMI 減少を引き起こ
したと考える。
　本研究において，Severe muscle atrophy 群とMild 
muscle atrophy 群の背景因子および入院時の生化学デー
タは，両群に有意な違いを認めなかった。しかしながら，
フェリチンはMild muscle atrophy群と比べSevere mus-
cle atrophy 群で高い傾向にあった。COVID-19 患者の重
症化には，CRP，LDH，D- ダイマー，IL-6，フェリチン，
クレアチニンなど様々なバイオマーカーが関連している
と報告されている 11）。なかでもフェリチン高値は，筋
疲労やパフォーマンスの低下と関連があると報告されて
いる 36）37）。また，フェリチン高値は骨格筋の消耗と関
連している可能性があると報告されている 38）。そのた
め，入院時の生化学データにおけるフェリチン値は
SMI 低下と関連し，骨格筋量減少を予測するデータと
なる可能性がある。
　決定木解析において，BMI は SMI 変化率に関連する
第一分岐因子として同定された。一方，VFAや IMAC
については関連因子として同定されなかった。VFAや
IMACが SMI 変化率に関連する要因として同定されな
かった理由は不明であるが，高値の BMI と骨格筋減少
との関連には，以下のような報告がある。肥満と低骨格
筋量は密接な関係があり，内臓脂肪量増加は，インスリ
ン抵抗性を増し骨格筋同化障害やミトコンドリア機能や
蛋白合成の異常を引き起こすため，サルコペニアと関連
が示唆されている 39）。また，脂肪組織は CRP，腫瘍壊
死因子（tumor necrosis factor α：TNF α），IL-6，イン
ターロイキン -1β（IL-1β）などの炎症性蛋白やサイト
カインを生成し，慢性炎症性環境を形成し骨格筋減少を
引き起こす 40）。さらに，Petrova Dら 41）は，COVID-19
は炎症状態をさらに増悪させ，痩せた被験者と比較して
高レベルの循環炎症分子にさらされる可能性があると報
告している。このように，単なる脂肪量増加だけでなく，
脂肪組織の増加に伴う骨格筋の合成障害や炎症症状に
COVID-19 感染症に伴うサイトカインストームが加わっ
たことが，骨格筋減少をさらに増悪させた原因ではない
かと考える。
　さらに，入院時のAPACHEⅡ score は決定木解析に
おいて SMI 変化率に関連する第 2分岐因子として同定
された。APACHE Ⅱ score は疾患重症度を反映してお
り，ICU 入室患者において重症度が高い患者ほど骨格
筋量減少速度が速い42）。また，APACHEⅡscoreによっ
て評価された重症患者は，ICU 入院中に経管栄養によ
り栄養治療が行われているにもかかわらず，最初の 1日
目に筋タンパク質合成が健常者の絶食状態と同レベルま
で低下し，7日目まで筋タンパク異化の状態が続いたと
報告されている 42）。さらに，重症患者では，筋線維に
おけるミオシンの喪失や，リソソーム酵素およびユビキ

チン発現の増加を介して骨格筋量が減少するといわれて
おり，これらの変化の指標であるデスミンの免疫標識強
度の増加は，APACHEⅡ score 上昇と関連している 43）。
したがって，ICU に入院した重症患者は骨格筋量減少
のハイリスクであり，APACHE Ⅱ score が高い患者ほ
ど骨格筋量減少を生じやすいことが示唆される。
　本研究において，以下の限界があった。単施設であっ
たために登録患者に制限があり，男女比率も不均等であ
り，さらに骨格筋量変化率に関連する因子について多変
量解析にて評価することができなかった。また，後ろ向
き研究であるために，CT評価期間は一定ではない。さ
らに，ステロイド薬等の詳細な評価や握力など身体機能
に関する理学療法評価も不十分であった。これらを調整
した前向き研究を行うことで，COVID-19 の acute sar-
copenia の病態をより詳細に解明し，効果的なリハビリ
テーションを検討する必要がある。

結　　　論

　本研究により，重症 COVID-19 の患者は，入院後，
有意な骨格筋量減少を認め，SMI が 1 週間あたり 8.1%
低下することが明らかとなった。また，重症COVID-19
患者の骨格筋量減少に関連する因子は入院時の BMI，
および APACHE Ⅱ score であった。入院時における
BMI が 23.4 kg/m2 以上かつAPACHEⅡ score 17 点以
上のプロファイルを有する重症 COVID-19 患者は骨格
筋減少のリスク因子である。これらを有する患者は，入
院時早期より多職種による包括的なリハビリテーション
を行う治療対象となる可能性があり，acute sarcopenia
を予防または改善するリハビリテーションプログラムの
開発が今後の研究課題であると思われる。
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〈Abstract〉

Risks of Muscle Atrophy in Patients with Severe COVID-19 during 

Hospitalization for the Acute Phase
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Objective: This study aimed to investigate changes in skeletal muscle mass and risk profi les for muscle 
atrophy during hospitalization in patients with COVID-19. 
Methods: We enrolled 15 patients with COVID-19. Skeletal muscle mass was evaluated according to 
the skeletal muscle index (SMI) using computed tomography on admission and during hospitalization. 
The patients were classifi ed into the severe muscle atrophy group or mild muscle atrophy group based 
on the rate of change in the SMI. Background factors and biochemical tests on admission were also 
compared. Profi les associated with severe muscle atrophy were evaluated by decision tree analysis. 
Results: The SMI was signifi cantly decreased during hospitalization (P=0.001); its rate of change was 
‒8.1%. According to the decision tree analysis, BMI was selected as the initial split and, in patients with 
a BMI of ≥23.4 kg/m2, 50% showed a severe muscle atrophy group. For patients with a BMI of ≥23.4 kg/
m2, the second version of the acute physiology and chronic health evaluation score (APACHE II score) 
was selected as the second split. Seventy-fi ve percent of patients with an APACHE II score ≥17 were 
categorized into the severe muscle atrophy group. 
Conclusions: We demonstrated that skeletal muscle mass had decreased during hospitalization in 
patients with COVID-19. Patients with a BMI of 23.4 kg/m2 or higher and an APACHE II score of 17 or 
higher upon admission were at risk for decreased skeletal muscle mass.

Key Words:  Acute sarcopenia, Body composition, APACHE II score 
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は じ め に

　生活習慣のひとつである運動・身体活動は疾病の死亡
率と関連 1）する一方で，運動の維持に影響する心理要
因として自己効力感（Self effi  cacy：以下，セルフエフィ
カシー）が強い予測因子であることが認められてい
る2）。Bandura 3）は，人が特定の行動を遂行するうえで，
効力予期（その行動がどのくらいうまくできるかという
期待）と結果予期（ある行動がどのような結果をもたら

すかという期待）の 2 つによって影響を受けるとしてい
る。そして，自分がどの程度効力予期をもっているかを
認知したときに，セルフエフィカシーがあるとした。た
とえば，ある行動を起こす前にその個人が感じる「遂行
可能感」を意味する 4）。セルフエフィカシーは行動変容
に潜在的な影響力をもつ。そのため，理学療法を実施す
るにあたって，対象者のセルフエフィカシーを高めるこ
とが身体活動や運動の促進となることから，様々な場面
における予測因子としてのセルフエフィカシー尺度の研
究が行われてきた 5）。たとえば虚弱高齢者の身体活動セ
ルフエフィカシー尺度 3 項目 6），高齢者における在宅運
動セルフエフィカシー尺度 6 項目 7），糖尿病セルフケア
の運動セルフエフィカシー尺度12項目8）が挙げられる。
海外では，中国人の有酸素運動セルフエフィカシー尺
度 9），イラン人版の同尺度 10），運動習慣のない高齢者
を対象とした介入研究におけるセルフエフィカシー指
標 11），慢性脊髄損傷者への運動と教育の統合プログラ
ム介入の評価指標等の研究 12）が行われてきた。これら
の多くは特定の集団を対象として，その特異的な状況で
遂行可能な運動セルフエフィカシーを測定している。近
年のこれらの研究の中には，より具体的に望ましい行動
の実行を阻害されたり，さらに挑戦を必要とすることに

日本語版高齢者運動セルフエフィカシー尺度の
信頼性と妥当性の検証＊

 横 川 吉 晴 1）# 中 村 慶 佑 2）　佐々木友紘 2）

林 　 寛 人 3）4）5）　横 内 　 忍 6）　涌 井 智 子 7）

要旨 
【目的】日本語版高齢者運動セルフエフィカシー尺度の信頼性・妥当性を検証した。【方法】保健事業参加
高齢者を対象とした。翻訳はバイリンガル 2 名の順翻訳と逆翻訳を経た。再テスト信頼性検証に級内相
関係数と Bland-Altman 分析，内的一貫性検証のため Cronbach のα 係数，同時的妥当性検証に運動セル
フエフィカシー尺度との相関分析，因子構造とモデル検証のため探索的および確証的因子分析を行った。

【結果】対象 294 名中 217 名を解析した。再テスト信頼性の級内相関係数 0.57，α 係数 0.95。運動セルフエ
フィカシー尺度との相関係数は 0.42 で，運動行動変容段階や最大歩行速度と有意な相関を認めた。3 つの
因子負荷量は 0.5 以上，寄与率 62.3%。因子名は環境的負荷，身体的負荷，精神的負荷とした。【結論】構
成概念妥当性が確認され，モデル適合度は RMSEA を除き高値だった。再評価信頼性の検証が課題とし
て示された。
キーワード　高齢者，運動セルフエフィカシー，妥当性，信頼性 
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関して評価されるエフィカシーである自己調整エフィカ
シー（self-regulatory effi  cacy）を活用している（たと
えば，疲れていても，痛みがあっても，悪天候であって
もウオーキングを行うこと）6）7）13）。高齢期には肥満や
高血圧症，糖尿病などの生活習慣病のリスクが高まるこ
とから一次予防としての運動が必要となるが，運動習慣
のある者の割合は全体の半分以下で低下傾向にある 14）。
また，運動定着の妨げになる点として，老化そのものや
病気やけが，実施環境の不足や仲間が少ないといった
様々な困難が認められている 15）。こうした困難を克服
する高いセルフエフィカシーを保てることは，運動を開
始・継続する可能性がより大きいと考えられ，そこでは
困難な状況を反映した自己調整セルフエフィカシー評価
尺度が重要な役割を担うと思われる 16）。
　Resnick ら 17）は米国の後期高齢者を対象として self-
effi  cacy for exercise scale 9 項目（以下，SEE）の尺度
を開発した。SEE は後期高齢者 187 名を対象に信頼性
と妥当性を検証したものである。QOL 尺度である SF-12
や身体活動との関連を認めている。内的一貫性は Cron-
bach のα 係数 0.92 である。SEE の特徴は 2 点あり，1）
運動の実行にあたって身体・心理・環境などに関連する
困難な状況に直面したとき，継続できる能力に関連する
効力予期を測定している。2）週 3 回 20 分程度の定期的
な歩行プログラムに参加できるといったアドヒアランス
を前提条件にした評価を行っている。のちに対象年齢層
を拡大し，60 歳以上のシニアセンタープログラム受講
者（平均年齢 73 ± 8.2 歳）のプログラム介入評価に使
用している 18）。本尺度は自己調整セルフエフィカシー
評価尺度のひとつにあたる 13）。その後，スウェーデ
ン 19），中国 20），韓国 21），マレーシア 22）などの国々で
翻訳され普及している。調査対象がスウェーデンでは退
職者組織に登録する高齢者，中国では高血圧症既往のあ
る 6 ヵ月歩行教室参加高齢者，韓国では在宅高齢者，マ
レーシアでは一般成人と幅広い 19‒22）。また本尺度は
2011 年の国内リハビリテーション医療における糖尿病
の理学療法ガイドラインにて，行動療法評価として
SEE が推奨されているが（グレード A）23），現在まで
日本語版の検証は行われていないため評価にあたって使
用の普及が進まないままである。
　Resnick ら 18）24）はその後，高齢者全般，頸部骨折高
齢者などを対象に SEE を測定してきた。一方，国内高
齢者の地域活動をみると令和 2 年の年齢階級別就業率で
は 65 ～ 69 歳 49.6%，70 ～ 74 歳 32.5%，75 歳以上 10.4%
となり，社会活動の状況では「活動あり」が 60 ～ 69 歳
71.9%，70 歳以上 47.5% であった 25）。こうした活動を
伴う地域在住高齢者では，運動を実施するための生活上
の調整や工夫，困難と感じる内的および外的要因に対処
する努力が必要と推定される。そこで虚弱高齢者 6）や

在宅環境 7）での検討とは異なる，要介護認定を受けて
いない 65 歳以上の高齢者を対象に調査を行い，日本語
版高齢者 SEE の信頼性と妥当性を検証することを研究
目的とした。

対象および方法

1．対象
　対象は 65 歳以上で，長野県松本市の健康づくり委員，
高齢者体力づくりサポーター，そして松川村高齢者運動
教室参加者とした。松本市体力づくりサポーターは地区
主体の体力づくり活動を中心となって行うための研修を
受講した人材である。健康づくり推進員は各町会から推
薦された住民に市長が委嘱し，任期は 2 年間，地区ごと
に健康教育や研修などを通じ，健康づくりのリーダーと
して保健予防事業を地域の中で担う。松川村高齢者運動
教室は週 1 回 6 ヵ月間地域高齢者を対象に健康運動指導
士が健康増進のためのトレーニングを行う。研究対象と
しての包含基準は本事業参加者で 65 歳以上，除外基準
は 65 歳未満であること，介護度の認定があること，独
力でアンケート記入が困難であること，独力で歩行困難
であることとした。

2．方法および調査項目
　調査期間は 2020 年 5 月～ 2021 年 3 月までであった。
期間中の松本市体力づくりサポーター地区研修会 31 ヵ
所と松本市健康づくり推進員地区研修会 5 ヵ所，松川村
高齢者運動教室 3 ヵ所にて，研修会終了後，文書を用い
て説明を行い，同意を得られた方にアンケート調査と運
動機能測定を行った。アンケートは対象者が自記式調査
票に記入し，運動機能測定は研究者らが行った。尺度再
現性の確認のため，別に開催時期の異なる松川村運動教
室 5 ヵ所で，約 1 ヵ月前後の 2 回，日本語版高齢者 SEE
項目の調査を行った。
　（1）対象者背景：性別，年齢，身長，体重，既往歴を
確認した。
　（2）アテネ不眠尺度 8 項目：2000 年に Soldatos ら 26）

が作成した不眠症に関するセルフチェック尺度である。
2 因子構造で内的一貫性やピッツバーグ睡眠質問票によ
る同時的妥当性が確認されている 27）。回答は 4 段階で
0 ～ 3 点となる（最低 0 点，最高 24 点）。6 点以上で「不
眠症の疑いあり」，4 ～ 5 点で「不眠症の疑い少しあり」，
3 点以下は「不眠症の疑いなし」と分類される。睡眠に
ついては，これまで一般成人や大学生の睡眠の質と運動
セルフエフィカシーの正の関連 28）29），高血圧症既往者
の睡眠時間と運動に対するセルフエフィカシーの正の関
連 30），睡眠障害項目を含む筋線維痛症質問票と運動に
対するセルフエフィカシーの負の関連が認められてい
る 31）。
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　（3）手段的自立 5 項目：老研式活動能力指標 13 項目
を構成する下位尺度である 32）。手段的自立 5 項目は，1 
バスや電車を使って一人で外出ができますか　2 日用品
の買い物ができますか　3 自分で食事の用意ができます
か　4 請求書の支払ができますか　5 銀行預金，郵便貯
金の出し入れが自分でできますか，からなる。基本的
ADL より高次の ADL 領域を測定した。回答は「はい」，

「いいえ」の 2 択で，実行できると 1 点を与えた。回答
は満点で 5 点とした。
　（4）運動行動変容段階 5 項目：岡 33）による運動にお
ける行動変容段階モデルである。過去および現在におけ
る実際の運動行動と，その行動に対する動機づけの準備
性を「無関心期」，「関心期」，「準備期」，「実行期」，「維
持期」の 5 段階に分類したものである。該当する段階を
ひとつ選択した。運動セルフエフィカシーと関連し，維
持期の運動セルフエフィカシーがもっとも高いことが報
告されている 33）。
　（5）運動セルフエフィカシー尺度 4 項目：岡 16）34）が
開発した尺度である。探索的因子分析による 1 因子構造
の確認とステップワイズ因子分析による適合度指標とし
て GFI，AGFI，CFI が 0.90 を超え，RMSEA が 0.05 で
ある。尺度の内的整合性として Cronbach のα 係数が
0.84，検査・再検査間の相関係数は 0.78 である。質問は
4 項目からなり，それぞれ「まったくそう思わない（1
点）」から「かなりそう思う（5点）」の5段階で評価した。
定期的な運動を行う際の障害を想定したときに，運動遂
行の程度を自己評価した。肉体的疲労，精神的ストレス，
時間のなさ，悪天候の 4 つを示し，こうした状況下で定
期的に運動する自信があるかを尋ねた。本尺度は中年期
を対象に開発されているが，日本語版高齢者 SEE の質
問形式が類似していることから同時的妥当性の検討のた
め用いた。
　（6）日本語版高齢者 SEE 9 項目：SEE を日本語翻訳

した 9 項目からなる高齢者運動セルフエフィカシー尺
度。回答は「自信がない」を 0 点，「非常に自信がある」
を 10 点とした。最低 0 点から最高 90 点である。SEE
の翻訳は国際基準を参考にして実施した 35）。開発者で
ある Resnick らの承諾を得て母国語が日本語であるバイ
リンガル 1 名（共同研究者）が順翻訳を行った。次に順
翻訳された仮の日本語版に統合し，母国語を英語とする
バイリンガル 1 名が逆翻訳を行った。開発者に逆翻訳版
を送付確認の後に，本研究の趣旨を理解している研究者
2 名が，1 つに統合された日本語版を再度修正する作業
を行った。以上の過程を経て最終的な日本語版 SEE が
完成された。なお，母国語が日本語であるバイリンガル
1 名は，11 年間海外生活経験，オーストリアの医療機器
会社勤務で英語を日常使用，国際学会で複数回海外招聘
講師の通訳経験がある。母国語を英語とするバイリンガ
ル 1 名は，米国人で医療に関連した文章等の翻訳経験を
もつ。表 1 に日本語版高齢者運動セルフエフィカシー尺
度の教示文と，9 つの質問項目・回答形式を示す。
　（7）握力：デジタル握力計（竹井機器社製，T.K.K.5401）
を用いた。測定は文部科学省の高齢者体力測定方法に準
じた 36）。直立の姿勢で両足を左右に自然に開き腕を自
然に下げ，握力計を身体や衣服に触れない姿勢をとっ
た。左右各2回測定し，左右高値の間の平均値を用いた。
　（8）歩行速度：加速路 1 m 歩行路 5 m 減速路 1 m の
計 7 m 直線路を歩いた。自由歩行と最大努力歩行の歩
行条件で，各 1 回実施した。5 m の歩行時間を測定し，
自由歩行速度と最大歩行速度を算出した。

3．解析方法
　回答者全体と男女別に分けた測定項目の記述統計量を
算出した。男女の比較は Shapiro-Wilk 検定により正規
性を認めた場合 t 検定を，認めない場合は Mann-Whit-
ney U 検定を用いた。カテゴリー変数の関連は Fisher

表 1　日本語版高齢者運動セルフエフィカシー尺度

教示文：「いま現在，1 日 20 分の運動を週 3 日行うことについてどのくらい自信がありますか ?」
それぞれの文を読み，0 から 10 までのうちあてはまる数字に○をして下さい。

　1（もし）天気が気がかりであっても 0　1　2　3　4　5　6　7　8　9　10
　2（もし）与えられた運動プログラムに退屈していても 0　1　2　3　4　5　6　7　8　9　10
　3（もし）痛みを感じていても 0　1　2　3　4　5　6　7　8　9　10
　4（もし）一人で運動をしなければいけなくても 0　1　2　3　4　5　6　7　8　9　10
　5（もし）運動が楽しくなくても 0　1　2　3　4　5　6　7　8　9　10
　6（もし）他の活動等でとても忙しくても 0　1　2　3　4　5　6　7　8　9　10
　7（もし）疲れていても 0　1　2　3　4　5　6　7　8　9　10
　8（もし）ストレスを感じていても 0　1　2　3　4　5　6　7　8　9　10
　9（もし）気分か落ち込んでいても 0　1　2　3　4　5　6　7　8　9　10

「自信がない =0」から，「非常に自信がある =10」までの 11 段階の数字ひとつに○をつける．
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の正確確率検定とχ2 検定を用いた。自由歩行速度に比
べ最大歩行速度のばらつきが大きく，運動能力の差を表
しやすいと考え，解析には最大歩行速度を採用した 37）。
　妥当性の検証のため，構成概念妥当性のうち構造的妥
当性と同時的妥当性，そして判別的妥当性を検討した 38）。
　Resnick ら 17）の原著論文では，予測妥当性のみ示し
ており，因子構造は不明であることから，構造的妥当性
を確認するため，探索的因子分析にて因子構造を明らか
にした。斜行回転（Promax 法）により因子負荷量を求
めた。
　構造的妥当性の確認のため，構造方程式モデルによる
確証的因子分析を行った。適合度指標を基準［χ2 値，
GFI（Goodness of Fit Index），AGFI（Adjusted GFI），
CFI（Comparative Fit Index）が 0.90 以上なら適合度
は良好；RMSEA（Root Mean Square Error of Approx-
imation）が 0.08 以下ならモデル受容，0.05 以下なら適
合度は良好］として行った 16）。
　同時的妥当性の確認のため，運動セルフエフィカシー
尺度との相関分析を行った。運動セルフエフィカシー尺
度は 1 因子構造で，運動行動の変容段階分類と関連して
いる。相関分析では Pearson の積率相関係数を用いた。
　判別的妥当性の確認のため，運動行動変容 4 段階およ
び不眠尺度 3 段階を独立変数とした Kruskal Wallis 検
定を行った。無関心期の人数が 3 名と少数のため，解析
から除外した。多重比較検定は Bonferroni 法を用いた。
この他に，高齢者の運動能力指標として最大歩行速度と
握力との相関分析を行った。以下，先行研究 16）と同様
に，運動行動変容段階が進行するとともに運動セルフエ
フィカシーを高く評価すると仮定した。また，睡眠障害
が進むと日中の活動が停滞し運動セルフエフィカシーを
低く評価すると仮定した 28）。同じく，最大歩行速度や
握力が高値を示すことは自身の運動セルフエフィカシー
を高く評価すると考えた 6）。尺度の一貫性を検証するた
めに，内的整合性をみるCronbachのα 係数を算出した。
尺度の安定性は再テスト法（4 週間後に同様の調査を再
度実施）で，松川村運動教室参加者を対象にテスト―再
テスト間の級内相関係数 ICC（1,1）を算出することと
Bland-Altman 分析を行った。
　統計分析は，R 3.6.3 と SPSS Amos ver.25（SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA）を用いて行った。有意水準は 5% と
した。

4．倫理的配慮
　本研究は信州大学医学部医倫理委員会の審査・承認

（承認番号 4551）を経て，実施した。

結　　　果

1．対象者の基本的属性
　研修会と運動教室への参加者 294 名のうち 77 名は除
外基準に該当し，65 歳以上の解析対象者は 217 名だっ
た。平均年齢72.9±5.4歳，服薬や通院が132名（60.8%），
健康度自己評価で健康が 202 名（93.1%），女性が 173 名

（91.6%），運動行動段階の維持期が 134 名（61.8%）だっ
た（表 2）。

2．日本語版高齢者運動セルフエフィカシー項目の検討
1）因子構造（構造的妥当性）
　因子数の決定にあたりスクリープロットを作成したと
ころ，固有値 1 以上は 1 因子であった。情報量基準のう
ち Bayesian information criterion（BIC）を算出すると，
1 因子 133.35 と 2 因子 33.31 で，3 因子は ‒25.57 で最小
値であった。1 因子とした探索的因子分析による因子負
荷量はいずれも 0.6 以上で，寄与率は 72.6% であった。
3 因子とした探索的因子分析による因子負荷量はいずれ
も 0.5 以上で，寄与率は 62.3% であった（表 3）。
2）構造方程式モデルの検証（構造的妥当性）
　確証的因子分析と構造方程式モデルの作成から，1 因
子構造に比べ 3 因子構造の適合度が優れていた。1 因子
構造ではχ2値273.353，GFI 0.754，AGFI 0.591，CFI 0.889，
RMSEA 0.206 であった。3 因子構造では χ2 値 69.397，
GFI 0.936，AGFI 0.879，CFI 0.979，RMSEA 0.094 で
あった（図 1）。この他の適合度指標は Tucker-Lewis 
index（以下，TLI）0.969 であった。観測変数 4 項目（項
目番号 1，2，4，5）からなる潜在変数（因子 1）は「環
境的負荷」，3 項目（項目番号 3，6，7）からなる潜在変
数（因子 2）は「身体的負荷」，2 項目（項目番号 8，9）
からなる潜在変数（因子 3）は「精神的負荷」と命名し
た。これにより 3 因子構造の尺度と確認できた。
3）信頼性
　9 項目からなる尺度の Cronbach のα 係数は 0.95 で
あった。4 項目の因子 1（項目番号 1，2，4，5）は 0.93，
3 項目の因子 2（項目番号 3，6，7）は 0.90，2 項目の因
子 3（項目番号 8，9）は 0.97 であった。
　再テストについて，47 人の 4 週間後 2 回の測定によ
り級内相関係数 ICC（1,1）と 95% 信頼区間は 0.57（0.38, 
0.71）であった。Bland-Altman 分析により，測定値の
差の平均と 95% 信頼区間は ‒5.92（‒10.50, ‒1.33）で固
定誤差を認めた。比例誤差では有意な相関を認めた

（r=0.29, t=2.05, p=0.046）。誤差の許容範囲の上限値と下
限値はそれぞれ 25.03 と ‒36.87 であった。対象者のうち
3 名（6.4%）は許容範囲に含まれず，このうち 1 名は
95% 信頼区間下限値を下回っていた（図 2）。
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4）同時的妥当性と判別的妥当性
　既存の尺度である運動セルフエフィカシー尺度との相
関係数は 0.471 であった（表 4）。手段的自立度とは有意
な相関が認められなかった。異なる概念である，運動行
動変容段階（r=0.331，p<0.0001），最大歩行速度（r=0.236，
p=0.0004），平均握力（r=0.221，p=0.0011）では有意に
正の相関を認めた。
5）判別的妥当性（運動行動変容段階・不眠傾向との関連）
　Kruskal Wallis 検定により，運動行動変容 4 段階およ
び不眠尺度 3 段階で日本語版高齢者運動セルフエフィカ

シー得点の有意差を認めた（表 5，p=0.0004, 0.006）。運
動行動変容 4 段階では多重比較から準備期に比べ維持期
の SEE が高かった（p=0.003）。不眠尺度 3 段階では「不
眠症の疑いなし」と「疑い少しあり」および「疑いあり」
との 2 群間で有意差を認め，不眠症の疑いがない人は
SEE が高かった（それぞれの比較ともに p=0.03）。

考　　　察

　高齢者を対象とする日本語版高齢者運動セルフエフィ
カシー尺度の信頼性と妥当性の検証を行った。探索的因

表 2　回答者の特徴

測定項目 全体，N = 217 男性，N = 29 女性，N = 188 p 値
対象者の構成（人数） 0.079
　高齢者運動教室参加者 20 (9.2%) 2 (6.9%) 18 (9.6%)
　健康づくり推進員 36 (17%) 1 (3.4%) 35 (19%)
　体力づくりサポーター 161 (74%) 26 (90%) 135 (72%)
年齢（歳） 72 (69, 76) 76 (72, 81) 71 (69, 76) <0.001
BMI 21.90 (20.50, 23.50) 22.30 (20.80, 24.20) 21.90 (20.40, 23.35) 0.3
アテネ不眠尺度合計得点 3 (1, 5) 2 (1, 4) 3 (1, 5) 0.047
不眠傾向分類 0.073
　不眠症の疑いなし 120 (55%) 21 (72%) 99 (53%)
　不眠症の疑い少しあり 50 (23%) 6 (21%) 44 (23%)
　不眠症の疑いあり 47 (22%) 2 (6.9%) 45 (24%)
主観的健康観 0.2
　健康でない 5 (2.3%) 0 (0%) 5 (2.7%)
　あまり健康でない 10 (4.6%) 0 (0%) 10 (5.3%)
　まあ健康 178 (82%) 23 (79%) 155 (82%)
　とても健康 24 (11%) 6 (21%) 18 (9.6%)
疾病（あり） 132 (61%) 19 (66%) 113 (60%) 0.7
IADL 分類 0.3
　3 項目自立 2 (0.9%) 1 (3.4%) 1 (0.5%)
　4 項目自立 7 (3.2%) 1 (3.4%) 6 (3.2%)
　5 項目すべて自立 208 (96%) 27 (93%) 181 (96%)
運動行動変容段階 0.4
　無関心期 3 (1.4%) 0 (0%) 3 (1.6%)
　関心期 14 (6.5%) 1 (3.4%) 13 (7.0%)
　準備期 58 (27%) 5 (17%) 53 (28%)
　実行期 8 (3.7%) 0 (0%) 8 (4.3%)
　維持期 134 (62%) 23 (79%) 111 (59%)

運動セルフエフィカシー合計
得点 14 (11, 16) 14 (11, 20) 14 (11, 16) 0.7

日本語版高齢者運動セルフエ
フィカシー合計得点 47 (37, 63) 67 (47, 78) 45 (36, 59) 0.002

5 m 自由歩行速度（m/ 秒） 1.30 (1.20, 1.41) 1.30 (1.17, 1.38) 1.31 (1.20, 1.43) 0.6
5 m 最大歩行速度（m/ 秒） 1.68 (1.53, 1.85) 1.72 (1.64, 1.95) 1.68 (1.53, 1.84) 0.3
平均握力（kg） 24.2 (21.5, 26.6) 33.5 (30.0, 36.7) 23.4 (21.2, 25.6) <0.001

数値：人数（%）；中央値（第 1 四分位，第 3 四分位）
統計解析：Fisher 正確確率検定，Mann-Whitney U 検定，χ2 検定を用いた．
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子分析では 1 因子と 3 因子構造が認められた。確証的因
子分析と構造方程式モデルから 1 因子よりも 3 因子構造
が適切であることがわかった。本尺度は信頼性のうち内
的一貫性と同時的妥当性を認め，運動行動変容段階と不
眠尺度と最大歩行速度，そして握力による判別的妥当性
がある程度確認できた。
　2 回の測定による得点の一致を視覚化するため，Bland-
Altman プロットを作成した。プロットにより 6.4% の
み 95% 信頼区間外に示されたことからほぼ測定値の一
致を示し，尺度の安定性をある程度認めた。
　Resnick ら 17）の報告以降，英語以外の母国語版 SEE

が開発されてきた。たとえば韓国では運動の結果予期や
QOL との関連，ある程度のモデルの適合度を認めた

（CFI=0.959，TLI=0.944，RMSEA=0.064）21）。対象は
在宅高齢者 212 名で平均年齢 76 ± 5.8 歳（最低 65 歳，
最高 97 歳）であった。この研究では Resnick ら 17）の
対象年齢を含め拡大した年齢層が含まれている。本研究
の対象は前期高齢期で運動行動変容段階の維持期の割合
が多く，先行研究の一般高齢者と異なり健康学習の機会
をもつ健康意識の高い集団と考えられ，集団内の相互交
流が代理的経験となり，運動の開始・継続の利益を予期
しやすく，高いセルフエフィカシーを保持しやすいと考

図 1　運動セルフエフィカシー 9 項目の構造方程式モデル
SEE1 ～ 9 は質問 9 項目
χ2 値　69.397，自由度　24，p<0.0001，Goodness-of-Fit Index（GFI）= 0.936，
Adjusted Goodness-of-Fit Index（AGFI）= 0.879，
Root Mean Squared Error of Approximation（RMSEA）= 0.094
図の数値は標準化推定値を示す．

表 3　日本語版高齢者運動セルフエフィカシー項目の因子構造

質問項目（条件） 第一因子
（環境的負荷）

第二因子
（身体的負荷）

第三因子
（精神的負荷）

中央値と第 1
および第 3 四分位

1（もし）天気が気がかりであっても 0.654 0.279 0.079 5 (5, 8)

2（ もし）与えられた運動プログラムに退屈して
いても 0.916 0.032 0.042 5 (5, 8)

4（もし）一人で運動をしなければいけなくても 0.747 0.01 0.139 5 (5, 8)
5（もし）運動が楽しくなくても 0.852 0.059 0.028 5 (5, 8)
3（もし）痛みを感じていても 0.076 0.771 0.091 5 (5, 8)
6（もし）他の活動等でとても忙しくても 0.104 0.766 0.058 5 (5, 8)
7（もし）疲れていても 0.083 0.79 0.28 5 (5, 8)
8（もし）ストレスを感じていても 0.144 0.163 0.757 5 (5, 8)
9（もし）気分か落ち込んでいても 0.239 0.274 0.519 5 (5, 8)
累積寄与率 0.295 0.516 0.623
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えられる。また，サンプル数がモデル適合度に影響する
といわれるなかで 39），本研究集団の特性がモデルの適
合度にどのように影響したかは不明である。
　先行研究と異なる 3 因子構造がモデルとして良好で
あったが，RMSEA が適合度指標を満たす値とならな
かった。Kenney ら 40）のシミュレーションモデルの研

究によると，標本数は 50 ～ 1,000 までの 6 段階，自由
度は 1 ～ 50 までの 7 段階の組み合わせで，標本数と自
由度の大小が RMSEA に及ぼす影響を検討している。
それによると，たとえば標本数 600，自由度 50 の場合，
RMSEA の平均値± SD は 0.006 ± 0.007，90% 信頼区間
幅 0.019 を示し，標本数 200，自由度 20 では，RMSEA

図 2　2 回の日本語版高齢者セルフエフィカシー尺度得点の Bland-Altman プロット
図中の上端と下端の破線は誤差の許容範囲を，中央の実線は差の平均値を示す．

表 4　 日本語版高齢者運動セルフエフィカシー尺度と運動セルフエフィカシー，運動行動変容段階，5 m 最大歩行
速度，握力との関連

運動セルフエフィカシー
尺度 運動行動変容段階 5 m 最大歩行速度 握力

日本語版高齢者運動セルフエフィカ
シー尺度 0.47*** 0.33*** 0.24*** 0.22**

数値は相関係数　** p<0.01，*** p<0.001

表 5　運動行動変容段階およびアテネ不眠尺度分類による日本語版高齢者運動セルフエフィカシー得点の差

測定項目 日本語版高齢者 SEE p 値
運動行動変容段階 0.0004
　関心期（n=14） 42.5 (35.3, 49.8)
　準備期（n=58） 42   (34, 51.8)
　実行期（n=8） 38.5 (26, 50)
　維持期（n=134） 52   (40.3, 71)
アテネ不眠尺度 0.006
　不眠症の疑いなし（n=120） 51.5 (39, 70.3)
　不眠症の疑い少しあり（n=50） 43.5 (35, 54.3)
　不眠症の疑いあり（n=47） 42.0 (35, 53.5)

Kruskal-Wallis 検定（無関心期 9 (9, 13.5) は n=3 と少なく，解析から除外）
数値は中央値（第 1 四分位，第 3 四分位）
運動行動変容段階の多重比較：準備期＜維持期（p=0.003）
不眠 3 群の多重比較：疑いなし＞少しあり，疑いあり（ともに p=0.03）
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平均値± SD は 0.017 ± 0.021，90% 信頼区間幅 0.056 で
ある。自由度と標本数が大きくなれば，RMSEA が小さ
くなることから，特に自由度が小さく RMSEA が大き
い場合，RMSEA に代わる異なる指標の検討を提案して
いる。本研究では標本数 217，自由度 25，CFI=0.979，
TLI=0.969，RMSEA 0.094（90% 信頼区間：0.068‒0.120）
であった。RMSEA と 90% 信頼区間は課題を示すもの
の，CFI や TLI は高値を示しモデルの十分なあてはま
りを示唆しており，結果は許容される範囲と考えられる。
　級内相関係数は中等度の値で，一般に良好とされる
0.7 を下回った。また，Bland-Altman 分析で固定誤差と
比例誤差を認めた。十分に安定した再現性に至らなかっ
た原因として，分析対象者は運動教室参加者だったこと
から，4 週間中での運動教室による成功体験や生理的経
験が醸成され，セルフエフィカシーが変動した可能性が
推定される。その中で初回に得点が低かった人は再評価
時に大きく高い値に上昇し，一方，高得点の人は変動し
ないか逆に下がっていた。そもそも得点が低値の人の方
が運動や他者の働きかけによる肯定的な影響を大きく受
け，逆に高得点が低下した人は疲労の蓄積や疼痛など生
理的に不快な感覚やストレス等を増加したのかもしれな
い。運動セルフエフィカシーに影響する可能性のある集
団を対象とすることで再評価信頼性の限界が認められた
点は，今後の研究課題と考えられる。
　運動セルフエフィカシーと日本語版高齢者運動セルフ
エフィカシーは正の相関を示した。2 つとも運動の効力
予期を測定する類似した質問項目で構成されており，回
答形式が一部異なっている。運動セルフエフィカシーの
4 つの質問は，運動の定着の妨げの理由「忙しくて時間
がない」，「面倒くさい」，「病気やけがをしている」とし
た回答を反映したものであり 41），日本語版高齢者運動
セルフエフィカシーの 3 因子のうち身体的負荷や精神的
負荷の一部と重なると考えられる。そのうえで，環境的
負荷の影響を受けやすい対象者の自己効力感を測定する
には本尺度が適切と考えられる。
　日本語版高齢者運動セルフエフィカシーは運動行動変
容段階のうち関心期・準備期と比べ，維持期が有意に高
い値であった。運動行動変容段階の進行に伴い運動セル
フエフィカシーが高値になる中高年者の先行研究とやや
異なった結果となった 16）。高齢者では運動習慣が段階
的に定着するとともに運動セルフエフィカシーの上昇を
認めている 42）。本尺度は高齢者の運動行動変容段階の
うち維持期を判別する能力を備えていると考えられる。
不眠尺度 3 段階との関連では，「不眠症の疑いなし」が

「不眠症の疑いあり・少しあり」に比べ有意に高値で
あった。不眠症の疑いがある場合，日中の身体不活動を
示し，運動を含む身体活動経験が少なくなることで効力
感の醸成が失われ，SEE が低下していたと考えられる。

最大歩行速度と握力は，日本語版高齢者運動セルフエ
フィカシーと正の相関を示した。2 つとも高齢者の生命
予後の予測因子として認められている 43）44）。これらの
運動機能は運動行動や身体活動に必要な能力を反映する
と考えられる。以上から，前期高齢者を含めた高齢者で
判別的妥当性が確認できたと考えられる。
　日本語版尺度の作成手順は妥当であったが，構造方程
式モデル分析から，前提とした基準に対してすべての指
標が十分な適合度を示すことができなかった。自記式で
回答するなかで，一部の回答者が文章の読み方を再確認
することがあった。最初に教示文に「・・・どのくらい
自信がありますか？」と尋ねており，各質問項目に示す
困難な条件の後に，回答選択肢の番号が記されているも
のの，読み取りにくかった可能性がある。高齢者が回答
を選択しやすいよう，説明文の補足や選択肢番号の意味
する言葉を適切な位置に配置する工夫が必要だったかも
しれない。

結　　　論

　高齢者を対象に日本語版高齢者運動セルフエフィカ
シー尺度の信頼性と妥当性を検証した。「環境的負荷」，

「身体的負荷」，「精神的負荷」からなる 9 項目 3 因子構
造で，内的一貫性と構成概念妥当性が確認された。確証
的因子分析によるモデルの適合度は RMSEA を除いて
高値であった。高い運動セルフエフィカシーをもつ高齢
者は，運動行動維持期を保ち，睡眠習慣が良好であるこ
とが示唆された。再評価信頼性の限界として中等度の級
内相関係数，固定誤差および比例誤差を認め，今後の研
究課題が明らかになった。
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〈Abstract〉

Reliability and Validity of the Japanese Version of the Self-Efficacy for 

Exercise Scale in Older Adults

Yoshiharu YOKOKAWA, PT, PhD
Devision of Physical Therapy, School of Health Sciences, Shinshu University

Keisuke NAKAMURA, PT, PhD, Tomohiro SASAKI, PT
Matsumoto City Hospital 

Hiroto HAYASHI, PT
ITO Physiotherapy & Rehabilitation

Sunrise Medical

Graduate School of Tokyo Institute of Technology

Shinobu YOKOUCHI, PT
Matsumoto City Government Office

Tomoko WAKUI, PhD
Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology

Objective: To verify the reliability and validity of the Japanese version of the Self-Effi  cacy for Exercise 
Scale in the elderly (SEE). 
Methods: Individuals aged ≥65, who availed health services, were included. The Japanese version of the 
scale underwent forward translation and backtranslation by two bilingual interpreters. The intraclass 
correlation coefficient and Bland‒Altman analysis were carried out for retest reliability verification. 
Cronbach’s alpha coeffi  cient was used to ensure internal consistency verifi cation. A correlation analysis 
with the SEE was carried out for simultaneous validity verifi cation, and an exploratory and confi rmatory 
factor analysis was carried out for factor structure and model verifi cation.  
Results: Out of 294 participants, 217 participants aged 65 years and older were included in the analysis. 
The intraclass correlation coefficient was 0.57 for retest reliability and alpha coefficient was 0.95 for 
internal consistency. A correlation coeffi  cient 0.42 was obtained with the SEE. Signifi cant correlations 
were observed with motor behavior change stage, and maximum walking speed. Factor loadings of 
the three factors, namely, environmental load, physical load, and mental load, were above 0.5, and the 
contribution rate was 62.3%. 
Conclusion: Construct validity was confirmed, and model goodness of fit by confirmatory factor-
analysis was high, except for the root mean square error of approximation. Validation of reassessment 
reliability was shown as a challenge.

Key Words:  Elderly, Self-effi  cacy for exercise scale, Validity, Reliability 
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は じ め に

　身体不活動は，循環器疾患や代謝系疾患といった生活
習慣病の発症と関連し 1），我が国において，喫煙，高血
圧に次ぐ第 3位の死亡リスク因子である 2）。そのため，
身体活動の向上は，特に動脈硬化の主たる原因となるメ
タボリックシンドロームを有する者やその予備群を対象
に推奨され，疾病の発症や重症化予防の効果が実証され
ている。厚生労働省 3）は，2013 年に「健康づくりのた
めの身体活動基準および指針（アクティブガイド）」を

制定し，成人は 1日合計 60 分以上の活動的な生活を送
ることを最終目標としている。また，アメリカの身体ガ
イドライン 4）では，週 150 ～ 300 分の身体活動を推奨
している。
　近年，動脈硬化は，ライフスタイルや食生活の欧米化
により若年齢化が急速に進行し 5），若年層での心筋梗塞
や脳梗塞が増加している。また，経済産業省 6）は，生
活習慣病関連の医科診療費が全体の 3割以上を占めてい
ることや，健康リスクの増加が労働生産性を低下してい
ることを報告している。そのため，動脈硬化の若年齢化
は，さらなる医療費支出の増大や若い労働力不足などを
引き起こすことが考えられる。しかし，我が国の特定検
診や保健指導の対象は，40 歳以上であり，若年者は対
象とされていない。石田ら 7）は，若年者ドックを受診
した 30 歳台の男性において，すでに，約 4人に 1人の
割合でメタボリックシンドロームのリスク保有者が存在
すると報告しており，より早い時期からの介入が望まれ
る。そのため，若年者の動脈硬化の進展を予防すること
は，その先々の心血管疾患発症を防ぎ，将来における医
療費や生産年齢人口の確保など社会的な側面からも有用
であり，重要な課題である。
　動脈硬化の初期は，可逆的な血管内皮の機能的変化が
主体であることが明らかにされており 8），動脈硬化の進

男子大学生の強度別身体活動量，血圧および
体脂肪率が血管内皮機能に及ぼす影響＊

―パス解析モデルを用いた検討―

濵 地 　 望 1）#　岡　真一郎 1）　森 田 正 治 2）　廣 岡 良 隆 3）4）

要旨 
【目的】男子大学生の血管内皮機能に影響を与える要因モデルを構築し， 強度別身体活動量，血圧および体
脂肪率との関連を明らかにする。【方法】対象は，健常な男子大学生 22名とした。血管内皮機能関連因子
は，体脂肪率，血圧，運動習慣の有無を調査測定し，身体活動量は低強度身体活動時間，中高強度身体活
動時間を測定した。調査測定項目と血管内皮機能との関連は，パス解析を用いてモデルの適合度を検証した。
【結果】血管内皮機能に対し，拡張期血圧が直接的に，体脂肪率および低強度身体活動時間が拡張期血圧を
介して間接的に影響した（χ 2 値 = 3.122，CMIN/DF = 0.520，GFI = 0.952，CFI = 1.000，RMSEA < 0.001，
AIC = 21.122）。【結論】男子大学生の血管内皮機能は，低強度身体活動時間および体脂肪率の多寡が拡張期
血圧を介して影響を及ぼすことが示唆された。
キーワード　男子大学生，血管内皮機能，血流依存性血管拡張反応，身体活動，加速度計  
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展に伴う器質的変化が起こる以前に早期発見・早期治療
を行うことが重要である。血管内皮機能の検査は，超音
波装置を用いた血流依存性血管拡張反応（Flow-Medi-
ated Dilation：以下，FMD）がもっとも広く汎用され
ており，多くのエビデンスが集積している 9）。Fram-
ingham study では 10），FMD障害と相関する因子とし
て，動脈硬化因子の中でも特に，加齢，肥満，喫煙，血
圧が関連すると報告している。また，これまでの数多く
の先行研究により，FMDは若年者よりも高齢者，閉経
前の女性よりも男性，運動習慣のある集団よりも運動習
慣のない集団が低下することが明らかにされている 11）。
O’Brien ら 12）は，高齢者の中高強度の身体活動量を週
150 分以上行うことは，有酸素運動の時間とは関係なく
血管内皮機能を改善すると報告しており，3メッツ以上
の身体活動が健康増進に関連が深いとされている。しか
し，明らかな動脈硬化リスク因子をもたない若年者にお
いては，血管内皮機能の検討は少なく，若年者の血管内
皮機能に影響を及ぼす因子については必ずしも明らかに
されていない。
　我々 13）は，男子大学生の血管内皮機能と高強度の身
体活動時間および拡張期血圧の関係について報告した。
その対象者には，血管内皮機能が低下傾向にある者は存
在したが，明らかに異常を示す者は存在しなかった。そ
のため，若年者においては，現在の高い血管内皮機能を
維持することが，心血管疾患発症の端緒である動脈硬化
の進展予防につながると考えられる。そこで，本研究は，
構造方程式モデリングのパス解析を用いて，FMDが正
常な男子大学生の血管内皮機能低下に至る要因モデルを
構築し，低強度および中高強度身体活動，血圧，体脂肪
率が血管内皮機能に与える影響力について検証すること
を目的とした。

対象と方法

1．対象
　対象は，国際医療福祉大学福岡保健医療学部理学療法
学科に所属する男子大学生とし，研究の目的・意義，方
法，個人情報保護について説明をし，同意が得られた者
とした。対象者の取り込み基準は，末梢動脈疾患および
循環器疾患のない者，除外基準は，喫煙および喫煙歴の
ある者，身体活動量計の有効日数不足の者とした。また，
血管機能は，遺伝素因による血管壁硬化に加え，高強度
の運動や過度な筋力トレーニング等の習慣がある者で
は，血管内炎症反応が多く発現し，血管拡張因子を不活
性化させることが指摘されている 14）。これらの要因は，
血管機能に対する交絡因子となる可能性が予測されるた
め，本研究では，血管機能が正常な若年男性を対象とし，
FMDが 7.0% 以下の血管内皮機能の低下が疑われる者，
心臓足首血管指数が 8.0 以上の者は除外した。よって，

本研究では，取り込み基準に該当し本研究への参加同意
が得られた 43 名のうち，除外基準に該当した 21 名を除
く 22 名（平均年齢 20.6 ± 0.7 歳）を対象とした。

2．方法
1）対象者の属性（FMD関連因子）
　FMD関連因子は，体格評価および血圧測定，運動習
慣の有無を調査した。体格評価は，体組成成分分析装置
（インボディ・ジャパン社製，In Body270）を用いて，
Body Mass Index（以下，BMI）と体脂肪率を測定した。
血圧は，5分間の安静座位の後，上腕式血圧計（オムロ
ン社製，HEM-7133）を用いて，収縮期血圧（Systolic 
Blood Pressure：以下，SBP）および拡張期血圧（Dia-
stolic Blood Pressure：以下，DBP）を測定した。運動
習慣は，国民健康調査 15）に従い，1回 30 分以上の運動
を週 2回以上かつ 1年以上継続している者を運動習慣あ
りとした。
2）血管内皮機能
　FMDは，血管内皮機能検査装置（日本ユネクス社製，
ユネクス EF18VG）を用いて，臨床検査技師の管理下
でガイドラインにしたがって測定した 9）。FMD測定の
注意事項として，被験者には，測定前日の過度な運動や
アルコール摂取を避け，十分な睡眠を取ること，測定当
日は，運動およびカフェインの摂取を避け，検査 2時間
前までに食事を済ませるように指示した。また，測定環
境は，静かな個室で室温を 23 ～ 26℃に調整した。測定
は，被験者を仰臥位姿勢で右上肢を水平外転位として，
肘置き台および手台に腕を固定し，右腕前腕に駆血カフ
を巻いた。そして，5分間の安静後，右腕上腕動脈の走
行を触診にて確認し，超音波プローブを血管と並行にな
る位置に設置し，安静時血管径を計測した。次に，安静
時の収縮期血圧 +50 mmHg の圧で 5分間動脈血流を駆
血した後，駆血カフの圧を開放し，上腕動脈の血管径お
よび血流速度を連続的に観察し，駆血解放後の最大拡張
血管径を計測した。FMDは，安静時血管径に対する最
大拡張血管径の比率であり，以下の式を用いて自動算出
された。
　FMD（%）=（ 最大拡張血管径－安静時血管径）／安

静時血管径× 100
　現在のところ，FMDの明確な基準値は存在しないが9），
FMDの低下は，一酸化窒素（Nitric Oxide：以下，NO）
の産生低下により，血管収縮や血栓形成を生じやすくさ
せるとし 16），日本血管不全学会 17）は，FMDの正常値
を 7%以上，境界値を 7 ～ 4%，異常値を 4%未満と提
唱しており，本研究では，FMDが 7.0% 以上の者を研
究対象とした。
3）身体活動量
　身体活動量評価は，3軸加速度計（オムロンヘルスケ
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ア社製，HJA-750C Active style Pro）を用いて測定し
た。対象者には，加速度計を腰部に7～10日間装着させ，
入浴時を除き常時装着するように指示し，普段通りの活
動を行うよう説明した。7～ 10 日間の測定期間のうち，
1日の装着時間が 10 時間以上であればその日のデータ
を採用し，平日 2日，休日 1日以上の有効日数があれば，
その個人のデータを採用した 18）。加速度計から得られ
たデータとして，平均歩数，強度別身体活動時間は下記
の式により重みづけし，1日あたりの平均値を算出した。
　（平日の平均値× 5＋休日の平均値× 2）／ 7
　なお，身体活動強度は，1.0 ～ 2.9 METsを低強度身体
活動時間（Low Physical Activity：以下，LPA），3 METs
以上を中高強度身体活動時間（Moderate to Vigorous 
Physical Activity：以下，MVPA），3 軸加速度計の装
着時間に対する 3 METs 以上の身体活動時間の割合（以
下，%MVPA）を算出した。

3．統計学的解析
　血管内皮機能低下に至る要因の仮説モデルと，仮説モ
デルを修正した修正モデルの適合度を構造方程式モデリ
ングのパス解析で検証した。仮説モデルと修正モデルの
適合度判定には，χ2 値，CMIN/DF，GFI，CFI，RMSEA，
AIC を用いた。各指標の適合度判定は，χ2 値が，モデ
ルが適合することを帰無仮説とした指標であり，確率が
有意でないことが絶対条件となる。各指標の適合度判定
は，適合度検定の結果であるχ2 値が有意でなく，CMIN/ 
DF が小さいほど適合度が高く，GFI と CFI は 0.95 以
上で 1 より近い数値，RMSEA は 0.05 以下の数値であ
ることを基準に，AIC が小さいほど良好な適合度を有
するモデルと判断した 19）。統計ソフトには，IBM SPSS 
Statistics 25.0 および IBM SPSS Amos 25.0 を使用し，
有意水準は 5%とした。

4．倫理的配慮
　本研究は，国際医療福祉大学倫理審査委員会の承認
（18-Ifh-024）を得た後，すべての対象者に対して，事前
に文書および口頭にて研究の内容・趣旨，参加の可否・
撤回・中止による不利益を被らないことを十分に説明
し，書面にて同意を得た後に研究を開始した。

結　　　果

1．対象者の特徴
　対象者の属性（FMD関連因子），血管機能，身体活
動量の測定結果を表 1に示した。対象者の体格および血
圧は，学生の健康白書 2015 20）における 20 歳台男性の
報告結果とほぼ合致していた。なお，血圧が高値（SBP
≧ 130 mmHg かつまたはDBP≧ 80 mmHg）21）の者は
3 名（13.6%），肥満（BMI ≧ 25 kg/m2）の者は 5 名

（22.7%）であった。また，本研究への参加同意が得られ
た 43名の平均FMDは 7.9 ± 2.1%（4.7 ～ 13.4%），FMD 
7.0% 以下の者は 13 名（30.2%）であった。

2．若年男性における血管内皮機能に影響を与える要因
構造の仮説モデル検証

　仮説モデルは，FMD関連因子である血圧（SBP，DBP）
および体脂肪率をFMDに対して直接的に関連させ，身
体活動量要因のMVPA および LPA は FMDに対して
直接的もしくは SBP，DBP，体脂肪率を介して間接的
に関連させて構築した（図 1）。すべての項目において
FMDに影響を及ぼさなかったが，体脂肪率および LPA
は DBPと有意な関連を示した（p < 0.05）。モデル適合
度は，判定基準をすべて満たした（χ2 値 = 0.351，CMIN/ 
DF = 0.175，GFI = 0.994，CFI = 1.000，RMSEA < 
0.001，AIC = 38.351）。

3．若年男性における血管内皮機能に影響を与える要因
構造の修正モデル検証

　修正モデルでは，FMDおよび血圧，体脂肪率と関連
を認めなかったMVPAを除外し，さらに SBP，体脂肪
率，LPAの FMDに対する直接的影響と LPAの SBP，
体脂肪率に対する直接的影響を除き，変数間のパスの条
件を多角的に検討し再検証した（図 2）。この修正モデ

表 1　対象者の属性，血管機能，身体活動量の測定結果

 項目 対象者（n＝ 22）
基本属性（FMD関連因子）
　年齢（歳） 20.6 ± 0.7
　身長（cm） 170.7 ± 6.5
　体重（kg） 65.3 ± 10.7
　BMI（kg/m2） 22.4 ± 3.5
　体脂肪率（%） 18.8 ± 8.3
　SBP（mmHg） 130.6 ± 12.6
　DBP（mmHg） 74.6 ± 5.5
　運動習慣・有 4（18.2％）
血管機能
　FMD（%） 9.2 ± 1.7
　CAVI 6.0 ± 0.7
身体活動量
　平均歩数（歩） 8,540.5 ± 3,346.0
　LPA（分／日） 683.1 ± 84.3
　MVPA（分／日） 94.9 ± 33.5
　%MVPA 12.2 ± 4.2

平均値±標準偏差，人数（割合）
BMI: Body Mass Index, SBP: Systolic Blood Pressure, 
DBP: Diastolic Blood Pressure, FMD: Flow-Mediated 
Dilation, CAVI: Cardio-Ankle Vascular Index, LPA: Low 
Physical Activity, MVPA: Moderate to Vigorous Physical 
Activity
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図 1　若年男性における血管内皮機能に影響を与える要因構造の仮説モデル
パス図は，図中の数値は標準化係数，単方向矢印は因果関係（パス），双方向矢印は相互関係（共分
散），□は観測変数，○は潜在的な誤差変数を示す．
E: error, SBP: Systolic Blood Pressure, DBP: Diastolic Blood Pressure, FMD: Flow-Mediated 
Dilation, LPA: Low Physical Activity, MVPA: Moderate to Vigorous Physical Activity
モデル適合度：χ2 値 = 0.351, df = 2, p = 0.839, CMIN/DF = 0.175, GFI = 0.994, CFI = 1.000, RMSEA 
< 0.001, AIC = 38.351, *: p < 0.05

図 2　若年男性における血管内皮機能に影響を与える要因構造の修正モデル
パス図は，図中の数値は標準化係数，単方向矢印は因果関係（パス），双方向矢印は相互関係（共分
散），□は観測変数，○は潜在的な誤差変数を示す．
e: error, SBP: Systolic Blood Pressure, DBP: Diastolic Blood Pressure, FMD: Flow-Mediated 
Dilation, LPA: Low Physical Activity
モデル適合度：χ2 値 = 3.122, df = 6, p = 0.793, CMIN/DF = 0.520, GFI = 0.952, CFI = 1.000, RMSEA 
< 0.001, AIC = 21.122, *: p < 0.05
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ルの適合度は，判定基準をすべて満たし（χ2 値 = 3.122，
CMIN/DF = 0.520，GFI = 0.952，CFI = 1.000，RMSEA 
< 0.001，AIC = 21.122），若年男性の FMDには，DBP
が直接的に負の影響を，DBP を介して体脂肪率および
LPAが間接的に負の影響を示した。また，FMDに対す
る各観察変数の標準化直接効果，標準化間接効果，標準
化総合効果を表 2に示した。

考　　　察

　本研究では，健常若年男性の血管内皮機能に影響を及
ぼす直接的因子はDBP，間接的因子は LPAおよび体脂
肪率であることが明らかとなった。したがって，血管内
皮機能を高く維持し，動脈硬化の進展を予防するために
は，若年時より血圧を上昇させないよう，日常的な身体
活動量の向上や適切な体重維持に努める必要性が示唆さ
れた。

1．拡張期血圧が血管内皮機能に及ぼす影響
　本研究では，DBP が健常若年男性の血管内皮機能に
高く関連する要因であることが明らかとなった（図 2，
表 2）。
　血管内皮は，人体最大の内分泌器官として血管の収
縮・弛緩や炎症制御，免疫応答，凝固・止血調整など多
様な機能を有する。しかし，血圧上昇により血管壁に対
して慢性的に圧負荷がかかると，活性酸素種の増加を認
め，NOなどの内皮由来血管因子が低下し，血管内皮細
胞の機能障害を認めると報告されている 22）。すなわち，
NO産生低下を介した高血圧は，血管内皮機能障害の原
因かつ結果を意味し，この負のループをより早い段階で
断ち切り，動脈硬化の発症・進展を防ぐことが重要であ
る。また，若年男性は，性ホルモンによる心血管保護作
用の影響が少ないため 23），特にDBPが高値となりやす
い 24）。そのため，若年男性は，大血管の弾力性がまだ
保たれている一方で末梢血管抵抗が増加しはじめる可能
性が考えられる。
　今回の研究結果により，血管内皮機能が正常かつ明ら
かな高血圧者のいない若年男性においても，DBP が
FMDへ直接的要因を示したことは，若年時からの積極
的な血圧管理が，末梢動脈の血管拡張，血液凝固，血管
平滑筋増殖などを調整する血管内皮機能を高く維持する

可能性が示唆された。

2．低強度身体活動時間が拡張期血圧を介して血管内皮
機能に及ぼす影響

　本研究の結果，LPAが健常若年男性のDBPに影響を
及ぼすことが明らかとなった（図 2）。
　身体不活動は，インスリン抵抗性を高め，高血圧・高
血糖・脂質異常といったメタボリックシンドロームの諸
徴候の原因となる。そのため，身体活動が循環器疾患の
発症リスクおよび総死亡率を低下させることは，多くの
疫学研究により実証されている。しかし，本研究におい
ては，3メッツ以上の身体活動であるMVPAではなく，
LPAが DBPを介して血管内皮機能に影響を与えた。そ
の理由として，対象者のMVPAは週 665 分と目標の週
150 ～ 300 分を大幅に超え，不活動ではなかったことが
考えられる。Dunstan ら 25）は，成人における 1日の覚
醒時間のうちMVPAは 5%，座位行動は全体の 60% 程
度と報告しており，1日の多くの時間は LPAが占めて
いる。本研究では，座位行動時間は示しておらず明確に
言及することはできないが，MVPAを十分に確保して
いる若年者は，LPAの座位行動が血圧に影響を与えて
いる可能性が推察される。
　近年，座位行動の増加は，身体活動とは独立して種々
の健康アウトカムの危険因子であることが報告されはじ
めている。Thosar ら 26）は，若年男性における 3 時間
の座位行動はFMDを低下させたとし，座位行動の増加
は血管内皮機能を低下させることが報告されている。そ
のメカニズムについては十分に解明されていないが，長
時間の座位姿勢は，shear stress の低下によりNO依存
性血管拡張反応の機会が減少すること，血液の粘性・炎
症・筋交感神経活動が高まることにより血圧を上昇さ
せ，血管内皮機能を低下させる可能性が指摘されてい
る。我が国は，座位行動時間が世界一長い国であり 27），
理学療法士は，運動指導のみならず，日常生活でのLPA，
特に座位行動を減らす取り組みを検討することも重要で
ある。

3．体脂肪率が拡張期血圧を介して血管内皮機能に及ぼ
す影響

　本研究の結果，体脂肪率が健常若年男性のDBPに影

表 2　修正モデルにおける血管内皮機能に対する各観察変数の影響

標準化直接効果 標準化間接効果 標準化総合効果
DBP ‒0.442 ‒0.442
体脂肪率 ‒0.144 ‒0.144
LPA ‒0.162 ‒0.162

DBP: Diastolic Blood Pressure, LPA: Low Physical Activity
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響を及ぼすことが明らかとなった（図 2）。
　若年男性の肥満と高血圧の関連は，Takeoka ら 28）に
よって，内臓脂肪が高値血圧の独立したリスク因子とな
ることが報告されている。また，若年者ほどメタボリッ
クシンドロームの同一リスク数を満たす内臓脂肪面積は
少ない傾向を示すとされ 29），現在の診断基準である内
臓脂肪面積 100 cm2 より，さらに厳重な管理が必要で
ある。本研究の対象者においても多くの者が肥満を有さ
なかったが，体脂肪率の増加は血圧を上昇させる因子と
なることが明らかとなり，先行研究を支持する結果と
なった。
　一方，本研究では，体脂肪率はFMDに対して直接的
影響を及ぼさなかった。しかし，松井ら 30）は，FMD
と脂肪組織特異的に産生分泌される内分泌因子のひとつ
であるアディポネクチンとの関係に有意な正の相関があ
ることを報告しており，臨床的にも高血圧や糖尿病，肥
満など様々な病態において，低アディポネクチン血症が
血管内皮機能障害に関与していることが示唆されてい
る 31）。そのため，若年男性においても，内臓脂肪の蓄
積は血管内皮機能の低下が生じる可能性があることは留
意しておくべきである。

4．本研究の限界
　本研究の限界は，動脈硬化の危険因子となるコレステ
ロールや血糖値などの生化学検査を実施していないこと
や男子大学生という限定された実施条件下での対象者抽
出であること，座位行動による血管内皮機能への影響を
検討できていない点が挙げられる。近年，理学療法の対
象は，疾病の有無を問わず，健康で活力のある生活支援
を目標に予防分野での活躍がひろがりつつある。疾病の
ない若年者においても，血圧や体組成成分，生活習慣の
変化を経時的に評価し，悪化傾向にある場合は，早急に
介入できるような支援づくりも今後の課題としたい。

結　　　論

　若年男性は，3 METs未満の活動時間の過ごし方や体
脂肪率といった生活習慣や肥満指標が拡張期血圧を介し
て血管内皮機能に影響を及ぼす可能性が明らかとなった。
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The Effects of Physical Activity Intensity, Blood Pressure, and Body Fat Percentage on 

Vascular Endothelial Function in Male University Students: 

A Path Analysis Model Study
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Purpose: The study aimed to establish a model to study factors influencing vascular endothelial 
function in male university students and identify its relationship with physical activity intensity, blood 
pressure, and body fat percentage. 
Methods: A total of 22 healthy male university students participated in this study. We investigated 
body fat percentage, blood pressure, and daily physical activity routine as factors related to vascular 
endothelial function. We measured engagement time in low-, medium-, and high-intensity physical 
activity to assess physical activity. The suitability of the model was verifi ed by path analysis to study 
the relationship between the survey measurement items and vascular endothelial function. 
Results: Diastolic blood pressure showed a direct relationship with vascular endothelial function, while 
body fat percentage and low-intensity physical activity revealed indirect association through diastolic 
blood pressure. 
Conclusions: Vascular endothelial function in male university students was aff ected by low-intensity 
physical activity and high or low body fat percentage via diastolic blood pressure.

Key Words:  Male university students, Vascular endothelial function, Flow-mediated dilation, Physical 
activity, Accelerometer
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は じ め に

　我が国の 65 歳以上人口は，2025 年に 3,677 万人に達
すると見込まれ，特に 75 歳以上人口は，2054 年まで増
加が続くとされている 1）。2016 年における要介護認定
の原因として転倒・骨折は 12.1％であり 2），今後，後期
高齢者の増加に伴い転倒・骨折は増加することが予想さ
れる。骨折にかかわる要因のひとつとして，低骨量 3）4）

が挙げられ，骨量が低下している者では筋量の低下が併
存していることが多い 5）。また，筋量低下を主症状とす
るサルコペニアを有する者のうち，57.3％は骨粗鬆症を
合併していた 6）とされている。そのため，要介護発生
の抑制には，転倒・骨折の危険因子である骨量低下およ
び筋量低下の両者を予防することが重要である。
　骨量低下や筋量低下を予防するためには，身体活動を
増大させる必要がある。骨量と身体活動に関する中高年
を対象とした先行研究では，中高強度身体活動（moder-
ate-to-vigorous physical activity：以下，MVPA）時間が
骨密度および骨質と正の関連性を示している 7）8）。また，
1.5 METs 以下の活動強度である座位行動時間と骨密度
との関連性に関する研究では，女性において座位行動時
間と総大腿骨，大腿骨頸部，転子部，転子間の骨密度と
負の関連性が認められている 9）。筋量低下を主症状とす
るサルコペニアと身体活動の関係においては，サルコペ
ニアである者はサルコペニアでない者と比べて，有意に
MVPA 時間が少なく 10），さらに MVPA 時間の増加は
サルコペニアの有病率を低下させる 11）12）。また 15 分の
座位行動時間もしくは 1.5 ～ 3 METs の軽い身体活動時
間を MVPA 時間に変更することで，サルコペニアの有
病率は 15% 程度低下することが示唆されている 12）。さ

地域在住高齢者における骨量および筋量の低下と
身体活動との関連性＊

谷 口 善 昭 1）2）　牧迫飛雄馬 3）#　中 井 雄 貴 4）　富 岡 一 俊 5）

窪 薗 琢 郎 6）　竹 中 俊 宏 5）　大 石 　 充 6）

要旨 
【目的】地域在住高齢者における骨量・筋量低下と身体活動との関連性を明らかにすることを目的とした。
【方法】地域コホート研究（垂水研究 2018）に参加した地域在住高齢者 173 名を分析対象とした。骨量低
下は％ YAM が 70% 以下とし，筋量低下は四肢骨格筋指数がサルコペニアの基準より低いものとした。
身体活動量は 3 軸加速度計を用いて，座位行動時間延長，中高強度身体活動時間低下，歩数低下の有無に
分類した。骨量・筋量をもとに正常群，骨量低下群，筋量低下群，骨量・筋量低下群の 4 群に分類し，基
本情報および身体活動を比較した。【結果】骨量・筋量低下群は正常群と比べて中高強度身体活動時間が
有意に減少していた（オッズ比 3.29，p < 0.05，共変量：年齢（5 歳階級），性別，歩行速度低下，うつ傾向）。

【結論】骨量・筋量低下を併存している高齢者は，中高強度身体活動時間が減少していることが示唆さ
れた。
キーワード　オステオサルコペニア，身体活動，中高強度身体活動，地域在住高齢者 
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らに，骨量と筋量は歩数との関連性も示されており，高
齢者の骨量や筋量を維持するためには 1 日あたり 7,000
～ 8,000 歩が必要であるとされている 13）14）。つまり，骨
量や筋量に対して MVPA や歩数を増加させ，座位行動
を減らすことが重要であると考えられる。
　このように骨量低下や筋量低下と身体活動の関連性を
示した研究は見受けられるが，それぞれの病態は考慮さ
れておらず，骨量低下単独，筋量低下単独，骨量・筋量
低下を併存した状態と身体活動との関連性を示した研究
はない。身体活動が骨と筋の両者に影響するのであれ
ば，身体活動が低下すると骨量・筋量低下を併存する可
能性が高い。骨量低下や筋量低下単独の場合では身体活
動の低下ではなく，その他の要因（遺伝的要因や栄養因
子など）が関連すると予想される。客観的に測定された
強度別の身体活動や歩数が，骨量および筋量低下単独に
関連するのか，それとも骨量・筋量低下両者が併存した
状態ではさらに顕著に関連性が認められるのかを調査す
ることにより，それぞれの状態に合わせた介入のひとつ
の要因になると考えられる。そこで本研究は，地域在住
高齢者を対象に，骨量・筋量低下と強度別の身体活動時
間および歩数との関連性を明らかにすることを目的とし
た。骨量低下・筋量低下者の身体活動を把握し，適切な
強度の身体活動を促すことにより，転倒・骨折の予防に
寄与できるものと考える。

対象および方法

1．対象
　本研究は，地域在住一般住民を対象としたコホート研
究（垂水研究）の 2018 年データを使用した横断研究で
ある。なお，垂水研究は鹿児島県垂水市において地域在
住の 40 歳以上を対象とした健康チェックであり，鹿児
島大学，垂水市，垂水市立医療センター垂水中央病院が
共同で 2017 年から実施している。垂水研究 2018 は 40
歳以上の市民に対して，郵送にて参加者を募集した。40
歳以上の参加者は 1,145 名で，そのうち 65 歳以上の高
齢者は 859 名であった。垂水研究 2018 は 6 ～ 12 月に調
査を実施したが，骨量については 8 月 19 日から実施さ
れ，骨量測定を測定できた高齢者は 262 名であった。そ
の中から筋量未測定者，身体活動未測定者，身体活動の
取り込み基準を満たさなかった者，歩行速度未測定者，
要介護認定者，既往に脳卒中やその他の脳疾患がある者
を除外し，最終的に 173 名（平均年齢 74.3 ± 5.6 歳，女
性 64.2％）を分析対象とした（図 1）。

2．方法
　骨量は右踵骨を測定部位とし，QUS（FURUNO，CM-
200）を用いて超音波伝搬速度（Speed of Sound：以下，
SOS）を測定した。我が国における骨粗鬆症の診断基準

は，骨密度が若年平均値（Young Adult Mean：以下，
YAM）の 70％以下とされている 15）。そのため，本研
究においても SOS の％ YAM が 70％以下の者を骨量低
下とした。測定方法は，右踵骨側面をアルコール綿で拭
き，スタンドオフの先端部分に超音波用ゼリーを塗布
し，座位にて足置き台に右足を乗せ，足のサイズに合わ
せて足置き台の位置を調整し，スタンドオフで右踵骨中
央を挟み SOS を測定した 16）。
　筋量は生体電気インピーダンス法による体成分分析装置

（インボディ・ジャパン，InBody470）にて四肢骨格筋量
を測定し，身長の2乗で除した四肢骨格筋指数（Appen-
dicular Skeletal Muscle Mass Index：以下，ASMI）を
算出した。ASMI はアジアサルコペニアワーキンググ
ループ2019（Asian Working Group for Sarcopenia 2019：
以下，AWGS2019）の基準を用いて，男性 7.0 kg/m2，
女性 5.7 kg/m2 未満を筋量低下とした 17）。
　これらの骨量低下，筋量低下の基準を用い，骨量・筋
量ともに低下していない者を正常群，骨量のみ低下して
いる者を骨量低下群，筋量のみ低下している者を筋量低
下群，骨量・筋量ともに低下している者を骨量・筋量低
下群の 4 群に分類した。
　身体活動量は 3 軸加速度計（Omron Healthcare，HJA-
750C Active style Pro）を用いて 1 日あたりの歩数と 10
秒間隔の METs を測定した 18）。測定方法は，HJA-750C
を腰部に装着するよう指導し，装着期間は連続した 14 日
間とした。採用基準として起床から就寝までの 1 日 10 時
間以上装着した日数が 4 日以上ある者とした 19）。入浴や
水泳など本体が濡れるような活動に関しては取り外す
よう指導した。METs のカットオフポイントとして，
1.5 METs 未満を座位行動，3.0 METs 以上を MVPA と
し 20），座位行動と MVPA の 1 日あたりの時間を算出し，
基準を満たした日数の平均値で解析を行った。さらに座
位行動時間，MVPA 時間，歩数を四分位に分け，座位行
動時間は上位 25％の座位時間が長い者を座位行動時間延
長，MVPA 時間は下位 25％の MVPA 時間が短い者を
MVPA 時間低下，歩数は下位 25％の歩数が少ない者を
歩数低下とした。
　その他の変数として，本研究では年齢，性別，身長，
体重，Body Mass Index（以下，BMI），快適歩行速度，
老年期うつ病評価尺度（Geriatric Depression Scale 15：
以下，GDS-15）を測定した。歩行速度は，計測区間 10 m
の前後に 2 m の加速・減速路を設けた歩行路（14 m）で
快適歩行時間を計測し，10 m を快適歩行時間で除した
値を用いた。快適歩行速度は AWGS2019 をもとに，快
適歩行速度が 1.0 m/s 未満を歩行速度低下とした 17）。
うつ傾向の評価は GDS-15 を使用し 21），5 点以上をうつ
傾向と判定した 22）。
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3．解析方法
　正常群，骨量低下群，筋量低下群，骨量・筋量低下群の
4 群において，年齢，BMI，GDS-15，歩行速度，ASMI，
座位行動時間，MVPA 時間，歩数を一元配置分散分析，
性別の割合を Mantel-Haenszel の傾向性の検定で比較し
た。各群における座位行動時間延長の有無，MVPA 時
間低下の有無，歩数低下の有無の割合は Mantel-Haenszel
の傾向性の検定を用いて解析した。さらに従属変数を座
位行動時間延長，MVPA 時間低下，歩数低下の有無と
し，独立変数に正常群，骨量低下群，筋量低下群，骨量・
筋量低下群とした二項ロジスティック回帰分析を行った

（共変量：年齢 5 歳階級，性別，うつ傾向，歩行速度低
下）。統計解析は SPSS version 25.0 を使用し，有意水準
は 5％とした。

4．研究倫理
　本研究は鹿児島大学疫学研究等倫理委員会の承認

（170351 疫），鹿児島医療技術専門学校研究倫理委員会の
承認（18012）を得て実施した。事前に書面と口頭にて
研究の目的・趣旨を説明して同意を得た者を対象者と
し，ヘルシンキ宣言に基づく倫理的配慮を十分に行った。

結　　　果

　4 群における各変数の特性を表 1 に示す。正常群 58

名（33.5％），骨量低下群 52 名（30.1％），筋量低下群
26 名（15.0％），骨量・筋量低下群 37 名（21.4％）であっ
た。4群に有意差を認めた変数として，年齢（p < 0.001），
女性の割合（p = 0.003），BMI（p < 0.001），歩行速度（p 
= 0.023），ASMI（p < 0.001）， ％ YAM（p < 0.001），
MVPA 時間（p = 0.001），歩数（p = 0.004）であった。
　4 群における座位行動時間延長（399.0 分 / 日以上），
MVPA 時間低下（45.0 分 / 日以下），歩数低下（3,144.5
歩 / 日以下）の割合を図 2 に示す。正常群，骨量低下群，
筋量低下群，骨量・筋量低下群における座位行動時間延
長の割合は，24.1％，13.5％，38.5％，35.1％で 4 群にお
いて有意な傾向は認めなかった（p = 0.249）。MVPA 時
間低下の割合は，各群で 19.0％，17.3％，15.4％，51.4％
と有意な傾向を認めた（p = 0.001）。また歩数低下の割
合においても，各群において 12.1％，28.8％，19.2％，
43.2％と有意な傾向を認めた（p = 0.002）。
　さらに，従属変数を座位行動時間延長，MVPA 時間
低下，歩数低下とした二項ロジスティック回帰分析の結
果，骨量・筋量低下群は正常群と比べて MVPA 時間が
有意に低下していた（オッズ比 3.29，95% 信頼区間 1.04‒
10.39，p < 0.05，共変量：年齢（5 歳階級），性別，うつ
傾向，歩行速度低下）。歩数の低下，座位行動時間の増
加は有意な関連を認めなかった（表 2）。

図 1　参加者の選択基準
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表 2　身体活動低下における 4 群のオッズ比

座位行動時間延長 MVPA 時間低下 歩数低下
オッズ比（95％ CI） オッズ比（95％ CI） オッズ比（95％ CI）

正常 Reference Reference Reference
骨量低下 0.50(0.18‒1.40) 0.98(0.32‒2.96) 2.65(0.89‒7.88)
筋量低下 1.75(0.62‒5.95) 0.63(0.16‒2.43) 1.61(0.42‒6.20)
骨量・筋量低下 2.36(0.82‒6.82) 3.29(1.04‒10.39)* 2.40(0.89‒6.44)

* p < 0.05
CI：Confi dence interval，MVPA：Moderate-to-Vigorous Physical Activity

表 1　4 群間における各変数の特性

正常群
(n = 58)

骨量低下群
(n = 52)

筋量低下群
(n = 26)

骨量・筋量低下群
(n = 37)

p 値

年齢，歳 72.5 ± 4.9 73.6 ± 5.1 74.5 ± 5.1 78.0 ± 6.2 < 0.001a

女性，名（％） 28(48.3) 38(73.1) 14(53.8) 31(83.8) 0.003b

BMI，kg/m2 24.8 ± 3.2 23.9 ± 3.3 22.0 ± 2.7 20.4 ± 2.9 < 0.001a

GDS-15，点 2.8 ± 3.0 2.2 ± 2.1 2.8 ± 2.9 2.7 ± 2.7 0.401a

歩行速度，m/s 1.3 ± 0.2 1.3 ± 0.2 1.4 ± 0.2 1.2 ± 0.2 0.023a

ASMI，kg/m2 7.0 ± 0.9 6.5 ± 0.8 5.9 ± 0.8 5.3 ± 0.6 < 0.001a

％ YAM，％ 81.2 ± 7.4 64.5 ± 4.3 80.1 ± 7.8 62.1 ± 5.4 < 0.001a

座位行動時間，分 / 日 330.7 ± 94.1 318.5 ± 73.7 358.8 ± 104.2 350.2 ± 86.5 0.182a

MVPA 時間，分 / 日 76.6 ± 31.4 77.2 ± 31.9 77.7 ± 32.8 53.7 ± 27.6 0.001a

歩数，歩 / 日 5,607.7 ± 2,789.7 5,180.9 ± 3,051.8 4,923.0 ± 2,397.4 3,531.5 ± 2,143.1 0.004a

a：一元配置分散分析，b：Mantel-Haenszel の傾向性の検定
BMI：Body Mass Index，GDS-15：Geriatric Depression Scale 15，ASMI：Appendicular Skeletal Muscle Mass Index，
YAM：Young Adult Mean，MVPA：Moderate-to-Vigorous Physical Activity

図 2　4 群間における身体活動量低下の割合
Mantel-Haenszel の傾向性の検定：座位行動時間延長 p = 0.249，MVPA 時間低下 p = 0.001，
歩数低下 p = 0.002
座位行動時間延長：399.0 分 / 日以上，MVPA 時間低下：45.0 分 / 日以下，歩数低下：3,144.5
歩 / 日以下
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考　　　察

　本研究では，骨量低下と筋量低下，さらに両者が併存
した者に対し，3 軸加速度計を用いて MVPA 時間，座
位行動時間，歩数を比較した。その結果，正常群と比較
して，骨量低下のみ・筋量低下のみの者は身体活動量の
低下は認められなかったものの，骨量低下と筋量低下を
併存している者は有意に MVPA の時間が減少している
ことが示唆された。骨量・筋量低下に加え，MVPA 時
間の減少が転倒・骨折リスクを高める可能性があると考
えられる。
　サルコペニアと骨粗鬆症は転倒や骨折のリスクが高く，
加齢や内分泌，荷重刺激による機械的要因など共通の危
険因子を伴うことから 23）24），筋と骨の関連性が注目さ
れている。筋から分泌されるフォリスタチンやイリシン
などのマイオカインは，骨の再構築に直接影響を及ぼし，
骨吸収を阻害することがわかっている 25）。また，骨由来
のオステオカインであるオステオカルシンとコネキシン
43 は筋の同化作用と異化作用の調節作用がある 23）。こ
れらのマイオカインとオステオカインは運動によって増
加し，筋の同化作用と骨形成を促す 26）。MVPA 時間が
減少することはマイオカインとオステオカインの両者が
減少する可能性があり，骨量低下群，筋量低下群には関
連せず，骨量・筋量低下群のみ関連したと考えられる。
　近年，骨量低下とサルコペニアを併存している状態をオ
ステオサルコペニアと表現されるようになっている 27）28）。
オステオサルコペニアの有病率は各国によって異なり，
10.4 ～ 40.0％と報告されている 29‒31）。我が国におけるオ
ステオサルコペニアの有病率は8％であった 32）との報告
がある。しかし，オステオサルコペニアの定義については，
明確なコンセンサスが得られている状況ではない。特にサ
ルコペニアの定義については，ASMIで判定された筋量低
下のみをサルコペニアと表現しているものや，AWGSの
基準である筋量低下に加え筋力低下や身体機能低下を定義
としているものがある 33）。骨量低下と筋量低下をオステ
オサルコペニアと定義した研究においては，オステオサル
コペニアの有病率は21.4～ 27.9％ 31）34）と本研究で定義し
た骨量・筋量低下の割合の21.4％と大きな違いはみられな
かった。
　今回，MVPA 時間と歩数において第 1 四分位の値を
MVPA 時間低下（45 分 / 日以下），歩数低下（3,144 歩 /
日以下）とした。座位行動時間に関しては，第 4 四分位
の値を座位行動時間延長（399 分 / 日以上）としている。
MVPA に関して世界保健機関（World Health Organi-
zation：以下，WHO）では，週 150 分以上の MVPA 時
間を推奨している 35）。本研究の MVPA 時間低下者の基
準値は，WHO が推奨する基準値よりも高い値となって
いる。この理由として，郵送にて参加者を募集しており，

健康志向の高い者に偏っている可能性があること，また
今回 3 軸加速度計の加速度を記録する時間間隔（epoch 
length）を 10 秒で設定しており，短時間の MVPA も記
録されたことが考えられる。中年者を対象とした先行研
究において，epoch length が 60 秒と 10 秒を比較した
場合，1 日の MVPA の平均時間は epoch length 60 秒で
65.0 分だったのに対し，epoch length 10 秒では 92.3 分
と 30 分近くの差が生じている 36）。さらに 3 軸加速度計
の機種によっても MVPA の時間に差が生じていること
から 37），測定機器や設定方法の影響により，WHO の
基準値よりも高い値を示したと考えられる。
　本研究では，年齢，性別，うつ傾向，歩行速度低下の
有無で調整したロジスティック回帰分析において，骨
量・筋量低下群は正常群と比較して MVPA 時間が低下
していることが示唆された。骨量と筋量の両者に影響す
る因子として，身体活動が挙げられており 38），骨量・
筋量低下群は元々身体活動が低下している集団であった
可能性がある。また，オステオサルコペニアの者は転
倒・骨折リスクが高く 39‒41），MVPA 時間の低下は転倒
リスクを高めることから 42）43），本研究における骨量・
筋量低下群は転倒・骨折リスクが高い状況であり，さら
に MVPA 時間が低下することにより，将来の転倒・骨
折リスクを高める可能性がある。骨量低下や筋量低下の
単独においては，身体活動の低下と関連性を認めなかっ
た。骨量単独に影響する遺伝的要因 44）や，筋量単独に
影響する神経学的要因 45）など，身体活動だけでなく，
骨や筋に単独に作用するその他の要因が影響した可能性
がある。
　座位行動時間や歩数に関しては，ロジスティック回帰
分析の結果，有意な関連性を認めなかった。骨量低下に
対して抵抗運動やランニングなどの高負荷運動が，骨密
度の改善をもたらす 46）とされている。サルコペニアに
対しても中強度から高強度の多面的トレーニングが推奨
されている 47）。そのため，骨量や筋量に対しては中強
度から高強度の負荷が必要であり，骨量・筋量低下群に
おいても座位行動や歩行などの軽い負荷量は関連しな
かった可能性がある。
　本研究は，我が国の地域在住高齢者における骨量低
下，筋量低下，および両者が併存した状態と客観的な指
標を用いた身体活動量との関連性を調査した最初の研究
である。しかし，いくつかの限界がある。今回，骨量と
筋量，さらに身体活動に影響する因子として歩行速度と
うつ傾向を共変量とした。しかし，その他に栄養因子や
ホルモンの影響など考慮できていない。また，郵送にて
参加者を募集しており，健康志向の高い者に偏っている
可能性があり、選択バイアスの存在は無視できない。さ
らに，対象者はランダムに選択されておらず，サンプル
サイズも計算されていない。測定期間として 8 ～ 12 月
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に実施されており，季節による身体活動の違いも考慮さ
れていない。本研究は横断研究であり，骨量・筋量低下
と MVPA 時間の因果関係は不明であるため，今後は縦
断的な研究が必要である。

結　　　論

　本研究において，骨量・筋量低下が併存している高齢
者は，MVPA 時間が減少していることが示唆された。
しかし，骨量低下，筋量低下単独の者は身体活動の低下
が認められなかった。骨量低下と筋量低下を併存してい
る者は MVPA 時間が減少し，転倒や骨折リスクを高め
る可能性があることから，骨量と筋量がともに低下して
いる者に対しては，運動や生活上において 3 METs 以
上の MVPA の時間を増加させることが重要であると考
えられる。
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Objective: The purpose of this study was to examine the relationship between low bone mass, low 
muscle mass, and physical activity in community-dwelling older adults. 
Methods: Data obtained from 173 older adults who participated in a community-based health-check 
survey (Tarumizu Study 2018) were analyzed. Bone mass was measured using the speed of sound (SOS) 
of the calcaneal bone and was considered low when the percentage of the %YAM of the SOS was ≤70%. 
Muscle mass was assessed based on the criteria for sarcopenia by the AWGS. Physical activity was 
measured using an accelerometer to determine whether there was an increase in sedentary activity 
time, a decrease in MVPA time, and a decrease in step count Classifi ed. The groups were classifi ed 
into healthy (normal bone and muscle masses), low bone mass (only bone mass decreased), low muscle 
mass (only muscle mass decreased), and low bone/muscle mass groups (both bone and muscle masses 
decreased). 
Results: As a result of logistic regression analysis, MVPA time was signifi cantly decreased in the bone 
loss and muscle loss groups compared with the normal group (odds ratio, 3.29; p<0.05; covariates: age [5 
years], sex, depression tendency, and decreased walking speed). 
Conclusion: This study indicated that MVPA levels were lower in the older adults who had lower 
bone and muscle masses.

Key Words:  Osteosarcopenia, Physical Activity, MVPA, Community-dwelling older adults 
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は じ め に

　多発性硬化症（Multiple Sclerosis：以下，MS）は中
枢神経系の炎症性脱髄疾患であり，脳・視神経・脊髄と
いった中枢神経系に病変が認められ，痙縮や筋力低下，
易疲労性，Uhthoff 徴候，視力障害，異常感覚など様々
な症状が出現する 1）。特に痙縮はMS患者の 90% に出
現し，抗痙縮薬が用いられることがあるが，有効性は
70%と報告されており 2），代替治療として機能的電気刺
激療法（Functional Electrical Stimulation：以下，FES）
や経皮的電気刺激療法（Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation：以下，TENS）が報告されている。先行研
究では，発症から平均 15.3 年経過したMS患者に対し
てペダリング運動と併用したFESを大腿四頭筋とハムス
トリングスに 14日間実施し，Modifi ed Ashworth Scale

（以下，MAS）が 0.62 減少したと報告されている 3）。ま
た，発症から平均 7.2 年経過したMS患者に対して抗痙
縮薬もしくは下肢にTENS を 4 週間実施した報告では，
MASの減少は抗痙縮薬群が左右とも 0.58，TENS 群が
左 1.04，右 1.12 であり，TENS 群で有意に減少したと
報告されている 4）。いずれの治療も数週間での治療効果
は検討されているが，即時的に痙縮を減弱させた報告は
少ない。
　また，疾患の経過からみた予後不良因子としては，二
次進行型への移行がある 5）。95% は再発寛解型で発症
し，その約 50% は発症から 15 ～ 20 年で 32 ～ 58% が
二次進行型へ移行する 6）とされているが，二次進行型
MS患者に対する FES の有効性は十分に検討されてい
ない。
　今回は 4度の再発と寛解を繰り返し，二次進行型への
移行が疑われたMS患者を担当する機会を得た。本症例
は右下腿三頭筋に痙縮を認め，歩行時に立脚期では反張
膝が出現し，遊脚期では足関節背屈が不十分で躓くため
歩行が不安定な状態であった。下腿三頭筋の痙縮減弱と
足関節背屈筋力の代償を目的に，右前脛骨筋に対する筋
電誘発型電気刺激を用いた FES を歩行中に実施したこ
とで，痙縮を即時的に減弱することができた症例を経験
する機会を得たのでその方法論を提示するとともに改善

歩行中の機能的電気刺激療法により痙縮減弱を認めた
多発性硬化症の一例＊

西 角 暢 修 1）#　若 杉 樹 史 1）　水 野 貴 文 1）　山 内 真 哉 1）

笹 沼 直 樹 1）　内 山 侑 紀 2）　道 免 和 久 2）

要旨 
【目的】二次進行型MS患者の下腿三頭筋の痙縮に対して，FES を前脛骨筋に実施し，痙縮の減弱に伴い
歩行能力向上を認めたため報告する。【症例】40 歳台男性。再発と寛解を繰り返しているMS患者で，今
回 4度目の再発にて歩行困難となり入院。ステロイドパルス療法が施行されたが，右下腿三頭筋の痙縮や
前脛骨筋の筋力低下が残存し，歩行が不安定であった。【方法】FESは，歩行練習中に右前脛骨筋に対して
5日間実施した。評価は，介入前後でMASや足クローヌス，6分間歩行距離などを測定した。【結果】FES
介入前後でMAS は 2 → 1+，クローヌススコアは 4 → 1，6 分間歩行距離は 80 m → 150 m であった。
【結論】前脛骨筋へのFESは，即時的に下腿三頭筋の痙縮を減弱させ，立脚期の反張膝や遊脚期での躓き
が減少することで，歩行能力を向上させる可能性があることが示唆された。
キーワード　 痙縮，機能的電気刺激療法，多発性硬化症  
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過程について報告する。

症 例 紹 介

　40 歳台男性，身長 167.0 cm，体重 85.2 kg，BMI 30.5 
kg/m2。主訴は下肢の痙縮・筋力低下と歩行困難。診断
名はMSの再発。画像所見はMagnetic Resonance Imag-
ing にて第 2‒5 頸髄，第 2‒3, 5‒6 胸髄，脳梁膝部・側
脳室周囲に高信号あり（図 1）。既往歴は副鼻腔炎，ラ
ムゼーハント症候群。入院前日常生活動作（Activities 
of Daily Living：以下，ADL）は両T字杖歩行にてADL
自立。職業は工場勤務であったが退職し現在は無職。家
屋環境は 2階建て一軒家で 2階がリビング。ニードは屋
内歩行と階段昇降自立。現病歴はX-7 年に左視力障害，
X-6 年に四肢のしびれを自覚するもいずれも自然寛解。
X-4 年に両上肢のしびれと左上肢の筋力低下があり，当

院受診されMSと確定診断。ステロイドパルス療法にて
寛解。X-3 年・X-2 年に再発したが，いずれもステロイ
ドパルス療法にて寛解。今回，X年に下肢筋力低下と歩
行困難で当院受診，MSの再発と診断され当院入院とな
る。第 1-3 病日に 1クール目のステロイドパルス療法が
施行されたが，治療効果が限定的で筋力低下や痙縮が残
存し，再発寛解型から二次進行型に移行したことが疑わ
れた。治療効果が乏しいことや副作用の懸念があり 2
クール目のステロイドパルス療法は実施されず，第 6病
日から理学療法開始となった。血漿交換療法や免疫抑制
剤の導入が検討されたが，いずれも入院中は実施せず退
院後に外来で免疫抑制剤導入予定となる。また抗痙縮薬
の内服はなかった。現病歴の経過は Functional Inde-
pendence Measure（以下，FIM）の下位項目（歩行と
階段昇降）で寛解と増悪と繰り返していた（図 2）。過

図 1　画像所見
 a：頸椎MRI
 b：胸椎MRI
 c：脳MRI T2 FLAIR（側脳室レベル）
 MRI: Magnetic Resonance Imaging

図 2　現病歴のFIM下位項目（歩行，階段）の経過
               mPSL: メチルプレドニゾロン，FES: Functional electrical stimulation
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去の再発ではステロイドパルス療法が著効し，入院中の
理学療法では歩行や階段昇降練習が実施され，歩行自立
で自宅退院となっていた。

1．初期評価（第 11 病日）
　痙縮の評価はMASとクローヌススコアで実施した。
MASは辻らの方法 7）に準じて端座位で実施し，その際
に出現した足クローヌスをBayramらが報告したクロー
ヌススコア 8）で判定した。
　初回評価時の結果は表1に示す。右足関節背屈のMAS
は 2，右足クローヌススコアは 4（クローヌス持続時間
15 秒以上）と右下腿三頭筋に痙縮による被動抵抗の増
加・筋緊張亢進を認め，右足関節背屈Range of Motion
（以下，ROM）は 5°であった。筋力は右股関節屈曲と
右足関節背屈はManual Muscle Testing（以下，MMT）
2レベルであった。握力や最大等尺性膝関節伸展筋力は
右側で低値を示した。歩行能力において最大歩行速度は
0.37 m/ 秒，Timed Up and Go Test（以下，TUG）は
31.4 秒，6 分間歩行距離は 80 m。両ロフストランド杖
歩行は右初期接地が足底接地であり，立脚中期に軽度の
反張膝，遊脚期に躓きを認めた。また易疲労性を認め，
連続歩行距離は 20 m。FIMは 95 点であった。

2．理学療法介入
　理学療法介入は5回/週，60分/日の頻度で実施した。

理学療法は両下腿三頭筋のストレッチや下肢筋力強化実
施後に，両T字杖歩行練習から開始した。歩行時にT
字杖を把持している両上肢の易疲労性の訴えが強く，第
11 病日から両ロフストランド杖に変更して歩行練習を
行った。同日から両ロフストランド杖での階段昇降練習
を追加した。第 15 病日より FES を併用した両ロフスト
ランド杖での歩行練習を開始し退院前日の第 20 病日ま
で実施した。FES は使用機器が IVES+（オージー技研
社製，岡山）で，刺激モードはパワーアシスト（随意運
動時に生じる活動電位を表面電極で測定し，設定された
閾値を超えると電気刺激が誘発されるモード），波形は
対称性二相性パルス，周波数は 20 Hz，パルス幅は 50 µs
の 6 トレイン（計 300 µs），電極貼付部位は前脛骨筋運
動点と前脛骨筋筋腹に電極間は約 5 cm 離して貼付し，
刺激強度は最小 30%，最大 100%（運動閾値上で十分な
足関節背屈運動が出現する強度），感度は初期接地と遊
脚期における前脛骨筋の随意運動によって電気刺激が誘
発される閾値に設定し，全治療時間は歩行練習中の約
30 分間 / 日で実施した。FES の治療時間はペダリング
運動と FES を併用した介入を実施し，筋疲労に伴う筋
力低下や痙縮増加を認めなかった報告 9）の負荷量と同
様の 30 分間に設定した。FES 実施前と実施中の両ロフ
ストランド杖歩行を図 3に示す。FES 中は右初期接地
では踵接地が出現し，右立脚中期の反張膝が軽減，右遊
脚期では躓き回数が減少した。

表 1　理学療法評価の結果

初期（第 11 病日） 最終（第 20 病日）
体重（kg） 85.2 84.0
BMI（kg/m2） 30.5 30.1
MAS（右 /左） 足関節背屈 2/1+ 1+/1+
クローヌススコア（右 /左） 足クローヌス 4/1 1/1
ROM（右 /左）（°） 足関節背屈 5/10 5/10

足関節底屈 55/55 55/55
MMT（右 /左） 体幹屈曲 4 4

股関節屈曲 2/3 2/3
膝関節伸展 4/5 4/5
足関節背屈 2/5 3/5

握力（右 /左）（kg） 33.1/40.5 40.9/42.9
最大等尺性膝関節伸展筋力（右 /左）（kgf） 22.8/29.2 22.9/25.2
最大歩行速度（m/秒） 0.37 0.45
TUG（秒） 31.4 23.8
6 分間歩行距離（m） 80 150
FIM全項目 95 114
FIM運動項目 60 79
FIM認知項目 35 35

ROM: Range of Motion，MAS: Modifi ed Ashworth Scale，MMT: Manual Muscle Testing，
TUG: Timed Up and Go Test，FIM: Functional Independence Measure
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3．最終評価（第 20 病日）
　最終評価時の結果を表 1に示す。初期評価からの変化
は，筋緊張が右足関節背屈のMAS は 2 から 1+，右足
クローヌススコアは 4（クローヌス持続時間 15 秒以上）
から 1（クローヌス持続時間 1～ 4 秒）と右下腿三頭筋
の被動抵抗は低下したが，右足関節背屈 ROMは 5°か
ら変化はなかった。筋力は右足関節背屈のMMTが 2
から 3，歩行能力において，最大歩行速度は 0.37 m/ 秒
から 0.45 m/ 秒，TUG は 31.4 秒から 23.8 秒，6 分間歩
行距離は 80 mから 150 m に変化した。
　FES 開始後からの右足クローヌススコアの変化を図 4
に示す。初回のFES 前後で 4から 2と即時効果があり，
3回目の介入後以降は 1まで低下し維持された。両ロフ
ストランド杖歩行では，右初期接地に踵接地がみられ，
右立脚中期の反張膝が軽減，右遊脚期では躓き回数が減
少した。
　FIMは95から114点と移乗・移動の項目が改善した。
特に歩行や階段昇降は入院時に全介助であったが，退院
前にロフストランド杖を購入され，自宅内は両ロフスト
ランド杖歩行にて自立，階段昇降は監視，屋外は介助で
の車いす移動で自宅退院となった。

考　　　察

　本症例はMSの 4度目の再発に対してステロイドパル
ス療法が実施されたが，右下腿三頭筋の痙縮や右前脛骨
筋の筋力低下によって歩行障害を呈していた。歩行時の
右下腿三頭筋の痙縮抑制や右足関節背屈の代償を目的と
して，歩行中に FES を右前脛骨筋に対して行い，歩行
能力の改善を認めた。本症例は，FES 介入前後におい
て6分間歩行距離が70 m増加した。この結果は脳卒中の
Minimal Clinically Important Diff erence（以下，MCID）
である 50 m 10）より大きい増加であった。表 1 に示す
ように，前脛骨筋への FES によって右下腿三頭筋の痙
縮が減弱したことで，右立脚期での反張膝の軽減や，右
遊脚期での躓き回数が減少したためと考えられた。電気
刺激における痙縮減弱の機序は，痙縮筋の拮抗筋に対し
て実施し，Ⅰa求心性線維に対する刺激による，Ⅰa抑
制性介在神経を介した相反抑制の増強により痙縮筋の脊
髄運動神経の活動が低下することで生じると報告されて
いる 11）。MS の痙縮に対する FES の先行研究では，
FESをペダリング運動時の随意運動と併用しMASの低
下を認めている 3）12）。本症例は FES を併用した歩行練

図 3　FESを用いた歩行練習場面
 a：FES なし，b：FES 併用時

①右初期接地，②右立脚中期，③右立脚終期，④右遊脚期
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習後にMASやクローヌススコアの低下を即時的に認め
ており，相反抑制の機序で痙縮が減弱した可能性が推察
される。痙縮減弱効果については図 4に示すように痙縮
の減弱効果は FES 介入後もクローヌススコアで翌日以
降も持続した。これは介入による一時的な相反抑制の影
響だけでないと考えられ，電気刺激の促通効果で介入後
に前脛骨筋の筋出力が増加したことで継続的に下腿三頭
筋に相反抑制が働いた可能性がある。しかし FES は 6
日間のみの介入であったため，長期的な効果については
不明である。
　筋力はFES を実施した前脛骨筋のみでMMT2 から 3
に増加した。この改善は電気刺激による促通効果と下腿
三頭筋の痙縮減弱が影響したと考えられた。また，歩行
能力において最大歩行速度の増加は，0.08 m/ 秒と脳卒
中のMCID である 0.1 m/ 秒 10）以下であったが，TUG
は介入前後で 7.6 秒短縮し，脳卒中のMinimal Detect-
able Change である 2.9 秒 13）以上の改善であった。右
立脚期での反張膝の軽減や，右遊脚期での躓き回数が減
少したためと推察される。日常生活動作において FIM
運動項目は，介入前後で 19 点増加し，脳卒中のMCID
である 17 点 14）を超える結果であった。移乗や歩行で
は右下腿三頭筋の痙縮減弱や右前脛骨筋の筋出力増加に
より，遊脚期での躓き回数が減少したため転倒リスクが
減少し，修正自立での動作獲得に至ったと考えられた。
階段昇降では同様に昇段時に段鼻に足尖が引っ掛かるこ
とがなくなり，監視での動作獲得に至ったと考えられた。
　内科的治療の影響についてはステロイドパルス療法が
1クール実施されたものの発症から少なくとも 7年以上
経過しており，病期が二次進行型に移行していたため治
療効果が乏しかったと考えられた。ステロイドパルス療

法の治療効果は実施後 5～ 7 日目に評価され，1クール
目がもっとも治療効果が大きい 15）。本症例はステロイ
ドパルス療法の治療効果が乏しいことが確認された後，
第 6病日から理学療法を開始し初期評価は第 11 病日に
実施している。また，FES は第 15 病日から実施してい
るためステロイドパルス療法の影響は限定的だと考えら
れた。また入院中にステロイドパルス治療以外の治療は
されておらず，抗痙縮薬の内服もないため結果への影響
は少ないと考えられた。
　MSに対する FES の有害事象は先行研究で報告され
ておらず 9），また本症例においても FES による遅発性
筋痛や筋損傷，Uhthoff 徴候の増悪などの有害事象はな
かったため，安全な手法であると考えられた。
　本報告の限界として，痙縮評価はMASやクローヌス
スコアの徒手的な方法のみであり，筋電図学的評価を実
施していないため，痙縮の減弱が筋線維の伸張性や粘弾
性などの非反射性要素によって改善した影響を除外でき
ていないことである。また歩行時の関節角度などの変化
については，動作解析装置を用いていないため，詳細な
解析をするまでに至っていない。内科的治療については
ステロイドパルス療法前に理学療法を実施していないた
め痙縮評価をしておらず，痙縮に及ぼした影響が不明で
ある。他の理学療法については下腿三頭筋のストレッチ
を実施しており，FES 単独の痙縮減弱効果ではない可
能性がある。

結　　　論

　二次進行型MS患者に対して，歩行時の下腿三頭筋の
痙縮減弱を目的に前脛骨筋へのFES を 5 日間実施した。
FES は相反抑制により拮抗筋である下腿三頭筋の痙縮

図 4　FES併用での歩行練習前・後の足クローヌススコアの経過
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を即時的に減弱させる可能性があることが示唆された。

倫理的配慮

　対象者には本症例報告の趣旨を説明し，口頭にて同意
を得た。

利 益 相 反

　本症例報告について開示すべきCOI はない。
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は じ め に

　首下がり症候群（Dropped Head Syndrome：以下，DHS）
とは頸部伸筋群の著明な筋力低下によって，頸部中間位
保持が困難となる一連の症候群である 1）。診断定義は未
だ確立されていないが，典型的な症状は，時間経過に
伴って首が下がり，chin-on-chest deformity を呈するが，
他動的な頸部伸展可動域は有していることが特徴であ
る 1‒3）。主要な臨床障害は頭部下垂による前方注視障害
であるが，症状の進行とともに歩行障害や開口・嚥下障
害など様々な日常生活動作へ影響を及ぼす。原因疾患は

脊椎性，神経筋原性，内分泌性など多岐にわたる疾患背
景を有しており，その病態解明には不明な点が多い 4）。
発症機序についても，突発的に発症する症例，加齢性変
化の中で発症する症例など多様性が認められているが，
傾向としては前駆する頸部痛後，急性から亜急性に発症
することが多いと報告されている 1）2）。DHSに対する治
療は，その病因となる疾患の治療が優先されるが，発症
時にその病因を特定することは困難な場合が多く，一般
的に保存療法を主体に治療を進めていく 5）。しかし，保
存療法における改善率は約 20%であると報告されてお
り 3），保存療法が奏功した症例は少ない。先行研究では
抗Parkinson 病の休薬・変更によって首下がり症状が改
善した症例 6）や，炎症性ミオパチーによるDHSに対し，
ステロイド治療によって改善した症例 7）など薬物療法
が著効した報告や，頸椎カラーを用いた頸部矯正によっ
て頸部症状が改善した症例 8）が報告されている。理学
療法介入においても筋力増強運動を中心とした介入に
よって首下がり症状が改善した症例 9‒11）が報告されて
いる。しかし，改善を認めた症例報告の多くは頸部アラ
イメントに着眼しており，立位姿勢全体の矢状面アライ

首下がり症状を呈した変形性頸椎症症例に対する
脊柱アライメントの改善を指向した

理学療法介入の効果検討＊

佐 野 裕 基 1）#　遠 藤 健 司 2）　土 田 　 奨 1）　六本木さくら 1）

 荒 井 芙 美 1） 高 橋 亮 吾 1）　石 山 昌 弘 1）　長 田 卓 也 1）

  上 野 竜 一 1）　山 本 謙 吾 1）2）

要旨 
【目的】首下がり症状を呈した変形性頸椎症 2症例の前方注視障害に対して，腰椎・骨盤矢状面アライメン
トの改善をめざした理学療法の有効性について検討することを目的とした。【症例】変形性頸椎症を既往と
し，首下がり症状が出現した 2症例であった。両症例の立位姿勢は全脊柱アライメントより，頸部屈曲位，
胸椎後弯，後方重心，また症例 1は腰椎前弯代償，症例 2は骨盤後傾代償が認められた。【経過】両症例と
もに頸部および，腰椎・骨盤帯に対する理学療法を実施した。いずれも介入 3ヵ月で頸胸椎アライメント
が改善し，一時的に前方注視可能となり，6ヵ月で腰椎・骨盤帯アライメントが改善し，長時間前方注視可
能となった。【結論】首下がり症状による前方注視障害の改善には頸部自動伸展機能の改善に加えて，矢状
面上における脊柱全体と骨盤帯のバランスが取れた立位姿勢をめざした介入が有効であると考えられた。
キーワード　 首下がり症候群，前方注視障害，全脊柱矢状面アライメント  
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メントまでは明らかにしていない。DHSと胸腰椎変形に
は相関関係がある 12‒15）と報告されており，また頸部障
害に対しては腰椎および，骨盤帯含めた体幹に対する介
入が重要であると報告されている 10）11）16）。したがって，
DHS の前方注視障害に対する理学療法介入としては，
首下がり症状を頸部局所の障害として捉えるだけでな
く，立位姿勢の評価から脊椎全体および，骨盤帯にも着
眼し，立位姿勢全体の矢状面アライメントを是正する介
入も有効であると考えられる。近年，高齢化を背景に脊椎
変性疾患を基盤としたDHSは増加傾向にあり 1）4）17），今
後，理学療法介入頻度も増えていくことが予測される。
本症例における理学療法内容および，経過報告はDHS
に対する臨床実践の一助につながると考えられる。
　そこで本報告では，突発的に首下がり症状を呈した変
形性頸椎症2症例の前方注視障害に対して，腰椎および，
骨盤帯矢状面アライメントの改善に焦点をあてた理学療
法の有効性について，全脊柱アライメントの経時的変化
を踏まえて検討することを目的とした。

倫理的配慮

　ヘルシンキ宣言に基づき，患者本人に本報告の意義と
目的を説明したうえで同意を得た。

症 例 紹 介

症例 1
　55 歳女性で身長 155 cm，体重 37 kg，Body Mass 
Index（以下，BMI）15.4 kg/m2 であった。首下がり症
状は起床時より突発的に出現した。経過観察していたが
改善は認められず，発症から 1ヵ月後に当院整形外科受
診し，変形性頸椎症と診断される。本症例は主婦であり，
発症前は家事，買い物など，活動的に過ごしていた。既
往歴として 3年前に統合失調症を発症されているが，ゾ
ルピデム 5 mg，リボトリーム 2 mg，フルニトラゼパ
ム 1 mg を服用しており，介入時の精神状態は安定して
いた。また疼痛に対する鎮痛，抗炎症薬の薬物治療は
行っていなかった。理学療法は診断後より初回介入とな
る。独歩にて来室され，主訴は頭が挙がらない。首から
肩後面が重く痛いであった。首下がり症状は長時間立位
および，歩行時に増悪が認められた。

症例 2
　65 歳女性で身長 153 cm，体重 50 kg，BMI 21.3 kg/
m2 であった。起床時に頸部痛が出現したが，同日寛解
した。その際，首下がり症状は認められなかった。頸部
痛発症から1ヵ月後，突発的に首下がりが出現した。2ヵ
月経過観察したが改善は認められず，当院整形外科受診
し，変形性頸椎症と診断される。本症例は主婦であり，
発症前は家事中心の生活であった。既往歴は子宮脱術

後，高血圧，脂質異常症であり，ピトール10 mg，ゼチー
ア 10 mg を服用しており，生化学検査では問題が認め
られなかった。また疼痛に対する鎮痛，抗炎症薬の薬物
治療は行っていなかった。理学療法は診断後より初回介
入となる。独歩にて来室され，主訴は頭が挙がらない。
首の後ろが痛いであり，首下がり症状は症例 1と同様に
長時間立位および，歩行時にて増悪が認められた。

　両症例は神経筋疾患の既往がない退行性変化を基礎と
した変形性頸椎症として診断されたが，経時的な立位に
て chin-on-chest deformity を呈すること，また頸椎は
仰臥位で矯正されたアライメントとなることからDHS
と定義された 3）。また発症前は頸部症状が認められな
かったこと，発症早期であり保存療法が有効である可能
性があることから，外来理学療法が開始された。

理学療法評価結果および，統合と解釈

1．初回評価
　理学療法初回評価は表 1の通りである。両症例はいず
れも頸部過屈曲し chin-on-chest deformity が認められ，
前方注視の代償として右斜頸を呈していた。頸部伸展可
動域（自動 /他動）は症例 1：‒30°/10°，症例 2：‒35°
/5°であり，自動伸展制限が顕著に認められた。その他，
四肢筋力は保たれていたが，体幹筋力低下が認められ
た。なお，両症例はいずれも神経学的所見は認められな
かった。疼痛評価（Numerical Rating Scale）では，症
例 1は安静時：頸部痛 4，肩後面痛 5，頸部伸展時：頸
部痛 4が認められ，症例 2は安静時：頸部痛 4，頸部伸
展時：頸部痛 5が認められた。疼痛原因は，疼痛評価に
加えて収縮時痛，圧痛所見から頸部後面痛は頭板状筋，
肩後面痛は僧帽筋であると判断した。林ら 18）は DHS
の表面筋電図を計測し，僧帽筋・肩甲挙筋に持続的な筋
活動が生じていたと報告している。したがって，両症例
の肩後面痛は下垂した頭部を支持するために生じた僧帽
筋の過用性疼痛で，頸部痛後面痛は首下がり症状によっ
て生じた頭板状筋の伸張痛であると推察された。前方注
視時間の計測方法は，立位にて頸部中間位へ他動矯正し
た後に自動保持させ，頸部屈曲位を呈すまでの時間を計
測し，症例 1は 7秒，症例 2は 8秒であった。
　立位姿勢は前方注視させた全脊柱矢状面X線所見から
図 1の計測方法を用いて評価した。両症例の立位姿勢ア
ライメントは図 2・3の通りである。脊柱後弯変形におけ
る前方注視障害の指標としては chin-brow vertical angle
（以下，CBVA）やCervical-sagittal vertical axis（以下，
C-SVA）が用いられている。CBVAの正常値は 0°～ 10°
であり 19），またC-SVAは +40 mm以上で頭部前方移動
に伴って，頸部中間位保持困難により頸部愁訴が増加す
る 20）と報告されている。CBVAは症例 1：40°，症例 2：



首下がり症状が改善した変形性頸椎症 2症例 147

表 1　理学療法評価結果

症例 1 症例 2

初回評価 介入 3ヵ月 介入 6ヵ月 初回評価 介入 3ヵ月 介入 6ヵ月

関節可動域評価
（自動 /他動）

頸部屈曲 70°/ 70° 50°/ 50° 40°/ 45° 65°/ 65° 50°/ 50° 50°/ 50°

　　伸展 ‒30°/ 10° 0°/ 15° 10°/ 15° ‒35°/ 5° ‒5°/ 5° 5°/ 5°

　　側屈 左 0°/ 25°
右 20°/ 25°

左 5°/ 25°
右 20°/ 25°

左 15°/ 25°
右 20°/ 25°

左 5°/ 15°
右 20°/ 20°

左 15°/ 15°
右 20°/ 20°

左 15°/ 15°
右 20°/ 20°

　　回旋 左 30°/ 35°
右 0°/ 25°

左 30°/ 35°
右 10°/ 25°

左 30°/ 35°
右 15°/ 25°

左 25°/ 25°
右 0°/ 30°

左 25°/ 25°
右 10°/30°

左 25°/ 25°
右 10°/ 30°

筋力評価（MMT）

頸部伸展 2 3 3 2 3 3

体幹屈曲 2 3 3 2 3 3

　　伸展 2 3 3 2 3 3

疼痛評価（NRS）

安静時痛 頸部痛 4，
肩後面痛 5

頸部痛 2，
肩後面痛 1

頸部痛 2，
肩後面痛 1 頸部痛 4 頸部痛 1 頸部痛 1

頸部伸展時痛 頸部痛 4 頸部痛 3 頸部痛 2 頸部痛 5 頸部痛 1 頸部痛 1

圧痛 頭板状筋 3，
僧帽筋 5

頭板状筋 3，
僧帽筋 2

頭板状筋 1，
僧帽筋 1

頭板状筋 3，
僧帽筋 3 僧帽筋 2 僧帽筋 2

前方注視時間 7秒 約 2分 30 分以上※ 1 8 秒 約 1分 20 分以上※ 1

※ 1：介入 6ヵ月での前方注視時間は問診にて伺う
MMT：Manual Muscle Testing，NRS：Numerical Rating Scale

計測部位 計測方法  
CBVA (Chin-brow vertical angle) 前額部と顎を結んだ線と垂線の成す角度  
C-SVA (Cervical-sagittal vertical axis) 第 2 頸椎椎体中央を通る垂線と第 7頸椎後上縁との距離  
T1S (T1 slope) 第 1 胸椎上縁と水平面の成す角度  
TK (Thoracic kyphosis) 第 1 胸椎上縁と第 12 胸椎下縁に引いた直線が成す角度  
LL (Lumbar lordosis) 第 12 胸椎下縁と仙骨上縁に引いた直線が成す角度  
SS (Sacral slope) 仙骨上縁と水平面の成す角度  
PT (Pelvic tilt) 仙骨上縁の中点と大腿骨頭の中心点を結ぶ線と垂線の成す角度  
PI (Pelvic incidence) 仙骨上縁の中点と大腿骨頭の中心点を結ぶ線と仙骨上縁に対する垂線の成す角度  

SVA (sagittal vertical axis) 第 7 頸椎椎体中央を通る垂線と仙骨後上縁との距離
（SVAが仙骨後上縁より前方にあれば正，後方にあれば負で表記）

図 1　全脊柱X線計測項目
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48°，C-SVA は症例 1：66.3 mm，症例 2：70.0 mm で，
両症例ともに前方注視障害を認める頸部アライメントを
呈していた。T1 slope は T1椎体上縁の水平面に対する
傾斜角であり，頸椎前弯や胸椎後弯との相関 2）が報告さ
れている。胸椎後弯角（Thoracic Kyphosis：以下，TK）
は症例 1：59°，症例 2：45°で同年代の健常人における脊
椎アライメントの報告 21）と比較すると胸椎後弯増大が
認められた。頸椎アライメントから推察すると首下がり
症状に伴う頸部屈曲モーメントに随伴して，頸胸椎移行
部および，胸椎後弯が増大していると考えられた。また
DHSは全脊柱アライメントからC7椎体中央を通る垂線
（Sagittal Vertical Axis：以下，SVA）が仙骨上後縁の前
方を通るSVA＋型と，後方を通る‒型にType分類され，
それぞれ治療戦略が異なるとされている。症例 1は SVA 
‒102.3 mm，症例 2 は SVA ‒67.8 mm でいずれも SVA 
‒型であった。SVA ‒型の特徴は頸椎から胸椎にかけて発
生した後弯化による前方重心に対して，腰椎前弯の過剰
代償によって重心を後方偏位させ矢状面バランスを維持
する13）と報告されている。両症例の腰椎前弯角（Lumbar 
Lordosis：以下，LL）は症例 1：54°，症例 2：49°であり，

基準値 21）と大きな差は認められなかった。しかし，LL
は個人の骨盤形態を示した固有値であるPelvic Incidence 
（以下，PI）に応じた PI-LL ＜ 10°が Spino-Pelvic Har-
mony として，腰椎と骨盤帯における調和が取れた理想
的な角度である 22）とされている。PIについては症例1：
27°，症例 2：55°で，症例 1は基準値 21）より低値であっ
た。その結果，PI-LLは症例1：‒27°，症例2：6°となり，
症例 1は PI に対して腰椎前弯角が大きく，先行研究同
様に腰椎前弯の過剰代償によって立位矢状面バランスを
維持していると推察された。症例 2は腰椎骨盤帯の関係
性は良好であったが，骨盤傾斜（Pelvic Tilt：以下，
PT）が 27°で基準値 21）に対して大きいことから，骨盤
後傾によって重心を後方偏位させ，立位矢状面バランス
を維持していると推察された。

2．3ヵ月評価
　症例 1は頸部自動伸展可動域：‒30°から 0°と自動伸
展可動域拡大，Manual Muscle Testing（以下，MMT）
では頸部伸展，体幹屈曲・伸展筋力が 2から 3レベルへ
と改善が認められた。疼痛評価では安静時：頸部痛 4か

初回評価 3ヵ月 6ヵ月
CBVA 40° 15° ‒3°
C-SVA 66.3 mm 46.7 mm 25.0 mm
T1S 27° 28° 29°
TK 59° 45° 32°
LL 54° 52° 39°
SS 13° 16° 21°
PT 14° 13° 13°
PI 27° 29° 34°
SVA ‒102.3 mm ‒87.4 mm ‒29.4 mm
PI-LL ‒27° ‒23° ‒5°

図 2　介入経過（症例 1）
経過を通して頸部屈曲位，胸椎後弯，腰椎前弯代償，後方重心の軽減，仙骨傾斜の増加を認めた．
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ら 2，肩後面痛 5 から 1，頸部伸展時：頸部痛 4から 3
と軽減が認められた。前方注視時間は 7秒から約 2分と
なり，一時的な前方注視が可能となった。全脊柱アライ
メントについては，CBVA 40°から 15°，C-SVA 66.3 mm
から 46.7 mm，TK 59°から 45°と頸胸椎アライメントの
同時改善が認められ，また SVA は ‒102.3 mm から
‒87.4 mmと後方重心の改善が認められた。一方で，LL
は 54°から 52°と大きな変化なく，またPI-LL は ‒27°か
ら ‒23°と腰椎前弯代償の改善は認められなかった。
　症例 2も症例 1と同様に頸部自動伸展可動域：‒35°か
ら ‒5°と自動伸展可動域拡大，MMTでは頸部伸展，体
幹屈曲・伸展筋力が 2から 3レベルへと改善が認められ
た。疼痛評価では安静時：頸部痛4から1，頸部伸展時：
頸部痛 5から 1と軽減が認められた。前方注視時間は 8
秒から約1分となり，一時的な前方注視が可能となった。
全脊柱アライメントについては，CBVA 48°から 14°，
C-SVA 70.0 mmから 42.1 mm，TK 45°から 36°と頸胸
椎アライメントの同時改善が認められた。一方で，PT 
は 27°から 29°と骨盤後傾代償は大きくなり，また SVA
は ‒67.8 mmから ‒74.7 mmと後方重心が強まった。

3．6ヵ月評価
　症例 1は頸部自動伸展可動域：0°から 10°と改善した
が，MMTでは頸部および，体幹筋力の改善が認められ
なかった。また疼痛評価では安静時痛は変化なく，頸部
伸展時痛は 3から 2と軽減が認められた。前方注視時間
は約 2分から 30分以上可能となり，長時間の前方注視が
可能となった。全脊柱アライメントはCBVA，C-SVA，
TKいずれも改善し，また LL 52°から 39°，PI-LL ‒23°
から ‒5°と腰椎前弯の過剰代償の改善および，SVA 
‒87.4 mmから‒29.4 mmと後方重心の改善が認められた。
　症例 2も症例 1と同様に頸部自動伸展可動域：‒5°か
ら 5°と改善したが，MMTでは頸部および，体幹筋力
の改善が認められなかった。また疼痛評価においても変
化が認められなかった。前方注視時間は約 1分から 20
分以上となり，長時間の前方注視が可能となった。全脊
柱アライメントについては，TKは大きな変化がみられ
なかったが，CBVA，C-SVAは改善し，また PTは 29°
から 19°と骨盤後傾代償の改善および，SVAは ‒74.7 mm
から ‒41.9 mmと後方重心の改善が認められた。

初回評価 3ヵ月 6ヵ月
CBVA 48° 14° 4°
C-SVA 70.0 mm 42.1 mm 29.6 mm
T1S 32° 5° 5°
TK 45° 38° 36°
LL 49° 52° 50°
SS 28° 28° 38°
PT 27° 29° 19°
PI 55° 57° 57°
SVA ‒67.8 mm ‒74.7 mm ‒41.9 mm
PI-LL 6° 3° 7° 

図 3　介入経過（症例 2）
経過を通して頸部屈曲位，胸椎後弯，骨盤後傾，後方重心の軽減，仙骨傾斜の増加を認めた．
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理学療法内容

　理学療法内容は頸部自動伸展機能の改善，腰椎・骨盤
帯における代償性アライメントの改善を目的として，1．
頸部リラクゼーション，2．頸部伸展可動域運動，3．筋
力増強運動，4．自主運動指導を実施した。なお，外来
理学療法では週 1回，介入時間は 40 分で 6 ヵ月間継続
した。

1．頸部リラクゼーション
　頸部痛は頸部深層筋の活動抑制と表層筋の活動亢進に
よる筋活動コントロール異常をきたし，頸部運動に影響
を及ぼすとされている 23）。したがって，頸部痛の長期
化は頸部伸展筋の機能障害を助長させると予測される。
両症例はいずれも頸部痛および，肩後面痛が認められて
おり，仰臥位にて疼痛部位である頭板状筋，僧帽筋に対
して横断マッサージを 10 分実施し，過緊張の軽減，疼
痛緩和を図った。なお，頭板状筋には首下がり姿勢に
よって常時，力学的な負荷が生じていると考えられたた
め，愛護的に実施し，頸部痛増悪に留意した。

2．頸部伸展可動域運動
　DHS における頸部後弯変形は，頸椎症における頸部
可動性の低下した後弯症とは異なり，他動的に矯正可能
であることが特徴であり 1‒3）24），両症例も他動的な伸展
可動域を有していた。しかし，自動運動では関節可動範
囲を十分に運動できないことから，仰臥位で頸部が軽度
伸展位となるように枕の高さを設定し，徒手による他動
的な頸部伸展可動域運動および，右斜頸に対して頸部右
回旋・左側屈可動域運動を 10 分実施し，首下がり姿勢
に伴う頸部屈曲拘縮の予防を図った。実施時は胸椎後弯
を伴っていることを考慮し，特に下位頸椎および，頸胸
椎移行部を徒手にて伸展方向へ誘導するように行った。
他動運動から開始し，徐々に他動運動に合わせて，随意
的な頸部伸筋群の等張性収縮を促し，自動介助運動へ移
行した。また頸椎矢状面上の運動には屈曲・伸展に加え
て，前方突出と後退があり，下位頸椎の最大伸展は後退
した状態から伸展することで生じるとされている 25）。
したがって，頸部伸展最終域ではやや顎を引かせて頸部
を後退させ，その状態で 3秒間維持させるように実施し
た。なお，頸部伸展可動域運動時は，過度な頸部伸展に
伴う椎間関節痛や，徒手での椎間孔圧迫に留意し，神経
症状の有無について確認しながら実施した。

3．筋力増強運動
　頸部伸展時は関節運動に貢献する表層筋と頸椎前弯支
持に寄与する深層筋がそれぞれ協調して収縮することに
よって円滑な関節運動が可能となる。その中でも首下が

り症状の改善には表層筋である頭板状筋や，深層筋であ
る頸半棘筋が重要である 24）26）と報告されている。本症
例に対する頸部伸展運動は，第一に頸部中間位から頸部
伸展方向への等尺性運動を行うことで頸半棘筋を賦活化
させ，次に頸部伸展と同時に肩関節伸展・肩甲骨内転運
動および，胸椎伸展運動を組み合わせて実施し，菱形筋
から頭板状筋への頸胸椎筋膜運動連鎖によって頭板状筋
の促通を図った（図 4）。また両症例の立位姿勢につい
て，症例 1は腰椎過前弯，症例 2は骨盤後傾位が認めら
れ，いずれも腹部前方突出位を呈していた。腹部引き込
みによる draw-in は腹横筋の筋活動を促すことで，腰椎
屈曲方向への剛性を高め，体幹安定機能に関与すると報
告されている 27）28）。したがって，立位姿勢矯正運動と
して，頸部中間位保持姿勢にて draw-in を実施し，頸部
中間位保持の延長，体幹安定性向上を図った（図 5）。
さらに腰椎・骨盤運動として，症例1には骨盤後傾運動，
症例 2には腰椎前弯・骨盤前傾運動を実施した（図 6）。

4．自主運動指導
　自主運動は簡易的な運動を選択し，頸部伸展運動，肩
甲骨運動，腰椎・骨盤帯運動を指導した。運動回数は各
運動 20 回とし，一日 3回に分けて実施するように伝え，
実施期間は初回介入後から介入終了まで継続した。また
自主運動指導と並行して首下がり姿勢の予防を目的とし
た日常生活指導を行った。両症例は主婦であり，洗い物
や掃除などの長時間頸部屈曲位を強いられる場面では短
時間で休憩を入れること，もしくは頸椎カラーを利用す
ることを伝えた。また端座位時は背もたれのある椅子を
利用し，仙骨座りによる円背姿勢は避けるように指導
した。

考　　　察

　両症例の前方注視障害は，共通した傾向で改善が認め
られ，介入 3ヵ月で一時的な前方注視が可能となり，介
入 6ヵ月で長時間の前方注視が可能となった。全脊柱ア
ライメントの経過を踏まえると，介入 3ヵ月では頸胸椎
アライメントが改善し，介入 6ヵ月では頸胸椎アライメ
ントの改善に加えて，腰椎・骨盤アライメントの改善が
認められた。
　介入 3ヵ月で一時的に前方注視が可能となった要因と
しては，頸部伸展筋力の改善が大きく貢献していると考
えられる。一般的に，頸部伸展運動時は肩甲骨，胸椎ア
ライメントが大きく影響しており 29）30），また頭板状筋
は肩甲骨内転作用をもつ菱形筋群と筋膜を介して結合さ
れている 31）。したがって，本症例に対する頸部伸展運
動は，頸部伸展と同時に肩関節伸展・肩甲骨内転，胸椎
伸展運動を組み合せて実施した。これにより，頸部伸展
時に頸胸椎筋膜運動連鎖の働きが得られやすく，その結
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果，頸部伸展筋群の筋出力増加につながったと予測され
た。また頸部伸展運動と並行して，頸部中間位保持を目
的とした立位姿勢矯正運動を実施したことで，頸部伸展
筋力の改善に加えて，頸胸椎アライメントが是正され，
頸部痛，肩後面痛が軽減したと考えられた。

　しかし，介入3ヵ月では長時間の前方注視は困難であっ
た。その原因として，両症例それぞれ SVA ‒87.4 mm，
‒74.7 mmと後方重心が残存していたことが挙げられる。
急性発症 DHS に対する保存療法の有効性は，SVA＞
‒30 mm もしくは，SVA ＜ 40 mm で改善率が高かっ

図 4　頸部伸展運動
実施姿勢は側臥位から端座位，立位へと段階的に進めた．運動回数は各姿勢 20 回とした．
頸部伸展運動は，頸部中間位から頸部伸展方向への等尺性運動を行い，その後，頸部伸展と同時に肩関節伸展・肩
甲骨内転および，胸椎伸展運動を組み合わせて実施した．
運動に対する負荷量は，頸部伸展時の徒手誘導にて調整を図り，重力下にて自動伸展運動が可能となるように，徐々
に徒手誘導を減らしながら実施した．

図 5　立位姿勢矯正運動 
A：首下がりに伴う代償姿勢にて腹部が前方突出している．
B：肩関節伸展・肩甲骨内転運動と draw-in を組み合わせて頸胸椎を伸展させ，立位における体幹の安定
性および，後方重心改善を図った．

立位姿勢矯正運動では，頸部は治療者の徒手支持にて中間位保持させ，姿勢保持時間は 10 秒から開始した．
徒手支持なしで 10 秒以上の頸部中間位保持が可能となった後は，首下がり症状もしくは，代償性立位を呈
すまで姿勢保持を継続させた．
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た 32）と報告されており，長時間前方注視の獲得には後
方重心の改善が重要であると考えられた。両症例の後方
重心の原因は，症例 1は PI-LL：‒23°で腰椎前弯の過剰
代償が残存し，また症例 2は PT：29°で骨盤後傾代償
が残存していることが考えられた。
　介入 6ヵ月では，頸部伸展筋力の改善は認められな
かったが，約 20 分の前方注視が可能となった。両症例
の全脊柱アライメントについては，症例1はPI-LL：‒23°
から ‒5°となり，腰椎前弯の過剰代償が大きく改善した
ことで，SVAは ‒29.4 mm と後方重心の改善が認めら
れた。またTKは 45°から 32°と軽度伸展位となり，加
えて CBVA，C-SVA も基準値まで改善が認められた。
先行研究では，腰椎過前弯と胸椎後弯の増大には相関が
ある 33）と報告されており，腰椎前弯の過剰代償が改善
したことによって，胸椎後弯の改善および，頸部アライ
メントの改善が認められたと考えられた。症例 2につい
ては，PT：29°から 19°となり，SVAは ‒41.9 mmと後
方重心の改善が認められた。加えて CBVAも基準値ま
で改善が認められた。一方，TKは 38°から 36°と変化
を認めず，C-SVAは改善が認められたものの，基準値
よりやや大きい値であった。その要因として，本報告に
おけるTKは胸椎全体の角度を計測しており，TK：36°
自体は基準値であったが，上位胸椎および，頸胸椎移行
部は屈曲位を呈しており，その結果，C-SVAは基準値
より高値であったと考えられる。しかし，経過を通して，
頸部アライメントの改善には骨盤後傾代償の改善が反映

されていると考えられた。
　両症例の経過を概括すると，初回評価から3ヵ月では，
頸部伸展筋力改善による頸胸椎アライメントの改善に
よって一時的な前方注視が可能となり，3ヵ月から 6ヵ
月では頸部伸展筋力の改善ではなく，腰椎・骨盤帯矢状
面アライメントの改善によって，二次的に頸部アライメ
ントが改善したことで，長時間前方注視可能となったと
考えられた。首下がり症状による前方注視障害の代償を
考えるうえでは，腰椎や骨盤帯における代償機構が働い
ているか否かが重要である 13）34）と考えられており，両
症例も先行研究に類似した立位矢状面アライメントを呈
していた。しかし，両症例の全脊柱アライメントの経時
的変化を通して，過度な腰椎前弯代償や，骨盤後傾代償
は重心の後方偏移につながり，結果として前方注視障害
に影響を与える可能性が考えられた。これまでDHS に
対する理学療法介入によって，改善を認めた症例報告は
少なく，その中でも腰椎・骨盤帯矢状面アライメントの
改善に焦点をあてた理学療法の有効性については明らか
になっていない。本症例より，DHS による前方注視障
害の改善には，頸部自動伸展機能の改善に加えて，矢状
面における脊柱全体と骨盤帯のバランスが取れた立位姿
勢をめざした介入が有効であると考えられた。
　その他，両症例の共通点として，突発的発症DHS で
発症早期から介入したこと，DHS 好発年齢と比較して
年齢が若い症例であったこと，神経筋疾患の既往がな
かったことが挙げられる。発症から長期経過を辿った場

図 6　腰椎・骨盤運動
運動回数は各運動 20 回に設定し，3回に分けて実施した．
運動負荷は代償運動に配慮し，骨盤前面部への徒手抵抗にて漸増させた．
A：症例 1に対しては骨盤後傾運動を実施した．
B：症例 2に対しては杖を利用した腰椎前弯・骨盤前傾運動を実施した．
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合は持続的な首下がり姿勢に伴って，頸部筋組織の非可
逆的変性が生じる可能性があり，先行研究では発症から
2ヵ月にて介入し，症状の改善が得られたと報告してい
る 11）。したがって，DHSに対する理学療法は発症早期
から介入することが重要であると考えられた。またDHS
発症年齢については，70 ～ 79 歳がもっとも多かった 3）

と報告されており，両症例は 50，60 代と好発年齢と比
較して年齢が若かった。加齢は脊椎後弯変形の進行に影
響を与える 35）36）と報告されており，両症例は初回介入
時より，他動的頸部伸展可動域制限が認められなかった。
そのため，頸部伸展筋力および，頸部アライメントの改
善が得られやすかったと考えられた。また Parkinson 病
や多系統萎縮症などの神経筋疾患由来のDHS は頸部屈
筋群の過緊張によって首下がりが生じる 18）と報告され
ており，神経筋疾患の既往が認められなかったことも理
学療法が奏功した要因と考えられた。さらに介入効果と
して論じることはできないが，日常生活指導も重要な点
であったと考えられる。首下がり症状による不良姿勢は
長期にわたると体性感覚が低下し，正中位の自己認知が
困難となる。日常生活上における首下がり姿勢の予防を
行ったことで，頸部過屈曲による頸部伸筋群の伸張を抑
えられた可能性が考えられる。理学療法による身体機能
改善と日常生活指導を組み合わせて治療展開することも
DHSに対する介入として有用である可能性が考えられた。

結　　　論

　本報告では突発的に首下がり症状を呈した変形性頸椎
症 2症例の前方注視障害に対して，腰椎・骨盤矢状面ア
ライメントの改善に焦点をあてた理学療法の有効性につ
いて検討した。両症例における前方注視障害の改善と全
脊柱アライメントの経過には共通した傾向が認められ，
頸胸椎アライメントの改善に合わせて一時的な前方注視
が可能となり，続いて腰椎・骨盤アライメントの改善に
合わせて長時間の前方注視が可能となった。以上より，
首下がり症状による前方注視障害の改善には，頸部自動
伸展機能の改善に加えて，矢状面上における脊柱全体と
骨盤帯のバランスが取れた立位姿勢をめざした介入が有
効であると考えられた。
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は じ め に

　筋筋膜性疼痛症候群（myofascial pain syndrome；以
下，MPS）は，筋骨格系に生じる慢性疼痛の要因のひ
とつであり，骨格筋内の索状物の形成，索状物の強い圧
痛，疼痛が生じている筋肉に関連する関節の可動域制限
などの特徴を有する筋原性の疼痛である。その発生機序
は未だ明らかになっていないが，疼痛逃避反射，体位制
限，同一姿勢の継続により引き起こされる骨格筋の持続
的な過緊張や過進展などが要因として挙げられている 1）。
また，抑うつ，怒りなどの情動や，不眠などの心理社会

的要因との関連性も報告されている 2）3）。
　がん患者では，術後の安静や全身状態の悪化に伴う臥
床，カテーテルやドレーン類の留置に伴う身体活動の制
限などによりMPSを生じるリスクが非常に高い。Ishiki
ら 4）は，疼痛を訴えるがん患者の 31 ～ 45％にMPS が
認められると報告しているが，臨床においては十分に認
識されていないのが現状である。また，MPS は複数の
痛みや疼痛行動が伴うため，がん疼痛としてみなされて
しまい見逃されている可能性もある 5）。がん疼痛部位に
一致してMPSが存在する頻度は 64％であると報告され
ており 6），MPS に対してオピオイド鎮痛薬が増量され
たことでせん妄が誘発されたとの報告もある 7）。MPS
を有するがん患者では，MPS によりもたらされる疼痛
や抑うつなどにより身体活動が低下することで廃用症候
群が生じ，また，身体活動の低下がさらなるMPS の増
悪につながる負の連鎖へ陥るリスクも高い。そのため，
MPS とがん疼痛，それらの合併を鑑別したうえで，
MPS による疼痛をコントロールし，身体活動を向上さ
せるアプローチが必要である。
　MPS の治療は，薬物療法としてトリガーポイント注
射や内服薬，非薬物療法として鍼治療，徒手療法（徒手
療法，マッサージ），運動療法，温熱療法などが挙げら

筋筋膜性疼痛症候群に対して運動療法と経皮的電気刺激治療の
併用が有効であった進行性卵巣癌の一症例＊

井上順一朗 1）#　牧 浦 大 祐 1）　斎 藤 　 貴 2）

秋 末 敏 宏 3）　酒 井 良 忠 4）

要旨 
【目的】筋筋膜性疼痛症候群を生じた進行性卵巣癌患者に対して，運動療法と経皮的電気刺激治療の併用
により疼痛の緩和，オピオイド鎮痛薬使用量の減量，身体活動・身体機能・QOLの改善を認めた症例を
経験したので報告する。【症例紹介】卵巣癌術後再発，肝転移，遠隔リンパ節転移，腹膜播種を有する 40
代の女性であった。再発・転移に対する化学療法中より頸部から殿部にかけて筋筋膜性疼痛症候群を認め
た。【治療プログラムと経過】頸部から殿部にかけての筋筋膜性疼痛症候群に対して，運動療法に加え，
疼痛部位に対する経皮的電気刺激治療を施行した。【結果】疼痛は理学療法開始後より経時的に緩和した。
疼痛緩和に伴いオピオイド鎮痛薬使用量も経時的に減量した。また，身体活動，身体機能，QOLにも改
善が認められた。【結論】運動療法と経皮的電気刺激治療の併用は，がん患者の筋筋膜性疼痛症候群に対
する治療・サポーティブケアのひとつとなる可能性が示唆された。
キーワード　 筋筋膜性疼痛症候群，がん，運動療法，経皮的電気刺激治療，オピオイド鎮痛薬  
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れており，MPS が生じている筋のリラクゼーションが
基本的なアプローチとして提唱されているが 8‒10），標
準治療やケアは未だ確立されていない。
　経皮的電気刺激治療（transcutaneous electrical nerve 
stimulation；以下，TENS）は非侵襲的でもっとも安全
な鎮痛手段として臨床で汎用されており，筋骨格系の急
性痛や慢性痛，変形性膝関節症に伴う疼痛に対する有用
性が報告されている 11）12）。がん疼痛に対するTENS の
効果については，骨転移に伴う疼痛や肺癌術後の創部
痛，乳癌に対するアロマターゼ阻害薬に伴う関節痛など
を緩和することが報告されている 13‒15）。しかし，がん
疼痛を伴うMPSに対するTENS の効果についての報告
は我々が渉猟する限りみられない。
　今回我々は，化学療法中から筋痛，関節痛，筋のこわ
ばりが出現し，オピオイド鎮痛薬による疼痛コントロー
ルが不良であった卵巣癌患者に対して，運動療法と
TENSを併用することにより，疼痛の緩和およびそれに
伴うオピオイド鎮痛薬使用量の減量，身体活動や身体機
能，QOLの改善が認められた症例を経験したので報告
する。

本症例報告に関する説明と同意

　本症例には，本報告の趣旨と内容を口頭および文書に
て説明し，プライバシーには十分配慮することを伝え，
書面にて同意を得た。

症 例 紹 介

　症例は 40 代女性，身長 157.1 cm，体重 45.0 kg，BMI 
18.2 kg/m2（当院入院時）であった。卵巣癌（StageⅢ c）
術後（両側付属器（卵巣）摘出術＋子宮摘出術＋大網切
除術＋骨盤・傍大動脈リンパ節郭清）再発，肝転移，遠
隔リンパ節転移，腹膜播種の診断で，他院にて 4年前よ
り複数回の化学療法［シスプラチン 6コース，TC療法
（カルボプラチン＋シスプラチン）6 コース，GEM + 
DTX 療法（ゲムシタビン＋ドセタキセル）20 コース，
PLD療法（リポソーマルドキソルビシン）2コース，ド
セタキセル 4コース，TC + BEV療法（TC療法＋ベバ
シツマブ）6コース，イリノテカン 2コース，エトポシ
ド 1コース］および放射線療法（縦隔リンパ節：45Gy
／ 15 回，鎖骨上リンパ節／腋窩リンパ節：45Gy ／ 15
回）を施行されていた。しかし，病勢のコントロールが
困難となり，免疫チェックポイント阻害薬（PDR-001）
治験目的に当院に入院となった。基本的な日常生活動作
（activities of daily living；以下，ADL）は自立してい
たが，1年前より頸部から殿部にかけての筋痛，多発関
節痛，筋のこわばりが出現し，夜間 20 ～ 30 分毎の断眠
もあり，日中傾眠・臥床傾向となっていた。Eastern Coop-
erative Oncology Group（ECOG）Performance Status

（以下，PS）は grade 2（歩行可能で，自分の身のまわ
りのことはすべて可能だが，作業はできない。日中の
50％以上はベッド外で過ごす）であった。当院入院時，
疼痛に対して，カロナール 1,800 mg／日，フェントス®

テープ 2 mg ／日，オキノーム ® 5.0 mg × 3 ～ 4 回／
日（レスキュー薬）を使用していたがコントロール不良
のため，症状緩和目的に第 3病日にリハビリテーション
科紹介となった。
　MPSは Rivers の診断基準 16）に基づき，リハビリテー
ション科医師により診断された。また，CT検査により
MPSが生じている部位とがん原発巣および転移巣との鑑
別が行われた。疼痛の緩和および全身体力の改善，ADL
の改善目的に理学療法（運動療法および物理療法）が処
方された。

理学療法評価

　疼痛はNumerical Rating Scale（以下，NRS）を用い
て，各評価時 24 時間以内の最大の疼痛と平均の疼痛を
評価した。また，圧痛点および疼痛部位についても評価
した。オピオイド鎮痛薬使用量は，各評価日前 7日間に
使用したレスキュー薬としてのオピオイド鎮痛薬（オキ
ノーム ®）の 1日あたりの平均の使用量を算出した。身
体活動の評価は，生活習慣記録機ライフコーダ GS（ス
ズケン）を用いて，各評価後 7日間の平均歩数を算出し
た。身体機能の評価として，握力および膝関節伸展筋力
を測定した。握力はデジタル握力計Grip-D®（竹井機器
工業）を使用し，利き手（右手）を 2回測定し，最大値
を採用した。また，膝関節伸展筋力はハンドヘルドダイ
ナモメーターmicroFET®2（HOGGAN SCIENTIFIC 社）
を使用し，メイクテストにて右下肢を 2回測定し，最大
値を採用した。QOL は，The European Organization 
for Research and Treatment of Cancer（以下，EORTC）
QLQ-C3017）を用いて評価した。EORTC QLQ-C30 は，
がん患者特異的QOL を評価する質問票であり，global 
QOLと 5つの機能尺度（physical, role, social, emotional, 
cognitive）と 9つの症状尺度（fatigue, nausea and vom-
iting, pain, dyspnea, insomnia, appetite loss, constipa-
tion, diarrhea, fi nancial diffi  culties）に対して，計 30 問
の質問により点数化するものである 17）。global QOL と
機能尺度の点数は高値ほど良好な状態を示し，症状尺度
の点数は高値ほど不良な状態を示している。本報告で
は，global QOL，機能尺度および症状尺度の各項目を
点数化し用いた。
　以上の項目について，理学療法開始時（第 3病日），1
週後（第10病日），2週後（第18病日），および3週後（第
25 病日）に評価を実施した（QOLの評価は，理学療法
開始時と 3週後に実施した）。
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理学療法プログラム（表 1）

1．運動療法
　理学療法は第 3病日より開始した。運動療法は，リハ
ビリテーション室にて四肢・体幹関節可動域練習，レジ
スタンストレーニング，有酸素運動，ADL練習を中心
に週5回，40～60分／日実施した。レジスタンストレー
ニングは，重錘を用いた膝関節屈伸運動，SLR，股関節
内外転運動，ブリッジ運動，股関節屈曲運動，セラバン
ド ®を用いた肘関節屈曲運動，肩関節屈曲・外転運動，
および反復起立練習，カーフレイズを実施した。運動強
度は，自覚的運動強度を Borg Scale にて評価し，全身
状態に応じて 11（楽である）～ 13（ややきつい）とな
るように負荷および回数を調整した。有酸素運動は，エ
ルゴメーターを使用し，全身状態に応じて 11（楽であ
る）～ 13（ややきつい）となるように負荷を調整し実施
した。また，疼痛や全身状態に応じて，理学療法時間以
外も病棟でのウォーキングなど身体活動を確保するよう
に指導を行った。

2．物理療法（温熱療法，マッサージ，TENS）
　物理療法は，理学療法開始後第 6病日までは頸部か
ら殿部の筋固縮に対する温熱療法（ホットパック）およ
びマッサージを実施した。しかし，夜間睡眠の改善や
日中の身体活動の向上には至らなかったため，第 7病日
より運動療法に加え，疼痛部位（おもに両脊柱起立筋
の圧痛点）に対して，TENS（使用機器：低周波治療器
ESPURGE，伊藤超短波）を開始した。TENS は表 2に
示す設定にて実施した。また，TENS機器の使用方法を
患者に指導し，理学療法時間以外でも疼痛が増強した際
には患者自身がTENS を実施できるようにした。患者
自身でTENS を実施する際には，看護師によりパッド
装着部位およびTENS 実施中の有害事象の有無の確認
を適宜行った。TENS は退院前日（第 25 病日）まで継
続した。介入期間中におけるTENS による有害事象は
認めなかった。

理学療法経過（表 3）

　理学療法開始日（第 3病日）の視診・触診において，
頸部から殿部にかけての筋固縮，胸椎後弯減少・腰痛前
弯増大・両腸腰筋の短縮，圧痛点を伴う脊柱起立筋内の

表 2　TENSの設定

・使用電極：　自着性電極 PALS 5 cm × 5 cm粘着パッド（Axelgaard 社）
・刺激部位：　圧痛点・疼痛部位もしくは疼痛部位と同一のデルマトーム上
・刺激パラメーター：　対称性二相性パルス波
　　　　　　　　　　　パルス幅 100 μs
　　　　　　　　　　　周波数　 4 ～ 200 Hz
・刺激時間：　疼痛出現時に任意で 30 分／回以上
・刺激強度：　不快と感じない最大の刺激強度

表 1　理学療法プログラム

第3病日 第 5病日 第 7病日 第 10 病日 第 18 病日 第 25 病日

運動療法

四肢・体幹関節可動域練習（5分）

レジスタンストレーニング

Borg Scale ／重錘の重さ／各運動の回数 11 ～ 12 ／ 1.0 kg ／ 15 回 13 ／ 1.5 kg ／ 20 回 13 ／ 2.0 kg ／ 20 回

有酸素運動（エルゴメーター）

運動強度／Borg Scale ／時間 20 ワット／ 11 ／ 10 分 20 ワット／ 12 ／ 15 分 20 ワット／ 13 ／ 20 分 30 ワット／ 13 ／ 20 分

日常生活動作練習

内容／時間 起居動作練習，室内歩行練習／ 10 分 室内歩行練習，階段昇降練習／ 15 分 屋外歩行練習，スロープ・階段昇降練習／20分

物理療法

温熱療法（ホットパック）（10 分間）

マッサージ

部位／時間 頸部～殿部／ 20 分 頸部～殿部／ 15 分 頸部～殿部／ 10 分

経皮的電気刺激治療（TENS）

TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation
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索状物（図 1），体幹屈伸・回旋の可動域制限を認めた。
これらに対して，温熱療法（ホットパック）およびマッ
サージ，関節可動域練習を実施した。それにより理学療
法実施中および実施直後の一時的な疼痛緩和は得られた
が，日中・夜間の疼痛や睡眠の改善，身体活動の改善は
もたらされなかったため，第 7病日よりTENS を導入
した。TENS の 1 日の平均実施回数（30 分間実施を 1
回と規定）は，1週後までは5.5 ± 0.5 回，2週後 6.1 ± 1.1
回，3週後 4.4 ± 1.2 回であった。
　運動療法と TENS の併用により，疼痛（最大）は，
理学療法開始時NRS 8 点，1 週後 6 点，2 週後 4 点，3
週後 4点へ緩和を認めた。疼痛（平均）も理学療法開始
時NRS 6 点，1 週後 4 点，2 週後 2 点，3 週後 1 点へ緩
和を認めた。また，QOL評価における pain も理学療法
開始時 83.3 点，3 週後 66.7 点へ緩和を認めた。圧痛点

の変化は認めなかったが，疼痛部位の範囲は徐々に縮小
していった（図 1）。
　疼痛の緩和に伴い，運動療法（レジスタンストレーニ
ング，有酸素運動）に対する耐容能が向上し，運動回数，
運動時間，負荷量も漸増した（表 1）。また，オピオイ
ド鎮痛薬使用量は，理学療法開始時 18.2 ± 4.5 mg，1
週後 14.2 ± 5.2 mg，2 週後 9.0 ± 3.9 mg と減少を認め
たが，3週後では 13.9 ± 4.2 mg と増加へ転じた。
　身体活動は，理学療法開始時 1,991.2 ± 897.2 歩，1 週
後 2,856.3 ± 251.2 歩，2 週後 3,684.4 ± 381.3 歩，3 週後
3,876.4 ± 402.3 歩へ増加した。身体機能については，握
力は，理学療法開始時 21.2 kg，1 週後 23.4 kg，2 週後
24.0 kg，3 週後 24.5 kg，膝関節伸展筋力は，理学療法
開始時 223.1 N，1 週後 232.2 N，2 週後 316.2 N，3 週後
316.0 N に向上した。

表 3　理学療法経過

評価項目 理学療法開始時 1週後 2週後 3週後
疼痛

最大NRS（点） 8 6 4 4
平均 NRS（点） 6 4 2 1

オピオイド鎮痛薬使用量（SD）（mg） 18.2 (4.5) 14.2 (5.2) 9.0 (3.9) 13.9 (4.2)

身体活動性

平均歩数（SD）（歩） 1,991.2 (897.2) 2,856.3 (251.2) 3,684.4 (381.3) 3,876.4 (402.3)

身体機能

握力（kg） 21.2 23.4 24 24.5
膝伸展筋力（N） 223.1 232.2 316.2 316

QOL（EORTC QLQ-C30）（点）
global QOL 16.7 － － 33.3
physical function 73.3 － － 66.7
role function 50 － － 33.3
emotional function 50 － － 66.7
cognitive function 50 － － 50
fatigue 66.7 － － 55.6
nausea and vomiting 0 － － 0
pain 83.3 － － 66.7
dyspnea 33.3 － － 66.7
insomnia 100 － － 33.3
appetite loss 33.3 － － 0
constipation 33.3 － － 0
diarrhea 0 － － 0
fi nancial diffi  culties 33.3 － － 33.3

TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation, NRS: Numerical Rating Scale, SD: standard deviation（標準偏差），
EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer
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　QOLについては，global QOL は理学療法開始時 16.7
点，3 週後 33.3 点，emotional function は理学療法開始
時50点，3週後66.7点，fatigueは理学療法開始時66.7点，
3 週後 55.6 点，pain は理学療法開始時 83.3 点，3 週後
66.7 点，insomnia は理学療法開始時 100 点，3週後 33.3
点と改善が認められた（表 3）。また，理学療法開始時
に認めていた夜間断眠は疼痛が緩和することで改善し，
日中の傾眠も改善した。PS も grade 1（肉体的に激し
い活動は制限されるが，歩行可能で，軽作業や座っての
作業は行うことができる）に向上した。
　第 26 病日に化学療法による著明な有害事象なく自宅
退院となったが，TENS終了に伴う疼痛の増強の不安は
残存した。

考　　　察

　MPS を生じた進行性卵巣癌患者に対して，運動療法
とTENS の併用により疼痛の緩和，オピオイド鎮痛薬
使用量の減量，身体活動・身体機能・QOLの改善を認
めた症例を経験した。
　MPS の標準治療やケアは未だ確立されていないが，
ドライ・ニードリング，トリガーポイント注射，マッ
サージ，運動療法，温熱療法などによるMPS が生じて
いる筋に対するリラクゼーションが基本的なアプローチ
として提唱されている 8‒10）。本症例では，運動療法と
TENSを併用することにより疼痛の緩和が得られ，オピ
オイド鎮痛薬の使用量の減量につながった。
　TENSの鎮痛のメカニズムについては，ゲートコント
ロール理論 18），脳脊髄液内へ内因性オピオイドが放出

されることによる鎮痛作用 19），下行性疼痛抑制機構 20）

が報告されている。本症例に対しては，周波数 4 ～
200 Hz，パルス幅 100 μs の対称性二相性パルス波の設
定にてTENS を実施した。内因性オピオイドを介した
鎮痛効果については，1～ 4 Hz の低周波 TENS ではβ
エンドルフィンやエンケファリン，40 ～ 200 Hz の高周
波TENS ではダイノルフィン，また，200 Hz 以上の高
周波TENS ではセロトニンやノルアドレナリンなどが
作用すると報告されている 21）22）。また，下行性疼痛抑
制機構を介した鎮痛効果については，低周波TENS で
は下行性疼痛抑制経路によるセロトニン放出の増加，中
脳中心灰白質や吻側延髄腹内足部経路によるオピオイド
（μ オピオイド受容体），γ アミノ酪酸，セロトニン，ム
スカリン受容体の活性化，高周波TENS ではオピオイ
ド受容体（δ オピオイド受容体），ムスカリン受容体，γ
アミノ酪酸受容体などの内因性抑制メカニズムの活性化
に作用すると考えられている 20）。MPS に関連する疼痛
には，μ オピオイド受容体に結合することで鎮痛効果が
得られるオピオイド鎮痛薬の効果は低いことが報告され
ている 7）。よって，本症例ではゲートコントロールや内
因性オピオイドに加え，周波数を変調させることで高周
波TENSが適応されたため，δ オピオイド受容体を中心
とした内因性抑制メカニズムを介して鎮痛効果が得られ
たと考えられる。
　また，MPS に認められるトリガーポイントでは，筋
が緊張状態にあるため血液からの酸素やエネルギー供給
が不足している。筋のリラクゼーションにはアデノシン
三リン酸と酸素が必要なため，酸素とエネルギー供給が

図 1　本症例における圧痛点と疼痛部位
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不足するとトリガーポイントにおける筋の緊張状態がさ
らに亢進し，症状の増悪につながる。そのため，トリ
ガーポイントへ血流を増加させ，炎症性マーカーの拡散
や代謝基質の取り込みを促進させる必要がある 23）24）。
運動療法（特に有酸素運動）は，血圧，血流，血中酸素
飽和度を増加させるため，トリガーポイントの解消に有
効であると報告されている 25）。本症例では，レジスタ
ンストレーニング，エルゴメーターによる有酸素運動を
中心に運動療法を実施するとともに，病棟でのウォーキ
ングにより身体活動を維持・向上させたことが，トリ
ガーポイントへの血流の増加や代謝基質の取り込みの促
進につながり疼痛の緩和，疼痛部位の範囲の縮小が得ら
れたと考えられる。
　理学療法経過において，傾眠が改善し PS も grade 1
に向上した。オピオイド鎮痛薬では，悪心・嘔吐，便秘，
眠気，せん妄，呼吸抑制などの副作用により患者のADL
や QOLに影響を及ぼすことがある 26）。本症例では，運
動療法とTENS の併用により疼痛が緩和することでオ
ピオイド鎮痛薬の使用量が減量したこと，また，QOL
における emotional function や pain，insomnia に改善が
認められているように，疼痛の緩和に伴い精神機能が安
定し，夜間の睡眠状況が改善したことが日中の傾眠の改
善につながったと考えられる。
　運動療法（レジスタンストレーニング，有酸素運動）
は，がん関連倦怠感を改善することが報告されており 27），
本症例においても運動療法を実施することでQOL評価
の fatigue に改善が認められた。傾眠の改善に加え，
fatigue の改善も相まって日中の身体活動が向上し，筋
出力が増加することで握力や膝伸展筋力などの身体機能
の大幅な改善がもたらされたと考えられる。
　そのため，本症例のようにMPS を有するがん患者で
は，理学療法開始時より運動療法および物理療法の併用
を積極的に適用することが有用ではないかと考える。
　一方，退院時（理学療法開始 3週後）にはオピオイド
鎮痛薬使用量は増加した。これは，退院後の在宅におい
てはTENSが使用できないため，TENSを使用しない状
況に慣れるために本症例自身が退院直前にTENSの使用
頻度を減少させたことが原因と考えられる。退院後の
在宅リハビリテーションにおいても運動療法に加え，
TENSを積極的に適用していくことが今後の課題である。

結　　　語

　今回，オピオイド鎮痛薬でのコントロールが不良な疼
痛を有するMPS を生じた進行性卵巣癌患者の理学療法
を経験した。MPS に対して，運動療法とTENS の併用
により疼痛の緩和，オピオイド鎮痛薬使用量の減量，身
体活動・身体機能・QOLの改善が得られた。MPS に対
する標準治療やケアは未だ確立されていない。本症例よ

り運動療法とTENS の併用ががん患者のMPSに対する
治療・サポーティブケアのひとつとなる可能性が示唆さ
れた。
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は じ め に

　サイム切断は 1842 年に J. Syme が考案 1）し，外傷，
感染，先天性奇形などに対してもっとも優れた切断術
で，最大の特徴は断端末荷重が可能である 2）。サイム切
断は距腿関節レベルで足部を切断する手技であるため 3），
術後の脚長差は平均 7.07 cm が生じ 4），3 cm 以上の脚
長差では短縮側の立脚期で骨盤が同側に傾斜する異常歩
行の原因となる 5）。また，サイム切断の合併症として疼
痛 25％，潰瘍 23％，皮膚障害 18％があり 6），踵部の偏
位（内側や後方），断端の痛み，断端過小，血行障害，
断端不安定，骨突出，神経腫の要因から，断端末荷重可
能例は 29.2％，一部可能例は 29.2％，不能例は 41.7％で
あると報告されている 4）。
　現在，術直後の義肢装着法や早期義足装着法などが一
般的に行われており 7），積極的な早期荷重歩行練習を行
うことで，筋力低下の予防や義足歩行にスムーズに移行

できるだけでなく，創部へ圧迫力と懸垂力が加わること
で創治癒が促進される可能性がある 8）。そのため，澤村
ら 9）は早期より断端の治癒を主目的として，部分荷重
の範囲で，脛骨顆に荷重するようギプスソケットを作成
している。また，長屋ら 10）はボイド切断に対し早期よ
り理学療法士（physical therapist：以下，PT）がサー
モプラスチックとポリエチレンフォーム（PEライト）
を用いて練習用仮義足を作製し，歩行練習を進めてい
る。しかし，以前から用いられている練習用仮義足やギ
プスソケットは簡易性が高いものの，サイム切断によっ
て生じる脚長差を改善し，早期荷重を可能とする簡易的
義足を用いた理学療法の効果は検証されていない。
　そのため本症例報告では，積極的な早期荷重歩行練習
を行うために，PTが簡易的に作製できるもので，なお
かつ脚長差による異常歩行を予防する簡易的義足の作製
とその利用による効果の検証を目的とした。

症 例 紹 介

　本症例は 55 歳，男性であり，診断名は右踵骨粉砕開
放骨折，Chopart 関節・Subtalar 関節脱臼，皮膚および
軟部組織の重度損傷であった。既往歴は痛風，病前の日
常生活動作は独歩にて自立していた。
　現病歴はX－ 39 日（サイム切断を行った日をX日）
に仕事中，右足が横転したローラーの下敷きになり受
傷，A病院に救急搬送された。X－ 32 日に創洗浄とデ

歩行獲得に難渋したサイム切断例に対する
早期簡易的義足の使用による効果＊

小野塚雄一 1）#　井 上 和 久 2）

要旨 
【目的】本症例報告では，歩行獲得に難渋した全層植皮によるサイム切断例に対し，早期簡易的義足の使
用による効果の検証を目的とした。【症例】55 歳，男性。創治癒が不良で，断端痛・幻肢痛により断端末
荷重が不良であったサイム切断例。早期荷重を可能とするために，入院早期から脚長差に対し簡易的義
足を作製し，仮治療用義足の作製までの 34 日間を使用した。その結果，断端痛・幻肢痛の改善に伴い，
入院時は歩行不能であったが，退院時に義足使用による屋外松葉杖歩行が 2,000 m まで可能となった。
【結語】本症例では，早期から脚長差を補完するために簡易的義足を用いて理学療法を行うことで，脚長
差による異常歩行を予防し，円滑に義足歩行へ移行するために有効であった。
キーワード　サイム切断，荷重時痛，サイム義足  
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ブリドマンを実施し足関節から足部に創外固定をした
が，感染と皮膚壊死が拡大したためプレートが露出した
（図 1A）。X－ 16 日に踵骨と第 5 中足骨のプレート，
キルシュナー鋼線の抜去を行い，異物除去とデブリドマ
ンのみで終了となり（図 1B），X－ 2日に右踵骨の感染
した部分の切除と皮弁による足背被覆，第 5足趾切断と
なった（図1C）。感染のコントロールと軟部組織の被覆，
骨移植にかなりの期間と複数回の手術が必要とされたた
め，X日に右足関節下切断術（サイム切断）が施行され
た。この際，足関節果部と脛骨関節面は処置せず，感染
したときの髄腔への波及を防止し，軟部組織が可能な範
囲で残された。X＋ 6日に形成術施行し，両果を脛骨関
節面と同じレベルで切除した。脛骨と足底腱膜の縫合固
定と内側の皮膚欠損部に足底の皮膚が全層植皮となった
（図 2）。その後，患部の状態が安定したため，X＋ 26日
に当院の回復期リハビリテーション病棟へ入院となった。

初 期 評 価

　入院時（X＋26日）の断端状態は創治癒が不良であり，
創部から浸出液がでている状態であった。疼痛の評価は
0が痛みなし，10 が想像できる最大の痛みとして，0～
10 までの 11 段階で評価する numerical rating scale 11）

（以下，NRS）を用いた。断端痛はNRS 7，欠損部の母
趾の幻肢痛はNRS 5，全層植皮部および皮膚接合部は
感覚過敏（中等度）であった。また，創部からメチシリ
ン耐性黄色ブドウ球菌（Methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus：以下，MRSA）とスタヒロコッカスが確
認された。筋力は徒手筋力検査（Manual Muscle Test-
ing：以下，MMT）にて腸腰筋（右／左）5／ 5，大殿
筋 3／ 3，中殿筋 4／ 4，大腿四頭筋 4／ 4, ハムストリ
ングス 5／ 5，前脛骨筋 測定不可／ 5，下腿三頭筋 測
定不可／ 5であり，関節可動域（Range of Motion：以
下，ROM）は股関節伸展（右／左）‒5°／ 0°，膝関節
伸展 ‒5°／ ‒5°であり，その他の制限は認めなかった。
移動手段は車椅子で，機能的自立度評価法 12）（Func-
tional Independence Measure：以下，FIM）の運動FIM
は73点，認知FIMは35点，総合FIMは108点であった。
　倫理的配慮は症例報告の趣旨を十分に症例に説明し，
理学療法評価および経過についての記載ならび写真の掲
載について同意を得た。

介入と経過

　入院時（X＋ 26 日），断端末荷重は免荷であったため，
理学療法では股・膝関節伸展制限に対して ROM練習，

図 1　サイム切断までの流れ
A：X－ 32 日，B：X－ 16 日，C：X－ 2日，D：X日

図 2　断端の単純X線写真と全層植皮のサイム切断
A：正面像，B：側面像，C：サイム切断
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開放的運動連鎖による筋力増強運動，膝立ち位にて荷重
練習を行った。また，松葉杖歩行獲得を目的に長座位で
のプッシュアップを実施した。
　入院 7日目（X＋ 33 日）より 1 ／ 3 ～ 1 ／ 2 部分荷
重を開始したが，5 cm の脚長差と創治癒の不良，断端
痛・幻肢痛や感覚過敏の影響もあり断端末荷重が困難で
あった。そのため，断端末荷重を進めるために PTによ
る簡易的義足の作製を行った（図 3A）。簡易的義足は
弾力包帯によるソフトドレッシングを行った状態で，断
端から下腿近位にかけてスプリント（日本シグマックス
社製，neal splint 3 inch ／ 7.5 cm）を使用し，断端と
スプリントを弾性包帯で固定した。さらにスプリント内
部にクッション材として 1 cm のフェルトを設置，そし
てスプリントの末端に 4 cmの Ethylence-Vinyl-Acetate
（エチレン－酢酸ビニール共重合樹脂）のスポンジを設
置した。歩行動作を行う際に，スポンジの隅が直角と
なっているため踵接地からつま先離れがスムーズさに欠
けたので，ある程度，スポンジの上下方向のたわみがで
るように，ビニールテープにて固定した。本症例は創治
癒が不良であり，皮膚接合部の感覚過敏があったため，
前面は覆わない形状とし，簡易的義足を導入することで
5 cm の脚長差が改善した。その結果，早期荷重が可能
となり，荷重時の断端痛がNRS 2 と軽減した。理学療
法では股・膝関節伸展制限に対してROM練習，荷重感
覚入力および筋力増強目的にレッグプレスマシン（HUR
社製）とプレステップ（酒井医療社製）を使用した有酸
素運動を実施した。また，簡易的義足を用いた荷重練習
や松葉杖歩行練習を行い，入院 15 日目（X＋ 41 日）に
は簡易的義足による松葉杖歩行が院内自立となった。
　入院 22 日目（X＋ 48 日）より 2／ 3部分荷重を開始
し，理学療法ではROM練習，筋力増強運動，有酸素運
動は継続し，簡易的義足を用いた荷重練習や屋外歩行練

習を実施し，松葉杖歩行は 500 m 程度が可能となった。
また，幻肢痛に対してガバペンチンの服用が開始され，
徐々に幻肢痛が緩和したため，入院 41 日目（X＋ 67 日）
にて服用が終了となった。
　入院 41 日目（X＋ 67 日）より全荷重が開始となった。
皮膚接合部の感覚過敏は残存しているが，浮腫が軽減し
たため，簡易的義足の使用を終了し，装具クリニックに
て評価用義足を作製することとなった。本症例は全層植
皮部の創治癒不良，皮膚接合部の感覚過敏，創部下部の
疼痛などの問題点があった。そのため，義肢装具士と協
議を行い，義足と疼痛・創治癒不良の接触を避ける目的
に，殻構造のサイム義足ではなく前蓋式の評価用義足を
作製することとなった。また，断端の負担軽減を目的に
評価用義足は，膝蓋靱帯で負担を受ける Patella tendon 
bearing（以下，PTB）式とした。さらに脛骨外果の骨
突出部のパットを円径状にくり抜き，脛骨内果の皮膚接
合部には，クッション材と前蓋の長さ調整による除圧を
行った（図 3B，C，D）。理学療法では ROM練習，筋
力増強運動，有酸素運動は継続し，評価用義足を用いた
荷重練習やT字杖歩行練習を実施した。理学療法介入
効果として，屋内T字杖は200 m，屋外松葉杖は2,000 m
まで可能となった。しかし，評価用義足使用後より皮膚
接合部の血腫が確認されたため，創傷被覆・保護材
（ディオアクティブ ET）と医療用テープ（エアウォー
ル）にて保護を行った。
　入院 69 日目（X＋ 95 日）より復職後を想定したしゃ
がみ込み動作や段差昇降動作において高さが制限となる
ため，評価用義足の高さを脛骨粗面までソケットを短く
した。この頃では屋外T字杖歩行 1,500 m まで可能と
なったが，評価用義足の長さを短くしたこともあり，皮
膚接合部に表皮剥離が出現した。
　入院 73 日目（X＋ 99 日）より皮膚接合部の剥離と断

図 3　簡易的義足と評価用義足
 A：簡易的義足，B：簡易的義足（Gerard ら 16）より引用）
 C：評価用義足（側面），D：評価用義足（正面），E：評価用義足（後面）
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端痛もあり，3日間の義足の非装着期間を設け，断端に
かかる負荷を抑えるためにT字杖歩行から松葉杖歩行
へ変更した。
　入院 83 日目（X＋ 109 日）より創の治癒が進み，治
療用仮義足を作製することとなった。サイム義足用足部
は SACHや LAPOC サイム用足部などが多いが 6），義
肢装具士と協議のうえ，退院後の復職を想定して機能的
な ProSymes 1C 20（ottobock 社製）を採用した。断端
痛は軽度残存していたため，断端底部にクッション材を
敷き，外果の骨突出部においてはパットを円径状にくり
抜き，圧の均一化を図り，内果の全層植皮部と皮膚接合
部に対してクッション材（高反発スポンジ）と前蓋の長
さで圧の差別化を図った。また，治療用仮義足は復職後
にしゃがみ込み動作や段差昇降動作などの膝の過屈曲が
必要となるため，ソケットの高さを脛骨粗面までとした
（図 4）。

最 終 評 価

　退院時 100 日目（X＋ 126 日）の断端状態は全層植皮

部と皮膚接合部が創治癒し，断端痛がNRS 1 と軽度残
存していたが，幻肢痛はなく，さらに皮膚接合部の感覚
過敏（軽度）が改善した。MMTは腸腰筋（右／左）5
／ 5，大殿筋 4／ 4，中殿筋 4／ 4，大腿四頭筋 5／ 5，
ハムストリングス 5／ 5，前脛骨筋 測定不可／ 5，下腿
三頭筋 測定不可／ 5と大殿筋・大腿四頭筋の筋力が向
上した。ROMは股関節伸展（右／左）0°／ 5°，膝関節
伸展 0°／ 0°と拡大した。入院中に義足非装着における
裸足歩行を実施したが，荷重時痛の影響により，数歩程
度しか歩行ができない状況であった。しかし，義足装着
歩行では Berg Balance Scale 13）は 52 ／ 56 点，最終的
な歩行動作は屋内独歩，屋外松葉杖歩行 2,000 m まで可
能となり，階段昇降動作は手すりなしの一足一段にて可
能となった。退院時の運動 FIMは 85 点（整容，清拭，
更衣上半身・下半身，排尿管理，排便管理は 6→ 7 点，
浴槽・シャワー移乗 5 → 6 点，階段 1 → 6 点），認知
FIMは 35 点，総合 FIMは 120 点まで改善した（図 5）。

図 4　治療用仮義足
 A：完成サイム義足（内果のパット，外果のクッション）
 B：X線写真（正面）
 C：完成サイム義足（前蓋を外した状態）
 D：完成サイム義足（前蓋を取り付け，感覚過敏および疼痛部位の除圧）
 E：断端写真
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考　　　察

　本症例報告において積極的な早期荷重歩行練習を行う
ために，PTが簡易的に作製できるもので，なおかつ脚
長差による異常歩行を予防する簡易的義足の作製とその
利用による効果の検証を目的とした。
　まず，下肢切断患者の機能的予後を左右する要因とし
て，切断レベル，年齢，合併症が挙げられ，一般的に切
断レベルや年齢が高く，合併症を有するものほど予後は
不良である 14）。本症例は，サイム切断のため切断レベ
ルは低く，年齢も 55 歳と比較的若い。また合併症も痛
風のみで機能的予後は良好と思われた。しかし，入院当

初より欠損部の母趾の幻肢痛，断端痛，創治癒不良，皮
膚接合部の感覚過敏により早期の断端末荷重が困難な症
例であった。そのため，早期より立位・歩行練習を可能
とするため PTが簡易的義足を作製した。
　簡易的義足の最大の目的は脚長差の修正である。通
常，脚長差は 3 cm 程度までは骨盤，体幹，下肢全体の
代償運動により，外見的な異常歩行が認められないが，
3 cm 以上では短縮側に骨盤が傾斜する代償運動を補う
ために肩が下がり，脚長差を補うためにつま先立ちとな
るとされている 5）。サイム切断の脚長差は平均 7.07 cm
であり，これが腰痛の原因や排尿動作に不便を生じてい
るとされ 4），通常のサイム義足の装着前は，脚長差のた

図 5　入院経過
 PWB：Partial-Weight-Bearing，FWB：Full-Weight-Bearing
 PTB：patellar tendon bearing，ROM：Range of Motion
 MSE：Muscle Strengthening Exercise
 MRSA：Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
 NRS：numerical rating scale，FIM：Functional Independence Measure
 「＋」：あり，「－」：なし



サイム切断例に対する早期簡易的義足の使用による効果 167

めに傾いた姿勢となり，義足装着により傾いた姿勢が改
善されると報告されている 15）。本症例においても立位
における踵部までの脚長差は 5 cm であり，脚長差に
よって生じる骨盤，体幹，下肢全体の代償運動に対し，
サイム義足の必要性があったが，通常，義足装着時期は
断端形成が進んでから仮義足の作製が行われる。しか
し，本症例においては，欠損部の母趾の幻肢痛，断端痛，
創治癒不良，皮膚接合部の感覚過敏などの理由により仮
義足の作製時期が不透明であった。そのため，仮義足の
作製時期までの脚長差による骨盤，体幹，下肢全体の代
償運動を予防するため，PTによる簡易的義足を作製し
予防を図った。簡易的義足を作製するにあたり，形状を
Gerardら 16）の簡易的義足（図3B）を参考とした。また，
Gerard らの簡易的義足は脚長差に対しての補高がなさ
れていないため，本症例の簡易的義足では，スプリント
内部にクッション材 1 cm とスポンジ 4 cm を設置する
ことで，5 cm の脚長差を修正し，骨盤，体幹，下肢全
体の代償運動を予防しながら早期より立位・歩行練習の
導入を行った。簡易的義足の利点は脚長差の修正であ
り，本症例は入院 7日目（X＋ 33 日）から入院 41 日目
（X＋ 67 日）の 34 日間，簡易的義足を使用した状態で，
立位・歩行練習が実施され，早期より脚長差がない状態
で不良姿勢や異常歩行を予防し，理学療法介入が行わ
れた。
　本症例において術後早期からの荷重練習の導入により
幻肢痛の改善が認められた。Dijkstra ら 17）によれば下
肢切断者の 80％に幻肢痛が生じると報告され，入院当
初より欠損部の母趾の幻肢痛（NRS 5）が生じていた。
幻肢痛の理学療法として，幻肢と非切断側下肢をイメー
ジしながら連動するトレーニングが一般的な療法と比較
して有意に成果を上げるとされている 18）。そのため，
本症例において早期より簡易的義足を用いることで 5 cm
の脚長差を補い，幻肢と非切断側下肢をイメージしなが
ら断端末への負荷を行い，荷重練習や歩行練習を行っ
た。幻肢痛に対しガバペンチン投与 19）を行いながら早
期から簡易的義足を用いた荷重練習により，19 日間で
欠損部の母趾の幻肢痛が改善した。簡易的義足を用いた
運動療法と薬物療法が幻肢痛に対し効果があった可能性
があるが，運動療法と薬物療法併用のため，今回の介入
結果から，それぞれの効果に対して言及できない。
　また，本症例において運動療法を行うにあたり，入院
時からの幻肢痛，断端痛，創治癒不良，皮膚接合部の感
覚過敏などの理由により荷重練習や歩行練習が困難で
あった。下肢切断の運動療法においては，監視下での歩
行練習のみを行った群よりも下肢筋力増強運動，荷重練
習，協調性練習などを約 1時間，3日間の短期集中的な
理学療法を行った群の方が 2 分間歩行，Physiological 
cost index や義足側への荷重などで有意な改善が認めら

れており 18），早期荷重練習が必須である。切断などに
より断端末での支持が困難な場合，切断側での運動療法
は開放的運動連鎖での筋力増強運動となる。しかし，簡
易的義足を用いることで荷重練習が可能となると閉鎖的
運動連鎖での運動が導入しやすくなる。閉鎖的運動連鎖
の利点として固有感覚受容器の活性化や筋の同時収縮に
より関節の安定性を向上させるため，早期から簡易的義
足を用いて荷重練習を行うことが重要と考える。
　そもそも，簡易的義足は簡便で比較的安価である。使
用する物はスプリント，弾性包帯，Ethylence-Vinyl-Ac-
etate のみで，断端に温水で柔らかくしたスプリントを
弾性包帯で巻き，硬化し，取り外した後，Ethylence-Vi-
nyl-Acetate を適量カットしたものをスプリントに取り
付ける。比較的短時間で作製が可能なため難易度も高く
ない。また，装着も簡便で患者指導を行えば自身での装
着が可能である。
　最後に，サイム切断は国立障害者リハビリテーション
センター病院における 2005 ～ 2015 年の 10 年間の調査
では，新規のサイム切断の割合は 0.6％とサイム切断の
割合は減少傾向にあった 20）。また，日本支援工学理学
療法学会の報告では，サイム切断にかかわった PTは
3.4％であり 21），臨床現場におけるサイム切断者を担当
する機会は少ない傾向にある。本症例に適用した簡易的
義足を用いた理学療法の経過は，今後，脚長差を有した
サイム切断者に対する理学療法において，早期の脚長差
の保管と荷重を可能とし，円滑な義足歩行獲得を図るた
めの基礎資料として活用できると考えられた。

結　　　語

　本症例報告は，歩行獲得に難渋したサイム切断例に対
し，脚長差を補うための早期簡易的義足による使用の検
証であった。サイム切断は断端末荷重が可能であること
が最大の特徴であるが，術後の脚長差が課題となる。本
症例報告において，早期より PTが簡易的義足を作製す
ることで，評価用および治療用仮義足までの移行期間
に，脚長差による不良姿勢や異常歩行を予防しながら，
円滑に治療用仮義足での歩行へ移行するために有効で
あったと考えられた。

利 益 相 反

　本症例報告について開示すべき利益相反はない。
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は じ め に

　Trousseau 症候群は悪性腫瘍による血液凝固能の亢進
に伴う血栓形成により脳梗塞を発症する病態であり，脳
梗塞全体の約 1.8％を占め，脳幹以外の領域に梗塞巣が
多いとされる 1）。臨床症状は悪性疾患に伴う食欲不振や
発熱，廃用症候群といった全身症状に加え，脳梗塞に伴
う運動麻痺や感覚障害などの局所神経症状を呈する 2）。
Trousseau 症候群は生存期間の中央値が 84 日 3）であり
生命予後が不良である。また，退院時のmodifi ed Rankin 
Scale（以下，mRS）が1～2の軽症例は約10％とされ1），
機能予後も不良である。したがって，Trousseau 症候群
患者において，リハビリテーション介入に難渋すること

は少なくない。一方で，Trousseau 症候群は早期に発見
し，有効な原疾患治療を施行できれば生命予後良好な経
過を示すことが肺腺癌患者や卵巣癌患者で報告されてい
る 4）5）。
　サルコペニアは，健康障害のリスクが高まった，進行
性かつ全身性の骨格筋疾患と定義される 6）。サルコペニ
アの原因を分類すると，加齢以外に要因がない「一次性
サルコペニア」と，加齢以外の要因による「二次性サル
コペニア」に大別される 6）。二次性サルコペニアの原因
としては低活動（安静臥床，不動，無重力状態など），
疾患（侵襲，慢性臓器不全，炎症性疾患，悪液質など），
低栄養（吸収不良，食事摂取量の低下など）が挙げられ 7），
高齢者でなくても生じる可能性が指摘されている 6）8）。
また，悪性腫瘍に対する手術療法に伴う Surgical Stress
も術後サルコペニアの原因のひとつであると報告されて
いる 9）。悪性腫瘍における周術期サルコペニアは，担癌
状態あるいは手術侵襲，術後廃用，ならびに術後栄養吸
収不良が複雑に関連し発症すると考えられており 10），
死亡率や再発，合併症発症の一要因とされている 11）。 
また，サルコペニアは化学療法の有害事象発現を増加さ
せるだけでなく，化学療法の継続率を低下させることが
報告されている 9）。そして，回復期のサルコペニア合併
患者は身体機能や日常生活動作（Activities of Daily 

二次性サルコペニアを合併したTrousseau 症候群に対して
栄養療法と運動療法の併用により自宅復帰に至った一例＊

三 枝 信 吾 1）#　加茂亜里沙 1）　稲本あさみ 1）　久 保 宏 紀 1）

 山 崎 　 允 1） 野 添 匡 史 2）　間 瀬 教 史 2）　島 田 真 一 3）

要旨 
【目的】二次性サルコペニアを呈した Trousseau 症候群患者に対する理学療法について報告する。
【対象と方法】卵巣癌の精査中に小脳梗塞を発症した 50 代女性である。初期評価では，握力は右 8.5 kg/
左 11.5 kg，快適歩行速度は 0.73 m/ 秒，Skeletal Muscle mass Index（以下，SMI）は 4.4 kg/m2 であり，
重症サルコペニアを呈していた。分岐鎖アミノ酸を含む栄養療法でタンパク質の摂取量を漸増させ，運動
療法は低負荷高頻度Resistance Training と有酸素運動を中心に実施した。【結果】最終評価では，握力は
右 18.9 kg/ 左 19.3 kg，快適歩行速度は 1.17 m/ 秒，SMI は 5.6 kg/m2 と各指標で改善を認め，歩行自立
で自宅退院となった。【結論】二次性サルコペニアを合併したTrousseau 症候群に対して，適切な栄養管
理下の運動療法は効果的である可能性が示唆された。
キーワード　 Trousseau症候群，二次性サルコペニア，低負荷高頻度レジスタンストレーニング，栄養療法  
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Living：以下，ADL）などリハビリテーション転帰と
負の関連が示唆されている 6）12）。このように周術期や
回復期のサルコペニアの有無は生命・機能予後に関連し
ていることからも，Trousseau 症候群患者においては神
経症状の改善に加えて早期よりサルコペニアに対する介
入が必要である。
　サルコペニアの治療の中心は運動療法と栄養療法であ
る 7）。運動療法は筋力や骨格筋量の増加に効果的なレジ
スタンストレーニング（Resistance Training：以下，RT）
が推奨され 13），負荷量と回数，セット回数により算出
される仕事量を高めることが重要である 14）。栄養療法
ではカロリー摂取に加えてタンパク質，特に分岐鎖アミ
ノ酸（Branched Chain Amino Acid：以下，BCAA）の
摂取はサルコペニア患者において有益である 15）。運動
療法と栄養療法の併用は単独介入に比べサルコペニアの
改善に有効であり 7），ADLの改善にも寄与している 16）。
しかしながら原疾患治療が奏功する過程で二次性サルコ
ペニアを生じたTrousseau 症候群患者のリハビリテー
ション介入に関する報告は見当たらない。一般的な脳卒
中患者とは異なる経過をたどる可能性の高いTrousseau
症候群患者において，具体的な理学療法内容や経過を報
告することは有益であると考えられる。
　今回，卵巣腫瘍を起因に塞栓性小脳梗塞を合併し，周
術期での術後侵襲や不活動，低栄養により二次性サルコ
ペニアを呈したTrousseau 症候群症例に対し，低負荷
高頻度 RTと栄養療法を併用することでADLの改善が
得られ，自宅復帰に至ったため報告する。

対象と方法

1．症例紹介
　症例は 50 歳台，女性。特筆すべき既往歴はなく，入
院前のADLは自立されていた。X年Y月に不正性器出
血を主訴に受診され，卵巣癌疑いと診断され精査中で
あったところ，右小脳半球および左後頭葉に高信号域を
認める散在性の塞栓性脳梗塞を発症し（図 1），前医で
の精査の結果Trousseau 症候群と診断された。脳塞栓
症に伴い，閉塞性水頭症も合併し（第 1病日），緊急の
頭蓋窩減圧開頭術と脳室ドレナージを施行された。術後
は胸水貯留に対し胸腔ドレナージを挿入し，左深大腿静
脈－総大腿静脈に深部静脈血栓症の合併症も併発した。
第 32 病日に卵巣癌に対して手術（腹式単純子宮全摘術，
両側付属器摘出術，大網部分切除術，右傍結腸溝腹膜摘
出術）が施行された。病理診断によると，種類は両側卵
巣癌であり，組織型は粘液性腺癌であった。治療方針と
して化学療法による継続した治療が必要と考えられた
が，副作用に耐えられない全身状態であったため，その
全身状態の回復を目的として，第 71 病日に当院回復期
リハビリテーション病棟へ転院となった。

2．理学療法初期評価
1）身体計測，体組成（表 1）
　身長は 154 cm，体重は 49.5 kg，Body Mass Index（以
下，BMI）は 20.9 kg/m2，下腿周径は右 27.5 cm/ 左
28.5 cmであり，体重は脳卒中発症前と比較して約 20 kg
減少していた。体脂肪率，四肢骨格筋指数（Skeletal 

図 1　発症時の頭部MRI 拡散強調画像
右小脳半球および左後頭葉にも高信号域を認め，散在性の塞栓性脳梗塞を発症した（第 1病日）．
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Muscle mass Index：以下，SMI）は生体電気インピー
ダンス測定機器（InBody 社，InBodyS10）を用いて測
定した。InBody の測定肢位は背臥位とし，運動直後を
避け，食後 2時間以上経過していることを確認して測定
した。体脂肪率は 40.3％，SMI は 4.4 kg/m2 であった。
2）栄養指標，血液学的所見
　転院時の栄養状態は栄養スクリーニングツールの
Mini Nutritional Assessment-Short Form（以下，MNA-
SF）を用いて評価し，4点であったため低栄養基準に該
当した。次にGlobal Leadership Initiative on Malnutri-
tion（GLIM）基準 17）を用いたところ，現症と病因でそ
れぞれ 2項目が該当し，重度の低栄養状態と判定された。
　血液検査値より，血清アルブミン値（Albumin；以下，
Alb）は 3.6 g/dL，コリンエステラーゼ値（Cholinester-
ase；以下，Ch-E）は 234 U/L，ヘモグロビン量（Hemo-
globin；以下，Hb）は 13.0 g/dL，C 反応性蛋白値（C 
reactive protein；以下，CRP）は 3.3 mg/dL であった。
　エネルギーとタンパク質の摂取量の推定は，病院およ
び高齢者介護施設で一般的に使用されている目測法 18）19）

を使用し，食事後に看護師が摂取量を 0～ 10 までの 11
件法で記録した。また管理栄養士は，病棟の看護師が記
録した食事摂取量と提供した食事のエネルギーとタンパ

ク質の含有量に基づいて，エネルギーとタンパク質の摂
取量を算出した 20）。1 日あたりのエネルギー摂取量は
約 1,320 kcal（26.7 kcal/kg/ 日）であり，タンパク質摂
取量は約 1.1 g/kg であった。
　本症例は摂食嚥下障害を認めず，経口摂取が可能で
あったが，転院直後は満腹感を主訴に食欲不振が生じて
いた。
3）身体機能，歩行能力，ADL評価（表 1）
　筋力は握力，膝関節伸展筋力，股関節外転筋力，運動
失調は Scale for the Assessment and Rating of Ataxia
（以下，SARA）21），パフォーマンス能力は Berg Bal-
ance Scale（以下，BBS）22），Short Physical Performance 
Battery（以下，SPPB）23）を測定した。握力はスメドレー
式デジタル握力計（竹井機器工業，GRIP-D）を用いて
計測した。膝関節伸展筋力と股関節外転筋力はハンドヘ
ルドダイナモメーター（アニマ社，等尺性筋力測定装置
µTas F-1）を用いて計測した。握力は右8.5 kg/左 11.5 kg，
膝関節伸展筋力は右 15.4 kgf/ 左 14.3 kgf，股関節外転
筋力は右 4.7 kgf/ 左 4.0 kgf，SARAは 18 点，BBSは 34
点，SPPBは 6点であった。
　歩行能力の評価として，快適歩行速度，Timed Up & 
Go Test（以下，TUG），Functional Ambulation Cate-

表 1　初期，最終の理学療法評価の結果

初期評価 最終評価

体組成
体重（kg） 49.5 55.4
SMI（kg/m2） 4.4 5.6
体脂肪率（％） 40.3 34.8

周径（右 /左） 下腿最大（cm） 27.5/28.5 30.5/31.0

筋力（右 /左）
握力（kg） 8.5/11.5 18.9/19.3
膝関節伸展筋力（kgf） 15.4/14.3 20.9/22.5
股関節外転筋力（kgf） 4.7/4.0 12.1/13.0

運動失調 SARA（点） 18 6.5

バランス
BBS（点） 34 51
SPPB（点） 6 12

歩行

快適歩行速度（m/秒） 0.7 1.2
TUG（秒） 14.4 7.6
6MD（m） ― 443
FAC（点） 2 4

FIM
総項目（/126 点） 60 114
運動項目（/91 点） 39 89

初期評価は 71 ～ 90 病日，最終評価は 158 ～ 163 病日で実施．
SMI；Skeletal Muscle mass Index
SARA；Scale for the Assessment and Rating of Ataxia
BBS；Berg Balance Scale
SPPB；Short Physical Performance Battery
TUG；Timed Up & Go Test
6MD；6-Minutes Walking Distance
FAC；Functional Ambulation Categories
FIM；Functional Independence Measure
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gories（以下，FAC），6-Minute Walking Distance（以
下，6MD）を測定した。快適歩行速度は 0.7 m/ 秒，
TUG は 14.4 秒，FAC は 2，6MD は転倒リスクが高く
評価困難であった。歩容は左右へのふらつきを生じ，バ
ランス不良時に介助を要する場面があった。また，歩行
能力評価中には，「しんどい」と疲労感の訴えを頻回に
認めた。
　ADLの評価にはFunctional Independence Measure（以
下，FIM）を使用し，60点（運動項目：39点）であった。
　上記評価結果から，Asian Working Group for Sarco-
penia 2019（以下，AWGS 2019）8）の診断基準および
カットオフ値を参考にしたところ，重症サルコペニアに
該当した。医師とともに現病歴やこれらの身体所見を確
認し，本症例は病前ADL が自立していた 50 代女性で
あり加齢による一次性サルコペニアの可能性は低いと考
えられ，不活動，疾患，低栄養が重複した二次性サルコ
ペニアに該当すると判断された。

3．経過
1）運動療法（表 2）
　リハビリテーション処方として理学療法，作業療法が
処方された。理学療法は約 3ヵ月間毎日，1日 60 ～ 120
分実施した。

　転院までの治療経過や転院後の理学療法評価結果を踏
まえ，介入当初は小脳梗塞による運動失調症状よりも二
次性サルコペニアを是正していくことが，日常生活動作
の改善のために重要と考え，下肢筋力の向上，運動耐容
能の向上を目的に RT，有酸素運動といった理学療法プ
ログラムを中心に実践した。
　RTに関しては，自重を用いた立位でのClosed Kinetic 
Chain（以下，CKC）運動（起立着座練習，カーフレイズ，
スクワット，ランジ，段差昇降，ステッパー）を毎日行っ
た。転院当初は易疲労性の問題から一定の回数やセット
数の確保が困難であったため，セット間のインターバル
は長めにとり，その日に可能な運動負荷量を調整した。
そして，運動療法開始前に前日からの自覚的疲労感の残
存具合を確認することでRTの見直しを図り，運動負荷
量を段階に漸増させ，種類を追加した。また，疲労感の
訴えがあった場合は下肢に対するマッサージやストレッ
チングを行い疲労の軽減に努めた。
　有酸素運動に関しては歩行練習，リカンベントエルゴ
メーター，自転車エルゴメーターを用いて行った。安静
時心拍数は約 75 回 / 分であり，カルボーネン法を用い
て 40 ～ 60％の負荷になるよう目標心拍数を設定した
（111 ～ 129 回 / 分）。運動中の自覚強度は修正 Borg 
Scale（以下，BS）を用いて評価したが，ベッド上安静

表 2　リハビリテーション経過（運動療法，栄養，総活動量）

第 71 病日 第 85 病日 第 99 病日 第 113 病日 第 123 病日 第 137 病日 第 151 病日 第 164 病日

レジスタン
ストレーニ
ング

起立着席練習 連続 5回 連続 20 回 20 回× 3 ― ― ― ― ―
カーフレイズ ― 20 回× 2 20 回× 3 20 回× 3 ― ― ― ―
スクワット ― 20 回× 2 20 回× 3 20 回× 3 20 回× 3 20 回× 3 30 回× 3 30 × 3
ランジ ― ― 20 回× 3 20 回× 3 20 回× 3 20 回× 3 30 回× 3 30 × 3
ステッパー ― ― ― ― ― 30 回× 3 40 回× 3 40 回× 3

段差昇降練習
(20 cm) ― ― 20 回× 3 20 回× 3 20 回× 3 ― ― ―

階段昇降練習
(15 cm・96 段 ) ― ― ― ― ― 1往復 1往復 1往復

有酸素運動

歩行練習
(m・セット )

歩行器
(60 m× 3-5)

独歩介助
(60 m × 5)

独歩見守り
(60 m × 10)

独歩
(60 m × 15) ― ― ― ―

エルゴメーター
( 時間・Watt)

2 分で限界
10 Watt ― ― 10-15 分

10-20 Watt
15 分
20 Watt

15 分
20-30 Watt

15 分
30 Watt

15 分
30-40 Watt

運動失調 バランス練習 ― ― ― ― 両膝立ち位，片膝立ち位，ステップ練習，
後ろ歩き，横歩き，タンデム歩行，片脚立位

栄養

総摂取エネル
ギー (Kcal) 1,320 1,900 1,900 2,000

タンパク質摂取
量（g/kg/ 日） 1.1 1.7 1.7 1.7

総活動量
自主練習 ― 歩行練習60 m× 6セット

（病棟看護師見守り） 歩行練習 60 m× 20 セット，起立着座練習 50 回

病棟自立度 ベッド端座位 車椅子移乗 日中独歩 終日独歩
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時から「しんどい」との訴えがあり，自覚的運動強度と
呼吸循環指標に大きく差異を認めた。そのため，目標心
拍数と修正 BSを組み合わせて運動負荷量を調整し，目
標心拍数の到達にかかわらず休息を交えながら運動を継
続することで，総運動時間の増加を図った。具体的には，
歩行練習に関しては歩行器および独歩介助での 20 ～
60 m の距離で休息を挟み，複数回実施した。リカンベ
ントエルゴメーターおよび自転車エルゴメーターを使用
した有酸素運動も試みたが，極軽負荷であっても自覚的
疲労感が強く出現したため，当初は実施を見送った。そ
の後，第 118 病日あたりより，「しんどい」との疲労感
の訴えが軽減したため，週に 4回の頻度で自転車エルゴ
メーターを用いた有酸素運動を再開した。自転車エルゴ
メーターの実施時間は 15 分間とし，負荷量は修正 BS4
となるように調整し，10 Watt から開始し 40 Watt まで
運動負荷量を漸増した。また，病棟内が独歩自立になっ
たタイミング（第 123 病日）から，神経学的検査より異
常を認めたが未介入であった協調運動障害・バランス能
力に対する介入を開始した。協調運動障害・バランス能
力に対する介入は，両膝立ち位，片膝立ち位，ステップ
練習，後ろ歩き，横歩き，タンデム歩行，片脚立位を行
い，四肢・体幹の協調運動の改善，動的なバランス能力
の向上を図った。
2）栄養療法（表 2）
　入院当初は，食欲不振による必要エネルギー摂取量の
不足，さらに CRP は 3.3 mg/dL と異化期の可能性があ
り 24），不適切な栄養状態と予測された。実際に，Har-
ris-Benedict の式より算出した基礎エネルギー消費量
（Basal Energy Expenditure：以下，BEE）から全エネ
ルギー消費量（Total Energy Expenditure：以下，TEE
（kcal））＝ BEE（約 1,163 kcal）×活動係数（1.5）×スト
レス係数（1.1）を推計するとTEEは約1,629 kcal であっ
た。1 日あたりのエネルギー摂取量が約 1,320 kcal
（26.7 kcal/kg/ 日）であったことから，エネルギー蓄積
量は ‒309 kcal であり，負の栄養バランスであった。し
かし，徐々に食欲が増進され，第 78 病日には提供され
た必要エネルギーをすべて摂取可能となった。そして，
第 87 病日に算出された 1日あたりのエネルギー摂取量
は約 1,900 kcal（37.1 kcal/kg/ 日），TEEは約 1,647 kcal
であったことから，エネルギー蓄積量は 253 kcal とな
り正の栄養バランスと推計された。また，同日の血液検
査値より CRP は 0.05 mg/dL 以下であり同化期になっ
たと推察され，これ以降は正の栄養バランスで経過し
た。適切な栄養管理後は徐々に体重増加を認め，運動療
法でも易疲労性が軽減したため，より積極的なリハビリ
テーションと筋力強化を期待し，第 108 病日より，理学
療法の実施後に BCAAを含む経口栄養補助食品（森永
乳業社製，リハたいむゼリー，BCAA 2,500 mg，タン

パク質 10 g，熱量 100 kcal）の摂取を開始した。最終
的には，1日あたりのエネルギー摂取量は約 2,000 kcal
（36.1 kcal/kg/ 日）まで増加し，タンパク質摂取量は約
1.1 g/kg から約 1.7 g/kg まで漸増した。なお，タンパ
ク質摂取量の増加に伴う，腎機能の低下などの問題は生
じなかった。
3）ADL，病棟生活，退院時指導（表 2）
　病棟内の生活では，栄養状態安定後の第 90 病日より
病棟と連携し自主練習（約 60 m の距離を 6回 / 日から
開始）を追加し，退院時まで身体活動量の増加を図った。
第 111 病日にベッドから車椅子間の移乗が自立し，第
119 病日以降は疲労感の訴えが消失した。第 123 病日に
は日中が独歩で自立となり，リハビリテーション時間以
外での生活活動量が増加したため，身体活動の自己管理
シートを配布し個人での自主練習の指導および管理を促
した。そして，理学療法時に活動内容を確認し，目標を
達成している場合は適宜，賞賛を与えるよう配慮した。
退院直前には，約 60 m の歩行練習を 20 回 / 日，起立
練習は 50 回 / 日まで負荷量の増大が図れた。そして第
164 病日に自宅退院となった。自宅退院時には，自主練
習として自宅でもひとりで安全に行えるような下肢 RT
（下肢伸展挙上運動，ブリッジ運動，股関節外転運動，
カーフレイズ，スクワット）とストレッチ体操の方法を
指導した。また，管理栄養士より，退院後の栄養管理に
ついての指導を行った。

結　　　果

1．理学療法最終評価
1）身体計測，体組成（表 1）
　体重は55.4 kg，BMIは 20.9 kg/m2，体脂肪率は34.8％，
SMI は 5.6 kg/m2 となり体重は増加し，体脂肪率は減
少した。下腿周径は右 30.5 cm/ 左 31.5 cm であった。
2）栄養指標，血液学的所見
　MNA-SF は，13 点に改善し栄養状態良好に該当した。
　血液検査値より，Alb は 4.1 g/dL，Ch-E は 263 U/L，
Hbは 13.0 g/dL，CRPは 0.05 mg/dL 以下であり，栄養
値および炎症値の改善を認めた。
3）身体機能，歩行能力，ADLの評価（表 1）
　身体機能では，握力は右 18.9 kg/ 左 19.3 kg，膝関節
伸展筋力は右 20.9 kgf/ 左 22.5 kgf，股関節外転筋力は
右 12.1 kgf/ 左 13.0 kgf となり，各筋力において改善を
認めた。また SARAは 6.5 点，FBS は 51 点であり，と
もに改善は認めたが小脳性運動失調とバランス能力に課
題が残存した。
　歩行能力においては，快適歩行速度は 1.2 m/秒，TUG
は 7.6 秒と改善を認め，FACは 4と屋内平地歩行が自立
となり，6MDは 443 mと大幅な増加を認めた。
　ADLにおいては，FIM総得点は 114 点，FIM運動項
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目は 89 点へ大幅に改善し，浴槽移乗および階段昇降の
みが修正自立となった。
　サルコペニアの診断基準には該当しなくなり，重度サ
ルコペニアからの脱却を認めた。
　そして，当院退院後は卵巣癌に関する専門病院を受診
され，医師による診察および血液検査において異常値を
認めず経過観察となった。

考　　　察

　本症例は，卵巣癌の精査中に小脳梗塞を発症し，悪性
腫瘍および脳梗塞に対する周術期管理により重度の二次
性サルコペニアを呈したTrousseau 症候群患者である。
適切な栄養状態のもとで，低負荷高頻度RTや有酸素運
動およびリハビリテーション時間以外での自主練習を導
入し総活動量の増加を図ったことが二次性サルコペニア
の脱却に寄与し，歩行自立および自宅復帰に至ったと考
えられた。

1．Trousseau 症候群の予後について
　本症例は，悪性腫瘍の治療が奏功したことで積極的な
リハビリテーションの継続が可能となった。Trousseau
症候群は進行癌に合併することが多く 1）25），原疾患の
悪化または脳梗塞を含む血栓塞栓症の再発 3）による全
身状態の悪化が生命予後不良の原因とされる。そのた
め，リハビリテーション介入に難渋することは少なくな
い。一方で，有効な原疾患治療により生命予後が良好と
なった症例が報告され 4）5），状態悪化がなければ回復期
リハビリテーションの継続が適応となる例が多いとされ
ている 26）。本症例においても，手術療法が奏功したこ
とで全身状態の悪化を回避することができ，機能改善を
目的としたリハビリテーションの継続が可能となったと
考えられた。

2．二次性サルコペニアの運動・栄養療法について
　本症例では，周術期管理における安静臥床と不動によ
る不活動，低栄養，疾患や手術侵襲の代謝変動などすべ
ての要因が重複した二次性サルコペニアであると考えら
れた。
　回復期病棟入棟中の患者において，サルコペニアの併
存は退院時のADLや自宅退院率の悪化と関連しており，
初期段階でサルコペニアを特定することが必要であると
報告されている 27）。二次性サルコペニアの治療は，原
因によって対応が異なり 28），活動に関連したサルコペ
ニアでは早期離床・運動療法・安易な安静の防止，栄養
に関連したサルコペニアでは適切な栄養アセスメントに
基づいた栄養管理，疾患に関連したサルコペニアでは炎
症性疾患，悪性疾患の治療そのものが重要であるといわ
れている 29）。また，栄養を考慮しない RTや持久力増

強運動は骨格筋量の減少および筋力や持久力が低下する
とされ，適切な栄養管理のもとでの運動療法が重要であ
る 30）。
　サルコペニアに対する運動療法では，筋力と骨格筋量
を増加させるために 1回最大反復回数（One Repetition 
Maximum：以下，1RM）の 80％以上の高負荷で実施す
ることが推奨 13）されてきた。しかし Schoenfeld らのメ
タ分析では 31），非トレーニング者において高負荷 RT
の方が特異性の原則と一致するため 1RM筋力の向上や
筋肥大に優れた傾向ではあるが，低負荷 RT（1RM60%
以下）でも 1RMの増加や筋肥大に大きな効果を示すと
結論づけている。これは，低負荷RTでも総仕事量を高
く設定することで，より多くの運動単位が動員されるこ
とや筋原繊維のタンパク質合成が刺激されるためといわ
れている 31）32）。また，同様な神経系のメカニズムで自
分の体重を利用した自重運動によるレジスタンス運動に
おいても十分に筋力増強効果を認める 33）と報告されて
いることから，低負荷な運動であっても回数やセット数
を十分に担保することにより筋力増強および骨格筋量増
加の効果が得られる可能性が示されている 34）。さらに
サルコペニアの患者では，これらの運動に栄養を併用す
ることで，筋力と骨格筋量をより効果的に改善させると
いう報告がある 7）35）。サルコペニアに対する栄養療法
として有用とされるものは，必要エネルギーを充足した
うえで，1.2 ～ 1.5 g/kg/ 日のタンパク質の摂取 36）や必
須アミノ酸を含んだ高エネルギーの栄養補助食品を投与
することである 37）。なかでも BCAA摂取による効果に
ついては多く報告されており，その効果としては，通常
のエネルギー摂取量のみよりも骨格筋量の増加やADL
が改善すると報告されている 16）。BCAAは筋肉内に豊
富に含まれ，その投与は筋タンパク質の合成を促進し，
分解を抑制する。特にロイシンは直接筋肉細胞に働き，
筋タンパク合成刺激が強いことが知られている 38）。本
症例においても，低負荷高頻度RTによる総仕事量（運
動強度×回数×セット数）の増加に加えて，BCAAを
含む積極的な栄養療法の併用によって，握力や膝関節伸
展筋力，SMI など筋力や骨格筋量の改善が得られた可
能性が考えられた。

3．病棟での日常生活について
　廃用性筋萎縮を予防するためには，1日約 4,000 歩の
日常生活の活動性を維持することが必要 39）といわれて
おり，リハビリテーション時間外の病棟生活において身
体活動量を増やす視点は重要といえる。
　Skarin ら 40）は，脳卒中の重症度と認知機能を調整す
ると，歩行自立となれば立位・歩行などの身体活動量が
16.5% 増加すると報告している。また Barrett ら 41）は，
脳卒中の重症度と座位行動時間に関連は認めないもの
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の，ADLを制限されているほうが，座位行動時間が長
いことを示している。そして，長時間の離床と良好な日
常生活動作能力は密接に関連しており，離床時間が少な
い人ほど日常生活動作の自立度が低下していると報告さ
れている 42）。さらに，杉田ら 43）はリハビリテーショ
ンの提供だけでは歩行活動量は増やせても生活活動量は
増加しにくい傾向にあることを指摘しており，リハビリ
テーションの早期提供で可及的速やかに離床を促すこと
に加え，病棟スタッフと連携してベッドから車椅子への
移乗や病棟内歩行などの生活活動時間の増加をいかにし
て確保するかが重要だと述べている。そのため，身体活
動量の促進には病棟との連携や自立歩行の獲得が重要と
いえる。本症例においても，第 90 病日より病棟と連携
し自主練習を追加することで可及的早期にリハビリテー
ション時間外の身体活動量の増加を図った。また病棟内
が日中独歩自立となった第 123 病日より個人での自主練
習に移行し，身体活動量を増加させたことで離床促進に
つながり，廃用性筋萎縮の予防や日常生活動作能力の維
持，改善に寄与した可能性が考えられた。

報告の限界

　研究の限界として，1つ目に治療が成功し生命予後が
良好になったと考えられた卵巣癌に限ったものであり，
すべてのTrousseau 症候群にはあてはまらない可能性
がある。2つ目に今回使用した自重による RTの際に，
修正 BSを用いて自覚的疲労感の確認をしておらず，介
入初期においては高負荷であった可能性がある。3つ目
に身体活動量の指標となる歩数などの測定を行っていな
いため，1日の具体的な活動量や病棟の自立度向上によ
る日常生活活動量の推移は不明である。

結　　　論

　二次性サルコペニアを合併したTrousseau 症候群症
例に対して，低負荷高頻度のRTに加えて，総活動量の
増加を図り，タンパク質摂取を中心とした栄養療法を併
用した。身体機能や骨格筋量の改善が得られ，二次性サ
ルコペニアは改善し，自宅復帰に至った。原疾患治療に
より二次性サルコペニアを生じたTrousseau 症候群症
例においても段階的な運動負荷や活動量の増加は二次性
サルコペニアの改善に寄与し，機能予後を改善させる可
能性が示唆された。

倫理的配慮

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

利 益 相 反

　本症例報告について開示すべき利益相反はない。
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はじめに

　高齢者人口は 2042 年には約 4,000 万人に達すると
推定され 1），大腿骨頸部・転子部骨折の年間発生数は
2040 年には 32 万件に達すると予想されている 2）。脊椎
圧迫骨折を含め骨脆弱性骨折後の身体機能低下は，生活
動作の変化に直結し，生命予後にも影響を及ぼす。骨粗
鬆症を基盤とする骨脆弱性骨折は，今後も増加の一途を
たどり，骨折後の要介護状態の大きな原因となることか
ら，高齢者医療を考えるうえでも重要な疾患である。
　大腿骨頸部・転子部骨折後の約 50% の患者には，長
期的な機能低下が残存していた 3）。骨折後のリハビリ
テーション医療の問題点として，不十分なリハビリテー
ションの量から離床機会が不足することや，医療から介
護への連携が不十分で適切な練習が継続されないことが
指摘されている。大腿骨頸部 / 転子部骨折診療ガイドラ
イン 2）においても，様々なリハビリテーション治療に
ついて有効性に関するエビデンスは高くないとされ，具
体的かつ効果的な練習プログラムが確立しているとは言
い難い。また，転倒受傷した患者には，多かれ少なかれ
身体機能の内的要因になんらかの問題があったと推察さ
れ，骨折後の練習では，受傷前からの機能低下も考慮し，
再転倒を予防するかかわりが必要である。
　近年は，骨折患者に限らず多くの高齢者にとって，新
型コロナウイルスの蔓延により自宅で過ごすことを余儀

なくされ，“コロナフレイル”といった健康二次的被害
が社会問題となっている。感染拡大の影響で，外来リハ
ビリテーションの継続が困難な場合や高齢者施設の利用
を控える傾向があるなか，高齢者が転倒し骨折するケー
スも増えており，患者単独や家族とともに行える効果的
なホームプログラムの提供が望まれる。これまで我々
は，EBPT を意識し，データに基づく理学療法実践の導
入を目標にした取り組みを実践してきた。本稿では，当
院でまとめてきたデータ分析の紹介を含め，活動レベル
別のホームエクササイズの一例を提案する。

大腿骨頸部・転子部骨折後のリハビリテーショ
ンと機能予後

　大腿骨頸部・転子部骨折後のリハビリテーション医
療において，受傷前の生活レベルに戻すこと，かつ再
転倒せずに安全に生活を送ることが理想的な長期目標
である。しかし，臨床現場において，医師から患者家族
には「骨折後は日常生活動作が一段階下がるイメージで
す」と説明することが多い。歩行能力で考えると，受傷
前は独歩可能だった場合でも杖の使用が必要になり，外
出が独りで行えていたとしても受傷後は屋内生活にとど
まる，といったイメージである。当院においても，受傷
前は約 6 割の患者は屋外活動が自立していたが，退院時
に屋外自立できたのは 3 割であった 4）。
　骨折後の歩行能力に影響する因子には，受傷前動作能
力や年齢，認知症の有無などがある。認知機能は，改訂
長谷川式簡易知能評価スケールなどのテスト結果から判
定される認知症だけでなく，病識や歩行意欲の有無 5）

が関与し，臨床場面でももっとも重要な要素といえる。
病識や歩行意欲さえあれば，ほとんどの症例が，なんら
かの歩行補助具を用いて歩行できるようになるだろう。
しかし，元の活動レベルと比べると低い状態にとどまる
ことが多いのは事実であり，歩行が実用的な移動手段と
ならない場合もある。受傷後 6 ヵ月で約 37％の患者が
元の ADL に戻らず 6），受傷後 1 年での歩行レベルの自
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立は 40％程度 7）と報告されている。運動後は運動機能
の低下のみならず転倒後の恐怖心も加わり，QOL は受
傷前よりも低いままにとどまることが多い。
　大腿骨骨折後は，再転倒による反対側の再骨折のリス
クも高く，再転倒予防策を講じることが重要である。骨
折後，6 ～ 8％の患者が 3 年以内に 2 回目の受傷をして
おり 8），対側の骨折の発生リスクは男性で 9 倍，女性で
6 倍に増加 9）する。また，脳卒中後の片麻痺など麻痺
性の疾患を有する場合，大腿骨頸部・転子部骨折発生頻
度は麻痺なしに比べ 2 ～ 4 倍高い 10）。これは，麻痺側
の筋力や反応（姿勢反射）の低下，転倒時の防御能力の
低下が原因と考えられる。麻痺の有無で骨折後の機能予
後に大きな差はない 11）とはされるも，元の機能障害に
骨折の影響が加わることで，さらなる歩行能力低下が懸
念される。いずれにせよ，受傷前の機能障害を加味し，
再転倒しないための効果的な練習方法の追究は必要で
ある。

在宅環境における非監視型トレーニングの効果

　退院時の生活機能が受傷前と比べて低下してしまう場
合，介護サービスを導入し生活援助や機能回復のため
のリハビリテーション医療の継続が望ましい。「Home-
based exercise」という key word から在宅をベースと
したリハビリテーションの効果を検索すると，多くは訪
問リハビリテーションなど理学療法士および作業療法士
による直接介入の効果を検証したものであり，RCT に
より身体機能 12‒14），パフォーマンス 14‒16），QOL 17）の
改善が示されている。運動内容は，ストレッチや患側筋
力強化運動を中心として，立位での側方ステップや段差
昇降などの荷重位での運動 14）や有酸素運動とレジスタ
ンストレーニングの効果 15）も検討され，それらの取り
組みの中で，理学療法士が自主トレーニングメニュー
を作成し，自宅環境内での実行を促している 12）16‒18）。
Orwig ら 19）の 1 年間の訪問リハプログラムでは，訪問
指導の頻度を徐々に減らし，いわゆる監視型トレーニン
グから非監視型トレーニングに移行しているが，指導な
しの対照群と比べて，ADL 能力，歩行能力，立位バラ
ンス能力に有意差はなく，プログラムの効果は明らかに
なっていない。
　非監視型トレーニングにあたる自主トレーニング指導
単独の効果については，検討が少ない。個別の症例に合
わせて作成したパンフレットによる指導 20）や，下肢筋
力強化運動やストレッチの説明ビデオを患者に郵送した
方法 21）が報告されており，トレーニングの実施率が高
かった患者は筋力や歩行能力，ADL が改善する可能性
を示している。また，地域在住高齢者を対象とした非監
視型ホームエクササイズの効果に関するRCTでは，6ヵ
月間で指導どおりに週 3 回以上運動を継続できた参加者

は 82.6％であり，ホームエクササイズ群は Timed “Up 
and Go” test（以下，TUG）が改善し，介入後の転倒頻
度が少なかった 22）。
　このように，自宅環境での練習においても能力向上が
実証されていることから，必ずしも特殊な運動機器を必
要とせず，非監視型の自主トレーニングにおいても，継
続して練習を行うことができれば一定の効果を期待でき
る。自主トレーニングの実施率を高めるためにもっとも
大切なことは，対象者がトレーニングを継続することの
意義を理解していることであり，短期的な目標や効果を
明確に提示するなど，自己効力感を高めるための工夫が
あるとよいだろう。また，非監視型トレーニングにおい
ては，練習中の転倒事故も懸念される。上記報告ではト
レーニング中の有害事象はなかったが，特に立位でのバ
ランス練習では課題内容や環境設定は安全を考慮する必
要がある。

生活レベル別のホームエクササイズ指導のポ
イント

　身体機能の把握や目標設定は，日常生活における活動
レベルに分けて考えると理解しやすい。厚生労働省が定
める障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）判定
基準 23）（図 1）は，項目の意味合いから，屋外生活が
自立しているランク J，屋外は困難だが屋内生活は自立
しているランク A，屋内生活にも介助を要するランク
B，ベッド周辺の生活のランクCに分類される。以下に，
活動レベルに合わせたホームエクササイズを提案し，留
意点や効果的に実行するためのポイントを解説する。

1．寝たきり度 B ～ A2
　屋内生活になんらかの介助を要し，屋内移動に手すり
や補助具を利用して生活をしている場合には，離床機会
を増やし屋内生活動作を安定して独りで行えることが望
まれる。活動度 B ～ A2 の方は，身体機能面だけでなく
認知能力や意欲も活動性に影響している場合がある。自
ら練習を行うことが難しいことも多く，運動を安全かつ
効果的に行うには，家族や介護スタッフの付添いがある
とよいだろう。
　我々は，大腿骨頸部・転子部骨折患者を対象に Berg 
Balance Scale（以下，BBS）の下位項目を因子分析し，
生活自立度別に比較検討した。B群のみが「立ち上がり」

「着座」「移乗動作」など日常行う基本動作で低値を示し，
下肢の粗大筋力の低下を表す結果と解釈した 24）。その
ような症例は，患部のみならず全身の筋力が不足してい
ることが多く，立案するプログラムは全身筋力の維持，
強化が主目的となる。具体的には，①臥位や座位での筋
力トレーニング，②抗重力位での筋力トレーニング，③
立ち上がり練習，④適切な補助具を用いた歩行練習を提



大腿骨頸部・転子部骨折後患者に対する自主トレーニング指導 179

案する。

①臥位や座位での筋力トレーニング（図 2A ～ F）
　骨折後の歩行能力には，術側膝関節伸展筋力 25）や術
側股関節外転筋力 26）の関与が大きい。練習内容として
は，ベッド上であれば，大腿四頭筋セッティング，下肢
伸展挙上（SLR），ブリッジなど，座位での練習が可能
であれば，股関節屈曲や膝伸展運動が挙げられる。病院
や施設では重錘バンドやリカンベンド式の運動機器など
を用いることが多いが，家庭であればトレーニング用の
ゴムチューブが用いやすい。運動の負荷量として，多少
疲労感を感じられる程度の回数を指導する。筋力強化を
図るためには日常生活以上の負荷をかけることが必要

（過負荷の原理）で，一般的には 60％ MVC（maximum 
voluntary contraction：最大随意収縮）以上の強度が効
果的とされる。筋力増強効果には，運動負荷の強度や量，
頻度が関与し，10 RM（repetition maximum strength）
の負荷で週 2 ～ 3 回行うことが望ましいが，実際の非監
視型トレーニングでは管理が難しいことも予想される。
高齢者の筋力増強効果は神経系機能の適応の要素が大き
く，低負荷トレーニング（50％ 1 RM）でも効果を期待
できる 27）。
②抗重力位での筋力トレーニング（図 2G ～ J）
　日常生活に必要な大腿四頭筋や殿筋などを強化するた
めには，膝関節伸展や股関節外転などの単関節運動によ
る筋力強化よりも，抗重力位における多関節運動を主体

図 1　障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準　文献 23）より引用

図 2　筋力トレーニングの一例
A：大腿四頭筋セッティング　B：下肢伸展挙上運動（SLR）　C：ブリッジ　D：ゴムチューブを用いた外転運動　E：股関節屈
曲運動　F：膝関節伸展運動　G：スクワット　H：ヒールレイズ　I：足踏み運動（片側下肢への荷重）　J：立位での外転運動
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とした閉鎖性の運動が効率的であり，可能であれば臥位
や座位での運動よりも立位での運動を優先する。スク
ワットは抗重力位での下肢伸展運動としてもっとも行い
やすい練習である。練習方法を屈曲角度や殿部を引くよ
うな姿勢に変化させることで伸筋群，屈筋群の協調的な
発揮を高めることができる。足踏み運動では，支持脚は
片脚立位となり全荷重に近い負荷量を一側にかけられ
る。また，挙上側は股関節屈筋群の力発揮を促す。動作
速度を遅く変化させることで，支持脚時間が長くなり負
担を調整できる。それぞれ上肢支持を外すと，重心を同
一支持基底面内に制御し，上下移動するというバランス
練習にもなる。
　トレーニング効果は，同類の運動を用いたトレーニン
グによって効果的に高められる（特異性の原理）。つま
り，立ち上がり動作が難しければ，立ち上がり動作に必
要な関節運動を伴うトレーニングが効果的であり，スク
ワットによる脚伸展運動が一部同種の運動であることか
ら，動作獲得につながる練習といえる。
③立ち上がり練習
　立ち上がり練習では，上肢の使い方や座面の高さを設
定することで，下肢への負担をコントロールしたい。動
作開始から体幹を前傾して圧中心を座面から足部へ移動
する際に，上肢で手すりを引きバランスを取ろうとする
動作や，離殿後は重心上昇の推進力として座面や大腿部
を押す動作が見られる。これら上肢の補助は，生活動作
を安全に行うために必ずしも禁止するわけではないが，
立ち上がれる場所が限られ動作範囲が制限されてしまう
ため，できる限り正常パターンに近づける練習が望まし
い。たとえば，手すりを引いて立ち上がる原因は，立位
での支持基底面に重心を保持することができないことが
挙げられる。座面を浅くして座り，COG と COP をでき
るだけ近くにした状態から，重心を前方へ移動するため
に体幹前傾して肘掛けや座面を押して立ち上がる方法を
指導する。これは，立位での支持基底面内に重心の投影
点を着実に入れた後に重心を上方へ上げる stabilization 
strategy（安定戦略）28）による動作方法の定着につなが
る。肘掛けを押しても離殿が困難な場合は，座面を高く
することで下肢負荷量を抑えられ動作が可能となる。
④適切な補助具を用いた歩行練習
　術後早期のリハビリテーションでは，疼痛の出現を抑
えるために，平行棒，車輪付き歩行器，杖歩行の順に練
習を進めることが多い。自宅では各々の身体機能や家屋
環境に合わせて歩行補助具を選定する。自宅環境で用い
やすい方法は，手すりや家具の伝い歩きや，ピックアッ
プ歩行器，4 点杖歩行などがあり，それらの道具を用い
て歩く範囲を広げていきたい。付添いができれば，適切
な補助具を見極めながら，歩行範囲を広げ活動量を上げ
ていく。

　骨折後の代表的な異常歩行として，逃避性跛行，トレ
ンデレンブルグ歩行，デュシェンヌ歩行がある。逃避性
跛行は患部の疼痛により立脚時間が短縮し，股関節屈曲
位で歩幅が短縮する。トレンデレンブルグ歩行は，股関
節外転筋の張力が上昇し，股関節の圧縮応力が上昇す
る。デュシェンヌ歩行は重力の作用点が骨頭に近づくた
め，股関節外転筋の張力が低下して股関節の圧縮応力が
低下する。これらいくつかの異常パターンが混在する場
合が多い。適切な歩行補助具を使用することは，歩行時
の股関節への負担軽減にもつながる。

2．寝たきり度 A1 ～ J
　屋内生活は自立し，屋外歩行も練習できている場合に
は，より高度なバランス練習を取り入れ，可能な範囲で
活動範囲を広げていきたい。BBS の分析では，屋外自
立度には，患肢での支持性を必要とする「片脚立位」や

「段差踏み変え」に加えて「立ち上がり」「着座」での上
肢支持の要否が関与した 24）。つまり，より高い患肢の
支持性を得ることでバランス能力を高め，再転倒を予防
しつつ活動範囲を広げていくことが求められ，ホームプ
ログラムとして①患側荷重を意識した立ち上がり練習，
②バランス練習および応用歩行練習を提案する。

①患側荷重や速度を意識した立ち上がり練習
　大腿骨頸部・転子部骨折患者の立ち上がりは，体幹
を健側へ傾斜させ，健側下肢を後方へ引く，疼痛を回
避した戦略をとることが多い。術後 3 ～ 6 ヵ月の患者
の立ち上がり動作時における足底圧（以下，立ち上がり
足底圧）が，健側に偏位することも報告されている 29）。
立ち上がり足底圧の代表的な指標として離殿までの準
備期（屈曲相）における足底圧の増加率（rate of force 
development：RFD）と，離殿後の上昇期（伸展相）
における足底圧のピーク値（vertical ground reaction 
force：peak vGRF）があり，前者は下肢筋力の発揮率，
発揮速度を表し，後者は力発揮の大きさを表している

（図 3A）。大腿骨頸部・転子部骨折術後患者は，立ち上
がり足底圧の健側偏位が BBS や歩行速度，階段昇降能
力と相関関係を示すことも報告されている 29）30）。立位
で患側下肢に荷重できていても立ち上がり動作時に荷重
が十分にできていない場合も多く，バランス能力との関
連からも立ち上がり動作時の患側下肢の力発揮が重要と
なる。そこで，我々は座面高や足部接地位置など動作環
境を規定した立ち上がり練習の効果を検討している。シ
ングルケーススタディーにて，座面高を高くし，患側足
部を後方に接地した立ち上がり動作を繰り返すことで，
立ち上がり動作時の足底圧非対称が軽減し（図 3B），歩
行速度や TUG が改善することを報告した 31）。この症
例が行った練習は，座面高を上げることで，股関節屈曲
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角度の変化が小さくなり関節の負担を軽減させ，左右非
対称な接地は後方の下肢の股関節，膝関節伸展筋に負担
をかけることになる。つまり，座面高と下肢位置の組み
合わせによって，関節への負担を最小限にして，患者の
予備力の範囲内で適した運動パターンとなるように調整
でき，結果として患側の脚伸展筋パワーが向上したと考
えている。まだまだ検証の余地はあるが，簡便な設定に
よる立ち上がり練習により患側下肢の筋力発揮を高めら
れることから，非監視型の自主トレーニングのプログラ
ムとして応用できる可能性がある。
　日常生活自立度には筋力よりも筋パワーが関与する。

「筋パワー＝筋力×スピード」であり，筋が素早い動き
の中でどれだけ強い力を発揮する能力があるかを表すも
のである。加齢に伴い type Ⅰ線維（遅筋線維）よりも
収縮速度が速い type Ⅱ線維（速筋線維）が有意に萎縮
する。また，運動単位の動員や発火頻度の増大といった
神経的要因の影響も受け，高齢者は素早く筋力を発揮す
ることが困難となり，筋パワーが低下しやすい。動作速
度をゆっくりと立ち上がる場合は，立位での支持基底面
内に重心の投影点を着実に入れた後に重心を上方へ上
げる stabilization strategy（安定戦略）をとることが多
い。これは，重心の前方移動や上方移動を円滑に行うた
めの下肢や体幹の筋トルクの不足や協調性の低下が考え
られ，結果的に動作時間が延長し，動的バランスが低下
しているとも考えられる。素早い立ち上がり動作は，重
心の投影点が支持基底面内に入る前に重力に抗しながら
上昇させる方法であり，高いバランス能力が必要であ

る。この立ち上がり動作の戦略を momentum transfer 
strategy（運動量戦略）28）という。筋パワーの代表的な
評価には 5 回立ち座りテスト（Sit to Stand-5：SS-5）が
あり，生活環境においても評価しやすく，立ち座りを速
く繰り返すという動作は練習にも応用しやすい。
②バランス練習および応用歩行練習（図 4）
　転倒にかかわる内的要因でもっともリスクが高いのは
筋力低下であるが，筋力強化運動だけでは転倒予防の効
果は不十分である。地域在住高齢者を対象とした転倒予
防の介入効果は，筋力トレーニングやウォーキングのみ
といった単一のプログラムではなく，バランス練習や応
用歩行練習など複合的な要素を含んだ練習プログラムが
有効とされる。地域高齢者の屋外歩行の自立度判定に
は，歩行速度のみならず連続歩行距離や段差回避能力を
用いる場合もある 32）。我々は，屋外歩行自立度に関連
する要素を BBS，TUG，連続歩行距離，応用歩行（歩
行中の振り向き，後進歩行，段差踏み越えなど）を説明
変数とした多変量解析（決定木分析）で検討したところ，
BBS が 46 点以上で連続 300 m 以上歩ける場合，あるい
は 300 m 未満でも後進歩行が可能な場合に屋外歩行が
自立できるという判断基準が示された 4）。
　バランス能力評価は，複数のパフォーマンス課題によ
り転倒リスクを包括的に捉えられ，練習内容の選定にも
つながる。BBS，Performance Oriented Mobility Assess-
ment（POMA），Balance evaluation systems test（BESTest），
Dynamic Gait Index（DGI）は，立位や歩行動作のバラ
ンス能力の代表的な評価であり，これらの下位項目は転

図 3　立ち上がり足底圧の測定と動作環境を指定した立ち上がり練習
A：立ち上がり足底圧の測定方法
B：座面高を上げ患側足部を後方に接地した立ち上がり練習（右下肢が患側）

A：足底圧分析装置上で，椅子から立ち上がる．グラフに立ち上がり動作時の足底圧変化を示す．動作開始から離殿までの準
備期，離殿から立ち上がり完了までの上昇期，立位安定後の立位保持期に分けられる．準備期の力発揮率は，足底圧力の増加
率が最大となる 90 ms 間の増加量を 1 秒間に換算し，体重で除した値である（算出方法は多数報告あり）．上昇期のピーク値は，
離殿後から立ち上がり完了までに最大を示す値である．
B：練習課題は，患側の立ち上がり足底圧が向上するように，座面高および足部接地位置を設定した．
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倒や動作自立度に関係の深い厳選された項目で構成され
る。運動学的にみると姿勢制御能力は，（1）静的姿勢保
持，（2）支持基底面内の随意運動，（3）支持基底面を移
動する随意運動，（4）外乱応答に分類される。ホームエ
クササイズでは，外乱応答を除き，それぞれ（1）継ぎ
足立位保持，片脚立位保持，（2）スクワット，振り向き
動作，リーチ動作，（3）後進歩行，継ぎ足歩行，前後左
右へのステップ，段差昇降，障害物またぎなどが該当す
る。各種パフォーマンス課題は，安定性が大きいこと，
重心動揺が相対的に小さいこと，重心位置が安定性限界
の中央付近にあること，動的（予測的）安定性限界が大
きいこと，重心位置の変化を予測して適切な支持基底面
をつくれること，動作の順序・タイミングが適切である
ことが求められる。
　立位姿勢を保持する方略に，足関節方略，股関節方
略，ステップ方略があり，高齢者は股関節方略を取りや
すい。骨折後は患側股関節周囲筋の弱化が生じやすく，
股関節周囲筋力の筋力発揮を高め，動作の安定性を向上
させたい。我々が行った転倒要因調査においても「滑っ
た」「つまづいた」などが要因となる転倒が 6 割を占め
た 33）。こうした転倒を防ぐには外的な刺激に対する立
ち直り反応や踏み出し戦略が要求され，これらの反応は
視覚，前庭覚，体性感覚からの入力刺激を統合し，適切

な筋出力を急速に発揮する必要がある。歩行中に滑り刺
激を発生させたときの筋電図を分析した報告 34）では，
体幹よりも前脛骨筋や大腿直筋といった下肢前面の筋の
反応が，外乱で崩れた姿勢を早く立ち直らせるために重
要と指摘している。足関節方略の貢献も高めるために，
立ち上がり動作，段差昇降での後方への降段，後進歩行
など重心を前方に制御する練習に加えて，座位でのボー
ル転がし，タオルギャザーなど足部周囲の運動も提示す
るとよい。
　身体状況や環境の変化に応じた動きの調整は，変化に
対する応答と先を見越した予見的調整の 2 つのシステム
により成立する 35）。前者は，立位姿勢や歩行において
バランスが崩れそうになったときに視覚情報，体性感覚
情報，前庭感覚情報により異常を感知し，修正しようと
するフィードバック制御，後者は動作パターンの乱れが
予見されるときに未然に対処するシステムで，フィード
フォワード制御である。フィードフォワード制御はさら
に予測機構（predictive system），予期機構（proactive 
system）に分けられ，予期機構は遠方の状況を把握し
て，予め動作を修正しておく役割を担う。たとえば，歩
行中の数メートル先の障害物や路面変化を認知し，対処
するために身体が自動的に反応できているかという視点
でみると，速度を落とさずに歩き続けられているか，「ぎ

図 4　バランス練習の一例
A：継ぎ足立位保持　　 B：片脚立位保持　　C：立位での振り向き動作
D：目標物へのステップ　　E：段差昇降　　F：またぎ動作（側方，前方）
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こちない・不自然な」動きになっていないかを観察す
る。これらは歩行自立度を判断する際の視点でもある。
介護スタッフや家族が同行できる場合は，応用歩行の練
習として屋外散歩コースに不整地路面を織り交ぜて，そ
の反応を観察するように伝える。

その他，プログラムを充実させるための工夫
や注意点

1．合併症と負荷量
　高齢者は循環器や呼吸器の合併症を有する場合も多
く，運動療法を行う際のリスク管理も欠かせない。個々
の症例に合わせて中止基準を設け，事前に指導すること
が望ましく，自己計測できる方法を提示する。たとえ
ば，測定機器があれば経皮的酸素飽和度（SpO2）や血
圧，機器がない場合は脈拍数や自覚的運動強度を目安と
する。また，運動負荷のかけ方として，高強度で行う運
動は無酸素運動になりやすいため，あらかじめ低負荷で
行えるように具体的な負荷量を提示する。栄養が十分に
取れているかどうかも確認が必要である。転倒に至った
経緯として，身体的フレイルや，手術後の炎症も加わり
医学サルコペニアとなっている可能性もある。
　骨粗鬆症の原因となるのは，おもに加齢や閉経である
が，加えて糖尿病，慢性腎臓病，慢性閉塞性肺疾患など
の生活習慣病，それ以外にも喫煙，飲酒などの生活習慣
も骨折リスクとなることが知られている。骨強度を高め
るためにはコラーゲンの老化を防ぐことも重要であり，
筋力強化運動や荷重練習により適切な力学的負荷を骨に
与えるようにしたい。

2．運動方法や習慣の定着
　非監視型トレーニングとして行う場合，適切な方法で
運動が行われているかどうかも重要である。入院中，訪
問リハなどの際に，患者自身で行えるかどうかを対面で
指導し，できるかぎり容易な設定で行えるように指導書

（パンフレット）で提示する。トレーニングにより，体
力や筋力を高められたとしても，トレーニングをやめる
と元のレベルに戻ってしまう（可逆性の原理）。運動効
果を持続するためにも週 3 回以上の実施が望ましく，毎
日一定の時間に行えるように一日のスケジュールに組み
込むことや，指導書にカレンダー形式の運動日誌のペー
ジを設けるなど運動習慣をつける工夫ができるとよい。
定期的な通院（通所），訪問あるいはリモート指導によ
り定期的に実施状況を確認したり，訪問看護師や介護ス
タッフと指導内容を共有し，多職種で確認しあうことが
望ましい。また，近年はスマートフォンやタブレットな
どの電子端末の普及が目覚ましく，動画による運動プロ
グラムの提示や，アプリによる運動記録 / 管理もモチ
ベーション向上に役立つと考える。

おわりに

　高齢者に多い大腿骨頸部・転子部骨折後の機能回復や
再転倒予防に向けたホームプログラムの一案を提示し，
その注意点やポイントを概説した。骨折患者には転倒に
至ったなんらかの機能低下があり，受傷後の機能障害が
加わるため，長期的に練習の継続が必要となる。しかし
ながら，実際に行われている理学療法プログラムの内容
や効果は十分に証明されていない。受傷後の機能低下
は，生活動作の変化に直結し要介護状態になりやすいこ
とから，高齢者医療や福祉のあり方を考える意味でも，
骨脆弱性骨折は注目される疾患である。世界一の高齢社
会を迎えている我が国が，世界をリードして効果的な介
入方法を提言する必要がある。
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はじめに

　理学療法における統合と解釈とは，個人が有する活動
制限の原因となる機能障害を同定し，活動制限を改善す
るための手法を導くまでの臨床意思決定過程（Clinical 
decision making）といえる 1）。個人の生活に支障が生じ
る活動制限は，特定の病気や機能障害によって必ずしも
同一なものに限定されるものではなく，疾患の重症度，
進行の様相（進行性，非進行性），続発症，合併症と併
存症，2次的機能障害，予測される寛解の程度などの医
学的全身状態と，年齢，性別，ライフスタイル，習慣，
個人の困難への対処戦略の有無，学習能力，家族の支援
状況，退院先の方針，環境面による障壁などの個人因子
および環境因子によって大きく影響を受ける 2‒4）（図 1）。
そのように理学療法評価における統合と解釈は，情報収
集や問診の情報を整理し，個人特有の活動制限を挙げ，
その活動制限を改善に導くまでの根拠とその改善度を推
測し，理学療法目標を設定するまで選択的に意思決定を
行っている。本稿では，目標設定を視点においた理学療
法評価過程での基本的な考え方を総論的に解説する。

目標設定にかかわる理学療法過程の各セク
ション 3）

　The patient/client management model に類似する
Schenkman が提唱する理学療法評価のプロセスは，①
問診・情報収集，②システムレビュー（全身状態の器官
系のスクリーニング），③検査測定，④データ解釈・統
合，⑤問題点抽出と予後予測，⑥治療目標と治療介入，
⑦目標に分け，それらの順行性の過程で展開する（図
2）3）。ここで注目すべき点は，理学療法評価の中心は患

者（patient-centered）ということである。目標設定に
おいても患者中心的観点で考察すべきとなる。この患者
中心的アプローチは，疾病モデル（pathology）とされ
る病気・疾病に起因する機能障害から単方向性に活動制
限が形成化されるものとは異なり，個人が実生活上で
担う役割（role）や機能（function）を成し遂げること，
そして個人のできること（ability）の制限・制約を可能
にすること，および環境や社会で参加するための障壁を
最小限にすることを強調している。
　患者中心的アプローチにおいて患者に相応する理学療
法目標を設定するには，評価過程のそれぞれの段階で仮
説演繹的に情報を集約もしくは排除しながら展開してい
くことが必要である。次に，各評価過程において目標設
定にかかわる考察内容を述べる。

1．問診・情報収集
　患者からの病歴の聴取や問診（interview）で，「主訴」
や「患者の要望」を聞き取る際に，「現在，生活面でな
にが困っているのか」「理学療法を通してどのような動
作をできるようになりたいのか」と質問する。これらの
ことは直接，目標設定にかかわりをもつものである。そ
のため「よくなりたい」という曖昧な内容ではなく，動
作課題として確認できる内容であることが重要である。
そして漠然と患者から得られた情報を受容するだけでは
なく，そこから追加的に，主訴の中身を掘り下げて，具
体的に患者が困っている行動，課題および基本動作につ
なげる。それは最終的に患者が望む本質的な動作である
ことが多い。
　「診断名」から目標設定として考慮することは，その
病気の進行の様相が「進行性か非進行性か」を類別する
ことである。進行の様相は，現時点で将来を見据えて患
者の要望に沿う動作課題が自立するかにかかわりをもつ
ため，目標設定に大きく影響を及ぼす。たとえばパーキ
ンソン病のような進行性の病気では，薬物の効果以外で
パーキンソン症状が飛躍的に改善することは考えにく
く，これから生じる可能性のある 2次的障害を考慮した
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図 2　評価プロセス

図 1　活動制限の成因
活動制限は，身体機能や個人因子および環境因子との相互作用によって決定される．身体機能が低ければ，マット上で安定し
て立つことができなくなる．活動制限の程度は，マットが沈みこむ深さに比例する．このマットの沈みに関連するものは，マッ
トの張り，強さや弾力性であり，それは社会的支援，家族の支援，住環境に関連する．
文献 2）より修正
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動作課題の獲得を目標とすることが多い。非進行性の病
気の例として，大腿骨頸部骨折の術後の患者の場合，手
術による侵襲や廃用によって機能障害が生じるが，骨折
部位は接合術による骨の支持機能は再建され，骨を動か
すための筋力や関節機能の改善は見込めることから，今
後の動作能力の改善の見通しはできるだろう。また診断
名や病態から，現在生じている症状や機能障害が「寛
解する」ものなのか，「部分寛解もしくは後遺症が残こ
る」ものかの大まかに類別できる知識は重要である。た
とえば，脳血管障害の患者では，症状の程度に大小はあ
るものの随意運動が不自由になる後遺症が残ることが多
いが，麻痺の改善が遅いほど機能障害が残存する。その
ため部分寛解や後遺症が残る疾患においては，機能回復
の目途を知るために，「発症からの経過期間」を知るこ
とが重要となる。脳血管障害では，運動麻痺の改善は一
般に発症後 2～ 3ヵ月，手指や手に関しては 2週間で回
復が大きく，それ以降の機能の改善は少ないとされてい
る 5）6）。そのため患者を担当したときに発症からの期間
を考慮し，機能改善の余地を判断する。
　「年齢」は，その後の動作能力の改善に大きく影響す
る。2016（平成 28）年で健康寿命「健康上の問題で日
常生活が制限されることなく生活できる期間」が男性
72.14 歳，女性 74.79 歳である。あくまで日本人の平均
であるが，それらの年齢以降ではなんらかの日常生活上
で苦痛や支障をきたし，その行動様式が変化，もしくは
活動が狭小していくことと推測される。たとえば，神経
学的な進行性の疾患にかかわらず，下肢の骨折で 80 歳
台の患者を担当した場合では，骨折した以前の状態と同
様の動作能力を保証できないことも多い。そのため患者
の要望にかなうように行動様式の変更や，補助具を使用
した動作遂行を考慮して目標設定を考える。一般に，高
齢になるとともに増加する老化現象，たとえば全身的活
動量の低下や筋力低下，視力低下や白内障，難聴，循
環・呼吸機能の低下，内科的合併症，認知機能の低下，
さらにリハビリに対する意欲低下などが，ADL自立度
の向上を低下させ，目標設定に影響を与える。
　「性別」の違いによって生涯寿命や健康年齢に差が生
じるが，性別によって本人が担う家族内および社会的な
役割仕事が異なることがある。脳卒中では性別による機
能障害の程度による差はみられないが，比較的家事の役
割が多い女性では，その分，活動制限として活動が含ま
れる比率が高くなる。
　患者と対面する問診場面において，診断名から想定さ
れる症状の確認，そして合併症の有無を確認する。疾患
特有の合併症があれば，それに応じた治療目標が設定さ
れる。たとえば，下肢の骨折後や人工関節置換術後の急
性期では，下肢の不動や手術による血液凝固亢進により
深部静脈血栓症が生じやすくなり，その予防が治療目標

として設定される。
　患者もしくはその家族と対面して情報を得ることの
大きなメリットは，直接，「以前の患者の生活状況を確
認」できることである。現在，理学療法を受ける患者は，
種々の原因で活動制限が生じているが，「以前の患者の
生活状況」は目標設定するうえで基準となる。今回の理
学療法を受診する以前から，種々の原因により従来担っ
ていた役割仕事を全うすることができない事例も多く存
在する。セラピストは，今回の受診より以前に溯って，
本人の実生活上の活動状況を経時的に聴取する。個人の
活動が制限された内容について，なにが契機で活動低下
が生じたのか，具体的に活動範囲がどれくらい狭小した
のか，どのような活動が困難になったのか，困難になっ
た活動を実行するのにどのような行動の変容や補助具が
必要になったのか，ひいてはどのような家族の支援が必
要になったのかを確認すべきである。以前の活動で制限
があった場合には，理学療法で目標とする活動が，その
時点の活動内容よりも高いものを設定することは難しく
なる。個人の活動範囲を推測する目安として，6分間歩
行で概ね 300 m 以下であれば自宅からの外出機会は少
なく，買い物などの地域活動にも制限が生じることか
ら 7‒9），以前の生活でスーパーなどに買い物に行く際に，
自宅からスーパーまでの距離と歩行様式そして休憩の有
無など聞き取るようにする。
　患者と対面して得られる情報として，受傷機転の聴取
は重要となる。たとえば，高齢者で生じやすい骨折とし
て，大腿骨頸部骨折，上腕骨頸部骨折，橈骨遠位端骨折，
腰椎圧迫骨折などがあるが，それら骨折に至る原因は主
に転倒である。上記骨折で転倒に至る受傷機転の状況が，
台風で強風に煽られて生じるような偶発的な条件か，加
齢による経年虚弱で生じる個人のバランス能力の低下に
よって起こる必然的な内容であるかを確認すべきであ
る。もし偶発的ではなく，転倒が虚弱によるバランス能
力の低下で生じた可能性が推測された場合であれば，直
近の転倒歴を聴取する。そして今後の動作獲得レベルの
目標設定としては，現時点の移動動作の条件として杖や
歩行器を使用するなどの修正を考慮するべきである。
　機能障害の改善度を予測することに加えて，環境因子
と個人因子および罹患部以外の残存機能を考慮して，目
標とする活動を決定しなければならない。環境因子では
患者の障害を軽減してくれる支援力（人的・物的），そ
して障壁（建築物や家具の配置により動作を妨げるも
の）を含めて考察する。機能障害を有していたとしても，
個人が生活をするうえで障害に対する対応力や，障害に
対する理解力が目標設定に影響する。たとえば片麻痺で
同じ運動麻痺の程度でも活動範囲や歩行の自立度が異な
る場合があるが，動作方法の手順や方法の理解や，社会
への参加意欲が高いことなど，障害に対する対応力が強
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い場合は，機能障害が残存した中でも活動制限が低くな
る。このように目標設定を考えるうえでは，個人の活動
を促進する個人因子や認知面を見通す視点が大切である。

2．システムレビュー，全身状態の器官系のスクリーニ
ング

　情報収集や問診から，現疾患，既往歴および併存症に
関連する機能障害についての内容を聴取した後，患者と
対面して患者に簡単な動作や運動を行ってもらい徴候や
症状そして機能障害の存在や重症度を確認，および健全
な部位を把握する作業を行う。これをシステムレビュー
という。セラピストは器官系（身体系，神経学的，筋骨
格系，心臓呼吸器系，皮膚系など）の状態を検診し，患
者が有する粗大能力，覚醒，認知の能力，そして注意
力，単純な課題の実行能力を判断する。たとえば，脳卒
中の患者の場合では，発症数年後には心血管系の身体的
脱調整（deconditioning）も生じることなどから，心肺
系にかかわる持久力低下が生じることが多く，スクリー
ニングで簡単な運動後に息切れや過度な心拍数増加がな
いか，主観的な運動強度をチェックし，目標設定での活
動量の参考とする。
　情報収集により糖尿病の既往があれば，システムレ
ビューで簡単な立位バランスや足踏み課題を実施しても
らった際にふらつきが観察された場合，ふらつきの原因
と考えられる下肢の筋力低下，感覚障害や糖尿病性網膜
症の影響を視野にいれて，それらを確認できる検査を選
択する。もしくは足部の皮膚潰瘍があれば，足部に十分
に荷重をかけることができないので不安定になるケース
もあり，皮膚の状態をチェックする必要がある。このよ
うにカルテや問診の情報から推測できない内容で活動が
低下していることも存在し，全身状態をスクリーニング
することで，治療対象が方向づけられることも少なくな
く，理学療法の目標に影響を与える。
　システムレビューに含まれる全身状態の把握として，
生化学データなどの医学的検査がある。これは個人の既
往歴や併存症から，その臓器不全の程度を確認して，理
学療法や生活での行動や運動耐用能の範囲を考慮するた
めに重要である。また，スクリーニングとして実施した
検査結果から異常値が認められれば，具体的にどのよう
な症状や徴候が生じる可能性があるのか，また臓器不全
に対応した運動療法の設定やリスク管理を考える。
　患者との対面を通して患者の認知面や理解力を測るこ
とは，目標設定をするうえでの資料となる。患者に対し
て簡単な動作を指示し，患者がこちらの指示通り忠実に
スムーズに動作を行えることができれば，良好な理解
力を有していると判断し，患者指導に促進的に作用す
る。逆に理解力や指示に対して行動が不一致している場
合では患者指導に抑制的に作用するので課題獲得の目標

にも影響する。問診のときと同様にシステムレビューに
おいても，個人の活動を促進する要因を探り，動作能力
をチェックする際に患者の障害ばかりに目を向けるので
はなく，実生活上の生活で利用できる健全な身体部位や
器官系はないかをチェックする。たとえば，下肢に筋力
低下がある患者に，下肢の筋力や関節可動域の程度を確
認するために椅子からの立ち上がり動作を指示したとこ
ろ，患者自身が自然に立ち上がろうとすると，肘置きに
上肢を支持して，転倒の危険を未然に防ごうとするよう
に，安全に立ち上がり動作を実施するような「危険回避
能力」や「自己管理能力」などの有無を確認する。危険
回避能力や自己管理能力が高い人ほど，動作の自立度も
高く，目標設定に大きく関係する要因となる。

3．検査測定
　検査測定（examination）のセクションでは，問診や
システムレビューから推測される機能障害について，可
動域検査や筋力検査によって機能障害の範囲と程度を示
す客観的データを収集する。
　検査結果は，その当時に障害の程度を示すものである
が，重要なことは経時的な変化として捉えることが重要
である。たとえば，週毎の関節可動域の改善が低い場合
は，最終的に獲得する活動が低くなる。そのように理学
療法効果を検査結果で経過的に示すことは目標設定に重
要な情報となる。機能障害レベルの検査結果に改善がな
く，明らかに機能障害が残存し，基本動作に必要とされ
る機能が満たされない場合には，理学療法の目標で掲げ
る基本動作の遂行方法を修正することが必要である。
　Schenkman の理学療法評価過程における検査測定セ
クションでは，単に機能レベルの検査のみならず，図 2
に示すように課題の動作遂行能力を確認することも含ま
れる。動作観察する課題は，現在の活動制限に共通する
基本動作や姿勢であり，それぞれ上肢支持，杖使用およ
びその他の補助具使用にて動作能力・姿勢保持能力を
確認する。それは画一的な条件の課題（40 cmの椅子か
らの立ち上がり，整備された路面での歩行）だけではな
く，理学療法が進展していく段階において，患者の環境
状況を取り入れた課題（不整地での立位，暗闇での歩
行，カーペットでの歩行など）で動作障害を確認し，患
者を取り巻く環境に対応した課題を選定し，それを目標
設定として考慮する。また環境状況を変容した条件での
動作観察は，患者が動作を実行するにあたり，危険回避
する能力があるのか，安全に遂行するための手順を有し
ているのか，どういう手順で課題を成し遂げるかという
実行能力，様々な環境においても動作を実行できる適応
力 10）11），実用性を促進する潜在能力や残存機能を推察
し，最終的な目標設定の動作獲得レベルを判定すること
に有用である。
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4．データ解釈・統合
　図 2 に示す Evaluation は，情報・検査結果の統合を
意味し，治療計画を決定するための意味説明であり，い
わゆる「統合と解釈」を示す内容である。治療計画の
決定に際して，患者の目標や期待（patient’s goals and 
expectations），そして課題の実行能力（task perfor-
mance），患者の残存機能や潜在能力などの自立を促進す
る内容（patient’s resource）と機能障害（impairment）
の程度や範囲，そして医学的診断（medical diagnosis），
予後（prognosis）を含めて，これまでに得た情報の
すべてを統合する 3）。この統合は以下の内容につなが
る。（1）活動制限にもっとも関係がある基本動作障害
とその原因となる機能障害との関係性を示すこと，（2）
将来起こりうる機能障害を考察すること，（3）予後
（prognosis）の推測をもとに，現実的な目標と的確な帰
結の設定，そして（4）治療目標の中核的内容にそった
治療戦略を決定する。
　目標設定を主眼にすると，活動制限の原因となる機
能障害が確認されたとしても，その機能障害が改善で
きるものか否かという機能回復の可能性を予測するこ
とは必要不可欠となる。その機能回復の可能性を予測し
たうえで目標を設定する。そして目標設定に掲げた課
題は，患者にとって現実的（realistic）なものか，有効
（appropriate）なものかどうかと，患者と共同で相談・
協議して目標を達成するための方策，患者が有意義な生
活を営む内容であるかを再度確認することが大切であ
る 4）。機能障害の改善に固定した考えをもってしまうこ
とは，必ずしも患者にとって現実的かつ有効ではないこ
ともある。高齢者で発症から数ヵ月経過した下肢骨折の
場合などにおいては，骨折による下肢の筋力低下が歩行
動作の主たる機能障害であるが，この筋力低下を改善す
ることのみを主眼においた理学療法は，有効な移動手段
を獲得することに至らないこともある。有効な移動手段
の確立のためにシルバーカーを使用した歩行のほうが実
用的であることも多く，その場合にはシルバーカーを操
作するための上肢の筋力強化や胸郭可動域改善が有用な
ことがある。
　検査測定の項で記載したように，患者の動作能力は患
者の環境状況に合致した条件で確認することが重要とな
る。環境に影響する患者の実行能力を整理し，どのよう
な条件の場合に動作の遂行能力が低下するのか，その分
析が必要である。たとえば閉鎖された環境（環境変化が
ない条件）で上肢支持なしで立位保持が可能であったと
しても，開放された環境での立位保持，または連続的に
変容する支持面では立つことができない場合などは，上
肢支持なしの条件で立位での身辺動作は差し控えるよう
な指導が必要であり，その時期の目標とする活動方法を
決定する資料となる。このように患者の動作能力と環境

の変化による動作実用性の関連性を考えることは，その
時々で実生活上で実行する動作方法の設定を決める資料
となり，ひいては最終的に目標設定に通じるものである。

5．問題点抽出と予後予測
　予後予測は，データ解釈・統合のセクションと重複し
た考察内容であるが，理学療法評価における予後予測は，
患者が望む必要な時間もしくは個人が最適な状態に達す
るまでの期間で，機能的な活動を達成するまでの推測で
ある 4）。ここで注目すべき点は，時間に制約があるとい
うことである。本邦では急性期病棟で入院できる期間は，
1～ 2週間前後，回復期では 1～ 4ヵ月，疾患別リハ算
定が許容される期間で概ね 4～ 6ヵ月であろう。セラピ
ストは病院形態や疾患特性と属性，経験，検査結果，患
者の以前の活動・社会歴および意欲や感情，環境因子の
支援力を考慮して，期間内で達成できる活動を推測する
能力や根拠を有する必要がある 3）。しかし最適なレベル
まで回復やそれまでの期間を予測することは，新人セラ
ピストにとっては非常に難しい。文献資料を基に予後を
判定することや，経験豊富な指導者からの助言により，
達成可能な動作レベルを決定する意志決定過程が促進さ
れる。本企画での続編としての予後予測に関するエビデ
ンスを紹介することになっており，それらの知識を得る
ことで新人セラピストにとっては後押しとなるだろう。

6．治療計画および介入
　治療計画は，病歴やシステムレビューから患者の医学
的状況と，患者を取り巻く環境や役割の活動から生活状
況を把握し，予後予測を踏まえて病気を患った以降に時
間的制約内での動作能力とその実用性を推測する。目標
設定として患者にとって有益な活動やその動作方法，退
院先（自宅，病院，介護施設）を判断し，それに向けて
患者自身が自立できるように計画をすることである。目
標設定および治療計画は，それまでの評価過程で解説し
たように仮説演繹的に情報を集約もしくは排除しながら
展開して決定される。
　理学療法において，すべての機能障害が治療，治せる
わけではない。いくつかの機能障害は残存，もしくは進
行し，進行性の疾患では今後，複合的に新たな障害を生
じることもある。そのような場合では 2次的に生じる機
能障害や活動制限の程度を少なくするような，将来を見
据えた理学療法の目標と介入が必要となる 3）。治療介入
では，治療の対象となる問題点に対して，どのような方
法で介入するかを示す。提供する理学療法は，個人が生
活する環境で有意義な生活を営むように，機能的制限や
活動制限を減じるための介入戦略を考える。それには以
下の戦略が挙げられる。1つ目の治療的介入は動作制限
の原因となる機能障害の改善を図ることである。2つ目
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は代償的戦略で，他の動作制限戦略（方法を変更した動
作遂行）を提案し，それを強化すべき機能を向上させる。
3つ目は予防的戦略で，活動制限の障壁となる環境要因
を取り除くことや，続発的に生じる可能性の高い障害を
未然に防ぐ対応である（図 2）。

7．目標設定
　目標設定は，治療計画および介入と連携して設定する
ものであるが，理学療法目標は時間的制約内で患者に
とって有益な活動やその動作方法について定める。
　目標設定は，目標（goals）と帰結（outcomes）に区
分けして示される。データの解釈・統合，いわゆる統合
と解釈で医学的および生活機能を含めて考察された問題
点に対して，理学療法介入による予測される目標と帰
結，それにかかわる時期を設定する。帰結は，リハビリ
テーション終了時に患者が期待されるレベルの活動で，
治療経過から考えられる結論での推測される最適な生活
レベルである。一方，目標は帰結を達成するまでに必要
な中間の段階のレベルで示されるものである。したがっ
て帰結は，患者の目標に影響するものである。目標や帰
結は数量的変化で測定されなければならない。
　目標・帰結設定では，特にセラピストと患者，しばし
ば患者の家族やその他の専門家との共同作業で行うこと
が重要である。

1）目標設定の内容
　設定する目標と帰結には，以下のア～エの 4つの内容
を含めるべきである 1）。
ア．個人　Individual：
　目標と帰結は，理学療法を直接的に受ける患者や，
健康増進などの相談やアドバイスを受ける人を中心
（patient-centered goals）に考えられたものとする。
患者を中心として考えられた目標は，患者の生活が有
意義なものとなるような内容を踏まえることが重要で
ある。そのため「1」問診・情報収集の段階で患者の
実生活および環境要因を把握しておくべきである。
（×）患者は 1週間以内に，2分で 100 フィートの距

離を歩行器にて使用して歩くことができる。
（〇）（より個人の環境状況に合わせた目標を踏まえ

ると）
　 患者は 1 週間以内に，2分で患者の妻の介助と，
歩行器を使用してベッドルームからキッチンまで
の距離を歩くことができる。

イ．行動 /活動　Behavior/Activity：
　目標や帰結は，機能障害（関節可動域，筋力，バラ
ンス）の変化と，機能的制限または活動制限（移乗，
歩行，日常生活活動）の変化との関連性を示すもので

ある。すなわち「4」データ解釈・統合において，活
動制限にもっとも関係がある基本動作障害とその原因
となる機能障害との関係性を示すこととなる。

ウ．条件　Condition：
　目標や帰結は，特定の条件，課題が達成されるのに
必要な条件を限定しなくてはならない。たとえば，達
成できる距離，活動を実行できるまでの必要な時間，
試行回数中に成功する回数などを記載する。その他に
動作を実行するために必要な条件として，監視のレベ
ル，口頭指示の内容とタイミング，介助の部位と量，
補助具の種類を記述する。帰結を達成するのに必要な
環境の種類，たとえば屋内の住環境，屋外の住環境を
記載するべきである。それに際しては，「3」検査測定
の項で記載したように動作観察において，患者が動作
を実行するにあたり，危険回避する能力があるのか，
安全に遂行するための手順を有しているのか，どうい
う手順で課題を成し遂げるかという実行能力，様々な
環境においても動作を実行できる適応力を把握してお
くことが重要である。

エ．時間　Time：
　設定した目標や帰結を達成するためには，どれくら
いの期間を要するのかを明確にする。「5」問題点抽出
と予後予測で示したように，ある動作や機能を獲得す
るまでに費やす期間を算出することは，疾患特性と属
性，経験，理学療法検査からの結果，患者の以前の活
動・社会歴および意欲や感情，環境因子の支援力を考
慮する理学療法士の総合的な能力が必要である。

2）目標設定の記述
　目標を構成する 5つの要素を取り入れて，それぞれの
レベルの目標を記載する。
目標の 5要素（ABCDE）
①Actor（誰が）：誰が目標を達成するのか？（A）
②  Behavior（なにを実施する）：個人が実施するこ
とができる課題は？（B）
③ Condition（条件）：課題を実行する条件は？（C）
④Degree（程度）：実行する程度は？（D）
⑤  Expected time（時間）：目標達成にかかる時間
は？（E）

　　　　 設定された目標は，5つの要素が含まれている
ものでなければならない。

　　　　目標（G）＝A+B+C+D+E

○参加レベルの目標（Participation goals）
　患者が社会に参加するための役割を目標としたもの
である。それは活動レベルの目標よりも個人の特有な
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活動が多いものとなる。一般的には 1つもしくは 2つ
の参加レベルの目標は，家での役割機能や活動，患者
が期待するレクリエーション，社会活動，仕事に参加
するレベルとなる。
・患者が（A）2 ヵ月以内に（E）介助なしで（D）
家で 2人の子供の（C）育児をする（B）。

○活動レベルの目標（Activity goals）
　活動レベルの目標は，目標設定の重要な項目で，そ
れらは必ず設定しなければならない。介入終了時に予
測される実行状況を記載する。このレベルの目標は，
個人的な活動（specifi c activity），課題（task）でな
ければならない。そしてそれは個々の経過の変化を測
る水準（benchmark）となるものである。
・患者は（A）1 週間以内に（E）2 分間で 250 m
の距離を（D）T字杖を使用して平坦な屋外を（C）
歩行する（B）。

○ 心身機能 / 身体構造レベルの目標（Body function/
body structure goals）
　心身機能 / 身体構造レベルの目標は，介入終了時
に否定的側面として抽出した機能障害（impairment）
の改善度や変化を示す。この心身機能 /身体構造レベ
ルの目標は，統合と解釈で活動制限と機能障害の関連
性で示したように，活動レベルの目標に関連するもの
とする。強調すべき点は，機能障害の改善によっても
たらさせる活動もしくは機能的な目標を必ず記載する
ことである。それゆえ，心身機能 /身体構造レベルの
目標は，モニタリング，客観的に表現できるものでな
ければならない。たとえば，心身機能 /身体構造レベ
ルの目標が，大腿四頭筋の筋力が 4/5 まで改善する
こと，膝関節屈曲の可動域が 110 度まで改善するこ
と，もしくは歩行中で歩幅の非対称性が改善すること
などである。心身機能 /身体構造レベルの目標は，活
動レベルの目標を達成するための道のりを示す水準
（benchmarks）で示される短期目標として扱われる。
特に急性期の状態では，活動レベルまでの改善に至ら
ないことが多く，心身機能 /身体構造レベルの目標と
しては，筋力低下の改善目標などを示す。運動療法の
目標は，機能障害の改善であり，結果的には機能的活

動の改善になる。たとえば，目標とする肩関節可動域
を獲得することが，身辺動作でのリーチ動作という機
能的課題に関連しているということである。記載例で
はActor（A）は省略される。
・右肩関節屈曲筋の筋力が（C）3週間以内に（E）
4/5 まで（D）増大する（B）。

さいごに

　以上述べてきたとおり，患者の目標設定は病名やその
重症度に依存して決定されるものでなく，種々の要因に
大きく影響を受ける。そのためリハビリテーションの進
展に伴い患者の現在の状況や予測される能力（projected 
capability）を照らし合わせて修正され，そのような理
学療法評価過程での意思決定が重要である。
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 8．研究倫理
　ヘルシンキ宣言および厚生労働省の「人を対象とする
生命科学・医学系研究に関する倫理指針」などの医学研
究に関する指針（註2）に基づき対象者の保護には十分留
意し，説明と同意などの倫理的な配慮に関する記述を必
ず行うこと。
　また，研究にあたり，所属研究機関あるいは所属施設の

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

〒 106‒0032　東京都港区六本木 7‒11‒10
公益社団法人　日本理学療法士協会内
一般社団法人　日本理学療法学会連合
　　　　　　　「理学療法学」編集室
TEL: 03‒6804‒1626
E-mail: journal@japanpt.or.jp
オンライン投稿システム：
　http://www.editorialmanager.com/jpta-journal/

13．規定の改廃
　本規定の改廃は編集委員会の決議による。その後速や
かに本連合理事会に報告するものとする。

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

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

附則
1．本規定は，令和 4年 1月 1日に遡って施行する。

（令和 4年 3月 10 日　編集委員会制定） 
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編　集　後　記

　理学療法学 49巻 2号では研究論文 5編，症例報告 5編，企画記事 2編が掲載されました。
　研究論文（原著）では，渡辺論文において重度脳卒中者の自宅転帰には入院時Functional Movement Scale
と FIM認知項目が関連することが報告されました。福島論文では，重症COVID-19 患者は急性期において骨格
筋量が減少し，さらに入院時のBMI と APACHE Ⅱ score が骨格筋萎縮のリスク因子であることが報告されま
した。横川論文では，日本語版高齢者運動セルフエフィカシー尺度を翻訳して作成し，内的一貫性と構成概念
妥当性が報告されました。濵地論文では，男子大学生の血管内皮機能は，低強度身体活動時間および体脂肪率
の多寡が拡張期血圧を介して影響を及ぼすことが示唆されました。谷口論文では，地域在住高齢者における骨量・
筋量低下と身体活動との関連性を検討し，骨量・筋量低下を併存している高齢者は，中高強度身体活動時間が
減少していることが示唆されました。
　次に，症例報告として西角論文では，多発性硬化症患者に対する前脛骨筋へのFES は，即時的に下腿三頭
筋の痙縮を減弱させ，立脚期の反張膝や遊脚期での躓きが減少することで，歩行能力を向上させる可能性があ
ることが示唆されました。佐野論文では，首下がりを呈した変形性頸椎症の 2症例に対して，頸部自動伸展機
能の改善に加えて，矢状面上における脊柱全体と骨盤帯のバランスが取れた立位姿勢をめざした介入によって
立位姿勢および前方注視障害の改善が示されました。井上論文では，筋筋膜性疼痛症候群を生じた進行性卵巣
癌患者に対して，運動療法と経皮的電気刺激治療の併用により，疼痛の緩和，オピオイド鎮痛薬使用量の減量，
身体活動・身体機能・QOL の改善が報告されました。小野塚論文では，サイム切断症例に対して早期から脚長
差を補完するために簡易的義足を用いて理学療法を行うことで，脚長差による異常歩行を予防し，円滑に義足
歩行へ移行できたことが報告されました。三枝論文では，二次性サルコペニアを合併したTrousseau 症候群に
対して，適切な栄養管理下の運動療法は身体機能の改善に効果的である可能性が報告されました。また，企画
記事において，吉田先生より大腿骨頸部・転子部骨折症例に対する自主トレーニング指導について，西守先生
より理学療法における統合と解釈から目標設定の考え方について，大変わかりやすいご解説をいただきました。
　本号の掲載論文は臨床に基づいた研究の報告であり，研究の対象とする年齢層や疾患は様々であり，幅広く
有益な内容となっています。本誌が理学療法対象者の方のお役に立ち，還元されることを願っております。引
き続き「理学療法学」および「Physical Therapy Research」への投稿をお待ちしております。 （久保田雅史）

理　学　療　法　学

2022 年 4 月 20 日　発行

第 49 巻　第 2号

印刷・製本　株式会社東京プレス
東京都新宿区下落合3-12-18

TEL (03) 5982-9291

編集
発行 一般社団法人 日本理学療法学会連合

〒106-0032　東京都港区六本木7丁目11番10号
公益社団法人　日本理学療法士協会内
TEL (03) 5843-1747（代表）



日本理学療法学会連合Physical Therapy Japan
2022 vol.49 No.2 95-193




