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研究論文（原著）

異なる強度の運動が肺気腫モデルマウスの 
骨格筋に及ぼす影響＊

熊 谷 雄 基 1）2）#　丸 岡 　 弘 1）　善 田 督 史 3）　木 戸 聡 史 1）

要旨
【目的】異なる強度の運動が肺気腫マウスの骨格筋機能に及ぼす影響を検証することを目的とした。【方
法】10週齢の野生型雄性マウス20匹を使用した。肺気腫群15匹とControl群5匹に分け，肺気腫群はタバ
コ煙溶液の気管内投与により肺気腫を誘発するモデルを作製した。肺気腫群をさらにトレッドミルで低強
度，中強度の運動を行う群，非運動群に5匹ずつ分けモデルの作製と同時期に4週間の運動介入を行った。
各群の運動耐容能を漸増負荷試験により，腓腹筋の筋線維タイプ割合をAdenosine Triphosphatase染色と
Succinate Dehydrogenase染色により評価した。【結果】Control群，非運動群と比べ中強度運動群で運動耐容
能が有意に上昇した。筋線維タイプ割合は，Control群と比べ中強度運動群で type II A線維割合が有意に減
少した。【結論】中強度の運動は，肺気腫マウスにおいて骨格筋の type II A線維割合を減少させ，有酸素
系酵素とは関係なく運動耐容能を改善させる可能性がある。
キーワード 慢性閉塞性肺疾患，骨格筋機能障害，トレッドミル運動

は じ め に

慢性閉塞性肺疾患（Chronic Obstructive Pulmonary Dis-

ease：以下，COPD）の患者数は全世界的に増加しており，
2016年には300万人以上がCOPDにより死亡し，全世界
で第3位の死亡原因である 1）。国内では2019年に1,7836

人がCOPDにより死亡しており 2），COPD患者による医療
費支出と生産性損失の合計は，潜在的なCOPD患者を含
めずに2080億円にのぼると推計されている 3）。さらに，
全世界的に今後10年間でCOPDリスク要因への曝露や高
齢化が続き，COPDの経済的・社会的負担は増加し続け
ることが予測されており 4），COPDに対する治療法の確
立が期待されている。

COPD患者は，呼吸困難や運動耐容能の低下などの症
状を呈し，これらの症状には呼吸機能の低下だけでな
く，骨格筋障害も関与している。運動耐容能は，骨格筋
の遅筋線維割合や有酸素系酵素の量，下肢筋力と関連
し 5），COPD患者の骨格筋では，筋力低下，筋断面積の
減少といった骨格筋萎縮や，遅筋線維割合の低下，有酸
素系酵素の減少といった有酸素能力の低下など骨格筋の
機能障害がみられる。これらの骨格筋障害が生じるメ
カニズムとして，血中の炎症性サイトカインが増加す
ることや，筋特異的ユビキチンリガーゼであるMuscle 

RING-Finger Protein（以下，MuRF）の増加が関与すると
考えられている 6）。

COPD患者に対する運動の効果として，呼吸苦の改善，
運動耐容能の改善，健康関連Quality of  Lifeの向上，日
常生活活動の向上，入院期間の短縮が高いエビデンスレ
ベルで示されている 7）。また，運動によりCOPD患者の
骨格筋では，筋力の上昇，筋肥大，遅筋線維割合の増
加，有酸素系酵素の増加など骨格筋機能の改善がみられ
る 8） 9）。さらに，運動による骨格筋機能の改善がみられ
たCOPD患者は，肺機能の変化なしに運動耐容能の改善
がみられることが報告されており 10），運動がCOPD患者
の症状を改善させるメカニズムに骨格筋機能の改善が関
与している可能性が示唆されている。しかし，COPD患
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者は健常者と比べて運動により影響を受けた遺伝子の種
類が少ないことや 11），低酸素血症や低BMIを呈する患
者では運動による骨格筋の改善効果がみられないことが
報告されている 12）。そのため，COPD患者は運動により
骨格筋機能の改善効果が得られにくい可能性があり，運
動処方を最適化するためには，COPD患者に対して運動
が骨格筋に及ぼす影響を様々な強度で検討する必要があ
る。
具体的な運動処方に関して，Global Initiative for Chron-

ic Obstructive Lung Diseaseガイドラインによると，最大
仕事量または心拍数の60～80%の強度で持久力トレー
ニングを行うことが推奨されている 7）。運動強度の違い
による影響は，中強度の運動と比べて高強度の運動で，
より高い生理学的効果が得られることが報告されてい
る 13）。一方で，高強度の運動はリスクが高く監視が必
要なことや，重症例では実施が困難であるといったデメ
リットがある。そのため，高強度の運動と比べると効果
の発現に長い期間を要するが，リスクが低く在宅でも安
全に実施可能な低強度～中強度の運動が注目されてい
る。これまでに，健常者を対象とした研究では，運動
の強度が高いほど骨格筋の酸化酵素活性やミトコンド
リア機能が高くなることが報告されている 14）。しかし，
COPD患者を対象に運動強度の違いが骨格筋機能に与え
る影響は明らかになっておらず，COPD患者に対し骨格
筋機能の改善を目的とした運動処方の最適化が課題とし
てあげられる。

COPDの疾患特異的なメカニズムを解明するため，こ
れまでに様々な肺疾患モデル動物が作製されてきた。そ
の中でもマウスを対象に，薬剤投与，遺伝子改変，タ
バコ煙曝露，タバコ煙溶液（Cigarette Smoke Solution：以
下，CSS）により肺気腫を呈するモデル（以下，CSSモデ
ル）が報告されている 15） 16）。これらの肺気腫モデルマ
ウスは，平均肺胞径の増加や，肺組織における炎症性サ
イトカインの増加が確認されており，COPD患者の肺病
変を再現するモデルとして有用である。また，タバコ煙
曝露による肺気腫モデルマウスの骨格筋では，筋力低
下や筋断面積の減少，有酸素能力の低下や，マウスの骨
格筋におけるMuRFの増加，クエン酸合成酵素（Citrate 

Synthase：以下，CS）の減少がみられ，COPD患者に
みられる骨格筋障害を呈するモデルとしても有用であ
る 15）。Imagitaらは，肺気腫モデルラットを対象に，運
動が横隔膜と長趾伸筋の筋力を改善させるだけでなく，
肺組織の炎症を低下されることを明らかにしたが 17），
運動が肺気腫モデル動物の骨格筋機能に与える影響を形
態学的解析や分子生物学的手法で検討した研究はみられ
ない。また，タバコ煙曝露による肺気腫モデルは作製に
24週以上要するため，加齢による影響も考慮する必要
がある。そのため，本研究では4週間という短期間で作

製可能なCSSモデルマウスを用いて 16），異なる強度の
運動が骨格筋機能に及ぼす影響を形態学的解析，分子生
物学的手法で解明することを目的とした。

対象および方法

1.　研究デザイン
1）対象

10週齢の野生型雄性C57BL/6マウスを実験に供した。
老齢マウスは肺疾患や心疾患を合併するため，その影
響のない若年の成熟個体とされる10週齢のマウスを実
験に供した 18）。マウスは統計学的処理を行うために最
小限必要な各群5匹，合計20匹とした。20匹のマウス
をCSSの気管内投与により肺気腫を誘発させる群（CSS

群），CSSの気管内投与かつ同時期に低強度の運動を行
う群（Low Intensity Training：以下，LIT群），CSSの気
管内投与かつ同時期に中強度の運動を行う群（Moderate 

Intensity Training：以下，MIT群），CSSの代わりに同量
の生理食塩水を気管内投与する対照群（Control：以下，
Con群）の4群に無作為に振り分けた。
2）研究プロトコル

CSS群，LIT群，MIT群に対して，10週齢から14週齢
の28日間でCSS投与による肺気腫モデルを作製した。
また，LIT群，MIT群に対して，肺気腫モデル作製と同
時期（10週齢から14週齢の28日間）に運動介入を行っ
た。Con群も含めた全群はモデル完成直後の15週齢の時
点で体重，四肢の把持筋力，安静時の呼吸機能，運動耐
容能を測定した。運動耐容能の測定後72時間以上経過
してから屠殺し，肺組織と，遅筋と速筋が混在すること
が知られている腓腹筋を採取した。
3）肺気腫モデルマウスの作製

Amanoら 16）の方法を踏まえて，生理食塩水50 mlに対
し市販の紙タバコ（日本たばこ産業，Peace）40本分の煙
をバブリングさせCSSを作製し，4倍に希釈して使用し
た。CSS群，LIT群，MIT群に対し，1日1回，40 µlの希
釈したCSSおよび10 µlのリポポリサッカライドを含む
50 µlの混合液を，気管内に投与する作業を5日間続け，2

日間の休止期間を設けた。この作業を2週間繰り返した
後，50 µlの希釈したCSSのみを1日1回，5日間投与し，
その後10日間の休止期間を設けた。CSSの気管内投与は，
Maruokaら 19）の方法を踏まえてスポイトにより行った。
4）運動介入

LIT群，MIT群に対し，小動物用トレッドミル（Mur-

omachi Kikai, MK-680C）を用いて運動介入を実施した。
トレッドミルは傾斜を設けず，10 m/minの速度で5分
のwarm up後に，LIT群は12 m/minの速度で1日45分，
MIT群は18 m/minの速度で1日30分，週5日，4週間実
施した。LIT群は，筋萎縮モデルマウスに対して予防効
果が報告されている速度を参考にした 20）。本研究で用
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いたC57BL/6系統のマウスは様々な遺伝子改変モデルが
報告されており，分子機序の解明に有用である一方，他
の系統と比べトレッドミル走行の上限速度が低いことが
報告されている 21）。実施可能な運動強度を設定するた
め予備実験を行った結果，ほぼすべての個体が30分間
走行可能な速度は18 m/minであった。これは，平均最
大走行速度（25.9 m/min）の69%に相当するため，運動
強度を中強度と定義しMIT群に運動介入を実施した。

2.　分析方法
1）体重，身体機能，呼吸機能の評価

Maruokaら 19）の方法を参考にモデル作製直後の15週
齢の時点で体重，四肢の把持筋力，安静時の呼吸機能，
運動耐容能を測定した。四肢の把持筋力は小動物用握力
計（メルクエスト，GPM-100B）を用いて3回測定し，平
均値を採用した 22）。呼吸機能は小動物用の気流速度計
（バイオリサーチ株式会社，PowerLab）を用いて安静時
の呼吸数，一回換気量を測定し分時換気量を算出した。
運動耐容能は小動物用トレッドミルを用いて，傾斜0°，
10 m/minで5分間のwarm up後に，3分毎に2 m/minずつ
速度を上げていく漸増負荷試験を行った 23）。トレッド
ミル後方で電気刺激を行い，30秒以上電気刺激を受け
ても走らなくなった時点で終了とし，終了時点の30秒
前を走行時間として採用した。すべてのマウスに対し，
8～9週齢にかけて，トレッドミルに対する般化を行っ
た。
2）組織採取
モデル作製後に行った運動耐容能の測定から72時間

後に屠殺した。Maruokaら 19）の方法を踏まえてマウス
をイソフルラン吸入麻酔（4～5%）とペントバルビター
ルナトリウムの腹腔内投与（64.8 mg/kg）によって深麻
酔下にあるマウスを心臓からの脱血により屠殺し，肺
組織と腓腹筋を採取した。ペントバルビタールナトリ
ウムの投与量は体重から計算し，低容量の設定（投与
量64.8 mg/kgの2/3）で投与を行い，追加投与が必要な
場合は投与量64.8 mg/kgの1/3を投与した。右腓腹筋は，
messenger Ribonucleic acid（以下，mRNA）発現量の検討
用に−80°Cで冷凍保存した。左腓腹筋は，トラガントゴ
ムでコルク片に固定し，卓上型冷却トラップ装置（EYE-

LA東京理科機械株式会社，UT2000）を用いて冷却した
イソペンタンで凍結した。凍結した左腓腹筋を−21°Cに
冷却したクリオスタット（Leica，リサーチ用高機能クリ
オスタットCM3050 S）の庫内で10 µmに薄切し，連続切
片を作製した。その後，作製した切片をスライドグラス
に貼り付け，室温で30分風乾した。肺は，ホルマリン
液に一晩以上浸させ，肺の上下末端を剃刀で切除し，ホ
ルマリン液で満たされた10 mlのシリンジを用いて10 ml

程度の吸引により陰圧に膨らませる作業を10回行った。

次に，肺を水道水で1時間水洗し，75%エタノールに1

時間，100%エタノールに1時間浸す作業を3回，キシレ
ンに1時間浸す作業を3回，60°Cに保温したパラフィン
に1時間浸す作業を3回行い，パラフィンに包埋した。
3）肺の形態学的解析
採取した肺組織に対し，Maruokaら 19）の方法を参考

に，Hematoxylin–Eosin染色（以下，H–E染色）を行い，
形態学的に解析した。以下に染色から解析の手順を示
す。パラフィン包埋した肺を，肺尖が上方になるよう
ミクロトーム（リトラトームREM-710　SBF240W，株式
会社テックジャム）にセットし，6 µmの厚さで水平面に
薄切した。切片をスライドグラスに貼り付け，脱パラ
フィン後に流水洗浄5分，ヘマトキシリン10分，流水洗
浄10分，エオジン10分の順に染色した。その後，90%

エタノール5回，100%エタノール5分，無水エタノール
10分の順に脱水し，キシレン5分，キシレン10分，キシ
レン10分の順に透徹を行い封入した。解析には，蛍光
顕微鏡（オールインワン蛍光顕微鏡BZ-X800, KEYENCE）
を用いて，200倍の倍率で組織毎に領域の異なる2枚の
画像を撮影した。撮影した画像は，Maruokaら 19）の方
法を参考に画像解析ソフト（ハイブリッドセルカウント
BZ-H3C, KEYENCE）を用いて，平均肺胞径を算出した。
4）骨格筋のATPase染色

Glaserら 24）の方法を参考に，切片をpH 4.55の酸性緩
衝液で12分プレインキュベートした後，pH 9.4のAde-

nosine Triphosphatase（以下，ATPase）反応液（22.4 mM

バルビタールナトリウム，23.8 mM塩化カルシウム，5 

mM ATP二ナトリウム塩）で30分インキュベートした。
次に，切片を1%塩化カルシウムに9分反応させ，蒸留
水で数回洗浄，続いて2%硝酸コバルトに3分間反応さ
せ，蒸留水で40秒間すすいだ。次に，切片を1%硫化ア
ンモニウムに1分間反応させ，蒸留水で10回洗浄した。
その後，脱水，透徹，封入を行った。
5）骨格筋のSDH染色

Vanら 25）の方法を参考に，Succinate Dehydrogenase（以
下，SDH）染色を行った。切片を37°Cの染色液（83.3 mM

コハク酸ナトリウム，0.6 mMニトロブルーテトラゾリ
ウム，0.8 mMリン酸二水素ナトリウム，2 mMリン酸水
素二ナトリウム）で30分間インキュベートし，流水で10

分間洗浄した。その後，脱水，透徹，封入を行った。
6）骨格筋の形態学的評価
蛍光顕微鏡を用いて，100～200倍の倍率で撮影し，撮
影した画像は画像解析ソフト ImageJ 1.52q（https://imagej.

nih.gov/ij/）を用いて分析した。腓腹筋の染色画像を横断
切片の表層・深層，内側・中間・外側に6分割し，type I

線維や type II A線維などの遅筋線維が約50%を占める腓
腹筋の内側かつ深層と，type II B線維が90%以上を占め
る中間かつ表層の部位を分析した 24） 26）。個々の筋線維

197



タイプを分類するため，検体毎に100本以上の線維を含
む画像を選択し，Glaserら 24）とBloembergら 26）の方法
を参考に，ATPase染色の画像から黒色の筋線維をタイ
プ I線維，白色の線維をタイプ II A線維，濃い灰色の線
維をタイプ II X線維，薄い灰色の線維をタイプ II B線維
に分類し，筋線維タイプ型構成比を算出した 24） 26）。次
に，筋線維タイプ毎に20本の筋線維を選択し，筋線維
断面積と最小フェレー径の平均値を算出した。その後，
Riveroら 27）の方法を参考にATPase染色とSDH染色の連
続切片を照らし合わせ，筋線維タイプ毎にSDH光学濃
度の平均値を算出した。
7）mRNA発現量の測定
腓腹筋内側頭に対し，RNeasy Fibrous Tissue Mini Kit

（QIAGEN）のプロトコールに従いTotal RNAの抽出を
行った。次に，High Capacity cDNA Reverse Transcription 

Kit（Thermo Fisher Scientific）のプロトコールを参考に，
cDNAの合成を行った。その後，リアルタイムPCRシス
テム（Applied biosystems, StepOnePlus）を用いて，real 

time PCR法によりmRNAの発現量を定量化した。ター
ゲット遺伝子は，筋萎縮に関連する因子としてMuRF1

（Mm01185221_m1），有酸素系酵素のCS（Mm00466043_

m1），炎症性サイトカインのTumor Necrosis Factor alpha

（以下，TNF-α）（Mm00443258_m1），内因性標準遺伝子を
GAPDH（Mm99999915_g1）とした。各ターゲット遺伝子
のmRNA発現量をGAPDHのmRNA発現量で正規化し，
ΔΔCt法によってCon群を1とした際の相対値を算出し比
較した。
8）統計解析
統計処理はR version 3.6.2を使用し，一元配置分散

分析（多重比較Tukey法）により群間比較を行った
（p<0.05）。

3.　倫理的配慮
本研究は埼玉県立大学の動物研究倫理委員会において
承認済みである。（承認番号：19-02）

結 果

1.　身体機能評価
モデル作製後の15週齢の時点において，体重は各群
の間に有意差を認めなかった。運動負荷試験の走行時間
は，Con群，CSS群と比較してMIT群で有意に高値を示
したが，LIT群と各群の間に有意差を認めなかった。四
肢の把持筋力はCon群と比較してCSS群，LIT群，MIT

群で有意に低値を示したが，CSS群，LIT群，MIT群の
間に有意差を認めなかった（表1）。体重，安静時呼吸機
能は各群の間に有意差を認めなかった。

表1　モデル作製後の身体機能
15週齢 Con群 CSS群 LIT群 MIT群

体重（g） 26.5±0.9 26.7±1.22 6.8±0.6 25.8±1.1

走行時間（min） 23.5±2.9 23.4±1.4 28.1±3.7 31.1±6.9*, #

把持筋力（gf） 229.9±13.5 179.6±15.2* 188.2±19.0* 183.5±36.1*

呼吸数（回/min） 251.6±22.5 257.4±42.4 235.7±25.8 253.2±52.5

VE（ml/min） 59.7±9.0 57.0±24.8 55.3±9.9 47.9±10.1

VT（ml） 0.239±0.041 0.216±0.074 0.235±0.036 0.194±0.045

CSSモデル完成時（15週齢）における各群の体重，運動負荷試験の走行時
間，四肢の把持筋力，安静時の呼吸数，分時換気量（VE），一回換気量
（VT）の平均値±標準偏差．*：p<0.05 vs Con群．#：p<0.05 vs CSS群．

図1　肺のH–E染色画像
100倍で撮影したH–E染色画像と拡大像．気管支（灰色矢印）と血管（黒色矢印）
は解析対象から除外した．A：Con群，B：CSS群，C：LIT群，D：MIT群．
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2.　肺の形態学的解析
H–E染色を行った肺胞の典型的な組織像を図1に示
す。平均肺胞径はCon群と比較してCSS群で約15%増加
し，有意に高値を示した。LIT群，MIT群は各群との間
に有意差を認めなかった。

3.　骨格筋の形態学的解析
腓腹筋深層の筋線維タイプは，Con群と比較してMIT

群で type II A線維の割合が有意に低値を示した（図2, 3）。
筋線維断面積，最小フェレー径，SDH光学濃度は，各群
の間に有意差を認めなかった。

図2　腓腹筋連続切片の染色画像
腓腹筋中間表層のSDH染色画像（a～d），腓腹筋内側深層のSDH染色画像（i～l），pH 
4.55でプレインキュベーションを行った腓腹筋中間表層のATPase染色画像（e～h），腓
腹筋内側深層のATPase染色画像（m～p）．Con群（a, e, i, m），CSS群（b, f, j, n），LIT群（c, 
g, k, o），MIT群（d, h, l, p）の代表画像を示す．画像の数字は，1：type I線維，2：type II 
A線維，3：type II X線維，4：type II B線維を表す．

図3　骨格筋の筋線維タイプ型構成比
腓腹筋深層（A），腓腹筋表層（B）における各筋線維タイプの占める割合．
*：p<0.05.
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4.　腓腹筋におけるmRNA発現量
CSS群と比較してLIT群，MIT群でCS, MuRF-1のmRNA

発現量は有意に低値を示した。また，Con群と比較して
LIT群，MIT群でTNF-αのmRNA発現量は有意に低値を
示した。CS, MuRF-1, TNF-αのmRNA発現量は，LIT群と
MIT群の間に有意差を認めなかった（図4）。

考 察

本研究は，肺気腫モデルマウスに対して運動強度の違
いが骨格筋に与える影響を検証した。

1.　運動による筋萎縮・筋肥大の影響
本研究において，CSSモデルマウスはヒトCOPD患者

にみられる肺胞の気腫化，筋力の低下といった病態を再
現するモデルとして有用である可能性が示された。CSS

モデルマウスの先行研究では，運動により長趾伸筋の筋
力が上昇することが報告されているが，本研究におい
てCSSモデルマウスの腓腹筋は運動による筋力の変化が
みられなかった 17）。CSSモデルマウスの先行研究におい
て，長趾伸筋の筋力は上昇したが，ヒラメ筋の筋力には
変化がみられず，分析する筋肉によって運動による反応
が異なる可能性が考えられる。
タバコ煙モデルマウスを対象とした研究では，骨格
筋において萎縮関連因子のMuRF1の発現が増加するこ
とが報告されている 15）。また，骨格筋萎縮を誘発した
肺損傷マウスの研究では，短期間の運動がMuRF1由来
の筋萎縮を抑制することが示されている 28）。本研究に
おいても，CSS群と比較してLIT群，MIT群ともに骨格
筋におけるMuRF1のmRNA発現量が減少しており，運
動がCSSモデルマウスにおいてMuRF1のmRNA発現を
抑制する可能性が示された。しかし，本研究において，
CSSモデルマウスは筋萎縮やMuRF1のmRNA発現量の
増加を認めず，COPD患者の骨格筋障害とCSSモデルマ
ウスのデータは一部が異なっていた。この原因として，
本研究では加齢の影響を考慮できていないことが挙げら

れる。老齢マウスの13%に肺疾患，97%に何らかの心
疾患を合併することが報告されており 18），本研究では
研究の再現性を高くするため，これらの合併症の影響を
考慮し，成熟個体とされている10週齢のマウスを実験
に供した。しかし，本邦におけるCOPD患者は70歳代が
多く，今後は加齢の影響を加味した老齢CSSマウスによ
る研究も必要と考える。

2.　運動による骨格筋の有酸素能力に与える影響
本研究において，MIT群で type II A線維の割合が減
少したが，LIT群ではこれらの変化がみられなかった。
ICRマウスを対象にした先行研究では，18 m/minの運動
で type II X線維割合が減少することが報告されている
が 29），本研究では18 m/minの運動で type II A線維の割
合が減少し，type II X線維の割合には増加傾向がみら
れ，先行研究とは異なる結果となった。筋線維タイプ
は，支配神経や収縮様式の影響を受けて遅筋と速筋の割
合が変化することが報告されている 30） 31）。本研究で使
用したC57BL6マウスは，他の系統のマウスと比べて最
大走行速度が遅いことが報告されており 21），C57BL6マ
ウスにおいて18 m/minは最大走行速度の69%の速度に
相当する。そのため，18 m/minのトレッドミル運動によ
り収縮速度の速い速筋線維が動員されることで，速筋化
が誘導された可能性が考えられる。
本研究において，LIT群とMIT群の有酸素系酵素に有
意差を認めなかった。ヒトの外側広筋やラットのヒラメ
筋では，CSが運動の仕事量に依存して増加するが，運
動強度には依存しないことが報告されている 32）。本研
究の結果から，マウスの腓腹筋も同様に，運動強度の違
いは骨格筋の有酸素系酵素に影響を与えない可能性が示
唆された。
本研究において，CSS群と比べて運動群のSDH活性に
有意差を認めず，CSのmRNA発現量は減少した。一般
的にSDH活性やCSなどの有酸素系酵素は運動によって
増加することが報告されている 32）。一方で，COPD患者

図4　腓腹筋におけるmRNAの相対的な発現量
発現量の比較は，ΔΔCT法を用い，Con群の発現量を1とし各群の相対的な
mRNAの発現量を比較した．*：p<0.05.
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は健常者と比べて運動により発現する遺伝子が少ないこ
とや 11），低酸素血症や低BMIを呈する患者では運動に
よる骨格筋の改善効果がみられないことが報告されてい
る 12）。そのため，COPD患者の先行研究と同様に，CSS

モデルマウスでは運動による有酸素系酵素の改善効果が
得られにくい可能性が示唆された。また，本研究では，
運動により遅筋線維の割合や，CSのmRNA発現量が減
少した。これは，運動により有酸素系酵素の含有量が多
い遅筋線維の割合が減少したことで，腓腹筋のCSが減
少した可能性が考えられる 26）。しかし，形態学的解析
では，腓腹筋の部位によって筋タイプ型構成比に偏りが
あるため，検体毎に腓腹筋の深層内側，表層中央の2箇
所に統一して解析を行い，分子生物学的分析では，腓腹
筋内側頭の total RNAを抽出している。そのため，本研
究の限界として，腓腹筋全体の傾向を反映しているもの
ではないという課題が挙げられる。

3.　運動が運動耐容能に与える影響
本研究のCSSモデルマウスにおいて，Con群，CSS群

と比べMIT群で運動耐容能が上昇し，中強度の運動は
運動耐容能を改善させた。ヒトを対象とした研究では，
骨格筋の酸化酵素活性は運動耐容能と相関があること
や 33），運動によって酸化酵素活性が上昇することが報
告されており 34），運動によってCOPD患者の運動耐容能
が改善するメカニズムに骨格筋機能の改善が寄与するこ
とが推察される。しかし，本研究において中強度の運
動により運動耐容能の改善がみられたが，筋力の増加
や，骨格筋における酸化酵素活性，遅筋線維の増加はみ
られなかった。そのため，本研究でみられた運動耐容能
の改善に，骨格筋機能は関係していない可能性が考えら
れる。また，本研究では中強度の運動による安静時呼吸
機能の改善を認めなかったが，運動中の呼吸機能に与え
る影響は不明である。そのため，今後は運動中の呼吸機
能を検討する必要があると考える。運動耐容能に影響す
る他の要因として，中速トレッドミル走行に対する般化
の影響が挙げられる。本研究では，先行研究を参考に全
てのマウスに対して8～9週齢の時点でトレッドミルに
対する般化を行ったが，4週間の運動介入により中速ト
レッドミル走行に対してさらに般化が促された可能性が
考えられる。そのため，今後はCSSマウスに対して1日
15分程度の般化を4週間行う群と比較し，般化の影響を
検討する必要があると考える。

結 論

中強度の運動は，肺気腫モデルマウスにおいて骨格筋
の type II A線維割合を減少させ，有酸素系酵素とは関係
なく運動耐容能を改善させることが示唆された。本研究
はマウスを対象に行ったため，今後はヒトを対象とした

研究に発展させていくことで，COPD患者に対し，症状
や目的に応じてより効果的な運動処方を行うことが可能
になる。

本研究は日本理学療法士協会の研究助成（20-B09）を
受けて実施した。
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異なる強度の運動が肺気腫モデルマウスの骨格筋に及ぼす影響

〈Abstract〉

E�ects of  Di�erent Intensity Exercises on Skeletal Muscle in a Mouse Model of  Emphysema

Yuki KUMAGAI, PT, MSc, Hiroshi MARUOKA, PT, PhD, Satoshi KIDO, PT, PhD

Graduate Course of  Health and Social Services, Graduate School of  Saitama Prefectural University

Yuki KUMAGAI, PT, MSc

Department of  Rehabilitation, Soka Orthopedics Internal Medicine

Masashi ZENTA, PT, MSc

Department of  Rehabilitation, International University of  Health and Welfare Ichikawa Hospital

Objective: The purpose of  this study was to examine the effects of  exercise of  different intensities on skeletal mus-

cle functions in a mouse model of  emphysema.

Methods: 10-week-old wild-type male mice (C57BL/6) were used (n=20). They were divided into two groups: fifteen 

mice in the emphysema group and five in the control group. The emphysema group was prepared as a model of  em-

physema induced by intratracheal administration of  cigarette smoke solution. The emphysema group was further 

divided into three groups: low-, moderate-, and non-exercise groups (n=5, each), each of  which received 4 weeks of  

exercise intervention the same time when the emphysema model was created. The exercise tolerance of  each group 

was assessed by progressive stress tests, and the percentage of  myofiber type in the gastrocnemius muscle was evalu-

ated via Adenosine Triphosphatase and Succinate Dehydrogenase stainings.

Results: Exercise tolerance significantly increased in the moderate-intensity exercise group compared to that in the 

control and non-exercise groups. The percentage of  myofiber type IIA significantly decreased in the moderate-intensi-

ty exercise group compared to that in the control group.

Conclusion: Moderate-intensity exercise may reduce the percentage of  type IIA fibers in skeletal muscle and im-

prove exercise tolerance in mice with emphysema, independent of  aerobic enzymes.

Key Words: Chronic obstructive pulmonary disease, Skeletal muscle dysfunction, Treadmill exercise

203



研究論文（原著）

サルコペニアは回復期リハビリテーション病棟での 
実績指数に影響する＊

八 木 拓 磨 1）#　井 上 達 朗 2）　小 川 真 人 3）　岡 村 正 嗣 4）　 
島 田 雄 輔 1）　 平 郡 康 則 1）　岡 田 梨 沙 1）　岩 田 脩 聡 1）

要旨
【目的】回復期リハビリテーション（以下，回リハ）病棟に入棟した患者のサルコペニアが実績指数に与え
る影響を明らかにすること。【方法】2019年5月～2020年6月に単一の回リハ病棟に入棟した65歳以上の連
続症例128例。主要アウトカムは日常生活動作能力の改善度を示す実績指数とした。サルコペニアと実績
指数の関連について重回帰分析を実施した。【結果】対象者（平均年齢81.5歳）のうちサルコペニアの有病
率は76.6%であり，サルコペニア群の実績指数は非サルコペニア群と比較して有意に低値を示した（サル
コペニア群：42.2 vs.非サルコペニア群：52.2, p=0.039）。重回帰分析の結果，サルコペニアは独立して実
績指数と関連していた（β=−20.91, p=0.003）。また，Skeletal Muscle Mass Index（β=−18.82, p=0.008）が独
立して実績指数と関連していた。【結論】回リハ病棟入棟患者のサルコペニアは実績指数の独立した予測
因子であった。
キーワード 回復期リハビリテーション病棟，実績指数，サルコペニア

は じ め に

近年の高齢化に伴い，サルコペニアは世界的に注目
されている老年疾患である 1）。サルコペニアは筋肉量と
筋力および身体機能の低下で定義され 2），機能障害や転
倒，自立した日常生活の喪失，入院，生活の質の低下及
び死亡のリスク因子である 3） 4）。サルコペニア診断に関
しては，アジアではAsian Working Group for Sarcopenia

（以下，AWGS）が2014年に最初のサルコペニア診断ア
ルゴリズムを作成し（AWGS 2014）5），2019年に新たなス
テートメントを発表した（AWGS 2019）6）。高齢患者にリ

ハビリテーションを実施する上でサルコペニアは重要な
病態であり，適切な評価と対策が必要である。
回復期リハビリテーション（以下，回リハ）病棟に
入棟した患者のサルコペニアの有病割合は約50%と
高い 7）。回リハ病棟入棟時のサルコペニアは退棟時の
Activities of  Daily Living（以下，ADL）や嚥下機能の低
下に繋がり，自宅退院率を低下させると報告されてい
る 8）。また，回リハ病棟に入棟した男性脳卒中患者の
入棟時のサルコペニアが退棟時Functional Independence 

Measure（以下，FIM）運動項目を低下させると報告され
ている 9）。回リハ病棟におけるサルコペニアに対する評
価・治療は機能改善・能力改善を図る上で非常に重要な
視点である。
回リハ病棟では実績指数が重要視されている。実績指
数は2016年の診療報酬改定から導入され 10），回リハ病
棟におけるリハビリテーションの効果の実績を示す指
標であるとされている 11）。従来用いられているFIM利
得やFIM効率は疾患毎に標準的な在院日数が異なってお
り，疾患別のFIM運動項目効率の違いが評価できない。
その補正をFIM運動項目効率に加えたものが実績指数で
あり，在院日数を定められた標準算定日数で除した値を
用いて計算される。実績指数は診療報酬改定ごとにその
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サルコペニアは回リハ病棟での実績指数に影響する

基準が引き上げられており，効果的で効率的なリハビリ
テーションが求められている。しかし，サルコペニアの
有無が実績指数に与える影響については明らかにされて
いない。サルコペニアが実績指数に与える影響を明らか
にすることで，質の高いリハビリテーションの提供と効
率性の改善に繋がる可能性がある。本研究の目的は回リ
ハ病棟に入棟した高齢患者において，入棟時のサルコペ
ニアが実績指数に与える影響を明らかにすることとし
た。

方 法

1.　対象
本研究は回リハ病棟での単一施設の前向きコホート研
究として実施した。回リハ病棟は急性期での治療を終
え，集中的なリハビリテーションを行うことで低下した
能力を再び獲得するための本邦独自の病棟である。主な
疾患は脳卒中，運動器疾患，廃用症候群（肺炎または他
の急性疾患）の3つの疾患である。調査は2019年5月か
ら2020年6月までに服部病院回リハ病棟（36床）に入棟
した連続症例とした。包含基準は65歳以上で参加の同
意を得られたものとした。除外基準はデータ欠損してい
る者，厚生労働省が定める除外基準①入棟時にFIM運動
項目の得点が20点以下の患者，②入棟時にFIM運動項
目の得点が76点以上の患者，③入棟時にFIM認知項目
の得点が24点以下の患者，④入棟時に年齢が80歳以上
の患者，の実績除外患者，急性増悪により一般病棟に転
棟した患者とした。これらは先行研究に準じた包含，除
外基準を設定した 12–14）。

2.　データ収集
基本的な情報として年齢，性別，主要疾患，身長，
体重，Body Mass Index（以下，BMI）を入棟時に診療
録から記録した。入棟3日以内に下腿周径，Frail Chair 

Stand-1015），栄養状態，認知機能を評価した。下腿周径
は背臥位で膝関節屈曲90°とし，メジャーを用いて下腿
最大部で測定した。Frail Chair Stand-10は測定時間を10

秒間とし，高さ40 cmの肘掛けのない椅子を使用して両
上肢を大腿部に置いた状態からの立ち上がり回数を測定
した。栄養状態はMini Nutritional Assessment Short-Form

（以下，MNA-SF）16） 17）を用いてスクリーニングを実施

し，合計点数が8点未満を低栄養，8～11点を低栄養リ
スク，12点以上を栄養状態良好と判定した 16） 17）。認知
機能はMini-Mental State Examination（以下，MMSE）18）

を用いて評価した。MMSEは11項目30点満点で構成さ
れ，23点以下を認知機能低下ありと定義した 18）。評価
は全て理学療法士が実施した。

3.　アウトカム
主要アウトカムは実績指数とした。実績指数とは，
厚生労働省が定めたリハビリテーションによるADLの
改善度を示す指数であり，回リハ病棟におけるリハ
ビリテーションの効果の実績を示す指標であるとさ
れている 15）。実績指数はADLの評価法の一つである
FIM19） 20）を用いて算出される。FIMは13の運動項目，5

の認知項目で構成される。それぞれの項目は1から7ポ
イント（7が完全自立，1が全介助）で評価され，FIM運
動項目は13～91点，FIM認知項目は5～35点，合計FIM

スコアは18～126点を示す。実績指数は入院中のFIM利
得（FIM運動項目の退棟時と入棟時の差）と在院日数，
各疾患で定められた算定上限日数を基に規定の計算式か
ら算出される（図1）。回リハ病棟における実績指数が27

未満の場合は，6単位を超えるリハビリテーションは入
院料に包括される。2020年の診療報酬改定では回リハ病
棟入院料1の算定要件に実績指数が40以上と明記されて
おり 21），実績指数が高いほど，効果の実績が高いと判
断される。回リハ病棟を有する医療機関は，厚生労働省
が定めた基準により自施設の実績指数に応じて回リハ病
棟入院料を算定する。

4.　サルコペニアの定義
サルコペニアはAWGS 2019に基づいて握力または歩

行速度と四肢骨格筋量指数（Skeletal Muscle Mass Index：
以下，SMI）によって定義した 22）。握力と歩行速度，
SMIは入院後3日以内に測定した。握力の測定はスメド
リーハンドダイナモメーター（TTM東京・日本）を使
用し，患者は基本動作能力に応じて立位または坐位で測
定を実施した。肘関節伸展位で上肢を下垂した状態で左
右2回ずつ計測し，最大値を採用した。歩行速度は通常
歩行速度で助走（2 m）と減速路（2 m）を含めた6 mのス
ペースを確保し，4 m歩行に要する時間を測定した。筋

図1　実績指数計算式
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肉量は二重エネルギー X線吸収測定法（DXA）を用いて
測定し，SMIを算出した。SMIは四肢の筋肉量（kg）を患
者の身長（m）の2乗で除して算出した。握力のカットオ
フ値は男性<28 kg，女性<18 kg，歩行速度のカットオ
フ値は1.0 m/秒未満，SMIのカットオフ値は男性<7.0 kg/

m2，女性<5.4 kg/m2とした 6）。

5.　サンプルサイズ
サンプルサイズは先行研究を参考にサルコペニア群と
非サルコペニア群の実績指数の差を1623），標準偏差を
16に設定した。検出力を0.9, αエラーを0.05とした場合，
本研究で最低限必要なサンプルサイズは44例であった。
また，サンプルサイズは先行研究 12）及び臨床的に実績
指数に与える影響を考慮し事前に重回帰分析に投入する
予定であった独立変数は，サルコペニア，年齢，性別，
主疾患（脳血管疾患，運動器疾患，廃用症候群），MNA-

SF，MMSE，入棟時FIM運動項目の10変数とした。重回
帰分析を実施するにあたって独立変数×10の症例数を必
要とした場合，100例が必要となると考えられ，本研究
のサンプルサイズ（128例）で解析可能であったと考えら
れる。本研究では除外患者の可能性を考慮し，必要な症
例数を得られる研究期間を設定した。

6.　統計分析
サルコペニア群と非サルコペニア群の比較において，
連続変数は正規性に応じて t検定，Mann-Whitney U検
定，カテゴリカル変数はχ2検定を使用した。疾患はカ
テゴリカルデータ，MNA-SFとMMSEは連続変数として
投入した。また退棟時のサルコペニア群と非サルコペニ

ア群の比較において解析を実施した。サルコペニアと実
績指数との関連を検討するために目的変数を実績指数，
サルコペニアを説明変数とした重回帰分析を実施した。
重回帰分析は先行研究 12）及び臨床的に実績指数に与え
る影響を考慮した強制投入法を用いて解析した。独立変
数はサルコペニア，性別，主病名をカテゴリカル変数，
年齢，MNA-SF，MMSE，単位数，入棟時FIM運動項目
を連続変数として重回帰モデルに投入した。また，全解
析対象者で目的変数を実績指数，サルコペニアの構成要
因（握力とSMI）を説明変数とした重回帰分析を実施し
た。サルコペニアの構成要因である握力とSMIのカット
オフ値はAWGS20196）に基づいて，握力は男性<28 kg，
女性<18 kg, SMIは男性<7.0 kg/m2，女性<5.4 kg/m2と
し，変数はカテゴリカル変数を用いて解析した。
統計解析は，EZR Ver.1.3824）を使用し，有意水準は5%

未満とした。

7.　倫理的配慮
インフォームドコンセントは患者または家族に研究に
関して十分に説明を行い，書面で取得した。本研究はヘ
ルシンキ宣言に従い，服部病院の倫理審査委員会の承認
を得て実施した（承認番号2019-01）。

結 果

研究期間中に162名の患者が入棟し，145名が包含基
準に該当した。データ欠損（n=  9），急性増悪により転
棟した患者（n=  8）を除外した128名を解析対象とした
（図2）。
対象患者の基本属性を表1に示した。対象者全体の

図2　研究対象者のフローチャート
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サルコペニアは回リハ病棟での実績指数に影響する

平均年齢は81.5歳（±8.3歳）で60.9%が女性であった。
主な疾患は運動器疾患71名（55.5%），脳血管疾患36名
（28.1%），廃用症候群21名（16.4%）（肺炎14名，他の急
性疾患7人）であった。90名（70.3%）が低栄養であり，

68名（53.1%）に認知機能低下を認めた。
表2にサルコペニア群と非サルコペニア群に分類し
た対象者属性を示した。対象者全体のサルコペニア有
病割合は76.6%（98名）であり，男性96.0%（48名），女
性64.1%（50名）がサルコペニアと診断された。サルコ
ペニアと診断された98名のうち，6名が身体機能低下と
筋量低下で診断され，92名が筋力低下（筋力低下+ 身体
機能低下）と筋量低下でサルコペニアと診断された。サ
ルコペニア群は非サルコペニア群と比較してMNA-SF，
BMI，下腿周径で有意に低値を示したが，入棟時FIMに
は有意差は認めなかった。また，サルコペニア群は非サ
ルコペニア群と比較して在院日数が長く，退棟時FIM，
退棟時FIM運動項目，FIM利得において有意に低値を示
した。サルコペニア群の実績指数は非サルコペニア群
と比較して有意に低値を示した（サルコペニア群：42.2 

vs.非サルコペニア群：52.2，p=  0.039）（表3）。
全解析対象者を対象にした実績指数に対する重回帰分
析の結果を表4に示した。重回帰分析の結果，サルコペ
ニア（β=  −20.91, p=  0.003）とMMSE（β=  1.451, p=  0.002）
は独立して実績指数と有意な関連を認めた（R2=0.190）
（表4）。また，全解析対象者の実績指数に対するサル

表1　対象者の基本属性

項目

N 128

年齢，歳，平均（SD） 81.5（8.3）
性別，n（%）
女性 78（60.9）
男性 50（39.1）
主な疾患，n（%）
運動器疾患 71（55.5）
脳血管疾患 36（28.1）
廃用症候群 21（16.4）
栄養状態，n（%）
低栄養リスク 38（29.7）
低栄養 90（70.3）
認知機能，n（%）
認知機能低下 68（53.1）
正常 60（46.9）

表2　サルコペニア群と非サルコペニア群の対象者属性

項目 全患者 サルコペニア 非サルコペニア 有意確率

N 128 98 30 0.617

年齢，歳，平均（SD） 81.5（8.3） 81.0（8.3） 82.8（8.1）
性別，n（%） <0.001

女性 78（60.9） 50（51.5） 28（90.3）
男性 50（39.1） 47（48.5） 3（9.7）
主な疾患，n（%） 0.054

運動器疾患 71（55.5） 48（49.5） 23（74.2）
脳血管疾患 36（28.1） 31（32.0） 5（16.1）
廃用症候群 21（16.4） 18（18.5） 3（9.7）

MNA-SF，中央値［IQR］ 6［5–8］ 6［5–7］ 8［7–9］ <0.001

栄養状態，n（%） 0.004

低栄養リスク 38（29.7） 22（22.7） 16（51.6）
低栄養 90（70.3） 75（77.3） 15（48.3）

BMI，kg/m2，平均（SD） 20.9（3.6） 20.2（3.4） 22.9（3.7） <0.001

MMSE，平均（SD） 21.1（7.3） 21.0（7.1） 21.5（8.1） 0.760

SMI，kg/m2，平均（SD） 5.5（0.9） 5.3（0.8） 6.0（0.7） <0.001

握力，kg，平均（SD） 14.3（7.0） 14.3（6.9） 14.6（7.0） 0.846

下腿周径，cm，平均（SD） 29.0（3.6） 28.7（3.4） 30.2（3.8） 0.036

F.CS-10，平均（SD） 0.9（1.4） 0.9（1.3） 0.9（1.6） 0.965

歩行速度，m/second，平均（SD） 0.53（0.2） 0.51（0.19） 0.59（0.3） 0.172

入棟時FIM，中央値［IQR］
FIM合計 63［48–76］ 66［47–76］ 65［53–77］ 0.650

FIM運動項目 38［22–48］ 39［22–48］ 38［27–51］ 0.947

FIM認知項目 25［21–30］ 27［20–30］ 29［22–34］ 0.150

統計分析：t検定，Mann-Whitney U検定，χ2検定　
SD：標準偏差，MNA-SF：Mini Nutritional Assessment-Short Form，IQR：四分位範囲，BMI：Body Mass Index，MMSE：Mini-Mental 
State Examination，SMI：Skeletal Muscle Mass Index，F.CS-10：Frail Chair Stand-10，FIM：Functional Independence Measure
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コペニアの構成要因（握力とSMI）を説明変数とした重
回帰分析の結果，SMI（β=  −18.82, p=  0.008）とMMSE

（β=  1.350, p=  0.004）が独立して実績指数と関連していた
（R2=0.204）（表5）。

考 察

本研究では回リハ病棟に入棟した高齢患者において入
棟時のサルコペニアが実績指数に与える影響を調査し

た。その結果，我々は2つの結果を得た。まず，入棟時
のサルコペニアは潜在的な交絡要因を調整しても独立し
て実績指数を低下させることが明らかになった。また，
サルコペニアの構成要因が実績指数に与える影響を検
討した結果，SMIが独立して実績指数に影響を与えてい
た。
これらの発見は，回リハ病棟に入棟した高齢患者に対
してサルコペニアに着目した対策が実績指数を向上させ
る可能性を示唆している。
本研究の結果から回リハ病棟に入棟した高齢患者にお
いて，入棟時のサルコペニアは潜在的な交絡要因を調整
しても独立して実績指数を低下させることが明らかに
なった。実績指数は入院中のADL改善と在院日数から
算出される本邦独自の指標であるとされている。先行研
究において，回リハ病棟に入棟した高齢患者の入棟時の
サルコペニアが退棟時のADLを低下させたことが報告
されている 8）。また，回リハ病棟に入棟した男性脳卒中
患者において，サルコペニアは退棟時FIM運動項目を低
下させたと報告されている 9）。一方で，回リハ病棟での
リハビリテーションの効果の実績を反映する実績指数に
関する報告はこれまで報告されていない。本研究におい
て，実績指数は非サルコペニア患者と比較してサルコペ
ニア患者で有意に低値であった。サルコペニア患者の入
棟中のADL改善は非サルコペニア群と比較して有意に
低く，在院日数も長かった。これらの結果がサルコペニ
ア患者における実績指数の低下に影響を与えたと考えら
れる。サルコペニアに対する評価と対策は，質の高いリ
ハビリテーションの提供を必要とされる回リハ病棟にお
いて最も重要な役割を担う可能性がある。サルコペニア
は地域や周術期および一般病院における医療費を増加さ
せることが報告されており 25），超高齢化が進む本邦に
おいて医療費の削減は切実な課題である。サルコペニア
に関連する入院費用の増加は解決すべき課題であり，本
研究結果は回リハ病棟におけるサルコペニアに対する対
策の必要性だけでなく，その前後の段階である地域及び
疾患急性期でのサルコペニアの発症予防及び早期の対策

表3　回復期リハビリテーション病棟退棟時の実績指数

項目
全解析対象者 運動器疾患（n=71） 脳血管疾患（n=36） 廃用症候群（n=21）

サルコペニア
（n=98）

非サルコペニア
（n=30）

有意
確率

サルコペニア
（n=48）

非サルコペニア
（n=23）

有意 
確率

サルコペニア
（n=32）

非サルコペニア
（n=4）

有意 
確率

サルコペニア
（n=17）

非サルコペニア
（n=3）

有意 
確率

FIM退棟時， 
中央値［IQR］

FIM合計 101［83–115］ 112［100–122］ 0.023 110［92–116］ 109［102–121］ 0.276 94［75–116］ 119［95–122］ 0.420 89［73–109］ 94［89–108］ 0.420

FIM運動項目 75［62–85］ 84［73–88］ 0.010 79［66–85］ 84［74–87］ 0.170 70［54–84］ 89［70–90］ 0.302 66［43–81］ 72［68–80］ 0.546

FIM認知項目 28［23–32］ 30［23–35］ 0.308 29［25–31］ 29［23–35］ 0.661 28［23–34］ 30［24–31］ 0.980 26［19–29］ 25［23–30］ 0.651

FIM運動項目利得， 
中央値［IQR］

32［23.00–39.00］38［29.50–47.50］ 0.047 36［28–47］ 40［32–52］ 0.210 30［21–36］ 30［23–33］ 0.782 26［18–32］ 34［30–39］ 0.191

実績指数，平均（SD） 42.2（23.8） 52.2（36.8） 0.039 47.5（18.5） 59.1（27.0） 0.037 41.8（28.9） 88.2（78.3） 0.021 37.7（25.8） 46.6（23.5） 0.582

リハ単位/日，平均（SD） 6.40（1.23） 6.20（0.80） 0.419 5.60（0.52） 5.70（0.30） 0.234 8.24（0.88） 7.85（0.45） 0.391 6.28（0.88） 6.73（0.15） 0.393

在院日数，平均（SD） 91.9（33.6） 75.2（23.2） 0.011 77.5（16.2） 74.3（15.8） 0.443 123.8（36.4） 82.2（56.4） 0.050 71.9（19.3） 78.0（17.3） 0.617

統計分析：t検定，Mann-Whitney U検定　
FIM：Functional Independence Measure，IQR：四分位範囲，SD：標準偏差

表4　実績指数に対する重回帰分析
β 95%信頼区間 標準化β 有意確率

定数 43.219 −45.888–132.326 0.338

サルコペニア −20.907 −34.540–−7.275 6.865 0.003

年齢 0.105 −0.564–0.774 0.337 0.756

性別（女性） −7.003 −19.194–5.187 6.865 0.257

脳血管疾患 −3.069 −27.525–21.386 12.315 0.804

廃用症候群 −4.523 −19.527–10.482 7.556 0.551

MNA-SF 0.471 −2.515–3.457 1.503 0.755

MMSE 1.451 0.545–2.357 0.456 0.002

リハ単位/日 −0.647 −9.494–8.200 4.455 0.885

入棟時FIM運動項目 −0.313 −0.702–0.075 0.195 0.112

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment-Short Form, MMSE: Mini-Mental State 
Examination, FIM: Functional Independence Measure

表5 サルコペニア構成要因の実績指数に対する重回帰
分析

β 95%信頼区間 標準化β 有意確率

定数 58.442 −31.902–148.786 45.488 0.202

握力 −14.948 −33.398–3.502 9.290 0.111

SMI −18.824 −32.586–−5.062 6.929 0.008

年齢 0.174 −0.495–0.843 0.337 0.606

性別（女性） −6.351 −18.468–5.765 6.101 0.301

脳血管疾患 −2.220 −26.496–22.055 12.223 0.856

廃用症候群 −4.204 −19.089–10.681 7.495 0.576

MNA-SF 0.123 −2.869–3.115 1.506 0.935

MMSE 1.350 0.443–2.257 0.457 0.004

リハ単位/日 −1.229 −10.032–7.574 4.432 0.782

入棟時FIM運動項目 −0.361 −0.751–0.028 0.196 0.069

SMI: Skeletal Muscle Mass Index, MNA-SF: Mini Nutritional Assessment-Short 
Form, MMSE: Mini-Mental State Examination, FIM: Functional Independence 
Measure
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サルコペニアは回リハ病棟での実績指数に影響する

を示唆する結果である。
本研究において，サルコペニア構成要因の中でSMIが

独立して実績指数に影響を与えていた。Danielらのメタ
アナリシスにおいて，筋肉量はADLと IADLの低下を予
測すると報告している 26）。また，Matsushitaらは，回リ
ハ病棟に入棟した男性脳卒中患者の入棟時のサルコペ
ニアが退棟時FIM運動項目を低下させると報告してい
る 9）。さらに，Marcoらは，リハビリテーション病院に
入院した男性股関節骨折患者の入院時の筋肉量が退院時
Barthel Indexの予測因子であったと報告している 27）。こ
れらの報告は本研究結果を支持し，SMIが機能予後の予
測因子であることを示唆してる。また，筋量は筋力低下
に続いて減少するとされており 28），進行したサルコペ
ニアがADL改善を妨げている可能性がある。本研究結
果はADL改善にはサルコペニアに対する予防や対策が
必要であることに加え，その戦略にはさらなる研究が必
要である可能性を示唆している。
本研究はDXAを使用したことにより生体電気イン
ピーダンス法（BIA）に比べ正確に筋肉量を測定できた
と推測できる。先行研究の多くはBIAを使用して筋量
測定を行っていたが，BIAは浮腫や腫脹による体液貯留
が原因で筋量を過大評価することが指摘されている 29）。
DXAは浮腫や腫脹の影響を最小限に抑え，BIAよりも正
確に筋肉量を測定することができる 29）。従って，本研
究で得られた筋肉量評価に加え，サルコペニアが実績指
数の予測因子であるとの結果は非常に頑健であると考え
られる。一方で，本研究にはいくつかの限界がある。ま
ず，本研究は単一施設で行われたため，結果を一般化す
るためには多施設共同研究が必要である。次に，サンプ
ルサイズが十分ではないため，疾患で層別化した解析ま
では困難であった。また，重回帰分析において決定係数
が小さく適合度が低い結果となった。今後はサンプルサ
イズを増やした上で他の交絡要因を検討する必要があ
る。最後に，入院前の身体機能や嚥下機能，既往や併存
疾患，高次脳機能，リハビリテーション内容などの交絡
要因が多変量解析に含まれていないことである。これら
は実績指数に影響を与える可能性があり，今後の検討が
必要である。

結 論

本研究は回リハ病棟に入棟した高齢患者において入棟
時のサルコペニアが実績指数に与える影響を調査した。
その結果，入棟時のサルコペニアは，潜在的な交絡要因
を調整しても独立して実績指数を低下させていた。ま
た，サルコペニアの構成要因であるSMIが独立して実績
指数低下を予測していることが明らかになった。
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サルコペニアは回リハ病棟での実績指数に影響する

〈Abstract〉

Sarcopenia A�ects the Performance Index of Patients in Convalescent Rehabilitation Wards

Takuma YAGI, PT, Yusuke SHIMADA, PT, Yasunori HEGURI, PT, Risa OKADA, PT, Shuto IWATA, PT

Department of  Rehabilitation, Hattori Hospital

Tatsuro INOUE, PT, PhD

Department of  Physical Therapy, Niigata University of  Health and Welfare

Masato OGAWA, PT, PhD

Division of  Rehabilitation Medicine, Kobe University Hospital

Masatsugu OKAMURA, PT, MSc

Department of  Rehabilitation, Yokohama City University Hospital

Objective: To clarify the impact of  sarcopenia on the performance index of  patients admitted to convalescent reha-

bilitation wards.

Methods: We included consecutive patients aged ≥65 years admitted to a single palliative care unit between May 

2019 and June 2020. The primary outcome was the performance index, an indicator of  the degree of  improvement in 

the ability to perform activities of  daily living. Multiple regression was used to analyze the relationship between sar-

copenia and the performance index.

Results: Among the 128 patients (mean age 81.5 years), the prevalence of  sarcopenia was 76.6%. The performance 

index of  the sarcopenia group was significantly lower than that of  the non-sarcopenia group (42.2 vs. 52.2, p=0.039). 

The multiple regression analysis showed that sarcopenia was independently associated with the performance index 

(β=−20.91, p=0.003). In addition, the Skeletal Muscle Mass Index was independently associated with the perfor-

mance index (β=−18.82, p=0.008).

Conclusion: Sarcopenia was an independent predictor of  the performance index in patients admitted to convalescent 

rehabilitation wards.

Key Words: Convalescent rehabilitation wards, Performance index, Sarcopenia
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研究論文（原著）

地域在住高齢者におけるロコモ度1と身体機能評価の 
関連性についての検討＊

小 林 達 矢 1）2）#　竹 中 裕 人 3）　立 松 典 篤 4）　井 上 倫 恵 4）　 
白 井 祐 也 4）　 野 口 泰 司 5）　野 嶌 一 平 6）　杉 浦 英 志 4）

要旨
【目的】ロコモ度1と判定された地域在住高齢者の身体機能評価の特徴を明らかにし，ロコモ度1以上に
対する身体機能評価のカットオフ値を探索すること。【方法】2019年に名古屋大学近郊自治体で行われた
健診事業に参加した65歳以上の高齢者182名を解析対象とした。対象者を非ロコモ群，ロコモ度1群に分
け，2群間で身体機能評価との関連性を分析し，有意な関連がみられた因子についてロコモ度1以上に対
するカットオフ値を検討した。【結果】ロジスティック回帰分析の結果，開眼片脚立位時間がロコモ度1と
有意な関連を示した（p<0.01）。ロコモ度1以上に対する開眼片脚立位時間のカットオフ値として17.0秒が
示唆された。（AUC=0.66, 感度：42%，特異度：88%）。【結論】ロコモ度1と最も関連する身体機能評価は
開眼片脚立位時間であることが示唆された。ロコモ度1以上に対するカットオフ値として開眼片脚立位時
間17.0秒が示唆された。
キーワード ロコモ度1，身体機能評価，カットオフ値

は じ め に

本邦では，高齢社会の進展とともに要介護・要支援認
定者数が増加しており，関節疾患や骨折・転倒といった
「運動器」の障害は要介護状態に陥る原因の23.3%を占
めている 1）。こうした状況の中，2007年に日本整形外科
学会が「運動器の障害によって，介護・介助が必要，あ

るいは介護・介助が必要になるリスクが高くなっている
状態」をロコモティブシンドロームと定義した。ロコモ
ティブシンドロームは筋・神経系の機能低下や関節の変
形，骨の脆弱化などから歩行障害や要介護状態までを含
む包括的な概念である 2）。ロコモティブシンドロームの
予防は，フレイルやサルコペニア，それらに続発する障
害の予防に役立つといわれており 3），ロコモティブシン
ドロームの予防・早期発見は介護予防のためにも重要で
ある。
ロコモティブシンドロームは，「移動能力の低下が始
まっている段階」であるロコモ度1と「移動能力の低下
が進行している段階」であるロコモ度2，「移動能力の低
下が進行し，社会参加に支障をきたしている段階」であ
るロコモ度34）に分けられ，ロコモ度2と比較してより
多くの人がロコモ度1に該当するといわれている 5）。ま
た中高年に対するロコモ度1のスクリーニングは将来の
運動機能障害の予防のために重要であると報告されてい
る 6）。ロコモ度1の段階では，定期的な運動やバランス
のとれた食事に関する指導といった情報による介入が対
策の中心となるが，ロコモ度2, 3の段階まで進行した場
合には医療機関の受診が必要になる 4） 7） 8）。よって，ロ
コモ度1の段階でロコモティブシンドロームを発見する

 ＊ Association between Locomotive Syndrome Stage 1 and Physical Perfor-
mance Measures among the Older People Living in the Community

 1） 一宮市立市民病院リハビリテーション室
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ロコモ度1と身体機能

ことができれば，その後のフレイル予防や介護予防に貢
献することが期待できる。
先行研究により，ロコモティブシンドロームと握
力，快適および最大10 m歩行時間，開眼片脚立位時間，
Timed Up and Go test（以下，TUG）の関連性が報告され
ている 9–11）。Nakamuraら 10）は，日本人中高年女性126

名を対象とした先行研究において，ロコモ度2に対する
閾値として，開眼片脚立位時間15秒と報告している。
また，Muramotoら 12）は，60～88歳の男女406名を対象
とした先行研究において，ロコモ度2に対し，握力（男
性：34 kg，女性：22 kg），最大10 m歩行時間（男性：
5.5秒，女性：6.2秒），開眼片脚立位時間（男性：21秒，
女性：15秒），TUG（男性：6.7秒，女性：7.5秒）の参照
値を報告している。しかしながら，これらの先行研究は
ロコモ度2を基準として身体機能評価との関連性やカッ
トオフ値を検討しており，ロコモ度1を基準とした場合
の身体機能評価との関連性やカットオフ値に関する報告
は乏しい。
今後より一層将来の介護リスク減少を図るためには，
地域在住健常高齢者に対するロコモ度1の段階でのロコ
モティブシンドローム発見が重要であると考える。本邦
においては，立ち上がりテスト，2ステップテスト，ロ
コモ25からなるロコモ度テストがロコモティブシンド
ローム発見のための簡便なスクリーニングツールとして
開発されている。このテストは簡便かつ有用なテストと
して全国で実施されているが，4種類の高さに調節可能
な台（椅子）を準備する必要や転倒を予防する対策等が
必要不可欠である。そのため医療機関等でのロコモ度テ
ストの実施は比較的容易であるが，地域在住高齢者がそ
のコミュニティの場や自宅等で実施することは容易では
ないと推察される。したがって特別な道具を必要とせ
ず，かつ安全に測定可能な評価指標（10 m歩行時間，開
眼片脚立位時間等）のロコモ度1に対するカットオフ値
が明らかになれば，ロコモ度1のより簡便なスクリーニ
ング評価のツールとなる可能性がある。
以上より，我々はロコモ度1と判定された地域在住高

齢者の身体機能評価の特徴を明らかにし，ロコモ度1以
上に対する身体機能評価のカットオフ値を探索すること
を目的とした。

対象および方法

1.　対象者
研究デザインは横断研究とした。対象者は名古屋大
学近郊自治体の2019年度の健診事業に参加した240名の
地域在住高齢者のうち，研究参加に同意が得られてい
る65歳以上の高齢者とした。除外基準は健診データに
欠損値がある者，整形外科的疾患，中枢神経系疾患，内
部障害系疾患などにより必要な検査・測定が実施できな

かった者とした。なおロコモティブシンドロームは変形
性膝関節症，腰部脊柱管狭窄症，骨粗鬆症等の運動器疾
患を生じた状態も含んだ概念であるため 13），本研究に
おいて必要な検査・測定が実施できた運動器疾患罹患者
は除外の対象としていない。
除外基準に該当した58名（65歳未満の者21名，デー

タ欠損のある者37名）を除外し，最終的に182名を本研
究の解析対象者とした。解析対象者の平均年齢は73.6± 

5.2歳（男性95名，女性87名）であり，ロコモ度テスト
の判定により非ロコモ該当は66名，ロコモ度1該当は94

名，ロコモ度2該当は22名であった（表1）。
なお，本研究は名古屋大学医学部生命倫理審査委員会
の承認（承認番号：2018-0038-2）を得て行っており，対
象者には事前に説明文書を用いて説明を行い，同意書に
よる研究参加の同意を得た上で実施した。

2.　測定項目
1）ロコモ度の判定
ロコモ度の判定には以下に示す3つのロコモ度テスト

（立ち上がりテスト，2ステップテスト，ロコモ25）を使
用し，判定基準には日本整形外科学会が発表している臨
床判断値 7）を使用した。これら3つのテストの中で1つ
でもロコモ度1もしくはロコモ度2と判定された者をそれ
ぞれロコモ度1群，ロコモ度2群とし，全て非ロコモに該
当した者を非ロコモ群とした。立ち上がりテストは，片
脚または両脚で立ち上がることの可否によってロコモ度
を判定するテストである。測定は，座位にて両腕を組む
もしくは両腕を胸の前でクロスさせた状態で，下腿が床
面に対して約70°前傾するようにやや足を引いた姿勢を基

表1　対象者特性

Variables n=182

年齢 73.7±5.3

性別（男／女） 95/87

BMI（kg/m2） 22.6±2.8

ASMI（kg/m2） 7.2±1.7

認知機能：MCI（%） 137（75.3）
うつ：うつ傾向（%） 26（14.3）
握力（kg） 27.4±8.0

快適10 m歩行時間（秒） 8.0±1.3

最大10 m歩行時間（秒） 5.8±0.9

開眼片脚立位時間（秒） 22.4±9.7

TUG（秒） 8.1±1.6

運動器疾患（%） 19（10.4）
非ロコモ（%） 66（36.3）
ロコモ度1（%） 94（51.6）
ロコモ度2（%） 22（12.1）

本研究の全解析対象者182名の対象者特性を示す．　
BMI: Body Mass Index, ASMI: Appendicular Skeletal Muscle 
Index, MCI: Mild Cognitive Impairment, TUG: Timed Up and Go
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本姿勢とし，反動をつけずに立ち上がってもらった。立
ち上がり後，3秒間立位保持可能であった場合を成功と
判断した。40 cmの台からの片脚での立ち上がりから試
行し，失敗した場合20 cmの台からの両脚での立ち上が
りを試行した。結果の判定としては，片脚で40 cmの台
から立ち上がることができた場合を非ロコモと判定し，
左右どちらか一方の脚で40 cmの台から立ち上がること
ができず，かつ両脚で20 cmの台から立ち上がることが
できた場合をロコモ度1，両脚で20 cmの台から立ち上
がることができなかった場合をロコモ度2と判定した。2

ステップテストは，左右のつま先をスタートラインに合
わせ静止立位をとった姿勢を開始姿勢とし，最大歩幅で
2歩歩いてもらい，両足をそろえた姿勢を最終姿勢とし
た。開始姿勢のつま先から最終姿勢のつま先までの距離
を最大2歩幅（m）として測定した。測定は2度実施し，2

回の試行の最大値を身長（m）で除して2ステップ値を算
出した。2ステップ値が1.3以上の場合を非ロコモと判定
し，1.1以上1.3未満の場合をロコモ度1, 1.1未満の場合を
ロコモ度2と判定した。ロコモ25（the 25-question Geriatric 

Locomotive Function Scale：以下，GLFS-25）は痛みに関す
る4つの質問，日常生活活動（activity of  daily living：以
下，ADL）に関する16の質問，社会機能に関する3つの
質問，精神状態に関する2つの質問で構成されている質
問紙である。各項目0～4点の5段階で評価し，最低点は
0点，最高点は100点である。7点未満の場合を非ロコモ
と判定し，7点以上16点未満の場合をロコモ度1, 16点以
上の場合をロコモ度2と判定した。
なお，本研究ではロコモ度3の判定のために必要な

30 cmの台からの立ち上がりテストは実施しておらず，
ロコモ度3該当者の判定が行えていない。よってロコモ
度2群にはロコモ度3に該当する者が含まれている可能
性がある。
2）身体機能評価
身体機能評価として，握力，快適および最大10 m歩

行時間，開眼片脚立位時間，TUGを測定した。握力の
測定にはデジタル握力計（竹井機器工業株式会社，グ
リップ-D）を使用した。測定肢位は立位とし，前腕回内
外中間位・肘関節伸展位で左右各2回ずつ測定を行っ
た。それぞれの最大値の平均値を解析に使用した。10 m

歩行時間は，10 mのまっすぐな歩行路を歩くのに要す
る時間を測定した。10 mの歩行路の前後には，それぞ
れ2mの加速路，減速路を設定した。快適歩行速度，最
大歩行速度における10 m歩行時間を各1回ずつ測定し
た。開眼片脚立位時間の測定は開眼，かつ手を腰に当て
た状態で行い，片脚立ちしている時間を計測した。健診
事業全体での参加者の時間的負担を考慮して30秒を上
限として測定を行った。左右各1回ずつの測定を行い，
いずれかの最大値を解析に使用した。TUGは，椅子か

ら立ち上がり，3m先の印まで歩き，ターンして椅子ま
で歩いて戻り，着座するまでに要した時間を測定した。
測定は快適歩行速度で行い，測定回数は1回とした。
3）対象者の基本情報
対象者の基本情報として，性別，年齢，Body Mass 

Index（以下，BMI），骨格筋量，認知機能，うつの程度
を評価した。先行研究により，進行性の骨格筋量減少は
高齢者の筋力低下に関与し 14），骨格筋量は身体的障害
の独立した予測因子であると報告されている 15）。また
ロコモ度2と認知機能低下 16），うつの程度 17）との有意
な関連が報告されている。したがって本研究では，骨
格筋量，認知機能，うつの程度を基本情報として調査
した。骨格筋量は体組成計（TANITA, TANITA780）を使
用し，生体インピーダンス分析（Bioelectrical Impedance 

Analysis：以下，BIA）によって四肢骨格筋量（kg）を測
定した。解析には，この四肢骨格筋量（kg）を身長（m）
の二乗で除した値である四肢骨格筋量指標（Appendicu-

lar Skeletal Muscle Index：以下，ASMI）を使用した。認
知機能は Japanese version of  Montreal Cognitive Assessment

（以下，MoCA-J）を使用して評価し，25点以下を軽度認
知障害（Mild Cognitive Impairment：以下，MCI）と判定
した 18）。うつの程度は老年期うつ病評価尺度（15-item 

Geriatric Depression Scale：以下，GDS-15）を使用して評
価し，5点以上をうつ傾向と判定した 19）。

3.　統計解析
本研究ではロコモ度テストを基準に対象者を非ロコモ
群，ロコモ度1群，ロコモ度2群に群分けを行った。ま
ずロコモ度1に関連する身体機能評価の検討のため，非
ロコモ群，ロコモ度1群に該当した160名を対象に解析
を行った。身体機能評価および基本情報の各項目に対
して群間比較を行うために，名義変数に対してはFisher

の正確検定を使用し，連続変数に対してはShapiro-Wilk 

normality testで正規性を評価した後に，正規分布した変
数に対しては t検定を，正規分布しない変数に対しては
Mann-WhitneyのU検定を行った。次にロコモ度1と身体
機能評価の関連性を検討するために，ロコモ度1の有無
を従属変数，単変量解析において有意差を認めた変数を
独立変数として多変量ロジスティック回帰分析を行っ
た。なお，多重共線性を考慮して，Pearsonの相関係数
を用い，相関係数の絶対値が0.7未満となった変数を回
帰式に投入した。またロジスティック回帰分析において
Variance influence factor（以下，VIF）が5点以上 20）の高
値になる変数に関しても，多重共線性に配慮して解析対
象から除外した。ロジスティック回帰分析によりロコモ
度1との有意な関連が示された変数に関しては，ROC曲
線（Receiver Operating Characteristic curve）を使用し，ロ
コモ度1以上に該当する者をスクリーニングするための
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カットオフ値を算出した。カットオフ値の検討に際し
ては，ロコモ度2に該当した者も含めて解析を行った。
カットオフ値の正確性はAUC（Area Under the Curve）を
使用して評価した。さらに算出したカットオフ値に対す
る陽性尤度比，陰性尤度比を算出し，カットオフ値の診
断特性を検討した。
全ての統計解析はEZR21）（ver.1.41, Jichi Medical Univer-

sity）を用いて行い，有意水準は5%とした。

結 果

1.　ロコモ度1群の内訳
ロコモ度テストによりロコモ度1と判定された者の
うち，ロコモ25，立ち上がりテスト，2ステップテスト
全てにおいてロコモ度1に該当した者は10名（10.6%），
ロコモ25および立ち上がりテスト両方においてロコモ
度1に該当した者は10名（10.6%），ロコモ25および2ス
テップテスト両方においてロコモ度1に該当した者は3

名（3.2%），立ち上がりテストおよび2ステップテスト
両方においてロコモ度1に該当した者は19名（20.2%），
ロコモ25のみロコモ度1に該当した者は13名（13.2%），
立ち上がりテストのみロコモ度1に該当した者は31名
（33.0%），2ステップテストのみロコモ度1に該当した者
は8名（8.5%）であった（表2）。

2.　非ロコモ群とロコモ度1群の群間比較
非ロコモ群と比較してロコモ度1群では年齢が有意に

高く（非ロコモ群vsロコモ度1群：71.8± 4.5歳 vs 74.8± 

5.3歳，p<0.01），快適10 m歩行時間（7.6± 1.0秒 vs 8.0± 

1.3秒，p=  0.03），最大10 m歩行時間（5.5± 0.7秒 vs 5.8± 

0.8秒，p=  0.02），TUG（7.6± 1.2秒 vs 8.2± 1.7秒，p=  0.01）
が有意に遅い，そして，開眼片脚立位時間が有意に短い
（25.9± 7.4秒 vs 20.8± 10.1秒，p<0.01）という結果が示さ
れた。握力，性別，BMI，骨格筋量，認知機能，うつの
程度，運動器疾患の有無に関しては群間差を認めなかっ
た（表3）。

3.　ロコモ度1と身体機能項目との関連
選択した従属変数間に対して相関分析を行った結
果，変数間に相関係数の絶対値が0.7以上となるよう
な相関関係は認められなかった。ロコモ度1を従属変
数とした多変量ロジスティック回帰分析の結果におい
て，開眼片脚立位時間（OR：0.95，95%CI：0.91–0.99，
p<0.01，VIF：1.04）に加えて，年齢（OR：1.11，95%CI：
1.03–1.20，p<0.01, VIF：1.08）がロコモ度1と有意な関連
を示す因子として抽出された（表4）。なおVIFが5点以
上となる変数は認められなかった。

4.　ロコモ度1以上であることを判別する開眼片脚立位
時間のカットオフ値
ロコモ度1の関連因子として抽出された開眼片脚立位
時間のROC曲線を図1に示す。ROC曲線による解析の結
果，ロコモ度1以上に該当することを判定する開眼片脚
立位時間のカットオフ値は17.0秒であった（AUC=  0.66，
感度：42%，特異度：88%）（図1）。本研究で算出した
カットオフ値に対する陽性尤度比は3.48，陰性尤度比は
0.66であった。

表2　ロコモ度1群の内訳

人数（人） 割合（%）

全て該当 10 10.6

ロコモ25+立ち上がりテスト 10 10.6

ロコモ25+2ステップテスト 3 3.2

立ち上がりテスト+2ステップテスト 19 20.2

ロコモ25 13 13.8

立ち上がりテスト 31 33.0

2ステップテスト 8 8.5

ロコモ度1合計 94 100

ロコモ度1群におけるロコモ度テストの各項目のロコモ度1該
当人数および割合を示す．

表3　非ロコモ群とロコモ度1群の群間比較

Variables
全例 非ロコモ群 ロコモ度1群

p値
n=160 n=66 n=94

年齢 73.6±5.2 71.8±4.5 74.8±5.3 <0.01b

性別（男／女） 87/73 36/30 51/43 1.00a

BMI （kg/m2） 22.6±2.8 22.2±2.3 22.9±3.1 0.15b

ASMI （kg/m2） 7.2±1.8 7.3±1.8 7.2±1.8 0.69b

認知機能：MCI （%） 120（75.0） 49（74.2） 71（75.5） 0.86a

うつ：うつ傾向（%） 21（13.1） 7（10.6） 14（14.9） 0.48a

握力（kg） 29.1±8.1 29.3±8.8 26.8±7.3 0.14b

快適10 m歩行時間（秒） 7.9±1.2 7.6±1.0 8.0±1.3 0.03b

最大10 m歩行時間（秒） 5.7±0.8 5.5±0.7 5.8±0.8 0.02b

開眼片脚立位時間（秒） 22.9±9.4 25.9±7.4 20.8±10.1 <0.01b

TUG（秒） 8.0±1.5 7.6±1.2 8.2±1.7 0.01b

運動器疾患（%） 14（8.6） 3（4.5） 11（11.7） 0.61a

平均値±標準偏差　aFisherの正確検定　bMann-Whitney U検定　
BMI: Body Mass Index, ASMI: Appendicular Skeletal Muscle Index, MCI: Mild 
Cognitive Impairment, TUG: Timed Up and Go

表4 ロコモ度1を従属変数とした多変量ロジスティッ
ク回帰分析

Variables
オッズ比 

（95%信頼区間） p値 VIF

年齢 1.11（1.03–1.20） <0.01 1.08

快適10 m歩行時間 1.33（0.89–1.97） 0.16 1.38

最大10 m歩行時間 0.89（0.48–1.65） 0.71 1.65

開眼片脚立位時間 0.95（0.91–0.99） <0.01 1.04

TUG 1.16（0.86–1.55） 0.34 1.39

VIF: Variance influence factor　
TUG: Timed Up and Go
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考 察

2007年に日本整形外科学会によってロコモティブシン
ドロームの概念が提唱されて以来，ロコモティブシンド
ロームに関する様々な研究が行われてきた。その1つと
して，ロコモティブシンドロームと身体機能評価との関
連性についての様々な研究が行われてきたが，従来の研
究のほとんどがロコモティブシンドロームをロコモ度2

の基準で定義している 10） 12）。したがって，本研究は予
防的な観点からロコモ度1と身体機能評価の関連性を検
討した，最初の研究である。本研究では，非ロコモ群と
比較してロコモ度1群では年齢が有意に高く，快適およ
び最大10 m歩行時間，TUGが有意に遅い，そして，開
眼片脚立位時間が有意に短いという結果が示された。ま
た，多変量ロジスティック回帰分析の結果，年齢と開眼
片脚立位時間がロコモ度1に関連する因子として抽出さ
れた。さらに，ロコモ度1以上に該当する者をスクリー
ニングするための開眼片脚立位時間のカットオフ値とし
て17.0秒が示唆された。
ロコモ度2を対象とした先行研究において，ロコモ
ティブシンドロームと最も関連する身体機能評価は開眼
片脚立位時間であることが報告されている 10）。本研究
においても，開眼片脚立位時間がロコモ度1と最も関連
する身体機能評価であることが示唆された。先行研究に
おいて，平衡機能は加齢の影響を大きく受けることが報
告されている 22）。平衡機能とは静的姿勢保持や外乱応
答などの姿勢を維持するために必要な神経系の機構であ
り，バランス機能を構成する要素の1つである 23）こと
から，片脚立位検査での転倒傾向や動揺は，平衡機能の

低下が推察される 24）。今回の研究において，加齢に伴
う平衡機能の低下の影響により，ロコモ度1の段階にお
いて平衡機能検査である片脚立位時間の有意な低下がみ
られたと考えられる。また，開眼片脚立位時間は静止姿
勢における姿勢安定性を評価しており，高齢者の機能的
依存の発症や虚弱性の早期発見に有用であるといわれて
いる 25）。さらに開眼片脚立位時間とロコモ25の間の有
意な中等度の相関関係が報告されている 26）。以上のよ
うな理由から，移動能力低下の開始時期であるとされて
いるロコモ度1の段階においても，開眼片脚立位時間と
の間に有意な関連が認められたと考えられる。
本研究では握力，快適および最大10 m歩行時間，

TUGはロコモ度1と有意に関連する因子として抽出され
なかった。ロコモ度2を対象とした先行研究では，重回
帰分析において10 m歩行時間とロコモ度2との間に有意
な関連は認められなかった 9）と報告されている。本研
究においてもロコモ度1と10 m歩行時間との間に有意な
関連が認められなかったことから先行研究を支持する
結果となった。同一の先行研究 9）では，重回帰分析に
より握力，TUGとロコモティブシンドロームの有意な
関連が報告されており 9），本研究の結果から，ロコモ度
1とロコモ度2の相違点が見られた。TUGはバランス評
価の指標であるが，TUGは動的バランスの指標であり，
開眼片脚立位時間とは異なる性質を有する。また高齢者
におけるTUGの測定において，起立相よりも歩行相の
方がより測定結果に影響を与えることが報告されてい
る 27）。ロコモ度1は「移動能力の低下が始まった段階」
であり，ロコモ度2は「移動能力の低下が進行している
段階」である。このような違いから，移動能力の差の影
響を受けるTUGは，ロコモ度1と関連する因子として抽
出されなかった可能性がある。本研究において握力は，
非ロコモ群，ロコモ度1群の群間比較において有意な差
が認められなかった。ロコモ度1の段階では，移動能力
や筋力の低下に先行して平衡機能低下や静的バランス能
力低下がより強く影響した結果，ロコモ度1に関連する
因子として開眼片脚立位時間のみが抽出されたと考えら
れる。
多変量ロジスティック回帰分析の結果，年齢もロコモ
度1と有意に関連する因子であることが示唆された。先
行研究においてもロコモ度1と年齢の有意な関連が示さ
れており 6），本研究でも一致した見解が得られた。ロコ
モ度テストの成績は60歳を超えると急速に低下するこ
とが報告されている 28）。また立ち上がりテストは膝伸
展筋力と有意に関連しており 29），2ステップテストは下
肢筋力，バランス，柔軟性などを含めた歩行能力を総合
的に評価している 30）。加齢に伴い膝伸展筋力，バラン
ス機能，柔軟性が低下するとされており 30–32），加齢に
伴う身体機能低下がロコモ度テストの成績を低下させた

図1　開眼片脚立位時間のROC曲線
ロコモ度1以上に対する開眼片脚立位時間のROC曲
線を示す．縦軸には感度，横軸には1−特異度をプ
ロットした．図中の数字はカットオフ値（特異度，感
度）を示す．　 
感 度：42%　特 異 度：88%　AUC（Area Under the 
Curve：曲線下面積）：0.66　95%信頼区間：0.58–0.73）
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ため，年齢がロコモ度1と有意に関連する因子となった
と考えられる。

ROC曲線による探索の結果，開眼片脚立位時間のロコ
モ度1以上の者をスクリーニングするためのカットオフ
値は17.0秒（感度42%，特異度88%，AUC=  0.66）である
ことが示唆された。この値は，先行研究で示されている
ロコモ度2単独に対する開眼片脚立位時間のカットオフ
値（15秒）10）より大きい値であり，ロコモ度1の方が身
体機能が高いことを支持する結果となった。算出され
たカットオフ値17.0秒は，感度が低く，特異度が高いた
め，診断特性としてはロコモ度1以上への該当の確定診
断に優れていることが示唆されたが，今回のAUC33）や
陽性尤度比の結果からは高い診断能は得られなかった。
したがって，今後はさらに対象集団を拡大し，検討して
いく必要があると考えている。
本研究によって，ロコモ度1に最も関連する身体機能

評価は開眼片脚立位時間であり，そのカットオフ値17.0

秒はロコモ度1以上に該当する者をスクリーニングする
カットオフ値として使用できる可能性が示唆された。開
眼片脚立位時間は短時間で簡便に実施可能な評価である
ことから，ロコモ度1以上に該当する者のスクリーニン
グ評価法として様々な場面で利用することが可能であ
り，ロコモティブシンドロームの早期発見につながるこ
とが期待される。ロコモティブシンドロームの進行はサ
ルコペニアやフレイルのリスクを高め，要介護状態へと
直結する。したがって，初期段階であるロコモ度1を簡
便に発見し，予防的な介入を行うことができれば，将来
の介護予防や医療費の削減につながると考えられる。さ
らに，ロコモ度1の段階における基本的な対策は定期的
な運動やバランスのとれた食事に関する指導といった情
報による介入が中心となるため 4），比較的低コストでの
対策が可能となる。また，ロコモ度テストは1人で実施
する場合，4種類の高さに調節可能な台が必要なこと，2

歩の最大距離を測る際に転倒の危険を伴うことから簡単
に実施できるとは言い難い。一方で，片脚立位時間は，
1人で簡単かつ安全に実施できるため，自宅でのロコモ
ティブシンドロームのセルフチェックにも使用できると
考えられる。現在，日本整形外科学会は，ロコモティブ
シンドローム対策のためのトレーニングとしてロコモ
ティブトレーニング（通称ロコトレ）を推奨している 2）。
ロコトレには開眼片脚立位が含まれており，本研究で算
出したカットオフ値は，自宅でこのようなバランスト
レーニングを行う際の目標値としても使用することがで
きるのではないかと考えられる。一方で，開眼片脚立位
時間のセルフチェックと他者評価の正確性の差異につい
ては，未だ詳細が明らかとなっておらず，臨床応用に向
けての1つの課題であると考えられる。
本研究にはいくつかの研究限界がある。1つ目は，本

研究の対象集団に選択バイアスが生じている点である。
本研究の対象集団におけるロコモティブシンドローム
の割合（健診事業参加者240名から健診データに欠損
のあった37名を除外した203名に対する割合）は，ロ
コモ度1が46.3%，ロコモ度2が10.8%であり，ROAD

（Research on Osteoporosis/osteoarthritis Against Disability）
Studyにて推定されているロコモティブシンドロームの
有病率（ロコモ度1：69.8%，ロコモ度2：25.1%）34）より
も低かった。また，本研究は住民健診に自主的に参加し
た者を対象としていることから，健康に関心のある高齢
者が対象集団となった可能性がある。したがって，本研
究の結果の一般化には注意が必要である。2つ目は，開
眼片脚立位時間の測定法についてである。多くの先行研
究では60秒を上限として測定を行っているが，本研究
では健診事業参加者の時間的負担を考慮して上限を30

秒に設定した。これにより対象者の最大能力を測定でき
ていない可能性がある。今後は測定方法の再検討を行っ
た上でカットオフ値およびその精度について再検討を
行っていく必要がある。

結 論

ロコモ度1と最も関連する身体機能評価は開眼片脚立
位時間であることが示唆された。また，ロコモ度1以上
に該当する者をスクリーニングするための開眼片脚立位
時間のカットオフ値は17.0秒が示唆された。
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ロコモ度1と身体機能

〈Abstract〉

Association between Locomotive Syndrome Stage 1 and Physical Performance 

Measures among the Older People Living in the Community
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Department of  Social Science, Center for Gerontology and Social Science, National Center for Geriatrics and Gerontology

Ippei NOJIMA, PT, PhD

Department of  Physical Therapy, Shinshu University School of  Health Sciences

Objective: This study aimed to investigate the characteristics of  physical performance measures for people aged 

over 65 years who are at risk for locomotive syndrome stage 1, and to examine the cut-off value of  the physical perfor-

mance measures for locomotive syndrome stage 1.

Methods: This study population consisted of  182 people aged 65 and above who participated in a medical examina-

tion project in a municipality near Nagoya University. Using the locomotive syndrome risk test, the participants were 

divided into groups with and without locomotive syndrome stage 1. The relationship of  locomotive syndrome stage 1 

with the physical performance measures was analyzed between the two groups. The cut-off values were examined for 

the factors that were significantly associated with locomotive syndrome stage 1.

Results: As determined by logistic regression analysis, one-leg standing time with eyes open showed a significant as-

sociation with locomotive syndrome stage 1 (p<0.01). In addition, one-leg standing time with eyes open for 17.0 s was 

found to be the cut-off value for locomotive syndrome stage 1 (AUC=0.66, sensitivity: 42%, specificity: 88%).

Conclusions: It was observed that the most relevant physical performance measure for locomotive syndrome stage 1 

was one-leg standing time with eyes open. It was observed that 17.0 s was the cut-off value for one-leg standing time 

with eyes open for locomotive syndrome stage 1.

Key Words: Locomotive syndrome stage 1, Physical performance measure, Cut-off value
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研究論文（原著）

重度の下肢運動障害をきたした被殻出血患者における 
運動機能の改善に関与する予測因子＊

澤 島 佑 規 1）#　矢 部 広 樹 2）3）　足 立 浩 孝 1）　田 中 善 大 1）

要旨
【目的】目的は重度の下肢運動障害をきたした被殻出血患者の運動機能の改善に関わる予測因子を明らか
にすることである。【方法】対象は回復期リハビリテーション病棟（回復期病棟）入棟時に脳卒中機能評
価法（Stroke Impairment Assessment Set：以下，SIAS）の下肢運動合計点数が3点以下の被殻出血患者42例
とした。調査項目は年齢，性別，発症から回復期病棟入退棟までの日数，脳損傷側，回復期病棟入棟時
のSIASの下肢運動合計・腱反射・筋緊張・触覚・位置覚・腹筋力・体幹垂直性・視空間認知点数，機能
的自立度評価法（Functional Independence Measure）の運動・認知合計点数，発症数日後の皮質脊髄路走行
領域の損傷度，血腫量，脳室穿破の有無とした。【結果】改善度を従属変数，改善度と有意な相関を認め
た項目を独立変数とした重回帰分析を行った結果，年齢が若く，皮質脊髄路走行領域の損傷度が低く，
SIAS体幹垂直性点数が高いほど改善度が大きかった。【結論】予測には年齢，皮質脊髄路走行領域の損傷
度，重症例特有の予測因子と考える座位能力を用いることが重要である。
キーワード 重度の下肢運動機能障害，被殻出血患者，改善の予測因子

は じ め に

脳卒中後における下肢の運動障害は，歩行能力 1） 2）や
日常生活動作 3） 4），転帰先 5） 6）に関与することが示され
ている。そのため，理学療法士は，適切に治療目標を設
定し，効果的な介入を行うために日常臨床で行う評価の
結果を用いて，下肢の運動機能の予後予測を実施する重
要性が高い 7）。
一方で，重度の運動障害をきたした脳卒中患者は，予
後予測が困難である場合が多い。先行研究において，発
症早期の運動機能を用いた運動機能予後の予測精度は，
運動障害が軽度な場合は高く，重度な場合は低いと報告
されている 8）。また，重度の運動障害例では複数の因子

を用いたとしても運動機能予後の予測精度が低減するこ
とが報告されている 9）。これは重度の運動障害例は，脳
内の広範囲に損傷をきたしやすく，併発症状が重症化す
るため，予測精度により多くの因子が影響を及ぼすため
と考えられる。重度の下肢運動障害をきたした脳卒中患
者に対して，早期から運動機能の予後予測を精度高く行
うことができれば，下肢装具の作成内容や随意性の向上
に向けた麻痺筋に対する反復的な運動 10）あるいは電気
刺激療法 11）の適応，入院期間，退院支援の内容など治
療方針を決定する上での一助になると考えられる。
運動機能の予後予測は，年齢 12）や発症早期の運動機

能 8） 13），筋緊張 14），運動誘発電位 15），脳水平断画像にお
ける皮質脊髄路が走行する領域に占める血腫進展あるい
は梗塞域の程度 16） 17），拡散テンソル画像を用いた画像解
析 18–20）が有用と報告されている。たとえば，運動麻痺回
復のステージ理論 21）によると発症後約3ヶ月までは皮質脊
髄路を刺激しその興奮性を高めることで運動機能の回復
を促進する時期となることが示されており，発症時から皮
質脊髄路の残存の程度を把握することは運動機能の改善
を予測する上で重要と考えられる。このように，数多くの
因子が下肢運動機能の予後予測に関与することが示され
ているが，先行研究の一部 19）を除いてその多くは本邦に

 ＊ Predictors Involved in Improving Motor Function in Patients with 
Putamen Bleeding with Severe Lower Limb Paralysis
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重度下肢運動障害の被殻出血患者における運動機能改善の予測因子

おいて集中的なリハビリテーションが提供されている回復
期リハビリテーション病棟の入棟期間内における運動機能
の改善については検討が行われていない。また，予測精
度を向上させるためには単一の指標のみではなく，予後に
関連する予測因子を複数用いて多角的に判断することが
重要である22）が，我々が渉猟した範囲では重度の運動障
害をきたした脳卒中患者に対して，一般的に理学療法士
が臨床で用いることができる年齢や性別などの基本情報，
身体・認知機能，日常生活動作能力，脳画像所見から下
肢運動機能の改善に関与し，有用な予測因子となる指標
および評価について検討した報告はみあたらない。
そこで本研究は，重度の運動機能障害をきたした被殻

出血患者 23）を対象に，回復期リハビリテーション病棟（以
下，回復期病棟）入棟時に，一般的に理学療法士が使用可
能な指標および評価結果を用いて，下肢運動機能の改善に
関わる予測因子について明らかにすることを目的とした。

対象および方法

1.　対象
対象は2010年1月から2018年12月の期間に当院の回復

期病棟を入退棟した20歳以上の被殻出血患者184例のう
ち，本研究において重度の下肢運動障害と定義した回復
期病棟入棟時に脳卒中機能評価法（Stroke Impairment As-

sessment Set：以下，SIAS）の下肢運動合計点数が3点以下
の48例とした。除外基準を既往に中枢および末梢神経疾
患により運動障害がある場合，既往の運動器疾患あるい
は心疾患などにより著しく運動療法が困難な場合，デー

タ欠損がある場合，回復期病棟の入棟期間内に病態悪化
によって急性転化した場合とし，この条件を満たした6例
を除外して最終的に42例を本研究の解析対象とした。

2.　調査・測定項目
調査項目は背景因子として，年齢と性別，発症から回
復期病棟入棟および退棟までの期間，回復期病棟の在棟
期間，回復期病棟での総リハビリ実施単位数，脳損傷側
を調査および測定した。機能的因子として，回復期病棟
入棟時および退棟時のSIASの下肢運動合計点数，回復
期病棟入棟時のSIASの下肢腱反射・下肢筋緊張・下肢
触覚・下肢位置覚・腹筋力・体幹垂直性・視空間認知・
非麻痺側大腿四頭筋力点数，機能的自立度評価法（Func-

tional Independence Measure：以下，FIM）の運動・認知
項目合計点数を測定した。なお，下肢の運動機能は様々
な評価法にて測定可能であるが，脳卒中治療ガイドライ
ン202124）にて運動機能評価として推奨度Aに分類され
ているBrunnstrom Stage（BRS）と相関が高く，さらによ
り多段階にて運動機能を鋭敏に評価できるSIAS25）の下
肢運動点数を用いることとした。
脳画像所見として，回復期病棟入棟時点では血腫が等

吸収～低吸収を示し，計測または確認が困難となる可能
性があるため，発症後平均2.4± 1.4日に撮像されたコン
ピュータ断層撮影（Computed Tomography：以下，CT）の
水平断画像にて，皮質脊髄路走行領域の損傷度と血腫量，
脳室穿破の有無を調査した。皮質脊髄路走行領域の損傷
度とは，皮質脊髄路が走行する放線冠部と内包後脚中部

図1　皮質脊髄路走行領域の測定範囲および測定例
A： 放線冠部は，側脳室レベルにて脳室前端から後端までの距離において前端から50～75%の範
囲（実線），かつ脳室外側から脳実質外側における内側0～10%の範囲（点線）を測定範囲とし
た．そして，放線冠部の全体面積および放線冠部内に占める出血域の面積（色塗り部）を測
定した．　 

B： 内包後脚中部は，松果体レベルにて血腫拡大による圧排の程度を加味しつつ非損傷側の内包
後脚の位置を参考（点線）に損傷側の内包後脚の位置を同定（実線部）し，前後3等分割した
中央部を測定範囲とした．そして，内包後脚中部の全体面積および内包後脚中部内に占める
出血域の面積（色塗り部）を測定した．
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の領域内に占める血腫の割合を数値化した評価である。皮
質脊髄路走行領域の損傷度の測定範囲は，放線冠部は側
脳室レベル（脳梁体部レベルもしくは脳梁膨大レベル）の
脳室前端から後端までの距離において前端から50～75%

の範囲，かつ脳室外側から脳実質外側における内側0～
10%の範囲（図1A），内包後脚中部は松果体レベルの内包
後脚を前後3等分割した中央の範囲（図1B）とした。内包
後脚中部の測定にあたり，内包後脚を前後3等分割する際
には長軸に対して垂直に交わる線を引き，分割した面積が
それぞれ同面積であるかを計測して確認した。そして，放
線冠部と内包後脚中部の全体面積（以下，脳領域全体面
積：cm2）と脳領域全体面積内に占める高吸収域で描出さ
れている出血域の面積（以下，脳領域出血面積：cm2）を画
像閲覧ソフトの測定ツール（Array Corporation, Array AOU）
を用いて測定し，脳領域出血面積／脳領域全体面積×100

にて損傷度（%）を算出した。なお，皮質脊髄路走行領域の
損傷度は，先行研究において高い検者間再現性 26），およ
び回復期病棟退棟時における下肢の運動機能の重症度と
の関係性 27）を認めている。血腫量に関しては，CTの水平
断画像にて血腫が最大に描出されているスライスでの血腫
の長径（cm）×長径に直交する血腫の径（cm）×血腫が確認
できるスライス数×スライス厚（cm）/228）にて算出した。

3.　統計解析
下肢の運動機能の改善の程度（以下，改善度）は，SIAS

の下肢運動合計点数を用いて退棟時から入棟時を引いて
求めた。統計解析は，はじめにSIASの下肢運動合計点数
の改善度と調査項目21項目それぞれについてSpearman

の順位相関係数を用いて相関分析を行った。次にSIASの
下肢運動合計点数の改善度を従属変数，改善度と有意な
相関関係を認めた項目を独立変数とした重回帰分析をス
テップワイズ法にて行った。なお，全ての変数の正規性
はShapiro-Wilk検定にて確認し，重回帰分析後の残差の
正規性はDurbin-Watson比，多重共線性はVIF（Variance 

Inflation Factor）を確認した。統計解析にはSPSS（ver27.0, 

IBM）を使用し，有意水準はいずれも5%とした。

4.　倫理的配慮
本研究の実施にあたり，偕行会リハビリテーション病
院の倫理委員会の承認（承認番号2019-14号）を得た。ま
た，対象者もしくは代諾者から研究参加の同意を書面に
て得て実施した。

結 果

対象者42例の特性に関しては表1に示す。SIASの

表1　対象者の特性

対象者数（例） 42

年齢（歳）a 65.4±10.1

性別（男／女：例） 25/17

発症から回復期病棟入棟までの期間（日）a 32.7±13.0

発症から回復期病棟退棟までの期間（日）a 155.1±31.3

回復期病棟の在棟期間（日）a 122.4±29.5

回復期病棟での総リハビリ実施単位数（単位）a 991.8±256.6

脳損傷側（左／右：例） 22/20

回復期病棟入棟時のSIASの下肢運動合計点数（点）a 0.5±1.0

回復期病棟退棟時のSIASの下肢運動合計点数（点）a 3.0±3.4

SIASの下肢運動合計点数の改善度（点）a 2.5±3.0

回復期病棟入棟時のSIASの下肢腱反射点数（点）a 1.0±0.7

回復期病棟入棟時のSIASの下肢筋緊張点数（点）a 1.4±0.6

回復期病棟入棟時のSIASの下肢触覚点数（点）a 1.0±0.7

回復期病棟入棟時のSIASの下肢位置覚点数（点）a 0.8±0.9

回復期病棟入棟時のSIASの腹筋力点数（点）a 1.0±1.1

回復期病棟入棟時のSIASの体幹垂直性点数（点）a 1.3±1.0

回復期病棟入棟時のSIASの視空間認知点数（点）a 1.8±1.1

回復期病棟入棟時のSIASの非麻痺側大腿四頭筋力点数（点）a 1.6±0.9

回復期病棟入棟時のFIMの運動項目合計点数（点）a 28.0±11.0

回復期病棟入棟時のFIMの認知項目合計点数（点）a 19.7±7.0

皮質脊髄路走行領域の損傷度（%）a 58.3±33.3

血腫量（ml）a 39.8±33.4

脳室穿破の有無（あり／なし：例） 17/25

a：平均±標準偏差　
回復期病棟：回復期リハビリテーション病棟　
SIAS: Stroke Impairment Assessment Set　
FIM: Functional Independence Measure
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重度下肢運動障害の被殻出血患者における運動機能改善の予測因子

下肢運動合計点数の改善度と有意な相関を認めた項目
は，年齢（rs=  −0.41），皮質脊髄路走行領域の損傷度
（rs=  −0.44），SIASの体幹垂直性点数（rs=  0.67），SIAS

の視空間認知点数（rs=  0.39），FIMの運動項目合計点数
（rs=  0.36）であった（p<0.05，表2）。重回帰分析の結果，
年齢（β=  −0.28），皮質脊髄路走行領域の損傷度（β=  

−0.29），SIASの体幹垂直性点数（β=  0.37）が有意に選択
され，Durbin-Watson比は2.02, VIFはいずれの変数に関
しても10以下であり，自由度調整済みR2は0.47であっ
た（p<0.05，表3）。

考 察

本研究では，重度の下肢運動障害をきたした回復期の
被殻出血患者における運動機能の改善予測において，年
齢が若く，発症早期の皮質脊髄路走行領域の損傷度が低
く，回復期病棟入棟時のSIASの体幹垂直性点数が高い
ほど改善度が大きくなることが明らかになった。年齢と
皮質脊髄路走行領域の損傷度は，先行研究において発症
早期の運動機能に関わらず予測因子としての重要性が報
告 12） 27）されており，重度の運動障害例を対象とした本
研究においても有用な予測指標であることが示された。
一方，SIASの体幹垂直性点数は，下肢運動機能の予測

表2　SIASの下肢運動合計点数の改善度と各調査結果との相関

相関係数 p値

年齢（歳） −0.41 <0.01

性別（例） −0.18 0.25

発症から回復期病棟入棟までの期間（日） 0.08 0.58

発症から回復期病棟退棟までの期間（日） 0.21 0.17

回復期病棟の在棟期間（日） 0.23 0.13

回復期病棟での総リハビリ実施単位数（単位） 0.15 0.33

脳損傷側（例） 0.13 0.40

回復期病棟入棟時のSIASの下肢運動合計点数（点） 0.14 0.34

回復期病棟入棟時のSIASの下肢腱反射点数（点） 0.05 0.74

回復期病棟入棟時のSIASの下肢筋緊張点数（点） 0.01 0.98

回復期病棟入棟時のSIASの下肢触覚点数（点） 0.13 0.40

回復期病棟入棟時のSIASの下肢位置覚点数（点） 0.28 0.07

回復期病棟入棟時のSIASの腹筋力点数（点） 0.03 0.82

回復期病棟入棟時のSIASの体幹垂直性点数（点） 0.67 <0.01

回復期病棟入棟時のSIASの視空間認知点数（点） 0.39 0.01

回復期病棟入棟時のSIASの非麻痺側大腿四頭筋力点数（点） 0.15 0.34

回復期病棟入棟時のFIMの運動項目合計点数（点） 0.36 0.01

回復期病棟入棟時のFIMの認知項目合計点数（点） 0.25 0.10

皮質脊髄路走行領域の損傷度（%） −0.44 <0.01

血腫量（ml） 0.01 0.99

脳室穿破の有無（例） −0.28 0.07

回復期病棟：回復期リハビリテーション病棟　
SIAS: Stroke Impairment Assessment Set　
FIM: Functional Independence Measure

表3　SIASの下肢運動合計点数の改善度を従属変数とした重回帰回帰分析の結果

偏回帰係数 
（95%信頼区間）

標準化 
偏回帰係数 p値 VIF

定数 8.33（2.76～13.89） <0.01

年齢（歳） −0.08（−0.16～−0.01） −0.28 0.02 1.12

皮質脊髄路走行領域の損傷度（%） −0.02（−0.05～−0.01） −0.29 0.02 1.25

回復期病棟入棟時のSIASの体幹垂直性点数（点） 1.07（0.30～1.84） 0.37 <0.01 1.37

重相関係数R=0.71，決定係数R2=0.51, 自由度調整済みR2=0.47，分散分析p<0.01，Durbin-Watson比2.02　
独立変数：年齢，皮質脊髄路走行領域の損傷度，SIASの体幹垂直性点数，SIASの視空間認知点数，FIMの運動項目合計点数　
回復期病棟：回復期リハビリテーション病棟　
SIAS: Stroke Impairment Assessment Set　
FIM: Functional Independence Measure　
VIF: variance inflation factor
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因子としての重要性を示した報告はみあたらず，重度の
運動障害例における特異的な予測因子である可能性が示
された。
年齢が有意に選択された理由は，脳内および身体の
加齢変化が機能回復に悪影響を及ぼすためと考えられ
る。ラットに脳梗塞を発生させてその後の脳内の神経変
性，身体機能の改善について調査した研究において，年
齢は回復に影響を与える可能性があることが示されてい
る 29）。また，ヒトにおいても加齢は脳卒中発症後の運
動機能の回復を阻害する因子であることが報告されてい
る 12）。その背景には，加齢に伴って脳内の神経再生に
問題をきたしやすいこと以外にも，一般的に年齢が高く
なるほど運動耐容能が低下しやすく 30），より高齢にな
るほど積極的な介入が行われにくいことも一要因と考え
られる。
皮質脊髄路走行領域の損傷度が有意に選択された理
由は，主たる運動性下行線維である皮質脊髄路および
周辺組織の損傷の程度と，皮質脊髄路あるいは周辺組
織から得られる神経ネットワークの構築による可塑性変
化の可能性を反映しているためと考えられる。皮質脊髄
路の損傷は，拡散テンソル画像を用いた研究において長
期的な運動機能の予後に関与することが明らかにされ
ている 19）。また，下肢の運動機能に関与する皮質脊髄
路は側脳室レベルでは側脳室近傍の中央よりやや後方
部，松果体レベルでは内包後脚の中央部を走行すること
が明らかにされている 31）。そのため，本研究で示した
皮質脊髄路走行領域の高い損傷度は，重度の皮質脊髄路
の損傷を反映している可能性が高く，さらに血腫は脳血
管の破綻部位を中心に球状に進展しやすいことから，皮
質脊髄路走行領域の周辺組織に対しても重度の損傷をき
たしている可能性が高い。神経ネットワークの構築によ
る可塑性変化の可能性についても，運動機能の回復過程
において周辺組織から得られる神経ネットワークの構築
は重要な要素とされており 32），Weillerら 33）は脳卒中発
症により内包後脚に損傷をきたした場合でも内包前脚や
内包膝が損傷していない症例において，それらの領域を
賦活させることで運動感覚機能の回復が得られたと報告
している。つまり，皮質脊髄路のみならず周辺組織にま
で損傷が及んでいる場合は，可塑性変化による機能回
復 32） 33）が見込まれにくいため，予後が不良になると示
唆される。実際に，脳水平断画像にて皮質脊髄路走行領
域における血腫の進展の程度を評価することは運動機
能の予後予測に有用であることが報告されている 17） 27）。
以上のことから，皮質脊髄路走行領域の損傷度は運動機
能の改善に重要となる皮質脊髄路およびその周辺領域の
損傷の程度を反映する指標であるため予測因子として選
択されたと考える。

SIASの体幹垂直性点数が有意に選択された理由は，

座位保持能力は運動機能の改善を阻害する身体および
高次脳機能と関連があるためと推察する。SIASの体幹
垂直性点数は座位保持能力の定量的評価 25）であり，体
幹機能 34） 35）以外にも麻痺側上下肢の運動機能や感覚機
能，視空間認知機能をはじめとする高次脳機能が関連
すると報告されている 36） 37）。そして，これらの機能は
運動機能の改善に関わる因子であることが示されてい
る 8） 13） 38）ため，SIASの体幹垂直性点数が予測因子とし
て選択されたと推察する。また，抗重力伸展活動を伴う
座位保持において重要となる体幹・下肢近位筋の筋活動
は，主に皮質網様体路 39）によって支配されている。皮
質網様体路は，補足運動野・運動前野から放線冠（傍脳
室白質中央やや前方），内包後脚前部を下行し，脳幹網
様体にて網様体脊髄路となり，体幹・四肢近位筋に至
る 31）とされており，損傷により四肢近位筋の運動機能
が低下することが報告されている 40） 41）。つまり，座位
保持における体幹垂直性の低下は，皮質網様体路の損傷
をきたしていることが一要因として推察され，下肢近位
筋の機能改善が阻害される可能性が示唆される。しかし
ながら，本研究では皮質網様体路の損傷については評価
できていないため，今後関連性について検証を行う必要
がある。なお，下肢運動機能の改善に座位保持能力が関
与するとの報告はみあたらないことから本研究の結果
は，重度の下肢運動障害例における特有の予測因子を明
らかにした点で意義があると考える。
以上のことから，重度の下肢運動機能障害をきたした
被殻出血患者の運動機能の改善の予測には，年齢および
皮質脊髄路走行領域の損傷度，SIASの体幹垂直性点数
が重要な因子であると示唆された。そのため，上記3点
の予測因子を用いて回復期病棟入棟時から下肢運動機能
の改善を予測することで，下肢装具の作成内容や随意性
の向上に向けた麻痺筋に対する反復的な運動 10）あるい
は電気刺激療法 11）の適応，入院期間，退院支援の内容
など治療方針を決定する上での一助になると考えられ
る。ただし，本研究で得られた重回帰分析の結果をみ
ると自由度調整済みR2は0.47と中等度の予測精度に留
まっている。その要因としては，本研究の限界である運
動機能の回復は介入内容によって異なる 42）が考慮され
ていない点，本研究は一般的に理学療法士が用いている
指標および評価を基に検討を行っていることから運動誘
発電位 15）や拡散テンソル画像を用いた画像解析 18–20）な
どの専門的な評価を用いて検討が行われていない点，回
復期病棟入棟時の脳画像評価が行われていない点，簡単
な高次脳機能検査であっても実施困難な者が含まれたこ
とで高次脳機能障害が運動機能の改善に及ぼす影響を十
分に検討できていない点，対象者数が少ない点が関与し
ていると考える。そのため，本研究は上記の点を考慮し
て解釈する必要がある。
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重度下肢運動障害の被殻出血患者における運動機能改善の予測因子

結 論

重度の下肢運動障害をきたした被殻出血患者を対象に
回復期病棟入棟期間内における下肢運動機能の改善に関
与する予測因子について検討した。その結果，下肢運動
機能は，年齢が若く，皮質脊髄路走行領域の損傷度が低
く，回復期病棟入棟時のSIASの体幹垂直性点数が高い
ほど改善しやすいことが示された。そのため，重度の下
肢運動障害をきたした症例の下肢の運動機能の改善予測
は，上記3項目を考慮して行うことが重要と示唆される。
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〈Abstract〉

Predictors Involved in Improving Motor Function in Patients with 

Putamen Bleeding with Severe Lower Limb Paralysis
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Objective: The purpose of  this study is to clarify the predictors involved in improving motor function in patients 

with putamen bleeding who have severe lower limb movement disorder.

Method: The participants were 42 patients with putamen bleeding who had a total lower limb movement score of  

3 points or less on the Stroke Impairment Assessment Set (SIAS) at the time of  admission to the Kaifukuki rehabil-

itation ward (Kaifukuki ward). Survey items including age, gender, number of  days from onset to Kaifukuki ward 

discharge, brain injury side, total lower limb movement of  SIAS at the time of  admission, tendon reflex, muscle tone, 

tactile sense, position sense, trunk verticality, abdominal muscle, visual space cognitive score, total motor and cog-

nitive scores of  functional independence measure, degree of  damage to the corticospinal tract running area several 

days after the onset, amount of  hematoma, and presence or absence of  ventricular perforation were determined.

Results: Multiple regression analysis was performed, with the degree of  improvement in motor function as the de-

pendent variable, and the item with significant correlation to the degree of  improvement as the independent variable. 

The results of  statistical analyses revealed that younger age, lower degree of  damage to corticospinal tract running 

area, and higher SIAS trunk verticality score were significantly associated with the improvement of  motor function.

Conclusion: This study suggests that the sitting ability, in addition to the age and degree of  damage to the cortico-

spinal tract running area, are important in the assessment of  physical therapy in order to predict the improvement of  

motor function in patients with severe motor disorders.

Key Words: Severe lower limb movement disorder, Putamen bleeding patients, Predictors of  improvement
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症例報告

集中的な電動車いす操作練習により心身機能の向上した 
14歳の重症心身障害児の1症例＊

宮 本 清 隆 1）#　楠 本 泰 士 2）　山 際 陽 子 1）　小 野 知 子 1）　川 田 恵 祐 3）

要旨
【目的】14歳の重症心身障害児（以下，重症児）1症例に対し，6か月間の集中的な電動車いす操作練習を実
施し，運動機能および認知機能に向上がみられたので報告する。【症例と経過】症例は14歳の重症児の女
性，座位保持不可・言語理解不可で，日常生活において意図的に移動する様子はみられなかった。電動車
いすを特別支援学校と外来理学療法で6か月間練習し，その前後1か月間を含めた8か月間に電動車いす操
作，上肢操作，座位バランス，認知機能の評価を行った。【結果】電動車いす操作は，実施回数，走行時間
が増加した。上肢操作や座位バランスに向上がみられ，認知機能にもわずかな向上が確認された。また，
自宅では，物品に向かって寝返り移動する活動が観察されるようになった。【結論】青年期の重症児に対し，
集中的な電動車いす練習がさまざまな認知機能などを改善させる可能性があることが示唆された。
キーワード 青年期重症心身障害児，電動車いす，座位バランス，上肢操作，発達検査

は じ め に

重症心身障害児（以下，重症児）とは，重度の肢体不自
由と知的障害やてんかん，行動障害などが重複した状態
にある。重度の運動障害によって自力で移動できず，自
発的な探索が制限されることで，知的発達の遅滞をさら
に重度化させてしまう危険性が指摘されている 1） 2）。正
常発達において乳児にみられる寝返りやずり這いは，移
動運動の一形態といった意味のみにとどまらず，対象へ
の接近と接触を可能にし，外界の情報収集や知覚の促進
に寄与している 3） 4）。また，物や人への興味・関心の向
上などの知的発達は，移動，運動のモチベーションとな
り，発達早期では特に知的発達が運動発達の促進に寄与
しており，運動発達と知的発達には相互関係がある 5）。

重症児の知的発達を促進させる活動としてPower mo-

bility device6）を用いた移動活動の取り組みが報告されて
いる 7–9）。Power mobility deviceには電動車いすや市販の
おもちゃの車に簡易的な電動モーターやスイッチを取
り付けて幼児が遊びながら移動経験を積めるようにす
るModified toy car10）などがあり，日本では2007年から
Kids Loco Projectとして重症児の移動活動促進の活動が
継続して取り組まれている。このような重症児に対する
移動活動の取り組みは，知的好奇心の促しや動くことの
運動感覚経験，集中力の継続などの向上を目的に実施さ
れ，心身機能の向上や認知機能の向上が期待されてい
る 11–13）。しかし，現在の日本の保険制度下では，幼児
期や学童期の小児患者に電動車いすが処方されることは
ほとんどなく，重症児に処方されることは，操作性の安
全面が課題となり，難しいのが現状である。そのため，
日本の重症児がPower mobility deviceを用いた移動活動
を経験するには，リハビリテーション時に各施設内に保
有している電動車いすを用いての工夫した取り組みや，
関係者がKids Loco Projectへ参加することが必要である。
しかし，海外で実施されているModified toy carや日本で
取り組まれているKids Loco Projectの対象は幼児である
ことが多い。身体の大きくなった青年期の重症児に対す
るPower mobility deviceによる取り組みや介入効果はこ
れまでに報告されていない。青年期の重症児の多くは，

 ＊ Effects of  Intensive Practice of  Operating a Powered Wheelchair for 
Fourteen Years Old Child with Severe Mental and Physical Disabilities:  
A Single Case Study
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これまでの人生で自らの意思による能動的な移動経験を
行ったことのない者が多い。青年期の重症児であって
も，環境を整えてPower mobility deviceによる移動活動
を継続することで，認知機能や身体機能によい影響を及
ぼす可能性がある。
そこで今回，粗大運動の発達が2歳6か月，上肢操作
の発達が7歳でプラトーとなっていた14歳の青年期の重
症児に対して，6か月間の電動車いす操作練習を実施し
た結果，運動機能および認知機能に向上がみられたので
その経過について報告する。

症 例 紹 介

1.　症例と経過
症例（図1）は2020年1月時点で14歳4か月の重症児の
女性，医療的ケアは胃瘻からの経管栄養のみだった。診
断名はてんかん，横地分類でA2（座位保持・言語理解
不可），粗大運動能力分類システムにてレベルV，日常

生活において寝返りで移動は可能だが，視覚的に定位し
た物に意図的に接近する様子はみられなかった。人への
反応は，声かけに対し顔を向ける，5 m程度離れたとこ
ろから担当療法士を見つけ声を出す，顔と顔を近づけ
た際に目と目を合わせることが可能であった。遊びは，
手が届く範囲内で物にリーチし，紐状のもの（胃瘻用の
チューブなど）をつかんで振る，引っ張ることとそれを
見て慌てる周りの人のリアクションを見て楽しむ様子が
みられたが，他者や物から伝わる明確な抵抗感が感じら
れないと興味を持続することは困難だった。
作業療法は1歳から認知・上肢操作領域の発達促進を
目的に外来で月1回の頻度で介入していたが，就学以降
徐々に頻度を減らし8歳以降は年2回程度のショートス
テイ利用時のみとなっていた。7歳時から「2方向の輪抜
き：カギ型（L字型）の棒に入った輪を右手にて把持し，
上方に移動し，水平移動させて抜く」課題を行ってきた
（図2）。7歳時，手関節を掌屈・尺屈し尺側指で把持す

図1 症例；14歳4か月女児，横地分類A2（座位保持・言語理解不可），粗大運動能力分
類システムにてレベルV

図2　上肢操作方向に関するチェック項目の実施方法
写真a　担当作業療法士が，輪の入ったL字型の輪抜きを症例に提示している．写真b　症例の手を
操作方向に，それぞれ1回ずつ誘導して練習を行った後，各運動方向を3回ずつチェックしている．
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ると，前腕回内，肘屈曲，肩甲帯を挙上した状態で水平
外転し，手前に引っ張る動きで上方へ物を移動できるよ
うになった。8歳11か月で，同様に手関節を掌屈・尺屈
したまま引っ張る動きで，上方から右方への移動に成功
した。それ以降14歳まで輪を右方以外の方向へ移動さ
せることはできなかった。
理学療法は1歳から粗大運動領域の発達促進を目的に
外来で月2回の頻度で介入していた。14歳0か月時，自
立座位と能動的な移動が未獲得だった。普通型車いすに
座って，胸ベルトと骨盤ベルトで体幹をサポートすると
上体を2～3秒程度直立させることが可能となったため
電動車いす操作を実施したところ，スティックに興味を
示し，スティックを把持してガチャガチャと動かす行動
がみられた。電動車いすは走行したが表情に変化はな
く，スティックの動きと走行とに因果性を感じている様
子はみられなかったものの，スティックに対する興味と
持続的な操作は，以前の行動にはみられない反応だっ
た。そこで保護者の同意を得て電動車いす操作に継続的
に取り組むこととし，その効果と，活動に関連した他の
発達領域に及ぼす影響について検証することとした。本
研究にあたり，保護者にはヘルシンキ宣言に則り，口頭
と書面にて説明し，承諾を得ている。
電動車いす操作練習は，症例が所属する特別支援学校

と外来理学療法時に実施した。期間は2020年2月～7月の
6か月間とし，特別支援学校では週2回，各20分／回程度，
外来理学療法では月1回，各20分／回程度，電動車いす操
作練習を行った。特別支援学校では担当教諭が，外来理
学療法時には担当療法士と保護者が実施に関わり，実施方
法については同様のフィードバック内容，実施環境になる
よう共通認識が持てるように事前に打ち合わせを行った。
この練習期間を含む前後3か月間にリハビリテーションプ
ログラムの変更はなく，学校や利用する放課後デイサービ
スにおいても新たな取り組みは行われていなかった。

2.　評価方法
2020年1月～9月の期間中に以下の評価を適宜実施し
た。各評価と電動車いす練習の実施状況を表1に示す。
1）上肢の操作性チェック
作業療法にて実施していた「2方向の輪抜き」課題を用

いて「上肢操作方向に関するチェック項目」を作成した
（図2）。上肢の操作性は，カギ型（L字型）の棒に入った
輪を右手にて「上方」，「上方→ 右方」，「上方→ 後方」，「上
方→ 前方」，「上方→ 左方」に抜く5項目とした。実施前に
担当作業療法士が症例の手を操作方向に，それぞれ1回
ずつ誘導して練習を行った後，各運動方向を3回ずつ実
施し，それぞれを可，不可の二件法（3回中1回可で「可」）
で行った。また操作中の上肢運動パターンの評価を行っ
た。電動車いす練習開始月と開始7か月後の2回のショー
トステイ利用時，担当作業療法士が実施した（表1）。
2）電動車いす操作チェック
電動車いす操作の練習の効果判定について，以下①～
④の項目を設定した。①車いす停止状態から本人がス
ティックを操作して車いすが移動を開始するまでの時間
（移動開始までの時間），②車いすが移動している最長時
間（最長走行時間），③本人が何回実施できたか（実施回
数）を10分間，評価日ごとに測定した。また，④移動開
始までの時間が60秒経過した場合は，移動開始までの
平均時間には含めず，超過回数として回数を記録した。
チェック中に本人の興味や集中が持続せず60秒間を超
過した場合は，本人に電動車いすを操作するように評価
者や保護者が促した。電動車いすは，普通型，シートベ
ルト〔胸，腰〕付きを使用した。

2020年1月～9月に月1回の頻度で10分間，担当理学
療法士がチェックを実施した（表1）。
3）座位バランスチェック
電動車いす操作練習前の臨床での座位の問題点から，

Chailey姿勢能力発達レベルの椅子座位 14）の項目を基
に，座位バランスチェックとして①体幹背面を座位保持
装置背クッションに着け，5秒間保持する，②前方の対
象にリーチし肩甲骨を背クッションから離し，再びもと
の位置に戻る，③上体を右アームサポートにもたれた姿
勢から，上体を起こし背クッションに付ける，④上体を
左アームサポートにもたれた姿勢から，上体を起こし
背クッションに付ける，の4項目を評価した。これらの
項目はChailey姿勢能力発達レベルの椅子座位のレベル
3（静的座位姿勢保持が可能）がチェック項目①，レベル
4（支持基底面内の前方および側方への重心移動が可能）
がチェック項目②，レベル5（左右に傾いた位置から立

表1　各テストの実施日と電動車いす練習期間
2012.9
（7y0m）

2014.8
（8y11m） ～ 2020.1

（14y4m） 2020.2 2020.3 2020.4 2020.5 2020.6 2020.7
2020.8

（14y11m）
2020.9

（15y0m）

1）上肢操作チェック ○ ○ ○ ○
2）電動車いす操作テスト ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
3）座位バランステスト ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
4）新版K式発達検査 ○ ○
電動車いす操作練習
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ち直ることができる）がチェック項目③④にそれぞれ対
応している。各チェック項目は，可，不可の二件法で担
当理学療法士が2020年1月～9月の電動車いす練習の前
に月1回の頻度で実施した（表1）。
4）新版K式発達検査
担当臨床心理士が電動車いす練習開始月と開始7か月
後に新版K式発達検査を実施した（表1）。
5）電動車いす操作練習中の様子
担当教諭が学校での車いす操作練習中および担当理学
療法士が理学療法中の車いす操作練習中にみられた本
人の様子（姿勢，上肢操作，注意，認知，対人面につい
て）を観察しその特徴を自由記述にて記録した。
6）自宅での移動活動状況
母親から電動車いす練習前と練習後の本人の移動活動
について，毎回の理学療法時に聞き取りを行った。

結 果

1.　上肢の操作性チェック
上肢の操作性の変化を表2に示した。1回目は7歳，8

歳の時と同じように手関節を掌屈・尺屈し尺側指で把持
すると，前腕回内，肘屈曲，肩甲帯を挙上した状態で水

平外転し，手前に引っ張る動きで「上方→ 右方」が成功
したが，方向を調整しながら抜くというよりは力づくで
引き抜くような状態だった。2回目は，手関節を背屈し
橈側指で把持することができるようになり，試行錯誤的
ではあるが，上方に持ち上げた後，提示された方向に合
わせて運動方向を調整する様子がみられるようになり，
全方向で成功した。

2.　電動車いす操作チェック
車いす移動開始するまでの時間，車いす移動時間の変
化を表3に示した。4/14, 6/23, 8/6の本症例の様子は，覚
醒が低く担当PTや母からの励ましにあまり反応を示さ
なかった。この3日間は超過回数が3回と多く，実施回
数は少なかった。また，最長走行時間も短かった。こ
の3日間を除くと実施回数は徐々に増加していた。最長
走行時間は開始から2/12（計測2回目）で急激に上昇し，
5/27（計測5回目）：48秒と最大値となった。移動開始ま
での平均時間に大きな変化はなかった。

3.　座位バランスチェック
座位バランスの変化を表4に示した。練習前の2020年

1月には上体を5秒間保持すること以外不可だったが，
2020年2月以降，徐々に可となる項目が増え2020年5月
には全ての項目が可となった。しかし，それ以降で左右
のアームレストから上体を戻すことが不可のときもあっ
た。

4.　新版K式発達検査
新版K式発達検査の結果を表5に示した。第1回目検
査結果は全領域20以下（姿勢・運動20以下，認知・適
応20以下，言語・社会20以下）だった。認知・適応領
域では，検査者が提示する検査用具にはいずれも興味を

表2　上肢操作方向に関するチェック項目の変化

7歳 8歳11か月 14歳4か月
（第1回目）

14歳11か月
（第2回目）

上方 + + + +

上方+右方 − + + +

上方+後方 − − − +

上方+前方 − − − +

上方+左方 − − − +

+：可　
−：不可

表3　電動車いす操作結果

1/16 2/12 3/27 4/14 5/27 6/23 7/28 8/6 9/16

移動開始までの平均時間（秒） 0 17.4 5.7 49.3 12.1 16.5 16.7 13.1 14.1

最長走行時間（秒） 0 15.4 36.8 4.5 48.3 5.2 23.1 4.9 29.0

実施回数（回） 1 10 7 8 17 6 18 6 15

超過回数（回） 0 1 1 3 0 3 1 3 2

表4　座位バランスチェック項目

1/23 2/25 3/27 4/28 5/27 6/23 7/28 8/6 9/16

上体を5秒間保持する + + + + + + + + +

上体を背シートから離し，再び戻す − + + − + + + + +

右アームレストから，上体を戻す − − + − + + + − +

左アームレストから，上体を戻す − − − − + − + − +

+：可　
−：不可
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示し，用具へ手を伸ばし用具を握ると，すぐに手を開い
て落とす，少し勢いをつけて投げるという操作が多く見
られた。大きめの容器と紙を丸めたボールを持たせる
と，容器に向かって手を伸ばし，手に持った紙ボールを
容器の中に入れるといった物と物とを関係づけた操作が
みられた。
第2回目検査結果は全領域20以下（姿勢・運動20以
下，認知・適応20以下，言語・社会20以下）だった。
新たに通過となったのは認知・適応領域の3項目（「小
鈴に手を伸ばす」「円板を外す」「コップの中の積木を出
す」）だった。「小鈴に手を伸ばす」課題では今回新たに
小鈴を固視する様子が観察された。また「積木とコッ
プ」の課題では，自発的に手を伸ばすとコップを掴むの
みで，コップの中に手を入れることは難しかった。介助
でコップの中に手を入れてあげれば，中に入った積木を
出すことができた。

5.　電動車いす操作練習中の様子
電動車いす操作練習の様子を表6に示した。介入当
初，本症例は他者の介在なしに物への興味を持続するこ
とが難しかった。また，症例はスティックにリーチをし
ても把持をしないことが多かった。練習を重ねるにつれ
実施回数が徐々に増加し，本症例の表情にスティックを
注視するような変化や笑顔がみられた。徐々に操作性が
向上していく様子がみられたが，特定の人（担当教諭，
担当理学療法士，母）以外の物や周りの環境に興味を示

し注視することや近づく様子はみられなかった。

6.　自宅での移動活動状況
これまで床上で過ごしている際は，周りの物に関心
を示す様子はなく，じっとしていることが多かった。寝
返りは可能であったが，背臥位から腹臥位までの1回程
度だった。8月中旬から最長2 m程度寝返り移動をして，
キャビネットの扉を開け，中の物品を出す活動が見られ
るようになった。

考 察

多くの先行研究にて，重症児の運動機能は経年的に重
症化し，日常生活活動の制限は児童期よりも青年期にか
けて，顕著に出現すると言われている 15–17）。今回，14

歳の青年期の重症児に対して，6か月間の電動車いす操
作練習を実施した結果，運動機能では上肢の操作性や座
位バランスの向上がみられ，認知機能では新版K式発達
検査にてわずかな向上が確認された。また，自宅での移
動範囲が広がり，物を観察する様子がみられるように
なった。重い障害を持ちつつも長期間の関わりによっ
て，運動機能や認知機能の向上を示す例も散見されるこ
とから 18） 19），本症例も特別支援学校と外来理学療法で
の共通認識をもった6か月間の関わりによって，各機能
が改善した可能性がある。

表5　新版K式発達検査結果

生活年齢：14歳4か月（第1回目） 生活年齢：15歳0か月（第2回目）

得点 発達年齢 発達指数 得点 発達年齢 発達指数

姿勢・運動 21 0歳5か月 20以下 21 0歳5か月 20以下
認知・適応 32 0歳5か月 20以下 35 0歳5か月 20以下
言語・社会 12 0歳6か月 20以下 12 0歳6か月 20以下
全領域 65 0歳5か月 20以下 65 0歳5か月 20以下

表6　電動車いす操作練習中の様子

日付 6/12 6/16 7/6 7/10 7/17 9/16

実施場所 学校 学校 学校 学校 学校 当センター

様子 意識状態は通
常通り，電動
車いすが走行
しているとき
に楽しんでい
る 様 子 は み
られない．周
りにいる教員
とよく視線が
合った．

開始時，ウト
ウトしていた
が途中から意
識状態がはっ
き り し て き
た．スティッ
クを定位して
から把持する
までの時間が
短縮した．

意識状態は普
通，直進して
いるとき前方
に 顔 を 向 け
ていることが
あった．

意識状態は普
通，スティッ
クを把持して
いる時間が延
長した．教員
がスティック
を指でトント
ンとたたくこ
とで，本人が
スティックを
把持すること
ができた．

スティックを介助者の手が
かりなしで把持し，移動開
始することがあった．走行
中は人を見ていることが多
く，目的地（視覚定位）に
向かって進む様子はみら
れなかった．走行中，ス
ティックの持ち方を変えて
スティックの傾きを変化さ
せ車いすの進行方向を変化
させることがあった．応援
や賞賛により積極的に取り
組んでいた．

電動車いす操作練習中
の様子は，周りの人の
励ましや応援をきっか
けに操作を開始する様
子がみられた．しか
し特定の人（担当PT，
母）以外のモノや周り
の環境に興味を示し注
視することや近づく様
子はみられなかった．
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1.　電動車いす操作練習と上肢操作チェック
電動車いすを操作する際の上肢機能には，スティック
に対し「リーチ」し，「把持」した状態で「傾ける」といっ
た3つの工程を連続して持続する必要がある。介入当
初，本症例は他者の介在なしに物への興味を持続するこ
とが難しく，スティックを操作対象とするこの活動は難
易度が高く達成困難な課題だと考えられていた。また本
症例はスティックにリーチをしても把持をしないことが
多かったが，練習を重ねるにつれ最長走行時間が20秒
以上に増加し，電動車いすのスティックを多方向に傾け
ることができるようになった。これらの変化は，操作対
象に対する注意の持続性の向上であるとともに，本症例
にとって電動車いすが操作可能な対象であると学習され
たためではないかと推察される。また，移動開始までの
平均時間が大きく変化しなかった。今回は計測環境が同
じだったため，モチベーションの向上が不十分であり，
移動開始までの平均時間に影響を与えなかった可能性が
ある。

2.　電動車いす操作と上肢操作の変化との関係
電動車いす操作では，操作時に特定の対象に接近しよ
うと意図し，その方向へスティックを随意的に傾けると
いったスキルが必要である。本症例における電動車い
す操作練習では，①興味ある対象（担当教諭や理学療法
士）を視覚的に定位して②座位姿勢を安定化させながら
スティックを操作して移動し，③目的地（人）に到達し関
わりをもつことで，④嬉しい楽しいといった快の感情が
生じ，賞賛されることでさらにモチベーションが高まる
といった一連の活動が繰り返された。
一方，「2方向の輪抜き」課題では，輪抜き課題を成功

させるには「輪が抜ける方向を予測」し「輪を把持しな
がら意図した方向に移動させる」ことが必要である。介
入前は右方向にしか輪を抜くことができなかったが，介
入後，全方向で成功した。
電動車いす操作練習と輪抜き課題には，上肢動作に共
通する点は少ないが，目標物を定位し，輪やスティック
を随意的に意図した方向に動かすといった課題内容では
共通する点がある。本症例は，電動車いす操作時に特定
の人に接近しようと意図し，スティックを随意的にその
方向に傾けることを反復して継続した結果，輪抜き課題
のような上肢操作も改善した可能性が考えられる。

3.　電動車いす操作と座位バランスとの関係
本症例の座位バランスチェック項目は，介入開始時
と比べて最終評価時には大きな改善が見られた。正常
発達において，乳児は生後4～5か月での上手なリーチ
動作が始まる前に，視覚的に定位した物に自発的に手を
近づける運動が姿勢筋の活動と同時に起こるとされてい

る 20）。また，座位獲得前の姿勢調整の発達に対する研
究では，座位でのリーチ練習により座位バランスが向上
することが報告されている 21）。本症例の座位バランス
の変化は，まず静止座位保持から前方への重心移動，続
いて体幹の回旋と側屈運動による起き上がりが段階的に
改善した。座位の発達は，月齢が進むにつれて矢状面上
でみると頭部–頸部，上部体幹，下部体幹，骨盤–大腿
（下肢）へと頭尾方向へ発達が進むとされている 22）。本
症例はスティックへのリーチングにより体幹や股関節周
囲の姿勢保持に必要な様々な筋活動が賦活され，さらに
車いす走行時の動揺が座位バランスを向上させた可能性
がある。青年期の重症児においても，定型乳児の発達と
同様の経過をたどることが観察された。

4.　電動車いす操作と認知機能との関係
新版K式発達検査では2回目の認知・社会領域の得点

が32点から35点へと高くなっていた。2回目は1回目と
比較すると，大きな得点の変化はなかったが，小項目に
て小さな物を視覚的に捉える力が改善していた可能性が
示唆された。また，本症例の日常生活では，介入前は寝
返りで移動して目標物に近づく様子はみられなかった
が，介入後には初めて2 m程度の距離を寝返りで移動し
て目標物を触るようになった。電動車いす操作練習で
は，本症例が視覚認知した対象に接近する，または遠ざ
かる経験が繰り返された。その結果「視対象に対する接
近」行動が学習され，寝返りという別の運動形態に置き
換えることが可能となり，自発的に能動的な移動を開始
した，と推察される。

5.　介入量と身体機能領域への影響
国際的に行政サービスの制度不足や制度の対象年齢
の狭まりなどが制限となり，集中的な介入の開始を妨
げる可能性が危惧されている 23）。青年期の重症児が電
動車いすなどのPower mobility deviceを気軽に使用でき
る環境であるとは言い難い状況である。また，小児理
学療法における様々な機能改善は，介入量（頻度，強
度，時間）によってもたらされる結果であると言われて
いる 24）。多くの研究で，高強度での介入によりアウト
カムが改善されたことが示されている 25）。また，現在
の日本の障害児の教育体制やリハビリテーション制度で
は，高等部までの特別支援学校教育の期間が，高頻度の
介入が行いやすい状況である。今回の症例は特別支援学
校に在籍し，学校で適切な練習頻度・強度・時間を確保
することができた。しかし，青年期の重症児が電動車い
すを個別に用意することは，公的な補助もなく経済的負
担も大きい。今回使用した普通型，シートベルト（胸・
腰）付き電動車いすは，比較的費用も安く汎用性も高
い。このような電動車いすを学校の備品として用意すれ
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ば，多くの重症児が電動車いす操作活動を経験すること
ができる。そのためにも，重症児における理学療法や作
業療法では，青年期に電動車いすが使用できる可能性を
視野に入れながら，幼少期から座位保持機能，認知・上
肢操作機能を高めておく取り組みが重要である。
子どものリハビリテーションにおいて，本人のモチ
ベーションを引き出すために対象に合わせた設定が重要
である。青年期の重症児において電動車いすを用いた活
動が，本人のモチベーションを引き出し，関連する身体
機能領域への影響に留まらず，記憶や予測などの知的領
域にも影響する可能性があることが示唆された。

6.　本研究の限界点と今後の課題
近年，小児領域において「標準的理学療法」の確立が
提唱されており 26），本研究では，介入内容を量的・質
的に指標化することに努めてきた。しかし，現在の日本
だけでなく国際的に重症児に対する標準化された評価が
少ないため，一部オリジナルの評価項目を使用した。ま
た，本症例は中学校に所属しており，可能な範囲で本研
究に協力していただいたが，各種評価や介入には時間的
制約があり十分なアウトカムを得ることはできなかった
ため，介入と改善の因果関係が不明確になったと思われ
る。今後の課題として，今回の取り組みを継続的にかつ
長期的に行い，電動車いすによる移動活動と様々な発達
領域との因果関係を明らかにしていく必要がある。

結 論

座位バランスおよび上肢操作機能が停滞している青年
期の重症児に対し，電動車いす練習が上肢操作や座位バ
ランス，認知機能などを改善させる可能性があることが
示唆された。特別支援学校で使用可能な電動車いすに着
目し，その評価方法と効果を記した本報告は，臨床場面
においても有益な情報になるものと考えられた。

利 益 相 反
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症例報告

髄芽腫摘出後の5歳児に対する理学療法 
—術後に重度の運動麻痺と精神症状を呈した 

症例の運動機能の変化について—＊

野々垣政志 1）#　阪 井 裕 一 2）　大 林 　 茂 3）　山 本 　 満 3）

要旨
【目的】髄芽腫摘出後に重度の運動麻痺，平衡機能障害，精神症状を呈した小児に対して理学療法を行い，
運動機能の改善を認めたので報告する。【症例】5歳男児，小脳虫部の髄芽腫に対して摘出術が施行され
た。【経過】理学療法は，術後7日目に開始した。当初，発語はなく，四肢にわずかな自動運動を認めた
が，従命は困難であった。術後6か月目，会話が可能となり，四肢の従命も可能となったが，座位保持は
平衡機能障害により最大介助を要した。術前にはなかった癇癪，強い不安，固執性がより顕著となり，介
入に難渋した。術後16か月目に退院となり，室内移動は膝屈伸を伴う長座でのいざりにて自立し，院内
移動はSRCウォーカーにて自立した。【結論】髄芽腫摘出後，重度の運動麻痺，平衡機能障害，精神症状
を呈した小児に理学療法を行い，術後16か月目には室内移動は膝屈伸を伴う長座でのいざりにて自立し，
院内移動はSRCウォーカーにて自立した。
キーワード 髄芽腫，理学療法，運動麻痺，無言症，小脳

は じ め に

髄芽腫 1） 2）は，小児脳腫瘍の約10%を占め，10歳以下
に多い腫瘍である。全年齢では，年間100人程度が罹患
している。腫瘍は小脳虫部に好発し，第四脳室および両
側小脳半球に浸潤する傾向がある。初発症状は，小脳虫
部の腫瘍では平衡機能障害，小脳半球の腫瘍では測定障
害や企図振戦等を認める 3） 4）。第四脳室の圧排による閉
塞性水頭症に起因する頭蓋内圧亢進症状を認めることも
ある。治療は，手術，放射線治療，化学療法である。放
射線治療，化学療法は，「診断時の年齢が3歳未満，残

存腫瘍（1.5 cm2以上），髄液細胞診陽性あるいは原発巣
以外の播種病変を認める」のいずれも当てはまらない標
準リスク群といずれかが当てはまる高リスク群に分けて
治療強度が決定される。5年生存率は，標準リスク群で
80%以上，高リスク群で60%以上である 5–7）。
髄芽腫摘出後の後遺症として，平衡機能や敏捷性が低
下することが報告されている 8–10）。しかし，運動麻痺を
合併したという報告はない。なお，本稿での運動麻痺と
は，運動が出現せず，従命が困難な状態を指す。運動機
能以外では，小脳の損傷により生じる遂行機能障害，視
空間認知障害，言語障害，性格変化の4徴候を特徴とし
た小脳性認知情動症候群 11） 12）の中でも，無言症 13–15）

や情報処理速度の低下，注意機能の低下，学力の低下，
自閉症スペクトラム様の症状等の精神症状が出現し，社
会生活に支障をきたすことが報告されている 16–19）。こ
れらの症状には，手術による小脳の損傷の他に放射線治
療の関与が示唆されている 20–23）。
今回，髄芽腫摘出後に平衡機能障害に加え，過去に報
告のない重度の運動麻痺，癇癪や固執性，強い不安と
いった精神症状が出現した症例を経験した。この症例に
対して理学療法を行った結果，運動機能の改善が得られ

 ＊ Physical Therapy for a 5-year-old Patient after Resection of  Medulloblas-
toma: Changes in Motor Function in a Patient Who Developed Severe 
Paralysis and Psychiatric Symptoms after Surgery
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髄芽腫摘出後に重度の運動麻痺を伴った5歳児に対する理学療法

たので，その経過について考察を加えて報告する。
なお，患児の母親に対し本報告の掲載と写真の使用に
ついて説明し，文書で同意を得た。

症 例 紹 介

5歳の男児で母親，兄弟と同居しており，図鑑好きな
児童であった。特記すべき既往歴はなく，成長・発達は
正常で，幼稚園に通っていた。過度な癇癪や人見知り，
固執性はなく，幼稚園で問題行動を指摘されたことはな
かった。

5日前から頭痛・嘔吐がみられるようになり，近医に
入院した。入院中に歩行時のふらつきを認めたため頭部
CTを施行され，脳腫瘍と水頭症を指摘されて当院に転
院となった。転院時は意識清明，会話は可能であった。
四肢に麻痺はなかったが，座位ではふらつきを認めた。
Magnetic Resonance Imaging（以下，MRI）で小脳虫部か

ら連続して第四脳室を占拠する径4 cmの腫瘤と水頭症
を認め（図1），髄芽腫（WHO分類group3）を疑われて腫
瘍摘出術が行われた。なお，髄腔内播種等の転移は認め
なかった。腫瘤は数か所で第4脳室底に浸潤していたが
全摘出され（病理組織像より線維形成性髄芽腫と診断），
術後7日目のMRIでは橋に浮腫の所見を認めた（図2）。
術後7日目より理学療法，作業療法，言語聴覚療法を開
始した。

経 過

術後7日目～16か月までの治療と理学療法の経過を図
3に，身体機能，精神症状の経過を表1に示す。また，
座位の経過を図4，立位の経過を図5に示す。

1.　初期評価（術後7日目）
術後7日目より理学療法を開始した。Japan Coma Scale

は I桁で，表情は乏しく，経口摂取困難のため経鼻経管
栄養を使用していた。発語はなく，意思表示は首の動き
で肯定・否定のみ表出できたが再現性に乏しかった。四
肢の筋緊張は低下し，動作観察上Manual Muscle Testに
て右上下肢1，左上下肢2～3であった。「左手を握って，
左足を蹴って」等の従命は困難であった。座位は，姿勢
を保持しようとする反応がなく全介助であった。

2.　重度の運動機能障害期（術後7日目～5か月目）
理学療法は，自発運動による練習は困難であったた
め，介助下での抗重力姿勢による廃用症候群の予防を
目的に，リクライニング・ティルト車いすへの乗車と座
位練習より開始し，1日20～40分，週5日介入した。術
後26日目より放射線治療（全脳脊髄23.4 Gy+ 後頭蓋窩
32.4 Gy）が開始された。術後1か月頃には表情が豊かに
なり，笑顔も見られるようになった。一方，この頃より

図1　術前の造影MRI画像（T1）
小脳虫部から連続して第四脳室を占拠する径4 cm大の腫瘤（矢印）を認めた．

図2　術後7日目の造影MRI画像（T2）
腫瘍摘出後，橋背側に浮腫（矢印）を認めた．
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図3　治療と理学療法経過
SRC: Spontaneous Reaction Control Walker　 
LLB: Long Leg Brace（長下肢装具）

表1　身体機能，精神症状の経過

術後7日目 術後4か月目 術後6か月目 術後9か月目 術後16か月目

JCS Ⅰ桁 0 0 0 0

経口摂取 困難 可能 可能 可能 可能
言語
発話 発語なし 単語のみ 2～3語文 会話 会話
小脳性構音障害 評価困難 あり あり あり あり
従命 不可 不確実だが可能 可能 可能 可能
精神症状
癇癪 なし あり あり あり あり
強い不安 なし あり あり あり あり
固執性 なし あり あり あり あり
筋緊張（四肢・体幹） 低下 低下 低下 低下 低下
失調
四肢 評価困難 拙劣で動揺あり 拙劣で動揺あり 拙劣で動揺あり 拙劣で動揺あり
体幹 評価困難 動揺あり 動揺あり 動揺あり 動揺あり
筋力（右/左）

MMT 1/2～3 1～2/2～3 2～3/3 3/4 4/4

握力（kg） 評価困難 評価困難 未評価 未評価 7.9/8.1

基本動作能力
座位 全介助 最大介助 最大介助 長座位見守り 端座位見守り
長座でのいざり 不可 不可 不可 不可 自立
立位 不可 最大介助（装着なし） 最大介助（装着なし） 中等度介助（LLB装着） 見守り（LLB装着）
SRC歩行 不可 最大介助 方向転換に介助 方向転換に介助 自立
蹴り出し 不可 左下肢のみ 左下肢のみ 左下肢のみ 両下肢
10m歩行速度（秒） 評価困難 評価困難 1分以上/10m 未評価 9.7秒/10m

BI

Total（/100点） 0 0 0 15 45

得点項目 なし なし なし 食事　移乗　歩行 食事　整容　更衣　
移乗　歩行

JCS: Japan Coma Scale　
MMT: Manual Muscle Test（徒手筋力テスト）　
LLB: Long Leg Brace（長下肢装具）　
SRC: Spontaneous Reaction Control Walker　
SRC歩行：SRCを使用した歩行　
BI: Barthel Index
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感情の起伏が激しくなり，体を起こそうとするだけで癇
癪を起こし，車いすに座るのも拒否することがあった。
術後2か月，座位，立位，歩行は最大介助であったが，

荷重下ではわずかに左下肢の支持性を認めたため，介助
下での立位練習，Spontaneous Reaction Control Walkerを使
用した歩行（以下，SRC歩行）練習を開始した。
術後3か月，術後92日目のMRIでは術直後にみられた
橋の浮腫は消失した。化学療法（ビンクリスチン，シス
プラチン，シクロホスファミドを8クール）が開始され，
理学療法では，骨髄抑制に伴う易感染性や貧血，出血傾
向に注意し，練習内容や場所を臨機応変に対応しながら
介入した。
術後4か月，意識は清明となり，経口摂取が可能と
なった。単語の表出が可能となり，小脳性構音障害を認
めた。

3.　運動機能の改善期（術後6か月目～8か月目）
術後6か月，2～3語文での会話が可能となったが，質
問に答えないことも多かった。四肢の従命は可能となっ
たが，運動失調検査には協力が得られなかった。理学療
法では，本人の自発運動による練習が可能になったた
め，運動機能回復と動作能力の改善を目的に，座位練習
（図4），立位練習（図5），SRC歩行練習を1日60～80分，
週5～6日に増やして介入した。
この頃，リハビリテーション（以下，リハ）以外の時間

は，ティルト・リクライニング車いすに座ることすら怖
いとベッドで過ごしていた。また，練習では決まった練
習内容，順番で行わないと拒否する，ベッド周囲の玩具
を決まった位置・向きで配置しないと癇癪を起こすよう
になる等，術前にはなかった固執性を認めた。練習内容
の変更に難渋したが，座位練習では本人の固執性を利用
した課題（例えば，トランプを1～13まで順番に綺麗に並

図4　座位の経過
A：全介助．　 
B：長座位でのリーチ動作が片手支持で可能．　 
C：端座位保持が見守りで可能．　 
D：床上移動が膝関節の屈伸を伴う長座でのいざりにて自立．

図5　立位の経過
A：全介助．　 
B：LLB装着下で中等度介助，膝継手の固定を解除すると膝折れあり．　 
C：LLB装着下で膝継手の固定を解除し，見守りにて40分以上保持が可能．　 
LLB: Long Leg Brace（長下肢装具）
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べる，ボールを投げて前方にある人形を全て倒す）を提
示することで，主体的に長時間の練習が可能となった。
術後7か月，下腿部にプラスチック付きの長下肢装具

（Long Leg Brace：以下，LLB）の作製を開始した。SRC

歩行練習では右下肢の蹴り出しが得られなかったことに
加え，介助下での立位・歩行練習では練習量を増やせ
ず，荷重時には膝を伸展位で固定させていたため反張膝
の増悪が懸念されたからである。
術後8か月，田中ビネー知能検査Vでは，生活年齢6

歳3か月，精神年齢4歳10か月，知能指数77であった。

4.　動作能力の改善期（術後9か月目～15か月目）
術後9か月，LLB装着下での歩行練習を開始した。

LLBなしでの介助歩行では，下肢の支持性が低く膝折れ
を認め，5m程度で拒否を示していた。一方，LLB装着
下では100 m以上の歩行練習が可能となった。そこで歩
行練習はSRC歩行練習からLLB装着下での歩行練習に変
更し，病室からリハ室まで片道約100 mの往復とリハ室
内の移動をLLB装着下で歩くこととした。平行棒での
歩行練習も検討したが，本人の拒否が強く実施困難で
あった。
術後10か月，次年度の小学校入学にあたり，市の教
育委員会と話し合いを行った。主治医より病状を説明
し，理学療法士，作業療法士，言語聴覚士より運動機
能，精神症状について説明した。カンファレンス後，教
育委員会の担当者と母で相談し，特別支援学校に入学す
る方針となり，学校生活へ向けて車いすの作製を開始し
た。
術後13か月，SRC歩行は両下肢の蹴り出しによる方向
転換が可能となり自立した。普通型車いすの駆動が可能
となり，病棟では車いすで生活するようになった。

5.　最終評価（術後16か月目）
化学療法が終了し，退院となった。人見知りが強く，
質問に答えないことも多々あった。運動機能では，筋力
の左右差はなくなったが，四肢の拙劣さ，平衡機能障害
は残存した。室内移動は，膝関節の屈伸を伴う長座での
いざりにて自立した（図4）。ずり這いや四つ這いは拒否
により実施困難であった。立位保持は，LLB装着下で膝
継手の固定を解除し，見守りにて40分以上可能となっ
た（図5）。LLB装着下での歩行は，膝継手の固定を解除
した状態でも両腋窩で最小～中等度の介助で可能となっ
た。日常生活動作では，動作全般に拙劣で時間を要する
ものの食事，整容，更衣動作は自立した。トイレでの排
泄は，便座に座ることが怖いと拒否し，おむつを使用し
ていた。

考 察

本症例は，小脳虫部の髄芽腫摘出後に平衡機能障害
だけでなく，過去に報告のない重度の運動麻痺，精神症
状が出現した症例であった。運動機能障害に加えて精神
症状の出現により介入に難渋したが，運動機能に応じて
SRCウォーカーやLLBを使用した理学療法を行った結果，
運動機能の改善および座位，歩行能力の改善に至った。

1.　運動麻痺について
運動麻痺の要因として，術後7日目のMRIで認めた橋
背側の浮腫（図2）に伴う網様体脊髄路の障害が考えら
れる。網様体脊髄路は橋背側を走行し，体幹と四肢近位
筋の筋緊張の制御に関与し協調的な運動を司るとされて
いる 24）。網様体脊髄路には，橋に起源をもつ内側網様
体脊髄路と延髄に起源をもつ背側網様体脊髄路があり，
脊髄の反射回路に対して内側網様体脊髄路は促進機能，
背側網様体脊髄路は抑制機能として働くと考えられてい
る 25）。橋の浮腫によって内側網様体脊髄路が障害され
た結果，筋緊張が低下し，運動麻痺が生じたのではない
かと考えられる。
また，別の要因として無動性無言症が考えられる。無
動性無言症は，無言で眼球運動を除いて身体の動きが
一切みられない状態で言葉や文字による命令には応じ
ない 26），あるいは痛み刺激に対して逃避するような軽
度の随意反応は存在し，多くの場合嚥下運動はあるが
咀嚼運動は欠如することが多いとされている 27）。無動
性無言症は脳幹網様体の障害により生じるとされてお
り 26） 27），本症例でも橋背側の浮腫により脳幹網様体が
障害されていた可能性があるので，無動性無言症を生じ
得たと考えられる。経過をみても，橋背側の浮腫は術後
92日目のMRIでは消失しており，この前後で少しずつ
自動運動が増加し，術後4か月には発語を認めるように
なったことから，浮腫の改善により脳幹網様体の機能が
回復し，無動性無言症が改善した可能性が考えられる。
いずれにしても，運動麻痺が出現した要因は，手術操
作に伴う橋背側の浮腫によるものであったと推察する。
本症例のように第4脳室に腫瘍が浸潤する例では，手術
操作の影響が脳幹に及ぶ可能性を念頭に置いておく必要
がある。画像所見より脳幹の損傷が疑われる場合には，
手術に伴う非可逆的な損傷なのか，本症例のように浮腫
による可逆的なものであるかを評価することは，予後予
測を考えるうえで重要な要素である。可逆的な要因によ
るものであれば，運動麻痺は改善し，協調運動障害や平
衡機能障害の程度に応じた動作能力の獲得まで至る可能
性が示唆された。
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2.　精神症状について
本症例は，術後に無言症，癇癪，強い不安，固執性，
人見知り，質問に答えない，知能低下といった精神症状
が出現した。小脳虫部の損傷により衝動的な行動や強迫
神経症様の特性を認めることが報告されている 11）。本
症例の精神症状の出現には，手術による小脳虫部の損傷
以外にも，放射線治療や化学療法の関与，長期入院や治
療に伴う行動制限等の環境の影響が考えられる。
無言症は髄芽腫術後の約25%に生じ 14） 15），継続期間

は平均約50日とされる 13）。本症例は発語するまでに約
120日，3語文を話すまでに約180日を要し，その間は意
思疎通を図るのも難しく介入に難渋した。
癇癪や強い不安，固執性により，四つ這いや平行棒内
歩行練習ができず，トイレは便座に座ることすらできな
かった。一方，座位練習では固執性を利用した課題を設
定したことで長時間の練習を行うことができた。髄芽腫
術後の症例に理学療法を実施する際，様々な精神症状が
出現する可能性があるため，症例の特徴に応じた練習，
課題設定を行うことが大切であると考えられる。
髄芽腫術後は，小脳の損傷と放射線治療 20–23）による

学力の低下や自閉症スペクトラム様の症状 16–19）等によ
り，社会生活に支障をきたす。本症例においても様々な
精神症状が出現し，術後8か月の田中ビネー知能検査V

にて知能指数77（知的障害と正常の間の境界域）と知能
低下を認めた。これらを踏まえて術後10カ月目に退院
後の小学校入学について市の教育委員会と話し合い，特
別支援学校に入学することとなった。髄芽腫は10歳以
下の小児に多い疾患であり，術後は運動機能だけでなく
様々な精神症状を呈する可能性があるため，理学療法士
は日々の運動機能に対する介入だけでなく，治療後の社
会生活を見据え，関係者への情報提供や社会調整を行う
必要があると考えられる。

3.　理学療法について
術後2か月よりSRC歩行練習を開始したが，蹴り出し
は左下肢のみであり，右下肢の機能回復は乏しかった。
そのため，術後9か月よりLLB歩行練習を開始した。そ
の結果，右下肢機能の改善が得られ，術後13か月には
SRC歩行は自立し，術後16か月にはLLB装着下での歩
行が膝の固定を外した状態で最小～中等度の介助で可能
となった。

LLB使用による効果の機序として，LLBの重量負荷に
伴う感覚入力の増強 28） 29），装具の固定による運動方向
の限定や恐怖感の軽減 30）が報告されている。本症例で
はこれらの効果によって歩行練習量が増加し，下肢筋力
の向上や荷重下での運動学習が得られたと考える。本症
例では，運動麻痺に加え，長期間にわたる活動量の低下
や荷重下での運動経験の不足による二次的な運動機能障

害が大きかったため，LLBによる荷重下での歩行練習量
の増加は効果的であり，特に荷重下で使用できていな
かった右下肢の機能回復に効果的であったと考える。こ
うして得られた右下肢機能の回復により，SRC歩行での
右下肢の蹴り出しが可能となり，SRC歩行が自立した。
また，歩行能力が向上した要因として，小児であるため
成長に伴う運動機能の改善や座位練習による体幹機能の
改善，姿勢調整能力の向上も影響した可能性がある。
日常生活では，食事，更衣といった臥位や座位で行う
動作は自立したが，補助具なしでの歩行は自立に至らな
かった。髄芽腫術後は，平衡機能が低下することが報
告されており 8–10），本症例においても同様の結果であっ
た。小脳虫部による平衡機能障害が顕著な場合，歩行が
自立するのは難しい可能性があるため，退院後の生活を
見据えて，身体障害者手帳を取得し，車いすを作製する
等の移動手段の獲得を検討しておく必要がある。

本報告の限界

小児例であることに加え，精神症状の出現により，細
かい症状や不安の原因について聴取することが困難で
あった。また，失調検査等の客観的な評価を行うことが
できなかった。機能画像検査による脳血流量の変化を経
時的に評価できていれば，運動機能障害や精神症状につ
いてより詳細な考察が可能であったと思われる。

結 論

第四脳室まで浸潤を認めた小脳虫部の髄芽腫摘出後
に，重度の運動麻痺，平衡機能障害，精神症状の出現
をきたした小児症例を経験した。術後16か月間に及ぶ
理学療法の結果，退院時には室内移動は膝関節の屈伸を
伴う長座でのいざりにて自立し，院内移動はSRCウォー
カーや車いすを使用して自立した。
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症例報告

ダウン症候群を併存した脳性麻痺を持つ児に対して 
選択的脊髄後根切断術後に感覚運動経験アプローチを 

実施した一症例＊

阿 部 広 和 1）#　岡 田 洋 一 1）　花 町 芽 生 1）　平 良 勝 章 2）　栗 原 　 淳 3）

要旨
【目的】近年，感覚運動経験を重視する発達理論に基づいたアプローチへの変化が求められているが，本
邦では定義がまだ明確ではない。今回，ダウン症候群を併存した脳性麻痺痙直型両側性麻痺GMFCSレベ
ル IVの男児に対して選択的脊髄後根切断術（以下，SDR）後に感覚運動経験アプローチを行ったことで，
両親の目標設定項目と粗大運動能力の改善を認めたため報告する。【症例と経過】6歳2ヶ月時にSDRを行
い，その後，子どもにとって意味のある課題（遊び）で，探索に焦点を当てた能動的な問題解決，試行錯
誤学習をサポートする，感覚運動経験アプローチを行った。術前の2点間では変化は見られなかったが，
術後2～6ヶ月で目標設定項目と粗大運動能力で改善がみられた。また，遊び方にも変化がみられた。【結
論】SDR後の感覚運動経験アプローチが，両親の目標と粗大運動能力の改善につながったと考える。
キーワード 脳性麻痺，発達理論，感覚運動経験，目標設定，選択的脊髄後根切断術

は じ め に

脳性麻痺児に対するアプローチとして，近年，ダイナ
ミックシステムズ理論，神経細胞群選択理論や知覚–行
為理論などの発達理論に基づいたアプローチが提唱され
ている。そして，原始反射や運動パターンに目を向け
た神経成熟理論に基づいたアプローチから，これらの発
達理論に基づいたアプローチへの変化が求められてい
る 1–3）。これらの理論に基づくアプローチは感覚運動経
験を重視するという共通点があり，子どもが能動的に動
き，問題解決をするために積極的に探索し自らの失敗か
ら学ぶという感覚運動経験を積み重ねるものである。

この感覚運動経験を阻害する要因として痙縮があり，
痙縮治療の一つとして，選択的脊髄後根切断術（Selective 

Dorsal Rhizotomy：以下，SDR）がある。SDRは異常度の
高い脊髄神経後根を術中に神経生理学的に同定し，神経
根細糸レベルで切断する手術である 4）。そして，SDRは
非可逆的に痙縮を減弱させ，運動機能・痙縮に対する介
入として推奨されている 5）。感覚運動経験を重視するア
プローチは多く行われているが 6） 7），痙縮治療との組み
合わせは，ボツリヌス毒素療法（Botulinum Toxin-A：以
下，BoNT-A）を併用した症例報告のみである 8）。
このようなアプローチと同様に，子どもと家族とセラ
ピストが協働して目標設定を行うことが求められてい
る。目標設定や感覚運動経験アプローチとともに，子ど
もや家族にとって意味のある課題を設定することや実施
することが重要とされている 9）。
今回，ダウン症候群を併存する脳性麻痺痙直型両側
性麻痺Gross Motor Function Classification System（以下，
GMFCS）10）レベル IVを持つ児に対して，カナダ作業遂
行測定（Canadian Occupational Performance Measure：以
下，COPM）を用いて両親と目標を設定し，SDR後に感
覚運動経験アプローチを実施し，両親の目標と粗大運動
能力の改善を認めたため報告する。

 ＊ The Sensorimotor Experience Approach after Selective Dorsal Rhizotomy 
for a Child with Cerebral Palsy Comorbid with Down Syndrome: A Case 
Report

 1） 埼玉県立小児医療センター保健発達部
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症 例 紹 介

本症例は，6歳2ヶ月の男児（年長児）で脳性麻痺
痙直型両側性麻痺とダウン症候群を併存していた。
GMFCSはレベル IV, Manual Ability Classification System

（MACS）11）はレベル IVに分類され，Communication Func-

tion Classification System（CFCS）12）はレベル IVで有意語
はないが，表情や笑い声で気持ちを表現していた。出
生歴は在胎週数37週2,450 g，アプガースコアは8/8点で
あった。磁気共鳴画像診断では，左前頭葉の出血性梗塞
と脳室周囲白質軟化症を認めた。術前まで児童発達支
援センターで理学療法（週1回）・作業療法（月1回）を
受けており，入院期間を除いたすべての期間で児童発
達支援事業所（週4回）を利用していた。4歳4ヶ月から
BoNT-Aを実施していたが，効果は限定的でSDRを検討
するために当センターを受診した。

5歳6ヶ月・11ヶ月時に，痙縮治療外来を受診し，両親・
脳神経外科医・整形外科医・理学療法士・作業療法士で
痙縮治療の方針を決定した。内転筋群・ハムストリング
ス・下腿三頭筋の筋緊張が亢進し，背臥位・腹臥位・介
助立位のすべての肢位で，はさみ肢位・尖足の状態であっ
た。また，定頸は認めたが，座位保持は未獲得であった。
ダウン症候群を持つ子どもの95%が40ヶ月で15フィート歩
行できるという先行研究 13）から現在の粗大運動能力は脳
性麻痺による影響が強いと考えた。以上のことより，下肢
痙縮を減弱させるSDRの適応と判断し，脳神経外科医か
ら両親へSDRについて説明を行い，施術を決定した。
なお，この症例報告を行うにあたり，プライバシー保
護（写真のモザイク等）や論文掲載の趣旨について両親
に文書を用いて説明し，署名による同意を得た。

理学療法評価

1.　理学療法評価項目
主要評価項目はCOPM，粗大運動能力尺度（Gross Motor 

Function Measure-66：以下，GMFM-66）とした。COPMは
本人が生活の中で何をすることが大切かという作業課題
を選択し，その課題に対する遂行度と満足度をみるもので
ある14）。今回は両親から目標を聴取した。GMFM-66は，
脳性麻痺児の粗大運動能力を測定する間隔尺度であり，
その短縮評価であるBasal & Ceilingを用いた15）。また，術
前から術後6ヶ月の効果判定としてGMFM-66の変化のZス
コアを求めた16）。Zスコアの解釈はCohenの効果量が用い
られており，小（≧0.20～<0.50），中（≧0.50～<0.80），大
（≧0.80）と定義した16）。また，Modified Ashworth Scale（以
下，MAS）と関節可動域測定を行った。この評価は術前
（手術日7日前），術後2ヶ月・4ヶ月・6ヶ月で行われた。

2.　術前評価
術前のGMFM-66は27.0点であり，Reference centile17）

はGMFCSレベル IVの5パーセンタイルであった（表1）。
粗大運動は，痙縮治療外来の受診時と同様であった。サ
ポートなしでのあぐら座位では，両手支持であれば2～
3秒間保持できるが，頭部は屈曲位であった（図1）。ま
た，骨盤周囲のサポート下でのあぐら座位では，身体が
崩れそうになると手支持の位置を変化させ，なんとか身
体を保持しようとする動きが見られた。また，家庭の座
位保持椅子や介助型車いすでは，腰・胸・肩の3つのベ
ルトで動作が抑制されていた。MASは股関節で3，膝関
節で2，足関節で2であり，足関節背屈（膝関節伸展位）
可動域は右−40°，左−5°であった。

表1　COPMとGMFMの経時的な変化

術前2ヶ月　 
5歳11ヶ月

術前　 
6歳2ヶ月

術後2ヶ月　 
6歳5ヶ月

術後4ヶ月　 
6歳7ヶ月

術後6ヶ月　 
6歳9ヶ月

COPM（重要度／遂行度／満足度）（点）
もう少ししっかりと背筋を伸ばし，がくんとがくんと頭が倒れて
しまわないようになる

— 10/1/1 10/10/10 10/3/3 10/3/3

安定したお座りができるようになる — 10/2/1 10/9/9 10/2/2 10/4/3

GMFM-66

GMFM-66スコア（点） 27.0 27.0 32.4 32.9 34.3

Percentile（パーセンタイル）17） 5 5 10 10 15

Zスコア 16） — 基準値 — — 2.0

GMFM-66領域B「座位」の項目スコア
23. マットの上に座り，上肢で支えて：5秒間保持する 2 0 3 3 3

24. マットの上に座って：上肢で支持せずに座位を3秒間保持する 0 0 1 2 2

34. ベンチに座って：10秒間，上肢や下肢で支えないで姿勢を保つ 0 0 1 1 1

COPM: Canadian occupational performance measure, GMFM: Gross Motor Function Measure．術前と手術時年齢が6歳2ヶ月であるのに対し，
術後2ヶ月での月齢が6歳4ヶ月ではなく6歳5ヶ月となる理由は，評価時期の起算日と月齢の起算日が異なり，それぞれが繰り上がる
タイミングが一致しないため．その他の記載も同様である．GMFM-66領域B「座位」の採点基準は，0：全くできない，1：少しだけ
できる，2：部分的にできる，3：完全にできる，の4段階である．
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脳性麻痺児に対する感覚運動経験アプローチ

感覚運動経験を重視する発達理論では，乳幼児の運動
発達と認知発達は密接に関連しており 18），両面を評価
することが求められている 2）。この症例では，認知機能
を遊びの中で捉え評価を行った。
遊びは，あぐら座位や座位保持椅子を使用した端座位

で評価した。母親からは「おもちゃを舐めるか，机から
落としてしまうことが多いが，いつも使っているガラガ
ラは持って動かします」と話があった。母親の話を参考
にしながら，様々な玩具を試した。興味の無い玩具は，
注視することなくリーチングすることもなかった（図1）。
電子ピアノなどは，払い落とす動作もしくは頭部・体幹
を屈曲して舐めてしまった。ガラガラは手指で把持し前
腕の回内外で操作していた。玩具の経験の有無で注視持
続時間やリーチング・操作方法に差がみられた。

3.　座位練習を中心に実施した理由
術前評価の際に，両親から「児の機能予後について説

明を受けたことがない，この手術をすると歩行できるの
か」と質問があったため，脳神経外科医と理学療法士が
GMFCSレベル IVの機能予後（独立した歩行能力を獲得
することは難しく，座位で学校生活や社会参加すること
が中心となる）についての説明を行った。そのうえで，
両親と理学療法士が話し合いCOPMで目標を設定し，座
位能力に関することが挙げられたため（表1），座位練習
を中心に行っていくことを説明した。

理学療法介入と選択的脊髄後根切断術

1.　感覚運動経験アプローチの定義
今回の感覚運動経験アプローチは，提唱されているレ

ビュー 1–3）とHarbourneら 6）の先行研究を参考にし，著者
が共通点を抽出し定義した。このアプローチと対をなす
神経成熟理論に基づいたアプローチとともに表2に定義・
ハンドリング・問題点の捉え方を記載した。

図1　術前の座位練習評価
理学療法士（以下，PT）は自身の下腿で児の左大腿から殿部にかけてサポートしている．児はあぐら座位を手支
持で保持できているが，頭部は屈曲位のことが多い．頭部を挙上とともに肘関節を屈曲から伸展する抗重力活
動がみられる．しかし，この玩具に対して興味がなく，視線が玩具に向かない（a, b）．つまり，PTは，まだ興
味のある玩具を選択できていない．また，全く注視せずに肘関節伸展位のまま正中から水平外転方向に玩具を
外側に払うような動きの場面が多く見られた（c, d）．

表2　各アプローチの定義

感覚運動経験アプローチ 神経成熟理論に基づいたアプローチ

定義　
子どもにとって意味のある課題に特化し，練習は多様的で高
頻度とし，探索に焦点を当てた能動的な問題解決や試行錯誤
学習をサポートする．そのために座位・移動と物体（玩具な
ど）・環境との相互作用や家族の参加を意識する．

定義　
典型的な動作パターンや運動マイルストーンを他動的に「教え
る」ことに依存し，乳幼児や非定型発達の子どもの運動パター
ンを修正するために非定型的な筋緊張や反射，姿勢，動作の
抑制することの重要性を強調する．

ハンドリング　
原則としてハンドリングをしない．問題解決や試行錯誤学習
の解決の手がかりとなるハンドリング（light handling, touch 
cues）によって可変的な運動のオプションを提案する．　
課題（遊び）を通した座位でバランスを崩して姿勢や遊びに支障
をきたすことを許容し，子どもがエラーから姿勢を維持する方法
を発見できるようにする（子どもが怪我をしないようにはする）．

ハンドリング　
アライメント不良を引き起こす動作パターンを抑制するため
に直接的なハンドリング（direct handling）を使用し，対象者が
典型的な動作パターンの範囲内で運動を開始できるように支
援する．　
子どもをバランスボールの上に乗せて横に傾けることで特定
の反応を引き出すような運動課題を単独して行う．

問題点の捉え方　
非典型的な運動パターンは，子どもがその課題や環境に適応
し，現状の子どもにとって最適な運動パターンであると考え
る．認知面，課題（遊び）や環境の変化も捉えるようにする．

問題点の捉え方　
非典型的な運動パターンが筋緊張の異常や反射のみを起因と
考え，運動のみを捉える．

（レビュー・先行研究 1–3） 6）に基づいて筆者が共通点を抽出し作成）
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2.　術前評価の解釈と実際のアプローチ
術前評価の結果から，ベルトによって能動的な動作が
抑制され感覚運動経験が学習されず，そして，遊び方も
探索できないため経験が少なく，玩具を落としたり舐め
たりするという行動がみられるのではないかと考えた。
この問題点を変化させるために子どもにとって意味の
ある課題（遊び）を通して行い，1）玩具の環境設定，2）
座位保持のための環境設定に注目した。玩具の環境設定
は，視覚的に捉えやすく，また課題に反復して取り組み
やすく試行錯誤学習がサポートできるようにした。座位
保持のための環境設定は，術前評価に基づき，動作を抑
制することなく，エラーを許容し座位姿勢が試行錯誤で
きるように座位保持椅子の調整などを行った。本人の認
知機能（遊びの中の注視時間やリーチング頻度）や運動
（座位）を観察し，関連性も意識しながら「ちょうどよい
（Just right）」環境や課題を提示した。アプローチの詳細

を図2, 3に示した。なお，作業療法士も神経成熟理論に
基づいたアプローチは行っていない。
外来移行後は，家庭にある玩具や座位保持椅子の状態
を聞きながら，環境設定の仕方を母親に伝え，課題（遊
び）を通した座位練習を実施してもらった。座位保持椅
子は，身体が崩れないよう体幹の側方サポートが入った
状態であったため，自身で頭部と体幹を正中位・直立位
に戻せる程度に側方サポートのウレタンを削った。

3.　選択的脊髄後根切断術と介入頻度
SDRは脳神経外科の主治医によって行われた（6歳2ヶ

月）。術中は，理学療法士は手術台の足部側で下肢筋群
を触診し異常収縮の程度を主治医に伝え，その結果と術
中筋電図で切断する後根を主治医が判断した。脊髄後
根の切断率は，右65.8%（L2からS2へ順に50%・60%・
60%・100%・75%・50%），左61.4%（50%・25%・60%・

図2　術後2ヶ月時の床上あぐら座位練習（作業療法士と介入）
1） 座位保持のための設定：図1のようなあぐら座位では，頭部・体幹が屈曲し玩具が視覚的に捉えづらかった．
そのため，机を設置し頭部・体幹が直立保持しやすくし，視覚的にも玩具を捉えやすく工夫した（a）．PTは
児の左横に位置して児の表情，視線や座位姿勢を観察している．　 

2） 玩具の環境設定：机には，玩具が落ちないように滑り止めが設置されている．この写真では，作業療法士が
玩具を持ち，座位を保持しながらリーチングできると考えられる「ちょうどよい」範囲に設定している．　 

3） 児の反応：キラキラ光る紙の下にある玩具を取ろうとして紙を引っ張っている（a, b）．繰り返しているうち
に，左側方に倒れそうになるが，PTは頭部保護を意識しつつも姿勢を修正せず自身で正中位に戻れると判断
している（c）．その後，自身で正中位に修正し玩具にリーチングしている（d）．児は玩具に集中し，aから楽し
そうな表情がわかる．

図3　術後6ヶ月時の座位保持椅子を使用した座位練習
1） 玩具の環境設定：玩具を払ってしまうことが多かったため，天井から玩具を吊るし玩具が児の正中位に戻っ
てくるようにして継続的に遊べるように工夫した．この環境設定は，すぐに玩具が戻ってくることで，児の
視覚に玩具が入ることでの気づきやリーチングの頻度を増やすことを目的としていた．　 

2） 座位保持のための設定：当初は机を設置していたが，机にもたれかかってしまうため外した．そして，バッ
クレストと骨盤の側方サポートがあれば頭部・体幹を直立・正中位に自身で修正できると考え，この環境設
定を「ちょうどよい」と判断した．　 

3） 児の反応：PTの意図に反して，左手指で紐を把持して，右上肢のリーチングでガラガラを叩くことができた
（a）．児の遊びは継続しているため，このまま観察していると体幹が前方に崩れる場面がみられた（b）．PTは
戻ってくることができると判断し，転落のみに注意している（b）．その後，直立位に戻り再び遊びを継続で
き，PTは拍手をしている（c, d）．
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脳性麻痺児に対する感覚運動経験アプローチ

100%・100%・33.3%）であった。
術後1～6日目までの安静度は側臥位でありストレッ
チングを主体とした。術後7日目から安静度はコルセッ
ト装着下（術後7週間装着）でフリーとなり，理学療法
室で実施された。入院2ヶ月間の介入頻度は，理学療法
が週4～5回40～60分・作業療法が週2～3回40～60分
で，母親の来訪時には一緒に介入を行ったが，感染症に
より面会時間が制限されていた。外来では，術後6ヶ月
まで理学療法を週1回40分，作業療法を2週間に1回40

分の頻度で行った。

結 果

COPMとGMFMの結果を表1に示した。COPMは，
術後2ヶ月で改善したが，術後4・6ヶ月で低下した。
GMFM-66は術前から術後6ヶ月で7.3点改善し，Zスコア
は2.0であり，このZスコアの変化が起こる確率は2.3%

であった。術後6ヶ月でのMASは，股関節で1，膝関節
で1，足関節で1～2であり，足関節背屈（膝関節伸展位）
可動域は，右−25°，左0°であった。
認知機能は，注視時間とリーチングに変化が見られ
た。頭部を挙上し注視することが多くなり，肘関節の屈
曲・伸展運動で鍵盤を叩く動作を繰り返すリーチングに
変化した（図4）。母親からは「遊び方が増えた，ピアノ
の触り方が変わった」との発言が聞かれた。

考 察

今回，両親と協働して目標設定を行い，感覚運動経験
アプローチを行った。児の運動や遊びを観察しながら，
意味のある遊び（課題）を探した。そして，「ちょうどよ
い」環境や課題を設定することで，粗大運動能力は改善
し，玩具の操作方法にも変化がみられた。
目標が子どもや両親にとって重要で意味のあるもの
かを確認することが重要である 9）。自己の目標を立案す
る抽象的な推論能力は8歳以上で有すると考えられてい
る 19）。症例の児は6歳で有意語がなく，言語での意思表
出は難しかった。しかし，母親の目標を尊重しながら本

人の遊んでいる時の表情や注視・リーチングの頻度など
を観察することで可能な限り意思を尊重できたと考え
る。

COPMの術後2ヶ月の数値は，感染症の影響で面会の
時間が制限されていた入院の直後であり，両親が院内で
の介入などから判断したため高い数値となった可能性が
ある。そのため，術後4・6ヶ月が日常生活の中での結果
が反映されていると考える。COPMは，2点以上で有意
な改善と解釈される 20）。今回，最小限の変化であった
が，術前と比較すると日常生活の場面での変化を両親が
認識したと考える。
痙縮を非可逆的に軽減させるSDRが，感覚運動経験
アプローチである児の能動的な問題解決と試行錯誤学習
をサポートした可能性がある。GMFM-66は術前の2点間
ではプラトーであったが術後に改善し，先行研究の予
測モデル 16）で「大」と解釈される効果量を上回った。ま
た，SDRと機能的スキルを促進するための理学療法介
入を行った縦断的研究において，GMFCSレベル IVの脳
性麻痺児の術後6ヶ月でのGMFM-66の変化は平均が1.4

点，最大変化が6.3点であった 21）。また，BoNT-Aと知
覚–行為理論に基づく理学療法介入の併用では，BoNT-A

施注後の2ヶ月評価ではGMFM-66のスコアは低下してい
た 8）。これは，BoNT-Aの効果の減弱により環境を探索
することが制限されたと考察されている 8）。今回，SDR

により術後6ヶ月までMASは低下し，探索に焦点を当て
た能動的な課題が継続して行え，それが粗大運動能力の
継続的な改善につながった可能性がある。また，主観的
ではあるが認知機能・遊び方に変化が見られ，母親から
も前向きな言葉が聞かれた。感覚運動経験を重視する発
達理論では，運動機能と認知機能は密接に関連するとさ
れている 18）。両親との協働した目標設定，粗大運動能
力だけでなく，遊びの変化という認知機能や遊び方の
変化も起きていることを考慮すると，この症例に対して
SDRと感覚運動経験アプローチを行ったことは概ね正し
かったと考える。
本症例報告の限界と今後の課題として，以下のことが

図4　認知機能・遊び方の変化
術後4ヶ月から頭部を屈曲位で保持しながら電子ピアノを注視し，肘関節の屈曲・伸展運動を用
いながら鍵盤を叩くようになった．
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挙げられる。まず，認知機能の客観的評価が行われな
かったことである。先行研究では，遊びを通しての問
題解決能力を評価している 6）。今後は，客観的評価によ
る変化をみることも必要と考える。また，GMFM-66は，
座位項目も含まれるが歩行能力までの粗大運動能力を評
価するものである。今回は座位練習を中心に行ったた
め，GMFM-88の領域B「座位」も用いることが適切だっ
たと思われる。最後に，感覚運動経験アプローチではな
く，介入時間の増加による変化の可能性を否定できな
い。今後，ケースシリーズ研究や介入研究で検証する必
要がある。

結 語

脳性麻痺とダウン症候群を併存する児に対して，両親
と目標設定を行い，SDR後に目標である座位活動に向け
て感覚運動経験アプローチを行ったところ，両親の目標
と粗大運動能力で改善を認めた。母親の「遊び方が増え
た」という言葉から日常生活における遊びにも繋がった
と考えた。
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症例報告

集中的な理学療法により移乗・座位能力が改善した 
高齢両側短断端大腿切断の1例＊

中 村 兼 張 1）#　渕 上 　 健 1）2）　荷 宮 敏 弘 3）

要旨
【目的】高齢の両側大腿切断患者は増加傾向にあるにも関わらず，症例報告は少ないのが現状である。本
症例は義足歩行が困難であると予測し，義足なしでのセルフケアの獲得や自宅退院を目的に理学療法を実
施した。【対象】80歳代前半，女性，両側大腿切断（断端長右1 cm，左10 cm）【方法】動作練習や筋力強化
練習に重点を置き，1日2時間・週7回の頻度で理学療法を実施した。【結果】退院時には座位が自立，移
乗動作が修正自立となり第217病日（入院60日目）で自宅退院できた。【結論】治療計画や予後予測に難渋
したが，早期からの積極的な座位保持や臀部引きずり動作などの移乗動作練習は効果的であり，短断端で
あっても積極的な理学療法により動作獲得が可能であった。
キーワード 高齢者，両側大腿短断端，ADL

は じ め に

本邦では欧米諸国と同様に60歳以上の高齢下肢切断者
が増加傾向にある 1）。高齢大腿切断者では，予備能力の
低さなど様々な要因で理学療法に難渋することが多く 2），
特に両側大腿切断症例では日常生活動作（Activities of  

Daily Living：以下，ADL）の制限が起こりやすい 3）。
両側大腿切断患者における理学療法に関する内容は，
各国のガイドライン 4–6）においても明記されておらず，
両側大腿切断患者の先行研究としては，宇根ら 7）と
González8）らによるケースレポートのみであった。宇根
らの症例は断端長が10 cm以上あり中断端で，González

らの症例は未記載であったが，どちらの症例もスタビー
型義足を使用して理学療法を実施していた。これら以外
に，両側大腿切断者に対する理学療法の実践報告は，渉

猟した限り見つけられず，義足を使用しない症例に対す
る理学療法の効果検討は必要性が高いと思われる。
今回，両側大腿短断端症例を担当し，入院当初は

ADL全介助レベルであったが，自宅内での生活に必要
な動作練習に重きを置いた理学療法を実施することで，
自宅退院が可能となったため，経過について報告する。

対 象

1.　症例紹介
患者は80歳代前半の女性であり，既往歴には陳旧性
心筋梗塞，閉塞性動脈硬化症があった。入院前ADLは
すべて自立しており，家族構成は夫，息子夫婦，孫二人
の六人暮らしであった。なお，本稿の執筆にあたり趣旨
を本人，家族に説明し承諾を得た。

2.　現病歴
右足趾末梢に潰瘍を発症し切断術目的で入院となっ
た。第7病日に下腿遠位部の壊死や感染が増悪し右大腿
切断術が施行された。第23病日に右大腿部の壊死，創
部が離開したことに加えて，左下肢の血行不良や疼痛が
出現したため，左大腿切断術と右下肢洗浄デブリード
マンが実施された。両下肢断端部に長期間のドレーン
チューブを留置しており，第37病日にドレーンチュー
ブを抜去した。第157病日に全身状態が安定したため，
当院地域包括ケア病棟に転院した。

 ＊ Aggressive Physical Therapy Improved Sitting and Transfer Ability for 
Elderly Patient with Both Sides above Knee Amputation: A Case Report

 1） 医療法人えいしん会岸和田リハビリテーション病院リハビリテー
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Rehabilitation, Eishinkai Kishiwada Rehabilitation Hospital
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3.　理学療法初期評価
理学療法では，心不全兆候はなくバイタルサインは安

定していたが，易疲労性は認め，動作練習後での主観的
運動強度は修正Borg Scale5～6であった。澤村 9）は断端
長が坐骨結節から10 cm未満の場合は短断端，断端長が
5 cm未満の場合は極短断端と定義している。本症例は断
端長が右1.0 cm，左10.0 cmであったので，右極短断端，
左短断端と判断した。両下肢に幻肢痛は認めなかった
が，左股関節屈曲自動運動時に左股関節前面にNumerical 

Rating Scale 9の疼痛を認めた。右側は極短断端のため関
節可動域（Range of  Motion：以下，ROM），徒手筋力検
査（Manual Muscle Test：以下，MMT）ともに測定できな
かった。左股関節ROMは屈曲70°，伸展−5°，外転15°，
内転−10°であり，MMTは左股関節屈曲筋群3，伸展筋群
2，外転筋群2，内転筋群2，腹筋群2であった。両上肢
にROM制限や筋力低下は認めなかった。体幹機能につ
いてTrunk Control Testは24点，Functional Assessment for 

Control of  Trunkは0点であった。Mini Mental State Exam-

ination-Jは23点であった。また，痛みの破局化の程度の
指標であるPain Catastrophizing Scaleは25点であり痛みに
対しての破局的な思考が強い状態であった。理学療法へ
の参加意欲についてはPittsburgh Rehabilitation Participa-

tion Scale（以下，PRPS）を使用した。PRPSは拒否，受け
身的，積極的などの6段階で理学療法への参加意欲を評
価する指標であり，段階が上がるにつれて意欲は高いと
される。本症例はgrade VIで意欲は高かった。機能的自
立度評価法（Functional Independent Measure：以下，FIM）
は運動項目19点，認知項目28点だった。座位保持など
の基本動作に重度介助を要すため，食事動作はベッド
ギャッジアップで行い，トイレ動作はオムツ対応となっ

ていた。入院時の基本動作は起居動作と移乗動作，車椅
子移動は全介助であり，座位保持と臀部引きずり動作は
姿勢保持が困難であった。また，上肢を後方に接地させ
ての座位保持は重度介助が必要であり，座位姿勢を正中
位に誘導すると左股関節前面に疼痛が出現し，姿勢保持
が困難であった（図1-a）。

4.　目標設定
義足歩行阻害因子として，1）認知症や記憶障害など
の精神機能障害，2）重度の中枢神経系の障害によるバ
ランス障害，3）うっ血性心不全，狭心症，閉塞性肺疾
患による心肺機能低下，4）下肢関節の拘縮，5）下肢の
潰瘍，感染が報告されている 10）。本症例は上記5項目の
内1），3），4）の3項目が該当していたため，医師，義肢
装具士と相談した上で義足歩行獲得は困難と予測した。
よって，義足なしでのセルフケア自立，自宅退院を目標
とし，本人と家族や主治医と共有した。

5.　理学療法プログラムと入院経過
本症例は発症からの経過が長く，日中臥床傾向となっ

ていた。本症例の座位姿勢は骨盤後傾を呈しており，ま
た，切断の影響により支持基底面が狭く，上肢での支持
が必要な状態であった（図1-a）。骨盤後傾は左股関節屈
曲ROM制限に由来しており，骨盤後傾は左股関節屈曲
ROM制限とそれに関連した疼痛回避のための姿勢と考え
た。この時期の理学療法プログラムとしては，体幹の安
定性に関わる腸腰筋に対するストレッチや座位保持練習
を実施した。座位保持練習では前方に台を用意し，上肢
支持にて支持基底面を広げた状態から開始した。また，
台の高さを徐々に下げる事で，難易度を調整し練習を進

図1　座位姿勢
a：入院時，b：30日，c：退院時
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両側大腿切断例の理学療法経過

めた。起居動作練習では寝返りを行った後に片側上肢を
使用したon elbowからon handでの動作練習を行った。
第187病日（入院30日）において，左股関節ROMの改

善や疼痛の軽減，体幹機能の向上により，上肢による前
方支持での座位保持が見守りで可能となった（図1-b）。
寝返り動作は修正自立，起き上がり動作は中等度介助，
移乗動作は方向転換時に後方へバランスを崩すため中等
度介助であった。車椅子自走は骨盤後傾し，臀部が前方
にずれ落ちるため軽度介助が必要であった（図2-a）。こ
の要因としては，本症例の車椅子駆動時の座位保持にお
いて，両大腿短断端であることから大腿後面で踏ん張る
ことができないことや，腹筋群の筋力低下から車椅子駆
動時の体幹の安定性が低下していたことが考えられる。
この時期からポータブルトトイレ（以下，PWC）への誘
導を行った。理学療法プログラムでは，前後左右のリー
チ動作を通して座位バランス練習やトランスファーボー
ドを使用した移乗動作練習を開始した。環境設定として
はベッドと車椅子を対面させた。また，起居動作練習で
は理学療法開始当初はon elbowからon handを経由する
方法で実施していたが，動作の定着がみられなかったの
で腹臥位からプッシュアップにて座位へ移行する動作方
法に変更した（図3）。この動作方法では，体幹を持ち上

げる際に両上肢を使うことで腹筋群の活動が不十分でも
動作は可能であった。
第217病日（入院60日）には座位保持（図1-c），車椅子
自走や起居動作が自立となった。車椅子自走では第187

病日（入院30日）と比べると体幹前傾位での保持が可能
であった。移乗動作がトランスファーボードを使用して
修正自立（図2-b），トイレ動作は軽度介助，更衣動作は
修正自立となった。更衣方法は座位で行うと一側の臀部
に重心移動が必要であり，下衣の裾から脚を出し入れす
る為に難易度は高くなる 11）。そのため，支持基底面が
広い背臥位で行うように指導した。自宅退院後は離床し
ている時間のほとんどが車椅子上で過ごすことが予想さ
れたので，車椅子上でのプッシュアップや身体を左右に
傾けるなどの除圧方法の指導を行った。
退院前訪問指導では，玄関に段差解消スロープを設置
し，ベッド環境はベッドと車椅子やPWCを同じ高さに
設定した。また，自宅内でのベッドと車椅子間の移乗動
作の安全性の確認も行った（図4）。生活空間が狭いこと
や上肢駆動を安楽に行うために6輪タイプの車椅子を選
択した。ブレーキレバーや後部キャスターの延長を行
い，車椅子クッションは骨突出部に圧力集中や褥瘡の危
険性を避けるために空気室構造クッション（PROFILE® 

図2　移乗動作
a： 後方いざりでの移乗動作　後方重心であり転倒の危険性が高く，セラピストの介助が必要　 
b： トランスファーボード使用しての移乗動作　トランスファーボードボード上で車椅子のアームレストを把持して方
向転換を行い，安全に自己で移乗が可能
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ロータイプ）を選択した。サービスは訪問看護，訪問リ
ハや通所デイケアサービスを提案した。退院前日に実際
に自宅において自宅内での動作を本人と家族とともに確
認した。入院中の身体機能の変化とADL経過について
は表1, 2にまとめた。

考 察

今回，基本動作が全介助であった高齢両側大腿短断端
例に対して，積極的な動作練習や動作方法の工夫を行う
ことで，退院時には座位が自立，移乗動作が修正自立と

なり自宅退院できた。本人と家族からの問診により自宅
退院のために必要な動作は，座位保持，移乗動作，車椅
子自走であると判断し，理学療法では上記の動作の獲得
に必要なアプローチを重点的に実施した。
大腿切断患者において座位の可否はADLに大きな影
響を与えるとされている。義足非装着での移動手段とし
て臀部引きずり動作が挙げられる 12）。また，臀部引き
ずり動作を行うためには高い座位バランスが必要である
が，下肢切断による支持基底面の狭小化，発症からの期
間の長期化による体幹筋群の筋力低下，疼痛や股関節

図4　自宅内での移乗動作（車椅子⇔ベッド）
a：車椅子からベッドへの移乗動作，b：ベッドから車椅子への移乗動作

図3　腹臥位からの起き上がり方法
a：腹臥位，b：プッシュアップで座位へ移行，c：座位姿勢
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ROM制限が座位保持を困難にしていると思われた。上
記の機能障害に対してのアプローチや座位練習，臀部引
きずり練習や移乗動作練習を開始した。
プログラムの内容としては動作練習や筋力強化練習
に重点を置き，ROM練習などは必要最低限とした。動
作練習を可能な限り長時間実施し，平均して1日2時間
を週7回の頻度で実施した。また，理学療法初期から病
棟スタッフと連携して，座位が不安定な時期はベッド上
ギャッジアップ座位を行い，座位姿勢が安定して可能に
なった段階から，車椅子離床を行い病棟で過ごすように
し，家人に対しても離床の必要性を説明し，面会時には
車椅子離床を依頼するなど積極的に離床を図った。移乗
動作練習としては，切断の影響により支持基底面が狭小
化している本症例では，臀部引きずり動作時に転倒リス
クを認めたので，まず前後左右への臀部への重心移動練
習を行い，片側臀部挙上練習を実施した。片側臀部挙
上が可能になった段階で前後への移動練習やトランス
ファーボードを使用しての動作練習も併せて実施し，上
肢支持を外した状態での動作練習を行った。車椅子自走

においては，練習開始当初は座位姿勢が骨盤後傾位と
なっており，座位能力が向上するとともに，車椅子駆動
時に骨盤前傾位を維持できるようになり，ハンドリムの
操作も可能になった。座位バランスが安定したことで，
上肢が自由になりリーチや把持動作に使用でき，ADL

やFIMの拡大が得られた。また，TCTやFACTの点数向
上に伴って，座位保持が安定し車椅子自走も可能になっ
たことから，体幹機能が座位の安定化に関与したことが
考えられる。
各種動作での工夫としては，更衣動作では下衣更衣を
容易にするために衣服をスカートへ変更した。トイレ動
作ではPWCはひじ掛けを跳ね上げ式とし，ベッド側と
接しているひじ掛けを外すことでPWCへの臀部引きず
り動作を行えるようにした。
先行研究との動作レベルの比較について，座位保持
では宇根らは理学療法開始から第68病日で全介助から
見守りに改善しているが，本症例は第187病日（入院30

日）で見守りが可能になった。これは断端長の違いが
要因の可能性がある。本症例では断端長は右1.0 cm，左

表1　身体機能の変化

入院時 入院30日目 退院時

FACT 0点 5点 11点
TCT 24点 49点 87点
ROM（L）屈曲 70° 85° 90°

伸展 −5° 0° 0°

外転 15° 20° 30°

内転 −10° −5° 0°

PCS 25点 18点 10点
NRS（左大腿部） 9点 6点 2点

FACT: Functional Assessment for Control of Trunk, TCT: Trunk Control Test, ROM: Range of 
Motion, PCS: Pain Catastrophizing Scale, NRS: Numerical Rating Scale

表2　ADL経過

入院時 入院30日目 退院時

寝返り動作 重度介助 修正自立

起き上がり動作 重度介助 
（側臥位での動作）

軽介助 
（腹臥位からのプッシュアップ） 修正自立

坐位保持 重度介助 見守り 自立

移乗動作 全介助 中等度介助 
（トランスファーボード使用） 修正自立

トイレ動作 オムツ対応 中等度介助 
（PWCの導入） 見守り

更衣動作 全介助 中等度介助 
（スカートに変更，臥位で実施） 見守り

FIM（運動項目） 19点 24点 54点

FIM: Functionl Independent Measure　
PWC：ポータブルトイレ
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10.0 cmと，短断端かつ左右差が大きいのに対して，宇
根らの報告では右21.5 cm，左24.0 cmと中断端で左右差
も少なかった。断端長が長いことで支持基底面が本症例
より広く，左右差が少ないため重心を中央に移動させや
すい。また，宇根らの症例では切断術後第51病日で股
関節屈曲90°を有しており，座位保持に必要なROMを満
たしていた。本症例は発症からの経過が長く，左股関節
に屈曲70°のROM制限が発生しており，座位時は骨盤後
傾を呈し，後方からの重度介助を要していた。そして，
ROM改善に伴い座位保持が獲得できたことから，理学
療法開始初期の股関節屈曲ROM制限の有無により，座
位保持見守りレベルまでに時間を要したことが考えられ
る。
移乗動作は，宇根らの症例と同様に本症例においても
退院時には自立となっているが 4），宇根らの症例では第
223病日の退院直前で自立レベルであったのに対して，
本症例は第202病日（入院45日）で，修正自立レベルに
達した。宇根らの症例ではスタビー型義足を使用して立
位練習などの課題指向型練習を行っていたのに対して，
本症例では自宅内で必要な動作の聴取をおこない，その
動作の実動作練習を積極的に行った。さらに，本症例で
はトランスファーボードを使用し，理学療法でも移乗練
習を重点的に行ったことで運動学習効果が得られたと考
える。また，トランスファーボードを使用することで接
地面との摩擦が軽減したことで，安楽かつ疲労感少なく
移乗動作が可能になったことも，高齢で既往歴に心疾患
を有する本症例に合致した方法であったと考える。
入院期間について，地域包括ケア病棟では入院期限が

60日間と定められており，本症例では宇根らの症例よ
りも早く自宅退院している。この要因としては，入院時
より自宅内構造や必要な動作に対して聴取を行い，必要
な動作を焦点化して積極的に練習を行ったことが考えら
れる。家族の自宅退院の条件としては，日中の介助者で
ある夫以外の同居家族のライフスタイルを変えないこと
や，介護負担が増えないことであった。トイレ動作，更
衣動作や入浴動作が介護負担感に関与しており 13），本
症例の家族においてもトイレ動作や更衣動作，入浴動
作，移動手段の獲得ができれば自宅退院可能という認識
を持っていた。移動手段は車椅子自走自立，トイレ動作
や更衣動作は夫の見守りで可能であった。そして，自宅
内での入浴動作については，バスボードとシャワーチェ
アの設置が毎回必要であり，洗体動作にも介助を要すこ
とから介護負担が大きくなる可能性があった。そのた
め，入浴動作については介護サービスを利用することを
提案し，夫のみの介護でも介護負担がそれほど大きくな
い生活様式となり，自宅退院が可能になった。

また，切断による不安，混乱，怒り，悲嘆などの心理
的反応は患者の意欲を奪い，理学療法を妨げることが予
想される 14）。しかし，本症例はPRPSがgrade VIと理学
療法への参加意欲が高い状態であり，入院から退院まで
の間，その状態を維持できていた。先行研究では両下肢
切断患者の意欲や心理的状態についての報告はないが，
他疾患同様に意欲の高さが動作獲得を促進したことが考
えられる。
今回，高齢両側大腿短断端例に対し，積極的な動作練
習の提供や動作方法の工夫をすることで座位・移乗能力
に改善を示し，自宅退院という帰結に貢献できたと思え
る症例を経験した。
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講 座

シリーズ 「自主トレーニング指導・処方における工夫」

連載第3回 パーキンソン病患者に対する 
自主トレーニング指導のポイントと注意点＊

水 野 公 輔 1）

はじめに

パーキンソン病は黒質ドパミン神経細胞の変性を主体
とする進行形の神経変性疾患であり，症状は長期的に
進行し多岐に渡ること，さらに変動することが特徴であ
る。臨床症状は運動症状（静止時振戦・筋強剛・無動・
姿勢保持障害）と非運動症状（認知障害・精神症状・行
動障害・睡眠障害・自律神経症状・疼痛・疲労など）が
ある。図1はパーキンソン病の臨床症状と時間的経過
を示したもの 1）であるが，医師からパーキンソン病と
診断される20年前頃から，嗅覚障害や自律神経障害，
REM睡眠行動障害などの非運動症状が出現するとされ
ており，この時期を前駆期（Prodromal Phase）と言う。
重症度や障害の程度を客観的に評価する尺度しては，
Hoehn-Yahr重症度分類 2）やUnified Parkinson’s Disease 

Rating Scale（UPDRS）3），修正版Hoehn-Yahr重症度分類 4）

などが推奨されている。Keusらは，修正版Hoehn-Yahr

重症度分類1度～2.5度を早期（Ealry Phase），修正版
Hoehn-Yahr重症度分類2度～4度を中期（Mid Phase），修
正版Hoehn-Yahr重症度分類5度を後期（Late Phase）と区
分し，重症度に応じた理学療法の治療目標と介入項目を
示している 5）。なおパーキンソン病は，日本における罹
患率が1年間で10万人あたり10～18人，有病率は10万
あたり100～180人と言われ 6），理学療法の対象神経疾患
において，脳血管疾患，認知症に次いで患者数が多い疾
患である 7）。また近年では，パーキンソン病は直接死に
至る疾患ではなく，適切にケア・管理することで，症状
の進行を緩徐にし，生涯を全うすることが可能であると
言われている 8） 9）。しかし，新型コロナウィルス（以下，
COVID-19）が世界中に拡大し，2020年3月にWHOによ
るパンデミックが宣言されて以降，生活様式は一変し，

様々な混乱・影響が今なお続いているのが現状である。
これはパーキンソン病患者にとっても同様であり，改め
て適切なケア・管理を図り，症状の悪化や進行を抑制す
ることが求められる。
本稿では，理学療法の対象神経疾患として患者数が多
く，かつ長期的な関わりが必要なパーキンソン病患者に
対して，自主トレーニングの指導のポイントや注意点
（表1）を病期ごとに述べることとする。

パーキンソン病に対する自主トレーニング
（ホームエクササイズ）の効果と注意点

理学療法診療ガイドライン 10）において，パーキンソ
ン病に対するホームプログラムや在宅運動療法（home-

based exercise）は推奨グレードB（行うように勧められる
科学的根拠がある）とされており，実際にパーキンソン
病患者におけるホームエクササイズを調査したレビュー
においても歩行速度やバランス能力に効果があると報告
している 11）。なお，このとき調査されたホームエクサ
サイズの多くは，理学療法士などの有資格者によって運
動処方されるとともに，その多くは運動処方後も定期的
なフォローアップをしていたことから，効果的な自主ト
レーニングを行うには，我々理学療法士が病態に合わせ
た適切な運動プログラムを指導するとともに，定期的に
モニタリングしながら，その都度病期に適したプログラ
ムを提供し続けることが重要といえる。なお，自主ト
レーニングの運動強度は，病期や病態によって異なる
が，低負荷・高頻度を基本とし，翌日までに運動後に生
じた痛みや疲労を残すことがなく，毎日継続できる程度
が適正といえる。さらに自身の体調に関する自己管理能
力を高めることや，生活指導なども自主トレーニング指
導と合わせて実施することが望ましい。

Early Phaseの身体症状と理学療法介入

Early Phaseは，運動症状（軽微な一側性障害）が出現
しパーキンソン病と診断された時期（Hoehn-Yahr重症度

 ＊ How to Teach Voluntary Exercises in Parkinson’s Disease
 1） 北里大学病院リハビリテーション部
（〒252–0375　神奈川県相模原市南区北里1–15–1）

Kosuke Mizuno, RPT, PhD: Depertment of  Rehabilitation, Kitasato Univer-
sity Hospital
キーワード： パーキンソン病，自主トレーニング，COVID-19

     

理学療法学　第49巻第3号　253～257頁（2022年）



分類1度）から，軽度の両側性障害があるが姿勢反射障
害は認められない時期（修正版Hoehn-Yahr重症度分類
2.5度）を示す。この時期は，歩行障害や姿勢異常などは
なく運動機能も比較的保たれており，社会的活動も問題

なく行えている，あるいは多少の困難はあるものの行え
ている段階である。

Early Phaseにおける理学療法の目標としては，不活動
の予防，運動や転倒への不安の予防，身体能力の改善な
どが挙げられる 5）。この時期に介入する際は，診断直後
でパーキンソン病という病気に対するショックや不安
を，患者自身だけでなく家族を抱えていることが考えら
れるため，心理的ケアも求められる。リハビリテーショ
ンをはじめとした適切な治療やケアを早期から行うこと
で，症状の進行を遅らせることができることを伝え，規
則正しい生活リズムを保ち，従来の生活を継続するよう
に指導するとともに，パーキンソン病体操（図2）をはじ
めとした運動習慣を日常生活の中に定着させることが重
要といえる。
なおEarly Stageにおける理学療法介入は，症状が軽微
で社会的活動も行っていることが多いため，パーキンソ
ン病講座や短期間での教育入院などでの関わりが多く，
より自主トレーニング指導が重要と言える。自主トレー
ニング指導のポイントと注意点としては，本人およびそ
の家族に対して，パーキンソン病の症状や特徴について
十分な情報提供を行い，パーキンソン病の正しい理解を
促し，進むべき方向を示すことが必要と言える。また，
病気や症状に関する不安や悩み，生活での困りごとなど
を発信・共有する場として，患者会や家族会への参加も
奨励される。なお，投薬による治療を開始して3～5年
は薬に対する反応性も良く，今までと同様の生活を送る
ことができる時期があり，これをハネムーン期と言う。
パーキンソン病診療ガイドライン201812）でも，早期
パーキンソン病患者に対して，定期的な診察・患者教
育・運動教育を行い経過観察する必要があると示されて
おり，早期からの理学療法介入は重要であるといえる。

図1　パーキンソン病の臨床症状と時間的経過

表1 それぞれのPhaseにおける自主トレーニング指導
のポイントと注意点

Ealry Phaseの自主トレーニング指導のポイントと注意点

・本人およびその家族に対して，パーキンソン病の症状や特
徴について情報提供を行い，パーキンソン病の正しい理解
を促す
・規則正しい生活リズムを保ち，従来の生活を継続するよう
に指導する
・早期からの治療が有効であることを伝え，パーキンソン病
体操をはじめ，ウォーキングなどの運動習慣を日常生活の
なかに定着させる
・病気や症状に関する不安や悩み，生活での困りごとなどを
発信・共有する場として，患者会や家族会への参加を奨励
する

Mid Phaseの自主トレーニング指導のポイントと注意点

・無理のない範囲で，従来の生活を継続するように指導する
・患者会や家族会などへの社会参加はできる限り継続するよ
うに促す
・身体機能の維持・改善のために，パーキンソン病体操をは
じめとした運動の継続は重要であるが，あわせて転倒には
充分に留意するように指導する
・運動合併症が認められる場合は，ON時に自主トレーニン
グを行えるよう，生活リズムを把握したり，整えたりする
ように指導する

Late Phaseの自主トレーニング指導のポイントと注意点

・転倒や褥瘡，関節拘縮などを予防や身体機能の維持に，介
護者の協力や社会資源などを活用する
・体調や生活場面に合わせた幾通りかのトレーニングメ
ニューを用意し，状況に応じて，その時にできる運動をす
るように指導する
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パーキンソン病患者に対する自主トレーニング指導のポイントと注意点

理学療法ガイドライン（第2版）8）では，Early Phaseにあ
るパーキンソン病者に対して，理学療法（ストレッチン
グエクササイズ，筋力トレーニング，バランス練習，有
酸素運動）や運動（健康増進）を行うことの有用性を検
討したところ，歩行，バランス，全体的なパーキンソン
病の症状が改善することが複数の研究から示されたもの
の，改善の程度はわずかであり，推奨の強さは「弱い推
奨」であった。

Mid Phaseの身体症状と理学療法介入

Mid Phaseは，軽度の両側性障害を認められる（修正
版Hoehn-Yahr重症度分類2度）時期から徐々に後方突進
などの姿勢反射障害が出現する（修正版Hoehn-Yahr重症
度分類3度）時期，さらにかろうじて介助なしに起立・
歩行ができる（修正版Hoehn-Yahr重症度分類4度）時期
を示す。この時期は，一定期間以上のパーキンソン病治
療薬による薬物療法によって，ウェアリング・オフ（効

果減弱）やジスキネジア（不随意運動）などといった運
動合併症が生じるようになり，治療の反応性が低下した
り，転倒の危険性が増加する段階といえる。さらに，仮
面様顔貌や小字症などが出現すると，自らの表出を控え
たり，異常姿勢や歩行障害などが出現すると外出を避け
たりして，結果的に社会参加の機会や活動性が失われる
ケースも出現する。気持ちが落ち込むとうつ状態につな
がり，幻覚や幻聴などの症状なども現われるとされる。

Mid Phaseにおける理学療法の目標は，移乗動作能力，
バランス能力，歩行能力，上肢機能（リーチや把持な
ど）などの維持・改善や，転倒や異常姿勢の増悪予防な
どが挙げられる。具体的な介入としては，すくみなどの
歩行障害には外的刺激（キュー）を利用したり，起居移
乗などに認知運動戦略を用いるなどパーキンソン病に対
する特異的な戦略を用い，さらにマルチタスクを回避す
るための情報提供も挙げられている 5）。さらにウェアリ
ング・オフやジスキネジアなどといった運動合併症に対

図2　パーキンソン病体操
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しては，ON時に自主トレーニングを含む運動や活動を
行うこと，OFF時の日常生活動作，歩行状態に対応でき
るような生活環境を整えるなどの対策を講じる必要があ
る。なお，内服時間に関係なく突然悪化するオン・オフ
現象が出現するようになると，いつオフになるかを予測
できないことで外出制限に結び付き社会参加を妨げる原
因となるため，日々症状の変化を観察し早めに対処でき
るようにしておく必要もある。またこの時期になると，
リハビリテーションや薬物療法だけでなく，外科的処置
を要する治療（脳深部刺激療法）や，胃瘻を造設し持続
的薬剤注入療法を目的に入院して治療を受けることも多
くなるが，決して入院を契機に身体機能やActivities of  

Daily Living（以下，ADL）能力が悪化することがないよ
うに，入院中も可能な範囲で自主トレーニングを継続す
るように指導するとともに，病棟スタッフとも協働し活
動量が低下しないように関わっていく必要がある。
本邦では，介護保険優先原則の厳格適用により，介護
が必要となり要介護認定をうけた段階で，理学療法を受
ける場が治療目的の場合を除いて病院などの医療機関か
ら，介護保険を利用した地域でのリハビリテーションへ
移行される。このときスムーズに移行できるように工夫
することが重要であり，理学療法を受けたくても制度
の問題で受けることができない，いわゆる「リハビリ難
民」を生み出さないよう，適切な介入・支援も求められ
る。なお，自主トレーニング指導のポイントと注意点と
しては，本人およびその家族に対して，パーキンソン病
の症状・特徴について，引き続き必要な情報提供を行
い，今現在すでに出現している症状については，改善あ
るいは増悪予防のための対処を指導すること，今後起こ
り得る可能性のある症状については予防策を講じ，出来
る限り現在の活動性を低下させず，社会参加へとつな
げていくことが重要である。なお理学療法ガイドライ
ン（第2版）8）では，Mid phaseに対する代表的な理学療
法（運動療法，動作指導，運動イメージ，患者および家
族指導）や種々の運動（LSVT BIG®，太極拳，その他），
キューサインによる手がかり刺激の有用性について検
討している。その結果，理学療法（運動療法，動作指
導，運動イメージ，患者および家族指導）や運動（LSVT 

BIG®，太極拳，その他）を行うことは，歩行や日常生活
活動，身体の柔軟性を有意に改善させる効果があるこ
とが示されたものの，エビデンスの確実性の強さは弱く
「弱い推奨」であった。また，キューサインによる手が
かり刺激の使用は，短期的に歩行（歩行速度）を有意に
改善させることを示したものの，その改善の効果はわず
かで，こちらも「弱い推奨」であった。

Late Phaseの身体症状と理学療法介入

Late Phaseは，日常生活全般に介助が必要であり，介

助なしではベッド上あるいは車椅子上での生活を強いら
れる状態（修正版Hoehn-Yahr重症度分類5度）の時期を
示す。この時期の理学療法は，転倒・褥瘡・関節拘縮
などを予防しながら，身体機能の維持を図り，かつ呼吸
や嚥下などの生命活動の維持に寄与することも求めら
れる 5）。また，全般的にADLの介助が必要となるため，
家族などの主介護者やケア提供者に対して介助量を軽減
することを考慮した指導を行うことも必要となる。
具体的には，身体機能や活動性を維持するために，可
能な程度で介助下での立位・歩行練習を実施するととも
に，適切な補装具（歩行補助具・車椅子・ベッドなど）
を紹介し，生活環境を整えていく。また介助量の軽減に
は，家族などの主介護者やケア提供者に対して，安全な
移乗方法や安楽な起き上がり方法，ベッド上での体位交
換の方法などの指導も行う必要がある。さらに，身体機
能の維持，褥瘡予防には，車椅子上やベッド上でのポジ
ショニングに対する指導も必要となる。なお，この時期
は，感染症や誤嚥性肺炎などで入院することもあるが，
できる限り入院前の生活を再獲得して退院ができるよう
に，医師・看護師・作業療法士・言語聴覚士などと連携
しながら，廃用症候群が出現・増悪しないように心がけ
る必要がある。自主トレーニング指導のポイントと注意
点としては，体調や生活場面に合わせた幾通りかのプロ
グラムをあらかじめ提供しておくとともに，患者自身だ
けで無理をせず，家族などの主介護者の協力を得たり，
社会資源などを利用しながら，毎日わずかでもリハビリ
テーションを継続できることが重要と言える。
なお，理学療法ガイドライン（第2版）8）において，

Late phaseにあるパーキンソン病者に対する理学療法
（ポジショニング，自動介助運動）や，家族やケア提供
者への働きかけに関してエビデンス調査を行ったもの
の，後期のパーキンソン病者に対する理学療法の介入研
究は収集できず，結果として，有用性を示す明確な根拠
はないというステートメントレベルとなった。後期の
パーキンソン病者に対する理学療法の有効性を検証する
ためには，まず生活上のアンメット・ケア・ニーズにつ
いて明確にし，理学療法のターゲットを焦点化し，対照
群を設定した研究の計画および実施が期待される。

COVID-19がパーキンソン病患者に与えた影響

現時点ではCOVID-19がパーキンソン病などの神経変
性疾患に及ぼす長期的な影響は分かっていないものの，
COVID-19に罹患したパーキンソン病患者は，認知症や
高血圧症を併発していたり，パーキンソン病の罹病期間
が長いと，死亡率と関連するといった報告も挙がってい
る 13）。また，少なくともCOVID-19パンデミックによる
外出制限などによって，パーキンソン病患者はより多く
の不安やストレスを抱え，身体活動量が低下し，結果と
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してパーキンソン病患者の運動症状やQOLを低下させ
ると報告されており 14–16），COVID-19の流行に伴う生活
の変化は，パーキンソン病患者の病態やQOLに悪影響
を及ぼしていると言える。本邦においても，疾患の重症
度・罹病期間・歩行障害・硬直・不安・抑うつ・スト
レスが健康関連QOLの悪化と関連することが示され 17），
さらに258名のパーキンソン病患者を対象としたアン
ケート調査 18）では「外出やリハビリに行けなくなった」
といったADLの低下を危惧するものや，「家族や友人と
会えなくなった」といった孤独を訴えなどがあり，通常
の診療に加え，電話による診療や自宅でリハビリを行う
ための資材等を整備・充実させることが重要であるとし
ている。COVID-19の大流行がパーキンソン病患者に与
える社会的・心理的影響を調査したレビューでも，多く
の国が設けている社会的制約により，日常生活，社会的
交流，身体運動・健康管理を受ける場を失うとともに，
新たに症状が現れたり悪化したりするなどし，介護者の
負担の増加にもつながっているといわれている 19）。そ
こで，医療へのアクセスを確保するための遠隔医療，友
人や家族との交流をバーチャルで維持すること，在宅エ
クササイズを奨励すること，セルフケアや効果的な対処
法をアドバイスするなど，パンデミック時のパーキンソ
ン病患者への支援の方法として，従来の理学療法や医療
関連に代わり，遠隔医療や遠隔リハビリを実施すること
なども提案している 19） 20）。COVID-19の大流行は，パー
キンソン病とともに生きる多くの人々にとって大きな悲
劇であったことは間違いないが，長期的には新たなチャ
ンスとして良い結果をもたらすことを，今世界は期待し
ている 21）。

おわりに

本稿では，病期ごとにパーキンソン病患者に対する自
主トレーニングの指導のポイントや注意点などを説明し
た。前述の通り，パーキンソン病は適切にケア・管理す
ることで，症状の進行を緩徐にし，生涯を全うすること
が可能であるが，保険制度やCOVID-19の感染拡大など
の社会情勢の変化によって，適切なケアや管理が受けら
れない現状があるといえる。改めて，早期からのリハビ
リテーション介入の必要性を示すこと，適切な管理下の
もと在宅でも実施可能な自主トレーニング（ホームエク
ササイズ）の充実させること，さらに遠隔リハビリテー
ションなど時代のニーズに合わせた理学療法を展開する
ことなど，更なる理学療法の展開，エビデンスの構築が
求められる。

文 献

 1） Kalia LV, Lang AE: Parkinson’s disease. Lancet. 2015; 386: 896–
912.

 2） Hoehn MM, Yahr MD: Parkinsonism: onset, progression and 
mortality. Neurology. 1967; 17: 427–442.

 3） Fahn S, Eiton R, et al.: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale. 
in: Fahn S, MarsdenCD, et al., (eds): Recent developments in Par-
kinson’s disease. Macmillan Health Care Information, Florham 
Park, NJ, 1987; pp. 153–163, 293–304.

 4） Goetz CG, Poewe W, et al.: Movement Disorder Society Task 
Force on Rating Scales for Parkinson’s Disease: Movement Dis-
order Society Task Force report on the Hoehn and Yahr staging 
scale: status and recommendations. Mov Disord. 2004; 19: 1020–
1028.

 5） Keus SH, Munneke M, et al.: Physical therapy in Parkinson’s 
disease: evolution and future challenges. Mov Disord. 2009; 24: 
1–14.

 6） Yamawaki M, Kusumi M, et al.: Changes in prevalence and 
incidence of Parkinson’s disease in Japan during a quarter of a 
century. Neuroepidemiology. 2009; 32: 263–269.

 7） 公益社団法人日本理学療法士協会：理学療法白書2016年度
版．pp. 66–68, 2016. https://support.japanpt.or.jp/upload/privilege/
obj/files/other/rigakuryouhouhakusyo_2016.pdf（2022年2月16日
閲覧）

 8） 日本理学療法士協会（監）：理学療法ガイドライン第2版．
日本理学療法学会連合，理学療法標準化検討委員会ガイド
ライン部会（編），医学書院，東京，2021, pp. 116–127.

 9） 渡辺宏久，祖父江元：パーキンソン病の診断と治療．明日
への臨床．2008; 20: 1–9.

10） 一般社団法人日本理学療法学会連合：理学療法診療ガイド
ライン第1版．pp. 521–569, 2011. http://jspt.japanpt.or.jp/upload/
jspt/obj/files/guideline/00_ver_all.pdf（2022年2月16日閲覧）

11） Flynn A, Allen NE, et al.: Home-based prescribed exercise im-
proves balance-related activities in people with Parkinson’s 
disease and has benefits similar to centre-based exercise: a sys-
tematic review. J Physiother. 2019; 65: 189–199.

12） 日本神経学会（監）：パーキンソン病診療ガイドライン2018. 
「パーキンソン病診療ガイドライン」作成委員会（編），医
学書院，東京，2018, pp. 87–89.

13） Fasano A, Elia AE, et al.: Predictors of COVID-19 outcome in 
Parkinson’s disease. Parkinsonism Relat Disord. 2020; 78: 134–
137.

14） Shalash A, Roushdy T, et al.: Mental health, physical activity, 
and quality of life in Parkinson’s disease during COVID-19 pan-
demic. Mov Disord. 2020; 35: 1097–1099.

15） Subramanian I, Farahnik J, et al.: Synergy of pandemicssocial 
isolation is associated with worsened Parkinson severity and 
quality of life. NPJ Parkinsons Dis. 2020; 6: 28.

16） van der Heide A, Meinders MJ, et al . :  The impact of the 
COVID-19 pandemic on psychological distress, physical activity, 
and symptom severity in Parkinson’s disease. J Parkinsons Dis. 
2020; 10: 1355–1364.

17） Suzuki K, Numao A, et al.: Impact of the COVID-19 pandemic on 
the quality of life of patients with Parkinson’s disease and their 
caregivers: a single-center survey in Tochigi prefecture. J Parkin-
sons Dis. 2021; 11: 1047–1056.

18） 手塚俊樹，長田高志，他：パーキンソン病患者を対象とし
た新型コロナウイルス感染拡大の影響に関するアンケート
調査．臨床神経学．2022; 62: 8–14.

19） Brooks SK, Weston D, et al.: Social and psychological impact of 
the COVID-19 pandemic on people with Parkinson’s disease: a 
scoping review. Public Health. 2021; 199: 77–86.

20） Langer A, Gassner L, et al.: How COVID-19 will boost remote ex-
ercise-based treatment in Parkinson’s disease: a narrative review. 
NPJ Parkinsons Dis. 2021; 7: 25.

21） Helmich RC, Bloem BR: The impact of the COVID-19 pandemic 
on Parkinson’s disease: hidden sorrows and emerging opportuni-
ties. J Parkinsons Dis. 2020; 10: 351–354.

257

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61393-3
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61393-3
https://doi.org/10.1212/WNL.17.5.427
https://doi.org/10.1212/WNL.17.5.427
https://doi.org/10.1002/mds.20213
https://doi.org/10.1002/mds.20213
https://doi.org/10.1002/mds.20213
https://doi.org/10.1002/mds.20213
https://doi.org/10.1002/mds.20213
https://doi.org/10.1002/mds.22141
https://doi.org/10.1002/mds.22141
https://doi.org/10.1002/mds.22141
https://doi.org/10.1159/000201565
https://doi.org/10.1159/000201565
https://doi.org/10.1159/000201565
https://doi.org/10.1016/j.jphys.2019.08.003
https://doi.org/10.1016/j.jphys.2019.08.003
https://doi.org/10.1016/j.jphys.2019.08.003
https://doi.org/10.1016/j.jphys.2019.08.003
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2020.08.012
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2020.08.012
https://doi.org/10.1016/j.parkreldis.2020.08.012
https://doi.org/10.1002/mds.28134
https://doi.org/10.1002/mds.28134
https://doi.org/10.1002/mds.28134
https://doi.org/10.1038/s41531-020-00128-9
https://doi.org/10.1038/s41531-020-00128-9
https://doi.org/10.1038/s41531-020-00128-9
https://doi.org/10.3233/JPD-202251
https://doi.org/10.3233/JPD-202251
https://doi.org/10.3233/JPD-202251
https://doi.org/10.3233/JPD-202251
https://doi.org/10.3233/JPD-212560
https://doi.org/10.3233/JPD-212560
https://doi.org/10.3233/JPD-212560
https://doi.org/10.3233/JPD-212560
https://doi.org/10.5692/clinicalneurol.cn-001663
https://doi.org/10.5692/clinicalneurol.cn-001663
https://doi.org/10.5692/clinicalneurol.cn-001663
https://doi.org/10.1016/j.puhe.2021.08.014
https://doi.org/10.1016/j.puhe.2021.08.014
https://doi.org/10.1016/j.puhe.2021.08.014
https://doi.org/10.1038/s41531-021-00160-3
https://doi.org/10.1038/s41531-021-00160-3
https://doi.org/10.1038/s41531-021-00160-3
https://doi.org/10.3233/JPD-202038
https://doi.org/10.3233/JPD-202038
https://doi.org/10.3233/JPD-202038


講 座

シリーズ 「目標設定の考え方」

連載第2回 目標設定と目標達成度評価の考え方＊

上岡裕美子 1）

はじめに

理学療法における目標設定は，対象者と理学療法士に
より，理学療法の主なターゲットとなる活動・行為を決
定し確認する 1），理学療法実践に不可欠な中核的な要素
である 2） 3）。Cottら 4）は，理学療法における目標設定の
プロセスを①評価，②長期目標の決定，③短期目標の確
認，④ベースライン測定，⑤治療戦略の決定，⑥戦略の
実行，⑦目標に対する進行状況評価，⑧目標の再評価，
の8段階に整理している（表1）。このように，理学療法
評価から始まる理学療法のプロセスそのものであるとも
捉えられる。
本稿では，効果的な目標の基準，目標設定方法（上記
②③に相当），目標達成度の評価（上記⑦に相当）につい
て述べる。

効果的な目標の基準

理学療法における効果的な目標の基準として，Cottら4）

は，挑戦的，達成可能，具体的，測定可能，対象者に
とって意味のある，評価時期の予測（challenging, achiev-

able, specific, measurable, meaningful to the client, predict a 

time for evaluation）の6つを挙げている。近年，リハビリ
テーションチームの目標として，具体的，測定可能，達
成可能，現実的／関連性が高い，期限がある，いわゆる
SMARTを基準とした目標（SAMRTゴール）（表2）を設定
することが提唱されている5）。イギリスの脳卒中臨床ガイ
ドライン（5版）1）においても，同様に，リハビリテーショ
ンの目標設定において，対象者にとって意味のある，挑
戦的，達成可能な，短期（数日から数週間）と長期（数週
間～数か月）の目標を設定し，具体的な目標と期限および
測定方法を明記すること，また目標設定のプロセスに対

象者（必要に応じて家族・介護者も含む）の関与を支援す
ることが推奨されている。特に，活動と参加の目標を設
定する際には，対象者自身の関与が重要であると考えら
れる。
効果的な目標について例を挙げると，Bowerら 6）は，

ある脳性麻痺児の理学療法目標が「座位の向上」である
場合は具体性に欠け測定が困難であるが，「学校の机の
椅子に座って，話しを聞きながら1分間以上ひとりで
座っていられる」は具体的で測定が可能であると説明し
ている。またEchternachら 7）は「肩関節屈曲100度の関
節可動性獲得」よりも「シャツをひとりで着脱できるよ
うに肩関節の可動域を得る」のほうが対象者にとって意
義のある目標である，と述べている。

目標設定方法

目標設定は，従来は臨床推論や診断を基に理学療法士
がリードしていたが，近年は，対象者に対して自身の日
常生活における健康問題への理解を促し，目標設定への
関与を得ることが重視されるようになってきた 2）。その
ことが，対象者の力を引き出し，意欲を向上させると報

 ＊ Perspective of  Goal Setting and Goal Attainment Level Evaluation
 1） 茨城県立医療大学保健医療学部理学療法学科
（〒300–0394　茨城県稲敷郡阿見町阿見4669–2）

Yumiko Kamioka, PT, PhD: Department of  Physical Therapy, School of  
Health Sciences, Ibaraki Prefectural University of  Health Sciences
キーワード： 目標設定，SMARTゴール，目標達成度評価，Goal 

Attainment Scaling

     

表1　理学療法における目標設定プロセス 4）

Assess：評価する
Determine long-term goal：長期目標を決定する
Identify short-term goals：短期目標を確認する
Establish baseline measures：ベースライン測定を実施する
Determine treatment strategies：治療戦略を決定する
Implement strategies：戦略を実行する
Evaluate progress toward goals：目標に対する進行状況を評価する
Reevaluate goals：目標を再評価する

表2　SMARTゴール 5）

Specific：具体的である
Measurable：測定可能である
Achievable：達成可能である
Realistic/Relevant：現実的／問題と関連がある
Timed：期限がある
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告されている 2）。対象者にとって意味のある（重要な），
具体的な目標を設定するためには対象者の参加が必要な
ことは当然でもある。
リハビリテーション領域では前述のとおりSMARTゴー

ルを設定することが推奨されている 5）。理学療法におい
て対象者の関与を考慮した目標設定方法は，Goal-Forum 

Intervention（関節リウマチ者用）8），Patient Goal Priority 

Questionnaire（筋骨格系疼痛者用）9） 10），Patient Specific 

Goal-setting Method（主に地域理学療法用）11） 12），Patient 

Participation Goal-setting Method using Checklist（PPGMC；
生活期脳卒中者用）13）が報告されている。ここでは
SMARTゴールとPPGMCについて紹介する。

1.　SMARTゴール
SMARTの法則（表2）は，1981年にGeorge T. Doran氏
の論文 14）のなかで経営者を対象に論じられたものであ
る。現在では，持続可能な開発に関する世界首脳会議
で策定された目標の評価基準になるなど，国際的に一
般に使用されている 15）。リハビリテーションチームの
目標においても重要な考え方であるとされている 16）。
ヨーロッパでは，多発性硬化症を対象として理学療法
士の61%がSMARTゴールを使用していると報告されて
おり 3），多くの理学療法士によって活用されていること
が伺える。神経系障害者の理学療法 17），小児リハビリ
テーション 18）においても用いられている。

Bovend’Eerdtら 5）は，リハビリテーションにおける
目標設定と目標達成度評価に，SMARTゴールとGoal 

Attainment Scaling（以下，GAS）19） 20）を組み合わせて使
用するSMARTゴール表記法（writing SMART goals）を
提唱している。GASを使用せず，目標設定のみSMART

ゴールを用いてもよいとしている。SMARTゴール表記
法は，5つのステップによる。
ステップ1： 期待される目標を明確にする
ステップ2： 各目標を重要度（1=少し重要，2=やや重要，

3=とても重要）と困難度（1=少し困難，2=

やや困難，3=とても困難）で重み付けする
ステップ3： 目標達成レベルを設定する
ステップ4： 目標達成度を評価する
ステップ5： 目標達成度スコア（GAS Tスコア）を算出する
ステップ1はSMARTゴールの設定，ステップ2～5は

後述するGASによる目標達成度評価の手順である。
ステップ1は，4つのパートからなる。

パート1.　 標的（ターゲット）にする活動を明確にする
具体的で測定可能な目標を設定するために，世界保健
機関による国際生活機能分類の活動と参加における行為
に焦点を当て，目標とするいくつかの行為を挙げる。例
として，「移動すること」「食事の用意」「活動において左
手を使用する」よりも，それぞれ「屋内を歩くこと」「3

品の食事を作る」「左手を使用して歯磨きをする」のほう
が具体的であるとされている。
パート2.　 支援の必要性を明確にする
行為（目標となる活動）は物的あるいは人的な環境に
影響を受けるため，下の3つを明確にする。
①人的環境による支援（身体的介助，感情面，促しや気
づかせるなど認知面）
②物的環境の必要性（杖・車椅子などの移動補助具，自
助具，段差昇降機などの環境適応機器）
③情報の入手に関する支援（行動を促す道案内標識など）
パート3.　 パフォーマンスを定量化する
活動は，質的または量的に表すことができる。質的に
認識することは重要であるが標準化が難しい。そのた
め，パフォーマンスを次の3つの方法で定量化すること
が望ましい。
①一定の活動を遂行するのに要する時間（例：歩いて郵
便局までの時間）
②一定時間にできる活動（例：2分間で歩く距離，5分間
でタイプする文字数）
③一定期間に生じる活動（例：手紙を出す頻度，転倒頻
度，促しが必要な頻度）
パート4.　 期待される状態へ到達するまでに要する期間

を設定する
リハビリテーションチームの目標では，1～2週間，4

～6週間，3～6か月の期間を目安に設定する。これらの
期間はリハビリテーションの短～中期，長期の目標設定
になる。行為が変化するには一定の期間が必要なので，
1～2週間の設定は必須ではない。

SMARTゴールの例として「ブリッジ動作を使って，
自立してズボンを引き上げる。4週間以内に。」が示され
ている 5）。

2.　PPGMC

PPGMCは，主に生活期の脳卒中者を対象に，対象者
と理学療法士が協同して効果的な活動と参加の目標を設
定することを目的として考案された 13）。既存の目標設
定方法の分析を踏まえ 21），Goal-Forum Intervention8）の
書式構成を参考にしたものである。
書式は，生活機能目標チェックリスト（対象者様用
シート（補遺参照），理学療法士用シート，ご家族様用
シート：いずれも同じ目標項目）および目標共有シート
（補遺参照）からなる。目標達成度評価はGAS（補遺参
照）を使用する。
生活機能目標チェックリストは対象者の関心事（対象者

が希望する目標）および理学療法士が考える目標を可視化
し，理学療法の主な目標となる活動・参加における課題
（生活機能目標）を両者で話し合い，決定するためのもの
である。目標項目は，脳卒中後遺症者用の外来理学療法
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目標（60項目）22）を基に作成された。ご家族様用シートは
対象者との言語的コミュニケーションが困難な場合に使
用する。生活機能目標は，前述のCott4）の効果的な目標の
基準，あるいはSMARTの項目に沿った目標が望ましい。
目標共有シートは，決定した目標を対象者と理学療法士
が一緒に確認するためのもので，生活機能目標と副目標お
よび予測される目標達成時期を記載する。副目標は，生活
機能目標を達成するために必要な理学療法の専門的目標
や短期目標を設定する。目標達成度評価にGASを対象者
と共有して活用する場合は，GASシートに目標が記載され
るので，目標共有シートは必ずしも使用しなくてもよい。
手順は，はじめに，生活機能目標チェックリストの対
象者様用シートと理学療法士用シートを用いて，対象者
および担当理学療法士それぞれが，理学療法の期間中に
達成したい項目にチェックする。チェックした項目のう

ち，重要な項目3つに〇印をつける。そして，対象者様
用シートの理学療法士の欄に，理学療法士用シートに
チェックされた項目を転記する。
次に，対象者と理学療法士はそれぞれがチェックした
項目を見比べながら目標について話し合い，生活機能目
標および副目標を決定し，その場で，理学療法士が目標
共有シートに記入する。達成時期も記入して，両者で確
認する。
目標達成度評価は，GASを用いる。目標の達成時期まで
の間，定期的（2週間に1回あるいは月に1回など）に，対
象者と一緒に現状を確認しながら目標達成度を評価する。

目標達成度の評価

目標達成度評価には，対象者個々に目標の段階付
けを行って評価するGAS19） 20）と，対象者が自己評 

表3　Goal Attainment Scaling例 13） 20）

達成レベル 理学療法　 
移動

作業療法　 
握力　 

*dynamometerにて測定

心理学　 
社会化

2　 
期待よりかなり高い

200 feet（約60 m）以上歩く，歩行器
または4点杖使用かつ短距離（室内
など）は支持物なしで歩く

80 pounds（約36 kg）以上 施設内（または自宅内）あるいは
屋外にてグループ社会活動に参
加する

1　 
期待よりやや高い

200 feet（約60 m）以上歩く，歩行器
または4点杖使用

70 pounds（約32 kg）以上 部屋の外でときどき社会的相互
作用を始める

0　 
期待される結果 
（6週間後の目標）

100 feet（約30 m）以上歩く，歩行器
または4点杖使用

左手握力60 pounds（約27 kg）以上 接近された時，部屋の外で社会
的会話をするが，一般的に相互
作用は始めない

−1　 
期待よりやや低い

50 feet（約15 m）以上歩く，歩行器
または4点杖使用して休憩なしで

50 pounds（約23 kg）以上 必要以外の時にたまに部屋を出
るが，社会的相互作用はない

−2　 
期待よりかなり低い

50 feet（約15 m）未満歩く，歩行器
または4点杖使用して休憩なしで，
長距離は車いす使用

50 pounds（約23 kg）未満 自室で，食事と予定以外のすべ
ての時間を過ごす，他者との社
会的会話はない

72歳男性脳卒中右片麻痺発症2週間：6週間後の理学療法・作業療法・心理目標（Kiresukら 20）より引用，一部改変）

達成レベル
主目標　 

パークゴルフ場へ行き， 
パークゴルフをする

副目標1　 
杖に頼らず歩行する

副目標2　 
1時間の散歩がそれほど 

疲労なくできる体力をつける

2　 
期待よりかなり高い

仲間とパークゴルフ場へ行き，プ
レーを楽しむ（歩行速度は気になら
ない）

杖歩行時の左下肢立脚期の荷重率
100%～91%

半日の外出で疲労をそれほど感
じない

1　 
期待よりやや高い

仲間とパークゴルフ場へ行き，プ
レーする（歩行速度はゆっくり）

90%～81% 2時間の外出で疲労をそれほど感
じない

0　 
期待される結果 
（3か月後の目標）

家族とパークゴルフ場へ行き，プ
レーする

80%～61% 1時間の散歩で疲労をそれほど感
じない

−1　 
期待よりやや低い

家族とパークゴルフ場へ行き，
コースを歩く

60%～41% 30分間の散歩で疲労をそれほど
感じない

−2　 
期待よりかなり低い

できない（パークゴルフ場へ行けな
い）

40%以下 15分間の散歩で疲労をそれほど
感じない

75歳男性脳出血右片麻痺発症1年（外来）：3か月後の理学療法目標（上岡ら 13）より引用，一部改変）
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目標設定と目標達成度評価の考え方

価するCanadian Occupational Performance Measure（以下，
COPM）23） 24）がある。これらは標準化された評価法では
なく，各対象者の目標に基づいた個別的な評価法である。

1.　GAS

GASは，地域におけるメンタルヘルスプログラムを
評価することを目的としてKiresukらにより開発され
た 19） 20）。対象者個々のいくつかの目標について，それ
ぞれ5段階（+2～−2）で達成度を評価する。各対象者に
おいて一定の期間後に到達が期待される結果，すなわち
目標とするレベルを0とする。それより高いレベル（+1, 

+2）と低いレベル（−1, −2）を設定する。+1は期待より
やや高いレベル，+2は期待よりかなり高いレベル，−1

は期待よりやや低いレベル，−2は期待よりかなり低い
レベル，である。これらの達成度レベルは，目標設定時
に，目標ごとに具体的に段階付けて記載しておく。具体
例を表3に示す。
そして，各目標に重み付けをし，いくつかの目標の
達成度の全体スコアとして，GAS Tスコアを下の数式に
よって算出する。 

 
Σ

Σ Σ
i i

2 2
i i

10 w x
T 50

(1 ) w ( w )ρ ρ−
= +

+
  

ここで，xiは各目標のうち i番目の目標のスコア（+2～
−2），wiは i番目の重み付けである。ρはスコアの重み付
け平均相互相関（weighted average intercorrelation）で，典
型的な値は0.3とされている。なお，重み付け（w）につ
いて，合計は固定値である必要はなく，1, 2, 3でも，2, 

4, 6，あるいは10, 20, 30でもよいとされている。すべて1

とする場合もあり得る 19） 20）。重要度（1=少し重要，2=

やや重要，3=とても重要）と困難度（1=少し困難，2=

やや困難，3=とても困難）を乗算した値を重み付け（重
要度×困難度）とする方法も提案されている 5） 25）。GAS 

Tスコアは，50が平均的な結果であり，50以上なら予測
より高い結果であると判断する。GAS Tスコアは定量的
変数に準じて取り扱うことが可能である 19） 20）。

GASは，メンタルヘルスの領域のみならず，身体障害
児，高齢障害者，脳損傷者，認知症者，地域在住の虚弱
高齢者など様々な対象について，妥当性，信頼性，応答
性が確認されている 21） 26） 27）。身体障害児 28），外傷性脊
髄損傷者 29），腰痛者 30），多発性硬化症 3）への理学療法，
小児 18） 31），脳卒中者 32）および神経系障害者 17）のリハ
ビリテーションの領域など，研究・臨床に幅広く使用さ
れている。前述のとおり，SMARTの項目（表2）に沿っ
て目標を設定して，GASで目標達成度評価を行う方法が
提唱されており 5） 31） 33），小児期や神経系障害者のリハ
ビリテーションにおいてGASの目標にSMARTゴールを
設定した報告がなされている 17） 18）。

2.　COPM

COPMは，様々な障害，すべての年齢層を対象に，セ
ルフケア，生産活動，レジャーの領域における対象者の
捉え方の変化を測定することを目的に，カナダの作業療
法士グループによって開発された 23） 24）。目標達成度評
価方法であるのと同時に目標設定ツールでもあり，対象
者本人の認識に基づいて，半構造化インタビュー形式で
作業遂行における問題を決定する。目標達成度は，目標
とする活動の遂行度と満足度を対象者の自己評価によっ
て10段階（1–10）で評価する。遂行度および満足度それ
ぞれについて，全目標のスコア平均値がCOPMの値（遂
行度スコア，満足度スコア）となる 23）。日本語版マニュ
アルもある 24）。

COPMは目標設定と目標達成度評価法（遂行度と満足
度）の両側面について，作業療法サービス利用者（高齢
者，メンタルヘルス，身体障害者），身体障害児，脳卒
中者，関節リウマチ者，脊髄損傷者，亜急性期リハビリ
テーション患者などを対象として，妥当性，信頼性，応
答性，臨床有用性が確認されている 21） 34）。また，理学
療法士と作業療法士へのインタビューにより，COPMの
使用は対象者の治療プロセスへの関わりを促進すると
報告されている 35）。COPMは主に作業療法の領域で使
用されているが，理学療法士によっても，脳卒中者への
Constraint-Induced Movement therapy36），脳性麻痺児への
両手トレーニング 37）や神経刺激療法 38）の評価に用いら
れるようになってきている。

活用方法

生活期の理学療法において，対象者の身体機能の維
持改善への希望が強く活動・参加に目が向きにくい場
合など，じっくりと話しをしないと把握しにくい社会
参加などに関する希望を把握したいときに有用なのが，
PPGMCの生活機能目標チェックリストである 13）。
対象者と協同して，セルフケア，生産活動，レジャー
の目標を設定し，対象者の自己評価によって目標達成の
遂行度・満足度を評価したい場合にはCOPMを活用でき
る。

SMARTの項目に沿って目標を設定しGASで目標達
成度を評価する方法は，疾患を問わず，あらゆる病期
（急性期・回復期・生活期）の対象者，様々な場所（医
療機関・施設・在宅など）における理学療法において
使用可能である。対象者と一緒に，SMARTゴールを決
定しGASを使って定期的に現状を確認することにより，
具体的で意味のある目標の達成に向けて互いに共通認
識を持って理学療法を進めることができる。このよう
に，対象者が目標設定に関与することにより，また段階
的なGASの達成レベルを短期目標のように一つ一つク
リアしていくことにより，対象者の意欲の向上に繋が
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り 2） 13），より効果的な理学療法の提供が可能になると考
えられる。
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補遺　PPGMC（Patient Participation Goal-setting Method using Checklist）書式（上岡ら13）より引用，一部改変）
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《 投稿規定 》

 1．「理学療法学」の目的
① 理学療法学および関連する分野の研究を公表し，理
学療法学を発展させる。
② 理学療法士の卒後継続教育に資する教育的な論文を
掲載する。
③ 理学療法の発展に関する記録や資料を掲載する。

 2．記事の種類
① 研究論文（原著）：新規性および独創性があり，明確
な結論を示した論文
② 症例研究：症例の臨床的問題や治療結果について科
学的に研究を行い，考察を行った論文
③ 短報：研究の速報・略報として簡潔に記載された短
い研究論文
④ その他：システマティックレビュー，症例報告，実
践報告，調査報告など編集委員会で掲載が適切と判
断された論文および記事（なお，症例報告とは症例
の治療および経過などについて論理的に提示し，考
察を行ったもの。実践報告とは，理学療法の研究・
教育・臨床等の実践の中で，新たな工夫や介入，結
果等について具体的かつ客観的に情報提示し，その
内容が有益と判断されたもの）

 3．投稿者の資格
理学療法学（以下，「本誌」という。）への投稿は，一般

社団法人　日本理学療法学会連合（以下，「本連合」とい
う。）に寄与する論文であれば会員に限らず投稿を受理す
る。著者資格については註1および執筆規定を参照する
こと。
 4．投稿原稿の条件
投稿原稿は，他誌に発表，または投稿中の原稿でない

こと。本規定および執筆規定にしたがって作成すること。
 5．投稿承諾書
著者の論文への責任および著作権譲渡の確認のため，

別紙の投稿承諾書に自筆による署名をして提出すること。
 6．利益相反
すべての著者は利益相反の可能性がある事項（コンサ
ルタント料，株式所有，寄付金，特許など）がある場合
は本文中に記載すること。なお，利益相反に関しては本
連合が定める「利益相反の開示に関する基準」を遵守す
ること。
 7．著作権
本誌に掲載された論文の著作権は，本連合に属する。ま

た，本誌に掲載された論文はオンライン公開される。
 8．研究倫理
ヘルシンキ宣言および厚生労働省の「人を対象とする

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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（五十音順）

編　集　後　記

理学療法学49巻3号をお届けいたします。本号では研究論文4編，症例報告4編，企画記事2編が掲載されまし
た。
研究論文（原著）では，熊谷論文において肺気腫マウスに異なる強度の運動介入を行った結果，中強度の運動で
骨格筋の type II A線維割合が減少して運動耐容能を改善させる可能性が明らかにされました。八木論文では，回
復期リハビリテーション病棟の入棟患者を対象にサルコペニアを有すると日常生活動作能力の改善度を示す実績
指数が低くなることが報告されました。小林論文では，ロコモ度1の地域在住高齢者は非ロコモ群と比べて開眼
片脚立位時間が短いことが報告され，カットオフ値が示されました。澤島論文では，重度の下肢運動障害をきた
した被殻出血患者における運動機能の改善を予測する重要な因子が皮質脊髄路走行領域の損傷度と座位能力など
であることが報告されました。
次に，症例報告では宮本論文は，14歳の重症心身障害児に対して集中的な電動車いす操作練習を6か月間実施
して上肢操作，座位バランス，および認知機能が向上したことが示されました。野々垣論文では，髄芽腫摘出後
に重度の運動麻痺，平衡機能障害，精神症状を呈した5歳児に対して理学療法を実施し室内移動と院内移動が自
立したことが報告されました。阿部論文では，ダウン症候群を併存した脳性麻痺痙直型両側性麻痺の男児に対し
て選択的脊髄後根切断術後の感覚運動経験アプローチを実施し両親の目標設定項目と粗大運動能力の改善につな
がったことが報告されました。中村論文では，両側短断端大腿切断の80歳代の女性患者に対して集中的な理学療
法により移乗・座位能力の獲得を可能にしたことが報告されました。
また，企画記事において，上岡先生には理学療法をより効果的にするための目標の設定方法および目標到達度
評価という視点をわかりやすく解説いただきました。水野先生にはパーキンソン病患者に対する自主トレーニン
グの指導ポイントと注意点について病期別の具体的な内容を解説いただきました。
今号掲載の論文は，臨床研究だけでなく動物実験もあり，また対象も児童から高齢者まで幅広いです。理学療
法が私たちの生活の様々な課題解決に寄与することを実感できます。本誌が理学療法対象者の方のお役に立つこ
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。
 （原田和宏）
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