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研究論文（原著）

新型コロナウイルス感染症の流行に伴う就労者の 
腰痛変化とプレゼンティーズムとの関連＊

白 土 大 成 1）2） 牧迫飛雄馬 3）# 赤井田将真 1）3） 生 野 佐 紀 1）  
椎 葉 竜 平 1）4） 谷 口 善 昭 1）5） 富 岡 一 俊 4） 佐 藤 菜 々 6）  
和田あゆみ 7） 木 内 悠 人 1）8） 立 石 麻 奈 1）3） 中 井 雄 貴 9）

要旨
【目的】新型コロナウイルス感染症（以下，COVID-19）の流行前後における就労者の腰痛変化とプレゼン
ティーズムとの関連を検討し，さらに勤務形態の変化との関連性を明らかにする。【方法】WEB調査で回
答のあった就労者1865名（平均年齢49.6±6.6歳）を横断的に解析した。COVID-19流行に伴う腰痛およびプ
レゼンティーズムの変化を調査し，腰痛悪化とプレゼンティーズムとの関連性を検討した。【結果】腰痛
悪化は，流行前プレゼンティーズムなし群におけるプレゼンティーズム発生（オッズ比：4.26, p<0.01），
流行前プレゼンティーズムあり群におけるプレゼンティーズム悪化（オッズ比：1.80, p=0.01）と有意に関
連していた。【結論】COVID-19の流行に伴う腰痛悪化はプレゼンティーズムと関連することが示唆され，
特にその関連性は継続してオフィスワークに従事している集団において強い傾向を認めた。
キーワード 緊急事態宣言，勤労者，腰背部痛，労働生産性

は じ め に

新型コロナウイルス感染症（以下，COVID-19）の流行
は，医療，経済をはじめ，人々の日常生活に甚大な影響
を与えている 1–3）。各国ではCOVID-19の感染予防対策と
して，流行地域でのロックダウンや緊急事態宣言などが
講じられてきた。わが国では，流行の第一波を受けて，
2020年4月7日に主要な流行地域で緊急事態宣言が発出
され，その後の感染拡大を受けて，2020年4月16日か
ら2020年5月25日まで全国で緊急事態宣言が発出され
た 4） 5）。また，密閉，密集，密接を回避するために勤務
形態の変化として，在宅勤務や時差出勤などが2022年3

月現在も強力に推進されている 6） 7）。
COVID-19流行以前より，就労者における健康上の問
題として筋骨格系の症状が上位を占め 8），その中でも腰
痛は医療従事者をはじめ様々な職種において高い有病率
を認めており 9–11），産業衛生の観点において対策が重要
な課題といえる。腰痛を有している就労者は有していな
い就労者に比べ，医療費や欠勤日数が増大しており，人
間工学的アプローチのみならず心理社会的要因を考慮
した効果的な介入方法の確立が喫緊の課題である 12） 13）。
COVID-19流行下においては，勤務時間の増大や余暇時
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間の減少といった就労環境の変化を契機に腰痛の発生や
増悪が報告されており 14–16），感染予防対策を踏まえた
腰痛対策を展開する必要があると推察される。
就労者の労働生産性に関わる費用として，医療費，薬
剤費と並んでアブセンティーズム，プレゼンティーズム
による生産性の低下が挙げられる 17）。アブセンティー
ズムは出勤予定日における欠勤を，プレゼンティーズ
ムは就労者の健康上の問題による労働遂行能力の低下
を指す 18）。労働生産性に関わる費用を詳細に検討する
ために，わが国における就労者を対象に，レセプトか
ら医療費・薬剤費を，自己記入式質問紙からアブセン
ティーズム，プレゼンティーズムを評価した先行研究に
よると，就労者1人当たりの労働生産性に関わる費用は
年間3055ドルと推計されている 17）。その内訳は，医療
費・薬剤費1165ドル（24.6%），アブセンティーズム520

ドル（11.0%），プレゼンティーズム3055ドル（64.5%）で
あり，プレゼンティーズムが最も高い割合となってい
る 17）。腰痛はプレゼンティーズムを引き起こす主要な
要因とされており 19），理学療法士は腰痛を呈した就労
者に対し，労働生産性に関わる費用を削減する上で重
要な役割を果たす可能性がある。また，COVID-19流行
下における就労者の腰痛の変化とそれに伴うプレゼン
ティーズムとの関連性を把握することは，腰痛対策を講
じる上で重要である。
このように，感染症流行を契機に就労者の環境の変化
に伴う腰痛の発生や増悪については徐々にエビデンスが
蓄積されている。一方で，行動自粛や在宅勤務が推奨さ
れている感染症流行下においても腰痛がプレゼンティー
ズムと関連しているのか，関連しているのであればどう
いった状況でより強い関連を認めるのかについては明ら
かとなっていない。我々は，COVID-19の流行が引き起
こした日常生活および就労環境の変化により，一部の就
労者では腰痛が発症・悪化しており，それに伴うプレゼ

ンティーズムの発生あるいは悪化が生じていると仮説を
立てた。そこで本研究はCOVID-19流行に伴う就労者の
腰痛変化とプレゼンティーズムとの関連性を検討し，さ
らに勤務形態の変化が関連するのかを明らかにすること
を目的とした。この関連性が明らかになることで，ウィ
ズ・アフターコロナにおける就労者の腰痛予防対策の重
要性を確認し，今後の介入に結びつけることができると
推察される。

対象および方法

1.　対象
本研究では，習慣的にインターネットを利用している
中高年者を対象に，COVID-19の流行に伴う生活様式の
変化が健康関連指標にどのような影響を及ぼすかについ
て調査，解釈することを目的にYahoo!クラウドソーシン
グを用いて横断的な調査を実施した 20） 21）。Yahoo!クラ
ウドソーシングは，ヤフー株式会社（東京都千代田区）
が2013年に開始したクラウドソーシングサービスであ
る。調査期間は，わが国におけるCOVID-19流行の第二
波と第三波の間に該当する2020年10月19日から10月28

日までとした 22）。図1に，参加者のフローチャートを
示す。オンライン調査に参加した40歳以上の男女3048

名のうち，回答が無効であった者，無職，第一次産業，
分類不能な産業に従事していると回答した者，脳卒中，
パーキンソン病，認知症，その他特記すべき脳疾患の既
往歴がある者，最終学歴にてその他と回答した者を除外
した。加えて，流行後の悪化を判定できないCOVID-19

流行前のプレゼンティーズムが10点（最重症）であり流
行後も10点であった者を除外し，最終的に1865名の参
加者を解析対象とした。

2.　腰痛の変化
COVID-19流行前後の腰痛の変化について，「あなたの

図1　対象者のフローチャート
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COVID-19の流行に伴う腰痛変化とプレゼンティーズム

腰痛の変化について教えてください」という質問に対
し，「COVID-19流行以降に，痛くなり始めた／悪くなっ
た／変化しなかった／良くなった／腰痛なし」の5つの
選択肢から択一式にて回答を得た 23）。腰痛の有無につ
いては，「痛くなり始めた」，「悪くなった」，「変化しな
かった」，「良くなった」と回答したものを腰痛あり，「腰
痛なし」と回答したものを腰痛なしとした。
また，腰痛悪化については，「痛くなり始めた」，「悪
くなった」と回答したものを腰痛悪化あり，「変化しな
かった」，「良くなった」と回答したものを腰痛悪化なし
と判定した。

3.　プレゼンティーズム
Work Productivity and Activity Impairment Question-

naire-General Health（以下，WPAI）を用いてプレゼン
ティーズムを評価した 24）。具体的には，「仕事をして
いる間，健康上の問題がどれくらい生産性に影響を及
ぼしましたか」の質問に対し，0～10点の11段階で回答
を得た。0点は，健康上の問題は仕事に影響を及ぼさな
かったことを指し，10点は健康上の問題は完全に仕事
の妨げになったことを指す。先行研究に準じて，0点を
プレゼンティーズムなし，1点以上をプレゼンティーズ
ムありと判定し 25），COVID-19流行前の2019年10月時点
とCOVID-19流行中（第二波と第三波の間）の2020年10

月時点のプレゼンティーズムを評価した。解析対象を
流行前にプレゼンティーズムを認めなかった，「流行前
プレゼンティーズムなし群」と流行前からすでにプレ
ゼンティーズムを認めていた，「流行前プレゼンティー
ズムあり群」の二群に分け，それぞれの群において解析
を行った。「流行前プレゼンティーズムなし群」におい
て，流行中のWPAIの点数に増加がある者を，「プレゼ
ンティーズム発生群」とし，流行中のWPAIの点数に変
化がない者を「流行中プレゼンティーズムなし群」とし
た。また，「流行前プレゼンティーズムあり群」におい
て，流行中のWPAIの点数に増加がある者を，「プレゼ
ンティーズム悪化群」とし，流行中のWPAIの点数に改
善あるいは維持を認めた者を，「プレゼンティーズム維
持改善群」とした。

4.　その他の調査項目
年齢，性別，独居，最終学歴，うつ病の既往，産業分
類，COVID-19流行に伴う勤務形態の変化について調査
した。最終学歴は，先行研究を参考に 26） 27），「小学校／
中学校／高等学校／専門学校／大学／大学院／その他」
について調査し，「高等学校以下」と「専門学校以上」の
2つに分類した。勤務形態の変化について，「もともと
オフィスワーク（現場）であったが，COVID-19流行に伴
いテレワーク（在宅・遠隔）になった／もともとオフィ

スワークでオフィスワークのまま／もともとテレワーク
でテレワークのまま／もともとテレワークでオフィス
ワークになった」から択一式にて調査した。COVID-19流
行前はオフィスワーク（現場）であったが，COVID-19流
行に伴いテレワーク（在宅・遠隔）になった者を勤務形
態の変化ありとした。

5.　統計解析
対象者の基本属性は，連続変数は平均値，標準偏差

（Standard Deviation：SD）にて，カテゴリー変数では人
数と割合で記述を行った。対応のない t検定およびχ2検
定を用いて，流行前プレゼンティーズムなし群では，流
行中プレゼンティーズムなし群とプレゼンティーズム
発生群とで測定値を比較した。また，流行前プレゼン
ティーズムあり群では，プレゼンティーズム維持改善群
とプレゼンティーズム悪化群とで測定値を比較した。
感染流行に伴う腰痛の悪化とプレゼンティーズムとの
関連性を検討するために，従属変数は流行前プレゼン
ティーズムなし群においてはプレゼンティーズム発生，
流行前プレゼンティーズムあり群においてはプレゼン
ティーズム悪化とし，独立変数に腰痛の悪化を投入した
ロジスティック回帰分析を実施した（強制投入法）。共
変量は年齢，性別，独居，最終学歴，うつ病の既往，産
業分類，勤務形態の変化，腰痛の有無で調整した。加え
て，腰痛とプレゼンティーズムの関連性が強い集団を検
討するためにサブ解析として，流行前プレゼンティーズ
ムなし群と流行前プレゼンティーズムあり群の各群に
おいて勤務形態の変化の有無で層別化し同様にロジス
ティック回帰分析を実施した。サブ解析においては，サ
ンプルサイズを考慮した上，調整変数を検討し先行研
究 28–30）において腰痛およびプレゼンティーズムとの関
連性が指摘されている年齢，性別，うつ病の既往を共変
量として解析した。すべての統計解析は，SPSS statistics 

version 25（IBM社）を使用し，有意水準は5%とした。

6.　倫理的配慮
本研究は鹿児島大学疫学研究等倫理委員会で承認を受
けて実施した（承認番号200101疫）。オンライン上にて
研究の目的・趣旨を熟読し，同意を得たものを対象者
とし，ヘルシンキ宣言および人を対象とする生命科学・
医学系研究に関する倫理指針（人を対象とする医学系研
究に関する倫理指針）に基づく倫理的配慮を十分に講じ
た。

結 果

流行前プレゼンティーズムなし群は1328名（平均年
齢49.4± 6.5歳，女性30.2%），流行前プレゼンティーズ
ムあり群は537名（平均年齢50.1± 6.7歳，女性26.4%）で
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あった。流行前プレゼンティーズムなし群の基本情報
を表1に示した。COVID-19の流行に伴い1328名中102名
（7.7%）に腰痛の悪化，117名（8.8%）にプレゼンティー

ズム発生を認めた。プレゼンティーズム発生群は流行中
プレゼンティーズムなし群に比べて，うつ病の既往歴を
有している者，腰痛の悪化を認めた者の割合が有意に高

表1　流行前プレゼンティーズムなし群の基本情報

流行中プレゼンティーズムなし群 
（n=1211）

プレゼンティーズム発生群　 
（n=117） p値

年齢，歳 49.4±6.6 49.3±5.6 0.83

女性，名（%） 362 （29.9） 39 （33.3） 0.44

独居，名（%） 233 （19.2） 15 （12.8） 0.09

最終学歴 0.16

高等学校以下，名（%） 321 （26.5） 24 （20.5）
専門学校以上，名（%） 890 （73.5） 93 （79.5）
うつ病の既往，名（%） 45 （3.7） 12 （10.3） < 0.01

産業分類 0.12

第二次産業，名（%） 329 （27.2） 24 （20.5）
第三次産業，名（%） 882 （72.8） 93 （79.5）
勤務形態の変化，名（%） 296 （24.4） 31 （26.5） 0.62

流行中WPAI 0.0±0.0 4.1±2.6 < 0.01

腰痛の変化 < 0.01

痛くなり始めた 33 （2.7） 19 （16.2）
悪くなった 37 （3.1） 13 （11.1）
変化しなかった 292 （24.1） 33 （28.2）
良くなった 13 （1.1） 1 （0.9）
腰痛なし 836 （69.0） 51 （43.6）
腰痛あり，名（%） 375 （31.0） 66 （56.4） < 0.01

腰痛悪化，名（%） 70 （5.8） 32 （27.4） < 0.01

平均値±標準偏差，または人数（%）を記載．

表2　流行前プレゼンティーズムあり群の基本情報

プレゼンティーズム維持改善群　 （n=398） プレゼンティーズム悪化群　 （n=139） p値

年齢，歳 50.3±6.6 49.5±7.0 0.26

女性，名（%） 101 （25.4） 41 （29.5） 0.34

独居，名（%） 80 （20.1） 21 （15.1） 0.20

最終学歴 0.57

高等学校以下，名（%） 110 （27.6） 35 （25.2）
専門学校以上，名（%） 288 （72.4） 104 （74.8）
うつ病の既往，名（%） 34 （8.5） 18 （12.9） 0.13

産業分類 0.62

第二次産業，名（%） 92 （23.1） 35 （25.2）
第三次産業，名（%） 306 （76.9） 104 （74.8）
勤務形態の変化，名（%） 111 （27.9） 39 （28.1） 0.97

流行前WPAI 4.0±2.2 3.4±1.9 < 0.01

流行中WPAI 3.0±2.1 6.0±2.3 < 0.01

腰痛の変化 < 0.01

痛くなり始めた 32 （8.0） 21 （15.1）
悪くなった 34 （8.5） 20 （14.4）
変化しなかった 131 （32.9） 47 （33.8）
良くなった 11 （2.8） 1 （0.7）
腰痛なし 190 （47.7） 50 （36.0）
腰痛あり，名（%） 208 （52.3） 89 （64.0） < 0.01

腰痛悪化，名（%） 66 （16.6） 41 （29.5） < 0.01

平均値±標準偏差，または人数（%）を記載．
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かった（p<0.01）。
表2に流行前プレゼンティーズムあり群の基本情報を
示した。537名中COVID-19の流行に伴い107名（19.9%）
に腰痛の悪化を139名（25.9%）にプレゼンティーズム悪
化を認めた。プレゼンティーズム悪化群は，プレゼン
ティーズム維持改善群に比べ，有意に腰痛悪化を認めた
者の割合が高かった（p<0.01）。
流行前プレゼンティーズムなし群におけるプレゼン
ティーズム発生と腰痛の悪化との関連を検討したロジ
スティック回帰分析の結果を表3に示した。腰痛の悪化
はプレゼンティーズム発生と有意な関連を認めた（調整
後オッズ比：4.26, 95%信頼区間：2.41–7.52, p<0.01）。ま
た，サブ解析として勤務形態の変化の有無にて流行前プ
レゼンティーズムなし群を層別化し，プレゼンティーズ
ム発生と腰痛の悪化との関連を検討したロジスティッ
ク回帰分析の結果を表4に示した。勤務形態の変化の
ない集団において腰痛の悪化はプレゼンティーズム発
生と関連していた（調整後オッズ比：8.01, 95%信頼区
間：4.48–14.33, p<0.01）。同様に，勤務形態の変化のあ
る集団においても腰痛の悪化はプレゼンティーズム発生
と関連していた（調整後オッズ比：2.93, 95%信頼区間：
1.17–7.37, p=0.02）。
プレゼンティーズム悪化の有無を従属変数として，流
行前プレゼンティーズムあり群における腰痛悪化との
関連を検討したロジスティック回帰分析の結果を表5に
示した。腰痛の悪化はプレゼンティーズム悪化と有意
な関連を認めた（調整後オッズ比：1.80, 95%信頼区間：
1.07–3.01, p=0.01）。加えて，サブ解析として流行前プレ
ゼンティーズムあり群を勤務形態の変化の有無で層別化
し，腰痛の悪化とプレゼンティーズム悪化との関連を検

討したロジスティック回帰分析の結果を表6に示した。
勤務形態の変化のない集団において腰痛の悪化はプレ
ゼンティーズム悪化と調整後オッズ比：2.16, 95%信頼
区間：1.26–3.71, p<0.01と有意な関連を認めた。一方で，
勤務形態の変化のある，すなわちCOVID-19流行前はオ
フィスワークであったが流行に伴いテレワークに移行し
た集団においては調整後オッズ比：2.20, 95%信頼区間：
0.92–5.25, p=0.08と有意な関連を認めなかった。

考 察

本研究は，COVID-19の流行に伴う腰痛の変化とプレ
ゼンティーズムとの関連を明らかにすることを目的とし
た。その結果，我々の仮説通りに，共変量で調整後も流
行前のプレゼンティーズムの状況に関わらず，腰痛悪化
を呈した就労者ではプレゼンティーズム悪化に陥ってい
る割合が高くなることが示唆された。加えて，その関連
性は感染症流行下においても，継続してオフィスワー
クに従事している集団において強い傾向を認めた。ま
た，COVID-19流行に伴う変化として，流行前プレゼン
ティーズムなし群において1328名中102名（7.7%）に腰
痛悪化を認め，117名（8.8%）にプレゼンティーズム発
生を認めた。同様に，流行前プレゼンティーズムあり群
においては，537名中107名（19.9%）に腰痛悪化を139名
（25.9%）にプレゼンティーズム悪化を認めた。
先行研究では，就労者の14.9～36.3%にプレゼン
ティーズムを認めており 25） 31） 32），本研究の結果（流行
前：28.8%）は比較的妥当であると考えられる。同様に，
わが国の大規模コホート研究における腰痛の有病率は
男性34.2%，女性39.4%と報告されており 33），回答者の
7割が男性である本研究の腰痛の有病率（33.2%）は概ね

表3 流行前プレゼンティーズムなし群における腰痛
変化とプレゼンティーズム発生との関連（ロジス
ティック回帰分析）

オッズ比 95%信頼区間 p値

腰痛悪化 4.26 2.41–7.52 < 0.01

従属変数：プレゼンティーズム（なし・発生）　
年齢，性別，独居，最終学歴，うつ病の既往，産業分類，勤
務形態の変化，腰痛の有無で調整．

表4 流行前プレゼンティーズムなし群における勤務形
態の変化別の腰痛変化とプレゼンティーズム発生
との関連（ロジスティック回帰分析）

勤務形態の変化なし 勤務形態の変化あり

オッズ比 95% 
信頼区間 p値 オッズ比 95% 

信頼区間 p値

腰痛悪化 8.01 4.48–14.33 < 0.01 2.93 1.17–7.37 0.02

従属変数：プレゼンティーズム（なし・発生）　
年齢，性別，うつ病の既往で調整．

表5 流行前プレゼンティーズムあり群における腰痛
変化とプレゼンティーズム悪化との関連（ロジス
ティック回帰分析）

オッズ比 95%信頼区間 p値

腰痛悪化 1.80 1.08–3.02 0.03

従属変数：プレゼンティーズム（維持改善・悪化）　
年齢，性別，独居，最終学歴，うつ病の既往，産業分類，勤
務形態の変化，腰痛の有無で調整．

表6 流行前プレゼンティーズムあり群における勤務形
態の変化別の腰痛変化とプレゼンティーズム悪化
との関連（ロジスティック回帰分析）

勤務形態の変化なし 勤務形態の変化あり

オッズ比 95% 
信頼区間 p値 オッズ比 95% 

信頼区間 p値

腰痛悪化 2.16 1.26–3.71 < 0.01 2.20 0.92–5.25 0.08

従属変数：プレゼンティーズム（維持改善・悪化）　
年齢，性別，うつ病の既往で調整．
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一致する。
就労者における腰痛の新規発症に関する要因として，
腰痛の既往を有することに加えて，頻回な持ち上げ動
作，単調な反復作業が多いなどの人間工学的要因，職場
における対人ストレスなどの心理社会的要因が挙げられ
る 34） 35）。COVID-19流行下においては，これら平時にお
ける要因に加えて，就労環境の変化に関わる要因も腰痛
を惹起している可能性がある。腰痛の新規発症に関する
2年間のコホート研究においては，対象者の3.9%に仕事
に支障をきたす腰痛の発生を認めている 34）。また，プ
レゼンティーズムの経年変化を追跡した報告によると，
2年間の追跡期間中，プレゼンティーズムの割合はほと
んど変化することなく推移していたことを明らかにし
ている 36）。これら平時における先行研究と本研究とで
は，腰痛やプレゼンティーズムの評価方法が若干異なる
ため単純な比較は困難である。しかしながら，本研究は
勤務形態の変化に関わらず，平時と比し高い腰痛悪化率
（平時3.9%34），本研究11.2%），プレゼンティーズム発
生・悪化率を認めている（平時1.1%36），本研究13.7%）。
COVID-19流行に伴いテレワークとなった就労者は継続
してオフィスワークの就労者に比べて，運動の頻度が低
下した者，肩こり，腰痛などの身体的症状が増加した
者が多いことが指摘されている 37） 38）。具体的には，仕
事に集中できる場所や部屋がない，机の上が仕事に適し
た明るさではない在宅勤務者は，そうではない者と比較
して，腰痛を有している割合が高いことが示唆されてい
る 39）。また勤務形態に関わらず，COVID-19流行下にお
ける余暇を含めた身体活動量の低下は腰痛悪化を惹起し
ている可能性がある 40）。留意すべき点として，腰痛が
あることが必ずしもプレゼンティーズムに結びついてい
るわけではないことが挙げられる。サブ解析より，感染
症流行に伴いテレワークに移行した就労者に比べ，継続
してオフィスワークに従事している就労者は腰痛の悪化
とプレゼンティーズムとの関連性が強いことが示唆され
た。これは，オフィスワークに伴う人間工学的要因に加
え，感染予防対策下における通勤，顧客対応などの心理
社会的要因の影響が考えられるが，本研究では，これら
の点は検討できておらず今後の検討課題である。感染症
流行下においては，平時における腰痛予防対策に加えて
変化に応じた腰痛予防対策を講じる必要があると考えら
れる。
本研究では，COVID-19流行前のプレゼンティーズム
の有無に関わらず，腰痛が増悪することが更なるプレゼ
ンティーズムの悪化につながる可能性が示唆された。腰
痛をはじめとする筋骨格系障害により，欠勤日数，離職
期間が長期化するほど，復職が難しくなることが指摘さ
れており，早期の介入が推奨されている 41） 42）。企業は
肘掛け付きのオフィスチェアなどCOVID-19流行下にお

ける労働環境を調整するとともに 43），必要に応じて就
労者を対象に理学療法士等の専門職を交えた腰痛に対す
る教育を講じる必要があるかもしれない。また，一次医
療をはじめ病院・診療所における理学療法士は腰痛を有
する就労者に対し，心身機能のみならず，治療と仕事の
両立支援の観点を取り入れた介入，ゴール設定を講じる
とともに 44），その有効性を検証する必要があると考え
られる。すなわちエビデンスが不足している産業保健領
域における，理学療法士の取り組みに関して，適切にデ
ザインした研究の結果を報告することは重要である。
本研究の限界として，COVID-19流行下において安全
に実施可能なオンライン調査を講じたため習慣的にイン
ターネットを使用している対象者が多く，一般化に限界
がある点が挙げられる。次に，COVID-19流行前のプレ
ゼンティーズムに関して想起バイアスを生じている可能
性がある点，腰痛に関してvisual analogue scaleなどを用
いて定量化しておらず詳細な変化が不明な点，精神心理
学的評価を用いて心理社会的因子を詳細に検討できてい
ない点が挙げられる。最後に，就労者の詳細な勤務状
況（例：役職，勤務時間）の調査ができていない点も慎
重に考慮する必要がある。以上のような限界を含むもの
の，腰痛の悪化がプレゼンティーズムを発生させ得る因
子であることは平時より指摘されている 45）。本研究は
感染流行下の様々なストレスが就労者の腰痛を惹起し，
それがプレゼンティーズム悪化と関連していることを示
唆しており，産業保健領域における理学療法士の介入の
意義につながる重要な結果であると推察する。

結 論

COVID-19の流行は，就労者の腰痛を一部悪化させて
いる可能性があり，腰痛の悪化は健康上の問題による労
働遂行能力の低下を示すプレゼンティーズムと関連する
ことが示唆された。特に感染症流行下において，継続し
てオフィスワークに従事している者では，腰痛の悪化と
プレゼンティーズムとの関連性が強い傾向が示された。
COVID-19流行に伴う就労環境の変化を考慮した腰痛予
防対策を講じることが，労働遂行能力の維持・改善に
とっても必要であると考えられる。
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COVID-19の流行に伴う腰痛変化とプレゼンティーズム

〈Abstract〉

Association of Changes in Low Back Pain in Workers and Presenteeism 

Following an Epidemic of  Novel Coronavirus Infection
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Objective: To determine the association between changes in low back pain and in presenteeism in workers before 

and after the epidemic of  the new coronavirus (COVID-19), and to further examine the association by assessing 

changes in working patterns.

Methods: A cross-sectional analysis was conducted on 1865 workers (mean age 49.6±6.6 years) who participated in 

an online survey. We investigated changes in low back pain and presenteeism associated with the COVID-19 epidemic 

and examined the relationship between worsening low back pain and presenteeism.

Results: Worsening of  low back pain was significantly associated with the occurrence of  presenteeism in the group 

without pre-epidemic presenteeism (odds ratio: 4.26, p<0.01) and worsening of  presenteeism in the group with pre-ep-

idemic presenteeism (odds ratio: 1.80, p=0.01).

Conclusion: The worsening of  low back pain following the COVID-19 epidemic was associated with presenteeism, 

and this association was particularly strong in a group of  people who were continuously engaged in office work.

Key Words: State of  emergency, Worker, Low back pain, Work productivity
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短 報

下肢への電気刺激部位の違いが動脈機能に及ぼす影響＊

三 浦 　 哉 1）#　西 村 里 奈 2）　出 口 純 次 3）　石川みづき 4）　 
田 村 靖 明 5）　村上亜弥子 6）

要旨
【目的】循環器疾患のリスクを軽減する電気刺激（EMS）を処方する上で，刺激部位に着目し，一過性の下
肢への電気刺激部位の違いが動脈機能，特に動脈スティフネスに及ぼす影響を検討した。【方法】被験者
は健康な成人男性15名であり，最大耐性の刺激強度，刺激時間は20分間とし，両下肢全体を刺激する下
肢全体（L）条件，両側大腿部を刺激する大腿部（T）条件，および両側下腿部を刺激する下腿部（C）条件を設
定した。各条件前後には血圧脈波検査装置で上腕～足首間の脈波伝搬速度（以下，baPWV）を測定した。
【結果】全ての条件直後でbaPWVに有意に低下し，条件直後のbaPWVは，L条件とT条件との間，L条件
とC条件との間にそれぞれ有意な差が認められた。【結論】下腿（C条件），大腿（T条件），下肢全体（L条
件）の順に刺激部位が広範囲になるとともに，電気刺激後のbaPWVの低下が著しくなることが示された。
キーワード 電気刺激，下肢，動脈スティフネス

は じ め に

脳血管疾患，心疾患などの循環器疾患は，我が国の主
要な死因の一つであり 1），また，介護が必要となる原因
の第2位を占める脳血管疾患 2）は，運動麻痺，認知障害
などの後遺症を引き起こすために，日常生活動作の自立
を困難にする場合が多い。これらのことから，循環疾患
の罹患率の減少が重要な課題となっており，その対策の
一つとして，運動の必要性が重視されている 3）。
継続的な運動習慣を持つものは運動習慣を持たない者

と比較して，動脈スティフネスが低く，動脈の柔軟性が
高いこと 4），また，継続的な有酸素性運動の実施が動脈
機能を高め，循環器疾患のリスクの減少につながること
が明らかとなっている 3）。しかし，高齢者，慢性的な運
動不足，麻痺，疼痛などにより，ジョギング，ウォーキ
ングといった下肢を中心とする有酸素性運動を十分に実
施できない人々が多数存在しており，このような人々に
対して，有酸素性運動の代替となる介入方法が早急に望
まれている。
近年，骨格筋電気刺激（Electrical Muscle Stimulation：
以下，EMS）が対象者の自発的な運動を必要とせず，
様々な身体機能の改善に有効であるとして注目されてい
る 5）。生体への骨格筋電気刺激は，神経筋促通効果，廃
用性筋萎縮の予防，筋力・筋量増大，痙性抑制，疼痛抑
制，筋緊張緩和，血行促進などの効果が報告されてお
り，生活習慣病の予防のために，また，運動器疾患者の
リハビリテーション分野で利用されている 6–9）。一方，
Deftereosら 10）は，心疾患者に対して，6週間の下肢へ
のEMSで血管内皮機能が改善することを報告している。
このように，EMSによる他動的な筋収縮で動脈機能の
改善が示されており，循環器疾患のリスクを軽減する可
能性が示唆されている。このような状況の中，大腿部，
下腿部のみといったより局所へ電気刺激を付加する汎用
性のある刺激装置も普及しており，下肢全体への電気刺

 ＊ Effects of  Acute Electrical Muscle Stimulation Applied to Different Parts 
of  Lower Limb on Arterial Stiffness
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下肢への電気刺激部位の違いが動脈機能に及ぼす影響

激と比較して，刺激範囲が縮小されたことにより，筋疲
労の軽減が期待される。一方，刺激範囲の縮小は，エネ
ルギー代謝の低下，筋血流量の減少などをもたらすため
にEMSの刺激部位の違いにより，動脈機能の変化も異
なることが推測されるが，この点については十分に検討
されていない。
そこで本研究では，刺激部位・範囲に着目し，一過性
の下肢への電気刺激部位の違いが動脈機能，特に動脈ス
ティフネスに及ぼす影響を検討した。

対象および方法

1.　対象
本研究の対象者の募集は，大学内で募集用チラシを
配布することによって，一般男子大学生および大学院
生を募り，非喫煙者で末梢動脈疾患，服薬習慣の無く，
ほぼ同一時間帯に計3回の測定が可能な16名が対象者
となった。その後，高血圧治療ガイドライン 11）による I

度高活圧以上の1名を除外し，15名を解析対象者とした
（年齢：23.8± 4.1歳，身長：171.4± 4.1 cm，体重：65.0± 

6.8 kg，体脂肪率：16.2± 5.2%）。なお，本研究は，徳島
大学総合科学部人間科学分野における研究倫理委員会の
承諾（承認番号：151）を得たものであり，対象者には事
前に口頭にて研究の内容・趣旨，参加の拒否・撤回・中
断等について説明し，書面にて承諾を得た後に研究を開
始した。

2.　方法
1）研究デザイン
対象者は，測定のために計4回実験室へ訪問し，1日
目は電気刺激に慣れるために下肢全体，大腿部，下腿
部にそれぞれ電気刺激を5～10分間付加し，最大耐性強
度を求めた。2～4日目では，各対象者は，15～20分間
の仰臥位安静後，仰臥位姿勢のまま臀部を含む下肢全
体（Lower limbs）刺激条件（以下，L条件），臀部を含む
大腿部（Thigh）刺激条件（以下，T条件），および下腿部
（Calf）刺激条件（以下，C条件）の3条件を，最低5日間
の間隔をあけて，ランダム化クロスオーバー試験でそれ
ぞれ20分間実施した。対象者には，測定前日および当
日の激しい運動，飲酒，コーヒー，紅茶などのカフェイ
ン含有食品の摂取を禁止し，測定当日は，食後4時間以
上経過した後に，室温（21～24度），湿度（50～65%）が
管理された部屋ですべてほぼ同時刻に測定を実施した。
2）EMS

L条件では，理学診察用器具低周波治療器（G-TES 

1100，ホーマーイオン研究社製）を用いて，ベルト電極
を腰部（臍上部），両側膝関節部（膝関節上部），および
両側足関節部（足関節上部）の計5か所に装着し，体幹
筋から両側足関節までの範囲を刺激した（図1左）。T条

件およびC条件では，介護トレーニング用EMS装置（パ
ルスケア，ホーマーイオン研究所社製）を用いて，T条
件ではベルト電極を腰部（臍上部）および両側膝関節部
（膝関節上部）の計3か所に装着し，下肢体幹筋から両側
膝関節までの範囲を刺激した（図1中央）。C条件ではベ
ルト式電極を両側膝関節（膝関節上部）および両側足関
節部（足関節上部）の計4か所に装着し，両側膝関節か
ら両側足関節までの範囲を刺激した（図1右）。刺激の
際，周波数4 Hz，パルス幅250 µs，指数関数的漸増波と
し，電気刺激の刺激強度は最大耐性強度（実効値は腰部
から膝関節部までの刺激範囲で2.8～6.2 mA，膝関節部
から足関節部までの刺激範囲で0.6～2.0 mA）とした。な
お，使用した腰部，大腿部，および足関節部のベルト電
極は，それぞれ5.3×93.3 cm, 5.3×69.6 cm, 5.35×4.6 cmで
あり，ぬるま湯または水を十分に浸透させた後に装着し
た。なお，電気刺激中に痛みに対する防御反応として全
身の力を入れる対象者，最大耐性強度に対する慣れが生
じ，強度を変化させた対象者は，いずれもいなかった。

3.　測定項目
1）EMS時の呼吸循環応答
各EMS刺激時には，自動呼気ガス分析装置（AR-1 

Type-3，アルコシステム社製）を用いて，EMS中の酸素
摂取量（Oxygen consumption：以下，V̇O2）を測定し，心
拍数（Heart Rate：以下，HR）は，ハートレイトモニター
（Polar RS100, POLAR社製）を用いて，それぞれ30秒ごと
に測定した。
2）SBP, DBP, HR，およびbaPWV

血圧脈波検査装置（form PWV/ABI，フクダコーリン
社製）を用いて，上腕動脈の収縮期血圧（Systolic Blood 

Pressure：以下，SBP）／拡張期血圧（Diastolic Blood Pres-

sure：以下，DBP），HR，および上腕–足首間脈波伝播速
度（brachial to ankle Pulse Wave Velocity：以下，baPWV）
をすべて同一験者が測定した。血圧脈波検査装置は，脈

図1　各刺激条件の電極位置および刺激範囲
L条件：下肢全体刺激条件，T条件：大腿部刺激条件， 
C条件：下腿部刺激条件 
■：ベルト電極　■：刺激範囲
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波，四肢血圧，心電図および心音図を同時測定すること
により，動脈の硬化状態を非侵襲的に測定することが可
能である 12）。両上腕および両足首に血圧測定カフを巻
き，カフ内の容積脈波から両上腕および両足首の脈波を
獲得することができる。これらの上腕および足首の脈波
から立ち上がり時間差（以下，ΔT）を測定し，身長から
求めた大動脈弁口から足首までの長さ（以下，La），大
動脈弁口から上腕の長さ（以下，Lb）を求め，以下に示
す式からbaPWVを算出した 12）。 

 Δ= －baPWV  La Lb) /( T   

なお，これらの測定は，20～30分間の仰臥位安静後お
よびEMS終了直後の計2回実施した。

4.　統計解析
各条件前後のSBP, DBP, HR，およびbaPWV，各刺激

時の V̇O2およびHRの結果は，Shapiro-Wilk検定によって
データの正規性の検定を行い，正規分布を確認し，各
条件の測定値の比較には，反復測定による二元配置分
散分析を行い，交互作用および主効果の有無を検定し
た。二元配置分散分析おいては，Mauchlyの球面性の検
定を行い，球面性が仮定できなかった場合にはGreen-

house-Geisserのイプシロンを用いて，自由度を修正し
た。反復測定による二元配置分散分析より交互作用お
よび主効果が認められた場合には，Bonfferroniの方法を
用いて多重比較検定を行った。なお，データ解析には，
統計処理ソフト（SPSS 26.0, IBM社製）を使用し，すべて
の測定値には，平均値および標準偏差（Mean± SD）で示
し，有意水準5%未満をもって統計的有意とした。

結 果

1.　各条件中の V̇O2およびHRの変化
各条件時の V̇O2およびHRの変化は，図2に示すとお

りである。LおよびT条件では，条件前と比較して刺激
中の V̇O2およびHRが有意に増加し（p<0.05），刺激中の
V̇O2およびHRはL条件とC条件との間に有意な差が認
められた（p<0.05）。

2.　各条件前後のSBP, DBP, HR，およびbaPWVの変化
各条件前後のSBP, DBP, HR，およびbaPWVの変化は

表1に示すとおりである。HRおよびbaPWVについては
交互作用が認められ，全ての条件前後で有意な差が認
められた（p<0.05）。また，HRについては，L条件とC

条件との間に，baPWVについては，L条件とT条件，L

条件とC条件との間にそれぞれ有意な差が認められた
（p<0.05）。一方，SBPおよびDBPについては，時間につ
いて主効果がみられたが，交互作用は認められなかっ
た。

考 察

本研究では，健常成人男性を対象に，一過性の下肢へ
の電気刺激部位の違いが動脈機能に及ぼす影響について
検討した。その結果，全ての条件において，baPWVの
低下が認められ，条件終了後のbaPWVについては，L

条件とT条件との間，L条件とC条件との間にそれぞれ
有意な差が認められた。
このように，刺激部位に関わらず，全ての条件で電気
刺激終了後にbaPWVが有意な低下が示された点は，こ
れまでの研究結果と同様であった。長坂と上月 13）は，
電気刺激が endotherial Nitric Oxide Synthase（eNOS）の活
性化，プロスタサイクリン，ずり応力の増加を誘導し，
血流増加を引き起こす可能性があることを報告してい
る。一過性および慢性の電気刺激の介入は，内皮型一酸
化合成酵素の活性化により血管拡張が生じ，血流量増加
を引き起こし，血管内皮機能などの動脈機能を改善させ
ることを報告している。本研究では，下肢への刺激部位
は異なるものの，低強度の持久的運動を模したリズミ
カルな連続刺激のEMSを付加することで，他動的な筋
収縮による筋内圧の変動が連続的に生じ，筋血流量の増
加にともなう血管壁への力学的刺激（ずり応力）が増加
し，血管内膜を構成する内皮細胞から血管拡張物質であ
る血管拡張作用のある一酸化窒素（以下，NO）が一層放

図2　各刺激条件時の酸素摂取量および心拍数の変化
L条件：下肢全体刺激条件，T条件：大腿部刺激条件， 
C条件：下腿部刺激条件 
* p<0.05: vs. 条件前，# p<0.05: vs. 5 min-value,  
b p<0.05: vs. C条件
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下肢への電気刺激部位の違いが動脈機能に及ぼす影響

出されることが影響し，動脈スティフネスの指標である
baPWVの低下につながったのではないかと考えられる。
本研究の重要な所見は，刺激後のbaPWVについて，

L条件とC条件およびL条件とT条件との間にそれぞれ
有意な差が認められ，下腿部（C条件），大腿部（T条
件），下肢全体（L条件）の順に刺激部位が広範囲になる
とともに，baPWVの刺激後の低下が著しくなることが
明らかになった点である。このようにL条件で著しい
baPWVの低下が認められた原因としては，EMSによる
刺激部位の容積が関与していると考えられる。これま
で，血管内皮機能などの動脈機能の改善には，より多く
の骨格筋を収縮させる運動による筋血流量の増加が重要
と報告されている 14）。また，前腕，下腿，大腿を主動
筋とする運動時の筋血流量は，活動筋が大きい大腿を主
動筋とする運動時の筋血流量の増大が著しく，筋血流量
は活動筋量が大きいほど活動筋全体への血流量が増加す
ることが明らかになっている 15）。本研究ではEMS時の
筋血流量の変化は測定していないが，TよびC条件と比
較してL条件の刺激範囲が広く，L条件時では広範囲な
他動的刺激により，一層の筋血流量の増加が推察され
る。このように電気刺激範囲の違いが，筋血流量の増
加，NO放出の違いなどをもたらし，EMS後のbaPWVの
違いに影響したと考えられる。
一方，SBPおよびDBPについて，交互作用は認められ

なかったが，時間について主効果が認められた。各条
件前後のSBPおよびDBPの平均値の変化量は，L条件で
それぞれ5.6, 2.8 mmHg, T条件でそれぞれ5.0, 1.8 mmHg, 

C条件でそれぞれ4.8, 2.2 mmHgと，わずかではあるが増
加傾向を示した。これまで一過性のEMSでは血圧が上
昇しないことが報告されており 16） 17），本研究の結果は
これらと異なる傾向を示した。これは，従来の電極タイ

プの電気刺激では刺激部位が限定されるのに対して，本
研究で使用したベルト電極では，下肢全体，大腿部全
体，下腿部全体といったように広範囲を刺激しており，
また，最大耐性の刺激強度で20分間刺激しているため
に，疼痛，炎症反応などで交感神経活動が亢進されたこ
とが影響し，SBPおよびDBPの微増につながったのでは
ないかと考えられる。本研究の対象者は健常者であった
が，電気刺激によりわずかではあるが血圧が上昇したた
めに，高血圧症罹患者を対象にEMSを用いたリハビリ
テーションを実施する際には，十分な注意が必要と思わ
れる。
本研究では，刺激部位に関わらずbaPWVが電気刺激

直後に3.1～12.1%低下した点，電気刺激時の運動強度が
約1.5～3.0 METSであった点は，臨床分野に応用する上
で重要な基礎的データになると考えられる。これまでに
中強度の30分間の自転車こぎ運動終了30分後に中枢の
Pulse Wave Velocity（以下，PWV）が9.6%，末梢のPWV

が10%18），60秒の全身振動と休息の10セット繰り返し
刺激の20分後にbaPWVが2.6%19），それぞれ低下するこ
とが明らかになっている。運動／刺激の種類，時間，ま
た，動脈機能の測定のタイミングなどが異なるために，
一概に比較することは困難ではあるが，一過性の電気刺
激によるbaPWVの低下が，長期間の介入で，持久的ト
レーニングと同じように慢性的な動脈の機能因子の変化
が生じるのではないかと考えられる。
なお，本研究の限界として，EMSによる動脈機能の
改善，高血圧症のリスク軽減のためのリハビリテーショ
ンプログラムを構築するためには，刺激部位の違いの
みならず，EMSの刺激時間，刺激強度，周波数の違い
などの検討，さらに，一過性のみの検討ではなく，長期
的介入による動脈機能に及ぼす影響を検討する必要が

表1　各刺激条件前後の血圧，心拍数，および上腕–足首間脈波伝搬速度の変化

項目 条件 条件前 条件後
二元配置分散分析

時間 条件 交互作用

収縮期血圧（mmHg） L 116.7±9.5 122.3±9.5 F(1, 14)=14.811 
p=0.002

F(2, 28)=2.660 
p=0.088

F(2, 28)=0.052 
p=0.898T 113.9±7.2 118.9±10.9

C 114.5±7.5 119.3±8.5

拡張期血圧（mmHg） L 66.6±9.3 69.4±7.8 F(1, 14)=4.731 
p=0.047

F(2, 28)=2.531 
p=0.098

F(2, 28)=0.179 
p=0.837T 64.0±4.5 65.8±8.2

C 64.7±5.7 66.9±5.8

心拍数（b/min） L 66.7±12.3 80.9±24.9 * b F(1, 14)=9.779 
p=0.007

F(2, 28)=6.280 
p=0.014

F(2, 28)=3.765 
p=0.049T 62.9±9.1 69.7±13.7 *

C 61.3±9.9 66.6±12.5 *

上腕–足首間 
脈波伝搬速度（cm/sec）

L 1147.3±117.4 1008.3±110.8 * a b F(1, 14)=64.877 
p=0.000

F(2, 28)=10.091 
p=0.001

F(2, 28)=14.787 
p=0.000T 1164.8±104.6 1099.8±105.6 *

C 1137.5±98.3 1102.3±108.0 *

平均値±標準偏差で表記 
L：下肢全体刺激条件，T：大腿部刺激条件，C：下腿部刺激条件 
* p<0.05: vs. 条件前，a p<0.05: vs. T条件，b p<0.05: vs. C条件
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ある。本研究では，4 Hz以下の電気刺激は抹消循環の改
善につながり，血流量の増加が推察されること，また，
従来のEMSを用いた研究を参考に，刺激条件を周波数
4 Hz, 20分の刺激時間とした 13）20）21）。本研究で使用し
た電気刺激装置では，周波数を4 Hzで律動的に刺激す
るパターンと20 Hzで2秒間の休息を挟み5秒間の刺激を
繰り返すパターンの2種類があるため，周波数，刺激パ
ターン，刺激時間の違いが動脈機能に及ぼす影響につい
て検討することは重要である。また，本研究ではEMS

による疼痛・不快感レベル，炎症反応などについては検
討していない。主観的な疼痛レベル，筋疲労，クレアチ
ンキナーゼなどの炎症反応は動脈機能に影響を及ぼす可
能性があるため 22），今後，高齢者，疾患者への臨床応
用に展開する上で，これらの点を明らかにする必要があ
る。
また，本研究の対象者は健常な若年成人者を対象とし
ている点，さらに検出力を考慮せずに解析者数を15名
としている点から，本研究の結果をそのまま高齢者，低
体力者，慢性的な運動不足者，麻痺，運動器疾患者な
どに適用することは不可能である。したがって，今後，
様々な対象者に対して，EMSと動脈機能との関係につ
いても検討する必要がある。

結 論

本研究では，健常成人男性を対象に一過性の下肢への
電気刺激部位の違いが動脈機能に及ぼす影響について検
討し，一過性の下肢への骨格筋電気刺激は，動脈スティ
フネスを低下させるが，刺激範囲が広くなるとその低下
が著しくなることが示された。
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下肢への電気刺激部位の違いが動脈機能に及ぼす影響

〈Abstract〉

E�ects of  Acute Electrical Muscle Stimulation Applied to Di�erent Parts of  Lower Limb on Arterial Sti�ness

Hajime MIURA, PhD

Graduate School of  Technology, Industrial and Social Sciences, Tokushima University

Rina NISHIMURA, PT, MA

Department of  Rehabilitation Medicine, Taoka Hospital

Junji DEGUCHI, PT, PhD

Department of  Physical Therapy, Tokushima College of  Medical Sciences and Welfare

Mizuki ISHIKAWA, PT, PhD

Department of  Physical Therapy, Faculty of  Health Science, Osaka Yukioka College of  Health Science

Yasuaki TAMURA, PT, PhD

Department of  Rehabilitation Medicine, Tokushima Prefecture Naruto Hospital

Ayako MURAKAMI, PhD

Department of  Health and Nutrition, Faculty of  Human Life Science, Shikoku University

Objective: This study aimed to compare the effects of  acute Electrical Muscle Stimulation (EMS) on arterial stiffness 

when applied to different parts of  lower limbs.

Methods: Fifteen healthy young men were included in three trials in a randomized order. Participants rested in the 

supine position for 20 min with EMS applied to either the whole of  both lower legs (L), both thigh muscles (T), or both 

calf  muscles (C). The brachial-ankle Pulse Wave Velocity (baPWV) and brachial systolic/diastolic blood pressure were 

obtained before and after each trial.

Results: The baseline hemodynamic values were not markedly different between the three trials. Compared with 

baseline values, baPWV was significantly decreased after all trials (p<0.05). The baPWV after trial L was significant-

ly slower than that after both C and T trials (p<0.05).

Conclusion: These results indicate that EMS applied to the whole lower limb improves the arterial function more 

markedly than EMS applied to the calf  or thigh muscle alone.

Key Words: Electrical Muscle Stimulation, Lower limb, Arterial stiffness
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症例報告

下垂足および足底感覚障害を有する脊髄円錐部髄内腫瘍に対し， 
術後早期からトレッドミル歩行練習を実施した1例＊

深 田 　 亮 1）2）#　古 矢 丈 雄 2）　赤 塚 菜 穂 1）　 
竹 内 弥 彦 1）　 赤 坂 朋 代 1）　村 田 　 淳 1）

要旨
【目的】下垂足と足底感覚障害による歩行障害に対し，短下肢装具に加え，トレッドミル歩行練習を中心と
した理学療法の効果について報告する。【対象】脊髄円錐部髄内腫瘍で立位姿勢制御の破綻と歩行障害を呈
した58歳の女性である。画像診断で第11/12胸髄内に占拠性病変が確認された。不全対麻痺と足底感覚障
害により立位姿勢制御および歩行機能が低下したため，第11/12胸椎髄内腫瘍に対し，腫瘍の部分摘出術が
施行された。【方法】術後2日目から鶏歩の改善を目的に両足部に短下肢装具を装着し，術後6日目から歩
行機能の改善を目的にトレッドミル歩行練習を開始した。【結果】術後22日目，自宅退院となり，自宅内移
動が右短下肢装具を装着して自立，自宅周辺の屋外移動は両T字杖歩行が可能となった。【結語】術後急性
期から装具療法を併用したトレッドミル歩行練習を実施し，術後早期に歩行機能が再獲得できた。
キーワード 下垂足，足底感覚，脊髄腫瘍，トレッドミル歩行

は じ め に

胸腰椎移行部は第11胸椎から第2腰椎の間で脊柱管内
神経組織が胸髄，脊髄円錐上部，脊髄円錐，馬尾と連続
的に移行することから，同部位障害による神経症状はき
わめて多彩かつ複雑となる。胸腰椎移行部は障害高位に
応じ円錐上部症候群，円錐症候群，および馬尾症候群の
3パターンに分類されることが多い 1） 2）。円錐上部症候
群は下腿遠位筋の筋力低下，筋萎縮あるいは下垂足が特
徴である。円錐症候群は膀胱直腸障害が特徴である。馬
尾症候群は腰椎や下肢の疼痛としびれを認める。また会
陰部や下腿外側，足部に感覚障害を認める。まれに運動
障害として下垂足を認める 1） 2）。
下垂足は，主に足関節の背屈を担う前脛骨筋の運動麻

痺や筋力低下が原因で出現する 3） 4）。最も頻度の高い原
因は腓骨頭部の腓骨神経障害や腰椎椎間板ヘルニア，腰
部脊柱管狭窄症などの腰椎疾患が挙げられる 3） 4）。その
他の下垂足を引き起こす疾患として，脳卒中 5）や胸腰
椎移行部骨折 6） 7）がある。胸腰椎疾患が原因の下垂足は
予後が良好 8）なのに対し，脊髄円錐近傍から発生する
腫瘍が原因の下垂足は回復が不良とされる 9）。患者は歩
行中に平地でも地面に躓き，またはつま先が地面に引っ
掛かり転倒する 10）。転倒を避けるために膝を大きく持
ち上げる鶏歩が特徴的な歩容である 11）。
下垂足に対する報告の多くは主に一側下肢のみに生
じたものであり，治療法として短下肢装具（Ankle Foot 

Orthosis：以下，AFO）や足関節の固定性が高められる
靴，機能的電気刺激 5）が挙げられる。一方，下垂足に
対する運動療法の報告は少ない 12） 13）。
今回，我々は両下垂足に加え足底感覚障害を有した脊

髄円錐部髄内腫瘍症例に対し，術後急性期からAFO（オ
ルトップLH®）を装着し，トレッドミル歩行練習を中心と
した理学療法を施行した。その結果，術後22日後で自宅
退院となり，自宅内移動が右AFOを装着して独歩で自立
し，自宅周辺の屋外移動は両T字杖歩行が可能となった。
術後1年後も歩行機能の低下および転倒を認めずに日常生
活を送ることができている症例を経験したので報告する。

 ＊ A case of  Intramedullary Tumor Conus Medullas of  the Spinal Cord with 
Drop Foot and Plantar Sensory Disturbance Treadmill Walking Practice in 
the Early Postoperative Period

 1） 千葉大学医学部附属病院リハビリテーション部
（〒260–8677　千葉県千葉市中央区亥鼻1–8–1）

Ryo Fukata, PT, MSc, Naho Akatuka, PT, Yahiko Takeuchi, PT, PhD, 
Tomoyo Akasaka, MD, PhD, Atsushi Murata, MD, PhD: Department of  
Rehabilitation Medicine, Chiba University Hospital

 2） 千葉大学大学院医学研究院整形外科学
Ryo Fukata, PT, MSc, Takeo Furuya, MD, PhD: Department of  Orthopae-
dic Surgery, Graduate School of  Medicine, Chiba University

 # E-mail: alice_cute_0312@chiba-u.jp
（受付日　2022年4月12日／受理日　2022年8月29日）
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術後早期からトレッドミル歩行練習を実施した1例

症 例

脊髄円錐部髄内腫瘍で歩行障害を呈した58歳の女性
である。既往歴に乳癌がある。X−2年，左第5趾にしび
れが出現した。X−1年，長時間の立位で下肢の脱力感
や両大腿と右足部の疼痛が出現し，片側でのT字杖歩行
となる。X年2月，膀胱直腸障害が出現し，医療機関を
受診した。脊髄腫瘍の疑いで手術目的に当院へ入院し，
同時に理学療法も開始となった。画像所見は胸椎Mag-

netic Resonance Imaging（以下，MRI）で第11/12胸髄内に
占拠性病変が確認された（図1）。理学療法は手術前日か
ら開始した。身長，体重，およびBody Mass Indexはそ
れぞれ160.0 cm, 56.0 kg，そして21.9 kg/m2であった。主
訴は「腰痛，下肢痛による歩行障害」であった。American 

Spinal Injury Association （以下，ASIA）Impairment Scale14）

はCであった。リスク管理は日本リハビリテーション
医学会診療ガイドラインのリハビリテーションの中止
基準 15）に従って実施した。術前の理学療法評価は疼痛
が両鼠径部と右大腿外側から足部にかけて数値的評価
スケール（Numerical Rating Scale：以下，NRS）10を認め
た。しびれは右下肢がL2からS1にかけてNRS 8，左下
肢がL4からS1にかけてNRS 8を認めた。Babinski反射が
左右陰性で大腿四頭筋と下腿三頭筋の深部腱反射は左右
ともに低下していた。感覚検査は10点法で触覚と痛覚
ともに右L4からS1は0点であった。母趾の位置覚は右
母趾が0/5と消失していた。振動覚は10点法を用いて右
内果が3点，左内果が4点，母趾は左右ともに0点と低
下していた。筋力はASIA Lower Extremity Motor Score14）

（以下，LEMS；右／左）を用いた。LEMSはL2～S1髄節
における下肢key muscle 5筋を左右両側で合計したもの
で，50点満点である。腸腰筋4/4，大腿四頭筋5/5，前脛
骨筋1/1，長母趾伸筋1/1，下腿三頭筋2/3と合計29点で
遠位筋優位に筋力が低下していた。Non-Key musclesは
大殿筋4/4，中殿筋4/4，内転筋4/4，大腿二頭筋5/5，腓
骨筋1/1で腓骨筋のみが明らかに筋力が低下していた。
また，膀胱直腸障害を認め，尿道カテーテル留置であっ
た。起居動作は端坐位まで自立であった。立位は上肢支
持下で10秒程度可能であった。歩行は壁伝い歩きで数
歩可能であった。機能的自立度評価表（Functional Inde-

pendence Measure：以下，FIM）は64点であった（表1）。
同年3月，第11–12胸椎髄内腫瘍に対し，腫瘍の部分
摘出術が施行された（手術時間12時間2分，出血量：
200 g）。生検した検体の病理診断は退形成上衣腫であっ
た。

理学療法プログラム（表2）

理学療法の頻度は週に8回，実施時間は1回40分で
あった。装具療法は術後2日目から両足部にAFOを装着

した。運動療法は自転車エルゴメーター，トレッドミル
歩行練習，歩行練習を実施した。自転車エルゴメーター
は下肢の筋力トレーニングと運動時間を確保する目的で
実施した。トレッドミル歩行練習は股関節屈筋の強化お
よび歩幅の拡大を目的に実施した（図2）。歩行練習は後
側方への身体動揺を制御する目的で，4輪型歩行車（以
下，歩行車），両ロフストランド杖，両4点杖，両T字
杖，片側でのT字杖の順に歩行補助具を選定した。術後
13日目から立位姿勢および歩行開始の1歩目における立
脚側下肢の不安定性を改善する目的で両側ともに片脚膝
立ち位でのステップ練習を開始した。自転車エルゴメー
ターとトレッドミル歩行，片脚膝立ち位でのステップは
自身の身体の位置情報について，視覚による代償を極力
用いないように前方を注視させた。なお，患者の安全性
や不安への配慮から，視覚情報の遮断までは実施しな
かった。自転車エルゴメーターとトレッドミル歩行練習
における負荷量の設定は下肢疲労感が修正Borg Scale 6

となるように調整した。

理学療法経過

術後1日目，理学療法はベッドサイドから開始とな
る。リスク管理は日本リハビリテーション医学会診療ガ
イドラインのリハビリテーションの中止基準 15）に従っ
て実施した。理学療法開始時の所見では術前に認めた両
鼠径部と右大腿外側から足部の疼痛と右L2からL3のし
びれが消失していた。その他は術前と身体所見は変わら
ず，手術による神経脱落症状を認めなかった。理学療法
は立位練習まで実施した。立位練習は姿勢保持直後に後
側方へ身体動揺を認めたため，介助が必要であった。
術後2日目，理学療法室で開始した。主治医許可の
下，理学療法士のみで本例に対し，歩行障害に対する問
題点と機能予後の説明をした。立位姿勢の不安定性およ

図1　MRI画像所見
a：MRI T2強調矢状面像　 
b：MRI T2強調水平断像（Th11/12）　 
c：MRI T2強調水平断像（Th12/L1）　
第11/12胸髄内に占拠性病変（b, c：矢印）を認めている．
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び歩行障害の原因は両下肢遠位筋優位の筋力低下に加
え，両足底の感覚障害が考えられることを説明した。ま
た，両下肢遠位筋の筋力および両足底の感覚障害の回復
には長期的に時間を要し，後遺する可能性があることを
説明した。次にその問題に対し，装具療法に加えて股関
節屈筋を中心とした下肢近位筋の筋力強化を図ることで
両下肢遠位筋の筋力低下を代償した歩行を獲得していく

必要があることを説明した。理学療法は前脛骨筋の筋力
低下および両足底の感覚障害が原因と考えられた立位
姿勢における後側方への身体動揺を抑える目的で，両
足部にAFOを装着した。しかし，本例より「浮遊感があ
り，立っていられない。後ろに倒れてしまう」との訴え
があった。実際に数秒で後側方へ身体崩れが起こり，介
助が必要であった。そのため，転倒予防を目的に4輪型

表1　術前および自宅退院時，術後1年時の理学療法評価

評価項目 術前 自宅退院（術後22日目） 術後1年

ASIA Impairment Scale C D D

疼痛（NRS） 両鼠径部：10 右下腿～足部：8 右下腿～足部：8

右大腿外側～足部：10

しびれ（NRS） 右：L2～S1：8 左右：L2～S1：NRS 8 左右：L2～S1：NRS 8

左：L4～S1：8

Babinski反射（右／左） −/− −/− −/−

深部腱反射（右／左）
大腿四頭筋 −/− −/+ −/+

下腿三頭筋 −/− −/+ −/+

表在感覚（10点法） 右：L4～S1：0 右：L4～S1：0 右：L4～S1：0

母趾位置覚（右／左） 0/5 / 5/5 2/5 / 5/5 2/5 / 5/5

振動覚（10点法；右／左）
内果 3/4 6/8 6/8

母趾 0/0 0/0 0/0

ASIA LEMS（右／左）
腸腰筋 4/4 5/5 5/5

大腿四頭筋 5/5 5/5 5/5

前脛骨筋 1/1 1/3 2/4

長母趾伸筋 1/1 1/3 2/4

下腿三頭筋 2/3 2/5 3/5

重心動揺検査
単位軌跡長（cm／秒） 未評価 3.65 3.11

歩行 壁伝い歩き 屋内：独歩（右AFO装着） 屋内：独歩（右AFO装着）
屋外：T字杖（右AFO装着） 屋外：T字杖（右AFO装着）

長距離：車椅子 長距離：車椅子
10 m歩行（秒） 未評価 15.8 13.5

TUG（秒） 未評価 21.0 16.1

FIM 64 121 121

ASIA: American Spinal Injury Association, NRS: Numerical Rating Scale, LEMS: Lower Extremity Motor Score, AFO: Ankle Foot Orthosis, TUG: 
Timed Up & Go test, FIM: Functional Independence Measure

表2　理学療法介入
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術後早期からトレッドミル歩行練習を実施した1例

歩行練習を開始した。体重を歩行車へ預けることで，後
側方への身体動揺が軽減し，自制内で対応できた。歩
容はMid Swing（以下，MSw）からTerminal Swing（以下，
TSw）にかけて膝を高く持ち上げていた。
術後5日目，立位保持は上肢支持下で自立した。移動
は4輪型歩行車を使用し，病棟内移動が自立した。理学
療法は自転車エルゴメーターを開始した。自転車エルゴ
メーターの実施時間は10分間とした。負荷量は10 Watt

から開始し25 Wattまで漸増した。回転数は55回転とし
た。
術後6日目，自転車エルゴメーターの実施時間が15分

間に拡大した。同時にトレッドミル歩行練習を開始し
た。転倒を回避するために，療法士が後方に立ち，症例
には両手を手すりへ把持させた。実施距離は250 m，速
度は2.0 km/h，勾配は0%で実施した。トレッドミル歩
行において，歩幅を拡大する目的で膝関節を大きく上へ
持ち上げるのではなく前方に大きく振り出すように指導
し，歩容が左右のMSwからTSwにおいて膝を高く持ち
上げることが軽減した。
術後7日目，両ロフストランド杖を使用し，歩行練習
を開始した。立位保持直後や歩行開始の1歩目において
後側方への身体動揺を認め，介助が必要であった。
術後11日目，自転車エルゴメーターの実施時間が20

分間に拡大した。トレッドミル歩行練習は実施距離が
300 m，速度は3.0 km/h，勾配は1%に漸増した。歩行練
習は立位保持直後と歩行開始の1歩目における立脚期の
不安定性を改善する目的で両4点杖歩行を開始した。本
例より「浮遊感は持続しているが，両ロフストランド杖
よりも両4点杖のほうが歩きやすい」と聴取できた。
術後12日目，病棟内移動が両4点杖歩行で自立した。
また，左前脛骨筋のASIA LEMSが3に改善した。整形外
科医およびリハビリテーション科医と協議し，左MSw

につま先が床面に接地しないことを確認し，左AFOの
装着は終了とした。トレッドミル歩行練習は実施距離を
500 m，速度が3.3 km/h，勾配は2%に漸増した。歩行練

習は両T字杖歩行を開始したが，立位姿勢直後と歩行開
始の1歩目における立脚期の不安定性は残存し，介助が
必要であった。
術後13日目，トレッドミル歩行練習は実施距離を

700 m，速度が3.8 km/h，勾配は2%で実施した。理学療
法は歩行開始の1歩目における立脚期の不安定性を改善
する目的で，片脚膝立ち位でのステップ練習を追加し
た。回数は左右下肢ともに50回ずつとした。
術後14日目，階段昇降練習を開始した。自宅退院後
の玄関前の階段を想定し，身体を階段に対して横向きで
昇降する方法を採用し，監視で可能になった。
術後18日目，立位姿勢直後と歩行開始の1歩目におけ
る立脚期の不安定性が改善し，病棟内移動が片側でのT

字杖で自立した。理学療法は屋外歩行を両T字杖で実施
し，階段や傾斜，坂道の対応が可能であった。
術後20日目，理学療法は自宅内移動を見据え独歩練

習と浴室内移動を想定し，壁伝い歩きを利用した裸足歩
行練習を開始した。独歩練習は右AFO装着下で身体動
揺が少なく自宅内移動は可能なレベルであった。一方，
壁伝い歩きを利用した裸足歩行練習は視覚的に足元を確
認することで，MSwにおいてつま先が床面に接地する
ことがなかった。
術後22日目，自宅退院となり，歩行状態が自宅内は
右AFO装着下の独歩，そして自宅周辺の移動は両T字
杖歩行であった。歩容は左右のMSwからTSwにおいて
膝を高く持ち上げることが軽減した。ASIAはDと改善
した。理学療法評価は疼痛が右下腿から足部にかけて
NRS8，しびれは左右のL2からS1にかけてNRS 8が後遺
した。左大腿四頭筋と下腿三頭筋の深部腱反射は正常に
なったが，右大腿四頭筋と下腿三頭筋は低下であった。
感覚検査は10点法で触覚と痛覚がL4からS1にかけて0

点であった。母趾の位置覚は右母趾が2/5となった。振
動覚は10点法を用いて右内果が6点，左内果が8点と改
善を認めたが，母趾は左右ともに0点であった。ASIA 

LEMSは腸腰筋5/5，大腿四頭筋5/5，前脛骨筋1/3，長母

図2　トレッドミル歩行練習
IC: Initial Contact, LR: Lording Response, MSt: Mid Stance, TSt: Terminal Stance,PSw: Pre Swing　
治療開始当初から目線は前方に向けるように指導した．また，徐々に両ハンドルバーの把持力を弱めて軽く握る程度で歩行するよう
に促した．
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趾伸筋1/3，下腿三頭筋2/5と合計35点であった。Non-

Key musclesは大殿筋5/5，中殿筋5/5，内転筋5/5，大腿
二頭筋5/5，腓骨筋1/3となった。膀胱直腸障害は自立排
泄が可能になった。重心動揺検査はAFO装着なしの条
件で開眼での閉脚立位が単位軌跡長は3.65 cm/秒であっ
た。閉眼での閉脚立位は困難でRomberg徴候が陽性で
あった。10 m最大歩行速度（以下，10 m歩行）は15.8秒
（28歩），Timed Up & Go test（以下，TUG）は21.0秒（26

歩）であった。FIMは121点と改善した（表1）。自宅退
院時の指導内容は転倒予防に対し，自宅内移動において
も右AFOを必ず装着するように指導した。また，浴室
内移動においては右AFOを装着できないため，壁伝い
歩きで視覚的に足元を確認し歩行するように指導した。
また，Romberg徴候が陽性であるため，転倒の危険性が
高いことを説明し，暗闇での歩行は極力避けること，洗
面動作など視覚情報が遮断される環境では座位で動作を
行うように指導した。長距離の移動は車椅子を使用する
ように指導した。

自宅退院後

外来理学療法は整形外科の受診に合わせて2～4ヶ月
に1回，実施時間は20分で実施した。理学療法評価は主
に脊髄症の悪化が出現していないことや，転倒有無の
確認，体調不良時の移動手段の方法を指導した。術後
1年のASIAはDで退形成上衣腫の再発は認めていない
（図3）。身体機能はASIA LEMSが腸腰筋5/5，大腿四頭
筋5/5，前脛骨筋2/4，長母趾伸筋2/4，下腿三頭筋3/5で
合計40点となった。その他の神経学的所見は自宅退院
時と不変であった。重心動揺検査は開眼での閉脚立位が
単位軌跡長は3.11 cm/秒，Romberg徴候は陽性であった。
10 m歩行が13.5秒（23歩），TUGは16.1秒（24歩）と改善

した。FIMは121点と不変であった（表1）。自宅内移動
は右AFOを装着し，独歩または壁伝い歩きで転倒をせ
ずに日常生活が送れていると本例から報告を受けた。

考 察

本例は術前の段階で歩行が伝い歩きレベルであった
が，術後早期から装具療法を併用したトレッドミル歩行
練習を実施したことで，術後22日目に自宅退院となり，
歩行状態が自宅内は右AFO装着下の独歩，そして自宅
周辺の移動は両T字杖歩行で可能となった。本例の術前
神経症状は腰部と両鼠径部，右股関節外側から足部に
かけてNRS 10の疼痛とL2からS1にかけてのNRS 6以上
のしびれ，L4からS1にかけての表在感覚の消失，両下
肢遠位筋優位の筋力低下，膀胱直腸障であった。MRI画
像所見からも第11/12胸髄内に占拠性病変を認めており，
円錐上部症候群，円錐症候群，馬尾症候群のいずれの症
状も呈しており，3つの症候群が合併している病態と考
えた。また，本例の筋力低下の特徴として，下肢遠位筋
優位の筋力低下であった。股関節近位筋の筋力低下も認
めたが，これは左右差を認めなかったこと，明らかな筋
力低下でなかったことから術前の歩行困難に伴う活動性
低下が要因であったと考える。一方，下肢遠位筋の筋力
低下は術後に左下肢優位に改善を認めた。特に前脛骨筋
と腓骨筋は術後早期にASIA LEMS 3へ，下腿三頭筋は
ASIA LEMS 5となった。このことから，本例の左下肢遠
位の筋力低下は神経根の圧迫に伴う要因が大きかったと
考える。手術療法により神経根の圧迫が解除され，左下
肢遠位筋優位の筋力回復が術後早期に得られた。右下肢
遠位筋の筋力低下は術後早期から術後1年にかけて改善
が乏しかったことから，脊髄円錐部の圧迫により脊髄障
害が主な原因であったと考える。
我々は本例を経験することで2つの新たな知見を得る
ことができた。第1に下垂足を呈した歩行障害に対する
理学療法戦略にトレッドミル歩行練習が術後早期の歩行
機能改善の一部を担っている。第2に術前の歩行機能低
下を認めた脊髄髄内腫瘍症例においても，術後早期に歩
行機能の回復が得られた。
下垂足を呈した歩行障害に対する理学療法戦略にト
レッドミル歩行練習が術後早期の歩行機能改善の一部を
担っている。下垂足は歩行周期のMSwと Inicial Contact

（以下，IC），Lording Response（以下，LR）に影響を与え
る。MSwでは床クリアランスと歩幅の減少に問題が生
じ，ICとLRではヒールロッカー機能に異常をきたす。
床クリアランスは転倒のリスクを高め，ヒールロッカー
機能の異常は脚全体の前方への勢いを低下させ歩行速
度を制限する。患者は歩行時の躓きや，つま先の地面へ
の引っ掛かりを避けるために膝を大きく持ち上げる鶏
歩の歩容を呈し，歩行速度が低下する 11）。本例は術後

図3　術後1年のMRI画像所見
a：MRI T2強調矢状面像　 
b：MRI T2強調水平断像（Th11/12）　 
c：MRI T2強調水平断像（Th12/L1）　
第11/12胸髄内の腫瘍の消失および腫瘍頭尾側の随伴空洞の消
失を認めた（b, c：矢印）．
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術後早期からトレッドミル歩行練習を実施した1例

早期から両足部にAFOを用いてMSwの床クリアランス
と IC, LRの前足部接地を解消したが，歩幅の減少は後遺
した。下垂足を呈する疾患の代表として，シャルコー・
マリー・トゥース（以下，Charcot-Marie-Tooth：CMT）病
がある 12） 13）。CMT病の歩行障害に対する理学療法とし
て，股関節屈筋を強化することで下肢遠位筋を代償し，
歩幅が拡大できることが示唆されている 12）。また，ト
レッドミル歩行練習は有害事象がなく安全に行える 13）。
そのため，CMT病の歩行障害に対する理学療法戦略を
参考に，本例の下垂足を呈した歩行障害の改善に向けて
トレッドミル歩行練習を通し，下肢近位筋が代償してい
た過度な股関節と膝関節の屈曲を改善できる運動療法に
成り得ると考えた。本例はトレッドミル歩行練習の導入
直後から過度な股関節と膝関節の屈曲が改善し，下垂足
を呈した歩行障害が改善できた。また，トレッドミル歩
行は歩行率でバランスを調整するのが困難で，歩幅を増
やす必要があり，下垂足を呈した歩行障害の改善にむけ
て術後早期のトレッドミル歩行練習は理学療法戦略の一
助に成り得ると考えた。
脊髄腫瘍は術前の歩行機能が術後の治療成績に最も有
用な予測因子である 16）。また，術後に神経脱落症状を
約60%認め，術前の歩行機能が不良な症例ほど神経脱
落症状を引き起こしやすい 17）。そのため，術前の歩行
機能が不良な脊髄腫瘍症例は長期的な視点で歩行機能の
改善を目的に理学療法を実施することが多い。しかしな
がら，脊髄円錐部腫瘍は円錐部上部症候群，円錐症候
群，および馬尾症候群の症候が互いに合併していること
も多く，鑑別が容易でないことが多い。このように脊髄
円錐部は多彩な症状を呈することから，術後急性期にお
ける理学療法の報告は我々の渉猟した範囲では存在しな
かった。本例における歩行機能改善の経過から歩行機能
の予後が不良と考えられる症例においても，術直後の神
経症状の回復の程度を評価することで，術後早期におけ
る歩行機能の改善を期待できると考えた。本例は術直後
に神経脱落症状を認めなかった。さらに，手術療法で両
鼠径部と右大腿外側から足部の疼痛と右L2からL3のし
びれの消失，左下肢遠位筋の筋力の改善を示したことか
らも，先行研究とは経過の異なる歩行機能の改善に至っ
たと考える。
本報告の限界として，本報告は単一事例の報告であ
り，下垂足および足底感覚障害を認める症例に対し，ト
レッドミル歩行練習を実践することへの有用性は不明で
ある。下垂足および足底のしびれへの理学療法の有用性
は明らかになっておらず，今後検討していく必要があ
る。

結 語

下垂足に加え，足底のしびれを合併した脊髄円錐部髄

内腫瘍症例に対し，術後急性期からAFO装着に加えて
自転車エルゴメーターやトレッドミル歩行，片脚膝立ち
位でのステップを施行した1例を報告した。下垂足が原
因の歩行障害に対する理学療法はAFO装着に加え，ト
レッドミル歩行練習が術後早期の歩行機能改善の一部を
担った。

倫理的配慮

本報告を行うにあたり，本例には目的，得られたデー
タおよび画像等の利用について十分な説明を行ない，書
面で同意を得た。実施にあたり得られたデータは数値化
し，個人が特定されないように配慮した。
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実践報告

脳卒中患者の歩行練習において長下肢装具から 
短下肢装具への移行に要する日数に関連する因子＊

上 野 奨 太 1）#　髙 屋 成 利 1）　増 田 知 子 1）　吉 尾 雅 春 1）

要旨
【目的】脳卒中患者の歩行練習において，長下肢装具から短下肢装具への移行に要する日数に関連する入
院時因子を探索的に調べること。【方法】対象は回復期リハビリテーション病棟（以下，回復期病棟）で
長下肢装具を使用して歩行練習を行った片側大脳半球損傷の脳卒中患者200名。長下肢装具を使用した練
習日数を目的変数，入院時の各種評価項目を説明変数とする重回帰分析を行って関連する因子を探索し
た。【結果】下肢Brunnstrom Recovery Stage, Scale for Contraversive Pushing合計点，Functional Independence 

Measure運動項目および年齢が関連因子として検出された。【結論】回復期病棟入院時の下肢運動麻痺の回
復ステージが低く，Pushingの程度が強く，機能的自立度の運動項目が低く，年齢が高いほど，長下肢装
具を使用する練習期間が長期に及びやすいことが分かった。
キーワード 脳卒中，長下肢装具，pushing，カットダウン

は じ め に

脳卒中後のリハビリテーションにおいて，発症後6ヶ月
以内の脳卒中患者に対しては，歩行や歩行に関連する下
肢の練習量が，歩行能力，歩行速度および日常生活自立
度の改善に関与する1）。しかし，重度の下肢運動麻痺や
姿勢保持障害を有する場合に，自力で立位保持や歩行運
動が行えず，十分な歩行練習量の確保に難渋しやすい。
このような場合に，長下肢装具（Knee Ankle Foot Ortho-

sis：以下，KAFO）を装着した歩行練習が理学療法場面で
広く導入されつつある 2）。KAFOは膝関節を固定させるこ
とで麻痺側下肢の支持性を補填し，脳卒中患者の立位バ
ランス機能や下肢アライメントの改善 2–4）および歩行時
の麻痺側下肢筋活動を正常に近似させる 5）ことに寄与し，
歩幅や歩行速度を改善させる利点がある 6）。このことか
ら，膝関節伸展筋や股関節周囲筋の筋力が不十分な脳卒
中患者のリハビリテーションにおいて，KAFOを用いるこ

とが脳卒中治療ガイドライン2021で推奨されている7）。
KAFOを用いた運動療法は，歩行練習効率の向上や運

動機能改善度の拡大の観点から，可及的早期にKAFOを
用いた歩行練習を行うこと 8–12）やテーラーメイドの個人
用KAFOを作製することが望ましいとされている 13–16）。
しかしKAFOの早期作製が推奨される一方で，下肢装具
作製時期と理学療法士の経験年数の間に関連があり，経
験年数が浅い程に下肢装具作製時期が遅延する傾向にあ
る 17）。そのため，下肢装具の作製において，臨床経験に
依存しない判断が問われる。また，個人用KAFOの作製
は，各種医療保険制度下の給付対象となるが，患者に経
済的負担を強いることがあるため，費用対効果の観点か
らも作製の必要性を判断しなければならない。そのため，
KAFOの使用期間が長期に及ぶことが予測される場合は，
早期から個人用KAFOの作製を患者に勧め，それが短期
で終了することが予測される場合は，病院備品の共用
KAFOで代用するように，KAFOを使用する期間の観点
からも適切な判断が必要になる。KAFO作製の判断基準
は，いくつかの提言があるが 18–20），KAFOを用いた実際
の練習期間の検討を行ったものはない。そこで，回復期
リハビリテーション病棟（以下，回復期病棟）入院時の基
本情報や身体機能からKAFOを使用する練習日数の見当
をつけることができれば，個人用KAFOを作製するか否
かの判断を行う場面において有用であると考える。

 ＊ Factors Affecting the Transition from Knee-ankle-foot Orthosis to 
Ankle-foot Orthosis in Walking Practice after Hemispheric Stroke

 1） 千里リハビリテーション病院セラピー部
（〒562–0032　大阪府箕面市小野原西4–6–1）

Shota Ueno, PT, Shigetoshi Takaya, MD, PhD, Tomoko Masuda, PT, Ma-
saharu Yoshio, PT, PhD: Senri Rehabilitation Hospital, Department of  
Therapy

 # E-mail: sho3012345@gmail.com
（受付日　2022年2月28日／受理日　2022年8月18日）
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先行研究において，回復期病棟入院中にKAFOを作製
した脳卒中患者におけるKAFOを用いた歩行練習開始日
から，短下肢装具（Ankle Foot Orthosis：以下，AFO）へ
カットダウンが行われた日までの期間を長期化させる入
院時因子として，半側空間無視の重症度が独立した規定
因子であることが報告されている 21）。しかし，これま
でにKAFOを用いた実際の練習日数と関連性が高い独立
した回復期病棟入院時の因子を調査した報告はない。そ
こで本研究は，当院回復期病棟入院時からKAFOを用い
た歩行練習を開始し，AFOを用いた練習へ移行できた
脳卒中患者を対象に，重回帰分析を行って，KAFOを用
いた歩行練習日数に関連する入院時の因子を探索的に調
査することを目的とした。

対象および方法

1.　対象
2012年1月から2019年7月の期間に，当院回復期病棟
に入院した初発脳卒中患者1084名のうち，片側大脳半

球の脳梗塞もしくは脳内出血で，入院時から7日以内
にKAFOを使用した歩行練習を開始し，退院時までに
KAFOを用いた練習を終了し，AFOを用いた練習へ移行
できた患者229名を抽出した。
これらから，整形外科疾患の既往歴を有する患者4

名，急変転院患者8名，身体機能評価のデータ欠損が
あった患者17名を除外した200名（男性114名，女性86

名，年齢：65.1± 13.2歳）を対象とした（図1）。
なお，入院時から7日以内にKAFOを用いて歩行練習
を行った患者を抽出した理由として，入院時に身体機能
評価を行い，KAFOを用いた歩行練習のリスクや適応性
の判断が必要であり，KAFOを用いた歩行練習の遅延自
体がKAFO使用日数に影響する可能性を考慮し，以上の
ような取り込み基準を設けた。

2.　方法
研究デザインは，後ろ向きコホート研究である。診
療録から各種臨床情報を収集した（表1）。調査項目は，

図1　対象患者フロー図
KAFO: Knee Ankle Foot Orthosis

表1　患者背景（n=200）

年齢 65.1±13.2

性別（男性／女性） 114名／86名
病型（脳出血／脳梗塞） 122名／78名
損傷半球（右半球／左半球） 97名／103名
KAFO作製の有無（あり／なし） 130名／70名
発症から当院入院までの日数（日） 32.2±16.7

KAFO使用期間の平均日数（日） 86.0±41.4

KAFO使用期間の中央値（日） 93

KAFO使用期間別の人数内訳（6～49日／50～99日／100～171日） 52名／61名／87名
入院時BMI 21.8±3.1

入院時FIM運動項目点数 33.3±13.8

入院時FIM認知項目点数 22.3±8.1

入院時 JCS（0 / I-1 / I-2 / I-3 / II-10 / II-20） 130名／36名／15名／14名／2名／3名
入院時下肢BRS（I / II / III / IV / V / VI） 19名／66名／61名／34名／20名／0名
入院時SCP（0 / 0<score≦1.75 / 1.75<score≦3.0 / 3.0<score） 120名／41名／13名／26名
入院時USN重症度（Grade0 / 1 / 2 / 3） 152名／33名／6名／9名

KAFO: Knee Ankle Foot Orthosis, BMI: Body Mass Index, FIM: Functional Independence Measure, JCS: Japan Coma Scale, BRS: Brunnstrom 
Recovery Stage, SCP: Scale for Contraversive Pushing, USN: Unilateral Spatial Neglect
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長下肢装具から短下肢装具への移行に要する日数に関連する因子

①基本情報，②KAFOを用いた歩行練習日数，③機能評
価とした。①の基本情報は，当院入院時の年齢，性別，
病型（脳出血／脳梗塞），Body Mass Index（以下，BMI），
発症から当院入院までの日数を調べた。②のKAFOを用
いた歩行練習日数は，理学療法介入におけるKAFOを使
用した歩行練習開始日から終了日までの日数を採用し
た。ここで言うKAFOを使用した歩行練習の終了日は，
KAFOを用いた歩行練習からカットダウンを行い，AFO

での歩行へ移行し，それ以降にKAFOを用いた歩行練習
がない時点とした。また，KAFOからAFOへのカットダ
ウンを行う際の基準は，先行研究と同様に，石神ら 22）

の基準に準じて，歩行中に麻痺側下肢立脚時に著明な膝
折れを認めないことを前提とし，理学療法士による一人
介助および介助なしで歩行可能な状況であることとして
いる。対象患者は全て両側金属支柱KAFOを使用し，膝
継手はリングロック，ダイヤルロックもしくはスリー
ウェイジョイント，足継手はダブルクレンザックもしく
は油圧制動式であった。③の機能評価は当院入院時の
Japan Coma Scale（以下，JCS），下肢Brunnstrom Recovery 

Stage（以下，下肢BRS），Scale for Contraversive Pushing

（以下，SCP）の座位と立位の評価の合計点数，半側空
間無視（Unilateral Spatial Neglect：以下，USN）重症度，
Functional Independence Measure（以下，FIM）の運動項目
点数および認知項目点数を診療録から調査した。これら
の因子は田中らの先行研究 21）を参考に採用した。一方
で，KAFOを用いた運動療法を行う脳卒中患者は，重度
の運動機能障害に加えて，半側空間無視，姿勢定位障
害，高次脳機能障害を呈する場合が多い 23）が，田中ら
の先行研究 21）では，姿勢定位障害を評価するアウトカ
ムを含めた検討はされていない。そこで，本研究におい
ては，Pushingの重症度を表すSCPの合計点数を加えた
検討を行った。③の機能評価は入院から7日以内の評価
を採用した。また，USN重症度は御園生による重症度分
類 24）に，臨床的にUSNが認められなかった場合のgrade 

0を加えて，grade 0からgrade 3までの4段階の評価とし
た。

3.　統計学的解析
まずは，KAFOを用いた練習日数と，調査項目である
当院入院時の年齢，性別，病型（出血／梗塞），BMI，発
症から当院入院までの日数，JCS，下肢BRS, SCP点数，
USN重症度，FIM運動項目点数，FIM認知項目点数の11

項目それぞれとの関連性を単回帰分析で解析した。次
に，KAFOを用いた練習日数を目的変数として，11の調
査項目を説明変数とした強制投入法による重回帰分析を
行った。重回帰分析においては，順序尺度や名義尺度
を説明変数として利用することが，どこまで許容される
かは明確な知見がないのが現状である 25）。本研究にお

ける名義尺度については，それぞれ性別（男性／女性），
病型（脳出血／脳梗塞）をダミー変数に変換して扱った。
また，順序尺度である JCS，下肢BRS, SCP点数，USN重
症度，FIM点数については，慣習的に比率・間隔尺度の
データとして扱われている 25）。そのため，今回はその
ままの値を説明変数として採用した。JCSは清明を0, III-

300を9として扱った。重回帰分析の解析にあたっては，
多重共線性を回避するために，解析前にSpearmanの順
位相関係数により，各説明変数間の相関を算出し，相
関係数が0.7以上となる変数がないか確認した。更には，
重回帰分析解析後に分散インフレ係数（Variance Inflation 

Factor：以下，VIF）を確認した。統計処理にはSPSS Sta-

tistics ver.24　（IBM社製）　を用いた。すべての統計的解
析に関する有意水準を5%とした。

4.　倫理的配慮
本研究はヘルシンキ宣言に基づき，当院研究倫理委員
会の承認（承認年月日：2019年3月20日）を得て実施さ
れた。得られたデータは匿名化を行い，個人情報が特定
できないよう配慮した。

結 果

対象患者の背景および入院時評価項目を表1に示す。
対象患者のKAFOを用いた練習日数は86.0± 41.4日（平均
± 標準偏差）であった。単回帰分析の結果，KAFOを用
いた練習日数と関連のある因子として，年齢，JCS，下
肢BRS, SCP点数，USN重症度，FIM運動項目点数，FIM

認知項目点数が検出された（表2）。また，相関係数が
0.7以上の項目はなかった。そのため，全ての説明変
数を投入して重回帰分析を実施した。その結果，年齢
（β=  0.175, p<0.01），下肢BRS（β=  −0.435, p<0.01），SCP

表2 KAFOを使用した練習日数と各説明変数間の単回
帰分析結果（n=200）

項目 標準 
偏回帰係数 p値

年齢 0.343 <0.01

性別 −0.004

病型 −0.05

発症から当院入院までの日数 0.095

BMI −0.053

JCS 0.176 <0.05

下肢BRS −0.629 <0.01

SCP点数 0.534 <0.01

USN重症度 0.356 <0.01

FIM運動項目点数 −0.562 <0.01

FIM認知項目点数 −0.285 <0.01

BMI: Body Mass Index, JCS: Japan Coma Scale, BRS: Brunnstrom 
Recovery Stage, SCP: Scale for Contraversive Pushing, USN: 
Unilateral Spatial Neglect, FIM: Functional Independence Measure
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点数（β=  0.228, p<0.01），FIM運動項目点数（β=  −0.225, 

p<0.01）がKAFOを使用した練習日数に関連する独立因
子として検出された（表3）。自由度調整済み決定係数は
0.55であった。また，VIFは全ての変数において2未満
であり，多重共線性に問題はなかった（表3）。

考 察

回復期病棟に入院した脳卒中患者の歩行練習におけ
るKAFOを用いた練習日数に関連する独立した因子とし
て，入院時の下肢BRS, SCP点数，FIM運動項目点数およ
び年齢が選択された。すなわち，入院時の下肢運動麻痺
の回復ステージが低く，Pushingの程度が強く，日常生
活機能的自立度の運動項目点数が低く，年齢が高いほ
ど，KAFOを用いた練習日数が長くなる傾向にあること
が示唆された。
歩行練習において，KAFOを必要とする状況からAFO

を用いた歩行への移行が可能となることは，歩行能力の
向上を意味する 26）。今回の研究で選択された入院時の
下肢運動麻痺の重症度，FIM運動項目点数および年齢に
ついては，回復期病棟における脳卒中患者の歩行能力の
改善予測因子として重要性が報告されており 27） 28），本
研究においても有用な因子として選択されたと考える。
一方で，SCPの合計点数は，回復期病棟における脳卒中
患者の歩行能力の予測因子として重要性を示した報告は
見当たらず，特異的な予測因子である可能性が示され
た。
下肢運動麻痺の重症度が選択された理由として，回復
期病棟入院時におけるFIM歩行項目が1点や2点の重度
介助を必要とする脳卒中患者は，麻痺側下肢運動機能の
重症度がFIM歩行項目の改善効率と関連することが報告
されている 29）。そのため，歩行能力の改善に影響する
因子として，下肢運動麻痺の重症度が選択されたと推察
される。

SCPの合計点数が選択された理由として，Pushingの
存在は下肢運動機能 30），日常生活機能動作 30） 31）の改善
を著しく低下させることが報告されている。以上から，
Pushingそのものが下肢運動機能の回復および歩行能力

の改善率を妨げることが考えられ，選択されたと推察さ
れる。

FIM運動項目点数が選択された理由として，回復期
病棟入院時のFIM運動項目点数が低い脳卒中患者ほど，
FIM歩行点数の自立到達割合が低く，自立到達までの期
間が遅延する傾向にあることが報告されている 32）。そ
の背景として，入院時のFIM運動項目点数が低い脳卒中
患者の多くは，認知機能の低下や高年齢，重度の運動麻
痺を呈する場合が多く 33），動作学習や歩行能力の回復
が阻害されることも要因となり，選択されたと推察す
る。
年齢が選択された理由として，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挙げら
れる 34）。また，加齢に伴って運動耐容能は低下しやす
く 35），発症後6ヶ月以内の脳卒中患者における歩行能力
の改善は，歩行や歩行に関連する下肢の練習量が関与す
る 1）ことから，年齢が歩行能力の改善率に影響する因
子となり，選択されたと推察される。
田中らの先行研究 21）では，回復期病棟において

KAFOを作製した脳卒中患者を対象に，作製したKAFO

での歩行練習開始日からAFOへカットダウンを行われ
るまでの期間を算出し，中央値である48日未満の早期
群と48日以上の遅延群に分けたロジスティック回帰分
析を行った結果，早期群と遅延群を分ける関連因子と
して，USNの重症度が独立した因子として検出されて
いる。今回，我々の研究では，田中らの先行研究 21）で
検討されていなかったPushingの重症度評価も含めた検
討を行った。結果として，単回帰分析ではUSNの重症
度およびPushingの重症度の両因子が，KAFOを用いた
練習日数と有意な関連性を認めたが，重回帰分析では
USNの重症度は検出されなかった。PushingはUSNと合
併率 36）および重症率 37）共に有意な関連性があることか
ら，先行研究でも検出されたUSNの重症度とPushingの
重症度の双方が，単回帰分析において検出された可能性
がある。一方で，回復期病棟における脳卒中例の歩行自
立度に対するUSN重症度の判別寄与率は14.4%と低いこ
とが報告されている 38）。また，Pushingの存在自体は下

表3　KAFOを使用した練習日数を目的変数とした重回帰分析の結果（n=200）

項目 偏回帰係数 標準偏回帰係数 有意確率（p）
95%信頼区間

VIF
下限 上限

定数 94.221 42.60 145.84

下肢BRS −16.034 −0.435 <0.01 −20.14 −11.93 1.65

SCP点数 5.980 0.228 <0.01 2.57 9.39 1.40

FIM運動項目点数 −0.675 −0.225 <0.01 −0.94 −0.02 1.46

年齢 0.557 0.175 <0.01 0.17 0.94 1.13

自由度調整済み重相関係数の2乗=0.55, p<0.001.　
BRS: Brunnstrom Recovery Stage, SCP: Scale for Contraversive Pushing, FIM: Functional Independence Measure, VIF: Variance Inflation Factor
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長下肢装具から短下肢装具への移行に要する日数に関連する因子

肢運動機能，FIM改善効率および退院時FIM点数の有意
な低下に寄与する 39）ことから，歩行能力の改善に対し
て悪影響を及ぼすことが推察される。そのため重回帰分
析による検討では，USNの重症度よりもPushingの重症
度の方が採択された可能性が考えられる。
今回の研究により，回復期病棟入院時の下肢運動麻痺
の回復ステージが低く，Pushingの程度が強く，機能的
自立度の運動項目が低く，年齢が高いほど，KAFOを使
用する練習期間が長期に及びやすいことが分かった。こ
れらの因子を回復期病棟の入院時に評価を行うことで，
KAFOを用いた練習期間の見当をつけることが可能とな
り，テーラーメイドの個人用KAFOを作製する判断の一
助とすることができると考える。
最後に本研究の限界を述べる。装具の処方基準や使
用方法は，医療機関による差が大きく 40），理学療法士
の経験年数によって装具の作製時期 17）や選定 41）に相違
があり，カットダウンの判断に際しても，いくつかの提
言 42）があるが，標準的指標は確立されていない 5）。そ
のため，他施設において，今回の結果が当てはまるかに
ついては，今後の検証が必要である。

結 論

回復期病棟入院時にKAFOを用いた歩行練習を行った
片側大脳半球損傷の脳卒中患者において，入院時の下肢
運動麻痺の回復ステージが低く，Pushingの程度が強く，
機能的自立度の運動項目点数が低く，年齢が高いほど，
KAFOを使用する練習期間が長期に及びやすいことが分
かった。これらの因子を回復期病棟の入院時に評価を行
うことで，KAFOを用いた練習期間の見当をつけること
が可能となり，テーラーメイドの個人用KAFOを作製す
る判断の一助とすることができると考える。
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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5回 心筋梗塞術後患者に対する非監視型運動療法の 
注意点とポイント＊

亀 田 一 成 1）　清 水 美 帆 1）　伊 東 利 一 1）

はじめに

心血管疾患におけるリハビリテーションに関するガイ
ドラインでは，急性心筋梗塞患者に対して心臓リハビ
リテーションは，運動耐容能の改善，Quality of  life（以
下，QOL）の向上，予後の改善を目的に回復期心臓リハ
ビリテーションを継続することを推奨クラス I，エビデ
ンスレベルAとして推奨している 1）。急性心筋梗塞の全
国調査において，外来心臓リハビリテーションの実施率
は43%と報告されているが，経皮的冠動脈インターベ
ンション（percutaneous coronary intervention：以下，PCI）
の実施率（2015年98%）に比べると依然として低率であ
る 2）。近年，急性期病院における入院期間の短縮に伴
い，心臓リハビリテーションの重要性は急性期から回
復期に比重が移る傾向にあるが，退院後の外来通院型
心臓リハビリテーションの普及が遅れていることが分
かる。このような状況に加えて，COVID-19下において，
2020年4月から5月の心臓リハビリテーション学会のア
ンケート調査では，入院集団運動療法は約5割で中止，
外来通院型心臓リハビリテーションは約7割で中止，心
肺運動負荷試験は約5割で中止という結果であったと報
告しており 3），さらに退院後の外来通院型の心臓リハビ
リテーションの実施が困難な状況となっている。急性心
筋梗塞患者では，回復期から維持期における運動およ
び身体活動の促進は，運動能力，健康関連QOLの維持・
向上，そして患者の予後に関与することが報告されてい
る 4） 5）。自宅で運動療法を行う非監視型運動療法と病院
などで行う監視型運動療法を比較した研究では，2群と
も健康関連QOLが改善し，2群間に差はなかったと報告

している 6）。しかし非監視型運動療法では，患者の運動
処方・内服薬への意識が不十分であったとの報告もみら
れる 7）。そのため非監視型運動療法を行う際は，入院中
から十分に患者指導を行う必要がある。そこで本稿では
心筋梗塞術後患者に対して自宅での心臓リハビリテー
ションプログラムを指導・処方するうえでの注意点やポ
イントを述べる。

心臓リハビリテーションについて

1.　定義
日本心臓リハビリテーション学会では「心臓リハビリ
テーションとは，心血管疾患患者の身体的・心理的・社
会的・職業的状態を改善し，基礎疾患にある動脈硬化や
心不全の病態の進行を抑制または軽減し，再発・再入
院・死亡を減少させ，快適で活動的な生活を実現するこ
とをめざして，個々の患者の「医学的評価・運動処方に
基づく運動療法・冠危険因子是正・患者教育およびカウ
ンセリング・最適薬物治療」を多職種チームが協調して
実践する長期にわたる多面的・包括的プログラムをさ
す。」と定義している 1）。

2.　構成要素
心臓リハビリテーションの構成要素は，①患者の病
態・重症度に関する医学的評価，②医学的評価に基づく
運動処方と運動トレーニング，③冠危険因子の是正と患
者教育，④心理社会的因子と復職就労に関するカウンセ
リング，⑤疾病管理である 1）。

3.　運動療法の効果
心疾患における運動療法は，運動耐容能の増加，労作
時呼吸困難や疲労感などの心不全症状や狭心症発作の軽
減，QOLの改善が認められる。また運動療法は冠動脈疾
患例の死亡率を22%低減させ 8），冠危険因子や生活習慣
行動にも影響を及ぼす 9）と報告されており，運動療法
の多面的な効果が，予後改善に寄与すると考えられる。

 ＊ Precautions and Points for Non-supervised Exercise Therapy for Patients 
after Myocardial Infarction

 1） 三重大学医学部附属病院リハビリテーション部
（〒514–8507　三重県津市江戸橋2–174）

Issei Kameda, PT, MMS, Miho Shimizu, PT, MSc, Toshikazu Ito, PT, PhD: 
Department of  Rehabilitation, Mie University Hospital
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急性心筋梗塞術後の心臓リハビリテーション
について

1.　病態
心筋梗塞は「心臓が栄養している冠動脈の血流が局所
的に一定時間以上減少し，その灌流領域の心筋が壊死
に至る心疾患」と定義されている。治療法としては血液
溶解療法に加えて，ステント植え込み術などのPCIと冠
動脈バイパス術（coronary artery bypass grafting：以下，
CABG）がある。しかし，急性心筋梗塞患者の治療にお
いて，最も重要なのはすみやかな再灌流である。多く
の症例でCABGよりもPCIのほうが短時間で施行可能な
ため，再灌流療法としてCABGが選択される例は限られ
る。緊急冠動脈造影時に梗塞責任血管の末梢側がバイパ
ス可能と判断され，解剖学的にPCIが不適な病変，PCI

が不成功，またはPCIにより冠動脈穿孔などの合併症が
起きた場合は，CABGの適応となる 10）。PCIの普及によ
り，残存狭窄や心不全などの合併症が減少し，心筋梗塞
患者の在院日数は短縮された 11）。しかし，わが国での
急性心筋梗塞院内死亡率は約8%と依然として高い 12）。
また，生存例でも約20%で1年以内に心血管イベントが
発生し，主要冠動脈イベントが心筋梗塞既往例の約50%

に発生していた 13）。急性心筋梗塞患者に対して運動療
法は，運動耐容能やQOLを改善させ，生存率を改善す
る 14–16）。CABG後患者においても，心臓リハビリ参加
群では，不参加群に比べ，血管イベント，総入院，心疾
患による再入院，冠動脈イベントが有意に少なかったと
している 17）。

2.　運動療法の冠危険因子に及ぼす効果
生命予後改善には冠危険因子の是正などの二次予防が
重要となる。急性心筋梗塞の冠危険因子として，高血
圧，糖尿病，高コレステロール血症，喫煙，家族歴が挙
げられる 18）。以下に運動療法が冠危険因子に及ぼす影
響を述べる。
1）高血圧
運動療法は，収縮期血圧で2–5 mmHg，拡張期血圧で

1–4 mmHgの低下が期待される 19）。血圧低下の機序とし
ては，交感神経活性低下や副交感神経活性の増加などの
自律神経バランスや，プロスタグランディンEなどの血
管拡張物質の増加，循環血液量の減少，インスリン感受
性改善などが指摘されている 20）。
2）糖尿病
糖尿病に対する運動療法の効果は，急性効果と慢性効
果に分けられる。急性効果は，Glucose Transporter Type 

4（以下，GLUT4）のトランスロケーションを介した骨格
筋への糖の取り込み促進と骨格筋のミトコンドリア内で
の脂肪酸燃焼促進である。慢性効果は，継続的な運動に

よって骨格筋内のGLUT4発現量の増加とミトコンドリ
ア数の増加によるインスリン抵抗性改善作用である 21）。
3）高コレステロール血症
運動療法の継続が，インスリン作用の影響を受けると

されるリポプロテインリパーゼ（Lipoprotein lipase：LPL）
活性を増加し，血清トリグリセリドの低下やHigh Density 

Lipoprotein（HDL）-コレステロールの増加をもたらす。
4）喫煙
喫煙はすべての心血管疾患の独立した危険因子であ
り，心血管疾患死亡や総死亡のリスクを有意に増加させ
る 1）。運動療法単独での喫煙に対する効果はないが，包
括的な心臓リハビリテーションが喫煙率を低下させるこ
とが報告されている 9）。

3.　時期的区分
心臓リハビリテーションは生涯を通じて行われる包括
的かつ長期的な介入プログラムである。現在，離床や
社会復帰などのリハビリテーションの形態や内容で分
類するべきと考えられ，発症（手術）当日から離床まで
の「急性期心臓リハビリテーション（第 I相）」，離床後，
社会復帰までの「回復期心臓リハビリテーション（第 II

相）」，社会復帰後に生涯を通じて行われる「維持期心臓
リハビリテーション（第 III相）」に分けられている 1）。

4.　リスクの層別化
心疾患患者の運動処方を行う際は，病態や心機能，運
動耐容能，既往歴などを考慮しリスクを層別化する必
要がある。具体的にはAmerican Association of  Cardiovas-

cular and Pulmonary Rehabilitation22）や，American Heart 

Association23）の基準が挙げられる。それぞれ3–4段階で
リスクを層別化し，監視やモニタリングの必要性を示し
ている。

5.　運動処方作成の基本とポイント
1）強度
過度の運動強度では時に心臓負荷となり不整脈や突然
死などの心事故の恐れもある 24）。さらに，嫌気性代謝
閾値（Anaerobic Threshold：以下，AT）以上の運動では
アシドーシスが進行するとともにカテコラミン分泌が亢
進すると報告されている 25）。カテコラミンが過剰に増
加すると，重度の高血圧や過度の発汗，動悸，頭痛など
の症状が出現する。心疾患患者に対する運動処方作成の
際は，安全に実施することができるATレベル以内の強
度で作成することが望ましい。急性心筋梗塞患者の回復
期心臓リハビリテーションにおける心事故発生を調査し
た報告では，運動負荷試験の結果から運動処方を行い，
監視下で運動療法を行った場合，3年間で，重大な心事
故の発生は認めなかったとしている 26）。そのため運動

理学療法学　第49巻第5号368



心筋梗塞術後患者に対する非監視型運動療法の注意点とポイント

開始前に，心肺運動負荷試験を行い，ATによる運動処
方に従い，運動療法を行うことが推奨されている。心肺
運動負荷試験を実施しない施設では（表1）のような運
動処方が用いられている。
2）時間・頻度
退院後の運動の時間・頻度は，10分×2回／日から開
始し，20～30分×2回／日まで徐々に増加し，安定期に
は30～60分×2回／日を目指す，週3回以上，できれば
毎日が望ましいとされている 1）。運動前後には，10～20

分間のウォーミングアップ，5～10分のクールダウンを
行う（図1）。初期は，運動時間・回数を少なくし，徐々
に増加するように指導する必要がある。
3）ウォーミングアップとクールダウンの効果
ウォーミングアップは運動療法を安全に行うために
重要である。肺への効果は，静脈還流量の増加が肺循
環を増加させ，安静時に生じている換気血流不均衡を
改善させる。その結果過剰な換気の増加が抑えられ，酸
素の取り込み能が改善する。運動骨格筋への効果は，筋
温を上昇させ，筋や関節結合組織の伸展性を高め，関節
可動域を広げ，怪我を予防することができる。血管への
効果は，運動筋の血管拡張を促し，血管抵抗の減少から
後負荷が減少する。特に，動脈硬化の強い重度の糖尿病

患者や重症心不全患者では血管拡張に時間を要するため
ウォーミングアップ時間を長くするとよい。ウォーミン
グアップで不調を感じた場合は，運動を中止すべきであ
る。
クールダウンの効果は，運動直後の急激な血圧低下と
静脈還流の低下を防ぐことで，心拍出量ならびに冠血流
量の低下を防止し，運動後の低血圧症状の予防や心筋虚
血による重篤な不整脈の出現を予防する。また上昇した
体温を下げ，乳酸を素早く排出させることで，カテコラ
ミンの上昇を防ぎ，不整脈などの悪影響を予防する効果
もある。
4）レジスタンストレーニング
急性心筋梗塞患者でも早期のレジスタンストレーニ
ングは安全に実施可能であり，QOL，運動耐容能，血管
内皮機能の改善を認める 27） 28）。レジスタンストレーニ
ングの運動処方は，上肢が1RMの30–40%，下肢が50–

60%で始め，10–15回を1セットとして1–3セット繰り返
す。週2–3回実施する。様式はゴムバンド，足首や手首
への重錘，ダンベル，フリーウェイトなどを使用し，上
肢と下肢で異なる8–10種類の運動を行うことが推奨さ
れている 1）。ただしCABG後患者は，胸骨切開後の骨癒
合が完成するまでの術後3ヵ月間は，過負荷となる上肢

表1　急性心筋梗塞患者に対する回復期以降の運動強度決定方法

HR：心拍数
日本循環器学会／日本心臓リハビリテーション学会．2021年改訂版心血管疾患におけ
るリハビリテーションに関するガイドライン．https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/
uploads/2021/03/JCS2021_Makita.pdf（2022年6月閲覧）

図1　有酸素運動と心拍数の関係（中等度の持久性運動の例）
運動強度の至適範囲（目標心拍数）は青いゾーンの中，この図では，最大心拍数（160/min）の64～76%，102～122/minを至適範囲（目標
心拍数）としている．日本循環器学会／日本心臓リハビリテーション学会．2021年改訂版心血管疾患におけるリハビリテーションに
関するガイドライン．https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2021/03/JCS2021_Makita.pdf（2022年6月閲覧）
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のトレーニングは避けることが望ましい 1）。また，持続
的な掌握運動に代表されるような等尺性運動は，動的な
等張性運動に比べ，血圧の上昇が顕著にみられる（昇圧
反応）29）。そのため心疾患患者においては，等尺性運動
を避けるべきである。
5）運動療法のポイント
レジスタンストレーニングでは，同時に複数の筋収
縮が得られる閉鎖的運動連鎖（closed kinetic chain ：CKC）
の種目を多く選択し，ゆっくりとコントロールされた速
度で行い運動中は，息を吐きながら力を収縮させ，弛
緩する際に息を吸うようにし，バルサルバ法を避ける。
ウォーキングでは登坂や階段が少ないコースを選ぶよう
に指導する。

6.　高齢冠動脈疾患患者に対する心臓リハビリテーション
高齢の冠動脈疾患患者に対しても，運動耐容能や筋
力，QOLの改善，冠危険因子の是正を目的に有酸素運動
とレジスタンストレーニングを併用することが推奨され
ている 1）。しかし，75から89歳の後期高齢者や90歳以
上の超高齢者では，整形疾患や脳卒中による運動麻痺な
ど多くの合併症を有することが特徴であり，これらが予
後を規定したり，運動療法の実施を妨げたりする要因と
なる点には十分に配慮する必要がある。また，運動療法
時には高齢者特有の注意点がある（表2）。そのため，患
者個々の合併症や特徴に配慮した運動種目や強度の設定
が必要になる。

7.　運動療法と薬物療法
心疾患患者において，運動療法と同じく薬物療法も治
療において重要であり，心臓血管系に作用する多くの薬
物が，疾患治療に使用されている。本稿では心筋梗塞患
者に使用されやすい薬物を中心に注意点を記載する。
1）β遮断薬
アドレナリン受容体のひとつであるβ受容体を遮断
し，この受容体を介して発現する交感神経興奮反応を
抑制する薬物である。つまりβ遮断薬の使用により心拍
数，血圧，心筋収縮力が低下する。β遮断薬は心不全兆
候を有する，または左室駆出率が40%以下の患者に対
して，発症早期から経口で少量から漸増投与される 10）。
運動療法時の影響は，運動負荷によって通常みられる
心拍数および血圧の増加を抑制する。β遮断薬使用患者
の運動処方においては，運動負荷による最大心拍数が
減少するので，運動負荷試験に基づく処方を行う必要
がある 30）。運動負荷試験が実施できない場合には，Kar-

vonen法をはじめとした心拍数をもとにした運動処方を
行うが，Borg指数など自覚的運動強度（rate of  perceived 

exertion ：RPE）の指標を併用するようにする 1）。

2）カルシウム（以下，Ca）拮抗薬
血管平滑筋細胞の細胞膜にある電位依存性Caチャン

ネルの遮断に作用し，平滑筋細胞にCa2+が流入するこ
とを押さえ，血管収縮を抑制し，後負荷が減少する。
Ca拮抗薬においても運動中の心拍数の増加を抑制する
可能性がある。また副作用である低血圧，徐脈などの不
整脈に注意し，運動前後でめまい，ふらつきがないこと
を確認し，血圧測定や検脈を行うようにする。
3）アンジオテンシン変換酵素（ACE）阻害薬
血圧上昇作用のあるアンジオテンシン IIを生成するア
ンジオテンシン変換酵素を阻害することで血圧を低下さ
せる作用がある。
4）抗血小板薬
シクロオキシゲナーゼ（Cyclooxygenase：以下，COX）
という酵素の働きによって，血小板の凝集を促進させ
るトロンボキサンA2が生成される。抗血小板薬はこの
COXの酵素の働きを阻害し，血小板凝集を抑え，血栓
の形成を抑制する。副作用として，出血傾向になるため
運動中の転倒などに注意する。

8.　非監視型運動療法の注意点とポイント
今回の講座シリーズのテーマである「自主トレの注意
点とポイント」について述べる。入院時の運動療法から
自宅で行う非監視型運動療法への移行する際の注意点
を1）疾病管理，2）再発時の対応，3）過負荷の3つにつ
いて述べ，ポイントを4）運動の習慣化，5）家族への指
導の2つについて述べる。

表2　高齢心疾患患者に対する運動療法実施時の注意点

日本循環器学会／日本心臓リハビリテーション学会．2021年改
訂版心血管疾患におけるリハビリテーションに関するガイドライ
ン．https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2021/03/JCS2021_
Makita.pdf（2022年6月閲覧）
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1）疾病の管理
心筋梗塞患者の疾病管理は，服薬管理，生活習慣の改
善，定期的な病院の受診が重要になる。服薬管理では，
処方された薬を正しく飲む，自己判断による中断や調整
をしない。ニトログリセリンを運動時も携帯するように
指導する。生活習慣の改善は，特に動脈硬化のリスク
因子である脂質異常症，喫煙，高血圧，糖尿病，メタボ
リックシンドロームなどを是正することが重要となる。
本稿では紙面の都合で割愛するが，心疾患予防の再発予
防のためには，運動療法以外にも塩分制限などの食事療
法や禁煙など健康的な生活習慣を一生涯続ける必要があ
る。
2）再発時の対応
冠動脈疾患は再発率が高く，1年以内におよそ2割が

PCIやCABGなどの再血行再建術を要するとされる 31）。
したがって入院中に再発時の対応を指導することも重要
となる。「激しい胸の痛みが30分以上続く」「冷や汗や吐
き気，息苦しさを伴う」「安静または薬の使用で発作が
改善しない」「肩や背中，首などにも痛みが放散する」な
どの心筋梗塞を疑う症状が出現した際は，早急に救急車
を呼ぶ。また，安静にしていれば治る胸の痛みや圧迫感
は狭心症症状の可能性もあるため，早めに受診するよう
に指導する。
3）過負荷
残存虚血のある患者や心不全を併発している患者で
は，過負荷によって胸痛や心不全症状が増悪する可能性
がある。そのため運動開始時には胸痛，動悸，息切れな
どの自覚症状の確認や血圧，脈拍の測定などを患者自身
で行えるように指導する。退院時にはそれらのチェック
項目を記入できる記録用紙を渡すようにする。運動開始
初期は，低強度から開始し，徐々にATレベルまで強度
を上げるようにする。そのため，運動を継続すると退院
時に決定した運動強度では負荷が低くなるため，強度の
決定を患者自身で行えるように指導する。運動中の心拍
数の確認には，スマートウォッチやスマートホンを用い
ることで簡便に確認することができ，過負荷の予防とな
る。自宅で行うウォーミングアップやレジスタンスト
レーニングは，入院中の運動プログラムに準じた種目で
行い，正しい方法や回数などを入院中に指導する。また
同様の内容が記載されたパンフレットなどを作成し，患
者と確認しながら行うと良い。
4）運動の習慣化
運動の継続を促すにはセルフ・エフィカシー（自己効
力感）に関する考え方が参考になる。セルフ・エフィカ
シーとは，ある行動を起こす前にその個人が感じる「遂
行可能感」，運動療法の場面では，この運動なら実施で
きそうだと患者自身が考えることである。セルフ・エ
フィカシーが低い患者は「自分はできないだろう」とい

う思いが強く，やる気もなく行動する気力が失せてし
まう。逆にセルフ・エフィカシーが高い患者は，モチ
ベーションも高くなり，より積極的な行動がとられやす
い 32）。心疾患患者においては，運動耐容能の低い患者
ではセルフ・エフィカシーが低く，運動の実施率が低い
傾向にある 33）。このセルフ・エフィカシーを高めるた
めには，（1）遂行行動の達成，（2）代理的経験，（3）言語
的説得，（4）情動的喚起の4つの方法がある。
（1）遂行行動の達成
遂行行動の達成とは，成功体験を経験することであ
り，達成感をもことである。そのため運動開始初期の
目標は低く設定し，成功体験を積み重ねるようにす
る。
（2）代理的経験
代理的経験とは，自分が行おうとしている運動を他
者がうまく行なっている場面を見たり，聞いたりする
ことで自らのセルフ・エフィカシーが高まることであ
る。これは多くの理学療法士が，すでに経験している
のではないだろうか。療法室で運動療法を行う際，他
の患者が行っている姿を見せて，同様の運動を自らも
行ってみるように誘導する。これは，代理的経験を利
用しセルフ・エフィカシーを高めている。
（3）言語的説得
言語的説得とは，運動を遂行することができたこと
に対して，激励や賞賛を受けることでセルフ・エフィ
カシーが高まる。本来はグループで運動を行い，互い
に激励や賞賛を行うことで運動の継続に繋がる。自宅
で運動する際は，家族と一緒に運動を行い，互いを賞
賛したり自分自身で激励や賞賛したりするとよい。
（4）情動的喚起
運動を行うことで爽快な気分になったり，楽しさを
感じたりすることで，セルフ・エフィカシーが高まる。
そのため，その日にどのような運動を行ったのか記録
するようにし，自己の気づきを高めるようにする。

5）家族への指導
家族への指導は，患者の病態と運動療法の有効性を説
明し，疾病管理の重要性を理解してもらい，患者の良き
応援者になってもらうように指導する。

終わりに

本稿では心筋梗塞術後患者に対して非監視型での心
臓リハビリテーションプログラムを指導・処方するう
えでの注意点やポイントを述べた。心臓リハビリテー
ションの効果を得るためには生涯に渡り運動療法を行う
必要がある。そのためには非監視下でも心臓リハビリ
テーションを行うことができる情報共有やネットワーク
システムの構築が必要となる。また近年，情報通信技術
（Information and Communication Technology：ICT）の発達
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に伴う遠隔医療の進歩により，今後非監視型の心臓リハ
ビリテーションはさらに発展する可能性がある。現在，
日本心臓リハビリテーション学会が中心となり，回復期
遠隔心臓リハビリテーションの効果に関する多施設共同
研究も行われており，有効性や課題に関する検討が待た
れる。
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講 座

シリーズ 「目標設定の考え方」

連載第4回 環境因子に基づく目標設定の考え方＊

金谷さとみ 1）

はじめに

近年は人間の思考の曖昧さに枠組みを与えて推論・処
理するために，「非常に」「とても」「少し」などの曖昧で
ぼやけた概念による集合を取り扱うファジ—理論の研究
がめざましく発展し，医療の分野でもAIによる診療支
援などが始まっている。今回のテーマである目標設定
は，設定する者の個人差もある中で，患者の心身のみな
らず，家族や住居，社会背景などの要素を加えたさらに
複雑な推論により検討され，環境や心情の変化で変わる
こともあり，いわゆる曖昧なものである。しかし，複雑
で曖昧な中にも確実な部分は見えてくる。例えば，今回
の診療報酬改定で入退院支援加算の算定要件の項目が増
え，「排泄に介助を要すること」という具体的な項目が
加わったが，このように，複雑な中でも誰が考えても明
らかな部分はあるものだ。今回は，曖昧で多様性に富む
環境因子と目標設定について述べていく。

国際生活機能分類と目標設定

1.　国際生活機能分類を理学療法評価に活用するメリッ
トとは

2001年，WHOで改定された国際生活機能分類（Inter-

national Classification of  Functioning, Disability and Health；
以下，ICF）は，国際障害分類（International Classification 

of  Impairments, Disabilities and Handicaps；以下，ICIDH）
による社会的不利等のとらえ方を改め，環境因子という
観点を加え，むしろ社会が障害者に合わせるという発想
が可能な枠組みに大きく転換された。ICFの枠組みは社
会システムや技術のあり方の方向性を示唆するものでも
あり，障害や疾病の状態の共通理解を持つための枠組み
として用いられている。人間の生活機能に関する各項目
には詳細分類があるが，理学療法に活用する場合，全体

としては第1レベルの項目を活用し，活動・参加の一部
では第2レベルの項目を活用するなど柔軟に活用すると
良い。
近年，本邦でも ICFの枠組みを活用する取り組みが広
まっているが，この枠組みを理学療法評価に使用するメ
リットを整理すると，以下の3点になる。
1）障害者背景を見逃すことなく網羅できる

ICFそのものの評価は詳細で多岐にわたり，実際に使
用することは少ないが，ICFの枠組みは障害者の幅広い
課題を網羅的に表現しており，この枠組みを理学療法評
価に活用することで見落とされがちな要素を漏れなく抽
出することができる。
2）アセスメントに最適

ICFは生活機能（Functioning）と背景因子（Contextual 

factors）の2部門で構成され，生活機能の部門は，「心
身機能と身体構造」と「活動と参加」から構成され，活
動と参加は生活すべての領域を網羅する単一のリスト
（表1）で示されている。さらに，心身機能と活動・参
加，背景因子と関連付けることでアセスメントがしやす
くなる。
3）常に全体像を見渡せる
詳細な評価項目に囚われると，対象者の全体像が見え
なくなり，結果的に偏った目標や計画になることがあ
る。この枠組みが頭の中に入っていれば，常に全体像を
押さえておくことができ，そのリスクを回避できる。

 ＊ Approach to Goal Setting Based on Environmental Factors
 1） 城西国際大学
（〒283–8555　千葉県東金市求名1番地）

Satomi Kaneya, PT, PhD: Josai International University
キーワード： ICF，目標設定，環境因子

     

表1　ICFのコードdの概要（活動と参加）

1.　学習と知識の応用（d1）
2.　一般的な課題と要求（d2）
3.　コミュニケーション（d3）
4.　運動・移動（d4）
5.　セルフケア（d5）
6.　家庭生活（d6）
7.　対人関係（d7）
8.　主要な生活領域（d8）
9.　コミュニティライフ（d9）

（社会生活・市民生活）

理学療法学　第49巻第5号　373～377頁（2022年）



2.　環境因子がゴール設定に与える影響
健康状態，心身機能，活動・参加状況が同じでも，環
境によってゴールは変わる。具体的には2階アパートに
住む車いす移動レベルの対象者は，エレベーターの有無
が外出に影響を与え，同居家族の力量によっても復帰先
が変わり，目的は大きく変わってくる。ICFの環境因子
（物理的，人的）の評価の第2レベルでは5項目に分類さ
れている 1）。以下にその概要を解説する。
1）生産品と用具
身体に取り入れる人工の物質，Activities of  Daily Living

（以下，ADL）におけるもの，屋内外の移動と交通のた
めのもの，コミュニケーションのためのもの，教育用，
仕事用，レクリエーション用，宗教用，公共の建物，私
的な建物，土地や資産に関する評価で，全部で12項目
からなる。
2）自然環境と人間がもたらした環境変化
自然災害や人的災害を含め，光，空気，音，振動，気
候，人口・住民など多岐にわたる生命維持のための基本
的な環境に関するものである。
3）支援と関係
家族，親族，友人，隣人，対人サービス提供者，地域
の専門職などの人的環境の支援とその関係に関する評価
である。
4）態度
主に3）に述べられた人的環境が，本人の行動や行為

に影響を及ぼす全般的あるいは特定の意見や信念のこと
で，社会的規範なども含まれる。
5）サービス・制度・政策
消費財生産，建築物，土地，公共サービス，交通や保
健サービスなどの制度・政策に関する評価である。ここ
には社会保障だけでなく，司法，メディア，団体・組織
なども含まれる。
以上のように ICFでは環境を幅広くかつ多角的に捉え

ており，実用的ではないが，2）や5）は急激に変動する
ようなものではないため，1）の物理的環境，3）・4）の
人的環境に着目すると良い。しかし，実際に理学療法士
がケース検討する際には，明記せずとも2）や5）を踏襲
したうえでゴールを設定していると思われる。例えば，
左片麻痺の男性の目標設定をする場合，男性が会社員で
復職を望む場合と自宅でのんびり過ごす高齢者では，理
学療法の目標は異なる。会社への復職であれば，自宅だ
けでなく会社までの移動手段，勤務先の環境，仕事の内
容まで考慮することになる。

退院先の諸条件で変わる目標

目標設定は退院先の環境によって変わる。施設入所か
自宅退院か，自宅退院であっても住宅環境や介護する者
の力量によっても変わる。近年は独居高齢者，老々介護

の世帯が増え，ADLが自立していても生活を維持する
ための Instrumental ADL（以下，IADL）がある程度自立
できなければ生活できない事態となる。目標設定に最も
影響する世帯形態別の事情について概観する。

1.　独居世帯
独居世帯の場合，認知機能が保たれていることが条件
となる。また，ADLが自立していても，生活を維持す
るための調理，清掃，買い物などの IADLがある程度自
立（あるいは訪問介護サービスで補う）しなければなら
ない。これらの条件が満たされれば，最大限の環境整備
を実施し，一人で快適に暮らせるための関わりが重要と
なる。目標設定は本人の希望，最大限の物理的環境を中
心に検討し，それらを如何に地域サービスや親族や近隣
が補えるかで目標が変わってくる。

2.　老々介護世帯
老々介護世帯の場合，介護者がどの程度の介護力があ
るか，過去の夫婦の関係がどのようなものであったか，
によっても条件が変わる。介護力が低ければ，十分な物
理的環境の整備が必要となり，本人の自立度をより向上
させる必要がある。医療依存度が高い場合の介護も厳し
くなる。状況により介護者への計画的な教育が必要にな
る。この場合も地域サービスや親族や近隣がどの程度協
力できるかによって目標が変わる。本人には身体機能障
害があり，介護者に認知機能があり，うまく協力して在
宅生活を送る老々介護の世帯も少なくない。

3.　同居家族複数世帯
同居家族が複数いる場合，最低限の生活維持は可能で
あり，多くの場合は家族が協力して介護する。人的環境
よりも物理的環境の整備が中心となり，本人の能力に見
合った目標設定が可能なことが多い。ただし，トイレや
浴室などの共有部分は他の家族の意見を含めて検討すべ
きである。

ADL・IADLと目標

1.　ADLの質的評価の重要性
ADL評価ではBarthel Index（BI）やFunctional Indepen-

dence Measure（FIM）などの評価表で点数をつけるのは
量的評価であるが，目標設定のためには各動作の質的評
価が重要になる。その動作が何故できないかを探り，実
施できるようになるか否かの可能性を推察し，目標を立
て，プログラムを立案し，代替できるものを検討するた
めの質的評価を欠かしてはならない。ここから目標が生
まれる可能性が高いからである。環境条件を変えずに完
全自立する場合と，環境を変え自助具等の使用で可能に
なる限定的自立の評価は環境整備計画につながる。
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2.　IADLの質的評価の重要性
前述したように，IADLは認知機能との関係が著明
であり，アメリカ精神医学会のDiagnostic & Statistical 

Manual of  Mental Disorders, 5th（DSM-5）2）では IADLが判
断基準となっている。よって，IADL評価は認知機能を
詳細に把握したうえで実施すると解決策に繋がることが
多い。例えば，服薬管理ができない原因が短期記憶（軽
度）であれば，外的代償法としてメモリーエイドなどの
使用で補うことが可能になる。

IADLには，移動能力も大きく影響するが，できるか
否かだけでなく持久力等の評価や速さなど，目的に則し
たより複雑な評価が求められる。また，道具等による
工夫，代替方法などの幅広い知識も必要になる。また，
IADLはADLと異なり，生活スタイルによる個人差が大
きい。何でも自分でやりたいと望む者とそうでない者，
1日に何度も電話を使用する者とそうでない者，経済格
差も影響する。
介護保険制度が導入されてから，身体介護以外の生活
を支援する様々なサービスが展開されており，認知機能
の問題がなければ，買い物や家事は訪問介護を利用し，
入浴はデイサービスで，訪問診療や配食サービスなどを
利用して独居であっても何とか生活できるという事例
は増えている。そのためには，対象者の IADL障害の具
体的な状態を把握する必要がある。近年は，独居高齢者
や老々介護の増加等が社会問題となり，ADL自立だけ
では生活できない背景を持つ者が増えており，今後一層
IADLに着目し，その部分に積極的に関わっていくべき
である。

認知症と目標設定

認知症とADLの関係に関する研究によれば，Reedら
はMini Mental State Examination（MMSE）の得点14.5点を
境に，それより高い場合は認知機能とADL能力とは相
関せず，認知機能障害が進行し，それよりも低くなって
から相関したと報告している 3）。また，ADLは認知機能
障害の程度によって軽度・中等度群と高度・非常に高度
な群に分類した場合，後者では明らかに低下し尿失禁の
頻度も急激に増加するとされ，明らかな麻痺のない認知
症高齢者を対象とした研究では，認知機能障害の程度
が中等度になると食事・トイレ動作以外のADLが自立
している者は存在しなかったという報告もある 4）。つま
り，運動機能障害とは異なり，認知症が軽度のレベルで
は，認知症の程度が自立度に決定的な影響を与えないこ
とに留意しなければならない。一方，認知症が進行し中
等度から重度になると，認知機能障害以外に失行・失
認，遂行機能障害が加わるだけでなく，運動中枢の変性
が進めば麻痺等の中枢神経障害が起こり，複雑に絡み
合ってADLや IADLに非常に大きな支障をきたす。

認知症は進行すると，前頭葉を主体とした大脳皮質の
機能低下から起こる身体所見である筋緊張亢進状態や病
的反射などが出現し，生活だけでなくリハビリテーショ
ンの実施を阻害することがある。中でも，運動方向に
対して，正反対の方向に抵抗する抵抗症（Gegenhalten, 

Paratony）や動作維持困難（Motor Impersistence）や保続
（Perseveration），そして様々な病的反射（Grasp Reflexな
ど）は，リハビリテーションの実施の際の大きな阻害因
子となる。これらの抵抗は本人が意図して「拒否」して
いる訳ではない。しかし，介護者や家族は「拒否されて
いる」と解釈し，身体的な負担と同時に精神的ストレス
を抱えるようになる。これらの抵抗が中枢神経の症状で
あることを説明し，心の負担を軽くする必要がある 5）。
これらの症状は，様々な運動刺激と活動により軽減する
ことが多い。
重度になると，積極的な理学療法は難しくなり，歩行
困難になるとADLは急激に低下する。つまり，この時
期が重要なターニングポイントである。この時期から
は，身体機能を著しく低下させることなく，生活の中で
活動と運動を増やせるよう，介護者や家族，専門職の
チームで取り組む必要がある。また，転倒のリスクも高
まり，立ち上がる能力がないのに不意に立ち上がろうと
する，痛みがあるのに歩き出して立ち往生する，歩行不
安定なのに階段を降りようとするなどの危険な場面が見
られるようになる。
以上のような認知症の特徴をとらえ，目標設定はご家
族や常に介護にあたっている看護・介護の専門職などの
意見を聞きながら，本人にとって最も良い選択をしなけ
ればならない。

目標設定の概要

目標設定までの過程は複雑で網羅的であるが，様々な
理学療法の研究により，根拠となる知見も増えている。
しかし，これらを瞬時に判断し，目標を導き出すものは
ヒューリスティクス（経験則）であることは明白である。
失敗を繰り返して経験を積まなければ得られない力であ
る。そのためにも日々の臨床で丁寧なゴール設定を心掛
けるべきである。

ICFに基づく目標設定は理学療法士が臨床現場で使用
するリハビリテーション実施計画書で実践しており，か
なり浸透しているものと思われる。ICFに基づくゴール
設定の概要を図1に示したが，前述したように，ICFの
活動と参加は生活すべての領域を網羅する単一のリス
トで示されており，その中から目標を見出すことができ
る。臨床現場で用いられているリハビリテーション実施
計画書では，このリストの中からより具体的なものを選
んで目標設定していると思われる。また，障害者や高齢
者の目標には3つの側面がある。一つは心身機能あるい
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は活動能力の向上の予測を見込んだ目標，二つ目は心身
機能あるいは活動能力を維持するための目標，三つ目は
悪化防止や予防的な目標である。そして，いずれの場合
も，日常で如何に実行させるかという視点，活動能力の
低下を防ぐため予防的に一定の活動を生活に組み入れる
視点が重要になる。ここには，悪性腫瘍や老衰で悪化す
るケースの機能低下を如何に緩徐にするかという意味も
含まれる。何故なら，在宅生活は長期間に渡るため，た
とえ能力があったとしても必要な運動量を長期間実行し
なければ「不可能」になるからである。理学療法士は生
活の中でどの程度運動（活動）すれば体力低下を防げる
か等についてわかりやすく説明することも重要になる。

Advance Care Planning（以下，ACP）を想定
した目標設定

厚生労働省は「終末期医療」を「人生の最終段階にお
ける医療」6）という表現に改め，平成30年にその重要性
を強調し，ガイドラインの実質的な改定を行った。ACP

とは，将来の変化に備え，将来の医療・ケアについて，
本人を主体に家族等，医療・ケアチームが繰り返し話し
合いを行い，本人の意思決定を支援するプロセスのこと
である。尚，本人の意思は変化し得るものであり，医療
関係者から適切な情報提供と説明がなされたうえで，繰
り返し話し合いを行い，本人の意思を共有する。ACPは
その都度の話し合いを記録し，繰り返すプロセスのであ
り，最大限本人の意思の実現を図るための手段である。
人生の最終段階における医療・ケアのあり方を以下のよ
うにまとめている。
1） 本人が自らの意思を明らかにできるときから，家族
等及び医療・ケアチームと繰り返し話し合いを行い，
その意思を共有する中で，本人の意思を尊重した医
療・ケアを提供することが基本的な考え方である。

2） 担当医・かかりつけ医は，いざという場合，本人が

自らの意思を明らかにできない状態になる可能性が
あることから，特定の家族等を自らの意思を推定す
る者としてあらかじめ定めておくよう本人に勧める
ことが望ましい。同時に，本人が意思表示できる間
に，人生の最終段階における医療・ケアに関する本
人の意思や希望を繰り返し確認するACPの実践をす
ることも重要である。

3） 本人の生命予後に関する医学的判断は，医師を中心
とする複数の専門職種の医療従事者から構成される
医療・ケアチームによって行う。

4） 延命措置の開始・差し控え・変更及び中止等は，医学
的な妥当性を基にしつつも，本人の意思を基本として
行う。それは，ACPなど，本人の意思決定の支援を経
て，医療・ケアチームによって慎重に判断する。

5） 可能な限り疼痛やその他の不快な症状を緩和し，本
人・家族等への精神的・社会的な援助も含めた総合
的な医療・ケアを行う。

6）家族等に対するグリーフ・ケアに配慮する。
7）積極的安楽死や自殺幇助等の行為は行わない。
終末期の対象はがん患者だけではない。意識障害を伴

う，悪化を繰り返すなどのケースは多く，高齢であること
自体が人生の最終段階にあると考えれば，ACPに準拠した
目標設定を心掛けるべきであろう。理学療法士がこのよう
な対象者の目標設定をする場合，意思表示が困難な場合
に苦慮するが，ACPの本人の意思の確認が不可能な状況
の場合の手続きは参考になるかもしれない（図2）6）。

図1　ICFを参考にした目標設定

図2　ACPの方針決定に至る手続き（文献6より引用）
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さいごに

理学療法士は患者の情報を得て，評価し，目標を設定
し，理学療法計画を立てる。この思考過程が臨床推論で
あり，理学療法士が学んだパターン化した治療の他に，
臨床から得られたヒューリスティクスだけでなく，各々
の理学療法士の常識的な感性，性格，過去の経験など，
形にはできない空気のようなものも関係する。
目標設定は臨床推論のゴールテープのようなものであ
り，臨床推論は理学療法の質を高めるための重要なプロ
セスである。短距離走も長距離走もゴールが見えなけれ
ば進めない。風邪をひいて受診した際に，医師は「薬を
飲めば2～3日で治ります。」と，必ず目標を示し，丁寧
な説明の下で的確な治療をする。理学療法士もそうでな
ければならない。
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kenkyujigyou/i-kenkyu/index.html）

附則
1．本規定は，令和4年1月1日に遡って施行する。

（令和4年3月10日　編集委員会制定）
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編集委員長 島田　裕之
編 集 委 員 池添　冬芽 石垣　智也 内　　昌之 小澤　淳也 粕山　達也 金子　文成

楠本　泰士 久保田雅史 神津　　玲 河野　健一 榊間　春利 菅原　憲一
高橋　　真 建内　宏重 対馬　栄輝 土井　剛彦 永井　宏達 中山　恭秀
野嶌　一平 橋立　博幸 原田　和宏 樋口　大輔 前田　慶明 牧迫飛雄馬
村松　　憲 森下慎一郎 森山　英樹 山口　智史 山田　　実

査 読 委 員 青木　一治 明﨑　禎輝 浅賀　忠義 浅川　育世 浅川　康吉 阿南　雅也
阿部　　勉 新井　武志 飯田　有輝 井澤　和大 石川　博明 石田　和人
石田　和宏 石田　水里 伊藤　義広 犬飼　康人 井上順一朗 井上　　優
井平　　光 上原信太郎 上村　一貴 臼田　　滋 内田　　学 内山　　覚
浦川　　将 江玉　睦明 大住　倫弘 大塚章太郎 大鶴　直史 大西　秀明
岡田　洋平 小栢　進也 小野　　玲 片山　　脩 加藤　倫卓 金村　尚彦
上出　直人 神谷健太郎 烏野　　大 河上　敬介 河野　一郎 河辺　信秀
北出　一平 北原エリ子 木藤　伸宏 木山　良二 久保　雅義 熊丸めぐみ
肥田　朋子 小林　麻衣 小林　量作 小宮　　諒 齊藤　正和 櫻井　宏明
菅田　陽怜 鈴木　里砂 角園　　恵 陶山　和晃 関　　裕也 関川　清一
関口　雄介 関屋　　曻 髙木　　聖 高倉　保幸 高取　克彦 髙見　彰淑
田中　貴子 田中　　亮 田辺　茂雄 谷口　匡史 田畑　　稔 田平　一行
堤本　広大 椿　　淳裕 鶴崎　俊哉 寺西　利生 冨田　浩輝 中　　　徹
中尾　周平 中窪　　翔 長坂　和明 中西　和毅 中野　治郎 中野　尚子
中野渡達哉 中村　潤二 中村　雅俊 成田　崇矢 南角　　学 西上　智彦
野添　匡史 信迫　悟志 花田　　智 花田　匡利 樋口　由美 平瀬　達哉
福元　喜啓 藤澤　宏幸 藤澤　祐基 藤野　英己 本田　寛人 前島　　洋
松尾　　篤 松尾　英明 松崎由里子 松田　雅弘 宮城島沙織 宮下　浩二
宮本　俊朗 村山　尊司 森井　和枝 森岡　　周 森沢　知之 森下　元賀
森野佐芳梨 山口　正貴 葉　　清規 横川　吉晴 横川　正美 横塚美恵子
横山　茂樹 吉田　　剛 吉松　竜貴 渡辺　　学

（五十音順）

編　集　後　記

理学療法学49巻5号をお届けいたします。本号では研究論文1編，短報1編，症例報告2編，講座2編が掲載さ
れました。
研究論文（原著）では，白土論文において，新型コロナウイルス感染症の流行は就労者の腰痛を悪化させやす
く，腰痛悪化は労働遂行能力の低下に繋がることが示されました。短報では，三浦論文において，健常成人では
下肢電気刺激による動脈スティフネス低下は刺激部位によって異なることが示されました。
次に，症例報告として深田論文は，脊髄円錐部髄内腫瘍で歩行障害を呈した症例で，術後急性期から装具療法
を併用したトレッドミル歩行練習を実施し，術後早期に歩行機能が再獲得できたことを報告しました。実践報告
として上野論文では，脳卒中患者で回復期病棟入院時の下肢運動麻痺，Pushingの程度，機能的自立度の運動項
目，年齢が，長下肢装具での歩行練習期間に関連することを報告しました。講座では亀田先生より心筋梗塞術後
患者に対する非監視型運動療法の注意点とポイントについて，金谷先生より環境因子に基づく目標設定の考え方
について，大変重要かつ臨床現場に活用できる内容を丁寧に解説していただいております。
最後に，貴重な論文をご執筆いただきました方々，ならびに査読をお引き受けいただいた方々に深く感謝申し
上げますとともに，本誌に掲載された内容が，日々の臨床場面に還元されることを願っております。
この編集後記を読まれている方々で，普段から論文を読まれていても，論文を書くということに躊躇されてい
る方も多いのではないでしょうか。学会発表の次は，ぜひ論文として完成させることに挑戦して下さい。最終的
に論文として掲載されるかどうかはさておき，論文にする過程では学会発表以上の苦しみとともに多くの気づき
と学びがあります。「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。

 （高橋　真）
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