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研究論文（原著）

腰椎固定術後患者の術前体幹筋量は 
患者報告アウトカムの予測要因になる＊

—骨格筋量指数を含めた調査—

岡﨑陽海斗 1）2）#　大 坂 祐 樹 1）2）　古 谷 英 孝 1）2）　山 下 耕 平 1）2）　星 野 雅 洋 3）4）

要旨
【目的】腰椎固定術後患者の術前体幹筋量が患者報告アウトカム（Patient Reported Outcome：以下，PRO）
の予測要因になるかを検討した。【方法】腰椎変性疾患に対して腰椎固定術を施行した86名を対象とし
た（平均年齢70.8歳）。術前の体幹筋量，骨格筋量指数（Skeletal Muscle Mass Index：以下，SMI）は，生体
インピーダンス分析より算出した。統計解析は，術後のPROを予測する要因を検討するため重回帰分析
を行った。従属変数は術後6か月のOswestry Disability Index（以下，術後ODI），腰痛Visual Analogue Scale

（以下，術後VAS）とした。独立変数は，従属変数との単回帰分析において有意水準を満たした変数とし
た。【結果】重回帰分析の結果，術後ODIの要因として，体幹筋量，固定椎間数が抽出された。術後VAS

の要因として，Body Mass Index（BMI），体幹筋量，固定椎間数が抽出された。【結論】術後ODIや術後VAS

には，サルコペニアの指標であるSMIではなく体幹筋量が予測要因になる。
キーワード 腰椎固定術，体幹筋量，患者報告アウトカム，腰痛

は じ め に

腰痛は大きな経済及び社会的費用を伴う主要な健康
問題であり 1），成人の約80%が腰痛を経験する 2）。腰部
脊柱管狭窄症，変性後弯症などの腰椎変性疾患は腰痛
を発生させる原因であり，腰痛に加えて日常生活動作
（Activities of  Daily Living：以下，ADL）能力や生活の質
（Quality of  Life：QOL）を低下させる 3）。腰椎変性疾患
に対する外科的処置は，腰痛やADL能力の改善に有効
とされるが 4） 5），術後に腰痛が残存する症例も少なくな
い 6） 7）。

腰椎変性疾患術後に発生する腰痛に関連する要因とし
て，年齢や性別，肥満等が挙げられる 8）。近年，前述し
た要因に加えてサルコペニアと術後腰痛との関連につい
て多く報告されている 9–11）。サルコペニアは，骨格筋量
の低下と筋力もしくは身体機能が低下した状態と定義
される 12）。腰椎変性疾患患者ではサルコペニアの罹患
率が高く 13） 14），年齢とともに進行するため 15），高齢患
者には特に対策が必要であると言われている。サルコペ
ニアの診断に用いられる骨格筋量は，生体インピーダン
ス分析（Bioelectrical Impedance Analysis：以下，BIA）よ
り算出された四肢の骨格筋量指数（Skeletal Muscle Mass 

Index：以下，SMI）により定量化されるため，体幹の骨
格筋量は反映されない。
外科的処置を行っていない脊椎疾患患者を対象とした
横断研究では，BIAより算出した体幹筋量は腰痛やADL

能力と関連することが報告されている 16）。外科的処置
を施行した腰椎術後患者の腰痛とSMIについての調査
は散見されるが 17），体幹筋量に焦点をあてた研究は少
ない。腰椎機能において体幹筋の重要性は示されてお
り 18） 19），体幹筋の萎縮や脂肪変性などの体幹筋の機能
不全が腰痛の要因となることが報告されていることか
ら 20–22），腰椎変性疾患術後患者の腰痛には，SMIより
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も体幹筋量が予測要因と成り得るのではないかと仮説を
立てた。術前の体幹筋量が，術後の患者報告アウトカム
（Patient Reported Outcome：以下，PRO）23）を予測する要
因であることが明らかとなれば，理学療法介入を行う上
での一助になると考える。
本研究の目的は，BIAより算出した術前の体幹筋量が
腰椎固定術後のPROの予測要因になるかを明らかにす
ることとした。術前の体幹筋量が術後のPROの予測要
因に成り得ることを明らかにすることで，術後早期から
腰痛予防を考慮した患者指導に役立てることができると
考える。

対象と方法

1.　対象
本研究は，後ろ向きコホート研究である。2018年6月
から2021年5月までに，当院で腰椎変性疾患（腰部脊柱
管狭窄症，腰椎変性すべり症，腰椎椎間板ヘルニア，腰
椎椎間板症）に対して腰椎固定術を施行された者を対象
とした。対象年齢は，閉経期周辺の女性では骨密度や
筋力が減少することを考慮し 24） 25），55歳以上の者とし
た。また，固定椎間数による腰痛への影響を考慮し，固
定範囲が1から4椎間の者とした 26）。除外基準は，骨腫
瘍，感染，外傷により手術を施行した者，再手術を施行
した者，腰椎以外の骨・関節に整形外科的疾患や手術の
既往を有する者，歩行不可能な者，ペースメーカーの使
用者，質問紙への回答が困難な者，当院で定めるクリニ
カルパスの逸脱者とした。当院のクリニカルパスは術後
21日以内の退院であり，主治医の判断で自宅へと自立
して退院した者を本研究の対象としている。すべての対
象者は，手術翌日より理学療法士が介入を行い，段階的
にADLを拡大した。退院後は定期的な診察を行い，医
師の指示により，症状に合わせた理学療法の実施や投薬
が処方された。
なお，本研究はヘルシンキ宣言に則り趣旨と内容，研
究参加拒否の機会を公開するため，研究期間中はオプト
アウト資料を院内の掲示板に掲示した。また，苑田会倫
理審査委員会の承認（承認番号142号）を得て，実施し
た。

2.　調査項目
1）メインアウトカム
メインアウトカムは，腰椎変性疾患患者のPROとし
て用いられる 23）術後6か月のOswestry Disability Index

（以下，術後ODI），腰痛Visual Analogue Scale（以下，術
後VAS）とした。ODIは腰痛によるADL制限を評価する
指標である 27）。ODIの得点の算出方法は，各10項目（1

項目：0～5点）の合計得点を満点の50点で割り，%で
表現する。未回答の項目があれば，その項目の数を5倍

し，50から減じたもので合計得点を割ることで算出す
る。重症度が高いほどODIの値（%）は高くなる。腰痛
VASは，「0」を「痛みはない」状態，「100」を「これまで
経験した一番強い痛み」状態として10 cmの直線上で距
離を測定し，mm単位で数値化した値である。術後ODI，
術後VASは，術後6か月の定期診察時に評価した。
2）サブアウトカム
サブアウトカムは，患者基本属性（年齢，性別，Body 

Mass Index（以下，BMI）），術前の体幹筋量，術前の
SMI，骨密度，Charlson Comorbidity Index（以下，CCI），
術前のODI（以下，術前ODI），術前の腰痛VAS（以下，
術前VAS），固定椎間数とした。体幹筋量，SMIは，In 

body S10（株式会社インボディジャパン）を用いてBIA

より算出した。BIAとは，生体組織の電気抵抗を測定
し，体組成を求める方法である。体幹筋量は，全身の
骨格筋量から四肢の骨格筋量を差し引くことで算出し
た 16）。多くの研究では，体幹筋の指標として，筋断面
積や脂肪浸潤が用いられている 20–22） 28） 29）。しかし，筋
断面積や脂肪浸潤の測定にはComputed Tomographyや
Magnetic Resonance Imagingが必要であり，検査に要する
時間や費用などのコストがかかる。また，体幹筋機能評
価として体幹筋力を測定することが多いが，腰痛症状や
下肢症状が重篤な患者や骨粗鬆症性椎体骨折の危険性を
伴う患者には測定が困難である。一方でBIAは，低コス
トで簡易的に測定が可能であり 30），BIAより算出した体
幹筋量は，傍脊柱筋の筋断面積や体幹伸展筋力との関連
が報告されており，妥当性が評価されている 31），その
ため，本研究では体幹筋の指標として，BIAより算出し
た体幹筋量を用いた。

SMIは，四肢の骨格筋量を合計した値を身長の二乗で
除すことで算出した値とした 12）。骨密度は第2腰椎か
ら第4腰椎の骨密度を用い，Dual Energy X-ray Absorpti-

ometry（以下，DEXA法）にて算出した値を変数とした。
DEXA法は骨量を単位面積で割った値を算出し，1 cm2

あたりの骨量を骨密度とし算出する方法である 32）。CCI

は，心筋梗塞，脳血管疾患，糖尿病，悪性腫瘍などの併
存疾患について，重症度を評価する指標である 33）。体
幹筋量，SMI，骨密度は術前検査時に評価した。他のサ
ブアウトカムは手術の前日に評価した。

3.　統計解析
術後ODI，または，VASの予測要因を抽出するため
に，ステップワイズ法による重回帰分析を用いた。従属
変数は術後ODI，または，VASとし，独立変数は，従属
変数との単回帰分析において有意水準を満たした変数
のみを用いた。独立変数は，年齢，性別，BMI，体幹筋
量，SMI，骨密度，CCI，術前ODI，術前VAS，固定椎間
数とした。有意水準は単回帰分析が20%，重回帰分析を
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腰椎固定術後患者の術前体幹筋量はPRO の予測要因になる 

5%とした。また，Variance Inflation Factor（以下，VIF）
を算出し，VIFが10以上の場合，多重共線性ありと判断
した 34）。
次に，ステップワイズ法による重回帰分析の解析結果
において，頑健性を確かめるために体幹筋量と調整変数
（年齢，性別，BMI）を用いた重回帰分析を行った。統計
解析ソフトはEZR（version 1.55）を使用した。

結 果

1.　対象者の基本属性，臨床データ
研究期間内に基準を満たした対象者は86名（男性42

名，女性44名）であった。対象者の平均年齢± 標準偏
差は70.8± 8.1歳，BMIは24.9± 3.0 kg/m2であった。疾患
内訳は，腰部脊柱管狭窄症70名，腰椎変性すべり症13

名，腰椎椎間板ヘルニア2名，腰椎椎間板症1名であっ
た（表1）。平均体幹筋量は19.1± 4.2 kgであった（表2）。

2.　単回帰分析の結果
従属変数を術後ODIとした単回帰分析の結果，年齢

（β=  0.287, p=  0.007），性別（β=  −0.261, p=  0.015），体幹
筋量（β=  −0.323, p=  0.002），SMI（β=  −0.285, p=  0.007），
術 前ODI（β=  0.156, p=  0.151）， 術 前VAS（β=  0.219, p=  

 0.042），固定椎間数（β=  0.225, p=  0.037）が抽出された
（表3）。従属変数を術後VASとした単回帰分析の結果，
年齢（β=  0.228, p=  0.034），性別（β=  −0.157, p=  0.147）， 
BMI（β= 0.146, p= 0.178），体幹筋量（β= −0.255, p= 0.017），
SMI（β= −0.142, p= 0.189），術前VAS（β= 0.204, p= 0.059），
固定椎間数（β=  0.316, p=  0.003）が抽出された（表4）。

3.　重回帰分析の結果
従属変数を術後ODIとした重回帰分析では，体幹筋量

（β=  −0.263, p=  0.014），固定椎間数（β=  0.206, p=  0.044）
が抽出された（表5）。従属変数を術後VASとした重回帰
分析では，BMI（β= 0.278, p= 0.011），体幹筋量（β= −0.497,  

p=  0.009），固定椎間数（β=  0.283, p=  0.004）が抽出され
た（表6）。寄与率は術後ODIで13%，術後VASが19%で
あった。また，多重共線性は，術後ODI，術後VASとも
に認めなかった。

4.　体幹筋量と調整変数を用いた重回帰分析の結果
調整変数（年齢，性別，BMI）を用いた重回帰分析で
は，術後VASを従属変数とした回帰モデルにおいて，
体幹筋量（β=  −0.528, p=  0.020）は有意な変数として抽出
された。

考 察

本研究は腰椎固定術後患者の術前の体幹筋量が，術後
6か月のODI, VASの予測要因に成り得るかを調査した。
本研究の結果，腰椎固定術後患者の術前体幹筋量は，術
後6か月のODI, VASを予測する要因になる可能性が示さ
れた。本研究は，BIAより算出した体幹筋量を用いて，
腰椎固定術後患者の予後予測を調査した初めての研究で
ある。本研究の結果から，術後のODIやVASには，従来
のサルコペニアの指標であるSMIではなく体幹筋量が予
測要因に成り得ると考える。

1.　体幹筋量，SMIとODIまたはVASの関係性
今回，術後6か月のODI, VASともに有意な変数として

SMIは抽出されず，体幹筋量が抽出された。術後VASで
は，調整変数を用いた回帰モデルにおいても体幹筋量は
有意な変数として抽出され，本研究結果の頑健性が示
された。Horiらは，脊椎疾患患者のBIAより算出した体
幹筋量とODI，腰痛との関連を示したが，四肢の骨格筋
量と関連は示さないことを報告しており 16），腰椎固定
術後患者を対象とした本研究結果と一致した結果であ

表1　対象者の基本属性

項目

対象者数（名） 86

年齢（歳） 70.8±8.1

性別（女性／男性） 44/42

BMI （kg/m2） 24.9±3.0

各疾患数（名）
腰部脊柱管狭窄症（%） 70 （81）
腰椎変性すべり症（%） 13 （15）
腰椎椎間板ヘルニア（%） 2 （2）
腰椎椎間板症（%） 1 （1）
併存疾患有病者数（名）
冠動脈疾患（%） 1 （1）
脳血管疾患（%） 2 （2）
呼吸器疾患（%） 1 （1）
内科疾患（%） 1 （1）
糖尿病（%） 9 （10）

平均値±標準偏差，n（%），BMI: Body Mass Index.

表2　対象者の臨床データ

項目

体幹筋量（kg） 19.1±4.2

SMI （kg/m2） 6.8±1.1

骨密度（g/cm2） 1.06±0.16

CCI*（点） 0 ［0–3］
術前ODI （%） 38.1±18.0

術後ODI （%） 15.9±14.6

術前VAS （mm） 42.7±29.1

術後VAS （mm） 19.0±16.8

固定椎間数*（椎間） 2 ［1–3］

平均値±標準偏差，n（%），*中央値［範囲］，SMI: Skeletal 
Muscle Mass Index, CCI: Charlson Comorbidity Index, ODI: Oswestry 
Disability Index, VAS: Visual Analogue Scale.
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る。近年，Kimらは脊椎サルコペニアという概念につい
て，従来のサルコペニアの定義であるSMI，握力，歩行
速度では体幹のサルコペニアを反映できないことを主
張している 35）。また，腰椎術後患者とサルコペニアの
関係を調査したメタ分析では，サルコペニアは腰椎術後

の予後に影響を与えないことを報告しており 13），本研
究結果を支持する結果であった。腰椎変性疾患における
腰痛は，椎間板性，椎間関節性，筋・筋膜性など，複数
の要因が関与すると言われており 36），腰痛を増悪させ
ないためには脊椎の柔軟性や安定性 37–39），脊椎アライ

表4　術後VASを従属変数とした単回帰分析の結果

B 標準誤差 β t値 p値

年齢 0.477 0.221 0.228 2.152 0.034**

性別（1：男，0：女） −5.305 3.628 −0.157 −1.462 0.147***

BMI 0.811 0.597 0.146 1.357 0.178***

体幹筋量 −1.034 0.427 −0.255 −2.420 0.017**

SMI −2.222 1.680 −0.142 −1.322 0.189***

骨密度 −3.431 11.267 −0.033 −0.304 0.762

CCI 1.168 2.392 0.053 0.488 0.627

術前ODI 0.042 0.102 0.045 0.417 0.677

術前VAS 0.118 0.061 0.204 1.913 0.059***

固定椎間数 8.400 2.750 0.316 3.054 0.003*

BMI: Body Mass Index, SMI: Skeletal Muscle Mass Index, CCI: Charlson Comorbidity Index, ODI: Oswestry Disability Index, VAS: Visual Ana-
logue Scale. 
B：偏回帰係数，β：標準偏回帰係数，p値：有意水準．
*p<0.01, **p<0.05, ***p<0.2.

表5　術後ODIを従属変数とした重回帰分析の結果

B 標準誤差 β t値 p値 VIF

（定数） 22.344 9.409 — 2.375 0.019** —

体幹筋量 −0.927 0.371 −0.263 −2.499 0.014** 1.094

術前VAS 0.075 0.052 0.150 1.434 0.155 1.087

固定椎間数 4.768 2.337 0.206 2.040 0.044** 1.009

体幹筋量※ −1.111 0.793 −0.316 −1.401 0.164 4.789

重回帰分析（ステップワイズ法），独立変数：年齢，性別，体幹筋量，SMI，術前ODI，術前VAS，固定椎間数．
ODI: Oswestry Disability Index, VAS: Visual Analogue Scale. 
寄与率：13%．
B：偏回帰係数，β：標準偏回帰係数，p値：有意水準，VIF：多重共線性．
**p<0.05. 
※体幹筋量と調整変数を用い，頑健性を確かめるために行った重回帰分析，調整変数：年齢，性別，BMI.

表3　術後ODIを従属変数とした単回帰分析の結果

B 標準誤差 β t値 p値

年齢 0.521 0.189 0.287 2.754 0.007*

性別（1：男，0：女） −7.639 3.077 −0.261 −2.481 0.015**

BMI 0.179 0.524 0.037 0.342 0.733

体幹筋量 −1.136 0.362 −0.323 −3.132 0.002*

SMI −3.851 1.412 −0.285 −2.726 0.007*

骨密度 −9.412 9.729 −0.104 −0.967 0.336

CCI 1.618 2.071 0.084 0.781 0.437

術前ODI 0.126 0.087 0.156 1.448 0.151***

術前VAS 0.110 0.053 0.219 2.063 0.042**

固定椎間数 5.192 2.451 0.225 2.118 0.037**

BMI: Body Mass Index, SMI: Skeletal Muscle Mass Index, CCI: Charlson Comorbidity Index, ODI: Oswestry Disability Index, VAS: Visual Ana-
logue Scale. 
B：偏回帰係数，β：標準偏回帰係数，p値：有意水準．
*p<0.01, **p<0.05, ***p<0.2.
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メント 16） 31）を維持することが重要である。これらの病
態は，体幹筋機能と関連することが報告されており 40），
体幹筋機能は歩行などの動作時においても重要性が示
されている 41） 42）。そのため，体幹筋量の減少は，腰痛
やADL制限に影響する可能性が考えられる。システマ
ティックレビューにおいても，体幹筋の筋断面積と腰痛
には有意な関連を示す報告が多く 43–45），これらの報告
を踏まえると，本研究は妥当な結果であると考える。

2.　体幹筋量，SMI以外の要因とODIまたはVASの関係性
今回，先行研究を参考に術後PROと関連する要因を
独立変数として用いた。本研究の結果，PROの予測要
因として体幹筋量の他に固定椎間数とBMIが抽出され，
年齢，性別，併存疾患，骨密度，術前の腰痛は抽出され
なかった。McGirtらは，BMIが術後の腰痛に影響を与え
ることを報告している 8）。Choiらは，多椎間の固定が術
後の腰痛やADL制限に影響を与えることを報告してお
り 26），本研究においても先行研究と同様の結果となっ
た。また，先行研究では年齢や性別，併存疾患，術前の
腰痛が予測要因になることが報告されているが 8），本研
究ではこれらの要因は術後PROの予測要因として抽出
されなかった。本研究では，閉経期周辺の女性において
骨密度や筋力の差を考慮し，対象者の年齢を55歳以上
としている 24） 25）。年齢 46）や性別 25）の違いは骨格筋量
の減少，筋力に影響を与え，高齢者では体幹筋量の減少
が加速する可能性が示されている 31）。今回，対象者の
年齢に制限を設けたことにより，これらの影響が弱まっ
た可能性が考えられる。そのため，本研究では，術後
PROの予測要因として年齢や性別が抽出されなかった
と考える。併存疾患は，本研究ではCCIを用いて評価し
た。先行研究では，糖尿病や冠動脈疾患の有無を一つの
要因として用いていたため，本研究とは手法が異なって
いる。CCIの項目には，糖尿病や冠動脈疾患が含まれて
いるが，本研究において糖尿病や冠動脈疾患の発症者は

数名程度であり，術後PROに影響を与えなかった可能
性がある。また，本研究においてCCIの中央値が0点と
低値を示しているため，術後PROの予測要因としてCCI

が抽出されなかったと考える。骨密度は，本研究では腰
部の骨密度を用いて評価した。Zhouらは，閉経後の女
性において，脊椎変性疾患の発症と腰部の骨密度との間
に正の相関関係があることを報告し，腰椎変性疾患患者
の骨密度を診断する場合，腰部ではなく股関節の骨密度
が適していることを示唆している 47）。腰椎変性疾患患
者では，腰椎の軟骨終板石灰化や骨棘形成により，骨密
度の測定値を高める可能性があるため，腰部の骨密度で
は術後PROの予測要因になり得なかったと考える。術
前の腰痛は，単変量解析において有意な要因として抽出
されたが，多変量解析では有意な変数にはなり得なかっ
た。しかし，多変量解析のモデル式に選択されており，
術前の腰痛と術後PROの関連は多くの報告があること
から 48–50），術後PROの予測要因になることは否定でき
ないと考える。

3.　本研究の限界と課題
本研究の限界は，第一に当院のみで行われ単施設での
コホート研究であることが挙げられる。多施設共同で
調査を行った先行研究と比較すると 16），本研究の対象
者数は十分ではなく，調整変数を用いた術後ODIの回帰
モデルにおいて体幹筋量は予測要因になり得なかった。
BIAによる測定は簡便かつ非侵襲的な評価法であり，特
定の医療機関のみならず様々なセッティングで使用され
ているため 30），今後は，単施設ではなく多施設共同で
の調査が必要だと考える。また，ODIはADL制限の評価
尺度であり，体幹筋の他にバランス能力などの身体機能
と関連することや，下肢筋力の重要性が報告されてい
る 51） 52）。本研究結果より，調整変数を用いた術後ODI

の解析結果を踏まえると，術後ODIを予測するには，体
幹筋のみではなく全身の身体機能を考慮する必要がある

表6　術後VASを従属変数とした重回帰分析の結果

B 標準誤差 β t値 p値 VIF

（定数） −2.172 16.177 — −0.134 0.893 —

性別（1：男，0：女） 9.551 5.955 0.283 1.603 0.112 3.313

BMI 1.542 0.597 0.278 2.580 0.011** 1.233

体幹筋量 −2.013 0.761 −0.497 −2.643 0.009* 3.745

術前VAS 0.091 0.058 0.157 1.555 0.123 1.090

固定椎間数 7.534 2.602 0.283 2.895 0.004* 1.016

体幹筋量※ −2.138 0.907 −0.528 −2.356 0.020** 4.789

重回帰分析（ステップワイズ法），独立変数：年齢，性別，BMI, 体幹筋量，SMI，術前VAS，固定椎間数．
BMI: Body Mass Index, VAS: Visual Analogue Scale. 
寄与率：19%．
B：偏回帰係数，β：標準偏回帰係数，p値：有意水準，VIF：多重共線性．
*p<0.01, **p<0.05. 
※体幹筋量と調整変数を用い，頑健性を確かめるために行った重回帰分析，調整変数：年齢，性別，BMI.
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と考える。第二にBIAより算出した体幹筋量は，カット
オフ値等の基準値が無い点が挙げられる。これまでの報
告では，体幹筋量とアウトカムの関係を調査していた
が，一般化するためには基準値を定める必要がある。今
回の調査は，先行研究に基づいて体幹筋量をひとつの変
数とし，年齢や性別で体格の影響を補正して解析を行っ
た結果である。今後は，SMIと同様に体格の影響を考慮
し，定量化された数値を算出する必要があると考える。
第三に本研究は後ろ向きの調査であり，退院後の生活様
式や投薬の有無，運動習慣，活動量についての情報が加
味されていない点が挙げられる。これらの要因が退院後
の調査結果に影響する可能性は否定できない。第四に
本研究で用いた回帰モデルの寄与率は，ODI, VASともに
20%を下回っており，回帰モデルの適合性が低い結果で
あった。しかし，本研究の目的は体幹筋量が予測要因に
成り得るかを調査することである。本研究結果より，体
幹筋量が術後PROの予測要因であったことを考慮する
と，本研究結果は臨床的意義のある結果だと考える。

4.　体幹筋に対する介入
体幹筋の重要性は様々な研究で示されており，体幹筋
量減少に対する対策が必要である。腰痛患者を対象とし
た調査では，運動療法により傍脊柱筋断面積や体幹筋
力の増加，腰痛改善を認めたことを報告している 53） 54）。
また，腰椎固定術後患者の体幹筋力と腰痛の関連，術後
早期からの介入効果が示されている 55） 56）。体幹筋量が
傍脊柱筋断面積や体幹筋力と関連することから 31），術
前より体幹筋量減少を認める患者では，術後早期から体
幹筋に着目した介入が腰痛予防に有効である可能性が考
えられる。

結 論

腰椎固定術後患者の術前体幹筋量は，術後6か月の
ODI, VASの予測要因になる可能性が示された。術後の
ODIやVASには，従来のサルコペニアの指標であるSMI

ではなく体幹筋量が予測要因に成り得ると考える。しか
し，調整モデルの結果から，術後6か月のODIを予測す
るには体幹筋量以外の要因を考慮する必要性が示され
た。また，BIAより算出した体幹筋量を用いた研究は少
ないため，体幹筋量を用いた研究を一般化するためには
更なる調査を行い，本研究結果の信頼性を示す必要があ
る。本研究の結果より，腰椎固定術後において術前から
体幹筋量が減少している患者では，術後早期から腰痛を
考慮した介入が必要である可能性が考えられる。
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〈Abstract〉

Preoperative Trunk Muscle Mass Predicts Patient Reported Outcome after Lumbar Spinal Fusion:  

A Study Including the Skeletal Muscle Mass Index
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Objective: To clarify the relationship between the preoperative trunk muscle mass in patients after lumbar spinal 

fusion calculated and Patient Reported Outcome (PRO).

Methods: 86 patients who had been treated with lumbar spinal fusion for degenerative spine conditions were exam-

ined (a mean age of  70.8 years). Preoperative trunk muscle mass and Skeletal Muscle Mass Index (SMI) were calculat-

ed by bioelectrical impedance analysis. Multiple regression analysis was performed to identify predictors of  postoper-

ative PRO. The postoperative Oswestry Disability Index (ODI) and postoperative visual analogue scale (VAS) score for 

lower back pain at 6 months after surgery as dependent variables. The independent variables were variables that met 

the significance level in a single regression analysis with the dependent variable.

Results: Multiple regression analysis identified the preoperative trunk muscle mass and number of  vertebrae fused 

as predictors of  the postoperative ODI. And the Body Mass Index, preoperative trunk muscle mass, and number of  

vertebrae fused as predictors of  the postoperative VAS score.

Conclusion: The preoperative trunk muscle mass may be more useful for predicting the postoperative ODI and VAS 

score than the SMI which is the conventional index used to define sarcopenia.

Key Words: Lumbar spinal fusion, Trunk muscle mass, Patient Reported Outcome, Low back pain
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研究論文（原著）

新型コロナウイルス感染症患者における体位変換時の 
肺酸素化能と生存転帰の関連性に関する分析＊

柳 田 亜 維 1）#　笹 沼 直 樹 1）　宮 城 陽 平 1）　山 川 誠 弥 1）　瀬 尾 　 哲 1）　 
白 井 邦 博 2）　児 玉 典 彦 3）　内 山 侑 紀 3）　道 免 和 久 3）

要旨
【目的】人工呼吸管理中の新型コロナウイルス感染症（以下，COVID-19）患者における体位変換時の酸素化
能の変化と生存転帰との関連性を検討した。【方法】分析は人工呼吸中のCOVID-19患者で腹臥位をせず抜
管に至った9例（側臥位群），腹臥位を実施し抜管に至った11例（腹臥位生存群），腹臥位を実施し死亡転
帰に至った20例（腹臥位死亡群）を後方視的に実施した。主な分析項目は人工呼吸開始直後，初回の体位
変換前，後および初回体位変換継続中の最高値の各期の肺酸素化能（PaO2/FIO2：以下，P/F値）とし生存
転帰との関連を多変量解析にて分析した。【結果】初回体位変換後のP/F値（mmHg）は側臥位群（214.7±

62.1），腹臥位生存群（171.1±57.7），腹臥位死亡群（139.6±36.7）であり腹臥位死亡群が側臥位群に比べ有意
に低値であった。生存転帰の予測因子に体位変換後のP/F値が示され判別的中率は66.7%であった。【結
論】初回体位変換後のP/F値は腹臥位死亡群が側臥位群に比べ有意に低値であり，生存転帰の予測因子と
なることが示された。
キーワード COVID-19，体位変換，腹臥位，側臥位，肺酸素化能

は じ め に

新型コロナウイルス感染症（以下，COVID-19）は2019

年に発生以降，世界で3億人を超える感染者をもたらし
550万人の人々が死亡している 1）。本邦においても2020

年1月に初発症例が報告されて以降，2021年12月31日
時点において170万人が罹患し1.8万人が死亡している。
COVID-19では肺傷害が末梢の間質浮腫に始まり徐々に
肺胞領域の浸潤病変へと移行することが特徴 2）とされ，
これらの患者は肺酸素化能の低下が顕著となる。一般

的に背側肺野が傷害されるような急性呼吸窮迫症候群
（Acute Respiratory Distress Syndrome：以下，ARDS）3）で
は換気血流の不均等分布改善を目的とした体位変換が用
いられる 4）ことが多く，COVID-19患者においても同様
の改善を目的とした呼吸理学療法が適応とされる 5）。
兵庫医科大学病院（以下，当院）では2020年4月から

COVID-19症例へのリハビリテーション医療を実施して
おり，2021年11月末時点で115症例への介入がなされて
いる。重症症例へは人工呼吸管理がなされるが，身体運
動機能並びに自立した日常生活の再獲得のためには，人
工呼吸器からの離脱が重要な条件となる。
人工呼吸管理中のCOVID-19患者へ基本的に実施され
る理学療法手技として体位変換がある。体位変換は呼吸
理学療法の一手技として用いられるのみでなく，体位呼
吸療法としての概念に基づき積極的な肺保護あるいは肺
傷害の改善を目的に用いられる 4）ことが多く，その有効
性は肺酸素化能を指標として示されている。我々の施設
においても人工呼吸中のCOVID-19症例に対して体位変
換は最も基本的なプログラムとして全症例に対し実施し
ている。COVID-19症例における体位変換時の肺酸素化
能の変化についての報告 6）は示されているが十分とは
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言えず，さらには体位変換時の酸素化能の改善と生存転
帰との関連性は十分に検討されてはいない。
今回我々が立てた仮説は，COVID-19症例では体位変
換（完全側臥位もしくは腹臥位）に伴い肺酸素化能が改
善する，および体位変換に伴う肺酸素化能の改善が良好
な症例は生存転帰が得られる，の2点である。これらの
仮説を検証するために今回，理学療法の対象となった
人工呼吸症例において，人工呼吸管理中の体位変換に
伴う肺酸素化能の変化の分析とこれらの値が生存転帰
を予測し得るかについて検討した。この検証を通して
COVID-19症例に対する理学療法としての体位変換の効
果の一端を明示することは，理学療法の適応と限界を把
握する意義につながると考える。
本研究の目的は人工呼吸管理中のCOVID-19症例にお

ける体位変換時の酸素化能の変化と生存転帰との関連性
を明らかにすることである。

対象および方法

本研究は兵庫医科大学倫理委員会の承認（受付番
号3866）を得て実施している。対象は2020年4月から
2021年12月末までに当院に入院したCOVID-19症例140

症例のうち，人工呼吸管理がなされた40症例である。
これらの40症例を後方視的に分析した。当院での重症
COVID-19症例は全例が他院からの救急搬送症例であり，

来院後の基本的治療プロトコルは図1に，挿管人工呼吸
開始基準は表1に示す通りである。分析対象は図1に示
すA群：腹臥位をせず抜管に至った9症例（側臥位群），
B群：腹臥位を実施し抜管に至った11症例（腹臥位生存
群）およびC群：腹臥位を実施し死亡転帰に至った20症
例（腹臥位死亡群）とした。死亡症例においては全症例
で腹臥位が施行されていた。腹臥位は仰臥位での肺酸
素化能（PaO2/FIO2：以下，P/F値）が150以下の症例に
実施した。医師・看護師・理学療法士の5名以上で実施
し，目標実施時間は12–16時間程度とした。ポジショニ
ングには低反発性ウレタンフォーム（SR×IIプローン®，
SR×IIフェイス®：日本メディカルプロダクツ株式会社）
と皮膚保護材（アレビンライフ®：スミス・アンド・ネ
フュー株式会社）等使用し，2時間に1回程度の除圧を
行った。腹臥位療法の終了基準としては腹臥位から復位
後のP/F値≧200 mmHgかつDriving pressur≦14 cmH2Oと
した。
分析項目は1.　患者基本情報；性別，年齢，身長，体
重，body mass index（以下，BMI），疾患重症度指標，
COVID-19重症度指標，入院期間，ICU在室期間，人工呼
吸期間，人工呼吸器フリー在院期間，初回体位変換継
続時間。人工呼吸器フリー在院期間は人工呼吸器から
の離脱後の生存入院日数とした。疾患重症度指標には
acute physiology and chronic health evaluation（APACHE） II

表1　挿管下人工呼吸の適応条件

・pH <7.30またはPaCO2の改善（>45 mmHg，慢性では>60 mmHg）なし．
・呼吸筋疲労の改善がない（胸腹部非同調，補助呼吸筋の使用）．
・呼吸回数≧30回／分．
・HFNCでFIO2>0.5の酸素を投与してもSpO2<93%が15分以上．
・適切な輸液や高用量の昇圧剤の投与にも関わらずSBP <90 mmHgまたはMBP ≦65 mmHgが30分以上持続．
・大量の気道分泌物を排泄できない（窒息の可能性）．
・意識の変容（GCS≦12点またはGCS≧2以上の低下）．
・チアノーゼの出現．
・吸気時の気道狭窄音と補助呼吸筋の使用．

HFNC: high flow nasal cannula, SBP: systolic blood pressure, MBP: mean blood pressure, GCS: Glasgow Coma Scale.

図1　COVID-19患者の基本的治療プロトコルと血液ガス測定時期
P/F値：PaO2/FIO2（mmHg）．　
A群：側臥位群，B群：腹臥位生存群，C群：腹臥位死亡群．
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スコア，sequential organ failure assessment（SOFA）スコ
アおよび simplified acute physiology score（SAPS） IIスコ
アを用いた。COVID-19重症度指標にはquick COVID-19 

severity index（以下，qCSI）7）を使用した。2.　入院時
生化学データ；総蛋白量，血清アルブミン値，aspartate 

transaminase（AST） 値，alanine transaminase（ALT） 値 , 

lactate dehydrogenase（LDH）値 , C-reactant protein（CRP）値 , 

white blood cell counts（白血球数），hemoglobin値，Dダイ
マー値，フェリチン値。3.　体位変換の種類；側臥位，腹
臥位，4.　次の各時期におけるP/F値；人工呼吸開始直
後，初回の体位変換前，後および初回体位変換継続中の
最高値（peak P/F値）および体位変換前後でのP/F値の差
（P/F値較差）。5.　身体活動到達度および転帰；入院期
間中の最大身体活動度（臥位，ギャッジアップ座位，端
座位，車椅子座位，立位，歩行，階段昇降），生存退院，
死亡退院を調査した。死亡退院症例においては直接死因
および死因の原因疾患 8）について調査した。直接死因
は「直接の死亡の原因となった傷病名等」であり，直接

死因の原因となる傷病名等がある場合は「死因の原因疾
患」が記載される 8）。また，画像所見をCT画像より評
価した。
統計解析では単変量解析として3群間での各指標の差
異について，一元配置分散分析を用いて実施し，多変量
解析として多重ロジスティック回帰分析を実施した。従
属変数は生存転帰（生存退院，死亡退院），独立変数は
単変量解析で群間差を認めた指標を用いた。

結 果

対象のうち人工呼吸器管理となった患者は40例で，
これらの患者はすべて理学療法の対象となった。40症
例の概要は，男性32例女性8例，年齢66.9± 10.3才，身
長165.0± 9.4 cm，体重67.9± 13.7 kg, BMI 25.0± 5.6 kg/m2，
人工呼吸実施期間24.9± 44.5日，qCSI 6.0（5.0–8.0）であっ
た。胸部Computed Tomography（以下，胸部CT）画像で
は程度は異なるが全症例ですりガラス影を認め，腹臥位
生存群では6例，腹臥位死亡群では18例で牽引性気管支

表2　症例の基本的情報と生化学指標

側臥位群（n=9） 腹臥位生存群（n=11） 腹臥位死亡群（n=20）

性別（女／男） （人） 4/5 1/10 8/12

年齢 （才） 68.0±13.0 61.4±10.2 69.5±8.2

身長 （cm） 165.9±9.0 170.6±7.8 161.5±9.1

体重 （kg） 68.8±9.9 65.6±14.8 68.7±15

BMI （kg/m2） 25.2±4.7 22.5±4.6 26.6±6.3

APACHE IIスコア （点） 19（14.0–22.0） 22.0（15.5–29.5） 19.5（15.8–21.3）
SOFAスコア （点） 6.0（5.0–7.0） 9.0（4.5–10.0） 7.0（4.8–9.0）
SAPS IIスコア （点） 31.0（24.0–38.0） 37.0（27.5–60.0） 45.5（31.5–51.3）
qCSI （点） 6.0（5.0–7.0） 6.0（5.0–7.5） 7.0（5.0–8.0）
入院期間 （日） 21.0（17.0–25.0） 65.0（25.5–147）* 17.0（13.0–24.3）†

ICU在室期間 （日） 21.0（15.0–24.0） 29.0（19.0–53.5）* 15.5（13.0–24.4）†

人工呼吸期間 （日） 8.0（6.0–9.0） 13.0（10.0–62.5） 16.0（9.5–23.5）
挿管から腹臥位までの期間 （日） 0.78±0.97 2.55±4.34 2.70±4.34

人工呼吸器フリー在院期間 （日） 14.7±13.8 24.7±29.6* 0.0±0.0*, †

生化学データ
TP （g/dL） 5.9±0.5 5.8±0.9 6.0±0.9

Alb （g/dL） 2.9±0.2 2.7±0.5 2.7±0.5

AST （U/L） 46.4±28.8 72.5±53.7 68.4±72.3

ALT （U/L） 29.0±16.3 63.5±51.4 45.4±42.0

LDH （U/L） 445.1±157.0 455.5±54.9 630.3±280.5

CRP （mg/dL） 9.5±7.4 11.8±7.6 10.1±7.1

WBC （×102/µL） 89.0±37.3 80.9±42.5 91.5±48.5

Hb （×102/µL） 13.2±1.0 13.7±1.6 13.0±2.2

リンパ球数 （%） 12.1±9.6 10.1±7.8 8.9±5.2

Dダイマー （μg/mL） 32.2±92.9 7.6±19.5 12.7±22.2

フェリチン （ng/mL） 974.4±384.2 1401.1±719.9 1854.6±1886.9

BMI: body mass index, APACHE II: acute physiology and chronic health evaluation II, SOFA: sequential organ failure assessment, SAPS II: sim-
plified acute physiology score II, qCSI: quick COVID-19 severity index, TP: 総蛋白量，Alb: 血清アルブミン値，AST: aspartate transaminase, 
ALT: alanine transaminase, LDH: lactate dehydrogenase, CRP: C-reactant protein, WBC: white blood cell counts, Hb：hemoglobin.　
値は平均値±標準偏差または中央値（四分位範囲）にて示す．　
*: p<0.05 vs. 側臥位群，†: p<0.05 vs. 腹臥位生存群．

71



拡張像やcrazy-paving patternを示した。
三群間における単変量解析結果を示す。三群の基本的
情報並びに入院時生化学データは表2に示される。入院
期間および集中治療室（Intensive Care Unit：以下，ICU）
在室期間は腹臥位生存群が腹臥位死亡群に比べ有意に長
期であった。また，生存症例における人工呼吸器フリー
在院期間は側臥位群に比べ腹臥位生存群が有意に長期で
あった。入院時生化学データおよび疾患重症度スコアは
三群間でいずれも有意差は生じなかった。身体活動到達
度および死亡原因について表3および表4に示す。表4

では直接死因と死因の原因疾患を示している。今回の症
例では重症肺炎が直接の死因であり，その原因となった
傷病が新型コロナウイルス感染症であった症例が最多数
であったことが示された。
挿管直後のP/F値，体位変換前後でのP/F値並びに体
位実施中のpeak P/F値，体位変換前後でのP/F値較差は
表5に示される。表5からは挿管直後および体位変換前
において側臥位群に比べ腹臥位両群が有意に低値であ
り，体位変換後の値は腹臥位死亡群が側臥位群に比べ有
意に低値であった。体位変換前後の較差では腹臥位生存
群が側臥位群に比べ有意に高値であった。体位変換終
了後の血液ガス測定までの時間（側臥位群，腹臥位生存

群，腹臥位死亡群，1.3± 0.7時間，1.0± 0.6時間，1.2± 0.7

時間（平均± 標準偏差））は群間差を認めなかった。
単変量解析結果をもとに実施した多重ロジスティック
回帰分析の結果を示す。多重ロジスティック回帰分析で
は従属変数を退院転帰（生存退院，死亡退院）とし，独
立変数は表5で有意差を認めた挿管直後のP/F値，体位
変換前のP/F値，体位変換後のP/F値並びに体位変換前
後での較差とした。結果を表6に示す。独立変数として
体位変換後のP/F値が示された。また，この変数の判別
的中率は66.7%であった。

考 察

今回我々は，人工呼吸管理中のCOVID-19症例を対象
に，初回体位変換に伴うP/F値の変化を調査し，生存転
帰との関連性について検討した。その結果，初回体位変
換実施後のP/F値は腹臥位死亡群で有意に低値であり死
亡転帰の予測因子であることが示された。
対象患者の基本的指標に関して，三群間において有意
差を認めた項目は無かったが，BMIは三群とも25台で
あった。本邦での1万例を超える健常成人におけるBMI

は23台である 9）ことから，これと比較しても今回の対
象症例はBMIが高値であったことが示された。肥満は

表3　身体活動到達度

側臥位群 腹臥位生存群 腹臥位死亡群

階段昇降 1 1 0

歩行 5 8 1

立位 1 1 0

車椅子座位 1 1 0

端座位 1 0 2

ギャッジアップ座位 0 0 7

臥位 0 0 10

単位：人．

表4　直接死因と死因の原疾患

直接死因 死因の原因疾患

重症肺炎 10 1

新型コロナウイルス感染症 5 12

敗血症性ショック 2 1

多臓器不全 2 0

急性心不全 1 0

人工呼吸器関連肺炎 0 1

非閉塞性腸管虚血 0 1

単位：人．

表5　人工呼吸開始後およびポジショニング前，中，後での酸素化能指標

側臥位群 腹臥位生存群 腹臥位死亡群

ポジショニング時間 （時間） 14.0±13.6 17.1±2.4 18.2±7.8

挿管後P/F値 （mmHg） 231.3±147.3 121.2±31.1* 130.7±40.9*

ポジショニング前P/F値 （mmHg） 212.4±92.5 111.1±13.8* 123.3±41.2*

ポジショニング中のpeak P/F値 （mmHg） 239.4±77.6 212.8±67.8 199.7±59.6

ポジショニング後P/F値 （mmHg） 214.7±62.1 171.1±57.7 139.6±36.7*

ポジショニング前後のP/F値較差 （mmHg） 2.3±58.2 60.0±61.6* 15.5±37.9

P/F値：PaO2/FIO2比の値．　
*: p<0.01 vs. 側臥位群．

表6　多重ロジスティック解析結果

変数 Coefficient（β） p値 オッズ比 95%信頼区間

ポジショニング後P/F値 −0.025 0.013 0.975 0.955 0.995

理学療法学　第50巻第3号72



人工呼吸管理中のCOVID-19患者における肺酸素化能の分析

COVID-19の症状増悪因子であり人工呼吸管理の必要性
との相関が高い 10）とされており，本研究母集団におい
て人工呼吸を必要とするまでの増悪をもたらした一つの
要因と考えられる。
三群の中で腹臥位生存群において，入院期間および人
工呼吸管理期間が長期となる傾向を示した。腹臥位生存
群は肺傷害が著しい状況にありながらも，約2週間の人
工呼吸期間を経て抜管に至り，更には2ヶ月以上に亘る
加療期間ののちに生存転帰が得られている。重症症例で
は退院転帰に4ヶ月を要する場合も報告 11）されており，
本研究の腹臥位生存群でも同等の重症度を呈していたこ
とが推察される。
重症度マーカーとしては種々の生化学指標が示されて
いる 12–14）が，今回はこれらの生化学的指標に関しては
群間に有意差は認めなかった。今回の母集団では入院時
点における個々の臓器傷害の程度と生存転帰との関連性
については明確とはならなかった。一方で，肺傷害の程
度を示す肺酸素化能は群間差を認め，肺傷害の程度には
差異があったことが示唆された。

COVID-19肺炎の特徴は，両側性胸膜直下末梢側ある
いは肺野に円形に見られる間質障害主体の病変と炎症進
展に伴い生じる肺血管透過性亢進による肺病変が主体と
なる 2）。呼吸器症状としての主なものは呼吸困難と低酸
素血症，咳嗽であり，肺酸素化障害に伴う低酸素血症は
顕著に低下する重症例が一定割合存在する 2）。
今回は肺酸素化能障害の重症度を示す指標として

P/F値を用いた。挿管後の体位変換はP/F値150 mmHgを
基準とし側臥位もしくは腹臥位が決定されている。挿
管後のP/F値は仰臥位で測定されている。仰臥位での
P/F値は背側肺野の肺病変と同部位における血流により
定まる 15）。COVID-19による肺病変は，ウイルスにより
傷害される間質浮腫と炎症性変化に伴う肺胞領域や血管
浸潤を含む浸潤性病変の混在により生じる 16）とされて
いる。挿管後のP/F値は腹臥位生存群と腹臥位死亡群に
おいて有意差を認めなかった。このことは，この二群の
肺病変は同程度であったことを示し，挿管の時点におけ
る仰臥位でのP/F値は生存転帰の指標とはならない可能
性を示唆している。
腹臥位療法では早期の酸素化改善が得られることが知
られており 17），その機序として腹側肺の過膨張是正と
背側無気肺改善と換気の均一化が挙げられる。また腹臥
位療法では肺保護効果 18）（1，腹側から背側にかけて肺
にかかる圧の均質化 2，換気血流比のミスマッチとシャ
ントの減少による酸素化の改善 3，呼吸ドライブ減少に
よる経肺圧較差の減少）が示されている。両側性に生じ
る胸膜直下末梢側での病変が特徴的なCOVID-19肺炎に
おいて，腹臥位によってもたらされる比較的炎症の軽微
な腹側肺の過膨張の是正と換気血流の再分布および上記

の肺保護効果は有効な戦略であると考える。
体位変換中のpeak P/F値は，側臥位群が高い傾向を示
したものの有意差は生じなかった。側臥位群の母集団は
腹臥位開始基準の適応外集団であり，基本的な肺傷害程
度が軽度であったことが推察される。腹臥位の重要な奏
功機序は均質な肺拡張性の維持による肺の機械的損傷の
抑制 18）であり，ガス交換の変化は死亡率を説明しない
と述べられている 18）。また，12時間までの腹臥位保持
においてP/F値が53.5%以上改善した群と改善しなかっ
た群とを比較した報告では，腹臥位に伴う呼吸器系コン
プライアンスの改善が生存期間に寄与している可能性を
示している 19）。今回のポジショニング中のP/F値の結果
からも，ポジショニング中のP/F値は必ずしも生命予後
に関連しないことが示唆された。
体位変換終了後，元の体位へ戻した後のP/F値は，腹
臥位死亡群が側臥位群に比べ有意に低値であり，腹臥位
生存群との比較においても低値である傾向が示された。
体位変換の奏功機序は，体位変換中の換気血流のマッ
チングと傷害肺領域の浸潤病変の改善 20）とされており，
体位変換実施中の障害肺領域の病態改善は，体位復元後
のP/F値の改善につながる20）。COVID-19症例の場合，体
位変換に伴い，炎症により進行した肺血管透過性亢進に
伴う浸潤性病変については体位変換が有効となる一方，
間質に生じた病変自体の改善は限定的と考えられる。先
行研究では間質性肺炎における腹臥位療法が一定の効果
を示す21）との報告がある一方で，ARDSを併発した間質
性肺病変症例では体位変換の効果が限定的22）との報告も
ある。今回腹臥位死亡群での胸部CT画像ではすりガラス
陰影に加えて牽引性気管支拡張像やcrazy-paving pattern

を伴うものを多く認めた。これらより腹臥位死亡群にお
いて体位回復後のP/F値の改善が乏しかった機序として
は，肺胞破壊 23）を伴う病変領域が大きかったこと，ある
いは体位変換の効果を得にくい間質病変が拡散障害の主
体となっていた可能性が考えられる。
生存転帰を予測するための多重ロジスティック回帰
分析においては体位変換後のP/F値が独立変数として示
された。体位変換後もP/F値が低値を示すことはウイル
ス傷害性の強固な肺病変の存在が示唆される 24）。した
がってこの指標が予測変数として示されたことは妥当か
もしれない。しかし一方で今回得られた予測式の判別的
中率は66.7%と低値であり予測精度自体は限定的と考え
られる。腹臥位療法による酸素化能の早期改善は先行研
究でも示されている 17）一方で，この酸素化能の早期改
善が生存率の改善を完全に予測するものでもないことも
また述べられている 17）。腹臥位に伴い28日目の死亡率
を減じる症例の特徴について検討した報告 19）では，最
初の腹臥位セッション後のP/F比の改善が生存群で有意
に高いことが示されており，本研究の結果を支持するも
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のと考える。この研究では腹臥位後8～12時間時点での
P/F比の改善が示されているが本研究では1.0～1.3時間
後の比較的早期の段階でのP/F比の改善であった。この
ことからCOVID-19患者における長期の生存予後を決定
する要因については更なる検証が必要と考える。
本研究にはいくつかの限界がある。今回は症例母集団
としてCOVID-19入院患者で理学療法対象となった症例
のうち，人工呼吸管理中の患者を対象とした。サンプ
ルサイズは40であり，極めて小さな母集団を対象とし
た分析となっている。したがって今回の結果を普遍的
に取り扱うことについては慎重にすべきである。また，
COVID-19の病態は変異株ごとで様々な発現形があるが，
今回の対象となった母集団がどの変異株に罹患していた
かについては詳細なデータが得られていない。様々な状
況でのP/F値の検討を重ねたが，全ては後方視的分析で
あることから今後は前向きな検討を行うことで体位変換
に伴う酸素化の変動を把握する必要がある。

結 論

今回我々は人工呼吸管理中のCOVID-19患者を対象に
体位変換に伴うP/F値の変化を検討した。その結果，体
位変換継続中のpeak P/F値は改善を示すものの群間での
差異は認めなかった。一方で初回体位変換後のP/F値は
腹臥位死亡群において側臥位群に比べ有意に低値であ
り，この値は生存転帰の予測因子となることが示され
た。
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人工呼吸管理中のCOVID-19患者における肺酸素化能の分析

〈Abstract〉

Pulmonary Oxygenation Capacity during Repositioning and Survival Outcome in Patients 

with Coronavirus Disease 2019 (COVID-19): An Analysis of  the Relationship

Ai YANAGIDA, PT, Naoki SASANUMA, PT, PhD, Yohei MIYAGI, PT, Seiya YAMAKAWA, PT, Tetsu SEO, PT

Department of  Rehabilitation, Hyogo Medical University Hospital

Kunihiro SHIRAI, MD, PhD

Department of  Emergency and Critical Care Medicine, Hyogo Medical University

Norihiko KODAMA, MD, PhD, Yuki UCHIYAMA, MD, PhD, Kazuhisa DOMEN, MD, PhD

Department of  Rehabilitation Medicine, Hyogo Medical University

Objective: The purpose of  this study was to evaluate the relationship between changes in oxygenation capacity 

during repositioning and survival outcomes in COVID-19 patients undergoing mechanical ventilation.

Methods: The analysis was performed retrospectively on 9 COVID-19 patients undergoing ventilation who were 

extubated without supine positioning (side-lying group), 11 patients who were extubated with prone positioning 

(prone-survival group), and 20 patients who were unextubated with prone positioning (prone-death group). The main 

analysis items were the pulmonary oxygenation ratio (P/F value) immediately after the start of  mechanical ventila-

tion, before and after the first repositioning, and the highest value during the first positioning. The relationship with 

the survival outcome was analyzed by multivariate analysis.

Results: The P/F values after positional change were 214.7±62.1 mmHg in the side-lying group, 171.1±57.7 mmHg 

in the prone-survival group, and 139.6±36.7 mmHg in the prone-death group; the prone-death group was significantly 

lower than the side-lying group. The P/F value after positioning was shown to be a predictor of  survival outcome, 

with a discrimination rate of  66.7%.

Conclusion: The P/F value after positioning was significantly lower in the prone-death group than in the side-lying 

group, indicating that it is a predictor of  survival outcome.

Key Words: COVID-19, During repositioning, Prone positioning, Side-lying positioning, Pulmonary oxygenation 

capacity
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研究論文（原著）

進行性核上性麻痺患者の病棟内歩行自立に 
関連する因子の検討＊

佐藤佑太郎 1）#　太 田 経 介 2）　松 田 　 涼 1）　濵 田 恭 子 3）　髙 松 泰 行 4）

要旨
【目的】進行性核上性麻痺患者の病棟内歩行の自立度と歩行機能，バランス機能，全般的な認知機能およ
び前頭葉機能との関連性を検討し，抽出された項目のカットオフ値を算出することを目的とした。【方
法】進行性核上性麻痺患者86名を対象とした。歩行機能，バランス機能，全般的な認知機能および前頭葉
機能が病棟内歩行自立と関連するかを多重ロジスティック回帰分析で検討し，抽出された項目を receiver 

operating characteristic curve（ROC）にてカットオフ値を算出した。【結果】歩行自立に対してバランス機能
評価である，姿勢安定性テストとBerg Balance Scale（以下，BBS）が関連し（p<0.01），カットオフ値は姿
勢安定性テストで2点，BBSで45点であった。【結論】進行性核上性麻痺患者における病棟内歩行自立可否
には姿勢安定性テストやBBSの包括的なバランス機能が関連することが示唆された。
キーワード 進行性核上性麻痺，歩行自立度，バランス能力

は じ め に

進行性核上性麻痺（progressive supranuclear palsy：以
下，PSP）は，易転倒性を伴う姿勢保持障害を特徴とし
ており，その他に核上性眼球運動障害，筋強剛，健忘や
思考の緩慢さを主体とした皮質下の認知機能低下を示
すパーキンソン病関連疾患である 1） 2）。有病率は10万人
あたり17.9人と稀な疾患であり 3），パーキンソン病関連
疾患の中では，パーキンソン病（Parkinson’s disease：以
下，PD）に次いで頻度が高い中年以降に発症する孤発性
の神経変性疾患である 4）。

PSPの診断基準には1年以内の転倒を伴うことが含ま

れており 5），PD患者と比較して，発症早期から転倒し，
転倒頻度が高く，転倒による骨折の受傷が多いことが報
告されている 6） 7）。PD患者における検討では，転倒の
有無に，重症度や歩行機能 8–10），バランス機能 8） 11） 12），
認知機能 10）や前頭葉機能 13）の関連が報告されている。
一方で，PSP患者の転倒の原因には，発症初期から出現
する姿勢反射障害に加え，前頭葉性の認知機能低下に伴
う注意機能，危険認識に対する判断能力の低下が挙げ
られる 14）。また，PSP患者におけるPD患者や高齢者と
の心身機能の検討では，歩行変動性の増大やステップ
長の増大，歩行速度低下などの歩行機能低下 15–18），バ
ランス機能低下 19），認知機能 20），および前頭葉機能低
下 20） 21）の関連が報告されている。実際の臨床場面にお
いても歩行時のすくみ足や加速歩行などによる歩行機能
低下，外乱時に咄嗟のステッピングが出現せず傾倒する
ようなバランス機能低下，前頭葉機能・注意機能低下に
よる転倒への無頓着さや動作場面の注意転導によるふら
つきの増加など，高い転倒リスクを有する症例が多く，
しばしば日常生活や入院中の歩行自立度の判定に難渋す
る。PSP患者は進行性かつ多彩な症状を呈するため多角
的に転倒リスクを把握する必要があるが，我々が調査し
た限り，歩行自立に関して，歩行機能，バランス機能，
認知機能，前頭葉機能などの多要因を含めて解析した報
告はない。進行速度の速いPSP患者における歩行自立度
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Supranuclear Palsy
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進行性核上性麻痺患者の病棟内歩行自立に関連する因子の検討

の関連因子およびカットオフ値を明確化することは，適
切なリスク管理および，転倒頻度の軽減や安全な生活の
構築につながると考えられる。さらに，その転倒リスク
因子に対するリハビリテーションプログラムの構築にも
寄与し，心身機能の維持・向上につながることが期待で
きる。
そこで，本研究では入院中のPSP患者の歩行自立度と
歩行機能，バランス機能，全般的な認知機能および前頭
葉機能との関連性を検討し，歩行自立度のカットオフ値
を算出することを目的とした。

対象および方法

1.　研究デザイン
本研究は医療法人脳神経研究センター新さっぽろ脳神
経外科病院倫理委員会の承認（承認日2021年2月16日）
を得て，電子カルテより後方視的に情報収集した。

2.　対象
 Movement Disorder Society clinical diagnostic criteria for 

PSP（以下，MDS-PSP基準）の診断基準 22）でprobable PSP

またはpossible PSPと診断され 15） 23–25），2018年1月から
2022年8月までに当院へ入院した145名を抽出した。こ
れらから，（1）機能的生活自立度（functional independence 

measure：以下，FIM）の歩行項目の5点未満の患者49

名，（2）他の中枢神経疾患を有する患者4名，（3）評価の
データに欠損値がある患者6名を除外した86名を対象と
した（図1）。

3.　倫理的配慮
本研究は，「人を対象とする生命科学・医学的研究に

関する倫理指針」第8の規定 26）における侵襲を伴わない，
介入を行わない，人体から取得された試料を用いない研
究であり，かつ要配慮個人情報を取得する研究に該当す
る。そのため必要事項を院内掲示板に掲示し，研究が実

施又は継続されることについて，研究対象者が拒否でき
る機会を保障することにより，同意取得の代替とした。

4.　調査項目
全て調査項目は退院日の1週間前から前日までの
間に実施している。対象者の調査項目は年齢，性別，
body mass index（以下，BMI），罹患期間（月数），併
存疾患数，PSPタイプ，歩行補助具の種類，Hoehn & 

Yahr重症度分類（以下，H&Y重症度分類），歩行自立
度（FIM），進行性核上性麻痺尺度（PSP rating scale：以
下，PSPRS）の項目VI（歩行・体幹症状），快適歩行速度
（comfortable walking speed：以下，CWS），timed up and 

go test（以下，TUG），Berg Balance Scale（以下，BBS），
姿勢安定性テスト，Mini Mental State Examination（以
下，MMSE），Frontal Assessment Battery（ 以 下，FAB）
とした。併存疾患は，歩行自立に関連すると考えら
れる運動器疾患 27），心疾患 27） 28）とした。PSPのサブ
タイプはMDS-PSP基準 22）に基づき，PSP-Richardson’s 

syndrome（以下，PSP-RS），PSP-progressive gait freezing

（以下，PSP-PGF），PSP-predominant parkinsonism（以下， 
PSP-P），PSP-predominant speech language disorderに当院
の神経内科医が分類した。

FIMの移動項目が6点以上の患者を歩行自立群，5点
の患者を見守り群とし2群に分類した。歩行自立と見守
りの判定基準は，担当療法士により歩行機能，バランス
機能，認知機能，前頭葉機能の評価結果や動作場面での
バランス機能やリスク管理能力を総合的に評価した。そ
の後，病棟看護師が対象者の歩行評価を行い自立の可否
が判断された。
歩行自立の定義は，FIMの移動項目6点の判断基準に
基づき 29）補助具の使用は問わず，歩行が50 m以上自立
しているものとした。以上の定義に加え，自立群は病棟
内歩行自立と判断された後，退院まで転倒がなかった者
を対象とした。歩行見守りの定義は（1）歩行が15–49 m

図1　対象者のフローチャート
PSP: progressive supranuclear palsy, FIM: functional independence measure.
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自立しているもの（2）転倒リスクがあり見守りを要する
者とした 29）。
罹患期間の聴取は，入院や外来へ同行した家族または
本人の入院前生活を把握している者から行った。罹患期
間は初発症状発症時から退院までの時期とし，初発症状
の定義は自宅または屋外での転倒とした。また，PSP患
者の診断基準や初発症状には，転倒，すくみ足，眼球運
動障害がある。すくみ足や眼球運動障害は全症例の後方
視的な調査が困難であったが，転倒については全症例の
把握が可能であったため，初発症状に設定した。

PSPの重症度評価であるPSPRS30）の評価は I：病歴
（24点），II：精神症状（16点），III：球症状（8点），IV：
眼球症状（16点），V：四肢症状（16点），VI：歩行・体
幹症状（20点）の計6項目で総計10点である。この点数
が高い程，重症度が高いことを意味する。本研究では
後方視的に調査が可能であった項目VIのみを採用した。
項目VIは「頚部の固縮またはジストニア」，「椅子からの
起立」，「歩行」，「姿勢安定性」，「着座」の5項目から構
成される。正常：0点から実施不能：4点の5段階に分類
されており，PSPRSの日本語訳の定義 31）に従い評価を
実施した。

CWSは10 mの計測路の両端に助走路と減速路を3 m

設けた16 mの直線路をCWSで行い10 mの計測路を計測
した。TUGは高さ40 cmの肘掛けのない椅子に腰掛けた
姿勢から，3 m前方のポールを回り着座するまでの時間
を計測した。TUGはCWS同様に至適歩行で実施した。
CWS, TUGでは，対象者に対し「いつも通り歩いてくだ
さい」と伝え実施した。測定時は対象者が日常的に使用
している補装具を用いて行った。また，CWS, TUGはそ
れぞれ十分に練習を実施後，2回ずつストップウォッチ
にて測定を行い，解析には2回の計測時間の平均値を用
いた 32）。

BBS33）は計14項目の動作課題を各0–4点，計56点満
点で評価するバランス機能評価であり，点数が高い程バ
ランス機能が良好であることを意味する。
姿勢反射障害の評価にはPSPRSの項目VIに含まれる
項目27：姿勢安定性テストを用いた。姿勢安定性テス
トの検査方法は，PD患者の姿勢反射障害の評価として

用いられるpull testと同様の検査方法であるが，評価基
準が異なるため，「姿勢安定性テスト」と表記した。各
判断基準は表1に示す。また，姿勢安定性テストは同一
の検者によって実施された。

5.　統計学的解析
各測定項目における正規性は，Shapiro–Wilk検定にて
確認した。2群間比較の検定は，Mann–WhitneyのU検
定，対応のない t検定を用いた。また名義変数である性
別，測定項目の歩行補助具の種類については，χ2検定を
用いた。
歩行自立度にどの変数が影響するかを検証するため
に，歩行自立の可否を従属変数とした多重ロジスティッ
ク回帰分析を実施した（強制投入法）。共変量は，年齢，
性別，BMI，罹患期間，併存疾患数を選択し，その他
のCWS, TUG，姿勢安定性テスト，BBS, MMSE, FABを
独立変数とした。また，分散拡大係数（variance inflation 

factor：以下，VIF）値を算出し，10以上となる変数があ
る場合には独立変数から除外した 34）。
多重ロジスティック回帰分析にて有意な関連性を認め
た変数については，receiver operating characteristic curve

（以下，ROC）曲線からarea under the curve（以下，AUC）
と感度，特異度を算出し，病棟内歩行自立のためのカッ
トオフ値を求めた。AUCは0.9–1.0で高い予測能，0.7–0.9

で中等度の予測能，0.5–0.7は低い予測能を示す 35）。全
ての統計学的解析は，統計ソフトウェアR version 4.0.2

を用い，有意水準を5%とした。

結 果

1.　自立群と見守り群の患者特性
各群の基本情報および測定項目について表2に示す。
自立群と見守り群の比較では，自立群は男性に比べ有
意に女性の割合が高く，見守り群では女性に比べ有意
に男性の割合が高かった（p<0.05）。PSP患者のタイプ
はPSP-PGFの割合が自立群で高く，PSP-RSの割合が見
守り群で有意に高かった（p<0.05）。無補助具者の割合
については自立群で有意に高く，歩行車使用者の割合は
見守り群で有意に高かった（p<0.01）。H&Y重症度分類

表1　姿勢安定性テストとpull testの評価基準

姿勢安定性テスト pull test

0点： 正常（両足あるいは片足が動かず踏みとどまる） 0点： 正常（後方突進現象なし）
1点： それぞれの足を少なくとも1歩動かす必要があるが，自力

で立ち直ることができる
1点： 後方突進現象があるが，自分で立ち直れる

2点： 両足が数歩踏み出し，検者が受け止めないと倒れてしまう 2点： 後方突進現象があり，支えないと倒れる
3点： どちらの足も踏み出せないため支える必要がある．しか

し立位は介助なしで姿勢を保つことができる
3点： きわめて不安定で，何もしなくても倒れそうになる

4点： 何もしなくても倒れそうになる．立位の保持が支えなし
にはできない

4点： 介助なしには起立が困難
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の割合については自立群でstage IIIが有意に高く，stage 

IVは有意に低かった（p<0.01）。歩行車使用者の割合は
見守り群で有意に高かった（p<0.01）。自立群では見守
り群と比較し，PSPRS項目VI（p<0.01），姿勢安定性テ
スト（p<0.01）は低値，TUG（p<0.01）が速い結果となっ
た。BBS（p<0.01）は自立群で有意に高値を示した。

MMSE, FABはカットオフ値として算出されている
得点 36） 37）（MMSE 23点，FAB 11点）と比較した結果，
MMSEは自立群で17名（29%），見守り群で9名（33%），
FABは自立群で14名（24%），見守り群で10名（37%）が
カットオフ値以下であった。

2.　病棟内歩行自立の関連因子
多重ロジスティック回帰分析の結果を表3に示す。多
重ロジスティック回帰分析では，姿勢安定性テスト
（オッズ比：0.07, 95%信頼区間：0.01–0.31, p<0.01）と

BBS（オッズ比：1.31, 95%信頼区間：1.11–1.61, p<0.01）
で有意な関連性を認めた。VIFは1.18–4.04と10未満であ
り，多重共線性は認めなかった。

3.　BBSと姿勢安定性テストの病棟内歩行自立のカット
オフ値と予測精度

ROC曲線の結果を図2に示す。姿勢安定性テストの

表2　対象者の属性（n=86）

合計（n=86） 歩行自立群（n=59） 歩行見守り群（n=27） p値

年齢（歳） 78.9±7.6 78.5±6.8 80.0±9.1 0.16

性別（人） 男性：47　女性：39 男性：28　女性：31 男性：19　女性：8 <0.05*

BMI（kg/m2） 22.6±3.3 23.0±3.6 21.8±2.8 0.15

罹患期間（ヶ月） 32.4±24.6 32.6±25.4 32.0±22.6 0.98

併存疾患数（個） 0.5±0.7 0.5±0.6 0.6±0.7 0.30

PSPタイプ（人） PSP-RS: 39 PSP-PGF: 38  
PSP-P: 6 PSP-SL: 3

PSP-RS: 21 PSP-PGF: 32  
PSP-P: 4 PSP-SL: 2

PSP-RS: 18 PSP-PGF: 6   
PSP-P: 2 PSP-SL: 1

<0.05*

補助具（人） なし：60　T字杖 : 17　歩行車：9 なし：47　T字杖 : 9　歩行車：3 なし：13　T字杖 : 8　歩行車：6 <0.01†

H&Y重症度分類（人） stage III: 51 stage IV: 35 stage III: 51 stage IV: 8 stage IV: 27 <0.01†

PSPRS項目VI（点） 5.5±3.1 4.1±2.4 8.7±2.0 <0.01†

姿勢安定性（点） 1.9±0.8 1.6±0.7 2.7±0.5 <0.01†

CWS（m/sec） 0.8±0.2 0.8±0.2 0.7±0.2 <0.05*

TUG（sec） 17.1±8.6 14.9±5.5 22.0±11.6 <0.01†

BBS（点） 45.0±7.8 48.3±5.4 37.9±7.5 <0.01†

MMSE（点） 25.1±3.9 25.7±3.3 23.8±4.8 0.09

FAB（点） 12.9±3.3 13.3±3.0 12.0±3.4 0.08

BMI: body mass index, PSP: progressive supranuclear palsy, PSP-RS: PSP-Richardson’s syndrome, PSP-PGF: PSP-progressive gait freezing, 
PSP-P: PSP-predominant parkinsonism, PSP-SL: PSP-predominant speech language disorder, H&Y重症度分類：Hoehn & Yahr重症度分類，
PSPRS: PSP rating scale, CWS: comfortable walking speed, TUG: timed up and go test, BBS: Berg Balance Scale, MMSE: Mini Mental State Ex-
amination, FAB: Frontal Assessment Battery.　 
*: p<0.05, †: p<0.01, 平均値±標準偏差．

表3　歩行自立の可否を従属変数とした多重ロジスティック回帰分析（強制投入法）（n=86）

偏回帰係数 p値 OR 95% CI VIF

年齢 0.03 0.63 1.03 0.92–1.17 1.47

性別 −1.60 0.12 0.20 0.02–1.34 1.54

BMI 0.17 0.25 0.18 0.91–1.65 1.33

罹患期間 −0.01 0.25 1.19 0.91–1.65 1.33

併存疾患数 0.38 0.65 1.46 0.29–8.33 2.31

姿勢安定性テスト −2.63 <0.01 0.07 0.01–0.31 1.18

CWS −4.35 0.25 0.01 0.01–12.28 4.04

TUG −0.10 0.29 0.91 0.74–1.07 2.69

BBS 0.27 <0.01 1.31 1.11–1.64 1.91

MMSE 0.09 0.44 1.09 0.88–1.38 1.81

FAB 0.08 0.67 1.09 0.74–1.62 1.76

OR: odds ratio, VIF: variance inflation factor, 95%CI: 95% confidence interval, BMI: body mass index, CWS: comfort-
able walking speed, TUG: timed up and go test, BBS: Berg Balance Scale, MMSE: Mini Mental State Examination, 
FAB: Frontal Assessment Battery.　
モデルχ2検定：p<0.001, 判別適中率91.9%.
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AUCは0.89，感度77.8%，特異度94.9%，カットオフ値
は2点であった。BBSのAUCは0.88，感度71.4%，特異
度88.9%，カットオフ値は45点であった。

考 察

本研究では，PSP患者における病棟内歩行自立度の関
連因子について歩行機能やバランス機能のみではなく認
知機能，前頭葉機能を含めて調査した。また退院時の
病棟内歩行自立に関連する因子として有意に関連性を
認めた変数のカットオフ値を算出した。その結果，自
立群は見守り群と比較しPSPRS VI，姿勢安定性テスト，
CWS, BBS, TUGが有意に高いことを示した。多重ロジス
ティック回帰分析の結果，姿勢安定性テストとBBSは
病棟内歩行自立と関連する因子として抽出され，それ
ぞれのAUCは，姿勢安定性テストで0.89, BBSで0.88で
あった。姿勢安定性テストやBBSは共に中等度の予測
能を有し，病棟内歩行自立を判断する要因となり得るこ
とが明らかとなった。これらの結果は，姿勢反射障害や
包括的バランス機能が病棟内歩行の自立可否に密接に関
連していることを示唆している。

1.　病棟内歩行自立の関連因子について
今回，バランス機能の評価として姿勢安定性テス
ト，TUG, BBSを測定項目とした。Sibleyら 38）によると，
TUGは4つのバランス構成要素（運動システム，予測的
姿勢制御，動的安定性，認知的影響）を含み，BBSは6

つのバランス構成要素（安定性限界，運動システム，静
的姿勢安定性，予測的姿勢制御，動的安定性，感覚統
合）を含むことを報告している。このように，BBSは
TUGと比較し多様なバランス構成要素を含んでおり，
バランス機能をより多面的に評価が可能であった点か
ら，歩行自立に関連することが示唆された。続いて，姿
勢安定性テストには，外乱に対するステッピングによる

転倒回避能力を評価する反応的姿勢制御の要素が含まれ
ていることが考えられる。先行研究でも反応的姿勢制御
の障害は転倒の発生率が増加すること 39）が報告されて
おり，本研究における歩行自立との関連においても，姿
勢安定性テストの外乱へのステップによる転倒回避能力
の有無の評価が，歩行自立と関連することが示唆され
た。
また，高齢者を対象とした転倒と身体機能の関連 40）

では，認知機能，注意機能と比較し，下肢の筋力低下や
バランス機能低下が転倒と有意に関連することが報告さ
れていることや，PD患者の転倒の関連因子の検討 9） 13）

においてもバランス機能が有意に関連することが報告さ
れており，本研究結果も同様の結果を示したと考えられ
る。
一方で，全般的な認知機能評価のMMSEや前頭葉機
能評価のFABについては有意な変数として抽出され
なかった。MMSE, FABの得点は自立群と見守り群で
24–37%が先行研究 36） 37）のカットオフ値以下であった。
これは全般的な認知機能や前頭葉機能の面においても低
下を認めていた症例が含まれることが考えられる。PSP

患者に対するPSPRSスコア 41）と全般的な認知機能，前
頭葉機能 41） 42）を追跡した縦断的な検討では，PSP患者
の全般的な認知機能，前頭葉機能は発症早期から低下す
ることが報告されている。しかしながら，PSP患者にお
ける心身機能の経過については，1年間で姿勢反射障害
の評価を含むPSPRSスコアは顕著な悪化を示す一方で，
全般的な認知機能や前頭葉機能はPSPRSスコアと比較
し，緩徐に低下することが報告されている 41） 42）。先行
研究では 42） MMSE同様に，全般的な認知機能評価が可
能であるAddenbrooke’s Cognitive Examination-Revised（以
下，ACE-R），前頭葉機能評価には本研究同様に，FAB

にて調査している。罹患期間は本研究での32.4ヶ月で
あるのに対し，先行研究では36ヶ月と大きく違いは見

図2　病棟内歩行自立を判断する姿勢安定性テスト，BBSのROC曲線（n=86）
姿勢安定性テスト：AUC 0.89, カットオフ値2点，感度77.8%，特異度94.9%.　 
BBS: AUC 0.88，カットオフ値45点，感度74.1%，特異度88.9%.　 
ROC: receiver operating characteristic curve, AUC: area under the curve, BBS: Berg Balance Scale.
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られない。初回評価から1年後の評価時ではACE-Rでは
79.7点から76.6点，FABでは11点から10.7点と大きく低
下は見られていない。他の縦断的な検討 41）においても，
一部認知機能，前頭葉機能を評価しているPSPRSの項
目 IIの精神症状においても1年間で低下は見られないこ
とが報告されている。この結果はPSP患者の全般的な認
知機能，前頭葉機能障害は，通常診断につながる運動症
状が顕在化する前に出現する一方で，その後は比較的緩
徐な経過を辿ることを示唆している。本研究で対象とし
た見守り歩行以上を対象とした場合，全般的な認知機
能，前頭葉機能は差が見られず，歩行自立の関連因子と
して身体機能の要素である姿勢安定性テストとBBSが
抽出されたと考える。

2.　BBSと姿勢安定性テストの病棟内歩行自立のカット
オフ値と予測精度について

PSP患者におけるBBSのカットオフ値は45点であっ
た。BBSのカットオフ値については高齢者 43） 44）やPD患
者 45） 46）を対象とした先行研究と比較し低値を示した。
本研究では，病棟内歩行自立の可否での検討であるの
に対して，先行研究の対象は地域に在住している高齢
者 43） 44）やPD患者 45） 46）における転倒の有無での検討で
あり判別変数の違いが考えられる。今回の対象である病
棟内での手すりや整地などの整備された環境下と比較
し，屋外での移動や活動量，不整地による環境的側面の
影響も考えられることからカットオフ値に差異を認めた
ことが考えられる。そのため，PSP患者においても屋外
や不整地を含む転倒リスクか高まる環境下では，本研究
で示されたカットオフ値より高値を示す可能性が考えら
れる。
次に，本研究での姿勢安定性テストのカットオフ値は

2点であった。H&Y重症度分類の III以上のPD患者を対
象とした先行研究では 12），姿勢安定性テストによる評
価（pull test）が中等度の転倒予測能を有することが報告
されている。本研究においても，H&Y重症度分類の III

以上のPSP患者を対象としており，姿勢安定性テストが
病棟内歩行自立可否に対して中等度の予測能を有するこ
とが明らかとなった。姿勢安定性テストのカットオフ値
2点は，外乱に対し介助を要するがステッピングが出現
すれば病棟内歩行が自立できると判断される。これは，
外乱へのステッピングの有無が姿勢反射障害を有する
PSP患者にとって病棟内歩行自立可否に重要な要因であ
ると考えられる一方で，外乱に対して対応ができていな
い状態であるため転倒リスクは残存していると解釈でき
る。そのためPSP患者の病棟内歩行自立判断には，姿勢
安定性テストとBBSの両者の結果を病棟看護師と協議
し検討していく必要があると考える。また，本研究結果
に加えて，環境整備や歩行補助具の選定など総合的に協

議する必要があると考える。
本研究の限界としては，PSP患者はBBSや姿勢安定性

テストに含まれない二重課題場面での動作能力低下や，
後方のみでなく，前方・側方への反応的姿勢制御能力の
低下が考えられるため，より多角的な評価が必要と考え
る。また，本研究は横断研究でありBBSや姿勢安定性
テストは将来の転倒や歩行自立の予測因子になるかは不
明であるため，縦断的なバランス機能の経過・特性につ
いても検討していく必要があると考える。転倒回避には
外乱に対するステッピングによる姿勢保持の可否が転倒
リスクと関連することも報告されているため 39），今後
は家屋内や屋外での歩行自立に対しても同様の結果とな
るか検討が必要であると考える。また，本研究では症例
数が86名に対し説明変数が多いため，今後は症例数を
増やし検討が必要と考える。最後に，本研究ではPSPの
病型を統一しておらず，典型的なPSP-RS以外にパーキ
ンソン病類似の臨床像を呈するPSP-P，すくみ足を伴う
PSP-PGFなどのサブタイプが含まれている。そのため，
サブタイプの差異による症状の違いが，歩行自立度や転
倒に関連する可能性があると考える。

結 論

本研究は，PSP患者における病棟内歩行自立度の関連
因子を調査し，病棟内歩行自立に関連する因子として抽
出された変数のカットオフ値を算出した。その結果，姿
勢安定性テストとBBSは病棟内歩行自立と関連し，自
立を判断する要因となった。また，姿勢安定性テスト，
BBSのAUC値は，中等度の予測能を有することが示さ
れた。これらの結果は姿勢安定性テストやBBSの包括
的なバランス機能が病棟内歩行の自立可否に密接に関連
していることを示唆している。
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進行性核上性麻痺患者の病棟内歩行自立に関連する因子の検討

〈Abstract〉

Factors Associated with Gait Independence Inpatients with Progressive Supranuclear Palsy

Yutaro SATO, PT, Ryo MATSUDA, PT

Department of  Rehabilitation, Neuroscience Research Center Shin Sapporo Neurosurgical Hospital

Keisuke OTA, PT

Department of  Rehabilitation, Hokuyu-kai Neurological Hospital

Kyoko HAMADA, MD, PhD

Department of  Neurology, Neuroscience Research Center Shin Sapporo Neurosurgical Hospital

Yasuyuki TAKAMATSU, PT, PhD

Department of  Rehabilitation Science, Faculty of  Health Sciences, Hokkaido University

Objectives: The study aimed to investigate the relationship between gait independence inpatients and gait ability, 

balance ability, general cognitive function, and frontal lobe function in inpatients with progressive supranuclear palsy 

(PSP), as well as calculate cutoff values for the selected items.

Methods: Eighty-six inpatients with PSP were included in the study. Multiple logistic regression analysis was used 

to examine whether the gait ability, balance ability, general cognitive function, and frontal lobe function were asso-

ciated with gait independence inpatients, and cutoff values were calculated for the selected items using the receiver 

operating characteristic curve.

Results: The Berg balance scale (BBS) and postural stability test were associated with gait independence (p<0.01), 

with cutoff values of  45 points for the BBS and 2 points for the postural stability test.

Conclusion: It has been suggested that comprehensive balance functions of  posture stability tests and BBS are relat-

ed to the ability of  inpatient gait independence in patients with PSP.

Key Words: Progressive supranuclear palsy, Gait independence, Balance ability
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システマティックレビュー

慢性閉塞性肺疾患急性増悪患者の身体活動性を改善する 
ための運動療法およびセルフマネジメント教育の効果＊

—システマティックレビュー &メタアナリシス—

山 本 康 貴 1）#　高 山 マ ミ 2）　野々山忠芳 2）　近 　 裕 介 3）　北 川 　 孝 4）

要旨
【目的】本研究の目的は，慢性閉塞性肺疾患急性増悪（acute exacerbations of  chronic obstructive pulmonary 

disease：以下，AECOPD）患者における運動療法およびセルフマネジメント教育の身体活動性（physical ac-

tivity：以下，PA）改善に対する有効性を検討することである。【方法】本研究はシステマティックレビュー
およびメタアナリシスであり，2022年3月に5つのデータベースを検索し，AECOPD患者に対し運動療法
およびセルフマネジメント教育またはどちらかの介入が単独で行われたランダム化比較試験（randomized 

controlled trials：以下，RCT）を収集した。コクランが推奨する方法でバイアスリスクやデータの統合，エ
ビデンスの確実性の評価を実施した。【結果】13件のRCTが特定され，メタアナリスの結果，運動療法の
み歩数の有意な改善を認めた。各介入の歩数に対するエビデンスの確実性は「非常に低い」であった。【結
論】AECOPD患者を対象とした運動療法はPAの改善をもたらす。セルフマネジメント教育を併用した介
入については今後の解明が必要である。
キーワード 慢性閉塞性肺疾患，急性増悪，身体活動性，運動療法，セルフマネジメント教育

は じ め に

慢性閉塞性肺疾患（chronic obstructive pulmonary dis-

ease：以下，COPD）における身体活動性（physical activi-

ty：以下，PA）の低下は，生命予後の独立した危険因子
である 1）。国際的なガイドライン 2）においてもCOPDの
呼吸リハビリテーションの課題にPAの促進・維持を挙
げており，PAに対する介入を推奨している。

COPD急性増悪患者（acute exacerbations of  COPD：以
下，AECOPD）における入院中や退院後のPAは，安定
期COPD患者と比較し重度の低下をきたしており，退院

後もPAが低いままの患者では，再入院する可能性が高
い 3）。また，AECOPD患者に対する呼吸リハビリテー
ションは，入院後早期から開始することができ，安全
かつ有効である 4） 5）。したがって，入院中や急性増悪後
からPAを改善するための介入が必要と考えられ，Pitta

ら 3）は，“PAの改善をAECOPD患者の疾患管理の1つと
するべき”と提言している。運動療法およびセルフマネ
ジメント教育（self-management education：以下，SME）
は併用して実施することによってPAが改善する可能性
が報告されている 6） 7）。安定期COPD患者を対象とした
システマティックレビュー（systematic review：以下，
SR）6） 8）では，運動療法やSMEによるPA改善の効果が
報告されているものの，ほとんどの研究でバイアスリス
クが「高リスク」と評価されている。また，エビデンス
の確実性は「非常に低い」～「中等度」であり，エビデン
スは限定的であった。

AECOPD患者を対象としたPA改善のための介入方法
に関するエビデンスについては，2020年にコクランか
ら出版されたSR6）から運動療法を行った2件のランダム
化比較試験（randomized controlled trials：以下，RCT）と
SMEを行った3件のRCTが選択されているが質的統合の

 ＊ Effect of  Exercise Therapy and Self-management Education to Improve 
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みに留まっており，ポジティブな影響を示す強力なエビ
デンスは得られていない。
近年，AECOPD患者を対象としたRCTがいくつか報
告され，結果を評価・統合することでAECOPD患者を
対象としたPA改善のための介入の有効性を明らかにす
るための検討が必要である。また，急性増悪後のPA低
下による再入院や生命予後の悪化は，入院時期や増悪後
に関わる理学療法士にとって解決すべき重要なアウトカ
ムと考える。したがって本研究は，AECOPD患者におけ
る運動療法およびSMEのPA改善に対する有効性を検討
することを目的とした。

対象および方法

本研究はPreferred Reporting Items for Systematic reviews 

and Meta-Analysis statement9）を遵守した。また，本研究
はprotocols.ioに事前に登録された 10）。本研究への選択
基準は，以下の4つと設定した。（1）対象者は，AECOPD

患者とした。急性増悪時の症状の増悪は通常7～10日間
とされており 2） 11） 12），各国の保険診療制度により入院
期間が異なるため 13），運動療法等のリハビリテーショ
ンが退院後に開始される場合がある。先行SR14）を参考
に外来治療後から介入が開始されているAECOPD患者
も対象となるよう，入院または外来治療後の患者に設定
した。（2） AECOPD患者のPAを改善するようにデザイン
された全身持久力トレーニングまたは四肢の筋力トレー
ニングが含まれた運動療法およびSMEまたはどちらか
の介入を対照群と比較したRCTとした。これらの介入
は，AECOPD発症後3週間以内，または退院後2週間以
内に開始されたものとした 2） 5） 11） 12）。対照群の介入内容
は，標準的な治療や介入なしとした。（3） PAの評価に関
しては，客観的ツールを用いた研究のみを対象とした。
アウトカムは，歩数および座位活動（sedentary behav-

ior：以下，SB），中強度以上の身体活動（moderate-to-vig-

orous physical activity：以下，MVPA）とした。（4）研究
デザインはRCTとした。また，言語や国，追跡期間に
ついては問わないものとした。なお，全身持久力トレー
ニングまたは四肢の筋力トレーニング以外で単独の介入
（呼吸筋トレーニングなど）として実施されている場合
や対照群において標準治療を超えた介入が実施されてい
る場合は除外とした。また，研究デザインに関してクロ
スオーバー RCTやクラスター RCT，非RCTは除外した。

1.　検索方法（補遺1, 2）
Cochrane Central Register of  Controlled Trials, MEDLINE, 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature, 

Web of  Science, Physiotherapy Evidence Databaseを用いて
文献検索を行った。また，臨床試験登録サイトや主要な
研究，関連するガイドラインに掲載されている参考文献

を確認し，追加の文献を検索した。検索は，2022年3月
7日から3月8日に実施された。検索語は，“慢性閉塞性
肺疾患”，“運動療法”，“セルフマネジメント教育”など
の関連した主題見出しを用いて構築した。

2.　選択方法
2名の著者（KY, MT）は独立して，1次スクリーニング
でタイトルと抄録から関連のない論文を除外し，2次ス
クリーニングで本文を確認し，適格な論文を選択した。
意見の相違があった場合は，議論や他の著者（TN）の関
与により解決した。

3.　データ抽出およびバイアスリスク評価
選択された論文のデータ抽出は，2名の著者（KY, MT）
により独立して行った。基本情報を含む参加者の特徴，
介入の内容，アウトカムなどの情報を抽出した。1つの
研究で複数の介入群が報告されている場合は，関連する
介入群のみを抽出した。データに欠損がある場合は，2

週間ごとに最大3回，研究著者に連絡した。
バイアスリスク評価は，2人の著者（KY, YK）が，Risk 

of  Bias 2 toolを用いて，各RCTのバイアスリスクを独立
して評価した 15）。意見の相違があった場合は，議論や
他の著者（TK）の関与により解決した。各5つのドメイ
ンについて，「高リスク」, 「低リスク」,「懸念あり」とし
て分類した。

4.　データの統合と解析
選択された論文の同質性が確保されている場合は，
メタ解析を行った。本メタ解析は，Review Manager 5

（RevMan 5.4, Cochrane）を用いて，ランダム効果モデル
で実施した。統合された効果量を推定するために，二値
データはオッズ比および95%信頼区間（confidence inter-

val：以下，CI）を使用した。連続データについては平均
差または標準化平均差（standardized mean difference：以
下，SMD）と95%CIを使用した。各アウトカムの変化量
を解析に使用したが，報告されていない場合は，介入後
のデータが使用された。また，中央値や四分位範囲が報
告されている場合は，推奨されている方法で平均値，標
準偏差に変換した 15）。
統計的異質性の評価には，I2統計を使用した。
対象となる研究が10件以上集まった場合は，ファン

ネルプロットを作成し出版バイアスの可能性を分析し
た。
二次解析に関しては，効果修飾因子の影響を説明す
るため，年齢（64歳以下対65歳以上），介入期間（3ヶ月
未満対3ヶ月以上），疾患の重症度（軽症対中等症～最重
症）の要因に基づくメインアウトカムのサブグループ解
析を実施した。
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5.　感度分析
メインアウトカムについて，ランダム化プロセスで生
じるバイアスとアウトカムデータの欠測によるバイアス
の領域で高リスクの研究を除外し，結果に対する方法論
的質の影響を調べた。「高リスク」の定義は，割付の隠
蔽化やランダム割付が不十分であること，データの欠損
が20%以上である研究であることとした 16）。

6.　エビデンスの確実性
メインアウトカムである歩数を使用して，結果要約
表を作成した。エビデンスの確実性はGRADE（Grading 

of  Recommendations, Assessment, Development and Eval-

uation）の5つの考慮事項を用いて判定し，GRADEpro 

Guideline Development Tool（GRADEpro GDT 2014, GRADE 

working group）を使用した。

結 果

1.　検索結果（図1）
検索により6316件の論文が特定され，包含基準に合
致する22件の論文（13件の研究）17–29）が特定された。

2.　選択された研究の特徴（表1, 2）
全ての研究で対象者は，中等症から重症COPD患者
であった。運動療法を行ったRCTは下肢を中心とした
筋力トレーニングが多く，全て入院中に行われていた。
SMEでは，フィードバックや動機づけ，目標設定など
様々な介入内容が複合され，介入環境や期間，頻度も
様々に実施されていた。運動療法とSMEが併用された
研究は1件のみが抽出された。

3.　バイアスリスク（図2）
1件の研究 27）において，2つの介入群があるため2つ

の独立した研究として扱った。全体としては，バイア
スリスクが高い研究は11件であった。各ドメインにお
いて，Intention-to-treat解析の未実施や欠測値に関する対
応・報告，プロトコルによる事前の解析方法の記載でバ
イアスリスクが「懸念あり」から「高リスク」と評価され
た。

4.　結果の統合
1）運動療法
（1）PA：歩数（単位：千歩）

4件の研究 19） 21） 22） 29）を統合した結果，対照群と比較
して運動療法群では，有意に歩数が増加した（図3A）。
エビデンスの確実性では，「非常に低い」と判断された
（補遺3）。
（2）呼吸困難

2件の研究では，Medical Research Council息切れスケー
ルおよび修正Borg scaleと異なる変数を用いていたため
SMDで解析を行った 21） 29）。対照群と比較して運動療法
群で有意差を認めなかった（補遺4）。
（3）運動耐容能

2件の研究では，6分間歩行距離および2分間歩行距
離と異なる変数を用いていたためSMDで解析を行っ
た 21） 29）。対照群と比較して運動療法群で有意差を認め
なかった（補遺5）。
（4）有害事象
有害事象を報告した2件の研究では，運動療法に関連
する有害事象は認めなかった 21） 29）。

図1　研究選択のためのPRISMAフロー図
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（5）その他
その他のアウトカムに関しては，使用可能なデータが
得られず統合することができなかった。
2）SME

（1）PA：歩数（単位：千歩），SB, MVPA

2件の研究 23） 25）を統合した結果，対照群と比較して
SME群で有意な改善は認めなかった（図3B）。エビデン
スの確実性では，「非常に低い」と判断された（補遺6）。
（2）Quality Of  Life（以下，QOL）

2件の研究では，COPD Assessment TestおよびChronic 

Respiratory Disease Questionnaireと異なる変数を用いて
いたためSMDで解析を行った 23） 24）。対照群と比較して
SME群で有意差を認めなかった（補遺7, 8）。
（3）有害事象

2件の研究 24） 27）で有害事象について報告されていた。
そのうち1件の研究 27）は介入群が2つあるため，イベン

トが発生した件数を合算して解析を行った 15）。対照群
と比較してSME群で有害事象の発生に有意差を認めな
かった（補遺9）。
（4）その他
その他のアウトカムに関しては，使用可能なデータが
得られず統合することができなかった。
3）運動療法およびSMEを併用した介入 28）

全てのアウトカムにおいて1件のみの報告であるた
め，統合することができなかった。
（1）PA：歩数
歩数におけるエビデンスの確実性では，「非常に低い」
と判断された（補遺10）。
4）サブグループ解析
運動療法に対する歩数に関して，平均年齢65歳以上

の研究 19） 22） 29）対64歳以下の研究 21）についてサブグ
ループ解析が可能であった（補遺11）。年齢におけるサ

表1　対象となった研究および対象者の特徴

著者・年 割付時の対象者数 
（I/C） 年齢 FEV1% predicted

性別 
（男／女）

運動vs通常ケア（n=7）

Rodriguez et al. 201618） 11/11 全体=67（8） 全体=33（11） 18/4

Tahirah et al. 201517） 20/18 全体=64（7） 全体=33（14） 情報なし

Torres-Sánchez et al. 201719） 29/29
I=76.65（6.25） I=42.35（10.62）

42/16
C=72.12（8.19） C=39.12（12.06）

Cox et al. 201829） 13/15
I=67.8（14.2） I=44（14.51）

11/17
C=68.6（10.7） C=55.6（22.74）

Borges et al. 201420） 21/25
I=64.1（12.5） I=41.7（13.6）

18/11
C=67.8（9） C=39.1（15.5）

Mirza et al. 202021） 20/18
I=62.3（6.6） I=33（14）

37/1
C=65.5（8.2） C=34（14）

Sentanin et al. 201922） 18/17
I=65.2（8.9） I=40.1（10.1）

10/11
C=63.9（4.3） C=45.1（10.3）

セルフマネジメント教育vs通常ケア（n=5）

Hornikx et al. 201523） 15/15
I=66（7） I=38（17）

17/13
C=68（6） C=48（18）

Benzo et al. 201624） 108/107
I=67.9（9.8） I=40.5（17.1）

97/118
C=68.1（9.2） C=40.3（17.2）

Granados-Santiago et al. 202025） 21/21
I=69.33（9.89） I=33.24（12.23）

情報なし
C=74.2（9.25） C=37.15（16.33）

Ramon et al. 202026） 全体=42 全体=65 （15）* 全体=43 （19）* 32/10

Orme et al. 201827） 教育群10／教育+FB群12/11 全体=71（20） 情報なし 10/23

運動療法+セルフマネジメント教育vs通常ケア（n=1）

Ko et al. 202128） 68/68
I=76（8） I=49（17）

132/4
C=74（7） C=46（15）

データの表示は平均（標準偏差）で提示．　
I：介入群，C：対照群，FEV1% predicted：対標準1秒量．　
*：中央値（四分位範囲）．
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ブグループ間での有意差は認めなかった。
また，その他に予定していた解析に関しては，データ
が不十分であり解析できなかった。
5）感度分析
運動療法に対する歩数に関して，事前に定義されたバ

イアスのリスクが高い2件の研究を除外した結果 22） 29），
頑健性を示した（補遺12）。

SMEに対する歩数に関しては，データが不十分のた
め解析は行わなかった。

表2　対象となった研究の介入方法およびアウトカムの特徴

著者・年 環境 介入（時間・頻度・期間） 測定時期 アウトカム 測定機器

運動vs通常ケア（n=7）

Rodriguez et al. 201618) 入院 ステップ運動（情報なし） 4週 歩数，SB，MVPA 情報なし

Tahirah et al. 201517) 入院 下肢筋力トレーニング，ウォーキング 
（30分×5日／週×情報なし） 情報なし 歩数，運動耐容能 歩数計

Torres-Sánchez et al.  
201619) 入院

有酸素運動（患者の呼吸困難や疲労度によ
り調整×入院2日目より退院日まで 
（約11日間））

退院日 歩数 活動量計

Cox et al. 201829) 入院 四肢筋力トレーニング 
（30分×5日／週×1週間） 退院前日 歩数，SB，QOL，呼吸困難， 

運動耐容能，有害事象 活動量計

Borges et al. 201420) 入院 四肢筋力トレーニング（情報なし×入院3
日目から退院日まで（約7日間）） 4週 SB，QOL，運動能力 活動量計

Mirza et al. 202021) 入院
歩行練習，ステップ運動，下肢筋力トレー
ニング（30分×7日／週×入院期間中（約8
日間））

入院期間中 歩数，呼吸困難， 
運動耐容能，有害事象 歩数計

Sentanin et al. 201922) 入院 下肢筋力トレーニング 
（情報なし×5–7日／週×1週間） 7日 歩数 加速度計

セルフマネジメント教育vs通常ケア（n=5）

Hornikx et al. 201523) 外来 フィードバック，動機づけの電話資料提供
（情報なし×3日／週×5週間） 6週 歩数，QOL，呼吸困難， 

運動耐容能
歩数計
活動量計

Benzo et al. 201624) 外来

自己管理の概念，目標設定，行動計画，運
動，呼吸法の指導 
（20分×1日／週×前半3ヶ月間，20分× 

1回／月×後半3ヶ月間）

3ヶ月 歩数，MVPA，QOL， 
有害事象 活動量計

Granados-Santiago et al.  
202025) 入院 個別のSDM- PEプログラム（情報なし×情

報なし×入院期間中（約9日間）） 退院時 歩数，QOL，呼吸困難 活動量計

Ramon et al. 202026) 外来 PAコーチングプログラム（情報なし） 情報なし 歩数 情報なし

Orme et al. 201827) 入院

教育群SBの情報提供および対面での議論
教育+FB群教育群の介入に加え，活動量
および振動刺激によるフィードバック（情
報なし×情報なし×2週間）

2週 歩数，有害事象 活動量計SBの情報提供および対面での議論
教育+FB群
教育群の介入に加え，活動量および振動刺
激によるフィードバック 
（情報なし×情報なし×2週間）

運動療法+セルフマネジメント教育vs通常ケア（n=1）

Ko et al. 202128) 外来

有酸素運動，四肢筋力トレーニング，スト
レッチ運動

3ヶ月
歩数，MVPA，SB，QOL，
呼吸困難，運動耐容能， 
有害事象

活動量計
Ns. やPTによる運動の利点，戦略，呼吸
法，自宅での運動方法に関する教育
CMによる電話
（2時間×1–2回／週×4–8週間， 
電話：1回／2週×1年間）

PA: physical activity, SDM- PE: shared decision-making and patient engagement, Ns. ：看護師，PT：理学療法士，CM：ケースマネー
ジャー，MVPA: moderate to vigorous physical activity, SB: sedentary behavior, QOL: quality of life, FB: feed back.
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考 察

AECOPD患者に対する運動療法は，歩数が有意に改
善することが示された。安定期COPD患者を対象とした
SRでは，呼吸リハビリテーションによって複数のPAの
アウトカム変数は改善することがわかっている 6）。ま
た，運動療法の介入期間に関する検討では12週間を超
える期間の介入がPAに対するより良い結果を示す傾向
にあるとしている 7）。しかし，本研究で選択された研究

の運動療法の期間は1～2週間程度と極めて短い介入期
間であった。入院中のAECOPD患者に対する運動療法
のPAに対する効果として極めて短い期間の運動療法で
あっても改善する可能性が示された。しかし，本研究
の歩数に対する効果は，エビデンスの確実性が非常に低
かったことを踏まえると，臨床での応用には考慮が必要
である。

AECOPD患者に対してSMEによる歩数の改善におい
て，2群間の有意差は認めなかった。安定期COPDを対

図2　対象となった研究のリスクオブバイアスサマリー
D1：ランダム化プロセスで生じるバイアス，D2：意図した介入からの逸脱
によるバイアス，D3：アウトカムデータの欠測によるバイアス，D4：アウ
トカム測定におけるバイアス，D5：報告されたアウトカムの選択によるバ
イアス，High：高リスク，Some concerns：懸念あり，Low：低リスク．　 
Orme 2018a：教育群，Orme 2018b：教育+フィードバック群．

図3　各介入による歩数の効果
A：運動療法による歩数の効果，B：セルフマネジメント教育による歩数の効果．
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象としたSMEの効果について報告したSRでは，介入の
安全性やQOLの向上，再入院の低下などの効果を認め
る一方で，PAへの影響は統一した見解がない 30）。今回
のAECOPD患者を対象とした結果においても不確実性
を含んでいる。また，効果的な介入の構成要素の特定は
複雑化しており 30），本研究で選択された研究において
介入期間や頻度，介入内容の構成要素は多彩であった。
メタ解析においても統計学的な異質性は観察されないも
のの，前述のように介入方法の複雑化やばらつきが大き
いことが，2群間の有意差を認めなかった一因と考えら
れる。
運動療法やSMEにおいてQOLや呼吸困難，運動耐
容能の改善において，2群間で有意差を認めなかった。
COPD患者に対する呼吸リハビリテーションの有効性は
6～8週間のプログラムで達成されるとしている 2）。本研
究の運動療法における各アウトカムの効果は改善傾向で
はあるが有意な改善を認めておらず，極めて短い介入期
間であったことが一因として考えられた。SMEにおい
ては，メタ解析に含まれた研究で入院中および退院後の
PAや運動耐容能の改善が得られなかったためQOLに反
映されなかったのではないかと考える。
有害事象において運動療法やSMEの影響については
不明である。AECOPD患者を対象とした運動療法の実施
は安全であることが示されている 4）。運動療法に対する
有害事象の結果において，介入とは直接的な関係はない
可能性がある。また，SMEに関しても介入の特性から
直接影響を与えることは考えにくい。したがって，今後
の運動療法やSMEに関する研究の有害事象の報告とし
ては，転倒や骨折，疼痛などの運動に関連する有害事象
の報告が重要な情報になり得るかもしれない。
本研究の限界として，第1に全ての研究のデータを統

合できなかったことが挙げられた。今回，欠測値の代入
は行っておらず報告バイアスの影響を受けている可能性
がある。第2に各研究のバイアスリスクの全体的な評価
は「高リスク」であることが挙げられた。運動療法を実
施した研究の感度分析では，効果の頑健性を示した。し
かし，1件の研究 19）による比重が大部分を占めている点
には注意が必要である。第3に出版バイアスを検討でき
なかったことが挙げられた。本研究は，網羅的な検索が
行えたと考える。しかし，選択された研究は小規模な研
究のみであり，潜在的な出版バイアスの可能性が懸念
された。第4に入院あるいは外来のセッティングの違い
による影響が不明である点が挙げられた。SMEに対す
る歩数の効果について2件の研究 23） 25）が統合されたが，
セッティングの違いによる影響は研究数が少なくさらな
る解析を実施することができなかった。これらにより今
回の結果に対する解釈には十分注意が必要である。
本研究は先行のSR6）の出版以降に報告されたRCTを

含め，新たなエビデンスを提示することができた。しか
し，今回の解析の結果，各介入の歩数に与える影響とし
ては「小さな効果」～「統計学的な有意差なし」であり，
エビデンスの確実性も全て「非常に低い」と判断された。
今後の臨床場面や研究においてSMEに関しては，有効
な介入要素が特定しやすいように分類法を用いたRCT

の実施が必要と考える。また，PAに対して良好な結果
が散見されることから，運動療法およびSMEを併用し
た介入について焦点を当てるべきである。本研究で設定
された3つの介入研究について質の高いRCTを実施し，
確実性の高いエビデンスを構築していく必要がある。

結 論

本研究において，AECOPD患者を対象とした運動療法
は歩数に対して小さな改善をもたらすが，エビデンスの
確実性は非常に低いことが明らかとなった。SMEにお
いては，通常ケアと比較して有意差を認めなかった。ま
た，運動療法とSMEの併用については，さらなるRCT

の実施が必要である。
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補遺1　各データベースの検索式
Cochrane Central Register of  Controlled Trials (via Cochrane Library) search strategy

Participant Keywords: ([mh "pulmonary disease, chronic obstructive"] OR COPD:ti,ab OR "Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease":ti,ab OR "chronic obstructive lung disease":ti,ab OR COAD:ti,ab OR COBD:ti,ab OR AECB:ti,ab OR AECOPD:ti,ab OR 

eCOPD:ti,ab OR "chronic lung disease":ti,ab OR ([mh "pulmonary emphysema"] OR [mh emphysema] OR emphysema*:ti,ab OR 

"pulmonary emphysema":ti,ab) OR (("chronic bronchitis":ti,ab AND (chronic*:ti,ab AND bronchiti*:ti,ab)) OR (obstruct*:ti,ab AND 

(pulmonary:ti,ab OR lung*:ti,ab OR airway*:ti,ab OR bronch*:ti,ab OR respirat*:ti,ab)))) AND ([mh "symptom flare up"] OR exacer-

b*:ti,ab)

Intervention Keywords: ("muscle training":ti,ab OR "resistance training":ti,ab OR [mh "exercise therapy"] OR exercis*:ti,ab OR 

[mh exercise] OR "physical exercise training":ti,ab OR train*:ti,ab OR "pulmonary rehabilitation":ti,ab OR "cardiopulmonary reha-

bilitation":ti,ab OR "aerobic exercise":ti,ab OR "endurance training":ti,ab OR ([mh "distance counseling"] OR [mh "directive coun-

seling"] OR counseling:ti,ab) OR (advise:ti,ab OR motivation*:ti,ab OR [mh mentoring] OR mentoring:ti,ab OR coaching:ti,ab) OR 

([mh "cognitive behavioral therapy"] OR behavior*:ti,ab) OR (feedback:ti,ab OR [mh "formative feedback"]) OR ("patient education 

handout":ti,ab OR "patient education as topic":ti,ab OR "patient education":ti,ab) OR ([mh "health records, personal"] OR ("health" 

NEXT record*):ti,ab OR diary:ti,ab) OR "goal setting":ti,ab OR ([mh self-management] OR self-management:ti,ab OR manag*:ti,ab) 

OR (((telephone*:ti,ab OR [mh telephone] OR [mh hotlines] OR telehealth:ti,ab OR [mh telemedicine] OR telemedicine:ti,ab OR 

ehealth:ti,ab OR e-health:ti,ab OR mhealth:ti,ab OR m-health:ti,ab) OR [mh "internet-based intervention"]) OR "internet-based inter-

vention":ti,ab OR "web intervention":ti,ab OR telerehabilitation:ti,ab))

MEDLINE (via PubMed) search strategy

Participant Keywords: ("pulmonary disease, chronic obstructive"[Mesh] OR COPD[tiab] OR "Chronic Obstructive Pulmonary Dis-

ease"[tiab] OR "chronic obstructive lung disease"[tiab] OR COAD[tiab] OR COBD[tiab] OR AECB[tiab] OR AECOPD[tiab] OR eCOPD[-

tiab] OR "chronic lung disease"[tiab] OR ("pulmonary emphysema"[Mesh] OR emphysema[Mesh] OR emphysema*[tiab] OR "pulmonary 

emphysema"[tiab]) OR (("chronic bronchitis"[tiab] AND (chronic*[tiab] AND bronchiti*[tiab])) OR (obstruct*[tiab] AND (pulmonary[tiab] 

OR lung*[tiab] OR airway*[tiab] OR bronch*[tiab] OR respirat*[tiab])))) AND ("symptom flare up"[Mesh] OR exacerb*[tiab])

Intervention Keywords: ("muscle training"[tiab] OR "resistance training"[tiab] OR "exercise therapy"[Mesh] OR exercis*[tiab] 

OR exercise[Mesh] OR "physical exercise training"[tiab] OR train*[tiab] OR "pulmonary rehabilitation"[tiab] OR "cardiopulmo-

nary rehabilitation"[tiab] OR "aerobic exercise"[tiab] OR "endurance training"[tiab] OR ("distance counseling"[Mesh] OR "directive 

counseling"[Mesh] OR counseling[tiab]) OR (advise[tiab] OR motivation*[tiab] OR mentoring[Mesh] OR mentoring[tiab] OR coach-

ing[tiab]) OR ("cognitive behavioral therapy"[Mesh] OR behavior*[tiab]) OR (feedback[tiab] OR "formative feedback"[Mesh]) OR 

("patient education handout"[tiab] OR "patient education as topic"[tiab] OR "patient education"[tiab]) OR ("health records, person-

al"[Mesh] OR "health record*"[tiab] OR diary[tiab]) OR "goal setting"[tiab] OR (self-management[Mesh] OR self-management[tiab] 

OR manag*[tiab]) OR (((telephone*[tiab] OR telephone[Mesh] OR hotlines[Mesh] OR telehealth[tiab] OR telemedicine[Mesh] OR tele-

medicine[tiab] OR ehealth[tiab] OR e-health[tiab] OR mhealth[tiab] OR m-health[tiab]) OR "internet-based intervention"[Mesh]) OR 

"internet-based intervention"[tiab] OR "web intervention"[tiab] OR telerehabilitation[tiab]))

Study design Keywords: (("randomized controlled trial"[pt] OR "controlled clinical trial"[pt] OR randomized[tiab] OR placebo[-

tiab] OR "drug therapy"[sh] OR randomly[tiab] OR trial[tiab] OR groups[tiab]) NOT (animals[Mesh] NOT humans[Mesh]))

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (via EBSCOhost) search strategy

Participant Keywords: ((MH "pulmonary disease, chronic obstructive"+) OR (TI COPD OR AB COPD) OR (TI "Chronic Ob-

structive Pulmonary Disease" OR AB "Chronic Obstructive Pulmonary Disease") OR (TI "chronic obstructive lung disease" OR AB 

"chronic obstructive lung disease") OR (TI COAD OR AB COAD) OR (TI COBD OR AB COBD) OR (TI AECB OR AB AECB) OR (TI 

AECOPD OR AB AECOPD) OR (TI eCOPD OR AB eCOPD) OR (TI "chronic lung disease" OR AB "chronic lung disease") OR ((MH 

"pulmonary emphysema"+) OR (MH emphysema+) OR (TI emphysema* OR AB emphysema*) OR (TI "pulmonary emphysema" 

OR AB "pulmonary emphysema")) OR (((TI "chronic bronchitis" OR AB "chronic bronchitis") AND ((TI chronic* OR AB chronic*) 

AND (TI bronchiti* OR AB bronchiti*))) OR ((TI obstruct* OR AB obstruct*) AND ((TI pulmonary OR AB pulmonary) OR (TI 

lung* OR AB lung*) OR (TI airway* OR AB airway*) OR (TI bronch* OR AB bronch*) OR (TI respirat* OR AB respirat*))))) AND 

((MH "symptom flare up"+) OR (TI exacerb* OR AB exacerb*))

     



Intervention Keywords: ((TI "muscle training" OR AB "muscle training") OR (TI "resistance training" OR AB "resistance train-

ing") OR (MH "exercise therapy"+) OR (TI exercis* OR AB exercis*) OR (MH exercise+) OR (TI "physical exercise training" OR 

AB "physical exercise training") OR (TI train* OR AB train*) OR (TI "pulmonary rehabilitation" OR AB "pulmonary rehabilita-

tion") OR (TI "cardiopulmonary rehabilitation" OR AB "cardiopulmonary rehabilitation") OR (TI "aerobic exercise" OR AB "aerobic 

exercise") OR (TI "endurance training" OR AB "endurance training") OR ((MH "distance counseling"+) OR (MH "directive coun-

seling"+) OR (TI counseling OR AB counseling)) OR ((TI advise OR AB advise) OR (TI motivation* OR AB motivation*) OR (MH 

mentoring+) OR (TI mentoring OR AB mentoring) OR (TI coaching OR AB coaching)) OR ((MH "cognitive behavioral therapy"+) 

OR (TI behavior* OR AB behavior*)) OR ((TI feedback OR AB feedback) OR (MH "formative feedback"+)) OR ((TI "patient edu-

cation handout" OR AB "patient education handout") OR (TI "patient education as topic" OR AB "patient education as topic") OR 

(TI "patient education" OR AB "patient education")) OR ((MH "health records, personal"+) OR (TI "health record*" OR AB "health 

record*") OR (TI diary OR AB diary)) OR (TI "goal setting" OR AB "goal setting") OR ((MH self-management+) OR (TI self-man-

agement OR AB self-management) OR (TI manag* OR AB manag*)) OR ((((TI telephone* OR AB telephone*) OR (MH telephone+) 

OR (MH hotlines+) OR (TI telehealth OR AB telehealth) OR (MH telemedicine+) OR (TI telemedicine OR AB telemedicine) OR (TI 

ehealth OR AB ehealth) OR (TI e-health OR AB e-health) OR (TI mhealth OR AB mhealth) OR (TI m-health OR AB m-health)) OR (MH 

"internet-based intervention"+)) OR (TI "internet-based intervention" OR AB "internet-based intervention") OR (TI "web interven-

tion" OR AB "web intervention") OR (TI telerehabilitation OR AB telerehabilitation)))

Study design Keywords: (((MH randomized controlled trials) OR (MH double-blind studies) OR (MH single-blind studies) OR (MH 

random assignment) OR (MH pretest-posttest design) OR (MH cluster sample) OR (TI (randomised OR randomized)) OR( AB (ran-

dom*)) OR (TI (trial)) OR (MH (sample size) AND AB (assigned OR allocated OR control)) OR (MH (placebos)) OR( PT (randomized 

controlled trial)) OR (AB (control W5 group)) OR (MH (crossover design) OR MH (comparative studies)))) NOT ((((MH animals+) OR( 

MH (animal studies)) OR (TI (animal model*))) NOT (MH (human))))

Web of Science search strategy

Participant Keywords: TS=("pulmonary disease, chronic obstructive" OR COPD OR "Chronic Obstructive Pulmonary Disease" 

OR "chronic obstructive lung disease" OR COAD OR COBD OR AECB OR AECOPD OR eCOPD OR "chronic lung disease" OR 

("pulmonary emphysema" OR emphysema*) OR (("chronic bronchitis" AND (chronic* AND bronchiti*)) OR (obstruct* AND (pul-

monary OR lung* OR airway* OR bronch* OR respirat*)))) AND ("symptom flare up" OR exacerb*)

Intervention Keywords: TS=("muscle training" OR "resistance training" OR "exercise therapy" OR exercis* OR "physical exer-

cise training" OR train* OR "pulmonary rehabilitation" OR "cardiopulmonary rehabilitation" OR "aerobic exercise" OR "endurance 

training" OR ("distance counseling" OR "directive counseling" OR counseling) OR (advise OR motivation* OR mentoring OR coach-

ing) OR ("cognitive behavioral therapy" OR behavior*) OR (feedback OR "formative feedback") OR ("patient education handout" 

OR "patient education as topic" OR "patient education") OR ("health records, personal" OR "health record*" OR diary) OR "goal 

setting" OR (self-management OR manag*) OR (((telephone* OR hotlines OR telehealth OR telemedicine OR ehealth OR e-health OR 

mhealth OR m-health) OR "internet-based intervention") OR "web intervention" OR telerehabilitation))

Study design Keywords: TS=(randomised OR randomized OR randomisation OR randomisation OR placebo* OR (random* 

AND (allocat* OR assign*) ) OR (blind* AND (single OR double OR treble OR triple) ))

Physiotherapy Evidence Database search strategy

Participant Keywords: “acute exacerbation of  chronic obstructive pulmonary disease”, “acute exacerbation of  COPD”, “exac-

erbation of  COPD”, AECOPD, eCOPD

Study design Keywords: clinical trial

補遺2　COPDやPAに関するガイドライン
COPDに関するガイドライン：COPD（慢性閉塞性肺疾患）診断と治療のためのガイドライン2018，理学療法診療ガイド
ライン 第2版，GOLD Report, COPD Exacerbations: An Official ERS/ATS Clinical Practice Guideline Implementation Tools, Pul-

monary rehabilitation: joint ACCP/AACVPR evidence-based clinical practice guidelines.

PAに関するガイドライン：WHO身体活動・座位行動ガイドライン（日本語版），Physical Activity Guidelines for Ameri-

cans 2nd edition.



補遺3　運動療法による歩数の結果要約表

対象者：AECOPD患者
セッティング：入院
介入：運動療法
比較：通常ケア

アウトカム 対象者数 
（研究数）

エビデンスの 
確実性

相対効果 
（95% CI）

予想される絶対効果（MD）

想定されるリスク 対応するリスク
通常ケア 運動療法

歩数　
評価：デバイス　

測定時期：7日～12日
122（4 RCT） ⨁◯◯◯　 

非常に低い a,b —

平均値 MD 0.67

歩数
千歩より高　 

（0.5より高 to  0.83より高）範囲　 
0.94 to 3.69千歩

AECOPD：慢性閉塞肺疾患急性増悪，RCT：ランダム化比較試験，CI：信頼区間，MD：平均差．　
a： フレイル患者を対象としているため，1段階グレードダウンした．　
b： 信頼区間が“わずかな効果”および“小さな効果”を含んでいる点，サンプルサイズが最適情報量より少ない（<800）ため，2段
階グレードダウンした．

補遺4　運動療法による呼吸困難の効果

補遺5　運動療法による運動耐容能の効果

補遺6　セルフマネジメント教育による歩数の結果要約表

対象者：AECOPD患者
セッティング：入院と外来
介入：セルフマネジメント教育
比較：通常ケア

アウトカム 対象者数 
（研究数）

エビデンスの 
確実性

相対効果 
（95% CI）

予想される絶対効果（MD）

想定されるリスク 対応するリスク
通常ケア セルフマネジメント教育

歩数　
評価：デバイス　

測定時期：9日～6週
69（2 RCT） ⨁◯◯◯　 

非常に低い a,b —

平均値 MD 0.03

歩数
千歩より低 

（0.81より低 to  0.75より高）範囲　 
0.73 to 1.01千歩

AECOPD：慢性閉塞肺疾患急性増悪，RCT：ランダム化比較試験，CI：信頼区間，MD：平均差．　
a： ランダム化の過程および欠測データに関するバイアスのリスクが高いため，1段階グレードダウンした．　
b： 信頼区間が“効果なし”と“小さな効果”の双方を含んでいる点，サンプルサイズが最適情報量（<800）を満たしていないため， 

2段階グレードダウンした．



補遺7　セルフマネジメント教育によるQOLの効果（CRQ Emotional Function）

補遺8　セルフマネジメント教育によるQOLの効果（CRQ Physical Function）

補遺9　セルフマネジメント教育による有害事象の効果

補遺10　運動療法およびSMEを併用した介入による歩数の結果要約表

患者または集団：AECOPD患者
セッティング：外来
介入：運動療法+SME

比較：通常ケア

アウトカム 対象者数 
（研究数）

エビデンスの 
確実性

相対効果
（95% CI）

予想される絶対効果（MD）

想定されるリスク 対応するリスク
通常ケア 運動療法+SME

歩数
評価：デバイス
測定時期：3月

113（1 RCT） ⨁◯◯◯　
非常に低い a,b,c —

中央値 MD 0歩

歩数0歩 （682.97より低 to 682.97より高）

SME：セルフマネジメント教育，AECOPD：慢性閉塞肺疾患急性増悪，RCT：ランダム化比較試験，CI：信頼区間，MD：平均差．　
a： ランダム化の過程およびアウトカムの報告に関するバイアスのリスクが「高リスク」．また，欠測データに関するバイアスのリ
スクが「やや疑わしい」のため，2段階グレードダウンした．　

b： 1件の研究のみのため推定できない．　
c： 信頼区間が“効果なし”および“最小の効果”の両方を含んでいる点，サンプルサイズが最適情報量（<800）を満たしていないた
め，2段階グレードダウンした．



補遺11　運動療法による歩数の効果（65歳以上対64歳以下）

補遺12　運動療法による歩数の効果（アウトカムデータの欠測によるバイアスのリスクが高い研究を除外）



症例報告

体外式補助人工心臓装着中から心臓移植後まで継続して
理学療法介入した拡張型心筋症の乳児症例＊

志真奈緒子 1）#　上 野 敦 子 2）3）　内 尾 　 優 1）4）　堀 部 達 也 1）　工 藤 　 弦 1）　
横 田 祥 併 1）　 石戸美妃子 5）　 新 川 武 史 6）　 猪 飼 哲 夫 3）　若 林 秀 隆 3）

要旨
【目的】体外式補助人工心臓（ventricular assist device：以下，VAD）装着下の乳児に対する理学療法の安全性
の報告はない。VAD装着下の乳児に理学療法を行い，多職種で離床を促したことで安全に発達を促進でき
たため報告する。【症例と方法】5カ月の女児。日齢6日に拡張型心筋症と診断された。生後4カ月に定頚を
獲得した。生後4カ月15日で心不全が増悪し，生後5カ月でEXCOR®装着術を施行した。術後15日から理
学療法を開始し，多職種で離床方法を検討しながら抱っこ，椅子座位，端座位とすすめた。【結果】理学
療法介入中や病棟での離床中に有害事象なく実施可能であった。心臓移植前（生後11カ月）での日本版デ
ンバー式発達スクリーニング検査は個人–社会11カ月，微細運動11カ月，言語9カ月，粗大運動4カ月だ
が端座位は骨盤軽介助で可能となった。【結論】循環動態やVADのカニューレ及びラインの管理を行いな
がら理学療法を行うことで発達を促すことが可能であった。
キーワード 体外式補助人工心臓，拡張型心筋症，小児重症心不全，リハビリテーション

は じ め に

拡張型心筋症（dilated cardiomyopathy：以下，DCM）と
は左室のびまん性収縮障害と左室拡大を特徴とする疾患
群と定義されており，低心拍出とうっ血に基づく症状を
呈する。小児DCMは米国において年間10万人に1.13人

の発症と小児の心筋疾患のなかで最も頻度が高く，と
くに1歳未満では年間10万人あたり8.34人と高い発症率
となっている 1）。米国のデータベースであるPediatric 

Cardiomyopathy Registryによれば死亡または移植の回避
率は2年で60%，10年で約50%と予後は不良であり，心
臓移植の適応となる心筋疾患の第1位である 2）。日本で
も心臓移植を行った小児症例でDCMが最も多い疾患と
なっている 3）。
小児の心臓移植待機期間は，米国では1歳未満で平均

77日，1～5歳で81日，6～10歳で63日，11～17歳で62日
となっている4）が，日本では0～17歳で平均691日と長期に
及んでいる 5）。日本でも2010年臓器移植法の改正により
15歳未満の小児からの脳死臓器移植提供が可能となっ
たことから，近年では小児の臓器提供数も増加傾向とは
なっている。しかし，心臓移植までの橋渡し（bridge to 

transplant：以下，BTT）として使用される補助人工心臓
（ventricular assist device：以下，VAD）が保険償還された
ことや，移植登録患者数が臓器提供数を大きく上回って
いるため，移植待機期間は依然として長期間となってい
る。そのため，BTTとしてのVAD装着期間が米国に比
較し長期となる場合が多い。
小児重症心不全でBTTとして適応となるVADは現在，
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体外式VAD 装着中から心臓移植後までPT 介入した乳児症例

体外式であるBerline Heart社製EXCOR® Pediatricのみで
ある。体外式VADは送脱血用カニューレやドライビン
グチューブの管理のため身体活動や体位が制限される
ことから，発達の遅延が懸念される。日本においては
VAD装着期間が長いため，特に装着中に安全に身体活
動を促すことが重要である。体外式VADを装着した乳
児の症例転帰に関する報告はみられるが 6） 7），具体的な
離床方法や理学療法の安全性に関する報告はない。今
回，生後5カ月から体外式VADを6カ月間装着し，国
内で心臓移植に至った症例を経験した。そこで体外式
VAD装着中から多職種で離床方法の検討や共有を行い
ながらすすめることで，有害事象なく発達を促すことが
できたため本報告を行う。

倫理的配慮

本報告は患者の家族へ本発表の趣旨，内容について文
書および口頭にて十分な説明を行い，書面にて同意を得
た。

症 例 紹 介

症例は生後5カ月の女児で，DCMによる心不全と診断
された。合併症や既往症は特になかった。現病歴は，在
胎36週6日，2,506 gで出生した。日齢6日に左室拡大が
あり，左室機能低下（左室駆出率37%）を認め，DCMと
診断された。生後3カ月定期受診の際，哺乳不良，体重
増加不良を認めた。生後4カ月頃に定頚を獲得した。生
後4カ月15日に哺乳困難，呼吸促迫となり，心不全の診
断で他院に入院となった。生後4カ月23日心臓移植目的
に当院へ転院し，集中治療室（intensive care unit：以下，
ICU）に入室した。5カ月2日心不全が増悪し，人工呼吸
器管理を開始された。心エコー検査では，左室拡張末期
径38 mm，左室収縮末期径33 mm，左室駆出率28%，僧
帽弁閉鎖不全が高度であった。脳性ナトリウム利尿ペ
プチド（brain natriuretic peptide：BNP）は3000 pg/mLと上
昇していた。術前の最高運動到達機能は定頚であった。
5カ月6日（X日） EXCOR®（10cc）装着術を施行し，X+ 3日
に抜管した。

理学療法経過

1.　理学療法初期評価
生後5カ月21日（X+ 15日）理学療法介入開始となっ

た。初回開始時，身長59.0 cm（−2SD未満），体重4,360 g

（−2SD未満）。胸部エックス線検査では肺うっ血像が認
められた。薬剤はすべて内服置換となっており，鎮静薬
はなく，経口強心薬（ピモベンダン），ACE阻害薬（エナ
ラプリルマレイン酸塩），利尿剤（フロセミド，スピロ
ノラクトン），抗血小板剤（アスピリン，ペルサンチン）
を使用していた。理学療法初期評価時の検査所見を表1

に示す。
睡眠覚醒状態（State）は4–5で，顔色はやや青白く活
気は低下していた。呼吸状態は酸素投与なく，聴診で
は両側下葉肺胞呼吸音減弱，呼吸パターンは正常で呼
吸数20–30回，経皮的動脈血酸素飽和度（以下，SpO2）
100%であった。循環は収縮期血圧110–120 mmHg，心拍
数100–150 bpmで洞調律，四肢末梢は温かく低灌流の所
見はないが，軽度浮腫がありうっ血所見を認めた。関節
可動域制限や神経学的異常所見はなかった。開眼はある
ものの追視は不可であった。筋緊張は頚部・体幹，四肢
低緊張で，自動運動は上下肢ともに抗重力運動困難であ
り平面上での動きも少なかった。仰臥位姿勢は頭部正中
位保持困難，下肢開排位であった。カニューレ挿入部
の皮膚は軽度発赤が認められていた。生後5ヵ月24日
（X+ 18日）の日本語版デンバー式発達スクリーニング
検査（Japan Denver Developmental Screening Test：以下，
JDDST）8）では個人–社会1カ月，微細運動3カ月，言語
1カ月，粗大運動0カ月であった。
日常の管理として，カニューレ挿入部の皮膚の状態は
医師と看護師（nurse：以下，Nrs）が1日1回消毒の際に
確認後カメラで撮影しカルテに入力をした。ポンプや
カニューレ内の血栓の確認はNrsと臨床工学技士が1日
7回実施し，ベッドサイドにおいてあるチェック表に記
載した。理学療法士（physical therapist：以下，PT）はリ
ハビリテーションを行う前にカルテからの情報収集に加
え，Nrsに全身状態と皮膚の状態，VADのアラームの有
無，特に低拍出量を示すアラームの有無を聴取し，血栓
の場所はチェック表を確認してから介入した。また，リ

表1　血液・生化学検査経過

入院時 移植前 退院時

WBC 103/µL 2.82 8.31 6.17

Hb g/dL 8.7 10.3 11.7

Plt 104/µL 41.4 18.5 28.3

PT-INR 2.92 2.86 1.00

Alb g/dL 2.3 3.9 3.9

CRP mg/dL 3.0 0.2 0.1

T-Bil mg/dL 0.2 0.5 0.5

AST IU/L 26 29 29

ALT IU/L 12 11 12

Cr mg/dL 0.18 0.25 0.27

BNP pg/mL 320 166 164

WBC：white blood cell（白血球），Hb：hemoglobin（ヘモグ
ロビン），Plt：platelet（血小板），PT-INR：prothrombin time-
international normalized ratio（プロトロンビン時間），Alb：
albumin（アルブミン），CRP：C-reactive protein（C反応性蛋
白），T-Bil：total bilirubin（総ビリルビン），AST：aspartate 
aminotransferase（アスパラギン酸アミノトランスフェラー
ゼ），ALT：alanine aminotransferase（アラニンアミノトラン
スフェラーゼ），Cr：creatinine（クレアチニン），BNP：brain 
natriuretic peptide（脳性ナトリウム利尿ペプチド）．
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ハビリテーションを実施する際は，顔色や活気，呼吸様
式，浮腫などの他覚所見，バイタルサインや水分出納バ
ランス，体重変化，血液生化学検査結果，介入前後と介
入中のポンプ内における血液の完全充満／完全駆出の確
認を行いながら実施した。
心臓移植までの治療と理学療法経過，発達変化につ
いて図1に示す。VAD装着時の離床は横抱き，抱っこ座
位，椅子座位，端座位と進めた。

VAD装着中の病棟での体位管理は，主に背臥位で下
肢を抑制していた（図2）。
家族とは，ICU入室中は日中面会可能であり，一般病
棟移床後は母子同室入院であった。

2.　ICUでの理学療法介入
理学療法はまずは床上より開始し，定頚に向け横抱き

から離床を開始することを目標とした。離床を進める
には，VADがあり安全に離床を行うために工夫が必要
であったため，ベッドサイドで多職種にて離床方法の検
討・共有を行った。初めての姿勢を施行する際は，事前
に各2～3回多職種カンファレンスを実施した。医師は
全身管理や安静度の指示をし，臨床工学技士はVAD機
器の管理，人工心臓管理技術認定士はカニューレ挿入部
の皮膚管理や固定方法の提案，Nrsは全身状態の把握と
日常生活の中での離床機会の設定をした。PTは1回2～
3単位，週5回介入し，離床方法や姿勢の管理・介助方
法を提案しながら離床を進めた。腹臥位は医師より禁止
されていた。
嘔気や活気不良が改善し，カニューレ挿入部の皮膚の
炎症が軽減したことから，生後6カ月（X+ 21日）に横抱
きを開始した（図3A, B）。横抱きへの移動方法は，主介
助者の片手で乳児の体幹～頭部を抱きかかえ，逆手でポ
ンプと挿入部が一定の距離となるようにポンプと骨盤
の坐骨結節を把持した。もう1名の介助者がカニュー
レ挿入部の左右の動揺を防ぐため腹部を固定し，乳児
の足がポンプに引っかからないよう足の抑制を実施し
た。さらに，慣れるまではもう1名の介助者がドライビ
ングチューブの管理を行った。横抱きの初回実施時は，
State5，呼吸数30回，収縮期血圧80–100 mmHg，心拍数
110–120 bpmで顔色変化なく循環や呼吸に問題は生じな

図1　心臓移植までの理学療法経過と発達月齢の変化*1

*1：発達月齢は日本語版デンバー発達スクリーニング検査をもとに評価．

図2　病棟での主な管理姿勢
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かった。最初はPT 2名，Nrs 1名で実施し，徐々に母へ
横抱きの指導を行い，母とPT 1名，Nrs 1名，母とPTも
しくはNrs 1名で実施するようにした。また，理学療法
としては横抱きから抱っこ上での座位へと体幹の角度を
起こし（抱っこ座位），体幹支持性向上と定頚の練習を
行った。今までは医療行為での身体接触が中心であった
が，抱っこの導入により，それ以外での人との接触機会
が増加した。
抱っこ中に母子ともに笑顔が見られたり，母からは

「抱っこで重さがわかるので成長が感じられて嬉しい。」
などの発言が聞かれ，母子の愛着形成が進んだ。

X+ 28日に ICUを退室し，一般病棟へ転床した。

3.　一般病棟での理学療法介入
横抱き・抱っこ座位姿勢の実施により，生後7カ月で
定頚を再獲得した。頚部の支持性が向上したことと，横
抱きの方法が確立したことから，椅子座位を生後7カ月
（X+ 50日）より開始した（図3C）。椅子はカニューレや
ドライビングチューブが屈曲しない，足がポンプに接触
しないように工夫したティルト式のものを作製した。ま
た，体幹が側屈しないよう丸めたバスタオルで隙間を埋
め，体幹ベルトを設置した。移乗は横抱きと同じ手順で，
2人介助にて実施した。これにより，椅子座位姿勢を獲
得し，離乳食時に1日3回各1時間椅子座位姿勢をとっ

た。さらに，PTや母と椅子座位をとることで，物を落と
し，落とした物を確認し拾おうとするという，臥位では
難しい空間変化を伴う遊びを行うようになった。次に，
体幹の支持性が向上したため，端座位練習を生後9カ月
（X+ 113日）から開始した。足底を接地させポンプが体
幹と水平となるよう3つの台を使用し実施した（図3D）。
ポンプが下方へ引っ張られないよう頚部からベルトで固
定し実施した。端座位練習により端座位が骨盤軽介助で
可能となり，上肢のリーチ範囲も拡大した。
心臓移植前（生後11カ月+ 5日）では，身長73.0 cm（平
均），体重6,420 g（−2SD未満）。JDDSTは個人–社会11

カ月，微細運動11カ月，言語9カ月，粗大運動4カ月だ
が端座位は骨盤軽介助で可能であり，介入時に比較しす
べての面において発達が認められたが，歴月齢と比較し
言語はやや遅延，粗大運動は遅延を認めていた。

VAD装着期間中，カニューレの牽引や挿入部の皮膚
からの出血，バイタル異常等の有害事象は認められな
かった。

4.　心臓移植術後
生後11カ月13日（Y日）に当院において心臓移植術，

VAD除去術を施行した。Y+ 2日抜管し，理学療法再開
となった。胸部エックス線写真やSpO2，呼吸音を確認
しながら抜管後の無気肺や再挿管予防を目的として呼吸

図3　VAD装着中の離床場面
A：横抱き①　B：横抱き②　C：椅子座位　D：端座位．
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理学療法を行った。Y+ 6日目より呼吸状態が落ち着い
たため，発達促進練習を再開した。Y+ 12日に ICUを
退室し，座位練習を開始した。医師より開胸しているた
め上肢支持，腹臥位は避けるようにとの指示であった。
生後12カ月16日（Y+ 33日）より上肢支持，腹臥位の許
可があり，座位での前腕支持や腹臥位練習を開始した。
退院時は身長73.0 cm（平均），体重7,011 g（−2SD未満）。
心臓移植を行い体外式VADによる姿勢制限は解除され
たが，JDDSTは移植直前と変化はなく，生後12カ月19日
（Y+ 36日）に JDDSTは個人–社会11カ月，微細運動11カ
月，言語9カ月，粗大運動4カ月で自宅退院となった。
粗大運動項目の遅延が著明であり，退院後は外来リハビ
リテーションを1回2単位，月1回で継続した。特に体
幹や下肢の筋力低下があったため，発達段階に合わせ，
介助しながら腹臥位や座位での運動を，立位開始となっ
てからは足部外反扁平となったためハイカットシューズ
の使用や立ち座り運動などで下肢の筋力増強練習を実施
した。家族へも自宅で実施可能な体幹・下肢の筋力増強
練習を発達の段階にあわせ指導した。生後14カ月にて
腹臥位での肘支持，寝返り，座位保持を獲得し，15カ
月にて腹臥位での手支持が，22カ月にて独歩が可能と
なった。生後22カ月時の JDDSTは個人–社会26カ月，微
細運動–適応24カ月，言語15–19カ月，粗大運動21カ月
であった。生後22カ月で独歩を獲得し，その他の発達
も著明な遅延は認められなくなったため，外来リハビリ
テーションを終了した。体重は生後22カ月で10,090 gと
なり初めて平均以上となった。

考 察

本症例は，日齢6日に拡張型心筋症と診断され，生後
4カ月15日に心不全入院となった女児である。生後5カ
月に体外式VADを装着した。心臓移植待機期間は長期
となることが予測され，体外式VADの長期装着による
身体活動や体位の制限が生じ，粗大運動獲得の困難，
認知感覚発達の遅延，社会的参加への制約が予想され
た。そのため，多職種で検討・共有しながら離床をすす
めた。
体外式VADを装着した乳児において横抱きなどの離

床を行う場合，皮膚やカニューレ，ドライビングチュー
ブの管理，呼吸循環動態の変動の把握，安楽な落ち着き
やすい姿勢の確保など，多方面へのリスク管理が必要
となる。本症例では，初回離床や新しい姿勢の際は必
ず，医師，臨床工学技士，Nrs, PT，家族が同席のもと，
注意事項の確認や方法のシミュレーションを行ったう
えで実施した。その後は児の全身状態や血栓の有無，カ
ニューレ挿入部の皮膚の状態，VADポンプのフィリン
グを確認したうえで，Nrs, PTで離床を実施したが，必
要な際は速やかに医師や臨床工学技士へ連絡できるよう

に準備し，リスク管理を徹底した。有害事象発生の原因
としてはコミュニケーション不足が最も多いと報告され
ている 9）。VAD患者には多くの職種がかかわっており，
多職種連携が重要であるが，多職種連携の障壁として時
間的制約や職種間での離床の重要度の認識の差があるこ
とが挙げられている 10）。本症例では ICUから病棟へ転
床する際，担当PTは継続となったため，PTが率先する
形で定期的なカンファレンスの提案と，離床のステップ
アップ時に臨時でのカンファレンスを企画した。カン
ファレンスの開催により，多職種で目標や問題点の共有
をすることで同じ目標に向かって取り組むことが可能と
なり，多職種共有に要する時間も一度で可能となるため
短縮することができた。多職種と綿密にコミュニケー
ションをとりながら離床を進めたことで，有害事象なく
発達を促すことが可能であったと考えられた。
また，理学療法や多職種での離床による発達に対する
影響について考察した。心臓移植前の JDDSTは，生後
11カ月で個人–社会11カ月，微細運動11カ月と歴月齢相
当まで発達が認められた。乳幼児期における微細運動や
認知の発達は，定頚や座位などの粗大運動発達を経て促
されると考えられている。本症例においては，体外式
VADによる身体活動や体位の制限があり粗大運動発達
の獲得は制限されたが，抱っこ座位や椅子座位，PTの
介助での端座位にて遊びを行ったことで，認知，微細運
動発達が促された可能性が考えられた。一方，言語と粗
大運動は生後11カ月でそれぞれ9カ月，4カ月と正常発
達と比較し遅延していた。言語発達遅延に関しては，心
臓移植後言語発達が遅延する 11），座位の発達と言語の
発達は関連しているとの報告があり 12），本症例におい
ても同様であった。また，言語発達には環境が影響して
いると報告されており 13），本症例はほぼ個室内での生
活であったことも遅延の要因となった可能性があった。
粗大運動遅延に関しては，先行研究でDudek-Shriber

らは腹臥位時間の減少は粗大運動発達を遅延させる 14）

と報告し，廣瀬らは乳児期に心臓手術を受けた児の発
達遅延と低体重は関連がある 15）と報告している。本症
例もVAD装着期間中腹臥位は医師より禁止とされ実施
機会がなく，11カ月で体重6,420 g（−2SD未満）と低体
重であったことから，先行研究と一致していた。さら
に，健常成人においてはベッド上安静は筋力低下を生じ
る 16） 17）と報告されており，VADにより下肢抑制や仰臥
位時間が長くなったことも粗大運動発達遅延に影響して
いると考えられた。そして心臓移植後VADのポンプに
よる姿勢制限が解除された後も粗大運動発達遅延はしば
らく残存していたことから，VADの存在による姿勢制
限の影響以外にも粗大運動発達が遅延する要因があるこ
とが推察された。成人において慢性心不全患者は筋萎縮
が生じているといわれている 18）。成人心臓移植患者に
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関する先行研究では心臓移植前，移植後6カ月ともに筋
力，筋肉量が減少しており，改善には移植後1.5–3年か
かることが報告されている 19）。本症例においても移植
後1年までは低体重であったことから，慢性心不全にお
ける筋肉量の減少が筋力に影響を与えている可能性が考
えられるが，小児においての報告はなく，今後の研究が
待たれる。
現在乳幼児に対し適応となるVADは体外式のみであ
るため，VADポンプの存在により経験可能な姿勢が制
限され，粗大運動と言語の発達遅延が認められた。乳幼
児において離床は粗大運動発達を促進する。そのため，
VAD装着中から離床を促すことは，VAD装着中の粗大
運動発達を促進することに加え，心臓移植後の粗大運動
発達促進にも影響を与える可能性があると考えられた。
今後，VAD装着中により発達を促進するために，日常
生活動作上での離床機会・時間を増加させる，下肢の抑
制時間を減らす，個室外への移動機会を作成することが
課題となる。そのためには，安全な実施が必須であるた
め，多職種で目標を共有し，専門職の知識や技術を集約
して問題点を解決していくことが重要である。
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総 説

シリーズ 「栄養と理学療法のポイントを考える」

連載第3回 栄養と運動の併用効果のメカニズム＊

立 松 典 篤 1）

はじめに

高齢化が急速に進む本邦において，サルコペニアやフ
レイルといった諸問題，がんや心疾患などにおけるカへ
キシアの問題などが注目を集めている。これらに対する
代表的な介入として栄養療法や運動療法が存在するが，
近年の報告では，栄養療法と運動療法をそれぞれ単独で
実施するよりも組み合わせて実施することの重要性が述
べられている 1）。そのため，我々理学療法士が栄養療法
と運動療法を併用することの効果について理解すること
は，最適な理学療法プログラムを立案・実施していくた
めには必要不可欠である。本稿では，栄養と運動の併用
効果のメカニズムについて概説する。

筋タンパクの合成と分解

骨格筋は身体において最も大きな組織であり，運動機
能の基盤となるだけでなく糖代謝などの調節にも関与す
る重要な組織である。この骨格筋は筋タンパクの合成
と分解を絶えず繰り返しており，筋量は合成（以下，同
化作用）と分解（以下，異化作用）の微細なバランスに
よって一定に保たれている。つまり，筋タンパクの合成
速度が分解速度を上回る場合には同化作用が促進し，反
対に分解速度が合成速度上回る場合には異化作用が促進
される。一般に栄養摂取や筋収縮によって同化作用は高
まり，空腹時や疾患・ストレスなどによる炎症によって
異化作用は亢進する（図1）。加齢に伴う筋量の減少，い
わゆるサルコペニアにおいては，加齢による筋タンパク
の合成能の低下（同化抵抗性）によるバランス異常が原
因の一つであると考えられている（図2）2）。これらに加
えて，種々の原因によって活動量低下や栄養不良をきた
す高齢者では，筋タンパクの合成と分解のバランスにお
いて異化作用が亢進する方向に傾くことで筋萎縮が進行

する状態となる。また，この筋タンパクの合成能の低下
は，腎不全や慢性閉塞性肺障害，がん悪液質などの慢性
炎症疾患においても同様にみられるとされている 3）。こ
のような何らかの疾患の影響によって筋萎縮が進行する
状態は二次性サルコペニアと呼ばれ，純粋に加齢の影響
を受けて筋萎縮が進行する一次性サルコペニアとは区別
される。ただし，がんなどの慢性炎症疾患の多くは加齢
がリスク因子の一つであるため，一次性サルコペニアと
二次性サルコペニアは密接に関係しているものであると

 ＊ Mechanisms of  Combined Effects of  Nutrition and Exercise
 1） 名古屋大学大学院医学系研究科総合保健学専攻
（〒461–8673　愛知県名古屋市東区大幸南1–1–20）

Noriatsu Tatematsu, PT, PhD: Department of  Integrated Health Sciences, 
Nagoya University Graduate School of  Medicine
キーワード： 栄養，運動，サルコペニア，がん悪液質

     

図1　筋タンパクの合成と分解のバランス

図2 若年者と高齢者の筋タンパクの合成と分解（文献2から
作図）
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考えるべきである 4）。

加齢に伴う骨格筋量の減少に対する介入戦略

加齢に伴う骨格筋量の減少は25～30歳頃から始まり，
その減少率は加齢とともに増加するとされている。ま
た，加齢に伴う骨格筋量の減少の場合は骨格筋の中でも
タイプ II繊維（速筋繊維）を多く含む筋ほど影響を受け
やすいことが知られており，特に姿勢保持に関係する抗
重力筋を中心に骨格筋量が減少しやすいと言われてい
る。この骨格筋量の減少に代表されるサルコペニアは，
筋タンパクの同化作用に影響を及ぼすと考えらえる運動
単位やサテライト細胞の減少，ホルモン変化などの様々
な加齢変化と関連しているといわれている 5）。先述した
ように，骨格筋量は継続的かつダイナミックな筋タンパ
クの同化と異化の相互作用によって変化し，とりわけ筋
タンパクの同化作用はダイナミックに変化し，反応性が
良いとされている。したがって，サルコペニアのような
骨格筋量の減少に対するアプローチとして，筋タンパク
の同化作用を高めるための介入が必要であるとされてお
り，運動と栄養が筋タンパク合成の強力な促進因子とし
て注目されている 6–8）。
骨格筋量に対する代表的な運動介入としてはレジスタ
ンス運動が挙げられ，骨格筋量の維持・増加には最大挙
上重量（repetition maximum：1RM）の70～80%の負荷で
レジスタンス運動を実施することが推奨されている。一
方で，サルコペニアに代表される疾患の特徴は単に骨格
筋量の減少だけでなく，身体機能低下を伴うことである
ため，有酸素運動やバランス運動なども有効な運動介
入であると考えられている。実際，サルコペニアを有す
る高齢者を対象とした運動介入の効果を検証した複数
の論文のメタ解析の結果では，レジスタンス運動だけで
なく，バランス運動や有酸素運動といった複数の運動プ
ログラムを組み合わせることの重要性が述べられてい
る 9） 10）。しかしながら，これらの運動介入はサルコペニ

アを有する高齢者の筋力や身体パフォーマンスの向上に
は有効であることが報告されているものの，骨格筋量
に対しての有効性は一定の見解には至っていない 9） 10）。
その一つの要因として，運動による筋タンパクの同化作
用促進効果が高齢者では減弱する可能性が示唆されてい
る。レジスタンス運動が筋タンパクの同化作用に及ぼす
短期的な影響を若年群と高齢群とで比較した先行研究
では，レジスタンス運動後の筋タンパクの同化作用は若
年群においてのみ有意に亢進していたと報告している
（図3）6）。このように，レジスタンス運動などの運動介
入による筋タンパク合成の促進効果は加齢とともに減弱
するため，運動介入のみで高齢者の骨格筋量を維持・増
加させることは容易ではないと考えられる。一方で，近
年ではレジスタンス運動後にタンパク質やアミノ酸を摂
取することが運動後の骨格筋内の筋タンパク合成を促進
する環境を整えるために有用であるということが多くの
研究で明らかとなっている。実際に，レジスタンス運動
後に必須アミノ酸を摂取することがレジスタンス運動後
の筋タンパクの同化作用に及ぼす影響を若年群と高齢群
で比較した先行研究では，両群においてレジスタンス運
動後に筋タンパクの同化作用が促進されたと報告してい
る 11）。ただし，若年者では少量の栄養摂取で筋タンパ
クの同化作用が促進されるのに対して，高齢者ではより
多くの栄養摂取が必要となることも明らかとなってい
る（図4）12）。世界保健機構では，成人が骨格筋量を維持
するために必要な1日のタンパク質摂取量は0.8 g/kgBW

を推奨しているが 13），European Society of  Parenteral and 

Enteral Nutrition（ESPEN）などでは高齢者に必要な1日
のタンパク質摂取量は1.2 g/kgBWであると報告されて
いる 14） 15）。さらに，高齢者においては１日の食事にお
けるタンパク質摂取が夕食に偏っているという報告があ
り 16），このような１日の食事におけるタンパク質摂取
の偏りは骨格筋量に負の影響を及ぼすことが明らかと
なっている 17） 18）。つまり，高齢者のサルコペニアを予

図3　若年群と高齢群におけるレジスタンス運動後の筋タンパクの同化作用の違い（文献6から作図）
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防するためには1日のタンパク質摂取量が重要であるこ
とは勿論のこと，それらを摂取するタイミングが夕食に
偏ることがないように工夫していくことも重要であると
考えられる。このように，いわゆる加齢に伴う骨格筋量
の減少に対する介入戦略を考える場合には，運動療法の
効果を最大限に高めるためにも適切な栄養療法を組み合
わせていくことが必要不可欠となってくる。

疾患に伴う骨格筋量の減少に対する介入戦略

先述したように，加齢に伴う骨格筋量の減少に対し
て，疾患・不活動・栄養などの影響によって骨格筋量
が減少する状態が存在する。European Working Group on 

Sarcopenia in Older People（EWGSOP）では，前者を一次
性サルコペニア，後者を二次性サルコペニアと分類し
て，それぞれの病態の特徴を整理している（図5）19）。二
次性サルコペニアの中でも疾患による骨格筋量の減少
は，その疾患の特徴的な病態を理解した上での介入戦略
が求められる。
疾患に伴う骨格筋量の減少の代表的な病態にがん悪
液質がある。がん悪液質とは，「通常の栄養サポートで
は完全に回復することができず，進行性の機能障害に
至る，骨格筋量の持続的な減少（脂肪量減少の有無に関

わらず）を特徴とする多因子性の症候群」と定義されて
いる 20）。進行がん患者によくみられる合併症の1つであ
り，がん悪液質を有する患者は身体機能低下やQuality 

of  Life（QOL）低下をきたしやすく，在院日数の延長や
予後不良につながるといわれている。がん悪液質には
臨床的に重要な3段階のステージが存在し，「前悪液質・
悪液質・不応性悪液質」と分類されている（図6）。一般
に，前悪液質・悪液質の段階では，早期発見（診断）・
早期治療が原則であり，早期から治療・ケアを提供する
ことが推奨されている。しかしながら，不応性悪液質の
段階においては，積極的な介入が難しくなってくるとい
われている。したがって，各ステージにおける病態の特
徴を理解した上で介入戦略を立てる必要がある。がん悪
液質は，全身性炎症を背景とした代謝異常や食欲不振な
どにより，骨格筋や脂肪などの減少や運動機能低下など
を引き起こし，抑うつなどの心理面にも影響を及ぼすこ
とが少なくない。そのため，がん悪液質の治療において
は全身性炎症に対する薬物療法に加えて，栄養療法や運
動療法を併用する集学的な介入が推奨されている。
これまでの先行研究などによる報告では，がん患者で
は，食欲不振と食事摂取量低下の頻度は50%と高く，末
期がん患者では60%にものぼるといわれている。がん悪

図4　若年群と高齢群における筋タンパク合成に必要なタンパク質摂取量の違い（文献12から作図）

図5　一次性サルコペニアと二次性サルコペニア
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液質患者の場合，この食欲不振および食事摂取量低下の
原因は一次的原因と二次的原因に分けられる（表1）。一
次的原因は，炎症性サイトカインなどによる食欲促進性
の調節経路の阻害，つまりは中枢性の調節異常が挙げら
れる。これらに加えて，グレリンやレプチンといったホ
ルモンも食欲の調節に不可欠であり，がんに伴う食欲不
振および悪液質に関与しているといわれている。二次的
原因は，抗がん剤の副作用や活動量低下，消化管の通過
障害，心理的要因などが挙げられる 21）。これらは「がん
関連性低栄養」と呼ばれ，近年では支持療法などの副作
用マネジメントや通過障害部位の外科的治療などの対症
療法の進歩により，介入戦略の選択肢が広がっている。
一方で，がん患者の低栄養の中には，単なる経口あるい
は静脈的栄養補給では克服できない病態が存在する。こ
の病態を「がん誘発性低栄養」といい，がんそのものに
よる直接的作用，あるいは免疫反応を介しての間接的作
用により，体重維持のための栄養維持機構が破綻してい
ることが主要な原因であるとされる。具体的には，エネ
ルギー代謝異常，糖代謝異常，蛋白質代謝異常，脂質
代謝異常といった代謝異常が挙げられ，がん悪液質患者
はこれらの代謝異常に伴い，筋タンパクの合成と分解の
バランスにおいて異化作用が亢進する方向に傾くことで
骨格筋量および脂肪量が著しく減少すると言われている
（図7）。したがって，加齢に伴う骨格筋量の減少に対す
る介入戦略と同様に運動療法と栄養療法を組み合わせた
アプローチが推奨されるとともに，がん悪液質の病態の
本態でもある代謝異常に対する治療戦略を同時に考慮し
ていくことが必要不可欠となる 22）。
近年，このがん悪液質の主徴候の一つである食欲不振
に対する治療標的の一つとして，グレリンが注目されて
いる。グレリンは胃から分泌され，食欲を促進する内因
性のホルモンである。このグレリンには，食欲の促進
だけでなく，抗炎症作用やMuRF-1/MAFbxを介した筋タ
ンパク質分解の抑制，IGF-1を介した筋タンパク質合成

の促進，アポトーシスの阻害，脂肪貯蔵の増加，エネル
ギー消費の低下などの作用もあり，がん悪液質の複数の
病態を改善すると考えられている 23）。近年では，これ
らの作用に着目し，全身性炎症，体重減少，食欲不振の
分子機構を標的として薬剤の開発が進んでおり，その一
つとしてアナモレリンという薬剤が注目されている。こ
のアナモレリンという薬剤は，国内外で行われた複数の
大規模な臨床試験において，体重や骨格筋量の維持・増
加に対して良好な有効性と安全性が確認され，有望な治
療薬として期待をされている 24） 25）。しかしながら，こ
の体重や骨格筋量の増加が必ずしも握力や歩行能力など
の身体機能の改善にはつながっていないことが今後の
課題として挙げられている 24–26）。したがって，今後は
これらの新規薬剤を用いた薬物療法に加えて，運動療法
や栄養療法を併用していくことで，体重や骨格筋量の維
持・増加を身体機能の改善へとコネクトしていくことが
重要であり，我々理学療法士に求められている役割の一
つであると考える。

おわりに

本稿では栄養と運動の併用効果のメカニズムについて
概説した。栄養療法と運動療法を組み合わせることは勿
論重要であるが，その効果を最大化するためには個々の
対象者の病態を適切に評価し，最適なプログラムを提供
することが理学療法士には求められている。
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総 説

シリーズ 「理学療法を取り巻く社会環境の変化とニーズの再考」

連載第3回 集学的治療に関するこれからの理学療法のニーズ＊

太 田 晴 之 1）2）

はじめに

Multidisciplinary treatment（以下，集学的治療）とは多
分野・多職種による治療介入のことを示している。よく
混同される用語として Interdisciplinary treatment（以下，
学際的治療）がある。国際疼痛学会（International Associ-

ation for the Study of  Pain：以下，IASP）の定義によると，
治療方針・目的の意思決定プロセスを単独専門家で行う
か，あるいはコミュニケーションを取り合うかで用語が
使い分けられる。具体的には，両者ともに多分野・多職
種の専門家患者の治療にあたるが，集学的治療では，そ
れぞれの専門家が各自の治療方針を持ち，その意思決定
についてその専門家同士が直接顔を合わせて相談してい
るとは限らない。一方，学際的治療では，多分野・多職
種の専門家が医療チームを集結して対面やオンラインな
どで互いによくコミュニケーションをとりながら，検査
結果を基づく診断や治療方針・目的の意思決定を連携
して行うことをいう 1）。慢性疼痛患者への対策は世界的
にみても大きな問題であり，アメリカでの試算では年間
650億ドル（約9兆円）2）とされている。本邦においても
運動器慢性疼痛患者は約1,970万人とされ，経済的損失
は年間3,720億円 3）と言われている。また別の調査にお
いて慢性疼痛患者は2,200万人，社会的損失は2012年の
1年間で1兆9,530億円 4）とも言われ，その対策が求めら
れている。本論文は慢性疼痛に関する集学的治療につい
ての過去，現在について記載し，そして今後の慢性疼痛
に対する集学的治療のニーズを示す。

集学的治療の歴史

集学的治療の定義として，現在では主にがん治療にお

いて，手術療法，放射線療法，薬物療法，免疫療法を組
み合わせて治療に当たる事，より広義には，副作用や合
併症を和らげる支持療法や，心身の苦痛全般を和らげる
緩和医療も含まれるとされている 5）。しかし，慢性疼痛
患者に対する支援対策の歴史的経緯 6）をみると，1940年
にTacoma General Hospitalにて集学的慢性痛診療が開始
されている。慢性疼痛患者に対する支援対策の歴史的経
緯を表1に示す。1961年にはアメリカワシントン州シア
トルにUniversity of  Washington Multidisciplinary Pain Cen-

ter（以下，UWMPC）が世界最初の学際的痛みセンター
として設立された。
多職種連携という概念は，1970年代初頭に精神医療
に携わる専門家が，1980年代前半に糖尿病治療の専門
家によっての記載 7）があり，このアプローチに対する
新たな関心から，Interdisciplinary, Multidisciplinary8） 9）, 

Transdisciplinary10）などの用語について，多くの記述や
定義がある。しかしながら，集学的治療の始まりは慢性
疼痛患者の治療からである。痛み治療に関する歴史的経
緯 6）では1965年，Gate Control仮説が提唱され，痛みと
鎮痛の研究が盛んとなり，1974年には IASP設立された。
1970～1980年代には侵害受容器感作や下行抑制系，中枢
性感作など基礎研究が発展し，1986年に IASPは慢性疼
痛を「疾患の治療に要すると期待される期間を越えて持
続する痛み」と定義 11）した。1990年代に入り，痛みや
筋力など機能障害の改善を示す文献が散見 12–14）され始
め，2000年代では集学的治療の効果として，機能の回
復・向上や痛みの軽減が認められ，運動療法と集学的治
療の高いエビデンスレベルが示された 15–17）。
集学的治療を行う学際的痛みセンターは，1970～1990

年代にアメリカ全土から西側ヨーロッパ諸国に拡大し
た。しかし2000年代に入ると米国では学際的痛みセン
ターが相次いで閉鎖・解散され，UWMPCにおいても
2000年代半ばには事実上活動を停止した。それに対して
オーストラリアやカナダ，ヨーロッパ諸国であるイギリ
スやフランスなどでは，治療施設数は増加し続けていっ
た。その原因は学際的痛みセンターの採算性が悪いこと
である。国民皆保険制度をとっているヨーロッパ諸国や

 ＊ The Demands of  Physical Therapy in Relation to Multidisciplinary 
Treatment

 1） 岡山大学病院総合リハビリテーション部
（〒700–8558　岡山県岡山市北区鹿田町2–5–1）

Haruyuki Ohta, PT, PhD: Division of  Physical Medicine and Rehabilitation 
Okayama University Hospital

 2） 岡山大学病院運動器疼痛センター
Haruyuki Ohta, PT, PhD: Locomotive Pain Center, Okayama University 
Hospital
キーワード： 集学的治療，慢性疼痛患者，理学療法，活動能力
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オーストラリアでは，集学的治療の重要性から国の医療
政策の中に学際的痛みセンターを位置づけ，医療保険全
体で医療費の抑制を重視し，個々の学際的痛みセンター
の採算性に拘らず医療保険制度を改定し，国や地方公共
団体が様々な援助を行った。一方，アメリカでは国民皆
保険制度が無く，各医療施設がそれぞれ独立採算である
ことが求められた。学際的痛みセンターは他部署と比較
され，景気の良い時には大きな利益を求められ，景気の
悪い時には不採算部門として扱われた。特に1990年代
からアメリカでは慢性痛に対して強オピオイドが広く使
用され始め，不適切使用によって治療困難となった慢性
疼痛患者が学際的痛みセンターに集まり，状況を更に悪
化させた。しかしながら，アメリカでも在郷軍人病院で
は軍事費を多く武器の研究や調達などに回すため医療費
を含む支出は抑える必要があり，効率のよい学際的痛
みセンターを設置し施設数は増加している 18）。米国議
会にて2001～2010までを「Decade of  Pain Control and Re-

search痛みの10年」と宣言され，2000年に当時のクリン
トン大統領がこの宣言に署名した。この宣言の社会的・
政治的要因の一つとして安楽死法案に関する問題，もう
一つは医療費の問題であった。安楽死に関する最も重要
な要件は，現在では鎮痛不可能な痛みがあることであ
り，この点が政治問題となる。医療経済的にはメカニズ
ムが違い，治療法が異なる慢性疼痛への誤った鎮痛医療
のために生まれる直接医療費の損失および労働生産力の
損失が著しいという問題である。この宣言に関わる活動
として，痛みを第5のバイタルサイン（5th vital sign）に
設定し活動が展開された 18）。欧米各国の慢性疼痛医療
は「生物医学的モデル」から「生物心理社会的モデル」へ

とパラダイムシフトが起きた。慢性疼痛に関する理学療
法においても，ここ20年大きな変化をもたらしている
と言える。日本では2006年に愛知医科大学に初めて国
際疼痛学会の条件を満たす学際的痛みセンターが設立さ
れた。このような背景の中，本邦の行政政策 12） 19） 20）と
しては2009年厚生労働省により慢性疼痛検討会が開始，
翌年には慢性疼痛事業が開始され，①医療体制の構築，
②教育，普及，啓発，③情報提供，相談体制，④調査・
研究を進めることなどを示した。2012年より，難治性疼
痛及び慢性痛に対する集学的医療の効果を多面的に定量
化することを目的に多施設共同研究が開始され，現在で
は大学病院を中心に全国37施設で集学的治療が展開さ
れている。また2016年度には内閣閣議決定の中で，慢
性疼痛対策等に取り組むことが決定され，国を挙げての
対策が開始されている。2018年には本邦初の慢性疼痛診
療ガイドライン 12）においてQuality of  Life（以下，QOL）
向上が治療目標とされるに至り，活発な社会生活のた
めの活動能力向上を指向したチーム医療が展開されて
いる。また同年にはWorld Health Organization（WHO）よ
り International Classification of  Diseases and Related Health 

Problems-11（ICD-11）に慢性疼痛の分類が新たに追記さ
れている 21）。2020年には41年ぶりに痛みの定義が変更
され「組織損傷が実際に起こった時，あるいは起こりそ
うなときに付随する不快な感覚および情動体験，あるい
はそれにも似た不快な感覚および情動体験」とされ，慢
性疼痛は3～6か月以上持続する疼痛が妥当 22）とされて
いる。

表1　慢性疼痛患者に対する支援対策の歴史的経緯

1940年 Tacoma General Hospitalにて集学的慢性痛診療が開始．
1961年 アメリカワシントン州シアトルにUWMPCが世界最初の学際的痛みセンターとして設立．
1965年 Gate Control仮説が提唱され，痛みと鎮痛の研究が盛んとなる．
1974年 IASP設立．
1970～1980年代 侵害受容器感作や下行抑制系，中枢性感作など基礎研究が発展．
1986年 IASPにて慢性疼痛が定義される．
1970～1990年代 学際的痛みセンターが米国全土から西側ヨーロッパ諸国に拡大．
1990年代 痛みや筋力など機能障害の改善を示す文献が散見．
2000年 2001～2010までを「Decade of Pain Control and Research痛みの10年」と宣言．
2000年代 集学的治療の効果として，機能の回復・向上や痛みの軽減が認められる．

運動療法と集学的治療の高いエビデンスレベルが示される．
米国では学際的痛みセンターが相次いで閉鎖・解散，UWMPCにおいても2000年代半ばには事実上活動を
停止．ヨーロッパ諸国では，治療施設数は増加し続ける．

2006年 愛知医科大学に本邦初の国際疼痛学会の条件を満たす学際的痛みセンターが設立．
2016年 内閣閣議決定の中で，慢性疼痛対策等に取り組むことが決定され，国を挙げての対策が開始．
2018年 本邦初の慢性疼痛診療ガイドライン完成．

WHOの ICD-11に慢性疼痛の分類が追記．
2020年 41年ぶりに IASPによる痛みの定義が変更．慢性疼痛は3～6か月以上持続する疼痛が妥当．

UWMPC: University of Washington Multidisciplinary Pain Center, IASP: International Association for the Study of Pain, WHO: World Health 
Organization, ICD: International Classification of Diseases and Related Health Problems.
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集学的治療に関するこれからの理学療法のニーズ

慢性疼痛患者に対する集学的治療のエビデンス

慢性疼痛患者の理学療法を含む，集学的治療に関する
文献をレビューしたものとして，先行研究では慢性腰痛
に対し6か月程度の観察が多く，薬物使用量の軽減や欠
勤日数の減少，痛みの軽減，筋力の改善等が効果として
明らかにされている 12–17） 25） 26）。慢性疼痛患者における
集学的治療終了後の予後調査ではBendix27）が慢性腰痛
患者238名を対象に開始時と5年後の経過を報告してお
り，復職率の改善，薬物使用量の軽減，能力障害の軽減
が可能であったとしているが，慢性疼痛患者に対し長
期的な活動能力の予後や推移をみるには至っていない。
Cochrane Review28）では6か月未満を短期，6～12か月を
中期，1年以上を長期予後としており，2017年に「成人
における慢性痛のための身体活動と運動」のレビューに
よれば，1年以上の計画的な追跡調査は6件であり，そ
の中でも質が高かったものは1件のみとしている。運動
するだけでは効果量は小さく，教育や行動科学的・心理
学的アプローチと組み合わせた患者主体の集学的治療が
重要視されている。慢性疼痛患者に対する集学的治療に
おいては，良好な回復経過をたどる集団がいる一方で，
回復をほとんど示さない集団が存在するなど多様な経過
を示す事が知られており，臨床介入では個別性が強調さ
れてきた。しかしながら，集学的治療の中で心理療法
や，理学療法の適応となる集団の特徴について検討する
など，より適切な治療を選択するための指針を示すもの
はない。次に慢性疼痛患者集団の中では集学的治療にお
いて，どの様な患者集団が改善していくのか，痛み自体
の治療やActivities of  Daily Living（ADL）から，QOLの向
上が治療目標の基本 12）とされているが，その活動能力
の長期的な継時的推移はどのように変化していくのかと
いう疑問がある。これらの疑問を解明していくことは，
今後の慢性疼痛患者への集学的治療の効果を向上させる
こと，そして，今後の慢性疼痛患者への診療や長期的な
予後を予測する上で役立つ基礎的な指針になると共に，
適切な治療や介入を考えていくためにも重要な課題と言
える。現在，国を挙げた多くの研究活動が継続中であり
今後，更なる研究活動と成果が期待される。

慢性疼痛患者に対する集学的治療における現
在の取り組み

医師をはじめ理学療法士や看護師，各専門職といった
多くのメディカルスタッフによる集学的治療が普及しつ
つある。例えば岡山大学病院では2012年4月に慢性疼痛
患者に対する集学的治療として「痛みリエゾン外来」を
開設した。「リエゾン」とはフランス語で「つなぐ」とい
う意味であり，患者とともに治療を進めていく考えを基
に命名された。外来の初診時までに整形外科医，麻酔科

医，理学療法士，薬剤師，看護師，臨床心理士により診
察・評価を施行される。必要に応じ脳神経内科医，脳神
経外科医，精神科医，歯科麻酔科医などをコンサルトし
て，適応ありと判断された患者が紹介される。選択基準
と除外基準は表2に示す。
集学的治療において担当医師は患者の症候に対し，多
分野の医師とともに可能な限り確定診断を行い，再度手
術適応の有無，投薬調整などを行う。また患者教育とし
て活動量を向上させる重要性や集学的治療の必要性につ
いて説明する。理学療法士は身体機能面の評価，実施可
能な運動療法の選択，日常生活での動作上において痛み
の原因となり得る動作の確認と指導，自主運動の量と質
の調節などの患者指導を行う。薬剤師は詳細な服薬状況
の確認と「薬手帳」の確認と提供，減薬可能な薬剤がな
いか医師との検討などを行う。心理士は患者の心理状態
の評価，心理療法が必要な患者の抽出と心理療法の選択
を行う。また心理療法が中心となる場合は外部へ依頼す
る場合もある。看護師は患者のキーパーソンの確認と詳
細な家族背景と社会的背景，経済状況の確認を行う。ま
た必要に応じ，生活習慣や食事に関する確認と指導など
も実施される。栄養指導が必要な場合は栄養士により指
導を行う。就労支援が必要な場合は医療ソーシャルワー
カーが介入する。週に1回半日のコンサルテーション型
の外来であり，定期検査測定は初診時，1・3・6か月，
1年としている。理学療法と心理療法に関しては必要に
応じ，治療回数を増やし対応する。長期的な経過を観察
するため，患者の協力が得られれば1年に1度の再受診
を求める。集学的治療の中心は減薬や患者教育そして理
学療法，特に運動療法が治療の軸となることが多い。そ
のため理学療法士にも医師が使用している診療室が与え
られ，検査測定から評価治療を実施する（図1）。このこ
とからも集学的治療では理学療法士は治療者の一員とし
て重要視されていることが解る。
外来患者はドクターショッピングと言って精神的・身

表2　痛みリエゾン外来選択基準・除外基準

選択基準

①3か月以上痛みの継続，生活に支障，複数の医療機関を
受診してきた患者
②外来の趣旨を理解し，参加を希望する
③6か月以内に受診した医療機関からの紹介状がある
④初診時までに必要な科を受診し，適応判断を依頼された
患者

除外基準

①アルコール中毒，薬物中毒で治療中
②他の疾患などにおいて優先すべき治療
③理学療法，運動療法が禁止
④認知症，重度の精神障害と診断され，指示が入らない者
⑤事故など訴訟が終了していない者，疾病利得のある者
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体的問題に対して，医療機関を次々とあるいは同時に受
診してきた患者である。そのため心理社会的要因の方が
強いという先入観が入りやすく，一般的には理学療法に
おいても運動療法の種類よりも活動量の向上や調節に主
眼がおかれることが多い。事実，慢性疼痛を訴え整形外
科を受診した347名の患者を精神心理的な観点から，精
神科医が診断すると94.6%に精神的診断名がつき身体表
現性障害69%，気分変調性障害15%，大うつ病性障害
15%，パーソナリティー障害12%，解離性障害8%，広
範性発達障害7%など大多数の患者で精神科的診断がつ
くことが報告されている 29） 30）。しかしながら，理学療
法士として先ずは運動療法として，即効性のあるものを
試みることが重要である。具体的には関節に対する運
動学的治療，筋の収縮弛緩，筋運動再教育，リラクセー
ション運動など施行し直後変化が起これば，運動療法の
適応がより明確となるであろう。また運動療法直後に良
好な変化が起こったとしても持続性がない場合は，日常

生活の中で痛みを再発しやすい動作がないかなど動作・
生活指導や自主運動指導が重要となる。治療として理学
療法を最大限行い，それでも患者に良好な変化が得られ
ない場合に活動量の向上や調節に主眼をおいて，集学的
治療の一環として理学療法の知識・技術を提供していく
ようにしている。また，医療スタッフと患者との会話が
お互いに聞き取れるようにオープンスペースで診療や検
査測定が実施される（図2, 3）。そうすることで患者の訴
えが一貫しているか，診療する相手によって訴えが変わ
るかなどの確認ができ，患者の精神状態や教育が可能か
どうかの判断に役立つ情報となる。
検査測定項目として，一般的に必要と考えられる理学
的所見とともに表3に示す多くの検査測定項目を利用し
患者の治療方針が決定される。
診療終了後，一人一人の患者に対してカンファレンス
を実施する。集まっているメンバーは痛みリエゾン外来
の主治医，整形外科医，麻酔科医，理学療法士，薬剤

図1　理学療法士が診察室を利用して検査測定を実施している場面
写真左は診察室に理学療法士の名札がかけられている．写真右は検査測定場面．

図2　痛みリエゾン外来メディカルスタッフ配置図
中央写真の事務員から全体が見渡せるようになっており全体の流れを確認できる．また
左右　写真の通路から診察や検査測定の状況がお互いに確認できるようになっている．
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師，看護師，臨床心理士，管理栄養士や医療ソーシャル
ワーカーが参加する。また大学教員の理学療法士を研究
員として迎え検査測定の協力や患者教育に協力を得るこ
ともある。その他，必要に応じ診療に関わった精神科
医，脳外科医，脳神経内科医，歯科麻酔医など診断や意
見など頂き集学的治療を実施する。近隣の施設とも合同
カンファランスをオンラインにて他機関の麻酔科医，整
形外科医，作業療法士など協力を得ている。カンファレ
ンスにてスタッフの意見を統一し，患者に対して各ス
タッフが違う意見を言って患者を混乱させないように細
心の注意をはらう。入院での集学的治療が効果的と判断

される場合，入院での集学的治療を行う施設へ患者を依
頼する場合もある。現在，施設により詳細な内容は異
なるが，この様な集学的治療が全国の大学病院を中心に
37施設で展開されている。

慢性疼痛患者の集学的治療に対する今後の
ニーズ

2009年から厚生労働省により慢性疼痛検討会が開始
され，研究班がつくられた。2010年9月に「慢性の痛み
を取り巻く課題」として，「痛みを専門とする診療体制
やそのために必要な制度，人材育成・教育体制が十分に

図3　痛みリエゾン外来メディカルスタッフ間取り図（上から）

表3　慢性疼痛患者に対する集学的治療で使用されている検査測定

1.　痛みの強さ・性質
NRS, PDI（痛みの障害指数），MPQ（マクギル疼痛質問表），SF-MPQ（簡易型マクギル疼痛質問表）

2.　身体的機能，動作能力，ADL

TUG, 片脚立位時間，ロコモ25, PDAS（疼痛生活障害評価尺度），FIM（機能的自立度評価表）
3.　痛みの情動・認知

PCS（痛みの破局的思考尺度），HADS（不安とうつ尺度），PSEQ-J（痛みに対する自己効力感評価尺度），BDI（ベックうつ病調
査票），BS-POP（整形外科疾患に対する精神医学的問題評価のための簡易質問票），POMS（感情プロフィール検査）

4.　心理・精神状態
MMPI（ミネソタ多面人格目録），ASRS（成人期ADHD自己記入式症状チエックリスト），アテネ不眠尺度

5.　機能障害（疾患・部位特異的）
JOABPEQ（日本整形外科学会腰痛評価質問標），JOACMEQ（日本整形外科学会頸部脊椎症評価質問標），QBPDS（ケベック背部
痛尺度），ODI（オスウェストリー腰痛疾患能力障害尺度），NDI（頸部痛用自己記入式質問指標），RDQ（ローランドモリス機能
障害質問指標）

6.　QOL

EQ-5D, SF-36

NRS: Numerical Rating Scale, PDI: Pain Disability Index, MPQ: MaGill Pain Questionnaire, SF-MPQ: Short-Form MaGill Pain Questionnaire, 
TUG: Timed Up & Go test, ADL: Activities of Daily Living, PDAS: Pain Disability Assessment Scale, FIM: Functional Independence Measure, 
PCS: Pain Catastrophizing Scale, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, PSEQ-J: Pain Self-Efficacy Questionnaire-Japan, BDI: Beck De-
pression Inventory, POMS: Profile of Mood States, BS-POP: Brief Scale for Psychiatric Problems in Orthopaedic Patients, POMS: Profile of Mood 
States, MMPI: Minnesota Multiphasic Inventory, ASRS: Adult ADHD Self-Report, ADHD: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, JOABPEQ: 
Japanese Orthopedic Association Back Pain Evaluation Questionnaire, JOACMEQ: Japanese Orthopedic Association Cervical Myelopathy Evalu-
ation Questionnaire, QBPDS: Quebec Back Pain Disability Scale, ODI: Oswestry low back pain Disability Index, NDI: Neck Disability Index, RDQ: 
Roland Morris Disability Questionnaire, QOL: Quality of Life, EQ-5D: EuroQol 5 Dimension, SF-36: Short-Form 36-Item Health Survey.
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整備されていないこと」を挙げられた。そのため慢性疼
痛に関する教育・普及・啓発，情報提供・相談体制の整
備，患者のための医療体制整備が行われている。活動
内容は痛み情報センター（https://itami-net.or.jp/）や痛み
財団ホームページ（https://nippon-itami.org/）に多くの活
動内容や情報が掲載されている。岡山大学では2016年
から岡山大学教養教育講義「痛みの発生メカニズムと医
療」を医学部・歯学部・薬学部・保健学科学生を主な対
象として行い，理学療法士も講師として教育活動に参加
する。2018年慢性疼痛診療体制構築モデル事業に採択
を受け，治療拠点を中心とした専門的な集学的治療や運
動療法，認知行動療法を行っていくための痛み診療シス
テム，患者紹介システムや医療連携システムの構築が進
められている。その中で医師やメディカルスタッフに対
し，年間6回程度の厚生労働省が行う「慢性疼痛診療シ
ステム普及・人材養成モデル事業」である痛みセンター
他職種連携研修会が開催される。
理学療法士は，学生のみならずメディカルスタッフ・
研修医に対しても疼痛医療学の教育・啓発を行い，将
来の慢性疼痛医療を担う人材の育成を行うばかりでな
く，基礎・臨床研究を推進できる学術集団へと成長する
ことも視野に入れて活動することが求められている。こ
の様な活動が規模の大小はあるものの，全国37施設を
中心に行われている。今後は，自施設で可能な限り治療
を行い改善困難な場合は，外来で集学的治療を行うこと
が可能な施設へ紹介し，適切な指針を得ることや外来で
対応困難な場合，入院治療が適切に行える施設へ紹介す
るという施設間の連携が出来ることが理想であろう。そ
うすることにより適切な治療法の選択や対処方法が見つ
かり，無駄な医療費の削減につながっていくと考えられ
る。2012年に痛みリエゾン外来を開始して以来，他の医
療施設や開業医の医師など協力のもと，関連協力施設も
増え，運動器疼痛セミナーの参加者も増加した。現在，
厚生労働省の援助の基に慢性疼痛診療システム・人材養
成モデル事業が展開されている。全国の慢性疼痛診療に
関わる施設や理学療法士がこのモデル事業に携わること
で，適切な患者治療を提供できる人材や施設が増えるこ
とが期待される。

理学療法士が集学的治療の一員としてニーズ
に応えるためには

安静回避と活動継続は急性，慢性に関わらず疼痛マ
ネージメントに広く推奨されている。慢性疼痛患者は
心理社会的要因の要素が強い場合が多く，理学療法の
治療的要素よりも活動量の向上や調節に主眼が置かれ
ている。これは慢性疼痛患者の場合，今のところ運動
の種類による効果の差を示せていないことにある 12）。
そのため運動療法の種類よりも活動量を上げることが

主流となっている。その裏付けとして運動による鎮痛
（Exercise-Induced Hypoalgesia：以下，EIH）31）効果が広
く知られている。EIHは運動によって内因性疼痛抑制シ
ステムを作動させることや一酸化窒素による疼痛抑制，
末梢免疫系に変化が生じ疼痛抑制されることなどが証明
されてきている。心理社会的要因の影響が強く活動性が
低い患者では，運動療法を進める場合に非常に重要なこ
とである。しかしながら，理学療法士は，まずは理学療
法として治療できるところがないか追及すべきである。
難治性の慢性疼痛患者であっても，理学療法のみで改善
可能な場合もあり，治療可能な患者集団を見逃さないこ
とが重要である。その上で理学療法に効果が望めない場
合に集学的治療が必要となり，総合的な知識技術を駆使
して患者診療に望むという順序が必要である。また理学
療法施行後，変化がない場合や一時的に良好な変化が得
られても，持続性が無く何度も治療を繰り返す場合は他
の視点からの介入が必要であり，集学的治療による対応
を考えるべきであろう。理学療法後に多少良好な変化が
あるものの，改善が無く長引く難治性の全身痛患者が発
達障害の診断を受け，その病態と対処法を理解し投薬療
法と運動療法で痛みは残存するものの症候は軽減し，仕
事復帰できた事例もある。可能な限り確定診断を行い，
診断がつかない場合においては集学的治療にて適切な対
処法や治療，教育を行う事が大切である。理学療法士は
理学療法の知識・技術を高め，より専門性を高めること
が集学的治療を行うチームの中で役立つ人材となる。例
えば，正確な理学的所見が取れること，個々の状態に
合った豊富な運動療法の知識や技術，適切な動作指導や
自主運動指導において量と質のコントロールができるこ
とである。チーム医療や共労というと同じ事をチーム全
員が出来ることと誤解している者もいるが，個々の専門
家にしかできない仕事があってこそチーム医療が成立す
る。その上で治療方針を共有し，一貫して治療を行う事
がチーム医療として重要となる。そして他職種の考えを
理解し，集学的治療に関する幅広い視野や知識を取り入
れることで，より適切な治療が選択できるようになる。
理学療法士の専門性を生かし，集学的治療においても患
者治療に貢献できる人材の育成が望まれる。
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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50巻3号には研究論文5編（原著論文3編，レビュー 1編，症例報告1編），企画記事2編が掲載され
ています。原著論文として岡﨑氏は，腰椎固定術後患者の術前の体幹筋量が術後6か月時点での痛みや痛みによ
るADLの制限を予測しうることを報告しています。柳田氏は，新型コロナウイルス感染症患者の生存転帰に関係
する要因を多変量解析にて分析し，死亡群における体位変換後の肺酸素化能が予測因子となることを明らかにし
ています。佐藤氏は，姿勢保持障害が特徴の一つである進行性核上性麻痺患者，86名を分析し，病棟内歩行自立
に関連する因子を検討しています。システマティックレビュー・メタアナリシスとして山本氏は，慢性閉塞性肺
疾患急性増悪患者の身体活動性を改善するための運動療法とセルフマネジメント教育の効果について調査してい
ます。その中で，運動療法は身体活動量に一定の効果を認めますが，運動療法とセルフマネジメント教育を併用
した関りのエビデンスレベルの低さを支持しています。志真氏は拡張型心筋症の乳児の症例報告を，心臓移植ま
での理学療法経過とデンバー発達スクリーニング検査での発達月齢の変化を図示し，多くの写真とともに視覚化
して報告しています。どの研究論文も読みごたえがあり，会員の皆様が臨床応用する際に，新たな視点をもつこ
とができる内容となっています。
企画記事では，立松氏が栄養療法と運動療法の併用効果のメカニズムについて概説し，太田氏は，多分野・多
職種による治療介入である集学的治療に関する理学療法のニーズとして，慢性疼痛患者に対する集学的治療の取
り組みを紹介しています。多くの皆様が，明日からの臨床に，活かせる内容です。編集委員の一人として，本誌
が，皆様のお役に立てるよう願っております。引き続き，「理学療法学」，「Physical Therapy Research」への投稿を
お待ちしております。 （楠本泰士）
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