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研究論文（原著）

機械学習を用いた急性期脳卒中患者における 
退院時ADLに関する因子の検討＊

—XGBoostおよびSHAP解析—

小 林 陽 平 1）#　杉水流　豊 1）　宮 園 康 太 1）　飯 島 崇 敬 1）　 
仲 　 桂 吾 1）　 藤 野 雄 次 2）　深 田 和 浩 3）　三 木 啓 嗣 4）　 

佐 藤 博 文 5）　長谷川光輝 6）　西 川 順 治 7）

要旨
【目的】本研究は機械学習を用いて，急性期脳卒中患者の退院時日常生活動作（Activities of  Daily Living：
以下，ADL）に関する因子を検討することとした。【方法】246名を対象に，医学的情報や臨床的評価等の
下位項目点を用いてeXtreme Gardient Boosting（XGBoost）で，退院時ADL自立の可否を予測した。そして
寄与因子をSHapley Additive exPlanations（SHAP）で調査した。【結果】退院時ADLの予測精度は高く，寄
与因子としてFunctional Ambulation Category, Brünnstrom Recovery Stage下肢，Ability for Basic Movement 

Scale II（以下，ABMS-II）寝返り，Barthel index更衣，ABMS-II立位が高寄与順であった。【結論】急性期脳
卒中患者の退院時ADLは，歩行や麻痺側下肢機能，動作能力が最も寄与することが示唆された。
キーワード 機械学習，急性期脳卒中，退院時ADL

は じ め に

脳卒中治療の進歩に伴い早期にリハビリテーションが
開始され，その有用性が示されており 1–3），近年におい
ては脳卒中発症後24時間または48時間以内に開始する

超急性期リハビリテーションが行われるようになってき
た 4） 5）。また本邦の医療制度の政策により急性期病院で
の入院期間の短縮化が求められており，それを達成する
ためには早期に急性期リハビリテーションを行って運動
機能の改善に取り組むとともに，機能的予後や転帰に関
する情報を多職種に提供する必要がある。
脳卒中後の日常生活動作（Activities of  Daily Living：
以下，ADL）能力についての予後予測を神経学的評価や
身体機能，日常生活活動の評価総合点を用いて調査した
報告は数多くされており 6） 7），評価総合点を用いた予測
は臨床上有用な指標となっているが，評価のどの下位項
目点が影響しているか詳細に把握することができない。
Gialanellaら 8）は，基本情報に加え脳卒中重症度評価，
脳卒中機能評価，失語評価や無視・失認評価，併存疾患
の評価，そしてFunctional Independence Measure（以下，
FIM）の下位評価項目を説明変数として，退院時FIMの
予測因子を検討した報告をしている。この報告はFIMの
評価下位項目点を用いているが，それ以外の臨床的評価
の下位項目点は含まれていない。そのため，基本情報や
医学的情報，神経学的評価や身体機能，日常生活動作能
力の評価下位項目点を含めて具体的にどのような因子が
急性期脳卒中患者の退院時ADLに影響しているか明ら

 ＊ Factors That Relate to Activities of  Daily Living (ADL) at Discharge in 
Patients with Acute Stroke Using Machine Learning: eXtreme Gradient 
Boosting (XGBoost) and SHapley Additive exPlanations (SHAP) Analyses
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かでなく，超早期介入，早期退院という短期間の入院の
中で転院が必要であるかの判断やリハビリテーション介
入方針の決定が難しい状況にある。
先行研究で数多く行われている多変量回帰分析の統
計手法は，複数の独立変数を同時に調査することがで
き，結果に影響を与える危険因子を特定し個々の予後を
判定することができる。しかし，各評価の下位項目を含
めた解析を実行しようとすると，説明変数が多くなり予
測モデルの複雑性が増し，予測精度が低下する可能性が
ある。そのため，説明変数が制限され一度に多くの因子
を解析できず，予測モデルの安定や説明変数を増やすた
めにはより多くのサンプル数が必要となる 9） 10）。一方，
人工知能（Artificial Intelligence：AI）技術の一つである
機械学習は，多変数の組み合わせにおいても特定の機械
学習アルゴリズムの中で数値計算の解が最適化され予測
精度を高められるとされている 11–13）。機械学習のアル
ゴリズムの一つである eXtreme Gardient Boosting（以下，
XGBoost）は，最初の決定木モデルをそのデータでしか
予測精度が高くならないようペナルティーを加えモデル
の複雑性を抑え，正解データとの誤差判定を行い，改善
したモデルを同様の手順で繰り返し作成する。そして，
最終的に全てのモデルを用いて予測結果を算出する手法
であり，未知のデータに対して高い予測精度と汎化能
力があるとされている 14）。また，重要度の可視化が可
能なSHapley Additive exPlanations（以下，SHAP）は，あ
る1例の目的変数に対して説明変数の値が分かっている
時の予測値と分かっていないときの予測値の差分を説明
変数ごとの貢献度に分解し，それを全例に対して平均を
とり，平均的な貢献度の大きさを可視化することによ
り，各説明変数の平均的な重要度を知ることが可能であ

る 15） 16）。つまり，XGBoost解析は多変数を用いても予
測精度を高く算出できる可能性があり，そのモデルを使
用してSHAP解析することで多くの説明変数の中から目
的変数に対して何が最も寄与しているかを知ることがで
きる。そのため，機械学習の手法を用い予測モデルの構
築や急性期脳卒中患者における退院時ADL能力の詳細
な関連因子を調査することで，回復期病棟などへの転院
が必要であるかの判断に必要な情報の提供や介入方法，
頻度，量などリハビリテーション介入方針の決定の一助
になることが示唆される。
よって本研究の目的は，予測因子に基本情報や医学的
情報，神経学的評価，臨床的評価の各評価下位項目点を
用いて，機械学習による急性期脳卒中患者の退院時ADL

の予測と関連する因子について検討することとした。

対象および方法

1.　研究実施施設
研究実施施設は二次または三次救急指定病院であり，
埼玉石心会病院（埼玉県狭山市），埼玉医科大学国際医
療センター（埼玉県日高市），東京都済生会中央病院
（東京都港区），さいたま市民医療センター（埼玉県さい
たま市西区），彩の国東大宮メディカルセンター（埼玉
県さいたま市北区）の5施設である。

2.　対象
2017年1月1日～6月30日までに研究実施5施設に入院
し理学療法（Physical Therapy：以下，PT）が処方された
脳卒中患者887名（上記施設順に163名，362名，93名，
89名，180名）のうち，本研究に対する書面同意を得られ
なかった症例，くも膜下出血例，テント下病変例，一過性

図1　データ抽出対象のflow diagram
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機械学習を用いた急性期脳卒中患者における退院時ADL 寄与因子 

虚血発作（Transient Ischemic Attack：TIA）例，脳室内出
血例，両側発症例，入院中の再発および死亡例，病前
modified Rankin Scale（以下，mRS）が3以上の症例，PT開
始時National Institutes of  Health Stroke Scale（以下，NIHSS）
0点例，PT開始時Barthel index（以下，BI）100点例，デー
タ欠損例を除外した246名を対象とした。そして，機械
学習モデルを構築する際，そのデータでしか予測が可能
になっていないか（過学習）を確認するため全データの
80%を訓練データ197名と，未学習ケースによる精度評
価のための20%をテストデータ49名に分けた。なお，
対象者246名からテストデータ49名を抽出する際は，
RAND関数を用いてランダムに抽出した。さらに197名
の訓練データを解析対象とし，退院時mRS≦3を退院時
ADL自立群129名と，退院時mRS≧4を退院時ADL非自
立群68名の2群に分割した（図1）。

PTの進行に関しては医師の処方のもとに開始し，各
施設の医師の指示に従い離床を進め，血圧など詳細な離
床基準については設定しなかった。離床が許可された症
例では，座位，起立，歩行練習を速やかに進め，必要に
応じて適宜治療用装具を使用し起立，歩行練習を実施し
た。離床が困難な症例に対しては，廃用や呼吸器合併症
予防のため，ベッド上での関節可動域練習，筋力強化練
習，呼吸理学療法等を行った。

3.　方法
調査項目は基本情報として，年齢，性別，病前および
退院時mRS，脳卒中の種別（脳梗塞または脳出血），脳
の損傷側，脳卒中既往歴の有無，合併症の有無，入院時
血清アルブミン値（Albumin：以下，Alb），初回離床ま
での日数，Japan Coma Scale（以下，JCS） I桁に至る日数
を調査した。合併症の有無に関しては医師が診断し治療
を要したものを合併症ありと定義し，呼吸器感染症，尿
路感染，深部静脈血栓症，出血等の消化器疾患，鬱など
の精神疾患とした。機能評価として，NIHSS, Brünnstrom 

Recovery Stage（以下，BRS），Functional Ambulation Category

（以下，FAC），Ability for Basic Movement Scale II（以下，
ABMS-II），Scale for Contraversive Pushing（以下，SCP），
BIの各評価の下位項目点を調査した。評価時期は，NI-

HSS, BRS, JCS II桁以上の意識障害の有無はPT開始時と
PT終了時に評価を行い，ABMS-II, SCP, FAC, BIは初回離
床時とPT終了時に評価した。なお，初回離床はベッド
から完全に離れた時点とした。

4.　解析方法
訓練データ197名とテストデータ49名の基本情報を示

す（表1）。訓練データ197名の特徴を捉えるため，退院
時ADL自立／非自立で2群に分け，性別，脳卒中の種別

表1　訓練データとテストデータの基本情報

調査項目 訓練データ 
n=197

テストデータ 
n=49

年齢 72（62–79） 72（66–79）
性別（男／女），例（%） 133（67.5）/64（32.5） 36（73.5）/13（26.5）
病前mRS（0/1/2） 153/22/22 39/5/5

損傷側（右／左），例（%） 105 （53.3）/92（46.7） 22（44.9）/27（45.1）
疾患種別（梗塞／出血），例（%） 121（61.4）/76（38.6） 34（69.4）/15（30.6）
脳卒中の既往（有／無），例（%） 40（20.3）/157（79.7） 9（18.4）/40（81.6）
脳卒中合併症（有／無），例（%） 20（10.2）/177（89.8） 3（6.1）/46（93.9）
入院時Alb値（g/dl） 4.1（3.8–4.4） 3.9（3.7–4.3）
離床開始日（日） 3（2–4） 3（2–5）
JSC I桁に至る日数 1（0–1） 1（0–1）
NIHSS（点） 4（2–10） 4（3–6）
BRS（グレード）
上肢（I/II/III/IV/V/VI/なし） 14/25/18/17/50/38/35 3/7/2/6/10/15/6

手指（I/II/III/IV/V/VI/なし） 20/18/14/18/45/47/35 7/4/2/3/10/17/6

下肢（I/II/III/IV/V/VI/なし） 8/14/17/26/49/48/35 0/7/2/5/12/17/6

ABMS-II（点） 22（16–28） 24（17–30）
SCP（点） 0（0–0.5） 0（0–1）
FAC（点） 2（0–3） 2（0–3）
BI（点） 40（10–60） 50（10–65）
入院日数 21（13–33） 20（13–29）
1日平均理学療法介入時間（分） 27.3（20–35.7） 22（18.5–32）

単位は表内を参照．連続データについては中央値（四分位値25%–75%）で表記．mRS: modified Rankin Scale, Alb：血清アルブミン，
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, BRS: Brünnstrom Recovery Stage, ABMS-II: Ability for Basic Movement Scale-II, SCP: Scale for 
Contraversive Pushing, FAC: Functional Ambulation Category, BI: Barthel Index.
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（脳梗塞，脳出血），脳の損傷側，脳卒中既往歴の有無，
合併症の有無のカテゴリー尺度ではχ2独立性の検定を
用い，退院時ADL自立群とADL非自立群との属性を比
較した。そして，年齢，入院時Alb，初回離床までの
日数，JCS I桁に至る日数，病前mRS, FACとBRS, NIHSS, 

ABMS-II, SCP, BIの各総合点および各評価下位項目点は，
正規分布をしていないためMann–Whitey U検定を用いて
2群間を比較した。
機械学習解析は，訓練データの2群間比較の有意差に
関わらず，説明変数に年齢，性別，脳卒中の種別，損傷
側，脳卒中既往歴の有無，合併症の有無，Alb，初回離
床までの日数，JCS I桁に至る日数，病前mRS, FAC, BRS, 

NIHSS, ABMS-II, SCP, BIの各下位項目点を用いて，目的
変数を退院時ADL自立／非自立としてXGBoost解析を
行った。学習モデルを作成する際，同じ内容の評価項目
であるNIHSS麻痺側上下肢とBRS, FACとBI移動項目に
おいては目的変数との間の相関分析をSpearmanの順位
相関係数を用いて解析し，目的変数との相関係数の値
が高い項目を採用した。訓練データにより作成された
退院時ADL予測モデルで，訓練データとテストデータ
のAccuracy（正解率），Precision（適合率，陽性的中率），
Recall（再現率，感度），Specificity（特異度），F-score（F

値）およびReceiver Operating Characteristic curve（ROC曲
線）を用いてArea Under the Curve（以下，AUC）を算出
し，予測モデルの精度を評価した。また，テストデータ
における退院時ADLの予測因子は，SHAPを用いて解析
した。
群間比較の解析はアムステルダム大学開発フリーソフ

トウェア JASP 16.02を用い，有意水準を5%とした。また，
XGBoost, SHAP解析は，Python言語で記述した Jupyter 

notebookファイルをクラウド実行環境のGoogle Colaboratory

で実行した。コードは森下 16）を参考に作成し，プログ
ラムコードなどのソースコードをWEB上で管理できる
GitHubにて公開した（https://github.com/yohei-kobayashi-SK/ 

predict-ADL/blob/main/ADLpred_git_hub_2.ipynb）。

5.　倫理的配慮
本研究は，埼玉石心会病院ならびに各研究実施施設
の倫理委員会の承認を得ている（実施施設：承認番号，
埼玉石心会病院：28-18号，埼玉医科大学国際医療セン
ター：16-123，東京都済生会中央病院：臨 28-52，さいた
ま市民医療センター：2016-12，彩の国東大宮メディカル
センター：17）。研究対象者もしくはその家族に口頭お
よび書面で説明し同意を得た。得られたデータは匿名化
し個人が特定されないよう十分配慮した。

結 果

1.　訓練データの退院時ADL自立群と非自立群の群間比較
退院時ADL自立群はADL非自立群と比較して，脳梗塞

の割合が多く，合併症が少なく，JCS I桁に至る日数が
有意に短かった。また，退院時ADL自立群はADL非自
立群と比較して，PT開始時NIHSS総合点および下位項
目の非麻痺側上下肢，失調以外の項目点と初回離床時
SCP総合点および全下位項目点は有意に低く，PT開始時
BRS各項目，初回離床時FACおよび初回離床時ABMS-II, 

BIの総合点および全下位項目点が有意に高かった（Ap-

pendix）。また，同じ内容の評価項目であるNIHSS麻痺
側上下肢とBRSおよびFACとBI移動項目は目的変数と
相関が高いBRS, FACを採用した。

2.　XGBoostによる解析とSHAPによる重要度解析
訓練データの基本情報や疾患種類などの医学的情報，
神経学的評価や身体機能評価，日常生活動作能力評価下
位項目点など計47変数を用いて機械学習のXGBoostア
ルゴリズムで解析した結果，退院時ADL予測モデルは
訓練データでAUC=  0.99, Accuracy 99.5%, Precision 100%, 

Recall 99.2%, Specificity 100%，F値99.6%であり高い予
測精度結果となった。テストデータで評価した結果，
AUC=  0.85, Accuracy 87.8%, Precision 88.2%, Recall 93.8%, 

Specificity 76.5%，F値90.9%と訓練データと比べ精度が
低下するも高い予測精度であった（表2，図2）。テスト
データを用いてSHAP解析をした結果，退院時ADLの
寄与因子として離床時FAC, PT開始時BRS下肢，離床時
ABMS-II寝返り，離床時BI更衣，離床時ABMS-II立位が
貢献度順に抽出された（図3）。ある1症例でみると，退
院時ADL自立可否における予測値 f（x）は4.981と予測値
の平均E［f（x）］1.857より高い値で退院時ADLを自立と
予測し，自立に貢献している項目は図3で示す全体平均
の貢献度の項目と同等な予測因子が抽出された（図4）。
また，SHAP解析によるテストデータ全例の貢献度の分
布図では，上位5つの因子は値が高いほど貢献度の高さ
がみてとれる（図5）。

考 察

本研究は，退院時ADLに影響する因子を基本情報，
医学的情報，神経学的評価や身体機能，日常生活動作
能力の評価下位項目点を用いてXGBoostアルゴリズムに
よる退院時ADL予測モデルを構築し，SHAP解析で寄与
因子を検討した。その結果，訓練データによる退院時
ADL予測モデルはAUC=  0.99，テストデータにおいても
AUC=  0.85と8割強の予測が可能であった。

Parkら 17）は，急性期脳梗塞患者の発症3ヶ月後の機
能予後を37変数で，機械学習のXGBoostを含めた様々
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表2　訓練データとテストデータの精度結果

AUC
Accuracy 
（正解率）

Precision 
（適合率）

Recall 
（再現率，感度）

Specificity 
（特異度）

F-score 
（F値）

訓練データ 0.99 99.5% 100% 99.2% 100% 99.6%

テストデータ 0.85 87.8% 88.2% 93.8% 76.5% 90.9%

図2　退院時ADL自立可否を判別するROC曲線
左図が訓練データ，右図がテストデータのROC曲線．

図3　SHAP解析によるテストデータの退院時ADL寄与因子
Alb：血清アルブミン，ABMSII_turn_over：ABMS-II寝返り，ABMSII_standing：ABMS-II立位，BRS_low：Brünnstrom Recovery Stage下
肢，BI_dressing：BI更衣動作，FAC: Functional Ambulation Category，start_date_of_mobilization：離床開始日，BI_toilet_use：BIトイレ動
作，year：年齢．

図4　テストデータの1症例でみた退院時ADL寄与因子の貢献度
赤が貢献度にプラスし，青が貢献度にマイナスとなる．各説明変数の左側に評価の値が示されている．
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なアルゴリズムを使用し，全てのアルゴリズムでAUC=   

0.8以上であった。本研究では47変数を用いて解析し，
テストデータにおいて高い水準の予測が可能であり本機
械学習モデルの有用性が示唆された。
しかし，XGBoostは多数の変数を使用しても過学習を
抑えることができ精度を高められるが，ブラックボック
ス化となり構築されたモデルにどのような変数が影響し
ているか解釈が難しいとされる。そのため，本研究では
重要度可視化が可能なSHAP解析を行い，退院時ADLに
寄与する因子を検討した。その結果，退院時ADLに上
位寄与因子として離床時FAC，PT開始時BRS下肢，離
床時ABMS-II寝返り，離床時BI更衣，離床時ABMS-II

立位の貢献度順に抽出され，関連する因子が詳細に把
握できたことは転帰先の検討やリハビリテーション介
入方針を決定する上で一助となる可能性が示唆された。
従来の研究の多くは，ADLに関連する因子に評価総合
点を用いて検討しているが 6） 7），ADLの予後に関わる
NIHSSやBIの早期評価では予測精度が70%台とされて
おり 18） 19），発症早期で状態が安定していない急性期に
おいて評価総合点では正確な予測の判断が困難な可能性
があると考えられる。そのため，本研究において基本情
報や下位項目点数を含めて退院時ADLに寄与する因子
を貢献度順に把握できたことにより，評価総合点に加え
本研究で示された上位寄与因子を考慮することで予測精
度を高められる可能性があり，転帰先の決定において多
職種へ有用な情報を提供できると考えられる。また評価
総合点の結果を踏まえた上で，本研究における上位寄与
因子に着目し寄与因子の到達度により，問題点に対する
介入の優先順位や介入頻度，量などリハビリテーション
介入方針の決定の一助になることが考えられる。
寄与因子の順位において，離床時FACが最も寄与する
因子であった。脳卒中患者の歩行能力は自宅退院の可

否 20） 21）に関連するとされ，Vincentら 22）は，急性期病
棟から退院後6ヶ月後の介護者の介護負担の予測因子と
して歩行困難を報告しており歩行能力がADLに影響して
いることから，ADL自立にFACが最も寄与した因子で
あると考えられる。PT開始時BRS下肢は，ADLに麻痺
側下肢機能が影響すると報告されており 23） 24），移動能
力に最も影響することが考えられるため，FACと同等に
寄与する因子であった考える。3番目に順位した因子は
ABMS-II寝返りであった。Tanakaら 25）はリハビリテー
ション開始時の寝返り動作が4週後のBIに影響すること
を示しており，ベッド上での初動作とされる寝返り動作
は退院時ADLを予測する上で寄与度が高い因子である
可能性があり，FAC, BRS下肢の次に順位したと考える。
4番目にBI更衣動作が寄与因子であった。Fujitaら 26）は
更衣動作にバランス機能，腹筋の筋力が直接影響し，下
肢の運動機能や感覚はバランス機能を介して間接的に影
響すると報告している。更衣動作は姿勢保持をしながら
体幹，四肢を協調的に動かすことに加え，衣服の上下左
右の視空間認知，裾や袖を通す感覚，動作の手順などを
統合する必要があり高度の動作であると考えられる。ま
た，更衣動作自立に必要なBerg Balance Scaleのカットオ
フ値は44点であると報告されており 27），更衣動作は比
較的高いバランス能力が要求されることから，退院時
ADLの上位寄与因子に挙がったと考えられる。5番目に
ABMS-II立位が寄与因子であった。Nakaoら 28）は，急性
期脳卒中患者の立位保持能力が退院時のBIに影響する
ことを報告しており，立位保持能力は移動や移乗能力，
トイレ，更衣動作など多くの日常生活動作に影響するた
め，上位に寄与した因子であると考えられる。
前述した退院時ADLに寄与する因子以外にも，Alb，
年齢，離床時BIトイレ動作，離床開始日が抽出してお
り，これらの因子もADLや転帰の関係が報告 29–32）され

図5　SHAP解析によるテストデータの退院時ADL寄与因子の貢献度分布
点の色が赤いほど説明変数の値が大きく，青いほど説明変数の値は小さいことを表す．
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ており，個別に退院時ADLを予測する上では考慮する
必要があると考える。
研究の限界として，本研究は5施設で調査しているが

取得データ数に施設によって偏りが生じていることや，
研究への同意書が得られなかった276症例は意識障害の
症例が多く，同意書の時点で重症者が除外された可能性
がある。施設特性や脳卒中重症度によりADLの改善度
に影響することが推察されるため，施設間や重症度別の
検討が必要であると考える。また，離床時，退院時に
評価を行っており，離床開始日は中央値3日（四分位範
囲2–4日），入院日数は21日（四分位範囲13–32日）とば
らつきを認めており，評価時期によって機能改善に差が
生じる可能性がある。そのため評価時期を設定し解析
する必要があると考えられる。認知機能の評価に関し
てはNIHSSに含まれる評価のみで詳細に行っていない。
Scrutinioら 33）は，入院時認知FIM，半側空間無視を含
んだモデルで退院時の運動FIMを高い精度で予測してお
り，高次脳機能評価等についても含めて検証する必要が
ある。
以上に加え，本研究は臨床的評価下位項目点を含めて
従来の多変量解析より多くの変数を用いて検討を行い，
XGBoostの予測精度は高く，SHAP解析でADLに対する
貢献度を示したが，機械学習においても説明変数が過度
に多すぎると過学習や説明変数の解釈性の低下が生じる
可能性がある。今回の結果を基に説明変数の選択，削減
を考慮しモデルの精度と解釈性の改善を図り，急性期脳
卒中患者のADLに関わる詳細な因子をさらに検討して
いきたい。

結 論

本研究は，基本情報，医学的情報，神経学的評価や臨
床的評価の下位項目点を用いて，機械学習のXGBoost，
SHAP解析方法で急性期脳卒中患者における退院時ADL

の予測と寄与因子を検討した。その結果，学習データ
でAUC=  0.99，テストデータではAUC=  0.85と予測モデ
ルの精度が高く，寄与因子として離床時FAC, PT開始時
BRS下肢，離床時ABMS-II寝返り，離床時BI更衣，離床
時ABMS-II立位が退院時ADLに最も寄与した。退院時
ADLの関連する因子として下位評価項目点を含めて詳
細に把握できたことは，転帰先やハビリテーション介入
方針の決定の一助となる可能性が示唆された。
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機械学習を用いた急性期脳卒中患者における退院時ADL 寄与因子 

〈Abstract〉

Factors That Relate to Activities of  Daily Living (ADL) at Discharge in Patients  

with Acute Stroke Using Machine Learning:  

eXtreme Gradient Boosting (XGBoost) and SHapley Additive exPlanations (SHAP) Analyses
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Hiroshi MIKI, PT, MSc
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Objective: This study aimed to investigate factors that relate to the Activities of  Daily Living (ADL) at discharge in 

patients with acute stroke using machine learning.

Methods: The study included 246 patients admitted to five acute hospitals. The medical characteristics and clinical 

assessment sub-items of  the patients were evaluated, and we used eXtreme Gradient Boosting (XGBoost) to predict 

whether the patients would be independent in ADL at discharge. The contributing factors were examined using SHap-

ley Additive exPlanations (SHAP).

Results: Prediction accuracy was high, with an area under the curve of  at least 0.85 for both training and test data. 

The following contributing factors were highly ranked: Functional Ambulation Category, Brünnstrom Recovery 

Stage of  the lower limb, the “turn over from supine position” basic movement of  Ability for Basic Movement Scale-II 

(ABMS-II), the “dressing” item of  Barthel Index, and the “remain standing” basic movement of  ABMS-II.

Conclusion: The study suggests that gait, lower limb function on the paralyzed side, and movement ability are the 

most important contributing factors to ADL at discharge in patients with acute stroke.

Key Words: Machine learning, Acute stroke, ADL at discharge
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Appendix　訓練データにおけるADL自立群とADL非自立群の比較

調査項目 ADL自立群（mRS≦3） 
n=129

ADL非自立群（mRS≧4） 
n=68

p値

年齢 71（61–78） 73.5（66–82.3） 0.54

性別（男／女），例（%） 89（71.3）/40（28.7） 44（65.9）/24（34.1） 0.541

病前mRS（グレード） 0（0–0） 0（0–0.3） 0.357

損傷側（右／左），例（%） 64（47.8）/65（52.2） 41（51.8）/27（48.2） 0.153

疾患種別（梗塞／出血），例（%） 86（75.7）/43（14.3） 35（49.4）/33（50.6） 0.037*

脳卒中の既往（有／無），例（%） 27（19.1）/102（80.9） 13（21.2）/55（78.8） 0.764

脳卒中合併症（有／無），例（%） 9（3.5）/120（96.5） 11（17.6）/57（82.4） 0.042*

入院時Alb値（g/dl） 4.1（3.9–4.4） 4.0（3.7–4.4） 0.267

離床開始日 3（2–4） 3（2–4） 0.297

JSC I桁になるまでの期間（日） 1（0–1） 1（0–2） 0.01*

NIHSS 3（2–6） 10（4–14.3） <0.001*

意識水準（点） 0（0–0） 0（0–1） <0.001*

意識障害–質問（点） 0（0–0） 0（0–2） 0.002*

意識障害–従命（点） 0（0–0） 0（0–0） 0.005*

最良の注視（点） 0（0–0） 0（0–1） <0.001*

視野（点） 0（0–0） 0（0–1） 0.006*

顔面麻痺（点） 0（0–1） 1（0–1） <0.001*

麻痺側上肢（点） 1（0–1） 1（0–3） 0.038*

非麻痺側上肢（点） 0（0–0） 0（0–0） 0.052*

麻痺側下肢（点） 0（0–1） 0.5（0–3） 0.001*

非麻痺側下肢（点） 0（0–0） 0（0–0） 0.116

運動失調（点） 0（0–0） 0（0–0） 0.187

感覚（点） 1（0–1） 1（1–2） <0.001*

最良の言語（点） 0（0–0） 0（0–1） 0.009*

構音障害（点） 0（0–1） 1（0–1） <0.001*

消去現象と注意障害（点） 1（0–2） 0（0–1） <0.001*

BRS（グレード）
上肢 5（5–6） 3（2–5） <0.001*

手指 6（5–6） 3（2–5） <0.001*

下肢 6（5–6） 4（2–5） <0.001*

ABMS-II 26（21–30） 16（13–21） <0.001*

寝返り（点） 6（5–6） 3（2–5） <0.001*

起き上がり（点） 6（4–6） 0（0–0） <0.001*

座位（点） 6（5–6） 4（3–4） <0.001*

立ち上がり（点） 0（0–0） 3（2–3） <0.001*

立位（点） 4（4–6） 3（2–3） <0.001*

SCP 0（0–1） 0（0–3.13） <0.001*

座位–姿勢（点） 0（0–0） 0.25（0–0.75） <0.001*

座位–伸展（点） 0（0–0） 0（0–0.5） <0.001*

座位–抵抗（点） 0（0–0） 0（0–1） <0.001*

立位–姿勢（点） 0（0–0） 0（0.25–1） <0.001*

立位–伸展（点） 0（0–0） 0（0–0.5） <0.001*

立位–抵抗（点） 0（0–0） 0（0–1） <0.001*

FAC（点） 3（2–3） 0（0–1） <0.001*

BI 50（30–65） 10（0–31.3） <0.001*

食事（点） 10（5–10） 0（0–5） <0.001*

移乗（点） 10（5–10） 0（0–5） <0.001*

整容（点） 0（0–5） 0（0–0） <0.001*

トイレ（点） 5（5–10） 0（0–5） <0.001*

入浴（点） 0（0–0） 0（0–0） 0.02*

移動（点） 5（0–10） 0（0–0） <0.001*

階段（点） 0（0–0） 0（0–0） <0.001*

更衣（点） 5（5–5） 0（0–0） <0.001*

排便（点） 10（5–10） 0（0–5） <0.001*

排尿（点） 10（5–10） 0（0–1.25） <0.001*

入院日数（日） 20（12–31） 25.5（15.8–36） 0.067

1日平均理学療法介入時間（分） 25（18.3–33.3） 30.8（22.7–37.4） 0.005*

単位は表内を参照．連続データについては中央値（四分位値25%–75%）で表記．
mRS: modified Rankin Scale, Alb：血清アルブミン，NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, BRS: Brünnstrom Recovery Stage, ABMS-II: Abil-
ity for Basic Movement Scale II, SCP: Scale for Contraversive Pushing, FAC: Functional Ambulation Category, BI: Barthel Index.



システマティックレビュー

高齢心不全患者に対する運動療法は運動耐容能と 
下肢筋力の改善に有効である＊ 

—ランダム化比較試験に対するシステマティックレビューとメタアナリシス—

桑 原 大 輔 1）#　梅 原 拓 也 2）　岡 田 泰 河 1）　木 藤 伸 宏 2）

要旨
【目的】これまでに，高齢心不全患者の運動耐容能と下肢筋力の改善に適した運動療法について知見は乏
しい。本研究の目的は，高齢心不全患者に対する運動療法が運動耐容能と下肢筋力の改善に有効か検証す
ることとした。【方法】本研究のデザインは，システマティックレビューとメタアナリシスとした。2023

年1月以前の臨床論文から，5つの電子データベースより，運動耐容能と下肢筋力に対する運動療法の効
果を検証したランダム化比較試験を検索した。【結果】8編が対象となった。統合の結果，有意な効果を示
したのは，最高酸素摂取量と6分間歩行距離および筋持久力であった。有意な効果を示した論文では，慢
性期の心不全患者に中強度以上の有酸素運動とレジスタンストレーニングまたはバランス運動による複数
の運動療法を実施していた。【結論】高齢心不全患者の運動耐容能の改善には，複数の運動療法を組み合
わせることが有効である可能性が示唆された。
キーワード 高齢心不全患者，運動療法，運動耐容能，下肢筋力，メタアナリシス

は じ め に

高齢者における心不全の発症率は，世界規模で増加
傾向にあり 1），新規の高齢心不全患者は，2020年から
2030年にわたって，年間30万人以上発生すると予測
されている 1）。特に，心不全の発症率は，80歳以上に
なると高くなる 2）。80歳以上の心不全患者は，60から
70歳代の心不全患者よりも運動耐容能や筋力が低く 3），
結果的に再入院率の増加や日常生活動作の低下が生じ
る 4） 5）。そのため，高齢心不全患者においては，効果的
な運動療法を検討することによって運動耐容能や下肢筋
力の低下を予防することが重要である。

65歳以上の心不全患者の運動耐容能に対する運動療
法の効果は，システマティックレビューおよびメタア
ナリシスで，2012年にChenら 6）により検証されている。
その結果，運動耐容能の指標である最高酸素摂取量は，
運動療法によって有意に改善しなかった 6）。しかしな
がら，2012年以降の2編のRandomized controlled trial（以
下，RCT）論文では，カルボーネン法による目標心拍数
や最大挙上重量に基づく客観的な運動強度での運動療法
により，高齢心不全患者の運動耐容能が改善した報告が
ある 7） 8）。この結果の違いを説明する理由の1つとして，
Chenら 6）の報告では，運動強度の明確でない一次研究
を含めていることが関係している可能性がある。実際
に，目標心拍数や最大挙上重量に基づかない運動強度で
の運動療法では，高齢心不全患者の運動耐容能が改善し
なかったと報告されている 9） 10）。そのため，高齢心不
全患者は，客観的な運動強度に基づく運動療法を実施す
ることで，運動耐容能の改善が得られる可能性がある。
したがって，高齢心不全患者の運動耐容能の改善に対す
る運動療法の有効性について再検証する必要がある。

65歳以上の心不全患者の下肢筋力に対する運動療法
の効果は，システマティックレビューおよびメタアナリ
シスにより検証されていない。高齢心不全患者の下肢筋
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高齢心不全患者の運動機能改善に有効な運動療法の知見の集約

力は，運動耐容能の規定因子の一要因であり 11），特に
最大筋力と筋持久力の低下は，運動耐容能の低下と関連
することが報告されている 12） 13）。具体的には，心不全
患者の最大筋力の低下が運動耐容能の低下と有意な正の
相関関係（r=  0.61）にあること 12）や，筋持久力の低下が
運動耐容能の低下に繋がること 13）が分かっている。し
たがって，高齢心不全患者の運動耐容能を改善するため
にも，下肢最大筋力と下肢筋持久力改善に向けた運動
療法の効果について検証したRCTに対して，システマ
ティックレビューとメタアナリシスを実施する必要があ
る。
よって，本研究の目的は，高齢者心不全患者の運動耐
容能と下肢筋力の改善に対する運動療法の有効性につい
て，システマティックレビューおよびメタアナリシスに
より明らかにすることとした。本研究によって，高齢心
不全患者の運動耐容能や下肢筋力の改善に向けた，新た
な運動療法の戦略を提供することに繋がる可能性があ
る。

対象および方法

本研究のデザインは，システマティックレビューと
メタアナリシスとした。本研究は，Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta analysis statementの
基準 14）に遵守して実施した。

1.　研究選択の適格基準
本研究の対象とする臨床研究は，2023年1月までに公

表されている英語論文とした。対象者の組み入れ基準
は，心不全により入院加療した者と高齢者である者とし
た。なお，高齢者の定義は，年齢フィルターのうち最も
高齢であるものを選択した。例えば，文献データベー
スであるPubMedでは，年齢フィルターのうち最も高齢
であったのは「Aged, 80 and over」であった。そのため，
PubMedでは，高齢者の定義として，「Aged, 80 and over」
を選択した。運動介入の基準は，ランダム化比較試験に
よる運動介入群とコントロール群の比較であり，運動介
入群には追跡期間中に運動療法が実施されている，コン
トロール群には追跡期間中に運動療法が実施されていな
いこととした。アウトカムの基準は，結果に運動耐容能
もしくは下肢筋力が含まれている，結果が平均値± 標準
偏差で示されていることとした。

2.　研究資料の収集
2023年1月以前の臨床研究の論文を，Pubmed, Physio-

therapy evidence database（以下，PEDro），Cochrane Central 

Register of  Controlled Trials, Comulative Index to Nursing & 

Allied Health，医中誌Webの電子データベースにて検索し
た。検索式は，表1に示した。また，電子データベース

の検索に加えて，論文を網羅的に収集するためにハンド
サーチを行った。2名の査読者が，検索により得られた
論文のタイトルおよび要旨から，適格基準に合致するか
について評価した。適格基準に合致するかについて，2

名の査読者間で意見が相違した場合は，第三者の助言に
より，結果の統合を図った。

3.　データの抽出
本研究では，以下のデータを抽出した。対象者の特徴
は，各群における対象者数，年齢，性別，New York Heart 

Association心機能分類（以下，NYHA心機能分類），左室
駆出率（Left Ventricular Ejection Fraction：以下，LVEF），
病期（急性期や維持期などの発症後期間）とした。運動療
法の特徴は，介入方法，運動強度，運動時間，運動頻度，
運動期間とした。アウトカムは，運動耐容能と下肢筋力
とし，具体的には，運動耐容能の指標として最高酸素摂
取量と6分間歩行距離を，下肢筋力の指標として最大筋
力と筋持久力を抽出した。なお，最大筋力は，1回実施
するために要求される最大の筋力と定義し 15），筋持久力
は，一定の負荷に対する継続した筋収縮の要求される，
動作の反復回数と定義した16）。

4.　一次研究の質の評価
一次研究の質は，PEDro scaleにより評価した。PEDro 

scaleは，臨床試験の信頼性および内的妥当性に関する
評価指標であり，10項目で構成される。各項目の内容
は以下の通りであった。対象者群は無作為に割り当て
られたか，対象者群の割り当ては盲検化されたか，群間
で最も重要な予後の指標がベースラインで類似している
か，アウトカムの測定者に盲検化はされているか，被験
者の全てに盲検化はされているか，治療者の全てに盲検
化はされているか，各群のフォローアップ率は85%以
上か，Intension to treat解析がなされているか，介入結果
について統計学的な処理がなされているか，介入結果に
ついて点推定と信頼区間の両方を示しているか。これら
10項目の結果が満点の10点に近いほど，研究の質が担
保されることを示す。なお，一次研究の質は2名の査読
者が独立して評価した。一次研究の質の評価が査読者間
で異なる場合は，第三者による助言により結果の統合を
図った。

5.　データの統合
一次研究のデータを統合するための指標には，効果量
として，平均値差または標準化平均値差を算出した。効
果量の統合方法は，データの異質性によって選択した。
具体的には，異質性を認めないデータには固定効果モデ
ルによる統合結果を，異質性を認める場合は変量効果モ
デルによる統合結果をそれぞれ採用した。データの統
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合は，Review Manager 5. 4. 1（The Cochrane Collaboration, 

Copenhagen, Denmark）を用いて統合した。なお，仮に，
組み入れ基準に合致したものの，1編のみのアウトカム
がある場合は，効果量の大きさを確認する目的で効果量
を算出した。異質性の判定指標には，I2を使用した。な
お，I2の数値解釈は，0–25%で異質性なし，25–50%で
中等度の異質性，50–75%で強い異質性，75%以上でと
ても強い異質性ありとした 17）。統計解析は，有意水準
5%で検定した。

結 果

1.　研究の選択
電子データベースで得られた結果のフローチャート
を図1に示した。検索式によって得られた臨床研究の総
数は，49編であった。タイトルおよび要旨のスクリー
ニングによって37編を除外して，ハンドサーチによっ
て4編を追加した。本研究の適格基準に合致しなかった
4編を除いた8編が，システマティックレビューとメタ
アナリシスの対象となった。

2.　対象者の特徴（表2）
最終的な対象者は336名（男性160名，女性215名）

であった。対象者の年齢は，65歳から72歳であった。
NYHA心機能分類は，IIから IVであった。なお，NYHA

心機能分類が IVであったのは，1名のみであった18）。ま
た，1編でNYHA心機能分類が記載されていなかった19）。
LVEFは，26%から61%であり，LVEF45%以上Heart Fail-

ure with preserved Ejection Fraction（以下，HFpEF）に限定
しているのが3編7） 20） 21）であった。心不全の病期分類は，
急性期に該当するものが1編19），慢性期に該当するもの
が7編7） 8） 18） 20–23）であった。

3.　運動耐容能に対する運動療法の介入効果
運動耐容能に対する運動療法の介入効果の概要を表3

に示す。最高酸素摂取量に対する運動療法の介入効果に
ついて，4編 7） 8） 18） 20）を検討した。メタアナリシスの結
果より，介入群（n=  88）ではコントロール群（n=  89）よ
りも最高酸素摂取量が有意に改善した（Mean Difference：
2.81, 95%信頼区間0.08–5.54, p=  0.04）（図2）。統計学的異

表1　検索式

【PubMed】

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

O #4 (“Muscle Strength”[Mesh]) OR “Exercise Tolerance”[Mesh]

C #3 (randomizedcontrolledtrial [Filter])

I #2 “Exercise”[Mesh] OR “Exercise Therapy”[Mesh] OR “Resistance Training”[Mesh]

P #1 “Heart Failure”[Mesh] AND “Aged, 80 and over”[Mesh]

【CINAHL】

#4 #1 AND #2 AND #3

O #3 (MH “Physical Endurance”) OR (MH “Exercise Test”) OR (MH “Muscle Strength”) OR (MH “Muscle Strengthening”)

I #2 (MH “Exercise”) OR (MH “Therapeutic Exercise”) OR (MH “Resistance Training”) OR (MH “Exercise Therapy: Ambulation 
(Iowa NIC)”) OR (MH “Exercise Therapy: Balance (Iowa NIC)”) OR (MH “Exercise Therapy: Joint Mobility (Iowa NIC)”) OR 
(MH “Exercise Therapy: Muscle Control (Iowa NIC)”)

P #1 (MH “Heart Failure”) AND (MH “Aged, 80 and Over”)

【Cochrane】

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

O #4 MeSH descriptor: [Muscle Strength] explode all trees AND MeSH descriptor: [Exercise Tolerance] explode all trees

C #3 MeSH descriptor: [Randomized Controlled Trial] explode all trees

I #2 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees OR #3 MeSH descriptor: [Exercise Therapy] explode all trees OR MeSH descriptor: 
[Resistance Training] explode all trees OR

P #1 MeSH descriptor: [Heart Failure] explode all trees AND MeSH descriptor: [Aged, 80 and over] explode all trees

【PEDro】

#4 #1 AND #2 AND #3

C #3 Randomized controlled trial

I #2 Exercise

P #1 Heart failure AND Aged

【医中誌】

#4 #1 and #2 and #3

C #3 ランダム化比較試験／TH

I #2 運動療法／TH or身体運動／TH

P #1 心不全／TH and 80歳以上高齢者／TH
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質性は，I2=95%であった。6分間歩行距離に対する運
動療法の介入効果について，7編 7） 18–23）を検討した。メ
タアナリシスの結果より，介入群（n=  129）ではコント

ロール群（n=  124）よりも，6分間歩行距離が有意に改
善した（Standarized Mean Difference：0.65, 95%信頼区間
0.22–1.08, p=  0.003）（図3）。統計学的異質性は，I2=62%

であった。
最高酸素摂取量に対する運動療法の介入効果につい
て，統合した効果量が最大であった報告 8）は，中強度
以上の有酸素運動（強度：Rate of  Perceived Exertion（以
下，RPE）の13–14）とレジスタンストレーニング（強
度：1 Repetition Maximum（以下，1RM）の60–85%）によ
る運動療法を実施した。6分間歩行距離において，統合
した効果量が高かった研究では，中強度以上の有酸素
運動とレジスタンストレーニングおよびバランス運動
（強度：RPE12–13）を実施した 22）。一方で，統合した効
果量が最小となった研究 19）は，統合した効果量が最大
であった研究 8）と同様に，中強度以上の有酸素運動と
レジスタンストレーニングおよびバランス運動（強度：
RPE12–16）を実施していたものの，急性期の心不全患者
を対象としていた。その他の対象者の特徴（表2）およ
び運動療法の特徴（表4）は，各研究間で類似していた。

4.　下肢筋力に対する運動療法の介入効果
下肢筋力に対する運動療法の介入効果の概要を表3に
示す。筋持久力に対する運動療法の介入効果について，
3編 8） 19） 22）を検討した。メタアナリシスの結果より，介
入群（n=  49）ではコントロール群（n=  44）よりも筋持久
力が有意に改善した。（Standarized Mean Difference：1.23, 

95%信頼区間0.24–2.22, p=  0.01）（図4）。統計学的異質性

表2　対象者の特徴

著者 
（年）

年齢 
（mean±SD）

性別 
（女性，%）

NYHA  
（I/II/III/IV ）

LVEF  
（mean±SD, %） 病期

Borland M （2014）22） 70±6 20 0/10/14/0 26±10 慢性期（詳細なし）
71±9 22 0/11/12/0 27±11

Reeves GR （2017）19） 73±11 53 N.A. 40±13 急性期（詳細なし）
72±9 67 34±18

Kitzman DW （2013）7） 70±7 72 0/15/17/0 58±6 慢性期（詳細なし）
70±7 80 0/17/14/0 56±5

PH Brubaker （2009）18） 70±5 37 0/15/15/0 32±9 慢性期（詳細なし）
70±6 31 0/16/12/1 30±9

Kitzman DW （2010）20） 70±6 83 0/15/4/0 61±5 慢性期（病状安定後6ヶ月以上）
69±5 91 0/12/7/0 60±10

ACH Kaltsatou （2014）8） 67±7 0 II–III 49±2 慢性期（病状安定後3ヶ月以上）
67±5 0 50±4

Palevo G （2009）23） 70±12 6 0/3/7/0 32±12 慢性期（詳細なし）
65±13 0/4/2/0 40±8

Gary RA （2004）21） 67±11 100 0/6/10/0 54±7 慢性期（病状安定後3ヶ月以上）
69±11 100 0/7/9/0 57±9

NYHA: New York Heart Association, LVEF: Left Ventricular Ejection Fraction, N.A.: Not Available.

図1　研究選択のフローチャート
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は，I2=78%であった。最大筋力に対する運動療法の介
入効果について，1編のみ 23）検討した。介入群（n=  10）
とコントロール群（n=  6）による効果量は，Mean Dif-

ferenceが−2.00, 95%信頼区間が−16.96–12.96であった
（図5）。
筋持久力に対する運動療法の介入効果について，統合
した効果量が最大であった研究 22）は，中強度以上の有
酸素運動とレジスタンストレーニングおよびバランス
運動（強度：RPE12–13）を実施した。一方で，統合した
効果量が最小となった研究 19）では，統合した効果量が
最大であった研究 8）と同様に，中強度以上の有酸素運
動とレジスタンストレーニングおよびバランス運動（強
度：RPE12–16）を実施したものの，急性期の心不全患者
を対象としていた。また，最大筋力に対する運動療法の
介入効果について検討していた研究 23）は，1RMの60%

の中強度の運動強度でレジスタンストレーニングを実施
した。その他の対象者の特徴（表2）および運動療法の
特徴（表4）は，各研究間で類似していた。

5.　一次研究の質の評価（表5）
全ての一次研究は，対象者群が無作為に割り当てられ
たか，群間で最も重要な予後の指標がベースラインで類
似しているか，介入結果について統計学的な処理がなさ
れているかの基準を実施していた（100.0%）。また，各
群のフォローアップ率の85%以上かの基準は，8編中7

編（87.5%）で実施しており，治療者の全てに盲検化は
されているかの基準は，8編中6編（75.0%）で実施して
いた。一方で，対象者群の割り当ては盲検化されたかと
Intension to treat解析がなされているかの基準は，それぞ
れ8編中1編（12.5%）のみ実施していた。全ての一次研

図2　最高酸素摂取量 運動療法介入群vsコントロール群

図3　6分間歩行距離 運動療法介入群vsコントロール群

表3　介入効果の比較

著者（年） アウトカム 結果（介入後）

Borland M （2014）22） 運動耐容能 6分間歩行距離（m） AE+RT+Balance （446±80）>C （327±103）
筋持久力 踵挙上回数（回） AE+RT+Balance （18±6）>C （6±7）

Reeves GR （2017）19） 運動耐容能 6分間歩行距離（m） AE+RT+Balance （247±22）>C （224±22）
筋持久力 5回椅子立ち上がり時間（点） AE+RT+Balance （1.6±0.3）>C （1.0±0.3）

Kitzman DW （2013）7） 運動耐容能 6分間歩行距離（m） AE （486±89）>C （448±70）
最高酸素摂取量（ml/kg/min） AE （15.8±3.3）>C （13.8±3.1）

PH Brubaker （2009）18） 運動耐容能 6分間歩行距離（feet） AE （1,515.9±98.1）=C （1,388.7±78.1）
最高酸素摂取量（ml/kg/min） AE （13.9±0.8）=C （13.6±0.7）

Kitzman DW （2010）20） 運動耐容能 6分間歩行距離（feet） AE （1659±173）>C （1460±411）
最高酸素摂取量（ml/kg/min） AE （16.1± 2.6）>C （12.5±3.4）

ACH Kaltsatou （2014）8） 運動耐容能 最高酸素摂取量（ml/kg/min） AE+RT （25.8±2.0）>C （20.3±2.0）
筋持久力 10回椅子立ち上がり時間（秒） AE+RT （14.7±1.2）>C （19.3±3.7）

Palevo G （2009）23） 運動耐容能 6分間歩行距離（m） RT （386±137）>C （435±63）
最大筋力 1RMレッグプレス（kg） RT （63±16）>C （65±14）

Gary RA （2004）21） 運動耐容能 6分間歩行距離（feet） AE （1043±317）>C （732±408）

AE: Aerobic Exercise, RT: Resistance Training, C: Comparison group. C：運動療法介入群と有意差なし，>C：運動療法介入群の方が有意
に改善．
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究は，被験者と治療者の全てに盲検化はされているかの
基準を実施していなかった（0.0%）。

考 察

運動耐容能の指標である最高酸素摂取量と6分間歩行
距離は，運動療法によって，有意な効果が示された。本

表4　運動療法の特徴

著者（年） 介入内容 介入方法 運動頻度 運動強度 運動期間

Borland M （2014）22） 【有酸素運動】　
・サイクルエルゴメータ　
【レジスタンストレーニング】　
・自重・重錘・機器　
【バランス運動】　
・立位課題

【サイクルエルゴメータ】　
ウォーミングアップとクールダウン含めて
15分　
【自重】　
ヒールリフト・座位大腿四頭筋運動
【重錘】　
ダンベルによる肘屈伸運動
【機器】　
レッグプレス・肩関節周囲筋のシーテッド
ロウ各10–12回を2セット　
【バランス】　
足幅・開眼閉眼・床面を変更した立位保持

2回／週 RPEスケール
12–13　
呼吸困難 
スケール2–3

3ヶ月

Reeves GR （2017）19） 【有酸素運動】　
・歩行練習　
【レジスタンストレーニング】　
・自重　
【バランス】　
・立位・立ち上がり・歩行
課題

【歩行】　
快適歩行の継続　
【自重】　
椅子立ち座り・段差昇降　
【バランス】　
静的，動的立位練習（狭い足場での立ち上
がりや立位リーチ動作など）・移動性練習
（歩行中の急な方向転換など）

3回／週 RPEスケール　
有酸素運動
11–15　
レジスタンス
15–16

3ヶ月

Kitzman DW （2013）7） 【有酸素運動】　
・歩行・上肢サイクルエル
ゴメータ

【歩行】　
指定無し　
【サイクルエルゴメータ】指定無し

3回／週 HRR 40–70% 4ヶ月

PH Brubaker （2009）18） 【有酸素運動】　
・歩行・下肢サイクルエル
ゴメータ

【歩行】　
トラックの周回　
【サイクルエルゴメータ】　
指定無し

3回／週 HRR 40–70% 4ヶ月

Kitzman DW （2010）20） 【有酸素運動】　
・歩行・下肢サイクルエル
ゴメータ

【歩行】　
トラックの周回　
【サイクルエルゴメータ】　
指定無し

3回／週 HRR 40–70% 4ヶ月

ACH Kaltsatou （2014）8）【有酸素運動】　
・自転車エルゴメータ（and / 
or）　
・トレッドミル　
【レジスタンストレーニング】　
・機器

【自転車エルゴメータ】　
指定無し　
【トレッドミル】　
指定無し　
【機器】　

6種類の運動（チェストプレス，ショル
ダープレス，バイセプスカール，トリセプ
スエクステンション，レッグフレクショ
ン・エクステンション）

3回／週【有酸素運動】　
RPE 13–14　
【レジスタンス
トレーニング】　
1RM 60–85%

8ヶ月

Palevo G （2009）23） 【レジスタンストレーニング】　
・自重・機器

【レジスタンストレーニング】　
12種類の運動（ベンチプレス，シーテッ
ド・レッグ・エクステンション，ラテラ
ル・レイズ，レッグ・カール，バック・エ
クステンション，インクライン・レッグ・
プレス（半側臥位），アブドミナル・カー
ル，ショルダー・プルダウン，エルボー・
フレックス，カーフ・レイズ，エルボー・
エクステンション，トゥ・レイズ）

3回／週 1RMの60% 2ヶ月

Gary RA （2004）21） 【有酸素運動】　
・歩行

【歩行】　
屋外・ショッピングモール・体育館などで
歩行

3回／週 HRR 40–60% 3ヶ月

HRR: Heart Rate Reserve, RPE: Rate of Perceived Exertion, RM: Repetition Maximum.
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研究の結果は，Chenらのシステマティックレビューと
メタアナリシス 6）と異なった。我々は，この結果の違い
について，3つ要因があると考えた。1つ目は，本研究
の一次研究が，客観的な運動強度で運動療法を実施して
いたことである。客観的でない運動強度では，運動耐容
能の改善に必要な負荷をかけられていない場合が想定さ
れる。実際に，Chenらの報告 6）のうち，客観的でない
運動強度で運動療法を実施していた2編 9） 10）は，運動耐
容能の改善に有意な効果がなかった。2つ目は，対象者
の違いである。Chenらの報告 6）では，LVEF45%未満の
Heart Failure with reduced Ejection Fraction（以下，HFrEF）
のみを対象としていた。本研究は，LVEFにより対象者
を選定していないものの，HFpEF患者を対象とした一
次研究が多かった。高齢心不全患者のうちHFpEFに限
り，高血圧により生じる血管拡張機能の低下が，運動耐
容能の低下と有意に相関（r=  −0.42）する 24）。心不全患
者の血管拡張機能の改善には，レジスタンストレーニン
グよりも有酸素運動が有効である 25）。そのため，高齢
のHFpEF患者では，有酸素運動によって運動耐容能が
改善しやすい可能性が高い。実際，HFrEF患者を対象と
するChenらの報告では，有酸素運動のみ実施していた
3編全てで，運動耐容能の改善に有意な効果がなかった

のに対して，本研究のうち，有酸素運動のみ実施してい
た4編中3編（75.0%）はHFpEFであり，運動耐容能の改
善に有意な効果があった。3つ目は，本研究の一次研究
には，バランス運動を実施したものが含まれていること
である。高齢心不全患者の高いバランス能力は，優れた
歩行速度に関連する 26）。また，高齢心不全患者の歩行
速度は，運動耐容能に関連することが分かっている 27）。
したがって，高齢心不全患者では，バランス運動を行う
ことで，歩行能力の向上を介して，運動耐容能が改善し
たと推測される。
下肢筋力の指標のうち筋持久力では，有酸素運動とレ
ジスタンストレーニングもしくは，これらの運動にバラ
ンス運動を加えた運動療法によって，有意な効果が示さ
れた。本研究の筋持久力のアウトカムは，椅子立ち上が
りと踵挙上の反復回数であった。高齢者の椅子立ち上が
りと踵挙上の反復には，身体重心制御などのバランス能
力だけでなく大腿四頭筋や下腿三頭筋などの下肢筋の筋
持久力が要求される 28–31）。筋持久力は，有酸素運動と
レジスタンストレーニングによって改善される 35）こと
から，本研究でも有酸素運動とレジスタンストレーニン
グを含めた運動療法によって，筋持久力が改善したと推
測される。

図4　筋持久力 運動療法介入群vsコントロール群

図5　最大筋力 運動療法介入群vsコントロール群

表5　一次研究の質

著者（年）
下位項目

合計（/10）
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Borland M （2014）22） ○ ○ ○ × × ○ ○ × ○ ○ 7

Reeves GR （2017）19） ○ × ○ × × ○ ○ ○ ○ ○ 7

Kitzman DW （2013）7） ○ × ○ × × ○ ○ × ○ ○ 6

PH Brubaker （2009）18） ○ × ○ × × ○ × × ○ ○ 5

Kitzman DW （2010）20） ○ × ○ × × ○ ○ × ○ ○ 6

ACH Kaltsatou （2014）8） ○ × ○ × × × ○ × ○ ○ 5

Palevo G （2009）23） ○ × ○ × × ○ ○ × ○ ○ 6

Gary RA （2004）21） ○ × ○ × × × ○ × ○ ○ 5

1：無作為な割り付けか，2：割り付けは秘匿されたか，3：ベースラインは類似しているか，4：評価者には盲検化したか，5：対象
者には盲検化したか，6：治療者には盲検化したか，7：治療効果の計測が対象者の85%以上に実施されたか，8: Intention to treat解
析を実施したか，9：統計学的処理を実施しているか，10：統計学的に点推定値と信頼区間の両方を提示しているか．
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高齢心不全患者の運動機能改善に有効な運動療法の知見の集約

下肢筋力のうち最大筋力では，中強度のレジスタンス
トレーニング（1RM60%）によって，有意な効果は示さ
れなかった 23）。過去のRCTでは，心不全患者に対する
中強度のレジスタンストレーニングは，下肢最大筋力の
改善に有効であったと報告されている 32） 33）。本研究の
うち，下肢最大筋力について検証している1編 23）では，
運動療法実施群の方が下肢最大筋力の変化量と効果量が
大きかったものの，介入前の時点では，運動療法実施群
よりもコントロール群の方が下肢最大筋力は高かった。
（運動療法実施群／コントロール群：介入前51± 15 kg／

62± 14 kg， 介 入 後63± 16 kg／65± 14 kg, η2値0.51, p値
<0.05）。これらを考慮すると，本研究では，介入前の時
点で各群の最大筋力に違いがあったことが，中強度のレ
ジスタンストレーニングにより最大筋力の改善に有意な
効果を示さない結果に繋がったと推測される。
本研究では，平均年齢65歳から72歳の慢性期かつ

NYHA心機能分類 II–IIIに該当する高齢心不全患者に対
する中強度以上の運動療法が，運動耐容能と下肢筋力
の改善に有効であることを示した。本研究の結果は，60

歳代の心不全患者のシステマティックレビューおよびメ
タアナリシスの結果を支持した 34） 35）。つまり，運動療
法の効果は，高齢であるかどうかではなく，心不全の病
期や心機能の重症度によって決まる可能性がある。ま
た，運動介入の設定については，主観的でなく客観的な
指標に基づく中強度以上の運動強度であれば，運動療法
によって効果を示した。以上のことから，本研究結果を
一般化するには，高齢心不全患者の運動耐容能と下肢筋
力の改善に必要な対象者の選別と運動介入の設定が必要
である可能性が高い。
本研究には，2つの限界がある。1つ目は，メタアナ
リシスによって統合された結果の統計学的異質性が高い
点である。統計学的異質性が高いことは，適格基準に
よって操作的に定義した母集団に対して，それぞれの一
次研究で得られた効果量の値がバラついており，統合に
適さないことを意味する。ただし，研究間の異質性を示
す概念には，統計学的異質性だけでなく臨床的異質性も
存在する。臨床的異質性は，それぞれの一次研究ごとの
対象者や運動療法の特徴に対するバラつきを示してお
り，客観視できない指標である。これらの課題を解決す
る方法の一つとして，対象者および運動療法の特徴に応
じたサブグループ解析がある。本研究でサブグループ解
析を行わなかった理由として，論文数の少なさである。
本研究のメタアナリシスに含まれた一次研究は最大でも
7編であり，サブグループ分析をすれば，統合ができな
くなったものもある。また，統合した論文が少なくなれ
ば，βエラーが疑われる 36）ため，サブグループ分析する
ことを避けた。今後，RCT論文が増えればサブグループ
によるメタアナリシスを実施すべきである。2つ目は，

日本人を対象とした一次研究が含まれていない点であ
る。本システマティックレビューの組み入れ基準に合致
した8編のうち7編（87.5%）は，欧米人を対象としてい
た。欧米では，慢性心不全患者の病態管理や運動耐容能
改善に向けた疾病予防プログラムが外来リハビリテー
ションを通して浸透している 37） 38）。実際に，外来での
心臓リハビリテーションの実施率は，日本では4–8%で
あるのに対して，欧米では12–35%である 39）。慢性心不
全患者の運動耐容能の改善には，運動療法だけでなく，
食生活や服薬管理の是正といった病態管理が重要であ
る 40）。そのため，疾病予防プログラムの浸透している
欧米人は，運動耐容能の改善が起きやすい集団である可
能性がある。今後，これらの限界を克服するためには，
将来的に日本人を対象としたRCTが増加した後に，再
検証する必要がある。

結 論

本研究は，高齢心不全患者の運動耐容能と下肢筋力改
善に対する運動介入の有効性について検証した。本研究
の結果から，急性期を脱した高齢心不全患者に対して，
有酸素運動にレジスタンストレーニングやバランス運動
を含めた複数の運動療法を実施することで，最高酸素摂
取量と6分間歩行距離および筋持久力が改善する可能性
が示唆された。

利 益 相 反
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症例報告

慢性めまい症に対して短期集中的な前庭リハビリテーション
の有効性が示唆された一症例＊

佐野優衣菜 1）#　磯 野 靖 夫 2）　中 野 　 渉 3）　 
藤 山 啓 太 1）　 金 刺 　 優 1）　下 平 有 希 4）

要旨
【目的】原因が特定されていない慢性めまい症に対して，医師の指示のもと短期間の集中的な前庭リハビ
リテーションを実施し，バランス機能・日常生活動作の改善を認めた症例を経験した。先行研究と比較
し，移動能力改善に大幅な効果が得られたと考えられたため報告する。【症例】60歳代男性。診断名：め
まい症。めまいの増悪があり救急搬送され入院となった。主治医よりめまいのリハビリテーションの適
応と判断され，理学療法介入をした。前庭リハビリテーションは1日40分，頻度は週5回とし，1回10分
1日4回の自主トレーニングを指導した。第20病日に自宅退院となった。自覚症状の強度に改善はみられ
なかったが，バランス機能，移動能力，日常生活動作能力で改善がみられた。【考察】低頻度の介入であ
る先行研究と比較し，移動能力は短期的に大幅な改善がみられた。【結論】短期間の集中的な前庭リハビ
リテーションは効率的に効果を得られる可能性があると考えられる。
キーワード めまい，前庭リハビリテーション，バランス機能，移動能力

は じ め に

前庭機能障害患者に対する前庭リハビリテーション
（以下，前庭リハ）は，急性期・慢性期問わず，中等
度～強いエビデンスがあり，安全で効果的であると報告
されている 1）。前庭リハは，視線を固定した状態での頭
部運動やめまい感を誘発する運動，困難なバランス課題
などの繰り返しにより，前庭神経核や小脳などの中枢
神経系における代償を促すといわれている 2）。前庭リハ
は，立位・歩行中の姿勢安定性や頭部運動中の固視機能
を改善し，動作・活動に対する耐性を高めて，日常生活
活動の制限を少なくすることを目的に行われる 3）。

長期間にわたるめまい症状は，活動性の低下や抑う
つ，身体機能低下といった身体的，精神的，社会的フ
レイルの状態を惹起するため 4），フレイル予防のため
にめまい症状にアプローチすることは重要な課題であ
る。高齢者のめまいは，老化過程に伴う固有の変化や
病理学的状態に起因する要素が複数存在すると考えら
れている 5）。めまいの原因は，良性発作性頭位めまい症
（Benign Paroxysmal Positional Vertigo：BPPV），前庭神経
炎，突発性難聴等に分類されるが，めまい症状を訴える
患者のなかには，他の器質的前庭疾患や精神疾患では説
明することができない原因不明の患者が10～20%存在
するとされている 6–9）。高齢患者における多因子性病因
や明らかな原因が特定できないめまいに対して，迅速か
つ効率的に治療を行うために，前庭リハを含む治療法が
効果的な可能性がある 10）。このことより，慢性めまい
症に対して理学療法士による個別的な前庭リハを積極的
に実施することが望ましいと考えられる。
米国では，理学療法の専門分野としてめまいに対す
るリハビリテーション（前庭リハ）が確立されており 9），
American Physical Therapy Association Neurology Section

より診療ガイドラインも発行されている 11）。一方，日
本では海外と比較して前庭リハを実施している施設が少

 ＊ Effect of  Short-term Intensive Vestibular Rehabilitation for Chronic Dizzi-
ness: A Single-case Study
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ない 9）。また，前庭リハに関してエビデンスが蓄積され
ておらず，方法が確立されていない。さらに，国内外問
わず，前庭リハの方法，頻度，期間については方向性が
統一されていない。
今回，原因が特定されていない慢性めまい症に対し
て，医師の指示のもと前庭リハを実施し，バランス機
能・移動能力・日常生活動作の改善を認めた症例を経験
した。先行研究では外来での低頻度の介入が多いが，本
症例では入院による短期間の集中的な介入を実施した。
結果，身体機能改善や日常生活動作の改善が認められ，
先行研究と比較し，移動能力の改善に大幅な効果が得ら
れたと考えられたため報告する。

症 例 紹 介

基本情報：60歳代男性。身長162.0 cm。
診断名：めまい症。
既往歴：アルコール性肝障害。
入院前生活：自宅内伝い歩きで，買い物や通院は知人の
協力を得ていた。
現病歴：X−1年，持続するめまいを主訴に当院耳鼻咽
喉科を受診した。画像検査や神経耳科学的検査（表1）
を施行するも，原因は特定されず，慢性めまい症として
抗めまい薬等の内服加療が行われた。治療介入後も症状
は改善しなかった。X−1週，内服によりめまいが増強
するとのことで内服薬自己中断した。その後，めまいの
増悪があり救急搬送され，X日に入院となった。めまい
は24時間持続しているが，眼振は認めなかった。主治
医よりめまいのリハビリテーションの適応と判断され，
当科紹介となった。

理学療法初期評価（第2～4病日）

第2病日より介入を開始した。自覚強度はNumeric 

Rating Scale（以下，NRS）にて評価した。本症例は，も
のを見ることに対して拒否があり，Visual Analogue Scale

による自覚強度の評価は協力を得ることができず，NRS

を採用した。初期評価では，安静時めまい感はNRS5，
歩行により増悪した（NRS8）。いずれもめまいの性質は
回転性であった。自覚症状は曖昧な表現が多く，評価結

果の信頼性の判断は困難であった。
バランス機能について，開脚立位（開脚の幅は肩幅と
した）は開眼30.3秒，閉眼での実施は困難であり，閉脚
立位は開眼，閉眼ともに実施不可であった。Timed Up 

and Go Test（以下，TUG）は軽介助にて25.2秒であった。
TUGは，高齢者や前庭機能障害のある個人の転倒リス
クのスクリーニングテストとして使用される移動能力
の評価ツールである 12–14）。前庭機能障害のある患者で
は，TUGの所要時間が11.1秒をこえると転倒リスクが高
まることが報告されている 12）。また，Berg Balance Scale

（以下，BBS）は21点であった。BBSは高齢者のバラン
スと転倒リスクを評価するためのツールである 15）。54

点から46点の範囲でスコアが1点減少すると，転倒リス
クが6～8%増加し，スコアが36点を下回ると，転倒リ
スクは100%に近づくことが報告されている 15）。
歩行動作は，手すりを使用または軽介助で，左に傾く
傾向があった。病棟内移動は車椅子を使用し，移乗動作
は軽介助，車椅子操作に全介助を要する状態であった。
Functional Independence Measure（以下，FIM）は，97点
（運動項目62点，認知項目35点）であった。リハビリテー
ション（以下，リハ）中は，表情が暗く，悲観的な発言
が多く聞かれた。

治療および経過

1.　理学療法プログラム
理学療法（前庭リハ）の時間は1日40分，頻度は週5

回とした。めまい症状による活動制限によりめまい増悪
の悪循環をきたす可能性も考慮し，ベッド上でのリハは
実施せず，運動療法は離床し運動主体とした。前庭リハ
としてGaze stability exercises（以下，GSE）（Adaptation 

exercise and Substitution exercise），Habituation exercise, 

Substitution exerciseを実施した 14） 16）。詳しい内容は後述
する。加えて，病棟看護師と連携し，自主トレーニング
としてGSEを1回10分，1日4回毎日実施とした。安全
性確保のため，症状が強くなった際は無理な継続を避け
るように指導し，日々自主トレーニングの実施状況や実
施時の症状の確認をした。本症例は悲観的発言が多く，
心理的問題によりめまいの悪循環に陥る可能性があるた
め 7），傾聴を心がけた。介入当初は拒否があったため，
前庭リハや自主トレーニングの実施状況を記入するチェッ
クシートの使用等，正のフィードバックを行った。
前庭リハについて，Adaptation exerciseはカードにか

かれた点を固視しながら頭部と眼球運動を行った。経過
に応じ，カードや頭部を動かす速度を変更し，難易度調
整を行った。Habituation exerciseは，慣れを誘導してめ
まい症状を軽減する目的で，開眼での歩行練習を実施し
た。Substitution exerciseは，他の感覚機能の代償を促し
バランス機能を向上させる目的で，閉眼立位やセミタン

表1　神経耳科学的検査

PTA 右18.8 dB 左17.5 dB

ENG ETT smooth SETT −

HIT 右陰性 左陽性
カロリック検査 異常なし
ロンベルグ率 外周面積1.25 軌跡長1.51

PTA: Pure tone audiometry（純音聴力検査4分法平均値），ENG: 
Electronystagmography（電気眼振図），ETT: Eye Tracking Test
（視標追跡検査），SETT: Saccadic Eye Tracking Test（サッケー
ド追跡検査），HIT: Head Impulse Test.
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デム立位，バランスクッション上での立位練習，8の字
歩行，閉眼歩行，動的バランス練習を難易度調整しなが
ら段階的に実施した。

8の字歩行について，初回実施時は患者の状態を確認
しながら実施し，カラーコーンの間隔を1 mに設定した。
めまい症状が強くなり，継続困難となるまで往復した。
転倒を防ぐため，必要に応じて介助した。
動的バランス練習は，立位での頭部や体幹の回旋と
いった，患者が苦手な動作を取り入れ，輪入れを用いて
実施した。両足部を肩幅に開き，後方より輪を取り前上
方へ輪を入れる動作を左右ともに実施した。転倒を防ぐ
ため，近位監視にて実施し，必要に応じて介助した。

2.　経過
入院生活および理学療法実施中に，めまい症状増悪等
の有害事象は確認されなかった。
病棟内移動は，介入当初は車いすを使用し移動に介
助を要していたが，第9病日には病棟内歩行器見守り，
第17病日には歩行補助具なしでの病棟内歩行自立とな
り，第20病日に自宅退院となった。理学療法経過は図1

に示す通りである。Substitution exerciseは，徐々に難易
度の高い課題を実施することが可能となった。8の字歩
行は，歩行補助具を使用せずに軽介助にて3往復可能で
あったが，最終的には見守りで6往復可能となった。ま

た，自主トレーニングの遵守率は98.5%であった。退院
前はActivities of  Daily Living（以下，ADL）動作や Instru-

mental ADL（IADL）動作練習も並行して実施した。

理学療法最終評価（第18, 19病日）

理学療法評価項目の初期評価時との比較は，表2に示
す通りである。退院時の最終評価では，回転性めまいは
消失したが浮動性めまいが残存した。めまい感の自覚強
度について，安静時はNRS5，歩行時はNRS8と初期評価
時と比較し変化はなかった。初期評価時と同様，自覚症
状は曖昧な表現が多く，評価結果の信頼性の判断は困難
であった。
バランス機能について，開脚立位は開眼，閉眼ともに

2分以上，閉脚立位は開眼120秒以上，閉眼66秒，セミ
タンデム立位は開眼68秒，閉眼62秒可能となった。タ
ンデム立位は実施困難であった。TUGは歩行補助具な
しで14.3秒，BBSは34点となった（表3）。歩行動作は歩
行補助具なしで自立しており，傾きはみられなかった。
FIMは，120点（運動項目85点，認知項目35点）となっ
た（表4）。またリハ中，笑顔がみられるようになった。

考 察

今回，投薬にて改善が認められず原因が特定されてい
ない慢性めまい症に対して，入院による短期集中的な

図1　理学療法経過
入院生活および理学療法実施中に，めまい症状増悪等の有害事象は確認されなかった．自主トレーニングの遵守率は98.5%であった．
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介入を実施した。めまいの自覚強度の改善は認められ
なかったが，バランス機能，移動能力，日常生活動作の
改善が認められた。有害事象は確認されず，バランス機
能・移動能力においては先行研究 16–19）と同様の結果が
得られたと考える。また，短期集中的な介入により移動
能力に著明な改善がみられた。
本症例における介入の特徴は，理学療法士による個別
運動療法と自主トレーニングを組み合わせ，短期間での
集中的な介入を実施した点である。本症例に対しては，
理学療法士による1回40分の個別運動療法を週5回実施
した。さらに，1回10分の自主トレーニングを1日4回，

毎日実施するように指導した。介入期間は19日間で
あった。先行研究の1日あたりの理学療法介入時間は，
30～40分 20），40分 9） 16） 21），30～45分 22），50分 23） 24），60

分 25） 26）等，最短で30分，最長で60分であった。また，
先行研究の理学療法介入の頻度は週1回 9） 16） 21） 22），週2

回 20） 23–26）等であった。介入時間が最長の60分のものは，
介入頻度は週に2回にとどまっていた。本症例のように
週5回の高頻度の介入は確認できない。また，先行研究

表3　BBS（初期評価と最終評価の比較）

初期評価 最終評価

①椅子からの立ち上がり 3 3

②立位保持 2 3

③座位保持 4 4

④着座 3 3

⑤移乗 2 3

⑥閉眼立位保持 2 3

⑦閉脚立位保持 0 3

⑧上肢の前方リーチ 1 3

⑨床から物を拾う 3 3

⑩左右の肩ごしに後ろを振り向く 1 1

⑪360°回転 0 1

⑫段差踏み替え 0 2

⑬継ぎ足位での立位保持 0 2

⑭片脚立位保持 0 0

合計 21 34

表4　FIM（初期評価と最終評価の比較）

初期評価 最終評価

セルフケア 食事 7 7

整容 4 7

清拭 4 7

更衣（上半身） 7 7

更衣（下半身） 7 7

トイレ動作 4 7

排泄コントロール 排尿管理 7 7

排便管理 7 7

移乗 ベッド・椅子・車椅子 4 7

トイレ 4 7

浴槽・シャワー 4 7

移動 歩行・車椅子 2 7

階段 1 1

コミュニケーション 理解 7 7

表出 7 7

社会的認知 社会的交流 7 7

問題解決 7 7

記憶 7 7

合計 97 120

表2　理学療法評価項目の変化

初期評価 最終評価

第2～4病日 第18, 19病日

めまいの性質 回転性 浮動性
めまい感自覚強度（NRS） 安静時5 安静時5

歩行時8 歩行時8

バランス機能（s）
開脚立位 開眼 30.3 120以上

閉眼 実施不可 120以上
閉脚立位 開眼 実施不可 120以上

閉眼 実施不可 66

セミタンデム立位 開眼 実施不可 68

閉眼 実施不可 62

TUG （s） 25.2（独歩軽介助） 14.3（独歩自立）
BBS 21 34

歩行動作 手すりまたは独歩軽介助 独歩自立
左に傾く 傾きなし

病棟内生活 車いすを使用し移動に介助を要する 独歩自立
FIM 97 120

リハビリ中の様子 悲観的発言が多い 笑顔がみられる
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の介入期間は4週間 9） 21），6週間 20） 23），8週間 22） 24），9週
間 23）と，本症例の19日間のように，短期間での実施報
告は確認できない。これらより，本症例の介入は先行研
究と比較して，介入時間・頻度は非常に高く，介入期間
は短期間であった。
また，本症例で良好な改善が得られた要因として，運
動療法に対するアドヒアランスの高さが考えられる。ア
ドヒアランスとは，医療者と患者との協力関係のもとで
患者が主体的に治療参加することを指す 27）。前庭リハ
において，自主トレーニングは理学療法介入で不可欠
な部分であるが，そのアドヒアランスは治療結果にとっ
て重要であると報告されている 28）。本症例に対しては，
対面での個別運動療法に加え病棟看護師と連携して自主
トレーニングと実施記録を継続した 28）。その結果，本
症例の運動療法の遵守率は98.5%と高水準で実施するこ
とができた。小冊子を使用したホームエクササイズを実
施した先行研究では，前庭リハを9～12週間または無症
状になるまで継続した人は参加者の37.5%にとどまり，
アドヒアランスの高さは良好なアウトカムと強く関連し
たことを報告している 29）。また，小冊子を用いた別の
先行研究では，参加要請を受けた対象者の10%未満し
かプログラムに参加せず，参加した対象者の運動プログ
ラムの遵守率は34%であった 30）。さらに，これらの先
行研究におけるホームエクササイズは，5～10分間のプ
ログラムを1日に2回実施するものであり，1回10分の
GSEを1日4回実施した我々のプログラムよりも1日あ
たりの自主的な運動時間は少ないものであった。このよ
うに，本症例では運動療法に対するアドヒアランスが高
いことも，良好なアウトカムと関連した可能性がある。
本症例では，バランス機能・移動能力・日常生活動
作の改善が得られ，中でも移動能力が大幅に改善した。
先行研究では，めまいの自覚強度 20） 26），めまいによる
日常生活への支障 21） 22），バランス機能 20–24） 26），移動能
力 9） 21） 22） 24） 25）において改善が認められており，めまい
の自覚強度を除き，改善したアウトカムは本症例と一致
している。移動能力における前庭リハの効果として，末
梢性前庭障害患者47名を対象とした報告 21）では，40分
週1回，4週間の前庭リハにより，TUGにおいて7.9%の
改善が得られたことを報告している（介入前：8.80秒，
介入後：8.03秒）。また，慢性めまいを有する82名の高
齢者を対象とした報告 24）では，50分週2回，2か月の前
庭リハにより，TUGにおいて1.5秒（介入前：11.81秒，
介入後：10.30秒）の改善を報告している。本症例におい
ては，介入によりTUGが10.9秒（介入前：25.2秒，介入
後：14.3秒）改善しており，先行研究と比較して良好な
改善を示したと考えられる。一方で，先行研究ではめま
いの自覚強度の改善が認められていたが，本症例では変
化が認められなかった。これは，本症例の特性として，

めまいの自覚強度の評価に対して協力が得られにくかっ
たこと，自覚症状について曖昧な表現が多く評価結果の
信頼性の判断が困難であったことが原因として挙げられ
る。また，短期間の介入では自覚症状の改善まで及ばな
かった可能性もある。これらの結果より，本症例ではめ
まいの自覚強度の改善は得られなかったものの，先行研
究と比較して移動能力の項目で良好な改善が得られたと
考えられる。
現在のところ，めまいに対しては外来による低頻度リ
ハで，個別指導とホームエクササイズ（自主トレーニン
グ）6） 9） 20–24） 26） 28）等が中心的な介入方法であり，高い費
用対効果が報告されているが，長期的な介入が必要であ
り，アドヒアランスが低く 28），ADLや移動に障害のあ
る者ではホームエクササイズは困難との短所がある。一
方で，今回の症例のように理学療法士による個別運動療
法を中心とした集中的リハでは，介入時間，頻度および
アドヒアランスが高く，従来の方法と比較して大きな効
果が短期的にみられる可能性がある。さらに，本症例で
有害事象を認めなかったことより，ADLや移動に障害
のある患者でも安全に実施可能であると考えられる。し
かし，介入にかかる費用が高くなることが短所である。
このように，従来の低頻度リハと個別運動療法を中心と
した集中的リハでは長所と短所が異なるため，それぞれ
の適応となる対象者の特性について検討が必要である。
めまい症状に対する前庭リハへのアクセスは不十分であ
り，その結果，めまい症状の長期化とフレイル状態が惹
起されること 4）を考慮すると，めまい症状が長期化した
患者やフレイル症状を合併している患者に対しては集中
的リハの適応となる可能性があると考える。
今回，本症例報告においてはいくつかの限界がある。
第一に，自覚症状の改善について客観的なデータを示す
ことができなかった。また，めまい症状の変化，身体機
能の向上については自然回復的要素や心理状態変化を含
めた介入以外の要素も否定できない。第二に，本症例で
は理学療法士の個別運動療法を40分／日，病棟でのト
レーニングを40分／日実施したため，報告した効果が
個別運動療法によるものか，自主トレーニングを併用し
たことによるものか言及できない。第三に，本症例では
移動能力における短期間での大幅な改善を認めたが，こ
の効果が集中的な介入によるものか，本症例の移動能力
障害が重度であったことによるものかは不明である。軽
症のめまい症状を有する患者を対象として，短期集中的
な前庭リハがめまい症状や身体機能の改善に寄与するか
についての報告はなく，今後の検討が必要である。

結 論

めまい症に対して短期間の集中的な前庭リハを実施し
たところ，バランス機能の改善，転倒リスクの軽減，日
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常生活動作の改善が認められた。また，移動能力は，先
行研究と比較して大幅な改善が認められた。有害事象は
認められなかったことから，集中的な前庭リハは短期
的に大きな効果を得られる可能性があると考えられる。
特に，めまい症状が長期化した患者や歩行能力または
ADL能力が低下している患者は集中的前庭リハの適応
となる可能性があると考える。

倫理的配慮

ヘルシンキ宣言に則り，本症例に対し報告の目的と趣
旨，個人情報の取り扱いについて説明し，同意を得た。
また，富士宮市立病院の倫理委員会の承認を得た（第
144号）。
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実践報告

当院の生体腎移植術における 
周術期リハビリテーションプログラムの導入＊

小 柴 輝 晃 1）#　宇 田 和 晃 2）3）　彦 田 　 直 1）　 
髙 梨 弥 生 4）　 越 智 敦 彦 5）6）　鈴 木 　 智 7）

要旨
【背景】生体腎移植術後早期のリハビリテーションは確立されていない。本報告の目的は，移植腎超音波
検査を併用する腎移植周術期リハビリテーションプログラムの有用性を，腎移植合併症の発生と術後7日
までの連続1 km歩行の達成の指標で検証することである。【方法】当院で腎移植を受けた全11名に本プ
ログラムを実施し，腎移植合併症や連続1 km歩行を達成するまでの日数を調査した。【結果】腎移植合併
症を発生した者は0名，術後7日までに連続1 km歩行の達成した者は8名であった。術後7日までの連続
1 km歩行が未達成であった3名のうち2名は，術後8日で連続1 km歩行を達成した。【結論】術後7日以内
の連続1 km歩行を達成した者は11名中8名であり，本プログラムの有用性は不十分であった。今後，目
標達成の期限やプログラム対象者の条件を再検討し，本プログラムの中長期的な効果を比較研究で検証す
ることが必要である。
キーワード 生体腎移植術，早期離床，理学療法，術後合併症

は じ め に

腎移植術は末期腎不全に対する腎代替療法のひとつで
あり，一般的に腸骨窩においてドナーの腎臓の動静脈と
尿管をそれぞれレシピエントの腸骨動静脈と膀胱に吻合
する。近年では，免疫抑制療法や腹腔鏡手術，周術期管
理の進歩により高齢者レシピエントの生体腎移植術も行

われている 1）。
一般的に手術患者において，周術期の安静臥床によ
る身体の不活動状態は筋骨格系，循環器系，呼吸器，
消化器系，泌尿器系，精神神経系など全身に悪影響を
及ぼすと考えられている。集中治療室の重症患者にお
ける早期離床や早期からの積極的な運動のレビューで
は，退院時のBarthel Index（以下，BI）およびFunctional 

Independence Measure（以下，FIM）が有意に改善すると，
報告されている 2）。しかし，腎移植術後においては移植
腎の血管吻合が困難であった症例は術後早期離床による
血流阻害を惹起するリスクもあると報告されている 3）。
また，これまでに腎移植術後6日で病棟歩行の開始が可
能 3），術後6日より監督付き有酸素トレーニングの開始
が可能 4）という報告もあるが，腎移植術後のレシピエ
ントの早期離床や積極的な運動に関する報告は少ない。
そのため，腎移植術後の離床開始時期や離床後に患者へ
指導する身体活動量は各施設で様々であり統一されてい
ない。
当院では生体腎移植術が行われたレシピエントに対し
て，医師による移植腎超音波検査で移植腎血行動態に異
常が無いことを確認の上で開始する「腎移植周術期リハ
ビリテーションプログラム」を腎移植周術期パスの一部

 ＊ Ntroduction of  Perioperative Rehabilitation Program for Patients with 
Living Donor Kidney Transplantation: A Report from a Single Center
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として新たに作成し実施した。この「腎移植周術期リハ
ビリテーションプログラム」の目標は，術後7日までに
連続1 kmの歩行を達成することである。この目標設定
は，当院で運用している腎移植周術期パスでは膀胱留置
カテーテル抜去や薬剤調整のために最短で術後7日目に
退院可能となること，入院中のActivities of  Daily Living

（以下，ADL）低下予防や退院後の腎保護のために術後
早期から開始可能で退院後の継続もしやすい歩行練習が
重要であること，さらに連続1 kmの歩行能力は手段的
日常生活活動の維持・低下予防と関連するという報告 5）

があることを考慮し，診療科医師と合意の下で設定し
た。
本報告の目的は，腎移植合併症や有害事象の発生，お
よび術後7日までに連続1 kmの歩行が可能となることを
指標にして，本プログラムの有用性を検証することであ
る。

対象および方法

1.　倫理
研究開始前に亀田総合病院臨床研究審査委員会に倫理
申請し，承認（承認番号：19-021）を得た。

2.　対象
対象は2017年6月20日から2019年3月31日までに
当院腎移植科に入院し，生体腎移植術を受けた患者
（11名）とした。

3.　方法
1）腎移植周術期リハビリテーションプログラム
腎移植周術期リハビリテーションプログラム（図1）
は当院で運用している腎移植周術期パスの一部として実
施された。腎移植周術期リハビリテーションプログラム
の目標は腎移植術後7日間で連続1 kmの歩行を達成する
こととした。患者は手術1週間前に入院となり，リハビ
リテーションは入院後の術前期間に処方された。術後
7日目まで，医師が移植腎超音波検査で腎移植合併症の
発生有無を確認した。
術前リハビリテーションの実施内容は自由歩行速度

（m/sec），アメリカ胸部学会のガイドライン 6）に準じ
た6分間歩行試験（m）およびShort Physical Performance 

Battery（以下，SPPB）を用いた歩行能力におけるフレ
イルの評価，FIMを用いた日常生活動作の評価，パンフ
レットを用いた周術期リハビリテーションプログラムに
ついての説明，自主的な歩行練習の指導であった。周術
期リハビリテーションプログラムについての説明は術前
の活動や術後の起居動作，術後の安静度について指導を
行った。術後の動作指導は移植腎側への寝返り動作や移
植腎側の股関節90度以上の過度な屈曲動作を控えるこ
とを説明し，非移植側への寝返り動作，ギャッジアップ
座位からの起き上がり，ベッドフラットからの起き上が
り方法について実際に動作をしながら指導した。術後の
安静度は移植腎超音波検査で移植腎血行動態に問題がな
ければ図1に示すように段階的に安静度を拡大していく
ことを説明した。自主的な歩行練習については，自身の
スマートフォンの万歩計機能を用いて歩行練習時に携

図1　当院における腎移植周術期リハビリテーションプログラム
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帯するよう説明し，1日の歩数を管理するように指導し
た。歩数が自動で登録される点，患者自身が歩数をモニ
タリングしやすい点，担当理学療法士が直近の歩数をリ
ハビリテーション開始時に確認しやすい点，新たな測定
機器を準備する必要がない点，といった利便性や実施可
能性を重視し，患者自身のスマートフォンを用いて指導
する方法を採用した。
術後の感染管理指導は病室外に出る際のマスク着用，
病室外から帰室した際の手指衛生を徹底するよう，実際
に動作をしながら指導した。
術前評価で歩行速度が1.0 m/s以下 7），6分間歩行距離
が300 m以下 8），またはSPPBが8点未満 9）であった場
合，腎移植周術期リハビリテーションプログラムの目標
を術前の身体機能やADLに応じて個別に設定すること
とした。自主的な歩行練習は1000歩／日からの設定で
指導し，理学療法士による運動療法も個別に実施するこ
ととした。
術後リハビリテーションの実施内容は術後合併症予防
のための早期離床練習，歩行練習，歩行練習で達成でき
た連続歩行距離に応じた活動量の設定，術後の生活指導
であった。術後1日目の安静度はベッド上であった。
移植腎合併症および有害事象がなければ，術後2日目
より早期離床練習を開始し，1日毎に歩行練習の距離を
200 mずつ拡大し，術後7日間で1 kmの連続歩行が可能
となることを目標とした。連続歩行距離の評価は，理学
療法実施中に理学療法士が，100 mの病棟廊下の周回で
測定し，当日実施できた歩行距離を記録した。
術後の運動と生活指導は術後4日目より，腎移植術後
の患者向け情報提供冊子 10）を参考にして作成したパン
フレットを用いて実施した。主な指導内容は，感染予
防，日常生活の中で移植腎の圧迫を控えること，移植後
の有酸素運動の実施についての説明であった。術後8日
目に，運動と生活指導内容の理解度を確認するための紙
面でのテストを実施した。紙面でのテストは当院で作
成した「はい」「いいえ」で回答する10問の理解度テスト

（図2）を使用した。
移植腎合併症または有害事象が発生した場合，リハビ
リテーションの内容や安静度は医師と相談し個別に設定
した。移植腎合併症に関しては，急性尿細管壊死，移植
腎水腎症，急性拒絶反応，移植腎周囲の血腫形成につい
て医師が移植腎超音波検査で評価した。また，有害事象
に関しては，リハビリテーション担当者がリハビリテー
ションを実施する前に出血，感染症，リンパ漏，神経麻
痺，38度以上の発熱の有無について電子カルテで確認
し，さらにDeep vein thrombosis（以下，DVT）の身体所
見や創部痛の有無をリハビリテーションの実施時に評価
した。
2）評価項目
各対象者の基本情報として性別，年齢（歳），透析歴

（ヶ月），慢性腎臓病の原疾患，身長（cm），体重（kg），
Body Mass Index（以下，BMI）（kg/m2）を診療録より取
得した。本プログラムの有用性を評価する指標として，
術後に生じた移植腎合併症および有害事象，術後7日目
までの連続1 km歩行の達成率を調査した。また，連続
1 km歩行を達成するまでの術後日数と術後在院日数を
調査した。また，身体機能の指標として，術前にSPPB，
術前と術後7日目に自由歩行速度，6分間歩行試験，FIM

を評価した。そして，腎機能の指標として，術前と術後
7日目のestimated Glemerular Filtration Rate（以下，eGFR）
（mL/min/1.73 cm2）を診療録より取得し，CKD診療ガイ
ド2012によるCGA分類 11）に基づいてGFR区分を評価し
た。
3）統計解析
対象者の性別，年齢，透析歴，原疾患，身長，体重，

BMI, SPPB，自由歩行速度，6分間歩行試験，移植腎合
併症及び有害事象の有無，術後7日までの連続1 km歩
行の達成率，連続1 km歩行を達成するまでの術後日数，
および術後在院日数について集計した。自由歩行速度，
6分間歩行試験，FIM, eGFR（mL/min/1.73 cm2）について
は，術前と術後7日目の平均値を算出し，対応のある

図2　当院で作成した運動と生活指導の理解度テスト
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t検定を用いて比較した。有意水準は両側p値で0.05と
した。統計解析にはSPSS，ver.22，IBMを使用した。

結 果

本プログラムの対象となった11名の基本情報を表1

に示す。年齢は平均48.0歳（標準偏差：11.3）であった。
慢性腎臓病の原疾患は糖尿病性腎症が5名，IgA腎症が
2名，慢性糸球体腎炎が3名，腎硬化症が1名であった。
先行的腎移植の者は8名で，外来血液透析歴がある者は
3名であった。
術前のSPPB，自由歩行速度，6分間歩行試験の結果を

表2に示す。歩行速度が1.0 m/s以下 7），6分間歩行距離
が300 m以下 8），SPPBが8点未満 9）の患者は0名であっ
た。
プログラム開始から退院時まで移植腎合併症を発症し
た者は0名，有害事象を生じた者は3名であった。有害
事象の内訳は術後のDVT発症が1名（症例K），術後創部
痛により運動が制限された者が2名（症例 Iと症例 J）で，
これらの3名はリハビリテーションの内容や安静度につ

いて個別対応とした。
連続1 kmの歩行能力を達成するまでの術後日数と術
後在院日数を表3に示す。対象となった患者11名のう
ち，本プログラムの目標である術後7日までに連続1 km

の歩行を達成したのは8名で，達成率は72.7%であっ
た。術後のDVTを発症した1名（症例K）と術後創部痛
が発生した1名（症例 I）は術後8日で連続1 km歩行を
達成したので，術後8日までの連続1 km歩行を達成率
は90.9%であった。残り1名（症例 J）は，術後創部痛が
発生し，退院までに連続1 kmの歩行能力を達成できな
かった。
術後7日目に自由歩行速度，6分間歩行試験を計測で

きた9名の結果を表4に示す。自由歩行速度の術前と術
後の平均値（標準偏差）および術前と術後の平均差はそ
れぞれ，1.43（0.24）秒，1.18（0.26）秒，0.25秒であった
（p=  0.055）。6分間歩行試験の術前と術後の平均値（標
準偏差）および術前と術後の平均差はそれぞれ，515.1

表1　対象者の基本情報

症例 性別 年齢 （歳） 透析歴 （ヶ月） 原疾患 身長 （cm） 体重 （kg） BMI （kg/m2）

症例A 女 51 0 糖尿病性腎症 147.0 58.1 26.9

症例B 男 38 0 IgA腎症 185.0 68.2 19.9

症例C 女 52 0 IgA腎症 157.0 71.5 29.0

症例D 男 54 7 糖尿病性腎症 175.0 76.7 25.0

症例E 男 31 0 慢性糸球体腎炎 165.0 76.1 28.0

症例F 男 35 0 糖尿病性腎症 174.0 96.7 31.9

症例G 男 64 0 糖尿病性腎症 173.0 78.3 26.2

症例H 男 44 6 慢性糸球体腎炎 173.0 55.4 18.2

症例 I 男 41 41 腎硬化症 176.0 85.8 27.6

症例 J 男 48 0 糖尿病性腎症 177.0 69.7 22.3

症例K 男 70 50 慢性糸球体腎炎 162.9 56.6 21.5

n=11.　
BMI: Body Mass Index, eGFR: estimated Glomerular Filtration Rate.

表2　対象者の術前歩行能力におけるフレイルの評価

症例 SPPB （点） 歩行速度 （m/s） 6分間歩行試験 （m）

症例A 12 1.20 435

症例B 12 1.59 490

症例C 12 1.31 575

症例D 12 1.10 404

症例E 11 1.21 530

症例F 12 1.90 685

症例G 12 1.60 480

症例H 12 1.56 540

症例 I 12 1.59 490

症例 J 9 1.36 410

症例K 12 1.44 497

n=11.　
SPPB: Short Physical Performance Battery.

表3 連続1 km歩行を達成するまでの術後日数と術後在
院日数

症例 連続1 km歩行を 
達成するまでの術後日数（日） 術後在院日数（日）

症例A 7 14

症例B 7 12

症例C 7 12

症例D 7 10

症例E 7 14

症例F 7 10

症例G 7 10

症例H 7 9

症例 I 8 16

症例 J —† 17

症例K 8 20

n=11.　
†退院日までに連続1 km歩行を達成できなかった．
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（77.64） m，419.1（85.02） m，86.4 mであった（p=  0.058）。
全11名のFIM，eGFR（mL/min/1.73 cm2）を表5に示す。

FIM運動項目の術前と術後の平均値（標準偏差）およ
び術前と術後の平均差はそれぞれ，89.9（3.44）点，86.2

（9.10）点，3.63点であった（p=  0.049）。FIM認知項目の
術前と術後の平均値（標準偏差）および術前と術後の平
均差はそれぞれ，34.8（0.57）点，34.8（0.57）点，0点で
あった。
術後7日で連続1 kmの歩行能力を達成した8名では，

FIM運動項目の術前と術後の平均値（標準偏差）および
術前と術後の平均差はそれぞれ，91.0（0）点，90.6（0.48）
点，0.37点であった（p=  0.079）。

eGFR（mL/min/1.73 cm2）の術前と術後の平均値（標
準偏差）および術前と術後の平均差はそれぞれ，7.46

（3.34） mL/min/1.73 cm2，41.3（11.3） mL/min/1.73 cm2，
33.6 mL/min/1.73 cm2であった（p<0.001）。また，GFR区
分は術前で11名がG5，術後でG2が1名，G3aが3名，
G3bが4名，G4が2名，G5が1名であった。

考 察

当院で生体腎移植術を施行された患者11名に対し，
医師による移植腎超音波検査での移植腎血行動態の評価
に応じて離床を開始し，術後の連続歩行距離に応じて当
日の身体活動量を提示する腎移植周術期リハビリテー
ションプログラムを導入した。11名のうち移植腎合併
症を発症した者は0名であったが，術後7日以内の連続
1 km歩行を達成した者は8名（72.7%）であり，本プログ
ラムの有用性は十分とは言えなかった。今後，後述する
ように，目標達成の期限やプログラムの対象者の条件を
再検討することが必要であることが示唆された。

本報告の特徴は，術後2日目から6日目までの術後早
期の段階で歩行練習や活動量の指導を安全に実施するこ
とが可能であったという点である。腎移植術後リハビ
リテーションプログラムの開始時期に関して，術後8日
目から運動トレーニングを開始してよいとする指針 12）

や，腎移植術後6日目より監督下で有酸素トレーニング
と身体活動指導を開始するプログラムの報告 4）はある
が，術後2日目から6日目といったより早期での報告は
少ない。前島らは献腎移植26例を含む125例の移植腎急
性期の患者に超音波検査を実施し，術後30日間で合併
症が認められた患者が40例であったと報告している 13）。
また，腎移植後の早期離床練習が血流阻害を惹起するこ
と 3）が課題とされている。本プログラムでは，退院時
まで移植腎合併症を発症した者は0名であった。本プロ
グラムのように移植腎超音波検査で移植腎合併症の有無
を確認しながら段階的に歩行練習や活動量の指導を実施
することが，術後早期リハビリテーションプログラムの
安全性について重要である可能性が示唆された。
本プログラムの目標であった術後7日までの連続1 km

歩行の達成について，3名（症例 I，J，K）が未達成で
あった。このうち2名（症例 Iと症例K）は，術後8日に
連続1 km歩行を達成した。症例 Iは術後3日目に創部痛
の訴えがあったため，症例Kは術後4日目にDVTの精査
が必要となったために1日分プログラムの遅延が生じ，
目標であった術後7日を1日だけ超えてしまった。当院
の腎移植周術期パスの中で最短で退院が可能な時点（術
後7日）を本プログラムの目標達成期限と設定したが，
今回の11名のうち最短で退院が可能であった時点は術
後9日であった。よって，術後8日での連続1 km歩行の
達成は臨床的に問題となる遅延ではなかったと考える。

表4　術後7日での自由速度と6分間歩行試験（術後7日での評価が可能であった9名†）

項目
入院時 術後1週間

p値†† 平均差
平均値 SD 平均値 SD

自由歩行速度（m/s） 1.43 0.24 1.18 0.26 0.055 0.25

6分間歩行試験（m） 515.11 77.64 419.11 85.02 0.058 86.4

n=9.　
†症例 J（疼痛のため評価できず）と症例K（DVT治療のため評価できず）を除く9名．　
††対応のある t検定．

表5　術後7日でのADL及び腎機能

項目
入院時 術後1週間

p値† 平均差
平均値 SD 平均値 SD

FIM運動項目（点） 89.9 3.44 86.2 9.10 0.049 3.63

FIM認知項目（点） 34.8 0.57 34.8 0.57 1 0

eGFR （ml/min/1.73 cm2） 7.46 3.34 41.3 11.3 0.000 33.6

n=11.　
†対応のある t検定．
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今後，連続1 km歩行の目標達成時期を術後7日から術後
9日と幅をもって設定することが，臨床的に現実的であ
ると考える。
一方，残り1名（症例 J）は，入院期間中に連続1 km歩
行を達成することが出来なかった。この症例 Jは，糖尿
病性足病変を併存しており，歩行時の疼痛のために連続
歩行400 mから連続歩行距離を延ばすことが出来なかっ
た。この症例は入院時の6分間歩行距離の計測時に跛
行や足の疼痛があり，連続1 km歩行の目標が不適切で
あった可能性がある。よって，入院前に可能であった連
続歩行距離の評価や，歩行時の疼痛に関する術前評価を
本プログラムに追加し，個別対応による目標設定を行う
べきか判断することが必要である。
腎移植術後リハビリテーションプログラムでは，術
後7日までの連続1 km歩行の目標に加えて，運動耐容
能の指標である6分間歩行距離に関する目標設定を追加
する必要があることが示唆された。腎移植術後患者の
6分間歩行距離に関して，術後1日目から理学療法士の
監視下で呼吸練習や歩行練習を開始し，1日毎に歩行距
離を30 m増やしていくプログラムと，理学療法士によ
る自主的な歩行練習の促しのみのプログラムを比較した
RCT（n=  63）14）では，両群とも退院時の6分間歩行距離
は術前と比べて有意に低下しており，介入群の平均差は
82.5 mであった。一方，本プログラムを実施した腎移植
後患者では，術後7日での6分間歩行距離は有意な低下
は認められなかったが，平均差は86.4 mであった。透析
患者における6分間歩行試験の臨床における最小有効差
は66.3 mであると報告 15）されている。先行研究と同様
に，本プログラムでは術後7日での6分間歩行距離は術
前と比べて低下していた。よって，術後7日までの連続
1 km歩行の目標に加えて，運動耐容能の指標である6分
間歩行距離に関する目標設定とそれに対するプログラム
を追加，および効果検証を実施する必要があることが示
唆された。6分間歩行距離に関する目標は，移植腎合併
症のリスクが低くなる退院後に達成できるように設定す
ることが適切であると考える。
上述したように，これらの評価と判断に加えて，入院
前に可能であった連続歩行距離や歩行時の疼痛を評価
し，個別対応による目標設定を行うべきか判断すること
が必要である。
本報告にはいくつかの限界がある。本報告はプログラ
ム導入群のみでの結果であり，本プログラムと安全性や
歩行能力の低下予防との因果関係は明らかになっていな
い。今後，比較群を設定した上で，安全性や歩行能力の
低下予防に関する効果を検証することが必要である。ま
た，本報告は入院から退院時点までのデータに基づく
ものであり，退院後の状態については不明である。今
後，腎移植周術期リハビリテーションプログラムの目標

を達成できた集団と達成できなかった集団について，退
院後の追跡調査を通して，中長期的なアウトカムの比較
検証をすることが必要である。そして，自主的な歩行練
習について，患者自身のスマートフォンの万歩計機能を
用いて指導したが，このアプリケーションの妥当性や再
現性は確認されておらず，実際に患者が歩行練習をした
際の歩数と異なっている可能性がある。特に，スマート
フォンを携帯せずに歩行練習を実施するなど過小評価し
ていた可能性が，過大評価していた可能性より高かった
と考えられる。最後に，本報告の対象者は若年者や先行
的腎移植が多い集団であった。本報告を高齢者や透析導
入者が多い集団へ一般化することはできない。近年高齢
の腎移植患者が増えおり，患者が術前の時点からフレイ
ルや運動器疾患の既往を有する場合は術後に身体機能や
ADLが低下する可能性が高い。そのような場合は，個
別的なリハビリテーションの対応が必要であると考えら
れる。

結 論

本プログラムを実施した腎移植患者11名のうち，腎
移植合併症を発生した者は0名，術後7日までに連続
1 kmの歩行を達成した者は8名（72.7%）であった。術
後7日までに連続1 kmの歩行が未達成であった3名のう
ち，2名は術後8日で連続1 kmの歩行能力を達成した。
今後，目標達成の期限やプログラムの対象者の条件を再
検討した上で，本プログラムの中長期的な効果を比較研
究により検証することが必要である。
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調査報告

特異的・非特異的腰痛の患者立脚型アウトカムに関する 
使用状況と認識についての調査＊

末 廣 忠 延 1）#　浅 田 啓 嗣 2）　大 石 敦 史 3）　瓜 谷 大 輔 4）　公 森 隆 夫 5）　 
宮 﨑 純 弥 6）　 橋 田 　 浩 7）　増 井 健 二 8）　堀 口 達 也 9）　川 端 昭 宏 10）

要旨
【目的】腰痛の患者立脚型アウトカム（Patient-reported Outcome Measures：以下，PROM）の使用状況，利
点，使用のための条件についての認識を明らかにすること。【方法】日本筋骨格系徒手理学療法研究会会
員を対象としたWeb調査を実施した。腰痛のPROM使用の有無や頻度，使用に当たっての利点，使用して
いない理由や使用のための条件について質問した。【結果】PROMの使用率は63.9%で，使用者の中で健康
関連Quality of  Life（QOL），心理社会的側面の使用頻度は各94%, 84%以上が「全く／まれに」と回答した。
利点として，臨床推論プロセスや評価の質の向上，患者との情報共有などが挙げられた。使用していな
い理由は時間や知識の不足，実施の手間，職場の理解や環境の不足，PROMの優先順位の低さであった。
PROM不使用者は使用のための時間の確保や職場の理解，PROMの教育機会の向上を求めていた。【結論】
腰痛のPROMを普及するには，職場での組織的な取り組みや教育の必要性が示唆された。
キーワード 腰痛，患者立脚型アウトカム，利点，欠点，理学療法士

は じ め に

腰痛は国民生活基礎調査の有訴者率にて男性で第
1位，女性で第2位となっており，腰痛の生涯有病率は
83%と推定されている 1） 2）。また腰痛に関わる医療費
は，職業性腰痛で年間821億円と大きな負担となってお
り 3），腰痛の対策や予防法の確立は急務となっている。
本邦における理学療法ガイドライン第2版 4）では，非

特異的腰痛に対して，運動療法や関節モビライゼーショ
ン・関節マニプレーションを条件付きで推奨している
が，そのエビデンスの強さは「弱い」から「非常に弱い」
となっている。また腰痛に対する効果的な治療のために
は患者をサブグループに分類して，そのサブグループに
特異的に反応する治療を行う層別化治療の実施が推奨さ
れており 5） 6），これまで様々なサブグループ化が推奨さ
れてきたが，どのようなサブグループ化が最も効果があ
るかは結論が出ていない。そのため腰痛に対する理学療
法は更なるエビデンスの構築が必要となっており 7–9），
多施設の臨床データの共有が重要となる。臨床試験の結
果の比較や統合といったシステマティックレビューを実
施する際にはアウトカムの不均一性がこれらの妨げに
なっており 10），標準的なアウトカム指標を明確にして

 ＊ Survey of  Use and Perception of  Patient-reported Outcome Measures for 
Specific and Non-specific Low Back Pain
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腰痛の患者立脚型アウトカムに関する使用状況と認識

いく必要がある。
アウトカムには，関節可動域や筋力といった医療者目
線の客観的評価に対して患者目線の主観的評価である患
者立脚型アウトカム（Patient-reported Outcome Measures：
以下，PROM）がある。このPROMは「患者の回答につい
て，臨床医や他の誰の解釈も介さず，患者から直接得ら
れる患者の健康状態に関するすべての報告である」と定
義されている 11） 12）。非特異的腰痛患者に対して能力障
害のPROMを中間評価として使用した場合，使用しない
場合と比較して能力障害が有意に改善したと報告されて
いる 13）。また心理社会的側面に関するPROMの使用は，
非特異的腰痛患者の腰痛予後のリスク度に応じて治療介
入を変化させることで費用対効果が向上することが報告
されている 14） 15）。このようにPROMを使用することで
治療成績の向上や効率的な治療介入が期待でき，PROM

の使用を促進させることは重要である。諸外国におけ
る腰痛に対するPROMの使用率は，オランダでは72%～
98%16） 17），サウジアラビアでは95%18）と高い割合であ
るが，一方でニュージーランドでは40%と低い割合と
なっており 19），国により腰痛に対するPROMの使用の
現状は異なっている。
痛みのPROMとしてNumeric Rating Scale（以下，NRS），
能力障害のPROMとしてOswestry Disability Index（以下，
ODI），Roland-Morris Disability Questionnaire（以下，RDQ）
が国際的なグループにより腰痛のコアアウトカムセット
として推奨され 20），オランダの心理社会的側面のPROM

では，STarT Back Screening Tool（以下，SBST）が最も使
用されている16）。これらのことから本邦においても，痛
みに関するPROMではNRSが，能力障害に関するPROM

ではODIかRDQが，心理社会的側面に関するPROMでは
SBSTが最も使用されていると推察されるが，本邦で理
学療法士を対象としたそのような報告は見当たらない。
腰痛に関するPROMの使用を促進するためには，現状
の使用率やPROMの利点，使用していない理由，使用
するための条件についての認識を知ることが重要であ
る。そこで，本研究では特異的・非特異的腰痛に対する
PROMの普及に向けて，本邦の理学療法士のPROMの使
用状況，PROMの利点や欠点，PROMを使用していない
理由や使用するための条件についての認識を明らかにす
ることを目的とした。

対象および方法

1.　デザイン
研究デザインは横断研究とし，Googleフォームを用い
た無記名のweb上でのアンケートを実施した。本研究
は，川崎医療福祉大学倫理委員会の承認を得て実施し
た（承認番号：21-094）。研究説明書の文書にて研究の目
的，予想されるリスクや利益，個人情報の保護について

研究説明を実施し，対象者の自由意思をもって同意を得
た。同意の意思表示はwebフォーム上の回答ボタンを得
て行った。

2.　対象と方法
はじめに，先行研究 21）を参考に，腰痛患者に一般的
に使用されているPROMの検索を行い，webアンケート
を作成した。作成したwebアンケートの表面的妥当性を
高めるために，14人を対象に予備調査を実施した。予
備調査の結果より，webアンケートの表現の修正等を
行った。予備調査の結果は本調査には加えなかった。
腰痛者に関わる機会が多いと考えられる理学療法士の
現状を把握するために，本研究の対象は日本筋骨格系徒
手理学療法研究会に所属する理学療法士とした。2022年
3月時点で日本筋骨格系徒手理学療法研究会会員の理学
療法士390名にメーリングリストを基に研究の目的，説
明文書とともにアンケートのリンクが記載されたURL

をメールで送信した。回答期限は1ヶ月間とし10日ごと
に2回リマインドメールを送信した。

Webアンケートはまず性別，年齢，最終学歴，臨床
経験年数，所属施設の種類，腰痛患者の担当頻度，腰
痛評価に対する自己評価に関する基本情報について質
問した。なお，腰痛評価に対する自己評価は「自信がな
い」，「少し自信がない」，「ある程度自信がある」，「自
信がある」の4ポイントのリッカート尺度とした。基本
情報の質問後に腰痛患者を評価する際のPROMの使用の
有無について質問した。PROMを使用していないと回答
したPROM不使用者には，（1）臨床での腰痛評価として
PROMを使用していない理由，（2）どのような条件や環
境があればPROMの使用が可能と思うか，の2つの質問
に自由記述にて回答を求めた。

PROMを使用していると回答したPROM使用者に
は，その後に疼痛，能力障害，健康関連QOL，心理社
会的側面の各PROMについての使用頻度を6ポイント
のリッカート尺度にて回答を求めた。6ポイントのリッ
カート尺度は先行研究 21）を参考に，「いつも」，「頻繁
に」，「しばしば」，「まれに」，「極まれに」，「全く」とし
た。また自由記述の質問として，（1）あなたが使用して
いるPROMは，どのような点で腰痛評価に役立ってい
るか，（2） PROMを実施することによるデメリット（欠
点），（3）臨床での腰痛評価でPROMを使用する際に工夫
している点，の3つの質問を実施した。

3.　データ分析
性別，年齢，最終学歴，臨床経験年数，所属施設の種
類，腰痛患者の担当頻度，腰痛評価に対する自己評価に
関する基本情報については回答の頻度，分布について記
述的に分析した。PROMの使用頻度についての回答は，
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先行研究 21）を参考に「いつも」，「頻繁に」，「しばしば」
を「しばしば／いつも」，「まれに」，「極まれに」，「全
く」を「全く／まれに」の2つのカテゴリーに統合し記述
的に分析した。PROMの使用の有無と性別，年齢，最終
学歴，臨床経験年数，所属施設の種類，腰痛患者の担当
頻度，腰痛評価に対する自己評価との関連性をFisherの
正確確率検定により解析した。さらにPROMの使用者の
中で6段階の各PROM使用頻度と最終学歴，臨床経験年
数，腰痛患者の担当頻度，腰痛評価に対する自己評価
との相関をSpearmanの相関係数を用いて検討した。な
お，6段階のPROM使用頻度は「全く」，「極まれに」，「ま
れに」，「しばしば」，「頻繁に」，「いつも」でそれぞれ
1～6に変数化した。最終学歴は，「3年制の専門学校」，
「4年制の専門学校」，「短期大学」，「大学」，「大学院修
士課程」，「大学院博士課程」でそれぞれ1～6に変数化し
た。臨床経験年数は「0～5年」，「6～10年」，「11～15年」，
「16～20年」，「21年以上」でそれぞれ1～5に変数化した。
腰痛患者の担当頻度は「1ヶ月に1回未満」，「週に1回未
満だが月に1回以上」，「毎日ではないが週に1回以上」，
「毎日」でそれぞれ1～4に変数化した。腰痛評価に対す
る自己評価は「自信がない」，「少し自信がない」，「ある
程度自信がある」，「自信がある」でそれぞれ1～4に変数
化した。また各PROM使用頻度と最終学歴，臨床経験年
数，腰痛患者の担当頻度，腰痛評価に対する自己評価
との相関はPROMの使用頻度が「しばしば」，「頻繁に」，
「いつも」の各解答頻度の合計が全体の5%未満であれば
データの偏りが大きいため解析対象から除外した。統計
解析には，SPSS ver.23（IBM社製）を用い，有意水準は
5%未満とした。
自由記述の分析は，内容分析手法を用いて質的に分析
した。まず記述内容を熟読し，意味内容で区切ってコー
ドとして抽出した。次にコード間の類似性に基づきグ
ループ化しサブカテゴリーとした。さらに，サブカテゴ
リーの類似性に沿ってグループ化し，カテゴリーとして
名称をつけた。コード化，グループ化はまず筆頭著者が
行い，その後に3名の共著者が確認を実施し，意見が分
かれた場合には合意が得られるまで協議してコードとカ
テゴリーを決定した。

結 果

研究案内のメールは，390通を送信し，386通のメー
ルが対象者に届いた。アンケートの回答者数は108名
（28.0%）であった。回答者の基本情報を表1に示す。回
答者の平均年齢は41.0± 8.4歳で，50%が大学院修士課
程もしくは博士課程を修了していた。回答者の66.6%

が総合病院・一般病院，もしくはクリニックに勤務し，
20.4%が教育機関に勤務していた。週に1回以上腰痛患
者を担当していた回答者は69.4%であった。

1.　PROMの使用の有無と回答者の基本情報との関連性
腰痛患者を評価する際にいずれかのPROMを使用して
いると回答した者は，63.9%（69名）であった。PROMの
使用の有無と性別，年齢，最終学歴，臨床経験年数，所
属施設の種類，腰痛患者の担当頻度，腰痛評価に対す
る自己評価については，いずれも有意な関連性を認めな
かった（p>0.05）（表1）。

2.　PROM使用者の各PROMの使用状況
PROM使用者の各PROM使用頻度の結果は表2に示す。

疼痛に関するPROM使用頻度では，94.2%の回答者がNRS

を「しばしば／いつも」使用していた。Visual Analog Scale

（以下，VAS）は33.3%の回答者が「しばしば／いつも」
使用していた。その他の疼痛に関するPROMの使用頻度
は，80%以上の回答者が，「全く／まれに」と回答した。
能力障害に関するPROM使用頻度では，31.9%の回答
者が日本整形外科学会腰痛評価質問票（JOA Back Pain 

Evaluation Questionnaire：以下，JOABPEQ）を「しばしば／
いつも」使用していた。ODIは26.1%の回答者が「しば
しば／いつも」使用していた。その他の能力障害に関す
るPROMの使用頻度は，80%以上の回答者が，「全く／
まれに」と回答した。
健康関連QOLに関するPROM使用頻度では，Short 

Form（以下，SF）-36, SF-12, SF-8, EuroQol 5 Dimensions（以
下，EQ-5D）のすべてにおいて，回答者の90%以上が
「全く／まれに」と回答した。
心理社会的側面に関するPROMの使用頻度では15.9%

の回答者が，Pain Catastrophizing Scale（以下，PCS）を
「しばしば／いつも」使用していた。SBSTは13.0%の回
答者が「しばしば／いつも」使用していた。その他の心
理社会的側面に関するPROMの使用頻度は，90%以上の
回答者が，「全く／まれに」と回答した。

3.　PROM使用者の基本属性と各PROM使用頻度の相関
PROMの使用者の最終学歴，臨床経験年数，腰痛患者
の担当頻度，腰痛評価に対する自己評価と各PROM使
用頻度との関係を表3に示す。Patient Specific Functional 

Scale，チューリッヒ跛行質問票，SF-12, SF-8, EQ-5D, Örebro 

Musceloskeletal Pain Screening Questionnaire, Becks Depres-

sion Inventoryは「しばしば」，「頻繁に」，「いつも」の各
解答頻度の合計が全体の5%未満で偏り大きかったため
相関分析の対象から除外した。
最終学歴とVAS，マクギル疼痛質問表（McGill Pain 

Questionnaire：以下，MPQ），Borgs Category Ration（以下，
CR-10），疾患特異的・患者立脚型慢性腰痛症患者機能評
価尺度（Japan Low back pain Evaluation Questionnaire：以
下，JLEQ），Brief  Scale for evaluation of  Psychiatric problems 

in Orthopedic Patients（以下，BS-POP）の使用頻度は有意
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な弱い相関を認め，学歴が高いほどこれらのPROMの使
用頻度が有意に高かった。腰痛患者の担当頻度とVAS，
短縮版マクギル疼痛質問表（Short-Form McGill Pain Ques-

tionnaire：以下，SF-MPQ），疼痛障害指標（Pain Disability 

Index：以下，PDI），Fear Avoidance Beliefs Questionnaire

（以下，FABQ）の使用頻度は有意な弱い相関を認め，腰
痛患者の担当頻度が高い人ほどVAS, SF-MPQ, PDI, FABQ

の使用頻度が有意に低かった。腰痛評価に対する自己評
価とPROMの使用頻度は有意な相関を認めなかった。

4.　自由記述について
1）臨床での腰痛評価としてPROMを使用していない理由

PROM不使用者への「PROMを使用していない理由を
教えてください」という質問の回答では，6カテゴリー
と10サブカテゴリーに分類された（表4）。サブカテゴ
リーはPROMを実施するための時間の不足，知識の不
足，実施や管理の手間，職場の理解や環境，コストの問
題などが挙げられた。セラピストの認識としてPROMの
優先順位の低さや必要性を感じないことも要因として挙

表1　回答者の基本情報と患者立脚型アウトカムの使用の有無との関連性

全体（n=108） PROM使用者（n=69） PROM不使用者（n=39）
p値

回答数 % 回答数 % 回答数 %

性別（男性／女性）
男性 102 94.4 66 95.7 36 92.3

0.67
女性 6 5.6 3 4.3 3 7.7

年齢
20～29歳 4 3.7 1 1.4 3 7.7

0.19

30～39歳 51 47.2 37 53.6 14 35.9

40～49歳 36 33.3 23 33.3 13 33.3

50～59歳 14 13.0 6 8.7 8 20.5

60歳以上 3 2.8 2 2.9 1 2.6

最終学歴
3年制の専門学校 14 13.0 9 13.0 5 12.8

0.71

4年制の専門学校 13 12.0 7 10.1 6 15.4

短期大学 1 0.9 0 0.0 1 2.6

大学 26 24.1 16 23.2 10 25.6

大学院修士課程 32 29.6 21 30.4 11 28.2

大学院博士課程 22 20.4 16 23.2 6 15.4

臨床経験年数
0～5年 2 1.9 0 0.0 2 5.1

0.40

6～10年 15 13.9 10 14.5 5 12.8

11～15年 43 39.8 30 43.5 13 33.3

16～20年 21 19.4 13 18.8 8 20.5

21年以上 27 25.0 16 23.2 11 28.2

所属施設の種類
総合病院・一般病院 55 50.9 31 44.9 24 61.5

0.26

クリニック 17 15.7 13 18.8 4 10.3

回復期病院 4 3.7 4 5.8 0 0.0

介護保険分野 9 8.3 6 8.7 3 7.7

教育機関 22 20.4 15 21.7 7 17.9

その他 1 0.9 0 0.0 1 2.6

腰痛患者の担当頻度
1ヶ月に1回未満 23 21.3 14 20.3 9 23.1

0.93
週に1回未満だが月に1回以上 10 9.3 6 8.7 4 10.3

毎日ではないが週に1回以上 52 48.1 33 47.8 19 48.7

毎日 23 21.3 16 23.2 7 17.9

腰痛評価に対する自己評価
自信がない 10 9.3 4 5.8 6 15.4

0.40
少し自信がない 30 27.8 20 29.0 10 25.6

ある程度自信がある 56 51.9 36 52.2 20 51.3

自信がある 12 11.1 9 13.0 3 7.7

PROM：患者立脚型アウトカム．
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げられ，患者の協力が得られないことや妥当性がある
PROMがないことも理由として挙げられた。
2）どのような条件や環境があればPROMの使用が可能
であるか

PROMを不使用者への「どのような条件や環境があれ
ばPROMの使用が可能と思いますか」という質問の回答
では，5カテゴリーと11サブカテゴリーに分類された
（表5）。職場の環境として，評価時間の確保，PROMの
電子化，PROMの配布の工夫，職場の理解が挙げられ
た。またPROMの情報発信や教育機会の向上，ガイドラ
インへの記載が挙げられた。また短時間でエビデンスに
基づいたPROMを選択・開発する必要性や保険診療上の
優遇も挙げられた。
3）PROMは，どのような点で腰痛の評価に役立ってい
るか

PROM使用者への「PROMは，どのような点で腰痛

の評価に役立っていますか」という質問の回答では，
4カテゴリーと10サブカテゴリーに分類された（表6）。
PROMの使用は，臨床推論のプロセスとして，治療効果
に対する評価，評価と機能診断，心理社会的側面の評
価，治療プログラムの立案や目標設定に役立つことが挙
げられた。また，数値化することで客観的な評価ができ
ることや包括的な評価ができるといった評価の質の向
上，患者との情報共有や患者指導，患者の認識の把握や
臨床所見との比較に役立つことが挙げられた。
4）PROM評価を実施することによるデメリット（欠点）

PROM使用者への「PROMを実施することによるデ
メリットがあれば，教えてください」という質問の回
答では，4カテゴリーと9サブカテゴリーに分類された
（表7）。PROMの使用のデメリットとして実施のための
時間の不足やPROM選択や結果の解釈が難しいといっ
た知識の不足，PROMの質問紙へのアクセスの難しさ，

表2　患者立脚型アウトカムの使用頻度（%）

全く／まれに しばしば／いつも

疼痛に関するPROM

Numeric Rating Scale （NRS） 5.8 94.2

Visual Analog Scale （VAS） 66.7 33.3

表情評価スケール 88.4 11.6

短縮版マクギル疼痛質問表（SF-MPQ） 89.9 10.1

マクギル疼痛質問表（MPQ） 92.8 7.2

Borgs Category Ration （CR-10） 92.8 7.2

簡易疼痛質問票 94.2 5.8

Short-Form McGill Pain Questionnaire-2 （SF-MPQ-2） 94.2 5.8

能力障害に関するPROM

日本整形外科学会腰痛評価質問票（JOABPEQ） 68.1 31.9

Oswestry Disability Index （ODI） 73.9 26.1

Roland-Morris Disability Questionnaire （RDQ） 89.9 10.1

疾患特異的・患者立脚型慢性腰痛症患者機能評価尺度（JLEQ） 89.9 10.1

疼痛障害指標：Pain Disability Index （PDI） 94.2 5.8

Patient Specific Functional Scale （PSFS） 97.1 2.9

チューリッヒ跛行質問票：Zurich Claudication Questionnaire （ZCQ） 97.1 2.9

健康関連QOLに関するPROM

Short Form 36 （SF-36） 94.2 5.8

Short Form 12 （SF-12） 95.7 4.3

Short Form 8 （SF-8） 95.7 4.3

EuroQol 5 dimensions （EQ-5D） 97.1 2.9

心理社会的側面に関するPROM

Pain Catastrophizing Scale （PCS） 84.1 15.9

Start Back Screening Tool （SBST） 87.0 13.0

Brief scale for evaluation of psychiatric problems in orthopedic patients （BS-POP） 92.8 7.2

Pain Self-Efficacy Questionnaire （PSEQ） 92.8 7.2

Tampa Scale for Kinesiophobia （TSK） 94.2 5.8

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire （FABQ） 94.2 5.8

Hospital Anxiety and Depression Scale （HADS） 94.2 5.8

Örebro Musceloskeletal Pain Screening Questionnaire （ÖMPQS） 95.7 4.3

Becks Depression Inventory （BDI） 98.6 1.4

PROM：患者立脚型アウトカム．
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データ入力・管理の難しさ，コストが挙げられた。また
PROMを実施することに対して患者の期待にそぐわない
ことや患者の負担や協力が得られないこと，PROMの信
頼性や妥当性の問題も挙げられた。
5）PROMを使用する際に工夫している点

PROM使用者への「PROMを使用する際に工夫してい

る点を教えてください」という質問の回答では，6カテ
ゴリーと13サブカテゴリーに分類された（表8）。PROM

の使用時に工夫している点として，診療時間を確保する
ために診療時間外でのPROMの記入，治療者以外の実施
や短時間で実施できるPROMを選択すること，PROMの

表4　患者立脚型アウトカムを使用していない理由

カテゴリー サブカテゴリー（件数）

時間と知識の不足
時間の不足（11）
知識の不足（11）

管理・職場の 
環境や理解

実施や管理の手間がかかる（4）
職場の理解の不足や環境（4）
コスト（1）

セラピストの認識
PROMの必要性を感じない（5）
PROMの優先順位が低い（2）

患者との相互関係 患者の協力が得られない（1）

PROMの信頼性・ 
妥当性

妥当性のある適切なPROMがない（1）

理由なし 理由はない（1）

PROM：患者立脚型アウトカム．

表5 どのような条件や環境があれば患者立脚型アウト
カムの使用が可能であるか

カテゴリー サブカテゴリー（件数）

職場の環境
時間の確保（5）
電子化やPROMの配布の工夫（5）
職場の方針や理解（3）

教育・学習

PROMの情報発信（3）
教育機会の向上（2）
知識の向上（2）
ガイドラインへの記載（1）

PROMの選択・開発
簡易で短時間で実施可能なものを選
択・開発（3）

エビデンスに基づいたPROMを使用（1）

患者との相互関係 患者の理解（3）

制度 保険診療上の優遇（1）

PROM：患者立脚型アウトカム．

表3　患者立脚型アウトカム使用者の基本属性と各PROM使用頻度の相関

最終学歴 臨床経験 
年数

腰痛患者の 
担当頻度

腰痛評価に対する 
自己評価

疼痛に関するPROM

Numeric Rating Scale （NRS） 0.09 −0.07 −0.09 0.02

Visual Analog Scale （VAS） 0.34** 0.10 −0.30* 0.03

表情評価スケール 0.04 0.16 −0.14 0.06

短縮版マクギル疼痛質問表（SF-MPQ） 0.20 0.06 −0.27* 0.03

マクギル疼痛質問表（MPQ） 0.32** 0.18 −0.12 0.07

Borgs Category Ration （CR-10） 0.27* 0.07 −0.22 0.01

簡易疼痛質問票 0.22 0.22 −0.11 0.16

Short-Form McGill Pain Questionnaire-2 （SF-MPQ-2） 0.23 0.12 −0.11 0.01

能力障害に関するPROM

日本整形外科学会腰痛評価質問票（JOABPEQ） 0.13 0.13 0.01 −0.03

Oswestry Disability Index （ODI） 0.16 0.09 −0.07 0.08

Roland-Morris Disability Questionnaire （RDQ） 0.12 −0.03 0.03 0.04

疾患特異的・患者立脚型慢性腰痛症患者機能評価尺度（JLEQ） 0.40** 0.14 −0.21 −0.10

疼痛障害指標：Pain Disability Index （PDI） 0.23 0.23 −0.27* −0.02

健康関連QOLに関するPROM

Short Form 36 （SF-36） 0.06 0.19 0.14 0.01

心理社会的側面に関するPROM

Pain Catastrophizing Scale （PCS） 0.14 0.05 −0.06 0.04

Start Back Screening Tool （SBST） 0.19 0.05 −0.18 0.05

Brief scale for evaluation of psychiatric problems in orthopedic patients （BS-POP） 0.32** 0.13 −0.14 −0.06

Pain Self-Efficacy Questionnaire （PSEQ） 0.17 −0.07 −0.02 −0.10

Tampa Scale for Kinesiophobia （TSK） 0.22 0.01 −0.15 −0.07

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire （FABQ） 0.18 0.17 −0.28* 0.08

Hospital Anxiety and Depression Scale （HADS） 0.20 −0.02 −0.14 −0.11

PROM：患者立脚型アウトカム，*: p<0.05, **: p<0.01.
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使用頻度が多くならないように実施することや複数回実
施して治療経過を把握することが挙げられた。

PROMの選択では，適用性や妥当性の考慮，どの患者
でも利用できる汎用性を考慮するや臨床推論に必要な
PROMを選択するということが挙げられた。妥当な結果
を得るために研修の実施や条件設定を揃える，回答時に
バイアスが入らないように説明する，患者へフィード
バックする際にはポジティブな言葉で説明する，端末を
利用して管理するなどが挙げられた。

考 察

日本筋骨格系徒手理学療法研究会に所属する理学療
法士を対象にPROMの使用状況やPROMの利点や欠点，
PROMを使用していない理由や使用のための条件につい
てアンケートを実施し分析した。腰痛患者を評価する
際にいずれのPROMも使用していない者は36.1%であっ
た。PROMを使用していない理由として最も多い理由が
時間の不足と知識の不足であった。これは理学療法士の
PROM使用に関する他の研究結果と同様であった 21–23）。

回答者の中には，限られた治療時間のためPROMを評価
する時間よりも患者の治療に時間を使う必要があると
考えていた。またPROMの準備や保存などの手間がかか
ることや院内で使用している評価項目にPROMが含まれ
ていないこと，職場の上司がPROMの使用に理解がな
いといった要因が挙げられた。これらに関して先行研
究 21） 23） 24）では，PROMを使用するためのルーティンが
ないことがPROM不使用のための理由として報告されて
おり，本研究結果と一致していた。またPROMよりも機
能的評価の優先順位が高いことからPROMを実施してい
ないことや，個別の問診によるクリニカルリーズニン
グを実施するためにPROMの必要性を感じないことも
PROMを使用しない理由として挙げられた。国際的なガ
イドライン 25）においてPROMの使用は患者の健康状態
把握のために推奨されており，本邦の理学療法卒前卒後
教育においてPROM普及にむけた対策が求められる。
本研究で得られたPROM使用による腰痛評価の利点と
しては，心理社会的側面を含んだ臨床推論プロセスの向
上や治療効果を客観的に評価できること，包括的な評価
ができるといった評価の質の向上が挙げられた。この結
果は，PROMが心理社会的要因を測定し，患者中心の治
療に有用であることを報告した先行研究 21） 26）の結果と
一致している。また本研究では，PROMの利点として，
患者の症状の変化や目標設定を患者と共有できることや
患者指導に役立つことが挙げられた。腰痛診療ガイドラ
イン 27）において，患者の教育が推奨されていることか
ら本知見は重要であると考える。

PROMを使用していると回答した者の中で，全ての
PROMの中で最も使用されていたのは，本研究の仮説

表6 患者立脚型アウトカムがどのような点で腰痛評価
に役立っているか（利点）

カテゴリー サブカテゴリー（件数）

臨床推論プロセス

治療効果に対する評価（24）
評価と機能診断（17）
心理社会的側面の評価（8）
治療プログラムの立案と目標設定（2）

評価の質
数値化でき客観的な評価ができる（9）
包括的な評価（2）

患者との情報共有や 
患者指導

症状の変化や目標設定の共有（6）
患者指導（2）

患者の訴えや認識を 
評価に取り入れる

患者の認識を把握する（1）
臨床所見と患者が報告した問題点を
比較（1）

表7 患者立脚型アウトカムを使用することによるデメ
リット

カテゴリー サブカテゴリー（件数）

時間と知識の不足
時間の不足（29）
PROMの選択が難しい（2）
結果の解釈が難しい（5）

管理面
PROMへのアクセス，データ入力，管
理の難しさ（6）
コスト（2）

患者との関係
患者の期待にそぐわない（2）
患者の負担増加や非協力性（6）

PROMの適用性・ 
妥当性

適切なPROMがない（9）
信頼性・妥当性（3）

PROM：患者立脚型アウトカム．

表8 患者立脚型アウトカムを使用する際に工夫してい
る点

カテゴリー サブカテゴリー（件数）

診療時間の確保
診療時間外でのPROMの記入（9）
治療者以外が測定（2）
短時間で実施できるPROMを選択（2）

PROMの実施回数
使用頻度が多くならないように（5）
複数回実施するように（2）

PROMの選択
適用性・妥当性を考慮（2）
汎用性を考慮（1）
臨床推論に必要なPROMを選択（1）

妥当な結果を 
得るために

回答時の説明の工夫（4）
研修や条件設定（2）

患者への 
フィードバック

ポジティブな言葉や表現を用いて，
良くなった点を説明（3）
患者とディスカッション（1）

管理 端末の利用（2）

PROM：患者立脚型アウトカム．
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腰痛の患者立脚型アウトカムに関する使用状況と認識

の通り痛みに対するPROMであるNRSで「しばしば／い
つも」と回答したのは94.2%であった。一方で健康関連
QOL，心理社会的側面のPROMで「しばしば／いつも」
と回答したのはそれぞれ5.8%以下と15.9%以下にとど
まった。これに関してSwinkelsら 24）は整形外科分野で
は痛みなど機能障害に焦点を合わせていることが多く，
機能障害以外の項目に対するPROMの使用が少ないこ
とを報告しており，本邦においても同様の傾向となっ
た。また能力障害のPROMでは JOABPEQが最も使用さ
れ「しばしば／いつも」と回答したのは31.9%であった。
これは，能力障害のPROMではODIかRDQが最も使用
されるという本研究の仮説とは異なるものであった。こ
の理由として，JOABPEQが日本整形外科学会，日本脊
椎脊髄病学会，日本腰痛学会が作成していることで所属
する整形外科医との結果の共有がしやすい点や能力障害
だけでなく，疼痛，社会生活，心理面の評価を含んだ多
面的な評価で信頼性や妥当性の検証がされている点が考
えられる。本研究の心理社会的側面のPROMで最も使用
されていたのはPCS，次いでSBSTであった。この結果
は，心理社会的側面のPROMではSBSTが最も使用され
るという本研究の仮説とは異なるものであった。SBST

はオランダの急性腰痛患者の心理社会的要因の評価とし
て最も使用され 16），腰痛予後のスクリーニングとして
用いられている 28）。しかし我が国において理学療法士
は急性腰痛よりも慢性腰痛に関わることが多いと考えら
れること，腰痛患者のみ対象としたSBSTに対しPCSは
どの疾患の患者でも使用でき適応性が高いことが影響し
ていると考えられる。

PROM使用者の中での最終学歴と各PROMの使用頻
度との相関の結果では，VAS, MPQ, CR-10, JLEQ, BS-POP

は有意な弱い相関を認め，学歴が高い人ほどこれらの
PROMを使用していた。この結果は修士号を持つ理学療
法士がPROMの使用頻度が高いことを報告している先行
研究 19） 29）と類似している。これに関して大学院の学位
を取得するためには研究が必要となり，研究の実施によ
りPROMの知識が向上し，日常の臨床診療にPROMを取
り入れやすくなった可能性が考えられる。加えて，大
学院修了後も継続して研究を実施しているために学歴
が高い人ほどPROMを使用していたと考えられる。また
本研究のPROM使用者の中で，腰痛患者の担当頻度が高
い人ほど恐怖回避思考を評価するFABQの使用頻度が低
かった。先行研究では 30），経験豊富な理学療法士ほど
恐怖回避思考に関するPROMを使用しなくても患者の恐
怖回避思考を推測できると認識している可能性を報告し
ている。そのため本研究結果においても腰痛患者の担当
頻度が高い人では，FABQを必要としておらず使用頻度
が低くなったと思われる。しかし，理学療法士による患
者の恐怖回避思考の推測とFABQの結果は相関していな

い 30）。そのため恐怖回避信念を特定するためには，自
分自身の判断だけに頼らず，心理社会的側面に関する
PROMの使用を検討するべきである。

PROM不使用者においてどのような条件や環境があれ
ばPROMの使用が可能かについての回答では，時間の
確保，電子化，PROMの配布の工夫が挙げられ，これら
に対してPROMの使用者の工夫点では診療時間外での
PROMの記入，短時間で実施できるPROMの選択，治療
者以外の実施，電子端末の利用などを行っていた。また
PROM不使用者においてPROMの情報発信や教育機会の
向上を必要としており，PROM使用者の工夫として標準
化のために院内研修を実施していた。またPROM使用者
へのPROMを使用することによるデメリット（欠点）の
回答として，PROM選択の難しさやPROMへのアクセス
の難しさが挙げられた。先行研究 31）では，PROM普及
ためにPROMの教育やPROMへ簡単にアクセスできる支
援を実施することで3ヶ月後のPROMの使用率が増加し
たと報告している。これらのことからPROMの普及のた
めには，PROMに関する知識やPROM使用施設における
取り組みに対する情報提供・共有に加えPROMへのアク
セスへの支援が重要と考えられる。
本研究の限界として，日本筋骨格系徒手理学療法研
究会所属の理学療法士を対象としたため結果の解釈や
一般化に注意する必要が挙げられる。回答者の平均年
齢は41.0歳で理学療法士の経験年数5年未満が1.9%で
あった。加えて修士もしくは博士の大学院を修了した者
が50%であったことから本邦の理学療法士全体の割合
分布と異なることが挙げられる。先行研究では，経験
年数が浅いセラピストの方がPROMを使用する割合が高
く 24） 29），大学院を修了していないセラピストは，修了
しているセラピストと比較してPROMの使用割合が低い
ことが示され 19） 29），卒前卒後含めたPROMに対する教
育の影響を受けている可能性がある。
また，本研究のPROMの使用率は63.9%であったが，回
収率の低さを考慮に入れる必要がある。本研究のWeb調
査での回答率は28%であった。これに対して腰痛に関す
るPROMの使用状況を報告したオランダでのWeb調査 16）

では回収率13%（使用率98%），ニュージーランドの郵送
調査 19）では回収率65%（使用率40%）であった。回収率が
低い場合，回答者は未回答者に比べてPROMに関する興
味や関心が高い可能性があり，本研究のPROM使用率は
実際の使用率よりも多く見積もられている可能性がある。
今後は，PROMの普及に向けた教育的な取り組みを実
施し，その効果の検証を実施していく必要性がある。

結 論

本研究では，特異的・非特異的腰痛に対するPROMの
使用状況やPROMの利点やPROMを使用していない理由
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や使用のための条件について検討した。その結果，健康
関連QOL，心理社会的側面の各PROM使用頻度はそれぞ
れ94%, 84%以上が「全く／まれに」と回答した。PROM

の利点として，臨床推論プロセスの向上，評価の質の
向上，患者との情報共有や患者指導に役立つことが挙
げられ，PROMを使用していない理由として時間や知識
の不足，実施上の手間，職場の理解や環境，PROMの優
先順位が低いといったセラピストの認識が挙げられた。
PROMを普及させるために，職場での組織的な取り組み
やPROMの教育の必要性が示唆された。
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補遺 1 特異的・非特異的腰痛に対する患者立脚型アウトカムの使用状

況に関する調査アンケート 
 
【回答にあたっての確認事項】 

回答するにあたって、下記をご確認下さい。 

1. 本調査は、腰痛患者に対する患者立脚型アウトカムの使用状況につ

いて実態を調査いたします。 

2. 回答者は日本筋骨格系徒手理学療法研究会会員です。 

3. 研究に参加するかどうかは、自由意思によって決めて頂きます。研

究に参加しなかった場合でも不利益をこうむることはありません。 
 
回答時間：8 分間程度でお答えいただけます。 
 
研究への同意 

研究の意義や目的、研究により生じる負担ならびに予想されるリスクを

理解し、本研究へ参加することに同意される場合は「1．同意します」

にチェックしてください。 
 
1． 同意します。 

2． 同意しません。 
 
 
属性に関する質問 
 
性別:  

男性  

女性  

 
年齢:_________________歳  
 
最終学歴: 

3 年制専門学校  

4 年制専門学校  

短期大学  

大学  

大学院修士課程  

大学院博士課程  

      
理学療法免許取得後に筋骨格系理学療法に関する教育を受けましたか?       

OMPT を取得している   



国際的に開催されているコースを修了して

いる（パリス、マッケンジー、マリガンな

ど） 

 

  

上記 2 つのいずれかを目指している途中だ

が未修了 
  

単発での講習会の受講経験のみ  

受講経験なし  

 
上記以外に、どのような筋骨格系理学療法の教育を受けたかお答えください。 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
理学療法士としての臨床経験は何年ですか？ 

0-5 年  

6-10 年   

11-15 年  

16-20 年  

21 年以上  

 
 
取得している認定理学療法士や専門理学療法士をすべてチェックしてください。 

認定理学療法士（徒手理学療法）   

認定理学療法士（運動器）   

認定理学療法士（切断）   

認定理学療法士（スポーツ理学療法）   

認定理学療法士（ひとを対象とした基礎領域）   

認定理学療法士（動物・培養細胞を対象とした基礎領域）   

認定理学療法士（脳卒中）   

認定理学療法士（神経筋障害）   

認定理学療法士（脊髄障害）   

認定理学療法士（発達障害）   

認定理学療法士（循環）   

認定理学療法士（呼吸）   

認定理学療法士（代謝）   

認定理学療法士（地域理学療法）   

認定理学療法士（健康増進・参加）   

認定理学療法士（介護予防）   

認定理学療法士（補装具）   

認定理学療法士（物理療法）   

認定理学療法士（褥瘡・創傷ケア）   



認定理学療法士（疼痛管理）   

認定理学療法士（臨床教育）   

認定理学療法士（管理・運営）   

認定理学療法士（学校教育）   

  

専門理学療法士（運動器理学療法）   

専門理学療法士（基礎理学療法）   

専門理学療法士（神経理学療法）   

専門理学療法士（内部障害理学療法）   

専門理学療法士（生活環境支援理学療法）   

専門理学療法士（物理療法）   

専門理学療法士（教育・管理理学療法）   

 
 
現在はどこで勤務されていますか? 

総合病院・一般病院  
クリニック  
回復期病院  
介護保険分野  
教育機関  

その他の場合の勤務先:________________________________________________________ 
 
 
 
腰痛患者をどのくらいの頻度で担当しますか？ 
 

1 ヶ月に 1 回未満  
週に 1 回未満だが月に 1 回以上  
毎日ではないが週に 1 回以上  
毎日  

 

腰痛評価全般に対するあなたの自己評価について教えてください。 

自信がない  
少し自信がない  
ある程度自信がある  
自信がある  

 

 

 

 



患者立脚型アウトカムに関する質問 

患者立脚型アウトカムとは、患者から直接得られる患者の健康状態に関するすべての報告

で、QOL（生活の質）、日常生活機能、症状など、患者さんの健康や福祉に関する情報を面

接もしくは自記式質問票により、患者から直接得られる情報を指します。これには、痛み

（VAS など）、能力障害（ODI など）、健康関連 QOL（SF-36 など）、心理社会的側面

（FABQ など）の評価を含みます。 

 
腰痛患者を評価する際に患者立脚型アウトカムを使用していますか？ 
・はい、使用しています （はいの場合は次の頁から答える） 

・いいえ、使用していません （いいえの場合は、下記 2 問を答える） 
 

 
 
上記質問でいいえの場合： 
 
臨床での腰痛評価として患者立脚型アウトカムを使用していない理由を教えてくだ

さい。 
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
 
どのような条件や環境があれば患者立脚型アウトカムの使用が可能と思いますか？ 
 
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________  
 

 
 
 
 

ご協力ありがとうございました。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



「はい」の場合、下記の質問に答える。 

     腰痛評価について、以下の基準を参考にご回答ください 
 
「いつも」=腰痛者を評価する回数の 100％。. 

「頻繁に」= 腰痛者を評価する回数の 75-99% 

「しばしば」= 腰痛者を評価する回数の 50-74% 

「まれに」= 腰痛者を評価する回数の 25-49% 

「極まれに」= 腰痛者を評価する回数の 1-24% 

「全く」= 腰痛者を評価する回数の 0% 
 
痛みの評価として患者立脚型アウトカムを使用する頻度はどれくらいですか？ 

 いつも 
(100%) 

頻繁に 
(75-99%) 

しばし

ば(50-
74%) 

まれに
(25-
49%) 

極まれ

に(1-
24%) 

全く 
(0%) 

数値評価スケー

ル：Numeric 
Rating Scale (NRS)  

      

視覚的評価スケ

ール：Visual 
Analog Scale  
（VAS） 

      

表情評価スケー

ル：Face Rating 
Scale (FRA) 

      

Borgs Category 
Ration (CR- 10)  

      

簡 易 疼 痛 質 問 

票：brief pain 

inventory (BPI） 

      

マクギル疼痛質問

表:McGill Pain 
Questionnaire
（MPQ） 

      

 
短縮版マクギル

疼痛質問表:Short-

Form McGill Pain 
Questionnaire（SF-

MPQ） 

      

Short-Form McGill 
Pain 

      

http://jglobal.jst.go.jp/public/20090422/200902159721797938
http://jglobal.jst.go.jp/public/20090422/200902159721797938


Questionnaire-2
（SF-MPQ-2） 

 

痛みの評価として、上記以外に使用している患者立脚型アウトカムがあればご記載

ください。 

 
 
 

 

 

 
能力障害の評価として次の患者立脚型アウトカムをどのくらいの頻度で使用します

か？（ここでいう「能力障害」とは、「活動を行う能力」を指します。） 
 

 いつも 
(100%) 

頻繁に 
(75-99%) 

しば

しば
(50-
74%) 

まれに
(25-
49%) 

極まれ

に(1-
24%) 

全く 
(0%) 

日本整形外科学会

腰痛疾患問診票
(JOABPEQ) 

      

疾患特異的・患者

立脚型慢性腰痛症

患者機能評価尺度
(JLEQ) 

      

Oswestry Disability 
Index (ODI)  

      

Roland-Morris 
Disability 
Questionnaire 
(RDQ) 

      

疼痛障害指標：
Pain Disability 
Index (PDI)  

      

Patient Specific 
Functional Scale 
(PSFS)  

      

チューリッヒ跛行

質問票：Zurich 

      



Claudication 
Questionnaire
（ZCQ） 

 

能力障害の評価として、上記以外に使用している患者立脚型アウトカムがあればご

記載ください。 

 
 
 

 

 

 
健康関連 QOL の評価として次の患者立脚型アウトカムを使用する頻度はどれくらい

ですか？ 

 いつも 
(100%) 

頻繁に 
(75-99%) 

しば

しば
(50-
74%) 

まれに
(25-
49%) 

極まれ

に(1-
24%) 

全く 
(0%) 

Short Form 36 (SF-
36)  

      

Short Form 12 (SF-
12) 

      

Short Form 8 (SF-
8) 

      

EuroQol 5 
dimensions (EQ 
5D) 

      

 
 健康関連 QOL の評価として、上記以外に使用している患者立脚型アウトカムがあればご記

載ください。 

 
 
 

 

 

 



心理社会的側面の評価として次の患者立脚型アウトカムをどのくらいの頻度で使用

しますか？  

 いつも 
(100%) 

頻繁に 
(75-
99%) 

しば

しば
(50-
74%) 

まれに
(25-
49%) 

極まれ

に(1-
24%) 

全く 
(0%) 

Tampa Scale for 
Kinesiophobia (TSK)  

      

Fear Avoidance Beliefs 
Questionnaire (FABQ)  

      

Pain Catastrophizing 
Scale (PCS) 

      

Brief scale for 
evaluation of psychiatric 
problems in orthopedic 
patients (BS-POP) 

      

Hospital Anxiety and 
Depression Scale 
(HADS)  

      

Becks Depression 
Inventory (BDI) 

      

Pain Self-Efficacy 
Questionnaire (PSEQ) 

      

Örebro Musceloskeletal 
Pain Screening 
Questionnaire (ÖMPQS) 

      

Start Back Screening 
Tool (SBST) 

      

 

心理社会的側面の評価として、上記以外に使用している患者立脚型アウトカムがあればご記

載ください。 

 
 
 

 

 

 

 



あなたが使用している患者立脚型アウトカムは、どのような点で腰痛評価に役立っ

ていますか（利点）？ 
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
患者立脚型アウトカム評価を実施することによるデメリット（欠点）があれば、教

えてください。 
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________ 
 
臨床での腰痛評価で患者立脚型アウトカムを使用する際に工夫している点を教えて

ください。 
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________ 
 
 

 

ご協力ありがとうございました。 
 

 

 



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5回 回復期における栄養と理学療法＊

木 村 鷹 介 1）2）

はじめに

回復期リハビリテーション病棟（以下，回復期病棟）
では，適切な栄養管理と栄養状態に応じた的確な理学療
法が必要不可欠である。回復期病棟とは，急性期治療を
終えた脳卒中や大腿骨近位部骨折などの患者に対して，
多職種による包括的・集約的なリハビリテーション医療
を提供することで，社会参加や自宅復帰を目指す病棟で
ある。2022年より，回復期病棟の施設基準における入院
料1および2を算定するためには重症者が4割以上であ
ることが必要となった。また，回復期病棟入院までの期
間は平均約30日であるが，14日以下が全体の26%を占
めている 1）。さらに，患者の平均年齢は77.3歳であり，
75～84歳が34%，85歳以上が33%である 1）。このよう
に，回復期病棟では患者の重症化や亜急性期化，高齢化
が進んでおり，対象者の多くが低栄養やサルコペニアを
抱えている。回復期病棟における理学療法では，レジス
タンストレーニングや歩行練習などの運動療法を積極的
に実施し，活動性を高める必要がある。しかし，理学療
法士が栄養状態を配慮せずに介入すると，十分な効果が
期待できないばかりか，かえって害をなす可能性すらあ
る。したがって，回復期病棟において患者立脚型アウト
カムを最大化するためには，栄養管理と理学療法が車の
両輪のように協働する必要がある。

回復期における低栄養の疫学

回復期病棟の入院患者は，高齢，多疾患併存，認知機
能障害，摂食嚥下障害，急性期における侵襲など低栄
養につながる様々な要因を持つ。そのため，回復期病
棟における低栄養の有病割合は非常に高い（図1）。回復

期病棟の入院患者637名を対象とした横断研究では，低栄
養（Mini-Nutritional Assessment Short-Form（以下，MNA®-

SF）≦7）は全体の41.1%であり，疾患別では脳梗塞で
55.1%，脳出血で42.5%，大腿骨近位部骨折で37.4%，脊
椎圧迫骨折で36.9%，肺炎後廃用症候群では92.7%で
あった 2）。同様に，Geriatric nutritional risk index（（以下，
GNRI）<92）にて低栄養リスクを判定した先行研究では，
全体の43.5%が低栄養リスクありと判定され，脳梗塞
では43.5%，脳出血では33.3%，骨粗鬆症関連疾患では
48.9%，廃用症候群では71.4%であった 3）。使用する栄養
指標や疾患によるばらつきはあるものの，少なくとも約
半数の患者が低栄養を有していることを認識しておく。
また，回復期病棟ではサルコペニアの有病割合も非常
に高い。サルコペニアとは，骨格筋量の減少と筋力ある
いは身体機能の低下を併せ持った状態であり，回復期病
棟における有病割合は，脳卒中で47～78%，運動器疾患
で62～74%，廃用症候群で57～85%であった 4–7）。回復
期病棟における対象患者の高齢化や疾病構造の複雑化は
今後も進行すると予測されるため，回復期病棟における
低栄養やサルコペニアの有病割合もさらに高まる可能性
がある。

回復期における低栄養がリハビリテーション
アウトカムに及ぼす影響

回復期における低栄養は，脳卒中や大腿骨近位部骨
折，廃用症候群など多くの疾患でリハビリテーション
アウトカムに負の影響を及ぼす（表1）。回復期病棟9施
設に入院した脳卒中患者123名を対象とした研究では，
低栄養リスクを認めた患者（GNRI<92）は，認めなかっ
た患者よりも退院時のFunctional independence measure

（以下，FIM）が低く，自宅退院率も低かった 3）。同様に，
回復期病棟における大腿骨近位部骨折患者を対象とした
研究では，低栄養を認めた患者（MNA®-SF≦7）は，認め
なかった患者よりも退院時のFIMが低く，在院日数が長
かった 8）。さらに，低栄養が回復期脳卒中患者の日常生
活動作（Activities of  Daily Living：以下，ADL）や歩行能

 ＊ Nutrition and Physical Therapy in Convalescent Rehabilitation Wards
 1） 関東学院大学理工学部健康学系
（〒236–8501　神奈川県横浜市金沢区六浦東1–50–1）

Yosuke Kimura, PT, PhD: College of  Science and Engineering, Health Sci-
ence and Technology Course, Kanto Gakuin University

 2） 社会福祉法人奉優会枝川在宅高齢者サービスセンター
Yosuke Kimura, PT, PhD: Edagawa Senior Citizens’ Home Care Services 
Centers
キーワード： 回復期，栄養，サルコペニア，多職種連携
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力の予後に及ぼす負の影響は，高齢であるほど顕著であ
り 9） 10），高齢患者では特に栄養管理が重要であること
を示唆している。
一方，入院時に低栄養（MNA®-SF≦7）を認めた脳卒中

患者や大腿骨近位部骨折患者において，退院時までに栄
養状態が改善した者は，改善しなかった者よりもADL

回復が有意に良好であった 11） 12）。このように，回復期
病棟入院時の低栄養や栄養状態の改善はリハビリテー
ションアウトカムに多大な影響を及ぼす。
回復期病棟入棟時におけるサルコペニアもさまざまな
リハビリテーションアウトカムに負の影響を及ぼす。回
復期病棟における入院時のサルコペニアは，退院時の
ADLや自宅退院率と負の関連を有し 7），さらには医療費
の増加にもつながる 4）。また，われわれは回復期脳卒中
患者における骨格筋量（超音波画像診断装置で測定した
大腿四頭筋筋厚）の増加が身体機能の改善と関連するこ

とを報告している 13）。さらに，エネルギー摂取量や身
体活動量は脳卒中患者の骨格筋量と関連することが報告
されている 14） 15）。したがって，回復期におけるサルコ
ペニア対策では十分な栄養摂取と身体活動の促進が重要
であることが伺える。

回復期における低栄養スクリーニング

回復期病棟で栄養管理を進めていく手順は，①栄養
スクリーニング，②栄養アセスメント，③栄養計画
の作成，栄養状態に応じ強度を調整したリハビリテー
ションの実施，④栄養，リハビリテーションの経時的評
価，⑤栄養計画，リハビリテーション計画の見直しであ
る 16）。栄養スクリーニングは栄養管理における最初の
ステップであり，迅速かつ簡易な手法により低栄養を有
する者，またはそのリスクが高い者を抽出することを指
す。回復期病棟における栄養スクリーニングにおいて，

図1　回復期病棟における低栄養の有病率（文献2を基に作成）

表1　回復期における低栄養とリハビリテーションアウトカム

著者，雑誌，発行年 研究デザイン，症例数（人） 低栄養の判定 結果

西岡，他．　
日本静脈経腸栄養学会雑誌，

2015.3）

後ろ向き観察研究　
脳卒中134名，運動器疾患47名，
廃用症候群14名，その他35名

GNRI<92 回復期病棟入院時に低栄養リスクを
有していた者は退棟時FIMが低く，
自宅退院率が低かった．

藤高，他．　
Japanese Journal of Comprehensive 

Rehabilitation Science, 2017.9）

後ろ向き観察研究　
60歳以上の脳卒中患者333名

MNA®-SF<7 FIMの改善度は栄養良好群では年齢
別による差が認められなかったが，
栄養不良群では80歳以上において60
歳台，70歳台と比較して低かった．

長尾，他．　
理学療法科学，2018.8）

後ろ向き観察研究　
大腿骨近位部骨折患者44名

MNA®-SF<7 低栄養群は退院時のFIMが低く，在
院日数が長かった．

戸田，他．　
作業療法，2022.23）

後ろ向き観察研究　
大腿骨近位部骨折患者499名

中等度低栄養リスク群：
82≦GNRI<92　
重度低栄養リスク群：
GNRI<82

中等度低栄養リスク群と重度低栄養
リスク群は，軽度低栄養リスク群お
よび低栄養リスクなし群と比較して
退院時のFIM移動，階段，清拭が低
かった．

長野，他．　
理学療法学，2018.10）

後ろ向き観察研究　
脳卒中患者116名

GNRI<92 後期高齢群では低栄養が歩行自立再
獲得日数に関連していたが，前期高
齢群では関連していなかった．

FIM: Functional independence measure, GNRI: Geriatric nutritional risk index, MNA®-SF: Mini-Nutritional Assessment Short-Form.
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回復期における栄養と理学療法

理学療法士が中心的な役割を担う機会は少ないと思われ
るが，管理栄養士はじめ他職種と評価結果を共有すると
ともに，それぞれのツールの特性を把握しておくことは
重要である。また，体重や体組成をはじめとした身体計
測は理学療法士であっても手軽に行える栄養スクリー
二ングである。可能であれば週に1回は測定し，体重や
骨格筋量の減少が認められる場合は医師や管理栄養士に
相談する。体組成計などの機器が備わっていない場合で
も，上腕周径，上腕三頭筋皮下脂肪厚，下腿周径などを
代用して骨格筋量や低栄養，サルコペニアを推定するこ
とができる（表2）17–20）。
多種多様な栄養スクリーニングツールの中で，回復期
脳卒中患者においては，前述のようにGNRIやMNA®-SF

がADLの予後と関連することが示されている 2） 21）。た
だし，MNA®-SFについては，通常用いられている判定
基準（0～7点：低栄養，8～11点：リスクあり，12～14

点：栄養状態良好）では妥当性が低く，修正カットオフ
値（0～5点：低栄養，6～7点：リスクあり，8～14点：
栄養状態良好）が提案されている 21）。また，本邦ではあ
まり用いられていないがMalnutrition Universal Screening 

Tool（MUST）は①BMI，②過去3～6か月間の体重減
少，③急性疾患，かつ栄養摂取不足，の3項目で判定で
き，回復期脳卒中患者においても有用である可能性が
ある 22）。大腿骨近位部骨折患者においても，MNA®-SF

やGNRIがADLの予後に関連することが報告されてい
る 8） 23）。

回復期における低栄養アセスメントと理学療
法士の役割

栄養アセスメントとは，「低栄養の有無や程度，その
原因を詳細に評価する方法」である 24）。栄養アセスメン
トを実施するための代表的な手法としては，Mini Nutri-

tional Assessment Full Form（MNA），Subjective Global As-

sessment（以下，SGA），Patient-generated SGA（PG-SGA）
があり，これらに加えて管理栄養士を中心とした専門職
による詳細な栄養評価が低栄養を評価するための“semi-

gold standard”と認識されている 25）。
低栄養の原因は多岐に渡り，侵襲や感染症などによる
急性炎症，糖尿病や慢性心不全などによる慢性炎症，提
供する食事量の不足，食事摂取量の低下などが挙げられ
る（図2）。理学療法士は，理学療法での活動量や対象者
の身体状況など，栄養アセスメントに必要な情報をチー
ムに提供する。また，食事摂取量の低下が認められる場
合は，作業療法士，言語聴覚士と共にその原因を精査し
て，理学療法によって改善可能であるかを考える。食事
摂取量の低下には，摂食嚥下機能の低下，座位耐久性の
低下，認知・高次脳機能障害，腸管運動低下などさまざ
まな要因が関与する（表3）。
摂食嚥下障害は，食事摂取量の低下や低栄養の主な原
因の一つであり，その対応は非常に重要である。摂食嚥
下障害に対してどのような治療が行われるかは，医師に
よる診察評価や嚥下造影検査，嚥下内視鏡検査のうえで
決定され，直接的な治療は言語聴覚士や歯科衛生士が担
う施設が多いと思われる。しかし，摂食嚥下障害は運動
機能の専門家である理学療法士も積極的に関わるべき領
域である。嚥下運動には，姿勢アライメント，座位の安
定性，呼吸状態，覚醒状態などの全身的要素と，頸部周
囲筋群の筋緊張，嚥下筋の筋力，嚥下器官の偏移などの
局所的要素が関与する。詳細については成書に譲るが，
理学療法士もこれら嚥下運動に関連する因子を評価し，
個別の問題を抽出して，嚥下運動しやすい状態を整える
ように介入する26）。また，最近は高齢患者の増加に伴っ
てサルコペニアや頸椎変形などの加齢性変化に起因する
摂食嚥下障害が増加していることを念頭に入れておく。
座位姿勢の不良や不安定性がある場合は，嚥下筋が姿
勢保持に動員されることで本来の活動がしにくくなり，
嚥下機能が低下する。さらに，座位の耐久性低下による
疲労や上肢の操作性低下につながり，間接的にも食事摂
取量の低下を招く。座位姿勢の関連要因は多岐に渡る
が，理学療法士は体幹機能や関節可動域といった身体機
能面の評価・介入に加えて，作業療法士とともに机や椅
子・車椅子の適合性を評価し，必要に応じて調整する。

表2　下腿周径による低栄養・サルコペニアの推定

対象者・方法 カットオフ値

低栄養 ・急性期の入院高齢者 男性28 cm以下，女性26 cm以下 18）

・測定肢位不明

・回復期脳卒中患者 男性31 cm以下，女性30 cm以下 19）

・背臥位もしくは座位にて非麻痺を測定

サルコペニア 
（骨格筋量低下）

・急性期の入院高齢者 男性30 cm以下，女性29 cm以下 18）

・測定肢位不明

・地域在住の中年・高齢者 男性34 cm未満，女性33 cm未満 20）

・立位にて測定
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エネルギー必要量の推定
理学療法を実施する際は，エネルギーの収支を計算
し，そのバランスがとれていることに留意する。エネ
ルギー必要量を算出するうえで汎用されている方法は，
Harris-Benedict式で基礎代謝量を算出し，これに活動因
子と侵襲因子を乗じて推定消費エネルギーを算出し，こ
れをエネルギー必要量とみなす方法である（表4）27）。
ただし，この方法で算出した必要栄養量は，理論上現在
の栄養状態を維持するためのものである点に注意が必要
である。具体的な栄養管理の方針は，目指すべきリハビ
リテーションゴールによって変わる。たとえば，身体機
能やADL改善の見込みが乏しく，積極的な離床や運動
療法が困難な患者の場合，エネルギー消費量を超えるエ
ネルギー摂取は脂肪として蓄積されるため，エネルギー
蓄積量の付加は不要と判断される。一方で，身体機能や
ADLに改善の余地がある場合は，エネルギー消費量を
超えるエネルギー摂取と十分な運動負荷によって骨格筋
量や筋力の改善が期待できるため，エネルギー蓄積量の
付加が検討される。したがって，理学療法士は身体機能
やADLの現状および予後に関する情報を医師や管理栄
養士と共有する必要がある。
活動因子はリハビリテーションプログラムの内容と病
棟生活における活動性によって個人差が大きく，特に回
復期病棟では顕著である。一般的に，活動による消費エ
ネルギーは総エネルギー消費量の20～30%を占めると
されている 27）。しかし，レジスタンストレーニングや
階段昇降，屋外歩行練習など負荷の高い運動を実施する

患者ではこの割合が高くなる。一方で，弛緩性麻痺を呈
する患者や遷延性意識障害患者で寝たきりの患者では，
活動量の減少に伴いエネルギー消費量が少なくなる。理
学療法士は，質の高い栄養管理の実践に寄与するため
に，理学療法の内容に加えて，可能であれば日中の身体
活動量も多面的に評価し，その結果を管理栄養士や他職
種と共有する必要がある。

表4　エネルギー必要量

エネルギー必要量の推定=基礎代謝×ストレス係数×活動係数

【基礎代謝の推定：Harris-Benedictの式】
・男性［66.47+13.75・体重+5.0・身長−6.76・年齢］
・女性［655.1+9.56・体重+1.85・身長−4.68・年齢］

【ストレス係数の目安】
飢餓状態：0.6～1.0

褥瘡：1.1～1.6

感染症：1.1～1.5

臓器障害：1臓器につき0.2追加（上限2.0）
発熱：1°C上昇ごとに+0.13

がん／COPD：1.2～1.4

【活動係数の目安】
ベッドサイドリハ：1.2

リハ室でのリハ
1時間未満：1.3～1.4

1時間：1.4～1.7

2時間以上：1.5～2.0

病棟生活での活動性，筋緊張や不随意運動なども加味する．

表3　食事摂取量低下の原因と対応

食事摂取量低下の原因 治療，対応

摂食嚥下障害 嚥下筋の筋力強化・筋活動促通，舌骨・喉頭のモビライゼーション，頸部筋群の
リラクゼーションなど

呼吸機能の低下 呼吸筋群のリラクゼーション，胸郭の可動性改善，腹筋群の強化など

食事時の疲労 シーティング，ポジショニング，座位バランスの向上など

腸管運動の低下 下肢・体幹の運動，腹部へのホットパック，離床，歩行練習など

認知・高次脳機能障害（覚醒水準の低下， 
注意障害，失行など）

覚醒水準の低下：離床，抗重力肢位の保持など
注意障害：干渉刺激の調節など
失行：環境・物品・道具の調節など

図2　低栄養の原因
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回復期における栄養と理学療法

回復期における栄養療法とリハビリテーショ
ンの併用効果

低栄養やサルコペニアを有する回復期患者に対して
は，レジスタンストレーニングを含む積極的な運動療法
に加えて，十分なエネルギーと良質かつ十分なタンパク
質の摂取を促すことでADLなどの患者立脚型アウトカ
ムの改善が期待できる。Yoshimuraら 28）は，サルコペニ
アを有する65歳以上の回復期脳卒中患者を対象として，
運動療法（リハビリテーションおよび集団起立練習）と
栄養介入（運動後30分以内にロイシン高濃度含有アミ
ノ酸ゼリーを摂取）の併用効果を検証した。その結果，
介入群では対照群よりもADL，骨格筋量指数（Skeletal 

Muscle mass Index：SMI），握力が有意に改善した。同様
に，サルコペニアを有する回復期患者に対する分岐鎖ア
ミノ酸（branched chain amino acid：BCAA）やビタミンD

などの追加摂取が身体機能や筋力，骨格筋量などのアウ
トカムを改善する可能性が報告されている 29） 30）。また，
海外のリハビリテーション病院にて65歳以上のサルコ
ペニア患者を対象にした介入研究では，レジスタンスト
レーニングやバランス練習，歩行練習などの運動療法に
加えて，ロイシンとビタミンDを強化したホエイタンパ
クを付加した栄養介入を8週間実施した群は，対照群と
比較して身体機能や骨格筋量，ADLが改善し，在院日
数の短縮および医療費抑制の効果も認められたと報告
されている 31）。さらに，この研究の興味深い点として，
運動介入のみを行った対照群では筋力や骨格筋量などは
入院時よりも低下していた。すなわち，高齢サルコペニ
ア患者に対して栄養状態を踏まえずに運動療法を実施す
ると，かえって負の影響を及ぼす可能性があり，リハビ
リテーションと栄養介入の併用療法が不可欠であること
を示唆している。
臨床現場では，栄養状態が不良な場合にどの程度まで
運動負荷を与えるべきであるか悩むことがある。栄養状
態が良好であれば，機能改善を目的としたレジスタンス
トレーニングや屋外歩行練習などのエネルギー消費量が
多い運動を実施するが，現実には多くの回復期患者が低
栄養を有するため，低栄養の程度や栄養管理の状況に応
じて，理学療法の内容や時間，負荷量を調整する必要が
ある。重度の低栄養であれば，食事や入浴直後の長時間
の理学療法は避けるように配慮するとともに，強度の高
い運動は避けるべきである。しかし，低栄養であっても
身体活動量が少ないと廃用性筋萎縮や持久力低下が進行
するため，ADL動作練習や屋内での歩行練習，最大筋
力の30%程度の軽強度でのレジスタンストレーニング
は実施すべきと考えられている。しかしながら，この疑
問に対して明確な回答を得るためのエビデンスは現時点
で存在せず，今後さらなる検証が必要である。

回復期病棟では，退院後を見据えた指導も重要であ
る。たとえ自宅復帰を果たしても，低栄養やサルコペニ
アを有した状態で退院，あるいは退院後に低栄養やサル
コペニアを発症すると，容易にADL低下などの有害事
象が生じる。また，回復期病棟の対象となる脳卒中では
再発予防も非常に重要であり，栄養管理や運動習慣が大
きな影響を与える。そのため，回復期病棟では単純に
ADLを向上させ，自宅復帰を目指すだけでは不十分で
ある。入院中から管理栄養士はじめ院内の他職種や生活
期のスタッフと連携し，退院後も栄養状態を維持し，身
体活動量を担保できるように生活指導，家族指導，環境
調整（サービスの導入，食事を摂るテーブルや椅子の調
整など）を行う。

おわりに

回復期病棟では低栄養やサルコペニアの有病率が非常
に高く，適切な栄養管理と運動療法の併用が欠かせな
い。理学療法士は，栄養管理に関わるチームの一員とし
て栄養スクリーニングや栄養アセスメントに携わるとと
もに，栄養摂取の状況やエネルギーの収支を考慮して，
適切な理学療法プログラムを立案する必要がある。ま
た，回復期病棟を退院した後の生活を見据えて，入院中
から栄養管理や運動習慣に関する指導を多職種で行うこ
とが重要である。
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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5回 開発途上国におけるこれからの理学療法のニーズ＊ 
—東アフリカ・タンザニア連合共和国の高齢者を事例に—

笠 井 　 歩 1）

はじめに

保健・医療は生命や健康，生活の質に直接関わる分野
であり，世界各国で様々な取組みがなされ，平均余命や
乳幼児死亡率の改善などの成果を挙げてきた。その一方
で，世界は今人口転換の過程の真っ只中にあり，出生率
の低下と平均余命の上昇によって，アフリカ諸国におい
ても人口の高齢化が見られている。世界的に高齢化が進
み，2050年までには5人に1人が60歳以上になると予測
されており，人々が十分な保健・医療サービスを受ける
ためには，医療施設の整備や医療資材と医療従事者の確
保のみならず，医療の国家的政策や法整備も必要不可欠
となる。開発途上国においては，近年の急速な高齢化の
波に対応できず，高齢者に対応する法的整備や社会的整
備が対応できていない国も多い。また，人口の高齢化に
伴い，開発途上国の疾患傾向も感染症から非感染性疾患
へと移行しつつある。
非感染性疾患（Non-communicable Diseases：以下，NCDs）
とは慢性疾患であり，代表的なものとして心血管疾患，
悪性新生物，慢性呼吸器疾患，糖尿病などがあり，全
世界の死者の71%に相当する4,100万人が毎年亡くなっ
ている。NCDsはその特性上，罹病期間が長くなり，治
療費や医薬品にかかる費用など，NCDsに関連する社
会・経済的コストの大きさから，21世紀の主要な開発
課題として，これらの疾患の予防と制御が不可欠なも
のになると言われている 1）。国連の掲げる持続的な開発
SDGs3—あらゆる年齢のすべての人々の健康な生活を確
保し，福祉を促進する—では，健康寿命の延伸，すなわ

ち「長く生き，よりよく暮らすこと」の重要性が明確に
述べられている。

NCDsに起因する死者のうち77%は，低・中所得国の
人々であり，開発途上国においてもNCDsの流行は，社
会的な問題となっている 2）。世界保健機関（World Health 

Organization：以下，WHO）は，アフリカ地域のNCDs

による死亡者数は，2030年までに27%増加し，更なる
2,800万人がNCDsにより死亡すると推定している。世
界の人口予測 3）によれば，エチオピア，タンザニア連合
共和国（以下，タンザニア）などの東アフリカの国々で
1990年代前半に40代後半～50代前半だった出生時平均余
命は，2015年には60歳前後に延伸しているが，2050年に
は70歳代，2100年には80歳代に届くと推測されており，
JICA研究所（2013）4）による報告においても西暦2050年
を見据えたアフリカの開発を検討するにあたり，人口増
加と人口高齢化は押さえておかなければならない前提と
されている。保健と栄養状態の改善が進めば，アフリカ
における長寿化は必然であると言えるであろう。
本稿では，開発途上国における理学療法の支援や今後
の展望について，タンザニアの高齢化問題を事例に日常
生活機能と日常生活範囲の観点から述べる。

タンザニアの現状

タンザニアは，アフリカ東部に位置する国土面積94.5

平方キロメートル，国の東側をインド洋に面した沿岸
国である。国は大きく北東部，北西部，南東部，南西
部の4つの地域に分類され，行政区分は31の州（Region）
と，184の県（District）と市（Municipality）に分類され，
州政府は中央政府に，県以下の自治体は地方行政府の管
轄下に置かれる。経済は，観光や情報通信業を含めた
サービス業が国内総生産（Gross Domestic Product: GDP）
の37.2%，鉱業・製造・建設業が30.3%，農林水産業が
26.9%を占めている。

2022年8月に実施されたタンザニアの国政調査では，
人口は6,147万1,120人に達しており，前回の2012年に

 ＊ The Forward Needs of  Physical Therapy in Developing Countries:  
A Study of  Elderly Patients in the United Republic of  Tanzania, East Africa

 1） 吉備国際大学大学院連合国際協力研究科（前　在タンザニア日本国
大使館　草の根・人間の安全保障無償資金協力事業外部委嘱員）
（〒716–8508　岡山県高梁市伊賀町8）

Ayumi Kasai, PT, Msc: Graduate School of  International Development and 
Cooperation, Kibi International University (Former Project Management 
Consultant for the Grant Assistance for Grassroots Human Security Proj-
ects in the Embassy of  Japan in Tanzania)
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実施された国政調査時よりも1,700万人増であり，年
間3.2%の人口増加率である。また，合計特殊出生率は
4.8%，人口千人当たりの出生率は37，新生児死亡率は
35%となっている。

タンザニアの医療体制

タンザニアの地方自治政策では1村1簡易診療所，1郡
1診療所，1県1病院を設置することが推進されている。
タンザニアの医療は，1次，2次，3次の3つのレベルで
構成されており，多くはタンザニア政府の管轄下にある
公立の施設が占める（図1）。

3次レベルの医療機関は国内に4か所設置されている
Zonal Referral Hospitalと呼ばれる施設である。2次レベ
ルの医療施設は，県に一つ以上設置することが求めら
れる県立病院（District Hospital）であり，入院棟や病床
数，レントゲン機器の設置や，職員数の規定が設けられ
ており，入院機能や手術の役割を果たす最低限の医療設
備が設けられている。1次レベルは，各郡に設置される
診療所（Health Centre）や，各村に設置される簡易診療所
（Dispensary）であり，プライマリヘルスケアや，簡易的
な外科処置，予防接種や外来診療を行っているが，医師
を含めた医療従事者の不足や機材，薬剤不足などによ
り，的確で迅速な医療が実施されているとは言い難い
状況である。公立の医療施設においては，Zonal Referral 

Hospitalおよび州病院（Regional Referral Hospital）は中央
政府が管轄し，県立病院，診療所，簡易診療所は地方自
治政府が管轄している。

高齢者に関するガイドラインと政策

タンザニアにおいては，タンザニア国家保健政策
（Tanzania National Health Policy 2007）と国家高齢化政策
（National Elderly Policy 2003）が策定され，高齢者層に基
本的な医療サービスを無料で提供する医療システムの構
築を目指していることが示されている。2003年に施行
された国家高齢化政策の中では，タンザニアの高齢者の
定義は60歳以上と定義され，高齢者の存在の認識と対

応策について法的に言及されている。また基本的な支援
サービスが提供され，地域社会における日常活動に積極
的に参加する機会が与えられることを目的としたいくつ
かの具体的な目標が掲げられている。この政策の目的の
一つは，高齢者に医療サービスを含む基本的な支援を提
供するための環境を整えることである。また，高齢者が
所得を得られる様な活動に参加できるように資源を配分
し，家族が高齢者を持続的に支援できるようにすること
で，高齢者の福祉が守られるようにすることも，目的の
一つとなっている。
また，タンザニアの医療制度は，高齢者の医療サー
ビスへのアクセスを改善するために，国の制度として，
60歳以上の高齢者を登録して医療サービスの支払いを
免除するシステムを導入したり，治療中に高齢者を特別
に優先したりするなどの取り組みが行われている。
一方で，Frumenceら5）の報告では，高齢者の医療サー
ビス利用を阻害する因子があると報告されている。例え
ば，高齢者専用の診察室や高齢者医療が専門の医師がい
ないこと，国営の医療施設には十分な医薬品や医療機器
が無いなどの環境的要因が挙がっている。また，村レベ
ルの地方自治体を通して，高齢者を対象に医療費を免除
するためのカードを発行するシステムを導入したり，病
院の診察時に高齢者を優先したりするなどの取り組みが
行われているが，そのシステムがうまく機能していると
は言えない。免除された医療費は県レベルの地方行政が
負担するシステムとなっているが，十分に各医療施設に
予算配分ができていないと指摘されている。現状では政
府は高齢者への医療サービス提供を含め，医療制度が効
果的に機能するよう，人的・非人的資源を適切に配分す
ることが望まれている。

タンザニアの非感染性疾患の動向

タンザニアでは，年々深刻化するNCDsの問題に対応
するために，NCDsの予防と制御のための国家NCDs戦
略計画 II 2016–2020年が作成され，非感染性疾患の負担
の増加に伴い，治療または治癒サービスから予防サービ

図1　タンザニアの医療構造
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スへと重点が移行するべきであると述べられている 6）。
2019年のWHOの報告 7）によると，タンザニア国内の全
死亡に占めるNCDsの割合は34%（循環器疾患12%，悪
性新生物8%，慢性呼吸疾患2%，糖尿病2%，その他
10%）まで上昇している。
タンザニアにおいては，公的な健康保険サービスとし
て国民健康保険基金（National Health Insurance Fund：以
下，NHIF）がある。NHIFは，保健省（Ministry of  Health）
の下で運営されている政府機関であり，NHIFの加入者
と配偶者を含め最大4人までの扶養家族の健康保険がカ
バーされる。NHIFが認定したすべての医療施設におい
て，診察や治療，検査などの医療サービスが適用され，
利用者は通院時にNHIFの会員証を窓口で提示し，記入
書類を診療科の医師ならびに各科の窓口に提出すること
により，診療時には窓口で医療費の自己負担額の支払い
をすることなく医療サービスを受けることが可能である。
タンザニア国内では，何らかの健康保険に加入してい
る者は，2021年12月の時点で909万4,624人に達し，全
国民の15%と報告されている 8）。一方で同年8月に行わ
れた保健大臣の発表によると 9），2021–2022年度はNCDs

患者への補償のため，99.01兆タンザニアシリング（凡そ
58億円）が拠出されており，そのうちの18%を悪性新生
物治療薬と透析費用が占めている。近年のNCDs患者の
急速な増加による将来的なNHIFの機能破綻が予測され，
生活習慣に気を付けるよう保健大臣が国民に呼び掛ける
など，医療費に占めるNCDsの負担が高まってきている。

タンザニアの退院後における高齢者の生活状況

NCDsにより医療機関へ入院し，その後退院した高齢
者の日常生活について，構造化インタビューによる調査
から実態を把握し，今後のタンザニアの高齢者の生活に
必要な対策を解説する。

2022年にタンザニアのキリマンジャロ州に所在する
3次救急病院を退院した60歳以上のNCDs患者103名を
対象に，退院後の生活について実態調査を実施した。

2022年に実施された国政調査では，全人口に占める60

歳以上の割合は5.7%であるが，キリマンジャロ州は
10.4%で，タンザニア全26州の中で最も高かった。
対象者の平均年齢は73.0± 9.9であり，その内訳は男性

52名，女性51名であった。また，対象者の信仰宗教はキ
リスト教徒91名（88.3 %），イスラム教徒12名（11.7%）で
あった。また対象者の疾患分類では，心疾患50.5%，糖
尿病19.4%，脳卒中11.7%，悪性新生物8.7%，腎不全
3.9%，深部静脈血栓症（Deep Venous Thrombosis: DVT）
1.9%，慢性肝炎1.9%，慢性呼吸器疾患1.0%，胆嚢炎
1.0%という結果であり，NCDsにおける4大疾患が上位4

つを占めていた。

高齢者世帯の家族状況

対象者の世帯人数は，1～3名の少人数世帯で占める
割合が全体の48.54%と約半数を占めていた（図2）。2022

年実施の国政調査における世帯人数の平均値は4.3人で
あるが，キリマンジャロ州においては3.7人であり，同
州における核家族化の進行が伺える。データとしては
反映されないが，3名世帯においても老夫婦と親戚の
青年層もしくは，雇用された家政婦が一緒に生活して
いたりと，夫婦間だけのマンパワーでは日常生活を
成り立たせることが難しいというような意見も多かっ
た。アフリカの世帯構成については，スキップ世帯
（Skipped-generation Household）についても言及する必要
があるであろう。スキップ世帯とは，祖父母–親–子ども
（孫）の三世代のうち中間の世代が欠けているために，祖
父母が孫の世話をしなければならない隔世同居世帯のこ
とである。先行研究では，世代スキップ世帯が発生す
る原因として，HIV/AIDSによる親世代の死亡を挙げて
いる 10）。ナイロビのスラムなどでは，60歳以上の女性
の3割，男性の2割が何らかの事情によって血縁関係に
ない子どもたちの生活を支えているとされおり 11），そ
れ以外にもスキップ世帯が生じる理由としては，離婚あ
るいは配偶者との死別によって子どもを老親に預ける場

図2　世帯人数
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合，出稼ぎによって村落部に祖父母と孫だけが残される
場合などがある。
家族の枠を超えて，アフリカの高齢者は経済的に重要
な役割を担っている。サハラ以南のアフリカのほとんど
の国で，高齢者は農業の労働力として重要な役割を果た
している。農業は食糧生産の大部分を占めており，若い
世代に栄養の確保と十分な雇用機会を提供するために
は，これらの産業を活性化させる必要があるが，農村か
ら都市への選択的な移住，若年層の農業に対する能力低
下や無関心の結果，小規模農家では高齢者がかなりの割
合を占めている。スキップ世帯が語られるのは「高齢者
が孫の生活を世話するために働き続け，いつまでも引退
できない」という生活負担を懸念する脈絡においてのこ
とであるが，Masuda12）はスキップ世帯が存在すること
を「アフリカならではの高齢者問題」として位置づける
のはまだ早く，こうした世帯があることは事実と認めた
上で，そこへの手厚い保護が検討されるべきであること
にも同意している。その一方で，スキップ世帯を問題視
する思考のなかに「本来あるべき家庭」，すなわち，平
均的な世帯構造への幻想が前提とされているとしたら，
その点については留保が必要だろうと提言している。

退院後の高齢者の日常生活機能と生活範囲

Functional Independence Measure（以下，FIM）による日
常生活機能の評価と，Life-space Assessment（以下，LSA）

による日常生活範囲の調査では，FIMの平均得点は
101.4± 32.0点，LSAの平均得点は40.1± 25.0であった。
FIM得点による分類では，屋外歩行自立が78人，屋内
歩行自立が2名，セルフケア自立が6名，半介助が4名，
全介助が13名であった。
また，将来の手段的日常動作（Instrumental Activities 

of  Daily Living: IADL）低下の危険性が高まるLSA得点は
56点とした先行研究に基づき 13），LSA得点が56点超の
者を高活動群，56点以下の者を低活動群とし2群に分類
すると，高活動群28%（LSA 56点超・平均値71.8点± 標
準偏差15.1点），低活動群72%（LSA 56点以下・平均値
27.7点± 標準偏差15.6点）であった（表1）。
高活動群は，FIM得点によるFIM機能分類において全
員が屋外歩行自立レベルの得点を獲得しており，日常生
活範囲についても全員が自宅近隣よりも遠くの範囲へ少
なくとも週に1度以上は足を延ばしているが，一方で，
低活動群にはFIM得点の機能分類では，屋外歩行自立レ
ベルから全介助までの患者が含まれており，日常生活の
範囲は，74名中41名（約55%）の分析対象者が自宅近隣
に留まり，町外まで外出範囲のある者の約90%が月に
一度の病院への通院目的であった（図3, 4）。
退院後の高齢者の生活空間には，性別，付き添いの有
無，世帯人数，収入，睡眠時間，退院後の月数，FIM得
点，FIM運動項目，FIM認知項目，FIM機能分類の高低
が関係していることが示唆された。調査の実施が病院で

表1　高活動群と低活動群の比較

項目
高活動群 低活動群

p値
n=29 n=74

年齢［歳］ 70.31 (7.310) 73.91 (10.64) 0.980a) n.s

性別（男性／女性）［名］ 7/22 30/44 0.001b) **

疾患別（悪性新生物／糖尿病／心疾患／脳卒中／深部静脈血栓症／慢性
呼吸器疾患／慢性肝炎／胆嚢炎／腎不全）［人］

4/9/14/0/0/0/0/2 5/11/37/13/1/2/2/1 0.135b) n.s

付き添い（有／無）［名］ 6/23 58/16 <0.001b) **

宗教（イスラム教／キリスト教）［名］ 3/26 9/65 0.790b) n.s

居住地・州毎（キリマンジャロ／マニャラ／アルーシャ／）［人］ 26/1/2 72/2/0 0.720b) n.s

世帯人数（1/2/3/4/5/6/7/8/9/≧10）［人］ 5/10/4/6/1/0/2/1/0 2/12/17/10/10/10/7/7/4/4 0.023b) *

健康保険（有／無） 25/4 54/20 0.153b) n.s

収入［Tsh］ 158620.69 (279357.99) 9189.19 (49677.23) 0.004a) **

通院時間［分］ 194.66 (524.89) 105.30 (97.55) 0.370a) n.s

退院後の月数 25.19 (24.179) 12.68 (16.316) 0.003a) **

通院方法（車両／バス／バジャジ／バイク／徒歩）［人］ 15/6/6/1/1 37/19/15/2/1 0.946b) n.s

トイレ・浴室の位置（屋内・屋外）［人］ 14/15 34/40 0.831b) n.s

生活満足度（生活満足度1–2/3/4–5）［人］ 3/8/18 14/21/39 0.532b) n.s

睡眠時間［時間］ 7.66 (1.21) 9.09 (2.05) <0.001a) **

FIM運動項目［点］ 89.34 (2.39) 65.14 (26.33) <0.001a) **

FIM認知項目［点］ 34.83 (0.53) 27.65 (9.08) <0.001a) **

FIM得点［点］ 124.17 (2.41) 92.77 (33.49) <0.001a) **

FIM機能分類5群（FIM≧85/FIM≧80/FIM≧70/FIM≧50/FIM<50）［点］ 29/0/0/0/0 49/2/6/4/13 0.012b) *

平均値（標準偏差）．*: p<0.05, **: p<0.01, n.s: no significance. a)：対応のない t検定，b)：χ2検定．
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行われたため，外出行動には身支度として整容，更衣動
作能力，外出先においては食事や排泄管理，トイレ動作
能力といった移動能力以外の日常生活を遂行する能力も
必要になると考えられる。高活動群においては，運動能
力に加え，認知機能も高い傾向にあることで，外出に必
要となる日常生活動作が一人で遂行可能であり，外出へ
の付き添いも必要でなく，単身や同居者が少なくとも活
動量が高くなるものと推測された。
またLSAと各評価項目との関連性では，付き添いの有
無，年齢，退院後の月数，収入，睡眠時間，FIM得点，
FIM運動項目，FIM認知項目，屋外歩行自立，全介助，疾
患別（脳卒中），疾患別（悪性新生物）との間には有意な
相関関係を認めた。さらにLSAを従属変数，LSAと有意
な相関が認められた項目を独立変数とした重回帰分析の
結果，LSAに最も影響を及ぼす要因はFIM運動項目，次
いで付き添いの有無であることが明らかにされた（表2）。
この結果は，FIM運動項目の得点が高い者は，LSA得点も
高くなり，FIM運動項目が低い者はLSA得点も低い傾向
があることを示唆し，付き添い者が必要な者はLSA得点
が低く，付き添い者が不要な者はLSA得点も高い傾向が
あることを示唆している。このことから，退院後の高齢
者の生活空間を広げるためにはFIM運動項目得点の向上
と，付き添い者が居なくとも外出可能な体制を優先的に
向上させるようなアプローチが必要であると考えられる。

退院後の高齢患者をサポートするニーズ

タンザニアの非感染性疾患を罹患した退院後の高齢患
者は，少人数世帯で生活している者も多く，また日常生
活範囲について低活動群は生活範囲が狭く，自宅近隣を
上限とし，外出頻度も少ない。このような状況は，高齢
者の更なる身体機能の低下や閉じこもりに繋がり，介護
者の負担を助長しかねない可能性がある。
一方で，この状況を改善するためにはどのような対策
が考えられるであろうか。

図3　高活動群と低活動群のFIM機能分類

図4　高活動群と低活動群の日常生活範囲

表2　LSAを従属変数とした重回帰分析

B β p値

付き添いの有無 −15.142 −0.293 <0.001*

年齢 −0.123 −0.049 0.516

退院後の月数 0.038 0.030 0.672

収入 0.00001745 0.115 0.090

睡眠時間 −1.885 −0.146 0.029

脳卒中 0.915 0.012 0.866

悪性新生物 2.935 0.330 0.510

FIM運動項目 0.632 0.624 <0.001*

FIM認知項目 −0.390 −0.129 0.220

生活満足度1–2 5.458 0.081 0.327

生活満足度4–5 −0.686 −0.014 0.854

R2=0.604

B：偏回帰係数，β：標準回帰係数，R2: 決定係数．*: p<0.05.
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1.　タンザニアの非感染性疾患を罹患した高齢者患者に
関する法整備について

Sakaら 14）によると，タンザニアを含めた9カ国のサ
ブ・サハラ諸国が健康的な高齢化に関する政策を策定し
ているが，高齢者のヘルスケアへのアクセスを促進する
政策を持つ国は少数であり，高齢者のメンタルヘルスに
ついては多くの国で全く政策に含まれておらず，老年学
や老年医学の研修や研究については，サブ・サハラ諸国
においては政府からほとんど支援を受けていないのが現
状であると報告されている。タンザニアの高齢者の多く
は，経済的支援やプライマリヘルスケア（PHC）サービ
スを含む社会サービスへのアクセスが制限されがちな農
村部に住んでいるため，アフリカにおける高齢者の増加
が予測される事実は，高齢者が不利な生活を送ることに
なることを示唆していると指摘されている 15）。タンザ
ニアでは，慢性疾患の治療をプライマリケア施設で受け
ようとする人々のうち，高齢者の占める割合が依然とし
て大きいため，高齢者が人生の晩年を地方のプライマリ
ケア施設内で十分にケアされることを保証するような政
策が求められている。
タンザニア政府は，これまで地方自治政策として医療施
設のインフラ整備を行ってきたが，2022年のタンザニア政
府の報告によると，私立や宗教資本の簡易診療所を含め
ると全体で7,189の医療施設があり16），医療施設のインフ
ラ整備は充実してきている。今後は，医療施設をどのよ
うに生かし，運営していくのか，という方針などの法整備
を含めたソフト面の充実化を行っていく段階ではないだろ
うか。タンザニアの医療施設を退院した高齢者がよりよい
余生を送っていくためには，これまでのように，現在都市
部に集中する多機能病院で行われているような「病院完結
型」の医療サービスから，「地域密着型」の医療サービスへ
と変革を行っていく必要性があると思慮する。

2.　慢性期のケアを含めた在宅（自宅に近い場所）での医
療サービス・ケアの構築
低活動群の中には日常生活機能に関して半介助ならび
に全介助の高齢者が全体の16.5%（103名中17名）見られ
た。全体としてみると少ない割合であるが，これらの対
象者は，一人で日常生活を送ることができず，何かしら
のサポートを介助者・介護者から必要とする方々であ
る。しかしながら，タンザニアは人口転換期にあり，多
産多死から多産少子へ移行段階にあり，本調査の結果で
示されたように，単身世帯や2～3人の少人数世帯が分
析対象者の約半数を占めるなど，核家族化が進み，所謂
「アフリカ的多人数世帯」のイメージとは異なる様相を
呈してきている。
緩和・在宅ケアは，生命を脅かす疾病に関連する問題
に直面している患者とその家族の生活の質を向上させる

礎の一つであることが証明されているが，アフリカにお
ける緩和・在宅ケアの課題の一つは，それが比較的新し
い概念であり，既存の医療制度に必ずしも統合されてい
ないことであると指摘されている 17）。タンザニアを含
む後発開発途上国の医療従事者は，慢性疾患や，緩和ケ
アに必要とされる全ての知識，技術，資源を十分に備え
ていないのが現状である。タンザニアはアフリカで緩和
ケアを医療制度に組み込んでいる4カ国のうちの一つで
あるが，同国における緩和ケアの取り組みの対象者は，
HIV/AIDS疾患の患者に限定されており，政府管轄の公
共の医療施設においても高齢者の無料診療の実施もタン
ザニアの高齢化政策の一環として大きな成果を挙げてい
ない 15）。このため，継続的な緩和ケアを必要とする低所
得の農村地域の患者や，HIVに関連しない非感染性疾患
などの慢性疾患を持つ患者は，身体的，心理社会的，精
神的サポートやケアを受けられない状況が続いている。
また，緩和・在宅ケアの必要性に加えて，農村地域の
慢性疾患の一次予防ケアへの取り組みが限定的であるこ
とが課題の一つであると思慮する。疾病予防とプライマ
リケアの早期利用促進に焦点を当てた介入は，非感染性
疾患を含めた慢性疾患に関連する死亡，疾病率，コスト
を削減する可能性が高いと報告されている18）。大規模医
療施設における診断や治療などの医療サービスへのアク
セスが制限された貧困地域や農村部の現状では，緩和・
在宅ケアは希望であり，農村部における緩和ケアの強化
のための取り組みには，一次予防や診断・治療ケアへの
アクセスを促進する活動も含める必要があると思慮する。

Frumenceら 5）が指摘するように地域医療を担う医師
やコメディカルの育成，特に在宅医療や老年医学，非感
染性疾患に精通した人材育成が必要となるため，地方行
政もしくは保健省主導で育成をすすめていくシステム構
築が求められていると思慮する。
また，病院レベルでは現在の病院完結型の医療を地域
へ展開していく体制が必要となるであろう。現在のタン
ザニアの医療構造は，病院を退院した後は自宅で療養を
行う「病院完結型」の医療構造である。自立して日常生
活を送れる高齢患者もいるが，退院後の日常生活に介助
を必要とする高齢患者の多くが，自宅近隣までの生活範
囲に留まり，外出頻度も少なく活動量が低下した状態で
ある。特に，農村部に暮らす人々にとってはリハビリ
テーションなどにかかる機会も都市部まで出向かないと
いけないために，医療サービスへのアクセスが容易では
なく実用的でない現状がある。病院に集中する機能を分
散するため，地域の医療施設を活用し，地域で非感染性
疾患の高齢者をケアしていく体制の構築のためには，病
院と地域間の情報共有のためのフォーマットの作成や，
地域レベルの医療機関への適切な予算配分，医師・コメ
ディカルの配置，治療薬の配分が求められるであろう。
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また，地域レベルでは，例えば村レベルの地方自治体
で実施されている60歳以上の高齢者の医療費を無料で
提供するための登録・カード発行システムを利用し，村
レベルの地方自治体が①社会資源の把握や，②地域の生
活支援のニーズを把握するような地域アセスメントの実
施を担う事で，地域に或る人材や社会資源を把握し，ま
た高齢者のニーズとマッチングを行うような役割が期待
されるであろう。

3.　リハビリテーションやプライマリヘルスケアへの参
画を促すシステムの構築
本調査により，日常生活範囲（LSA得点）に影響を与

える因子は，FIM運動項目得点と付き添いの有無である
ことが示唆された。運動項目得点は身体機能と密接に関
わっており，理学療法による運動機能の回復，作業療法
による日常生活機能の回復が明らかとなっている。日本
における成績では，急性期病院から自宅退院となった患
者のFIM運動項目の得点は，81.6± 2.4点であり，自宅で
はなくリハビリテーション病院へ転院した患者のFIM運
動項目の得点は43.8± 8.8点であったと報告がある 19）。本
調査では，高活動群のFIM運動項目の得点は89.3± 2.4，
低活動群のFIM運動項目の得点は65.1± 26.3であり，LSA

高活動群は自宅退院が可能レベルの身体機能を獲得でき
ているものの，LSA低活動群は自宅退院をするのには不
十分な日常生活自立度であることが示唆された。このよ
うな状況下で自宅退院をするとなると，自宅での日常生
活に何かしらの支障が生じるため，介助・介護が必要と
なる可能性が高い。そのため，介助者なしに外出ができ
ず，外出頻度・外出範囲が狭小化するものと推測された。
調査対象者の76.7%は，NHIFというタンザニア政府が

管轄する健康保険に加入しており，リハビリテーションは

その健康保険で補償される範囲に含まれている。しかし
ながら，通院費は保険の補償対象外である上，タンザニア
の医療構造上，リハビリテーションなどの医療サービスを
受けるためには，少なくとも県に一つ存在する県立病院以
上の機能レベルを有する病院に通院しなければならない。
また，県立病院以上の機能を有する病院は，全て県庁所
在地及び州都にあるために，貧困地域や農村部などの遠
隔地域から，日常生活自立度が低い高齢者が，リハビリ
テーションのために通院することは容易でない。そして，
LSA高活動群と低活動群には，収入に有意な差があり，金
銭的な面でも通院への負担が大きいと思慮する。
現時点のタンザニアの医療制度では，県立病院以上に

しか配置されていない理学療法士や作業療法士を，村に
一つ以上存在する簡易診療所に派遣できる制度を作るな
ど，自宅近隣でリハビリテーションを受けられる体制が今
後必要になってくるだろう。或いは，県立病院からリハビ
リテーション専門職を自宅へ派遣する体制を構築し，付き
添いが必要となるような高齢者にも自宅で安心してリハビ
リテーションを受けられるようにする体制も必要になるか
もしれない。そして，その費用負担を健康保険で補償でき
るような体制を構築することが必要になると思慮する。
タンザニアでは高齢化が進み，また家族の在り方もこ
れまでの「アフリカ伝統の家族ケア」から「核家族生活」
へとライフスタイルの変化がみられている。前項で述べ
たように，「病院完結型」の医療サービスから「地域完
結型」の医療サービスへの変革が求められる時期に来て
いると言えよう。図5に「病院完結型」の医療サービスと
「地域完結型」医療サービスのモデルを示した。教育機
関，医療機関，中央政府，地方自治体が協力体制を構築
することで，高齢者が退院後により過ごしやすく，より
質の高い生活を送れるようになることが求められている。

図5　病院完結型モデルと地域完結型モデル
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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
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kenkyujigyou/i-kenkyu/index.html）

附則
1．本規定は，令和4年1月1日に遡って施行する。

（令和4年3月10日　編集委員会制定）
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編　集　後　記

理学療法学50巻5号では研究論文1編，システマティックレビュー 1編，症例報告1編，実践報告1編，調査報告
1編，企画記事2編が掲載されており，充実した内容となっています。
まず研究論文として，小林論文では急性期脳卒中患者246名を対象に退院時ADLに関する因子を検討しており，

歩行や麻痺側下肢機能，動作能力が寄与すること報告しています。桑原論文は高齢心不全患者に対する運動療法が
運動耐容能と下肢筋力の改善に有効か否かをシステマティックレビューとメタアナリシスを通して検証しており，
運動耐容能の改善には，複数の運動療法の組み合わせが有効であることを報告しています。佐野論文では慢性めま
い症に対して，短期間の集中的な前庭リハビリテーションを行うと，バランス機能，移動能力，日常生活動作能力
が改善することを報告しています。小柴論文では腎移植周術期リハビリテーションプログラムの有用性を報告して
おり，11名中8名は術後7日以内の連続1 km歩行を達成したと報告しています。末廣論文では腰痛の患者立脚型ア
ウトカムの使用状況をWebで調査しており，使用率は63.9%であり，さらなる普及のためには，職場での組織的な
取り組みや教育の必要性を指摘しています。
以上のように，本号の掲載論文はすべて臨床に基づいた研究の報告であり，理学療法士にとって有益な内容であ
ります。
企画記事の「栄養と理学療法のポイントを考える」では，木村先生に回復期病棟での適切な栄養管理と理学療法
の重要性について執筆いただいています。「理学療法を取り巻く社会環境の変化とニーズの再考」では笠井先生に
開発途上国における理学療法の支援や今後の展望について，タンザニアの高齢化問題を事例として執筆していただ
いています。
先日、日本栄養・嚥下理学療法学会学術大会に参加しました。ディスカッションのしやすさや昔の同僚に会える
など、やはり対面学会ならでは良さがあると実感しました。理学療法学術大会で発表した内容をぜひ雑誌「理学療
法学」および「Physical Therapy Research」に投稿してください。皆様の投稿をお待ちししています。

（森下慎一郎）
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