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研究論文（原著）

腰椎の肢位による横隔膜の 
Magnetic Resonance Imaging（MRI）上での運動の違い＊

黒 石 涼 太 1）2）#　山 田 拓 実 3）　平 川 峻 也 3）4）　眭 　 凱 淇 3）

要旨
【目的】腰痛者は横隔膜の呼吸時の運動距離が少なく，運動距離の改善が腰痛の治療につながる可能性が
ある。本研究の目的は腰椎角度変化による横隔膜の運動距離の違いを明らかにすること。【方法】健常若
年男女27名を対象にした。腰椎角度3条件（中間位，前弯位，後弯位），呼吸2条件（安静呼吸，深呼吸）
で横隔膜の動きをmagnetic resonance imaging（MRI）で撮像した。横隔膜前部，中部，後部の運動距離を比
較した。【結果】安静呼吸時，横隔膜前部の運動距離は後弯位が，中部と後部では中間位と後弯位が，そ
れぞれ前弯位よりも有意に大きかった。深呼吸時，横隔膜前・中・後部全てで中間位と後弯位が前弯位よ
りも有意に運動距離が大きかった。【結論】腰椎を他動的に前弯位にすると横隔膜の呼吸時の運動が妨げ
られることが推測された。背臥位での横隔膜のトレーニングは腰椎前弯位ではなく，中間位もしくは後弯
位で行うことでより効果的にトレーニングを行うことができる可能性がある。
キーワード Magnetic resonance imaging（MRI），横隔膜，腰痛，腰椎前弯角度

は じ め に

横隔膜は一般的に呼吸筋として考えられている。解剖
学的特徴としてドーム型の形をしており，胸腔と腹腔を
隔てている。横隔膜は肋骨部，腰椎部，胸骨部の3つの
起始部を有する。肋骨部は第7–12肋骨，腰椎部は第1–3

腰椎体，椎間板，前縦靭帯，内側・外側弓状靭帯，胸骨
部は剣状突起の後面から起始する。これらの付着部は交
流して，腱中心を形成する。横隔神経に支配されてお
り，収縮することで下制し，胸膜腔が拡張することで吸
息が生じるとされている 1）。
さらに，横隔膜は呼吸筋であるとともに姿勢を安定化
させる機能も有する 2）。横隔膜が関与する姿勢安定化機

構として intra-abdominal pressure（以下，IAP）が挙げら
れる 3）。IAPは横隔膜，骨盤底筋，腹横筋によって生み
出され 3） 4），立位においての脊柱の除圧機能 5）や脊柱の
剛性を高める働きがある 6）。また，上肢の挙上や物を持
ち上げる動作では，動作の前に IAPが上昇し，脊柱の安
定化が生じるとされている 7）。しかしながら，腰痛患者
ではこのような活動が遅延または低下する 8） 9）。さらに
表層の脊柱伸筋群の代償的な活動や上位・下位胸郭の筋
のインバランスによる胸郭の位置異常によって横隔膜の
姿勢への機能障害が生じ，IAPが破綻するとされる 3）。
これらのことから横隔膜は姿勢を安定化させるのに重要
な働きがあるといえる。
腰痛者と健常者の横隔膜の動きを比較した研究では，
腰痛患者のほうが横隔膜の位置が高く 10），上肢や下肢
の運動時に横隔膜の運動距離が少ないという報告もされ
ている 9）。横隔膜の下方への運動に焦点を当てることで
腰痛の改善や予防ができる可能性が考えられる。実際
に，腰痛患者に横隔膜のトレーニングを加えて行ったと
ころ疼痛を減少させた 11）という報告もされている。こ
れらのことから横隔膜の動きを改善させることで姿勢の
安定化機能の改善につながるのではないかと考える。
横隔膜のトレーニングには，吸気に対して抵抗をかけ
ることができる器具を用いて行う方法 11–13），膝を立て
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Imaging (MRI) According to the Position of  the Lumbar Spine
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た背臥位で胸と腹部に手を当て，胸に当てた手が動かな
いように，腹部の手だけを押すように呼吸する方法 14），
その他にも口や鼻呼吸の組み合わせや様々な姿勢での呼
吸によって行われている 15）。これらの呼吸トレーニン
グは，呼吸筋の筋力増強だけでなく，腹横筋，横隔膜，
多裂筋の筋厚の増加 12），姿勢コントロールの向上 13），
横隔膜の運動距離向上 14），骨盤底筋群の筋力や筋持久
力の向上 15）など体幹機能の改善効果が期待できる。し
かし，これらのトレーニングは，呼吸様式や抵抗量，姿
勢などは決められているが腰椎の肢位に関して具体的な
決まりはない。腰痛者は健常者と比較して横隔膜の運動
距離が少ないことから，運動距離を大きくするためのト
レーニングが腰痛改善に重要であると考える。そこで本
研究の目的は，magnetic resonance imaging（以下，MRI）
を用いて腰椎角度変化による横隔膜の動きの違いを明ら
かにすることである。横隔膜の運動距離が大きい腰椎の
肢位を明らかにすることでより効果的に横隔膜のトレー
ニングを行うことができると考える。

対象および方法

1.　対象者
健常若年男女27名とした。サンプルサイズはGpower3

（Henrich-Heine-University, free software）を使用し，partial 

η2を0.06，効果量を0.25，有意水準を0.05，検定力を0.8

として算出した。対象者として，肺機能の低下をきたす
ような呼吸器疾患を有するもの，胸郭・脊柱の変形また
はそれらの整形外科的疾患を有するもの，肺・胸郭の外
科的治療歴のあるもの，3ヶ月以内に腰痛を有していた
もの，また，現在有しているものは除外とした。本研究
は東京都立大学の研究安全倫理委員会の承認を得た（承
認番号21064）。すべての対象者に研究の主旨や方法およ
び研究参加により利益が生じないことを説明し，書面に
て承諾を得た後に測定を行った。

2.　実験装置
本研究では，GE Healthcare社のSIGNA Pioneer Air IQ 

Edition（静磁場3.0T）を使用した。撮像条件は single 

short fast spin echo（SSFSE）法におけるT2強調画像を

repetition time（TR）：Minimumにより撮像し，スライス
厚10 mm，画像再構成する範囲である矩形撮像領域の
1辺の長さfield of  view（FOV）：380 mmとした。実際に
は，約30秒間で30枚のMRI画像を取得した。その画像
データ（DICOM）をパーソナルコンピュータ上に取り込
み，画像解析ソフト（Miele-LXIV DICOM viewer,8.25, Alex 

Bettarini社）を用いて解析した。

3.　実験手順
MRI室に入る前，実際に安静呼吸と深呼吸の練習を

2–3回行い，研究で用いる呼吸様式の確認をした。安静
呼吸は通常のリラックスした呼吸を行うように，深呼吸
はなるべく大きく呼吸を行うように指導を行った。

MRI室に入室し，3つの条件（腰椎中間位，前弯位，
後弯位）での安静呼吸と深呼吸時の横隔膜運動をそれぞ
れ約30秒撮像した。冨田ら 16）の撮像方法を参考に右鎖
骨の中点を通る矢状面で撮像した。なお，MRI画像によ
り右鎖骨中央部を決定することが困難であったため，右
鎖骨中央と同一面上で第一腰椎レベルの背部の体表マー
カーを固定した。また，正確な位置で撮像を行うために
第一腰椎にもマーカーを固定した。
各肢位はくじ引きで順番を決定した。呼吸様式の変化
によって差が出ないように安静呼吸を最初に行い，深呼
吸は最後に行うように統一した。深呼吸を行う直前，マ
イクで対象者に指示し，モニターで安静呼吸時よりも大
きい胸郭の動きを確認して撮像を行なった。加えて，深
呼吸の確認として，撮像直後に安静呼吸時と深呼吸時の
画像を比較し，深呼吸時の方が横隔膜の運動距離が大き
いことを目視で確認した。腰椎前弯位ではタオルを腰椎
の下に敷き，後弯位では坐骨結節下方にタオル，膝窩部
に枕を敷くことで他動的に肢位を変化させた（図1）。

4.　腰椎前弯角度の解析
Ogonら 17）の方法を参考にし，第一腰椎と仙骨椎体の

上面のなす角を腰椎前弯角度として算出した（図2）。

5.　横隔膜運動の解析
Kolarら 2）と冨田ら 16）の測定方法を参考にして算出し

図1　測定肢位（左から中間位，前弯位，後弯位）
腰椎前弯位ではタオルを腰椎の下に敷き，後弯位では坐骨結節下方にタオル，膝窩部に枕を敷いた．
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腰椎の肢位による横隔膜のMRI上での運動の違い

た。横隔膜を4等分になるようにL1レベルの水平線に
5点（腹側からA, B, C, D, Eとした）をプロットした。な
お，30枚のうちの1呼吸の最大呼気時と最大吸気時の2

枚を使用した。各点の吸気時の横隔膜の位置の水平線か
らの距離をA1−E1，呼気をA2−E2とし，横隔膜の前部
の運動距離をB2−B1，中部をC2−C1，後部をD2−D1と
して算出した（図3）。

6.　統計解析
腰椎前弯角度と横隔膜の運動距離をShapiro–wilk検定
にてデータの正規性を確認した。正規性があったため，
反復測定分散分析（repeated measure ANOVA）を行った。
事後検定としてBonferroni法の修正による多重比較を
行った。統計ソフトは IBM SPSS ver26を用い，有意水準
は5%とした。

結 果

表1に対象者の基本属性を示す。対象者は男性13名，
女性14名，計27名で平均年齢± 標準偏差は22.1± 2.8歳，
body mass index（BMI）± は20.5± 1.7 kg/m2であった。

1.　腰椎前弯角度
図4は腰椎前弯角度を示す。平均角度± 標準誤差は，
中間位37.8± 2.4°，前弯位50.4± 2.7°，後弯位28.1± 2.5°で
あった。各3姿勢において有意な差があった。

2.　横隔膜の運動距離（前部）
図5に各姿勢における横隔膜の前部の運動距離を示

図2　腰椎前弯角度の測定方法
Ogonら 16）の方法を参考にし，第一腰椎と仙骨椎体の上面のな
す角を腰椎前弯角度として算出した．

図3　横隔膜の運動距離の測定方法
Kolarら 2）と冨田ら 17）の測定方法を参考に，横隔膜を4等分に
なるようにL1レベルの水平線に5点（腹側からA, B, C, D, Eとし
た）をプロットした．各点の吸気時の横隔膜の位置の水平線か
らの距離をA1−E1，呼気をA2−E2とし，横隔膜の前部の運動
距離をB2−B1，中部をC2−C1，後部をD2−D1として算出した．

表1　対象者の基本属性

Total （n=27: Men=13, Women=14）

年齢（歳） 22.1±2.8

身長（cm） 165.3±7.9

体重（kg） 56.0±7.4

BMI （kg/m2） 20.5±1.7

図4　腰椎前弯角度
＊ : p<0.05.

図5　横隔膜の運動距離（前部）
左から安静呼吸，深呼吸．＊ : p<0.05.
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す。安静呼吸での横隔膜の偏位量± 標準誤差は中間位
11.7± 0.8 mm，前弯位9.8± 0.7 mm，後弯位12.6± 0.8 mm

であった。前弯位と比べて後弯位の方が有意に高値を
示した（P<0.05）。深呼吸での横隔膜の偏位量± 標準誤
差は中間位42.5± 1.5 mm，前弯位40.0± 1.5 mm，後弯位
44.0± 2.0 mmであった。前弯位と比べて中間位と後弯位
の方が有意に高値を示した（P<0.05）。

3.　横隔膜の運動距離（中部）
図6に各姿勢における横隔膜の中部の運動距離を
示す。安静呼吸での横隔膜の偏位量± 標準誤差は中
間位14.2± 1.2 mm，前弯位11.3± 0.6 mm，後弯位14.9± 

0.9 mmであった。前弯位と比べて中間位および後弯位
の方が有意に高値を示した（P<0.05）。深呼吸での横隔
膜の偏位量± 標準誤差は中間位50.1± 2.0 mm，前弯位
45.8± 1.9 mm，後弯位52.5± 2.2 mmであった。前弯位と
比べて中間位および後弯位の方が有意に高値を示した
（P<0.05）。

4.　横隔膜の運動距離（後部）
図7に各姿勢における横隔膜の後部の運動距離を
示す。安静呼吸での横隔膜の偏位量± 標準誤差は中
間位17.0± 1.3 mm，前弯位13.6± 0.8 mm，後弯位18.3± 

1.0 mmであった。前弯位と比べて中間位および後弯位
の方が有意に高値を示した（P<0.05）。深呼吸で横隔
膜の偏位量± 標準誤差は中間位57.7± 2.2 mm，前弯位
52.7± 2.1 mm，後弯位59.1± 2.3 mmであった。前弯位と

比べて中間位および後弯位の方が有意に高値を示した
（P<0.05）。

考 察

本研究は，健常若年男女を対象にMRIを用いて腰椎
前弯角度による横隔膜の動きの違いを明らかにすること
を目的として実施した。
安静呼吸時には，横隔膜の前部では腰椎前弯位に比べ
後弯位の方が有意に高値を示し，中部と後部では前弯位
に比べ中間位と後弯位の方が有意に高値を示した。ま
た，深呼吸時には，前部，中部，後部の全てにおいて腰
椎前弯位に比べ，中間位と後弯位の方が有意に高値を示
した。すべての呼吸様式において腰椎中間位と後弯位で
有意な差はなかった。
健常若年者を対象に背臥位や座位で超音波を用いた中
ら 18）やBoussugesら 19）の研究では，安静時の横隔膜の
運動距離は1.6 cm，深呼吸時は5.5–6.0 cmとされている。
本研究では，安静呼吸と深呼吸ともに腰椎中間位と後弯
位の横隔膜後部以外は先行研究の値を下回っている。こ
れらのことから，腰椎中間位と後弯位に比べて，前弯位
の方が横隔膜の運動距離が小さくなると推察される。こ
れは解剖学的に考えると腰椎が前弯位になることによっ
て腹部の筋が伸張され，胸郭の動きが減少することが関
与していると考えられる。また，腹横筋は横隔膜と筋連
結があり 20） 21），腹横筋の機能が低下すると横隔膜の機
能低下も生じるとされている 21）。腰椎前弯に伴って腹
横筋が伸張位となるため，収縮力の低下が生じ，連結の

図6　横隔膜の運動距離（中部）
左から安静呼吸，深呼吸．＊ : p<0.05.

図7　横隔膜の運動距離（後部）
左から安静呼吸，深呼吸．＊ : p<0.05.
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腰椎の肢位による横隔膜のMRI上での運動の違い

ある横隔膜も収縮力が低下したと推測される。
また，過度な腰椎前弯位では，後縦靭帯は圧迫され，
前縦靭帯は伸張されることにより，腰椎の安定性に悪影
響が及ぼされる。その状態では圧迫ストレスに耐えるこ
とができないため，重たいものを持つ場合などに腰椎を
損傷する危険性が高くなるとされている 22）。腰椎前弯
角度の増大は腰椎分離症の危険因子として挙げられてい
る 22）。さらに，Anitaらの20歳代の腰痛者と健常者の骨
盤傾斜角度を比較した研究では，腰痛者の方が骨盤前傾
角度が大きかったという結果がある 23）。腰椎骨盤リズ
ムから骨盤前傾角度が増加すると腰椎の前弯も増加する
ため，本研究の結果と合わせると腰痛者は腰椎前弯傾向
にあるため，横隔膜の呼吸時の運動距離が減少している
可能性が考えられる。
これらのことから呼吸を使った横隔膜のトレーニング
では腰椎を中間位もしくは後弯位にすることが横隔膜の
運動を阻害しないために重要であると推察される。腰椎
前弯を有する腰痛者に対しても本研究と同様の結果が得
られることができたならば，腰椎中後弯位で横隔膜のト
レーニングを行うことで横隔膜の動きを改善し，疼痛を
改善できる可能性がある。
ただ，現在，腰痛者に対する横隔膜の呼吸トレーニン
グ効果の研究としては，非特異的腰痛に対して行ってお
り，腰痛者の腰椎前弯角度の計測を行っていないものが
多い 11） 13） 24）。それにも関わらず，横隔膜トレーニング
の腰痛軽減の結果が出ているため，腰椎前弯角度の大き
さに関わらず，横隔膜の動きの改善がキーポイントと
なっている可能性が考えられる。今後，臨床において明
らかにする必要がある。
一方で健常若年者を対象にスパイロメータを用いた武

田ら25）の研究では，骨盤の後傾位と中間位での胸郭の可
動性と呼吸機能を座位で比較し，骨盤後弯角度が増加す
るとともに，腰椎，胸椎の後弯角度が増加し，胸郭の可動
性と呼吸機能が低下したとしている。この結果からは，呼
吸機能の低下から横隔膜の運動量の低下も考えられるが，
本研究は腰椎の後弯と中間位では有意な差は出ていない。
本研究は背臥位の操作であったため，胸椎への影響が少
ないことが先行研究と異なる結果となったと考える。

本研究の限界と今後の展望

今回，MRI撮像時の換気状態の測定を行っていない。
腰椎の肢位によって1回換気量が変化し，横隔膜の動き
も変化した可能性がある。今後，換気状態や胸郭の動き
を含めた解釈が必要となる。また，安静呼吸と深呼吸の
2条件であったが，実際の横隔膜トレーニングでは深呼
吸時に抵抗を加えて実施することもあるので，この点は
今後の検証が必要とされる。さらに，今回健常者を対象
としたが，対象を腰痛者とすることで安静時の腰椎前弯

角度や横隔膜の呼吸時の運動距離をはじめ，今回の結果
と異なる数値となることも予測され，さらなる研究が必
要とされる。

結 論

背臥位における安静呼吸と深呼吸では他動的に腰椎を
前弯位にするほうが中間位もしくは後弯位よりも横隔膜
の運動距離が小さかった。背臥位での呼吸を使った横隔
膜のトレーニングでは，腰椎を他動的に前弯位にするこ
とで横隔膜の呼吸時の運動が妨げられることが推察され
た。よって，横隔膜の運動距離という点において，横隔
膜のトレーニングは腰椎前弯位よりも中間位もしくは後
弯位で行う方がより効果的にトレーニングを行うことが
できる可能性がある。
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Di�erences in the Movement of  the Diaphragm on Magnetic Resonance Imaging (MRI)  

According to the Position of the Lumbar Spine

Ryota KUROISHI, PT, MSc

Arakawa orthopedic rehabilitation clinic

Ryota KUROISHI, PT, MSc

Tokyo Metropolitan University Graduate School of  Human Health Sciences

Takumi YAMADA, PT, PhD, Shunya HIRAKAWA, PT, MSc, Kaiqi SUI, PT

Tokyo Metropolitan University Graduate School of  Human Health Sciences

Shunya HIRAKAWA, PT, MSc

Mitsui memorial hospital

Objective: Patients with low back pain manifest minimal diaphragmatic displacement during breathing, and im-

provement in this displacement may result in low back pain alleviation.

Method: This study included 27 healthy young male and female participants. Diaphragmatic movement was visu-

alized using magnetic resonance imaging under three conditions of  lumbar spine angles (intermediate, lordotic, and 

kyphotic positions) and two breathing conditions (quiet and deep breathing). Then, displacements of  the anterior, 

middle, and posterior parts of  the diaphragm were calculated and compared.

Result: During quiet breathing, the displacement of  the anterior part of  the diaphragm was remarkably greater 

in the kyphotic position, and in the middle and posterior positions, the intermediate and kyphotic positions were 

considerably larger than the lordotic position. During deep breathing, the amount of  displacement was remarkably 

greater in the intermediate and kyphotic positions than in the lordotic position for the anterior, middle, and posterior 

diaphragms.

Conclusion: It was suggested that passive placement of  the lumbar spine in a lordotic position interferes with dia-

phragmatic movement during breathing. Diaphragmatic training in the supine position may be more effective if  per-

formed in the neutral or kyphotic position, rather than in the lumbar lordotic position.

Key Words: Magnetic resonance imaging (MRI), Diaphragm, Low back pain, Lumbar lordosis angle
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研究論文（原著）

ロコモティブシンドロームとプレゼンティーズムとの関連＊
—病院職員を対象とした横断研究—

岸 本 俊 樹 1）#　北 畠 義 典 2）　石 橋 英 明 3）

要旨
【目的】病院職員におけるロコモティブシンドローム（以下，ロコモ）とプレゼンティーズムとの関連を検
証する。【方法】病院職員329名（平均年齢39.4歳）を対象とした。評価項目をロコモは立ち上がりテスト，
2ステップテスト，ロコモ25, プレゼンティーズムはWork Functioning Impairment Scale（WFun）とする横
断調査を実施した。統計解析はロコモとプレゼンティーズムとの関連についてχ2検定とロジスティック
回帰分析にて検証した。【結果】ロコモ25のみがプレゼンティーズムと有意な関連が示された（p<0.001）。
また，性別，年齢，Body Mass Index（BMI），職種で調整した後でもロコモ25はプレゼンティーズムと関
連していた（オッズ比：3.50, 95%CI: 1.93–6.51）。【結論】病院職員におけるロコモ25とプレゼンティーズム
との関連が示され，日常生活動作の困難さや将来の運動機能に対する不安が労働遂行能力の低下と関連し
ていることが示唆された。
キーワード ロコモティブシンドローム，プレゼンティーズム，労働遂行能力

は じ め に

ロコモティブシンドローム（以下，ロコモ）は「運動
器の障害により移動機能が低下した状態」と定義 1）さ
れ，特に高齢者の健康寿命に多大な影響を及ぼしている
ことが周知されている。しかし近年，若年成人にもロコ
モの該当者が存在することが明らかとなり，ロコモへの
対策を必要とする年齢の幅が拡大してきている。全国
規模の地域住民を対象としたロコモの実態調査では，40

歳代の4.6%，50歳代の7.8%，60歳代の12.0%が各々ロ
コモに該当していた 2）。また，労働者に限定したロコモ
調査では，健康診断を受診した壮・中年労働者（25歳～
65歳，93名）の29.0%3），一般企業の事務職員（20歳～
67歳，263名）の22.8%4），製造業の従業員（18歳～64歳，

678名）の23.1%5）が，ロコモに該当していた。ロコモは
腰痛や膝痛などを生じる筋骨格系運動器疾患や運動機
能低下に起因する歩行障害を有する者が該当しやすく，
将来の要支援・要介護の予測因子 1）と考えられている。
これらのことから，運動機能低下の自覚症状が乏しい若
年世代から，移動機能の低下が始まり，潜在的に運動器
疾患へと進行し，未来の高齢者における要支援・要介護
者の増加に影響を及ぼしている可能性があり，高齢者だ
けではなく，各世代に応じたロコモ対策が求められてい
る。
一方で，労働者において出勤はしているが健康問題に
より労働遂行能力が低下した状態であるプレゼンティー
ズムが注目を集めている。その理由の一つに，企業の年
間の健康関連人件費の内訳において，欠勤・休職や医療
費の割合と比較してプレゼンティーズムによる損失割合
の方が大きいことが指摘 6）されている。また，プレゼ
ンティーズムは職場の上司からの支援体制や職場環境
との関連性 7），健康問題による休職や退職との関係 8）も
報告されている。このことから，プレゼンティーズムは
労働生産性に影響を与える企業経営の重要な課題であ
り，従業員の健康問題の表出とされている。これらの対
策として政府では，企業が戦略的に従業員の健康増進
を図る「健康経営」を推進している。しかし，生産年齢
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における労働者のロコモと労働生産性に影響するプレゼ
ンティーズムとの関連を研究した報告はまだ見当たらな
い。病院では医療専門職が多く，患者の看護や介護，リ
ハビリテーションなどの治療場面など緊張感の中での立
位作業が非常に多く，下肢筋力の低下などの移動機能の
低下を示すロコモの発症は，医療業種に求められる労働
生産性の低下に関連すると推測できる。また，ロコモと
プレゼンティーズムとの関連を検証することは産業保健
領域での労働者の健康管理に役立つと考えられ，この領
域に関わる理学療法士による運動指導・健康増進などの
産業理学療法を展開する上での重要な知見をもたらすこ
とになると考えられる。これらのことから本研究では，
病院職員におけるロコモとプレゼンティーズムとの関連
について検討することを目的とした。

対象および方法

本研究は，病床数150床を有する急性期病院に勤務す
る医師を除く職員439名のうち，妊娠や整形疾患罹患中
の者は除外し，同意を得られた329名を対象とした横断
研究である。

2018年2月から4月にかけて調査を実施し，対象者に
は本研究の趣旨と目的，及び個人情報は保護されること
を口頭および紙面にて説明した。また，倫理的配慮と
して調査は予約制にて個別に実施し，プライバシーを確
保した。本研究は伊奈病院倫理審査委員会の承認を得て
実施した（2018年1月19日，日本人のロコモ度テストの
性・年齢別基準値の作成のための伊奈病院職員を対象と
した調査，承認番号：No.75）。
基本属性について，自記式質問紙により，性別，年
齢，身長，体重，職種を収集した。職種の区別につい
て，医療専門職と事務職において業務の責任や内容が大
きく異なることからプレゼンティーズムに関連する内容
も異なる可能性がある。また，看護師は夜勤労働により
変動的な睡眠時間や労働時間帯による影響などにより疲
労蓄積や心理的ストレスの負荷が大きく 9），医療職種の
中でもプレゼンティーズムの損失割合が多かった 10）な
どの報告がある。これらのことから，本研究では勤務
形態において夜勤勤務を有する看護師，夜勤勤務が無
い看護師以外の医療専門職（以下，コメディカル），事
務職を区別した。Body Mass Index（以下，BMI）は自記
式質問紙の回収後に体重÷（身長m）2にて算出した。ロ

コモ度テストは，日本整形外科学会が策定した測定方
法で，客観的運動機能を評価する立ち上がりテスト 11），
2ステップテスト 12），主観的運動機能を評価するロコ
モ2513）の合計3つのテストにより構成され，いずれの
測定方法も信頼性，妥当性は検証されている。ロコモ
の判定は，3つのロコモ度テストのいずれか1つでもロ
コモ度判定基準に該当すればロコモに該当とする日本
整形外科学会が策定した3テストの判定方法がある。ま
た，本研究では各ロコモ度テストとプレゼンティーズ
ムとの関連を検証するために，立ち上がりテスト，2ス
テップテスト，ロコモ25の各ロコモ度テストに設定さ
れたロコモ度の判定方法も含めた，4つのロコモ度判定
方法を用いた。立ち上がりテスト 11）は主に下肢筋力な
どの垂直方向の移動機能に関わるテストであり，40 cm, 

30 cm, 20 cm, 10 cmの高さの台から両脚または片脚で立
ち上がれるかを評価した。立ち上がりテストでは両足で
40 cm台から立ち上がりが困難な状態を最低の0点とし，
両脚で40 cm, 30 cm, 20 cm, 10 cmから立ち上がりが可能
な状態をそれぞれ1, 2, 3, 4点，両側ともに片脚で40 cm, 

30 cm, 20 cm, 10 cmから立ち上がりが可能な状態をそれ
ぞれ5, 6, 7, 8点として数値が低いほど重症である立ち上
がりスコア（表1）を作成し，ロコモ判定は立ち上がり
スコア5点未満とした。2ステップテスト 12）は主に歩幅
などの水平方向の移動機能に関わるテストであり，最大
2歩幅を測定し，その距離（cm）を身長（cm）で除して
2ステップスコアを算出した。2ステップスコアは数値
が低いほど重症で，ロコモ判定は1.3未満とした。ロコ
モ2513）の自記式質問票により疼痛や日常生活動作，心
理的不安感などに関連する25個の質問項目で測定した。
各項目は0点から4点の5段階で評価され，全項目の合
計得点を算出した。得点範囲は無症状の0点から最重症
の100点とし，ロコモ判定は合計得点が7点以上とした。
また，ロコモ25の質問については，先行研究 3）を参考
にして，質問1から質問4までを筋骨格的疼痛や動作時
の困難さに関連する「疼痛やしびれ」（得点範囲：0点–16

点），質問5から質問21までを日常生活での基本的な活
動に関連する「日常生活動作」（得点範囲：0点–68点），
質問22から質問25までを活動への意欲や将来における
活動への不安に関連する「心理的不安感」（得点範囲：
0点–16点）とした下位尺度を設定し，各下位尺度での合
計得点も算出した。

表1　立ち上がりテストのスコア形式

起立可能な高さ
両脚起立動作 片脚起立動作

40 cmから困難 40 cm 30 cm 20 cm 10 cm 40 cm 30 cm 20 cm 10 cm

立ち上がりスコア 0 1 2 3 4 5 6 7 8

ロコモ判定：立ち上がりスコア5未満．
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プレゼンティーズムの指標は産業医科大学労働機能
障害調査票Work Functioning Impairment Scale（以下，
WFun）を用いた。WFunは7項目から構成され，「5点
（ほぼ毎日）」，「4点（週に2日以上）」，「3点（週1日以
上）」，「2点（月に1日以上）」，「1点（待ったくない）」の
5件法リッカート尺度にて回答を求めた。合計得点は
7点～35点の範囲で，得点が高いほど労働機能障害が
強いことを示す。本評価はFujinoら 14）によって開発さ
れ，信頼性と妥当性が確認されている。WFunスコアを
プレゼンティーズムの程度として採用した先行研究が
ある 8） 15）。また，労働機能障害を経験しているかどう
かの目安にはWFunスコアが14点以上とされており 16），
本研究ではWFunスコア14点以上の者はプレゼンティー
ズムに陥っている状態であるとした。
統計解析は4つのロコモ度判定方法とプレゼンティー
ズムの有無に対してχ2検定を実施した。次に，単変量
解析にて有意性が認められたロコモ度テストを説明変数
に用いて，目的変数にプレゼンティーズムの有無，調
整変数に性別，年齢，BMI，職種（看護師，コメディカ
ル，事務職）とした二項ロジスティック回帰分析を実施
した。また，多変量解析にて有意性が認められ，そのロ
コモ度テストにおいて下位尺度が存在する場合は，いず
れの下位尺度がプレゼンティーズムとの関連を示すのか
を検証する目的として，全ての下位尺度を説明変数に同
時に投入し，目的変数をプレゼンティーズムの有無，同
条件の調整変数とした二項ロジスティック回帰分析を実
施した。統計処理はR ver.4.2.3を使用し，有意水準は5%

とした。

結 果

本研究の対象者は男性67名，女性262名で79.6%が
女性であった。平均年齢は全体で39.4歳，平均BMIは
22.1 kg/m2であった。対象者の職種は，看護師169名，
コメディカル102名（理学療法士35名，作業療法士4名，
言語聴覚士2名，薬剤師8名，診療放射線技師12名，管
理栄養士・調理師17名，臨床検査技師24名），事務職58

名であった。プレゼンティーズムの程度を示すWFunス
コアは平均12.9± 6.4点で，プレゼンティーズムに陥って
いた者は130名（39.5%）であった。ロコモ該当者につい
て，3テストの判定で103名（31.3%），2ステップテスト
で14名（4.3%），立ち上がりテストで52名（15.8%），ロ
コモ25で67名（20.4%）であった。各ロコモ度テストの
平均スコアは，2ステップスコアは1.53± 0.13点，立ち上
がりスコアは5.53± 1.37点，ロコモ25スコアは4.09± 4.49

点であった。ロコモ25の下位尺度の平均スコアについ
て，「疼痛やしびれ」は2.16± 2.23点，「日常生活動作」は
1.13± 2.17点，「心理的不安感」は0.79± 1.61点であった
（表2）。

4つのロコモ度判定方法とプレゼンティーズムの
有無に対してχ2検定を実施した結果，ロコモ25に
よるロコモ判定とプレゼンティーズムとの間に有意
な関連が認められた（χ2（1）=11.272, p<0.001）。一方
で，3テストの判定（χ2（1）=3.152, p=0.076），2ステッ
プテスト（χ2（1）=0.731, p=0.392），立ち上がりテスト
（χ2（1）=1.202, p=0.273）のいずれもロコモとの関連が認
められなかった（表3）。
単変量解析にて有意性が確認されたロコモ25を説明

変数に用いて，目的変数にプレゼンティーズムの有無と
した二項ロジスティック回帰分析を実施した結果，性
別，年齢，BMI，職種で調整してもロコモ25にてロコモ
に該当した者は非該当者と比較してプレゼンティーズ
ムのオッズ比が3.50（95%CI: 1.93–6.51, p<0.001）を示し
た（表4）。また，ロコモ25の下位尺度とプレゼンティー
ズムとの関連について，同条件の調整変数を用いて二項
ロジスティック回帰分析を実施した結果，「心理的不安
感」のスコアが1点増加するごとにプレゼンティーズム

表2　対象者の人口統計学的特性

全体 n=329

性別［女性］（名） 262 （79.6%）
年齢（歳） 39.4±10.9

年代（名）
20歳代 77 （23.4%）
30歳代 88 （26.7%）
40歳代 111 （33.7%）
50歳代 37 （11.2%）
60歳代以上 16 （4.9%）

BMI※1 22.1±3.4

職種※2（名）
看護師 169 （51.4%）
コメディカル※3 102 （31.0%）
事務職※4 58 （17.6%）

WFunスコア（点） 12.9±6.4

プレゼンティーズム該当者（名） 130 （39.5%）
ロコモ該当者（名）

3テストの判定 103 （31.3%）
2ステップテスト 14 （4.3%）
立ち上がりテスト 52 （15.8%）
ロコモ25 67 （20.4%）

2ステップスコア（点） 1.53±0.13

立ち上がりスコア（点） 5.53±1.37

ロコモ25スコア（点） 4.08±4.49

疼痛やしびれ 2.16±2.23

日常生活動作 1.13±2.17

心理的不安感 0.79±1.61

平均値±標準偏差．（%）：全対象者数における割合を示す．　
※1：Body Mass Index（kg/m2）．※2：職種は職務内容，夜勤
の有無を考慮して分類．※3：理学療法士，作業療法士，臨
床検査技師，診療放射線技師，管理栄養士，調理師，薬剤
師．※4：医療事務，一般事務．
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に該当するオッズが1.25倍（95%CI: 1.07–1.48, p=0.005）
と有意な増加を示した。また，「日常生活動作」のスコ
アが1点増加するごとにプレゼンティーズムに該当する
オッズが1.16倍（95%CI: 1.02–1.33, p=0.031）と有意な増
加を示した。一方，「疼痛やしびれ」のスコアとプレゼ
ンティーズムの有無との間には関連は示されなかった
（オッズ比：1.11, 95%CI: 0.98–1.25, p=0.091）（表5）。

考 察

本研究は病院職員におけるロコモと健康問題を抱えな
がら勤務し労働遂行能力が低下した状態を示すプレゼン

ティーズムとの関連を検討するものである。
本研究により，病院職員において主観的な運動機能の
低下を感じている者は有意にプレゼンティーズムに陥っ
ていたことが確認できたことで，労働者においてロコモ
は身体機能の健康だけではなく，労働遂行能力に関連す
る可能性が示唆された。
労働者のロコモの状況を調査した先行研究 3–5）では，
対象者のロコモ該当率が22～29%であったが，本研究
の対象者では，31%とやや高い状況であった。また，本
研究と同一のプレゼンティーズムの評価方法を採用し
た大企業7社に勤務する労働者を対象とする研究 17）で

表3　ロコモ判定方法によるロコモ有無とプレゼンティーズム該当の有無との関係

プレゼンティーズム
χ2値 p値

該当なし　n=199 該当あり　n=130

3テストの判定※

ロコモなし n=226 144 82
3.152 0.076

ロコモあり n=103 55 48

2ステップテスト
ロコモなし n=315 189 126

0.731 0.392
ロコモあり n=14 10 4

立ち上がりテスト
ロコモなし n=277 164 113

1.202 0.273
ロコモあり n=52 35 17

ロコモ25

ロコモなし n=263 171 92
11.272 <0.001

ロコモあり n=66 28 38

統計解析：χ2乗検定．従属変数：プレゼンティーズムの有無，独立変数：3テストの判定，2ステップテスト，立ち上がりテスト，
ロコモ25におけるロコモ該当の有無．　
※ : 2ステップテスト，立ち上がりテスト，ロコモ25のいずれか1つにてロコモ判定に該当した者．

表4　ロコモ25によるロコモ判定の有無とプレゼンティーズムとの関係

調整前 調整後

オッズ比
95%信頼区間

p値 オッズ比
95%信頼区間

p値
下限 上限 下限 上限

ロコモ25

ロコモ該当なし reference reference

ロコモ該当あり 2.52 1.46 4.40 <0.001 3.50 1.93 6.51 <0.001

統計解析：二項ロジスティック回帰分析．χ2モデル検定：p<0.001. 目的変数：プレゼンティーズムの有無．説明変数：ロコモ25に
よるロコモ判定の有無．調整変数：性別，年齢，BMI，職種．

表5　ロコモ25の下位尺度とプレゼンティーズムとの関係

調整前 調整後

オッズ比
95%信頼区間

p値 オッズ比
95%信頼区間

p値
下限 上限 下限 上限

心理的不安感 1.19 1.03 1.39 0.020 1.25 1.07 1.48 0.005

日常生活動作 1.12 0.99 1.28 0.087 1.16 1.02 1.33 0.031

疼痛やしびれ 1.06 0.94 1.18 0.332 1.11 0.98 1.25 0.091

統計解析：二項ロジスティック回帰分析．χ2モデル検定：p<0.001. 目的変数：プレゼンティーズムの有無．説明変数：ロコモ25の
下位尺度（疼痛やしびれ，日常生活動作，心理的不安感）．調整変数：性別，年齢，BMI，職種．
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はWFunスコアが平均15.6点であり，本研究の対象者の
WFunスコアは平均12.9点とやや低値を示した。一般企
業の労働者を対象とした横断調査にて座位行動時間が長
いほどプレゼンティーズムの程度が有意に大きかったと
の報告 18）がある。前述した先行研究ではデスクワーク
の者が多く含まれており，本研究の対象者は立ち仕事が
多い職種が含まれていることから，座位行動時間などの
業務環境の違いが影響した可能性がある。
本研究の結果，立ち上がり動作や2ステップ動作の客

観的運動機能指標より，疼痛やしびれ，日常生活動作，
心理的不安感に関連する主観的運動機能指標がプレゼン
ティーズムと関連することが示唆された。客観的運動機
能とプレゼンティーズムとの関連について，国内16業
種の労働者を対象に勤務時間内の座位行動時間の割合に
ついて調査し，医療・福祉業は飲食・宿泊業，農・林業
に次いで座位行動時間が少なかった 19）との報告がある。
本研究の対象者の多くを占める医療従事者は他業種と比
較して立位での身体活動業務が多く，対象者の業務内容
に対してプレゼンティーズムに陥る程度までの下肢筋力
および移動能力に関連する客観的運動機能低下はみられ
なかった可能性がある。しかし，立ち上がり動作や2ス
テップ動作のような下肢筋力機能ではなく，他の運動要
素（例えば筋持久力や心肺機能など）とプレゼンティー
ズムとの関連の可能性があり，今後は他の運動要素との
検証が必要であると考えられる。
また，3つのロコモ度テストのいずれかにてロコモに
該当すればロコモと評価する3テストの判定には2つの
客観的運動機能を評価するロコモ度テストが含まれるこ
とから，主観的，客観的運動指標によるロコモ判定者の
混在がプレゼンティーズムとの関連を薄めた可能性があ
る。
一方で，主観的運動機能とプレゼンティーズムとの
関連は，性別，年齢，BMI，職種で調整した多変量解析
においても有意な関連が保持されるなど，その関連性の
強さが推測される。主観的運動機能の評価であるロコモ
25について，急性期病院の職員において，30代，40代
のロコモ該当者では運動機能テストよりもロコモ25で
のロコモ判定の割合が多かった 20）との報告がある。ま
た，ロコモ25は疼痛，移動能力，転倒に対する不安，
日常生活動作，社会的活動など運動機能に関連した計量
心理学的なロコモ早期発見ツールである 13）とされ，プ
レゼンティーズムには抑うつ，不安などの心理社会的要
因が影響するとの報告 21）がある。このことから，本研
究の対象者の平均年齢は39.4歳であり，ロコモ25による
ロコモ該当の反応が強かったことが考えられる。また，
本研究で示されたロコモとプレゼンティーズムとの関連
にはロコモ25とWFunの双方において心理社会的要因の
設問がある 13） 14）ことに起因する可能性がある。このこ

とから，ロコモとプレゼンティーズムは両者とも心理社
会的要因に影響される概念であるため，本研究において
もそれが示されたものであると考えられる。
ロコモ25に設定した下位尺度の「疼痛やしびれ」，「日
常生活動作」，「心理的不安感」とプレゼンティーズムと
の関連を検討した結果，病院職員では腰痛や肩こりな
どの筋骨格系疼痛ではなく，日常生活での自覚的な日常
動作能力の低下や将来の活動性への不安感を抱いている
者が有意にプレゼンティーズムに陥っていた。プレゼン
ティーズムの要因として，腰痛や膝痛，肩こりなどの筋
骨格系疼痛との関連が多く報告 8） 22） 23）されている。し
かし，本研究では「痛みやしびれ」とプレゼンティーズ
ムとの関連が示されなかったことについて，健康や医療
に関する正しい情報を入手し理解して活用する能力であ
るヘルスリテラシーのような健康行動への自信などの要
因の関与の可能性が考えられる。ヘルスリテラシーは個
人特性の要因が強く一概に職種のみでヘルスリテラシー
の能力を推測することは難しいが，職域のヘルスリテラ
シーについて調査し医療従事者を多く含む大学病院教職
員のヘルスリテラシーの平均値が最も高かったとする報
告 24）がある。しかしながら，本研究では未聴取であり，
今後は疼痛やしびれなどの知覚症状とプレゼンティーズ
ムとの関連に寄与するその他の要因を検証する必要があ
る。
「心理的不安感」の内容にある社交性や将来の移動機
能低下に対する不安などの心理的要因はプレゼンティー
ズムに関連を示していた。一方で「日常生活動作」の内
容にある歩行距離や歩行速度，階段昇降，家事動作，ス
ポーツ動作などの日常的な基本動作能力の低下とプレゼ
ンティーズムとの有意な関連も示されていることから，
ロコモとプレゼンティーズムとは心理社会的要因だけで
はない関連もあると考えられる。
これらのことから，ロコモに該当しプレゼンティーズ
ムに陥っている病院職員への対策には，単純な運動機能
の向上を図るだけではなく，日常生活動作能力の向上，
移動能力に対する心理的不安感の抑制などを含めた包括
的な対策が必要である。今後，労働者におけるロコモは
プレゼンティーズムによる労働生産性の低下に関連する
可能性があり，企業経営の観点において労働世代の年齢
からロコモ予防への意識の高まりが必須になると考え
る。
本研究の限界について，横断研究のためロコモが原因
となりプレゼンティーズムを発症したとする因果関係に
ついて言及できない。今後はロコモとプレゼンティーズ
ムとの因果関係を推測するために労働者を対象とする縦
断的な観察研究を実施する必要がある。また，単一施設
及び業種の調査のため，医療・福祉業や他業種の労働者
全体への一般化は困難である。本研究ではコメディカル
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における各医療専門職の対象者数が少なく，職種の専門
性による調整が出来ていない。今後は職種の専門性を調
整したロコモとプレゼンティーズムとの関連を検証して
いく必要がある。また，本研究ではロコモの要素のうち
心理社会的要因と日常生活動作機能の低下がプレゼン
ティーズムと関連することが明らかとなったが，それら
を改善する対策について検証していく必要がある。

結 論

病院職員において，主観的運動機能が低下してロコモ
に該当する者はプレゼンティーズムに陥っている可能性
があり，一方で，ロコモの客観的運動機能指標とプレゼ
ンティーズムとの関連は認められなかった。労働者にお
けるロコモは労働遂行能力に関連する可能性があり，高
齢者だけではなく，企業経営の観点において労働世代の
年齢からロコモ予防への意識の高まりが必要であると考
えられる。
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ロコモティブシンドロームとプレゼンティーズムとの関連

〈Abstract〉

Association between Locomotive Syndrome and Presenteeism:  

A Cross-sectional Study of Hospital Employees

Toshiki KISHIMOTO, PT, MSc

Department of  Rehabilitation Technology, Ina Hospital, Aiyukai Medical Corporation

Yoshinori KITABATAKE, MSc

Saitama Prefectural University Graduate School of  Health and Welfare Studies

Hideaki ISHIBASHI, MD, PhD

Department of  Orthopaedic Surgery, Ina Hospital, Aiyukai Medical Corporation

Objective: This study examined the relationship between locomotive syndrome (LS) and presenteeism in hospital 

employees.

Methods: This study included 329 hospital employees (67 men and 262 women, with an average age of  39.4 years). 

LS risk tests, including the stand-up test, the 2-step test, and the 25-question geriatric locomotive function scale 

(GFLS-25) were used to assess LS. The Work Functioning Impairment Scale was used to assess presenteeism. The 

relationship between LS and presenteeism was assessed using χ2 tests and logistic regression analysis.

Results: Among LS risk tests, only GFLS-25 scores revealed a significant relationship with the presence of  presen-

teeism ( p<0.001), with logistic regression revealing that GFLS-25 was associated with presenteeism (odds ratio: 3.50, 

95%CI: 1.93–6.51) even after adjustment for gender, age, body mass index, and profession. In addition, the GLFS-25 

subscales concerning “activities of  daily living” and “psychological anxiety” was associated with presenteeism inde-

pendently.

Conclusions: The results of  this study, especially the GFLS-25 scores, revealed the relationships between LS and pre-

senteeism among hospital employees. It implied that the decline in subjectively assessed mobility, such as difficulty in 

daily activities and anxiety about future motor function, was associated with a reduced ability to perform daily work.

Key Words: Locomotive syndrome, Presenteeism, Work performance

245



症例報告

骨転移キャンサーボードの実施により早期の日常生活動作の 
獲得が可能であった両側大腿骨髄内釘固定術後の一症例＊

藤 原 克 哉 1）#　井上順一朗 2）　吉 川 　 遼 3）　原 田 理 沙 4）　酒 井 良 忠 4）

要旨
【目的】両側大腿骨骨転移に対して両側大腿骨髄内釘固定術を施行された患者に対して，骨転移キャン
サーボードの実施により術後早期の疼痛コントロールや合併症の予防が可能となり，早期離床・日常生活
動作の獲得につながった症例を経験したので報告する。【症例紹介】肺腺がん，両側大腿骨骨転移，脊椎
転移，腸骨転移を有する80代女性であった。両側大腿骨髄内釘固定術の施行後に全身治療を実施予定で
あった。【治療プログラムと経過】安静度は術後翌日より全荷重可能であり，1回40分，週5日の運動療法
を経過に応じて実施した。骨転移キャンサーボードでは治療方針や安静度，疼痛コントロールや在宅復帰
に向けた退院調整について，術前と術後の2回協議された。【結果】術後合併症の発症はなく，疼痛は術後
の骨転移キャンサーボードにて協議された疼痛コントロール方針の実施により改善が得られた。また，疼
痛の緩和に伴い身体機能および日常生活動作の改善が早期に達成でき，早期の全身治療の開始および自宅
退院が可能となった。【結論】骨転移キャンサーボードの実施は，大腿骨骨転移に対する外科的治療を検
討されるがん患者の症状のコントロールや身体機能・日常生活動作の早期改善に対して有用である可能性
がある。
キーワード がん，骨転移，骨転移キャンサーボード，両側大腿骨髄内釘固定術

は じ め に

近年のがん治療の進歩によりがん患者の生存期間は延
長しており，それに伴い骨転移を有するがん患者も増加
している 1） 2）。また，進行がん患者の50%に骨転移が生
じ，その3分の1が大腿骨近位部に発生する 3） 4）。骨転
移は，疼痛や病的骨折，日常生活動作（activities of  daily 

living：以下，ADL）の低下，生活の質（quality of  life：

以下，QOL）の低下をもたらすだけでなく，生命予後に
も影響することが報告されている 2） 5）。長管骨骨転移病
変に対する外科的治療後の1年生存率は6.2%，2年生存
率は7%，3年以上生存率は4%と報告されており 6），大
腿骨近位部の骨転移病変に対する外科的治療後の1年生
存率は51%と生命予後は短い 7）。そのため，外科的治療
後は可及的早期にADLを自立させ，quality of  death（以
下，QOD）の高い療養生活を送れるように支援していく
ことが必要不可欠である。QODは現在のところ明確な
定義や評価方法は統一されていないが，死のあり方や死
を迎えるまでの過程，死の迎え方などを意味する。
骨転移患者に対するリハビリテーションの目的は，病
的骨折や脊髄圧迫等の骨関連事象（skeletal related event：
SRE）の発生を予防しながら，患者のPerformance Status

（以下，PS）やADLを向上させ，QOLや生命予後の改善
を図ることであり，骨転移診療ガイドラインにおいて
も，骨転移部の保護，ADLの向上，QOLの改善，疼痛
の緩和に有用であるとされている 8）。また，先行研究に
おいても，脊椎骨転移患者に対してリハビリテーション
を行うことにより，疼痛の緩和，ADL・QOLの改善，機
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Intramedullary Nailing That Enabled Early Acquisition of  Activities of  
Daily Living Through Implementation of  Bone Metastasis Cancer Board
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骨転移キャンサーボードの実施により早期ADL 獲得に至った一例 

能低下の予防，生存期間の延長などに有用であったこと
が報告されている 9） 10）。一方で，骨転移に対する外科
的治療後のADLに対するリハビリテーションの効果に
関する報告は少なく，特に大腿骨近位部の骨転移に対す
る外科的治療後のADLについては長期的な経過に関す
る報告は散見されるが 5），短期的なリハビリテーション
の効果に関する報告は少なく，また，両側同時に大腿骨
骨転移病変に対して外科的治療を実施された症例に対す
るリハビリテーションの効果に関する報告は皆無であ
る。骨転移に対して外科的治療を施行された症例の多く
が原発巣に対する追加の全身治療を検討されるが，術後
のPSやADLの改善が十分ではない症例においては治療
継続が困難となるケースも少なくない。
また，近年，わが国ではがん診療連携拠点病院が増
加しており，2023年4月1日時点で456施設にのぼる 11）。
がん診療連携拠点病院の指定要件 12）に骨転移症例を含
めた多職種キャンサーボードを設置し，定期的に開催す
ることが盛り込まれており，患者の病態に応じたより適
切ながん医療を提供できるよう多職種・多診療科連携医
療チームによる集学的アプローチが実践されつつある。
今回，両側大腿骨近位部の骨転移に対する外科的治療
が施行され，骨転移キャンサーボードの実施により術後
早期のADL獲得，全身治療の開始および在宅復帰へと
つながった症例を経験したので報告する。

症 例 紹 介

症例は入院前のADLが自立していた80代女性であっ
た。診断名は左肺腺がんstage IVで，両側の大腿骨近位

部，第7・8・9胸椎（Th）転移，および腸骨，仙骨への
多発骨転移を有していた。新片桐スコアは5点であり，
大腿骨骨転移のMirelsスコアは右10点，左12点であっ
た。

202X年Y月Z日に両大腿骨骨転移に対して，予防的髄
内釘固定術を両側同時に施行された（図1）。その後，術
後6日にTh8・9の経皮的椎体形成術（percutaneous ver-

tebroplasty：PVP）とデノスマブ（ランマーク®皮下注）
120 mgの投与が行われた（図2）。
また，術後7～22日に放射線治療（両大腿部30 Gy/10 Fr，
第7・8・9胸椎30 Gy/10 Fr，左仙腸関節部20 Gy/10 Fr），
術後38日に化学療法としてニボルマブ（オプジーボ®）
360 mgおよびイピリムマブ（ヤーボイ®）60 mgの初回投
与が行われた。がん疼痛に対しては，ヒドロモルフォン
塩酸塩（ナルサス®）4 mg，ジクロフェナクナトリウム
（ボルタレンSR®）75 mgに加え，ヒドロモルフォン塩酸
塩錠（ナルラピド®）1 mg/回をレスキューとして投与さ
れた。なお，ヒドロモルフォン塩酸塩（ナルサス®）につ
いては術後23日より4 mgから6 mgへ増量された。その
後，治療終了に伴い術後48日で自宅退院となった。本
症例の初診時の主訴は「左足が痛い」，希望は「自宅に早
く帰りたい」であった。
なお，本症例報告にあたって，対象に目的，方法，
データの取扱い等に関して十分な説明を行い，同意を得
た。

理学療法評価とプログラム（表1）

理学療法は術後2日より開始し，退院前日の術後47日

図1　両側大腿部レントゲン画像
A：右大腿骨骨転移像，B：左大腿骨骨転移像，C：右大腿骨髄内釘固定術後，D：左大腿骨髄内釘固定術後．
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まで1回40分，週5日実施した。術後安静度に制限はな
く，術翌日から全荷重が可能であった。理学療法プログ
ラムは，両股関節・膝関節可動域練習，両大腿部リラク
ゼーション，両上肢・両下肢筋力増強練習，ADL練習
を中心に実施し運動負荷量や活動量は術後経過に応じて
漸増した。また，脊椎転移部への負担を軽減するため，
緩徐な動作や体幹回旋動作の回避等を指導し，筋力増強
練習は疼痛の有無や環境設定等に留意して実施した。
術後合併症としての深部静脈血栓症（deep vein throm-

bosis：以下，DVT），感染，骨折の予防方法についての
指導を実施した。DVT予防として，フットポンプや弾
性ストッキングの着用，臥床時の患肢挙上および良肢位
保持を指導した。また，理学療法実施前にD-dimer, CRP

の確認を行い，理学療法開始時に腫脹や浮腫，色調変
化，Homans徴候の有無を評価した。感染予防について
は，身体の清潔保持の重要性について説明し，身体に接
触する際の手指衛生や使用物品の清潔などの感染対策を

徹底して行った。骨折予防の対策として，転倒予防のた
めに安定した動作が獲得できるまでの期間は離床時の
ナースコールを徹底するよう指導し，基本動作および歩
行の安定性向上のためのADL指導や歩行補助具の選定
や調整を実施した。
本症例は理学療法に対する意欲は高く，患肢管理や自
己練習などの理解も良好であった（表2）。

図2　脊椎CT画像
A：第8・9胸椎骨転移像，B：第8・9胸椎経皮的椎体形成術後．

表1　治療経過と理学療法

表2　理学療法評価

術後7日 術後28日 術後47日

疼痛NRS 
(/10)

5 2 1

歩行能力 平行棒内
5 m

松葉杖 
200 m

松葉杖 
300 m以上

Bathel index 
(/100)

50
85 

（階段・入浴以外自立）
95 

（階段以外自立）
MSTS score 

(/30)
3 14 20
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骨転移キャンサーボードの実施により早期ADL 獲得に至った一例 

理学療法評価は術後7日を初期評価，28日を中間評
価，47日を最終評価として実施し，疼痛，歩行能力，
Musculoskeletal Tumor Society Score（以下，MSTSスコア），
Barthel Index（以下，BI）を用いて評価を行った。疼痛の
評価はNumerical Rating Scale（NRS）にて行い，大腿部の
疼痛は初期評価では5点，中間評価では2点，最終評価
では1点であった。歩行能力は初期評価で平行棒内5 m，
中間評価で松葉杖200 m自立，最終評価で松葉杖歩行
300 m以上自立であった。MSTSスコアは疼痛，機能，
自己満足度，支持性，歩行能力および歩容の6つの領域
を含み，骨軟部腫瘍治療後の包括的な機能評価法として
使用されている 13）。本症例のMSTSスコアは初期評価
3点，中間評価14点，最終評価20点であった。ADL評
価であるBIは初期評価50点，中間評価85点，最終評価
95点であった。
本症例に関しては骨転移キャンサーボード（Bone 

Metastasis Board：以下，BMB）にて術前と術後の2回協
議され，術前6日のBMBでは治療方針や安静度，術後
合併症予防方策について，術後15日のBMBでは疼痛コ
ントロールのための薬剤調整や在宅復帰に向けた退院
調整について協議された。BMBには放射線科，整形外
科，緩和支持治療科，腫瘍血液内科，リハビリテーショ
ン科・部，緩和ケアチームに所属する医師，看護師，理
学療法士，臨床心理士らが参加した。BMBにおけるリ
ハビリテーション科医師の役割は，ADLの総合評価と
目標設定，安静度の設定，補装具適応の判断などについ
て他診療科医師や他職種とリハビリテーション治療方針
について協議することであり，理学療法士の役割は，患
者の身体機能・症状やADLの現状およびリハビリテー
ションの進捗状況を報告するとともに，リハビリテー
ションを提供するうえでの問題点・課題などを情報共有
することであった。また，理学療法プログラムや運動負
荷量についても適宜情報共有を行った。

考 察

両側大腿骨骨転移に対して両側髄内釘固定術を施行さ
れた患者に対し，BMBによる術前および術後の協議と
その協議に基づく術後早期からの理学療法が有用であっ
た症例を経験した。本症例は疼痛，歩行能力，MSTSス
コア，BIにおいて術後4週までに大きく改善を認め，早
期にADLの自立が獲得できたことで術後の全身治療お
よび在宅復帰が可能となった。
先行研究では，大腿骨の転移性病変に対する外科的治
療後の患者の多くは術後6週までに疼痛はコントロール
が可能であると報告されている 14）。一方，本症例では
術後4週までに疼痛が緩和され，先行研究の報告より早
期に疼痛コントロールが可能であった。術後のBMBに
て疼痛コントロール方針について協議され，その協議に

基づきヒドロモルフォン塩酸塩（ナルサス®）が増量さ
れた。その結果，両大腿部および脊椎転移部の疼痛緩和
が得られ，積極的な理学療法の実施が可能となり早期
のADLの獲得，全身治療の開始および自宅退院につな
がったと考えられる。
症例のMSTSスコアは初期評価3点，最終評価20点
であった。先行研究 15）では，大腿骨骨転移に対する外
科的治療後患者22名のうち，術後フォローアップ時点
（1～27ヶ月）のMSTSスコアの中央値は21点であり，ま
た，そのうち追跡期間が1年未満であった11名を対象と
したMSTSスコアの中央値は11点であったと報告されて
いる。本症例では最終評価（術後47日目）でのMSTSス
コアは20点であった。本症例は術後の疼痛改善や下肢
機能の改善，歩行獲得が早期に得られたため，先行研究
よりMSTSスコアが高い結果となったと考える。
大腿骨骨転移の術後合併症について調査した先行研

究では，5分の1の確率で肺炎，DVT，術創部の感染を
はじめとする合併症が発症すると報告されている 14）が，
本症例では重大な術後合併症は発症しなかった。BMB

での協議に基づき，本症例に対して術前後での呼吸器合
併症，DVTおよび感染予防などの指導が多職種連携に
より実施されたことが一助になった可能性がある。
また，術前からの骨折予防対策が功を奏し，術前の大
腿骨骨転移部が病的骨折に至らず，切迫骨折の状態を維
持できたことにより術後早期からの荷重が可能となり，
積極的な離床やADL練習が可能であった。病的骨折は
骨転移患者の身体機能やADLを低下させるのみならず，
全身状態の悪化につながる重大な合併症であり，術後
の生存率にも影響を与えるといわれている 15） 16）。また，
切迫骨折と比較し術後の疼痛や安静度，荷重の制限が長
期化することが多く，術後の機能予後にも影響を与える
可能性がある。そのため，術前より病的骨折を予防す
ることは非常に重要な課題である。病的骨折を予測す
るスコアリングシステムであるMirelsスコアは12点満点
のうち8点以上で高リスクである 17）が，本症例では右
大腿骨10点，左大腿骨12点と病的骨折のリスクは非常
に高かった。しかしながら，荷重管理や安静度について
BMBにより情報共有が行われ，多職種間での共通認識
が可能となっていたことにより，シームレスな患者教育
や指導が可能となったことが病的骨折の予防につながっ
たと考える。
本症例の術前の新片桐スコアは5点であった。先行研
究によると新片桐スコアが4～6点であった患者の一年
生存率は49.3%である 18）と報告されており，生命予後
は比較的短期と予想される。それゆえ，できる限り「自
宅に早くかえりたい」という症例の希望に寄り添い，質
の高い療養生活を支援していくことが求められた。ま
た，今後のがん治療を継続するためにも早期にADLの
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自立を獲得し，可及的速やかに在宅復帰することが必須
であった。そのため，BMBにおいて早期の在宅復帰を
念頭に協議が行われ，介護保険の早期申請・介護認定の
取得，在宅医療サービスとしての往診医，訪問看護，訪
問リハビリテーション，および訪問介護の導入が早期に
決定した。また，理学療法においても術後早期からの在
宅環境を想定した坂道歩行や階段，段差昇降，家事動作
などを中心としたADLの評価・練習を実施したことに
より，本症例の在宅生活におけるイメージがより鮮明に
なったことも理学療法に対する意欲向上につながり，早
期のADLの獲得や自宅復帰につながったと考える。多
職種・多診療科が参加するBMBの実施により治療期間
や入院期間，社会的背景に基づく在宅調整について議
論され，その都度タイムリーな対応が可能であったこと
が，本症例が良好な転機を辿った要因の一つであったと
考える。
本症例のように両側大腿骨骨転移に対し，両側同時に
外科的治療を施行されるケースは稀であり，理学療法の
効果や機能予後に関する報告はほとんど見られない。そ
のため，術後の歩行やADLの機能予後の予測が難しく，
自宅復帰が可能となるまでの期間を予測することが困難
であった。転移性骨腫瘍を有するがん患者においては生
命予後が短期であることが少なくなく，また，術後に補
助的な全身治療が必要となるケースが多い。そのため，
治療選択に影響を与える機能予後の予測の確立のために
もさらなる報告の蓄積が必要であり，今後の課題と考え
る。

結 語

両大腿骨骨転移に対する両側髄内定固定術を同時に施
行された症例において，術後早期の疼痛コントロール
や合併症の予防が可能となり，ADLの早期獲得につな
がった症例を経験した。本症例は術前，術後の二度にわ
たり骨転移キャンサーボードにて協議され，多職種・多
診療科との情報共有によりシームレスな患者指導・リハ
ビリテーションが実施可能であった。本症例のように大
腿骨骨転移を来し外科的治療を検討される症例におい
て，骨転移キャンサーボードの実施は術後早期のADL

獲得，全身治療の開始および在宅復帰の一助となりうる
可能性があると考える。
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実践報告

皮膚脆弱性を認める下腿切断に対して 
早期に練習用仮義足を作製した一例＊

—皮膚剪断力軽減目的のダブルインサート法—

齊 藤 大 樹 1）#　四 辻 英 樹 1）　沼 尻 一 哉 1）　上 野 友 之 1）　武田竜太朗 2）

要旨
【目的】断端の未成熟や植皮瘢痕・潰瘍部分，骨の突出部の影響で皮膚トラブルを生じやすい状態であっ
た左下腿切断術を施行された症例に対し，ライナーやソケット形状に工夫を施し早期練習用Patella Ten-

don Bearing（PTB）式仮義足を作製することを目的とした。【方法】ソケット内でのピストン運動により植
皮瘢痕部の皮膚トラブルを認めたため，皮膚剪断力の軽減を狙ったコポリマーライナーとPEライトイン
サートの二重構造からなるダブルインサート用いてソケットに装着する方式を考案し，早期義足練習を
行った。【結果】歩行後における創部滲出液の流出減少を認め，日を追うごとに皮膚の治癒傾向を認めた
ため，断端皮膚面の剪断力が軽減されたと示唆された。【結語】皮膚脆弱性を認める下腿切断例に対して，
早期に練習用下腿義足を作製する際は，ダブルインサート法を選択の一手にできると考えられた。
キーワード 皮膚脆弱，早期義足練習，ダブルインサート

は じ め に

下腿切断では，骨周囲の軟部組織量が少ない上に，義
足の体重支持面が水平に得られないことから，荷重の際
に断端に剪断力が加わることで皮膚剥離をしやすいとさ
れている 1） 2）。さらに外傷等の切断においては，骨端部
が粉砕している場合や，切断端創部の皮膚の状況が悪
く，植皮等により断端形成術を行うケースも少なくな
い。このような場合，切断部の骨端および植皮部の耐圧
性や皮膚の伸長性の不良，感覚鈍麻等から皮膚トラブル
を生じやすく，義足製作には困難を要することが多いと
報告されている 3） 4）。一方，切断術後早期における断端
管理の手段として，従来から行われている soft dressing

に加えてライナーによる断端管理の有用性が報告されて
おり 5），創閉鎖および退院までの期間が有意に早期化し

たと報告されている 6） 7）。今回，急性期病院にて左脛骨
開放骨折後の慢性骨髄炎，偽関節に対し，左下腿切断術
を施行された症例のリハビリテーションを経験した。断
端管理および早期義足練習のため入院中から練習用仮義
足を作製し，自立歩行を目指していたが，ソケット内で
のピストン運動により植皮瘢痕部の皮膚トラブルや縫合
部離解を認めたため，一旦義足歩行が中止となった。そ
こで，リハビリテーション医，理学療法士，義肢装具
士で相談し，ライナー，ソケット構造に改良を行った結
果，断端皮膚へのストレスが軽減し，義足歩行獲得に
至ったため，考察を踏まえて報告する。

症 例 紹 介

本症例は50歳代の男性であり，診断名は左脛骨開放
骨折，下腿挫滅傷（デグロービング損傷）であった。既
往歴は糖尿病，喘息，受傷前の日常生活動作（Activities 

of  Daily Living: ADL）は独歩にて自立，仕事は重機運
転含む土木作業であり，家族構成は一人暮らしであっ
た。なお，本稿の執筆にあたり，本症例報告の趣旨と
内容を本人へ十分に説明し，書面にて同意を得た。現
病歴は20XX年6月に除草仕事中，草刈り機に巻きこま
れ，受傷し，当院へ救急搬送され，同日中に創外固定
術を施行された。また，経過とともに表皮壊死を認め
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たため，連日，デブリドマンが行われ，左下腿は全周
性に筋層まで露出された。その後，大学病院に手術目
的に転院され，左下腿近位への分層植皮，広背筋皮弁，
髄内釘固定が施行された。20XX年9月に状態が落ち着
いたため，当院へ再度転院後，一時自宅退院の運びと
なったが，20XX年10月末～20XX+ 2年5月までの2年間
の内に何度も左脛骨骨髄炎を認め，掻爬洗浄デブリドマ
ン+ 点滴抗菌薬治療のため，入退院を繰り返していた。
20XX+ 2年6月より感染症状が落ち着いたため，下腿骨
欠損，偽関節に対し，骨延長，骨移植術を数回に分けて
段階的に施行していたが，再度，左下腿に熱感と腫脹が
出現し，血液データにて炎症反応上昇と好中球上昇を認
め，Computed Tomography（CT）画像においては移植骨
の一部で溶骨性の変化があり，骨髄炎の再燃を疑う所見
であったため，入院での精査の結果，これ以上骨癒合が
期待できないとの診断となり，左下腿切断術が施行され
た。断端部周囲の皮膚は腹側が広背筋皮弁後，それ以外
は大腿からの分層植皮の後で伸展性に乏しいため，外側
はadvancement flap（bi-pedicle flap）を行い，外側背面は
開放創で shoelace縫合となり，徐々に閉創していくこと
となった。
〈仮義足作製時評価〉（術後3週）
身長166.0 cm，体重51.0 kg。断端の状態は左下腿腹側
が広背筋皮弁後，それ以外は大腿からの分層植皮の薄い
皮膚で覆われており，表在感覚はしびれを伴う軽度鈍麻
となっていた。断端の形状は円錐状であり，弾性包帯に
より術後管理（Soft dressing）がしっかりなされていた。
断端長は17.0 cmで，断端周径は断端上5 cmが25.0 cm，
腓骨頭下が27.5 cm，腓骨頭最突起部29.5 cmであった。
疼痛の評価はNumerical Rating Scale（以下，NRS）を用
い，断端痛はNRS 6であった。また，幻肢覚は下腿遠位
部まで感じるとの回答であった。筋力は徒手筋力検査
（Manual Muscle Testing：以下，MMT）にて左股関節屈曲
筋群4，伸展筋群4，外転筋群4，内転筋群4，膝伸展筋
群4であり，関節可動域（Range of  Motion：以下，ROM）
は左股関節屈曲120°，伸展10°，外転30°，内転10°，左
膝関節屈曲120°，伸展−5°であり，その他にROM制限や

筋力低下は認めなかった。病棟生活は車椅子を用いトイ
レ動作を含め自立されていた。断端の問題点としては断
端の成熟が不十分であり，周径の変化が予想されること
や，植皮瘢痕・潰瘍部分，骨の突出部の影響で皮膚トラ
ブルが生じやすい状態であった（図1）。さらに断端の浮
腫残存により，皮膚は張っており，軟部組織は移動しに
くい状態であった。また，分層植皮と広背筋皮弁という
性状が異なる植皮部分間においては皮膚の運動性が異な
るため，その境界にストレスが集中し，トラブルとなり
やすかった。

介入と経過

1.　下腿義足作製にあたっての注意点
幻肢痛の軽減や断端側下肢の廃用性筋力低下を防止す
る目的で早期から義足練習を行うこととしたが，問題点
で示したように皮膚トラブルを容易に生じることが予想
されたため，多職種で協議しながら義足作製のコンセプ
トを決定していった。内容としては①断端は未成熟であ
り，周径の変化が大きいため，ライナーは断端保護・形
成目的とした伸縮性素材のものとすること，②蒸れは断
端の皮膚環境を悪化させる恐れがあるため，十分に注意
すること，③術後早期のため断端末への圧を避ける必要
があること，④腓骨頭の骨突出が強く，皮膚損傷のリス
クが高いため，ソケットの形状を工夫する必要があるこ
と，以上4つの注意点に考慮し，下腿義足作製を実施し
ていった。

2.　初期仮義足（図2A）
術後3週後に採型し，下腿義足を作製した。ライナー
はコポリマー素材6Y92（ottobock社製）を選択した。ソ
ケットは周径変化が大きいことや縫合部である断端末へ
の圧を避けるため，全接触面支持でのTotal Surface Bear-

ing（以下，TSB）式ではなく，Patella Tendon Bearing（以
下，PTB）式を選択し，懸垂は膝上バンドとした。形状
としては腓骨頭に負担をかけずに足入れしやすいよう膝
内側面の壁を脱着式にし，腓骨頭圧迫解除のため，外に
膨らみをもたせるよう加工した。足部は軽量で衝撃吸

図1　義足作製開始時（術後3週）の左下腿断端の状態
A：正面像，B：側面像，C：単純X線写真．
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収性があるカーボン製足部のトライアス（ottobock社製）
にソフトシェルをかぶせたものを使用した。

3.　リハビリテーションにおける途中経過
前述の下腿義足を用いて義足歩行練習を進めていた

が，経過とともにソケット内でのピストン運動の影響が
強まり，ライナーと皮膚の間に剪断力が生じた結果，腓
骨頭表面の皮膚潰瘍や断端末の縫合部の離解及び血液が
混じった滲出液の流出を認めた（図3A, B）。そこで，対
応策として断端袋やニーサポーターによる断端周径の調
整やソケットに3 mm厚のネオプレンシートを貼付する
ことで荷重・除圧部の微調整を行ったが，創部の状態は
改善しなかった。また，創面被覆材デュオアクティブ
（convatec社製）を用い，断端の皮膚を保護して義足を装
着する方法も試みたが，それでも剪断力を吸収しきれ
ず，滲出を多量に認めたため，創傷治癒を優先すること
になり，義足歩行練習は一旦中止となった。この際，創
部周囲を超音波エコー（Canon-Xario100）で確認すると
断端皮下の深度1 cmから液体様貯留物と思われる低輝
度化の広がりを認めた（図3C）。創部管理としては流水
洗浄後，ゲンタマイシン軟膏を塗布し，滲出が多い時は
シルキーポアドレッシング，落ち着いてきたらハイドロ
コロイド製の被覆材を貼付した。

4.　ダブルインサート義足（図2B, C）
創傷の治療を開始してから2週間後，創部が落ち着い

てきたため，リハビリテーション科医師，理学療法士，
義肢装具士間で相談し，創部の保護，負担軽減が期待さ
れるコポリマーライナー+ ソフトインサートの二重構造
（ダブルインサート）にしてからソケットに装着する方
式を考案した。ソフトインサートはポリエチレンフォー
ムであるPEライト（INOAC）で作成し，腓骨頭表面の皮
膚潰瘍へのストレス軽減目的に外側に割りを入れ，断端
の足入れを容易にした。加えて，PEライトインサート
の外表面には摩擦低減のため薄手のストッキングをかぶ
せることでソケットとPEライトインサート間での剪断
力吸収を生じさせ，コポリマーライナーと断端皮膚面と
の剪断力の軽減を図った。
〈完成した下腿義足の構造〉
インサートはコポリマーとPEライトインサートの二
重構造からなるダブルインサートであり，ソケットは
PTB式，カフベルト懸垂，足部はカーボン製足部のトラ
イアスとなった。下腿義足の総重量1500 gであった。義
足アライメントとしては屈曲角15°，内転角3°とし，ソ
ケットに対する足部の位置は外旋5°で設定した。

結 果

改良した義足の装着感としては足入れ感，適合性が良
好であり，最内側のコポリマーと皮膚間の剪断力はほと
んど感じないとのことであったため，松葉杖を使用し段
階的に荷重を増やし義足歩行練習を実施していった。ま
た，練習後に断端創部を観察すると日を追うごとに滲出

図2　初期仮義足とダブルインサート義足
A：初期仮義足，B：ダブルインサート義足，C：ダブルインサート構造．

図3　初期仮義足着用時の皮膚トラブル
A：分層植皮部と広背筋皮弁部間の創部離解，B：腓骨頭部の皮膚潰瘍，C：遠位前方植皮部と広背筋皮弁の境目の超音波エコー画像．
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液の流出減少と治癒傾向を認め，最終的には分層植皮部
と広背筋皮弁部間の創部離解は閉鎖し，浸出液の流出は
なくなった。さらに腓骨頭部の皮膚潰瘍も上皮化を認め
た。その後，大きなトラブルなく徐々に断端の状態は改
善の経過を辿り，術後4ヶ月後には断端末梢の血色改善
を認めるとともに創部周囲を超音波エコーで確認すると
肉芽組織の充填を示す高エコー像が確認された（図4）。
身体状況としては断端痛が消失し，幻肢覚は断端周囲ま
で短縮を認めるが，義足を着用すると足部中央まで感
じるとの回答であった。また，MMTはすべて5となり，
ROMに変化は認めなかった。歩行は作成した義足装着
にて独歩可能であり，階段昇降も手すりなしで1足1段
にて可能となった。

考 察

1.　早期義足練習について
早期義足練習は，①断端の浮腫発生を予防し，早期に
安定した成熟断端の獲得，②断端痛や幻肢痛改善に有効
で切断による心理的な動揺の緩和，③断端の不良肢位拘
縮および筋力低下予防等の効果が期待されるため，早期
ADLの自立につながるとされている 8）。さらに早期義足
装着法は創部へ圧迫力と懸垂力が加わることで創治癒
が促進される可能性があることが報告されている 9）。ま
た，義肢使用者の28.8%は義肢が身体の一部であるよう
に感じる身体化が生じるとされ，視覚情報が無くても，
義足で接触した地形を認知でき，義肢操作性が向上する
可能性が報告されている 10） 11）。本症例のように幻肢覚

を遠位まで感じる内に早期から義足練習を開始すること
で物体・道具の先を感じ取る能力，いわゆるダイナミッ
クタッチを生かすことができると考えられ，荷重感覚や
歩行の早期獲得と断端管理に寄与するのではないかと思
われる。

2.　皮膚脆弱性を認める下腿切断例に対して，早期に練
習用下腿義足を作製する際の工夫
植皮術を施行された下腿切断端は①軟部組織量が少な
い，②癒着・瘢痕が著しく，皮膚可動性が乏しい，③知
覚循環障害を有する，④形がいびつ，⑤脆弱等の特徴が
ある 1）。また，植皮部分が義足装着時の荷重に対する耐
圧性を有するまでにはかなりの時間を要するとされてい
る 12）。通常，下腿義足のソケットは全面接触での圧分
散が可能なTSB式が望ましいが，術後，断端成熟が不
十分な場合や局所創部の除圧を行わざるを得ない場合は
形状を工夫したPTB式を選択することがあり，本症例
に下腿義足を処方するにあたっては，断端の植皮瘢痕部
が薄く，ソフトドレッシングの弾性包帯の擦れでも傷が
つくほど脆弱であるため，断端皮膚面のストレスを最小
限にできるようなライナーとソケットの形状選択が重要
であった。そこで今回，ライナーは様々な形状の断端や
多少であれば断端周径の変化に対応して，適合を維持す
ることができるコポリマーライナーを採用した。これは
素材自体が柔軟で伸びが良く，熱によって形状が変化す
るため，断端保護や仮義足への使用に適しているもので
ある 13）。しかし，柔らかいライナーは皮膚に傷を作り

図4　術後4ヶ月の左下腿断端の状態
A：正面像，B：側面像，C：遠位前方植皮部と広背筋皮弁の境目の超音波エコー画像．

図5　皮膚剪断ストレス軽減のメカニズム
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にくいが，伸びやすいため，ピストン運動時や義足の遊
脚期に義足が下がることで皮膚の剪断力は高まりやす
く，活動量が多い方には不向きであるとされており 14），
本症例でもソケット内でのピストン運動により，ライ
ナーと皮膚の間に剪断力が生じた結果，腓骨頭表面の皮
膚潰瘍や分層植皮–広背筋皮弁間における縫合部の離解
及び血液が混じった滲出液流出を認めた。そこで，創部
の保護，負担軽減を目的にコポリマーライナー+ PEラ
イトインサートの二重構造にしてからソケットに装着
する方式（ダブルインサート法）を考案した。通常であ
れば，ソフトインサートはライナーもしくはPEライト
や皮革を用いたものの一方を使用することが多いが 15），
今回はどちらも使用し，ダブルインサート構造とした。
実際に断端荷重時に生じる皮膚剪断力を圧センサーで計
測したわけではないが，この改良した下腿義足で歩行練
習を行なった後，創部を確認してみると滲出液の流出減
少を認めたため，断端の皮膚への負担が軽減されたと
考えられた。これはPEライトインサートにかぶせたス
トッキングの素材特性が関与していると思われる。ス
トッキングは摩擦係数が低く，滑りやすいポリアミド
樹脂（ナイロン）から作られているため，PEライトイン
サートとソケット間にて荷重時のピストン運動で生じる
剪断力を緩衝させることができ，最内側のコポリマーラ
イナーと皮膚間へ伝わる剪断力は減少したものと思われ
る（図5）。本症例を通し，皮膚脆弱性を認める下腿切断
例に対して，早期に練習用下腿義足を作製する際は，今
回紹介したダブルインサート法が選択の一手にできるの
ではないかと考えられた。

結 語

急性期病院にて左下腿切断術を施行された症例に対
し，早期練習用PTB式仮義足を作製した。本症例は断
端表面の皮膚トラブルを生じやすい状態であり，さらに
ソケット内でのピストン運動により植皮瘢痕部の皮膚ト
ラブルや縫合部離解を認めたため，皮膚剪断力の軽減を
狙ったコポリマーライナー+ PEライトインサートの二
重構造にしてからソケットに装着する方式を考案した。
これにより，断端皮膚面の剪断力が軽減され，皮膚トラ
ブルを最小限にした状態で早期より義足練習を行えたと
考える。また，今回作製した下腿義足を使用することで

脆弱な皮膚を有する断端においても徐々に成熟を促すと
ともに義足歩行の安定化と筋力低下予防を目的とした介
入が実施でき，早期の移動自立と後に行われる本義足作
製に繋げられたと考える。
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総 説

シリーズ 「栄養と理学療法のポイントを考える」

連載第6回 生活期での栄養と理学療法＊

高 橋 浩 平 1）

はじめに

理学療法の対象となる生活期のフレイル，要介護高
齢者は，栄養障害を伴っていることが少なくない。わ
が国の報告では，在宅要介護高齢者やフレイル高齢者
の14.0～24.6%が低栄養であり 1） 2），67.4%に低栄養のリ
スクがあった 2）。低栄養を合併している場合，身体機
能障害 3）や日常生活動作（Activities of  Daily Living：以
下，ADL）低下 1），サルコペニア 4），転倒 5），入院 6），
死亡 7）のリスクが高くなる。一方，地域在住高齢者の
肥満（Body Mass Index（以下，BMI）≥25）の割合は，男
性28.6%，女性23.7%とされている 8）。また，地域在住
中高齢者の男性27.4%，女性47.8%がメタボリックシン
ドロームに該当した報告がある 9）。過栄養・肥満は，脳
血管・心血管疾患，慢性炎症，変形性関節症，糖尿病，
身体機能障害のリスクが高まり，生活の質（Quality of  

Life：以下，QOL）低下する 10）。つまり，栄養障害（低
栄養および過栄養）は，リハビリテーション（以下，リ
ハ）のアウトカムに悪影響を及ぼすといえる。
近年，リハと栄養管理を併用したリハ栄養や栄養理学
療法の有用性が報告されている 11） 12）が，生活期におい
ても重要である。理学療法を実施する際は，栄養状態を
確認し，栄養障害を認めた場合は他の職種と連携した栄
養管理を併用する。それにより，在宅高齢者の機能，活
動，参加，QOLがより向上する可能性がある。本稿で
は，在宅生活期における栄養の問題や栄養理学療法につ
いて解説する。

在宅生活期における栄養の問題

1.　高齢者の栄養障害の原因
高齢者の低栄養は，さまざまな要因により生じる

（表1）13）。特に在宅高齢者の低栄養は，口腔および嚥下
機能低下，運動機能低下，疾患などの身体的要因，うつ
や認知症などの心理的要因のほか，独居や貧困などの社
会的要因もかかわっていることに留意する。
一方，これまでと同じような食生活をしていたとして
も，加齢に伴う基礎代謝量の低下，活動量の低下により
エネルギー消費量が減少し，体脂肪蓄積やサルコペニア
肥満を引き起こすことがある。

2.　孤食
一人で食事をすること（以下，孤食）が多い高齢者は，
食事を抜く頻度が高く，野菜や果物の摂取が不足し 14），
食品摂取の多様性が乏しくなる 15）。さらに，孤食は低

 ＊ Nutrition and Physical Therapy in the Chronic Phase
 1） 田村外科病院リハビリテーション科
（〒212–0002　神奈川県川崎市幸区戸手1–9–13）

Kohei Takahashi, PT, MSc: Department of  Rehabilitation, Tamura Surgical 
Hospital
キーワード： 生活期，栄養障害，理学療法，リハビリテーション栄

養

     

表1　低栄養の危険因子（文献13から作成）

医学的要因
・食欲不振
・歯列不良，その他の口腔障害，嚥下障害
・味覚・嗅覚の低下
・呼吸器障害（肺気腫など）
・消化器系疾患（吸収不良など）
・内分泌疾患（糖尿病，甲状腺中毒症など）
・神経障害（脳血管障害，パーキンソン病など）
・感染症（尿路感染症，胸部感染症など）
・身体障害（関節炎，運動能力の低下など）
・薬物相互作用（ジゴキシン，メトホルミン，抗生物質など）
・その他の疾患（癌など）

生活習慣や社会的要因
・食品，料理，栄養に関する知識不足
・独居／孤独感
・貧困
・買い物や食事の用意ができない

心理的要因
・錯乱
・認知症
・うつ
・死別
・不安
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生活期での栄養と理学療法

体重や肥満とも関連していることから 14），食生活の乱
れや栄養障害の原因になると考えられる。
孤食の高齢者は少なくない。日本の大都市部在住の高
齢者において，男性の47.1%，女性の48.5%が週1日以
上は孤食であり，さらに男性の14.9%，女性の16.9%が
週7日は孤食であった 15）。また，同居者がいても孤食の
高齢者は，独居で孤食の高齢者と比べ，食品摂取の多様
性がより低く 16），フレイルである可能性が高かった 17）。
この一因として，例えば子世代の家族が食事を準備して
いる場合には，自分で食品選択を行う余地がなく，食の
好みの相違などにより摂取する食品が限られてくる 15）

ことなどが考えられている。孤食が多い高齢者では，特
に食事バランスに気を付け，できる限り誰かと一緒に食
べることが勧められている 18）。

3.　多職種との連携の問題
在宅生活期の高齢者では，入院患者と比べ，栄養状態
や食事摂取量の把握が難しい面がある。病院では，管
理栄養士が常駐しており，食事摂取量の把握や栄養評
価がしやすい。また，栄養サポートチーム（Nutritional 

Support Team：以下，NST）などの多職種によるチーム
アプローチが実践しやすい。しかし，在宅の場合，食事
摂取量を把握しづらく，また，地域一体型NSTを構築
して介入することが望ましいが，栄養の重要性の認識不
足やマンパワーの不足などにより，その実践には課題が
多い 19）。そのため，栄養障害の発見や介入が遅れるこ
とがある。理学療法士も含め，在宅高齢者に関わるさま
ざまな職種が栄養状態に関心を持ち，注意深く観察，評
価していくことが重要である。

生活期のリハ栄養における理学療法士の役割

生活期の高齢者の栄養障害を予防・改善し，生活機能
を維持・改善するために，出来る限り多職種で連携し
ながら，国際生活機能分類（International Classification of  

Functioning, Disability and Health：以下，ICF）による評
価と栄養評価を実施し，問題点を共有する。その中で，
生活期に関わる理学療法士の役割として以下の4項目が
挙げられる。

① ICFによる評価に加え，栄養評価を併用し，栄養障
害の早期発見に貢献する。
② ①での問題点を他の職種に伝達する。
③ 栄養状態，栄養管理を把握したうえで適切なゴール
設定と理学療法を実施する。
④ 骨格筋量，筋力，身体機能，ADL評価を定期的に評
価し，他の職種に情報提供する。

特に，④についてはこれらの評価が栄養管理のアウトカ

ムとしても有用な情報であることを認識する。

生活期における栄養理学療法評価

理学療法を実施する際は，栄養状態の把握がリスク管
理となるため，本人や家族，他の職種から栄養に関する
情報を得るようにする。リハ時のバイタルチェックや会
話中にも，「食事は美味しく食べられていますか？」「水
分は十分とれていますか？」「最近痩せたりしていませ
んか？」など，栄養に関することを聞くことで，栄養障
害の早期発見に繋がる。また，以下に挙げるような評価
を用いると，在宅高齢者の栄養状態，食事摂取状況が把
握しやすくなる。

1.　体重
体重は簡便かつ重要な栄養評価の一つである。週に1

回程度は体重を測定することが望ましい。体重はエネル
ギー摂取量と消費量のバランスを反映するため，体重変
動をみることでエネルギー摂取量の過不足を推測でき
る。有意な体重減少を示す場合は，エネルギー摂取量不
足が疑われる。ただし，急激な体重変動は体液の変動
（脱水や浮腫の増加など）を表すこともあるので注意す
る。評価の際は，BMIや体重減少率を用いる（表2）。

2.　栄養スクリーニング
栄養障害の早期発見には，栄養スクリーニングツー
ルを使うことが有用である。簡易栄養状態評価表（Mini 

Nutritional Assessment short-form：以下，MNA-SF）
（図1）20）は，栄養スクリーニングとして臨床現場で
はよく使用され，地域在住高齢者に対しても有用であ
る 21）。MNA-SFは専門的な栄養の知識を有していなくて
も3～4分で実施可能である。また，BMIが測定できな
い場合でも，下腿周径で代用できる。
食欲の評価は体重減少を予測するために有用であ
り，低栄養をより早期に発見できる。食欲に特化し
たスクリーニングとしてSimplified Nutritional Appetite 

Questionnaire（以下，SNAQ）（表3-1）やSNAQ for Japanese  

表2　体重を用いた栄養評価
評価項目 判定

Body Mass Index　
体重 (kg)÷身長（m）÷身長（m）

18.5（70歳以上は20.0）未満：痩せ・低体重
18.5（70歳以上は20.0）～24.9：標準
25～29.9：肥満度 I

30～34.9：肥満度 II

35～39.9：肥満度 III

40以上：肥満度 IV

体重減少率（%）　
（通常体重−現体重）÷通常 

体重×100

1週間で2%

1～3ヵ月で5%

6ヵ月で10%以上
は有意な体重減少，低栄養の疑い
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Elderly（以下，SNAQ-JE）（表3-2）22）がある。SNAQ-JEは日
本の要介護高齢者向けに開発された。これらは14点以下
を食欲低下と判定する。食欲低下を認めた場合は，今後
体重が減少し，栄養状態が悪化する可能性がある23）。

3.　サルコペニアの評価
骨格筋量，筋力，身体機能は栄養状態と関連する 24）

ことから，サルコペニアの評価は栄養評価として重
要である。サルコペニアはSARC-F（表4）25）や下腿周
径，握力，5回立ち上がりテストで簡易的に評価できる
（図2）4）。特に，握力などの筋力は栄養状態を鋭敏に反

映する 24）。例えば，栄養状態が悪化すると，体重や骨
格筋量より先に，握力が減少することがある。そのた
め，握力などの筋力評価は栄養状態のモニタリングとし
て重視されている 24）。
サルコペニアの評価は理学療法士が専門的に実施でき
るものであり，生活期のリハの際は定期的に評価してお
く。それにより，適切な栄養摂取と理学療法がなされて
いるかを判断しやすくなり，他の職種にとっても重要な
情報となる。また，対象者おいても骨格筋量や筋力，身
体機能評価の結果が意欲向上につながることがある。

図1　簡易栄養状態評価表 Mini Nutritional Assessment Short-form（文献20から引用）
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4.　食品摂取多様性スコア
食事バランスの簡便な評価として，食品摂取多様性ス

コア（Dietary Variety Score：以下，DVS）がある（図3）26）。

DVSは10食品群（肉類，魚介類，卵類，牛乳，大豆製品，
緑黄色野菜類，果物，海藻類，いも類，油脂類）の習慣
的な摂取頻度をもとに評価するものである。また，「乳
製品」，「その他の野菜」を加えた12食品群で評価する改
訂版も提案されている27）。「ほぼ毎日食べる」を1点，「2

日に1回食べる」「週に1, 2回食べる」「ほとんど食べない」
を0点とし，10点満点で合計点を算出する。高齢者では
DVSが高い（7点以上）と，エネルギー，たんぱく質，ミ
ネラルの摂取量が多く28），身体機能低下 29）を予防する
可能性が示されている。DVSが低下する要因としては，
配偶者の死別，咀嚼能力の低下，高次生活機能の低下
（手段的ADLの低下，知的能動性の低下，社会的交流が
少ないなど）が挙げられている30）。

5.　身体所見
身体所見からもある程度栄養状態を推測することがで
きる。例えば，眼瞼結膜の蒼白は貧血が疑われる。ま
た，ツルゴール（皮膚緊張）が低下している場合は，脱

表3-1 Simplified Nutritional Appetite Questionnaire: SNAQ
（文献22から作成）

ここ1カ月間の食生活を思い出し，A～Dの質問に対し当ては
まる番号の1つに〇印をつけてください．

A　食欲はありますか？ C　食事の味はいかがですか？
1.　ほとんどない 1.　とてもまずい
2.　あまりない 2.　おいしくない
3.　ふつう 3.　ふつう
4.　ある 4.　おいしい
5.　とてもある 5.　とてもおいしい

B　食事をどのくらい食べ
ると満腹感を感じますか？

D　食事は1日何回食べていま
すか？

1.　数口で満腹 1.　1日1回未満
2.　3分の1ほどで満腹 2.　1日1回
3.　半分ほどで満腹 3.　1日2回
4.　ほとんど食べて満腹 4.　1日3回
5.　満腹になることはほとん
どない

5.　1日4回以上

A～Dの合計点　　　　　　

表3-2 Simplified Nutritional Appetite Questionnaire for 
Japanese Elderly: SNAQ-JE（文献22から作成）

ここ1カ月間の食生活を思い出し，A～Dの質問に対し当て
はまる番号の1つに〇印をつけてください．

A　食欲はありますか？ C　食事の味はいかがですか？
1.　ほとんどない 1.　とてもまずい
2.　あまりない 2.　おいしくない
3.　ふつう 3.　ふつう
4.　ある 4.　おいしい
5.　とてもある 5.　とてもおいしい

B　食事をどのくらい食べ
ると満腹感を感じますか？

D　ふだん，どのような気分で
すか？

1.　数口で満腹 1.　とても沈んでいる
2.　3分の1ほどで満腹 2.　沈んでいる
3.　半分ほどで満腹 3.　沈んでもなく，楽しくもない
4.　ほとんど食べて満腹 4.　楽しい
5.　満腹になることはほと
んどない

5.　とても楽しい

A～Dの合計点　　　　　　

表4　SARC-F（文献25から作成）

0点 1点 2点

4.5 kgの荷物（2リットルのペットボトル2本，あるいは市販
のお米など）を持ち運びするのはどれくらい困難ですか？

困難ではない いくらか困難である 非常に困難，あるいは
できない

部屋の中を移動するのはどれくらい困難ですか？ 困難ではない いくらか困難である 非常に困難，あるいは
できない

椅子やベッドから立ち上がるのはどれくらい困難ですか？ 困難ではない いくらか困難である 非常に困難，あるいは
できない

階段を10段のぼるのはどれくらい困難ですか？ 困難ではない いくらか困難である 非常に困難，あるいは
できない

過去1年間で何回転倒しましたか？ 0回 1～3回 4回以上

図2 一般の診療所や地域でのサルコペニア評価（文献4から
作成）
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水症が疑われる（図4）。手の甲などの皮膚をつまみ，皮
膚が元の状態に戻るまでに2秒以上かかる場合は，脱水
の可能性がある。

生活期における栄養の問題への対応

1.　栄養管理を多職種で検討
積極的な栄養管理が必要性かどうかを多職種で検討す

ることが重要である。以下の2つの質問に両方とも「は
い」と回答できる場合には，体重増加，栄養改善を目指
した栄養療法を実践する 11）。

① 「改善すべき低栄養・サルコペニアか」
栄養改善をしながらリハを行うことで，生活機能の改善
を期待できるか。栄養改善しても生活機能の改善を期待

図3　食品摂取多様性スコア（文献26から作成）

図4　ツルゴール（皮膚緊張）の低下
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できない場合は、栄養維持を目標にすることが望まし
い。
② 「改善できる低栄養・サルコペニアか」
低栄養の原因が飢餓なし，侵襲なしもしくは同化期
（例：CRP 3 mg/dL以下），前悪液質の場合には，栄養改
善を目指す。しかし，不応性悪液質や高度の急性炎症，
飢餓でリフィーディング症候群とそのリスク状態の場合
には栄養改善は難しい。

①，②とも「はい」に該当すれば，積極的なレジスタ
ンストレーニングと栄養改善を目指した栄養療法を行
う 11）。該当しない場合は，機能維持や機能悪化の防止
を目指した理学療法と栄養療法を行う。ただし，維持的
な理学療法の場合でも，適切な生活用具の導入，住環境
整備などで，出来る限りADL, QOLの維持，向上は目指
していく。

2.　管理栄養士による訪問栄養食事指導
栄養改善に有用な方法として，管理栄養士による訪問
栄養食事指導がある。通院又は通所が困難な在宅療養患
者が低栄養状態等で栄養指導が必要と医師が判断した場
合などに，訪問栄養食事指導の対象となる。訪問栄養指
導は，介護保険では「居宅療養管理指導」，医療保険で
は「在宅患者訪問栄養食事指導」となっている。訪問栄
養食事指導により，エネルギー・たんぱく質摂取量の増
加や栄養状態，疾患，ADL, QOLが改善すると報告され
ている 31） 32）。

3.　食品摂取多様性の向上
食品摂取多様性を向上させるには，①欠食をしないこ

と，②食べられないときは，間食で乳製品・果物などを
食べること，③市販品・冷凍食品等の活用（外食，持ち
帰りの弁当や惣菜の購入など）が推奨される 33）。また，
食品摂取の多様性チェック表（図5）34）などを使用する
と，DVSが向上し，生活機能の低下を予防できる可能
性 35）が報告されている。ただし，チェック表を使用し
た場合でも，欠食や社会的孤立，社会参加がないこと，
およびフレイル傾向がある場合は食品摂取の多様性は向
上しにくかった 35）。

4.　食事摂取状況の把握
食事摂取量の把握のためには，食べた物を食事調査票
や介護ノートに記録してもらったり，写真を撮っても
らったりすることも有用である 36）。また，水分摂取量
についても，飲んでいる飲料の種類と摂取量について同
様に把握していく 36）。

生活期における栄養理学療法の介入例（事例
提示）

【症例】80歳代，女性。身長157 cm，体重36.3 kg，BMI 

14.7。一人暮らし。
【診断名】イレウス，変形性膝関節症。
【発症前ADL】フリーハンド歩行ベースで屋内ADLすべ
て自立。両膝関節に軽度の疼痛はあったが，屋外へはシ
ルバーカーを利用し，買い物も出来ており，要支援 Iで
あった。
【現病歴】202X年7月下旬から腹痛と食欲不振が生じ，8

月中旬に近医を受診した。イレウス（S状結腸捻転）と
診断された。内服処方され帰宅したが，その後も改善せ
ず，8月23日に当院に紹介，入院した。入院後，禁食・

図5　食品摂取の多様性チェック表（文献34から引用）
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輸液管理とし，イレウス管留置による減圧などの治療
を実施した。第5病日にイレウスは改善し，流動食が開
始された。入院中，臥床時間が長く，筋力低下が進行
した。両膝の疼痛が増悪し，歩行も不安定となったた
め，第7病日より，リハを開始した。第30病日に伝い歩
きベースで屋内ADL一部自立したため，自宅退院した。
しかし，屋内歩行中にも転倒のリスクがあり，屋外歩行
も困難であったため，退院後に訪問リハを実施すること
になった。また，区分変更後，要介護 Iとなった。

1.　初期評価（退院7日後）
栄養理学療法評価を表5に示す。リハ開始時は低栄
養，サルコペニアを認めた。サルコペニアの原因は加
齢，廃用，エネルギー摂取不足（飢餓，吸収障害）と考

えた。食欲不振や食品摂取多様性の低下もあり，今後，
低栄養とサルコペニアがさらに悪化する可能性があっ
た。
食事に関しては朝食，夕飯は息子夫婦が準備したもの
を持ってきてもらい，昼食は宅配食であった。孤食であ
り，食事を残すことが多かった。

2.　ゴール設定と理学療法
エネルギー摂取不足による低栄養を認めたため，当面
は機能維持を目標とした。理学療法の短期ゴールは「家
屋環境を整え，伝い歩きベースで屋内ADLすべて自立」
と設定した。理学療法プログラムはリラクセーション，
関節可動域運動，低負荷での筋力維持運動，ADL練習，
環境整備を実施した。

表5　症例の初期の栄養理学療法評価

評価項目

理学療法評価 健康・病気：変形性膝関節症
機能：筋力低下（MMT大腿四頭筋4，ハムストリングス4，中殿筋2，大殿筋3，下腿三頭筋3），

膝痛，膝関節可動域制限（伸展−10°，屈曲110°），体重減少，疼痛（膝関節）
活動：ADL制限，歩行制限，Barthel Index 85点
参加：家事困難，趣味（俳句教室への参加）の制約
個人因子：80歳代，女性，外向的，趣味は俳句
環境因子：一人暮らし，アパートの1階に居住，息子夫婦が近隣に在住，区分変更後に要介護 I

栄養状態・食事摂取状況 体重：36.3 kg

BMI：14.7（痩せ）
体重減少率：1カ月に6% （38.8 kg→36.3 kg）
MNA-SF：5点
SNAQ-JE：10点
食品摂取多様性スコア：5点

サルコペニアの有無 下腿周径：27.7 cm

SARC-F：5点
握力：12 kg

5回椅子立ち上がりテスト：不可
サルコペニアに該当

MMT: Manual Muscle Test, BMI: Body Mass Index, MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short-form, SNAQ-JE: Simplified Nutritional Appetite 
Questionnaire for Japanese Elderly.

表6　症例の経過

訪問リハ開始時 1カ月後 2カ月後 3カ月後 4カ月後 5カ月後

体重（kg） 36.3 36.6 38.1 40.1 41.1 42.0

下腿周径（cm） 27.7 28.0 28.5 29.0 30.0 30.5

握力（kg） 12.4 15.1 14.9 15.3 15.6 16.5

5回椅子立ち上り（秒） 不可 不可 14.5 13.2 11.5 10.9

歩行 屋内伝い歩き自立～見守り 屋内自立 屋外は歩行器見守り 屋外はシルバーカー自立
BI（点） 85 85 90 95 100 100

MNA-SF（点） 5 9 10

SNAQ-JE 10 13 16 17

DVS（点） 5 7 7

BI: Barthel Index, MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short-form, SNAQ-JE: Simplified Nutritional Appetite Questionnaire for Japanese Elder-
ly, DVS: Dietary Variety Score.
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3.　多職種との連携
ケアマネージャー，主治医，看護師と栄養状態，食事
摂取状況，身体機能などの情報交換を行った。その際
に，栄養理学療法評価を報告した。
栄養管理とリハにより生活機能改善が見込め，なお
かつ改善できる低栄養・サルコペニアであったため，
栄養改善（体重1カ月で1 kg増加）を目標とした。管
理栄養士による訪問栄養食事指導を実施することとし
た。また，訪問診療の際の血液検査の結果，亜鉛欠乏症
（51 mg/dL）を認めた。亜鉛欠乏症が味覚低下を引き起
こし，食欲不振の一因と考えられ，酢酸亜鉛水和物製剤
が処方された。

4.　経過
症例の経過を表6に示す。リハ開始2週間後に本人，

息子夫婦を含めて訪問栄養食事指導が実施された。食品
摂取の多様性チェック表を用いて，息子夫婦にもそれを
意識した食事を準備してもらうように提案された。さら
に，都合が合えば息子夫婦と一緒に夕食を共にすること
を提案された。

1～2カ月後には血清亜鉛値と食欲が改善し，「以前よ
り美味しく感じ，食べる量が増えた」という発言がきか
れた。また，食品摂取多様性スコアが向上した。そのた
め，機能改善を目標としたレジスタンストレーニング，
持久力増強練習（屋外歩行練習）を追加した。2カ月後
から体重，骨格筋量が増加した。膝痛も徐々に軽減し，
5カ月後にはシルバーカーを使用した屋外歩行が可能と
なり，買い物もできるようになった。

5.　症例のまとめ
本症例は，イレウスで入院中に栄養状態，身体機能が
悪化し，退院後も食欲不振が続いたが，多職種で情報交
換をしながら栄養評価・栄養指導を併用したことで，適
切な理学療法が実施でき，栄養状態や身体機能，ADL

が改善した。亜鉛欠乏症は高齢者によく見受けられ，食
欲不振や味覚障害などの原因となる。食欲不振の原因を
適切に評価し，薬物療法を併用したことも有用であっ
た。そのうえで食品摂取多様性のチェック表を用いた栄
養管理と栄養状態に応じた理学療法を実施したことが有
用であった。
低栄養が続く場合，理学療法を実施しても機能改善が
難しく，場合によっては体重や骨格筋量がさらに低下
し，かえって生活機能が悪化する恐れもある。生活期で
は栄養に関する情報が得られにくい場合でも，さまざま
なツールを用いて，栄養評価，栄養状態の予後予測をし
ながら理学療法を実施することが重要であった。

さいごに

生活期の高齢者における栄養障害の問題点や理学療法
士でも使用しやすい栄養評価を解説した。在宅栄養管理
における多職種連携については，課題があるものの，栄
養障害の原因は多岐にわたる（身体的・心理的・社会的
要因）ため，他の職種と密に情報交換し，多職種協働で
介入していくことが重要である。そのためにも理学療法
士は栄養への関心と知識を高めていくことが重要であ
る。それにより多職種の連携が強化されるものと考え
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6回 テクノロジー社会に向けたこれからの 
理学療法のニーズ＊

吉 田 俊 之 1）

本稿は，技術革新を背景に，情報通信業や建設業と理
学療法の接点を例に上げ，これからの理学療法士の関わ
りや課題，理学療法の持つ可能性を解説する。

情報通信産業と技術革新の応用

1.　革新的な技術
近年における技術革新には目を見張るものがある。新
技術の代表格といえばArtificial Intelligence（以下，AI）
技術の人工知能，ビッグデータ，クラウドコンピュー
ティング，ブロックチェーン，そして5G技術などの先
端技術が挙げられる。これらの技術は急速に発展し産業
や社会に大きな変革をもたらしている。特にAIとビッ
グデータは人間の知能や能力を拡張すると期待され，生
産性向上に直結することから国内外を問わず企業や研
究機関は研究開発へ投資を加速化している。AI研究は
1950年代からの積み重ねがあり新規の技術ではないが，
2022年11月に世界中の誰もがインターネットを通じて
ChatGPTを無償利用できるようになったことをきっかけ
に，世界中の関心を急激に集めた。AI技術を活用した
一般向けのサービスや製品はほとんど普及していないに
も関わらず，人間の仕事を奪うのではないかとの不安を
生じさせ，また，様々な分野・領域でChatGPT利用の自
主規制の検討が進んだ。AIが「革新的」と認識される象
徴的な出来事である。

2.　革新的な技術の医療分野への応用
医療分野では医療機器の開発に革新的な技術が取り入
れら始めた。医療機器といっても有体物の機械設備とい
うより，プログラムやソフトウェアが中心になる。厚生
労働省では，このような新技術を活用し診断，治療，予

防のいずれかを目的とするソフトウェアなどをプログラ
ム医療機器（Software as a Medical Device：以下，SaMD，
サムディ）と呼んでいる。近年のプログラム医療機器で
積極的に応用される技術の一つは画像認識技術である。
X線画像やMagnetic Resonance Imaging，あるいは内視鏡
の映像などの検査画像から病変や異常を検出し医師によ
る高度な診断を助ける。理学療法士に馴染みのある脳
血管疾患の領域でいえば，Functional Magnetic Resonance 

Imagingの解析に機械学習やAIが活用されている。ノイ
ズ成分を機械学習し短時間で画像を再構築する処理技術
は医療専門職の読影と診断技術の精度を高めてくれる。
また，自然言語処理技術の活用も進んでいる。医学文献
や電子カルテなどのテキストから重要な知識やエビデン
スの効率的な抽出を可能にする。こういった新技術を
医療現場に応用する目的は医療水準の引き上げ（高品質
化）ばかりでない。少子化という構造的な問題に由来す
る慢性的な人材不足に悩む医療現場の負担を軽減し，診
断や治療の効率もさらに向上させるという効果も期待さ
れている。
1）早期実用化に向けた政策的支援
プログラム医療機器の研究開発と早期実用化には政府
も力を入れている。規制改革推進会議は，規制改革推
進に関して答申（2023年6月1日）を行い 1），「プログラ
ム医療機器（SaMD）等の開発・市場投入」を提言した。
このことを受け，経済財政運営と改革の基本方針2023

（2023年6月16日閣議決定）2）において，プログラム医療
機器の実用化促進に向けた承認審査体制の強化を図ると
表明している。プログラム医療機器の特性を踏まえた二
段階承認制度という薬事承認を導入し，承認の迅速化を
図っている。
2）保険診療における新技術の利用
医療機関における保険診療において，新技術はどのよ
うに活用されているだろうか。AIを利用したいくつか
の医療機器は既に薬事承認を受け保険診療に利用されて

 ＊ Future Physical Therapy Needs for a Technological Society
 1） 埼玉県立大学
（〒343–8540　埼玉県越谷市三野宮820）

Toshiyuki Yoshida, MBA: Saitama Prefectural University
キーワード： 革新的な技術，プログラム医療機器，スマートホーム

改修，地域包括ケアシステム，技術の受容
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いる。新技術を活用した検査・治療を患者が利用する機
会は着実に増えつつある。2018年に内視鏡画像から大腸
がんにつながる腫瘍を判別するAI医療機器が承認され
て以降，胸部X線画像から肺結節疑いのある候補領域を
検出する画像解析ソフトウェア，胃がん・食道扁平上皮
癌疑い領域をリアルタイムに検出するソフトウェアなど
の承認が続いている。先述のとおり，従来の医療機器と
同様に疾病の診断，治療又は予防を目的とした新しいプ
ログラムやソフトウェアのことをプログラム医療機器と
呼び，厚生労働省は医薬品医療機器等法において規制の
対象としている。
3）医療機器に該当と判断されるプログラムの事例
最近では多くの個人が心拍数や体重などといった各種
バイタルサインを自動測定・記録し，積極的に健康を管
理するようになってきた。これは個人の健康管理を支援
する一般向けのデジタルヘルスの市場が成立しているこ
と意味する。他方，プログラム医療機器のように，医療
職向けのソフトウェアなどの市場もこれから成長してい
く。診断，治療，疾病予防を目的とする専門職向けプロ
グラムとそれに該当しない健康関連プログラムがあり，
理学療法士が利用するプログラムもそれぞれの市場で展

開される見込みである。表1と表2は厚生労働省が公開
するプログラム医療機器の該当判断事例のうち，リハビ
リテーションに関連する主な対象プログラムを抜粋し
たものである 3）。プログラム医療機器に該当する事例に
は，運動耐用能，リハビリテーション治療計画提案，ア
ルツハイマー型認知症の早期発見，ロコモティブシンド
ロームの予防，腎臓リハビリテーション，認知機能評
価，間質性肺炎のリハビリテーションの支援などある。
他方，医療機器に非該当と判断される事例には，パーキ
ンソン病症状管理支援，健康管理，遠隔リハビリテー
ション支援，認知機能検査，運動支援，運動メニュー提
案，歩行運動療法支援などある。医療機器に該当のグ
ループと非該当のグループを比較した場合，いずれのグ
ループにおいても，理学療法士が対象とする疾患・領域
に関連するプログラムが含まれる。また，日常的な臨床
にて使用する機能評価指標も含まれる。つまり，疾患別
や領域を参考に仕分けの基準が設定されているわけでは
ない。むしろプログラムの性能に着目して整理されてい
る。プログラム医療機器には，主に，独自のアルゴリズ
ムなどを利用した評価結果の推定機能や最適プログラム
の提案機能が想定されている。非該当のプログラムで

表1　医療機器プログラムに非該当と判断されるプログラム医療機器（リハビリテーション関連の抜粋）

対象プログラム 使用者 製品概要

パーキンソン病症状 
管理支援プログラム 医療従事者

・パーキンソン病患者に対し，医療従事者が治療方針を決定する際の参考情報を提供す
るプログラム．
・質問に対する回答を点数化し，医師への助言を提示する．

健康管理用プログラム 患者 糖尿病患者が入力又は複数デバイスから転送された血糖値や体重，血圧などをデータ管
理し，個人の記録管理用として表示，保管，グラフ化するプログラム．

遠隔リハビリテーション
支援プログラム 医療従事者

・遠隔でのリハビリを支援するプログラム．
・理学療法士が選択したリハビリの動画や指導内容テキストを患者に提供したり，患者
のリハビリ動画を医療従事者に共有する．

認知機能検査アプリ 医療従事者

・認知機能検査として公知であるMoCA-Jに基づいて患者に問題を出題し，結果スコア
を集計したものを医師に提示することで，認知機能を評価するプログラム．
・非専門医が患者の回答結果をもとに軽度認知障害や軽度認知症を発見し，専門医に紹
介するために用いる．

運動支援アプリ 患者

・患者が体力低下予防や筋力低下予防目的で運動をする際に，公知のガイドライン又は
医師の指示により設定した基準に基づいて，患者自ら測定し，入力した各種バイタル
サイン（体重など）からの変動の程度などが運動を中止すべき状態になったら警告を
表示するプログラム．
・患者が医師の指示をメモすることを代替し，備忘録として，指示された内容を確認し
て運動を行うことを支援する．

リハビリテーション 
支援プログラム

医療従事者　 
個人

頭頸部がんの術後リハビリテーションの支援を目的としたプログラム．リハビリテー
ションの動画配信や疾患に関する一般的な範囲の情報提供又は実践内容の記録などを行
うプログラムである．

運動メニュー提案 
プログラム 個人

健康維持増進のための運動・トレーニングを目的に，パーソナルジムなどで利用者が健
康診断の結果情報を入力すると，複数の運動メニューの中から適したメニューを提案す
るプログラム．なお，健康診断の結果から疾病の診断をするような機能は備えていない．

歩行運動療法支援 
プログラム 医療従事者

汎用スマートグラスとともに用いる．上行性前庭経路の障害により，一側に身体が傾くこ
とで転倒傾向を示す患者に対して，患者の身体の傾きに応じて，視界の傾きを調整した映
像を汎用スマートグラスのディスプレイに表示することで，歩行運動療法を支援する．

出所　厚生労働省，医療機器プログラム事例データベース（令和5年8月23日更新）より抜粋し筆者作成．
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は，独自の推定機能や治療計画の提案機能は想定されて
おらず，単純な情報提供と記録の保管機能などに限られ
る。例えば，一般的な範囲の医療情報の提供やリハビリ
テーションの実施方法の説明，運動プログラムなどの実
施結果の記録などは，非該当にあたる。
改めて整理すると，AIなど革新的な技術を活用した
健康関連プログラムのなかでも，診断，治療，疾病予
防を目的にし，アルゴリズムによる推定結果などが治療
効果や安全性にリスクを伴う可能性がある場合は，医療
機器に該当するプログラムに該当する。また，リハビリ
テーション関連のプログラムには医療機器に該当しない
プログラムも想定されている。理学療法士は臨床現場に
おいて，医療機器に該当するプログラムとそうでないプ
ログラムの双方を業務で活用する可能性がある。
4）健常者や患者も使用するプログラム医療機器
従来の有体物の医療機器は，原則として医師をはじめ
限られた医療専門職が操作する。使用上に危険が伴い専
門性と高度な技能が不可欠と考えられるためである。し
かし，プログラムの医療機器の使用者には医師，医療従
事者の他に，健常者や患者も想定されている。医療機器

の使用者範囲が医療専門職以外の者へ拡大される出来事
は，医療機器の取り扱いに関する大きな変化といえる。
患者などと医療専門職が同一の情報プラットフォームを
共同利用することで，領域などによっては医療専門職と
患者との間に存在する情報の非対称は緩和する。リハビ
リテーション医療の段階に当てはめるならば，急性期よ
りも，回復期や慢性期（生活期）の方が，患者と理学療
法士が所有する情報量と質の格差は縮小すると考えられ
る。これまでにない出来事といえ，患者と医療者の間で
従来と異なる新しいコミュケーションのあり方が確立さ
れていくだろう。
5）革新的な技術を活用する代表例の遠隔リハビリテー
ション
革新的な技術の早期実用が加速化したとき，医療分野
の理学療法士にとっては，遠隔リハビリテーションが革
新的な新技術を活用する身近なアプローチになるのでは
ないだろうか。遠隔リハビリテーションはすでに各疾患
別に研究が進んでいる。改めてその意義，ニーズや需要
動向，概略を整理する。

表2　医療機器プログラムに該当と判断されるプログラム医療機器（リハビリテーション関連の抜粋）

対象プログラム 使用者 製品概要

運動耐用能計測 
プログラム 医療従事者

・6分間歩行試験に用いるプログラム．
・医療機器から得たSpO2と脈拍のデータを継続的に表示・記録する機能や歩行距離・時
間測定機能，アラーム機能を有し，試験中の患者をモニタリングし，診断に用いる．

リハビリテーション 
治療提案プログラム 患者

・疾病患者がリハビリテーションしたい部位・動きなどを選択することで，目的に合っ
たリハビリテーションアプリを絞り込み，表示・運動させるプログラム．
・これまで理学療法士や作業療法士などの提案，指導により実施していたリハビリの一
部代替を行う．

アルツハイマー型認知症
早期発見プログラム 医療従事者

・アルツハイマー型認知症の早期発見・早期診断を目的とするプログラム．
・被験者がVR上で歩行に関する操作を行い，その結果を解析し，認知症を早期に発見
する．

ロコモティブシンドローム
予防アプリ 個人

ロコモティブシンドローム（運動器症候群）に関する重症度評価を独自のアルゴリズム
で行い，重症度に応じて，疾病予防または重症化予防のための推奨運動動画を提案する
プログラム．

リハビリテーション 
支援プログラム 個人

スマートバンドから取得した健康に関する情報（脈拍，歩数，睡眠など），システムに
登録した食事情報及び運動情報，並びに健康診断結果表から得られる血液情報などを月
次で集計し，リハビリテーションなどに活用するために独自のアルゴリズムにより解析
し，レポートとして出力するプログラム．

腎臓リハビリ支援 
プログラム 医療従事者

慢性腎臓病患者に対する腎臓リハビリテーションに用いられ，慢性腎臓病の進行や重症
化を防ぎ，透析移行を遅らせることを目的とした治療用アプリ．患者の体力を基準にし
た運動療法コースの設定や達成度に適切な応答を行うことで運動習慣の定着などを目指
す．また，食事指導や生活指導なども合わせて実施する．患者個別の状態に応じた独自
プログラムを提供する．

認知機能評価プログラム 医療従事者
認知機能検査に用いられ，検査により得られた結果を元に，独自のアルゴリズムで認知
機能の評価をして，認知障害の可能性を評価する．認知障害があると判断された場合，
精密な認知検査をするように勧める．

間質性肺炎リハビリ 
提供プログラム

医療従事者　 
個人

間質性肺炎患者の臨床情報や検査情報，問診票などを入力することで，独自のアルゴリ
ズムにより，医療者には在宅リハビリ処方指示，患者にはリハビリのやり方を提供する
プログラム．

出所　厚生労働省，医療機器プログラム事例データベース（令和5年8月23日更新）より抜粋し筆者作成．
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（1）遠隔リハビリテーションの意義，ニーズと需要動向
COVID-19のパンデミックによって遠隔リハビリテー

ションのニーズは世界的に顕在化した。その後も，我が
国をはじめ欧米の先進国では，新技術を活用したプログ
ラム医療機器の早期実用の政策推進が後押しとなってい
る。この空間的な制約を解消する医療のアプローチに対
する期待は変わらず高い。このアプローチの有用性は特
に，リハビリテーション資源の乏しい地域に住まう患者
が空間的に離れたところから理学療法を利用することを
可能とする点や，重度の認知障害など重い病状の患者や
高齢者でも，疲れる移動をすることなく自宅で理学療法
を受けることができる点があげられる 4），として，患者
の健康水準は高まるはずである。つまり，遠隔リハビリ
テーションは，医療アクセスの公平性を担保し健康水準
の向上に貢献すると考えられる。これは，医療制度論の
観点からも意義があり，研究開発に期待のかかる手法で
ある。
遠隔リハビリテーションの需要は，今後も増加すると
考えられる。要因の一つは，医療サービスが必要となる
リスクが高まる後期高齢者以降の人口が今後も増加する
からであり，潜在需要の増加を下支えする。世界的な市
場規模について，2019年時点で33.2億ドルと見込まれた
遠隔リハビリテーションの市場規模は2027年までに91.3

億ドルに拡大するとの見通しがある 5）。
（2）遠隔リハビリテーションの概要
遠隔リハビリテーションは，通信技術を媒体として使
用して，離れた場所でリハビリテーションサービスを提
供する全般的なアプローチと解釈される 6） 7）。理学療法
や作業療法など医療分野のサービスであり，遠隔からで
もリアルタイムで運動指導などを可能とする。情報通信
技術の特性を活かし，患者の健康状態をデジタルに記録
することも可能である。遠隔リハビリテーションは，単
に治療的介入のみを指すのではなく，患者評価，治療的
介入，患者パフォーマンスのモニタリング，教育，そし
てトレーニングといった理学療法の一連の活動全体に及
ぶと認識されている。心身疾患や筋骨格系疾患など複
数の疾患領域において，この手法の有効性を支持する研
究成果が報告されている 8–11）。さらに，従来のケアより
も費用対効果に優れるとする研究成果もあり，このアプ
ローチは経済効率の観点からも評価されている 12）。
6）仮想現実（VR）の理学療法への応用可能性
理学療法を用いた治療方法に革新的な変化をもたらす
可能性のある新技術として，仮想現実（Virtual Reality：
以下，VR，バーチャルリアリティ）に触れておきたい。
VRとは主に視覚情報に訴えた技術であり，現実または
架空の環境において没入的な体験と双方向なコミュニ
ケーションの提供に優れるシミュレーション技術であ
る。人の体験と親和性の高い技術であることから，医療

分野のほかにも，エンターテインメントや教育あるいは
トレーニングの領域などでVRへの関心が高い。すでに
リハビリテーション分野におけるVR利用の効果検証の
研究は進んでいる。健常者のバランス機能に関する改善
や，脳卒中患者や呼吸器疾患患者の歩行能力の向上効果
など報告されている 13–18）。理学療法へのVR活用の有用
性は，VRの没入感などを効果的に利用して知覚機能や
認知機能へ働きかけ，身体的な運動機能の回復・強化を
促すという関係を全体的なスキームにして語られる。
治療目的や運動機能の最大化の他に，VRを使用し生

活空間を再現した仮想環境下における理学療法の開発も
視野に入ってくる。患家の生活空間の再現が可能になれ
ば，回復期病院や介護老人保健施設，あるいは通所リハ
ビリテーションにおける理学療法士の選択肢を増やすこ
とに繋がる。また，実験室のように整った空間におい
て，十分な身体的能力を繰り返し発揮できる患者でも，
日常生活下では十分に発揮できない問題を抱えるケース
も少なくない。患者の好ましいパフォーマンスを阻害す
る視覚情報の要因が特定でき，仮想空間として再現可能
となるならば，安全に調整された人工的な外乱刺激下に
おける理学療法の開発も進展すると考えられる。また，
安全に管理しながらロボット工学技術とVRを組み合わ
せる模索にも価値がある。この組み合わせは，現実的な
視覚運動と物体の相互作用を実現し，認知機能や運動機
能の様々な側面を定量化することを可能にする 19）。理
学療法士と情報通信産業の技術者などとの更なる協働開
発が待たれる。

3.　建設業とリハビリテーションの関わり
地域包括ケアシステムを構成する「介護・リハビリ
テーション」や「介護予防と生活支援」といった構成要
素は大きな発展を遂げ2040年という次のステージに向
けてさらに進化しようとしている。他方，同じく重要な
構成要素である「住まいとすまい方」は，若干の出遅れ
感が否めなかったが，革新的な技術を扱う市場が活発化
し建設業や高齢者住宅ビジネスにおいて新しい展開の可
能性が生まれている。理学療法士と建設業との接点とい
える住宅改修を切り口に，建設業界が革新的な技術をど
のように活用しようとしているか紹介する。建築デザイ
ンの学問分野において，スマートテクノロジーを活用し
た新しい住宅の概念が提唱されている。ここでいうス
マートテクノロジーとは，革新的な技術の総称であり，
例えば，支援技術（Assistive Technology），モノのイン
ターネット（Internet of  Things），情報通信技術（Informa-

tion and Communication Technology），人工知能（AI）など
聞き慣れた新技術からなる 20）。さらに，知性を持った
空間（Ambient Intelligence），アンビエント・アシステッ
ド・リビング（Ambient Assisted Living）などが含まれる。
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知性を持った空間とは，例えば，居室に設置したセン
サーなどが作動し生活者の要望を満たす空間である。ア
ンビエント・アシステッド・リビングは，健康や日常生
活の様々な活動で困っている生活者（高齢者）の自立し
た安全な暮らしを支える，人工知能を組み込んだアプリ
ケーションやプラットフォーム 21）をいう。スマートテ
クノロジーを活用した高齢者向けの住宅コンセプトは，
様々な通信技術やその組み合わせを応用し虚弱な高齢者
の自立生活を支える生活空間に関するモデルである。
1）スマートテクノロジーを活用した高齢者向けの住宅
コンセプト

（1）住みにくさを感じ始める高齢者
内閣府が国内の60歳以上を対象に住宅などに関して
調査した結果 22），体が虚弱化したときに住みたい住宅
としては，「現在の住居に，とくに改修などはせずその
まま住み続けたい」（28.7%）と「現在の住宅を改修し住
みやすくする」（27.4%）が僅差で上位に並んだ。次いで
「介護を受けられる特別養護老人ホームなどの施設に入
居する」（18.5%），「サービス付き高齢者向け住宅に入居
する」（14.3%），「介護を受けられる有料老人ホームなど
の施設に入居する」（12.2%）が続いている。（図1）。介
護を必要とする状態になった際，一定程度の高齢者は住
み替えも選択肢に入れているが，多くの場合は可能なか
ぎり自宅での暮らしを希望している。そして，必要に応
じて，住みやすく改修したい意向があるとわかる。内閣
府が高齢者を対象に実施した国際比較調査 23）によると，
身体機能が低下して，車いすや介助者が必要になった場
合の現在住んでいる住宅の住みやすさは，日本では「非
常に問題がある」（第8回（2015年）16.5%→第9回（2020

年）28.3%）の割合が12ポイント増加している（図2）。
欧米3カ国では，同回答の割合に大きな変化はみられな
い。日本と欧米3カ国の回答結果の差異には回答者の年
齢が影響した可能性を考慮する必要があるものの，日本
の高齢者は虚弱化し介護が必要となれば，勝手知る自宅
であっても，住みやすさに問題のある生活空間に変わる

と認識していることがわかる。
これらの調査から考えるべきことは，「住みにくさ」
の原因である。高齢者が指摘する「住みにくさ」には家
屋の物理的なバリアも含むかもしれないが，加齢に伴う
虚弱化によって，いつの間にか家屋機能や電化製品，情
報通信技術を使いこなしにくくなった，あるいは，使え
なくなる，という生活自立に対する不安を示していると
考えられる。あるいは，突発的な発症や急変などに迅速
に対応できる対策が立っていない準備不足も含むと考え
ることができる。
2）革新的な技術を生活空間に取り込むスマートホーム
改修
虚弱になった高齢者が経験する住みにくさの解消を目
的とした新しい住宅コンセプトが建築業界で研究されて
いる。自立生活と高齢化のサポートを目的として，住宅
の改修プロセスに革新的なスマートテクノロジーを統合
するスマートホーム改修という高齢者向けの住宅コンセ
プト戦略がある。住宅と建築環境に関する学問領域で
は，このコンセプトを学術的にレビュー研究し，このコ
ンセプトの有用性を検証している 24）。スマートテクノ
ロジーは高齢者の自立した生活を支援する暮らしやす
い生活空間を提供するソリューションと考えられてい
る 25） 26）。機能変更や機能拡張が比較的簡単な革新的な
技術を用いることで，状態像が不安定で問題が複合化し
やすい高齢者のニーズに対応しようとする発想が，この
コンセプトの特徴といえる。
革新的な新技術を生活空間に取り込むスマートホー
ム改修は，コンセプト段階であり実用化はこれからであ
る。また，革新的な技術を搭載した生活空間が唯一の解
決策ではないにしても，住みにくさを解消する選択肢が
増えることは理学療法士にとって歓迎すべき展開であ
る。何より，もう一度普段の生活を取り戻せるのではな
いか，と高齢者に希望を与えてくれる。スマートテクノ
ロジーを活用した住宅（改修）の実用化が待たれる。

図1　身体が虚弱化した時に住みたい住宅（複数回答）
出所　内閣府「平成30年度高齢者の住宅と生活環境に関する調査」.
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理学療法士の関わりやニーズ

1.　プログラム開発における理学療法士のニーズや関わ
り
革新的な技術を活用したプログラムを情報通信技術の
企業と理学療法士が協働して開発すると想定したとき，
理学療法士側の役割や期待を考えてみたい。ここでは，
理学療法士の立場を患者に近い立場や需要側と想定す
る。
まず，開発企業にとって，理学療法士の魅力は，患者
利益につながる本質的なニーズを知っているはず，とい
う期待である。開発企業は，疾患と患者状態に合わせ適
切な理学療法を選択でき安全に提供できる専門力に対
し，改善点や問題点・課題に精通していると信頼を寄せ
る。ここに，開発企業が理学療法士を求めるニーズが集
約される，といってもよい。まずは，プログラムの設計
コンセプトに対する意見が求められる。企業が描いた設
計コンセプトの臨床的な意義や患者側の医学的な利益，
診療との併用効果など，主要指標項目に対する理学療法
士の意見は貴重である。とりわけ，薬事承認を目指す開
発の場合，真に患者利益に資するか，新規性はあるの
か，といった視点が重要になる。さまざまな疾患や状態
の患者に対して理学療法を提供し，医学的効果を上げて
きた積み重ねが生かされる。
次に，専門的な情報収集と共有がある。有効性と安全
性を証明するため，非臨床試験成績や既存の臨床デー
タ，文献などが必要になる。非医療者には入手困難な
データなどが存在する。理学療法士の協力があれば有効
性と安全性を証明する文献などを効率的に収集・整理し
やすい。プログラム医療機器では，プログラムの本質と

して侵襲性が想定されないため，その特性を考慮し治験
を要しない審査過程が用意されている。それゆえ，収集
する情報の質がより重要になる。
次に，教師データのへの関与がある。教師データはい
わば「例題」と「解答」にあたる情報から構成され，特に
プログラムに抽出機能や予測機能を搭載する開発に欠か
せない。独自のアルゴリズムによる推定機能や提案機能
を持たせる場合，良質で膨大な教師データを用いて学習
させる。理学療法士は教師データに精通していると考え
られる。この点も開発側が理学療法士の協働を求める
ニーズの源になる。
そして，ユースケースの設計がある。ユースケースと
は，「どういった患者に対し，業務の中のどのタイミン
グでプログラムを使うと，効果を最大化できるか」とい
う一連の物語である。ユースケースが重要になるのは，
医療現場は一定水準以上の安全性と有効性を確保でき安
定している業務システムを変えにくい，という現場特性
が働くためである。どれほど優秀なプログラムでも診療
工程に馴染まなければ，医療機関から選択されることは
ない。医療現場が重視する価値観や運用の実態をよく知
る理学療法士の開発への関与は，現実的かつ信頼のおけ
るケースづくりにつながる。
その他，今後，健常者や患者がプログラム医療機器を
使用する可能性が示されている。患者や健常者向けの機
器操作の指導マニュアル作成に関わることもあるだろ
う。

2.　革新的な技術による生活空間の再構築と理学療法の
ニーズや関わり
虚弱な高齢者や障害者に役立つ製品に備える主要性能

図2　身体機能が低下した場合の住宅の住みやすさ（第8回比較）
出所　内閣府「第9回高齢者の生活と意識に関する国際比較調査」.
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は企業も特定可能である。しかし，高齢者などが使いこ
なすための付属品や追加的な機能オプションのニーズま
ではわからないことが多い。付属品などはユーザーを拡
大できるので企業側も真剣である。スマートテクノロ
ジーを活用した生活空間であっても，テクノロジーを使
いこなす付属品や追加的な機能オプションがなければ上
手く機能しないだろう。
虚弱や障害が生活動作や行為に与える影響は，個人の
身体状況と本人を囲む環境特性によって異なり一様では
ない。その事実が生活期における理学療法の実践を難し
くさせる要因のひとつだが，理学療法士は，その不安定
な状態を念頭に，高齢者などが福祉用具や生活家電な
どのもつ使用価値を獲得できるように，試行錯誤してき
た。その経験と周辺環境の工夫の豊富さは理学療法士の
強みといえる。開発企業に蓄積しにくい知見を補う形で
協働できる。
身体機能を高めるというアプローチの他に，生活課題
を解決する能力を強化できるスマートテクノロジーなど
の選択肢が豊富になるにつれ，「できるようになりたい
こと／したいこと」に着目したニーズ分析の重要性は増
す。その意味では，国際生活機能分類の考え方に基づい
た評価技術の向上は欠かせない。また，数は少ないが，
高齢者や障害者あるいは特定の疾患などを想定したアプ
リケーションはある。理学療法士が革新的な技術を用い
た生活関連のサービスやデジタル商品に精通できる仕組
みづくりも必要と考える。
生活空間に機能を持たせ環境を働かせることによっ
て，高齢者や障害者の住まいにおける生活の質やウェル
ビーイングの向上を目的とする理学療法実践の開発は，
地域包括ケアシステムの質を一段と高めることが可能
な，有望なアプローチのひとつと考える。

革新的技術の社会実装に向けた課題

1.　新技術の一般的な課題
新技術のもたらす恩恵は誰もが理解するところである
が，社会的な受容を進めるには，そのリスクを把握し同
時に適切な対応を講じていく必要がある。課題の所在は
具体的には，倫理や法制度，セキュリティ，教育など多
岐に渡ることから，重層的で継続的な議論と研究・実践
を積み重ねていくことが必要になる。

AIやビッグデータについては，プライバシーや人権
などの保護や尊重に関する倫理的な問題がある。技術的
には，個人情報のデータを無断で収集し解析することが
安易に可能なためである。医療情報には極めて個人的な
情報が含まれるため，情報の活用方法を誤るとプライバ
シーの侵害や人権の侵害といった重大な問題を引き起こ
す可能性がある。技術的な対策はもちろんのこと，デー
タを扱う人間が新たな技術を扱うリテラシーを獲得でき

る教育・研修体制も必要である。クラウドコンピュー
ティングやブロックチェーンは，サイバー攻撃やハッキ
ングなどのセキュリティ上の脅威に晒される問題があ
る。インフラやプラットフォームに対するサーバー攻撃
やネットワークへの無断侵入を受けることで，データの
漏洩や改ざん，あるいは消失の可能性がある。5Gは高
周波の電磁波を使用するので健康被害に対しより注意深
くならなければならない。現在のところ，電波が人体に
とって明らかに有害であると断定できる科学的な根拠は
示されていないようである。しかし，それは，人体や環
境に悪影響を及ぼす可能性を排除するものではない。科
学的な調査や監視は今後も続けていく必要がある。
社会全体が新技術の恩恵を誰も享受できるよう，新技
術の受け入れに野心的な態度で向き合いならが，同時
に，慎重かつ具体的な議論が求められる。

2.　新技術の受容に伴う組織的な問題
革新的な技術はその効能が正しく社会的に認識されて
も，その技術の受容が円滑に進まないこともある。既存
技術からの抵抗，心理的な抵抗，無関心などさまざまな
要因がある。理学療法の部門はいずれ革新的な技術を導
入する時期を迎える。そこで，最後に，少々荒っぽい
が，理学療法部門の組織管理者の関心事と思われるの
で，受け入れ初期に組織が直面する技術受容に関する問
題を提起したい。
リハビリテーション計画を提案するプログラムの組織
としての受け入れについて，問題は，人間である理学療
法士はAIによる提案をその通りに実践に移すか，であ
る。プログラムはアルゴリズムから得られた計画を人間
に提案する。その計画は膨大な教師データに基づいてい
るため，極めて品質が高いはずである。そのため，プロ
グラムが提案する計画は理学療法士個人が作成する計画
より最適である，という考えには合理性があり蓋然性が
ある。他方，医療には結果の不確実性が存在する。これ
は，AIが提案した計画であっても，それが医療サービ
スに該当するならば，計画の実行が望ましくない結果に
帰結する可能性がある，という意味である。不確実性が
存在するときの責任の所在を明らかにする課題とも言え
る。革新的な技術の受け入れを試みる臨床現場は，前例
がほとんどない中で，こういった技術の受け入れに伴う
組織としての問題と向き合うことになる。
患者や障害者が革新的な技術の恩恵を得る場合，基本
的には医療機関（組織体）の医療サービスを通じて獲得
することになる。医療機関やその構成組織が新技術を受
け入れ医療サービスに反映しない限り，患者がその恩恵
を得ることは難しい。そのように考えるならば，医療機
関などが個々に技術受容の問題に取り組む他に，例え
ば，学問の場において，理学療法士部門が抱える技術受
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容の問題を組織マネジメントの観点から体系的に論議し
一定の解を求める試みも一案ではないだろうか。
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附則
1．本規定は，令和4年1月1日に遡って施行する。
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村松　　憲 森下慎一郎 森山　英樹 山口　智史 山田　　実

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

（五十音順）

編　集　後　記

記録的な暑さが続き，短い秋となってしまいました。その後12月は冷え込んだ日も多くあり，冬らしさを実感していま
す。読者の皆さまはいかがお過ごしでしょうか。私は秋・冬の学会シーズンを迎え，発表に向けて少しずつ準備を進めて
いるところです。新型コロナ感染症の流行は続いているものの，対面での研究者間のコミュニケーションが再び活発に
なってきたことは喜ばしいことだと感じています。
さて，理学療法学50巻第6号をお届けします。今号は研究論文2編，症例報告1編，実践報告1編，企画記事2編，とい

う多様な種別の論文で構成されています。
研究論文の黒石論文では腰椎角度における横隔膜の運動距離の違いを，岸本論文では病院職員におけるロコモティブ

シンドロームとプレゼンティーズムとの関連性をテーマとしています。詳細な内容については本文をあたっていただき
たいですが，基礎的な知見の地道な積み重ねと臨床現場における精緻な観察の双方が理学療法学の深化には重要である
ことを改めて感じさせられました。
症例報告の藤原論文では，両側大腿骨骨転移に対して両側大腿骨髄内釘固定術を施行された患者に対する骨転移キャ

ンサーボードの取り組みとその成果が報告されています。また，実践報告の齊藤論文では，皮膚剪断力の軽減を狙った
コポリマーライナーとPEライトインサートの二重構造からなるダブルインサート用いてソケットに装着する方式の練習
用下腿義足の作製について紹介されています。臨床実践における有意義な情報を提供しており，参考になる読者も多い
のではないでしょうか。
今号には2つの企画記事が掲載されています。シリーズ「栄養と理学療法のポイントを考える」では，生活期での栄養

と理学療法と題して高橋先生にご執筆いただきました。もうひとつのシリーズ「理学療法を取り巻く社会環境の変化と
ニーズの再考」では，テクノロジー社会に向けたこれからの理学療法のニーズと題して吉田先生にご執筆いただきまし
た。いずれも理学療法士にとって時機に即したテーマの論文です。両論文とも分かりやすく整理されて解説されていま
すから，自らの研究分野に該当するかどうかに関わらずご一読いただくことをお勧めします。
最後になりますが，秋・冬の学会シーズンで発表された，あるいは，発表予定の演題を整理して「理学療法学」や

「Physical Therapy Research」にご投稿くださることをお願いいたします。自らの研究活動を発展させるよい機会になるこ
とと存じます。

（樋口大輔）
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