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研究論文（原著）

心臓外科術後患者における術前身体機能と術後初期経過から 
100 m歩行自立日を早期に予測する＊

川 野 拓 紀 1）#　佐々木健一 2）

要旨
【目的】心臓外科術後患者における100 m歩行自立日の予測式を明らかにすること。【方法】対象は待機
的・準緊急心臓外科手術（冠動脈バイパス術，弁膜症手術，複合手術）を受けた251例。術前・術中情報，
術前身体機能，術後初期の臨床経過を調査し，100 m歩行自立日を従属変数とした重回帰分析を行った。
【結果】重回帰分析にてBody Mass Index（以下，BMI），人工呼吸器装着時間，48時間後Sequential Organ 

Failure Assessment（以下，SOFA） score，術後2日目（Post-operative Day 2：以下，POD2）のFunctional Status 

Score for the Intensive Care Unit（以下，FSS-ICU），Short Physical Performance Battery（以下，SPPB）が100 m

歩行自立日に関連する独立変数として検出された。重回帰式は，予測日数=13.600+BMI×（−0.058）+人工
呼吸器装着時間×（4.737×10−4）+48時間後SOFA score×（0.256）+POD2 FSS-ICU×（−0.208）+SPPB×（−0.302）
であった（p<0.001）。【結論】今回の回帰モデルを用いることで退院時期の予測や医療資源の調整に役立つ
ことが示唆された。
キーワード 心臓外科術後，歩行自立日，重回帰分析

は じ め に

近年，日本における心臓外科手術の件数は増加傾向
にあり，特に低侵襲手術（Minimally Invasive Cardiac Sur-

gery：以下，MICS）や弁膜症などの複雑な手術の件数が
増加している 1） 2）。日本循環器学会の「心血管疾患にお
けるリハビリテーションに関するガイドライン（2021年
改訂版）」3）によると，心臓リハビリテーション（Cardiac 

Rehabilitation：以下，CR）は，術後4日目に棟内歩行自
立（100 m）を目指すことが，術後リハビリテーション進
行の目安とされており 3） 4），歩行などの有酸素運動を中
心とした運動療法を継続することで，再入院や冠危険因

子の低減，Quality of  Life（QOL）の向上に有効である 5）。
しかし，心臓外科術後患者にはしばしば身体的フレイル
により離床遅延をきたし，クリニカルパスから逸脱した
CRを行うこともある。CRが予定通り進行するか，入院
中にどの程度の期間が必要なのかは各理学療法士の判断
に委ねられ，治療を要する入院期間の目安は施設間で異
なっているのが現状である。湯口らの先行研究 6）では，
術前および術中情報から100 m歩行自立日の予測式を算
出しているが，栄養関連因子や腎機能障害，歩行速度な
どは解析に含まれておらず，これらの項目が術後の歩行
自立獲得に影響を与えることが報告されている 7–9）。特
に心臓外科領域におけるフレイルは歩行速度だけでな
く，握力や下肢筋力，身体的パフォーマンス評価など
で評価され，Short Physical Performance Battery（以下，
SPPB）10）は，心臓外科術後の歩行再獲得に関連してい
る 11）。また，心臓外科手術では，ホメオスタシスを破
壊する急性の炎症反応によって生じる持続的な臓器機能
障害の存在は臨床転帰の悪化や身体機能低下のリスクを
上昇させることが指摘されているが，歩行自立獲得に言
及した報告は少ない 12） 13）。
そこで，本研究は，術前・術中情報のみならず，身体
機能，術後初期の臨床経過の項目を追加した解析モデル
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を調査し，100 m棟内歩行自立日の予測式を明らかにす
ることを目的とした。

対象および方法

1.　研究対象
研究フローチャートを図1に示した。対象は2020年

11月から2023年2月までに埼玉石心会病院にて待機的
または準緊急心臓外科手術（冠動脈バイパス術，弁膜
症手術，または複合手術）を受けた251例とした（男性
167例，女性84例，年齢71.7± 9.4歳，術式内訳：冠動
脈バイパス術86例，大動脈弁置換術58例，僧帽弁置換
術／僧帽弁形成術16例，三尖弁置換術／三尖弁形成術
3例，二弁置換術57例，冠動脈バイパス手術+ 単弁もし
くは二弁以上の複合手術31例：以下，第1期）。
除外基準は以下の通りとした。（i）発症前より歩行が
自立していない症例，（ii）入院中に歩行が自立しなかっ
た症例，（iii）循環器合併症（心タンポナーデ，追加開心
術，ペースメーカ埋め込み術）を起こした症例，（iv）創
部感染症（創部離開，縦隔炎，表層感染）を起こした
症例，（v）脳血管合併症（脳梗塞，脳出血）を起こした
症例，（vi）人工呼吸器再装着例，（vii）緊急・準緊急
手術にて身体機能未評価の症例，（viii）院内死亡症例，
（ix）データ欠損症例，（x）その他：新型コロナウイルス
感染症（Corona Virus Disease-2019：以下，COVID-19）濃
厚接触者に該当し隔離期間もしくは術後リハビリテー
ション未実施期間があった症例。
術前の患者基本情報，手術情報，身体機能情報，術
後経過に関する情報，術後100 m歩行自立日（歩行自立
日）を診療録より後方視的に調査した。今回は術前身体
機能として，先行研究 6–9）を参考に歩行自立獲得に関与
すると思われる項目を選定し，術後の臓器機能障害や集

中治療室（Intensive Care Unit：以下，ICU）での日常生活
動作（Activities of  Daily Living：以下，ADL）の動的な経
過を評価するために術後経過に関する情報を調査した。
歩行自立日の定義は，機能的自立度評価法（Functional 

Independence Measure：以下，FIM）にて6点以上かつ連
続歩行距離が100 m可能であると理学療法士が評価した
場合とした。また，歩行が安定していることに加え，歩
行中または歩行後において呼吸・循環動態が安定してお
り，日本循環器学会「心血管疾患におけるリハビリテー
ションに関するガイドライン（2021年改訂版）」3）の「急
性期リハビリテーション負荷試験の判断基準」を満たし
ていることが確認された状態とした。

2.　基本属性，術前臨床データ
術前の患者基本情報は，年齢，性別，体格指数（Body 

Mass Index：以下，BMI），脳性ナトリウム利尿ペプチド
（Brain Natriuretic Peptide：以下，BNP），左室駆出率（Left 

Ventricular Ejection Fraction：以下，LVEF），クレアチニン
値，Controlling Nutrition Status（以下，CONUT）score14），
併存疾患指標としてweighted Functional Comorbidity 

Index（以下，w-FCI）15）を調査した。CONUT scoreは，
多面的に栄養状態を評価する指標であり，アルブミン，
総リンパ球数，総コレステロールの各測定値をスコア
化したものである。CONUT=  0–1を正常，CONUT=  2–4

を軽度栄養不良，CONUT=  5–8を中等度栄養不良，CO-

NUT>8を高度栄養不良としている。身長および体重の
測定，w-FCI，静脈採血は，待機的手術患者は入院前の
最終外来診察時に行い，準緊急手術患者は入院後に実施
した。

図1　研究フローチャート

理学療法学　第51巻第3号60



心臓外科術後の100 m歩行自立日予測に関する研究

3.　手術情報
手術情報は，術式，手術時間（分），術中出血量（mL），
術中総水分バランス（mL），術後集中治療室入室から人
工呼吸器離脱までの時間（人工呼吸器装着時間：分）を
手術記録および診療録から調査した。

4.　術後経過に関する情報
術後経過の評価として，ICU帰室時と48時間後の

Sequential Organ Failure Assessment（以下，SOFA） score16），
術後翌日（Post-operative Day1：POD1)と術後2日目（以下，
POD2）のFunctional Status Score for the ICU（以下，FSS-

ICU）17），座位開始日，歩行開始日を診療録から調査し
た。なお挿管中の患者におけるSOFA scoreの下位項目中
枢神経系（Glasgow Coma Scale）の最良言語反応（V：best 

verbal response）は，推定値を使用した 18）。

5.　術前身体機能評価
全ての術前身体機能評価は，入院日から手術前日ま
での間に担当理学療法士が測定した。身体機能は握力，
等尺性膝伸展筋力，片脚立位保持時間，SPPB，快適歩
行速度，ミニメンタルステート検査（Mini-mental State 

Examination：以下，MMSE）19）を評価した。
握力は，デジタル握力計（TOEI LIGHT社，握力計グ
リップD）を用い，椅子座位で90度肘関節屈曲・前腕回
内外中間位の姿勢で，約3秒間の最大握力を左右交互に
2回ずつ測定し，左右どちらかの最大値を採用した。等
尺性膝伸展筋力は，Hand Held Dynamometer（OG技研社
製，ISOFOROSE GT-620）を用いて測定した。測定肢位
は座位にて膝関節90度屈曲位とし，センサーパットを
下腿前面，下端が腓骨外果より2横指上に位置するよう
に固定した。アーム長は膝関節外側裂隙から固定ベルト
中央までの距離としメジャーを用いて計測した。患者に
約5秒間の最大努力による膝伸展運動を行うように指示
し，左右2回ずつ測定し，左右どちらかの最大値（N）を
算出しそれぞれの体重で除した値（Nm/kg）を採用した。
片脚立位保持時間は最大60秒とした。SPPBは，立位バ
ランステスト，4 m歩行テスト，椅子立ち上がりテスト
で構成され，マニュアルに準じて測定し採点した。各項
目は0–4点に配点され，SPPB得点として0～12点に得点
化した。SPPBは高齢者の身体機能を評価する様々な指
標の中で，信頼性・妥当性・実行可能性の面から最も推
奨されている指標である 20）。歩行は，前後3 mの助走と
減速区間を含めた16 mの歩行路を用いて快適歩行速度
（m/sec）を算出した。短下肢装具や歩行補助具を日常生
活で使用している場合は，それらを用いて計測した。な
お，身体機能評価はマニュアルを作成し，評価者誤差が
生じないように留意した。

6.　術後リハビリテーション進行
術後リハビリテーションプログラムは，「心血管疾患に

おけるリハビリテーションに関するガイドライン（2021年
改訂版）」3）に基づき，以下のように設定した。（1）全て
の患者は手術翌日より理学療法士が介入し，回数は1～2

回／日，頻度は6回／週～毎日，退院まで継続，（2）理学
療法士監視のもとに実施，（3）心血管疾患におけるリハビ
リテーションに関するガイドライン（2021年改訂版）「心
臓外科手術後の離床開始基準」および「運動負荷試験の
判定基準（ステップアップの基準）」3）に準拠し，ベッド
上での自動・他動運動から開始し，端座位，立位，歩行
へと段階的にADLを拡大した。

7.　統計解析
統計解析は，100 m歩行自立日を従属変数として，調
査項目である年齢，BMI，BNP，LVEF，クレアチニン
値，CONUT score，w-FCI，手術時間，術中出血量，術中
総水分バランス，人工呼吸器装着時間，握力，等尺性
膝伸展筋力，片脚立位保持時間，SPPB，快適歩行速度，
MMSE，ICU帰室時SOFA score，48時間後SOFA score，
POD1 FSS-ICU，POD2 FSS-ICU，座位開始日，起立開始
日，歩行開始日を独立変数とした変数増減法（ステップ
ワイズ法）による重回帰分析を行った。重回帰分析の解
析にあたっては，多重共線性を回避するために解析に先
立って，Pearsonの相関係数およびSpearmanの順位相関
係数により，各独立変数間の相関を算出し，相関係数
が0.7以上となる変数がないかを確認した。重回帰分析
解析後に分散インフレ係数（Variance Inflation Factor：以
下，VIF）を確認した。得られた重回帰式の適合度評価
は自由度調整済み決定係数Adjusted R2にて行った。得
られた重回帰式から歩行自立までの予測日数を算出し，
実測日数と予測日数の差（残差）を求め，差の検定には，
Wilcoxon符号順位検定を用いた。更に，2023年3月から
2023年12月までに埼玉石心会病院にて待機的または準
緊急心臓外科手術を受けた60名（以下，第2期）を対象
に，得られた重回帰式を用いた予測日数と実測日数間の
相関をPearsonの相関係数を用いて求めた。第1期と第2

期の間の患者特性については，両群の差の検定に2標本
t検定およびMann–Whitney検定を用いて有意差の有無
を調査した。
統計処理には JASP（Version 0.18.1, Eric-Jan Wagenmakers）
を用いた。全ての統計的解析に関する危険率を5%未満
とした。

8.　倫理的配慮
本研究はヘルシンキ宣言に基づき，埼玉石心会病院研
究倫理委員会の承認（2020-19号）を得て実施された。対
象には研究の趣旨を説明し口頭および書面にて同意を得
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た。得られたデータは匿名化を行い，個人情報管理に留
意した。

結 果

1.　患者特性
対象者の背景および評価項目を表1に示す。連続変

数はデータが正規分布している場合には，平均値± 標
準偏差を，そうでない場合は中央値（四分位範囲）で表
記した。第1期対象者の平均年齢は71.7± 9.4歳，男性は
167名（66.5%）であった。100 m歩行自立日は5.5± 2.5日，
入院日数は20.7± 9.9日であり，自宅退院率は98.8%で
あった。

表1　患者背景

第1期（n=251） 第2期（n=60）

年齢（歳） 71.7±9.4 74.0±6.9

性別　男性／女性（%） 167名／84名（66.5%/33.5%） 42名／18名（70.0%/30.0%）
BMI（kg/m2） 23.8±4.1 22.0±3.5

術式
On-pump CABG n（%） 11（4.4%） 5（8.3%）
Off-pump CABG n（%） 75（29.9%） 18（30.0%）
AVR n（%） 58（23.1%） 13（21.7%）
MVR/MVP n（%） 16（6.4%） 1（1.7%）
TVR/TVP n（%） 3（1.2%） 3（5.0%）
DVR n（%） 57（22.7%） 13（21.6%）
CABG+単弁もしくは2弁以上の複合手術 31（12.3%） 7（11.7%）

BNP（pg/mL） 110.8（39.4–274.0） 97.9（39.3–414.2）
LVEF（%） 58.2±12.4 57.9±13.0

Cre（mg/dL） 1.00（0.80–1.20） 1.05（0.80–1.23）
CONUT score 1.7±1.6 1.8±1.8

正常0–1 n（%） 132（52.6%） 32（53.3%）
軽度2–4 n（%） 107（42.6%） 26（43.3%）
中等度5–8 n（%） 10（4.0%） 1（1.7%）
重度9–12 n（%） 2（0.8%） 1（1.7%）

w-FCI 1（0–2） 1（0–2）
手術時間（分） 261.6±82.5 257.7±69.3

術中出血量（mL） 1198.0±776.5 1410.4±843.9

術中総水分バランス（mL） 3554.4±1663.1 3024.5±1406.3*

人工呼吸器装着時間（分） 245.0（0.0–1007.0） 703.1（0.0–1057.5）
ICU帰室時SOFA score 8.4±2.6 8.0±2.3

48時間後SOFA score 3.7±2.0 3.8±2.0

POD1 FSS-ICU 15.9±4.9 16.3±5.3

POD2 FSS-ICU 21.7±4.9 21.1±5.4

座位開始日（日） 1.1±0.4 1.2±0.7

起立開始日（日） 1.2±0.5 1.2±0.7

歩行開始日（日） 2.2±1.0 2.1±1.1

握力（kg） 28.1±8.5 27.2±7.1

等尺性膝伸展筋力（Nm/kg） 1.58±0.56 1.55±0.49

片脚立位保持時間（秒） 23.5（8.6–54.2） 20.9（7.5–43.2）
SPPB（点） 11.3±1.5 11.1±1.4

快適歩行速度（m/sec） 1.16±0.26 1.13±0.25

MMSE 29.0（27.0–30.0） 27.5（26.0–29.0）
100 m歩行自立日（日） 5.5±2.5 6.2±2.8

入院日数（日） 20.7±9.9 21.6±9.6

転帰先（自宅退院／回復期病院） 248名／3名 57名／3名

平均値±標準偏差，中央値（四分位範囲），BMI: Body Mass Index, CABG: Coronary Artery Bypass Grafting, AVR: Aortic Valve Replacement, 
MVR: Mitral Valve Replacement, MVP: Mitral Valve Plasty, TVR: Tricuspid Valve Replacement, TAP: Tricuspid Annuloplasty, DVR: Double Valve 
Replacement, BNP: Brain Natriuretic Peptide, LVEF: Left Ventricular Ejection Fraction, Cre: Creatinine, CONUT score: Controlling Nutrition Status 
score, w-FCI: weighted Functional Comorbidity Index, SOFA score: Sequential Organ Failu Assessment score, POD: Post Operative Day, FSS-ICU: 
Functional Status score for the ICU, SPPB: Short Physical Performance Battery, MMSE: Mini-mental State Examination. *: p<0.05（2標本 t検定）．
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2.　100 m歩行自立予測の回帰モデル
独立変数を投入するにあたって，座位開始日と起立開
始日，POD1 FSS-ICUとPOD2 FSS-ICUの相関係数がそれ
ぞれ0.7以上であったため，より従属変数に対する影響
度が大きい座位開始日とPOD2 FSS-ICUを採用した。
重回帰分析の結果，分散分析表（ANOVA）は有意
で，BMI（β=  −0.097, p=0.044），人工呼吸器装着時間
（β=  0.139, p=0.013），48時間後 SOFA score（β=  0.206, 

p<0.001），POD2 FSS-ICU（β=  −0.402, p<0.001），SPPB

（β=  −0.179, p<0.001）が100 m歩行自立日に関連する
独立変数として検出された（表2）。得られた重回帰式
は，予測日数=  13.600+ BMI×（−0.058）+人工呼吸器装
着 時 間×（4.737×10−4）+48時 間 後SOFA score×（0.256）
+POD2 FSS-ICU×（−0.208）+SPPB×（−0.302）であった
（p<0.001）。回帰式の寄与率を表す自由度調整済み決定
係数は0.44であった。また，多重共線性を確認するため
に各変数のVIF値を求めた結果，VIF値は全ての変数に
おいて2未満であり，多重共線性の問題は生じていない
ことが確認された。残差は−0.018± 1.826となり，ダービ
ン・ワトソン比は1.87で限りなく2に近いので，残差の

異常は認めなかった。また，残差の正規性はQ-Qプロッ
ト（図2）より分散の線形性と正規性が保たれていると
判断した。さらに，Cook’s distance>1としたとき，解析
モデルから見た外れ値は認めなかった。

3.　重回帰式の交差妥当性
第2期対象者の背景および評価項目を表1に示す。

100 m歩行自立の実測日数は6.2± 2.8日，予測日数は 

5.9± 1.9日となり，実測日数と予測日数との間に有意差
は認めなかった。実測日数と予測日数との相関係数は，
0.67 （p<0.001）と中等度の相関を示した（図3）。また，
第1期，第2期の比較では術中総水分バランスのみ有意
差が認められたが，重回帰式に関連する変数の有意差は
認めなかった。

考 察

1.　重回帰式について
本研究は，心臓手術治療対象者の術後100 m歩行自立
日に関連する有意な独立変数が，BMI，人工呼吸器装着
時間，術後48時間後SOFA score，POD2 FSS-ICU，術前

表2　100 m歩行自立を従属変数とした重回帰分析の結果（n=251）

項目 偏回帰係数 標準偏回帰係数
（β）

有意確率 
（p）

95%信頼区間
VIF

下限 上限

定数 13.600 10.805 16.394

BMI −0.058 −0.097 0.044 −0.114 −0.002 1.030

人工呼吸器装着時間 4.737×10−4 0.139 0.013 1.014×10−4 8.459×10−4 1.38

48時間後SOFA score 0.256 0.206 <0.001 0.120 0.391 1.381

POD2 FSS-ICU −0.208 −0.402 <0.001 −0.267 −0.149 1.516

SPPB −0.302 −0.179 <0.001 −0.463 −0.140 1.067

重相関係数R=0.67，決定係数R2=0.45，自由度調整済み決定係数Adjusted R2=0.44，ANOVA p<0.001，Durbin–Watson比1.87.

図2　残差Q-Qプロット
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SPPBであることを示した。
先行研究 6）では，心臓外科術後症例の手術前・手術

情報から手術後の歩行自立日を一次関数から予測し，そ
の自由度調整済み決定係数Adjusted R2=0.38となってい
る。本研究は自由度調整済み決定係数Adjusted R2=0.44

であり，中等度の適合率を示した。先行研究では多施設
（8施設）で症例数は1001例であり，独立変数はその症例
数にあわせて多くの数で検証し11の変数が必要である。
本研究は，単施設にて限られた症例数で独立変数を選択
し，5つの変数で構成されている点において，簡便かつ
実践的な予測式になっていると考慮された。
先行研究と比較して，術後歩行自立日と関連がある
因子はBMIと人工呼吸器装着時間が同様の結果であり，
新たに術後48時間後SOFA scoreやPOD2 FSS-ICUなどの
術後初期の経過，身体機能として術前SPPBが因子と
して抽出された。重回帰分析にて標準偏回帰係数より
POD2 FSS-ICUが最も回帰モデルへの影響度が大きく，
次いで48時間後SOFA scoreが高値であった。FSS-ICU

は ICUにおけるADL評価方法として用いられ，ICU退室
時のFSS-ICUが退院時歩行自立の関連因子とされてい
る 21）。術後2日目に基本動作能力を評価することで，術
後早期に身体機能予測が可能であり，身体機能低下が危
惧される症例については，CR進行の修正介入を早期か
ら実施可能である。具体的には，POD2 FSS-ICUが低値
であれば，その後のCR介入頻度を増加させ，歩行形態
や歩行速度，歩行距離を意識した歩行練習を重点的に実
施することによって，術後ADL低下を回避することが
期待される。本研究で示した重回帰式は，心血管疾患に

おけるリハビリテーションに関するガイドラインで示さ
れる術後4日目の歩行自立（100 m）目標に加え，術後早
期の全身状態や臓器機能障害によって，目標を修正しな
がらCR介入することの重要性を示唆している。

SOFA scoreは心臓外科術後の ICUおよび30日死亡率
の予測因子として使用され，特に48時間後SOFA score

は，12～24ヶ月の死亡率を予測するための最良の変数で
あると考えられている 22）。また，術前リスク評価とし
て用いられるEuro scoreや the society of  thoracic surgeons

（STS）は動的ではなく，SOFA scoreの方が ICUでの患者
の臨床経過をより反映することができると思われる。今
回の主要アウトカムは死亡率ではなく術後歩行自立日で
あるが，歩行遅延は死亡を含む長期の有害事象に影響し
ているため 23），予測因子となった可能性が考えられた。
また，Sakamotoら 24）は，冠動脈バイパス術後患者，弁
膜症患者において術後呼吸器合併症が術後歩行自立に関
連する因子として報告し，本研究結果で呼吸器項目のあ
るSOFA scoreが独立した危険因子になった可能性が考え
られた。

SPPBはフレイルの身体機能評価として，European 

Association for Cardio-thoracic Surgery （EACTS），Europe-

an Association of  Preventive Cardiology （ESC），European 

Society of  Cardiology （EAPC）によるコンセンサス・
ステートメント 25）にて推奨されている。SPPB低値
（SPPB<9）患者はフレイルを呈していることが多く，フ
レイルは複数の要因によって引き起こされる症候群であ
り，栄養不良，体重減少，筋力低下，および歩行速度低
下を伴うとされている。心臓血管外科後患者において

図3　第2期100 m歩行自立の実測日数と予測日数の相関
Pearsonの相関係数による解析（r=0.67, p<0.001）．
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は，術前SPPB低値は歩行能力低下を呈し 26），術後の歩
行能力再獲得率との関係が明らかになっているため，本
研究においても手術侵襲によって，術前よりさらに低下
した身体機能を回復させるために，より多くの時間を要
したことが考えられた。つまり，術前SPPBは術後CR進
行状況に関連する有用なツールであり，さらには，術後
離床遅延させないためのPre-habilitationの必要性が示唆
された。
本研究では，併存疾患指標としてw-FCIについて評価

したが，術後100 m歩行自立日に関連する有意な独立変
数ではなかった。先行研究 6）においては，併存疾患と
して慢性腎不全や不整脈，心血管治療歴の有無が歩行自
立日の予測因子として挙げられ，機能的予後を予測する
にはw-FCIが有用な指標と考えられている。本研究にお
いてw-FCIが，独立危険因子になりえなかった理由とし
て，MICSを実施した割合（31.5%）が多かったことが影
響したと考えられた。さらに，近年ではカテーテル技術
を駆使した低侵襲治療法（経カテーテル的大動脈弁置換
術や経皮的僧帽弁クリップ術）が開発され，急速な広が
りを見せている。そのため，併存疾患を多く有し術後合
併症が危惧される超高齢者は，低侵襲治療法が選択され
た可能性がある。
今回の研究では，栄養関連因子や腎機能障害の項目

も回帰モデルの独立変数として扱ったが，どちらも先
行研究 7）8）を支持しない結果となった。その要因として
は，対象者が心不全にてADLに支障をきたす前もしく
は，心不全症状が比較的落ち着きコントロールされてい
る時期に手術を行っていた患者が主であったことが推測
された。CONUT score栄養不良レベル中等度以上は，術
後合併症の危険因子となり，入院期間延長を予測する有
用な栄養指標とされている27）。しかし本研究では，中等
度以上の栄養不良レベルが4.8%と少ない観察集団であっ
たため，歩行自立の予測因子に栄養関連因子が抽出され
なかった。さらに腎機能障害においては，先行研究 7）で
は，RIFLE （Risk, Injury, Failure, Loss, and End-Stage Renal 

Failure）分類に基づいた急性腎障害の有無が歩行自立獲
得の要因の一つとして結論づけているが，先行研究の術
後急性腎障害の合併が80.7%であったの対し，本研究で
は5.1%に過ぎなかった。急性腎障害に対して行われる
持続的血液濾過透析や間歇的血液透析などの腎代替療法
は，術後の体液管理を難渋させ，肺うっ血による労作時
呼吸困難感が術後CRの進行の遷延に影響を及ぼす可能
性が考えられた。

2.　重回帰式の交差妥当性と臨床応用に向けて
今回得られた回帰モデルの寄与率は約44%であり，
中等度の適合性が確認された。また，重回帰式にて求め
られた術後100 m歩行自立予測式は，異なる集団におけ

る交差妥当性を検証した。予測日数と実測日数に有意差
がなく，相関係数が0.67 （p<0.001）と中等度の相関を示
されたことを考慮すると，交差妥当性は支持されたと考
える。
今後の臨床応用としては，待機的心臓外科患者に対し
て，術前身体機能や術後初期の経過から得られた重回帰
式で早期に病棟歩行自立日を予測し，その予測日を担当
理学療法士だけではなく，医師や看護師，医療ソーシャ
ルワーカーなど多職種にカンファレンスで提示すること
で，退院時期の目安に活用できると考える。また，予測
日数を逸脱するような患者に対しては，医療資源の調整
や転帰先の検討の一助になると思われる。
準緊急患者に対しては，病態が安定していないが故
に，術前の身体機能評価や理学療法介入はハイリスクで
ある。しかし，リスク管理のもと，トイレ歩行などの短
距離歩行程度であれば症状を有さない患者もしくはそれ
が医師の安静度において許可された患者においては，術
前身体機能評価はSPPBのみを測定することで，今回の
重回帰式を適応することができると思われる。

3.　研究の限界および課題
本研究の限界として，単施設研究であるため，年齢や
手術項目（手術時期，術式，手術時間，術中総水分バラ
ンス，人工呼吸器装着時間）などの対象者に偏りがある
可能性がある。また，回帰モデルの汎用性を検証するた
めには，選択バイアスを減らした大規模研究での検証が
必要である。
今後の課題として，本研究の対象者の歩行自立獲得日
は，日本循環器学会「心血管疾患におけるリハビリテー
ションに関するガイドライン」3）で目標としている日数
に近く，順調例の回帰モデルとなった。離床遅延を生じ
た症例の方が，より退院時期や転帰先の検討に難渋する
ことが多いため，病棟内歩行自立の回帰式を導き出した
本研究を先行研究の位置づけとして，離床遅延症例に対
する回帰モデルを検討していきたい。

結 論

心臓外科術後患者における術前身体機能と術後初期
経過から100 m歩行自立日を予測する重回帰式を見出し
た。重回帰式の説明変数には，BMI，人工呼吸器装着
時間，術後48時間後SOFA score，POD2 FSS-ICU，術前
SPPBが抽出され，重回帰式は中等度の適合率を示した。
今回得られた回帰モデルを用いることで，退院時期の予
測による転帰先の検討や医療資源の調整の一助になるこ
とが示唆された。
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心臓外科術後の100 m歩行自立日予測に関する研究

〈Abstract〉

Prediction of the Date of  Independence for 100 m Walking in Postoperative Cardiac Surgery Patients

Hiraki KAWANO, PT

Department of  Rehabilitation, Saitama Sekishinkai Hospital, Social Medical Corporation Foundation Sekishinkai

Kenichi SASAKI, MD

Department of  Cardiovascular Surgery, Saitama Sekishinkai Hospital, Social Medical Corporation Foundation Sekishinkai

Objective: Limited evidence exists on the effects of  early clinical status on 100 m independent walking after cardiac 

surgery. This study aimed to identify a formula for predicting the date of  100 m independent walking after cardiac 

surgery.

Methods: The participants were 251 patients who underwent elective or urgent cardiac surgery (coronary artery by-

pass surgery, valve surgery, or combined surgery). Preoperative and intraoperative information, preoperative physical 

function, and early postoperative clinical course were investigated retrospectively, and multiple regression analysis 

was performed with days until 100 m walking independence as the dependent variable.

Results: Multiple regression analysis identified the risk factors for days until acquiring 100 m independent walk-

ing as BMI, ventilator wearing time, SOFA score after 48 hours, POD2 FSS-ICU, and SPPB. The multiple regression 

equation was: Predicted days=13.600+BMI×(−0.058)+ventilator wearing time×(4.737×10−4)+SOFA score after 

48 hours×(0.256)+POD2 FSS-ICU×(−0.208)+SPPB×(−0.302) (p<0.001).

Conclusion: The regression model revealed by this study can help guide the timing of  discharge, adjust the use of  

medical resources, and consider the post-discharge destination of  patients.

Key Words: After cardiac surgery, Days until acquiring independent walking, Multiple regression analysis
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回復期リハビリテーション病棟に入退棟した 
低栄養リスクを有する脳卒中患者における 

栄養状態の推移の実態と日常生活動作改善度への影響＊

石 野 晶 大 1）#　山 田 和 政 2）　牧 　 芳 昭 3）

要旨
【目的】日常生活動作（Activities of  Daily Living：以下，ADL）改善度にGeriatric Nutritional Risk Index（以下，

GNRI）の推移が与える影響を検証すること。【方法】対象は低栄養リスクを有する脳卒中患者328名とし
た。調査項目は入棟時の基本属性，身体機能・能力，GNRIの推移とした。GNRIの推移は入棟時から入棟
2ヶ月時のGNRIの臨床的に意味のある最小差（Minimal Clinically Important Difference：以下，MCID）を算出
し，MCIDとGNRIのカットオフ値に基づき4群に分類した。解析は多重比較検定と目的変数をADL改善度
とした重回帰分析を行なった。【結果】ADL改善度はGNRIが向上した群と比較して，維持群，低下群でい
ずれも有意に低値であり，GNRIの推移はADL改善度に影響した。【結論】栄養状態が維持もしくは低下し
た症例は良好なADLの改善が得られず，入棟期間中の栄養状態の推移に留意し，栄養状態の向上を図る
栄養管理の重要性が示唆された。
キーワード リハビリテーション，脳卒中，Geriatric nutritional risk index

は じ め に

平成28年度の診療報酬改定 1）において，回復期リハ
ビリテーション病棟（以下，回復期リハ病棟）のアウト
カム評価に在院日数，算定上限日数とFunctional Inde-

pendence Measure（以下，FIM）の運動項目（以下，運動
FIM）の利得を用いた実績指数が導入され，回復期リハ
病棟は短期間の入棟で効率的なリハビリテーションを提

供し，運動FIMの向上を図ることが求められている。回
復期リハ病棟に入棟した脳卒中患者における運動FIMへ
の影響因子に関し，様々な因子が報告されているが，近
年では栄養状態 2–4）が運動FIMの向上に影響するとさ
れ，患者が生活の中で最大限のパフォーマンスを発揮
できるように栄養管理を行うリハビリテーション栄養 5）

に注目が集まっている。
リハビリテーション医療を受ける高齢者は高い頻度で低
栄養を呈し6），高齢者に頻発する脳卒中に関しては8.2～
49.0%の患者に栄養障害を認める7）とされる。また，回復
期リハ病棟における脳卒中患者の栄養障害の実態調査 8）

では，41.7%の患者で栄養障害を認めるとされ，脳卒中患
者は低栄養状態である可能性が高いと考えられる。低栄
養は生理的機能および身体機能の低下を引き起こし9），脳
卒中患者における栄養障害は日常生活動作（Activities of  

Daily Living：以下，ADL）に悪影響を与える2） 3） 7） 9） 10）と
され，低栄養状態である脳卒中患者の栄養管理はリハビ
リテーション医療を実施する上で重要と考えられる。
先行研究では入棟中の栄養状態の向上によって退棟時
の運動FIMがより向上する 2）と報告されている。また，
栄養状態の向上はADLの改善と関連する 11），体重増加
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低栄養リスク脳卒中患者における栄養状態の推移の実態

は低体重のリハビリテーション入院患者におけるADL

の改善と関連する 10）など，回復期リハ病棟入棟中の栄
養状態の変化とADLの改善には関連がある可能性が示
唆されている。栄養状態の向上とADLの改善との関連
に関する諸家の報告 2） 3） 10）において，回復期リハ病棟入
棟時から退棟時にかけての栄養状態の変化に基づき，向
上群，低下群の2群に分類して検証が行われている。し
かし，諸家の報告 2） 3） 10）における栄養状態が向上した群
には栄養状態を維持した者が包含されている。また，木
藤ら 12）は，検査・測定値の変化が必ずしも意味のある
ものとは限らず，個々の患者で値の変化の価値は様々で
あると述べている。そのため，栄養状態の推移において
も意味のある値の変化に基づき，詳細に分類することが
望まれるが，栄養状態の推移における臨床的に意味のあ
る最小差の報告や臨床的に意味のある最小差を用いた分
類による検証は散見されない。
さらにKishimotoら 13）は，回復期リハ病棟の脳卒中患
者において，栄養指標であるControlling Nutrition Status

（以下，CONUT）が向上もしくは正常で維持した群と
低下もしくは栄養失調であった群の2群比較において，
CONUTが向上もしくは正常で維持した群ではFIM効率
が高かったと報告している。栄養状態の向上を図るため
には，基礎代謝量とリハビリテーションによるエネル
ギー消費量に加え，体重を増加させるための余剰エネ
ルギー量であるエネルギー蓄積量を摂取する必要があ
る 14）とされているが，栄養状態を維持した患者におい
ては，栄養状態を向上させるためのエネルギー蓄積量は
補填できていないが，基礎代謝量とリハビリテーション
によるエネルギー消費量は補填できていると考えられ
る。そのため，栄養状態の維持はリハビリテーションの
効果を阻害することなく，ADLの改善に悪影響を与え
ない可能性があるが，低栄養リスクを有する患者を対象
とした際に同様の知見が得られるかは不明である。
そこで本研究の目的は，回復期リハ病棟に入退棟した
低栄養リスクを有する脳卒中患者を対象に，入棟中の栄
養状態の推移の実態や栄養状態の推移がADL改善度に
与える影響を検証することを目的とした。なお，本研究
によって，入棟中の栄養状態の推移や栄養状態の推移と
ADL改善度の関連性が明確になることで，回復期リハ
病棟に入棟中の低栄養リスクを有する脳卒中患者におけ
る栄養管理の在り方や，栄養状態の推移を考慮したリハ
ビリテーションの提供に繋がると考える。

対象および方法

1.　対象
本研究は2017年10月～2021年10月までに医療法人珪
山会鵜飼リハビリテーション病院（以下，当院）の回復
期リハ病棟に入退棟した脳卒中患者のデータを用いた後

ろ向きコホート研究とした。栄養状態の評価にはGeri-

atric Nutritional Risk Index（以下，GNRI）を用い，本研
究における低栄養リスクの定義として先行研究 15） 16）に
準じ，入棟時のGNRIが98未満の者とした。包含基準は
65歳以上で，入棟時のGNRIが98未満の脳卒中患者とし
た。除外基準は平均在院日数を考慮し2ヶ月以内に退棟
した者，経鼻経管栄養で栄養摂取していた者，調査デー
タに欠損のあった者とした。また，入棟時にADLが自
立している者を除外するため，辻ら 17）の報告に準じ，
運動FIM項目80点以上の者についても除外した。また，
鵜飼リハビリテーション病院は理学療法，作業療法，言
語聴覚療法を合わせ1日9単位のリハビリテーションを
365日提供する施設である。栄養管理に関しては病棟に
管理栄養士が配置され，入棟時のBody Mass Index（以
下，BMI）が18.5 kg/m2未満の低体重患者においてはNu-

trition Support Team（以下，NST）の介入対象として管理
栄養士によるモニタリングの強化が行われる。

2.　調査項目
調査項目は先行研究 18）を参考に，回復期リハ病棟入

棟時の年齢，病型（脳梗塞，脳出血，くも膜下出血），
運動FIM，認知行動アセスメント（Cognitive-related Be-

havioral Assessment：以下，CBA），BMI, GNRI，入棟2ヶ
月時のGNRI，入棟時から入棟2ヶ月時のGNRIの変化量
（以下，ΔGNRI）およびGNRIの推移，NST介入の有無と
した。さらに，ADLの改善度指標として，運動FIM ef-

fectiveness（算出式：運動FIM利得／（91点−入棟時運動
FIM））を算出した。各調査項目は診療録より後方視的に
収集した。
本研究で栄養評価指標として用いたGNRIは，高齢
者を対象に開発された評価尺度であり，（14.89×血清ア
ルブミン（g/dL））+（41.7×現体重／標準体重）で算出す
る 15）。先行研究においてGNRIは，脳卒中患者のADLや
退院先の予測的妥当性 16），高齢脳卒中患者の予後予測
への有用性 19）が報告されており，栄養指標としての有
用性は高いと考えられる。CBAはADLから全般的認知
機能を評価するツールであり，意識，感情，注意，記
憶，判断，病識の6領域を最重度から良好の5段階で重
症度を判定する 20）。また，回復期脳卒中患者において
CBAの重症度別にADLの特性は異なり，自宅退院に影
響する因子とされる 21）。運動FIM effectivenessはFIM利
得の天井効果を補正する指標とされ，入棟期間中の運動
FIMにおいて改善する可能性のうち何割が改善したのか
を表す指標であり，0–1の値で示される。また，入棟時
の運動FIMの依存が少ないとされる 22）。

3.　GNRIの推移の分類について
入棟時から入棟2ヶ月時までのGNRIの推移を分類す
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るため，入棟時と入棟2ヶ月時のGNRIの差のMinimal 

Clinically Important Difference（以下，MCID）を算出した。
MCIDは Jaeschkeら 23）が提唱した概念であり，患者や家
族が治療の有効性が得られたと解釈できる最小の変化値
を示す。MCIDの推定はアンカーとなる質問票に基づい
て算出する方法（Anchor-based Methods）と分布から統計
学的手法を用いて算出する方法（Distribution-based Meth-

ods）がある 24）。本研究においてはCopayら 25）の方法を
参考にDistribution-based Methodsを用い，入棟時と入棟
2ヶ月時のGNRIの差の標準偏差に重み付けとして0.2を
乗算し，MCIDに相当する値を算出した。また，先行研
究において栄養状態が良好とされる基準（GNRI=  98）15）

に基づき，入棟時から入棟2ヶ月時のGNRIの推移から，
MCID以上かつGNRI>98まで向上した群（以下，基準以
上向上群），MCID以上かつGNRI<98まで向上した群（以
下，向上群），MCID未満から0の変化であった群（以下，
維持群），変化が負の値であった群（以下，低下群）の

4 群に分類した（図1）。

4.　統計学的分析
基準以上向上群，向上群，維持群，低下群の各群にお
ける調査項目の比較は，連続尺度においてKruskal-wal-

lis検定を実施し，有意差を認めた場合，事後検定とし
て多重比較検定（Bonferroni検定）を実施した。また，名
義尺度においてχ2検定および残差分析を行った。次い
で，運動FIM effectivenessに対するGNRIの推移の影響を
確認するため，目的変数を運動FIM effectiveness，説明
変数をGNRIの推移，NST介入の有無に加えて，交絡因
子として先行研究 19）において回復期リハ病棟の脳卒中
患者のADL改善に影響度が高いとされる年齢，入棟時
運動FIM，入棟時CBAを投入した重回帰分析を実施し
た。また，各変数間の多重共線性の問題が生じていない
かを確認するため，Variance Inflation Factor（以下，VIF）
を算出し，いずれも10以下であることを確認した。統
計解析にはSPSS, Ver25, （IBM社）を用い，有意水準は
5%とした。

5.　倫理的配慮
本研究は臨床上で得た資料を研究で使用することを
院内掲示し，当院のホームページにてオプトアウトを
行い，星城大学研究倫理委員会（承認番号：2020C0010）
および当院倫理審査員会の承認を得て実施した（承認番
号：4鵜リハ第0012号）。

結 果

1.　患者特性
本研究のフローチャートを図2に示す。2017年10月～

図1　GNRIの推移の分類方法
GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index, FIM: Functional Independence 
Measure, MCID: Minimal Clinically Important Difference. 基準以上
向上群：MCID以上かつGNRI>98まで向上した群，向上群：
MCID以上かつGNRI<98まで向上した群，維持群：MCID未満
から0の変化であった群，低下群：変化が負の値であった群．

図2　本研究における対象者のフローチャート
FIM: Functional Independence Measure. 基準以上向上群：MCID以上かつGNRI98以上向上した群，向上群：MCID以上かつGNRI98未満向
上した群，維持群：MCID未満から0の変化であった群，低下群：変化が負の値であった群．
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2021年10月までに当院回復期リハ病棟に入退棟し，包
含基準に該当した脳卒中患者は882名であった。除外
患者は2ヶ月以内に退棟した者が138名，経鼻経管栄
養で栄養摂取していた者が102名，入棟時運動FIM項
目80点以上の者が57名，調査データに欠損のあった者
が257名であり，最終的な解析対象者は328名となった
（図2）。回復期リハ病棟入棟時から入棟2ヶ月時のGNRI

の推移は，基準以上向上群58名（17%），向上群117名
（35%），維持群29名（9%），低下群124名（38%）であっ
た（図2）。入棟時から入棟2ヶ月時のGNRIのMCIDに相
当する値は1.3であった。

2.　多重比較検定
多重比較検定の結果，年齢は基準以上向上群と比較し
低下群で，向上群と比較して低下群でいずれも有意に高
値であった（p<0.05）。在院日数は向上群と比較して低
下群で有意に低値であった（p<0.05）。また，リハビリ
単位数，入棟時運動FIM，入棟時CBAにおいては各群間
で有意差を認めなかった。入棟時BMIは基準以上向上
群と比較して向上群，維持群，低下群でいずれも有意
に低値であった（p<0.05）。入棟時GNRIは基準以上向上
群と比較して向上群，維持群，低下群で，維持群，低
下群と比較して向上群でいずれも有意に低値であった
（p<0.05）。入棟2ヶ月時GNRIは基準以上向上群と比較
して向上群，維持群，低下群で，向上群と比較して低下
群で，維持群と比較して低下群でいずれも有意に低値で
あった（p<0.05）。ΔGNRIは基準以上向上群と比較して
向上群，維持群，低下群で，向上群と比較して維持群，
低下群で，維持群と比較し低下群でいずれも有意に低値
であった（p<0.05）。運動FIM effectivenessは基準以上向
上群と比較し維持群，低下群で，向上群と比較して低下
群でいずれも有意に低値であった（p<0.05）（表1）。ま
た，χ2検定の結果，NST介入の有無は基準以上向上群と
比較し向上群で該当率が高かった。

3.　重回帰分析
重回帰分析の結果，年齢（p<0.001, β= −0.165, VIF= 1.10），

入棟時運動FIM（p<0.001, β= 0.200, VIF= 1.56），入棟時CBA 

（p<0.001, β= 0.359, VIF= 1.57），NST介入の有無（p= 0.012, 

β= 0.110, VIF= 1.02）に加え，GNRIの推移（p<0.001, β= 0.180, 

VIF= 1.10）が影響因子として抽出された（表2）。

考 察

本研究における栄養状態の推移の実態として，半数は
向上し，半数は維持もしくは低下していた。和田ら26）の
回復期リハ病棟患者を対象とした栄養リハビリテーショ
ンチームの介入効果に関する報告では，体重変化による
BMIの増加例は52.9%，維持例は5.9%，減少例は41.2%で

あった。本研究がGNRIを用いている点に相違はあるもの
の，栄養状態の推移において類似した結果であった。
次に，本研究では栄養状態の推移毎で年齢に差異を認
め，低下群では，他の群と比較して高齢であった。高齢
者の身体的特徴として，加齢に伴う身体的および精神
的，社会的に脆弱な状態を示すフレイル 27） 28）や骨格筋
量の減少を示すサルコペニア 29） 30），低栄養 31） 32）の罹患
率は加齢と共に増加し，これらの症状を総称した老年症
候群 33）の影響により，身体が虚弱となりやすいとされ
る。身体の虚弱は身体機能や認知機能だけでなく，嚥下
機能や消化・吸収能にも影響を与える 34）とされ，加齢
により，味覚の低下 35）や，萎縮性胃炎による蛋白質の
消化効率の低下 36），小腸の吸収面積の低下や大腸の蠕
動運動の低下 37）などが生じ，高齢者の消化・吸収能は
全般的に低下していると考えられる。そのため，低下群
においては，加齢に伴う老年症候群の影響が強く，特に
栄養状態の向上が得られにくい身体状況であったと考え
られる。入棟時GNRIに関しては，栄養状態の推移毎に
おいて向上群が最も低値であった。先行研究において，
82<GNRI<92は中等度の栄養リスクに分類され 15），向
上群の大多数は入棟時に中等度の低栄養リスクに該当す
る者であったと考えられる。しかし，向上群は低下群と
比較して若年であり，加齢に伴う老年症候群の影響が少
なかったため，栄養状態が向上したと推察される。ま
た，NST介入の効果として，栄養状態が向上傾向を示
し，ADLの改善や早期退院に寄与する可能性がある 38）

とされる。向上群の約半数はNST介入の対象者であっ
たことから，NST介入により入棟2ヶ月時にかけてGNRI

の向上が得られたのではないかと考える。
また，本研究では栄養状態の推移毎で運動FIM effec-

tivenessに差異を認められ，栄養状態の推移が運動FIM 

effectivenessに関連する因子として抽出された。先行研
究 2） 3） 9） 10）において，入棟期間中の栄養状態の向上が退
棟時のADLの改善に影響すると報告されており，本研
究においても，ΔGNRIが各群で最も高値の基準以上向
上群で運動FIM effectivenessが良好であり，先行研究を
支持する結果であった。また，低体重の患者は疲労，無
気力，衰弱を呈し，ADLが悪化する 39）が，体重や栄養
状態の増加により，疲労，無気力，衰弱などの症状が
改善する可能性がある 10）とされる。つまり，入棟期間
中の栄養状態の推移により，低栄養状態による諸所の
身体・精神障害の改善の程度や，リハビリテーションの
効果の発揮に差異が生じるため，栄養状態の推移が運
動FIM effectivenessに関連したと考えられた。一方，維
持群，低下群においては，基準以上向上群，向上群と比
較して運動FIM effectivenessが低値であった。Kishimoto

ら 13）は，回復期リハ病棟の脳卒中患者において，栄
養状態が向上もしくは正常で維持した者は良好なADL
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の改善が得られたと報告しており，栄養状態が維持し
た者の知見が異なる結果となった。その要因として，
Kishimotoら 13）と異なり，本研究では栄養状態が向上し
た者と維持した者を分けていること，低栄養リスク者を
対象としていること，年齢が高齢である対象者であるこ
となど，栄養状態による分類方法や対象者の属性に差異
があるためと考える。
以上のことから，回復期リハ病棟に従事する理学療法
士は患者の入棟期間中の栄養状態の推移に留意し，入棟
生活やリハビリテーションによるエネルギー消費量を管
理栄養士と共有し，栄養状態の向上を図る積極的な栄養
管理を行う必要があると考えられた。
また，栄養状態の推移に加え，年齢，入棟時運動

FIM，入棟時CBA, NST介入の有無が運動FIM effective-

nessに関連する因子として抽出された。Meyerら 40）のシ
ステマティックレビューでは年齢と入棟時FIMは脳卒中
患者のADLの改善に強く関連する因子として報告され
ている。また，認知機能 41） 42）およびNST介入 38） 43）は，
ADLの改善において大きく関与するとされ，本研究の
結果は先行研究を支持する結果となった。
本研究における限界として，単一施設での検証であ
るため，結果の一般化には制限がある。また，GNRIの
推移について，本研究ではMCIDに相当する値をCopay

ら 25）の方法によるDistribution-based Methodsを用い算出
した。しかし，MCIDの推定はAnchor-based Methodsで
の推定が推奨されていること 44）や，多地点による細分
化した変化の分類には至っておらず，MCIDの推定およ
び変化の分類方法に課題を残した。今後，回復期リハ病
棟に入棟する脳卒中患者のGNRIのMCIDをAnchor-based 

Methodsにより推定することや，より詳細な栄養状態の
推移の分類方法について検討していきたい。

結 論

本研究により，回復期病棟に入退棟した低栄養リス
クを有する脳卒中患者において，栄養状態の推移毎に
ADL改善度に差異が生じた。また，栄養状態の推移は
ADL改善度に関連する因子として抽出された。回復期

リハ病棟入棟期間中に栄養状態が変化しないもしくは低
下している症例においては，良好なADLの改善が得ら
れにくい可能性が示され，回復期リハ病棟入棟期間中の
栄養状態の推移に留意し，栄養状態の向上を図る積極的
な栄養管理の重要性が示唆された。
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表2　重回帰分析の結果

独立変数 β B
95%信頼区間

p値 VIF
下限 上限

年齢 −0.165 −0.007 −0.011 −0.003 <0.001 1.10

入棟時運動FIM 0.200 0.003 0.001 0.005 <0.001 1.56

入棟時CBA 0.359 0.026 0.018 0.034 <0.001 1.57

NST介入の有無 0.110 0.069 0.014 0.124 0.012 1.02

GNRIの推移 0.180 0.048 0.024 0.072 <0.001 1.10

FIM: Functional Independence Measure, CBA: Cognitive-related Behavioral Assessment, GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index, NST: Nutrition 
Support Team, VIF: Variance Inflation Factor.　
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低栄養リスク脳卒中患者における栄養状態の推移の実態

〈Abstract〉

Changes in Nutritional Status and E�ects on Activities of  Daily Living in 

Undernourished Stroke Patients in a Recovery Rehabilitation Unit

Shota ISHINO, PT, MSc

Department of  Rehabilitation, Ukai Rehabilitation Hospital (Present address: Department of  Rehabilitation Medicine, Hospi-

tal, National Center for Geriatrics and Gerontology)

Kazumasa YAMADA, PT, PhD

Graduate School of  Health Care Studies, Seijoh University (Present address: Aichi Medical College of  Rehabilitation)

Yoshiaki MAKI, PT, MSc

Department of  Rehabilitation, Ukai Rehabilitation Hospital

Objective: To examine the effect of  changes in the classification of  the Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) on 

the degree of  improvement in the Activities of  Daily Living (ADL).

Methods: A total of  328 patients with stroke at risk for low nutrition were included. The classification of  GNRI 

changes was based on the Minimal Clinically Important Difference (MCID) in the GNRI between the time of  admission 

and 2 months after admission. The patients were divided into four groups based on the MCID and GNRI cut-off val-

ues. Multiple comparison tests and multiple regression analyses were performed with the degree of  improvement in 

ADL as the objective variable.

Results: The degree of  improvement in ADL was significantly lower in the maintenance and decline groups than in 

the two groups with improved GNRI values. Changes in the GNRI classification affected the degree of  improvement in 

ADL.

Conclusion: Patients whose nutritional status was maintained or decreased did not show improvements in ADL, 

suggesting the importance of  nutritional management by noting changes in nutritional status during hospitalization.

Key Words: Rehabilitation, Stroke, Geriatric nutritional risk index
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総 説

シリーズ 「理学療法におけるデバイステクノロジーの活用」

連載第3回 視覚入力を用いた理学療法の可能性＊

山 中 英 士 1）　野 嶌 一 平 2）

はじめに

視覚を用いたフィードバックは，簡便に導入可能で
あり，対象者の試行結果を明示化できるため，運動パ
フォーマンスの改善や運動学習の向上を目的に，長年
にわたり臨床応用が試みられている。近年では，計測し
た生体指標を視覚的にフィードバックするバイオフィー
ドバック療法が，臨床現場において普及しつつある。本
稿では，理学療法においてよく対象とされる立位課題や
歩行課題におけるバイオフィードバック療法に焦点を
当て，最近の研究動向について概説する。また，バイオ
フィードバック療法の一形態であり，国際的にも高い注
目を集めているニューロフィードバック技術についても
概説し，理学療法の介入手法としての応用可能性につい
て考察する。

バイオフィードバック療法の概要

バイオフィードバック療法は，生体のさまざまな指
標を計測し，その情報を視覚や聴覚でフィードバックす
るシステムである。対象者（患者）は，フィードバック
された情報に基づき，特定の生体指標を随意的に調整す
ることが求められる。視覚的フィードバックでは，モニ
ター上の棒グラフ等で生体指標をリアルタイムに表示
し，患者はこれを参照しながら指標の値を随意的に増減
させる課題を実施する。これにより，対象者は適切な運
動パターンの強化，または不適切な運動パターンの抑制

を効果的に行うことができると考えられている。バイオ
フィードバック療法の目的は，生体指標の随意的な調整
能力の向上であり，究極的にはこれを通じて関連する認
知および運動パフォーマンスを向上させることである。
バイオフィードバック療法の適応範囲は広く，運動パ
フォーマンスの改善や運動学習の促進だけではなく，ス
トレス管理や頭痛 1） 2），不安症状 2），注意欠如・多動症
（attention-deficit / hyperactivity disorder: ADHD）3） 4）の治療
としても用いられている。技術の進歩により，その応用
範囲は拡大し，フィードバックされる生体指標も多様化
してきている。特に，運動パフォーマンスの改善を目的
とする場合は，生体力学的指標（関節角度や関節モーメ
ント）や神経生理学的指標（筋活動や脳活動）が主に使
用される。以下では，立位課題や歩行課題における，生
体力学的指標や神経生理学的指標に基づくバイオフィー
ドバック療法に関する近年の研究動向を紹介する。

立位課題におけるバイオフィードバック療法

立位課題におけるバイオフィードバック療法では，立
位時の足圧中心（center of  pressure：以下，COP）や身体
重心（center of  gravity：以下，COG）をフィードバック
の指標として利用することが一般的である 5） 6）。先行
研究では，対象者が床反力計や重心動揺計上で立位を
保ち，前方のモニターでCOPまたはCOGをリアルタイ
ムに表示し，身体動揺を抑制させる静的立位課題 5）や，
COPやCOGを標的に向かって随意的に移動（制御）さ
せる動的立位課題 6）が行われている。静的立位課題で
は，上記のフィードバックによって身体動揺が減少し，
立位安定性が即時的に改善されることが報告されてい
る 5） 7）。動的立位課題では，バイオフィードバック療法
により，安定性限界の拡大や重心移動制御のパフォーマ
ンスの向上が報告されている 6） 8） 9）。一方で，視覚バイ
オフィードバック療法が立位制御時の視覚依存を増強す
る可能性や，聴覚バイオフィードバック療法に比べて学
習効果が劣る可能性も指摘されており 6） 8），更なる検証
が必要と考えられる。

 ＊ Advancing Physical Therapy with Visual Input: Merging Proven Evidence 
with New Frontiers in Rehabilitation

 1） 東京湾岸リハビリテーション病院リハビリテーション部
Eiji Yamanaka, PT, PhD: Department of  Rehabilitation Medicine, Tokyo 
Bay Rehabilitation Hospital

 2） 名古屋市立大学大学院医学研究科
（〒467–8602　名古屋市瑞穂区瑞穂町宇川澄1）

Ippei Nojima, PT, PhD: Graduate School of  Health Sciences, Nagoya City 
University
キーワード： バイオフィードバック，ニューロフィードバック，視

覚入力
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視覚入力を用いた理学療法の可能性

理学療法の対象となるフレイル状態にある高齢者を
対象とした研究のレビュー 10）では，立位課題のバイオ
フィードバック療法が静的立位の安定性や動的立位課題
のパフォーマンスを有意に改善することが報告されてい
る。一方，脳卒中患者に対する静的立位の安定性改善効
果は限定的であり，主に動的立位課題のパフォーマンス
においてのみバイオフィードバック療法の有効性が示さ
れている 10）。この点については，メタアナリシスでも
同様の結果であり 11） 12），立位不安定性を呈する患者の
動的立位動作の改善に効果があると考えられる。さら
に，バイオフィードバック療法はドロップアウト率が低
く，有害事象も少ない 10）。これらの結果は，立位課題
におけるバイオフィードバック療法が，高齢者や脳卒中
患者を含む有疾患患者にとって，比較的安全かつ容易に
適用可能な手法であることを示唆している。

歩行課題におけるバイオフィードバック療法

歩行課題におけるバイオフィードバック療法の先行研
究では，運動力学的指標（立脚後期における床反力や足
関節底屈モーメント等）や時空間的指標（歩幅やケイデ
ンス等），運動学的指標（任意の歩行周期における関節角
度：遊脚期の足関節背屈角度等），任意の下肢筋における
筋活動指標等，様々な生体指標が注目されている。これ
らの先行研究は，バイオフィードバック療法が，対象者
に随意的な歩行パラメータの調整を可能にすることを示
している。特に，脳卒中を含む中枢神経疾患患者におい
ては，歩行トレーニングと併用することで，歩行能力の
改善が相乗的に促進されることが報告されてきている13）。
歩行課題におけるバイオフィードバック療法では，特
に表面筋電図を用いた下肢筋活動を評価するアプローチ
が注目されている。その効果については，脳卒中患者に
対する限定的な歩行改善 13）から，中枢神経疾患患者に
対する肯定的な結果 14–16）まで，さまざまな報告が存在
する。これらの報告では，歩行中の立脚後期の下腿三頭
筋や遊脚期の前脛骨筋等，特定の歩行サイクルにおける
筋活動のフィードバックが採用されている。例えば，脳
性麻痺児を対象とした研究 15） 16）では，立脚後期の足関
節底屈パワーの改善と遊脚期のフットクリアランスの改
善が報告されている。これは，歩行周期における特定の
筋活動の低下が歩行パフォーマンスに影響を与えている
場合，当該筋活動をフィードバックすることによって歩
行パフォーマンスの改善が得られる可能性を示唆してい
る。一方で，これまでの報告は主に単一筋の筋電図振幅
のフィードバックに焦点が当てられていたが，より複雑
な制御を可能とするため，筋シナジー解析等を利用した
複雑な神経制御指標をフィードバックする新たな手法の
開発が期待される。
運動力学的指標に基づくバイオフィードバック療法に

おいては，床反力計内蔵のトレッドミルを用いて，患側
への荷重の促進や立脚後期における前方推進力の向上を
目的とした介入が報告されている。脳卒中患者を対象と
した研究では，このフィードバック手法が麻痺側への荷
重を促進し，結果として歩行対称性を改善することが報
告されている 17）。さらに，立脚後期における床反力を
フィードバックする手法に関しては，健常高齢者だけで
はなく脳卒中患者においても前方推進力を有意に向上さ
せる効果が示されている 18） 19）。
歩行課題におけるバイオフィードバック療法の研究

では，時空間的指標，特に歩幅とその対称性への効果が
広く検証されている。脳卒中患者に対する歩幅の視覚的
フィードバックでは，対称性の改善が報告されている
が 20），コントロール条件と比較して長期的な効果は限定
的であるとする報告もあり 21），更なる検討が必要となっ
ている。運動学的指標を利用したフィードバックでは，
立脚期の反張膝や遊脚期のフットクリアランスの改善を
目的に介入されており 22） 23），これらの指標のフィード
バックによって歩行能力が改善することが示されている。
上述の通り，バイオフィードバック療法は歩行パラ
メータを即時的に改善させる効果があるものの，長期的
な介入効果については対象者の特性やフィードバック指
標，方法によって結果が異なってきている。また，近年
の研究では，歩行中のバイオフィードバック療法を他の
潜在的な運動学習課題に組み合わせること 24），複数の
歩行パラメータを統合して得られる指標をフィードバッ
クすること 25）で，複数の異常歩行の効率的な改善が可
能となることも報告されている。このように，計測機器
や解析技術の進歩に伴い，フィードバック可能な指標は
多様化しており，これにより歩行の様々な課題に対応し
たテーラーメイドなトレーニングの開発が進んでいくこ
とが期待される。

ウェアラブルデバイスを用いた立位・歩行課
題のバイオフィードバック療法

従来の歩行課題におけるバイオフィードバック療法
は，三次元動作解析装置による生体力学的指標が採用さ
れており，高額な機器を要することや介入場所の制約も
大きいため，臨床での利用は限られていた。しかし，近
年のウェアラブルデバイスの進歩は，バイオフィード
バック療法を簡便かつ低コストに構築することを可能に
している。靴や衣服，腕時計等に取り付け可能なデバイ
スを使用することで，場所に拘束されずに介入できるよ
うになっている。
バイオフィードバック療法に用いられる主要なウェア

ラブルデバイスとしては，慣性計測装置（inertial measure-

ment unit：以下，IMU）やインソール型足圧センサがある。
IMUは3方向の加速度計と3軸のジャイロセンサを内蔵
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しており，身体の動きを三次元で計測し，立位や歩行課
題での身体重心の動揺を推定し，フィードバックする手
法が報告されている26）。また，大腿や下腿，靴等に IMU

を取り付けることで，下肢関節の角速度や関節角度，時
空間的指標を計測することも可能である27）。一方，イン
ソール型足圧センサは，立位や歩行中の足圧の変化を視
覚的にフィードバックすることが可能であり，特に歩行
立脚後期の推進力を向上することを目的に使用されてい
る28）。インソール型足圧センサも，床反力計と比較して
場所の制約を受けないことが最大の利点であり，今後さ
まざまな運動課題において応用が期待される。
ウェアラブルデバイスを用いたバイオフィードバック
療法の効果は，システマティックレビューで検証されて
いるが，現状では研究論文数が少ないことや，バイアス
リスクが高いことが指摘されている 29）。一方で，メタ
アナリシスの結果は，ウェアラブルデバイスを用いたバ
イオフィードバック療法は timed-up and go test（TUG）等
のバランス指標を改善させる効果を示唆している 29）。
ウェアラブルデバイスは，クラウドやモバイルアプリ
ケーションと統合され，在宅でのバイオフィードバック
療法の活用やテレリハビリテーションへの応用が進ん
できている。また，デバイスも技術革新が進んでおり，
拡張現実（augmented reality：以下，AR）や複合現実
（mixed reality：以下，MR）技術を利用したデバイスが
数多く開発されている。これらの進展は，バイオフィー
ドバック療法をより幅広い対象者や領域で活用する可能
性を広げ，そのエビデンスの検証が今後ますます重要に
なってくる。

ニューロフィードバックの概要

バイオフィードバックの中でも，特に脳波や脳血
流といった脳活動を指標として扱う技術は「ニューロ
フィードバック」と呼ばれる。一般的には脳波を用
いたものが多いが 30），近年では機能的磁気共鳴画像
（functional magnetic resonance imaging: fMRI）を利用した
フィードバック方法等も開発され，国際的に注目され
ている 31） 32）。脳波を使ったニューロフィードバックは，
brain machine interface（BMI）/brain computer interface（以下，
BCI）技術の進展と脳波計測・解析技術の向上により，精
神疾患や発達障害の治療への応用が期待されている。
成人の脳は，1,200～1,500 gで体重の2～2.5%を占め，
全体の消費エネルギーの約20%を使用する。脳の情報
処理は，約1,000億個の神経細胞による電気信号で情報
の伝達が行われ，「脳活動」はこの脳の電気活動を指し
ている。近年，脳活動のデコーディング（脳情報の解
読）技術の発展により，ブラックボックスであった脳の
機能が少しずつ解明されてきている。侵襲的な脳活動計
測技術の開発も進んでおり，てんかん手術時にシート状

の脳波計を脳の表面に留置することで皮質脳波を計測す
る方法は，頭蓋骨外から脳活動を測定する非侵襲的な計
測に比べて高精度なデータ収集を可能にする。2024年
1月には，ニューラリンク社（Neuralink，米国）がヒト
への脳インプラントの埋め込みを発表し，大きな注目を
集めている。同社は，これまでもブタに埋め込んだ脳イ
ンプラントから計測した歩行中の脳活動から四肢の運動
を正確に推定できることを示している。これらの脳活動
デコーディング技術を利用して，将来的に運動機能障害
の治療への応用が期待されている。
一方で，非侵襲的な脳活動計測を基盤とするニューロ
フィードバック法は，侵襲的な技術よりも臨床応用が早
く実現する可能性がある。国内における脳卒中治療中
の患者は約100万人，年間発症者数は約30万に達してお
り，また今後の更なる高齢化により脳卒中患者数の増大
が見込まれている。脳卒中患者では，運動麻痺や感覚障
害，高次脳機能障害により日常生活が大きく制限され
る。このような患者に対する介入により，運動機能を高
め，その人らしい生活を送ってもらえるよう支援するこ
とが理学療法士の最も重要な役割である。前述の技術
は，失われた機能を代替する技術になり得るが，自身
の機能を強化することで能動的に「できること」を増や
していくことも重要である。そこで，リハビリテーショ
ン専門職として身体機能の回復を目指す介入として，
ニューロフィードバックで脳をはじめとする神経系の機
能を調整することで運動機能の改善を図るという新しい
介入戦略の確立は理学療法にブレークスルーをもたらす可
能性がある。そのためにも，臨床応用が比較的容易である
非侵襲的な脳活動計測を基盤としたニューロフィードバッ
ク法の開発と効果的な使用方法の確立が重要となる。
脳卒中患者に対する非侵襲BCIとして，機能的近赤外
線分光装置（functional near-infrared spectroscopy：以下，
fNIRS）を使った運動イメージ中の脳血流変化を利用し
た三原らの研究を紹介する（図1）。このBCIでは，fNIRS

により脳血流を計測し，独自のアルゴリズムで計測さ
れた脳情報をリアルタイムに解析，抽出した特徴量を
フィードバックすることで，運動イメージによる大脳皮
質活動を任意に調整する方法を採用している 33）。特に，
歩行に関連する運動イメージを使って介入することで，
歩行運動に関連する脳領域の活動を高め，脳卒中患者の
バランスおよび歩行能力が改善することを報告してい
る 34） 35）。この fNIRSによる脳血流計測を基盤とした新
しいニューロフィードバック法は，安静時の脳内ネット
ワークを最適化することで歩行というダイナミックな動
作の改善を得る方法として大きな注目を集めている 36）。
もう一つの臨床応用の例として，脳活動と電気刺激お

よびロボットによる他動的アシストを組み合わせること
で大きな成果をあげているBCIを紹介する。このBCIは，
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視覚入力を用いた理学療法の可能性

大学で開発された技術の社会実装の一例として，ニュー
ロフィードバック法の臨床応用の観点で多くの示唆を与
えてくれる。（株）LIFESCAPESは慶應義塾大学発のベン
チャー企業であり，脳波計測システムと上肢麻痺介入装
置を組み合わせたリハビリテーション介入機器の開発を
進めている（図2）。基本的な原理としては，運動イメー
ジ中に体性感覚運動皮質に出現する特徴的な脳活動リズ
ムである事象関連脱同期（event-related desynchronization：
以下，ERD）に着目し，特定の周波数帯におけるERD活
動を増強することを目指している。体性感覚運動皮質の
ERDは，運動実行もしくは運動イメージ中に体部位局在
に従って生じるが 37） 38），皮質脊髄路の興奮性と相関す
ることが報告されている 39）。またERDに関しては，皮
質–視床ループの律動的な神経活動の非同期化に起因す
ると考えられ 40），特にβ帯域が運動野に由来する可能性
が報告されている 41）。これらのことから，本システムで
は，BCIを使うことでERDを増強し，脳卒中による皮質-

視床ループや感覚運動皮質の機能の健全化を達成し，運
動機能の改善を目指している。具体的なERDを高めてい
く方法としては，強化学習やヘブ的可塑性の原理が採用

されており，設定された閾値を超えたERDが出現した
場合に，上肢に装着した装具による他動的アシストや神
経筋電気刺激が作動する仕組みになっている。このこと
により，対象者は自身の脳活動を任意に調整することが
できるようになり，運動機能の改善につながると考えら
れ，効果も数多く報告されている 42–44）。

まとめ

立位や歩行課題における視覚を用いたバイオフィー
ドバック療法の利点は，対象者自身に運動の結果やパ
フォーマンスの知識を与えることで，対象者自身の随
意的な運動制御の修正を促進できる点にある。これによ
り，適切な運動の強化や不適切な運動の抑制が容易とな
り，運動学習の効果を高められると考える。高齢者や中
枢神経疾患患者に対する研究では，バイオフィードバッ
ク療法が立位や歩行能力の向上に寄与するというエビ
デンスが示されている。またバイオフィードバック療
法は，フィードバックの量や頻度，タイミング等を対象
者の特性や能力に応じて調整できるため，テーラーメイ
ドな介入が可能である。さらに，ゲーム性を取り入れた
フィードバックは，対象者のトレーニングに対する意欲
を向上させる効果も期待できる。
一方，視覚的に与えられたフィードバックに対して，
自身の運動制御を修正する過程は，相応の認知的負荷を
要することが考えられる。特に，注意力の持続や認知機
能が低下している対象者にとっては，本介入の効果を
十分に発揮できない可能性がある。したがって，バイオ
フィードバック療法を適応する際には，対象者の特性や
病態を十分考慮し，意味のある生体指標を用いたフィー
ドバックトレーニングを行うことが重要である。

ARやMR等の技術の進歩が今後ますます加速してい
くなかで，我々理学療法士がそれらの価値を臨床にどの
ように活かしていけるのか，大きな岐路にきている。こ
れらの技術を利用し，効率的に対象者の運動機能にアプ
ローチすることで，大きな社会的インパクトを発揮でき
るものと考える。
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総 説

シリーズ 「自主練習の指導・処方における考え方」

連載第3回 回復期リハビリテーション病棟における 
脳卒中患者に対する自主練習の考え方＊

野口隆太郎 1）　馬 袋 良 悟 1）

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）は
「リハビリテーション（以下，リハビリ）前置主義」とい
う理念を実践する場として2000年の介護保険制度の施行
と同期して制度化された。これは介護保険を利用する前
に徹底的なリハビリを行い，要介護状態の予防や軽減を
図り，地域でできるだけ自立した生活が継続できること
をめざすものである。すなわち，回復期病棟の使命は，
①発症早期に急性期病院から受け入れること，②亜急性
期としての十分な医学的管理を実施すること，③集中的
に必要かつ十分なリハサービスを提供すること，④日常
生活動作（Activities of  Daily Living：以下，ADL）を改善
し可能な限り家庭復帰を可能にすること，⑤在宅ケアへ
の移行に際して十分な連携をとること，に要約される。
そのため病棟における「生活」を重視したリハビリ医療を
提供すべく，多くの専門職が病棟に配属され，多職種連
携によるチーム医療の展開が最大の特徴となる 1）。
回復期病棟の実態については，回復期病棟協会によ
る調査結果によると，2022年調査 2）では自宅復帰率
66.0%，平均入院日数は全体で66.2日，疾患別では脳血
管系では81.6日，整形外科系で55.0日，廃用症候群で
54.3日であった。患者1人1日あたりのリハビリ平均実
施単位は全体で6.29単位であり，1日約125分のリハビ
リが実施されている。脳血管系では6.87単位，整形外科
系で5.59単位であった。脳血管系の機能的自立度評価表
（Functional Independence Measure：以下，FIM）の傾向に
絞って確認すると，2022年調査によると入院時FIMは

59.5点，FIM利得は24.0点であった。入院時FIMは2010

年調査 3）より8.6点，2015年調査 4）より7.0点低下して
いる。一方，FIM利得は2010年調査17.1点，2015年調査
17.7点であり，より重度な状態で入院し，入院中のFIM

は変化が大きい傾向にある。
本稿では，回復期病棟の入院疾患で運動器疾患に次
いで多く 2），かつ入院時FIMが運動器系と比較し11.2点
低値と，より重度な状態で入院する傾向にある脳血管疾
患の中で運動麻痺に加え多様な高次脳機能障害を呈する
脳卒中患者に対する自主練習ついて概説する。特に自主
練習の考え方や実際の方法論については，筆者が所属す
る初台リハビリテーション病院（以下，当院）での取り
組みをもとに例示する。なお，当院はリハビリ専門病
院で，回復期病棟（4病棟179床）と外来・訪問・通所の
生活期リハビリの機能を有している。協業と分業が体
系的で有機的に組み合わさることが理想とされる「相互
乗り越えチーム（Transdisciplinary Team）」の形態をとる
ため 5），1病棟最大50床に対して，関わる全職種が病棟
配属制をとり，病棟マネジャー 3名がサポートしている
（表1）。

自主練習とは：自主練習の定義とその重要性

回復期理学療法の目的は，「生活の基盤づくり」とされ，
理学療法士の役割は，機能障害の改善，耐久性の向上を
図り，基本動作能力をその人の生活水準まで高めること
である。基本動作は臥位から歩行に至るまでの一連の姿
勢・動作からなりADLを送るうえでの基礎となる。
リハビリ室で実施している内容は，病棟ADLにつな
げるための練習として組み立てていくことが重要であ
る。病棟生活において起居・移乗動作時に転倒・転落の
危険性が高く，人的・物的環境の相違によっても安全で
実用的に遂行できることが目標となる。この目標を達成
するためには多職種との情報の共有や介助技術の統一が
重要であり，理学療法中に獲得した動作をいかに生活
場面に落とし込めるかが重要となり，そういった観点で

 ＊ Concept of  Voluntary Practice for Stroke Patients in a Recovery Unit
 1） 初台リハビリテーション病院理学療法部門
（〒151–0071　東京都渋谷区本町3–53–3）

Ryutaro Noguchi, PT, MSc, Ryogo Batai, PT: Hatsudai Rehabilitation Hos-
pital, Physical Therapy Department
キーワード： 自立支援，人間の尊厳の保持，寝・食・排泄・清潔

の分離
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は，理学療法士が介入しない時間帯の動作のあり方も非
常に重要となる 6）。
自主練習に関する報告では，回復期病棟において家
族参加型で提供した自主練習にて退院後の介護負担の
軽減が図れた報告 7）や患者個々の症状に適した自主練
習のあり方の報告 8–11）も多く，本来的には患者自身が
自らの症状に応じた運動やADL練習を積極的に行うこ
とを指し，患者（時には家族の協力も得て）が自身の回
復に対して主体的に関与することで，心身機能の向上や
ADL自立の促進に一定の効果がある。
すなわち，自主練習は定型的なものの繰り返しではな
く，重症度や疾患の状態，求められる病院機能，人員配
置などの要因により，個別的かつ特異的にオーダーメイ
ドのものとして提供される必要がある。特に回復期病棟
では，前述した入院時のFIMの低下もあり，入院当初は
自主練習を実施することが難しい場合や，身体機能や
ADL自立度の多様な変化により，いずれの段階で導入
するのか，どのような自主練習を行うのかなど多種多様
な形となる。これらのことから，疾患および症状による
定型的な自主練習内容ではなく，回復期病棟に求められ
る『自主練習のあり方』を考えていく必要がある。

24時間の生活全てが『自主練習=自立支援』で
ある

回復期病棟において，多職種連携が重要な役割を果
たす中で焦点となるのは，患者の生活における「自立支
援」となる。特に，本稿で対象としている脳卒中患者は
運動麻痺に加え多種多様な高次脳機能障害（記憶障害，
注意障害，遂行機能の障害，意欲・発動性の低下，情動
コントロール障害など）の合併により，個別的な自立支
援の視点が重要となる。そのため全職種が同じ認識のも
とで，患者の自立支援に取り組むことが求められ，この
視点に基づくと，病棟での介入は常に「自主練習」とし
て支援されるべきである。「自主練習＝自立支援」の概
念を回復期病棟の多職種間での共通の意識として持つに

は，「寝・食・排泄・清潔」の分離という基本的な考え
方が整理しやすい。これには，回復期病棟協会により提
唱されている「看護・介護10か条」12）の理解と実践が重
要となる（表2）。患者が回復期病棟に入院する前は，治
療が優先され，1日24時間のほとんどの時間をベッド上
で過ごさざるを得ない状況もまだまだ多い。しかし，在
宅生活への復帰を考えると，日常生活の基本的な行動
（寝る，食べる，排泄する，清潔を保つ）を毎日当たり
前に繰り返して行えるようになることが必要となる。す
なわち，ベッドで寝，食堂で食事をし，トイレで排泄
し，お風呂場・洗面所で清潔を保つ，朝晩着替え，日中
は普段着で過ごすなど，在宅生活において一般的に行わ
れる「寝・食・排泄・清潔」が分離した生活を入院初日
から退院まで実践することが重要であり，この考え方を
患者の状態に合わせて病棟生活に導入し，有している能
力を最大限に発揮できるようにすることが，24時間を
通した自主練習であり，最良の回復につながる。我々理
学療法士も協働の中で患者の回復に努めるには，「看護・
介護10か条」を理解し，ともに実践できる能力が求めら
れる。

表1　スタッフ配置数（2023年4月時点）

表2　看護・介護10か条（第2版）

1.　食事は食堂やデイルームに誘導し，経口摂取への取り組
みを推進しよう

2.　洗面は洗面所で朝夕，口腔ケアは毎食後実施しよう
3.　排泄はトイレへ誘導し，オムツは極力使用しないように
しよう

4.　入浴は週3回以上，必ず浴槽に入れるようにしよう
5.　日中は普段着で過ごし，更衣は朝夕実施しよう
6.　二次的合併症を予防し，安全対策を徹底し，可能な限り
抑制は止めよう

7.　他職種と情報の共有化を推進しよう
8.　リハ技術を習得し生活の場のケアに活かそう
9.　家族へのケアと介護指導を徹底しよう

10.　看護・介護計画を頻回に見直しリハプログラムに反映し
よう

理学療法学　第51巻第3号82
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24時間の生活全てを『自立支援』とするため
の代表的な取り組み

1.　モーニングケア・イブニングケアへのセラピストの
介入と協働
「できるADL」を「しているADL」に転換させるために
は，回復期病棟においては病棟内のケア体制とリハビ
リ体制の協力が不可欠となる。1日最大で3時間の個別
リハビリが提供されるが，これは患者にとって1日24時
間の内のわずかな時間にすぎない。リハビリ室でのリハ
ビリが十分であっても，病棟でのケアが不十分で，看護
師・介護福祉士が患者のできることを手伝ってしまうケ
アはADLの自立支援を考えたサポートとはなり得ない。
前述した「寝・食・排泄・清潔の分離」の徹底や反復は，
病棟生活における活動の拡大につながるが，これらの活
動が最も活発に行われるのは早朝や夕方以降のADLが
実行される時間となる。この時間帯に行うモーニングケ
アやイブニングケアには，看護師・介護福祉士だけでな
く療法士（理学療法士・作業療法士）も積極的に参加し，
療法士は獲得した動作が病棟内のADLに十分に活かさ
れているかを確認し，看護師や介護福祉士は療法士の動
きを通じて患者の最大能力を理解することができる 13）。
療法士による時間外のリハビリの取り組みは，全国の

回復期病棟の約25%で実践され，増加傾向にあると報

告されている 2）。当院では毎日各病棟で理学療法士・作
業療法士が2名ずつモーニングケア・イブニングケアに
介入している。モーニングケアでは，7時～8時30分の
間にベッドからの起き上がりから，寝衣から日中に過ご
す普段着への着替え，排泄ケアおよび洗顔・歯磨きの整
容，食堂への移動に伴う移乗や歩行に関わることが多
く，特に理学療法士は早期に装具や歩行補助具を用いた
実用的な歩行機会を病棟に導入することを意識して介入
している。また，食事姿勢の確認および実際の場面での
車いすシーティングへも直接的な場面で関わりやすくな
る。イブニングケアでは18時～21時30分の間に介入し，
モーニングケアの内容に加え，実際の入浴場面の支援を
行う。入浴物品を持っての移動（洋服やタオル），洗体・
洗髪動作や浴槽跨ぎ，浴室内の移動方法の確立に寄与し
ている。特に脳卒中患者においては，病棟内生活では装
具を装着し歩行している患者も多いが，浴室内での装具
の使用は難しく，装具非装着下での移動の確立が必要と
なる場合も多く理学療法士の腕の見せ所である（図1, 2）。

2.　自立支援を意識した活動度表
回復期病棟では，高次脳機能や身体機能が一様でない
患者が，転倒の危険性を最小限に抑えつつ活動と参加の
拡大を最大限に試みることが求められる。活動度（自立
度）の指示が厳しすぎると患者の活動機会を奪い，逆に

図1　理学療法士・作業療法士早出遅出への参画と自立支援の考え方

図2　時間帯別病棟看護ケア人員配置（50床）
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緩すぎる指示は転倒のリスクを引き起こす可能性があ
る 14）。そのため，活動度や環境設定に関する取り決め
は相互にタイムリーにチーム全体で共有される必要が求
められる。当院では，電子カルテ内の共通の活動度表を
用い，スタッフ間で共有している（表3）。表形式での表
示は誤認が少なく，入力も容易となっている。指示が変
更された場合，変更後の情報が赤字で表示されるなど，
変更点の見逃しを防ぐ工夫も施されている。さらに，病
棟患者全員の活動度の指示内容を一覧で確認・印刷でき
るため，勤務の初めにスタッフ全員が各自で印刷・確認
することで最新情報を常に共有できるようにしている。
この表により，実用性を意識した関わりが統一でき，患
者が有する最大に近い基本動作能力を発揮させることが
できている。

3.　自立支援のために重要な「抑制をしない取り組み」と
「先回りの自立支援」
自立支援を行うためには，抑制を極力実施しないと
いう考えが重要となる。当院は基本理念に「人間の尊厳
の保持」や「主体性・自己決定権の尊重」を掲げており，
抑制をしないことを基本原則とし，患者の能力を最大限
発揮できる環境を多職種で常に検討している。当院が抑
制に値すると考える具体的な行為を示した（表4）。四肢
を縛ることはもちろん，車椅子がないと移動できない患
者に対しベッドから車椅子を離して設置することも行動
制限を強いている一部と考え抑制とみなしている。抑制
をしないための対策も同時並行し検討している。本稿に
おいて，自主練習をテーマに記載しているが，個別リハ
ビリは十分提供する一方，その他の時間が全てベッド上
で過ごし抑制をしているとなると本末転倒ともなる。一

方，人的・環境的要因で抑制をせざるを得ない状況もあ
るため，抑制の必要性の判断は都度多職種で議論するこ
とが望まれる。
「先回りの自立支援」の考え方は，身体抑制を行わず
に病棟全患者の自立支援を行うために重要となる。自
立支援の最大の課題は転倒転落である。回復期病棟に
おける脳血管疾患の転倒発生率は20.9%と報告されてい
る 2）。これは運動器疾患の約2倍であり，回復期病棟に
おける脳血管疾患への対応としては転倒転落の予防が重
要な責務となる。当院では理念の実践のため，抑制をせ
ずセンサーコールでの行動把握を行っている。しかし，
不十分な取り組みにより病棟内で多数のセンサーコール
が発生し，同時にいくつもの危険行動が検知される状況
が生じ，限られたスタッフ数で同時多発的な対応が困難
となる状況も見受けられた。特に夜間から早朝に人員が
手薄な状況が最大の要因であり，対応の遅れが事故の発
生につながる可能性が高いことが院内の医療安全委員会

表4　抑制とみなされる行為

・車椅子や椅子，ベッドに体幹や四肢を縛る
・Y字拘束帯，腰ベルトで車椅子から立てなくする
・車椅子をテーブルにつけて自力で立てなくする
・ベッド柵で囲む（4点柵）
・L字柵を閉じて起き上がりにくくする
・ミトン型の手袋をつける
・つなぎ服を着せる
・ベッドから車椅子を離しておく
・起き上れる側を壁にする
・ベッドを低床にして立ち上がれないようにする
・お座敷設定
・抗精神病薬などによる過剰な鎮静

表3　活動度表
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の報告で明らかとなった。
このため，未然に危険行動を防ぐために「先回りの自
立支援」を導入している。「先回りの自立支援」とは，入
院患者の個々の行動を事前に予測し，次に患者が実施す
ると予測できるADL項目を支援できる体制を整え，生
じる行動の支援に適した時間を提供することとし，全職
員で取り組んでいる。患者の行動には何らかの目的があ
り，その背景を把握し，事前に対応することで発生リス
クを低下させることが期待される。また，独力での行動
が避けられない場合でも，転倒リスクを低下させること
でコール対応が減少し，限られた数の要注意患者に余裕
をもって対応できると考えられる。先回りの自立支援の
実施には，転倒転落ミーティングを中心にした日々の評
価と職種間での情報共有が重要となり，ミーティングを
効率化・活発化するために，転倒転落セーフティーマネ
ジメントチームからは自発的なスタッフコールの獲得，
排泄状況，睡眠覚醒リズム，内服薬，動作能力の5つの
視点が提案され，これらの視点を踏まえて各職種が自身
の専門性に沿った対策案を出し，対応方法の取捨選択を
行っている。いつ・どのタイミングで個々の患者の自立
支援の取り組みを行うかには安全な病棟運営のサポート
があってこそ成り立つため，看護師・介護福祉士やそ
の他の職種と一緒に24時間の生活を考える必要がある。
自立支援そして抑制をしないという観点においては，理
学療法士に求められる視点は主には基本動作能力とベッ
ド周辺および移動における環境設定である。また，複数
の病棟患者のうちどの患者が最も動作能力上転倒リスク
が高いのかの判断は理学療法士に求められる部分であ
る。多職種の中で転倒転落および自立支援につながる基
本動作においては常に責任を持てる力を養うことが望ま
しい。

4.　自立支援のための評価の統一：自立アセスメント
シート
自立支援を行い，自立範囲の拡大を順序だてて行うに
は，関わる全職種が同じ視点で患者の動作を評価でき，
かつ，日中夜間通しての課題をタイムリーに共有するこ
とが重要となる。多くの回復期病棟で患者の独力行動や
規定された自立範囲外での行動によるアクシデント報告
は散見される。当院においても，リハビリ中に確認した
移動方法では自立可能と判断されても，病棟のADL場
面で転倒が生じる事例が時折発生していた。そのため，
担当リハビリスタッフのリハビリ場面での評価後，夜間
を含む病棟生活で患者と関わる各スタッフが「自立アセ
スメントシート」（図3）を使用して統合的な評価を行っ
ている 15）。これにより，職種や経験年数による視点の
違いや患者の時間帯での能力変化に伴う評価漏れを防ぐ
ことができるようになった。評価はプロトコールに基づ
き（図4），対象患者の状態に合わせて必要な項目を検討
し，評価は朝夕の病棟ミーティングまでに安全に実施で
きたら「○」，介助や危険を感じた場合は「×」と記入さ
れる。評価期間は通常3日であるが，患者の個別性や評
価の状況により適宜延長され，評価終了時にすべての項
目に「○」がついている記録が3日間で3回以上あれば，
自立可能と判定している。原則的に「×」が1つでもあ
る場合は解決されるまで自立可能とは判定せず，改善に
取り組んだ後に再評価する。初期は評価用紙にて運用し
ていたが，個別性やスタッフへの浸透が難しい課題があ
り，電子カルテへの直接の入力に運用を変更した。これ
により，患者の必要性に合わせた確認項目の設定が容易
になり，達成点や課題の明確化，全職種での情報共有の
促進が期待できる（図3）。

図3　自立アセスメントシート
電子カルテで全職種記録を一覧することが可能である．また，評価項目ごとにフォーマットがあり，多職種で同じ評価が統一できる．
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5.　24時間の自立支援を意識した各種ミーティング・カ
ンファレンス

24時間を通した自立支援を多職種で行うためには，
徹底した患者の情報共有が重要であり，排泄動作自立に
向けた多職種協働のカンファレンス 16）や歩行自立 17）や
活動度増加 18）に向けた取り組みなど多岐にわたって報
告されている。以下，当院で行っている自立支援のため
の代表的なミーティングである入院時合同評価およびカ
ンファレンスの実践方法について説明する。
1）入院時合同評価
回復期病棟では，入院初日において全職種が一堂に
会し，患者の対応に関する包括的な評価を行う取り組
みが行われている。当院では，医師，看護師，理学療
法士，作業療法士，言語聴覚士，社会福祉士，管理栄
養士，薬剤師が参加し，国際生活機能分類（International 

Classification of  Functioning, Disability and Health：以下，
ICF）に基づく患者像の共有から始まり，基本動作や移
乗・移動動作，コミュニケーションや介助方法，環境調
整，転倒予防，栄養管理，リハビリ処方，内服調整，基
本スケジュールの策定まで幅広い項目を合同評価にて確
認している 19）。この合同評価で，協議・決定した内容
が当日夕方の病棟ミーティングで病棟スタッフ全体に伝
達され，電子カルテにも入力される仕組みをとってい
る。このような共有の仕組みにより，当日勤務していな
いスタッフも含めて病棟全体で自立支援のための介入
が共有され，連携が強化される。前述した「活動度の共
有」のためのツールも本時間帯内で入力され全職種がタ
イムリーに対応できるようにしている。
2）カンファレンス
自立支援にはカンファレンスにおける全体像の共有，
目標や介入計画についての協議が中心的な役割を果た
す。当院では1ケースにつき20分かけて毎月実施し，参
加職種は病棟配属の全職種となる。初回は主治医が行

い，2回目以降はサブリーダーが担当している。
初回カンファレンスは入院から1週間後に行われ，各
職種が標準的な方法で評価した内容を ICFに基づき多職
種で共有する。初期段階では疾患や障害に焦点が当たり
やすいため，「参加・活動」やそれに影響する「環境因
子・個人因子」を含む患者の全体像を捉えるように意識
している。入院初期から在宅生活をイメージしての自立
支援を行うため写真や図面の入手だけでなく，入院時訪
問指導も活用している。カンファレンス自体は，リハビ
リの長期目標と入院期間，短期目標（1か月）と退院後
3か月時点の目標を各職種が掲げ，介入計画や達成まで
の期間，役割分担について協議する。これらの内容は事
前に電子カルテ内の共有シートに各職種が入力し，カン
ファレンス前に確認しておくようにすると，多職種で協
議すべき内容に十分な時間を割くことができる。報告だ
けが続くことなく，目標や方針が明確になるよう，「カ
ンファレンス進行マニュアル」を運用して質の標準化に
取り組んでいる（表5）。協議した内容はスタッフ間だけ
でなく，患者・家族とも共有されるため，ICFに基づい
て分かりやすい言葉で現状や課題，介入計画，おおまか
な目標を説明できるようにしている。また，初回の定期
カンファレンスではサブリーダーが選出され，患者家族
の問題に対応する職種が担当となる。サブリーダーは2

回目以降のカンファレンスの日程調整や司会進行，長期
目標達成の進捗確認，臨時カンファレンスの調整，家庭
訪問や共同カンファレンスの調整，家族への介護指導や
書類の確認など幅広い業務を担当している。どの職種で
もサブリーダーを担うことが出来るように日々連携を
とっていける関係性こそが，自立支援に最も重要な要因
とも考えている。

図4　自立判定プロトコール
活動度は常にタイムリーに更新され，更新後3日間は赤字で表記される．
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6.　自立支援のためのスタッフ育成：「あえて待つ」の意
識づけ
自立支援を意識した回復期病棟の関わりを行うには，
スタッフへの共通の意識の伝承が重要となる。当院では
入職時研修として新入職者および中途入職者全員にチー
ムアプローチ獲得に向けた4日間の研修を実施している。
その中で特に重要視している研修の一つに「基本動作の
介助」という研修がある。理学療法士が講師となり全職
種（事務職や栄養士も含む）に対して，120分かけて「回
復期病棟で働くうえで必要となる，安全でかつ自立支援
につながる基本動作の介助技術を認識する」を意識し，
患者の安全を確保するだけでなく，自分の身体の安全も
十分に確保する（腰痛を生じない）こと，決して力づく
では実施せず，自立支援につながるよう最大限患者の能
力を引き出しながら実施するように伝えている。
また，基本動作における自立支援については「介助の
三原則」を共通言語とし，伝達している。「そばにいる」
「目を離さない」「あえて待つ」の3つからなる原則であ
る。1つ目の「そばにいる」は，安全を確保するために，
患者がバランスを崩してもすぐに支えることが可能な
患者の「そば」にいることをいう。2つ目の「目を離さな
い」は，これも患者の安全を確保するためのものでもあ
り，患者がバランスを崩した時にすぐに気がつき支える
対応をとれるようにすることをいう。3つ目の「あえて
待つ」は，自立支援の視点から最も重要と捉えて伝達し
ている。患者に関わる際に，患者ができることを極力一

人で実施できるようにあえて待つことが最大限の自立
支援につながる。「寝・食・排泄・清潔」の分離を徹底
して行うと，自然的に1日何度も基本動作が繰り返され
る。これを常に「あえて待つ」ことを意識し患者ととも
に行うことが，最大能力を引き出す24時間の入院生活
となる。このことを全職員に常に伝承し続けることが最
大の自主練習につながる。

おわりに

回復期リハビリ医療として脳卒中患者に行うべきこと
は「症状（機能障害）の先にあるもの（生活・活動）」の
改善を目指し，脳卒中患者に「新たな人生（人生の第二
幕）」を与える医療である 20）と述べられている。自立支
援のアプローチは，患者の生活の質を向上させ，回復を
促進するために重要な役割を果たすと思われる。自主練
習は『24時間の生活における自立支援』と考えられるが，
その効果的な実践のためには回復期病棟の理念，組織体
制や多職種によるアプローチ，ミーティングとカンファ
レンスの役割，身体抑制を避けるための工夫，基本動作
の統一の工夫といった様々な要素を結びつけ，患者がよ
り早く・確実に自立する道を切り拓いていくことが求め
られる。一方，回復期病棟自体，様々な体制で運営され
ているため，支援の形は各施設で異なる。各々の施設で
自立支援の意識を常に持てる組織風土の醸成を行うこと
が回復期病棟における「自主練習=  自立支援」のあり方
であると考える。
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《 投稿規定 》

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

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

 3．投稿者の資格
理学療法学（以下，「本誌」という。）への投稿は，一般社

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

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

別紙の投稿承諾書に自筆による署名をして提出すること。
 6．利益相反
すべての著者は利益相反の可能性がある事項（コンサル

タント料，株式所有，寄付金，特許など）がある場合は本
文中に記載すること。なお，利益相反に関しては本連合
が定める「利益相反の開示に関する基準」を遵守すること。
 7．著作権とCCライセンス
本誌に掲載された論文の著作権は，本連合に属する。
また，理学療法学51巻2号掲載論文からCreative Com-

mons licenseに準拠したOpen Access Journal（CC-BY）とし
て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．審査および掲載に関する費用
規定の分量の範囲内までは無料掲載するが，超過した
場合は別表に定める掲載料を徴収する。
理学療法士の免許を有する公益社団法人日本理学療法
士協会の非会員および休会者・権利停止者の投稿には別
表に定める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。ただし，11．審
査および掲載に関する費用の改正は理事会決議による。

註1：  国際医学雑誌編集者委員会：生物医学雑誌へ
の投稿のための統一規定（http://www.icmje.org/

recommendations/） 
註2： 厚生労働省：研究に関する指針について（http://

www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hokabunya/

kenkyujigyou/i-kenkyu/index.html）

附則
1．本規定は，令和4年1月1日に遡って施行する。
2． 本規程は，令和6年1月18日に改正し，7については
第51巻2号から，11については令和6年10月1日か
ら適用する。
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1-1  筆頭著者・共著者全員が，公益社団法人　日本理学療法士協会員（以下，「協会員」という。）もしくは理学療法士以
外の者である場合，審査料は無料とする。

1-2  筆頭著者または共著者のいずれかに非協会員または休会中・権利停止中の理学療法士（以下，「協会休会者等」とい
う。）が含まれる場合，非協会員・協会休会者等1名あたり上記別表に定める審査料を徴収する。

1-3 前項の審査料は投稿受付時に発生し，一度納入された審査料はいかなる理由があっても返却しない。
2-1  筆頭著者・共著者全員が，協会員もしくは理学療法士以外の者である場合，執筆規定「3．原稿の規定分量」に定め
る範囲内の掲載料は無料とする。

2-2  筆頭著者または共著者のいずれかに非協会員・協会休会者等が含まれた論文が採用された場合，非協会員・協会休
会者等1名あたり上記別表に定める掲載料を徴収する。

2-3  前項の掲載料は最終原稿受理後，論文公開前までに納入し，一度納入された掲載料は取り下げ等，いかなる理由が
あっても返却しない。

3-1  審査料および掲載料は本連合が指定する方法で納入する。審査料および掲載料の納入が確認できた論文から受付・
公開を行う。納入にかかる費用は投稿者の負担とする。

理学療法学執筆規定（抜粋）
3．原稿の規定分量
研究論文（原著），症例研究，システマティックレビューは，要旨・英文要旨・文献・図表を含んで原則として刷り上
がり8頁（400字詰め原稿用紙40枚・16,000字相当）。短報は要旨・英文要旨・文献・図表を含んで原則として刷り上が
り4頁（400字詰め原稿用紙24枚・9,600字相当）。その他は要旨・文献・図表を含んで原則として刷り上がり6頁（400字
詰め原稿用紙32枚・12,800字相当）。図表は，刷り上がり1/4頁大のもの1 個を400字詰め原稿用紙1枚として換算する
こと。

別表 .　審査料と掲載料

審査料 掲載料 
（刷上がり1ページあたり）

掲載料（規定超過分） 
（刷上がり1ページあたり）

協会員
（理学療法士） 無料 無料 ¥11,000（税込）

非協会員・
協会休会者
（理学療法士）

¥11,000（税込） ¥11,000（税込） ¥11,000（税込）

理学療法士以外 
の者 無料 無料 ¥11,000（税込）

※消費税率の改定があった場合は改定後の金額とする。
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（五十音順）

編　集　後　記

理学療法学第51巻第3号をお届けいたします。本号は研究論文2編，企画記事2編を掲載しています。
川野論文（原著論文）は，心臓外科手術後患者251例における術前身体機能と術後初期の臨床経過を調査し，

100 m歩行自立日を予測する重回帰式を見出しました。重回帰式の説明変数にはBody Mass Index (BMI)，人工呼
吸器装着時間，術後48時間Sequential Organ Failure Assessment score，術後2日目のFunctional Status Score for the 
Intensive Care Unit，術前Short Physical Performance Batteryが抽出され，重回帰式は中等度の適合率を示しました。
今回の回帰モデルを用いることで退院時期の予測や医療資源の調整に役立つことが示唆されました。
石野論文（原著論文）では，回復期病棟に入退棟した低栄養リスクを有する脳卒中患者において，栄養状態の推
移毎にADL改善度に差異が生じたこと，また，栄養状態の推移はADL改善度に関連する因子として抽出されたこ
とを報告しました。回復期リハ病棟入棟期間中に栄養状態が維持もしくは低下した症例は，良好なADLの改善が
得られにくく，入棟期間中の栄養状態の向上を図る積極的な栄養管理の重要性が示唆されました。
山中論文（総説）では，理学療法におけるデバイステクノロジーの活用として，視覚入力を用いた理学療法に
ついて，立位・歩行課題におけるバイオフィードバック，ウェアラブルデバイスや脳活動を指標とするバイオ
フィードバックであるニューロフィードバックについて概説しています。
野口論文（総説）では，自主練習の指導・処方における考え方として，回復期リハビリテーション病棟における
中枢神経疾患に対する自主練習の定義，考え方や，生活の全てを自立支援とするための様々な具体的取り組みに
ついて概説しています。
日々の臨床業務や研究・教育等でお忙しい中で論文をご執筆された先生方，および査読にご協力頂いた先生方
には厚く御礼申し上げます。本号に掲載された論文が，読者の皆さまと理学療法対象者のお役に立ち，還元される
ことを願っています。引き続き「理学療法学」および「Physical Therapy Research」への投稿をお待ちしております。
 （小澤淳也）
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