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研究論文（原著）

脳卒中患者のバランス機能と関連する脳領域＊
—Support Vector Regression-lesion Symptom Mappingによる解析—

橋 本 優 香 1）　佐 藤 　 亮 1）　日 塔 啓 太 1）　 
矢吹祐太郎 1）　高 橋 　 成 2）　阿 部 浩 明 2）#

要旨
【目的】脳卒中後のバランス機能低下と関連する脳領域を明らかにし，さらに下肢運動麻痺の影響を調整
して関連脳領域を検証することを目的とした。【方法】バランス機能障害を有する初発脳卒中者57名を対
象とした。support vector regression-lesion symptom mappingを用いてBerg Balance Scale（以下，BBS）と関連
する脳領域を調査し，さらに下肢運動麻痺の影響を調整して解析を実施した。【結果】退院時BBSは上縦
束，中心前回，皮質脊髄路と関連し，下肢運動麻痺で調整後は上縦束，頭頂連合野，中心後回，一次体性
感覚野へ投射する線維が関連した。【結論】退院時BBSには運動関連領域と上縦束の損傷が関与し，下肢
運動麻痺を調整すると頭頂連合野を含む体性感覚領域の損傷が関与したことから，バランス機能障害には
下肢運動麻痺に加え感覚統合や前頭頭頂ネットワークの損傷も影響する可能性が示唆された。
キーワード 脳卒中，バランス，Support vector regression-lesion symptom mapping

は じ め に

バランス機能障害は歩行自立度の低下や日常生活動作
など，国際生活機能分類における活動制限，ひいては参
加制約につながる可能性もあり，その改善は脳卒中片麻
痺者の日常生活動作の自立度や活動範囲を左右する重要
な課題の一つである 1–3）。脳卒中患者を対象としたバラ
ンス機能障害に対するアプローチを検討する上で，バラ
ンス機能の低下に関連する要因を特定すること，また，
バランス機能の低下に関連する脳領域を特定することが
できれば，効果的なアプローチを提供する上で考慮すべ
き情報の一つになる可能性があり，予後予測の側面にお
いても有益な情報となり得ると思われる。

近年，脳の損傷領域と様々な機能障害についての研
究が複数報告され機能障害と関連する脳領域が明らか
となっている 4–8）。上肢運動麻痺の重症度は皮質脊髄路
（corticospinal tract：以下，CST）の損傷程度に関連して
いることが拡散テンソル（diffusion tensor imaging：以下，
DTI）を用いた研究で明らかになっており 9），さらに
voxel based lesion symptom mapping（以下，VLSM）を用
いて上肢運動麻痺の重症度と関連する病巣を明らかにし
た研究ではCSTとその周辺組織の関連を明らかにして
いる 10）。これらを用いて，脳画像による機能障害の予
測は可能となってきており，予後予測およびゴール設定
の際の資料として活用可能である。しかし，バランス機
能障害に関しての報告は機能障害と比べて一貫しておら
ず，内包後脚，被殻，放線冠，島や視床などがその機能
の低下に関連したと報告されている 11–13）。その中で共
通して報告されているのが内包後脚や中心前回を中心と
した上肢や下肢の運動麻痺と関連があるCSTが走行す
る白質及び起始する皮質領域であり，バランス機能には
下肢の運動麻痺が影響していることはこれまでの研究で
も明らかである 14） 15）。しかしながら，臨床では下肢運
動麻痺が比較的軽症であってもバランス機能の低下を呈
する症例や，逆に下肢運動麻痺が重度であるにも関わら
ず，日常生活動作や歩行などのパフォーマンスが安定し
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自立に至る症例を経験することがある。過去のバランス
機能障害と脳損傷領域の関連について調査した研究 4–8）

では，下肢運動麻痺に関連する領域は共通してバランス
機能の低下と関連していたものの，下肢運動麻痺の影響
を調整した場合にはどのような領域が関連するのかにつ
いて研究した報告は我々が渉猟し得る限り見当たらな
い。つまり，下肢運動麻痺の重症度と直接関係せず，か
つ，バランス機能の低下に関わる領域は不明である。
近年，support vector regression-lesion symptom mapping

（以下，SVR-LSM）という画像解析方法が確立され，こ
の方法を用いた場合，特定の因子を共変量として投入
し，その因子の影響を調整した上で，標的とする機能
障害や能力低下と関連する領域の特定が可能となっ
た 16） 17）。下肢運動麻痺の影響を調整した場合にバラン
ス機能障害と関連する領域が明らかになれば，下肢運動
麻痺が軽度でありながらバランス機能が低下している症
例への神経学的要因を考慮した治療アプローチ選択にお
ける有用な手がかりとなることが期待され，また，それ
らの領域が損傷を免れているという情報は重度の下肢運
動麻痺を呈した症例でも移動や日常生活の自立度を改善
し得ることを予測する新たな臨床的な資料となる可能性
があると思われる。
バランス機能を定量的に評価する指標にはBalance 

Evaluation Systems Test（以下，BESTest）やmini-BESTest，
Berg Balance Scale（以下，BBS）など複数存在する 18–20）。
そのなかでBBSは，評価者間，評価者内，および再テス
トにおける高い信頼性が報告されている。また，Postur-

al Assessment Scale for Stroke PatientsやFunctional Reach 

Test，Rivermead Mobility Indexなどの他のバランス評価
指標，さらには歩行速度との相関による妥当性がシステ
マティックレビュー 21）にて報告されており，脳卒中理
学療法ガイドラインでもバランス機能の評価バッテリー
として推奨されている 22）。BBSは評価項目も限られて
おり，所要時間も短く，臨床では脳卒中患者のバランス
機能の評価に広く使用され，転倒リスクの指標 20） 23）や
歩行自立度予測のカットオフ値を検討した報告も散見さ
れる 24） 25）。このことから本研究ではバランス機能の指
標としてBBSを使用することとした。
本研究の目的は機械学習モデルを回帰分析手法に応用
し，関連病巣の抽出が高い精度で可能なSVR-LSMを用
いてバランス機能障害と関連する脳領域を調査し，さら
にバランス機能と関連が示された下肢運動麻痺の影響を
調整した上でバランス機能障害と関連する脳領域を明ら
かにすることである。

対象および方法

1.　対象
2021年8月から2023年10月までの間に脳卒中を発症

し，脳梗塞または脳出血の診断を受け南東北福島病院
に入院した患者416名のうち初発の脳卒中患者であった
257名を後方視的に抽出した。対象には急性期病棟へ発
症直後より入院した患者，他院で急性期治療を受けた
後，当院回復期病棟へ転院となった患者が含まれてい
る。除外基準は死亡した患者，日常生活に関わる重篤
な合併症（骨折や脊髄障害など）がある患者や入院中に
症状が増悪した患者，magnetic resonance imaging（以下，
MRI）を撮像していない患者，入院前の日常生活が自立
していない患者，画像の不備がある患者とした。除外基
準で除外されなかった156名のうちデータ欠損がなく，
入院時のBBSがカットオフ値である46点以下の患者が
60名おり，これらを対象とした。画像解析において病
巣の重なりが5％である3に満たない病巣のみ有した患
者が3名おり，画像解析時に排除された。それらを除い
た57名が最終的な解析の対象となった。また，退院時
のBBSが欠損した患者が2名おり，最終BBSの解析時に
は排除された（図1）。

2.　データ収集
解析対象となった57名の基本的情報はカルテより遡
及的に収集した。年齢，脳病変の側性（右／左），病態
（脳梗塞／脳出血），在院日数，発症から当院での理学療
法介入開始及び，MRI撮像までの日数など，臨床的特性
と人口統計学的情報が収集された。さらに入院時と退
院時に実施した各種評価の情報をカルテより収集した。
バランス機能の評価としては，BBSを調査した。バラン
ス機能以外の機能評価としては，下肢機能評価として
Fugl Meyer Assessment score（以下，FMA）26）の下肢運動
項目（FMA-lower extremity：以下，FMA-LE）を，感覚障
害の評価としてStroke Impairment Assessment Set（以下，
SIAS）27）の表在覚と位置覚のスコアを，筋緊張の評価
として，SIASの腱反射と筋緊張，半側空間無視の評価
としてはSIASの視空間認知項目を採用した。FMAは脳
卒中片麻痺患者の運動機能やパフォーマンスの回復を
定量的に評価することのできる評価方式で，運動機能，
感覚機能，バランス機能，関節可動域，疼痛の5項目か
ら構成される。下肢運動は最大34点で点数化される。
SIASは脳卒中により引き起こされる身体機能への影響
の程度を定量的に測定するための包括的な評価ツールで
あり，運動機能，筋緊張，感覚，関節可動域，疼痛，体
幹機能，視空間認知，言語機能，非麻痺側の機能につい
てそれぞれ評価し点数化する。感覚機能については0～
3点で上下肢それぞれ評価される。腱反射と筋緊張は
0～3点，うち2点は2A, 2Bに分けられ，亢進と減弱を区
別している。本研究では腱反射と筋緊張の亢進と減弱は
分類せず，上下肢を合計し6点満点で点数化した。視空
間認知については3点満点で評価した。認知機能につい

理学療法学　第52巻第4号188
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てはmini-mental state examination（以下，MMSE）28）を使
用した。

3.　病変解析
病変の特定にはMRIcronソフトウェア（http://www.

mricro.com/mricron）を用いた。Diffusion weighted imaging

（以下，DWI）とFluid attenuated inversion recovery（以下，
FLAIR）は，statistical parametric mapping（以下，SPM）12

（www.fil.ion.ucl.ac.uk/spm）を使用して，あらかじめ各被験
者のT2強調画像とcoregisterによって位置合わせを行っ
た。虚血性病巣の特定においては，入手可能な画像のう
ち，発症から最も時間が経過していないDWIを用いて
病変の位置と大きさを定義した。出血性病巣の特定には
FLAIRを用いた。急性期や亜急性期のFLAIRでは出血性
病変の一部が高信号域や低信号域として描出される。特
に出血性病変の場合には，血腫周辺の圧排を受けた組織
が虚血化しその虚血性変化がFLAIRにて高信号域とし
て捉えられる特性を活かして，高信号低信号域も含めて
病巣（血腫周辺浮腫）として選択した。血腫そのものは
低信号域として描出されるため高信号域の内部の信号変
化が確認できる領域を病変として，病巣の位置と大き
さを定義した。MRIcronを使用してマニュアルにて病変
を描き，病変の正確な特定のために intensity filter機能を
使用し半自動的に病巣を抽出した。病変と非病巣側の
正常組織の信号値との対比を行い，Galinovicらの先行研
究 29）を参考として正常組織の1.2倍の信号値を超えたも
のを異常と判定することにし，DWI, FLAIRともに非病
巣側正常組織よりも120%以上の高信号領域，および，
80%未満の低信号領域が病巣として選択されるよう独自

に設定した。なお，発症初期の画像が病巣を十分に捉え
ていない場合，すなわちその後に撮像した画像にて病巣
の拡大が認められた場合には最大の病巣を描出している
画像を解析に利用した。全ての病変は検出力を高めるこ
とを目的に右半球に反転して解析した。

SPM12を使用して空間的標準化（normalization）を
図った。まずT2強調画像に病巣画像をマスク画像とし
て掛け合わせ，T2強調画像から病変を除外した。病変
がマスクされたT2強調画像を segmentationし，その情
報に基づいて空間的標準化を行い，病巣画像も同様のア
ルゴリズムに基づいて空間的標準化した。T2強調画像
が撮像されていなかった症例が1名存在したためT2強
調画像に換えてFLAIRを用いた。その後，病変画像が
正しく空間的標準化がなされていることを肉眼にて確認
し，さらにMontreal Neurologic Institute（以下，MNI）152

テンプレートを使用して，MNI空間に正規化した。そ
れぞれの脳卒中病変に関与するMRIボクセル数が計算
され病巣体積として算出された。このvolumeデータに
よってSVR-LSM 16） 17）の補正が行われ，病巣データと
BBSデータに対して調整が行われるよう設定した。すべ
ての画像解析プロセスは経験豊富な画像解析に精通した
者（H.A.）が精度を確認した上で解析した。この画像解
析者には臨床データは提示されておらず盲検であり，画
像情報のみが提示された状態で解析が行われた。

BBSと関連する病巣を特定するためにMATLABに
て起動するGraphical User Interfaceの解析ツールである
SVR-LSMを使用した 17）。SVR-LSM16）は，多変量解析技
術で，機械学習理論を応用し，すべての病変ボクセルを
考慮しながら，損傷を受けたボクセルと行動との関連性

図1　解析対象者の取り込みと除外
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を特定する。SVR-LSMは，真に関連する病変に隣接する
ボクセルは自ずと関連がないのに関連があると誤検出さ
れてしまうという問題 30），数万回の検定を繰り返すこと
によって生じるエラー（偽陽性）の補正によって生じて
しまうタイプ2エラー（偽陰性を生み出すこと）が生じ
る問題 31），血管解剖学的影響を受けて病変頻度が高ま
る領域が自ずと生じることによる統計的検出力の不均衡
の問題 32） 33）など，これまでのVLSMで避けられなかっ
たいくつかの制限を克服できる。SVR-LSMは，単一の
行動に複数の脳領域が関与している場合，VLSMよりも
優れている 32） 34）とされている。その理由はVLSMでは，
各ボクセルが個別に解析されるため，特定の行動に複数
の脳領域が関与している場合，それらの相互作用や複雑
な関係性を十分に捉えられないことがあるためである。
SVR-LSMでは，機械学習を活用しており，複数の脳領域
が連携して行動に影響を与えている場合でも，それらの
関係をより正確に捉えることができる。つまり，各ボク
セルごとの関係をモデル化するのではなく，病変マップ
全体との行動の関係を非線形関数を用いてモデル化でき
る 16）。これにより，ボクセル間の相関が本質的に考慮さ
れ，病巣と行動・症状の関係をより鋭敏に検出できる。
SVRモデルは，脳のどこに損傷があるかの情報を使っ
て，その損傷が行動データにどう影響するかを予測する
ように作られたモデルで，脳全体の損傷状況を把握し，
正確にその影響を予測できるように訓練されている。
本研究では全対象者のうち少なくとも5%（n=  3）の被
験者で病変を示したボクセルのみを最終の関連病巣解析
に含めた。この設定によって病巣の重なりが5%未満と
なっている領域はSVR-LSMの関連病巣として除外され
ることになる。

10,000回のpermutation testを行い，統計的マップは
DeMarcoら 17）の設定を参照としてvoxel-wise threshold

（p<.005）でボクセル単位において補正し，cluster wise 

threshold（p<.05）にて基準を超えるクラスターのみを扱
うように補正した。Cluster thresholdの基準を超えた統計
学的に意味のあるボクセルの統計量を表すカラーマップ
を作成し，病巣をFMRIB Software Library（FSL）に付属
する JHU White-Matter Tractography Atlas, Harvard–Oxford 

Cortical Structural Atlases, Atlas of  the Human Sensorimotor 

Tractsにオーバーレイし，関連領域を特定した。解析は共
変量を病変のサイズのみとしてSVR-LSMを行ったのちに，
下肢運動麻痺の影響を調整するためFMA-LEを共変量と
して投入した上で解析を行った。なお，この際にFMA-LE

のデータが欠損していた3名は解析から除外した。

4.　統計処理
カルテから得た情報（基本的情報と理学療法評価項
目）の平均値，標準偏差を求めた。BBSと関連する要因

を調査する目的で，カルテから得た情報とBBSとの相関
をSpearmanの相関係数にて調査した。統計解析には統
計ソフト改変Rコマンダー 4.4.1（https://home.hirosaki-u.

ac.jp）を使用した。

5.　倫理的配慮
本研究は南東北福島病院倫理委員会の承認を得て後方
視的に実施した（承認番号：23-4）。対象者には，研究の趣
旨と内容，得られたデータは研究の目的以外には使用しな
いこと，および個人情報の漏洩には注意することについて
ホームページを利用したオプトアウトにて告示した。

結 果

1.　対象者の特性
患者の人口統計学的情報と臨床的特性を表1に示す。
入院時BBSは平均22.61± 16.65点，退院時BBSは40.10± 

17.23点だった。入院時FMA-LEの平均が23.01± 10.99点，
退院時FMA-LEの平均が28.01± 8.28点であった。

2.　病変解析結果
1）全解析対象者の病変オーバーレイ（病変の重なりを
示す画像）
図2に全解析対象者の病変オーバーレイを示す。病巣

表1　解析対象者の基本的情報（n=57）
項目

年齢 74.12±13.92 74（67–87）
病変側（右／左） 29/28

テント下病変 14

診断名（脳梗塞／脳出血） 45/12

在院日数 89.28±50.81

発症から当院理学療法開始までの日数 13.33±17.35

発症から画像撮像日までの日数 12.54±17.59

入院時BBS 22.61±16.65 21（7–40）
退院時BBS 40.10±17.23 48.5（34.5–52）
入院時FMA-LE 23.01±10.99 28（14–32）
退院時FMA-LE 28.01±8.28 31.5（25.25–34）
入院時SIAS　腱反射 4.85±1.54 6（4–6）
退院時SIAS　腱反射 5.13±1.27 6（4–6）
入院時SIAS　筋緊張 4.91±1.35 5.5（4–6）
退院時SIAS　筋緊張 5.13±1.09 6（4–6）
入院時SIAS　表在覚 4.5±2.09 6（3.75–6）
退院時SIAS　表在覚 4.90±1.72 6（4–6）
入院時SIAS　位置覚 4.46±2.05 6（4–6）
退院時SIAS　位置覚 4.94±1.78 6（4–6）
入院時SIAS　視空間認知 2.5±0.855 3（2–3）
退院時SIAS　視空間認知 2.7±0.72 3（3–3）
入院時MMSE 23.04±6.48 24（21–28）
退院時MMSE 25.68±3.58 26（23–29）

平均値±標準偏差，中央値（四分位範囲）．　
BBS: Berg Balance Scale, FMA-LE: Fugl Meyer Assessment score（下肢運動
項目），SIAS: Stroke Impairment Assessment Set, MMSE: mini-mental state 
examination.
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は放線冠や内包，中心前回，中心後回などを中心に広範
囲に分布がみられた。
2）SVR-LSM

SVR-LSMによる解析の結果，入院時のBBSと関連す
る脳領域は特定できず，退院時BBSと関連する脳領域
が存在した。図3に退院時BBSと関連した領域のカラー
マップを作成したものを示した。緑色で示された部分
が病変サイズ以外の共変量を投入せず，退院時BBSと
関連のあった領域である。そこで，退院時BBSと各種
評価の相関を調べた結果，相関の高かったFMA-LEを
共変量として投入し，再度SVR-LSMを行い，下肢運動
麻痺の影響を調整した上での退院時BBSと関連する脳
領域の特定を試みた。図3の赤色で色付けされた部分
が，FMA-LEの結果を共変量として投入した場合に退院
時BBSと関連した領域である。FMA-LEで補正すること
で，関連する病変は背側へシフトする結果となった。
病巣がテント下に及んでいた症例が14名存在した。こ

の14名を対象から除外して同様の解析を行った結果を確
認し，関連病巣が極めて近似したことを確認した。
3）関連領域の同定
図4は病変サイズ以外の共変量を投入しなかった場合
の関連領域を緑色で示している。上縦束（superior longi-

tudinal fasciculus：以下，SLF）（a），中心前回（b），CST

（c）と一致した。また，共変量をFMA-LEとした場合の
関連領域を図5に赤色で示す。SLF（a），上頭頂小葉（b），
下頭頂小葉（c），中心後回（d），一次体性感覚野へ投射す
る線維（e）と一致した。
4）BBSとの相関
共変量として投入する変数を決定するために行った，
退院時BBSと各種評価との相関を表2に示す。退院時
BBSは退院時FMA-LEと中等度の相関を示し，SIAS（位
置覚）とは弱い相関を示した。

考 察

本研究ではSVR-LSMを用いてバランス機能障害と関
連する脳領域の特定を試みた。その結果，入院時のBBS

との有意な関連を示す領域の特定はできなかったが，退
院時BBSの結果と関連する脳領域が明らかとなった。
共変量を病変サイズのみとし，その他の共変量を投入せ
ずに解析した結果，退院時BBSと関連した領域はSLF，
CST，中心前回であった。また，FMA-LEを共変量とし
て投入して解析を行った場合，SLF，上頭頂小葉，下頭
頂小葉，一次体性感覚野へ投射する線維，中心後回に関
連領域がみられた。すなわちこれらの領域が退院時の
BBSと関連する領域であることが示唆された。
共変量を病変サイズのみとして解析を行った結果，中

図2　全解析対象者の病変オーバーレイ
空間的標準化を行い標準的なMNI脳に全解析対象者の病巣を重ね合わせた．濃淡は病巣の重なり（度数）を示し病変の重なりが強いほ
ど黄色～白で表示されている．
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心前回やCSTとの一致が認められた。中心前回には一
次運動野（4野）が位置し，そこからCSTが下降するこ
とが明らかであり 35），その大部分が内包後脚を通過し，
錐体交叉して体部位局在に対応した対側の体幹・上下肢
の運動を制御するといわれている 35） 36）。BBSと各種評
価の相関を調べた結果，BBSは下肢運動麻痺（FMA-LE）

との関連を示しており，BBSが座位や立位，移乗，立位
バランスを評価する指標であることから下肢運動麻痺の
影響を受けることが自明である。我々の結果において，
中心前回やCST走行領域にBBSとの関連領域が確認さ
れたことは下肢運動麻痺との関連性を示唆すると思わ
れ，先行研究の結果を支持するものとなった 11–13）。

図3　support vector regression-lesion symptom mapping（SVR-LSM）の結果
緑：病変のみを共変量とした場合の退院時BBSと関連した領域．赤：FMA-LEを共変量として投入し退院時BBSと関連した領域．　  
色の濃淡はZ値を示す．FMA-LEで補正することで関連する病変は背側へシフトした．

図4　関連領域の同定（共変量：投入なし）
病変サイズ以外の共変量を投入せず統計解析を行い，退院時BBSと有意な関連が認められた脳領域を緑色で示した．関連領域の解剖
学的位置を明確にするため，矢状面・前額面・水平面の画像上に標準アトラスを重ね合わせて表示した．　 
a.　SLF（橙）と一致している（MNI coordinates: −37,−15,27）．b.　中心前回（淡青）と一致している（MNI coordinates: −26,−13,51）．c.　CST
（桃）と一致している（MNI coordinates: −24,−24,42）．
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一方，臨床においては，下肢運動麻痺が軽度にも関わ
らずバランス機能の低下がみられ，日常生活や歩行の自
立が困難となる症例を経験することもあり，下肢運動麻
痺以外にバランス機能低下に関わる要因がある可能性も
あると考えられる。これまで損傷領域と機能障害や能力
低下との関連を調査する方法としてVLSMが用いられて
きた 4）11）12）。しかし，従来のVLSMには複数の関連領
域が存在した場合には解析に限界があるため，下肢運動
麻痺の影響を調整した上での新たな検証が必要と考えら
れる。我々が渉猟し得る限り，下肢運動麻痺の影響を調
整した上でBBSと関連する脳領域を特定した研究は存在
せず，我々が行った研究が下肢運動麻痺（FMA-LE）を

共変量とした上で関連領域の特定を試みた初の報告とな
る。FMA-LEによって調整した結果，関連領域が背側に
シフトし，SLF，上頭頂小葉，下頭頂小葉，中心後回と
一次体性感覚野へ投射する線維の走行領域に関連がみ
られた。このことはBBSと強く相関している下肢運動麻
痺以外にバランス機能障害へ影響を及ぼしている要因が
存在することを示唆していると考えられる。後方にシフ
トした領域は触覚や位置覚に関する固有感覚情報を伝え
認識する領域であり，同領域の損傷は触覚や固有感覚
といった体性感覚障害に関連する 37）。脳卒中後の体性
感覚障害は運動能力や脳卒中後のリハビリテーションに
影響を与える 38） 39）。ヒトでは運動課題に適応するため，

図5　関連領域の同定（共変量：FMA-LE）
FMA-LEを共変量として統計解析を行い，退院時BBSと有意な関連が認められた脳領域を赤色で示した．関連領域の解剖学的位置を
明確にするため，矢状面・前額面・水平面の画像上に標準アトラスを重ね合わせて表示した．　 
a.　SLF（橙）と一致している（MNI coordinates: −32,−30,32）．b.　上頭頂小葉（淡青）と一致している（MNI coordinates: −30,−38,42）．c.　下頭
頂小葉（水色）と一致している（MNI coordinates: −57,−21,31）．d.　中心後回（緑）と一致している（MNI coordinates: −45,−23,43）．e.　一次体
性感覚野（S1）へ投射する線維（紫）と一致している（MNI coordinates: −39,−24,43）．
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常に感覚フィードバックが提供され，感覚機能は運動の
パフォーマンスにおいて重要な役割を果たす 40）。閉眼
での立位バランスや方向変換などの動的なバランスを要
求される課題の遂行において体性感覚の重要性は自明で
あり，実際に，退院時BBSはSIAS（位置覚）と相関して
いたため，退院時BBSへの関与は妥当と考えられる。さ
らに関連領域は上頭頂小葉・下頭頂小葉にも及んでい
た。頭頂連合野は体性感覚，視覚，聴覚などを統合し，
運動の制御にも関与する 41）。頭頂連合野の機能として，
上頭頂小葉（BA5）には体性感覚ニューロンよりも複雑
な構造をもった，複数の関節角度の組み合わせや関節角
度と皮膚刺激の組み合わせに特異的に反応するニューロ
ンが存在し，関節と皮膚からの感覚情報を統合処理する
ことで，自己身体の姿勢パターンを全体的に捉え，身体
図式（body schema）が生成されると考えられている 42）。
さらに下頭頂小葉にはmulti-modal neuronと呼ばれる視
覚と体性感覚，前庭覚の統合に関与している細胞が存在
し，視覚を伴った身体像の知覚に関与していると考えら
れている。これらの生成された情報は補足運動野，運動
前野，前頭眼野などの皮質運動関連領野に伝達され，随
意運動のプロラムが生成され，目的の動作に随伴する姿
勢制御プログラムが皮質–網様体投射を介して予期的姿
勢調節を誘発するとされている 43）。今回，頭頂連合野
の損傷が関与した背景には調査対象者のうち同領域に損
傷が及んだ症例において，視覚，体性，前庭と言った姿
勢制御に関わる感覚の統合が障害され，body schemaの
生成においてなんらかの影響が生じていた可能性がある
と推察した。BBSの課題は，上肢リーチや下肢挙上，起
立や振り返りなどの姿勢変化を伴うものが多く，リアル
タイムでの自己身体位置の把握が求められる。多感覚の
適切な統合が行われることが垂直知覚の構築に影響して

いることを示唆する報告もある 44）。すなわち，頭頂連
合野の損傷が身体感覚情報の統合過程において潜在的な
影響を及ぼした結果，課題を遂行する上での姿勢保持に
影響を与えBBSスコアの低下に関連していた可能性があ
ると考えられる。関連領域の一部はSLFにも一致した。
頭頂連合野で統合された感覚情報をもとに，前頭葉領
域（運動前野・補足運動野）で運動プログラムが構成さ
れ，一次運動野の興奮により運動が出現する前頭–頭頂
ネットワークがある 45）。このネットワークが目標指向行
動の基礎となる様々な認知プロセスに関与していること
が示唆されている 46） 47）。このネットワークの同側半球
間皮質の連絡を担う線維束がSLFであり，SLF Iは，上
頭頂小葉と補足運動野および運動前野を相互に結び，下
肢と体幹の身体部位の位置に関する情報を前頭葉へ伝達
し運動の調整に関わる 48）。SLF IIは下頭頂小葉から前頭
回中部に投射し，視空間的な情報を運動関連領域へ伝え
る 49） 50）。SLFの損傷は，目的の運動における身体位置情
報（すなわちbody schema）の障害を引き起こし，SLF II

の損傷が空間における到達運動の障害に関与する 51）と
の報告もある。リーチ動作や下肢挙上などの空間の中で
の到達運動を必要とする課題において，SLFの損傷が潜
在的な影響を与えた可能性があると考えられる。
本研究の結果，退院時BBSと関連する脳領域として，

SLF，CST走行領域，中心前回が抽出され，FMA-LEを
共変量として調整した際には，SLF，上頭頂小葉，下頭
頂小葉，一次体性感覚野へ投射する線維および中心後回
が関連領域として抽出された。これらの結果は，脳卒中
後のバランス機能障害に関連する脳領域を示し，今後の
調査によって神経学的要因を考慮したリハビリテーショ
ン戦略の構築に資する情報を得るための手がかりとなり
得る情報である。下肢の運動麻痺が軽度にも関わらずバ
ランス機能障害を呈す症例や重度運動麻痺でもバランス
能力が高い症例など，必ずしも下肢の運動麻痺の回復と
バランス機能障害の回復が一致しない症例を臨床では経
験することがある。そのような症例のバランス能力を
左右する要因として今回明らかとなった領域の損傷の
有無が潜在的に関与している可能性が考えられる。つ
まり下肢運動麻痺に関連する領域のみの損傷例と，今
回FMA-LEで調整した上で関連が明らかとなった領域も
併せて損傷している症例においては，バランス機能障害
の予後が異なる可能性があり，異なる背景を持った症例
ごとの治療戦略を検討すべきであることを示している可
能性もあると考えられる。今後は，これらの関連領域が
実際にバランス機能障害のどのような要因に関連するの
か，関連領域の損傷の有無が改善に与える影響の程度は
どの程度か，また予後予測の精度はどの程度かなどを検
証し，リハビリテーションにおける適用可能性を調査す
る更なる研究が必要である。

表2　退院時BBSと各種評価の相関

相関係数 
（r） p値

年齢 −0.364 0.005

在院日数 −0.268 0.044

発症から理学療法開始までの日数 −0.120 0.376

発症からMRI撮像までの日数 −0.098 0.466

退院時FMA-LE 0.596 <0.001

退院時SIAS　腱反射 0.179 0.196

退院時SIAS　筋緊張 0.191 0.167

退院時SIAS　表在感覚 0.329 0.018

退院時SIAS　位置覚 0.449 <0.001

退院時SIAS　視空間認知 0.307 0.028

退院時MMSE 0.225 0.25

Spearmanの順位相関係数．　
FMA-LE: Fugl Meyer Assessment score（下肢運動項目），SIAS: 
Stroke Impairment Assessment Set, MMSE: mini-mental state ex-
amination.
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脳卒中患者のバランス機能と関連する脳領域―SVRLSM解析―

本研究ではBBSと脳領域に関する先行研究の報告と
は一部異なる結果となった。先行研究では下肢運動麻
痺に関連する領域以外に，被殻 11）や島皮質 12）が報告さ
れている。本研究で用いたSVR-LSMはVLSMと比較し
て，病変のサイズをはじめとした共変量を投入でき，特
定の関連因子の影響を調整することができる利点があ
る。先行研究ではBBSへの下肢運動麻痺の影響を排除
した上での関連領域を特定することは困難であったが本
研究ではそれを可能としている。つまり，画像解析方法
の進歩に伴い，解析方法が異なるため今回の結果がこれ
までのVLSMによる結果と異なることは当然の結果と考
えられる。ただし，下記に示す要因は研究の限界として
考慮する必要があり，研究結果が異なることに影響した
可能性があると推察される。一つは対象者の年齢であ
る。本研究は74.12± 13.92歳と，先行研究の65.77± 13.85

歳 12）や60.9± 8.9歳 11）よりも比較的高齢であった。もう
一つは調査期間の相違である。先行研究では対象となる
BBSスコアは概ね1ヵ月の間に行われた結果を使用して
いるのに対し，本研究は入院時，退院時ともにBBSの
評価時期にはばらつきがあった。Duncanらは脳卒中の
発症からの経過時間により機能回復の程度に違いがある
ことを報告している 52）。評価時期のばらつきにより機
能改善がどの段階にあるのかが統一されていないことが
本研究の結果に影響を及ぼした可能性がある。さらに調
査対象者数の相違があり，Moonらの研究 12）では102名
を対象としており，本研究はそれと比較し対象者数が少
なかった。その上，本研究の対象者のデータを確認する
と入院時BBSの点数の偏りが大きく，中央値が21，四
分位範囲が7–40とデータの範囲は広範囲だったものの，
分布を確認したところ，中央値付近の度数が少なく5点
以下と40点以上の双極性に偏っており，データを的確
に捉えることができなかった可能性がある。これらのこ
とが入院時BBSと脳領域の関連が示されなかったこと
に影響している可能性がある。これらは本研究の限界で
あり，年齢，評価時期，対象者数などの問題が解決され
ればさらに精度の高い脳領域の特定が可能となる可能性
がある。

結 論

本研究はSVR-LSMを使用し，バランス機能障害と脳
の関連領域の特定を試みた。その結果，退院時BBSと
SLF，CST，中心前回が関連領域として抽出された。加
えて，バランス機能障害に関連が明らかな下肢運動麻痺
の影響を調整した上で解析を行い，頭頂連合野や体性感
覚系などの領域との関連が明らかとなった。バランス機
能障害には下肢運動麻痺以外に感覚統合やその伝達過程
の障害が影響していることが推察された。
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脳卒中患者のバランス機能と関連する脳領域―SVRLSM解析―

〈Abstract〉

Brain Regions Associated with Balance Function in Stroke Patients:  

A Support Vector Regression-lesion Symptom Mapping Analysis

Yuka HASHIMOTO, PT, Ryo SATO, PT, Keita NITTO, PT, Yutaro YABUKI, PT

Department of  Rehabilitation, Minamitohoku Fukushima Hospital

Jo TAKAHASHI, PT, Hiroaki ABE, PT, PhD

School of  Health Sciences, Fukushima Medical University

Objective: The present study aimed to identify the brain regions associated with post-stroke balance disturbance, 

and to further elucidate said brain regions after adjusting for the influence of  lower limb paresis, which is closely 

related to balance function.

Methods: Forty-seven first-ever stroke patients with balance disturbance were included. Lesion locations were identi-

fied on MRI images, and brain regions associated with the Berg Balance Scale (BBS) were analyzed using support vec-

tor regression-lesion symptom mapping. Additionally, further analysis was conducted after adjusting for the influence 

of  lower limb paresis.

Results: The BBS was associated with lesions in the superior longitudinal fasciculus, precentral gyrus, and cortico-

spinal tract. After adjusting for lower limb paresis, lesions in the superior longitudinal fasciculus, parietal association 

cortex, postcentral gyrus, and ascending fibers to the primary somatosensory cortex were found to be associated with 

the BBS.

Conclusion: Balance function was determined to be associated with damage to the motor regions and the superior 

longitudinal fasciculus. After adjusting for lower limb paresis, balance function was associated with damage to the 

parietal association cortex, including the somatosensory areas. These findings suggest that balance function is influ-

enced not only by motor function but also by damage to the sensory integration and fronto-parietal networks.

Key Words: Stroke, Balance, Support vector regression-lesion symptom mapping
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研究論文（原著）

慢性心不全患者に対する包括的訪問リハビリテーションによる 
身体機能の推移＊

古 田 佳 祐 1）#　大 浦 啓 輔 2）　齊 藤 正 和 3）4）　鬼 村 優 一 4）5）　弓 野 　 大 4）

要旨
【目的】慢性心不全患者に対する訪問リハビリテーション（以下，訪問リハ）が下肢機能に及ぼす影響を，
訪問リハ開始時の日常生活動作能力（Activities of  Daily Living：以下，ADL）レベルおよび要介護度別に検
討することとした。【方法】訪問リハを実施した心不全患者116例をBarthel Index得点および要介護度別に
それぞれ3群に分類し，開始時と3ヶ月後のShort Physical Performance Battery（以下，SPPB）得点および変
化割合を比較した。【結果】全対象のSPPB得点は3ヶ月後に有意に改善した（p<0.001）。また，ADLレベ
ル別・要介護度別に分類した3群間でSPPB改善，維持，低下の分布が有意に異なっていた（p<0.05）。【結
論】訪問リハにより下肢機能を維持・改善できる可能性が示唆され，ADLレベルや要介護度によりSPPB

得点変化の傾向が異なっていた。
キーワード 慢性心不全，訪問リハビリテーション，SPPB

は じ め に

循環器疾患診療実態調査報告書（The Japanese Registry 

Of  All cardiac and vascular Diseases: JROAD）では心不全
入院患者数は2016年の23万人から2020年には28万人へ
と増加している 1）。また心不全の大規模登録研究であ
る Japanese Cardiac Registry of  Heart Failure in Cardiology

（JCARE-CARD）2）では，心不全増悪による再入院率が高
いことが報告されている。さらに，国民医療費のうち
年齢別では65歳以上が全体の60%以上を占め，その中
でも傷病分類別では循環器疾患が最も多く24.2%を占め

る 3）。高齢者人口の増加に伴い，高齢心不全の新規発症
者数も年々増加すると予測され 4），今後医療費高騰がさ
らに大きな社会問題になると考えられる。このような状
況から健康寿命の延伸を目標に，2018年には脳卒中・循
環器病対策基本法 5）が成立し，超高齢社会を迎えるわ
が国において心不全再入院予防のための医療制度体制の
確立が喫緊の課題となっている。
運動療法を中心とした心臓リハビリテーション（以
下，心リハ）は，心不全再入院予防に有用 6）であること
が示されており，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においても，退院後に心不全患
者に対し運動療法や疾病管理プログラムを含んだ包括的
心リハ介入を行うことが推奨されている 7）。しかしなが
ら，本邦における心不全患者の外来心リハは実施率が
7%と極めて低いのが現状である 8）。特に高齢心不全患
者では，重複障害や交通を理由に外来心リハへの参加率
が低いことが課題とされている 9）。外来心リハに通院困
難な高齢心不全患者に対する在宅支援として心血管疾患
患者に対する機能改善，生活支援，疾病管理支援を含む
包括的訪問リハビリテーション（以下，訪問リハ）の需
要が高まっていると言える。しかし，全国の通所・訪問
リハ事業所へのアンケート調査 10）によると，訪問リハ
が必要となった原因疾患のうち心不全はわずか7.6%に
過ぎない。また，介護保険制度下で訪問リハを実施する
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にはケアマネジャーの協力や理解が重要だが，ケアマネ
ジャーの心不全に対する疾患理解が浅いこと，心不全患
者に対する不安を抱えているケアマネジャーが多いこと
が報告されて 11）おり，心不全患者に対する訪問リハの
安全性や有用性を明らかにする必要性は高い。
さらに，心不全の主要症状である呼吸困難感は日常生
活動作能力（Activities of  Daily Living：以下，ADL）遂行
を制限する重要な因子であり，心不全患者はその軽減の
ためにADLの難易度に応じた遂行時間の調整など，代
償的行動をとるとされる 12）。このため，心不全の重症
度がADLに与える影響は大きいが，要介護度は必ずし
も実際の生活上の制限や支援・介助量を正確に反映する
とは限らない。したがって，ADLレベルおよび要介護
度ごとの下肢機能の変化を明らかにすることは，訪問リ
ハの適切な介入を検討する上で重要である。
そこで本研究では，慢性心不全患者に対する包括的訪
問リハの安全性および下肢機能への影響を，訪問リハ開
始時のADLレベルおよび要介護度別に検討することを
目的とした。

対象および方法

1.　対象
2018年3月から2022年7月の間に医療法人社団ゆみの

（以下，当法人）が開設した4つの診療所にて訪問リハを
開始した心不全患者のうち，訪問リハ開始時と訪問リハ
開始後3ヶ月の2時点で下肢機能の評価を行えた患者を
対象とした。除外基準は，必須評価項目に欠損のあった
患者，心不全の病態が終末期の患者とした。本研究は，
診療録記録調査による後方視的観察研究である。
本研究はヘルシンキ宣言および日本の臨床研究に関す

る倫理指針に基づき実施され，対象者に対してはゆみの
ハートクリニックのホームページにてオプトアウト形式
で通知・公開した。本研究は，順天堂大学保健医療学部
の倫理審査委員会にて承認を得た（実施許可番号00129）。

2.　測定項目
基本情報として年齢，性別，Body Mass Index（以
下，BMI），血液生化学検査として診療開始時のアルブ
ミン値（Albumin：以下，Alb），ヘモグロビン値（Hemo-

globin：Hb），推定糸球体濾過量（estimated Glomerular 

Filtration Rate：eGFR），N-Terminal pro-B-type Natriuretic 

Peptide（以下，NT-proBNP），心臓超音波検査の所見とし
て左室駆出率（Left Ventricular Ejection Fraction：LVEF），
心不全分類（Heart Failure with reduced Ejection Fraction：
HFrEF, Heart Failure with mid-range Ejection Fraction：
HFmrEF, Heart Failure with preserved Ejection Fraction：
HFpEF），心不全入院歴の有無，New York Heart Associa-

tion（以下，NYHA）心機能分類，心不全基礎疾患，生活

環境，訪問リハ頻度，介護サービス，要介護度，訪問リ
ハでの有害事象として訪問リハ実施に伴う入院加療を必
要とする心不全増悪，訪問リハ実施中の転倒・転落の有
無を研究開始時に診療録より調査した。ADL能力の評
価はBarthel Index（以下，BI），下肢機能の評価はShort 

Physical Performance Battery（以下，SPPB）を調査した。
SPPBの評価は訪問リハ開始時と訪問リハ開始後3ヶ月
の2時点とした。
1）要介護度
介護保険制度では，常時介護を必要とする状態（要介
護状態）や介護予防サービスが効果的な状態（要支援状
態）になった場合に，介護の必要度合いに応じた介護
サービスを受けることができる。この要介護状態や要支
援状態にあるかどうかの程度判定を行うのが要介護認定
であり，介護の必要量を全国一律の基準に基づき，客観
的に判定し要支援1～2，要介護1～5に分類される。
2）Barthel Index

BI13）は「食事」「車椅子からベッドへの移動」「整容」
「トイレ動作」「入浴」「平地歩行」「階段昇降」「更衣」「排
便コントロール」「排尿コントロール」の10項目から構
成され，各項目を自立度に応じて15点，10点，5点，
0点のいずれかで採点し点数が高いほどADL自立度が高
いことを示す（得点範囲0～100点）。
3）Short Physical Performance Battery

SPPB14）はバランス，4m歩行，5回椅子立ち座りの
3種類のテストを行い，それぞれの結果を4点満点で評
価し，その合計点（0～12点）を指標とする。合計得点
が高いと下肢機能が高いことを示す。SPPBの臨床的に
意義のある最小変化量（Minimal Clinically Important Dif-

ference：以下，MCID）は0.5～1点 15–17）とされており，先
行研究 18）において1点以上の低下が将来的な移動障害
の発生リスクに関連するとも報告されている。そこで，
本研究ではSPPBの得点変化（以下，ΔSPPB）について，
訪問リハ開始時と比較し訪問リハ開始後3ヶ月におい
てSPPB合計得点が1点以上改善した場合を改善，同値
だった場合を維持，1点以上低下した場合を低下と定義
しカテゴリー変数化した。

3.　訪問リハビリテーション
対象者への介入は120分／週を上限とし，1回あたり

40～60分，週1～2回の頻度で理学療法士または作業療
法士が実施した。訪問リハの実施にあたっては，定期
的な医師の診察に加え，看護師，医療ソーシャルワー
カー，ケアマネジャーといった多職種が連携し，適宜情
報を交換しながら訪問リハの目標や介入内容について協
議した。なお，当法人の理学療法士および作業療法士は
実務経験5年以上のスタッフで構成されており，定期的
な勉強会および症例検討会の開催に加え，リスク管理，
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アセスメント，目標設定，介入方法に関する具体的な手
順を記したマニュアルを作成して教育を行っている。訪
問リハの内容は，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（以下，ガ
イドライン）7）に基づき，運動療法に加えセルフケア支
援，環境調整，家族介護支援，疾病管理指導・教育を含
む包括的プログラムを個々の症例に応じて実施した。運
動療法プログラムは患者の心不全重症度（NYHA心機能
分類）と運動機能を目安に実施内容を変更し（図1），運
動前後の血行動態や自覚症状に加えNT-proBNP測定値，
訪問リハ実施日以外を含めた息切れ，体重変化，浮腫と
いった心不全所見についての確認および聞き取りなどを
参考に負荷量の調整を行った。

4.　統計解析
SPPBの得点変化を比較するために，対象をADLレベ
ルと要介護度別にそれぞれ3群に分類した。ADLレベル
別の比較では，先行研究 19） 20）と同様に訪問リハ開始時
のBIの点数によりADL自立群（BI≧95），軽度ADL低下
群（90>BI≧60），高度ADL低下群（BI<60）の3群とし，
要介護度別の比較では，先行研究 21） 22）と同様に訪問リ
ハ開始時の要介護度で要支援群，要介護1～2群，要介
護3～5群の3群とした。なお，要介護度別の比較の際，
要介護・要支援の認定のなかった患者は除外した。

3群において，連続変数は一元配置分散分析および
Tukey法による多重比較を，カテゴリー変数はχ2検定を
行った。結果は，連続変数については平均値± 標準偏差
で記載した。統計解析には統計解析ソフト IBM SPSS Sta-

tistics 27を用い，いずれの解析も有意水準は5%とした。

結 果

2018年3月から2022年7月の間に訪問リハを開始した
心不全患者268例のうち，訪問リハ開始時と訪問リハ開
始後3ヶ月の2時点で下肢機能の評価を行えた144例から
除外基準に該当した28例を除いた116例（年齢83.1± 9.9

歳，女性62例，男性54例）を解析対象とした（図2）。除
外基準に該当した患者の内訳は，必須評価項目に欠損
のあった患者23例，心不全の病態が終末期の患者5例で
あった。116例全てにおいて，訪問リハ実施に伴う心不
全増悪や実施中の転倒・転落といった有害事象は認めな
かった。
表1にADLレベル別の対象者基本情報について示す。
解析対象116例のうち，ADL自立群は31例（26.7%），軽
度ADL低下群は63例（54.3%），高度ADL低下群は22

例（19.0%）であった。年齢は高度ADL低下群がADL

自立群に比べ有意に高く（p<0.05），BMIは軽度ADL低
下群と高度ADL低下群がADL自立群に比べそれぞれ
有意に低く（p<0.05），Albは高度ADL低下群がADL自
立群，軽度ADL低下群に比べそれぞれ有意に低かっ
た（p<0.05）。訪問リハ開始時のSPPBは，合計得点お
よび全ての下位項目において，高度ADL低下群がADL

自立群および軽度ADL低下群に比べ有意に低値で，軽
度ADL低下群はADL自立群に比べ有意に低値であっ
た（p<0.05）。要介護認定は，ADL自立群では要支援
が8例（28.6%），要介護1～2が15例（53.6%），要介護
3～5が5例（17.9%），軽度ADL低下群では要支援が9例
（16.4%），要介護1～2が23例（41.8%），要介護3～5が23

例（41.8%），高度ADL低下群では要支援が0例（0.0%），

図1　訪問リハの運動療法プログラム
患者の心不全重症度と運動機能に応じ，運動療法の種目および負荷量を調整している。　 
IADL: Instrumental Activities of Daily Living, ADL: Activities of Daily Living, NYHA: New York Heart Association心機能分類 .
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要介護1～2が3例（14.3%），要介護3～5が18例（85.7%）
と認定状況が有意に異なっていた（p<0.001）。要介護・
要支援認定のなかった12例を除いた104例を要介護度別
に分類すると，要支援群17例（16.3%），要介護1～2群
41例（39.4%），要介護3～5群46例（44.2%）であった。

ADLレベル別と要介護度別の訪問リハ開始時と3ヶ月
後のSPPB得点の比較をそれぞれ表2，表3に示す。ADL

レベル別の全症例では5.4± 3.9点から6.3± 3.9点へと有
意に改善し（p<0.001），軽度ADL低下群において5.3± 

3.2点から6.3± 3.2点へと有意に改善した（p<0.001）。介
護保険認定のあった104例の要介護度別の比較でも，
全症例で5.1± 3.9点から5.9± 3.9点へと有意に改善し
（p<0.001），要支援群，要介護1～2群もそれぞれ5.5± 3.3

点から7.0± 3.3点，6.4± 4.0点から7.1± 3.5点へと有意に改
善した（それぞれp=  0.002, p=  0.046）。
ΔSPPBの患者割合は，ADLレベル別（p=  0.031），要
介護度別（p=  0.039）ともにSPPB改善，維持，低下の分
布が3群で有意に異なっていた（図3）。ADLレベル別で
は，改善がADL自立群で13例（41.9%），軽度ADL低下
群で38例（60.3%），高度ADL低下群で8例（36.4%），維
持がADL自立群で10例（32.3%），軽度ADL低下群で
13例（20.6%），高度ADL低下群で12例（54.5%），低下
がADL自立群で8例（25.8%），軽度ADL低下群で12例
（19.0%），高度ADL低下群で2例（9.1%）であった。要
介護度別では，改善が要支援群で13例（76.5%），要介護
1～2群で19例（46.3%），要介護3～5群で20例（43.5%），
維持が要支援群で2例（11.8%），要介護1～2群で11例
（26.8%），要介護3～5群で20例（43.5%），低下が要支援
群で2例（11.8%），要介護1～2群で11例（26.8%），要介
護3～5群で6例（13.0%）であった。

考 察

心不全患者に対し3ヶ月間の包括的訪問リハを実施
した結果を訪問リハ開始時のADLレベルで分類する
と，下肢機能の指標であるSPPBが改善した割合は，そ
れぞれADL自立群41.9%，軽度ADL低下群60.3%，高度
ADL低下群36.4%であった。同様に要介護度別のSPPB

が改善した割合は，要支援群で76.5%，要介護1～2群で
46.3%，要介護3～5群で43.5%であった。ADLレベル，
要介護度別のいずれの分類においても下肢機能の変化状
況の分布が有意に異なっていた。

1.　訪問リハの安全性について
本研究の対象は平均年齢83.1± 9.9歳と高齢であったに
も関わらず，先行研究 23）と同様に解析対象全例におい
て評価期間中に心不全増悪や訪問リハ実施中の転倒・転
落といった有害事象を起こすことなく，訪問リハを実施
することができた。高齢心不全患者には併存症の多さ，
運動機能障害の存在，フレイルの合併といった特徴があ
る 24）ため，運動療法を含む訪問リハの実施には注意を
要する患者が多い。今回，定期的な医師の診察による疾
病管理の下，個々の患者の心不全重症度と運動機能に応
じて運動強度および活動量を調整した結果，安全に訪問
リハを実施できたものと考えられる。また，解析対象の
66.4%が訪問看護を利用しており，ガイドライン 7）にて
推奨されている職種間連携による包括的介入を行えたこ
とも，有害事象を回避できた要因の一つと考えられる。

2.　訪問リハ開始時のADLレベルと下肢機能の推移
軽度ADL低下群は，訪問リハ開始時と比較し3ヶ月後
にSPPBが有意に改善しており，約60%の患者でSPPB

図2　対象者の選択基準
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表1　ADLレベル別の対象者基本情報比較

全例 
（n=116）

ADL自立群 
（n=31）

軽度ADL低下群 
（n=63）

高度ADL低下群 
（n=22） p値

年齢（歳） 83.1±9.9 79.6±11.7 83.4±9.3 87.4±7.3* 0.017a

性別（男性） 54 （46.6） 13 （41.9） 32 （50.8） 9 （40.9） 0.606b

BMI （kg/m2） 20.4±3.6 21.9±2.8 20.0±3.7* 19.0±3.5* 0.013a

血液生化学検査
Alb （g/dL） 3.5±0.4 3.7±0.4 3.5±0.4 3.2±0.3*† <0.001a

Hb （g/dL） 11.3±1.7 11.4±1.9 11.3±1.7 11.0±2.0 0.680a

eGFR （mL/min/1.73m2） 40.0±15.1 40.9±15.8 39.4±14.4 40.6±17.0 0.905a

NT-proBNP （pg/mL） 4260±4722 3032±2246 4619±5776 5197±3887 0.502a

LVEF （%） 45.4±15.7 46.9±15.4 44.8±16.8 45.5±12.7 0.838a

心不全分類 0.131b

HFrEF 36 （31.0） 9 （33.3） 23 （37.7） 4 （21.1）
HFmrEF 18 （15.5） 4 （14.8） 7 （11.5） 7 （36.8）
HFpEF 53 （45.7） 14 （51.9） 31 （50.8） 8 （42.1）
心不全入院歴あり 93 （80.2） 22 （71.0） 53 （84.1） 18 （81.8） 0.326b

NYHA 0.081b

I 6 （5.2） 3 （9.7） 2 （3.2） 1 （4.5）
II 63 （54.3） 22 （71.0） 28 （44.4） 13 （59.1）
III 44 （37.9） 5 （16.1） 31 （49.2） 8 （36.4）
IV 3 （2.6） 1 （3.2） 2 （3.2） 0 （0.0）
心不全基礎疾患 0.534b

虚血 27 （23.3） 8 （25.8） 14 （22.2） 5 （22.7）
弁膜症 30 （25.9） 8 （25.8） 14 （22.2） 8 （36.4）
高血圧 12 （10.3） 3 （9.7） 6 （9.5） 3 （13.6）
拡張型心筋症 8 （6.9） 4 （12.9） 4 （6.3） 0 （0.0）
心房細動 14 （12.1） 4 （12.9） 6 （9.5） 4 （18.2）
肥大型心筋症 10 （8.6） 2 （6.5） 7 （11.1） 1 （4.5）
その他 15 （12.9） 2 （6.5） 12 （19.0） 1 （4.5）
訪問リハ開始時

SPPB（点）
合計 5.4±3.9 8.6±2.8 5.3±3.2* 1.1±2.2*† <0.001a

バランス 2.3±1.6 3.5±0.9 2.4±1.5* 0.5±1.0*† <0.001a

歩行 1.6±1.2 2.5±1.2 1.5±1.0* 0.3±0.5*† <0.001a

立ち座り 1.5±1.5 2.5±1.2 1.4±1.4* 0.3±0.9*† <0.001a

訪問リハ頻度 週1回／週2回（%） 94 （81.0）/22 （19.0） 27 （87.1）/4 （12.9） 51 （81.0）/12 （19.0） 16 （72.7）/6 （27.3） 0.421b

生活環境 0.119b

同居 85 （73.3） 23 （74.2） 44 （69.8） 18 （81.8）
独居 23 （19.8） 8 （25.8） 14 （22.2） 1 （4.5）
施設 8 （6.9） 0 （0） 5 （7.9） 3 （13.6）
介護サービス
訪問看護 77 （66.4） 17 （54.8） 42 （66.7） 18 （81.8） 0.122b

訪問介護 47 （40.5） 9 （29.0） 27 （42.9） 11 （50.0） 0.264b

通所サービス 14 （12.1） 6 （19.4） 7 （11.1） 1 （4.5） 0.249b

要介護度※ <0.001b

要支援 17 （16.3） 8 （28.6） 9 （16.4） 0 （0.0）
要介護1～2 41 （39.4） 15 （53.6） 23 （41.8） 3 （14.3）
要介護3～5 46 （44.2） 5 （17.9） 23 （41.8） 18 （85.7）

※：要介護認定のなかった12例を除外した104例を対象として比較．　
連続変数：平均値±SD，名義変数：n（%）．a：一元配置分散分析，b：χ2検定．*：Tukey法，p<0.05 vs. ADL自立群，†：Tukey法，
p<0.05 vs. 軽度ADL低下群．　
BMI: Body Mass Index, Alb: Albumin, Hb: Hemoglobin, eGFR: estimated Glomerular Filtration Rate, NT-proBNP: N-Terminal pro-B-type 
Natriuretic Peptide, LVEF: Left Ventricle Ejection Fraction, HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction, HFmrEF: Heart Failure with 
mild reduced Ejection Fraction, HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction, NYHA: New York Heart Association心機能分類 , SPPB: 
Short Physical Performance Battery.
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が改善していた。BIは60点が部分自立と介助のカット
オフ 25）とされるため，軽度ADL低下群は部分自立とさ
れるADLレベルの患者群といえる。また，軽度ADL低
下群の訪問リハ開始時SPPB得点は5.3± 3.2点であり，下
肢機能が中等度低下 14）した患者が多い患者群でもあっ
たと考えられる。先行研究では，入院中のフレイル心不
全患者に対する心リハ介入 26）や心不全患者に対する12

週間の回復期心リハ 27）において，SPPB改善効果が報告
されている。本研究の結果より，ADLが部分介助レベ
ルで下肢機能が中等度低下した訪問リハの対象となるよ
うな高齢心不全患者であっても，適切な包括的訪問リハ
を実施することで，先行研究と同様に下肢機能の改善を
得られる可能性が示唆された。
高度ADL低下群では，訪問リハ開始時と比較しSPPB

は有意な改善および低下を認めず，SPPBが改善した患
者割合は36.4%であった。高度ADL低下群の訪問リハ
開始時のSPPB得点は1.1± 2.2点であり，ADLに介助を要

するうえに下肢機能が重度低下していた症例が多かった
といえる。加えて，本群のΔSPPBが維持と判定された
12例中10例は訪問リハ開始時のSPPBが0点であり，床
効果により下肢機能低下が検出されにくかった可能性が
ある。ガイドライン 7）では，心不全患者への訪問リハ
の介入内容として運動療法に加え，セルフケア支援，環
境調整，家族介護支援が重要であるとしている。諸冨
ら 28）は，在宅療養を要する心疾患患者は体力やQuality 

of  Life（以下，QOL）の向上に向けたアプローチだけで
なく，現状の心不全の状態や身体機能でも継続できる安
全な日常生活や満足のある暮らしづくりが重要であると
述べている。また，心不全患者に対する3ヶ月間の訪問
リハの効果を検討した先行研究 23）では，社会生活機能
が有意に向上したのに対しSPPBの改善度には有意差を
認めず，その原因として心不全では体調に左右されやす
いため十分な運動療法を施行できていなかった可能性を
指摘している。以上を踏まえると，高度ADL低下群で

表2　ADLレベル別訪問リハ開始前後のSPPB得点比較

訪問リハ開始時 3ヶ月後 平均差（95%CI） p値

全症例（n=116） 5.4±3.9 6.3±3.9 0.9 （0.5, 1.3） <0.001

ADL自立群（n=31） 8.6±2.8 9.1±3.1 0.5 （−0.1, 1.1） 0.080

軽度ADL低下群（n=63） 5.3±3.2 6.3±3.2 1.1 （0.5, 1.6） <0.001

高度ADL低下群（n=22） 1.1±2.2 2.0±2.7 0.9 （0.0, 1.7） 0.054

平均値±SD．平均差は3ヶ月後−開始時．95%CI: 95%信頼区間．

表3　要介護度別訪問リハ開始前後のSPPB得点比較

訪問リハ開始時 3ヶ月後 平均差（95%CI） p値

全症例（n=104） 5.1±3.9 5.9±3.9 0.8 （0.4, 1.2） <0.001

要支援群（n=17） 5.5±3.3 7.0±3.3 1.5 （0.7, 2.4） 0.002

要介護1～2群（n=41） 6.4±4.0 7.1±3.5 0.7 （0.0, 1.4） 0.046

要介護3～5群（n=46） 3.9±3.8 4.4±4.0 0.6 （0.0, 1.2） 0.053

平均値±SD．平均差は3ヶ月後−開始時．95%CI: 95%信頼区間．

図3　ADLレベル別，要介護度別ΔSPPBの患者割合比較
χ2検定．　 

改善：ΔSPPB≧1，維持：ΔSPPB=0，低下：ΔSPPB≦1．
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は訪問リハ開始時のADLと下肢機能が重度低下してい
た患者が多かったため，セルフケア支援や環境調整，家
族介護支援が訪問リハのニーズとして高く，運動療法以
外の介入内容の割合が多くなり，下肢機能を改善させ得
るだけの十分な強度と量の運動療法が実施できていな
かった可能性が考えられる。しかし，心不全患者に対
する訪問リハの目標は「生活機能が低下した者に対する
ADL・Instrumental ADL（IADL）の維持・向上」と「社会
参加への支援」とされており，さらに「緩和・終末期ケ
ア」における役割も期待されている 7）。したがって，高
度ADL低下群においてSPPB維持は54.5%であり，改善
した36.4%と合わせて，90%近くの症例で下肢機能を改
善または維持できており，平均得点の有意な低下も生じ
なかったということは，高度にADLが低下した心不全
患者に対する訪問リハの効果を示唆する結果であるとも
捉えられる。
心不全は進行性の臨床症候群であり，高齢心不全患
者においてはサルコペニアが予後規定因子のひとつと
して報告されている 29）。本研究の対象は平均SPPB得点
が5.4± 3.9点であり，サルコペニアの診断基準の一つで
あるSPPB9点以下 30）に該当する患者が多く含まれてい
た。さらに本研究の対象は平均年齢83.1± 9.9歳であり，
Paneroniら 31）の研究対象の平均71± 5歳や，Yamamoto

ら 32）のシステマティックレビューに含まれるランダム
化比較試験の93%において平均年齢が79歳以下である
ことと比較してもより高齢な患者が多かったと考えられ
る。すなわち，本研究において訪問リハの対象となっ
た心不全患者は予後不良リスクが高く，心リハによる
ADL31）や運動耐容能 32）の改善が報告された先行研究の
対象と比較しても，より高齢な患者群であったといえ
る。本研究においてADLレベルに関わらずSPPBの有意
な低下が生じなかったことは，心不全患者に対する訪問
リハの有用性を示唆する結果になると考えられた。

3.　訪問リハ導入時の要介護度分類別の下肢機能の推移
要介護度別の分類においても，ΔSPPBの患者分布は
有意に異なっており，要支援群と要介護1～2群では
SPPB平均得点が訪問リハ開始時と比較し3ヶ月後に有
意に改善していた。要支援群と要介護1～2群の訪問リ
ハ開始時のSPPBはそれぞれ5.5± 3.3点，6.4± 4.0点であ
り，先述した軽度ADL低下群と同程度の下肢機能の患
者群であったといえる。そのため，軽度ADL低下群と
同様の下肢機能のトレーナビリティを有しており，3ヶ
月の訪問リハによりSPPBの改善を得られた可能性が考
えられる。要介護度は心不全患者の再入院および死亡率
の予後規定因子であると報告 33）されているが，要介護
認定は介護サービスの必要度を判断するものであり，疾
病の重症度と要介護度の重症度が必ずしも一致しない

場合があるため 34），要介護度が同一であっても幅広い
ADLレベルや下肢機能の患者が含まれる可能性が考え
られる。また，訪問リハ実施患者は非訪問リハ実施患者
に比べ要介護認定更新時に要介護認定が軽度化する傾向
にあったと報告 35）されており，訪問リハ開始時の要介
護度はその後の経過次第で変化し得るものである。その
ため，訪問リハ開始時の要介護度が重度な症例であって
も訪問リハ介入により下肢機能を維持または改善できる
可能性があり，機能的な予後に関しては，要介護度の数
字のみから推測するのでなく実際の患者の全身状態や身
体機能を直接評価する必要があると考えられる。
ガイドラインでは2021年改訂版 7）から訪問リハにつ
いての記述が追加され，心不全患者に対する訪問リハの
普及が期待されているが，包括的訪問リハの効果に関す
る報告は未だ少ない 23） 36）。本研究は，心不全患者に対
する包括的訪問リハの実施によって多くの症例で下肢機
能を維持・改善できることを示せたという点で意義があ
ると考える。心不全患者への包括的訪問リハの普及のた
めには，医師やケアマネジャーといった他職種に対しそ
の効果を示すことが必要である。そのためには，下肢機
能のみならず，ADL，自覚症状，QOL，介護負担度など
のアウトカムも含めて検討すること，訪問リハのみなら
ず，訪問看護や訪問介護との連携などの相乗効果などに
ついても検討することが重要と考えられる。

4.　研究の限界
本研究にはいくつかの限界がある。第1に後方視的研
究であるため対象者抽出の際にデータ不備の症例を除外
しており，選択バイアスが懸念される。さらに，解析対
象数が減少したため，検出力不足によるタイプⅡエラー
の可能性が否定できない。第2に下肢機能に影響を及ぼ
す可能性が高い要因である訪問リハの介入内容，時間，
頻度についてのデータや併存疾患のデータを含めた解析
を行えていない。さらに，本研究の対象者には訪問リハ
の目標が機能およびADLの改善である例と，維持であ
る例が含まれており，結果に影響を与えた可能性があ
る。より精度の高い結果を得るためには，除外症例数を
最小限とし訪問リハの実施状況や併存疾患などのデータ
を含めた前向き研究の実施が必要である。第3に本研究
では単変量解析しか行っておらず，SPPB得点を目的変
数とした多変量解析を行っていない。本研究の結果のみ
で，各要因と下肢機能の因果関係について解釈するには
注意が必要である。第4に本研究では，下肢機能の指標
としてSPPBを使用し，その1点変化をMCIDとして解釈
したが，この基準は地域在住高齢者 15），急性心疾患患
者 16），慢性閉塞性肺疾患患者 17）を対象とした研究に基
づいており，在宅の慢性心不全患者に適用するには慎重
な解釈が求められる。また，要介護高齢者ではSPPBの
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床効果が指摘されており 37），本研究でも訪問リハ開始
時のSPPB0点の患者が複数存在したことから，下肢機
能の評価法の再検討も課題である。

結 論

本研究において，慢性心不全患者に対する包括的訪問
リハが下肢機能の改善や維持に有用であることが示さ
れた。訪問リハ開始時のADLレベルごとの下肢機能の
改善率は，ADL自立群41.9%，軽度ADL低下群60.3%，
高度ADL低下群36.4%であった。また，要介護度別の
下肢機能の改善率は，要支援群76.5%，要介護1～2群
46.3%，要介護3～5群43.5%であった。
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〈Abstract〉

Changes in Physical Function with Home-visit Rehabilitation for Patients with Chronic Heart Failure
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Objective: This study aims to investigate the outcome of  home-visit rehabilitation on lower limb function in patients 

with chronic heart failure (CHF), based on their baseline activities of  daily living (ADL) and long-term care classification.

Methods: A total of  116 patients with CHF (mean age 83±10 years, 55% female) who received home-visit rehabilita-

tion were involved in this study. Patients were categorized into three groups based on their ADL levels, assessed using 

the Barthel Index (independent, mildly dependent, and moderately to severely dependent), and their long-term care 

classification (support level, care levels 1–2, and care levels 3–5) at the initiation of  home-visit rehabilitation. Changes 

in physical function were evaluated using the Short Physical Performance Battery (SPPB). Based on their SPPB score, 

patients were classified into three groups (improved, maintained, or declined).

Results: After three months of  home-visit rehabilitation, SPPB scores showed significant improvement (p<0.001). A 

significant association was observed between baseline ADL level and changes in SPPB scores (improved, maintained, 

and declined: 41.9%, 32.3%, and 25.8%, respectively, in the independent group; 60.3%, 20.6%, and 19.0%, respective-

ly, in the mildly dependent group; and 36.4%, 54.5%, and 9.1%, respectively, in the moderately to severely dependent 

group). Similarly, the long-term care was significantly associated with changes in SPPB scores.

Conclusion: This study suggests that home-visit rehabilitation can improve physical function in patients with CHF 

by maintaining or enhancing their mobility. The initial ADL level and long-term care may also have influence in phys-

ical function following home-visit rehabilitation.

Key Words: Chronic heart failure, Home-visit rehabilitation, Short physical performance battery
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症例報告

同種造血幹細胞移植後の移植片対宿主病治療に伴う 
ステロイドミオパチーに対する理学療法と栄養療法＊

—症例報告—

田 中 　 孝 1）#　中 江 吉 希 2）　藤 岡 栄 悟 1）　麦 田 盛 穂 1）　泉 本 亮 二 1）　 
白 川 　 桂 1）　片岡宏一郎 1）　川 上 　 学 2）　辻 　 成 佳 1）3）

要旨
【背景】同種造血幹細胞移植後の移植片対宿主病（Graft Versus Host Disease：以下，GVHD）は，日常生活動
作（Activities of  Daily Living：以下，ADL）の低下を引き起こす合併症である。GVHDの治療はステロイド
投与を行うが，副作用にステロイドミオパチーがある。ステロイドミオパチーを発症した場合，ステロイ
ドの減量に加え理学療法と栄養療法を組み合わせた包括的治療が推奨されるが，これらの詳細な治療経過
に関する報告は乏しい。【症例と経過】臍帯血移植を受けた48歳男性がGVHDを発症し，ステロイド投与
を開始したところ，ステロイドミオパチーを合併しADL全介助となった。ステロイドの減量と計画的な
理学療法，栄養療法を行い，最終的に自立歩行の再獲得に至った。【結論】計画的な理学療法と栄養療法
の併用はステロイドミオパチーの改善に寄与する可能性が示唆された。
キーワード 同種造血幹細胞移植，移植片対宿主病，ステロイドミオパチー，理学療法，栄養療法

は じ め に

同種造血幹細胞移植は，難治性血液疾患に対して治癒
の可能性のある治療法である。日本国内では2010年以
降，年間3500件以上が施行され，移植後の5年生存率は
50%，10年生存率は45%である 1）。しかし移植に伴う
合併症に移植片対宿主病（Graft Versus Host Disease：以
下，GVHD）があり，全身ステロイド投与が必要な急性
GVHDの発生頻度は35%，長期的なステロイド投与を要

する慢性GVHDの発生頻度は20%と報告されている 2）。
GVHDの治療はステロイドが第一選択であるが，長期投
与により多様な副作用を生じる可能性がある。その中で
もステロイドミオパチーはGVHD患者の約40%に確認
された報告もある 3）ため，対策を考慮する必要がある。
ステロイドミオパチーは，ステロイドの長期投与に
よって引き起こされる筋力低下症であり，特に下肢近位
筋の障害が顕著である 4）。そのため患者は立ち上がりや
歩行が困難になり，最終的には日常生活動作（Activities 

of  Daily Living：以下，ADL）が全介助に至ることもあ
る。治療はステロイドの減量が主であるが，それに加え
て適切な理学療法（Physical Therapy：以下，PT）と栄養
療法を行うことが筋力回復において重要となる。現時点
では，軽度から中等度のレジスタンス運動と有酸素運動
が筋力回復に有用であると報告 5）されているが，運動
の具体的な頻度や強度についての詳細な指針は確立され
ていない。また栄養療法がステロイドミオパチーの改善
に寄与する可能性が指摘されているものの，その実態は
十分に解明されていない。
今回，GVHDの治療中にステロイドミオパチーを発症
し，ADL全介助となった患者に対し，計画的な理学療
法と栄養療法を実施し，自立歩行を再獲得した症例を報

 ＊ Physical Therapy and Nutrition Therapy for Steroid Myopathy Associated 
with Graft Versus Host Disease Treatment after Allogeneic Hematopoietic 
Stem Cell Transplantation: A Case Report

 1） 日本生命病院リハビリテーション科
（〒550–0006　大阪府大阪市西区江之子島2丁目1–54）

Takashi Tanaka, PT, Eigo Fujioka, PT, Moriho Mugita, PT, MHSc, Ryoji 
Izumoto, PT, Kei Shirakawa, PT, Koichiro Kataoka, PT, Shigeyoshi Tsuji, 
MD, PhD: Department of  Rehabilitation, Nippon Life Hospital

 2） 日本生命病院血液・化学療法内科
Yoshiki Nakae, MD, PhD, Manabu Kawakami, MD, PhD: Department of  
Hematology and Chemotherapy, Nippon Life Hospital

 3） 日本生命病院整形外科
Shigeyoshi Tsuji, MD, PhD: Department of  Orthopaedic surgery, Nippon 
Life Hospital

 # E-mail: taka4no3806@gmail.com
（受付日　2025年2月14日／受理日　2025年5月13日）
［J-STAGEでの早期公開日　2025年7月13日］

     

理学療法学　第52巻第4号　207～212頁（2025年）



告する。

症例と経過

1.　症例紹介
症例は48歳男性である。入院前のADLは自立してい
た。併存症は糖尿病，既往歴は特記すべき事項はない。
生活歴はデスクワークに従事し，エレベーター付き集合
住宅に妻，子供3人と同居していた。室内には10 cm未
満の段差が複数存在し，5 mの自立歩行能力が求められ
る環境であった。日常生活の援助は妻のみが担当可能で
あった。

2.　理学療法と栄養療法併用介入までの経過（図1：再入
院後1日目から98日目）

20XX−2年8月急性前骨髄球性白血病を発症し化学療
法で寛解したが，3ヶ月後に再発し，20XX−1年8月再寛
解導入療法を施行後，20XX年3月に臍帯血移植を実施
した。移植後32日目に下部消化管急性GVHD stage 3（急
性GVHD grade III）を発症した。メチルプレドニゾロン
（methyl-prednisolone：以下，mPSL）160 mg/日を開始し，
症状は消失したためステロイドの漸減を行った。しかし
移植後108日目にGVHDが再燃し，再入院した。再入院
後5日目にmPSL 160 mg/日に再増量しヒト骨髄由来間葉
系幹細胞製剤を投与したところ，下部消化管急性GVHD

は消失した。再入院後8日目よりPTを開始した。ADL

は全自立で独歩も可能であったが，200 m連続歩行で疲
労感を訴え，6分間歩行テストは160 m，10 m最大歩行
速度は0.56 m/sであった。下肢筋力は近位筋，遠位筋と
もに徒手筋力検査（Manual Muscle Testing：以下，MMT）
で5レベルであった。入院後11日目から倦怠感と下腿浮
腫が出現し体動困難となり，浮腫により20日間で体重
は18 kg増加した。原因精査の結果，倦怠感と下腿浮腫
は同種造血幹細胞移植に伴う血管内皮障害及びステロイ
ドミオパチーによるものと診断され，急性GVHDの再燃
を認めなかったためステロイドの漸減を実施された。漸
減経過中，再入院後52日目に侵襲性肺アスペルギルス
症を，88日目に薬剤性急性膵炎を発症し，ADLはさら
に低下し臥床状態となり，Barthel Index（以下，BI）は25

点となった。この時点で腹痛や呼吸困難のためPTを休
止した。経過中，食事形態の調整や経静脈栄養を行っ
たが，一日平均エネルギー摂取量は1111 kcal/日で，エ
ネルギー必要量として仮定した標準体重×30（kcal）の
1796 kcal/日を達成することはなかった。また，タンパク質
摂取量は平均41.63 g/日（0.52 g/kg/日）であり1.0 g/kg/日を
下回っていた。
侵襲性肺アスペルギルス症，薬剤性急性膵炎が改善
した再入院後99日目よりPT再開及び栄養療法を開始し
た。

3.　PT再開時の評価，PTと栄養療法の経過
以下入院後99日目をPT再開後1日目とする。

1）PT再開時評価
身体所見は身長165 cm，体重78.6 kg，Body Mass Index

（BMI） 28.9 kg/m2，全身に著明な浮腫を認めた。血圧
122/89 mmHg，脈拍110拍／分，体温37.1°C，SpO2 95%

（酸素3 L/分）であり，診察所見では明らかな炎症兆候
や嚥下機能障害は認めなかった。排便は軟便が一日数
回であった。血液所見は白血球数4960/µL，ヘモグロビン 

8.8 g/dL，血小板数48000/µL，AST 59 U/L，ALT 49 U/L， 
LDH 559 U/L，総ビリルビン2.6 mg/dL，ALP 662 U/L，
γ-GTP 374 U/L，総タンパク4.5 g/dL，アルブミン2.2 g/dL， 
クレアチンキナーゼ44 U/L，Cre 0.71 mg/dL，CRP 1.41 mg/dL， 
尿検査所見は正常であった。基本動作レベルは，ベッド
柵を把持すれば寝返りは可能，起き上がりは困難，端
座位は介助下最長10分で，立ち上がりや歩行は不可で
あった。下肢筋力は近位筋，遠位筋共に2レベル（右
>左）で，膝伸展筋力は，測定不可であった。握力は
右18.2 kg，左14.2 kg，下腿最大周径は右32.0 cm，左
33.4 cm，BIは35点であった。身体組成は，体重78.6 kg，
筋肉量43.2 kg，Skeletal Muscle Index（以下，SMI）7.8 kg/

m2，細胞外水分（Extracellular Water：以下，ECW）／
体内総水分量（Total Body Water：以下，TBW）0.449，
Phase Angle 2.2°，基礎代謝量1153 kcal（体成分分析装
置（株）インボディ・ジャパン，Inbody S10を用いた）で
あった。初期評価前後7日間の平均栄養摂取量は，総摂
取エネルギー 1054 kcal，タンパク質42.7 g，脂質49.3 g，
糖質168.6 g，エネルギーバランスは−742 kcalであった。
2）理学療法経過（表1）
既報のガイドラインはないため，過去の報告 6–8）を参

考にリハビリテーションチームで方針を策定した。1日
のリハビリテーションプログラムを2～3回に分け，合
計40～80分，週5日実施とした。レジスタンス運動は，
自動介助運動から開始し，筋力の改善に応じて自動運動
へ移行し，その後，重錘負荷や徒手による抵抗運動へと
段階的に負荷を増やす方針とした。端座位保持が安定し
た段階で立ち上がり練習へ移行し，立位保持の安定性
や耐久性を得た後に，抗重力位での種目を行うことと
した。歩行練習は，2名介助下での四輪歩行器から開始
し，段階的に距離を拡大した後に四点支持歩行器，杖，
独歩へと進め，自立歩行に移行する方針とした。運動負
荷は，生化学データにおいてクレアチンキナーゼが基準
値を超えないこと，翌日に強い筋痛や筋疲労が出現しな
いこと，明らかな筋力低下が急速に出現しないことを
確認しながら，過負荷が生じないよう負荷調整を行い，
Borg scaleにおいて自覚的運動強度13（ややきつい）を目
安とした。

PT再開後2日目より介助下でベッドサイドにて10分
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間の端座位練習を開始し，10日目より2名全介助下で座
面高60 cmでの立ち上がり練習を実施した。レジスタン
ス運動は，自動介助運動から自動運動，さらに抵抗運動
へと進めた。PT再開後36日目には2名中等度介助下で
座面高60 cmからの立ち上がりが可能となり，46日目よ
り1名軽介助下での立ち上がり練習に移行した。PT再

開後64日目に座面高60 cmで1名軽介助下での立ち上が
りが可能となった。これまでの期間に歩行練習を行うこ
とはできなかった。この時点で寝返りや起き上がりは
ベッド柵を把持すれば可能となり，端座位保持も可能
となった。車椅子移乗はアームレスト跳ね上げ式車椅
子とスライディングボードを用いることで近位監視下

図1 再入院後全経過におけるステロイド投与量，Barthel Index，体重，エネルギー摂取量，タンパク
摂取率，アルブミン，ヘモグロビン，膝伸展筋力の経時的変化
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にて可能であった。下肢筋力は近位筋MMT3+ レベル，
遠位筋MMT3レベル（いずれも右>左）へ改善し，膝伸
展筋力は等尺性筋力測定装置（ANIMA株式会社，µTas 

MF-01）にて測定し，右5.8 kgf，左6.6 kgfであった。握
力は右22.8 kg，左15.2 kgに向上した。下腿最大周径は
右24.4 cm，左24.0 cmと減少したが，これは初期評価時
に認められた下腿浮腫の消失に伴うものと考えられた。
BIは45点に改善し，身体組成は，体重61.0 kg，筋肉量
32.4 kg，SMI 5.0 kg/m2，ECW/TBW 0.421，Phase Angle 3.1°，
基礎代謝量1116 kcalであった。
以降は，座面高を5 cmずつ下げながら40 cmに至るま

で立ち上がり練習を継続した。PT再開後73日目には立
位保持の安定性や耐久性が向上したため，両脚スクワッ
ト，カーフレイズなど抗重力位での種目へと変更した。
PT再開後116日目からマシントレーニング（レッグプレ
ス：OG技研社製 GX-310）を導入した。レッグプレスの
運動負荷設定は，1 Repetition Maximum（以下，RM）を
測定の上で1RMの60～75%の負荷量で10回3セットを
1日量とし，運動頻度は隔日（週3日）とした。
歩行練習は，PT再開後65日目に2名介助下での四輪

歩行器を用いた25 m歩行から開始し，92日目に50 m，
106日目に100 mへと距離を拡大した。PT再開後113日
目には杖歩行，123日目に短距離の独歩も可能となり，
137日目には安定した杖歩行を獲得したため，138日目
に退院となった。PT再開後の運動遵守率は100%であっ
た。退院時の基本動作レベルについて，起居動作は自

立，立ち上がりは座面高40 cmから自立可能となり，杖
歩行は100 m，短距離の独歩も可能であった。10 m最
大歩行速度は0.57 m/sであり，階段昇降は介助下で2

足1段にて可能，床からの立ち上がりも支持物を用い
ることで可能であった。下肢筋力は近位筋MMT4レベ
ル，遠位筋はMMT3レベルであった。膝伸展筋力は右
12.9 kgf，左13.2 kgf，握力は右26.6 kg，左19.1 kgと向上
し，下腿最大周径は右24.8 cm，左24.2 cm，BIは95点で
あった。身体組成は，体重62.9 kg，筋肉量34.8 kg，SMI 

5.5 kg/m2，ECW/TBW 0.415，Phase Angle 3.3°，基礎代謝
量1169 kcalであった。
3）栄養療法経過（図1：再入院後99日目から236日目
（PT再開後1日目から137日目））
既報のガイドラインはないため，過去の報告 9–11）を

参考に栄養サポートチームと方針を策定した。エネル
ギー摂取量はエネルギー必要量を標準体重×30（kcal）で
ある1796 kcal/日と仮定し，エネルギーバランスがプラ
スとなるように計画した。糖質はエネルギー摂取量の
50%，脂質は20～30%，タンパク質は1～2 g/kg/日を目
標とした。併存症に糖尿病を認めていたため，インスリ
ンを用いて血糖コントロールを実施した。エネルギー摂
取量の推定には目視法 12）を用い，食後に摂取量を記録
した。タンパク質摂取は食事に加えて栄養補助食品，プ
ロテインサプリメント，アミノ酸製剤の経静脈投与を組
み合わせて行った。栄養補助食品は食事タイミングに合
わせて，プロテインサプリメントは運動終了直後に，経

表1　ステロイド投与量，筋力と体組成結果，理学療法プログラム，ADLの回復過程
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静脈栄養はPTを行っていない時間に投与した。
介入開始時，エネルギーバランスはマイナスであり，

タンパク摂取率は0.95 g/kg/日であった。PT再開後2日
目にエネルギーバランスはプラスに転じた。PT再開後
8日目よりブイクレスドリンク®（ニュートリー株式会社）
2本／日（タンパク質24 g/日）を追加し，タンパク摂取率
を1.4 g/kg/日に増加させた。1日あたりのタンパク質摂取
量を2.0 g/kg/日とするためにPT再開後24日目からプロ
テインサプリメントを40 g/日，26日目からブイクレスド
リンク®を3本／日（タンパク質36 g/日）に増量し，タン
パク摂取率を2.2 g/kg/日とした。PT再開後34日目より嗜
好の問題でブイクレスドリンク®を中止し，GFO®（大塚
製薬）3袋（タンパク質10.8 g/日），ペプチーノ®（ニュー
トリー株式会社）3本（タンパク質21.6 g/日），ネオアミ
ユー ®輸液（エイワイファーマ株式会社）400 mL（アミノ
酸23.6 g/日）に変更し，タンパク摂取率を2.7 g/kg/日とし
た。PT再開後47日目より嗜好の問題でGFO®は中止と
し，以降はプロテインサプリメント，ペプチーノ®，ネ
オアミユー ®輸液を継続し，タンパク摂取率を2.5 g/kg/日
とし，PT再開後95日目まで継続した。以降は退院後も
継続することができるようプロテインサプリメントとペ
プチーノ®のみを継続し，タンパク摂取率を2.0 g/kg/日
としPT再開後138日目の退院するまで継続した。経過
中，高タンパク食による腎機能障害は認められなかっ
た。PTと栄養療法の開始後，約1ヶ月後からヘモグロビ
ンとアルブミンは上昇傾向を示し，膝伸展筋力の増強も
認められた（図１）。また，体成分分析装置による測定に
おいてもSMIとPhase Angleの上昇が認められた（表1）。

考 察

本症例は，臍帯血移植後にGVHDを発症し，その治療
のためのステロイド投与によりステロイドミオパチーを
発症した結果，ADL全介助となった症例である。ステ
ロイドの漸減に加え，適切な負荷設定によるPTと栄養
療法を併用したことが，自立歩行の再獲得及び自宅復帰
に寄与したと考えられた。
ステロイドミオパチーの治療はステロイドの漸減とリ
ハビリテーションであるが，筋力回復には個人差があ
り，回復には1～4ヶ月を要するとされている 4）。ステロ
イドミオパチーに対する運動療法の報告では，運動によ
り筋量及び筋力の回復が可能である 6）ことや，運動量
の増加が症状を軽減させるといった報告 7）がなされて
いるが，具体的なメニューや回復指標を含めた報告は乏
しい。また，ステロイドミオパチーにおいて高強度負荷
は筋萎縮を生じる可能性 8）が指摘されているため，今
回の運動療法における運動負荷は軽～中等度に抑え，複
数回の介入とすることで，運動回数やセット数，頻度を
十分確保し，1日の総運動負荷量を増加させる方針とし

た。この方針はアスリート 13）やサルコペニアの症例 14）

でも報告されており，本症例においても筋力，歩行，
ADLレベルの向上に繋がったと考えられる。
ステロイドミオパチーは骨格筋の異化亢進と同化抑制
が同時に進行するため，PT単独では筋量の増加が難し
い。今回の栄養療法は，サルコペニアに対して推奨され
ている，必要エネルギーの充足及び1.2～1.5 g/kg/日のタ
ンパク質摂取を行う方針 9）を参考とした。さらに，分
枝鎖アミノ酸の摂取が筋タンパク合成を促進し異化を抑
制する効果 10）や，レジスタンス運動後のタンパク質摂
取が筋タンパク合成を促進する 11）ことを考慮し，運動
後にプロテインサプリメントを積極的に摂取した。タン
パク摂取率を2.0 g/kg/日とした高タンパク食の介入は，
本症例において腎機能への悪影響を認めず，筋力及び
ADLの改善に寄与したと考えられた。ステロイドミオ
パチー患者における運動療法と栄養療法の併用を評価し
た報告は乏しく，本症例は貴重な事例と考えられる。
同種造血幹細胞移植において移植前後のリハビリテー
ションの重要性が報告されている 15）が，PTや栄養療法
の具体的なプログラムや評価方法にはばらつきが多く，
標準化が困難な状況にある 16）。現在進行中の無作為化
比較試験（IRENE-G study）17）はGVHD患者に対するレ
ジスタンス運動及び栄養療法についての指針となりうる
が，本症例のようにADLが全介助に陥った患者は対象
外であるため，本研究のような症例報告の集積も将来的
な治療方針の構築に重要であると考える。

本症例報告の限界点

ステロイドは様々な疾患に対して投与されるため，ス
テロイドミオパチーによる筋量低下を認められた場合で
も，基礎疾患によって全身状態は異なるが，本症例では
同種造血幹細胞移植後の血管内皮障害に起因する全身性
浮腫を合併していた。筋肉量の評価を体成分分析装置で
行ったが，PT再開直後が最も筋肉量が多い結果となっ
た（表1）。体成分分析装置は生体に電流を流し，その電
気抵抗をもとに筋肉量や体脂肪量を算出するため，浮腫
の多い本症例では電気抵抗に影響を及ぼし筋肉量が過大
に評価された可能性が推察された。Phase Angleは浮腫
と関わらず改善傾向を認めているため，浮腫改善後の
SMIの上昇は増加した筋肉量を示している可能性もある
が，ECW/TBWは約0.4と不変であり残存浮腫の影響も
示唆されるため，真に筋肉量が増加したかを判定するこ
とは困難であった。浮腫を伴う症例の場合，Computed 

Tomography（CT）での筋肉量評価を併用することも重要
と考えられた。

結 語

臍帯血移植後にGVHDを発症し，ステロイド投与を開
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始したところステロイドミオパチーを合併した症例に対
し，PTと栄養療法を併用することで，ADL全介助の状
態から自立歩行を再獲得した。1日あたりのPT介入を
複数回実施することで総活動量の増加を図ると同時に，
タンパク質摂取を中心とした栄養療法を行ったことが重
要な役割を果たしたと考えられる。ステロイド投与が必
要となる疾患は多岐にわたり，GVHD症例に限らず，異
なる基礎疾患を有するステロイドミオパチー症例におい
ても，同様のPT及び栄養療法を適用できる可能性につ
いて，今後さらなる検討が必要である。

倫理的配慮

対象者には本症例報告の趣旨を説明し口頭にて同意を
得た。

利 益 相 反

本症例報告において開示すべき利益相反はない。
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症例報告

重症疾患治療後の認知機能障害症例における二重課題 
トレーニングが注意機能・遂行機能に与える影響＊

—Single Case BAB Design Study—

松 木 良 介 1）#　児 島 範 明 1）　砂 原 正 和 1）　宮 崎 泰 広 1）　 
崎 田 佳 希 2）　恵飛須俊彦 1）　端 野 琢 哉 3）

要旨
【目的】重症疾患の治療後に合併する認知機能障害を改善する目的で，入院期より二重課題トレーニング
を実施した症例を経験したので報告する。【症例・介入】症例は，70歳代男性，食道胃接合部がん切除後
に縫合不全を発症し，人工呼吸器を含む集中治療室（Intensive Care Unit：以下，ICU）管理を要した症例で
ある。本研究は single case BAB designを用いて，運動療法のみの介入（A期）と二重課題トレーニングを
追加した介入（B1期 , B2期）をB1–A–B2の順に14日間ずつ実施した。【結果】Trail Making Test Part BはB1, 

B2期で改善したが，A期では増悪を認めた。Montreal Cognitive Assessment-Japanese Version, Trail Making 

Test Part AはB1–A–B2の介入期間中に変化はなかった。【結論】ICU退室後の二重課題トレーニングは注意
機能・遂行機能を改善する可能性がある。
キーワード 二重課題トレーニング，認知機能障害，集中治療後症候群

は じ め に

重症疾患治療後の身体機能・認知機能・精神機能の
障害は集中治療後症候群（Post Intensive Care Syndrome：
PICS）と呼ばれ，集中治療後の社会的な問題となってい
る。その中でも，重症疾患治療後に遷延する認知機能障
害は重症疾患治療後生存者の約33%の患者に発症し 1），
集中治療室（Intensive Care Unit：以下，ICU）退室後12ヶ
月時点でも障害は残存しており，障害の程度は軽度認知
機能障害（Mild Cognitive Impairment：以下，MCI）から

中等度の外傷性脳損傷患者と同程度の障害まで呈して
いたと報告 2）されている。重症疾患治療後の認知機能
障害の特徴として，遂行機能，注意機能，記憶または
処理能力が低下するとされる 3）。特に，遂行機能の障害
は手段的日常生活動作（Activities of  Daily Living：以下，
ADL）能力の低下と関連 4）するため，退院後の生活や職
場復帰に影響を与える。そのため，認知機能障害に対す
る治療が必要とされているが，その治療法は確立されてお
らず，特に入院期における認知機能障害に対する治療介
入の方法や効果については明らかにされていない。
一方で，MCI患者を対象とした場合，認知課題と運動
課題を組み合わせた二重課題トレーニングが注意機能や
遂行機能の改善 5）を図る治療法として期待されている。
本邦でよく使用される二重課題トレーニングとして“コ
グニサイズ”6）があり，MCI患者の認知機能改善に効果
的 7）であったと報告されている。また，座位姿勢から
でも導入可能なメニューが設定されており，基本動作が
不安定な場合でも導入可能であるため，入院患者の二重
課題トレーニングとして安全に実施可能である。
本症例報告の目的は，重症疾患治療後の認知機能障害
を呈した症例に対して，入院期に実施する二重課題ト
レーニングが全般的認知機能・遂行機能・注意機能に及
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ICU:  Single Case BAB Design Study
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ぼす影響をSingle Case BAB Designによって検証を行う
ことである。

対象と方法

1.　対象
症例は70歳代男性で，入院前のADLは自立しており，
手術前の Japanese Version of  Montreal Cognitive Assessment

（以下，MoCA-J）は未評価であったが，臨床的認知症尺
度は0であり，認知症は疑われていなかった。本症例の
教育歴は16年，喫煙歴は15本×30年（ブリンクマン指
数：450），飲酒歴はビール1本／日，週3回，40年間で
あった。食道胃接合部がん（Stage II）と診断され，術前
化学療法が施行された。術前化学療法後のパフォーマン
スステータスは0で，化学療法は身体機能や精神機能の
低下なく完遂された。化学療法前後で2 kg程度の体重
減少を伴ったが，耐術能には問題なく，今回，食道胃接
合部がんの切除手術目的で入院となった。既往歴は糖尿
病，高血圧症であった。

2.　経過
入院後，食道胃亜全摘，胃管形成術が施行された。術
後1日目に一度，人工呼吸器離脱・抜管となったが，術
後2日目に縫合不全による全身状態の悪化を認め，再挿
管・人工呼吸器管理となった。術後16日目に人工呼吸
器を離脱し，一般病棟に転床となった。ICU管理中は，
ノルアドレナリンによる循環管理，プロポフォール，デ
クスメデトミジンによる鎮静管理が施行された。せん
妄は Intensive Care Delirium Screening Checklistを用いて，
1日に1回，朝10時に評価が行われ，4点以上を“せん妄
を認める”と判断 8）した。ICU入室中にせん妄を認めた
日数は7日間であった。集中治療専門医による神経学的
所見の評価により，新たな中枢神経疾患の発症は除外さ
れた。

ICU入室中は，関西電力病院で設定している意識レベ
ル・四肢筋力に応じて座位，立位，歩行練習などの離床
目標を設定して段階的に離床を進めていく ICUリハビリ
テーションプロトコル 9）に準じた介入が行われ，ICU退
出後は運動療法が理学療法士によって実施された。ま
た，作業療法は術後1日目より開始され，ICUリハビリ
テーションプロトコル 9）と並行したADL練習を実施し，
言語聴覚療法は人工呼吸器離脱後の術後17日目より開
始され，摂食・嚥下の評価・介入が実施された。手術
後から二重課題トレーニング開始までの経過を図1に示
す。術後2日目から4日目までは縫合不全部位の安定化
を目的とした鎮静・安静管理が行われ，医師の指示によ
り離床は実施せずに，床上での関節可動域練習や呼吸理
学療法を実施された。

ICU退室直後はせん妄を認めていたため，認知機能評

価は実施しなかった。認知機能障害はMoCA-Jを用いて
評価を行い，MCIを判別するためのカットオフ値である
25点以下を“認知機能障害を認める”と判断することと
した 10）。せん妄を認めなくなった術後28日目（ICU退室
後12日目）に認知機能評価を実施したところ，MoCA-J

が23点と認知機能障害を認めた。この時点でのBarthel 

Indexは80点であったが，認知機能障害の影響により記
憶が曖昧で動作の手順などを覚えることが難しく，点滴
ルートやデバイスを自分で管理して安全に移動すること
ができなかった。そのため，認知機能障害の改善を図る
目的で二重課題トレーニングを追加することが計画され
た。

3.　介入方法
研究デザインはSingle Case BAB Designを採用した。介
入期間は，通常運動療法期（A期）および通常運動療法
+ 二重課題トレーニング期（B期）をそれぞれ14日間と
設定した（図2）。
介入は図1のように術後28日目に開始された。A期
は，1セッションあたりの介入時間は40分間，内容は
有酸素運動（目標心拍数（心拍予備能40%））を20分～
30分とレジスタンス運動（レッグプレス最大挙上重量の
50%を10回3セット）で構成した。B期は，A期と同様
の通常運動療法内容に加えて10分間の二重課題トレー
ニングを実施した。コグニサイズは運動（ステップや足
踏み）と認知課題（計算，しりとりなど）を組み合わせ
た運動で，組み合わせによって9種類程度の運動が考案
されている。本症例への二重課題トレーニングは，コ
グニサイズをパンフレット 6）より2種目選択し，正答率
が50–60%となるように難易度を調節しながら実施した
（図3）。コグニサイズの実施種目は，介入セッションご
とにランダムに選択したが，転倒リスクに配慮して座位
で実施できる種目から開始して，段階的に立位や歩行な
どが求められる種目に難易度を上げて選択した。

4.　測定項目
評価項目は全般的認知機能の指標としてMoCA-J，注意
機能・遂行機能の指標としてTrail Making Test Part A（以
下，TMT-A），Trail Making Test Part B（以下，TMT-B）を
実施した。TMT-Aはランダムに記載された「1から25」
の数字を，1から順番に線で結び，TMT-Bは「1から13」
の数字と「あ～し」の文字を，1—あ—2—い—3—のよう
に数字と文字を交互に結び，作業完了までの所要時間を
評価する検査である 11）。MoCA-J, TMT-A, TMT-BはBAB

介入を行う理学療法士とは別の作業療法士によって評価
された。加えて，等尺性膝伸展筋力，6分間歩行距離の
評価を実施した。等尺性膝伸展筋力はハンドダイナモ
メーター（アニマ社，μTas F-1）を使用して測定した。
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評価はB1期前（ベースライン），B1期後，A期後，B2

期後に計4回実施した。

5.　分析
評価で得られた数値を目視で分析する視覚的分析 12）

を用いた。

6.　倫理的配慮
本研究は関西電力病院の倫理審査委員会の承認を得
て実施した（承認番号：22-064）。症例に対して研究の目
的・趣旨を紙面及び口頭にて説明し，書面にて同意を得
た。

結 果

二重課題トレーニングの介入セッション数はB1期
で10セッション，B2期で10セッション実施され，セッ
ションが中断されるような有害事象は認めなかった。
B1期およびB2期におけるコグニサイズの実施種目を
表1に示す。B1期前，B1期後，A期後，B2期後におい
て，MoCA-Jは23点，24点，25点，26点，TMT-Aは52秒， 
49秒，45秒，41秒，TMT-Bは169秒，92秒，126秒，106秒， 
等尺性膝伸展筋力は29.1 kgf, 34.4 kgf, 31.0 kgf, 30.6 kgf，
6分間歩行距離は415 m, 445 m, 460 m, 470 mであった。
MoCA-J, TMT-A, TMT-Bの経時的な変化を図4，等尺性膝
伸展筋力と6分間歩行距離の経時的な変化を図5示す。

図1　手術後から ICU退室，二重課題トレーニング開始までの経過
PC: Pressure Control, CPAP: Continuous Positive Airway Pressure, RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale.
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考 察

重症疾患治療後に認知機能障害を呈した症例に対し
て，二重課題トレーニングと運動療法を組み合わせた介
入が全般的認知機能・遂行機能・注意機能に及ぼす影響
をSingle Case BAB Designで検証した。重症疾患治療後
の認知機能障害に対する治療法の問題点として，認知機

能障害の程度や症状に個別性が大きいこと，治療介入に
ついて確立されていないことが挙げられる。今回は個体
差が大きい病態であること，二重課題トレーニングとい
う特異的な介入を試みたことより研究デザインとして
Single Case BAB Designを選択した。その結果，MoCA-J, 

TMT-AはB1–A–B2の期間を通して著明な変化はなかっ
たが，TMT-Bは二重課題トレーニングを追加した期間

表1　セッション毎のコグニサイズ実施種目

二重課題トレーニング＋運動療法 通常運動療法

A期：14日間B1期：14日間 B2期：14日間

A期 通常運動療法の介入内容

・有酸素運動：目標HR（心拍予備能40%）20〜30分

・レジスタンス運動：レッグプレス最大挙上重量の50%　10回３セット

B1期後

評価

A期後

評価

B2期後

評価

二重課題トレーニング＋運動療法

ベースライン評価

B1期前

B期 二重課題トレーニング＋運動療法の介入内容

・有酸素運動：目標HR（心拍予備能40%）20〜30分

・レジスタンス運動：レッグプレス最大挙上重量の50%　10回３セット

・二重課題トレーニング２種目

図2　運動療法介入と評価のプロトコル

図3　二重課題トレーニングの実施風景

理学療法学　第52巻第4号216
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（B1, B2期）でのみ改善を認めた。等尺性膝伸展筋力，
6分間歩行距離はB1–A–B2の期間を通して維持もしくは
改善した。
本症例は術前に認知症を疑われていなかった。し
かし，術後28日目のB1期前評価において，本症例の
MoCA-Jスコアは23点であり，MCIを判別するための
カットオフ値である25点 10）を下回っており，認知機能
障害を有していると判断された。また，ICU入室中の新
たな中枢神経疾患の発症は除外されていたため，重症疾
患治療後に遷延する認知機能障害であると考えられた。
TMT-A, TMT-Bはともに注意機能・遂行機能を必要とす
る高次脳機能検査であり，本症例の特徴に対応する教育
歴10年以上の70歳～74歳における日本人の健常平均値
はそれぞれTMT-A 49.8秒，TMT-B 116.7秒 13）とされて
いる。TMT-BはTMT-Aよりも難易度が高く，全般性注

意に加えて分配性注意やワーキングメモリーが必要な
課題とされている。本症例ではB1期でTMT-Aが52秒，
TMT-Bが169秒であり，特にTMT-Bで健常平均値との
解離が大きく，注意機能・遂行機能が低下しており，な
かでも分配性注意やワーキングメモリーの異常を認めて
いた。
本症例において，二重課題トレーニングを実施した

B1, B2期ではTMT-Bの所要時間がB1期後に77秒，B2期
後に20秒ずつ短縮し，一方で二重課題トレーニングを
実施していないA期後では34秒の延長を認めた。MCI

患者におけるTMT-Bの最小限の臨床的に重要な違い
（Minimally Clinically Important Difference：以下，MCID）は

20秒14）とされており，二重課題トレーニング実施後に
TMT-BはMCID以上の変化を認めており，本症例におい
て二重課題トレーニングはTMT-Bのスコアを改善した

図4　MoCA-J（▲），TMT-A（■），TMT-B（○）のスコアの推移
MoCA-J: Japanese Version of Montreal Cognitive Assessment, TMT-A: Trail Making Test Part A, TMT-B: Trail Making Test Part B.

図5　等尺性膝伸展筋力（◇），6分間歩行距離（×）の推移
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と解釈できる。MCI患者に対する二重課題トレーニング
は前頭前皮質の神経効率を増加させ 15），TMT-Bのスコ
アを改善する 16）とされており，MCIに有効な介入が重
症疾患治療後の認知機能障害に対しても同様の効果を有
している可能性が示唆された。
一方で，MoCA-JとTMT-AはTMT-Bとは異なる経過
であった。MoCA-Jは23点から26点までの変化を示した
が，MoCA-Jの最小検出可能な変化（Minimally Important 

Difference：以下，MID）が4点 17）であることを踏まえる
と，MoCA-Jは介入による反応を示さなかったと考えら
れた。同様に，TMT-Aの変化量もMCIDである13秒 14）

未満の変化であり，介入による反応を示していなかっ
た。TMT-AとTMT-Bの変化パターンの違いは，検査の
難易度の違いによるものと考えられ，本症例のTMT-A

スコアはベースライン時（B1期）でも健常平均値からの
低下の程度が小さかったため，本症例のような軽微な注
意・遂行機能障害を正しく検出できていない可能性が
あった。
本研究はSingle Case BAB Designで介入効果を検証し

たが，いくつかの研究の限界を有している。はじめに，
本研究で使用した視覚的分析は一貫性の低さと効果が過
大評価される可能性を指摘されているため，反復測定
を行い統計学的な分析を併用することが推奨されてい
る 12）。本研究の主要アウトカムである認知機能評価は
学習効果の点から反復測定ができず，統計学的分析の併
用が困難であったために，既知のMCID, MIDとの比較分
析のみを行った。そのため，本研究の結果を外挿できる
範囲は小さく，得られた知見は限定的である。次に，介
入期間・回数は，退院後に認知機能トレーニングを行っ
た研究 18）を基に設定したが，急性期における認知機能
トレーニングの適切な頻度・量については不明確であ
り，今後，検討が必要な点である。最後に，身体活動量
は認知機能に影響すること 19）が知られているが，本症
例の身体活動量は未計測であり，リハビリテーションに
よる活動を除いた身体活動量が認知機能に及ぼす影響を
考慮できていない可能性がある。

結 語

重症疾患後の認知機能障害を呈した症例には，二重課
題トレーニングを行うことで注意機能・遂行機能の指標
であるTMT-Bのスコアが改善する症例が存在する。
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症例報告

早期からリハビリテーション介入を開始し自宅退院に至った
Bickerstaff型脳幹脳炎の1症例＊

浦 邊 順 史 1）#　高 松 賢 司 1）　山 本 洋 司 1）

要旨
【目的】Bickerstaff型脳幹脳炎（Bickerstaff Brainstem Encephalitis：以下，BBE）は脳幹を病変の首座とする
自己免疫疾患であり，人工呼吸器管理や後遺症の残存が生じる症例も少なくはない。今回BBE患者に対
し，早期離床を実施し，自宅退院に至ったため，経過を報告する。【症例紹介】30歳代男性，病前日常生
活動作（Activities of  Daily Living：以下，ADL）は自立していた。発熱，めまい，意識障害，構音障害，嚥
下障害，運動失調により基本動作は全介助であった。集中治療室に入室した翌日から離床を開始した。
【経過】咳嗽時の最大呼気流速，最長発声持続時間は一時的な低下を認めたが，その後向上し，有害事象
や人工呼吸器管理に至ることなく入室8日後に集中治療室を退室。歩行練習やバランス練習継続の後，
ADL自立に至り，自宅退院となった。【結論】本症例によりBBEにおける早期からのリハビリテーション
介入が有効である可能性が示唆された。BBEの急性期における経時的な身体機能の変化を示した初めての
報告である。
キーワード Bickerstaff型脳幹脳炎，運動失調，早期離床

は じ め に

Bickerstaff型脳幹脳炎（Bickerstaff Brainstem Encephali-

tis：以下，BBE）は眼球運動障害や運動失調，意識障害
を3徴候とし，脳幹を病変の首座とする自己免疫疾患
である。BBEはフィッシャー症候群と同様に多くの症
例の血中に IgG型の抗GQ1b抗体が検出されることなど
の知見に基づき，ギラン・バレー症候群（Guillain–Barre 

Syndrome：以下，GBS）の亜型と捉えられており，先行
感染に伴い誘導された自己免疫的機序が病因として推
測されている 1）。本邦での年間発症率は127万人当たり
1人（0.078人／10万人）2）と，非常に稀有な疾患である。
経過は発症から1～8週間で症状は固定，その後3～18か
月でほぼ回復に至ると報告されており，発症3か月後ま

でに88%は介助無しでの歩行を獲得する，予後良好な
疾患である 2） 3）。しかしながら，約2割の症例では人工
呼吸器管理を要し，上下肢の失調症状や感覚障害，構音
障害や嚥下障害が後遺症として残る場合も多い 4） 5）。

BBEにおけるリハビリテーション介入についての報告
は少なく，特徴として，介入例の大半が人工呼吸器管理
により離床が遅れている 6–8）。一方，BBEの病態に近似
しているGBSにおいては，急性期からのリハビリテー
ション介入が予後や死亡率に影響することが報告され
ている 9）。一般的に早期リハビリテーションは，疾患の
新規発症，手術または急性増悪から48時間以内に開始
される運動制御機能，呼吸機能，摂食嚥下機能，消化吸
収機能，排泄機能，睡眠機能，免疫機能，精神機能，認
知機能，などの各種機能の維持，改善，再獲得を支援す
る一連の手段のことを指し，退院時の日常生活動作（Ac-

tivities of  Daily Living：以下，ADL）や機能的自立度の改
善，早期離床による呼吸器合併症の予防が期待されるな
ど，エビデンスは確立されている 10）。しかし，BBEに
おいては早期離床による身体機能の評価およびその経時
的な変化については明らかではない。
今回，BBEを発症し意識障害，運動失調，眼球運動障
害を呈し，集中治療室（Intensive Care Unit：以下，ICU）

 ＊ A Case of  Bickerstaff Brainstem Encephalitis Discharged Home after Ear-
ly Rehabilitation Intervention

 1） 関西電力病院リハビリテーション部
（〒553–0003　大阪府大阪市福島区福島2丁目1–7）

Junji Urabe, PT, MSc, Kenji Takamatsu, PT, Hiroshi Yamamoto, PT, MSc: 
Department of  Rehabilitation, Kansai Electric Power Hospital

 # E-mail: urabe.junji@d4.kepco.co.jp
（受付日　2025年4月15日／受理日　2025年5月28日）
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に入室した症例に対して早期からのリハビリテーション
介入を実施した。その結果，人工呼吸器管理に至るこ
となく ICUを退室し，ADL自立，自宅退院に至った。急
性期の咳嗽時の最大呼気流速（Cough Peak Flow：以下，
CPF）を用いた呼吸機能評価や，自宅退院に至るまでの
運動失調，身体機能評価の経過について報告する。

症 例 紹 介

対象は30歳代男性である。主訴は発熱，めまい，頸
部痛，四肢の痺れ感であった。既往歴無し，病前は独
居，ADLは自立しており，職業は測量士であった。
現病歴は20YY年X日に顎の疲れやすさを自覚し，

X+ 2日の起床時よりめまい，四肢の痺れ感を自覚し，
その後頸部複視と四肢の感覚障害が増悪したため，X+ 2

日に関西電力病院に受診し入院となった。入院後に意
識障害，構音障害，嚥下障害の増悪があり，X+ 4日に
ICU入室，X+ 5日からリハビリテーション介入が開始と
なった。
検査所見は抗体検査でGQ1b抗体，GM1抗体とも
に陽性で，髄液検査にて初圧：20 mmH2O，単核：
5個，分葉核：4個，髄液蛋白：37.4 mg/dL，髄液糖：
65 mg/dLと圧と細胞数の軽度上昇を認めた。血液検査は
白血球：79×103/µL，血沈1時間値：33.0 mm，2時間値：
54.0 mm，β-Dグルカン：3.91 pg/mL，CRP：0.76 mg/dL，
IgG：1615 mg/dL，IgM：183 mg/dL，HIV抗原／抗体：
（−），CEA：2.7 ng/mL，CA19-9：2.5U/mL，フリー T4：

1.01 ng/dL，TSH：0.2620µU/mL，梅毒RPR定性：（−），梅
毒TP抗体定性：（−）であった。頭部Magnetic Resonance 

Imaging（以下，MRI）はFluid Attenuated Inversion Recov-

ery（FLAIR）にて蝶形骨洞に高信号を認めたが，その他
の異常は認めなかった。
初期治療としてメロペネム，バンコマイシン，ボリコ
ナゾール，アシクロビルを投与，その後，蝶形骨洞炎
に伴うBBEと診断され，X+ 5–9日に免疫グロブリン大
量療法，および自己免疫脳炎の可能性も考慮し，X+ 4–6

日，X+ 12–14日にメチルプレドニゾロン1 gでの加療と
なった。
リハビリテーション初回介入時（X+ 5日，ICU入室よ
り19時間後），Glasgow Coma Scale（以下，GCS） E3/V4/

M6, Richmond Agitation-sedation Scale（RASS）+1（鎮静フ
リー），心拍数77 bpm，血圧143/95 mmHg，酸素飽和度
98%（room air），眼球運動は左眼で僅かに上方へ動く程
度，輻輳困難，複視の訴えがあった。四肢の筋力は徒
手筋力テスト（Manual Muscle Test：以下，MMT）5レベ
ルであったが，頸部屈曲はMMT4レベル，伸展はMMT2

レベルで，端座位で頸部伸展保持困難のため，体幹伸
展による代償動作を認めた。運動協調性はScale for the 

Assessment and Rating of  Ataxia（以下，SARA）が38点，

ベッド柵に上肢が衝突するような様子がみられ拙劣で
あった。そのため転倒転落リスクが非常に高く，端座
位は3名介助を要した。感覚は四肢体幹に異常感覚があ
り，表在感覚も重度鈍麻であった。顔面の不随意運動
や混合性構音障害も著明であり，発話明瞭度4，自然度
4.5，発話速度の低下，発話の短い途切れ，発話リズム
の乱れ，声の大きさの変動，重度の開鼻声がみられた。
「サ，行，が，い，い，に，くい」「にょ，し（助詞）が，
伝，わり，にくい」との内省がきかれた。開口運動や口
唇運動は運動範囲を保持できていたが，巧緻性は明らか
に低下し，軟口蓋挙上は左右とも不可であり，最長発声
持続時間（Maximum Phonation Time：以下，MPT）は15

秒であった。CPFはピークフローメータ（フジ・レスピ
ロニクス社，アセスピークフローメータ）を使用して評
価した。測定時は空気漏れがないよう測定器具を咥え，
最大吸気位から随意的な咳嗽を全力で行うよう，「でき
るだけ大きく息を吸って，全力で咳払いしてください」
と説明し，自由なタイミングで行わせた。測定肢位は車
いす座位とし，3回の最大値を採用した。初期評価では
270 L/minであった。嚥下機能は摂食嚥下障害臨床的重
症度分類（Dysphagia Severity Scale：以下，DSS）1, Food 

Intake LEVEL Scale（以下，FILS）1，反復唾液嚥下テス
ト（Repetitive Salive Swallowing Test：以下，RSST）3で
あった。
リハビリテーション介入として理学療法士，作業療法
士による離床，動作練習を1日2回以上実施した。ICU

入室時にはX+ 5日から端座位保持，X+ 6日から立位保
持を3人介助にて実施し，その後も足踏みや移乗練習な
ど早期からの離床を段階的に実施した。加えて誤嚥予防
のため，臥床時に頸部屈曲位になるようポジショニング
を実施した。嚥下障害と構音障害に対しては，言語聴
覚士による日々の評価を継続した。ICU退室後，X+ 13

日より歩行器歩行練習を開始し，X+ 21日より独歩練習
や立位バランス練習，X+ 30日からは復職に向け動的
バランス練習や，タンデム歩行などの応用歩行や段差
昇降練習などを実施した。また，運動失調に対し，臥
位，座位，立位でのFrenkel体操，重錘や弾性包帯を用
いて感覚入力を促しながらの歩行練習を継続した。経過
の中で，X+ 14日より心拍数が安静時120 bpm台，運動
時は140 bpm以上まで増加し，心房細動も認めたため，
ビソプロロール2 mgの貼付を開始し，その後は心拍数
<140 bpmで運動療法を実施した。嚥下障害に関しては
X+ 16日より嚥下調整食1・薄トロミ付きから食事を開
始し，発話明瞭度の改善度合いと日々の摂食状況に応じ
段階的に食形態を調整した。
本症例の報告にあたり，ヘルシンキ宣言に基づき，関
西電力病院倫理委員会の承認を受けて実施した（承認番
号25-004号）。なお，人を対象とする医学系研究に関す
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Bickersta�型脳幹脳炎に対する早期リハビリ介入

る倫理指針を遵守して実施した。対象者には，研究の概
要を書面にて説明したうえで，同意書への自筆署名にて
同意を得た。

経 過

リハビリテーション介入開始後1週間のCPFの経過
を図1に，MPTの経過を図2に示す。CPF，MPTとも
にX+ 6–8日に一時的な低下を認めたが，その後向上し，
有害事象や人工呼吸器管理に至ることなくX+ 12日に
ICUを退出した。
意識レベルはX+ 6日にてGCSでE4/V5/M6に改善し
た。眼球運動はX+ 24日までに眼瞼下垂の出現と消失，
輻輳改善，眼球運動制限の消失がみられた。複視は改善
傾向であったが退院時まで残存した。
深部腱反射は発症時は上下肢ともに正常であったが，

X+ 12–24日では上肢筋腱（上腕二頭筋，上腕三頭筋，腕
橈骨筋）において亢進を認めた。四肢の筋力は低下する
ことなく，MMT5レベル，膝伸展筋力はX+ 20日の時点
で41.8/39.3 kgf，体重比は75.6/71.1%（右／左）であった。
頸部伸展保持はX+ 16日より可能となった。感覚はX+ 6

日の時点で，Th2レベル以下の振動覚鈍麻，異常感覚を

認めていたが，X+ 28日には振動覚は正常，異常感覚は
体幹，両側肘以遠，両側大腿以遠のみ，X+ 36日には異
常感覚が体幹，両側手関節以遠，両側足関節以遠のみに
改善した。
身体機能評価の経過を表1に示す。運動失調は重度の
測定障害，振戦を認めていた。しかし，徐々に改善を示
し，上下肢の測定障害，振戦ともにX+ 13日には右は軽
度，左は中等度に改善，X+ 21日には右で消失，左で軽
度に改善し，座位保持と軽介助の歩行が可能となった。
X+ 28日には測定障害，振戦は左右とも消失し，継ぎ足
歩行は一部可能，継ぎ足立位は保持可能となり，病棟
内歩行器歩行自立に至った。X+ 35日の最終評価時には
継ぎ足歩行可能，座位での動揺消失に至り，SARA0点，
病棟内独歩自立が可能となった。バランス機能はX+ 21

日の時点でFunctional Balance Scale（以下，FBS）29点で
あり，移乗，閉脚立位保持，上肢前方到達で著明な減
点を認め，360°回転，段差踏み換え，片足を前に出して
立位保持，片足立ち保持は実施困難であった。X+ 28日
には56点に改善したが，Mini-Balance Evaluation Systems 

図1　Cough Peak Flowの経過

図2　Maximum Phonation Timeの経過

表1　身体機能評価の経過

X+7日 X+14日 X+21日 X+28日 X+35日

SARA（点） 38 26.5 11 4.5 0

握力
右（kg） 10 20 36 40 40

左（kg） 15 21 31 34 38

FACT（点） 0 12 12 20 20

FRT（cm） — — 10 27 33

SRT（cm） — — 31 45 46

SSRT

右（cm） — — 22 34 40

左（cm） — — 27 34 42

FBS（点） — — 29 56 56

DGI（点） — — — 23 24

Mini-BESTest（点） — — — 23 28

TCT（点） 0 50 100 100 100

STEF

右（点） — — 83 100 100

左（点） — — 88 100 100

発話明瞭度 4 3 1.5 1.5 1

自然度 4.5 3 1.5 1.5 1

DSS 1 1 4 4 6

FILS 1 3 6 6 9

RSST（回） 3 6 5 5 5

SARA: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia, FACT: 
Functional Assessment for Control of Trunk, FRT: Function-
al Reach, SRT: Sit-and-Reach Test, SSRT: Sit-and-Side Reach 
Test, FBS: Functional Balance Scale, DGI: Dynamic Gate Index, 
Mini-BESTest: Mini-balance Evaluation Systems Test, TCT: Trunk 
Control Test, STEF: Simple Test for Evaluationg Hand Function, 
DSS: Dysphagia Severity Scale, FILS: Food Intake LEVEL Scale, 
RSST: Repetitive Salive Swallowing Test.
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Test（以下，Mini-BESTest）23点でつま先立ち，前後の代
償修正ステップ，歩行時ピボットターン，Time Up & Go 

Test 2重課題に低下を認めた。X+ 35日にはMini-BESTest 

28点に改善し，ランニングも可能となった。
循環動態については，X+ 14日より心拍数が安静時

120 bpm台，運動時は140 bpm以上まで増加し，心房細
動も認めたが，X+ 22日には運動時110 bpm台まで落ち
着き，退院時まで著変なく経過し，胸部症状や心不全兆
候は認めなかった。
構音障害はX+ 9日には開鼻声が残存するも発話速度
がやや向上，全般的に音の歪が軽減し発話明瞭度3.5，
自然度3.5まで改善，退院時には発話明瞭度1，自然度1

に改善した。MPTはX+ 8日に6.34秒まで低下していた
が，X+ 27日で26秒まで向上した。嚥下機能はX+ 30日
より普通食水分トロミなし摂取可能となり，退院時には
DSS6，FILS 9，RSST 5に改善し，普通食にて食事可能と
なった。
上記の経過を辿った後，ADLは自立に至り，X+ 37日
に自宅退院となった。症例の職業では不整地での移動や
負荷の高い作業が必要になるため，退院後3か月程度は
自宅療養及び自宅での自主トレーニングを継続した後，
復職の運びとなった。

考 察

今回，BBE発症により意識障害，運動失調，眼球運動
障害を呈した症例を担当した。本症例は入院初期時に
ICU管理が必要であり，予後としては様々な後遺症が残
存する可能性が高いと考えられた。しかし，早期からの
リハビリテーション介入によって運動失調などの大幅な
改善を認めた。一時，呼気筋力の低下や咳嗽動作の拙劣
性を認めたが，人工呼吸器管理に至ることなくADL自
立となり自宅退院することができた。咳嗽機能のメカ
ニズムは第1相（誘発），第2相（吸気），第3相（圧縮），
第4相（呼出）に区分される 11）。第2～4相ではCPFが指
標となり，排痰能力を判断するのに有効であることが
報告されており 12） 13），自己排痰の可否，および気管吸
引が必要となるCPF水準は，順に240 L/min（感度81%，
特異度95%），100 L/min（感度77%，特異度83%）であ
る 14）。本症例ではX+ 6日に130 L/minまで低下したが，
その後回復し，X+ 12日には470 L/minまで改善し，痰詰
まりや肺炎，無気肺などの有害事象は生じなかった。ま
た，MPTは第3相（圧縮）に求められる声門閉鎖能力の
指標であり 15），自己排痰に関するカットオフは示され
ていないが，先行研究では嚥下障害においてMPTの平
均が自己排痰不可能群にて3.3秒，自己排痰可能群にて
8.8秒であった 16）。本症例でのMPTはX+ 8～12日に6～
8秒台であり，影響するCPFとともに咳嗽困難のリスク
が高い状態であったと考えられる。さらに先行研究でも

GBSなどにより脳神経の障害がある患者は誤嚥や呼吸器
合併症を起こしやすいと報告されている 17）。一方，早
期離床は呼吸筋の筋力を向上させることや，換気量増大
により呼吸器合併症の予防が期待できると報告されて
いる 18） 19）。本症例においては，症状増悪から48時間以
内に早期リハビリテーション介入を実施し，頻回な離
床ができたことで総離床時間やリハビリテーションス
タッフ・病棟スタッフとのかかわりが増加した。CPFや
MPTは呼吸筋力や声門閉鎖能力の指標の1つにすぎない
が，排痰能力の維持，回復に寄与した可能性がある。加
えて頻回な介入による離床時間の増加や，臥床時のポジ
ショニングを検討することで誤嚥性肺炎や無気肺などの
呼吸器合併症を予防できたと考えられる。
本症例は，BBEの診断基準 2）である，①BBEの3徴

候（両側外眼筋麻痺，運動失調，意識水準の低下）の全
てが急性進行性にみられ，発症後4週以内にピークとな
り，3か月以内に軽快傾向を示す，②血中 IgG型のGQ1b

抗体陽性，③ウェルニッケ脳症，脳血管障害，多発性硬
化症，視神経脊髄炎，急性散在性脳脊髄炎，神経ベー
チェット病，神経スウィート病，下垂体卒中，ウイルス
性脳幹脳炎，重症筋無力症，脳幹部腫瘍性病変，血管
炎，ボツリヌス中毒，橋本脳症が除外できる，を満たし
ており，蝶形骨洞炎を契機として発症したと考えられ
る。臨床症状として，発熱，めまい，頸部痛，複視，四
肢の痺れ感，四肢の感覚障害，意識障害，構音障害，嚥
下障害，運動失調，深部腱反射亢進が生じていた。BBE

における先行研究でも，初期症状として発熱（9%），複
視（52%），歩行障害（35%），上肢もしくは下肢の感覚
障害（19%），意識障害（13%），構音障害（11%）を認
め，経過の中で外眼筋麻痺および運動失調（100%），意
識障害（74%）および再覚醒（100％），深部腱反射亢進
（34%），内眼筋麻痺と球麻痺（34%），眼瞼下垂（29%）
の出現が報告されている 5）。めまいと頸部痛に関する疫
学的な報告は見当たらなかった。本症例では発症より
1–2週間が症状のピークであったと考えられ，1か月程
度で歩行自立に至ったため，先行研究 2–4）と相違なく経
過したと考えられる。退院時に複視のみ残存したが，発
症から6か月後でも5%の症例で同様のことが報告され
ている 5）。

BBEにおけるリハビリテーション介入については報告
が少なく，統一されたプログラムは存在しない。先行研
究では関節可動域練習，体位ドレナージ，離床，四肢
体幹筋力強化練習，協調動作練習，深部感覚練習，ADL

練習など，安静度や症状に合わせた介入が報告されて
いる 6–8）。本症例においても早期には前述した離床に加
え，病状変化をとらえるために身体機能評価や嚥下機能
評価，発声発語器官の評価を実施し，安静度の拡大，経
口摂取に移行した。その後は立位バランスや歩行能力に
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合わせた歩行練習，FBSやMini-BESTestの減点項目に合
わせ自宅生活，復職を見据えた動的バランス練習と運動
課題の難易度を調整した。運動失調は病巣により小脳
性，脊髄性，前庭性，大脳性に分類される 20）が，神経
難病などでは発症してからの経過やそれに伴う新たな病
巣の出現により臨床症状が混在する場合も多いと報告
されている 21）。本症例では上下肢の感覚障害が著明で
あり，MRIでは他の病変が見られていないことから，脊
髄性運動失調の要素が強いと考えられた。そのため運
動失調に対するアプローチとしてはFrenkel体操や歩行
練習を，重錘や弾性包帯で感覚入力を促した状態で視
覚的フィードバックを用いながら実施した。その結果，
SARA 0点まで回復し運動失調の改善に至った。

結 論

今回，BBEを発症し意識障害，運動失調，眼球運動障
害を呈し ICUに入室した症例に対して，早期からリハビ
リテーション介入を開始した。呼吸機能の低下がみら
れたが，人工呼吸器管理に至ることなく，ICUを退室し
た。また発症から約1か月で運動失調は消失し，自宅退
院可能なレベルまで身体機能が改善した。BBE症例にお
ける早期からのリハビリテーション介入と，症状に合わ
せた個別的なプログラムの実施が有効である可能性が示
唆された。また，本症例は筆者らの知る限りにおいて，
BBEの急性期における経時的な身体機能の変化を示した
初めての報告である。
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症例報告

脊髄梗塞患者の歩行再建の経過＊
−長下肢装具を用いた歩行練習を行った一症例−

小 宮 直 起 1）#

要旨
【はじめに】脊髄梗塞（Spinal Cord Infarction：以下，SCInf）例に長下肢装具（Knee Ankle Foot Orthosis：以
下，KAFO）を用いた報告は希少である。本報告では，SCInf例へのKAFOを用いた歩行練習（以下，KAFO

歩行）の効果を検討し，実施条件を提示する。【症例】L2以下の筋力低下，L4以下の感覚障害，歩行障害
を認めた。歩行再建を目的に，KAFO歩行を筋力強化や歩行器歩行練習と併用した。【結果と考察】KAFO

歩行後，歩行速度は0.12 m/sから0.18 m/s，歩行率は0.6歩/sから0.86歩/s，Manual Muscle Testing（MMT）
は右股関節伸展が2から3，左右膝関節伸展が4から5に向上した。これらの変化はCentral Pattern Generator

（以下，CPG）賦活が関与した可能性を示唆する。実施には介助者や歩行環境が重要であった。【結論】KAFO

歩行後，歩行速度，歩行率，下肢筋力が向上し，CPG賦活に関与するとされる要素を含む歩行条件で行った
KAFO歩行が影響した可能性がある。実施条件は2名介助，適切な介助者，直線歩行環境であった。
キーワード 脊髄梗塞，長下肢装具，歩行練習

は じ め に

脊髄梗塞（Spinal Cord Infarction：以下，SCInf）は，脊
髄動脈の閉塞により生じ，脊髄障害の4.2%を占めると
されている 1）。その希少性から，理学療法の介入報告は
限られている。
脊髄障害の歩行再建では，体重免荷型トレッドミル

（Body Weight Supported Tredmill Training：以下，BW-

STT）を用いた介入が主流である。脊髄損傷者では，歩
行を模した受動的動作により歩行周期に同調した筋活動
（以下，歩行様筋活動）が誘発されるとされ，脊髄に存
在するCentral Pattern Generator（以下，CPG）の賦活が関
与しているとされている 2）。しかし，BWSTTが不適用
な症例や機器が未設置の施設では，別の介入手段の検討
が求められる。

その方法の一つとして，長下肢装具（Knee Ankle Foot 

Orthosis：以下，KAFO）を用いた平地歩行練習が挙げら
れる。KAFOは脳卒中例で普及し，2動作前型での歩行
練習が提案されている 3）。脊髄損傷例では交互歩行装具
が主に用いられるが 4），KAFOを治療目的に使用した報
告は少ない。今回，SCInf例に対し両下肢にKAFOを用
いた歩行練習を一定期間実施した。本報告の目的は，本
症例におけるKAFOを用いた歩行練習の効果を検討し，
実施条件を提示することである。

症 例 記 述

1.　症例紹介
症例は70歳代前半の男性，入院前の日常生活動作

（Activities of  Daily Living：以下，ADL）は自立していた。
腹部大動脈瘤に対する人工血管置換術後，術後1日目
（1病日）より理学療法を開始したが，両下肢の筋力低
下，感覚障害，膀胱直腸障害が生じていた。11病日に
Magnetic Resonance Imaging（MRI）でL1レベルのSCInfが
確認され（図1），30病日に回復期病院へ転院した。その
後，褥瘡の悪化，バンコマイシン耐性腸球菌（Vancomy-

cin Resistant Enterococci：VRE）の検出と尿路感染症の疑
いで43病日に千葉中央メディカルセンター（以下，当
院）急性期病棟へ再入院し，184病日まで同病棟で加療

 ＊ Course of  Gait Reconstruction in Patients with Spinal Cord Infarction:  
A Case of  Gait Practice with Knee-ankle-foot Orthosis

 1） 医療法人社団誠馨会千葉中央メディカルセンターリハビリテー
ション課
（〒264–0017　千葉県千葉市若葉区加曽利町1835–1）

Naoki Komiya, PT: Section of  Rehabilitation, Chiba Central Medical Center
 # E-mail: naoki.komiya1102@gmail.com
（受付日　2024年12月9日／受理日　2025年6月6日）
［J-STAGEでの早期公開日　2025年8月6日］
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長下肢装具を用いた脊髄梗塞患者の歩行再建

を要した。併存症は慢性腎臓病，糖尿病があり，既往歴
に狭心症があった。身長は166 cm，体重は55 kgであっ
た。症例のHopeは「歩行獲得」であった。
初期評価（14病日）では，The International Standards 

for Neurological Classification of  Spinal Cord Injury（以下，
ISNCSCI）よりL2以下の筋力低下，L4–S3の感覚鈍麻，
S4–5の感覚消失を認めた（表1）。仙骨部褥瘡（8×4 cm）
のためS4・S5は医師を中心に評価した。分類はAまた
はCの可能性があるが，最終的な判定は困難であった
（肛門深部圧（Deep Anal Pressure：以下，DAP）測定不可
のため）。Manual Muscle Testing（以下，MMT）は右股関
節屈曲・左右外転2，左右足関節底屈2，左足関節背屈1

であった（表2）。歩行は両下肢に金属支柱付き短下肢装
具（Ankle Foot Orthosis：以下，AFO）を装着し，介助あ
りで平行棒内片道1回が最大であった（Walking Index for 

Spinal Cord Injury II（WISCI II） Level 1）。ADLは寝返り・
起き上がり軽介助，端座位見守り，車椅子移乗中等度
介助，排泄はバルーンカテーテル・おむつ対応，Barthel 

Index（BI）は15点であった（表3）。
脊髄損傷例の自立歩行に重要な要素に，Minら 5）は股
関節屈曲と膝関節伸展の筋力をあげている。本症例の
筋力（MMT）は右股関節屈曲2，左股関節屈曲3，左右
膝関節伸展4と一部残存していた。梗塞部位は画像所見
（図1）より比較的中心部で，外側皮質脊髄路および前皮
質脊髄路が一部温存されている可能性があった。脊髄の
損傷高位別獲得機能 6）によると，L3～L4レベルは「片側
でもこのレベルに達すれば，膝伸展が実用的となり，短
下肢装具と両クラッチで生活の一部として歩行が可能」
とされている。以上より，本症例は歩行自立獲得要素を
一部備えており，歩行獲得の可能性が残されていると考
えられた。症例のHopeが歩行獲得であることも考慮し，
最終目標を両下肢にAFOを装着しロフストランド杖を
用いた歩行自立とした。

2.　理学療法介入（43～98病日）
本報告は再入院後（43病日以降）の経過を述べ，全
体の流れを図2にまとめた。理学療法の問題点は歩行
能力低下と股関節伸展筋および外転筋の筋力低下とし
た。43病日より下肢筋力強化を開始し，53病日には両
下肢に金属支柱付きAFOを装着して平行棒内での歩行
練習を開始した。63病日からは，Pick Up Walker（以下，
PUW）を用いた歩行練習を実施した。

98病日では，PUW歩行が20 m可能となった。MMT

は63病日と84病日に再測定した（表2）。一部の筋に13

段階の筋力評価（以下，13PMMT）7）の併用を開始した。
その他の評価結果については表3に示す。

3.　KAFO歩行の検討
98病日では杖歩行に必要なバランス能力を欠き，歩

行獲得には下肢筋力，特に歩行の安定性に関与する股関
節伸展筋や外転筋の強化が求められた。脊髄損傷例にお
ける歩行再建には，CPG賦活に伴う歩行様筋活動の誘発
が重要とされている。CPGは脊髄内に存在するリズミカ
ルな歩行パターンを生成する神経回路で，歩行中に交替
性の屈筋–伸筋の不随意活動に関与しているとされてい
る 2）。SCInf例においても，CPGを賦活した歩行練習が
歩行再建に寄与する可能性が示されており 8），本症例で
も筋力強化や歩行器歩行練習にとどまらず，CPGを賦活
して機能向上を目指すこととした。一般的にはBWSTT

を用いることが多いが，当院では実施困難であった。
そこで，両下肢にKAFOを用いた介助歩行練習（以下，
KAFO歩行）を選択した。KAFO歩行は，CPG賦活によ
る歩行リズムの改善が期待され，歩行能力自体の向上に
繋がると考えられた。また，脳卒中例のKAFO歩行は，
麻痺側大殿筋を含む下肢筋活動を促すと報告されてお
り 9），本症例でも股関節周囲筋の強化の一助となると考
えた。

図1　MRI画像所見
a：T2強調矢状断像，b：T2強調水平断像（L1–L2レベル）．　 

L1レベルの脊髄円錐部，脊髄中心灰白質に淡い高信号を認めている．
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4.　KAFO歩行介入（101～156病日）
介入は101～156病日の間に週2回の頻度で，合計16日

間実施した。症例にはKAFO装着に影響する関節可動域
制限はなく，装具受容も良好であった。KAFOは内外側
ダブルクレンザック足継手，SPEX膝継手を用い，大腿
近位カフまでの長さとした。設定は両側とも膝関節伸
展0°固定，足関節背屈15°遊動，底屈−5°制限とした。歩
行場所は病棟廊下（片道直線80 m）とし，介助は前方お

よび側方から2名で行った。介助方法は，左右の遊脚期
を補助し股関節の交互的屈曲伸展運動（2動作前型歩行）
を再現した（図3）。歩行リズムは，「1, 2, 1, 2」と声をか
けながら一定を保つように調整した。1回の歩行距離は
疲労感に応じて40～260 mの範囲で実施し，1SETのみ
実施した日が2日間，2SET行った日が14日間であった。
介入は毎回同じ理学療法士が行った。後方介助者は経験
年数14年の男性（173 cm, 63.5 kg）で，脳卒中例へKAFO

表1　ISNCSCIの経過

［初期］ ［中間］ ［KAFO前］ ［KAFO後］

14病日 63病日 95病日 156病日

NLI L1 L2 L1 L2

分類 ND(AorC) ND(AorC) ND(AorD) ND(AorD)

運動

右 左 右 左 右 左 右 左

C5～C8 all5 all6 all5 all5 all5 all5 all5 all5

T1 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1* 1*

合計 21(UER) 21(UEL) 21(UER) 21(UEL) 21(UER) 21(UEL) 21(UER) 21(UEL)

UEMS合計 42(UER+UEL) 42(UER+UEL) 42(UER+UEL) 42(UER+UEL)

L2 2 3 3 3 4 4 4 4

L3 4 4 4 4 4 4 5 5

L4 3 1 4 1 4 1 4 1

L5 2 1 2 1 2 1 3 1

S1 2 2 2 2 2 2 2 1

合計 13(LER) 11(LEL) 15(LER) 11(LEL) 16(LER) 12(LEL) 18(LER) 12(LEL)

LEMS合計 24(LER+LEL) 26(LER+LEL) 28(LER+LEL) 30(LER+LEL)

肛門随意収縮 なし NT NT NT

肛門深部圧 NT NT NT NT

感覚
触覚（LT）／痛覚（PP）

右 左 右 左 右 左 右 左

C2～C6 all2/all2 all2/all2 all2/all2 all2/all2 all2/all2 all2/all2 all2/all2 all2/all2

T1～T12 all2/all2 all2/all2 all2/all2 all2/all2 all2/all2 all2/all2 all2/all2 all2/all2

L1 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2

L2 2/2 2/2 2/2 2/2 1/2 2/1 2/2 2/2

L3 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/1 2/2 2/2

L4 2/1 2/1 1/1 1/1 2/1 2/1 2/1 1/1

L5 1/1 1/1 1/0 1/0 1/1 1/1 1/1 1/1

S1 1/1 1/1 1/1 1/0 1/1 1/1 1/1 1/0

S2 2/2 1/1 2/1 2/1 1/1 2/1 1/2 1/2

S3 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1 1/1

S4–5 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0

合計 51/50 50/49 50/48 50/47 49/49 51/47 50/50 49/49

LT合計 101(LTR+LTL) 100(LTR+LTL) 100(LTR+LTL) 99(LTR+LTL)

PP合計 99(PPR+PPL) 95(PPR+PPL) 96(PPR+PPL) 99(PPR+PPL)

1*：両側小指切断のため測定困難．　
NLI: Neurological Level of Injury, ND: Not Determinable, UEMS: Upper Extremity Motor Subscores, UER:  Upper Extremity Right, UEL: Upper 
Extremity Left, LEMS: Lower Extremity Motor Subscores, LER: Lower Extremity Right, LEL: Lower Extremity Left, NT: Not Stable, LTR: Light 
Touch Right, LTL: Light Touch Left, LT: Light Touch, PP: Pin Prick, PPR: Pin Prick Right, PPL: Pin Prick Left.
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を用いた介入経験が豊富であった。介入期間中，KAFO

歩行実施日以外の理学療法介入日はPUW歩行および筋
力強化を実施し，筋力強化については褥瘡治療のため
136病日までとした。

KAFO歩行後（156病日），ISNCSCIの運動スコアは右
L3・L5，左L3で向上がみられた。MMTは左右股関節
屈曲，右股関節伸展，左右膝関節伸展の向上がみられ

（表2），左股関節伸展と左右股関節外転は13PMMTで向
上が確認された。最大連続歩行は両下肢にAFOを装着
し，PUWを使用して50 m（見守り）となった。10 m歩
行では歩幅にほとんど変化はなかったが，歩行速度は
0.18 m/s，歩行率は0.86歩/sへ向上した（表3）。128病日
にKAFO歩行中（80 m）の動画を撮影し，歩行リズム，
歩行速度，歩幅を算出した。それぞれ1.3 Hz，0.47 m/s

表2　筋力評価

MMT（13P）右／左
［初期］ ［中間］ ［KAFO前］ ［KAFO後］ ［最終］

9病日 63病日 84病日 156病日 183病日

股関節屈曲 2/3 3/3 3/3 4/4 4/4

股関節伸展 未／未 2/2 2/2 (2−/1+) 3/2 (3/2−) 3/2 (3/2−)

股関節外転 2/2 2/2 2/2 (2−/1+) 2/2 (2+/2−) 2/2 (2+/2−)

膝関節屈曲 未／未 2/2 2/2 2/2 3/2

膝関節伸展 4/4 4/4 4/4 5/5 5/5

足関節背屈 3/1 4/1 4/1 4/1 4/1

足関節底屈 2/2 2/2 2/2 2/1 2/2

表3　理学療法評価

評価項目
［初期］ ［中間］ ［KAFO前］ ［KAFO後］ ［最終］
14病日 63病日 98病日 156病日 183病日

膝蓋腱反射 消失／減弱 消失／消失 消失／消失 消失／消失 消失／消失
アキレス腱反射 消失／消失 消失／消失 消失／消失 消失／消失 消失／消失

最大連続歩行（Max.） 平行棒片道1回 PUW10 m PUW20 m PUW50 m ①PUW55 m ②ロフスト25 m

装具 両下肢にAFO 両下肢にAFO 両下肢にAFO 両下肢にAFO ①②両下肢にAFO

介助量 中等度 軽介助 軽介助 見守り ①見守り②両腋窩
10 m歩行（Avg.） 未実施 未実施 85s, 48歩（揃え型） 57s, 47歩（揃え型） 40s, 27歩（前型）
*歩行速度（m/s） 0.12 m/s 0.18 m/s 0.25 m/s

*歩幅（m） 0.20 m 0.21 m 0.37 m

*歩行率（歩/s） 0.6歩/s 0.86歩/s 0.68歩/s

WISCI II Level1 Level6 Level6 Level9 Level9

BBS 未実施 未実施 6点 19点 19点
立位保持（支持なし） 困難 困難 30 s 3 min 3 min

閉脚立位（支持なし） 困難 困難 困難 2 min 3 min

移乗動作 中等度 中等度介助 中等度介助 自立 自立
BI 15点 25点 35点 45点 45点

＊：10 m歩行より算出．BBS: Berg Balance Scale, Avg.: average, Max.: maximum, s：秒，min：分．

図2　理学療法介入
VRE: Vancomycin Resistant Enterococci, Hb: hemoglobin.
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（1.69 km/h），0.38 mであった。また，歩行中の矢状面動
画から得られた立脚終期の静止画像において，股関節伸
展角度は18.0°であった（図3）。

5.　KAFO歩行終了後（157～184病日）
ロフストランド杖歩行を介助下で試行したが，側方動
揺が大きく，患者が恐怖感を訴え継続が困難であった。
その時点で，目標をPUW歩行自立へ変更し，直線・曲
線歩行，方向転換，持ち上げ動作等のPUW動作練習を
中心に実施した。歩行は3動作揃え型だけでなく，3動
作前型でも実施した。ロフストランド杖歩行は患者の意
向を尊重し175病日以降に実施した（4動作揃え型，後方
両腋窩介助）。
最終評価（183病日）では，PUW歩行を前型で実施で
き，ロフストランド杖歩行は介助下で25 m可能となっ
た。筋力やバランス，ADL能力は156病日以降変化がな
かった（表3）。

考 察

本報告では，SCInf例に対しKAFO歩行を中心とした理
学療法介入を実施し，歩行能力や下肢筋力の経時的変化
について報告した。KAFO歩行は，脊髄CPGの賦活によ
る歩行能力向上や股関節周囲筋の強化を目的として実施
した。KAFO歩行後，歩行速度は0.12 m/sから0.18 m/s，
歩行率は0.6歩/sから0.86歩/sに向上した。MMTは右股
関節伸展が2から3，左右膝関節伸展が4から5に向上し
た。13PMMTでは左股関節伸展が1+ から2−，右股関節
外転が2−から2+，左股関節外転が1+ から2−へ向上し
た。KAFO歩行終了後，PUW歩行を中心とした介入を行
い，最終評価時で歩行速度は0.25 m/sに向上した。

KAFO歩行期間では歩幅に大きな変化は認められな

かったが，歩行速度および歩行率の向上が確認された。
特に歩行率の向上は歩行リズムの改善を示唆するもので
あり，KAFO歩行がCPG賦活に寄与した可能性がある。
KAFO歩行終了後にはPUW歩行が前型で可能となって
おり，KAFO歩行で改善された歩行リズムがPUW歩行
時にも適応された可能性がある。
筋力は，KAFO歩行前後の期間（63～84病日，156～

183病日）ではほとんど変化が認められなかったものの，
KAFO歩行期間では股関節および膝関節周囲筋において
向上が確認された。筋力向上の要因については，まず歩
行様筋活動の影響が挙げられる。KAFO歩行中にCPG賦
活に伴う歩行様筋活動が繰り返し誘発された可能性があ
り，踵接地時の大腿直筋および大殿筋，立脚中期以降の
大腰筋の活動が学習され，神経適応が促進された結果，
筋出力が向上し，筋力向上に寄与した可能性がある。し
かし，CPG賦活が筋力向上に直接関与するメカニズム
は明確ではなく，さらなる検討が必要である。次に，
KAFOによる股関節伸展刺激の影響が挙げられる。吉
尾 10）は，歩行中の股関節伸展に伴い大腰筋が伸張され
ると，網様体脊髄路が活性化され股関節周囲筋の筋活動
が促されると述べている。本症例ではKAFO歩行時の立
脚終期における股関節伸展角度は18.0°であり（図3），大
腰筋が十分に伸張されていた可能性がある。その結果，
網様体脊髄路の活性化を介し股関節伸展筋および外転筋
の筋活動が促され，筋力向上に寄与した可能性がある。
しかし，筋力向上への寄与度は不明であり，さらなる検
討が求められる。
本症例は，136病日まで下肢筋力強化を併用し，

KAFO歩行を実施しない日はPUW歩行を行った。その
ため，これらの介入が歩行速度向上や下肢筋力向上に
影響した可能性がある。本報告の主題はKAFO歩行であ

図3　KAFO歩行
a：前額面，b：矢状面．　 
IC: Initial Contact, MSt: Mid Stance, TSt: Terminal Stance.　 
後方および側方から2名で介助した．後方介助者は片側の遊脚を介助，反対側上肢で患者の体幹が前傾しないよう介助した．側方介
助者は対側の遊脚を介助した．
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長下肢装具を用いた脊髄梗塞患者の歩行再建

り，併用した介入の効果については詳細な検討を行って
いないが，その影響は考慮する必要がある。各練習がど
の程度結果に寄与したかは不明であり，今後の検討が
必要である。他にも，KAFO歩行期間後に最大連続歩行
距離の延長（KAFO歩行前：PUW20 m，KAFO歩行後：
PUW50 m）がみられ，KAFO歩行やPUW歩行の継続的
な練習が歩行耐久性向上に繋がった可能性がある。この
歩行距離の延長には，下肢筋力やバランス能力の向上
（Berg Balance Scale（以下，BBS）：KAFO前6点，KAFO後

19点）も関与している可能性がある。
本症例におけるKAFO歩行の歩行条件が，脊髄CPG

賦活に関与した可能性について考察する。脊髄CPGの
賦活には，荷重刺激および股関節からの求心性入力 11），
下肢の交互運動 12）が関与している可能性が示唆されて
おり，これらを同時に提供できることが重要である。ま
た，脊髄損傷者への受動的な歩行介入では，歩行リズ
ム1 Hz12），歩行速度1.5 km/h13）や1.9 km/h11）で実施さ
れた例が報告されている。本症例におけるKAFO歩行で
は，KAFOで膝関節を伸展0°に固定し，2名で下肢の遊
脚期を介助することで，全荷重をかけながら交互に股関
節の屈曲伸展運動が行われた。この歩行形態は，CPG賦
活に関与するとされる荷重刺激，股関節からの求心性入
力，下肢の交互運動の同時提供を可能にした。さらに，
KAFO歩行中の歩行リズムは1.3 Hz，歩行速度は1.69 km/

hであり，先行研究での介入例と類似していた。これら
の点から，KAFO歩行はCPG賦活に関与し得る重要な刺
激を提供し，適切な歩行リズムおよび歩行速度で実施で
きていた可能性がある。一方で，歩行中の筋電図測定は
実施しておらず，歩行様筋活動の有無は確認できなかっ
た。そのため，KAFO歩行がCPG賦活に寄与したかどう
かは明確ではなく，本症例の結果はその可能性を示唆す
るにとどまる。今後は，筋電図測定を含めた詳細な評価
によって，明らかにしていく必要がある。また，KAFO

歩行中の歩行リズムおよび歩行速度の測定は1日のみで
あり，介入全体を通して維持されていたかどうかは確認
できなかった。今後は，複数回の測定を行うとともに，
メトロノームなどを用いて一定の歩行リズムを保ちなが
ら実施することで，より信頼性の高い結果を得る必要が
ある。

KAFO歩行の実施に必要とされた要素を整理し，実施
条件として提示する。KAFO歩行は2名での介助が求め
られた。当院リハビリテーション課（以下，当課）では，
必要に応じて複数名介入が許可されている。複数名介入
は，診療報酬上1名分しか算定できず費用対効果の課題
が生じる。当課では，追加人員の介入を記録して人事評
価に反映される仕組みがあるため，2名介入が継続可能
であった。また，KAFOを装着した対麻痺患者を100 m

以上介助歩行することは，高度な介助スキルが求めら

れ，介助者に大きな身体的負担がかかる。後方介助者は
患者より身長が高く，14年の経験があり定期的にKAFO

を使用した介入を行っていた。このため，KAFOを扱う
スキルは比較的高かったと考えられる。KAFO歩行の介
助には，体格や経験年数を考慮した適切な介助者の選
定が重要である。さらに，実施場所の病棟廊下は片道
80 mの直線であり，一定の歩行リズムおよび歩行速度
を維持しやすい環境であった。CPG賦活に必要な歩行距
離や時間については明らかではないが，本介入では十分
な直線距離が確保されており，CPG賦活に寄与する要因
の一つと考えられる。以上を踏まえ，本介入の実施には
2名介助が可能な体制，適切な介助者の選定，十分な直
線距離の確保が必要である。
介入期間および頻度について，脊髄損傷者に対する

BWSTTを用いた歩行練習では，12週間で平均45回 14）

や，12週間で週5回（合計60日）15）実施された報告があ
る。本介入は約8週間で週2回（合計16日）と，これら
の報告と比較すると総介入日数が少なかったが，歩行速
度や歩行率，下肢筋力の向上が認められた。このことか
ら，KAFO歩行とBWSTTの介入日数に関する効果の違
いについて，今後の研究で明確にする必要がある。
最後に，本症例は，目標を両下肢にAFOを装着しロ
フストランド杖を用いた歩行自立としていたが，156病
日以降はPUW歩行自立へと変更した。杖歩行では側方
安定性が確保できず，試行時に強いふらつきと恐怖感
を訴えた。BBSスコアは19点で転倒リスクが高く，左
右股関節外転筋力（MMT2）もKAFO歩行後の向上はわ
ずかであった。股関節外転筋力は杖歩行時に重要とさ
れ 16），本症例では遠位部の筋力低下や感覚障害も考慮
し，PUW歩行が適切と判断した。175病日以降，ロフ
ストランド杖歩行練習を実施したが，実用レベルには
至らなかった。予後予測について振り返った結果，評
価不足による影響や今後の課題が明らかとなった。ま
ず，ISNCSCIの分類が確定できなかったことの影響であ
る。ISNCSCIの分類は脊髄損傷例の予後予測に重要とさ
れている 17）。分類Aでは神経学的回復や歩行獲得の可
能性は低いとされているが，分類Cでは75%が歩行獲得
できるとされており 17），予後に大きな差がある。分類
ごとに神経学的回復の指標も示されており，痛覚残存は
分類B，年齢は分類Cの予後因子として重要とされてい
る 17）。本症例では，DAPの測定ができなかったため分
類判定が困難となり，予後予測に十分に反映させるこ
とができなかった。DAPの測定ができなかった要因と
して，当院において評価手技が十分に共有されておら
ず，評価体制が整っていなかったことが挙げられる。今
後，院内での評価手技の周知が課題である。次に，個人
因子の影響である。本症例は糖尿病および慢性腎臓病を
有し，褥瘡治癒の遅延や手術，Hb低下による輸血が実
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施された。これらの影響により理学療法の進行が遅れ，
練習量や筋力改善に影響を及ぼした可能性がある。今後
は，DAPの評価体制を整備し，個人因子の影響を含めて
予後を検討することが重要と考える。

結 論

本症例では，KAFO歩行を含む理学療法介入後，歩行
速度，歩行率，下肢筋力の向上が認められた。これらの
変化には，荷重刺激，股関節からの求心性入力，下肢の
交互運動といった，CPG賦活に関与するとされる要素を
含む歩行条件で行ったKAFO歩行が影響した可能性があ
る。ただし，他介入の影響を排除できず，KAFO歩行単
独の効果を示すことには限界がある。KAFO歩行の実施
条件として，2名介助体制，適切な介助者の選定，十分
な直線歩行環境が必要であると考えられた。なお，CPG

賦活への寄与については直接的な評価を行っていないた
め，本結果はその可能性を示唆するにとどまる。
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実践報告

回復期リハビリテーション病棟において装具療法を中心とした
リハビリテーションを実施した最重症脳卒中患者の治療成績＊

成 原 　 徹 1）#　山 本 洋 司 1）2）　渡 辺 広 希 1）2）　畑 中 將 希 1）　惠飛須俊彦 2）3）

要旨
【目的】回復期リハビリテーション病棟において装具療法を中心とした運動療法を実施した最重症脳卒中
患者の治療成績を後方視的に調査することとした。【方法】対象は入棟時のFunctional Independence Mea-

sure（以下，FIM）運動項目が15点以下で長下肢装具を用いた起立歩行練習の指示があった脳卒中患者37

名とした。身体機能評価，基本動作能力，日常生活動作能力を評価し入棟時と退院時で比較した。【結果】
Japan Coma Scale（JCS），Brunnstrom Recovery Stage（BRS），Motricity Index（MI），Ability for Basic Movement 

Scale-2（ABMS2）およびFIMは入棟時と比較して退院時で有意に高かった。【結論】回復期最重症脳卒中患
者に対する積極的な運動療法は，意識レベル，下肢機能，基本動作能力，認知機能および日常生活動作能
力を改善する。
キーワード 脳卒中，回リハ病棟，意識障害，Functional independence measure（FIM），Knee ankle foot 

orthosis（KAFO）

は じ め に

回復期リハビリテーション病棟（以下，回リハ病棟）
とは，脳血管疾患や大腿骨頚部骨折などの疾患で急性期
を脱しても医学的・社会的・心理的なサポートが必要な
患者に対して，多くの専門職がチームを組んで集中的な
リハビリテーションを実施し，日常生活動作（Activities 

of  Daily Living：以下，ADL）の向上や在宅および社会復
帰を目的とした病棟である 1）。原因疾患の内訳において
脳血管疾患は全体の約45%を占め，そのうちの約16%が

高次脳機能障害を呈する重症脳卒中患者である 2）。回リ
ハ病棟における重症患者割合は，令和4年度の診療報酬
改定により入院料1・2で3割から4割へ引き上げられた。
そのため，今後回リハ病棟での重症患者の割合は増加す
るとともに重症患者へのさらなる対応が求められる 3）。
急性期を経過した脳卒中患者のリハビリテーションに
関する過去の研究では，軽度から中等度の運動麻痺を呈
した脳卒中患者に対する練習量を増やした介入が上下
肢運動機能，運動耐容能，バランス能力および歩行能力
を改善させると報告されている 4）。さらに，Functional 

Independence Measure（以下，FIM）が40点以下の重度脳
卒中患者を対象とした研究においても，回復期リハビリ
テーションが歩行能力やADLを改善し，在宅復帰に寄
与すると報告されている 5）。これらより，回復期リハビ
リテーションは軽度のみならず重度の機能障害を呈する
脳卒中患者においても，歩行能力やADLを改善し良好
な転帰に寄与することが広く認知されている。一方，実
際の臨床場面において回復期リハビリテーションが奏功
しない脳卒中患者を経験することがある。過去の研究に
おいて，回リハ病棟入棟時のFIM運動項目が15点以下
の脳卒中患者はADLの改善が乏しいことが報告されて
おり，その理由として意識障害や運動麻痺，認知機能障
害が挙げられている 6）。このような最重症脳卒中患者の
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ADLを改善させるためには，運動麻痺だけではなく意
識障害や認知機能障害に対する治療介入が重要である。
脳卒中患者に対する起立歩行練習は，抗重力筋の活動
促進 7），意識障害の改善 8），認知機能障害の改善 9），長
期臥床による足関節背屈可動域制限の予防 10）などの効
果があり，急性期においては不動関連の合併症の予防に
寄与する 11）。意識障害の改善を示した過去の研究 8）につ
いてはTilt Tableを用いた立位を実施しており，認知機能
障害の改善を示した過去の報告 9）については歩行を用い
た有酸素運動を実施している。歩行不能な脳卒中患者に
対して起立歩行練習を実施するための手段の一つとして
長下肢装具（Knee Ankle Foot Orthosis：以下，KAFO）が
挙げられる。KAFOを用いた起立歩行練習は，随意運動
が困難な重度運動麻痺を呈する脳卒中患者においても筋
活動を促せるという利点がある 7）。これらより，最重症
脳卒中患者におけるKAFOを用いた起立歩行練習は，意
識障害や体幹および下肢筋力，認知機能障害を改善させ
る一助となり得ると考える。関西電力病院（以下，当院）
ではこれらの仮説をもとに最重症脳卒中患者に対する
KAFOを用いた起立歩行練習を積極的に実践している。
今回，当院回リハ病棟に入棟しKAFOを用いた起立歩
行練習を中心とした運動療法を実施した最重症脳卒中患
者の治療成績について後方視的に調査した。

対象および方法

1.　研究デザインと研究セッティング
研究デザインは単一施設での後ろ向き症例集積研究で
ある。研究セッティングについて，本研究は大阪府大阪
市福島区にある当院で実施した。当院は病床数400床，
診療科31科の第2次救急指定病院であり，急性期病院に
回リハ病棟が併設されている。理学療法評価および介入
は主任研究者ならびに共同研究者を含むリハビリテー
ション部の職員で実施した。データの抽出作業および集
計は主任研究者および共同研究者が実施した。

2.　対象
対象は2015年4月から2022年3月の間に当院回リハ病
棟へ入棟し，入棟時のFIM運動項目が15点以下かつ医
師よりKAFOを用いた起立歩行練習の指示があった最重
症脳卒中患者44名のうち，除外基準に該当した者を除
いた37名とした。過去の研究では，回リハ病棟入棟時
のFIM運動項目が15点以下の者は入院期間が最長であ
るもののFIM運動項目の改善は期待できないと報告さ
れている 6）。そのため，本研究においてはFIM運動項目
15点以下の者を最重症脳卒中患者と定義した。除外基
準は，入院中に急性期治療を目的に転科または転院した
者，入棟から1ヶ月以内に退院した者とした。
対象者の基礎的情報を表1に示す。診療録より年齢，

表1　対象者の基礎的情報
最重症脳卒中患者

37名

年齢（歳） 72.8±14.7

性別（n）
男性／女性 15/22

病型（n）
梗塞／出血／くも膜下出血 15/20/2

病巣側（n）
右／左／両側 16/16/5

病巣部位（n）
脳梗塞
前大脳動脈領域 1

中大脳動脈領域 10

後大脳動脈領域 0

テント下 1

多発性脳梗塞 3

脳出血
被殻 7

視床 3

皮質下 9

テント下 1

くも膜下出血
前大脳動脈 1

前交通動脈 0

中大脳動脈 0

内頚動脈 0

椎骨脳底動脈 1

入棟時NIHSS (n)

mild (1–7) 0

moderate (8–16) 14

severe (>16) 23

発症前mRS (n)

0 26

1 4

2 3

3 2

4 2

5 0

rt-PA (n) 1

血栓回収療法（n） 1

装具作製の有無（n）
作製／備品 31/6

発症から作製までの日数（日） 63.5±42.3

装具の種類（n）
骨盤帯付き両側KAFO 1

両側KAFO 7

片側KAFO 29

発症から入棟までの日数（日） 47.4±28.9

在院日数（日） 131.5±38.4

転帰先（n）
施設 25

療養型病院 9

自宅 3

数値：平均値±標準偏差または実数．　
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale, mRS: modified 
Rankin Scale, rt-PA: recombinant tissue-type Plasminogen Activa-
tor, KAFO: Knee Ankle Foot Orthosis.
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性別，病型，病巣側，病巣部位（脳梗塞；前大脳動脈領
域・中大脳動脈領域・後大脳動脈領域・テント下・多発
性脳梗塞，脳出血；被殻・視床・皮質下・テント下，く
も膜下出血；前大脳動脈・前交通動脈・中大脳動脈・内
頚動脈・椎骨脳底動脈），回リハ病棟入棟時のNational 

Institutes of  Health Stroke Scale（以下，NIHSS），発症前の
modified Rankin Scale（以下，mRS），アルテプラーゼ静
注療法（recombinant tissue-type Plasminogen Activator：以
下，rt-PA）施行の有無，血栓回収療法の有無，装具作製
の有無，発症から装具作製までの日数，装具の種類，発
症から入棟までの日数，在院日数，転帰先を調査した。
なお，本研究は関西電力病院倫理審査委員会（承認番
号：第23-007）の承認を受けるとともに，個人情報の取
り扱いには十分に留意し検討を行った。

3.　調査項目と調査方法
1）調査項目
調査項目は主要評価項目（身体機能評価／基本動作能
力／ADL能力），リハビリテーション実施量（単位数／
実施日数）とした。
主要評価項目は，身体機能評価として Japan Coma 

Scale（以下，JCS），Brunnstrom Recovery Stage（以下，BRS），
麻痺側および非麻痺側のMotricity Index（以下，MI），
基本動作能力の評価としてAbility for Basic Movement 

Scale-2（以下，ABMS2），ADL能力の評価としてFIM（各
下位項目／運動項目／認知項目／合計点）とした。各評
価項目は入棟時および退院時に評価されたものを調査し
た。JCSは I桁を I群，II桁および III桁を II・III群に分類
した。なお変動があることを考慮し，過去の研究 12）を
参考に各理学療法士および作業療法士が評価した最も低
い点数を採用した。ABMS2は基本動作（寝返り，起き
上がり，座位保持，立ち上がり，立位保持）で構成され
ており，各項目1～6点の30点満点で採点する評価であ
る。特に脳卒中患者においては，歩行能力と転帰を予測
する指標であると報告されている 13）。FIM運動項目に
ついては，過去の研究 14）を参考に入棟時から退院時の
FIM運動項目の点数が変わらなかった者を改善なし群，
14点～33点に改善したものを小幅改善群，34点以上に
改善したものを大幅改善群の3群に群分けした。
リハビリテーション実施量は，単位数と実施日数をそ
れぞれ調査した。リハビリテーション実施単位数は，入
院中における理学療法（Physical Therapy：以下，PT），
作業療法（Occupational Therapy：以下，OT），言語聴覚
療法（Speech Therapy：以下，ST）の1日あたりの平均単
位数および合計単位数を調査し，それらの総合計単位数
を算出した。なお，リハビリテーション実施日数は在院
日数からリハビリテーションを実施していない退院日を
引いた日数とした。

2）調査方法
データの抽出作業および集計は病院内の電子カルテよ
り後方視的に行った。

4.　回リハ病棟における中止基準とリハビリテーション
1）リハビリテーション治療方針
当院における脳卒中患者に対する回復期リハビリテー
ションは，脳卒中治療ガイドライン202115）に準拠した
他職種連携に基づく包括的なリハビリテーションを実施
している。入院初期には上下肢運動機能や姿勢保持能
力などの機能障害に対してリハビリテーションを実施
し，入院後期には更なるADL向上および在宅復帰のた
めの基本動作練習やADL練習に重点を置いたリハビリ
テーションに移行し，必要に応じて動作指導や家族への
介助指導，環境調整も積極的に実施している。これらの
リハビリテーションについては，PT・OT・ST（摂食嚥
下機能練習を含む）の合計単位数が1日あたり9単位と
なるように毎日実施している。PTにおいては起立歩行
練習および起立着座練習を積極的に行い，必要に応じて
KAFOを用いた起立歩行練習を実施している。装具療法
は歩行を再建するための補助装具としての意味合いだけ
でなく，意識障害や認知機能障害を呈した最重症脳卒中
患者に対して離床や起立歩行練習を行うための治療用装
具の役割として実践している（図1）。OTにおいても座
位や立位などの離床を進め，身体機能に応じて上肢機能
練習や基本動作練習，ADL練習を実施している。また，
重度脳卒中患者においては自発的に離床をすることが困

図1　長下肢装具を使用した歩行練習
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難であることから，リハビリテーション以外の時間は臥
床傾向となりやすい 16）。そのため，食事の時間に経口
摂取や経管栄養などの食事形態に関わらず，看護師が積
極的に離床を促している。
2）最重症脳卒中患者に対する起立歩行練習の実際
脳卒中患者における歩行障害の改善を目的とする

KAFOを用いたリハビリテーションの有用性については
多数報告されている 7） 17）。しかし，仮に歩行自立まで
至らない場合でも，KAFOを使用した起立歩行を進める
ことにより，廃用症候群や二次的合併症の予防および意
識障害や循環調節障害，基本動作能力，ADLの改善が
期待できる。そのため当院では，最重症脳卒中患者で
あっても積極的にKAFOを用いた起立歩行練習を実施し
ている。
起立歩行練習を実施するにあたりリハ医の指示のもと
個人用のKAFOを作製し，作製が困難な者は当科備品の
KAFOを使用している。基本的にKAFOは片側KAFOを
処方され，必要に応じて両側KAFOあるいは骨盤帯付き
両側KAFOを処方している。作製する装具は基本的に金
属支柱付きKAFOであり，その仕様として膝関節はリン
グロック，足関節はダブルクレンザック足継手，足部は
靴型で歩行の獲得が困難と判断した場合には前開き型，
ヒールにはサッチヒールと外側フレアヒールを加工し，
痙性が強い場合にはTストラップを追加している。JCSII

桁以上の意識障害や重度運動麻痺により介助下での立位
が困難な場合には，必要に応じて頸椎カラーおよび体
幹ベルトで固定し2名以上の介助で起立歩行練習を行っ

ている（図2）。また，Vital Signのモニタリングが必要な
場合には，送信機を装着しセントラルモニタでのモニタ
リングを看護師へ依頼した上で起立歩行練習を行ってい
る。
3）リハビリテーション中止基準
回リハ病棟におけるリハビリテーション中止基準を表2

に示す。リハビリテーション中止基準はリハ医の監修の
もと作成した。なお，中止基準に当てはまる場合はリハ
ビリテーションを一時中止し，その後主治医より継続可
能との指示があればリハビリテーションを再開する。不
整脈や弁膜症などの心機能障害を呈する場合には心電図
モニターでモニタリングし，起立性低血圧を呈する場合
には腹帯や下肢へ弾性包帯の着用を個別に指示を受けて
起立歩行練習を進めている。

5.　統計学的解析
入棟時および退院時におけるFIM, BRS, MI, ABMS2は

Wilcoxonの符号付順位検定を用いて比較し，算出された
検定統計量（Z）と対象者数（n）から効果量（r）を示した。
入棟時および退院時における JCSはχ2検定を用いて比較
し，その効果量（ϕ）を算出した。なお効果量の数値の解
釈は，0.1～0.3を小さい効果，0.3～0.5を中等度の効果，
0.5以上を大きい効果とした。
統計ソフトはSPSS statistics ver. 22.0（IBM）を使用し，

有意水準は5%未満とした。

結 果

身体機能評価について表3に示す。JCSは入棟時 I群：
20名，II・III群：17名， 退 院 時 I群：34名，II・III群：
3名であり，入棟時と比較して退院時で有意に I群が多
かった（p<0.001, ϕ=  0.43）。BRSは，入棟時で I：9名，
II：18名，III：8名，IV：2名，退院時で I：7名，II：15

名，III：7名，IV：6名，V：2名であり，入棟時と比較

図2　2名介助体制で両側長下肢装具を使用した歩行練習

表2　回復期リハビリテーション中止基準

1）血圧
安静時収縮期血圧が180 mmHg以上，または80 mmHg以下の
場合
安静時拡張期血圧が100 mmHg以上，または50 mmHg以下の
場合

2）脈拍・心拍数
安静時の脈拍または心拍数が50 bpm以下，100 bpm以上とな
る場合
歩行時の脈拍または心拍数が140 bpm以上となる場合

3）呼吸
安静時の呼吸数が25 rpm以上かつSpO2が room airで90%以
下となる場合

4）前日との比較
前日と比較して意識レベルの悪化や下肢の浮腫・熱感・腫
脹・発赤の出現などの異常を感じた場合
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して退院時で有意に高かった（p=  0.01, r=  0.42）。非麻痺
側のMIは入棟時59.5±19.0点と比較して退院時68.9± 22.6

点で有意に高かった（p=  0.001, r=  0.57）。麻痺側のMIは
入棟時19.6±20.1点と比較して退院時29.3± 23.6点で有意
に高かった（p=  0.001, r=  0.54）。
基本動作能力およびADL能力について表4に示す。

ABMS2は入棟時11.0± 1.4点と比較して退院時13.9± 4.4点
で有意に高かった（p<0.001, r=  0.52）。FIM運動項目は
入棟時13.4± 0.8点と比較して退院時23.5± 14.0点で有意
に高かった（p<0.001, r=  0.76）。FIM認知項目は入棟時
8.9± 4.6点と比較して退院時13.1± 7.5点で有意に高かっ
た（p<0.001, r=  0.66）。FIM合計点は入棟時22.3± 4.6点と
比較して退院時36.6± 19.2点で有意に高かった（p<0.001, 

r=  0.78）。なお退院時FIM運動項目の変化は，改善なし
群が9名（24.3%），小幅改善群が20名（54.1%），大幅改
善群が8名（22.6%）であった。
リハビリテーション単位数および実施日数を表5に示
す。リハビリテーション実施日数は130.4± 38.4日であ
り，1日における平均単位数がPT：3.7± 0.6単位，OT：
2.4± 0.4単位，ST：1.6± 0.6単位，総合計：7.6± 0.6単位で
あった。また，入院中の総計単位数はPT：490.1± 190.4

単位，OT：301.3± 88.4単位，ST：207.9± 99.0単位，総合
計：999.2± 297.2単位であった。

考 察

今回，回リハ病棟において装具療法を中心とした運動
療法を実施した最重症脳卒中患者の治療成績を後方視的
に調査した。結果として，意識レベル，下肢機能，基本
動作能力，認知機能およびADL能力が改善した。

JCSは入棟時と比較して退院時で有意に I群が多かっ
た。意識レベルの改善について，痙攣発作や水頭症など
意識障害を遷延させる環境がない限りは最長でも4週間
以内に覚醒状態へと改善し，3ヶ月以上植物状態が続く
と回復がほとんど見込めなくなると報告されている 18）。
そのため，多くは4週間以内に改善するが3ヶ月程度は
自然経過として緩徐に改善する可能性がある。また過去
の研究において，Tilt Tableを用いた受動的な立位が意
識レベルを改善させると報告されている 8）。これは，一
般的に感覚情報が網様体賦活系に作用し覚醒状態を変
化させるという仮説に基づいている 19）。一方，中等度
から重度の運動麻痺を呈した脳卒中患者において立位
を安定させることのできる手段としてKAFOが挙げられ
る 20）。運動麻痺を呈する脳卒中患者に対してKAFOを
使用することにより，立位だけでなく速度のあるリズミ
カルな2動作前型歩行が可能となる。特に2動作前型歩
行による股関節や足底への荷重感覚および筋紡錘への伸
張刺激はCentral Pattern Generatorを賦活し 21），大脳や脳
幹，小脳などの上位中枢へ情報を伝達する 19）。そのた
め，覚醒にはTilt Tableによる荷重刺激より歩行による
重心の移動や筋紡錘の伸張刺激がより好ましいと考えら
れている 22）。以上より，意識障害を呈した最重症脳卒
中患者において，自然回復に加えKAFOを用いた起立歩

表3　身体機能評価

入棟時 退院時 P-value
効果量
（ϕ, r）

JCS (n)

I群/II・III群（II/III）20/17 (16/1) 34/3 (3/0) <0.001 0.43

BRS (n)

I/II/III/IV/V 9/18/8/2/0 7/15/7/6/2 0.01 0.42

MI（点）
非麻痺側 59.5±19.0 68.9±22.6 0.001 0.57

麻痺側 19.6±20.1 29.3±23.6 0.001 0.54

数値：平均値±標準偏差または実数．　
JCS: Japan Coma Scale, BRS: Brunnstrom Recovery Stage, MI: Mo-
tricity Index.

表4　基本動作能力および日常生活動作能力

入棟時 退院時 P-value
効果量
（r）

ABMS2（点） 11.0±1.4 13.9±4.4 <0.001 0.52

FIM（点）
運動項目 13.4±0.8 23.5±14.0 <0.001 0.76

認知項目 8.9±4.6 13.1±7.5 <0.001 0.66

合計点 22.3±4.6 36.6±19.2 <0.001 0.78

数値：平均値±標準偏差．　
ABMS2: Ability for Basic Movement Scale-2, FIM: Functional Inde-
pendence Measure.

表5　リハビリテーション単位数および実施日数

最重症脳卒中患者

37名

リハビリテーション実施単位数（単位）
PT

1日平均単位数 3.7±0.6

合計単位数 490.1±190.4

OT

1日平均単位数 2.4±0.4

合計単位数 301.3±88.4

ST

1日平均単位数 1.6±0.6

合計単位数 207.9±99.0

総合計単位数
1日平均単位数 7.6±0.6

合計単位数 999.2±297.2

リハビリテーション実施日数（日） 130.4±38.4

数値：平均値±標準偏差．　
PT: Physical Therapy, OT: Occupational Therapy, ST: Speech 
Therapy.
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行練習による荷重刺激や筋紡錘への伸張刺激などの体性
感覚入力が意識レベルの改善に寄与した可能性がある。

BRSおよびMIは入棟時と比較して退院時で有意に高
かった。過去の研究において，運動麻痺は発症後30日
で最も劇的な回復を示すが，中等度および重度の障害を
呈する症例においては最大で3ヶ月から6ヶ月続くと報
告されている 23）。本研究においては発症から入棟まで
の期間が平均47.4日であるものの，全症例が中等度以上
の運動麻痺を呈していたことから，自然回復により運動
麻痺が改善したことで麻痺側のMIも改善したと考える。
非麻痺側のMIについては，一般的に脳卒中患者におけ
る非麻痺側の筋力は健常者と比較して60%程度低下す
るとされており，廃用性筋力低下と皮質脊髄路におけ
る同側支配の障害が影響していると報告されている 24）。
そのため，厳密には非麻痺側にも障害があることから左
右両方へのアプローチが必要となる。過去の研究におい
て，慢性脳卒中患者に対する一般的な理学療法に起立着
座練習を付加することにより，麻痺側および非麻痺側
の筋力が向上することが報告されている 25）。以上より，
最重症脳卒中患者に対して廃用性筋力低下および皮質脊
髄路における同側支配の障害による非麻痺側下肢の筋力
低下を考慮した上で，起立着座練習および起立歩行練習
を実施したことが非麻痺側のMIの改善に寄与したと考
える。

ABMS2は入棟時と比較して退院時で有意に高かった。
座位および立位保持には抗重力伸展筋の活動が必要であ
る 26）。また，寝返りや起き上がりについては前鋸筋お
よび僧帽筋などの上部体幹や腹直筋および腹斜筋などの
下部体幹の筋力が重要であり 27），立ち上がりについて
は体幹筋力に加え腸腰筋や大殿筋，大腿四頭筋などの抗
重力筋の機能が重要である 28）。一方，過去の研究にお
いてKAFO導入までの日数と体幹機能には相関があり，
KAFOを用いた歩行練習が体幹機能を向上させる可能
性が示されている 29）。これらより，ABMS2については
KAFOを用いた歩行練習により抗重力位における体幹筋
の収縮を促したことが基本動作能力の改善に寄与したと
考える。しかし，本研究においては体幹機能に関する評
価を実施していないため，最重症脳卒中患者に対する体
幹機能の評価方法については今後検討する必要がある。

FIM運動項目は入棟時と比較して退院時で有意に高
かった。また退院時FIM運動項目の変化として，改善な
し群が9名（24.3%），小幅改善群が20名（54.1%），大幅
改善群が8名（21.6%）であった。脳卒中患者のADLに影
響を及ぼす因子は，年齢 30），性別 30），意識レベル 31），
運動麻痺 32） 33），非麻痺側の筋力 32），体幹機能 33），感覚
障害 32），認知機能障害 32），高次脳機能障害 34） 35）など
多岐にわたる。過去の研究では，回リハ病棟入棟時の
FIM運動項目が13点の脳卒中患者64名におけるFIMの

推移について，改善なし群が27名（42%），小幅改善群
が29名（45%），大幅改善群が8名（13%）と報告されて
おり，FIMの改善には意識障害や指示理解力の改善が影
響しているとされている 14）。以上より，本研究におい
ては意識レベル，運動麻痺，非麻痺側の筋力および認
知機能の改善により，FIM運動項目の改善した症例が多
く，過去の研究と比較して良好な結果であったと考え
る。また，基本動作能力とADLの関連について，重度
脳卒中患者における起居動作がADLに影響を与えると
報告されている 36）。そして座位については食事能力と
関連しており 37），立位や立ち上がりについては移乗動
作およびトイレ動作の獲得に重要であると報告されてい
る 38） 39）。つまり，ABMS2の向上もADL能力の改善に関
与していると考える。一方，回復期脳卒中患者を対象と
した過去の研究において，FIM利得の改善に必要なPT・
OTの総単位数のカットオフ値は，FIM運動項目が50点
以下の低群で747単位であったと報告されている 40）。ま
た，機能改善が見込めない発症3ヶ月以上の脳卒中患者
において，代償戦略を考慮したリハビリテーションによ
りADLの質が向上すると報告されている 41）。本研究に
おいては，1日あたりのPT・OTの総合計単位数は平均
7.6単位，入院中におけるPT・OTの総合計単位数は平
均791単位であった。以上より，十分な機能改善が見込
めない最重症脳卒中患者においても，一定量の動作練習
の反復により代償戦略を取得したことがADL能力の改
善に寄与したと考える。

FIM認知項目は入棟時と比較して退院時で有意に高
かった。意識レベルと認知機能の関係について，神経心
理学的ピラミッドでは覚醒度を基盤として，その上に注
意力や記憶，遂行機能などの認知機能，さらに上位に倫
理的な思考力や自信の障害に対する気づきが形成される
と示されている 42）。つまり，覚醒の改善が認知機能や
高次脳機能を向上させるための基盤となる。そのため，
意識レベルの向上が認知機能の改善に寄与していると考
える。一方，有酸素運動や身体活動は脳卒中患者の認
知機能を改善させることが報告されている 43）。しかし，
有酸素運動の介入内容については自転車トレーニングや
トレッドミル歩行，一般的な理学療法など様々な方法が
報告されており，認知機能を改善させる効果的な有酸素
運動の頻度や強度，種類については明らかではない。過
去の研究において，健常者と比較して片麻痺患者は基本
動作の反復で有意に心拍数が上昇し，立位保持および足
踏みの反復で有意に酸素摂取量が増加すると報告されて
いる 44）。そのため，脳卒中患者における基本動作，立
位および足踏みなどの反復動作も有酸素運動になり得る
と考える。以上より，最重症脳卒中患者に対する起立着
座練習や起立歩行練習を中心とした運動療法が認知機能
の改善に寄与した可能性がある。
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FIM合計点は入棟時と比較し退院時で有意に高く，入
棟時22.3± 4.6点から退院時36.6±19.2点へ向上した。こ
れは前述した要因でFIM運動項目および認知項目が改善
したことによる影響である。入棟時から退院時における
FIM合計点の変化の意義として，脳卒中患者のFIMと介
護時間の関係について示した過去の研究では，FIM1点
あたり1.61分の時間を要すると報告されている 45）。ま
た，介護老人施設に勤務するケアワーカーのうち約55%

が腰痛を抱えながら業務に従事し，特に排泄や入浴に伴
う移乗および移動動作が負担となっていると報告されて
いる 46）。これらより，本研究の対象者においては施設
または療養型病院への退院が大多数を占める結果となっ
たが，回リハ病棟入院中に1点でも多くFIMを向上させ
ることにより，施設や病院において介護業務に従事して
いる従業員の介護負担および腰痛予防に寄与した可能性
がある。
本研究の限界を以下に挙げる。第一に本研究は単一施
設による後ろ向き症例集積研究であり，多施設および対
照群を設けた介入研究ではない。また，当院はKAFOが
必要なすべての最重症脳卒中患者に装具療法を実施し
ているため対象群を設けることが困難であり，KAFOを
用いた起立歩行練習を中心とした運動療法の効果を示す
には不十分である。第二に本研究の対象者は当院急性
期病棟から転科した者と他院から転院した者が含まれ
ており，最も機能改善が得られるとされている発症1～
2ヶ月間のリハビリテーション内容が統一されていない。
第三に本研究の対象者のほとんどが発症から3ヶ月以内
に回リハ病棟へ入棟しており，自然経過に伴う機能改善
の要素が否定できない。第四に対象者やその家族に対
する満足度およびQuality of  Life（以下，QOL）の評価を
行っておらず，FIMの改善による影響を示すには不十分
である。今後は回リハ病棟入棟前のリハビリテーション
内容を考慮した非無作為化試験または無作為化試験で，
最重症脳卒中患者に対するKAFOを用いた起立歩行練習
の有効性を検証する必要がある。また，対象者やその家
族の満足度およびQOLに関する評価や機能改善に必要
な起立歩行練習の実施時間および実施期間についても詳
細に検討する必要がある。

結 論

KAFOを用いた起立歩行練習を中心とした運動療法を
実施した最重症脳卒中患者において，入棟時と比較し退
院時で意識レベル，下肢機能，基本動作能力，認知機能
およびADL能力が改善した。最重症脳卒中患者におい
ても，積極的な回復期リハビリテーションは一定の効果
を有することが示唆された。

利 益 相 反

本研究において開示すべき利益相反はない。

謝辞： 本研究に御協力いただいた方々ならびに当院リハ
ビリテーション部の職員に深く御礼申し上げる。

文 献

 1） 回復期リハビリテーション協会ホームページ：回復期リハ
ビリテーションとは．http://www.rehabili.jp/patient/（2023年
7月14日引用）

 2） 回復期リハビリテーション病棟協会：平成30年度　回復
期リハビリテーション病棟の現状と課題に関する調査報告
書【修正版】．回復期リハビリテーション病棟協会，東京，
2019, pp. 31

 3） 日本リハビリテーション医学会社会保険委員会：令和4
年度リハビリテーション医療に関する診療報酬改定につ
いて—回復期リハビリテーション病棟と地域包括ケア病
棟—．Jpn J Rehabil Med. 2022; 59: 650–653.

 4） Duncan P, Studenski S, et al.: Randomized clinical trial of thera-
peutic exercise in subacute stroke. Stroke. 2003; 34: 2173–2180.

 5） Nolfe G, D’Aniello AM, et al.: The aftermath of rehabilitation 
for patients with severe stroke. Acta Neurol Scand. 2003; 107: 
281–284.

 6） 鈴木英二，間嶋　満，他：脳卒中回復期前期における患
者の層別化の試み．リハビリテーション医学．2004; 41: 
540–547.

 7） 阿部浩明，大鹿糠徹，他：急性期から行う脳卒中重度片麻
痺例に対する歩行トレーニング．理学療法の歩み．2016; 
27: 17–27.

 8） Ng H, King A: A systematic review of head-up tilt to improve 
consciousness in people with a prolonged disorder of conscious-
ness. Clin Rehabil. 2021; 35: 13–25.

 9） 先崎　章：高次脳機能障害（外傷性脳損傷や脳卒中などに
よる）．Jpn J Rehabil Med. 2018; 55: 198–205.

10） 松永貴史：脳卒中片麻痺患者の下肢関節における拘縮の予
防および改善の方法に関する一考察．愛知県理学療法学会
誌．2008; 19: 148–154.

11） 山本洋司，渡辺広希，他：脳卒中患者に対する発症後48
時間以内の起立と定義した早期離床導入の効果—テント上
病変ならびに保存的治療例を対象とした検討—．理学療法
学．2020; 47: 615–623.

12） 松本幸樹，加藤拓彦，他：急性期病院入院脳梗塞患者にお
ける意識障害の程度とリハビリテーションの実施状況を考
慮した自宅退院関連因子の検討．保健科学研究．2022; 13: 
1–8.

13） Yang DG, Gu R, et al.: The ability for basic movement scale ii 
can predict functional outcome and discharge destination in 
stroke patients. J Stroke Cerebrovasc Dis. 2020; 29: 1–6.

14） 水野志保，園田　茂，他：全介助で回復期リハビリテー
ション病棟に入院した脳卒中患者の帰結．臨床リハビリ
テーション．2009; 18: 948–952.

15） 日本脳卒中学会脳卒中ガイドライン委員会：脳卒中治療ガ
イドライン2021．協和企画，東京，2021, pp. 254

16） 植木琢也，平岡俊也，他：回復期リハビリテーション病棟
に入院中の脳卒中患者における身体活動量—生活活動度計
を用いた定量的評価—．理学療法学．2019; 46: 317–326.

17） Kobayashi E, Hiratsuka K, et al.: Efficacy of knee-ankle-foot or-
thosis on functional mobility and activities of daily living in pa-
tients with stroke: A systematic review of case reports. J Rehabil 
Med. 2022; 54: 1–12.

18） 柳本広二：意識障害の成因と神経系脱分極現象．洛和会病

237

http://www.rehabili.jp/patient/
http://www.rehabili.jp/patient/
http://www.rehabili.jp/patient/
https://doi.org/10.1161/01.STR.0000083699.95351.F2
https://doi.org/10.1161/01.STR.0000083699.95351.F2
https://doi.org/10.1034/j.1600-0404.2003.02022.x
https://doi.org/10.1034/j.1600-0404.2003.02022.x
https://doi.org/10.1034/j.1600-0404.2003.02022.x
https://doi.org/10.11342/mpta.27.17
https://doi.org/10.11342/mpta.27.17
https://doi.org/10.11342/mpta.27.17
https://doi.org/10.1177/0269215520946696
https://doi.org/10.1177/0269215520946696
https://doi.org/10.1177/0269215520946696
https://doi.org/10.15063/rigaku.11753
https://doi.org/10.15063/rigaku.11753
https://doi.org/10.15063/rigaku.11753
https://doi.org/10.15063/rigaku.11753
https://doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2019.104484
https://doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2019.104484
https://doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2019.104484
https://doi.org/10.15063/rigaku.11585
https://doi.org/10.15063/rigaku.11585
https://doi.org/10.15063/rigaku.11585
https://doi.org/10.2340/jrm.v54.87
https://doi.org/10.2340/jrm.v54.87
https://doi.org/10.2340/jrm.v54.87
https://doi.org/10.2340/jrm.v54.87


院医学雑誌．2014; 25: 28–38.
19） 高草木薫：脳の可塑性と理学療法．理学療法学．2010; 37: 

575–582.
20） Ota T, Hashidate H, et al.: Early effects of a knee-ankle-foot or-

thosis on static standing balance in people with subacute stroke. 
J Phys Ther Sci. 2019; 31: 127–131.

21） 吉尾雅春：脳卒中後遺症の理学療法最前線．理学療法学．
2017; 44: 18–20.

22） 吉尾雅春：歩行練習の進め方．総合リハビリテーション．
2023; 51: 133–143.

23） Duncan PW, Lai SM, et al.: Defining post-stroke recovery: Impli-
cations for design and interpretation of drug trials. Neurophar-
macology. 2000; 39: 835–841.

24） Andrews AW, Bohannon RW: Short-term recovery of limb mus-
cle strength after acute stroke. Arch Phys Med Rehabil. 2003; 84: 
125–130.

25） Tung FL, Yang YR, et al.: Balance outcomes after additional 
sit-to-stand training in subjects with stroke: A randomized con-
trolled trial. Clin Rehabil. 2010; 24: 533–542.

26） 鈴木俊明：運動学，解剖学で解説する姿勢動作分析と運動
療法．関西理学療法．2018; 18: 1-2.

27） 石井慎一郎：寝返り動作の分析，動作分析 臨床活用講
座—バイオメカニクスに基づく臨床推論の実践—．石井慎
一郎（編），メディカルレビュー社，東京，2013, pp. 36–49.

28） 後藤　敦，高田　毅，他：立ち上がり動作—力学的負荷に
着目した動作分析とアセスメント—．関西理学療法．2002; 
2: 25–40.

29） 岩瀬弘明，東　智里，他：脳血管障害患者に対する長下
肢装具導入までの日数と麻痺側運動機能およびFIM変化率
との関係．ヘルスプロモーション理学療法研究．2017; 7: 
185–190.

30） Cioncoloni D, Martini G, et al.: Predictors of long-term recovery 
in complex activities of daily living before discharge from the 
stroke unit. NeuroRehabilitation. 2013; 33: 217–223.

31） Shigematsu K, Nakano H, et al.: The eye response test alone 
is sufficient to predict stroke outcome--reintroduction of Japan 
Coma Scale: A cohort study. BMJ Open. 2013; 3: 1–5.

32） 木山良二，浜田博文，他：脳血管疾患患者においてADL
能力に影響を与える因子．理学療法科学．1998; 13: 11–15.

33） 江連亜弥，原田慎一，他：脳卒中片麻痺者の体幹機能と

日常生活活動（ADL）との関係について．理学療法科学．
2010; 25: 147–150.

34） 兵頭　久，加藤宗規，他：回復期リハビリテーション病棟
に入院する片麻痺患者における注意障害と半側空間失認が
日常生活活動の自立に及ぼす影響．高知リハビリテーショ
ン学院紀要．2014; 15: 33–38.

35） 谷　哲夫，田島香苗，他：回復期リハビリテーション病棟
を退棟した脳卒中患者の分析—失語症の有無が治療効果と
転帰先へ及ぼす影響—．リハビリテーション科学ジャーナ
ル．2017; 13: 11–19.

36） 佐藤惇史，藤田貴昭，他：重度脳卒中患者における入院
1ヵ月のMotor Assessment Scaleと退院時FIMとの関連—編
相関分析による検討—．理学療法学．2016; 43: 236–240.

37） 若尾　勝，福光英彦，他：座位能力，摂食嚥下機能およ
び，尿失禁の関連性についての検討—特に座位能力の重要
性について—．理学療法科学．2014; 29: 377–381.

38） 武井圭一，杉本　諭，他：脳卒中患者の移乗動作能力に対
する予測因子の検討．理学療法科学．2006; 21: 369–374.

39） Kawanabe E, Suzuki M, et al.: Impairment in toileting behavior 
after a stroke. Geriatr Gerontol Int. 2018; 18: 1166–1172.

40） 梅原拓也，梯　正之，他：回復期リハビリテーション病棟
に入院した脳卒中患者のADL回復に関連する要因—後ろ
向きコホート研究—．理学療法学．2016; 44: 1–10.

41） Waehrens EE, Fisher AG: Improving quality of ADL perfor-
mance after rehabilitation among people with acquired brain 
injury. Scand J Occup Ther. 2007; 14: 250–257.

42） 先崎　章：脳外傷の高次脳機能障害（神経心理学的障
害）—精神科的問題がみられた症例をもとに—．精神神経
学雑誌．2007; 209: 199–214.

43） Hugues A, Marco JD, et al.: Aerobic exercises for cognition reha-
bilitation following stroke: A systematic review. PLoS One. 2019; 
14: 1–22.

44） 森　英二：脳卒中片麻痺患者の基本動作に関する運動生理
学的研究．リハビリテーション医学．1996; 33: 49–60.

45） 才藤栄一，園田　茂，他：リハビリテーション医療にお
ける障害ADL評価法に関連してFIMを中心に．リハビリ
テーション医学．1994; 31: 321–325.

46） 向井通郎：介護業務およびその実践方法とケアワーカーの
腰痛の関連性について．老年社会科学．2011; 33: 426–435.

理学療法学　第52巻第4号238

https://doi.org/10.1589/jpts.31.127
https://doi.org/10.1589/jpts.31.127
https://doi.org/10.1589/jpts.31.127
https://doi.org/10.1016/S0028-3908(00)00003-4
https://doi.org/10.1016/S0028-3908(00)00003-4
https://doi.org/10.1016/S0028-3908(00)00003-4
https://doi.org/10.1053/apmr.2003.50003
https://doi.org/10.1053/apmr.2003.50003
https://doi.org/10.1053/apmr.2003.50003
https://doi.org/10.1177/0269215509360751
https://doi.org/10.1177/0269215509360751
https://doi.org/10.1177/0269215509360751
https://doi.org/10.3233/NRE-130948
https://doi.org/10.3233/NRE-130948
https://doi.org/10.3233/NRE-130948
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2013-002736
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2013-002736
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2013-002736
https://doi.org/10.1589/rika.13.11
https://doi.org/10.1589/rika.13.11
https://doi.org/10.1589/rika.25.147
https://doi.org/10.1589/rika.25.147
https://doi.org/10.1589/rika.25.147
https://doi.org/10.15063/rigaku.11137
https://doi.org/10.15063/rigaku.11137
https://doi.org/10.15063/rigaku.11137
https://doi.org/10.1589/rika.29.377
https://doi.org/10.1589/rika.29.377
https://doi.org/10.1589/rika.29.377
https://doi.org/10.1589/rika.21.369
https://doi.org/10.1589/rika.21.369
https://doi.org/10.1111/ggi.13435
https://doi.org/10.1111/ggi.13435
https://doi.org/10.15063/rigaku.11211
https://doi.org/10.15063/rigaku.11211
https://doi.org/10.15063/rigaku.11211
https://doi.org/10.1080/11038120601182974
https://doi.org/10.1080/11038120601182974
https://doi.org/10.1080/11038120601182974


© 2025 日本理学療法学会連合

本論文はクリエイティブ・コモンズ［表示 4.0  
国際］ライセンスの下に利用許諾されています。

調査報告

生成人工知能による理学療法士国家試験の 
不適切問題検出能力の検討＊

禹 　 炫 在 1）#　福 井 直 樹 1）　松 井 有 史 1）　吉 田 一 平 2）

要旨
【目的】本研究は生成人工知能（Artificial Intelligence：以下，AI）が理学療法士国家試験における不適切問題
の早期発見に有効かを検証することを目的とした。【方法】第60回理学療法士国家試験を対象にChatGPT4o 

（以下，GPT）およびGemini Advanced 2.0（以下，Gemini）に厚生労働省の最終判断公表前に全200問を評価
させた。不適切問題は厚生労働省が発表した7問と定義し，各AIがそれらを的確に判断できたか（以下，
的中），見落としたか（以下，見落とし），適切な問題を誤って不適切と判定したか（以下，誤判定）に分
類して分析した。【結果】不適切問題の的中数はGPTが1問，Geminiが3問，見落としはそれぞれ6問と4

問，誤判定は7問と6問であった。【結論】現時点において，生成AIを不適切問題の早期発見に実用的に活
用することは困難であり，今後のモデル精度の向上や判断根拠の検証が不可欠である。
キーワード 理学療法士，国家試験，生成人工知能，不適切問題

は じ め に

理学療法士国家試験（以下，国家試験）は，理学療法
士としての資格を付与するための最終的かつ重要な評
価手段であり，日本では1966年の資格制度誕生以降，
約60年にわたり制度的，教育的改革を経て進化してき
た 1）。国家資格制度の確立，養成教育の大学化，実地問
題の導入，出題形式の多様化といった変遷を経ながら，
今日では年間10,000名以上の新規合格者を輩出するまで
に至っている 1）。このように国家試験は，医療専門職と
しての質を担保する社会的インフラであると同時に，教
育制度や医療政策とも深く関係する極めて公共性の高い
制度である。また，本試験は資格取得のための最終関門

として，受験者の知識と臨床推論能力を総合的に評価す
るものである。近年は出題内容の多様化，高度化が進ん
でおり，それに伴って，試験問題の構成や妥当性を維持
および向上させることの重要性が，教育，試験運営の現
場においてより意識されるようになってきている 2）。
その中で，特に注目されるのが不適切問題の存在であ
る。国家試験における不適切問題とは，出題文，選択
肢，解答のいずれかに問題があり，正当な評価が困難と
判断される設問を指す。具体的には，（1）本来1つの正
答が求められているにもかかわらず複数の選択肢が正答
となり得る場合，（2）解答数の指示に対して選択肢の数
が一致しない場合，（3）問題内容が過度に専門的または
曖昧で，受験者に不利となる場合が該当する 3）。
不適切問題の発見プロセスは，国家試験後に理学療法

士養成校へ送付される調査依頼に基づいた，各校からの
報告をもとに日本理学療法士協会が情報を取りまとめ，厚
生労働省へ提出し，最終的な判断が下される仕組みとなっ
ている4）。この一連のプロセスは，各養成校や協会関係者
による人的な確認作業に依存しており，正確な情報の収
集，整理，分析には時間と労力を要する。結果として，調
査報告の作成および厚生労働省による最終判断の確定には
一定の期間を要し，試験直後の早期対応が求められる現場
からは，情報伝達の遅延が課題として認識されている。
不適切問題が認定された場合，厚生労働省では以下の
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ような対応がなされる。複数解答の可能性がある場合に
はすべての選択肢を正解とする，正答が存在しない場合
には当該問題を採点から除外する，または，難易度が過
度に高いと判断された問題に対しては，不正解者にのみ
配慮するなど，複数の方法が採られている 3）。このよう
な対応は，試験の公平性を担保する目的があるが，同時
に合格基準点や試験満点の変更，さらには合格者数の変
動を引き起こす要因ともなる。
実際，近年の国家試験では毎年複数の不適切問題が発
生しており，それに伴い試験の満点や合格点にも変動が
生じている。図1は，最近10年間（第50回～第59回）の
国家試験における不適切問題数と満点の推移を示して
おり，不適切問題の発生が定常的であること，ならびに
その影響が試験制度全体に及んでいることが理解でき
る。なお，10年間という分析期間は，国家試験制度に
おける出題傾向や評価基準の中期的変化を捉えるために
適した期間と考えられており，日本理学療法士協会のマ
スタープランにおいても制度的課題の整理に「中期（7～ 

10年）」という時間枠が用いられている 1）。この期間中
の代表的な例として，第59回国家試験では，不適切問
題の訂正により，理学療法士試験で16名，作業療法士
試験で18名が新たに合格とされた。これにより，最終
的な合格者数は理学療法士が11,282名，作業療法士が
4,840名に訂正された 3）。このような事例は，国家試験
の信頼性や透明性に対する社会的な疑念の高まりや，試
験終了後から合格発表までの期間において，受験者や教
育現場に一定の心理的負担を与える可能性もある。実際
に，筆者らの教育現場においても「不適切問題の行方が
気になって落ち着かなかった」といった学生からの声が
寄せられており，制度上の遅延や曖昧さが精神的な不安
の要因となっていることが示唆される。このような背景
を踏まえると，厚生労働省による最終判断が公表される

合格発表以前の段階において不適切問題を「早期発見」
することには，一定の教育的および制度的意義があると
考えられる。試験直後の段階で設問の不整合を自動的に
検出できる手段があれば，初期レビュー作業の効率化，
受験者への迅速な情報提供，試験制度の透明性確保にも
つながる可能性がある。
一方，近年急速に進展している生成人工知能（Artificial  

Intelligence：以下，AI）の活用が注目されている。とく
に大規模言語モデル（Large Language Models：LLMs）は，
自然言語処理能力の高さから，教育・評価分野において
もその応用が期待されている 5）。医療系国家試験に対し
ても，生成AIが解答を行い，正答率や解釈精度を評価
する試みが国内外で始まっており，初期的ながらも一定
の信頼性と応用可能性が報告されている 6–8）。理学療法
士国家試験に関しても，ChatGPT-4を用いた解答精度の
検証が行われており，生成AIが合格水準に達すること
が示されている 7）。これは，生成AIが国家試験問題に
おいて，設問の形式や構造に対して一定の整合性がある
応答を行う能力を有していることを示唆している。
しかしながら，生成AIが国家試験に含まれる不適切
問題をどの程度検出できるか，またその判定の妥当性や
エラー傾向に関する知見は極めて限られている。とりわ
け，日本語で構成された国家試験を対象とした研究は皆
無である。
そこで本研究では，最新の生成AIを用い，第60回国
家試験における不適切問題の検出能力を検証することを
目的とした。国家試験は，理学療法士としての資格認
定を担う重要な評価制度であり，その設問構造や判定根
拠の透明性は，養成教育全体の信頼性と整合性に関わ
る。本研究は，生成AIの出力結果を通じて，設問のレ
ビュー支援や出題整合性の確認といった教育的補助への
応用可能性を検討するものである。また教育実践や制度

図1　最近10年間の国家試験における不適切問題数と満点の推移
第50回～第59回国家試験における「不適切問題数（棒グラフ）」と「その年の満点（折れ線）」の推移を示した図である．不適切問題は
毎年一定数存在しており，それにより試験の満点（通常280点）も変動している．X軸：年度（第50回～第59回国家試験），Y軸（左
軸）：不適切問題数（問）［棒グラフ］，Y軸（右軸）：試験の満点（点）［折れ線グラフ］．
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生成人工知能と不適切問題検出

設計において生成AIが果たす役割の初期的検証を通し
て，理学療法士養成課程における評価支援の新たな視点
を提供することを目指す。

方 法

本研究は，生成AIによる国家試験問題における不適切
問題の早期発見能力を評価する横断的調査である。
対象は2025年2月24日に実施された第60回国家試験

の専門問題と共通問題を含む，全200問とした 9）。用い
た生成AIは，OpenAI社（米国）が提供するChatGPT-4o

（以下，GPT）およびGoogle社（米国）が開発したGemini 

Advanced 2.0 Pro Experimental（以下，Gemini）である。両
AIモデルは画像や視覚情報を含むマルチモーダル入力に
も対応しており10），本研究においては図や写真を含む問
題に対しても認識および解答が可能なことを確認したう
えで評価を実施した。
問題を入力する前に，両AIモデルに対して共通のプ
ロンプトを設定した。プロンプトは，指示，不適切問題
の定義，タスクの3要素から構成される。具体的には，
指示として，「次の国家試験問題を解答してください。
そのうえで，不適切問題の可能性があるか評価してくだ
さい。」と記述した。次に不適切問題の定義として，不
適切とみなす条件を，①解答を1つ選ぶべき問題で，答
えが2つ以上選べてしまう場合，②解答を2つ求められ
ているのに，1つしかない，あるいは3つ以上ある場合，
③問題として成立していても，内容が国家試験の標準と
比較して著しく難解である場合の3点を明示した。最後
にタスクとして，①正答とその根拠の提示，②不適切と
判断される場合の具体的な理由，③「難しすぎる」と判
断した場合の理由説明，④最終的な「適切」または「不
適切」の分類とその理由提示，の４点を設定した。ま
た，プロンプトは生成AIに不適切問題の定義および具
体的なタスクを入力し，そのうえで各モデルに適した応
答構造を生成させた後，出力結果をもとに汎用性と再現
性の観点から統合，整理した共通のものを用いた。生成
AIにプロンプトの生成を補助させる設計の手法は，最
近のプロンプトエンジニアリング領域でも応用されてお
り 11），本研究においてもその有効性を参考にした。
両AIモデルによる問題の解答は，2025年2月26日か

ら3月5日までに実施した。両AIモデルのWebインター
フェースに対して，画像問題は1問ずつ，文字問題は5

問ずつのバッチ形式で入力し，それぞれの解答と不適切
性に関する判断を記録した。
その後，2025年3月21日に厚生労働省より公表された

「第60回理学療法士国家試験及び第60回作業療法士国家
試験の合格発表について」12）に基づき，両AIモデルの
解答と照合した。この発表によって，専門領域2問およ
び共通領域1問，計3問が採点対象から除外された。し
たがって，不適切問題の検出能力の評価においては，厚
生労働省が除外した3問と，それ以外に不適切問題とし
て扱われた4問を合わせた7問に対して，両AIモデル不
適切と判断できたか（以下，的中），判断できなかったか
（以下，見落とし）を評価した。また，実際には不適切と
されていない193問題に対して生成AIが不適切と誤って
判定した数（以下，誤判定）についても別途集計し，その
傾向を分析した。生成AIによる国家試験問題解析の手順
は図2に示す。
解析には記述統計を用い，両AIモデルの不適切問題

の的中数および誤判定数を算出した。なお，本研究は人
を対象とした研究ではないため，和歌山リハビリテー
ション専門職大学の倫理審査委員会において倫理審査の
対象外と判断された。

結 果

厚生労働省が公表した不適切問題7問に対し，両AIモ
デルがそれらを不適切であると予測できたかを評価した
結果を表1に示す。GPTは7問中1問を的中させ（的中率
14.3%），6問を見落としていた。一方，Geminiは3問を
的中させ（的中率42.9%），4問を見落としていた。また，
GPTは本来適切とされる問題のうち7問を不適切と誤判定
し，Geminiは6問を誤判定していた。なお，採点対象から
除外された3問（専門午前第3問，第20問，共通午後第98

問）について，GPTはいずれも不適切と判断せず，すべて
見落としであった。一方でGeminiは専門午前第20問に対
して，「情報が限定的であり正確な解答が困難であるため，
不適切と判断される可能性がある」との判断を示し，実質
的に的中していた（的中率33.3%）（表1）。
表2は両AIモデルが誤判定した11問とその詳細を示

図2　生成AIによる国家試験解析の手順
本研究において生成AI（GPTおよびGemini）を用いて国家試験を解析した際の一連の手順を示す．
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す。GPTでは7問，Geminiでは6問を誤判定していた。
生成AI出力の文中では，誤判定の理由として，複数の
回答が成立する可能性がある，設問に対して明確な正答
が存在しない，設問文と図に不整合があるといった記述
が確認された。その理由を基に，①複数正答型（複数の
選択肢が成立すると判断），②正答欠如型（どれも正し
くないと判断），③図表・基準不整合型（設問と図や基
準値との整合性に疑義），④設問形式不備型（選択数の
指示がないなど）の4つに分類した。GPTでは，複数正
答型4問および正答欠如型2問の誤判定が多く，Gemini

では，図表・基準不整合型が2問および設問形式不備型
が1問の誤判定が目立った（表2）。

考 察

本研究では，生成AIによる第60回国家試験に対する
不適切問題の検出能力を評価した。その結果，不適切問
題の予測精度にはモデル間で差が見られ，Geminiがやや
高い的中率を示したものの，両モデルともにいくつかの
問題に対して誤判定していた。本章では，これらの結果
の解釈と意味，補助的な利活用の可能性，そして限界点
について考察する。
本研究では，生成AIによる不適切問題の早期発見能

力については，課題が多く見られた。本研究における
「不適切問題の早期発見」とは，厚生労働省による最終
的な不適切問題の公表以前の段階において，設問の妥当
性や構造的欠陥を生成AIが自動的に示唆できる可能性
を指す。国家試験後の初期段階に問題点を特定できるこ
とで，教育機関や職能団体が行う設問レビューの迅速化
や，受験者への情報提供，制度の透明性確保に寄与する
可能性がある。このような観点から，単なる「発見」で
はなく，「早期発見」というタイミングの観点に焦点を
当てることには一定の意義がある。ただし，厚生労働省
が不適切と判断した7問に対して，GPTは1問（14.3%），
Geminiは3問（42.9%）しか的中できず，多くを見落とし
ていた。このことは，現時点の生成AIには解答はでき
るが 6–8），設問の構造的欠陥や評価上の妥当性にまで深
く踏み込んで分析する能力の限界があることを示してい
る。不適切問題の判定には，設問の出題意図，臨床にお
ける現実性，出題基準との整合性，図表との一致性，そ
して受験者側の解釈の多様性といった複雑な要素が関与
する。現時点の両AIモデルでは，正答を導く能力には
優れているものの 6–8），こうした問題作成者の意図や教
育評価としての設問の成立性を多角的に捉える能力が不
十分であることが示唆される。加えて，厚生労働省が採

表1　厚生労働省が不適切と認定した設問への生成AIの判定結果

不適切問題 理由 採点上の取り扱い GPT Gemini

専門　午前第3問 正解がないため 採点対象から除外 見落とし 見落とし
専門　午前第17問 複数の正解があるため 複数の選択肢を正解 見落とし 的中
専門　午前第20問 正解がないため 採点対象から除外 見落とし 的中
専門　午後第31問 複数の正解があるため 複数の選択肢を正解 見落とし 見落とし
専門　午後第46問 複数の正解があるため 複数の選択肢を正解 見落とし 見落とし
共通　午後第53問 複数の正解があるため 複数の選択肢を正解 的中 的中
共通　午後第98問 選択肢に不適切がある 採点対象から除外 見落とし 見落とし

AI: Artificial Intelligence．

表2　生成AIが誤って不適切と判定した設問の一覧と根拠

問題番号と特徴 AI種類 不適切と判断した理由 分類

専門　 午前第19問　 
画像問題

両方 GPT：測定肢位と写真の不整合のため。 複数正当型
Gemini：測定肢位と写真の不整合のため。 図表・基準不適合型

専門　午後第1問 GPT 複数の解答が成立するため。 複数正答型
専門　 午後第5問　 

画像問題
両方 GPT：複数の解答が成立するため。 複数正答型

Gemini：股関節屈曲の参考可動域が正確な値ではない（設問と図の不整合）。 図表・基準不適合型
共通　午前第53問 Gemini 問題文に指示がないため。 設問形成不備型
共通　午前第55問 Gemini 複数の解答が成立するため。 複数正答型
共通　午前第74問 Gemini 複数の解答が成立するため。 複数正答型
共通　午前第95問 GPT 複数の解答が成立するため。 複数正答型
共通　午後第28問 Gemini 股関節外転の参考可動域が正確な値（45度）ではない（設問の妥当性に疑義）。 図表・基準不整合型
共通　午後第52問 GPT 正しい解答が存在しないため。 正答欠如型
共通　午後第60問 GPT 正しい解答が存在しないため。 正答欠如型
共通　午後第88問 GPT 複数の解答が成立するため。 複数正答型

AI: Artificial Intelligence．
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点対象から除外した3問のうち，Geminiは1問（専門午
前第20問）に対して「情報が不足しており正確な判断が
できないため，不適切と考えられる可能性がある」との
評価を示していた。これは，厚生労働省の除外理由であ
る「選択肢に正解がない」との評価と方向性として一致
しており，生成AIが部分的に設問構造上の曖昧さを捉
えていたと解釈できる可能性がある。一方，GPTは3問
すべてに対して見落としであった。Geminiによるこの1

問の的中は，生成AIによる判断が一部設問において限
定的に一致することもあるという事例にすぎず，現時点
では補助的活用に向けた検討の端緒にとどまる。
さらに，本研究における誤判定の内容を分析した結
果，GPTでは複数正答型および正答欠如型の誤判定が多
く，Geminiでは図表・基準不整合型および設問形式不備
型の誤判定が目立った。これは，両モデルの出力戦略お
よび情報処理構造の違いに基づく傾向であると考えられ
る。GPTは，自己回帰型の言語モデルであり，直前の
文脈にもっとも適合する語を逐次予測して出力を生成す
る構造を持つ 13）。この構造上，出力は意味的整合性や
文脈的一貫性を重視するため，設問と選択肢の内容にお
いて複数の解釈が成立する場合には「単一選択が困難=  

不適切」と判断しやすくなる。また，明確な正答が見い
だせないときには「正答が存在しない」と判断して，設
問全体を不適切とみなす傾向がある。一方，Geminiは
検索強化生成（Retrieval-Augmented Generation：RAG）構
造をもち，外部知識と照合しながら応答を生成する 14）。
これにより，Geminiは構文的整合性や形式的な精度に対
して非常に敏感であり，設問中の数値，図，選択形式
などの構造的な不一致に強く反応する傾向がある。た
とえば，「選び方の指定がない」，「参考可動域と図が一
致しない」などを根拠に，設問全体を不適切と判定する
例が見られた。実際，専門午前第19問（関節可動域測定
の画像問題）では，GPTは複数の選択肢が正しいと解釈
し，単一選択形式との矛盾を理由に「不適切」と判定し
た（複数正答型）。一方，Geminiは図中の軸表示が教科
書的定義と一致していないことに着目し，「図表・基準
不整合型」として不適切と判断した。また，午後第5問
では，GPTが「正しい選択肢が2つある」と判断した一
方，Geminiは画像内の運動方向の曖昧さや参考可動域の
ズレに反応して判定しており，文脈的一貫性に基づく
GPTと，構造的一貫性に基づくGeminiの差異が顕著に
表れている。
こうした誤判定の背景に関して，GPTでは特に，事実
に基づかない情報生成というhallucinationの影響が見ら
れた15）。実在しないガイドラインや根拠不明の統計値
を引用して説明を補完するなど，「もっともらしい」出力
を生成する過程で事実に基づかない記述が含まれること
があった。これは，GPTの生成原理が訓練データに含ま

れない情報に対しても，自信を持って整合的に語ろうと
する性質に起因する。一方，Geminiは外部知識との照合
を重視する構造により，hallucinationの頻度はGPTより
も低い傾向があるとされる14）。ただし，hallucinationは
少ないものの，図表や構文に対する過度の厳密さゆえ
に，設問の意図や教育的背景を読み取る前に「構造的不
備」として切り捨てる判断がみられた。すなわちGemini

は，hallucinationは起こしにくいが，現実的許容性に対
する柔軟性にも欠けるという特徴があるということにな
る。いずれのモデルも試験問題を，形式的あるいは論理
的整合性から評価しており，人間のように出題意図や学
習評価文脈を汲み取って判断する構造にはなっていない。
そのため，生成AIの判断に頼りすぎると，hallucination 

に起因する誤認や構造的整合性への過剰反応によっ
て 15），実務的には問題のない設問が「不適切」と判定さ
れるリスクがある。以上より，生成AIによる不適切問
題のスクリーニングを導入する際には，各モデルの出力
傾向と誤判定パターンを事前に理解したうえで，出力の
妥当性を人間が再評価，検証する体制が不可欠である。
また，異なるモデルの併用による相互補完的な活用も，
精度向上の一手段として検討する価値がある。
本研究では，生成AIによる国家試験問題の不適切問

題検出能力を評価したが，厚生労働省が除外または不適
切と判断した問題の的中率は極めて限定的であり，見
落としや誤判定も多く認められた。とくに，生成AIは
設問全体の出題意図や学習評価文脈を多角的に把握する
ことができず，形式的あるいは論理的整合性に過剰に反
応することで，実際には適切と判断された問題を「不適
切」と誤って判定する例も少なくなかった。これらの結
果から，現時点において，生成AIを不適切問題の早期
発見に実用的に活用することは困難であるといえる。
しかしながら，生成AIが一部の設問において，複数
正答の可能性や図表との不一致，設問形式の曖昧さと
いった構造的な不整合に着目して反応していた例も確認
された。これらの出力は明確な誤りの検出には至らない
ものの，設問構造に対する初期的な違和の指摘として，
人的レビューの補助的参考情報となる可能性がある。と
くに，試験直後の速報的なレビューや，設問作成時の簡
易的な事前確認といった限定的な場面では，注意喚起の
一助となり得る。さらに，将来的な応用を検討するため
には，複数の生成AIモデルを併用し，それぞれの出力
傾向や誤判定の特徴を比較および補完することにより，
構造的不整合への感度を活かした支援の方向性が見出さ
れる可能性がある。ただし，こうした応用の実現には，
今後のモデル精度の向上とともに，教育的妥当性や出題
基準に基づく判断根拠の明確化と検証が不可欠である。
本研究にはいくつかの限界がある。まず，今回の検証
対象は第60回国家試験に限定されており，出題傾向や
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問題構造が特定年度に依存している可能性がある。より
多年度にわたる問題を用いた検証により，生成AIの安
定性や時系列的変化への対応力を評価する必要がある。
次に，本研究では両AIモデルに共通のプロンプトを使
用した。これは比較の公平性と汎用性を重視したもので
あるが，プロンプト設計に際して近年有効性が示されて
いる手法を参考に 11），両AIモデルに対して不適切問題
に関するタスクを提示したうえで，応答構造を生成させ
た後に統合しているため，一定の適合性は担保されてい
る。しかしながら，両AIモデルはプロンプトの構造に
敏感に反応するため 11），各モデルにとって最適な状態
ではなかった可能性があり，本来の性能が十分に発揮さ
れなかった可能性は否定できない。また，プロンプトそ
のものが生成AI出力の方向性や判断傾向に強く影響を
与えることは既知であり 11），特に不適切問題の検出と
いう繊細な判断を要するタスクにおいては，プロンプト
構造や表現の微細な違いが結果に影響を与える可能性が
ある。今後は，モデル特性に応じたプロンプト設計や複
数形式による検証が望まれる。

結 論

本研究の結果から，生成AIによる国家試験問題に対
する不適切問題の判定精度は十分とはいえず，厚生労働
省が不適切または除外と判断した設問の多くを的中させ
ることができなかったほか，実際には適切とされている
設問に対しても誤判定する例が複数認められた。これ
らのことから，現時点において，生成AIを不適切問題
の早期発見に実用的に活用することは困難であるといえ
る。今後，モデル精度の向上に加え，教育的妥当性や出
題基準に基づく判断根拠の整理と検証が不可欠であり，
実用的な応用にはさらなる検討が求められる。
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総 説

シリーズ 「心疾患患者に対する理学療法のアップデート」

連載第4回 心不全患者に対する呼吸筋トレーニング＊

田 屋 雅 信 1）

はじめに

心疾患は本邦の死因第2位となり，医療費に至っては
死因第1位の悪性新生物よりも高い。また，要介護とな
る原因として心疾患と脳血管疾患が約2割を占め，寝た
きりになるケースも多くなる傾向にある。さらに本邦で
は，高齢化に伴い高齢心不全患者が増加の一途をたどっ
ている 1）。
心不全患者は末梢骨格筋の筋力だけでなく呼吸筋力の

低下をきたすといわれている。さらに，肺機能の低下や，
労作時の呼吸困難および筋疲労の増悪による身体活動レ
ベルの低下もあいまって生活の質（Quality of  Life：以下， 
QOL）の低下をきたす 2–5）。

呼吸筋の運動学

呼吸筋は吸気と呼気で働く筋群が異なる（表1）。
横隔膜は吸気筋の中で最も強靭な筋肉であり，安静時
の1回換気量と肺活量の70%を担っている。横隔膜は姿

勢や鎮静，人工呼吸器管理などの治療により動きが変化
し，吸気にとって重要な役割を果たす。成人の横隔膜は
Type I線維（遅筋線維：持久力）が約30%，Type II線維
（速筋線維：瞬発力）が70%であり 6），持続的かつ瞬発
的な運動ができる点で様々な呼吸運動に適している。横
隔膜の構成比率は長期臥床によって変化するといわれて
いる。例えば，長期間の低酸素血症によりType II線維
の著明な萎縮が生じると，Type I線維の相対的増加が認
められるため，吸気筋力の低下をきたす。一方，長期間
の運動によりType II a線維がType I線維に転換し，呼吸
筋持久力の改善に貢献するとされている 7）。
労作時や最大運動負荷時の吸気は強制吸気となるた
め，安静吸気で使用する筋群に加えいくつかの呼吸補助
筋を働かせる必要がある。呼吸補助筋は上肢の運動でも
働く筋群のため，上肢を使った作業（家事動作など）中
は酸素消費量が増加し，呼吸を補助する余裕がなくな
る。特に心不全患者ではこれにより容易に呼吸苦を助長
すると考えられている。
呼気に関しては肺の弾性の特性により，肺が膨らめば
縮むので安静呼気で働く筋はない。咳嗽やハッフィング
などの強制呼気時に筋活動が顕著となる。

呼吸筋力の定義と測定方法

呼吸筋力は横隔膜や肋間筋群などの呼吸筋の収縮に加
え，胸郭・腹腔の弾性力も併せた圧力を口腔内圧で測定す
る8）。呼吸筋力は，米国胸部疾患学会／欧州呼吸器学会
（American Thoracic Society/European Respiratory Society： 

ATS/ERS）のガイドラインに基づき測定することが一般
的である 8）。実際には，肺機能検査に用いる多機能ス
パイロメーターに呼吸筋力計をオプションセンサーと
して取り付けることで測定する。測定の際には，マウ
スピースや，鼻から呼吸がもれる場合はノーズクリッ
プが必要となる。マウスピースをくわえて最大呼気位
（残気量）から吸気を行った際の最大吸気圧（以下，PI 

max）を最大吸気筋力（Maximum Inspiratory Pressure：以
下，MIP），最大吸気位（全肺気量）から呼気を行った際
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表1　呼吸筋群

吸気 呼気

安静 強制
（労作時または最大負荷時）

安静 強制

横隔膜 呼吸補助筋 なし 腹筋群
外肋間筋 ✓　斜角筋群 ✓　腹直筋

✓　胸鎖乳突筋 ✓　内腹斜筋
✓　僧帽筋 ✓　外腹斜筋
✓　脊柱起立筋 ✓　腹横筋
など 内肋間筋
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の最大呼気圧（以下 , PE max）を最大呼気筋力（Maximum 

Expiratory Pressure：以下，MEP）と定義する。ただし，
瞬間的に強く測定された値（peak値）を最大値とはせず，
最大吸気圧，最大呼気圧を1秒以上保持したうちの約1

秒間の平均値をそれぞれPI max, PE maxとして採用する
（図1）8）。
測定肢位は端座位で行う。頬筋の働き（頬を膨らませ
る動作）による口腔内圧上昇を防ぎ口角から空気が漏れ
ないようにするために，マウスピースを口腔内に不快感
がない程度に深くくわえるようにすることが重要であ
る。

PI max, PE maxの測定を少なくとも3回行い，測定差
が20%未満を示した3回の測定値の最大値を採用する。
実臨床では学習効果も考慮し，数回練習してから測定を
2～3回行い最大値をとる。

心不全患者の呼吸筋力

心不全重症度（New York Heart Association：以下，NYHA 

心機能分類）が悪化するほどPI maxが低値を認め9），ま
た，PI max<約70 cm H2Oが心不全患者の12ヵ月，36ヵ月
生存のカットオフ値になるという報告がなされている10）。
さらに，PI maxは最高酸素摂取量（以下，peak V̇O2）なら
びに日常生活動作（Activities of  Daily Living：ADL）や最
大運動負荷時の呼吸困難感，再入院率および死亡率とも
相関することから心不全の予後予測指標の一つとされ
ている 11） 12）。最近の研究では，NYHA心機能分類 II～III

の心不全患者において，MIPは運動耐容能を評価するた
めの重要な指標であると報告されている 13）。
心不全の重要な症状の一つとして労作時の呼吸困難感
が挙げられ，運動耐容能，QOLの低下に多大な影響を与
えている。実際に心不全増悪で入院した患者の一般的な

症状は労作時の呼吸困難感であると報告されている 14）。
心不全患者は運動に伴い骨格筋の酸素（以下，O2）消費
量よりも二酸化炭素（以下，CO2）産生量が増加するの
で，頚動脈小体の化学受容体のCO2感受性が高くなり換
気応答が亢進する。その結果，換気の亢進（呼吸筋仕事
量の増加）とともに呼吸筋疲労をきたすことで呼吸困難
感を助長するとされている。また，このような呼吸に関
する化学受容体への影響だけでなく，末梢骨格筋自体が
呼吸困難感の原因となる機序も報告されている。その中
で代表的な機序は筋仮説（muscle hypothesis）15） 16）と呼
ばれている。左心不全になると副腎皮質ホルモンや炎症
性サイトカイン等が過剰に分泌される。そのうえ呼吸困
難感による活動量の低下や食欲不振による低栄養，筋組
織への低灌流も加わって激しい異化亢進状態となる。異
化亢進状態により骨格筋が萎縮してしまうため，筋力の
低下などの骨格筋異常が認められるようになる。心不全
の骨格筋異常は四肢だけでなく呼吸筋にも生じ呼吸困難
感を惹起する。
さらに，運動による呼吸筋疲労に関しては，respi-

ratory muscle metaboreflexという機序が報告されてい
る 17） 18）。末梢骨格筋に存在するType IV線維が呼吸筋の
代謝受容器からの情報を上位中枢に伝えることから，横
隔膜を含めた吸気筋疲労が生じると type IV線維により
上位中枢へその情報が伝達され，疲労した呼吸筋を代償
するように運動筋のO2輸送の減少が起き，運動筋の疲
労が生じやすくなる。これらのメカニズムが心不全の労
作時呼吸困難感の原因となり，特に労作時の吸気筋疲労
をきたしやすくなることが示唆されている。運動負荷試
験前後で呼吸筋力を測定した報告 19）では，心不全が重
症であるほど運動後にPI maxの低下を認めた。また，PI 

maxの低下や労作時の吸気筋疲労が心肺運動負荷試験で
得られる V̇E vs. V̇CO2 slopeと関連していることが報告さ
れており，吸気筋が換気効率に影響を及ぼすことが示唆
されている 20） 21）。
一方，心不全患者は四肢の骨格筋よりも早期に吸気
を担う横隔膜の機能異常を呈することがあると報告さ
れ 22） 23），吸気筋力低下（Inspiratory Muscle Weakness：
以下，IMW）という概念が提唱されている。

IMWの定義

本邦では年齢，性別，身長，体重で算出された基準
値に対するPImaxを示した%PImaxが心不全患者の生命
予後と関連していることが報告されている 12）。IMWは，
%PImax<70%と定義されている報告がある 24）。

IMWは心不全患者の30～50%に認めており 25） 26），心
不全患者の運動耐容能，肺活量，握力や大腿四頭筋の筋
力と関連していることが報告されている 27）。
一方，心不全患者の呼吸筋力についてはMIPに関する

図1　最大吸気圧と最大呼気圧
呼吸圧の発生は瞬間的なpeak値ではなく，呼吸圧を1秒以上保
持したうちの1秒間の平均値を最大値としている．
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心不全患者に対する呼吸筋トレーニング

報告が散見されるが，MEPについては少ない。先行研
究では，超音波画像検査で横隔膜の機能低下を認めた心
不全患者は，横隔膜機能が保持されている患者よりも
MEPが低いことが報告されている 2）。すなわち，MIPが
低下していることでMEPが付随して低下することが示
唆されているのである。
以上より，IMWを呈する心不全患者に対する運動療法

には，吸気筋トレーニング（Inspiratory Muscle Training：
以下，IMT）を選択することが望ましいと考えられている。

心不全に対する IMTのエビデンス

2004年の心不全患者への運動療法の効果に関するシス
テマティックレビュー 28）では，取り込み基準を満たす
81論文のうち IMTに関する論文は2題のみであった。そ
の後，IMTの報告は増加し，心不全に対する一定の効果
が報告されるようになった 29） 30）。
本邦のガイドライン 31） 32）では，推奨クラス IIa，エ
ビデンスレベルBをもって「吸気筋力が低下した患者に
IMTを考慮する」とされている。IMWを呈する心不全患
者に対しては，有酸素運動や四肢のレジスタンストレー
ニングといった従来の運動療法に加え IMTをオプショ
ンとして追加することが臨床的である。
先行研究では，強度：30～60%PI max，時間：10～30分， 

頻度：6～7日／週（30%PI max）または3日／週（60%PI 

max），期間：6～12週の IMTを行うことでPI maxだけで
なくpeak V̇O2，6分間歩行距離，QOL, V̇E vs V̇CO2 slope

が改善することが報告されている29）。また心不全に対
する IMTのメタアナリシスでは，IMT単独介入でMIP

（25.12 cm H2O；95% CI= 15.29–34.95），6分間歩行距離
（81.18 m；95% CI=  9.73–152.63），最大酸素消費量（12週
間：3.75 mL/kg／分；95% CI=  2.98–4.51），QOL（−20.68；
95% CI=  −29.03–−12.32）の改善が認められたことが示
されている 33）。

IMTのプロトコルと安全性

2000年代の報告における IMTのプロトコルは，1日15

分×2セットであったが，運動時間が長く，トレーニン
グからのドロップアウトが懸念されていた。現在は，1

日30回×2セットとするプロトコルが一般的である 34）。
四肢のレジスタンストレーニングと同様の負荷強度や運
動回数にすることで総運動時間を減らしアドヒアランス
の向上が得られる。
臨床的な負荷強度としては，20%PImax程度の軽負荷か

ら開始する35）。開始当初より負荷を強くするとドロップア
ウトに至りやすいからである。また，PImaxは比較的早期
に改善傾向を示すので，1週間ごとにPImaxを測定し負荷
強度を調整するとよい。その後，IMT時の自覚症状（Borg 

Scale 15以上）や心不全増悪徴候を認めなければ，負荷強
度を40～60%PImaxまで増加させる（図2）。
心不全患者を対象とした報告では，30%PImaxの強度
で15回×2セット（セット間1分の休憩）の IMT実施前後
で血圧，心拍数，心電図に有意な変化を認めなかったと
している 36） 37）。

心不全患者に対する IMTの効果

1.　高齢心不全
左室駆出率の保たれた心不全（Heart Failure with Pre-

served Ejection Fraction：以下，HFpEF）は高齢者に多い
ため，四肢骨格筋や呼吸筋のフレイルを認めることが
散見される。高齢HFpEF患者（平均年齢73歳）に対す
る12週間の IMT+ 標準治療群と標準治療のみ群のランダ
ム化比較試験によると，IMT+標準治療群でPImax, peak 

V̇O2，換気効率，QOLを大幅に改善させたことが報告さ
れている 38）。

2.　重症心不全
東京大学医学部附属病院の自験例では，筋ジストロ

図2　IMT負荷強度のプロトコルの一例
負荷強度20%PImaxから開始する．可能であれば1週間ごとにPImaxを測定し負荷を調節する．負荷強度は40～60%PImaxを目標と
し，IMW（≦70%PImax）の改善を図る．IMTが実施できているかどうかを適宜聴取する．
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フィーを合併し四肢筋力のみならず IMWを呈したStageD 

の拡張型心筋症患者に対し，通常の運動療法に加え IMT

を追加したところ心不全増悪をきたすことなく，MIPお
よび運動耐容能を改善させることができた 35）。心不全
の重症化はMIPの低下を助長するが，IMTによる運動の
過負荷も懸念される。重症心不全においても十分なリス
ク管理のもと IMTが効果的な運動療法の一つとなると
考えられる。

3.　ペースメーカ
ペースメーカを装着した心不全患者では，近年進歩し
たデバイスや薬物療法にもかかわらず，労作時呼吸困難
を呈することが報告されている 39）。心不全かつペース
メーカを装着した患者に対する IMTにより呼吸困難が
軽減することを示唆するエビデンスがある 40） 41）。

おわりに

心不全に対する IMTは従来の運動療法や四肢筋群の
レジスタンストレーニングに加えて，補完的に併用する
という提唱にとどまっていた。近年では，MIPの低下，
特に IMWを呈する心不全に対して IMTが運動療法のオ
プションの一つとして確立されつつある。心不全患者で
は，IMTの適応を評価しながらテーラーメイド型の運動
療法を構築することが有用であると考えられる。
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総 説

シリーズ 「理学療法における臨床予測ルール（clinical prediction rule）とその適用」

連載第4回 大腿骨頚部・転子部骨折における 
臨床予測ルールの適用＊

川 端 悠 士 1）

大腿骨頚部・転子部骨折における臨床予測
ルール構築の意義

本邦の大腿骨頚部・転子部骨折発生数は加速度的に増
加しており，今後もさらなる増加が見込まれている1）。本
邦では大腿骨頚部・転子部骨折に対しては，受傷後早期
に手術療法を施行し，術後早期から離床・荷重歩行を進
め，急性期治療を終えた後に，回復期リハビリテーショ
ン病棟で集中的なリハビリテーションを行う流れが一般
的となっている。大腿骨頚部・転子部骨折例では受傷
後の歩行能力の低下が生命予後と関連することから，歩
行能力の再獲得が非常に重要となる2）。一方で大腿骨頚
部・転子部骨折後に，受傷前の水準の歩行能力を再獲得
できる症例は全体の約50%であったと報告されており3），
歩行能力の再獲得に難渋する症例も少なくない。また「術
後2か月で屋内のトイレへの移動が自立するか？」，「術後
3か月で自宅から100m先のスーパーへの移動が自立する
か？」，「自宅退院時にはどのような歩行補助具が必要と
なるか？」等，理学療法士は歩行予後の予測に関してさま
ざまな臨床判断を求められる。とりわけ歩行能力の回復
は患者の転帰先にも大きな影響を及ぼすことから，患者
や患者家族，他職種とともに転帰先を決定するにあたっ
ては，歩行の予後を正確に予測することが重要となる。
しかしながら経験が浅い理学療法士にとって，患者の歩
行の予後を正確に予測する作業は容易ではなく，一定以
上の経験を有する理学療法士にとっても，記憶違いや印
象の上書き等もあり，正確な予測は難しい。

大腿骨頚部・転子部骨折例の歩行能力の関連因子に関
しては，受傷前の歩行能力，認知機能，栄養状態等，古
くから多くの報告がある 4）。理学療法士は過去に報告さ
れた関連因子を参考に歩行の予後を予測することになる
が，臨床で使用する検査・測定による評価結果は単独で
は尤度比や事後確率が低いものが多く，予測精度を上げ
るためには，複数の評価結果を組み合わせて予測を行
う必要がある。例えば術後2週目の荷重時の疼痛といっ
た単独の評価結果から術後1年の歩行能力を予測するよ
りも，術後2週目の荷重時の疼痛，膝関節伸展筋力，認
知機能低下の有無といった複数の評価結果から術後1年
の歩行能力を予測した方が，精度の高い予測が可能にな
ることは容易に想像できる。このように複数の評価結果
を組み合わせて，将来のアウトカムを予測する指標が臨
床予測ルール（Clinical Prediction Rule：以下，CPR）であ
る。過去に大腿骨頚部・転子部骨折例を対象としたCPR

が報告されているが，死亡率をアウトカムとした報告は
多いものの，理学療法との関連性が高い歩行能力をアウ
トカムとしたCPRは限られている 5）。また諸外国と本邦
では医療制度やリハビリテーション提供体制が大きく異
なるため，諸外国で構築されたCPRを本邦で用いるに
は限界がある。そのため本邦で構築されたCPRを使用
するのが理想であるが，歩行能力をアウトカムとした
CPRに限定すると，適用できるCPRは限られる。本稿で
は本邦で構築された大腿骨頚部・転子部骨折例に対する
CPRを紹介し，CPRの活用方法について概説するととも
に，現状のCPRを適用するうえでの限界についても述
べる。

大腿骨頚部・転子部骨折例の歩行能力低下の
リスク因子

大腿骨頚部・転子部骨折例の歩行能力低下のリスク
因子としては過去にもさまざまなものが報告されてい
る 4）。リスク因子は受傷前の歩行能力・認知機能，入院
時の栄養状態等の術前因子と，術後せん妄・疼痛・股関

 ＊ Application of  Clinical Prediction Rules in Hip Fractures
 1） JA山口厚生連周東総合病院リハビリテーションセンター
（〒742–0032　山口県柳井市古開作1000–1）

Yuji Kawabata, PT: Department of  Rehabilitation Center, Shuto General 
Hospital, JA Yamaguchi Prefectural Welfare Federation of  Agricultural 
Cooperative
キーワード： 大腿骨頚部・転子部骨折，臨床予測ルール（CPR），歩

行能力，リスク因子，予後
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節周囲筋力といった術後因子に分類できる。術前因子を
用いたCPRを使用すれば，術前の段階で歩行能力低下
のリスクを予測することが可能となり，より早期からリ
スク低減を図るための対策を講じることができる。一方
で大腿骨頚部・転子部骨折例の場合には術後にせん妄，
抑うつ，貧血等の合併症を併発する症例も多く，術前因
子を用いたCPRでは十分な予測精度を担保できない可能
性がある。術後因子を用いたCPRでは予測精度を向上さ
せることが可能となるが，術前または術後早期からの予
測は困難となる。またリスク因子は年齢，受傷前の歩行
能力，骨折型等の不可変的因子と術後疼痛・股関節周囲
筋力・栄養状態等の可変的因子に分類できる。不可変的
因子については理学療法介入による直接的な改善を図る
ことは困難であるが，早期にハイリスク症例を抽出する
ことができれば，さまざまな対策を講じることが可能とな
る。可変的因子については理学療法介入による改善が期
待でき，積極的な理学療法介入によってリスクを低減す
ることが可能となる。このように大腿骨頚部・転子部骨
折例の歩行能力低下のリスク因子を考える際には，術前
因子と術後因子のどちらを用いるのかいった視点と，理
学療法介入によって改善を図ることが可能か否かといっ
た視点が重要となる（表1）。

大腿骨頚部・転子部骨折例に対する臨床予測
ルール適用の実際

表2に本邦で構築された歩行能力をアウトカムとし
たCPRの一部を示した。臨床でCPRを使用する際には，
CPRが構築された論文における対象者の包含基準・除外
基準，予測変数，アウトカム変数に着目する必要があ
る。当然ながら大腿骨転子部骨折例のみを対象として構
築されたCPRを大腿骨頚部骨折例に適用することはで
きない。また保存的に加療した症例，術後に荷重制限が
設けられた症例，多発骨折例は対象から除外されている
ことが多いため，除外基準の詳細についても確認してお

く必要がある。予測変数については，所属施設の環境で
評価が可能な変数か否かを考慮する必要がある。さらに
術後1年の歩行能力の予測に術後2か月の歩行能力をア
ウトカム変数としたCPRを用いることはできないため，
アウトカム変数の測定時期や測定方法についても確認が
必要である。加えてCPRを適用するうえでは，臨床で
使用するにあたっての簡便性も考慮すべきである。回帰
モデルやスコアリングシステムを用いた予測では，予測
変数を回帰式やスコアリングシステムに代入する必要が
あるため，計算が煩雑であり臨床では使用しにくい場合
が多い。一方で決定木を用いた予測モデルの場合には，
視覚的にも理解しやすく短時間で歩行の予後を予測する
ことが可能である。本稿では表2に示したCPRの中から
Obaら 6）および宮田ら 7）のCPRを使用して実際の症例に
CPRを適用した例を紹介する。

1.　Obaら 6）のCPRを使用した急性期医療機関入院時情
報からの退院時歩行能力予測

ObaらのCPRは，急性期医療機関への入院時の年齢，
アルブミン値，認知症の有無，受傷前における杖使用の
有無，骨折型といった5つの因子から退院時（術後約1

か月）の歩行能力を予測するものである。以下の数式を
用いてスコアを算出し，スコアが4.2以上であれば，退
院時（術後約1か月）に杖歩行または歩行補助具非使用
での歩行が可能であると判断する。 

 

−

−

−

−

0.04

2

1 0

1

1 0

1

1 0 5

= × +

×

×

×

+

スコア 年齢 アルブミン値
認知症の有無

（認知症あり：，認知症無し：）

受傷前における杖使用の有無
（杖使用あり ，杖使用無し ）： ：

骨折型
（転子部骨折：，頚部骨折：）

 

例えば88歳の大腿骨転子部骨折例が受傷前に杖を使

表1　大腿骨頚部・転子部骨折例における歩行能力低下のリスク因子

術前因子 術後因子

不可変的因子

●年齢　
●性別　
●受傷前の歩行能力　
●受傷前の認知機能　
●入院時の貧血　
●骨折型

●治療方法（手術療法・保存療法）　
●術式　
●介護者の有無

可変的因子

●術後の疼痛　
●術後の股関節周囲筋力　
●術後の栄養状態　
●術後せん妄　
●術後貧血　
●術後抑うつ　
●在院期間　
●リハビリテーション実施頻度
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大腿骨頚部・転子部骨折における臨床予測ルールの適用

用しており，認知症を合併しており，入院時のアルブミ
ン値が2.8 g/dLである場合には，スコア=  −0.04×88+ 2.8

−2×1−1×1−1×1+ 5=0.28となり，スコアが4.2未満で
あるため術後1か月の段階で杖歩行や歩行補助具非使用
での歩行を獲得する可能性は低いと判断できる。前述し
たように，本邦では大腿骨頚部・転子部骨折術後は急性
期治療の後に回復期リハビリテーション病棟で集中的な
リハビリテーションを行う流れが一般的である。一方
で受傷前の活動性が高い症例や非転位型大腿骨頚部骨
折例，安定型大腿骨転子部骨折例では回復期リハビリ
テーション病棟へ転院することなく急性期医療機関から
直接在宅復帰を果たす症例も少なくない。ObaらのCPR

は，入院時情報から退院時（術後約1か月）における歩
行能力を予測するものであり，術後1か月といった比較
的短い期間で急性期医療機関からの退院が可能か否かを
判断するうえで有用である。しかしながらこのCPRは
入院時の情報を用いて歩行能力を予測するものであり，
予測変数はすべて不可変的因子である。そのため直接的
な理学療法介入によってアウトカムを変えることは難し
いが，術後1か月の段階では杖歩行の獲得が困難となる
リスクが高いことを同定したうえで患者，患者家族およ
び医師，看護師等の他職種と共有し，集中的なリハビリ
テーションを受けられる回復期リハビリテーション病棟
への転院を進める等の対応が重要である。

2.　宮田ら 7）のCPRを使用した回復期リハビリテーショ
ン病棟入院時の情報からの退院時歩行能力予測
宮田らのCPRは回復期リハビリテーション病棟入院

時（術後3週）のMini Mental State Examination（以下，
MMSE）とBerg Balance Scale（以下，BBS）から退院時（術
後約3か月）における歩行自立の可否を評価するものであ
る。このCPRは開発時とは異なる集団での外的妥当性検
証が行われており，回復期リハビリテーション病棟へ入
院する大腿骨頚部・転子部骨折例に対するCPR適用の外
的妥当性についても確認されている。以下の回帰式に基
づいて退院時（術後約3か月）における歩行自立の達成確
率を計算することができ，p<0.50で歩行自立，p≧0.50で
歩行非自立と判断する。 

 
1p

1 exp ( 4.527 0.171 MMSE 0.061 BBS)−
=

+ + × + ×
  

例えば回復期リハビリテーション病棟入院時のMMSE

が18点，BBSが22点の大腿骨転子部骨折例であれば，
p= 1/｛1+ exp（−4.527+ 0.171×18+ 0.061×22）｝=0.527と な
り，pが0.50以上となるため，歩行が自立する確率が低い
と判断できる。宮田らのCPRにおける対象者は回復期リ
ハビリテーション病棟入院までの期間が術後約3週，退
院時期が術後約80日程度であり，本邦の回復期リハビリ

テーション病棟における退院時の歩行自立予測に適用し
やすく，目標設定やプログラム立案，転帰先の決定を行
ううえでも有益である。しかしながらこのCPRでは歩行
自立の基準としてFunctional Ambulation Categories（以下，
FAC）が使用されており，歩行補助具の種類については規
定されていない。そのため一本杖での歩行が自立となる
のか，歩行器での歩行が自立となるのかといったところ
までの判断は困難である。またこのCPRの感度は96.0%

と極めて高いものの，特異度は54.0%と低いため，歩行
が非自立となる対象者の約半数で回帰式では歩行が自立
と予測されてしまうこととなる。これらの限界を考慮し
たうえで，このCPRを参考にすることが望ましい。
このCPRは回復期リハビリテーション病棟への入院

時のMMSEとBBSを用いて退院時（術後約3か月）にお
ける歩行自立の可否を評価するものである。MMSEと
BBSについては，いずれも回復期リハビリテーション
病棟への入院時のスコアを用いることとなるが，入院
後早期にMMSEやBBSを改善させることが歩行自立遅
延のリスクを低減させることにつながる可能性がある。
MMSEについては病棟看護師と協力して離床機会を増や
すとともに，認知機能改善を目的とした有酸素運動の導
入も検討する。BBSについては減点項目を把握したうえ
でバランス機能の改善を目的とした理学療法を実践し，
歩行自立遅延リスクの低減を図ることが有益であろう。
また退院時に歩行自立が困難となるリスクが高いことを
同定したうえで患者，患者家族，および医師，看護師等
の他職種と共有し，早い段階で住宅改修，福祉用具貸
与・購入，通所・訪問サービス等の介護保険サービスを
利用した環境調整を進めていくことも重要である。
本邦で構築されたCPRの一部を紹介したが，CPRを使
用することで高い精度で歩行能力に関する予測が行えた
としても，理学療法士が予測をもとに行動を変えなけれ
ばCPRがもたらす恩恵は小さなものとなってしまう。よ
く当たる占いでも占いの結果から行動を変え，運命を変
えられなければ情報の価値は無い。そのためCPRを適用
して歩行自立が遅延するリスクが高い症例を同定したう
えで，理学療法士がどのように対応するかが重要となる。
歩行能力低下のリスク因子が可変的因子の場合には，リ
スク因子の改善に向けた積極的な理学療法介入を実践す
る。例えば術後の股関節周囲筋力がリスク因子の場合に
は，股関節周囲筋力改善に向けた集中的な介入を行う。
また術後の栄養状態や貧血等，理学療法単独の介入によ
る改善が困難なリスク因子の場合には，歩行自立が遅延
するリスクが高いこと他職種とも共有し，チームで集学的
な介入11）を実践していく。リスク因子が不可変的因子の
場合には，歩行自立が遅延するリスクが高いことを患者，
患者家族および他職種と共有し，在宅復帰に向けて歩行
補助具の導入や住宅改修による環境整備等を提案する。
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大腿骨頚部・転子部骨折例に対する臨床予測
ルール適用の限界

本稿では大腿骨頚部・転子部骨折例に対して構築され
たCPRの中でも，「歩行能力」をアウトカムとしたもの
を紹介した。本邦では大腿骨頚部・転子部骨折の「歩行
能力」の評価に関して，未だ標準化された評価尺度が存
在しない。表2に紹介した5つのCPRにおいても，FAC, 

modified Koval scale, Barthel Index等のさまざまな尺度が
用いられている。また日常生活動作としての「歩行能
力」を考える場合，歩行補助具の種類，連続歩行距離，
場所（屋内・屋外），時間帯（日中・夜間）等のさまざま
な条件を考慮する必要がある。そのため先行研究のCPR

をそのまま適応することには限界があり，CPRのみなら
ずさまざまな側面から歩行能力を予測する必要がある。
さらに先行研究のCPRを適用する際には，開発研究時
とは異なる集団でも適切な検証（外的妥当性検証）が行
われているかどうかが重要となる。しかしながら本邦で
構築されたCPRの中で外的妥当性まで検討されたもの
となると，使用できるCPRはかなり限定されることと
なる。冒頭でも述べた通り，諸外国と本邦では医療制度
やリハビリテーション提供体制が大きく異なるため，諸
外国で構築されたCPRを本邦で用いるには限界がある。
今後，大腿骨頚部・転子部骨折例に対する歩行能力評価
を標準化したうえで，本邦で構築されたCPRが増える
ことが期待される。
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《 投稿規定 》

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

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

 3．投稿者の資格
理学療法学（以下，「本誌」という。）への投稿は，一般社

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

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

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

タント料，株式所有，寄付金，特許など）がある場合は本
文中に記載すること。なお，利益相反に関しては本連合
が定める「利益相反の開示に関する基準」を遵守すること。
 7．著作権と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指定さ
れた期日まで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。

3．本規程は，令和6年12月23日に改正する。
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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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編集委員長 島田　裕之
副編集委員長 神津　　玲 榊間　春利 菅原　憲一 対馬　栄輝 橋立　博幸
編 集 委 員 石垣　智也 小澤　淳也 粕山　達也 加藤　剛平 金子　文成 楠本　泰士

久保田雅史 河野　健一 高橋　　真 土井　剛彦 永井　宏達 中山　恭秀
野嶌　一平 原田　和宏 樋口　大輔 平瀬　達哉 前田　慶明 牧迫飛雄馬
村松　　憲 森下慎一郎 山口　智史 山田　　実

査 読 委 員 赤澤　直紀 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 荒木 　草太 井澤　和大 石川　博明 石田　和人
石田　和宏 石田　水里 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 河野　一郎 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 小宮　　諒
齊藤　正和 櫻井　宏明 新貝　和也 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 椿　　淳裕 鶴崎　俊哉 冨田　浩輝
中　　　徹 中井　雄貴 中尾　周平 中窪　　翔 長坂　和明 中西　和毅
中野　治郎 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 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 宮﨑　宣丞 宮下　浩二 宮本　俊朗
村山　尊司 森井　和枝 森岡　　周 森沢　知之 森下　元賀 森野佐芳梨
山口　正貴 葉　　清規 横川　吉晴 横川　正美 横塚美恵子 横山　茂樹
吉田　　剛 吉松　竜貴 渡辺　　学

（五十音順）

編　集　後　記

理学療法学 第52巻第4号が発行されました。本号では、2編の研究論文（原著）、4編の症例報告、1編の実践報
告、1編の調査報告、そして2編の総説を掲載しています。基礎から臨床、さらには最新技術の応用に至るまで、
多様なテーマが展開されており、理学療法分野のさらなる発展を感じさせる構成となっています。
橋本論文では、脳卒中患者のバランス機能に関連する脳領域について、support vector regression-lesion symptom 

mapping手法を用いて解析され、感覚統合や前頭頭頂ネットワークの関与が示唆されました。古田論文では、慢
性心不全患者に対する包括的訪問リハビリテーションの効果が検討され、ADLレベルや要介護度に応じた下肢機
能の変化が明らかにされました。
症例報告では、田中論文では、ステロイドミオパチーに対する理学療法と栄養療法の併用によって自立歩行を
再獲得した経過が報告され、松木論文では、集中治療後の認知機能障害に対する二重課題トレーニングの有効性
が検討されました。浦邉論文がBickerstaff型脳幹脳炎に対する早期リハビリテーション介入の可能性を、小宮論
文が脊髄梗塞に対する長下肢装具を用いた歩行練習の有効性を示しています。
また、成原論文は、最重症脳卒中患者に対して装具療法を中心としたリハビリテーションの実践的成果を報告
しており、臨床現場における試行錯誤と工夫の蓄積が感じられる内容となっています。
禹論文では、生成AIによる理学療法士国家試験の不適切問題検出に関する有効性が検証され、現状の課題と今

後の展望が提示されています。
さらに、総説として、田屋論文では心不全患者に対する呼吸筋トレーニングの意義とそのエビデンスについて、
わかりやすく解説されています。川端論文では、大腿骨近位部骨折における歩行予後の臨床予測ルールの活用方
法と、その限界について整理・解説されています。
各論文は、研究者・臨床家・教育者それぞれにとって新たな知見や視点をもたらすものであり、本誌が理学療
法学の進歩と社会への貢献に寄与する学術媒体であり続けることを願ってやみません。引き続き、皆様からのご
投稿を心よりお待ちしております。

 （久保田雅史）

理　学　療　法　学 編集 
発行 一般社団法人 日本理学療法学会連合
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