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研究論文（原著）

回復期リハビリテーション病棟における 
脳卒中片麻痺患者のトイレ自立予測＊

—スコアリングシステムを用いた検討—

池 上 滉 一 1）#　船 引 啓 祐 1）　中 谷 友 哉 1）

要旨
【目的】回復期リハビリテーション病棟における脳卒中片麻痺患者の入棟時情報から退院時のトイレ自立
を判別するスコアモデルを構築することを目的とした。【方法】対象は社会医療法人三栄会ツカザキ病
院回復期病棟に入棟した脳卒中片麻痺患者207名とし，退院時のFunctional Independence Measure（以下，
FIM）トイレ動作・トイレ移乗がともに6点以上を自立と定義した。退院時のトイレ自立可否をアウトカ
ムとし，入棟時の基本情報，身体機能，認知機能から予測モデルを作成した。【結果】入棟時の年齢（基準
値77.5歳），起き上がり動作能力（介助有無），FIMトイレ移乗（基準値2.5点），FIM認知項目（基準値20.5

点）が有意な予測因子として抽出され，退院時のトイレ自立可否を予測するスコアモデルが得られた。【結
論】本スコアリングシステムは，入棟時情報からトイレ自立の可否を高精度に予測可能であり，退院支援
や家族指導における実用的な指標となる可能性がある。
キーワード 脳卒中片麻痺，回復期リハビリテーション病棟，トイレ自立予測，スコアリングモデル

は じ め に

2022年の厚生労働省による調査では，脳卒中（脳血管
疾患）は日本人の死因の第4位1），寝たきりの原因の第2

位2）とされている。また，2023年の統計によると，脳血
管疾患で治療を受けている総患者数は188万4000人であ
り，前回調査（2020年）から14万2000人の増加がみられて
いる3）。脳卒中の発症は国民生活への影響が大きく，日
常生活動作（Activities of  Daily Living：以下，ADL）の自立
に向けたリハビリテーションは極めて重要な課題である。
なかでもトイレ動作の自立は，脳卒中発症後におけ
るADLの中でも特に重要な課題 4）とされている。回復

期リハビリテーション病棟においては，Functional Inde-

pendence Measure（以下，FIM）におけるトイレ移乗およ
びトイレ動作が自宅退院と関連する因子であることが，
ロジスティック回帰分析 5） 6）および決定木分析 7）を用い
た先行研究で報告されている。また，臨床現場において
も，退院先の選定や介助方針の検討に際し，トイレ動作
の自立は家族からの要望が多く，患者本人にとっても自
尊心に関わる要素である 8）。このため，多くの脳卒中患
者は，早期からのトイレ動作自立を強く希望しており，
トイレ動作の予後を早期に見通すことは，退院支援・生
活再建において重要である。
先行研究では，トイレ動作に影響する要因として，年
齢 9） 10），発症から回復期病棟への入棟までの日数（以
下，発症後日数）9），体幹機能 11–13），認知機能 9） 12） 14），
下肢運動麻痺 12） 15），バランス能力 4） 15–17），排尿コント
ロール 18），およびトイレ移乗動作能力 9）などが報告さ
れている。ただし，これらの多くは横断的研究に基づい
ており，トイレ自立の予後を予測する目的での縦断的研
究 9） 13）は少数であり，サンプル数の不足，妥当性の未
検証，病期の不均一性など，臨床応用に向けた課題が残
されている。
近年，臨床予測ルール（Clinical Prediction Rule：以下，

 ＊ Prediction of  Toileting Independence in Patients with Stroke-induced 
Hemiplegia in a Convalescent Rehabilitation Ward: A Scoring System 
Study

 1） 社会医療法人三栄会ツカザキ病院リハビリテーション科
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CPR）がリハビリテーション分野でも用いられるように
なってきている 19）。CPRは，臨床で容易に得られる複
数の変数を統合し，診断や予後予測をより正確に行うた
めの数学的意思決定ツールである 20）。その検査精度を
高めるには，互いに独立した判別能の高い変数の組み合
わせが重要であり 21），少数の簡便な変数を用いて高精
度な判断が可能となるCPRは，多忙な臨床現場におい
て大きな価値をもつ 22）。ただし，CPRは元となるデー
タセットにおいて過適合（overfitting）が生じやすく，そ
の性能を過大評価しやすい傾向があることから，開発時
には必ず妥当性検証が求められる 23）。
本研究では，トイレ自立を予測するCPRの一つとして

スコアリングシステム24–27）に着目した。スコアリングシ
ステムは，統計学的手法によりアウトカムとの関連を説
明因子ごとに点数化し，単一因子による予測よりも精度
の高い予測が可能となる手法である。本研究の目的は，
回復期リハビリテーション病棟に入棟した脳卒中片麻痺
患者を対象に，先行研究において単独でも有用とされる
予測因子をもとに，トイレ自立に関連する因子を解析し，
それらを統合したスコアモデルを構築して妥当性を検証
することである。得られたモデルは，入棟初期からのト
イレ動作自立の見通しやリハビリテーション目標設定に
おいて，有効な判断材料となることが期待される。

対象および方法

1.　対象
本研究の対象は，2020年1月から2024年12月の期間に
社会医療法人三栄会ツカザキ病院（以下，当院）回復期
リハビリテーション病棟へ入棟した初発脳卒中片麻痺患
者311名のうち，入院前にトイレ動作が自立しており，
入棟時のFIM下位項目であるトイレ動作・トイレ移乗の
いずれも5点以下であった222名とした。このうち，他
疾患の合併や再発により急性期病棟へ転棟した4名，1

週間以内の早期退院となった3名，家族希望で他院へ転
院した6名，評価データに欠損のあった2名を除外し，
最終的に207名を解析対象とした。

2.　方法
本研究は，入棟時から退棟時までの経過を追跡した後
ろ向き縦断コホート研究である。対象者の電子カルテよ
り，基本情報および入棟時のリハビリテーション評価項
目，および入退棟に関する情報を後方視的に収集した。
基本情報として，入棟時の年齢，性別，病型（脳梗塞

または脳出血），病変部位（テント上またはテント下），
麻痺側，発症後日数を収集した。
入棟時のリハビリテーション評価項目は，先行研究
でトイレ動作自立に対して単独でも予測因子として報
告されている因子を優先的に選定した。使用した評価

項目は，体幹機能 11–13）の指標としての起き上がり動作
能力，下肢運動機能 12） 15）の指標としてのFugl-Meyer As-

sessment（以下，FMA）下肢項目，バランス能力 4） 15–17）

の指標としてのBerg Balance Scale（以下，BBS），排泄機
能 18）としてのFIM排尿コントロール，移乗動作能力 9）

の指標としてのFIMトイレ移乗，認知機能 9） 12） 14）の指
標としてのFIM認知項目合計とした。起き上がり動作能
力は，日常生活機能評価表の起き上がりの項目 28）を参
考に採点した。ベッド上での仰臥位から座位姿勢への
移行の程度で分類し，ベッド柵やバーなどの使用の有無
を問わず，介助を必要とせずに遂行できる場合を「介助
なし（1）」とし，介助を要する場合を「介助あり（0）」と
二値化した。体幹機能の評価項目として，Trunk Control 

Test（以下，TCT）やTrunk Impairment Scale（以下，TIS）
といった詳細な評価バッテリーも存在するが，臨床現場
での迅速かつ簡便な予測ツールとしての実用性を重視
し，あえて二値化を採用した。
入退棟に関する情報として，回復期リハビリテーショ
ン病棟の在棟日数，入棟時のFIMトイレ動作，退棟時の
FIMトイレ動作・トイレ移乗を記録した。すべての評価
はリハビリテーション専門職が実施し，事前に評価基準
と手順の統一を行った（表1）。
本研究対象病棟では，脳卒中片麻痺患者に対して，理
学療法，作業療法，言語療法を365日体制で1日7～9単
位提供しており，特別な事情がない限り，本研究対象者
にも同様のリハビリテーションが実施された。
アウトカムは，先行研究 9）に準じて，退棟時のFIMト
イレ動作・トイレ移乗の両方が6点（修正自立）以上で
ある場合を自立群とし，いずれか一方でも6点未満，あ
るいは両方が6点未満であった場合を非自立群として分
類した。

3.　統計解析
統計解析は，まず自立群と非自立群における基本情報
および入棟時評価項目の12因子の正規性をShapiro–Wilk

検定で確認した。その後，群間比較として対応のない 

t検定，Mann–WhitneyのU検定，Fisherの正確確率検定
を用いた。
次に，先行研究 25） 27）に準じて，有意差を認めた因子
について，Variance Inflation Factor（以下，VIF）が5以下
であることを確認した（表2）。多重共線性がないことを
前提に，ロジスティック回帰分析（ステップワイズ法）
を行った（表3）。これは，候補変数が複数存在する中
で，対象者数とのバランスを考慮しつつ，過剰適合や多
重共線性を回避し，臨床的に解釈可能で簡潔なモデルを
構築するためである。特にスコアリングシステムにおい
ては，因子数が多すぎると算出や解釈が煩雑になり，臨
床応用性が損なわれる可能性がある。そのため，臨床的

理学療法学　第53巻第1号2
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に有用かつ汎用性の高い最小限の因子を抽出する目的
で，ステップワイズ法を採用した。解析で有意となった
因子をスコアリングシステムに採用した。各因子につい

てReceiver Operating Characteristic（以下，ROC）曲線を作
成し，感度と特異度が最も高くなるカットオフ値を算
出した（表4）。先行研究 24）を参考に，カットオフ値と
オッズ比，臨床的妥当性に基づいて各因子に1点ずつの
スコアを割り当て，それらの合計値をトイレ自立スコア
とした（表5）。また，トイレ自立スコアの点数別の自立
率を算出した（表6）。さらに，トイレ自立スコアを唯一
の説明変数としたROC曲線を作成し，最適カットオフ
値を算出した（図1）。

表1　対象者の基本情報および入棟時のリハビリテーション評価項目

全体 自立群 非自立群
p値

（n=207） （n=98） （n=109）

年齢（歳） 74.4±11.6 70.7±11.8 77.8±10.3 <0.001

性別（名） 男：105 女：102 男：46 女：52 男：59 女：50 0.331

病型（名） 脳梗塞：146 脳梗塞：66 脳梗塞：80 0.363

脳出血：61 脳出血：32 脳出血：29

病変部位（名） テント上：175 テント上：80 テント上：95 0.336

テント下：32 テント下：18 テント下：14

麻痺側（名） 右：112 左：95 右：54 左：44 右：58 左：51 0.889

発症後日数（日） 18.4±11.8 16.1±6.1 20.6±15.0 0.049

在棟日数（日） 69.3±30.7 63.5±29.5 74.5±31.0 0.021

入棟時起き上がり動作能力（名） 介助なし：104 介助なし：76 介助なし：28 <0.001

介助あり：103 介助あり：22 介助あり：81

入棟時FMA下肢（点） 20.7±10.7 24.3±9.1 17.4±11.1 <0.001

入棟時BBS（点） 18.7±17.6 27.8±16.3 10.5±14.5 <0.001

入棟時FIMトイレ動作（点） 2.6±1.5 3.4±1.5 1.9±1.2 <0.001

入棟時FIM排尿コントロール（点） 3.6±2.1 4.9±1.8 2.5±1.7 <0.001

入棟時FIMトイレ移乗（点） 3.0±1.4 3.7±1.0 2.4±1.3 <0.001

入棟時FIM認知項目合計（点） 20.6±8.3 25.7±6.2 15.9±7.1 <0.001

退棟時FIMトイレ動作（点） 4.8±2.0 6.3±0.5 3.3±1.7 <0.001

退棟時FIMトイレ移乗（点） 5.0±1.7 6.3±0.5 3.8±1.5 <0.001

平均値±標準偏差，もしくは例数．FMA: Fugl Meyer Assessment, BBS: Berg Balance Scale, FIM: Functional Independence Measure．

表2　説明因子のVIF

年齢 発症後日数 起き上がり動作能力 FMA下肢 BBS FIM排尿コントロール FIMトイレ移乗 FIM認知項目合計

VIF 1.406 1.058 1.804 2.435 2.498 1.852 2.457 1.355

VIF: Variance Inflation Factor, FMA: Fugl-Meyer Assessment, BBS: Berg Balance Scale, FIM: Functional Independence Measure．

表3　ロジスティック回帰分析結果

オッズ比 95%CI 
下限

95%CI 
上限 p値

Intercept 1.690 0.081 35.600 0.734

年齢 0.918 0.880 0.958 <0.001

起き上がり動作能力 4.340 1.620 11.600 0.003

FIMトイレ移乗 1.590 1.040 2.430 0.031

FIM認知項目合計 1.180 1.110 1.260 <0.001

CI: Confidence interval, FIM: Functional Independence Measure．

表4　各因子のカットオフ値

カットオフ値 感度 特異度 AUC

年齢（歳） 77.5 71.4% 57.8% 0.685

起き上がり動作能力（点） 0.5 77.6% 74.3% 0.759

FIMトイレ移乗（点） 2.5 90.8% 53.2% 0.772

FIM認知項目合計（点） 20.5 79.6% 78.0% 0.841

FIM: Functional Independence Measure, AUC: Area Under the 
Curve．

表5　トイレ自立スコア

因子 点数

年齢 ≦77.5歳 1

>77.5歳 0

起き上がり動作能力 ≧0.5点 1

<0.5点 0

FIMトイレ移乗 ≧2.5点 1

<2.5点 0

FIM認知項目合計 ≧20.5点 1

<20.5点 0

トイレ自立スコア 0–4

FIM: Functional Independence Measure．
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内的妥当性の検証として，先行研究 29） 30）を参考
に，ブートストラップ法（1000回）によるリサンプリ
ングを実施し，キャリブレーションプロット（図2）と
Hosmer-Lemeshow適合度検定でモデルの較正を評価した
（表7）。 ま た，Concordance index（C-index），Mean Abso-

lute Error（MAE），Observation/Expected比（O/E比），Cal-

ibration Intercept，Calibration Slopeを算出した。判別能に
ついては，正診率，感度，特異度，陽性的中率，陰性的
中率，Area Under the Curve（以下，AUC）を元標本およ
びブートストラップ標本それぞれで算出した（表8）。
統計解析にはR version 4.4.0を使用し，有意水準は5%

とした。

4.　倫理的配慮
本研究は後ろ向き観察研究であり，当院回復期リハビ
リテーション病棟に入棟した患者の診療録情報を匿名化
して使用した。対象患者には入院時に，診療録などの匿
名化データを研究目的で利用する可能性について説明
し，研究利用に関する文書による包括同意を事前に取
得した。したがって，オプトアウトによる同意手続きは
行っていない。研究はヘルシンキ宣言の趣旨に則り，ツ

カザキ病院倫理審査委員会の承認（承認番号：2505003）
を得て実施した。

結 果

対象者の基本情報および入棟時のリハビリテーション
評価項目の12因子について，自立群と非自立群の2群間
で比較した結果を表1に示す。自立群は98名（47.3%），
非自立群は109名（52.7%）であった。自立群は，非自
立群と比較して，起き上がり動作能力，FMA下肢項
目，BBS，FIM排尿コントロール，FIMトイレ移乗，FIM

認知項目合計がいずれも有意に高値を示し（p<0.001），
また年齢，発症後日数は有意に低値であった（年齢は
p<0.001，発症後日数はp<0.05）。これら有意差を認め
た全項目について，VIFはすべて5以下であり，多重共
線性は認められなかった（表2）。
続いて，単変量解析で有意差が認められた8因子を独
立変数，自立群・非自立群の群別分類を従属変数とし
てロジスティック回帰分析を行った。自立群は98名で
あり，イベント数に対する投入因子数の比率は約12と，
一般的に推奨される基準であるEvents Per Variable（以
下，EPV）≧10を満たしていた。その結果を表3に示す。
最終モデルとして，入棟時年齢，起き上がり動作能力，
FIMトイレ移乗，FIM認知項目合計の4因子が有意に抽
出され，スコアリングシステムの構成因子とした。
各因子に対しROC曲線を作成し，感度および特異度
が最も高くなる座標に基づいてカットオフ値を算出した
（表4）。それぞれのカットオフ値は，年齢77.5歳，起き
上がり動作能力0.5点，FIMトイレ移乗2.5点，FIM認知
項目合計20.5点であった。これらのカットオフ値に基づ

表6　トイレ自立スコアの点数別の自立率

トイレ自立スコア（点） 自立（名） 非自立（名）自立率（%）

4点（n=45） 40 5 88.9

3点（n=54） 43 11 79.6

2点（n=35） 9 26 25.7

1点（n=50） 6 44 12.0

0点（n=23） 0 23 0

図1　トイレ自立スコアによるROC曲線
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いて各因子に0または1点のスコアを割り当て，合計点
（0点～4点）によるトイレ自立スコアを作成した（表5）。
なお，実際の臨床応用に際しては，これらの数値を直感
的に活用可能な形へ読み替える必要がある点について
は，考察で詳述する。
作成したスコアを唯一の予測因子とし，ROC曲線を作

成した結果，感度および特異度が最も高くなるカットオフ
値は3点以上（4点満点中）であった（図1）。また，トイレ
自立スコアの点数別に，自立率を算出した結果を表6に示
す。
さらに，ブートストラップ法（1000回）を用いた内的
妥当性検証を実施し，キャリブレーションプロットを
図2に，その定量的評価結果を表7に示した。Calibration 

Interceptは0に近い値（<0.001），Calibration Slopeは1.000

であり，予測と実測の整合性は高かった。キャリブレー
ションプロットにおいては，全体として予測確率と実
測値は良好に一致していた。特に0.5～0.8の中間域では
高い一致を示した。一方，0.3～0.5の範囲では，予測確

率に比べて実測の自立率が低く，モデルはやや過大評価
する傾向が認められた。しかし，乖離はいずれも軽度で
あり，全体的には良好なキャリブレーションが確認され
た。加えて，モデルの判別能の評価結果を表8に示す。
正診率85.0%，感度84.7%，特異度85.3%，陽性的中率
83.8%，陰性的中率86.1%であり，AUCは0.888と高値を
示した。なお，ブートストラップ標本においてもこれら
の指標に明らかな低下は認められなかった。

考 察

1.　スコアリングモデルにおける各予測因子の臨床的妥
当性
本研究の結果より，回復期リハビリテーション病棟
にFIMトイレ動作・トイレ移乗が5点以下で入棟した脳
卒中片麻痺患者において，入棟時の年齢，起き上がり動
作能力，FIMトイレ移乗，FIM認知項目合計の組み合わ

図2　ブートストラップ法によるキャリブレーションプロット

表7　トイレ自立スコアモデルの内的妥当性検証

Concordance index（元標本） 0.888

Concordance index（1000組のブートストラップ標本） 0.888

MAE 0.025

O/E比 1.000

Calibration Intercept <0.001

Calibration Slope 1.000

P値（Hosmer-Lemeshowt適合度検定） 0.148

MAE: Mean Absolute Error, O/E比：Observation/Expected Ratio．

表8 トイレ自立スコアモデルの有効性（カットオフ：
3点以上）

元標本 1000組のブートストラップ標本

正診率 85.0% 85.0% （95%CI: 79.4–89.6）
感度 84.7% 84.7% （95%CI: 76.8–91.8）
特異度 85.3% 85.3% （95%CI: 78.1–91.9）
陽性的中率 83.8% 83.9% （95%CI: 76.5–91.2）
陰性的中率 86.1% 86.0% （95%CI: 79.1–92.7）
ROC曲線のAUC 0.888 平均0.890 （95%CI: 0.843–0.927）

ROC曲 線：Receiver Operating Characteristic曲 線，AUC: Area 
Under the Curve, CI: Confidence interval．
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せにより，退院時のトイレ自立可否を高精度に予測でき
ることが示された。これらの因子は，いずれも先行研究
で報告されている関連因子と一致しており，さらにスコ
アリングシステムとして明確なカットオフ値と合計点を
提示したことにより，臨床現場で即時に活用可能な予測
ツールとしての新規性が示された。
入棟時の年齢については，本結果は，脳卒中患者の
トイレ自立の関連因子として年齢を挙げている先行研
究 9） 10）を支持したと考えられる。法山ら 9）は，回復期
病棟の脳卒中患者における退院時トイレ自立を予測する
重要因子として，年齢を挙げており，その基準を73歳
としている。Imuraら 10）による，回復期病棟の重度脳
卒中患者における退院時トイレ自立を予測する決定木分
析を用いた研究では，重要項目として年齢を挙げ，その
カットオフ値を72歳，80歳としており，トイレ自立割
合は年齢が高くなるにつれて減少していたと報告してい
る。本研究のカットオフ値は，77.5歳であり，先行研究
と比較して，明らかな相違がなく妥当であると考える。
起き上がり動作能力について述べる。本研究のアウト
カムであるトイレ自立は，FIMトイレ動作およびトイレ
移乗の両項目が修正自立以上であることを条件としてい
る。武井ら 31）は，脳卒中患者の移乗能力の予測因子と
して，機能障害要因では腹筋力，構成要素動作要因では
立ち上がり，立位方向転換，起き上がりを挙げ，体幹機
能の重要性を示している。Koikeら 11）は，脳卒中患者の
トイレ動作における下衣操作の関連因子としてTCT点
数を挙げ，特に寝返りや起き上がりなどの体幹コント
ロールの重要性を報告している。また，田中ら 13）は，
急性期におけるトイレ動作・移乗動作の予測因子とし
てTCTが有効であると述べている。これらの先行研究
を踏まえると，起き上がり動作能力は体幹機能を反映す
る簡便な指標であり，本研究において選択されたことは
妥当であると考えられる。本研究ではTCTのようなス
ケールではなく，「介助の有無」という日常的かつ即時
的な評価を用いており，現場での汎用性と実用性の高い
工夫といえる。
トイレ移乗については，法山ら 9）が，回復期病棟の
脳卒中患者における退院時のトイレ自立を予測する重要
因子としてFIMトイレ移乗を挙げており，本研究の結果
はその知見を支持したと考えられる。移乗動作は，座位
から立ち上がり，方向転換を経て着座するという連続し
た動作で構成される。武井ら 31）は，移乗能力を評価す
る際，静的姿勢保持よりも，立ち上がりや立位方向転換
などの動的な構成要素の評価が重要であると報告してい
る。宮本ら 16）は，バランス能力の評価（BBS）が移乗動
作およびトイレ動作の自立度判定に有効であると述べ，
米持ら 17）は，非麻痺側下肢の筋力と動的立位バランス
の獲得が，トイレ動作の自立に不可欠であると報告して

いる。これらの先行研究を踏まえると，移乗能力は，主
に下肢筋力や動的バランスに基づく複合的な動作であ
り，トイレ動作の自立に関連する妥当な予測因子である
と考えられる。また，本研究ではトイレ動作とトイレ移
乗の両項目をアウトカムとし，いずれも修正自立以上と
定義していることから，移乗動作がその一部を構成する
要素として重要視された点も妥当である。

FIM認知項目については，脳卒中患者のトイレ自立
に影響することが先行研究 9） 12） 14）にて報告されており，
本研究は先行研究を支持したと考えられる。また，白石
ら 32）は，回復期脳卒中患者のFIM改善とその要因を検
証した結果，入棟後にFIM改善が期待できる患者群の特
徴として，FIM認知項目合計が21点以上であったと報告
している。アウトカムをトイレ自立とした本研究の基準
は，20.5点であり，先行研究の基準と近似していること
から，その値は妥当であると考えられる。認知機能低下
に伴い生じるトイレ動作の問題 33）として，見当識低下
によりトイレの場所・容器が判断できない，トイレ動作
の一連の手順の理解・実行ができない，などが挙げられ
る。特に認知機能の中でも理解・記憶は，運動学習を進
める強化因子であり 34），トイレ自立群は，動作手順理
解やパフォーマンスの向上に必要な運動学習効果が得ら
れやすく，結果としてトイレ自立に至ったのではないか
と推察される。
以上のように，本研究では入棟時の年齢，起き上がり
動作能力，FIMトイレ移乗，FIM認知項目合計の4因子
が選択され，それぞれに統計学的なカットオフ値が算出
された。これらの値は予測モデルの構築に有用である一
方で，臨床応用を考える際には，そのまま小数点を含む
値で解釈するのではなく，現場で直感的に利用できる基
準へと置き換えることが重要である。具体的には，入
棟時の年齢は「77歳以下であれば自立の可能性が高い」，
起き上がり動作能力は「介助不要であれば自立獲得を予
測し得る」，FIMトイレ移乗は「3点以上であれば自立獲
得が期待できる」，FIM認知項目合計は「21点以上であ
れば自立に寄与する」といった形で解釈するのが妥当で
ある。このように，本研究で得られたカットオフ値は，
統計的基準を踏まえつつも，実際の臨床現場に即して理
解・応用できる指標として提示できたと考えられる。
発症後日数については，先行研究 9）ではトイレ自立

の重要因子として報告されているが，本研究では単変量
解析で有意差を認めたものの，最終モデルには残らな
かった。この背景には，当院が急性期病院に併設され
ており，発症早期から回復期病棟へスムーズに転棟で
きる体制を有していることが関係している可能性があ
る。実際に，本研究対象者の発症後日数の平均は18.4日
であり，全国平均（33.9日）35）より短期間であった。な
お，在棟日数の平均は69.3日で，全国平均（66.0日）35）

理学療法学　第53巻第1号6



回復期リハ病棟における脳卒中片麻痺患者のトイレ自立予測 

とほぼ同等であったことから，退棟までの経過は全国的
傾向と概ね一致していたと考えられるが，入棟時点にお
ける発症後日数のばらつきは限定的であり，自立群と非
自立群の差が縮小した可能性がある。そのため，発症後
日数は統計的に独立した寄与因子として抽出されにくく
なり，結果として，入棟時の年齢といった背景因子や，
起き上がり動作能力・FIMトイレ移乗などの機能・動作
面を直接反映する因子の寄与が優勢となったと考えられ
る。したがって，発症後日数は一定の影響を持ち得る因
子であるものの，本研究のように早期転棟が可能な体制
においては，相対的に影響が小さく，他の因子が予測因
子としてより重要である可能性が示唆された。

2.　予測モデルの性能と臨床的意義
本研究の予測モデルは，退院時のトイレ自立可否を，
入棟時点の情報から推定可能とする点で，実用的意義
が高い。スコアリングシステムにおいて，カットオフ値
（年齢77.5歳，起き上がり動作能力の介助の有無，FIM

トイレ移乗2.5点，FIM認知項目合計20.5点）を基準に
各因子に1点を割り当て，合計3点以上であればトイレ
自立が期待できると判定された。自立群98名中，3点以
上であったのは83名（正診率85.0%）であった。また， 
Hosmer-LemeshowのAUC基準36）では，0.7≦AUC<0.8は受容
可能な判別，0.8≦AUC<0.9は優れた判別，0.9≦AUCは卓越
した判別とされ，本研究のスコアモデルはAUC=  0.888

と高値を示し，正診率も85.0%と良好であった（表8）。
これらの結果より，本モデルは退院時トイレ自立を予測
するうえで高精度なモデルであると解釈できる。本研究
では，ブートストラップ標本を用い，先行研究 37–39）に
準じて，予測モデルのキャリブレーションの評価を行っ
た。本研究のキャリブレーション結果（表7）では，Cal-

ibration Interceptは<0.001と非常に低値であり，0に近い
ほど理想的であることから，モデル全体の予測と実測に
明らかな差違はないと考えられる。加えて，Calibration 

Slopeは1.000であり，予測と実測が一致しており，実際
の値に沿っていることから，このモデルのキャリブレー
ションは良好であると考えられる（図2）。これらの結果
より，本スコアモデルは，予測精度・妥当性ともに良好
であり，臨床判断を支援する予測ツールとして有用であ
る可能性がある。特に，複雑な計算式を用いず，簡易に
適用できる点は，多忙な臨床場面において実装性が高
い。さらに，各因子の基準値が明示されているため，ス
コアに基づく可視化された根拠をもって，患者・家族へ
の説明や退院支援カンファレンスにおいて説得力のある
情報提供が可能となる。これにより，退院時期の見通し
設定，在宅介助量の予測，住宅改修の準備，福祉用具の
選定など，より具体的な退院支援計画の立案に貢献する
ものと考えられる。

3.　研究の限界と今後の課題
本研究にはいくつかの限界がある。第一に，単一施設
で実施した後ろ向きコホート研究であり，対象地域や施
設特性に起因するバイアスを完全に排除できない。特
に，当院は急性期病院に併設されており，発症後比較的
早期から回復期病棟に転棟可能な体制を有していること
から，本研究対象者の発症後日数のばらつきは限定的で
あるため，因子としての影響が過小に評価された可能性
がある。したがって，他施設や異なる転院プロセスを有
する集団を対象とした多施設共同研究により，発症後日
数の影響を含めた外的妥当性を検証する必要がある。第
二に，リハビリテーション内容やスタッフの介入技量を
完全に統一することは困難であり，介入方法の違いが結
果に影響を与えた可能性がある。ただし，本研究対象病
棟は回復期リハビリテーション病棟入院料1を取得して
おり，脳血管疾患などリハビリテーション料（I）などの
施設基準を満たしたうえで，理学療法・作業療法・言語
療法を365日体制で提供している。さらに，評価方法の
標準化とスタッフ教育が定期的に行われており，一定の
質と一貫性は担保されていると考えられる。それでもな
お，施設特性に起因する介入内容の差異を完全に排除す
ることはできない点は，本研究の限界の一つである。第
三に，起き上がり動作能力の評価については臨床での簡
便性を重視して介助の有無で二値化したが，TCTやTIS

などの詳細な体幹機能評価と比較すると，微細な機能回
復を捉えきれていない可能性がある。この点は本モデル
の限界の一つであり，今後はより詳細な評価指標を組み
合わせた検討が望まれる。第四に，アウトカムはFIMに
基づく動作能力の判定であり，退院後の実生活環境にお
けるパフォーマンスとは乖離する可能性がある。今後
は，在宅生活における実地評価や，追跡研究を通じた実
用性の検証も重要な課題である。第五に，投入因子数と
症例数のバランスについてはEPVの観点から統計的に
許容範囲と判断したが，より大規模なコホートを対象と
した再現性の検証により，本モデルの安定性を確認する
ことが望まれる。

結 論

本研究では，回復期リハビリテーション病棟におい
て，入棟時の年齢，起き上がり動作能力，FIMトイレ移
乗，FIM認知項目合計の4因子を用いたスコアリングシ
ステムを構築し，退院時のトイレ自立可否を高精度に
予測できる可能性を示した。本スコアリングシステム
は，入棟早期の段階でトイレ自立の見通しを客観的に把
握することができ，退院調整や家族指導，介助量の見積
もり，住宅改修の検討など，具体的な支援計画の立案に
役立つ有用なツールであると考えられる。今後は，多施
設共同研究による外的妥当性の検証を行い，さらに他の
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ADLへの応用を図ることで，より包括的かつ実用的な
予後予測モデルの構築を目指していく必要がある。
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回復期リハ病棟における脳卒中片麻痺患者のトイレ自立予測 

〈Abstract〉

Prediction of Toileting Independence in Patients with Stroke-induced Hemiplegia  

in a Convalescent Rehabilitation Ward:  

A Scoring System Study

Koichi IKEUE, PT, Keisuke FUNABIKI, PT, Yuya NAKATANI, PT, MSc

Department of  Rehabilitation, Tsukazaki Hospital, Social Medical Corporation Saneikai

Objective: This study aimed to develop a scoring model to predict toileting independence at discharge in patients 

with stroke-induced hemiplegia in a convalescent rehabilitation ward, using admission data.

Methods: This study included 207 patients with stroke-induced hemiplegia admitted to the convalescent rehabilita-

tion ward of  our hospital. Toileting independence at discharge was defined as a Functional Independence Measure 

(FIM) score of  ≥6 for toileting and toilet transfer items. The outcome was toileting independence from toilet use at 

discharge. Candidate predictors included baseline demographic data and physical and cognitive functions upon ad-

mission. Logistic regression analysis identified significant predictors and developed a scoring model.

Results: The significant predictors were age (cutoff, 77.5), ability to get up (with or without assistance), FIM toilet 

transfer score (cutoff, 2.5), and FIM cognitive score (cutoff, 20.5). A scoring model assigning one point per criterion 

demonstrated high predictive accuracy for toileting independence at discharge.

Conclusion: This scoring system enables early prediction of  toileting independence using admission data. This 

model may serve as a practical tool for discharge planning, caregiver education, and individualized rehabilitation 

strategies.

Key Words: Stroke hemiplegia, Convalescent rehabilitation ward, Prediction of  toileting independence, Scoring model
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肥満度・筋力・柔軟性と運動機能不全との関連＊
—小学生を対象とした横断研究—

長 田 悠 路 1）#　鴬 　 春 夫 1）　近 藤 慶 承 1）　中 宿 伸 哉 1）　柳 澤 幸 夫 1）　 
平 島 賢 一 1）　芥 川 知 彰 1）　後 藤 　 強 1）　大 西 康 平 1）　笹 山 明 美 1）　 

廣 瀬 良 平 1）　澁 谷 光 敬 1）　篠 原 明 宏 2）

要旨
【目的】小学生の間で身体活動の減少や遊び行動の変化が近年観察されている。そこで本研究では小学生
における身体機能の個人差と，運動機能不全（しゃがみ込み困難，前屈・後屈時痛み，四肢の痛みや動
かし難さ，姿勢の非対称性）との関連因子を明らかにすることを目的とした。【方法】私立小学校1～6年
生で，2025年に運動器検診を受けた308人を対象とし，肥満度，握力，立位体前屈，反復横跳びを評価し
た。これらと運動機能不全指標との関連をロジスティック回帰分析により検討した。【結果】肥満度（オッ
ズ比2.45［1.61–3.73］）はしゃがみ込み困難と関連し，月齢（オッズ比0.54［0.33–0.90］），性別（オッズ比0.19

［0.05–0.65］）が後屈時痛みと関連していた。【結論】肥満度がしゃがみ込み可否や立位姿勢の左右差といっ
た運動機能不全と関連する可能性が示唆された。これらの関連因子を踏まえ，運動器検診後の事後措置の
あり方について検討する必要がある。
キーワード 運動機能不全，肥満，小学生，運動器検診

は じ め に

現代の小学生は，運動習慣の変化や生活環境の多様化
により，身体機能や姿勢に多様な問題を抱えている。具
体的には，クラブチーム等に所属して特定のスポーツを
過度に行うことで運動機能障害を呈する児童と，動画視
聴等のスクリーンタイムの増加に伴い運動不足となる児
童に二極化する傾向があるとされている 1–3）。これらは
いずれも運動機能に影響を及ぼす可能性があり，学校現

場においても，関節の運動時痛や姿勢異常，運動器症候
群（ロコモティブシンドローム：以下，ロコモ）の兆候
を示す児童が増加している 2–11）。このような背景を踏ま
え，2015年からは小・中・高等学校における運動器検診
が導入され，脊柱側弯症や腰痛の有無，片脚立位，しゃ
がみ込み可否，バンザイ動作時の肩の可動性，四肢の
疼痛の有無といった項目が評価されるようになった 12）。
しかし，従来の内科検診に加えて運動器検診を行うこと
で診察時間が倍増するため，学校医の負担増が課題と
なっている 9）。このような背景のなか2024年にスクール
トレーナー制度が創設され，専門資格を有する理学療法
士が学校保健の現場に参入し始めた。これにより，学校
医や教職員と理学療法士が協働することで，児童の運動
器疾患や機能不全状態が予防・軽減されることが期待さ
れている 3）。
学童期の身体機能は，その後の運動発達や健康状態に
大きな影響を与える 13） 14）。なかでも，しゃがみ込み困
難や四肢の痛み，肩の高さ等の姿勢の非対称性は，成長
過程における機能的問題の表れと考えられる 15–17）。こ
れらの症状と肥満度・筋力・柔軟性等の身体的特徴との
関連性については，現時点では十分に明らかにされてい

 ＊ Associations of  Degree of  Obesity, Muscular Strength, and Flexibility 
with Motor Dysfunctions: A Cross-sectional Study of  Elementary School 
Children
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ない。特に肥満に関しては，運動不足によって体重が増
えるわけではなく，肥満傾向が運動能力の発達を妨げる
という因果関係が報告されており，子どものロコモに適
切に対処しないことにより，将来的な成人期のロコモや
メタボリックシンドロームにつながることが懸念されて
いる 3） 13）。先行研究では，肥満児が正常体重児と比較
してバランス能力や柔軟性が低く，転倒リスクが高いこ
とが報告されている 18）。しかし，小学生における身体
機能を示す多様な因子と，運動機能不全との関連を包括
的に分析した研究は限られている。本研究では，複数の
身体機能と運動機能不全の関連についてロジスティック
回帰分析を用いて検討することで，より実態に即した理
解が可能になると考えている。
本研究の目的は，小学生における身体機能の個人差に
着目し，痛みや姿勢の非対称性，動作制限等の運動機能
不全との関連因子を明らかにすることである。特に，肥
満度や筋力，柔軟性，敏捷性等の身体機能が，しゃがみ
込みの可否や四肢の痛み，姿勢の非対称性といった運動
機能不全指標に与える影響を検討し，現代の発育段階に
おける特徴的な身体機能因子の把握を試みる。本研究の
仮説は，現代の小学生には肥満と痩身の二極化がみら
れ，肥満傾向の児童では柔軟性や可動性の低下，痩身傾
向の児童では筋力やバランス機能の低下，姿勢の非対称
性といった身体機能不全と関連している可能性があると
いうものである。

対象および方法

1.　対象
本研究は2025年に運動器検診を実施した徳島県内の
私立小学校（1校）1～6年生の全児童の検診データをも
とに解析を行った。本研究は徳島文理大学の倫理審査委
員会において承認（R7-10）を得て実施した。なお，本研
究で使用するデータは，学校保健安全法に基づき義務化
されている運動器検診において説明と同意のもと計測さ
れたものである。その後，これらのデータを後方視的に
使用するにあたり，改めて児童およびその保護者に対し
て書面で説明を行い，データの二次利用に同意しない場
合には，今後の運動器検診やその結果受領に一切不利益
が生じないことを説明した。さらに，配布資料に記載し
たQRコードから個別にデータ使用の拒否を申し出る機
会を設けた。その結果，該当児童314名のうち，長期欠
席により検診を受けられなかった児童やデータ使用の拒
否があった6名を除いた308名を対象として解析を行っ
た。

2.　方法
運動器検診は学校医の指導のもと，理学療法士の資格
を持つ大学教員（12名）を中心として実施した。担当す

る評価項目については事前にレクチャーを受け，評価方
法の統一を図った。計測場所は小学校の体育館とした。
児童は体操着と体育館シューズを着用して計測を行い，
足趾把持力の測定時のみ裸足で実施した。評価項目は①
身体機能を示す個人因子（独立変数）と②運動機能不全
を示す指標（従属変数）に分類して実施した。独立変数
には，肥満度，利き手握力（以下，握力），足趾把持力，
反復横跳び点数，指床間距離，月齢，性別を設定した。
従属変数には，しゃがみ込みの可否，片足立ちの可否，
姿勢の非対称性，前・後屈時の脊柱の痛み，四肢の運動
時痛や動かし難さを設定した。これらの項目は「児童生
徒等の健康診断マニュアル 平成27年度改訂」における
「脊柱及び胸郭の疾病及び異常の有無並びに四肢の状態」
の評価項目に準拠し，運動機能不全を示す指標として調
査した 19）。一方で，筋力，柔軟性，敏捷性といった児
童の身体機能を示す個人因子は同マニュアルに含まれて
おらず，これらは先行研究に基づく方法により独自に評
価を行った。
1）肥満度
日本学校保健会が示す計算式に準じ，実測体重から身
長別標準体重を引いたものを身長別標準体重で除して得
られる割合から算出した 19）。身長別標準体重は文部科
学省が示す性別・年齢別に定義された値を使用してい
る。肥満度が20%以上の者は肥満傾向児，−20%以下の
児童は痩身傾向児と定義されている。
2）握力：上肢筋力のスクリーニング
デジタル握力計Grip-D（竹井機器製）を用いて計測し
た。5 kg未満で計測困難な児童にはGrip-A（竹井機器
製）を使用した。測定方法は文部科学省の新体力テスト
実施要項に準じ，握力計の数値面が外側を向くように設
定し，第2指の近位指節間関節が直角になるよう調整し
た 20）。児童は直立姿勢で上肢を自然下垂し，握力計が
身体や衣服に接触しないよう配慮して，利き手1回分の
値を採用した。
3）足趾把持力：下肢筋力のスクリーニング
足指筋力測定器 II（竹井機器製）を用いて評価した 21）。

児童を股関節・膝関節90度，足関節0度の座位姿勢と
し，把持バーを第1中足骨頭の位置に合わせたうえで，
利き足で2回測定し，最大値を分析に用いた。
4）反復横跳び点数：敏捷性のスクリーニング
新体力テスト実施要項に準じて評価した。中央ライ
ンから左右1 mの地点に引かれたラインを踏むか越えた
後，中央に戻る動作を行い，各ラインを踏むか超える
ごとに1点としてカウントし，20秒間での点数を計測し
た。ラインを踏まなかった・越えなかった場合はカウン
トせず，また，ジャンプは禁止とした。疲労を考慮し1

回のみの実施とした。
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5）指床間距離：柔軟性のスクリーニング
デジタル前屈計Flexion-D（竹井機器製）を用い，先行
研究に準じて計測した 14）。児童はボックス上に立ち，
膝を伸ばしたまま前屈し，指先でディスプレイを最大限
押し下げた。測定単位は1 mmとし，足底面まで指が届
かない場合はマイナスの値，足底面を超えてさらに指を
下方へ伸ばすことができた場合はプラスの値で示すもの
とした。測定回数は1回とした。
6）しゃがみ込み：柔軟性のスクリーニング
手順は，①閉脚立位をとる，②上肢を前方水平に伸ば
す（手掌は下向き），③臀部が踵につくまで深くしゃが
む，の手順とした。しゃがみ込み中に踵が浮いたり，後
方に転倒したりした場合を「不可」とした。
7）片足立ち：バランスのスクリーニング
手順は，①体側に上肢をつけて直立する，②片膝を約

90度屈曲して股関節を90度屈曲する，③その姿勢を5秒
以上保持する，という流れで評価した。軸足の移動や上
肢の動き，非軸足の接地が認められた場合は「不可」と
判定した。練習1回の後，本計測を行い，軸足は児童が
選択可能とした。
8）姿勢の非対称性：側弯症のスクリーニング
前後から各1名の検査者が観察し，双方の意見が一致
した場合にのみ「左右差あり」と判定した。検査項目は
立位時の肩峰の左右差（立位姿勢左右差），前屈時の肋
骨隆起の左右差（前屈時左右差）とした。
9）脊柱の痛み：腰椎分離症のスクリーニング
立位で肩幅に足を開いた状態から，最大限の前屈・後
屈を実施し，それぞれの痛みの有無を聴取した。検査項
目は，前屈時痛み，後屈時痛みとして分けて評価した。
10）四肢の運動時痛や動きの悪さ：粗大な関節可動域
（Range of  Motion：以下，ROM）のスクリーニング
上肢挙上（バンザイ），肘の屈伸，しゃがみ込みを実
施し，動作中の四肢の痛み，動きにくさの有無を聴取し
た。

3.　分析方法
運動機能不全の指標（しゃがみ込み可否，片足立ち可
否，立位姿勢左右差，前屈時左右差，前屈時痛み，後
屈時痛み，四肢の運動時痛や動きの悪さ）を従属変数と
して，それぞれに対してロジスティック回帰分析を行っ
た。独立変数として身体機能を示す個人因子（肥満度，
握力，足趾把持力，反復横跳び点数，指床間距離，月
齢，性別）を投入した。従属変数の符号はすべて，「1：
不可・異常あり，0：可・問題なし」とした。なお，数
値型の独立変数（肥満度，握力，足趾把持力，反復横跳
び点数，指床間距離，月齢）については，単位やスケー
ルの差異による影響を排除するために，解析前にZスコ
ア標準化を行った。

まず各従属変数に対して単変量解析を行い，有意水
準（p<0.1）を満たす因子を抽出後，該当因子を用いて
多変量ロジスティック回帰分析を行った。多変量ロジス
ティック回帰分析に用いる変数は，単変量解析の結果と
統計的多重共線性の観点から選定した。まず，各変数間
のPearsonの相関係数を算出し，|r|>0.80の高い相関が
認められた変数群については，多重共線性の回避を目的
として，さらに各変数の分散拡大係数（Variance Inflation 

Factor：以下，VIF）を算出し，相関のある変数のうちVIF

がより高い変数を除外した。そのうえで，残存する候補
変数すべてについてVIFを再度評価し，最終的にVIF>10

を示す変数は解析から除外した。また，解析に用いる運
動機能不全の指標において該当者数に対して変数が多く
なりすぎないように，Events Per Variable（EPV）≧10を目
安として多変量解析に投入する変数を制限した。変数の
制限方法は，単変量解析のオッズ比（Odds Ratio：以下，
OR）や臨床的妥当性を考慮して決定した。
各分析において，OR，95%信頼区間（Confidence Inter-

val：以下，CI），p値を算出し，有意水準は5%とした。
また，モデルの判別精度評価のためにReceiver Operating 

Characteristic Curve（ROC曲線）を描き，Area Under the 

Curve（以下，AUC）を算出した。統計処理はPython（バー
ジョン3.12.4）を用いて実施した。
さらに，学年による影響を検討するため，対象を「低
学年（1～3年生）」および「高学年（4～6年生）」に分けた
サブ解析も実施した。全体解析と同様のロジスティック

表1　対象児童の基本属性

因子 値

身体機能を示す個人因子
身長（cm），平均値±SD 132.4±12.0

体重（kg），平均値±SD 30.7±9.1

肥満度（%），平均値±SD 3.0±13.2

握力（kg），平均値±SD 12.4±4.7

足趾把持力（kg），平均値±SD 11.4±4.5

反復横跳び（点），平均値±SD 29.3±7.2

指床間距離（cm），平均値±SD 4.5±6.7

学年，平均値±SD 3.7±1.7

月齢（月），平均値±SD 110.5±21.0

性別（人），男児／女児（男児割合） 165/143（53.6）
運動機能不全を示す指標
しゃがみ込み可否（人），不可／可（不可割合） 17/291（5.5）
片脚立ち可否（人），不可／可（不可割合） 8/300（2.6）
立位姿勢左右差（人），有／無（有割合） 66/242（21.4）
前屈時左右差（人），有／無（有割合） 36/272（11.7）
前屈時痛み（人），有／無（有割合） 11/297（3.6）
後屈時痛み（人），有／無（有割合） 20/288（6.5）
四肢の運動時痛や動かし難さ（人），有／無
（有割合）

37/271（12.0）

SD：標準偏差．
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回帰分析をそれぞれの群に対して行い，全体傾向との一
致度を検証した。

結 果

対象児童の各身体機能を示す個人因子，および運動機
能不全を示す指標の基本属性を表1に示す。肥満度が肥
満傾向（肥満度20%以上）を示す児童が35人（11.4%），
痩身（肥満度−20%以下）が2人（0.6%）であった。立
位または前屈時の姿勢の非対称性を有している児童は
88名で全体の28.6%であった。肥満度が正常値（−20～
20%）であり，かつ上記の症状が無く，しゃがみ込みや
片足立ちができた児童は170名で全体の55.2%であった。
しゃがみ込み可否，片足立ち可否，前屈時痛みにつ
いてはサンプル数が少ないため，多変量解析は実施しな
かった。しゃがみ込み可否に関する単変量解析では肥満
度，指床間距離，月齢が有意な関連因子として抽出さ
れた（表2）。このうち最も高いORを示した肥満度を用
いてROC解析を行ったところ，AUCは0.74であり，しゃ

がみ込み可否を判別するうえで良好な識別能を示した
（図1）。しゃがみ込みができなかった児童の肥満度は平
均17.3± 19.9%で，肥満傾向児（肥満度+ 20%以上）は8

名（47%）と約半数を占めていた。
片足立ち可否に関する単変量解析では，握力，足趾把
持力，反復横跳び点数に有意な関連が認められた。その
うち最も高いORを示した握力についてROC解析を行っ
たところAUCは0.79であった。片足立ちができなかっ
た児童は1～6年生の幅広い学年に分布していたが，そ
の88%が男児であり，握力は平均8.3± 2.2 kgと低値を示
した。
前屈時痛みについては単変量解析で有意な関連因子は
なかった。後屈時痛みに関しては，月齢，性別に加え指
床間距離が単変量解析で有意傾向を示した（表3）。サン
プル数が限られるため，ORの大きさやp値の低さから
月齢と性別を多変量解析に投入した結果，両因子が有意
な関連因子であることが示された。痛みを訴えた児童は
女児3名，男児17名で，学年別では1年生が10名（全体
の50%）を占めていた。月齢と性別を用いたROC解析で
はAUCは0.75で妥当な識別能が示された（図2）。
立位姿勢左右差に関しては，肥満度（OR：0.68, 95%CI：

0.50–0.93, p= 0.016），握力（OR：1.27, 95%CI：0.96–1.67, p= 

 0.096），足趾把持力（OR：1.31, 95%CI：0.99–1.74, p=  

 0.061）が単変量解析で有意傾向を示した。多変量解析の
結果では肥満度のみが有意な関連因子として抽出され，
肥満度の低い児童で姿勢の非対称性がある傾向を示した
（AUC：0.60）。前屈時左右差は足趾把持力と月齢が単変
量解析で有意な関連があったが，多変量解析では有意で
はなかった。
四肢の運動時痛や動かしにくさに関しては，肥満度

（OR：1.31, 95%CI：0.96–1.81, p=  0.093）と反復横跳び点

表2 しゃがみ込み可否を従属変数としたロジスティッ
ク回帰分析（可：n=291，不可：n=17）

単変量解析

説明変数 OR
95%CI 

（下限–上限） p値

肥満度 2.45 1.61–3.73 <0.001

握力 1.41 0.89–2.22 0.142

足趾把持力 1.61 1.00–2.61 0.052

反復横跳び 0.88 0.53–1.48 0.635

指床間距離 0.53 0.32–0.87 0.013

月齢 1.75 1.00–3.05 0.048

性別 1.03 0.39–2.74 0.957

OR: Odds Ratio（オッズ比），CI: Confidence Interval（信頼区間）．

図1　しゃがみこみ可否に関するロジスティック回帰モデルのROC曲線
AUC: Area Under the Curve, ROC: Receiver Operating Characteristic.
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数（OR：0.68, 95%CI：0.47–0.98, p=  0.038）が単変量解析
で関連因子として抽出された。反復横跳び点数が低い児
童で四肢の痛みや動かしにくさを訴える傾向がみられた
が，多変量解析では有意な因子は抽出されず，モデルの
AUCは0.59と限定的な識別能であった。
因子間の相関係数を確認した結果，肥満度と敏捷性

（r=  −0.10），肥満度と柔軟性（r=  0.02）の相関は弱く，
強い関連性は認められなかった。
学年別（低学年・高学年）のサブ解析では，立位姿勢
左右差について，低学年群では立位体前屈（p=  0.018）
のみが単変量解析で有意であったのに対し，高学年群
では全体解析と同様に肥満度（p=  0.029）と足趾把持力
（p=  0.046）が有意な関連因子として抽出され，多変量
解析においても有意な因子として残った（AUC：0.64）。
後屈時痛みでは，低学年群で月齢（p<0.001）と性別
（p=  0.038）が有意な関連因子として示されたが，高学年
群では有意な因子は抽出されなかった。しゃがみ込み可
否については，低学年群では肥満度（p=  0.026）と足趾
把持力（p=  0.031）が，高学年群では肥満度（p<0.001）と

反復横跳び点数（p=  0.039）が単変量解析で有意な関連
因子として抽出された。

考 察

本研究に参加した児童の平均身長や体重，肥満度等の
基本属性は，文部科学省による2023年度学校保健統計
調査の全国平均値とおおむね同程度であった 22）。ただ
し，痩身傾向を示す児童の割合は本研究では0.6%と全
国平均（1.5%）と比較して低かった。また，片足立ちが
できない児童の割合も千葉県で行われた調査と比較して
少なかった（本研究：2.6%，千葉県：4.8%）7）。これら
の違いには，私立小学校という生活環境や，保護者の社
会的地位が影響している可能性がある。保護者の社会的
地位が高い児童は栄養状態と運動機能が良好である傾向
が報告されている 23）。また私立学校の児童は公立学校
児童と比較して肥満児童が少ないことやその一方で，塾
通い等によって睡眠時間や運動機会が少ないことも指摘
されている 1）。
本研究では，これら小学生の身体機能および動作・痛

図2　後屈時痛みの有無に関する多変量ロジスティック回帰モデルのROC曲線
AUC: Area Under the Curve, ROC: Receiver Operating Characteristic.

表3　後屈時痛みの有無を従属変数としたロジスティック回帰分析（無：n=288，有：n=20）

単変量解析 多変量解析

説明変数 OR
95%CI 

（下限–上限） P値 OR
95%CI 

（下限–上限） P値

肥満度 1.38 0.92–2.07 0.119

握力 0.90 0.54–1.48 0.673

足趾把持力 0.68 0.40–1.16 0.159

反復横跳び 0.73 0.45–1.17 0.191

指床間距離 0.65 0.41–1.03 0.066

月齢 0.54 0.33–0.90 0.019 0.48 0.28–0.83 0.008

性別 0.19 0.05–0.65 0.008 0.23 0.07–0.86 0.029

OR: Odds Ratio（オッズ比），CI: Confidence Interval（信頼区間）．
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み・姿勢の非対称性に関する情報をもとに，多様な運動
機能不全とその関連因子を横断的に検討した。その結果
明らかとなったのは，肥満度が運動機能不全と関連す
る可能性があるという点である。柔軟性（指床間距離），
瞬発系の運動能力（反復横跳び点数）といった要素は単
変量解析では運動機能不全との関連が示されたが，多変
量解析では有意ではなかった。これらの指標と肥満度と
の相関は低く，交絡の影響は少ないと考えられる。した
がって，多変量解析においてこれらの因子が独立した予
測因子として残らなかったのは，個体差や測定誤差の影
響を受けやすく，説明力が相対的に弱かったためと推察
される。
しゃがみ込み動作に関する単変量解析では，肥満度が
有意な関連因子として示され，AUCからも良好な識別能
が確認された。先行研究でも体重過多がしゃがみ込み
動作等の運動機能低下と関連することが報告されてお
り 18） 24），しゃがめない児童は，四肢・体幹の脂肪率が
高く，脂肪が膝・股関節の屈曲を妨げてしゃがみ動作を
困難にする可能性が指摘されている 24）。また，肥満者
は股関節屈曲60度以上の深くしゃがんだ姿勢で足・股
関節モーメントが有意に増大すると報告されている 25）。
そのため，肥満者は深くしゃがむ姿勢を避ける傾向が
ある 26）。さらに，肥満は足関節背屈ROM低下と関連す
るという報告もあり 15），日常的なしゃがみ動作の回避
が，下肢の深屈曲ROMの低下につながる可能性がある。
本研究で用いた柔軟性の指標（指床間距離）は，これら
しゃがみ込みに必要な膝・股関節屈曲ROMや背屈ROM

を反映していないため，関連因子として残らなかったと
考える。今後は過体重が及ぼす膝・足関節への負荷の増
大やそれに伴うROMの制限，運動回避行動への関連に
ついて検証する必要があるだろう。しゃがみ込み可否は
直接観察可能な項目であるため，予測の必要はない。し
かし，肥満度のみでしゃがみ込み可否を高精度で識別で
きたことは，これらの児童に共通する身体的特性の存在
を示唆するものである。特に，肥満度は生活習慣の改善
によって変化し得るため，早期に運動器機能の低下兆候
を把握し，予防的介入につなげる手がかりとなる可能性
がある。
片足立ちの可否と関連した因子としては握力が抽出さ
れ，モデルのAUCは0.79であった。これは握力が単なる
手の筋力ではなく，下肢を含む全身の筋力や体幹機能を
反映する可能性を示す結果となった。握力は高齢者にお
いて下肢筋力，片足立ち時間，転倒リスクと強く関連す
るとされている 27） 28）。今後はよりバランスと関連する
体幹機能等の評価を含めた検討が必要である。
後屈時痛みについては性別と月齢が有意な関連を示
し，低学年の男児においてより痛みを訴える傾向が認め
られた。小学生期には腰椎の二次性骨化核が未成熟であ

り，腰部過伸展を伴う運動の繰り返しにより，腰椎分離
症を発症しやすいことが報告されており 29） 30），本研究
でも低学年の男児で後屈時痛みとの関連がみられた。た
だし，腰椎分離症との直接的な関連は本研究では検討で
きておらず，今後の縦断研究による確認が必要である。
四肢の運動時痛や動かし難さに関しては，単変量解析
で肥満度と反復横跳びの点数が抽出されたが，多変量解
析では有意な因子とはならなかった。これには，運動過
多による四肢の痛みや動かし難さがあるために敏捷性が
低下している児童と，身体機能の低下によって肥満や四
肢の動かし難さが生じている運動不足の児童が混在して
いた可能性が考えられる。高学年では特定のスポーツへ
の過度な集中によって下肢の過負荷障害が増加すること
が報告されている 24）。これらの運動過多で痛みを有し
ている児童に対してはその背景を評価したうえで指導す
る必要があるだろう。一方で，私立学校は公立学校と比
べて運動量が少ないことが指摘されている 31）。運動不
足による肥満が四肢を動かし難くした場合，より運動の
機会を減らす可能性がある。この悪循環を断つためにも
まずは肥満の改善が必要となるだろう。
立位姿勢左右差に関しては，肥満度のみが多変量解析
で有意な関連因子として抽出された。欧米では体脂肪率
が高い児童は肩甲骨位置の非対称性や姿勢異常が顕著で
あるという報告があるが 26） 32），本研究結果では，肥満
度が低い児童ほど肩の高さに左右差があるという傾向を
示した。韓国の児童を対象とした大規模調査では，痩
身傾向の児童に側弯症が多いことが報告されている 33）。
ただし，本研究における立位での肩の高さの左右差は，
あくまで外見的な姿勢評価であり，側弯症の確定診断で
はない。したがって，その存在のみで側弯症の有無を判
断することはできない。軽度の側弯であっても早期に積
極的な治療を行うことで，従来の経過観察よりも良好な
結果が得られると報告されている 34）。今後は，このよ
うな視診所見をきっかけとして，医学的評価につなげる
ためのスクリーニング指標としての有用性の有無につい
ても検討していく必要がある。
また，本研究では学年間の違いによる影響を補足的に
検討した結果，低学年・高学年共に全体解析と類似した
関連因子が抽出された。特にしゃがみ込みに関しては，
低学年・高学年共に肥満度がしゃがみ込み困難と関連す
る傾向が認められた。立位姿勢の左右差については，低
学年のみで柔軟性が関連していた。このことから，低学
年においては柔軟性の低下が姿勢の非対称性に影響する
可能性も考慮すべきであろう。
以上より，肥満は小学生の運動機能不全に影響する可
能性があり，生活習慣の改善が予防的介入の一助となる
ことが示唆された。児童の運動機能を評価する際には，
単一の運動能力だけでなく，痛みや姿勢の評価を含めた
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多面的な視点が必要である。そのため，今後は理学療法
士が学校現場の運動器検診に継続的に関与し，スクリー
ニングからフォローアップまで一貫した介入体制を構築
することが求められる。また，将来的には，理学療法士
による介入（事後措置）の有効性を検証する研究を通じ
て，学童期の運動機能不全に対する予防・改善戦略の構
築が検討されることが望まれる。
本研究にはいくつかの限界がある。まず，運動機能不
全を有する児童の症例数が十分ではなく，一部の変数に
ついては多変量解析を行うことができなかった。今後
は，より大規模なサンプルを収集し，交絡因子を調整し
た解析が行われることが望ましい。また，本研究は横断
的な観察研究であるため，運動機能不全や痛みとの因果
関係を明確にすることはできない。したがって，今後は
縦断研究による追跡や，介入を通じた因果検証が求めら
れる。次に，対象児童は私立小学校に在籍しており，保
護者の教育水準や社会経済的背景等が一般的な小学生集
団と異なる可能性がある。特に，徳島県のように公共交
通機関が発達していない地域では，多くの児童が自家用
車による移動を余儀なくされており，生活環境が運動器
の健康状態に影響を及ぼす可能性がある。そのため，本
研究結果の一般化には慎重を要する。最後に，今回選定
したのは運動機能を示す一部の評価指標でしかない。今
後は体組成やより高度なバランス能力，生活習慣等の詳
細な評価指標も加えて検証する必要がある。

結 論

本研究では，小学生における運動機能不全や痛み，姿
勢の非対称性と身体的要因との関連を横断的に検討し
た。その結果，肥満度がしゃがみ込み可否や立位姿勢左
右差といった運動機能不全と関連する可能性が示され
た。肥満と運動機能不全との関連が示唆され，学校現場
でのスクリーニングや運動指導を検討する際の参考とな
る可能性がある。
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〈Abstract〉

Associations of  Degree of Obesity, Muscular Strength, and Flexibility with Motor Dysfunctions:  

A Cross-sectional Study of Elementary School Children

Yuji OSADA, PT, PhD, Haruo UGUISU, PT, PhD, Yoshitugu KONDO, PT, PhD, Shinya NAKAJUKU, PT, MSc, 

Yukio YANAGISAWA, PT, PhD, Kenichi HIRASHIMA, PT, PhD, Tomoaki AKUTAGAWA, PT, PhD,  

Tuyoshi GOTO, PT, PhD, Kouhei ONISHI, PT, PhD, Akemi SASAYAMA, PT, PhD, Ryohei HIROSE, PT, MSc, 

Mitutaka SHIBUYA, PT, MSc

Department of  Physical Therapy, Tokushima Bunri University

Akihiro SHINOHARA, MD, PhD

Shinohara Internal Medicine Clinic

Objective: A decline in physical activity and changes in play behaviors have been observed in recent years among 

elementary school children. This study aimed to clarify the associations between individual differences in physical 

functions and musculoskeletal dysfunctions, including squatting difficulty, pain during trunk flexion and extension, 

limb pain or movement difficulty, and postural asymmetry, in elementary school children.

Methods: In total, 308 students in grades 1–6 at a private elementary school in Japan who underwent musculoskel-

etal screening in 2025 were included in this study. Degree of  obesity, grip strength, standing forward flexion, and 

side-step agility were the physical indicators assessed in this study. Squatting difficulty, pain during trunk flexion 

and extension, limb pain, and postural asymmetry were also recorded. Logistic regression analysis was performed to 

determine the associations between physical functions and musculoskeletal dysfunctions.

Results: Notably, degree of  obesity (odds ratio: 2.45 [1.61–3.73]) was associated with squatting difficulty, and age 

in months (odds ratio: 0.54 [0.33–0.90]) and sex (odds ratio: 0.19 [0.05–0.65]) were associated with pain during trunk 

extension.

Conclusion: Overall, these findings suggest that obesity, are associated with motor dysfunctions, necessitating careful 

consideration and selection of  follow-up interventions after musculoskeletal health screening.

Key Words: Motor dysfunction, Obesity, Elementary school children, Musculoskeletal examination
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研究論文（原著）

重症脳卒中患者の予後予測因子に関する検討＊

三 谷 祐 史 1）#

要旨
【目的】重症脳卒中患者において，急性期の段階で回復期以降の日常生活活動改善に寄与する項目を明ら
かにする。【方法】急性期病院退院時のFunctional Independence Measure（以下，FIM）が55点以下の患者を
対象とし，回復期病院でのFIM利得16点を基準に2群に分け，調査項目で比較した。統計分析は，単回帰
分析，及び多重ロジスティック回帰分析を行った。【結果】改善群と非改善群の2群間で有意差が見られた
のは，年齢，Body Mass Index（以下，BMI）分類，在院日数，急性期退院時FIMの運動，認知，総得点だっ
た。また，多重ロジスティック回帰分析において独立因子に選択されたのはBMI分類（オッズ比0.26），
FIM総得点（同0.92）と在院日数（同1.07）の3項目であった。【結論】重症脳卒中患者の回復期における改
善因子として急性期病院入院中での修正可能因子がより関わる可能性が示された。重症であっても急性期
病院での全身状態管理や適切な機能訓練が重要と言えるかもしれない。
キーワード 重症脳卒中，予後予測，急性期リハビリ

は じ め に

人口の高齢化等に対応し，患者の症状に応じた適切な
医療を効率的に提供するための医療施設機能の体系化を
主旨に，厚生労働省は2018年度から開始された第7次医
療計画で，都道府県が策定中の地域医療構想を通じて病
床の高度急性期・急性期・回復期・生活期の機能分化を
進めており，急性期から生活期へのシームレスな医療体
制の構築を目指している 1）。
そのため，急性期病院において急性期治療が終了した
患者が自宅退院困難であった場合，回復期機能を持つ回
復期病院に転院させるのか，療養機能を持つ療養型病院
に転院させるのか等の判断は予後予測も交えて適切に行
わなければならないが，その判断は医療環境や医療者に
よってばらつきがあることが報告されている 2）。
さらに，患者が重症脳卒中であった場合，治療担当医

師による6カ月時点の死亡リスクまたは予後不良な機能
的転帰の推定値は比較的不正確であり，生活の質（Qual-

ity Of  Life：QOL）の予測においてはさらに不正確である
と報告されており 3），高度急性期病院である当院でも同
様に重症脳卒中患者の転帰として，回復期病院，または
療養型病院かの判断に難渋することがしばしばある。
一方，回復期病院においては，厚生労働省の診療報
酬A308回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基
準において，「新規入院患者のうちの，重症の患者の割
合」，「入院時に重症であった患者の退院時の改善度」，
「自宅等に退院する割合」等がアウトカムとして定めら
れており 4），改善の見込みの高い重症患者を積極的に受
け入れていくことに大きな期待が寄せられている。
そして，前述したシームレスな医療体制の構築手段の
ひとつとして脳卒中地域連携クリティカルパス（以下，
地域連携パス）があり，2008年度の診療報酬改定におい
て保険診療としても認められている。日本赤十字社愛知
医療センター名古屋第二病院（以下，当院）が使用して
いる名古屋脳卒中地域連携協議会作成の脳卒中地域連携
パスにおいても，身体機能や動作能力のみならず，栄養
状態，認知機能，既往歴，併存疾患等多岐にわたる項目
が含まれているが，これらの項目の中で急性期の段階で
の予後予測に特に関与している因子を明らかにできれ
ば，上述のような転帰判断の一助になるのではないかと

 ＊ Prognostic Factors in Patients with Severe Stroke: A Clinical Study
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考えた。
そこで，本研究では重症脳卒中患者の急性期における
予後予測の精度向上を目指し，地域連携パスに記載され
ている項目の中から，回復期以降の日常生活活動（Activ-

ities of  Daily Living：以下，ADL）改善に寄与する因子を
特定することを目的とする。

対象および方法

1.　研究デザイン
本研究は当院から転院した患者の名古屋脳卒中地域連
携協議会脳卒中パスver.401から収集した診療情報のみ
を用いた後方視的観察研究である。

2.　対象
対象は2021年1月から2023年12月までの間に，当院

に入院後，地域連携パスを用いて転院し，後方病院を退
院後に地域連携パスデータが戻ってきた脳卒中患者917

名のうち，選択基準および除外基準を満たした213名と
した。選択基準は脳卒中重症例とし，重症の基準とし
ては，厚生労働省の診療報酬A308回復期リハビリテー
ション病棟入院料における「アウトカムに関する施設基
準」で定められている重症患者割合において，重症患者
をFunctional Independence Measure（以下，FIM）総得点
55点以下と定めていること 4）を参考に，急性期病院退
院時（以下，急退）FIM総得点が55点以下とした。除外
基準はデータ欠損例とした。

3.　調査項目
地域連携パスより得られる基本情報，医学情報を調査
項目とした。具体的には，年齢，性別，Body Mass Index

（以下，BMI）分類（18.5未満を低栄養，18.5以上–25未満
を標準，25以上を肥満として分類），病型（アテローム
血栓性脳梗塞，ラクナ梗塞，心原性脳塞栓症，その他の
脳梗塞，脳出血，くも膜下出血），発症時National Insti-

tutes of  Health Stroke Scale（以下，NIHSS），各併存疾患
の有無（高血圧，脂質異常症，糖尿病，心房細動），前
記の併存疾患数，脳血管疾患既往の有無，心大血管疾患
既往の有無，急性期病院在院日数，急退FIM運動項目得
点数，認知項目得点数，および総得点数とした。

4.　群分け
厚生労働省の診療報酬A308回復期リハビリテーショ
ン病棟入院料1-2の施設基準において，重症患者の「改
善」は日常生活機能評価4点以上，またはFIM16点以上
の改善をさすことを参考にして 4），FIM利得（回復期退
院時FIM−急退FIM）16点以上を改善群，15点以下を非
改善群とした。

5.　統計学的処理
研究対象者を上記の2群に分類し，調査項目のうち，
年齢・発症時NIHSS・在院日数・急退FIM・並存疾患数
に対してはKruskal–Wallisの検定を行い，性別・BMI分
類・病型・並存疾患（高血圧，脂質異常症，糖尿病，心
房細動）の有無・既往疾患（脳血管疾患，心大血管疾患）
の有無に対してはχ2独立性の検定をそれぞれ行った。
続いて，回復期病院での改善の有無を従属変数とし，
今回の調査項目を独立変数として，尤度比による変数増
加法を用いた多重ロジスティック回帰分析を行い，予
測式を作成した。統計学的解析には IBM SPSS. Statistics 

ver.27を使用し，いずれの統計解析も有意水準は5%と
した。

6.　倫理的配慮
「人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理
指針」に従い，筆頭著者の所属機関である日本赤十字社
愛知医療センター名古屋第二病院の倫理審査委員会によ
る承認を得て実施した（整理番号：第1613号）。個人情
報においては，研究対象者個人とは無関係の番号（対象
識別番号）を付して管理した。研究対象者に関する情報
と対象者識別番号とは，対応表を作成して照合可能とし
た。個人情報の秘密保護には十分配慮するとともに，対
応表は研究責任者が厳重に保管している。また公表する
情報には氏名や電話番号等の，研究対象者を直ちに特定
できる情報を含まないようにした。

結 果

1.　単変量解析
2群の患者属性を表1に示す。改善群は105例で年齢

76± 13歳，男性／女性で59/46名，病型はアテローム血
栓性脳梗塞33名，ラクナ梗塞6名，心原性脳塞栓症19

名，その他の脳梗塞9名，脳出血33名，くも膜下出血5

名であった。非改善群は108例で年齢80± 11歳，男性／
女性で61/47名，病型はアテローム血栓性脳梗塞28名，
ラクナ梗塞3名，心原性脳塞栓症26名，不明の脳梗塞9

名，脳出血36名，くも膜下出血6名であった。2群間の
比較の結果，年齢（p=  0.01），BMI分類（p=  0.00），急性
期病院在院日数（p=  0.02），急退FIM運動（p=  0.00）／認
知（p=  0.00）／総得点（p=  0.00）にそれぞれ有意差を認め
た。年齢は改善群で有意に低く，BMI分類は改善群に低
栄養が少なく，肥満が多かった。急性期病院在院日数は
改善群で有意に短く，急退FIMはいずれも改善群が有意
に高値であった。

2.　多変量解析
回復期病院での改善の有無を従属変数とした多重ロジ
スティック回帰分析の結果を表2に示す。独立変数はす
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べてにおいて分散拡大係数（VIF）が10以下（1.00–3.19）
であり，多重共線性の問題は見られなかった。その上
で，独立因子として，BMI分類（オッズ比：0.26，95%

信頼区間：0.10–0.66），FIM総得点（オッズ比：0.92，
95%信頼区間：088–0.97）と急性期病院在院日数（オッズ
比：1.07，95%信頼区間：1.01–1.13）が選択された。その
結果，モデル式はSCORE=  4.31+（−1.34*BMI分類）+（−

0.08*FIM総得点）+（0.06*在院日数）となり，モデルの
χ2検定の結果はp<0.00であり，各変数も有意であった。
Hosmer–Lemeshow検定の結果はp=  0.26であり，判別的
中率は71.1%であった。なお，カットオフ値を0.5に設
定した場合，感度は39.0%，特異度は70.1%であった。

考 察

重症脳卒中患者を対象に，回復期病院において改善予

測ができる因子を検討し，予測式を算出した。改善群
を0，非改善群を1とした多重ロジスティック回帰分析
の結果，BMI分類，FIM総得点，急性期病院在院日数が
独立因子として選択された。これらの因子はいずれも地
域連携パスという実臨床に根ざした情報インフラから取
得可能な情報であり，急性期段階における予後予測の実
用的手段のひとつとして臨床的意義を有すると言える。
さらに，本研究では年齢やNIHSSといった予後に関連す
るとされる既存の重症度指標（修正不可能因子）ではな
く，BMIやFIM等，入院後の介入によって変化可能な要
素（修正可能因子）が予後と独立して関連した。先行研
究ではNIHSSは急性期脳卒中の重症度を反映する有力な
指標であり，機能予後との関連性も多く報告されてお
り 5–7），年齢も独立した予後因子として一般的に知られ
ている 8） 9）。しかし本研究では，これらの因子は予後予
測モデルにおいては有意ではなく，代わりに，BMI, FIM

総得点，在院日数といった，医療者の介入によって変化
しうる要素が予後と独立して関連したことは，「重症で
あっても適切な介入により機能的回復は促進可能であ
る」可能性が示唆されたと言える。

BMIに関しては，慢性期脳卒中患者における肥満と生

表1　患者属性

項目 全体
（n=213）

改善群 
（n=105）

非改善群 
（n=108） P値

年齢（歳）（平均±SD） 78±12 76±13 80±11 0.01*

性別（男／女） 120/93 59/46 61/47 0.95

BMI分類（kg/m2） 
（低栄養／標準／肥満）

30/134/49 8/64/33 22/70/16 0.00**

病型 0.75

アテローム血栓性脳梗塞 61 33 28

ラクナ梗塞 9 6 3

心原性脳塞栓症 45 19 26

その他の脳梗塞 18 9 9

脳出血 69 33 36

くも膜下出血 11 5 6

発症時NIHSS（点）（平均±SD） 12±9 11±8 13±10 0.29

在院日数（日）（平均±SD） 27±18 25±15 30±20 0.02*

急性期退院時FIM

運動（平均±SD） 19±7 21±7.3 18±7 0.00**

認知（平均±SD） 13±6 15±6.8 12±6 0.00**

総得点（平均±SD） 32±11 35±10.7 30±11 0.00**

併存疾患（有／無）
高血圧 163/50 83/22 80/28 0.39

脂質異常症 97/1116 49/56 48/60 0.75

糖尿病 54/159 28/77 26/82 0.66

心房細動 47/166 25/80 22/86 0.55

併存疾患数（0/1/2/3/4） 19/76/75/37/6 6/40/34/23/2 13/36/41/14/4 0.33

脳血管疾患既往（有／無） 50/163 20/85 30/78 0.13

心疾患既往（有／無） 38/175 19/86 19/89 0.92

*<0.05, **<0.01.

表2　多重ロジスティック回帰分析結果

項目 オッズ比 95%CI P値 B SE

BMI分類 0.26 0.10–0.66 0.01 −1.34 0.47

FIM総得点 0.92 0.88–0.97 0.00 −0.08 0.03

在院日数 1.07 1.01–1.13 0.02 0.06 0.03
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命予後との逆相関（いわゆる「肥満パラドックス」）が報
告されており 10），急性期入院時の体重による「肥満パラ
ドックス」の報告もあるが 11） 12），急性期から回復期へ
の移行期におけるBMIの機能予後への影響を明らかに
した研究は少ない。低栄養状態が非改善群と関連した本
研究の結果は，早期の栄養評価と介入の必要性を示した
と推察できた。Paquereauらの報告 13）においても，脳卒
中患者は通常急性期病院で約3 kg（BMI1–3）減少すると
報告されており，また急性期入院中に低栄養となってし
まうとする報告 14） 15）も見られることからも，急性期は
低栄養状態に陥るリスクが高いと言えるため，急性期か
らの栄養管理がリハビリの効果を高めることに繋がる可
能性を示していると考える。
次に，急退FIM総得点が予後予測の独立因子として挙
げられたが，FIMは患者の身体機能と認知機能を包括的
に評価できる指標であり，急性期でのFIM得点が高いほ
ど，回復期での自立度が高くなる傾向にあることが先行
研究でも示されている 16）。重症例であってもその傾向
と同様の結果が示されており，改めて，「重症だから様
子を見る」ではなく，「重症だからこそ早期から多職種
で介入し，可塑性のある機能を最大限に引き出す」よう
な，急性期入院中のFIM得点の維持・改善を目的とした
介入が，回復期での予後改善に影響する可能性が考えら
れた。
さらに，急性期病院での在院日数が短いことも独立因
子として選択された。これについては，急性期病院から
回復期病院への適切なタイミングでのシームレスな転院
が，回復期リハビリの質的・量的確保に寄与し，最終的
なADL自立度に好影響を与えると考えられた。先行研
究においても，急性期からの適時転院がリハビリ成果に
影響することが指摘されており 17），本研究の結果はこ
れらの報告と一致する。本研究の対象は重症例である
が，重症であっても，急性期における必要十分な治療と
合併症予防を迅速に行い，全身状態が安定し次第，早期
に回復期リハビリへと移行することの重要性が示唆さ
れ，また適切なタイミングを逃すと患者の状態が安定し
ていてもリハビリの機会が制限される可能性があったと
も考えられる。いずれにせよ，急性期病院から回復期病
院への適切なタイミングでのシームレスな転院が，回復
期リハビリの質的・量的確保に寄与し，最終的なADL

自立度に好影響を与えると考えられた。
一方，本研究は単施設における後方視的観察研究であ
り，感度分析や外部データによる検証を行っておらず，
モデルの一般化可能性には限界がある。また，本モデ
ルの感度は39.0%と限定的であるため，予後予測のスク
リーニング単独指標としては限界があり，臨床では他の
評価指標や多職種による総合的判断と併用することが望
ましいと言える。今後は多施設共同研究や前向きコホー

ト研究等によって，予測モデルの汎用性や因子の妥当性
を検証する必要があると考える。

結 論

重症脳卒中患者の回復期予後改善に関する独立因子と
して，BMI分類，急退FIM総得点，急性期在院日数が抽
出された。これらは医療者が早期から介入可能な要素で
あるため，栄養管理や適切なリハビリの必要性が示唆さ
れた。一方で，本モデルは感度39.0%，特異度70.1%と
予測精度に限界があるため，単独での臨床判断には不十
分であり，リハビリ計画の一助としつつも臨床では他の
評価指標や多職種による総合的判断と併用することが望
ましいと考える。

利 益 相 反

本研究に関して，開示すべき利益相反はない。

謝辞： 本研究にあたり，地域連携パスデータの運用，収
集にご協力いただいた当院および連携病院の地域連携室
の皆さま，助言をいただいた稲沢厚生病院脳神経外科の
荒木芳生先生に感謝申し上げる。

文 献

 1） 厚生労働省ホームページ：地域医療構想策定ガイドライ
ン．https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-1080000
0-Iseikyoku/0000196935.pdf（2025年2月1日引用）

 2） Xian Y, Thomas Y, et al.: Unexplained variation for hospitals’ 
use of inpatient rehabilitation and skilled nursing facilities after 
an acute ischemic stroke. Stroke. 2017; 48: 2836–2842.

 3） Geurts M, de Kort FAS, et al.: Predictive accuracy of physicians’ 
estimates of outcome after sever stroke. PLoS One. 2017; 12: 
e0184894.

 4） 厚生労働省ホームページ：A-308 回復期リハビリテーショ
ン病院入院料の算定要件と施設基準．https://www.mhlw.
go.jp/content/12400000/001251537.pdf（2025年2月1日引用）

 5） Adams HP Jr., Davis PH, et al.: Baseline NIH Stroke Scale score 
strongly predicts outcome after stroke: A report of the Trial of 
Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST). Neurology. 
1999; 53: 126–131.

 6） Li KK, Harvey LA, et al.: Models containing age and NIHSS pre-
dict recovery of ambulation and upper limb function six months 
after stroke: An observational study. J Physiother. 2013; 59: 
189–197.

 7） 田中翔太，山内康太，他：急性期脳卒中患者における最終
転帰先予測因子—脳卒中地域連携パスを用いた単施設急性
期病院における検討—．脳卒中．2021; 43: 517–523.

 8） Counsell C, Dennis M, et al.: Predicting outcome after acute and 
subacute stroke: Development and validation of new prognostic 
models. Stroke. 2004; 35: 723–730.

 9） Murie-Fernández M, Marzo MM: Predictors of neurologial and 
functional recovery in patients with moderate to severe ischemic 
stroke: The EPICA study. Stroke Res Treat. 2020; 2020: 1419720.

10） Vemmos K, Ntaios G, et al.: Association between obesity and 
functional outcome in acute stroke patients: A paradoxical find-
ing. Stroke. 2011; 42: 30–36.

11） Miwa K, Nakai K, et al.: Clinical impact of body mass index on 

21

https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.117.016904
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.117.016904
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.117.016904
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0184894
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0184894
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0184894
https://doi.org/10.1212/WNL.53.1.126
https://doi.org/10.1212/WNL.53.1.126
https://doi.org/10.1212/WNL.53.1.126
https://doi.org/10.1212/WNL.53.1.126
https://doi.org/10.1016/S1836-9553(13)70183-8
https://doi.org/10.1016/S1836-9553(13)70183-8
https://doi.org/10.1016/S1836-9553(13)70183-8
https://doi.org/10.1016/S1836-9553(13)70183-8
https://doi.org/10.3995/jstroke.10901
https://doi.org/10.3995/jstroke.10901
https://doi.org/10.3995/jstroke.10901
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.110.593434
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.110.593434
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.110.593434
https://doi.org/10.1177/17474930241249370


outcomes of ischemic and hemorrhagic strokes. Int J Stroke. 
2024; 19: 907–915.

12） Zhang P, Yan X, et al.: Association between abnormal body 
weight and stroke outcome: A meta-analysis and systematic re-
view. Eur J Neurol. 2021; 28: 2552–2564.

13） Paquereau J, Allart E, et al.: The long-term nutritional status in 
stroke patients and its predictive factors. J Stroke Cerebrovasc 
Dis. 2014; 23: 1628–1633.

14） Mosselman MJ, Kruitwagen CL, et al.: Malnutrition and risk of 
malnutrition in patients with stroke: Prevalence during hospital 

stay. J Neurosci Nurs. 2013; 45: 194–204.
15） Nozoe M, Yamamoto M, et al.: Prevalence of malnutrition diag-

nosed with GLIM criteria and association with activities of daily 
living in patients with acute stroke. J Stroke Cerebrovasc Dis. 
2021; 30: 105989.

16） Stineman M, Fiedler R, et al.: Functional task benchmarks for 
stroke rehabilitation. Arch Phys Med Rehabil. 2001; 82: 353–361.

17） Momosaki R, Yasunaga H, et al.: Effect of early rehabilitation by 
physical therapists on in-hospital mortality after ischemic stroke. 
Stroke. 2015; 46: 1927–1930.

〈Abstract〉

Prognostic Factors in Patients with Severe Stroke: A Clinical Study

Yushi MITANI, PT

Department of  Rehabilitation, Japanese Red Cross Aichi Medical Center Nagoya Daini Hospital

Objective: To identify factors that contribute to improvement in the recovery phase of  patients with severe stroke 

during the acute phase.

Methods: This study targeted patients with a Functional Independence Measure (FIM) score of  55 or below at the 

time of  discharge from an acute phase hospital. Patients were divided into two groups based on a 16-point gain in 

FIM scores during the recovery phase. Various factors were compared between the groups. Statistical analysis was 

conducted using the Kruskal–Wallis test, chi-squared test for independence, and multiple logistic regression analysis.

Results: Significant differences between the improvement group and the non-improvement group were observed in 

age; body mass index (BMI) classification; length of  hospital stay; and motor, cognitive, and total FIM scores at dis-

charge from the acute phase hospital. Multiple logistic regression analysis identified three independent factors: BMI 

classification (odds ratio [OR], 0.26), total FIM score (OR, 0.92), and length of  hospital stay (OR, 1.07).

Conclusion: These findings suggest that modifiable factors during acute hospitalization play an important role in 

the subsequent recovery of  patients with severe stroke. Even in severe cases, appropriate systemic management and 

functional training during the acute phase may be essential for recovery.

Key Words: Severe stroke, Prognosis prediction, Acute rehabilitation
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研究論文（原著）

通所リハビリテーションを利用する地域在住高齢女性における 
重症サルコペニア判定の下腿周径カットオフ値＊

藤 本 威 洋 1）#　石 本 泰 星 1）　林　ひかる 1）　 
橋本里紗子 1）　久 松 　 健 1）　赤 澤 直 紀 2）

要旨
【目的】本研究の目的は通所リハビリテーションを利用する地域在住高齢女性における重症サルコペニア
判定の下腿周径のカットオフ値を調査することである。【方法】対象は通所リハ利用中の高齢女性114名で
あった。アウトカムは重症サルコペニアおよび下腿周径とした。統計解析は重症サルコペニアを目的変
数，下腿周径，body mass index，Food Intake Level Scale，食欲不振，傾向スコア（年齢，服薬数，改訂版
チャールソン併存疾患指数により算出）を独立変数としたロジスティック回帰分析を実施した。また重症
サルコペニアに対する下腿周径のカットオフ値を算出した。【結果】対象者のうち重症サルコペニアに該
当する者は54名であった。ロジスティック回帰分析の結果，下腿周径（オッズ比=0.673）のみが有意な変
数として抽出された。下腿周径のカットオフ値は31.5 cmであり，感度，特異度は71.7%, 75.9%，曲線下面
積は0.807であった。【結論】通所リハビリテーションを利用する地域在住高齢女性における重症サルコペ
ニア判定の下腿周径のカットオフ値は31.5 cmであった。
キーワード 重症サルコペニア，下腿周径，地域在住高齢女性，通所リハビリテーション

は じ め に

サルコペニアは加齢に伴う骨格筋量，筋力，及び身
体能力の進行的かつ全身的な低下と定義され 1），高齢
者において転倒，骨折，日常生活動作（activities of  daily 

living：以下，ADL）能力の低下，生活の質の低下，死亡
などの健康への悪影響や 2–5），医療費と社会的負担の増
加につながることが報告されている 6）。サルコペニアが
より進行した状態として重症サルコペニアが存在し，重
症サルコペニアは骨格筋量，筋力，身体能力それぞれの
低下により判定される 1）。先行研究において，重症サル

コペニアはADL能力低下の強力な予後指標であること
が報告されている 7–9）。さらに重症サルコペニアは生存
期間，生活の質，抑うつ症の独立した予測因子であるこ
とが明らかとなっている 10）。よってサルコペニアの予
防のみでなく，サルコペニアを有する高齢者に対するサ
ルコペニアの重症化予防も重要である。その予防策を講
じるために，早期から重症サルコペニアを判定すること
は重要である。特に，機器設備の問題で客観的な骨格筋
量の測定が行えない在宅医療などの環境において重症サ
ルコペニアの判定を可能とする簡便なスクリーニングが
必要であると考える。
サルコペニアのスクリーニングには Ishii test11）や
指輪っかテスト 12）などの評価指標が存在する。Asian 

working group for sarcopenia 2019（以下，AWGS 2019）で
はサルコペニアのスクリーニングとしてSARC-F, SARC-

CalF，下腿周径が推奨されている 1）。特に下腿周径は測
定が簡便な身体計測法として，広く使用されている。し
かしながら重症サルコペニアをスクリーニングするため
の下腿周径のカットオフ値は不明である。重症サルコペ
ニアのスクリーニングにおいては超音波画像診断装置
において大腿直筋の横断面積を測定したものが存在す

 ＊ Calf  Circumference Cut-off  Value for Identifying Severe Sarcopenia in 
Community-dwelling Older Women Undergoing Outpatient Rehabilitation
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るが，area under the curve（以下，AUC）は女性において
0.597であり，判定精度が良好であるとはいえない 13）。
その他のスクリーニングとして Ishii testが存在するが，
Ishii testで判定を行うためには下腿周径に追加して握
力測定が必要であり 11），在宅医療や通所リハビリテー
ションの現場では，測定環境の制約により実施が難しい
場合がある。
以上より，重症サルコペニアのスクリーニングとし
て，下腿周径のカットオフ値が明らかとなれば，早期か
ら重症サルコペニアを判定することにより，予防策を講
じることが可能となる。また下腿周径は測定が簡便なこ
とから，地域のセッティングにおいても実用的な測定方
法であるといえる。したがって，本研究の目的は通所リ
ハビリテーションを利用する地域在住高齢女性における
重症サルコペニアを判定するための下腿周径のカットオ
フ値を調査することである。

対象および方法

1.　研究デザインおよび対象
本研究は横断的観察研究デザインを採用した。対象
は，2022年4月～2024年3月の期間に赤ひげクリニック
の通所リハビリテーションを利用している地域在住高
齢女性であった。除外基準として，65歳未満，データ
に欠損がある者と設定した。合計122名のうち，65歳未
満1名，データ欠損7名の計8名を除外し，最終的な研
究対象者は114名であった。本集団では男性参加者が少
なく（n=  46），性別ごとの層別解析を行うには検出力が
不足していた。そのため，十分なサンプルサイズを確保
できた女性のみを解析対象とした。また高齢女性は男性
よりもサルコペニアの有病率が高いことが報告されてお
り 1），臨床的にもスクリーニング指標の検証がより重要
な集団であるといえる。以上の理由から本研究では女性
のみを解析対象とした。対象者の介護度内訳は，要支援
1：14名，要支援2：27名，要介護1：43名，要介護2：
23名，要介護3：7名であった。対象者は週に1～3回の
頻度で通所リハビリテーションを利用していた。リハビ
リテーション内容は関節可動域練習，筋力トレーニン
グ，有酸素運動，バランス練習，歩行や階段を中心とし
た動作練習などの標準的な運動療法であった。測定に際
しては，対象者およびその家族に対し，個人情報の保護
に関する配慮や検査，測定内容について文書で説明し，
書面による同意を得た。また，本研究は貴志川リハビリ
テーション病院倫理委員会の承認を得て実施した（承認
番号：3）。

2.　測定項目
測定項目は，重症サルコペニアの判定に必要な筋
力，筋肉量，身体機能および下腿周径である。その他の

測定項目は年齢，身長，体重，body mass index（以下，
BMI），服薬数，利尿剤使用の有無，合併症，心不全・
肝疾患・腎不全の有無，認知機能，ADL能力，嚥下機
能，栄養状態とした。

3.　重症サルコペニア判定
対象者はAWGS 2019の基準に基づき 1），健常群，サル

コペニア疑い群，サルコペニア群，重症サルコペニア群
に分類した。本研究では重症サルコペニア群とそれ以
外の群を比較する目的から，健常群，サルコペニア疑い
群，サルコペニア群を一括して非重症サルコペニア群と
定義した。AWGS 2019における重症サルコペニアの判定
基準は，身体機能，筋力，骨格筋量の3つの要素で構成
されている。身体機能は5 mの歩行路とその両端にそれ
ぞれ3 mの予備路を設け，通常歩行速度を測定した。評
価者は，対象者が自然な速度で5 mの距離を歩く際の時
間をストップウォッチで計測し，その時間を歩行路の長
さ（5 m）で除し，通常歩行速度を算出した。なお，通
常の歩行速度が1.0 m/秒未満の場合を身体機能低下とし
た 1）。筋力はスメドレー式握力計（松宮医科精器製作
所，HAND DYNAMO METER）を用いて測定し，利き手
で2回測定したうちの最大値を採用した。握力のカット
オフ値は18 kg未満とした 1）。骨格筋量については，生
体インピーダンス法（InBody Japan, InBody 470）を用い
て測定し，四肢骨格筋量を身長の二乗で除し，骨格筋指
数（skeletal muscle mass index：以下，SMI）を算出した。
SMIのカットオフ値は，5.7 kg/m2未満とした 1）。これら
の測定項目すべてがカットオフ値を下回った場合を重症
サルコペニアと判定した。

4.　下腿周径測定
下腿周径の測定は，対象者が椅子に座った状態で行
い，プラスチック製のメジャーを使用した。測定は，下
腿の長軸に対して垂直な平面上で行い，0.5 cm単位で記
録した 14）。それぞれの脚について2回ずつ測定を行い，
左右いずれかの最大値を採用した。

5.　その他の測定項目
BMIは体重（kg）を身長の二乗（m2）にて除すること
で算出した。体重はデジタル体重計を使用し，対象者
の状態に合わせて立位もしくは車いす座位にて計測し，
計測は0.1 kg単位とした。身長は立位にて身長計を使用
し，0.5 cm単位で計測を実施した。対象者の嚥下機能評
価はFood Intake Level Scale（以下，FILS）15），栄養状態
はSimplified Nutritional Assessment Questionnaire（以下，
SNAQ）16），合併症は改訂版チャールソン併存疾患指数
（Updated Charlson Comorbidity Index：以下，UCCI）17）を
用いて評価した。FILSは嚥下状況のレベルを評価する
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指標であり，1（嚥下訓練を行っていない）から10（摂
食・嚥下に関する問題なし）の10段階で評価される 15）。
SNAQは5段階評価で回答する4項目からなる質問票で
ある 16）。SNAQ得点を基に，13点以下を食欲不振，14点
以上を食欲不振なしと判定した 18）。食欲不振は低栄養
との関連が報告されていることから 19–21），本研究では
SNAQにより判定された食欲不振を低栄養の指標として
採用した。UCCIは慢性疾患に関連する12の状態につい
てスコア化して評価する指標で，スコア1として慢性肺
疾患，リウマチ疾患，慢性合併症を伴う糖尿病，腎疾
患，スコア2としてうっ血性心不全，認知症，軽度の肝
疾患，片麻痺または対麻痺，白血病やリンパ腫を含む悪
性腫瘍，スコア4として中等度～重度の肝疾患，AIDS/

HIV，スコア6として転移性固形腫瘍があげられ，これ
らの合計を点数化したものである 17）。認知機能は改訂
版長谷川式簡易知能評価スケール（Hasegawa Dementia 

Scale-Revised：HDS-R）を用いて評価した 22）。ADLは
Barthel Index（以下，BI）を用いて評価した。BIは（i）食
事，（ii）車椅子からベッドへの移乗あるいはベッドから
車椅子への移乗，（iii）整容，（iv）排泄動作，（v）入浴，
（vi）平地歩行，（vii）階段昇降，（viii）更衣，（ix）排便コ
ントロール，（x）排尿コントロールの10項目から構成さ
れる 22）。BIは臨床現場で広く用いられており，得点が
高いほどADLの自立度が高いことを示す 23）。

6.　統計学的解析
すべてのデータについてはShapiro–Wilk検定により正
規性の確認を行い，正規性が確認された変数に対して
はパラメトリック検定を，その他の変数にはノンパラメ
トリック検定を選択した。重症サルコペニア群と非重症
サルコペニア群の各変数の比較には対応のない t検定，
Mann–WhitneyのU検定およびχ2検定を実施した。次に，
重症サルコペニアを目的変数，下腿周径，BMI, FILS, 

SNAQにより判定した食欲不振，傾向スコアを独立変数
とした強制投入法によるロジスティック回帰分析を実施
した。ロジスティック回帰分析における傾向スコアは年
齢，UCCI，服薬数から算出した。その後，下腿周径が
有意な変数として抽出された際には，下腿周径における
receiver operating characteristic（以下，ROC）曲線を作成
し，Youden indexを用いてカットオフ値を算出した。さ
らにROC解析の内部妥当性を確認するために，1000回
のブートストラップ法を用いてAUCの補正および95%

信頼区間を算出した。統計学的有意水準は5%とし，解
析にはR 4.0.2およびPython 3.13を使用した。

結 果

解析対象となった114名のうち，重症サルコペニアと
判定されたのは54名（47.3%）であった。重症サルコペ
ニア群と非重症サルコペニア群の各変数を比較した結
果，重症サルコペニア群では身長，体重，BMI，HDS-R，

表1　重症サルコペニア群と非重症サルコペニア群における群間比較結果

全体（n=114） 重症サルコペニア群
（n=54）

非重症サルコペニア群 
（n=60） P値 95%信頼区間

年齢（歳），平均値（標準偏差） 84.6 （6.5） 85.5 （5.0） 83.8 （4.7） 0.18a −4.1–0.8

身長（m），中央値（四分位範囲） 1.48 （1.44–1.52） 1.47 （1.41–1.50） 1.49 （1.45–1.54） 0.01b —

体重（kg），平均値（標準偏差） 49.9 （9.7） 44.7 （7.6） 54.6 （8.8） <0.001a 6.8–13.0

BMI（kg/m2），中央値（四分位範囲） 22.2 （20.4–24.6） 21.0 （18.9–23.2） 23.8 （21.5–27.6） <0.001b —

利用開始からの経過（日）， 950.1 （502.9） 900.1 （495.0） 995.1 （509.9） 0.32a −91.9–281.8

服薬数，中央値（四分位範囲） 5.0 （4.0–8.0） 5.5 （4.0–8.75） 5.0 （4.0–8.0） 0.77b —

利尿剤使用者，n （%） 23 （20.2） 11 （20.4） 12 （20.0） 0.96c

UCCI，中央値（四分位範囲） 0 （0–2.0） 2 （0–2.0） 0 （0–2.0） 0.03b —

心不全，n （%） 8 （7.0） 3 （5.6） 5 （8.3） 0.56c —

肝疾患，n （%） 0 （0） 0 （0） 0 （0） NA —

腎不全，n （%） 3 （2.6） 2 （3.7） 1 （1.7） 0.50c —

HDS-R，平均値（標準偏差） 21.5 （6.8） 19.1 （7.6） 23.7 （5.2） <0.001a 2.2–7.0

Barthel Index，中央値（四分位範囲） 95 （85–100） 92.5 （85–100） 95 （90–100） 0.21b —

FILS，中央値（四分位範囲） 10 （10–10） 10 （10–10） 10 （10–10） 0.85b —

握力（kg），平均値（標準偏差） 12.3 （5.9） 9.6 （3.9） 14.6 （5.1） <0.001a 3.3–6.6

通常歩行速度（m／秒），平均値（標準偏差） 0.67 （0.30） 0.59 （0.28） 0.74 （0.30） 0.008a 0.03–0.25

SMI（kg/m2），中央値（四分位範囲） 5.4 （4.9–6.0） 5.1 （4.5–5.3） 6.0 （5.7–6.3） <0.001b —

下腿周径（cm），平均値（標準偏差） 31.9 （3.4） 30.0 （2.6） 33.5 （3.1） <0.001a 2.5–4.6

食欲不振，n （%） 27 （23.7） 15 （27.7） 12 （20.0） 0.32c —

BMI: body mass index，UCCI：Updated Charlson Comorbidity Index（改訂版チャールソン併存疾患指数），HDS-R：Hasegawa Dementia 
Scale-Revised（改訂版長谷川式簡易知能評価スケール），FILS: Food Intake Level Scale, SMI: skeletal muscle mass index.　
a対応のない t検定，bMann–Whitney検定，cχ2検定．
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握力，通常歩行速度，SMI，下腿周径が有意に低値を
示し，UCCIは有意に高値を示した（表1）。また，重症
サルコペニアに対するロジスティック回帰分析の結果，
下腿周径は重症サルコペニアと有意に関連しており，
オッズ比は0.673（95%信頼区間：0.523–0.867）であった
（表2）。Youden indexに基づいて算出された下腿周径の
カットオフ値は31.5 cmであり，このカットオフ値にお
ける感度と特異度はそれぞれ71.7%, 75.9%，AUCは0.807

（95%信頼区間：0.728–0.885）であった（表3，図1）。ま
たブートストラップ法による補正後のAUCは0.807（95%

信頼区間：0.728–0.881）であった（表3）。

考 察

本研究は通所リハビリテーションを利用する地域在住
高齢女性における重症サルコペニアを判定するための下
腿周径のカットオフ値を調査した初めての報告である。
結果として，重症サルコペニアを判定するための下腿周
径のカットオフ値は31.5 cmであり，感度，特異度はそ
れぞれ71.7%, 75.9%であり，AUCは0.807であった。
本研究において導き出された重症サルコペニアを判
定するための下腿周径カットオフ値は31.5 cmであった。
先行研究では，高齢女性における中等度，重度下腿周径
低下のカットオフ値はそれぞれ，33 cmと31 cmである
との報告がなされている 14）。またAWGS 2019において
サルコペニアのスクリーニングに使用される女性の下腿
周径のカットオフ値は33 cmであり 1），前述の報告 14）に
おける中等度下腿周径低下と同値である。上記を加味
すると，本研究において明らかとなった重症サルコペ
ニアの下腿周径カットオフ値である31.5 cmは，先行研
究 14）における女性の重度下腿周径低下のカットオフ値
である31 cmと近似する値であった。さらに，Kissらの

報告では，下腿周径が筋肉量の指標として有用であるこ
とが示されており，女性において31.5 cm未満の下腿周
径が低筋肉量を示すカットオフ値として最適であると
報告されている（感度78%，特異度79%）24）。この結果
は，本研究で導き出された重症サルコペニアのカット
オフ値31.5 cmと一致しており，下腿周径が筋肉量の簡
便な評価指標として信頼性が高いことを支持している。
また，アジア8カ国を対象とした大規模コホート研究で
は，65～69歳の女性における下腿周径の20パーセンタ
イル値が31.5 cmと報告されており 25），これが低筋肉量
のリスクを示す指標として提案されている。このよう
に，複数の国際的研究において31.5 cmという値が低筋
肉量やサルコペニアのリスク指標として示されているこ
とから，本研究のカットオフ値の妥当性がさらに裏付け
られる。本研究ではROC解析に加え，ブートストラッ
プ法による内的妥当性検証を行った。その結果，ブート
ストラップによる補正後のAUCの95%信頼区間は補正
前のAUCにおける95%信頼区間と同程度であった。以
上より，本結果は過学習による影響は小さく，下腿周径
を用いた重症サルコペニア判定の内的妥当性が支持され
た。
本研究には二点の強みが存在する。一つ目は，本研究
は通所リハビリテーションを利用する地域在住高齢女性
における重症サルコペニアを判定するための下腿周径の
カットオフ値を調査した初めての報告である。二つ目と

表2 重症サルコペニアに対するロジスティック回帰分
析結果

オッズ比 95%信頼区間 VIF P値

下腿周径 0.673 0.523–0.867 2.175 0.002

BMI 0.962 0.784–1.180 2.100 0.708

FILS 1.390 0.692–2.780 1.047 0.356

食欲不振 0.808 0.279–2.350 1.076 0.696

傾向スコア* 6.240 0.116–335.0 1.079 0.367

*傾向スコアは年齢，UCCI，服薬数から算出した．　
BMI: body mass index, FILS: Food Intake Level Scale, VIF: vari-
ance inflation factor.

表3　下腿周径における重症サルコペニア判定のカットオフ値および判定精度

カットオフ値 感度 特異度 陽性的中率 陰性的中率 AUC　
（95%信頼区間）

AUC（ブートストラップ補正）　
（95%信頼区間）

下腿周径 31.5 cm 0.717 0.759 0.706 0.767 0.807 （0.728–0.885） 0.807 （0.728–0.881）

AUC: Area Under the Curve.

図1 Receiver operating characteristic曲線：下腿周径における
重症サルコペニアの判定精度
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高齢女性における重症サルコペニア判定の下腿周径カットオフ値

して，下腿周径は臨床現場において計測が簡便な測定で
あり，多くの現場にて取り入れることが容易な点であ
る。特に在宅医療や通所リハビリテーションにおいて
は，限られた人的・物的資源の中でも実施可能であるこ
とから，スクリーニング普及の促進が見込まれる。さら
に本研究で示したカットオフ値を用いて重症サルコペニ
アを判定することで，栄養指導や運動指導などを用いた
重症サルコペニアの対策を早期から実施することが可能
になると考える。加えて，ROC解析においてAUCが0.8

を超える結果は，下腿周径が単一の指標としても重症サ
ルコペニアを高精度で捉えうることを示しており，臨床
的にも有用性が高いといえる。今後は，縦断的研究を通
じて本カットオフ値による予後予測の妥当性を検証する
必要がある。
本研究には三点の限界が存在する。一つ目として，本
研究は通所リハビリテーションを利用する地域在住高齢
女性を対象とした研究である。そのため，男性や通所リ
ハビリテーションサービスを受けていない地域高齢者に
は適応とならない可能性がある。下腿周径や骨格筋量に
は性差があり 1） 14），男女共通のカットオフ値を設定す
ることは妥当ではない。そのため，本研究で算出された
カットオフ値は高齢女性に限定される結果であり，男性
への適用はできない。またリハビリテーションサービス
を提供されていた本対象者は身体機能低下が抑制されて
いた可能性があり，本研究の対象者は通所リハビリテー
ションを受けていない地域高齢者に比べて下腿周径の低
下が緩徐であることが考えられる。そのため，本研究で
示したカットオフ値はリハビリテーションサービスを受
けた女性高齢者集団における結果として解釈する必要が
ある。二つ目として，浮腫を有する高齢者では下腿周
径を過大評価することが明らかとなっているものの 26），
本研究では浮腫の定量化を行えておらず，浮腫を有する
可能性がある疾患有病率や利尿剤使用率の提示にとど
まっている。したがって，今後は浮腫の評価を実施し，
浮腫の有無によりグループ化することで詳細な解析を行
うことが必要であると考える。最後に，本研究で示した
下腿周径カットオフ値の外的妥当性が検証できていない
点である。そのため，今後は上記の検証が望まれる。

結 論

通所リハビリテーションを利用する地域在住高齢女
性における重症サルコペニア判定の下腿周径カットオ
フ値は31.5 cmであった。この結果は通所リハビリテー
ションを利用する地域在住高齢女性の重症サルコペニア
を判定する上で，下腿周径を測定することの重要性を示
すものである。
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〈Abstract〉

Calf  Circumference Cut-o� Value for Identifying Severe Sarcopenia in Community-

dwelling Older Women Undergoing Outpatient Rehabilitation

Takehiro FUJIMOTO, PT, Taisei ISHIMOTO, PT, MSc, Hikaru HAYASHI, PT, Risako HASHIMOTO, OT, Ken 

HISAMATSU, PT

Akahige Clinic

Naoki AKAZAWA, PT, PhD

Department of  Integrated Health Sciences, Graduate School of  Medicine, Nagoya University

Objective: The aim of  this study was to determine the calf  circumference cut-off value for identifying severe sarcope-

nia among community-dwelling older women undergoing outpatient rehabilitation.

Methods: This study included 114 older women undergoing outpatient rehabilitation. The outcomes measured were 

severe sarcopenia and calf  circumference. Logistic regression analysis was conducted, with severe sarcopenia as the 

dependent variable and calf  circumference, body mass index, Food Intake Level Scale, appetite loss, and propensity 

score (calculated from age, number of  medications, and revised Charlson Comorbidity Index) as independent vari-

ables. Additionally, the calf  circumference cut-off value for detecting severe sarcopenia was determined.

Results: Of  the 114 participants, 54 had severe sarcopenia. Logistic regression analysis revealed that only calf  cir-

cumference (odds ratio=0.673) was a significant predictor of  severe sarcopenia. The calf  circumference cut-off value 

for identifying severe sarcopenia was 31.5 cm, with a sensitivity of  71.7%, a specificity of  75.9%, and an area under 

the curve of  0.807.

Conclusion: A calf  circumference of  31.5 cm serves as a useful cut-off value for identifying severe sarcopenia in com-

munity-dwelling older women undergoing outpatient rehabilitation.

Key Words: Severe sarcopenia, Calf  circumference, Community-dwelling older women, Outpatient rehabilitation
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研究論文（原著）

集中治療室入室患者における 
自宅退院の可否に影響を与える因子の検討＊

板 垣 　 仁 1）#　宮 川 　 研 1）　八 木 雅 幸 2）

要旨
【目的】本研究の目的は集中治療室入室患者における自宅退院の可否に影響を与える因子を検討すること
である。【方法】対象は，48時間以上集中治療室に入室しリハビリテーションを実施した216名を自宅退
院群106名と転院群110名の2群に分類した。単変量解析および自宅退院の可否を目的変数としたロジス
ティック回帰分析を実施した。加えて，Receiver Operating Characteristic（以下，ROC解析）を実施し臨床的
妥当点を求めた。【結果】ロジスティック回帰分析では，入院日数，集中治療室退室時のFunctional Status 

Score for the Intensive Care Unit（以下，FSS-ICU）が自宅退院に影響する独立した因子として抽出された。
ROC解析による集中治療室退出時のFSS-ICUのカットオフ値は20点であった。【結論】集中治療室退出時
までに，基本動作や移動能力を獲得することが，自宅退院の可否に影響を与える可能性がある。
キーワード 転帰予測，集中治療室入室患者，FSS-ICU，自宅退院

は じ め に

在院日数の短縮化 1）が進む急性期医療において，どの
程度までの患者の回復が可能であるかの予後予測をする
ことは容易ではない。予後予測に基づき，自宅退院の可
否や転院の必要性などの転帰先をあらかじめ予測し，早
期に調整する役割が急性期医療には求められる。このよ
うな一連の転帰の検討は，日々の臨床場面で繰り返し用
いられている。一般的に予測時期が早ければ転帰を予測
する精度は下がり，遅ければ予測することの意義が薄れ
るもの 2）とされている中で急性期，とりわけ集中治療室
入室患者の転帰予測をすることは更に困難を極める。集
中治療室入室患者の転帰予測を難しくさせる原因とし
て，重症度が高く，複数の疾患が組み合わさるという特

性を有し，刻々と患者の病態に変化が生じること 3）が
挙げられる。集中治療室で治療を受けている患者の多く
は，人工呼吸器や補助循環装置などの医療機器を装着し
ている割合が高く，生命維持と並行しリハビリテーショ
ンを実施している 4）。また，鎮静剤や循環作動薬などの
薬剤の影響を受けやすい他，緊急手術や処置などによ
り，安静を余儀なくされることもある。
しかしながら，集中治療室という特殊な環境下でのリ
ハビリテーション医療を取り巻く環境は大きく変化して
おり，急性期治療において標準化されたものとなりつつ
ある。段階的な離床プロトコルの導入 5）や早期リハビ
リテーション介入効果 6）など様々な知見が得られ，指
針の公表 7）や重症患者リハビリテーション診療ガイド
ライン 8）の作成が行われてきた。そのような背景を踏
まえ，我々リハビリテーション職種は，客観的な評価に
基づいて転帰予測という臨床判断をすることが求められ
ている。早期から転帰予測をすることにより，様々な専
門職種間での共通の目標が設定され，多職種連携を促進
するとされる 9）。自宅退院に向けた取り組みや早期から
の転帰先への調整など，転帰予測を踏まえ，多職種によ
る意思決定がなされる。
本研究における転帰予測は，自宅退院の可否に焦点を
当て調査を実施したものである。自宅退院の可否の転帰
予測において経験則とは異なる科学的根拠に基づいた形
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での臨床判断の一助としての活用が期待される。先行研
究においても自宅退院の可否に影響を与える因子の研
究は，急性期脳血管障害患者 10）や回復期リハビリテー
ション患者 11）での報告が多数を占める現状である。集
中治療室入室患者の身体機能評価の妥当性 12） 13）は報告
されているものの，自宅退院の可否に影響を与える因子
に焦点を当てた検討は極めて少ない。
そのため，本研究の目的は，集中治療室入室患者にお
ける自宅退院の可否に影響を与える因子の検討をし，判
断に至る根拠を提示することである。本研究から得られ
る知見は，集中治療室入室患者特有の医学的背景を考慮
した，転帰予測の構築および臨床場面の活用に寄与する
ものと考えられる。

対象および方法

1.　対象
本研究は，単一施設で行われ，診療録による後方視的
調査を実施したものである。期間は，2022年4月1日～
2023年3月31日までとした。
解析対象のフローチャートを図1に示す。集中治療室

に48時間以上入室しリハビリテーションを実施した436

名のうち選択基準を満たした216名を解析対象とした。
選択基準は，重症度の判別が可能かつ離床を実施したも
のとし，自宅退院群106名（49%）と転院群110名（51%）
の2群に分類し調査を実施した。
本研究における離床の定義は，集中治療医学会が定め
るエキスパートコンセンサス 7）に基づき立位の実施を
もって離床開始とした。除外項目は，死亡退院例，欠
損データ例，離床困難例，入院以前のActivities of  Daily 

Living（以下，ADL）が床上活動レベル例，施設退院例
とした。

2.　倫理的配慮
本研究は，ヘルシンキ宣言（2013年10月修正）に基づ
く倫理原則，および「人を対象とする医学系研究に関す
る倫理指針」（平成26年12月）を遵守した。松戸市立総
合医療センター倫理委員会の承認（R5-29）を得て行われ
た。本研究の目的および内容については，松戸市立総合
医療センターのホームページにてオプトアウト方式によ
り対象者に告知した。得られた調査項目は研究目的以外
では使用せず，匿名化し，患者のプライバシーに配慮し
た。

3.　調査項目
評価項目は，1）基本属性，2）臨床指標，3）集中治療
室入室時からの経過，4）理学療法評価に分類した。
1）基本属性
基本属性は，年齢，性別，Body Mass Index（以下，

BMI），入院以前のADL，同居家族の有無とした。入院
以前のADLは，自立・介助歩行・車椅子上での生活が
主となる対象に分類した。入院以前のADLや同居家族
の有無については，入院時に医師または看護師の問診に
より対象者または家族に確認した。対象者や家族からの
聴取が困難な場合には，リハビリテーション開始時や退
院調整の段階で診療情報提供書やソーシャルワーカーを
通じて情報を取得した。
2）臨床指標
臨床指標は，重症度の判別をAcute Physiology And 

Chronic Health Evaluation（以下，APACHEII score），人工
呼吸器装着の有無，人工呼吸器装着日数，外科的侵襲
の有無，最低Albumin値（以下，Alb値），最大C-reactive 

protein（以下，CRP値）を調査した。人工呼吸器装着基
準は，術後の一時的な管理を除外するため，48時間以

図1　対象者の取り込み基準の説明
集中治療室に入室した436名のうち，除外基準（220名）を除き取り込み基準を満たした216名を対象とした．自宅退院群106名，転院
群110名の2群に分類した．
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集中治療室入室患者における自宅退院の可否に影響を与える因子の検討

内の人工呼吸器装着症例は除外した。外科的侵襲の有無
は，血管内治療例は除外し，侵襲を伴うものを基準と
した。CRP値は入院経過中の最大CRP値とした。Alb値
は，半減期が長いことを考慮しBromocresol Purple Mod-

ified Method（BCP改良法）を用いて測定したものとし，
経過中の最低値を検査結果とした。
3）集中治療室入室時からの経過
集中治療室入室時からの経過は，入院日数，集中治
療室在室日数，リハビリテーション開始までの日数，
Intensive Care Unit-acquired Delirium（以下，ICU-AD）を調
査した。集中治療室に再入室した際は，前回入室時との
合算での在室日数とした。リハビリテーション開始ま
での日数は，集中治療室に入室した後に実際に理学療
法士・作業療法士・言語聴覚士が直接介入を実施した
日とした。集中治療室入室経過中に発症したせん妄を
ICU-AD14） 15）とし，看護記録よりConfusion Assessment 

Method for the Intensive Care Unit（CAM-ICU）で陽性と判
断された場合に，せん妄ありとした 16）。
4）理学療法評価
理学療法評価は，集中治療室退出時のFunctional Sta-

tus Score for the Intensive Care Unit（以下，FSS-ICU）17） 18），
離床開始までの日数（立位・車椅子乗車もしくは歩行開
始までの日数）を評価した。FSS-ICUは，臨床経験5年以
上を有した理学療法士が測定した項目を採点した。評価
項目は，「寝返り」，「起き上がり」，「端座位保持」，「立
ち上がり」，「移動項目（45 m）」の5項目から構成される。
配点は，Functional Independence Measure（FIM）の評価法
に準ずるものであるが，「医学的および身体的制限があ
り，動作自体が困難な状態」は，0点とし，0～7点の8段
階で評価を実施した。移動項目では，Needham19）が定
める採点方式に基づき，歩行および車椅子自走も採点対
象として扱った。離床開始までの日数は，職種を問わず
初回離床を実施した日とした。

4.　統計学的解析
自宅退院群と転院群の2群に分類した。Shapiro-Wilk

検定を実施し，変数の正規性を確認した。正規分布を示
す場合は，平均値± 標準偏差（mean± SD），正規分布を
示さない場合は，中央値［四分位範囲］で表記した。
単変量解析では，自宅退院群と転院群の各種評価項
目の比較を目的に，正規分布を示す場合は t検定，正規
分布を示さない場合はWilcoxon順位和検定を実施した。
カテゴリー変数に対してχ2検定，Fisher正確度検定を実
施し，度数（%）で表記した。
多変量解析では，自宅退院の可否に影響を与える因子
の抽出を目的にロジスティック回帰分析を実施した。目
的変数を自宅退院の可否とし，自宅退院群を「1」，転院
群を「0」のダミー変数として投入した。説明変数は，単

変量解析で有意差を認めた項目（p<0.05）を選択し，過
剰適合に配慮したうえで強制的に投入した。この際，
Spearmanの順位相関関数を用い相関係数|r|が0.7以上
を多重共線性ありと判断し 20） 21），臨床的意義が高い方
の項目を採用した。ロジスティック回帰分析のモデル適
合性の判断は，モデルχ2検定を実施した。説明変数の
適合度はHosmer-Lemeshow検定を実施した。
加えて，ロジスティック回帰分析から得られた独立し
た因子のカットオフ値および正確度の検討を実施した。
Receiver Operating Characteristic（ROC）曲線を描写し，
Youden indexを基にカットオフ値の算出をした。正確度
の検討は，Area Under the Curve（以下，AUC）により算
出し，得られた面積により評価を実施した。AUCの予
測能は0.5～1.0の範囲で表され，0.7以上は中等度以上，
0.9以上であれば高度と「1」に近い程優れた結果を示す
とされる 22）。
統計ソフトは，R version4.2.3を使用し，有意水準は

5%未満とした。

結 果

1.　対象者全体の特性
本研究における対象者全体の特性（表1）として，年
齢65.5［53.8–78］歳，BMI 22.7［19–25］ kg/m2， 男 性126

名（58.3%），女性90名（41.6%）であった。ICU入室時
のAPACHEII scoreは24.1± 8.1と高値を示し，外科的侵襲
を要した割合は98名（45.4%）と半数近くを占めた。人
工呼吸器装着の割合は104名（48.2%），人工呼吸器装着
日数は，14.6［5.8–19］日であった。ICU-AD発症率は111

名（51.4%）であり，人工呼吸器を装着した患者の ICU-

ADの発症率は80名（76.9%）と高値を示した。最大CRP

値は15.7［7.1–23.2］ mg/dLと高値を示し，最低Alb値は
2.39［1.9–2.8］ g/dLと低値を示した。同居家族を有する
割合は，169名（78.2%）であり，入院以前のADLでは，
自立が191名（88.4%），介助歩行・車椅子上での生活が
25名（11.6%）であった。集中治療室退出時のFSS-ICU

は，17.1［5–24.5］点，離床開始までの日数は，立位13.5

［5–14.3］日，車椅子乗車もしくは歩行開始までの日数は
14.7［5–18.6］日であった。なお，離床の基準と合致しな
いため，本研究の解析対象ではないものの，端座位開始
までの日数は11.1［4–13］日であった。

2.　自宅退院群と転院群の各種評価項目の比較
結果を表1に示す。基本属性では年齢の項目のみ有意
差が認められた。臨床指標では，APACHEII score，人工
呼吸器装着の有無，人工呼吸器装着日数，最大CRP値，
最低Alb値で有意差が認められた。集中治療室入室時か
らの経過では，入院日数，集中治療室在室日数，リハビ
リテーション開始までの日数，ICU-ADで有意差が認め
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られた。理学療法評価では，集中治療室退出時のFSS-

ICU，立位開始日・車椅子乗車もしくは歩行開始までの
日数の各離床開始までの日数で有意差が認められた。

3.　自宅退院の可否に影響を与える因子の抽出
ロジスティック回帰分析の結果を表2に示す。自宅
退院の可否に影響を与える独立した因子として，入院
日数と集中治療室退出時のFSS-ICUが抽出された。入
院日数は，オッズ比：0.97，95%CI：0.96–0.98，p<0.01

であった。集中治療室退出時のFSS-ICUは，オッズ比：
1.16，95%CI：1.10–1.20，p<0.001であった。また，ロジ
スティック回帰分析を行う際，多重共線性の確認では，
Spearman順位相関検定において，集中治療室在室日数
と人工呼吸器装着日数で|r|は0.83，立位開始までの日

数と車椅子乗車もしくは歩行開始までの日数で|r|0.95

という結果が認められた。

表1　対象者の基本属性・臨床指標・集中治療室入室時からの経過・理学療法評価

全体（n=216） 自宅退院（n=106） 転院（n=110） p値

年齢（歳） 65.5 ［53.8–78］ 66 ［52–75］ 72.5 ［58.5–80］ <0.01

女性n（%） 90 （41.6） 50 （23.1） 40 （18.5） 0.11

BMI（kg/m2） 22.7 ［19–25］ 22.3 ［19–25.1］ 20.1 ［19–24.2］ 0.32

APACHEII score（点） 24.1±8.1 21.5±7.8 26.6±7.7 <0.001

Alb値（g/dL） 2.39 ［1.9–2.8］ 2.6 ［2.1–3］ 2.2 ［1.7–2.5］ <0.001

CRP値（mg/dL） 15.7 ［7.1–23.2］ 10.6 ［5.8–21.6］ 17.4 ［9.6–24.6］ <0.01

入院日数（日） 47 ［23–61.3］ 25 ［16.3–35.6］ 56 ［33.3–86］ <0.001

集中治療室在室日数（日） 14.4 ［6–18］ 8 ［5–13.8］ 14 ［8–22］ <0.001

リハビリテーション開始までの日数（日） 5.5 ［2–7］ 3 ［2–6］ 5 ［3–8］ <0.001

人工呼吸器装着
装着ありn（%） 104 （48.2） 39 （18.1） 65 （30.1） <0.01

装着なしn（%） 112 （51.8） 67 （31） 45 （20.8）
呼吸器装着日数（日） 14.6 ［5.8–19］ 9.7 ［3.5–12］ 17.6 ［7–22］ <0.01

ICU-ADありn（%） 80 （76.9） 28 （26.9） 52 （50） 0.34

ICU-ADなしn（%） 24 （23.1） 11 （10.6） 13 （12.5）
外科的侵襲
侵襲ありn（%） 98 （45.4） 45 （20.8） 53 （24.5） 0.4

侵襲なしn（%） 118 （54.6） 61 （28.2） 57 （26.4）
せん妄（ICU-AD）
ありn（%） 111 （51.4） 42 （19.4） 69 （31.9） <0.001

なしn（%） 105 （48.6） 64 （29.6） 41 （19）
同居家族
ありn（%） 169 （78.2） 81 （37.5） 88 （40.7） 0.52

なしn （%） 47 （21.8） 25 （11.6） 22 （10.2）
入院以前の日常生活自立度
自立n（%） 191 （88.4） 98 （45.3） 93 （43.1） 0.053

介助歩行n（%） 20 （9.3） 8 （3.7） 12 （5.6）
車椅子上での生活n（%） 5 （2.3） 0 （0） 5 （2.3）

集中治療室退出時FSS-ICU（点） 17.1 ［5–24.5］ 24 ［19.3–31］ 8 ［5–18］ <0.001

端座位開始までの日数（日） 11.1 ［4–13］ 5 ［2.6–8］ 9.5 ［5–16.8］ <0.001

立位開始までの日数（日） 13.5 ［5–14.3］ 6 ［4–9］ 11.5 ［8–22］ <0.001

車椅子乗車・歩行開始までの日数（日） 14.7 ［5–18.6］ 6 ［4–10］ 13 ［8–22.8］ <0.001

平均値±標準偏差，中央値［第1四分位数–第3四分位数］．カテゴリカル変数：度数（%）で表示．　
BMI: Body Mass index, APACHEII score: Acute Physiology And Chronic Health EvaluationII, Alb: Albumin（血清アルブミン値）, CRP: C-reac-
tive protein, FSS-ICU: Functional Status Score for the Intensive Care Unit．

表2　ロジスティック回帰分析結果

変数名 オッズ
比

95%信頼区間
p値

下限 上限

入院日数 0.97 0.96 0.98 <0.01

集中治療室退出時FSS-ICU 1.16 1.10 1.20 <0.001

モデルχ2検定：p<0.001，Hosmer-Lemeshow検定：p=0.564.　
ロジスティック回帰分析の結果，入院日数と集中治療室退出
時のFSS-ICUが抽出された．入院日数が1日減ると1.03倍自
宅退院しやすくなる．集中治療室退出時のFSS-ICUからは，
点数が1点増えると1.16倍自宅退院しやすくなるという結果
が得られた．
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4.　抽出された因子の正確度
正確度の検討結果を図2・表3に示す。集中治療室退

出時のFSS-ICUのカットオフ値は20点であった。AUCは
0.847となり，感度87.3%，特異度67.9%であった。カッ
トオフ値に対する判別適中率は，自宅退院群で76.6%，
転院群で78.0%，全体で76.4%となった。

考 察

本研究は，集中治療室入室患者の自宅退院の可否に影
響の与える因子を，診療録による情報を基に後方視的に
調査を実施したものである。
本研究の対象は，年齢の中央値65.5歳であり，65歳

以上の高齢者の割合が，約半数の124名（57.4%）を占め
た。人工呼吸器装着の割合は104名（48.2%），人工呼吸
器装着日数は，14.6日であった。ICU-ADの発症率は111

名（51.4%）に認められ，人工呼吸器を装着している対
象者の ICU-AD発症率は，80名（76.9%）と非常に高い割
合を示した。
康永 23）のDiagnosis Procedure Combination（DPC）デー
タベースを用いた報告では，本邦 ICUでの人工呼吸器装

着の割合は24%とされており，本研究の対象者は一段
と高い水準を示した。また，Elyらの研究 24）では，人工
呼吸器装着患者の ICU-ADの発症率83%と高い割合を示
すとされており，本研究の対象も先行研究と同様の結果
であった。APACHEII scoreでは有意に高い水準を示した
が，軽症例に対し，静脈血での採血しか採用しておらず
重症度の判別が困難であったため，除外対象となった症
例が一部含まれることが原因として挙げられた。そのた
め，本研究の取り込み基準は，リハビリテーションを実
施した対象の中でも，とりわけ重症度の高い集中治療室
入室患者に焦点を当てたものであると考えられた。

1.　自宅退院群と転院群の各種評価項目の比較
自宅退院群は，治療経過より早期にリハビリテーショ
ンが開始され，離床が実施されていた。人工呼吸器装着
の割合は低く，装着日数が短い傾向にあり，ICU-ADの
発症率も低かった。Schweickertら 6）の報告でも，72時
間以上の人工呼吸器患者における早期離床の有用性が示
されている。その効果として，身体機能の改善や呼吸器
装着期間の短縮，ICU-ADの予防に寄与すると報告され
ている。先行研究同様に，自宅退院群では，転院群と比
較して重症度や人工呼吸器装着の割合，ICU-ADの発症
率も低かった。そのため，医学的管理が比較的良好に推
移し，治療と並行した早期のリハビリテーション導入が
可能となったと考えられた。これらにより，早期からの
離床が促進され機能障害回復の一因となった可能性があ
る。

2.　自宅退院の可否に影響を与える因子の抽出
橋場ら 25）は，集中治療室における長期滞在患者は，
重症度スコアが高く，長期の集中治療室在室日数が入院
日数にも影響を与えると報告している。本研究において
は，集中治療室在室日数と入院日数の相関係数は，|r|

が0.63という結果であった。そのため，先行研究と同様
に集中治療室在室日数の長期化が入院日数にも関連して
いると考えられた。FSS-ICUに関しては，相川ら 13）の先
行研究同様に，早期の身体機能の再獲得が自宅退院に
寄与するものと考えられ，転帰予測を判断する因子と
しての妥当性が示された。Huangらの米国，オーストラ
リア，ブラジルの3カ国5施設での ICU入室のべ819名を
対象とした報告 26）では，FSS-ICUの点数が自宅退院の可
否に関連したと報告している。FSS-ICUが1点上がるに
つれ，自宅退院が11%上昇するとされる。本研究でも，
FSS-ICUが1点上がるにつれ，自宅退院となる可能性が
16%上昇する結果が得られた。自宅退院が可能であった
対象者はFSS-ICUの点数が高いことと関連しており，集
中治療室在室時からの基本動作や移動能力を獲得するこ
とが自宅退院に影響を与えていると考えられた。

図2　FSS-ICUのカットオフ値
集中治療室退出時のFSS-ICUのCut off値は20点という結果に
なった．AUCは0.847となり，感度87.3%，特異度67.9%であっ
た．

表3　カットオフ値に対する判別適中率

対象者
予測グループ

判別適中率
自宅退院 転院

自宅退院群（n=106） 79 27 76.6%

転院群（n=110） 24 86 78.0%

全体（n=216） 76.4%

FSS-ICUのカットオフ値20点に対する判別適中率を示す．自
宅退院群の判別適中率は76.6%，転院群78.0%，全体76.4%
という結果が得られた．
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3.　抽出された因子の正確度の検討
集中治療室退出時までにFSS-ICUを20点以上獲得する
と自宅退院の可能性が高くなると考えられた。得られ
た結果との関連を感度および特異度から算出する予測
能の指標であるAUCは0.847となり，良好な結果が示さ
れた。カットオフ値に対する判別適中率は，自宅退院
群76.6%，転院群78.0%となり，全体で76.4%となり偏
りは認められなかった。そのため，本研究より得られた
カットオフ値は，自宅退院の可否の予測能として臨床上
有用であると考えられた。

FSS-ICUにおける評価の妥当性として，Tymkewら 18）

は，ICU入室患者1,203人を後方視的に調査し，FSS-

ICU, ICU Mobility Scale（IMS），Activity Measure for Post-

Acute Care “6 clicks” Inpatient Mobility Short Form（AM-

PAC “6-Clicks”）の異なる3つの評価法から，FSS-ICUが
最も精度の高い身体機能評価であると報告している。そ
の際に集中治療室退出時のFSS-ICUが19点以上あれば，
自宅退院の予測をすることが可能であるとされ，感度
82.9%，特異度73.6%，AUC 0.80であった。しかしなが
ら，Tymkewらの先行研究は，対象者の移動能力に焦点
を当てたものであり，重症度や人工呼吸器装着の有無，
ICU-ADなどの医学的背景を調査項目として持ち合わせ
ていない。本研究の特徴として，臨床指標や集中治療室
入室時の経過などの医学的背景を見据えたうえで，転帰
予測の判断基準を明確にしたことが挙げられ，より臨床
場面に即したものであると考えられる。
カットオフ値における解釈には，対象疾患の相違を考
慮し，区別する必要がある。安達ら 12）は，長期集中治
療管理を要した高齢心臓外科術後症例の ICU退室時の身
体機能と自宅退院の関連を報告しており，そのカットオ
フ値は21点であった。待機手術症例が選択基準であり，
入院以前より100 m以上の連続歩行が可能かつADLが自
立していたものが対象であるため本研究の対象と比較し
活動レベルが高いことが推察された。宮沢ら 27）は，48

時間以上の人工呼吸器装着患者の自立歩行獲得の目安
は，集中治療室退出時のFSS-ICUが24点であると報告し
ている。本研究の，自宅退院症例では，自立歩行を獲得
していない症例も含まれているため先行研究とのカット
オフ値の相違が認められた。
集中治療室退出時のFSS-ICU20点以下の症例に対して
は，一般床退出後の介入頻度や介入職種を増やすなどの
長期的かつ集中的な介入環境を考慮する必要がある。
本研究の限界として，単一施設からの調査であり，患
者の多様な背景を反映していないことが挙げられ，施設
間での偏りが生じた可能性が考えられた。鎮静深度や昇
圧剤の使用，各種デバイス類の管理や入院以前の生活背
景など患者の質的な評価が不十分であり今後の検討課題
である。今後の展望として，単一施設のみにとどまらな

い多施設を含めた研究や疾患群ごとのリハビリテーショ
ン介入の評価の必要性がある。

結 論

集中治療室入室患者の自宅退院に影響を与える因子
は，入院日数と集中治療室退出時のFSS-ICUであった。
FSS-ICUのカットオフ値は20点であり，集中治療室退出
時までに，基本動作や移動能力を獲得することが，自宅
退院の可否に影響を与える可能性がある。
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〈Abstract〉

Factors In�uencing Home Discharge for Intensive Care Unit Patients

Hitoshi ITAGAKI, PT, Ken MIYAGAWA, PT

Department of  Rehabilitation, Matsudo City General Hospital

Masayuki YAGI, MD

Department of  Emergency Medicine and Acute Care Surgery, Matsudo City General Hospital

Objective: To examine the factors influencing the feasibility of  home discharge for intensive care patients.

Methods: The study population consisted of  216 patients who were admitted to the Intensive Care Unit (ICU) for 48 

hours or more and underwent subsequent rehabilitation. Patients were classified into two groups—a home discharge 

group (n=106) and a transfer group (n=110)—and univariate and logistic regression analyses were performed with 

home discharge feasibility as the dependent variable. Additionally, Receiver Operating Characteristic (ROC) analysis 

was conducted to determine clinically valid cutoff points.

Results: Logistic regression analysis identified length of  hospital stay and Functional Status Score for the ICU (FSS-

ICU) at ICU discharge as independent factors influencing home discharge. The ROC analysis-based cutoff value for 

the FSS-ICU was 20 points.

Conclusion: Acquiring basic motor skills and mobility capabilities by the time of  ICU discharge may influence the 

likelihood of  home discharge.

Key Words: Outcome prediction, Intensive care unit patients, FSS-ICU, Home discharge
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回復期脳卒中後患者に対する2種類の外骨格型歩行支援 
ロボットの選択＊ 

—Hybrid Assistive LimbとウェルウォークWW-2000の使用状況と練習効果の比較—

平 戸 大 悟 1）#　鈴 木 雄 太 2）　土 田 龍 郎 1）　白 川 泰 山 1）

要旨
【目的】本研究では，歩行支援ロボットHybrid Assistive Limb（以下，HAL）とウェルウォークWW-2000（以
下，WW）を用いた回復期脳卒中後患者の介入開始時の身体機能と練習効果を後方視的に比較した。【方
法】各ロボットで2週間以上歩行練習を実施した患者をHAL群とWW群に群分けし，歩行自立度，下肢運
動機能，バランス能力，日常生活自立度，認知機能を評価した。【結果】介入開始時，年齢や歩行自立度，
認知機能は差がなく，他の項目はHAL群で有意に高値だった。介入前後の変化量は両群で有意な改善を
示し，特に歩行自立度とバランス能力はHAL群がWW群より改善度が高かった。【結論】下肢運動機能や
バランス能力，日常生活動作能力が比較的高い患者にはHAL, 低い患者にはWWが選択されていた。さら
に，HALは歩行自立度およびバランス能力の改善に有利で，WWは重度障害例でも効果が期待できること
が示唆された。
キーワード 脳卒中，回復期リハビリテーション，ロボット支援歩行練習，Hybrid Assistive Limb，ウェル

ウォークWW-2000

は じ め に

脳卒中発症患者のうち65歳以上の高齢者が約2/3を占
め 1），この年齢層では身体機能や併存疾患の影響から自
立歩行の再獲得がより困難となることが多い。こうした
背景のもと，従来の理学療法に加えて電気刺激療法や装
具療法など多様なリハビリテーション手法が開発されて
きており，近年ではロボットを活用した歩行練習が注目
されている。ロボット支援歩行練習（Robot-assisted Gait 

Training：以下，RAGT）は，ロボットの動力により歩行

中の下肢運動を外的に補助し，反復的かつ集中的な歩行
練習を可能とするリハビリテーション手法である。脳卒
中後の歩行再建における有効性については，従来の理学
療法（関節可動域練習，筋力増強練習，バランス練習，
歩行練習など）と比較して，RAGTを併用することで歩
行自立度や歩行速度の改善が促進されることが複数の系
統的レビューで示されている 2）。また，脳卒中治療ガイ
ドライン2021［改訂2023］でも，「歩行ができない発症
後3カ月以内の脳卒中患者に対して，歩行補助ロボット
を用いた歩行訓練を行うことは妥当である（推奨度：B，
エビデンスレベル：高）」とされている 3）。
現在，国内外で使用されている歩行支援ロボットは外
骨格型を中心に複数存在するが，機器ごとに構造や制御
原理が異なる。マッターホルンリハビリテーション病院
（以下，当院）は，2012年3月より装着型ロボットスーツ

Hybrid Assistive Limb（以下，HAL：CYBERDYNE社）と
2022年3月よりウェルウォークWW-2000（以下，WW：
トヨタ自動車株式会社）を導入している。これらは，脳
卒中後患者の歩行リハビリテーションにおいて，本邦
で主に選択されている外骨格型の歩行支援ロボットで
ある。HALは装着者の下肢の生体電位を検出し，本人
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の意思に応じたアシストを行うことが特徴であり，随
意運動の促通や神経可塑性の促進が期待されている 4）。
一方，WWは，膝関節駆動型で装具型の外骨格を用い，
患側下肢の振り出しや膝制御を外部動力で補助し，体幹
の安定性や安全性の高い環境で段階的な負荷調整を可能
とすることが利点とされている 5）。当院では安全性，実
行可能性，患者適合の観点から運用上の選択基準（例：
下肢の随意性が残存されていればHAL，麻痺側下肢や
体幹の支持が必要とされればWWなど）で機器を使い分
けてきた。しかし，これらの機器の選択基準や適応に関
するエビデンスは限られており，両者を直接比較した報
告は渉猟するかぎり見当たらない。また，各機器の利
点・課題についても，先行研究では対象患者の重症度や
練習内容が異なるため，一貫した見解が得られていな
い 2）。
これらのことから，RAGTは有効である可能性は示さ
れているものの，「どのような患者に」「どの機器が最も
効果的か」という臨床上重要な問いについては十分なエ
ビデンスが整っていないといえる。特にHALとWWの
ように原理の異なる外骨格型歩行支援ロボット間の，回
復期脳卒中後患者の機能レベル（麻痺の重症度やバラン
ス能力）に応じた効果の違いや，臨床現場での運用状況
に関する知見は乏しいのが現状である。そこで，本研究
の目的は，回復期脳卒中後患者における2種類の外骨格
型歩行支援ロボット（HALおよびWW）の選択状況の実
態を後方視的に検討し，それぞれの練習効果を麻痺の重
症度やバランス能力といった機能レベルに応じた差異に
よって明らかにすることとした。それによって，歩行支
援ロボットの特徴を最大限に活かした歩行リハビリテー
ションへの新たな知見を提供することが期待される。

対象および方法

1.　対象
対象は，2022年4月1日～2024年3月31日までに当院

回復期リハビリテーション病棟に入院し，HALもしく
はWWによるRAGTを実施した脳卒中後患者とした。
包含基準は，1）片側の脳梗塞や脳出血が原因で片麻痺
を呈している65歳以上の者，2）意識障害や治療中の心
不全あるいは下肢・体幹の骨折などの歩行練習が制限さ
れる合併症がなく，医師によりRAGTが許可されている
者とした。除外基準は1）回復期リハビリテーション病
棟入院時に歩行が自立している者，2） RAGTを開始して
2週間以内に全身状態の変化などを理由に中断した者と
した。本研究は後方視的研究であるため，事前にサンプ
ルサイズの計算は行わず，研究期間中に得られたデータ
を用いて解析を行った。
本研究では，事前にマッターホルンリハビリテーション

病院倫理委員会の承認を取得し（承認番号：MRH22004），

対象者の個人情報が特定されないよう匿名化した。

2.　検査項目
RAGT開始時の基本属性として年齢，性別，Body 

Mass Index（以下，BMI），診断名，麻痺側，発症から
RAGT介入開始までの期間（日），介入期間（日），介入
回数（回），介入頻度（回／日；介入回数を介入期間で除
した値）を調査した。歩行自立度は0から5の6段階の
順序尺度であるFunctional Ambulation Categories（以下，
FAC）を用いて評価した 6）。段階0は歩行困難，または
平行棒内のみ歩行可能だが，平行棒外を安全に歩くた
めに2人以上の介助が必要，段階1は平地歩行において
常に1人の介助が必要，段階2は平地歩行において常に
あるいは時々，軽く触れる程度の介助が必要，段階3は
介助なしに平地歩行が可能だが，安全のために1人の近
位監視が必要，段階4は平地歩行が自立しているが，階
段や斜面，不整地では口頭指示や介助が必要，段階5は
平地や不整地，階段，斜面を問わず，自立して歩行が
可能な状態を示す。加えて，脳卒中後機能障害はStroke 

Impairment Assessment Set（以下，SIAS），下肢運動機能
はFugl-Meyer Assessment下肢運動項目（以下，FMA），
バランス能力はBerg Balance Scale（以下，BBS），日常
生活動作（Activities of  Daily Living：以下，ADL）能力
はFunctional Independence Measure（以下，FIM），認知
機能は長谷川式簡易認知機能検査（Hasegawa Dementia 

Scale-revised：以下，HDS-R）を用いて検査した。なお，
本研究では，HDS-R 20点未満の症例や，高次脳機能障
害を有する症例も除外基準とはしなかった。これは，実
際の臨床現場では，これらの症状を呈する患者にもロ
ボット介入が試みられることがあり，その効果を後方視
的に検討する意義があると考えたためである。評価時に
は，担当理学療法士（Physical Therapist：以下，PT）が
口頭指示による練習の遂行が可能であることを確認し，
評価時においても必要に応じて繰り返し説明を行うこと
で，指示理解の確認に努めた。

3.　2種類の外骨格型ロボットによる歩行練習
HALおよびWWの選択は，臨床上の選択基準に基づ
いて担当医師もしくはPTにより決定された。その主な
選定基準は以下のとおりである。選定は臨床上の判断
で行われ，機器の割当てが不均一となる可能性があるた
め，ベースラインの特性を記録した。
・HAL：股関節もしくは膝関節に随意運動が僅かにでも
出現しており，体幹機能が比較的保たれている症例。
・WW：体幹機能に乏しく立位保持が不安定なため，
歩行時の介助量が比較的多く必要とされる症例。

HALおよびWWを装着した歩行練習を1回30分間と
し，頻度は週3～4回を目標として実施した。これは，

37



RAGTにおける集中的な反復練習の重要性が先行研究で
示されていること 7），および当院の臨床プロトコルに基
づいている。歩行練習中には，血圧および心拍数の変化
や対象の自覚的な疲労の訴えを考慮して，一時的な休息
を設けた。歩行練習中はすべての症例で，共通して免荷
式トレッドミルを使用しており，必要に応じて体重の免
荷を許容した。免荷量の基準は，先行研究に則って最大
30%とした 8）。なお，介入期間中はRAGTの時間と頻度
のみを規定し，その他の理学療法，作業療法，言語聴覚
療法は各担当セラピストが各症例に応じて実施した。そ
れぞれ症例によって異なるが，実施時間は1日に180分
を基本とした。
1）Hybrid Assistive Limb（HAL）

HAL医療用下肢タイプは2015年に本邦で医療機器と
して承認された歩行支援ロボットである（図1-左）。本
研究では，単脚用のHAL（Mサイズ）を使用し，サイバ
ニック随意制御（Cybernic Voluntary Control：以下，CVC）
モードを選択した。CVCモードは単回使用HAL専用電
極を麻痺側の股関節屈筋群（大腿直筋）と伸筋群（大殿
筋），膝関節屈筋群（半腱様筋）と伸筋群（外側広筋）に
貼付し，読み取られた生体電位をトリガーに麻痺側下肢
の関節運動をアシストする方法である。

HALを使用した歩行練習は2名のPTで実施し，1名は
リスク管理のために患者を後方より監視または介助し，
もう1名はタブレットのモニター画面に表示される生体
電位信号や歩容などの情報を基にリアルタイムにHAL

のアシストトルクやバランスチューナーの調整を行っ
た。
2）ウェルウォークWW-2000（WW）

WWは，トヨタ自動車株式会社と藤田医科大学が共同
開発した，脳卒中片麻痺患者の歩行練習を目的とした長

下肢装具型のロボットである（図1-右）。主な構成要素
は，安全懸架装置，脚免荷ハーネス，正面モニター，操
作パネル，低床トレッドミル（0.20～3.00 km/h），膝関節
モーター，足関節可動範囲可変機構，足圧センサーで
ある。アシスト方法は，膝関節モーターによる麻痺側
立脚期の膝関節伸展を10段階で補助する「膝伸展アシス
ト」，脚免荷ハーネスによる麻痺側遊脚期の振り出しを
6段階で補助する「振り出しアシスト」である。さらに，
WWには歩行中の映像を正面モニターに表示する「視覚
フィードバック機能」や，荷重量や膝屈曲角度を音で知
らせる「聴覚フィードバック機能」を備えている。

WWを使用した歩行練習もHALと同様に，2名のPT

で実施し，1名はリスク管理のために患者を後方より監
視または介助し，もう1名はモニターに表示される荷重
量や歩容からアシスト量や膝関節角度の調整を行った。

4.　統計学的解析
基準を満たした対象を，HALを使用して歩行練習を
行った者（以下，HAL群）と，WWを使用して歩行練習
を行った者（以下，WW群）に群分けした。各検査項目
のスコアについては，Shapiro-Wilk検定により正規性を
確認した。
その後，年齢，BMI, SIAS, FMA, BBS, FIM, HDS-Rの群

間比較には独立2標本 t検定を使用し，性別，診断名，
麻痺側の比較にはχ2検定を行った。また，正規分布に
従わないデータ，または連続変数ではない発症から介入
開始までの期間，介入期間，介入回数，介入頻度，FAC

についてはMann-WhitneyのU検定を用いて群間比較を
行った。さらに，HAL群およびWW群の介入前後にお
けるFAC, SIAS, FMA, BBS, FIMの前後比較に対応のある
t検定，変化量（介入後スコア−介入前スコア）の比較に

図1　Hybrid Assistive LimbとウェルウォークWW-2000の特徴の比較表
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独立2標本 t検定を実施した。
多重検定による第 I種の過誤を制御するため，介入前
の群間比較についてはBonferroni補正を適用し，介入効
果の群間比較についてはHolm-Bonferroni法を用いて補
正を行った。統計解析には，統計ソフトウェアR（ver. 

4.4.1）を使用し，有意水準は5%とした。

結 果

研究期間中，両ロボットのいずれかの介入を受けた患

者は合計48例であった。このうち，除外基準に該当す
る15例を除外した。最終的にHAL群17例，WW群16例
を解析対象とした。対象者の選定プロセスを図2に示
す。

1.　介入開始時の基本属性と機能評価の比較
次に，表1に群間比較の結果を示す。年齢，性別，

BMI，診断名，麻痺側，発症からRAGT介入開始までの
期間，介入期間，介入回数，介入開始時のFAC, HDS-R

図2　対象者の選定フローチャート
HAL: Hybrid Assistive Limb, WW: Welwalk.

表1　対象の基本属性と身体機能の群間比較

HAL群（n=17） WW群（n=16） p値

基本属性
年齢（歳）a 77.5±11.8 77.8±13.3 0.94

性別（男／女）b 8/9 10/6 0.40

BMI （kg/m2） a 20.4±2.6 19.0±2.7 0.15

診断名（梗塞／出血）b 15/2 14/2 0.95

麻痺側（右／左）b 8/9 8/8 0.87

発症から介入開始までの期間（日）c 51.1±34.6 48.1±25.6 0.79

介入期間（日）c 45.1±18.9 61.1±27.8 0.07

介入回数（回）c 18.2±7.7 17.6±11.1 0.86

介入頻度（回／日）c 0.41±0.09 0.32±0.10 <0.01

FAC c 0−2 ［1］ 0−1 ［0］ 0.13

介入開始前の機能評価
SIAS（点）a 45.5±11.3 34.3±9.4 <0.01

FMA（点）a 17.0±7.0 10.0±5.5 <0.01

BBS（点）a 16.2±12.7 6.2±7.4 <0.01

FIM（点）a 51.4±16.9 37.1±11.7 <0.05

HDS-R（点）a 20.2±8.1 14.9±9.7 0.12

対象者の基本属性，機能評価を平均値±標準偏差または最小値−最大値［中央値］で示す．BMI: Body 
Mass Index, FAC: Functional Ambulation Categories, SIAS: Stroke Impairment Assessment Set, FMA: Fugl-Meyer 
Assessment, BBS: Berg Balance Scale, FIM: Functional Independence Measure, HDS-R: Hasegawa Dementia 
Scale-Revised. 
a：独立2標本 t検定，b：χ2検定，c：Mann-WhitenyのU検定．
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は群間で有意な差を認めなかった。
介入開始時のSIAS, FMA, BBS（それぞれp<0.01）およ
びFIM（p<0.05）については，HAL群がWW群に比べて
有意に高かった。

2.　介入前後の練習効果の比較
HAL群およびWW群における練習効果について，両
群におけるFAC, SIAS, FMA, BBS, FIMの介入前後のスコ
アと変化量の比較を表2に示す。両群ともに全項目にお
いて，ロボット支援歩行練習前後で有意にスコアの向上
を示した（p<0.05）。さらに，FACとBBSの変化量にお
いて，HAL群がWW群と比較して有意に高値を示した
（p<0.01）。両群における歩行自立度FACの介入前後で
の分布を図3に示す。介入終了時に歩行が自立した対象
（FAC ≧3）は，HAL群で17例中9例（52.9%），WW群は

16例中5例（31.3%）であった。一方，SIAS, FMA, FIMの
変化量については有意な差は認めなかった。

考 察

本研究では，回復期脳卒中後患者に対するHALとWWの
2種類の外骨格型歩行支援ロボットを使用したRAGTにおけ
る各機器の選択状況や練習効果について検証を行った。

1.　どのような対象にHALおよびWWが選択されたか
本研究では，年齢や介入開始時の歩行自立度，認知機
能などに差がない中で，運動機能やバランス能力，ADL

能力が比較的高い患者にはHAL，それらの身体機能が
重度に障害された患者にWWが選択されていた（表1）。
HALとWWの意思決定を，それぞれのロボットの特徴
から考察する。

HALは麻痺側下肢筋群の生体電位をもとに，患者の
運動企図を読み取り，不足する運動出力に対応する関節
トルクをアクチュエーターにより補う。そのため，先行
研究では，重度の運動麻痺を呈する患者は，HALによ
る練習効果を妨げる可能性が指摘されている 9）。上野ら

表2　両群における各検査項目の介入前後のスコアと変化量の比較

HAL群（n=17） p値a WW群（n=16） p値a p値b

FAC 前 0−2 ［1］ <0.05 0−1 ［0］ <0.05

後 0−5 ［3］ 0−4 ［0.5］

変化量 2.0±0.8 1.1±1.3 <0.01

SIAS（点） 前 45.5±11.3 <0.05 34.3±9.4 <0.05

後 53.5±15.0 39.2±11.7

変化量 8.0±7.1 8.3±9.9 0.94

FMA（点） 前 17.0±7.0 <0.05 10.0±5.5 <0.05

後 21.2±7.2 14.1±7.1

変化量 4.2±3.0 4.1±3.2 0.96

BBS（点） 前 16.2±12.7 <0.05 6.2±7.4 <0.05

後 24.4±15.5 9.6±8.8

変化量 8.2±6.8 2.9±3.5 p<0.01

FIM（点） 前 51.4±16.9 <0.05 37.1±11.7 <0.05

後 75.0±23.1 52.7±24.4

変化量 23.6±13.1 15.6±15.6 0.13

介入前後の各検査項目の数値および変化量を最小値−最大値［中央値］または平均値±標準偏差で示す．FAC: Functional Ambulation 
Categories, SIAS: Stroke Impairment Assessment Set, FMA: Fugl-Meyer Assessment, BBS: Berg Balance Scale, FIM: Functional Independence 
Measure. 　
a：対応のある t検定，b：独立2標本 t検定．

図3 両群における歩行自立度Functional Ambulation Categories 
の介入前後での分布

歩行自立度FACの両群における介入前後での分布を示す．介
入後に歩行が自立した対象（FAC ≧3）は，HAL群で17例中9例
（52.9%），WW群は16例中5例（31.3%）であった．
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は，CVCモードによる支援は，運動イメージと出力の乖
離を狭めることができ，内在的フィードバックが促さ
れ，機能改善が促進されることが想定されると報告して
いる 10）。しかしながら，他の先行研究によると下肢の
運動麻痺が重度である場合，筋電図に基づく制御は脳卒
中後患者の正常な運動パターンの回復を促進するのでは
なく，代償運動や異常パターンなどを助長してしまう可
能性が示されている 11）。
一方，WWは体重支持や膝伸展補助を備え，荷重応答
が不十分な中等度から重度例や発症早期例でも安全に反
復歩行練習が可能で，歩行能力の改善や異常歩行パター
ン是正に寄与することが示されている 5）。才藤らは，重
度片麻痺患者において装具やロボットを使用した早期か
らの歩行練習を推奨しており，その中でWWは細かな
難易度調整や多様なフィードバック機構など，運動学習
理論の観点から多くの利点があると報告している 12）。
本研究では，実臨床においてHAL群とWW群で対象
患者の重症度や身体機能に差がみられ，その傾向は先行
研究の適応報告とおおむね整合していた 5） 9）。また両群
ともに歩行自立度の改善が認められたことから，それぞ
れの機器が患者特性に応じて有効に機能している可能性
が示唆される。本研究は機器選択の標準アルゴリズムを
提示するものではないが，現場で実際に行われている選
択傾向と転帰を明らかにすることで，臨床における意思
決定の参考となる知見を提供する点に意義があると考え
る。

2.　HALおよびWWの練習効果の違い
本研究では，HALおよびWWを使用した両群で歩行
自立度，脳卒中後機能障害，下肢運動機能，バランス能
力，ADL能力に介入前後で有意な改善を認め，さらに歩
行自立度とバランス能力に関してはHAL群でより高い
改善を示した（表2）。
亜急性脳卒中後患者の歩行自立度や下肢運動機能，バ
ランス能力に対するRAGTは，従来の歩行練習と比較し
ても高い効果をもたらす可能性があり，さらに4週間以
上継続される介入が最良と示されている 13） 14）。本研究
の介入期間は，HAL群で平均45.1日，WW群で平均61.1

日と両群で4週間以上継続されており，脳卒中後患者の
RAGTにおいて十分な練習期間が確保されたプロトコル
であったことが確認された。外骨格型歩行支援ロボット
は，ロボットの強固な支持性や免荷によって，患者の転
倒に対する恐怖感を抑えることができ，歩行練習中に重
心をより麻痺側に移すことを促す効果がある 15）。加え
て，ロボットの関節アシストによって，機能が低下した
患者でも高強度で反復的な歩行練習を行うことができ，
前庭器や固有受容器への感覚刺激の入力が増加していく
ことで，神経可塑性や身体機能回復を促進させることが

期待されている 16）。また，両群でFIMの点数にも向上
がみられたことについて，RAGTでは，集中的に練習す
ることで獲得した身体機能を実際のADLにつなげる練
習に費やすことができたと考えられる。これらのことか
ら，RAGTにおいて選択されるデバイスに違いがあって
も，ロボットアシストによって十分な練習量と練習期間
を提供することは，脳卒中後患者の身体機能の回復およ
びADL能力の向上につながることが示唆された。
続いて，HAL群の方が歩行自立度およびバランス能
力ともにより改善度が高かったことについて考察する。
入院リハビリテーション中のバランス能力の回復率は，
重度亜急性期脳卒中患者における退院時の歩行自立度と
強い関連があったと報告されている 17）。本研究の結果
から，RAGTにおけるデバイスの違いは，歩行自立度や
バランス能力に影響する可能性が考えられた。Puentes

らは，歩行時の下肢運動を共変動ループと共変動平面の
観点から評価しており，脳卒中後患者に対するHAL介
入後にこれらの逸脱が減少し，下肢協調性が改善したこ
とを報告している 18）。つまり，HALは下肢筋活動や関
節運動の不規則性を修正することに寄与し，歩行時の正
しい神経筋制御を再学習させていることがうかがえる。
一方，多くのレビューではRAGTの介入頻度の違い
も，練習効果に影響する可能性が示されている。Meh-

rholzらのレビューでは，週2～3回のものから週7回の
ものまで介入頻度に幅がみられたと報告している 2）。本
研究のRAGTの頻度は，HAL群は平均0.41回／日（週に
約2.87回），WW群は平均0.32回／日（週に約2.24回）で
あった。週3～4回を目標として実施したものの，各患
者の状態や目標によって両群で介入頻度の差が認められ
た。したがって，本研究においても，介入頻度の違い
が，歩行自立度およびバランス能力の回復の差に影響し
た要因のひとつであることが考えられた。特にHALは
随意的な筋活動や課題遂行能力がある程度保たれている
患者が対象となるため，体力的負担が少なくスケジュー
ル調整もしやすい傾向があり，結果として予定回数を実
施しやすかったと考えられる。一方，WW群は体重支持
や膝伸展補助が必要な重度例が多く，疲労や合併症管理
の影響で予定回数に達しない患者が存在した。このよう
な背景から，介入頻度の違いが生じた可能性がある。さ
らに，本研究の対象患者は発症から介入開始までの期
間が平均約50日であり，脳卒中後の回復期に相当する。
この時期は，自発的な神経学的回復が期待できる期間で
もあり，本研究で認められた機能改善の一部は，ロボッ
ト介入だけでなく，介入頻度の違いや自然回復の影響を
受けている可能性も考慮する必要がある。

3.　本研究の限界と展望
当院では，回復期脳卒中後患者に対して可能な限り
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すべての症例でRAGTを試みており，対照群を設定して
いない。そのため，従来のリハビリテーションのみを
実施してどのような患者がHALもしくはWWを使用す
るべきかという見解について述べることはできない。さ
らに，HDS-R 20点未満の認知機能低下を伴う症例が含
まれており，評価項目によっては指示理解の問題が生
じた可能性がある。しかし，実際の臨床介入において
は，PTによる丁寧な説明と誘導によって，練習は遂行
可能であったことを確認している。今後の研究では，認
知機能レベルをより厳密に評価し，その影響を考慮した
解析を行う必要がある。加えて，本研究の対象群である
HAL群とWW群のRAGT開始時点において，機能評価
項目に有意な群間差が認められたことも限界点として挙
げられる。今後は，このようなベースラインの交絡因子
を統計的に調整するため，共分散分析などの手法を用い
てより詳細な分析を行い，介入効果に関する考察を深め
ていく必要がある。

結 論

回復期脳卒中後患者を対象にHALとWWを使用した
歩行練習を実施し，それぞれのロボットの意思決定と練
習効果について考察した。下肢運動機能やバランス能
力，ADL能力が比較的高い患者はHAL，それらの身体
機能がより重度の患者にはWWが選択されていた。さ
らに，HALはバランス能力や歩行自立度の改善に有利
であり，WWは重度の機能低下が認められてもロボット
アシストにより歩行練習が可能になり，介入後の機能改
善が期待できることが示唆された。
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2種類の外骨格型歩行支援ロボットの効果の比較

〈Abstract〉

Comparison of the Use and Training E�ects of  Two Types of Exoskeleton-type Walking Assistance Robots  

for Patients in the Convalescent Phase after Stroke:  

Hybrid Assistive Limb and WW-2000

Daigo HIRADO, PT, MSc, Tatsuro TSUCHIDA, PT, Taizan SHIRAKAWA, MD, PhD

Department of  Rehabilitation, Matterhorn Rehabilitation Hospital

Yuta SUZUKI, PT, PhD

Faculty of  Rehabilitation, Kyushu Nutrition Welfare University

Objective: This study retrospectively examined patients in the convalescent phase after stroke who received walking 

assistance using either the Hybrid Assistive Limb (HAL) or WW-2000 (WW) device.

Methods: Patients who underwent walking training with each robot for more than two weeks were divided into re-

spective groups, and their walking independence, lower limb motor function, balance ability, activities of  daily living 

independence, and cognitive function were evaluated.

Results: At the start of  the intervention, there were no differences in walking independence or cognitive function; 

however, the other parameters showed significantly higher values in the HAL group. In terms of  changes before and 

after the intervention, both groups showed significant improvement in each item, with the HAL group showing sig-

nificantly greater improvement than the WW group in walking independence and balance ability.

Conclusion: Among post-stroke patients in the convalescent phase, HAL was selected for those with relatively high 

lower limb motor function, balance ability, and activities of  daily living ability, whereas WW was selected for those 

with lower levels. Furthermore, HAL was advantageous for improving walking independence and balance ability, 

whereas the use of  WW suggested that functional improvement through robot-assisted therapy is also expected in 

patients with severe disabilities.

Key Words: Stroke, Rehabilitation in the convalescent phase, Robot-assisted gait training, Hybrid Assistive Limb, 

WW-2000
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Q角測定における再現性および測定誤差の検討＊

植 松 大 雅 1）#　島 本 大 輔 1）2）　杉 尾 勝 也 1）

要旨
【目的】本研究の目的は体表から測定したQ角の級内相関係数（Intraclass Correlation Coefficient：以下，ICC）
および最小可検変化量（95%Minimal Detectable Change：以下，MDC95）を算出し，検者内および検者間再
現性や誤差の範囲を明らかにすることとした。【方法】膝疾患のない10名の両膝を対象に，西宮回生病院
の理学療法士4名（臨床経験年数1, 5, 10, 13年目）が体表からQ角を3回ずつ測定した。検者内および個々
の検者間 ICC・MDC95を算出した。【結果】検者内 ICCは平均0.94±0.05，検者間 ICCは平均0.34±0.02であっ
た。個々の検者間比較では5・13年目の ICCのみ0.92±0.02と高かった。MDC95は，ICCの高かった5・13年
目は0.90±0.88°であり，その他は3.00±0.46°–7.09±3.59°であった。【結論】本研究では，体表から測定したQ

角の再現性を高めるためには1°単位での測定が必要であり，各ランドマークをより正確に捉えるために触
診技術の練習が必要である可能性が考えられた。
キーワード Q角測定，検者内再現性，検者間再現性，測定誤差，触診技術

は じ め に

膝関節のアライメント異常は，Takeuchiら 1）による
と，疼痛・大腿四頭筋の筋力低下・変形性膝関節症
（Osteoarthritis：以下，OA）などに影響するとされる。Q

角は，上前腸骨棘（Anterior Superior Iliac Spine：以下，
ASIS）と膝蓋骨中央を結ぶ線と膝蓋骨中央と脛骨粗面
を結ぶ線のなす角度として，1964年にBrattstromによっ
て定義され 2），膝蓋骨の外方偏位や亜脱臼リスクを評
価する目的で使用される 3）。しかし，近年ではQ角が膝
関節外旋偏位や 4），前十字靭帯再建術（Anterior Cruciate 

Ligament Reconstruction：ACLR）後の膝前面痛（Anterior 

Knee Pain：AKP）の危険因子に関連するという報告もあ
る 5）。このように，Q角は膝関節疾患に関連する重要な

評価指標であることが知られている。
Q角の計測方法については，体表からゴニオメーター
を用いて1°単位で計測することが一般的だが，検者の目
線や測定肢位・ゴニオメーターの当て方には技術が必要
と言われており 6），検者間で測定結果にばらつきが生じ
ると考えられている。この要因としては，骨形態特性
が報告されている。Wilsonら 7）は，109名の健常人と18

歳から90歳の膝OA患者81名を対象に膝蓋骨のFacetの
形状を評価し，内側Facetの形状において健常な男女間
や健常な男性とOAのある女性患者間などで差が存在す
ることを報告している。また，Yooら 8）は，163名の172

膝を対象に膝蓋骨や膝蓋腱の形状を評価した。その結
果，膝蓋骨における厚さが異なり，膝蓋腱の長さや付着
部および短軸における厚さに男女差や左右差があると報
告している。さらにEdamaら 9）は，男女計50体の日本
人Cadaver100膝を対象に膝蓋骨尖の形状を評価した結果，
膝蓋骨尖の形状にも個人差があることを報告している。
こうした背景から，Q角計測には，解剖学的特性を踏まえ
高い触診技術の習得が不可欠であることも知られている。
一方で，体表から測定したQ角に関する検者内および
検者間の再現性や測定誤差の範囲は明らかにされておら
ず，西宮回生病院（以下，当院）でも臨床上Q角計測を
実施しているが検者間および検者内再現性については未
検討であった。

 ＊ Reliability and Measurement Error of  Q-angle Assessments
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Q角測定における測定誤差

そこで，本研究では，体表からプラスティックゴ
ニオメーターを使用して測定したQ角の級内相関係数
（Intraclass Correlation Coefficient：以下，ICC）および95%

信頼区間である最小可検変化量（95%Minimal Detectable 

Change：以下，MDC95）を算出し，検者内および検者間
再現性や測定誤差の大きさを定量的に明らかにすること
を目的とした。

対象および方法

1.　対象
膝疾患のない健常成人10名の両膝の計20膝を対象と
した。内訳は男性7名・女性3名，年齢（平均± 標準偏
差）30.8± 9.6歳，身長（平均± 標準偏差）169.9± 8.7 cm，
体重（平均± 標準偏差）64.8± 8.1 kgであった。

2.　方法
検者は当院の理学療法士（Physical Therapist：以下，

PT）4名で実務経験1年目（以下，PT1）・5年目（以下，
PT5）・10年目（以下，PT10）・13年目（以下，PT13）から
1名ずつ抽出した。
背臥位でのQ角測定は立位での測定と比較して，大腿

骨の回旋にかかわらず左右の対称性が保たれると報告さ
れている10）。このため，本研究では背臥位での計測を実
施した。方法は短尺プラスティックゴニオメーターを用
いて体表からQ角をそれぞれ3回ずつ連続で計測した。
計測結果は検者が記録し，被検者の計測順序はランダ
ムで実施した。Q角の測定方法は，被検者を安静背臥位
（解剖学的肢位）にて股関節屈曲伸展および内外転・内
外旋中間位，膝伸展位とした。検者はASIS・膝蓋骨中
央・脛骨粗面の最突起部を触診し，ASISと膝蓋骨中央
を結ぶ線と膝蓋骨中央と脛骨粗面を結ぶ線のなす角度を
1°単位で計測・記録した 11）。

3.　統計学的解析
本研究に必要なサンプルサイズは，Walterらの先行研
究 12）を基に，n=（Z1−α+Z1−β）

2·（k−1）·（1−ICC0）
2÷k·

（ICC1−ICC0）
2の式を用いて算出した。本研究では検者数

（k）=4名，帰無仮説 ICC（ICC0）=0.6，期待 ICC（ICC1）= 

0.8，片側有意水準（α）=0.05，検出力（Power）=0.80と
設定した。このとき，Z1−α=1.645・Z1−β=0.8416・ICC1− 

ICC0=0.16と計算され，必要なサンプルサイズは19膝と
算出された。
再現性の統計学的分析はR version4.3.1を用いた。検者
内信頼性には ICC（1,1），検者間信頼性は ICC（2,1）を用い
た。検者内および検者間再現性の判断は，Imaiらの先
行研究 13）に基づき ICC0.8以上を再現性ありとし，ICCの
95%信頼区間も算出した。ICCによる再現性計数の評価
基準を表1に示す。なお，ICCの値は0から1の範囲をと

り，1は完全な一致を示す。また，各検者の結果から，
MDC95を算出し検者間で比較した。MDC95の計算式は先
行研究 14）よりMDC95=SEM×1.96× 2   で算出した（1.96

は95%信頼区間の z値・ 2   は正規化された2つの測定値
群の分散の和の標準偏差）。また，SEMについても先行
研究 15）よりSEM=  標準偏差÷ 2   で算出した。

4.　倫理的配慮
本研究は西宮回生病院倫理委員会の承認を得て実施し
た（承認番号：第83号）。また，参加者にはヘルシンキ
宣言に則り十分に説明と同意を得て実施した。

結 果

検者内および検者間 ICCの結果を表2・3に示す。
検者内 ICC（表2）は，平均0.94± 0.05と高かったが，検
者間 ICCは，平均0.34± 0.02で低かった（表3）。
検者個人別で比較してみると，PT5とPT13の間での
み ICCは高かった（表4・5）。
個々の検者間比較ではPT1/PT5でのMDC95は平均

3.00± 0.46°，PT1/PT10でのMDC95は平均7.09± 3.59°，PT1/

PT13でのMDC95は平均3.07± 0.46°，PT5/PT10でのMDC95

は平均6.35± 3.14°，ICCの高かったPT5/PT13でのMDC95

は平均0.90± 0.88°，PT10/PT13でのMDC95は平均5.68± 2.93°

であった（表6）。

表1　再現性計数の評価基準

0.9: great 優秀
0.8: good 良好
0.7: ok（fair） 普通
0.6: possible 可能

<0.6: re-work 要再考

表2　検者内 ICC

PT1 0.91

PT5 0.99

PT10 0.88

PT13 0.96

平均 0.94

標準偏差 0.05

ICC: Intraclass Correlation Coefficient, PT: Physical Therapist.　
PT1–13：PT以後の数字は臨床経験年数を表す．

表3　全体の検者間 ICC

1回目 0.33

2回目 0.34

3回目 0.36

平均 0.34

標準偏差 0.02

ICC: Intraclass Correlation Coefficient.
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考 察

本研究では，体表から測定したQ角の検者内・検者間
の再現性および測定誤差について検討した。

Q角の信頼性についての報告は散見される。測定方法
において，立位での測定と背臥位での測定が報告されて
おり 6） 16） 17），その再現性についても差異が報告されて
いる。
横山ら 6）は，ゴニオメーターを用いた立位測定におけ
る検者内 ICC（1,1）は0.84～0.92，検者間 ICC（2,1）で0.46

と報告している。また，Caylorら 16）も同様の方法で，
検者内 ICC（1,1）は0.84～0.90，検者間 ICC（2,1）で0.83と
報告している。
一方，Smithら 4）はQ角の再現性におけるシステマ
ティックレビューを報告している。方法はゴニオメー
ターを使用した背臥位での測定における ICCを検討し，
検者内 ICC（1,1）は0.22～0.98，検者間 ICC（2,1）で0.2～0.7

と報告している。これらの先行研究から，Q角測定の信
頼性は測定肢位などによって，ICCにばらつきが生じて
いると考えられる。
本研究の結果では，検者内 ICC（1,1）は平均0.94± 0.05

であり，全体の検者間 ICC（2,1）は平均0.34± 0.02でSmith

ら 4）の先行研究と類似した ICC結果となった。また，
MDC95は再現性が低かった全体および個々の検者間で
は3.00± 0.46°～7.09± 5.59°であった。再現性の高かった

PT5・PT13におけるMDC95の平均は約1°であった。
Q角測定には触診技術の熟練度や正確なゴニオメー
ターの当て方および読み方が必要であることが報告され
ている 6） 16）。
本研究でも各ランドマークの形状を正確に捉える触診
技術における難易度の高さなどが関与した可能性が考え
られ，触診に必要な各ランドマークの形状について着目
した。

Wilsonら 7）は，膝蓋骨のFacetの形状に男女差が存在
すると報告し，Yooら 8）は，膝蓋骨における厚さが異な
り，膝蓋腱の長さや付着部および短軸における厚さに
男女差や左右差があると報告している。またEdamaら 9）

は，膝蓋骨尖の形状にも個体差があることを報告した。
加えて，脛骨粗面の形状において男性は女性と比較し
てより前方に位置している 17）という報告や，Q角測定
は膝蓋骨中央および脛骨粗面の触診誤差によって角度が
優位に変化する 18）という報告もあった。これらのこと
から，膝蓋骨や脛骨粗面などのランドマークを触診する
能力がQ角測定の再現性に影響を与えた可能性が考えら
れた。
また，短尺ゴニオメーターによる関節可動域測定で
は，長尺ゴニオメーターと比較して検者内信頼性が低
く，測定誤差も大きいことが報告されている 19）。本研
究では短尺プラスティックゴニオメーターを使用したた
め，この点がQ角の再現性に影響した可能性も考えられ

表4　個々の検者間 ICC

ICC PT1/PT5 PT1/PT10 PT1/PT13 PT5/PT10 PT5/PT13 PT10/PT13

1回目 0.39 0.24 0.35 0.18 0.93 0.35

2回目 0.52 0.29 0.42 0.22 0.93 0.25

3回目 0.52 0.31 0.5 0.22 0.89 0.26

平均 0.48 0.28 0.42 0.21 0.92 0.29

標準偏差 0.08 0.04 0.08 0.02 0.02 0.06

ICC: Intraclass Correlation Coefficient, PT: Physical Therapist.　
PT1–13：PT以後の数字は臨床経験年数を表す．

表5　個々の検者間 ICC（95%信頼区間）

ICC PT1/PT5 PT1/PT10 PT1/PT13 PT5/PT10 PT5/PT13 PT10/PT13

1回目 −0.01～0.70 −0.10～0.60 −0.05～0.67 −0.12～0.53 0.69～0.98 −0.05～0.67

2回目 0.13～0.77 −0.11～0.65 0.02～0.71 −0.11～0.56 0.84～0.97 −0.11～0.59

3回目 0.13～0.78 −0.11～0.67 0.07～0.77 −0.11～0.56 0.74～0.95 −0.10～0.60

ICC: Intraclass Correlation Coefficient, PT: Physical Therapist.　
PT1–13：PT以後の数字は臨床経験年数を表す．

表6　個々の検者間 ICCにおけるMDC95の値（単位：°）

PT1/PT5 PT1/PT10 PT1/PT13 PT5/PT10 PT5/PT13 PT10/PT13

3.00±0.46 7.09±3.59 3.07±0.46 6.35±3.14 0.90±0.88 5.68±2.93

ICC: Intraclass Correlation Coefficient, MDC95: 95%Minimal Detectable Change, PT: Physical Therapist.　
PT1–13：PT以後の数字は臨床経験年数を表す．
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Q角測定における測定誤差

た。
最後に，本研究の課題は2つ挙げられる。1つ目は，
足部の肢位が統一できていなかった点である。Olerud

ら 20）は足部回内外の影響によってQ角が変化すると報
告している。本研究では安静背臥位としているが，足
部の肢位を統一できておらず，被検者のQ角が変化し
た可能性も考えられた。2つ目はプラスティックゴニオ
メーターのメーカーが統一できていなかった点である。
Konorら 21）によるとゴニオメーターの種類は測定誤差
に影響しないと報告されている。一方で，ゴニオメー
ターの種類やデバイスの違いが測定誤差を大きくさせ
ることも報告されており 22），ゴニオメーターの種類を
統一した検討が必要であった可能性がある。

結 論

本研究では，体表からのQ角測定において触診技術が
高いほど測定誤差が1°単位で精密に計測できており，再
現性も高かった。よってQ角測定の再現性を高めるため
には1°単位での測定が必要であり，各ランドマークをよ
り正確に捉える触診技術の練習が必要である可能性が考
えられた。
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〈Abstract〉

Reliability and Measurement Error of  Q-angle Assessments

Taiga UEMATSU, PT, Daisuke SHIMAMOTO, PT, Katsuya SUGIO, PT

Department of  Rehabilitation, Nishinomiya Kaisei Hospital

Daisuke SHIMAMOTO, PT

Heisei Medical Welfare Group General Research Institute

Objective: This study aimed to evaluate the reproducibility and measurement error of  Q-angle assessments per-

formed using surface anatomical landmarks by calculating intra-class correlation coefficients (ICCs) and the minimal 

detectable change at the 95% confidence level (MDC95).

Methods: Ten healthy individuals without knee pathology were assessed bilaterally. Four physical therapists with 

1, 5, 10, and 13 years of  clinical experience each measured the Q-angle three times. Intra- and inter-rater ICCs and 

MDC95 values were calculated.

Results: The mean intra-rater ICC was 0.94±0.05, which indicates high consistency within raters. In contrast, the 

average inter-rater ICC was 0.34±0.02. Notably, the pair with 5 and 13 years of  experience demonstrated a high in-

ter-rater ICC of  0.92±0.02. Their corresponding MDC95 was 0.90±0.88°, while other rater combinations ranged from 

3.00±0.46° to 7.09±3.59°.

Conclusion: High reproducibility of  Q-angle measurements appears to require a measurement precision of  ≤1°, 

which emphasizes the importance of  accurate palpation of  anatomical landmarks.

Key Words: Q-angle, Intra-rater reliability, Inter-rater reliability, Measurement error, Palpation technique
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短 報

高齢大腿骨近位部骨折患者における入院時血清アルブミン値と 
退院時歩行自立度との関連＊

—常用薬数による層別化を用いた単施設後方視的コホート研究—

小 宮 大 輔 1）#　水 上 健 太 2）　江 郷 功 起 1）　岩 井 宏 治 3）

要旨
【目的】大腿骨近位部骨折（hip fractures：以下，HFs）患者における入院時血清アルブミン値と退院時歩行
自立度との関連を，ポリファーマシーの有無・程度別に検討した。【方法】75歳以上のHFs術後患者243

例を対象に，常用薬数によって非ポリファーマシー群，ポリファーマシー群（6剤以上），ハイパーポリ
ファーマシー群（10剤以上）の3群に分類した。退院時 functional ambulation category（以下，FAC）スコア
3以上を歩行自立と定義し，血清アルブミン値との関連を多重ロジスティック回帰分析によって患者層ご
とに評価した。【結果】血清アルブミン値はポリファーマシー群（OR 2.49）とハイパーポリファーマシー
群（OR 3.59）においてのみFACスコア3以上と有意に関連した。【結論】入院時血清アルブミン値は，ポリ
ファーマシー患者においてこそ，退院時歩行自立を予測する有用な指標となる。
キーワード 大腿骨近位部骨折，血清アルブミン値，ポリファーマシー，歩行能力，高齢者

は じ め に

わが国における大腿骨近位部骨折（hip fractures：以
下，HFs）は，80歳以上の患者が全体の7割以上を占め
る主要な加齢関連疾患である 1）2）。急性期病院は，高齢
患者の早期歩行能力回復を支援し，スムーズな転院調整
を提供する必要がある 3）。そのため，入院時の限られた
情報に基づき退院時の機能的転帰を予測することは，不
良転帰が予測される症例への重点的な介入計画を可能に
するため，その臨床的意義は大きい。そのような背景の

なか，血清アルブミン値（以下，アルブミン値）は，HFs

患者の術後合併症の発症や死亡率 4） 5），さらには急性期
退院時の歩行自立度（以下，退院時歩行自立度）との関
連が指摘されている 6） 7）。多くの先行研究では，入院時
に採取された血液検体によるアルブミン値が予後予測に
用いられており，臨床の早期段階で得られる指標として
有用性が期待されている。
しかしながら，高齢者では多疾患併存状態が一般的で
あり 8），その影響による慢性炎症の持続は，非栄養学的
要因によるアルブミン値低下を招くことが知られてい
る 9）10）。先行研究ではこの点を十分に考慮しておらず，
アルブミン値の予後予測因子としての一般化可能性は限
定的である。また，併存疾患負担の指標として広く用い
られるCharlson Comorbidity Index（以下，CCI）は，フレ
イルやサルコペニアといった高齢者特有の健康状態を反
映しない 11）。そのため，CCIでは高齢者の併存疾患負担
を適切に評価できるとは言いがたい。このように，アル
ブミン値に対する併存疾患負担の影響はこれまで定量的
に評価されておらず，アルブミン値の予後予測能には限
界があると考えられる。
そこで本研究では，併存疾患負担を反映する可能性
のある指標として常用薬数に着眼した。わが国の高齢
者は複数の慢性疾患を背景に多剤併用状態（以下，ポリ
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ファーマシー）にあることが多い 12）。ポリファーマシー
は，薬物有害事象リスクの増大や服薬アドヒアランス
低下との関連が指摘されており 13–15），高齢者医療にお
ける重要な課題である。加えて，ポリファーマシーは転
倒，日常生活動作能力の低下，嚥下障害といった不良転
帰の増加とも関連し 16–18），高齢者の併存疾患負担を間
接的に反映する指標となることが期待される。本研究の
目的は，高齢HFs術後患者をポリファーマシーの有無と
程度に基づいて層別化し，入院時アルブミン値の退院時
歩行自立度に対する予測能の違いを検討することである。

対象および方法

1.　研究デザイン・対象
本研究は，後方視的コホート観察研究として実施し
た。対象は，2017年4月から2023年8月の間に，320床を
有する急性期総合病院である地方独立行政法人大牟田
市立病院（以下，当院）に入院したHFs患者332例とし
た。除外基準は，1）75歳未満，2）受傷前に歩行不能で
あった患者，3）頭部外傷性疾患などの他の急性疾患の
合併，4）入院中に新たな急性疾患を発症した場合，5）
他部位の骨折の併発，6）当院入院中の受傷，7）死亡退
院，8）保存的治療を受けた場合，9）入院中に併存疾患
の増悪が認められた場合とした。除外基準に該当した
89例を除外し，最終的に243例を解析対象とした。本研
究では後方視的デザインの特性上，あらかじめサンプル
サイズの算出は行わず，解析可能な全症例（n=  243）を
対象とした（図1）。
手術は，骨接合術または人工骨頭置換術（bipolar hip 

arthroplasty：以下，BHA）が行われた。当院のクリニカ
ルパスでは，手術翌日から理学療法を開始し，骨接合術
では術後2日目，BHAでは術後4日目から全荷重による
歩行練習を許可している。一般的にはBHAの方が早期
荷重が可能とされるが，当院では術後の脱臼リスクを回
避する目的から，クリニカルパスに基づきBHAを術後
3日目まで免荷とする運用を行っている。加えて，関節
可動域運動，筋力増強運動，心肺持久力運動などを，疼
痛や身体状況に応じて段階的に実施した。栄養管理につ
いては，基礎疾患の有無や種類に応じた標準食または治
療食を基本とし，必要に応じて補液や静脈栄養が行われ
た。アルブミン製剤の投与は，主治医の臨床判断に基づ
き限られた症例にのみ実施された。

2.　ベースラインデータの収集
データは，整形外科領域で5年以上の臨床経験を有す

る理学療法士3名が分担して収集し，ダブルチェックに
より検証された。これにより測定バイアスの最小化を
図った。収集したベースライン項目は，先行研究に基づ
き，退院時歩行自立度に影響を及ぼす可能性があるもの

とした。具体的には，年齢，性別，body mass index（以
下，BMI），受傷前の歩行補助具の使用有無（以下，歩行
補助具の使用），骨折型，受傷から手術までの日数（time 

to surgery：以下，TTS），術式，併存疾患の有無，アル
ブミン値，入院時の推定糸球体濾過量（estimated glomer-

ular filtration rate：以下，eGFR），老年栄養リスク指数
（geriatric nutritional risk index：以下，GNRI）および常用
薬数である 19–23）。
歩行補助具については，使用の有無のみを記録し，そ
の種類の分類は行わなかった。骨折型は，大腿骨頸部骨
折と大腿骨転子部骨折の2種類に分類し，各型における
臨床的重症度の評価は実施しなかった。術式は骨接合術
とBHAの2種類に分類したが，手術時間，出血量，麻酔
方法，使用インプラントの種類については，調査対象
外とした。併存疾患については，代表的な慢性疾患で
ある高血圧（hypertension：以下，HT）に加え，HFs術後
の不良転帰との関連が報告されている2型糖尿病（type 

2 diabetes mellitus：以下，T2DM），慢性心不全（chronic 

heart failure：以下，CHF），慢性腎臓病（chronic kidney 

disease：以下，CKD）および血液透析（hemodialysis：
HD）の有無を調査したが 24–28），それらの臨床的重症度
評価は行わなかった。アルブミン値は，受傷による影響
を最小限に抑えるために，入院1日目の採血によって得
られた検体から当院の標準検査法により測定したが，受
傷から測定までの期間は調査しなかった。GNRIは，先
行研究に基づく計算式にしたがって算出した 29）。常用
薬数は，入院時に患者が持参した薬剤のうち，2週間以
上継続して処方されている内服薬の品目数と定義し，そ
の数をカウントした。点眼薬，点鼻薬，吸入薬，外用
薬，注射薬，解熱鎮痛薬などの頓用薬，ならびに市販薬
やサプリメントなどの非処方薬は除外した。なお，先行
研究を参考に，常用薬が6剤以上の場合をポリファーマ
シー，10剤以上の場合をハイパーポリファーマシーと
定義した 30–32）。

3.　アウトカムの設定
歩行能力の評価には，HFs患者を対象とした先行研究
で汎用されている functional ambulation category（以下，
FAC）スコアを使用した 33）34）。FACスコアは，歩行時に
必要とされる身体的介助の程度に基づき，0から5の6段
階で評価される臨床指標であり，スコアが高いほど歩行
の自立度が高いことを示す 34）。FACスコア3は，体重を
支えるような直接的な身体的介助なしに歩行が可能な
状態を指すが，安全確保のための他者による監視を必
要とする場合を含む 34）。本研究におけるアウトカムは，
退院時に身体的介助を要さない歩行能力への到達とし，
FACスコア3以上に設定した 35）。

理学療法学　第53巻第1号50



高齢大腿骨近位部骨折患者における常用薬数と退院時歩行自立度

4.　統計学的処理
本研究では，ベースライン項目およびアウトカムにお
ける欠損データは認められなかったため，すべての症例
を完全データとして解析に含めた。まず，対象者を常用
薬数に基づき，非ポリファーマシー群およびポリファー
マシー群の2群に分類した。次に，ポリファーマシー群
のうち，10剤以上の常用薬を有する群をハイパーポリ
ファーマシー群として追加分割し，最終的に3群（非ポ
リファーマシー群，ポリファーマシー群，ハイパーポリ
ファーマシー群）に層別化した。
続いて，各群におけるベースライン特性とアウトカ
ムの要約統計量として，数値変数は平均値または中央
値，カテゴリ変数は割合を算出した。数値変数の正規性
はShapiro–Wilk検定により判定し，正規分布が認められ
た場合には平均値を，非正規分布の場合には中央値を採
用した。最後に，アルブミン値と退院時歩行自立度との
関連を検討するため，群別に多重ロジスティック回帰
分析を実施した。従属変数はFACスコア3以上，独立変
数はすべてのベースライン項目とした。解析は，非ポ
リファーマシー群をモデル1，ポリファーマシー群をモ
デル2，ハイパーポリファーマシー群をモデル3として，
それぞれの群に限定したロジスティック回帰分析を行っ
た。モデル構築にはAkaike’s information criterionに基づ
くステップワイズ法を用いた。
モデルの有意性は尤度比検定により評価し，抽出され
た各因子についてオッズ比（odds ratio：以下，OR）およ
び95%信頼区間（95% confidence interval：以下，95%CI）

を算出した。多重共線性の評価にはvariance inflation fac-

tor（以下，VIF）を用い，5以上の場合を多重共線性あり
と判定した。モデルの適合度はHosmer–Lemeshow検定
により評価した。receiver operating characteristic（以下，
ROC）曲線分析では，アルブミン値が有意因子として抽
出された群において，area under the curve（以下，AUC）, 
Youden指数に基づくカットオフ値，感度および特異度
を算出した。
すべての統計解析は，R（バージョン4.3.1, CRAN）およ

びR Commander（バージョン2.9-1）を使用して実施した。
Hosmer–Lemeshow検定にはResource Selectionパッケージ
を用いた。すべての検定における有意水準はp<0.05と
した。

5.　倫理的配慮
本研究は，大牟田市立病院倫理審査委員会の承認を得
て実施した（承認番号：第2324号）。全ての研究手続き
では，ヘルシンキ宣言を遵守し，患者の個人情報保護に
配慮して匿名化を行った。後ろ向き研究であり，侵襲的
な介入や患者への直接的な接触を伴わないため，書面に
よるインフォームドコンセントは取得せず，研究実施に
関する情報を公開し，患者が研究参加を拒否できるオプ
トアウトの機会を保障した。

結 果

本研究のフローチャートを図1に示す。非ポリファー
マシー群は70例，ポリファーマシー群は173例であり，

図1　研究対象選定と層別化のフローチャート
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後者のうち73例はハイパーポリファーマシー群に該当
した。各群におけるベースライン特性およびアウトカ
ムの要約統計量を表1に示す。アルブミン値の中央値は
3.5～3.65 g/dLの範囲であり，ポリファーマシー群およ
びハイパーポリファーマシー群では相対的に低値を示
した。退院時にFACスコア3以上を達成した割合は，非
ポリファーマシー群で47.1%，ポリファーマシー群で
39.9%，ハイパーポリファーマシー群で39.7%であり，
ハイパーポリファーマシー群で最も低かった。
多重ロジスティック回帰分析の結果を表2に示す。非

ポリファーマシー群に対する解析（以下，モデル1）で
は，年齢（OR 0.88, 95%CI 0.79–0.95, p<0.01）およびeGFR

（OR 0.97, 95%CI 0.93–0.99, p<0.05）が有意な関連因子と
して抽出されたが，アルブミン値は抽出されなかった。
一方，ポリファーマシー群およびハイパーポリファー
マシー群に対する解析（以下，モデル2およびモデル3）
では，アルブミン値が有意変数として抽出され，モデ
ル2ではOR 2.49（95%CI 1.35–4.80, p<0.01），モデル3で
はOR 3.59（95%CI 1.31–11.54, p<0.05）であった。いずれ
のモデルにおいても，抽出された全変数のVIFは5未満
であり，多重共線性は認められなかった。モデルごとの
尤度比検定はいずれも有意（p<0.01）であり，Hosmer–

表1　各群における患者層別のベースライン特性およびアウトカムの要約統計

全分析対象患者 
（N=243）

非ポリファーマシー群 
（n=70）

ポリファーマシー群 
（n=173）

ハイパーポリファーマシー群 
（n=73）

ベースラインデータ
年齢 88（84–92） 88.5（82–93） 88（84–92） 88（84–90）
女性（%） 198（81.5） 56（80.0） 142（82.1） 59（80.8）
BMI （kg/m2） 19.4（17.5–21.8） 18.3（16.9–20.2） 19.6（17.8–22.4） 20.1（18.2–23.5）
受傷前の歩行補助具の使用（%） 152（62.6） 36（51.4） 116（67.1） 51（69.9）
頚部骨折（%） 133（54.7） 37（52.9） 96（55.5） 36（49.3）
TTS（日） 5（3–7） 5（3–7） 5（3–7） 4（3–7）
術式

BHA （%） 88（36.2） 23（32.9） 65（37.6） 24（32.9）
併存疾患

T2DM （%） 50（20.6） 9（12.9） 41（23.7） 22（30.1）
HT （%） 151（62.1） 34（48.6） 117（67.6） 50（68.5）
CHF （%） 50（20.6） 9（12.9） 41（23.7） 19（26.0）
CKD （%） 38（15.6） 4（0.1） 34（19.7） 22（30.1）
HD （%） 1（1.4） 0（0） 1（0.6） 1（1.4）
血清アルブミン値（g/dL） 3.6（3.1–3.9） 3.65（3.2–3.9） 3.5（3.1–3.9） 3.5（3.1–3.9）
eGFR （mL/min/1.73m2） 58.5（40.9–72.1） 64.4（51.2–76.4） 52.8（36.6–70.3） 47.6（25.3–65.3）
GNRI 94.2±11.1 92.5±11.0 94.9±11.1 95.9±12.5

常用薬数 8（5–10） 3（1–4） 9（7–11） 12（10–13）
アウトカム
退院時FACスコア3以上（%） 102（42.0） 33（47.1） 69（39.9） 29（39.7）

正規分布が確認された変数は「平均値±標準偏差」，正規分布に従わない変数は「中央値（四分位範囲［25%–75%］）」で示した．
BMI：body mass index, TTS: time to surgery, BHA：bipolar hip arthroplasty, T2DM: type 2 diabetes mellitus, HT: hypertension, CHF: chron
ic heart failure, CKD: chronic kidney disease, HD: hemodialysis, eGFR: estimated glomerular filtration rate, GNRI: geriatric nutritional risk index, 
FAC: functional ambulation category.

表2 退院時歩行自立度（FACスコア3以上）に関連する
因子：多重ロジスティック回帰分析の結果

p値 OR
95% CI

VIF
下限 上限

モデル1

年齢 0.004 0.88 0.79 0.95 1.14

CKD 0.112 0.11 0.004 1.45 1.24

eGFR 0.024 0.97 0.93 0.99 1.35

HT 0.152 0.45 0.15 1.34 1.02

モデル2

血清アルブミン値 0.005 2.49 1.35 4.80 1.00

頚部骨折 0.070 1.81 0.96 3.48 1.00

モデル3

血清アルブミン値 0.020 3.59 1.31 11.54 1.07

年齢 0.124 0.93 0.85 1.02 1.00

頚部骨折 0.067 2.82 0.94 8.85 1.02

常用薬数 0.054 0.68 0.44 0.97 1.09

各モデルにおけるモデルχ2検定の結果はいずれもp<0.01で
あり，統計学的に有意であった．Hosmer–Lemeshow検定の
結果は，モデル1: p=0.71, モデル2: p=0.17, モデル3: p=0.18
であり，いずれも良好な適合性を示した．OR: odds ratio, CI: 
confidence interval, VIF: variance inflation factor, CKD: chronic 
kidney disease, eGFR: estimated glomerular filtration rate, HT: hy-
pertension.
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Lemeshow検定の結果も，モデル1：p=  0.71，モデル2：
p=  0.17，モデル3：p=  0.18と，すべて良好な適合性を示
した。アルブミン値の退院時FACスコア3以上に対する
ROC曲線分析の結果を表3に示す。モデル3におけるア
ルブミン値のカットオフ値は3.35 g/dLであり，AUCは
0.67，感度86.2%，特異度52.3%を示し，3モデル中で最
も高い予測精度を有していた。

考 察

本研究では，高齢HFs術後患者を対象に，退院時の歩
行自立度に関連する因子を，常用薬数によって層別化し
て検討した。その結果，ポリファーマシー群およびハイ
パーポリファーマシー群において，入院時のアルブミン
値が退院時の身体的介助を要さない歩行能力（FACスコ
ア3以上）への到達と有意に関連していた。一方，非ポ
リファーマシー群ではこの関連は認められなかった。こ
れらの結果は，アルブミン値がすべての患者に対して
一律に有効な予後指標というよりも，多剤併用を要する
ような重症度の高い患者群において，特にその予測的意
義が高まることを示唆するものである。
ポリファーマシー群およびハイパーポリファーマシー
群では，HT, T2DM, CHF, CKDなどの慢性疾患が多く併存
していた。これらの疾患は，慢性炎症を介してアルブミ
ン値の低下を引き起こすことが知られている 9）10）。さ
らに，骨折や手術に伴う急性炎症も，炎症性サイトカイ
ンの産生を通じて肝臓でのアルブミン合成を抑制し，ア
ルブミン合成を直接的に抑制する 36）。加えて，こうし
た慢性疾患や高齢そのものがサルコペニアのリスク因子
でもあり，筋タンパク異化や慢性微小炎症がアルブミン
値をさらに低下させる要因となる 37–40）。本研究におい
て，これらの疾患を多く有するポリファーマシー群でア
ルブミン値が相対的に低値であったことは，こうした複
合的な病態を反映していると考えられる。また，先行研
究では75歳以上の日本人高齢者におけるサルコペニア
や死亡リスクの上昇と関連するアルブミン値のカット
オフ値は3.8 g/dLとされている 41）。本研究で算出された
カットオフ値は3.35～3.45 g/dLとこれを下回っており，
対象者がすでに臨床的に意義のある低アルブミン血症の
状態にあった可能性がある。アルブミン値は，低栄養状

態，慢性疾患，炎症，サルコペニアなど，複数の病態を
反映する包括的なバイオマーカーであり，特に併存疾患
負担が高い患者群においては，退院時の歩行自立度を予
測するうえで有用な臨床情報となりうる。
本研究にはいくつかの限界がある。第一に，後方視
的コホート研究であるため，観察された入院時アルブ
ミン値と退院時歩行自立度との関連は因果関係を示す
ものではない。また，ポリファーマシー群とハイパーポ
リファーマシー群の一部重複により，厳密な群間比較は
困難であった。第二に，情報収集上の限界がある。受傷
前の歩行能力についてFACスコアでの評価ができず，歩
行補助具の使用有無を代替指標としたが，これにより歩
行能力の実態を過小評価した可能性がある。さらに，認
知機能，リハビリテーション実施量，薬剤の内容や有害
事象，サルコペニアの評価といった，歩行自立度に影響
しうる重要な交絡因子が十分に調整されていなかった点
も，本研究の解釈上の重要な制約である。加えて，ROC

解析におけるアルブミン値のAUCは最大でも0.67と予
測精度は限定的であった。これは，対象者の年齢中央値
が88歳と極めて高齢であったことから，加齢に伴う身
体機能の多様性が予測モデルの精度に影響を与えた可能
性がある。第三に，バイアスの影響が否定できない。ア
ルブミン値の測定に関しては，受傷から採血までの期間
にばらつきがある可能性があり，この点が測定値に影響
を及ぼした可能性がある。また，本研究では院内受傷例
を除外しており，これに伴う選択バイアスの影響も考慮
する必要がある。さらに，アルブミン値を連続変数とし
て解析した一方で，カテゴリ変数としての検討や，異な
るカットオフ値を用いた感度分析を実施しておらず，こ
れらの不実施は本研究におけるモデルの頑健性を制限す
る可能性がある。第四に，外的妥当性に関する限界があ
る。本研究は単施設で実施され，対象が極めて高齢の日
本人患者に限定されているため，他施設や異なる年齢層
への一般化には慎重な解釈が求められる。今後は，認知
機能，サルコペニア指標，リハビリテーション実施量な
どの交絡因子を包括的に考慮した多因子予測モデルの
構築，カットオフ値の感度分析を含む多角的な統計的検
証，および多施設共同による前向き研究を通じて，外的
妥当性と臨床応用性の高い知見の蓄積が求められる。

結 論

入院時のアルブミン値は，多疾患併存状態をはじめと
した高齢者特有の健康状態を反映する包括的な指標とし
て，高齢HFs患者における退院時歩行自立度の予測に有
用である可能性がある。特に，10剤以上の薬剤を常用
するハイパーポリファーマシー群において，その予測的
意義は最も高かった。

表3 アルブミン値の退院時FACスコア3以上に対する
ROC曲線分析の結果

モデル2 モデル3

カットオフ値（g/dL） 3.45 3.35

感度（95% CI） 69.6 （58.7–80.4） 86.2 （73.7–98.8）
特異度（95% CI） 53.8 （44.3–63.4） 52.3 （37.5–67.0）
AUC （95% CI） 0.64 （0.56–0.73） 0.67 （0.54–0.80）

CI: confidence interval, AUC: area under the curve.
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〈Abstract〉

Association Between Serum Albumin Levels at Hospital Admission and Functional Ambulation  

at Discharge in Older Patients with Hip Fractures:  

A Single-center, Retrospective Cohort Study Using Polypharmacy-based Strati�cation

Daisuke KOMIYA, PT, Katsuki EGOH, PT, MSc

Division of  Rehabilitation, Omuta City Hospital

Kenta MINAKAMI, PT

Department of  Rehabilitation, Akiyoshi Orthopedic Clinic

Kohji IWAI, PT, PhD

Division of  Physical Therapy and Care, Faculty of  Rehabilitation, Seijoh University

Objective: This study aimed to clarify the association between serum albumin levels at hospital admission and am-

bulatory independence at discharge in older patients with hip fractures (HFs), stratified by the presence and degree of  

polypharmacy.

Methods: We retrospectively analyzed 243 postoperative patients aged ≥75 years who underwent surgery for HFs. 

Patients were stratified into three groups based on the number of  regularly prescribed oral medications: non-poly-

pharmacy (<6 drugs), polypharmacy (≥6 drugs), and hyper-polypharmacy (≥10 drugs). Ambulatory independence 

was defined as achieving a Functional Ambulation Categories (FAC) score of  ≥3 at discharge. Multivariable logistic 

regression analyses were conducted separately within each group, and odds ratios (ORs) with 95% confidence inter-

vals (CIs) were calculated. Receiver operating characteristic curve analysis was performed to evaluate predictive per-

formance, summarized by the area under the curve (AUC).

Results: The proportion of  patients achieving FAC scores of  ≥3 at discharge was 47.1% in the non-polypharmacy 

group, 39.9% in the polypharmacy group, and 39.7% in the hyper-polypharmacy group. Serum albumin levels were 

significantly associated with achieving FAC scores ≥3 in the polypharmacy group (OR, 2.49; 95% CI, 1.35–4.80) and 

the hyper-polypharmacy group (OR, 3.59; 95% CI, 1.31–11.54), but not in the non-polypharmacy group. The highest 

predictive accuracy was observed in the hyper-polypharmacy group (AUC=0.67).

Conclusion: Serum albumin levels at admission may have limited predictive value in patients without polypharmacy 

but appear to be particularly informative for predicting ambulatory independence, defined as achieving FAC scores of  

≥3 at discharge, among older patients with polypharmacy or hyper-polypharmacy.

Key Words: Hip fracture, Serum albumin levels, Polypharmacy, Gait performance, Older adults
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短 報

航空自衛隊に対する現地調査，環境調整，腰痛予防教室の
実施と8か月後フォローアップ時の変化＊

高 木 佑 也 1）2）#　紺 谷 朋 輝 3）　川 島 直 之 4）　 
小 多 裕 之 5）　赤 﨑 千 紘 1）　久保田雅史 6）

要旨
【目的】本研究は，航空自衛隊の隊員に対し，理学療法士が一次予防として「現地調査」「環境調整」「腰痛
予防教室」を行い，8か月後の健康状態の変化を検討することを目的とした。【方法】対象は自衛隊員77

名（男：71名，女：6名，年齢：33.4±10.0歳）とした。現地調査による職場環境のフィードバックと，腰
痛予防教室において腰痛予防に関する知識提供と体操指導を実施した。介入前と8か月後にアンケート
を用いて労働時間や睡眠時間，仕事のパフォーマンス（%），日本整形外科学会腰痛評価質問票（Japanese 

Orthopaedic Association Back Pain Evaluation Questionnaire：JOABPEQ），腰痛，背中や腰の疲労感などの症
状を聴取した。統計解析は，Mann–Whitney U検定を用いて教室実施前後の各評価項目を比較し，有意水
準は5%とした。【結果】教室実施前と比較して8か月後に腰痛，背中や腰の疲労感が有意に低下し，仕事
のパフォーマンス（%）が有意に向上していた。環境調整に関しては，8か月後の時点で改善が実施されて
いなかった。【結論】航空自衛隊員に対する腰痛予防教室は，腰痛の軽減や仕事のパフォーマンス向上に
寄与する可能性が示された。
キーワード 産業リハビリテーション，腰痛予防，自衛隊

は じ め に

腰痛は労働者における主要な健康問題であり，厚生労
働省の「業務上疾病発生状況等調査」によれば労災疾病
の約6割を占める 1）。腰痛は休業や労働生産性低下を介
して社会的損失をもたらすため，厚生労働省は「職場に

おける腰痛予防対策指針」において，事業者が職場環境
改善や腰痛予防体操の実施を行う責務を有することを明
示している 2）。
自衛隊員は，日常的に疾病予防や健康増進に努める必
要があるが，生活習慣病の有病率は同年代の一般男性よ
り高いことが報告されている 3）。さらに，訓練や任務に
伴う身体的・精神的負荷に加え，高い喫煙率や受診控え
といった健康行動上の課題も指摘されており 3），腰痛発
症や重症化のリスクを高める要因となり得る。生活習
慣病と腰痛の関連は一般成人でも報告されており 4），軍
隊を対象とした先行研究でも同様の傾向が示されてい
る 5）8）。したがって，自衛隊という特殊な勤務環境に即
した健康支援が求められる。
健康課題への対応には，ハイリスクアプローチと集団
全体を対象とするポピュレーションアプローチがある。
腰痛予防に関しては，介護労働者を対象とした研究で，
集団的な体操指導が腰痛軽減に有効であることが報告さ
れており 6），自衛隊員においても同様のアプローチが有
効と考えられる。また，米軍でも腰痛は主要な健康問題
であり，心理社会的教育が受診頻度の減少に寄与するこ
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es for the Air Self-Defence Force and Changes at 8-month Follow-up
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とが示されている 5）7）8）。一方，日本の自衛隊員を対象
に，理学療法士が腰痛予防を行った報告は乏しい。本研
究では，航空自衛隊隊員に対し，理学療法士が「現地調
査」「環境調整」「腰痛予防教室」を実施し，8か月後の健
康状態の変化を検討することを目的とした。現地調査は
作業姿勢や作業環境を観察し，腰部負担要因を把握す
る取り組みであり，厚生労働省の指針 2）が示す「作業環
境管理」「作業管理」「健康管理」に基づく評価を行った。
また，環境調整は現地調査の結果を基に，机や椅子の高
さ調整，作業手順の見直し，補助具の導入などを提案す
る活動であり，産業保健の実践的アプローチとして位置
付けた。

対象および方法

対象は航空自衛隊A基地に勤務する20歳代から50歳
代の隊員77名であり，男性71名，女性6名，平均年齢
は33.4± 10.0歳であった（表1）。本研究は金沢大学倫理
審査委員会の承認を得て実施した（倫理審査番号：2022-

225（111077））。

1.　現地調査
腰痛予防教室の実施に先立ち，約6か月前に理学療法

士がA基地を訪問し，事務部，調理部，整備部において
現地調査とヒアリングを行った。調査では，各部署の作
業姿勢や作業空間，机や椅子・作業台の高さ，重量物の
取り扱い方法などを観察し，「作業環境管理」「作業管理」
「健康管理」の視点から腰部負担要因を抽出した。調査
結果は写真付き資料として整理し，基地衛生担当者に報
告した。

2.　腰痛予防教室
腰痛予防教室は理学療法士が講師を務め，1回約60分

間の集合指導形式で実施した。内容は，腰痛の原因やメ
カニズムに関する講義，不良姿勢の影響に関する指導，
良姿勢やパワーポジションの実技指導，さらに腰痛予防
運動の習慣化に関する指導であった。実技では「これだ
け体操®」（立位腰椎伸展運動）を中心に行い，理学療法
士が各参加者の動作を確認し，必要に応じてフォームを
修正した。

3.　評価項目
介入前後にはアンケート調査を実施し，過去1週間の
労働時間と睡眠時間，World Health Organization Health 

and Work Performance Questionnaire（WHO-HPQ）による仕
事のパフォーマンス（%）の評価 9），日本整形外科学会腰
痛評価質問票（Japanese Orthopaedic Association Back Pain 

Evaluation Questionnaire：以下，JOABPEQ）による腰痛
の頻度と程度，さらに腰痛や疲労感を含む8項目の身体
症状を0～5点の6段階で自己評価した。

4.　職場環境改善の提案とフォローアップ
腰痛予防教室終了後には，現地調査の結果を踏まえ
て，机やシンクの高さ調整，作業手順の見直し，昇降台
や運搬用具の導入など，職場環境改善に関する提案を基
地衛生担当者に行った。さらに，8か月後に再訪問し，
改善の実施状況を確認した。

5.　統計解析
統計解析は，Shapiro–Wilk検定で正規性を確認した上
で，正規性を満たす場合には対応のない t検定を，満た
さない場合にはMann–Whitney U検定を用いた。有意水
準は5%とした。

結 果

Shapiro–Wilk検定の結果，解析対象データはいずれ
も正規性を満たさなかったため，介入前後の比較には
Mann–Whitney U検定を用いた。
現地調査では，事務部，調理部，整備部において机や
シンクの高さ調整，昇降台車の導入など，作業姿勢の改
善につながる環境調整を提案した（図1）。腰痛予防教室
の実施前には，隊員の約60%が「仕事中に腰が痛くなり
そうな作業がある」と回答しており，その内訳として重
量物の運搬，斜面での草刈り，長時間のデスクワーク，
タイヤ交換作業などが挙げられた。
腰痛の有訴率は実施前72%から実施8か月後で61%

へと減少した。背中や腰の疲労感は実施前82%から実
施後66%へと低下した。腰痛の強さ（0～5点）は実施前
2.2± 1.7点に対し，実施後1.5± 1.5点へと有意に低下し，
背中や腰の疲労感も2.5± 1.5点から1.8± 1.6点へと有意に
低下した（表2）。また，仕事のパフォーマンスは実施前
73.1± 18.9%から実施後78.9± 17.2%へと有意に上昇して
いた（図2）。一方で，その他の自覚症状，睡眠時間，労
働時間には有意な変化は認められなかった。JOABPEQ

では，疼痛関連障害，腰椎機能障害，歩行機能障害，社
会生活障害，心理的障害のいずれにおいても有意な変化
はみられなかった（表3）。環境調整として提案された机
やシンクの高さ調整，昇降台の導入などの環境改善内容
については，8か月後にフォローアップを行ったが，財

表1　対象者特性

年齢（歳） 33.4±10.0

男性／女性（人） 71/6 ※

身長（cm） 170.2±6.0

体重（kg） 69.5±9.6

BMI (kg/m2) 22.5±6.7

値は平均±標準偏差．
※：「男性／女性（人）」はそれぞれの性別に該当する人数を
示す．
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務部門や事務部門との協議は進んでいたものの，実際
の物理的改善は実施されておらず，遵守率は0%であっ
た。

考 察

本研究は，航空自衛隊員を対象に，理学療法士が現地
調査，環境調整，腰痛予防教室を組み合わせて実施し，
8か月後に追跡調査を行った初めての報告である。その

結果，腰痛や背中や腰の疲労感が有意に減少し，自己評
価による仕事のパフォーマンスが向上した。一方で，現
地調査に基づく環境調整は提案されたものの，物理的な
改善には至らなかった。したがって，今回認められた効
果は主として教育的・行動的介入によるものであると考
えられる。
先行研究によれば，自衛隊員の腰痛有訴率は自衛隊病
院症例で28.3%10），陸上自衛隊で25～37%11）とされる。

図1　現地調査における各部署の作業環境の課題例
A：事務部では，キーボードが30 cm以上奥に配置され，机の高さが床から70 cmと低い．B：調理部では，調理台の高さが床から
80 cmと低い．C：調理部では，シンク底が床から45 cmと深い．D：整備部では，ドラムブレーキ交換や，バッテリー交換は重量物を
把持しながら前傾姿勢となる．E：整備部では，ドラムブレーキ交換や，バッテリー交換作業時に昇降台車が使用されていない．

表2　腰痛予防教室実施前後のアンケート結果

腰痛予防教室　 
実施前

腰痛予防教室　 
実施8か月後 p値

腰痛（0～5点） 2.2±1.7 1.5±1.5 0.023*

背中や腰の疲労感（0～5点） 2.5±1.5 1.8±1.6 0.019*

仕事のパフォーマンス（%） 73.1±18.9 78.9±17.2 0.028*

脚のしびれ（0～5点） 0.7±1.1 0.4±0.8 0.121

肩こり（0～5点） 2.3±1.6 1.7±1.7 0.660

膝の痛み（0～5点） 1.0±1.5 0.6±1.2 0.120

精神的ストレス（0～5点） 1.8±1.4 1.4±1.4 0.166

睡眠時間（h） 6.6±0.9 6.6±0.7 0.309

労働時間（h） 8.0±0.6 7.9±0.5 0.181

値は平均±標準偏差，*: p<0.05.
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本研究で得られた72%という値はこれらより高い割合
であり，他職種の42～65%12）13）をも上回っていた。現
地調査では重量物の運搬や長時間の不良姿勢作業が多
く，これらが腰痛リスクに強く関与している可能性が示
唆された 14）。
また，本研究における教育的介入の効果は，厚生労働
省の腰痛予防指針 2）や，「これだけ体操®」の有効性を示
した大規模ランダム化比較試験 15）の結果と一致してい
た。自衛隊員の職務特性に応じた教育的支援の重要性
は，先行研究 16）17）でも指摘されており，本研究はその
有効性を裏付けるものといえる。
一方で，現場への環境改善提案は行われたが，8か月
後の時点で実際の改善は1件も実施されていなかった。
介護職場ではリフトや福祉用具の導入が腰痛予防や労災
補償費削減に有効であると報告されており 18），自衛隊
においても組織的な支援体制の構築が必要である。理学
療法士の助言を実効性あるものとするには，経営層や他
部門を含めた組織的連携が不可欠と考えられる。
さらに，JOABPEQのスコアには有意な変化がみられ
なかった。体操や姿勢教育といった行動変容型の介入
は，継続的な支援がなければ効果が限定的になる可能性

がある。山口ら 19）は，週1回のストレッチ指導を4週間
継続することで JOABPEQ全項目が改善したと報告して
おり，腰痛予防には反復的かつ継続的な介入が必要であ
ると考えられる。
また，腰痛には身体的因子に加え，精神的ストレスや
認知的要因も関与することが知られている 20）。中国軍
新兵では精神的健康度の低さが報告されており 21），規
律性の高い自衛隊においてもメンタルヘルスとの関連は
無視できない。米軍では心理社会的教育が腰痛治療頻度
の減少につながったとの報告もあり 8），今後，日本の自
衛隊への応用が期待される。
本研究の限界として，部署ごとの業務負担や個人の身
体機能，Quality of  Life（QOL），労働生産性などを十分
に評価できていない点が挙げられる。今後は，部署特性
や個人差を考慮した多角的な評価と継続的フォローアッ
プが必要である。また，腰痛予防体操の理解度の差を
考慮し，パンフレット配布や勤務時間内での体操実施な
ど，組織的な取り組みが求められる。さらに，環境改善
提案が実際に実行されなかったことから，財務的・制度
的制約を踏まえた上での多部門連携が今後の課題であ
る。

表3　日本整形外科学会腰痛評価質問票 JOABPEQ腰痛予防教室実施前後の各項目の変化

腰痛予防教室　 
実施前

腰痛予防教室　 
実施8か月後 p値

疼痛関連障害（0–100点） 79.2±30.9 89.1±21.6 0.19

腰椎機能障害（0–100点） 94.7±16.8 96.3±10.3 0.50

歩行機能障害（0–100点） 93.9±19.8 97.3±11.9 0.45

社会生活障害（0–100点） 88.8±15.8 91.7±15.9 0.85

心理的障害（0–100点） 67.8±18.5 74.4±17.8 0.10

値は平均±標準偏差．JOABPEQ: Japanese Orthopaedic Association Back Pain Evaluation Questionnaire.

図2　仕事のパフォーマンスの腰痛予防教室実施前後の比較
*: p<0.05.
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結 論

本研究は，航空自衛隊員を対象として8か月間の追跡
を行い，理学療法士が現地調査に基づく環境評価と腰痛
予防教室を実施した効果を検証した初めての報告であ
る。その結果，腰痛および背中や腰の疲労感が有意に軽
減し，仕事のパフォーマンスが向上する可能性が示され
た。一方で，環境改善の提案は行われたものの，実際の
物理的改善には至らず，行動定着や職場環境の変革には
制度的・組織的制約が存在することが明らかとなった。
これらの結果から，産業リハビリテーションの実践にお
いては，教育的介入の有効性を踏まえるとともに，継続
的な支援体制や組織的な連携の構築が不可欠であると考
えられる。
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〈Abstract〉

Field Survey, Environmental Adjustment and Back Pain Prevention Classes  

for the Air Self-Defence Force and Changes at 8-month Follow-up

Yuya TAKAGI, PT, Chihiro AKASAKI, PT

Makino Hospital Medical Corporation

Yuya TAKAGI, PT

Department of  Health Sciences, Graduate School of  Medical and Health Sciences, Kanazawa University

Tomoki KONTANI, PHN

Shiga Prefecture Health Promotion Division

Naoyuki KAWASHIMA, PT

TMK Limited Liability Company

Hiroshi ODA, OT

Omi Airinen General Foundation Imazu Hospital

Masafumi KUBOTA, PT, PhD

Kanazawa University Health Sciences

Objective: This study evaluated the effectiveness of  a primary prevention program—including a field survey, envi-

ronmental adjustments, and a lower back pain prevention class conducted by physiotherapists—on reducing lower 

back pain and improving work performance among Japan Air Self-Defense Force personnel over an eight-month period.

Methods: Seventy-seven personnel (71 males, 6 females; mean age 33.4±10.0 years old) participated. Workplace er-

gonomics were assessed through a preliminary field survey, and feedback was provided to reduce lumbar strain. Par-

ticipants attended a prevention class that included education on low back pain and guided exercises. Questionnaires 

were administered before and eight months after the intervention, covering working hours, sleep, work performance 

(percentage), the Japanese Orthopaedic Association Back Pain Evaluation Questionnaire (JOABPEQ), and symptoms 

of  low back pain and fatigue. Statistical analyses were performed using the Mann–Whitney U-test with significance 

set at p<0.05.

Results: Significant reductions in low back pain and fatigue were observed at follow-up, along with a significant im-

provement in work performance. However, environmental adjustments were not implemented.

Conclusion: A structured prevention program led by physiotherapists can reduce low back pain and enhance work 

performance among Air Self-Defense Force personnel, highlighting the value of  educational and exercise-based inter-

ventions.

Key Words: Industrial rehabilitation, Low back pain prevention, Self-Defense Forces
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実践報告

フレイルを呈する経カテーテル大動脈弁留置術患者の 
術前リハビリテーションの可能性＊

吉 村 有 示 1）#　堀 口 　 駿 1）　岡 田 誠 矢 1）　嶋 田 誠 治 1）　 
宮 川 幸 大 1）　有 馬 　 明 2）　林 　 昌 臣 3）

要旨
【目的】フレイルを呈する経カテーテル大動脈弁留置術（Transcatheter Aortic Valve Implantation：以下，

TAVI）患者における術前リハビリテーション（以下，術前リハ）の実践が身体機能に及ぼす影響を明らか
にする。【方法】2024年8月～2025年3月の期間で待機的にTAVIを施行された患者を対象とし，術前リハ
群と非術前リハ群に分類した。主要アウトカムをShort Physical Performance Battery（以下，SPPB）とし，
入院関連機能低下（Hospitalization-associated Functional Decline：以下，HAFD）発症率の比較および介入前
後の群間の差を反復測定二元配置分散分析にて検討した。【結果】HAFDの発症率は術前リハ群0%（0/28

名），非術前リハ群31%（5/16名）であった（p=0.004）。SPPBスコアの合計と4 m歩行で交互作用を認め，
術前リハ群で改善が顕著であった。【結論】フレイルを呈するTAVI患者に対する術前リハの実施はSPPB

スコアの維持・向上に影響する可能性が示唆された。
キーワード TAVI，術前リハビリテーション，SPPB

は じ め に

本邦における経カテーテル大動脈弁留置術（Transcath-

eter Aortic Valve Implantation：以下，TAVI）の件数は，
高齢者や外科的手術リスクの高い大動脈弁狭窄症（Aor-

tic Stenosis：以下，AS）患者を中心に，年々，増加傾向
にある 1）。術後は循環動態が安定すれば可及的速やかに
離床を行うことが推奨されており 2），TAVI後の心臓リ
ハビリテーションは，Barthel indexおよび6分間歩行距
離（6-min Walk Distance：6MWD）の回復に寄与する 3）。

一方，TAVI前後に運動耐容能や身体活動量が改善し
ないとの報告もある 4） 5）。TAVI患者の術後入院期間は中
央値8日（四分位範囲7–12）6）程であり，臨床においては
TAVI後の短い介入期間では，術前より形成されたフレイ
ルや運動耐容能低下を改善できない場面を多く経験する。
TAVI患者の心臓リハビリテーションの効果を示したメタ
解析 3）において，対象者は2～3週間セッションに参加し
ており，高齢・フレイルがベースとなるTAVI患者の身体
機能の回復には時間を要することが推察される。
心血管疾患におけるリハビリテーションに関するガイ
ドライン2021年改訂版 7）において，運動負荷試験およ
び積極的な運動療法が禁忌となる疾患・病態として，症
候性の重症ASは絶対的禁忌であるが，中等度の狭窄性
弁膜症，無症候性の重症ASに関しては相対的禁忌とさ
れている。また，van Erckら 5）は手技前後で栄養状態と
身体活動量に有意な改善を認めないことから，術前に栄
養状態または活動レベルを改善すべきと述べている。こ
のような背景から，相対的禁忌に相当する無症候性の重
症AS患者に関しては，リスクとベネフィットを十分に
考慮して，TAVI前のリハビリテーションを導入する必
要があると考える。
小倉記念病院（以下，当院）では2024年8月より入院

 ＊ Possibility of  Preoperative Rehabilitation for Frailty Patients Undergoing 
Transcatheter Aortic Valve Implantation

 1） 小倉記念病院リハビリテーション課
（〒802–8555　福岡県北九州市小倉北区浅野3–2–1）

Yuki Yoshimura, PT, MSc, Shun Horiguchi, PT, Seiya Okada, PT, Seiji Shi-
mada, PT, Yukihiro Miyagawa, PT : Department of  Rehabilitation, Kokura 
Memorial Hospital

 2） 小倉記念病院看護部
Akira Arima, RN : Department of  Nursing, Kokura Memorial Hospital

 3） 小倉記念病院循環器内科
Masaomi Hayashi, MD: Department of  Cardiology, Kokura Memorial Hos-
pital

 # E-mail: yuuyoshimura1717@gmail.com
（受付日　2025年5月13日／受理日　2025年10月7日）
［J-STAGEでの早期公開日　2025年11月29日］
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フレイルを呈するTAVI患者の術前リハビリテーションの可能性 

時のClinical Frailty Scale（以下，CFS）が4以上かつ，AS

精査から入院継続しTAVIを行う症例に対し，身体機能
の維持・向上を目的とした術前リハビリテーション（以
下，術前リハ）を開始している。そこで本研究では，高
齢者の身体パフォーマンス評価や身体的フレイルのスク
リーニングとして汎用されるShort Physical Performance 

Battery（以下，SPPB）7）をメインアウトカムとし，フレ
イルを呈するTAVI患者における術前リハの実践が周術
期のSPPBスコアの変化に及ぼす影響を明らかにするこ
とを目的とした。

対象および方法

1.　研究デザインおよび対象
本研究は，単施設後向きコホート研究であり，診療録
から各種臨床情報を収集した。当院循環器内科におい
て，2024年8月～2025年3月の期間で待機的に経大腿動
脈アプローチ（Transfemoral Approach：TF）にてTAVIを
施行された連続166名中，除外基準に該当する122名を
除いた44名を解析対象とした（図1）。除外基準は，入
院時CFS：1–3にて術後リハビリテーションをクリニカ
ルパスにて看護師が実施した者，術前リハ介入の除外
基準に該当した者，術後合併症発症例，データ欠損例と
した。本研究はヘルシンキ宣言に則り実施し，データの
集計は患者名をコード化し，個人の特定ができないよ
うに配慮した。また，ホームページによるオプトアウト
を行い，研究内容を適切に公開することで診療情報の
利用について拒否機会を設けた。なお，本研究は小倉
記念病院臨床研究審査委員会の承認を得ている（承認番
号：25041701）。

2.　介入方法
当院では入院時のCFSによりフレイルのスクリーニン

グを行い，4以上の場合は理学療法士が個別介入を開始
する（CFS：1-3の場合は看護師がクリニカルパスに沿っ
てTAVI後に病棟歩行を実施）。その中でTAVI前日に入
院となる者，AS精査からTAVIまで入院を継続する者の2

つのパターンが存在する。後者のパターンでは9.5日（四
分位範囲：3）の待機期間が生じるため，この期間で術前
リハを実施した。なお，2つのパターンはTAVIを行う医
師の予定，手術室の空き状況で決定されており，病態に
よる割り付けではない。術前リハの除外基準は症候性の
ASに加えて，循環器医師と協議の上，経胸壁心臓超音
波検査にて左室駆出率（Left Ventricular Ejection Fraction：
以下，LVEF）40%以下，大動脈弁最大血流速度（Aortic 

Valve Maximal Blood Flow Velocity：以下，Vmax）5.0 m/s以
上，三尖弁逆流圧較差（Tricuspid Regurgitation Pressure 

Gradient：以下，TRPG）50 mmHg以上のいずれかに該当
した者とした。
術前リハは心血管疾患におけるリハビリテーションに
関するガイドライン2021年改訂版 8）の慢性心不全患者に
対する運動プログラムを参考に実施し，運動療法実施中
の中止基準は同ガイドラインの絶対的中止基準・相対的
中止基準を遵守した。プログラムは運動前後のウォーム
アップとクールダウン，有酸素運動およびレジスタンス
トレーニング，バランストレーニングにて構成した。有
酸素運動は歩行もしくは自転車エルゴメータにて実施
し，運動強度はBorg指数13以下，心拍数が安静座位時
+ 20～30/min程度かつ120/min以下とした。レジスタン
ストレーニングはフリーウェイトにてカーフレイズおよ
びハーフスクワットを実施した。運動強度はBorg指数

図1　対象のフローチャート
TF: Transfemoral Approach, TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation, LVEF: Left Ventricular Ejection Fraction, Vmax: Aortic Valve Maxi-
mal Blood Flow Velocity, TRPG: Tricuspid Regurgitation Pressure Gradient.
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13以下，1セット10～15回反復できる負荷量とし，1～
3セット実施した。バランストレーニングは身体機能に
応じて閉脚立位，セミタンデム立位，タンデム立位のい
ずれかを選択し，1回につき20～30秒を2～3セット実施
した。平日は理学療法士が上記内容を1回につき30～40

分介入し，休日および祝日は病棟看護師へ歩行形態，1

回の歩行距離，セット数を申し送り，歩行練習を継続し
た。術後はTAVI翌日より歩行練習を開始し，段階的に
有酸素運動およびレジスタンストレーニング，バランス
トレーニングを再開した。
リハビリ実施中に限らず，ASの特異的な症状（失神，

胸痛），心不全増悪を認めた場合は，有害事象として術
前リハは中止とした。心不全増悪の定義は，過去3日以
内の心不全自覚症状（呼吸困難，易疲労感など）の増悪，
体液貯留を疑う3日間で2 kg以上の体重増加とした 8）。

3.　調査項目
1）基本属性と臨床データ

TAVI直前の基本項目，経胸壁心臓超音波検査，血液
生化学検査，併存疾患，リハビリ関連指標を調査した。
基本項目は性別，年齢，Body Mass Index（BMI），Soci-

ety of  Thoracic Surgeons Score（STS SCORE），CFSとした。
経胸壁心臓超音波検査は，大動脈弁狭窄症の重症度
指標として大動脈弁口面積（Aortic Valve Area：AVA），
Vmax，大動脈弁圧較差（Aortic Valve Pressure Gradient：
AVPG）および平均大動脈弁圧較差（Aortic Valve Mean 

Gradient：AVMG），TRPG，LVEFを用いた。
血液生化学検査は血清アルブミン（Albumin：Alb），血

清クレアチニン（Creatinine：Cre），推算糸球体濾過量（esti-

mated Glomerular Filtration Rate：eGFR），血色素（Hemoglo-

bin：Hb），脳性ナトリウム利尿ペプチド（Brain Natriuretic 

Peptide：BNP）を用いた。
併存疾患は高血圧症，糖尿病，慢性腎臓病，運動器疾
患，脳血管疾患，呼吸器疾患，冠動脈疾患の有無とし
た。
リハビリ関連指標は術前，術後の在院日数，術前，術
後の理学療法実施日数，術前，術後の複合的運動療法
（歩行練習以外の有酸素運動およびレジスタンストレー
ニング，バランストレーニング）実施日数，術前，術後
の理学療法実施単位数とした。
2）身体機能評価
身体機能評価はSPPBを用いた 7）。SPPBはバランス

（閉脚立位，セミタンデム肢位，タンデム肢位），4 m歩
行，5回椅子立ち座りの3項目で構成され，それぞれの
結果を4点満点で評価し，合計点をスコア化する（0～
12点）。心疾患患者の臨床的に意義のある最小変化量
（Minimum Clinically Important Difference： 以 下，MCID）
は1点であることが報告されている 9） 10）。また，入院関

連機能低下（Hospitalization-associated Functional Decline：
以下，HAFD）は，退院時のSPPBスコアが入院時より1

点以上低下した場合と定義した 11）。なお，本研究では
入院日～入院翌日および退院前日に理学療法士が測定し
た。

4.　統計解析
対象を術前リハ群，非術前リハ群の2群に分類し

た。各変数について連続変数は，平均値と標準偏差，
または中央値と四分位範囲，名義変数は，人数（%）で
示した。患者背景因子の比較には，対応のない t検定，
Mann-Whitney U検定およびχ2検定を実施した。また，
SPPBの変化については反復測定二元配置分散分析（群×

時間）を実施し，交互作用が有意であった場合には，群
ごとに術前後を対応のある t検定にて比較した。さらに，
介入前後の効果量（t検定d）を算出した。効果量（Effect 

size）については，dの指標を用いて大きさの目安は0.20

～0.49を小（small），0.50～0.79を中（Medium），0.80以上
を大（Large）とした 12）。統計解析ソフトはEZR Ver.1.54

を使用した。すべての解析において有意水準は5%とし
た。統計力分析ソフトウェアG*power3を用いてサンプ
ルサイズの計算を行い，少なくとも66名，各群33名と
推定された。なお，検出力（1−β）は80%，αエラーは
5%に設定した。本研究の対象者は術前リハ群が28名，
非術前リハ群が16名であり，必要なサンプルサイズに
至らなかった。

結 果

術前リハ実施期間中の有害事象（失神，胸痛，心不全
増悪）は確認されず，全例で予定通りにTAVIが施行さ
れた。

1.　患者背景因子の比較（表1）
術前リハ群において，有意にAVAが狭小化しており，

LVEFが低値であった。その他の基本情報，経胸壁心臓
超音波検査，血液生化学検査，併存症，下位項目を含め
た術前のSPPBスコアに有意差は認めなかった。

2.　アウトカム，リハビリ関連情報の比較（表2）
HAFDの発症率は術前リハ群0%（0/28名），非術前リ

ハ群31%（5/16名）となり，術前リハ群では有意に低値
であった。また，SPPBスコアのMCIDである1点以上の
向上を認めたのは術前リハ群75%（21/28名），非術前リ
ハ群12%（2/16名）となり，術前リハ群で有意に高値で
あった。術後在院日数，術後理学療法実施日数，術後複
合的運動療法実施日数，術後理学療法実施単位数に有意
差は認めなかった。術前リハ群において，術前在院日数
9.5日（四分位範囲：3），術前理学療法実施日数5日（四
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分位範囲：3），術前複合的運動療法実施日数3.5日（四
分位範囲：2.5），術前理学療法実施単位数6（四分位範
囲：5.25）であった。

3.　介入前後でのアウトカム比較（表3）
SPPBスコアの合計と4 m歩行は，群（術前リハ群，非

術前リハ群）×時間（入院時，退院時）で交互作用が有意
であった。群毎に介入前後で対応のある t検定で比較し
た結果，SPPBスコアの合計，4 m歩行とも術前リハ群の
みで有意に改善を認めた。Effect sizeは，術前リハ群の
SPPBスコアの合計，バランス，4 m歩行は中程度，術前
リハ群の5回椅子立ち座りは小程度であった。

考 察

本研究ではフレイルを呈するTAVI患者28例に対し，
9.5日（四分位範囲：3）の待機期間中に有害事象なく術
前リハが実施可能であった。また，術前リハ群におい
て，HAFDの発症率は0%であり，退院時にSPPBスコア
の合計と4 m歩行は有意な改善を認めた。
本研究のメインアウトカムであるSPPBはフレイ
ル 7），サルコペニア 13）の診断に有用であり，心疾患患
者のMCIDは1点であることが報告されている 9） 10）。ま
た，HAFDはTAVI患者の退院後の死亡率上昇 11）に関連
する。これら先行研究の結果を踏まえると，TAVI患者
のSPPBスコア維持，向上を目的とした介入はきわめて

表1　患者背景因子の比較

術前リハ群　n=28 非術前リハ群　n=16 p-Value

基本項目
女性，例（%） 21（75） 11（69） 0.731

年齢，歳 86.7±5.6 85.1±5.0 0.344

BMI, kg /m2 22.5±3.6 21.4±3.7 0.322

STS SCORE, % 8.67 （8.6） 10.7 （8.3） 0.880

CFS 5（1） 5（1.25） 0.644

経胸壁心臓超音波検査
AVA, cm2 0.69 （0.10） 0.82 （0.21） 0.047

Vmax, m/s 4.09（1.09） 4.20（0.58） 0.798

AVPG, mmHg 67.1 （35.6） 70.4 （18.9） 0.726

AVMG, mmHg 38.0 （19.2） 40.2 （7.8） 0.687

TRPG, mmHg 25.4±7.0 29.3±10.0 0.170

LVEF, % 60.4 （10.5） 64.1 （5.5） 0.027

血液生化学検査
Alb, g /dL 3.5±0.4 3.4±0.3 0.407

Cre, mg/dL 0.94（0.78） 1.05（0.90） 0.893

eGFR, mL/min/1.73m2 46.9±21.5 47.2±25.2 0.968

Hb, g/dL 11.0±1.5 10.6±1.4 0.453

BNP, pg /mL 610.6（266.1） 300.5（284.9） 0.798

併存疾患
高血圧症，例（%） 20（71） 14（87） 0.283

糖尿病，例（%） 7（25） 3（18） 0.723

慢性腎臓病，例（%） 9（32） 5（31） 1.000

運動器疾患，例（%） 15（53） 4（25） 0.113

脳血管疾患，例（%） 7（25） 2（12） 0.450

呼吸器疾患，例（%） 8（28） 4（25） 1.000

冠動脈疾患，例（%） 7（25） 4（25） 1.000

術前SPPB

合計，点 6.8±2.9 7.3±2.7 0.644

バランス，点 2.8±1.3 2.9±0.8 0.834

4 m歩行，点 2.1±0.9 2.6±1.0 0.151

5回椅子立ち座り，点 1.8±1.3 1.7±1.2 0.796

平均値±標準偏差，中央値（四分位範囲），例（%）で表示．　
BMI: Body Mass Index, STS SCORE: Society of Thoracic Surgeons Score, CFS: Clinical Frailty Scale, AVA：大動脈弁口面積，Vmax：大動脈
弁最大血流速度，AVPG：大動脈弁圧較差，AVMG：平均大動脈弁圧較差，TRPG：三尖弁逆流圧較差，LVEF：左室駆出率，Alb：Al-
bumin（血清アルブミン），Cre：Creatinine（血清クレアチニン），eGFR：estimated Glomerular Filtration Rate（推算糸球体濾過量），Hb：
Hemoglobin（血色素），BNP：Brain Natriuretic Peptide（脳性ナトリウム利尿ペプチド），SPPB：Short Physical Performance Battery.
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重要であると考えられる。一般にTAVI後のHAFD発症
率は18.6%～24.4%11） 14）であるとされるが，本研究で
は31%とやや高い結果となり，全例，非術前リハ群で
発症していた。要因としては先行研究と比較して術前
のSPPBスコアが7.3± 2.7点と低値であることが考えられ
た。一方，術前リハ群においては，入院時のSPPBは非
術前リハ群と同程度であったにも関わらず，HAFDの発
症率は0%であり，SPPBスコアが1点以上向上した者の
割合は75%であった。これらの結果より，フレイルを
呈するTAVI患者に対する術前リハの実施は，SPPBスコ
アの維持，向上に寄与する可能性が示唆された。
術前リハ群において，アウトカムの介入前後のEffect 

sizeは，SPPBスコアの合計，バランス，4 m歩行に中
程度，5回椅子立ち上がりに小程度の効果を得た。この
一因として，実施した運動の種類と期間が考えられる。
TAVI患者の心臓リハビリテーションの効果を示したメ

タ解析 3）において，運動の種類は有酸素運動（ウォーキ
ングおよびサイクリング），レジスタンストレーニング，
呼吸筋トレーニングなど複合的に構成され，期間は2～
3週間実施されていたことが示されている。また，Moli-

noら 15）は，高齢フレイル患者に対する有酸素運動やレ
ジスタンストレーニング，バランストレーニング，柔軟
体操からなる複合的な運動療法がSPPBを有意に改善す
ることを報告している。当院の従来の介入では，術後に
クリニカルパスを参考にした画一的な歩行練習が主体と
なっていたが，本研究の術前リハ群は詳細な身体機能評
価を行った上で，術前より複合的な運動療法を実施し，
術後も早期に有酸素運動およびレジスタンストレーニン
グ，バランストレーニングを再開することができた。ま
た，術前リハ群のTAVI前後の入院期間は概ね2～3週間
となっており，非術前リハ群と比較して5日（四分位範
囲3）多く，理学療法が実施されている。

表2　アウトカム，リハビリ関連情報の比較

術前リハ群　n=28 非術前リハ群　n=16 p-Value

アウトカムの変化
SPPB低下（HAFD），例（%） 0（0） 5（31） 0.004

SPPB向上，例（%） 21（75） 2（12） <0.001

リハビリ関連情報
術前在院日数，day 9.5（3） — —

術後在院日数，day 7（5） 6（2.25） 0.155

術前理学療法実施日数，day 5（3） — —

術後理学療法実施日数，day 4（2.25） 4（1） 0.699

術前複合的運動療法実施日数，day 3.5（2.5） — —

術後複合的運動療法実施日数，day 3（3） 3（1.25） 0.078

術前理学療法実施単位数，単位 6（5.25） — —

術後理学療法実施単位数，単位 4（3.25） 4（2） 0.492

リハビリ関連情報は中央値（四分位範囲）で表示．　
SPPB：Short Physical Performance Battery, HAFD：Hospitalization-associated Functional Decline（入院関連機能低下）．

表3　介入前後でのアウトカム比較

SPPB 入院時 退院時
Groups Time Group×Time

Effect size
F p-value F p-value F p-value

合計（点） 0.302 0.585 15.574 p<0.001 17.967 p<0.001

術前リハ群 6.8±2.9 8.6±2.8* 0.60

非術前リハ群 7.3±2.7 7.2±3.1 0.02

バランス（点） 0.478 0.492 5.143 0.028 3.481 0.069

術前リハ群 2.8±1.3 3.5±0.8 0.57

非術前リハ群 2.9±0.8 3.0±1.0 0.07

4 m歩行（点） 0.002 0.965 5.569 0.023 17.296 p<0.001

術前リハ群 2.1±0.9 2.8±1.0* 0.72

非術前リハ群 2.6±1.0 2.4±1.2 0.17

5回椅子立ち座り（点） 0.426 0.517 3.710 0.060 2.061 0.158

術前リハ群 1.8±1.3 2.2±1.6 0.29

非術前リハ群 1.7±1.2 1.8±1.6 0.04

平均値±標準偏差，*：介入前に対してp<0.05．　
SPPB: Short Physical Performance Battery.
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TAVI患者に有効とされる複合的な運動療法の実施と
身体機能向上に必要な時間を担保することができたこと
で，SPPBスコアの維持，向上の一因となった可能性が
ある。
近年，術後早期回復プログラム（Enhanced Recovery 

After Surgery：ERAS）だけでなく，プレハビリテーショ
ンの概念が注目されている 16）。プレハビリテーション
とは，手術が施行されるまでの期間を利用して行う予備
力の向上や患者の状態を最適化する取り組みである 17）。
プレハビリテーションにより予備力が向上することで，
術後合併症の発生リスク軽減，術後合併症発生時の回
復が早い可能性が示されている 18） 19）。Cheemaら 20）は，
プレハビリテーションを行うべき高齢者の選択に，高齢
者総合的機能評価（Comprehensive Geriatric Assessment：
CGA）が有用であることを述べており，特に日常生活動
作（Activities of  Daily Living：以下，ADL），身体機能，
栄養状態に問題がある場合に実施を検討することを推奨
している。また，TAVI特有の合併症である完全房室ブ
ロックや鼠径部の創トラブルは安静を強いられることも
多いため，相対的禁忌に相当する無症候性の重症AS患
者に関しては，リスクとベネフィットを十分に考慮し
て，術前より身体機能維持・向上を目的とした複合的な
運動療法を導入する必要があると考える。
本研究には多くの限界があった。第1に単一施設の後
ろ向き観察研究であり，十分な検定力が期待されるサ
ンプルサイズに至らなかった。第2にメインアウトカム
のSPPBは順序尺度であるが，（術前リハ群・非術前リ
ハ群）×（入院時・退院時）の2要因の上，繰り返し測定
が必要なため，反復測定二元配置分散分析を採用した。
第3にTAVI前後の運動療法は，心血管疾患におけるリ
ハビリテーションに関するガイドライン2021年改訂版 8）

の慢性心不全患者に対する運動プログラムを参考に実施
したが，内容や運動量を完全に統一できていない。ま
た，急性入院後のADLの低下には身体活動量が関連す
るが 21），リハビリ以外の病棟での身体活動については
調査を行えていない。術前リハ群においては，待機期間
に身体機能を病棟看護師と共有できており，病棟での身
体活動量が増加した可能性を否定できず，これら運動療
法を含む身体活動量については言及できていない。第4

に術前リハを実施しない者を症候性のASに加えて，循
環器医師と協議した上で独自に決定した点が挙げられ
る。ベースラインの比較において，有意差を認めた項目
はAVA, LVEFのみであり，少なくとも身体機能は調整が
行えたと推察するが，対象者の背景や選択に偏りが生じ
た可能性がある。第5にSPPBは天井効果 22）および床効
果 23）が指摘されており，本研究の対象者は介入効果の
得られやすい集団であった可能性がある。これらのこと
から，本研究の結果を一般化できるとは言い難い。一

方，術前リハは有害事象なく行えており，HAFDの発症
率は0%，退院時のSPPBスコアの合計，4 m歩行は有意
な改善を認めた。これらの結果は臨床的に有益なもので
あると考える。

結 論

フレイルを呈するTAVI患者における術前リハは有害
事象なく実施可能であった。また，術前リハ群におい
てHAFDの発症率は0%であり，退院時のSPPBスコア
の合計，4 m歩行は有意な改善を認めた。これらの結果
より，フレイルを呈するTAVI患者において，術前より
複合的な運動療法を実施することは，SPPBスコアの維
持・向上の一助になりうる可能性が示唆された。
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総 説

シリーズ 「物理療法の最近の動向と将来」

連載第1回 昨今の理学療法場面における 
物理療法の動向と新たな展開について＊

生 野 公 貴 1）

はじめに

物理療法（biophysical agents）は，理学療法の原点の
一つであり，運動療法や徒手療法と並んで長く臨床の主
要な介入手段として位置づけられてきた。温熱，寒冷，
電気刺激，超音波療法などに代表される物理療法は，生
体に対して物理的エネルギーを制御的に与えることで治
療的効果を得るものであり，その作用機序は比較的明確
で，治療量の定量化が可能である点において，理学療法
の科学的側面を体現するものである。しかし，近年の理
学療法は，運動療法中心の能動的リハビリテーションへ
の転換が進み，受動的側面が強かった物理療法の使用頻
度は減少傾向となった。
一方で，エビデンスの体系化，デバイス技術の進歩，
生体反応の理解により，従来の受動的手段に新たな定義
が求められているのも事実である。例えば，電気刺激は
神経可塑性を促す手段として再評価され，超音波は細胞
修復や組織再生の促進に関する研究が進むなど，古典的
モダリティの再認識が始まっている。
本稿では，世界および日本における物理療法の使用
実態を概観したうえで，その背景にある文化的・制度的
要因を検討し，さらに今後の発展に向けた視座を提示す
る。また，近年の神経，内部障害，運動器リハビリテー
ションにおいて，物理療法が理学療法の中でどのような
科学的意義を取り戻すことができるかを代表的な疾患を
例に挙げながら論じることを目的とする。

物理療法の臨床的利用状況と動向

Abeらは日本の理学療法士1,571名を対象にした調査
で，ホットパック（88%），低周波刺激（76%），超音波
（68%）が最も利用され，温熱療法中心の構成を示した
と報告している 1）。5年後の縦断研究では，これら主要
モダリティは依然高頻度で用いられていたが，使用率は
全般に5～10%減少していた 2）。一方，神経筋電気刺激
（neuromuscular electrical stimulation：以下，NMES）と経
皮的電気刺激（transcutaneous electrical nerve stimulation：
以下，TENS）は使用率が上昇し，機能回復や疼痛管理
などのEvidence-based practice（以下，EBP）的応用が拡
大していた。この変化は単なる衰退ではなく，温熱療法
中心から神経生理学的介入へのシフトと解釈できる。

Grecoらは米国の理学療法士1000名を対象にした調査
で，超音波（95%），TENS（90%），電気刺激（85%）が
最も普及しており，依然として高い臨床利用率を示した
と報告している 3）。しかし，物理療法教育とEBPの発展
に伴い，これらのモダリティが“補助的手段”として再
定義されつつあると指摘している。米国ではダイレクト
アクセス制度のもとで臨床的裁量が高く，各理学療法士
が疼痛・筋再教育・浮腫管理などに適応を限定しながら
選択的に使用している。すなわち，物理療法の使用は
“量”から“質”への転換過程にあるといえる。

Paqueteらによるポルトガルでのオンライン調査
（n=  544）では，TENS（99%），超音波（91%），NMES

（85%）が臨床で利用可能であり，回答者の78%が日常
的に物理療法を使用していたと報告している 4）。興味深
いのは，開業理学療法士ほど使用率が低い点である。医
師の処方のもとで勤務する理学療法士の方が使用頻度が
高く，開業者は徒手療法や運動療法を優先していた。こ
の結果は日本と米国の中間に位置する特徴を示し，制度
的枠組みと職業的自律性が物理療法の利用構造を大きく
規定することを示唆している。
物理療法の使用傾向の差異の背景には，初期教育課程

 ＊ Current Status and Future Directions of  Biophysical Agents in Physical 
Therapy
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における教育内容と位置づけが関与している。Schreiber

らは米国の理学療法士教育課程を対象にした調査で，回
答プログラムの98%が物理療法をカリキュラムに含め
ていたが，講義時間は平均13.8時間に過ぎないと報告し
ている 5）。さらに，教育担当者の40%が“学生は物理療
法の臨床的意義を十分に理解していない”と回答し，学
習内容が機器操作中心に偏っていることが問題視されて
いた。この結果は日本における“自信の欠如”と整合し，
教育内容が臨床活用の低迷につながることを裏づける。
一方，ポルトガルでは学部教育で物理療法を必修とする
が，継続的な研修機会に乏しく，初期教育から生涯教育
への橋渡しが共通課題として浮かび上がる。
以上より，物理療法の国際的潮流は使用頻度の減少で
はなく，生理学的意義やエビデンスに基づく選択的再配
置として理解すべきである。日本の物理療法も電気刺激
療法を中心に再構成されつつあり，欧米では臨床裁量に
基づくEBP的活用が進んでいる。今後の教育では，機
器操作技能を超えた介入意図の理解と生理学的反応の可
視化を中心としたカリキュラム設計が求められる。物理
療法を“古い技術”として切り捨てるのではなく，生体
調整技術として再評価し，EBP教育と統合することが，
理学療法における物理療法の発展に重要であるといえ
る。

神経リハビリテーションにおける物理療法の
進化

神経リハビリテーション領域において，物理療法の
意義は中枢・末梢神経系の可塑性を誘導し，運動学習
を支援する手段へと進化している。その中心に位置す
るのが電気刺激療法であり，なかでも機能的電気刺激
（functional electrical stimulation：以下，FES）は，脳卒中
後の運動麻痺に対する先進的介入として再評価されてい
る 6）。FESは麻痺筋に電気刺激を与えることで随意運動
を補助し，歩行や上肢運動といった特定の動作を可能に
する治療法である。その目的は単なる動作代償ではな
く，反復的な求心性感覚入力を介して中枢神経可塑性を
促進し，残存経路の再組織化を導く点にある。特に脳卒
中後の片麻痺患者における歩行障害に対しては，足関節
背屈筋群（前脛骨筋など）への電気刺激により足関節背
屈不全を補正し，歩行周期中の遊脚期のつまずきを防止
する効果が確認されている。これにより歩行速度，対称
性，エネルギー効率が改善することが報告されており，
FESは補装具的意義にとどまらず，運動学習支援手段と
してガイドラインでも推奨されている 7）。
近年の研究では，FESの臨床効果が単に筋収縮の補助
にとどまらず，感覚運動連関を再構築する神経生理学
的作用を持つことが明らかになっている。運動に同期
した電気刺激は，随意運動と感覚入力の時間的整合を

強化し，一次運動野と体性感覚野の相互結合を促進す
る 8）。これにより皮質内での運動表象が再構築され，運
動出力の効率化につながる。特に反復的な歩行訓練と
の併用は，ヘブ則に基づく長期増強様の神経可塑性を誘
発することが示唆されている 9）。Nascimentoらは脳卒中
後歩行障害に対する足関節装具（ankle-foot orthosis：以
下，AFO）およびFESの効果を，ランダム化比較対照試
験（randomized controlled trial：以下，RCT）14件（被験者
789名）を対象にメタアナリシスで検証した 10）。その結
果，AFOとFESはいずれも歩行速度を有意に改善（標準
化平均差0.37［95%信頼区間0.18–0.56］）し，効果量に有
意差は認められなかった。一方，FESは長期的適応性や
中枢神経可塑性への寄与が示唆され，慢性期症例での効
果維持が報告された。NascimentoらはFESを補装具的介
入から神経再教育的介入へ発展させる可能性を指摘して
いる。したがって，FESはAFOの代替としてではなく，
急性期から機能回復的な視点をもった手段として導入す
ることが必要である。
さらに，FESは単独介入から統合的なリハビリテー
ション手段へと発展している。歩行練習ロボットや体重
免荷歩行システムとの併用により，反復的な歩行動作と
電気刺激を同期させ，より一貫した運動学習環境を提供
する試みが報告されている 11）。また，経頭蓋磁気刺激
（repetitive transcranial magnetic stimulation：以下，rTMS）
や経頭蓋直流刺激（transcranial direct current stimulation：
以下，tDCS）などの中枢性物理療法との併用により，皮
質興奮性を高め，末梢刺激との相乗効果を生み出すこ
とが期待されている。Fangらは脳卒中後の下肢機能障
害に対する電気刺激療法の最適化を目的に，33件のRCT

（総患者数1766例）を対象としたベイズネットワーク・
メタアナリシスを実施した 12）。解析の結果，FESを包
括的リハビリテーションに併用した介入が歩行速度およ
びFugl-Meyer下肢スコアの改善に最も有効であり，さら
に tDCSを付加した群で追加効果が確認されたと報告し
ている。FESは末梢からの感覚入力という点で他の介入
との親和性が高く，組み合わせによってはさらなる介入
効果が期待できる。

FESは単なる補装具から神経可塑性を誘導する治療デ
バイスへと転換している。ミラーセラピー 13），サイク
リング 14），Brain-computer Interface（以下，BCI）15）など
のさまざまな技術との融合は，より生理的で患者主導型
の介入を可能にする。特にBCI-FESは，運動意図と感覚
フィードバックの時間的結合により，ヘブ則に基づく神
経回路の再構築を促進する理論的優位性を持つ。さら
に，機械学習アルゴリズムの統合により，個々の歩行
パターンや筋活動状態にリアルタイムで適応するFESの
実現も視野に入りつつある 16）。これらの技術的発展は，
脳卒中後歩行障害に対する精密リハビリテーションの基
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盤を形成するであろう。しかし，臨床実装には依然とし
て重大な障壁が存在する。最も緊急の課題は，どのよう
な歩行障害の病態に最も効果的かという適応症例の見極
めと適切な刺激パラメーターの意思決定であり，これら
はいまだ経験的な判断に依存せざるを得ない。加えて，
デバイスの複雑化はユーザーの受容性低下，コスト増
大，医療従事者のトレーニング負担増加をもたらす。診
療報酬制度の整備や標準化された臨床プロトコルの確立
も急務である。

内部障害における物理療法の進化

循環器リハビリテーションにおける物理療法は，従来
の有酸素運動を中心とした枠組みから，特定の生理学的
機序を標的とする介入へと発展しつつある。特に近年
では，NMES，全身振動刺激（Whole-body Vibration：以
下，WBV）などが注目されている。これらは心筋代謝，
末梢血流，血管内皮機能，動脈コンプライアンスといっ
た循環生理の異なる階層に作用し，運動耐容能が著しく
制限された患者や高リスク患者に対する治療選択肢を広
げるものである。NMESは慢性心不全患者において比較
的確立されたエビデンスを有する介入である。複数の
研究を統合したメタアナリシスによれば，Peak VO2は平
均4.86 mL/kg/min改善し，6分間歩行テスト（Six-minute 

Walk Test：以下，6MWT）は63.5 m延長 17），さらに生
活の質（quality of  life：以下，QOL）指標であるミネソ
タ心不全質問票（Minnesota living with heart failure ques-

tionnaire：MLHFQ）も有意に改善することが示されて
いる 18）。この効果は駆出率の保持された心不全（heart 

failure with preserved ejection function：以下，HFpEF）患
者においても認められており，重症度が高く従来の運動
療法の適応が困難な症例に対する代替的アプローチと
しての意義が示唆されている。NMESによる効果の機序
は，末梢骨格筋における酸化酵素活性の向上とミトコン
ドリア機能の改善により，筋の酸素利用効率が高まるこ
とで心臓への後負荷が軽減され，結果として全身の運動
耐容能が向上することにあると考えられている。WBV

については，主に動脈スティフネスへの効果が検討され
ている。2025年に発表されたメタアナリシスでは，脈
波伝播速度が0.68 m/s改善，収縮期血圧が4.8 mmHg低
下し，動脈コンプライアンスの改善が示された 19）。こ
の効果は，振動刺激による血管内皮細胞からの一酸化
窒素（NO）産生促進を介した血管平滑筋の弛緩と血管壁
の柔軟性向上によるものと解釈されている。高血圧や
HFpEF患者における非薬物的介入として，また動脈硬化
の進行抑制の観点から，今後の臨床応用が期待される。
呼吸リハビリテーション領域において，物理療法の役
割は従来の徒手的排痰法や吸入療法の補助にとどまら
ず，呼吸筋・末梢筋の再活性化，換気効率の最適化，そ

して呼吸機能予後の改善を目指す統合的アプローチへと
拡大している。具体的には，NMES，高頻度胸壁振動法
（High-frequency Chest Wall Oscillation：以下，HFCWO），
および超音波エコーによる呼吸筋評価が挙げられる。こ
れらはそれぞれ異なる作用機序と目的をもつが，共通し
て非侵襲的に生理機能を再構築することを目指してい
る。NMESは重症呼吸器疾患患者に対する運動不能下で
の代替的トレーニングとして注目されている。特に慢
性閉塞性肺疾患（chronic obstructive pulmonary disease：
以下，COPD）や集中治療後の急性のびまん性筋力低下
（Intensive care unit-acquired weakness：ICU-AW）では，従
来の運動療法が換気的制約により困難な場合が多い。
NMESはこの換気制限をバイパスし，安静座位でも末梢
筋を選択的に練習できるという特性をもつ。その作用機
序は生理的収縮とは逆の非選択的動員様式にあり，通常
の随意運動で動員されにくいType II線維（速筋）を優先
的に刺激する 20）。これにより萎縮しやすい筋群を標的
としてトレーニングし，酸化酵素活性や毛細血管密度の
増加を誘導する 21）。また，感覚入力を介して求心性経
路も賦活することから，呼吸筋・末梢筋双方の再活性化
を通じた全身的代謝改善が期待される。メタアナリシス
では，NMESがCOPD患者の6MWTを約39 m改善し，筋
力および運動耐容能を有意に向上させることが示されて
いる 22）。また，集中治療室（intensive care unit：ICU）滞
在患者では横隔膜萎縮の進行抑制や人工呼吸器離脱率
の向上が報告されており 23），NMESは安静下での積極的
リハビリテーションを実現する技術として位置づけら
れる。今後の課題としては，刺激パラメータ（周波数・
強度・持続時間）の個別最適化と，間質性肺炎などの他
の呼吸器疾患への適応拡大が挙げられる。特に在宅用
NMES機器の普及により，遠隔リハビリテーションとの
統合が進めば，慢性疾患管理のパラダイムを変革する可
能性がある。

HFCWOとは，身体に装着したベスト型装置を介して
胸壁に高頻度の振動と圧迫を与えることで，気道内分泌
物の剥離・移動を促し，喀出を容易にする物理療法で
ある。従来の徒手的排痰法と異なり，セラピスト依存性
が低く，在宅治療にも適用しやすい点が特徴である。主
な適応はCOPDの慢性気管支炎型や気管支拡張症など，
喀痰過剰・排出困難を呈する症例である。Huangらは，
HFCWOがCOPD急性増悪に与える効果を検証するため，
11件のRCT（合計663例）を対象にメタアナリシスを実
施した。解析の結果，HFCWO群は通常治療群に比べて
喀痰排出量を有意に増加（標準化平均差1.60［95%信頼
区間1.17–2.03］）し，入院期間を平均4.37日短縮［95%

信頼区間−6.04–−2.70］したと報告している。また，呼
吸困難スコア（modified medical research council dyspnea 

scale：mMRC）およびPaCO2の改善も認められた
24）。
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HuangらはHFCWOが非侵襲的で安全に換気効率を高め，
急性増悪からの回復を促進する有効な補助療法であると
結論づけている。HFCWOは呼吸筋への直接的介入では
ないが，換気効率を間接的に改善し，他の呼吸筋トレー
ニングやNMESとの併用によって包括的な呼吸機能再建
を支援するモダリティとして位置づけられる。
近年，超音波画像装置は呼吸リハビリテーションにお
ける客観的筋機能評価ツールとして急速に普及してい
る。その非侵襲性と携帯性により，ICUや在宅医療の場
でもリアルタイムに横隔膜や腹筋群の動態を可視化で
きる。Bモードエコーでは放射線被曝なしに筋厚（thick-

ness of  diaphragm：Tdi）や厚変化率（thickening fraction 

of  the diaphragm：以下，TFdi）を測定でき，これらはそ
れぞれ横隔膜の筋量と収縮能力を反映する指標として確
立されている 25）。TFdiは特に人工呼吸器離脱予測の有
用性が高く，ウィーニング指標として国際的にも認知さ
れつつある。また，超音波は末梢筋評価にも応用され，
大腿四頭筋の断面積や腹横筋厚の変化を定量化すること
で，NMESや呼吸リハビリテーション介入の効果を客観
的に追跡できる。

運動器リハビリテーションにおける物理療法
の新展開

人工膝関節全置換術（Total Knee Arthroplasty：以下，
TKA）後の物理療法は，近年の術後早期退院プログラム
のもとで大きく変容した。かつて標準的に実施されてい
た持続的他動運動は有効性が否定され，代わって早期
荷重・高強度運動・NMESが科学的根拠に基づく主要介
入として確立されている 26）。TKA術後患者においては，
術後早期に生じる大腿四頭筋の著しい筋力低下が長期的
な機能障害やQOLの低下につながることが知られてい
る。この筋力低下の主因として注目されているのが関節
原性筋抑制（Arthrogenic Muscle Inhibition：以下，AMI）
である 27）。AMIは「関節の損傷や腫脹後に生じる関節周
囲筋群への持続的な神経性抑制反射」と定義され，随意
収縮能力の著明な低下を特徴とする。AMIの発生機序は
関節包や靱帯からの求心性入力の変化に起因する。術後
の浮腫，炎症，関節弛緩，および関節固有感覚受容器の
損傷により関節からの感覚入力が変化し，脊髄レベル
でα運動ニューロンの興奮性が低下する。さらに，この
異常な求心性入力は上位中枢にも伝達され，長期的には
運動野における神経可塑的変化を引き起こす。結果とし
て大腿四頭筋の随意収縮が障害され，膝伸展筋力が著し
く低下する。AMIは術後急性期に最も顕著であり，この
時期における効果的な介入が長期的な機能回復の鍵とな
る。AMI軽減を目的として，これまで多様な周術期介入
が試みられてきた。クライオセラピーは理論的根拠に
基づき広く使用されているが，30分程度の短時間適用

では腫脹や膝伸展筋力への明確な効果は認められてい
ない 28）。TKA術後のAMI軽減において最も有望な非侵
襲的・非薬理的介入法として注目されているのがNMES

である。質の高いRCTにおいて，NMESと標準リハビリ
テーションを併用した群は標準リハビリテーション単
独群と比較して，術後3.5週時点で約30%高い膝伸展筋
力を示し（NMES群：0.93± 0.41 Nm/kg vs対照群：0.66± 

0.24 Nm/kg）29），この効果は1年後にも持続していたと
報告している。近年の系統的レビューによると，推奨さ
れるパラメーターは，周波数50 Hz以上，患者の最大耐
容強度，250 μs～1 msの長いパルス幅，40 cm2以上の大
型電極，1 : 2～1 : 3のデューティーサイクル（2～6秒の
ランプタイムを含む）であることが報告されている 30）。
特に重要なのは術後2週以内に開始し，最大耐容強度を
設定して段階的に強度を増加させることである。しか
し，実際の臨床では疼痛により電気刺激強度を十分増
加させることができない場合も多い。Yoshidaらの研究
では，運動閾値上NMES群で3名が不快感により中断し
た一方，感覚レベル電気刺激群では中断例がなく，術
前筋力の83%まで回復した（対照群63%）31）と報告して
いる。感覚レベルNMESは筋収縮を伴わない低強度刺激
（10–15 mA）ながら，末梢感覚神経を介して中枢神経系の
活性化を促進する。TKA術後早期は中枢神経の抑制が主
要な筋力低下原因であり，感覚レベルNMESは筋疲労や
疼痛に制限されず求心性入力を最大化できる。運動閾値
刺激が困難な症例でも感覚レベル刺激により十分な筋力
改善効果が期待でき，患者の治療アドヒアランスを維持
しながら効果的なリハビリテーションが可能となる。

AMIに対する介入研究において今後取り組むべき課題
は多岐にわたる。第一に，AMIの直接的評価法の標準化
である。これまでの多くの研究は膝伸展筋力という間接
指標に依存しており，twitch interpolation法などを用い
た筋活動の直接評価が必要である。第二に，複合的介入
アプローチの検証である。NMESと自発的筋収縮や課題
特異的動作練習の併用など，段階的または同時的な介入
戦略の有効性を検討すべきである。第三に，NMESの神
経生理学的効果の解明である。NMESがAMIを軽減する
メカニズム，特に脊髄および皮質レベルでの神経可塑的
変化については神経生理学的手法を用いた詳細な検証が
求められる。第四に，個別化された介入プログラムの開
発である。患者の年齢，性別，術前の身体機能，疼痛感
受性などの個人差を考慮した最適な介入プロトコルの確
立が必要である。

結語

物理療法は，電気・熱・機械刺激といった物理的エネ
ルギーを介して生体反応を制御する治療科学である。電
気刺激は神経伝導と筋活動の再構築を，温熱刺激は血流
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動態と組織代謝の最適化を，機械刺激は細胞伸展応答を
介した再生誘導を促す。これらの反応は単なる局所現象
ではなく，脳–脊髄–末梢の多階層ネットワークにおいて
再構成されるものであり，物理療法の本質は生体システ
ムの可塑的調整にあるといえる。
近年，画像・生理計測技術の発展により，これらの可
塑的変化を客観的に捉えることが可能となった。機能的
MRIや脳波，rTMSは中枢可塑性を，表面筋電図は末梢
運動単位の再構築を可視化する。これにより，従来の経
験的治療から反応を測定し，効果を証明する物理療法へ
の転換が進んでいる。さらにAIや IoT技術の導入は，個
別化刺激制御や自動パラメーター調整を可能にし，刺激
反応のリアルタイム学習を通じて治療の精密化を実現し
つつある。これらの知見は，物理療法を神経生理学的・
生物物理学的根拠に基づく科学的介入として再定義する
必要性を示している。教育においては，機器操作技術の
習得にとどまらず，作用機序と適応判断を含む体系的な
EBP教育が求められる。臨床実践においては，エビデン
スを基盤としつつ，個別患者の病態に応じた適切なアウ
トカム指標による効果検証が重要である。こうした科学
的・批判的実践の蓄積が，物理療法の臨床知を深化させ
るであろう。
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総 説

シリーズ 「痛みに対する理学療法の考え方」

連載第1回 神経生理学からみた痛みのメカニズムと分類＊

松 原 貴 子 1）　服 部 貴 文 1）

はじめに

痛みとは，「実際の組織損傷もしくは組織損傷が起こ
りうる状態に付随する，あるいはそれに似た，感覚かつ
情動の不快な体験」と定義される 1）。この定義は，痛み
が単なる身体感覚ではなく，知覚・情動・認知・社会的
文脈を統合した複合的現象であることを強調している。
特に慢性疼痛は，末梢組織の損傷や炎症が治癒しても痛
みが持続する状態であり，単なる「症状（symptoms）」で
はなく「疾患（disease）」として再定義された 2）。さらに，
近年改訂された国際疾病分類第11版（ICD-11）において，
慢性疼痛は「慢性一次性疼痛」と「慢性二次性疼痛」に分
類され，前者は明確な病因が明らかではなく，疼痛神経
系の可塑的変化を伴う痛覚変調性疼痛（nociplastic pain）
を含む新しい疾患概念として位置づけられた 3）。
こうした背景のもと，理学療法における疼痛理解は，
単に「痛みのある部位を治療する」段階から，「痛みを生
み出す神経生理学的プロセスを再調整する」段階へと進
化している。痛みは，末梢から中枢へと上行する情報伝
達経路と，それを修飾する下行性抑制系が複雑に絡み合
う動的ネットワークによって統合的に制御される。この
過程には，感覚入力だけでなく，注意，感情，学習，期
待，運動制御などを調整する高次脳機能が密接に関与す
る。
理学療法は，筋骨格系の機能回復だけでなく，疼痛神
経ネットワークへの直接介入を担う。運動や感覚入力
は，可塑的変化をもたらす強力な神経刺激であり，慢性
疼痛における抑制性神経回路の再構築を促す科学的根拠
を有している 4）。したがって，理学療法士が疼痛の神経

生理学的理解を深めることは，臨床意思決定の精度を高
めるとともに，身体と脳を「動かすことによる鎮痛」の
神経科学的妥当性を裏づけることにつながる。

痛覚伝導路と疼痛関連脳領域

痛覚の伝達は，末梢の侵害受容器による刺激検出→ 脊
髄後角を含む上行性疼痛伝導路を介した中枢伝達→ 脳内
での感覚・認知・情動的統合による修飾という多層的プ
ロセスから構成される。

1.　末梢侵害受容と脊髄レベルでの統合
侵害受容器は，機械的・熱的・化学的刺激を検出する
自由神経終末に存在し，主にAδ線維とC線維によって
構成される。これらは transient receptor potential vanilloid 

type 1（ 以 下，TRPV1）, acid-sensing ion channel（ 以 下，
ASICs）, Nav1.7などのチャネルを介して刺激を受容し，
活動電位として脊髄後角 I・II層へと伝達する。脊髄後
角では，グルタミン酸，サブスタンスP, calcitonin gene 

related peptide（CGRP）などの神経伝達物質を介して，広
作動域ニューロン（wide dynamic range neuron：WDR）
や高閾値機械的ニューロンへ興奮が伝えられ，興奮性
（glutamatergic）と抑制性（gamma-amino butyric acid：以
下，GABAergic, glycinergic）介在ニューロンがバランス
を保ちながら信号を統合する。この段階での抑制性介在
ニューロンの機能低下やグリア活性化が，いわゆる中枢
感作（central sensitization）の基盤となる 4）。

2.　上行性疼痛伝導路と視床–皮質ネットワーク
脊髄から上行する疼痛情報は，主に外側系と内側系を
介して脳へ伝達される。
・外側系（lateral pain system）：視床腹後外側核（ven-

tral posterior lateral nucleus：VPL）および腹後内側核
（ventral posterior medial nucleus：VPM）から一次・
二次体性感覚野（S1, S2）に投射し，痛みの部位・強
度・持続時間などの感覚弁別的処理を担う。
・内側系（medial pain system）：視床内側核群を経て，
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 1） 神戸学院大学総合リハビリテーション学部
（〒651–2180　神戸市西区伊川谷町有瀬518）

Takako Matsubara, PT, PhD, Takafumi Hattori, PT, PhD: Faculty of  Reha-
bilitation, Kobe Gakuin University
キーワード： 痛覚変調性疼痛，疼痛感作，疼痛抑制機能，運動誘

発性鎮痛

     

理学療法学　第53巻第1号　75～81頁（2026年）



前帯状皮質（anterior cingulate cortex：以下，ACC），
島皮質（insular cortex：以下，IC），前頭前野（pre-

frontal cortex：以下，PFC）などへ至り，情動的・認
知的評価を統合する。これらは「痛みの嫌悪感」や
「注意の向け方」「期待」「恐怖回避」などの高次機能
と結びつく 5, 6）。

特に，ACCと ICは疼痛関連脳領域（pain matrix）の中心
構造として知られ，疼痛体験の「つらさ」や「不快感」の
形成に深く関与する。これらの領域の過活動は慢性痛患
者でしばしば認められ，疼痛の持続化や疼痛関連恐怖の
神経基盤を説明する 7）。

3.　下行性疼痛抑制系と疼痛調節ネットワーク
痛みの伝達は一方向的ではなく，脳幹を中心とした下
行性疼痛抑制系によって動的に修飾される。この系の
中核をなすのが，中脳中心灰白質（periaqueductal gray：
以下，PAG）と延髄腹内側部（rostral ventromedial medulla：
以下，RVM）である。これらは大脳皮質や視床から入力
を受け，脊髄後角に投射するセロトニン作動性およびノ
ルアドレナリン作動性線維を介して，痛覚入力を抑制
または促進する。特に，PAG–RVM経路は内因性オピオ
イド系の主要な経路であり，β-エンドルフィンやエンケ
ファリンを介して抑制性介在ニューロンを賦活する。こ
れにより，末梢からの侵害信号の伝達が抑えられ，「痛
みを制御する脳」としての役割を果たす。
また，扁桃体，側坐核，PFCといった報酬・動機系も
疼痛抑制に関与し，快情動や期待によるプラセボ鎮痛
を誘起する。このように，疼痛の制御は「感覚−情動−

認知−動機づけ」が統合されたネットワークであり，運
動・注意・意欲といった理学療法的介入がこの回路に作
用する生理学的根拠となる。

4.　理学療法介入との接点
運動療法や感覚入力トレーニングは，脊髄・脳幹レベ
ルの抑制機構を賦活するとともに，ACCやPFCなどの高
次脳における疼痛認知・情動処理を変化させる。これら
の介入によって，痛みに関連する神経活動パターンが再
編成され，疼痛の「認知的再評価」と「報酬的動機づけ」
が強化される 8）。すなわち，理学療法による疼痛治療
は，末梢器質的要因の改善だけでなく，疼痛神経ネット
ワークの可塑的リモデリングを通じて，痛みを再教育す
るプロセスとして位置づけられる。

痛みの分類と神経生理学的背景

1.　痛み分類の変遷と意義
痛みは，病態生理学的機序に基づいて分類することが
有用とされる。従来，疼痛は「侵害受容性疼痛」と「神
経障害性疼痛」の2分類で説明されてきたが，いずれに

も明確に当てはまらない疼痛が存在することが指摘さ
れ，2016年に国際疼痛学会（International Association for 

the Study of  Pain：IASP）分類委員会によって「痛覚変調
性疼痛」という第3のメカニズムが提唱された 3）。その
後，ICD-11では「慢性一次性疼痛（chronic primary pain）」
という疾患群が新たに設けられ，痛覚変調性疼痛の概念
はその中心的機構（機序）とされた 2）。この分類は，疼
痛を単なる症状から独立した疾患として捉える国際的転
換点であり，疼痛治療の焦点を「損傷治癒」から「神経
系の調整」へと拡張する契機となった。

2.　侵害受容性疼痛（nociceptive pain）
侵害受容性疼痛は，組織損傷や炎症により活性化され
た侵害受容器が正常な神経経路を通じて痛覚信号を伝達
することにより生じ，急性痛の多くはこの機序により
説明される。末梢では，侵害刺激によって活性化され
たAδ線維やC線維が，TRPV1, ASICs, Nav1.7などのイオ
ンチャネルを介して電位依存的に興奮する。損傷組織か
らはプロスタグランジン，ブラジキニン，adenosine tri-

phosphate（ATP），サイトカイン（Interleukin（以下，IL）- 
1β, tumor necrosis factor-α（TNF-α））などが放出され，受
容器感受性が上昇する。この過程は末梢感作（peripheral 

sensitization）と呼ばれ，一過性で可逆的である。
しかし，炎症や機械的ストレスが長期に持続すると，
脊髄後角ニューロンやグリア細胞（ミクログリア，アス
トロサイト）の活性化を介して中枢感作へと移行する。
Woolfはこれを「神経系が入力に対して過敏に反応し，
通常であれば無痛である刺激でも痛みを生じる状態」と
定義し，慢性疼痛の中心的病態とした 4）。この段階での
痛みは，もはや単なる組織損傷ではなく，神経回路の過
剰可塑性が関与する持続的現象として理解すべきであ
る。
理学療法の介入目的は，末梢への過剰入力を減じると
ともに，運動や感覚刺激による下行性疼痛抑制系の賦活
を通じて中枢過敏を可逆化することにある。

3.　神経障害性疼痛（neuropathic pain）
神経障害性疼痛は，「体性感覚神経系の損傷または疾
患によって直接生じる疼痛」と定義される 2）。末梢神経
損傷（糖尿病性末梢神経障害，帯状疱疹後神経痛など）
や中枢損傷（脊髄損傷後疼痛，脳卒中後疼痛など）が典
型である。損傷した神経はナトリウムチャネルの異所性
発現（Nav1.3, Nav1.8など）により異所性放電を生じ，痛
覚入力がなくとも自発的に興奮する。さらに，脊髄後
角では抑制性介在ニューロンの機能低下（GABA，グリ
シン）や興奮性伝達の亢進（N-methyl-D-aspartate：NMDA

受容体リン酸化）が進み，脊髄レベルでの脱抑制が生じ
る 9）。
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中枢では，視床や一次体性感覚野の神経可塑的再編が
進み，疼痛知覚の拡散やアロディニア（allodynia）を呈
する。近年，機能的磁気共鳴画像法（functional magnetic 

resonance imaging：以下，fMRI）研究により，神経障害
性疼痛ではACCや ICの過活動や扁桃体の恐怖関連応答
が増強していることが示され，感情的苦痛と疼痛が神経
的に融合していることが明らかとなった 6）。
理学療法としては，感覚再教育，運動イメージなど
の介入が求められ，これらは皮質再構築の正常化を目的
とする。特に，感覚運動統合を段階的に再学習させる
graded motor imagery（GMI）は，神経障害性疼痛の機能
的リハビリテーション戦略として国際的にも注目されて
いる。

4.　痛覚変調性疼痛（nociplastic pain）
痛覚変調性疼痛は，明確な組織損傷や神経損傷を伴わ
ず，痛覚情報処理の異常によって生じる疼痛と定義さ
れ 3），線維筋痛症，慢性腰痛，複合性局所疼痛症候群，
過敏性腸症候群などが代表的疾患である。これらでは，
末梢の入力異常よりも中枢神経系の機能的変調が主要因
であるとされている。具体的には，①下行性疼痛抑制系
（PAG–RVM経路，青斑核–脊髄経路）の活動低下，② IC・

ACCの過活動，③扁桃体−海馬系による過剰な情動反
応，④視床皮質連絡の変化が報告されている 10）。
また，定量的感覚検査（quantitative sensory testing：

QST）を用いた研究では，圧痛閾値（pressure pain thresh-

old：PPT）や時間的加重（temporal summation of  pain：
TSP），条件刺激性疼痛調節（conditioned pain modula-

tion：以下，CPM）において，健常者とは異なる反応パ
ターンが示されている 11）。これらは，疼痛伝達系の過
剰興奮と疼痛抑制系の機能低下との併存を示す結果であ
り，理学療法士による評価にも応用可能である。
さらに，血中および脳脊髄液中のオピオイド・エンド
カンナビノイド系物質（β-endorphin, anandamide（以下，
AEA），2-arachidonoylglycerol（以下，2-AG））の低下，セ
ロトニン・ノルアドレナリン系の伝達不全，HPA軸の過
剰反応などが報告されている 12）。これらは運動療法に
よって部分的に正常化しうることが明らかになり，理学
療法が疼痛調節系の可塑的再構築に寄与する生物学的根
拠を提供している。
痛覚変調性疼痛の診断にはKosekらが提唱した評価フ
ローが用いられている（図1）3）。また，痛覚変調性疼痛
で併発することが多い中枢感作関連症状の臨床的スク
リーニングツールにはcentral sensitization inventory（CSI）
の有用性が示されている。一方，fMRIや脳波を用いた
検証では，痛覚変調性疼痛患者に特徴的な神経ネット
ワーク異常が報告されており，疼痛の「神経表現型」と
しての客観的分類が模索されているが 13），決定的なバ
イオマーカーは未確立である。

5.　三分類の臨床的意義と理学療法への応用
この三分類の意義は，疼痛の「原因」ではなく「機序」
に基づく治療選択を可能にする点にある。侵害受容性疼
痛では，炎症の抑制，組織修復，負荷の最適化が主眼と
なり，神経障害性疼痛では，異常興奮の抑制と皮質再構
築を目的とする感覚再教育トレーニングが有効である。

図1　痛覚変調性疼痛の評価アルゴリズム
文献3）を元に著者作成．
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そして痛覚変調性疼痛では，運動療法・教育的介入・
心理社会的支援を統合した包括的リハビリテーション
（multimodal rehabilitation）が中心となる。これらの疼痛
の機序は重複して存在することも多く，患者ごとに支配
的な機序を見極め，適切な介入を組み合わせることが重
要である（図2）。理学療法士がこの病態理解をもとに介
入計画を立案することは，「痛みを評価し，理解し，調
整する」専門職としての実践的基盤を形成する。

理学療法と鎮痛の神経メカニズム

1.　運動と鎮痛の神経科学的基盤
運動は痛みの軽減をもたらす強力な非薬物的手段の
一つであり，その作用機序は「運動誘発性鎮痛（exercise- 

induced hypoalgesia：以下，EIH）」として知られる 14）。
EIHとは，急性または持続的な運動後に全身的な疼痛閾
値の上昇が見られる現象であり，健常者だけでなく慢性
痛患者においても確認されている 15）。この鎮痛効果は，
末梢から中枢に至る多層的機構によって媒介される。
理学療法の立場からみると，EIHは単なる運動効果で

はなく，「感覚−運動−情動−認知」の統合的な神経学的
生理反応である。すなわち，身体運動という外的刺激
が，筋代謝・神経伝達・情動反応を介して，疼痛伝達系
と抑制系のバランスを再構築する可塑的反応といえる。

2.　末梢および脊髄レベルの機構：侵害入力の調節
運動によって骨格筋が収縮すると，筋線維や免疫
細胞からマイオカイン（myokine）と総称される生理活

性物質が放出される。代表的なものには，抗炎症性
サイトカインである IL-6, IL-10，脳由来神経栄養因子
（brain-derived neurotrophic factor：以下，BDNF），イリ
シン（irisin）などがあり，これらは侵害受容器の興奮性
を抑制し，局所的な炎症を鎮静化する 16）。IL-6は運動中
に一過的に上昇し，抗炎症性サイトカインのカスケード
を誘導する一方，安静時の慢性高値とは異なり，炎症環
境を「正常化」する調整因子として機能する。
さらに，骨格筋の求心性入力は脊髄後角の抑制性介在
ニューロンを賦活し，痛覚入力を遮断する。この過程で
は，脊髄内のオピオイド受容体やカンナビノイド受容体
が活性化し，侵害信号の伝達を抑制する 16）。
これら末梢および脊髄レベルのメカニズムは，いわば

「運動による末梢での痛覚信号のブロック」としてEIH

の基盤を形成しており，理学療法における筋収縮誘発運
動（neuromuscular electrical stimulation：NMESなど）の鎮
痛効果を裏づける。

3.　中枢レベルの機構：下行性疼痛抑制系の賦活
EIHの中枢性機構の中心をなすのは，PAG–RVM–脊髄
後角を結ぶ下行性疼痛抑制である。この経路は，セロト
ニンおよびノルアドレナリン作動性神経を介して，脊
髄後角ニューロンの興奮を抑制する。運動中，PAGで
は内因性オピオイド（β-エンドルフィン，エンケファ
リン）が放出され，RVM経由で痛覚入力を抑制する。ま
た，近年の動物実験では，運動により内因性カンナビ
ノイド（AEA, 2-AG）が上昇し，カンナビノイド受容体

図2　神経機能変調と機構分類
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（CB1受容体）を介して疼痛抑制を誘発することが示さ
れている 17）。この現象はいわゆる「ランナーズ・ハイ
（runner’s high）」として知られ，有酸素運動による報酬・
快情動および疼痛抑制に共通した神経学的基盤を示して
いる。
理学療法の実践においては，これらの中枢性鎮痛機構
を活性化する運動強度・持続時間・動機付けの最適化が
鍵となる。中等度以上の有酸素運動（60–70% VO2max）
や高強度インターバルトレーニングがEIHをより顕著に
誘発する一方，慢性疼痛患者では疼痛抑制系の機能低下
により反応性が減弱している 15）。したがって，慢性疼
痛患者では「一気に高強度」ではなく，漸増的運動負荷
と安全な成功体験によって下行性疼痛抑制系の可塑性を
回復させるアプローチが求められる。

4.　報酬系・情動系の関与：痛みと「快」の再結合
運動による鎮痛は，単なる痛覚抑制ではなく，報酬系
の賦活による情動変容を伴う。PAG–RVM経路と並行し
て，PFC，扁桃体，側坐核を中心とする報酬ネットワー
クが活性化し，ドーパミンおよびオピオイド作動系を介
して「快感」や「達成感」を生じさせる。この神経反応
は，「痛みを避ける行動」から「動くことが快である行
動」への学習転換を促す。
慢性疼痛では，この報酬系の活動が抑制され，「痛み
のない状態を報酬として学習できない」ことが行動抑制
や抑うつの一因となる。理学療法におけるポジティブ
フィードバック，自己効力感の強化，社会的支援は，こ
の神経・心理的側面を再構築する重要な要素である 18）。

5.　慢性疼痛におけるEIH反応の減弱と理学療法的再構築
慢性疼痛患者ではEIH反応がしばしば減弱または消

失しており 15） 19），この現象は中枢感作に起因する。特
に，痛覚変調性疼痛では，PAG–RVM経路におけるセロ
トニン・ノルアドレナリンの放出低下，ACC・ICの過活
動，さらにはサルコペニアや肥満による慢性低炎症状態
がEIH反応を阻害することが知られている。心理的要因
も重要であり，疼痛恐怖，抑うつ，痛みの破局的思考は
EIH効果を減弱させる 19）。
したがって，理学療法士はEIH反応の個人差をスク
リーニングし，抑制機構の再活性化を段階的に設計す
る必要がある。実際，CPMなどはEIH反応性の個人プ
ロファイルを把握する有効な手段として報告されてい
る 11）。漸増的な有酸素運動，レジスタンス運動，呼吸
法，マインドフルネスなどを組み合わせることにより，
疼痛抑制システムの感受性を再構築し，運動による鎮痛
効果を「習慣化された生理反応」として定着させること
ができる。

6.　感覚運動統合による疼痛可塑性の再構築
理学療法の鎮痛効果は，実運動のみならず運動イメー
ジやバーチャルリアリティ（virtual reality：以下，VR）
を組み合わせた運動でも誘発される。Niwaらは，VRを
用いた運動イメージが実運動と同程度のEIHおよび気分
改善をもたらすことを示し，運動に伴う脳活動の賦活が
疼痛抑制の鍵である可能性を報告した 20）。この知見は，
鎮痛がEIHには「筋活動」や「関節運動」よりも「運動関
連脳領域」の活動が重要であることを示唆しており，痛
みによる回避行動が強い患者に対しても，運動イメー
ジ・VRなどの非侵襲的に脳の可塑性を誘導する治療法
は有効な選択肢となる。さらに，fMRI研究では，運動
によるACC・IC・PFCの機能的結合の正常化が報告され
ており，慢性疼痛に対する理学療法には，感覚と運動の
統合を通じて「痛み脳」から「運動脳」への転換が求めら
れる 8）。

7.　理学療法の鎮痛モデルの統合
以上を総合すると，理学療法による鎮痛は次の三層構
造で理解できる。

1） 末梢・脊髄レベル：マイオカイン分泌と鎮痛物質によ
る細胞内シグナル伝達の抑制による侵害入力の減弱

2） 中枢レベル：PAG–RVM経路を中心とした内因性鎮
痛システムの再活性化

3） 高次脳レベル：報酬系ネットワークを介した「痛み
の再評価」と「快の学習」

これらを臨床的に統合したものが「pain-modulatory reha-

bilitation model」であり（図3），理学療法士は運動，感
覚，情動，認知を再統合する立場にある。すなわち，運
動は単なる身体活動ではなく，脳機能を変える薬理学的
刺激であり，その設計こそが痛み治療の核心である。

痛み可塑性への介入と未来展望

1.　可塑性を鍵とする新たな疼痛治療
痛みの慢性化は，単なる末梢の炎症や損傷の遷延では
なく，中枢神経系における可塑性によって説明される。
すなわち，繰り返す侵害刺激や不安・ストレスなどの心
理的要因が，脊髄後角から上位中枢に至る疼痛伝達経路
の興奮性を持続的に高め，同時に下行性疼痛抑制機能を
低下させる。この結果，外的刺激がない，または少なく
とも痛みが持続的に生じる「痛み回路の自律化（autono-

mous pain circuit）」が形成される。
理学療法による疼痛介入の本質は，この不適応的可塑
性を「修復的可塑性」に転換することである。運動療法，
感覚再教育，心理的介入などを通じて，痛み脳の機能結
合を再調整し，疼痛体験の質そのものを変容させること
が現代の疼痛リハビリテーションの方向性である。
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2.　運動による神経可塑性の誘導
運動による可塑性誘導の分子基盤としては，BDNFの

上昇が特に注目される。BDNFは神経新生とシナプス
可塑性を促進し，PAG, PFC，海馬など疼痛抑制系に関
与する領域で神経回路の再構築をもたらす 21）。また，
fibroblast growth factor 21（FGF21） や insulin-like growth 

factor-1（IGF-1）などの成長因子，抗炎症性サイトカ
イン，さらには内因性カンナビノイドの増加も報告され
ている。これらの神経栄養・抗炎症性シグナルは，運動
によって全身レベルで誘導される「神経再生環境」を形
成し，疼痛脳を可塑的に修復する生理学的基盤を提供す
る。

3.　認知・情動調整と「疼痛脳」の再教育
慢性疼痛では，ACCや扁桃体などの情動ネットワーク

が過活動し，痛みに対する「恐怖」「注意」「予期不安」が
疼痛を増幅させる。これに対し，運動や呼吸，瞑想など
による認知的再評価は，扁桃体の活動を抑制し，PFCの
統制機能を強化する 10）。

Pain science education（以下，PSE）やマインドフルネ
ス認知療法といった教育的介入は，痛みを「損傷の警
告」ではなく「神経の可塑的反応」と再定義させること
で，運動恐怖やカタストロファイジングを軽減する。理
学療法におけるPSEは，運動による生理的鎮痛効果に加
えて，患者自身の疼痛認知様式を変える「神経認知リハ
ビリテーション（neurocognitive rehabilitation）として位
置づけられる 22）。つまり，理学療法士が疼痛の神経生
理学を理解し，それを患者に伝えること自体が，疼痛抑
制ネットワークを再活性化する行為である。

4.　VR・デジタル技術による可塑性誘導の最前線
近年，VRや拡張現実（augmented reality：AR）技術を
用いた運動療法が急速に発展している。これらの技術
は，視覚・運動・情動を同時に刺激することで，高次脳
領域の可塑性を効率的に誘導し，従来の運動療法では
得られなかった没入的な「感覚再統合」を実現する。前
述の通り，VRを用いた運動イメージ介入が実運動と同
程度のEIHを誘起することが示されている 20）。この結
果は，仮想的運動が実際の筋活動を伴わなくても疼痛抑
制を引き起こす可能性を示しており，「痛みは誘発され
ない運動」の設計に大きな意義をもつ。さらに，デジタ
ル・セラピューティクスやウェアラブルセンシングを組
み合わせることで，疼痛反応のリアルタイム評価と個別
最適化が可能となりつつある。AIを活用した運動強度
調整や情動モニタリング技術も臨床応用が進んでおり，
理学療法の現場は「神経生理モニタリングを伴う疼痛制
御」へと進化しつつある。

5.　慢性疼痛リハビリテーションの未来像
慢性疼痛の治療においては，もはや単一の手技や薬物

では限界がある。よって，今後求められるのは，「運動」
「教育」「心理」「栄養」「社会環境」などを統合した多次元
的疼痛リハビリテーション（multidimensional pain rehabil-

itation）である。その中心に位置する理学療法士は，疼痛
の神経メカニズムを理解し，身体運動を通じて脳機能を
再編成する専門職としての役割を果たすべきである。
日本においては，高齢化に伴うサルコペニアの進行に
より，骨格筋量・筋質の低下が疼痛感受性を高める可能
性が示唆されている 23）。筋活動を介したEIH反応の減
弱は，慢性疼痛の病態生理と密接に関連しており，筋骨

図3　理学療法による鎮痛の神経機構

理学療法学　第53巻第1号80



神経生理学からみた痛みのメカニズムと分類

格系の健康維持が疼痛の予防戦略として重要となる。
また，社会的孤立やストレスによる視床下部–下垂体–

副腎系（hypothalamic-pituitary-adrenal axis）の過剰反応は
疼痛感受性を亢進させるため，理学療法士は身体運動と
並行して社会的・心理的レジリエンスの構築にも寄与す
べきである。

6.　疼痛リハビリテーション科学への展開
今後の理学療法研究は，「どのような運動が，どの神
経機構を，どのように変えるのか」という問いに応える
機序指向型研究へと進化する必要がある。疼痛抑制能や
中枢感作関連症状の評価（CPMやCSIなど）は，個別化
医療のためのスクリーニングツールであり，さらに，プ
ロテオミクスや神経画像，生体信号解析を統合したAI

モデルによって，疼痛のフェノタイプを可視化し，介入
効果を予測する試みも始まっている。
理学療法は単に「痛みを減らす」ための手段ではなく，

「痛みを通じて人の生理的・心理的活力を取り戻す」科
学として新たな段階に入っている。

まとめ

疼痛の発現・持続には複数の神経機構が階層的に関与
している。これらを再調整するには，神経可塑性を標的
とした多面的介入が必要である。理学療法はその中心的
役割を担い，運動・感覚・認知・情動を再統合すること
で「痛みの再教育」を実現する。運動は単なる身体活動
ではなく，脳と心の可塑性を呼び起こす生理的薬理刺
激であり，その設計と応用こそが次世代の疼痛治療を切
り拓く。理学療法士が神経科学の理解と臨床実践を架橋
し，痛みを“抑える”から“変える”へと導くことが，未
来の疼痛リハビリテーションである。
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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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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
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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
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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53巻第1号が発刊されました。本号では、7編の原著論文、2編の短報、1編の実践報告、2編の総説
を掲載しています。いずれの論文も、明日からの理学療法実践に活用でき、臨床を豊かにする内容となっております。
原著論文では、池上論文が脳卒中片麻痺患者の回復期病棟退院時のトイレ自立を識別するスコアモデルを構築し、
退院支援や家族指導への応用可能性を示しました。長田論文は、小学生における身体機能の個人差が運動機能不全に
及ぼす影響を検討し、小学生の運動機能不全に関する有益な知見を提供しました。三谷論文は、重症脳卒中患者の回
復期以降の日常生活活動改善の影響因子を明らかにし、急性期段階における予後予測の可能性を示しました。藤本論
文は、通所リハビリテーションを利用している高齢女性の重症サルコペニアを識別する下腿周径のカットオフ値を明
らかにし、簡便なスクリーニングツールとしての応用可能性を示しました。板垣論文は、集中治療室入室患者の自宅
退院の影響因子を明らかにし、早期離床の必要性と退出時までに獲得すべき因子を示しました。平戸論文は、回復期
の脳卒中患者に対する2種類の歩行支援ロボットの介入効果の違いを検討し、これらロボットの特徴や適応可能性を
示しました。植松論文は、Q角の再現性および測定誤差の範囲を明らかにし、触診技術の必要性を示しました。
短報では、小宮論文が大腿骨近位部骨折患者の入院時血清アルブミン値と退院時歩行自立度との関連性につい
て検討し、これらの関連性には常用薬数で違いがあることを明らかとしました。高木論文は、航空自衛隊に対す
る腰痛予防教室の効果を検討し、産業リハビリテーションのあり方について考察しました。実践報告では、吉村
論文がフレイルを呈する経カテーテル大動脈弁留置術患者に対する術前リハビリテーションが身体機能に及ぼす
影響について検討し、その介入効果を報告しました。
総説では、生野先生が理学療法場面における物理療法の動向を整理し、エビデンスを踏まえた今後の展開につ
いて示してくださいました。松原先生には、痛みの分類とそのメカニズムについてご解説いただき、介入戦略や
今後のリハビリテーションのあり方についてご提示いただきました。
本号に収載された成果が、読者の皆様の理学療法実践の一助となることを願っております。今後も本誌が理学
療法学の発展に寄与する場となるよう、多くのご投稿をお待ちしております。

 （平瀬達哉）
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