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研究論文（原著）

回復期脳卒中片麻痺者における歩行補助ロボット使用中の
歩行速度の変化とその関連因子＊

福王寺敦子 1）#　中 西 和 正 2）　萩 原 章 由 1）　 
松 葉 好 子 1）　 前 野 　 豊 3）　山 本 澄 子 4）

要旨
【目的】歩行補助ロボットによる歩行練習期間の歩行速度の変化と，歩行速度の変化に関連する因子を重
症度別に分析すること。【方法】対象は歩行補助ロボットを使用した歩行練習を2週間実施した回復期脳卒
中片麻痺者85名。下肢の麻痺の重症度別に使用前，使用中，使用後の1日あたり歩行速度変化量を比較し
た。使用中の歩行速度の変化に関連する時間距離因子，股関節屈曲伸展角度と屈曲伸展時間を抽出した。
【結果】Brunnstrom recovery stage IVの群のみ使用中の歩行速度変化量が使用前後と比較して増加した。使
用中の歩行速度の変化には両側の股関節伸展角度の拡大と麻痺側股関節屈曲時間，非麻痺側股関節伸展時
間の短縮が関連していることが示された。【結論】回復期脳卒中片麻痺者における歩行補助ロボットによ
る歩行練習は麻痺の重症度により使用中の歩行速度の変化が異なることが示された。歩行速度の変化と関
連する時間距離因子および関節角度を明らかにした。
キーワード 回復期脳卒中片麻痺者，歩行補助ロボット，歩行速度

は じ め に

近年，リハビリテーション領域においてロボットの導
入が注目されている。脳卒中治療ガイドライン2021で
は「歩行ができない発症後3ヶ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，エビデンスレベル中）」とされ 1），
これまでにも歩行補助ロボットの有効性について数多く
報告されている。しかしながら，2020年に更新された脳
卒中後の歩行のためのロボット支援歩行訓練に関するコ
クランレビューには，歩行の自立度の改善や平均歩行速

度増加の効果があるとする一方で，使用する機器や治療
期間，頻度のばらつきから，結果は慎重に解釈する必
要がある 2）と記載されている。歩行補助ロボットにも
様々な特徴があり，対象者の歩行能力は歩行不能例から
歩行自立例まで各々違うため，機器ごとに検証が行われ
ることが必要であり 3），今後の研究はロボットリハビリ
テーションが有効かどうかではなく，それぞれの技術が
どのような対象者に，どの時期により有益なのかを明ら
かにし，より多くの効果を得ることができる症例を適切
に特定することが重要である 4–6）と言われている。
歩行補助ロボットの一つであるHonda歩行アシスト

（以下，歩行アシスト）は歩行運動を改善することを目的
とした外骨格型ロボットであり，立脚期や遊脚期に適切
な股関節の運動方向を教示する 7） 8）ことで歩行速度 9–11），
時間空間的対称性 10–13），エネルギー効率 12）を改善する
ことが報告されている。脳卒中片麻痺者への歩行速度を
指標とした介入効果については先行研究 9–12）で報告され
ているが，歩行速度の増加がより得られる下肢の麻痺の
重症度について検証した報告はなされていない。
本研究では，当院で歩行アシストを使用して2週間の
歩行練習を行った回復期脳卒中片麻痺者に対して，下肢
の麻痺の重症度別に歩行速度の変化や時間距離因子，股
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関節角度との関連を分析し，歩行アシストによる歩行練
習において下肢の麻痺の重症度により歩行速度の変化に
違いが生じるのか，どのような因子が歩行速度の変化に
関連するのか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
本研究のデザインは後方視的ケースシリーズ研究とし
た。

2.　対象
当院では理学療法士（Physical Therapist：以下，PT）

2名が歩行アシストの運用を担い，回復期リハビリテー
ション病棟に入院中の脳卒中片麻痺者に対して，歩行
アシストを使用して2週間の歩行練習を行う診療枠（以
下，歩行アシスト診療枠）を設けて継続的に活用して
いる（図1）。歩行アシスト診療枠への参加基準は，先
行研究 7） 9） 12） 14）を参考に1）回復期リハビリテーション
病棟に入院中の脳卒中片麻痺者，2）使用感を伝えられ
る，3）歩行アシストを装着した状態で介助を受けずに
二動作歩行が可能，4）歩行アシストを装着し0.28 m/s以
上の速度で歩行可能かつ7分以上の連続歩行が可能，5）
歩行アシスト使用の継続が困難となるような合併症がな
い，としている。除外基準は，1）ペースメーカーを装
着している，2）歩行アシストを継続して使用すること
に同意が得られない，としている。
上記基準を満たし2016年10月から2020年12月の期間
に歩行アシスト診療枠に参加した109名のうち，退院や
全身状態の変化により歩行練習を2週間継続できなかっ
た者，歩行評価のデータが欠損している者，研究を目的
としたデータの利用に同意を得られなかった者を除外
した85名を本研究の対象として，後方視的に分析した。
対象の基本属性を表1に示す。診療録より歩行アシスト
使用開始日（以下，開始日）の診断名，麻痺側，年齢，
性別，身長，体重，発症から歩行アシスト使用開始まで
の期間，麻痺側下肢Brunnstrom recovery stage（以下，Br. 

stage），感覚障害，歩行練習時の歩行補助具と短下肢装
具使用の有無，Functional Ambulation Categories（以下，
FAC）を抽出した。感覚障害は，なし，軽度，中等度，
重度・脱失の4段階で表記した。
本研究はヘルシンキ宣言を遵守し，2020年度横浜市立
脳卒中・神経脊椎センター倫理委員会の承認を得て実施
した（研究計画番号142002341）。対象者からは自由意志
による同意を得た。個人情報を含む書類は厳重に管理
し，連結不可能匿名化により個人情報を保護した。な
お，本研究にあたり金銭的，個人的な利害関係はない。

3.　方法
1）歩行評価
歩行評価は，歩行アシストによる歩行練習の開始1週
前，開始日，終了日，終了1週後の4回行った。開始日
は歩行アシストによる歩行練習の直前，終了日は歩行ア
シストによる歩行練習の終了直後に行った。計測は歩行
アシストを装着した上でトルク出力なしの設定で歩行
し，10 m歩行所要時間と股関節屈曲伸展角度の波形を
付属タブレット（図2）に記録した。10 m歩行所要時間
は，理学療法室内の50 m周回路に設けられた10 mの測
定区間通過時に所要時間を付属タブレットに記録した。
歩行速度は10 m歩行所要時間を用いて算出した。歩
幅，歩調，股関節屈曲伸展角度，股関節屈曲伸展時間
は，内臓センサーで機器の動きに基づいて計測され付属
タブレットに表示されるデータを用いた。各データの定
義は表2に示す。
2）歩行アシストの設定
歩行アシストの股関節屈曲伸展トルクの設定は，歩行

図1　歩行アシストを使用した歩行練習

表1　対象の基本属性（歩行アシスト使用開始日時点）

診断名 脳出血55名　脳梗塞30名
麻痺側 右片麻痺45名　左片麻痺40名
年齢 a） 56.0（21–78）（歳）
性別 男性56名　女性29名
身長 b） 164.9±7.9（cm）
体重 b） 62.1±11.1（kg）
発症から使用開始 
までの期間 a）

103.0（33–171）（日）

下肢Br. stage III 10名　IV 44名　V 29名　VI 2名
感覚障害 なし29名　軽度21名　中等度8名　

重度・脱失27名
歩行補助具の使用 あり59名　なし26名
短下肢装具の使用 あり67名　なし18名
FAC 3　35名　4　32名　5　18名
a）：中央値（最小値–最大値），b）：平均値±標準偏差．　
Br. stage: Brunnstrom recovery stage, FAC: Functional Ambulation 
Categories.

理学療法学　第50巻第4号114



脳卒中片麻痺者における歩行補助ロボット使用中の歩行の変化

アシスト運用担当のPT 2名が歩容の変化を観察すると
ともに，付属タブレット画面に表示されるトルク出力な
しとトルク設定時の股関節屈曲伸展角度の波形を参照
し，麻痺側と非麻痺側の振幅の非対称性が減少する強さ
に設定した。機器のトルク出力は0 Nmから4.0 Nmまで
0.1 Nm刻みで設定が可能であるが，当院では0.5 Nmご
とのトルク設定とした。トルク設定は2週間の期間中も
歩容に合わせて変更した。図3に症例の歩行アシスト開
始日のトルクなしと，トルクありの股関節屈曲伸展角度

の波形を例示する。症例は40歳代男性，右片麻痺，下
肢Br. stage IVであり，歩行アシストのトルクは右屈曲
3.0 Nm，右伸展2.0 Nm，左屈曲1.5 Nm，左伸展3.0 Nmに
設定した。
3）歩行練習
歩行アシストによる歩行練習は，着脱などの付帯時
間も含めて1日あたり20分間，2週間（全8–10回）行い，
この期間は処方された理学療法単位のうち1単位分を歩
行アシストの使用にあて，残りの単位は通常の理学療法
を行なった。歩行補助具および短下肢装具の使用は通常
の歩行練習と同様とした。歩行アシストを使用した歩行
練習中の休憩は，症例から要望がある時のみ1回（2分
以内），座位または立位にて行った。1回あたりの歩行
距離は症例ごとに異なるが，歩行練習時間は統一した。
4）解析方法
対象を下肢Br. stage III, IV, VおよびVIの3群に分け
て検討した。すべての評価結果は正規性の検定として
Shapiro–Wilk検定を行い，その結果に基づいて以降の検
定を選択した。統計解析には統計ソフト IBM SPSS Sta-

tistics 25.0およびRを用い，有意水準は5%とした。
（1）下肢Br. stage別3群の身体機能と歩行能力の比較

3群間で感覚障害，歩行補助具使用の有無，短下肢装
具使用の有無，FACの4項目についてχ2検定を行い，下
肢の重症度により差があるかを分析した。
（2）歩行アシストによる歩行練習期間とその前後の歩行

速度変化量の比較
測定した4回の歩行速度は，下肢Br. stage別に各期間
の差を求め，使用前（開始1週前から開始日），使用中
（開始日から終了日），使用後（終了日から終了1週後）
の歩行速度変化量を算出した。さらに日数の差による
影響を除くため，歩行速度変化量を日数で除した1日あ
たり歩行速度変化量を算出し，この1日あたり歩行速度図2　付属タブレット画面

Honda歩行アシストホームページから引用．

表2　付属タブレットに表示されるデータ

歩幅 計測時の歩行距離と歩数から算出，左右の平均値
歩調 計測時の歩調の平均値
股関節屈曲伸展角度 一歩毎に算出する最大角度の平均値
股関節屈曲伸展時間 股関節が屈曲（または伸展）する時間の平均値

図3　トルクの有無による股関節角度波形の変化（右片麻痺）
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変化量を，フリードマン検定，Bonferroniの多重比較検
定 15）を用いて比較し，効果量を算出した。
（3）歩行アシストによる歩行練習期間の歩行速度変化量

と歩行評価項目との関係
歩行速度，歩幅，歩調，股関節屈曲伸展角度，股関節
屈曲伸展時間について，開始日と終了日の測定値の差か
ら使用中の変化量を下肢Br. stage別に算出し，歩行速度
変化量とこれらの項目の変化量との関係を，Spearman

の順位相関係数を用いて分析した。

結 果

1.　3群間の身体機能と歩行能力の比較
歩行アシスト使用開始日における下肢Br. stage別の身
体機能と歩行能力を表3に示す。下肢Br. stageによって
歩行補助具および短下肢装具の使用の有無は差を認めた
が，感覚障害の重症度，FACの程度に差はなかった。な
お，2週間の歩行アシスト使用中にこれらの項目に変化
はなかった。

表3　歩行アシスト使用開始日の下肢Br. stage別身体機能と歩行能力

下肢Br. stage III（10名） IV（44名） V·VI（31名） p値 a）

感覚障害（なし／軽度／中等度／重度・脱失，名） 3/2/2/3 13/13/3/15 13/6/3/9 0.75

歩行補助具の使用（あり／なし，名） 8/2 37/7 14/17 <0.01

短下肢装具の使用（あり／なし，名） 10/0 42/2 15/16 <0.01

FAC（3/4/5, 名） 7/3/0 20/15/9 8/14/9 0.10

a）：χ2検定．　
Br. stage: Brunnstrom recovery stage, FAC: Functional Ambulation Categories.

表4　評価日時点の時間距離因子

下肢Br. stage 1週前 開始日 終了日 1週後

速度 a）（m/s）
III 0.45（0.36–0.49） 0.48（0.45–0.51） 0.52（0.47–0.60） 0.58（0.54–0.65）
IV 0.54（0.44–0.65） 0.57（0.48–0.73） 0.76（0.63–0.92） 0.76（0.60–0.96）

V·VI 0.73（0.52–0.85） 0.78（0.64–0.91） 1.00（0.88–1.14） 1.05（0.88–1.20）

歩幅 a）（m）
III 0.32（0.29–0.36） 0.36（0.33–0.38） 0.40（0.35–0.42） 0.42（0.37–0.43）
IV 0.43（0.36–0.47） 0.42（0.37–0.50） 0.50（0.44–0.57） 0.49（0.45–0.59）

V·VI 0.48（0.39–0.54） 0.49（0.44–0.54） 0.54（0.52–0.62） 0.58（0.53–0.62）

歩調 b）（steps/min）
III 80.7±11.7 81.8±8.1 84.5±12.3 87.0±9.3

IV 78.1±11.9 80.8±11.0 91.6±14.1 89.9±14.3

V·VI 91.2±14.8 95.4±13.9 106.5±12.9 108.0±12.9

a）：中央値（第1四分位–第3四分位），b）：平均値±標準偏差．　
Br. stage: Brunnstrom recovery stage.　
Br. stage III（n=10）, Br. stage IV（n=44）, Br. stage V·VI（n=31）.

表5　評価日時点の股関節屈曲伸展角度（単位：°）

下肢Br. stage 1週前 開始日 終了日 1週後

麻痺側屈曲 a）
III 10.9±3.8 13.1±4.5 12.7±6.3 14.2±5.4

IV 17.7±6.3 17.7±6.3 20.4±6.7 20.1±6.9

V·VI 22.4±6.3 24.1±6.2 25.2±6.1 26.4±5.6

麻痺側伸展 b）
III 9.2（8.6–12.0） 10.3（8.3–12.2） 13.2（11.8–17.1） 11.2（9.6–16.0）
IV 9.2（7.9–12.6） 10.3（8.5–12.3） 13.2（9.1–15.5） 12.3（7.9–15.5）

V·VI 11.5（6.9–13.2） 9.7（6.1–12.6） 14.9（11.5–16.9） 12.6（9.2–15.8）

非麻痺側屈曲 a）
III 27.2±7.4 27.0±6.7 28.3±7.8 26.5±6.6

IV 28.3±7.2 28.5±6.6 31.8±6.8 30.7±6.6

V·VI 30.9±6.9 30.6±5.9 32.5±5.4 32.0±6.0

非麻痺側伸展 a）
III 10.9±5.2 11.7±5.5 14.6±6.7 13.2±6.0

IV 12.2±5.0 12.7±4.6 15.3±6.3 14.5±5.5

V·VI 10.1±5.0 11.1±5.5 16.0±6.1 13.9±5.1

a）：平均値±標準偏差，b）：中央値（第1四分位–第3四分位）．　
Br. stage: Brunnstrom recovery stage.　
Br. stage III（n=10）, Br. stage IV（n=44）, Br. stage V·VI（n=31）.
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2.　歩行評価項目の経時的変化
下肢Br. stage別の歩行アシスト開始1週前，開始日，

終了日，終了1週後の時間距離因子を表4に，股関節屈
曲伸展角度を表5に，股関節屈曲伸展時間を表6に示す。
時間経過に従って，時間距離因子，股関節屈曲伸展角度
は増加，股関節屈曲伸展時間は減少する傾向にあった。

3.　1日あたり歩行速度変化量の比較
下肢Br. stage別の1日あたり歩行速度変化量の比較を表

7に示す。Br. stage IIIでは使用前と使用中，使用中と使用
後，使用前と使用後のいずれの比較においても，歩行速
度の変化量に有意差を認めなかった（p= 0.74）。Br. stage 

IVでは使用前と使用中（p<0.01, r= 0.53），使用中と使用
後（p<0.01, r= 0.64）に有意差を認め，使用中のみ歩行速
度変化量が増加したことが示された。Br. stage V·VIでは
使用中と使用後（p<0.01, r= 0.74）に有意差を認めた。

4.　下肢Br. stage別の歩行アシスト使用中の歩行速度変
化量と歩行評価項目との関係
表8に使用中の歩行速度変化量と歩幅変化量，歩調変
化量の関係を示す。歩行速度変化量と歩幅変化量，歩
調変化量は，Br. stage IIIはいずれの項目にも相関を認め
なかった。Br. stage IVでは歩行速度変化量と歩幅変化
量（r=  0.82, p<0.01）および歩調変化量（r=  0.84, p<0.01）
に強い相関を認め，Br. stage V·VIでは歩行速度変化量と
歩幅変化量（r=  0.53, p<0.01）および歩調変化量（r=  0.62, 

p<0.01）に中等度の相関を認めた。歩幅変化量と歩調変
化量間はBr. stage IVのみ中等度の相関（r=  0.46, p<0.01）
であった。
表9に使用中の歩行速度変化量と股関節屈曲伸展角度
変化量の関係を示す。歩行速度変化量と股関節角度変
化量の関係は，Br. stage IVでのみ麻痺側伸展角度変化
量（r=  0.59, p<0.01）と非麻痺側伸展角度変化量（r=  0.40, 

p<0.01）に中等度の相関を，非麻痺側屈曲角度変化量
（r=  0.39, p<0.01）に弱い相関を認めた。

表6　評価日時点の股関節屈曲伸展時間（単位：s）

下肢Br. stage 1週前 開始時 終了時 1週後

麻痺側屈曲 a）
III 0.69（0.62–0.79） 0.67（0.64–0.77） 0.62（0.59–0.71） 0.63（0.61–0.69）
IV 0.66（0.61–0.79） 0.65（0.62–0.76） 0.61（0.53–0.67） 0.61（0.53–0.69）

V·VI 0.57（0.46–0.65） 0.54（0.45–0.60） 0.47（0.41–0.55） 0.45（0.40–0.53）

麻痺側伸展 a）
III 0.79（0.74–0.85） 0.76（0.70–0.81） 0.76（0.58–0.84） 0.74（0.71–0.82）
IV 0.87（0.76–1.03） 0.85（0.76–0.96） 0.73（0.65–0.87） 0.76（0.65–0.91）

V·VI 0.77（0.69–0.95） 0.74（0.66–0.91） 0.67（0.58–0.74） 0.66（0.60–0.74）

非麻痺側屈曲 a）
III 0.41（0.38–0.47） 0.44（0.40–0.47） 0.40（0.38–0.49） 0.40（0.38–0.46）
IV 0.47（0.42–0.54） 0.46（0.42–0.53） 0.42（0.39–0.49） 0.44（0.39–0.48）

V·VI 0.43（0.39–0.51） 0.42（0.38–0.48） 0.39（0.35–0.42） 0.37（0.34–0.42）

非麻痺側伸展 b）
III 1.04±0.20 1.02±0.17 1.01±0.20 0.97±0.16

IV 1.07±0.22 1.01±0.19 0.89±0.20 0.92±0.22

V·VI 0.89±0.19 0.84±0.14 0.73±0.11 0.73±0.12

a）：中央値（第1四分位–第3四分位），b）：平均値±標準偏差．　
Br. stage: Brunnstrom recovery stage.　
Br. stage III（n=10）, Br. stage IV（n=44）, Br. stage V·VI（n=31）.

表7　下肢Br. stage別1日あたり歩行速度変化量の比較

1日あたり歩行速度変化量（m/s）a） Friedman検定 多重比較 p値 効果量 r

Br. stage III（n=10）
使用前 0.006（0.003–0.011）

0.74

使用前–使用中 0.15

使用中 0.005（0.002–0.008） 使用中–使用後 0.02

使用後 0.006（0.004–0.009） 使用前–使用後 0.24

Br. stage IV（n=44）
使用前 0.005（0.001–0.011）

<0.01

使用前–使用中 <0.01 0.53

使用中 0.013（0.007–0.021） 使用中–使用後 <0.01 0.64

使用後 −0.001（−0.009–0.010） 使用前–使用後 0.60 0.29

Br. stage V·VI（n=31）
使用前 0.010（0.001–0.016）

<0.01

使用前–使用中 0.09 0.55

使用中 0.019（0.016–0.024） 使用中–使用後 <0.01 0.74

使用後 0.002（−0.001–0.010） 使用前–使用後 0.49 0.31

a）：中央値（第1四分位–第3四分位）　
Br. stage: Brunnstrom recovery stage.
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表10に使用中の歩行速度変化量と股関節屈曲伸展時
間変化量の関係を示す。歩行速度変化量と股関節屈曲
伸展時間変化量は，Br. stage IIIはいずれの項目にも相関
を認めなかった。Br. stage IVでは麻痺側屈曲時間変化量
（r=  −0.49, p<0.01）と麻痺側伸展時間変化量（r=  −0.52, 

p<0.01）に中等度の負の相関を，非麻痺側伸展時間変
化量（r=  −0.75, p<0.01）に強い負の相関を認めた。Br. 

stage V·VIでは麻痺側屈曲時間変化量（r=  −0.61, p<0.01）
と非麻痺側伸展時間変化量（r=  −0.54, p<0.01）に中等度
の負の相関を認めた。

考 察

本研究では，歩行アシストによる歩行練習を行った回
復期脳卒中片麻痺者に対して，下肢の麻痺の重症度別に

歩行速度の変化を比較し，歩行速度の変化に関連する時
間距離因子，股関節屈曲伸展角度，股関節屈曲伸展時間
について分析した。
歩行速度の変化では，Br. stage IIIは歩行アシスト使用

中の歩行速度変化量に有意な変化を認めなかった。この
群では歩行速度が増加した症例がいる一方で変化しない
症例も認めたが，症例数が10例と少なく結果に影響した
可能性がある。Br. stage IIIにおける歩行速度の変化につ
いては，症例数を増やして検証することが必要であると
考える。Br. stage IVでは，歩行アシスト使用前後と比較
して使用中の歩行速度変化量が有意に増加した。歩行ア
シストを使用した歩行練習についての先行研究 12） 14） 16）

では，歩幅が小さく麻痺側の機能が低い群で歩行速度の
即時変化が大きいとする報告 16）や歩行速度が速い群よ

表8　使用中の歩行速度変化量，歩幅変化量，歩調変化量の関係

下肢Br. stage 値
相関係数 c）

歩幅変化量 歩調変化量

歩行速度変化量（m/s）a）
III 0.06（0.02–0.10） 0.52 0.48

IV 0.15（0.08–0.26） 0.82** 0.84**

V·VI 0.22（0.19–0.29） 0.53** 0.62**

歩幅変化量（m）a）
III 0.04（0.01–0.06） −0.48

IV 0.05（0.02–0.09） 0.46**

V·VI 0.09（0.07–0.11） −0.12

歩調変化量（steps/min）b）
III 2.7±6.9

IV 10.8±8.7

V·VI 11.1±8.3

a）：中央値（第1四分位–第3四分位），b）：平均値±標準偏差，c）：Spearmanの順位相関係数．　
**: p<0.01　
Br. stage: Brunnstrom recovery stage.　
Br. stage III（n=10）, Br. stage IV（n=44）, Br. stage V·VI（n=31）.

表9　使用中の歩行速度変化量と股関節屈曲伸展角度変化量の関係

下肢Br. stage 角度変化量（°） 速度変化量（m/s） 相関係数 c）

麻痺側屈曲角度 a）
III −0.5±4.5 0.06（0.02–0.10） 0.44

IV 2.7±4.7 0.15（0.08–0.26） 0.15

V·VI 1.1±5.0 0.22（0.19–0.29） 0.25

麻痺側伸展角度 b）
III 4.3（2.2–6.0） 0.06（0.02–0.10） −0.36

IV 2.0（−1.1–5.2） 0.15（0.08–0.26） 0.59**

V·VI 4.0（2.3–7.2） 0.22（0.19–0.29） 0.01

非麻痺側屈曲角度 a）
III 1.3±4.4 0.06（0.02–0.10） 0.48

IV 3.3±4.5 0.15（0.08–0.26） 0.39**

V·VI 2.0±4.3 0.22（0.19–0.29） −0.09

非麻痺側伸展角度 a）
III 2.9±3.1 0.06（0.02–0.10） 0.29

IV 2.6±4.6 0.15（0.08–0.26） 0.40**

V·VI 5.0±4.4 0.22（0.19–0.29） 0.03

a）：平均値±標準偏差，b）：中央値（第1四分位–第3四分位），c）：Spearmanの順位相関係数．　
**: p<0.01　
Br. stage: Brunnstrom recovery stage.　
Br. stage III（n=10）, Br. stage IV（n=44）, Br. stage V·VI（n=31）.
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りも遅い群で歩行速度の変化が大きいという報告 12） 14）

がなされている。本研究の結果もこれらの先行研究を支
持するものであり，麻痺の後遺したBr. stage IVの症例に
対して歩行アシストが麻痺肢の股関節運動を補助したこ
とが，歩行速度変化量の有意な増加につながったと考え
る。Br. stage V·VIでは，使用前と使用中の歩行速度変化
量に有意差がなく，これは使用前から歩行速度の変化量
が大きかった（0.010 m/s）ためと考えられる。一方で，使
用前と有意差はないものの使用中の歩行速度（0.019 m/s）
は増加しており，また使用中と使用後（0.002 m/s）では歩
行速度変化量に有意な減少を認めたことから，麻痺が軽
度で使用前から歩行速度が増加しているBr. stage V·VIの
症例に対しても，歩行アシストの使用により更なる歩行
速度の増加が得られることが示唆された。
また，下肢の麻痺の重症度別に歩行速度の変化を検討
する上で，交絡因子の可能性を除外する必要がある。脳
卒中片麻痺者においては，感覚障害が歩行速度に影響を
及ぼす可能性について論じられる 17） 18）ことが多いが，
本研究においては下肢Br. stage別の感覚障害の重症度に
差はなかったことから，感覚障害は本研究の結果に影響
を及ぼす交絡因子となっていないと考える。
次に歩行アシスト使用中の歩行速度変化量と歩行評価
項目の変化量との関係について考察する。歩行アシスト
使用により歩行速度変化量が増加したBr. stage IV, V·VI

において，歩幅，歩調，股関節角度変化量，股関節屈曲
伸展時間との相関を認めた。
歩行アシスト使用中の歩行速度変化量は，歩幅変化量
と歩調変化量のいずれとも中等度以上の相関を認めた。
歩行アシストは歩行比（歩幅／歩調）を増大させるアル

ゴリズムが設けられ，歩幅を拡大するようアシストされ
ると報告されている 12）。しかし今回の結果からは，歩
行速度の増加は歩幅だけでなく歩調についても相関があ
り，双方が歩行アシスト使用中の歩行速度の増加に関与
していることが示された。
股関節角度変化量との関係では，歩行アシスト使用中
の歩行速度変化量が有意に増加したBr. stage IVでのみ両
側の股関節伸展角度が関連していた。近年，歩行の推進
力の指標としてTrailing Limb Angle（以下，TLA）19–21）

が報告されており，TLAに類似した指標として股関節
伸展角度と歩行速度の関連 22）についても述べられてい
る。麻痺が後遺したBr. stage IVに対して，歩行アシスト
の使用により麻痺側，非麻痺側股関節伸展角度が拡大す
ることで推進力がもたらされ，歩行速度の有意な増加に
繋がったことが推察される。今後これらを詳細に検証す
るためには，三次元動作解析装置など他の指標による検
証が必要と考える。
また，歩行速度変化量の増加には，麻痺側股関節屈曲
時間および非麻痺側股関節伸展時間の短縮との関連も示
された。麻痺側股関節屈曲時間と非麻痺側股関節伸展
時間は歩行周期の中で対を成しており，この時間は非麻
痺側前の両脚支持期と非麻痺側単脚支持期（麻痺側遊脚
期）の所要時間に近似する。片麻痺者の歩行の特徴とし
て麻痺側遊脚時間の延長があり 23） 24），その改善は難し
いとされている 25） 26）中で，歩行アシスト使用中の歩行
速度の増加は麻痺側屈曲時間，非麻痺側伸展時間の短縮
との関連が示された。歩行アシストの特性である股関節
屈曲伸展運動の外的補助は，脳卒中片麻痺者特有の時間
因子を変化させる可能性があると考えられた。

表10　使用中の歩行速度変化量と股関節屈曲伸展時間変化量の関係

下肢Br. stage 時間変化量（s） 速度変化量（m/s） 相関係数 c）

麻痺側屈曲時間 a）
III −0.04（0.00–−0.07） 0.06（0.02–0.10） −0.34

IV −0.06（−0.02–−0.12） 0.15（0.08–0.26） −0.49**

V·VI −0.06（−0.02–−0.10） 0.22（0.19–0.29） −0.61**

麻痺側伸展時間 b）
III −0.05（0.22–−0.11） 0.06（0.02–0.10） −0.22

IV −0.12（−0.02–−0.19） 0.15（0.08–0.26） −0.52**

V·VI −0.07（0.00–−0.13） 0.22（0.19–0.29） −0.33

非麻痺側屈曲時間 a）
III −0.02（0.02–−0.04） 0.06（0.02–0.10） 0.04

IV −0.04（−0.01–−0.07） 0.15（0.08–0.26） −0.18

V·VI −0.03（0.00–−0.05） 0.22（0.19–0.29） −0.25

非麻痺側伸展時間 a）
III −0.01±0.13 0.06（0.02–0.10） −0.57

IV −0.12±0.13 0.15（0.08–0.26） −0.75**

V·VI −0.11±0.08 0.22（0.19–0.29） −0.54**

a）：中央値（第1四分位–第3四分位），b）：平均値±標準偏差，c）：Spearmanの順位相関係数．　
**: p<0.01　
Br. stage: Brunnstrom recovery stage.　
Br. stage III（n=10）, Br. stage IV（n=44）, Br. stage V·VI（n=31）.
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本研究の限界

当院では歩行アシスト診療枠の参加基準に適合する全
症例に対して歩行アシストの使用を提案しており，本研
究では対照群を設定していないため介入効果を論ずるこ
とはできなかった。また，歩行評価に用いたデータは付
属タブレットに表示される項目に限定された。特に歩幅
については歩行速度との関連が示されたが，付属タブ
レットに表示される歩幅は左右の平均値であり，麻痺側
歩幅と非麻痺側歩幅がどのように変化したかを読み取る
ことはできなかった。今後は左右の歩幅や運動学，運動
力学的分析を含めてより詳細な検討が必要である。

結 論

回復期脳卒中片麻痺者を対象とし，2週間の歩行アシ
ストによる歩行練習期間の歩行速度の変化と，歩行速度
の変化に関連する因子を分析した。下肢の麻痺の重症度
により，歩行アシストを使用した歩行練習期間の歩行速
度の変化は異なることが示され，Br. stage IVの群のみ歩
行アシスト使用中の歩行速度変化量が使用前後と比較し
て増加した。歩行速度変化量の増加には，両側股関節伸
展角度の拡大，麻痺側股関節屈曲時間と非麻痺側股関節
伸展時間の短縮との関連が示唆された。
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脳卒中片麻痺者における歩行補助ロボット使用中の歩行の変化

〈Abstract〉

Changes in Walking Speed and Their Relation to Walking Parameters during Use of  

a Walking Assistive Robot in Gait Exercise of  Hemiplegic Stroke Patients in the Recovery Phase

Atsuko FUKUOUJI, PT, Akiyoshi HAGIWARA, PT, Yoshiko MATSUBA, PT, MSc

Department of  Rehabilitation, Yokohama Brain and Spine Center

Kazumasa NAKANISHI, PT

Department of  Rehabilitation, Yokohama Municipal Citizen’s Hospital

Yutaka MAENO, MD

Department of  Rehabilitation Medicine, Yokohama Brain and Spine Center

Sumiko YAMAMOTO, PhD

Department of  Assistive Technological Science, International University of  Health and Welfare Graduate School

Objective: The purpose of  this study was to show the change in walking speed and its relation to the change in oth-

er walking parameters in different paretic severities during the use of  a walking assistive robot for hemiplegic stroke 

patients.

Methods: The participants were 85 patients in the recovery phase who exercised with a walking assistive robot for 

2 weeks. Daily changes in walking speed before, during, and after the exercise using a walking assistive robot were 

compared for each severity of  the lower extremity paralysis. The relationship between the change in walking speed 

and the changes in spatial-temporal parameters, hip flexion-extension angles and their time during use were analyzed.

Results: The change in walking speed during use was larger than other durations just in patients with Brunnstrom 

stage IV. Parameters that showed significant correlation coefficients with change in walking speed were increase in 

bilateral hip extension angles and decrease in hip flexion time on the paralyzed side and hip extension time on the 

nonparalyzed side.

Conclusion: It was clarified that there was a difference in walking speed change of  hemiplegic stroke patients in the 

recovery phase with different severity of  paralysis during exercise using a walking assistive robot. Spatial-temporal 

parameters and joint angles related to the change in walking speed were shown.

Key Words: Hemiplegic stroke patients in the recovery phase, Walking assistive robot, Walking speed
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研究論文（原著）

1年後に骨量が低下する地域在住高齢女性の 
身体・生活機能の特徴＊

葛 迫 　 剛 1）2）#　村 田 　 伸 3）　合 田 明 生 3）　中 野 英 樹 3）　 
白岩加代子 3）　堀 江 　 淳 3）　野 中 紘 士 4）

要旨
【目的】本研究は，1年後に骨量が低下した高齢女性における身体機能および生活機能の影響要因を明ら
かにすることを目的とした。【方法】骨量低下はTスコアが−2.5以下とし，ベースライン時点で骨量が
低下していない高齢女性85名を対象とした。1年後に骨量が低下した者を骨量低下群，骨量を維持して
いた者を対照群として群分けし，ベースライン時点の基本属性，身体機能，基本チェックリストを比較
した。【結果】骨量低下の影響要因として，Body Mass Index（以下，BMI）（オッズ比0.761, 95%信頼区間
0.612–0.945），基本チェックリストの「運動器の機能」（オッズ比1.995, 95%信頼区間1.020–3.901）が抽出さ
れた。【結論】1年後に骨量が低下する高齢者は，ベースライン時点でBMIが低いこと，「運動器の機能」
が低下していることに影響を受けることが示唆された。
キーワード 高齢女性，骨量低下，身体機能，生活機能

は じ め に

骨粗鬆症は，低骨量と骨組織の微細構造の異常から骨
強度が低下し，骨折リスクが高くなった状態である 1）。
要介護状態の原因では，骨折・転倒は，要支援認定者，
要介護認定者ともに第3位と上位を占めている 2）。今
後，高齢者の増加に伴い 3），骨折・転倒の増加が推測さ
れることから，健康寿命の延伸や社会保障費の低減のた
めにも，脆弱性骨折の危険因子である骨量低下の予防は
緊要の課題である。
骨量低下の予防には，青年期に最大骨量を増加させる

ことに加え，高齢期では骨量低下の進行を最小限に抑制
することが重要とされる 4）。特に女性では閉経後の骨量
低下が著しくなり 5），骨折リスクも高くなる 6）。骨量の
経時的変化に関する先行研究では，Shephardら 7）は，音
響的骨評価値（Osteosonic Index: OSI）を用いた5年間の追
跡調査で，高齢男性の16.5%に対し，高齢女性の28.2%

が5年後に骨粗鬆症の基準に該当したことを報告してい
る。よって，高齢女性に対して骨量低下の前兆を早期に
発見し，骨量低下を進行させる危険因子を取り除いた生
活習慣の指導など予防的支援を行うことが特に重要であ
る。
ただし，骨量低下そのものは症状がほとんどないた
め，骨折などの症状がなければ早期発見は難しい。骨量
に関連する要因として，Krallら 8）は，骨量は46～62%

の割合で遺伝要因の影響を受けるが，それ以外に身体活
動や栄養状態といった生活習慣を含む環境要因も重要で
あることを示唆している。また大久保ら 9）は，運動習
慣は，遺伝要因とは独立して骨量に影響することを報告
している。一方で，高齢者の骨量低下と身体機能に関す
る先行研究では，骨量低下は筋力や歩行能力とは関連し
ないことが報告されている 10） 11）。そのため，骨量の低
下が生じても身体機能の変化を自覚し難く，早期発見が
困難となっていることが推察される。よって，骨量が低
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骨量が低下する地域在住高齢女性の身体・生活機能の特徴

下する前の段階から，骨量が低下しやすい高齢者を抽出
し早期介入を行うことが重要と考えられる。
骨量の測定には，二重エネルギー X線吸収測定法や
定量的超音波測定法がある 12）。しかし，これらの方法
は医療機関での測定や，特別な測定機器を必要とするた
め，地域のサロンや通いの場などの介護予防の場面で
は，高齢者の骨量を測定することは難しい。よって，骨
量が低下する前の段階の高齢者の特徴を明らかにし，骨
量が低下しやすい高齢者を早期に見極めて予防的支援を
実施することが重要である。
骨量は生活習慣を含む環境要因 8） 13）が影響すること
から，日常生活の状況や口腔，栄養状態などの生活機能
全般を含めた検討が必要と考えられる。生活機能と骨量
の関連を検討した先行研究 14）では，口腔機能が低下し
た高齢者は骨量が低下していることが報告されている。
しかし，身体機能および生活機能を含めた簡便な指標に
よって，骨量が低下する高齢者の特徴を縦断的に検討し
た報告は見当たらない。簡便な指標によって骨量が低下
する高齢者の身体・生活機能の特徴を明らかにすること
は，骨量低下の早期発見に役立つ基礎的データとしての
活用が期待できる。
本研究は，骨量が低下していない地域在住高齢女性を
対象として，1年後に骨量が低下した対象者の身体およ
び生活機能の影響要因を検討することを目的とした。

対象および方法

1.　研究デザイン
本研究のデザインは，後ろ向きコホート研究である。
地域在住高齢女性を対象に，骨量が低下する前の身体機
能や生活機能を評価し，1年後に骨量が低下する対象者
の身体・生活機能の特徴を検討した。

2.　対象
本研究の対象は，A市の高齢者交流事業に登録して
いる高齢者で，2018年9月と2019年9月の体力測定会
に2回とも参加した高齢者153名とした。対象者の除
外基準は，①65歳未満（n=  1），②Mini-mental State Ex-

amination（以下，MMSE）が23点以下（n=  4），③男性
（n=  30），④ベースライン時で骨量が低下した状態の者
（Tスコア−2.5以下n=  31），⑤全ての測定が実施できな
かった者（n=  2）とした。対象者のうち，基準を満たし
た85名を解析対象とした。

3.　方法
1）骨量の評価
骨量は右踵骨を測定部位とし，定量的超音波法装置
であるBenus evo（日本光電工業株式会社製）を用いて右
踵骨の超音波伝搬速度（Speed of  Sound: SOS）を測定し

た 15）。本研究では，骨量低下の基準として世界保健機
構のTスコアの基準を用いた。Tスコアは若年成人の平
均と比較した標準偏差であり，Tスコアが−2.5以下の者
は骨粗鬆症の診断基準とされる 16）。そのため，本研究
でも，骨量の基準としてTスコアが−2.5以下を骨量低
下とした。
2）身体機能の評価
握力 17）は，デジタル式握力計（竹井機器工業製）を

使用し，示指の第2関節が直角になるように握り調整し
た。測定肢位は立位で，両腕を下垂した状態で，左右2

回ずつ測定し，その最大値を評価値とした。
膝伸展筋力 18）は，椅子座位にて椅子の支柱にベルト

を連結し，下腿下垂位での等尺性筋力をハンドヘルドダ
イナモメーター（アニマ社製，μ-Tas F-1）を使用して測
定した。測定は膝関節90度屈曲位で実施し，左右2回ず
つ測定し，その最大値を評価値とした。
通常歩行速度の測定は，5 mの歩行路（測定区間）と
両端に3 mの助走路を設定して行い，通常速度で歩くよ
う指示し，その所要時間をデジタルストップウォッチ
で測定した。測定は2回行い，その最速値を評価値とし
た。

Timed Up and Go Test（以下，TUG）の測定 19）は，高
さ約40 cmの椅子に腰かけた姿勢から立ち上がり，でき
るだけ速く最大努力にて前進し，3 m前方に配置してあ
る目印を折り返して再び椅子に座るまでの所要時間をデ
ジタルストップウォッチで測定した。測定は2回行い，
その最速値を評価値とした。

30秒椅子立ち上がりテスト（30-second Chair-stand Test：
以下，CS-30）の測定 20）は，高さ約40 cmの椅子を使用
し，両腕を胸の前で組んだ状態で腰掛けた姿勢を測定開
始肢位とした。この姿勢から立ち上がり再び着座する動
作を出来るだけ繰り返すように指示し，30秒間に立ち
上がることが出来た回数を評価値とした。
開眼片脚立位時間の測定は，MacRaeらの方法 21）を参
考に，測定の上限を120秒に設定して実施した。裸足に
て両手は体側につけた状態で片足を上げた時から足が着
くまでの時間をデジタルストップウォッチで測定した。
左右2回ずつ測定し，最長時間を評価値とした。
3）生活機能の評価
生活機能の評価として，基本チェックリスト 22）を用

いた。基本チェックリストは，「日常生活関連動作」5項
目，「運動器の機能」5項目，「低栄養」2項目，「口腔機
能」3項目，「閉じこもり」2項目，「認知機能」3項目，「抑
うつ気分」5項目の7領域25項目の質問に対して「はい」，
「いいえ」で回答する自記式質問紙票である。各質問項
目について生活機能への問題がある場合に点数が1点加
算され，点数が高いほど生活機能への問題があると評価
する。本研究では生活機能の各領域に分けて点数を算出
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した。
4）その他の項目
その他の項目として，年齢，身長，体重，既往歴を収
集し，Body Mass Index（以下，BMI）を算出した。認知
機能の評価としてMMSEを測定した。

4.　解析方法
骨量の結果より，1年後に骨量が低下した群を骨量低

下群，それ以外の対象者を対照群とした。そして，ベー
スライン時の年齢，BMI，握力，膝伸展筋力，通常歩行
速度，TUG, CS-30，開眼片脚立位時間，基本チェックリ
ストの各領域の点数について，正規性の有無に応じて二
標本 t検定，Mann–Whitny U検定を用いて比較した。既
往歴についてはχ2検定またはFisher直接確率計算法を用
いて比較した。
次に，従属変数を1年後の骨量低下の有無，独立変数

は単変量解析で有意差を認めた項目，交絡因子は年齢，
高脂血症，糖尿病，心疾患を採用して強制投入法による
二項ロジスティック回帰分析を行った。なお，多重共線
性を考慮するため独立変数間での相関分析をSpearman

の順位相関係数およびPearsonの積率相関係数を用いて
解析し，相関係数の絶対値が0.7未満であった変数を投
入した。二項ロジスティック回帰分析で抽出された生
活機能の変数については，各質問項目についてχ2検定
またはFisher直接確率計算法を行った。統計解析には
SPSS Statistics Ver. 28.0（IBM）を使用し有意水準は5%と
した。

5.　研究倫理
本研究は京都橘大学の研究倫理委員会の承認を得て実
施した（承認番号18-26）。事前に本研究の目的・趣旨と
内容を書面と口頭で説明し同意の得られた者を対象者と

し，ヘルシンキ宣言に基づく倫理的配慮を十分行った。

結 果

本研究では地域在住高齢者153名が対象となり，除外
基準に該当しなかった85名が解析対象となった（図1）。
1年後の骨量低下の有無により2群に群分けした結果，
骨量低下群は36名，対照群は49名であった。
骨量低下群と対照群の年齢，BMI，身体機能，生活機
能を比較した結果を表1に示す。2群を比較した結果，
BMI，通常歩行速度，基本チェックリストの「運動器の
機能」と「低栄養」の得点で有意な差を認めた（p<0.05）。
その他の項目には有意差は認められなかった。

1年後に骨量が低下する高齢者の身体および生活機
能の影響要因を検討するに先立ち，単変量解析で有意
な差を認めた項目について相関係数の絶対値が0.7以上
となる変数は認めなかった。このため，BMI，通常歩
行速度，「運動器の機能」，「低栄養」を独立変数として
二項ロジスティック回帰分析を行った結果，BMI（オッ
ズ比0.761, 95%信頼区間0.612–0.945），「運動器の機能」
（オッズ比1.995, 95%信頼区間1.020–3.901）が抽出された
（表2）。モデルχ2検定の結果はp=  0.006で有意であり，

Hosmer–Lemeshowの検定結果は，p=  0.963と良好な適合
度を示した。
さらに，抽出された生活機能の項目について，各質問
項目のχ2検定の結果を表3に示す。骨量低下群は，対照
群と比べて「階段昇降」と「転倒不安感」で有意に得点率
が高かった（p<0.05）。

考 察

本研究は，地域在住の高齢女性を対象として，1年後
に骨量が低下した対象者の身体機能および生活機能の影
響要因を明らかにすることを目的とした。ベースライン

図1　対象者選定のフローチャート
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時点で骨量低下が認められない地域在住の高齢女性を対
象に，1年後に骨量が低下した群（骨量低下群）と骨量を
維持していた群（対照群）に分け，年齢，BMI，身体機
能，生活機能から骨量低下に影響する要因を検討した。
その結果，BMIと「運動器の機能」が抽出された。本研
究の結果から，1年後に骨量が低下した高齢女性は，対
照群と比べてベースライン時のBMIが有意に低く，「運
動器の機能」が低下していることが示された。

BMIは，骨量低下に影響する要因として抽出された。
BMIは栄養状態の指標とされており 23），先行研究にお
いて，閉経後の女性の骨量とBMIが相関することが報
告されている 13） 24） 25）。一方，基本チェックリストの
「低栄養」は，単変量解析では有意な差を認めたものの，
多変量解析では影響要因として抽出されなかった。基本
チェックリストの「低栄養」の質問は2項目あり，BMIが
「18.5 kg/m2未満」と「半年間の体重減少の有無」を問う
形式となっている。本研究では，BMIが18.5 kg/m2未満
の者は，ほぼ骨量低下群であったが，その該当者は少な
く，骨量低下群のBMIの平均値は20.5± 2.9 kg/m2であっ
た。骨量はBMIと相関し，BMIが低いほど骨量が低くな
る 13） 24） 25）。そのため，BMIが18.5 kg/m2未満に該当しな

くても，BMIが低い傾向にある者は，骨量が低下するリ
スクが高いことが推察された。
基本チェックリストの「運動器の機能」は，骨量低下
に影響する要因として抽出され，「運動器の機能」の各
質問項目の比較では，骨量低下群は対照群より「階段昇
降」と「転倒不安感」で有意に生活機能が低下していた。
骨量を維持するうえで荷重負荷による機械的刺激が重要
であり，日常生活における階段昇降と骨強度は関連する
ことが報告されている 26） 27）。基本チェックリストは実
践状況を評価する形式になっており 22），階段昇降で手
すり等を使っている者は，手すりなしで階段昇降を行う
者よりも日常的に骨に加わる衝撃負荷が少なくなり，骨
量が低下するリスクが高まると考えられる。転倒不安感
については，本研究では外出頻度や閉じこもり等では両
群で有意差を認めなかったことから，転倒不安感がある
者は，階段昇降などで手すり等を使用する可能性が高
まったものと推察した。
身体機能は，骨量低下とは関連しないことが既に報
告されており 10） 11），本研究結果においても，握力や片
脚立位保持時間，TUG, CS-30には有意な差を認めなかっ
た。ただし，通常歩行速度は単変量解析でのみ有意差を

表1　ベースライン時の2群間の各変数の比較結果

全体（N=85） 骨量低下群（n=36） 対照群（n=49） p値

年齢（歳） 74.4±5.1 74.9±5.0 73.9±5.2 0.384

既往歴
高脂血症 11 （12.9） 5 （13.9） 6 （12.2） 0.823

糖尿病 5 （5.9） 3 （8.3） 2 （4.1） 0.646

関節リウマチ 2 （2.4） 0 （0） 2 （4.1） —

脳血管疾患 0 （0） 0 （0） 0 （0） —

心疾患 5 （5.9） 2 （5.6） 3 （6.1） 0.645

BMI （kg/m2） 21.5±3.0 20.5±2.9 22.3±2.9 0.005

骨量（T-score） −1.6±0.7 −1.5±0.8 −1.7±0.7 0.274

s-SOS （m/s） 1586.7±19.2 1588.6±19.7 1585.2±18.8 0.413

握力（kg） 24.3±4.0 23.5±4.4 24.9±3.6 0.121

膝伸展筋力（kgf） 20.2±4.7 19.1±4.2 20.9±5.0 0.083

通常歩行速度（m/s） 1.48±0.19 1.42±0.18 1.52±0.18 0.016

TUG（秒） 5.6±0.7 5.8±0.7 5.5±0.8 0.081

片脚立位時間（秒） 40.1±38.8 39.8±40.1 40.3±38.2 0.581

CS-30（回） 22.6±5.3 21.3±5.2 23.5±5.2 0.058

基本チェックリスト
日常生活関連動作（点） 0.2±0.5 0.1±0.3 0.2±0.5 0.604

運動器の機能（点） 1.1±1.0 1.5±0.9 0.8±1.0 0.002

低栄養（点） 0.2±0.4 0.3±0.6 0.1±0.3 0.030

口腔機能（点） 0.7±0.8 0.9±0.9 0.6±0.6 0.085

閉じこもり（点） 0.2±0.4 0.2±0.4 0.2±0.4 0.663

認知機能（点） 0.3±0.6 0.4±0.6 0.3±0.5 0.411

抑うつ気分（点） 0.7±1.0 0.8±1.0 0.6±0.9 0.285

既往歴は人数（%）．その他は平均±標準偏差を表記．
年齢，BMI，骨量，握力，膝伸展筋力，通常歩行速度，TUGは二標本 t検定．
既往歴はχ2検定もしくはFisher直接確率計算法．その他の項目はMann–Whitny U検定．
BMI: Body Mass Index. s-SOS: Standardized speed of sound. TUG: Timed up & go test. CS-30: 30-second chair-stand test.
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認めた。地域在住の高齢女性を対象とした先行研究で
は，骨量は歩幅と弱い相関があることが報告されてい
る 28）。歩行速度の低下は，歩幅と歩行率が影響する 29）

ことから，本研究において，通常歩行速度に有意差を認
めたものと推察した。
本研究の結果，BMIと基本チェックリストの「運動器

の機能」が影響要因として抽出された。これらの指標
は，特別な測定機器を必要とせず，簡便で非侵襲的に実
施できる評価である。また基本チェックリストは，高齢
者の生活状況を把握する評価ツールとして，全国の市町
で活用されている 30）。そのため，介護予防の場面では，
行政や地域包括支援センターなどと連携し基本チェック
リストを利用することで，骨量低下の早期発見につなげ
ることが可能となり得る。今後は，BMIと「運動器の機
能」の低下から，骨量が低下しやすい高齢者を抽出し，
栄養状態や骨への機械的刺激を考慮した運動の支援の必
要性が示唆された。
本研究においては，いくつかの限界が考えられる。第
一に，今回の対象者は地域活動に参加する活動的な高齢
女性であり，他の高齢者への一般化は限定的であること
に留意する必要がある。第二に，骨量低下に影響する要
因として，年齢，高脂血症，糖尿病，心疾患を交絡因子
とした。しかし，その他に甲状腺機能亢進症やステロイ
ド服用の有無，飲酒等の嗜好的要因，ホルモンの影響は
考慮できていない。第三に，骨量低下の影響要因として
身体・生活機能を中心に検討したが，その他に客観的指
標を用いた歩幅や身体活動量，ビタミンDやカルシウム

の栄養因子については検討できていない。今後はより大
規模な調査によって対象者の範囲を拡大するとともに，
交絡因子や他の影響する要因を含めた検討が必要であ
る。

結 論

本研究は，1年後に骨量が低下する地域在住の高齢女
性の身体および生活機能の影響要因を明らかにすること
を目的とした。その結果，ベースライン時点でBMIが低
く，「運動器の機能」が低下していることが骨量低下に
影響することが示された。これらの指標は，簡便で特別
な測定機器を必要としないため，地域在住高齢女性にお
ける骨量低下の早期発見につなげる有用な評価手段とな
り得る。
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〈Abstract〉

Characteristics of  Physical Function and Functional Capacity among  

Community-dwelling Older Women Who Developed Low Bone Mass after 1 Year
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Koji NONAKA, PT, PhD
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Objective: This study aimed to determine the factors affecting physical and functional capacity in older women who 

developed low bone mass after 1 year.

Methods: Low bone mass was defined as a T-score≦−2.5, and 85 older women who had not lost bone mass at base-

line were included in the study. They were divided into two groups: those who lost bone mass at 1 year and those who 

maintained bone mass as the control group, and their basic attributes, physical function, and Kihon Checklist at base-

line were compared.

Results: Body Mass Index (BMI) (odds ratio 0.761, 95% confidence interval 0.612–0.945) and the categories in the 

Kihon Checklist of  “motor function” (odds ratio 1.995, 95% confidence interval 1.020–3.901) were identified as factors 

affecting bone mass loss.

Conclusion: The results suggest that older women who lose bone mass after 1 year are influenced by lower BMI and 

lower “motor function” at baseline.

Key Words: Older women, Low bone mass, Physical function, Functional capacity
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研究論文（原著）

BMI区分別にみた地域在住中高齢者における指輪っかテストの 
結果と基本チェックリストによるフレイルの関連＊

谷 出 敦 子 1）2）#　吉 田 　 司 2）　渡 邉 大 輝 2）3）　中 潟 　 崇 2）4）　山 田 陽 介 2）　
澤田奈緒美 2）5）　岡 林 　 恵 6）　島 田 秀 和 6）　西 　 信 雄 7）　宮 地 元 彦 2）3）

要旨
【目的】Body Mass Index（以下，BMI）区分別に指輪っかテストの結果とフレイルとの関連を明らかにす
ること。【方法】大阪府摂津市および阪南市在住の中高齢者を対象に実施した無記名式郵送調査の回答者
8,319人を対象とした。指輪っかテストは，下腿最大周囲長と対象者自身の両手の母指，示指で作る輪の
長さの比較から，短周囲長群，等周囲長群，長周囲長群に分類した。フレイルは基本チェックリストを用
いて評価した。多変量解析にて指輪っかテストの結果とフレイルの関連を検討した。【結果】フレイル該
当割合は，短周囲長群26.6%，等周囲長群16.6%，長周囲長群19.9%であった。なかでも高BMIかつ短周
囲長群の39.4%がフレイルに該当し，等周囲長群に比べて有意に高く（オッズ比2.51），身体面，精神心理
面，社会面の幅広い下位領域の低下が確認された。【結論】指輪っかテストで短周囲長群に該当する肥満
者は，フレイル該当割合が有意に高い可能性が示唆された。
キーワード 下腿周囲径，指輪っかテスト，フレイル，サルコペニア，肥満

は じ め に

我が国の平均寿命は延伸し続けている一方で，平均寿
命と健康寿命の差である「日常生活に制限のある」期間
は男性が8.73年，女性が12.06年（2019年）であり 1），更
なる健康寿命の延伸が求められている 2）。本邦における
要介護および要支援の原因は，認知症，脳血管疾患に次
いで，高齢による衰弱つまりフレイルが多い 3）。フレイ
ルは「加齢に伴う予備能力低下のため，ストレスに対す
る回復力が低下した状態」と定義され 4），要介護状態に
至る前段階として位置づけられる 5）。一方で，フレイル
は健康な状態へと改善することが可能な可逆性を有す
る 6）。フレイルの者は非フレイルの者と比較して要介護
認定 7）や死亡リスクが高い 8）ことや，フレイルは高齢者
のみならず中年者にも3.0%–18.1%の該当者がいる 9） 10）

ことを考えると，中高齢者においてフレイルの予防や改
善は健康寿命延伸のための重要な課題の一つである 2）。
フレイルの診断方法は，Friedら 11）のPhenotype model

（表現型モデル）とRockwoodら 12）のAccumulated deficit 

model（欠損累積モデル）の2つが主要であるが，統一さ
れた基準はなく20以上の評価法が存在する 13）。このう
ち基本チェックリスト（Kihon Checklist：以下，KCL）は，

 ＊ Relationship between Finger-circle Test and Frailty in Community-dwell-
ing Middle-aged and Older Adults by Body Mass Index Category: A 
Cross-sectional Study
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さまざまな機能障害の集積を評価する欠損累積モデルの
評価原理に類似し，身体的，精神心理的，社会的側面を
包含している 14）。元は介護予防の観点から「近い将来に
介護が必要となる危険の高い高齢者」を抽出する方法と
して開発された 15）が，フレイル評価法の一つとして妥
当性が示され 15），近年広く一般的に用いられている 14）。
欠損累積モデルにて判定したフレイルは，表現型モデル
に比べてより高い死亡リスクを予測することが報告され
ている 16）。
フレイル発生の背景には多面的な要因が相互に影響
しあい，中核としてサルコペニアがある 17）。サルコペ
ニアは「加齢による骨格筋量の低下と筋力もしくは身体
機能の低下」であり 18），握力などの筋力，歩行速度など
の身体機能，および骨格筋量の組み合わせにて判定され
る 18） 19）が，スクリーニングとして「指輪っかテスト」が
ある 20）。指輪っかテストは，対象者自身の両手の母指
と示指同士で輪を作り下腿最大膨隆部に当てはめて，下
腿部よりも指輪っかが大きいか小さいかを比べる。体組
成計や握力計などの測定機器が不要で判定が簡易なた
め，自己評価が可能である。指輪っかテストの判定に影
響を与える下腿周囲径は，中高齢者において生体電気イ
ンピーダンス法や二重エネルギーX線吸収法で測定され
た四肢骨格筋量（Appendicular Skeletal Muscle Mass：以
下，ASM）を身長の二乗で補正したASM/m2と正の相関
（r=0.73–0.81）があることが報告されている 21）。
フレイルの発生は，サルコペニアなどの「身体的問
題」に加え，認知機能障害や抑うつなどの「精神心理的
問題」，および独居や閉じこもりなどの「社会的問題」に
よって活動が制限され，悪循環が加速する 17）。これら
のことから，フレイルは様々な要因と関連するため各要
因について調査する必要があるが，フレイルの中核をな
すサルコペニアを評価する指輪っかテストがフレイルお
よびその下位領域とどのように関連するかよくわかって

いない。Asian Working Group for Sarcopenia 201918）では，
骨格筋量をBody Mass Index（以下，BMI）で調整して用
いることが奨励されており，サルコペニアの検討には
BMIの考慮が求められる。加えてBMIとフレイル該当割
合はU字の関係を示し 22），BMIは低くても高くてもフレ
イル該当割合が高く，フレイルの検討においてもBMIの
考慮が必要である。そこで本研究では，BMI区分別に指
輪っかテストとフレイルの関連を明らかにし，さらに指
輪っかテストとKCL下位尺度の各領域との関連を検討
することを目的とした。サルコペニアはフレイルの中核
であることより 17），我々は，指輪っかテストで下腿よ
り指輪っかの方が大きく，BMIが高いまたは低い者では
フレイル該当割合が高いという仮説を立てた。

対象および方法

1.　対象
大阪府摂津市および阪南市を対象地域とし，地域在住
の中高齢者を対象に無記名式郵送調査を実施した。各
市の担当者が，性・年齢階級（40歳代から10歳刻みと
90歳以上）別人口構成に応じて，小学校区ごとに1,000

人を無作為に抽出した。摂津市は全10小学校区の10,000

人（10×1,000人），阪南市は全8小学校区の8,000人（8×

1,000人）を郵送調査の対象とした。研究の詳細は，先行
論文にて説明している 9）。摂津市の郵送調査では5,809

人（58.1%），阪南市郵送調査では4,801人（60.0%）から
回答を得た。そのうち，年齢・性別およびKCLの回答
に欠損があった者，指輪っかテストの回答に欠損や重
複があった者を分析から除外した。また，KCL生活機能
低下は新規要介護の予測因子である 23）ことから，すで
に要介護・要支援の認定を受けている者は分析から除外
した。分析対象は摂津市郵送調査が4,689人（46.9%），阪
南市郵送調査が3,630人（45.4%）で計8,319人（46.2%）で
あった（図1）。

図1　分析対象者のフロー

理学療法学　第50巻第4号130



指輪っかテストとフレイルの関連

2市の特徴として，摂津市は府庁所在地である大阪市
に隣接し宅地面積割合が高く，阪南市は北は大阪湾に
面し南部は山脈地帯である。高齢化率 24）・要介護認定
率 25）は全国（28.7%・18.7%，いずれも2020年時点）と
比べて摂津市では低く（26.0%・18.5%），阪南市では高
い（33.4%・20.1%）。人口増減率 26）は摂津市では増加
（2015年と比較して2020年は+2.88%）し，阪南市では減
少（−5.57%）している。

2.　倫理的配慮
本研究の計画時に，国立研究開発法人医薬基盤・健
康・栄養研究所の国立健康・栄養研究所研究倫理審査委
員会に申請し（健栄89, 2018年12月3日），自治体事業で
市の担当者以外が住民情報を扱わないことと，無記名式
郵送調査で対応表が存在しないことより，審査不要と判
断された 9）。摂津市郵送調査ならびに阪南市郵送調査と
も，調査票発送時に，調査目的および対象者の選定，調
査票の返送をもって調査への参加の同意とすることを記
載した書面を同封し，調査票の返送をもって研究参加へ
の同意を得たとみなした。

3.　調査項目
1）フレイルの評価
本研究では，KCLを用いてフレイルを評価した。KCL

は，25項目の質問に対して「はい」または「いいえ」で回
答する自記式質問票である。質問項目は7領域（手段的
日常生活動作（Instrumental Activities of  Daily Living ：以
下，IADL），運動器の機能，低栄養状態，口腔機能，閉
じこもり，認知機能，抑うつ気分）から構成され，フ
レイルと生活機能低下の判定が可能である 14） 15）。KCL

によるフレイル評価は，表現型モデルに基づく評価法
であるCardiovascular Health Study（以下，CHS）基準 11）

やフレイルの多面的側面を含むEdmonton Frail Scale

（EFS）27）との依存的妥当性が報告される 28）。フレイル
のカットオフ値は，CHS基準のフレイルに対し受信者動
作曲線を用いて関連性を検討した先行研究において，7

点であった（感度76.2%，特異度79.9%）15）。
本研究では，自己申告の身長と体重を含む全25項目

を調査した。フレイル評価は，全25項目の質問のう
ち7項目以上該当をフレイルと判定した 15）。下位尺度
（IADL，運動器の機能，低栄養状態，口腔機能，閉じこ
もり，認知機能，抑うつ気分）と生活機能低下の判断基
準は，厚生労働省の選定基準 13） 15）に準じて以下の通り
設定した。IADLの質問5項目のうち3項目以上該当を
IADL低下，運動器機能の質問5項目のうち2項目以上該
当を運動器機能の低下，低栄養に関する質問2項目のう
ち2項目該当を低栄養状態，口腔機能の質問3項目のう
ち2項目以上該当を口腔機能の低下，閉じこもりに関す

る質問2項目のうち「週に1回以上は外出していますか」
に「いいえ」と回答した場合を閉じこもり，認知機能の
質問3項目のうち1項目以上該当を認知機能の低下，抑
うつに関する質問5項目のうち2項目以上該当を抑うつ
気分とした。生活機能は，抑うつに関する質問を除く
20項目のうち10項目以上該当を生活機能低下とし，本
稿では下位尺度として扱った。
2）指輪っかテスト
調査票に測定方法を図示し，測定方法の説明は「両手
の親指どうし，人差し指どうしをくっつけて指輪っかを
作ります。ふくらはぎの一番太い部分の太さ（周囲径）
と指輪っかの大きさを比較します。」とした。判定は「指
輪っかの方が大きい」，「指輪っかとふくらはぎの太さが
だいたい同じくらい」，「ふくらはぎの方が太い」の3つ
のうちいずれか一つを選択させた。本稿では，指輪っ
かの方が大きい（隙間がある）を短周囲長群，指輪っか
とふくらはぎの太さがだいたい同じくらい（ちょうど囲
める）を等周囲長群，ふくらはぎの方が太い（囲めない）
を長周囲長群とした。
指輪っかテストは，高齢者，中高齢者でそれぞれ，サ
ルコペニアとの依存的妥当性が確認されている。高齢者
では，骨格筋量，筋力，歩行速度にて判定されたサルコ
ペニアと指輪っかテストの関連が報告され，サルコペニ
アの有病率は長周囲長群を基準として，等周囲長群で
2.4倍，短周囲長群では6.6倍高かった 20）。中高齢者にお
ける指輪っかテストの結果は，骨格筋質量指数に基づい
て判定された低骨格筋量との妥当性が確認されている
（受信者動作曲線の曲線下面積：0.666）29）。

3）基本情報
基本情報は，年齢，性別，BMI，飲酒，睡眠，喫煙，
家族構成，経済状況，運動習慣，短期記憶，歩行速度の
低下，食事回数，主観的体力，主観的健康感，フレイル
認知度を調査した。BMIは，KCLにて取得した自己申告
の身長と体重から算出した。

4.　統計解析
全対象者および調査地区（摂津市または阪南市）ごとに，
基本情報，KCL，指輪っかテストの人数と割合を記述し
た。基本情報のうち，年齢は40歳代，50歳代，60歳代，
70歳代，80歳以上の5階級に分類し，BMIは18.5 kg/m2

未 満，18.5 kg/m2以 上25.0 kg/m2未 満，25.0 kg/m2以 上
30.0 kg/m2未満，30.0 kg/m2以上に分類した 29–31）。飲酒
（なし，あり），睡眠（良好，不良），喫煙（喫煙歴なし，
前喫煙，喫煙），家族構成（同居，独居），経済状況（ゆ
とりあり，苦しい），運動習慣（あり，なし），短期記憶
（問題なし，問題），歩行速度（低下なし，低下），食事
回数（3回以上，2回，1回），主観的体力（自信あり，不
安），主観的健康感（健康，不健康），フレイル認知度
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（認知，認知なし）の分類の定義は，表1および表2の脚
注に示す。基本情報の欠損値は，Rのmiceパッケージに
よる連鎖方程式による多重代入法にて補完して分析をし
た 32）。加えて，本研究対象者と日本人中高齢者（低BMI 

7.3%，中BMI 64.1%，高BMI 28.6%）33）のBMI構成割合
を比較するために，BMI区分別割合について，χ2検定を
行った。
次に，BMI区分別かつ指輪っかテスト群別の対象者特
性を検討するために，BMIを3区分（低BMI：<18.5 kg/

m2，中BMI：18.5–24.9 kg/m2，高BMI：≧25.0 kg/m2）に
分類し，各区分の短周囲長群，等周囲長群，長周囲長群
の基本情報の人数と割合を記述し，年齢，性別，飲酒，
睡眠，喫煙，家族構成，経済状況，運動習慣，短期記
憶，歩行速度，食事回数，主観的体力，主観的健康感，
フレイル認知度の該当割合についてχ2検定を行った。
指輪っかテストの結果とフレイルおよびKCL下位尺
度の関連を検討するために，従属変数にフレイルならび
にKCL下位尺度の該当の有無，説明変数に指輪っかテ
ストを投入した多重ロジスティック回帰分析を用いて，
等周囲長群を基準としたオッズ比を算出した。3つのモ
デルにて分析し，モデル1の調整因子は年齢，性別，調
査地区，モデル2ではモデル1に加え飲酒，喫煙，睡眠，
家族構成，経済状況，運動習慣，短期記憶，歩行速度，
食事回数，主観的体力，主観的健康感，フレイル認知度
とし，モデル3はモデル2に加えBMIを調整した。これ
らの変数は，先行研究を参考にして選択した 31） 34） 35）。
これは本研究にて取得したすべての因子であり，いずれ
もカテゴリ変数として投入した。オッズ比算出後，指
輪っかテスト3群間の傾向性を検討するため，Rのmul-

ticompパッケージのglht関数を使用した線形傾向検定を
行った 36）。

BMI区分別の指輪っかテストの結果とフレイルおよび
下位尺度の関連を検討するために，低BMI，中BMI，高
BMIごとに，従属変数にフレイルならびに下位尺度の該
当の有無，説明変数に指輪っかテストを投入した多重ロ
ジスティック回帰分析を用いて，等周囲長群を基準と
したオッズ比を算出した。調整因子は上述のモデル2と
同様（年齢，性別，調査地区，飲酒，喫煙，睡眠，家族
構成，経済状況，運動習慣，短期記憶，歩行速度，食事
回数，主観的体力，主観的健康感，フレイル認知度）と
し，いずれもカテゴリ変数として投入した。低栄養は，
判定項目の2項目のうち1項目がBMIであることから，
本解析では除外した。統計処理にはR software version 

4.1.1（R Development Core Team）を用い，有意水準は両側
検定で5%とした。

結 果

1.　対象者の特性
表1に，対象者の特性を示す。全対象者の年齢カテ
ゴリ別割合は，40歳代20.1%，50歳代19.7%，60歳代
26.6%，70歳代26.9%，80歳代以上が6.7%で，女性の割
合は51.6%，BMI区分別割合は，高BMI 25.8%，中BMI 

67.9%，低BMI 6.3%であった。KCLによるフレイル該
当割合は19.2%，下位尺度の該当割合は生活機能低下
3.3%，IADL低下9.0%，運動器機能の低下9.9%，低栄
養状態0.9%，口腔機能の低下15.4%，閉じこもり4.6%，
認知機能の低下33.5%，抑うつ気分18.9%であった。指
輪っかテストにおける短周囲長群，等周囲長群，長周囲
長群の該当人数（割合）は，それぞれ1,047名（12.6%），
3,798名（45.6%），3,474名（41.8%）であった。本研究対
象集団と日本人中高齢者のBMI区分別割合に，有意な
差は認められなかった（p=0.248）。

2.　BMI区分別かつ指輪っかテスト群別（9群）の対象者
特性
表2に，BMI区分別かつ指輪っかテスト群別での対象
者特性を示す。9群間の年齢カテゴリ別該当割合には，
有意な差が認められた。性別では，低BMIで女性の割
合が高かった。

3.　多変量解析による指輪っかテストの結果とKCLの関連
表3に，KCLによるフレイルならびにKCL下位尺度の
該当に対する，指輪っかテスト3群の多変量調整済み
オッズ比を示す。モデル2では，「フレイル」「生活機能
低下」「IADL低下」「低栄養状態」は，等周囲長群と比
べて短周囲長群でオッズ比が有意に高く，「運動器機能
の低下」は，等周囲長群と比べて長周囲長群において
オッズ比が高かった。BMIを調整したモデル3では，「フ
レイル」（オッズ比：1.34, 95%信頼区間：1.09–1.64）と
「IADL低下」（オッズ比：1.38, 95%信頼区間：1.08–1.76）
が，等周囲長群に比べて短周囲長群でオッズ比が有意に
高かった。「生活機能低下」「IADL低下」は，下腿よりも
指輪っかの方が大きいほどオッズ比が高い傾向であった
（それぞれ，P for trend=0.040, 0.002）。

4.　多変量解析によるBMI区分別の指輪っかテストの結
果とKCLの関連
表4に，BMI区分別のKCLによるフレイルならびに下
位尺度の該当に対する，指輪っかテスト3群の多変量調
整済みオッズ比を示す。フレイル該当割合がもっとも高
いのは高BMIかつ短周囲長群で（39.4%），もっとも低い
のは中BMIかつ等周囲長群であった（15.3%）。年齢など
の交絡因子を調整後も，高BMIでは等周囲長群に比べ
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指輪っかテストとフレイルの関連

表1　対象者の特性 a

全体
n=8,319

調査地区

摂津市　 
n=4,689

阪南市　 
n=3,630

年齢（歳）
40–49 1,668 （20.1%） 1,015 （21.6%） 653 （18.0%）
50–59 1,641 （19.7%） 910 （19.4%） 731 （20.1%）
60–69 2,216 （26.6%） 1,220 （26.0%） 996 （27.4%）
70–79 2,241 （26.9%） 1,244 （26.5%） 997 （27.5%）
≧80 553 （6.7%） 300 （6.5%） 253 （7.0%）
性別
女性 4,290 （51.6%） 2,455 （52.4%） 1,835 （50.6%）
男性 4,029 （48.4%） 2,234 （47.6%） 1,795 （49.4%）

BMI （kg/m2）
<18.5 523 （6.3%） 303 （6.5%） 220 （6.0%）
18.5≦BMI<25 5,651 （67.9%） 3,117 （66.5%） 2,534 （69.8%）
25≦BMI<30 1,790 （21.5%） 1,058 （22.6%） 732 （20.2%）
≧30 355 （4.3%） 211 （4.4%） 144 （4.0%）
飲酒 b 飲酒なし 4,326 （52.0%） 2,395 （51.0%） 1,931 （53.2%）
睡眠 c 良好 6,229 （74.9%） 3,428 （73.1%） 2,801 （77.1%）
喫煙 d 喫煙歴なし 4,288 （51.6%） 2,303 （49.1%） 1,985 （54.7%）

前喫煙者 2,573 （30.9%） 1,450 （30.9%） 1,123 （30.9%）
家族構成 e 同居 7,342 （88.3%） 4,111 （87.7%） 3,231 （89.0%）
経済状況 f ゆとりあり 4,687 （56.3%） 2,522 （53.8%） 2,165 （59.6%）
運動習慣 g 習慣あり 4,571 （54.9%） 2,512 （53.6%） 2,059 （56.7%）
短期記憶 h 問題なし 7,685 （92.4%） 4,298 （91.7%） 3,387 （93.3%）
歩行速度 i 低下なし 5,638 （67.8%） 3,143 （67.0%） 2,495 （68.7%）
食事回数 j 3回以上 7,255 （87.2%） 4,031 （86.0%） 3,224 （88.8%）

2回 986 （11.9%） 601 （12.8%） 385 （10.6%）
主観的体力 k 自信あり 4,584 （55.1%） 2,469 （52.6%） 2,115 （59.3%）
主観的健康感 l 健康 6,892 （82.9%） 3,803 （81.2%） 3,089 （85.1%）
フレイル認知度m 認知 2,319 （27.9%） 1,037 （22.1%） 1,282 （35.3%）
基本チェックリスト
フレイル 1,599 （19.2%） 947 （20.2%） 652 （18.0%）
生活機能低下 278 （3.3%） 166 （3.5%） 112 （3.1%）
IADL低下 748 （9.0%） 449 （9.6%） 299 （8.2%）
運動器機能の低下 826 （9.9%） 475 （10.1%） 351 （9.7%）
低栄養状態 76 （0.9%） 46 （1.0%） 30 （0.8%）
口腔機能の低下 1,278 （15.4%） 738 （15.7%） 540 （14.9%）
閉じこもり 385 （4.6%） 234 （5.0%） 151 （4.2%）
認知機能の低下 2,786 （33.5%） 1,613 （34.4%） 1,173 （32.3%）
抑うつ気分 1,575 （18.9%） 926 （19.7%） 649 （17.9%）
指輪っかテスト
短周囲長 1,047 （12.6%） 603 （12.9%） 444 （12.2%）
等周囲長 3,798 （45.6%） 2,178 （46.4%） 1,620 （44.6%）
長周囲長 3,474 （41.8%） 1,908 （40.7%） 1,566 （43.2%）

SD：Standard Deviation（標準偏差），BMI：Body Mass Index，IADL：Instrumental Activities of Daily Living（手段的日常生活動作）　
a 欠損値は多重代入法にて補完し，値は人数（%）とした．欠損値を有した対象者の人数は下記の通りである．：　
飲酒20名；睡眠13名；喫煙4名；家族構成114名；経済状況63名；運動習慣16名；短期記憶15名；歩行速度20名；食事回数162名；主観的体力
19名；主観的健康感13名；フレイル認知度29名　

b 飲酒は「ほぼ毎日飲む」「時々飲む」「ほとんど飲まない」「もともと飲まない」のうち，「ほとんど飲まない」「もともと飲まない」を飲酒なしとした．　
c 睡眠は，睡眠で休養が「十分とれている」「まあまあとれている」「あまりとれていない」「まったくとれていない」のうち，「十分とれている」「まあ
まあとれている」を良好とした．　

d 喫煙は「ほぼ毎日吸う」「時々吸う」「吸っていたがやめた」「もともと吸っていない」のうち，「もともと吸っていない」を喫煙歴なし，「吸っていた
がやめた」を前喫煙者とした．　

e 家族構成は，一人暮らしか否かに「はい」「いいえ」のうち，「いいえ」を同居とした．　
f 経済状況は「苦しい」「やや苦しい」「ややゆとりがある」「ゆとりがある」のうち，「ややゆとりがある」「ゆとりがある」をゆとりありとした．　
g 運動習慣は，ウォーキングなどの運動を週1回以上しているかに「はい」「いいえ」のうち，「はい」を習慣ありとした．　
h 短期記憶は，5分前のことが思い出せるかに「はい」「いいえ」のうち，「はい」を問題なしとした．　
i 歩行速度は，以前と比べて歩行速度が遅くなったと感じるかに「はい」「いいえ」のうち，「いいえ」を低下なしとした．　
j 食事回数は間食を除く1日の食事回数とし「3回以上」「2回」「1回」に分類した．　
k 主観的体力は「非常に自信がある」「まあまあ自信がある」「少し不安である」「大いに不安である」のうち，「非常に自信がある」「まあまあ自信があ
る」を自信ありとした．　

l 主観的健康感は「とても健康」「まあまあ健康」「あまり健康でない」「健康でない」のうち，「とても健康」「まあまあ健康」を健康とした．　
m フレイル認知度は，フレイルを「よく知っている」「少し知っている」「聞いたことがある」「知らない」のうち，「知らない」以外を認知とした．

133



て短周囲長群は，フレイル，生活機能低下，IADL低下，
運動器機能の低下，抑うつ気分のオッズ比が有意に高
かった。低BMIでは，等周囲長群に比べて短周囲長群
では，閉じこもりのオッズ比が有意に高かった。

考 察

本研究では，大阪府摂津市および阪南市の地域在住
中高齢者を対象に，BMI区分別に，指輪っかテストの結
果とKCLによるフレイルならびに下位尺度との関連を
検討した。フレイルの該当割合は，指輪っかテスト3群
のうち短周囲長群でもっとも高かった。なかでも高BMI

では，短周囲長群94名のうち37名（39.4%）がフレイル
に該当し，多変量解析による結果から短周囲長群は等周
囲長群と比べて約2.5倍フレイル該当割合が高いことが

明らかとなった。我々が知る限り，フレイル評価法の一
つであるKCLとサルコペニアのスクリーニングである
指輪っかテストの関連を直接的に検証した初めての研究
である。中高齢者において，指輪っかテストで短周囲長
群に該当する肥満者ではフレイルである可能性が高く，
肥満者でフレイルをスクリーニングする必要性が示唆さ
れた。
本研究対象集団のBMI区分別割合は，低BMIが6.3%，
中BMIが67.9%，高BMIが25.8%であり，日本人中高齢
者と有意な差は認められなかった。KCLによるフレイル
該当割合は19.2%で，BMI区分別では低BMI 27.5%，中
BMI 16.9%，高BMI 23.3%であった。先行研究では，石
川県の地域在住高齢者を対象とした研究でKCLによる
フレイル該当割合は27.3%23），京都府亀岡市の地域在

表2　BMI区分別かつ指輪っかテスト群別の対象者特性 a

BMI<18.5 kg/m2 （n=523） 18.5–24.9 kg/m2 （n=5,651） BMI≧25.0 kg/m2 （n=2,145）
p値 b

指輪っかテスト 短周囲長群　
（n=238）

等周囲長群　
（n=235）

長周囲長群　
（n=50）

短周囲長群　
（n=715）

等周囲長群　
（n=3,017）

長周囲長群　
（n=1,919）

短周囲長群　
（n=94）

等周囲長群　
（n=546）

長周囲長群　
（n=1,505）

年齢（歳）
40–49 42（17.6） 51（21.7） 9（18.0） 97（13.6） 605（20.1） 400（20.8） 9（9.6） 94（17.2） 361（24.0）<0.001

50–59 35（14.7） 60（25.5） 7（14.0） 97（13.6） 578（19.2） 410（21.4） 14（14.9） 98（17.9） 342（22.7）
60–69 63（26.5） 63（26.8） 11（22.0） 165（23.1） 852（28.2） 493（25.7） 22（23.4） 138（25.3） 409（27.2）
70–79 72（30.3） 47（20.0） 17（34.0） 270（37.8） 794（26.3） 506（26.4） 39（41.5） 167（30.6） 329（21.9）
≧80 26（10.9） 14（6.0） 6（12.0） 86（12.0） 188（6.2） 110（5.7） 10（10.6） 49（9.0） 64（4.3）

性別
女性 168（70.6） 181（77.0） 38（76.0） 351（49.1） 1,695（56.2） 962（50.1） 28（29.8） 231（42.3） 636（42.3）<0.001

飲酒 c 飲酒なし 152（63.9） 135（57.4） 34（68.0） 359（50.2） 1,535（50.9） 976（50.9） 49（52.1） 263（48.2） 803（53.4）<0.001

睡眠 d 良好 170（71.4） 177（75.3） 44（88.0） 542（75.8） 2,326（77.1）1,449（75.5） 74（78.7） 419（76.7） 1,028（68.3）<0.001

喫煙 e 喫煙歴なし 129（54.2） 155（66.0） 33（66.0） 342（47.8） 1,602（53.1）1,015（52.9） 33（35.1） 252（46.2） 727（48.3）<0.001

前喫煙者 56（23.5） 46（19.6） 8（16.0） 237（33.1） 907（30.1） 575（30.0） 43（45.7） 192（35.2） 509（33.8）
家族構成 f 同居 206（86.6） 212（90.2） 42（84.0） 622（87.0） 2,659（88.1）1,699（88.5） 84（89.4） 490（89.7） 1,328（88.2） 0.761

経済状況 g ゆとりあり 120（50.4） 147（62.6） 30（60.0） 414（57.9） 1,746（57.9）1,133（59.0） 47（50.0） 280（51.3） 770（51.2）<0.001

運動習慣 h 習慣あり 104（43.7） 128（54.5） 26（52.0） 417（58.3） 1,683（55.8）1,166（60.8） 49（52.1） 270（49.5） 728（48.4）<0.001

短期記憶 i 問題なし 225（94.5） 216（91.9） 45（90.0） 640（89.5） 2,817（93.4）1,768（92.1） 88（93.6） 507（92.9） 1,379（91.6） 0.037

歩行速度 j 低下なし 152（63.9） 181（77.0） 36（72.0） 462（64.6） 2,173（72.0）1,365（71.1） 48（51.1） 333（61.0） 888（59.0）<0.001

食事回数 k 3回以上 203（85.3） 209（88.9） 46（92.0） 616（86.1） 2,638（87.5）1,688（88.0） 83（88.3） 477（87.3） 1,295（86.0） 0.707

2回 31（13.0） 25（10.6） 4（8.0） 89（12.4） 354（11.7） 212（11.0） 11（11.7） 67（12.3） 193（12.8）
主観的体力 l 自信あり 100（42.0） 117（49.8） 31（62.0） 406（56.8） 1,757（58.2）1,130（58.9） 44（46.8） 277（50.7） 722（48.0）<0.001

主観的健康感m 健康 170（71.4） 197（83.8） 44（88.0） 571（80.0） 2,610（86.5）1,647（85.8） 69（73.4） 441（80.8） 1,143（75.9）<0.001

フレイル認知度 n 認知 72（30.3） 75（31.9） 20（40.0） 190（26.6） 869（28.8） 558（29.1） 27（28.7） 129（23.6） 379（25.2） 0.011

BMI：Body Mass Index，SD：Standard Deviation（標準偏差）
a 欠損値は多重代入法にて補完し，値は人数（%）とした．　
b χ2検定にて，BMI区分別かつ指輪っかテスト群別の9群間の比較を行った．　
c 飲酒は「ほぼ毎日飲む」「時々飲む」「ほとんど飲まない」「もともと飲まない」のうち，「ほとんど飲まない」「もともと飲まない」を飲酒なしとした．　
d 睡眠は，睡眠で休養が「十分とれている」「まあまあとれている」「あまりとれていない」「まったくとれていない」のうち，「十分とれている」「まあ
まあとれている」を良好とした．　

e 喫煙は「ほぼ毎日吸う」「時々吸う」「吸っていたがやめた」「もともと吸っていない」のうち，「もともと吸っていない」を喫煙歴なし，「吸っていた
がやめた」を前喫煙者とした．　

f 家族構成は，一人暮らしか否かに「はい」「いいえ」のうち，「いいえ」を同居とした．　
g 経済状況は「苦しい」「やや苦しい」「ややゆとりがある」「ゆとりがある」のうち，「ややゆとりがある」「ゆとりがある」をゆとりありとした．　
h 運動習慣は，ウォーキングなどの運動を週1回以上しているかに「はい」「いいえ」のうち，「はい」を習慣ありとした．　
i 短期記憶は，5分前のことが思い出せるかに「はい」「いいえ」のうち，「はい」を問題なしとした．　
j 歩行速度は，以前と比べて歩行速度が遅くなったと感じるかに「はい」「いいえ」のうち，「いいえ」を低下なしとした．　
k 食事回数は間食を除く1日の食事回数とし「3回以上」「2回」「1回」に分類した．　
l 主観的体力は「非常に自信がある」「まあまあ自信がある」「少し不安である」「大いに不安である」のうち，「非常に自信がある」「まあまあ自信があ
る」を自信ありとした．　

m 主観的健康感は「とても健康」「まあまあ健康」「あまり健康でない」「健康でない」のうち，「とても健康」「まあまあ健康」を健康とした．　
n フレイル認知度は，フレイルを「よく知っている」「少し知っている」「聞いたことがある」「知らない」のうち，「知らない」以外を認知とした．
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表3　多変量ロジスティック回帰分析を用いた指輪っかテストの結果とKCLによるフレイル・下位尺度の関連 a

指輪っかテスト
p for trende

短周囲長群 等周囲長群 長周囲長群

フレイル
n （%） 279 （26.6%） 629 （16.6%） 691 （19.9%） 0.187

ORs（95%CI） モデル1b 1.70（1.44–2.00） 1.00 （Ref） 1.25（1.11–1.42） <0.001

モデル2c 1.47（1.21–1.78） 1.00 （Ref） 1.10（0.95–1.26） 0.004

モデル3d 1.34（1.09–1.64） 1.00 （Ref） 1.10（0.95–1.28） 0.074

下位尺度
生活機能低下

n （%） 65 （6.2%） 103 （2.7%） 110 （3.2%） 0.008

ORs（95%CI） モデル1b 2.06（1.48–2.84） 1.00 （Ref） 1.21（0.92–1.60） 0.001

モデル2c 1.53（1.06–2.19） 1.00 （Ref） 0.96（0.71–1.29） 0.011

モデル3d 1.38（0.94–2.01） 1.00 （Ref） 0.91（0.66–1.25） 0.040

IADL低下
n （%） 127 （12.1%） 313 （8.2%） 308 （8.9%） 0.094

ORs（95%CI） モデル1b 1.50（1.19–1.88） 1.00 （Ref） 0.96（0.81–1.13） <0.001

モデル2c 1.36（1.07–1.72） 1.00 （Ref） 0.94（0.78–1.12） 0.002

モデル3d 1.38（1.08–1.76） 1.00 （Ref） 0.92（0.76–1.11） 0.002

運動器機能の低下
n （%） 135 （12.9%） 323 （8.5%） 368 （10.6%） 0.884

ORs（95%CI） モデル1b 1.33（1.07–1.66） 1.00 （Ref） 1.41（1.20–1.66） 0.611

モデル2c 1.07（0.84–1.36） 1.00 （Ref） 1.23（1.03–1.47） 0.256

モデル3d 1.15（0.89–1.48） 1.00 （Ref） 1.06（0.88–1.28） 0.538

低栄養状態
n （%） 46 （4.4%） 24 （0.6%） 6 （0.2%） <0.001

ORs（95%CI） モデル1b 7.03（4.28–11.81） 1.00 （Ref） 0.29（0.11–0.66） <0.001

モデル2c 6.22（3.75–10.57） 1.00 （Ref） 0.25（0.09–0.58） <0.001

モデル3d 1.46（0.81–2.66） 1.00 （Ref） 1.09（0.35–2.94） 0.557

口腔機能の低下
n （%） 200 （19.1%） 564 （14.8%） 514 （14.8%） 0.020

ORs（95%CI） モデル1b 1.23（1.02–1.47） 1.00 （Ref） 1.03（0.90–1.18） 0.061

モデル2c 1.06（0.88–1.29） 1.00 （Ref） 0.94（0.82–1.08） 0.206

モデル3d 1.05（0.86–1.28） 1.00 （Ref） 0.98（0.85–1.13） 0.488

閉じこもり
n （%） 62 （5.9%） 155 （4.1%） 168 （4.8%） 0.876

ORs（95%CI） モデル1b 1.31（0.95–1.77） 1.00 （Ref） 1.25（1.00–1.57） 0.776

モデル2c 1.11（0.80–1.51） 1.00 （Ref） 1.16（0.92–1.46） 0.766

モデル3d 1.08（0.77–1.49） 1.00 （Ref） 1.16（0.91–1.47） 0.686

認知機能の低下
n （%） 380 （36.3%） 1,222 （32.2%） 1,184 （34.1%） 0.969

ORs（95%CI） モデル1b 1.20（1.04–1.38） 1.00 （Ref） 1.06（0.96–1.17） 0.099

モデル2c 1.10（0.94–1.27） 1.00 （Ref） 1.01（0.91–1.12） 0.275

モデル3d 1.12（0.96–1.31） 1.00 （Ref） 1.05（0.94–1.16） 0.405

抑うつ気分
n （%） 252 （24.1%） 661 （17.4%） 662 （19.1%） 0.142

ORs（95%CI） モデル1b 1.45（1.22–1.71） 1.00 （Ref） 1.11（0.98–1.25） 0.002

モデル2c 1.20（0.99–1.45） 1.00 （Ref） 0.93（0.81–1.07） 0.011

モデル3d 1.18（0.97–1.44） 1.00 （Ref） 0.96（0.83–1.11） 0.055

KCL：Kihon Checklist（基本チェックリスト），IADL：Instrumental Activities of Daily Living（手段的日常生活動作），ORs：Odds Ratios，CI：Confidence 
Intervals，Ref：Reference　
a 各尺度の該当人数（%）と，等周囲長群を基準としたオッズ比（95%信頼区間）を示した．　
 太字は，統計的に有意（p<0.05）であることを示す．　
b モデル1：年齢，性別，調査地区　
c モデル2：モデル1+飲酒，睡眠，喫煙，家族構成，経済状況，運動習慣，短期記憶，歩行速度，食事回数，主観的体力，主観的健康感，フレイル
認知度　

d モデル3：モデル2+BMI　
e 該当割合は，Cochran-Armitageにて短周囲長群，等周囲長群，長周囲長群の傾向を検証した．　
 オッズ比は，linear-trend testにて短周囲長群，等周囲長群，長周囲長群の傾向を検証した．
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表4 多変量ロジスティック回帰分析を用いたBMI区分別の指輪っかテストの結果とKCLによるフ
レイル・下位尺度の関連 a

指輪っかテスト
P for trendb

短周囲長群 等周囲長群 長周囲長群

低BMIc （n=523） n=238 n=235 n=50

フレイル n （%） 80（33.6） 52（22.1） 12（24.0）
ORsd 1.21（0.69–2.10） 1.00（Ref） 1.42（0.49–3.89） 0.757

下位尺度
生活機能低下 n （%） 22（9.2） 12（5.1） 1（2.0）

ORsd 0.53（0.15–1.83） 1.00（Ref） 0.02（0.00–0.39） 0.033

IADL低下 n （%） 25（10.5） 10（4.3） 5（10.0）
ORsd 1.71（0.69–4.48） 1.00（Ref） 2.64（0.56–11.19） 0.531

運動器機能の低下 n （%） 23（9.7） 24（10.2） 4（8.0）
ORsd 0.47（0.22–1.00） 1.00（Ref） 0.53（0.12–1.94） 0.868

口腔機能の低下 n （%） 48（20.2） 35（14.9） 7（14.0）
ORsd 0.88（0.50–1.55） 1.00（Ref） 0.69（0.23–1.84） 0.641

閉じこもり n （%） 23（9.7） 5（2.1） 3（6.0）
ORsd 3.29（1.19–10.80） 1.00（Ref） 1.91（0.31–9.83） 0.464

認知機能の低下 n （%） 78（32.8） 71（30.2） 15（30.0）
ORsd 1.04（0.68–1.60） 1.00（Ref） 1.25（0.60–2.51） 0.620

抑うつ気分 n （%） 63（26.5） 46（19.6） 10（20.0）
ORsd 1.03（0.60–1.77） 1.00（Ref） 1.31（0.49–3.23） 0.619

中BMI c （n=5,651） n=715 n=3,017 n=1,919

フレイル n （%） 162（22.7） 461（15.3） 333（17.4）
ORsd 1.24（0.97–1.58） 1.00（Ref） 1.17（0.98–1.40） 0.665

下位尺度
生活機能低下 n （%） 33（4.6） 69（2.3） 45（2.3）

ORsd 1.27（0.77–2.06） 1.00（Ref） 0.92（0.60–1.39） 0.221

IADL低下 n （%） 83（11.6） 252（8.4） 146（7.6）
ORsd 1.24（0.93–1.64） 1.00（Ref） 0.84（0.67–1.05） 0.013

運動器機能の低下 n （%） 89（12.4） 222（7.4） 168（8.8）
ORsd 1.22（0.90–1.64） 1.00（Ref） 1.21（0.96–1.53） 0.956

口腔機能の低下 n （%） 137（19.2） 440（14.6） 287（15.0）
ORsd 1.11（0.88–1.39） 1.00（Ref） 1.02（0.86–1.21） 0.512

閉じこもり n （%） 31（4.3） 118（3.9） 88（4.6）
ORsd 0.83（0.53–1.25） 1.00（Ref） 1.21（0.91–1.62） 0.085

認知機能の低下 n （%） 261（36.5） 980（32.5） 638（33.2）
ORsd 1.09（0.91–1.31） 1.00（Ref） 1.01（0.89–1.15） 0.418

抑うつ気分 n （%） 157（22.0） 501（16.6） 333（17.4）
ORsd 1.14（0.90–1.44） 1.00（Ref） 1.01（0.85–1.20） 0.341

高BMIc （n=2,145） n=94 n=546 n=1,505

フレイル n （%） 37（39.4） 116（21.2） 346（23.0）
ORsd 2.51（1.44–4.36） 1.00（Ref） 1.00（0.76–1.32） <0.001

下位尺度
生活機能低下 n （%） 10（10.6） 22（4.0） 64（4.3）

ORsd 2.46（1.00–5.73） 1.00（Ref） 0.97（0.57–1.71） 0.023

IADL低下 n （%） 19（20.2） 51（9.3） 157（10.4）
ORsd 2.35（1.23–4.36） 1.00（Ref） 1.12（0.79–1.61） 0.013

運動器機能の低下 n （%） 23（24.5） 77（14.1） 196（13.0）
ORsd 1.89（1.00–3.51） 1.00（Ref） 1.01（0.72–1.41） 0.037

口腔機能の低下 n （%） 15（16.0） 89（16.3） 220（14.6）
ORsd 0.78（0.40–1.43） 1.00（Ref） 0.87（0.65–1.16） 0.721

閉じこもり n （%） 8（8.5） 32（5.9） 77（5.1）
ORsd 1.31（0.52–2.95） 1.00（Ref） 0.92（0.59–1.46） 0.395

認知機能の低下 n （%） 41（43.6） 171（31.3） 531（35.3）
ORsd 1.68（1.05–2.69） 1.00（Ref） 1.15（0.92–1.44） 0.094

抑うつ気分 n （%） 32（34.0） 114（20.9） 319（21.2）
ORsd 1.92（1.10–3.33） 1.00（Ref） 0.84（0.64–1.12） 0.002

KCL：Kihon Checklist（基本チェックリスト），BMI：Body Mass Index，IADL：Instrumental Activities of Daily Living（手
段的日常生活動作），ORs：Odds Ratios，Ref：Reference　
a 各尺度の数値は，人数（%）と等周囲長群を基準としたオッズ比（95%信頼区間）を示した．太字は，統計的に有意
（p<0.05）であることを示す．共変量はモデル2（年齢，性別，調査地区，飲酒，喫煙，家族構成，経済状況，主観
的健康感，主観的体力，食事回数，睡眠，運動習慣，歩行速度，短期記憶，フレイル認知度）とした．　

b linear-trend testにて，短周囲長群，等周囲長群，長周囲長群のオッズ比の傾向を検証した．　
c 低BMI：<18.5kg/m2，中BMI：18.5–24.9kg/m2，高BMI：≧25.0kg/m2　
d ORsの括弧内は，95%信頼区間を示す．
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住高齢者では男性が30.8%，女性が33.3%37），BMI区分
別 で は<18.5 kg/m2は55.5%，18.5–19.9 kg/m2は37.7%，
20.0–22.4 kg/m2は34.2%，22.5–24.9 kg/m2は32.6%，25.0–

27.4 kg/m2は34.3%，≧27.5 kg/m2は49.2%22）などが報告
されている。フレイルの該当割合は年齢とともに増加す
る 38）ことから，対象者の約半数が65歳未満であった本
研究では，先行研究に比べて該当割合が少なかったと考
える。

KCL下位尺度のうち IADLは，交絡因子の調整後にお
いても指輪っかテストとの関連が認められ，短周囲長
群では IADL低下の者が多かった。日本人高齢者を対象
としたTanimotoらの横断研究において，サルコペニア
では非サルコペニアと比べて，IADL低下が男性で7.05

倍，女性で5.04倍であったことが報告されている 39）。
指輪っかテストが，IADL低下と関連していたことはこ
れらと同様の結果であった。一方で，KCL下位尺度の
IADLは，「能力」ではなく「実行状況」を評価するもの
である。IADL能力と実行状況の乖離は，性別や家族構
成の影響を受けることが報告されている 40）。本研究で
はこれらの因子を調整したが，今後は能力を判定する
IADL指標での検討も必要かもしれない。

BMIは身長と体重から簡便に算出され，総脂肪量と正
の相関関係があることから，肥満の判定など広く活用さ
れている 41）。高BMIと低・中BMIの違いは，肥満か否
かである 29）。日本人中高齢者における自己申告BMIと
実測値には強い相関関係があり（相関係数 r=0.96），非
対面調査においても有用な指標であることが示されてい
る 42）。しかしながらBMIの限界として，脂肪量と除脂
肪量の相対的な組成は反映せず，除脂肪量とは相関が認
められないことが挙げられる 43）。一方で，指輪っかテ
ストの判定に影響を与える下腿周囲径は，中高齢者にお
いて身長で補正した四肢骨格筋量と正の相関があること
が報告されており 21），指輪っかテストの短周囲長群で
は骨格筋量が低い可能性が示唆される。実際に指輪っ
かテストの短周囲長群は，サルコペニアである可能性が
高いことが確認されている 20）。これらのことより，高
BMIかつ短周囲長群と低・中BMIかつ短周囲長群の違い
は，サルコペニア肥満かサルコペニア単独であると考え
られる。サルコペニア肥満は，体脂肪蓄積と骨格筋量
減少の両者を併せもつ状態 44）であり，サルコペニア単
独に比べて要介護リスクや歩行障害のリスクが高い 45）。
また，フレイルや日常生活動作，IADL障害をきたしや
すい 46）ことが報告され，本研究はこれらを支持する結
果であった。本研究では，高BMIかつ短周囲長群は「生
活機能低下」「運動器機能の低下」「認知機能の低下」「抑
うつ気分」など，身体面のみならず，精神心理面，社会
面に含まれる下位尺度においても低下が認められた。フ
レイルサイクル 17）により多面的な影響が生じたことが

考えられるが，本研究は横断研究であり因果関係の検討
には至らないため，今後縦断的な検討が必要である。
本研究の強みは，対象者を層化抽出法にてランダムに
選定したことで，40歳代から70歳代までの年齢層に大
きな偏りがないことである。加えて，単一コホートでは
なく人口構成などの特徴の異なる2市での調査であるこ
とから，要介護・要支援認定を受けていない地域在住中
高齢者で一般化できる可能性がある。
一方で，本研究の結果の解釈にあたり，以下の限界点
を考慮することが必要である。第1に方法論的限界とし
て，KCLの妥当性は65歳以上のみで確認されているた
め，65歳未満のフレイルを正確に判定できていない可
能性がある。本研究対象者の年齢とKCL得点には，有
意な正の相関関係があり（r=0.11, p<0.001），中年者に
おいても有効な指標である可能性を確認したが，中年者
では質問の捉え方などが高齢者と異なることが考えら
れ，慎重な解釈が必要である。今後は，中年および高齢
者のどちらでも使用できるフレイル指標の開発が必要で
ある。第2に，本研究は横断研究であり，因果関係につ
いて言及できない。第3に，本研究は対象者を層化抽出
法にてランダムに選定したが，回収率は摂津市58.1%，
阪南市60.0%であり，本結果が集団全体の特性をどの程
度代表しているか不明瞭である。対象者は一般集団より
も健康意識が高いなどの選択バイアスが含まれているこ
とが考えられる。第4に，本研究は自記式調査であり，
自己申告による過大または過小評価や想起バイアスなど
の系統誤差を含む可能性がある。第5に，指輪っかテス
トは下腿浮腫の影響を受け，浮腫を有する者では誤分類
が生じている可能性がある。本研究では，浮腫の影響を
排除しきれていないため，地域在住中高齢者が指標とし
て用いる際には留意を促す必要がある。第6に，本研究
ではKCL下位尺度のうち低栄養については検討できて
いない。低栄養については，評価項目にBMIが含まれ
ない評価指標を用いた検討が必要である。最後に，本研
究ではフレイルとの関連が報告されている多数の因子を
調整したが，交絡因子を完全に除去することができてい
ない可能性がある。
以上のような限界を有するものの，フレイルの予防や
改善が望まれる中で，指輪っかテストで短周囲長の者は
フレイルの該当割合が高く，高BMIに限るとその傾向
がより著明であることが確認された。本研究の意義は，
測定が簡易で自己評価が可能な指輪っかテストとBMI

を組み合わせて用いることで，高BMIかつ短周囲長の
者はフレイルの可能性が高いことを報告した点である。
これにより，中高齢者が自身で簡便にフレイルのモニタ
リングができるかもしれない。理学療法の分野におい
て，地域における介護予防や自治体でのフレイル普及啓
発事業の一つとして活用できる可能性がある。
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大阪府摂津市および阪南市在住の中高齢者を対象に，
BMI区分別に指輪っかテストの結果とKCLによるフレイ
ル該当割合の関連を調査した結果，高BMIかつ短周囲
長群ではフレイル該当割合が高く，身体面のみならず，
社会的，精神心理的側面の下位尺度における低下の割合
が高いことが示唆された。本研究結果より，肥満者にお
いてフレイルをスクリーニングする必要性が確認され
た。さらに，指輪っかテストで短周囲長に該当する者の
うち，高BMIと中・低BMIの者ではフレイルに関連す
る下位領域が異なる可能性が確認され，今後より詳細な
検討が必要である。
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〈Abstract〉

Relationship between Finger-circle Test and Frailty in Community-dwelling Middle-aged and Older Adults  

by Body Mass Index Category:  

A Cross-sectional Study
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Objective: To examine the relationship between the finger-circle test and frailty by body mass index (BMI) category.

Methods: Data was collected from 8,319 people who participated in an anonymous mail survey conducted on mid-

dle-aged and older adults living in Settsu City and Hannan City, Osaka Prefecture. Frailty was assessed using the 

Kihon Checklist. The finger-circle test was conducted by comparing the circumference of  the calf  with that of  the fin-

ger circle, and the results were used to classify participants into a “bigger,” “just-fit,” or “smaller” group. BMI was 

calculated from self-reported height and weight. Multivariate analysis was used to examine the relationship between 

the finger-circle test and frailty as well as the frailty subdomain by BMI category.

Results: The prevalence of  frailty was 19.2%. In the finger-circle test, 12.6% were in the smaller, 45.6% in the just-

fit, and 41.8% in the bigger groups. The smaller group had a higher prevalence of  frailty than the bigger and just-fit 

groups. Of  the overweight and obese, 39.4% of  those with smaller group was found to have frailty, and the smaller 

group had a prevalence of  frailty approximately 2.5 times higher than that of  the just-fit group in the multivariate 

analysis with decline in the subdomains of  physical, psychological, and social aspects.

Conclusion: In middle-aged and older adults, the obese and the smaller of  finger-circle test group had a significantly 

higher prevalence of  frailty, suggesting the necessary of  frailty screening in the obese.

Key Words: Calf  circumference, Finger-circle test, Frailty, Sarcopenia, Obesity
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研究論文（原著）

骨盤底筋群の随意収縮が子宮動脈の血行動態に与える変化＊

漆川沙弥香 1）#　森 　 明 子 2）　日 髙 正 巳 2）　永 井 宏 達 2）　 
佐久間　香 2）　坂 口 　 顕 2）　福 井 淳 史 3）

要旨
【目的】月経痛の一因は子宮筋の過剰収縮による虚血とされ，運動による循環動態の改善が期待される。
そこで本研究では骨盤底筋群の随意収縮が子宮動脈の血行動態に与える変化を検証した。【方法】20–45歳
の健常成人女性に対し，骨盤底筋群の随意収縮による子宮動脈の血行動態の変化を超音波画像診断装置で
計測した。メインアウトカムは時間平均最大流速，時間平均平均流速，サブアウトカムは拍動係数，抵抗
係数，骨盤底挙上率とした。計測は月経～増殖期，分泌期に実施し随意収縮前後の差を解析した。また，
時間平均平均流速の随意収縮前後の変化量と骨盤底挙上率の相関を調べた。【結果】随意収縮前後で時間
平均平均流速の主効果を認めた（p=0.023）。時間平均平均流速の変化量と骨盤底挙上率に相関はなかっ
た。【結論】骨盤底筋群の随意収縮は子宮動脈の時間平均平均流速を増大した。骨盤底挙上率は収縮力を
表す指標ではないため相関がなかった。
キーワード 月経痛，運動療法，骨盤底筋群，子宮動脈，血行動態

は じ め に

月経は生命を繋ぐための大切な機能である一方，痛
みにより日常生活に支障をきたし，女性の生活の質を
低下させることがある。日本産婦人科学会では「月経
期間中に月経に随伴して起こる病的症状」を月経困難
症と定義し，下腹痛，腰痛，腹部膨満感，嘔気，頭痛，
疲労・脱力感，食欲不振，いらいら，下痢および抑う
つの順に多くみられる 1）としている。月経困難症によ
る痛みは“月経痛”と表現され 1），その割合は諸外国で
70.6–85.7%2） 3），日本では73.3–92.0%4–6）との報告があ
る。なかでも原発性月経困難症（Primary Dysmenorrhea：
以下，PD）は「骨盤に識別可能な病理学的変化がない場
合に起こる下腹部の痙攣性疼痛」と定義され 7），原因は

「子宮内膜から放出されるプロスタグランジン（Prosta-

glandin：以下，PG）の産生量増加がもたらす子宮筋の過
剰収縮による虚血」とされている 7） 8）。月経痛が労働に
与える影響は深刻で，薬を服用しても会社を休む者が
2.8%，薬を服用すれば仕事ができる者が25.8%であり，
約30.0%の女性労働者に影響が出ていると報告されてい
る 9）。経済産業省の調査 10）では月経随伴症状による1年
間の経済損失が4,911億円と試算されており，その対策
は急務である。
現在，国内外で行われているセルフケアは安静（43.6–

58.0%），鎮痛薬の服用（36.0–48.0%），保温（8.0–32.5%）
が上位を占めている 5） 11–13）。しかし，鎮痛薬は消化器
症状などの副作用が懸念され，経済的負担も大きい 8）。
また，安静と保温は“凌ぐ”要素が強く，月経痛を積極
的に緩和する方法とは言えない。そこで，副作用や経済
的負担がなく，かつ疼痛緩和効果を示すセルフケアとし
て運動が挙げられる。運動による疼痛緩和効果の機序と
しては，βエンドルフィンの放出による鎮痛作用 14），エ
ンドカンナビノイドを介した鎮痛作用 15） 16），抗炎症性
サイトカインによる鎮痛作用 17）が報告されている。一
方，十分に検証はされていないが子宮動脈の血行動態の
改善による疼痛緩和が考えられている 18–21）。
有効性が報告されている運動様式としては，1回約
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45–60分，週3回以上定期的に行う運動 22）で，その代表
的な運動に有酸素運動 23） 24），ストレッチング 18–20），体
幹（コア）の強化運動 21）があるが，月経期のみに実施す
る局所の運動は考案されていない。そこで，本研究は月
経痛に対する運動を考案するためのターゲット筋として
骨盤底筋群に着目し，骨盤底筋群の随意収縮が子宮動脈
の血行動態に与える変化を検証することとした。骨盤底
筋群を支配する内陰部動脈は子宮動脈とともに内腸骨動
脈から分枝する血管であり，骨盤内で隣接した解剖学的
位置関係にある。よって，子宮動脈の血行動態に変化を
与える可能性が高いと判断した。

対象および方法

1.　研究対象者および研究デザイン
研究対象者は，2021年2月より11月までの期間中にリ

クルートされた20–45歳の月経を有する健常成人女性と
し，本研究の説明を受け研究参加への同意を得た者とし
た。除外基準は，器質的婦人科疾患（子宮筋腫による症
状，4 cm以上のチョコレート嚢胞）がある者，経口避妊薬
や鎮痛薬などの月経に関する薬を服用している者，月経
不順がある者，婦人科疾患による手術歴がある者，性交
経験がない者とした。研究デザインは前後比較研究とし
た。

2.　倫理的配慮
すべての研究対象者に研究の主旨と方法および研究参
加の有無により不利益が生じないことを説明し，書面に
て同意を得た。なお，本研究は，兵庫医療大学倫理委
員会の承認を得て実施した（承認番号：第20023号，第
20023-2号）。

3.　アウトカム
メインアウトカムは，時間平均最大流速（Time Aver-

aged Maximum Velocity：以下，TAmax），時間平均平均
流速（Time Averaged Mean Velocity：以下，TAmean）と
した。TAmaxは各時相の最大血流速度を時間平均して
求めた値であり，単位時間当たりの平均血流速度をみる

指標とされ 25），月経周期における子宮動脈の血行動態
を表す指標としても使用されている 26）。TAmeanは各時
相の平均血流速度を時間平均して求めた値であり，単
位時間当たりの血管内の速度分布を考慮して求められ
る 25）ことから，平均血流量をみる指標として使用され
ている 27）。
サブアウトカムは，拍動係数（Pulsatility Index：以下，

PI値），抵抗係数（Resistance Index：以下，RI値），骨盤
底挙上率とした。PI値は「（収縮期最大速度−拡張末期血
流速度）／時間平均最大血流速度」，RI値は「（収縮期最大
速度−拡張末期血流速度）／収縮期最大速度」の計算式で
求められる。いずれも血管の抵抗性をみる指標であり，
月経周期においても使用され 28） 29），子宮動脈の血管抵
抗性が高いことで灌流が低下することが示されている。

4.　実施の流れ
1）研究全体の流れ（図1）
研究対象者は子宮動脈の血行動態計測の少なくとも1

か月前から基礎体温の記録を取っていただき，月経～増
殖期ならびに分泌期を予測し，子宮動脈の血行動態の計
測日を決定した。計測1回目の2週間後に2回目を実施
し，月経の一周期内で計測を完了した。
基礎体温の測定には婦人用電子体温計（OMRON社，

MC-652LC）を使用した。基礎体温の測定に並行して骨盤
底筋群の随意収縮練習を実施した。子宮動脈の計測は，
計測に習熟した1名の産科婦人科医師によって行い，ホ
ルモン値による血行動態の周期性変化を考慮 30）して月
経～増殖期に1回，分泌期に1回計測した。いずれの期
から行うかについてはランダムとした。
2）骨盤底筋群の随意収縮練習
骨盤底筋群の随意収縮練習の実施にあたり，正確に
随意収縮が行えているかを確認するために骨盤底挙上
量を計測した。計測には超音波画像診断装置（HITACHI, 

Noblus）を使用し，プローブはコンベックス型式で経腹
法にて実施した。画像表示モードはBモードで中心周波
数は3.5 MHzとした。測定肢位はできるだけ検診台上に
近い状態を想定し，膝立背臥位から股関節を45度開排

図1　研究全体の流れ
基礎体温記録をもとに月経～増殖期ならびに分泌期を予測し，子宮動脈に対する血行動態計測の実験日程を決定した．

理学療法学　第50巻第4号142



骨盤底筋群の随意収縮が子宮動脈の血行動態に与える変化

した肢位で実施した。
骨盤底筋群の随意収縮は遅筋と速筋を考慮し，先行研
究 31）をもとに「6秒保持（最大随意収縮）–2秒休憩–3回
速い収縮–6秒休憩」×8セットを実施し，2分40秒で完了
するものとした。収縮は「お腹・お尻・内ももの力を抜
いて腟を閉めて引き上げてください」と口頭指示し，メ
トロノームのカウントに合わせて収縮を促した。随意収
縮の際には，大殿筋や腹筋群，股関節内転筋群の過剰な
収縮が出現していないかを確認しながら実施した。
随意収縮練習の流れは，まず超音波画像診断装置によ

り骨盤底挙上量を計測し，次に遅筋と速筋それぞれの収
縮学習を行った。続いて「6秒保持–2秒休憩–3回速い収縮
–6秒休憩」の一連の流れを収縮学習した。その後，再度
骨盤底挙上量の計測を行い，さらに体表からも会陰腱中
心の触診を行うことで骨盤底の挙上を確認した。骨盤底
筋群の収縮感覚が掴めた後，一連の随意収縮を8セット
連続して実施し再度骨盤底挙上量を計測して終了した。
3）子宮動脈計測の流れ（図2）
子宮動脈の計測は，まず事前に練習した骨盤底筋群の
働きを確認するために骨盤底挙上量の計測を行った。次
に子宮（子宮内膜）・卵巣の状態を確認し，基礎体温記
録から予測した時期と相違がないかを裏付けた。また，
あわせて除外基準に当たる病変がないかを確認した。続
いて10分間の安静をとり，安静時の子宮動脈の血行動
態の計測を行った後に事前学習した骨盤底筋群の随意収
縮運動を実施した。骨盤底筋群の随意収縮を行った直後
に再度子宮動脈の血行動態を計測し終了とした。
（1）骨盤底挙上量の計測
骨盤底挙上量の計測には超音波画像診断装置（GE, Vo-

luson S8 touch）を使用した。プローブはコンベックス型
式で経腹法にて実施した。画像表示モードはBモードで
周波数帯域は4.3–5.3 MHzであった。計測プロトコルは
Whittakerら 32）の手技に則った。研究対象者に計測1時
間前に排尿を終了させ，そこから500 mLの水を飲水し，
膀胱に尿を充填させた。尿を充填した状態でプローブを
臍より10 cm下方で恥骨結合の上部にあて，頭側へ60度
傾斜させて膀胱底下端部を描出した。骨盤底筋群を随意
収縮した時の膀胱底下端部の挙上をもって収縮の確認を
行い，最大随意収縮時の膀胱底下端部の挙上量を計測し
た（図3）。挙上量の計測は，膀胱上端部から下端部まで

の距離を3回計測した平均値を算出した。また，膀胱容
量による影響を除外するために挙上率（挙上量／安静時
の膀胱上端部−下端部の距離）を参考値とした。
（2）子宮動脈の計測
子宮動脈の計測には超音波画像診断装置（GE, Voluson 

S8 touch）を使用した。プローブは4Dマイクロコンベッ
クス型式で経腟法にて実施した。画像表示モードはD

（ドプラ）モードで周波数帯域は4.1–10.0 MHzであった。
計測は検診台上にて実施し，傾斜角度は床面に対し15

度，股関節の開排角度は外転45度とした。
子宮動脈の描出方法は，まず腟よりプローブを挿入し
前腟円蓋に当て，その後，右側の腟円蓋へプローブを
移動させ内子宮口レベルで右子宮動脈を描出した。続
いて同様の操作を左側も実施した 33）。子宮動脈を描出
後，安定した波形が得られたタイミングで画面を静止し
た。記録されたTAmax, TAmean, PI値，RI値の波形は3

波分を自動トレースして各値の3波の平均値を自動で算
出 28） 34）し，左右の値においても先行研究 30） 35）に基づ
き平均値を出した。

5.　サンプルサイズの推定
研究対象者数は，事前にG*power version 3.1.9.7（Hein-

rich-Heine-University, free software）を用いて計算した。骨
盤底筋群の随意収縮前後ならびに月経時期を2要因とし
た二元配置分散分析に必要なサンプル数を効果量0.14，
有意水準0.05，検出力0.8で算出したところ，10名以上

図2　子宮動脈計測の流れ
PFM: Pelvic Floor Muscles.

図3　骨盤底挙上量の計測
PFM: Pelvic Floor Muscles. 白線は，安静時の膀胱底下端部と
PFM随意収縮時の膀胱底下端部の位置を示す．矢印は，PFM
随意収縮時の膀胱底下端部の挙上量を示し，この値を骨盤底挙
上量とした．
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必要と計算された。

6.　統計学的解析
各検定に先立ちShapiro–Wilk検定を用いて正規性の確

認を行った結果，全ての水準において正規性が確認され
た。骨盤底筋群の随意収縮前後ならびに月経時期を2要
因として，TAmax, TAmean, PI値，RI値の違いについて二
元配置分散分析を用いて調べた。TAmaxおよびTAmean

における骨盤底筋群の随意収縮前後の変化量と骨盤底挙
上率の関係について，ピアソンの相関係数を用いて調べ
た。解析には改変Rコマンダー 4.0.2を使用し，有意水準
は5%とした。

結 果

1.　解析対象者数と基本属性ならびに月経状況
解析対象者数を図4に示す。研究対象者数は13名で，

除外となった5名を除く8名が解析対象となった。基本
属性は，年齢 31.1± 2.5歳，BMI 20.1± 1.3 kg/m2，初経年
齢12.4± 2.0歳，出産経験はあり，なしともに4名であっ
た。月経状況について，すべての者が正常月経周期，正
常持続日数であった。月経の規則性は，毎月一定が6

名，時々不規則が2名であり，経血量は普通が7名，多
い者が1名であった。

2.　骨盤底筋群の随意収縮が子宮動脈の血行動態に与え
る変化
各月経時期における随意収縮前後の値ならびに二元
配置分散分析の結果を表1に示す。TAmaxについて，月
経～増殖期の随意収縮前が10.4± 4.4 cm/s，随意収縮後が
12.2± 4.9 cm/s，分泌期の随意収縮前が11.4± 4.2 cm/s，随意
収縮後が11.4± 3.8 cm/sであり，月経～増殖期において随
意収縮前と比較して随意収縮後に上昇した。TAmeanに
ついて，月経～増殖期の随意収縮前が4.6± 2.7 cm/s，随意
収縮後が5.9± 3.5 cm/s，分泌期の随意収縮前が4.9± 1.8 cm/s，
随意収縮後が5.8± 2.4 cm/sであり，いずれの時期も随意収
縮前と比較して随意収縮後に上昇した。
随意収縮前後と月経時期を2要因とした二元配置分
散分析の結果は，全ての値において交互作用は認めな
かった。TAmaxについて，随意収縮前後（p=  0.058）
と月経時期（p=  0.930）に主効果はみられなかった。
TAmeanについて，月経時期による主効果はなかった
が（p=  0.862），随意収縮前後による主効果がみられ
（p=  0.023），骨盤底筋群の随意収縮によりTAmeanが有
意に増加した。PI値・RI値について，随意収縮前後，
月経時期ともに主効果はみられなかった。

3.　TAmaxおよびTAmeanの変化量と骨盤底挙上率の関係
骨盤底挙上率について，月経～増殖期は12.7%，分泌
期は17.7%であった。

TAmaxの変化量と骨盤底挙上率の関係について，月
経～増殖期（r=  0.347, p=  0.400），分泌期（r=  −0.198, 

p=  0.639）ともに相関関係を認めなかった。TAmeanの
変化量と骨盤底挙上率の関係について，月経～増殖期
（r=  0.555, p=  0.153），分泌期（r=  −0.280, p=  0.503）とも
に相関関係を認めなかった。

考 察

本研究は，月経痛に対する運動療法を考案するための
基礎研究として，骨盤底筋群の随意収縮が子宮動脈の血
行動態に与える変化を検証した。その結果，骨盤底筋群

図4　解析対象者数

表1　各月経時期における随意収縮前後の値ならびに二元配置分散分析の結果（n=8）

測定項目

各月経時期における随意収縮前後の値 随意収縮前後と月経時期を 
2要因とした二元配置分散分析

随意収縮前 随意収縮後
交互作用

要因

月経～増殖期 分泌期 月経～増殖期 分泌期 随意収縮前後 月経時期

Time Averaged Maximum Velocity（cm/s） 10.4±4.4 11.4±4.2 12.2±4.9 11.4±3.8 0.138 0.058 0.930

Time Averaged Mean Velocity（cm/s） 4.6±2.7 4.9±1.8 5.9±3.5 5.8±2.4 0.553 0.023* 0.862

Pulsatility Index 2.6±0.6 2.8±1.0 2.3±0.7 2.6±0.8 0.71 0.133 0.339

Resistance Index 0.8±0.1 0.9±0.1 0.8±0.1 0.8±0.1 0.625 0.241 0.095

各月経時期における随意収縮前後の値は，平均値±標準偏差を記載． 
二元配置分散分析の結果はp値を記載． 
*: p<0.05.
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の随意収縮により子宮動脈のTAmeanが有意に上昇した。

1.　骨盤底筋群の随意収縮によるTAmaxおよびTAmean

の変化
PDによる痛みの原因は「子宮内膜から放出されるPGの

産生量増加がもたらす子宮筋の過剰収縮による虚血」とさ
れている7） 8）ことから，運動療法でこの痛みに対処するた
めには運動により筋収縮が起こることで筋ポンプ作用が働
き，血管の循環動態が改善することが期待される。

TAmaxは，単位時間当たりの平均血流速度をみる指
標 25）とされており，また，血流速度は一般的に血行の
力学的側面をみるものとされている 36）。よって，TAmax

の上昇は子宮動脈の血流速度の増大に繋がり，虚血の緩
和により疼痛軽減に寄与すると解釈できる。しかし，骨
盤底筋群の随意収縮前後における主効果はなかった。辻
岡ら 37）によると血流速度は血管内の圧力に影響を受け
るとされている。本研究対象者の血管抵抗性を表す安静
時PI値は月経～増殖期2.6，分泌期2.8であり，これは先
行研究 38）の増殖期3.0，分泌期2.9と比較すると低い値と
なる。したがって，本研究対象者の血管抵抗性が低いこ
とが血流速度に変化を与えなかったものと考えた。

TAmeanは血管内の速度分布を考慮して求められる 25）

ことから血流量を表す指標とされている 27）。一般的に
血流量は「エネルギーを得るための酸素や栄養物などの
運搬の側面がある」と言われている 37）。このことから，
TAmeanの上昇は子宮動脈の血流量増大に繋がり，酸素
供給が行われることで疼痛緩和に寄与すると解釈できる。
今回，TAmeanは随意収縮前後で主効果がみられ，骨盤
底筋群の随意収縮により有意に増加する結果となった。
よって，骨盤底筋群の随意収縮は子宮動脈の血流量の増
大につながり，虚血状態にある血管に酸素を供給するこ
とで月経痛の緩和に寄与する可能性があると示唆された。
さらに，骨盤底筋群は子宮動脈に隣接する内陰部動脈に
支配される。子宮動脈，内陰部動脈は内腸骨動脈から分
枝する血管であり，骨盤内で隣接した解剖学的位置関係
にある。よって，骨盤底筋群に筋収縮が起こることで隣
接する子宮動脈の血流量に変化が生じたと考える。

2.　骨盤底筋群の随意収縮によるPI値およびRI値の変化
血管抵抗値を示すPI値・RI値は，骨盤底筋群の随意
収縮前後ならびに月経時期における主効果はなかった。
今回の研究対象者の安静時PI値は月経～増殖期2.6，分
泌期2.8であり，安静時RI値は月経～増殖期0.8，分泌期
0.9であった。2000年のDmitrovic38）の報告による健常成
人女性のPI値は増殖期3.0，分泌期2.9であり，2003年の
Dmitrovicら 29）の報告によるRI値は増殖期0.9，分泌期0.8

であった。Dmitrovic38）によるとPD者のPI値は3.3と月経
周期を通して高いことが報告されており，月経痛を有す

るものは子宮収縮力が高いことから血管抵抗性が高くな
ることが考えられる。したがって，今回は健常成人女性
を対象としたことから血管抵抗値が平均的であったこと
が，血管抵抗性に変化を与えなかったものと考えた。

3.　TAmeanの変化量と骨盤底挙上率
血流速度の増加率と筋力の間には正の相関があるとい
う先行研究 39）をもとに，骨盤底筋群の随意収縮前後で
差がみられたTAmeanの変化量と骨盤底挙上率に相関が
あることを予測したが相関はなかった。この要因とし
て，経腹超音波検査での骨盤底挙上率が骨盤底筋群の筋
力を直接的に表すものではないことを考えた。骨盤底筋
群は浅層から深層まで三層構造で構成されており，収縮
の際には肛門や腟の穴を引き上げるだけでなく閉じる要
素も必要になる。経腹法による超音波検査は，膀胱底
下端部の変位量を測定しており，「リフト」の側面を評
価するために推奨されている 40）ことから，「穴を閉じる
力」は反映されていない。よって，骨盤底挙上率だけで
は骨盤底筋群の収縮力を表しているとは言えず，相関が
なかったと推察した。

4.　本研究の限界と今後の展望
本研究の限界は，骨盤底筋群以外の筋収縮が入る可能
性が完全には排除できない点にある。子宮動脈の周辺に
は大殿筋や梨状筋など股関節周期筋群を支配する動脈が
走行しており，それらの筋群の筋収縮が起こることで子
宮動脈の血行動態に変化を与える可能性が考えられる。
今回は，できるだけその影響を排除できるように測定肢
位への配慮や，股関節周囲筋群の筋収縮が起こらないよ
うに確認しながら実施していたが，完全に排除すること
は難しいと考えている。
本研究では，少数の健常成人女性を対象として骨盤底
筋群の随意収縮が子宮動脈の血行動態に与える変化を検
証した結果，子宮動脈の血流量増大を得た。今後は，月
経痛を有する対象者でサンプル数を増やした検証へ発展
させていく必要がある。

結 論

月経痛に対する運動療法を考案するための基礎研究と
して骨盤底筋群の随意収縮が子宮動脈の血行動態に与え
る変化を検証した。その結果，骨盤底筋群の随意収縮に
より子宮動脈の血流量を示す指標であるTAmeanが有意
に上昇した。これにより，子宮動脈の血流量の増大が起
こることで酸素供給が行われ，虚血による月経痛の緩和
につながる可能性が示された。また，本研究において実
施した骨盤底筋群の随意収縮は2分40秒で完了し，全身
運動を伴わずに臥位でも実施可能なことから月経期にも
取り入れやすい。よって今後は，月経痛を有する女性に
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対する検証が望まれる。
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〈Abstract〉

Changes in Uterine Artery Hemodynamics during Voluntary Contraction of Pelvic Floor Muscles

Sayaka URUSHIKAWA, PT, MSc

LUTIS
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Akira SAKAGUCHI, PT, PhD

School of  Rehabilitation, Hyogo Medical University

Atsushi FUKUI, MD, PhD

Department of  Obstetrics and Gynecology, Hyogo Medical University

Objective: Ischemia due to excessive contraction of  the uterine muscles is a cause of  menstrual pain. Therefore, 

exercise can be expected to improve circulatory dynamics. In this study, we evaluated changes in uterine artery hemo-

dynamics induced by the voluntary contraction of  the pelvic floor muscles.

Methods: We measured the hemodynamic changes in uterine arteries caused by voluntary contraction of  the pelvic 

floor muscles in healthy adult women aged 20–45 years using an ultrasound imaging system. The primary outcomes 

were the time averaged maximum velocity and time averaged mean velocity. The secondary outcomes were the 

pulsatility index, resistance index, and pelvic floor elevation rate. Measurements were taken during the menstrual, 

proliferative, and secretory phases. Furthermore, differences before and after voluntary contractions were analyzed. 

The correlation between the change in time averaged mean velocity before and after voluntary contractions and pelvic 

floor elevation rate was also assessed.

Results: A main effect of  time averaged mean velocity was observed between before and after voluntary contraction 

(p=0.023). The time averaged mean velocity revealed no correlation with the pelvic floor elevation rate.

Conclusions: Voluntary contraction of  the pelvic floor muscles increases the time averaged mean velocity of  the 

uterine artery. Pelvic floor elevation rate was not correlated because it is not a measure of  contractility.

Key Words: Menstrual pain, Exercise therapy, Pelvic floor muscles, Uterine artery, Hemodynamics
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症例研究

回復期脳卒中患者に対するエクサゲームを併用した 
理学療法の実行可能性＊

—ABAシングルケースデザインによる検証—

武 井 圭 一 1）#　菅 波 美 穂 2）　森 田 新 平 2）

要旨
【目的】回復期脳卒中患者に対するリングフィットアドベンチャー（Ring Fit Adventure：RFA）によるエ
クサゲーム（Exergame：EG）を併用した理学療法の実行可能性を検証した。【方法】80歳代男性の脳梗塞
例に，A期を通常理学療法，B期をEGトレーニングと通常理学療法としてABAシングルケースデザイン
を行った。測定は，心理的指標としてPhysical activity enjoyment scale, 認知的指標として反応時間，Stroop 

color-word interference test, 身体的指標として30秒椅子立ち上がりテスト，Berg balance scale（BBS），Timed 

up & go testとした。【結果】BBSは，全期間で改善し，B期において最も大きく改善した。【結論】回復期
脳卒中患者に対するRFAによるEGは，従来の理学療法によるバランス改善の効果を促進するプログラム
として理学療法に併用できる可能性が示唆された。
キーワード 脳卒中，エクサゲーム，理学療法

は じ め に

近年，身体運動とビデオゲームを組み合わせたエクサ
ゲーム1）（Exergame：以下，EG）を用いた運動が，さま
ざまな分野において適用されている。EGは，モーション
キャプチャ技術によってプレイヤーの身体運動を通じて，
画面内のアバターを操作するビデオゲームであり1），対
象者はゲームシナリオとの相互作用の中で身体運動を
反復する。これは，ゲームの要素を取り入れる“ゲーミ
フィケーション”2）として，運動の楽しさ，動機付けを
向上する心理効果，およびアドヒアランスの向上が期待
される 3）。さらに，EGは即時の視覚的・聴覚的フィー
ドバックを与えることで，認知課題と運動課題を同時に
負荷する二重課題トレーニング 4）として，認知効果 5），
バランスや歩行を改善する身体効果 6）が報告されてい

る。これまでに，小児 7） 8）だけでなく，高齢者に対し
ても良好な心理効果 9），および認知症予防 10），転倒予
防 11）の効果が報告されている。また，脳卒中 12） 13）・
パーキンソン病 14） 15）・多発性硬化症 16） 17）を含む神経疾
患，運動器疾患 18），循環器疾患 19），がん 20）のように多
岐にわたる疾患のリハビリテーション（以下，リハ）に
適用されている。

EGのゲーミフィケーション，二重課題の特性は，脳
卒中後の使用依存的な神経の可塑的変化 21） 22），しばし
ば運動障害と認知障害を併存する障害像に対して回復
を促進する要素となり得る 5）。実際に，発症から6ヶ月
以上経過した慢性期脳卒中者に対するEGの効果を検証
したメタ分析では，上下肢運動機能，バランス，歩行能
力，日常生活活動を改善することが報告されている 23）。
一方で，急性期・亜急性期の脳卒中患者に対するEG

の効果は，介入研究の不足により明らかになっていな
い 24）。また，多様な障害を呈する脳卒中者に対して，
心理・認知・身体的側面へ複雑な影響を及ぼすEGを適
用した際に，どのような反応が得られるのか予測が困難
なことは，EGの臨床適用を制限する。
リハに適用されているEGは，荷重センサーにより足

圧中心点を検出するNintendo Wii Fit（任天堂），赤外線
カメラにより対象者の動きを検出するXbox Kinect（Mic-
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脳卒中患者に対するエクサゲームの実行可能性

rosoft）のようなコンシューマーゲームが多く用いられて
いる 25）。2019年には，加速度センサー・ジャイロセン
サーを用いたNintendo Switchのリングフィットアドベン
チャー（任天堂，Ring Fit Adventure：以下，RFA）が開
発されている。EGは，センサーの小型化，多様化に伴
い，よりダイナミックで多様な身体運動が可能になり，
かつコンシューマーゲームであれば安価に導入すること
ができる。しかし，これまでにRFAを回復期脳卒中患
者のリハに適用した報告はない。
そこで，本研究は脳卒中患者に対してRFAを用いた

EGトレーニングを理学療法に併用した際の心理・認
知・身体的側面に対する包括的な影響，さらにEGの実
行性を示す定性的指標を調査するため，シングルケース
デザインを適用する。これにより，回復期脳卒中患者に
対するRFAの実行可能性を検証することを目的とした。

対象および方法

1.　対象
対象は，84歳の男性，診断名は脳梗塞，第36病日に

リハ継続のため回復期リハ病棟へ入棟した。発症時の頭
部Magnetic Resonance Imaging（MRI）を図1に示した。研
究期間は，第77病日から第119病日であった。研究開始
時の評価では，認知機能はMini mental state examination

で25点であった。右片麻痺はBrunnstrom recovery stage

で上肢V・手指V・下肢V，筋緊張は右下腿三頭筋，ハ

ムストリングスに軽度亢進，感覚は右上下肢で表在・深
部感覚が軽度鈍麻であった。非麻痺側筋力は，徒手筋
力テストにて上下肢4以上であった。Functional Indepen-

dence Measureは68点，病棟内移動手段はサークル型歩
行器（速度制御機能付き）を使用して自立であった。理
学療法は，屋外歩行自立を目標に，筋力トレーニング，
バランス練習，歩行練習を中心に実施した。

2.　介入方法
本研究のプロトコールを図2に示した。研究デザイン
は，ABA型シングルケースデザインを用いた。A期を
基礎水準期として通常理学療法を行い，B期を操作導入
期としてEGトレーニングと通常理学療法を実施した。
A・B期ともに介入時間は1時間／日であり，介入頻度
は6日／週，各介入期間を2週間とした。

A1, A2期は，通常理学療法としてストレッチ，筋力ト
レーニング，バランス練習，歩行練習を実施した。B期
は，下肢筋力トレーニング，バランス練習としてEGト
レーニングを併用した。EGには，Nintendo switchのRFA

を使用した。RFAは，加速度センサー・ジャイロセン
サーを内蔵した輪型のリングコン（両手で把持する輪状
のコントローラー）と左大腿部のレッグセンサーを用い
て，対象者の身体運動をゲーム画面内のアバターが再現
する。ゲーム画面は，プロジェクターを用いて壁に投映
した（図3）。EGトレーニングは，RFAの運動プログラ
ムを任意に選択可能なカスタムモードを用い，バランス
練習として立位での上肢課題，かつ下肢筋力トレーニン
グとしてスクワット運動，立位ステップ運動で構成した
6つのプログラムとした（表1）。なお，理学療法士の監
視のもとすべて立位で実施し，スクワット，スクワット
ホッピングは，転倒予防のため前方に歩行器を設置して
支持物として使用した。実施順序は，EGトレーニング
後に通常理学療法を実施した。

3.　測定項目
EGの実行性の指標として，有害事象（転倒，疼痛，
気分不快の発生）の有無，および表1に示したEGトレー
ニングのゲームシナリオからの逸脱運動を観察した。逸図1　発症時の頭部MRI（拡散強調画像）

左視床に高吸収域，前頭葉の萎縮を認める．

図2　研究プロトコール
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脱運動は，複数の課題を付加された際に生じる傾向が
ある。具体例として，スクワットホッピングではしゃが
む深さの調整困難，立ち上がるタイミングの調整困難，
ジョギングではコース途中で追加される上肢課題の遂行
困難，緩徐な前進等が報告されている 26）。
心理的指標として先行研究 9） 27）を参考にPhysical 

activity enjoyment scale（以下，PACES）28） 29）を用いた。
PACESは，身体活動の楽しさを評価するために開発さ
れた18項目からなる質問紙評価法である。各項目は1–7

のリッカート尺度であり，126点を満点とした合計点を
求め，得点が高いほど楽しい状態を表す。本研究では，

“過去2週間の理学療法”に対する回答を求めた。
認知的指標は，先行研究 30） 31）を参考に精神運動速

度を採用し，かつ短期間の反復測定による学習効果の
影響が少ない反応時間 32）（Reaction time：以下，RT）と
Stroop color-word interference test33）（以下，ST）とした。
RT, STの測定には，心理学実験ソフトPsycoPy34）を用い
た。RTは，座位での視覚刺激に対する反応として，前
方に置いたノート型パソコンの画面に白塗りのサークル
が表示されたら，できるだけ早くスペースキーを押すよ
う指示した。刺激提示のインターバルは，2–4秒のラン
ダムとし，12回の計測結果の平均を代表値とした。刺

図3　エクサゲームトレーニング（ジョギング）の実施環境
エクサゲームには，Nintendo SwitchのRing fit adventure（任天堂）を使用．A：壁に投映したゲーム画面，B：Nintendo Switch（任天堂）
と接続したプロジェクター，C：リングコン，D：レッグセンサー．

表1　エクサゲームトレーニングの内容

名称 身体運動 ゲームシナリオ

サゲテプッシュ 上肢運動 画面の指示に従い，リングコンの面を床と平行に構え，両上肢でリングコンを押し
込む．リングコンに加える力を点数化してフィードバックする．14回．

リングアロー 上肢運動 画面の指示に従い，リングコンを前方で縦に構え，弓を引くようにリングを前後に
引っ張る．リングコンに加える力を点数化してフィードバックする．20回（10回実
施後に，上肢の前後を入れ替える）．

スクワット スクワット 画面の指示に従い，しゃがみ込み，立ち上がりを反復する．しゃがみ込みの深さ，
立ち上がりの速度を点数化してフィードバックする．10回．

スクワットホッピング スクワット 対象者がしゃがんだ状態から立ち上がった際に，画面内ではアバターがジャンプし，
上空で左右に流れるコインを獲得するゲーム．多くのコインを獲得するためにスク
ワットを反復する．加えて，左右に流れるコインが頭上にきた際にアバターがジャ
ンプするように，対象者が立ち上がるタイミングを合わせる課題，および対象者が
深くしゃがむとアバターは高くジャンプするため，上空のコインの高さに応じて
しゃがむ深さを調整する課題を付加する．難易度は初級とした．

ジョギング ステップ運動+ 
上肢運動

サイレントモードに設定することで，対象者が歩く速さでステップ運動を反復する
と，画面内ではアバターが走行し，ゴールまで移動するゲーム．コースの途中にリ
ングコンを操作して「扉を開ける」，「段差を越える」ような上肢課題を付加する．
コースはイチノイ地とした．

ボックスブレイク 上肢運動 対象者がリングコンを押し込むことで，画面内ではリングから空気砲が発射され，
前方に積み重なった木箱を壊すゲーム．時間内に多くの木箱を壊すために上肢運動
を反復する．加えて，空気砲を当てるために画面内の木箱の方向にリングコンの向
きを上下左右に調整する課題を付加する．難易度は初級とした．
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激提示前に応答した場合，および反応までに1,000ミリ
秒以上要した場合を誤反応としてカウントした。STは，
RTと同様のパソコン画面に異なる色で描かれた赤・
青・緑・黄の4つの漢字のいずれかをランダムに提示
し，レターカラーを答える課題とした。漢字が表示され
たら，できるだけ早くレターカラーごとに指定したキー
ボードのボタンを押すよう指示した。24回の応答時間
の平均を代表値とした。誤った回答および10秒以内に
応答困難であった回数を誤反応としてカウントした。
身体的指標として，下肢筋力を評価する30秒椅子立ち
上がりテスト35）（30-second chair stand test：以下，CS30），
バランス能力を評価するBerg balance scale36）（以下，
BBS），歩行能力を評価するTimed up & go test37）（以下，
TUG）を用いた。
測定時期は，A1期・B期・A2期の各開始日の介入を

実施する直前とした（測定①–③）。また，A2期終了時の
測定としてA2期終了の翌日の介入直前に測定した（測定
④）。なお，心理的指標の測定時期は，測定②–④とした。

4.　分析
各測定結果の時系列プロットを作成し，各期における
介入前後の変化量を目視にて比較した。解析には，Mic-

rosoft Excel for Mac（Microsoft）を用いた。

5.　倫理的配慮
本研究は，東京保健医療専門職大学倫理委員会の承認
を得て実施した（承認番号：TPU-21-036）。対象者には，
事前に研究概要を説明し，書面にて同意を得た上で実施
した。

結 果

対象者は，EGトレーニング，通常理学療法ともに研
究期間のすべてのプログラムを遂行し，有害事象はな
かった。EGトレーニングのゲームシナリオからの逸脱
運動をスクワットホッピング，ジョギングにおいて認め

た。スクワットホッピングでは，アバターを高くジャン
プさせるために対象者は深くしゃがむ設定だが，本症例
は立ち上がり後に上方に伸び上がるように踵挙上，体幹
伸展する逸脱運動を認めた。ジョギングでは，コースの
途中に追加される上肢課題が遂行困難であった。
各測定項目の結果を表2，各期の変化を図4に示した。
心理的指標のPACESは，すべての期間において126点で
あった。
認知的指標の結果，RTはA1期が最も速く，かつ誤反
応を認めた。また，B期・A2期においてRTは遅延傾向
であった。STは，各測定内のばらつきを示す標準偏差
に対して，平均値の変化は小さく，A1期・B期・A2期
ともに遂行時間に明らかな変化を認めなかった。誤反応
は，A1期に大きく減少した。
身体的指標の結果，BBSは全期間で改善傾向であり，

B期において最も大きく改善した。CS30は全期間で改善
傾向であり，A1期に最も大きく改善し，B期・A2期は
同程度の改善であった。TUGはA1期・B期で改善傾向
であり，A1期に最も大きく改善し，A2期で遅延傾向で
あった。

考 察

本研究は，RFAによるEGを併用した理学療法の心
理・認知・身体的影響を調査することで，回復期脳卒中
患者に対するRFAの実行可能性を検証した。その結果，
身体的指標のBBSにおいて全期間で改善傾向，B期に最
も改善した。このことから，RFAによるEGトレーニン
グは，従来の理学療法のバランス改善の効果を促進する
プログラムとして併用できる可能性が示唆された。
心理的指標であるPACESは，すべての測定時期にお
いて満点であり，EG併用による楽しさを高める効果を
認めなかった。これまでに，PACESを用いてEGによる
楽しさ向上が報告されているが 27），今回は天井効果を
認めた。今後は従来の理学療法において楽しさ，動機付
けが低い症例に対する心理効果の検証が必要である。

表2　各測定時期における心理的・認知的・身体的指標の結果

項目
測定時期

測定① 測定② 測定③ 測定④

RT（ミリ秒，平均±SD） 305±39 290±71 365±56 399±81

RT誤反応（回） 0 2 0 0

ST（秒，平均±SD） 4.39±1.69 4.37±1.55 4.82±2.09 4.10±1.43

ST誤反応（回） 9 0 0 2

CS30（回） 6 10 11 12

BBS（点） 38 41 47 50

TUG（秒） 29.7 19.4 15.4 17.6

PACES（点） NA 126 126 126

RT: Reaction time, ST: Stroop color-word interference test, CS30: 30-second chair stand test, BBS: Berg balance scale, TUG: Timed up & go test, 
PACES: Physical activity enjoyment scale, SD: Standard deviation, NA: Not applicable.

151



認知的指標の結果，EG併用によるRT・STを短縮す
る効果を認めなかった。EGは認知機能と運動機能を同
時に負荷することから認知効果も期待されており 4），脳
卒中者を対象にEGトレーニング後の精神運動速度を調
査した研究では，精神運動速度が向上したことを報告
している 3）。しかし，脳卒中患者を対象に認知効果を検
証した研究は少なく，明らかではない 38）。今回，RTの
A1期の結果は先行研究 39）で報告されている70歳代健常
高齢者の平均反応時間よりも速く，かつ誤反応を認め
た。通常，RTの速さと正確さはトレードオフの関係に
あり 40），本症例はA1期における正確さを損なう状態か
らの回復過程として，B期以降に健常高齢者の平均付近
へ推移し，正確性が向上したと考えられた。STは，遂
行時間からは顕著な変化はなかったが，誤反応からは
A1期に改善を認めた。これらのことから，RT・STを短
縮する効果は認めず，経過の中で正確性の向上を認めた
が，EG併用の効果を示唆する一定の傾向はなかったと
考えられた。
身体的指標の結果，前述のBBSの変化からEG併用に

よりバランス改善を促進する可能性が示唆された。これ
までにEGのバランス能力に対する効果の報告 41–43）は
多く，本研究の結果と一致する。RFAによるEGトレー
ニングは，Wii Fit44）のように荷重センサーを用いて足
圧中心点を調整するEGとは異なるが，立位での上肢課
題，ステップ運動，スクワットが支持基底面内に足圧中
心点を留めるバランス練習として機能したと考えられ

た。加えて，先行研究ではEGのゲームシナリオとの相
互作用が対象者の注意の焦点を身体内部から外部へ誘導
することで姿勢制御の自動化を促進すること 45） 46），視
覚的・聴覚的フィードバックを受けながら多くの感覚機
能を刺激することがバランス能力向上の要因として考
察されている 44）。これらのことから，足圧中心点を制
御する機器以外であっても，EGを併用した理学療法は，
従来の理学療法のバランス能力に対する効果を促進する
可能性が示唆された。CS30・TUGは，A1期に大きく改
善したが，CS30はB期・A2期の改善幅は同等，TUGは
A2期が遅延傾向だったことから，通常理学療法と比較
してEG併用による明らかな効果の促進，阻害はなかっ
たと考えられた。
本研究の限界について以下に述べる。本研究で検証し
たEGの認知的影響は，バランス練習，下肢筋力トレー
ニングとして選定したEGを対象にした。これまでに，
二重課題下では一方，または両方の課題成績が低下する
二重課題干渉が報告されており 47），今回認めたゲーム
シナリオからの逸脱運動は，二重課題干渉として生じた
ことが考えられた。今後は，ゲームシナリオごとの認知
負荷の特徴，およびゲームシナリオからの逸脱運動をも
とに適切な認知負荷量を考慮したEGトレーニングの設
定が必要である。また，本症例は脳卒中の回復段階にあ
り，自然回復の影響を排除できていないことを考慮する
必要がある。今後は，測定値の変動を考慮するために
も，各期の測定回数を増加して検証する必要がある。

図4　各期における認知・身体的指標の変化
RT・STは，マーカーが平均値，エラーバーが標準偏差を示す．RT: Reaction time, ST: Stroop color-word interference test, CS30: 30-second 
chair stand test, BBS: Berg balance scale, TUG: Timed up & go test.
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脳卒中患者に対するエクサゲームの実行可能性

結 論

本研究は，RFAによるEGを併用した理学療法の心
理・認知・身体的影響をシングルケースデザインで調査
し，回復期脳卒中患者に対するRFAの実行可能性を検
証した。本研究の結果，身体的指標のBBSにおいて全
期間で改善傾向であり，EGを併用した期間に最も大き
な改善を認めた。このことから，回復期脳卒中患者に対
するRFAによるEGトレーニングは，従来の理学療法の
バランス改善の効果を促進するプログラムとして併用で
きる可能性が示唆された。
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〈Abstract〉

Feasibility of  Combining Physical Therapy with Exergames for Patients with Subacute Stroke: 

An ABA Single-case Design

Keiichi TAKEI, PT, PhD

Department of  Physical Therapy, School of  Rehabilitation, Tokyo Professional University of  Health Sciences

Miho SUGANAMI, ST, Shinpei MORITA, PT

Department of  Rehabilitation, Shiomi Hospital

Objective: This study aimed to evaluate the feasibility of  physical therapy combined with an exergame (EG) called 

Ring Fit Adventure (RFA; Nintendo) in a patient with subacute stroke.

Methods: An ABA single-case design was implemented for a male patient in his 80s who had a subacute cerebral in-

farction, with each period lasting 2 weeks. The A phase was the baseline period, which included 1 h of  regular phys-

ical therapy per session, while the B phase included 1 h of  EG training with RFA and regular physical therapy per 

session. Psychological measures were assessed using the physical activity enjoyment scale, while cognitive measures 

were assessed using reaction time and the stroop color–word interference test. Additionally, physical measures were 

assessed using the 30-second chair stand test, Berg Balance Scale (BBS), and timed up-and-go test.

Results: The BBS showed improvement in all phases, with the greatest improvement observed during the B phase.

Conclusion: The effectiveness of  conventional physical therapy may be promoted by combining it with EG using 

RFA in patients with subacute stroke for improving balance.

Key Words: Stroke, Exergame, Physical therapy
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症例報告

橋出血により感覚機能と注意機能に低下を認めた症例に 
対して注意の外的焦点化と内的焦点化に着目した 

理学療法を行った経験＊

佐藤佑太郎 1）#　松 田 　 涼 1）　石 川 直 人 1）　山 田 尚 幸 1）　松 田 直 樹 2）

要旨
【目的】橋出血による感覚機能と注意機能に低下を認めた1症例に対し，注意の内的焦点化（Internal focus 

of  attention：以下，IFA）と外的焦点化（External focus of  attention：以下，EFA）に着目した理学療法の有
効性を確認することとした。【症例紹介】橋出血により重度の感覚機能と注意機能低下を認めた1例とし
た。回復期入棟時（30病日）～84病日までは臥位での右下肢筋出力向上トレーニング，EFAによる教示を
意識した立位荷重練習，歩行練習を主体に実施した。84～124病日では，IFAによる教示を意識したバラ
ンス練習や課題特異的な動作練習を主体に実施した。感覚・注意機能，バランス・歩行機能は改善し，屋
外歩行自立を獲得し自宅退院となった。【結論】感覚・注意機能低下を認める症例に対しては，介入初期
はEFAによる教示を中心に行い，注意・感覚機能の改善に伴い IFAによる教示を用いた介入の実施が有効
である可能性が示された。
キーワード 感覚機能低下，注意機能低下，内的焦点化，外的焦点化，運動学習

は じ め に

脳卒中者に対する理学療法において，効果的に運動
学習を促すことは重要な課題である。運動学習を促す
ための介入方法として，運動に対する言語的な教示を
行うことは一般的な方法であるが，教示方法には自己
の身体へ注意を向けさせる内的焦点化（Internal focus of  

attention：以下，IFA）と，身体外部へ注意を向けさせる
外的焦点化（External focus of  attention：以下，EFA）が
ある 1）。健常者を対象とした運動学習と注意の焦点化に
おける報告 2） 3）では，EFAが IFAと比べ認知的な要求が

少ない点から即時的な運動学習に有効であることが示さ
れている。また，IFAは運動パフォーマンス時に自己の
身体の一部に注意を向ける教示が加わるため，効率的か
つ効果的な運動が阻害されるデメリットが指摘されてい
る 4）。しかし，脳卒中者のような意識障害，神経学的，
神経心理学的等多様な症状を呈する症例には，必ずしも
EFAによる介入が有効ではなく，IFAが有効となる場合
を臨床上では多く経験する。
脳卒中者に対して，EFAと IFAの運動学習効果に着目
した先行研究では，EFAは IFAと比較して歩行速度や座
位バランス向上に寄与した 5） 6）とする報告がある一方
で，IFAはEFAと比較し立位でのバランス向上や下肢の
運動機能向上に関連すること 7） 8）も報告されており，リ
ハビリテーション介入手法としての優位性には一定の見
解を得ていない。Piccoliらの運動学習と注意の焦点化に
関するシステマティックレビュー 9）でも，EFAと IFAの
どちらが有効かについては結論に至っていないと報告さ
れている。Kalらは，対象者の注意機能が低下している
場合には認知的負荷が少ないEFAが有効であり，感覚
機能が低下している場合は IFAによる介入がより効果的
である可能性に言及している 7）。このため，症状や障害
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が日々変化する脳卒中者においては，対象者の状態に応
じて注意の焦点化を選択し，運動学習を促していくこと
が有効であると推察される。しかし，対象者の状態に応
じてEFAと IFAの切り替えが有効であったとする症例報
告は筆者らが知る限りでは存在しない。今回，橋出血に
より感覚・注意機能の低下を主体とした症状を呈した症
例に対して，機能回復に応じてEFAと IFAを段階的に適
応した結果，バランス・歩行機能が大きく向上した経験
を得たので報告する。

症 例 紹 介

60歳代男性。X年，右半身に感覚機能低下を伴う運動
障害出現し当院に救急搬送され，橋出血診断となり入院
となった。本人のニーズは「自分で歩けるようになりた
い」であった。病前ADLは全般自立しており，認知機能
も良好であった。病前は活動的であり毎日1～2時間程
散歩を行っていた。急性期治療後，第30病日に当院回
復期病棟入棟し，リハビリテーションを実施した。理学
療法の頻度は週に7回，実施時間は1日40～60分であっ
た。なお，報告に際し，本症例には十分な説明を行い同
意を得た。

1.　初期評価
1）神経放射線学的評価
脳画像上，橋の網様体，横橋線維や内側毛帯まで出血
が及んでいた。橋背部を主体とした出血であったため，
意識障害や感覚機能低下，運動失調等による体幹や両上
下肢近位筋の協調的な運動や無意識下における姿勢制御
能の低下が脳画像より示唆された。錐体路の損傷は軽度
であることが予想され，損傷に伴う運動麻痺は軽度と予
測された（図1）。出血量はABC/2method10）より3 mLと
推定され，Huangらの報告 11）から本症例の予後は良好
であると判断された。

2）神経学的評価
回復期病棟入棟直後の初回評価時において右下肢に
明らかな運動麻痺は認めず，Fugl-Meyer Assessment（以
下，FMA）の下肢運動項目は合計29点であり，協調性の
項目のみで減点を認めた。Manual Muscle Testing（MMT）
は下肢全般5であった。感覚機能の評価はFMAの感覚
機能評価 12） 13）と荷重下での膝関節位置覚評価 14）を実施
した。FMA感覚機能評価の表在感覚は大腿・下腿1点，
足底0点であった。深部感覚は股関節1点，膝関節0点，
足関節0点，拇趾0点であり，表在覚・深部覚ともに重
度鈍麻を認めた。足底の感覚機能は脱失レベルであっ
た。荷重下での膝関節位置覚評価は，両手手すりを把持
した状態で閉眼し左右均等に荷重支持を行い，スクワッ
ト位にて膝関節が各45°，60°，90°屈曲位になるように指
示し，目標角度との誤差を計測する方法で評価した。測
定はランダムに各3回ずつ実施し目標位置へ到達後4秒
間その状態を支持した後，ゴニオメーターにて測定を
実施した。各動作25～35°程度の誤差を認め，荷重下で
の膝関節位置覚も重度鈍麻している状態であった。そ
の他，右下肢全体に痺れを認めた。運動失調の評価で
あるScale for the Assessment and Rating of  Ataxia（以下，
SARA）15）は15.5点であり四肢・体幹に運動失調を認め
た（表1）。
3）神経心理学的評価

Glasgow Coma Scale（GCS）はE3, V3, M5, Mini Mental State 

Examination（以下，MMSE）は20点で，短期記憶で低下
を認めた。Trail Making Test（以下，TMT）part A, Bは，
注意機能低下により実施は困難であった。
4）姿勢，歩行，バランス評価
静的立位姿勢は右側荷重優位であり，手すりを把持し
なければ骨盤の右側方偏移が強く，右側方に傾倒するた
めに介助を要する状態であった。静的立位の下肢荷重量
は右側39.2 kg，左側24.0 kgであった。「身体を真っ直ぐ
にしたまま右足に体重をのせてください」とIFAを用いた

図1　発症時のCT画像とFLAIR像
A: CT画像，B: FLAIR画像．
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教示を行っても骨盤の右側偏移は改善せず右側に傾倒し
介助を要した。一方で右側に配置した壁を利用し「壁に近
づいてください」「壁から離れてください」のようにEFA

を利用した重心移動を誘導すると骨盤の右側方偏移によ
る姿勢不良は出現せず，動作は見守りで可能であった。
歩行は右初期接地時における股関節内転接地（以下，
内転接地）とそれに伴う右荷重応答期から立脚中期にか
けて骨盤の右側方偏移が出現するため右側方へ傾倒し，
歩行には介助を要した。歩行時の内転接地を修正する目
的で「右足を外側に着くように」と IFAを利用した場合，
歩容改善には至らなかった。一方で，足元に配置した目
印 5）（以下，足跡パッド）を利用しEFAを利用した歩行
練習では「足跡パッドを踏むように」と教示すると内転
接地は即時的に修正した（図2）。このように荷重立位，
歩行場面共に IFAと比較しEFAによる教示が即時的に姿
勢・歩容改善を認める傾向であった。
歩行機能の評価は，対象者が日常的に使用している靴

や補装具を用い，Comfortable Walking Speed（以下，CWS）
を実施した。バランス機能評価はMini-balance Evaluation 

Systems Test（以下，Mini-BESTest）16），Berg Balance Scale

（以下，BBS）17），Timed Up and Go Test Comfortable（以
下，TUG com）18）を実施した。測定は各検査に十分な
経験を有している担当理学療法士1名が行った。CWS, 

TUG com，中間評価時の片脚立位保持，動的関節制動訓
練（dynamic joint control training：以下，DYJOCボード）
の保持時間の測定は2回ずつ実施し，2回の平均値を採用
した。また，歩行自立の判断には，SARA, Mini-BESTest, 

BBS, TUG comの歩行自立のカットオフ値 19–21）を満たし，
セラピストや病棟看護師と相談の下，問題ないと判断し
た場合に自立とした。各評価項目の経過を表1に示す。

治療方針と経過

1.　初期治療方針（30～63病日）
介入初期の本症例の問題点を荷重立位時の姿勢不良と

表1　理学療法評価の経過

評価項目 30病日 63病日 84病日 124病日

FMA下肢合計 29 30 32 32

FMA股関節／膝関節／足部　合計 28 28 28 28

FMA協調性／スピード　合計 1 2 4 4

FMA感覚機能評価
感覚合計 2 6 8 11

触覚：大腿・下腿 1 1 2 1

：足底 0 1 1 2

位置覚：股関節 1 1 2 2

：膝関節 0 1 1 2

：足関節 0 1 1 2

：拇趾 0 1 1 2

SARA 15.5 10.5 6.5 3.5

立位荷重感覚（°）*
45 +35 +15 +10 0

60 +30 +15 +10 +5

90 −25 −15 −15 −5

CWS（m/sec.） 0.7※ 0.6 0.8 1.2

TUG com（sec.） 22.4※ 18.6 13.3 7.7

BBS 7 37 53 56

Mini-BESTest　合計 不可 9 22 28

Mini-BESTest反応的姿勢制御　合計 — 1 4 6

代償的な修正ステップ：前方 — 1 2 2

：後方 — 0 1 2

：側方 — 0 1 2

MMSE 20 28 27 29

TMT part A（秒） 不可 88 53 50

TMT part B（秒） 不可 不可 190 120

FMA: Fugl-Meyer Assessment, SARA: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia, CWS: Comfortable Walking 
Speed, TUG com: Timed Up and Go Test Comfortable, BBS: Berg Balance Scale, Mini-BESTest: Mini-balance 
Evaluation Systems Test, MMSE: Mini Mental State Examination, TMT: Trail Making Test. 　
*：目標角度からの誤差（（+）目標角度過大（−）目標角度過小）． 
※：介助で実施．
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歩行時の内転接地と考え，その要因は下肢の感覚機能や
注意機能の低下によるものと推察した。先行研究 7）で
は，感覚機能が低下している症例に対しては IFAによる
介入が有効であると報告されているが，本症例の立位姿
勢や歩行の評価では，IFAによる立位姿勢・歩容の修正
が困難であった。これは，本症例の感覚機能が重度鈍麻
していることに加えて，注意機能も重度に低下を認めて
いるために，自己身体への注意の焦点化が困難であった
と考えた。このため，意識的な運動制御がより少ない
EFAが介入初期の本症例には有効であると考え，EFAを
利用した治療プログラムを立案した（図2）。また，EFA

を利用した治療プログラムは20～30分実施し，並行し
て臥位での右下肢筋出力向上トレーニング，立位荷重，
歩行練習（以下，通常介入）も実施した。

2.　治療経過と中間評価
第63病日には，FMA感覚機能評価の表在・深部感覚
共に全ての項目で1点まで改善した。荷重下での膝関
節位置覚評価でも，各動作15°の誤差と改善を認めた。
BBSは37点，Mini-BESTestは9点，MMSEは28点まで改
善し，TMT part Aも測定困難だったものが88秒まで改
善した。起立，立位保持は無補助具で見守り，歩行は歩
行車と短下肢装具を使用し直進は見守りで可能となり看
護師との病棟における自主歩行練習も可能となった。し
かし，右方向への方向転換に左下肢を右下肢前方から交
差させるクロスステップが出現し，右下肢単脚支持時
に骨盤の右側方偏移が惹起されることにより姿勢を保
持できず，右側への転倒リスクが残存している状態で

あった。Mini-BESTestの反応性姿勢制御の項目でも，側
方へのステッピングの項目が0点であったことからも自
立歩行はまだ困難であった。右側への重心移動の際に
クロスステップが出現し転倒する問題に対し，クロスス
テップ位を保持する課題を実施した。その際に右側に壁
を配置し「壁に近づかないようにしてください」とEFA

を利用した場合，骨盤の右側方偏移は改善されず，介
助が必要であった。一方で「右足部の外側に過度に体重
がかからないようにしてください」と IFAを利用した場
合，体幹右側屈が軽減し介助なくクロスステップ位が保
持可能であった。右片脚立位課題では，教示を行わない
場合，右側に過荷重となり1.41秒保持が可能であった。
クロスステップ同様に「壁に近づかないようにしてく
ださい」とEFAを利用した場合1.93秒保持が可能であっ
た。一方，「右足部の外側に過度に体重がかからないよ
うに」と IFAを利用した場合，3.24秒保持が可能であっ
た。DYJOCボードによる姿勢制御課題では，教示を行わ
ない場合，12.68秒保持可能であった。「ボードが出来る
だけ動揺しないようにしてください」とEFAを利用した
場合，13.12秒保持可能であったのに対し，「両足が出来
るだけ動かないようにしてください」と IFAを利用した
場合，16.64秒保持可能であった（図2）。

3.　後期治療方針（63～124病日）
介入後期の本症例の問題点は，方向転換場面でのクロ
スステップ時に姿勢を保持できないことであり，これは
介入初期の問題点と同様に下肢の感覚機能や注意機能の
低下によるものが要因と考えた。感覚機能は初期評価

図2　注意の焦点化が有効であったプログラム例
A：外的焦点化（External focus of attention）　
①下肢荷重時「壁に近づくように」「壁から離れるように」教示し，下肢の荷重量をコントロールする．　
②段差ステップ時「足跡パッドに足を乗せるように」教示し，右下肢の股関節内転接地を修正する．　
③歩行時「足跡パッドを踏むように」教示し，右下肢の股関節内転接地を修正する．　

B：内的焦点化（Internal focus of attention）　
④クロスステップ，片脚立位時「右足の外側に体重が乗りすぎないように」教示し，右下肢の荷重量をコントロールする．　
⑤DYJOCボードによる姿勢制御練習時「両足が出来るだけ動かないように」教示し，姿勢保持をする．
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時では重度鈍麻であったのに対し，63病日では軽～中
等度鈍麻へと改善し注意機能もTMT part Aが測定可能
な状態まで改善した（表1）。介入初期では感覚機能が脱
失～重度鈍麻や注意機能が重度に低下していたため，身
体内部に意識を向けることや持続させることが困難であ
り IFAを用いた介入の実施が困難と判断した。しかし，
中間評価においては感覚機能・注意機能の低下が改善
し，IFAを利用した教示により姿勢の修正やパフォーマ
ンスの改善を認めたため，動作指導時の教示方法をEFA

中心の指導から IFA中心の指導に変更した。
また，IFAを利用した治療プログラムは20～30分実施
し，並行して応用動作を含めた歩行練習や自主練習，独
居再開に向けた屋外歩行練習，日常生活動作練習も実施
した。

4.　最終評価
1）神経学的所見

FMAの下肢運動項目は合計32点，表在感覚は大腿・
下腿1点，足底2点に向上した。深部感覚は股関節，膝
関節，足関節，拇趾共に2点に向上した。荷重下での位
置覚評価は，各動作5°程度の誤差まで改善し，荷重感覚
はほぼ正常まで改善したが，下肢全体の痺れは初回評価
時と大きく変わりない状態であった。
2）神経心理学的所見

MMSEは 29点，TMT part Aは 50秒，TMT part Bは
120秒まで改善した。認知機能は同年齢の正常範囲まで
改善したが，短期記憶の低下は残存し動作時の注意配分
性低下は残存した（表1）。
3）姿勢，歩行，バランス評価
右方向への方向転換では左下肢を右下肢前方から交
差させるクロスステップに姿勢を保持できるようにな
り，転倒リスクは軽減した。Mini-BESTestの反応性姿
勢制御の項目でも，側方へのステッピングの項目は2点
へと改善した。SARAは6.5点，TUG comは13.3秒，BBS

は53点，Mini-BESTestは22点と歩行自立基準 19–21）を満
たし，第84病日に病棟内歩行自立となった。その後，第
124病日に屋外歩行自立となり独居再開が可能となった。

考 察

今回，重度の感覚機能と注意機能の低下を認めた症例
に対して，症状の改善に合わせて動作練習時の教示を
EFA中心から IFA中心に切り替えながら介入を行い良好
な帰結を得た。介入初期は本症例の重度感覚・注意機能
低下を考慮し，通常介入と併用しEFAを利用した治療
プログラムを中心に実施した。介入後期には感覚・注意
機能に一部改善を認めたため，身体内部へと注意を向け
る IFAを主体とした介入を実施し，最終的には屋外歩行
は自立し独居再開が可能となった。

本症例の介入初期ではEFAが IFAと比較し有効であっ
た理由は，重度の感覚機能や注意機能の低下を認めて
いたことにより，意識的に自己の身体の一部へ注意を
向ける IFAによる介入が高難易度であったためと考え
る。Sakurada22）らは IFAによる教示は，高い感覚機能を
有する脳卒中者ではパフォーマンスを有意に向上させる
ことが報告されている。これは，身体内部の動作への注
意を十分に向けることが可能であるため正確な運動が遂
行できることを示唆している。しかしながら，本症例は
重度の感覚機能低下を呈しており，自己の身体内部に注
意を向ける IFAの利用が困難であったと推測される。加
えて，EFAと比較し IFAはより多くの認知的負荷を要す
る 3）ことから，荷重，歩行時場面において手すりや足
跡パッドのみに注意を向ける単一かつ，身体外部に注意
を向けた課題であったため，重度の感覚・注意機能の低
下を有する本症例にはEFAが IFAと比較し有効な手段で
あったと考える。
介入後期では感覚・注意機能の改善を認め，IFAを利

用した教示により姿勢の修正やパフォーマンスの改善を
認めたため，EFA中心の介入から IFA中心の介入に方針
を変更した。一般的に IFAは運動パフォーマンス時に自
己の身体の一部に注意を向ける教示が加わるため，効率
的かつ効果的な運動が阻害されることが報告されてい
る 4）。しかし，IFAは対象者の熟練度が低い場合 23）や一
定期間の継続した介入を行う場合 24），EFA以上に有効
であることが示唆されている。
また，Kalら 7）は感覚機能の低下を呈する対象であれ
ば IFAがEFAと比較しよりバランス機能が改善する可能
性を報告している。本症例においても，感覚機能低下の
残存がバランス機能低下に影響を及ぼしており，IFAを
利用した介入が有効であったと考える。IFAの長期的な
効果については，運動の修正点や課題点への気づきを促
すことや，動作に対して内的な基準の設定に有効である
ことが報告されている 25）。これらを含めEFAと IFAを
評価結果に応じて切り替えを行ったことで更なるバラン
ス機能の向上を認めたことが示唆された。
本症例報告から，対象者に重度感覚・注意機能の低下
を認める場合には，介入初期は感覚機能の影響や認知的
負荷が少ないEFAが有効であり，感覚・注意機能に改
善を認めた場合には IFAに切り替えるといった治療方針
の変更が有効であることが示唆された。
しかしながら，本症例における機能改善とそれに伴う
治療方針の関係性が他の症例にも有効であるかどうかは
不明である。そのため，各症例において機能改善に応じ
て IFAおよびEFAの双方の治療を効果判定し，その上で
適切な治療方法を選択していく臨床プロセスが重要であ
ると考える。
本検討の限界として，動作の円滑性における評価，教
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示方法の違いによる介入前後での比較，検証は行えてい
ない点が挙げられる。注意の向け方に関連する脳卒中者
を対象とした検討では 5） 6） 8）即時効果や数日のみの介入
が多く，長期的な介入効果についての検討は少ない点，
感覚・注意機能低下が重複している症例に対し教示方法
の違いが与える影響についても今後検討が必要と考え
る。また，一症例での経過であることからも，今後は複
数の症例での検討が必要であると考える。

結 論

今回，重度の感覚機能低下や注意機能低下を呈した
症例に対し，経過の中で運動学習を促す教示方法をEFA

から IFAへと段階的に変更することで，著明なバラン
ス・歩行機能の改善を認めた。この結果は，症状の変化
や個々の症例に応じて，適切に評価を行い注意の焦点化
の方法を選択した上で動作指導していくことが有効であ
る可能性を示している。
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総 説

シリーズ 「栄養と理学療法のポイントを考える」

連載第4回 急性期病院での栄養と理学療法＊

小 川 真 人 1）2）

はじめに

急性期では手術，治療による炎症反応の極期にあり，
栄養状態また身体機能もダイナミックに変わる時期であ
る。この時期の理学療法を効果的に行うには栄養の評価
かつ介入も併せて行うことが必須となり，栄養問題を無
視して介入することは理学療法の効果を最大化できない
ばかりか，逆効果となってしまう危険性をはらんでい
る。本稿では急性期における栄養と身体機能，運動療
法の関係性について，またその代謝変化について概説す
る。

急性疾患が骨格筋，栄養状態に与える影響

急性期病院では，程度の差こそあれ，手術や外傷など
生体内の恒常性を乱す侵襲が起きた状態の患者を対象と
する。そのため，侵襲による異化反応による急性期の骨
格筋に与える影響を十分考慮する必要がある。侵襲が起
きると生理反応として，必ず侵襲の大きさに応じて内因
性のエネルギー供給が発生する。内因性エネルギーと
はグリコーゲンの分解と筋タンパクの異化により供給
されるアミノ酸を基質とした糖新生である。しかし，グ
リコーゲンの貯蔵には限界があるため，エネルギーの多
くは筋タンパクの分解（異化）を主体とした筋消耗が引
き起こされる（図1）。内因性のエネルギーは侵襲が大き
く，かつ長引くほど多くの炎症性サイトカインとスト
レスホルモンが産生されるためにそれに比例する形で
増大する。熱傷などの重症患者では，筋量換算で750～
1000 gにあたる筋タンパクを僅か1日で失うことが知ら
れており，筋消耗は急速に進行する 1）。一方，この異化
を予防しようと，経口摂取や静脈・経管栄養によって外

因性エネルギーをいくら投与しても内因性エネルギーを
抑制することはできない。むしろ，過剰エネルギー投与
（overfeeding）は高血糖や，骨格筋のタンパク質分解を助
長し悪影響を与える 2）。そのため原因疾患の改善ならび
に炎症反応の鎮静化なくして栄養状態，ならびに骨格筋
の改善は見込めないのである。ガイドラインでは，急
性期の初期1週間は，エネルギー消費量よりも少なくエ
ネルギー投与することを推奨しており，タンパク質量も
1.0 g/kg/dayを下回ると窒素バランスはマイナスになる
ものの至適タンパク質投与量はいまだ不明である 3） 4）。
これらの生体のエネルギー需要のバランスの複雑さが，
慢性炎症や飢餓によるエネルギー不足とは異なる点であ
り，急性炎症で栄養療法，筋消耗への対応を困難にさせ
ている要因である。そのため，急性期の栄養療法また運
動療法は全身状態を把握したうえで，その目的とモニタ
リングをしながらの対応が求められる（図2）5） 6）。
また急性期では侵襲による異化亢進だけでなく，安
静・不活動による廃用性の筋消耗もオーバーラップして
くることも大きな特徴である（図3）7）。安静臥床による
影響として1日1–3%ずつ筋力低下が進むことが報告さ
れているが，特に安静を強いられた直後より影響が見ら
れ，最初の10日間の筋委縮の進行は急速である 8）。安
静臥床による筋消耗は筋タンパク合成の減弱と筋タンパ
ク分解亢進の両者によって引き起こされる。高齢者を対
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図1　急性期のエネルギー供給の概念図
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象とした多施設調査によると入院前健常な患者が平均
10日の入院で14.7%が新規にサルコペニアを発症したと
報告している 9）。そのためサルコペニアの原因のうち，
加齢や栄養障害，低活動，疾患のほかに医原性もリスク
の一つのとして認識されており 10），医原性サルコペニ
アを防ぐ適切な運動介入，並びに栄養介入が必要であ
る 6）。入院中の安静臥床が原因となりActivities of  Daily 

Living（以下，ADL）の低下に陥る（Hospital associated 

disability：以下，HAD）ことは，近年問題となっている
が，その中でも身体活動量は急激に落ちることが多数報
告されている 11）。高齢者の場合，入院中の平均の歩数
は700歩にすぎず，日中の89–99%は離床していないこ
とが報告されている 12） 13）。これは退院後の身体活動量
の3割未満であり 13），日中臥床傾向で，日内リズムも崩
れてしまうことで筋力低下，フレイルを引き起こすだけ
でなく，せん妄や認知機能障害も惹起される。ひとたび
HADやせん妄に陥ってしまうと，影響は退院後も長期
化する 14）。そのため積極的な運動負荷がかけられない
場合においても超早期より離床，日内活動量の確保とい
う観点からの理学療法介入は非常に重要である。

急性期での栄養評価

急性期では栄養状態の評価は重要であるが，入院前の

栄養状態のスクリーニングと入院中の刻一刻と変化する
栄養状態の評価のどちらも必要となる。入院前の栄養
状態の評価としては，主観的包括的アセスメント（Sub-

jective Global Assessment: SGA）と身体計測や血液検査の
結果を含めた複合的な評価が必要となる。近年Global 

Leadership Initiative on Malnutrition（以下，GLIM）と呼ば
れる低栄養診断国際基準が発表されたが 15），これは栄
養スクリーニングのアルゴリズムに骨格筋量評価が含ま
れており，骨格筋量の評価が栄養評価において極めて
重要であることを示している（図4）。複数ある栄養評価
ツールにおいては術前の短期アウトカムの評価にはMini 

Nutritional Assessment Short Form（MNA-SF）が優れてい
るとの報告もあるが 16），それぞれの評価に一長一短が
あり，施設で統一した評価法で評価し，それを多職種で
共有することが必要である。表1に各栄養評価ツールの
特徴を示している。
骨格筋量の評価については，測定できる状況であれば

Computed Tomography（CT）やMagnetic Resonance Imag-

ing（MRI）による評価が一番正確性が高く望ましい。生
体電気インピーダンス（Bioelectrical Impedance Analysis：
以下，BIA）法も近年普及してきているが，急性期にお
いては，体内水分量に注意する必要があり，浮腫がある
患者の場合，骨格筋量を過大評価することが報告されて
いる 8）。BIA法で測定できる場合，骨格筋量指数だけで
なく，細胞の構造的な安定さを反映する位相角（Phase 

Angle）も有用となる。Phase AngleはCT値低下とも関連
し，筋の質的評価として注目されており，サルコペニア
はもちろんのことながら身体機能やADL，嚥下機能と
も関連する 17） 18）。また，超音波検査は筋量評価，筋の
質的評価としてもその非侵襲性，反復可能性からも期待
されており，筋厚や筋断面積，筋の輝度を評価できる。
大腿四頭筋での評価（大腿直筋や中間広筋）での評価が
汎用されており，その有用性も示されているが 19），下
腿三頭筋を用いて腓腹筋，ヒラメ筋を同時に評価するこ
とで，遅筋，速筋の筋線維タイプの構成が異なる骨格筋
の筋消耗も評価できる可能性もある。また横隔膜の筋厚
また機能評価にも用いることができる 20）。上腕周囲長，

図2　炎症と栄養状態（除脂肪体重），ならびに栄養療法との関係（文献（6）から作図）

図3 侵襲及び廃用が骨格筋に及ぼす影響（文献（7）を一部改
変・作図）
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急性期病院での栄養と理学療法

上腕三頭筋部皮下脂肪厚，下腿周囲長などの身体測定は
簡便で，臨床上容易に測定できるが，これらも浮腫の影
響を受け，特に Intensive Care Unit（以下，ICU）入室患者
など重症患者では骨格筋を過大評価するとされているた
め注意が必要である 21）。
入院中の日々の評価としては，血液生化学的検査でよ
く用いられる，アルブミン，血清総タンパクなどの栄養
アセスメントタンパクは，前項で述べたタンパク代謝の
観点から，急性期の栄養評価には不向きである。炎症の
指標として代表的なC反応性タンパク（CRP）と逆相関
するアルブミンなどの血漿タンパクは侵襲・炎症の評価
にはなり得ても栄養評価にはなり得ないのである。栄養
評価に用いる際には半減期の短い動的栄養指標とされて
いるトランスサイレチン（TTR），レチノール結合タン
パク（RTP），トランスフェリン（Tf）などの rapid turn-

over proteinを使用する。また栄養投与量・摂取量の評価
も重要で，毎日の評価が欠かせない。食事摂取量が基礎
代謝量に届かない場合，リハビリテーションの効果が減
弱する。また，骨格筋保護，改善にはタンパク質摂取量
も重要で1.20–1.50 g/kg/dayの摂取が骨格筋量の維持・増

加に推奨されている 22） 23）。詳細な評価については毎日
理学療法士が評価を行うことが困難な場合には看護師・
管理栄養士と協同して評価を共有する必要がある。看護
師が目測法にて残菜調査を行い，食事摂取量を評価して
いる施設が多いと思われるが，目測法にて8割を切ると
栄養必要量を下回り，身体機能も低下する 24）との報告
もあり，提供食事量の8割を経常的に下回ることがあれ
ば，理学療法効果を最大化するためにも追加的な栄養投
与や栄養補助食品などの検討を行う簡単な目安とするこ
とができる。

理学療法を行う上で注目すべき栄養の観点

適切な栄養療法が施行されていない状況でリハビリ
テーションを行うことはむしろ筋量を低下させる可能
性が高い。侵襲期にどこまで運動負荷をかけるのか，と
いう問いに現時点で明確な回答はないが，最低限の離
床は行うべきであろうと考える。ICUで行われた研究で
はベッド上の患者が端坐位をとり，車いす移乗し20分
過ごすという一連の活動に必要な追加エネルギー量は
4.56 kcalとの報告もある 25）。そのため最低限の離床であ

図4　Global Leadership Initiative on Malnutrition基準での低栄養定義（文献（15）から作図）

表1　栄養スクリーニングツールの比較

SGA MNA-SF MUST GNRI MST NRS 2002 GLIM

摂取量減少 〇 〇 〇 〇 〇 〇
体重減少 〇 〇 〇 〇 〇 〇
移動性 〇 〇
疾患 〇 〇 〇 〇
認知症・うつ 〇
BMI 〇 〇 〇 〇 〇
筋肉量 〇
消化器症状 〇

評価項目数 6 6 3 2 3 4 5

SGA: Subjective Global Assessment, MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short-Form, MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, GNRI: 
Geriatric Nutritional Risk Index, MST: Malnutrition Screening Tool, NRS2002: Nutrition Risk Screening 2002, GLIM: Global Leadership Initiative 
on Malnutrition.
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れば，離床にかかる追加必要エネルギー投与量はあまり
考えることなく，栄養投与量が充足できてない状況下や
炎症反応が高い時期においても，不要な安静は避けるべ
きで，離床によるメリットの方が臥床によるデメリット
を大きく上回ると考えられる。急性期においては，運動
療法，栄養療法の効果を最大化するためには炎症反応の
早期鎮静化が最重要課題で，呼吸器合併症予防，せん妄
予防など理学療法士が介入可能なアプローチも多い。離
床のみならず，低負荷で1日に複数回行う少量低強度高
頻度な運動が推奨されている。図5に急性期での時期に
よる栄養療法ならびに運動療法，モニタリングについて
示した 5）。超急性期においては自重での運動や，ベッド
上で行える自転車エルゴメーターなどを用いる。しか
し，意識障害や鎮静時など自発運動が十分困難な患者に
は自動介助または他動的関節可動域訓練，ストレッチも
筋量減少抑制に効果的であるとの報告もあり 26），臥床
で引き起こされる長期的な弊害を防止するためにも早期
の筋刺激が必要である。
一方，炎症極期を過ぎると十分な栄養摂取量と運動療
法の併用が不可欠となる。骨格筋のタンパク異化作用で
は収縮速度が速く疲労耐性の低い筋線維タイプへの移行
がおきる。そのため，疲労しやすく，結果として不活動
の時間が長くなる負のスパイラルに陥ってしまうため，
座位の保持等の姿勢保持から低強度の運動時間を延長さ
せていく。したがってリハビリ以外の時間の関わりも非
常に重要となり，多職種と連携したうえで，理学療法で
介入している時間だけでなく，一日全体としてみた身体
活動量を漸増できるような関わりが望ましい。後期高齢
者において，急性期の1週間程度の短期間の介入であっ

てもレジスタンストレーニング，バランストレーニン
グ，歩行訓練を含む介入を1日2回実施すると身体機能
のみならず認知機能も改善することがランダム化比較試
験で示されており 27），短期間であっても早期からの理
学療法の役割は大きい。積極的なレジスタンストレーニ
ング，運動療法を行ううえではエネルギー必要量・タン
パク質が投与されている必要がある。栄養摂取量が基礎
エネルギー消費量すらも満たせていない状態での運動療
法はその効果が乏しく（図6）28），エネルギー摂取量ま
た投与経路についても調整する必要がある（図1）。タン
パク質摂取量においても日本サルコペニア・フレイル学
会のガイドラインではサルコペニアの発症予防に1.0 g/

kg/dayの摂取量が推奨されている 29）のに対して，サル
コペニアの治療や急性・慢性疾患の場合の筋量維持，改
善には1.20–1.50 g/kg/dayの摂取が推奨されている 22） 23）。

図5　急性期の栄養投与と運動療法及びモニタリング（文献（5）を一部改変・作図）

図6 経口摂取量と運動耐容能変化との関係（文献（28）から作
図）
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急性期病院での栄養と理学療法

しかし，入院高齢者において通常の病院食の食事摂取
のみで1.50 g/kg/dayのタンパク質を摂取することは容易
ではない。近年経口栄養補助食品（Oral Nutrition Supple-

ments：ONS）の選択肢も多く，それらを提供することは
もちろん，食事時のみでは摂取しきれない場合，リハビ
リ後や食事以外の時間に少しずつ飲むSip feedや，薬剤
を水分で服用するところを経口的栄養補助で服用する
Med-Passなどもエネルギー摂取量の確保に有効である
と報告されている 30） 31）。いずれにしても，患者個別性
を意識した多職種での協同した関わりが必要となる。急
性期からの適切な栄養管理，理学療法が入院中また退院
後の患者のADLやQuality of  Life（以下，QOL）に大きく
寄与していることに相違ない。

神経筋電気刺激療法の可能性

疾患の急性期や侵襲の極期の運動負荷がかけられない
時期の代替手段として神経筋電気刺激療（Neuromuscular 

electrical stimulation：以下，NMES）が注目されている。
NMESは患者努力を必要とせず，筋活動を誘発でき，か
つ遅筋線維と速筋線維の両者に非選択的に刺激を与えら
れるとされている。またNO産生増加や解糖系酵素の減
少も証明されており，運動療法の代替手段として期待で
きる 32）。重症患者や植え込み型ペースメーカー患者に
関しても安全性は証明されており，急性期でも臨床応
用可能である 33）。しかしNMESの有効性のエビデンス
は回復期・慢性期での研究が多く，下肢筋力や運動耐容
能，QOLの改善が報告されている一方，急性期におい
てはいまだ研究も少なく不明な点も多い 34）。そのため，
ガイドラインでも積極的に推奨するには至っていない
が，NMESの筋量減少効果や在院日数短縮効果 35），また
運動耐容能やQOLの改善効果 36）も証明されつつある。
NMESの頻度や刺激時間は報告によってまちまちである
が，入院中は週5回，30–60分の刺激を行って効果を示
しているものが多い。以上を踏まえるとNMESは運動療
法を完全に代替できるものではないが，積極的に運動負
荷がかけられるようになるまでの補足療法としては十分
有用ではないかと考えられる。

おわりに

本稿では急性期における栄養と理学療法について，評
価，介入について主に論じた。理学療法の可能性と栄養
療法との併用効果，限界を把握したうえで，多職種と連
携して対象者のアウトカムの最大化に努める必要があ
る。
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総 説

シリーズ 「理学療法を取り巻く社会環境の変化とニーズの再考」

連載第4回 スポーツ領域におけるこれからの理学療法のニーズ＊

廣 重 陽 介 1）　加 藤 　 基 1）

はじめに

文部科学省は，スポーツに関する施策の総合的かつ計
画的な推進を図るための重要な指針として，スポーツ基
本計画を定めている。スポーツ基本計画では，全ての人
が自発的にスポーツに取り組むことで自己実現を図り，
スポーツの力により前向きで活力ある社会，絆の強い社
会を目指すことを目標にした各種施策が提言されてい
る 1）。2022年3月に示された第3期スポーツ振興計画で
は，持続可能な国際競技力の向上，スポーツに関わる者
の心身の安全・安心確保などを重点施策としている。重
点施策の1つには「多様な主体によるスポーツ参画の促
進」があり，さまざまな業種がスポーツに参画し，アス
リートやスポーツをする人を支援する体制を整えること
も示されている。これは，東京2020オリンピック・パ
ラリンピックの経験を踏まえたものであり，理学療法士
（Physical Therapist：以下，PT）の参加も国際的に評価
を得たことが記されている。実際に，障がい者スポーツ
の裾野の拡大や運動部活動の地域以降に伴うスポーツ医
科学の外部専門指導者による科学的なトレーニングの導
入の推進など，近年スポーツに関する社会の変化は大き
い。この社会の変化と第3期スポーツ基本計画に基づく
施策の実施が合わさって，今後スポーツに医療が必要と
される場面が多くなることが想定される。つまり，医療
者としてPTがスポーツに関わる場面は増え，積極的な
参画が求められているともいえる。

PT養成校の調査によると，PT学生の半数以上は入学
当初はスポーツ領域に最も興味をもっている一方で，卒
業間近にはその割合は13%に減少している 2）。授業や臨
床実習を通じて，他領域の魅力に触れて興味が変わっ
たのか，スポーツ領域に魅力を感じなくなったのか本結

果の理由は不明ではあるが，スポーツ領域を専門とす
るPTの1人としては寂しい結果である。また，PT養成
校の「スポーツ理学療法学」に関する授業で扱う内容と，
実際のスポーツ領域のニーズに合致する「スポーツ理学
療法学」が必ずしも一致していなかったり，紹介が不足
していたりする可能性があると感じている。このような
背景から，スポーツと理学療法の関わりについて，情報
整理や積極的な発信の必要性を感じる。
以上のことから本稿では，これまでの昨今の社会的背
景を考慮しながら，これからのスポーツ領域における理
学療法およびPTについて考察したい。

これまでのスポーツ領域における理学療法

これまでのスポーツとPTの関わりは，スポーツ傷害
に係る診療科（主に整形外科）を有する医療機関内でな
されているものが大多数であろう。この関わりにおい
ては，医療機関で何らかの診断を受けた患者に対し，ス
ポーツ復帰を目標として，構造の回復や機能・動作の改
善をめざし介入することが一般的である。これは，「ス
ポーツ復帰を妨げる因子を取り除く」取り組みともいえ
る。この取り組みは，何らかの疾患により制限が生じた
日常生活動作や在宅での生活に即した動作の改善によっ
て，在宅復帰，職場復帰を目指す患者への理学療法と
本質的には変わらない。しかしながら，スポーツ活動で
は，日常生活以上の活動水準が要求され，日常生活には
ほとんど存在しない特殊な動作を身につける必要があ
る。そのため，スポーツ復帰には，在宅復帰や職場復帰
を目指す理学療法とは異なる介入内容や介入期間が必要
となることがある。加えて，リハビリテーションに関す
る医療保険制度（診療報酬制度）の観点も相まって，ス
ポーツ復帰の最終局面に十分に関われる機会は極めて限
定的であったと考えられる。

理学療法士の強みと弱み

PTは，理学療法士及び作業療法士法に定められた理
学療法（2条1項「身体に障害のある者に対し，主として
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 1） 帝京大学スポーツ医科学センター
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その基本的動作能力の回復を図るため，治療体操その他
の運動を行わせ，及び電気刺激，マツサージ，温熱その
他の物理的手段を加えること」）を適切に行うための教
育を受けている。疾患の病態理解，身体機能の低下を見
出すための測定・評価，歩行や日常生活動作など動作を
観察および分析，構造や機能に加え対象者の社会的情報
なども踏まえた多角的な考察からの問題点抽出，問題点
の解決を目指した介入実施については，PT教育の強み
であり，スポーツ領域との関わりでも十分に活用できる
ものであるといえる。また，医療機関内でのチーム医療
（連携）も日常的に行っていることが多く，医療情報を
活用した対応ができる点も強みである。
一方で，スポーツ領域が必要としているいくつかの項
目には，医療機関でスポーツに関わるPTが，十分な教
育を受けているとはいえないものや，馴染みが薄いもの
もある。ここでは3つの観点で，スポーツ領域における
PTの弱みとして示す。1つ目は，前章とも関連するが，
スポーツおよびスポーツ動作の理解である。通常のPT

教育ではスポーツに関わるトレーニング理論や動作に関
する教育が十分に行われているとはいえない。ともすれ
ば，自身の経験を元に介入を行うことになるが，それで
はPTが目指すエビデンスに基づく介入とはいえない。
取り戻すべき機能や動作の理解とそのための介入方法に
ついて，十分な学習をする必要がある。2つ目は，傷害
予防である。PTは医療機関を受診した患者に対してリ
ハビリテーションを行うことが主たる業務であるため，
傷害予防への介入は副次的になることが多い。多くの疾
患に触れて得た知見を，傷害予防への介入という形でス
ポーツ現場に還元できるようにする取り組みも必要であ
る。3つ目は，傷害発生時の救急対応と運動器系以外の
疾患への対応である。医療機関で活動する際には，急性
期の救急対応をPTが第一に担うことは多いとはいえな
い。しかし，スポーツ現場で活動する場合には，メディ
カルスタッフとして救急対応を担当することが求められ
る。また，熱中症や過換気症候群など全身的な症状を呈
する運動器系以外の疾患への対応も求められるため，学
習と対応の訓練が必要である。
これ以外にも強み，弱みとなるものは存在するが，こ
の先ではここまでのことを踏まえて，これからのスポー
ツ領域における理学療法のニーズについて考察する。

これからのスポーツ領域における理学療法

近年，予防理学療法学の分野においては，これまでの
患者を対象とした治療，機能回復・重症化予防（3次予
防）を主体とする臨床活動から，介護予防などの2次予
防，地域などコミュニティーへの参画によって健康増
進の推進を図るなどの1次予防（ポピュレーションアプ
ローチ）までもPTの役割として位置づけられている 3）。

今後スポーツ領域におけるPTにも，社会に飛び出した
関わりが多く求められると考えられる。
すでに，スポーツに関わるPTによる医療機関外での
活動もみられる。例として，地域スポーツへの参画（高
校野球大会，マラソン大会，障がい者スポーツ大会な
ど）や，少数ではあるが，トップレベルのアスリート
を対象とした競技チームへの専門的対応などである 4）。
前者については，スポットでの対応となることが多く，
ニーズとしては救急対応を含む応急処置，（医療を含む）
健康相談などが主となっていると考えられる。また，後
者については，他の専門職種と連携してPTとしての疾
患の理解，動作分析，リハビリテーションなどに関す
る高い専門性を活かした関与を行うことが求められる。
チームスタッフ編成によっては，測定，体力強化，健康
管理などに関わることもある。
スポーツ領域での理学療法へのニーズは，スポーツ
に医療が必要な場面に存在するものであり，その場面
がPTの活動場所となる。次章では，医療機関外（≒ス
ポーツ現場）における理学療法およびPTのニーズとそ
のニーズに応えるためにPTが身につけるべき能力につ
いて考えてみたい。

スポーツ現場におけるPTの活動場所

1.　ファンスポーツと理学療法
スポーツ愛好家が楽しむファンスポーツ場面において
も，PTには多くのニーズがあるといえる。市民マラソ
ン大会に参加するランナーを対象にPTのニーズを調査
した研究では，多くのランナーが運動前のウォーミング
アップ，傷害予防のためのトレーニング，ランニング動
作の評価についてPTからの情報発信を期待している 5）。
ファンスポーツにおいては，多様な年齢層がスポーツに
取り組んでいるが，年齢層によってスポーツへ取り組む
姿勢が異なる可能性がある。我々の市民ランナーを対象
とした調査では，パフォーマンスの向上に関する興味は
50歳未満のランナーで高いことを示している 5）。この例
のように，対象とする年齢層も含めて，集団及び個人の
ニーズを考慮しつつ，リハビリテーションのみならずパ
フォーマンス向上や傷害予防の介入，教育について準備
をしておく必要がある。
また，ファンスポーツにおける，主要な関わりとし
て，スポーツイベントにおける救護活動が挙げられる。
この関わりは，都道府県理学療法士会や関連団体との共
催で頻繁にみられる。基本的には大会限りのスポットで
の活動であるため，普段の勤務とは異なる特殊なスキル
が求められることも多く，競技や大会，出場者，役割に
応じた事前準備は必須となる。筆者が頻繁に関わる市民
マラソン大会における医務対応事例としては，足の水疱
や腓腹筋痙攣などの比較的軽度なものから，運動性虚
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脱，運動関連性低ナトリウム血症，熱中症，心筋梗塞や
致死性不整脈による心停止など死に至りうるものまで多
岐にわたる 6）。市民マラソン大会における救護所（参加
者自身が困って訪れるエイドステーション）でのPTの
活動をまとめた報告では，ニーズの大部分は筋の痛み・
痙攣，関節およびその構成体の痛みが多かったが，吐き
気・嘔吐や創，悪寒，しびれなどについても一定数の訴
えがあった 7）。また，救護所の役割や時間帯によっては
利用者が多いことから，短時間で主訴に対する変化を出
さなければならないことも多い。開催時期や他の専門職
との連携があるかなどによって，PTに求められる活動
が異なることも考慮し，活動に参加する以上，日常では
行わない不慣れな事象に対する対応を求められること
も理解をしたうえで十分な準備を重ねたい。筆者は市
民マラソン大会のコース上，ゴール後における救護活動
にあたる経験も多いが，その場合ヒト（ヒューマンキャ
リー）や車いす，担架などを用いた搬送を多く経験して
いる。搬送資器材の準備や搬送方法の確認，搬送経路な
どを含む救護計画を事前に確認しておくとよい。

2.　子どものスポーツと理学療法
これまで，子どもに対するスポーツ領域の理学療法
は，野球肘検診に代表される運動器検診やメディカル
チェック，それに紐づく予防教育，啓蒙などが広く実施
されてきた。これらは断片的であることもあるが，横断
的なサポートとして継続されてきた。一方で，運動部活
動の地域移行の推進に伴い，スポーツ医科学の知見に基
づいた傷害予防介入，パフォーマンス向上などの取り組
みが注目されている。また近年，子どもの体力低下，肥
満である児童生徒の増加に伴う，傷害発生の増加が危惧
されている 8）。以上のことから，パフォーマンス向上，
傷害予防，長期にわたりスポーツを愛好するという様々
な視点で，子どもへの縦断的なサポートに貢献するとい
う理学療法へのニーズが存在する。
スポーツ現場における集団の子どもたちへの関わり
は，医療機関内で個別に理学療法を提供する場合とは
異なり，注意すべき点がいくつかある。子どもは同じ
暦年齢であっても，発育や性別，運動発達などが異なっ
ており，個体差を考慮した対応が必要となる。同世代の
集団での運動指導は，同一負荷，強度で行いがちである
が，成長期における運動器の特徴および発育の度合いの
個体差を可能な限り配慮したい。個人差が大きい発育を
確認する指標のひとつとして，最大身長増加速度年齢
がある。いわゆる成長が遅めである「晩熟型」の子ども
は，同一運動負荷において下肢障害リスクが高いと報告
されていることから，暦年齢のみならず，身長増加速度
を評価したうえで，予防やトレーニングを検討するとよ
い 9）。近年，子どもの体力低下のみならず，運動パター

ンの形成が乏しいことも問題視されている 10）。運動発
達的な視点において，10歳までの子どもは様々な運動
課題と環境設定によって，無意識にて学習されていく多
様な運動パターンの構築が有効である 10）。したがって，
目標（傷害予防やリハビリテーションなど）に対して，
多様な課題を提示することで，局所のオーバーユースに
よる傷害を予防することに加え，多くの筋群を刺激しな
がら無意識的に様々な運動パターンを獲得し，成長期以
降の高度な運動能力の獲得の基礎となることが期待され
る。

PTは筋骨格系に関する知識をもとにバイオメカニク
ス的な視点から動作を理解し，傷害やその予防について
考察することを強みとしているといえる。子どものス
ポーツに関する理学療法士の取り組みは学術的にもい
くつか見られ 10） 11），このようなものを参考にしながら，
発育や運動発達的な観点も含めて介入する必要がある。
また，子どもは当然傷害に対する病態の理解が乏し
く，言語的な病態説明だけで，十分に自身の状態を理解
することはできない。子どもに対する適切な関わり方を
考慮し，保護者や指導者などの子どもの周辺環境の協力
も得ながら，子どものスポーツの安全な実施について情
報発信をすることもPTが行える取り組みであろう。

3.　競技スポーツと理学療法
高い競技レベルで行われるスポーツは，傷害発生率も
高いことが一部の競技で明らかになっている 12）。した
がって，競技スポーツは安全性が必ずしも高いわけでは
ないことを理解しておかなくてはならない。近年，競
技スポーツに関わるPTは増えている印象を受ける。そ
の理由としては，前述した基本的運動能力の改善，動作
を評価する視点などが評価されていることが考えられ
る。一方で，日常生活に制限がある患者に対し，日常生
活動作における構造の理解や分析が重要であるように，
競技スポーツに関わるアスリートに対してもその競技
パフォーマンス構造や動作分析の理解が重要となるが，
PT教育の中にそれらを取り扱うものはほどんどなく，
それらに精通しているPTは少ない印象である。図1は，
陸上競技100 m走の，図2は陸上競技走高跳のパフォー
マンス構造を示している 13） 14）。「全力で100 mを走る」
という，一見単純に感じられる競技種目ですら，それを
実現するために様々な要素が関わっている。例えば，陸
上競技のスプリント種目において，ハムストリング肉ば
なれはその発生数が多く，復帰までの期間も長く，再発
率が高いため，予防介入や競技復帰までの安全で確実な
リハビリテーションに興味が持たれている 15）。従来の
スポーツ傷害後のリハビリテーションでは，治癒過程に
基づき，患部やその周囲の様々な要素（損傷により変化
が起こったものや危険因子とされているもの）を中心に
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負荷を段階的に高めていく要素還元主義的な見方がなさ
れている。しかし，「弱くなった筋力を取り戻せば，復
帰できるはず」というような要素還元主義的な考え方だ
けでは，競技スポーツへの安全な復帰を行うことが難し
い。復帰までのプロセスは傷害およびパフォーマンスに
関連する様々な重みづけをもつ要素が相互かつ複雑に
関連しているため，パフォーマンス構造を理解したうえ
で，非線形的に能力が高まるとされる複雑系のシステム
アプローチを考慮する必要がある 16）。また，競技に必
要な多様な体力要素（表1）や，図1, 2のようなパフォー
マンス発揮に必要な要素についても，患部への負荷を考
慮して，順序立てて取り組む視点も持ち合わせ，リハビ

リテーションからパフォーマンス向上へのスムーズな接
続，両立を行うことも重要となる。これらは，特に競技
復帰段階や傷害予防段階において重要な要素のひとつで

図1　スプリントの各位相におけるパフォーマンス構造とトレーニング手段（文献13より）

図2　陸上競技・走高跳のパフォーマンス構造（文献14より）

表1　陸上競技スプリント種目において必要な体力要素

筋力
患部に負荷がない，パフォーマンス発揮に適した動作
スピード
パワー
スタビリティ
アジリティやクイックネス
持久力（スプリントエコノミー）
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あるため，リハビリテーションを専門領域とするPTで
あっても，専門的な学習を重ねる必要がある。
競技スポーツにおいて，特に専門スタッフが限られて

いる場面において，コンディショニング領域への介入も
大きな意義をもつ。傷害予防への介入方法として，疲労
のマネジメント，特にトレーニング負荷を管理すること
は重要であると考えられている（図3）17）。トレーニング
の実施により，パフォーマンスは高まるが，疲労も併せ
て蓄積する。過度な疲労は傷害発生のリスクになるため，
負荷の記録と管理が重要となる18）。負荷を管理し評価す
るために，加えた負荷（外的負荷，例：走行距離や速度）

と加わった負荷（内的負荷，例：心拍数，筋力，疲労感）
を日々モニターする。短期間で急激に負荷を上げる（上
がる）と傷害発生のリスクが高まるため注意が必要であ
る19）。また，外的負荷を高めるとそれに応じて内的負荷
が高まる，またはその逆で外的負荷を下げると内的負荷
が下がるのが理想ではあるが，外的負荷の上げ下げに応
じて，内的負荷がどのように反応するかも注意深く確認
する（図4, 5）20）。さらに，睡眠の質，遅発性筋痛，疲労
感など自覚的なコンディション（ウェルネス）チェックは
パフォーマンスと関連することが報告されており，特別
なリソースがなくとも日々の状態をモニターすることで

図3　運動負荷-傷害の因果関係モデル（文献17を著者改変）

図4　週ごとのトレーニング負荷と疲労度の例（文献20より）
棒グラフはかけた負荷（左縦軸），折れ線グラフ（右縦軸）を示す．
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傷害予防やトレーニングの継続に有効な情報を得ること
ができる21）。このように，動作や体力特性に加えた多角
的な取り組みが傷害予防に有効であると考える。
スポーツ現場，特に競技スポーツ現場では，様々なア
クシデントへの対応が求められる。コリジョンスポーツ
において多く見られる脳震盪もそのひとつであり，対応
を誤ると生死に関わったり，重篤な後遺症が継続したり
する。脳震盪後の対応について，以前は症状が完全に
消失するまで様子を見る（絶対安静による経過観察）こ
とが一般的であったが，近年は1, 2日の安静休息期間の
後，認知機能，平衡機能，前庭機能，眼球運動機能など
の機能評価のもと，機能低下に応じたリハビリテーショ
ンを実施し，同時に症状の誘発等をモニターしながら体
力的側面における運動負荷も漸増していくことがスタ
ンダードとなっている 22）。Sport Concussion Assessment 

Tool（SCAT）やVestibular/Ocular-Motor Screening（VOMS）
などの脳震盪評価は，脳震盪発生前にベースラインとし
て評価，記録しておくと，脳震盪の結果として起こった
変化が捉えられ，各評価項目を解釈しやすくなる。画像

診断での所見なしを理由に脳震盪として対応の必要なし
と解釈したり，症状がなくなるまで長期間安静にしたり
するのではなく，運動器疾患と同様に適切なリハビリ
テーションが必要であることを理解しておきたい。運動
器系の領域を得意とするPTにとっては，脳震盪への対
応は不慣れなこともあるかもしれないが，神経系の領域
を得意とするPTは特にニーズがあるといえる。
競技スポーツでは，アスリートに競技のコーチがいるこ

とがほとんどである。介入内容や計画，競技復帰の判断
などについては，随時コーチとコミュニケーションをとる
必要がある。医療機関内での対応であっても，競技コーチ
と相談の機会が設けられるようにしておくと望ましい。

4.　障がい者スポーツ
障がい者のスポーツ参加は，スポーツ活動について
知り，触れることが後の社会生活に大きな影響を与え
るケースが数多くみられる。障がい者スポーツ選手に
PTが関わる場合，その専門性を発揮しやすい。その理
由として，1）障がい者の大部分が医療機関やリハビリ
テーション施設にて理学療法を受けた経験があるため，
PTの専門性の理解が得られやすいこと，2）基礎疾患や
障害，起こりうる二次的障害について理解し，該当す
る疾患や障害を持つ患者をサポートする機会も多いこ
と，3）障がい者が支援を必要とするシーティングなど
日常生活や生活環境のサポートを日常的に行っているこ
と，4）動作を見る視点とマルユースに伴う過負荷や傷
害の理解が可能なこと，などが挙げられる。図6は，陸
上競技の車いす競技のクラス別にみた脊髄損傷選手の残
存運動機能，それに伴う車いす駆動の特徴，駆動動作か

図5 外的負荷（トレーニング負荷）と内的負荷（身体の反応）
の関係（文献20より）

図6　陸上競技における車いす競技のクラスごとの機能や動作の特徴（文献23より）
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ら過度にストレスを受けやすい部位および障害の例に
ついて挙げたものである 23）。脊髄損傷の（損傷高位ごと
の）病態理解により残存運動機能を把握→ 残存運動機能
から可能な車いす駆動方法を理解→ 実際の駆動動作の分
析により過度にストレスが加わりうる動作や部位を推察
→ 残存機能を考慮した効率のよい動作の獲得およびマル
ユースに伴って発生する障害の予防，という一連の流れ
で理学療法を行う。選手の基礎疾患や障害特性を理解す
ることと，可能な限り効率的な機能や動作を引き出すこ
と，そして動作を観察する中で問題点を抽出し改善を促
すことはPTならではの強みを活かした支援の形である。
障がい者スポーツの大会における活動に関わる機会
も近年増加している。筆者らが関わった2020東京パラ
リンピック陸上競技においては，40名のPTを含む総勢
100名の医療スタッフが大会を支えた。PTの活動内容と
しては，競技・練習中の事故発生や事故防止に向けた観
察，応急処置，医務室への搬送，医務室での診療補助
等であった。大会中に発生した傷害は競技特異的な傷
害（例：義足スプリンターのハムストリング肉離れ，雨
天時における立位投擲選手のサークル内での転倒によ
る上肢下肢の外傷），選手の元来有する障害が原因で発
生した傷病（例：暑熱環境下における脊髄損傷選手の自
律神経障害に伴ううつ熱症状，ブラインド選手の段差で
の転倒に伴う足関節捻挫），その他（視覚障がい選手の
ガイドランナーにおける傷害発生），に大別された。こ
の経験から，1）選手が元来有する病態や障害（運動によ
る変化），2）競技特性を考慮した発生しうるスポーツ傷
害，3）実施競技のルールや動作様相，それぞれの理解
が必要となることが分かった 23）。また，残存機能が限
られており，競技によっては転倒が多くみられることか
ら，前述した脳震盪や頚部損傷など重篤な状態になりう
る疾患への予防，対応にも適応できるようにしたい。
障がい者スポーツでは，障害の違いが競技成績に影響
しないように，障害の種類や程度ごとに選手をクラスに
分けて競技を行う（クラス分け）。このクラス分けには
身体機能の評価も含まれており，多くのPTがクラス分
けにその専門性を発揮している。このように，選手の健
康管理やリハビリテーションのみならず，多様な形で
PTが貢献できることも障がい者スポーツの特徴のひと
つである。

スポーツに関わるPTが気にしておきたいこと

スポーツ分野におけるPTのニーズの変化に伴い，そ
れを取り巻く学術的知見（研究成果）も圧倒的に不足し
ている。我々は，陸上競技会の救護活動について，救護
対応記録を集計し，救護のオペレーションの修正や現代
における陸上競技の傷害傾向についての調査を行って
いる 24）。多くのスポーツ現場に関わるPTの知見を共有

し，問題点や未来を議論することも発展に大きく寄与す
るものと考える。

PTはその専門性からスポーツ領域で貢献できるスキ
ルを数多く持つ。一方で，養成機関で教育が十分に展開
されていないスキルや医療機関ではニーズがないスキル
もスポーツ領域では必要とされる場合がある。そのニー
ズを理解し，実施可能な能力を高めることで1人でも多
くのPTが多様なニーズをもつスポーツ分野において貢
献可能となることを切に望んでいる。
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月日）を必ず記載すること。なお，倫理審査委員会より承
認の非該当となった場合には，その旨を記載する。
 9．原稿の採択
原稿の採否は複数の査読者の意見を参考に編集委員会

において決定する。査読の結果，編集方針にしたがって
原稿の修正を求めることがある。修正を求められた場合は
2ヵ月以内に修正稿を再提出すること。提出期限を超過し
た場合は新規投稿論文として扱われる。また，必要に応
じて編集委員会の責任において字句の訂正を行うことが
ある。
10．校正
著者校正は原則として1 回とし，誤字脱字を除く文章

および図表の変更は原則として認めない。
11．掲載に関する費用
規定の分量の範囲内までは無料掲載するが，超過した

場合は超過分に要した実費を徴収する場合がある。
理学療法士の免許を有する公益社団法人日本理学療法

士協会 (以下，「協会」という。)の非会員および休会者の
投稿には審査料と掲載料を徴収する。詳細は別に定める。
なお，協会の会員権利が停止している会員の投稿につい
ても同様に審査料と掲載料を徴収する。
12．原稿送付方法および連絡先
1）原稿送付方法
本学会の運用するオンライン投稿システムから投稿す
ること。原稿書式など詳細は執筆規定に定める。

2）問合せ先
〒106–0032　東京都港区六本木7–11–10

公益社団法人　日本理学療法士協会内
一般社団法人　 日本理学療法学会連合　 

「理学療法学」編集室
TEL: 03–6804–1626

E-mail: journal@japanpt.or.jp

オンライン投稿システム：
http://www.editorialmanager.com/jpta-journal/

13．規定の改廃
本規定の改廃は編集委員会の決議による。その後速や
かに本連合理事会に報告するものとする。

註1：  国際医学雑誌編集者委員会：生物医学雑誌へ
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。

（令和4年3月10日　編集委員会制定）
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編集委員長 島田　裕之
編 集 委 員 池添　冬芽 石垣　智也 内　　昌之 小澤　淳也 粕山　達也 金子　文成

楠本　泰士 久保田雅史 神津　　玲 河野　健一 榊間　春利 菅原　憲一
高橋　　真 建内　宏重 対馬　栄輝 土井　剛彦 永井　宏達 中山　恭秀
野嶌　一平 橋立　博幸 原田　和宏 樋口　大輔 前田　慶明 牧迫飛雄馬
村松　　憲 森下慎一郎 森山　英樹 山口　智史 山田　　実

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

（五十音順）

編　集　後　記

臨床研究においては，季節によって症例の集積状況が異なることがあります。この時期大学では，前期の授業が
終了し学生が夏休みに入ることで，研究者が実験に取り組みやすくなると同時に4月以降に計画してきた研究プロ
トコルがようやく現実のものとなる時期です。猛暑の夏，皆様の研究活動にどのような影響があるでしょうか。
さて，ここに理学療法学50巻4号をお届けします。今号には，4編の原著論文，1編の症例研究，1編の症例報

告，さらに2編の総説と，合計8編の論文が掲載されています。詳細は J-STAGEでの公開に委ねますが，全般的に
みた論文の多様性は，まさに理学療法の職域の広さを表していると感じます。
研究論文6編のうち，3編が脳卒中に関連した論文となっています。しかし，内容はそれぞれ異なっており，ロ

ボットによる歩行補助に関するもの，エクサゲーム併用の理学療法，そして橋出血後症例の注意機能（佐藤論文）
についてのものでした。前者二つは時代を反映した主題を扱っている一方，佐藤論文では伝統的病態に対して新
しい切り口でアプローチした論文です。残る3編のうち2編は，在宅高齢者の身体機能に関する論文であり，もう
一編は女性における骨盤底筋の運動療法についての論文でした。
総説シリーズの「栄養と理学療法のポイントを考える」では，急性期病院での理学療法との関連で解説した小川
論文，そして「理学療法を取り巻く社会環境の変化とニーズの再考」ではスポーツ領域について解説した廣重論文
が収載されています。
いずれの論文も専門的示唆を与えると共に，今後の展開については対面で討論したいものでした。同時に，専
門領域外であっても教養として知っておきたいと思える内容であり，理学療法学という学術誌の役割を感じ取る
ことができます。最後に，掲載論文の著者のみならず，投稿していただいている皆様と編集・査読に関わる皆様
に敬意を表します。また，特に「Physical Therapy Research」はインパクトファクター取得に向けて取り組んでいる
ところです。引き続き，日常臨床における現象のまとめ，理学療法のための科学的研究の情報を「理学療法学」お
よび「Physical Therapy Research」へ積極的に投稿していただくことを楽しみにしております。

（金子文成）
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