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2020 年度　第 12 回学術誌掲載論文表彰のお知らせ
 編集委員長　市橋則明

　日本理学療法士学会では，理学療法学を発展させ，会員の学術活動の活性化と優秀な研究者を育成する
ことを目的に，学会の学術誌に掲載された優秀な研究業績を表彰する規程を平成 21 年度に制定いたしま
した。
　表彰の対象は，「理学療法学」および「Physical Therapy Research」に掲載された「研究論文」です。
表彰論文は，論文の独創性，論理性，貢献性等を編集委員で 2回書面審査した後，編集委員会を開催し，
書面審査の結果を基に合議して決定しています。
　2020 年度は，対象となった 64 編の論文から最優秀賞 1編と優秀賞 4編が選ばれました。受賞者には賞
状と副賞（最優秀賞　5万円・優秀賞　3万円）が贈られます。受賞論文および著者からのコメントを下記
にご報告申し上げ，栄えある表彰を受けられた方々の栄誉を讃えさせていただきます。
　本学会では今後もこの制度を続け，理学療法学の発展の一助としたいと考えております。ぜひ，多くの
論文を「理学療法学」および，「Physical Therapy Research」にご投稿いただき，理学療法学のさらなる
発展にご協力いただきますようお願い申し上げます。

　＜最優秀賞（1編）＞（敬称略）
◎森嶋直人（豊橋市民病院），神谷　猛，内藤善規，森坂文子，石川知志，立花慶太，村上信五
Eff ect of muscle strengthening on peripheral facial palsy: A randomized controlled trial
Physical Therapy Research Vol.23  Issue 1　59 ～ 65 頁

　＜優秀賞（4編）＞（掲載順）
◎岡　智大（あんしん病院），和田　治，新田真吾，丸野英人，水野清典
Effect of self-calf massage on the prevention of deep vein thrombosis after total knee 
arthroplasty: A randomized clinical trial
Physical Therapy Research Vol.23  Issue 1　66 ～ 71 頁

◎猪熊正美（群馬県立心臓血管センター），臼田　滋，生須義久，福司光成，山下遊平，桒原拓哉，
中野晴恵，設楽達則，高柳麻由美，風間寛子，吉田知香子，中出泰輔，村田　誠，安達　仁，
大島　茂
入院高齢心不全患者における早期レジスタンストレーニングの安全性と身体機能への効果
─ランダム化比較試験─
理学療法学 第 47 巻 6 号　540 ～ 550 頁

◎大倉和貴（秋田大学医学部附属病院），高橋仁美，塩谷隆信，飯田有輝，稲垣　武，小川智也，
奥條朝子，筒井宏益，久野絵里，宮崎慎二郎
慢性閉塞性肺疾患患者に対する吸気筋トレーニングが身体活動量に与える効果
─多施設による無作為化比較対照試験─
理学療法学 第 47 巻 6 号　551 ～ 559 頁

◎中西智也（東京大学大学院総合文化研究科），中川剣人，小林裕央，中澤公孝
スポーツによる脊髄完全損傷者上肢筋機能地図の拡張
理学療法学 第 47 巻 6 号　577 ～ 586 頁
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●受賞者からのコメント
　森嶋直人
　 Eff ect of muscle strengthening on peripheral facial palsy: A randomized controlled trial
　
【著者からのコメント】
　この度，Physical Therapy Research に掲載された論文が「優秀論文表彰最優秀賞」として
選出していただきました。栄誉ある賞をいただき大変光栄に存じます。ご選考いただきまし
た先生方に感謝申し上げるとともに，研究を行うにあたりご指導をくださった諸先生方，研
究協力をお引き受けくださった諸先生方，研究参加者の皆様に厚く御礼申し上げます。
　本研究は長年末梢性顔面神経麻痺に対する理学療法に携わるうちに沸いてきた疑問を確か
めるべく，多施設で行った介入研究です。末梢性顔面神経麻痺に対して粗大な筋力強化は後
遺症である病的共同運動を悪化するとされています。一方で表情筋筋力が改善しないと機能
的な改善は望めません。そのため今回の研究では，粗大的筋収縮でなく選択的筋収縮介入が
表情筋の改善と病的共同運動の程度に与える影響を Sunnybrook 法で発症後 6ヵ月・12 ヵ月
で比較しました。結果として発症後 6ヵ月において軸索障害が中等度のグループでは選択的
筋収縮介入群が非筋収縮介入群に比較し表情筋随意運動の改善が良好でした。病的共同運動
の程度は 6ヵ月・12 ヵ月ともに両群に有意差を認めませんでした。すなわち粗大な筋収縮介
入でなければ筋収縮介入を行うと病的共同運動を悪化させることなく，随意運動が改善する可能性を確認できました。臨床的
な手技の効果が一部証明できたわけです。末梢性顔面神経麻痺に対する理学療法手技に関しては，その効果や実施時期等わか
らないことも多く今後も臨床研究を進めるつもりです。
　本研究は多施設の諸先生方にご協力いただいたうえで成り立っています。末梢性顔面神経麻痺は長期にわたり介入が必要な
病態であり，研究施設ごとの倫理委員会申請，多施設でのデータ収集方法の統一，進捗度確認等々さまざまな壁にぶちあたり
ながら進めました。臨床業務を行いながら，多施設研究の難しさを感じ，くじけそうになることもありました。そんなときに
気持ちをふるい立たせてくれたのは研究協力施設の先生方のアドバイスのおかげです。この賞が私だけでなく研究協力施設の
諸先生方の力でいただけたことはいうまでもありません。本当に感謝しています。
　私は常々，「この理学療法ではこんな結果をもたらしますよ」と科学的データをもとに利用者に説明できるようになること
が専門家としての責務であると考えています。そういった面では，ほんの少しでも臨床家のエビデンスデータとなれば幸い
です。
　今後も，多くの方々に対する感謝を忘れずに，理学療法の臨床研究の発展に貢献できるような活動を継続し，後輩育成に励
みたいと存じます。

【編集委員会（担当編集委員）より】
　森嶋直人氏らによる「Eff ect of muscle strengthening on peripheral facial palsy: A randomized controlled trial」が，数多
くの論文の中から 2020 年度の最優秀論文賞に選出されました。
　本論文は多施設無作為割付試験によって末梢性顔面神経麻痺（以下，PFP）例に対する選択的な筋収縮練習の効果を検討
した論文です。PFP に対するリハの目的は麻痺の改善を促し，かつ，共同運動を予防・軽減することにあります。努力的で
粗大な筋力強化が共同運動の出現に関与していることは周知の事実ですが，粗大ではない適切な選択的筋力強化介入が共同
運動を悪化させることなく，PFPの改善を促すことが可能かを調査しています。本研究の対象は中等度～重度の PFP（Bell’s 
palsy，Ramsey Hunt syndrome）の 51 名です。これらの対象者は選択的筋収縮介入を受ける“介入群”と，筋力強化介入を
受けていない“非介入群”に無作為に割り付けられました。なお，両群ともに最大努力での運動は禁止されており，また，麻
痺側の顔面の筋ストレッチ，および鏡を使用したバイオフィードバック療法を受けていました。結果は，発症後 6，12 ヵ月に
Sunnybrook Facial Grading System（以下，FGS）によって評価され，サブ分析として両群の対象者を 10％以下の ENoG 応
答と 10％を超える ENoG 応答を示した群に分類して解析が行われています。結果は，FGS において発症後 6，12 ヵ月後のい
ずれにおいても，両群の間に有意差はなく，その一方で，ENoG反応が 10％を超える者とそれ以下の者とに分類した解析では，
10％を超える者において，介入群は非介入群よりもFGS 複合スコアとFGS 自発的運動スコアともに有意に高いという結果を
得ました。 介入群の FGS 安静時対称性スコアは低く，FGS共同運動スコアには両群間に有意差はなく，努力的ではない選択
的筋収縮介入をした介入群では，共同運動を悪化させることなく，発症から 6ヵ月以内に 10％を超える ENoG 反応を示す被
験者の PFPをより改善させたことを示しています。
　これまで，共同運動の減少ばかりが強調され他動的運動のみが推奨される傾向がありましたが，そのことに一石を投じる内
容となっています。森嶋氏らの業績を讃えますとともに，PFPに対する研究が発展することを祈念いたします。
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◎岡　智大
　 Eff ect of self-calf massage on the prevention of deep vein thrombosis after total knee arthroplasty: A randomized 
clinical trial
　
【著者からのコメント】　
　この度は，第 12 回優秀論文賞という大変栄誉ある賞をいただき，大変光栄に存じます。ご選考い
ただいた先生方に感謝申し上げます。また，研究を実施するにあたりいつもご指導いただいている諸
先生方，研究にご協力いただいている諸先生方，そしてご参加いただいた患者様に，この場をお借り
して厚く御礼申し上げます。
　深部静脈血栓症は人工膝関節全置換術後の重大な合併症のひとつです。本研究では，人工膝関節全
置換術後の深部静脈血栓症予防に対する自己下腿マッサージの効果検証を，無作為化比較試験を用い
て検討いたしました。本研究より，従来の足関節底背屈運動，弾性ストッキングの着用，間欠的空気
圧迫法（フットポンプ）に加え自己下腿マッサージを術後翌日，術後 2日目に 30 回× 2 セットを 1
日 2回実施することで，人工膝関節全置換術後の深部静脈血栓症の発症率が減少することが示唆され
ました。自己下腿マッサージは患者自身で行える介入方法であるため，医療従事者の介入がいらず単
純かつ安全であり，臨床上有用であると考えられます。
　これまで研究に携わっていただいた方々への感謝の気持ちを忘れず，今後も理学療法の臨床および研究の発展に寄与できる
ように精進して参りたいと思います。

◎猪熊正美
　入院高齢心不全患者における早期レジスタンストレーニングの安全性と身体機能への効果
　─ランダム化比較試験─

【著者からのコメント】
　この度，第 12 回優秀論文表彰優秀賞という栄誉ある賞をいただき大変光栄に存じます。ご選考い
ただきました先生方，本論文に携わった患者さんや当院のスタッフならびに最後まで丁寧にご指導し
てくださった臼田先生に深く感謝いたします。
　本研究は，急性期の循環器領域では導入しにくいと感じられていた入院期心不全患者のレジスタン
ストレーニング（以下，RT）について検討した内容であります。心不全患者は心不全発症による体
内のメカニズムの変化，安静治療や再入院を繰り返すたびに筋力，身体機能や運動耐容能が低下しま
す。近年，世界で類を見ないスピードで高齢化が進む我が国では，心不全の有病率が急上昇すると危
惧されています。さらに，心不全患者は高齢やフレイルが急増しているため，下肢筋力の改善を図る
ことが焦眉の問題であって，より一層RTが重要視されるようになりました。しかし，入院急性期で
は明確な導入時期や負荷量が明記されていないのが現状であります。今回は慢性心不全急性増悪で入
院した高齢心不全患者をRT群とコントロール群との 2群に無作為割り付けし，主要アウトカムを膝伸展筋力，副次アウトカ
ムを快適歩行速度と SPPBとして安全性と身体機能への効果を検証しました。急性期での導入は例がないため安全性を重要視
して 4つの先行研究を組み合わせた後，取り込み基準，禁忌・除外，運動前・運動中・運動後のモニタリングを設定しました。
対象のベースラインは 77.5 歳で LVEF：45％，BNP：690 pg/ml，膝伸展筋力：32.4 kgf/BW× 100％，SPPB：8 点でした。
収縮機能は比較的低値ではありませんでしたが，BNPは高く膝伸展筋力は低い傾向でありました。介入実施状況ではリハビ
リ実施日数は平均 14 日と RT実施回数の平均は 6.1 回で，RTの最終負荷量は 60％ 1RMまで実施できた患者もいました。RT
群では，1例のみモニタリング項目に該当しましたが，その他の患者では該当することなく安全に実施できました。主要・副
次アウトカムの介入前後の eff ect size は，RT群の膝伸展筋力と快適歩行速度とに中程度，RTの SPPB とコントロール群の
膝伸展筋力，SPPBに小程度の効果を得られました。入院期高齢心不全患者に対してのRTは詳細な取り込み基準・禁忌基準・
除外基準・モニタリングを設けることで，急性期であったとしても安全に実施でき，下肢筋力が向上し歩行能力も改善するこ
とが明らかとなりました。
　急性期心不全患者における理学療法についての課題は多いと思われますが，今回の研究報告で心不全の理学療法プログラム
の一助となれば幸いです。また，本研究の取り込み基準・禁忌基準・除外基準・モニタリングを応用し，具体的なADL動作
による RTの実施につなげ，高齢心不全患者のADLの向上などに貢献できることを祈念いたします。今回の受賞を機に，さ
らなる質の高い理学療法の発展に寄与できるよう精進したいと思っています。
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◎大倉和貴
　慢性閉塞性肺疾患患者に対する吸気筋トレーニングが身体活動量に与える効果
　─多施設による無作為化比較対照試験─

【著者からのコメント】　
　この度は，我々の論文「慢性閉塞性肺疾患に対する吸気筋トレーニングが身体活動量に与える効果
─多施設による無作為化比較対照試験─」に対し，優秀論文賞という栄誉ある賞をいただきまして，
大変光栄に思います。編集委員会をはじめとする関係者の皆様に厚く御礼申し上げます。
　本論文では，慢性閉塞性肺疾患（以下，COPD）をもつ患者さんに対して吸気筋トレーニング（以
下，IMT）を行うことで身体活動量の増加を期待できるかどうかを全国多施設の協力を得て検証し
ております。以前は COPDの予後にかかわる主たる要因として運動耐容能が挙げられておりました
が，近年では身体活動量がより強く予後と関連することがわかっています。また，海外の研究では，
COPD患者に IMTを行うことで漸増運動に伴う呼吸パターンの悪化（呼吸数の増加など）を軽減で
きることが報告されています。すなわち，同負荷の運動をより楽な呼吸状態で行える可能性が考えら
れます。したがって，IMTによって最大運動能力である運動耐容能よりも日常的な身体活動を増加
させる可能性があるのではないかと考えたことが着想の経緯です。結果として，運動療法を主体とした呼吸リハビリテーショ
ンに IMTを併用することで Shamと比較して身体活動量が増加することがわかりました。IMTは機器購入の必要性など，導
入のハードルがあることは事実ですが，本論文の結果からCOPD患者さんに対する治療の一手段として IMTが念頭に置かれ
ることを期待しております。
　本研究は非常に多くの方々の協力があって論文掲載まで至ることができました。日頃からCOPDや IMTに関する研究へ多
くのご指導をいただいている塩谷隆信先生，髙橋仁美先生，さらに市立秋田総合病院リハビリテーション科の皆様はもちろん
ですが，今回は全国 7施設の研究代表者をお務めいただいた先生方，さらには各施設スタッフの皆様にも多大なご協力とご助
言をいただきました。また，投稿原稿を査読していただいたお 2人の先生にも大変貴重な意見をいただきました。そしてなに
より，研究にご協力いただいた患者さんも忘れてはなりません。1つのことを成し遂げるのに 1人の力はわずかなもので，多
くの方々の力が必要なことを改めて感じるとともに，“天地人”の 1つである“人とのつながり”の大切さを再認識させられ
ました。改めて，本研究に携わっていただいたすべての皆様に心より御礼申し上げます。
　しかし，研究を終えて達成感に浸るのは束の間，目の前には多くの患者さんがいらっしゃいます。自己満足で終わらず，1
人でも多くの患者さんに還元するため，日々の臨床に励む所存であります。最後になりますが，本受賞に際しまして関係者の
皆様に改めて御礼申し上げます。

◎中西智也
　スポーツによる脊髄完全損傷者上肢筋機能地図の拡張
　
【著者からのコメント】　
　私はパラスポーツの現場で，アスリートが車椅子や義足をあたかも自己身体のように巧みに操作し，
全盲でもまるで見えているように動き回る様子を見て，大変驚愕しました。彼らは障がいを負ったにも
かかわらず，残存機能の能力を最大化させ，健常者でさえも到底成しえない様々な運動・認知能力を発
揮します。その背景には劇的な脳の適応が生じていると考えられ，パラアスリートの脳こそヒト脳可塑
性が最大限に発揮されており，ニューロリハビリテーションの最良モデルではないかと本研究の着想に
至りました。現在，脊髄損傷，義足，視覚障がいアスリートを対象とした脳画像研究を進めております。
　本研究の過程で，大きな示唆が 2つ得られました。まず 1つは，ニューロリハビリテーション領域
の拡張可能性です。ニューロリハビリテーションと聞くと，中枢神経損傷後の脳再組織化を連想します。
一方，研究を進めていくと，脊髄損傷，切断，視覚障がい者のような，脳損傷がない方でも，多様な
脳の適応が生じることがわかりました。先行研究では，ギプス固定後や変形性膝関節症者においても
脳の機能的結合性が変化することが報告されています。すなわち，神経系の損傷がなくとも，なんらかの要因で末梢運動器官
からの求心性信号入力が変化することで，脳の代謝状態が変化し，脳再組織化が生じるきっかけとなりえます。まだ研究段階
ですが，たとえば，スポーツ障がいや整形疾患者における「違和感」や「動かしづらさ」は，なんらかの脳状態の変化を反映
しているのではないでしょうか。このような脳損傷者以外においても，中枢神経系の状態を考慮した徒手・運動療法が展開で
きれば，治療効率も上がることが示唆されます。この領域は理学療法士が学術・臨床的に挑戦していくべき分野と考えられます。
　もう 1つは，次世代の共生社会の創生です。多くのパラアスリートと接し，障がいをものともせず，スポーツ場面だけでな
く社会生活でも多彩に活躍する姿を目の当たりにし，さらに驚愕を受けました。障がい者がスポーツを行うことで，残存機能
が最大限に向上し，受傷前の自己や健常者の能力を超えることができれば，彼らにしかできない役割が多々あると考えられま
す。この能力を学術的に証明し，社会に浸透させることができれば，「障がい=喪失」というネガティブな社会的固定観念を
根底から払拭し，次世代の多様化・共生社会（ダイバーシティ＆インクルージョン）の促進が可能と考えられます。この部分
もリハビリテーション職としての理学療法士の使命であると感じております。
　この度は受賞の機会をいただき，研究にご協力いただいたすべての方に深く御礼申し上げます。引き続き上記 2点をさらに
発展させるべく，研究に邁進いたします。
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は じ め に

　変形性膝関節症（以下，膝 OA）は，疼痛を主訴とす
る一般的な関節疾患で，我が国の罹患者数は 2,530 万人
と推定されている 1）。OA による身体障害の重症化や糖
尿病・心疾患・肥満などの慢性疾患の罹患は，健康の促
進・維持・管理の物件費である保健医療コストおよび労
働力損失や医療費などの社会経済的コストを増加させ
る 2）。定期的な 3.0 METs 以上の身体活動（moderate-to-
vigorous physical activity：以下，MVPA）の実施は，
膝 OA における疼痛軽減や身体障害の改善だけではな

く，慢性疾患の管理にも重要な役割を果たす 3）。このた
め，膝 OA 患者が MVPA を実施することは，個人の健
康面だけではなくコストの側面においても重要である。
　近年の先行研究 4）5）によると，1.5 METs 以下の座位
行動（sedentary behavior：以下，SB）時間を減らすこ
とは，MVPA の多寡にかかわらず，膝 OA 患者におけ
る疼痛や身体障害および心疾患発症のリスクを抑制させ
ることが明らかになっている。したがって膝 OA の管
理における身体活動戦略は，MVPA を増やし，SB 時間
を可能な限り減らすことが重要である。にもかかわら
ず，膝 OA およびその術後患者は一般集団よりも身体
活動が少なく，座りがちである 4）6）。
　膝 OA の非薬理的療法として身体活動・運動の推奨
が第一選択であり，身体活動や運動のアドヒアランスを
高めるために自己効力感に焦点をあてた自己管理プログ
ラム（self-management program：以下，SMP）や疼痛
管理における教育介入の併用が推奨されている 7）8）。疼
痛管理では，服薬管理や睡眠教育に加え，認知行動療法
やストレス管理などの心理的な介入の有効性が示されて
いる 8）。Gay らによる研究 9）では，膝 OA 患者に心理
的な介入を含んだ SMP を提供したところ，長期的な身

膝痛患者に対する生物心理社会モデルに基づく
自己管理プログラムが身体活動および
座位行動に及ぼす影響：予備的研究＊

出 口 直 樹 1）2）#　笹 井 浩 行 2）　鴛 渕 亮 一 1）　高 橋 慶 悟 1）

石 田 敦 己 1）　眞 鍋 　 匠 1）　藤 原 　 明 1）

要旨 
【目的】生物心理社会モデルに基づく膝痛患者に対する自己管理プログラム（以下，SMP）の実現可能性
と身体活動に対する効果を 12 週の介入研究により予備的に検討した。【方法】膝痛患者 44 名の全員が理
学療法を受け，SMP の参加を希望する介入群（n ＝ 24）と希望しない対照群（n ＝ 20）に分けた。疼痛，
関節症，生活習慣に関する SMP は 60 分の講義を理学療法士が 12 週間で 9 回提供し，介入前と 12 週後
に質問紙にて中強度身体活動（以下，MVPA）と座位行動（以下，SB）を調査した。【結果】介入中に有
害事象はなかった。44 例中 7 例が脱落し，SMP の平均出席率は 78.8％だった。MVPA（METs・分 / 週）
の変化では群間差を認めないが，SB 時間（分 / 日）の短縮は介入群で有意に大きかった（群間差：‒190, 
95％信頼区間 ‒262, ‒116）。【結論】理学療法と SMP の併用は実行可能なうえに，SB の減少に有効である
ことが示唆された。
キーワード　 変形性関節症，患者教育，理学療法士，理学療法，疼痛管理 
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体活動やアドヒアランスが高まり，12 ヵ月後に医療訪
問と医療費が削減されることが報告された。
　OA 患者の非薬理的療法は医療機関で実施されるため，
医療機関での疼痛管理教育は必要であるが，臨床心理士
による疼痛管理に特化した認知行動療法を受ける機会は
ほとんどない 10）。近年，疼痛管理教育として認知行動療
法の他に，生物心理社会モデルを基盤とした Pain neuro-
science education（以下，PNE）が注目されている 11）。
生物心理社会モデルとは，人間の病態を生物学的（医学
的）側面だけではなく，心理的側面および社会的側面か
ら総合的に捉えようとする医学的概念である 12）。PNE
は，生物心理社会モデルから疼痛を捉え，疼痛および疼
痛の処理過程について神経生物学や神経生理学から説明
する教育である 13）。理学療法士は OA 患者の運動療法の
実施や運動の指導および管理が可能で，PNE と自己管理
における教育介入も担うことができる 13）14）。
　今後，患者が障害の診断や予防を含めた治療を容易に
受けることは重要とされており，医療専門家における実
践範囲の拡大に関心が向けられている 14）15）。理学療法
士による運動療法の実施や運動の指導および管理と併用
し，疼痛管理教育を含んだ SMP の実施が膝 OA 患者の
身体活動戦略に貢献できれば，治療機会における障壁が
少なくなり，膝 OA の管理を目的とした非薬理的療法
を多くの患者に提供できると考える。しかしながら，理
学療法士による PNE の内容を含んだ SMP による介入
が SB 時間および MVPA に及ぼす影響は不明である。
　本研究は膝痛患者に対し，医療機関での理学療法士に
より PNE に基づく SMP を提供することによる，実行
可能性と MVPA および SB に対する予備的な有効性を
検証するために，12 週間の介入研究を実施した。

対象と方法

1．研究デザイン
　本研究は 2016 年 1 月～ 2017 年 6 月に福岡県福岡市に
ある一施設の医療機関により実施した，12 週間のラン
ダム化を伴わない予備的な介入試験である。本研究のプ
ロトコルは「人を対象とする医学系研究に関する倫理指
針」16）にしたがい，福岡リハビリテーション病院およ
び福岡リハ整形外科クリニックの倫理委員会の承認（受
理番号FRH2017-R-007）を得て，University Hospital Med-
ical Information Network（UMIN）clinical trials 
registry に登録し実施した（試験 ID：UMIN000046532）。

2．対象者
　上述の期間内に研究実施施設を受診した患者のうち，
American College of Rheumatology（ACR）による病
歴，身体検査，Kellgren-Laurence 分類による X 線撮影
の所見での基準 17）に該当した膝 OA 患者，もしくは人

工関節置換術および高位脛骨骨切り術を施行後 10 週以
上経過した膝 OA 患者とし，膝痛を伴う 50 歳以上～ 85
歳までの男女 55 名を対象とした。
　除外基準は（1）研究参加に同意ができない者，（2）
外傷性の疼痛および急性疼痛を有する者，（3）全身性関
節炎を有する者，（4）膝の骨折または悪性腫瘍の罹患歴
がある者，（5）自力歩行が困難な者，（6）統合失調症な
どの精神科疾患を有する者，（7）パーキンソン病や多発
性硬化症，脳卒中などの神経学的状態を有する者，（8）
本研究にかかる調査や介入への理解が困難な者とした。
対象者には趣旨を書面または口頭にて説明し，理解した
うえで書面に同意を得た。
　すべての対象者に理学療法の実施および SMP に関す
る説明を行い，研究参加への同意を得た後に，そのうえ
でSMPを受けるか否かを対象者自らの希望で選択した。
SMP への参加を希望した者を介入群，希望しなかった
者を対照群とした。本研究に組み入れた参加者は 44 名
で，介入群は 24 名，対照群は 20 名だった（図 1）。

3．介入
1）理学療法
　理学療法介入のプロトコルにしたがい 18），SMP の実
施の有無にかかわらず，すべての対象に実施した。本研
究での理学療法介入は，徒手療法と運動療法による個別
化されたものであった。初回に理学療法士は，個別に適
切な理学療法介入を提供する目的で詳細な問診と画像所
見，身体検査を実施し問題点を抽出した。すべての参加
者に対し柔軟性の改善および運動・身体活動の利点およ
び肥満者には減量の利点について担当理学療法士が説明
し，同意を得たうえで実施した。
　理学療法は膝関節を中心に行い，他部位にも問題があ
ると理学療法士が判断した場合，股・足関節および腰部
に対しても介入した。運動療法は筋力強化運動と有酸素
運動とした。筋力強化運動は大腿四頭筋の強化を中心に
行い，個別の問題点に対し股・足関節や体幹を強化する
プログラムを追加した。有酸素運動はエアロバイクを使
用し 15 分実施した。理学療法における優先順位，負荷
量，進行は，担当の理学療法士が決定し疼痛がでない範
囲で実施し運動介入後の膝の炎症所見および疼痛を観察
した。運動により疼痛が増悪したと理学療法士が判断し
た場合，疼痛が軽減するまで運動内容の強度や頻度の減
少もしくは中止し経過を観察した。理学療法士による理
学療法の介入は 1 日 40 分，週 1 ～ 3 回実施した。介入
に関与した理学療法士は 19 名で，経験年数の中央値（四
分位範囲）は 8（5‒14）年であった。
2）自己管理プログラム
　患者教育は疾患特異的な情報と対処法の技術を提供す
る一方で，SMP は患者自身が疾患に関する健康問題を
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特定し，適切な行動が可能となるように行動変化に役立
つ社会認知理論等の技術を提供するものである 19）。社
会認知理論 20）とは，人間の行動変容に個人要因，環境，
自己や他者の行動が関連するとした行動科学理論であ
る。我々は先行研究 12）13）20）21）を参考に，理学療法士
が実施可能な PNE を取り入れた生物心理社会モデルに
基づく疾患特異的な SMP を作成した。すなわち，SMP
の目的は，患者に対する疾患特異的な情報や技術を，
SMP による問題解決能力により補完することで膝痛患
者に起こりうる身体的，心理的，社会的な問題に対し，
自身の行動を変化させることで対処することである。
　プログラムは，1 回 60 分，9 セッションで構成し，関
節症の病態，疼痛および疼痛管理，規則正しい生活習慣
に関する講義や実践を理学療法士が実施した。講義や実
践は，モニターとホワイトボードが設置された部屋で
PowerPoint（Microsoft 社，USA）を使用し，3 ～ 4 人
の集団形式で行った。1 回のセッションで使用したスラ
イドの枚数は 12 ～ 16 枚で，その資料は対象者に配布さ
れた。対象者は週 1 回の頻度でセッションに参加するこ
とを推奨された。なお，1 セッションは必須として 2 ～
9 セッションについては，本人の興味や都合を考慮して
受講してもらい，受講の順序は対象者の任意とし，12
週間のうちにすべてのセッションを受講するように理学
療法士から説明をした。
　SMP を主導した理学療法士は，認知行動療法および
疼痛管理を専門とする専門家による 2 日間（研修時間 12
時間）の研修を受けた。理学療法士の役割は，以下に記

す各セッションの理解を促す目的で質問し，理解度に応
じた追加の説明をした。また，対象者との会話機会を増
やすような問いかけや代理体験を目的にブレーンストー
ミングを実施した。ブレーンストーミングの主題に関し
明らかに誤った認識で理解していた場合は，軌道修正を
行った。また，内容の理解を図る目的でセッション毎と
最終日に小テストを行い，フィードバックを実施した。
　第 1 セッションにおける自己管理の項目では，1）膝
OA は慢性疾患であり，長期的な管理を要すること，2）
疼痛や日常生活に対する非薬理的療法として運動療法が
第一選択であるが効果は短期的であること，3）SMP は
自己管理能力の向上および運動の継続に必要な介入手段
であること，4）運動継続には心理的側面，意欲，価値
が関与すること，への理解を促す目的で講義した。実践
では，疲労と疼痛の関係を説明し，運動における適度な
ペース配分と休息のバランスの重要性，メリットやデメ
リットに関するブレーンストーミングを通じて高すぎな
い目標設定と目標の再修正に関して助言した。
　第 2 ～ 4 セッションにおける疼痛の項目では，PNE
に関する内容を実施した。PNE の目的は，組織の損傷
または侵害と疼痛を結びつける従来の生物医学モデルの
代わりに，末梢および中枢の神経感作，シナプス活動，
疼痛に対する脳の処理を理解させることで疼痛の認知お
よび情動的側面に影響を与えることである。内容は，1）
膝の機能解剖および膝 OA の病態，2）膝 OA の疼痛と
生物心理社会モデル，3）疼痛に関する神経生理学，4）
睡眠と中枢性感作，5）睡眠と健康，6）疼痛の種類と特

図 1　研究のフローチャート
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徴および対処法（末梢性：滑膜炎，メカニカルストレス，
関節不安性，中枢性：脳），を理解させる目的で講義し
た。実践では，大腿四頭筋力エクササイズや歩行指導お
よびリラクセーション技法として呼吸法を実施した。
　第 5，6 セッションにおけるサルコペニア予防のため
の筋力強化の項目では，1）膝 OA がフレイルやサルコ
ペニアの危険因子であること，2）膝 OA の筋力低下の
メカニズム，3）リスクを考慮した筋力強化の原則，4）
アミノ酸，ビタミン D・B6 などの筋力強化に必要な栄
養素，に関する理解を促す目的で講義した。実践では，
ロコモーショントレーニングの指導および実施，指輪っ
かテスト，各個人における必要タンパク質の摂取量の計
算による摂取基準の理解とタンパク質摂取について助言
した。
　第 7，8 セッションにおける身体活動の項目では，1）
身体活動の種類，2）膝 OA における身体活動の役割，3）
身体活動の規定因子，4）膝 OA のリスクにかかわる高
強度身体活動の種類，5）社会参加がもたらす身体活動
への影響，6）身体活動と環境要因，7）身体活動に関連
する環境要因，を理解させる目的で講義した。実践では，
平日および休日の生活スケジュール計画表の作成による
身体活動の環境設定を行った。

　第 9 セッションにおける減量の項目では，1）脂肪細
胞と慢性炎症，2）膝痛と肥満，3）摂取および消費エネ
ルギーおよび三大栄養素のバランス，4）減量に関連す
るホルモン（グレリン，レプチン，インスリン，コルチ
ゾール），5）減量と規則正しい生活習慣，の理解を促す
目的で講義した。具体的には，肥満者に対する体重の 5
～ 10％の減量は炎症性サイトカインおよび膝関節に対
する圧縮力の減少や疼痛軽減をもたらすことから，食事
管理の重要性を説明した。実践では，body mass index

（以下，BMI）の計算およびエネルギー収支バランスの
計算を行った。

4．評価項目
　先行研究 22‒24）を参考に実行可能性評価の項目および
目標値は，同意を得た対象者のうち適格性に該当する対
象者が 80% 以上，両群における介入後の脱落率が 10%
以下，全 9 セッションの SMP における受講率を 80% 以
上とした。
　主要および副次アウトカムとして，理学療法の介入前
と介入から 12 週間後に身体活動，疼痛，自己効力感，
主観的健康感を調査した。また，対象者の背景を記述す
る項目として，ベースライン時の年齢，身長，体重， 

表 1　自己管理プログラム

セッション 講義 実践
1．自己管理 ・膝 OA の治療概念 ・意思決定バランス

・Fear avoidance model ・アクティブペーシング
・社会認知理論 ・身体活動の目標設定

2．痛みの神経科学 ・生物心理社会モデル ・呼吸法
・痛みの神経科学 ・視覚イメージ法
・睡眠衛生教育  

3．疼痛教育 ・膝 OA の病態と膝の機能解剖 ・大腿四頭筋練習
・メカニカルストレス ・ウォーキングの方法
・運動療法，補装具

4．痛みに対する対処法 ・末梢と中枢の痛み ・ストレスマネージメント
・痛みの種類と特徴 ・呼吸法

5．筋力強化 ・サルコペニアとフレイルの概要 ・ロコモーショントレーニング
・サルコペニア予防と運動・栄養 ・指輪っかテスト

6．リハビリテーション栄養 ・低栄養の概要 ・タンパク質摂取量の計算
・筋力と栄養

7．身体活動と座位行動 ・身体活動および座位行動と疾病
・変形性膝関節症と身体活動
・身体活動の強度とリスク

8．身体活動と環境 ・社会参加と身体活動 ・生活スケジュール作成
・身体活動とエコロジカルモデル

9．減量 ・肥満と疾病 ・Body mass index の計算
・満腹中枢ホルモン ・エネルギー収支バランス

OA: osteoarthritis
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BMI，性別，現在の婚姻状況，観血的治療の有無をカル
テにより得た。
1）主要アウトカム

（1）身体活動
　国際標準化身体活動質問票の日本語版（International 
Physical Activity Questionnaire Short Form：以下，IPAQ-
SF）を用いて評価した。IPAQ-SF は，全 9 項目で過去
1 週間における高強度および中強度と歩行を実践した日
数と時間および1日におけるSB時間を質問するもので，
信頼性（r = 0.72 ～ 0.93）および加速度計との基準関連
妥当性（r = 0.39）が確認されている 25）。IPAQ-SF マ
ニュアル 26）における総身体活動量として MVPA は，
各ドメインにおける METs の設定を高強度 8.0，中強度
4.0，歩行 3.3 と日数と時間により算出し，日数と時間の
合計が週 960 分を超える場合は外れ値とすることや 960
分以上の座位時間は切り捨てることが明記されている。
本研究では，マニュアルにしたがい MVPA と SB 時間
を調査した。
2）副次アウトカム

（1）疼痛
　膝関節痛の重症度の評価は，Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index（以下，
WOMAC）の日本語を使用した 27）。WOMAC は，各項
目に 5 ポイントのリッカート尺度で膝の疼痛（5 項目：
5 ～ 25 点）と身体機能（17 項目：17 ～ 85 点）の 2 つ
の要素で構成される。スコアが高いほど，疼痛が強く，
機能障害が大きいと判断される。本研究では WOMAC
疼痛を使用した。

（2）自己効力感
　自己効力感とは，多様に異なる障害や状況におかれて
も逆戻りすることなく，ある行動を継続して行うことが
できる見込み感である。本研究では運動に特化した自己
効力感の尺度である，運動自己効力感尺度の日本語版を
使用した。運動自己効力感は，1 ～ 5 点の 5 段階尺度で
構成され，スコアが高いほど，運動行動に対する自己効
力感が高いと判断される。なお，本尺度の信頼性と妥当
性がすでに検証されている 28）。

（3）主観的健康感
　主観的健康感は，医学的な健康状態ではなく，本人が
自らの健康状態を主観的に評価する指標である 29）。対
象者は，「あなたは自分で健康だと思いますか？」の問
いに対し，「とても健康」と「まあ健康」，「どちらとも
いえない」，「あまり健康でない」，「健康ではない」の 5
つの選択肢から 1 つ選択した。分析は「とても健康」と

「まあ健康」を健康，「どちらともいえない」をふつう，
「あまり健康でない」と「健康ではない」を不健康の 3
件法とし，良好な主観的健康感であることを示す。主観
的健康感の解析は，健康を 1，ふつうを 2，不健康を 3

にスコア化され，低いスコアほど，主観的健康感が高い
と判断した。

5．統計処理
　介入前の対象者特性および各アウトカムは，量的変数
は平均値と標準偏差もしくは中央値と四分位範囲で，カ
テゴリー変数は人数と割合で介入群別に示し，群間の比
較は χ 二乗検定および対応のない t 検定，もしくは
Wilcoxon の順位和検定での分析と効果量を示した。効
果量は Cohen’s d および Cramer’s V を算出し，解釈は，
Cohen’s d では 0.3 ≦小 <0.5，0.5 ≦中 <0.8，0.8 ≦大，
Cramer’s V では 0.1 ≦小 <0.3，0.3 ≦中 <0.5，0.5 ≦大
とした 30）。研究期間中の理学療法の頻度は，中央値と
四分位範囲で示し Wilcoxon の順位和検定にて分析を
行った。
　介入効果の群間比較は，TREND ステートメント 31）

にしたがい，共変量および介入前の値の調整，副次解析
の記載，欠損値の補完について下記に記載した。群間差
は各群の前後比較の差と 95% 信頼区間で示し，年齢，
性別，BMI，各アウトカムにおける介入前の値で調整し
た一般線形モデルにて分析し Cohen’s d を算出した。
IPAQ-SF による MVPA や SB 時間は非正規分布である
ため中央値で示すことが推奨されており 26），正規分布
に近づける目的で値を対数変換した後に解析した。主解
析は intention to treat（以下，ITT）解析，副次解析は
full analysis set（以下，FAS）解析とした。ITT 解析
では研究に組み入れた全員を解析対象とし，FAS 解析
では介入期間中に脱落した症例を除いた者を分析対象と
した。欠損データおよび IPAQ-SF の外れ値は，ベース
ラインの対象者特性変数および主・副次アウトカム結果
による多重代入法を用いて予め補完した。多重代入法
は，IBM SPSS Missing Values のオプションを使用し，
作成した 20 セットを平均化したものを組み合わせ，標
準誤差は補完内外の両方を反映するように調整した。
　すべての分析には，IBM SPSS Statistics for Windows, 
version 25（IBM株式会社, Armonk, N.Y, USA）を用い，
有意水準を 5% に設定した。

結　　　果

1．対象者のプログラム参加状況
　介入期間中の脱落者数は 7 名（15.9%）で，内訳は合
併症に対する手術が 1 名，膝の疾患以外の健康上の理由
が 4 名，不明が 2 名で有害事象は報告されなかった（図
1）。解析対象者における介入前の介入群と対照群の患者
特性および各アウトカムの比較を表 2 に示した。性別は
女性が大多数を占め，平均 BMI は 24.0 kg/m2 未満で肥
満者は少なく，観血的治療の割合は両群とも 60％であっ
た。すべての項目で両群間に有意な違いを認めなかっ
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た。SMP の平均出席回数は 9 回中 7.1 回（標準偏差 2.4）
で 78.8％の受講率であったが，全 9 セッションに参加し
た人は 12 名（57.1%）であった。対象における理学療法
の実施回数の中央値は，介入群 19 回（四分位範囲 12‒
23），対照群 25 回（四分位範囲 15‒26）で両群間の回数
に差はなかった（p = 0.18）。

2．身体活動の群間比較
　ITT による主解析の結果，MVPA（METs・分 / 週）
における群間の差は有意な違いを認めなかった（群間
差：305，95％信頼区間 ‒70，681）。なお，FAS 解析に
おいて同様な傾向であった。一方で，SB 時間（分 / 日）
は，理学療法単独の対照群と比較し，SMP を併用した
介入群で中程度の減少効果を得た（群間差：‒190，95%
信頼区間 ‒262，‒116．d = 0.78）。しかし，FAS 解析で
は，ITT 解析と同程度の減少傾向であったが（群間差：
‒145，95% 信頼区間 ‒232，‒57．d = 0.63），対数変換
後の解析では有意な違いは認めなかった（表 3）。

3．疼痛，自己効力感，主観的健康感の群間比較
　ITT による主解析の結果，副次アウトカムである
WOMAC 疼痛（d = 0.33，p = 0.264），運動自己効力感

（d = 0.02，p = 0.940），主観的健康感（d = 0.13，p = 
0.645）に群間の差を認めず，FAS 解析においても同じ
傾向であった（表 3）。

考　　　察

　本研究では医療機関での膝痛を有する患者における理
学療法士による PNE に基づく SMP を試行し，その実行
可能性と有効性を予備的に検証することを目的とした。
　本研究の適格性は 80% で，SMP の 9 回のセッション
の受講率は 78.8％と実行可能性における目標値である
80％に類似した結果を得ることができ，介入と研究プロ
トコルに関して実行可能性を示した。しかし，全セッ
ションに参加した人は 57.1％と，対象者の興味が薄い
セッションに対する参加が課題となった。また，本研究
では有害事項は報告されていないが脱落率は 15.9% と他
の疾患による脱落が多く，目標の 10％を上回った。今
後，介入研究の対象者選定にあたり，本研究で記載した
疾患以外の除外基準の設定や合併症の測面から対象年齢
を低くすることを検討する必要がある。
　PNE に基づく SMP により MVPA は増加しなかった
が，SB 時間が減少した。身体活動と栄養を組み合わせ
たライフスタイルに関する教育介入は，成人の SB 時間
の減少に有効とされる 32）。しかし，Jönsson ら 33）によ
ると膝 OA 患者に対する PNE を含んでいないライフス
タイルに関する教育介入は，MVPA と SB 時間の改善
を認めないことを報告した。膝 OA 患者の疼痛の破局
的思考の悪化，すなわち疼痛に対する不安の増加は
MVPA の減少や SB 時間の増加をもたらすことが示さ
れている 34）。本研究で使用した PNE は観血的治療の有

表 2　対象の特性

介入群（n=24） 対照群（n=20） p 効果量
年齢，歳 71.0 (9.5) 74.0 (7.1) 0.26 0.17 
女性，人（%） 22 (91.6) 19 (95.0) 0.66 0.07 
身長，cm 153.4 (5.5) 152.8 (5.4) 0.72 0.06 
体重，kg 56.6 (8.5) 55.3 (7.3) 0.62 0.08 
Body mass index，kg/m2 23.9 (2.4) 23.6 (3.0) 0.69 0.06 
既婚，人（%） 20 (83.3) 15 (75.0) 0.50 0.10 
観血的治療あり，人（%） 15 (62.5) 12 (60.0) 0.87 0.03 
中高強度身体活動，METs・分 / 週 1,208 (396‒1,644) 1,032 (462‒1,467) 0.46 0.11 
座位行動時間，分 / 日 315 (278‒600) 270 (180‒555) 0.86 0.03 
WOMAC 疼痛，点 13.5 (3.6) 14.2 (4.5) 0.57 0.09 
運動自己効力感，点 14 (3.7) 15 (6.3) 0.56 0.11 
主観的健康感，点 2.2 (0.7) 1.8 (0.8) 0.09 0.26 
主観的健康感，人（%） 0.12 0.31 
　健康 4 (16.7) 9 (45.0)
　ふつう 11 (45.8) 6 (30.0)
　不健康 9 (37.5) 5 (25.0)

カテゴリー変数は人数（%），連続変数は平均値（標準偏差）で示した．身体活動時間と座位時間のみ中央値（四
分位範囲）で表した．WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index，効果量の
指標としてカテゴリー変数には Cramer’s V，連続変数には Cohen’s d を用いた．
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無にかかわらず疼痛の破局的思考尺度の減少に有効であ
ることが示されており 12）35），PNE の介入が疼痛の破局
的思考を減少させ SB 時間に貢献したのかもしれない。
しかしながら，本研究では疼痛の破局的思考を測定して
いない。今後は，疼痛の破局的思考尺度および Neuro-
physiology of pain questionnaire 36）を調査および検証
することで PNE の併用が身体活動の改善に影響するか
明らかにしていきたい。
　MVPA と疼痛や運動の自己効力感および主観的健康
感の関連が示されている 7）37）。本研究では副次アウト
カムである疼痛，運動自己効力感，主観的健康感の項目
において群間による差を認めていないことが MVPA の
改善をもたらさなかったものと考えた。Warner ら 38）

は，過去の経験，代位的な経験，主観的な健康状態が自
己効力感に直接的な影響を及ぼし，自己効力感と運動に
も媒介していることを報告した。したがって，対象者同
士で身体活動を議題としたブレーンストーミングの実施
や主観的な健康感を高めるアプローチを目的とした介入
プログラムが必要であると思われる。
　本研究には多くの限界があった。1）研究デザインが
非ランダム化比較試験であり，未知や未測定の交絡因子
が結果に影響を与えた可能性がある。2）介入の性質上，
対象者や介入実施者である理学療法士に対する盲検化が
不可能であった。また，本研究では自記式質問票を用い
ているため，アウトカム評価にも非盲検化の影響を受け
ている。盲検化されていないデザインは効果量を高く見
積もるため 39），本研究で示した効果量は過大評価され
ていることが考えられる，3）SMP は講義中心であり，

1 回の介入時間である 60 分が介入群の身体活動量に大
きく影響した可能性は低いと思われるが，対照群に比べ
て介入群の接触時間が長かったことが結果に影響した可
能性もある，4）対象は女性が大多数を占め歩行が自立
した者であり，男性や歩行が自立していない集団へ外挿
が可能か否かは不明である，5）本研究における質問紙
で測定した主観的な介入前の MVPA（METs・分 / 週）
の中央値は，介入群 1,208，対照群 1,032 で MVPA を
3 METs に仮定すると週あたり約 340 ～ 400 分程度の中
強度身体活動を実施していた。三軸加速度計を使用した
MVPA の報告 6）では，ガイドラインで推奨される週
150 分を満たした膝 OA 患者は 13％程度であることが
示されている。したがって，本研究の MVPA に対する
結果が活動性の高い対象であったのか，もしくは過大評
価しているかは本研究の結果からは断定できない。この
ため，今後，三軸加速度計を使用し，再度検証を実施し
ていきたい。6）副次アウトカムは身体機能および運動
機能の調査を検討していない。身体活動量と身体機能お
よび運動機能には正の相関が示されており 40），理学療
法介入による身体機能および運動機能の変化が媒介変数
として MVPA や SB 時間に影響した可能性がある。こ
のため，副次アウトカムとして身体機能および運動機能
の追加検証は必要であると思われる。

ま　と　め

　本研究は，膝痛患者に対する理学療法士による SMP
の実現可能性と身体活動における効果を非ランダム化比
較試験にて予備的に検証した。有害事象は報告されてお

表 3　介入に伴う各アウトカムの変化に対する群間比較 *

介入群 対照群 群間差 P 値 Cohen’s d
Intention-to-treat 解析
対象者数 24 20
中高強度身体活動，METs・分 / 週 301（34, 568） ‒5（‒310, 301） 305（‒70, 681） 0.528 0.19 
座位行動時間，分 / 日 ‒108（‒163, ‒51） 82（24, 140） ‒190（‒262, ‒116） 0.011 0.78 
WOMAC 疼痛，点 ‒4.4（‒6.2, ‒2.6） ‒3.0（‒4.8, ‒1.1） ‒1.4（‒3.9, 1.1） 0.264 0.33 
運動自己効力感，点 3.2（0.3, 6.1） 3.1（0, 6.1） 0.2（‒3.8, 4.1） 0.940 0.02 
主観的健康感，点 ‒0.22（‒0.44, ‒0.01） ‒0.30（‒0.55, ‒0.05） 0.07（‒0.24, 0.39） 0.645 0.13 
Full Analysis Set 解析 †

対象者数 21 16
中高強度身体活動，METs・分 / 週 392（140, 644） 31（‒254, 316） 361（9.7, 711） 0.240 0.39 
座位行動時間，分 / 日 ‒79（‒138, ‒20） 66（‒6, 137） ‒145（‒232, ‒57） 0.062 0.63 
WOMAC 疼痛，点 ‒4.7（‒6.5, ‒2.8） ‒2.4（‒4.4, ‒0.4） ‒2.2（‒4.9, 0.4） 0.094 0.55 
運動自己効力感，点 3.1（0.2, 6.0） 2.7（‒0.4, 5.9） 0.3（‒3.8, 4.2） 0.870 0.05 
主観的健康感，点 ‒0.33（‒0.55, ‒0.12） ‒0.33（‒0.58, ‒0.08） ‒0.002（‒0.32, 0.31） 0.989 0.00 

平均値（95% 信頼区間）で表した．中強度身体活動および座位時間の P 値および Cohen’s d は対数変換後の解析とした．
WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
*：年齢，性別，body mass index，各アウトカムのベースライン値で調整した．†：脱落した症例を除いた者を分析対象とした．
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らず適格性および SMP の受講率に関しても実行可能性
を示したが，関心が薄いセッションへの患者の促しや対
象者の選定が課題となった。身体活動に関する効果は
MVPA の有効性を示すことはできなかったが，SB の有
効性を示した。しかし，本研究の結果は盲検化が行えて
いないことや質問紙による調査であり効果を高く見積
もっていたと思われる。今後の課題は，MVPA を高め
るために自己効力感や主観的健康感に対するプログラム
の開発や，アウトカムにおいて客観的な身体活動，
SMP の効果指標，身体機能および運動機能の追加調査
が必要であることが示唆された。
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〈Abstract〉

Effects of a Self-management Program Based on Biopsychosocial Model on Physical 

Activity and Sedentary Behavior in Patients with Knee Pain: A Preliminary Trial

Naoki DEGUCHI, PT, PhD, Ryoichi OSHIBUCHI, PT, Keigo TAKAHASHI, PT, 
Atsuki ISHIDA, PT, Takumi MANABE, PT, Akira FUJIWARA, MD, PhD
Fukuoka Reha Orthopedics Clinic

Naoki DEGUCHI, PT, PhD, Hiroyuki SASAI, PhD
Research Team for Promoting Independence and Mental Health, Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology

Objective: A 12-week trial was conducted to examine the feasibility and preliminary effects of a 
biopsychosocial model-based self-management program (SMP) for knee pain on physical activity and 
sedentary behavior in patients with knee pain.
Methods: All forty-four patients with knee pain (age, 72.4 years; 93% female) received physical therapy 
and were divided into an intervention group willing to participate in SMP (n=24) and a control group not 
willing to participate (n=20). A SMP of nine 60-minute on pain, arthritis and lifestyle were provided over 
12 weeks by physical therapists. Moderate-to-vigorous intensity physical activity (MVPA) and sedentary 
behavior (SB) time were assessed using a questionnaire at baseline and week 12. 
Results: No adverse events occurred during the intervention. Seven of the 44 patients dropped out of 
the study, with a mean attendance rate of 78.8% in the SMP. The between-group diff erence in MVPA 
(METs・minute/weeks) change did not reach statistical significance, but the reduction in SB time 
(minutes/day) was significantly greater in the intervention group than in the control group (Mean 
diff erence: ‒190, 95%CI ‒262, ‒116. Cohen’s d = 0.78). 
Conclusion: Our study suggests that adding SMP to physical therapy was feasible and eff ective in 
reducing SB time in patients with knee pain.

Key Words:  Osteoarthritis, Patient education, Physical therapist, Physical therapy, Pain management
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は じ め に

　在宅や地域で自立した生活を営むためにも，活動や社
会参加を促進するためにも歩行は重要な基本的動作であ

る 1‒4）。これら在宅や地域での生活を支援するリハビリ
テーションのひとつに，訪問リハビリテーション（以下，
訪問リハビリ）がある。訪問リハビリの実施環境は対象
者の自宅であり環境面の制約を受けやすいため，病院や
施設では一般的に行われている定量的な歩行能力評価が
行いにくい。合田ら 5）は本邦の地域理学療法における
評価指標の使用状況を調査しており，なんらかの歩行能
力評価を実施していると回答した理学療法士の割合は
17.3 ～ 52.4% と報告している。この報告は訪問での理学
療法だけではなく，通所や入所も対象としたものである
ため，訪問に限定した場合にはより低い使用状況にある
ことが想定される。このため，定量的な歩行能力評価を
用いた個人間比較や予後予測，介入効果の判定が行いに
くい現状にある。これらは，在宅環境でも実施可能な歩
行能力評価が見出されていないという課題に起因すると
考えられる。
　この課題について，本研究では村永ら 6）が開発した
2 ステップテストの有用性に着目する。2 ステップテス
トは最大二歩幅から歩行能力を推定する評価法であり，
10 m 歩行速度と 6 分間歩行距離と高い相関関係がある
と報告されている 6）。また，2 ステップテストは約 2 ～
3 m の平らなスペースがあれば測定可能であり，環境に
よる制約を受けにくいという特徴がある。このため，訪

在宅環境での歩行能力評価としての 2 ステップテスト＊

─信頼性・妥当性の検討および歩行自立に関する基準値の作成─

石 垣 智 也 1）#　尾 川 達 也 2）　宮 下 敏 紀 3）　平 田 康 介 4）　岸 田 和 也 5）

 知 花 朝 恒 4）　 篠 宮 　 健 6）　市 川 雄 基 7）　竹 村 真 樹 8）　松 本 大 輔 9）10）

要旨 
【目的】在宅環境での 2 ステップテストの信頼性と妥当性の検討を行い，歩行自立の基準値を見出すこと。
【方法】訪問リハビリテーション利用者を対象とした横断調査のデータベース（10 施設 226 名）から，目
的別にデータを抽出した（信頼性 98 名，妥当性 117 名，基準値 209 名）。調査項目は基本情報と膝伸展筋
力，歩行能力として 2 ステップテストによる 2 ステップ値や歩行自立度などとした。歩行手段と距離によ
り屋内杖歩行から屋外独歩 800 m 以上と 12 種の歩行自立条件を設定し，各自立を判別するカットオフ値
を検討した。【結果】2 ステップテストの検者内信頼性は良好であり，固定誤差は認めないが比例誤差が
示された。2 ステップ値は膝伸展筋力より歩行能力との相関係数が高く，歩行自立条件に応じた段階的な
カットオフ値が設定できた。【結論】2 ステップテストは在宅環境でも信頼性と妥当性があり，歩行自立
に対する基準値を有する歩行能力評価である。
キーワード　 在宅，訪問リハビリテーション，歩行，評価，基準値 
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問リハビリにおける定量的な歩行能力評価として，2 ス
テップテストが有用となる可能性が考えられる。しか
し，訪問リハビリが実施される在宅環境において 2 ス
テップテストを実施し，歩行能力評価としての信頼性と
妥当性を検討している報告はない。
　さらに，訪問リハビリでは屋内歩行だけではなく，屋
外歩行能力の向上や自立が目標となることもある。しか
し，2 ステップテストを用いた歩行自立に関する基準値
の検討は行われていない。また，基準値の臨床的有用性
を考えると，個々の状態やニーズに対応するために歩行
補助具の使用や実施する歩行距離に応じた，具体的かつ
段階的な歩行自立条件に対する基準値を見出すことが有
用となる。これは予後予測の一助ともなり，個々の目標
設定といった臨床意思決定を支援する根拠として応用す
ることが期待できる。
　これらより，本研究では在宅環境での 2 ステップテス
トの信頼性と妥当性の検討を行い，歩行補助具と歩行距
離を考慮した具体的な歩行自立条件を判別する基準値を
見出すことを研究目的とした。

対象および方法

1．研究デザイン
　本研究では外的妥当性の担保を目的に多施設共同での
横断的調査を行い，データベースを構築した。調査の協
力施設は訪問リハビリ事業所 5 施設，訪問看護ステー
ション事業所 5 施設からなる計 10 施設であった。

2．調査概要
　調査対象は各施設の訪問リハビリ利用者であり，先行
研究 6）を参考に設定した以下 5 つの包含条件を満たす
者とした。1）全身状態が安定している。2）訪問リハビ
リを利用し 30 日以上が経過している。3）研究の趣旨が
理解でき参加同意を得ることのできる認知機能を有して
いる。4）立位保持が物的支持なしで自立し下肢のステッ
プ運動が可能である。5）2 ステップテストの実施に支障
をきたす「著明な痛み」や「拘縮」，「姿勢異常」がない。
　調査は2017年6月～2017年12月までの期間において，
研究内容と調査方法を理解した担当の理学療法士または
作業療法士（以下，担当療法士）が実施した。データは
各施設の研究代表者が集計し，個人情報を削除したうえ
で多施設共同研究データとして統合した（263 名）。そ
の後，研究責任者がデータチェックを行い，併存疾患ま
たは調査データに併せて得た対象者の臨床特徴（担当療
法士が自由記載した包含基準や疾患状態，歩行状況，居
住環境に関する質的情報）に，認知症または高次脳機能
障害の記載がある者（28 名），疼痛・拘縮による著明な
運動制限や高度な姿勢異常がある者（6 名），パーキン
ソン病による ON/OFF 現象やすくみ足が顕著な者（5

名）をデータクリーニングにより除外（重複該当を含む）
し，226名からなるデータベースを構築した。なお，デー
タクリーニングの判断に迷う場合には各研究代表者に問
い合わせ，施設内で独立して管理されている対応表から
担当療法士を同定し，対象者に関する追加の情報を得て
判断した。
　本研究はヘルシンキ宣言を遵守し，対象者には口頭お
よび書面での説明と同意を得て実施した。データの統合
には各施設長の承認を得て実施した。また，本研究は
理学療法科学学会研究倫理委員会の承認（承認番号
SPTS2017005）を得て実施した。

3．調査項目
1）基本情報
　調査および各評価は，担当療法士が通常提供の訪問リ
ハビリに追加して実施した。調査項目は基本情報として
年齢，性別，主疾患種別（脳血管疾患，運動器疾患，内
部障害，パーキンソン病・パーキンソン病関連疾患，神
経筋疾患，脊髄損傷・脊髄疾患，精神疾患・その他），
併存疾患数，要介護度，障害高齢者の日常生活自立度

（以下，寝たきり度）7），訪問リハビリ利用期間とした。
2）2 ステップテスト
　2 ステップテストは対象者の自宅内にある平らな床上
で，担当療法士の安全管理のもと実施した。この際，任
意の回数で事前練習を行い対象者に応じて必要なスペー
スを確保した。また，床面がフローリングや畳あるいは
滑りやすい履物の場合には，ポリ塩化ビニル製の滑り止
めマットを設置し安全面に配慮した。測定方法は原法に
則り立位にてバランスを崩さずに実施可能な最大二歩幅
を 2 回測定し，最大値を採用値とした。なお，本研究で
は先行研究 6）よりも動作能力が低い者も対象となるこ
とが想定されたため，先行研究 6）で用いている 5 cm
単位の測定では対象者間のパフォーマンスの差を捉える
には問題があると判断し，より詳細な 1 cm 単位での測
定とした。先行して振り出す下肢の順序は任意とし，杖
等の歩行補助具は使用せず日常的に使用している装具や
靴の使用は許可した。2 ステップ値は最大二歩幅（cm）
を身長（cm）で除して算出した。なお，検者内信頼性
を検討するために，ランダムに選択された一部の対象者

（98 名）では，初回測定から 14 日以内に同様の方法で
再測定を行った。
3）身体機能
　身体機能として徒手筋力計（酒井医療社製，モービィ
MT-100）を用い，左右の等尺性膝伸展筋力（kgf）を測
定した。なお，徒手筋力計の台数に限りがあったため使
用する担当療法士と期間を限定し，施設間で機器を共有
して測定を行った。測定方法は徳久ら 8）の考案した「H
固定法」に則り徒手抵抗で実施した。左右ともに 2 回測
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定のうち最大値を採用値としたが，試行間の差が 10%
以上ある場合は再度測定し，値の近い 2 つのうち最大値
を採用値とした。さらに，体重（kg）で除すことで左
右別に膝伸展筋力比（kgf/kg）を算出し，値の低いも
のを低値側膝伸展筋力比（kgf/kg），高いものを高値側
膝伸展筋力比（kgf/kg）とした。この際，下腿長によ
るレバーアーム長の補正は行わなかった。なお，本邦の
中高齢者に対する徒手筋力計での膝伸展筋力の測定は，
下腿長の影響を受けにくいとされている 9）。
4）歩行能力
　歩行自立度は邦訳版の Functional Ambulation Classi-
fi cation of the Hospital at Sagunto（以下，FACHS）で
評価した 10）。FACHS は日常生活における歩行の自立
度や移動範囲から，日常生活での「している移動能力」
について，0）歩行不可（介助下でも歩行ができない），1）
機能的歩行不可（持続的な介助が必要），2）家庭内歩行

（自宅のような熟知した統制のとれた領域内のみ歩行が
可能），3）近隣屋外歩行（屋内外の歩行が可能であり，
歩行距離に制限があるが通りを歩行することが可能），
4）地域歩行（歩行距離に制限がなく買い物や雑用を遂
行することが可能），そして 5）正常歩行の 6 段階に分
類する評価指標であり，検者間信頼性と妥当性が確認さ
れている 11）。これに加え，屋内での主たる歩行手段（自
立不可，独歩，伝い歩き，杖，歩行器，他）と屋外での
主たる歩行手段（自立不可，独歩，杖，歩行器，他）も
調査した。また，総合的な移動能力をRivermead Mobility 
Index 日本語版（以下，RMI）を用いて評価した。RMI
は起居動作や移乗動作，階段昇降，入浴，屋内歩行，屋
外歩行，さらには走行などの 15 項目から構成される「し
ている移動能力」の自立状況について 15 点満点で評価
するものであり，検者間信頼性と妥当性が確認されてい
る 12）13）。さらに，「できる歩行能力」を把握するために，
日本理学療法士協会が作成した E-SAS 14）にある「休ま
ずに歩ける距離」を参考に，「連続歩行距離」を 6 段階

（1：10 m未満，2：10～ 50 m未満，3：50～ 100 m未満，
4：100 ～ 500 m 未満，5：500 m ～ 1 km 未満，6：1 km
以上）で評価した。また，内閣府の調査では本邦の 70
歳以上の高齢者の多く（30.5%）が歩いて暮らせる範囲
を 500 m 以内と回答していること 15），そして，日本語
版 Life Space Assessment の町内と町外の境となる範囲
が 800 m とされていることを参考に 16），「している歩
行能力」を日常生活で自立し実施している歩行距離から

「最大歩行距離」として 5 段階（1：100 m 未満，2：100
～ 500 m 未満，3：500 ～ 800 m 未満，4：800 m ～ 1 km
未満，5：1 km 以上）で評価した。この際，短時間（5
分程度）の休憩を 2 ～ 3 回設けることを考慮した実施状
況から判断した。なお，連続歩行距離および最大歩行距
離ともに，対象者からの聴取と通常臨床から得た情報を

もとに担当療法士の判断により評価し，評価に難渋する
場合には直接的な歩行観察と電子地図を用いた距離計測
から判断した。

4．統計解析・データ分析
1）全体の手順
　研究目的に応じてデータベースから分析する対象者と
変数を選択し，データセット別に分析を行った。データ
セット別にサンプル数が異なるのは，2 ステップテスト
の再測定対象にならなかった対象者や，徒手筋力計の台
数制限により膝伸展筋力の測定を行わなかった対象者が
存在するためである。なお，データセット間で共通する
変数に分析間の有意差がないことを，各変数の正規性お
よび尺度特性に応じて一元配置分散分析，Kruskal-
Wallis 検定，χ2 検定を用いて確認した（表 1）。
　全体的な分析手順はデータベースの記述統計量を求
め，2 ステップ値の実態について整理を行い，信頼性，
妥当性の検討をした後に歩行自立に対する基準値の分析
を行った。統計ソフトは改変Rコマンダー3.6.3（CRAN，
freeware）17）を用い，統計学的有意水準は 5% とした。
各データの正規性は Shapiro-Wilk 検定を用いて確認し，
正規分布と判断される変数は平均値と標準偏差（平均値
±標準偏差），正規分布と判断できない変数は中央値と
第 1 および第 3 四分位数（中央値 Q1‒Q3）と必要に応
じて最大値と最小値，名義者尺度の変数は度数にて記述
統計量を求めた。
2）データベースの記述統計量と 2 ステップ値の実態
　データベース（N = 226）の各変数について，正規性
および尺度特性に応じて記述統計量を求めた。また，2
ステップ値は全体および疾患種別，寝たきり度，FACHS
で分類し記述統計量を求め，2 ステップテストの実態に
ついて整理した。
3）2 ステップテストの信頼性
　2 ステップテストの検者内信頼性を検討するために，
データベースから初回測定より 14 日以内に再測定を
行った者（n = 98）を分析対象とした。分析データの記
述統計量は表 1 に示す。分析手順は初回測定値と再測定
値の級内相関係数（intraclass correlation coeffi  cients；以
下，ICC）（1, 1）を算出し，検者内信頼性の検討を行っ
た。その後，初回測定値と再測定値の平均値と測定間の
差（初回測定値－再測定値）を用いた Bland-Altman プ
ロットにより，系統誤差（固定誤差と比例誤差）の有無
を検討した。固定誤差は測定間の差の 95% 信頼区間，
比例誤差は Pearson 積率相関係数の有意性から判断し
た。また，比例誤差が認められる場合には，測定間の差
を初回測定値と再測定値の平均値で除すことで相対値

（百分率）に変換したBland-Altmanプロットから，再度，
比例誤差の有無について検討を行った。系統誤差が認め
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られる場合は測定間の差と，その± 1.96 標準偏差（95%
信頼区間）の母集団推定値から誤差の許容範囲（limits 
of agreement；以下，LOA）を求めた。一方，系統誤
差が認められない場合は最小可検変化量（minimal de-
tectable change；以下，MDC）の 95% 信頼区間である
MDC95 を求めた。
4）2 ステップテストの歩行能力としての妥当性
　2 ステップテストの歩行能力評価としての妥当性を検
討するために，データベースから膝伸展筋力の測定を
行った者（n = 117）を分析対象とした。分析データの
記述統計量は表 1 に示す。そして，2 ステップ値と身体
機能（低値側膝伸展筋力比，高値側膝伸展筋力比），移
動能力（RMI），歩行自立度（FACHS），できる・して
いる歩行能力（連続歩行距離，最大歩行範囲），日常生
活自立度（寝たきり度）との関係について Spearman 順
位相関係数を用いて分析した。
5）歩行自立を判別する 2 ステップ値の基準値
　歩行自立を判別する 2 ステップ値の基準値を検討する
にあたり，データベースの中から以下 2 条件に該当する

対象者を除外し，分析対象を抽出した（n = 209）。1）
安全管理を目的とした外出制限のある高齢者専用賃貸住
宅やケアハウスなどの施設に居住している（11 名）。2）
心疾患または呼吸器疾患に起因した活動制限が顕著にあ
る（8 名）。これらの設定理由は歩行自立に対する居住
環境からの制約や，歩行能力とは異なる疾患由来の問題
から歩行自立や活動範囲が制約されることの影響を除く
ためである。
　歩行自立の条件は FACHS と屋内外の歩行手段，最大
歩行距離の組み合わせから 12 種に分類した（表 2）。そ
の後，2 ステップ値を用いた Receiver Operating Char-
acteristic 曲線（以下，ROC 曲線）から各歩行条件の自
立を判別する基準値（カットオフ値）を求めた。モデル
の精度には Area Under the Curve（以下，AUC）を用
い，カットオフ値は Youden index を基準とした。なお，
カットオフ値を設定する際，Youden index を機械的に
採用するのではなく感度と特異度のバランスを考慮した
値を採用した。理由は感度よりも特異度を優先し，自立
ではないのに自立と判別してしまうリスクを避けるカッ

表 1　データベースおよび各データセットの記述統計量

変数 データベース（N = 226）
データセットの種類

P 値
信頼性の検討（n = 98） 妥当性の検討（n = 117） 基準値の検討（n = 209）

年齢（歳） 80 [72‒86] 78 [70‒84] 80 [72‒84] 80 [72‒86] 0.53†

性別（男性 / 女性）（名） 127/99 41/57 57/60 119/90 0.24§

主疾患種別（名） 68/77/42/19/9/5/6 28/31/20/11/2/3/3 41/40/20/5/5/3/3 63/75/33/19/8/5/6 0.99§

併存疾患数（個） 1 [1‒2] 1 [1‒2] 2 [1‒2] 1 [1‒2] 0.24†

要介護度（名） 13/21/48/49/56/28/10/1 10/8/22/18/24/13/3/0 5/11/26/20/32/16/7/0 13/21/46/44/49/26/10/0 0.99§

寝たきり度（名） 37/75/83/31/0/0/0/0 13/37/35/13/0/0/0/0 14/33/49/21/0/0/0/0 35/71/75/28/0/0/0/0 0.81§

訪問リハビリ利用期間（日） 471 [153‒999] 542 [214‒1130] 337 [98‒761] 413 [140‒964] 0.051†

2 ステップ値 0.67 ± 0.26 0.70 ± 0.26 0.63 ± 0.25 0.67 ± 0.26 0.26#

FACHS（点） 3 [2‒3] 3 [2‒3] 3 [2‒3] 3 [2‒3] 0.29†

　　　　（名） 0/5/93/74/51/3 0/1/39/34/23/1 0/3/55/39/20/0 0/4/82/71/49/3 0.95§

RMI（点） 11 [9‒13] 11 [9‒13] 10 [8‒12] 11 [9‒13] 0.12†

連続歩行距離 3 [2‒5] 4 [2‒5] 3 [2‒4] 3 [2‒5] 0.65†

　　　　　　（名） 43/61/24/41/30/27 19/22/8/21/14/14 23/32/17/21/11/13 36/55/24/39/28/27 0.99§

最大歩行距離 2 [1‒4] 2 [1‒4] 2 [1‒3] 2 [1‒4] 0.66†

　　　　　　（名） 99/42/21/20/44 41/19/13/8/17 55/27/7/6/22 86/42/17/20/44 0.84§

屋内歩行手段（名） 3/129/46/26/20/2 0/55/22/13/7/1 2/56/26/19/13/1 3/122/43/23/17/1 0.96§

屋外歩行手段（名） 77/42/74/29/4 32/20/32/11/3 47/15/39/14/2 66/38/74/27/4 0.96§

高値側膝伸展筋力比（kgf/kg） 0.30 [0.23‒0.42]

低値側膝伸展筋力比（kgf/kg） 0.23 [0.16‒0.29]

主疾患種別：脳血管 / 運動器 / 内部 / パーキンソン / 神経筋 / 脊髄 / 精神・他．
要介護度：医療保険 / 要支援 1 / 要支援 2 / 要介護 1 / 要介護 2 / 要介護 3 / 要介護 4 / 要介護 5．寝たきり度：J1 / J2 / A1 / A2 / B1 / B2 / C1 / C2．
FACHS：(0) 不可 / (1) 機能的歩行不可 / (2) 家庭内歩行 / (3) 近隣屋外 / (4) 地域歩行 / (5) 正常．
連続歩行距離：(1) 10 m 未満 / (2) 10‒50 m 未満 / (3) 50‒100 m 未満 / (4) 100‒500 m 未満 / (5) 500 m‒1 km 未満 / (6) 1 km 以上．
最大歩行距離：(1) 100 m 未満 / (2) 100‒500 m 未満 / (3) 500‒800 m 未満 / (4) 800 m‒1 km 未満 / (5) 1 km 以上．
屋内歩行手段：不可 / 独歩 / 伝い歩き / 杖 / 歩行器 / 他．屋外歩行手段：不可 / 独歩 / 杖 / 歩行器 / 他．
脳血管：脳血管疾患，運動器：運動器疾患，内部：内部障害，パーキンソン：パーキンソン病・パーキンソン病関連疾患，神経筋：神経筋疾患，脊髄：脊髄損傷・脊
髄疾患，精神・他：精神疾患・その他．寝たきり度：障害高齢者の日常生活自立度．FACHS：Functional Ambulation Classifi cation of the Hospital at Sagunto．RMI：
Rivermead Mobility Index．
平均値±標準偏差，中央値 [ 第 1 四分位数 ‒ 第 3 四分位数 ]，度数 /．P 値：# 一元配置分散分析，† Kruskal-Wallis 検定，§ χ2 検定．
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トオフ値を設定するためである。具体的には，地域在住
脳卒中後遺症者を対象とした屋外歩行の基準値に関する
大規模かつ多施設での先行研究 18）では，屋外歩行自立
の判別精度は 6 分間歩行距離（AUC 0.82，感度 0.71，
特異度 0.79），10 m 歩行速度（AUC 0.80，感度 0.87，
特異度 0.61）であり，制限のない地域歩行では 6 分間歩
行距離（AUC 0.76，感度 0.68，特異度 0.77），10 m 歩
行速度（AUC 0.74，感度 0.60，特異度 0.80）とされて
いる。これを参考基準とし，本研究では感度 0.65 以上
を保ちつつ特異度がもっとも高い値をカットオフ値に設
定した。なお，感度と特異度が同じ値である場合には，
Odds 比が高い値をカットオフ値とした。さらに，カッ
トオフ値の算出に必要なサンプルサイズは R パッケー
ジ（pROC）を用い 19），各歩行自立条件の AUC と自立
者数に対する非自立者数の比，検出力 0.80，片側検定，
有意水準 5% を設定して算出し，サンプルサイズの要件
を満たすことを確認した。

結　　　果

1．在宅環境での 2 ステップテストの実施
　本調査で実施した 2 ステップテストに伴う有害事象

（転倒や外傷）の報告はなく，在宅環境でもスペースの
確保と床面や履物などの状況に応じて滑り止めマットの
使用が行えれば測定可能であった。

2．2 ステップテストの実態
　全体の 2 ステップ値は 0.67 ± 0.26 であり（表 1），表
3 に示す Shapiro-Wilk 検定（P = 0.23）とヒストグラム
から正規性があると判断した（補遺 図 1）。
　疾患種別，寝たきり度，FACHS で分類した 2 ステッ
プ値を表 3 に示す。疾患種別では神経筋疾患，脊髄損

傷・脊髄疾患，精神疾患・その他，そして，FACHS の
機能的歩行不可と正常のグループではそれぞれデータ数
が 10 名未満と少ないため，Shapiro-Wilk 検定が有意で
はなかったとしても正規性があるとは判断できなかっ
た。これ以外の疾患種別（P = 0.20‒0.76）と寝たきり度

（P = 0.45‒0.65），FACHS（P = 0.10‒0.99）で分類した
場合には，いずれも Shapiro-Wilk 検定は有意ではなく
正規性があると判断した。2 ステップ値は脳血管疾患

（0.63 ± 0.28），運動器疾患（0.66 ± 0.22），内部障害（0.69
± 0.29）で同程度の値であったのに対し，パーキンソン
病・パーキンソン病関連疾患（0.77 ± 0.27）と神経筋疾
患（0.84 Q1 0.65‒Q3 1.03）では高い値を示し，脊髄損
傷・脊髄疾患（0.58 Q1 0.45‒Q3 0.84）と精神疾患・他

（0.57 Q1 0.52‒Q3 0.62）では低い値を示した。また，寝
たきり度と FACHS では自立度が高くなるにつれて 2 ス
テップ値も高値を示した（表 3）。

3．2 ステップテストの信頼性
　再測定までの期間は中央値 7（Q1 7‒Q3 7）日であり，
最小値 2 日，最大値 14 日であった。また，初回測定の
2 ステップ値は 0.70 ± 0.26 であり，再測定の値は 0.70
±0.27であった。検者内信頼性はICC（1, 1）= 0.99（95%
信頼区間 0.97‒0.99）であった。
　Bland-Altman プロットの結果，固定誤差の平均値は
‒0.005（95% 信頼区間 ‒0.014‒0.004）であり有意ではな
かったが（P = 0.25），比例誤差は Pearson 積率相関係数
が ‒0.25 と有意であった（P = 0.01）（補遺 図 2A）。比例
誤差が認められたため相対値に変換した Bland-Altman
プロットから比例誤差の検討を行ったところ，Pearson
積率相関係数は 0.19 と有意ではなかった（P = 0.07）（補
遺 図 2B）。相対値での測定誤差の平均値は ‒0.25（LOA

表 2　歩行自立条件の設定

歩行自立の条件 FACHS 屋内歩行手段 屋外歩行手段 最大歩行距離 内容

屋内杖 家庭内 以上 独歩・伝い歩き・杖 － － 屋内（自宅）を独歩または伝い歩き，杖で歩行自立

屋内伝い歩き 家庭内 以上 独歩・伝い歩き － － 屋内（自宅）を独歩または伝い歩きで歩行自立

屋内独歩 家庭内 以上 独歩 － － 屋内（自宅）を独歩で歩行自立

屋外歩行器 100 m 近隣屋外 以上 － 独歩・杖・歩行器 100 m 以上 屋外を独歩または杖，歩行器で 100 m 以上の歩行自立

屋外歩行器 500 m 近隣屋外 以上 － 独歩・杖・歩行器 500 m 以上 屋外を独歩または杖，歩行器で 500 m 以上の歩行自立

屋外歩行器 800 m 近隣屋外 以上 － 独歩・杖・歩行器 800 m 以上 屋外を独歩または杖，歩行器で 800 m 以上の歩行自立

屋外杖 100 m 近隣屋外 以上 － 杖・独歩 100 m 以上 屋外を独歩または杖で 100 m 以上の歩行自立

屋外杖 500 m 近隣屋外 以上 － 杖・独歩 500 m 以上 屋外を独歩または杖で 500 m 以上の歩行自立

屋外杖 800 m 近隣屋外 以上 － 杖・独歩 800 m 以上 屋外を独歩または杖で 800 m 以上の歩行自立

屋外独歩 100 m 近隣屋外 以上 － 独歩 100 m 以上 屋外を独歩で 100 m 以上の歩行自立

屋外独歩 500 m 近隣屋外 以上 － 独歩 500 m 以上 屋外を独歩で 500 m 以上の歩行自立

屋外独歩 800 m 近隣屋外 以上 － 独歩 800 m 以上 屋外を独歩で 800 m 以上の歩行自立

FACHS：Functional Ambulation Classifi cation of the Hospital at Sagunto．
歩行自立度（FACHS），屋内歩行手段，屋外歩行手段，最大歩行距離の組み合わせから具体的な歩行自立条件を設定した．
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下限値 ‒ 上限値：‒12.36‒11.86）% であった（補遺 図
2B）。MDC95 は比例誤差が有意であったため算出できな
かった。

4．2 ステップテストの歩行能力評価としての妥当性
　2 ステップ値は寝たきり度（ρ  = ‒0.41，P < 0.001），
FACHS（ρ  = 0.56，P < 0.001），RMI（ρ  = 0.57，P < 
0.001），連続歩行距離（ρ  = 0.48，P < 0.001），最大歩
行距離（ρ  = 0.46，P < 0.001），高値側膝伸展筋力比（ρ  
= 0.21，P = 0.024），低値側膝伸展筋力比（ρ  = 0.33，P 
< 0.001）のいずれとも有意な相関関係を示した。

5．歩行自立を判別する 2 ステップテストの基準値
　歩行自立条件別の 2 ステップ値は屋内杖（0.69 ±
0.25），屋内伝い歩き（0.72 ± 0.24），屋内独歩（0.79 ±
0.22），屋外歩行器 100 m（0.78 ± 0.24），屋外歩行器
500 m（0.84 ± 0.22），屋外歩行器 800 m（0.85 ± 0.24），
屋外杖100 m（0.79±0.25），屋外杖500 m（0.85±0.23），
屋外杖 800 m（0.88 ± 0.24），屋外独歩 100 m（0.96 ±
0.19），屋外独歩 500 m（0.99 ± 0.20），屋外独歩 800 m

（1.01 ± 0.18）であった。
　ROC 曲線の結果より，各歩行自立条件に対する AUC
は 0.74 ～ 0.91 であった（表 4）。そして，Youden index

を基準に感度 0.65 以上を保ちつつ特異度がもっとも高
いカットオフ値を検討したところ，感度は 0.65 ～ 0.71，
特異度は 0.74 ～ 0.92 の判別精度にて屋内杖歩行から屋
外独歩 800 m へと自立度が高くなるに応じ，カットオ
フ値も 0.56 ～ 0.93 と高値に設定された（表 4）（補遺 図
3）。なお，歩行自立条件別の ROC 曲線の詳細な結果を
補遺 表 1 に示す。

考　　　察

1．研究デザインと在宅環境における 2 ステップテスト
の実施について

　本研究結果は 10 施設から構築されたデータベースに
より得られたものである。よって，単施設のみでは調整
できない施設特性や地域特性から生じる交絡因子の影響
を，多施設共同データから調整した外的妥当性の高い結
果といえる。
　2 ステップテストは個々で異なる在宅環境であったと
しても実施に伴う転倒や外傷などの有害事象の報告はな
く，対象者の能力に応じたスペースの確保と床面や履物
などの状況に応じて滑り止めマットの使用が行えれば，
訪問リハビリの臨床で実施可能であることが明らかと
なった。 

表 3　2 ステップテストの実態（n = 226）

分類
2 ステップ値 P 値

全体（N = 226） 0.67 ± 0.26 0.23

疾患種別

脳血管（n = 68） 0.63 ± 0.28 0.41
運動器（n = 77） 0.66 ± 0.22 0.2
内部（n = 42） 0.69 ± 0.29 0.68
パーキンソン（n = 19） 0.77 ± 0.27 0.76
神経筋（n = 9） 0.84 [Min 0.49, Q1 0.65, Q3 1.03, Max 1.15] 0.72
脊髄（n = 5） 0.58 [Min 0.36, Q1 0.45, Q3 0.84, Max 1.10] 0.65
精神・他（n = 6） 0.57 [Min 0.41, Q1 0.52, Q3 0.62, Max 0.76] 0.93

寝たきり度

J1 （n = 37） 0.80 ± 0.27 0.47
J2 （n = 75） 0.79 ± 0.24 0.64
A1（n = 83） 0.57 ± 0.22 0.45
A2（n = 31） 0.51 ± 0.19 0.66

FACHS

機能的歩行不可（n = 5） 0.30 [Min 0.26, Q1 0.29, Q3 0.33, Max 0.54] 0.04
家庭内歩行（n = 93） 0.54 ± 0.21 0.52
近隣屋外（n = 74） 0.68 ± 0.21 0.99
地域歩行（n = 51） 0.91 ± 0.26 0.1
正常（n = 3） 0.90 [Min 0.84, Max 1.10] 0.42

脳血管：脳血管疾患，運動器：運動器疾患，内部：内部障害， パーキンソン：パーキンソン病・パーキ
ンソン病関連疾患，神経筋：神経筋疾患，脊髄：脊髄損傷・脊髄疾患，精神・他：精神疾患・その他．
寝たきり度：障害高齢者の日常生活自立度．
FACHS：Functional Ambulation Classifi cation of the Hospital at Sagunto．
平均値±標準偏差，中央値 [Min：最小値 , Q1：第 1 四分位数，Q3：第 3 四分位数，Max：最大値 ]．
P 値：Shapiro-Wilk 検定．
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2．対象者特性
　先行研究 6）では健常者と脳血管疾患，下肢の運動器
疾患を対象としているのに対し，本研究ではより多様な
疾患種別を対象としている。また，先行研究 6）では寝
たきり度のランク J が 87%（187/216 名），ランク A が
13%（29/216 名）を占めるのに対し，本研究ではラン
ク J が 50%（112/226 名），ランク A が 50%（114/216 名）
となっており，日常生活自立度においてより重度な者を
対象としている。すなわち，本研究で得られた結果は，
2 ステップテストに関する研究知見をより幅広い対象者
に拡張するものである。

3．2 ステップテストの尺度特性と訪問リハビリ対象者
における実態

　2 ステップ値は正規分布を示し，疾患別や日常生活自
立度，歩行自立度でサブグループに分類した場合にも，
データ数の少ないグループを除けば各グループ内で正規
分布を示していた。すなわち，2 ステップテストは対象
者の疾患や日常生活自立度，歩行自立度による制約を受
けにくく，個人間の差や個人内の変化を鋭敏に捉えるこ
とのできる間隔尺度の評価といえる。
　寝たきり度別の 2 ステップ値について，先行研究 6）

ではJ1（1.26±0.20），J2（0.76±0.20），A1（0.56±0.20），
A2（0.46 ± 0.15）であるのに対し，本研究では J1（0.80
± 0.27），J2（0.79 ± 0.24），A1（0.57 ± 0.22），A2（0.51
± 0.19）と，J2 から A2 は同程度の値を示したが J1 で
は本研究の方が低い値を示した。この J1 の差は，先行
研究では対象者に健常者（108/216 名）が多く含まれて
いるためと考えられる。一方，J2 から A2 では同程度の
値を示しているため，これらは訪問リハビリ対象者に限
らず日常生活自立度に対応した標準値と解釈され得る結
果といえる。

4．2 ステップテストの信頼性
　在宅環境における 2 ステップ値の信頼性の検討では，
ICC（1, 1）が 0.99（95% 信頼区間 0.97‒0.99）と良好な

検者内信頼性が確認された。すなわち，2 ステップテス
トは個々で異なる在宅環境でも高い再現性をもって測定
できることが明らかとなった。しかし，固定誤差は認め
なかったものの，初回測定と再測定の 2 ステップ値の平
均値が大きい者ほど初回測定より再測定の値の方が大き
くなるという比例誤差が示された。つまり，パフォーマ
ンスの高い者では測定への慣れから再測定値が大きくな
る可能性が考えられる。一方，相対値での比例誤差は認
められなかったため，測定誤差の解釈は相対値の差から
行うことが適切といえる。相対値による測定誤差の LOA
は ‒12.36 ～ 11.86% であり，2 ステップ値は身長で標準
化した値であることを踏まえると，約 12% の誤差範囲
は過度に大きなものではないと判断した（例：2 ステッ
プ値 0.70 の場合では 0.62 ～ 0.78 の範囲）。
　信頼性に配慮した測定方法について，比例誤差が認め
られたため 2 回測定した最大値を機械的に採用するので
はなく，試行間の 2 ステップ値に 12% 以上の差がある
場合には再測定を行うことが適切と考えられる。

5．2 ステップテストの妥当性
　膝伸展筋力は歩行能力を構成する数ある身体機能のひ
とつであり 4）20）21），FACHS は歩行速度や歩数と関係
し 11），RMI は日常生活自立度や Timed Up ＆ Go test
と関係する 12）13）。これらは，膝伸展筋力が歩行能力の
一部を形成し，歩行能力は日常生活自立度を規定する主
要因であるという仮説を設定する。実際，2 ステップ値
は身体機能の一部である膝伸展筋力より，基本的動作能
力を含む移動能力（RMI）や歩行自立度（FACHS），で
きる・している歩行能力（連続歩行距離，最大歩行距離）
との相関係数の方が高く，また，日常生活自立度（寝た
きり度）と中程度の相関係数が示された。つまり，在宅
環境で実施された 2 ステップテストは歩行能力評価とし
て併存的妥当性があり，膝伸展筋力や日常生活自立度な
ど歩行能力と関係する他の要因との仮説も支持されたた
め，歩行能力評価としての構成概念妥当性の一部を有す
ることが明らかとなった。

表 4　歩行自立条件別のカットオフ値と判別精度（n = 209）

屋内杖 屋内
伝い歩き

屋内
独歩

屋外歩行器
100 m

屋外歩行器
500 m

屋外歩行器
800 m

屋外杖
100 m

屋外杖
500 m

屋外杖
800 m

屋外独歩
100 m

屋外独歩
500 m

屋外独歩
800 m

非自立 / 自立（名） 21/188 44/165 87/122 96/113 129/80 146/63 118/91 142/67 156/53 174/35 181/28 185/24

AUC 0.79 0.8 0.85 0.77 0.81 0.79 0.74 0.8 0.8 0.88 0.89 0.91

2 ステップ値 0.56 0.56 0.7 0.68 0.74 0.74 0.71 0.75 0.78 0.89 0.93 0.93

特異度 0.81 0.77 0.87 0.78 0.79 0.74 0.75 0.78 0.79 0.89 0.92 0.91

感度 0.69 0.75 0.66 0.65 0.65 0.65 0.65 0.66 0.66 0.69 0.68 0.71

Odds 比 9.5 10.3 13.2 6.5 7 5.3 5.7 6.9 7.5 17.8 23.4 24

AUC：Area Under the Curve．Youden index を基準に感度 0.65 以上かつ特異度がもっとも高い値をカットオフ値とした．
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6．歩行自立に対する 2 ステップ値の基準値
　歩行自立に対するカットオフ値では，設定した 12 種
の歩行条件いずれも本研究で参考基準として設定した先
行研究 18）と同程度か，それ以上のモデル精度（AUC：
0.74‒0.91）が示された。さらに，歩行自立の判別精度
についても同様に，設定した参考基準 18）と同程度（感
度：0.65‒0.71，特異度：0.74‒0.92）であった。すなわち，
2 ステップテストは在宅環境において歩行自立を判別す
ることのできる歩行能力評価であることが明らかとなっ
た。さらに，本研究では歩行自立条件を歩行手段と距離
から具体的に規定している。歩行手段については歩行
器，杖，伝い歩き，独歩の順，そして，歩行距離は実施
する距離が長いほど要求される歩行能力は高くなると解
釈される。本研究で見出されたカットオフ値は自立度に
応じてカットオフ値も高くなっており，設定したカット
オフ値の妥当性を支持する結果といえる。また，先行研
究 6）では一般社会での歩行自立に必要な 2 ステップ値
を 10 m 歩行速度と 6 分間歩行距離の平均歩行速度から
推定しており，それぞれ 1.05 と 0.90 と考察している。
これに対し，実際の歩行自立状況に基づいている本研究
では，屋外独歩 800 m 以上という地域歩行自立のカッ
トオフ値は 0.93 であり，先行研究 6）と対応した結果と
なっていることから，結果の妥当性を相互に支持するも
のといえる。

7．2 ステップテストの臨床的有用性
　2 ステップテストに類似した評価に最大一歩幅を測定
するものや 22），前後左右への最大一歩幅を測定する
Maximum Step Length Test 23）も報告されている。しか
し，いずれも一側の歩幅を測定するものであり，両側下
肢を用いた 2 ステップテストの方が歩行能力を適切に反
映すると考えられる。実際，最大一歩幅よりも最大二歩
幅の方が年齢や日常生活活動との関係が強いことが報告
されており 24），最大二歩幅を評価することの意義が示さ
れている。また，2 ステップテストはその実施方法が簡
便であり，我々の経験上では 5 分程度の所要時間である。
合田ら 5）は地域理学療法の臨床でもっとも必要とされる
評価の条件を「短時間で実施できること」と報告してお
り，評価の簡便さも臨床的有用性のひとつとなる。

8．研究限界と展望
　本研究には 2 つの大きな限界点がある。1 点目は，2
ステップテストはその場での最大二歩幅を測定するのみ
であり，実際の屋外歩行に必要な歩行の持久性までも捉
えているとは言い難い点である。実際，カットオフ値は
500 m 以上と 800 m 以上とで同程度の値となっており，
距離の差が反映されていない。今後は在宅環境でも定量
的かつ簡便に歩行の持久性を捉えることのできる評価指

標の検討が必要となる。2 点目は，疾患別の検討を十分
に行えていない点にある。訪問リハビリで対象となる疾
患は多岐にわたり，高齢となれば複数の主疾患を有する
者も多くなるため，本研究で詳細な疾患別分析を検討す
るのは困難であった。しかし，疾患により歩行障害の特
性や病態が異なることは自明なことであり，今後は対象
者をより厳密に選択した各疾患別の検討が必要となる。
なお，本研究において比較的データ数が保たれていた脳
血管疾患，運動器疾患，内部障害，パーキンソン病・
パーキンソン病関連疾患については，疾患別分析の予備
的結果を補遺 表 2 ～表 4 に示す。

結　　　論

　2 ステップテストは在宅環境でも信頼性と妥当性があ
り，歩行自立条件に応じた基準値を有する歩行能力評価
であることが明らかとなった。
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〈Abstract〉

Reliability and Validity of the Two-step Test as an Assessment of Gait Performance in 

the Home Setting and Identifying the Cutoff Values for Independent Gait
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Objectives: To verify the reliability and validity of the two-step test as an assessment of gait 
performance in the home setting and to identify the cutoff  values for independent gait. 
Methods: A database (N = 226) was constructed from the results of a cross-sectional survey of home-
visit rehabilitation users at 10 facilities, and data sets were extracted for analysis (reliability: n = 98, 
validity: n = 117, cutoff values: n = 209). The survey items comprised the demographic and clinical 
characteristic variables, knee extension strength, two-step values calculated from the two-step test, 
grade of gait independence, and Rivermead Mobility Index (Japanese version), among others. The intra-
rater reliability and measurement error were examined for reliability, and validity was examined based 
on correlations among physical function, gait ability, and the two-step values. Twelve independent gait 
conditions from indoor gait with a cane to community ambulation of 800 m or more without assistive 
devices were set according to the gait means and gait distance, and the cutoff  values for each condition 
were examined. 
Results: The intra-rater reliability of the two-step test was high, with no fi xed bias, but proportional 
bias was shown. The two-step value was more strongly correlated with gait ability than with the 
strength of the knee extensors, and the cutoff  values were identifi ed according to each independent gait 
condition. 
Conclusions: The two-step test is a reliable and valid gait assessment tool in the home setting and has 
useful cutoff  values for discriminating gait independence.

Key Words:  Home, Home-visit rehabilitation, Gait, Assessment, Cutoff  value 
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は じ め に

　肺炎は日本において 3番目に多い死因であり，その
95%以上が 65 歳以上の高齢者である 1）。肺炎患者の多
くは嚥下障害や栄養不良を呈する2）3）。また嚥下障害は，
高齢者の日常生活動作（Activities of Daily Living：以
下，ADL）能力の低下 4）5），肺炎患者の再入院率 6），死
亡率 3）7）の上昇を引き起こす要因であることが明らか
となっている。
　先行研究において，高齢の肺炎患者では呼吸筋や嚥下
筋だけでなく四肢骨格筋の筋萎縮が引き起こされること
が報告されている 8）9）。また，嚥下障害は嚥下筋の筋量
だけでなく四肢骨格筋量の減少 2）10），特に下肢筋量の
減少 11‒13）との関連も示されている。四肢骨格筋量と嚥

下筋の筋量の減少による嚥下障害は，サルコペニア嚥下
障害と呼ばれ 14）15），誤嚥性肺炎の原因，かつ誤嚥性肺炎
により引き起こされることが明らかとなっている 14）15）。
　近年，骨格筋組成の変化を把握するうえで，筋量のみ
でなく筋内非収縮組織量を評価することの重要性が示唆
されている 16）。最近の研究では，高齢者の大腿四頭筋
の筋内非収縮組織量の増大は筋量の減少よりも筋力の低
下 17）18），歩行能力の低下 17）19）20）との関連性が強く，
大腿部の筋内非収縮組織量の増大は筋量の減少よりも股
関節骨折の発症 21）との強い関連性が示されている。さ
らにAkazawa ら 22）は，高齢入院患者を対象に嚥下能
力と大腿四頭筋における筋量および筋内非収縮組織量と
の関連について，交絡要因にて補正し，分析を行った結
果，筋内非収縮組織量のみが嚥下能力に対して有意な変
数として抽出されたことを報告している。これらの結果
は，高齢入院患者の大腿四頭筋の筋内非収縮組織量が筋
量よりも強く嚥下能力に関連することを示している。し
かし，それら先行研究 22）では，肺炎患者は対象に含ま
れていたものの，複数の疾患を対象としており，肺炎患
者のみを対象に嚥下能力と大腿四頭筋の筋内非収縮組織
量の関連を調査した報告は見当たらない。回復期リハビ
リテーション病棟における肺炎患者のサルコペニア罹患
率は 95.1％であり，脳卒中患者（53.6％）や筋骨格系疾

高齢肺炎患者の嚥下能力には大腿四頭筋の
筋内非収縮組織量が関連する：横断研究＊

貴 志 将 紀 1）#　日野斗史和 1）　石 本 泰 星 2）

田 村 公 之 1）　赤 澤 直 紀 3）

要旨 
【目的】本研究の目的は，高齢肺炎患者における嚥下能力と大腿四頭筋の筋内非収縮組織量との関連を調
査することである。【方法】対象は入院高齢肺炎患者 47 名とした。嚥下能力は Food Intake Level Scale
（以下，FILS）を用い，大腿四頭筋の筋内非収縮組織量は超音波画像の筋輝度から評価した。大腿四頭筋
の筋輝度は左右の大腿直筋と中間広筋の平均値とした。筋輝度は筋内非収縮組織が多いほど高値を示す。
FILS を従属変数，筋輝度，筋厚，皮下脂肪厚，年齢，性別，発症からの期間，GNRI，CRP，UCCI，投
薬数を独立変数とした重回帰分析を実施した。【結果】重回帰分析の結果，筋輝度（β：‒0.386），GNRI（β：
0.529），皮下脂肪厚（β：‒0.339）が独立し有意な変数として選択された（R2：0.484）。【結論】高齢肺炎
患者の嚥下能力には，大腿四頭筋の筋量よりも，筋内非収縮組織量が関連することが明らかとなった。
キーワード　 筋内非収縮組織量，嚥下能力，高齢肺炎患者 
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患患者（51.3％）およびその他の廃用性疾患患者（39.7％）
のそれら罹患率と比較しても高値であったと報告されて
いる 2）。これらより嚥下障害を合併しやすい肺炎患者に
おいて，骨格筋組成の変化を把握することは特に重要で
あると考える。また，嚥下障害のある脳卒中患者を対象
とした縦断研究では，回復期リハビリテーション病棟退
院時の嚥下能力を示す指標である Food Intake Level 
Scale（以下，FILS）を従属変数とし，交絡要因で補正
した重回帰分析の結果，椅子からの立ち上がり運動の頻
度の増大と FILS の改善との間には関連が認められたこ
とを報告している 23）。Lopez らの研究 24）では，30 秒
起立・着座能力には大腿四頭筋の筋量よりも筋内非収縮
組織量が強く関連することが示されている。このことを
考慮すると，前述の先行研究 23）で椅子からの立ち上が
り運動の頻度の増大と FILS の改善との間に関連が認め
られた背景には，椅子からの立ち上がり運動の頻度の増
大により大腿四頭筋の筋内非収縮組織量の減少が生じた
可能性が考えられ，それら筋内非収縮組織量の減少が
FILS の改善の一要因として少なからず関与したのでは
ないかと考える。
　これらの先行研究 2）22‒24）の結果を加味すると，高齢
肺炎患者においても大腿四頭筋の筋内非収縮組織量は嚥
下能力と関連する可能性があると予測する。これら関連
性が明らかとなれば，高齢肺炎患者における嚥下能力の
改善を図るうえで，大腿四頭筋の筋内非収縮組織量に対
するアプローチを講じることの重要性を示すことにつな
がるものと考える。本研究の目的は，高齢肺炎患者にお
ける嚥下能力と大腿四頭筋の筋内非収縮組織量との関連
を調査することである。

対象および方法

1．対象
　2017 年 5 月 1 日～ 2020 年 2 月 29 日までの間に当院
に入院し，リハビリテーション科に紹介された入院患者
のうち 441 名が研究に参加した。このうち当院または他
の急性期病院で誤嚥性肺炎および原因不明の肺炎と診断
された 65 歳以上の高齢入院患者 47 名を対象とした。脳
卒中などの嚥下障害の明らかな原因である神経筋疾患を
有する者を除外した 22）。すべての対象者に対して，研
究の趣旨と手順を口頭にて十分に説明し，同意を得た。
既往に認知症の診断のある対象者については対象者の家
族へ同様に説明し，同意を得た。また，本研究は徳島文
理大学倫理委員会の承認（承認番号：H28-7）を得て実
施した。

2．評価項目
　主要評価項目は，嚥下能力と大腿四頭筋の筋内非収縮
組織量とした。その他の評価項目は，年齢，性別，身長，

体重，Body Mass Index，発症からの期間，栄養状態，
炎症状態，合併症，薬剤数，大腿四頭筋の筋量および大
腿部の皮下脂肪量，ADL能力とした。

3．嚥下能力評価
　嚥下能力は，FILS を用いて評価した 5）。FILS は，
Scale 1 ～ 10 までの 10 段階の主観的評価尺度であり，
経口摂取状況を数値化している。Scale 1 ～ 3 は非経口
摂取，Scale 4 ～ 6 は経口摂取と経腸栄養や非経口栄養
などの代替栄養との併用，Scale 7 ～ 9 は経口摂取の程
度，Scale 10 は通常の経口摂取を示す 5）。FILS は嚥下
造影検査や嚥下内視鏡検査が行えない施設や在宅でも使
用可能でありその信頼性と妥当性は先行研究で報告され
ている 5）。すべての対象者の嚥下能力は，熟練した 1人
の言語聴覚士によって評価された。

4．大腿四頭筋における筋内非収縮組織量と筋量，大腿
部の皮下脂肪厚の測定方法

　大腿四頭筋の筋内非収縮組織量および筋量は，超音波画
像診断装置（Nanomaxx，SonoSite Japan，東京）の Bモー
ド法で，リニア型プローブ（L25n/13-6 MHz; Nanomaxx，
SonoSite Japan，東京）を用いて撮影された横断面画像
の筋輝度および筋厚から評価した。超音波を用いた筋内
非収縮組織量および筋量の測定の妥当性は，磁気共鳴画
像法を用いた先行研究で確認されている 25‒27）。超音波
画像の撮影は背臥位にて上前腸骨棘から膝蓋骨上縁間の
遠位 30%の位置で行った 28）。すべての測定は，超音波
測定の経験が豊富な 1人の理学療法士によって行われ
た。超音波測定は，筋肉の形状を崩さないよう，十分な
超音波ジェルを塗布したリニア型プローブを皮膚に軽く
押しつけながら行った。すべての筋輝度測定の標準化を
図るために，ゲインは超音波画像診断装置の初期設定の
状態で一定とした。また，筋厚測定，筋輝度測定のすべ
てにおいて，画像深度は 60 mmで統一した。
　大腿四頭筋の筋輝度および筋厚の計測には画像解析ソ
フト Image J 1. 49 software（National Institute of 30 Health, 
USA）を用いた 29）30）。大腿四頭筋の筋輝度は 8 bit gray-
scale [0（黒）‒ 255（白）] にて数値化された大腿直筋と中
間広筋それぞれの輝度とし，筋膜を除いた部位で測定し
た 31）。解析には左右の大腿四頭筋の筋輝度の平均値を
用いた 31）。筋輝度は筋内非収縮組織が多いと高値を示
し，少ないと低値を示すことで評価される 32）。大腿四
頭筋の筋厚は，大腿直筋と中間広筋の筋厚の合計値を用
いた。大腿直筋の筋厚は，浅層筋膜から深層筋膜までの
筋膜を除いた距離，中間広筋の筋厚は，深層筋膜から大
腿骨までの筋膜を除いた距離とし 15）17），解析には左右
の大腿四頭筋の筋厚の平均値を用いた 31）。大腿直筋と
中間広筋における筋輝度と筋厚測定の信頼性の高さは，
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先行研究により報告されている（級内相関係数 [1.1] = 
0.857‒0.959）33）。
　また，大腿部における皮下脂肪量を皮下脂肪厚から評
価した。皮下脂肪厚は真皮下面から大腿直筋上面の間に
て計測し，解析には左右の皮下脂肪厚の平均値を用い
た。大腿四頭筋の超音波画像を図 1に示す。

5．その他の評価項目
　栄養状態の評価には，Geriatric Nutritional Risk Index
（以下，GNRI）を用いて評価した 34）。GNRI は次の式
を基に算出した 34）。
GNRI = （ 1.489×アルブミン値[g/dl]）＋（41.7×体重[kg]/

理想体重）
理想体重比は，現体重 /理想体重で表され，本研究にお
いて理想体重は BMI 値 22.0 kg/m2 を基に算出した 35）。
体重 /理想体重が 1.0 以上の場合は，その比率を 1とし
た 34）。炎症状態は，血漿中のC反応性蛋白（C-reactive 
protein：以下，CRP）の値を用いて評価した。合併症は，
Up-dated Charlson Comorbidity Index（以下，UCCI）
を用いて評価した 36）。UCCI は慢性疾患に関連する 12

の状態についてスコア化し評価したもので，スコア 1と
して慢性肺疾患，リウマチ疾患，慢性合併症を伴う糖尿
病，腎疾患，スコア 2としてうっ血性心不全，認知症，
軽度の肝疾患，片麻痺または対麻痺，白血病やリンパ腫
を含む悪性腫瘍，スコア4として中等度～重度の肝疾患，
AIDS/HIV，スコア6として転移性固形腫瘍が挙げられ，
これらの合計を点数化したものである。ADL 能力は，
Functional Independence Measure の運動スコアを用い
て評価した。

6．サンプルサイズの推定
　Yoshimura らの研究 2）では，男性および女性の高齢
入院患者の骨格筋量指数とFILS の相関係数はそれぞれ
0.590 と 0.465 であったことが報告されている。我々は，
高齢肺炎患者において大腿四頭筋輝度とFILS との間に
は同程度の相関係数があると仮定した。相関係数 0.465，
検出力 0.95，α 誤差 0.05 とした事前分析から，少なくと
も 45人のサンプルサイズが必要であることが示唆され
た。サンプルサイズは，G* Power version 3.1.9.2（Heinrich-
Heine-Universität Düsseldorf，Germany）を用いて計
算した。

7．統計解析
　すべてのデータは Shapiro-Wilk 検定により正規性の
確認を行った後，パラメトリックデータについては平均
値および標準偏差，ノンパラメトリックデータについて
は中央値および四分位範囲として記録した。FILS と大
腿四頭筋輝度およびその他の評価項目との関連には，
Kendall の順位相関係数を用いて調査した。次に，FILS
を従属変数，筋輝度，筋厚，皮下脂肪厚，年齢，性別，
発症からの期間，GNRI，CRP，UCCI，投薬数を独立変
数とした強制投入法による重回帰分析を実施した。多重
共線性は，Variance Infl ation Factor を用いて判定した。
統計学的有意水準は 5％とした。すべての統計解析は，
SPSS version 24 software（IBM SPSS Japan, Tokyo, 
Japan）を使用して実施した。事後分析として，強制投
入法による重回帰分析の統計学的パワーを，効果量
（f2），α 誤差 0.05，サンプルサイズ（n = 47），独立変数
の数（10 変数）を基に算出した。効果量（f2）は f2 = 
R2/（1-R2）37）から算出した。

結　　　果

　対象者の各測定データを表 1に示す。年齢は平均 83.6
歳，63.8％が男性であった。対象者 47 名の疾患内訳は，
誤嚥性肺炎 40 名，原因不明の肺炎 7名であった。
　FILS とその他の評価項目との相関分析の結果を表 2
に示す。FILS と大腿四頭筋輝度との間には有意な負の
相関を認めた（相関係数：‒0.291，有意確率：0.008）。

図 1　大腿四頭筋の超音波画像
89 歳　男性　Body Mass Index: 16.9 kg/m2
筋輝度 : 92.2 (0-255)　筋厚 : 1.3 cm
高齢肺炎患者では，Food Intake Level Scale
が低いほど筋輝度が高くなる傾向を示して
いる．つまり，重度の嚥下障害を有する高
齢肺炎患者では，大腿四頭筋の筋内非収縮
組織が多いことを示す．
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FILS と大腿四頭筋厚（相関係数：0.286，有意確率：
0.011），GNRI（相関係数：0.439，有意確率：＜ 0.001）
の間には有意な正の相関を認めた。
　FILS を従属変数とした強制投入法による重回帰分析
の結果を表 3 に示す。大腿四頭筋輝度（標準化回帰係
数：‒0.386，有意確率：0.034）と GNRI（標準化回帰係
数：0.529，有意確率：0.014），大腿部皮下脂肪厚（標準
化回帰係数：‒0.339，有意確率：0.043）が独立し，有意
な変数として選択された（R2：0.484，f2：0.938，統計
学的パワー：0.994）。変数間の多重共線性は認められな

かった。

考　　　察

　本研究の結果より，高齢肺炎患者の大腿四頭筋におけ
る筋内非収縮組織量は嚥下能力と関連していることが明
らかとなった。これらの結果は我々の仮説を支持するも
のであった。また重回帰分析の結果，大腿四頭筋の筋内
非収縮組織量増大は筋量減少よりも強く嚥下能力と関連
していることを示唆した。
　嚥下障害は，腸腰筋 11）13），下腿筋 12），四肢骨格筋 2）10）

の筋量低下と関連する。さらに，嚥下障害を伴う急性肺
炎患者 38）および回復期リハビリテーション病棟におけ
る肺炎患者 2）のサルコペニア罹患率はそれぞれ 29.4％，
95.1％であったと報告されている。しかしこれら先行研
究では，筋内非収縮組織量の定量的な測定はされていな
い。筋量の測定値には，筋量だけでなく筋内非収縮組織
量も含まれるため，実際の筋量のみを反映しているとは
いえず，筋量を過大評価している可能性が指摘されてい
る 39）40）。併せて，筋内非収縮組織量は筋量と独立して
筋力の低下 17）18），歩行能力の低下 17）19）20）と関連し，
かつ筋量よりもそれら身体機能と強く関連する 17‒20）こ
とを考慮すると，筋量のみでなく筋内非収縮組織量を測
定することは重要になると考える。また，Ogawa ら 41）

は嚥下筋において，筋内非収縮組織量がサルコペニア嚥
下障害を判断するためのReceiver Operating Character-
istic 曲線の曲線下面積が筋量に比べてわずかに高いこ
とを示している。この結果は嚥下筋を対象としたもので
あるが，大腿四頭筋の筋内非収縮組織量が筋量よりも嚥
下能力に関連することを示した本研究結果を支持してい
ると考える。先行研究において，低活動状態であった高
齢者の起立・着座能力には大腿四頭筋の筋内非収縮組織
量が筋量よりも強く関連することが明らかとなってい
る 24）。また Yoshimura ら 23）は，椅子からの立ち上が
り運動の頻度の増大と FILS の改善との関連性を報告し
ている。これら先行研究 23）24）の知見は，嚥下能力と大
腿四頭筋の筋内非収縮組織量が間接的に関連する可能性
を示しており，大腿四頭筋の筋内非収縮組織量が筋量よ
りも嚥下能力に関連することを示した本研究結果は，そ
れら可能性を支持したものと考える。
　嚥下障害に対する嚥下訓練としては，代償的手法（嚥
下姿勢や随意嚥下手技）や運動訓練法が慣例的に実施さ
れている。運動訓練法には舌の抵抗運動 42）43）や頭部挙
上運動 44）45），メンデルゾーン手技 46）47）など嚥下筋に
対するレジスタンストレーニングなどが多く，訓練の有
用性に関する研究が数多く行われている。Shaker らは
健常高齢者において頭部挙上運動が咽頭挙上と食道入口
部の開大前後径の増大に効果的であると報告し 48），食
道入口部の開大不全患者を対象としたランダム化比較試

表 1　対象者基本属性（n = 47）

年齢，歳 83.6 ± 7.8†

性別，名（％）
　　男性 30（63.8）
　　女性 17（36.2）
身長，m 1.57（1.49‒1.64）‡

体重，kg 44.9（36.7‒49.1）‡

Body Mass Index, kg/m2 18.6 ± 3.9†

Food Intake Level Scale 　 7（6‒7）‡

大腿四頭筋輝度，gray-scale（0‒255） 87.0（80.0‒99.0）‡

大腿四頭筋厚，cm 1.12（0.73‒1.30）‡

Geriatric Nutritional Risk Index 79.5 ± 10.9†

C-reactive protein, mg/dl 1.1（0.4‒5.8）‡

Updated Charlson comorbidity index 　 2（1.5‒3）‡

認知症の診断，名（％） 18（38％）
薬剤数 　 6（3‒9）‡

大腿部皮下脂肪厚，cm 0.35 ± 0.14†

発症からの期間，日 72（48‒92）‡

Functional Independence Measure ‒ 
運動スコア 20（14‒38）‡

†平均値 ± 標準偏差 ; ‡中央値（25％ ‒75％四分位範囲）

表 2　FILS とその他の評価項目との関連

相関係数
（Kendall のタウ係数） 有意確率

年齢 0.000 1.000
性別 ‒0.036 0.783
大腿四頭筋輝度 ‒0.291 0.008 **

大腿四頭筋厚 0.286 0.011 *

GNRI 0.439 ＜ 0.001 **

CRP ‒0.106 0.347
UCCI 0.021 0.860
薬剤数 0.216 0.056
大腿部皮下脂肪厚 0.000 1.000
発症からの期間 0.127 0.249

FILS; Food Intake Level Scale, GNRI; Geriatric Nutritional Risk Index
CRP; C-reactive protein, UCCI; Updated Charlson comorbidity index
*p < 0.05,  **p < 0.01
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験においても，同様に効果的であったと報告している 49）。
一方で嚥下障害を有する地域在住高齢者を対象とした研
究では，栄養状態の改善は嚥下能力の改善に独立して関
連したが，嚥下筋に対するレジスタンストレーニングは
嚥下能力や嚥下筋力の改善に影響しなかったと報告して
いる 50）。現状として，嚥下訓練の有用性に関して確立
されたエビデンスは少ない 51）ことも踏まえると，嚥下
障害に対する介入は，嚥下筋へのアプローチだけでは不
十分である可能性が考えられる。Yoshimura ら 23）は，
脳卒中患者において椅子からの立ち上がり運動の頻度の
増大と嚥下能力の改善との間に関連が認められたことを
報告している。またAkazawa らの報告 22）においても，
大腿四頭筋における筋内非収縮組織量と嚥下能力の関連
が報告されており，本研究においても高齢肺炎患者を対
象として同様の結果が得られた。また，最近の研究 52）

では，運動制限のある高齢者（Short Physical Perfor-
mance Battery ≦ 9）において身体活動への介入は下肢
筋量および筋力を増大，筋内非収縮組織量を減少させ，
栄養補給（ホエイプロテインとビタミンD）を加えるこ
とで筋内非収縮組織量のさらなる減少につながることが
報告されている。これらを踏まえると，本結果は嚥下障
害に対し，従来行われてきた栄養補給や嚥下筋へのアプ
ローチのみでなく，大腿四頭筋の筋内非収縮組織量に対
するアプローチを行うことの必要性を示唆しているのか
もしれない。しかし現時点で，これら嚥下能力と大腿四
頭筋の筋内非収縮組織量との因果関係は不明であるた
め，この点については慎重に議論する必要があろう。
　本研究には，考慮すべきいくつかの限界がある。第一
に，本研究は横断研究であるため，大腿四頭筋の筋内非
収縮組織量と嚥下能力との因果関係は明らかになってい
ない。したがって，今後は縦断的な調査を行い，これら
の因果関係について明らかにしていきたい。第二に，本

研究では，肺炎の重症度を調査しておらず，重症度別で
嚥下能力と筋内非収縮組織量との関連を明らかにするこ
とはできなかった。よって今後は肺炎の重症度別におけ
るそれら関連性を明らかにする必要があると考える。最
後に，本研究では大腿四頭筋の骨格筋組成に影響を与え
る可能性のあるサルコペニアや，膝関節の変形などの運
動器障害についての検討がされていない。したがって今
後は，これらの交絡因子を考慮し検討を進めていきたい。

結　　　論

　本研究において，高齢肺炎患者の嚥下能力には大腿四
頭筋の筋内非収縮組織量が関連することが明らかとなっ
た。また重回帰分析の結果，大腿四頭筋の筋量は嚥下能
力に対して有意な変数として選択されなかった。これら
の結果は高齢肺炎患者における嚥下能力の改善を図るう
えで，大腿四頭筋の筋内非収縮組織量に対するアプロー
チが必要であることの可能性を示すものであると考え
る。今後は縦断的な調査を実施することで，因果関係を
明らかにしていきたい。
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〈Abstract〉

Intramuscular Non-contractile Tissue of the Quadriceps is Associated with Swallowing 

Ability in Elderly Inpatients with Pneumonia: A Cross-sectional Study

Masaki KISHI, PT, Toshikazu HINO, PT, Kimiyuki TAMURA, MD
Kaseitamura Hospital

Taisei ISHIMOTO, PT
Akahige Clinic

Naoki AKAZAWA, PT, PhD
Department of Physical Therapy, Faculty of Health and Welfare, Tokushima Bunri University

Objectives: This study aimed to examine the relationship between intramuscular non-contractile tissue 
of the quadriceps and swallowing ability in elderly inpatients with pneumonia. 
Methods: Forty-seven elderly inpatients with pneumonia were included. Swallowing ability was 
assessed using the Food Intake Level Scale (FILS). The echo intensities of the ultrasound images were 
used to assess the intramuscular non-contractile tissue of the quadriceps. The mean echo intensities 
of the right and left quadriceps were analyzed. A higher echo intensity indicated greater amounts of 
intramuscular non-contractile tissue. We used multiple regression analysis to identify the factors that 
were independently associated with FILS. Echo intensity and muscle thickness of the quadriceps, 
subcutaneous fat thickness of the thigh, age, sex, length of hospital stay, Geriatric Nutritional Risk 
Index (GNRI) score, C-reactive protein level, updated Charlson comorbidity index score, and number of 
medications were independent variables. 
Results: The echo intensity (standardized partial regression coefficient: –0.386; p = 0.034), GNRI 
(standardized partial regression coefficient: 0.529; p = 0.014), and subcutaneous fat thickness of the 
thigh (standardized partial regression coeffi  cient: 0.339; p = 0.043) were signifi cantly and independently 
associated with FILS (R2 = 0.484). 
Conclusions: Our results suggest that the amount of intramuscular non-contractile tissue of the 
quadriceps is more strongly related to swallowing ability than muscle mass in elderly inpatients with 
pneumonia.

Key Words:  Intramuscular non-contractile tissue, Swallowing ability, Elderly inpatients with pneumonia 
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は じ め に

　高齢期にみられる骨格筋量，筋力，身体機能の低下は
サルコペニアと呼ばれ 1），骨折リスクの増加 2）3），心疾
患 4），呼吸器疾患 5），日常生活能力の低下 6），生活の質
の低下 7）および生命予後 8）との関連が報告されている。
また，高齢者においては，外科的手術の前にサルコペニ
アの評価をすることが重要であり 9），サルコペニアは術
後の合併症を予測する 10）。
　サルコペニアの診断においてアジア作業グループ

（Asian working group for sarcopenia；以下，AWGS）1）

は地域在住高齢者のためのサルコペニア診断基準を発表
しており，握力や歩行速度と併せて骨格筋指数（Skeletal 
Muscle Index；以下，SMI）を計測することでサルコペ

ニア診断することを推奨している。SMI の計測にはコ
ンピュータ断層撮影（Computed Tomography；以下，
CT）11），磁気共鳴画像（Magnetic Resonance Imaging；
以下，MRI）法 12），二重エネルギー X 線吸収測定（Dual 
Energy X-Ray Absorptiometry；以下，DXA）法 13），生
体電気インピーダンス（Bioelectrical impedance analysis；
以下，BIA）法 14），超音波検査 15）が存在する。BIA
法や超音波を用いた SMI の測定は非侵襲的かつ簡便で
あり，可搬性に優れている。また機器自体も CT や
MRI，DXA と比較し安価であり，多くの研究において
用いられている。しかし，BIA 法や超音波検査であっ
ても特殊な機器を必要とし，運搬においても労力を有す
ることから，実際の臨床現場において広く用いられてい
るとはいいがたい。実際，AWGS2019 においても地域
やプライマリ・ケアなど機器を用いた骨格筋量の測定が
困難な場合を想定して，サルコペニアの可能性を判定す
るための評価項目が確立されている。しかしながら，こ
れらはあくまでサルコペニアの可能性を判定するに留ま
り，真にサルコペニアの診断を行うためには骨格筋量が
カットオフ値を下回るか否かの判定が必要となる。サル
コペニアを有する高齢者へのアプローチは健常高齢者に
対するものとは異なり，栄養状態を把握する必要性が高
くなることから 16‒18），適切にサルコペニアの診断を行

高齢女性の下腿のデジタル画像による低骨格筋肉量判定の可能性＊

―Convolutional Neural Network とエッジ検出を用いた分類による予備的研究―

中 口 拓 真 1）#　石 本 泰 星 2）　桑 田 一 記 1）

 福 本 祐 真 1） 田津原佑介 1）　近 藤 義 剛 1）

要旨 
【目的】下腿のデジタル画像とエッジ検出により低 Skeletal Muscle Index（以下，SMI）である高齢女性
を判定できるか予備的に検証すること。【方法】入院中の高齢女性を対象とした。デジタルカメラで撮影
した対象者の下腿のデジタル画像を用いて，キャニー法でエッジ検出を行った。低 SMI の基準はアジア
作業グループが提唱する基準値 5.7 kg/m2 を用いて群分けを行い，下腿のデジタル画像とエッジ検出した
画像のそれぞれで，Convolutional Neural Network による解析を実施した。【結果】対象者は 32 名であっ
た。下腿のデジタル画像およびエッジ検出した画像における低 SMI を判定する C 統計量はそれぞれ 0.83

（95%CI：0.83‒1.00）と 0.92（95%CI：0.92‒1.00）であった。【結論】下腿のデジタル画像を用いることで
低 SMI 者を判定できる可能性がある。
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い，アプローチを実施することはきわめて重要となる。
　一方，サルコペニアのスクリーニング検査に SARC-F
が存在する 19）20）。SARC-F とは，5 つの質問で構成さ
れた質問紙で，Strength（S；力の弱さ），Assistance 
walking（A；歩行補助具の有無），Rising from a chair

（R；椅子からの立ち上がり），Climbing stairs（C；階
段を上る），Falls（F；転倒）の頭文字をとり命名され
ている 20）。近年，SARC-F に下腿周径長を追加した
SARC-Calf が報告されており，サルコペニアの予測が可
能であるとされている 21）。また，サルコペニアのリス
クを判定する検査として，指輪っかテストが存在する 22）。
しかし，これらの検査は，感度が13.1～29.5％19）と低く，
正確にサルコペニアである高齢者を判定しているとはい
えない。また，これらの報告は筋力・身体機能・骨格筋
量により判定されたサルコペニアの予測精度を調査した
ものである。すなわち質問紙や下腿周径の評価のみで
は，筋力・身体機能・骨格筋量を加味したサルコペニア
を高い精度で判定することは困難であると予想される。
しかしながら，下腿周径は四肢筋量の予測に有用である
ことが報告されている。伊藤ら 23）は入院高齢患者を対
象に四肢筋量と下腿最大周径の関連を調査した結果，下
腿最大周径が投入された重回帰モデルにおける決定係数
は 0.81 であったと報告している。また Kawakami ら 24）

は地域在住高齢者における SMI と下腿最大周径の相関
係数は男性において 0.80，女性において 0.69 と高値で
あったことを報告している。上記を加味すると，下腿周
径はサルコペニアの予測精度は低いものの，高い精度で
SMI を予測することができるものと推察する。
　医学関連の診断法において機械学習によるデジタル画
像分類が注目されている 25）26）。機械学習は従来の方法
より予測精度が高いことや，医師による診察より効率的
であることが報告されている 27）。なかでも，Convo-
lutional Neural Network（以下，CNN）はデジタル画
像を用いた予測や分類において高い精度を有しており，
デジタル画像を用いた様々な研究で使用されている 28）。
CNN はデジタル画像を数値データに変換して解析する
人工知能のアルゴリズムである。また，デジタル画像を
解析する前に，画像の前処理としてエッジ検出を実施
し，デジタル画像の特徴を抽出することで，より正確に
デジタル画像に含まれた情報を取り出すことが可能であ
る 29）。エッジ検出とは，デジタル画像の明るさが鋭敏
で不連続に変化している箇所を特定するアルゴリズムで
ある。
　これらのことから，低 SMI は下腿の画像を用いるこ
とにより高い精度で判定できる可能性があり，その画像
にエッジ検出を実施することでさらに正確な判定が可能
になるものと予測する。本研究の目的は下腿のデジタル
画像で低 SMI の高齢者を判定ができるか調査し，エッ

ジ検出をした下腿のデジタル画像を用いることでより正
確に分類できるか予備的に検証することである。

対象および方法

1．対象
　対象は，2020 年 1 月 1 日～ 6 月 30 日の間に貴志川リ
ハビリテーション病院の回復期リハビリテーション病棟
に入院していた 65 歳以上の女性とした。除外基準は，
神経学的疾患を有する者，下腿に圧痕を残す浮腫のある
者，BMI 25 kg/m2 以上（肥満）である者，立位保持が
不可能な者とした。肥満である者を除外基準とした理由
として，BMI 25 kg/m2 以上をサルコペニア肥満とした
報告 30）が存在するため，本研究では除外基準と設定し
た。また，立位保持が不可能な者を除外した理由につい
ては，SMI計測の機器（InBody770，InBody Japan社製）
を使用するにあたり立位保持ができない者は実施困難で
あるため除外とした。対象者には，研究開始前に研究の
趣旨と目的を説明し同意を得た。なお本研究は，貴志川
リハビリテーション病院の倫理委員会の承認（承認番
号：4）を得ている。

調査・測定項目

1．対象者属性
　対象者の属性として，年齢，身長，体重，BMI，疾患
名を診療録から調査した。また，歩行能力の指標として
歩行速度，下肢筋力の指標として膝伸展筋力，上肢筋力
の指標として握力を調査した。歩行速度は，5 m 通常歩
行速度として見通しのよい歩行路で行い，歩行路の前後
には 3 m の補助路を準備した。歩行速度は 2 回計測した
平均値を採用した。膝伸展筋力は，徒手筋力計を使用し
て両側の最大膝伸展筋力を各 2 回測定し，体重で除した
値の最大値を採用した。膝伸展筋力測定は、モービィ（酒
井医療社製）にて測定し，左右計測した検査値のうち最
大値を採用した。握力は，デジタル握力計（竹井機器工
業社製）を使用して計測した。握力計を把持する際に，
対象者の第 2 指節間関節が 90 度となるように調整し，
肘関節伸展位で左右各 2 回計測した最大値を採用した。

2．SMI
　SMI の計測は，BIA 法（InBody770，InBody Japan 社
製）で計測した。計測は排尿後，運動前に統一し，計測
時間は午前 9 ～ 11 時の間に実施した。SMI の算出法は，
四肢骨格筋量を身長の 2 乗で除した値とした。AWGS
における女性の SMI 基準値である 5.7 kg/m2 未満を低
SMI 群，それ以外を正常群とした。

3．下腿のデジタル画像
　下肢に整形外科的疾患を有する者は健側下腿外側の画
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像とし，下肢に整形外科的疾患を有さない者，両側下肢
に整形外科的疾患を有する者は，膝伸展筋力が強い側の
画像を採用した。対象者は裸足となり，膝関節から遠位
の皮膚が観察できるように衣服を調整した。次に，対象
者は昇降台上で端座位をとり，足底が床に接触した状態
で下腿が床面に対し垂直となるように座面を調整した。
撮影者は対象者の非撮影側下肢ができる限りカメラに映
らないように，膝屈曲位で保持させた。撮影時の注意点
として，カメラレンズの中央が撮影側下腿の腓骨頭と外
果の中央で撮影側の腓骨と垂直になるように目視で調整
し，下腿とカメラのレンズとの距離は 50 cm として非
伸縮性のメジャーで距離を計測した。デジタルカメラは
三脚に固定し，三脚に取り付けられた水準器で水平を確
認した後に撮影をした。また，デジタル画像を撮影する
際は，窓のブラインドを下ろし，外の光が入らないよう
にした。撮影場所については，リハビリテーション室内
で実施し，下腿以外の周辺環境が撮影者や対象者によっ
て異ならないように全て同じ環境で撮影した。撮影には
デジタルカメラ（COOLPIX W150，Nikon 社製）を使
用した。

4．下腿のデジタル画像の前処理
　撮影した下腿のデジタル画像は，小趾先端から踵，ま
た下腿全体が写るようにデジタル画像をトリミングし
た。デジタル画像には，デジタルカメラのレンズに付着
している肉眼では確認できないような埃や塵が入ってい
る。また，デジタルカメラから解析用パソコンにデジタ
ル画像データを移動させる際にも，わずかにノイズが生
じてしまう可能性がある。そのため，デジタル画像をガ
ウシアンフィルターで平滑化，ノイズの除去を実施した
ものを下腿のデジタル画像とした（図 1）。

5．エッジ検出
　下腿のデジタル画像のエッジ検出はキャニー法で行っ
た 29）。前処理を実施した下腿のデジタル画像から，ソー
ベルフィルターで縦方向と横方向の 1 次微分を取得し，
微分画像からエッジの勾配と方向を求めた。その後，画
像の非極大値の抑制を行った。非極大値の抑制とはエッ
ジを細くする手法であり，よりエッジを正確に捉えるこ
とができる手法である。最後にすべてのデジタル画像で
同じ2重閾値を用いて潜在的なエッジを抽出し，弱いエッ
ジと強いエッジに接続されていない他のすべてのエッジ
を抑制してエッジの検出を確定した（図 2）。図 2 のよう
にエッジ検出は，画像に写った物体の輪郭を抽出するこ
とができる。そのため，下腿近位から遠位までの下腿の
直径や下腿の皺を明瞭にできる。エッジ検出は，Python
のライブラリである OpenCV を使用して実施した。

6．画像サイズと数値データへの変換
　デジタル画像において，1 ピクセルは赤，緑，青の 3
原色の組み合わせによりコンピュータ上で処理されてい
る。各色 0 ～ 255 の 256 パターンあり，それぞれ色の配
置により色が決定されている。たとえば，1 ピクセル白

図 1　下腿のデジタル画像

図 2　エッジ検出をした画像
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色は（255, 255, 255）であり，黒色は（0, 0, 0）である。
縦 300 ピクセル，横 300 ピクセルのデジタル画像の場合
は，9 万ピクセルとなり，1 枚のデジタル画像であって
も膨大な情報量を有している。エッジ検出をした画像
は，グレースケールであるため，1 ピクセルは 0 ～ 255
までの 256 パターンとした。本研究では，下腿のデジタ
ル画像とエッジ検出した画像をすべて多次元配列の数値
データに変換した。

7．データ解析
　すべての対象者属性データと SMI について平均値と
標準偏差を調査した。低 SMI 判定についてのディープ
ラーニングフレームワークは，先行研究にて使用されて
いる Fully CNN 27）とした。ディープラーニングフレー
ムワークとは，ディープラーニングに必要なプログラム
を組み合わせて演算処理を円滑にするためのソフトウェ
アである。Fully CNN は，様々な解像度の画像に対し，
自動で演算処理を行うことが可能である。
　CNN の出力層は正常群と低 SMI 群に 2 値化した。最
適化手法は確率的勾配降下法，バッチサイズは 32 とし
た。活性化関数にはRectifi ed Linear 関数（ReLu関数），
損失関数はクロスエントロピーとした。
　確率的勾配降下法とは，1 つのデータを学習するたび
に重みやパラメーター更新を行う方法であり，演算処理
が非常に多い CNN においても高速で行うことができる
手法である。バッチサイズとは，CNN などのニューラ
ルネットワークにおいて，重みの更新を行う間隔のこと
であり，バッチの設定は CNN の演算を高速化すること
ができる。また，バッチサイズは経験的に 2 の乗数に設
定されることが多い。大きいバッチサイズの設定は汎用
性能が低下することが報告されている 31）ため，本研究
では，先行研究 27）で使用されたバッチサイズである 32
と設定した。ディープラーニングにおいては，データの
演算時に勾配が消失し，精度が向上しない場合がある。
ReLu 関数は，この勾配が消失する問題を軽減すること
ができる。そして，活性化関数に ReLu 関数を使用する
ことは，最善であることが報告されている 32）。
　ディープラーニングでは，予測値と正解値の誤差を最
小化させるアルゴリズムを使用する。これは，予測値と
正解値の誤差を小さくすることで，予測モデルの精度を
高めるものであり，誤差逆伝播法と呼ばれている。誤差
逆伝播法を実施するには損失関数の中でも，クロスエン
トロピーを使用することが多い 27）。
　すべてのデータを教師データと検証用データにランダ
ムに分け，検証用データを 30% とした。教師データの
学習回数は 20 回として予測モデルを作成し，教師デー
タと検証用データのそれぞれの予測モデルにおける
Accuracy と Loss を求めた。Accuracy とは，予測モデ

ルがどの程度の精度であるかという指標であり，1 に近
いほど精度が高いことを示す。Loss とは 0 が正常群，1
が低 SMI 群とした場合の実測値と予測モデルによる予
測値がどの程度離れているかを示す数値であり，小さい
ほど精度が高いことを意味する。この予測モデルを用い
て，教師データと検証用データのそれぞれについて
Receiver Operating Characteristic curve（以下，ROC
曲線）を作成し，C 統計量を求めた。次に，教師データ
と検証用データのそれぞれについて，2 × 2 の混同行列
を作成し，感度，特異度，陽性的中率，陰性的中率を求
めた。下腿のデジタル画像もエッジ検出を実施した画像
においても上記方法で解析を実施した。解析にはプログ
ラミング言語 Python のフレームワークである Google 
TensorFlow version 2.2 を使用し，ROC 曲線の描画と
C 統計量は統計ソフト R 4.0 を使用した。

結　　　果

　研究期間内に 32 名（正常群 16 名，低 SMI 群 16 名）
の同意が得られた。対象者の基本属性を表 1 に示す。
　デジタル画像による低 SMI を判定する予測モデルの
Accuracy と Loss は，Accuracy（教師データ / 検証用
データ）0.82/0.89 であり，Loss 0.05/0.05 であった。デ
ジタル画像の予測モデルによる検証用データの混同行列
と判定精度を表 2，3 に示す。C 統計量（教師データ /

表 2　 下腿のデジタル画像による検証用データの混同
行列（n=11）

正常群 低 SMI 群
予測正常群 5 1

予測低 SMI 群 1 4

SMI：Skeletal Muscle Index

表 1　対象者の基本属性

項目 正常群（n=16） 低SMI群（n=16）
大腿骨頸部骨折 5（15.6） 5（15.6）
大腿骨転子部骨折 4（12.5） 5（15.6）
圧迫骨折 7（21.8） 6（18.7）
年齢［歳］ 75.3（10.6） 80.2（6.8）
身長［cm］ 153.3（0.6） 146.3（0.6）
体重［kg］ 53.5（4.1） 42.4（5.3）
BMI［kg/m2］ 22.8（1.4） 19.6（2.1）
SMI［kg/m2］ 5.78（0.3） 4.76（0.4）
歩行速度［m/sec］ 1.07（0.4） 0.84（0.3）
膝伸展筋力［kgf/weight］ 0.33（0.1） 0.31（0.1）
握力［kg］ 18.3（6.0） 14.7（7.1）

n（%），もしくは，平均値（標準偏差）
BMI：Body Mass Index
SMI：Skeletal Muscle Index
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検証用データ（推定値（95% 信頼区間））は，1.00（0.95‒
1.0）/0.83（0.83‒1.00）であった。検証用データの ROC
曲線を図 3 に示す。混同行列による低 SMI の判定精度

［推定値（95％信頼区間）］は，感度 0.90（0.70‒0.97）/0.83
（0.57‒0.95），特異度 0.90（0.70‒0.97）/0.83（0.49‒0.94），陽
性的中率 0.90（0.70‒0.97）/0.83（0.57‒0.95），陰性的中率
0.90（0.70‒0.97）/0.8（0.49‒0.94）であった。
　エッジ検出を実施したデジタル画像による低 SMI を
判定する予測モデルの Accuracy と Loss は，Accuracy

（教師データ / 検証用データ）1.00/0.95 であり，Loss 
0.10/0.20 であった。エッジ検出を実施した予測モデル
における検証用データの判定精度と混同行列を表 3，4
に示す。C 統計量は，1.00（0.98‒1.00）/0.92（0.92‒1.00）
であった。検証用データの ROC 曲線を図 3 に示す。混
同行列による低 SMI の判定精度（教師データ / 検証用
データ）は，感度 1.00（0.42‒1.00）/1.00（0.42‒1.00），特
異度 0.90（0.70‒0.97）/0.80（0.28‒1.00），陽性的中率 0.90

（0.70‒0.97）/0.86（0.57‒0.95），陰性的中率 0.90（0.70‒0.97）

/1.00（0.28‒1.00）であった。

考　　　察

　入院中の運動器疾患を有する高齢女性を対象に，機械
学習のアルゴリズムである CNN を用いて，下腿の画像
とエッジ検出を実施した画像による低 SMI の予測精度
を検討した。下腿のデジタル画像とエッジ検出を実施し
た画像において，教師データと検証用データの双方で，
Accuracy と C 統計量が高く，Loss が低値であった。ま
た，感度と特異度も良好な値であり，エッジ検出を実施
した画像を用いたモデルがデジタル画像におけるモデル
と比較し，判定精度はわずかに高かった。C 統計量や感
度について，通常のデジタル画像よりエッジ検出した画
像で高い値を示したが，95% 信頼区間の重なりが大き
く，サンプルサイズも小さいため，本研究の結果から
エッジ検出した画像の精度がより高いとはいいきれな
い。Villani ら 33）は，股関節骨折患者を対象に，年齢や
BMI，体重から骨格筋量を予測した結果，自由度調整済
み決定係数は R2=0.73 であったとしている。またサルコ
ペニアの有無を予測した先行研究は複数報告されてお
り，Ida ら 34）は日本の糖尿病を有する高齢者を対象に
SARC-F を用いた予測を行った結果，感度，特異度はそ
れぞれ 33.3％，72.4％であったと報告している。Yang
ら 21）は地域在住高齢者を対象に SARC-F と SARC-F-3
の精度を検証し，SARC-F の C 統計量は 0.89 であり，
感度，特異度はそれぞれ 29.5%，98.1%，SARC-F-3 の C
統計量は 0.676 であり，感度，特異度はそれぞれ 13.1%，
97.8% であったと報告している。先行研究では，統計学
的な手法で予測式を作成し SMI を推定していることや，
低 SMI 患者を目的変数とした報告が存在しないため，
本結果と直接比較することは困難である。しかし，本研
究で提示したエッジ検出を用いたモデルにおける検証用
データのC統計量（0.92）や感度（100％），特異度（80％）
の高さは興味深いものである。
　本結果の活用方法を以下に述べる。臨床現場において
握力や歩行速度は特別な機器を使用せず簡便に計測する
ことが可能なアウトカムであるのに対し，SMI は測定
機器が高価であり，持ち運びに適した機器ではないこと
が多い。この問題点に対して，本研究において提示した
下腿のデジタル画像を用いた低 SMI の判定を行うこと

表 3　検証用データにおける低 SMI 判定の精度

C 統計量 感度 特異度 陽性的中率 陰性的中率
通常のデジタル画像 0.83（0.83‒1.00） 0.83（0.57‒0.95） 0.80（0.49‒0.94） 0.83（0.57‒0.95） 0.80（0.49‒0.94）
エッジ検出 0.92（0.92‒1.00） 1.00（0.42‒1.00） 0.80（0.28‒1.00） 0.86（0.42‒1.00） 1.00（0.28‒1.00）

推定値（95% 信頼区間）
SMI：Skeletal Muscle Index

図 3　下腿のデジタル画像とエッジ検出の ROC 曲線
C 統計量（95％信頼区間）
normal calf：下腿のデジタル画像
edge detection：エッジ検出

表 4　 エッジ検出による検証用データの混同行列
（n=11）

正常群 低 SMI 群
予測正常群 6 1

予測低 SMI 群 0 4

SMI：Skeletal Muscle Index
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で，簡便に低 SMI の判断が可能となるため，臨床的に
意義深いものであると考える。
　機械学習の予測モデルに関して，教師データでは精度
が高く検証用データの精度を低下させる過学習が懸念さ
れている。本研究ではサンプルサイズが小さいため過学
習が発生しやすく，結果の解釈は慎重に行う必要があ
る。本研究において作成した予測モデルは過学習を強く
示す根拠はないが，教師データと比較し検証用データの
C 統計量の推定値はわずかに低値であり，過学習が起き
ていないと説明できる根拠もない。しかし，C 統計量の
95％信頼区間の重なりが大きいため，教師データと検証
用データの C 統計量は同等であると考える。一方で，
実測値と予測値が，どの程度離れているかを示した
Loss に関しては，教師データと検証用データの両方で
0.05 であった。完全な予測モデルにおける C 統計量の
精度は 1 であるのに対し，完璧な予測モデルの Loss は
0 である。本研究で得られた Loss である 0.05 は，正し
く分類することを証明するものではないが，誤って分類
する可能性が低いことを示している。過学習が起きてい
る場合は，Loss の値が大きくなることが考えられるが，
教師データと検証用データの Loss は同値である。また
一般的に機械学習では，学習回数が大きくなると過学習
を起こしやすくなる。本研究の学習回数は 20 回であり，
CNN のモデルの中では非常に小さい学習回数であ
る 27）。これらのことから，本研究における過学習は強
く起きていないと考える。
　本研究では，対象者属性として，SMI と下腿のデジ
タル画像以外にも，歩行速度，膝伸展筋力，握力につい
ても調査を実施した。下腿のデジタル画像から低 SMI
を判定することが研究の目的であるが，先行研究 19）21）

では，サルコペニアを予測している。そのため，サルコ
ペニア診断基準である歩行速度と握力を調査した。対象
者属性において，AWGS では，0.8 m/sec 未満がサルコ
ペニアを診断する基準のひとつであり，本研究では正常
群と低 SMI 群の両方で AWGS の基準を上回っていた。
また，握力に関しては AWGS の診断基準は，18 kg 未
満である。本研究では，正常群のみが 18.3 kg と AWGS
の基準をわずかに上回る結果となった。膝伸展筋力に関
しては，両群ともに低値であった。本結果は上記のよう
な身体機能を有する入院中の女性運動器疾患患者を対象
としたものであるため，その他の対象者への一般化は現
状困難である。よって今後は様々な疾患や地域在住高齢
者を対象とした調査が望まれる。
　本研究では，いくつかの限界がある。1 つめは，エッ
ジ検出により精度が向上した理由の説明が不十分な点で
ある。エッジ検出を行うと，黒色と白色の強い境界の縁

（エッジ）を検出することができる。例として，眼瞼周
囲の皮膚のデジタル画像は年齢を予測することが報告さ

れている 35）。本研究においては下腿の皮膚を撮影して
いるため，下腿の皮膚の皺や乾燥によるなんらかの異常
などわずかな変化を描出した可能性が考えられるが，先
行研究が存在しないため今後の調査が必要である。2 つ
めは，機械学習のアルゴリズムを使用した結果であるた
め，回帰式のように解析した時点ですぐに予測として使
用できない点である。この点については，ウェブアプリ
ケーションなどを開発することで容易に使用可能になる
と考える。ウェブアプリケーションにすることは，ス
マートフォンやタブレット端末で下腿の画像を撮影する
だけで低 SMI の判定を可能とするものである。しかし，
本研究は予備的研究であり，画像撮影に関しては理想条
件で行っているため，手振れ補正やカメラの傾きや距離
を考慮していない。また，画像である以上，立体的な構
造を正確に捉えることができないため，下腿の左右径を
反映していない。撮影時の背景についても，対象者は全
員，同一の場所で行っているため，ランダムに撮影場所
を変更する必要がある。また，サンプルサイズが小さく，
結果を一般化するにあたっては注意が必要である。今後
は，サンプルサイズの増加とともに理想条件以外での検
証も行う必要がある。3 つめとして，本研究における対
象者は入院中の運動器疾患患者であり，疾患によっては
下肢筋肉量に左右差を有する可能性が存在することであ
る。理想として，本研究結果は地域在住高齢者における
適応が望まれるため，今後は入院歴がない地域在住高齢
者を対象とした研究の実施が必要であると考える。4 つ
めに，本研究では身体機能以外の属性データの調査が不
十分な点である。下腿周径は年齢や性別，文化など多要
因による影響を受けることが報告されている 36）。その
他にも機能との関連や生命予後との関連が報告されてい
る薬剤数や併存疾患なども下腿周径に影響を与える可能
性が考えられる。よって今後はそれらの変数を追加する
ことで，対象者の詳細な属性データを提示する必要があ
ると考える。最後に，本研究では下腿のデジタル画像と
下腿周径における予測精度の比較は行えていない。この
要因として，精度の比較に用いられる Net Reclassifi -
cation Improvement や Integrated Discrimination 
Improvement を行うには，本研究におけるサンプルサ
イズが小さいことが挙げられる。これらに対してもサン
プルサイズを増加することで，上述した一般化および他
の予測精度との比較を行う必要性が存在する。

結　　　論

　本研究では，入院中の運動器疾患を有する高齢女性に
対し低 SMI の判定を下腿のデジタル画像を用いて行っ
た。その結果，低 SMI を高い精度で判定できる可能性
を示した。しかし，サンプルサイズが小さいことや理想
条件のみでの検証であり，解釈には注意が必要である。
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〈Abstract〉

Feasibility of Determining Low Skeletal Muscle Mass Using Digital Images of Lower 

Extremities in Elderly Women: A Preliminary Study Using Convolutional 

Neural Network Classification and Edge Detection

Takuma NAKAGUCHI, PT, Kazuki KUWATA, PT, Yuma FUKUMOTO, PT, Yusuke TAZUHARA, PT, 
Yoshitake KONDOU, PT
Department of Rehabilitation, Kishigawa Rehabilitation Hospital

Taisei ISHIMOTO, PT
Department of Rehabilitation, Akahige Clinic

Objective: To preliminarily test whether digital images of the lower leg and edge detection can be used 
to determine elderly women with low Skeletal Muscle Index (SMI).
Methods: An elderly woman who was hospitalized was the subject of this study. Digital images of the 
subject’s lower leg taken with a digital camera were used for edge detection using the Canny method. 
The criteria for low SMI were grouped using the criterion of 5.7 kg/m2 proposed by the Asian Working 
Group, and analysis by convolutional neural network was performed on digital and edge-detected images 
of the lower leg, respectively.
Results: Thirty-two subjects were included in the study. The C statistic for determining low SMI in 
digital and edge-detected images of the lower leg was 0.83 (95% CI: 0.83‒1.00) and 0.92 (95% CI: 0.92‒1.00), 
respectivel. 
Conclusion: Digital images of the lower leg may be used to classify those with low SMI.

Key Words:  Elderly, Skeletal muscle mass, Machine learning, Convolutional Neural Network 
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は じ め に

　骨盤底機能障害（Pelvic fl oor dysfunction：以下，PFD）
とは，骨盤内臓器をハンモック状に下方から支持してい
る骨盤底筋群および靱帯や筋膜などの結合組織が脆弱化
することによって，膀胱，子宮，直腸などが本来の位置
よりも下垂し，排尿障害や骨盤臓器脱症状を呈する障害
である 1）2）。骨盤底を解剖学的にみると，表層は表在筋
群，中間層は会陰膜，深層は肛門挙筋と尾骨筋からなる
骨盤隔膜から構成され，なかでも骨盤底の支持機能に中
心的な役割を果たしているとされるのが肛門挙筋であ
る 3）。この肛門挙筋のひとつである腸骨尾骨筋の起始部
である肛門挙筋腱弓は股関節外旋筋のひとつである内閉

鎖筋の筋膜でもあることから，肛門挙筋は内閉鎖筋と筋
膜性に連結していることになる。したがって PFD は股
関節周囲筋の機能低下と密接にかかわることが考えられ
る。また，骨盤底を姿勢アライメントの観点からみると，
座位および立位矢状面において，骨盤正中位では坐骨恥
骨枝が地面とほぼ水平となり骨盤内臓器の重みは骨構造
によって受け止められるが，骨盤後傾位ではより垂直に
骨盤底に負荷がかかり骨盤底筋群や結合組織への負担が
増加し 1），骨盤前傾位では膀胱が恥骨上方へ乗り上げる
ような形となり，腹圧によってさらに恥骨に押しつけら
れ膀胱への圧負荷が加わるとされている 4）。したがって
PFD は骨盤前後傾といった姿勢アライメントからも影
響を受けることが示唆される。これらのことから，股関
節機能および骨盤周囲の姿勢アライメントの障害をきた
す変形性股関節症（Osteoarthritis of hip：以下，股 OA）
患者では PFD を有する可能性が高まると予測される。
　PFD の症状で特に女性に重要とされるのが尿失禁お
よび骨盤臓器脱であるが，近年，股 OA に対する治療
法である人工股関節全置換術（Total Hip Arthroplasty：
以下，THA）前後の尿失禁に関する報告を散見する。
それらによると，THA 術前の末期股 OA 女性患者にお
ける尿失禁の有症率は，自記式質問票を用いた調査（平
均年齢 62.3 ～ 64.2 歳）で 29 ～ 43％ 5）6），自記式質問票

末期変形性股関節症女性患者における尿失禁および
骨盤臓器脱の有症率と認識調査＊

宮原小百合 1）#　松 本 浩 実 2）　三 谷 　 茂 3）

要旨 
【目的】末期変形性股関節症女性患者の尿失禁および骨盤臓器脱の有症率とそれらの認知度，関心度およ
び指導への期待度を明らかにすること。【方法】人工股関節全置換術術前の末期変形性股関節症女性患者
38 名（平均年齢 64.9 歳）を対象とした。国際尿失禁会議質問票と骨盤臓器脱困窮度質問票にて有病率を
調査した。さらに尿失禁および骨盤臓器脱についての認知度，関心度および指導への期待度を自記式質
問紙にて調査した。【結果】有症率は尿失禁が 65.8％，骨盤臓器脱が 63.2％であった。47.4％の患者がど
ちらの症状も認めた。尿失禁および骨盤臓器脱について，「知っている」と回答したのはそれぞれ 57.9％，
28.9％であり，7 割以上が関心を示し，半数程度が指導を期待していた。【結論】末期変形性股関節症女性
患者の尿失禁および骨盤臓器脱の有症率は高かった。患者の多くは尿失禁と骨盤臓器脱に関心をもち，指
導を期待していることがわかった。
キーワード　 変形性股関節症，尿失禁，骨盤臓器脱，有症率，認知度 
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と泌尿器科医の診察を併用した調査（平均年齢 64.0 歳）
で 71％ 7）とされており，40 歳以上の日本人女性におけ
る尿失禁の有症率 43.9％ 8）に比べて，単純には比較で
きないが同等もしくはより高い可能性も示唆されてい
る。一方，骨盤臓器脱に関しては本邦では疫学調査は行
われておらず 9），股 OA や THA との関連性についても
渉猟した範囲では報告はなかった。
　また，この尿失禁および骨盤臓器脱に関して，女性下
部尿路症状ガイドラインでは女性の医療機関受診率の低
さが指摘されており，疾患についての知識不足や羞恥心
などがその理由として挙げられている 9）。女性の PFD
の知識について諸外国の論文を分析したシステマティッ
クレビュー（19 論文，n=11,512）によると，81％の対
象者で PFD に関する情報を得たことがないと報告され
ているが 10），本邦では PFD がどの程度疾患として認識
されているのか不明である。
　以上より，末期股 OA 女性患者では PFD の有症率が
高い可能性があるが，尿失禁以外の症状について報告は
なく，骨盤臓器脱に関しては本邦では一般女性も含め有
症率の調査は行われておらず，末期股 OA 女性患者に
おける PFD の現状は把握されているとはいいがたい。
また，患者自身がどの程度尿失禁や骨盤臓器脱について
知っており，関心があるか，また医療者の介入を期待し
ているかについては不明である。さらに，推奨グレード
の高い運動療法や生活指導を効果的に実践する職種であ
る理学療法士に対して指導を期待しているかについても
調査されていない。これらのことから，末期股 OA 女
性患者の尿失禁および骨盤臓器脱の有症率やそれらの認
識についてわかれば，臨床現場で理学療法を提供する機
会の多い股 OA 女性患者における PFD に対する理学療
法のニーズ発掘につながる可能性がある。
　そこで本研究は，末期股 OA 女性患者の尿失禁およ
び骨盤臓器脱の有症率と，それらの認知度，関心度，治
療や予防のための指導への期待度，指導を希望する職種
および希望する指導内容についての認識を明らかにする
ことを目的とした。

対象と方法

1．対象と倫理的配慮
　本研究は 2019 年 10 月～ 2020 年 1 月に当院で初回
THA 施行予定であった術前の末期股 OA 成人女性患者
全 53 名を研究対象とした横断的観察研究である。研究
に同意しなかった患者および同意があってもなんらかの
身体的，精神的要因により自記式質問紙に自分で記入，
回答できなかった患者を除外した，成人女性 38 名（平
均年齢 64.9 歳）が本研究に参加した。本研究は川崎医
科大学附属病院倫理委員会で承認（承認番号 3658）さ
れ実施した。対象者に研究目的と方法について文書およ

び口頭にて説明し，研究参加への同意を得た。

2．方法
　調査は手術のための貯血目的で外来受診した日，また
は手術目的で入院後の手術前日までに実施した。対象者
の基本属性は診療録より年齢，身長，体重，Body Mass 
Index，過去の THA 歴の有無，その術式および術後期
間を抽出した。また，アンケートにて出産回数，過去お
よび現在の喫煙歴の有無，および日本整形外科学会股関
節疾患評価質問票（Japanese Orthopaedic Association 
Hip-Disease Evaluation Questionnaire：以下，JHEQ）11）

を調査した。
　有症率の調査は，尿失禁には国際尿失禁会議質問票

（International Consultation on Incontinence Question-
naire-Short Form：以下，ICIQ-SF）12）を使用した。ICIQ-
SF は尿失禁の頻度，失禁量，日常生活への影響度およ
び症状についての 4 つの質問で構成され，0 ～ 21 点で
評価し点数が高いほど重症となる質問票である。尿失禁
の種類は，ICIQ-SF の症状についての質問で，「咳やく
しゃみをしたときに漏れる」または「体を動かしている
ときや運動しているときに漏れる」のいずれかもしくは
両方と回答したものを腹圧性，「トイレにたどりつく前
に漏れる」と回答したものを切迫性，腹圧性および切迫
性のどちらにもあてはまるものを混合性とし，それ以外
の回答はその他として分類した。また，骨盤臓器脱には
骨盤臓器脱困窮度質問票（Pelvic Organ Prolapse Distress 
Inventory 6：以下，POPDI-6）13）を使用した。POPDI-6
は骨盤臓器脱症状の代表的な症状についての 6 つの質問
で構成され，0 ～ 100 点で評価し点数が高いほど重症と
なる質問票である。
　患者の股 OA，尿失禁および骨盤臓器脱に関する認識
調査は，それぞれの疾患の認知度，関心度，治療や予防
のための指導への期待度，指導を希望する職種および希
望する指導内容について自記式質問紙を作成した。疾患
の認知度については『どの程度ご存じですか』に対し，

「よく知っている」，「まあ知っている」，「少し知ってい
る」，「あまり知らない」，「まったく知らない」から回答
させた。疾患の関心度については『もっと知りたいです
か』に対し，「もっと知りたい」，「まあ知りたい」，「少
し知りたい」，「あまり知りたくない」，「知りたくない」
から回答させた。治療や予防のための指導への期待度に
ついては『指導を受けてみたいと思いますか』に対し，

「ぜひ受けてみたい」，「受けてみてもいい」，「あまり受
けたくない」，「受けたくない」，「わからない」から回答
させた。指導を希望する職種については『誰から指導を
受けたいと思いますか』に対し，「医師」，「看護師」，「理
学療法士」，「医療関係者以外」，「わからない」の選択肢
から複数回答可能とした。希望する指導内容については
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『知りたい内容はどのようなものですか』に対し，「病態
や原因」，「治療（手術療法，リハビリテーション，薬物
療法，その他）」，「生活上の注意点や対策」，「予防法」，

「自主トレーニング方法」の選択肢から複数回答可能と
した。

3．統計学的分析方法
　有症率に関しては，尿失禁については先行研究 5）6）と
同様に ICIQ-SF にて 0 点以外を症状ありと判定し，骨
盤臓器脱についても POPDI-6 にて症状を認めた場合を
症状ありと判定することとし，0 点以外を症状ありとし
た。いずれもそれぞれの症状を有する人数の割合を算出
し，尿失禁の種類については該当する人数を集計した。
認識調査に関しては，単一回答とした認知度，関心度お
よび指導への期待度ではぞれぞれの選択肢について選択
肢全体に対する割合を，複数回答とした指導を希望する
職種および希望する指導内容ではそれぞれの選択肢につ
いて対象者全体に対する割合を算出した。いずれの結果
も記述統計で分析した。

結　　　果

1．対象者の基本属性（表 1）
　対象である成人女性 38 名の平均年齢は 64.9 歳であっ
た。そのうち 34.2％（13 名）が手術予定の反対側股関
節に過去にTHA歴があり，術式は前方進入法が7.9％（3
名），後方進入法が 26.3％（10 名）で，術後期間は 5 か
月～ 23 年であった。

2．尿失禁および骨盤臓器脱の有症率と尿失禁の種類
　有症率は尿失禁が 65.8％（25 名），骨盤臓器脱が
63.2％（24 名）であった。尿失禁および骨盤臓器脱のど
ちらも症状を認めたのは 47.4％（18 名），尿失禁のみ症
状を認めたのは 18.4％（7 名），骨盤臓器脱のみ症状を
認めたのは 15.8％（6 名），尿失禁および骨盤臓器脱の
どちらも症状を認めなかったのは 18.4％（7 名）であっ
た（図 1）。ICIQ-SF は中央値 2.5 点（第 1 四分位数 0，
第 3 四分位数 5），POPDI-6 は中央値 4.2 点（第 1 四分
位数 0，第 3 四分位数 12.5）であり，軽度な症状の患者
が多かった（表 1）。
　尿失禁の種類は対象者全体では腹圧性が 7 名，切迫性
が 8 名，混合性が 8 名，その他 2 名であり，腹圧性より
も切迫性や混合性が多かった。また，骨盤臓器脱症状が
ある患者では腹圧性（4 名）よりも切迫性（7 名）や混
合性（6 名）が多かったが，骨盤臓器脱症状がない患者
では切迫性（1 名）や混合性（2 名）よりも腹圧性（3 名）
が多かった。

表 1　対象者の基本属性（n=38）

年齢（歳） 64.9 ± 8.3
身長（cm） 151.7 ± 7.3
体重（Kg） 56.6 ± 11.0
BMI（Kg/m2） 24.7 ± 4.7
THA 歴あり（％） 34.2
　前方進入法（％） 7.9
　後方進入法（％） 26.3
出産回数（回） 2（2，3）*

喫煙歴あり（％） 15.8
JHEQ-VAS（点） 84（72，94）*

JHEQ- 合計点数（点） 22.5（12，29）*

ICIQ-SF（点） 2.5（0，5）*

POPDI-6（点） 4.2（0，12.5）*

BMI：Body Mass Index
THA：Total Hip Arthroplasty
JHEQ：Japanese Orthopaedic Association Hip-
Disease Evaluation Questionnaire
VAS：Visual Analogue Scale
ICIQ-SF：International Consultation on Incontinence 
Questionnaire-Short Form（0 ～ 21 点で評価し点数
が高いほど重症となる）
POPDI-6：Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory 
6（0 ～ 100 点で評価し点数が高いほど重症となる）
平均±標準偏差
* 中央値（第 1 四分位数，第 3 四分位数）

図 1　尿失禁および骨盤臓器脱の有症率と症状の併存状況
有症率は尿失禁は ICIQ-SF，骨盤臓器脱は POPDI-6 から，い
ずれも 0 点以外を症状ありとして算出した．
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3．各疾患についての認知度（図 2）
　患者の各疾患の認知度については，「よく知ってい
る」，「まあ知っている」，「少し知っている」をあわせて

『知っている』と回答したのは，股 OA では 84.2％であっ
たのに対し，尿失禁，骨盤臓器脱ではそれぞれ 57.9％，
28.9％であった。「まったく知らない」と回答したのは，
尿失禁では 2.6％であったのに対し，骨盤臓器脱では
52.6％であった。

4．各疾患についての関心度（図 3）
　患者の各疾患の関心度については，「もっと知りた
い」，「まあ知りたい」，「少し知りたい」をあわせて『知
りたい』と回答したのは，股 OA では 94.7％であったの
に対し，尿失禁，骨盤臓器脱ではそれぞれ 92.1％，

73.7％であった。「あまり知りたくない」，「知りたくな
い」をあわせて『知りたくない』と回答したのは，股
OA では 2.6％であったのに対し，尿失禁および骨盤臓
器脱ではそれぞれ 7.9％，26.3％であった。

5．各疾患についての治療や予防のための指導への期待
度（図 4）

　患者の各疾患の治療や予防のための指導への期待度に
ついては，指導を「ぜひ受けたい」，「受けてもいい」をあ
わせて『受けたい』と回答したのは，股OAでは84.2％で
あったのに対し，尿失禁，骨盤臓器脱についてはそれぞ
れ 57.9％，39.5％であった。指導を「あまり受けたくな
い」，「受けたくない」をあわせて『受けたくない』と回
答したのは，股 OA では 5.3％であったのに対し，尿失

図 2　各疾患についての認知度の割合

図 3　各疾患についての関心度の割合

図 4　各疾患についての治療や予防のための指導への期待度の割合
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禁および骨盤臓器脱ではそれぞれ 15.8％，21.1％であっ
た。「わからない」と回答したのは，股 OA では 10.5％
であったのに対し，尿失禁，骨盤臓器脱についてはそれ
ぞれ 23.7％，36.8％であった。

6．各疾患についての指導を希望する職種および指導内容
　患者の各疾患の指導を希望する職種については，股
OA では「理学療法士」と回答したのは 81.6％であり，
理学療法士が最多であった。尿失禁，骨盤臓器脱では

「看護師」と回答したのはそれぞれ 39.5％，42.1％であっ
たのに対し，「理学療法士」と回答したのはそれぞれ
31.6％，26.3％であり，PFD に関する指導は看護師が最
多であった。「医療関係者以外」との回答はいずれの疾
患でもなかった。また ,「わからない」と回答したのは，
股 OA では 10.5％であったのに対し，尿失禁，骨盤臓器
脱についてはそれぞれ 31.6％，39.5％であった（表 2）。
　希望する指導内容では，股 OA では「自主トレーニ
ング方法」が 81.6％，「生活上の注意点や対策」が
76.3％で多かったのに対し，尿失禁，骨盤臓器脱では「予
防法」がそれぞれ 52.6％，60.5％でともに最多であった。

「病態や原因」と回答したのは，股 OA，尿失禁につい
てはそれぞれ 21.1％，16.8％であったのに対し，骨盤臓
器脱では 34.2％であった。

考　　　察

　本研究の対象者である末期股 OA 女性患者（平均年
齢64.9歳）における尿失禁の有症率は6割以上であった。
先行研究と異なり，本研究では対象者の 3 割強に THA
歴があり，術式は後方進入法が多かった。これまでの報
告によると，前方進入法にて THA を施行された女性
189 例による検討では，術前に尿失禁症状があった症例
のうち 64％が術後 3 か月時に症状の改善傾向を示した
が 5），女性 76 例による THA 術式の比較検討では，術
前に尿失禁症状があった症例のうち前方進入法では
69％が術後 3 か月時に症状の改善傾向を示したのに対
し，後方進入法では症状の改善傾向を示したのは 11％
であり 56％が悪化した 6），とされており，股関節外旋
筋を切除する後方進入法では骨盤底筋群の弱化を招く可

能性があることが示唆されている。また，THA 術後に
尿失禁症状の改善傾向を示した症例の方が，改善しな
かった症例に比べ術後の股関節可動域の改善が大きかっ
た 14）とする報告もあり，股関節の可動域制限が強い末
期股 OA の患者では一般の高齢女性よりも尿失禁の有
症率が高い可能性も考えられる。以上より，THA 歴の
ある症例を含む末期股 OA 女性患者では尿失禁の有症
率が高い可能性が示唆され，PFD と股 OA との関連性
についてさらなる調査が重要である。
　一方，骨盤臓器脱の有症率についても本研究の対象者
では 6 割以上であった。これまで諸外国の調査として，
問診票による疫学調査で 25 ～ 84 歳の女性の 6％ 15），
内診で評価した調査で 24 ～ 40％などの有症率が報告さ
れているが，本邦ではデータがなく女性の骨盤臓器脱の
疫学調査が行われることが望まれている 9）。今回，本研
究の対象者である末期股 OA 女性患者の多くが症状を
有していることがわかった。また，先行研究では THA
術前女性患者の尿失禁の種類は腹圧性が多いとされてい
るのに対し，本研究の対象者では切迫性や混合性が多
かった。一般に骨盤臓器脱では高頻度に排尿障害と蓄尿
障害（過活動膀胱，腹圧性尿失禁）を合併するが，骨盤
臓器脱の進行とともに排尿困難に傾き腹圧性尿失禁はむ
しろ改善するとされる 16）。尿失禁の種類として腹圧性
よりも切迫性や混合性が多かったことから，本研究の対
象者では骨盤臓器脱の症状がより進行している可能性が
ある。いずれにしても，本研究の対象者では尿失禁およ
び骨盤臓器脱のどちらも症状を認める患者は 47.4％で半
数程度と高く，どちらも症状を認めない患者は 2 割弱に
とどまっていることから，その症状アセスメントや治療
介入の重要性があることが示唆された。
　PFD に関する認識については，股 OA に比べて PFD
の認知度はより低いと考えられた。また，健康づくり教
室に参加した中年期女性に対する調査では，骨盤底筋に
関する知識について 76％が知っていると回答したと報
告されているが 17），健康意識の高い健常者と比べて本
研究の対象者である股 OA 女性患者では PFD の認知度
は低いと推察される。さらに，「まったく知らない」と
の回答が尿失禁についてはほとんどなかったのに対し骨

表 2　各疾患についての指導を希望する職種

股 OA 尿失禁 骨盤臓器脱
医師（％） 65.8 36.8 29.0
看護師（％） 36.8 39.5 42.1
理学療法士（％） 81.6 31.6 26.3
医療関係者以外（％） 0.0 0.0 0.0
わからない（％） 10.5 31.6 39.5
未回答（％） 0.0 5.3 5.3 
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盤臓器脱については半数以上となっており，尿失禁に比
べて骨盤臓器脱の認知度はより低いと考えられた。PFD
の関心度については，『知りたい』と回答したのは尿失
禁が 92.1％，骨盤臓器脱が 73.7％であり 7 割以上の患者
が PFD について関心を示していたが，尿失禁に比べて
骨盤臓器脱の関心度はより低いと考えられた。これは，
尿失禁は一定の認知度があるのに対し骨盤臓器脱は認知
度が低いため関心度も低くなったのではないかと推察さ
れる。PFD に関する指導への期待度については，指導
を『受けたい』と回答したのは尿失禁が 57.9％，骨盤臓
器脱が 39.5％であり半数程度の患者が PFD に関する指
導を期待していた。股 OA に比べて PFD の指導への期
待度はより低いと考えられたが，尿失禁および骨盤臓器
脱については「わからない」との回答も多かったことか
ら，PFD に関する指導への期待度の低さについても疾
患の認知度の低さが影響している可能性がある。
　指導を希望する職種については，股 OA に関する指
導は理学療法士を，尿失禁，骨盤臓器脱に関する指導は
看護師をもっとも希望していた。疾患の治療や予防にお
ける理学療法士の役割について，股 OA に関する指導
に対しては一定の理解を得ているものの，PFD に関す
る指導に対しては現状では広く浸透しているとはいいが
たいと考えられる。また，PFD に関する指導について
は「わからない」との回答も多かった。今回の調査では
職種ごとに性別をわけて質問していないため，PFD の
ような羞恥心を惹起する指導内容であることが予想され
る場合は，女性のイメージが強い看護師を選択した可能
性もあるだろう。さらに，希望する指導内容として骨盤
臓器脱に関しては「病態や原因」といった基礎的な項目
が挙げられており，これも疾患の認知度が低いことを反
映しているものと推察される。
　以上より，PFD の認知度自体の低さが関心や期待の
低さにつながっており，まずは疾患認知の啓発から行う
必要があると考えられる。PFD に関する指導について
医療者への期待がある一方で，理学療法士の役割につい
ての認識は低かったことから，運動療法や生活指導など
理学療法士が提供できる指導内容について周知を図ると
ともに，今後さらに PFD に対する理学療法のエビデン
スを構築する取り組みが重要である。加えて，実際指導
に看護師の協力は不可欠であり，外来看護師や排尿ケア
チームといかに協業を図るかも課題となるだろう。
　本研究の限界として，有症率に関しては，対象者であ
る末期股 OA 女性患者の中に THA 歴のある患者が含ま
れていることが影響している可能性があるため，今後股
OA の治療歴を統一した調査が必要となる。また，尿失
禁および骨盤臓器脱の有症率の算出はともに自覚症状に
ついての質問票による調査から行っており，診断や重症
度を確定するものではないため，今後は診断歴や症状の

重症度を含めた調査が検討される。本研究は単一施設で
の調査であることや患者数が少ないことも影響を与えて
いる可能性もあり，今後は多施設による前向き調査を行
い統計学的分析による検討が必要である。患者の認識調
査に関しては，対象者は THA 術が予定されているため
主治医をはじめとした医療者から股 OA に関する説明
を受けていることが前提にあり，股 OA に関する認知
度，関心度，指導への期待度は PFD に比べてすでに高
い状態であるというバイアスが含まれていると考えら
れ，一般女性の認識との比較などの検討が必要である。
さらに，今までの学歴等の背景が不明であることから，
様々な年代や患者背景を考慮した認識調査が必要である
と考える。

結　　　論

　THA 歴のある症例を含む末期股 OA 女性患者におい
て，尿失禁および骨盤臓器脱の有症率はそれぞれ
65.8％，63.2％と高く，47.4％の患者がどちらも症状を
認めた。尿失禁および骨盤臓器脱の認知度は低かった
が，7 割以上の患者が関心を示し，半数程度の患者が指
導を期待していた。
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〈Abstract〉

Prevalence and Level of Urinary Incontinence and Pelvic Organ Prolapse 

Awareness in Women with End-stage Hip Osteoarthritis

Sayuri MIYAHARA, PT, MS
Center of Rehabilitation, Kawasaki Medical School Hospital

Hiromi MATSUMOTO, PT, PhD
Department of Physical Therapy, Faculty of Rehabilitation, Kawasaki University of Medical Welfare

Sigeru MITANI, MD
Department of Orthopedics, Kawasaki Medical School Hospital

Objective: The purpose of this study was to determine the prevalence of urinary incontinence and 
pelvic organ prolapse in female patients who had end-stage osteoarthritis of the hip. The study also 
surveyed patient awareness of the conditions, the level of concern, and the expectations for care. 
Methods: Thirty-eight female patients (mean age, 64.9 years) who had end-stage osteoarthritis before 
total hip arthroplasty were included in the study. The International Consultation on Incontinence 
Questionnaire-Short Form and the Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory 6 were used to assess the 
prevalence of urinary incontinence and pelvic organ prolapse symptoms. In addition, awareness and 
concerns regarding urinary incontinence and pelvic organ prolapse, and expectations for care were 
surveyed using self-administered questionnaires. 
Results: The prevalence of urinary incontinence and pelvic organ prolapse was 65.8% and 63.2%, 
respectively; 47.4% of patients had both symptoms. The prevalence of urinary incontinence and pelvic 
organ prolapse awareness was 58.5% and 29.3%, respectively. Greater than 70% of the patients were 
concerned about the disorders and approximately one-half expected guidance for care. 
Conclusions: The prevalence of urinary incontinence and pelvic organ prolapse was high in female 
patients who had end-stage osteoarthritis of the hip. Many patients had an interest and expectation for 
guidance.

Key Words:  Osteoarthritis of hip, Urinary incontinence, Pelvic organ prolapse, Prevalence, Awareness
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は じ め に

　胸椎黄色靱帯骨化症（Ossifi cation of the Ligament 
Flavum；以下，OLF）は，脊椎椎弓間の腹側を連結す
る黄色靱帯の骨化である。症状は胸部脊髄症の病態をと
り，痙性歩行や体幹および下肢のしびれと感覚障害，膀
胱直腸障害がある。脊髄後索を圧迫し，位置覚や振動覚
といった深部感覚が障害される 1）胸部脊髄症を呈すれ
ば，原則として手術適応となる 2）。OLF に対する手術
成績 3‒5）の報告は散見される。OLF における術後の成
績不良因子の術前因子として日本整形外科学会頸髄症治
療成績判定基準 6）（以下，JOA score）5 点未満，頸髄
症の合併，術前歩行能力の低下，深部感覚障害がある。
術中因子として硬膜裂傷の存在，硬膜外血腫または脊髄
損傷，体性感覚誘発電位の低下が挙げられる 5）7）8）。深

部感覚障害では母趾の位置覚 9）や下肢の振動覚 10）が
重要視されている。
　脊髄後索の障害では，後索－内側毛帯路が障害され
る 11）。求心性感覚入力が遮断されるために位置覚や振
動覚の固有感覚が損なわれ，脊髄性運動失調を引き起こ
す 12）。臨床症状では，下肢において視覚遮蔽による姿
勢調節への影響を評価する Romberg 徴候を認める。歩
行は全身性の過緊張を伴い，踵打歩行となる 13）。日常
診療で行う検査としては位置覚検査や音叉を用いた振動
覚検査が一般的である 14）。
　このように脊髄後索障害により脊髄性運動失調が出現
し，歩行能力の低下を認めるOLFであるが，OLF術後
の脊髄性運動失調を呈した症例に対する理学療法の報告
は少ない。先行報告によると，術後約 30 日で屋内移動
が独歩で自立し，屋外は杖の使用が必要であったとされ
る 15）が，術後急性期に関する詳細な経過や理学療法プ
ログラムに関しては明らかにされていない。運動失調に
対する効果的な方法として，重錘負荷や弾性緊縛帯，
Frenkel 体操が挙げられる 16）。これらの運動療法は，
小脳性運動失調に対する臨床経験，効果検証を経て既存
の方法として一定のコンセンサスを得ている。しかし，
脊髄性運動失調に対する運動療法として確立されたもの
は存在しない。本例は脊髄性運動失調により，一定の
ペースにおける律動的な下肢の交互運動が破綻してい

術後早期に独歩を獲得し得た脊髄後索障害の 1例＊

深 田 　 亮 1）2）#　古 矢 丈 雄 2）　竹 内 弥 彦 1）

 金 　 勤 東 1）2） 赤 坂 朋 代 1）　村 田 　 淳 1）

要旨 
【目的】脊髄後索障害により，脊髄性運動失調を呈した歩行障害に対する理学療法について報告する。
【対象】胸椎黄色靭帯骨化症でロンベルグ徴候と歩行障害を呈した 73 歳男性である。第 10/11 胸椎高位に
おいて，胸椎黄色靭帯骨化症に伴う硬膜管の圧排および同部位の脊髄圧排が確認された。不全対麻痺で立
位保持，歩行が困難となり，第 10/11 胸椎椎弓切除術，12 胸椎頭側 1/2 部分椎弓切除術，黄色靱帯骨化
切除術が施行された。【方法】術後 5日目から，歩行動作の獲得を目的に自転車エルゴメーター，トレッ
ドミル歩行練習を中心に実施した。【結果】術後 13 日目，ロンベルグ徴候は陰性となり，独歩が可能となっ
た。【結語】術後急性期から自転車エルゴメーターやトレッドミル歩行練習を施行したことで，転倒なく
独歩で日常生活に復帰できた。
キーワード　 胸椎黄色靭帯骨化症，後索，自転車エルゴメーター，トレッドミル歩行 
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た。術後早期に足部へ重錘を負荷し歩行練習を試みたも
のの，即時的な効果は認められなかった。そこで今回，
我々は重度脊髄障害を呈するOLFを施行した症例に対
し，術後急性期より歩行動作の獲得を目的として，自転
車エルゴメーターやトレッドミル歩行練習を施行した。
自転車エルゴメーター 17）とトレッドミル歩行 18）は脊
髄損傷患者の歩行障害に対し，一定のペースで律動的な
下肢運動を形成することが可能となり，バランスや歩行
速度，持久力の改善が期待できる。本例における自転車
エルゴメーターとトレッドミル歩行練習の効果は，一定
のペースで律動的な下肢の交互運動を獲得することで独
歩の再獲得が可能になると考え，これらのプログラムを
積極的に採用した。その結果，術後 13 日後に独歩で自
宅退院が可能となり，自宅退院後から 6ヵ月経過後も転
倒をすることなく日常生活が行えている症例を経験した
ので報告する。

症　　　例

　OLFで歩行障害を呈した 73 歳の男性である。既往歴
に糖尿病がある。空腹時血糖値が 120 ～ 150 mg/dl で
あり，HbA1c は 6.8% であった。前医では内服治療で経
過観察されていた。なお，前医からの情報と当院の糖尿
病・代謝・内分泌科を受診した際，糖尿病性神経障害の
疑いは認めなかった。
　X-1 年，足部末梢に感覚異常が出現した。X年 4 月，
感覚異常が両下腿まで増悪した。また，右下肢に疼痛が
出現し，T字杖歩行となった。X年 5月，下肢に不全麻
痺が出現し，医療機関を受診した。前医での身体機能評
価は筋力がManual Muscle Testing（以下，MMT；右
/左）で腸腰筋は 3/4，大腿四頭筋 4/5，前脛骨筋 2/5，
長母趾伸筋 3/5，下腿三頭筋 3/5 の筋力低下を認めた。
胸椎 Computed Tomography で第 10/11 胸椎高位にお
いて，OLF に伴う硬膜管の圧排およびMagnetic Res-
onance Imaging（以下，MRI）で同部位の脊髄圧排が
確認された（図 1）。体幹の感覚異常や膀胱直腸障害は
認めなかった。
　同月，脊髄症の改善を目的に椎弓を切除することで脊
髄への圧迫を解除する手術方針となり，当院へ転院とな
る。理学療法は手術前日から開始した。身長，体重，
Body Mass Index はそれぞれ 159 cm，46.6 kg，18.4 kg/
m2 であった。主訴は「身体が動揺して歩けない。立っ
ていることが精一杯」であった。JOA score は上肢項目
を除いた 11 点満点を使用し，5点であった。リスク管
理はリハビリテーション医学会の基準とした。術前の理
学療法評価は左右の Babinski 反射が陽性で右大腿四頭
筋と下腿三頭筋の深部腱反射が亢進していた。筋緊張は
Modifi ed Ashworth Scale（以下，MAS）で下腿三頭筋
を評価し，左右ともに正常（MAS：0）であった。膀胱

直腸障害は認めなかった。感覚検査は 10 点法で触覚と
痛覚が T9 から L4 まで左右ともに 6 点，L5 ～ S1 は 4
点であった。両下腿から足趾にかけてしびれがあった。
両母趾の位置覚は左右ともに 2/5 と低下していた。振動
覚は左右ともに上前腸骨と膝蓋骨，内果が消失してい
た。運動失調の検査は Scale for the assessment and 
rating of ataxia（以下，SARA）を使用した。言語項目
と上肢項目を除いた 22 点満点を使用し，14 点であった。
MMTは上肢ですべてMMT5 と正常であった。下肢は
腸腰筋 3/4，大腿四頭筋 3/4，前脛骨筋 3/4，長母趾伸
筋 2/4 と低下していた。下腿三頭筋に関しては，検査肢
位の保持が困難であったため，ASIA International 
Standards for Neurological Classifi cation of Spinal Cord 
Injury: Motor Exam Guide（以下，ISNCSCI-MEG；右
/左）を用いて，臥位で評価を行いGrade 3/4 であった。
起居動作は端座位まで自立であった。立位は上肢支持下
で可能であった。また，重心動揺検査で開眼での閉脚立
位と閉眼での閉脚立位を評価した。開眼での閉脚立位は
可能（外周面積：12.77 cm2，単位軌跡長：4.54 cm/ 秒）
であるも閉眼での閉脚立位は不可能で Romberg 徴候が
陽性であった（図 2-a, b）。歩行は一側下肢への重心移動
が困難であり，振りだす足部を注視するなどの視覚的代
償を用いても下肢を振りだすことが困難であった。機能
的自立度評価表（Functional Independence Measure；
以下，FIM）は 118 点であった。
　同年 5月，OLF に対し，T10-11 椎弓切除術，T12 頭

図 1　画像所見
a：Magnetic Resonance Imaging T2 強調矢状面像
b：Magnetic Resonance Imaging T2 強調水平断像
c：脊髄造影後Computed Tomography 水平断像 
第 10/11 胸椎高位において，黄色靱帯骨化に伴う硬膜管の圧
排（c：矢印）を認めた．
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側 1/2 部分椎弓切除術，黄色靱帯骨化切除術が施行され
た（手術時間：3時間 2分，出血量：少量）。
　術後1日目，理学療法はベッドサイドから開始となる。
リスク管理はリハビリテーション医学会の基準に加え，
離床する際は胸腰椎ダーメンコルセットを装着して実施
した。主訴は「手術前と比較して力は入りやすくなった。
しかし，立つと足がふわふわして，ふらつきが強い」で
あった。理学療法開始時所見は左右の Babinski 反射，
右大腿四頭筋と下腿三頭筋の深部腱反射，筋緊張，感覚
検査は術前と不変であった。MMTは腸腰筋 3/4，大腿
四頭筋 3/4，前脛骨筋 4/4，長母趾伸筋 3/4 で，下腿三
頭筋は ISNCSCI-MEG で Grade 3/4 であった。起居動
作は寝返りが軽介助，起き上がりは全介助，端座位は自
立，立位は上肢支持が必要で監視を要した。運動療法は
寝返り練習，側臥位を経由した起き上がり練習，両腋窩
介助下で立位での重心側方移動練習および足踏みを実施
した。FIMは 106 点であった。

理学療法プログラム

　理学療法は術後 4日目まで足部へ重錘を負荷した歩行
練習を実施した。しかし，歩行時の身体動揺に対し改善
の効果を認めなかった。そこで，理学療法は術後 5日目
から一定のペースで律動的な下肢における交互運動の獲
得を目的に自転車エルゴメーター，トレッドミル歩行練
習，歩行練習を中心に実施した。理学療法の頻度は週に
5回，実施時間は 40 分で実施した。歩行練習は左右・
後方への身体動揺を制御する目的で，Initial Contact で
踵接地が可能となる 4輪型歩行車，両T字杖，片側で
のT字杖の順に歩行補助具を選定した。歩行補助具選

定後，2日連続で病棟での夜間・早朝時に左右・後方へ
の身体動揺が自制内で歩行が可能の場合，看護師と協議
のうえ，しているADLとして自立と判断した。自転車
エルゴメーターとトレッドミル歩行は視覚からの情報入
力を極力最小限にするために，視線を足下に向けないよ
うに前方を注視させ，自身の身体の位置情報について，
視覚による代償を極力用いないように調整した。なお，
患者の安全性や不安への配慮から，視覚情報の遮断まで
は実施しなかった。負荷量の設定は下肢疲労感が修正
Borg Scale 6 となるように調整した。実施距離や速度，
勾配は開始前に目標を決定し，実施中の下肢疲労感に合
わせ，設定を調整した。また，術後 5日目からは自転車
エルゴメーターとトレッドミル歩行ともに，徐々に両ハ
ンドルバーの把持力を弱めて軽く触れる程度で実施する
ように促した。

理学療法経過（表 1）

　術後 2日目，理学療法室で開始した。起居動作は端座
位が自立し，立位保持は手すりを上肢で把持することで
自立となった。重心動揺検査は開眼での閉脚立位で可能
（外周面積：11.72 cm2，単位軌跡長：3.97 cm/ 秒）で
あったが，閉眼での閉脚立位は不可能で Romberg 徴候
は陽性であった（図 2-c,d）。歩行は歩行開始時に左右・
後方への身体動揺が大きく，転倒の危険性が高かった。
本例に対し，開眼での閉脚立位と閉眼での閉脚立位の重
心動揺の結果（図 2-a,b,c,d）およびバランス障害の原因
は位置覚や振動覚の深部感覚障害が考えられることを説
明した。さらに深部感覚の回復には長期的に時間がかか
る可能性があること，その問題に対し視覚や前庭感覚で

図 2　重心動揺検査
a-b：術前評価，c-d：術後 2日目，e-f：術後 12 日目，g-h：術後 180 日目

重心動揺検査は床反力計（アニマ社製，Gravicorder G-620）上で，それぞれ開閉眼の条件，裸足で踵
間距離を 1 cm とした．両上肢は体側におき 30 秒間の静止立位を保持することを指示した．まず，開
眼条件で実施し，次に閉眼条件で実施した．
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表 1　理学療法経過

手術前日 術後 1日 術後 2日 術後 13 日

自宅退院

術後 180 日
JOA score 5 未評価 7.5 8.5

Babinski 反射（右／左） +/+ 未評価 +/+ +/‒
深部腱反射（右／左）

未評価大腿四頭筋 +/‒ +/‒ +/‒
下腿三頭筋 +/‒ +/‒ +/‒

触覚・痛覚（10 点法）
T9～ L4：6 点

未評価
T9～ L4：8 点 T9 ～ L4：10 点

L5 ～ S1：4 点 L5 ～ S1：8 点 L5 ～ S1：10 点
しびれ 両下腿から足趾 両下腿から足趾

位置覚（母趾：右／左） 2/5 / 2/5 未評価 2/5 / 2/5 5/5 / 5/5
振動覚（右／左）

未評価
上前腸骨棘 消失 消失 軽度鈍麻
膝蓋骨 消失 消失 軽度鈍麻
内果 消失 消失 中等度鈍麻

SARA（点） 14 未評価 6 6
MMT（右／左）

腸腰筋 3/4 3/4 4/5 5/5
大腿四頭筋 3/4 3/4 未評価 5/5 5/5
前脛骨筋 3/4 4/4 5/5 5/5
長母趾伸筋 2/4 3/4 5/5 5/5
下腿三頭筋 * 3/4 3/4 5/5 5/5**

重心動揺検査
【開眼】

外周面積（cm2） 12.77 11.72 14.67 5.04
単位軌跡長（cm/ 秒） 4.54 未評価 3.97 4.31 2.68

【閉眼】
外周面積（cm2） 測定困難 測定困難 20.45 6.47

単位軌跡長（cm/ 秒） 測定困難 測定困難 4.31 5.19
FIM 118 106 106 126 127

a

b
術後 1日 術後 2日 術後 5日 術後 6日 術後 7日 術後 8日 術後 11 ～ 13 日

起居動作練習
寝返り
起き上がり
立位

歩行練習 困難
4輪型歩行車 両T字杖 T字杖歩行 独歩 屋外歩行

（T字杖）
屋外歩行
（独歩）

自転車エルゴメーター
未実施実施時間（分） 10 15 20

負荷量（watt） 10 ～ 30 10 ～ 38 10 ～ 38
トレッドミル歩行

未実施
実施距離（m） 300 300 400
速度（km/h） 3.0 3.0 3.0
勾配（％） 0 0 ～ 10 3 ～ 15

a：評価，b：プログラム
JOA score：日本整形外科学会頸髄症治療成績判定基準
SARA：Scale for the assessment and rating of ataxia
MMT：Manual Muscle Testing
FIM：Functional Independence Measure
*：ASIA International Standards for Neurological Classifi cation of Spinal Cord Injury: Motor Exam Guide
**：Manual Muscle Testing で評価
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深部感覚を代償した歩行を獲得していく必要があること
を説明した。理学療法は左右・後方への身体動揺を抑え
る目的で 1 kg の重錘を両足部に巻き，平行棒内で両手
は手すりを把持した状態で歩行練習を実施した。しか
し，本例より「重りをつけない状態と歩きやすさに変化
はない」との訴えがあり，療法士の肉眼的にも身体動揺
の改善は認めなかった。そのため，両手と両前腕で体重
支持が行える 4輪型歩行車を使用し，歩行練習を開始し
た。体重を歩行車へ預けることで，身体動揺が軽減し，
自制内で対応できた。しかし，方向転換や着座時に歩行
車から手を離した際に左右・後方への身体動揺があり，
監視が必要であった。
　術後 3日目，4輪型歩行車を使用し，棟内移動が自立
した。トイレ動作は方向転換や着座時に手すりを把持す
ることを指導し，自立した。Romberg 徴候が陽性であ
るため，洗面動作は座位で行うように指導し自立した。
　術後 5日目，理学療法は自転車エルゴメーターとト
レッドミル歩行練習（図 3）を実施した。自転車エルゴ
メーターの実施時間は10分間とした。負荷量は10 watt
から開始し 30 watt まで漸増した。回転数は 55 回転と
した。トレッドミル歩行の実施距離は 300 m，速度は
3.0 km/h，勾配を 0%で実施した。歩行練習は両 T字
杖を開始した。左右・後方への身体動揺は自制内で制御
可能であった。
　術後 6日目，移動は両T字杖で棟内歩行が自立となっ
た。自転車エルゴメーターの実施時間を 15 分間とし，
負荷量は 38 watt まで漸増した。また，自転車エルゴ
メーターでは独歩に近い条件にて下肢の駆動を行うこと
を目的とし，ハンドルバーから両手を離して，上肢によ
る支えを解除して駆動するよう設定した。トレッドミル

歩行は徐々に両ハンドルバーの把持力を弱めて軽く握る
程度で歩行するように促した。歩行練習では，片側での
T字杖によって開始したが，歩行開始時や方向転換時に
左右への身体動揺が観察され，監視が必要であった。
　術後 7日目，独歩での歩行練習を開始した。歩行開始
時や方向転換時に左右への身体動揺が観察され，軽介助
が必要であった。片側でのT字杖歩行は身体動揺が自
制内で制御可能であった。
　術後 8日目，片側でのT字杖で院内移動が自立した。
屋外歩行練習も片側でのT字杖を使用し，傾斜や坂道
に対する身体動揺は自制内で制御可能であり，監視で行
えた。トレッドミル歩行では，バランス能力向上を目的
に勾配条件下での歩行を開始した。勾配は 3%からス
タートし，10%まで漸増した。
　術後 11 日目，独歩や方向転換も身体動揺は自制内で
制御可能であった。自転車エルゴメーターの実施時間を
20 分間に変更した。トレッドミル歩行は距離を 400 m
とし，勾配を 3%からスタートし，15%まで漸増した。
　術後 12 日目，院内移動は独歩で自立した。屋外歩行
も独歩で可能となった。
　術後 13 日目，独歩で自宅退院となった（図 4）。JOA 
score は 7.5 点と改善した。理学療法評価は左右の
Babinski 反射が陽性で右大腿四頭筋と下腿三頭筋の深
部腱反射は亢進であった。下腿三頭筋の筋緊張はMAS
で左右ともに正常（MSA：0）であった。感覚検査は
10 点法で触覚・痛覚が左右ともにT9 から L4，L5 から
S1 まで 8 点まで改善した。両下腿から足趾にかけての
しびれは残存した。両母趾の位置覚は左右ともに 2/5，
振動覚は上前腸骨棘，膝蓋骨，内果は消失していた。
SARAは 6 点で改善を示した。重心動揺検査では開眼

図 3　トレッドミル歩行練習
a：勾配 0%，b：勾配 15%

治療開始当初は，転倒を予防するために療法士が本例の後方に立ち，実施した．目線は足元ではな
く前方に向けるように指導した．また，徐々に両ハンドルバーの把持力を弱めて軽く握る程度で歩
行するように促した．
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での閉脚立位（外周面積：14.67 cm2，単位軌跡長：
4.31 cm/ 秒），閉眼での閉脚立位（外周面積：20.45 cm2，
単位軌跡長：7.11 cm/ 秒）ともに保持可能となり，
Romberg 徴候は陰性となった（図 2-e,f）。筋力はMMT
で腸腰筋 4/5，大腿四頭筋 5/5，前脛骨筋 5/5，長母趾伸
筋 5/5 であった。下腿三頭筋は ISNCSCI-MEGで Grade 
5/5 であった。起居動作は自立し，歩行は独歩で屋外移
動も自立した。10 m 快適歩行速度（以下，10 m 歩行）
は 9.84 秒（16 歩），Timed Up & Go test（以下，TUG）
は 9.31 秒（16 歩）であった。FIM は 126 点であった。
自宅退院時の指導内容は転倒予防に対し，閉眼での重心
動揺は正常ではないことから，暗闇での歩行は極力避け
ること，洗面動作など視覚情報が遮断される環境では座

位で動作を行うように指導した。自主トレーニングは下
肢疲労感が修正 Borg Scale 6 の範囲内で屋外歩行を行
うように指導した。

外来理学療法

　外来理学療法の頻度は 1～ 2ヵ月に 1回，実施時間は
20 分で実施した。理学療法評価はおもに脊髄症の悪化
が出現していないか，転倒の有無を確認した。理学療法
プログラムは術後 69 日目以降，本例よりランニングの
希望が聞かれたため，ランニング練習を中心に実施し
た。なお，外来理学療法では自転車エルゴメーターとト
レッドミル歩行練習は実施していない。
　術後 22 日目，MRI で第 10/11 胸椎高位における脊髄

図 4　自宅退院時の歩行 （術後 13 日目）
a：前額面，b：矢状面

IC：Initial Contact
LR：Lording Response
MSt：Mid Stance
TSt：Terminal Stance
PSw：Pre Swing
立脚期における上半身の動揺と踵打歩行は認めなかった．
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圧排の解除が確認できた（図 5）。
　術後 69 日目，胸腰椎ダーメンコルセットの装着が解
除され，本人の希望によりランニング練習を開始した。
　術後 180 日目，転倒なく屋外も独歩が行えていると本
例から報告を受けた。JOA score は 8.5 点と改善した。
理学療法評価は右の Babinski 反射が陽性で右大腿四頭
筋と下腿三頭筋の深部腱反射で亢進していた。触覚・痛
覚は 10 点法で 10 点と改善した。両下腿から足趾のしび
れは残存していた。両母趾の位置覚は正常まで改善し
た。振動覚は上前腸骨棘が正常であるも膝蓋骨は軽度鈍
麻，内果は中等度鈍麻であった。SARAは6点であった。
重心動揺検査は開眼での閉脚立位（外周面積：5.04 cm2，
単位軌跡長：2.68 cm/ 秒），閉眼での閉脚立位（外周面
積：6.47 cm2，単位軌跡長：5.19 cm/ 秒）で Romberg
徴候は陰性であった。筋力はすべてMMT5と改善した。
下腿三頭筋力も検査肢位の保持が可能となり，左右とも
にMMT5であった。10 m歩行は 8.25 秒（18 歩），TUG
は 9.19 秒（18 歩）であった。FIM は 127 点となった。
ランニングも可能になった。

考　　　察

　本例を経験することで我々は 2つの新たな知見を得る
ことができた。第 1に位置覚や振動覚といった脊髄後索
障害が術後も後遺していたにもかかわらず，Romberg
徴候が陰性となり，術後 13 日目に独歩を獲得できた。
第 2に脊髄性運動失調に対する急性期の理学療法におい
て，立位姿勢制御や歩行時の身体動揺に対し，自転車エ

ルゴメーターやトレッドミル歩行練習が有用となる可能
性を見出すことができた。
　OLFの手術成績不良因子に母趾の位置覚 9）や下肢の
振動覚 10）が重要視されている。長期の脊髄障害例では，
除圧術がなされても脊髄後索の障害が他の部位に比して
改善しがたい 10）。そのため，脊髄後索障害の改善が不
可逆性に陥りやすく，成績不良の一因になる。位置覚や
振動覚が障害された場合，Romberg 徴候は陽性とな
る 19）。本例は術前・術後 2日目はRomberg 徴候が陽性
であったが，術後 13 日目には Romberg 徴候が陰性と
なった。人の姿勢制御は視覚情報や体性感覚情報，前庭
感覚情報が担っている。他の感覚情報を用いて安定した
立位姿勢を保つことができない場合，前庭感覚に対す
る重みづけが大きくなる 20）。よって，術後 13 日目に
Romberg 徴候が陰性になった要因として，下肢筋力の
改善に加えて，前庭感覚に対する重みづけを行う感覚方
略を適応することにより，立位姿勢の安定性が向上した
ことが示唆された。
　OLF の脊髄性運動失調に対する理学療法は視覚や前
庭といった平衡器官での代償 15）や，全身振動刺激ト
レーニング 21），反復を基本とする機能的練習が有効 22）

であるとされる。しかし，先行報告は回復期や生活期に
おける報告であり，我々の渉猟した範囲では術後急性期
における報告は存在しない。本例における術後の問題点
は転倒の観点から主訴でもある左右・後方への身体動揺
であった。本例は術後早期に下肢筋力が改善されたこと
や視覚・前庭機能の障害を有していないことから，左
右・後方への身体動揺は脊髄性運動失調が原因であると
考えた。深部感覚入力が失われた際には視覚情報を手が
かりとして代償的な運動調節を行うことになる。このよ
うな症例は視覚情報による代償により運動出力が過剰に
なることが指摘されている。そのため，過度な運動出力
の軽減や，視覚に対する過度な依存を軽減させる運動療
法を立案することが必要 13）である。本例は自転車エル
ゴメーターやトレッドミル歩行練習において，自身の身
体を視覚情報に過度に依存しない工夫として，前方に視
線を固定するように実施したことで，視覚に対する過度
な依存を軽減させることができたと考える。また，視覚
に過度な依存をさせなかったことで術後 13 日目におい
て閉眼閉脚立位の条件でも身体動揺が軽減し，ロンベル
グ徴候が陰性になったと考える。
　末梢性ニューロパチー症例は下肢の体性感覚喪失に対
し，上肢からの接触経路で代替している 23）。本例の場
合，歩行補助具での上肢使用により下肢の体性感覚喪失
を代替し，理学療法以外の場面においても，歩行する機
会を術後早期から増やした。また，歩行動作の獲得を目
的に自転車エルゴメーターとトレッドミル歩行練習を中
心に実施した。まず自転車エルゴメーターであるが，自

図 5　術後のMagnetic Resonance Imaging 画像所見
a：Magnetic Resonance Imaging T2 強調矢状面像
b：Magnetic Resonance Imaging T2 強調水平断像 
第 10/11 胸椎高位における脊髄圧排の解除が確認できた．
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転車エルゴメーターは歩行と比較し，転倒の危険性が低
く安全なトレーニング機器とされる 24）25）。さらに末梢
からの感覚情報を含めた運動制御機能が歩行とほぼ同様
である 26）。自転車エルゴメーターは歩行の筋活動に高
い類似性が認められるため，歩行にかかわる神経筋活動
様式の再学習に有効 27）とされている。一般高齢者の歩
行時の歩調は毎分 100 ～ 115 歩である 28）。その際の下
肢の踏み替え頻度が，自転車エルゴメーターの 50 ～ 57
回転に相当することから，本例は 55 回転と設定した。
加えて，回転数を維持しながら負荷量を徐々に漸増し
た。また，両手をハンドルバーから離し，上半身のバラ
ンスを保ちながら下肢を駆動するようにし，独歩に近づ
けた条件で実施した。
　次にトレッドミル歩行であるが，トレッドミル歩行は
常に床面が動いている支持面が不安定な条件下での歩行
である。深部感覚が喪失した症例において，そのような
条件下における歩行は前庭感覚が代償し，バランスを制
御している 29）。本例も先行研究同様に深部感覚障害を
有しており，連日のトレッドミル歩行練習によって先行
研究同様に前庭感覚の代償が働いたと考えた。本例の自
転車エルゴメーターとトレッドミル歩行練習は，術前か
らの二次的な筋力低下の改善に加えて，一定のペースで
運動を継続することで過度な運動出力の軽減，視覚に対
する過度な依存を軽減させる運動療法になり得た可能性
がある。また，転倒のリスクを最小限にした状態で十分
な下肢の歩行運動と運動時間を確保できた。特に急性期
における自転車エルゴメーターは，中等度から重度の介
助量がある患者に対し，座位が可能であれば施行できる
のは大きなメリットと考える。
　本報告の限界として，視覚情報を完全に遮断し自転車
エルゴメーターとトレッドミル歩行を実施していないた
め，視覚のフィードバック情報に依存していた可能性は
否定できない。視線を自身の身体に固定した条件と前方
に注視した条件でバランス能力検査や歩行能力検査を実
施し，比較することで本例の立位姿勢制御にどの程度，
視覚情報が関与していたかを明らかにできた可能性があ
る。また，急性期における脊髄後索障害の理学療法の効
果判定を行うにあたって，自転車エルゴメーターとト
レッドミル歩行練習を中心とした群と歩行練習を中心と
した群との比較対照研究が望まれる。

結　　　語

　脊髄性運動失調を呈するOLFに対し，術後急性期よ
り自転車エルゴメーターやトレッドミル歩行練習を施行
し，立位姿勢の安定性および歩行能力の向上につながっ
た 1例を報告した。脊髄性運動失調を伴う脊髄症の術後
理学療法として，自転車エルゴメーターやトレッドミル
歩行練習は有用である可能性がある。

利益相反

　本論文に関して，開示すべき利益相反はない。

倫理的配慮

　本報告を行うにあたり，本例には目的，得られたデー
タおよび画像等の利用について十分な説明を行い，書面
で同意を得た。実施にあたり得られたデータは数値化
し，個人が特定されないように配慮した。
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は じ め に

　脳損傷に起因する「行動と情緒の障害」は，対人場面
や社会的場面に応じた適切な行動を難しくさせるため，
認知症に次いで家庭復帰や社会復帰を阻害する高次脳機
能障害 1）となっている。高次脳機能障害の中でも，「行
動と情緒の障害」は社会的行動障害に分類され，具体的
には 1）依存性・退行，2）欲求コントロール低下，3）
感情コントロール低下，4）対人技能拙劣，5）固執性，6）
意欲・発動性の低下，7）抑うつ，8）感情失禁，9）そ
の他（引きこもり，脱抑制，被害妄想，徘徊など）のい
ずれかの症状 2）が生活における問題行動として顕在化
してくる。問題行動に対しては，薬物療法に加えて行動

変容を促すための認知リハビリテーション（以下，認知
リハ）などの包括的な取り組みが行われる 3）4）。
　社会的行動障害が生じる疾患・病巣・症状・経過につ
いての報告は多岐にわたっており，脳損傷部位や神経心
理学的検査によって症候や行動パターンを十分に説明す
ることは難しいのが現状である 5）。この理由として，第
1に社会性のある適応行動を担っている神経基盤（社会
脳）として，広範な脳領域が想定されていることが挙げ
られる。眼窩前頭皮質，内側前頭前皮質，扁桃体・右側
頭葉，前部帯状回を含む大脳皮質正中内側部構造など 6），
社会的行動障害が惹起される病変は，前頭葉損傷を中心
に多く報告されている 7）。その一方で，視床背内側核
（以下，DM核）のように前頭葉との機能的な線維連絡
がある領域の損傷においても人格変化をきたすことがあ
る 8‒16）。第 2 に社会的行動障害とは社会生活上問題と
なる症状を総称する概念である17）18）ことが挙げられる。
観察される問題行動は，他の高次脳機能障害（記憶障害，
遂行機能障害など）や二次的な心理社会的要因からも修
飾されうる 17）18）。そのため病態生理や症状によって体
系づけられた認知リハを実施することは容易ではなく，
さらなる知見の集積が必要な段階にある。
　今回，右視床DM核損傷後の高次脳機能障害（社会
的行動障害，遂行機能障害，注意障害）として生じた幼

段階的な目標設定の共有が視床出血後の
依存的行動を変容させた一症例＊

大 谷 武 史 1）#　木 村 大 輔 2）　平 松 佑 一 3）　海 部 祐 史 1）

要旨 
【目的】脳出血後に希に生じる人格変化と依存的行動を呈した症例に対し，目標設定ツールを用いた理学
療法を実施し良好な結果が得られたので報告する。【症例】症例は背内側核を中心とした右視床出血を
呈した 60 歳台の女性である。ADL自立の阻害因子であった依存的行動の背景には人格変化と高次脳機
能障害の影響が考えられ，加えて不安と自己効力感の低下を認めた。【方法】行動変容を促すため Goal 
Attainment Scale を用いて段階的に目標設定し，結果を 2週間毎に共有した。行動変容の背景要因を明
確にするために目標達成度，自己効力感，神経心理学的検査，運動機能を評価した。【結果】自己効力感，
神経心理学的検査，運動機能が改善し退院時目標を達成した。一方で，一部の改善を認めたものの人格変
化は残存した。【結論】行動の計画や実行に目標設定ツールを用いて達成経験を共有したことが自己効力
感を高め依存的行動の変容につながったと考えられた。
キーワード　 Goal Attainment Scale，視床背内側核，人格変化，自己効力感，高次脳機能障害 
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児化した人格変化に加え，自己効力感の低下に起因する
と考えられる依存的行動によって日常生活活動（以下，
ADL）の自立が阻害された脳出血例を経験した。これ
までにも視床梗塞によって人格変化が出現することは報
告されているが 8‒16），本症例のように一側病変で幼児
化が生じたとの報告は見当たらない。また，社会的行動
障害に対するリハビリテーションの取り組みに関する詳
細な報告は少ない。
　本稿では，買い物についての段階的な目標設定と効果
判定を Goal Attainment Scale（以下，GAS）を用いる
ことによって本症例と共有し，達成経験を積み重ねるこ
とによって自己効力感を改善させることを目的としたア
プローチを実施した。その結果，付き添いでの買い物が
可能となって自宅退院を果たしたため，その経過につい
て若干の考察とともに希少な症例として報告する。

症 例 紹 介

　症例は 60 歳台女性。意識障害と構音障害が出現し，
他院へ救急搬送され，右視床出血の診断で保存的加療と
なった。出血巣は，視床DM核を中心として内側への
進展と脳室穿破を認めた（図 1）。前院から当院への転
院時（第 19 病日目）には意識レベルが低い状態（JCS：
Ⅱ-20）が続いており，傾眠のため経口摂取での食事は
困難であった。この状態に加えて経管栄養後に激しい体
動による嘔吐を頻回に認めたため，第 21 病日目には体
幹抑制帯が装着となった。第 41 病日目には激しい体動
は落ち着きはじめ，昼食のみ経口での食事摂取が可能と
なった。この時期に洗面所での歯磨きをひたすら繰り返
すなどの保続症状が確認されており，制止すると不穏状
態に陥るなど理学療法を遂行するうえで協力が得られに
くい状態であったため，ベッドサイドでの基本的動作練

習までに留まっていた。保続症状が出やすい食後の理学
療法実施を避け，離床範囲を徐々に拡大していった結
果，保続症状は落ち着きリハビリテーション室へ出棟し
ても不穏状態に陥ることがなくなったため，第 46 病日
目よりリハビリテーション室での積極的な理学療法を開
始した。既往歴としては高血圧，糖尿病，高脂血症に加
えて左放線冠ラクナ梗塞を有しており，画像所見におい
ても左放線冠ラクナ梗塞，大脳白質病変，前頭葉の萎縮
を認めた（図 1）。ラクナ梗塞後の神経心理学的検査で
は，Mini Mental State Examination（以下，MMSE）は
27 点，Kohs 立方体組み合わせテストは IQ74，Trail 
Making Test（以下，TMT）はPart-Aが 139秒，Part-B
が 109 秒となっており，注意機能については同年代 19）

と比べて低下していたがADL場面において明らかな支
障はない程度であった。
　病前は夫と2人暮らしで，ADLおよび手段的ADL（以
下，IADL）は自立していた。夫は仕事のため週末以外
は家を留守にすることが多かった。本症例は自宅周辺の
散歩を日課にしており，既往症のラクナ梗塞発症後は運
動することを心掛けて生活していた。夫婦仲がよく，夫
の休日には夫婦で買い物や外食，趣味の釣りに出掛ける
ことが多かった。基本的には夫と 2人で外出することが
多いが，週に 1回程度，1人で自宅から約 400 m 離れた
スーパーマーケット（以下，スーパー）に徒歩で買い物
に行く習慣があった。
　転院時（第 19 病日目）に実施されたカンファレンス
では，自宅退院に向けて自力での屋内移動能力を獲得す
ることが目標として設定された。転院（第 19 病日目）
から退院（第 122 病日目）まで，理学療法，作業療法，
言語聴覚療法をそれぞれ 1日 3単位ずつ実施し，合計実
施期間は 103 日であった。

図 1　頭部MRI 画像（33 病日）
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　なお，本症例報告にあたって，対象者および家族に，
目的，方法，データの取り扱い等に関して十分な説明を
口頭および紙面にて行い，書面にて同意を得た。

方　　　法

1．運動機能・ADL評価
　各評価は第 46 病日目を基準として 2週間毎（0週，2
週，4 週，6 週，8 週）に計 5 回実施している（表 1）。
脳卒中機能障害は Stroke Impairment Assessment Set
（以下，SIAS），歩行能力は 10-Meter Walking Test（以
下，10MWT）とTimed Up and Go test（以下，TUG），

バランス能力は Functional Reach Test（以下，FRT），
Functional Balance Scale（以下，FBS）と重心動揺検
査（アニマ社製，グラビコーダーGP31），ADLは Func-
tional Independence Measure（以下，FIM）を用いて
評価した。重心動揺検査では開眼・閉眼での 30 秒間の
総軌跡長を指標として算出した。

2．神経心理学的検査
　各評価は第 46 病日目を基準として 0週と 8 週の計 2
回実施している（表 1）。高次脳機能評価は，認知機能
のスクリーニングとしてHasegawa Dementia Scale for 

表 1　リハビリテーション経過（運動機能・ ADL評価，神経心理学的検査，自己効力感，目標達成度）

0週目
（46 病日目）

2週目
（60 病日目）

4週目
（74 病日目）

6週目
（88 病日目）

8週目
（102 病日目）

＜運動機能・ADL評価＞
10MWT [ 秒 / 歩数 ] 31.0/45 16.7/30 15.1/27 12.4/27 13.1/27
TUG [ 秒 ] 30.8 18.1 17.3 14.9 12.8
FBS [ 点 ] 28 47 49 50 50
FRT [cm] 21.0 27.5 30.5 31.5 33.5
SIAS [ 点 ] 69 73 74 74 74
総軌跡長（開眼 /閉眼） [cm] 78.5/ 不可 65.5/70.5 49.5/63.2 48.4/49.0 45.8/46.0
FIM [ 点 ] 　 Motor 30 51 77 82 84
　　　　　　Cognitive 23 33 35 35 35
　　　　　　Total 53 84 112 117 119
＜神経心理学的検査 *＞
 FAB [ 点 ] 13 16
BADS [ 点 ]　総プロフィール 7 13
　　　　　　標準化された点 46 75
　　　　　　年齢補正 54 84
WAIS- Ⅲ　　言語性 IQ 73 84
　　　　　　動作性 IQ 99 99
　　　　　　全検査 IQ 84 90
TMT [ 秒 ]　 Part-A 188 164
　　　　　　 Part-B 204 175
HDS-R [ 点 ] 22 25
＜自己効力感＞
FES [ 点 ] 12 31 35 37 38
＜目標達成度＞
GAS　　　　目標① ‒2 ‒1 0 +1 +1
　　　　　　目標② ‒2 ‒2 ‒1 0 0 

10MWT: 10-Meter Walking Test, TUG: Timed Up and Go test, FBS: Functional Balance Scale, FRT: 
Functional Reach Test, SIAS: Stroke Impairment Assessment Set, FIM: Functional Independence 
Measure, FAB: Frontal Assessment Battery, BADS: Behavioural Assessment of the Dysexecutive 
Syndrome, WAIS-Ⅲ : Wechsler Adult Intelligence Scale-Third Edition, TMT: Trail Making Test, HDS-R: 
Hasegawa Dementia Scale for Revised, FES: Falls Effi  cacy Scale, GAS: Goal Attainment Scale
*神経心理学的検査の減点項目（下線は 8週目においても残存）
FAB：類似性，語の流暢性，葛藤指示，Go/No-Go
BADS：規則変換カード検査，行為計画検査，鍵探し検査，時間判断検査，動物園地図検査，修正 6要素検査
WAIS-Ⅲ（全検査 IQ/ 言語性 IQ/ 動作性 IQ/ 言語理解 / 知覚統合 / 作動記憶 / 処理速度）：［0 週目］
84/73/99/69/70/62/94［8 週目］90/84/99/92/110/92/78
HDS-R：日付の見当識，計算，数字の逆唱，物品記名，言語の流暢性
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Revised（以下，HDS-R），前頭葉機能はFrontal Assess-
ment Battery（以下，FAB），遂行機能は Behavioural 
Assessment of the Dysexecutive Syndrome（以下，BADS），
注意機能はTMT，全般性知能はWechsler Adult Intel-
ligence Scale-Third Edition（以下，WAIS-Ⅲ）を用いた。
これらの神経心理学的検査は言語聴覚士によって評価さ
れた。加えて，転倒自己効力感を運動機能・ADL評価
と同時期にFalls Effi  cacy Scale（以下，FES）を用いて
理学療法士が評価した。

3．社会的行動障害の特徴
　社会的行動障害は特異的な検査方法が少ないため，情
緒・行動面の特徴について以下に記述していく。
　依存的行動として，リハビリテーション場面では自立
しているような起き上がり・立ち上がり・歩行などの基
本的動作のすべてにおいて「手伝ってくれないとできな
い」と介助を求める場面が多かった。療法士が自力での
動作を促すと，可能な動作であるにもかかわらず「どう
やったらいいの」，「ダメ，こんなのできない」と動作を
拒むことが多く，療法士が動作遂行を促し続けると「怖
いからしたくないっていっているのに，なんでさせたが
るの」といった反論を繰り返し，口頭の促しのみでは動
機づけが得られないなど，対人技能拙劣も含めて環境や
状況に応じた行動が難しく，意欲・発動性の低下によっ
て自発的な行動に乏しい状態であった。病棟看護師や家
族に対しても「こんな意地悪な人は知らない」，「なんで
私にだけやらせるの」と訴える場面や，リハビリテー
ション室では他患に対して大声で「いじめられてまーす，
助けてー」と訴えるなど，脱抑制的で感情コントロール
が難しい場面を多く認めた。理学療法を実施中には「疲
れちゃった，今日はもう頑張ったから帰ろう」と訴え，
頻回な休憩をはさみながらの実施を余儀なくされた。
　幼児化に関しては，歩行練習中に自作の歌を歌いなが
ら歩行する，熱くなると冷刺激を求めて所かまわず周辺
の手摺り・鏡・金属類に頬を擦りつけるといった行動を
認めた。歩行中は「あーるーこー，あーるーこー，ある
くのだいきらいー。あーるーこー，わーたーしー，
きょー（今日）もげんきじゃ・な・い・ぞ」と自ら歌を
歌いながら歩くことが日常化しており，なんらかの物品
の把持を促すと幼児的な仕草でそれを放り投げた後に，
いたずらっぽく笑うという場面を多く認めた。家族から
は明らかに人格変化が生じているとの感想が聞かれた。
これらの態度や仕草に対して夫から叱責されると，涙ぐ
みながら「だってできないんだもん」と反論することも
多かった。自身の思い通りにならず，一度嫌気がさすと
泣きだし，その後はなにかしら支持物を求めて，それら
が見当たらなければ療法士の服の袖を握らないと歩行が
難しい状態になることが多かった。また，環境要因にも

影響されやすく，人込みや暗所では不安で足がすくむこ
ともあった。一方で，療法士が常に介助できる位置に立
ち，励ましながらであれば，立ち上がりや歩行などの課
題が可能であった。「〇〇君（療法士の名前）がいれば
できるけど，私 1人じゃ無理」と課題達成に対する自己
効力感が低下していた。

4．問題点の整理
　第 46 病日目における運動機能・ADL評価，神経心理
学的検査，自己効力感の結果を表 1に示す。運動機能と
して，SIAS では，運動麻痺，感覚障害，関節可動域制
限を認めなかったが，腹筋：0，健側大腿四頭筋：2と
筋力低下が認められた。また，10MWT，TUG，FBS
は歩行やバランス能力が低下していることを示してい
た。重心動揺検査においても同性・同年代と比べて大き
な身体動揺を認めており，閉眼では不安や恐怖が強かっ
たために実施が不可能であった。ADL 評価としては，
コミュニケーション（理解・表出）は自立していたもの
の，セルフケア・排泄・移乗・移動・社会認識において
要介助であった。本症例の自宅復帰に向けた問題点は，
運動機能障害は軽度の筋力低下のみであるにもかかわら
ず，行為に対する強い不安や恐怖によって依存的行動が
出現するためにADLが自立しないことであった。
　依存的行動の背景には，社会的行動障害，遂行機能障
害，注意障害が関与していると考えられた。第 1に社会
的行動障害として依存性・退行，感情コントロールの低
下，固執性，意欲・発動性の低下，感情失禁，脱抑制・
衝動性が認められた。その特徴は，病前とは異なる幼児
化した人格変化や行動変化に加えて，不安や恐怖が喚起
される行為に対しては衝動的な感情コントロールが難し
いために，行動拒否や自らの振る舞いを修正することが
難しいことであった。FABにおいて類似性・語の流暢
性・葛藤指示・Go/No-Go 課題において減点を認めたこ
とは衝動性や脱抑制を反映していたと考えられる。第 2
に他の高次脳機能障害として，遂行機能障害では目標指
向的な行動実現や自己洞察が難しく，注意障害では処理
速度や作業記憶の低下，注意散漫，保続症状を認めた。
遂行機能は，1）目標の設定，2）計画立案，3）計画実行，
4）効果的遂行が構成要素である 20）とされているが，
本症例はすべての段階において援助が必要であった。こ
れは，BADS の規則変換カード検査・行為計画検査・
鍵探し検査・動物園地図検査・修正 6要素検査の下位検
査で減点を認めたことと一致している。注意機能とし
て，TMTは注意の選択性（Part-A）や転換性および分
配性（Part-B）に関連する 21）ことから，本症例は注意
の選択・転換・分配が難しくなっていることを示してい
た。特に，TMTの Part-B に加えて作業記憶を反映す
るHDS-R の計算・数字の逆唱，WAIS-Ⅲの数唱課題・
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算数・語音整列課題の成績低下は注意の分配の問題を，
転院直後に生じた保続症状は注意の転換の問題を抱えて
いたと考えられた。また，WAIS-Ⅲにおいても作動記憶
や処理速度が低下していたことは，社会的行動障害や遂
行機能障害には注意障害による情報処理速度の低下も関
与していたと考えられた。
　以上のことから，社会的行動障害に加えて他の高次脳
機能障害（遂行機能障害，注意障害）による目標指向的
な行動実現の困難さが「1人ではできない」という自己
効力感の低下を生じさせ，不安や恐怖による依存的行動
を出現させていると考えられた。

5．理学療法実施内容
　本症例の「買い物に行けるようになりたい」という希
望に対して，段階的な達成経験を積み重ねることが自己
効力感を高めることになり，その過程を通じて不安や恐
怖による依存的行動を軽減させることができれば，
ADLの獲得につながるという仮説を立てた。段階的な
達成経験を本症例と理学療法士が共有するために GAS
を用いた。GAS とは，個人に合わせて段階的に設定し
た目標が達成されたかどうかを判定するための半定量的
（順序尺度）な評価方法である 22‒24）。GAS における段
階づけでは，0 週を現状（段階：‒2），8 週を退院時に
期待される結果（段階：0）として設定した。その他の
段階づけは，目標は達成しなかったが改善を認めた場合
（段階：‒1），期待した結果を超えた場合（段階：+1），
期待した結果をはるかに超えた場合（段階：+2）と設
定した 25）。まず，本症例においては本格的な理学療法
が開始となった第 46 病日目に「退院時に期待される結
果（段階：0）」について共有した。希望としては「買い
物に行けるようになりたい」との発言が得られたため，
生活機能（心身機能，活動と参加）や背景要因（個人因

子，背景因子）に加えて多職種による予後予測を鑑みて，
目標①「付き添いがあれば自宅から最寄りのスーパーま
での距離を歩ける」，目標②「付き添いがあれば買い物
ができる」をGASにて設定した（表 2）。これらの目標
の達成によって買い物が可能となることを共有しなが
ら，その他の段階的に達成するべき目標設定についても
本症例と理学療法士が相談しながら決定し，週に 1～ 3
回程度の頻度で本症例と理学療法士が目標の達成状況や
戦略を確認しながら進めた。
　なお，第 46 病日目時点の運動機能評価においてバラ
ンスおよび歩行能力が低下していたため，GAS による
段階的な目標設定に加え，リーチ動作練習などの動的バ
ランス練習や歩行練習を実施した。また，筋力低下につ
いてはベッド上臥床期間が長引いたことで廃用性筋萎縮
が生じていると推察し，その改善を目的に立ち上がり練
習などの自重負荷による筋力強化を並行して実施した。

結　　　果

　第 46 病日目から 8週後までの運動機能・ADL評価，
神経心理学的検査，自己効力感，目標達成度の変化を表
1に示す。

1．運動機能・ADL評価
　運動機能では筋力，バランス能力，歩行能力，ADL
において改善を認めた。もっとも顕著な改善は 2週後で
あり，SIAS は腹筋が 0 から 2，健側大腿四頭筋が 2か
ら 3 へそれぞれ改善したため 69 点から 73 点，FRTは
21.0 cm から 27.5 cm，10MWTは 31.0 秒（45 歩）から
16.7 秒（30歩），TUGは 30.8 秒から 18.1 秒，FBSは起立
着座や両脚での立位バランス能力が改善したため 28点か
ら 47 点となった。4～ 8 週後においても SIAS，FRT，
10MWT，TUG，FBS で緩やかな改善を認めた。総軌

表 2　Goal Attainment Scale

段階づけ 設定目標①：付き添いがあれば自宅から最寄りのスーパーまでの距離を歩ける
+2 付き添いなしで屋外を歩くことができる
+1 付き添いがあればスーパーまでの距離を超えて歩くことができる
±0 付き添いがあればスーパーまでの距離を歩くことができる
‒1 付き添いがあってもスーパーまでの距離を歩くことができない
‒2 付き添いがあっても屋外を歩くことができない

段階づけ 設定目標②：付き添いがあれば買い物ができる
+2 1 人で買い物ができる
+1 夫の付き添いで買い物ができる
±0 付き添いがあれば買い物ができる（介助なし）
‒1 付き添いがあれば買い物ができる（介助あり）
‒2 付き添いがあっても買い物ができない
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跡長については 4週後に開眼が 78.5 cm から 49.5 cm，6
週後に閉眼が不可能から 49.0 cm となったため，視覚情
報の有無による影響はなくなった。運動 FIMは 4 週後
に 30 点から 77 点と改善が大きく，8 週後には 84 点と
各ADLが自立した。認知 FIMは 2 週後には 23 点から
33 点と改善が大きく，4 週後には各認知項目が自立と
なった。

2．神経心理学的検査
　高次脳機能障害では遂行機能障害，注意障害，全般性
知能，自己効力感において改善を認めた。遂行機能障害
として，FABは 8 週後には葛藤指示や GO/No-Go の項
目が改善したため 13 点から 16 点，BADS は規則変換
カード検査・行為計画検査・鍵探し検査・動物園地図検
査が改善したため年齢補正標準化得点が 54 点から 84 点
となった。注意障害として，TMTの Part-A は 188 秒
から 164 秒，Part-B が 204 秒から 175 秒に改善した。
HDS-R においても日付の見当識・計算・数字の逆唱・
物品記銘・言語の流暢性が改善した。全般性知能とし
て，WAIS-Ⅲは動作性 IQには変化が見られなかったが，
言語性 IQは 73 から 84，全検査 IQは 84 から 90 に改善
した。自己効力感として，FES は 2 週後に 12 点から 31
点までの大幅な改善を認めた。2週後から 8週後にも継
続的な改善を認めたため 31 点から 38 点となり，「戸棚
やタンスを開ける」以外の項目で完全に自信がある状態
となった。

3．目標達成度と社会的行動障害の変化
　依存的行動の減少によって 6週後には GAS にて設定
した退院時の目標を達成した。目標設定①「付き添いが
あれば自宅から最寄りのスーパーまでの距離を歩ける」
については 6週後まで 1段階ずつの GAS の改善を認め
た。2週後には「外を歩くと綺麗なお花が見られるから
楽しいね」，「話しているうちに 15 分経っちゃった，意
外と歩けるね」と屋外歩行に対する意欲的な発言が聞か
れるようになった。4週後には退院時の GAS 目標を達
成しており，「前にも歩いたし，ゆっくりだから大丈夫」
と以前の達成経験によって課題達成の見通しが立ちやす
くなっていることが不安を軽減しているようであった。
6 週後にはスーパーまでの距離を超えて歩行が可能と
なったため，期待したよりも高い成果が得られていた。
　目標設定②「付き添いがあれば買い物ができる」につ
いては 4週後から 6週後まで 1段階ずつの GAS の改善
を認めた。4週後には「思っていたより怖くなかった」，
「久しぶりに買い物に行けて嬉しかった」，「次はいつ行
くの」と買い物を実施後に意欲的な発言が聞かれた。一
方で，帰院時には「そんなに重たい物持てる訳ない」，
「○○君が持ってくれればいいじゃない」「もう買い物な

んてできなくてもいい」と依存的な発言が聞かれてい
た。6週後には退院時のGAS目標を達成しており，「練
習よりも軽かったね」，「手伝ってもらわなくても，傍に
いてくれたら平気」との発言が聞かれるようになった。
実際の買い物では店内の品物選びやレジでの支払いと
いった場面で依存的行動が出現することはなく，予算内
で必要な物品を購入することができていた。
　退院時までに依存的行動は軽減したが，自作の歌を歌
いながらの歩行，指示された課題を茶化す，いたずらっ
ぽくあしらったりするなどの幼児的な言動は残存してい
た。一方で，6週後からは「こんなこというの私だけだ
ね，やめた方がいいかな」など周囲と比較して自己の振
る舞いを洞察するようになってきた。また，8週後には
いずれの目標においても変化は確認されなかったが，
「家に帰ってからも買い物は大丈夫」，「次の目標（段階
+1：夫の付き添いで買い物ができる）は帰ってからす
るね」といった意欲的な発言が聞かれていた。この時期
における幼児的な人格変化と行動変化について，自作の
歌を歌う行為は変わらず認めていたが，指示された課題
を茶化すような行為は少しずつ軽減した。

考　　　察

　本症例は視床DM核損傷後に呈した依存的な行動変
化によってADLの自立が妨げられていた。依存的な行
動には不安・恐怖の訴えが伴うことが特徴であったが，
この背景には幼児化した人格変化と他の高次脳機能障害
（遂行機能障害，注意障害，全般性知能低下）による顕
著な自己効力感の低下が，発動性低下や行動拒否につな
がっていたと考えられた。そこで GAS を用いて段階的
な目標設定と効果判定を患者と共有し，患者が目標の達
成を認知できるようにフィードバックを与え，患者の自
己効力感が向上するように理学療法を実施した。その結
果，自己効力感の改善に伴って不安・恐怖の訴えや依存
的行動が軽減し，それに伴い GAS による目標が達成さ
れ，買い物に行くことが可能となった。
　依存的行動が出現した理由として，第 1に退行，つま
り幼児化した人格変化が関与していたと考えられる。視
床DM核損傷によって情動障害や人格変化が生じるこ
とがある 8‒16）。両側視床（DM核，正中中心核，内髄
板）・視床下部の梗塞後に「まるでいたずら好きの少女
のようにすっかり人が変わってしまった」という，言動
が幼児化した症例が報告されている 9）。視床DM核は，
前頭葉基底核視床回路の 3つの前頭葉サーキット（背外
側前頭前皮質，前頭眼窩皮質，前部帯状回皮質）や
Yakovelv の情動回路（扁桃体－視床DM核－前頭眼窩
皮質－扁桃体）の構成要素 8）26）であるため，人格変化
や情動障害をきたすことがある。このうち前頭眼窩皮質
サーキットが損傷を受けると行動的脱抑制，気分変調，
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刺激性，衝動性・爆発性，対人関係の感受性喪失，機転
の低下などの臨床症状が出現することがある 8）26）。一
方で，幼児化については前頭葉損傷における人格変化と
して報告されたものは見当たらず，視床に起因する可能
性があるものの十分に説明づけるのは難しいのが現状で
ある。第 2に他の高次脳機能障害（遂行機能障害，注意
障害）によって，目標指向的な行動のプランニングやモ
ニタリングが難しかったことが関与していたと考えられ
る。前述した背外側前頭前皮質サーキットの損傷は作業
記憶障害，具体的思考の障害，保続，セット変換障害，
転導性亢進，構成や企図の障害などの臨床症状が出現す
る 8）26）ことが知られており，本症例とも一致している。
目標指向的な行動には「計画を立て，決断を行い，問題
を解決し，行動を持続し，課題を割りあて統合し，努力
してねばりづよく目的を追求し，競合する衝動を抑え，
目的の選択にあたり柔軟性をもって目的と相反すること
を解決する能力」である遂行機能 27）28）が必要となる。
この目標指向的な行動を実現するための遂行機能は，プ
ランニング，モニタリング，抑制，持続的注意，課題の
切り替えに関する認知能力によって構成されている 29）。
本症例の神経心理学的検査の所見はこれらの認知能力が
低下していたことを示していたが，8週後にはすべての
項目で改善を認めた。以上のことから，本症例の依存的
行動の軽減には社会的行動障害と他の高次脳機能障害の
改善が関与していたことが推測される。
　依存的行動に起因するADLの低下を改善するために，
Bandura による社会的認知理論 30）に基づいて，本症例
の自己効力感の低下の改善を試みた。自己効力感とは
「ある結果を生み出すために必要な行動をどの程度上手
く行うことができるか」という予期のことであり，遂行
行動の達成，代理的経験，言語的説得，生理的・情動的
喚起の 4つの情報源によって行動変容を説明することが
できる 30）。本症例は不安や恐怖が喚起される行為に対
しては，衝動的で脱抑制的な行動や感情失禁も含めた情
動障害が生じやすく，自己洞察が難しかったことから代
理的経験（モデリング）や情動的状態（セルフモニタリ
ング）の情報源を利用した自己効力感の改善を期待しに
くいと考えられた。そこで，自己効力感の改善による適
応行動への行動変容を促すために遂行行動の達成（成功
体験）と言語的説得（他者からの暗示や自己教示）を情
報源とした正の報酬による強化学習を促すことを試み
た。成功体験として GAS を用いて段階的な目標の達成
経験を共有すると同時に，療法士から適応行動が可能と
なったことについての賞賛が与えられ，自己または他者
からの教示によって適応行動が強化されるように促し
た。本症例は視床DM核損傷後の高次脳機能障害によっ
て，行為に対して「できない」というネガティブな予期
を生じさせており，自己効力感が低い場合には不安や恐

怖が強く現れる傾向にあるという報告 31）と一致してい
た。本症例の経過において自己効力感の改善に伴って歩
行能力・バランス能力・ADL・GAS の改善が確認され
たことは，自己効力感を高めることが不安や恐怖による
依存的行動を軽減させることにつながったことを示唆し
ている。
　GAS を用いて達成目標を共有したことは，本症例の
遂行機能障害である目標設定・計画立案・計画実行・効
果的遂行の難しさに対して有効なアプローチであったと
考えられる。GASの作成過程 23）25）では，1）目標設定，
2）目標の重要性と難しさの重みづけ，3）段階的な目標
設定とスコアリング，4）目標達成度の評価について患
者・家族と医療スタッフが共有することが前提となる。
目標指向的に行動するためのこれらのプランニングやモ
ニタリングを行う過程は，遂行機能障害に対するアプ
ローチである Goal Management Task（以下，GMT）
と類似している。GMTでは，1）中止：現状の気づき，
2）なにをすべきか：適切な目標の選択，3）分割：目標
を達成するためのサブ目標の設定，4）確認：目標設定
と結果の比較の過程 32）を繰り返すことによって行動を
計画して構造化できることを目的としている。近年，
GMTは遂行機能課題，作業記憶，処理速度，長期記憶，
IADLなどの改善に有効であることが報告されている 29）。
本症例における GAS の利用は，遂行機能である目標設
定・計画立案・計画実行・効果的遂行の障害に対するア
プローチに有効であったことに加えて，遂行機能を援助
することで認知的負荷が軽減した結果として，衝動性・
脱抑制や感情失禁による行動拒否，意欲の低下を軽減で
きていたと考えられる。
　本症例の運動機能について考察する。本症例の年齢と
同等となる平均年齢 67 歳の高齢者を対象とした調査に
おいて，10 日間のベッド上安静を行ったところ等速性
膝伸展筋力が約 16%低下したと報告されている 33）。こ
のことから，第 45 病日目までの間，低負荷の理学療法
にとどめたことは，本症例の廃用性筋萎縮の発生や自立
度の低下を助長した可能性も考えられる。しかし，その
時期の症例は，高次脳機能障害に起因する自己効力感の
低下が行動拒否につながっていたと推察された。よっ
て，本症例の意に反して運動負荷を増加させていれば，
さらなる行動拒否を示した可能性も考えられる。これら
を考慮すれば第 45 病日目までの理学療法において，廃
用性筋萎縮の予防として電気刺激療法などを付加する必
要があったかもしれない。次に運動機能が大幅な改善を
示した 2週目の時点において，SIAS，歩行能力，バラ
ンス能力，FIM の点数が改善し，FES は 12 点から 31
点へと大幅な改善を示した。不安や恐怖はバランス指標
と関連することが知られており 34）35），本症例において
もバランス能力の改善によって不安が軽減した可能性が
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考えられる。一方，第 46 病日目以降に動的バランス練
習や歩行練習，自重負荷による筋力強化を実施した結
果，2週後に SIAS の腹筋，健側大腿四頭筋の下位項目
で改善が得られた。このことから筋力低下の改善により
バランス機能が改善した可能性も考えられる。
　運動機能の解釈においていくつかの限界点が挙げられ
る。1つ目として，本症例の不安については主に発言内
容や動作場面における挙動から推察しているため，実際
の不安の質や程度が運動機能に与えた影響を定量的に検
討できていないことである。そのためHospital Anxiety 
and Depression Scale 36）に代表されるような不安に関
する客観的指標を使用し，不安の症状と重症度を評価す
る必要があった。2つ目は，本症例の特徴であった幼児
化や自己効力感の低下が一部の評価結果に反映されてい
る可能性を排除できないことである。実際，初期におけ
る SIAS 腹筋項目の計測時には「これはできない」と拒
否的な場面が見受けられ，SIAS 健側大腿四頭筋項目と
比べて極端に筋力が低下している。また，WAIS や
MMSE についても幼児的な言動が評価結果に影響する
可能性が指摘されている 12）。これらの点については本
症例の能力を低く評価していたかもしれない。
　これまで幼児化についての報告は視床および視床下部
の両側病変と右中脳上部の梗塞例に限られるため 9‒15），
右視床出血の一側病変により幼児化を呈した本症例の報
告は希少である。一方で，幼児化を伴わない行動や感情
障害（アパシー，気分障害，不安症，人格変化など）は
両側病変に加えて一側病変においても生じることが報告
されている 8）16）。また，基本的または道徳的な感情の
惹起には扁桃体，島，視床，中脳上部が活動する 37）。
これらの報告を鑑みると，視床病変や一側病変で生じる
行動や感情障害の特徴は本症例と一致しているものの，
幼児化が生じたメカニズムまで考察することは現段階で
は難しい。この他にも，本症例の幼児化には視床病変に
よって生じる不安症状 16）38）や既往症のラクナ梗塞，さ
らには大脳白質病変や前頭葉の萎縮が影響を与えていた
可能性は十分に考えられ，それらを完全に否定すること
ができないことが解釈の限界点である。

結　　　語

　今回，視床DM核損傷後の社会的行動障害，遂行機
能障害，注意障害によって幼児化した人格変化と，自己
効力感の低下による依存的行動を呈したためにADLの
自立が阻害された症例を経験した。これらの高次脳機能
障害による目標指向的な行動実現の難しさに対して，
GAS を用いて行動のプランニングやモニタリングを援
助しながら 24），達成経験を共有することによって自己
効力感や高次脳機能障害が改善した結果，依存的行動を
軽減させることができた。本稿では視床DM核損傷の

一側病変によって幼児化を呈した希少な症例を報告して
いることに加え，社会的行動障害に対するリハビリテー
ション経過を詳細に記述した。本症例報告は，社会的行
動障害に対するリハビリテーションを進めるうえでの一
資料になると考えられる。
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は じ め に

　ミトコンドリア病（Mitochondrial myopathy）とは，エ
ネルギーを産生する細胞内小器官の異常をきたすことで
大量のエネルギーを必要とする器官に異常をきたし，骨
格筋異常，中枢神経系異常，末梢神経異常，伝導障害，
呼吸器症状，聴覚症状，眼疾患，糖尿病など多彩な症状

を有する指定難病である 1‒3）。ミトコンドリア病の病型と
してMitochondrial encephalomyopathy with lactic acidosis 
and stroke-like episodes（以下，MELAS）の存在がはじ
めて報告された 4）。その後，症候学的あるいは生化学的
分類がなされ，脳卒中様症状を伴うMELAS，ミオクロー
ヌスを伴うミトコンドリア病（Myoclonic epilepsy with 
ragged-red fi bers：MERRF），慢性進行性外眼筋麻痺症候
群）Chronic progressive external ophthalmo-plegia：以下，
CPEO）を 3大病型と呼び，この3病型でミトコンドリア
病の60～ 70%を占める 5）6）。この 3大病型に小児に頻度
の高いLeigh脳症を加えて4大病型と呼ぶこともある5）6）。
ミトコンドリア病は，運動能力低下や患者の日常生活動
作（Activities of Daily Living：以下，ADL）を損なう脱
力感と運動不耐性を生じ，通常は進行性で，しばしば重
大な障害と早世を引き起こす 7‒9）。
　今回，入院期間中に確定診断までは至らなかったが，
最終的に Polymerase Chain Reaction（以下，PCR）に
てmitochondrial DNA（以下，mtDNA）の多重欠失が
認められ，筋病理所見からミトコンドリア病 CPEOの
診断に至った症例を担当する機会を得た。CPEOは小児
～成人と幅広い年代で発症し，眼瞼下垂，外転筋麻痺を
主症状とし，慢性進行性に経過する 10）。経過中に筋力

リスク管理を行ったうえでのリハビリテーション介入により
ADL維持向上を図ることができた
ミトコンドリア病の一症例＊

渡 辺 祐 樹 1）2）#　柳 沼 里 英 1）　伊 橋 光 二 1）3）4）　小 野 洋 子 1）

添 田 健 仁 5）　佐 藤 真 理 1）4）　大 井 直 往 1）4）

要旨 
【目的】慢性進行性外眼筋麻痺（以下，CPEO）のミトコンドリア病に対して，リスク管理を行ったうえ
での PT介入により，身体機能・ADL維持向上が得られたので報告する。【症例紹介】骨格筋異常・肥
大型心筋症症状で精査加療目的に入院した 50 代女性。入院期間中に確定診断までは至らなかったが，最
終的に PCR にてmitochondrial DNA の多重欠失が認められ，筋病理所見から CPEO の診断に至った。
【経過】入院後 2日目より PTを開始した。生化学検査やモニター管理などを行いながら，動作練習を中
心に行った。入院 36 日目に BI5 点から 20 点，mFIM19 点から 25 点へ改善した。【結論】本症例に対して
は，生化学検査や循環動態，自覚症状など様々な面からモニタリングし，リスク管理を徹底したうえで
PT介入を行い，身体機能およびADL・QOLの維持向上を図ることができた。
キーワード　 ミトコンドリア病，CPEO，リハビリテーション介入，リスク管理 
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低下や筋萎縮，腎障害，心筋障害，脳症などの多彩な症
候を合併することがある。さらに CPEOには特殊型と
して外転筋麻痺以外に心伝導障害や脳萎縮，白質変性な
どの重度の症状を呈するKearns Sayre 症候群が存在す
る 10）。ミトコンドリア病に対する確立した治療法はま
だ存在せず，発作抑制に対するタウリン投与 11）や
L-arugininn 療法 12）13），心伝導障害に対して予防的ペー
スメーカー植込み術や植込み型除細動器（Implantable 
Cardioverter Defi brillator：ICD）植込み術 14），心筋焼
灼術（カテーテルアブレーション），非閉塞性肥大型心
筋症に伴う心不全に対してβ 遮断薬やカルシウム拮抗
薬などの薬物療法 15）16），有酸素運動を主とした運動ト
レーニング 17），減塩や感染対策 5）などの生活指導など
の対症療法が中心である。
　ミトコンドリア病に対する有酸素運動やレジスタンス
トレーニングの有効性に関する報告も認めるが，ミトコ
ンドリア病の症状は多彩であり運動療法には賛否が分か
れている 18‒21）。ミトコンドリア病患者では，身体活動
制限に伴いミトコンドリアの酸化障害を拡大させる可能
性があるが，有酸素運動やレジスタンストレーニングに
よりミトコンドリアの量と質（酸化能力）を高め，運動
耐性を改善する可能性がある 18‒22）。一方で，ヘテロプ
ラスミック（2種の異なるDNAをもつ）ミトコンドリ
アを含む筋肉の適応の分子メカニズムへの影響は未解決
のままである。mtDNA変異のある患者では，持久力ト
レーニングによって誘発されるミトコンドリア生合成に
より，骨格筋内の変異体と野生型の両方のミトコンドリ
アゲノムが増加する可能性があり，運動療法介入の科学
的根拠は証明されていない 22）23）。
　閉塞性肥大型心筋症に対する運動療法は，重症の左室
流出路狭窄，急性全身性疾患または発熱などの禁忌疾患
を除いた対象には運動負荷試験の結果を基にした運動療
法は有用である 24）。しかし，心拍出量低下に基づき心
不全症状がより顕著となる 25‒27）こともあるため，より
全身状態の管理には注意したうえで，安定期には週に 2
～ 3回程度の低強度レジスタンストレーニングが推奨 24）

されている。
　閉塞性肥大型心筋症を伴った低いADLレベルのミトコ
ンドリア病症例に対する理学療法（Physical Therapy：以
下，PT）による効果はまだ不明である。実際の臨床では
このような症例に対してのPT介入に難渋することが多
い。本論文を通してCPEOに対するPT介入を経過に考
察を加えて以下に報告する。

症 例 紹 介

　症例は52歳，身長148 cm，体重44.3 ㎏の女性である。
40 歳台から高血圧，51 歳より閉塞性肥大型心筋症を発
症し，他院にて通院加療していた。高血圧に対しては薬

物治療が主であり，日常生活上は著明な心不全症状は認
めていなかったが，X年 Y月に意識障害をきたし，閉
塞性肥大型心筋症増悪に伴う循環不全疑いでA病院に
搬送された。受診時に急性腎障害・ショックバイタル・
尿路感染症を認めるも，補液管理で症状は改善した。入
院中には，発作性心房細動（paroxysmal atrial fi brilla-
tion：以下，Paf）や非持続性心室頻拍（nonsustained 
ventricular tachycardia：以下，nsVT）を認めていた。
　Y+2 ヵ月に Paf や nsVT に対する精査加療目的に当
院に転院した。転院当日より不整脈に対してはアミオダ
ロン塩酸塩，エドキサバントシル酸塩水和物，8日目か
らビソプロロールフマル酸を主とした薬物治療が行わ
れた。
　神経・筋症状については，転院後の医師診察にて
CPEOの主症状である眼瞼下垂や外転筋麻痺は認められ
なかったが，顔面含め全般的な筋萎縮や構音障害，心筋
障害，腱反射亢進や病的反射陽性を呈していた。また問
診にて，17年ほど前から両下肢の脱力感を自覚し，緩徐
に進行する四肢の筋力低下を認めていたこと，7年ほど前
からその症状は強くなり，A病院に入院する半月前頃か
ら徐々に箸操作やペットボトル蓋の開封が困難となり寝
返りも行えなくなったことが確認された。心筋生検では
非特異的変化を認めず，神経変性疾患の併存を疑われた。
　その他の既往症として，左先天性股関節脱臼を有して
いた。股関節の可動域制限や脚長差（左下肢2 cm短縮），
痛みなどの症状がみられ破行を呈していたが，ADLは
自立し，自動車運転も可能であった。しかし，A病院
に入院する 2ヵ月頃前より股関節痛が増強し，寝返りも
困難な状況が続いた。転院時には BMI20.2 kg/m2 の標
準体重ではあるが，四肢浮腫が著明であり，筋萎縮も認
めた。家族歴は父，弟ともに心臓病で死亡していた。職
業は無職であった。当院転院後 2日目より，全身状態に
十分留意しながら PT開始の指示を受けた。なお本発表
についてはご本人およびご家族に紙面・口頭で説明し了
承を得ている。

評 価 項 目

　身体機能評価として関節可動域検査（Range of Mo-
tion：以下，ROM），徒手筋力検査（Manual Muscle Test-
ing：以下，MMT），握力，大腿周径，下腿周径，感覚検
査（表在覚・位置覚・振動覚），腱反射を，栄養評価とし
てControlling Nutritional Status（以下，CONUT）スコ
アを，血液生化学的評価として血清クレアチンキナーゼ
（Creatine kinase：以下，CK），クレアチニン（Creatinine：
Cre）を，画像評価として胸部X線写真を，心機能評価
として脳性ナトリウム利尿ペプチド（Brain Natriuretic 
Peptide：以下，BNP），心電図，心臓超音波検査（Ultra-
sonic echocardiography：以下，UCG），心臓カテーテル
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検査を，認知機能評価としてMini-Mental State Examina-
tion（以下，MMSE），日本語版Adden-brooke’s Cognitive 
Examination Revised （以下，ACE-R）を実施した。ROM，
MMT，握力，大腿周径，下腿周径，感覚検査，腱反射は
入院後2日目，24日目（一部除く），36日目に，CONUT，
BNP，CKは 2日目，24 日目，27 日目（一部除く）に，
胸部X線写真，心電図は入院日，UCGは入院後 1日目，
心臓カテーテル検査は 6日目に，MMSEは 15 日目，27
日目に，ACE-Rは 27日目に計測・確認を行った。

経　　　過

1．全身状態
　当院入院中は診断が確定していなかったが，筋原性筋
萎縮や長期臥床に伴うデコンディショニングを著明に認
めた。筋原性筋萎縮の原因としてミトコンドリア病また
は Pompe 病が疑われた。呼吸筋障害もあり浅呼吸で自
覚的な呼吸困難感を認めているため，酸素を 2 L 吸入し
ていた。
　身体機能の経過を表 1に，生化学所見を表 2に，胸部
X線像を図1に，12誘導心電図を図2に，UCGを表3に，
心臓カテーテル検査を表 4に示す。
　浅呼吸に変わりはなかったが自覚的な呼吸困難感は改
善傾向であり，入院後 12 日目には酸素投与量は 0.5 L
へ漸減され，入院後 13 日目にはアミオダロン塩酸塩が
中止されたが，同日夜間帯に自覚的な呼吸困難感や喘鳴
があり，酸素飽和度が 80% 台まで低下し，酸素投与量
は 2 L に増量された。症状は数時間で軽快し，Paf によ
る一過性のイベントと判断された。翌日には自覚症状が
消失し，血液ガス検査値はpH: 7.408，PaCO2: 38.7 mmHg，
PaO2: 133 mmHg，HCO3‒: 23.9 mmol/L であったため，
酸素投与量は 1 L へと漸減された。BNP は 2,498.1 pg/
mL と上昇を認めるが心不全所見はなく，PT開始時は
47 bbmと徐脈ではあるが収縮期血圧 100 mmHg 台，酸
素飽和度は 98% とバイタルは安定しており，自覚症状
は認めなかった。
　入院後 24 日目には BNPが 3,318.7 pg/mL とさらに高
値を示した。数日前からのAf 出現により心房の能動的
収縮が低下し心拍出量低下によるうっ血をきたした可能
性があった。自覚症状や血圧低下は認めておらず，医師
からの安静度も変更なかった。
　入院後 26 日目に 30 秒程度の nsVTを認め，アミオダ
ロン塩酸塩が再開となった。デバイス植込み術も検討さ
れた。しかし，入院時造影MRI 所見より肥大型心筋症
と一致する両室接合部の遅延造影を認め（左室肥大），
心臓カテーテル検査では安静時圧格差が peak-peak: 
30 mmHg 程度であり，ニトログリセリン負荷で増悪す
るため有意な肥大型心筋症であると考えられた。また，
欧州心臓病学会が発表した突然死リスク予測数式モデル

である Risk-SCD モデルで 5年以内突然死リスクが 5％
程度であったため，内服加療を進める方針となった。

2．理学療法
　リハビリテーションは入院後 2日目より 1単位 /日，
5日 / 週で PT介入を開始した。介入初期の身体機能は
表 1に示す。加えて，感覚検査では，表在覚や深部覚，
振動覚はいずれの部位においても正常であったが，腱反
射は膝蓋腱反射，アキレス腱反射が消失していた。寝返
り－起き上がり動作は，頸部・上肢にROM制限は認め
ず，頸部回旋や肩挙上・水平内転は可能であったが，肩
甲帯を床面から持ち上げることができず全介助を要し
た。端座位は自力での姿勢保持困難ではあるが，ベッド
柵支持や座面高などの環境調整にて 2分程度であれば見
守りで座位保持が可能であった。前医入院中から離床が
行われておらず長期臥床生活であったが，血圧や酸素飽
和度は臥床時はそれぞれ 130/75 mmHg，97%，離床時
はそれぞれ119/73 mmHg，97%であり，心電図モニター
上も Paf や nsVT などの異常所見は認められなかった。
初回評価時の本症例の問題点は，ミトコンドリア病に伴
う筋萎縮による筋発揮異常や呼吸・循環動態異常であっ
たが，それ以上に体動困難から約 2ヵ月間 1度も離床せ
ずに長期間臥床を続けた結果，デコンディショニングを
強く生じていることであった。そのため，まずはデコン
ディショニングからの回復をめざした運動療法介入や離
床時間拡大を図った。
　本人・家族からは「歩いて自宅に帰りたい」との希望
が聞かれたが，心筋症を伴うミトコンドリア病は生命予
後不良である 14）。介入時点で約 2ヵ月のベッド上臥床
生活であり起居動作は全介助，端座位保持も困難であっ
たため，寝返り－起き上がりまでの一連動作の介助量軽
減，自力端座位保持を短期目標とした。また，70 代の
母と 2人暮らしであるため長期目標としては，寝返り－
移乗動作自立とし，適切なサービスを利用することで介
護負担軽減を図ることとした。
　PT内容はウォームアップ，筋力維持強化運動，起居
動作練習，端座位練習，肺理学療法，起立練習，移乗動
作練習，クールダウンで構成し，この順序で実施した
（図 3）。なお，Overwork weakness や呼吸・循環動態
変動によるリスクに十分考慮して介入した。ウォーム
アップは骨格筋を収縮させ血液循環を促進する目的に
ベッド上にて自動介助での下肢ストレッチングを行っ
た。筋力維持強化運動はベッド上にてキッキング運動，
SLR挙上運動，ヒップリフトを行った。SLR挙上とヒッ
プリフトは運動範囲が狭かったため自動介助運動で行っ
た。起居動作練習としてリーチ動作や体軸内回旋を促し
ながら寝返り，起き上がり練習を行った。端座位練習は
自力保持困難であったため側方から介助を行いながら両
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手を組んだ上肢挙上運動やリーチ運動を行った。肺理学
療法はシルベスター法や臥位にて徒手的胸郭モビライ
ゼーションを行った。起立練習，移乗動作練習に関して
は環境調整や適宜介助量を調整しながら荷重入力を意識

して動作練習を反復して実施した。クールダウンは再度
自動介助での下肢ストレッチングを行った。また，運動
間の休憩に深呼吸や口すぼめ呼吸を指導し普段から行う
ように促した。PT中は Paf や nsVT の出現の有無，酸

表 1　身体機能とADL能力・起居動作の経過

<Lt/Rt> 入院後 2日目 入院後 24 日目 入院後 36 日目

関
節
可
動
域
（°
）

下
肢

股関節屈曲 110/120 110/120 110/120
股関節伸展 ‒5/‒5 ‒5/‒5 0/0
股関節外転 25/40 25/40 25/40
股関節内転 10/15 10/15 10/15
膝関節屈曲 155/155 155/155 155/155
膝関節伸展 ‒5/‒5 ‒5/‒5 ‒5/‒5
足関節背屈 0/0 5/5 5/5
足関節底屈 40/40 40/40 40/40

筋
力

上
肢

肩関節屈曲 3/3 4/4 4/4
肘関節屈曲 4/4 4/4 4/4
肘関節伸展 4/4 4/4 4/4
手関節背屈 4/4 4/4 4/4
手関節掌屈 4/4 4/4 4/4
握力（kg） 6.6/6.7 7.7/5.9

下
肢

股関節屈曲 2/2 2/2 3/3
股関節伸展 2/2 2/2 2/2
股関節外転 2/2 2/2 2/2
膝関節伸展 3/3 3/3 3/3
足関節背屈 3/3 3/3 3/3
足関節底屈 2/2 2/2 3/3

体
幹 体幹屈曲・回旋 2 2 2

<Lt/Rt> 入院後 2日目 入院後 24 日目 入院後 36 日目

周径
（cm）

大
腿

膝蓋骨上縁 34.5/35.5 31.5/32.5
膝蓋骨上縁＋ 10 cm 37/37.5 36/35

下
腿 下腿最大 27/25.5 23/24

ADL
（点）

BI 5 15 20

mFIM 19 24 25

cFIM 21 30 31

起
居
動
作

寝返り 全介助 自立
ベッド柵使用

自立
ベッド柵使用

起き上がり 全介助 全介助
協力動作あり

軽介助
ベッド柵使用

on elbow 以降介助

立ち上がり 全介助 中等度介助
離殿可だが伸展相介助

見守り
座面高+手すりなど
環境調整必須

移乗 全介助 中等度介助
足踏み可だが膝折れあり

軽介助
時折，膝折れあり

入院後 2日目から入院後 36 日目までの身体機能評価とADL能力・起居動作の経過を示す．各種評価項目に
おいて初期と最終で増悪は認めず，身体機能の維持・改善が得られている．BI・FIMともに向上し，当院入
院時よりもADL改善を図ることができた．動作の介助量も軽減し，自力で実施可能な動作も増えた．詳細
は本文を参照．
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図 1　胸部X線像
入院時の胸部X線画像である．AB幅が心臓幅，CD幅が胸
郭幅であり，AB/CD× 100％で心胸郭比を求めた．心胸郭比
75%であり心拡大と判定された．入院時には呼吸器症状も認
めたため，X線撮影時の吸気が十分でなかった可能性も考え
られる．

図 2　12 誘導心電図
入院時の 12誘導心電図である．詳細は心拍数 53拍 /分，R-R: 
1.12 秒，P-R: 0.158 秒，QRS: 0.117 秒，QT: 0.531 秒，QTc: 
0.501/0.511，軸37度，SV: 14.80 mV，RV: 53.41 mV，R+S: 8.21 mV
で上室性期外収縮（矢印）を認める．

表 2　生化学検査の経過

入院後 2日目 入院後 8日目 入院後 15 日目 入院後 24 日目 入院後 27 日目

生
化
学
検
査

栄
養 CONUT 7 7

Cre(mg/dL) 0.35 0.36 0.37 0.33 0.34
CK(U/L) 56 44 34 34 37
BNP(pg/mL) 2,157.7 1,219.1 2,498.1 3,318.7 1,693.5

入院後 2日目から入院後 27 日目までの血液所見を示す．CONUT値は血清アルブミン値，総リンパ球数，総コレステ
ロール値の和を求めスコア化しており，中等度栄養不良と評価された．BNPは 15 日目と 24 日目に高値を示した．

表 3　UCG

LVEF 64.7%
LVDd/LVDs 39.7/19.1 mm
%FS 51.9%
LAD 59 mm
IVST/PWT 20.5/13.9 mm
wall motion 全周壁異常なし
E vel 1.1 m/s
A vel 測定できず
E/A 算出できず

LVEF （left ventricular ejection fraction：左室駆出率）
LVDd （end-diastolic dimension：拡張期末期径）
LVDs （end-systolic dimension：収縮期末期径）
％FS （％ fractional shortening：左室内径短縮率）
LAD （left atrial dimension：左房径）
IVST （ interventricular septum thickness：心室中隔

壁厚）
PWT （posterior LV wall thickness：左室後壁厚）
wall motion（壁運動）
E vel （E波最大速度）
A vel （A波最大速度）
E/A （Evel と Avel の比）

入院後 1 日目の UCG である．LVEF や wall motion，
%FS は概ね保たれているが，左室拡張・収縮末期径低
下や左室壁肥厚を認め，閉塞性肥大型心筋症の所見で
ある．また重度の僧帽弁閉鎖不全も認める．

表 4　心臓カテーテル検査

PA (mmHg) 35/22(30)
Pcw (mmHg) 22
Ao (mmHg) 112/88(98)
HR ( 回 / 分 ) 127
CO (L/min) 3.12
CI (L/min/m2) 2.332
SV (L/min) 24.6
SVI (ml/m2) 18.3

PA（pumonary artery：肺動脈圧）
Pcw（pulmonary capillary wedge：肺動脈楔入圧）
Ao（Aorta：大動脈圧）
HR（heart rate：心拍数）
CO（cardiac output：心拍出量）
CI（Cardiac index：心係数）
SV（stroke volume：1 回拍出量）
SVI（Stroke volume index：1 回心拍出量係数）

入院後 6 日目に心臓カテーテル検査が施行された．
冠動脈に有意な狭窄は認めないが，心機能低下が著
明でありForrester 分類Ⅱ群に該当する．
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素飽和度，呼吸数をベッドサイドモニターで確認しなが
ら介入した。自覚的な呼吸困難感や疲労感の有無や呼吸
数が 20 回 / 分であることを確認してから次の運動へと
移行した。運動負荷量に関しては，PT介入時の自覚的
疲労感に加え，定期的に検査を行っている筋破壊所見と
してのCre 値，CK値の確認をして決定した。介入初期
は Cre 0.35 mg/dl，CK 56 U/L と日本人成人女性の基
準値 28）であるCre 0.46‒0.79 mg/dL，CK 41‒153 U/Lを
下回っていた。心疾患における運動負荷の中止基準 29）

をもとに①症状（狭心痛，呼吸困難，めまいなど），②
兆候（チアノーゼ，顔面蒼白，冷汗など），③血圧（収
縮期血圧の上昇不良ないし進行性低下など），④心電図
（明らかな虚血性 ST-T 変化や調律以上，2‒3 度房室ブ
ロックなど）を認める場合は中止とした。
　介入初期は運動間休憩時間を多めに挟み，1回 30 分
程度の介入を行っていたが，易疲労性が強く，連続した
運動が困難であったため，入院後 8日目より運動内容を
午前・午後で分け 2単位 /日の週 5日に変更した。この
頃には，寝返り動作時に肩甲骨の外転（前方突出）がわ
ずかに可能となり，中等度－軽介助で寝返り動作を行う
ことができるようになった。起き上がり動作は協力動作
は得られるものの全介助を要した。立ち上がりは骨盤後
傾位となっているため，高座位に環境調整しハンドリン
グで運動タイミングを誘導した。
　入院後 13 日目の夕方に Paf に伴う一過性のイベント
を認めたため，翌日の理学療法は端座位までの実施とし
た。離床直後呼吸数 33 回 / 分と頻呼吸を認めたが，口
すぼめ呼吸をゆっくりとした呼吸パターンを意識して実
施していただくことで 20 回 / 分まで改善した。入院後
13 日目以降，誘因なく心房細動（atrial fi brillation：以
下，Af）の出現頻度が増えた。PT中に洞調律からAf

へ移行することはなかったが，普段よりも頻回に ECG
モニターや呼吸状態，血圧変化に細心の注意を払って介
入を行った。また，急な離床や荷重運動は避け，ベッド
上でのウォームアップ運動をそれまでの理学療法時より
も長め（約 10 分）に行い急激な心拍数上昇をきたさな
いように注意した。
　入院後 24 日目に BNP 上昇を認めたため，離床運動
前後のウォームアップやクールダウン，全身状態のモニ
タリングを徹底した。身体機能としては起居動作練習，
荷重練習量の増加による影響か，足関節背屈可動域拡大
や肩関節屈曲筋力向上が得られた。また，左膝蓋腱反射
が亢進していた。寝返りはリーチング動作からの体軸内
回旋が可能となり見守りで実施可能となったが，この時
点では起き上がりはまだ全介助であった。立ち上がりは
離殿がわずかに可能となったが伸展相がつくれず中等度
介助を要した。立位保持は，手すりを支持して 30 秒ほ
ど自力で可能となり，立位にて足踏み運動を行うことが
可能になったが，膝折れを認めることもあった。移乗動
作に関しては座面高の調整など環境調整を行うことに
よって，中等度介助で実施可能であった。Barthel index
（BI）は移乗が 10 点向上し 15 点に，FIM 運動項目
（mFIM）は食事が 1点，整容が 1点，移乗が 2点向上
し 23 点へと改善を示していた。活動量向上に伴う身体
機能改善により姿勢が安定し，食事は蓋の開閉といった
介助を必要としたが，摂食行為に関しては食べこぼしの
監視のみで自力で可能となった。整容はセッティングを
必要としたが自力で口腔ケアを行えるようになった。こ
の時点での本症例の問題点は，寝返りにて側臥位のポジ
ションを経由してから起き上がり動作へ移行するも，股
関節屈曲・内外転筋力低下に伴い下肢を起き上がり側の
ベッドサイドへ下垂させることができず，起き上がり動

図 3　理学療法内容と経過
当院入院期間中の理学療法内容の経過を示す．詳細は本文を参照．
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作に介助を要する点であった。また立ち上がりにおいて
は体幹屈曲や殿筋，大腿四頭筋の筋力低下，股関節可動
域制限に伴い骨盤後傾位で骨盤－股関節，股関節－膝関
節の協調的な運動に制限が生じていることが考えられた。
　入院後 36 日目には四肢の関節可動域には著変ないが，
筋力では肩関節屈曲がMMT3からMMT4，股関節屈曲
と足関節底屈でMMT2 からMMT3 と筋力向上が得ら
れていた。握力に関しては右前腕の筋生検に伴う痛みと
安静指示による不動のため，介入初期よりも筋力低下を
認めていた。腱反射は膝蓋腱反射，アキレス腱反射とも
に正常となっていた。起き上がりはベッド柵を使用して
軽介助，立ち上がりは座面高や手すりなどの環境調整を
行うことで見守りで可能となった。下肢については，股
関節伸展可動域がわずかに拡大し，大腿四頭筋，下腿三
頭筋の筋力が微増した。下肢の周径は減少したが，浮腫
の改善による影響と考えられた。これらの可動域や筋力
の改善に伴い，移乗動作は軽介助で動作可能となり，自
力で実施可能な動作・行為は拡大した。しかし，大殿筋
やハムストリングスなど股関節伸展筋の筋力回復は不十
分であり，動作の自立にはつながらなかった。BI は食
事が 5点向上し 20 点へと改善し，自力で蓋の開閉が可
能となり食べこぼしもほぼ見られなくなった。mFIM
は移乗が 1点向上し 25 点へとわずかに改善が得られた。

3．言語療法評価
　入院後 23 日目より構音および摂食嚥下治療目的に言
語療法士が介入となり，高次脳機能検査も行われた。
MMSE は 27 点で軽度認知障害（MCI）疑いであった。
ACE-R は合計 62 点（年齢平均値 95 点，カットオフ値
78 点），注意 /見当識：17 点（年齢平均値 17.9 点），記
憶：15 点（年齢平均値 26 点），流暢性：5点（年齢平均
値 11.7 点），言語：26 点（年齢平均値 25.5 点），視空間：
9点（年齢平均値 15.4 点）とおもに記憶や構成能力，遂
行機能がかかわる項目で失点が目立ち，年齢と比較して
認知機能低下を認めた。本症例における認知機能低下は
CPEO の特殊型であるKSS の症状である脳萎縮 30）に
よるものと考えられた。

転　　　帰

　心筋症に対する内服調整や神経症状の精査を終了し，
入院後 37 日目にリハビリ継続目的に前医へ転院した。
最終的に PCRにてmtDNAの多重欠失が認められ，筋
病理所見からミトコンドリア病 CPEOの診断に至った。
在宅復帰後，腸閉塞や心不全，誤嚥性肺炎，敗血症など
で他院入退院を繰り返し，さらに転院後 11 ヵ月で療養
型の病院へ長期入院となった。

考　　　察

　本症例は CPEOによる筋萎縮と筋力低下，閉塞性肥
大型心筋症に伴う心不全を主とした病態であり，先行報
告 9）と同様に，疲労，倦怠感，エネルギー不足，運動
不耐性などの症状を頻繁に訴えた。また，長期臥床によ
るデコンディショニングに伴う筋力低下や心肺機能低下
なども著明であった。リスク管理を徹底したうえで運動
療法を提供することで重篤な合併症を引き起こすことな
く，身体機能，ADLは向上した。軽度認知障害の疑い
は認めるが，現ADLにおいては生活上の影響は認めな
かった。

1．ミトコンドリア病に対する運動療法について
　ミトコンドリア病に対する有酸素運動やレジスタンス
トレーニングなどの運動療法は安全かつADL・生活の
質（Quality of Life：以下，QOL）の改善に寄与するこ
とが報告されているが，その賛否は分かれている 18‒25）。
またいずれの報告もMELAS の症例がほとんどで，
ADLが比較的保たれた方に対する各運動の効果と有害
イベント発生を検討した研究が多い。CPEOはMELAS
よりも発症割合が低い一方で，心伝導障害など循環器系
のリスクが多く出現するという特徴がある 5）。また
ADLが著しく低下した症例に対しての報告はほとんど
見られず，PT介入に難渋することが多い。
　ミトコンドリア病では，筋束を形成している筋細胞に
は変異型mtDNAが多いが，筋細胞の周囲に散在して
いる予備細胞である衛星細胞（satellite cell）には高レ
ベルの変異体の存在にもかかわらず，変異型mtDNA
が少ないことが報告されている 31）32）。運動療法は衛星
細胞からの正常なmtDNAテンプレートの運動誘発性
伝達筋線維を成熟させ，それにより突然変異負荷を低下
させる（機能的ミトコンドリア負荷を増加させる）と
いった生理的機能の改善や精神的ストレス，不安を解消
するなどの効果があり，ADL・QOL の維持・向上に寄
与していることが証明されている 33）34）。運動療法には
有酸素運動やレジスタンストレーニングが含まれる。有
酸素運動は，ミトコンドリアの量と質（酸化能力）を高
めることで，筋肉mtDNA変異負荷を減少させ，酸化
能力を効率的に改善させることで運動耐性を改善する可
能性を有する 20）35）。レジスタンストレーニングは，衛
星細胞からの正常なmtDNAテンプレートの運動誘発
性伝達筋線維を成熟させ，それにより突然変異負荷を低
下（機能的ミトコンドリア負荷を増加）させる 35）。ま
たレジスタンストレーニングの実施により，筋細胞の肥
大，運動単位数動員増加，最大運動単位の発火頻度促進，
脊髄での運動神経の興奮性の亢進などが期待できる 36）。
筋萎縮を呈する症例へのレジスタンストレーニングは，



ADL維持向上を図ることができたミトコンドリア病の一症例 319

中等度から高強度（50%以上 1-RM）で，1セットあた
り 8 ～ 12 回，1 ～ 3 セット，週 2 ～ 3 日の実施が推奨
されている 37）が，本症例のような筋疾患の場合，筋生
検時の組織所見を参照したり，また運動療法前後の CK
値などを定期的に確認しながら，より慎重に負荷量を設
定する必要があると考えられる。運動療法は，筋生検の
形態学的所見や運動療法前後のCK値などを定期的に確
認しながら，監視下に提供することによって，安全かつ
効果的な治療法になる 20）。

2．閉塞性肥大型心筋症に伴う心不全に対する運動療法
について

　本症例においては閉塞性肥大型心筋症を併発してい
た。肥大型心筋症は左室流出路狭窄，心筋虚血，拡張不
全の増悪などに伴って，息切れや胸痛といった自覚症状
や失神などの症状を呈し 38）39），これらにより運動耐容
能低下が生じている 40）。心筋症に伴う心不全症例にお
いても運動療法は，血管内皮機能，心血行動態，骨格筋
代謝・機能などの改善効果が示されており 24）33），身体機
能やQOLの向上に寄与することが報告されている 41）42）。

3．本症例におけるリスク管理と運動療法の効果
　本症例は当院入院中に遺伝子検査などの精査が行われ
ており，検査結果や臨床所見から入院早期よりミトコン
ドリア病や Pompe 病が疑われていた。そのため，Cre，
CKの定期的モニタリングを行いながら運動負荷量を検
討した。介入初期より筋萎縮やるい痩が著明に認めら
れ，Cre 値は基準値よりも下回り，筋ジストロフィーな
どの筋疾患を示唆する値を示した。Cre 値，CK値いず
れも転院時まで著変なく経過し，運動負荷量としては妥
当であると判断した。また当院入院中も Paf や nsVT，
低血圧（収縮期血圧 75 ～ 90 mmHg）を示すことがあっ
た。日中臥床傾向であるため急な離床や運動は避け，
ウォームアップとしてストレッチや自重運動などから行
い，急激な循環動態の変動をきたさないように注意し
た。リスク管理として生化学所見や日々の服薬状況の確
認や PT施行中はバイタル・呼吸状態・自覚症状の確認
を頻回にし，モニター監視下に行った。
　本症例はミトコンドリア病に伴うエネルギーを産生す
る細胞内小器官の異常に加えて，デコンディショニング
による廃用性筋力低下もあり，起居動作やADLの低下
が著明であった。運動はミトコンドリアの量と質の向
上，毛細血管密度の向上などが得られ，デコンディショ
ニングに伴う筋力低下の改善を図ることができる 9）43）。
また運動療法によって，運動耐性の改善や筋力発揮に関
する神経系の要素も改善することができる。今回，生化
学検査の結果や心電図を用いた異常所見の有無の確認，
血圧，呼吸状態，自覚症状などのリスク管理を行いなが

ら介入を行ったことで，安全に身体機能の向上が得られ
た。また環境面においても座面高や手すりの位置を工夫
するなど配慮し，ADLの維持向上も図れたと考えられた。

4．ミトコンドリア病CPEOに対する PTの役割
　ミトコンドリア病の発症頻度は，10 万人あたり 9.2 ～
16.3 人とされている 10）。ミトコンドリア病患者は，身
体活動の制限を余儀なくされ，不活動による運動不耐性
がミトコンドリアの酸化障害を悪化させるといわれ
る 22）。ミトコンドリア病に対する確立した根治的な治
療法はまだ存在せず，多彩な症状を示すミトコンドリア
病の治療としては，現在生じている症状（筋骨格系や循
環器系，呼吸器系など）を把握し，リスク管理を徹底し
たうえでADL・QOL を維持していくことが望まれる。
また，細胞レベル以下の根本的な治療に直結する問題
と，組織・臓器レベルの多くの専門診療科がかかわる
チームアプローチが必要である 10）31）。当院においても
医師や看護師，管理栄養士，社会福祉士らとともに身体
機能や循環・呼吸動態，栄養状態，社会資源などの情報
共有を行い，離床時間拡大や退院後の生活を検討し，切
れ目のないケアを行う準備を行った。

結　　　論

　骨格筋異常・肥大型心筋症様症状を主症状としたCPEO
型のミトコンドリア病症例に対する PT介入を経験し
た。ミトコンドリア病は多彩な症状を有し，一律に積極
的な運動療法を推奨することはできない。本症例に対し
ては，生化学検査や循環動態，自覚症状など様々な面か
らモニタリングし，リスク管理を徹底したうえで PT介
入を行い，身体機能およびADL・QOLの維持向上を図
ることができた。
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は じ め に

　本邦では年間約 5,000 件の外傷性脊髄損傷が発生して
おり，その発生率は人口 100 万人あたり 40 人程度と推
定される 1）。諸外国では人口 100 万人あたり 2～ 77 人
程度と報告されており 2），増加傾向にある 3）。受傷時の
年齢，受傷原因，麻痺の重症度は国や地域によって異な
るが 4‒8），本邦では，転倒・転落を原因とした高齢の頸
髄不全損傷者が大半を占めることが明らかとなってい
る 9）10）。
　脊髄損傷の機能評価では，American Spinal Injury Asso-
ciation（ASIA）および International Spinal Cord Society
（ISCoS）により作成された International Standard of Neu-
rological Classifi cation for Spinal Cord Injury（以下，

ISNCSCI）において，麻痺の重症度の評価尺度である
ASIA Impairment Scale（以下，AIS）11），および神経
学的残存高位（Neurological Level of Injury：以下，
NLI），Key Muscle の上肢，下肢それぞれの合計点で上
肢機能，下肢機能を表現する方法が一般的である。しか
し，Key Muscleは，第5頸髄から第1胸髄までの5髄節，
および第 2腰髄から第 1仙髄までの 5髄節に限局したテ
ストであり，第 2胸髄から第 1腰髄までの髄節に支配さ
れる体幹部の機能は感覚検査のみで判定するよう定めら
れている。したがって，損傷髄節以下のすべての運動機
能が障害される脊髄損傷者において，座位保持 12）や
ADLにおける体幹機能は重要であるが 12）13），ISNCSCI
には上下肢の筋力検査に相当する体幹の運動機能評価は
含まれていない。
　脊髄損傷者における体幹機能について，座位バランス
能力を評価する評価法は散見され 14‒18），そのうち，
Sitting Balance Measure と Set of Assessment tools for 
Measuring Unsupported Sitting は用いることが推奨さ
れている評価法である 19）。また，体幹機能と座位バラ
ンス能力の関連性が報告されている一方で 12），メキシ
コの Quinzaños らは，座位バランス能力の評価のみで
は体幹機能の評価は不十分と考え，寝返りや起居動作の
課題を含むTrunk Control Test for individual with spinal 
cord injury（以下，TCT-SCI）を開発した 13）。TCT-SCI

脊髄損傷者を対象とした体幹機能評価尺度（Trunk Assessment 
Scale for Spinal Cord Injury：TASS）の開発と信頼性の検証＊
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要旨 
【目的】脊髄損傷者の体幹機能評価尺度（以下，TASS）を開発し，信頼性を検証すること。【方法】脊髄障
害認定理学療法士 9名によって開発したTASSを用いて，理学療法士 2名が脊髄障害を有する 10例の評価
を実施した。級内相関係数 ICC（2,1），Cohenのκ 係数，Cronbachのα 係数を用いて，検者間信頼性，項目
一致度，内的整合性を確認した。Bland-Altman分析を用いて，系統誤差の有無を確認した。【結果】TASS
は端座位課題 7項目で構成される尺度となった。ICC（2,1）は 0.98，κ 係数は 0.57 ～ 1.00，α 係数は 0.94 で
あった。評価者 2名の差の平均値は 95%信頼区間が ‒2.58 ～ 1.18，散布図の回帰直線の傾きは 0.19（p=0.61）
であった。【結論】端座位課題 7項目で構成される体幹機能評価尺度が完成し，高い検者間信頼性，内的整
合性を示し，系統誤差のない尺度であることが確認された。
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は，静的課題が 3項目（端座位保持課題 1項目，脚組み
端座位保持課題 2項目），動的課題が 4項目（端座位で
の前屈課題 1項目，起き上がり課題 1項目，寝返り課題
2項目），上肢の活動を伴う動的課題が 6項目（前方へ
のリーチ動作課題 2項目，右前方へのリーチ動作課題 2
項目，左前方へのリーチ動作課題 2項目）の計 13 項目
で構成されている。しかし，頸髄損傷者に前方および側
方へのリーチ動作課題を行う際には，いくつか考慮しな
ければならない点が存在する。ひとつは，手指の伸展が
困難な症例は，指先を指標に測定できないことである。
Lynch らは，この問題点に対して尺骨茎状突起を測定指
標としてリーチ距離を測定する方法を提唱している 16）。
もうひとつは，上肢挙上（肩関節 90 度屈曲位もしくは
90 度外転位）が困難な症例や，肩甲骨の運動制限を有
する症例では，リーチ動作自体が困難であるため，対象
者が限定されてしまうことである 16）。Field-Fote らは，
この問題点に対して第 7頸椎棘突起を指標としてリーチ
距離を測定する方法を提唱している 20）。TCT-SCI は，
AIS や NLI によらず脊髄損傷者すべてを評価すること
が可能な尺度とされている一方で，リーチ動作課題の結
果に上肢挙上の可否が影響を及ぼしているか判別できな
いため，四肢麻痺者と対麻痺者を比較することが困難で
あると考えられる。また，寝返り課題を除いた 11 項目
はそれぞれ，上肢を用いずに課題を遂行できれば満点の
2点，上肢の代償（支持あるいは補助）を用いて遂行で
きれば 1点，上肢を支持あるいは補助として用いても遂
行できなければ 0点という配点となっている。したがっ
て，上肢機能が正常である対麻痺者はこの尺度に適して
いると考えられるが，上肢の機能障害を呈する四肢麻痺
者は体幹機能の優劣によらず失点してしまうことが懸念
される。しかしながら，Quinzaños らは頸髄損傷者の上
肢機能が評価結果へ及ぼす影響については言及していな
い 13）。以上より，頸髄損傷者を含むすべての脊髄損傷
者において，上肢機能の影響を受けない新たな尺度を開
発することで，脊髄損傷者の体幹機能がより正確に評価
でき，リハビリテーションの効果判定や獲得可能動作の
正確な予測を行うことにつながるものと考える。
　そこで本研究では，上肢機能による影響を受けずに脊
髄損傷者の体幹機能を評価できる尺度を新たに開発し，
信頼性について検証を行うことを目的とした。

対象および方法

1．新体幹機能評価尺度の開発
　本研究では，体幹機能評価を体幹の筋出力や可動性そ
のものの評価ではなく，体幹筋が関与する基本動作につ
ながる運動・姿勢制御を含めた評価と定義し，新たな体
幹機能評価尺度（Trunk Assessment Scale for Spinal 
Cord Injury：以下，TASS）の開発を進めた。

　尺度作成における内容妥当性の検証は，以下のような
手順（Delphi 法）を経て行われた。Delphi 法とは，新
たな尺度を開発する際，先行研究をもとに作成した尺度
の試案に重要な項目の欠落がないか，追加すべき項目が
ないかについて，関連分野の専門家に対して意見を求
め，内容妥当性を高める方法である 21）22）。評価項目は，
TCT-SCI 13），modifi ed Functional Reach Test 16）および
他疾患患者の体幹機能を評価するために用いられるPos-
tural Assessment Scale for Stroke Patient 23），Stroke 
Impairment Assessment Set 24），Trunk Control Test 25），
Seated Side Tapping Test 26），Trunk Impairment 
Scale 27），Functional Assessment for Control of Trunk 28）

の 6つの尺度から任意に抽出した。さらに，脊髄損傷者
の回復過程や体幹機能を考慮し，能動的神経動員や発達
運動パターン，Active Based Therapy 29）に含まれてい
る長座位，四つ這い位，膝立ち位の項目を追加した。こ
の際，端座位や立位でのリーチ動作課題のように上肢挙
上の可否が評価結果に影響し得る評価項目を抽出する場
合は，肘関節伸展位での上肢挙上が困難な症例を想定
し，肩峰の移動距離を測定するように工夫した。四つ這
い位を評価項目として抽出する場合も同様に，手関節の
背屈制限によって上肢への荷重が困難な症例を想定し，
手掌の下にタオルや枕などを挟むことで評価可能となる
ように工夫した。また，上肢の代償による影響を除外す
るために，四つ這い位での課題以外は上肢を支持として
用いないこととした。このようにして，TASS の第一次
試案を作成した。
　次に，所属機関内の脊髄障害認定理学療法士 4名（内
部有識者）によって，第一次試案の評価項目の中から脊
髄損傷者の体幹機能を適切に評価し得る項目を選定し，
第二次試案を作成した。項目の選定にあたり，参考とし
た尺度の課題内容に「麻痺側への動作」，「非麻痺側への
動作」という記述がある項目は，「左右への動作」を評
価するよう表記を修正し，各課題の難易度を考慮しなが
ら配点を決定した。その後，作成された第二次試案につ
いて，所属機関外において臨床・研究の実績をもつ国内
の脊髄障害認定理学療法士 5名（外部有識者）に対して
質問紙を用いた調査を実施した。脊髄損傷者の体幹機能
を評価するために，第二次試案の各項目それぞれの必要
度を，5段階の Likert Scale（5：絶対必要である，4：
必要だと思われる，3：どちらともいえない，2：あまり
必要でない，1：不要）による判定を依頼（一次判定）し，
得られた回答から算出した各項目の必要度の平均値と標
準偏差を添付し，再度判定（二次判定）を依頼した。二
次判定終了後，外部有識者 5 名のうち 4 名以上（80%
以上）が必要である（上記 5もしくは 4）と判定した項
目を最終的なTASS の項目として採用した。また，一
次判定，二次判定ともに，判定した理由，評価項目の内
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容に修正が必要な箇所，追加する必要がある項目につい
て自由記載欄を設け意見を得た。最終的なTASS の項
目として採用された項目には「リーチ動作」が含まれて
おり，測定距離を 10 cm ごとに区切って評点できるよ
う配点を設けた（結果参照）。なお，計９名の内外有識
者へ各作業を依頼する際には「上下肢の運動機能が良好
であってもADL動作や歩行を獲得できない症例につい
て検討するために，すべての脊髄損傷者を対象に国際標
準評価法では表現されない体幹機能を評価する尺度を開
発したい」という主旨を説明した。

2．信頼性の検証
1）対象者
　対象者は，外傷性・非外傷性は問わず，脊髄障害を有
する症例のうち，成人かつAIS が A～ Dに分類された
症例とした。また，除外基準は，研究遂行上の指示理解
が困難である症例，通常のリハビリテーション実施を妨
げる重篤な合併症を有している症例，担当スタッフが研
究参加に不適当と判断した症例とした。
　検者間信頼性の検証に必要なサンプルサイズを算出す
るにあたり，参考とする ICC（2,1）が不明であった。し
たがって，予備実験的に実施した 10 例の評価結果から
ICC（2,1）を算出し，Fisher の級内相関係数の zr 変換 30）

を用いて，サンプルサイズが妥当であったかどうか事後
確認を行った。その結果，評価者 2名による検者間信頼
性の検証に必要なサンプルサイズは 6例と算出されたた
め，本研究ではサンプルサイズを 10例と設定した。
2）評価手順および測定方法
　TASS の評価は，2名の脊髄障害認定理学療法士（評
価者A：経験年数 7年，B：15年）によって実施された。
10 例の対象者それぞれに対し，評価者Aが項目ごとに
評価内容の説明と指示を行い，評価者Bは評価者Aが
実施する評価手順を観察しながら評価を実施した。
TASSの各項目は最大 2回の試行が許可され，より高得
点の結果が採用された。1回目の試行でその項目の最高
点を得点した場合は，2回目の試行は行わなかった。評
価者Bが評価者Aの評価手順（評価肢位，指示内容も
含む）に異議がある場合には，評価者Bには評価者A
の評価とは別に最大 2回の評価が許可された（評価者B
の説明と指示による試行）。なお，評価者Bによる施行
がなされた対象者について，どの項目で合計何回の評価
が行われたか，何回目の評価結果を採用したか記録した。
評価者間の評価の独立性を保証するため，両評価者の評
価結果は評価を完遂するまで盲検化された。また，10例
の評価をそれぞれビデオ録画し，評価者AがTASS の
全項目を評価するために要した時間を計測した。
　TASS の評価を実施する際，対象者は座面高 40 ～
45 cm の背もたれのないプラットフォームやベッドに座

り，股関節および膝関節は 90 度，足関節背屈は 0 度，
かつ足底は全面接地することとした。また，全項目を通
じて上肢の支持によって姿勢を保持することを禁じた
が，姿勢保持を補助していないと判断されれば，上肢の
肢位は対象者の任意とした。さらに，下肢装具は使用し
ないこととし，頸椎カラーおよび体幹コルセットは，医
師によってリハビリテーション中の装着が必要であると
指示されていた場合には装着下で評価を実施した。
　「端座位保持」は，上肢支持なしで 10 秒間姿勢を保持
できるかを評価した。「坐骨挙上」は，上肢支持なしで
一側の坐骨を挙上できるかを評価した。「体幹回旋」は，
両上肢 90°外転位で体幹を回旋し，両上肢を結んだ線を
基本軸・移動軸とした際に，30°以上回旋することがで
きるか評価した。上肢の外転が困難な場合や，肩関節の
水平内外転が生じる場合には両肩峰を結んだ線を基本
軸・移動軸とした。「体幹前屈」は，両手で足首を触り，
上肢支持なしで再び端座位に戻ることができるか評価し
た。「体幹側屈」は，一側の肘をベッドにつき，3秒静
止した後，再び端座位に戻ることができるか評価した。
その際，前腕以遠はベッドにつかないこととした。「体
幹後傾」は，上後腸骨棘がベッドに触れるまで体幹を後
方に傾け，再び端座位に戻ることができるか評価した。
「リーチ動作」は，前方，右側方，左側方へ上肢を伸ば
したときの距離を測定した。その際，上肢挙上が困難な
症例は，肩峰の移動距離を測定することとした。また，
指先と肩峰のどちらを指標に評価を実施したか，肩峰を
指標とした場合には，その理由も記録した（筋力低下，
疼痛，可動域制限など）。また，対象者数を比較し，対
象者すべてを評価することが可能であったかどうかを確
認した。
3）解析方法
　信頼性については，級内相関係数 ICC（2,1）を用いて，
TASS の合計点における検者間信頼性を確認し，評価者
間の一致率とκ 係数（Cohen，Fleiss）を用いて，項目
ごとの一致度を確認した。ICC（2,1）とκ 係数両者の解
釈には，以下のLandisらの指標31）を用いた。0.81～1.00
は almost perfect（ほぼ完全に一致），0.61 ～ 0.80 は 
substantial（かなりの一致），0.41～ 0.60はmoderate（中
等度の一致），0.21 ～ 0.40 は fair（まずまずの一致），0.00
～ 0.20 は slight（わずかに一致）。さらに，Cronbach の
α 係数を算出し，TASS 総体の内的整合性を確認した。
　系統誤差の確認については，2名の評価者によるTASS
合計点の差（d）を y軸，2名の評価者によるTASS 合
計点の平均値（m）を x軸とする散布図（Bland-Altman 
plot）を作成し，Bland-Altman 分析を行った 32）。まず，
加算誤差の有無を確認するために dの平均の 95% 信頼
区間を推定し，この推定区間が 0を含まない場合には，
加算誤差が存在すると判定した。また，比例誤差の有無
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を確認するために dとmについて回帰分析を行い，回
帰が有意である場合には，比例誤差が存在すると判定し
た。いずれの系統誤差が認められた場合も，その誤差の
許容範囲である Limits of Agreement（以下，LoA）を
［dの平均値± 1.96 ×標準偏差］の式を用いて算出した。
統計学的解析はR3.6.3（CRAN，freeware）33）に基づく
改変Rコマンダーを用いて行い，有意水準は5%とした。
　なお，本研究は茨城県立医療大学倫理委員会の承認
（受付番号：902）を受けた後，対象者に対し本研究の目
的および内容を説明し，研究への参加の書面による同意
を得たうえで実施した。

結　　　果

1．TASS の開発に向けた評価項目の決定
　内部有識者による項目の選定の結果，臥位（寝返りと
起き上がり），長座位，端座位，四つ這い位，膝立ち位，
立位の計27項目で構成される第二次試案を策定した（表

1）。外部有識者らによる一次判定・二次判定の結果を経
て（表 2，3），端座位で行う以下の 7項目をTASS の評
価項目として採用した。「端座位保持」，「坐骨挙上」，「体
幹回旋」，「体幹前屈」，「体幹側屈」，「体幹後傾」，「リー
チ動作」（表 4）。採用基準に満たなかった項目のうち，
「寝返り」，「起き上がり」，「長座位での体幹回旋」，「端
座位での骨盤前傾」，「四つ這い位保持」，「膝立ち位保
持」，「立位保持」の 7項目は外部有識者の 60% が必要
と判定していた。
　外部有識者からの意見①と②は，下肢機能の影響を受
ける評価項目を試案の項目から除外することを推奨する
意見であった。

2．検者間信頼性
　対象者 10 例の背景情報と評価者AによるTASSの得
点を表 5に示す。評価者 Bによる施行がなされた症例
は 10 例中 3例であり，全例が「体幹後傾」の項目であっ
た。その評価結果の内訳を（評価者A：1 回目，A：2
回目／ B：1回目，B：2回目）とすると，（3，6／ 3，3），
（3，3 ／ 6，‒），（0，0 ／ 0，3）であった。上記 2 例目
の評価者 B：2 回目の評価は実施されなかった。した
がって，上記 1例目は評価者Aが 6，Bが 3と判定した。
同様に 2 例目は Aが 3，B が 6 と判定し，3 例目は A
が 0，Bが 3 と判定した。また，TASS の全項目を評価
するために要した時間は 3分 53 秒± 99 秒であった。こ
の内の1例は「端座位保持」が困難であり，「リーチ動作」
は実施不可であったため，残りの 9例において，評価指
標に指先と肩峰のどちらを用いたか確認した。その結
果，前方へのリーチ動作課題では 8例が指先を，1例が
肩峰を指標にした。同様に右側方へのリーチ動作課題で
は 5例が指先を，4例が肩峰を指標にした。左側方への
リーチ動作課題では 6例が指先を，3例が肩峰を指標に
した。肩峰を指標に評価を実施した理由として，上肢の
筋力低下によって上肢挙上が困難であることが挙げら
れた。
　10 例における検者間信頼性については，TASS 合計
点の ICC（2,1）は 0.98（95%信頼区間：0.94 ～ 1.00），各
項目の一致率は 70 ～ 100%，Cohen のκ 係数は 0.57 ～
1.00，Fleiss のκ 係数は 0.49 ～ 1.00 であり「中等度の一
致」から「ほぼ完全に一致」と判定された（表 6）。また，
Cronbach のα 係数は 0.94 であった。
　Bland-Altman 分析の結果，dの平均値の 95% 信頼区
間（‒2.58 ～ 1.18）は 0 を含むため，加算誤差なしと判
定され，回帰直線の傾きは 0.19（p = 0.61）となり，比
例誤差なしと判定した（図 1）。

考　　　察

　本研究では，上肢挙上が困難，もしくは上肢を支持

表 1　TASS 試案の内訳

No. 課題内容 配点 割合〔%〕
1 上肢主体の寝返り 2 

7.4 
2 下肢主体の寝返り 4 
3 起き上がり 4 3.7 
4 長座位保持 2 

14.8 
5 長座位での骨盤前傾 2 
6 長座位での坐骨挙上 2 
7 長座位での体幹回旋 2 
8 端座位保持 2 

37.0 

9 脚組み端座位保持 4 
10 端座位での骨盤前傾 2 
11 端座位での坐骨挙上 4 
12 端座位での体幹回旋 4 
13 端座位での体幹前屈 4 
14 端座位での体幹側屈 6 
15 端座位での体幹後傾 6 
16 端座位でのリーチ動作 ―
17 端座位での Side Tapping Test ―
18 四つ這い位保持 8 

7.4 
19 四つ這い移動 6 
20 膝立ち位保持 6 

11.1 21 膝立ち位での体幹回旋 6 
22 膝立ち位での片側下肢挙上 6 
23 立位保持 6 

18.5 
24 立位での体幹回旋 6 
25 立位での片側下肢挙上 6 
26 立位でのリーチ動作 ―
27 立位での Side Tapping Test ―

合計 100 100.0 
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表 2　外部有識者による項目ごとの必要度

No. 課題内容
一次判定 二次判定

平均値 標準偏差 % 平均値 標準偏差 %
1 上肢主体の寝返り 4.0 1.4 60.0 4.2 1.1 60.0 
2 下肢主体の寝返り 3.6 1.3 40.0 3.6 1.3 40.0 
3 起き上がり 3.8 1.6 60.0 3.4 1.3 60.0 
4 長座位保持 3.6 1.3 40.0 3.2 0.8 40.0 
5 長座位での骨盤前傾 2.8 0.8 20.0 2.8 0.8 20.0 
6 長座位での坐骨挙上 3.6 0.9 40.0 3.4 0.9 20.0 
7 長座位での体幹回旋 3.8 0.8 60.0 3.6 0.5 60.0 
8 端座位保持 4.8 0.4 100.0 5.0 0.0 100.0 
9 脚組み端座位保持 3.6 1.1 60.0 2.8 0.4 0.0 
10 端座位での骨盤前傾 3.8 1.3 60.0 3.8 1.3 60.0 
11 端座位での坐骨挙上 4.6 0.5 100.0 4.8 0.4 100.0 
12 端座位での体幹回旋 4.4 0.5 100.0 4.6 0.5 100.0 
13 端座位での体幹前屈 4.6 0.5 100.0 4.6 0.5 100.0 
14 端座位での体幹側屈 4.2 0.8 80.0 4.0 0.7 80.0 
15 端座位での体幹後傾 4.6 0.5 100.0 4.6 0.5 100.0 
16 端座位でのリーチ動作 4.2 0.4 100.0 4.0 0.0 100.0 
17 端座位での Side Tapping Test 3.2 1.1 20.0 3.0 0.7 20.0 
18 四つ這い位保持 4.2 1.1 60.0 3.8 0.8 60.0 
19 四つ這い移動 3.0 1.2 20.0 2.4 0.5 0.0 
20 膝立ち位保持 3.8 1.1 80.0 3.6 1.1 60.0 
21 膝立ち位での体幹回旋 3.2 0.8 40.0 2.8 0.4 0.0 
22 膝立ち位での片側下肢挙上 3.6 1.1 60.0 3.4 1.1 40.0 
23 立位保持 4.0 1.4 60.0 3.8 1.3 60.0 
24 立位での体幹回旋 3.8 1.3 60.0 3.2 0.8 40.0 
25 立位での片側下肢挙上 3.4 1.1 40.0 3.0 0.7 20.0 
26 立位でのリーチ動作 3.4 0.9 60.0 2.6 0.5 0.0 
27 立位での Side Tapping Test 2.8 0.4 0.0 2.6 0.5 0.0 

5 段階（1～ 5）の Likert Scale を用いた外部有識者による必要度判定の平均値，標準偏差，「必要（5 or 4）」と判定し
た外部有識者の割合を示す．二次判定において 80%以上の外部有識者が「必要（5 or 4）」と判定した項目を採用した．

表 3　外部有識者からの意見

①下肢の可動域の影響について ： 長座位など課題は，下肢の可動域が課題の可否に影響するので体幹機能の評価として妥当と
いえるのか

②下肢機能の影響について ： 立位・膝立ちなどの課題は臨床に即した評価だが，下肢機能の影響を除外することが困難か
③項目数について ： 項目数を少なくした方が，コンパクトで臨床で使用しやすい

④今後の展望について ： まずは，全脊髄損傷者を評価できる尺度を作成し，その後，完全麻痺用・不全麻痺用，四肢
麻痺用・対麻痺用，もしくは歩行用や起居動作用といったように派生していくことが望まし
いのではないか

⑤その他 ：（1）　動作の質（できなかった理由）は評価しなくてよいのか
（2）　完全四肢麻痺者（体幹機能全損例）でも可能な課題は不要ではないか

（3）　歩行との関連を考察するのであれば，床上の課題を少なくし，立位の課題を増やしては
どうか

（4）　上肢機能が原因で不可となってしまう課題は必要性が低い
（5）　体幹後傾の指標は，上後腸骨棘ではなく角度で規定した方がよいのではないか

外部有識者からのコメントのうち，コメント数が多かった内容順にまとめた．
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表 4　脊髄損傷者を対象とした体幹評価尺度：TASS（Trunk Assessment Scale for Spinal Cord Injury）

端座位の条件：
①背もたれのない平らな座面（高さ 40 ～ 45 cm）　②股・膝関節 90 度，足関節背屈 0度，全足底接地
③下肢装具の使用は禁止　④上肢での姿勢保持は禁止だが，上肢の肢位は対象者の任意とする
1．端座位保持　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※ストップウォッチを用いて測定
・端座位を保持する
　10 秒以上保持できる 2
　5秒以上 10 秒未満なら保持できる 1
　5秒以上保持できない 0
2．坐骨挙上　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※評価者が手を差し込むことで確認
・一側の坐骨を挙上させ，端座位に戻る
　両側とも浮かせられる 4
　一側であれば浮かせられる 2
　浮かせられない，もしくは浮かせた後，端座位に戻れない 0
3．体幹の回旋　（　　上肢　　・　　肩峰　　）　　　　　　　　　　※角度計を用いて測定
・両上肢を 90°外転し，体幹を回旋させる
・両上肢を結んだ線を基本軸とし，体幹を回旋させた肢位における上肢の角度を測定する
　（肩関節水平内外転は禁止）
・上肢を外転できない場合や，肩関節の水平内外転が生じる場合には両肩峰を結んだ線を移動軸とする
　30°以上回旋することができる 4
　回旋することはできるが，30°未満 2
　回旋できない 0
4．体幹前屈
・両手で足首を触り，再び端座位に戻る（上肢で身体を起こさない）
　足首を触って，端座位に戻れる 4
　足首を触ることはできるが，端座位に戻れない 2
　足首を触ることができない 0
5．体幹側屈
・一側の肘をベッドにつき（前腕以遠はつかない），3秒静止した後再び端座位に戻る
　両側とも，ベッドに肘をついて，端座位に戻れる 6
　一側のみ，ベッドに肘をついて，端座位に戻れる 3
　ベッドに肘をつけない，もしくは肘をついた後，端座位に戻れない 0
6．体幹後傾
・自力で戻れる範囲で体幹を後方に傾け，再び端座位に戻る
　（反動をつけたり，上肢のリーチは行わない）
　上後腸骨棘がベッドに触れるまで体幹を後方に傾け，端座位に戻れる 6
　体幹を後方に傾けることはできるが，上後腸骨棘がベッドにつかない 3
　体幹を後方に傾けられない（倒れてしまう） 0
7．リーチ動作　（　　上肢　　・　　肩峰　　）　　　　　　　　　　※テープメジャーを用いて測定
・前方，右側方，左側方へ上肢を伸ばしたときの距離を測定する
・測定した距離に該当する点数を（　）内に記入する
・上肢での測定が困難な場合は，肩峰の移動距離を測定する
　30 cm以上 6
　20 cm以上 30 cm未満 4
　10 cm以上 20 cm未満 2
　10 cm未満 0
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　前　方：　　　　　cm（　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　右側方：　　　　　cm（　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　左側方：　　　　　cm（　　　　　）

/44 点満点
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（補助）として用いることが困難な症例であっても体幹
機能が正確に評価されるよう，有識者とともに新たな体
幹機能評価尺度を開発した。これにより完成したTASS
は高い検者間信頼性を示し，系統誤差を認めないことが
確認された。

　TASS に採用された 7項目は，脊髄損傷者の体幹機能
を評価するための妥当な項目として，計9名の脊髄障害認
定理学療法士の合意が得られた。また，Quinzaños らが
脊髄損傷者の体幹機能を評価するためには端座位課題の
みでは不十分であると述べている一方で 13），TASS は

表 5　対象者の背景情報（検者間信頼性の検証）

基本情報
年齢〔歳〕 66.0 ± 9.5
　性別（男性：女性）〔例〕 8：2

診断名〔例〕
　外傷性 頸髄損傷 2

胸髄損傷 3
　非外傷性 頸髄腫瘍 1

胸髄損傷 1
頸椎症性脊髄症 1
腰部脊柱管狭窄症 2

障害名〔例〕
　四肢麻痺 ： 対麻痺 4：6

AIS〔例〕 A 1
C 2
D 7

受傷（発症）から評価までの期間〔日〕 330
（121.8 ～ 1,057.3）

入院から評価までの期間〔日〕 43
（16.0 ～ 69.0）

TASS 合計点〔点〕 平均値 29.3 ± 14.7
中央値 35.0 

（24.5 ～ 39.8）

「受傷（発症）から評価までの期間」と「入院から評価までの期間」については，中央値
（第一四分位点～第三四分位点）を記載．

表 6　項目別一致率・κ 係数

No. 課題 一致率〔%〕
κ 係数

Cohen Fleiss
1 端座位保持 100.0 1.00 1.00 
2 坐骨挙上 90.0 0.90 0.70 
3 体幹回旋 100.0 1.00 1.00 
4 体幹前屈 100.0 1.00 1.00 
5 体幹側屈 100.0 1.00 1.00 
6 体幹後傾 70.0 0.57 0.49 

7
リーチ動作 _前 90.0 0.90 0.75 
リーチ動作 _右 90.0 0.89 0.87 
リーチ動作 _左 90.0 0.85 0.84

図 1　評価者 2名の合計点の差に関するBland-Altman plot
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端座位課題のみで構成された尺度となり，TCT-SCI と
は異なる課題構成となった。四肢麻痺者と対麻痺者，お
よび完全麻痺者と不全麻痺者において獲得する動作が異
なる場合（たとえば，上肢を振った寝返りを獲得するか，
屈曲位にした下肢を横に倒す寝返りを獲得するか），ど
ちらの体幹機能が優れているか判定することが困難で
あったため，表 3に示すように，すべての脊髄損傷者を
評価できる端座位課題が採用されたものと考えられる。
また，端座位で行う課題のみが採用されたことにより，
上肢の代償（支持あるいは補助）を用いない尺度となっ
た。さらに，TASS の試案には，Sitting Balance Mea-
sure 18）のように長座位で行う課題が含まれていたが，
下肢の可動域の影響を受ける可能性が懸念され，採用さ
れなかった。結果として，TASS の内訳は，「端座位保
持」，「坐骨挙上」，「体幹回旋」，「体幹前屈」，「体幹側屈」，
「体幹後傾」，「リーチ動作」となり，諸家によって報告
されている脊髄損傷者の座位バランス能力を評価する他
の評価法とは異なる課題構成となった 14‒18）。リーチ動
作課題においては，上肢挙上が困難な症例は肩峰を指標
とすることとした。Field-Fote らは三次元動作解析装置
を用いた研究を行い，同様の症例に対して第 7頸椎棘突
起を指標としたリーチ距離の測定を提唱しているが 20），
TASS では上肢挙上が困難な症例は肩峰を測定指標とす
ることで臨床場面でより簡便に評価を行うことが可能に
なったと考えられる。また，Delphi 法は特定分野の豊
富な経験や知識を有する専門家によって意見の集約・洗
練を行う技法であり，より質の高い尺度開発を実現す
る 21）。以上より，TASS は，完全麻痺者や中心性頸髄
損傷者などの全脊髄損傷者の体幹機能を評価するため
の，内容妥当性が保証された尺度となったと考えられる。
　TASS 開発のために参考にした既存の体幹機能評価尺
度の検者間信頼性は，κ係数が0.99 13），0.72 23），ICC（2,1）
は 0.99 27），0.96 23）27）28）であることが報告されており，
TASS も同程度の検者間信頼性を得た。TASS の各項目
は Landis らの指標による「中等度の一致」から「ほぼ
完全に一致」と判定され31），高い一致度を得た。一方で，
「体幹後傾」のみκ 係数が低値を示す結果となったが，
TASS 総体としては ICC（2,1）が高く，安定した尺度で
あると考えられるため，現段階で同項目を除外する必要
性は高くないと判断した。「体幹後傾」の項目において，
3例の対象者が配点 6「上後腸骨棘がベッドに触れるま
で体幹を後方に傾け，端座位に戻る」と配点 3「体幹を
後方に傾けることはできるが，上後腸骨棘がベッドにつ
かない」，または配点 3と配点 0「体幹を後方に傾けら
れない」とで評価者間の判定が分かれた。また，本研究
では，評価者 Bが評価者Aの評価方法に異議がある場
合には，評価者Aの評価実施後に，評価者 Bによる評
価を最大 2回実施した。この場合は，対象者に対して最

大 4回の評価を実施することとなる。実際に，上記 3例
のみ「体幹後傾」の項目を 3回以上評価しており，試行
回数が増えることが評価結果に影響を及ぼす可能性があ
る。そのため，評価を担当する理学療法士は症例の能力
を予め把握し評価に臨むことで，対象者の最大限の機能
を評価でき，より信頼性の高い評価を行うことが可能と
なると考えられる。また，TASS の内的整合性は高く
（Cronbach のα 係数：0.94），総体として同一概念を評
価していることが示唆された。さらに，2名の評価者に
よる加算誤差，比例誤差のいずれの系統誤差も認めず，
TASS には真の値に対して一定の偏った傾向をもった誤
差が含まれないことがわかった。
　本研究では，上肢挙上の可否の影響を受けずに脊髄損
傷者の体幹機能を評価する新たな尺度（TASS）を開発
し，高い検者間信頼性を示し，系統誤差を認めないこと
が明らかとなった。既存の体幹機能評価尺度である
TCT-SCI はおもに完全対麻痺者を対象に開発され，項
目の半数以上が上肢のリーチ動作課題であるため，不全
四肢麻痺者が中心である本邦の脊髄損傷者へ適用するに
は限界がある。また，座位バランス能力の評価法は，端
座位でのリーチ動作課題が含まれていることが多いた
め，上肢挙上が困難な四肢麻痺者に対して応用するため
の検討がなされてきた。一方で，TASS は，上肢挙上が
困難な症例に対しては肩峰を指標に測定することで，脊
髄損傷者すべてに対して簡便な測定が可能となった。ま
た，端座位保持やリーチ動作課題に加えて多方向への体
幹傾斜課題が採用されたことから，既存の評価法にはな
い課題構成となった。したがって，本問題点を解消した
TASS を開発できた点は，大変意義深いものであった。
しかし，本研究はサンプル数が小さいため，結果の一般
化には注意が必要である。また，対象者の身体機能に応
じてリーチ動作課題の評価方法を違えることが結果に及
ぼす影響，頸部・体幹の装具着用の有無が結果に及ぼす
影響を検討していない。したがって，今後は本研究の結
果をもとに必要なサンプル数を推定し，測定誤差，基準
関連妥当性等の尺度特性，リーチ動作課題の評価方法を
違えることが結果に及ぼす影響，頸部・体幹装具着用の
有無が結果に及ぼす影響について確認する必要がある。

結　　　論

　脊髄損傷者を対象者とした体幹評価尺度TASS を開
発し，高い検者間信頼性を有することを確認した。また，
上肢挙上が困難な症例に対して，肩峰をリーチ動作課題
の測定指標とすることで，上肢挙上の可否による影響を
受けにくいことが確認された。今後はサンプル数を増や
し，検者内信頼性や基準関連妥当性などの検証を行う必
要がある。
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は じ め に

　リンパ浮腫とは，「リンパの輸送障害に組織間質内の
細胞性蛋白処理能力不全が加わって高蛋白性の組織間液
が貯留した結果起きる臓器や組織の腫脹」と定義されて
おり 1），おもにがんの進行や治療に続発する難治性の慢
性合併症である。乳がん術後の上肢のリンパ浮腫の全発
生率は，手術後 2年経過時に最大 56％に及ぶと報告さ
れており 2），多くのがん患者が経験する合併症のひとつ
である。がんサバイバーの悩みや負担等に関する実態調

査 3）では，リンパ浮腫の悩みは 2003 年で 4 位，2013
年でも5位と上位に位置しており，現代社会においても，
リンパ浮腫はがん患者の生活の質（quality of life：
QOL）を低下させる要因のひとつと考えられる。リン
パ浮腫に対する保存的治療としては，スキンケア，用手
的リンパドレナージ（manual lymph drainage：以下，
MLD），圧迫療法，圧迫下の運動療法の 4つの治療を組
み合わせた複合的治療が実施されている 4）。ただ，リン
パ浮腫診療ガイドライン 5）によると，続発性リンパ浮
腫に対する標準的治療としてのMLDの推奨度は，上下
肢ともにグレード C1 と強くは推奨されていない（グ
レードC1）。それに対して，圧迫下の運動療法の推奨度
は，上肢はグレード Bと実践するように推奨されてい
る。下肢に関しては，論文数が少ないため推奨度はグ
レード C1 と低くなっているが，リンパ浮腫外来患者に
対して圧迫下で自転車エルゴメーター運動を行うと即時
的な下肢のリンパ浮腫軽減に効果があることが本邦で報
告されている 6）。運動を行うことで骨格筋が収縮と弛緩
を繰り返し，その付近の静脈やリンパ管を断続的に圧迫
することにより，組織間液の静脈とリンパ管への回収が
促通される。すなわち，リンパ浮腫に対する圧迫下の運
動療法は，浮腫の改善効果が期待できる数少ない治療方
法のひとつといえる。

全国がん診療連携拠点病院でのリンパ浮腫外来における
運動療法の実態調査＊

石 井 　 瞬 1）#　夏 迫 歩 美 2）　福 島 卓 矢 3）

 神 津 　 玲 4） 宮 田 倫 明 1）　中 野 治 郎 5）

要旨 
【目的】本研究の目的は，リンパ浮腫外来における圧迫下の運動療法の実施状況と，その実施が抱える問
題点を把握することである。【方法】リンパ浮腫外来を実施している全国のがん診療連携拠点病院を対象
に，リンパ浮腫ケアの実践内容，運動療法の実施内容，リハビリテーション（以下，リハビリ）スタッフ
との連携の有無，運動療法の実施が抱える問題点についてアンケート調査を行った。【結果】リンパ浮腫
外来で運動療法を実施している施設は 14.2% であった。運動療法を実施できない問題点として「知識・技
術のあるスタッフの不足」，「診療時間の不足」，「連携不足」などが挙げられ，運動療法を実施している施
設はリハビリスタッフ数が多かった。【結論】今回の調査結果から，リンパ浮腫外来で運動療法を実施す
るためには専門的な知識をもったリハビリスタッフを育成，増員する必要があることが示唆された。
キーワード　 リンパ浮腫外来，リンパドレナージ，圧迫療法，運動療法 
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　現在，全国でリンパ浮腫患者に対する外来治療は普及
しているが，その内容は看護師によるMLDが主体と
なっている 7）。リンパ浮腫患者に対して専門的な運動療
法を提供する場は少なく，リンパ浮腫外来においても運
動療法は指導のみに留まることが多い 7）。そのためリン
パ浮腫患者に対して，圧迫下の運動療法を専門的に実施
できる体制づくりが急務であると考えられる。その体制
を整えるためには，現在のリンパ浮腫外来での圧迫下の
運動療法の実施状況と，その実施における問題点を把握
する必要がある。しかし，本邦においては，リンパ浮腫
外来に関する調査は看護師のケアに着目した報告 7）は
あるものの，運動療法やリハビリテーション（以下，リ
ハビリ）スタッフとの連携について調査した報告は認め
ない。そこで今回，全国がん診療連携拠点病院のリンパ
浮腫外来における運動療法の実態と問題点を調査したの
で報告する。

対象および方法

1．対象
　調査対象は厚生労働省が認定したがん診療拠点病院
402 施設の内，2018 年 9 月時点で国立がん研究センター
がん情報サービスにリンパ浮腫外来を実施している施設
として登録されていた 198 施設とした。

2．方法
　該当施設内でリンパ浮腫外来に従事している医療者に
対して調査用紙を郵送した。調査用紙は「施設用」と「個
人用」の 2部構成となっており，施設用調査は，1）リ
ンパ浮腫ケアの治療内容，2）患者 1人に対する治療・
指導時間と治療・指導時間の内訳，3）リンパ浮腫外来
におけるリハビリスタッフとの連携の有無，4）運動療
法の実施が抱える問題点を尋ねる内容とした。施設用の
調査用紙には，施設のリンパ浮腫外来治療をもっとも把
握している医療従事者に記載を依頼した。また，個人用
調査の内容は 1）リンパ浮腫患者に対する運動療法の必
要性，2）リンパ浮腫患者の運動療法は自主練習で十分
かどうか，3）施設で実施・指導している運動療法は十
分かどうか，4）運動療法が十分に行えない理由，5）リ
ンパ浮腫外来患者を専門的なリハビリ施設に紹介したい
かどうか，6）月に何人程度の患者を紹介するかを尋ね
る内容とした。個人向けの調査用紙には，リンパ浮腫外
来にかかわるすべての医療者に記載するよう依頼した。
なお，個人向けの調査用紙の記入は無記名・自記式とし
た。未回答施設に対するリマインドは行わなかった。

3．データ解析
　調査結果の分析は，調査用紙の質問項目ごとに集計し
単純集計を行い，総数に対する割合を百分率（%）で算

出した。また，スキンケア，MLD，圧迫療法，圧迫下
の運動療法のそれぞれの所要時間に対して Kruskal-
Wallis 検定と多重比較を行った。それに加えて，複合的
治療の運動療法の実施の有無で群分けし，各群の施設の
種類，病床数，各職種の在籍人数に対して，カイ二乗検
定およびMann-Whitney の U検定を行った。統計解析
には EZR versioin 1.52 を使用し 8），統計学的有意水準
はすべて 5％とした。

4．倫理的配慮
　本研究は長崎大学医歯薬学総合研究科倫理委員会で承
認（承認番号：1891302）を受けた後に実施され，調査
用紙の返送をもって同意とみなした。

結　　　果

　調査用紙の回収率は 41.4% で，198 施設のうち 82 施
設から回答が得られた。
1．施設用調査
1）基本情報
　施設用調査において回答が得られた 82 施設のうち，
実際にリンパ浮腫外来患者に対する治療を実施している
施設は 70 施設であった。施設の種類としては，一般病
院で地域がん診療連携拠点病院の指定を受けた施設が多
かった。病院の規模としては，300 床以上の中～大規模
の病院が大多数を占めた。回答者の職種は看護師が半数
以上を占めており，次いで理学療法士，医師，作業療法
士の順であった。リンパ浮腫診療の経験年数は 10 年未
満の回答者が 71.3% を占めていた（表 1）。
　リンパ浮腫外来に携わるスタッフの人数が 1人のみで
ある施設は 24.3%，2 ～ 4 人が 52.9%，5 人以上が 22.8%
であった。スタッフの内訳としては看護師が 1人以上携
わっている施設は 88.6% であり，それ以外の職種におい
ては医師が 31.4%，理学療法士が 22.9%，作業療法士が
21.4% であった。
2）治療の実施状況
　複合的治療を構成する 4種類の項目について，リンパ
浮腫外来で実施している施設数を調査した。ほぼすべて
の施設がMLDと圧迫療法を実施していたが，圧迫下の
運動療法を実施している施設は 14.2% であった。リンパ
浮腫外来でリハビリスタッフが運動療法を実施する施設
は 70 施設中わずか 6施設であった。患者 1人に対する
指導・治療時間の中央値は 60 分であり，それぞれの治
療ごとの所要時間を比較すると，圧迫下の運動療法は
MLD，圧迫療法の所要時間と比べて，有意に低値であっ
た（表 2）。
　自施設で圧迫下の運動療法を実施している施設を実施
群（n=10），実施していない施設を非実施群（n=60）の
2群に分けると，実施群ではリンパ浮腫外来にかかわっ
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表 1　施設用調査の対象施設および回答者の基本情報（n=70）

施設の種類 大学病院 20（28.6%）
がん専門病院 11（15.6%）
一般病院 36（51.4%）
その他 1（1.4%）

拠点病院の指定状況 都道府県がん診療連携拠点病院 19（27.1%）
地域がん診療連携拠点病院 49（70.0%）
特定領域がん診療連携拠点病院 2（2.9%）

所在地 北海道・東北 16（22.9%）
関東 15（21.4%）
中部 12（17.1%）
近畿 7（10.0%）
中国 7（10.0%）
四国 4（5.7%）
九州・沖縄 9（12.9%）

病床数 ～ 300 床 6（8.6%）
301 ～ 600 床 36（51.4%）
601 ～ 1,000 床 20（28.6%）
1,001 床～ 8（11.4%）

回答者の職種 医師 10（14.3%）
看護師 41（58.6%）
理学療法士 10（14.3%）
作業療法士 8（11.4%）
その他 1（1.4%）

リンパ浮腫診療年数 5年未満 17（24.2%）
5 ～ 9 年 33（47.1%）
10 ～ 14 年 14（20.0%）
15 年以上 4（5.8%）

回答者数（%）

表 2　リンパ浮腫外来における治療内容および患者 1人に対する治療・指導の所要時間（n=70）

治療内容（複数回答） P 値
スキンケア 60（85.7%）
MLD 70（100%）
圧迫療法 69（98.6%）
圧迫下の運動療法 10（14.2%）
リハビリスタッフによる運動療法 6（8.6%）
患者 1人に対する治療・指導の所要時間（分） 60（45‒60）
内訳：スキンケア（分） 4.9（3.0‒7.5） スキンケア vs MLD: 0.000

スキンケア vs 圧迫療法 : 0.000
スキンケア vs 圧迫下の運動療法 : 0.052

　　　MLD（分） 24.0（12.0‒36.0） MLD vs 圧迫療法 : 0.008
MLD vs 圧迫下の運動療法 : 0.000

　　　圧迫療法（分） 15.4（8.2‒22.5） 圧迫療法 vs 圧迫下の運動療法 : 0.000
　　　圧迫下の運動療法（分） 3.3（0.0‒6.0）

治療内容：回答者数（%）
リンパ浮腫外来を実施している施設に対して，あてはまる項目すべてを選択する複数回答の質問を実施した．
患者 1人に対する治療・指導の所要時間：中央値（四分位範囲）
4種類の治療に対してKruskal-Wallis 検定を実施．Kruskal-Wallis 検定にて有意差を認めた場合は，Steel-Dwass
法で群間比較した．
MLDに対してスキンケア，圧迫療法，圧迫下の運動療法で，圧迫療法に対してスキンケア，圧迫下の運動療法
で有意差を認めた．
MLD: manual lymph drainage
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ているリハビリスタッフの人数が有意に高値であった
（表 3）。運動療法を実施していない原因として，「知識・
技術のあるスタッフの不足」，「診療時間の不足」を挙げ
る施設が多かった（表 4）。また，リハビリスタッフとの
かかわりが少ないことを問題として挙げる施設も認めた。

2．個人用調査
1）基本情報
　個人用調査の回答者の基本情報を表 5に示す。177 名
の医療従事者から回答が得られた。回答者の職種は看護
師が 58.8% を占めており，次いで理学療法士，作業療法
士，医師の順であった。リンパ浮腫診療の経験年数は
10 年未満の回答者が 79.1% を占めていた。
2）リンパ浮腫外来患者への運動療法に対する意見（表 6）
　リンパ浮腫外来患者に運動療法が必要であるという意

見は，「とても必要である」，「まあまあ必要である」を
合わせて 97.8% であった。そして，56% の回答者が自
主練習では不十分であると回答し，施設で指導・実施し
ている運動療法は十分でないという意見が 72.9% に認め
られた。運動療法が十分に実施できていない理由とし
て，「知識・技術のあるスタッフの不足」が 50.3% ともっ
とも多かった。それ以外には，「保険診療ができない」，
「施設・設備が不十分」，「リハビリスタッフとの連携不
足」などが原因として挙げられた。リンパ浮腫外来患者
に対する専門的なリハビリ施設があれば紹介したいとい
う意見は，「積極的に紹介したい」，「患者の希望があれ
ば紹介したい」を合わせると 94.4% であった。紹介した
い患者数は月に 1～ 4人程度と少人数の回答が多かった

表4　運動療法を実施していない原因（複数回答）（n=60）

自主練習で十分 3（5.0%）
知識・技術のあるスタッフの不足 32（53.3%）
診療時間の不足 29（48.3%）
対象患者が少ない 4（6.7%）
保険診療ができない 23（38.3%）
施設設備が不十分 21（35.0%）
その他 12（20.0%）

回答者数（%）
自施設で圧迫下の運動療法を実施していない 60 施設に対
して，あてはまる項目すべてを選択する複数回答の質問
を実施した．

表 5　個人用調査の回答者の基本情報（n=177）

回答者の職種 医師 16（9.0%）
看護師 104（58.8%）
理学療法士 31（17.5%）
作業療法士 24（13.6%）
その他 2（1.1%）

リンパ浮腫診療年数 5年未満 65（36.7%）
5 ～ 9 年 75（42.4%）
10 ～ 14 年 29（16.4%）
15 年以上 5（2.8%）
未記入 3（1.7%）

回答者数（%）
リンパ浮腫外来を実施している施設で，リンパ浮腫ケアに
かかわるスタッフ全員に質問を実施した．

表 3　運動療法を実施している施設の特徴

実施群 (n=10) 非実施群 (n=60) P 値
施設の種類 大学病院 3 18 0.928

がん専門病院 2 9
一般病院 5 31
その他 0 2

拠点病院の指定状況 都道府県がん診療連携拠点病院 4 16 0.165
地域がん診療連携拠点病院 5 43
その他 1 1

病床数 ～ 300 床 2 7 0.072
～ 600 床 6 29
～ 1,000 床 0 19
1,001 床～ 2 5

リンパ浮腫外来のスタッフ数 総数 3(2‒6) 3(2‒4) 0.365
医師 0(0‒2) 0(0‒1) 0.366
看護師 1(1‒2) 2(1‒3) 0.428
リハビリスタッフ 1(1‒2) 0(0‒1) 0.002

施設数　or　中央値（四分位）
自施設での圧迫下の運動療法の実施の有無で群分けし，カイ二乗検定およびMann-Whitney の U検定を行った．
リンパ浮腫外来に在籍するリハビリスタッフ数で有意差をみとめた．
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が，月に 10 人以上紹介したいという回答も 10.6% に認
められた。

考　　　察

　本研究では，リンパ浮腫外来における運動療法の実施
状況と問題点，およびリンパ浮腫外来に携わる医療従事
者の運動療法に対する意識を調査した。その結果，リン
パ浮腫外来で運動療法を実施している施設は 14.2% のみ
であり，リンパ浮腫外来ではおもにMLDと圧迫療法の
指導・治療に時間をかけていることが明らかとなった。
全国がん診療連携拠点病院を対象とした先行研究 7）に
おいても，施設内で実践しているリンパ浮腫ケアとして
MLDと圧迫療法が 71%と高頻度で実施されていた。先
行研究ではリンパ浮腫外来が開設されていない施設も対
象に含まれているため，リンパ浮腫外来を実施している
施設を対象とした本研究のMLDと圧迫療法の実施率は
ほぼ 100%と高い割合を示したと考えられる。リンパ浮
腫診療ガイドライン 5）では，上肢リンパ浮腫に対する
弾性着衣による圧迫療法はグレード Bと推奨されてお
り，メタアナリシスにおいてもその有用性が報告されて
いる 9）。一方で，リンパ浮腫に対するMLDはグレード
C1と推奨度は低くなっている 5）。ただ，MLD単独での

効果は乏しくても，圧迫療法にMLDを加えることでリ
ンパ浮腫の体積が減少したとの報告もあり 10），リンパ
浮腫外来でMLDと圧迫療法を実施することの効果も否
定はできない。運動療法と比べると，MLDと圧迫療法
の指導や実施は専門的な技術を要するために，おのずと
治療に占める時間も多くなることが考えられる。
　リンパ浮腫外来において運動療法に費やす時間は短い
ことが明らかとなったが，個人の意見としては，リンパ
浮腫外来患者に対する運動療法は必要であるとの意見が
97.8% を占めていた。リンパ浮腫診療ガイドライン 5）

において上肢リンパ浮腫に対する運動療法はグレードB
と推奨されていることから，その必要性を感じていると
考えられる。がんサバイバーは治療中，治療後に身体活
動量が低下することが報告されている 11）。乳がんサバ
イバーにおいて，身体活動量低下は，リンパ浮腫発症の
リスク因子となり得るため 12），身体活動量低下の予防
のためにも運動療法は重要である。今回の調査では，運
動療法を実施している施設は少なく，多くの施設が運動
は指導のみにとどまっているものと推察される。一方
で，リンパ浮腫患者の運動は自主練習のみでは不十分で
あるとの意見が 56% に認められ，運動指導を行うだけ
では不十分と考えている医療従事者が存在していたのも

表 6　リンパ浮腫患者への運動療法に対する医療従事者の意見（n=177）

リンパ浮腫患者に運動療法は必要か？ とても必要 106（59.9%）
まあまあ必要 67（37.9%）
必要ない 4（2.2%）

リンパ浮腫患者の運動は自主練習のみで
十分か？

とても十分 3（1.7%）
まあまあ十分 74（42.3%）
十分でない 98（56.0%）

回答者の施設で指導・実施している運動
療法は十分か？

とても十分 2（1.1%）
まあまあ十分 46（26.0%）
十分でない 129（72.9%）

施設で運動療法が十分に指導・実施でき
ない理由（複数回答）

知識・技術のあるスタッフの不足 89（50.3%）
診療時間の不足 22（12.4%）
対象患者が少ない 12（6.8%）
保険診療ができない 50（28.2%）
施設・設備が不十分 44（24.9%）
リハビリスタッフとの連携不足 10（5.6%）

リンパ浮腫患者を専門的なリハビリ施設
に紹介したいか？

積極的に紹介したい 55（31.1%）
患者の希望があれば紹介したい 112（63.3%）
紹介したいと思わない 10（5.6%）

専門的なリハビリテーション施設に月に
何人の患者を紹介するか？

1～ 4人 98（69.0%）
5 ～ 9 人 29（20.4%）
10 人以上 15（10.6%）

回答者数（%）
リンパ浮腫外来を実施している施設で，リンパ浮腫ケアにかかわるスタッフ全員に質問を実施した．
施設で運動療法が十分に指導・実施できない理由の質問のみ，自施設で運動療法を十分に行えていな
いと回答した者に対して，あてはまる項目すべてを選択する複数回答の質問を実施した．
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事実である。先行研究によれば 13），ガイドラインで推
奨されている運動を実施しているがんサバイバーは，全
体の 3 分の 1 にも満たないとされており，運動指導を
行ったとしてもそのアドヒアランスの低さが問題となっ
てくる。運動に対するアドヒアランス低下を改善するた
めには，リンパ浮腫外来の場面において運動指導のみで
なく実際に運動を実施する必要があると考えられる。
　リンパ浮腫外来において，運動療法が十分に実施でき
ていない原因として，「保険診療ができない」といった
我が国の制度上の問題以外に，「知識・技術のあるス
タッフ不足」，「診療時間の不足」，「施設・設備が不十
分」，「リハビリスタッフとの連携不足」が挙げられた。
運動療法を専門とする職種としては理学療法士や作業療
法士などのリハビリスタッフが挙げられるが，それらの
職種と連携してリンパ浮腫外来を実施している施設は
7.1% しかなかった。看護師のみでの治療を余儀なくさ
れるために，人員や診療時間も不足してしまい，運動療
法の指導・実施率が低くなっていると推察される。全国
がん診療連携拠点病院を対象とした先行研究 7）におい
ても同様に，「リンパ浮腫ケアを行う人，時間，場所の
確保が難しい」，「部署間・部門間の連携が不足してい
る」といった問題点が挙げられている。さらに本研究で
は，運動療法を実施している施設の特徴として，リンパ
浮腫外来にかかわっているリハビリスタッフが多いこと
が認められたことから考えると，運動療法に関してはそ
の専門家であるリハビリスタッフに指導・実施してもら
うことにより，人員や診療時間不足，運動を実施する施
設・設備不足といった問題点を解消することが期待でき
る。一方で，「リンパ浮腫の知識や関心度に個人差や職
種間の差がある」ことが多職種連携を困難にしている要
因であるとも報告されている 7）。リンパ浮腫診療に従事
するために必要な専門知識・技術水準をもった資格のひ
とつとして，「日本リンパ浮腫治療学会認定リンパ浮腫
療法士」が挙げられる。その資格をもつ職種の内訳とし
て，看護師が 74% を占めるのに対して，理学療法士は
9%，作業療法士は 3%と少ない 14）。リンパ浮腫患者に
対する運動療法に関しては，適切な評価や観察のもとで
計画的に運動負荷を漸増してもリンパ浮腫の発症や増悪
に影響しないとされているが 15），60 分以上の連続作業
を行うとリンパ浮腫が発症しやすいとの報告もあり 16），
運動によるリンパ浮腫増悪のリスクを管理するためには
専門的な知識をもったスタッフが適切な運動負荷を計画
する必要がある。したがって，リハビリスタッフが運動
療法を行う多職種連携でのリンパ浮腫ケアを行うために
は，専門的な知識をもったリハビリスタッフの育成およ
び増員が必要と考えられる。

結　　　論

　本研究の結果，リンパ浮腫外来で多職種が連携して運
動療法を実施しているのは 6施設のみであり，医療従事
者はリンパ浮腫患者に対して運動療法は必要であるが十
分に対応できていないと感じていることが明らかとなっ
た。運動療法を実施できない問題点として「知識・技術
のあるスタッフの不足」，「診療時間の不足」「リハビリ
スタッフとの連携不足」，「保険診療ができない」などが
挙げられ，運動療法を実施できている施設はリンパ浮腫
外来にかかわるリハビリスタッフが多いという特徴を認
めた。今後リンパ浮腫外来で運動療法を実施するために
は，専門的な知識をもったリハビリスタッフを育成，増
員が必要と考えられた。
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はじめに

　関節固定は骨折，靭帯損傷や脱臼後に，損傷した組織
の安静を保つためにしばしば用いられる治療法である
が，副作用として関節拘縮，筋萎縮や疼痛をしばしば引
き起こす 1‒5）。筋力低下や疼痛と同様に，関節可動域制
限（関節拘縮）は理学療法士が治療した患者の問題点と
して上位に挙げられている 6）。そのため，関節固定後に
生じる関節拘縮の改善は，理学療法士に求められる重要
な役割のひとつである。臨床場面では，関節固定により
生じた関節拘縮を改善するために，関節可動域運動やス
トレッチといった他動運動が頻繁に行われている。しか
し，これらの治療の有効性に関して，否定的な報告が多
い 1）7）8）。そのため，他動運動に代わる効果的な治療法
の開発が求められている。
　関節固定に誘導される関節拘縮の病態解明や治療法開
発のために，古くから動物の関節固定モデルが用いられ
てきた。我々の研究グループも，ラット膝関節固定モデ
ルを用いて関節拘縮に関する基礎研究を行ってきた。そ
の中で，固定や固定除去により生じる炎症とそれに続発
する線維化が関節拘縮の形成や進行に関与することを示
唆するデータが得られており，「炎症」が関節拘縮の新
たな治療の標的となるかもしれない。本稿では，自験例
の研究成果を中心に，関節の固定および固定除去により
生じる炎症の自然経過と，それに対する終末糖化産物の
蓄積，運動，物理療法や抗炎症薬の影響を，関節拘縮の
形成や進行との関連を含めて概説する。

関節固定に誘導される関節拘縮

　関節固定後に誘導される関節拘縮の責任病巣は，大き

く分けて筋（筋，筋膜および腱を含む：筋性拘縮）と関
節構成体（骨，軟骨，関節包および靭帯を含む：関節性
拘縮）に分けられる 9）10）。短期間（4 週未満）の固定に
よる拘縮では筋が責任病巣の中心となる一方で，長期間

（4 週以上）の固定による拘縮では関節構成体，特に関
節包が責任病巣の中心となる 9‒13）。
　固定後早期（2 週以内）には関節内で炎症が生じるが，
この炎症は一過性であり，その後沈静化する 14）15）。こ
の関節内の炎症と関節性拘縮形成との関連には議論の余
地がある。関節固定中に非ステロイド性抗炎症薬の一種
であるセレコキシブを投与しても関節性拘縮は軽減しな
かったと報告されている 16）。一方で，関節可動域は測
定していないものの，関節固定中の高分子ヒアルロン酸
注入は，関節包の炎症だけでなく，関節性拘縮と関連す
ると考えられている関節包の短縮や硬化を軽減したとの
報告もある 17）。また，固定後の炎症は，リボース（糖
の一種）を投与することにより関節構成体に終末糖化産
物を蓄積させた関節で重症化し，結果的に関節包の線維
化と関節性拘縮も重症化する 15）。そのため，終末糖化
産物が蓄積しやすい高齢者や糖尿病患者では，固定に誘
導される関節拘縮が重症化しやすい可能性がある。

関節固定除去後の関節拘縮の回復過程

　関節固定除去後，関節拘縮は少なくとも部分的には自
然回復する 9）18‒20）。これはおもに筋性拘縮の回復によ
るもの 9）20）と考えられている。これに合うように，関
節固定により生じた筋の短縮およびスティフネス（硬
さ）の増加は，固定除去後に自然回復する 20）21）。一方
で，関節性拘縮は多くの場合自然回復せず，短期間（3
週以内）の固定除去後にはむしろ悪化することが報告さ
れている 9）19）22‒28）。たとえば，ラットの膝関節を屈曲
位で 3 週間固定すると，おもに筋性要因を反映する筋切
除前の伸展可動域と関節性要因を反映する筋切除後の伸
展可動域の両方が減少する（図 1）19）。固定除去後，筋
切除前の可動域は時間依存的に改善する一方で，筋切除
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後の可動域はさらに減少する（図 1）19）。そのため，永
続的な関節拘縮を防ぐためには，関節性拘縮の予防・改
善が必要である。関節内損傷と関節固定を組み合わせた
関節拘縮モデルでは，固定除去後に関節性拘縮は部分的
に改善することが示されている 29）。無傷の関節と損傷
のある関節では，固定とその後の固定除去に対する反応
が異なる可能性があり，注意が必要である。
　関節固定除去後の関節性拘縮進行のメカニズムを明ら
かにするために，我々は，ラットの膝関節を屈曲位で 3
週間固定した後に固定を除去し，関節内の経時的な変化

を観察した。その結果，固定除去 1 日後に，関節の腫脹，
関節腔内の析出物出現，関節包における浮腫，炎症細胞
浸潤（図 2C），炎症促進性サイトカイン Interleukin-1β

（以下，IL-1β），IL-6 および Tumor necrosis factor-α（以
下，TNF-α）の遺伝子発現増加により特徴づけられる
明らかな炎症が生じていた 19）25）30）。ウサギの膝関節を
5 週間固定した後の固定除去後にも，滑膜炎が悪化する
ことが報告されている 31）。固定除去後の炎症は 1 日後
がピークであり，その後徐々に沈静化する 19）。
　固定除去後に生じる関節内の炎症は，線維化反応の引
き金となる。コラーゲンを産生する滑膜の線維芽細胞
は IL 受容体を多く発現し 32），IL-1β に反応して増殖す
る 33）。細胞増殖を示す Bromodeoxyuridine，5-bromo-
2'-deoxyuridine（BrdU）陽性細胞は，固定除去 3 日後
をピークに関節包で増加し（図 2H-J）19），それに続い
て，固定除去 7 日後までに関節包の線維芽細胞が増加す
ることが確認されている（図 2E）23）24）26）。さらに，固
定除去 7 日後には，関節包において線維化促進性サイ
トカインである Transforming Growth Factor-β1（以
下，TGF-β1）遺伝子の発現が増加する 19）。TGF-β1 は，
線維芽細胞の筋線維芽細胞への分化を誘導し，コラー
ゲンなどの基質タンパクの合成を促す 34）。実際に，固
定除去 7 日後には，関節包では筋線維芽細胞とタイプ
I コラーゲン（COL1A1）およびタイプ III コラーゲン

（COL3A1）遺伝子発現の増加が観察されている 19）25）。

図 1　 ラット膝関節の固定および固定除去後の伸展可動域
の変化

値は平均と標準偏差を示す．文献19のデータをもとに作成．

図 2　ラット膝関節屈曲位固定と固定除去後の関節包の組織学的変化
無処置の対照（A，F，K），3 週間固定後（B，G，L），固定除去後 1 日（C，H，M），3 日（D，I，N）および 7
日（E，J，O）の後方関節包の組織像を示す．A-E はヘマトキシリンエオジン（HE）染色像，F-J は BrdU 免疫
染色（増殖している細胞を標識する）像，K-O はピクロシリウスレッド染色（コラーゲンを赤く染める）像を示
す。対照や 3 週間の固定後には明らかな炎症所見（A，B）や活発な細胞増殖は認められず（F，G），関節包のコ
ラーゲン線維束は適度な間隔で配列されていた（K，L）．固定除去後 1 日には，内出血を示す関節外の赤血球（矢
じり）や円形の炎症細胞浸潤が観察された（C）．また，BrdU 陽性細胞（矢印）の増加（H）や浮腫によるコラー
ゲン線維束間隙の拡大もみられた（M）．固定除去後 3 日には，BrdU 陽性細胞がさらに増加し（I），並行して紡
錘形の線維芽細胞増加が観察された（D）．関節包の浮腫は軽減していた（N）．固定除去後 7 日には，コラーゲ
ン線維束は隙間なく密に配列されていた（O）．スケールバー = 50 μm．
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その結果，関節包ではコラーゲンが密になり（図 2O），
関節腔内の析出物は線維性組織に置換されることで滑膜
の短縮が生じる 19）23‒26）。これらの関節包の線維化と並
行して，関節性拘縮も進行する 19）23‒26）。そのため，固
定除去後の関節性拘縮の進行を抑制するためには，炎症
とそれに続発する線維化の予防が重要であることが示唆
される。
　固定除去後の炎症の引き金は完全にはわかっていな
いが，1）関節包への機械的な刺激による微細損傷と，
2）一酸化窒素（nitric oxide：以下，NO）産生の関与
が疑われる。関節固定により，関節包（滑膜）は短縮す
る 19）23‒25）35）36）。さらに，関節包のコラーゲン線維束
は菲薄化し，強度の低下が示唆される 37）。ウサギの膝
関節を 5 週間固定している最中の可動域全体にわたる間
歇的な運動は，傷害性であり，関節の拘縮や腫脹を悪化
させる 38）。そのため，固定された関節に対する運動は，
たとえ低強度であっても短縮・弱化した関節包に対して
は傷害性の刺激となり得る。3 週間屈曲位で固定された
ラットの膝関節から固定を除去した 1 日後，膝関節後方
関節包を組織学的に観察すると，赤血球の血管外への漏
出（内出血）が観察される（図 2C）19）。これは，関節
包の微細損傷により生じた可能性がある19）。しかし，炎
症に伴う血管透過性の亢進により，赤血球が血管外に漏
出した可能性も否定できない。
　生体が酸素を利用する際，その一部は活性酸素として
代謝される。活性酸素が過剰に蓄積した状態は酸化スト
レスと呼ばれ，生体内の脂質，タンパク質や核酸などと
反応して傷害を引き起こす 39）。NO は活性酸素の一種
であり，NO 合成酵素 2（nitric oxide synthase 2：以下，
NOS2）を介して合成された NO は，関節リウマチや変
形性関節症といった関節の炎症性疾患において重要なメ
ディエータのひとつであると考えられている 40）。我々
は，固定除去後の炎症にも NOS2 を介した NO の産生
が関与するかどうか検証するために，1）固定除去後の
関節包における NOS2 遺伝子発現が増加するかどうか，
2）NOS 阻害剤により固定除去後に誘導される関節の
炎症が抑制されるかどうかを調べた。その結果，NOS2
遺伝子の発現は，3 週間の関節固定を除去した 1 日後に
増加した 30）。さらに，NOS 阻害剤である NG-Nitro-L-
arginine methyl ester hydrochloride を固定除去直前か
ら固定除去後にかけて投与すると，炎症が軽減した 30）。
これらの結果は，NOS2 を介した NO の産生が固定除去
後の炎症にも関与することを示唆する。低酸素 / 再酸
素化は，NOS2 および NO を誘導する要因のひとつであ
る 41）。低酸素のマーカーである低酸素誘導因子 -1α の
関節包における遺伝子発現は，固定では増加せず，むし
ろ固定除去後に増加した 30）。この結果は，低酸素 / 再
酸素化メカニズムの関与に否定的であり，なぜ固定除去

後に NOS2 が増加するのかは，今のところ不明である。

抗炎症治療の効果

　固定除去後の自然経過を観察した結果，炎症が線維化
および関節性拘縮進行の引き金となることが示唆された
ため，我々は抗炎症治療の効果を検証した。固定除去後
にステロイド性抗炎症薬であるデキサメタゾンを皮下
投与すると，1 日後の関節の炎症はほぼ完全に抑制され
た 25）。その結果，固定除去 7 日後の関節包の線維化や
関節性拘縮の進行もブロックできた 25）。これらの結果
は，固定除去後の炎症が線維化や関節性拘縮進行の引き
金となることを裏づける。
　ステロイド性抗炎症薬は，強力な抗炎症作用をもつ
一方で，筋萎縮や骨粗鬆症などの副作用のリスクをも
つ 42）。そこで我々は，低反応レベルレーザー（low-level 
laser therapy：以下，LLLT）に着目した。LLLT は，
理学療法士が用いる物理療法のひとつであり，副作用が
少なく，抗炎症作用をもつ 43）。固定除去後に 1 日 120
秒間 LLLT を行うと，炎症が抑制できたかどうかは確
認できていないものの，固定除去 7 日後の関節包におけ
る線維化反応や関節性拘縮の進行を抑制することができ
た 22）。そのため，LLLT は関節拘縮に対する新たな治
療法となる可能性がある。また，寒冷療法も炎症の軽減
を目的に臨床でよく用いられる物理療法のひとつであ
る。しかし，寒冷療法が固定除去後の関節の炎症を軽減
できるかどうか調べた報告は今のところなく，今後の報
告が待たれる。

運動の影響

　一般に，積極的な運動は関節拘縮を予防・改善するた
めに有効と考えられており，固定除去後の患者には関節
をしっかり動かすよう指導することが多いと思われる。
実際に，いくつかの先行研究では，固定除去後のトレッ
ドミル運動は，ラットの関節拘縮（筋性要因と関節性要
因の両方を含む）改善を促進したと報告している 44）45）。
しかし，固定除去により関節内では炎症が生じ，関節性
拘縮は悪化すること 19），いくつかの総説では術後早期
の炎症がある時期に積極的な運動を行うと，炎症と線
維化が促進される可能性が示唆されている 46）47）ことか
ら，我々は固定除去後早期の運動は炎症や線維化反応の
亢進を介して関節性拘縮を悪化させる可能性があると考
えた。この可能性を検証するために，ラットの膝関節
を 3 週間固定し，固定除去直後からのトレッドミル運
動の影響を調査した。固定除去直後からの 1 日 60 分間
のトレッドミル運動は，1 日後に関節包における炎症促
進性サイトカイン IL-1β の遺伝子発現を有意に増加させ
た 23）。さらに，7 日後には関節包の線維化反応を亢進
させ，結果的に関節性拘縮の進行を促進した 23）。これ
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らの結果は，炎症の生じている固定除去後早期の積極的
な運動は，炎症および線維化を促進することにより，関
節性拘縮に悪影響を及ぼすことを示唆する。臨床的に，
どの程度の運動であれば炎症を悪化させないかは，はっ
きりしておらず，おそらく関節の種類や固定の肢位およ
び期間に影響を受ける。固定除去後に運動のやりすぎを
避けるためには，患部の状態を観察し，痛み，腫脹，発
赤や熱感といった炎症の兆候が運動後に出現・悪化して
いれば，運動をやりすぎている可能性がある。
　しかし，固定除去後の運動は，筋萎縮，筋力や日常生
活活動を回復させるために不可欠である 2‒4）。我々は，
運動と抗炎症治療を組み合わせることで，運動による炎
症や関節性拘縮への悪影響を相殺できないかと考えた。
トレッドミル運動と抗炎症治療である LLLT を組み合
わせることで，トレッドミル運動による炎症および線維
化反応の促進は減弱され，関節性拘縮の進行はほぼ完全
に抑制された 24）。これらの結果から，固定解除後早期
に運動を行う必要がある場合は，抗炎症治療と組み合わ
せて行うことで，運動の悪影響を相殺できる可能性が示
唆される。

おわりに

　これまで，関節拘縮のおもな原因は関節の不動と考え
られてきたため，おもな治療法は関節可動域運動やスト
レッチなどの他動運動であった。しかし，これらの治療
法により十分な効果が得られているとはいえない 1）7）8）。
動物を用いた基礎研究では，関節の不動だけでなく，炎
症を含む様々な要因が関節拘縮形成の引き金となるこ
とが明らかになってきている 48‒50）。今回紹介した動物
を用いた基礎研究から得られている知見を図 3 と 4 にま
とめた。固定除去後早期の積極的な運動は，炎症の増悪
を介して関節拘縮に悪影響を及ぼす可能性が示されてい
る。一方で，固定除去後の抗炎症治療は炎症や関節性拘
縮の進行を抑制できることが確認できており，抗炎症治
療が関節拘縮に対する新たな治療法となることが示唆さ
れる。しかし，固定除去後の抗炎症治療は，関節性拘縮
の進行を抑制することはできたが，関節性拘縮を正常な
レベルまで回復させることはできていない。そのため，
永続的な関節拘縮を防ぐためには，他の治療手段の検討
や予防的な介入も含め複数の治療の組み合わせを検討す

図 3　関節固定および固定除去後の関節内の変化と介入の影響を示した模式図
 グレーの塗りつぶしは炎症が生じる時期を示す．
 L-NAME，NG-Nitro-L-arginine methyl ester hydrochloride（NOS 阻害剤）．

図 4　関節固定中および固定除去後の自然経過と抗炎症治療および運動の影響
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る必要がある。また，ヒトでも固定除去後に関節内で炎
症が生じるのか，抗炎症治療により動物と同様の結果が
期待できるのかは不明である。基礎研究の知見を臨床応
用につなげ，関節拘縮に対するより効果的な治療法の確
立が今後の課題である。
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はじめに

　感覚刺激入力によって適切な出力を引き出すことを治
療手段のひとつとする理学療法において，感覚機能は理
解しておくべき重要な要素である。臨床の理学療法では
接触，伸張，関節圧縮（加重），圧迫，タッピング，揺
らす，抵抗，温熱，寒冷などの体性感覚刺激を与えるこ
とによって適切な運動を引き出す神経筋の促通，または
異常な運動の抑制に用いられている。また，視覚や聴覚
などの特殊感覚を含めてフィードバック機構に基づいた
運動学習や疼痛コントロールにも用いられる。
　中枢神経系および末梢神経系の器質的な障害による明
らかな感覚障害の存在は注目されるが，加齢による緩徐
な感覚機能の変化については，あまり意識されることは
少ないように思われる。近年，病院内・介護保険施設内
における理学療法の対象者に占める高齢者の割合が急増
しており，また，介護予防事業等においては明らかな疾
患を有さない基本的に元気な高齢者にかかわる機会も多
くなっている。
　そこで，本稿では内臓感覚を除いた体性感覚と特殊感
覚における感覚器の基本的な構造と機能も踏まえて，誰
にでも起こる加齢による感覚機能の変化について概説
し，理学療法を実施するうえでの留意点等について論じ
てみる。

感覚・知覚・認知

　“感覚”は各感覚受容器から大脳皮質の第一次感覚皮
質領域に投射される過程において，単純な要素的刺激を
感知する働きである。“知覚”は第一次感覚皮質領域か

ら第二次感覚皮質領域への連結で起こる過程で，過去の
経験や学習を通して，感覚の種類・質・程度・時間的経
過を認める働きとされる。さらに，“認知”は第二次感
覚皮質領域から第三次連合野において統合される過程で
あり，複数の知覚を総合して過去の経験や現在の状況な
どから判断し理解する働きとされる。しかし，一般的に
は“感覚”と“知覚”は区別されずに用いられているこ
とが多いが，刺激の感知の有無を問う検査は“感覚検
査”，刺激に対して感じる程度等を問う検査は“知覚検
査”または“知覚・認知検査”として使用するのが正確
であろう。

感覚と姿勢・運動調節

　姿勢保持や各種動作は，その状況に応じて姿勢反射や
姿勢コントロールが適切に作用することによって，安
定・協調した姿勢や動作として成立する。フィードフォ
ワードによる姿勢・動作調整では，運動開始から終了ま
での運動プロセスにおいて，事前に外乱や不安定要素
等を予測して補正する機構（含予測的姿勢制御）であ
り，過去の経験が感覚－運動の連動プロセスとして記憶
されている必要がある。これは意識されることはほとん
どない。また，フィードバック機構においては，体性感
覚，視覚，平衡感覚等からの感覚情報を基にした内在的
フィードバック，他者からの言語情報や画像・動画の映
像情報を基にした外在的フィードバックが用いられる。
いずれにしても，安定・協調した姿勢・動作調節には，
適切な感覚情報の入力が不可欠である。

体性感覚

1．体性感覚の種類
　体性感覚は，各感覚受容器が身体全体の皮膚や粘膜，
筋，腱，関節等に分布する感覚を示す。体性感覚は表在
感覚（皮膚感覚）と深部感覚に分類される。表在感覚に
は，触覚，圧覚，皮膚痛覚，温度覚（冷覚・温覚）など
が含まれる。一方，深部感覚は固有感覚とも呼ばれ，位
置覚（身体各部の相互位置），運動覚（運動方向と運動
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速度），抵抗感覚，振動覚，深部痛覚が含まれる。また，
複合感覚も体性感覚に含まれる。複合感覚には，立体認
知覚（触れた物の形状判断），二点識別覚（二点同時に
触れたことの認識），皮膚書字覚（皮膚上に書写された
文字の認識）が含まれる。複合感覚は，表在感覚と深部
感覚が基本的に保持されていることが前提となり，独立
した感覚要素ではない。

2．体性感覚受容器の構造と機能
　体性感覚受容器は機能的（感知する刺激の種類）に 3
つに分類される。身体の機械的変位や圧変化を感知する
機械的受容器（触覚，圧覚，振動覚，運動覚），身体を
侵害される刺激を感知する侵害受容器（痛覚），熱や寒
冷を感知する温度受容器（温覚）である。侵害受容器に
は機械的侵害受容器（機械的刺激のみに反応）とポリ
モーダル受容器（機械的・化学的・熱刺激などあらゆる
侵害刺激に反応）がある。
　表在感覚に関与する皮膚受容器には，パッチーニ小
体，マイスナー小体，ルフィニ終末，メルケル細胞，お
よび受容器細胞構造が不明確な自由神経終末が挙げられ
る。パッチーニ小体は触覚（圧，高頻度の振動），マイ
スナー小体は触覚（皮膚変位），ルフィニ終末は圧覚（持
続的皮膚変位），メルケル細胞は触覚（持続的皮膚変位・
圧），クラウゼ小体は触覚・温度覚，自由神経終末は触
覚・温度覚・痛覚に関与する 1）（図 1）。
　一方，筋，腱，関節など身体の深部に存在する感覚受
容器を深部感覚受容器または固有感覚受容器という。固

有感覚受容器には，筋紡錘，腱紡錘（ゴルジ腱器官），
靱帯や関節包内に存在するパッチーニ小体やルフィニ終
末などの機械的受容器（これらを総称して関節受容器と
いう）が挙げられる。関節受容器内のパッチーニ小体は
運動の加速度などを検出し，ルフィニ終末は運動方向と
速度，運動抵抗の検出，および他動・自動運動の弁別に
関与する。深部感覚の感知には，これらの固有受容器の
みならず皮膚の機械的受容器も関与する。
　これらから入力された体性感覚刺激は，感覚の種類に
よらず視床を経由する感覚伝導路を通って大脳の感覚中
枢に伝達される。

3．加齢による体性感覚の変化
　体性感覚における加齢変化について，表在感覚（触
覚・痛覚・温度覚）の感知能力は皮膚の状態に影響さ
れ，その鋭敏さは加齢に伴って低下する。皮膚の触覚や
高頻度の振動に対する感受性は加齢に伴って低下し，低
下の度合いは下半身で著しいことが報告されている 2）。
皮膚痛覚の加齢変化についてのメタアナリシスの報告で
は，熱による痛みの閾値は加齢とともに上昇する（鈍く
なる）が，痛み耐性閾値には変化がないとされる 3）。
　一方，加齢による感知能力の低下は深部感覚（振動覚，
位置覚）でもみられ，特に振動覚についての報告が多く
なされている。高齢者における触覚・振動覚の閾値は若
年者に比して，上肢で 40％，下肢で 59％の低下が認め
られ，特に下肢においてその傾向が著しい 4）。また，70
～ 90 歳台の膝部における皮膚振動覚閾値は若年者より

図 1　表在感覚の受容体（文献 1 より転載）
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上昇（鈍くなる）し，また，足関節の振動覚も低下して
いることは報告されている 5）。
　これらの変化については，加齢による末梢神経におけ
る無髄神経数の減少や，感覚神経の神経伝導速度の遅延
が認められており，若年者に比して約 10％程度の最大
伝導速度の減少が報告されている 6）。しかし，高齢者は
手足のしびれ感を訴えることが少なくなく，このしびれ
感などの異常な感覚によって正当な感覚が阻害されてい
る可能性も考えられている 7）。
　立位姿勢や歩行動作，各種動作において，後述する視
覚と平衡感覚と体性感覚は切り離せない感覚情報源であ
る。ここでは体性感覚に着目すると，体性感覚入力は，
身体と支持面との相対的な空間的位置関係，および身体
各部の位置関係についての情報源である。通常の水平な
堅い床面上で立位姿勢を保持する場合，下肢からの体性
感覚入力による情報から水平に関する感覚基準が形成さ
れる。したがって，支持面が不安定な場合は体性感覚に
対する信頼性は低下する。また，通常の立位姿勢におけ
る動揺に対しては，足関節の固有感覚がもっとも鋭敏で
あり，素早い動揺に対しては視覚も固有感覚と同等に鋭
敏だが，前庭感覚は入力を生じないことが示されてい
る 8）。
　高齢者における下肢の体性感覚情報（深部知覚情報）
の正確性の低下と平衡感覚との関連性が示されている 9）。
しかし後述するが，高齢者では前庭感覚や視覚はすでに
加齢による器質的な影響を大きく受けているため，体性
感覚情報に対する依存度が相対的に高まっている可能性
も報告されている 10）。一方，姿勢制御において，下肢
からの体性感覚入力に重みづけ（どの感覚を優位に使用
しているか）が比較的高い者と，前庭感覚入力の重みづ
けが比較的高い者がおり，また，感覚入力の信頼性に応
じて感覚入力の重みづけが調節されることが報告されて
いる 11）。したがって，姿勢制御における感覚入力に対
する重みづけには個人差や感覚入力の状況による違いが
あることに留意が必要である。

特殊感覚

1．視覚
　加齢に伴うおもな視覚機能の変化として挙げられるの
が遠視（老眼），いわゆる近くのものが見えにくくなる
状態（近方視困難）である 12）。これは水晶体の硬化と
水晶体を支える毛様体筋の収縮力低下によって生じる
眼調整力の低下である。この状態は 40 歳台以降からは
じまるとされる。また，加齢によって，動体視力の低
下，色視力・コントラスト視力・夜間視力なども低下す
る 13）。外眼部では加齢性流涙症（鼻涙管閉塞など），角
結膜乾燥症（涙腺分泌低下，ドライアイなど），眼瞼皮
膚弛緩（皮膚や皮下脂肪の弛み），眼瞼内反・外反（瞼

板のめくれ込み）などがみられ，視覚に影響する 14）。
1）白内障
　白内障は水晶体の混濁により視力低下をきたす疾患で
ある。視界が曇って見えにくくなる状態である。混濁に
よって光線が散乱して，明るい光の眩しさを訴えること
もある。また，夜間視力の低下やレンズの黄色化により
暖色系（赤～黄系）より寒色系（青緑～青系）の識別が
困難となる14）。白内障は早い例では50歳台から発症し，
中等度以上のある程度進行した白内障は 70 歳台で約半
数，80 歳以上では 70 ～ 80% にみられる 15）。
2）加齢性黄斑変性
　加齢性黄斑変性は黄斑部網膜における進行性の変性疾
患である。視細胞の障害により中心視野障害（中心暗点）
が生じる。初期には中心視野の“歪み”として自覚され
る。一方，周辺視野は保たれる。50 歳以上で 100 人に 1
人の割合で発症するとされる 13）。

2．平衡感覚（前庭感覚）
　体平衡の維持には，視覚系，体性感覚系，前庭感覚系
が連動して関与している。ここでは前庭感覚系を取り上
げて述べる。
　内耳には平衡感覚に作用する前庭器と聴覚に作用する
蝸牛が存在する。前庭器において耳石膜と三半規管が平
衡感覚器として身体の平衡順応に関与している。耳石膜
において，耳石とその下で耳石の動きを感知する感覚毛
があり，ここで直線加速度を感知する。一方，頭部に加
わった回転加速度によって，半規管の膨大部稜にある感
覚毛がリンパ内のゼラチン様物質（クプラ）の傾きを感
知する。したがって，三半規管では回転加速度（角加速
度）を感知している 16）。耳石器は比較的ゆっくりとし
た頭部運動の感知に鋭敏であり，半規管は比較的素早い
頭部運動に鋭敏である。これらの前提感覚入力は，頭部
の位置と運動について直接的な情報を提供するが，単独
で空間内の全身的な身体運動についての正確な情報を提
供することができない。つまり，頭部のみで傾斜する場
合と，体幹も含めて全身的に頭部を傾斜させる場合で，
頭部の傾斜に関する前庭感覚入力は同一なため，前庭感
覚入力単独ではこの身体運動の違いを区別できない 17）。
したがって，体平衡（全身的な姿勢・運動・動作）の維
持には，視覚系や体性感覚系からの入力も必要となる。
　平衡感覚は，身体の平衡調節に関する姿勢反射や眼球
運動反射等に関与している。そのため，基本的に運動の
なかで意識されることはほとんどない。前庭系による姿
勢制御（反射）には，前庭動眼反射（頭部の移動に対す
る視野の安定），前庭脊髄反射（筋緊張の調節による姿
勢調節），前庭頸反射（頸部の安定），前庭自律反射（回
転刺激に対する自律神経系の調節：船酔いなど）が挙げ
られる。
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　本感覚器は加齢によって，耳石，半規管の有毛細胞
数の減少，および前庭神経（節・核）全般における萎
縮と変性が起こる 18）。70 歳以上で半規管膨大部稜の有
毛細胞は 40％減少するといわれている 12）。加齢による
平衡機能障害を presby-vestibulopathy（加齢性平衡障
害）と呼ばれる。特に“めまい”の症状として出現する
ことが多い。めまいの国際学会（Bárány Society）より
presby-vestibulopathy（加齢性平衡障害）の診断基準が
示されている 19）20）（表 1）。

3．聴覚
　聴覚機能における生理的老化として，40 歳台以降か
ら高音域の聴力低下がはじまり，年齢が進むと低音域
の聴力低下も進行するが，高音域の聴力低下が加速的
に進行する。難聴有病率は 60 ～ 64 歳までは徐々に増
加し，65 歳以上で急速に増加する。国立長寿医療セン
ターの調査による難病有病率は，65 ～ 70 歳台では男性

43.7％，女性 27.7％，80 歳以上では男性 84.3％，女性
73.3％であることが報告されている 21）（図 2）。
　音は鼓膜の振動が耳小骨に伝わり，蝸牛で電気信号に
変換され，聴神経から脳に伝達される。老人性難聴は蝸
牛の感覚受容器細胞の減少とらせん神経節ニューロンの
退化によって両側性に起こるとされる 22）。老人性難聴
の初期症状として耳鳴りの出現も挙げられる。また，老
人性難聴では，高音域の聴力低下によって，言葉の聞き
取りにくさを訴える者も多い。言葉の聞き取りにくさ
とは，会話と雑音とが弁別しにくくなる状態である 14）。
これによって，話しかけられても反応できなかったり，
聞き返したり，会話がかみ合わなかったりなどが起こ
る。家族などは，これを認知症の初期ではないかと素人
判断して心配してしまっていることがある。

4．味覚
　味覚機能における基本味として，酸味，塩味，甘味，

表 1　加齢性平衡障害の診断基準（Bárány Society 19））（日本語訳を文献 20 より転載）

A．3 ヵ月以上続く慢性の前庭症状で，次のうち少なくとも 2 つを認める．
1．姿勢のアンバランスあるいは不安定感
2．歩行障害
3．慢性の浮動感
4．繰り返す転倒

B．以下のうち少なくとも 1 つを満たす，軽度の両側前庭機能低下を認める．
1．ビデオヘッドインパルス検査における前庭動眼反射の利得が両側とも 0.6 ～ 0.83
2．振子様回転検査（0.1 Hz，最大角速度 50 ～ 60 度 / 秒）における前庭動眼反射の利得が 0.1 ～ 0.3
3．冷温交互による温度眼振検査の最大緩徐相速度の一側の和（冷＋温）が 6 ～ 25 度 / 秒

C．60 歳以上
D．他の疾患で説明できない

図 2　難聴有病率（文献 21 より引用）
2,194 名を対象として，5 歳階級別難聴有病率を算出．＊ P ＜ 0.05
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苦味，旨味の 5 つが存在する。味覚の基本的な情報伝達
機構として，味物質は舌上にある 3 種の乳頭に局在する
味蕾（味細胞）の味覚受容体で検出され，味覚神経から
脳に情報伝達される。一般に加齢に伴って濃い味を好
むようになることをよく耳にする。高齢者では，5 つの
基本味のうち塩味，苦味，旨味の感受性の低下による味
感受性閾値の上昇のために強い味刺激を必要とすること
が報告されている 23）。この味感受性の低下は，味を感
知する味蕾数の減少（高齢者で 1/3 程度まで減少）や味
刺激に対する中枢応答の加齢変化によるものなどの報告
があるが 24），食習慣にも影響されることから個人差が
大きく，統一された見解には至っていない。また，甘味
や苦味の感受性変化は空腹時に起こりやすいなど状況に
よっても異なることが示されている 25）。
　高齢者では多くの慢性疾患を抱えており，降圧利尿
薬，血管拡張薬，睡眠薬などの服薬も多い。これらの薬
物が生体内の亜鉛を過剰排泄してしまう副作用（亜鉛欠
乏）によって味覚障害が引き起こされることがある。ま
た，高齢者における唾液分泌量の減少も味細胞への刺激
に影響を与えているといわれる。唾液分泌量の低下に関
しては，オーラルフレイル予防において唾液腺マッサー
ジなどが指導される。
　理学療法領域において，直接的に味覚について注目さ
れることは少ないと思われる。しかし，加齢による味覚
機能の変化は，食事摂取量の減少によるサルコペニア
や，栄養バランスの偏りによる高血圧や脳血管疾患リス
ク，肥満や糖尿病リスク（メタボリックシンドローム）
の増加要因にもなり得るため，運動指導と併せて考慮す
るべき感覚機能と思われる。

加齢による感覚機能の変化に対する理学療法
実施上の留意点

1．感覚検査と運動出力の観察における留意点
　前述したが，言語化されて表出された感覚状態は，過
去の経験や学習を通した主観的な感覚状態である。ま
た，主観的であるが故に様々な環境因子によっても感覚
は変化する 26）。そのため，理学療法士が通常行う感覚
検査では，他者の感覚状態とは単純に比較することがで
きないことを理解しておく必要がある。したがって，こ
の感覚検査のみで対象者の問題点と決めつけてしまうこ
とにはやや問題があるように思う。
　しかし，我々理学療法士は，姿勢や動作における運動
出力（反射や運動パターン等）を通して，適切な感覚入
力がなされているか否かをある程度客観的に推測するこ
とができる。したがって，感覚検査結果は，姿勢・動作
における運動出力状況から導かれた問題点の根拠（裏付
け）として用いるべきと思われる。

2．フィードバック情報の提供における留意点
　理学療法士が通常行うフィードバック情報として，口
頭による聴覚からの情報，デモンストレーションや画
像・動画などの視覚からの情報，ハンドリング（用手接
触・身体操作等）による体性感覚・平衡感覚からの情報
がある。適切な運動学習に結びつけるためには，適切な
フィードバック情報を提供する必要がある。
　老人性難聴によって，高音域の聴力低下，言葉の聞き
取りにくさによる理解力不足が生じる可能性がある。そ
こで聴覚からの情報提供（言語指示）においては，でき
る限り静かな環境下で，低い声で，ゆっくりとはっきり
した口調で，短文で指示する配慮が必要となる 14）。
　高齢者の多くに視力低下（遠視，白内障，動体視力低
下等）が生じていることを述べた。視覚からの情報提供
では，当然のことではあるが，しっかり見えているかど
うかの確認，言語指示も含めて注視するポイントの説
明，できればゆっくりとしたデモンストレーション等の
配慮が必要となる。
　感覚に変化が起これば，運動にも変化が生じる。理学
療法士によるハンドリングにおける運動の誘導や補助
は，体性感覚への情報提供である。その際，我々が対象
者に接する手（場合によって下肢）は，適切な感覚入力
が行われたか否かを対象者の身体の動きから感知するセ
ンサーの役割も担っている。高齢者の場合，感覚入力と
それに対応した運動出力にズレ等が生じる可能性が高
い。したがって，ハンドリングにおいては，体性感覚入
力と運動出力の正確性について，我々の接する“手”を
通して意識する必要があろうと思われる。

3．高齢介護者への介護指導における留意点
　高齢者を介護する高齢者（老老介護）に対して介護方
法を指導する機会も多くなっている。その際，高齢介
護者の感覚機能にも配慮する必要があろうと思われる。

「バランスを崩して，支えきれなく転倒させてしまった」
などの話を耳にする。これは，介護者が高齢であるが故
に支えるだけの筋力が不足していたと片付けられてしま
いがちである。しかし，高齢介護者の感覚機能も低下し
ていることから考えると，バランスを少し崩した早期の
段階で，対象に触れる介護者の“手”でバランスの崩れ
を早期に感知できなかったと解釈することもできる。し
たがって，高齢介助者の介護方法指導においては，単に
バイオメカニカルな介護方法のみを指導するのではな
く，バランスが崩れた早期の段階で接触している“手”
に伝わる感覚や支えている下肢にかかる加重も意識した
指導をすることができれば，介護者の筋力が弱くても対
象者を転倒に至らせるリスクを減少させることができる
と考えられる。理学療法士としては，この発想も専門性
として必要なことではないだろうか。
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4．転倒予防体操指導における留意点
　介護予防事業等における一般高齢者を対象として，転
倒予防体操を指導する機会が多くなっている。その際，
下肢の筋力トレーニングやストレッチ，バランス練習が
中心とされる。このなかで感覚機能についてはほとんど
意識されない。我々理学療法士が指導する転倒予防体操
では，感覚機能と運動発現の関係，および感覚の記憶

（運動学習）にも言及した指導方法が理学療法の専門性
と考える。
　運動指導において「まずは形（フォーム）から」とい
われる。正しい形（フォーム）によって，その運動に応
じた適切な感覚入力がなされ，中枢神経系で統合され記
憶される理にかなった指導方法である。しかし，高齢者
の場合は，正しい運動フォームを構築することがなかな
かできないことを経験する。これは，これまで述べてき
たとおり加齢による感覚機能の低下と運動機能の低下に
より，感覚情報と運動出力における統合のズレと考える
ことができる。そのため，正しいフォームに加えて，下
肢への加重や筋の収縮状態，身体の傾きや動きなど体性
感覚や平衡感覚への刺激による感じ方等も意識させる必
要があろうと思われる（図 3）。それによって，適切な
感覚入力として中枢神経系で統合され記憶される。これ
を繰り返すことで学習される。転倒を回避するために
は，ある種反射的な運動が必要であるが，まずは随意的
に動作が実行できる必要がある。随意的に動作が実行で
きることは，感覚が記憶されたことであり，適切な感覚
入力ができたことである 26）。

おわりに

　「最近，目が見えにくく（耳が聞こえにくく）なって
きた」などの言葉はよく耳にするが，「最近，感覚が鈍
くなってきた」という言葉は聞かない。それほど，体性
感覚については通常の生活ではあまり意識されないもの
である。
　器質的な疾患による明らかな感覚障害を有さない一般
高齢者の場合，「感覚機能の改善・向上」というよりは，

「with 加齢性感覚機能変化」として，感覚情報と適切な
運動出力の関係を意識して再学習させるような工夫が必
要と思われる。
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編　集　後　記

　理学療法学 48巻第 3号では多彩な内容で 4編の研究論文（原著）および 1編の短報，3編の症例報告，1
編の実践報告，1編の調査報告を掲載しました。
　まずは研究論文（原著）ですが，出口直樹論文では膝痛患者に対する生物心理社会モデルに基づく自己管
理プログラムを実施した結果，座位行動時間の減少に有効であったことが示唆されています。石垣智也論文
では在宅環境での歩行能力評価としての 2ステップテストを実施し訪問リハビリテーション対象者からカッ
トオフ値の設定と信頼性と妥当性が得られたことを報告しています。貴志将紀論文は高齢肺炎患者 47名を
対象とし，嚥下能力には重回帰分析の結果，大腿四頭筋の筋輝度や皮下脂肪厚が関連することが明らかになっ
たとするものです。中口拓真論文は高齢女性の下腿のデジタル画像から低骨格筋指数者を判定できるかの予
備的研究であり，その可能性を示したものです。
　次に短報ですが，宮原小百合らは，末期変形性股関節症女性患者における尿失禁および骨盤臓器脱の有症
率と認識調査を行い有症率の高さと指導に対する期待の高さを報告しています。
　症例報告について深田亮らは，術後早期に独歩を獲得し得た脊髄後索障害の 1例を報告しています。大
谷武史らは，段階的な目標設定ツールを用いた理学療法の共有が視床出血後の依存的行動を変容させた一
症例を報告しています。渡辺祐樹らは，リスク管理を行ったうえでの理学療法実施により身体機能および
ADL・QOL維持向上を図ることができたミトコンドリア病の一症例を報告しています。
　佐藤弘樹らの実践報告では脊髄損傷者を対象とした体幹機能評価尺度（Trunk Assessment Scale for 
Spinal Cord Injury：TASS）を開発し，その信頼性の高さを確認しています。石井瞬らの調査報告は全国
がん診療連携拠点病院でのリンパ浮腫外来における運動療法の実態調査を行い，リハスタッフの育成，増員
が必要と結論づけています。
　突然ですが先日，私の勤める施設で院内クラスターが発生し，その 4日後にはリハビリテーション部から
4名が濃厚接触者と認定され，残りのほとんどのスタッフが自宅待機となり，ゴールデンウィークを挟み 13
日間のリハビリテーション部・ロックダウンを経験しました。これまでコロナ対策としてリハ・クラスター
をつくらないことを目標としてきましたが，この経験から濃厚接触者にならない理学療法の仕方の重要性を
痛感しました。このように感染症対策に心を痛めている中でも本誌の論文の投稿数は減るどころか，増加傾
向のようで，会員の方々のコロナ禍にも負けない研究意欲の高さに深く敬意を表します。 （嶋田誠一郎）
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マッスルインバランス改善の為の
機能的運動療法ガイドブック
マッスルインバランス改善の為の
機能的運動療法ガイドブック

膝関節
園
部
俊
晴
の
臨
床

膝関節治療の決定版が
遂に 2/10（水）発売！

▶膝の痛みを『組織学的推論』×『力学的推論』という2つの視点で解説している。
▶膝の痛みを生じやすい組織を9つに分け、それぞれの評価法・治療法の各論がある。
▶書籍内QRコードから、文章に対応した治療映像(全32本)を視聴できる。
▶理学療法士が作った図表が約500点あり、より概念や技術をイメージしやすい。
▶360ページという大ボリュームで膝関節を徹底解説。

ポイント

著者：園部 俊晴(理学療法士/コンディション・ラボ 所長)

故・入谷誠の一番弟子。足・膝・股関節など、整形外科領域の下肢障害
の治療を専門としている。一般からスポーツ選手まで幅広く支持され、
多くの一流アスリートや著名人などの治療も多く手掛ける。
身体の運動連鎖や歩行に関する研究および文献多数。著書多数。
新聞、雑誌、テレビなどのメディアにも多く取り上げられる。
また、運動連鎖を応用した治療概念は、専門家からの評価も高く、
全国各地で講演活動を行う。

＼購入はこちら／

＼購入はこちら／
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第 1 章 臨床における仮説検証の重要性
第 2 章 臨床推論における評価 
第 3 章 痛みを生じやすい組織の評価と治療の実際

第 4 章 可動域・柔軟性の改善
第 5 章 2 つの症候群

害
、

本書で掲載されているエクササイズはなんど213種類！機能障害を改善するための治療法
を機能別、目的別に学ぶ事が出来ます。それぞれのエクササイズの異常所見である代償動
作に対しても、多くの写真を掲載していますので視覚的にイメージすることが容易です。こ
のため、患者さんに見せながら説明したり、自主トレを指導したりすることが出来ます。

ポイント

著者：荒木 茂先生 (理学療法士)

1954年生まれ。富山県出身。理学療法士、鍼師・灸師。
日本にマッスルインバランスを広めたパイオニアとして活躍中。
　人徳者として知られており、多くの理学療法士に影響を与えている。
前作『マッスルインバランスの理学療法』はベストセラーとなり、
多くのセラピストに読まれた。
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両下肢均等に荷重し座り込み 装具を信頼し膝を曲げた麻痺側
荷重

代償動作を軽減した歩行 全ての機能を使用し膝を曲げた
下り

コンピューター制御KAFO
C-Brace® 
下肢麻痺歩行の新たな可能性

C-Brace とは
� コンピューターを搭載した、歩行全周期をコントロールするKAFO膝継手
� 膝屈曲しながらの麻痺側荷重と振り出しを実現
� 代償動作が減り、歩行時のエネルギー効率増加
� リハビリとの相互作用により、対象者を最適なADLに導く

リハの概要を動画でご覧いただけます。





❶  痛の解釈～その歴史（古代から現代まで）と認知神経
理論の仮説

古代ギリシャからデカルトまで／デカルトからメルザックまで／
リハビリテーションにどのように影響したのか？／ 痛の神経
科学研究における新たな展開／ニューロマトリックス理論／慢
性痛と幻肢痛における中枢神経系の可塑的変化／ 痛とリハ
ビリテーション文化
❷回復の科学へ～リハビリテーション認識論
リハビリテーションの問題としての 痛／ 痛の分類とリハビ
リテーション／神経障害性 痛の新たな仮説／認知神経リハビ
リテーションにおける 痛の解釈仮説／ 痛システム
❸ 痛と認知神経リハビリテーション
新しい仮説、新しい介入方法／身体－精神の関係と 痛／情報
の不整合の結果としての 痛／ 痛症候群における情報の構
築と統合：感覚的、認知的、情動的側面／意識経験、言語、そ
して 痛／イメージと 痛／認知神経リハビリテーションの基
本原理と 痛の病態解釈／認知神経リハビリテーションにおけ

る訓練の道具立て
❹ 痛患者の病態の認知神経的な解釈
痛患者のプロフィール（評価）／ 痛を伴わない行為の選択

から、テーマと関連性に着目して適切な訓練を導き出す／ある
臨床例への応用にみる「プロフィール」の例
❺ 痛のための訓練
痛のための認知神経リハビリテーション／現実との関係性を

踏まえた 痛のための訓練／ 痛のための訓練とその特殊性
／ 痛のための訓練のグループ分類／ 痛のための訓練／訓
練の構造／訓練の構造に沿って実施された訓練例
❻臨床症例
線維筋痛症が疑われる症例／外傷による右上肢切断（肩甲上
腕間離断）後の幻肢痛／中枢神経疾患（右片麻痺）の 痛／中
枢神経疾患（左片麻痺）の 痛／脊髄損傷で発症した神経障害
性 痛／脊髄腫瘍の手術後の神経障害性 痛／軽微な整形外
科疾患に続いて出現した神経障害性 痛／炎症性の整形外科
疾患に由来する神経障害性 痛
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医学的問題としての「 痛」の背景には、「痛み」という、人間の生存に
不可欠な複雑な仕組みがある。遷延化する「痛み」はまさにその複雑な
仕組みの、複雑な様相をもつ破綻である。本書は 痛治療に対する医学
の歴史の延長線上で、今日まさに展開しつつあるリハビリテーション治
療の最新の方法を提供する。本書は理論書であるとともに充実した実践
書でもあり、特に最終章「 痛治療の訓練例」は本書全体のボリューム
の半分を占め、具体的な治療の経過とその臨床思考を丁寧に解説して
いる。

痛の
認知神経リハビリテーション

IL DOLORE COME PROBLEMA RIABILITATIVO

カルロ・ペルフェッティ
フランカ・パンテ、カルラ・リッツェッロ、マリナ・ゼルニッツ●編著
小池美納、朝岡直芽●訳／江草典政、宮本省三●監訳
●  B5変形・312頁・2色刷　定価（本体5,000円＋税）　ISBN978-4-7639-1087-5

最新刊

生きられ、身体化された「経験」としての痛みを治療する、
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