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　私が理学療法士になって20年ほど経ちました。新人の時の私は「理学療法士として早く一人前になって

やる！」「すごい理学療法士になってやる！」などの明るく、希望に満ちた未来を描いていました。しかし、

思い描いていた理学療法士の仕事と現実の理学療法士の仕事に大きなギャップを感じ、理学療法士という仕

事を辞めたいと思う日々が5年間続きました。そんな思いを抱きながらも、所属していた職場の医師の厳し

くも優しいご指導のおかげで、日々の臨床や学術活動を妥協することなく継続することができました。その

医師がいなければ今ごろ私は、理学療法士ではない違う仕事をしていたと思います。私が所属していた組織

は、県士会の活動に関わっている人もおらず、入会している理学療法士も非常に少ない組織でした。そのた

め当時の私にとって県士会は、たまに研修会へ参加するだけの存在で、私自身もとりあえず入会していると

いう意識でした。

　7年目のある日、日本理学療法士協会の代議員選挙というものを目にしました。その頃は理学療法士とい

う仕事の素晴らしさに目覚めていましたので、「理学療法士として働き続けるなら、何かしなくては何も変

わらない！」という気持ちだけで代議員選挙に立候補しました。当時の私は、県士会の活動にも全く関与し

ておらず“若い”という取り柄しかありませんでした。その結果、もちろん落選しました。それから県士会

の活動に興味を持ち、学会部部長として2年、県士会理事として6年、県士会の活動に関わらせていただい

ています。県士会の活動に関わるようになり、所属している組織以外の多くの仲間と知り合うことができ、

色々な教えや刺激をもらい、人間として成長することができました。

　新生涯学習制度が始まり、認定、専門理学療法士制度に加え、登録理学療法士制度が新設されました。私

は日本理学療法士協会の他に、日本義肢装具学会という団体に所属しており、認定士という専門資格を持っ

ています。義肢装具を専門とする私にとってこの資格は、自分の専門性を証明する一手段としてありがたい

ものです。しかし、私は義肢装具が専門である前に理学療法士です。そのため理学療法士としての幅広い専

門性をつけるために、登録理学療法士、認定、専門理学療法士を取得することは必須だと考えています。私

は県士会に入会し続け、理学療法士を辞めたいと思っている間もコツコツと生涯学習を修了していたおかげ

で、義肢装具が専門の“理学療法士”になることができました。

　色々な方と話していると「県士会に入るメリットはなんだろう？」「県士会に入っても無駄。」などの意見

を耳にすることがあります。それは本当にそうでしょうか？私にとって県士会に入っている意味は会費以上

にありました。また、県士会（日本理学療法士協会）は我々理学療法士にとって唯一の職能団体です。職能

団体は専門性の向上、待遇や利益の改善を行ってくれる団体です。つまり、我々が理学療法士として働き続

けるためには、職能団体の存在は必要不可欠で、職能団体が強くなる必要があります。そして職能団体を強

くするのは会員で、全ての理学療法士が一丸となる必要があると思います。県士会に入るメリットは人それ

ぞれかもしれません。だからといって、安易に入会しないという選択をすることは正解でしょうか？あなた

にとって県士会はどのような存在ですか？私にとっては、理学療法士という素晴らしい仕事を今後も続けて

いくために必要な存在です。もっと県士会を有効活用し、皆様の手で素晴らしい会に作り上げ、理学療法士

という素晴らしい仕事を今後も続けていきましょう。

巻頭言

桜十字福岡病院　遠藤　正英

私とあなたと県士会



2 理学療法福岡　36号　2023

巻頭言
　私とあなたと県士会

桜十字福岡病院　　遠藤　正英 ……………1

特集「下肢関節のバイオメカニクス」
　人工股関節置換術後のトレンデレンブルグ歩行例は股関節外転運動に対して
　遠心性収縮の低下を生じている

　九州大学病院リハビリテーション部　　藤田　　努・他 ………7

　膝関節疾患の病態×バイオメカニクス
久留米大学医療センター　リハビリテーションセンター　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　久留米大学大学院医学研究科先進医療対象疾患学　個別最適医療系　博士課程　　緒方　悠太  …………17

　足部・足関節疾患の病態×バイオメカニクス
　─歩行障害をバイオメカニクスの観点から再考する─

産業医科大学若松病院リハビリテーション部　　高橋　　誠  …………24

講演録
　第31回福岡県理学療法士学会
　　整形外科疾患の再考　─バイオメカニクスの知識を肩関節障害の理学療法に活かす─ 

東北大学病院リハビリテーション部　　村木　孝行  …………35

　第31回福岡県理学療法士学会
　　認知機能低下者に対する理学療法の再考 

群馬大学大学院保健学研究科　　山上　徹也  …………40

　第103回　福岡県理学療法士会学術研修大会
　　慢性疼痛を科学する

県立広島大学保健福祉学部保健福祉学科理学療法学コース　　西上　智彦  …………47

　第103回　福岡県理学療法士会学術研修大会
　　心疾患患者の身体機能を科学する

順天堂大学保健医療学部理学療法学科　　森沢　知之  …………52

教育講座
　登録理学療法士の役割とは？

公益社団法人日本理学療法士協会　　白石　　浩  …………59

県学会受賞論文
　第31回県学会　最優秀賞　
　　人工股関節全置換術後患者における歩行中の股関節伸展角度と腰痛の関連

　久留米大学医療センター　リハビリテーションセンター　　山添　貴弘・他  ……65

第36号　CONTENTS−目　次



3理学療法福岡　36号　2023

調査・研究
　【原著】
　地域在住高齢者を対象とした多職種による継続的な健康教育と運動指導
　および身体活動量のモニタリング効果

九州大学病院　リハビリテーション部　　林　　雄李・他  ……73

　小型デジタルスケールを用いた下肢筋力測定の信頼性と妥当性の検討
社会保険大牟田天領病院　リハビリテーション科　　平山　史朗・他  ……81

　閉鎖運動連鎖を利用した複数の股関節外転筋トレーニングにおける筋電図学的検討
医療法人しょうわ会　正和中央病院　　緒方　政寿・他  ……88

　急性期から回復期病院へ転院する高齢者大腿骨近位部骨折患者の退院時における身体機能、
　精神心理的機能等の比較および関連性　─重篤な合併疾患を有さない集団に対する分析─

医療法人社団　高邦会　高木病院　リハビリテーション部　　島仲　秀介・他  ……95

　血液腫瘍疾患における化学療法を受けた患者の発熱に関する要因の検討
久留米大学病院リハビリテーション部　　広田　桂介・他……102

　【調査報告】
　リハビリテーション従事者における自律性・能動性に関連する要因について
　　─日本語版ユトレヒト・ワーク・エンゲイジメント尺度を用いた調査─

北九州市立門司病院　リハビリテーション課　　宇野健太郎・他……109

　病棟看護・介護職員の腰痛と労働遂行能力の関連および腰痛予防体操に対する認知度
医療法人和仁会　東福岡和仁会病院リハビリテーション科　　永渕　俊輝…………115

投稿規程および執筆要項 ………………………………………………………………………………………122

目　次





特集「下肢関節のバイオメカニクス」

人工股関節置換術後のトレンデレンブルグ歩行例は股関節外転運動に対して遠心性収縮の低下を生じている

　九州大学病院リハビリテーション部　　藤田　　努・他

膝関節疾患の病態×バイオメカニクス

久留米大学医療センター　リハビリテーションセンター　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　久留米大学大学院医学研究科先進医療対象疾患学　個別最適医療系　博士課程　　緒方　悠太　　

足部・足関節疾患の病態×バイオメカニクス　─歩行障害をバイオメカニクスの観点から再考する─

産業医科大学若松病院リハビリテーション部　　高橋　　誠　　





7理学療法福岡　36号　2023

■Ⅰ．はじめに 

　変形性関節症（OA）は、痛みや機能障害を伴う一般的

な慢性疾患であり、45歳以上の成人の約4％～9％がOA

による何らかの症状を持っていると推定されている1)2)。

人工股関節置換術（THA）は、インプラントや手術手

技の向上により、そのような変形性股関節症患者に対し

て、疼痛緩和や歩行改善、日常生活動作（ADL）の回復

をもたらす最も有効な治療法である3-5)。THA術後の歩行

機能は、術後12ヶ月で歩行速度や歩幅が術前レベル以

上に改善することが報告されている6)。しかし、異常歩

行7)8)を呈することがあり、股関節伸展・内転角度の制

限9)、股関節外転モーメントの低下10)、体幹側屈11)などの

身体機能制限が遷延する場合がある。歩行動作は、患者

が機能改善を望むICF（International Classification of 

Functioning, Disability and Health）関連項目の1つ12)

であり、術後満足度に関わる動作13)であることから、臨

床上重要な問題である。

　THA術後の典型的な異常歩行は、中殿筋と小殿筋の筋

力低下によるトレンデレンブルグ歩行が挙げられる14)15)。

Mjaalandら16)は、トレンデレンブルグ歩行の陽性率は

THA術前の44%からTHA術後12ヶ月で約25%に減少す

るが、24ヶ月では16%に下げ止まると報告しており、

術後経過の後も一定数のトレンデレンブルグ歩行例を認

めている。これらの異常歩行は、歩行時の体幹の側方

移動により歩行時のエネルギーが増加し17)、歩行エネル

ギーの増加は身体活動の低下を生む18)。先行研究におい

て、Dunphyら19)は膝関節内転モーメント（KAM）の増

加を報告しているが、股関節機能の問題については不明

なままである。

　THAのインプラント設置は、脱臼や脚長差（LLD）を

軽減するためにステム前捻角と大腿骨オフセットを操作

する20)21)。Rüdigerら22)は、ステム前捻角の増加により

大腿骨オフセットが減少し、大腿骨オフセットが約20%

減少すると股関節外転モーメントが約15%減少すると

述べている。また、ステム前捻角の変化は、歩行運動に

おける股関節の関節間力にも影響を与える23)。したがっ

て、THAインプラント設置に伴うステム前捻角と大腿

骨オフセットの変化による股関節外転モーメントアーム

長の増減が、股関節外転モーメントに影響を及ぼす可能

性がある。

　本研究の目的は、THA術後のトレンデレンブルグ歩行

の有無を評価し、それに影響を与える要因を明らかにす

ることである。本研究の仮説は、インプラント設置によ

る外転モーメントアームの短縮は股関節外転モーメント

の減少に関与し、トレンデレンブルグ歩行の影響因子と

なり得るというものである。

■Ⅱ．対象と方法 

１．対象

　対象は、2020年1月から2021年4月までに初回THA

を施行した262名のうち、股OAに対して片側初回THA

を施行した76名から、対側に機能制限のない12ヶ月以

上経過した40名とした（図1）。THAはすべて当院整

形外科医にてセメントレスでの後外側アプローチで行

われた。また、本研究の対象患者の基本属性は、男性

9名と女性31名で、平均年齢は66.5±8.4歳（range；

43～79歳）、術後の平均経過観察期間は1.3±0.4年

（range；1.1～2.6年）である。また、除外基準は以下

の通り。1）腰部または膝関節の重度変形性関節症、2）

下肢の骨折または手術歴、3）脚長差（LLD）が2cm以

上、4）術前および術後のCT未撮影、5）神経疾患、6）

認知症、7）歩行および測定動作が単独で十分に行えな

いこと。

　なお、本研究は九州大学医系地区部局臨床研究倫理委

人工股関節置換術後のトレンデレンブルグ歩行例は
股関節外転運動に対して遠心性収縮の低下を生じている

特集「下肢関節のバイオメカニクス」

1) 九州大学病院リハビリテーション部　　　　　　
2) 九州大学大学院医学系学府医学専攻構造機能分野
3) 九州大学大学院医工連携・健康長寿医学講座　　
4) 九州大学大学院医学研究院整形外科　　　　　　

藤田　努1)2)、濱井　敏3)4)、岡澤　和哉1)、奈須　勇樹1)、原　大介4)、川原　慎也4)、池村　聡4)、

本村　吾朗4)、川口　謙一4)、中島　康晴4)
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員会の承認を得ており（承認番号：2020-395）、研究

に際して被験者に対し研究の趣旨を口頭と書面にて説明

し、研究参加同意書に署名を得た。

２．歩行動作解析

　歩行動作解析には、三次元動作解析装置（VICON; 

Vicon Motion Systems, Oxford, UK）を使用し、10

台の赤外線カメラ（VICON Vero 2.2）と6枚の床反力

計（AMTI社製；Watertown, MA, USA）を用いて、

運動学および運動力学データを100Hzのサンプリング周

波数で測定した。測定は、Plug-in-gait 全身モデルおよ

び、より詳細な股関節中心と膝関節軸推定のためSCoRE-

and-SARAを追加した測定モデルを用いた24)25)。被験者

は、裸足にて伸縮性のある上下ボディスーツを着用し、

直径9.5mmの反射マーカーを Plug-in-gait 全身モデル

の39個とSCoRE-and-SARAの4個を身体の43箇所に貼

付した。測定課題の歩行動作は、被験者が自己選択した

通常速度で歩行するよう指示し、欠損のない3試行の測

定データを得た。反射マーカーと床反力データはVICON 

Clinical Manager（VCM）ソフトウェア（Vicon Nexus 

2; Vicon Motion System Ltd., Oxford, UK）と数値解

析ソフトウェア（MATLAB 2019a; MathWorks Ltd., 

Massachusetts, USA）で分析し、歩行パラメータ（歩

行速度、ケイデンス、歩幅、歩時間、歩幅）、運動学デー

タ（骨盤傾斜角度、股関節屈曲−伸展角度、内転−外転

角度）、運動力学データ（股関節モーメント、股関節モー

メントパワー）を解析した。なお、得られたデータは、

カットオフ周波数6Hzにてローパスフィルタリングし、

それぞれの数値は3試行のデータを加算平均し、歩行周期

100％として時間正規化した。

　トレンデレンブルグ歩行陽性判定の定義は、歩行周期

のうち立脚中期で対側の骨盤が下制するものとし15)、立

脚中期は歩行周期100%のうち30%とし26)、歩行周期

30%での骨盤傾斜角度からトレンデレンブルグ歩行の

判定を行った。先行研究27)28)に基づくトレンデレンブル

グ歩行判定に準じ、歩行周期30%で術側骨盤傾斜角度

が正の値を示し、対側骨盤傾斜角度が負の値であればト

レンデレンブルグ歩行陽性とした。立脚期のピーク値と

共に、歩行周期中の10％（荷重反応期）から30％（立

脚中期）までの最大股関節角度（屈曲−伸展／内転−外

図1．研究コホートの組み入れプロセスと研究デザイン
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転）、股関節モーメント（伸展／外転）、股関節モーメン

トパワー（伸展／外転）を算出した。

３．CT撮影

　すべてのCT撮影は、背臥位で撮影され、撮影範囲は、

第4腰椎レベルから膝関節まで大腿骨遠位顆部全体を含

むように設定した。THA前後の股関節形態推定のため、

術前の大腿骨前捻角と術後のステム前捻角、大腿骨オフ

セット長、寛骨臼オフセット長を測定した（図2）。ス

テム前捻角は、大腿骨頚部軸（a）と大腿骨遠位顆部骨

軸（b）のなす角度とし、グローバルオフセット長は、

大腿骨オフセット長（c）と寛骨臼オフセット長（d）

を合わせた値とした5)29)。大腿骨およびステム前捻角と

グローバルオフセット長は、術前後の値から術前後比

（％）を算出し正規化した。

４．統計解析

　まず、ピーク股関節外転モーメントと患者属性、股関

節角度、歩行パラメーター、骨形態、疼痛の相関をピア

ソンの相関係数を用いて検討した。そして、ピーク股関

節外転モーメントを目的変数とし、重回帰分析を行った。

　次に、トレンデレンブルグ歩行陽性群と陰性群の2群

に分類し、患者属性、運動学的因子、運動力学的因子、

骨形態に対して、2群間比較の検討を行った。最後に、

トレンデレンブルグ歩行の有無を目的変数とした重回帰

分析を行った。

　なお、統計解析はすべてJMP® Pro 15（SAS Institute 

Inc., Cary, NC, USA）を用いて行い、有意水準は5％

とした。

■Ⅲ．結果 

　ピーク股関節外転モーメントと患者属性、歩行パラ

メーター、股関節角度、骨形態との関係を示す（表1）。

ピーク股関節外転モーメントは、BMI（r＝−0.32、p

＝0.04）、歩行速度（r＝0.34、p＝0.03）、股関節内

転角度（r＝0.36、p＝0.02）、グローバルオフセット

長（r＝0.33、p＝0.03）に有意な正の相関を認めた。

また、重回帰分析を行い、歩行速度（p＝0.02）、股関

節内転角度（p＝0.01）、グローバルオフセット長（p

＝0.05）がピーク股関節外転モーメントの影響因子で

あった（表2）。

　トレンデレンブルグ歩行の陽性群、陰性群の運動学・

運動力学データおよび2群間比較の結果を示す（図3、

表3）。トレンデレンブルグ歩行判定の指標として用い

た術側の骨盤傾斜角度は骨盤挙上角度2.6±2.3°、骨盤

下制角度4.4±3.5°であり、歩行周期30%の立脚中期

図2. CT画像による骨形態測定
大腿骨およびステム前捻角は、大腿骨頚部軸（a）と大腿骨遠位顆部骨軸（b）のなす角度とし、グローバルオフセット長は、大腿骨オフセット長（c）と
寛骨臼オフセット長（d）を合わせた値を計測した。
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では、術側骨盤下制角度は1.8±2.3°であった。トレン

デレンブルグ歩行の有無では、陽性は11名（27.5%）

で、陰性は29名（72.5%）であった。歩行周期30%に

おける両群の術側骨盤傾斜角度は、陽性群では骨盤挙上

角度（対側骨盤下制）2.3±1.6°、陰性群では骨盤下制

角度（対側骨盤挙上）3.4±1.1°であった。2群間比較

では、陽性群、陰性群の順に、患者属性ではBMIが26.3

±4.8kg/m2と23.1±3.4kg/m2で有意差を認めた。ま

た、運動力学データでは、ピーク股関節外転モーメント

は0.62±0.1Nm/kgと0.79±0.2Nm/kg、歩行周期10−

30%での股関節モーメントは伸展で−0.41±0.2Nm/kg

と−0.25±0.2Nm/kg、外転で0.62±0.1Nm/kgと0.79

±0.2Nm/kgであり、股関節モーメントパワーは歩行周

期10～30%で伸展は−0.06±0.3W/kgと0.25±0.4W/

表1．ピーク股関節外転モーメントとの関連因子

表2．ピーク股関節外転モーメントの影響因子
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特集「下肢関節のバイオメカニクス」

kgで、外転は−0.03±0.1W/kgと−0.31±0.3W/kgで

有意差を認めた。骨形態では、グローバルオフセット長

が0.8±0.1%、1.1±0.1%で有意差を認めた。また、

トレンデレンブルグ歩行の有無に対する重回帰分析を

行った。結果として、歩行周期10～30％における股関

節外転モーメントパワー（p＝0.01）、股関節伸展モーメ

ントパワー（p＝0.03）はトレンデレンブルグ歩行の有

無に対し有意な影響因子であった（表4）。

■Ⅳ．考察 

　今回、初回片側THA術後約1年経過した患者を対象

に、1）歩行時のピーク股関節外転モーメントへの影響

因子、2）トレンデレンブルグ歩行の陽性率、3）トレ

ンデレンブルグ歩行の有無に対する影響因子について、

三次元動作解析装置を用いた逆動力学解析による歩行動

作解析を行った。先行研究で明らかにされていなかった

大腿骨前捻角とグローバルオフセット長の術前後変化を

評価し、多面的に影響因子を検討した。その結果、THA

図3．前額面と矢状面の運動学および運動力学データ
股関節および骨盤角度（A）、股関節モーメント（B）、股関節モーメントパワー（C）に対し、実線はトレンデレンブルグ陽性群で、破線は陰性群とし、歩
行周期100%にて示す。
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表3．トレンデレンブルグ歩行陽性群と陰性群の二群間比較
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術後の歩行時のピーク股関節外転モーメントへの影響因

子として、歩行速度、股関節内転角度、グローバルオフ

セット長が挙げられた。また、トレンデレンブルグ歩行

の陽性群は11例（27.5％）、陰性群は29例（72.5％）

であり、陽性群と陰性群の差は1.5倍であった。加え

て、歩行周期10～30％での股関節外転・伸展モーメン

トパワーがトレンデレンブルグ歩行の有無に影響する因

子であることが明らかとなった。モーメントパワーの正

の値は求心性収縮を示し、負の値は遠心性収縮を示す。

したがって、トレンデレンブルグ歩行を示す歩行周期10

～30％の荷重反応期から立脚中期までの股関節外転運動

では、遠心性収縮活動が低下し、また股関節伸展運動で

は、求心性収縮活動が低下していることが示唆された。

１．股関節外転モーメントに影響を与える要因

　THA術後1年経過の歩行動作において、歩行速度、股

関節内転角度、グローバルオフセット長が股関節外転

モーメントに影響を与える因子であった。THA術後の

股関節外転モーメントは、栗原ら30)は術後4週で0.6±

0.2Nm/kg、三木ら31)は術後1年で0.8±0.2Nm/kgと報

告しており、本研究での股関節外転モーメントは0.75±

0.2Nm/kgで、同じアジアの先行研究30）31）と同様に過去

の報告とほぼ同等の値を示している。THA術後の縦断的

変化では、歩行速度改善とともに股関節外転モーメント

が増加することが示されている31)。本研究においても、

術後1年目の歩行速度は1.1±0.2m/secで、歩行速度の

カットオフ値とされる0.8m/secに達しており32）、これま

での歩行速度と股関節外転モーメントとの関係を支持す

るものであった。股関節外転モーメントに影響を与える

因子として、グローバルオフセット長と股関節内転角度

が挙げられた。グローバルオフセット長が長いほど股関

節外転モーメントアームが延長し、より股関節外転モー

メント発揮が大きくなることを意味する33)。グローバル

オフセット長と同様に股関節内転角度も股関節外転モー

メントアームに影響を与える因子であり、股関節内転角

度が制限され、股関節外転位では股関節外転モーメント

は小さくなる34)。したがって、グローバルオフセット長

と股関節内転角度の増大は、前額面上で股関節外転モー

メントアームを延長し、股関節外転モーメントの発揮に

寄与する重要な因子であるといえる。

２．トレンデレンブルグ歩行の運動力学的特徴

　歩行周期10～30％における股関節外転・伸展モーメ

ントパワーは、トレンデレンブルグ歩行の有無に影響を

与える因子であり、股関節外転運動の遠心性収縮活動の

減少、股関節伸展運動の求心性収縮活動の減少が示唆さ

れた。関節モーメントパワーは、関節モーメントと角速

度の積として算出され、関節モーメントと関節運動から

筋の収縮パターンを推定することができる。一般的に、

この歩行周期10～30％では、矢状面上の股関節伸展筋

は求心性収縮活動を生じ、前額面上では、股関節外転筋

の遠心性収縮活動により、過度な股関節内転運動を制動

し、対側骨盤下制を抑制する35)。本研究で着目した歩行

周期10～30％は、荷重反応期から立脚中期までの期間26）

であり、トレンデレンブルグ歩行の立脚期において、初

期接地から片脚支持への荷重移動が観察される臨界期と

なる。本研究のトレンデレンブルグ歩行陽性例では、矢

状面では股関節伸展モーメントが低く、一般的な強い求

心性収縮ではなく弱い遠心性収縮を生じ、前額面では股

関節外転モーメントは低く、遠心性収縮活動が低下して

いた。遠心性収縮は求心性収縮よりも高い筋トルクを発

揮できる筋収縮様式とされ36)、股関節外転運動時の遠心

性収縮活動が低いことがトレンデレンブルグ歩行の有無

に大きく影響していたと思われる。したがって、荷重応

答期における股関節伸筋群の求心性収縮活動の低下によ

る矢状面における股関節安定化機構の破綻が、荷重応答

特集「下肢関節のバイオメカニクス」

表4．トレンデレンブルグ歩行の有無に対する影響因子
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期以降の前額面における股関節外転筋の遠心性収縮活動

を抑制し、最終的にトレンデレンブルグ歩行に至った可

能性も考えられる。

３．トレンデレンブルグ歩行のリハビリテーション

　トレンデレンブルグ歩行の重要な要素である股関節外

転モーメントを示すために、股関節外転モーメントアー

ムを考慮する必要性が改めて示された。そのため、術中

のTHAインプラント設置による術前後のグローバルオフ

セット長の変化を把握し、術後の創部周囲の皮膚伸張性

や創部痛に留意しつつも、THA術後の股関節内転可動域

や立位および歩行エクササイズでの股関節内転位荷重を

評価し獲得することが重要であると考える。さらに、荷

重応答期から立脚中期までの筋収縮パターンがトレンデ

レンブルグ歩行に関連している可能性があり、股関節外

転運動時の遠心性収縮と股関節伸展運動時の求心性収縮

のエクササイズが重要であると考える。

■Ⅴ．研究限界 

　本研究は、後方視的観察研究であり、運動学および運

動力学的要因は、トレンデレンブルグ歩行の所見から分

析されたものである。そのため、運動としての効果や有

用性は未だ不明である。しかし、本研究は筋収縮パター

ンとの関連性を検討した数少ない研究であり、今後の研

究に発展させることが可能と思われる。また、今回の歩

行運動解析は、一定の歩行速度ではなく、被験者の通常

歩行速度で実施した。本研究で実施したトレッドミルを

用いない動作解析環境の場合、一定の歩行速度を定義す

ることが困難であり、新たな測定バイアスをもたらす危

険性があった。日常生活上の歩行動作を考えると、通常

歩行速度での歩行動作を解析することに一定の意義があ

ると考えられる。

■Ⅵ．まとめ 

　歩行周期10～30％における股関節外転・伸展モーメン

トパワーは、トレンデレンブルグ歩行の有無と関連する

ことが明らかとなった。股関節外転運動の遠心性収縮活

動と股関節伸展運動の求心性収縮活動が歩行動作におけ

る股関節安定化に重要であることが示唆された。
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■Ⅰ．整形外科疾患と“良い動作” 

　整形外科疾患の対象は多岐に渡り、全身すべての関

節、筋、四肢の血管、皮下組織から脊椎、脊髄、末梢神

経などの運動器が対象となる1)。整形外科疾患には組織

の変性や骨粗鬆症等の生理学的な環境と、活動量や動き

方等の生体力学的な要素が密接に関連する。動きと整形

外科疾患の関連として、膝関節の外反が膝前十字靭帯

（anterior cruciate ligament：ACL）損傷の受傷機転

となること2)や外部膝関節内反モーメントが変形性膝関

節症と関連すること3, 4)がこれまで報告されている。こう

した知見を元に“良い動作”へと近づけることが理学療

法の目標の一つとなるが、“良い動作”の基準は非常に曖

昧である。変形性膝関節症を例に挙げると、toe-out歩行

は外部膝関節内反モーメントが減少させるが5)、脛骨が

大腿骨に対して外旋し、脛骨大腿関節の接触面が変化す

る6)。正常な軟骨はそれまでの負荷に応じて厚くなって

いるため、脛骨の外旋による接触面の変化は変形性膝関

節症を進行させる一因となる可能性がある7)。また別の

面から考えると、脛骨の過剰な外旋は鵞足部の伸長スト

レスを増加させるため、鵞足部の疼痛を惹起する可能性

がある。この様に、動作の変化は一つの側面だけに固執

してしまうと、別の側面を見落としてしまいかねない。

我々理学療法士は個々の病態と動作が及ぼす力学的スト

レスを多角的に考慮しながら、適切な運動療法を選択し

ていく必要がある。

■Ⅱ．半月板損傷に対する理学療法がもたらす歩容の変化

　除痛が理学療法の一つの目標となることは非常に多い

が、理学療法によって力学的環境がどの様に変化し、ど

の様なメカニズムで症状が改善するのかを臨床的に示し

た知見は極めて少ない。我々は半月板損傷患者に対する

保存療法、手術療法前後の評価の一環として、3次元動

作解析システムを用いた臨床研究を行なっている。本研

究から得られた理学療法介入による動作の変化に関する

知見を紹介する。

■Ⅱ-1. 背景 

　半月板損傷に対する理学療法と半月板部分切除術を比

較した先行研究では、治療開始後半年以降における膝

痛の程度に群間差が無いことが報告されている8)。理学

療法の有用性を示す貴重な研究であるが、この報告の理

学療法群の内、約3割が半年以内に手術群へ移行してい

る。この結果は手術適応の基準が不明確であるだけでな

く、理学療法の適応基準もまた不明確だということを示

している。理学療法により疼痛が改善する患者の除痛メ

カニズムを明らかにすることで、効率的な理学療法が可

能になり、患者が痛みに苦しむ期間が短くなるだけでな

く、医療コストの削減へも繋がる。そこで我々は研究の

第一段階として、半月板損傷患者の3ヶ月間の保存療法

前後の歩行解析を行い、介入前後での歩行の変化を生体

力学的観点から検討した。

■Ⅱ-2. 対象および方法 

　対象は内側半月板の後節または後根の損傷と診断され

た手術適応ではない患者6名（年齢：59.5±11.4歳、身

長：1.61±0.11m、体重：67.8±17.5kg）であった。

除外基準は変形性膝関節症、独歩不可能、下肢脊椎の手

術歴、歩行に影響を与える整形外科的または神経学的既

往および合併症とした。介入前および理学療法開始後

3ヶ月時点で以下の評価を実施した。膝関節伸展制限の

指標として伏臥位での踵の高さの違いであるheel height 

difference（以下、HHD）を測定し、膝関節屈曲可動

域を日本整形外科学会の基準に基づいてゴニオメーター

にて計測した。膝関節伸展筋力はCybex（Lumex Inc., 

Illinois, U.S.）を用いた60度毎秒の角速度での膝伸展

運動5試行中の最大トルクを代表値として採用した。患

者立脚型評価としてKnee injury and Osteoarthritis 

Outcome Scoreの疼痛サブスコア（以下、KOOS 

pain）を取得した。快適速度の歩行を13台のカメラから

なる3次元動作解析システムVicon MX（Vicon, Oxford, 

UK）および2台の床反力計（Advanced Mechanical 

膝関節疾患の病態×バイオメカニクス

久留米大学医療センター　リハビリテーションセンター　　　　　　　

　　　久留米大学大学院医学研究科先進医療対象疾患学　個別最適医療系　博士課程

緒方　悠太

特集「下肢関節のバイオメカニクス」
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Technology, MA, USA）を用いて計測した。動作中の

膝関節角度はpoint cluster法9)に基づいて数値計算ソフ

トウェアMATLAB（MathWorks, Natick, MA, USA）

を用いて算出した。歩行初期接地から立脚前期の最大屈

曲角度の差を初期屈曲角、立脚前期の最大屈曲角から立

脚後期の最大伸展角度の差をexcursion、歩行立脚期中

の最大外旋角度と最大内旋角度の差を脛骨内旋量として

定義した。

■Ⅱ-3. 結果および考察 

　身体機能および症状の変化を表1に示す。全項目で介

入後に介入前と比較して有意な改善が認められたが、膝

屈曲可動域に関しては介入後も患側が健側に対して有

意に低値を示した。歩行解析の結果を表2に示す。初期

屈曲角およびexcursionは介入前に患側が健側に対して

有意に低値を示し、介入後は改善を認め患健差は認めな

かった。脛骨内旋量に関しては介入前後、患健差ともに

有意差を認めなかった。

　本研究では保存療法によって除痛、身体機能の回

復、膝関節屈伸運動の改善効果を認めた。膝関節疾患

患者では歩行時に膝屈伸運動が低下することが報告さ

れており10–12)、本研究での膝屈伸運動の低下も症状由

来である可能性が考えられた。そこで、本研究で認めた

歩容の変化が膝の力学的負荷を減じることが出来ている

のか、立脚初期の疼痛が介入後に改善した症例に対して

追加で解析を実施した。得られた動作データを元に内部

膝関節伸展モーメント、大腿四頭筋推定筋張力、膝関節

反力の下腿長軸方向成分（膝圧縮力）を筋骨格モデリン

グシステムAnybody（AMS version 7.2、Aalborg、

Denmark）を用いて算出した。筋モデルはHill modelを

用い、筋動員基準はMinMax法を用いた。介入前後の運

動学・運動力学的データを図1に、膝伸展モーメント最

大時の姿勢を図2に示す。介入前は初期膝屈曲角を低下

させ床反力を膝に近づけることで、膝伸展モーメントを

低下させていた。この戦略により、四頭筋の力学的要求

を低下させ、立脚初期の膝圧縮力が低下していたと考え

られる。介入後に立脚後期の歩容の変化は残存していた

が、健側に近い立脚前期の膝の使い方となり、圧縮力も

健側に近づいた。以上の結果から、介入前の膝屈伸運動

の低下は立脚初期の疼痛を回避する戦略の一つである可

能性が考えられた。介入前のMRIで関節内水腫を認めた

症例も存在し、この様な症例では逃避性の戦略を早期に

矯正すると疼痛が遷延する可能性があると考えられる。

しかしながら、正常な歩容からの逸脱が長期的に続いた

場合、関節症性変化を引き起こす可能性がある。歩容を

修正すべきか否かは、歩行の生体力学的状態と患部の状

態や活動性等を考慮した上で慎重に判断する必要がある。

■Ⅲ. 逃避性の戦略が膝の組織に対して安全か 

　本研究で見られた膝関節伸展モーメントの低下は、変

形性膝関節症13)、ACL再建術後14)、半月板切除術後15)等

の膝疾患における逃避性の戦略として多く報告されてい

る。これは先程の解析結果のように膝の筋収縮を低下さ

せて膝関節に加わる力を減らすためであると考えられて

いる。しかしながら、膝関節伸展モーメントの低下はあ

くまで力学的な指標の一つであり、関節内の力は拮抗筋

表1．身体機能および症状の介入前後の変化

表2．膝関節運動の介入前後の変化
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の収縮やその時の姿勢の影響を受ける。また、ACL損傷

後では大腿骨に対して脛骨が前方に引き出される方向の

力が重要であるように、関節内の力の向きに関しても注

意しなければならない。つまり、膝関節伸展モーメント

以外の生体力学的要素を考慮しながら、対象となる疾患

や組織の特性を踏まえた上で初めて負荷に関する議論が

可能となる。この例として、我々が行なっている半月板

縫合術後の片脚スクワット動作の解析結果を示す。

　反対側下肢の整形外科的既往の無い半月板縫合術後

6ヵ月の症例の片脚スクワット動作を取得した。足部中

間位の片脚立位の状態から快適速度での膝関節屈曲60

度までのスクワット動作を快適速度で行うように指示

をした。片脚スクワット動作時の姿勢を図3に生体力学

的データを図4に示す。同じ膝の角度の指示にも関わら

ず、患側の膝は曲がっておらず、下腿の前傾も小さい動

作になっていた。また、膝関節伸展モーメントは低下

し、足関節底屈モーメントは患側が健側に対して高値を

示した。患側の大腿四頭筋の推定筋張力は低下し、腓腹

筋の推定筋張力は増加していた。膝関節の圧縮力は患側

が健側に対して高値を示した。本症例では膝伸展モーメ

ントを低下させ、膝の力学的要求の少ないスクワット動

作を行っていたにも関わらず歩行とは異なり膝の圧縮力

は増加していた。患側で圧縮力が増加するメカニズムと

してⅰ）脛骨の前傾が小さいため重力や床反力が脛骨の

長軸方向に作用する力が大きくなったことⅱ）足関節の

底屈モーメントの増加により腓腹筋張力が増加すること

図1．代表症例の立脚期中の運動学・運動力学的データの介入前後の変化

図2. 内部膝関節伸展モーメント最大時の姿勢 図3. 半月板縫合術後6ヵ月での片脚スクワット動作時の姿勢
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で膝関節の共同収縮が増加したことが考えられる。半月

板は膝関節の圧縮力を半月板の線維方向に逃がすhoop機

構によって膝の軟骨を保護する力学的役割がある16)。本

症例で認めたスクワット動作は半月板に加わる負荷が増

加する可能性があり、手術部位を保護するための逃避性

の戦略であるとは考えにくい結果であった。この様に、

膝関節伸展モーメントが低下していても膝の組織への負

荷が減少しない場合もある。膝関節伸展モーメントの低

下はACL再建術後の再断裂17)や関節症性変化18)と関連す

ることが報告されている一方で、ACL再建術後の再断

裂例では非再断裂例と比較して動作の非対称性が早期に

改善しているという報告もある19)。これは非対称性の長

期的な残存は予後と関連する一方で、早すぎる正常動作

の獲得は組織の正常な成熟を妨げる可能性があることを

示唆している。本研究で見られた片脚スクワット動作の

非対称性も改善することが望ましいと考えられるが、い

つ、どの様な動作であれば適切な治癒過程なのかはまだ

明らかになっていない。我々は動作の生体力学的側面を正

確に把握するとともに、傷害のある部位の生体力学的役割

と治癒過程を考慮しながら理学療法を行う必要がある。

■Ⅳ．股関節外転筋と膝蓋大腿関節の生体力学的関係

　これまでの解析では現象を捉えることは出来たが、歩

行の生体力学的特徴と理学療法士が治療すべき痛みと

の関係性を力学的な観点から明らかにすることは出来な

かった。そこで、内側半月板損傷の診断で歩行時に膝蓋

大腿関節の外側に痛みがあった症例の臨床所見を参考に

更なる解析を行った。本症例では膝蓋大腿関節の疼痛に

加え、中臀筋および小臀筋の筋力低下と大腿筋膜張筋

の硬さを認めた。これらに対して介入することにより、

図4. 片脚スクワット動作中の関節モーメント（a, b）、推定筋張力（c, d）および膝関節圧縮力（e）
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即時的な疼痛の改善を認めていた。この症例では、外部

股関節内転モーメントが加わる歩行立脚期において、中

臀筋および小臀筋の筋力低下が大腿筋膜張筋の活動増加

を引き起こし、腸脛靭帯の過緊張が生じていることが考

えられた。痛みのメカニズムとして、1）腸脛靭帯の過

緊張により脛骨外旋が外旋しQ-angleが変化すること、

2）腸脛靭帯自体が外側膝蓋支帯の一部となり膝蓋骨外

側に付着していること20)から膝蓋大腿関節を圧迫する力

が増加したと仮説を立てた。1）に関しては逆動力学解

析の限界から検討が困難であったため、2）の仮説に対

して中殿筋および小殿筋の筋力低下モデル（以下、筋力

低下モデル）と大腿筋膜張筋の硬さ増加モデル（以下、

硬さ増加モデル）を筋骨格モデリングシステムAnybody

（AMS version 7.2、Aalborg、Denmark）を用いて作

成して検討した。筋力低下は筋横断面積を30%に減少さ

せて最大筋張力を減らすことで再現し、大腿筋膜張筋の

硬さはHill modelの内の最適長を50%にすることで再現

した。膝蓋大腿関節の関節反力の内、膝蓋骨を大腿骨の

関節面方向へ押す方向の力を膝蓋大腿関節の圧縮力と定

義した。

　解析結果を図5に示す。硬さ増加モデルではIntactモ

デルと比較して大きな差を認めなかったが、筋力低下モ

デルでは膝蓋大腿関節の圧縮力が約1.5倍となった。硬

さ増加モデルと筋力低下モデルを組み合わせたモデルで

は、さらに膝蓋大腿関節の圧縮力が増加した。以上の結

果から、中殿筋および小殿筋の筋力低下は膝蓋大腿関節

の圧縮力に影響を与え、大腿筋膜張筋の硬さの低下は中

殿筋および小殿筋の筋力低下が生じている時に膝蓋大腿

関節に及ぼす影響が大きくなる可能性が示された。ま

た、筋力低下モデルおよび筋力低下＋硬さ増加モデルで

は通常と異なり二峰性の圧縮力増加を認めた。高い関節

反力が非生理的なタイミングで生じることは、関節痛の

原因になる可能性があると考えられた。

　股関節外転筋力は膝蓋大腿関節痛を減少させることが

報告されており21, 22)、本研究の結果を支持するものであ

ると考えられるが、本研究はあくまでもモデル解析であ

り半月板損傷患者に対しても介入研究によってその効果

を示す必要がある。また、膝蓋大腿関節の力学的環境に

は膝蓋大腿関節の形状、Q-angle、活動度、他の筋力や

柔軟性等の因子も影響を与えるため22)、日々の診療にお

いては中殿筋や小殿筋の筋力や大腿筋膜張筋の硬さ以外

の要素にも着目する必要がある。

■Ⅴ. 最後に 

　本稿では膝半月板損傷を中心に、病態とバイオメカニ

クスとの関係性を“良い動作”という観点から検討し

た。動作の生体力学的な側面と患者背景や病態とを合わ

せて評価することが“良い動作”に導くためには必要で

ある。動作が病態に及ぼす影響は大きいが、どんな疾患

の患者がいつどの様な動作になっていれば“良い動作”

であるのかは明らかになっていない。日々臨床で目に

している動作の変化と予後との関連を少しずつ解明して

いくことで、理学療法の学術的基盤が構築されていくと

我々は考えている。

図5．中殿筋および小殿筋の筋力低下および大腿筋膜張筋（tensor fasciae latae; TFL）の硬さ増加モデルが歩行立脚期中の
　　  膝蓋大腿関節圧縮力に及ぼす影響
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■Ⅰ．はじめに 

　バイオメカニクスは、生体の外部または内部に作用す

る力とその力によって生じたさまざまな現象を解析する

科学と技術である1)と定義されている。理学療法では、

基本的な日常生活動作の獲得を主な目的に挙げられてい

る。特に運動器疾患領域の理学療法では、患部の評価だ

けでなくその動作の病態メカニズムを推測し、適切な動

作を獲得する必要がある。そのためには、バイオメカニ

クスの知識が必須と考える。

　理学療法分野におけるバイオメカニクスの研究として

は、3次元動作解析装置、床反力計、加速度計、筋電図

等を用いた研究が多い。これらの研究の発展により、生

体内にかかる負荷や方向、それによる関節変化等が可視

化され、詳細に解析されるようになってきた。

　しかし、その難解な用語や式から苦手意識をもってい

る理学療法士が多く、それらのデータをどのように活か

すのか等の疑問の声も聞こえる。研究による動作解析も

臨床での動作分析もいずれも病態解明のメカニズムにつ

ながると思われるが、両者の間には乖離があるように感

じられる。

　本稿では、凹足を伴った歩行障害を呈する症例を通し

てバイオメカニクスの観点から力学的ストレスを推測す

ることにより病態を解釈していく思考過程を詳説する。

■Ⅱ．足関節・足部運動表記（図1）

　足の運動表記は統一されておらず、論文によって表記

が違うので注意が必要である。本稿では日本足の外科学

会に従い表記する。

１．外がえし・内がえし

　前額面上の運動で、足関節・足部の外がえしは足関節

の外がえしと距骨下関節の外がえし、およびショパー

ル・リスフラン関節の外がえしからなる運動と定義され

る。足関節・足部の内がえしは、足関節の内がえしと距

骨下関節の内がえし、およびショパール関節・リスフラ

ン関節の内がえしからなる運動と定義される。

２．足関節・足部の内・外転／内・外旋

足部・足関節疾患の病態×バイオメカニクス
─歩行障害をバイオメカニクスの観点から再考する─

産業医科大学若松病院リハビリテーション部

高橋　誠

図1．足関節・足部運動
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　足関節・足部の内転運動は、後足部（足関節・距骨下

関節）の内旋、中・前足部（ショパール・リスフラン関

節）の内転からなる運動と定義される。足関節・足部の

外転運動は、後足部（足関節・距骨下関節の外旋）およ

び中・前足部（ショパール・リスフラン関節）の外転か

らなる運動と定義される。

３．回内・外

　3つの基本面における複合運動である。足関節・足部

の回外は矢状面での底屈、水平面での内旋（内転）、前額

面で内がえしの複合運動と定義される。足関節・足部の

回内は矢状面での背屈、水平面での外旋（外転）、前額面

で外がえしの複合運動と定義される。

■Ⅲ．バイオメカニクスの基礎知識 

　バイオメカニクスの観点から理学療法評価・治療を行

う際に必要な用語を整理する。

１．関節モーメント

　関節モーメントは、身体に加わる外力が関節を回転さ

せようとするモーメントに対抗して身体内部の力が発

生する力のモーメントのことである。モーメントは、外

部モーメントと内部モーメントに大別される。関節を回

転させようとする力が生み出す外部モーメントと、それ

に拮抗しようとする筋の収縮力や筋膜、靱帯の粘弾性な

ど生み出す内部モーメントがある2)。一般にはこの内部

モーメントを関節モーメントと表示していることが多

い。また、通常は能動的要素をもつ筋力と受動的要素で

ある靱帯などの粘弾性の合力が内部モーメントになる

が、臨床では随意的に変えることのできる筋力を内部

モーメントとして扱うことがほとんどであり3)、臨床で

はその大きさを推測することが求められる。関節モーメ

ントは力の大きさとモーメントアーム（関節中心から力

の作用線に引いた垂線）の距離の積で表される。した

がって、関節中心もしくは重心から引いた垂線とモーメ

ントアームの距離から関節モーメントの大きさを推測で

きる。

２．観察的動作分析

　3次元動作解析装置などの機器を使用することは、コ

スト的にも時間的にも困難なことが多い。実際の臨床場

面では、観察的動作分析により力学的ストレスを推測す

る。力学的ストレスを推測するためには、身体重心の位

置と足底圧中心と結んだ線分（モーメントアーム）から

関節モーメントを推測する必要がある。

１）身体重心の位置と関節モーメントの推測

　身体重心の位置は、便宜上上半身質量中心（剣状突起

位置）と下半身質量中心（大腿中上3分の2と2分の1の

間）の両質量点の空間上の中点に身体重心が位置してい

る4)（図2）。足底圧中心点は床反力作用点と考えること

ができることから、身体重心と足底圧中心点の位置関係

を観察し、姿勢や動作を制御している関節モーメントを

推測する。しかし、身体重心の位置は、上肢や下肢の運

動、姿勢によって変化するので注意が必要である。

２）関節モーメントの推測

　静止立位では身体重心と床反力が釣り合っているため

姿勢は変化しない（図3.a）。スクワットを例にすると、

身体重心が前方へ偏位するに伴い足圧中心も足底前方へ

移動する。床反力は身体重心に向かうため、股関節伸展

モーメント、膝関節伸展モーメント、足関節底屈モーメ

ントが作用することが推測できる（図3.b）。

■Ⅳ.足関節・足部機能のバイオメカニクス 

１．足部機能

　足部・足関節は衝撃吸収と体重支持、推進機能を有す

図2．身体重心の位置
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る5)。この機能によりヒトは重力環境下で地面の状態や

身体の状況に対応し姿勢制御や荷重位での動作に重要

な役割を果たしている。荷重位では、距骨下関節、ショ

パール関節、リスフラン関節が協調して連動することに

より足部機能が発揮される。距骨下関節が外返し位とな

るとショパール関節も外返し位となり、距舟関節軸と踵

立方関節軸が平行になる。それにより、中足部の柔軟性

が増加し衝撃吸収メカニズムが作用する。一方で距骨

下関節が内がえし位となるとショパール関節も内がえ

し位となり、距舟関節軸と踵立方関節軸が交差するた

め中足部の剛性が高まる6)。また、前方への推進には、

Windlass効果によりMTP関節が伸展し足底腱膜が緊張

し内側縦アーチを挙上させ足部剛性を高め推進期の力伝

達効率を上げる役割をもつ7)。

２．正常歩行解析

（1）足部の運動学的解析

　歩行解析において足部を一つの剛体として研究されて

いたが、2000年代から足部を詳細に分析できるmulti-

segment modelを用いた研究が増え、足部・足関節の動

態が詳細に分析されてきている。Takabayashiら8)は3D 

foot modelを用い、正常足における歩行時の同時系列

での足部の動態を分析している。前額面において、立脚

中期では後足部・中足部ともに外がえしで迎えるが中足

部が急激に外がえしする割合が多かった。また、中足部

−前足部においては、立脚中期では中足部が前足部に対

し急激に内がえしし、立脚後期では中足部−後足部とも

に内がえしとなる割合が多かったと報告している。つま

り、立脚期では中足部が中心となり、後足部−前足部と

協調的に可動することで衝撃吸収と推進力の機能を発揮

する。しかし、対象者が足部の病態を有する場合では異

なる運動を呈する可能性がある。そのため、対象者が健

常足で認められる機能的な運動からどのように逸脱して

いるのか詳細に評価する必要がある。

（2）足部の運動力学的解析

　Matsumotoら9)は、multi-segment foot modelを用

いて歩行時における足部の関節モーメントを解析してい

る。立脚中期では、ショパール関節に底屈モーメントが

発揮され、わずかに外転モーメントと内がえしモーメン

トが発揮された。この研究では、足底腱膜の張力を組み

込むことで各モーメントは小さくなることが報告されて

いる。立脚中期における関節モーメントは、筋だけでな

く足底腱膜などの軟部組織の貢献度も高い10)。このこと

は、足底腱膜という受動的要素により発揮される関節

モーメントも臨床で重要であることを示唆している。し

かし、この受動的要素や能動的要素の影響を実際に動作

解析装置で動作を解析することは多くの施設では困難で

あり、臨床では力学的ストレスがどのように発生したか

を動作観察から推測することが必要となる。この観察で

得られた情報と研究で得られたデータを基にして動作を分

析・解釈することが有効な理学療法につながると考える。

■Ⅴ.症例提示 

　実際に症例を提示し、バイオメカニクスの観点から病

態解釈を行う。

　症例は10代男性、体重：56.9kg、身長：174.6cm、

BMI：18.7であった。スポーツはバドミントン。主訴は

左足底部痛。

１．医学的情報

図3．関節モーメントの推測
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（1）診断名：左膝タナ障害、左足底腱膜炎。

（2）現病歴：約1年前に部活中に左膝関節の疼痛が出現

し当院にて左膝関節タナ切除術と遊離体摘出術実施さ

れた。しかし、再度左膝関節の疼痛が出現し、その2ヶ

月後に再度左膝滑膜切除術実施された。術後3ヶ月でス

ポーツ復帰したが、左足底部痛が出現した。

（3）既往歴

　特記すべき記載事項なし。

（4）画像情報

　単純X線画像では、左膝関節、足部レントゲン所見に

明らかな画像所見はなかった。

倫理的配慮

　対象症例・ご家族に対する倫理的配慮として、発表内

容、目的等について十分に説明し承認を得た。

２．理学療法評価

１）問診

　歩行時（立脚中期～立脚後期にかけて）に足底腱膜内

側縁、左足底内側縁～足底部内側に疼痛が出現する。階

段昇降や斜面の移動でも同部位に疼痛が出現する。

２）視診・触診

　足底部内縁に明らかな腫脹・熱感はなく、圧痛は足底

腱膜内縁中央部、長趾屈筋腱（左足部内側～足底部）に

かけて認めた。

３）可動性評価（Rt / Lt、単位：°）

（1）足関節背屈（膝関節屈曲位）15 / 10

　　　　　背屈（膝関節伸展位）5 / 0

　　　　　底屈　45 / 40 

（2）足部可動性評価

　①距骨下関節

　　外がえし Rt＞Lt、内がえしRt＞Lt

　②ショパール関節

　　外がえしRt＜Lt、内がえしRt＝Lt

　③第一リスフラン関節

　　外がえしRt＜Lt、内がえしRt＞Lt

　④第5リスフラン関節

　　外がえしRt＜Lt、内がえしRt＞Lt

４）筋力（MMT、Rt / Lt）

　後脛骨筋N/G、長趾屈筋N/N、長母趾屈筋N/N、長腓

骨筋N/G、短腓骨筋N/G

５）足趾機能 足趾屈曲・伸展

　左右ともに屈曲可能。外転は両側ともに外転角度が小

さく左側が右側よりも小さかった。

６）ウィンドラス機能

　両側ともに緊張を認めたが、左側がより緊張が強かった。

７）足部アライメント

　足部形態を評価する方法としてThe Foot Posture 

Index（FPI-6）11)が用いられている。これは、足部形態

を視診・触診によって正常足、扁平足、凹足に分類する

評価法である。FPI-6では、自然な立位姿勢にて6項目の

足部評価を行う。各項目において0点を正常足、1～2点

を扁平足、−2～−1点を凹足で点数化する。各項目の合

計点から、0点～5点を正常足、6点～9点を扁平足、−1

点～−4点は凹足となる。本症例では両側とも−３点と

凹足を呈していた。

８）立位アライメント

（1）静的立位アライメント（図4）

　前額面の立位姿勢では、疼痛回避のためかやや右側方

に傾斜していた。また、左骨盤挙上時位、左股関節軽度

外旋位、左下腿外旋位となっていた。

（2）動的アライメント（図5）

　矢状面では、右足非荷重位の床面～舟状骨の高さは約

5cmで荷重位でも変化は認められなかった。一方、左

足部では非荷重位での床面から舟状骨までの高さは約

4.5cmであったのに対し、左足部半歩前荷重位では約

4cmと舟状骨が0.5cmの落ち込みと左足関節背屈制限

による下腿前傾の制限が観察された。また、前額面では

左踵骨は内がえし位のままで、左足部で左中足部～前足

部にかけて外がえし位、左母趾外がえし位となり内側縦

アーチの低下や外反母趾が観察された。

９）歩行観察

　前額面では、左荷重応答期～立脚中期では、距骨下関

節・ショパール関節は内がえし位で接地し足部外側位荷

重となる（図6.a）。立脚中期～立脚後期にかけてショ

図4．静的立位アライメント
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パール関節は内がえし位から急激に外がえし位となり、

内側縦アーチの低下が観察された（図6.b）。また、第一

中足骨の内側偏位と第一基節骨の外側偏位により外反母

趾が観察された。前足部においては、リスフラン関節の

内がえし位となり、それに伴い横アーチの低下が観察さ

れた。　

　矢状面では、左足部では荷重応答期～立脚中期にかけ

てショパール関節が急激な底屈位となり、内側縦アーチ

の低下が観察された（図7.a）。また、それに伴い母趾の

背屈も観察された。一方で右足部では内側縦アーチは保

持されたままだった（図7.b）

　外側リスフラン関節は立脚期全相において内がえし位

となり外側縦アーチは低下していた。

　前足部において、立脚中期～立脚後期でリスフラン関

節は内転と外がえし位となり、横アーチの低下が観察さ

れた。

　荷重応答期～立脚初期で下腿は外旋位となっている

が、立脚中期～立脚後期では距骨下関節底屈・内旋し、

内側縦アーチの低下に伴い下腿は内旋し、外方傾斜する

ことが観察された（図8）。

図5．動的アライメント

図6．立脚期のアーチ変化
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３．病態解釈（力学的ストレスの推測）

　立脚中期～立脚後期にかけての足底腱膜内側縁、長趾

屈筋腱の疼痛が問題点である。

　この問題点に対し、バイオメカニクスの観点から力学

的ストレスを推測し病態を解釈する。

１．運動学的分析

　荷重応答期～立脚後期まで距骨下関節は内がえし位の

ままである。一方でショパール関節は歩行するにつれ

て、内がえし位から外がえし位へ急激に変化すること

が観察された。Buldtらは無症候性凹足のkinematicsを

multi-segment modelで凹足と正常足の歩行を分析して

いる12)。歩行時の凹足の運動学的変化を正常足と比較す

ると、凹足において後足部は荷重応答期の内がえし角度

が大きく、立脚後期では外がえし角度が小さかった。ま

た、中足部は荷重応答期～立脚後期にかけて底屈角度と

内・外転角度が少ないことを示した。この研究から正常

足と凹足の歩行時の運動学的差異は、歩行全相を通して

中足部の可動変化が少ないこと、また底屈角度と外転角

度も変化が少ないことが明らかとなった。この現象は凹

足において、荷重応答期～立脚後期にかけて内側縦アー

チの変形が少なく、metatarsal joint locking mechanism

により足部剛性が高まり衝撃吸収に関与する6)。本症例で

図7．内側縦アーチの変化

図8．立脚中期〜立脚後期における下腿の動態
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は患側のショパール関節の外がえしや第一リスフラン関

節可動性が増加していた。本症例と無症候性凹足の差異

はショーパール関節の可動性である。無症候性凹足の立

脚期全相で距骨下関節は内がえし位のままであるのに対

し、本症例では立脚中期～立脚後期にかけてショーパー

ル関節の外がえしが観察された。つまり、中足部には剪

断力が加わっていることが推測された。

２．運動力学的分析

　観察で得られた関節の運動学的変化がどのような意

味をもつかを運動力学的に考えると病態解釈がしやす

くなる。

（1）足底圧中心の推測

　関節モーメントを考える場合、力の作用点となる床反

力作用点を考える必要があり、足圧中心点と同義と考え

ることができる。Wongら13)は凹足と正常足の歩行時に

おける足圧中心点の軌跡を比較した。無症候性の凹足に

おいて、立脚中期では正常足に比べると足圧中心点はよ

り外側への移動量が多く、立脚中期以降では、母趾～

第2中足骨間へ移動することを示した。本症例において

は、荷重応答期～立脚中期にかけて足部外側に足底圧中

心点が移動していたことが観察された。立脚中期以降で

は、急激にショパール関節が内がえし位から外がえし位

になったこと、外反母趾が観察されたことから、足圧

中心は母趾球よりも内側へ移動していることが推測さ

れた。

（2）足部関節モーメントの推測

　荷重応答期～立脚中期までの中足部に加わる関節モー

メントを推測する。身体重心と足底圧中心の位置関係

から、荷重応答期～立脚中期までのモーメントアームは

ショパール関節よりも外側方へ偏位していた。したがっ

て中足部には外がえしモーメントが増加していることが

推測された（図9.a）。次に立脚中期以降の関節モーメ

ントを推測する。立脚中期以降では、ショパール関節は

急激に内がえし位から外がえし位となった。足底圧中心

は母趾球よりも内側方へ偏位しており、モーメントアー

ムはショパール関節のやや内側を通過していることから

ショパール関節は内がえしモーメンを発揮していること

が推測された（図9.b）。Arangioら14)は3次元動作解析

装置を用いて、距骨下関節の内がえしと外がえしを5°

ずつ変化させたときの各関節に加わる負荷を計測してい

る。距骨下関節が外がえしに変化すると、中間位と比べ

て距舟関節には47％、第一楔舟関節には58％のモーメ

ントが大きく増加することを報告した。内側縦アーチ支

持組織は、静的支持組織では足底腱膜や骨間距踵靭帯、

バネ靭帯複合体から構成され、動的支持組織では後脛骨

筋が最も貢献する15),16)。歩行における関節モーメント

は、荷重応答期～立脚後期にかけて内側縦アーチが低下

することで、後脛骨筋や長母趾屈筋・長趾屈筋、また内

側の靭帯・関節包等の軟部組織による内がえしモーメン

トが増加する17)。また、後脛骨筋の張力低下により長母

趾屈筋や長趾屈筋が代償的に活動することも報告されて

いる18)。本症例では、立脚中期～立脚後期にかけて内側

縦アーチが低下し内がえしモーメントが増加することが

推測された。しかし、内がえしモーメントに最も貢献す

る後脛骨筋筋力が低下していたことから、長趾屈筋が代

償的に内がえしモーメントを発揮し疼痛が惹起されたと

推測された。

（3）足底腱膜の疼痛発生メカニズム

　下腿三頭筋は足底腱膜と連結をもち、下腿三頭筋の伸

張性低下は足底腱膜の伸張性低下に影響を及ぼす。ま

図9．立脚期の関節モーメント
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た、足部内在筋や内側縦アーチ等の静的支持機構の機能

低下により後脛骨筋等の外在筋が代償的に筋活動を増加

する19)。本症例では、足内在筋の機能低下、下腿三頭筋

の伸張性低下により足底腱膜痛が惹起したと推測された。

（4）上位関節への影響

　前額面の歩行アライメントを観察すると、立脚期では

膝関節内反位、股関節外転位となっていることが観察さ

れた（図10.a）。股関節外転位は、膝関節内反・内旋、

距骨下関節内がえしを誘発し、股関節外転モーメントや

膝関節外反モーメントを増大する20)。このようなマルア

ライメントは、股関節や膝関節への過剰なストレスだけ

でなく、中足部の内がえしモーメントの増大も引き起こ

す可能性がある。したがって、上位関節のマルアライメ

ントを修正し、適切なアライメントをもった歩容を獲得

する必要があると考える。

４．理学療法アプローチ

　以上のようにバイオメカニクスの観点から病態解釈を

おこなった。本症例は、特に立脚中期～立脚後期で、内

側縦アーチ低下による内がえしモーメントの増大による

長趾屈筋の過活動や足底腱膜の緊張増加が推測された。

この背景には、後脛骨筋の機能低下や足趾機能低下によ

る内側縦アーチ支持機能低下、足関節背屈制限による足

底腱膜の緊張増加などの要因が考えられた。さらに、股

関節や膝関節のマルアライメントも疼痛増悪因子と考え

られた。本症例に対する運動療法は、後脛骨筋の機能改

善や足関節背屈可動域の拡大、足趾機能改善などの足関

節・足部機能改善に対する運動療法に加え、膝関節・股

関節のアライメント修正に介入した。

　運動療法介入後は、立脚中期以降のアライメントは各

関節のモーメントアーム（左ショパール関節の内がえ

し、膝関節外反、股関節外転）が短くなるように修正さ

れ（図10.b）、歩行時の足底部痛は消失した。今後は、

修正した足部やその上位関節アライメント維持のために

足底板の検討も必要である。

■Ⅵ．おわりに 

　本稿では、歩行における足底部痛を呈した症例の病態

解釈をバイオメカニクスの観点から解説した。足部・

足関節の関節運動は複雑である。また、足部・足関節は

地面等の環境からの影響だけでなく上位関節からの影響

も受けるため病態解釈が難しい。バイオメカニクスはそ

の用語や計算式が難解で敬遠しがちにある。しかし、足

部・足関節の病態解釈が難しいからこそ研究で得られた

客観的なバイオメカニクスのデータと観察的動作分析や関

節機能評価等の主観的評価を組み合わせることで逸脱動作

や代償動作の解釈がより理解しやすくなると考える。
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講演録　第31回福岡県理学療法士学会

■Ⅰ．はじめに 

　バイオメカニクスの知識は力学的要素が大きくかかわ

る整形外科疾患の理学療法に欠かせない。医学が日々

発展しているのと同時に、バイオメカニクスも日々発展

し、医学の発展に相乗効果をもたらしている。しかし、

理学療法においての応用はまだまだ発展途上であり、こ

れから多くのことを明らかにできる可能性を秘めてい

る。本稿では筆者が取り組んできた肩関節障害における

バイオメカニクスの応用について、その背景や変遷、最

新の知見について紹介する。

■Ⅱ．インピンジメント

１．肩峰下インピンジメント

　整形外科領域では病態を表すものとして“インピンジ

メント”という用語がしばしば用いられる。これは骨

と骨が衝突し、関節あるいはその周囲組織を強く圧迫す

る。肩関節でいえば上腕骨頭と肩峰が衝突する肩峰下イ

ンピンジメントが最も知られている。筆者が入職した

1998年頃では、肩峰下インピンジメントに対する手術

（肩峰形成術）が普及していた。肩の構造的には肩峰の

下面に骨棘ができることで肩峰下インピンジメントを助

長し、痛みの原因となることがある。これに対する手術

では肩峰下の骨棘を削り、肩を挙上した時に上腕骨頭と

肩峰が当たらないようにする。当時は腱板断裂の痛みの

主な原因は肩峰下インピンジメントと考えられており、

腱板断裂の修復術と合わせて肩峰形成術を行うことが

ゴールデンスタンダードであった。

　筆者が3年目くらいの時に担当した腱板修復術後の患

者さんで、挙上最終域辺りで痛みが強く、なかなか改善

しない方がいた。執刀医の先生は「肩峰はちゃんと削っ

て当たらないはずだから、何で痛みが出るのか？」と首

を傾げていた。その時は痛みの原因について見当がつか

ず、関節の痛みについてもっと勉強したいと思うように

なった。しかしながら、関節の痛みについて解明する理

学療法研究についてはあまり情報がなく、バイオメカニ

クス研究も体表からの動作解析が主流であり、関節の中

のことまでは言及できなかった。そこで、関節の詳細

な運動学を一つの基盤とする徒手療法を学ぶことでヒ

ントが得られないかと考え、札幌医科大学大学院へ進

学し、徒手療法学の権威であった宮本重範教授の下で

学んだ。

　大学院では、徒手療法の基礎となる理論や知識を学ぶ

中で、解剖教室で行われる献体を用いたバイオメカニ

クス研究に偶然出会うこととなった。新鮮凍結標本とい

う、生体に近い動きを観察できる献体で、機器を用いて

筋や関節組織への負荷を計測するという目から鱗の研究

方法であった。肩関節領域ではこのような研究が1980

年代から海外で報告されているが、国内では現在も限ら

れた施設でしか行えていない。札幌医科大学では主に筋

や腱の伸張を計測し、選択的に筋を伸張する肢位1-3)や

腱板を伸張する関節モビライゼーション4)について調べ

た。やはり、従来の解剖書や経験をベースとした方法と

バイオメカニクス研究の結果が異なる部分もあり、直接

計測することの重要性を認識できた。

　しかし、組織の伸張を計測する方法だけでは衝突を

意味するインピンジメントについて解明することがで

きなかった。そこで、札幌医科大学での研究をご指

導・ご支援いただいた整形外科医の先生に紹介しても

らい、新鮮凍結標本を使ったバイオメカニクス研究の

メッカと呼ばれる米国のMayo Clinic Biomechanics 

Laboratoryで研究させてもらえることになった。そこ

には肩の動きを再現するための装置や精密な測定機器

が揃っており、インピンジメントを数値化することも

可能であった。肩峰下における衝突を圧センサーで計

測するというものである。

　まずは各方向の肩関節運動を行う際にインピンジメン

トがどのように生じるのかを調べた。そこでわかったの

は肩の屈曲や外転などの挙上運動においては中間域で肩

峰下の圧がピークとなり、インピンジメントが生じやす

いことが分かった5)。中間域を通り越せば肩峰下の圧は

下がるわけで、これはよく知られている肩関節痛の一種

であるPainful arc（有痛弧）と同様である。そうなる

東北大学病院リハビリテーション部

村木　孝行

整形外科疾患の再考
─バイオメカニクスの知識を肩関節障害の理学療法に活かす─
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と、肩峰形成術によって改善できる痛みというのはこの

中間域でのインピンジメント（肩峰下インピンジメン

ト）ということになる。

２．インターナルインピンジメント

　インピンジメントには肩峰下インピンジメントの他

に、インターナルインピンジメントがある。1992年に

Walchが外転位外旋時の腱板関節面と後上方関節唇の生

理的な接触として報告した6)。2000年前後では、疼痛の

原因としてのインターナルインピンジメントの認知度は

低く、外転位外旋時のみに生じると考えられていた。し

かし、次第に屈曲位内旋7)や最大挙上8)でもインターナル

インピンジメントが生じることが認識されるようになっ

た。中間域で生じる肩峰下インピンジメントとの違い、

インターナルインピンジメントは最終域で生じることが

明らかになった。ここで、前述の肩峰形成術を腱板修復

術と合わせて行った患者さんの術後の痛みはインターナ

ルインピンジメントだったのではないかと考えるように

なった。

３．インピンジメントの鑑別

　腱板修復術後の肩挙上時の痛みがインターナルインピ

ンジメントであったのならば、痛みが生じる角度までの

挙上は腱板への負荷を考慮して避けるべきである。逆に

肩峰下インピンジメントであったのなら挙上中間域で肩

峰と上腕骨頭の衝突が起きないような動きを獲得する必

要がある。このようにインピンジメントの種類によって

治療方針が変わってくるため、インピンジメントの鑑別

が必要となる。鑑別方法として、Spino-humeral angle 

（SpHA）を調べるのが一つの参考になる9)。SpHA-40°

付近は中間域に当たり、この辺りで痛みが生じれば肩峰

下インピンジメントと判断する。0°の付近であればイン

ターナルインピンジメントと判断しやすい。

４．インピンジメントへのアプローチ

　肩峰下インピンジメントでは上腕骨頭の上にある肩峰

に衝突することが問題であるため、上腕骨頭が上方に変

位しないようにする必要がある。上腕骨頭を上方から押

さえて運動する方法はその一つである。筋の作用から考

えると腱板筋群は上腕骨頭を関節窩に押し付ける作用が

あるため、腱板筋群の促通および筋力増強が推奨されて

いる。しかし、三角筋や上腕二頭筋短頭、烏口腕筋、上

腕三頭筋長頭のように上腕骨頭を上方に引っ張る筋が存

在するため10)、それらが過緊張であれば抑制させて運動

する方法などが考えられる。

　また、挙上時の回旋肢位によって肩峰下の接触圧や接

触部位が変化する5)。内旋位挙上より外旋位挙上の方が

接触圧は少ないが、炎症のある部位によっては外旋位挙

上で痛みが生じることもある。挙上時の適切な回旋肢位

を判断するためには、触診による圧痛評価などの炎症部

位の特定が重要である。

　肩挙上時の肩甲骨後傾や上方回旋の低下は肩峰下イン

ピンジメント症例に特徴的な所見として報告されている11)。

しかし、この特徴的な肩甲骨運動低下をシミュレーショ

ンした条件で肩峰下の接触圧を計測したところ、正常運

動と比べてほとんど差はなく、むしろ肩甲骨後傾低下に

関しては肩峰下の接触圧が減少するという結果であった
12)。肩峰下インピンジメントに関しては挙上中間域での

肩甲骨運動が直接関わるというよりは上腕骨頭の動きが

直接的な原因であるといえる。

　一方、インターナルインピンジメントにおいては肩甲

骨運動低下と関節内圧の関係性が報告されており13)、運

動最終域の肩甲骨運動の低下はインピンジメントを強め

ると考えられる。そうなると、最終域で適切な方向およ

び量の肩甲骨運動が行えているか評価し、改善する必要

がある。

■Ⅲ．痛みとバイオメカニクス 

１．腱板断裂

　腱板断裂においてもインピンジメントは痛みの原因と

して多くを占め、特に肩峰下インピンジメントは肩挙

上が大きく制限されるため日常生活にも影響が大きい。

そのような症例には注射による肩峰下ブロックが効果的

で、挙上制限に著効することがしばしばみられる。そこ

で、注射の前後で肩関節運動や筋活動がどのように変化

するか調べた14)。注射後は注射前と比べて挙上可動域は

増大したのに対し、挙上90°位で肩甲骨上方回旋が減少

し、挙上30°～60°の区間で三角筋後部線維、棘下筋、

前鋸筋、僧帽筋中部・下部の筋活動が減少することが分

かった。一つの仮説として、三角筋後部線維が過活動と

なっているのに対して、求心性を得るために棘下筋の筋

活動も高まっていたのではないかと考えられた。また、

痛みがあって挙上制限があるため、前鋸筋や僧帽筋を強

く収縮させて肩甲骨を上方回旋することで挙上制限を代

償しようとしているように思える。そうなると、上腕骨

頭を上方に引っ張る三角筋後部線維の過活動を抑制して

挙上できるようにすることが効果的かもしれない。

　一方、腱板断裂があっても肩を120°以上挙上できる症例

では状況が変わる。痛みを有する腱板断裂症例（有症候

性腱板断裂）は痛みのない腱板断裂症例（無症候性腱板
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断裂）と比べて上方回旋が少ないことがわかっている15)。

さらに、有症候例では無症候例よりも肩甲挙筋の過緊張

がみられ、肩甲骨上方回旋の制限因子となっている可能

性がある15)。反対に、腱板断裂があっても無症候である

症例は、無症候性腱板断裂例や健常例よりも肩挙上時の

肩甲骨上方回旋が大きく、肩甲挙筋の緊張は健常例と変

わらない15)。120°以上挙上できる有症候性腱板断裂例は

インターナルインピンジメントによる痛みが生じている

可能性が高く、その場合は肩甲骨運動やそれに影響する

筋活動の改善が第一選択と考えられる。

２．凍結肩

　凍結肩症例は痛みと関節可動域制限が主症状である。

関節可動域制限は関節包や靭帯の肥厚や縮小が原因の一

つであるが、痛みによる筋活動への影響も見逃せない。

凍結肩症例の肩他動外旋時の筋活動を健常例と比較した

研究では、三角筋前部線維と大胸筋の筋活動が出現しや

すく、大円筋と棘下筋の筋活動が出現しにくいことが明

らかになった16)。他動外旋においては三角筋前部線維と

大胸筋に加えて大円筋も拮抗筋になるが、拮抗筋群の中

でも筋作用のバランスが異なることで痛みや関節可動域

に影響を及ぼす可能性がある。例えば、三角筋は上腕骨

頭の上方変位、大胸筋は前方変位に作用するため、上腕

骨頭が適切な求心位を保てていない可能性がある。

　また、他動であっても主動作筋の適度な筋活動が必要

かもしれない。実際に、他動外旋時に棘下筋が収縮して

いる凍結肩症例は、棘下筋が収縮しない凍結肩症例と比

べて外旋可動域が大きいという結果が出ている16)。これ

は主動作筋の収縮の評価や収縮を促すような介入の必要

性を示唆している。

■Ⅳ．投球障害肩 

１．胸椎の影響

　投球障害における肩の痛みは投球側肩が最大外旋位に

なる付近で生じることが多い。この痛みの原因の一つと

してインターナルインピンジメントが挙げられる。前述

のようにインターナルインピンジメントは最終域での肩

甲骨運動低下が問題となり、投球においては肩外転位で

最大外旋する時に肩甲骨後傾・外旋・上方回旋が十分に

生じる必要がある。この際に胸椎姿勢は重要であり、屈

曲位と比べて伸展位ではと胸郭上の肩甲骨後傾が増大す

る17)。したがって、インターナルインピンジメントによ

る痛みがあり、肩甲骨後傾が不足している場合は胸椎伸

展の拡大が効果的かもしれない。

　しかし、投球開始から胸椎を伸展させておけばよいと

いうことでもない。肩を外転しようとする時に胸椎が伸

展していると、外転方向よりも水平外転方向に肩が動き

やすくなる18)。ステップ動作と同時に肩を外転させてい

く位相では、胸椎伸展位よりもむしろ胸椎屈曲位の方が

水平外転を抑えて外転することができる19)。結果として

その後に迎える肩最大外旋位においても、肩甲上腕関節

の外旋が占める割合が少なくなることがわかった19)。前

述の知見と合わせると、ステップまでは胸椎屈曲位で、

肩最大外旋位になる時点では胸椎伸展位になるように胸

椎運動を行うのが良いと考えられる。

２．胸郭出口症候群と鎖骨運動

　胸郭出口症候群も投球障害の原因として最近注目され

ており、投球によって肩最大外旋が反復されることが胸

郭出口症候群を引き起こすと考えられる。では、同じく

肩最大外旋位で生じるインターナルインピンジメントと

何が違うのだろうか。胸郭出口症候群は肋鎖間隙での神

経・血管絞扼が一つの原因である。野球選手の中で胸郭

出口症候群を有する選手は、健常な選手と比べて投球側

肩の外転位外旋時に水平外転が生じ、鎖骨が大きく後退

することが分かった20)。胸郭出口症候群においては鎖骨

後退の抑制がキーポイントとなる可能性がある。

３．球速増加に伴う動作変化の影響

　キャッチボールからブルペン投球に移行していく時な

ど、球速の増加に伴って肩内旋トルクなどの肩関節負荷

が増大していくことはよく知られている。しかしその中

でも、肩内旋トルクの増加が少ない選手もいる。そのよ

うな選手は球速増加に伴って肩内旋トルクの増加が大き

い選手と比べて支持脚の股関節伸展角度の増加量が有意

に大きく、股関節内転角度の増加量が有意に小さいこと

が明らかになった。また、踏込脚の股関節内旋角速度の

増加量が有意に大きいという結果も得られた21)。これら

はあくまで運動学的なパラメーターの話であり、実際に

どのような動作練習やエクササイズが必要なのかなど、

すり合わせが必要である。このようなデータが新たな知

見を得るためのきっかけとなることが望まれる。

■Ⅴ．終わりに 

　筆者が経験してきたことや現在取り組んでいることを

断片的ではあるが紹介させていただいた。関節の中など

局所のバイオメカニクスは整形外科医とも議論しやすく

非常に有意義であり、相互の理解が広がることも多い。

また、臨床の中でバイオメカニクスの知識を照らし合わ

せることで理解が深まり、効果も得られやすくなる。臨

講演録　第31回福岡県理学療法士学会



38 理学療法福岡　36号　2023

床で見られる異常所見をバイオメカニクスの視点で捉え

ようとすると、その病態の意味などを理解でき、得られ

るものは多い。そして局所だけでなく、改めて全身のバ

イオメカニクスとの融合も必要となり、理学療法士の専

門性を最大限に発揮できるところといえる。

　一方で、ある症例に有効であったバイオメカニクス

データは、他の症例には効果が少ないこともある。研究

の結果とは、様々な条件の組み合わせの中から導き出さ

れているもので、条件が異なれば異なる結果になっても

不思議はない。その知識が当てはめられる条件であるの

か、あるいは違う視点が必要ではないのか、個々の症例

で評価する必要がある。症例に影響する因子は様々であ

るため、まずは1つのバイオメカニクスデータを基軸に

し、違う種類のバイオメカニクスや学問を考えていく

と突破口が得られる。そして、そこには従来の知見を

覆すような新たな知見を得られるチャンスがあるかもし

れない。
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■はじめに 

　高齢化に伴い、脳血管障害や整形外科疾患に認知症

を合併する患者が増えており、認知症があっても効果

的な理学療法を提供することが求められる。そこで本

稿では認知機能低下者（軽度認知障害 mild cognitive 

impairment; MCI、認知症）に理学療法を提供する際に

議論となる、①なぜ認知症合併者は理学療法を拒否する

のか、②進行性の疾患である認知症にリハビリテーショ

ン（リハ）は効果があるのか、③認知症は認知機能が低

下する病気であり、身体機能は低下しないので理学療法

は不要なのか（理学療法を行うと逆に徘徊など転倒リス

クが高まる）、④運動で認知症は予防できるのかについて

検討し、認知症があっても効果的な理学療法の提供に繋

げたい。

１. なぜ認知症合併者は理学療法を拒否するのか

１） 拒否する理由

　認知症により認知機能が低下することで、記憶・遂行

機能等の要素的認知機能に加えて、より上位の内省能力

（自己を振り返る）もしくはメタ認知（自己を客観的に

捉える）も障害され、病識が低下する（図1）1）。認知症

を合併しない脳血管障害や整形外科疾患患者の場合、本

人も身体障害に不自由を感じており、理学療法の実施を

望んでいる。また、理学療法士も対象者の身体障害を改

善させたいと考えており、両者のニーズが一致する。一

方で、認知症合併患者の場合は病識低下のため、本人は

身体障害に対する自覚が薄く（病態失認的態度をとる）、

理学療法の必要性が理解できず拒否する。理学療法士は

必要と考える治療が受け入れられないため、モチベー

ションが下がるという悪循環を生じる。つまり本人が望

む支援と理学療法士が必要と思う支援にミスマッチを生

じる。このような病識低下による本人の認識とケア提供

者の認識のギャップは通常のケア場面でもみられる。ケ

ア提供者はよかれと思って支援を提案するのに対して、

認知症者がそれを拒否・否定するため、トラブルになり

やすい。そのため病識低下は認知症者への対応を難しく

する本質と言える。

２） 認知症合併者に理学療法を提供する際の対応

・本人のニーズの把握

　病識低下により、本人のニーズ（主観的障害体験）と

客観的障害（理学療法士からみた障害）が異なるため、

理学療法士は認知症者の主観的障害体験と客観的障害の

双方を評価し、全人的に支援する必要がある（図2）。

認知症施策推進大綱2）においても、本人視点の重視が示

されており、本人にニーズを確認する必要がある。ただ

し、認知症者に単に「困っていることはありますか？」

と聞いても「別に困っていることはない」と返答される

認知機能低下者に対する理学療法の再考

群馬大学大学院保健学研究科

山上　徹也

図1．認知症の認知機能障害
要素的認知機能より上位の内省能力・メタ認知の障害により病識が低下
する

文献1)を参考に筆者作成

図2．国際生活機能分類による認知症者の全人的理解
認知症者では病識低下のため主観的な障害体験と客観的な障害が異なる
ため、双方の評価・対応が必要
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ことが予想される。本人のニーズを確認するための手法

として、認知症の人の日常生活・社会生活における意思

決定ガイドラインが公表されている3）。このガイドライ

ンでは意思決定、意思表明、意思実現の段階に分けて、

配慮する内容などが示されている。また、支援者は、対

象者の生活歴や価値感などを踏まえて本人の意志を推定

して確認する必要性が示されており、認知症者を「人」

として理解する必要がある。一般的には、認知症になる

と病識は低下するが、病感が残るため、いままでできた

ことができなくなった、周囲の人との関係性がいままで

と変わってきたなど、漠然とした不安感を感じていると

されている。理学療法士が認知症者の感じている世界を

理解し、本人の希望に添ったプログラムを一緒に考え、

信頼関係を構築できれば、客観的な障害に対しても効果

的な理学療法が提供できる。

・病識低下を踏まえた対応の工夫

　理学療法の実施にあたっては、病識低下を踏まえて、

理学療法に協力が得られるよう、声かけやプログラムの

内容を工夫する必要がある。例えば治療前の声かけも、

「リハビリを行います」より「教えてもらいたいのです

が」「手伝ってもらいたいのですが」など本人の役割を

担ってもらうように声をかけると協力が得られやすいこ

とがある。プログラムも認知症の残存機能（表1）に働

きかけ、好きな事、得意な事、慣れ親しんだ動作や目的

動作（家事動作や畑・大工仕事等）を取り入れると認知

症者でも理解でき、安心して取り組める。認知症者は生

活障害による失敗体験により自信を失っていることも多

いので、成功体験を積めるよう適切な難易度のプログラ

ムを提供し、褒めたり・感謝するなどのコミュニケー

ションをとることで意欲が高まる。筆者らはこのような

認知症者に理学療法を提供する際のコツを脳活性化リハ

ビリテーションの5原則としてまとめている（表2）4）。病

院5）、介護老人保健施設6）での実践については成書をご

参照いただきたい。

２. 進行性の疾患である認知症にリハは効果があるのか

　認知症は進行性の疾患であり、理学療法により認知

症自体を改善させることは難しいが、認知症による生

活障害を維持・改善し、QOLを高めることは可能であ

る。認知症による生活障害とは①認知症の行動・心理

症状（behavioral and psychological symptoms of 

dementia; BPSD）、②ADL障害、③社会参加障害（周

囲の人との関係性の障害）である（図2）。

１） ADLの改善

　認知症者に対する有酸素運動、筋力トレーニング、姿

勢・バランス練習等の複合運動のメタ解析でADLが改善

することが示されており、強度・頻度・1回の時間より

も実施期間が長いほど有効である7）。また、認知症と軽

度認知障害の人および家族介護者に対する非薬物療法ガ

イドライン2022でも複合運動は身体機能の維持向上・

転倒リスクの軽減などに有効であるとし、エビデンスレ

ベル：1、推奨レベル：強いとされている8）。日本リハビ

リテーション病院施設協会の認知症対策検討委員会が会

員である4病院の11回復期リハ病棟の入退院患者232名 

（認知症なし102名、認知症あり130名）を対象に認知

症の合併の有無でリハによるFunctional Independence 

Measure（FIM）の改善に違いがあるのか検討した。

その結果、有意な時期の主効果を認め、認知症の有無に

関わらず、入院時と比較して退院時にはFIMが改善した 

（ただし、有意な交互作用も認め、認知症なしと比較し

て認知症ありは、入退院時のFIMが有意に低かった：図

3）。また、認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱまでであれ

ば、認知症の有無でFIM利得、在宅復帰率に有意差を認

表1．認知症者の残存機能

表2．脳活性化リハビリテーションの5原則

　　　　　　文献4)を参考に筆者作成
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めなかった。本研究では著効例のリハの工夫についても

まとめられており、医学・生活管理、関わりの工夫、コ

ミュニケーション、環境調整に分類され、表2の脳活性

化リハの5原則と通じる内容が示されている（表3）9）。こ

のように理学療法により認知症者のADLの改善は可能で

ある。

２） BPSDの早期発見と予防

　BPSDは徘徊、暴言などの行動障害と妄想、幻覚など

の精神症状が含まれ、介護負担を高める。従来ケアする

側の視点から問題行動と捉えられていた。昨今では本人

の視点で、認知症による困った、つらい状況に対して本

人なりに変えよう、解決しよう、周囲に伝えようとした

結果であり、チャレンジング行動と捉えるようになった10）。

つまりBPSDが出現するような状況は本人にとっても不

快で精神的負担が大きい状況と言える。従来BPSDが出

現後、対応していたが、最近ではBPSDの早期発見と予

防が注目されている。日本理学療法士協会が全国の通所

施設の利用者358名（健常255名、MCI103名）を対象

に健常とMCIの違いを検討したところ、MCIの段階で、

自宅で何らかのBPSDがあり、介護負担が高いことが明

らかになった11）。また、認知症者がやるせなさや居心

地の悪さを感じているサインとして服従、謝罪、転嫁、

遮断、憤懣といった不同意メッセージを発しており、

BPSDの予兆とされている12）。そして、不同意メッセー

ジを参考にBPSD気づき質問票が開発されている13）。通

所施設は利用期間が長く、元々認知症がなかった利用者

が、経過とともに認知機能低下を来したり、認知症を発

症する場合がある。理学療法士が家族からBPSDの有無

や介護負担を聞き取ったり、BPSDの予兆に気づき、重

度化を予防することで、在宅生活の継続に寄与できる可

能性がある。

　認知症者でもBPSDが出現する者としない者がいる。

そのため脳の器質的障害だけではBPSDの原因は説明で

きない。BPSDを障害学的に捉えると、認知症により自

己肯定感（自尊心）が傷つき、役割を失い、これまでの

対人関係が壊れ、その精神的反応としてBPSDが出現す

ると考えられる14）。例えば精神症状の一つにものを盗ま

れたと信じ込む、もの盗られ妄想がある。もの盗られ妄

想の対象（ものを盗った人）は家族やケアスタッフなど

身近な存在が多く、泥棒など面識のない人が対象となる

ことは少ない。この理由として、病識低下により自分が

しまい忘れたことを自覚できないことに加え、従来、家

族の面倒をみてきたという自負があったのが、生活障害

によりできないことが増え、面倒をみられる側になり、

頼りたいが、頼りたくないという葛藤が生じることで、

単に「ものがなくなった」というのではなく、もの盗ら

れ妄想という攻撃性を有する反応を誘発すると考察され

ている15）。そのため、BPSDの予防には、関係性を再構

築し、役割を取り戻し、自己肯定感を高める支援（自我

図3．回復期リハビリテーション病棟入院患者の
　　  認知症合併の有無とFIMの変化

有意な時期の主効果を認め、認知症の有無に関わらず、入院時と比較し
て退院時にFIMが改善 (ただし、認知症なしと比較して認知症ありは、入
退院時のFIMが有意に低い)

文献9)を元に筆者作成

表3．回復期リハ病棟の認知症合併者でFIM大幅改善例に実施された工夫

　　　　文献9)を元に筆者作成
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の補助具の提供）を普段から行う必要がある。昨今では

診断直後から軽度認知症の時期であれば介護保険を利用

せず、社会との関わりを継続したいという本人の希望に

添って、働いたり、ボランティア活動を行うことが増え

ている16）。理学療法士は対象者に能力にあった役割・活

動の選定や課題難易度や環境調整、社会参加のための移

動手段の確保や体力の維持等をはかる必要がある17）。ま

た、中・重度の認知症者であっても、脳活性化リハの5

原則に基づき、小グループで運動と認知刺激を組み合わ

せた複合介入により、社会性を維持し、QOLを改善させ

る可能性があることを無作為化比較試験（randomized 

controlled trial; RCT）で示している18）。

３. 認知症は認知機能が低下する病気であり、身体機能

は低下しないので理学療法は不要なのか

　従来、認知症（特にアルツハイマー型認知症や前頭側

頭型認知症）は初期から認知機能が低下するが中等度に

進行するまでは身体機能は低下しない、BADLも保持さ

れるとされてきた。しかし、近年では、脳と身体は相互

関係にあり、健常と比較してMCIの段階からバランス機

能など身体機能が低下することが示されている19）。我々

も市販のスマホアプリを用いて、MCIから生活中の歩行

速度が低下することを示した20）。認知機能低下に身体機

能低下を合併する認知的フレイル21）、motor cognitive 

syndrome22）等の概念が提唱され、これらの状態では、

認知機能低下のみよりも、認知症への移行率が高まると

されている。また、認知症発症後にフレイルやサルコ

ペニアを合併することで、軽度の段階からADLが低下

し23）、認知症の重度化を促進する可能性が示されてい

る。一方で、認知症者に運動療法を実施すると、すでに

述べたように身体機能やADLの維持・改善の可能性が示

されている。さらに運動により神経細胞を保護する脳由

来神経栄養因子（brain derived neurotrophic factor ; 

BDNF）が産生され、その発現量が多いほど認知機能の低

下を遅らせ、重度化を抑制する可能性が示されている24）。

また、脳血管性認知症やレビー小体型認知症のパーキン

ソニズムに対する運動療法や環境設定が移乗・移動、

ADLの維持に有効であろう。重度認知症者に対して

も、可動域の維持（表4）やリラックスできるポジショ

ニングなどにより、介助量が軽減され、認知症があって

も快適に過ごす事が可能となる。このようにどの病期の

認知症者に対しても積極的な理学療法を提供する必要が

ある。

　しかし、認知症者に理学療法を実施し、活動性が向上

すれば、転倒リスクが高まる可能性がある。筆者も歩

行練習の処方がでているのに、家族やケアスタッフから

転倒すると困るので、歩行練習を止めて欲しいと言われ

困ったことや、理学療法を提供した認知症者が病棟で転

倒し、骨折した苦い経験もある。日本老年医学会と全国

老人保健施設協会は介護施設内での転倒に関するステー

トメントを示している25）。運動により転倒が増えると

いうエビデンスはなく、むしろ転倒予防効果が期待でき

る。そのためケアやリハは原則として継続するべきとし

ている。一方で、転倒についてあらかじめ本人・家族の

理解を得ておくことや転倒予防策と転倒発生時の対策を

講じ、定期的に見直しを図る必要があるとしている。実

際には、個別に、理学療法による生活機能の維持・改善

というメリットと転倒というデメリットのバランスを考

える必要がある。家族や多職種でリハの方向性を検討す

る際、倫理4原則に照らし合わせて検討すると課題が整

理されやすい（表5）26）。例えば理学療法による生活機能

の維持・改善は善行原則に合致する。一方で、転倒リス

クが高ければ、無危害原則に従い、理学療法を制限する

必要がある。また見守りがあれば移動できる場合であっ

表4．重度認知症における生活障害軽減するため必要な関節可動域

表5．倫理4原則

　　　　　　　　　　　　　　　文献26)を参考に筆者作成
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ても、病棟のマンパワーの問題で認知症者の見守りで他

の患者のケアが不十分になるようであれば、公正原則に

従い、理学療法を制限する必要があるかもしれない。こ

のように倫理原則はしばしば対立する。しかし、倫理原

則に基づき、メリット・デメリットを提示し、どの原則

を優先すべきか、整理することで対象者に最適な対応を

検討できる。

４. 運動で認知症は予防できるのか

　WHOの認知症リスク低減ガイドラインにおいて、

身体活動による認知機能低下予防のエビデンスの質は

「中」、推奨の強さは「強い」とされている27）。認知症

の予防戦略として、①神経細胞のダメージ軽減と②認知

予備能の増強があり、運動は双方に有効であると考えら

れる（図4）28）。認知機能の維持・向上に有効な運動の

種類（有酸素運動、筋トレや複合的運動）、強度（中等

度以上）、1回の時間（45分以上）、頻度（週5回以上）

なども検討されている29）。実際、認知訓練、運動、栄

養、血管リスクモニタリングを含む複合介入のRCTの

結果、認知症リスクの高い対象者で認知症予防効果が示

されている 30）。

　しかし、平均28年間と長期間の観察研究の結果、認知

症発症10年以上前の活動状況は認知症発症群、非発症群

で違いはなく、認知症発症群では発症9年前から徐々に

活動性が低下した31）。この結果から、これまで比較的短

期間（10年未満）の観察研究の結果から活動量が低い

と認知症の発症リスクが高まると考えられていたが、そ

れは認知症の前駆症状としての活動量低下を捉えていた

可能性や両者が混在している可能性がある。今度もどの

ような対象者にどのような運動が有効なのか検討が必要

である。また、動物実験ではあるが、強制運動ではスト

レスホルモンが増え、主体的な運動でのみBDNFが増え

たとする報告がある32）。そのため訓練としてきつい運動

を嫌々おこなうのではなく、楽しみながら継続できるプ

ログラムの提案が理学療法士に求められる。さらに、多

くの介入研究で示されている認知症予防効果は、認知機

能低下の予防をアウトカムとしている。認知症の発症を

予防できたか確認するには長期間の追跡が必要であり、

実践が難しいため、認知症で低下する認知機能を代替ア

ウトカムとして用いている。実際に認知症の発症をアウ

トカムとして運動の有効性を示した研究は限られる。ま

た、現状の認知症予防法は、認知症の発症を遅らせるも

のであり、いつかは認知症を発症する可能性がある。認

知症施策推進大綱では「予防」と「共生」を基本的な考

え方としており、「予防」とは「認知症にならないこと」

でなく、「認知症の発症を遅らせる」、「認知症を発症して

も進行を緩やかにする」という意味で用いられている。

よって理学療法士は運動による認知症予防の意味や効果

を正しく理解し、認知症予防をすすめると同時に、認知

症があっても安心して外出したり、活躍できる街作りに

も関与し、認知症の有無に関わらず、尊厳や希望を持っ

て住み慣れた地域で暮らし続けられるよう支援していく

必要がある。

■まとめ 

　認知機能低下者に理学療法を提供する際に議論となる

4点について検討した。この20年で認知症に対する理解

は飛躍的に進歩した。それに伴い理学療法士にとっても

認知症は対象外から寄り添い支える対象となった。「認

知症は理学療法士の対象」と考える理学療法士が担当す

る通所利用者は、そうでない利用者と比較して、1年後

の介護度の改善率が有意に高かった33）。理学療法は人が

人に関わる治療法である。そのため理学療法士が熱意を

持って接すれば、認知症者もそれを感じ、効果が高まる

のかもしれない。本稿が認知症に対する理解を深め、理

学療法士が認知症者に関わる際のモチベーションの向上

につながることを期待する。
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図4．認知症の予防戦略
運動は神経細胞のダメージ軽減と認知予備能の増強の双方に効果が期待
できる
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■はじめに 

　疼痛には確立されたバイオマーカーがない。例えば、

糖尿病ではHbA1cが糖尿病の診断や治療効果の判定に使

われており、医師は患者の訴えだけでなく、“客観的な”

バイオマーカーによって判断することができる。一方

で、疼痛には“客観的な”バイオマーカーがないため、

慢性疼痛を科学することを難しく感じるかもしれない。

例えば、レントゲン上に変形性膝関節症が認められる症

例の有痛率については、システマティックレビューにお

いて、15%から81％と幅広く1)、レントゲンから疼痛

の程度を予測できない。また、腰痛患者における腰部の

MRI所見は、障害の程度や疼痛の強さとは関係がなかっ

たこと2)、3369名を対照としたコホート研究において、

ベースラインのMRI所見は6年後の疼痛の重症度と関連

しないことが明らかになっている3)。これらのことは、器

質的要因だけでなく、非器質的要因も疼痛の要因に関与し

ていることを強く示唆しており、多面的・多角的な観点か

ら疼痛を“科学する”必要性がある。そこで、今回、我々

が行っている様々な観点からの臨床研究（身体知覚異常、

中枢性感作、予後予測、疼痛教育）を紹介する。

■中枢性感作 

　中枢性感作（Central sensitization: CS）は、中枢神

経系（脳および脊髄）における痛覚過敏を誘発する神経

信号の拡大と定義される。つまり、末梢からの感覚入力

は、伝導路を伝わって大脳まで伝導されるが、その伝導

路の中枢神経系において刺激が増大され、本来よりも増

幅されて伝導される。CSの生理学的反応の一例として、

痛みと感じない刺激でも短い間隔で反復して刺激すると

痛み刺激に変化する現象（Wind up現象）が知られてい

る。Wind up現象は健常人でも生じるが、線維筋痛症な

どの患者では増幅程度が大きくなる。また、CSは刺激に

対する反応性の増大だけでなく、本来備わっている中枢

からの疼痛抑制機構（下降性疼痛抑制系）の機能低下を

引き起こし4）、痛覚過敏やアロディニアの誘発、うつ症

状や睡眠障害などと関連する。CSの代表的な疾患は線維

筋痛症であるが、腰痛患者や変形性関節症においても、

CSの影響が報告されている5,6,7）。CSの影響が強いと、

痛み以外にも様々な刺激に過敏性を示し、治療側がCSの

概念を知らなければ「不定愁訴」として扱われてしまう

危険性がある。

　CSは痛覚過敏と関連するだけでなく、光、音、香り、

ストレスなどの様々な刺激に対する過敏症にも関連して

いる可能性がある8,9,10）。CSが発現した後，痛覚過敏ま

たはアロディニアの状態は、侵害受容刺激はほとんど必

要ないと考えられている。つまり、痛みは末梢組織器官

の変化、または、侵害刺激のどちらがなくとも生じう

る11）。疼痛の明らかな原因が特定できないため、医療者

は、これらの患者を神経症や身体化症状を有しているも

のであると解釈する傾向がある9,10）。これまでは、異な

る疾患とみなされていた疼痛関連症候群の多くは、「機能

性」または「医学的に説明のつかない」と考えられ、CS

に共通する病因がある可能性が考えられてきた。近年、

CSが病態に関与している包括的な疾患概念として中枢

性感作症候群（Central Sensitivity Syndrome：CSS）

が提唱されている。提案されているCSSには、線維筋痛

症、過敏性腸症候群、顎関節障害、片頭痛および緊張性

頭痛、顔面痛、慢性骨盤痛障害9,10,12,13）が含まれる。こ

れらの病態の多くは無関係にみえるが、刺激に対する過

敏性という共通点がある。特に線維筋痛症に関しては、

他のCSSの症状との重複が認められる9,13,14）。

　中枢性感作の評価は、Quantitative Sensory Testing

（QST）で評価する。中枢性感作が病態に関与してい

る疾患の代表格である線維筋痛症におけるメタアナリシ

スにて、線維筋痛症群では対照群よりも有意にWind up

現象の評価であるTemporal summation（TS）が増加

し、下行性疼痛抑制系の減弱の評価であるConditioned 

pain modulation（CPM）は減弱していることが明らか

になっている15）。注意点としては、中枢性感作を評価す

るゴールデンスタンダードな手法はなく、QSTはあくま

でも中枢性感作を評価する代替的な手法であることで

ある。 

　CSSの評価としてCentral Sensitization Inventory

（CSI）が開発されており16）、高い妥当性・信頼性が報

慢性疼痛を科学する

県立広島大学保健福祉学部保健福祉学科理学療法学コース

西上　智彦



48 理学療法福岡　36号　2023

告されている17）。CSIはCSSに共通する健康関連の症状

を問うPart A（CSI score）および、CSSに特徴的な疾

患の診断歴の有無を問うPart Bで構成される。我々はこ

れまでに言語的妥当性の担保された日本語版CSIを作成

し、筋骨格系疼痛患者において、CSI scoreと疼痛や健

康関連QOLとの関連を報告している18,19）。臨床的には、

重症度レベル（0−29点：Subclinical、30−39点：

Mild、40−49点：Moderate、50−59点：Severe、

60-100点：Extreme）に分けられる。我々は整形外科

クリニックを受診した550例のうち、CSIがMildにあた

る症例が83例（15％）、Moderate以上にあたる症例が

52例（9.5％）存在することを明らかにした。このこと

は、一般的な整形外科クリニックにおいても、中枢性

感作症候群が疼痛に関与している可能性のある症例が

24.5％存在していることを示唆している。また、3ヶ月

以上続く慢性疼痛と広範囲の疼痛を持つものはCSIが40

以上となる割合が高いことも明らかにしている。注意点

としては、CSIで評価しているのは中枢性感作症候群で

あり、いわゆる中枢性感作ではないことである。

　理学療法が中枢性感作に有効であるかを検討したシス

テマティックレビューによって、理学療法はTSを有意

に改善させることが明らかになっているものの、運動療

法ではTSに有意差ありが1論文、有意差なしが2論文と

なっており、その有効性は不明確である20）。中枢性感

作の要素の強い疼痛患者に対する介入では、運動療法だ

けでは不十分で、患者教育を併用しながらの運動療法が

必要となる。患者教育で痛みへの考え方の是正を行なっ

た後、患者自身の腰痛に対する認知へのアプローチを行

う。患者の訴えを傾聴しながら細かいフィードバックを

行い、患者自身で治療していくというスタンスが重要で

ある。中枢性感作の要素の強い疼痛患者は痛み刺激でな

い刺激でも痛みと感じたり、日常生活での刺激も過敏に

感じたりしてしまい、必要な刺激も「悪い刺激」や「悪

くする刺激」として捉えてしまう。そのため、過剰に運

動に対して恐怖心を抱いたり、過度に腰部を保護しよう

としたり、痛みに対するネガティブな思考（破局的思

考）が増大してしまう。この状態で単に活動量の増加を

促しても効果は期待できず、むしろ悪化させてしまう可

能性が高い。そのため、まずは患者自身の痛みに対する

誤った認識や考え方を是正することが必要となる。

■身体知覚異常 

　身体知覚とは、その人の自身の身体をどのように感じ

るかを表すものである。特に慢性疼痛患者では、身体知

覚が歪む可能性があることが報告されている。我々は慢

性腰痛症例において、腰部の輪郭が拡大していると感じ

る群では2点識別覚閾値が有意に増加すること21)、身体

知覚異常が強く認められる症例では、自身の腰背部を筋

骨隆々とさせたイメージを観察する課題によって、疼痛

強度が軽減したこと22)を報告している。身体知覚異常の

評価として、慢性腰痛患者を対象とした自記式質問票で

あるFreBAQ23)が開発され、我々はFreBAQの日本語版

の妥当性24)、変形性膝関節症（FreKAQ）25)、慢性頸部痛

（FreNAQ）26)、肩関節痛（FreSHAQ）27)の開発及び妥当

性を報告している。また、成人脳性麻痺患者を対象とし

た研究において、実際の姿勢の異常よりも身体知覚異常

（FreBAQ）が慢性腰痛に関与すること28)を明らかにし

ている。縦断研究において、変形性膝関節症に対する理

学療法は、理学療法実施前の身体知覚異常が強く認められ

ると、痛みの改善が不十分であることを明らかにした29)。

さらに、変形性膝関節症患者が、客観的な腫脹の証拠が

ないのに腫脹を訴える頻度を調査し、臨床的特徴を検討

した結果、約1/3の患者が、客観的な腫脹がないにもか

かわらず、膝の腫脹を主観的に感じており、これらの患

者は疼痛や能力障害が強いこと30)を明らかにした。これ

らのことは身体知覚が治療ターゲットになる可能性を示

している。実際に、慢性腰痛患者を対象とした無作為化

臨床試験において、段階的な感覚運動再学習は、18週

時点の疼痛強度を有意に改善したこと31)が報告されてい

る。一方で、本邦では未だ段階的な感覚運動再学習は普

及しておらず、今後の臨床展開が必要である。

■術後慢性疼痛の予後予測 

　観血的手術、例えば、人工膝関節全置換術（Total 

Knee Arthroplasty：TKA）を受けた患者の多くは、

TKA後6～12週間以内に痛みが軽減するが、8～34％が

慢性術後疼痛（Chronic Post-surgical Pain：CPSP）

を経験する32,33)。医療従事者は、痛みが続く可能性の高

い患者を早期に特定し、痛みが慢性化する前に早期に

治療を開始することができるため、患者の治療経過の

早期にCPSPを予測・発見できる方法が必要とされる。

CPSPの予測に関しては、術前の疼痛強度34)や術後急性

疼痛の発生35)がCPSP発症の修正可能な危険因子として

報告されている。しかし、一般的に疼痛の評価に用いら

れるvisual analogue scale（VAS）やnumeral rating 

scale（NRS）のスコアは個人差に大きく影響され、痛

みの強さの1点のみで患者の予後を予測することは非常

に困難である36)。そこで、我々は、橈骨遠位端骨折の術

後患者において、術後1、3、5、7日目の患者の疼痛強

度を用いて、Pain trajectoryの傾きと切片を算出し、
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術後1ヶ月の予後が予測できることを報告した37)。さら

に、人工膝関節置換術患者を対象にした検討において、

このPain trajectoryの傾きが2.8以上の場合、術後1年で

の術後慢性疼痛を発症する確率は33.3％であったこと38)

を明らかにした。以上のことは、CPSPを予測可能であ

ることを示唆しており、早期発見、早期治療の手助けに

なる可能性がある。

 

■疼痛教育 

　教育的介入の1つである疼痛神経科学教育（Pain 

Neuroscience Education：PNE）は、筋骨格系の疼痛

を管理するための方法として普及してきている39)。PNE

は生物心理社会モデルに基づいた教育アプローチであ

り、疼痛に関する信念を変え、疼痛に関する知識を増や

し、疼痛をより脅威の少ない経験として認識するように

行動を変えるのを助ける40)。PNEの内容は表1に示すよ

うに疼痛の認識を変えるよう構成されている41)。システ

マティックレビューにより、PNEは疼痛の再認識の促

進することが明らかにされている39)。また、PNEだけ

では十分な効果が得られないが、運動と組み合わせるこ

とで、その効果は増大することが報告されている42,43)。

このように重要性は報告されているものの、本邦におけ

る実践報告はない。そこで、我々はランダム化比較試験

にて、医療従事者に対する疼痛神経科学に基づいた教育

と運動指導がプレゼンティズムや疼痛強度の改善に有効

であることを報告した44)。さらに、傾向スコアマッチン

グを用いて背景因子を調整した観察研究にて、周術期の

乳がん患者に対する疼痛神経科学に基づいた教育は生物

学に基づいた教育よりも、術後慢性痛の有訴率や疼痛強

度、能力障害の軽減に有効であることを報告した45)。 

■結語 

　我々は特別な高価な機器を用いることなく、慢性疼痛

の研究を行なっている。表2の臨床研究の方法例を参考

にし、慢性疼痛を科学する一助にしていただきたい。

■利益相反 

　本論文の内容に関連し、著者に開示すべきCOI関係に

ある企業などはありません。
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急性痛と慢性痛
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神経が過敏な状態になる要因
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痛みについての知識を行動に変える
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■Ⅰ．はじめに 

　著しい高齢者の増加に伴い、高齢心疾患患者が増加し

ている。特に近年は「心不全パンデミック」と表現さ

れるように世界的に心不全患者が増加している。世界で

も類を見ないスピードで高齢化が進む本邦においては

2030年まで心不全患者が増加することが予測されてい

る1）。高齢心不全患者の特徴（表1）としてフレイルを有

する患者が多く、また動作緩慢やバランス機能など身体

機能が低下した患者が多い。身体機能低下は高齢心疾患

患者の予後に影響を及ぼす重要な因子であり、最近報告

されたメタ解析の結果では歩行速度や6分間歩行距離は

心不全の予後と強い関連がある3)とされている。我々理

学療法士が行う身体機能評価や、身体機能評価の結果に

基づく理学療法治療は、今後も増加が予測される高齢心

疾患患者の予後改善に重要な役割を担う。本稿では高齢

心疾患患者の身体機能の重要性、標準的な評価方法、理

学療法治療について概説する。

■Ⅱ．身体機能と入院関連機能障害 

　原疾患によらず入院中に日常生活動作（Activity of 

Daily Life：ADL）が低下し、十分に回復しない状態

を入院関連能力障害（Hospitalization-Associated 

Disability：HAD）とよび、高齢患者の約20％に発生

すると報告されている4）。特に高齢心疾患患者は入院前

よりフレイルや多疾患併存から身体機能が低下した患者

心疾患患者の身体機能を科学する

順天堂大学保健医療学部理学療法学科

森沢　知之

・合併症が多い
・認知症を有することがある
・うつ状態のことが多い
・心房細動が多い
・拡張機能障害が多い
・女性が多い
・動作が緩慢
・低体力・虚弱（フレイル）
・バランス機能が低下している
・他人の意見を聞き入れるのに時間を要する
・味覚障害がある
・個体差が大きい

表1．高齢心不全患者の特徴（文献2より引用）

図１．フレイル、合併症と心不全の臨床転帰悪化の関連性（文献5をもとに筆者が作成）
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が多く、このような患者は入院を契機に能力障害が発生

し、予後不良な転機をたどりやすい（図1）。一方、入院

中に身体機能が低下し入院前の身体機能まで十分に回復

しない状態を入院関連機能障害（Hospital-associated 

functional decline：HAFD）6)と呼び、HADと同様に高

齢者に多く発生することが報告されている。我々は高齢

心臓外科患者の約20％にHAFDが発生することを報告

し、入院中に身体機能が低下したまま退院するとその後

の予後が不良（総死亡・循環器関連再入院）であること

を報告した7)。そのため高齢心疾患患者の理学療法を行

う際には身体機能やADLが低下しないように入院早期よ

り積極的な理学療法治療を行うことはもちろんのこと、

身体機能評価に基づくHAFDやHADのリスクをスタッフ

間で共有し、HADやHAFDを予防することも極めて重要

である。

■Ⅲ．心疾患患者の身体機能評価 

　高齢心疾患患者の身体機能を評価することはHAFDや

HADの予防はもちろんのこと、効果的な理学療法プロ

グラム立案するうえでも必要不可欠である。日本循環器

理学療法学会／日本心臓リハビリテーション学会合同ガ

イドライン「2021年改訂版心血管疾患におけるリハビ

リテーションに関するガイドライン」8）には身体活動能

力の評価指標として表2に示す評価指標が挙げられてい

る。いずれの指標も高価で特殊な機器を必要とせず、簡

便に評価ができる点で実行可能性やコスト面からも現時

点における心疾患患者の標準的な身体機能評価指標と言

える。なかでもShort Physical Performance Battery 

（SPPB）、快適歩行速度、握力は心疾患患者の予後と

の関連も明らかになっており、臨床現場でも汎用されて

いる。

１）SPPB

　SPPBはバランス能力、歩行能力、下肢筋力を包括的

に評価する指標で、高齢者の身体機能を評価する様々な

指標の中で信頼性・妥当性・実行可能性の面から最も推

奨される指標の一つである9）。循環器領域の身体機能の

指標として多用されており、我々の心臓外科手術後患者

を対象とした多施設研究においても術前SPPBが術後リ

ハビリテーション進行にかかわる重要な指標であること

を示した10）。またSPPBはサルコペニア評価・診断基準

の一つとしても用いられており、高齢心不全患者の身

体機能の評価として重要である。さらに急性期リハビリ

テーションを受ける高齢心疾患患者のSPPBのMinimal 

Clinically Important Difference （MDIC）は1点以上

とされており、急性期の身体機能の管理に有用であるこ

とも報告されている11）。

２）快適歩行速度

　患者が日常生活で歩いている通常の歩行速度を計測す

る評価である。歩行距離は4m～10mが用いられ、助走

路の有無や計測開始姿勢など、測定方法が異なるため各

測定基準に沿って測定する。高齢心不全患者は歩行速度

が予後に関連する12)ことや、心臓外科患者では術前の歩

行速度が予後に関連する13)ことからも身体機能の指標と

してはもちろんのこと、予後予測の指標としても有用性

が高い。

表2．循環器疾患患者の身体活動能力の指標（文献8をもとに筆者が作成）
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３）握力

　握力はフレイル、サルコペニアの評価・診断にも用い

られ、全身筋力を反映する指標として用いられる。簡

便に測定が可能であることから心疾患のみならず高齢者

の身体機能評価として必須の評価といえる。握力計は

ジャマー式とスメドレー式がありそれぞれ測定方法が異

なる。ジャマー式は肘関節屈曲位で行うのに対して、

スメドレー式は肘関節伸展位で測定する。いずれの握

力計も左右2回ずつ計測し、最大値を採用する方法が一

般的である。フレイル、サルコペニアの基準として男性

は28kg、女性は18kgがカットオフ値として用いられる

（J-CHS基準、AWGS 2019）。握力は心血管疾患の発症

や予後にも影響し、17ヵ国の約14万人を対象とした4年

間の追跡調査では握力が5kg低下することで心臓関連死

が17%上昇、心臓発作リスクが7%と上昇するなど握力

と心血管疾患の関連が報告されている14）。

４）膝伸展筋力

　Hand held Dynamometer（HHD）などの筋力測定

機器を用いて最大の膝伸展筋力を計測する。筋力測定器

による客観的評価が困難な場合には徒手筋力測定法で主

観的な筋力を測定する。Kamiyaらは冠動脈疾患患者を

対象にHHDで計測した等尺性最大膝伸展筋力と推定代謝

当量（eMETs）の関連を検討し、5eMETs、7eMETs、

10eMETsに必要な等尺性最大膝伸展筋力（体重比）は

それぞれ46％IBW、51％IBW、59％IBWであり、習慣

的な身体活動レベルに必要な筋力トレーニングの目標設

定として有用であることを報告している15）。

■Ⅳ．骨格筋の評価 

　これまで心不全における骨格筋異常は多数報告されて

おり、骨格筋エネルギー代謝異常、酸化的酵素の低下、

Ⅰ型線維の減少と相対的な II 型線維の増加、ミトコンド

リア量の減少、筋萎縮などが挙げられる16）。骨格筋異常

は筋力低下や筋量減少を招き運動耐容能やADL低下の原

因になることから、より詳細な評価が望まれる。

　骨格筋の強さを調節する生理学的メカニズムを表3に

示すが一概に筋力低下といっても様々な要因が関連す

る。神経伝導性などは筋電図などの専門的な機器や評価

技術が必要となるが、筋構造の変性、筋脂質量などのい

わいる「筋の質的評価」として超音波装置を用いた方法

が近年散見されるようになった。超音波装置を用いた筋

の質的評価は大腿四頭筋を対象とすることが多く、筋厚、

筋断面積、羽状角、筋輝度などが用いられる。

　また筋量の評価は表4に示す方法が用いられ、信頼

性、侵襲性など評価方法によって特徴がある。骨格筋

量を計測する様々な方法の中で体組成（Bioelectrical 

impedance analysis：BIA）評価はCT（Computed 

Tomog r aphy）、DXA（Dua l  e n e r g y  X  r a y 

absorptiometry）や超音波と比較して、短時間で簡便に

計測が可能であり、また放射線被爆など侵襲性の問題が

ないこと、さらに測定に特別なスキルを要しないことや

比較的低コストなど、多くの利点がある。AWGS 2019

によるサルコペニア診断基準ではBIAで計測された骨格

筋指数（skeletal mass index：SMI）が用いられ、男性

は7.0kg/m2、女性は5.7kg/m2がカットオフ値として採

用されている。BIAの他にも特別な評価機器や評価スキ

ルを必要とせず、簡便に栄養状態や骨格筋量を推測する

方法として上腕・下腿周径があり、循環器疾患では生命

予後に関連することが報告されている19）。

　

■Ⅴ. 心疾患患者とBIA評価 

　近年は心疾患患者のリハビリテーションの効果指標

や予後予測としてBIAを用いた報告が散見されるように

なった。外来心不全患者を対象とした本邦の報告では慢

性心不全患者は健常者と比較して骨格筋指数、脂肪量指

数、体細胞量が低く、細胞外水分比（ECW/TBW）が高

いことが報告されている20）。また心臓リハビリテーショ

ンを受けている慢性心不全患者（NYHAⅡ～Ⅲ）を対象

とした縦断研究では5ヵ月間にわたる心臓リハビリテー

ションによりpeak VO2が改善するとともに、総脂肪量が

有意に減少したことを報告している21）。待機的心臓外科

表3．筋の強さを調節するメカニズム（文献17を参考に著作作成）

表4．各測定法の特徴 (文献18より引用)



55理学療法福岡　36号　2023

講演録　第103回　福岡県理学療法士会学術研修大会

手術患者を対象とした研究では、術後早期より積極的に

心臓リハビリテーションを行っても退院時には上肢、下

肢、体幹の筋量が有意に減少することなどが報告されて

いる22）。　

　また最近ではBIA評価の中でもPhase angle（位相

角）が注目されている。Phase angleは細胞膜の電気抵

抗であるリアクタンスと細胞外液の電気抵抗であるレジ

スタンスでなす角度であり、細胞や細胞膜の栄養状態や

老化を示し、身体的健康を捉える総合的な指標とされて

いる。循環器疾患患者を対象とした研究もいくつか報告

されており、心不全患者を対象とした研究では栄養状態

（BMI、ヘモグロビン）や握力と関連し、Phase angle

が小さいグループほど生存率が低下することが報告さ

れている23）。また心血管疾患412例を対象とした本邦の

研究ではPhase angleは栄養状態（アルブミン、ヘモグ

ロビン、CONUT score）と身体機能（握力、膝伸展筋

力）と相関があり、サルコペニアやカヘキシア判定の指

標としての可能性があることも報告されている24)。

　心臓血管外科患者を対象とした研究も進んでおり、高

齢心臓外科患者の術前Phase angleは栄養状態や身体機

能と関連し、短期予後および長期予後に関連することが

報告されている25,26)。我々の研究においても心臓血管外

科術前のPhase angleは栄養状態（Geriatric Nutrition 

Risk Index、BMI）や身体機能（握力、muscle quality 

index）と相関し、HAFDを予測する因子であることを報

告した27)。

　Phase angleが循環器疾患患者の栄養や身体機能を表

す総合的な指標であることが明らかになりつつある一方

で、縦断研究や介入研究は進んでおらず、今後の課題と

いえる。

■Ⅵ. 身体機能に基づく理学療法 

　上述したように高齢心疾患患者は入院前よりフレイル

やサルコペニアを有する場合も多く、高齢心不全患者

のフレイル有病率は65～70歳で48％、85歳以上では

80%28）であるのに対して、サルコペニアは心不全入院患

者の55％との報告もある29）。これら身体機能が低下した

患者においてはフィールド歩行や自転車エルゴメータに

よる有酸素運動よりも身体機能に基づいた個別の理学療

法プログラムの設定を優先すべきである。日本循環器学

会ガイドライン8）において「身体機能が低下した患者に

個別的な運動療法・理学療法を行う」ことは推奨クラス

A、エビデンスレベルBとされており、バランス練習、レ

ジスタンストレーニング、ADLトレーニングなど個別に

対応する必要がある。

　2021年にThe New England Journal of Medicineに

掲載された「REHAB-HF」のRCTの結果は大変インパ

クトの強い内容である。この研究では急性非代償性心不

全患者を対象に通常治療群と個別リハビリテーション追

加群の比較をした結果、患者の身体機能レベルに基づく

個別的な治療は退院3ヵ月後のSPPBが有意に高値で、6

分間歩行距離、QOL、フレイル、抑うつが有意に改善し

たことを報告しており、身体機能に基づく個別リハビリ

テーションは身体機能が低下した高齢心疾患患者の新たな

治療戦略になりうる可能性が高く、今後も注目される。
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■Ⅰ．日本理学療法士協会と生涯学習制度 

１．日本理学療法士協会について

　日本理学療法士協会（以下、「協会」）は、1966年7月

17日に会員数110名で発足した。その後55年が経過した

現在、会員数は13万人を超え、看護協会、医師会に次ぐ

規模の医療専門職団体となっている。

　協会の歩みについて、教育に関連するものを中心に表

1に示す。

２．協会の生涯学習制度

　協会定款第3条には、「この法人は、理学療法士の人

格、倫理及び学術技能を研鑽し、わが国の理学療法の普

及向上を図り、以って国民の医療・保健・福祉の増進に

寄与することを目的とする。」として、理学療法士の学

術技能の研鑽を重要な目的とするとともに、倫理綱領で

は、「理学療法士は、専門職として生涯にわたり研鑽を

重ね、関係職種とも連携して質の高い理学療法を提供す

る。」として、理学療法士の専門職としての生涯にわたる

学習、自己研鑽を説いている。

　協会の生涯学習制度は、1994年の新人教育プログラ

ムから始まり、1997年には専門理学療法士制度が、

2008年には認定理学療法士制度が導入され現在に至っ

ている。

■Ⅱ．新生涯学習制度 

１．生涯学習制度を見直した背景

　2022年3月までの旧生涯学習制度は、1年間の新人教

育プログラムと認定・専門理学療法士制度で構成されて

いた。

登録理学療法士の役割とは？

公益社団法人日本理学療法士協会

白石　浩

表1　協会の歩み

図1．新生涯学習制度の全体イメージ図
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　旧制度の問題点として、新人教育プログラムについ

ては、1年間という短い期間で、カリキュラムも15単位

（15時間）と限定的であり、更新も必要ないので、基

礎的で限定的な知識・技術しか修得できず、アップデー

トも必要なかった。認定・専門理学療法士制度につい

ては、3年間という短い臨床経験で受験可能であること

や養成カリキュラムに臨地実習がないことが課題であっ

た。その他にも、職場内研修が評価されていない、都道

府県士会の負担が大きいなどの運用面における課題も多

く含まれていた。

　そのため、医療の高度化や社会から求められるニーズ

の多様化に対応できず、また、理学療法士の質の低下を

危惧する声も高まり、幅広い総合的な研修を重視し、よ

り高度な専門研修が成り立つような理学療法士の卒後研

修体制を運用も含めた見直しが議論され、2022年4月よ

り新生涯学習制度（以下、新制度）がスタートする運び

となった。

２．新制度の概要

　新制度は、卒後5年間の登録理学療法士制度を基盤と

して、その上に、より高い専門性を兼ね備えた認定・専

門理学療法士制度を積み重ねた2階建ての構造をした制

度と言える（図1）。

３．登録理学療法士制度

　登録理学療法士は、理学療法士として5年以上の実践

経験を有し、多様なニーズに対応するために作られた

150時間以上のカリキュラムを修了した者に付与される

称号である。5年毎の更新制であり、特定の領域に偏ら

ないようカリキュラムコードに準じて学習するなど、要

件を満たして更新することで、幅広い知識・技術をアッ

プデートし、ジェネラリストとしての能力を高める。

４．認定理学療法士制度

　認定理学療法士は、臨床実践分野において、水準の高

い理学療法を実践できる知識と技術を有している者とし

て、本会の認定を受けた理学療法士である。脳卒中や運

動器など21分野（図2）からなり、認定には、教育機関

での研修受講や認定試験に合格することが必要である。

また、高度な専門的臨床技能と経験を維持するために、

5年毎の更新が義務付けられている。

５．専門理学療法士制度

　専門理学療法士は、研究学術分野において、水準の高

い理学療法の知識・学際的専門性を有する者として、本

会の認定を受けた理学療法士である。これまで7分野で

あった領域が更に細分化され、2022年度から13分野に

移行する予定である（図3）。認定には、原著論文の提出

や口頭試問に合格することが必要である。また、高度な

知識・学際的専門性を維持するために、5年毎の更新が

義務付けられている。

■Ⅲ．登録理学療法士の役割について 

１．登録理学療法士の到達目標

図2．認定理学療法士の21分野
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　登録理学療法士は2年間の前期研修と3年間の後期研修

で構成されている。前期の研修の到達目標は、「必要に応

じて指導を求めながら、基礎的（ベーシック）理学療法

を実践できるレベル」である。後期研修の到達目標は、

「多様な領域で標準的（スタンダード）理学療法を臨床

実践でき、学生や後輩を指導できるレベル」とし、幅広

い知識と技術とともに後進指導の能力が登録理学療法士

に求められている。

２．新人（後輩）を指導する役割について

　養成校を卒業したばかりの新人理学療法士は、「職場の

環境になじめるか」「スタッフとコミュニケーションがと

れるか」など大きな不安を感じて就職している。社会経

験がないため、社会人としての基本的マナーや臨床にお

ける知識や技術は不十分なことが多い。また、新人職員

研修が実施されていない場合、新人職員が職場に上手く

適応できず、社会的課題となっている休職や早期離職の

一因となる可能性もある。

　果たして、全国で新人研修はどの程度実施されている

のか。協会が実施した全国調査の結果では、「マニュアル

に基づいて、意図的・計画的に実施している施設が約4

割」、「研修は実施しているがマニュアルの不備が認めら

れた施設は約4割」、「2割の施設は全く研修を実施してい

ない」であった。なんと約6割の施設でマニュアルに基

づく適切な新人研修が実施されていない現状が明らかと

なった。

　協会は、新人研修が各職場で適切に実施され、その普

及が図られるよう、2020年11月に「新人理学療法士職

員研修ガイドライン」1）を初めて発行した。また、前期研

修に実地研修（新人研修）を導入し、登録理学療法士に

よるOJTを主体とした新人職員の指導を制度化した。職

場の理念に基づいて、自立した臨床実践ができるよう新

人職員を指導・教育することは登録理学療法士の重要な

役割と言えよう。

　指導者である先輩理学療法士は、患者の動作や症状

の程度を見るだけで、必要な評価や介入、おおよその

ゴールを短時間で把握することが可能である。そのよう

なトップダウンと呼ばれる経験者の思考過程である臨床

推論は暗黙知と呼ばれる。しかし、この指導者の暗黙知

は、新人からすると全く見ることができない。

　新人と指導者の対話の中で、この暗黙知を見える化す

ること、例えば、治療場面における患者の身体状況の変

化やそれに伴う介入方法の変更に関する臨床判断、指導

者自身の失敗体験を含む実践経験など、指導者の臨床推

論を言葉で伝えること、もしくは図表などで可視化して

伝えることが非常に重要となる。

　また、リフレクション（省察）の場面で、新人がどの

ようなことを学び、どのようなことに気づいたのか、

指導者はイエス・ノーで答えられるようなクローズドク

エッションではなく、様々な考え方を知ることができる

オープンクエッションで確認し、新人の発話を促すこと

も大切である。

　最近は臨床実習での症例発表会の開催頻度が少なく

なったと言われている。担当した患者の課題や問題点を

抽出し、治療プログラムを検討しながら、その評価を実

施し、効果について判断する一連の臨床推論の過程をま

とめる症例発表会は、新人教育においてその重要性は増

している。一般的に新人の認知領域は、疾患の症状、経

過、または予後などについて、知識としては知ってはい

るものの、それがどのように変化していくのか、どのよ

うな影響を与えるのかなどの問題解決のレベルには達し

ていないことが多い。

　新制度の後期研修には、「領域別研修（事例）」という

カリキュラムがあるが、これは、症例検討会のことで、

開催方法によって、士会主催症例検討会と士会承認症例

検討会の2種類ある。士会承認症例検討会は士会に申請

し、承認されたら自施設で開催できる症例検討会であ

る。士会承認症例検討会を座長として申請ができるのは

登録理学療法士のみである。

３．実りある学びを得るための職場内教育を推進する役割

　職場によっては、職員教育を計画的に実施し、職員の

キャリアラダー開発や人材育成に熱心に取り組んでいる

ところも多い。新制度では、職場内教育を評価するため

に、士会承認セミナーの仕組みを導入して、そのような

活動にポイントを付与することによって、職場内での教

育・研修体制の充実・促進を図っている。この士会承認

教育講座

図3．専門理学療法士の13分野
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セミナーは、士会に申請し、承認を得ることで、更新ポ

イントの対象になる研修会等が自施設で開催できるのだ

が、申請ができるのは登録理学療法士のみである。

　働く職場環境が多様化する中、協会では様々な環境に

おける職員の臨床能力の向上に向けて、病棟や施設形

態、サービス対象など、異なる領域でのそれぞれの職場

内教育モデルを協会マイページに「管理者の人材育成や

研修システムの参考例」としてアップしている。15個の

動画をアップしているので、職場内の教育環境を検討、

もしくは見直す際には参考にしていただきたい。

４．地域共生社会実現を推進する役割

　少子高齢化が進み、複数の障害や疾患を抱える高齢

者・障がい者が増加するとともに、家族のあり方やつな

がりの変化に伴い、引きこもり、老老介護、8050問題

など、複雑化・複合化する支援ニーズに対応するための

セーフティーネットが求められている。

　人と人、人と社会のつながりが希薄化する中で、障害

の有無にかかわらず、一人ひとりの「尊厳ある自立」が

尊重され、複雑かつ多様な問題を抱えながらも、社会と

の関わりをもった「くらし」を継続していくことの支援

強化がこれからの課題であろう。

　登録理学療法士制度は、地域共生社会の中で、国民か

ら求められる多様なニーズに対応できるよう理学療法士の

質を保証することを目的としたものであり、新制度全体の

基盤となるものである。地域共生社会の実現に向けて求め

られる理学療法士のコンピテンシーを図4に示す。

　地域ケア会議や介護予防事業など、総合事業等に対応

できる人材育成として、「介護予防推進リーダー」、「地域

ケア会議推進リーダー」「フレイル対策推進マネジャー」

の認定制度を設け、自治体からの人材派遣要請に応えて

いる。このようなリーダー資格を取得する際は、登録理

学療法士取得を必須要件としている。

　今後、地域における事業展開としては、高齢者の保健

事業と介護予防の一体的な実施にかかわる事業が各地で

展開されていくことが予想され、行政においては高齢者

の介護予防担当課や健康づくり担当課など複数の部課で

の連携が必要となる。

　地域の中で、理学療法士に求められるのは、単に介護

予防の知識や技術に留まるのではなく、地域全体を多角

的な視点から把握し、地域の課題を抽出するとともに、

その課題解決のための事業を企画・計画するマネジメン

ト力やコーディネイト力が今後重要となるであろう。

■Ⅳ．おわりに 

　新制度は、卒後5年間の登録理学療法士制度を基盤と

して、その上に、より高い専門性を兼ね備えた認定・専

門理学療法士制度を積み重ねた2階建ての構造をした制

度と言える。

　協会としては今後、全会員が新制度の基盤である登録

理学療法士の取得を目指し、5年ごとに更新し継続する

ことによりジェネラリストとしての能力を高め、社会に

対して理学療法士の質を保証するとともに、国民の健

康・福祉の増進に寄与したいと考えている。

■引用文献 

１）日本理学療法士協会「新人理学療法士職員研修

ガイドライン」：https://www.japanpt.or.jp/

assets/pdf/pt/lifelonglearning/introeduprogram/

education_training/training_guidelines_201111.

pdf

図4．地域共生社会の実現に向けて求められる理学療法士のコンピテンシー
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■はじめに 

　変形性股関節症（以下、股関節OA）に対する代表

的な手術療法には、人工股関節全置換術（Total Hip 

Arthroplasty：以下、THA）があり、患者満足度の高

い術式とされている1)。THA後には歩行能力、筋力、疼

痛、抑うつおよび自己効力感が改善することが報告され

ている2-4）。股関節機能が向上する一方で、術前に認めて

いた腰痛が術後に残存することが報告されている5）6）。日

本人を対象としたTHA前の股関節OA患者では、術前で

52.1％、THA後1年では37.1％の患者が腰痛を有して

いるとされている7）。股関節OA患者では、隣接関節の障

害が問題となることが多く、hip spine syndromeに代

表される股関節の変性と脊柱や骨盤アライメント異常は

相互に関連し複雑な臨床症状を呈する8）。股関節OA患者

やTHA後の患者を対象とした、腰痛に関する先行研究で

は、THA前後の腰痛の発生率を示した疫学的な要因5）6)や

術前の骨盤や腰椎アライメントの関節形態の影響7）、脚

長差9)や股関節屈曲可動域10）などの構造的な要因や身体

機能との関連に関するものが多く報告されている。腰痛

の発症要因として、日常生活における、持続的な脊椎へ

の負荷が腰痛の一要因になることが挙げられている11）。歩

行は日常生活の動作で反復的で周期的な性質のため、体

幹または下肢の歩行力学の変化に応答して経時的に加わ

る有害な負荷が腰痛の発症や再発、または持続に寄与す

る可能性がある。このことから、腰痛には歩行中の下肢

の運動学的特性が影響することが考えられる。股関節OA

■要　　　旨　人工股関節全置換術（以下、THA）後は股関節機能が改善する一方で、術前より認めていた腰痛が

残存することが報告されている。本研究は、THA後の患者を対象として、歩行中の股関節伸展角度

が腰痛に与える影響を検討することを目的として行った。当院で初回THAを施行した変形性股関節

症患者22名のうち、術前に腰痛を認めた11名を対象とした。歩行解析は、3次元動作解析装置を使

用し、歩行時の腰痛評価はVisual Analog Scale（以下、VAS）を用いて行った。統計学的解析は、

Wilcoxonの符号付順位検定により股関節伸展角度、腰痛VASの術前と術後の差の検定を行い、股関

節伸展角度と腰痛の関連をSpearmanの順位相関分析により検定を行った。歩行時の股関節伸展角度

は、術前と比較して術後6カ月は有意に増加していた（p＜0.01）。歩行時の腰痛VASは、術前と比

較して術後6カ月では有意に減少していた（p＜0.05）。歩行時の股関節伸展角度の変化量と歩行時

の腰痛VASの変化量は有意な負の相関を示した（ρ＝−0.64、p＜0.05）。THA後に歩行時の股関

節伸展角度が増大するほど腰痛が改善することが明らかになり、理学療法により股関節伸展運動を

改善させることで、腰痛の予防や改善につながる可能性があることが示唆された。

■キーワード　人工股関節全置換術、歩行時股関節伸展角度、腰痛

人工股関節全置換術後患者における歩行中の
股関節伸展角度と腰痛の関連

Relationship between hip joint extension angle during gait and
lower back pain in patients after total hip arthroplasty
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患者では、歩行中の股関節伸展運動が低下12)しており、

THA後には向上するものの、歩行中の術側股関節伸展

角度の低下が残存することが報告されている13）。そのた

め、歩行中の股関節伸展運動の低下による、骨盤や脊椎

での代償が腰痛の原因になることが考えられるが、THA

後の歩行中の股関節伸展角度と腰痛の関連性に関する報

告は渉猟する限り見当たらない。本研究では、THA後の

患者を対象として、歩行中の股関節伸展角度と腰痛の関

連を検討することを目的とした。

■ 方法 

Ⅰ．対象

　本研究は前向きコホート研究として実施した。対象

は、当院で2019年10月から2021年5月までの間に、

初回THAを施行した片側性の股関節OA患者22名のう

ち、術前に腰痛を認めた11名（60±7歳、身長1.57±

0.6m、体重55.7±7.7kg、男性1名、女性10名）を対

象とした（表1）。 対象者は全例が進行期から末期股関

節OAであった。術前後の股関節の状態に関しては、

Harris Hip Scoreにて示した。除外基準は、中枢神経疾

患、下肢および脊椎疾患の手術既往、関節リウマチ、認

知機能障害、独歩困難例、70歳以上とした。術式は全例

が後側方侵入の術式であり、入院期間中に当院で実施さ

れている、標準的なTHA後のクリニカルパスに沿ったリ

ハビリテーションを行った。リハビリテーションの内容

においては、術後2日目より理学療法を開始し、可動域

練習、時期に応じて負荷量の設定されている筋力トレー

ニング、歩行練習を中心に実施した。評価および計測時

期は、術前、術後6カ月時点とした。

Ⅱ．歩行解析

　歩行解析は、3次元動作解析装置Vicon MX（Vicon 

Motion Systems社製）を使用して実施した。赤外

線反射マーカ座標を赤外線カメラVicon MX（Vicon 

Motion Systems社製）13台を用いてサンプリング周波

数200Hzで、床反力データを床反力計3基（Advanced 

mechanical technology社製、Kistler社製）を用いてサ

ンプリング周波数2000Hzで計測した。課題動作は7mの

歩行区間とし、快適歩行の5試行の平均値を代表値とし

た。Plug-in gait 下肢体幹モデル14）に準じて、左右の肩

峰、上前腸骨棘、上後腸骨棘、大腿部、膝関節、腓骨、

足関節外果、第二中足骨頭、踵骨および、胸鎖関節中

央、剣状突起、第7頸椎、第10胸椎、右肩甲骨に赤外線

反射マーカを貼付し、 関節角度の算出を行った（図1）。

歩行立脚期は計測下肢の踵接地から、つま先離地までの

間と定義した。歩行速度は、1歩行周期のステップ長を

時間で除した値を算出した。解析項目は、歩行立脚中の

股関節伸展角度の最大値（以下、股関節伸展角度）を算

出した。 

表1．対象者の基本データ
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Ⅲ．腰痛評価 

　腰痛は、Visual Analog Scale（以下、VAS）を用

いて、快適歩行時における腰痛の評価を行った。0から

100mmで評価を行い、0mmは全く痛くない状態を示

し、100mmは今まで経験した中で、最大の痛みの状態

であることを示す。

Ⅳ．統計学的解析 　

　 術 前 と 術 後 6 カ 月 の 健 側 、 患 側 の 股 関 節 伸 展 角

度と腰痛VASの各データは、中央値と四分位範囲

（Interquartile Range［IQR］：25%−75%）として表

記した。股関節伸展角度は、正の値が股関節伸展となる

ように正負を変換した。健側、患側の股関節伸展角度と

腰痛VASの術前、術後の差の検定は、Wilcoxon符号付

順位検定により算出した。患側の股関節伸展角度、腰痛

VASの変化量は、術後6カ月から術前を引いた値を変化

量として算出した。歩行中の股関節伸展角度の変化量と

腰痛VASの変化量の関連は、Spearmanの順位相関係数

により算出した。解析には統計ソフトJMP（ver15）を

使用し、有意水準は5％とした。 

Ⅴ．倫理及び説明と同意 

　本研究は、久留米大学倫理委員会の承認を得て実施し

た（研究番号19119）。また、全対象者には本研究に関

する説明を行い、書面にて同意を得た。

Ⅵ．結果

１．THA前後での股関節伸展角度（図2a,b）

　術前の患側股関節伸展角度の最大値は−8.5°（−16.5

−1.37）、術後6カ月は2.9°（−2.2−8.37）であり、

術前と比較して術後6カ月では有意に増加していた（p 

＜0.01）。術前の健側股関節伸展角度の最大値は6.8°

（2.2−11.6）、術後6カ月は7.5°（0.21−13.2）であ

り、術前と術後6カ月では有意差はみられなかった。

２．THA前後での腰痛VAS（図2c）

　術前の腰痛VASは術前38㎜（22−54）、術後6カ月15

㎜（0−33）であり、術前と比較して術後6カ月では有

意に減少していた（p＜0.05）。

３．股関節伸展角度と腰痛の関係（図3）

　股関節伸展角度の変化量と腰痛VASの変化量は有意な

負の相関を示した（ρ＝−0.64、p＜0.05）。

図1．歩行時股関節伸展角度の定義

図2．THA前後の歩行中の股関節伸展角度と腰痛VAS
（a）患側股関節伸展角度、（b）健側股関節伸展角度
（c）歩行時の腰痛VAS

歩
行

時
腰

痛
V
A
S［

㎜
］

健
側

股
関

節
伸

展
角

度［
° 

］
患

側
股

関
節

伸
展

角
度［

° 
］



68 理学療法福岡　36号　2023

Ⅶ．考察

　本研究では、THA前後の患者を対象として歩行中の股

関節伸展角度と歩行時の腰痛の評価を行い、股関節伸展

角度の変化量と腰痛VASの変化量の関連を示した。THA

後は、患側の股関節伸展角度は増加し、腰痛VASは減少

していた。相関分析の結果、THA後の股関節伸展角度と

腰痛VASは有意な負の相関関係を認めた。

　本研究においても、先行研究の結果と同様に、術前に

腰痛を認めた症例が術後に残存している症例が散見され

た。また、股関節OAと腰痛が合併する症例は、腰痛のな

い症例よりもTHA後の股関節の臨床スコアが低下してい

ることが報告されている15）,16)。したがって、理学療法を

行う上でTHA後の腰痛改善に影響する要因を解明するこ

とは重要である。

　今回の結果から、THA後に歩行時の股関節伸展角度の

増大は、腰痛の改善と関連することが示唆された。Tsai

ら13）は、THA後患者の歩行時立脚期における股関節伸展

角度は健側に比べ減少し、骨盤前傾角度は健側に比べ増

大することを報告している。また、術側の歩行時股関節

伸展運動の制限と骨盤前傾角度は負の相関を示したこと

を報告している17）。そのため、股関節伸展角度の増大に

より、股関節運動を代償していた骨盤や脊椎の異常運動

が改善したことで、腰痛の改善に関係したことが考えら

れる。以上のことから、THA後の歩行時の股関節伸展運

動を改善させることは、腰痛の発症や予防において一要

因になることが考えられる。

　THA後の歩行中の術側股関節伸展角度には、術側股関

節外転筋力、股関節痛、術側股関節伸展可動域が関係す

ることが報告されている18）。THA後の理学療法により、

股関節外転筋力や股関節伸展可動域が向上することで歩

行中の股関節伸展運動を改善させ、THA後の腰痛予防に

も繋がると考える。　　　　　　　　　　　　　　

　本研究の限界として、股関節伸展運動と腰痛の関連を

示した報告であり、腰椎や骨盤の運動学的データが含ま

れていなかった点が挙げられる。腰痛椎間板ヘルニア患

者の歩行の特徴として、股関節屈曲を代償するために、

骨盤の回旋が大きくなることが報告されている19）。THA

後においても、歩行中の腰椎の前弯や骨盤の前傾、体幹

の側屈等の跛行が腰痛発症の要因となることが考えられ

るため、今後検討していく必要がある。次に本研究は6

カ月までのフォローアップ期間であるため、THA後の

身体機能や歩行能力が不十分であることが考えられる。

THA後1年までは、身体機能向上20）や歩行中の股関節運

動の向上21）が報告されており、本研究の歩行中の股関

節伸展角度においても、健側に比べ回復過程であること

が推察される（図2a,b）。今後はより長期的なフォロー

アップを行い、症例数を増やすことで歩行中の股関節と

腰椎、骨盤の運動学データとの関連や関節可動域、筋力

等の身体機能を含めた解析を行い、THA後の腰痛の要因

となる根拠を明らかにしていく必要がある。

■結語 

　THA術後6カ月における、歩行中の股関節伸展角度と

腰痛の関連を調査した。THA後に歩行中の股関節伸展角

度は、腰痛と関連することが明らかとなった。術後の理

学療法において、歩行中の股関節伸展運動を向上させる

ことで、腰痛の発生や増悪を予防できる可能性がある。
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調査・研究【原著】

■はじめに 

　本邦では、総人口に占める65歳以上の人口割合（高齢

化率）が28.4％とされており、2025年には高齢化率が

30％に達し、75歳以上の高齢者は現在の約1,849万人か

ら約3,677万人に増加することが予測されている1)。これ

までの問題は高齢化の進展であったが、2015年以降は

高齢者数の多さが問題とされている2)。今後、さらに高

齢化が進むと、心身の健康を維持することが困難な高齢

者の割合も増加し、現在の医療・介護サービスの提供体

制のままでは十分対応できないことが見込まれる。これ

らを見据え、高齢者が心身の健康を維持するために、医

療機関と民間事業者等が連携した医学的管理と運動・栄

養等のプログラムの提供、住民の行動変容を促す仕組み

の構築や、身近な場所で定期的に集って身体を動かす場

等の拡充、介護予防事業と高齢者の保健事業の推進が図

られている3）。また、厚生労働省は要支援・要介護認定

高齢者数および介護関連費用の増加を抑制するために、

地域が主体となって行う包括的なアプローチの重要性を

強調している4）。高齢者が住み慣れた地域で長く暮らす

ためには疾病に対する知識、運動習慣の定着、嚥下や栄

養、薬剤に関する知識を取り入れることが重要である。

これによって、健やかな生活習慣の形成、疾病予防、介

護予防につながる可能性がある。

　健康の増進には、適度な運動と適切な食生活、十分な

休養、節酒、禁煙、歯と口腔の健康の維持など、生活習

慣の改善が必要4）である。ポリファーマシーによる薬物

有害事象のリスク増加、服薬過誤、服薬アドヒアランス

低下等は健康を脅かす原因5）とされ、健康を維持するた

■要　　　旨　【目的】地域在住高齢者を対象とし、多職種による継続的な健康教育と運動指導および身体活動量

のモニタリングが身体機能に及ぼす影響を検証することである。【方法】2019年4月〜2020年

2月と8月に地域在住高齢者21名に毎月1回90分の講義と歩数計を用いた身体活動量のモニタリ

ングを行った。理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士、薬剤師が健康教育と運動指

導を行い、歩数計のフィードバックおよび医療相談を実施した。身体機能評価はShort Physical 

Performance Battery（以下、SPPB）、Timed Up and Go test（以下、TUG）、握力、6分間歩行

距離を初回評価から4か月ごとに計3回測定した。SPPBはShort Physical Performance Battery 

community-based score（以下、SPPB-com）として算出した。【結果】身体機能評価を完遂した

15名（71％）の年齢（中央値）は77歳、全例女性、BMIは22.0kg/m2であった。Baseline から

SPPB-comの立ち上がり点数、合計点、握力、6分間歩行距離で有意な向上を認めた。（p＜0.05）

【結論】多職種による継続的な健康教育と運動指導および身体活動量のモニタリングは地域在住高

齢者の身体機能向上につながることが示唆された。

■キーワード　地域在住高齢者、継続的多職種介入、活動量モニタリング

地域在住高齢者を対象とした多職種による継続的な健康
教育と運動指導および身体活動量のモニタリング効果

Effectiveness of continuous multi-professional health education, exercise guidance, 
and monitoring of physical activity for the elderly living in the community.

1)九州大学病院　リハビリテーション部　　　　　　　　　
2)社会医療法人　製鉄記念八幡病院　リハビリテーション部
3)一般財団法人　九州健康総合センター　　　　　　　　　

林　雄李1)、鈴木　裕也2)、池永　千寿子2)、熊谷　謙一2)、野口　裕貴2)、

加納　啓輔2)、内田　博之2)、小柳　靖裕3)
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めには多くの知識習得が必要となることがすでに報告さ

れている。そして、高齢者の身体機能低下は低栄養との

関連も述べられている3)。摂食嚥下機能の低下は、食事

摂食量の減少や栄養の偏りなどにつながり、加齢による

筋力や筋肉量、体力の低下などは身体活動量の低下を招

き、食欲の減退を起こし低栄養に陥るとされている6）。

さらに、高齢者は社会的な関わりが減少し、外出頻度が

少なくなりやすいことから、日常生活を非活動的にし、

身体的生活機能のみならず、精神的および社会的な生活

機能の低下につながりやすい。

　これらの背景から、我々は地域が主体となり、身近な

居住環境で疾病予防や健康づくりに繋がる活動が必要

と考え、日常生活で誰もが時間や場所を問わず、手軽に

測定できる歩数計を用いた身体活動のモニタリングに着

目した。歩数計によってウォーキングを歩数という客観

的指標として可視化することで、自らの身体活動量を観

察することができる。健康日本21では、日常生活にお

いて身体活動量を増やすための手段は、歩行を中心と

した身体活動と述べられており7)、厚生労働省は65歳以

上の高齢者における歩数の目標値を男性7,000歩、女性

6,000歩と設定している4)。歩行を中心とした身体活動

は、ウォーキンググループを対象にしたメタアナリシス

にて、有害事象の発生がなく心身によい影響をもたらす

ことが報告されている8)。Katoらは1日当たりの歩数が増

えれば増えるほど生活習慣病による死亡者数の減少や生

活習慣病に伴う医療費の低下につながる9）ことや、Noda

らは日本人男性と女性がウォーキングへ参加することに

より脳卒中や虚血性心疾患よる死亡率の減少につながる

ことを報告している10)。地域在住高齢者に対する報告で

は、郵送法で6か月間歩数計を用いたウォーキング指導

と栄養指導によって骨格筋量が増加11)したことや自己管

理式の包括的介護予防プログラムによって身体機能の改

善12）、継続的なセルフマネジメントエクササイズが障害

発生率の低下13）につながったことが報告されている。し

かし、地域在住高齢者に理学療法士を含めた多職種が継

続的かつ長期的に出向き認知症、嚥下、栄養、薬剤の多

方面から健康教育や運動指導、身体活動量のモニタリン

グが身体機能に及ぼす影響は不明である。そこで本研究

の目的は、地域在住高齢者に対して理学療法士を含めた

多職種による継続的な健康教育と運動指導、歩数計を用

いた身体活動量のモニタリングが身体機能に及ぼす影響

を検証することとした。

■方法 

１．対象

　対象は2019年4月から福岡県北九州市八幡東区の枝

光市民センターにおいて製鉄記念八幡病院リハビリテー

ション部が主催した介護予防講座に自主的に参加し、研

究参加の同意が得られた地域在住高齢者21名、（男性2

名、女性19名）を対象とした。

　すべての対象者に対して、本研究介入前に研究の趣旨

と目的を説明し、書面にて同意を得た。なお、本研究は

製鉄記念八幡病院倫理委員会の承認（承認番号18-08-

01）を得て実施した。

２．介入内容

　介入期間は2019年4月～2020年3月まで毎月1回テー

マを変えて実施し、 2020年3月分は COVID-19の流行

により2020年8月に延期し、講義は計9回行った。講義

内容は疾病や各分野の医療知識を深めることを目的とし

て理学療法士が運動指導・健康増進、作業療法士、言語

聴覚士、管理栄養士、薬剤師はそれぞれ認知症、誤嚥性

肺炎予防、栄養、薬剤の講義を各回60分行った。（表1）

表1．講義一覧
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また、日々の活動量増加を目的として、先行研究11）に基

づき歩数計を参加者に渡し、1日ごとの歩数を記載して

もらうこととした。介入の流れは、講義開始時にオリジ

ナルのタオル体操10分を行い、テーマに沿った講義を

60分実施後、歩数計のフィードバックおよび医療相談

を20分の計90分の介入とした。有害事象は評価中の転

倒、健康教室に関連した疼痛や心身の不調、それらに伴

う新たな通院を必要とした場合と定義した。

３．身体活動量計測

　30日間メモリー機能付き歩数計（dretec社製：H-235

デイリーパートナー）を使用し、歩数表に日々の歩数の

記録を依頼した。なお、歩数にはウォーキング以外の日

常生活活動も含まれている。翌月の講義に理学療法士が

自己記入の歩数表と歩数計のメモリーを確認し、コメン

トの記載とフィードバックを行った。

４．フィードバックおよび医療相談

　身体機能評価結果と毎月の歩数表をグラフ化し、翌月

の講義時にフィードバックを行った。また、フィード

バック時に対象者からの医療相談を受けた。

５．身体機能評価

　評価項目はShort Physical Performance Battery（以

下、SPPB）、Timed Up and Go test（以下、TUG）、

握力、6分間歩行距離とした。身体機能評価は2019年4

月をBaselineとし、4か月ごとに計3回測定した。全ての

評価は理学療法士が実施した。

・SPPB

　Guralnikらの方法14）に準じて実施した。立位バラン

ス、快適歩行速度、椅子からの立ち上がりの3項目から

構成されており、各項目4点満点、合計12点満点となっ

ており、高齢者フレイルを検出するための指標15)とさ

れ、地域在住高齢者において有効性、信頼性、妥当性16）

が報告されている。なお、SPPBの結果を先行研究17)

に基づいてSPPB-community-based score（以下、

SPPB-com）として算出した。（表2）

　ⅰ．歩行速度：計測区間の前後に1mずつの助走路を

設けた4mの快適歩行時間を計測して算出した。

解析には2回計測を行い、その平均値を速度（m/

秒）に変換し用いた。

　ⅱ．椅子からの立ち上がり：椅子座位で両腕を組み、

連続5回の立ち座りをなるべく速く繰り返し、動

作開始から終了時の完全立位までの時間を計測し

た。なお、背もたれ付きの高さ40cmの椅子を使

用し、すべての対象者に同一の椅子を使用した。

　ⅲ．立位バランス：タンデム立位、セミタンデム立

位、サイドバイサイド立位の保持時間を計測した。

・TUG

　椅子に腰掛けた状態から立ち上がり、快適歩行にて3m

先の目標物を折り返してから再び着座するまで時間を計

測した。2回計測を行い、良い方の記録を採用した。

・握力

　スメドレー式デジタル握力計（竹井機器工業社製）を

用い新体力テスト実施要項18）に基づいて行った。対象者

は立位にて人差し指の第2関節が約90度になるように握

り幅を調整し測定した。左右交互に2回ずつ測定し、最

も高い数値を採用した。

・6分間歩行距離

調査・研究【原著】

表2．Short Physical Performance BatteryとShort Physical Performance Battery community-based score
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　2002年のアメリカ胸部外科学会のガイドライン19）に

則り実施した。対象者に歩行路は25mの平坦な直線コー

スを折り返して使用し、対象者に「6分間にできるだけ

長い距離を歩いてください」と説明した。計測者は声掛

けを1分おきに行った。

　全ての評価は理学療法士が実施し、計測にはストップ

ウォッチを用いた。

６．その他の評価項目

　基本情報として年齢、性別、身長、体重、Body Mass 

Index（以下、BMI）を収集した。

７．統計解析

　解析項目はSPPB-comの各項目の得点と合計点、TUG

の歩行時間、握力、6分間歩行距離とし、3群以上の対応

のある変化を確認するためFriedman検定と事後検定に

Bonferroniの多重比較を行った。統計処理にはフリー

ソフトEZR（Ver2.7-1）を使用し、有意水準は5%と

した。

■結果 

　身体機能評価を含む全12回のうち参加者の平均出席回

数は8.43回、出席率は90.1％であった。全対象者21名

（男性2名、女性19名）のうち、3名がドロップアウト

し、全ての身体機能評価を実施できなかった者、測定値

に欠損があった者を除く15名（71％）を解析対象とし

た。実施期間中の重篤な有害事象及び事故は発生してい

ない。

　全対象者の基本属性を表3に示す。基本属性の中央

値とInterquartile Range（以下、IQR）は年齢77歳

（IQR：75−83）、BMIは22.0kg/m2（IQR：20.6−

23.4）であった。各月の一日あたりの歩数を図1に示

す。4月から11月までの歩数は中央値6,178歩（IQR：

5,061−7,597）であった。表4に参加者のSPPBと

SPPB-com の推移を示し、表5にBaseline、4months、

8monthsのSPPB-comの各項目とTUG、握力、6分間

歩行距離の推移を示す。SPPB-comの立ち上がり点数

はBaselineの2点（IQR：1.5−3.5）と8monthsの4点

（IQR：3.0−4.0）で有意な向上を認め（p＜0.05）、

合計点はBaselineの8点（IQR：6.5−9.0）と8months

の10点（IQR：7.5−10.0）で有意な向上を認めた（p

＜0.05）。握力はBaselineの18.4kg（IQR：16.9−

23.0）と4monthsの21.0kg（IQR：18.2−23.7）で有

意な向上を認め（p＜0.05）、6分間歩行距離はBaseline

の490m（IQR：419−507）、4monthsの530m

（IQR：445−572）、8monthsの532m（IQR：450−

540）と有意な向上を認めた（p＜0.05）。一方、SPPB-

com の歩行速度、バランス能力、TUGに有意な向上は

みられなかった。

表3．基本属性

図1．各月の一日あたりの歩数
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■考察 

　今回、地域在住高齢者に対して理学療法士を含めた多

職種による継続的な健康教育と運動指導および歩数計を

用いた身体活動量のモニタリングが身体機能に及ぼす影

響を検証した。

　地域在住健常高齢者に対する身体機能のアウトカム

には、握力、膝伸展筋力、6分間歩行テスト、TUGが

推奨20)されており、これらに加え近年はSPPBを用いた

報告も散見されている。しかし、SPPBを地域在住高齢

者に用いた場合、多くの対象者が満点であり下肢機能の

差異を評価するに至らないことが挙げられている。そこ

で、これらの天井効果を解消するために牧迫らはSPPB

の得点算出方法を改変したSPPB-comを報告した17)。

SPPB-comはSPPBと比較し、下肢機能の点数をより細

分化し包括的に評価を行なうことが可能であり、さらに

地域在住高齢者の要支援・要介護リスクを把握する指標

として有益となることを報告している17)。今回、本研究

においてもSPPB-comを算出して検証を行った結果、歩

行速度とバランスの項目では改善を認めず、立ち上がり

の点数のみ有意な向上を認めた。向上を認めた5回立ち

上がり検査は、下肢筋力やサルコペニアの診断基準の指

標21）や、再転倒の予測因子22）、ADLの低下と関連23）して

いる。そのため、5回立ち上がり時間の改善は、転倒防

止やADL能力の改善に寄与するものと考えられる。さら

に、SPPB-comは点数が1点高いと要介護発生のリスク

が約23％軽減する17）とされていることから、今回の介入

によって要支援・要介護リスク低減に寄与した可能性が

ある。しかし、SPPB-comの歩行速度、バランス、TUG

には有意な変化がみられていない。その要因として、参

加者は自ら足を運んで参加でき、フレイルの基準24）と

される握力や歩行速度よりも全般に高い能力を有してお

り、天井効果が解消されず、参加者の能力に適した評価

ではなかった点が挙げられる。このことから、より細密

な効果判定を行なうためには総合的なバランス機能評価

が必要であったと考える。だが、今回のような日常生活

が自立した地域高齢者を対象とする場合、SPPBの測定

は多くの計測機器や広い空間を必要とせず、簡便に歩

行、バランス、下肢筋力の評価を行なうことができ、他

表4．参加者のSPPB とSPPB-comの推移

表5．SPPB-com、TUG、握力、6分間歩行距離の推移
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の評価と組み合わせることによって介入効果を把握する

うえで有益なものと考える。

　高齢者の身体機能維持には、有酸素運動、筋力強化が

必要25）とされ、居住地域で実施するグループ活動は、高

齢者の心身に好影響を与えることが報告されている26）。

また、運動と口腔機能ケア、栄養を含んだ介護予防プロ

グラムでは膝伸展筋力、歩行速度、TUGの改善につな

がったことが報告されている12）。本研究においても参加

者が身近な居住環境において集団で運動することや講義

によって健康づくりを学ぶことに加え、定期的な身体機

能評価や歩数のフィードバックによるアドバイス、励ま

し、賞賛などが心身に好影響をもたらしたと考える。そ

して、日常生活の中で歩数を自己監視する体験は参加者

の知的刺激や楽しみにつながった可能性がある。また、

歩数計の使用は、筋骨格系疾患を有している場合でも痛

みと活動性の改善に強い効果をもたらし27）、モチベー

ションの維持と身体活動量を向上させる手段として有効

とされており28）、今回の介入でも有害事象は発生しな

かった。したがって、歩数計を用いた身体活動量の可視

化は手軽で安全に実施でき、地域在住高齢者が継続しや

すい方法であると考える。本研究参加者の歩数の中央値

は6,178歩（IQR：5,061−7,597）であり、先行研

究29）に準じてMETs換算すると3METs以下の運動強度で

あった。3METs相当の運動強度はゆっくり歩く程度であ

るが30）、低強度でも日常生活における身体活動の継続が

参加者の身体機能向上に寄与した可能性がある。

　昨今、身近な居住環境において地域在住高齢者の疾病

予防、健康増進を促す仕組みの構築が必要とされてお

り、地域高齢者の通いの場に理学療法士等のリハビリ

テーション専門職を派遣し、多職種連携によって疾病予

防、介護予防事業をより効果的な取り組みにしていくこ

とが期待されている。しかし、現状の派遣実績で最も多

いのが理学療法士31）であり、知識の習得に偏りが生じて

いる可能性が高い。今回、理学療法士を含めた多職種が

地域の通いの場に出向くことにより、参加者は運動、認

知症、嚥下、栄養、薬剤などの幅広い知識を習得する機

会を得ることができた。今後、地域が主体となり疾病に

対する知識の習得や身体活動の継続を促す多職種による

取り組みが拡充されることによって地域在住高齢者の身

体機能の向上、さらには要介護発生のリスク低減に繋が

るかもしれない。

　本研究にはいくつかの限界がある。まず対象者の社会

的背景、現病歴、既往歴、内服についての評価を行っ

ていないため、疾病や障害などの影響は評価できていな

い。また身体機能評価が可能であったものが21名中15

名（71％）と少なく、参加者は健康増進に関心がある可

能性があり、身体機能結果にバイアスが生じた可能性を

排除できない。さらに、比較対照群を設定していない観

察研究であるため、今回の身体機能向上が実際にウォー

キングや運動の実施によって得られたかは定かではな

い。そして、単施設の市民センターで実施された小規模

な研究であり、対象数も少ないことから統計的な検出力

も弱いため、結果の解釈には限界がある。今後の研究で

は、対象者を増加し比較対象群と身体機能の変化を確認

する必要がある。

■結論 

　本研究では、地域在住高齢者を対象とし、理学療法士

を含めた多職種による継続的な健康教育と運動指導お

よび歩数計を用いた身体活動量のモニタリングが身体機

能の向上に寄与した。本研究では地域高齢者が身近な居

住環境において集団で運動することや認知症、嚥下、栄

養、薬剤の講義に加え日常生活で歩数計を用いた身体活

動量のモニタリングが良い結果をもたらしたことが重要

である。今回、積極的なトレーニングの実施や指導はし

ていないが、低強度であっても身体活動の継続や定期的

な身体機能評価、フィードバックは地域在住高齢者の身

体機能向上につながることが示唆された。
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■はじめに 

　筋力トレーニングはリハビリテーション（以下、

リハビリ）の治療構成をなす重要な手段である。

この筋力の評価方法には一般的に徒手筋力検査法1）

（Manual Muscle Test：以下，MMT）、最大反復測

定（Repetition Maximum：以下，RM）、トルクマ

シーン、ハンドヘルドダイナモメーター（Hand Held 

Dynamometer：以下，HHD）の4つが挙げられる2）。

　臨床における筋力の評価は主にMMTが採用されてい

るが、この評価法はグレードによる順序尺度であり3）、

特にグレード4の範囲が大きく詳細な変化を捉えること

が出来ない。van der Ploegら4）は上腕二頭筋のMMTで

のグレード4はHHDを用いた定量的な測定では10 ～250 

N未満と広範囲であることを指摘しており、臨床で筋力

が客観的に捉えられない問題は理学療法士間の共通の認

識と思われる。RMは筋力を運動の反復回数と反復可能

な重錘の重さで表現する方法であるが、負荷量の選定に

時間を要し、反復のスピードや疲労などに配慮する必要

があるため、対象者を限定しなくてはならない。また、

トルクマシーンは筋力の詳細な情報を抽出でき、量的な

評価の信頼度も高いが、機器自体が大きく、高額である

ため一般に普及していない。HHDはトルクマシーンと比

べ、軽量、コンパクトで相対的に安価であるため、保有

している施設も多いと思われる。

■要　　　旨　【目的】徒手筋力検査法は理学療法士として最も使用頻度が高い筋力の評価法であるが順序尺度のた

め各グレードの間隔が一定ではなく、グレード判定の正確性と客観性に欠ける。そこで筋力の客観

的な評価法として通販サイトなどで安価で容易に購入できる小型デジタルスケール（小型DS）での

筋力測定における有用性を検証した。【方法】小型DSの筋力測定について病院常備のハンドヘルド

ダイナモメーター（HHD）と比較することで、その信頼性と妥当性について検証した。測定筋は膝

関節伸展筋と股関節外転筋とし、測定方法は徒手筋力テストに準じて工夫した。検者は一定の経験

を有する理学療法士2名とし、被検者の数は先行研究を参考にしてサンプルサイズを27名とした。

統計学的検証は検者内と検者間のそれぞれの信頼性は級内相関係数を、妥当性の検証にはSpearman

順位相関係数を採用した。【結果】検者内の信頼性はICC（1.1）で膝関節伸筋の小型DSでは0.85

と0.72、HHDでは双方の被検者で0.92、また、股関節外転筋では小型DSで0.88と0.76、HHD

で0.87と0.68といずれも有意な信頼性を示した。検者間の信頼性はICC（2.2）で膝関節伸展筋が

小型DSで0.81、HHDで0.92、股関節外転筋では小型DSで0.77、 HHDで0.63と股関節外転筋の

HHDがやや低いもののいずれも有意な信頼性を示した。また、双方の機器の妥当性については相関

係数で膝関節伸展筋が0.72、股関節外転筋が0.76といずれも有意な相関を認めた。【考察】今回、

小型DSによる筋力測定はHHDと比較して、信頼性と妥当性が認められたことにより、客観的な筋力

測定として有用な方法となりえる。

■キーワード　筋力測定、小型デジタルスケール、ハンドヘルドダイナモメーター

小型デジタルスケールを用いた下肢筋力測定の
信頼性と妥当性の検討

Study of leg muscle strength measurement using small digital scale

1）社会保険大牟田天領病院　リハビリテーション科
2）沖縄リハビリテーション福祉学院　理学療法学科

平山　史朗1）、坂口　翔平1）、田村　太輝1）、高田　一希1）、島袋　公史2）、坂田　修治1）、

渡邉　英夫1）

調査・研究【原著】
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　筋力の評価には比率尺度である計器による定量的測

定が最適であるが、現状では簡便で敏速に測定できる

MMTに依存している。できれば筋力を数値化して、身

体機能、効果判定及び治療内容の見直しなどを客観的に

判断したい。そのためには筋力を測定できる計器が身近

にあり、測定したいときにすぐ手に取れるようにしてお

く必要がある。その中で、昨今、通販サイトなどで釣魚

や品物の重量が測定できる小型デジタルスケール（以下,

小型DS）は数千円程度で容易に購入でき、松葉ら5）はこ

の小型DSを手の筋力測定に応用して信頼性も高いこと

を報告している。しかし、下肢筋力に対する研究は我々

が探し得る範疇では報告がない。この小型DSの使用によ

り下肢筋でも筋力の量的評価が可能になれば有意義と考

え、測定方法を試案して小型DSの筋力測定としての信頼

性と妥当性を検証し、小型DSの可能性について検討した

ので報告する。

■対象 

　検者は臨床経験3年目以上の理学療法士2名で、被検

者は運動器疾患を有さない健常男性の27名（平均年齢 

24.9±3.2歳）とした。本研究は2020年10月に社会保

険大牟田天領病院の倫理委員会で審査承認を受け、検者

及び被検者には研究の趣旨と内容について書面を用いて

説明して同意を得て実施した。

■方法 

　検証方法はリハビリ施設などで普及していると思われ

る既存の筋力測定器のHHDと小型DSを用いて筋力測定

を比較検討した。使用機器については、小型DSは通販

で購入したAnglers UAE社製　WEIHENG PORTABLE 

DIGITAL SCALE 75KG WH-A22（図1a）とし、既存

のHHDはアニマ社製  ミュータス F-1（以下、HHD）

（図1b）を用いた。測定筋は、膝関節伸展筋と股関節外

転筋とし、測定方法は以下の通りとした。

１．膝関節伸展筋力測定法（図2）

　具体的にはMMTの方法を参考1）にして膝関節伸展筋

の測定肢位はベッド上での端座位で股関節90°、膝関節

90°の屈曲位とした（図2a, b）。小型DSでは下腿遠位部

に伸縮しない幅12㎝の布製のカフを前面より当て、後方

よりまとめて小型DSのフックに掛けて、小型DSのハン

ドルを伸縮しない強靱なナイロン製の紐などで工夫して

ベッドの脚に固定し測定した（図2c）。また、HHDでは

同様の肢位で下腿遠位部の前面に計器のセンサー面を当

て、ベッドの脚に付属のナイロン製のベルトで固定し測

定した（図2d）。

２．股関節外転筋力測定法（図3）

　股関節外転筋力もMMTの方法を参考1）にしてベッド上

で測定肢が上の側臥位とし、股関節正中位で大腿部中下

約1/3から遠位部をベッド縁より出して測定した（図3a, 

b）。小型DSでは大腿遠位部に伸縮しない布製のカフを

上面より覆うように当てて下方でまとめて小型DSのフッ

クに掛けて、小型DSのハンドルには伸縮しない強靱な

ナイロン製の紐を掛け、床面まで垂らし紐の輪を検者の

靴に掛けて、自重にて固定し測定した（図3c）。HHDで

は同様の肢位で大腿遠位部の上面に計器のセンサー面を

当て、付属のナイロン製のベルトを床面まで垂らし、ベ

ルトの輪を検者の靴に掛けて、自重にて固定し測定した

（図3d）。

３．共通した測定法

　両測定とも、測定用の布製カフやナイロン製ベルトは

それぞれの肢節の可及的遠位部に掛け、測定は5秒間の

等尺性筋収縮運動で、データーは最大値を使用した。

被検者には事前に測定手技について十分に説明し、関

節運動の方向を確認するために筋に負荷がかからない

ように留意して1～2回練習を行った。また、検者2名

それぞれで1回につき3回測定し、平均値を求めた。2

回目の測定実施にあたっては被検者の筋疲労に配慮し

て数日間のインターバルを設定した。

　

■統計処理 

　統計処理は各機器の検者内での信頼性について級内相

図1. 今回の検証に使用した機器
a 小型デジタルスケール（小型DS）
   Anglers UAE社製　
   WEIHENG PORTABLE DIGITAL  SCALE 75KG WH-A22
ｂ ハンドヘルドダイナモメーター（HHD）
    ㈱アニマ社製  ミュータス F-1
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図2．MMTに準じた膝関節伸展筋の測定方法
a、ｂ：測定肢位
　        ベッド上での端座位で股関節90°、膝関節90°の屈曲位
ｃ：小型DSによる膝関節伸展筋の測定方法

　下腿遠位部に伸縮しない幅12㎝の布製のカフを前面より当て、後方よりまとめて小型DSのフックを引っかけ、小型DSのハンドルを伸縮しない強靱
なナイロン製の紐などでベッドの脚に固定し測定。

ｄ：HHDによる膝関節伸展筋の測定方法
　下腿遠位部の前面に計器のセンサー面を当て、ベッドの脚に付属のナイロン製のベルトで固定し測定。

図3．MMTに準じた股関節外転筋の測定方法
a、ｂ：測定肢位

　測定肢が上の側臥位とし、股関節正中位で大腿部中下約1/3から遠位部をベッド縁より出して測定。
ｃ：小型DSによる股関節外転筋の測定方法

　小型DSのハンドルに伸縮しない強靱なナイロン製の紐を引っかけ、床面まで垂らし紐の輪を検者の靴に掛けて、自重にて固定し測定。
ｄ：HHDによる股関節外転筋の測定方法

　大腿遠位部の上面に計器のセンサー面を当て、付属のナイロン製のベルトを床面まで垂らし、ベルトの輪を検者の靴に掛けて、自重にて固定し測定。
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関係数（ICC（1.1））を求めて検討した。検者間につい

ては級内相関係数（ICC（2.2））を求めて検討した。ま

た、機器間の妥当性についてはSpearman順位相関係数

を用いて検討した。統計解析にはSPSS Ver.21,0 J for 

Windowsを使用し、有意水準は5％未満とした。

　なお、結果の信憑性を担保するためのサンプルサイズ

の決定（被検者数 27名）については類似する先行研究

を参考にした6）。

■検証結果 

　各筋力測定の結果を表1と表2に示す。

　検者内の信頼性は2名の検者のICC（1.1）で膝関節伸

筋の小型DSでは0.85と0.72、HHDでも双方0.92とい

ずれも信頼性は有意に高かった（p＜0.001）。また、股

関節外転筋では小型DSで0.88と0.76、HHDでは0.88

と0.68と検者BのHHDでやや低いながらも信頼性は有意

に高かった（p＜0.002以下、表3）。

　検者間の信頼性はICC（2,2）で膝関節伸展筋が小型

DSで0.81、HHDで0.92、股関節外転筋では小型DS

で0.77、HHDで0.63と股関節外転筋のHHDが相対的

に低かったが、いずれも信頼性は有意に高かった（p＜

0.001、表4）。

　また、双方の機器による測定値の妥当性については、

相関係数で膝関節伸展筋が0.72（図4）、股関節外転筋が

0.76（図5）といずれも有意な相関を認めた。

　結果をまとめると、膝関節伸展筋と股関節外転筋にお

表1．膝関節伸展筋力の測定結果

表2．股関節外転筋力の測定結果

表3．検者内の信頼性
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いて小型DSは筋力測定機器であるHHDと比較して検者

内及び検者間ともに信頼性と妥当性が認められた。

■考察 

　筋力の評価は理学療法士にとって専門性が高い重要な

技能であり、病態を捉えるために他の部門からも委ねら

れる欠かせない情報でもある。しかし、我々理学療法士

が用いることが多いMMTは順序尺度であるためグレー

ド間の間隔が一定ではないことや、グレード判定が検者

の主観的で行うため、測定誤差を生じることが指摘され

ている7)-10)。特にグレード4以降の判定には測定誤差が生

じやすい。中川ら10）は、35名の理学療法士を対象に筋力

測定を行った結果、判定の食い違い率は上腕二頭筋で平

均52.1%、大腿四頭筋で平均39.3%であったとし、特

にグレード4以上では徒手だけでの判定は限界を超えて

いると指摘している。

　計器を用いた筋力測定は客観性に優れ、筋力評価を適

正化するうえで有用である。特に携帯用筋力測定器は

固定式の筋力測定器と比べ、相対的に安価で場所を取ら

ず、各筋力の測定に柔軟に対応しやすい。HHDによる

筋力の測定の信頼性については諸家ら11）～16）より検証が

なされ良好であることが報告されており、また固定式の

トルクマシーンとの妥当性についても、一定のコンセン

サスは得られている16）～18）。今回の小型DSの検証ではそ

のHHDと比較したところ、信頼性と妥当性についてい

ずれも認められた。小型DSは、小型軽量であり、安価

（1,000円前後）で、入手も容易なので、関節可動域検

査に使用するゴニオメータのように複数所有することが

比較的容易になると思われる。安価で信頼性・妥当性の

認められた小型DSを常に所有しておくことは、筋力測定

が必要な時に適宜、敏速に使用でき、筋力測定の機会を

逃すことが少なくなる。また、客観的な筋力評価がすぐ

に行えることは診療の質向上の一助となると考える。

　今回の検証では股関節外転筋をHHDで検査した時の検

者間信頼性は相対的に低かった。この要因としては計測

センサーの形状にあると考える。今回用いたHHDのセン

サーは一辺約5㎝の正方形で人体と接する面はラバー素

材で測定時にずれにくいように緩やかな弯曲形状となっ

ている（図1ｂ）。測定時のセンサーの位置は大腿遠位部

で外側上に置いて固定したが、人体と接地するセンター

の面積が固定しているため、測定部位が相対的に大きい

と測定ごとに固定位置が微妙にずれることが懸念される

表4．検者間の信頼性

図4．膝関節伸展筋力の妥当性の結果 図5．股関節外転筋力の妥当性の結果
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（図3ｄ）。一方、小型DSによる測定部位の固定は人体

の形状に応じて工夫できる。今回のように大腿遠位部で

外側を布製のカフで覆うと固定性が高くなり、測定ごと

のずれを抑えられることが信頼性に寄与したものと考え

る（図3ｃ）。

　小型DSでの測定は全てpull法（牽引法）で行っている

が、多くの他のHHD測定はpush 法（圧迫法）で測定し

ている。push法は被験者の筋力が大きい場合は、加速度

が生じ測定誤差が大きくなるとの報告がある19）。また、

Javierらは各関節において検者の自重で計器を固定する

pull式のHHDによる検証では検者内、検者間ともに信頼

性は高く、検者の徒手で計器を固定するpush法との比較

では200Nを超えると相対的にpull法が測定値のバラツキ

が少ないとしている6）。pull法の特徴としては、前述した

ように紐やカフを使って測定器具で牽引するので、水平

や垂直などの牽引方向が判断しやすいこと、また指や趾

などの小さな関節ではpull法では簡単に測定できるなど

が挙げられる。　

　このように、小型DSは安価で利便性に優れており、客

観的で定量的な筋力測定を可能とすることが示唆された

ことから、小型DSから得られた筋力測定値は対象者の評

価や効果判定に有用であり、臨床場面において筋力評価

のツールとして応用可能であると考える。

　

■小型DSによる測定での問題点、限界 

１. 下肢の筋力が大きい被検者での筋力測定は、不正確

になる恐れがあるので、近位関節の固定や検者の器

具の保持、数値の読み取りに、測定助手などの必要

もある。

２．圧迫法を行ったHHDのセンサー保持用のナイロン製

ベルトの幅が決まっており、牽引法の布製カフと幅の

差が大きかったが、できれば同じ幅が望ましかった。

３．今回の検証では被検者が青年層の男性に限定してい

たので、幅広い年齢層や女性での検証も必要である。

４. 小型DSによる筋力測定が、膝伸展筋・股関節外転筋

以外に汎用可能であるのかはわからない。

　　

■結語 

１．小型DSを用いて膝関節伸展筋力と股関節外転筋力を

MMTに準じて測定したところ、検者内および検者間

信頼性も高く、妥当性も高かった。

２．小型DSは測定法も簡便であり、臨床的な下肢筋力測

定に有用であることが示唆された。
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■はじめに 

　股関節外転筋は、体幹と下肢の側方をつなぎとめ荷重

下での骨盤傾斜のコントロールに寄与している。そのた

め、股関節外転筋の筋力低下は歩行1)-6)のみでなく階段昇

降4)など、日常生活動作（Activities of Daily Living : 以

下、ADL）における能力低下を引き起こす。また、股関

節外転筋は、アライメント保持3)7)や、膝関節疼痛8)9)にも

関与しており臨床では、歩行改善や、ADL能力向上のみ

ではなく、バランス能力向上や、変形性膝関節症の疼痛

改善等、多くの場面で同筋強化に向けたトレーニングを

行っている。

　股関節外転筋の強化方法は、数多く報告されており開

放運動連鎖（open kinetic chain : 以下、OKC）を利

用するトレーニングもその一つである。セラバンド10)11)

や、重錘11)を利用した運動方法が報告されており手軽に

行えるため、臨床においても導入しやすい。しかし、立

位動作改善によるADL能力向上を目指した場合OKCでの

股関節外転運動とは収縮様式が異なるため、効果的な運

動であるかは疑問である。また、歩行時の骨盤の安定性

低下は、筋力低下だけが要因で生じるわけではなく筋収

縮のタイミングの問題も示唆されている12)。そのため、

ADL能力向上を目指した場合、OKCを利用したトレーニ

ングだけでは効果は限定的であることが予測され、閉鎖

運動連鎖（close kinetic chain：以下、CKC）を含めた

トレーニングを実施することが望ましいと考えられる。

　CKCを利用した股関節外転筋トレーニングに関する報

告は散見されるが、ブリッジ13)や、wide base歩行14)等

における個々の動作に対する報告のみである。また、股

関節外転筋は少しの動作方向の違いにより、筋活動が異

なる特徴があり股関節外転筋トレーニングを行う際は、

運動方向に注意する必要があると思われる。しかし、過

去の報告では動作方法の詳細を規定しているものは非常

に少ない。そのため、どのトレーニングが効率のよい筋

力強化を期待できるかは定かではない。

　そこで本研究では、CKCを利用した複数の股関節外転

筋トレーニングにおいてそれぞれ動作基準を設けたうえ

■要　　　旨　本研究の目的は、CKCトレーニングによる股関節外転筋の筋活動を明らかにすることである。

【方法】対象は、健常男性20名（年齢：25.7士3.2歳、身長：170.8士5.4cm、体重：63.2士

6.6kg）とした。課題種目は、スクワット、段差昇降、ブリッジ、サイドステップ、フロントラン

ジ、ラテラルステップアップダウンの6つのCKCトレーニングとした。筋活動は、表面筋電図を用い

て大殿筋上部線維、中殿筋、大腿筋膜張筋の3筋を測定した。筋電図解析は、最大随意等尺性収縮時

における筋活動（maximum voluntary contraction：MVC）を測定し、各種目における最大筋活動

をMVCで除した値（%MVC）を指標とした。【結果】6種のCKCトレーニングにおいてサイドステッ

プが最も筋活動が高く、スクワットが最も筋活動が低い値を示した。【結論】前額面上における骨盤

が非支持脚側へ傾斜することを防ぐ作用が必要な動作において、高い筋活動を生じることが示唆さ

れた。

■キーワード　閉鎖運動連鎖、股関節外転筋、表面筋電図

1)医療法人しょうわ会　正和中央病院　
2)医療法人しょうわ会　正和なみき病院
3)社会医療法人　製鉄記念八幡病院　　

緒方　政寿（PT）1)、有働　大樹（PT）2)、鈴木　裕也（PT）3) 、野口　裕貴（PT）3) 、

加納　啓輔（PT）3)

閉鎖運動連鎖を利用した複数の股関節外転筋
トレーニングにおける筋電図学的検討
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で股関節外転筋の筋活動を計測し、どのようなトレーニ

ングで筋活動が高いか調査することを目的とした。

■対象 

　対象は、骨関節疾患、脳血管疾患、神経筋疾患の既

往歴や、過去に体幹、下肢に手術歴がある者を除いた

健常男性20名（年齢：25.7±3.2歳、身長：170.8±

5.4cm、体重：63.2±6.6kg）とした。全ての対象者に

対し、本研究の目的を口頭および文章にて説明し書面に

て同意を得た。

　また、本研究は製鉄記念八幡病院倫理審査委員会の承

認を得て実施した（承認番号17-11）。なお、本研究にお

いてCOI関係にある企業はない。

■方法 

（１）課題種目の選定

　股関節外転筋強化方法は、臥位では様々報告があるが

CKCでの股関節外転筋強化トレーニングに関しては、一

般臨床場面でどのような方法が取り入れられているのか

がわからない現状がある。今回の研究に当たり、臨床上

多く取り入れられている課題動作を選択する方がより研

究結果を臨床場面に反映させやすいと考え、課題動作選

択のために普段どのような方法で同筋の筋力強化を行っ

ているのかを事前に調査することにした。調査方法は、

Google フォームを使用し、近隣地区6施設に荷重位での

股関節外転筋の選定に関するアンケートを実施した（表

1）。有効回答数は65件で、その上位種目の中からスク

ワット、段差昇降、ブリッジ、サイドステップ、フロン

トランジ、ラテラルステップアップダウンの6つが選択

され、これらを本研究の課題種目とした。

（２）動作方法

　スクワットは、足幅を肩幅とし膝関節を60°まで屈曲

させ、速さは1秒で屈曲、1秒で伸展とした。また、体幹

をつま先と両肩峰を結ぶ線が一直線になるまで屈曲させ

た（図1）。段差昇降は、昇段側下肢を測定した。膝関節

60°の高さとなる段を1秒で昇り1秒で降りることとし、

体幹は垂直位とした（図2）。ブリッジは、背臥位で膝関

節屈曲90°とし、大腿部と体幹が一直線となるラインま

で殿部を１秒で挙上し、１秒で元に戻ることとした（図

3）。サイドステップは、ステップ側下肢を測定した。ス

テップ幅は身長の50％とし、1秒でステップし、1秒で

戻ることとした。膝関節は伸展位とし、体幹は垂直位を

保持させた（図4）。フロントランジは、ステップ側下肢

を測定した。ステップ幅を身長の50％とし、膝関節は

60°まで屈曲させた。体幹は垂直位を保持し、1秒でス

テップし、1秒で元の肢位まで戻ることとした（図5）。

ラテラルステップアップダウンは、支持側下肢を測定し

た。膝関節が60°屈曲位となる段に支持下肢をのせ、1秒

で膝関節を伸展し、1秒で元に戻ることとし両足の先端

は一直線とした（図6）。また、各種目のカウントはメト

ロノームMA-1（KORG社製）を使用し、それにあわせて

動作を実施した。各動作課題については図1～6に示す。

表1．股関節外転筋に関するアンケート調査
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（２）筋電図測定

　機器は、表面筋電図計テレマイオG2（Noraxon社

製）を使用し、サンプリング周波数は1500Hzとした。

表面電極は、ブルーセンサーM-00-S（Ambu社製）を用

いた。被検筋は、大殿筋上部線維、中殿筋、大腿筋膜張

筋の3筋とした。電極の貼付位置は、表面筋電図マニュ

アル15)に基づき大殿筋上部線維は、大転子と仙骨を結ぶ

線の中間位、中殿筋は、大転子と腸骨稜を結ぶ線の近位

1/3、大腿筋膜張筋は、上前腸骨棘の2cm下方に設定し

た。皮膚処理を適切に行った後、各電極間距離は3cmと

し、各筋の筋線維走行に沿って並行に電極を貼付した。

各動作種目は、測定順序をランダムに選択し連続5回施

行させ、動作間の休息は10分とした。解析対象は、各動

作5回施行中の間3回とした。筋電図解析方法は徒手筋

図1．スクワット
足幅は肩幅とし膝関節を60°まで屈曲させ、速さは1秒で屈曲、1秒で伸
展とした。また、つま先と両肩峰を結ぶ線が一直線になるまで体幹を屈
曲させた。

図4．サイドステップ
ステップ側下肢を測定。ステップ幅は身長の50％とし、1秒でステップ
し1秒で戻ることとした。膝関節は伸展位とし、体幹は垂直位を保持さ
せた。

図5．フロントランジ
ステップ側下肢を測定。ステップ幅を身長の50％とし、膝関節は60°ま
で屈曲させた。体幹は垂直位を保持し、1秒でステップし1秒で元の肢位
まで戻ることとした。

図6．ラテラルステップアップダウン
支持側下肢を測定。膝関節が60°屈曲位となる段に支持脚をの
せ、1秒で膝関節を伸展し1秒で元に戻ることとし、両足の先端
は一直線とした。

図2．段差昇降
昇段側下肢を測定。膝関節60°の高さとなる段を1秒で昇り1秒で降りる
こととし、体幹は垂直位とした。

図3．ブリッジ
背臥位で膝関節屈曲90°とし、大腿部と体幹が一直線となるラインまで
殿部を１秒で挙上し、１秒で元に戻ることとした。
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力検査法の手技に従い3筋それぞれ測定姿位を変更し、

5秒間の最大随意等尺性収縮時における筋活動を測定後

0.5秒毎に移動平均を行い、その最大値を最大収縮値

（maximum voluntary contraction：MVC）とした。

各動作の筋活動を各筋に0.1秒毎の2乗平均平方根にて平

滑化を行い、MVCで正規化（%MVC）した。3試行の最

大値の平均を算出し3筋における各種目別の最大筋活動

を求めた。

　統計解析には、フリーソフトEZR　version1.5416）を

用いた。Shapiro Wilk検定を用いて正規性の確認を行っ

た後、各種目における各筋%MVCの比較にはFriedman

検定を行い、有意差がみられた項目には多重比較検定と

してBonferroni法で修正したKruskal-Wallis検定を用い

て各筋の％MVCを比較検討した。いずれも有意水準は

5%未満とした。

■結果 

１. 大殿筋上部線維の筋活動

　各種目の中で、フロントランジでの％MVCが71.8％

と最も高く、次いでサイドステップ52.2%、ラテラル

ステップアップダウン38.0%、段差昇降32.6%、スク

ワット15.9%、ブリッジ14.2%の順であった（図7）。

また、フロントランジは、スクワット、段差昇降、ブ

リッジ、ラテラルステップアップダウンと比べ筋活動が

有意に高い値であった。サイドステップでは、スクワッ

トとブリッジに比べ筋活動が有意に高い結果であった。

スクワットでは、フロントランジ、サイドステップ、ラ

テラルステップアップダウン、段差昇降と比べ筋活動が

有意に低い値であった。

２．中殿筋の筋活動

　各種目の中で、サイドステップでの％MVCが79.9％

と最も高く、次いでフロントランジ68.0%、ラテラルス

テップアップダウン64.0%、段差昇降48.1%、ブリッ

ジ20.2%、スクワット19.6%の順であった（図8）。ま

た、サイドステップでは、スクワット、段差昇降、ブ

リッジと比べ、筋活動が有意に高い値であった。フロン

トランジも同様にスクワット、段差昇降、ブリッジと比

べ、筋活動が有意に高い結果であった。ラテラルステッ

プアップダウンと段差昇降は、スクワットとブリッジに

比べ、筋活動が有意に高い値であった。

３．大腿筋膜腸筋の筋活動

　各種目の中で、サイドステップでの％MVCが84.1％

と最も高く、次いでフロントランジ51.3%、段差昇降

41.0%、ラテラルステップアップダウン39.2%、ブ

リッジ27.3%、スクワット12.0%の順であった（図

9）。また、サイドステップでは、他の全ての動作と比べ

て筋活動が有意に高い値となりスクワットでは、全ての

動作と比べ筋活動が有意に低い値であった。

■考察 

　本研究では、スクワット、段差昇降、ブリッジ、サイ

ドステップ、フロントランジ、ラテラルステップアップ

ダウンのCKCを利用した股関節外転筋トレーニング6種

目における大殿筋上部線維、中殿筋、大腿筋膜張筋の筋

活動が明らかになった。各種目において測定3筋の筋活

動が低かったのは、スクワットとブリッジで、それぞれ

12.0−19.6%、14.2−27.3%と低強度の筋活動にとど

まっていた一方、他4つの動作は、32.6−84.1%と中強

度から高強度の筋活動となった。この2動作と他の4動作

における相違点を考察すると1つの違いがあり、前額面

図7．大殿筋上部線維の各動作における最大筋活動
　　  ＊：p<0.05、＊＊：p<0.01
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上における骨盤傾斜のコントロールの有無が関係してい

ると推測した。

　股関節外転筋は、前額面上における骨盤傾斜をコント

ロールする作用を有するとされ、股関節外転筋の内的

モーメント・アームは体重の外的モーメント・アームの

約半分の長さとされている。そのため、前額面上におけ

る骨盤が非支持脚側へ傾斜することを防ぐには、股関節

外転筋は体重の2倍の力を生じる必要がある17)。それを

基に考えるとブリッジとスクワットは、両下肢支持の動

作であり骨盤が片側へ傾斜することがないため、骨盤傾

斜コントロールの必要性が少なく、筋活動が低値となっ

たことが推測される。さらに、両動作とも矢状面の動作

であることも筋活動が低い要因であったと考えられる。

次に最も筋活動が高い結果となった、サイドステップの

動作を考察する。サイドステップと他の動作との違い

は、身体の側方移動である。踏み込んだ下肢に股関節内

転モーメントが働き、それに抗するため股関節外転筋が

活動したと推測されるが、この活動は、フロントランジ

や段差昇降と類似するものと推測される。サイドステッ

プでは、それに加えて側方移動の加速度も加わった状態

での股関節内転モーメントが生じ、さらに筋活動が高い

結果となったと考える。フロントランジは、矢状面の動

作であり前額面上における骨盤傾斜コントロールの必要

性が少なかったことが、サイドステップよりも筋活動が

図8．中殿筋の各動作における最大筋活動
＊：p<0.05、＊＊：p<0.01

図9．大腿筋膜張筋の各動作における最大筋活動
＊：p<0.05、＊＊：p<0.01
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低かった要因と考える。先行研究においてラテラルス

テップアップにおける％MVCは大殿筋49.6％、中殿筋

41.4％、ペルビックドロップは大殿筋17.0％、中殿筋

49.3％、階段昇段は中殿筋57.2％18)と前額面上におけ

る骨盤が非支持脚側へ傾斜することを防ぐ作用が必要な

動作における筋活動は、中強度の筋活動となっており本

研究と同程度の値を示している。また、MMT3と比べた

ブリッジ動作における筋活動は、大殿筋17.0%、中殿

筋14.5%、大腿筋膜腸筋7.0%13）、スクワット時の大殿

筋上部線維における筋活動は4.1%、中殿筋3.4%と報告

さている19)。起立動作でも中殿筋の筋活動は13.8%との

報告20)があり、前額面上における骨盤傾斜のコントロー

ルが必要ない動作では低値を示している。両下肢支持の

スクワットの筋活動は低値であったが片脚スクワットで

は、大殿筋79.0％、中殿筋68.0％と大幅に筋活動が増

える報告となっており19)先行研究においても、前額面上

における骨盤が非支持脚側へ傾斜することを防ぐ作用が

必要な場合は、筋活動が高い結果となることが示唆され

た。よって、CKCを利用した股関節外転筋トレーニング

では、サイドステップや、片脚スクワットのように片脚

支持による前額面上における骨盤が非支持脚側へ傾斜す

ることを防ぐ作用が必要な動作において、筋活動が高い

ことが示唆された。その2つの基準で動作を考えると片

脚ジャンプや横歩きも股関節外転筋の筋活動が高いこと

が推測される。また、臨床においては、サイドステップ

や横歩きのようにステップ長が調整でき難易度をコント

ロールできるものが対象者を選ばないため、汎用性が高

いと思われる。

　本研究の限界として、身長を基に動作幅を決めており

正確な股関節へのトルクやモーメントの発生は計測で

きていない。さらに詳細に調べるには、下肢長と重心位

置も同時に計測する必要性がある。そして、筋活動はト

ルクやモーメントだけで判断できるものではなく、動作

姿位の少しの違いにより筋活動は変化し21)22)個人差も大

きい。よって、さらに細かな動作規定を行った上で測定

し、被験者数も大幅に増やす必要がある。また、本研究

の被験者は健常成人男性が対象となっており高齢者や、

下肢骨折等の術後患者においても同様の筋活動が得られ

るか定かではない。

■結論 

　CKCを利用した6種の股関節外転筋トレーニングにお

ける股関節外転筋力を、表面筋電図を用いて計測した。

結果、前額面上における骨盤が非支持脚側へ傾斜するこ

とを防ぐ作用が必要な動作において高い筋活動が生じ、

6種の中ではサイドステップが最も筋活動が高いことが

明らかとなった。
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■はじめに 

　我が国は少子高齢化の影響を受け、経済成長や社会保

障制度等の問題を抱えている。高齢人口の増加は医療給

付費や介護給付費の増大と関連し、寝たきりや要介護状

態を予防することは重要性が高い。2019年のデータで

は、高齢により転倒・骨折による介護の割合は、要支援

者が14.2％、要介護者が12.0％を占めている1）。寝たき

りや要介護状態の原因の1つとして大腿骨近位部骨折が

ある。高齢化が進むに当たり、大腿骨近位部骨折の発症

率は、2030年には約30万人、2042年には約32万人と

推計されている2）。大腿骨近位部骨折発生・手術に伴う

在院期間や病床数の確保は、経済的影響を与えると報告3）

されており、在院日数の短縮や移動能力等の獲得に向け

て、関連要因の検討や早期介入の視点が重要となる。

　高齢者の大腿骨近位部骨折患者の特徴として、身体

機能面の低下に加えて、転倒恐怖感が高く、Quality of 

life（以下 QOL）低下が報告される4)。大腿骨近位部骨

折患者に対する先行研究では、骨折が身体的および精神

的機能、健康状態、健康関連QOLに深刻な影響を与え、

骨折前の基本的動作やActivities of Daily Living（以下 

ADL）に回復しないことを述べている5)。在院日数や転

帰に対する術前の関連因子として、入院から手術までの

■要　　　旨　 〔目的〕重篤な合併症を有さない高齢者大腿骨近位部骨折術後患者を対象とし、術後要因を比較し、

回復期病院へ転院する患者の特徴を検討した。〔対象と方法〕高齢者大腿骨近位部骨折術後患者30

名を退院先により自宅群と転院群2群にわけ、術後1週と退院時の精神心理的および運動機能等の評

価項目値を比較および効果量を算出した。退院時については精神心理的機能と運動機能、移動能力

との相関性を検討した。〔結果〕自宅群は19名､転院群は11名であった。2群間比較の結果、術後1

週では有意差を認めず、退院時における2群間比較では転倒自己効力感得点、破局的思考尺度の反

芻得点、機能的自立度評価歩行得点で有意差を認め、中以上の効果量を示した。〔結語〕回復期病院

へ転院する大腿骨近位部骨折術後患者の特徴として、退院時の術後疼痛に関連した破局的思考の残

存、転倒自己効力感や移動能力低下があり、転院の判断材料となる可能性が示唆された｡

■キーワード　大腿骨近位部骨折、転倒自己効力感、破局的思考

1)医療法人社団　高邦会　高木病院　リハビリテーション部　　　　　　　　　
2)国際医療福祉大学　福岡医療福祉学部　理学療法学科　　　　　　　　　　　
3)医療法人社団　高邦会　柳川リハビリテーション病院　リハビリテーション部

島仲　秀介1)、松田　憲亮2)、高野　吉朗2)、香田　重治1)、平田　靖典1)、下村　拓也1)、

江頭　陽介3)、中村　駿佑1)

急性期から回復期病院へ転院する高齢者大腿骨近位部
骨折患者の退院時における身体機能、精神心理的機能

等の比較および関連性
─重篤な合併疾患を有さない集団に対する分析─

Comparison and association of physical, psychiatric, and 
psychological functions of elderly patients with proximal femur 

fracture transferred from acute to convalescent hospital at the time 
of discharge.

– Analysis for populations without serious comorbidities –
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期間、術式、合併症、性別、身体機能、精神機能、栄養

状態、骨折前の居住状況等の影響が示されている6)7)。ま

た、大腿骨近位部骨折患者の多くは外科的手術を要し、

術後理学療法介入において、術後疼痛との関連性が報告

され、術後疼痛の強さや慢性化には抑うつ･不安といっ

た精神機能面や認知面に影響を受け、重症化することが

示唆される8)-10)。さらに術後疼痛は転倒恐怖感を増加さ

せ、活動回避、転倒リスクの上昇と関連すると報告され

ている11)。術後疼痛、精神心理的側面を含めた大腿骨近

位部骨折術後患者への理学療法介入は、転倒リスクや在

院日数の長期化を抑制する重要な視点であると考えられ

る。そのため、大腿骨近部骨折患者に対する理学療法で

は、術後在院日数を考慮し、患者の回復と転院先を予測

しながらリハビリテーションを進行する必要性がある。

これまでの先行研究では、術前要因が在院日数や退院先

に関連することが報告されてきた。また術後早期の疼痛

や精神心理的要因（抑うつ、不安感、転倒恐怖感）の悪

化もまた、大腿骨近位部骨折術後患者のリハビリテー

ション進行を阻害し、転院の判断に影響することが予測

される。これまで、大腿骨近位部骨折患者を対象とし、

術後早期要因、術後要因を含めて、回復期病院へ転院す

る患者の特徴を検討した研究は少なく、大腿骨近位部骨

折術後の理学療法を展開していく上で重要な視点である

と考えられる。

　本研究の目的は、回復期病院に転院する高齢者大腿骨

近位部骨折患者の特徴をとらえるため、術後早期および

退院時の身体機能、精神機能等について、自宅退院する

患者との違いを比較検討することである。

■方法

１．対象者の選定

　2020年9月から2022年5月に当病院の外科的手術を実

施した入院患者から、研究対象者を募集した。取込基準

は、外科的手術を行い、リハビリテーションが処方され

た65歳以上の急性期大腿骨近位部骨折患者の内、重篤な

合併症・内部疾患を伴わない、自宅からの入院、質問紙

に自身で回答できるものとした。除外基準は、改訂長谷

川式簡易知能評価スケール（以下 HDS-R）にて20点以

下の認知症、認知機能低下が疑われたもの、入院前歩行

レベルが著しく低いものとした。対象者には術後プロト

コールに従い、術後管理や理学療法が実施された。

２．測定方法

　対象者全体のベースライン特性として、入院時の

年齢、性別、身長、体重、Body mass index（以下 

BMI）、受傷機転、骨折型、術式、入院時の血清アルブミ

ン（以下 ALB）値、家族構成、要介護度、入院前歩行レ

ベル、手術待機日数を取得した。

　術後要因の調査および評価は、術後1週目と退院時に

計2回実施した。術後1週目ALB、在院日数、退院時歩行

形態についてのデータは診療録より取得した。

　まず歩行時の痛みをVisual  Analog Scale（以

下 VAS）で評価し、疼痛VASとした。精神心的要因

の評価は、抑うつ・不安尺度Hospital Anxiety and 

Depression Scale（以下 HADS）、転倒自己効力感尺度

Modified Falls Efficacy Scale（以下 MFES）、そして破

局的思考尺度Pain Catastrophizing Scale（以下 PCS）

を用いた。HADSは、抑うつ（HADS-D）7項目、不安

（HADS-A）7項目の全14項目から構成され、各項目

0−3点の尺度となっている。0−7点を抑うつまたは不

安なし、8−10点を疑診、11点以上を確診と判断し、

HADS-AとHADS-Dの合計の総合評価（HADS-T）は20

点以上を不安・抑うつ状態とした12)。MFESは、ADLお

よび手段的日常生活動作（Instrumental Activities of 

Daily Living：以下 IADL）の14項目について転倒する

ことなく遂行できる自信の程度を各項目0−10点で記入

してもらい合計点数を算出した。合計点数が低いほど、

転倒恐怖感が強いことを意味する13)。PCSは「反芻」、

「無力感」、「拡大視｣の3項目に分類される13の質問で構

成され、普段痛みを感じている自分の状態について、各

項目5件法にて回答を得た14)。

　運動機能評価のうち、筋力評価には握力、等尺性膝伸

展筋力を測定した。握力はスメドレー式握力計（TKK

社製) を用いて計測した。 膝伸展筋力はHand Held 

Dynamometer（以下 HHD：等尺性筋力測定装置μ-Tas 

F-1 アニマ株式会社製）で計測し膝伸展筋力測定におい

て、両手を胸の前で腕組みさせ、測定肢位は股関節と膝

関節が90°屈曲位の端座位とした。2回測定し、最大値を

採用した。得られた筋力値（N）を下腿長と体重で補正

し、膝関節伸展トルク値体重比 (Nm/kg：以下　トルク

値）を算出した。

　移動能力評価として、機能的自立度評価（Functional 

Independence Measure：以下 FIM）を用いた。各患

者の術後1週目、退院時のADL移動能力を客観的に数値

化し歩行状態の指標とした。歩行スクリーニングとし

て修正TUG（修正Timed up and go test：以下 修正

TUG）、およびTUGを実施した。修正TUGは濱田ら15)の

方法に準じて術後7日目に実施し、術後早期からでも実

施できるよう車椅子座位から平行棒内にて手すり使用を

許可し、約3ｍ地点の往復時間を測定した。平行棒の種

類や高さは各症例の大転子の高さに統一した。2回測定
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し、修正TUGの可否、最速値を採用した。退院時移動能

力の計測方法にはTUGを用いた。開始肢位は椅子座位と

し、椅子から立ち上がり、3ｍ先の目標物まで歩行、方

向転換し、元の椅子に着座するまでの所要時間を2回測

定し、最大歩行速度で最速値を採用した。運動耐容能評

価として6分間歩行試験（6-munutes walking distance 

test：以下 6MWT）を実施した。対象者は高齢かつ骨関

節疾患術後のため、安全性を優先し、測定時も転倒防止

のために被験者の後側方を理学療法士が近監視にて実施

した。測定回数は対象者の疲労及び負担を考慮し1回と

した。

３．統計学的分析

　対象者を退院先別に、自宅に退院した群を自宅退院

群、回復期病院へ転院した群を転院群として2群に分

類した。正規性の検定のため、Shapiro-Wilk検定を行

い、正規性の有無に応じて対応のないt検定、Mann-

Whitney-U検定、χ2検定を用いて比較検討した。また、

調査項目それぞれに対して実質的効果を示すとされる効

果量を算出した。連続変数の場合は、効果量dをCohen

の方法を用いて算出した。ノンパラメトリック手法であ

るMann-Whitney-U検定を用いた場合、検定で求めら

れる検定統計量Zを用いて効果量rを算出した。χ2検定

にて2×2分割表の場合は、効果量φを算出、2×2分割

表以外の場合は、効果量Cramer's Vを算出した。効果

量の指標である Cohen's dにおける数値の解釈は、0.2

−0.5未満を小、0.5−0.8未満を中、0.8以上を大とし

た。効果量rの解釈は、0.1−0.3未満を小、0.3−0.5未

満を中、0.5以上を大とした。また、φとCramer's Vに

おける効果量の解釈は、0.1−0.3未満を小、0.3−0.5 

未満を中、0.5以上を大とした。また、退院時の精神心

理機能に該当する評価項目値と下肢運動機能、移動能力

に関係する評価項目値の関係性について、Spearman検

定を用いて検討した。統計解析にはSPSS Ver27（IBM

社製）を使用し、有意水準を5%とした。

４．倫理的配慮

　本研究は、国際医療福祉大学研究倫理審査委員会の承

表1．対象者の内訳 および ベースライン
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認（承認番号:20-Ifh-039）と高邦会倫理審査委員会の

承認（承認番号:466）を得て実施した。対象者には本研

究の内容を十分に説明し紙面にて同意を得た。

■結果 

１．対象者の特性

　取込基準を満たした対象者は80名であった。除外

された者は、認知症と診断されたもの、また改訂長谷

川式簡易知能評価スケール（以下 HDS-R）にて20点

以下の認知症機能低下が疑われたもの42名、入院前

歩行が困難なもの8名であった。本研究では、PCSや

HADS等の質問紙を用いて検証を行うため、認知機能

低下を疑うものは妥当性に影響するため、除外され

た。最終的な本研究の対象者は30名（年齢79.0±8.2

歳、男性4名、女性26名）であった。研究対象者の内

訳は、大腿骨頸部骨折23例、大腿骨転子部骨折6例、

大腿骨転子下骨折1例であった。術式は、人工骨頭置換

術（Bipolar Hip　Arthroplasty：BHA）17例、骨接

合術（Interatrohanteric Subtrochanteric fixation：

ITST）8例、その他骨接合術5例であった（表1）。入院

前の歩行レベルは、独歩22名、杖または歩行器歩行8

名で、要介護の程度は、要介護なし25名、要支援者が

3名、要介護1が2名であった。対象者を2群に分けた結

果、自宅退院群19名、転院群11名であった。転院した

11名は全て回復期病院への転院であった。ベースライン

の2群間比較では、全ての項目で有意差を認めなかった

（表1）。

２．術後早期における身体機能、精神心理機能等の比較

　術後1週における2群間比較では、全ての項目で有意

差を認めなかった（表2）。HADS下位項目評価の抑う

つでは自宅退院群63.2％、転院群36.4％が確診（11

点以上）に該当し、不安では自宅退院群31.6％、転院

群27.3％が確診（11点以上）に該当した。PCS下位

項目評価では、反芻得点では自宅退院群63.2％、転

院群72.3％、無力感では自宅退院群10.5％、転院群

27.2％、拡大視では両群ともに27.3％がカットオフ値

以上を示した。

３．退院時の身体機能、精神心理機能等の比較および関

連性

　退院時の2群間比較では、MFES得点、PCS反芻得

表2．自宅退院群と回復期転院群の術後1週　評価項目値の比較
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点、FIM歩行得点の項目で有意差を認めた。PCS反芻得

点、PCS合計得点、FIM歩行得点については、中の効果

量を示し、MFES得点は大の効果量を示した（表3）。

HADS下位項目評価の抑うつでは自宅退院群57.9％、転

院群54.5％が確診（11点以上）に該当し、不安では自

宅退院群5.2％、転院群36.4％が確診（11点以上）に該

当した。PCS総得点31点以上かつ重症に該当する対象

者は自宅退院群10.5％、転院群36.4％であった。PCS

下位項目評価では、反芻得点では自宅退院群36.8％、

転院群54.5％、無力感では自宅退院群該当なし、転院

群9.1％、拡大視では自宅退院群15.8％、転院群54.5％

がカットオフ値以上を示した。MFES得点は健側膝伸

展筋力（r＝0.37）、6MWT（r＝0.37）、TUG（r＝−

0.52）、FIM歩行得点（r＝0.40)と相関を示した。PCS

反芻得点は、健側膝伸展筋力（r＝−0.48）、患側膝伸展

筋力（r＝−0.43）、TUG（r＝0.59）、FIM歩行得点（r

＝−0.38)と相関を示した（表4）。

■考察 

　大腿骨近位部骨折患者の回復期病院へと転院する患者

の特徴について、術後早期と退院時における身体機能面

と精神心理的要因等の側面から検討した。術前要因から

高齢者大腿骨近位部骨折患者の予後予測を実施した研究

では、受傷前歩行状態、年齢、介護度等が影響するとさ

れている。本研究ではベースラインの2群間比較におい

て有意差を認めなかった（表1）。この理由は対象者の除

外基準によって、認知機能や歩行自立度が比較的高い患

者が選定されたことに影響を受けていると考えた。

１．術後早期における自宅退院群と転院群の評価項目値

の比較

　先行研究では、大腿骨近位部骨折患者において、術後

早期の健側等尺性膝伸展筋力から退院先の予測が可能

であることを報告している16)。同研究では自宅群と比較

し、回復期転院群の年齢が有意に高く、下肢筋力の差と

して表れていると考えられた。本研究では2群間に年齢

の有意差はなく、術後早期の非術側膝伸展筋力に有意差

が生じなかったと考える。また、本研究結果、術後早期

における評価項目値の2群間比較に有意差を認めなかっ

た（表2）。大腿骨近位部骨折患者を対象とした先行研

究17）では、入院群と退院群ともに術後1週目、4週目では

MMSE、FIM、TUG、10m歩行、患側・健側膝伸展筋

表3．自宅退院群と回復期転院群の退院時　評価項目値の比較
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力およびうつ症状に有意差がなかったと報告している。

本研究結果も先行研究を支持する結果であった。また、

本研究では術後の精神心理的要因に注目した。高齢者の

大腿骨近位部骨折の受傷では、手術以外の治療と10日

以上の入院が高齢者股関節骨折患者の心理状態に影響を

与え18）、心理的苦痛の有症率は骨折後1週間で36％19）と

され、うつ病や不安症状の予後因子となっている。本研

究結果においても、自宅群では抑うつ63.2％、転院群

36.4％が確診に該当し、不安得点では自宅群31.6％、

転院群27.3％が確診に該当するため、両群において術

後早期の心理状態に影響を与えていたと考えられた。ま

た術後疼痛に関連するPCSは総得点 52点満点で、高値

になるほど破局化傾向が強く、マニュアルではカットオ

フ値は75％パーセンタイル値で総得点30点、3つの下位

尺度では反芻は11点、無力感は13点、拡大視は5点であ

る20）。術後早期の2群間比較において有意差はなかった

が、下位項目の反芻得点が11点以上の該当は自宅退院群

63.2％、転院群72.3％と高い傾向にあった。反芻とは

「痛みの事が頭から離れない状態」と言われており、人

工膝関節全置換術術後疼痛を持つ患者への影響が報告さ

れている8)。先行研究では術後2週から4週の動作時痛と

術後4週の疼痛の破局化は、術後の持続的な疼痛と関連

すると報告されている21）。そのため、術後早期ではPCS

の2群間に有意差はなく、入院期間を通じて疼痛の破局

化が進行する患者と改善する患者に乖離することが予測

され、術後早期から継続した疼痛管理、心理的サポート

等の重要性が高いと考えられた。

２．退院時における自宅退院群と転院群の評価項目値の

比較

　退院時における自宅退院群と転院群の評価項目値の2

群間比較では、MFES得点、PCS反芻、歩行FIM得点に

中以上の効果量を認めた。先行研究ではPCS得点が高い

大腿骨近位部骨折患者群の心理的不安や疼痛が有意に高

いことを報告し22）、先行研究を支持した。これに加え、

本研究では転院群の抑うつ・不安の該当割合が高く心理

的不安が大きいこと、PCS重症度割合が36.4％と高いこ

とが明らかとなった。また大腿骨近位部骨折患者は歩行

動作時に患部使用が多いため、橈骨遠位端骨折患者と比

較して、転倒恐怖感を感じやく、痛みや不安感を募らせ

やすい13)。退院時における転院群のMFES得点について

は、術後疼痛に対する破局的思考との関係や下肢運動機

能と移動能力の認知から自己効力感を有意に低下させて

いると考えられる（表4）。

　術後経過では術後早期の移動手段の獲得や移動能力が

重要であり、最終的に退院時の移動能力は退院先の差

に影響すると考えられた。大腿骨近位部骨折患者の退院

先の決定は、受傷前住居を一般的に目標とすることが

多い。退院先の検討においては受傷前歩行状態の重要

性、歩行能力が自宅退院の可否に影響すると報告され

ており23)、自宅群における退院時FIM得点は移乗・移動

の得点が有意に高いとの報告がある24)。本研究において

も自宅群における退院時歩行FIM得点が有意に高く、先

行研究を支持する結果であった。退院時の移動能力は、

本人、同居家族、医者、セラピストの退院先を判断する

指標の1つとして重要である。本研究の結果から、急性

期大腿骨近位部骨折患者の自宅退院を促進させるには、

術後早期の疼痛管理、患者教育、移動能力の獲得を進め

ること、心理的不安を減らし、運動機能や移動能力の改

善を伴い自己効力感を高めることが重要であると考えた。

　本研究の限界については、比較的少数の高齢者を対象

としたことが挙げられる。そのため、本研究の統計学処

理では効果量を算出した。しかし、対象者数が少ないこ

とから検出力が低いことが懸念される。今後の課題とし

て、対象者数を増やし、十分な検出力、要因の因果関係

について検討する必要性がある。第二に、本研究は急性

期病院入院患者を対象としており、回復期病院をはじめ

とした転院や自宅退院等の選択肢があり、その決定には

本人を含めた家族等などの社会的因子の関与があると考

えられる。対象者に対し、家族が十分な機能的回復や

ADL等の獲得を望む場合、転院の選択が強まると考えら

れる。今後は、退院に関する家族等の社会的情報を取得

表4．退院時の精神心理的機能と下肢運動機能、移動能力との関連性
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し、結果を検証する必要がある。また、本研究において自

宅退院に関連する住宅環境の問題等については聴取できて

おらず、今後の研究の中で明確にする必要性がある。
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■はじめに 

　骨格筋量減少および身体機能低下を主症状とするサル

コペニアは、進行性かつ全身的特徴を有する複合的症候

群であり、フレイルと密接な関係がある1)。サルコペニ

アは、感染性合併症、人工呼吸期間、在院日数および予

後との関連が示唆し2, 3)、悪性腫瘍分野でも重要な問題と

して徐々に認識されている4)。一方、がん患者に対する

化学療法は、サルコペニア増悪や身体機能およびQuality 

of Life（QOL）を低下させることが懸念されている3)。

これに対し、がんのリハビリテーション医療は、全身状

態、QOLの向上、治療耐性の向上および苦痛の軽減に繋

がることが報告されている5)。

　がんのリハビリテーション医療は、がん患者の生活機

能とQOLの改善を目的とする医療ケアであり、がんと

その治療による制限を受けた中で、最大限の身体的、

社会的、心理的、職業的活動を実現させることと定義

されている6)。我々は、肝がん患者における化学療法目

的入院中のがんのリハビリテーション医療実施により、

Functional Independence Measureによる評価にて

Activities of Daily Living（ADL）の改善7)、および予

後が改善したことを報告した8)。しかし、子宮頸がん患

者における同時放射線化学療法中におけるがんのリハビ

■要　　　旨　 本研究の目的は、血液腫瘍疾患患者における入院化学療法期間中の発熱の有病率とその要因

を調査することである。対象は、血液腫瘍患者95名とした（年齢：71歳、男女比：54/41、

BMI:22.2kg/m2）。入院期間中のピーク発熱を検索し38.0度以上のピーク発熱が認められた患者を

発熱有り群、それ以外を発熱無し群に分類し、発熱に関連する因子を単変量解析および多変量解析

にて検討した。化学療法期間中における38.0度以上の発熱は全体の34.7%の患者に認められた。

単変量解析にて、入院時におけるPerformance Statusは、発熱有り群において、PS2および3の患

者の割合が有意に多かった。Barthel Index、SPPB（Short Physical Performance Battery）、ヘモ

グロビン、血小板、アルブミン、コリンエステラーゼ、ナトリウム、カリウム、およびクロールは

発熱有り群は有意に低かった。また、C-reactive proteinは、発熱有り群で有意に低かった。多変量

解析においては、クロール（OR；1.19、P＝0.008）、SPPB（OR；1.36、P＝0.036）、および

ヘモグロビン（OR；1.27、P＝0.036）が発熱の危険因子とし抽出された。血液腫瘍疾患患者にお

ける入院化学療法期間中の発熱は、入院時の身体機能と関連し、入院時の身体機能評価は入院中の

発熱等の有害事象を予測できる可能生がある。

■キーワード 身体機能、化学療法、有害事象

血液腫瘍疾患における化学療法を受けた患者の発熱に
関する要因の検討

Factors related to fever in patients with hematologic malignancies 
undergoing chemotherapy

1) 久留米大学病院リハビリテーション部　　　　　
2) 久留米大学医学部整形外科学講座　　　　　　　 
3) 久留米大学病院看護部　　　　　　　　　　　　 
4) 久留米大学医学部内科学講座血液・腫瘍内科部門

　

広田　桂介1)、神谷　俊次1)、橋本　成矢1)、橋田　竜騎2)、馬場　恵理子1)、

大津山　樹理3)、長藤　宏司4)、松瀬　博夫1)
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リテーション医療において、その期間中のがんのリハビ

リテーション治療実施率は中央値で55%であることを

報告しており9)、がんのリハビリテーション治療実施に

あたっては、病状によるもの、または治療による有害事

象により休止、および終了となることが多い。また、血

液腫瘍疾患において、がんのリハビリテーション医療

が中止となった理由は、倦怠感（39.9%）および発熱

（31.9%）であると報告され10)、発熱は高頻度に起こる

有害事象であり、その対策は重要である。

　小児がん患者を対象としたランダム化比較試験にお

いて、発熱性好中球減少症のイベントで3～10％の死亡

率が報告されている11)。また、肝内胆管がん患者におい

て、化学療法中に発熱を引き起こした患者は予後不良で

ある12)。がん化学療法において、発熱性好中球減少症は

高頻度に起こる有害事象であり、感染症の発症率と密接

に関連し、敗血症や深部臓器の感染症など致死的な感染

症のリスクと関連する13,14)。また、血液腫瘍疾患におい

ては、治療強度の高い化学療法により、重篤な発熱等伴

うことが多く15)、化学療法の減量や中止に繋がる16)。そ

のため、発熱を引き起こす要因を検索することは極めて

重要であるが、血液腫瘍疾患における発熱の要因を検討

した報告はない。本研究の目的は、血液腫瘍疾患患者の

化学療法目的入院期間中の発熱の有病率とその要因につ

いて検討することである。

■対象および方法 

１．研究デザイン

　本研究は、化学療法を受けた血液腫瘍患者における発

熱の有病率とその要因を後方視的に検討することを目的

とした後ろ向き観察研究である。

２．倫理

　本研究のプロトコールは、ヘルシンキ宣言のガイドラ

インに準じ、久留米大学倫理委員会の承認を得て実施し

た（久留米大学倫理委員会承認番号：20199）。研究の

概要を久留米大学臨床研究センターのホームページに公

開し、研究が実施又は継続されることについて患者が拒

否できる機会を保障した。得られたデータは匿名化を行

い、個人情報が特定できないよう配慮した。

３．対象

　本研究の対象者は、2019年4月から2020年11月まで

に久留米大学病院血液・腫瘍内科を受診し、化学療法目

的に入院した血液腫瘍疾患患者で、包含基準と除外基準

を満たした95名である。包括基準と除外基準は以下の通

りである（図1）。

　包括基準は、（1）20歳以上で、（2）がんのリハビリ

テーション治療が処方された患者である。

　除外基準は、（1）造血幹細胞移植を受けた患者、（2）

データ欠損例、および（3）死亡例である。

４．評価・調査方法

１）基本情報

　対象者の基本情報として、年齢、性別、体格指数

（Body Mass Index：BMI）、がん種、在院日数および

Barthel Index（BI）を記載した。BMIは、入院日のデー

タを使用した。がん種は、悪性リンパ腫、多発骨髄腫、

白血病、骨髄異形成症候群に分類し、その患者数と割合

を示した。

２）Performance status（PS）

　全身状態の指標は、Eastern Cooperative Oncology 

Group におけるPSを用い、入院時に主治医が評価した17)。

３）発熱の評価

　診療録より、入院期間中のピーク発熱を検索し18)、日

本リハビリテーション医学会のリハビリテーション中止

基準である38.0度をカットオフ値とし19)、38.0度以上の

ピーク発熱が認められた患者を発熱有り群、それ以外を

発熱無し群に分類した。

４）身体機能評価

　身体機能評価は、バランステスト、4メートル歩行速

度および5回立ち上がりテストから構成されているShort 

Physical Performance Battery（SPPB）を用いて評価

した20)。SPPBは、既報に従い10点未満の身体機能低

下患者をLow、10点以上の患者をNormalと判定し

た20)。計測は、化学療法前における理学療法初期評価

時に行った。

５）筋力の評価

　筋力評価は握力とし20)、握力計はDig i ta l  Gr ip 

Dynamometer®（竹井機器工業社製スメドレー式デジ

図1．対象者のフローチャート
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タル握力計TKK-5401）を用い、計測は既報に従い利き

手にて2回計測し、高い値を採用した21)。握力は既報の

カットオフ値により、LowおよびNormalに分類した20)。

計測は、化学療法前における理学療法初期評価時に

行った。

６）血液生化学検査

　血液生化学検査は、入院日のデータを使用した（血液

生化学検査ではヘモグロビン、白血球、リンパ球％、

血小板、総蛋白、アルブミン、C-reactive protein

（CRP）、Aspartate aminotransferase、Alanine 

aminotransferase、Lactate dehydrogenase、コリ

ンエステラーゼ、尿素窒素、クレアチニン、estimated 

glomerular filtration rate、ナトリウム、カリウム、ク

ロール）。

７）栄養評価

　 栄 養 評 価 は 、 血液腫瘍疾患患者にも用いられる

Geriatric Nutritional Risk Index（GNRI）を用いた22)。

これは、入院日の血液生化学検査より算出した22)。

５．統計分析

　データは、中央値・四分位範囲を用いた。 発熱のカッ

トオフ値により、発熱有り群と発熱無し群に分類し、2

群間の相違をWilcoxon順位和検定およびχ2検定にて分

析した。さらに、発熱有り群に関連する独立因子を特定

するために、ステップワイズ法およびロジスティク回帰

分析にて評価した。ロジスティク回帰分析における目的

変数は、発熱有り群で、説明変数には、2群間比較にお

いて有意差が認められた項目を投入した。統計解析は、

JMP Pro®16（SAS Institute Inc、Cary、NC、USA）

を使用し、統計学的有意水準は0.05とした。

■結果 

1.患者背景

　本研究では、血液腫瘍疾患患者95名を登録し、発熱有

り群は全体の34.7%であった。年齢の中央値は71歳で

あり、BMIの中央値は22.2kg/m2であった。BIの中央値

は100点で、ADLが自立している患者が大半を示してい

る。PSは、全体の86.2%が0または1であった。SPPB

の中央値は12点で、Lowと判定された患者は18.9％で

あった。握力の中央値は男性31.0㎏、女性19.3㎏で、

Lowと判定された患者は33.7％であった（表1）。

２．発熱の有無に関する単変量解析

　発熱有り群と発熱無し群に分類し、2群間の背景因

子、身体機能評価および血液生化学検査を比較検討した

（表1）。2群間において、年齢、BMIおよび、がん種に

有意差を認めなかったが、BIおよびPSに有意差を認め

た。握力は有意差を認めなかったが、発熱群はSPPBが

有意に低値を示した（表1）。さらに、血液生化学検査に

関しては、ヘモグロビン、血小板、アルブミン、コリン

エステラーゼ、ナトリウム、カリウム、およびクロール

は、発熱群において有意に低かった。また、CRPは、発

熱群において有意に高かった。さらに、GNRIにおいて

は、有意差を認めなかった（表1）。

３．発熱に関連する多変量解析

　発熱に関連する独立危険因子を多変量解析にて検討し

た（表2）。ステップワイズ法によるロジスティク回帰分

析によって入院時のクロール低値、SPPB低値、および

ヘモグロビン低値が発熱有りに関連する危険因子である

ことが同定された（表2）。 

■考察 

　我々は、血液腫瘍疾患患者の化学療法目的入院中にお

ける発熱の有病率と発熱に関連する要因を検討した。

38.0度以上の発熱を引き起こした患者は全体の34.7%

であり、発熱に関連する要因はクロール、SPPBおよび

ヘモグロビンであった。

　全登録患者における38.0度以上の発熱を認めた患者

は34.7%であった。Ruanら23)は、化学療法を受けたが

ん患者において、発熱を伴った患者の割合は39.1%で

あったと報告している23)。また、急性骨髄性白血病患者

における化学療法中に全体の59%に好中球減少症を伴う

37.5度以上の発熱が認められた24)。本研究における化学

療法を受けた血液腫瘍疾患患者における発熱の有病率は

既報と同程度であったと考える。

　SPPBにおいて身体機能低下と判定された患者は

18.9%であった。身体機能は、高齢者の健康に関する

重要な指標であり、身体機能低下は、QOL低下、認知

障害および死亡率と関連している25,26)。Nakanoらのシ

ステマティックレビューにおいて、SPPBによる身体機

能評価は、がん患者における死亡リスクと著しく関連

していると報告されている27)。さらに、SPPBはAsian 

Working Group for Sarcopenia 2019におけるクリニ

カルセッティングの評価項目であり、サルコペニアを定

義するための身体機能の基準として使用されている28)。

そのためSPPBは、がん患者の身体機能の評価のみなら

ず、QOLや予後の評価の一助となると考えられる。発

熱に関する危険因子の1つは、身体機能であった。しか

し、がん患者における発熱性好中球減少症などの有害事

象を引き起こす因子は年齢やPSであると報告されてい

る29,30)。我々の結果と既報との違いは不明であるが、発

熱を含む有害事象と身体機能の関連については、次のよ
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表1．患者背景と発熱の有無に関する単変量解析
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うに考察した。身体機能低下を症状とするフレイル、サ

ルコペニアは、有害事象の関連が示唆されている。肝

細胞がんにおける分子標的治療薬投与患者において、

Common Terminology Criteria for Adverse Events

におけるグレード2以上の倦怠感を引き起こす要因の1つ

は、ベースラインにおける身体的フレイルであった31)。

また、転移性乳がんの患者において、身体機能低下を有

するサルコペニアが下痢や口内炎などの化学療法に関連

する有害事象の予測因子であると報告されている32)。が

ん患者のサルコペニアは、化学療法の治療耐性や治療毒

性への影響と関連している33,34)。さらに、Huangは、食

道がん患者において、粘膜炎、発熱、および好中球減少

症を伴う術前化学放射線療法関連の重篤な有害事象は、

サルコペニア群でより大きかったと報告している35)。し

たがって、フレイルやサルコペニアは、がん患者におけ

る化学療法後の有害事象と関連し、本研究における発熱

群と化学療法後の有害事象が関連している可能性がある

と考える。

　本研究において、発熱は身体機能と関連していた。発

熱と身体機能低下の関連は不明であるが、考えられる

要因として次のことが挙げられる。がん患者における

化学療法後の発熱の要因は、感染症（47%）、有害事象

（24%）、原因不明（19%）、腫瘍熱（7%）であり36）、

感染症が半数を占めていた。マイオカインの一種とされ

るインターロイキン-15（IL-15）は、自然免疫細胞であ

るナチュラルキラー細胞の発達と生存に必要とされてい

る。これらは、身体機能低下を症状とするサルコペニア

によってIL-15の産生が減少すると報告されている37)。

また、酸化ストレスとサルコペニアは関連していると報

告され38)、酸化ストレスは、細胞内シグナル伝達経路に

収束し、タンパク質合成と分解のバランスに影響を及ぼ

し、アポトーシスを誘発するため、サルコペニアとの関

連が示唆されている39)。さらに、サルコペニアやフレイ

ルは免疫系の低下が示唆されており40)、これらは、マイ

オカインや酸化ストレスの影響にて免疫が低下し、易感

染により発熱を引き起こし易い状況を形成する。そのた

め、身体機能低下は免疫機能と関連し、発熱と何らかの

関係があると考える。

　本研究において、以下の限界があった。1）血液腫瘍

疾患患者を対象にしているが、がん種や化学療法の種類

および治療クールは一定でない。2）シングルアーム研

究のため化学療法後の身体機能評価等が無く、発熱によ

る身体機能への影響を評価できていない。3）発熱とク

ロール値、およびヘモグロビン値の関連について考察で

きていない。4）発熱の原因や期間など詳細な評価がで

きていない。今後は、これらを修正した前向き研究が必

要である。

■結論 

　我々は、血液腫瘍疾患患者の化学療法目的入院中の発

熱の有病率と発熱に関連する要因を検討した。38.0度以

上の発熱を認めた患者は全体の34.7%であり、身体機能

は発熱と関連していた。身体機能低下は、化学療法後の

感染や有害事象と関連している可能性があり、化学療法

前の身体機能評価は重要である。さらに、化学療法前に

身体機能低下を認める患者においては他職種と共有する

とともに、化学療法施行前からの身体機能維持改善目的

としたPrehabilitationは極めて重要である。
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■はじめに 

Ⅰ．背景

　超高齢社会を迎えた本邦では、社会的需要もあり、リ

ハビリテーション（以下、リハ）専門職数が急増した。

その影響もあってか、学力及び質低下が叫ばれ1）、卒

前・卒後教育のさらなる充実の必要性が高まっている。

その一方で、近年の働き方改革施策により、ワーク・ラ

イフ・バランスやメンタルヘルス、時間外労働などの労

務管理の是正も必要であり、勤務時間外の研修会などで

リハの質の維持・向上を図ることは難しい状況にある。

また、現代では健康度の高い労働者による生産性の高い

職場づくりを目的とした視点も併せて求められるよう

になってきている2）。そこで、リハの質の担保のために

は、より効率的で生産性のある組織力向上システム構築

や、自律・能動的な人材育成方法の確立が急務であると

思われる。

　自律・能動的な人材を捉える概念としては、ワーク・

モチベーション、組織コミットメントなどがある。しか

しながら、ワーク・モチベーションは必ずしも常に仕事

に対する前向きな姿勢を反映しているわけではない3）。

例えば「仕事をしたい」という気持ちよりも、生活のた

めに「仕事をしなければならない」という強迫的な概念

によって、ワーク・モチベーションが高まっている場合

も存在する。このように必ずしも前向き要素を持たな

いワーク・モチベーションを従業員が持ち続けている

と、個人のみならず、組織のパフォーマンスや生産性

などにもさまざまな不利益をもたらす可能性がある3）。

そこで、自律的・能動的な人材を育成する観点と労務

管理の両方を捉える概念として2000年前後から提唱さ

れた概念の1つに、ワーク・エンゲイジメント（Work 

Engagement 以下、WE）がある。

■要　　　旨  【目的】リハビリテーション（以下、リハ）従事者における自律性・能動性に関連する要因の調査、

および離職意思への影響を検証することである。【方法】対象者は当会リハ部スタッフ171名（理学

療法士93名、作業療法士56名、言語聴覚士22名、リハ従事経験年数は中央値7年）である。質問

紙法による無記名式アンケート及びワーク・エンゲイジメント尺度を使用し実施した。質問紙の項

目は「自律・能動性」、「離職意思」に関する項目とした。統計解析は、アンケート下位項目とワー

ク・エンゲイジメント総点数との関連を検証した。【結果】ワーク・エンゲイジメントは「自律・能

動性」と相関関係を認めること、および「離職意思が無い」群において有意に点数が高かった。【結

論】ワーク・エンゲイジメントは「自律・能動性」と関係し、また離職意思減少にも寄与する可能

性がある。

■キーワード　自律性、能動性、ワーク・エンゲイジメント

リハビリテーション従事者における自律性・能動性に
関連する要因について

─日本語版ユトレヒト・ワーク・エンゲイジメント尺度を用いた調査─

For the autonomy and activeness of rehabilitation workers related 
factors

− Survey using the Japanese version of the Utrecht Work Engagement Scale −

1）北九州市立門司病院　リハビリテーション課　　　　　　
2）脳神経筋センター　よしみず病院　リハビリテーション部

　

宇野　健太郎1）、田中　恩2）、藤嶋　厚志1）

調査・研究【調査報告】
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Ⅱ．ワーク・エンゲイジメントの概念

　WEはバーンアウト（燃え尽き）の対概念として提唱

された。バーンアウトした従業員は、疲弊し仕事への熱

意が低下しているのに対して、ワーク・エンゲイジメン

トの高い従業員は、活力にあふれ、仕事に積極的に関与

する特徴をもつ2）。WEの定義は、「仕事に関連するポジ

ティブで充実した心理状態であり、活力、熱意、没頭に

よって特徴づけられる。エンゲイジメントは、特定の対

象、出来事、個人、行動などに向けられた一時的な状態

ではなく、仕事に向けられた持続的かつ全般的な感情と

認知である」と定義される4）5）。このうち、活力は「就業

中の高い水準のエネルギーや心理的な回復力」を、熱意

は「仕事への強い関与、仕事の有意味感や誇り」を、没

頭は「仕事への集中と没頭」をそれぞれ意味している。

したがって、ワーク・エンゲイジメントの高い人は、仕

事に誇り（やりがい）を感じ、熱心に取り組み、仕事から

活力を得て活き活きとしている状態にあるといえる2）。

　WEの後続要因を検証した研究では、WEが高いほど自

己啓発学習への動機づけが高く、役割行動や役割以外の

行動を積極的に行うほか6）7）、部下への適切なリーダー

シップ行動が多いことが明らかにされている8）。以上よ

り、WEは自律・能動性の概念と近いことが分かる。ま

た、本邦においてWEは離職意思へも影響を与える可能

性がある9）ことが分かっている。近年の働き方の変化や

リハ専門職急増の社会背景を踏まえると、自律・能動性

が高いリハ従事者の育成が重要課題であり、WEを高め

ることによって、それらの課題解決に繋がる可能性があ

る。しかし、WEの後続要因を検証している研究の対象

者は、公共サービス事業者や一般企業に勤める会社員を

対象としているものが多く、本邦においては散見される

程度であり、リハ従事者に関するものは見当たらないの

が現状である。

　そこで本研究では、人材育成のあり方を捉える指標の

１つとしてWEを取り上げ、リハ従事者を対象とし、WE

と「自律・能動性」の関連性を調査し、離職意思への影

響を検討することを目的とする。

■対象と方法 

Ⅰ．対象

　対象は令和元年8月時点で当法人に在籍しているリハ

スタッフ171名（理学療法士93名、作業療法士56名、言

語聴覚士22名、男性94名、女性77名）である。また、

スタッフのリハ従事経験年数（中央値）は7（3−11）

年であった。

Ⅱ．方法

　質問紙法による無記名式アンケート及びUtrecht Work 

Engagement Scale（UWES）の日本語版10）（表1）を用

いて検証を行った。UWESはエンゲイジメント測定で最

も広く使用されており、信頼性・妥当性も確認されてい

る11）。点数が高いほどWEが高いことを示す。アンケー

ト調査期間は令和元年8月1日～8月20日とし、率直な

回答を行えるように、匿名性を確保し、個人属性に関わ

る内容は排除した。アンケートは確証バイアスなどの交

絡要因を除外するため、中間管理職及び、研究者、アン

ケートの配布が困難であった者を除く146名に配布した。

　アンケートは、WEのアウトカムについての研究6-8)を

参考に「自律・能動性」に関する4項目（表2）を設問

し、各項目に対して5段階のいずれかを解答させるリッ

カートスケールを用いた。その4項目に加え離職意思を

尋ねる項目として、職場を辞めたいと思ったことがある

かを問い、「何回もある」、「数回ある」、「ない」の3段階

で回答させた。回答対象期間は直近1年間内におけるも

のとし、この2つの尺度を用い、自律・能動性に関する

調査下位項目と、UWES総得点との関係を検証した。次

表1．日本語版ユトレヒト・ワーク・エンゲイジメント尺度
（UWES）
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に、本研究の離職の定義は「職場変更」とし「現在の職

場を辞めること」とした。離職意思項目に関しては「何

回もある」、「数回ある」を離職意思有り群とし、「ない」

を無し群とした。

　統計解析は相関検定については、Shapiro-wilk検定を

用いて変数の正規性を確認した後に、Spearmanの順位

相関係数を用いた。離職意思の有無の2群間の比較にあ

たっては、Shapiro-wilk検定を用いて変数の正規性を確

認した後に二標本t検定を使用した。

　統計学的解析にはR2.8.1を使用し、有意水準は5％未

満とした。

Ⅲ．倫理的配慮

　本研究は、北九州市立門司病院倫理委員会の承認（承

認番号：No.55）を得て実施した。対象者への説明は、

研究の趣旨と方法を記載した研究説明書にて説明を行

い、回答をもって同意とした。

■結果 

　アンケート回収率は88.4％（129/146）であった。対

象者のUWESの平均総得点は48±15.3であり、1項目当

たりの平均得点は2.9であった。UWESと「自律・能動

性」に関するアンケート項目との間には、「自己学習頻

度」、「役割・役割以外の活動への積極性」、「教育への積

極性」、「困難課題への積極性」の4項目全てにおいて有

意な相関を認めた（表3）。

　次に離職意思を問う設問での回答は、「何回もある」

（29.5％：38人）、「数回ある」（40.3％：52人）、「な

い」（30.2％：39人）であった。離職意思有り群、無し

群におけるUWES平均総得点は、離職意思有り群は45.7

±13.8で、離職意思無し群では54.7±16.6と、離職意

思無し群で有意に点数が高かった（p＜0.01）。

■考察 

　本研究では、UWESと「自律・能動性」、「離職意思」

との関連性を検証した。その結果、職員のUWES平均

総得点は48±15.3であり、1項目平均得点は2.9であっ

た。また、UWESと「自律・能動性」については相関関

係を認め、離職意思ではUWES総得点において差を認め

た。以下、UWESの得点について、並びにUWES総得点

と各項目との関連性について述べる。

Ⅰ．UWESの総得点および1項目得点について

　UWES総得点については、先行研究ではUWES短縮版

を使用している研究が多いため、1項目得点を比較した

ものを表4に示す。1項目得点は、看護師を対象とした研

究では2.4～2.6であり9）12-13）、介護職従事者を対象とし

た研究では3.0～3.5で14）15）、一般企業やWEBアンケー

トでは2.8～3.0である16）17）。日本の一般的な労働者を母

集団と想定した場合のUWES日本語短縮版の平均的な得

点は、1項目当たりに換算すると、およそ2.8−2.9点前

後と推測されている18）。WEの先行要因を検証した研究

では、WEは年齢が高い方がWEも高くなる16）と報告して

いる。前述した先行研究でもその傾向があり、本研究の

対象者はリハ従事年数が7年であったが、一般的な労働

者を母集団と想定した研究と同程度であった。

Ⅱ．UWESと「自律・能動性」との関連

　先行研究では自己啓発学習は相関係数r＝0.51、であ

り6）、先行研究と比較すると本研究の相関係数はやや小

さかった。当該研究では、WEが高いレベルにあると、

率先して学習目標を追求すると報告している6）。WEの特

徴の1つである熱意は「仕事への強い関与や、仕事の有

意味感や誇り」である2）。リハ従事者における仕事への

表2．「自律・能動性」、「離職意思」に関するアンケート調査項目

表3．UWESと各項目の相関分析結果
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強い関与とは、患者の身体機能向上やQOL向上のための

リハ知識・技術の習得や提供に当てはまり、日々の研鑽

が必要である。また、看護師を対象とした研究において

は、知識や技術を習得するだけでなく、取得した知識や

技術を存分に発揮することのできる機会があることも、

看護師の仕事への前向きさを高めるために必要である19）

と報告されている。リハ従事者においても、取得した知

識や技術を発揮できる機会が必要であるため、UWESと

「自己啓発学習頻度」の間に相関関係を認めたと考えら

れる。これらのことから、知識・技術の習得に加え、発

揮できる場を求める傾向にあると推察する。このため臨

床現場においては、この条件をより多く創出し、高める

ための人材育成方法の検討が必要であると思われる。

　先行研究では役割や役割以外の活動や困難課題への積

極性はr＝0.39であり6）、本研究の相関係数と同程度で

あった。ワーク・エンゲイジメントは活動水準が高く仕

事への態度・認知が肯定的である2）。また、WEの先行要

因として「仕事の資源」と「個人の資源」があるとされ、

「仕事の資源」は、上司によるコーチング、報酬、承

認などである。「個人の資源」は、積極的な対処スタイ

ル、レジリエンス（粘り強さ）などが該当するとされて

いる20）。つまりWEが高いと、相対的に「個人の資源」

要素も高く、積極性を兼ね備えており、役割・役割以外

の活動および困難課題への積極性を高めているのではな

いかと考えられる。また、本研究では明らかにできてい

ないが、WEが高い場合は活動水準も高く、仕事効率も良

いと思われ、心理的・物理的にも余裕があることで、役

割以外の活動への積極性に繋がっている可能性も考えら

れる。

　「教育への積極性」についてはWEの先行要因である

「個人の資源」および「仕事の資源」の両方が影響して

いると思われる。「個人の資源」については、前述したよ

うに、積極的な対処スタイルなどが該当し20）、WEが高

いと面倒見が良いなどの資質があると思われ、教育活動

へも熱心に取り組む可能性がある。次に当法人リハ部運

営は365日体制が主であり、サブ介入が必要で、患者の

回復やリハの質を高めるためには、自分の知識・技術向

上だけではなく、リハ部全体の質の向上が必要である。

このため、当法人リハ部では、プリセプター制度の導入

や新人キャリア研修などを行い21）、上司によるコーチン

グなどの「仕事の資源」が提供されており、教育体制が

ある程度標準化されている。これらにより、潜在的に教

育への関心が高まっている可能性がある。

Ⅲ．UWESと離職意思との関連

　看護師を対象としたWEと離職意思との関連性を検証

した研究でも、離職意思がある人は最もワーク・エンゲ

イジメントの得点が低かったと報告している9）。当該研

究では、WEの特徴である活力は「就業中の高い水準の

エネルギーや心理的な回復力」であり、没頭は「仕事へ

の集中と没頭」をそれぞれ意味しており、看護師離職意

思がある人は、仕事をしている間のエネルギーが低く、

困難に直面したときの心理的な弱さ、仕事に集中できな

い状態であるといえる9)と報告している。また、WEの特

徴の1つである熱意は「仕事の有意味感や誇り」である

ため、WEが低い状態は仕事の有意味感や誇りを失った

状態にあると予測され、離職意思が高まることに繋がっ

ていると思われる。しかし、本研究において離職意思が

あるとした回答者の中には、キャリアアップのための離

職が存在し、有意味感を持つケースが一定数含まれるこ

とに留意が必要である。

　以上のことからWEを高めることができれば、自己学

習頻度増加や積極性を高めることに繋がり、自律・能動

的な人材育成および、離職意思を減少させる可能性があ

ると思われる。このため、今後はWEを高めるためには

どのような方法が有効であるかを検討していく必要があ

る。しかし、WEの先行要因である「個人の資源」は、

容易に変化させることのできるものではないため、「仕

事の資源」を高める仕組み作りが必要になると考えられ

る。本研究の留意点として、本研究ではUWESと自律・

能動性との相関係数は決して高いわけではなかった。つ

表4．日本におけるWE研究とUWESの得点
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まり、WEは自律・能動性を表す指標の1つではあるが、

全てを反映した指標ではないことも示唆された。組織

力向上や人材育成を検討する上では、WEが高い状態で

あっても、若手スタッフは部下育成への関心が薄い可能

性や、出産を控えている、または育児・介護で多忙なた

め自己研鑽の時間が取れないなど、スタッフ一人一人の

背景への考慮が必要であると思われる。

　最後に、本研究の限界として、単一グループ施設間で

の研究のため、選択バイアスが存在しており、年齢、性

別やリハ従事年数などの交絡要因を除外できていないこ

とが挙げられる。また、前述したようにWEの先行要因

としては「仕事の資源」と「個人の資源」の2つが存在

するが、本研究では、この2つの要因がWEの後続要因に

どのように影響を与えているのかという分析は十分では

ない。今後はこれらのバイアスや交絡要因の除外などを

考慮したうえで大規模な調査を行いたい。

■結論 

　リハ従事者における「自律・能動性」及び離職意思に

関連する要因を明らかにすることを目的に研究を行っ

た。その結果、UWESは「自律・能動性」と相関関係に

あること、及び離職意思が無い群においてUWESが高い

ことが示唆された。

■利益相反 

　本研究において、開示すべき利益相反に相当する事項

はない。
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■はじめに 

　職業性腰痛の中でも各種の業務に起因して生じる災害

性腰痛は、業種別では保健衛生業が最多となっているの

が現状であり、この中に看護師や理学療法士、作業療法

士などの医療職種が多数含まれると想定されている。リ

ハビリテーション職種は移乗介助動作や身体機能評価、

運動療法や徒手療法など腰部に負担の大きい作業を強い

られる。これらの作業は職業性腰痛のリスク因子である

力学的負荷、同一姿勢の保持、前屈位作業、急激・不意

な力学的要因のすべてを含んでおり、腰痛発生のリスク

が高い1)。また、吉田ら2)は、腰痛などの健康上の問題を

抱えながら勤務をしている看護師が多いことを報告して

おり、看護師の労働環境は人力での患者の移乗や日常生

活援助などを通してストレスのかかる体勢を伴う身体的

労働負荷が高く、腰痛予防や対処方法について積極的な

介入が必要と述べている。したがって、腰痛は労働衛生上

の重要課題であり、特に看護業界での課題意識は高い。

　近年では、仕事に出勤していても心身の健康上の問題

により、労働生産性が低下するプレゼンティーイズム

（Presenteeism：以下、労働遂行能力低下）が報告され

ており、プレゼンティーイズムの要因となる上位3つに

腰痛が挙げられている3)。Yokotaら4)は慢性腰痛が集中力

や対人関係低下と有意に関連することを明らかにしてお

り、痛みの増加やうつ傾向などが複合的に集中力や対人

関係を悪化させると考えられ、慢性腰痛を予防すること

で労働生産性を維持していくことの重要性を報告してい

る。そのため、腰痛予防対策の知識を身に付けることが

発生予防に有用であり、関連職種においても作業管理の

一環として腰痛発生のリスクアセスメントを行い、それ

ぞれの業務特性に合わせた対策が必要である5)。Pincus

ら6)は、心理社会的要因は慢性腰痛への移行に関与して

おり、これらの要因に対する臨床的介入の必要性を示し

ている。また、慢性腰痛は人間工学的要因に加えて、心

理社会的要因の重要性が明らかになってきており、治療

はエクササイズ単独でも有益であるが、教育との組み合わ

せにより予防に効果的であることが報告されている7)。エ

クササイズでは、厚生労働省や日本理学療法士協会、日

本看護協会、各市町村、製薬会社などが腰痛予防体操を

■要　　　旨　【目的】病棟看護・介護職員の腰痛と労働遂行能力への影響、腰痛予防体操の認知度調査を目的とし

た。【対象】病棟看護・介護職員84名を対象とし、自記式のアンケート調査を実施した。【方法】基

本属性、腰痛の有無・程度・期間、 運動習慣、腰痛予防体操の認知度を聴取し、腰痛群・非腰痛群

の労働遂行能力・心理社会的要因について2群間比較、腰痛群の評価項目における単相関、心理社会

的要因について疼痛、腰痛期間、腰痛予防体操の認知と実施有無群を説明変数とした重回帰分析を

行い検討した。【結果】2群間比較において心理社会的要因の項目で有意差を認めた。単相関では、

経験年数と疼痛、心理社会的要因と労働遂行能力、疼痛と心理社会的要因で相関を認め、 疼痛が労

働生産性に与える影響は認められなかった。【結論】腰痛と労働生産性の直接の関連は今回の結果か

らは示されなかった。

■キーワード 腰痛、労働遂行能力、腰痛予防体操

病棟看護・介護職員の腰痛と労働遂行能力の関連
および腰痛予防体操に対する認知度

Relationship between low back pain and work performance of hospital ward nursing 
and care workers and their awareness of low back pain prevention exercises

医療法人和仁会　東福岡和仁会病院リハビリテーション科

　

永渕　俊輝
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作成しており、パンフレットやデジタル媒体にて一般公

開されている。そこで、今回病棟看護・介護職員を対象

に、腰痛による労働パフォーマンスへの影響と腰痛予防

体操の認知度を調査することを目的にアンケート調査を実

施したため、結果と考察を踏まえここに報告する。

■対象 

　医療療養病棟および介護医療院に勤務する看護・介護

職員（平均年齢：46.4±12.2歳、男性4名、女性88名）

を対象とし、本研究を実施することに同意を得た84名と

した。事前に対象者に研究の目的、方法、そして研究を

断ることにより何ら不利益が生じないことを文書にて説

明を行い、同意を得た。除外基準として、重篤な器質的

疾患の可能性がある腰痛（骨折、感染、脊椎腫瘍）や腰

部の整形外科的手術を受けた者とした。

■方法 

　対象者に対し、自記式質問紙を配布し、基本属性

（年齢、性別、経験年数）、腰痛の有無、腰痛の程度

（Numerical Rating Scale）、運動習慣、腰痛予防体操

の認知度を聴取した。質問方法は「知っている・知らな

い」「実施したことがある・実施したことがない」の選択

式とした。腰痛の期間は、「4週間未満」「4週間以上3カ

月未満」「3カ月以上」とした8)。運動習慣は「30分以上

の運動を週2日以上」を運動習慣ありとし9)、相関をみる

ため「あり：0」「なし：1」とした。労働遂行能力は、

WHO Health and Work Performance Questionnaire

（short form）Japanese edition（以下、WHO-HPQ）

を使用した10)。個人の健康状態と労働遂行能力の関連を

調べるため、WHO-HPQのスコアリング方法に準じ、

絶対的プレゼンティーイズム（10×B11の値）を算出

し、100%から労働遂行能力の割合を除した値を絶対的

プレゼンティーイズム損失割合として算出した（100−

（10×B11の値））11)。心理社会的要因は、Keele STarT 

Back Screening Tool（以下、SBST）の下位尺度であ

る痛みに対する恐怖回避思考（質問5）、不安（質問6）、

痛みの破局的思考（質問7）、抑うつ（質問8）、自覚的

な煩わしさ（質問9）の各得点を算出した12)。SBSTの

信頼性・妥当性については、松平ら13)により慢性腰痛の

心理社会的要因の評価として有効性が報告されている。

SBSTを用いたスコアリングシステムは、腰痛を漠然と

単一疾患として扱うのではなく、サブグループ化してよ

り適切な治療を提供することを目的としている。総得点

4点以上の者のうち、心理社会的要因に関する5設問が4

点以上はHigh risk、3点以下はMedium risk、総得点3

点以下はLow riskに分類される14)。

　解析方法は、腰痛群・非腰痛群に群分けし、労働遂行

能力と心理社会的要因について対応のないt検定にて群

間比較を行った。次に、腰痛群に対して腰痛の程度・労

働遂行能力・運動習慣・心理社会的要因・経験年数・年

齢における単相関についてSpearmanの相関係数で算出

した。また、SBST心理社会的要因を目的変数とし、腰

痛期間と疼痛の程度に対して、腰痛予防体操の認知度お

よび実施といった自己での対処との関連を調べるため

に、疼痛、腰痛期間、腰痛予防体操の認知度、腰痛予防

体操実施の有無を説明変数として重回帰分析を行った。

統計ソフトとしてJSTAT for Windowsを用い、有意水

準は5%とした。

■結果 

　アンケートは、看護師45名、介護士39名で記載不備

や未回収の4名を除く84名（回収率：95%）から回答

が得られた。病棟看護・介護職員の腰痛有訴率は49%

となり、腰痛期間の割合は、「4週間未満」が10%、「4

週間以上3カ月未満」が12%、「3カ月以上」が78%と

なった。運動習慣は「あり」が8名、「なし」が76名だっ

た（表1）。腰痛群における2群間比較において、SBST

心理社会的要因の項目で有意差を認めた（p＜0.01）。

しかし、労働遂行能力についての有意差は認めなかっ

た（p＞0.05）（表2）。単相関では、疼痛とSBST（p＜

0.05）、SBSTとWHO-HPQスコア（p＜0.05）、経験年

数と疼痛（p＜0.01）で低～中等度の相関を認め、疼痛

表1．対象者の基本属性と腰痛の程度、運動習慣について
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が労働生産性に与える影響は認められなかった（表3）。

労働生産性に関して、腰痛群の絶対的プレゼンティー

イズム損失割合は45.7%で、非腰痛群は38.0%となっ

た。腰痛群におけるSBSTのリスク分類では、「low 

87.5%」「medium 7.5%」「high 5%」だった。腰痛予

防体操の認知度については、腰痛群では「知っている」

が83%だったが、実施したことがある者は39%だっ

た。また非腰痛群では「知っている」が60%で、実施し

たことがある者は28%だった。SBST心理社会的要因に

関する重回帰分析では、腰痛期間の変数において有意な

独立因子として抽出された（p＜0.05）（表4）。

■考察 

　本研究では、病棟看護・介護職員を対象に、腰痛と労

働遂行能力の関連性と腰痛予防体操の認知度を調査する

ことを目的としたため、腰痛群と非腰痛群での労働生産

性の比較および関連因子についての相関を調べた。

　2群間比較の結果、腰痛の有無による労働遂行能力の

直接的な関連は認められなかった。これは、腰痛の程度

が軽度で業務に支障のない者や骨盤ベルトの装着、環境

調整や身体の使い方の工夫といった対策でうまく対処で

きている者が含まれている可能性が考えられる。また、

心理社会的要因では腰痛群と非腰痛群で有意差を認め

た。これは、持続する腰痛により、業務において腰痛が

増強することへの不安や煩わしさ、精神的不調に繋がっ

ていることが考えられる。

　単相関では、疼痛と心理社会的要因、心理社会的要因

とWHO-HPQスコア、経験年数と疼痛について有意差を

表2．腰痛群・非腰痛群の労働遂行能力と心理社会的要因の2群間比較

表3．労働遂行能力と運動習慣、心理社会的要因の相関関係

表4．心理社会的要因に関連する疼痛と腰痛期間、腰痛体操の認知度、腰痛体操実施の有無についての重回帰分析
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認めた。このことから、 腰痛が直接的に労働生産性に影

響するのではなく、それによる不安・精神的不調・活動

性低下による要因が影響している可能性が示唆された。

また、重回帰分析の結果より、心理社会的要因に影響を

与える因子として腰痛期間が挙げられた。腰痛群の急性

腰痛は、発症して日が浅いことから労働生産性低下には

関連していなかった可能性も考えられるが、結果より

「3カ月以上」が78%となっており対象者の多くが慢性

腰痛を有している。そのため、腰痛が慢性化するほど不

安・精神的不調・活動性低下に繋がりやすいことを示し

ている。また、経験年数と疼痛に相関が見られたことか

ら、経験年数を増すごとに慢性痛に移行している可能性

が示唆された。経験年数と疼痛は負の相関を認め、これ

は経験年数が浅いほど疼痛の程度が強く、慢性痛に移行

するほど程度は軽減しているが持続する傾向にあること

が考えられる。相関分析の結果、有意差は見られたが係

数は低く、相関の強さは低～中等度となった。これは、

今回の対象者において、腰痛は有するが業務に支障を来

す程度ではない、あるいは自身で腰痛への対処を行うこ

とで心理的ストレスの軽減を図ることができている可能

性もあり、結果として相関係数が低値となっていること

が考えられる。

　腰痛予防体操の実施者数については、腰痛群で39%

であり、腰痛は生じているがそれに対する自己での対処

がなされていない可能性も考えられる。Leeuwら15)は、

腰痛が慢性化するリスク要因の多くは痛みに対する歪ん

だ認知により疼痛を回避する行動を取らせ、不活動、抑

うつ、社会生活への適応障害に繋がり、さらに痛みが助

長・遷延化するといった心理社会的要因であり、また

Ikemotoら16)は、痛みに対する悲観的な解釈や信念、消

極的な治療への期待といった要因は慢性腰痛発症の危険

因子であると述べている。そのため、自己での対処がな

されないまま治癒するのか不安を抱いた状態での通院、

湿布や電気治療といった対症療法、安静といった手段を

取ることで、慢性腰痛に移行しやすい状態を作り上げて

いる可能性が示唆される。

　心理社会的要因に関して、SBSTによるサブグループ

化を行った結果、Low riskが87.5%と多くを占めてい

た。Hillら17)は、予後スクリーニングを用いて階層化さ

れたアプローチがプライマリケアにおける腰痛管理に重

要と述べており、その中でLow risk群は、アドバイスや

パンフレット、教育ビデオのセッションを提供すること

でSBSTの心理社会的サブスケールで減点を認めたと報

告している。また、Medium risk群では、エビデンスに

基づいた運動療法、High risk群では心理社会的要因を考

慮した理学療法（認知行動療法を含む）が必要と述べて

いる13)16)。対象者の多くはLow risk群であり、職場にお

ける腰痛予防対策として腰痛予防体操の普及はさらに重

要と考える。腰痛予防体操の認知度については腰痛群・

非腰痛群いずれも60%を超えているが、実施者数から普

及には至っていない。その要因として、職場では臥位で

行う場所を確保できない、家庭では一人で行うことが難

しいといったことが考えられる。澤田ら18)は、職場にお

いて立位で行うプログラムを考案しており、さらに集団

で行うことで継続しやすいという結果を報告している。

腰痛予防体操は、厚生労働省や日本理学療法士協会、日

本看護協会、各市町村、製薬会社などが作成し、パンフ

レットやデータ媒体から入手できるが、内容は主に臥

位・座位でのメニューであり、一人で行っている内容が

多く見られる。そのため、職場環境を利用した集団で行

えるプログラムの再構成と理学療法士による必要性の伝

達により、腰痛になりにくい身体をつくる取り組みが重

要であると考える。

　今回の調査は、医療療養病棟・介護医療院といった慢

性期病棟職員を対象に実施した。腰痛による心理社会的

要因が労働遂行能力に影響を及ぼす可能性が示唆された

が、関連性は低～中等度であった。しかし、急性期・回

復期といった対象職員が異なることで、介助方法や患者

層が変化するため結果が変わる可能性がある。また、腰

痛予防体操の認知度を把握することは可能だが、実施し

たことによる効果判定は時間・場所・方法を考慮すると

勤務時間内で実施することは難しい。そのため、今後は

病棟種別での腰痛と労働遂行能力の関連性について、ま

た腰痛予防体操の実施による効果判定を得るための手段

の検討が必要となる。

■倫理的配慮 

　本研究は、東福岡和仁会病院の倫理審査委員会の承認

（承認番号1）を得た上で実施し、対象者には事前に研究

の目的、方法、研究への協力を断ることにより何ら不利益

が生じないことを文書にて説明を行い、同意を得た。

■利益相反 

　本研究に関して開示すべき利益相反はない。
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投稿規程および執筆要項

１．本誌は公益社団法人福岡県理学療法士会の機関誌として、理学療法および関連分野における研究や報告など、学術
的内容を掲載することを主な目的とする。

２．投稿は原則として本会の会員に限る。ただし、学術局の決定により、会員外の著者へ投稿を依頼することもある。

３．論文の種類は、①研究論文（原著）：新規性・独創性があり明確な結論を示した論文、②症例報告：症例の治療およ
び経過などについて論理的に提示し、考察を行った論文、③短報：研究の速報・略報として簡潔に記載された短い
研究論文、④その他：総説、調査報告、実践報告、福岡県理学療法士学会受賞論文等とする。

４．原稿の規定分量は下記の通りとする。
 「研究論文（原著）」「症例報告」：400字×30枚（12,000字）以内
 「短報」：400字×15枚（6,000字）以内
 「その他」：400字×25枚（10,000字）以内
 図表は1個を400字として換算すること。

５．原稿の採否、掲載順は学術局が決定する。依頼原稿を除く投稿原稿に対しては査読審査を実施する。

６．他誌へ発表または投稿中の原稿は原則として受け付けないものとする。

７．投稿に際しては必ず共著者の同意を得ること。ヒトを対象とする研究・報告では、被験者・症例の了承を得た事を
本文中に明記すること。さらに被験者・症例の個人情報を保護するため、⽒名、生年月日など特定の個人を識別で
きるような記述をしないようにし、また所属施設において個人情報保護の規定がある場合は、それに従って原稿を
作成すること。

８．図表等の引用・転載は、著作権者の許諾が必要の場合があるため、そのような転載がある場合は必要な手続きを
行っておくこと。

９．著者は自己の責任において以下の作成上の注意にのっとり完全な原稿で投稿すること。
　１）文章はひらがな口語体現代かなづかいで横書きとし、漢字は術語以外当用漢字を用いること。また、単位は原則

として国際単位系（SI単位）を用いること。
　　　長さ：m，質量：Kg，時間：s，温度：℃，周波数：Hzなど
　２）番号の付記順位は以下の例に従うこと。
   　〔例〕 I*********************
        　　　1.∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞
         　　　　1）$$$$$$$$$$$$$$$$$$
　　　　　　　　　（1）§§§§§§§§§§§§§§§§§ 
　　　　　　　　　　　①................................ 

　３）原稿はメールで投稿をすること（送付先は 11.原稿の送付先を参照）。メール投稿は Microsoft Word で、読み込
み可能なファイルを添付すること。

　４）原稿の書式は、1）A4サイズ　2）余白上下、左右25mm　3）40文字×30行　4）12ポイント明朝体とすること。
　　　1ページ目は標題頁とし、論文種類、標題（和英）、キーワード3つを記載すること。
　　　2ページ目は著者頁とし、所属、筆頭著者および共著者の⽒名を記載すること。
　　　3ページ目は要旨頁とし、400字程度で論文の要旨を記載すること。
　　　図表は1ページに1点ずつ記載すること。図表には原則として説明文を付けること。
　　　論文全体にぺージ番号と行番号を印字すること。

　５）図表（写真を含む）の挿入位置は本文の右欄外に指示すること。原則としてカラー写真の掲載はできない。必要
がない限り表に縦線は使用しないこと。画像ファイルの保存はJPEG形式を使用すること。



　６）投稿原稿は、図表を含め Microsoft Word で読み込める1ファイルにして、メールで送付のこと。尚、本学術誌
掲載時の図表配置等レイアウトは編纂部で変更することもある。

　７）外国語名（地名、人名、その他）は原則として原語を用いること。
　　　また、術語はできる限り訳語を使用し必要に応じて（　）の中に原語を入れること。

　８）文献は、本文中の該当場所の右肩および句読点の前に1）2）の形で文献番号を付記し、以下の例にならって文末 
に本文の引用順に掲示すること。また複数の文献を引用する場合は、1）-3）の形で付記すること。 引用文献の著
者⽒名が3名以上の場合は最初の2名を記載すること。

　　　①雑誌の場合
　　　　著者⽒名，論文題名，雑誌名，西暦年号，巻，頁（最初−最終）
　　　（例）

１）山内康太，島添裕史，他：胃癌手術における術後翌日の起立性低血圧が術後経過に及ぼす影響．理学療法
学．2015; 42: 8–16. 

２）Tompkins J, Bosch PR, et al.：Changes in functional walking distance and health-related quality 
of life after gastric bypass surgery. Phys Ther. 2008；88：928–935

　　　②単行本の場合
　　　　著者⽒名，書名，編集者名，発行所名，発行地，西暦年号，頁
　　　（例）

１）信原克哉：肩―その機能と臨床―（第3版）．医学書院，東京，2001，pp.156–168.
２）Schamberger W：The mal alignment syndrome In：Schamberger W（ed）：The malalignment 

syndrome：Implications for medicine and sports. Elsevier Science, London, 2002, pp.110-130.

　９）掲載する文献の数は30以内とすること。

10．本誌に掲載された論文の著作権は、（公社）福岡県理学療法士会に帰属する。 

11．原稿の送付先 
　　①メール投稿は県士会アドレスへ送信すること。
　　　（県士会アドレス fukuokapt@etude.ocn.ne.jp） 
　　　投稿する場合は、メールタイトルの最初に「理学療法福岡初回投稿」と所属支部名、所属施設名、投稿者名を明

記のこと。 
　　　原則として、査読審査後のメールのやり取りは、著者が投稿時に使用したアドレスを使用し、担当編纂部員が連

絡（メール）をする。
　　②投稿に関する問い合わせ
　　　〒812-0013 福岡県福岡市博多区博多駅東2丁目8-26 第3白水駅東ビル, 305号
 （Tel092-433-3620）県士会事務所（fukuokapt@etude.ocn.ne.jp）
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学術局長 遠藤　正英（桜十字福岡病院）

学術誌編纂部担当理事 佐藤　憲明　

学術誌編纂部部長　 井手　　陽（東筑病院）

　　　　　　　　　 大場健一郎（社会保険田川病院）

　　　　　　　　　 音地　　亮（北九州市立医療センター）

　　　　　　　　　 古賀　一平（久留米リハビリテーション病院）

　　　　　　　　　 新屋　成征（麻生飯塚病院）

　　　　　　　　　 末松　直子（九州労災病院　門司メディカルセンター）

　　　　　　　　　 兵頭　正浩（新小倉病院）

　　　　　　　　　 古井　雅也（福岡和白リハビリテーション学院）

　　　　　　　　　 吉澤　隆志（福岡和白リハビリテーション学院）

編纂協力者　　　　 河上　淳一　　井元　　淳　　大峯　三郎　　緒方　　孝　

 奥田　憲一　　押川　達郎　　賀好　宏明　　金子　秀雄

 北野　晃祐　　堺　　　裕　　島添　裕史　　鈴木　裕也　　　　　　　　　 

 高野　吉郎　　立石　聡史　　田中　　創　　田邊　沙織　  

 寺松　寛明　　飛永浩一郎　　永井　良治　　中原　雅美　　

 丸山　倫司　　吉村　恵三

（五十音順）

　会員の皆様、平素より理学療法福岡をご愛読いただきありがとうございます。

　本号の特集テーマは、「下肢関節のバイオメカニクス」です。今回は、股関節、膝関節、足部・足関節

において、3名の先生方に執筆していただきました。会員の皆さまにとって理学療法士の必須知識である

バイオメカニクスを学ぶ機会となることを期待しています。

　講演録では、第31回福岡県理学療法士学会、第103回福岡県理学療法士会学術研修大会でご講演頂い

た先生方に講演内容をまとめていただきました。県学会や学術研修大会に参加できなかった方はもちろ

ん、講演を聴講した方も是非熟読して頂き、講演内容を再確認していただきたいと思います。

　教育講座では、「登録理学療法士の役割」を日本理学療法士協会常務理事の白石先生に分かりやすく解

説していただきました。新生涯学習制度では、登録理学療法士が基盤となります。是非、参考にしてくだ

さい。

　その他にも、第31回福岡県理学療法士学会における最優秀演題、一般投稿では原著論文5編、調査報告

2編が掲載され充実した内容となっています。

　最後になりましたが、執筆していただいた先生方、査読にご協力いただいた先生方、大変忙しい中ご尽

力いただき、感謝申し上げます。学術誌編纂部一同、今後も会員の皆さまの投稿をお待ちしております。

今後とも理学療法福岡の内容充実と学術発展にご協力をお願い申し上げます。

（井手　陽）
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