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巻頭言

2011年3月11日に三陸沖で発生いたしました東日本大地震により、お亡くなりになられた方々に謹んで哀悼の意を表

します。被災地の皆様に心よりお見舞いを申し上げますとともに、一刻も早く健全な生活へ戻られることをお祈り申し

上げます。福岡県理学療法士会では日本理学療法士協会の方針に従い、①募金活動実施、②ボランティア活動実施、③

被災会員への支援実施などの活動を応援し、出来る限りの災害支援活動を行う考えでいます。会員の方々には、これま

でのご支援に感謝するとともに、今後ともご理解、ご協力の程、宜しくお願い申し上げます。

EBM（科学的根拠に基づく医療）という言葉は、理学療法士であれば学生の時から何度も聞かされる言葉であろう。

当会の県学会のテーマも､ここ数年「科学的根拠に基づいた理学療法」が継承されており、このことからしても、EBM

がいかに重要な課題であるかということが理解できる。しかし、実際の臨床場面においてEBMを推進することは容易で

はない。理学療法に関する質の高いRCT（ランダム化比較試験）やそれを基にしたシステマティックレビューも最近よ

うやく見られるようになったが、臨床の理学療法士が求める情報にマッチした文献はまだ少ない。では、我々理学療法

士がEBMを高めるためにはどうすれば良いのだろうか。

①エビデンスを知る

まずは、臨床の中で直面している課題をまとめ、その課題に基づいて最も妥当な情報を探す。対象とする疾患のガイ

ドラインが作成されているのであれば熟知することが基本であるが、内容が古かったり、理学療法に関する記載が無か

ったりといった場合も多い。web上で、Minds（マインズ）医療情報サービスや医学中央雑誌等を確認し、各疾患の最

新ガイドラインや英文アブストラクト、コクラン・レビューなどの要約・全文を確認したり、PubMed、PEDro（The

Physiotherapy Evidence Database）などから興味ある文献を検索してみてはどうだろうか。しかし、和文文献は少な

いので英文を訳する努力が必要となる。

②エビデンスを使う

エビデンスユーザーとして、学んだ知識を治療計画や患者・家族へのインフォームドコンセントへ活用する。ただ、

EBMを吟味し臨床課題に応用する判断を下すときには、①確かめられた治療効果（根拠）のみでなく、②患者・家族・

社会の志向や思い（価値）や、③医療施設の設備や医療従事者の技術（経験）も含まれることをお忘れなく。

③エビデンスを創る

よいエビデンスユーザーはよいエビデンスメーカーであると言える。従来の方法に疑問を持ち、より効果的な方法を

追求するのであれば、臨床研究を進めるべきである。多くの患者に接し日々の経過を追う臨床現場にこそ、エビデンス

の材料は転がっている。多忙な業務の中で臨床研究を続けることは容易ではないが、エビデンスを確立させることは一

人の理学療法士が対応できる患者数よりも桁違いに多い人々を幸せにすることが出来るであろう。

今回の「理学療法福岡」へは多くの会員から投稿いただいた。エビデンスを知り、使い、創る過程は患者に対するも

っとも真摯な姿勢であり、日々の臨床の中で作り上げられるこの過程ほど貴重なものはないとわたしは思う。「投稿」は

まさにこの過程であり、ご尽力いただいた諸先生方に感謝したい。

Evidence making

社団法人福岡県理学療法士会 副会長 小柳 靖裕
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第21回 福岡県理学療法士学会演題募集要項

演題募集はインターネットを利用したホームページ上での演題登録のみとなります。下記の要項を熟読した上で登録

して下さい。発表形式はすべて口述発表となります。発表時間は7分以内、質疑応答は3分以内です。枚数制限はありま

せんが、ファイルサイズが大きくならないように作成して下さい（動画は不可）。ファイル（Windows版Microsoft

PowerPoint 2003、2007）の持ち込みはCD-Rにてお願いします。

１．学会日時及び会場

１）日 時：平成24年2月26日（日）9:30～受付予定

２）会 場：大川市文化センター（大川市大字酒見221-11 TEL：0944-88-0015）

２．応募資格

１）社団法人福岡県理学療法士会の会員の方に限ります。

２）会員以外の共同演者が含まれる場合は、その主体が本会会員であることが必要です。

３．応募期間

平成23年9月１日（木）～平成23年9月30日（金）とします。

４．応募に関する問い合わせ先

社団法人福岡県理学療法士会事務所 TEL 093-965-2380 FAX 093-965-2390

５．演題応募上の諸注意

１）内容の類似している複数演題および他学会や雑誌等で発表済みの演題応募はご遠慮下さい。

２）演題申し込みにあたっては、共同研究者の了解を得た上で応募して下さい。

３）応募された原稿と学会当日の発表内容が大幅に異なることのないようにして下さい。

４）本文中に研究対象にとって不利となるような属性（人名、施設名等）を記載しないように注意して下さい。

５）抄録に関する著作権は社団法人福岡県理学療法士会に帰属します。

６．応募演題に関する倫理上の注意

ヘルシンキ宣言に沿った研究であることを確認して下さい。特に、プライバシーの侵害や人体に影響を与える研究

に関しては、対象者に説明と同意を得たことを本文中に明記して下さい。演者の所属する機関の倫理委員会で承認さ

れた研究である場合は、その旨を抄録中に記載して下さい。

７．登録方法

抄録ファイルを作成し、社団法人福岡県理学療法士会ホームページ（http://www.fukuoka-pt.net/）にアクセスし

て第21回福岡県理学療法士学会演題募集から演題登録フォームの必要事項の入力と抄録ファイルの添付を行って下さ

い。

１）抄録作成要領

社団法人福岡県理学療法士会ホームページの演題募集から入力フォーム（23字×50行×2段組、MS明朝、10.5

ポイント）をダウンロードし、抄録ファイルを作成して下さい。本文には【目的】・【方法】・【結果】・【考察】など

の小見出しを必ずつけ、小見出し以外は改行せずに、1600字以上1900字以内（入力フォーム1ページ）にまとめ

て下さい。演題名は40字以内、キーワードは3つです。キーワードは標準的な用語を使用して下さい。演題名に副

題がある場合は、1マス空けてハイフン「－」で囲んで下さい。共同演者がいる場合は氏名と氏名の間には中点

「・」を入れて下さい。余白に写真・図表を貼り付ける場合、ファイルサイズが１MB未満になるように作成して下

さい。

２）演題登録の通知

演題登録通知は、登録の際に入力された電子メールアドレス宛てに「演題登録完了メール」が自動送信されます。

送信がない場合は社団法人福岡県理学療法士会事務所までお問い合わせ下さい。

８．演題審査

１）演題の採択は演題審査員による選考結果を参考に学会長が決定します。

２）演題の採否結果は電子メールにて連絡します。

３）採択された演題の取り消しはできません。



特集「回復期リハビリテーションの現状と対策」

医療連携からみた回復期リハビリテーション病棟の役割

医療法人共和会 小倉リハビリテーション病院 藤野 直美

当院の回復期リハビリテーション病棟での取り組み

誠愛リハビリテーション病院 リハビリテーション部 万庭 寛

平成22年度診療報酬改定の影響 ─ 回復期リハビリテーション病棟の取り組みを通して ─

社会医療法人 雪の聖母会 聖マリア病院 泉 清徳





■はじめに

2000年に回復期リハビリテーション（以下リハ）病

棟の制度が導入され、急性期リハに続いて行う回復期リ

ハは、回復期リハ病棟で行われるという流れがほぼ定着

した。2011年1月現在、回復期リハ病棟の病床届出数は

59729床（全国回復期リハビリテーション病棟連絡協議

会 病棟数・病床数資料より）に上っており、病床数は

順調に増加している。このように回復期リハ病棟の「量」

の充実は順調に進んでいるが、それに伴い回復期リハ病

棟で行われる回復期リハの「質」の充実が図られている

か、という点に目をむけなければならない。

小倉リハビリテーション病院（以下当院）は、急性期

機能を持たない198床のリハ専門病院であり、158床の

回復期リハ病棟と40床の障害者施設等一般病棟を有して

いる（図1）。本稿では、回復期リハの「質」の充実に向

けて、当院で行っている取り組み等を紹介したい。

■急性期病院との連携

診療報酬改定の影響で、急性期病院では在院日数削減

に努めている。このため回復期リハ病棟では、発症から

入院までの期間が短縮し、全身状態が不安定な患者を受

け入れることが増えてきており、今後もその傾向はさら

に進むものと思われる。また合併症をもっている患者も

多く、回復期リハ病棟には医療度の高い機能が求められ

る1）。しかし、回復期リハ病棟では重度の合併症に対し

て急性期病院のような精査治療は困難である。そこで、

患者受け入れ時の詳細な情報収集は重要であり、また患

者の状態悪化の際には急性期病院への逆転院も必要とな

る場合がある。このため、回復期リハ病棟・病院と急性

期病院との間において、密な連携を構築しておくことが

理想である2）。

急性期機能を持たない当院の回復期リハ病棟への入院

患者は、すべてが他の急性期病院からの紹介による。連

携パスの導入・活用は進んできているものの、パスや紹

介状だけでは知りたい情報が不足し、転院後の回復期リ

ハへスムーズに移行できない場合がある。この問題を解

決するために当院では、患者紹介を受けるとリハ科専門

医を中心に急性期病院への直接訪問を実施している（図

2）。ここで知りたい情報を収集したり、必要な場合には

合併症の精査を依頼する3）。急性期病院への定期的な訪

問を行うことにより、適切な時期に回復期リハをスムー

ズに開始することができ、また相互の信頼関係も構築で

きる（図3）。

■病院内での連携（図4）

患者受け入れ後は、回復期リハに携わる多職種のスタ
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特集「回復期リハビリテーションの現状と対策」

The role of convalescent rehabilitation ward in the medical network
system

医療連携からみた回復期リハビリテーション病棟の役割

医療法人共和会 小倉リハビリテーション病院
藤野 直美・梅津 祐一・浜村 明徳

図１．医療法人共和会におけるリハビリテーションの流れ

■要 旨 当院における回復期リハビリテーション病棟での仕事の中で、医療連携に焦点を絞り概説したい。

当院のリハビリテーション医が最も重視して取り組んでいる、急性期病院との連携、病院内での各

専門スタッフとの連携、さらに維持期への連携について、その取り組みを紹介する。最後にリハビ

リテーションスタッフへ望むことを述べ、今後への課題を考察したい。

■キーワード 1．回復期リハビリテーション病棟 2．医療連携 3．チームアプローチ



ッフがチームを組んで患者に関わることとなる。リハ担

当医師が機能評価・目標設定を行い、疾病管理・リスク

管理を踏まえた上でリハ処方を作成する。このリハ処方

により、多職種のスタッフがそれぞれの専門性を生かし

て、できるだけ速やかに最大限の機能回復、ADL向上を

引き出せるよう治療を行うこととなる。チームアプロー

チが効率的に行われるためには、合併症やリスクを含め

た医学的情報、社会的情報など全ての情報をチーム全体

で共有し、理解を深めておくことが重要である。

当院でのリハは担当セラピスト制を採用しているが、

経験年数の少ないセラピストの割合が高いため、職種毎

に日々のカンファレンスを行ったり、定期的に臨床経験

の豊富なセラピストが治療を担当したりすることで、全

ての患者に均等なリハサービスが提供できるよう、また

若手セラピストの教育を進められるよう工夫している。

回復期リハビリテーションを行う上では、機能評価・

目標設定に基づいたリハプログラムを作成し、チームに

よりアプローチをすることが前提となるが、そのために

は当該患者を担当する多職種（医師、看護師、介護士、

PT、OT、ST、MSW、栄養士、歯科衛生士、心理士等）

からなるリハチームでのカンファレンスが不可欠とな

る。当院では、患者の入院約1週間後にこのようなカン

ファレンスを行い、患者の入院期間の決定や方針の検討

を行っている。また、その後も随時チームミーティング

を行い、治療の進行状況の確認や、新たに出てくる問題

点への対策検討等を行っている4）。

患者のリハ進行状況とともに、歩行状態・日常生活動

作能力・状況判断能力などを、病棟スタッフとリハスタ

ッフが日々共有できるように、毎夕のミーティングを行

っている。この中で、患者の病棟生活における自立度や

見守り度を検討し、生活動作の安全性を確認した上で、

主治医に報告する形をとっている。主治医はこの報告内

容を医学的側面も加えて総合的に判断し、生活自立度を

スタッフに指示している2）。

■維持期リハへの連携（表1）

回復期リハを進め機能的なゴールが近づいてくると、

退院後の自宅生活の可否の判断が必要となってくる。回

復期リハ病棟の入院患者に対しては、可能な限り在宅生

活を目指すことが原則である。患者・家族の意向も確認

しながら、リハチームで適宜カンファレンスを行い十分

検討する（図5）。在宅方針となれば家屋評価を行い、安

心・安全に在宅生活を再開できるように住宅改修や福祉

用具の準備等を進めていく。また、退院後生活における
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図２．当院が行っている急性期病院との相互訪問

図３．急性期病院との直接訪問の利点

図４．当院回復期リハビリテーション病棟における機能連携を
支えるチーム会議など

図５．在宅生活に向けてのカンファレンス



生活時間様式（ライフプラン）を提示し、介護保険サー

ビスのプラン作成や調整を行う。退院前サービス担当者

会議を実施し、回復期リハから維持期リハへのスムーズ

な移行が図れるように情報の提供を行う。

■おわりに

～理学療法士をはじめリハスタッフに望むこと～

回復期リハ病棟での質の高いリハを目指し、当院で行

っている取り組みを紹介した。病院間の連携、リハチー

ムでの連携、また在宅生活に向けた連携等、1人の患者

を取り巻いてさまざまな職種の連携が重要である。リハ

スタッフはカンファレンスを大いに生かし、患者に関す

る情報交換を密に行っていただきたい。医療度の高い機

能を求められる回復期リハにおいては、リハ対象となる

疾患のみならず合併症に対する知識も少なからず必要で

ある。また患者の家族関係・社会的背景にまで関わりを

持っていかないと、スムーズな在宅生活の再開は困難で

あることも多い。筆者が理学療法士に求める資質は表2

のようにまとめられる。患者との信頼関係を築き、一人

ひとりの患者に向き合った、機械的でないリハが行われ

ていくことを望みたい。

・患者さん中心の視点

・全体を見渡し、患者さん・ご家族・各スタッフへの目

配り、手配り、心くばり

（チームメンバーの能力が発揮できるようマネジメン

ト）

・成果を根気よく、かつ辛抱強く待つ

・情報をキャッチできる豊かな感性、得た情報をアセス

メントできる知識、工夫できる柔軟な発想、人として

のやさしさ

・診療援助、日常生活援助技術、基本動作への知識（最

も難しい？）

・知識と理屈で裏打ちされるプロとしての治療技術
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■はじめに

超高齢化社会を目前にした今、リハビリテーション

（以下、リハ）医療の中で脳卒中患者において、急性

期・回復期・維持期と切れ目なく継続されていくことが

重要である。急性期医療が急速に入院期間（平均在院日

数）の短縮化に向かっていく実情の中、急性期医療を支

えつつ生活再建の為に回復期の中核を担うのは平成12年

に導入された回復期リハ病棟の制度であると考える。更

に適切に維持期に繋げ、地域生活を支援していくという

包括的地域ケアシステムの拠点としての大事な役割を担

う。

回復期リハ病棟は全国において病床数は増加傾向にあ

り、平成22年12月の時点で全国に1,058病院が確認さ

れ、病棟数は1,323病棟、病床数は58,739床であった。

人口10万人あたり病床数は全国平均で44床となってい

る1）。基本的に西高東低の整備状況を示しており、地域

格差がある2）。一方福岡県で人口10万人あたり病床数は、

80床3）である。全国回復期リハ病棟連絡協議会が掲げる

「人口10万人あたり50床（全国に6万床）」の目標に対し

て福岡は病床数の増加が順調で量的な環境は充実してい

る。回復期リハ病棟が創設してから、現在に至る間その

内容は、患者一人一人に対する質的なものに充実を置く

ようになった。

当院は、脳卒中患者を中心とした質の高いリハの提供

を心掛けている。その為に時代の流れに沿いながら回復

期リハ病棟の設立や、地域に根ざすリハを目的に訪問リ

ハ・通所リハ等の維持期リハに対しても力を入れてい

る。今回は、回復期リハ病棟の概要を説明し、それに対

する当院の回復期リハ病棟の現状と取り組みを述べる。

また、事例を通してその実践を紹介する。

■回復期リハ病棟の概要

１．回復期リハ病棟の創設からの流れ

回復期リハ病棟は、平成12年に設立されそして10年

が経過した。それまでのリハは、理学療法（以下、

PT）・作業療法（以下、OT）・言語聴覚療法（以下、ST）

を核に訓練室中心の機能訓練を重視する場面が多くみら

れた。これに対し、高齢化社会が進むにつれて質の高い

医療と社会自立を大きな目標に、医師・看護・介護・医

療ソーシャルワーカー（以下、MSW）等を含むチーム

による病棟のリハビリテーションが必要となった4）。こ

れが回復期リハ病棟である。創設の目的は日常生活活動

（以下、ADL）を重視し、介護保険適応以前に可能な限

り要介護状態を軽減し在宅復帰を推進することである。

PT・OT・STを含む医療職を取り巻く環境を大きく影響

した一つに診療報酬であるが、創設してから現在に至る

診療報酬の変化は、平成18年には従前のPT・OT・ST

療法からみた総合リハ施設から、リハ施設基準を心大血

管疾患、脳血管疾患等、運動器、呼吸器などの疾患別に

変更された。訓練量（時間）では、当初PT40分、

OT40分、ST40分が各々1日あたりの施行時間であった

が、回復期リハ病棟では、算定期間中3療法の合計で

180分/日と、1.5倍の時間を各療法の配分に自由度を持

ちながら施行可能となった。また、リハを行う日数は医

師の判断に委ねられていたが疾患別リハに標準的算定日

数上限が設定5）され、脳血管・180日、運動器・150日、

呼吸器・90日、心臓・150日と日数が定められた。回復

期リハ病棟では、脳血管疾患は入棟日を起算日とし150
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日以内の入院期間と高次機能障害を伴った重度脳血管疾

患の場合は、180日以内の入院期間と算定日数が定めら

れた。平成20年に回復期リハ病棟は質の時代へ移り変わ

り、質の評価が導入された。それは、病棟内で1割5分が

重症患者であること及び在宅復帰率6割以上である。ま

た、重症患者の3割以上が退院時に日常生活機能評価で3

点以上改善することで重症患者回復病棟加算を追加する

ことが可能となった6）。

２．人的要件

平成12年創設した当初、回復期リハ病棟の人的要件で

医師は常勤専従医師1名、看護職入院患者3名あたり1人、

看護補助者は同じく6名あたり1人と人員基準が決められ

た。そして、専従の常勤PT2名、専従の常勤OT1名であ

った。そして、平成20年度医師は常勤専従医師から常勤

専任医師へと緩和された。専従の常勤PT5名以上、専従

の常勤OTが3名以上とリハスタッフの充実が図られた。

更にSTを行う場合は、常勤STが1名以上、そして各専従

の従事者が併せて10名以上と制定された。

３．現在の回復期リハ病棟

平成22年度の改定おいては、更にリハの質の評価にお

いて重症患者の割合が1割5分から2割へ引き上げられ

た。また、今回の最も大きな改定は休日リハビリテーシ

ョン提供体制加算とリハビリテーション充実加算であ

る。休日リハビリテーション提供体制加算では、土日を

含めていつでもリハを提供できる体制をとった場合に患

者1人・1日につき所定点数に60点が加算されることに

なった。その場合、休日の1日あたりのリハ提供単位数

も2単位以上であること、曜日による著しい単位差がな

いこと、病棟配置の専従のPTまたは専従のOTのうち1

名以上がいずれの日においても配置されていること、看

護要員の配置が休日においてもリハの提供に支障になら

ないことなどの条件が付けられている。次にリハビリテ

ーション充実加算として1日あたりのリハ提供単位数は

平均6単位以上行っている場合に患者1人・1日につき所

定点数に40 点が加算されることになった7）。

■当院の現状

１．当院の回復期リハ病棟設立までの経緯

社団三光会は、昭和51年に開設された。昭和63年、

現在の大野城市に誠愛病院を開設（210床）。平成5年誠

愛リハビリテーション病院（図1）へ名前を改称。その

後、介護老人保健施設カトレア、通所リハ誠愛、訪問看

護ステーション誠愛、居宅介護支援事業所カトレアを配

置し、患者の幅広い在

宅支援を目指してい

る。又、院内にメディ

カルフィットネスあい

あい倶楽部を開設し、

予防医学にも取り組ん

でいる。診療科目はリ

ハ科、神経内科、内科、

整形外科を標榜している。当院の病棟210床は、当初一

般病棟54床と4つの医療型療養病棟156床が稼働してい

た。

２．当院現在の回復期リハ病棟

当院の回復期リハ病棟は、平成14年に医療型療養病棟

であった1病棟36床の回復期リハ病棟の変更から開始

し、次に平成15年に1病棟40床を回復期リハ病棟へ増設。

更に平成19年に40床増設し合計116床の回復期リハ病

棟へ拡大していった。現在の回復期リハ病棟は、回復期

リハ病棟入院料１の施設基準で重症患者回復病棟加算を

取得している。

３．人員配置

人員配置として常勤医師11名、PT・65名、OT・61

名、ST・25名、総勢151名のリハスタッフで構成して

いる。リハ科診療は、外来成人診療、外来小児診療、入

院診療に大きく区分している。回復期リハ病棟では、常

勤医師11名のうち3つの病棟で各病棟に病棟専任医1名、

看護師41名（うち正看37名）でPT27名、OT20名、

ST10名で構成している。各回復期リハ病棟のスタッフ

は完全病棟専従性である。その他で、各病棟でMSW1名

も活動している（表1）。

４．当院での患者の流れ

当院の入院患者の多くは急性期病院からの紹介であ
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図１．病院の外観

表１．病院概要



る。急性期を経た患者

が当院に入院し最初に

一般病棟をたどる。そ

して、入院当日の夕方

に入院カンファレンス

（図2）が実施される。

入院カンファレンスで

患者の病態、転倒・転

落対策（予測される転倒を未然に防ぎ安全な入院生活を

保障する為、転倒予防センサー・転倒予防マットの設置

の検討等）等の重要な情報を提供しあい、最もキーとな

る情報の共有を医局・看護部・リハ部・栄養科の各部署

の担当者と共に評価しリハ目標や入院期間について、入

院早期から明確化することを努力している。疾患別とし

て運動器疾患は、一般病棟と医療型療養病棟で積極的な

リハを実施している。脳血管疾患等は、急性期治療後に

集中的なリハ医療を必要とする為、速やかに回復期病棟

へ転棟となる。この過程で新患・中間・退院カンファレ

ンスが実施され退院後の速やかな環境設定を行ってい

る。

５．回復期リハ病棟の実践

１）当院としてのリハ介入

脳卒中を中心とした、中枢神経疾患に対するリハを実

践し質の高いリハを追求する為に、神経科学の最新の知

見を学びながら、脳の可逆性に着目し、脳の最大限の機

能的再構成を図る神経リハビリテーションを実践してい

る。特に、歩行機能の獲得、上肢機能の回復、高次脳機

能障害への取り組みを積極的に行っている。

２）回復期リハと理学療法

対象患者は、発症から比較的早い段階で急性期から回

復期リハへ引き継がれる。PTは、患者の潜在能力を含め

た評価、分析を行い、身体機能、能力障害に対して種々

の運動療法等用い能力障害を軽減し、ADLの向上に向け

ての基盤づくりをしていかなくてはならない。この基盤

をもとに応用、実践する場が病棟である。当院は、病棟

とリハ室が別々であり必要に応じて使用を選択してい

る。

（１）訓練室でのリハの特徴

訓練室でのリハ訓練は、①さまざまな機器や道具を

用いた機能的なアプローチが出来る。②外来患者や他

患との交流も図られ、ある意味ではピアカウンセリン

グの場となる。③訓練室という場所による動機づけや

意欲の向上、入院生活でのメリハリなどアプローチや

訓練意欲の向上に適している。④PTとして経験の浅い

スタッフの技術面に目を向けることが可能で必要に応

じて責任者からの指導も実施している。⑤他のスタッ

フの患者が把握しやすいなどの教育面に配慮が出来る

などの特徴が挙げられる。

（２）病棟（室）でのリハの特徴

病棟（病室）でのリハアプローチは、①ADL面の評

価・問題点の抽出がしやすく、直接的な問題解決が可

能な訓練が行える。②患者の1日の生活リズムや活動

度を知ることが出来る。③生活場面に沿った連続した

動作の過程でアプローチを行える為、患者に訓練の目

的を理解してもらえる。④患者の家族と会う機会が多

くなり、情報収集や患者の状態などの情報提供が行え

る。⑤他職種との情報交換の頻度が多く、患者を前に

してリアルタイムに検討が出来る。などADL面のアプ

ローチや他職種、家族との情報交換が行いやすい場で

ある。

（3）訓練室と病室（病棟）での動作の違い（環境による

動作の違い）

①基本動作

脳卒中患者における訓練室での基本動作訓練は、寝

返りから起き上がり、坐位保持、坐位バランス、立ち

上がり、立位保持、立位バランスなど肢位ごとに体の

動きを促通しながら行い、起居動作・移乗・移動・歩

行能力の向上の基盤づくりを中心に行うことが多い。

一方、病室においてベッドから起き上がる動作は、寝

ている姿勢の修正と布団の操作から始まる。患者の多

くはベッド柵を保持して起き上がろうとする（図3）。

その際、頭部のコントロールが不十分だったり、麻痺

側肩甲帯の後退などにより頭部と体幹の回旋運動が見

られない場合や、ベッド柵と体の距離が近すぎ、起き

上がりに介助を要している場合が見られる。ベッド柵

を利用する場合、起き上がるスペースを確保出来るよ
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ベッド柵を把持し、体幹の回旋運動及び麻痺側肩甲帯が後退したまま
起き上がろうとする



うに体の位置を変え、効率よく起き上がれなければな

らない。また、ベッドに腰掛けての更衣や、装具また

は靴を履く時には体幹機能やバランスがしっかりして

いる必要がある。

②移乗動作

移乗動作が自立する為には、まず車椅子のブレーキ

やフットレストの安全操作を獲得することが重要であ

る。病室での車椅子からベッドへは非麻痺側からの移

乗動作であるが、ベッドから車椅子へは麻痺側からの

移乗動作となる。自立度の面からも麻痺側から移乗動

作が出来るように、病室でベッド柵や移動バーなどを

用いて立ち上がりや麻痺側への方向転換の訓練をして

いく必要がある。トイレ動作が自立する為には、①便

座に対して車椅子をつける角度、②手すりの持ち方、

③ズボンや下着の上げ下ろし、④便座での坐位の不安

定性、⑤トイレの排泄の後始末を終え、⑥再び車椅子

への移乗動作などが可能となる必要があり、訓練室の

移乗動作だけでは実用性に欠ける。

このように、病棟でのADLは、デイルームやトイレ

まで行くといった実際の目的を持った行動の中で、ど

の動作場面に問題があるのかを一つひとつ評価・分析

することが可能であり、その結果をもとにPTプログラ

ムに反映させることが大切である8）。

③歩行

歩行機能の再建は、単なる移動獲得の手段ではなく、

さまざまなADLの自立と社会参加の基盤となる。しか

し、脳卒中患者は、特有の姿勢と歩行パターンを有し

非効率な歩行を獲得している症例は少なくない。近年、

脳卒中患者の歩行障害が中枢神経系の制御の障害とし

て捉えられ、直接歩行に関わる筋骨格系に重点を置く

だけでなく、それらを制御する中枢神経系に目が向け

られるようになってきた。歩行における中枢系運動パ

ターン発生器（central pattern generator：CPG）、

歩行中枢の発見や皮質における高次機能と歩行への関

与、更に調節系としての大脳基底核や小脳など、中枢

神経系の歩行への役割が少しずつ解明され、更に中枢

神経損傷患者がリハにより、中枢神経内の可逆的な変

化による効果が期待されることが明らかにされつつあ

る。その為、歩行の背景となっている高次機能障害を

も考慮し、中枢神経疾患に対する視点に立った歩行障

害のリハを実施することが重要となってきた9）。この

ようなことを考慮し訓練室では段階付けとして平行棒

や杖、装具といった補助具を使用し特有の姿勢と歩行

パターンを修正しながら効率的な歩行の獲得を目指

す。病棟では、歩行をADLの一連の過程と捉え、トイ

レや洗面、食堂、売店、訓練室などを目標とし、その

過程にあるドアの開閉、手すりの使用、階段昇降やエ

レベーター操作などの課題に取り組み、その際の歩行

ステップの位置やバランスを確認し、歩行スピードや

耐久性などの問題点を治療していく。

３）屋外訓練

屋外歩行を治療に用いることは、歩行能力の向上に重

要である。治療者は、漠然と屋外を散歩するのではなく、

屋外歩行に用いる環境をあらかじめ十分に把握し患者の

問題点と照らし合わせながら歩行路を設定する必要があ

る。この過程で、人ごみやバス・電車などの公共機関を

利用しながら路面の高低差の把握、目まぐるしく変化す

る人ごみや車などの周囲環境の変化、突発的な出来事へ

の対応、危険回避への予測・判断、病室や家庭では経験

出来ないことを再学習する治療場面である9）。当院の回

復期病棟での月ごとの屋外訓練の件数は表2に記載。

４）重症患者に対して

重症患者は、経口摂取が不能あるいは不十分の場合が

多い。このような症例に対し間欠的経口食道経管栄養法

（以下、IOE法）で経管を続けながらSTによる間接・直

接嚥下訓練を実施し、経口摂取量の確認の意味で、VFカ

ンファレンスを実施している。VFカンファレンスでは、

担当の主治医及びSTが中心となりVF画像を見ながら、

経口摂取の頻度・食形態・摂取方法等の今後の方針が検

討されている。方向性の経過で早出・遅出のスケジュー

ルに組み込み集中的な嚥下訓練あるいは食事時のポジシ

ョニングを含めた食事介入にPT・OT・ST・看護師で取

り組んでいる。

５）家庭訪問

必要に応じてPT・OTの患者担当スタッフと病棟専属

のMSW及び担当ケアマネージャーが自宅退院を円滑に

理学療法福岡 24号 2011 13

特集「回復期リハビリテーションの現状と対策」

表２．月ごとの屋外訓練の件数



行う為に、実際の患者の家を訪問し患者と共に家族も含

めたADL評価・家屋改修のアドバイス等を実施してい

る。環境調整に対し改修のきっかけ等のアドバイスを実

施すると共に、入院前に住んでいた地域に帰すという視

点の下、環境に対しての情報収集等も実施する必要があ

る。当院の回復期病棟での月ごとの家庭訪問の件数は表

3に記載。

６）早・遅出導入

回復期リハ病棟において、リハスタッフによる早・遅

出システムへの関わりが議論されるようになってきた。

従来から業務は日勤帯が主である為に、リハスタッフは

起床時や夜間（準夜帯）での患者の状態や動作・行為を

見ることがなく、日中と夜間の能力、行動の差について

は看護からの情報をもとに推察し、訓練を行っている現

状がある。

当院では、回復期リハ病棟で早・遅出システムを平成

22年7月より導入している。早出は、7時10分から3単

位で実施し、遅出は17時35分から4単位で実施している。

目的は、食事訓練を中心に食堂（デイルーム）までの移

動訓練・食後の整容動作・排泄動作及び床上動作など退

院後の生活を見据えたリハを展開している。早・遅出の

スタッフは、各2名のPT・OT・STのスタッフが入る。

患者選考は、病棟看護師とリハスタッフで検討しながら

決定している。随時、経過報告用のノートを作成し介入

したリハスタッフはそのノートに記載し、担当以外のリ

ハスタッフでも対応出来、またリアルタイムの介入及び

訓練を心掛けている。

７）回復期リハ病棟を退院してからの実践

当院では、併設・関連施設に訪問リハビリテーション

誠愛・訪問看護ステーション誠愛があり、維持期リハに

対して努力を継続している。これとは別に、各回復期リ

ハ病棟には専属の訪問リハスタッフを1人配属している。

入院中の環境調整を含めた家庭での生活指導に加えて、

自宅でのリハを継続し安全で安心な質の高いADLを獲得

することを目的としている。又、訪問リハを通じて幅広

い社会参加の促しを実施している。そして、その過程を

回復期リハ病棟スタッフにフィードバックし入院診療の

リハに役立てるきっかけを作り入院診療リハスタッフと

連携をとっている。

８）他職種との連携

PTは体の動きや誘導方法については専門的技術を習得

している為、患者の状態や能力に応じた効率的な介助を

行うことが出来る。PTは、患者の起き上がり、立ち上が

り、移乗動作などについて、どこをどのように介助、誘

導すれば効率的で安全に、なおかつ介助者の負担も少な

く実施出来るかといった具体的な介助方法を、患者の直

接ケアに頻回に携わる看護・介護職に伝達・助言してい

くことが重要である（図4）。個々の患者に応じた介助方

法の伝達は、介助方法を統一する意味もある為、OTと

連携を取りながら実施することが肝要である。看護の勤

務体制を考えると、伝達方法の統一は、記録または実技

を数回行うなどの工夫をしなければ困難である。また、

歩行については、看護側から「訓練室で歩いているから、

病棟でも歩かせたい」といった意見が出る。それに対し

てPTからは、「病棟ではまだ無理」「病棟で歩かせると歩

容が悪くなる」などの答えが返ってくる場合がある。こ

の回答だけではお互いの関係は良くないままであり、チ

ームとしての成熟も難しい。PTは、「病棟での歩行が無

理と考える」理由、そして「いつ何がどのようになれば

病棟で可能なのか」を具体的に提示することが必要であ

る。

病棟で歩くということは、生活の中に頻回に歩行を取

り入れ、ADLの拡大や活動性を向上させることにつなが

る。1日の中でPTが患者に関わる時間は極めてわずかで

ある。この為、歩行の機会を増やす意味でも、PTは看
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し統一した介助指導方法を検討する
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護・介護職に訓練室と歩行能力ではなく、1ランク下げ

た歩行能力で、「患者のどこに介助者は位置し、どこを

どのように介助すれば安定して歩けるか、また注意すべ

き点やリズムの取り方など」について適切に伝達してい

くことと段階的に対応していくことが重要である。他職

種に分かりやすく技術を伝達することは、家族への介護

指導にも繋がる8）。

6．平成22年1月から平成22年12月の退院状況

回復期リハ病棟の患者総数は、364例（脳梗塞161例、

脳出血78例、運動器32例、廃用症候群29例、くも膜下

出血16例、硬膜下血腫5例、脳挫傷7例、脊損7例、神経

筋疾患等のその他の疾患が29例）であった。回復期リハ

病棟患者総数の364例のうち転帰先分類は、自宅退院

259例、他院転院72例、有料老人ホーム7例、他介護老

人保健施設11例、当院関連施設としての介護老人保健施

設入所5例であった。

当院の脳卒中回復期リハ病棟対象患者の平均在院日数

は72日と全国平均90日と比較し短く、回復期リハ病棟

の成果主義において回復期リハ病棟入院料1＋重症患者

回復病棟加算（1日1740点；在宅復帰率80％以上、重

症患者改善率 70%）と良好な成果水準を維持している。

■症例報告

退院後施設入所予定の方針が、妻を含めたチームアプ

ローチにより在宅復帰となった事例

60歳代後半男性、脳出血により右片麻痺を呈した症例。

60歳代前半で退職し、その後は、買い物や病院通院、散

髪に出かける程度の外出であった。妻（60歳代）と次男

の3人暮らし。妻は、日中在宅で次男は日中仕事である。

既往歴は過去に脳梗塞を発症していたが、ADLは自立し

ていた。その他に高血圧症、糖尿病、慢性心不全などあ

った。現病歴としてパチンコ店で倒れA病院入院。左被

殻出血を認めた。発症後25日で当院に入院となった。

初回時から1か月の経過

入院時所見でADL多介助レベル。重度の麻痺を呈し右

上下肢、手指各々Brs：Ⅱ感覚障害として表在・位置感

覚共に重度鈍麻であった。FMA：94/226 trunk con-

trol test：24/100 FIM：28/126運動性優位の重度失語

症、嚥下障害がありIOE法による栄養であった。高次脳

機能障害として失語症の影響で、精査困難ではあるが観

察上前頭葉症状を認めた。ADLで整容は拙劣であるが誘

導で可能。排泄は尿・便意曖昧でオムツを使用。ナース

コール使用困難。動作全般的に粗雑さ認め、1ヶ月入院

の経過の中で1回の転倒歴あり。車椅子坐位で妻とテレ

ビを観覧中急に立ち上がり転倒。妻は支えきれずその時

に、妻も腰椎の破裂骨折をきたし別病院で入院すること

となった。キーパーソンの妻は、夫の回復過程により自

宅復帰を考えていたが、妻も入院となり介護力の意味で

施設方向の方針が計画された。

初回時から2か月の経過

安静時唾液による湿性音やムセ認めず、IOE法による

栄養継続。Mチューブ挿入時に意識的な嚥下は困難だが、

嚥下反射認める。VFカンファレンスを実施し、60度リ

クライニング車椅子坐位のポジショニングで半固形物

（ゼリー）、ミキサー食、お茶ゼリーで昼食から開始。全

介助約20分で8割～全量摂取可能となる。1週間継続し、

明らかな誤嚥認めない為、3食/日の経口摂取が開始。早

出・遅出のPT・OT・STの担当含めリハスタッフ、更に

看護師の協力による積極的な摂食嚥下訓練が開始。

FMA：93/226 trunk control test:49/100 FIM：

39/126

4か月の経過

早遅出による担当含めたリハスタッフの積極的なADL

介入（食事・整容・排泄）を実施し、食事は、標準型車

椅子で左側スプーン利用しセッティングすることで、自

力全量（軟飯・キザミ食）摂取可能となった。整容動作

もセッティングで可能。排泄動作は、おむつからリハパ

ンツに移行しナースコール利用となり看護師2人介助で

可能となった。この時点で動作の粗雑さ、立位不安定性、

方向転換困難があり、食事動作が自力摂取可能となった

為、早遅出からはずし積極的な基本動作・移乗動作等の

機能訓練実施。また、病棟では看護師による車椅子駆動

訓練等の離床を促し看護師を含めたチームアプローチを

開始した。腰椎破裂骨折で入院していた妻は、退院しコ

ルセット装着するも夫の洗濯物等を取りに来院し身の回

りの世話が徐々に可能となってきた。しかし、退院後の

介護力に対し非常に不安を感じていた。そこで、妻に対

し基本動作・移乗動作・トイレ動作の動作指導を実施

し、まずは夫の動作能力を妻自身で体感して頂くことか

ら開始した。FMA：102/226 trunk control test：

49/100 FIM：56/126

5か月経過

段階的に妻に介助方法を指導していたが、妻から移乗

方法の質問が出るなど介助方法に対して積極的な場面が

徐々に認め始めた。この為、リハ・看護サイドで統一し

た介助指導方法の検討を重ねて行った。この時点で、動

作全般的に軽～中等度の介助であった。介助方法の主は

粗雑に対して運動方向を誘導すれば可能。2人介助のト

イレ動作が1人介助で可能となった。家族指導を継続す
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ることで妻は自宅復帰に向けてイメージが付いた為か少

し心に余裕があるように見えてきた。しかし、不安も残

存している為、当院MSW・担当ケアマネージャーも含

め検討した結果、家庭訪問を実施に際しては、自宅に合

した環境設定（特にポータブルトイレの配置の検討）に

絞り妻に負担のかからないよう考慮した。FMA：

104/226 trunk control test：61/100 FIM：58/126

6か月経過

家族指導は1～2回/週になり統一した介助指導を検討

していた為、PT・OT・看護師各々で介助指導を継続し

実施していた。腰椎破裂骨折した妻の病状も安定し継続

した介助指導により妻一人の介助で移乗動作が可能とな

った。しかし、立位及び移乗動作時の方向転換で課題が

依然残存し、リハサイドでは積極的に立位訓練を実施し

更なる移乗訓練・トイレ動作の介助量軽減を促した。認

定調査は、要介護4となった。サービス担当者会議を開

催し、妻からはやってみないと…と積極的な発言が聞か

れ、当面の利用サービス内容を①デイケアー（週４回）

②ショートステイ（月1～2回）と決定。翌月、自宅退院

の運びとなった。右上下肢、手指各々Brs：Ⅱ～Ⅲ感覚

障害として表在感覚は中等度鈍麻と改善。FMA：

108/226 trunk control test：61/100 FIM：61/126

■終わりに

今回、回復期リハ病棟の歴史・現状そして当院の取り

組みに事例を含めて紹介した。今回の事例を通じて、家

族（妻）を含めた全員参加型のチームアプローチの重要

性を再確認することが出来た。理学療法士は、患者の機

能を最大限回復する努力を常に意識すると同時に、患者

をとりまく家族に対しても介護に対する意欲を向上する

きっかけをチームとして提供する努力も忘れてはいけな

い。チームアプローチは当たり前の表現となってきた現

在、再度、行動・実現し理学療法士自身が体感する必要

がある。この理学療法士各々の体感の継続が、もしかし

たら次回行なわれる診療報酬改定の準備に繋がるかもし

れない。また、この体感の積み重ねこそ、患者「ひとり

ひとりの明日のために」繋がることと筆者は信じている。
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■はじめに

この数年の診療報酬改定によるリハビリテーションの

変化は著しい。平成14年度改定にて「複雑なもの・簡単

なもの」から「個別療法・集団療法」に変わり、平成18

年度の改定では現在の「疾患別リハビリテーション料」

へと改定された。また平成12年度の介護保険の導入や回

復期リハビリテーション病棟入院料の導入など、改定の

たびに対策を練りその対応に追われながら医療の現場で

働いている。その中で平成20年度診療報酬改定にて回復

期リハビリテーション病棟に成果主義が試行的に導入さ

れた。試行的とはいえある意味今後の我々リハビリテー

ションの在り方を考える上で非常に意義の深い改定であ

ったと思う。さらに平成22年度の改定では休日リハビリ

テーション提供体制加算、リハビリテーション充実加算

といった加算が新設され、より充実したリハビリテーシ

ョンを提供できる体制が評価された。これらに対する当

院での取り組みを中心に紹介しその影響について私見を

交え考えてみたい。

■リハビリテーションセンターの概要

社会医療法人雪の聖母会聖マリア病院は、久留米市に位

置し病床数1354床を有する急性期から維持期・在宅期に

至るまで対応している病院である（写真1）。リハビリテ

ーションセンターは、診療科であるリハビリテーション科

と理学療法士・作業療法士・言語聴覚士からなるリハビリ

テーション室で構成されている。スタッフは、医師5名

（常勤4名、非常勤1名）、理学療法士81名、作業療法士46

名、言語聴覚士12名、マッサージ師1名（平成23年4月現

在）が所属しており、疾患別リハビリテーション料はいず

れも（Ⅰ）を算定している。特徴としては急性期部門、回

復期部門、維持期部門の3部門からなり、回復時期に応じ

た対応を行っている。各部門が専従の人員と訓練室を有し

独立した形で管理運営を行っている。急性期部門は、急性

期リハビリテーション室、言語聴覚療法室、精神科作業療

法室からなり、さらに急性期リハビリテーション室は整形

班、脳神経班、呼吸循環器班、小児班、緩和ケア班に別れ

疾患別対応を行っている。回復期部門である回復期リハビ

リテーション病棟は現在49床であり基準は入院料1を算

定、在宅復帰に向け対応している。維持期部門では、医療

型療養病棟、ホスピス病棟、NASVA病棟※、訪問リハビリ

テーション、老人保健施設聖母の家でのリハビリテーショ

ンを展開している。（組織図）
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■要 旨 2年毎に行われる診療報酬改定は我々の日々の業務に大きく影響する。平成20年度改定にて回復期

リハビリテーション病棟に成果主義が導入された。さらに平成22年度に行われた改定では、休日リ

ハビリテーション提供体制加算、リハビリテーション充実加算が新設された。これらの基準を取得

する上で人員の増員、365日体制への移行など様々な対応を余儀なくされた。アウトカムを指標と

した改定がどのように影響したのか、当院の取り組みを紹介するとともにその影響と医療の質に対

する評価について考察した。

■キーワード 診療報酬改定、回復期リハビリテーション病棟、質の評価

平成22年度診療報酬改定の影響

社会医療法人 雪の聖母会 聖マリア病院

泉 清徳

Department of Rehabilitation, St Mary's Hospital

Kiyonori IZUMI, RPT

The effects of the payment system for medical services in 2010
－ Through the efforts of the rehabilitation ward －

※NASVA病棟：独立行政法人自動車事故対策機構（National
Agency Automotive Safety & Victim's Aid）より委託を受
けている自動車事故後遺症専門の病棟



■平成22年度診療報酬改定の概要1）2）

平成22年度に行われた診療報酬改定は、10年ぶりと

なるプラス改定であり診療報酬本体で＋1.55％（約

5700億円）、全体改定率でも＋0.19％（700億円）とい

うものであった。リハビリテーションにおいても項目の

新設や点数の引き上げなど基本的にはプラス改定となっ

た。簡単ではあるが平成22年度診療報酬改定の主な変更

点について下記にまとめてみた（表1）。今回の改定で特

筆すべき点としては、まず脳血管疾患等リハビリテーシ

ョン料において廃用症候群と廃用症候群以外の場合と区

別化された。廃用症候群という診断名は漫然とした医療

を引き起こす危険性もあり算定が難しい面がある。個人

的な印象的ではあるが減点査定を受けやすいようにも思

う。区別化されたということは、データとして国や県が

正確に確認できるということでもあり、明確な原因疾患

の有無、適切な診断に基づく請求が求められる。また運

動器疾患リハビリテーション料（Ⅰ）が新たに設けられ

た。これは急性発症の入院に限られるものであり急性期

リハビリテーションの強化にあたるものと考える。中で

も回復期リハビリテーション病棟入院料に関しては、多
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スタッフマネジメントとして当院ではキャリアパス制

度が導入されており、等級にて区分され等級に応じた職

務を行っている。リハビリテーション室では管理運営を

行うマネジメント群と一般業務を行うスペシャリスト群

に分け活動している。マネジメント群である管理職にあ

る者は現在8名であり、各担当部門の管理・指導を行い、

リハビリテーション室全体の運営方針の企画・決定など

を主の業務としている。スペシャリスト群であるスタッ

フの基本的な業務は患者の治療でありリハビリテーショ

ン室の主たる業務を担っている。また5～6名で1チーム

を編成しておりそれぞれのチームにリーダーを配置し管

理統括している。

写真１．社会医療法人雪の聖母会 聖マリア病院



くの施設でその対応が検討されたのではないだろうか。

新たに設定された休日リハビリテーション提供体制加

算、リハビリテーション充実加算は、在宅復帰率や重症

加算などと同様医療の質に対する評価に他ならない。

上記以外にも難病患者リハビリテーション料の引き上

げや短期集中加算の新設、栄養サポートチーム加算、呼

吸ケアチーム加算などが新設されたことも変更点であっ

た。さらに今回の改定ではリハビリテーション従事者名

簿（様式44の2）の義務化も大きかったと考える。これ

より曖昧な勤務区分でなく明確な勤務状況が確保されな

ければならなくなった。

■回復期リハビリテーション病棟における加算取得に向

けての課題

当院において新設された加算を取得する上で大きな課

題があがった。それは人の配置、平日と休日との実施単

位数の平均化と維持、365日体制の構築である。おそら

く他の施設でも同様の課題があったのではないかと考え

る。当院では、スタッフや単位の調整などを確認する上

でも平成22年6～7月を実績期間とし7月申請、8月算定

開始とした。

１．人の配置について

平均実施単位数6単位を維持しようとする場合、非常

に多くのスタッフを配置しなければならない。仮に50床

の回復期リハビリテーション病棟を運営する場合50人の

患者が平均6単位であるから単純に毎日300単位提供し

なければならない。1人のセラピストが15～18単位実施

するとして約20人の理学療法士・作業療法士・言語聴覚

士が必要となる。もちろんスタッフも休みを取るわけで
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あるから20人プラスαの配置が必要となってくる。つま

り患者数2～3名に1人のセラピストを配置しなければな

らない計算となる。

２．平日と休日の実施単位数の平均化と維持について

二つの加算を算定する場合実施単位数において、でき

る限り平日と平均実施単位数に大きな差が生じないよう

にしなければならない。結果、平日同様の体制が必要と

なる。当院では回復期スタッフの負担なども考慮し、休

日の不足分に関しては急性期部門、維持期部門からの応

援体制をとった。実際開始してみると外泊や外出が休日

（家族の仕事の休みに合わせるなどのため）に重なって

しまうため休日は対象者が少なくなるという患者側の要

因が問題となった。

３．365日体制の構築について

当院では改定前祝・休日は休みであり、月に一度休日

出勤日を設け診療を実施していた。回復期リハビリテー

ション病棟を365日体制にするにあたりスタッフの出勤

体制の整備や休日時の申し送り体制の構築などを行う必

要があった。

―365日体制に対するスタッフ意識調査―

当院では1年に1回スタッフの部署異動を行っており、

その際に希望部署などのアンケートをとっている。その

中で簡単ではあるが回復期リハビリテーション病棟にお

ける休日出勤の可能性について意見を聞いた。対象者は

平成22年度在職していた理学療法士・作業療法士計108

名であり退職予定者は削除した。もともと月に1度の休

日出勤日があったためか休日出勤は可能と回答した者が

85％、不可能と回答した者が13％であった。未回答の

2％は育児休暇中の者であった（グラフ1）。若いスタッ

フは休日出勤日して平日に休みを取りたいという意見も

あった。休日出勤が難しいと答えた者は家庭を持ってい

る者が多く、子供の育児や行事など休日にある事が多い

ためかと思われた。また休日出勤は可能であるが正月は

休みたいという意見もみられた。

■当院回復期リハビリテーション病棟での取り組み

１．外出訓練の実施（写真2）

当院では、在宅復帰に向けてより実践的な訓練として

外出訓練を実施している。内容は、外出訓練が必要と判

断した患者に対して電車、バスなどの公共交通機関を利

用し近くのデパートなどに買い物に行き帰院するまでの

行程で行っている。同行スタッフは、担当の理学療法

士・作業療法士とリハビリテーション医師が同行するこ

とにしている。実際の環境の中で、切符などの購入、屋

外環境（物、人）に対する対応や外出のスケジュール管

理など普段訓練室・病棟では見ることのできない様々な

情報が得られる。また患者自身も院外生活への自信、気

分転換にもなっているようである。

２．介護教室の実施（グラフ2、3）

自宅退院に向けてアプローチをする際に家族の協力は

必要不可欠である。当院回復期リハビリテーション室で

は、家族に対し介護技術・介助方法について介護教室を

開催し実技を中心とした実践教育を行っている。テーマ

は寝返り起き上がり、床上動作、移乗移動、歩行、トイ

レ、入浴の6テーマであり、2週に1回のペースで繰り返
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グラフ１．休日出勤の可否について

写真2．外出訓練～西鉄電車に乗り込む様子～

グラフ2．介護教室テーマ別参加状況



し実施している。テーマごとの参加者は床上動作、トイ

レ動作が多く、参加者の続柄としては妻、娘、親といっ

た主たる介護者の参加が多かった。

■診療報酬改定による変化

１．スタッフ（人）の変化

加算を算定する場合やはり人の配置（数）は重要とな

る。もちろん知識や技術の高さも重要であるが、人の数

というものも一つの指標となる。増員することによりス

タッフの余裕もうまれ、患者1人に対する単位数も増加

することになり患者にとっても我々にとってもメリット

があると考える。また効率的な人の運用も重要となる。

当院は幸い急性期から維持期まで担っている。そのため

必要な部署に人材を投与することが可能であり、人事異

動による微調整も可能な状況である。増員することは効

率的な運用の手助けにもなっている。

２．収益における変化（グラフ4）

回復期リハビリテーション病棟における患者単価を見

ると算定開始した月から11.1％増加している。単純に加

算点数が上がったのではなくリハの実施単位数が増加し

た影響も大きかった。

３．実施単位数における変化（グラフ5）

平成22年6月より回復期リハビリ病棟において365日

体制に移行した。365日体制前後で比較してみると患者

1人当たりの平均実施単位数は、5.6単位から6.8単位に

増加した。

４．在宅復帰率における変化（グラフ6）

在宅復帰率をみると365日体制導入前後を比較すると

その平均値に明らかな差が見られた。その時期の患者層

の違いもあるかもしれないが前述の平均実施単位数の結

果からも訓練時間が増加しておりその効果もあるのでは

ないかと思われた。訓練時間と訓練効果の関連性につい

ては興味もあるところであり今後も考慮に入れ検討して

いきたい。

■医療の質の評価に対する一考察

最近よく臨床指標（Clinical Indicator）または質評価

指標（Quality Indicator）という言葉を耳にする。これ

は客観的に治療成績などを数値化したものであり各病

院・施設の水準が評価される一つの指標となる。最近で
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グラフ3．介護教室参加者の続柄

グラフ4．平成22年回復期リハ病棟患者単価

グラフ5．平成22年度回復期平均実施単位数

グラフ6．平成22年在宅復帰率



はホームページ上で公開しているところも多い。医療の

質を評価する上で①構造（St ru c t u r e）、②過程

（Process）、③結果（Outcome）の3つの側面を考える

必要がある。構造とは施設基準や、人の配置などのハー

ド面であり、過程とは治療や看護といったケアそのもの

であり、結果とは治療成績ということになる。3）構造に対

する評価は診療報酬上でも施設基準などにみられるよう

に評価されてきた。平成20年度の改定で初めて回復期に

おいてアウトカムつまり治療成績に評価が向けられた。

当院でも算定に向け様々な取り組みを行い対応した。平

成22年度はプラス改定ということもあり結果的に成績的

は良い方に転じた。当然ながら診療報酬は業績に直結し、

そのことが新たな医療体制など構築していくことにな

る。ではリハビリテーションにおいて診療報酬にアウト

カムに対する指標が加わったことで何が変わったのか。

正直、個人的には理学療法士としての基本的な姿勢は何

も変わっていないと考える。リハビリテーションを必要

としている患者に対し、日々切磋琢磨し質の高いリハビ

リテーションを提供していくことに変わりはない。質の

評価により変わっていくものは、社会からのニーズであ

りそれらに対する我々の意識（認識）なのではないだろ

うか。例えば回復期リハビリテーション病棟における在

宅復帰率の導入は少なくとも我々の意識を変えたように

思う。基準が適正かどうかは別として在宅復帰率という

アウトカムを指標とされたことにより在宅というものを

よりイメージすることにつながったように感じる。もち

ろん今までそうでなかったわけではないが、はっきりと

結果を出さなければならなくなったことは、ある意味1

人1人の理学療法士としての力量を示す必要性が出たの

ではないかと考える（勿論理学療法士以外も）。そう考

えると今後理学療法士としての質の確保が重要であり早

急な卒後臨床教育体制の構築が課題と感じる。また日々

の診療実績・成績をデータとしてまとめエビデンスとし

て構築することも重要と考える。現在の診療報酬にみら

れるアウトカムの指標は質を確保する上で必要であるが

患者選別などの危険性も秘めた両刃の剣であることも認

識しておかなければならない。そうならないためにもア

ウトカムだけでなくプロセスに対する評価も重要である

と考える。いずれにせよ現段階での医療の質に対する評

価は不十分さを感じ、今後の診療報酬改定でも議論され

ていくことと思う。その議論の中で我々理学療法士が取

り残されないよう日々精進することが大切であると感じ

る。
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■はじめに

中高年の肩痛において本人が「五十肩であろう」と放

置した症例や、病院を受診したにも関わらず「加齢によ

るものでしょう」と説明されて漫然と投薬・注射・電気

加療をうけている症例は少なくない。その中に腱板断裂

が原因となっている症例がかなり含まれていると思われ

る。まだ医師を含めて一般の人々への腱板断裂という疾

患の啓蒙が充分にされているとはいえない。

腱板断裂は一般に加齢に伴う変性性の断裂であり、明

らかな外傷がない場合もある。近年の画像診断装置の発

達により断裂のサイズ、形態、残存腱・筋の状態まで把

握できるようになり診断精度は格段に進歩した。画像診

断で断裂があってもサイズが小さくて代償機能が働いて

いれば手術適応はなく、治療は投薬・注射などによる消

炎鎮痛と理学療法による機能的安定を得ることが中心と

なる。断裂サイズが大きい場合も手術前から理学療法で

残存腱の機能を高めることが重要であり、実際にMRIな

どの画像診断で腱板断裂を確認した症例の中で手術を施

行しているのは約3割にすぎない。つまり理学療法にて

肩の機能的安定を得ることが重要なのである。しかし腱

板断裂は自然治癒せず、断裂サイズが時間経過とともに

拡大していくと考えられている。断裂サイズが大きくな

ると、理学療法だけでは肩の安定を得られず、手術療法

によって解剖学的安定を得る必要がある。現在、手術方

法も直視下法から低侵襲である鏡視下法（鏡視下腱板修

復術：ARCR）へと変化し、さらに鏡視下法の手術手技

も日進月歩で進化している。

今回は腱板断裂に関わる著者の臨床研究結果を示すとと

もに、手術療法の変遷と工夫、また合併症の予防におけ

る理学療法の新しい役割を紹介する。

■腱板の機能

腱板とは肩甲骨から上腕骨近位部に停止する4つの筋

の総称である。一般にインナーマッスルとも呼ばれてい

る。これらの筋はそれぞれ肩の外転，外旋，内旋の作用

をもち、肩関節運動時、上腕骨頭が常に関節窩の中心部

に位置する（求心位をとる）働きをする。腱板断裂がお

こるとこの働きが障害されて、インピンジ所見、可動域

制限、筋力低下、さらに疼痛といった臨床所見・症状が

出現する。これらの臨床所見から抱いた疑問について調

査・検討を行った。

■肩甲骨の位置異常から腱板断裂を疑え!

１．大断裂では患側肩甲骨が外側偏位する

背部からの視診にて肩甲骨内縁と棘突起との距離であ

る肩甲骨脊椎間距離（Scapula-Spine Distance：以下

SSD）の計測（図1）は、肩甲骨の位置異常を簡易に調

べられる方法である。肩甲骨の位置異常は肩関節疾患の

存在を疑わせる所見と考えられているが、腱板断裂にお

いてSSDの患健差による肩甲骨位置異常の特徴は明確に

されていない。そこで断裂サイズ別のSSD患健差の特徴

を調査した。

肩周囲に愁訴があり外来受診してMRI検査により腱板

断裂と診断した118例を対象とした。断裂サイズ1cm未
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満の小断裂群30例、3cm未満の中断裂群48例、3cm以

上の大断裂群40例であった。

腱板断裂サイズ別のSSD患健差の平均値（図2）。

腱板断裂小断裂群の上部＋2.5mm、下部＋3.0mm。

中断裂群の上部＋4.0mm、下部＋3.3mm。大断裂群の

上部＋7.1mm、下部＋9.9mmであった。断裂サイズ間

では小断裂群に対して大断裂群は上部（p＜0.05）、下部

（p＜0.001）ともに有意に増加しており、中断裂群に対

して大断裂群は下部（p＜0.001）で有意に増加した。

小断裂群と中断裂群に有意差は認めなかった。断裂サイ

ズが大きくなるに従い、患側肩甲骨は外側に偏位して、

特に大断裂群では外転並びに上方回旋していることがわ

かった。腱板断裂のサイズ増大に伴い、上腕骨頭の前方

移動と外転機能不全を代償して肩甲骨の外転、上方回旋

がおこると推察した1）。

２．手術後、患側肩甲骨の位置異常は正常化する

次にSSDの変化が治療効果を判定するかどうかに着目

して、腱板断裂手術前後のSSD患健差を計測して肩甲骨

の位置異常が改善したかどうかを検討した。

ARCR症例のうち、6ヶ月の術後フォローが可能であ

った大断裂群32例を対象にした。

SSD患健差の変化：術前 ⇒ 術後6ヶ月（図3）。

大断裂群：上部＋7.5mm⇒＋1.7mm、下部＋9.4mm

⇒＋3.2mmであった。術後6ヶ月で、大断裂群のSSD患

健差は上部･下部とも5mm以上減少した。腱板筋機能が

回復することにより上腕骨頭は関節窩に対して求心位を

得られるようになり、肩周囲筋のバランスが矯正される。

これらにより肩甲骨の位置異常も改善したものと考えら

れた。

1、2の結果から、SSDの計測は視診にて腱板断裂サイ

ズの予測や治療効果判定の所見の一つになると思われた2）。

■筋萎縮と筋力の関係

１．健常人の棘下筋厚は利き手側が非利き手側より1割

厚いが、外旋筋力は利き手側と非利き手側に有意差

はない

視診において患側の肩周囲の筋萎縮は腱板断裂を疑う

所見であるが、その基準は左右差を指標にしていた。つ

まり健常人では左右差がなく、同様に筋力も特殊な職業

従事者やスポーツ選手を除けば、有意な左右差はないこ

とを前提に評価していた。腱板断裂症例の特徴を知るた

めに、まず健常人において棘下筋の利き手（domi-

nant：D）・非利き手（non-dominant：N）の筋力と筋

厚を計測してその特徴を検討した。

有痛性の肩関節障害がない健常人（男性15例、女性

15例）の30例（平均年齢37歳）を対象とした。棘下筋

厚は超音波装置にて皮下に棘下筋のみを計測できる肩甲

棘内側1/4で3cm尾側を測定部位とした。安静時と等尺

性に外旋力をくわえた緊張時の棘下筋厚を計測した（図
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図１．肩甲骨脊椎間距離（SSD)の計測方法

図２．断裂サイズ別のSSD患健差の平均値

図３．大断裂群のSSD患健差の平均値：術前、術後6ヶ月の変化



4）。肩外旋筋力の徒手筋力測定テストとして2つのテス

トを施行した。ISPテストは坐位で下垂位、回旋中間位、

肘90°屈曲位で施行した。ERⅡテストは仰臥位で外転

90°、回旋中間位で施行した。それぞれのテストをマイ

クロフェット（日本メディックス）にて3回計測してそ

の平均値を結果とした。

棘下筋厚において、安静時、D：11.6mm、N：

10.3mm、D/N比率113.9%（p＜0.01）であった。緊

張時、D：14.6mm、N：13.3mm、D/N比率111.2%

（p＜0.001）であった。安静時・緊張時いずれも有意差

を認めた。つまり、利き手が有意に厚かった。棘下筋厚

において利き手側が厚い理由としては、非加重肢であり

利き手の使用頻度が高いことと巧緻運動時の腱板周囲筋

の緊張が常時起きることに関与していると推測した。

一方、肩外旋筋力においてISPテスト結果はD：

98.7N、N：96.8N、D/N比率103.2%（N.S）であっ

た。ERⅡテスト結果はD：120.5N、N：119.9N、D/N

比率101.1%（N.S）であった。いずれも利き手と非利

き手間に有意差をみとめず、筋力は筋厚と異なる結果と

なった。本研究の筋力テストのような瞬発力では左右差

がなかったが、持久力などに左右差が出るかどうかは今

後検討していきたい。

ISPテストにおける外旋筋力と棘下筋厚の相関をしら

べた。緊張時の棘下筋厚との相関係数がD：0.729、

N：0.741であり、安静時の棘下筋厚との相関係数は

D：0.614、N：0.699であった。安静時にくらべ緊張時

の相関が強かった。

２．利き手側の明瞭な棘下筋萎縮は腱板大断裂を疑う

次に利き手側に腱板断裂がある30例の肩外旋筋力と棘

下筋厚を測定した。測定方法は上記と同様に施行した。

健常人を対照として断裂サイズ別に調査した。

緊張時棘下筋厚のD/N比率は健常人111.2%、小断裂

101.3%、中断裂89.7%、大断裂86.4%であった。利

き手が患側の場合、大断裂にて明確な棘下筋萎縮を呈し、

小断裂では筋萎縮はおこっているが健側と差がなく注意

を要することがわかった。

外旋筋力（ISPテスト）のD/N比率は健常人103.2%、

小断裂88.4%、中断裂80.0%、大断裂63.3%であった。

大断裂において外旋筋力の著明な低下を示した3）。

３．手術後、腱板筋ボリュームは回復するのか？

MRI：術後1年まで回復せず。超音波検査：緊張時

棘下筋厚は術後6ヶ月から回復。

ARCR術後の肩関節筋力は経時的に回復し、特に外旋

筋力は術後6ヶ月で有意に回復を示し、外転・内旋筋力

も術後1年で有意に回復した。筋力の回復と同様に筋ボ

リュームも回復するのか調査するため、ARCRの術前、

術後6ヶ月、術後1年にてMRI、超音波検査による棘下筋

ボリュームの経時的変化を検討した。

MRIは斜位矢状断、T2強調像において肩甲上腕関節よ

り1cm内側のスライスで腱板筋の筋横断面積（Cross

sectional area：CSA）を計測した。個体差をなくすた

めCSAを上腕骨頭面積（h）で除した値（CSA/h）を経

時的に調査した。超音波検査による棘下筋厚も前述のよ

うに安静時と緊張時で計測した。

１、MRIによる棘下筋CSA平均値の変化（図5）

術前・術後6ヶ月・術後1年の棘下筋CSAは4.76cm2・

4.49cm2・4.57cm2であった。術前に比し術後6ヶ月で

有意な減少を示した。

２、超音波検査による棘下筋厚平均値の変化（図6）

術前・術後6ヶ月・術後1年の安静時棘下筋厚は健側が

11.2mm・10.9mm・11.3mmで、患側が11.1mm・

11.3mm・11.7mmであり健患側ともに有意な変化はな

かった。一方、緊張時棘下筋厚では健側が14.2mm・

13.5mm・13.9mmで変化がないのに対し、患側は13.2

mm・13.9 mm・14.5mmで術前に比し術後6ヶ月、術

後1年で有意に増加を示した。

計測部位は異なるが、安静時の検査であるMRIのCSA

と超音波検査による安静時の棘下筋厚はいずれも経時的

に有意な回復がみられなかった。安静時の筋ボリューム
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図４．超音波検査による棘下筋厚の計測方法

図５．患側の棘下筋CSAの変化

全体では術前に比し術後6ヶ月で有意な減少を示した。



が回復しなかった理由として、筋腱板断裂後から術後筋

力訓練開始時期までに廃用性の筋萎縮が起こること4）と、

筋腱の弾性に不可逆的変化がおこること5）が考えられた

が、さらに長期間の経過観察を要する。

一方、筋緊張時の棘下筋厚は経時的に回復を示した。

肘屈曲筋群に対して筋力増強訓練を行うと若年者では訓

練初期には神経性要因が強く関与するが訓練後期は筋肥

大の影響が大きく、高齢者は訓練全期間を通して神経性

要因が大きく関与するという報告6）がある。腱板断裂症

例は高齢者に属し、術後に神経性要因が改善していき、

神経刺激に反応する筋線維量が増加することにより、筋

緊張時の筋ボリュームの上昇と筋力増強につながるので

はないかと推察した7）。

■解剖研究の変遷による腱板筋作用の考え方

肩外転筋は肩外旋位で棘上筋、肩内旋位で棘下筋。

肩腱板停止部の解剖学的研究において皆川らは棘上筋

腱が大結節上面と中面前方1/2に停止して、棘下筋腱が

中面全体に停止すると報告した8）。これに対して、望月

らは棘上筋腱が大結節上面の最前方に停止し、棘下筋腱

が上面前外側から中面に停止すると報告した9）。腱板筋

の中で最も重要な外転筋は従来、棘上筋と考えられてい

たが、望月らの結果からは肩外旋位では棘上筋が外転筋

として主に働き、肩内旋位では棘下筋が外転筋として主

に働くと考えられる。この仮説を腱板断裂症例に当ては

めてみると、断裂部位が棘上筋腱の停止部と考えられる

大結節上面前方に限局する場合、外転筋力は内旋位より

外旋位で低下すると推測された。

上記を検証するためMRIにて腱板断裂をみとめた69例

で健側に肩愁訴のないものを対象に筋力テストを行い患

健比を調査した。MRIは斜位矢状断像T2強調画像で肩大

結節スライスでの断裂部位を分類した（図7）。69例の

中で断裂が大結節上面前1/2に限局していたもの（以下

上面前群）が11例、大結節上面前方および後方1/2に及

んでいたもの（以下上面後群）が19例、大結節上面から

中面前1/2におよんでいたもの（以下中面前群）が13例、

大結節上面から中面後1/2また下面に及んでいたもの

（以下中面後群）が19例であった。外転筋力は肩甲骨面

上40°と90°挙上時それぞれ内外旋位にて計測し、外旋

筋力は下垂位中間位にて計測した。

１、外転筋力の内外旋位による相違（図8）。

外転筋力の患健比において、上面前群では40°挙上時

で内旋位81.3%、外旋位70.8%と外旋位での低下傾向

を示し、90°挙上時では内旋位76.5%、外旋位65.5%

（p＝0.0199）で有意に外旋位が低下した。上面後群・

中面前群・中面後群のいずれも内外旋位での有意差はみ

とめなかった。

２、各筋力テストにおける4群（上面前、上面後、中面

前、中面後）の変化（図9）。

内旋位の外転筋力患健比は外旋筋力患健比に相似した

変化を示した。一方、外旋位の外転筋力患健比は4群間

に有意差をみとめなかった。

外転筋力患健比は上面後群で内旋位と外旋位間に差が
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図６．棘下筋厚の変化（全体）

患側の緊張時棘下筋厚は術前に比し術後6ヶ月、術後1年で有意に増加を
示した。

図７．MRIによる断裂部位の評価

図８．肩内外旋位の外転筋力患健比



なく、上面前群で内旋位より外旋位で有意に低下した。

上面前群では棘下筋腱が保たれるため内旋位の外転筋力

は温存されるのに対して、外旋位の外転筋力は棘上筋腱

断裂の影響を受け低下したと考えられた。内旋位の外転

筋力患健比の変化が外旋筋力患健比の変化と相似したこ

とも、棘下筋は外旋筋力としてだけではなく内旋位の外

転筋力として働くという推論を裏付ける結果であった。

教科書に記載されているJobeテストなどの肩内旋位での

外転筋力テストは棘上筋テストとされている10）が、棘下

筋を反映していると考えられた11）。

■治療方法の変遷

１．最小侵襲手術手技への流れ

腱板断裂の治療方法を考えるとき、無症候性腱板断裂

が高年齢者に存在することを念頭におかなければならな

い12）。つまり画像的に断裂があっても即治療の適応があ

るわけではない。しかし腱板断裂の自然経過では断裂サ

イズが半数以上で拡大したとの報告がある13）。残存腱の

質・可動性は罹病期間が長くサイズが大きくなれば当然

劣化していき、手術成績に大きく関わる。どの段階でど

の治療方法を選択するかが非常に重要である。

治療方法は保存的治療と手術的治療に大別される。保

存的治療によって断裂部位の治癒は得られないが、断裂

サイズが大きくなければ除痛と理学療法による機能的安

定を得ることが期待できる。特に高齢者の場合は、正常

に近い筋力を必要とすることは少なく、理学療法を中心

とした保存的治療の適応となる症例が多い。

手術的治療は保存的治療の無効例や筋力を含めた機能

回復を要する症例におこなわれる。特に、60代以下で断

裂径が2cm以上あり、腱板筋の脂肪変性が軽度で、有意

な筋力低下とインピンジメント所見を認める症例は手術

治療を選択している。近年では高齢者でも仕事・スポー

ツなど高い活動レベルを求めるようになってきたため手

術治療を選択する場合がある。

腱板修復術としては従来のオープン法のtrans -

osseous法であるMcLaughlin法14）が確立された治療法

であった。大結節に作った骨溝に腱断端を引き込んで固

定する方法で、この最大の問題点は健常組織である三角

筋へ侵襲を加えることである。1990年代から肩関節鏡

を用いた鏡視下肩峰下除圧術（ASD）15）を施行後、三角

筋を線維方向にスプリットして腱板修復するミニオープ

ン法がおこなわれるようになった16）17）。さらに三角筋へ

の侵襲が少なく、すべての操作を関節鏡下に行う鏡視下

腱板修復術（ARCR）が行われるようになり18）19）20）、本

邦でもその成績はオープン法のそれと遜色ないものとな

ってきた21）。ARCRの利点はオープン法ではできない関

節内随伴病変の処置（SLAP lesionを含む関節唇損傷の

処置、滑膜切除、capsule release含めたmobilization）

などが可能なことである。腱板断裂でも特に投球肩によ

く見られる腱板関節面断裂は鏡視下でなければ処置でき

ない。また健常組織である三角筋に対して低侵襲手術で

あるため筋力回復に有利で、術後疼痛が少ないことは大

きなメリットである。ARCRは手技的に煩雑な面がある

が、社会的にも最小侵襲手術が注目されている中で、さ

らに広まっていくものと考えている。

２．ARCRの手技変遷

ARCRはスーチャーアンカーの開発・使用とともに確

立した手技になってきた。当初、大結節に1列に挿入し

たアンカーからの糸で腱断端を縫合する単層固定（sin-

gle row：SR）が行われてきたが、約3割に再断裂を認

め22）オープン法より手術成績が劣るとの批判がでた。

SRの場合腱断端と骨の接触面積が狭く、いわゆる点での

接触になってしまう。そこで腱断端を上腕骨大結節腱板

付着部（foot print）に点より面で固定する方法として

重層固定（double row：DR）が考えられた（図10）。

重層固定の場合、foot printの上腕骨頭軟骨縁にアン

カー（medial row）を固定して、そこからの糸を腱板断

端から約15mmの位置にマットレスにかける。次に、

理学療法福岡 24号 2011 29

特別講演録

図９．断裂部位による外旋・外転筋力患健比の変化

図10．単層固定と重層固定の模式図



foot printの外側にアンカー（lateral row）を固定して

断端に糸をかけて、先に断端を骨に固定する。その後、

マットレスにかけた糸を縫合固定してfoot print全体に

腱を接着させる（図11）。DRの術後の腱板修復，固定状

態はSRと比較して良好だが、再断裂率はSRより改善し

たものの著者も含めて約15%に認めた21）23）。

Park等はcadaver studyにおいてbridging suture

（BS）法は骨・腱の接触面積と接触圧をDSより高めるこ

とを報告した24）。著者は2007．11月からさらなる手術

成績の向上を求めて、症例を選んでBS法を施行してみた

（図12）。DRとBSが混在するが、2007．6月から2009．

11月までに施行したARCR症例のうち、半年以上の経過

観察が可能だった110例の手術成績を調査した。全体で

は再断裂症例は11例（10%）で減少してきたが、広範

囲断裂症例に限ると18例中8例（44.4%）と高率に認め

た。広範囲断裂においては手術方法をさらに工夫する必

要があると思われた。

広範囲断裂症例は腱断端の質が不良で可動性もなく、

mobilization処置を施行してもfoot printまで腱断端を

引き出せないことが多い。無理に縫合しても腱に過度な

緊張が加わるため再断裂してしまう。上腕骨頭軟骨を削

って腱板縫着部を内側に移動したり、補助切開を加えた

りすることでの対応にも限界がある。そこで腱断端に適

度な緊張を加えて欠損部位も被覆するために、鏡視下に

て腱移植術を施行し始めた。自家腱移植と人工腱移植が

あり、現在テフロンフェルトの人工腱移植を施行してい

る。短期成績であるが、除痛効果は高く可動域も改善す

るが、筋力の回復は多くを期待できない印象である。

■手術後の合併症予防における理学療法の役割

１．自主訓練がRSD様症状の発生を予防する

鏡視下法により、術後の疼痛や感染が減少し、三角筋

の侵襲が非常に少なくなることから早期のリハビリテー

ション効果がえられるようになった。しかし手術手技が

変わっても、術後に手指のむくみ、こわばり感や運動障

害、疼痛などのRSD様症状を呈する症例を経験する。こ

のような症例は術後理学療法が円滑に進まない傾向があ

る。RSDの予防が重要だが予防方法についての報告はな

く、我々はARCR後に2種類の自主訓練を施行してそれ

ぞれのRSD様症状の発生予防効果を検討した。

RSD様症状の判定は当院のRSDスコアを作り、肩以外

の部位、特に手指の変化を点数化した。1、疼痛または

圧痛。2、皮膚の色調・温度変化。3、腫脹。4、運動障

害（finger palm distance陽性）。これらの4所見をそれ

ぞれ1点として合計点を出し、RSDスコア1点・2点を

pre RSD、3点・4点をprobable RSDと判定した。

「手指運動療法」として5項目の運動を施行した（図13）。

1、手関節の掌背屈運動で前腕の屈筋･伸筋のストレッチ

ング。2、手指の内転･外転運動による内在筋訓練。3、

内在筋のストレッチング。4、母指対立運動による位置

覚訓練。5、ビー玉による手掌圧迫刺激運動による関節

固有感覚と末梢循環改善訓練。

「腱板筋訓練」として前腕部に軟式テニスボールをは

さみ、内旋・外旋訓練を施行させた（図14）。

通常の理学療法（理学療法士による1日2回の訓練）の

み施行した26例を対照群とした。通常の理学療法のほか

に手指運動療法も施行した39例を手指群とした。通常の

理学療法と手指運動療法に加え腱板筋訓練を施行した30
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図11．重層固定の鏡視写真

図12．bridging suture法
図13．手指運動療法

1、手関節の掌背屈運動 2、内在筋訓練
3、内在筋ストレッチング 4、母指対立運動 5、手掌圧迫刺激運動



例を腱板群とした。

RSD様症状の発生率（probable RSD）は対照群

15.4%（4/26）、手指群7.6％（9/39）、腱板群0%

（0/30）だった（図15）。2種類の自主訓練がRSD発生を

予防することがわかった。また、手指運動療法に腱板筋

訓練を加えることでその効果はさらに高まった。

２．自主訓練が術後の肩可動域を改善する

上記の3群において術前、術後1週、2週、3週の仰臥

位他動挙上角度を調べた（図16）。

対照群が術前133.8°、術後1週121.3°、術後2週

136.9°、術後3週145.2°。手指群が術前138.7°、術後

1週137.6°、術後2週148.6°、術後3週151.4°。腱板群

が術前140.8°、術後1週132.7°、術後2週147.0°、術

後3週153.5°であった。対照群に対して手指群は術後1

週、2週で有意な改善を示し、腱板群は術後2週で有意な

改善を示した。

RSD様症状がなかった症例に限ると、対照群が術前

131.9°、術後1週131.9°、術後2週149.1°、術後3週

155.9°。手指群が術前137.2°、術後1週136.7°、術後

2週148.0°、術後3週151.7°。腱板群が術前141.9°、

術後1週134.6°、術後2週147.7°、術後3週154.2°であ

った。3群間に有意差はなかった。

術後の挙上角度の改善はRSD様症状の発現に関わるこ

とが示唆された。また自主訓練を施行することにより

RSD症状があっても早期のROM改善がえられることが

わかった24）。

３．自主訓練のRSD予防の要因

手術による確実な腱断端の骨への固着が前提になるが

今回の2種類の自主訓練がRSD発生を予防した最大の要

因は、理学療法士による理学療法施行時以外に自主訓練

を頻回に施行することで上肢を「固定」させなかったこ

とであると思われた。

それぞれの自主訓練が上肢の機能回復とRSD予防に与

えた効果を以下に推察する。

手指運動療法は関節固有感覚受容体を刺激することに

より体性感覚機能を高めた。また、手指のこわばりの原

因になるPIP関節・DIP関節の伸展機構である骨間筋の

筋攣縮をストレッチングにより予防し25）、末梢循環を改

善させた。

腱板筋訓練は肩関節に微小な筋活動を何度も起すこと

により、筋緊張を低下させて局所循環を改善し、肩関節

の機能不全、筋萎縮を予防した。

RSDは現在でも発症すると治療に難渋する疾患であ

る。今回の自主訓練は当院にて腱板断裂以外にも上肢疾

患手術後に施行しており、RSD様症状の予防効果をみと

めている。RSD予防により術後の可動域を含む機能改善

も早期からえられるため重要かつ必要な運動療法だと思

われた26）。

■おわりに

整形外科医が理学療法士に望むこと

肩関節の特徴として肩甲骨関節窩は上腕骨頭の1/4し

か被覆しておらず、不安定だが広い可動域を有する点が

挙げられる。特に肩関節はその他の関節より周辺の筋

肉・靭帯・関節包といった軟部組織で関節を安定化させ

ねばならないため、理学療法による機能改善がより重要

となる。治療体系として医師は投薬・注射などにより炎

症をおさえて手術により解剖学的安定を獲得し、理学療

法士が機能的安定を獲得するのである。著者の印象とし

て他関節疾患と比較して理学療法が治療に果たす役割は

大きいと考えている。

肩関節に限らないが治療を円滑に行うために医師と理
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図14．腱板筋訓練

図15．RSD様症状の発生率

図16．仰臥位他動挙上角度の変化



学療法士が常にコミュニケーションをとり、病態を把握

して治療方針を統一する必要がある。医師から理学療法

士への一方的な指示ではなく、理学療法士から医師への

報告・意見が治療に不可欠である。医師は日常診療にて

患者さんに触れる時間が理学療法士に比べ少ない。著者

が気づいていない病態を理学療法士から教えてもらうこ

とが度々あった。医療はチームワークである。理学療法

のプロとして誇りを持って、医師にも意見してほしい。

「木を見て森を見ず」ということわざがある。著者も

反省している点であるが医師は局所的に疾患をとらえ、

画像診断を重視して治療方針を決定していく傾向が強

い。実際には肩痛の原因が股関節にあったり、脊椎のア

ライメント不良にあったりする症例は少なくない。理学

療法士も一つの疾患を治療するために局所だけでなく全

身からアプローチしていく習慣を身につけるべきである。

腱板断裂という疾患に対して私見を述べてきたが、理

学療法士の先生方が今後治療にあたる上での参考してい

ただければ幸いである。
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■内部障害者の増加と診療報酬体系の変化

厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部企画課による

報告「平成18年身体障害児・者実態調査結果」1）では、

障害の種類別にみた身体障害者数の総数は348.3万人

で、その内訳は肢体不自由176万人（50.5％）、内部障

害107万人（30.7％）、聴覚・言語障害34.3万人

（9.8％）、視覚障害31万人（8.9％）と報告されている。

障害児・者の中でも近年特に増加率が多いのが内部障害

者である（図1）。内部（機能）障害には、心臓機能障害、

呼吸機能障害、腎臓機能障害、膀胱・直腸機能障害、小

腸機能障害、そして、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫

機能障害、肝臓機能障害の7種類に大別される。その中

でも身体障害の原因疾患は、心臓疾患の後遺症により身

体障害者として登録されている人の割合（35万人、

10％）のほうが高く、脳血管障害27.3万人（7.8％）よ

りも多い。

しかし、日本では、平成21年までは運動器疾患のリハ

ビリテーション施設届け出医療機関数が極端に多く、心

大血管疾患のリハビリテーション施設届け出医療機関数

は、脳血管疾患等や呼吸器疾患と比較しても極端に少な

かった。

そのような現状を受けて、平成22年度の診療報酬改定

では、「心大血管疾患リハビリテーションについては、

その実施により虚血性心疾患をはじめとする心疾患患者

の長期予後が改善することが示されているが、その実施

が可能な施設が全国で413施設と少ないことから施設基

準の見直しを行う（平成22年度診療報酬改定説明会（平

成22年3月5日開催）資料より）」とされ、施設基準が大

幅に見直された。今後さらに心大血管疾患のリハビリテ

ーション施設基準を取得する施設が増えていくことと思

われる。
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図１．障害の種類別にみた身体障害者数の推移



確かに伝統的に日本の理学療法の対象の中心は、整形

外科疾患や脳血管疾患であるかもしれない。1990年代

に広まった早期離床や寝たきり予防の取り組みにおいて

も、寝たきりになると、筋骨格系の廃用症候群が進み、

基本動作能力が低下するので、いかにそれを予防するか

に関心の中心があった。その一方で、1950年代に米国

で普及した早期離床（early mobilization）の実践の根

底には、呼吸機能や循環機能の管理があったことはあま

り知られていない。

現在、心大血管疾患リハビリテーション料の対象とな

る患者は、

ア 急性発症した心大血管疾患又は心大血管疾患の

手術後の患者とは、急性心筋梗塞、狭心症、開心

術後、大血管疾患（大動脈解離、解離性大動脈瘤、

大血管術後）のものをいう。

イ 慢性心不全、末梢動脈閉塞性疾患その他の慢性

の心大血管の疾患により、一定程度以上の呼吸循

環機能の低下及び日常生活能力の低下を来してい

る患者とは、

（イ）慢性心不全であって、左室駆出率40％以下、

最高酸素摂取量が基準値80％以下又はヒト脳性ナ

トリウム利尿ペプチド（BNP）が80pg/mL以上

の状態のもの

（ロ）末梢動脈閉塞性疾患であって、間性跛行を

呈する状態のものをいう。

とされ、ほぼすべての心疾患患者が網羅されている。

すなわち、循環器科を標榜し、常勤医師がいる病院では

リハビリテーションを必要としている患者さんがたくさ

んいるといっても過言ではないと思う。

■心大血管疾患のリハビリテーションの基本

心大血管疾患のリハビリテーションは、早期離床、早

期病棟内ADL拡大、退院前のADL負荷の確認、早期退院、

早期社会復帰といった一連の流れ（クリニカルパスなど）

に代表される。「心血管疾患におけるリハビリテーショ

ンに関するガイドライン」2）の心臓術後リハビリテーショ

ン進行表の例をみても、手術後、受動座位、自分で食事、

足踏み、室内歩行と徐々に運動強度を上げ、4日から8日

で病棟内歩行自立（100m歩行）を目指すプログラムが

示されている。

■理学療法士は何をみているんだろう？

上記リハビリテーション進行表を実施するだけが理学

療法士の仕事ではない。

臥床している人を機械的に起こし、立たせ、足踏みさ

せ、歩行させるだけであるならば、何も理学療法士でな

くてもよい。私たち理学療法士は“障害に対するスペシ

ャリスト”であり、ベッド上で臥床している患者につい

て筋力の低下、関節拘縮、認知機能の低下など、動かさ

ないことによる弊害の分析に加えて、この状態で本当に

動かしていいかという病態の分析が重要である。

発症からどのような経過をたどって今のような状態な

のか（現状と経過の認識）、動かして本当に大丈夫なの

か（なぜ動かさないでいたのか、安静の理由）、現在の

治療は何を行っていて治療プロセスのどの状況にいるの

か（治療内容の把握）、理学療法の介入は何を期待され

ているのか（全体の治療における理学療法の位置づけ）

などを十分に把握したうえで介入しなければならない。

理学療法士は、手足の動きや関節可動域、筋力低下な

ど機能的側面の評価に長けてはいるものの、急性期の現

場における医療チームの治療のプライオリティー（優先

順位）は必ずしも、運動機能とは限らない。運動機能以

上に生命機能の維持・改善といっても言い過ぎではない

と思う。

患者さんに触る前に、循環動態、酸素化能、腎機能、炎

症反応、投薬治療、水分バランス、体温、末梢循環、分泌

物、血液データ、栄養、感染、創傷、意識レベル、X-ray、
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圧データなどのさまざまな情報を確認しながら、今この状

態で運動して大丈夫かの判断をしなければならない。

関節の状態や筋肉の状態はもちろんであるが、医療チ

ームの一員として、病態の把握と分析を行い、共通言語

で会話できることを意識したほうがよい。

■離床のタイミングをどのように判断するか

急性期のベッドサイドでの臨床判断には、十分な循環

（脳循環、中心循環、末梢循環）、適切な呼吸（酸素化能、

呼吸回数、呼吸の質）、安定した代謝（消化器、腎、内

分泌・代謝）のすべてにその判断材料を求めなければな

らない。

といっても、なかなか心疾患の病態を理解することは難

しく、正直私自身も若手のころはその病態把握に悩んでい

た。臨床経験と留学経験を積み、どのように理解したらわ

かりやすいかということを、2006年の理学療法ジャーナ

ル「入門講座 ベッドサイドでの患者評価 1 心疾患」で

まとめ、患者の離床のタイミングの判断のために、急性心

筋梗塞後の心不全に対する治療指針であるForresterの病

型分類3）を応用することを提唱した4）（図と表）。

Forresterの病型分類はスワンガンツカテーテルから

得られる心係数と肺動脈楔入圧より判定される病型分類

である。医師がスワンガンツカテーテルを右心に挿入し、

「心係数（心臓のポンプ機能）」と「肺動脈楔入圧（肺の

うっ血の程度）」を測定して、その値から病型を分類し

て、治療方針を決定していく医師の治療指針に使用され

ているものである。

医師は「病態の把握（検査）→病型分類→治療」とい

う流れで治療を行っているが、理学療法士はそれを参考

に「病態の把握（検査）←病型分類←治療」というよう

に、心係数と肺動脈楔入圧、つまりは病態（末梢循環障

害があるか、肺うっ血があるか、その両方か）を現在の

治療内容から逆に推察し、離床のタイミングの判断に使

用するとよい。

以下に、このForresterの病型分類を利用して病態を

把握するための情報収集順を示す。

１）十分な循環があるのか

１）-１ 機械的補助循環装置が使用されているか

大動脈内バルンパンピング（IABP）や経皮的心肺補

助法（PCPS）のような機械的補助装置が装着されてい

る場合は、薬物の投与だけでは心臓の基本機能を維持で

きないほど心機能が低下している状態である。したがっ

て、最重症と考えて、理学療法の適応にならないと判断

してよい。

１）-２ 血圧と心拍数は安定しているか

血圧や心拍数は、横断的なその時の値だけでなく、過

去24時間の推移と安定性を評価することが重要である。

１）-３ 投薬内容の確認

投薬内容の確認は現在の心臓の状態を判断するための

重要な材料となる。心大血管疾

患を診る場合には、特に強心薬

と利尿薬が重要である。

１）-３-１ 強心薬

強心薬が使用されている時に

は、Forresterの心機能分類で、

Ⅳ群に属する（心原性ショック

[様]の状態）と判断し、投薬な

しで十分な血圧を維持すること

ができない状態である。カテコ

ラミン製剤（塩酸ドパミンやと

塩酸ドブタミン）やノルエピネ

フリンの使用の有無の確認が重

要である。

特にノルエピネフリンは塩酸

ドパミンやと塩酸ドブタミンの
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表．Forresterの病型分類を利用して、現在の治療内容から病態を逆に推察する



高用量使用でも昇圧できない場合に使用されるために、

ノルエピネフリンが使用されているような状態は、より

重症の状態であると判断する。

１）-３-２ 利尿薬

利尿薬が投与されている時には、Forresterの心機能

分類でⅡ群に属する（肺うっ血の状態）と考える。利尿

薬を投与されている場合は、心機能の低下による肺うっ

血が問題で、肺うっ血は酸素化に影響を及ぼし、安静時

や運動時の呼吸困難や気道内分泌物の増加があると推測

する。

２）適切な呼吸

２）-１ 人工呼吸器の使用や酸素投与状況

一般に、SpO2が95％以上を保つように酸素投与が行

われている（はず）なので、酸素の投与形態（マスクか

カヌラか）や投与量（1分間に何リットルか）について

確認する必要がある。

心疾患患者に対して酸素投与を行っている場合は、心

不全によって左房圧（肺静脈圧）が上昇し、肺うっ血が

あると判断してもよい。特に左心不全になった場合は、

収縮期に送り出しきれなかった血液が左室内に残存し拡

張末期容積を増加させる。その結果、左房からの血液流

入が障害され左房圧は高くなる。左房と肺静脈の間には

弁が存在しないために、左房圧の上昇は直接、肺静脈圧

の上昇へとつながり、肺毛細管圧が上昇し、肺うっ血を

呈することになる。

単に、呼吸回数、呼吸様式、呼吸パターンを評価する

だけでなく、なぜそのような呼吸をしているのかを考え

ることが重要で、理学療法士が徒手的に呼吸パターンや

回数をコントロールして、呼吸状態が完全によくなるこ

とはほとんどない。なぜならば心疾患の呼吸不全は、心

臓が原因なので心機能が改善してこない限り酸素化能の

著明な効果は期待できない。

無論、気道分泌物の効果的な移動や除去、咳の介助な

どを否定するものではない。

３）安定した代謝

代謝の中でも、心疾患では特に腎機能（尿量）の状態

を把握することが重要である。心拍出量低下により腎血

流量低下し、体水分が増加することで前負荷（容量負荷）

が増加し、肺うっ血が増悪する。インアウトバランスは、

前負荷増大、容量負荷を推定することができ、プラスバ

ランスでは腎機能低下による尿量減少や容量負荷による

肺うっ血の原因として捉えることができる。利尿が悪い

とされる目安は1ml/kg/hr以下または20ml/h以下とされ

る。

４）看護師による観察も重要

看護師による末梢循環（末梢冷感、足背動脈触知）の

確認、呼吸（パターン、呼吸音、痰の量、色、性状）の

確認、消化器症状の確認、発熱の確認、栄養状態や食事

摂取状態の確認、排便の有無や性状の確認、精神状態

（言動や表情）や睡眠状況の確認など、看護師の一般業

務の中から得られる情報も多い。

５）最終判断
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十分な循環（脳循環、中心循環、末梢循環）、適切な

呼吸（酸素化能、呼吸回数、呼吸の質）、安定した代謝

（消化器、腎、内分泌・代謝）の各側面から包括的に状

態を判断し、最後に理学療法士自身が関節や骨格筋、神

経系などの機能的制限を評価して、離床の最終判断を行

っていくことになる。

■理学療法士自身が行う理学所見の取り方

１）問診（声かけ）

いろいろな情報を集めた後、患者さんに実際に介入す

る際に最も重要なのは「問診（声かけ）」である。自己

紹介に始まり、これから何をするのか、しても大丈夫か

の説明と同意（インフォームドコンセント）が必要であ

る。その際、声かけに対する反応を注意深く観察する。

声音で患者さんの予備力が推測できる。

心不全に関連した自覚症状のチェックは特に重要であ

る（表）。つまりこのような心不全特有の症状がある、

悪化しているなどの、変化について注意を払い、これか

ら行う理学療法が過剰な負荷にならないようにしなけれ

ばならない。

２）視診

声かけと同時に患者さんの顔色、表情、形状などの外

見上の変化や異常を評価する。

３）触診

患者さんの許可のもと、四肢を触診する。四肢の動き

（粗大な筋力や動きの巧緻性）を評価することはもちろ

んのこと、四肢末梢の温度を確認する。心不全が悪化す

ると交感神経系が緊張し、皮膚血管を収縮させ主要臓器

への血流を保とうとする。その結果、末梢の手足は冷た

くなる。また、皮膚は交感神経緊張時には冷や汗をかき、

しっとりと湿ってくる。また、尿量低下による四肢末梢

にむくみを認めることもある。

４）バイタルサインの測定

一通り理学所見を観察したら、いよいよ血圧や脈拍を

測定する。

心疾患患者の血圧の基準値は病態や状態、病期などに

よって異なるので許容範囲は医師とよく相談するとよ

い。必要に応じて心電図の評価も忘れてはならない。

■心疾患患者に対する理学療法実施

の注意事項（表）

脈拍と血圧を測定し、基準範囲内

であったら、まずは、段階的に重力

下での運動（起きたり、立ったり、

歩いたり）を進める。寝ている状態

から頭を起こした状態になるので、

血圧が下がったり、脈が早くなった

りすることが予想される。理学療法

介入中は、患者に絶え間なく声をか

け、患者の目や各種反応をよくみて、

理学療法を進めることが重要である。

起立や足踏み、歩行、階段昇降な

どの運動を負荷し、その時の反応を

見る。運動前後の血圧と脈拍（心拍

数）の変化を注意深く観察する。加

えて自覚症状の評価も重要である。

自覚症状の評価にはボルグスケール

が有用である。ボルグスケールでは

下肢疲労感、または呼吸困難感を評

価することになるが、特に心機能が

低下しているときには下肢疲労より

も呼吸に症状が出現するために、歩

行時の呼吸困難感の評価は心機能の

回復を推測する重要な指標となる。
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表．心疾患に関連した自覚症状の問診



■まとめ

本稿では特に、心大血管疾患患者に対する理学療法士

の急性期の介入についてまとめたが、心臓病だからとい

って、心電図や血圧の測定に終始せず、投薬内容や温度

板をよく確認すること、酸素投与状況や利尿の状況を把

握することなど、病態把握のための様々な情報収集が必

要となる。

心大血管疾患の理学療法では、病態を正確に把握し、

周りのスタッフと共通言語でコミュニケーションを図

り、病態評価の共通の認識の下で、運動機能的側面に特

徴を示すことが重要である。
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■はじめに

日本の2009年平均寿命は男性79.59歳、女性86.44歳

であり1）、2015年には4人に一人が65歳以上の高齢社会

を迎えると予測されている。近年は日常的に介護を必要

とせず自立した生活ができる生存期間をあらわす健康寿

命が注目され、2004年WHO報告によると日本の健康寿

命は75.0歳（男性72.3歳、女性77.7歳）で世界第1位

となっている2）。一方で、高齢化の進展の中で寝たきり

や認知症などが問題となっており、その大きな要因とし

て転倒が指摘されている。

高齢社会で健やかな生活を実現するためには生活習慣

病とともに転倒の予防が重要となる。このようななか全

国各地で転倒予防に関する取り組みが盛んに行われてい

る。転倒予防の取り組みにあたっては、疾病や障害など

を有する場合、異なる対応が必要となることがある。

今回、自立した地域高齢者を対象とした転倒予防につ

いて皆さんと一緒に考えてみたい。

■転倒とは

転倒はWHOによる国際障害分類（ICD-10）ではFalls

と表記され転落事故等を含むいくつかの項目で分類され

ている3）。今回考える転倒は一般に「ころぶ」、「たおれ

る」と表現されるものであり、日常生活が自立した者で

「意志とは無関係に立っている高さより、低い位置に身

体を落としたり、ぶつけたりすること」とする。

転倒は地球上の重力下で生活する私たちの宿命であ

る。ヒトは生後の発達の中で筋力・感覚・高度なバラン

スなどを獲得し二足起立・歩行が可能となる。転倒は幼

児から高齢者まであらゆる世代で発生し、とくに中高年

者では外傷や骨折、転倒恐怖症候群4）などの事態を招き

自立生活を損なうきっかけとなりやすい。

■転倒の実態

1997年に武藤らが行った実態調査（296名）では、

転倒の発生場所は一般道路・歩道（50％）が最も多く、

次いで階段（25％）、自宅内（11％）であり、発生場所

の状況は普通（36.5％）、引っかかりがあった（30.6％）、

滑りやすかった（19.0％）となっている。転倒直前の行

動では普通に歩いていた（45.9％）、小走りだった

（23.3％）、すり足歩き（5.8％）であり、履物は運動靴

（27.4％）、革靴（21.5％）、サンダル（26.0％）であっ

たと報告されている5）。

東京消防庁が行った65歳以上の家庭内事故の調査では

転倒が68％ともっとも多く、発生場所は居室が70％で

あった6）。

以上のことから転倒は一般道路や歩道を普通に歩いて

いても突発的に発生し、足元で生じた些細なことがきっ

かけになっていることがわかる。高齢者では慣れている

はずの居室で転倒が多く発生している。

また転倒による発生傷害の種類は骨折が最も多い。骨

粗鬆症が基盤にある高齢者は大腿骨頚部骨折、上腕骨外

科頸骨折、橈骨遠位端骨折、脊椎骨折が起こりやすい7）。

なかでも大腿骨頚部骨折は寝たきりや要介護状態を引き

起こすため注意しなければならない。

■転倒の原因

転倒は複合要因で突発的に発生するが、主な原因は内

的要因と外的要因に分けられる（表1）。内的要因の多く

は加齢に伴う身体機能変化との関係が深い。
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表１．転倒の原因



生理的老化の特徴は①例外なく認められるが個人差は

大きい、②体の種々の組織、臓器に種々のかたちで現れ

る、③個人の遺伝的背景の影響が大きい、④食事、運動、

職業をはじめとする社会的背景など環境の影響を受け

る、⑤生理的機能が低下する方向に進行するとされてい

る8）。これらの要因への理解と対策が転倒予防のポイン

トとなる。そして転倒による悪循環を断たねばならない

（図1）。

■転倒に関与する加齢に伴う身体機能低下について

（１）感覚機能について

ヒトは視覚系、体性感覚系、前庭系の感覚機能が神

経・筋機能と協調して立位バランスを巧みに保ってい

る。

視覚は加齢により影響を受けやすく視力低下や視野の

異常が増えてくる。目の調節機能の低下は、暗い場所で

十分な視覚情報が得られず転倒リスクが高まる。高齢者

には白内障や緑内障が多く見られる。

体性感覚系は触れた感じが分かる表在感覚や目を閉じ

ていても関節の動きが分かるなどの深部感覚がバランス

調整に関与する。特に足の感覚は立位保持や歩行に必要

な情報をたえず伝えているが加齢や疾病により感覚低下

が生じると転倒につながりやすい。

前庭系は耳の奥にある感覚器官によって姿勢調整を行

っている。その異常はめまいなどを引き起こす。

（２）運動機能について

加齢により筋力、持久力、バランス能力、柔軟性など

の各要素は低下する。米国老年学会のガイドラインは筋

力低下が最も転倒リスクが高い因子としている9）。筋力

は20歳代をピークに徐々に減少し、60歳代からの減少

率が大きく、80歳では20歳代の50％以下になる10）。琉

子は加齢に伴い低下傾向を示す下肢筋として股関節屈曲

筋、外転筋、足関節底背屈筋11）をあげ、Takazawaらは

転倒リスクとして膝伸展筋力と足背屈筋力の重要性を指

摘12）している。

バランス能力は前述の感覚機能とも関連が深く加齢に

よる低下が顕著である。加齢による体力要素の変化では

閉眼片足立ちがもっとも急な低下を示す13）。片足立ち保

持時間は閉眼では50歳代から30秒以下になる割合が急

増し、60歳代以降では開眼でも同様となる（図2）14）。私

たちは閉眼では視覚情報が遮断されバランスがとりにく

くなり、高齢期においては日常の明かりの確保が大切な

のがわかる。

歩行能力でも60歳を超えると急激な低下が起こり15）、

歩幅は狭くなりスピードも遅くなる。屋外で活動性が高

い人は70～80m/分（約7.5～8.6秒/10m）、屋内で低活

動な人は40m/分（約15.2秒/10m）との報告16）がある。

また、1.0m/秒（10秒/10m）以上が転倒の可能性が高

まる目安17）とされている。各運動要素の統合である歩行

能力を維持向上することは転倒予防において重要とな

る。

（３）その他

高齢期の抑うつや不安感、孤独感などの精神状況は転

倒との関連性が指摘されている18）。注意機能の低下は障

害物の有無や周辺状況の的確な把握ができなくなる。

また、疾病治療の薬剤による影響で転倒に至ることも

あり、高齢者の場合、服薬数の増加や薬物代謝機能低下

によって副作用の危険が高まり転倒に至ることがある19）。

加齢による除脈、血圧変動増大や起立性低血圧、食事後

低血圧なども転倒リスクとなる。また、足部の機能も立

位の安定性に関与し軽視してはならない20）。
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■転倒予防のポイント

（１）転ばない環境づくり

転倒の外的要因とされている主なものは安全な住まい

づくりに関連する（表2）。加齢に伴う身体機能の生理的

変化に比し生活環境対策は対応可能であり、日常生活に

おける転倒予防の基本である。ただし過度な住宅改造は

避け、ちょっとした工夫を優先する。段差を全て無くす

より足が上がる身体をつくる発想が大切である。

また、自分に合った履物の選択も必要である。

（２）転ばない身体づくり

①自分の「からだ」を知る

転倒しやすい人の特徴の一つとしてリンゴ型肥満が指

摘されている。これはウエスト・ヒップ比（ウエスト囲

をヒップ囲で除した値）が男性1.0以上、女性0.9以上と

なる肥満をいう。体格指数（BMI：体重kg/身長2m）で

は25以上が肥満とされ、生活習慣病の合併の危険が高ま

るとされており5）、転倒リスクも高まる。一方、Landiは

高齢者のBMIが22kg/m2を下回る場合、それを超える場

合と比較すると生命予後が不良であり、BMIはある一定

レベル維持すべきとしており21）（図3）、適度な栄養確保

は忘れてはならない。

②自分の体力（運動能力）知る

筋力、バランス能力、歩行能力、身体の柔軟性などを

測定し、自分の体力を客観的に知っておくことは大切で

ある。地域の健康フェアなどで体力測定が行われている

機会を利用するとよい。福岡県理学療法士会は県内で転

倒予防教室や体力測定会などを行っている。理学療法週

間事業で行った「転倒予防教室」参加者（2007～2009

年：大牟田市）の体力測定結果を表3に示す。

③自分に合った運動を行う（楽しく身体を動かす習慣へ）

高齢期においても適切な運動で運動機能改善が可能で

あることは広く知られている。

大牟田市高齢者筋力向上トレーニング事業での体力測

定結果を表4に示す。対象者は特定高齢者またはそれに

準じる方であり約3か月間、週2回のトレーニング活動を

行った。多くの測定項目に改善がみられ、日常生活の活

動量増加につながった。

自分の体力（状態）を知り、自分に合った運動を選択

する。そして習慣化していくことが転ばない身体をつく

ることにつながる。運動の開始に当たっては治療中の疾

病がある場合などでは医師の意見が必要となる。また、
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表２．転ばないための住まいづくり

図３．BMIと生存率の関係
（文献23より引用一部改変）

表３．理学療法週間「転倒予防教室」体力測定

表４．大牟田市筋力向上トレーニング事業（2006年）



個人に合った運動のアドバイスができる理学療法士の存

在を覚えていただければ幸いである。運動継続のために

は目標設定や仲間づくりが有効であり、地域のサークル

活動などへ参加してみるのもよい。また特別な運動にこ

だわらなくても日常生活における活動量を増やしていく

ことで運動効果が期待できる。

■おわりに

転倒は重力環境下で生活する私たちにとって避けて通

れないものである。また加齢現象による身体の変化も同

様である。以上のことを念頭におき、活動的で健やかな

生活を心がけることが大切である。
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■はじめに

疾患の如何を問わず、股関節に機能障害を有する患者

に対して理学療法を行っていく上で、股関節局所の機能

改善が必ずしも姿勢や動作の改善につながらないこと

は、臨床家の多くが経験するところである。股関節局所

の機能と姿勢や動作など全身の協調的な動きとの間をつ

なげる治療が時に重要となる。そのためには、身体各部

位の解剖学的な関連性だけではなく機能的な関連性を理

解することが必要である。

本稿では、歩行動作における下肢関節間の相互作用の

なかでも特に股関節と足関節の機能的な関連性に着目

し、我々の研究結果も提示しながら股関節機能障害に対

する理学療法の一つの視点を紹介する。

■股関節機能障害にともなう歩行時の代償作用1)

股関節に機能障害を有する患者の歩行において、股関

節と他の関節との関連性を詳細に分析することによっ

て、股関節と機能的に関連性が深い身体部位を探ること

ができる。我々は、変形性股関節症に対して人工股関節

全置換術（以下、THA）を施行された患者を対象として、

歩行時の下肢関節間の運動学的・運動力学的変数の関連

性の分析を行った。まず、片側手術後患者12例、両側手

術後患者12例それぞれの群について、年齢をマッチさせ

た健常者の歩行時変数よりも有意な低下がみられる変数

を股関節の“一次的障害”として抽出した。次に股関節

の一次的障害と他の関節の変数との間の相関関係を分析

し、股関節機能障害の代償メカニズムを探った。

その結果、まず片側手術後患者においては、立脚中期

以降に生じる股関節屈筋の負のパワーおよび正のパワー

が健常者よりも有意に低下しており、それらに対して、

反対側の足関節底屈筋の負のパワーおよび正のパワーの

増大が関連していることが明らかとなった（表1-A）。

一方、両側手術後患者においては、片側手術後患者と

同様に、股関節屈筋の負のパワーと正のパワーに加えて、

股関節伸展角度の低下、股関節屈曲モーメントの低下、

そして動的股関節スティフネス（立脚中期以降の股関節

伸展方向への硬さを表す）の増加が認められ、特に、動

的スティフネスの増大が、両側の足関節底屈モーメント

の増大、足関節底屈筋のパワーの増大と関連していた

（表1-B）。

すなわち、片側例、両側例ともに、股関節の機能障害

は足関節底屈筋の作用により代償される可能性が高いこ

とが判明した。実際に本研究においても、特に両側手術

後患者は健常者よりも歩行時の足関節底屈筋パワーが増

大していた。また、なによりも、臨床において、股関節

疾患患者やTHA術後患者から“ふくらはぎが疲れる”と

いう訴えを聞くことが多く、歩行解析の結果ともしっか

りと一致する。
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■歩行における股関節と足関節の機能

歩行時の立脚中期以降、下肢の振り出しに関して2つ

のストラテジーが存在すると考えられている2）。 Ankle

plantar-flexor strategyとHip flexor strategyである

（図1）。足関節底屈筋は、立脚中期以降、伸張性収縮を

することによって下腿の前方への傾斜を制御しており、

同時期に、股関節単関節屈筋と股関節周囲の軟部組織

（靭帯、関節包）は股関節の伸展運動により伸張される3,4）。

足関節底屈筋と股関節屈筋において蓄積されたエネルギ

ーは、前遊脚期から遊脚前期において発散され下肢の振

り出しに貢献する5）。この2つのストラテジーはトレード

オフの関係にあると思われ2）、歩行時の腸腰筋の筋出力

低下は腓腹筋の筋出力増加につながり、逆に腓腹筋の筋

出力低下は腸腰筋の筋出力増加につながることが、筋骨

格モデルによるシミュレーション研究により確認されて

いる6）。
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表１-A．股関節の一次的障害とその他の変数との相関関係（片側THA例）

表１-B．股関節の一次的障害とその他の変数との相関関係（両側THA例）

図１．歩行時の股関節と足関節のストラテジー
文献2）より改変引用



これらから推測すると、先のTHA患者はankle plan-

tar-flexor strategyを相対的に優位に用いて歩行を行っ

ていると思われる。実際に、変形性股関節症患者の下肢

全体の筋萎縮を調べた報告では、術前から足関節底屈筋

の筋萎縮は認められず、逆にTHA後2年が経過しても、

特異的に腸腰筋の筋萎縮が残存していることが示されて

いる7）。このことは、THA術後において継続する歩行パ

ターンが、十分に腸腰筋を活用することができないパタ

ーンであることを意味していると思われる。

■股関節と足関節の相互作用に着目した歩行エクササイズ8)

先の研究結果から、THA術後における代償的な歩行パ

ターンの特徴として、足関節底屈筋の作用を強めている

ことが示された。THA術後の歩行は、術前の歩行パター

ンの影響を強く受けていることが報告されている9）。術

前、痛みが強く関節を保護する必要がある患者において

は代償的な歩行パターンは有用であろう。しかし、術後、

股関節局所の構築学的再建がなされた後に、依然として

代償的な歩行パターンを続けていると、股関節機能の回

復を阻害する可能性がある。したがって、THA術後患者

においては股関節局所の機能改善に加えて、歩行パター

ンとして過剰なankle plantar-flexor strategyからhip

flexor strategyへのシフトを行っていくことが重要であ

ると思われる。

そこで我々は、先の研究結果1）も参考にして、THA術

後患者に対して代償的な足関節底屈筋の作用を軽減する

ようなアプローチにより、歩行時の股関節機能発揮が促

されるのではないかと仮説を立てた。

24名のTHA術後患者を無作為に2群に分類し、歩行エ

クササイズ中に異なる2つの教示（足関節のプッシュオ

フを軽減させる、もしくは増加させる）を与えて、それ

による即時的な歩行パターンの変化を分析した。その結

果、プッシュオフを軽減させるエクササイズを行った群

においては、股関節伸展角度や股関節屈曲モーメント・

パワーの増加が確認された。一方、プッシュオフを増加

させるエクササイズを行った群では、股関節屈曲モーメ

ント・パワーの減少、および股関節屈曲角度の現象が観

察された（図2）。すなわち、前述の我々の仮説は支持さ

れる結果となり、THA術後患者において歩行時に過剰に

なっている足関節底屈筋の作用を軽減させることが股関

節機能の改善にとって有効であることが示唆された。

しかし、当然全ての患者においてエクササイズが同じ

理学療法福岡 24号 2011 47

第20回県学会 講演録

図２．股関節パワーに関する歩行エクササイズの効果
文献8）より引用

A：プッシュオフを軽減したグループ B：プッシュオフを増加したグループ
H1； 股伸筋パワー（正）：H2； 股屈筋パワー（負）：H3； 股屈筋パワー（正）：A1； 足底屈筋パワー（負）：A2； 足底屈筋パワー（正）



ように有効であるというわけではない。二次的な分析と

して、エクササイズ前の自然歩行パターンとエクササイ

ズによる股関節パワーの増加率との関連性を分析した結

果、エクササイズ前に足関節底屈パワーが強い歩行を行

っていた患者ほど、プッシュオフ軽減による股関節パワ

ーの増加率が高いという関係を認めた。なお、本稿で提

示した一連の研究は、科学研究費補助金（若手B）の助

成を受けて実施した。

このように、歩行時における下肢関節間の相互作用を

理解し、治療方法に応用することで、局所の機能改善を

姿勢・動作の中で有効に活用して行くことが可能になる

と思われる。歩行時の口頭指示だけではなく、荷重位で

の股・膝・足関節でのモーメント発揮（支持モーメント）

の再配分や、後ろ歩きからの急な前歩きへの切り返しに

より床反力により重心を前方へと押し返す身体の使い方

を学習する方法なども、下肢関節間の相対的な負担度を

変化させる方法として有効である10）（図3）。

本稿では、股関節機能低下が足関節底屈筋の負荷増大

を生じていることを中心に述べたが、その逆の病態も存

在する。例えば、腸腰筋の過負荷にともなう鼠径部痛症

候群の患者において、距骨下関節・足関節の不安定性や

過回内による足部構造の剛性低下、足趾の機能低下など

が観察されるような場合である（図4）。この場合は、歩

行やランニング動作時の足部・足関節・足趾の機能低下

が股関節での代償的作用を引き起こし、股関節屈曲筋の

過負荷が生じていると考えられ、足部・足関節・足趾か

らのアプローチが必要である（図4）。難渋することが多

い鼠径部周囲の疼痛、あるいは足部・足関節周囲のオー

バーユース・過負荷にともなう障害などに関して、この

ような観点からの理学療法展開が有効なことは多いと感

じている。

■まとめ

股関節機能障害に対する理学療法の一方法として、歩

行時に強い関連性を持つ股関節屈曲筋群と足関節底屈筋

群の相互作用に着目したエクササイズを提示した。局所

の詳細な評価と治療に加えて、下肢関節相互の関係を適

正化していくことが、効率性の高い身体の動きを獲得し

ていく上で重要であると考える。
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図３．股関節での機能発揮を促すエクササイズ
文献10）より引用

ａ：荷重位での下肢関節モーメントの再配分
足関節中心の下にタオルを丸めたもの（あるいは半円状のポールな
ど）を挿入し、足関節底屈筋による荷重支持を抑制し、膝関節伸展
筋、股関節伸展筋での支持を促す

ｂ：後ろ歩きから前歩きへの切り返し
後ろに2，3歩歩いて急に前方へと動きを切り返す。その際に、後足
部から床反力を受けて重心を前方へと押し返す。足関節底屈筋を利
用して前足部で床を蹴ると動きの切り返しが遅くなるため、足関節
背屈、足趾伸展を意識して行う。歩行時の足関節底屈筋によるプッ
シュオフの作用を抑制したい場合に効果的である

図４．鼠径部痛症候群の一症例における
足部・足関節・足趾の特性

ａ：足部・足趾のアライメント
荷重位にて距骨下関節の過回内が認められ、足趾は趾節間関節の屈
曲傾向を認める。
足部のトラス機構やウインドラス機構、および距骨下関節回外によ
る足部剛性の向上などが生じにくくなっていると考えられる。

ｂ：歩行
歩行およびランニング時には足角の増大（toe-out）を認め、足
部・足関節による効率的な体重支持・推進が困難になっていると考
えられる。

ｃ：エクササイズとインソール挿入後
足内在筋のエクササイズと過回内を抑制するインソールを挿入する
ことによって、歩行時のtoe-outは改善し効率的な動きが獲得され
た。鼠径部痛も軽快している。
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■はじめに

スポーツ活動における外傷の応急処置は、早期競技復

帰への重要な要因となる。また外傷には生命に係わるも

のがあり、初期の応急処置または判断が非常に重要とな

ることがある。

また今回のテーマと少し離れるが、傷害予防について

国際サッカー連盟医学評価研究センター（以下F－

MARC）が作成した傷害予防ウォームアッププログラム

The11＋について紹介し、またトレーナーとしての経験

を踏まえ、サッカーにおける傷害予防についてふれる。

■傷害の応急処置

傷害における応急処置は、選手がトレーニングをより

早期に再開するために非常に重要な要因となる。また応

急処置の重要性について、選手自身にも認識しておいて

欲しいものである。

早期の応急処置は、2次的に起こる周囲組織へのダメ

ージを軽減する。打撲を例にとってみると、打撲した箇

所の出血により周囲組織への血液供給が滞り、細胞が酸

素不足となり壊死に陥ることによりダメージを受ける範

囲が広がる。この2次的ダメージを可能な限り軽減する

には、PRICE処置が有用である。PRICE処置とは、保護

（Protec t）、安静（Res t）、冷却（Ic ing）、圧迫

（Compression）、挙上（Elevation）の頭文字をとった

ものである。

１．保護（Protect）

患部を守ること、受傷後患部を動かさずに固定などし

て保護することまた安全な場所に移動することなどであ

る。特にフィールドから出すときなど注意が必要である。

頚部や頭部の損傷では2次的傷害を起こさないために、

しっかり固定できてから移動するようにする。

２．安静（Rest）

患部の安静を保つことであり、傷害部位をテーピング、

装具、副子などで固定することである。このことで損傷

部位にかかる余分な負荷を軽減する。

３．冷却（Icing）

患部を氷などで冷却することである。最近では一般に

普及している。アイシングの効果として１）血管を収縮

させる、２）細胞の新陳代謝を減少させる、３）痛みを

鈍らせることである。

４．圧迫（Compression）

患部の腫れが大きくならないように、また浮腫を最小

限に抑えるためにしっかりと圧迫する。

圧迫にはパッドなどを用いてしっかりと抑えるとよ

い。ただし絞めすぎると、神経障害を起こすことや血流

を阻害することがあり注意を要する。

５．挙上（Elevation）

患部をできる限り心臓よりも高い位置に置く。出血を

軽減し、血液の心臓への戻りを助け浮腫を軽減させる。

■アイシングの実際

ここではアイシングについてもっと詳しく話してお

く。

１）アイシングの種類（図１）

一般的には氷嚢やビニール袋などで行う。またさまざ

まなアイシングのマシーンなどもある。特に足関節のよ

うに凹凸が多いところでは、氷水に直接つけるのも有効

である。その際足趾にかなり痛みを伴うことがあるので

ラップなどで保護してあげるとよい。

２）アイシングの頻度

応急処置で行うアイシングは最初の48～72時間が大

切である。特にはじめの24時間は寝る間を惜しんでアイ

シングを行う。具体的には1回のアイシングで20分、終

わったら次のアイシングまで1時間はあけ、これを繰り

返し行う。またアイシング時にしっかり固定し圧迫効果
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もねらう（図2）。またアイシング休息の間は必ず圧迫す

る。また患部を心臓より高い位置にすることが大切であ

る。

３）アイシング時の注意点（図3）

（１）骨が表層に出ているところ

足関節では内や外のくるぶしなどでは、凍傷を起こ

す危険性が高く注意を要する。

（２）神経が表層に出ているところ

膝の外側より少し下にある腓骨小頭は、神経障害を

起こしやすいので注意が必要である。

４）アイシングの作り方

アイシングを作るポイントは2つ、ひとつは平面に近

い形に成形する、もうひとつは空気をしっかり抜くこと

である（図4）。これは患部を均一に冷やすために重要で

ある。

■生命にかかわる応急処置

サッカーにおいても試合中の死亡事故はおきている。

普段の練習でも起こる可能性は十分あり、準備と正しい

知識が必要となる。

１．一次救命処置

一次救命処置は日ごろよりの準備と訓練そして何より

も踏み出す勇気が必要となる。そのためにはどのように

行うかを周知しておく必要がある。これは監督、コーチ

だけでなく選手や父兄にも周知して欲しい。図5に一次

救命処置のアルゴリズムを示す。

近年のトピックスとしてアメリカ心臓協会の心肺蘇生

法の国際ガイドラインが改定されており、国内でもその

改定を受けて現在準備している段階である。

変更点として従来の人工呼吸よりも胸骨圧迫が優先さ

れる可能性がある。日本の各協会のガイドラインは公表

されていないため、今後しっかり講習を受けていただき

たい。

理学療法福岡 24号 2011 51

第20回県学会 講演録

図１．アイシングの種類

図２ アイシングの固定
固定することは圧迫の効果も期待できる

図３．アイシングの注意箇所
左：足関節のような骨が突出した部位
右：腓骨小頭周囲のように神経が表層を走る部位

図４．アイシングの作り方のポイント

図５．一次救急処置アルゴリズム



２．AED（自動体外式除細動器）

近年耳にすることが多くなり、一般にも周知されるよ

うになってきた。現場では必ず設置している場所を十分

把握しておく。あとは機器が指示をするので指示通りに

従って欲しい。

３．胸骨圧迫

胸骨に向かって垂直に手を添え体重を使いしっかりと

圧迫する（図6）。成人は少なくとも胸骨が5cm、小児は

胸の厚さの約1/3が沈むくらいに強く押す。速さは1分間

に100回以上は行って欲しい。

■The11＋1）

F－MARCが作成した、傷害予防プログラムである。

ランニング9項目、筋力・プライオメトリックス・バラ

ンス6項目からなる傷害予防プログラムである。詳細は

日本サッカー協会のHP上に公開されているので興味の

あるかたはぜひ拝見していただきたい。

ここではその中でもコアトレーニングについて紹介し

ます。

ここでお話するコアとは、体幹の筋肉（腹筋、背筋）

のみならず、骨盤・股関節の筋肉も含む機能的単位1）を

いう。

The11＋には2つのプログラムが組み込まれている。

１）ザベンチ（図7）

うつ伏せになり、前腕で体を支える。ひじが肩の真下に

来るようにする。体をまっすぐ伸ばすように保持する1）。

体を頭尾方向に真直ぐ伸ばすことが重要であり、図8

のようにお尻が上がったり、おなかが垂れ下がったりし

ない。

２）サイドベンチ（図9）

横向きに寝て、下側の脚の膝を90度曲げておく。下の

脚と前腕で体を支える。下の肘が肩の真下に来るように

する。骨盤と肩をあげて、肩のラインが一直線になるよ

うにする1）。

これらのトレーニングでは、がんばることよりきれい

なフォームで行うことを意識して欲しい。

■コアトレーニングに際しての留意点

１）コアトレーニングは美しく
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図６．胸骨圧迫
胸骨に向かって垂直に、体重を使って強く押す

図７．ザベンチ

図８．正しくないフォーム
上：お尻が上がっている
下：おなかが下がって、あごが上がっている

図９．サイドベンチ



コアトレーニングでは、フォームが非常に重要になる。

頑張ってフォームが崩れることは、狙いがずれ逆効果に

なることもあるので十分注意して欲しい。

２）コアトレーニングでは胸郭や脊柱の柔軟性が必要

コアトレーニングでは、美しいフォームを追行するた

めに胸郭や脊柱の柔軟性が必要となる。胸郭や脊柱の柔

軟性の欠如は、運動中のコア機能に大きな影響を及ぼす。

コアのMobirityを欠如させ、Stability機能を低下させる。

３）姿勢よく行う

姿勢よくというのは決して体を反らせることではな

く、ニュートラルポジションにするということである

（図10）。これはどんなトレーニングにも共通することで

ある。

■傷害予防のヒント

ここからは私が現場で経験したことを踏まえ、股関節、

体幹のアライメント、胸郭の柔軟性についてふれる。

１）股関節

傷害を有している選手では極単純な動作がうまく行え

ていない場合が多い。たとえば図11に示すように片脚立

位をとらせると、下肢を持ち上げるために上半身重心が

後方に位置し、カウンターウェイトで頸部が前方にでる

ようなアライメントをとることが多い。これはコアの機

能はもちろんであるが、股関節の可動域やボディーイメ

ージが欠如していると考えられる。

この動作が十分に取れないと、スクワット動作やパワ

ーポジションがうまく取れず、傷害の要因となることが

ある。図12左のように股関節の機能が損なわれると、代

償として膝関節、腰部、または足関節などに負担を強い

ることになる。育成期には特に膝の伸展機構や下位腰椎

に負担を強いることとなる。

股関節の機能改善のひとつとして、だるま運動（図13）

を紹介しておく。だるま運動とは膝を両手で抱え、その

まま後方に転がり起き上がる運動です。その際に抱えた

足と胸ができるだけ離れないように起き上がるのが大切

である。トレーニング前のウォーミングアップなど運動

前の意識付けとして用いると良い。

特にOsgood-Schlatter病などに代表される、膝伸展

機構のトラブルを抱える選手には試して欲しい。

２）体幹のアライメント

さまざまな見方があるが、ここでは体を正面から見て

両肩（肩峰）、両寛骨（上前腸骨棘）を結ぶ四角形で考

える。

サッカー選手ではけり足、軸足とあるように一側での
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図10．ニュートラルポジション
良い姿勢とは真ん中のようなポジションである

図11．片脚立位
上半身重心が支持基底面からはずれ、頭頚部のカウンターウェ
イトを使う。

図12．スクワット動作
左：傷害を有する選手に典型的なスクワット動作
右：正しいスクワット動作

図13．だるま
膝を抱えて転がる運動



キックが多いため体幹のアライメントが崩れていること

が多い。代表的なものは図14のように、平行四辺形や一

辺が短くなっている。体幹のアライメントの不整は、上

半身重心の位置を変化させ片脚立位のアライメントに影

響をおよぼすことになる。片脚立位アライメントはさら

にキック動作やターン動作に影響をおよぼすことにな

る。

体幹のアライメントの改善には体幹部のストレッチは

有効である（図15）。大腿部や下腿部のストレッチは多

くなされているが、体幹のストレッチもぜひ行ってもら

いたい。方法は様々であるが、基本的に腰方形筋、内外

腹斜筋などをメインに行う。また大腿筋膜張筋や骨盤帯

前面も同時にしっかりと行って欲しい。ここでは図16に

体幹部のストレッチを示す。

体側だけでなく少し捻りを加えて行うことをイメージ

して欲しい。その際伸ばしている方向をしっかりイメー

ジかつ意識することが大切である。基本的な考えとして

末梢方向に伸びるイメージを持って欲しい。

３）胸郭の柔軟性

胸郭の柔軟性の欠如は多くの怪我を抱えている選手に

多く見うけられる。いわゆる“猫背”といわれているが、

胸郭（背中、胸）の後彎が大きいことにより、１）体幹

の回旋が阻害される、２）体幹の頭尾方向の運動が阻害

される。これらの運動が阻害されることにより、四肢、

頭頚部、腰部に代償運動を強いることになる。

胸郭の柔軟性は、育成時期からの取り組みが重要であ

る。取り組みとして上肢を使った運動も取り入れて欲し

い。育成時期においては、ジャングルジム、雲梯、縄跳

び、登り棒など積極的に取り組んで欲しい。

■最後に

今回は応急処置、傷害予防について触れた。

この講義が皆さんの今後のスポーツ活動に少しでも役

に立てればと思う。

■引用文献

１）【監訳】大畠襄【訳】青木治人・河野照茂・土肥美

智子：FIFA医学評価研究センター（F-MARC）サ

ッカー医学マニュアルPP113-121，財団法人日本

サッカー協会、2007
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図14．体幹のアライメント

図15．ストレッチの効果

図16．体幹のストレッチ



■はじめに

近年、理学療法士における女性の占める割合は大きく

なってきており、平成22年3月現在、社団法人日本理学

療法士協会（以下、PT協会）の会員総数59,632名中、

女性会員は22,268名で42.5％となっています。中でも

20～40歳代の女性は87.7％を占めており、今後も増加

していくことが予測されます。女性理学療法士は就職後

も妊娠、出産、育児や介護などのライフイベントを通し

て、自らのワークライフバランスを見つめ直すことにな

ると想像され、ここ数年PT協会をはじめ各都道府県士会

レベルでの調査や各種の取り組みが始まっています1）‐7）。

生涯を通じてワークライフバランスを充実させ、自分ら

しく働くためには、何を大切にして、何を基準にしたら

いいのか？筆者自身の体験も通して、現状、課題につい

て考えてみたいと思います。

■理学療法士を選んだ理由は？

みなさんが職業として理学療法士を選んだ理由は何で

したか？PT協会が2010年に行った調査では8）、会員の

その理由は「手に職をつけたいから」「やりがいのある

仕事だから」「親・兄弟・親戚からのアドバイス」「自分

がリハビリを受けた」「身近な人がリハビリを受けた」

「就職が有利」の順となっています。

女性である筆者は高校時代陸上部に所属し、友人のト

レーナー役を経験したことで身体をマネジメントするこ

とに興味を持ち、理学療法士という職業を知りました。

そして、最終的にその道を選んだ理由としては、「一生

続けられる仕事である」「今後高齢化社会で需要がある」

「男女平等である」「 資格があれば出産後も再就職しやす

い」「日勤であるため子育てがしやすい」など、かなり

長期的に将来を考えての結論でした。それでも、当初は

まだ職業自体の知名度も低く、友人や先生方に「大丈夫

なの？」と心配されたのを記憶しています。

そのような経験から筆者は、現在理学療法士という職

業を選び働いている人は、比較的早い時点で将来につい

て考えており、ただ漠然とではなく理学療法士になるこ

とを目標に勉強していたことから職業人としての意識が

高いのではないかと感じています。その職業意識の高さ

も一因と思われますが、近年社会問題ともなっている

「七五三退社」と呼ばれるような新入社員の早期離職の

現象は、平成22年の調査9）から女性理学療法士ではみら

れていないことが分かります。これは理学療法士教育課

程において臨床実習を通して現場での働き方や実務を経

験するので、就職後に現実とのギャップが少ないことも

要因になっていると示唆されます。 更に理学療法士は一

度離職した場合も再就職時は同職を選ぶことが多く、理

由は「やりがいがあるから」「資格を生かしたいから」

などが上位となっています。

しかし、一方で私が代表を務めているPTママの会の活

動を通して、女性理学療法士からは妊娠・出産・育児と

の就業両立の困難さや男女の格差、再就職の不安などの

声が多く寄せられています。日本女性における出産前有

職者の離職理由は、家事育児に専念するために自発的に

辞めた52.0％、仕事を続けたかったが両立の難しさで辞

めた24.2％、その他8.5％の順となっており、出産した

女性の4人に1人が仕事と子育ての二者択一を迫られ、続

けたかった仕事を断念している状況となっています。一

方、女性理学療法士の離職理由は、妊娠出産のため

36.8％、結婚のため23.6％、育児のため10.5％となっ

ており、ライフイベントをきっかけに離職する割合が多

いことが分かります9）。また、PT協会の調査結果では女

性理学療法士の離職率は低いとしていますが、これは対

象が調査時点でPT協会入会者であることが前提となって

おり、妊娠・出産を機に離職された方が休会している可
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女性理学療法士のワークライフバランス

図１．女性理学療法士の離職理由



能性も高いことから一概に離職者が低いとはいえないと

思われます。現在、PT協会の休会者は経験3～7年目で

最も多く9）、男性に比べ女性は5.9倍多い状況となってお

り、正確な離職率を抽出するのであれば退会者・休職者

も含め対象にする必要があると考えられます。上記のよ

うに理学療法士の離職理由は日本女性におけるそれとほ

ぼ同じで、理学療法士を生涯の職業として将来を考え選

んだはずの私達がなぜ就業継続しづらい状況に陥ってい

るのか疑問に感じ、調べた結果、日本の風土を含めた課

題を見つけることが出来ました。

■意識・風土の改善を

1996年を境に日本では男性雇用者と無業の妻からな

る世帯と、雇用者の共働き世帯が逆転しました10）。その

背景には、女性の社会参加や不景気による男性雇用者の

収入減少による家庭内労働力確保によるものなど様々あ

ります。しかし、急速に共働き世帯が増加している一方

で女性の就業継続が困難となっている主な理由は、①働

き方や子育て支援などの社会的基盤の整備が不十分であ

ること、②職場や家庭、地域において、男女の固定的な

役割分担意識が残存していることとされています。

①の社会的基盤の整備については、平成19年に内閣

府・経済界・労働界・地方公共団体の合意により、「仕

事と生活の調和（ワーク・ライフ・バランス）憲章」・

「仕事と生活の調和推進のための行動指針」が策定され、

Ⅰ．性別・年齢に関係なく誰もが就労による経済的自立

が可能な社会、Ⅱ．健康で豊かな生活のための時間が確

保できる社会、Ⅲ．多様な働き方・生き方が選択できる

社会の実現を目指し、様々な行動指針を挙げ活動を開始

しています。また、②の男女の固定的な役割分担意識は、

「夫は外で働き、妻は家庭を守るべきである」という意

識の継続調査から分かり12）、女性の就業継続の高いハー

ドルになっていると考えられます。昭和54年の意識調査

では賛成の割合が7割を超えていましたが、平成19年で

初めて反対が半数を超えました。

しかし、性別でみると女性は反対56.9%が賛成

39.8%を上回っているのに対し、男性は賛成50.7%が

反対46.2%をまだ上回っている現状となっています。更

に、管理職対象に行われた「一般的に女性が仕事を持つ

ことに対する意識調査」12）では、子どもが出来てもずっ

と仕事を続けた方がいいという回答はわずか39％であ

り、その他は子供が出来るまでは続けた方がいい、子供

が大きくなってから再就職した方がいい、結婚するまで

は続けた方がいい、の順になっており、働く女性が増え

て職場環境が変化しているにも関わらず、まだ受け入れ

る側の認識が変わらず、そこに働く側との間にギャップ

が生まれている可能性が示唆されています。

これらは国民対象に行われた調査なので、一概に理学

療法業界においても同様とは言えませんが、理学療法士

という職業自体が歴史的に男性中心に育ってきた団体で

あることからも、固定的な役割分担意識や女性の就業継

続に関してこのような意識があることは否定できないと

思われます。一番身近な理解・協力者である両親や配偶

者、または職場の上司、同僚の意識や理解は女性理学療

法士の就業継続における重要条件にもなっており9）、こ

れらの意識変化によって就業継続のハードルは下がると

思われます。生涯の職業として理学療法士を選び、働き

続けたいと願う女性理学療法士がそれぞれのライフステ

ージに合わせて、自分らしく就業継続が出来るように、

PT協会、各都道府県士会、及び職場の管理職の方々には

是非リーダーシップを発揮していただき、意識・風土改

革や柔軟な働き方の提案をお願いしたいと思います。更

に、私達女性自身が理学療法士として誇りを持ち、感謝

の気持ちを忘れずに周りに理解と協力を得られるような

言動をとっていくことで、相互にとってより働きやすい

環境を整えていけるのではないかと思っています。

■PTママの会の活動

PTママの会は平成20年、リハビリテーション関連職

種の仕事と育児の両立、ネットワーク形成、ワークライ

フバランスの普及を目指し設立されました13）。平成23年

3月現在会員数は196名となり、会員の所属は北海道～

沖縄まで日本全国に渡っています。PTママの会の活動を

通して、職場に初めての妊婦で無事出産出来るか不安、

理学療法士と育児を両立している人が極少数派で心細

い、スキルアップしたいが子連れでなかなか参加出来な

いなどの声が多く寄せられ、それらの声を元に、①年に

2回のキッズルーム付き勉強会開催②会員限定のメルマ
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ガで仕事と育児の両立への情報発信、公式ブログでPTマ

マの会幹事による身近なロールモデルの提示③勉強会時

の交流会で会員同士のネットワーク形成④PTママの会会

員対象のアンケートを実施し現状や課題を学会・雑誌に

て発信⑤アンケートを元にPTママ白書を発行、という5

つの柱で活動しています。またこのような会の活動を通

じて、会員のワークライフバランス充実とともに家族や

職場のスタッフ、所属県士会やPT協会とWin-Winな関

係を作り、笑顔の循環が出来ることを目標にしています。

■ワークライフバランスの意識

理学療法士の仕事と余暇のあり方についての調査によ

ると8）、「仕事も余暇も同じくらい力を入れる」「余暇も

楽しむが仕事にも力を入れる」と回答した割合は77.7％

となっており、「仕事のみに全力を傾ける」割合はわず

か1.6％でした。この結果から、日本の高度成長期にあ

ったような、仕事だけに精力を注ぐという意見は極少数

派となってきており、仕事だけでも余暇だけでもなく、

どちらも自分の時間として有意義に過ごしたいと思って

いる会員が増えていることが分かります。今後はこのよ

うな会員の意見を取り入れ、PT協会、各都道府県士会レ

ベルでもワークライフバランスの推進に一層取り組んで

いただけたらと期待しています。平成16年、日本医師会

において男女共同参画委員会が設立され、毎年各地でフ

ォーラムを開催し、医師だけでなく医療従事者まで対象

を拡大しながら活動しています。その平成22年のフォー

ラムの中で泉は14）、より良い医療・より安全な医療を提

供するには、医療者の生活も重視されるべきであるとい

うふうに変化してきているとしています。私達は患者さ

んへより良いリハビリテーションを提供するために、自

らの生活基盤を安定させることへ目を向ける必要があると

思われます。現在、内閣府が提案している「ワークライフ

バランス実現に向けた3つの心構え」11）は、本気、前向き、

全員参加であり、「10の実践」は図3のようになっていま

す。内容は理学療法業務に全ては適応出来ないかもしれま

せんが、ワークライフバランスを考えるきっかけとして職

場で話し合う時間が設けられたらと思います。

ワークライフバランスの実現は、決して誰かのためだ

けではなく、性別を問わず職場のみんなが自分らしく働

くために、家庭・職場共にみんなで考えていく必要のあ

るテーマだと思っています。

■何を大事にしていくか？

多くの女性理学療法士がライフイベントを機に今後の

生活や働き方について迷い、悩むと思われます。妊娠し

た事実をいつ上司に報告するのか？からはじまり、妊娠

中も一人前に仕事はしたいがどこまで無理をしていいの

か分からないと迷い、産後いつ復帰するべきか、子供が
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写真２．半田会長を講師にお招きして記念写真

写真１．
キッズルーム付き勉強会

図３．内閣府ワークライフバランス実現に向けた10の実践



熱を出した時にどうするか葛藤し、毎日が迷いと悩みの

連続だと思われます。

筆者が長女を産んで15年、離婚・再婚を経ながらも4

人の子供を育てながら働き続けることが出来たのは、子

供を含め家族と自分自身が健康であったこと、そして家

族・職場スタッフ・保育者の理解・協力が欠かせなかっ

たと思います。そして、子育てもまだまだこれからの私

ですが、これまで3つの心がけを胸にワークライフバラ

ンスを保ってきたのでここに紹介させていただきます。

①自分の軸を持つこと：自分が何を大切にしていて、何

が好きで将来どんな自分になりたいのか？を考えるこ

と。学生・新人のうちから自らの将来を考えキャリア

デザインする。自分の人生の主役は一人！どんな人生

のストーリーを描くかは自分次第なので、人と比べる

のではなく、自分の価値に基づいた自分が満足できる

人生の選択をすること。

②自分で選択すること：今自分がここにいるのは自分が

選択した結論であって、子どものせいでも、誰のせい

でもない。色々な事を考慮した結果、自分が出した結

果である。自分の目の前に起こること全て、善し悪し

を決めているのは自分…人生自分の捉え方次第。「後

悔しない人生＝今、最善の選択の積み重ね」

③エネルギーをコントロールすること：タイムマネジメ

ント＝エネルギーマネジメントである。出るエネルギー

があれば、必ず入るエネルギーもある。どこに注目して、

どこにエネルギーを注ぐのか？ 日常でプラスのエネル

ギーを意識し、自分のメーターにチャージする。好きな

ことはプラスのエネルギー。好きなことの種類があれば

あるほど楽にエネルギーが満タンになるはず！

■まとめ

女性のワークライフバランスというテーマでしたが、

この実現には年齢性別関係なく今の成熟した日本には必

要な認識とされており、男女比がバランスよく存在して

いる理学療法士業界だからこそ出来るワークライフバラ

ンスの実現を目指していけたらと思っています。就業継

続支援や風土改革推進などは現在政府が行っている少子

化対策大綱16）にもなっており、これらは決して女性のた

めだけではなく、男女が共に仕事時間も育児時間も自分

時間も取れるように働き方を見直していくことで、将来

安心して出産・育児が出来るという環境が作れるのでは

ないかと考えます。ワークライフバランスの推進、育児

支援、男女共同参画、少子高齢化問題などは互いに密接な

関係にあり、医療・福祉に関わる私達だからこそみんなで

考えるべき課題なのではないかと思います。ワークライフ

バランスを実現し、私達理学療法士自身が日々の生活で幸

せを感じながら、患者さんに接することでより良いリハビ

リテーションが提供出来、そこから職場に、家庭に、社会

に、笑顔の循環が作れることを心から願っています。
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脳損傷後片麻痺患者の歩行における実用性と歩行レベル、
麻痺側上下肢運動機能及び歩行時運動機能との関係

■要 旨 本研究の目的は、歩行の実用性要素のうち、安定性とスピードに着目し、これらと歩行レベル、麻

痺側上下肢運動機能及び歩行時の運動機能との関係を検討することである。対象は4施設でリハビ

リテーションサービスを受けている脳損傷後片麻痺患者40名（年齢10歳～90歳代）である。歩行

レベルは10段階で採点し、麻痺側上下肢運動機能はBrunnstrom recovery stage（Br-stage）に

よって評価した。また、歩行時の運動機能は機能的片麻痺歩行評価表（FAHG）を用い点数化した。

FAHGは、21項目からなり、総得点は50点満点（体幹6点、立脚初期11点、立脚中期11点、立脚

後期11点、遊脚期11点）である。これらの3つの評価指標について、安定性の違いによる検討を

行うとともに、10ｍ歩行時間との関係を検討した。歩行時に安定性の低下がみられる患者（A群）

とそれがみられない患者（B群）間で、歩行レベル、上下肢のBr-stage、FAHGの総得点、各相と

体幹の点数および各項目の得点についてMann-WhitneyのU検定を行った。歩行スピードについて

は、10ｍ歩行時間を計測し、歩行レベル、上下肢Br-Stage、FAHGの総得点、体幹、各相の点数

および各項目との関係を、Spearman順位相関係数を求め検討した。有意水準は5％未満とした。

結果、歩行レベル、下肢Br-stage、FAHGの総得点、体幹点数、立脚中期点数、立脚後期点数及び

遊脚期点数について、A群とB群との間で有意差が認められた。FAHGの各21項目に関しては、6項

目に有意差が認められた。10ｍ歩行時間は、歩行レベル、上肢Br-stage、下肢Br-stage、FAHG

の総得点、体幹点数、立脚初期点数、立脚中期点数、立脚後期点数及び遊脚期点数との間にそれぞ

れ有意な相関関係を示した。FAHGの各21項目に関しては、6項目との間にそれぞれ有意な相関関

係が認められた。このことから、脳損傷後片麻痺患者の実用性のある歩行には、麻痺側上下肢の運

動機能だけでなく、歩行時の運動機能も関与していることが示唆され、実用性のある歩行を促すた

めに、FAHGにより歩行時の運動機能を観察し、治療につなげていくことは有用であると考えられ

る。

■キーワード 片麻痺・歩行実用性・機能的片麻痺歩行評価表



■はじめに

日常生活動作において、基本的動作を十分に活かすた

めには、安定性、協調性、持続性、速度性及び応用性な

どの実用性の要素を伴っていなければならない。しかし、

歩行が自立している患者であっても時折バランスを崩し

転倒しそうになる（安定性低下）、スピードが遅い、連

続歩行距離が短いなど、必ずしも実用性の要素を全て満

たしているとは限らない。

木村1）によれば、動作分析とは実用性の要素別に動作

の特性を明らかにすることである。これまでの脳損傷後

片麻痺（片麻痺）患者の歩行に関する研究は、歩行のレ

ベルと年齢や膝伸展筋力、バランス評価表などの因子と

の関連性を調査したものが多い2）～5）。実用性の観点から

片麻痺患者の歩行時の運動機能を検討することは、重要

な課題である。

片麻痺患者の歩行時の運動機能の評価法として機能的

片麻痺歩行評価表（FAHG：Functional Assessment

for Hemiplegic Gait）がある。FAHGは、片麻痺患者の

歩行について、三次元動作解析装置による解析結果を基に

開発された片麻痺患者の歩行を評価する検査表である6）。

これまでに、FAHGの検者間信頼性と内的整合性6）が検

討され、その有用性7）についても報告されている。

本研究の目的は、実用性要素のうち、安定性とスピー

ドに着目し、これらと歩行レベル、麻痺側上下肢運動機

能及び歩行時運動機能との関係を検討することである。

■方法

１．対象

4施設でリハビリテーションサービスを受けている片

麻痺患者40名（年齢10歳～90歳代）である。歩行時に

安定性の低下がみられる患者21名をA群（麻痺側：左側

8名・右側13名、年齢：30歳代2名・50歳代7名・60歳

代6名・70歳代4名・80歳代１名・90歳代１名、平均罹

患期間：30.9±64.1ヶ月、歩行レベル：中等度介助1

名・軽度介助5名・近位監視7名・遠位監視1名・屋内修

正自立2名・屋内独歩1名・屋外修正自立3名・屋外独歩

1名）、安定性の低下がみられない患者19名をB群（麻痺

側：左側11名・右側8名、年齢：10歳代2名・30歳代1

名・40歳代2名・50歳代2名・60歳代5名・70歳代5

名・80歳代2名、平均罹患期間：37.8±49.5ヶ月、歩

行レベル：近位監視1名・屋内修正自立4名・屋外修正自

立8名・屋外独歩6名）とした。なお、安定性はふらつき

や動揺の有無について、各片麻痺患者を担当している理

学療法士が評価した。

２．評価指標

歩行のレベルに関しては、全介助1点、最大介助2点、

中等度介助3点、軽度介助4点、近位監視5点、遠位監視

6点、屋内修正自立7点、屋内独歩8点、屋外修正自立9

点、屋外独歩10点で採点した。修正自立とは、補装具使

用によるものである。

麻痺側上下肢の運動機能はBrunnstrom recovery

stage（Br-stage）を用い6段階で評価した。

さらに歩行時の運動機能はFAHGを用い点数化した。

FAHGは、21項目からなり、総得点は50点満点（内

訳：体幹6点、立脚初期11点、立脚中期11点、立脚後期

11点、遊脚期11点）であり、各項目は麻痺側を中心に

身体各部分の運動性（運動方向）と歩幅を観察して判断

し、点数化した（表1）。

３．統計解析

安定性の違いによる検討は、A群とB群の歩行レベル、

上下肢のBr-stage、FAHGの総得点、各相と体幹の点数

および全項目（21項目）についてMann-WhitneyのU検

定を行った。また、歩行スピードに関しては、10ｍ歩行

時間を計測し、歩行レベル、上下肢Br-Stage、FAHGの

総得点、体幹、各相の点数および全項目（21項目）との

関係について、Spearman順位相関係数を求め検討した。

有意水準は5％未満とした。なお、本研究は、本研究の

趣旨を説明し、同意の得られた各施設の理学療法士に調

査を依頼した。その際、片麻痺患者及び理学療法士の各

個人が断定できないよう配慮して行った。

■結果

安定性の違いによる歩行レベル、上下肢運動機能及び

歩行時の運動機能の結果を表2～4に示す。歩行レベルと

下肢Br-stageは、A群とB群との間で、有意差が認めら

れた。FAHGの得点に関して、総得点、体幹点数、立脚

中期点数、立脚後期点数及び遊脚期点数は、A群とB群

との間で、有意差が認められた。加えて、FAHGの各21

項目に関して、非麻痺側前の歩幅（項目2）、矢状面での

体幹中間位保持（項目3）、立脚中期膝関節動揺性（項目

8）、遊脚初期股関節屈曲方向への運動（項目13）、立脚

後期足角（項目19）及び立脚中期骨盤側方傾斜（項目

20）の各項目において、A群とB群との間で、有意差が

認められた。

10ｍ歩行時間と歩行レベル、上下肢運動機能及び歩行

時の運動機能の結果を表5～7に示す。10ｍ歩行時間は、

歩行レベル、上肢Br-stage及び下肢Br-stageとの間にそ

れぞれ有意な相関関係を示した。またFAHGの得点につ
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いては、総得点、体幹点数、立脚初期点数、立脚中期点

数、立脚後期点数及び遊脚期点数との間にそれぞれ有意

な相関関係が認められた。加えて、FAHGの各21項目の

中では、矢状面での体幹中間位保持（項目3）、立脚初期

膝関節屈曲方向への運動（項目6）、立脚初期足関節背屈

方向への運動（項目7）、立脚中期足関節背屈方向への運
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表１．機能的片麻痺歩行評価表（FAHG：Functional Assessment for Hemiplegic Gait）



動（項目9）、遊脚中期～後期膝関節伸展方向への運動

（項目14）及び立脚初期骨盤前方への回旋（項目16）と

の間に、それぞれ有意な相関関係が認められた。

■考察

歩行時に安定性の低下がみられる片麻痺患者群は、安

定性の低下がみられない群よりも歩行レベルと下肢の随

意運動の回復段階がともに低いことを示していた。これ

までの、歩行レベルとBr-Stageの関係については、非自

立群と屋内自立群間、非自立群と屋外自立群間に下肢

Br-Stageに差があり、歩行レベルの高い群が有意に高値

であったという報告5）や歩行レベルが高くなると下肢Br-

Stageが高くなるという報告8）がある。これらの報告は、

歩行レベルと下肢Br-Stageは密接に関係していることを

示唆している。このことから、本研究においても歩行の

安定性低下に対して、両者が同様に低い結果を示したと

考えられる。

FAHGによる歩行時運動機能では、歩行時に安定性の

低下がみられる片麻痺患者群は、安定性の低下がみられ

ない群よりも、総得点、体幹、立脚中期、立脚後期及び

遊脚期の各相の点数が低いことを示しており、片麻痺患

者の歩行の安定性には歩行周期全般の運動機能が影響し

ていることが示唆された。FAHGの各項目では、非麻痺

側前の歩幅（項目2）、矢状面での体幹中間位保持（項目

3）、立脚中期膝関節の動揺性（項目8）、遊脚初期股関節

屈曲方向への運動（項目13）、立脚後期足角（項目19）、

立脚中期骨盤側方傾斜（項目20）の6項目において、両

群間で有意差がみられており、これらの6項目が歩行時

の運動機能の中でも、特に歩行の安定性と関連している

ことが示唆された。下田ら9）は歩行時の動的安定性を数

値化する目的で、トレッドミルを用いトレッドミル定常

歩行（安定歩行条件）と速度を加減した場合（不安定歩

行条件）を設定し、身体重心（COG：Center OF

Gravity）の左右動揺振幅値と1歩行周期時間の標準偏差

および変動係数を算出している。結果、不安定歩行条件

では安定性条件よりもCOG左右動揺振幅、1歩行周期時

間の標準偏差および変動係数が有意に高値を示し、COG

の左右変動は、歩行の不安定性を直接的に表す指標とな
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表２．A群とB群の比較

表３．FAHGにおけるA群とB群の比較

表４．FAHG各項目におけるA群とB群の比較

表５．10ｍ歩行時間との相関

表６．10ｍ歩行時間とFAHG点数の相関

表７．10ｍ歩行時間とFAHG各項目の相関



るのではないかと報告している。福井10）は、股関節とそ

の周囲の骨盤、下部体幹の制御はCOG制御に重要である

と述べている。今回、安定性が低下している群と低下し

ていない群で有意差が見られた6項目は、股関節とその

周囲の骨盤、下部体幹に関する運動を含んでおり、COG

制御への関与が考えられる。このことから、FAHGを用

いることで歩行時の安定性に関する運動機能を観察する

ことができるのではないかと考えられる。

10ｍ歩行時間は歩行レベル、下肢のBr-stageだけでな

く、上肢のBr-stageとの相関が認められた。このことは、

片麻痺患者における歩行スピードには、歩行レベルや下

肢の運動機能に加えて、上肢の麻痺の回復段階が関係し

ていることを示している。

10ｍ歩行時間とFAHGによる歩行時運動機能との関係

は、総得点、体幹並びに立脚初期、立脚中期、立脚後期

及び遊脚期の全ての歩行周期の得点と負の相関関係が認

められた。これは、10ｍ歩行時間が短くなっていくこと

に伴って、これらのFAHGの点数は高くなるという関係

である。このことは片麻痺患者の歩行スピードには歩行

周期全般の運動機能が関係していることを示唆してい

る。さらにFAHGの各項目に着目すると、矢状面での体

幹中間位保持（項目3）、立脚初期膝関節屈曲方向への運

動（項目6）、立脚初期足関節背屈方向への運動（項目7）、

立脚中期足関節背屈方向への運動（項目9）、遊脚中期～

後期膝関節伸展方向への運動（項目14）及び立脚初期骨

盤前方への回旋（項目16）の6項目は、10ｍ歩行時間と

有意な相関関係を示していた。Mulroy11）は片麻痺患者

の歩行に対するクラスター分析を行った結果、歩行スピ

ードについて4つの群に分類することができ、歩行スピ

ードの違いにより、遊脚中期の足関節背屈角度、立脚中

期の膝関節屈曲角度に差が生じていると報告している。

山本ら12）は片麻痺歩行における歩行スピードと高い相関

関係を示したのは、立脚初期の股関節伸展モーメントと

足関節背屈モーメント、立脚後期では足関節底屈モーメ

ントと股関節屈曲モーメントであったと報告している。

Olneyら13）は、片麻痺患者の歩行スピードに従って3群

に分別した結果、スピードの最も速い群は立脚後期の股

関節伸展角度が10°以上、中間の速度群では約2°、最も

遅い群は中間群よりもさらに股関節伸展角度が不足して

いたと報告している。これらの先行研究は、歩行スピー

ドと運動学及び運動力学的視点での運動機能が関与して

いることを示している。本研究においては、10ｍ歩行時

間が延長することに伴って、矢状面での体幹中間位保持

が難しくなり、立脚初期の麻痺側骨盤の前方回旋、膝関

節屈曲、足関節背屈、立脚中期の足関節背屈、遊脚中期

から後期にかけての膝関節伸展が乏しくなると考えられ

る。

歩行スピードに関しては、足関節の運動学及び運動力

学的視点から検討した幾つかの報告がある。歩行レベル

の異なる片麻痺患者を対象にした研究において、歩行レ

ベルの低い屋内歩行患者は、屋外歩行患者に比べ、立脚

初期・中期での足関節背屈方向への運動性が低下してお

り、これが原因で立脚初期においては、麻痺側下腿は前

傾できず、膝関節が伸展方向へ運動し、麻痺側骨盤が後

方回旋し、麻痺側骨盤の前方移動が制限されると考えら

れている14）。また、立脚中期では足関節背屈方向への運

動性が低下していることで麻痺側下腿の前傾ができず、

麻痺側骨盤の後方回旋を引き起こし、前進の維持機能が

屋外歩行患者と異なるのではないかと言われている15）。

Perry16）は、立脚初期におけるヒールロッカーと立脚中

期におけるアンクルロッカーは脛骨を前方へ引きつけ下

肢の前進を維持しており、歩行の前進には、足部・足関

節のロッカーの働きが不可欠としている。本研究におい

ても10ｍ歩行時間と相関が認められた項目は立脚初期及

び立脚中期の足関節背屈方向への運動機能を含んだ6項

目であった。このことは、歩行スピードと運動学及び運

動力学的視点での運動機能に関する先行研究の知見を支

持するとともに、FAHGを用いることで歩行スピードと

関連性を持つ運動機能を観察することができるのではな

いかと考えられる。

FAHGによる歩行時運動機能の検討では、矢状面での

体幹中間位保持の項目が歩行時の安定性とスピードの両

者に関与していた。Verheyden17）らは、急性期及び慢性

期の片麻痺患者は体幹機能が低下していること、体幹パ

フォーマンスが歩行能力（FAC：Fu n c t i o n a l

Ambulation Category）と強く関連していることを報告

している。Tyson18)は片麻痺患者における歩行時の骨盤

の左右・垂直方向の変移を計測した結果、左右方向の変

位が歩行能力と関連しているとしている。これらの先行

研究は、歩行能力における体幹機能の重要性を示すもの

である。本研究は、歩行時の安定性及びスピードにおい

て、矢状面での体幹中間位保持が重要な因子の一つであ

ることを指摘するものである。

以上のことから、実用性のある歩行のためには、安定

性とスピードの観点から、麻痺側上下肢の運動機能とと

もに、FAHGによる歩行時の運動機能を観察し、治療に

つなげていくことが有用であると考えられる。特に、歩

行の安定性とスピードに関与する歩行時の運動機能は、

矢状面での体幹中間位保持のように共通する運動機能も

あれば、異なっている可能性もあるため、実用性の要素
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（安定性とスピード）別に、対象者に必要な運動機能を

抽出し効果的に治療することも必要になると考えられ

る。今後、安定性、スピード以外の耐久性、そしてバラ

ンス能力との関連性についても検討することが課題であ

る。

謝辞：本研究にご協力頂いた4施設の理学療法士及び片

麻痺患者の方々に感謝致します。
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■はじめに

高齢者や身体的な障害のある者において、歩行能力の

維持は、日常生活活動（以下、ADL）や生活関連動作

（以下、IADL）の低下を予防するうえで重要である1）。

歩行能力の評価指標である歩行速度は、一定の区間を自

由速度や最大速度で歩行したときの所要時間から算出

し、ある程度の広さがあれば測定が容易に行えることか

ら、多くのリハビリテーション施設で用いられている。
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リハビリテーションサービス利用者における
歩行速度と総合バランス能力との関連

■要 旨 本研究では、日常生活において歩行移動しているリハビリテーションサービス利用者50名（男性

16名、女性34名）を対象に、手すり支持30秒椅子立ち上がりテスト（HSCS-30）、Functional

Reach test（FR）、Performance Oriented Mobility Assessment （POMA）のバランススケール

のPOMA-Bと歩行スケールのPOMA-Gを測定し、歩行速度の速いグループと遅いグループ間にお

ける比較、各グループにおける歩行速度との関係について調査を行った。その結果、HSCS-30、

POMA-Gは、遅いグループに比べて速いグループが有意に高い値を示した。また、各グループにお

ける歩行速度の関係では、遅いグループの歩行速度は、HSCS-30、POMA-Gと有意な正の相関を

示し、速いグループでは、POMA-B、POMA-Gと有意な正の相関を示した。HSCS-30は、下肢筋

力および歩行能力が低下した者に対して有用な評価法となり、またPOMAは、早期に歩行能力の低

下の発見と予防、転倒リスクの予防に有用な評価法となる可能性が示された。

■キーワード 歩行速度、Performance Oriented Mobility Assessment、リハビリテーションサービス利用者



先行研究では、健康な高齢者の平均的な歩行速度は42

m/min、また横断歩道を渡り終えることのできる実用歩

行速度は60m/minであると報告している2,3）。実用的な歩

行速度の低下は、身体活動量を低下、活動範囲を制限さ

せ、さらには転倒、骨折のリスクを高める可能性がある4）。

このことから、高齢者の実用的な歩行速度を維持するこ

とは、リハビリテーションにおいて重要な課題であると

考えられる。

高齢者における歩行速度の低下は、加齢に伴う筋力低

下5）やバランス能力の低下6）が要因となる。リハビリテ

ーション施設では、身体機能の維持、向上を定期的に確

認するために筋力やバランス能力などの評価を行ってい

る。これらの評価法は、簡便に行うことのできるパフォ

ーマンステストが多く、下肢筋力では椅子からの立ち上

がり動作テストなどがあり、バランス能力では閉眼片脚

立ち、Functional Reachテスト（以下、FR）などがあ

る。しかし、日常生活が自立している地域在宅高齢者は、

歩行速度と下肢筋力およびFRとの関連が認められないと

の指摘もあり7）、これらのパフォーマンステストは日常

的に歩行が自立している高齢者や身体的な障害のある者

に対して必ずしも有効でない可能性がある。

一方、総合バランス能力の評価には、Berg Balance

Scale（以下、BBS）やPerformance Oriented

Mobility Assessment（以下、POMA）があり、どちら

も日常生活の中で行う動作時のバランス能力を評価して

いる。BBSやPOMAは日常的な動作時のバランス能力を

評価しており、転倒との関連も高いことが知られている。

そこで、本研究では、日常生活において歩行移動して

いるリハビリテーションサービス利用者を対象に、歩行

速度の速いグループと遅いグループに分け、グループ間

の立ち上がり動作テスト、簡易バランス能力テストおよ

び総合バランス評価であるPOMAの比較、さらに各グル

ープにおける歩行速度とこれらの評価との関係について

調査を行い、各々のグループにおける有用な評価項目の

違いについて検討することを目的とした。

■対象と方法

１．対象

対象者は、日常生活において歩行移動しているリハビ

リテーションサービスの利用者50名（男性16名、女性

34名）、平均年齢75.3±12.7歳であった。対象者の除外

基準は、口頭指示が入らない者、高度な認知症がある者、

重度の骨粗鬆症がある者、内科等の疾患によって運動が

禁忌となっている者とした。なお、すべての対象者には

本研究の目的および内容を書面にて説明し、同意を得て

から調査を行った。

２．方法

認知機能の検査は改訂長谷川式簡易知能評価スケール

（以下、HDS-R）、ADL検査は改変新Barthel Index（以

下、BI）を用いて評価した。

歩行速度は、直線5m区間の歩行時間から求めた。歩

行区間は直線9mとし、その前後2mを加速と減速区間、

その間の5mを測定区間に分けてテープでマーキングし

た。測定者は、対象者をスタートラインに立たせ、「で

きるだけ速く歩いてください」と教示し、対象者を最大

努力で歩かせた。なお、対象者には常用している杖や装

具の使用を認めた。歩行時間は、足部が測定区間の始ま

りのテープ（2m）を越えたときから終わりのテープ

（7m）を越えたときまでの時間をストップウォッチで計

測した。測定回数は2回とし、歩行速度は歩行時間の最

小値から算出した。

簡易的な下肢筋力評価には、手すり支持30秒椅子立ち

上がりテスト（以下、HSCS-30）を用いて測定した8,9）。

HSCS-30は、特定高齢者を対象に行われた研究におい

て、手すり支持のない30秒椅子立ち上がりテスト（以下、

CS-30）と高い相関を示し8）、膝伸展力と有意な相関が

あり9）、簡易的で安全な下肢筋力評価として有用である

ことが報告されている。測定方法は、平行棒内に高さ40

cmの台を置いて浅く座らせ、できるだけ背筋を伸ばして

利き手あるいは非麻痺側上肢で平行棒を把持させ、膝関

節を90°よりわずかに屈曲、足底をできるだけ床に接地

させた。数回の練習後、「用意、始め」の合図で素早く

立ち上がったあと、開始時の座位姿勢に戻る動作を30秒

間繰り返させ、立ち上がった回数を記録した。なお、立

ち上がる途中で30秒に達した場合は、回数として記録し

た。

簡易的なバランス能力評価として、FRを行い、リーチ

距離を測定した10）。FRは利き手あるいは非麻痺側の上肢

を90°挙上させ、体幹の回旋が起こらないように注意し

て行わせた。なお、前方へのリーチのときに踵を上げて

爪先立ちになってもよいこととした。

また、総合的なバランスおよび歩行動作能力の評価と

してPOMAを用いて測定した11）。総合POMAスケール

（以下、POMA-T）は総得点28点で、サブスケールとし

てバランススケール（以下、POMA-B）と歩行スケール

（以下、POMA-G）に分類され、POMA-Bの最高得点は

16点、POMA-Gの最高得点は12点である。

すべての対象者における平均歩行速度は、53.8±

19.3m/min（中央値52.2m/min）、範囲17.2－111.1
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m/minであった。本研究では，中央値以上を歩行速度の

速いグループ、それ未満を遅いグループに分類した。歩

行速度分類による対象者の基本特性および測定結果は平

均値±標準偏差で表し、2群間の比較はMann-Whitney

U検定とχ2検定を用いて分析した。また、歩行速度分類

別での歩行速度とHSCS-30、FR、POMA-T、POMA-B

およびPOMA-Gとの関係は、Spearman順位相関分析を

用いて分析した。なお、統計解析にはSPSS 11.0J for

Windows（SPSS Inc.）を用い、危険率5％未満をもっ

て有意とした。

■結果

歩行速度分類による対象者の基本特性および各測定項

目の結果は表1に示す。歩行速度の速いグループの平均

歩行速度は68.2±14.2m/min、遅いグループは39.4±

11.2m/minであった。歩行速度分類による性別、年齢、

疾患および障害の有無、HDS-R、BIに有意差はなかった。

歩行速度分類による簡易的下肢筋力、簡易的バランス能

力、総合バランスおよび歩行動作能力の比較では、FRと

POMA-Bは両グループ間に有意差がなかったが、

HSCS-30（p＜0.05）、POMA-T（p＜0.01）および

POMA-G（p＜0.01）は、遅いグループに比べて速いグ

ループが有意に高い値を示した。

また、歩行速度分類別での歩行速度と簡易的下肢筋力、

簡易的バランス能力、総合バランスおよび歩行動作能力

との関係は表2に示す。遅いグループにおいて、HSCS-

30（r＝0.49、p＜0.05）、POMA-T（r＝0.44、p＜

0.05）およびPOMA-G（r＝0.59、p＜0.01）は、歩行

速度と有意な相関を示した。一方、速いグループでは、

POMA-T（r＝0.62、p＜0.01）、POMA-B（r＝0.54、

p＜0.01）およびPOMA-G（r＝0.61、p＜0.01）が有

意な相関を示した。

■考察

本研究では、日常生活において歩行移動しているリハ

ビリテーションサービス利用者を対象に、HSCS-30、

FR、POMAのバランススケールのPOMA-Bと歩行スケ

ールのPOMA-Gを測定し、歩行速度の速いグループと遅

いグループ間における比較、各グループにおける歩行速

度との関係について検討した。先行研究では、健康な高

齢者の平均歩行速度は42m/min2）、横断歩道を渡り終え

るのに必要な歩行速度は60m/minと報告されている6）。

本研究における歩行速度の速いグループの平均値は68.2

m/minであり、速いグループの多くは、屋外活動に支障

のない実用的な歩行を行っていると考えられる。一方、

屋内での実用歩行が可能な歩行速度は21.1m/minとの報

告があり12）、遅いグループの平均値は39.4m/minであっ

たため、屋内での活動に支障はないものの屋外での活動

範囲が制限されている者が多く含まれていると考えられ

る。

本研究の結果、歩行速度の速いグループは、遅いグル

ープに比べてHSCS-30が有意に高い値を示した。また、

速いグループでは、歩行速度はHSCS-30と有意な相関

を示さなかったが、遅いグループでは、有意な相関を示

した。先行研究では、高齢者における下肢筋力と歩行能

力との関係は、対数的な回帰曲線を示し、下肢筋力が強

くなると歩行速度との相関がなくなり13）、また下肢筋力

の低い高齢者は加齢による歩行能力の低下が著しいこと

が報告されている7）。HSCS-30は、支持なしで立ち上が

ることができない高齢者や身体障害者を対象に開発され

た体力評価で8）、特定高齢者の下肢筋力、脳卒中片麻痺

患者の歩行速度と関連することが示されている9,14）。これ

らのことから、HSCS-30は、歩行能力が低下し、屋外

での実用的な歩行が難しくなった者における下肢筋力の

指標となる可能性がある。

本研究において、歩行速度の速いグループは、遅いグ

ループに比べてPOMA-TおよびPOMA-Gが有意に高い

値を示した。また、歩行速度の速いグループと遅いグル

ープにおいて、歩行速度は、POMA-T、POMA-Gと有

意な相関を示した。POMA-Gは、歩行動作時の足の踏み

出しや歩幅、歩隔、ステップの連続性、体幹の動揺など
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表１．歩行速度分類による基本特性と測定結果の比較

表２．歩行速度分類別での歩行速度と測定結果との相関係数



の歩容を評価している11）。歩容の悪化は歩行速度の低下

に影響し、路面が粗く、傾斜や段差が多くある屋外での

転倒リスクを高める可能性がある。実用的な歩行能力の

維持および低下を予防するうえで、POMA-Gは有用な評

価指標になると考えられる。一方、歩行速度の速いグル

ープにおいて、歩行速度はPOMA-Bと相関を示したが、遅

いグループでの相関はなかった。POMA-Bは、座位および

立位におけるバランス能力を総合的に評価している11）。一

般的に、高齢者の歩行速度は、下肢筋力およびバランス

能力と関連することがよく知られている。しかし、本研

究の結果では、屋外での実用的な歩行が可能な者の歩行

速度は、下肢筋力よりバランス能力の影響を受けやすい

可能性がある。これらのことから、POMAは、歩行能力

の低下を早期に発見、予防し、効果的なリハビリテーシ

ョンを実施するうえで重要な評価であると考えられる。

POMAは、測定時間が10～15分程度かかるため、リハ

ビリテーションサービスでの活用度が低い。しかし、半

年や年1回のように少ない頻度でも定期的に評価する必

要がある。

本研究は、横断的な研究であり、歩行能力とPOMAと

の因果関係について明らかになっていない。また、片麻

痺のBrunnstrom Stageやパーキンソン病のYahrの分

類、変形性関節症の痛みの状態などの調査は行っていな

かった。今後、さらに検討する必要がある。

■まとめ

リハビリテーションサービス利用者において、歩行速

度の遅いグループは、HSCS-30、POMA-T、サブスケ

ールのPOMA-Gと有意な正の相関を示し、速いグループ

ではPOMA-T、サブスケールのPOMA-B、POMA-Gと

もに有意な正の相関を示した。椅子からの立ち上がり動

作を用いた簡易的な下肢筋力の指標であるHSCS-30や

バランスおよび歩容の総合評価であるPOMAは、リハビ

リテーションサービス利用者の歩行能力の低下を予測、

予防するうえで有効な評価指標であることが示された。
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■はじめに

本来、仙腸コルセット（軟性）（以下コルセット）は

疼痛・失調の軽減、関節可動域の抑制、筋出力の増大、

起立性低血圧予防の目的として用いられることが多い。

しかし、コルセットには固定による関節の安定性向上、

固有感覚への感覚入力の増大による失調の軽減、筋の圧

迫による筋出力の増大などの作用もある。このことはバ

ランス能力の向上に影響をもたらすと考えられる。実際、

臨床現場においてバランス能力の向上のためにコルセッ

トを使用することがある。しかし、コルセットとバラン

ス能力の向上との関係を検討した論文は見当たらない。

そこでコルセット装着によるバランスへの効果を簡便

で客観的なバランス評価項目を通して示すことで、コル

セットの適応、作用、効果を導き、今後のリハビリテー

ションへの一助と成ることを目的にこの研究を実施し

た。

■対象と方法

対象は当院、通所リハビリテーション（以下通所リハ

と略す）の利用者の中で歩行が自立した(杖歩行、装具の

使用者を含み、屋内自立レベルとした）維持期脳卒中利

用者12名（内訳：年齢68±9.4歳、性別 男性6名 女性6

名、疾患 出血 9名 梗塞 3名、発症後153±65週、

Brunnstrom Recovery Stage（下肢）Ⅱ1名 Ⅲ2名

Ⅳ1名 Ⅵ8名）とした。

すべての対象には本研究の目的および危険を含めた内

容を十分に説明し、同意を得た。

方法は対象にコルセット装着時、非装着時に①足圧中

心計測②Berg Balance Scale（以下BBSと略す。）③

10m歩行の歩数（step）、所要時間（sec）④Timed up

and go test（以下 TUGと略す。）を計測した。

コルセットは当院で用意したナイロンメッシュ製（伸

縮は無い）で恥骨上縁から臍の高さで腸骨稜を覆い、下

腹部を圧迫できるものを使用し、下着の上に検者が適当
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脳卒中患者における仙腸コルセット（軟性）装着
によるバランスへの影響

■要 旨 今回、軟性仙腸コルセット（以下コルセット）のバランスに対する効果を、簡便で客観的な指標を

用いて検討した。方法としては、維持期脳卒中患者12名を対象にコルセット使用し、装着、非装着

時に①足圧中心測定（開眼、閉眼）②Berg Balance Scale（以下BBS）③10m歩行の歩数（step）、

所要時間（sec）④Timed up and go test（以下TUG）を計測した。その結果、装着時のBBSが非

装着時と比べて有意に高値を示し、TUGは非装着時の方が延長する傾向を示した。足圧中心測定は

開眼時、閉眼時ともに有意差はみられず、10m歩行の歩数、所要時間においても有意差はみられな

かった。今回の調査から、コルセット装着により、静的バランスの中でも最も難易度の高い動作に

効果があることが考えられた。

■キーワード 軟性仙腸コルセット、バランス、維持期脳卒中



と判断し、被検者が不快でないと回答した100mmHgの

強さで装着した（図1）。

足圧中心計測はZebris社製Foot Print PDM-S01を使

用しサンプリング周波数40Hzにて実施した。測定肢位

としてプレート中央に踵をつけ足先部を30°開いた立位

をとり、視線は水平前方を見るよう指示し開眼、閉眼の

順に計測時間30秒間の安静状態をそれぞれ1回ずつ記録

した（図2）。なお、開眼、閉眼時測定においても十分な

間隔をあけて実施し、30秒間計測の直前に10秒間の立

位安定時間を設けた。

BBSは14の下位項目があり、全て0～4点の5段階で評

価し、計56点の高齢者向けバランス評価方法である5）。

10ｍ歩行は平地10ｍの直線をできるだけ速い速度で

歩行するようにし、加速、減速を排除できる測定位置よ

り5歩以上約3ｍ後方より開始し、2.3ｍ先で終了するよ

う指示した。TUGの測定方法は被験者に肘掛け椅子（座

面の高さは46cm）の背もたれに背をつけて座ってもら

い、検者の合図で被験者は立ち上がり、楽なペースで前

進し、3m先の目印で方向転換し、元の椅子に戻って腰

をかける。以上の動作に要する時間を計測した。10ｍ歩

行、TUGともにテスト中は介助せず、補装具は日常使用

しているものを使用し、測定は検者がストップウォッチ

で1回の実測値を使用した。なお参加者の計測への慣れ

を除外するため、日を変え計2回実施した。1回目にコル

セット装着、非装着、後日2 回目にはコルセット非装着、

装着の順で測定を行った。計測の1回目と2回目の間には

1週間の期間を空けた。

統計学的分析は各検査項目において2回の平均値を求

め、コルセット装着時、非装着時間で対応のあるt検定を

用い、有意水準5％未満をもって有意差ありと判断した。

■結果

2回の測定での平均値において装着時のBBS（49.3±

4.6点）が非装着時のBBS（48.1±4.8点）と比べて有

意に高値を示した（p＜0.05）（図3）。TUGは非装着時

（14.5±5.4秒）、装着時（14.1±5.2秒）で有意な差は

示さなかった（p＝0.06）（図4）。

足圧中心は開眼時、閉眼時ともに有意差はみられなか

った（表1）。
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図１．仙腸コルセット

図２．足圧中心測定

図３．BBSの結果（n=12）

図４．TUGの結果（n=12）



また、10m歩行の歩数、所要時間においても有意差は

みられなかった（表2）。

■考察

渡辺は高齢化の進行により国民の4人に1人が65歳以

上という超高齢社会を迎えるのも遠くないと予測してい

る1）。そのため、介護予防はこれからの社会において重

要な項目の一つである。その中でも、転倒予防はリハビ

リテーションにおいて重要なテーマである。養護老人ホ

ーム入所者の1年間の転倒発生率は男性10～30％、女性

15～40％であったと報告している2）3）4）。転倒により容

易に骨折受傷し、その結果、寝たきり状態となり、認知

症をも併発する危険が危惧される。リハビリテーション

において転倒予防は寝たきり予防に繋がる重要な要素で

ある。そのためにはバランス能力の向上は必須であると

考える。對馬ら5）はバランスを静的バランスと動的バラ

ンスに分け、静的バランスとは安静立位にあげられるよ

うな、身体の動きを伴わない姿勢の保持や維持を意味し、

動的バランスとはリーチ動作のような、安定した状態か

ら姿勢が変化する過程での姿勢調整と分類している。

今回実施した評価は①足圧中心測定が静的バランスの

指標、②BBSが動的、静的バランスの両方を含む指標、

③10m歩行、TUGが動的バランスの指標である。BBS

に関しては、下位項目別に違いがあるため、BBSは静的、

動的バランスを含む指標とされている（図5）。

TUGは非装着時に有意に延長を示さなかったものの、

延長を示す傾向にあったと考えられる。TUGは歩行とい

う動作に加え、立ち上がる、方向を変える、腰をかける

といった一連の動作を観察、測定することが可能である。

従って、実際の日常生活場面に近い条件のなかで動的な

バランスを評価できることを特徴としている5）。このこ

とからコルセットを装着することにより、動的なバラン

スが改善する可能性を示唆している。

BBSは装着時に有意に高値を示していた。BBSのカッ

トオフ値に関しては諸家によっては多少異なるものの

Bergらが臨床経験に基づく値として示した45点付近と

いう値におおむね収束するといわれている6）7）8）。Bergら

は12ヶ月間の転倒に関する追跡調査から、BBSの得点が

45点未満の者は転倒の相対リスクが2.7倍になることを

報告している8）。このことから、BBSは転倒の指標であ

り、BBSの向上がみられるということは転倒のリスクを

軽減することになり、コルセットの装着は転倒のリスク

の軽減に有効であると考えられる。さらにBBSを下位項

目別にみると、一回転、両足をそろえた立位の保持、片

足立ち、片足を前方に置いて支持なしで起立に点数の改

善がみられていた。一回転を除くすべての項目に共通し

ているのは基底面が狭い静的立位バランスである。つま

り、通常の静的立位より基底面が狭くなる分、静的バラ

ンスの中でも難易度の高い動作において効果がみられて

いた。この動作は日常生活における動作全般のバランス

に関与している。一回転は移乗動作などにあげられるよ

うに、日常生活においてよくみかける動作である。上生

ら9）は脳卒中の転倒が病室内、病棟において移乗動作時

に多いことを述べている。今回の評価で一回転において

改善がみられており、コルセットが転倒予防に繋がると

考えられる。真野10）は失調症状のある患者に末梢神経電

図を用いた結果、弾力帯を装着することにより失調症状
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表２．10m歩行の結果

表１．足圧中心測定の結果

図５．各評価法の位置づけ



の軽減することを報告している。これは圧迫組織からⅠa

神経などの中枢へ向かう神経の活動電位が増加したため

としている。つまり、今回使用したコルセットにおいは、

股関節周囲組織への広範な圧迫と下腹部への腹圧の上昇

により、腹腔内と骨盤周囲の感覚受容器への入力が増加

し、中枢へ向かう感覚入力が増加したために立位バラン

スが向上したと考えられる。

今回の調査において足圧中心、10m歩行（時間、歩数）

に有意差はみられなかった。足圧中心はデータ変動が大

きいため、差が生じなかったと考えられる。10m歩行

（時間、歩数）は、BBSやTUGにみられるような方向転

換のように難易度の高い動作がなく、直進だけの評価な

ので、今回の対象には難易度が低く、変化がみられなか

ったのではないかと考えられる。また、立位バランスを

保つ戦略として、足関節戦略、股関節戦略、踏み出し戦

略が指摘されている11）。この中でもコルセットは骨盤周

囲を圧迫し、股関節に対して安定性をもたらすため、股

関節戦略に属すると考えられる。そのため、足関節戦略、

踏み出し戦略ができない対象に対してはコルセットでの

安定性をもたらすことができず、有意差が生まれなかっ

たとも考えられる。

■結論

今回の臨床研究においてコルセット装着が、感覚入力

を増加させることにより、立位バランス向上させること

が観察された。さらに、難易度の高い静的バランスの改

善と移乗動作の安定性向上に効果があるという結果も得

られた。

これらの結果はコルセット装着が、日常生活における

脳卒中の転倒リスクを低下させ、骨折や寝たきりの予防

に有用であることを示唆するもので、コルセットの使用

は積極的に試みる必要があると考える。

今後、歩行不安定群においてコルセットの調査を実施

し、コルセットの有用性を検討するとともに、コルセッ

トの装着が身体にどのように影響を与え、どのような方

に適応があるのかについてさらに調査していく必要を感

じる。
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■はじめに

パーキンソン病（Parkinson's Disease：以下PDと略）

患者の歩行障害の特徴は、①姿勢異常（前屈姿勢） ②

歩幅・歩行速度の減少 ③小刻み歩行 ④すくみ足 ⑤

突進現象 などが挙げられる。これらは、PD患者の移動

能力を著しく制限するものであり、また転倒の原因にも

繋がるため、ADL（activities of daily living）に多大な

影響を及ぼす。そのため歩行障害の改善は、PD患者に

とって一つの命題と考える。この歩行障害を改善するた

めには、表出される現象から障害の本質を捉え、その原

因を特定し治療を展開することが求められる。

その原因とは何か。まず考えられるのは、やはりPD

という疾病の関与であろう1，2）。障害の原因として単純に

捉えるならば、歩行障害の改善にはPDという疾病、つ

まり脳というorgan（器官）を治療する必要があるとい

うことになる。しかし脳の治療、すなわちPD自体の根

治的治療を理学療法により展開することは、エビデンス

も少なく「PD治療ガイドライン3）」においても明確な指

針は打ち出されていないのが現状である。

では、歩行障害を改善するにはどのような治療を展開

すればよいのか。それは脳以外、つまりPDという疾病

が直接影響を及ぼす障害でなく、それ以外のorganに着

目することも治療戦略の一つになるのではないだろう

か。

そこで今回は、歩行障害の原因となる姿勢異常、特に

矢状面における姿勢変化に着目し、そのメカニズムと歩

行に及ぼす影響について考察するとともに、理学療法に

よる治療戦略について検討する。

■矢状面における姿勢変化の要因

PD患者は、ある特徴的な障害を呈する。それは、後

方への安定性限界が著しく低下するという障害である4）。

後方への安定性限界が低下すると、重力環境下での適応

方法が変化する。つまり、後方への安定性限界が低下し

た状況下で、姿勢を制御しようとする戦略を取るように

なる。

もともと人は、正常といわれる身体内部環境で1Gと

いう重力環境に適応して活動している。歩行に関して言

えば、これがよく慣習的に連続した周期で行われると仮

定される正常歩行5，6）の活動戦略である。なんらかの原

因で身体内部環境が変化した場合、この変化した状況下

で1G環境に適応するために、これまで培った正常とい
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─ 矢状面における姿勢変化が歩行に及ぼす影響とその一治療戦略 ─

■要 旨 パーキンソン病患者は、ある特徴的な障害を呈する。それは、後方への安定性限界の低下である。

この安定性限界の低下は、矢状面における姿勢変化、つまり前屈姿勢を助長する要因となる。前屈

姿勢は、パーキンソン病患者の歩行に様々な影響を及ぼす。今回は、この姿勢変化が歩行に及ぼす

影響について考察した。また、その一治療戦略として、①皮膚運動機能障害の治療 ②関節内運動

機能障害の治療 ③筋による安定化作用の構築 ④姿勢制御戦略の再構築 を挙げた。しかし、パ

ーキンソン病患者に対する理学療法には依然として課題が山積している。障害を構成している要素

は多岐にわたり、複雑に関係し合うため、今後さらなる探究が必要である。

■キーワード 皮膚運動機能障害、関節内運動機能障害、姿勢制御戦略の再構築
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われる動作戦略を変化させ新しく適応方法を構築しなけ

ればならなくなる。すなわち、姿勢制御戦略の再構築で

ある。

PD患者において、姿勢制御戦略の再構築はどのよう

にして起こるのであろうか（図1）。

まず、後方への安定性限界が低下することによって、

簡単にいうと後ろに転びやすくなっている。そのため、

単純に転ばないようにするために、COG（center of

gravity：重心）を前方に移動しようとする。また、

COGを低くし身体を安定させようとするために、各体節

が屈曲傾向になる。さらに、安定性を増すために筋緊張

を高めようとする。後方に倒れないようにしつつ安定性

を向上させるためには、やはり伸筋群でなく屈筋群が緊

張するようになると考える。もう一点、これは心理的影

響であるが、後方に倒れそうであるという恐怖心が出現

する。また、PD患者は抑うつ状態に陥ることがある。

つまり、抑うつ状態では体幹・下位頸椎は屈曲姿勢をと

り上位頸椎は伸展する7）。これは、PD患者の前屈姿勢の

特徴に類似しており、これらの心理も姿勢変化に影響を

及ぼすと考える。

このように、後方への安定性限界の低下により上記の

ような姿勢制御戦略の再構築が起こり、前屈姿勢を助長

すると考える。このことが、歩行という活動レベルに影

響を及ぼすことになる。

■矢状面における姿勢変化が歩行に及ぼす影響

上述したように、矢状面におけるPD患者の特徴的な

姿勢変化、それは前屈姿勢である。ではこの前屈姿勢は、

歩行にどのような影響を及ぼすのであろうか。

１．前方への加速度変化が及ぼす影響（図2）

正常歩行において歩行時の前方への加速度変化は、

「仙骨（骨盤）」が最も大きく、頭部が最も小さい5）。つ

まり、骨盤から前方に移動し、頭部は骨盤の上に乗せら

れて前方に移動する。すると、頭部の安定した前方移動

が可能となる。頭部の安定した移動は、認知器官が安定

して移動することにほかならない。つまり、認知機能が

十分に発揮できる環境下で移動することになる。

では、前屈姿勢での歩行はどうだろう。矢状面から見

ると、「頭部」の加速度変化が最も大きく、「骨盤」が最

も小さい状況を観察することが出来る。つまり、正常歩

行と異なり頭部から前方移動することとなり、骨盤の上

に頭部が乗せられて移動することが出来なくなると考え

る。すると、頭部は不安定な状況下での前方移動をしい

られることとなる。頭部が不安定ということは、認知器

官が不安定な状況で前方に移動することとなり、認知機

能を発揮しづらい環境に陥ると考える。

２．HATの前方への過剰移動が及ぼす影響（図3）

歩行時に前屈姿勢になると、HAT（Head, Arms,

Trank）の前方への過剰な移動が起こる。すると、体幹

や股関節の屈曲モーメントが増大し、伸筋群の活動によ

りこれを制御する必要性が増す。これにより、下肢の振

り出しが起こりにくくなる。このことがすくみ足を助長

させる要因の一つになると考える。また、前述したよう

に頭部の加速度が大きくなると、頭部から前方へ移動す

るようになる。すると、HATの前方への過剰な移動に繋

がり、前方への加速度がさらに増大する。このことによ

り、前方への加速度を制御出来なくなり、突進現象を助

長する要因になると考える。
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３．基底面を増大するための動作戦略が及ぼす影響

HATの前方への過剰な移動が起こることで、必然的に

COGが前方移動する。すると、安定性を確保するために、

基底面を増大する必要性が増す。矢状面上で基底面を増

大する方法として、IC（initial contact：初期接地）時

に足尖（toe）から接地するような動作戦略を取ると考

える。また、基底面を早く得ようと早期に接地する戦略

を取ろうとする。このようなことが、小刻み歩行を助長

する要因になると考える。（図3）

４．骨盤後傾が及ぼす影響

正常歩行では、単脚支持期に骨盤を前傾させることで

COGの過度の上昇を抑制しエネルギー消費を減少させて

いる5，6）。しかし、PD患者では前屈姿勢を取ることによ

り骨盤が後傾する。するとCOGを制御するメカニズムが

破綻し、COGの過度の上昇を抑制出来なくなる。歩行時

のエネルギー消費を抑えるため、COG制御の代償が必要

となり、その戦略として前屈姿勢を助長させることにな

ると推察する。前屈姿勢が助長すれば、骨盤後傾はさら

に進行する。つまり、COG制御メカニズムの破綻を助長

する悪循環に陥ると考える。

５．骨盤回旋の減少が及ぼす影響

正常歩行では、骨盤が回旋することで矢状面での両下

肢の床接触点距離を延長している。このことにより、体

幹を支えるための基底面を確保することが出来るように

なっている5）。しかしPD患者では、前屈姿勢となり骨盤

が後傾する。骨盤後傾位では、中間位と比較して体幹や

骨盤の回旋が優位に低下する8）。すると、両下肢の床接

触点距離が狭まることになる。つまり、歩幅の減少によ

り矢状面上における基底面が減少することとなり、歩行

の安定性低下に繋がる。

以上のようにPD患者の前屈姿勢は、PDという疾病か

ら直接起こる歩行障害を助長する要因となる。このこと

を踏まえて考えると、PD患者の歩行動作を改善する一

つの戦略として、前屈姿勢を是正することが必要であろ

う。つまり、前屈姿勢を助長している要因である「後方

への安定性限界」を改善させることが必要であると考え

る。これを改善させることが出来れば、重力環境下での

適応方法が変化し、姿勢制御戦略を再度構築することと

なる。よって後方への安定性限界を向上させ、前屈姿勢

を是正することで、歩行動作能力の改善に繋げるような

治療を展開してみてはどうだろうか。

■治療戦略

後方への安定性限界を向上させるためにはどうしたら

よいのであろうか。上述したようにPDという疾病、つ

まり脳そのものへの理学療法による治療は、エビデンス

も少なく現状では明確な治療方法を提示するに至らな

い。そこで一つの提案として、脳より末梢へ着目したア

プローチを行い、身体の安定性を向上させることで、後

方への安定性限界を改善してはどうだろう。

１．筋機能に着目した治療戦略

では、身体の安定性向上のための治療をどのように展

開すればよいのか。石井9）は、積み上げたブロックの模

型を用いて姿勢制御の基盤を説明している。まず、身体

を積み上げたブロックと仮定する（図4a）。図のように、

積み上げたブロックを安定させるために縦にゴムバンド

を取り付けたとする。これでは、ゴムバンドが走行して

図３．HATの前方への過剰移動が及ぼす影響

図４．姿勢制御の基盤を示したブロックの模型
（文献9より改変）



いない部分に曲げ応力が加わってしまい剛性を維持でき

ない（図4b）。では、ブロックの真ん中にゴムバンドを

一本通してみるとどうか。すると、360度全ての方向に

剛性を保つことが出来る（図4c）。また、周囲をラセン

状に取り巻いてみると、さらに剛性を増すことが可能と

なると考える（図4d）。身体においてもこのような機能

的連結構造はないだろうか。

Myers10）は、筋筋膜の経線（meridian）を提唱し、そ

の一部であるThe Deep Front Line（DFL）とThe

Spiral Line（SPL）について述べている。DFLは身体の

中心軸を形成する筋の機能的連結構造であり、SPLは身

体のラセン構造を形成する筋の機能的連結構造である。

上述したブロックのモデルに非常によく似ている。

また、身体の安定化を図るために以前より注目されて

いるのが、体幹・骨盤の安定化システムである11-13）。こ

の安定化システムは、一つのユニット（横隔膜・骨盤底

筋群・腹横筋・多裂筋など）で構成され、これらの筋の

能動的収縮により、静的・動的な安定性を確保する役割

を持つ。

このように、筋機能（能動的な筋収縮）により安定化

作用を構築することで、身体の安定性を確保し後方への

安定性限界を向上させることが可能となると考える。し

かし、この安定化作用の構築には、それに対応する筋機

能を十分に発揮させることが必要である。筋に対する治

療のみでそれはなされるのであろうか。筋機能を妨げる

阻害因子はないのであろうか。もし、阻害因子が存在す

るならば、それを治療し筋収縮をより発揮し易い状態に

せねばなるまい。そうすれば、筋への治療効果を向上さ

せることが可能となり、筋による安定化作用を構築でき

るのではないだろうか。

２．筋機能を阻害する因子の治療戦略

筋機能を阻害する因子が存在するならば、まずその阻

害因子の治療がなされなければならない。著者はその阻

害因子について、以下の2点に着目し治療を展開してい

る。

１）皮膚運動機能障害

皮膚は、浅層筋膜と浅層筋間で滑走している（図5）。

この皮膚の滑走不全、すなわち「皮膚運動機能障害」に

よる身体機能への影響は、臨床においてよく経験する。

福井14，15）は、研究と観察結果より、皮膚運動の原則につ

いて提示している。また、筋と筋膜の運動機能ラインの

存在と、このラインが運動機能に及ぼす影響についても

述べている。Myers10）も、これに類似したラインを述べ

ており、これに注目し理解することは、臨床に直接応用

できるとしている。この運動機能ラインにおいて皮膚運

動機能障害が生じると、関節可動域制限や筋機能障害が

引き起こされる。つまり筋収縮の質の低下に繋がり、能

動的筋収縮低下の原因となる。PD患者の治療場面にお

いても、皮膚運動の改善により関節可動域や筋力の改善、

さらには筋緊張の変化をも経験する。そのため、皮膚運

動機能障害の改善は、PD患者の治療を展開する上で大

変重要と考える（図6）。

２）関節内運動機能障害

関節内の運動が障害されることで、能動的筋収縮不全

が引き起こされることは、臨床においてよく経験する。

宇都宮16）は、これを関節内運動機能障害（Intra-articu-

lar Movement Dysfanction：IMD)と表現し、その症候

について述べている（表1）。IMDが発生すると、能動的

な筋収縮の低下が起こり、十分な機能を発揮できなくな

る。特にみかけ上関節可動域制限を認めない状態であっ
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図５．超音波画像診断装置による大腿前面の長軸画像
（EUB-7000HV、日立メディコ社）

図６．皮膚運動機能障害の治療（例：体幹）
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ても、関節内運動が障害されていることは多く、このこ

とが関節運動の質の低下へと繋がり能動的筋収縮の妨げ

となることもある。PD患者の場合、疾病由来の神経学

的徴候にIMDが重複し筋緊張異常を助長する要因にもな

り得る。そのため、IMDを治療することは、PD患者が

本来持ちうる筋機能を十分に発揮させるために重要と考

える。また、出現した症候の原因が、疾病由来か関節由

来かを確定するためにも、他の治療に先行してIMDの治

療を実施することも必要であろう（図7）。

能動的な筋収縮を妨げられることは、疾病により活動

性低下を強いられるPD患者にとって、更なる低下を招

く要因となり得る。筋による安定化作用の構築により後

方への安定性限界の向上を図る上で、筋機能の阻害因子

を治療することは絶対条件である。また、上記以外の要

因の可能性も認めるため、詳細に評価しその阻害因子を

治療することで、筋収縮を十分に発揮しうる身体内部環

境を整える必要がある。さらに、阻害因子の治療後、筋

というorganに直接治療を展開することが必要となる。

この場合、筋自体の持つ可塑性17，18）についても考慮する

必要があり、治療方法の検討は無限に広げなければなる

まい。

■PD患者に対する理学療法の課題

これまで述べてきたように、PD患者の歩行障害の原

因は、PDという疾病のみでなく、他の様々な要因がそ

の障害を助長することで引き起こされている。その助長

因子を特定し治療することで、歩行障害の改善に結びつ

けることが可能と考える。著者は、上述した戦略で治療

を実施することにより、歩行能力が向上した症例を経験

している（図8：症例の提示について対象者へ詳細に説

明し承諾を得た）。

しかしながら、現在の医学においてPDは進行性の難

病である。そのため、障害を改善してもPDの進行によ

り障害が再発する可能性がある。また、薬物療法による

症状の改善も認めるが、長期的にはwearing off現象や

on-off現象、舞踏病様の不随意運動などの副作用が出現

することもあり重度化するものもある19）。

さらに、PD治療ガイドライン3）において、理学療法の

有効性についての記述は非常に少なくエビデンスが不足

している。

中枢神経系の可塑性20）について様々な研究が進んでい

るが、神経変性疾患においても有効であるか現状では不

明な点も多く、今後の研究が待たれる。

脳への再生医療については、最近分子生物学の発達と

表１．関節内運動機能障害の症候（文献16より改変）

図７．関節内運動機能障害の治療（例：腰仙関節） 図８．治療を実施した結果（例）
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神経幹細胞や人工多能性幹細胞（iPS細胞）に関する研

究から、PDに対する新しい治療法として細胞移植療法

や遺伝子療法が確立される日も近づいている21）。これに

対し、我々理学療法士は何が出来るであろうか。今後検

討する必要があろう。

■まとめ

PD患者の歩行障害の原因の一つである、矢状面にお

ける姿勢変化が歩行に及ぼす影響と、その治療戦略につ

いて述べた。しかし、これは一部に過ぎず、PD患者の

歩行障害には他にも様々な原因が存在する。今回は割愛

したが、PDという疾病由来の障害も歩行障害の原因と

なるため、PDのメカニズムに関して理解することも大

変重要である。

現在の医療において、根治できない疾病や障害は多く

存在する。PDやその障害は、その一つなのかもしれな

い。しかし、現状においても治療可能な障害を有してい

るのもまた事実である。患者の活動能力が低下した場合、

必ず原因が存在する。その原因を明確化し解決すること

が我々治療者に課せられた使命である。根拠に基づいた

治療を展開し、一人でも多くの患者の障害を改善するた

めにも、今後さらに模索し考えていきたい。
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■はじめに

高齢者の転倒との関連性からも足趾機能の重要性が報

告されている。膝OA高齢者では健常高齢者と比較して、

足把持力を含め下肢機能が低下しているとの報告がある

が、膝OAのアライメントと足把持力との関連について

の報告は少ない。また膝OAに対する保存療法は、筋力

増強、関節可動域拡大、足底挿板、テーピングなどがあ

り、その治療効果に対する報告は多いが、膝OAに対す

る足趾機能改善に着眼した報告は少ない。足部は立位や

歩行で唯一床面と接触している部位であり、膝OAに関

わらず、いかなる疾患であっても身体運動機能に影響を

及ぼすといえる。

今回、膝OAのアライメントであるFTAと足把持力の

特性を考察することで、膝OA患者の足部に対する理学

療法介入の意義を考えた。

■対象

対象は、外来でリハビリテーションを施行している膝

OAと診断された65歳以上の女性（平均年齢77.6歳±

5.6歳、37名、59肢、66～91歳）とした。村田ら2）は、

足把持力の左右差について検討し左右差が認められない

ことを確認している。今回の研究では、膝OAと診断さ

れた下肢のみを対象とし、重度の認知機能の低下、中枢

疾患の既往、足部に対する疾患がないこと、関節リウマ

チ、全膝関節置換術後の患者様は対象から除外した。ま

た、介助なしで歩行（杖の使用可）していること、測定

日の体調不良の訴えがないことを条件として測定した。

なお、すべての対象者に対し事前に本研究の目的、方法

ならびに有益性について十分な説明を口頭にて行い、自

由意志にて同意を得た。

■方法

測定項目は①足把持力、②FTA、③アーチ高率とした。
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Foot grasp power in patients with knee osteoarthritis

■要 旨 ［目的］変形性膝関節症（以下、膝OA）のアライメントである大腿脛骨角（以下、FTA）と足把持

力の特性を考察することで、膝OA患者の足部に対する理学療法介入の意義を考えることを目的と

した。[対象] 外来でリハビリテーションに来られる膝OAと診断された65歳以上の女性（平均年齢

77.6歳±5.6歳、37名、59肢、66～91歳）とした。[方法] 測定項目は①足把持力、②FTA、③

アーチ高率とした。統計処理は、Spearmanの順位相関係数を用い、各項目の関連をみた。[結果］

FTAの増加に伴い足把持力は有意に低下していた（r=－0.38、p＜0.01）。また、アーチ高率の増

加に伴い足把持力は有意に低下していた（r=－0.30、p＜0.05）。 [結語］膝OAの増悪と足把持力

の低下は1次的、2次的に関連していると考えられる、足把持力の低下は下肢運動連鎖の破綻、転倒

リスクの増大が懸念され、足部機能に対する理学療法介入の意義が示唆された。

■キーワード 変形性膝関節症、大腿脛骨角、足把持力

変形性膝関節症と足把持力についての一考察
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統計処理は、Spearmanの順位相関係数を用い、各項目

の関連をみた。

足把持力は、村田ら3）の研究を参考に、改良を加えて

足把持力計を作製した（図1）。アナログのスメドレー型

握力計を使用し、ワイヤーと継いだ支柱を把持し引き寄

せることで足把持力とした。足部は下腿前面を木製バー

で固定し、後面は足関節の代償（足関節内反や底屈など）

が生じないように、検者が踵部を固定し、足関節90°屈

曲位とした（図2）。疲労感を確認しながら十分な休息を

入れ実施し、その平均値を測定結果とした。

FTAは、平野ら4）が提唱する表皮からの測定で実施し

た。大転子を触診し大腿骨内側、外側上顆の中心を通る

大腿骨骨幹の仮想線と脛骨前面の角度を求めた。測定時

目線は前方を向かせ、2つの体重計を使用し、均等に荷

重させ10cmの足幅でFTAを測定した。

アーチ高率は、大久保ら5）の測定方法を採用し、足長

に対する舟状骨粗面高の割合を算出した（図3）。左右同

じ程度荷重して頂くため、その際、2つの体重計を利用

し、左右同じ程度になるよう荷重させた。

■結果

測定結果は表1に表す。FTAの増加に伴い足把持力は

有意に低下していた（図4、r＝－0.38、p＜0.01）。ま

た、アーチ高率の増加に伴い足把持力は有意に低下して

いた（図5、r＝－0.30、p＜0.05）。

■考察

本研究では、FTAの増加に伴い、足把持力が有意に低

下していた。井原ら6）によると、立位身体運動時には足

部、足趾の筋収縮が膝・股関節周囲筋と協同し、常に下

肢の運動連鎖における引き金的作用をしていると述べて

いる。併せて、足趾・足底でしっかりと地面をつかむこ

とが、足底メカノレセプターからの情報に対して、的確

に姿勢を制御するために重要であるとしている。よって、

足把持力の低下が、下肢運動連鎖の破綻を招き、不安定

性の増大、膝OAの誘発・増悪を生じさせていると考え

られる。

佐藤ら7）は膝OA患者のアライメントとして、腰椎後彎、

骨盤後傾、股関節外旋、膝関節屈曲（拘縮）・内反で下

腿が外側に傾斜しており、足部は荷重時の接地面を確保

するため、踵骨、距骨下関節（以下、ST関節）を回内し
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図１．足把持力計

図２．足把持力測定方法

図３．足アーチ高率測定方法

表１．測定結果

図４．FTAと足把持力

図５．アーチ高率と足把持力



偏平足に対応しているのが一般的と述べている。ST関節

の特徴として、立位身体運動時の肢位によって足部の機

能的特徴を決定する。ST関節が回内位にあるとき、横足

根関節（以下、MT関節）の2つの関節軸は平行な位置関

係になり可動性のある柔軟な足部を形成し、回外位にあ

るときは交差した位置関係になり可動性のない強固な足

部を形成する8）。このST関節の回内外は歩行立脚相でみ

られ、立脚初期にあたる接地期で、遊脚からの衝撃を吸

収するためにST関節回内運動によりMT関節での可動性

を増し、柔軟な足部形成することで成し遂げられる。一

方、立脚中期から後期にかけては体重を支持し、また推

進テコとして足を機能させるため、ST関節は回外をし続

け、MT関節の可動性を減少させ強固な足部を形成する

ことで成し遂げられる9）。よって膝OA患者の特徴的なア

ライメントとしてのST関節の回内は、歩行の際常に足部

の柔軟性を高めた状態であり、立脚中期から後期にかけ

ての足部への負荷の増大が考えられる。合わせて、ST関

節の過度回内を伴って伸張された足底腱膜は、体重を適

切に受容し分散できない。過伸張された結合組織による

緊張の不足を代償するために後脛骨筋などの外在筋と内

在筋からの自動運動が必要となり、立位の間増加する筋

活動は、疲労や痛み、シンスプリントなどの過用症候群

を引き起こすかもしれないといわれている10）。膝OA患

者の身体的特徴としての下肢筋機能低下、肥満等も足部

への負荷増大となっていることが予測される。これらに

より、FTAと足把持力低下の関連性は、1次的もしくは2

次的に生じていたことが考えられる。この関連性を把握

する上でも、膝OA患者に対する足把持力を含めた足部

に対する理学療法評価の必要性が示唆された。合わせて、

立位身体運動時にST関節の動きに着目することも荷重時

足部への負担の程度を評価する一指標になると考えた。

木藤ら11）によると、転倒の既往がある高齢者は、非転

倒群と比較して足把持力は有意に低下していると報告し

ている。また、足趾トレーニングによる足趾運動機能の

改善は、動的バランス、膝伸展筋力の向上が認められて

おり、転倒予防に有効であるとしている。厚生労働省が

平成19年に行った国民生活基礎調査12）によると、高齢

者の要介護になる原因の9.33%が転倒・骨折である。特

に膝OAの有病率が高い女性では、11.08%と高い割合

になっている。FTAの増加に伴う足把持力の低下は、膝

OAの増悪だけではなく、転倒のリスクも増大させるた

め、膝OAを有する者の足部機能への理学療法介入は効

果的であると考えられる。しかし、様々な足把持力とバ

ランス能力に関する報告があるが、立位時、歩行時の床

を押し付ける力である足把持力が、どの程度動作中の筋

活動に反映しているかという点については、まだ不明な

点が多い。

井原ら13）が、足アーチの保持には全ての足底筋が関与

し、足底筋の一部は足趾の運動にも関与していると報告

していたことから、アーチ高率の低下に伴い足把持力が

低下するという仮説を立てた。しかし、本研究では、ア

ーチ高率の増加に伴い、足把持力は有意に低下し、仮説

とは逆の結果を示した。鳴海ら14）の研究でも本研究と類

似した結果が出ており、アーチ高率の低下した群では、

体重移動時の母趾屈筋の効率が低下し、その効率を補う

ために代償的に筋力が増強されたと推測している。しか

し、過用症候群の影響も懸念され考察における結論に至

っていない。本研究の対象は、外来通院の方々が主であ

り、地域的にも農業に従事している方々が多かった。つ

まり、高齢ではあるが膝OAなどの基礎疾患をもちなが

らも、日々の活動性が高い方々が対象となり、選択的バ

イアスの影響があったことは否定できず、今後再考する

必要を考えた。

■まとめ

今回、膝OA患者のFTAの増加に伴い、足把持力の低

下が確認された。相関は見られたものの非常に強い係数

が確認されたわけではない。よって、それぞれの膝OA

患者の足把持力を含めた足部の柔軟性、ST関節の可動性

等の足部機能についての評価を行った上で理学療法介入

を行っていく必要性を考えた。今回、ST関節回内で考察

を進めたが、文献等では回外で記載がしてあるものも多

く存在する。実際臨床の場でも、回内位で対応している

方も回外位で対応している方も存在する。そのため、膝

関節内反位に対して、立位身体運動時にどのように足部

で対応しているかを知ることも足部への影響を知る手が

かりとなるかもしれない。

今回対象とした膝OA患者について、発症からの期間、

疼痛の程度、活動の頻度などは確認していない。今回の

結果のみですべてを解釈することは困難であり、今後、

他の因子との関連を追及していくことが課題である。

最後に、ご協力頂きました方々に心より感謝申し上げ

ます。
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■はじめに

臨床上、肩関節疾患における肩関節の疼痛や機能不全

は、結帯・入浴・整容・更衣など多岐にわたり、日常生

活動作（以下ADL）機能に影響することを多く経験する。

そのため、常にADL機能の向上を目標とし、様々な問題

点の中から理学療法戦略を考えていかなければならな

い。さらに、理学療法において効果判定を行うためには、

定量化が可能な機能評価法を使用することがあり、機能

評価法には様々な評価スコアが存在する。また、そのス

コアにはADL機能が大きく反映されたものが望まれる。

現在、肩関節の機能評価法には様々なスコアが用いられ

ており、肩関節に特有のスコアも存在する。本邦では日

本整形外科学会肩関節疾患治療成績判定基準（以下、

JOA）が多く用いられ、世界ではSimple Shoulder

Test（以下、SST）、Modified American Shoulder

and Elbow Surgeons Shoulder Score（以下、ASES）、

Constant-Murley Score（以下、CS）、University of

California Los Angeles Shoulder Score（以下、

UCLA）などが用いられている。各スコア間では、客観

的・主観的項目の割合に差異が認められており、海外で

は各々のスコア間での関係性が報告されている1，2）。また、

ADL小項目を含んだスコアを利用することで、ADL機能

を定量化することができ、そこからADL機能の向上につ

いての検討を行うことが可能なのではないかと考えた。
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The relationship between the Shoulder joint evaluation score and
the ADL function

■要 旨 臨床上、肩関節疾患における肩関節の疼痛や機能不全は、日常生活動作（以下、ADL）機能に影響

することを多く経験する。また、理学療法において効果判定を行うためには、定量化が可能な機能

評価法（スコア）を使用することがあり、そのスコアにはADL機能が大きく反映されたものが望ま

れる。今回、肩関節機能の評価を行うため、日本整形外科学会肩関節疾患治療成績判定基準（以下、

JOA）、Simple Shoulder Test（以下、SST）、Modified American Shoulder and Elbow

Surgeons Shoulder Score（以下、ASES）、Constant-Murley Score（以下、CS）、University

of California Los Angeles Shoulder Score（以下、UCLA）と客観的理学療法評価を用い、①

ADL小項目と最も強い相関をもつスコア、②ADL機能向上に必要な要因の二つを検討した。

対象は、男性15名・女性15名の計30名とし、スコアと客観的評価をSpeaman's rank correlation

coefficientを用い、検討した。その結果、①に関して、SST合計点は、JOA機能・CS activity・

ASES activityのADL小項目と強い正の相関が認められ、SSTはADLの評価面では簡便かつ有用なテ

ストであると考えられた。②に関しては、JOA・SST・CSの各合計点において肩関節外転可動域と

強い正の相関が認められ、肩関節外転可動域がADL機能の向上に関与していることが示唆された。

■キーワード Score、ADL、肩関節外転可動域

肩関節評価スコアとADL機能の関係性

医療法人田原整形外科医院 リハビリテーション科

曽川 紗帆・河上 淳一・宮崎 優・尾池 拓也・光野 武志・中村 雅隆

医療法人田原整形外科医院 整形外科

田原 敬士

Saho Sogawa，Junichi Kawakami，Masaru Miyazaki，Takuya Oike，

Takeshi Mitsuno，Masataka Nakamura，Keishi Tahara



そこで、今回は目的を2つに絞り、検討した。①5スコ

アの各合計点の中で、ADL小項目と最も強い相関をもつ

スコアを検討することを目的とした。②スコアとADL小

項目の相関を利用し、ADL機能向上に必要な要因を客観

的評価の中から検討することを目的とした。

■対象と方法

対象は、肩関節疾患を有しリハビリテーションを処方

され、医師より運動制限（ADLレベル）を出されていな

い男性15名（年齢63.4±11.9歳）と女性15名（年齢

63.5±16.0歳）の計30名とした。疾患の内訳は、腱板

断裂9名/肩関節周囲炎16名/鎖骨骨折1名/反復性肩関節

脱臼1名/上腕骨近位端骨折1名/大結節骨折2名だった。

これらの症例に対し、1.JOA 2.SST 3.ASES

4.UCLA 5.CSの5スコアと身長・体重・年齢・肩甲骨

Alignment・Active ROM・筋力（ハンドヘルドダイナ

モメーター：株式会社日本メディックス社製MICRO-

FETを使用）を含む客観的評価（全29項目）を実施した。

肩甲骨Alignment：2項目、Active ROM：10項目、複

合的可動域：2項目、柔軟性：2項目、筋力：8項目を選

択した。これらの詳細については、表1～表5に記載する。

また、評価を実施する際、疾患によってリスクのある評

価に関しては除外した。

統計は、スコアの各合計点・各ADL小項目の得点・客

観的評価をStatFlex V4.1を用いて、Speaman's rank

correlation coefficientにて検討した。また、有意水準

は5％に設定した。

■説明と同意

本研究は、ヘルシンキ条約に基づき説明をし、同意を

得て実施した。

■結果

①結果は、図1～図4に記載する。中でも、SST合計点で

は、他のスコアの各ADL小項目と強い相関を最も多く

認めていた。SST合計点とADL小項目との強い相関に

関する結果は、JOA機能（r＝0.803、P＜0.01）・CS

activity（r＝0.814、P＜0.01）・ASES activity（r＝

0.833、P＜0.01）となり、SST合計点と3スコアの

各ADL小項目に強い正の相関が認められた。

②各スコアの合計点と客観的評価項目との相関結果につ

いて述べる。各スコアの合計点と強い相関の認められ

た客観的評価項目は、全29項目の内、CATと肩外関

節転可動域の2項目であった。この2項目の結果につい

て、図5～図8に記載する。CATに関しては、CS合計

点（r＝0.700、P＜0.01）と強い正の相関が認められ

た。肩関節外転可動域に関しては、JOA合計点（r＝

0.781、P＜0.01）・SST合計点（r＝0.757、P＜

0.01）・CS合計点（r＝0.765、P＜0.01）の3スコア

の各合計点において、強い正の相関が認められた。各

スコアの合計点と強い相関を認めた客観的項目は2項

目あったが、5スコアの内、CATは1スコアのみ、肩

関節外転可動域は3スコアとなり、肩関節外転可動域

が多くのスコア合計点と強い相関を認めた結果となっ

た。

■考察

①5スコアを用いて、各スコアの合計点と各スコアの

ADL小項目の得点との相関を確認した。結果、SST合

計点は5スコアの内、3スコアのADL小項目の得点と強

い正の相関を示し、5スコアの中で最も多くADL小項

目と強い相関を認めた。SSTは、海外でつくられた患

者の問診から得られる代表的項目を反映させた問診の

みのテストである。今回の検討により、SSTは本邦で

もADLの評価面では簡便かつ有用なテストであると考

えられた。上記のように、SSTが問診のみのテストで

あり、SST合計点と他のスコアの各ADL小項目との間

に強い正の相関が認められたことから、ADLの観点か

ら考えると、SSTは重要なスコアであると考えられる。

そのため、ADL機能の向上を考えると、SSTの得点が

高くなるように理学療法戦略を検討し、実施する必要

があると考えられた。

②さらに、肩関節の機能について29項目の客観的評価を

行い、5スコアの合計点との相関を検討した結果、

JOA・SST・CSの3スコアの各合計点と肩関節外転可

動域に強い正の相関が認められた。また、SSTは①の

検討から、ADL機能評価スコアとして有用であること

が示唆されている。SSTと肩関節外転可動域が強い正

の相関をもつということは、肩関節外転可動域がADL

機能に関与していると考えられる。この結果から、外

転という上肢使用中の側方空間の使用がADLに影響を

及ぼすと示唆された。また、先行研究でも、上肢の

ADL動作を手指の位置で評価した結果、上肢ADLの半

分以上が肩甲上腕関節前方内側の動作であり、肩関節

を外転位に保持して行う動作が多いと報告している3）。

そのため、ADL機能の向上には、側方空間の機能向上

とADL指導が重要となると考えられた。

■結語

・5スコアの各合計点の中で、ADL小項目と最も強い相
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関をもつスコアを検討した結果、SST合計点は他の4

スコアのうち、3スコアのADL小項目と強い正の相関

が認められた。

・さらに、スコアと客観的評価を用いて、ADL機能向上

に必要な要因を検討した結果、JOA・SST・CSの各合

計点において、肩関節外転可動域と強い正の相関が認

められた。
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表１．客観的評価項目：肩甲骨Alignment

表２．客観的評価項目：関節可動域（ROM）

表３．客観的評価項目：複合的可動域

表４．客観的評価項目：柔軟性

表５．客観的評価項目：筋力
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図１．検討①の結果 図５．検討②の結果

図２．検討①：SSTとJOA機能 図６．検討②：ROM-AbdとCS合計

図３．検討①：SSTとCS活動レベル 図７．検討②：ROM-AbdとSST合計

図４．検討①：SSTとASES機能 図８．検討②：ROM-AbdとJOA合計



■はじめに

脳卒中後遺症による内反尖足に対する装具療法は、両

側金属支柱式靴型短下肢装具（以下、金属AFO）が多く

用いられている1）～3）。また、プラスチック製短下肢装具

（以下、PAFO）は、制動力の限界を理由に重度な内反尖

足には適応とならないことが多い3）。今回、重度な内反

尖足を呈し金属AFOを使用する脳卒中片麻痺者に対し

て、トリミングラインを工夫したPAFOを作成した結果、

金属AFOに比べて良好な結果を得たので報告する。なお、

発表にあたり症例本人の同意を得た。

■症例紹介

年齢：40歳代 性別：女性

傷病名：左前頭葉脳内出血、左脳動静脈奇形術後

障害名：右片麻痺

経過：意識低下のため救急搬送された。開頭血腫除去術

施行後、経過良好によりリハ目的で当院に入院と

なった。約6ヶ月の入院治療後、シューホーン型

PAFOを装着し杖歩行が自立となり自宅退院とな

った。1年半後、内反尖足増悪し金属AFOへ変更

した。発症から2年半経過し、2回/週の頻度で当
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Therapeutic orthosis for hemiplegia patient with severe equinovarus
foot：A case report of changing to a plastic orthosis

■要 旨 重度内反尖足を呈し、金属支柱式靴型短下肢装具を使用する慢性期脳卒中片麻痺患者に対して、装

着時の疼痛軽減および足底アライメント改善を目的にプラスチック短下肢装具に変更した。脳卒中

片麻痺者の活動性を保証するにあたり、装具の装着感と歩行の安定は重要な要素である。一般的に

重度内反尖足に対しては、金属支柱式靴型短下肢装具が適応となることが多いが、本症例において

は期待した制御力が得られていなかった。そこで、通常は重度内反尖足には非適応といわれるプラ

スチック装具を、トリミングラインを工夫して作成した結果、金属支柱式靴型短下肢装具使用時の

問題点であった外果部および膝痛が軽減でき、装具の装着時間が延長し自宅での活動性が向上した。

また、足底接地を含めた下肢アライメントが改善し、麻痺側下肢の立脚時間が延長するなど歩行の

改善が図れた。数多くの装具が紹介されている今日において、対象者のもつ真のニードを把握し、

装具の特性を理解して適切な装具を作成することが重要である。

■キーワード 脳卒中片麻痺、内反尖足、短下肢装具
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プラスチック短下肢装具への変更が有効であった
重度内反尖足を呈した慢性期脳卒中片麻痺の一症例



院デイケアを利用しながら在宅療養中である。

家族構成：5人家族 社会的役割：主婦

主訴：装具が合わない。

歩くと痛いのであまり歩かなくなった。

ADL（Barthel index）：100点

■理学療法評価

コミュニケーション：良好 高次脳機能障害：なし

BMI：26.0

疼痛：右外果圧痛（金属AFO装着時 歩行時増悪）

右膝関節内側部痛（歩行時）

感覚：あきらかな障害なし

ROM：右足関節背屈－5°、外がえし0°

その他著明な制限なし

Br.stage：Ⅴ-Ⅵ-Ⅲ（麻痺側上肢および手指は実用レベル）

筋力：非麻痺側上下肢および体幹4～5レベル

麻痺側上肢4レベル（握力右17kg、左26kg）

筋緊張（Modified Ashworth Scale）：

右足関節背屈時3 右股関節屈曲時1＋

立位時右下肢アライメント：足部内転、足底外側接地

歩行：金属AFO（Tストラップ付）装着し一本杖歩行自立

■問題点

＃1．Tストラップの外果部圧迫による歩行時疼痛（図1）

＃2．上記疼痛による装具の長時間装着困難

＃3．立位・歩行時の右下肢足底接地不良（外側接地）

＃4．歩行時の右膝関節内側部痛

＃5．上記問題点（＃1～4）による日常生活活動性低下

■装具療法アプローチ

素材はポリプロピレン（厚さ5mm）を使用した。立位

時の内反尖足増強時に見られる下腿の外側偏位（図2）

を矯正することで、足底アライメントの改善を試みた。

トリミングにあたっては、3点固定の原則（図3）に基づ

き、装具の下腿外側部と外壁（第5中足骨部）を広く残

し（図4）、外果部は生体と接触しないようにした。また、

足部内転を防ぐために内壁を母趾IP関節まで延長した

（図5）。下腿外側部（腓骨外側縁）の圧痛が予想された

ため、カフ内側にパットを取り付け除圧した（図6）。背

屈制限に対しては、装具の踵を補高し、それに合わせて

非麻痺側の靴も補高した。屋内使用時は、非麻痺側には

足底の厚い市販のスリッパを履き、脚長差を解消した。

■評価項目

1．疼痛および装具装着時間

PAFO装着開始時から約3ヶ月間、症例がデイケアを

利用する際に直接聴取した。

2．姿勢・動作分析

装具変更前後の立位及び歩行時の身体アライメントを

観察した。

3．歩行パラメータ

10m歩行における所要時間と歩数を計測した。所要時

間、歩数とも連続4回の10m歩行を1セットとし、その

平均を求めた。金属AFOまたはPAFOを装着し、金属

AFOによる歩行から開始して交互に2セットずつ、同一

日に行った。
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図１．疼痛部位（右外果）

図２．内反尖足時の下腿外側偏位
と足部内転

図３．3点固定による
足部矯正

図４．装具外側部のトリミング

図５．足部内転防止の
トリミング

図６．下腿外側部の
圧痛予防パット



上記の測定を、デイケア利用日にあわせて4日間行った。

■結果

1．疼痛および装具装着時間

外果部疼痛は軽減し、3ヶ月経過時点では訴えは聞か

れなくなった。下腿遠位外側の圧痛は、パットを装着し

たにもかかわらず出現したため、パットに溝を作ること

で（図7）圧痛部位に合わせて溝の位置を微調整できる

ようにした。その結果、圧痛は軽減し、症例本人による

疼痛コントロールが可能となり、1日を通しての装具装

着が可能となった。右膝関節内側部痛の訴えは数日後に

消失した。自宅での活動性は向上した。

2．姿勢・動作分析

立位・歩行時の足部内転は改善され足先は正中位を向

き（図8）、歩行時（立脚初期）の足底外側接地は消失し

踵接地がみられるようになった。

3．歩行パラメータ

所要時間、歩数とも金属AFO装着時に比べPAFO装着

時は減少傾向となった（図9）。

■考察

本症例は、立位時に増強する内反尖足をＴストラップ

で矯正していたため、外果部で局所的な圧迫が生じ疼痛

の出現を招いていた。疼痛は長時間の装具装着を困難に

し、歩行障害を引き起こし、ライフスタイルにも影響を

及ぼした。また、発言に不安や焦燥感などを感じること

もあった。渡辺は、装具の目的の一つに「変形の予防」

を挙げている5）。筋緊張が亢進し関節運動の随意性低下

をきたしている慢性期片麻痺者にとっては、生活機能向

上や予防的対応の視点から積極的な装具の活用が重要で

あり6）、疼痛など装着感を阻害する因子への対応は重要

と考える。脳卒中片麻痺者の歩行能力を評価する際のア

ウトカムとして、歩行スピードや歩幅、エネルギー効率、

歩行対称性（歩容）、筋活動（関節モーメント）などが

用いられている7）～10），13）。本症例にとって最も重要なアウ

トカムは、活動量とQOLを支えるための快適な歩行であ

理学療法福岡 24号 2011 91

一般投稿

図７．溝を設けたパット

図８．装具変更による右下肢アライメントの変化
（上）金属AFO （下）PAFO

図９．10ｍ歩行所要時間（上）と10m歩行歩数（下）
（1、3セットは金属AFOでの歩行
2、4セットはPAFOでの歩行）



り、このため、装具による疼痛を軽減することが必要で

あった。

内反尖足では下腿の外側への偏位がみられる（図2）。

今回、これを矯正する目的で装具外側部のトリミングラ

インに工夫を加えた結果、内反尖足の矯正を点（外果部）

ではなく面（下腿外側）で行うことが可能となり、圧を

分散できたことが疼痛軽減につながったと考える。また、

足部の制御も重要であり、使用していた金属AFOは、屋

内での履きやすさを重視した結果、足尖部が開放してお

り足部の動きを十分制御できていなかった。今回、足部

の内壁を延長し、足関節から足趾を含めたトータルな管

理を行ったことは内反尖足矯正に有効であったと考える。

装具を用いて内反尖足の矯正を行うにあたり、金属

AFOでは、期待した制御力が得られないことを経験する。

これは、「支柱と下腿、および靴と足部に隙間があり装

具と生体の密着度はPAFOに比べ低くなること」「金属と

靴という異なる素材を接合させる必要があること」など

が理由として考えられる。これに対し、PAFOは素材や

トリミングラインなどに工夫を加えることで、制御力を

大きくすることが可能であると考える。PAFOの可橈性

（底屈制御力）を決定する要因として、材質の硬さや厚

さ、トリミングが一般的に挙げられている11）。今回作成

したPAFOは、厚さ5mmのポリプロピレンを使用したが、

PAFOの下腿外側のトリミングを非直線にすることで素

材の剛性を増し、さらに生体との接触面積は広くなった。

同一素材から一体採型できるPAFOの特性は、制御力に

対しても有利に働くと考える。

内反尖足の矯正不足は、疼痛だけでなく足底アライメ

ントの不良（外側接地）を引き起こしていた。足底外側

接地は膝関節に内反方向のモーメントを引き起こし、そ

れによって生じる膝関節内側コンパートメントへの圧縮

ストレス12）が右膝関節痛を誘発し、右下肢立脚時間の短

縮を招いていたと推測される。PAFOへの変更から数日

後に右膝関節痛が消失したことからも、疼痛消失は装具

変更の効果と考える。また、歩行時間の短縮と歩数の減

少は、足底アライメントが改善したことによる麻痺側立

脚時間の延長、それに伴う歩幅の増加が要因と考えられ

る。脳卒中片麻痺者の麻痺側下肢の立脚時間の短縮は、

非麻痺側下肢や腰部などの過用や誤用を引き起こす可能

性があり、歩行寿命の短縮にまで影響を及ぼすことが懸

念される。装具作成においては、リハ室でみられる現在

の歩容が実生活でどのように変化し、その変化が将来的

にどのような影響を与えるかを可能な限り予測すること

が大切であり、継続したフォローアップも不可欠となる。

本症例は、自宅・屋外ともに同じ金属AFOを使用して

おり、この点から考えてもPAFOへの変更は有意義であ

ったと考える13）。また、本症例の年齢を考えるとコスメ

ティックな要素を装具に求めることも重要4），14）であり、

靴の選択肢が広がるPAFOの有用性は高い。

今回作成したPAFOは、制動力を優先させるためにト

リミングを工夫した結果、装着し難いという課題を残し

た。本症例は上肢、手指の随意性が高かったため、自力

での装着が可能であったが、一般的に上肢や手指の随意

性が低い脳卒中片麻痺者に適用するには装着時の問題を

解決する必要がある。

脳卒中治療ガイドライン2009において、装具療法の

推奨レベルは高い15）が、どの時期にどのような装具を

用いるべきかについては、議論が分かれるところであ

る5），9），16）～18）。多くの種類の装具（特にPAFO）が紹介さ

れている今日において、それぞれの特性を理解した上で、

目の前の対象者にとって改善すべきアウトカムは何かを

チームで議論した上で、最適な装具を提供することが重

要と考える。今回、多くのアイデアを義肢装具士から提

案され、良好な結果を得ることができた。装具療法にと

ってチームアプローチは重要であり、特に装具検討段階

における義肢装具士の役割は大きいと考える。
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■はじめに

側弯症には機能的側弯症と構築的側弯症とがあり、機

能的側弯症があり腰痛を呈した症例に姿勢改善を目的に

スリングを用いて理学療法を行なった。スリングセラピ

ー（sling exercise therapy）とはスリングをセラピス

トの第三の手として使用し、自重を免荷してセラピスト

の徒手的治療を効果的に実施するための道具である1)。

疼痛などの原因により上半身重心が崩れることで二次的

に側弯が起こった症例に対しスリングを用いて胸郭の柔

軟性・上半身重心を考慮したアプローチを行なった。結

果、姿勢改善・疼痛軽減した症例を経験したので理学療

法を中心に報告する。

身体重心とは：患者の重力反応の概要をつかむ上で、

身体重心位置の観察は非常に重要である。上半身重心は

第7～9胸椎に存在し、下半身重心は大腿を1/2と中上

1/3に分けた間に存在する。身体重心観察点は、上半身

重心と下半身重心の中点を身体重心の観察点とする2)

（図1）。

■症例紹介

現病歴として5年前から左膝疼痛出現。2年前から腰痛

出現し、1年前より長時間での立位保持が困難となる。

平成22年5月に外来にて理学療法開始となる。主訴は長

時間立っていると腰が痛い。症例は果樹園にて仕事をさ

れており今後も継続して行っていきたいと考えている。

レントゲン所見として腰椎は左凸の側弯を呈し、L3・4
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Effect of physiotherapy on chest to functional scoliosis syndrome

■要 旨 側弯症には機能的側弯症と構築的側弯症とがあり、今回腰痛により機能的側弯症を呈した症例を担

当した。機能的側弯症には疼痛・生活上の不良姿勢に起因するものがあり腰痛、姿勢改善を目的に

スリングを用いて理学療法を行った。スリングを用いて胸郭の柔軟性、上半身重心を考慮した理学

療法を行った結果、姿勢アライメント改善、疼痛軽減し機能的側弯症に対する胸郭への理学療法の

効果が期待できた。また、運動療法後には患者自身が自己で姿勢・アライメントの修正が可能とな

り機能的側弯症に対する胸郭への理学療法において即時的効果も期待できた。

■キーワード 機能的側弯症、姿勢、上半身重心

機能的側弯症に対する胸郭への理学療法の効果
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図１．身体重心の評価法（石井、理学療法 2003）



椎体外側部に骨棘が存在している。また、胸椎は右に凸

を呈している（図2）。

■理学療法初期評価

80歳 男性 身長163cm 体重61kg BMI23.0

初期評価は平成22年6月7日、中間評価は平成22年12

月10日におこなった。姿勢分析において座位姿勢では左

右の肩峰は左が低い。腰椎は左に凸、胸椎は右に凸。胸

椎は左回旋、腰椎・骨盤は右回旋、左寛骨下制し重心は

左に偏位している（図3）。また、立位姿勢において脊柱

はＳ字状を呈し、腰椎は左に凸、胸椎は右に凸。骨盤は

軽度後傾、股関節・膝関節は軽度屈曲位。身体重心はや

や右後側に偏位し、上半身重心は身体重心よりもさらに

右側に偏位している（図3）。

触診において左腹部前面～左腰背部にかけて筋緊張高

く、座位・立位になるにつれて筋緊張が高い状態で常に

腹部に過剰な筋収縮が起こっていた。疼痛検査では体幹

前屈時に左腰背部にVAS8/10。座位・立位時に左腹部前

面～左腰背部にVAS4/10。歩行・起立時に左膝内側裂隙

にVAS8/10と疼痛が存在していた。

関節可動域は右膝伸展－10°、左膝伸展－20°と伸展

制限があり、体幹右回旋35°と制限がみられた（表1）。

筋力は左大腿四頭筋4、左外腹斜・右内腹斜筋3であった

（表2）。

胸郭の機能的な動きとして胸郭の左側方移動時に体幹

左側屈が起こり（台形的対応3））床面と両側の肩峰を結

んだ線を平行に動かすこと（平行四辺形的対応3））が困

難となっていた（図4）。また、座位での上半身重心移動

時の姿勢制御において上半身重心が右斜め後方移動時は

胸郭右回旋、骨盤左回旋し、上半身重心が左斜め後方移

動時は胸郭左回旋、骨盤右回旋し、胸郭と骨盤の捻じれ

の動きが可能であった。

しかし、上半身重心が右斜め前方移動時は胸郭と骨盤

は左回旋し、上半身重心が左斜め前方移動時は胸郭と骨

盤は右回旋し、胸郭と骨盤の捻じれが生じていない。本

来であれば脊柱coupling motion3）により脊柱中間位で

あれば胸椎では側屈と回旋は同方向。腰椎では側屈と回

旋は反対方向に可動し姿勢制御をとることが考えられ

る。

能動的下肢伸展挙上テスト4）では多裂筋・腹横筋に対

して疼痛軽減および自己下肢挙上感に著変なし。しかし、

左下肢挙上時に左寛骨の前方回旋が過度に起こり左脊柱

起立筋の過剰な収縮が疑われた。
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図２．レントゲン写真

図３．初期評価時の座位・立位姿勢

台形的対応 平行四辺形的対応

図４．体幹の機能的な動き

表１．初期評価時と中間評価時の関節可動域
ROM検査（Passive）単位〔°〕



■初期評価時の問題点

初期評価より以下の問題点を考えた。

♯1．疼痛（左腰背部・左膝内側裂隙）♯2．左腹部前面

～左腰背部の筋緊張亢進 ♯3．関節可動域制限（体

幹・膝関節）♯4．体幹筋力低下 ♯5．姿勢・アライメ

ント不良 ♯6．長時間座位・立位保持困難

■理学療法プログラム

1．関節可動域練習（脊柱・膝関節） 2．モビライゼー

ション（脊柱・肋骨・膝関節） 3．下肢・体幹筋機能改

善療法 4．下肢・体幹ストレッチ 5．物理療法（ホッ

トパック）

■考察

側弯症には機能的側弯症と構築的側弯症とがあり、本

症例は機能的側弯症を呈し、腰痛が出現した症例である。

現病歴として5年前から左膝疼痛出現し、左膝の疼痛に

より右下肢優位の体重支持にて日常生活を送っていた

が、姿勢・アライメント不良につながり腰痛が出現した。

身体各体節は関節によって連結されており、1つの体節

の運動は関節を介して近隣の体節に影響を及ぼすことが

考えられる。上半身重心が仮想されている胸郭にアプロ

ーチする事で身体重心に影響を及ぼし、体幹筋緊張が変

化すると考えた。機能的側弯症は原因となっている因子

を解消すれば側弯は軽減する5）とされている。また、機

能的側弯症には疼痛・生活上の不良姿勢の習慣化に起因

するものなどがあり6）、今回胸郭、上半身重心に着目し

姿勢・アライメント改善への理学療法を実施した。

現在、体幹前屈時に左腰背部にVAS4/10、歩行・起立

時に左膝内側裂隙にVAS4/10、背臥位・座位・立位にて

左腰背部の筋緊張は初期評価時よりも軽減している。左

腰背部の筋緊張、疼痛は軽減したもののまだ残存してお

り、左胸最長筋、左腰方形筋のストレッチ、脊柱・肋骨

のモビライゼーションを実施後、胸郭の左側方移動へと

促す運動療法を中心に行っている。上半身重心を考慮し

た胸郭の側方移動は初期評価時、体幹の筋緊張亢進によ

り動きが困難であった。その為スリングを用い背臥位か

ら座位、立位へと抗重力位とし段階付けて行っていった

（図5）。浅井らはスリングを用いた運動療法は重力を免

荷や負荷として調整し、水平運動・円運動を利用した介

助運動・抵抗運動、筋の求心性・遠心性収縮、固有受容

器の刺激を組み合わせた効果的なものである7）と述べて

いる。脊柱の回旋運動、骨盤の前傾・後傾運動は座位に

てスリングを用いて行った（図6）。また、骨盤の前傾・

後傾運動は座面にエアスタビライザーを使用して骨盤の

動きを誘導していった。立位姿勢において骨盤後傾位で

ある為、脊柱伸展・骨盤前傾運動にて姿勢・アライメン

ト改善を図った。上半身重心を考慮し理学療法を行った

結果、前額面において上半身重心が正中位に近づくこと

で体幹の筋緊張は軽減し、左腰背部の疼痛は軽減した。

体幹筋緊張低下により体幹の機能的な動きとして平行四

辺形的対応が可能となった。座位での上半身重心移動時

の姿勢制御では全方向に対し、胸郭と骨盤の捻じれの動

きが可能となった。

今回スリングを用いた利点として、CKC（closed

kinetic chain）での運動を行ったことである。CKCでの

運動は関節への危険性を伴うような剪断力や動揺性が少

ないこと、固有受容感覚の刺激量の増加と求心性刺激の

増幅により神経系の賦活効果が期待できることなどが証

明されておりCKC運動をリハビリテーションプログラム

に用いることは大変有意義である1）とされている。

運動療法後、患者自身が上半身重心を身体重心に近づ

けることが可能となり姿勢鏡を使用して自己で姿勢・ア

ライメントの修正が可能となった（図7）。立位時右に偏

位していた上半身重心が運動療法後左にシフトすること

で重心が正中化し、左膝への荷重量が増加するようにな

ってきた。歩行・起立時の左膝内側裂隙の疼痛に対して

左膝関節のモビライゼーション、大腿四頭筋・股関節内

転筋強化等の左膝内側裂隙に対する力学的ストレスが軽

減する筋力強化で対処し、改善を図る。
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表２．初期評価時と中間評価時の筋力検査（MMT）

図５．スリングを用いた胸郭への運動療法（背臥位）



本症例は前額面において上半身重心が正中位に近づく

ことで左腹部前面～左腰背部の過剰な筋緊張は減少し、

それに伴い疼痛も減少した。機能的側弯症に対する胸郭

への理学療法の効果として胸郭の柔軟性向上・上半身重

心を考慮した理学療法を行った結果、脊柱アライメント

改善し筋緊張・疼痛軽減することから機能的側弯症に対

する胸郭への理学療法の効果が期待できた。

■まとめ

今回胸郭、上半身重心に着目し疼痛軽減、姿勢改善に

対しスリングを用いて理学療法を実施した。機能的側弯

症に対する胸郭への理学療法の効果として、脊柱アライ

メント改善し筋緊張・疼痛軽減することから即時的効果

も期待できた。今後、症例が仕事を継続してくために上

半身重心を考慮し、疼痛・姿勢改善への理学療法を継続

していきたい。

■参考文献

１）中島 雅美，他：体幹に対するスリングエクササイ

ズセラピー 理学療法11巻 1498－1514，2006

２）石井 慎一郎：マルアライメントの検査・測定 理

学療法1巻 29－39，2003

３）山崎 勉：整形外科理学療法の理論と技術 PP144－

201，MEDICAL VIEW 2006

４）荒木 秀明，他：体幹機能評価 理学療法11巻

1455－1468，2006

５）鳥巣 岳彦：標準整形外科学 PP463－471，

医学書院，2005

６）奈良 勲：標準理学療法学 運動療法学 各論．

PP108－116，医学書院，2006

７）浅井 友詞，他：重力とスリングセラピー 理学療

法6巻 705－712，2009
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図５．スリングを用いた胸郭への運動療法（座位）

図５．スリングを用いた胸郭への運動療法（立位）

図６．脊柱回旋の運動療法

図６．エアスタビライザーを使用しての
骨盤前傾・後傾の運動療法

図７．初期評価時と中間評価時の姿勢変化

初期評価 中間評価



■はじめに

今回右大腿骨頸部内側骨折を呈しCHSを施行した症例

に対して術後4週目より担当し、荷重開始時の疼痛に対

するアプローチに着目し考察した。

■症例紹介

【基本情報】

年齢・性別：60歳代女性

主訴：早く家に帰りたい

ニード：杖歩行での自宅復帰

Demand：杖なしで歩いて帰る

夫の介護ができるように

【医学的情報】

診断名：右大腿骨頸部骨折

分類：Garden Type Ⅳ

術式：Dual SC Screw System

腰椎麻酔

牽引台 仰臥位

KISCO Dual SC×2本バレル付きで固定

calcar部分でinstability±のため、4週免荷とする

洗浄後、筋膜1－0NB、皮下3－0PDS、皮膚sta-

plerで閉創

現病歴：平成22年10月下旬ベランダにて転倒し受傷。

他整形外科を受診し骨折診断あり、当院紹介

入院となる。10月下旬よりリハビリ開始。

Dr：10月下旬（リハビリ開始時）4週間免荷

11月下旬（手術後4週目） 全荷重で歩行可

【環境的・社会的情報】

家族構成：夫と2人暮らし

家屋状況：アパートの5階、エレベーターなし

生活環境：夫の介助を行っていた

病前ADL：ADL全自立

介護保険：未申請

■理学療法評価

（初期）術後4週～4週2日時点

（最終）術後7週3日時点

【初期全体像】

・荷重に対し恐怖・不安感強い

・荷重痛強い

Ⅰ 疼痛検査
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─ 荷重開始時期の疼痛に対するアプローチ ─
右大腿骨頸部骨折を呈しCHSを施行した症例

社会医療法人財団 池友会 新行橋病院 リハビリテーション科

谷上 弘樹

■要 旨 今回右大腿骨頸部骨折を呈しCHSを施行した症例を担当し、理学療法を施行した。大腿骨頸部骨折

の観血的手術後の理学療法では荷重痛に難渋する場面が多々見られ、今回も一番の問題となったの

が荷重痛であった。荷重痛の影響により、理学療法が思うように展開できなかったため、荷重痛の

原因を評価・考察した。

■キーワード 荷重痛・姿勢・筋力低下



Ⅱ 触診事項

右大腿筋膜張筋・腸脛靱帯・梨状筋・大腿方形筋・縫

工筋・長内転筋・薄筋：筋緊張亢進

Ⅲ 筋力検査（MMT）

Ⅳ ROM-T（単位：°P：Pain）

Ⅳ 整形外科的検査

・Ober test：右下肢（＋）

・Trendelenburg test：（＋）

Ⅴ 姿勢観察

【立位姿勢】（平行棒内、監視レベル）

Ⅵ 荷重・バランス検査

静止時立位にて計測：（体重43kg）

Berg Balance Scale：

（初期）36／56 （最終）53／56

Ⅶ 歩行観察

（平行棒内両上肢支持、監視レベル）

【歩幅】右下肢からの振り出し

【歩行全体像】（初期）

・右下肢立脚期（MSt～TSt）疼痛・荷重量減少

・右下肢PSwの消失（TStからの骨盤後退）

・右下肢MSt、反対側の骨盤下制

・右下肢振り出し減少（ICが足底接地）

Ⅷ 問題点の抽出

Impairment

♯1 右下肢荷重時痛

♯2 右股関節外転筋力低下

♯3 右外旋筋群・縫工筋群緊張亢進

♯4 右下肢荷重量減少

♯5 右側への重心移動能力低下

Disability

♯6 歩行能力低下

♯7 階段昇降能力

Handicap

♯8 家庭復帰困難

Ⅸ 目標設定

STG（術後2ｗ） LTG（術後4w）

杖使用での院内ADL自立 杖使用による自宅復帰

■理学療法プログラム

●ROM-ex

術後4週後からのリハビリ介入のため、コンパートメ

ント内圧の上昇に伴うROM制限とは考えにくく、大腿

筋膜の切開による腸脛靱帯・外側広筋への緊張の波及に

よるROM制限と考えられ、ストレッチと並行して股・

膝関節各運動方向へのROM-exを実施した。

●IDストレッチ・ダイレクトストレッチ

術創周囲筋群に硬結部を認め、圧痛も存在したために

ダイレクトストレッチにてリラクセーションを図り、そ

の他筋緊張の亢進を認める筋群に対しては、IDストレッ

チを個別に実施した。
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●深層筋群ex

（外旋筋群）

（小殿筋）

（腸腰筋）

この運動に関しては、可動範囲の最終域付近にて軽負

荷での等尺性収縮を5～6秒間ほど持続させ、相対的に深

層筋群の緊張を高めて、関節の安定を図る目的で行う。

股関節深層筋群の運動については建内ら2）によると、

深層筋群運動実施後では、骨盤の代償の減少がみられ、

動筋の活動も大腿筋膜張筋は大幅に減少し、中殿筋活動

においても低下を認める。すなわち、股関節の運動範囲

が拡大しながら動筋の活動は減少し、余裕をもって大き

な動きを獲得できているとの報告がある。そのため、こ

の運動実施後に荷重下での筋の再学習を図っていった。

●外旋筋群リラクセーション

肢位は背臥位にて実施し、セラピストの大腿の上に膝

窩をのせた膝関節軽度屈曲位を開始肢位とし、他動内旋

後に股関節自動外旋を行い、反復する。

●重心移動・右下肢荷重練習(CKC-ex)

体重計・鏡を使用して、視覚的に姿勢のフィードバッ

クを実施した。また、徒手的に骨盤を誘導し、右下肢へ

の重心移動、それに伴う代償運動の抑制を図った。

●歩行練習

●セルフエクササイズ

■考察

今回A氏のneedは生活状況や主訴をふまえ、杖歩行で

の自宅復帰と設定し、STGを杖使用での院内ADL自立と

した。

今回一番の問題点は股関節の荷重痛であると考えた。

疼痛検査結果より、荷重時に大腿筋膜張筋～腸脛靱帯・

縫工筋、内転筋群、鼠径部に疼痛を認め、整形外科的検

査結果より、Trendelenburg test（＋）であった。永井

ら1）によると歩行時のDuchenne対応に対し、膝関節外

反、大腿骨内旋が生じやすいため、大腿外側の筋群は活

動性を増し過緊張に陥り、さらに股関節伸展制限も伴い、

疼痛を生じさせてしまうとの報告がある。そのため手術

による侵襲の影響に加え、大腿筋膜張筋・腸脛靱帯への

ストレスが増加し過緊張に陥った結果、疼痛を生じてい

ると考えられた。内転筋群の疼痛に関しては、荷重練習

開始前のOKCでの股関節運動の際の内転筋群による代償

によるもの、また、拮抗筋である外転筋群の収縮時痛に

よる筋出力不足のため、筋バランスの不均衡が生じ、股

関節安定化のため内転筋力へ代償を図った結果、疼痛が

生じていると考えた。鼠径部の疼痛に関しては、建内ら2）

によると、股関節は自由度が高く、不安定性が強い場合

には関節周囲の筋で補強しようとする。特に筋長の短い

回旋筋が大いに活動して、不安定性を補おうとして、そ

の結果前方へのストレスが増加し、股関節中心が変化し

た状態で下肢の運動を行うため、鼠径部に疼痛を発生さ

せるとの報告がある。そのため鼠径部に疼痛が生じてい

ると考えた。

以上の事から疼痛を誘発している筋群や原因に対しプ

ログラムを立案しアプローチを行った。

大腿筋膜張筋・腸脛靱帯の疼痛に対しては、ストレッ

チ、深層筋群運動を実施した後に、荷重練習を行い

Trendelenburg徴候・Duchenne対応の改善を図った。

内転筋群の疼痛に関しても、ストレッチ、深層筋群運動

を実施し、荷重練習を行った。鼠径部の疼痛に関しては、

理学療法福岡 24号 2011100



外旋筋群のリラクセーションを実施し股関節後方組織の

柔軟性を確保した後、腸腰筋に対する運動を実施するこ

とにより、股関節前面の支持性を増加させ骨頭の関節中

心を保ち、関節運動の不安定性を解消することで疼痛軽

減を図った。

上記に述べたCKC-exに関しては荷重下での筋収縮を

促し筋力向上を図ることを目的に実施した。疼痛の影響

で逃避的に右下肢への荷重を十分に行えなかった為、疼

痛の少ない範囲で重心移動練習・荷重練習を反復し徐々

に拡大していった。また、体重計・鏡を使用し視覚的に

姿勢のフィードバックを実施した。

その結果自宅退院時には、股関節周囲筋力向上、立位

姿勢改善に伴い、荷重痛の軽減がみられ、歩行もT-cane

使用にて実施可能となった。しかし依然、T-cane歩行時

に軽度Duchenne対応がみられ、大腿外側の疼痛も軽減

しているが残存している。そのため、プログラムとして

実施してきたOKC・CKC-exをセルフトレーニングとし

て指導し、引き続き股関節周囲筋力・協調性の向上を図

っていく必要があると考える。

■引用・参考文献

１）永井 聡：関節病態運動学 理学療法 24巻2号

362-374 2007

２）建内 宏重：関節病態運動学 理学療法 24巻3号

474-482 2007

３）山嵜 勉：整形外科理学療法の理論と技術 115-

143 株式会社メジカルビュー社 2008
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（五十音順）

本年3月11日に起きた未曾有の東日本大震災で亡くなられた方々のご冥福をお祈りするとともに、被

災された方々へのお見舞いを心から申し上げます。あまりにも大きな自然災害に原発被災による放射

能汚染がかさなり、今後日本は大丈夫であろうかと心を痛めておりますが、被災地の復旧・復興を願

い、人として、理学療法士として出来ることを考え実践したいと思っています。

今回、理学療法 福岡では、特集企画として「回復期リハビリテーションの現状と対策」をテーマに3

編を掲載しています。回復期リハビリテーションの役割や取り組み、また平成22年の診療報酬改定後

の対策等興味深い内容になっています。特別講演録では質の高い内容の3編を掲載しています。とり

わけ「腱板損傷の手術療法と術後療法－整形外科医が理学療法に望むこと－」で石谷栄一先生の「治

療体系として医師は投薬・注射などにより炎症をおさえて手術により解剖学的安定を獲得し、理学療

法士が機能的安定を獲得するのである。」と述べています。我々理学療法士の役割や責任等なお一層自

己研鑚が必要であると痛感しました。県学会講演録は3編で今回、特別企画の「女性理学療法士のワ

ークライフバランス」は女性会員だけでなく男女問わず考える必要があると感じました。研究と報告

では、内容の濃い9編を掲載していますが、年々内容が向上していると感じます。これは投稿した会

員だけでなく査読をしていただいている先生のおかげでもあると感謝しています。

今後とも理学療法 福岡が皆さんの学術的向上の一助となるよう編纂部として益々努力していきたい

と思います。

（今石）

編 纂 後 記






