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巻頭言

我が国は、諸外国に例をみない速度で高齢化が進行しており、65歳以上の人口は、現在3,000万人を超えており（国

民の約4人に1人）、2042年の約3,900万人でピークを迎え、その後も、75歳以上の人口割合は増加し続けることが予想

されています。このような状況の中、団塊の世代（約800万人）が75歳以上となる2025年以降は、国民の医療や介護

の需要が、さらに増加することが見込まれています。

厚生労働省は、2025年を目途に、高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで、可能な限り住み慣れた地域

で、自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることができるよう、地域の包括的な支援・サービス提供体制（地域包括

ケアシステム）の構築を推進しています。

重度な要介護状態になっても住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、「住まい、

医療、介護、予防、生活支援」が一体的に提供されるのが、厚生労働省が目指す地域包括ケアシステムであります。ま

た、認知症高齢者の増加が見込まれ、認知症高齢者の地域での生活をさせるためにも地域包括ケアシステムは重要だと

述べています。しかし、人口が横ばいで75歳以上の高齢者が急増する大都市部、75歳以上の高齢者の増加は緩やかだが、

人口が減少する町村部など、高齢化の進展状況には大きな地域格差が生じてくるため、地域包括ケアシステムはその主

体は当然市町村となるはずです。

厚生労働省が今後、充実・強化する施策は、①医療介護連携、②認知症施策、③地域ケア会議、④生活支援、⑤介護

予防の5つであり、これらはすべて理学療法士の守備範囲と思われます。

理学療法士及び作業療法士法の第一章、第二条において、理学療法は「身体に障害のある者に対し、…」と定義され、

その業務内容が「医師の指示の下に」と明記されているため、理学療法士の職域は医療保険領域である病院、介護保険

領域である老人保健施設などの施設や在宅での訪問リハビリ、養成校等の教育機関が主な職域となっています。平成25

年11月27日に厚生労働省医政局医事課長より、「理学療法士が、介護予防事業等において、身体に障害のない者に対し

て、転倒防止の指導等の診療の補助に該当しない範囲の業務を行うことがあるが、このように理学療法以外の業務を行

うときであったても、“理学療法士”という名称を使用することは何ら問題ないこと。また、このような診療の補助に該

当しない範囲の業務を行うときには、医師の指示は不要であること」という文面が通達されました。このことは、我々

にとって非常に追い風であり、地域包括ケアシステムの中で介護予防、疾病予防の領域で、我々理学療法士の活躍でき

る場面が増えることが予想されます。しかし、現実的に地域包括ケアシステムの中で、理学療法士が実際に関与してい

る場面が非常に少ないように思われ、今後の対応が急務かつ重要になってきます。これから保健・医療・福祉すべての

領域で理学療法の知識・技術を適応させ、地域包括ケアシステムに理学療法士が参入していかなければなりません。そ

のため我々にとって職域拡大は非常に重要なテーマとなります。今回の理学療法福岡No.27では、特集テーマを「職域

の拡大」とし、3名の方に執筆して頂きました。また、例年通り福岡県理学療法学術研修大会ならびに福岡県理学療法

士学会での講演録、会員からの一般投稿も掲載致しました。会員の皆様の日常業務や地域活動等に少しでも役に立てて

頂けると幸いです。

今後、理学療法士の雇用問題は新卒者だけにとどまらず、中堅・ベテラン理学療法士にも多大な影響を与えると思わ

れます。理学療法士が自らの力で自らの道を切り開いていくしか方法はありません。まさしく“自助”の精神です。県

民は理学療法士の力を必要としているはずです。その力を県民の皆様に認識して頂き、理学療法士の必要性を声に出し

てもらえるよう努力しましょう。地域包括ケアシステム推進に対応すべく、理学療法士が地域社会の中でその存在意義

を示していけば、必ずや職域拡大につながると信じて、会員一人一人が理学療法士の将来を真剣に考え、一致団結して

盛り上げていきましょう。

「今こそ理学療法士の職域拡大を自らの力で切り開こう！」

公益社団法人福岡県理学療法士会 会長 明日 徹
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■はじめに

理学療法士を取り巻く環境の変化に伴い、求められる

ものも多様化してきている。その現状の中で、様々な分

野で活躍する理学療法士も増えてきている。職域の広が

りの可能性を提示し、自身の経験から、専門性をどの様

に発揮すべきなのかを考察する。

■理学療法士を取り巻く環境

10万人…この数字を見て、理学療法士であるならばす

ぐに何の数字かがわかるであろう。平成22年には、アメ

リカを抜いて世界第１位になった日本の理学療法士の数

である（図1）。現在の日本の人口は1億2千万人で0～14

歳までが13.1％・15～64歳が63.6％・65歳以上が

23.3％である1）。全人口がリハビリの対象者とすると、

日本では理学療法士１人に対して1,200人、アメリカ

（人口3億8千万人）では理学療法士1人に対して3,800人

となる。「対象患者はまだまだ多いのでは？」と感じる

方もいると思うが、移民を受け入れて人口が増加傾向に

あるアメリカと違い、日本は少子高齢化などにより、長

期的な人口減少傾向へと転じている。内閣府の発表によ

ると、2050年には日本の人口は1億人を割り込み、その

10年後には9千万人も割り込むと予想している。このま

まの理学療法士生産量であれば、約30年後の2050年に

は理学療法士1人に対して患者が約300人しかいなくな

る計算になる。またこの時期には、65歳以上の高齢者が

40.5％になると予想されており、その内135名程度の方

が高齢者になる。あくまで推測的な数字であり、理学療

法士免許取得の高度化や移民の受け入れ（平成26年から

北海道の滝川市で移民の受け入れが開始される）などの

策が講じられれば状況は変化する可能性はあるが…恐ろ

しい数字である。しかし、日本で理学療法士をしている

以上は、避けて通れない情勢と考えるべきである。

■日本の理学療法士の実情

現在の理学療法士の状況を見てみると、平均年齢：

31.2歳・勤続年数：平均5年・労働時間：164時間／月

（20.5日勤務）・超過労働：5時間／月・給与月額：

276,800円・年間賞与：620,500円・平均年収：

3,942,800円2）。これを見て、皆さんはどう思われるだ

ろうか？「あっ自分の方が給料高いなぁ…」「クリニッ

クでは患者さんが夕方に集中するから、これ以上残業し

ているよ」などご意見は様々だろう。また昨今は、イン

ターネットの普及により、公にこのような情報が検索で

きるため、これを参考に就職を考える方もいるのではな

いだろうか。高校や大学、社会人から理学療法士を目指

そうとする方にはどのように映っているのだろう。とて

も魅力的な職業に見えているといいのですが…。お示し

したデータはあくまで平均であるため、多い方もあれば

少ない方もいるだろう。経験年数も意外と若いと感じな

いだろうか。大きな病院では30代前半の理学療法士が多

くなっている。また給与状況では、事業形態（病院・ク

リニック・訪問看護など）・雇用形態（厚生年金・厚生

年金基金・国民保健などの保険料・アルバイト・正社

員・シフト制など）・経営者側の経営状態（新規事業計

画など）の影響が大きいと考える。平成13年～24年の

10年間の給与推移2)を見てみる（図1）と、確実に減少

しているのがわかる。予め断わっておくが、各施設によ

り給与体制は異なる為、大きくは診療報酬と給与とは相
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図1．理学療法士の数と平均年収の推移
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関関係にあるという事を忘れてはならない。「不景気だ

から？」「円安？」「リーマンショック？」一般企業であ

れば、これらの項目にあてはまる部分もあるが、我々理

学療法士は違う。日本では毎年国家予算が立てられ、そ

の中の社会保障費の中に医療保険料が決められている

（図2）。重要なのは、我々が行う治療にはある一定の金

額がすでに国（厚生労働省）から決められているという

事である。月毎に事務方が社会保険事務局に出向き、適

正な診療報酬により業務が行われているかを審査され、

2か月後に事業所へ支払われる仕組みなのである。一部

には、不適正と判断され、請求が却下される場合もある。

我々の支給される今月の給料はおよそ2か月前の頑張り

が数字となって評価されたものである。そして、それか

ら住民税や介護保険料、その他の税金が差し引かれた物

が給料となるのである。「そんなの考えた事がない」い

えいえ、考えるべき時に来たのだ。

少なからず、我々が治療する中で、患者様から直接で

はないが「対価」が支払われているのである。だからこ

そ我々は、その「対価」に見合うまたはそれ以上の治療

効果を求めて、お金と時間を使い講習会を受講するので

ある。昨今では、事業所が講習会や学会の交通費などを

公費として認めるところもあるそうだ。我々が患者様や

利用者様に提供するものは、治療やサービスなどの目に

は映らないものである。極端に言えば、それを提供する

我々が商品であり、その価値を高めるために努力するの

は当然の義務と言える。私も経験年数の若い時は月5万

円ほどが講習会とその交通費に消えていた。そう考える

と、公費と認める事業所に勤務する理学療法士は羨まし

い限りである。

■現在の就職状況

私が卒業した13年前は卒業する理学療法士1名に対し

て7施設ほどが求人として来ていた。主には病院・医院

が多く、介護施設やその他の診療所はあまり求人がなか

ったように記憶している。また、大学への進学が少なか

った時代で、大学院へと進み研究する理学療法士も少な

く、ほとんどが「臨床」へと飛び出していった。現在で

は、その頃に比べ病院・医院からの求人は減少し、代わ

りに介護領域などでの「職域」の拡大は非常に目立つと

ころである。

では、以前に比べ何が変化してきたのだろうか？前述

したように、社会的背景や少子高齢化…。介護保険制度

の導入や特定健康診査・特定保健指導制度、健康日本21

など国政の改革に伴い、理学療法士の職域も変化してい

ったと考える。では、それぞれの分野における職域の拡

大を見る。

■介護領域での職域の拡大

平成10年に制定された介護保険福祉法は、まさに超高

齢化時代の幕開けを告げるものだった。その頃、65歳以

上の割合は全人口の15％だったが、現在は福岡市でみて

も平成26年には高齢化率が20％を超える見通しとされ

ている。まさに、介護事業は日本の高齢化にとって重要

な事業となってきている。また、平成13年の診療報酬の

改定により、老人の診療費が一割負担になった事で、介

護保険への移行が急速に進んだ（図3）。現在では、要支

援者に対するデイケア・デイサービスの提供や要介護者

に対する訪問看護・訪問リハビリへとリハビリの分野の

拡大も促進されてきている。中には、理学療法士が事業

主となり、訪問看護ステーションを立ち上げ展開してい

る所もあるようだ。特に目立つのが、歩行や体力向上を

目的とした機能訓練特化型のデイサービスである。従来

の小規模型デイサービスに比べ、機能訓練に重点を置き、

身体介護（食事や入浴など）を行わないのが特徴である。

また、従来型は利用者定員10名なのに対して、特化型で

は午前10名午後10名の20名まで利用可能であり、多く

の利用者を集めることができるのも特徴といえる。今ま

での「介護」という概念から「自ら治す」という治療が

図2．＜厚生労働省：国立社会保障・人口問題研究所ホーム
ページより一部改変して引用＞

図3．介護保険認定者数の推移



利用者の満足度を向上させようとする目的である。理学

療法士の経営者は、医者や看護師に頼らず自分が理想と

する介護の在り方を探求している。本当に素晴らしい事

だと思う。

■健康増進領域での職域拡大

フィットネスジムにてインストラクター（ピラティ

ス・ヨガ・トレーナーなど）として活躍している理学療

法士もいる。一時期、理学療法士がこぞってこれらのボ

ディワーカーの資格を取得する傾向が強かった。治療介

入の一手段として、様々なアイテムを持ちたいと考えて

の結果である。しかし、せっかく取得した資格も、現在

の事業形態に沿わなければ、当然「独立して行う」道を

選択するしかなくなる場合もある。しかし、そのような

理学療法士に話を聞くと、時間外で地域の公民館や体育

館、また自宅を改築して行っており、費用対効果という

観点では、あまり高額に設定できず「おこづかい」程度

にしかならないという事である。ましてや、それで生計

を立てていく事は、不可能に近い状態である。日本では

健康保険制度があるため、やはり病院やクリニックなど

で治療を行うケースが多い。折角高額な講習費用を払っ

たのに、元を取るまでに長期化は避けられないのである。

理学療法に自分なりの治療エッセンスを加え、新たな理

学療法を展開していく事の難しさを痛感している。しか

し海外では、理学療法士は開業し生計を立てている。あ

る意味、患者の状況に応じて自由に治療手段を個人で選

択できるのは開業権のない日本の理学療法士とは違う。

日本では、殆どの理学療法士が事業主の元にサラリーと

いう形態でしか理学療法が行えない。よって、ある程度

帰属した理学療法を展開しなければならない。医療現場

または介護現場での理学療法士の役割、個人事業として

の理学療法士の役割…ボディワーカーになった理学療法

士なら誰しもがこの選択に苦しむようである。私の友人

たちも「信念と覚悟」をもって選択をして進んでいるよ

うである。

■美容業界での職域の拡大

ある専門学校の先生にお話を伺った事がある。それは

「エステティシャンが理学療法士の免許を取りに来てい

る」というものであった。詳しく話を聞くと、世に認知

されている「エステ」はリラクゼーションや癒しという

キーワードが多いという。現に、富裕層の方だけや特別

な日に…などから一般的に女性が行う「ステータス」に

変化してきている。しかし、他店との競争などにより

「差別化」が図られる中では、「結果」にこだわった「改

善する」というコンセプトが必要になったという。そこ

で、「結果」を求めて理学療法の知識・技術を取りにき

たという事であった。逆に、実際にエステのお店で働く

理学療法士に話を聞くと、そこでは完全なるマニュアル

が存在し、一定の施術を提供できるようなシステムが作

られていた。理学療法士という資格の特権はそこでは通

用しない。給料もエステティシャンと同じであったと話

していた。理学療法士という高度な医学的知識・技術が

あるにも関わらず、認知度の低さや美容に特化した資格

制度の未発達が挙げられるのではないだろうか。もしか

すると、養成校のカリキュラムに「美容」に関する授業

が行われる可能性もあるのではないだろうか。

厚生労働省が認定する資格制度で、整容介護コーディ

ネーターという資格がある。これは「高齢者向けの美容

知識の習得だけではなく、実技講座を通じて、高齢者向

けの美容のテクニックを学ぶ。介護の現場で、高齢者と

肌のふれあいやぬくもりを通じて、喜びや生きがいを提

供できる人材の育成を目的とした資格」である。4年ほ

ど前に始まった資格制度であるが、現在は年間250名が

受験している。「美容」と「介護」の分野において新し

い展開ができるのではないだろうか。

■Needsを形に…

過去に私は日本理学療法学術大会において、膝の術後

の患者さんに、足の深部感覚の異常がある事を発表した。

術後、内反変形から生理的外反位に矯正した時に、足部

は外反傾向に引きずられてしまう傾向にある3）。また、

変形性膝関節症の患者ではFTAの増大（平均179±

3.57°）に伴い、足部は内反傾向（平均1.05±3.58°）

に陥る事が示唆（r＝0.709強い相関）された4）。そして、

その計測に用いたのが、私が考案した足の位置覚を計測

する機器であった。
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図4．足部の角度計（Foot Angle Analysis）



膝は真っ直ぐになったのに、なぜ患者はKnee in傾向

に陥るのか。隣接する関節の変化をどのように表出すれ

ばよいのか…。患者が持つ主観的データを客観的データ

に表し、その改善に向けたアプローチを考案したくて作

成した。それに対して、興味を持ったある企業が製品化

を試みようと持ち掛けてきた。そして、今年それが製品

化され発売されることになった。理学療法士が考えた評

価機器が形になったのだ。理学療法の知識やノウハウを、

一般企業が必要として理学療法士を雇用したり、このよ

うにタイアップして製品化したものを世に送り出してい

るケースも増えてきている。

また未病・疾病問わず、日本国民の理学療法に寄せる

期待は大きいと考える。平均寿命の延びを考えると寝た

きりで過ごすよりも、いかに健康寿命を延伸させるかが

国政にも関わる重大な問題である。昨今の理学療法誌を

みると身体活動や予防医学の観点から述べられている文

献をよく目にする。前述した厚生労働省が認可する資格

制度に健康予防管理専門士というのがある。生活習慣病

の予防により医療費を抑え、自らの健康に目を向けるこ

とで、健やかな人生を送ることが可能となる。健康であ

り続けることを理解・実践し、本人だけではなく、周り

の人に対しても健康であり続けることを啓蒙できる人材

の育成のために創設された。この資格もここ4年で年間

700名が受験している。「まだまだ理学療法には可能性

がある」そんな日本国民のNeedsが聞こえてくるようで

ある。

■更なる職域の拡大

多様化するNeedsに対応するため、我々は膨大なデー

タを蓄積し、それを分析する事によって「エビデンス」

を構築している。それにより、患者へのわかりやすい治

療経過や結果を掲示する事が出来るのである。治療技術

の進歩は、このようなエビデンスの構築の上に成り立つ

ものであり、常に評価と表裏一体をなす。当然、治療対

象者やNeedsに応じた評価を使い分ける技術も、理学療

法士には求められるのである。

昨今では呼吸系や心疾患系に理学療法士の特化した認

定制度が広く浸透してきている。しかし、肥満学会や糖

尿病学会などで理学療法士を見かける事は少ない。実際

その分野の専門の医師に話を聞くと「病院・クリニック

で理学療法士を雇用するのは難しいが、患者さんにとっ

て必要な存在である事は確かだ」と話されていた。通常、

このような専門のクリニックや病院には理学療法士はい

ない。そこで、医師から処方を受け、フィットネスクラ

ブと提携し、運動処方やリスク管理を請け負う理学療法

士が現れた。近くのフィットネスクラブで運動を指導し、

それが的確に行われ、減量できているかを医師にフィー

ドバックして指示を仰ぐのである。方法とすると、同じ

量の減量が必要な方を集めて、同じ目的を共有しながら

ダイエットを進めていく。医師は「ダイエットマラソン」

と名づけていた。医療の現場でもまだまだ理学療法士の

職域の拡大は必要なのである。

昨年8月には某王手薬局チェーン店が展開する事業の

一つで、足の健康に特化した商材販売や施術を理学療法

士が評価・処方などを行っているお店がオープンした。

店頭での営業活動や商材の販売、また評価機器を用いて

体の悩みを解決するためのアドバイスを主に行ってい

る。「疾病」を知り尽くした理学療法士が「未病」の方

に、病気にならないためにはどのようにすればいいかを

伝える。我々は病気になるのを待って医療保険での治療

を行うのではなく、いかに病気にならないように未然に

防ぐかを伝える必要があり、理学療法士の職域拡大の新

しい形ではないだろうか。病院やクリニック・介護事業

所では患者様や利用者様が来られ、当たり前のように治

療が行われている。こんな調査がある。腰痛を有する方

が治療に行く場合、2割が病院へ行くが、その他の8割は

整骨院に通っているという。「どうして病院に来ない

の？」それは、我々医療者側の勝手な言い分である。選

ばれる病院、選ばれる理学療法士になるにはこのままで

はいけない。2034年には65歳以上の人口は全人口の

25％になると発表している5）。当然の事ながら高齢にな

れば有病率も高くなる。しかし、国は医療保険・介護保

険の予算を減額しなければならないと考えている。また、

2054年には高齢者一人に対する扶養が1.3人になると報

告している。今こそ理学療法士が未病の方に予防として

の理学療法を展開する必要に迫られたのである。我々の

出番だ！
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■立ちはだかる壁と展望

平成25年11月、厚生労働省は「予防事業などにおい

て診療の補助に該当しない範囲であれば理学療法士の名

称を使用してもよい」との見解を発表した。これは大き

な前進と考えている。しかし、一方では「理学療法士の

名称を使用するべきではない」とする考え方も根強い。

ここで確認しなければいけないのは、理学療法士とは

「厚生労働大臣の免許を受けて、理学療法士の名称を用

いて、医師の指示のもと“理学療法”を行うことを業と

する者をいう」。と明記されており、この法律で“理学

療法”とは、身体に障害のある者に対し、主としてその

基本的動作能力の回復を図るため、治療体操その他の運

動を行なわせ、及び電気刺激、マッサージ、温熱その他

の物理的手段を加えることとされている。ここでは、

“身体に障害のある者に対して”という明確な対象者が

決められている。ですから、未病者に対する予防的分野

は、明記されておらず厚労省の発表はその予防的分野へ

の第一歩として大きく期待が持てるのである。

最近の学会などでは、理学療法士が持つ医療の知識や

技術を、企業がバックアップして製品化したりノウハウ

を販売している発表を目にするようになった。直接的に

理学療法士が関わるのではなく、知識・技術を応用して

一般の方や患者さんに還元できるような広がりを見せて

いる。また介護分野では、県士会も参画しているが地域

における転倒予防教室なども、社会貢献の一部であり健

康寿命をいかに延伸させていくかを理学療法士の視点か

ら展開している。昭和40年に制定された理学療法士及び

作業療法士法であるが、現代の状況や世界の情勢を見極

めながら、それに適応した法改正が行われ、理学療法士

の職域の拡大が今後進んでいく事を期待して止まない。

■贈る言葉

この文章を読まれて、非常に暗いニュースが書かれて

いるように感じる方が多いと思うがそれは違う。我々は

試されているのだ。ダーウィンは言った「環境に適応し

たものだけが生き残れる」。多様化するNeedsに対して

我々理学療法士は、それぞれの専門性を磨く必要がある。

日本をそして世界をみて、自分の置かれた環境に満足す

る事なく、あくなき挑戦をしていかなければ生き残る道

はない。理学療法士になればなんとかなる…の時代は終

わりをつげ、本当の意味での理学療法士の価値が試され

る時代である。社会に貢献できる理学療法士を目指して、

歩みを進めていこうではないか。

最後に…“私は理学療法が大好きです”。

■引用・参考文献

１）総務省統計局調べ2013年：人口の推移と将来人口

２）厚生労働省「平成24年度 賃金構造基本統計調査」

３）高位脛骨骨切り術後における足部アライメントにつ

いて～術側と非術側の足部体性感覚を中心に～：野

尻ら、第45回日本理学療法学術大会

４）変形性膝関節症患者に対するFTA・足部の位置覚・

足底表在感覚の特徴：野尻ら、第46回日本理学療法

学術大会

５）生活総研online

理学療法福岡 27号 2014 11

特集「職域の拡大」

図6．職域拡大の展望



■はじめに

福岡県理学療法士会広報No.197より「最も重要なこ

とは、理学療法士が行う理学療法の質が向上し、県下の

至る場所で理学療法の知識・技術を県民に還元でき、県

民が理学療法の恩恵を受けられるということであり、そ

れが組織として最も望ましい姿であると思っています。」

このように話をされるのは、公益社団法人福岡県理学療

法士会会長明日徹氏である。県下の至る場所で理学療法

士が地域の方とふれあう。そして、理学療法の知識・技

術が目の前の人に必要とされるものになる。これはまさ

に、我々NPO法人が目指している方向性と似ている点で

ある。今回のテーマである職域の拡大については、理学

療法士として将来に不安を感じている方に地域活動を通

して希望のある職業であると再認識してもらい、必要と

される環境が県下の至る所にあることを知ってもらいた

いと思い投稿させて頂く。

■活動団体の概要

我々、特定非営利活動法人（以下、NPO法人）ぱーそ

なるケアは設立年月日2011年4月28日「この法人は、

地域住民に対して、健康増進および介護福祉に関する事

業を行い、市民の健康づくりおよび社会保障などの公益

に寄与することを目的とする。」を目的として次にあげ

る種類の特定非営利活動を行うとした。

１．保健、医療又は福祉の増進を図る活動

２．子どもの健全育成を図る活動

３．学術、文化、芸術又はスポーツの振興を図る活動

活動拠点である八女市は福岡県の南部、福岡市から南

へ約50kmに位置し、北は久留米市、広川町、西は筑後

市、南は熊本県、東は大分県に接している。

八女市は豊かな大地に育まれ、岩戸山古墳をはじめ多

くの古墳があり、手すき和紙・仏壇・提灯などの伝統工

芸品や茶・電照菊・椎茸などの農産物も自慢のひとつで

ある。我々、ぱーそなるケアは、このような八女市を走

る国道3号線の近く、広川町との境に位置する場所で活

動している。フットサルコートの広さの土地に天然芝の

グランドを建設し、子供達が安全に裸足で遊ぶ事ができ

る環境を整えている。在籍しているスタッフは、医師2

名、理学療法士20名など日々医療現場で働いているメン

バーで活動をしている。

子どもの健全育成を図る活動として、八女市内の保育

所と連携し運動教室（図1）を行い、「市民との協働によ

るまちづくり提案事業」の採択を受け、運動教室やサッ

カー大会などのイベントを実施している。運動教室の内

容（トレーニングなど）についてはあとの項に述べると

して、今回は子どもの健全育成を図る活動について、子

どもたちの特徴、行政のねらい、組織の運営などについ

て述べたいと思う。

■子どもの特徴を知る

１．なぜ、子どもの運動教室

以下に平成24年3月、文部科学省が出した幼児期運動

指針を紹介する。現代の社会は、科学技術の飛躍的な発

展などにより、生活が便利になっている。生活全体が便

利になったことは、歩くことをはじめとした体を動かす

機会を減少させるだけでなく、子どもにとっては、家事

の手伝いなどの機会を減少させた。さらに一般的な生活

をするためだけであれば、必ずしも高い体力や多くの運

動量を必要としなくなっており、そうした大人の意識は、

子どもが体を動かす遊びをはじめとする身体活動の軽視

につながっている。都市化や少子化が進展したことは、

社会環境や人々の生活様式を大きく変化させ、子どもに

地域に必要とされる公益活動へ

NPO法人ぱーそなるケア 理事長

中島 新助

図1
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とって遊ぶ場所、遊ぶ仲間、遊ぶ時間の減少、そして交

通事故や犯罪への懸念などが体を動かして遊ぶ機会の減

少を招いている。文部科学省で平成19年度から21年度

に実施した「体力向上の基礎を培うための幼児期におけ

る実践活動の在り方に関する調査研究（以下、文部科学

省調査）」においても、体を動かす機会の減少傾向がう

かがえる結果であったことから、このような社会の変化

は幼児においても同様の影響を与えていると考えられ

る。このことは、結果的に幼児期からの多様な動きの獲

得や体力・運動能力に影響している。幼児にとって体を

動かして遊ぶ機会が減少することは、その後の児童期、

青年期への運動やスポーツに親しむ資質や能力の育成の

阻害に止まらず、意欲や気力の減弱、対人関係などコミ

ュニケーションをうまく構築できないなど、子どもの心

の発達にも重大な影響を及ぼすことにもなりかねない。

このような状況を踏まえると、主体的に体を動かす遊び

を中心とした身体活動を、幼児の生活全体の中に確保し

ていくことは大きな課題である。

この課題をどれくらいの方が知っているのだろうか。

また、皆さんが生活している市町村はどのような形で取

り組んでいるのかご存知だろうか。国が課題として捉え、

都道府県に伝えられる。そして、我々が生活している市

町村に具体的な活動として実施される流れではあるが、

本当に課題を解決することにつながっているのだろう

か。私はこの観点が職域拡大のはじまりであったように

思う。その後、行政機関へ伺い現状を聞くと同時に理学

療法士として得た知識を生まれ育った地域に役立てたい

ことを直接伝えたことを今でも思い出す。

２．スポーツ指導者としての知識

スポーツ指導者にとって、子どもたちの身体がどのよ

うな過程を経て大人へと成長していくかを理解すること

が大切である。子どもたちの身体は、思春期発育期を挟

んで大きく変化する。発育の様子は身長に最もよくあら

われるが、その背景として骨の成長や筋肉、内蔵などの

発達の様子をとらえることが必要である。子どもの頃は

神経系の発達が盛んであるが、脳と神経系の関係や、持

久力の指標である最大酸素摂取量の発達の特徴について

も理解を深める必要がある。日本体育協会ではスポーツ

指導者基礎資格として、地域におけるスポーツグループ

などのリーダーとして、基礎的なスポーツ指導や運営に

あたる、スポーツリーダーを養成している。備えられる

知識・能力としては、スポーツに関する基礎的知識やボ

ランティアに関する基礎的知識などである。日本体育協

会では様々なスポーツ活動の場を見据え、それぞれの場

において必要とされるスタッフとしての指導者の役割・

活動拠点・指導対象を考慮した分類となっている（図2）。

３．神経系の発達

運動をつかさどる神経機構は、大脳、脳幹、小脳、脊

髄、筋、及びそれらのつなぐ神経から成り立っている。

新生児では、神経過増殖とよばれる現象が起こり、神経

細胞が過剰につくられ、やがて必要な神経回路が形成さ

れると余分な神経細胞や神経繊維（軸索）が退化して消

失する。神経細胞の過剰増殖は、中枢神経系の発達の一

般的な特徴で、脳領域の大半で、発達初期におよそ50％

の神経細胞が失われる。神経回路の活動は、使われる回

路では連結部（シナプス）の活動が強化され、使われな

い神経回路ではシナプスの退行化が生じる。発達中の神

経細胞の軸索は成長を続け、樹状突起の枝分かれ部分は

拡大して、他の神経細胞との連関を深めていく。発育期

には、神経細胞やシナプスの発達による神経回路の形成

が盛んであるが、運動による筋肉からの活動刺激によっ

て、神経回路の発達も促される。

４．神経・筋コントロール

幼児期からの小学生低・中学年にかけての年齢では、

感覚の発達や、神経・筋コントロール能力の向上が著し

い。感覚には、視覚、聴覚、味覚、嗅覚、皮膚感覚とい

った五感のほかに、平衡感覚、身体の位置感覚、運動に

関する深部感覚などがあり、10歳まで急速に発達して、

12歳から13歳までにほぼ成人の水準に近くなる。これ

らの発達には、抹消感覚器や求心性神経回路の発達、大

脳レベルでの感覚系の発達が関与している。

ボールの重さの違いを感じ取る重量識別能力は、9歳

までの発達が著しく、光や音の刺激に対してすばやく反

応する単純反応時間や全身反応時間、指示条件に従って
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選択的に動作する選択反応時間も6歳から12歳にかけて

急速に短縮する。反応時間には、動作開始合図から実際

に動作が開始されるまでに要する「動作開始時間」と、

筋が活動して動作が起こされている「筋収縮時間」に分

けられる。6歳から12歳にかけての反応時間の短縮は、

動作開始時が著しく短縮されることが特徴的である。動

作開始時間の短縮の内容には、神経の刺激伝達速度ばか

りでなく、動きに対する判断力、集中力など、心理的な

要因の向上も多く寄与している。

このように、感覚的、心理的な発達を伴う神経・筋コ

ントロール系の発達が盛んな時期には、動作のイメージ

を大切にした動き作りの指導効果が大きい。

スポーツの技術にかかわる動作では、身体各部位の動

きの方向、タイミング、力の発揮とリラクセーション、

リズム感などが要求される。こうした、感覚的な動きは

子どもの頃に、バランス感覚が必要とされるスキー、ス

ケート、ダンスなど、姿勢制御系の動作の発達は、子ど

もの頃の経験がその人の生涯にわたって影響を及ぼすほ

どである。

５．運動と人格的発達

運動と関係の深い人格的発達の側面に、「自己概念」

がある。自己概念とは、自分がどのような人間であるか

という、「自分自身についてのイメージ」のことで、人

格の中核に位置付けされ、その人の行動を大きく左右す

る。

幼児期、児童期は自己概念を構成する領域が単純なた

め、運動との関係が密接である。運動遊びで「できた」

とか「やった」といった達成経験を積んだ子どもは、自

分はやればできるという「運動有能感」を持つようにな

る。その結果、運動好きになるとともに、行動面でも高

い積極性や協調性を示すようになる。しかし、一生懸命

やっても上達しなかったり、負けたりという経験を繰り

返すと、自分はだめな人間だという「運動無力感」を持

つようになる。その結果、運動嫌いになるだけでなく、

劣等感が強く、何事にも消極的になってしまう。

この時期に形成された強い運動無力感は、成人になっ

てからの運動参加を大きく阻害することが明らかにされ

ている。

６．運動発達について

幼児期、児童期の運動コントロール能力の発達は、基

礎的運動パターンの習得というかたちであらわれる（図

3）。基礎的運動パターンとは、人間の運動に共通に見ら

れる時間的、空間的に組織化された運動様式を意味する。

例えば、走るという基礎的運動パターンは、短距離走の

走り方、走り高跳びの助走、テニスのフットワークとい

うようにそれぞれのスポーツに応じて特殊化されている

が、走るという運動パターンとしては共通である。人間

は80を超える基礎的運動パターンを持つが、6～7歳頃

までにすべての基礎的運動パターンが習得されることが

明らかにされている。すなわち、基礎的運動パターンの

種類の数という点では、児童期の初期にすでにおとなと

同じになるのである。

この時期の運動発達にとって非常に重要なのが、経験

する運動の多様性である。同じ動きを繰り返すより、い

ろいろ変化をつけた動きを経験するほうが学習効果は高

くなる。この現象を多様性練習効果と呼ばれる。発達初

期における豊富で多様な刺激や経験の重要性は、運動発

達だけでなく、知覚や知的な発達についても指摘されて

いる共通の原則である。スポーツ選手においても、神経

の働きが最も伸びる幼児期から成長期にかけて特定のス

ポーツだけでなく、いろいろな動きを身につけておくこ

とは、将来スポーツの技能や体力を高めるために大変重

要なことである。いいかえると、この時期にいろいろな

動きを経験しておかないと、からだが成長しても運動能

力が思うように伸びない、いわゆる「運動神経が鈍い」

状態に陥ると考えられる。

７．5、6歳から8歳ごろにかけて（プレ・ゴールデンエイジ）

この年齢段階の子どもたちには、人間の成長のなかで

一度だけ訪れる神経系の発達が著しく見られる時期（プ

レ・ゴールデンエイジ）である。この時期には脳の中の

神経回路、さらにからだの中の神経回路が様々な形で張

りめぐらされていくことが行われる。しかし、張りめぐ

らされていく神経回路が、正確に運動をする場合にいく

つかの神経回路がその運動に関係する回路だけを用いる

ことができるのではなく、場合によってはその運動と関

係ない神経回路まで興奮させてしまうことが起きる。こ
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のような運動をするにあたって目的に合わない動きが出

てしまうことを「運動浪費」、さらに余分な動作を「随

伴動作」と言い、この年齢段階の特徴と言える。しかし、

8歳頃になると複雑な動きを伴うもの以外では、徐々に

見られなくなっていくものである。

また、この時期の子どもたちは、新しいものに興味が

どんどん移っていき、集中力が長続きしない面が見られ

る。しかし、これは自然な要求の現れであり、多種多様

な刺激を求めており、動いていないと気が済まない状態

と言える。このような「運動衝動」を自ら抑えることが

できるようになるのは8歳ごろからであり、動きたくな

るような刺激に対して自らをコントロールできるように

なる。

８．5、6歳から8歳ごろのトレーニング

集中力が持続しないこの年齢では、多種多様なトレー

ニングを用意しておく必要がある。例えば、あるスポー

ツ種目の基礎技術を繰り返し反復練習させることで、こ

の年齢段階では非常に上手になることは可能である。し

かし、多種多様なトレーニングを積んできた子どもたち

が、次のゴールデンエイジで反復練習を中心とした子ど

もたちを簡単に抜き去ってしまうことが多々ある。さら

に、それぞれのスポーツ種目での専門的なトレーニング

を開始するときになると、多種多様なトレーニングを積

んでいないがために動きを様々に変えることが要求され

たときなどに、型にはまったままで対応能力を失ったま

まとなり、中枢神経系や動きに可塑性を持たないがため

に非常に苦しむことになる。

このためこの年齢段階では、スポーツそのものの技術

にこだわることなく、様々な遊びを導入していくことが

非常に重要である。

９．最適なトレーニングを考える

スポーツ選手であれば、運動神経が良いにこしたこと

はない。ここでいう運動神経とは、目や耳など感覚器か

ら入ってきた情報を脳が上手に処理して、からだの各部

に的確な指令をだす神経回路のことで、近年、この運動

神経を「コーディネーション能力」と呼ぶことが多くな

っている。「コーディネーション」とは、 1970年代に

旧東ドイツのスポーツ運動学者が考え出した理論で、コ

ーディネーション能力を7つの能力に分けている。その7

つの能力とは、「リズム能力」「バランス能力」「変換能

力」「反応能力」「連結能力」「定位能力」「識別能力」で、

スポーツを行っている時は、これらの能力が複雑に組み

合わさっている（図4）。例えばサッカーをしている場合、

身体をバランス良くリズミカルに動かす（リズム能力・

バランス能力・連結能力）、ボールの落下地点へ身体を

移動する（反応能力）など、さまざまな能力が絶えず複

雑に機能している。また、スポーツでは、二つ以上の課

題を同時に行う場面がたくさんあり、このような場面で

も、感覚器から入ってくる多くの情報を適切に処理して

身体の各部へ伝える「コーディネーション能力」が重要

となる。

このコーディネーション能力（運動神経）を養うのが、

コーディネーショントレーニングである。

まず、小さい子どもを対象にトレーニングを行う場合、

正しい姿勢で行うことができる種目を選ぶ必要があり、

動きのレベルに合わせたものから徐々にレベルアップし

てく。また、効果的に行うために、短時間でいろいろな

バリエーションの種目を行うということも大切となり、

同じ種目を5～10分間続けて行うのではなく、1分程度

で次から次へと新しいトレーニングに取り組んでいく。

そのことで、からだにさまざまな刺激が加わりトレーニ

ング効果があがるともいわれている。

以上のように子どもの特徴を知ることは、スポーツ指

導においてとても重要なこととなり、大人のミニチュア

ではないことを理解することができる。運動の量や質、

そして子ども同士のコミュニケーションなど身体の協調

性のみならず、社会的な協調性も育ていく必要性を指導

者は担っている。

■行政の動きを知る

１．スポーツ行政とねらい

以下に第177回国会（常会）においてスポーツ基本法

が成立し、平成23年6月24日に、平成23年法律第78号

として公布された内容を紹介する。この法律を理解する

ことは今後の日本のスポーツに対する方向性が見えてく

ることにも繋がる。平成23年7月27日にスポーツ基本法

の施行期日を定める政令（平成23年政令第231号）が公

布され、スポーツ基本法は、平成23年8月24日から施行

することとなった。スポーツ基本法は、昭和36年に制定
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されたスポーツ振興法（昭和36年法律第141号）を50

年ぶりに全部改正し、スポーツに関し、基本理念を定め、

並びに国及び地方公共団体の責務並びにスポーツ団体の

努力等を明らかにするとともに、スポーツに関する施策

の基本となる事項を定めるものである。これまでの「ス

ポーツ振興法」にはなかったいくつかの文言が記されて

いる。そのひとつが、「スポーツを通じて幸福で豊かな

生活を営む権利」。ふたつ目が、「スポーツ立国の実現を

目指す」としたこと、それに「国家戦略としてスポーツ

に関する施策を推進する」としていることである。また

かつての法律が総則の中で「営利のためのスポーツを振

興するためのものではない」と、はっきりとプロスポー

ツの振興を除外していたのに対し、今回の基本法は基本

理念の中に「プロスポーツ選手を含む」としていること

も時代に即したものである。さらに、スポーツ界の変化

に対応して、アンチドーピングからスポーツ団体の統治、

それに紛争の解決からスポーツ産業との連携まで広範囲

にわたって言及している。

２．スポーツ行政組織へ積極的なアピール

スポーツ基本法ができて、新しい時代に第一歩を踏み

出した日本のスポーツ政策ではあるが、今後の課題も見

えてくる。体制作りに関する課題で、全国に5万3千人い

る体育指導委員といわれていた人たちの名称も新たな法

律では「スポーツ推進委員」に変わった。私は平成25年

度よりスポーツ推進委員として行政の仕事にかかわるこ

とが出来ており、これから先のスポーツに関する需要を

考えたときに、理学療法士の知識がスポーツ推進委員と

して市町村スポーツ行政組織と恊働で活動していくこと

が重要になると考える。

子どもの日常生活動作や運動遊び・スポーツは、時代

とともに質的・量的な変化を遂げ、遊びとして行われる

身体活動の減少は対人関係や対社会的関係をうまく構築

できない子どもを生むなど、子どもの心の発達にも重大

な影響を及ぼしている。その一方で、早期の専門的スポ

ーツ実施に伴う弊害や、過度な運動による障害、さらに

は、心身の状況を理解しない指導者による不適切指導の

問題も指摘されている。このような状況を打開するため

にも理学療法士として障害予防をふまえた知識を子ども

の生活全体の中の運動について、いつ、どのような運動

を、どれくらい実施すべきかについて指導していく必要

がある。また、適切な運動指導のできる指導者の育成や

子どもをとりまく大人への理解を深め、実践を促進する

ために、学校や大学における身体活動・運動・スポーツ

の実践的・科学的教育を充実させていくべきである（教

育機関との恊働）。

３．スポーツ指導者としての理学療法士の職域

生涯スポーツ社会の実現のため、国民一人ひとりが多

様なニーズや能力に応じてスポーツを実践する能力を高

め、継続的な活動ができるようにするためには、資質や

能力の高い指導者の存在が不可欠である。そのため、特

に地域で活動する指導者は自らスポーツ文化を理解しス

ポーツへ参加する人々とお互い尊敬しあい、参加者の立

場に立って指導、支援していくことが求められている。

そして、本当の意味でのスポーツの楽しさ、面白さ、活

動の喜びを味わわせてあげることができる指導者の存在

が理学療法士の職域としても重要な役割を果たすのであ

る。

■組織の運営として

１．財政的な自立とNPO法人

NPO法人を「つくる」段階から「育てる」段階に移行

する中で、事業が必ず直面する問題が財政面での自立で

ある。特に、助成金の減額など、NPO法人を取り巻く財

政状況は年々厳しさを増しており、いかに自分たちで財

源を確保し、効率的な運営を行うことができるかが問わ

れてきている。確かな財政基盤を築くこと、これがNPO

法人の運営を支える前提条件であるといっても過言では

ない。

そうした中、法人格を取得して一層の組織化を図り、

個人と組織の関係を明確にし、組織としての独立性を確

保したいという考えと共に、行政などからの委託事業を

受け、財政基盤を整えたいという考えがある。法人格を

取得することで、組織として権利義務の主体となること

が可能であり、また、事業内容や会計の透明化により、

会費（寄付を含む）を納める地域住民の信頼を獲得し、

さらに、行政とのパートナーシップの可能性の広がりも

期待できることから、法人運営の安定した持続的な発展

につながることになる。

２．マネジメントの重要性

法人のマネジメントとは、一言で言えば、人、モノ、

金、情報、ノウハウなど経営に必要な資源をやりくりし

て維持や発展を促すことである。具体的には、経営資源

を有効に活用した計画を立案し、計画を実行する。実行

後には評価し、問題があれば解決に向けて動くなど、立

案・実行・評価サイクルを繰り返し、そのプロセスを管

理することである。同時に、法人の理念やビジョンを、

会員やスタッフ、地域関係者に伝え共有する仕組みをつ

理学療法福岡 27号 201416



理学療法福岡 27号 2014 17

特集「職域の拡大」

くる仕事も重要になる。

■最後に

地域への職域を拡大するということは、理学療法士と

しての存在価値を評価されることにもつながる。そして、

これまでに行われている行政の活動や地域の課題を協働

して解決へ進めることができれば希少価値のある存在と

して新たな職域を拡大することにもつながっていくと信

じている。

地域に根ざした活動を行いたいと強く志を持つことが

なにより大切であるが、行政の考えや関連機関などを理

解することも大切であると考える。是非、行政機関に足

を運んで現状を訪ねてみることをおすすめする。そのこ

とで生活している地域で何が必要で、どのような課題を

かかえているのか現状を知ることができる。

福岡県理学療法士協会も公益事業を通して周りから評

価されることが増え、このような時期だからこそ「やれ

ることから、やろう。」という気持ちをしっかりと持っ

て行動したい。最後になるが我々の活動を多くの理学療

法士の方に知って頂き福岡県下で職域を拡大していく仲

間が増えることを願ってやまない。
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■はじめに

理学療法士の多くはスポーツ経験者であり、養成校に

入学する時には、スポーツ分野で活躍する理学療法士を

夢見ていた方も多いと思う。しかし2013年6月の時点で

日本理学療法士協会に入会している理学療法士が8万5千

人近くなるなかで、院外におけるスポーツ分野で活動し

生計を立てている、または収入を得ている理学療法士は

かなり限られている。そのような現状の中で光栄にも私

は院外でのスポーツ分野の仕事に就き、収入を得ている。

今回のテーマは職域の拡大であるので、詳しい治療内容

や、アセスメントなどは割愛し、私の業務を始め、スポ

ーツ業界における課題、従事するにあたって、独立す

るにあたって等を書くこととする。個人的な意見が多

くなるが、少しでも参考になるものがあればと考えて

いる。

■スポーツ分野での取り組み

私のスポーツ分野での活動は、プロ野球選手に対する

コンディショニングだ。チーム契約のトレーナーではな

いが、複数の選手と個人で契約をしている。業務として

は、自主トレーニングや春季キャンプへの帯同である。

（図1）もちろん普段のシーズン中でも呼ばれる時には日

本中どこでも飛び回る。契約している選手が怪我をする

ということは多くはないため、競技復帰よりも怪我予防

の為のコンディショニングが多い。そのため、怪我なく

シーズンを終えた時は、選手から感謝されると共に、私

自身も喜びを感じる。昨年は、個人契約している選手数

名が野球の世界大会であるWorld Baseball Classic（以

下、WBC）に選出されたので、個人トレーナーとして帯

同した。

また、契約している選手達と何か社会貢献活動が出来

ればと話し合い、2013年12月に「W.A.T.T（We Are

The Team）」というイベント名で東日本大震災チャリ

ティイベントを行った。内容はWBCのメンバーを集めて

の野球教室だ。（図2）その際に集めた義援金の一部を東

日本大震災支援団体に寄付した。このイベントについて

は協賛集めや球団とのやり取りを始め、大半を一人で行

った。翌日の新聞でも1面をとる事ができ、（図3）来年

からは大手広告代理店と共同で、更に大きなものとして

行っていく予定だ。

「スポーツに関わるということ」

㈱ER Management

江川 喬也
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図1．森福投手との自主トレーニング取材時 図2．東日本大震災チャリティイベントのポスター
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■スポーツ分野における課題

私がプロ野球に携わっているため、プロ野球を中心と

した話になる。

１．人脈の課題

プロ野球界において理学療法士という職業はあまりに

も知名度が低い。私が知る範囲では、現在プロ野球チー

ムに所属している理学療法士は二名で、一名は元プロ野

球選手、もう一名はメジャーリーグで活躍していた日本

人選手と現地で個人契約をしており、その選手が日本球

界に戻ってきた際に球団トレーナーになった方の二名で

ある。プロ野球界とつながりがなく、直接球団トレーナ

ーになった人は現状ではいないということだ。プロ野球

のチームトレーナーの話によると、やはりチームトレー

ナーになる為には、横のつながりが大きく左右する。し

かし、球団、もしくはその関係者とつながりをもってい

る理学療法士は少ないと思う。だからこそ球団所属の理

学療法士を増やしていき、まずは理学療法士の知名度を

あげる必要があると考える。ちなみに現在、医師をのぞ

いて一番知名度が高いメディカルスタッフは鍼灸師だ。

球団トレーナーの大半が鍼灸師の免許をとっている。

２．金銭面の課題

スポーツ分野において事業として成り立たせる事は容

易ではない。医者の指示の元ではないので、理学療法士

の強みである保険がつかえない為、全てが実費負担にな

るからだ。チームに所属するならばしっかりした給料が

球団から支払われるが、前述したようにチーム所属は容

易なことではない為、大半は個人契約のトレーナーにな

る。しかし、数あるスポーツの中でも、個人契約のトレ

ーナーに満足いく給料を支払うことができるプロスポー

ツは野球くらいではないだろうか。そのプロ野球界にお

いても、個人でトレーナー契約を行うのは容易なことで

はない。実際に私が見てきた中でも、個人トレーナーを

雇っているのは年俸がかなり高額な、ごく一部の選手だ

けという厳しい環境だ。

■スポーツ分野に従事するには

当たり前の事にはなるが、スポーツ分野に従事する一

番の近道は、そのスポーツに特化している病院に勤務す

ることだ。私自身もスポーツに特化した病院での勤務を

経て現在に至っている。しかし、スポーツに特化してい

る病院であっても、院外で選手と接する事はごく稀であ

る。また整形外科でスポーツをみることが多いが、スポ

ーツ分野イコール整形外科では決してない。整形外科に

勤務すれば、スポーツをしている地域の患者が来院する

が、スポーツ分野の理学療法というのは理学療法士だけ

では知り得ない知識も含め、専門的な知識が必要になっ

てくる。一番重要な事は、スポーツ分野に精通したドク

ターがいることだと思う。また、仕事ではないが、ボラ

ンティアなどで地域スポーツに帯同している理学療法士

がいるが、個人的にはボランティアで行う事には反対だ。

地域スポーツにおいて、指導者やトレーナー達は最も大

きな存在になる。例え間違っていることを言っていたと

しても、子供達は他に情報を得ることができない為に本

気で信じ込んでしまう。だから、スポーツ分野の理学療

法をよくわかってない理学療法士が自分の夢や趣味の為

に帯同や訪問をし、間違っている事を指導や治療し、子

供達の成長を阻害してしまう可能性もあるということ

だ。しかし、現状で誰がいい理学療法士なのか、何がい

い治療法なのかと断定することは不可能だ。だから、せ

めて理学療法士のプロとしてやるならば、お金は貰うべ

きだということを言いたい。最初は入り口を広くする為

に無料で行うとしても、いずれはお金をとるべきだと考

える。もしかすると、有料であれば帯同・訪問はいりま

せんと言われるかもしれない。しかし、それはまだ理学

療法士の重要性や治療の結果などを相手に証明しきれて

いないだけだと思う。どうしてもその理学療法士が必要

ならばお金を払ってでも来てほしいと思うはずだ。今は

柔道整復師など様々な職種の人達が、無料で帯同してい

る為に、理学療法士が有料で行うということは容易なこ

とではないと思う。しかし、あえて有料にしていく事で、

ブランド化できるというメリットもある。

図3．チャリティイベント翌日の新聞



■独立するということ

私の様にチームスタッフや個人単独契約でもなくプロ

野球に関わる者は、1月から2月にかけての2ヶ月間、ま

たシーズン中は不定期で急遽県外にいくことがある為、

常勤での病院勤務が難しいという現状がある。選手個人

での単独契約も可能ではあるが、個人単独契約はプライ

ベートな時間も共に過ごす上、契約を切られる可能性も

あるため、選手の顔色を伺いながら生活をしなければな

らないということもある。また、コンディショニング業

務以外にも選手に関わる全ての事を任されるため、何で

も屋になる必要もある。だから、私は個人単独での契約

は控えるようにしている。しかし、このような条件では

収入的にはきびしくなる。私自身も、個人トレーナー業

務だけでは満足できる収入にはならないので、トレーナ

ー業とは別に、治療院や介護事業、理学療法士とは関係

ない不動産事業なども行っている。病院から一企業にき

て改めて実感した事は、病院という環境がいかに守られ

た空間であったかということだ。自ら営業をかけずとも、

毎日患者がやってくる状態に、それが当たり前だと勘違

いをしてしまってはないだろうか？診療報酬の改定があ

るたびに150日越えの月13単位までのリハビリが廃止さ

れるという話がでるが、近い将来実現する可能性はおお

いにあるし、国もその方向で動いている。そのような環

境になると、病院も新規の患者を見つけていかなくては

ならない。病院側が患者を呼びこむというのは聞こえが

悪くなるために言わないが、自分たちが何をしているの

か、どんな施設であるのかなどのアピールはできるし、

これからは積極的にしていかなければならない時が必ず

くると思う。そう考えれば、現在の理学療法士がいかに

待ちの姿勢で仕事をしているかが分かってくる。これか

らは理学療法士も自ら動いてアピールをしていかなけれ

ばならない。その際、院内での結果はあまり参考にはな

らない。なぜなら病院勤務をしているうちは、いくら結

果を残したと感じても、それは病院という看板があって

のことだからだ。私は独立してみて、改めて起業してい

る理学療法士の凄さというものを実感した。

■さいごに

理学療法士が益々増加していく中で、私たち理学療法

士には職域の拡大が必要不可欠となってくる。その業務

の中には保険が適用されるものだけではなく、されない

ものも多く、様々な分野が出てくる事が予想される。そ

のようになれば、今以上に身体に障害がない人達にも理

学療法士という職業が認知されていく事になると思う。

それは大変喜ばしいことであるが、同時に一人一人の責

任が大きくなる事も示唆している。私は比較的アウトロ

ーな理学療法士ではあるが、病院での常勤勤務を離れた

からこそ見えてくることが多数あり、それを多くの理学

療法士の方に気づいて頂きたい。またこれを読んで下さ

った方に、以下2つのことを改めて再確認して欲しいと

願う。

1つ目は何をするにも努力をするということだ。当た

り前のことではあるが、意外にできていないことだと思

う。起業する際はもちろんのことだが、これからは病院

勤務であったとしても、理学療法士は増え続ける為、院

内での自分の価値を高めていかなければ失職していく可

能性がある時代がやってくる。そうなってから始めよう

では遅い。「若い時の苦労は買ってでもしろ」というこ

とわざがあるように、守られている環境がある時にこそ

努力をする必要がある。実際に起業すると、病院内では

しなかった実務や、付き合いなどの雑務がでてくる為に、

自分の満足いく勉強量がとれないことが多い。また様々

な企画案などを考える心や時間の余裕もなくなってしま

うものだ。

2つ目は理学療法士としての誇りを持ち続けることだ。

患者さんにマッサージと言われたらマッサージをしてし

まう理学療法士にはなっていないだろうか？マッサージ

をする事で信頼を得ようと思っていないだろうか？信頼

というものはそのような行為からは生まれない。だから、

本当に理学療法士として必要だと思った時以外は断るべ

きだ。私は現在、理学療法士としての業務は少ないが、

いつも理学療法士である事を誇りに思っている。しかし、

この誇りというのは起業するにあたっては一番の足枷に

なると思う。今も理学療法士と経営者との間で様々な葛

藤が出るときがある。しかし、その時以外は理学療法士

としての誇りを持ち続けていきたいと思う。今回私はス

ポーツ分野での話をしたが、今までで述べたように、ス
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図4．中田選手の特集番組出演時
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ポーツ分野では理学療法士がボランティア等で参加する

ことはできるが、職域という観点でみれば、当然お金が

関わってくる。スポーツ分野を主の仕事とする理学療法

士としてやっていくということは容易なことではない

が、この分野には一般の理学療法士では経験できない事

も多い。テレビ出演（図4）や、様々な企業の社長達と

の繋がりが出来た際にそれを強く感じる。現在の生活は

病院勤務時とは違い、安定している訳でもなく、様々な

苦労が多いが、スポーツ分野での理学療法士の知名度を

あげていくために、できる限り現状のまま続けていきた

いと考えている。そしてスポーツ分野における理学療法

士という地位を確固たるものにしていきたいと考えてい

る。



特 別 講 演 録

第96回福岡県理学療法士会研修会 講演

片麻痺の体幹機能とバランスの評価とアプローチ ― Pusher症例の垂直認知をめぐって ―

首都大学東京 人間健康科学研究科 網本 和

データから見るリハビリテーションの質の評価

聖マリアンナ医科大学 予防医学教室 本橋 隆子

急性期呼吸理学療法のための基礎知識

兵庫医療大学大学院医療科学研究科 玉木 彰

市民公開講座

16人に1人乳癌は他人事じゃない ― 運動でできる予防法 ―

製鉄記念八幡病院 池永千寿子





■はじめに―Verticalityとは？

ヒトが重力環境下において、直立する座位姿勢や立位

姿勢を保持制御するためには垂直性（verticality）が重

要である。Ver t i c a l i t yには、主観的視覚垂直：

Subjective Visual Vertical（SVV）、主観的身体垂直：

Subjective Postural Vertical（SPV）、主観的徒手的垂

直：Subjective Haptic Vertical（SHV）、行動垂直：

Subjective Behavioral Vertical（SBV）などが操作的

に定義されている。

SVVは、暗箱の中で前額面上を回転し発光するロッド

を定位する課題である（図1）。図1の下方に示した数値1）

から半側空間無視症例では方向性の変死角度は健常者に

比べ大きく麻痺側に偏倚しかつ動揺性が高いことが示さ

れている。SPVは、被験者が回転するシートにおいて閉

眼にて自己の体幹の垂直を定位する課題において測定さ

れる2）（図2）。SHVは前額面上に設置された円盤を徒手的

に操作し、手指・上肢の感覚によって垂直を定位する課

題3）である（図3；ここでは背臥位での測定を示すが、

通常は座位で測定する）。SBVは図4Aに示すような不安

定板（バランスボード）において、被験者自身の能動的

な活動により頭部及び体幹を垂直に保とうとする課題4）

において測定される。行動的垂直（SBV）は不安定板上

で動的に座面の水平と身体の鉛直を保持する様態であ

り、そのため、水平な座面上や他動的に傾斜する座面

上での運動では測定できない高度なバランス反応や

主観的な身体軸の偏倚の測定が可能であるとされる。

Morishita et al（2009）5）は、片麻痺患者を対象として

歩行の自立度と行動垂直における身体軸の偏倚について

分析したところ、歩行が自立していない群において非麻

痺側に偏倚していることを報告した。このことから片麻

痺患者においては非麻痺側体幹を優位に使用していると

推測され、麻痺側に傾斜した条件では非麻痺側体幹筋が

過剰に収縮して身体軸が非麻痺側に傾斜していると推察

している（図４B）。

脳血管障害による片麻痺症例においてはこれらの

Verticalityに障害が認められる場合があり、そのためあ

るいはその影響により姿勢制御に困難をきたすことがあ

る。とりわけ、所謂Pusher現象例ではその関与が強く

疑われている6）。
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特別講演録

─ Pusher症例の垂直認知をめぐって ─
片麻痺の体幹機能とバランスの評価とアプローチ

首都大学東京 人間健康科学研究科

網本 和

図1．SVVの測定

図2．SPVの測定（図上段）

図3．SHVの測定 この図では背臥位



■Pusher現象例とVerticality

１．臨床特性と評価

Pusher現象はDavies（1985）7）が報告したように、

片麻痺において非麻痺側の上肢・下肢によってその接触

面を強く押すことで麻痺側に倒れこむ現象であり、左片

麻痺に比較的多く発現し、姿勢矯正に対してかえって抵

抗する特性を有し、その存在は日常生活活動の自立度を

阻害することが知られている8）。図5に示した症例では、

麻痺側後方に倒れこみ座位保持困難であるが、症例自身

はそのことに無頓着であることが特徴的である。体幹の

積極的な側方傾斜を側方突進（lateropulsion：LP）と

してとらえる報告があり、LPは運動麻痺・体幹筋緊張の

不均衡によって起こる場合と、偏倚した主観的垂直に準

拠して体幹を立て直そうとして起こる場合があるとされ

る6）。したがって中等度以上の片麻痺がある場合、麻痺

側に姿勢を崩し転倒しそうになることは自然のことであ

るが、Pusher現象例の場合、積極的なLPが出現し、し

かも矯正に対して「抵抗する」ことが重要な臨床的特性

である。このようなPusher現象についての臨床評価は

これまでいくつかの定性的なスコアによってなされてき

た。筆者らの報告した重症度分類（表1）9）、Karnathら

のSCP（表2）2）がよく知られている。これらの評価は簡

便ではあるが、いずれも0～6の7段階であり、症例の微

細な変化には対応できない。この課題に対応するため評

価姿勢を追加し段階を細分化して特に「抵抗するか」と

いう視点を強調して作成されたのがBLS（表3）10）である。

本邦では、未だ十分に普及しているとはいえないが今後

その再現性、信頼性等の検討も経て適用されるようにな

ると予測される。なお、Pusher現象においてどの程度

強く押しているのかを、たとえばNm/kg単位で定量的に

測定し検討した研究はこれまでに報告されていない。今

後の研究が待たれるところである。

２．Pusher現象はVerticalityの偏倚で起こる？

Pusher現象が何故出現するかというメカニズムにつ

いては、前項で述べたように運動麻痺・体幹筋緊張の不

均衡によって起こる場合と、偏倚した主観的垂直に準拠

して体幹を立て直そうとして起こる場合があると考えら

れる。前者は運動出力系であり、後者は認知入力系であ

るといえよう。現在までのところ運動出力系についての

先行研究は皆無であるが、一方「認知入力系」について

のメカニズムはverticalityとの関連において盛んに論じ

られている。

Karnath et al（2000）2）は、図2に示すような回転す
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図4．SBVの測定

図5．Pusher現象を示す症例

＊詳細は本文参照

表1
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るシートに症例を座位で体幹を固定し、閉眼（図2上段）

と開眼（図2下段）の2条件でPusher現象群と対照群と

の垂直性を比較した。対照群では開閉眼の影響は少なく

いずれも垂直認知が良好に可能であったのに対して、

Pusher現象例では閉眼条件、すなわち主観的身体垂直

（SPV）においての偏倚が約18度と著しく、さらに驚く

べきことにその傾斜方向は非麻痺側であったと報告し

た。彼らの症例は左片麻痺で麻痺側に押してしまう症例

であったにもかかわらずSPVは逆に非麻痺側（右）に傾

いて認知されたという。開眼条件ではPusher現象例で

も垂直性認知は良好であり、この認知的ギャップを埋め

合わせようとして「押して」しまうのではないかという

仮説が提唱されたのである。なお、Karnathらはこの実

験での開眼条件における垂直認知をSVVとしているが、

前述したように通常のSVVは、被験者は直立の座位また

は立位姿勢をとっていて自己の身体が回転することはな

いので、この条件は開眼（eyes open：EO）のSPV

（SPV-EO）を測定しているとするのが正しい解釈であ

ると考えられる。すなわち、通常のSVVでは自己身体は

固定され、視覚対象が回転しその方向性を自己に合わせ

るという操作であるのに対して、SPV-EOでは視覚対象

が固定されて（柱など垂直目標が見える）いる中で、回

転する自己身体を合致させる課題である。しかし、これ

までのところ通常のSVVとこのSPV-EOとの差異に言及

した報告はなく今後の課題であるといえる。

一方、Karnathらのこの報告に対して、Perennou et

al（2008）6）は独自の測定装置（図6）を開発して多数症

例においてPusher現象例のSPVを分析したところ、

Karnathらとは偏倚の方向性については逆の結果が得ら

れたと報告している。図6に示されているように、被験

者は前額面上を他動的に回転するドラム状の装置の中に

閉眼・座位にて頭部、肩甲帯、体幹、下腿を固定された

状態で垂直認知を測定された。出発点が右（図6A）であ

っても左（図6C）であっても、結果として麻痺側（左）

に偏倚して認知することが示されたのである（図6B・

D）。すなわちPusher現象例のSPVは麻痺側に偏倚する

ことを示したのである。両者の違いがなぜ生じたのかに

ついての明確な論証は不明であるが、対象症例の発症か

らの期間が、Karnathらでは比較的早期であったのに対

して、Perennouらの報告では慢性期であったこと、お

よび前者では体幹は固定されているが頭部と下腿は固定

されていないのに対して、後者ではすべての部位が固定
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されていたという実験条件の違いを考慮する必要があ

る。さらに、Pusher現象例と半側空間無視（USN）は

臨床的に合併しやすいことが知られているが、純粋な

Pusher現象例と合併例とを混合して測定した場合にこ

のような相違が生じる懸念がある。

そこでこのような違いを検討するため筆者らは、簡易

な垂直認知測定装置（図7）を考案作成し、純粋な

Pusher現象例とUSN合併例において垂直認知を検討し

た11）。図8にそれぞれの症例の概要を示した。どちらの

症例も中等度の運動麻痺を有し、体幹機能指標のTCT

（trunk control test）は同等でありPusher現象の重症

度（SCP）も著明な差はないが、USNの有無が大きな違

いであった。これらの症例に対して図7のようなvertical

boardを用いてSPV及びSPV-EO（SVVに準じた条件）

を測定した結果、純粋なPusher現象例では両者ともに

非麻痺側へ偏倚した認知を示す一方、USN合併例では逆

に両者とも麻痺側へ偏倚した認知を示したのである。筆

者らの検討は少数例での結果であるという限界はあるも

のの、純粋Pusher現象例ではKarnathらの報告を支持し

ており、USN合併例ではPerennouらの報告を支持する

こととなった。今後多数例での検証が必要ではあるが、

Pusher現象例におけるVerticalityを検証していく場合に

は、前述の発症からの時期、身体各部の固定方法、USN

合併の有無などが重要な因子となることが示唆された。

■治療アプローチへの示唆

Pusher症例に対するアプローチについては、初期に

Daviesが示した基本的な方法に加え、「視覚的手がかり」

と「垂直指標」の有効性に焦点が当てられている。

Karnathら（2003）12）は、端座位で大きく左側へと押し

てしまうPusher症例の正面にセラピストが位置してセ

ラピストの前腕部を垂直指標として呈示したところ、症

例の姿勢が改善したことを臨床的に示した。彼らはこの

ような症例に対する治療の進め方として、症例に姿勢の

認知的歪みを理解させること、視覚的に身体と環境の関

係を認知させること、治療者によって視覚的手がかりを

付与すること、その手がかりによって直立姿勢を学習す

ることが重要であると述べている。鈴木ら（2003）13）は

Pusher現象を示す2症例で視覚的垂直刺激を付与すると

きとしないときを、体幹偏倚角度で比較検討したところ、

いずれの症例も視覚的指標の呈示が有効であったとして

いる。今後、垂直性（verticality）に焦点をあてたさら

なる治療的アプローチの開発が望まれる。
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■医療の質の評価とは

近年、医療データの標準化と普及によって、施設間で

の比較や定量的な可視化が可能となり、多くの医療機関

や研究機関でDPCデータやレセプトデータ等を二次利用

して臨床指標を算出し、医療の質の評価を行っている。

医療の質を評価する3つの視点について、ミシガン大

学の名誉教授であったDonabedianが提唱している。そ

の3つの視点とは、構造（Structure）、過程（Process）、

結果（Outcome）である1）。つまり、どのような環境で、

どのような患者層に、どのような設備を使って、どのよ

うな医療を提供し、その結果どうなったかを評価するの

である。現在、日本においてもプロセス分析やアウトカ

ム分析の結果を診療報酬や医療機能評価に利用しようと

する動きが出てきている。

医療の標準化のひとつに、Evidence-based Medicine

(EBM)がある。医療の標準化をEBMの概念に基づいて解

釈すると、似たような臨床的特徴を持つ患者集団に対し

てベストな治療を考えることである。つまり、同じ臨床

的特徴を持つ患者さんに対する治療のやり方に、ばらつ

きがあるということは、どこかに質の低い医療が存在す

るということになる2）。

様々な疾患や合併症、複数の障害を持つ患者さんを対

象としているリハビリテーションにおいて、提供するリ

ハビリテーションの標準化は難しいとされ、セラピスト

の経験則や独自の理念に基づいた医療が提供されてき

た。しかし、今後はリハビリテーション分野においても、

詳細な診療実態の可視化や多施設間での比較が可能とな

るため、バラツキの少ない良質な医療の提供が求められ

る。

■リハビリテーションの現状

今回の講演では、約200病院のDPCデータを利用し、

大腿骨頸部骨折と変形性膝関節症に対するTKA施行後の

リハビリテーションの実態について、構造（Structure）、

過程（Process）、結果（Outcome）の視点から分析を

行い、その結果を報告した。データ管理上、講演録に詳

細な結果データを記載することはできないが、結果の一

部をまとめた。

京都大学 大学院医学研究科 医療経済学分野 Quality

Indicator/Improvement Project（以下QIP）3）に参加し

ている215病院において、2008年4月～2010年3月に大

腿骨頚部骨折で入院し、内固定あるいは人口骨頭置換術

を実施した60歳以上の8,282人を対象に解析した。病院

別の平均在院日数は30日±9.1、自宅退院割合は36％±

22.8であった。術後48時間以内にリハビリテーション

を開始している病院群は、術後3日目以降にリハビリテ

ーションを開始する病院群と比較して、在院日数は有意

に3.6日短縮していた。術後1週目に1日平均40分以上の

リハビリテーションを実施している病院群は、40分未満

の病院群と比較して、在院日数は有意に5.1日短縮して

いた。入院中のリハビリテーション実施日数が週5日以

上の病院群は、週5日未満の病院群と比較して、在院日

数は有意に4.1日短縮していた。また、入院中のリハビ

リテーション実施日数と理学療法士の配置人数には正の

相関（Pearsonの相関係数0.67（p＜0.001））が認めら

れ、術後1週目のリハビリテーション実施時間と理学療

法士の配置人数にも正の相関が認められた（Pearsonの

相関係数0.51（p＜0.001））。入院中のリハビリテーシ

ョンの実施日数が多い病院や術後の1日平均リハビリテ

ーション実施時間の長い病院では、100床あたりの理学

療法士数も多い。

次に、QIPに参加している164病院において、2010年

4月～2011年3月に変形性膝関節症で予定入院し、人工

関節置換術（片側）を施行し、手術から150日以内に自

宅退院した9,908人を対象に解析した。病院別の平均在

院日数は30.2日±8.6日、術後リハビリテーション開始
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までの期間は1.8日±1.2日、術後1週目の1日平均リハ

ビリ実施単位数は1.4単位±0.7、2週目は2.1単位±1.0

であった。また、術後14日以内に退院している患者は、

手術からリハビリ開始までの期間の平均は1.3日±1.7、

術後1週目の1日平均リハビリテーション実施単位数は

2.0単位±1.3、術後2週目の1日平均リハビリテーショ

ン実施単位数は2.8単位±1.9であった。術後15日以降

に退院している患者群と比較して、リハビリテーション

開始までの期間は有意に短く、術後の1日平均リハビリ

テーション実施単位数も有意に多かった。

■なぜ、リハビリテーションの質の標準化が必要なのか

なぜ、医療の標準化が必要なのか。例えば、全国展開

しているコンビニエンスストアでおにぎりを買う場合、

全国どこでも、同じ値段で、同じ品質のおにぎりを購入

することができる。つまり、消費者は、値段と品質が標

準化されたおにぎりを、いつでもどこでも安心して購入

することができるのである。では、リハビリテーション

ではどうだろうか。同じ臨床的特徴を持つ変形性膝関節

症で人工関節置換術（以下TKA）（片側）を施行した症

例の術後のリハビリテーション開始までの期間を病院間

で比較すると、A病院ではほとんどの症例が手術当日ま

たは翌日には開始されていたが、B病院では術後平均3日

目以降に開始、C病院では術後平均4日以降に開始、D病

院では術後平均7日以降に開始…といったように、ばら

つきがみられた。また、同じ病院内でも、同じ臨床的特

徴を持つ症例にもかかわらず、術後のリハビリテーショ

ン開始までの期間に大きなばらつきがあった。つまり、

リハビリテーションにおいて、患者さんは、標準化され

た医療費を支払って、異なる質のリハビリテーションを

提供されているのである。

今まで、このようなリハビリテーションにおけるばら

つきは、患者要因を理由にしてきた。確かに、個々の患

者さんの状態や能力といった患者要因によって、介入す

るリハビリテーションの内容は異なる。しかし、特別な

医学管理上の問題がない限り、TKA術後のリハビリテー

ション開始時期や術後2週間における1日平均リハビリテ

ーション実施時間、実施日数において病院間、患者間で

大きく異なる理由はない。

早期リハビリテーションの開始が、医学的根拠に基づ

いた医療であるのならば、リハビリテーションの介入の

遅れは予後に大きな影響を与えるはずである。EBMを無

視して、理学療法士の匙加減で介入時期や介入時間など

を変更できるリハビリテーション医療に対して、高い診

療報酬点数がつくわけがない。自分たちが提供している

医療を正当に評価してもらい、その対価を支払ってもら

うためには、必要な医療を、適切な時期に、同じクオリ

ティで提供していることが大前提となる。よって、リハ

ビリテーションの標準化は必須なのである。

■標準化＝治療の統一化ではない

リハビリテーションの質の標準化＝治療の統一と考え

ている理学療法士が多い。そのため、リハビリテーショ

ン質の標準化は、理学療法士の治療のやりがいや面白さ

を奪い、モチベーションを低下させるとの批判を受ける。

そもそも、基本や標準、統一化されたものがないなかで、

オリジナリティやカスタマイズはあり得ない。つまり、

TKA術後2日以内にリハビリテーションを開始し、術後2

週間のリハビリテーションは最低40分提供するという標

準化された部分があるからこそ、個々の患者さんに適し

た治療内容をカスタマイズすることが可能となり、個々

のセラピストのオリジナリティが評価されるのである。

臨床指標は、言わばマイルストーンのようなものであり、

質の標準化は、治療内容の統一ではなく、個々の患者さ

んの治療をカスタマイズするためのベースを定め、この

ベース部分の病院間でのバラツキを小さくしていくこと

が標準化なのである。

■医療の質のマネジメント

Cost管理と収益報告のみのマネジメントをしている

と、リハビリテーションの質の低下、セラピストのモチ

ベーションの低下を招く恐れがある。例えば、1日○単

位以上、1週間で○単位といったノルマ型のミッション

が与えられると、治療は作業に変わり、質が低下する。

一方、術後症例は2日以内にリハを開始、術後2週間は

40分のリハを提供などといったように標準化された治療

プロセスに基づいて医療を適切に提供することで、医療

の質の向上だけでなく、病院の経営面の改善にもつなが

る。

実際に、国立病院機構では、臨床評価指標を用いた

PDCAサイクルに基づく医療の質の改善の取り組みを実

施しているが、医療の標準化による他科への影響やチー

ム医療の促進、経営改善などがみられた。例えば、医師

や看護師、その他の医療従事者に対して、リハビリテー

ション部門の標準化された治療プロセスを示すことで、

各科の医師から出されるリハビリテーション処方の遅れ

の改善や早期離床に対する看護師の協力なども得られる

ようになり、病院全体としての医療の質の改善にもつな

がっている4）。
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■病院から求められているリハビリテーションの効果

患者さんから求められるリハビリテーションの効果

は、機能回復やADLの改善、QOLの向上などがある。で

は、病院から求められているリハビリテーションの効果

とは何か。例えば、早期リハビリテーションの介入によ

る廃用予防や早期退院支援、急性期リハビリテーション

の充実による自宅退院率の増加、早期離床による高齢者

の肺炎や尿路感染症、褥創予防、訪問リハビリテーショ

ンとの連携による再入院率の低下、病棟におけるADL指

導による他業種の業務軽減などがあげられる。しかし、

これらすべてのことは、理学療法士が病院から求められ

てやっているのではなく、患者さんの治療の一環として

取り組んでいることである。つまり、自分たちが取り組

んだ成果や効果を患者アウトカムとしてだけ評価するの

ではなく、病院内の業務や経営における効果なども含め

た広い視点で評価し、具体的な数字で示していくことが

重要である。

現在、診療情報提供料として診療報酬がついているも

のは医師の書くサマリーだけである。しかし、病院ごと

の医療機能が分化し、医療・医療連携、医療・介護連携

が必須となっている昨今において、各部門が作成する退

院時サマリーは重要である。臨床現場の理学療法士の多

くは、転院患者のサマリーを1か月に何枚も書いている

が、実際にどれほどの退院時サマリーを作成し、医療機

関や介護領域に提供しているのかを把握している病院は

少ない。このような診療報酬のつかない重要業務をどれ

くらいやっているのかを見える化、数字化することによ

り、他職種や経営者に対して理学療法士の業務量や病院

内や地域における役割を客観的に示し、理解してもらう

ことが可能になる。

■今後、求められる理学療法士とは

１．急性期患者の治療・評価ができる診療所の理学療法士

急性期病院の在院日数は、年々短縮してきている。厚

生労働省の医療介護サービスの需要と供給（必要ベッド

数）の見込みによれば、2025年には、高度急性期病床

は18万床で平均在院日数は15～16日、一般急性期病床

は35万床で平均在院日数は9日、地域一般病床は24万床

で平均在院日数は19～20日としている5）。

以前は、TKA術後は2か月程度入院し、十分にリハビ

リテーションをしてから自宅に退院するというのが一般

的であった。しかし、近年のDPCの導入により、在院日

数の管理が厳しくなり、現在は14～20日程度で自宅退

院している。医療技術の進歩により、患者さんの身体的

な負担は軽減し、より早く回復できるようになってきて

いる。しかし、以前提供されていた40日分のリハビリテ

ーションも必要なくなったのだろうか。もし、この40日

分のリハビリテーションを受けられないことで、自宅退

院後の身体機能の低下を引き起こしているとしたら、何

のための在院日数の短縮なのだろうか。しかし、今後も

急性期病院の在院日数の短縮は避けて通ることができな

い現状において、診療所や介護領域で働く理学療法士の

役割は大きい。今後、診療所の理学療法士は、術後2週

間前後の急性期患者に対して、急性期病院と同等の治療

能力や評価、リスク管理能力が求められる。

２．地域のリーダーとしての理学療法士

近年、地域包括ケアの構築・整備が進められている一

方で、地域の医療・介護におけるリーダー不在や連携の

課題がある。地域における縦（急性期・回復期・維持

期・介護）と横（急性期同士、介護同士）の両方のつな

がりを強化できる職種がいないことが原因と思われる。

しかし、理学療法士は、医療から介護まで幅広く活躍し

ているため縦のつながりも、横のつながりも強化するこ

とは可能である。まずは、各県士会を中心とした市区町

村単位での急性期、回復期、診療所、介護領域までの理

学療法士による顔の見える連携の構築を行う必要があ

る。

次に、異業種間での会議において必要となるのが、共

通の物差しで測定した結果である。数字は、共通の概念

で客観的な評価が可能であり、すべての職種が同じ基準

で理解、解釈することができる。今後、地域のリーダー

は、データの蓄積とデータに基づくマネジメントや政策

提案能力が求められる。

３．ジェネラリストとしての理学療法士

医師は、専門性を追求した結果、仕事が細分化しすぎ

ている。現在の医師不足に対応し、総合診療内科医（家

庭医）の育成に力を入れている。一方で、看護師や理学

療法士も、専門性を売りとする専門○○や認定○○など

といった専門性の追求に力を入れている。しかし、理学

療法士に求められているものは、専門性なのだろうか。

現在、地方では専門性の高い疾患やその治療を行う病院

を一極集中し、そこに医療資源が集められている。つま

り、スペシャリストを必要とするのは、一部の高度急性

期病院や専門病院である。今後、地域でも急性期や亜急

性期の症例を受け入れ、複数の合併症や障害を持った患

者さんを地域で管理していかなくてはならない。また、

保健・医療・福祉・予防までの管理を地域が担うことに

なれば、疾患別の治療能力だけでなく、多職種とのコミ

理学療法福岡 27号 201432



ュニケーション能力やリスク管理、医療・介護・その他

の保険制度など多岐にわたる知識とマネジメント能力が

必要となる。

今後、求められる理学療法士は、地域で活躍できるジ

ェネラリストであり、ジェネラリストの育成に力を入れ

る必要があると思われる。
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■はじめに

外科手術直後や集中治療領域など、急性期医療に対す

る理学療法の介入は現在では多くの施設で実施されるよ

うになってきている。しかし理学療法全体の割合からす

ると、これらの領域に関わっている理学療法士の数は決

して多いとは言えない。理学療法士が急性期医療に関わ

る場合、刻々と変化する患者の病態を的確に把握し、十

分なリスク管理を行いながら介入できる能力が求められ

る。しかしリスクの高い患者に対する介入を敬遠したり、

集中治療室（ICU）で人工呼吸管理されている患者に対

し、四肢の関節可動域練習のみを行うだけの理学療法士

が未だに多くいるのではないだろうか。

今後理学療法士が急性期医療の世界で生き残っていく

ためには、他の医療職種に取って代わられることのない

能力を有することが必須であり、そのためには急性期理

学療法に関する世界の動向や最新の知見について理解し

ておく必要がある。

本稿では、特に人工呼吸管理中の患者に介入する場合

を想定し、いわゆる理学療法のhow toではなく、知って

おくべき基礎知識や最近の知見などについて解説する。

■呼吸不全の原因と理学療法の考え方

呼吸不全とは『室内空気吸入時の動脈血酸素分圧

（PaO2）が60torr以下となる呼吸器系の機能障害または

それに相当する異常状態』と、旧厚生省（現厚生労働省）

特定疾患呼吸不全調査班によって定義1）されており、さ

らに『動脈血二酸化炭素分圧（PaCO2）が45torr未満を

Ⅰ型呼吸不全、45torr以上をⅡ型呼吸不全』と分類1）さ

れている。このように呼吸不全はPaO2とPaCO2の値に

よって診断されるが、その原因は1つではない。呼吸不

全には肺不全とポンプ不全があり、またそれぞれに詳細

な原因がある（図1）2）。肺不全は肺の何らかの障害によ

って低酸素血症を呈し、ポンプ不全の場合は、換気が障

害されているため低酸素血症だけでなく高炭酸ガス血症

も呈している。したがって呼吸不全患者に対して理学療

法を実施する場合は、その原因を十分に理解し、何をす

べきか、何ができるかを考えた上で介入方法を決めるこ

とが大切である。

■人工呼吸管理中における呼吸理学療法の目標

人工呼吸器は生命維持装置であり、酸素療法やその他

の治療によって改善が得られず呼吸状態が悪化する場合

や、ショック状態、あるいは大手術後などで機械的換気

が必要な場合に用いられる。しかし人工呼吸器は疾病や

病態を治療するものではなく、あくまでも対症療法であ

り、合併症も引き起こしやすい。しがたって、呼吸理学

療法では、非生理的な人工呼吸によって発生する不均等

換気や分泌物貯留などによって起こる人工呼吸管理中の

問題を改善することが必要であり、肺合併症の発生を予

防し、早期に人工呼吸器から離脱させることが目標となる。

■人工呼吸管理中の患者に対する呼吸理学療法の内容

集中治療室（ICU）に入室している人工呼吸器管理中

の患者に応用する理学療法として、Cliniら3）は①mobi-

lization、②chest physiotherapy、③muscle retrain-

ingを挙げている。

mobilizationとは、体位変換、四肢運動や離床などの

身体活動を意味しており、chest physiotherapyは排痰

のことである。またmuscle retrainingは呼吸筋や四肢

筋などの筋力トレーニングや、筋電気刺激を利用した筋

兵庫医療大学大学院医療科学研究科 リハビリテーション科学領域

玉木 彰

急性期呼吸理学療法のための基礎知識

文献2）より引用
図1．呼吸不全の原因
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力トレーニングなどを含んでいる。これらによって、早

期に人工呼吸器からの離脱を図り、ICUからの早期退室、

そして早期退院へとつなげていくことが目標となる。

■人工呼吸管理中の患者に発生する問題点と理学療法介入

人工呼吸器を長期に渡って装着すると、様々な問題が

発生する。その中で、ここでは1）人工呼吸器関連肺炎

（ventilator associated pneumonia ; VAP）、2）ICU

acquired weakness（ICU-AW）、3）せん妄の3つを取

り上げ、それらに関する最近の話題および理学療法介入

について解説する。

１）人工呼吸器関連肺炎（Ventilator associated pneu-

monia：VAP）

VAPは人工呼吸器装着後48時間以上経過した患者に発

症する肺実質の感染症であり、その発症によって死亡率

が増加するとされている4）。またVAP発症によって、人

工呼吸器装着期間、ICU滞在期間、入院期間が有意に延

長し、さらに医療費を大幅に増加させる5）ことから、発

症を予防することが大切である。

VAPを予防するための理学療法介入としては、①

positioning（体位管理、体位変換）、②気道分泌物の除

去、③人工呼吸器からの早期離脱が考えられる。ここで

は特に、体位の特徴や注意点などについて詳しく解説し、

さらにVAP予防のための体位について考えてみる。

■体位変換の重要性

健常人は睡眠中、およそ12分毎に体位を変えていると

され、これはminimum physiologic mobility require-

ment（生理学的に必要な最小の動き）であると呼ばれて

いる6）。しかし人工呼吸管理中の急性呼吸不全患者は、

呼吸困難や疼痛の緩和、断続的に続く様々な処置などに

よる身体的・精神的なストレスなどを軽減する目的でし

ばしば鎮静が行われる。このような状況では、患者自身

が自発的に動くことが制限されるため、日常の様々なケ

アを含めると、背臥位で管理している時間はかなり長く

なる。

体位を生理学的観点から考えると、背臥位によって肺

のdependent zone（下側肺）の肺胞が閉鎖してくるた

め、 FRC（機能的残気量）は低下し、これは酸素化に

多く影響する。またこの状態での不動は粘液線毛のクリ

アランス能力低下を招くため、粘液貯留が起こりやすく

なる7）。さらに長時間背臥位管理することにより肺内シ

ャント血流の増加、換気血流比不均等、肺内水分のうっ

滞などによって下側肺障害を来す可能性が高くなる。し

たがって生理学的観点からも病態に応じた適切な体位を

選択し、適宜変換することが必要である。

■体位の特徴と注意事項

１．側臥位

背臥位から簡便に変換できる体位であるため、臨床的

に最も多く用いられている。側臥位は殿部にかかる圧を

軽減できることから褥瘡予防として用いられることも多

いが、片側肺に病変がある場合や喀痰が貯留している場

合は、その部分を上側にした側臥位をとることにより、

酸素化や換気の改善、ドレナージ効果が期待できる。た

だし、膿性痰が多い肺炎患者で低肺機能により喀出能力

が低い場合は、上側肺の痰が下側肺に流れ込む可能性が

あるため、注意が必要である。また人工呼吸管理中は、

側臥位では背臥位と比べると、自重によって胸郭のコン

プライアンスが低下することがあるため、PCV（pres-

sure control ventilation）モードでは換気量が減少し、

VCV（volume control ventilation）モードでは気道内

圧が上昇する可能性がある。したがって、体位変換を行

った後は必ず人工呼吸器のモニターによりチェックする

ことが必要である。

２．前傾側臥位

上下葉区（S6）、後肺底区（S10）など背側部に痰が貯

留している場合は、体位ドレナージとして腹臥位が有効

な体位となるが、臨床的には腹臥位の代用として前傾側

臥位が多く用いられている。前傾側臥位は腹臥位と側臥

位の間の体位であり、人工呼吸中の患者でも挿管チュー

ブの管理が行いやすく、体位の苦痛も比較的少ないなど

の利点がある。また背部が解放されるため、背側部の換

気を促し、血流や分泌物の移動などによる換気血流比の

改善が期待できる。

３．腹臥位

人工呼吸管理中の重症呼吸不全患者を長期間背臥位で

管理していると、重力の影響で荷重側肺に滲出液、気道

内分泌物、血液などが貯溜し、荷重側肺障害（下側肺障

害）を起こしやすくなる。そのため、これらに対する治

療法としてしばしば腹臥位が用いられている。腹臥位は

これまでに急性肺障害（Acute lung injury：ALI）や急

性呼吸窮迫症候群（Acute respiratory distress syn-

drome：ARDS）の患者の動脈血酸素分圧（PaO2）を改

善させること8,9）や、肺炎の発生頻度を低下させること10）、

VAPの発生頻度を低下させること11）などが示されてきた

が、ARDS患者に腹臥位をとっても生存率に対する利得
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はないとされてきた12）。しかし昨年、The Proning

Sever ARDS Patients (PROSEVA) study13）において、

FiO2 60%以上でP/F ratio 150mmHg未満の重症な

ARDS患者に対し、1日最低16時間以上の腹臥位管理を

行ったところ、背臥位管理の患者に比べ、28日後、90

日後の死亡率が有意に低かったことが明らかにされた。

この結果は、今後重症呼吸不全患者に対する体位の選択

において大きく影響を与えるものと思われる。ただし腹

臥位をとることによる重篤な合併症として、挿管チュー

ブやラインなどの事故抜去、低酸素血症、顔面の浮腫、

皮膚障害（褥瘡）などがあるため、腹臥位での体位管理

は慎重に行わなければならない。

４．頭部挙上位

ベッドの背を挙げ頭部を挙上するベッドアップ座位

は、呼吸機能面から有利であることが知られている。こ

れは腹部内臓器が下方に移動することで、腹部の圧迫感

が解放され、肺容量が増大するからである。また頭部挙

上位になることで換気量は増加し、痰の移動や排出能力

が向上するだけでなく、VAPの予防に有効な体位として

推奨されている14）。そのため、循環動態が安定していれ

ば、人工呼吸管理中の患者には頭部挙上位を取らせるべ

きである（図2）。さらに頭部挙上位は日本集中治療医学

会から出されている人工呼吸バンドル15）（表1）に入って

いるため広く行われているが、他のポジショニングに対

する相対的な有効性が証明されているわけではない。そ

のため、頭部挙上以外のポジショニングが必要なときは

適宜行うようにする。

■VAP発生予防のための体位

人工呼吸管理後（挿管後）24時間における背臥位保持

はVAPの発生のみならず死亡率に関連する独立した因子

である16）ことが明らかにされており、また頭部挙上位は

胃食道逆流や誤嚥性肺炎の頻度を減らすと報告17）されて

いる。さらに、Alexiouら18）はmeta analysisにおいて、

45度のセミファーラー位は背臥位に比べ有意にVAPの発

生が低いことを示している。したがって、人工呼吸管理

中の体位は背臥位ではなく、可能な限り頭部挙上位にす

ることが望ましいと考える。

■ICU acquired weakness（ICU-AW）と

筋電気刺激・早期離床

ICU-AWはICUで管理された重症患者に生じる全身的

な筋力低下であり19）、7日以上人工呼吸管理をされた患

者の25-50%20）、敗血症や多臓器不全患者の50-100%

に発症する21-23）とされている。またICU-AWは人工呼吸

器からの離脱の遅延24,25）、死亡率の増加26）、回復後の機

能障害の原因となることや、ARDSから回復した患者で

は60%に見られ27）、長期に渡って正常に復することがな

いことも指摘28）されている。

したがってICU-AWは予防することが大切であり、そ

のための戦略が必要である。実際にICU-AWを予防する

方法として、①血糖値の厳密な管理、②ステロイドホル

モン剤や筋弛緩薬などの使用制限、③鎮静減量のプロト

コールや早期からの四肢運動・離床、④注意深い電解質

管理、最善な栄養管理、人工呼吸器離脱のプロトコール、

などが挙げられている（図3）19）。この中で理学療法とし

てICU-AW防止に貢献できるものとしては、四肢運動

（筋力トレーニング）や離床が考えられる。しかしICUに

おいて人工呼吸管理中の患者に対し、積極的な筋力トレ

ーニングを実施することは容易ではなく、またその効果

もあまり期待できない。そこで近年、ICU-AWに対する

戦略の1つとして筋電気刺激（図4）が注目されており、

その有効性も多数報告されている。筋肉に対し電気刺激

を行うことで、随意運動では働きにくい速筋線維を選択

的に収縮させ、筋萎縮の予防や筋力トレーニングを行う

ことが可能である。Routsiら29）は、140名の集中治療中

の患者を対象に、電気刺激（EMS）群とcontrol群にラ

図2．人工呼吸管理中の頭部挙上位

表1．人工呼吸関連肺炎予防バンドル

文献9）より引用
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ンダムに分けてoutcomeを比較した研究では、ICU-AW

と診断されたのはEMS群で12.5%、control群で39.3%

と有意な差が認められ、さらに下肢筋力はEMS群が

control群に比べて有意に高く、ventilatorからのwean-

ingまでの期間はEMS群で有意に短かったと報告してい

る。また本邦でも大阪大学のグループ30）が、ICU入室中

の脳卒中、あるいは脳外傷患者に対し、下肢に電気刺激

を加える群とcontrol群においてCTによる筋断面積を比

較した結果、電気刺激群はcontrol群に比べ、筋断面積

の減少が有意に少なく、筋萎縮を予防することが可能で

あったことを明らかにしている。このように筋電気刺激

は、その使用方法や対象者などの選択が必要であるもの

の、ICU-AW予防のために有効なstrategyの一つである

と考えられる。

また、ICU-AW発生を予防する方法として早期離床が

挙げられる。ICUに管理されている人工呼吸中の患者は、

鎮静状態であることが多く、ベッド上安静を強いられて

いる。この不動状態は、神経筋の弱化を招く重要な因子

となり、病態の重症化に関連し、さらにはICU退出後に

患者が以前の機能状態に回復することを阻害するとされ

ている。そしてICUにおいて体重が平均約18%減少した

109名のARDS患者では、1年後の6分間歩行テストにお

いて予測距離の66%しか歩くことができなかったと報告

されている31）。このように人工呼吸中の不動状態を防ぐ

ためにも、早期離床などの介入が必要となる。しかし、

人工呼吸管理中の患者を離床させる場合、その安全性が

問題となる。これに関して、ICUにて人工呼吸管理中の

患者に対し、椅子座位、立位、歩行などの介入時におけ

る生理的指標（心拍数，呼吸数，血圧，SpO2）の変化

を検討した研究 32）では、除外基準（収縮期血圧

90mmHg以下、あるいは昇圧剤が必要、呼吸数35回以

上あるいはP/F ratioが200mmHg以下の持続する呼吸不

全）を満たした条件下で実施すれば、安全に可能である

と結論づけている。さらにICUの人工呼吸管理中の患者

に対し、座位や歩行などの介入は安全に実施可能であり、

69%の患者がICU退室までに30m以上歩くことが可能で

あったことが示されている33）。このように人工呼吸管理

中の患者に対する早期離床は、明確な基準の下では安全

に実施可能であるため、積極的に進めていくべきである。

■せん妄と理学療法

せん妄はICU入室中の患者において急性の脳機能不全

が原因として発生し34,35）、症状として意識混濁や幻覚・

幻聴などが認められる。これまで報告より、せん妄の発

生は死亡率を増加させ、入院期間を延長し、医療費を大

幅に増加させることなどの問題が指摘されている35-37）。

またせん妄は人工呼吸管理中の患者における死亡率を高

め、入院を長期化させるという独立した予測因子であ

り38,39）、さらにICUにおいて人工呼吸管理中の患者にお

けるせん妄の期間は、死亡、人工呼吸期間、ICU滞在期

間などに影響する強い独立した予測因子であることも明

らかとなっている40）。

一方、せん妄の発生率については、患者の病態や投薬

状況、環境、年齢などによって異なる。一般に入院中の

せん妄の発生率は6～56%と変動し41）、65歳以上の外科

術後患者においては15～53%42）、高齢でICUに管理され

ている患者では70-87%と高率となり43）、さらに人工呼

吸管理中でない患者においても、約半数にせん妄が発生

したとの報告38）もある。以上のことから、せん妄は特に

ICUにおいては高頻度で発生し、その発生は患者の生命

予後や機能的予後に大きく影響するため、予防のための

対策が非常に重要となることは言うまでもない。

ではせん妄に対して理学療法では何ができるのであろ

うか。せん妄のおよそ30～40%は予防可能である44）と

され、予防はせん妄の発生を最小限にする最も効果的な

戦略である45）。せん妄発生のリスクファクターとしては、

薬物、環境、外科手術、痛み、ストレスなどと並び、

文献19）より引用
図3．ICU-AWのリスクとその対策

＜ホーマイオン研究所製＞
図4．下肢に対する筋電気刺激による筋力トレーニング



理学療法福岡 27号 201438

“不動”が挙げられており46）、実際にICUなどでは病態や

その治療のため体動を制限する場合が少なくない。した

がって、可能な限りベッド上における不動状態を緩和す

ることがせん妄予防における一つの戦略になると考えら

れる。

理学療法には体位管理（変換）、排痰、呼吸練習だけ

でなく、関節可動域運動、筋力トレーニング、そして離

床などの身体活動がプログラムに含まれているため、せ

ん妄の予防に対し、ある程度の効果をもたらす可能性が

考えられる。したがって、理学療法によって可能な限り

不動の時間を減らし、正常な睡眠と覚醒のサイクルを促

進することによって、日中のリズムが改善するなどの効

果が期待できる43,47）。

さらにICUにおける早期からの理学療法および作業療

法がせん妄の発生率やせん妄の期間を減らすこと48）や、

Awakening and Breathing Coordination, Delirium

monitoring/management, and Early exercise/mobili-

ty（ABCDE）bundleが通常のケアに比べせん妄の発生

を減らす49）ことも明らかとなっている。したがって、

ICUの患者に対しては早期より多職種チームで介入する

ことが、せん妄予防のために重要であると考えられる。

■おわりに

ICUにおける人工呼吸管理中の患者への介入は、多職

種によるチームで連携して包括的・学際的に実施するこ

とが大切であり、そのためにはチーム内において理学療

法士がどのような役割を担うかを明確にする必要があ

る。しかし急性期の人工呼吸管理中の患者に対して理学

療法士に何ができるのかについて、医師や看護師達に十

分理解されているとは言えない。今後急性期医療におい

て理学療法士が絶対的に必要な存在として認められるた

めには、常に最新の知識や技術を吸収し、他職種と高い

レベルで議論できるようになるべきであろう。
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■はじめに

癌は日本人死因第1位で、総死因の約30％を占める。

近年、女性において乳癌が著しく増加しトップの地位を

占める。乳癌発症頻度は25年前と比べて2.5倍に増え、

16人に一人が罹患するともいわれる。1）最近、「ハリウッ

ド女優のアンジェリーナ・ジョリーさんに乳癌発症のリ

スクを高める遺伝子が見つかり、その予防策として両側

の乳腺を切除した」というニュースが、世界中の人を震

撼させた。世界的女優に、乳房切除を決断させるほど乳

癌は恐ろしい疾患である。

予防法はないのか？近年、乳癌のリスク因子と生活習

慣との関連が明らかにされ、30年間に多くの身体活動量

と癌の関連も解明された。4-9）米国癌研究財団の癌予防15

ヵ条では「1日1時間の軽い運動と週に計１時間の激しい

運動の継続」、我が国の癌の予防10箇条でも「適度にス

ポーツをする」が推奨されている。1）

また、乳癌はマンモグラフィ検診システムの普及によ

り、早期発見・早期治療が可能となり癌切除範囲の狭小

化など二次予防もできる癌である。しかし、乳癌の検診

率は低く、特に福岡県は47都道府県でも38位と低い。2）

乳癌にかかるリスクを知らないで暮らしている女性が多

く、啓蒙が必要である。

今回、運動習慣による予防効果、早期発見の方法など

を中心に説明する。また運動の再発・死亡に及ぼす効果

や乳癌術後の理学療法士の関わりもご紹介する。

■乳癌の発症

１．乳癌とは

乳癌は乳腺にできる悪性腫瘍である。乳腺は母乳を作

る乳頭から木の枝のように広がる小葉と母乳を乳頭まで

運ぶ乳管からなる。小葉から発生する乳癌が約5～10％、

乳管からが約90％を占める。癌細胞が乳腺の基底膜を破

壊せず、乳管・小葉内に留まり転移リスクの無い非浸潤

癌と基底膜を破り乳管・小葉からはみ出てしまい転移リ

スクのある浸潤癌に分けられる。

２．乳癌の発症と進行

癌細胞は細胞の設計図である遺伝子に、放射線や化学

物質などによる損傷が積み重なり発生する。特に乳癌で

は毎月の月経で分泌される女性ホルモンにより遺伝子が

損傷し、増殖する。たった1個の癌細胞が1cmになるの

に約15年、1cmから2cmになるのにさらに1.5年かかる。

発見後の治療は手術が第一選択肢となる。手術で乳癌細

胞の大部分を除去し、残ったかもしれない癌細胞に対し

て化学療法・放射線療法が施行される。

３．乳癌発症の原因（図1．2）

癌罹患率で20代女性は男性の約1.6倍、30代女性は約

3倍と、25～50歳までの癌罹患数は女性のほうが多

い。1）若い女性に発症する癌の1位は乳癌で、閉経前に活

発に分泌する女性ホルモン「エストロゲン」の存在が大

きく、40歳代の罹患率はピークになる。1）しかし、エス

トロゲンが分泌しない閉経後の60歳代以上にも乳癌発症

率は再び高くなる。1）

─ 運動でできる予防法 ─
16人に1人乳癌は他人事じゃない

製鉄記念八幡病院

池永 千寿子

One in16 people! Breast cancer is not a people's affair
－ We can protect ourselves by exercise －

■キーワード 乳癌・運動療法・予防

図1．男女の年代別がん罹患率 （2005年）1）
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４．閉経前の乳癌促進リスク

女性ホルモン受容体陽性乳癌の細胞はエストロゲンに

より細胞分裂するタイプで、7割を占める。排卵の時期

になると脳の「視床下部」より「下垂体」に、「性腺刺

激ホルモン」を出す指令が出され、卵巣はエストロゲン

を作る。エストロゲンは排卵直前に分泌し、初経から生

理のたびに刺激を受け続け、乳癌細胞を増殖する。

５．閉経後の乳癌促進リスク（図2）

閉経後は、卵巣機能が低下しエストロゲンは生成され

ないが、副腎皮質から分泌される男性ホルモン「アンド

ロゲン」に、脂肪組織中のアロマターゼ酵素が働きかけ、

エストロゲンは生成できる。アメリカで閉経後の70歳代

の発症率が高い理由は、コレステロールが多い食事の影

響とも考えられている。乳癌診療ガイドラインでも肥満

は、閉経後の女性の乳癌発症リスクを確実に高めるとさ

れている。3）

■乳癌の対策

１．一次予防における運動療法

１）運動療法の効果（図3．4）

乳癌診療ガイドラインの予防の項目で運動を、閉経前

女性では十分な前向き研究はあるが一定しておらず「証

拠不十分」、閉経後女性は適度な運動がリスクの減少と

なり「ほぼ確実」とした。3）運動習慣の有無で乳癌発症

率を調査し、その有効性を示した研究は多くある。4-9）40

～69歳の女性53,578人を約14.5年間追跡し、652人の

乳癌発生を認めた報告で、運動頻度では余暇運動の参加

が「月3回以内」に比べて「週3日以上」では、全乳癌リ

スクが0.73倍、ホルモン受容体陽性乳癌では0.43倍低

くし、BMI25以上の肥満者でも、「月3回以内」に比べて

「週1回以上」で、0.65倍と低下を認めた。4）運動量では、

「活動量が低い」に比べて「活動量が高い」では、閉経

後のホルモン受容体陽性乳癌を0.43倍低くした。50～

74歳の閉経後女性73,615人では、余暇時間の低運動量

と比較して、高運動量（42 Mets・hours/週以上）の女

性の発症率は0.75倍と減少した。ウォーキング時間の長

さでは、短時間（3時間以下/週）に比べて長時間（7 時

間以上／週以上）は0.86倍だった。8.9）運動としてではな

く、日常生活の身体活動、いわゆるnon-exercise activ-

ity thermogenesisでは、椅子に座って過ごす時間が長

い（立って動いている時間が短い）は発症率に影響しな

かったが、仕事内容で、肉体労働は、事務職に比べて乳

癌発症率が低かった。運動は乳癌を予防するかもしれな

い。8）

睡眠時間も着目されてきた。24,000人を対象にした

大崎市の調査で睡眠時間（6時間以下・7時間・8時間・

9時間以上）と乳癌罹患リスクは、7時間と比較して9時

間以上は0.3倍とリスクが減少したが、6時間以下は

1.67倍、と短い睡眠時間によるリスク増加を示唆した。
10）乳癌診療ガイドラインでは、夜勤による乳癌発生リス

クを「可能性あり」としている。3）デンマークで女性

16,000人に夜勤と乳癌発症リスクを調査したところ、

日勤に比べ交代夜勤1.5倍、常時夜勤1.7倍だった。11）睡

眠は免疫細胞が活性化する副交感神経を上げ、遺伝子を

図2．主要国の乳がん（女性）の年齢階級別罹患率の比較
（アメリカ2010年日本2008年）23-24)

図3．余暇運動と乳癌発症率4)

図4．肥満患者の余暇運動と乳癌発症率4)
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傷付ける活性酸素の発生や性ホルモンの分泌させる交感

神経を抑制する。運動はストレスの解消・不眠症の改善、

副交感神経向上も期待できる。

乳癌リスクの増加はさまざまな原因が複雑に関連した

結果であるが、規則正しい生活・運動が求められる。

２）運動によるメカニズム

運動負荷は、癌化による変異や感染に対する防御機構

であるnatural killer cell（NK）細胞の循環血流中への

動員させる12）では免疫機能と運動負荷は反比例し、中等

度の運動負荷はNK細胞を活性化するが、高強度運動負

荷では活性は低下する。13）過度な運動は体内に大量の酸

素を吸い込み、身体の細胞を“酸化＝サビつかせる”活

性酸素を生産し、細胞内のDNAを傷つけ、癌活性化を促

す。運動による予防のメカニズムは、まだ明らかにされ

ていないが、免疫機能の改善、体の代謝の活性化による

体脂肪減少で閉経後女性のエストロゲン濃度の低下14）、

血液の循環改善・気分を爽快・ストレスを緩和・リラク

セーションと快適な睡眠を促すことによる体の治癒力向

上と生理的機能の正常化が考えられている。

３）運動方法

運動内容は有酸素運動を中心に構成し、負荷は軽度か

ら中等度、お話しできるくらいの強さで「ややきつい」

と感じる程度。運動量は、3時間以上/週のウォーキング

を推奨する。9）しかし、現在運動していない人は急にで

はなく、現身体活動量＋2000歩/日から始めて、徐々に

10000歩/日へ増加する。運動頻度は3－4回以上/週。米

国癌研究財団の癌予防15ヵ条では1日1時間の軽い運動

と週に計1時間の激しい運動を定めている。運動継続の

ポイントは、万歩計・運動記録などの自己管理や友人・

家族と一緒にする、お互いに褒めあうなどの自己効力感

を高めるような工夫が必要である。

４）運動の注意15）

①体調不良、体の痛みがないことを確認する。②開始

する際は、軽い体操やストレッチングなどの準備運動を

行う。これは、循環器系や運動器系の障害予防や、パフ

ォーマンス能力の向上にもつながる。終了時は整理体操

を行い、徐々に運動強度を下げる。血圧の急激低下や、

遊離脂肪酸の血中濃度の高値化・不整脈の予防の役割が

ある。③運動強度は、軽く息が弾んだり軽く汗をかいた

りするが、きつ過ぎるとは感じない程度が適度である。

④暑すぎたり寒すぎたりしないように、熱中症対策や防

寒対策を怠らない。脱水や循環器系の血流障害にもつな

がりやすい。⑤服や靴は動きやすく快適なものを選ぶ。

特に靴は、靴ずれ・マメ予防のため、1日で最も浮腫み

などで大きくなる夕方の時間に購入するのが薦められ

る。⑥運動中や終了後に体調の異常や痛みを感じないよ

うにする。万一のときに、助けてくれそうな人への連絡

手段を身につけておく。

２．二次予防の方法

乳癌の10年生存率は、StageⅠ以上は90％以上と高い。

2cm以下のしこりで発見され、早めに治療開始すれば生

命予後は良く、早期発見が大事である。欧米では乳癌患

者数は多いが死亡者数は減少傾向に対し、我が国の乳癌

死亡者は増加傾向だ。その理由はアメリカの乳癌検診者

は80％に対し、日本は地方自治体の補助や無料チケットの

配布があるにも関わらず20％と低いことにある。1）乳癌の早

期発見の方法は、自己検診、マンモグラフィ、エコー検

査が主であり、ご紹介する。

１）年代別検診の受け方

全ての年代で月1回の自己検診が薦められる。20歳代

は血縁に乳癌がいるなどリスクの高い場合、マンモグラ

フィ検査と超音波検査を医師と相談して受診する。30歳

代は年1回の視触診と超音波検査。40歳以上は年1回マ

ンモグラフィ検査と超音波検査を受けることがすすめら

れる。16-17）

自己検診

日本乳癌学会の調査では、乳癌は自己検診で見つかる

場合が7割を占めた。3）2cm以下の早期癌で発見できれば、

転移の可能性が低く、多くの場合は乳房の温存をした治

療も可能である。園尾は400人の乳癌患者の自己検診の

頻度と発見時の乳癌の大きさは、自己触診を全くしない

3.3cm、時々3.6cm、月に1回2.1cmと発表し、定期的

な自己検診の重要性を示した。18）乳癌が発生しやすい場

所は、乳首を中心に乳房を4つに分けると、多い順に乳

図5．睡眠時間と乳癌発症率10)
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房の外側の上（50％）、内側の上（30％）、外側の下

（16％）、乳首付近（9％）、内側の下（9％）となる。頻

度は、生理開始から7～10日の時期か、生理が無い場合

は日にちを決めて、月に1回を奨めている。方法は乳房

を鏡の前で、左右の乳房の大きさ・形の差や乳頭から分

泌物を見る視診と、わきの下のリンパ節と乳頭を触る触

診の両方が奨められる。

３）マンモグラフィ

乳腺専用のX線撮影機器で、乳房をはさみ撮影し、全

体像が確認できる。触診ではわからない小さな早期癌が

発見できる利点のある一方、20-30代は乳腺が発達して

おり、発見しにくいという欠点がある。乳癌診療ガイド

ラインでは40歳代の推奨グレードB、50歳以上はグレー

ドAと40歳以上でエビデンスが高い。3）乳房を引き出し

て圧迫し、薄く伸ばして撮影するため、挟まれる痛みが

あるが、乳房を薄くするほど放射線の被爆線量が軽減し、

画質が良くなる。被曝量は、日常的に浴びている自然放

射線量に比べてごく微量であり、乳癌発見による利益の

方が、リスクを大幅に上回り、一般的に奨められる。

４）超音波検診

超音波を体内に発信し、戻ってくる超音波をコンピュ

ータで画像化する検査である。乳癌診療ガイドラインで

推奨グレードBとされる。3）被曝や痛みの無い検査法で、

しこりの大きさや硬さ、癌の広がりを確認でき、閉経前

で乳腺が密な状態の乳房のしこりを発見するのにも有効

である一方、しこりをつくらない乳癌が発見しにくく、

治療必要のない良性変化も拾い上げ、超音波検診の有効

性を検証する科学的根拠の少なさ、見落としのない高い

技術をもった検査技師、医師の必要性から多くの自治体

で補助の対象になっていない。

５）遺伝性乳癌

遺伝性乳癌は全体の5－10％をしめる。乳癌診断が若

い（50歳以下）、2つ以上の原発性乳癌を発症、卵巣

癌・卵管癌も発症、近縁者に2人以上の乳癌、男性の場

合に、遺伝性乳癌の可能性が高いとされ、乳腺専門医へ

の相談が早期発見につながる。遺伝性乳癌の発症予防と

して、20歳から自己検診、25歳から癌検診、遺伝子検

査が上げられるが、日本では未発症での検査や手術、乳

房再建に保険はほとんど適用されないのが課題である。

■乳癌術後の当院の理学療法

当院の術後介入をご紹介する。当院ではマンマチーム

を立ち上げ、チームで包括的に治療を行っており、理学

療法士は特に術後の介入に携わっている。

１．手術直後の介入（図7）

術後の肩関節を中心とした機能改善を目標に、運動介

入する。術後は手術による炎症や侵襲により、創部や筋

の疼痛によって生じる防御性収縮や、皮膚と筋の間に生

じる滑走性障害が拘縮の原因となる。また、恐怖心や不

安感による安静や過剰な筋緊張により可動域障害や二次

合併症として肩関節炎なども生じやすい。19）術後2ヶ月

までに関節可動域を獲得しておくことで、3ヶ月以降の

肩関節可動域が維持出来るとの報告も有り、創部状態や

術後リスクを主治医と連携しながら、術翌日より徐々に

ステップアップする。入院期間は1週間程度と短いため、

退院後は家で運動継続できるよう指導もする。また、リ

ンパ節郭清術を施行された患者には、合併症（リンパ浮

腫）の予防方法を、日常生活上の注意点や肩周囲筋スト

レッチや呼吸を取り込んだ運動方法を、パンフレットな

図6．自己検診方法（AstraZenecaより一部引用）

図7．リハビリ風景
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どを用いて説明する。さらに、体力低下予防や生命予後

向上のために入院中より、有酸素運動や退院後の運動療

法継続を促している。

２．術後の運動療法の効果

運動と乳癌再発率・死亡率（図8．9）

初期治療での診察と再発予防治療をすり抜けて、身体

のどこかに潜んでいる癌細胞が後になって出てくること

を「再発」といい、手術後2、3年以内に起こることが多

い。手術側乳房やその周囲にしこりができると「局所再

発」、それ以外の場所では「転移」と表現される。乳癌

と診断された女性2,987名に対し身体活動量に応じて乳

癌の再発率と死亡率を比較した報告では、再発率は身体

活動量が低い（3 Mets・hours/週）女性と比較して、

中等度（9-15 Mets・hours/週）の身体活動量は0.57

倍、高度（15-24 Mets・hours/週）は0.66倍と低くし

た。総死亡率は身体活動量が低い女性と比較して、中等

度の身体活動量は0.59倍、高度は0.56倍に減少させ、

乳癌による死亡率も身体活動量が低い女性と比較して、

中等度の身体活動量は0.50倍、高度は0.56倍と低くし

た。11）10年後生存でも、ホルモン受容体陽性乳癌で身体

活動量の低い（3 Mets・hours/週）患者と比較して、

身体活動量中等度（9 Mets・hours/週）以上の患者で

は、死亡率が6%も減少した。9 Mets・hours/週は週3

時間以上の歩行に該当する。乳癌診断後も、身体活動は

乳癌死亡リスクに貢献するかもしれない。20）

乳癌発症には、生活習慣が影響するといわれているが、

乳癌診断後も、生活習慣を見直し、改善することが、よ

りよい健康のためには重要だ。適度な運動をしている患

者の方が生活の質が高く、身体症状や日常活動性、心理

面（不安・抑うつ）、社会面（交友関係）が良好になる

ことはいくつもの研究で明らかになっている。21）

■おわりに

欧米化の食事に伴い、女性の高身長や初潮の若年齢化

は促進され、日本人の乳癌罹患リスクは高まっている。

今回、乳癌の一次予防・二次予防・乳癌術後について運

動療法の効果と重要性を中心に述べた。運動療法だけで

は乳癌発症の予防効果には十分とは言えないが、意識改

革・生活習慣の見直しにつながれば幸いである。癌予防

における運動療法の啓蒙はこれからも必要である。

また、自分の乳癌リスクを確認しないで暮らしている

女性が多く、早期発見のために検診を受け、早期治療・

治療の選択肢が広がることを望んでいる。
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キセノン光の星状神経節近傍照射が自律神経活動動態および上肢末梢循環動態に及ぼす影響
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頭部外傷重症例における早期リハビリテーションの有用性
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当院における心臓リハビリテーション室のアウトカム

産業医科大学若松病院 寺松 寛明・他





■はじめに

上肢の末梢循環障害は、慢性疼痛や難治性潰瘍を引き

起こす原因の一つであるとされている1，2）。その治療の一

手段として、星状神経節（以下、SG）に局所麻酔薬を

注入することで、SGの交感神経機能を抑制し、末梢循

環の改善を図る星状神経節ブロック（以下、SGB）があ

る2-4）。その一方で、SGBは、熟練した医師が実施しても

ショックや心肺停止などの重篤な副作用を伴う危険性が

指摘されている5）。

近年、生体深達性の高い近赤外線領域の波長帯を含ん

だ光線のSG近傍照射が注目されている。近赤外線領域

の光線のSG近傍照射に関する先行研究では、重篤な副

作用を伴うことなく、SGBに類似した効果をもたらした

と報告されている6-8）。最近では、1発光の出力が高出力

であるキセノン（以下、Xe）光の交感神経節近傍照射が

注目され、慢性疼痛の軽減や末梢循環の改善について報

告されている9-14）。しかし、Xe光の交感神経節近傍照射

による自律神経活動動態の変化に基づく末梢循環動態に

ついては、皮膚温による検討10-13）は見られるものの、末

梢血管内における血流速度や血管抵抗に与える影響は未

だ十分な検討がされていない状況にある。

そこで本研究では、Xe光のSG近傍照射が自律神経活

動動態および上肢末梢血管内の血流速度と血管抵抗に与

える影響について明らかにすることを目的とした。

■対象と方法

１）倫理的配慮

全ての対象者には事前に本研究の内容やリスク、参加
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■要 旨 本研究では、キセノン光の星状神経節近傍照射（Xe-LISG）が自律神経活動動態および上肢末梢循

環動態に及ぼす影響について明らかにすることを目的とした。健常例15例として、安静仰臥位での

10分間のXe-LISGを施行する実験1と、Xe-LISGを伴わない10分間の安静仰臥位保持（コントロー

ル）を施行する実験2の2つの実験を実施した。検討項目は、Xe-LISG前後およびコントロール前後

での自律神経活動動態の指標である心電図R-R間隔変動係数（CVR-R）と、超音波診断装置にて測

定した上肢末梢血管（右橈骨動脈）内の血流速度、末梢血管抵抗の指標となる拍動係数（PI）とし

た。結果、CVR-RはXe-LISG前と比較してXe-LISG後で有意に上昇した（p＜0.05）。また、血流

速度は、 Xe-LISG前と比較してXe-LISG後で有意に上昇した（p＜0.01）。Xe-LISG前後でのPIに

明らかな変化は認められなかった。一方、コントロール前後では、CVR-Rに明らかな変化は認めら

れず、血流速度は有意に低下していた（p＜0.05）。コントロール前後でのPIは、有意に上昇して

いた（p＜0.05）。以上から、Xe-LISGは、自律神経活動の変容に加えて、上肢末梢血管血流速度

を上昇させる可能性が示唆された。
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キセノン光の星状神経節近傍照射が自律神経活動動態
および上肢末梢循環動態に及ぼす影響

Effects of transcutaneous xenon light irradiation around the stellate ganglion on
autonomic activity and peripheral circulation of the upper extremity.



の自由などの倫理的配慮について口頭および文書にて説

明し、その上で研究参加の同意を得た。

２）対象者

対象は、身体に重篤な既往及び疾患のない健常成人15

名（男性9名、女性6名、平均年齢25.5±4.1歳）とした。

３）方 法

全対象者に対して、以下に述べる2つの実験（実験1及

び2）が実施された。以下に実験内容の詳細を述べる。

実験1：対象者は、自律神経活動安定化のためにベッ

ド上での安静仰臥位を15分間保持した（以下、馴化時間）。

馴化時間終了後、同一肢位を保った対象者に対し、両側

のSG近傍の皮膚表面にXe光治療器（AUVE、日本医広）

の照射プローブを設置し、Xe光を照射した（以下、Xe-

LISG）（図1）。なお、SG近傍の同定法については、先行

研究に従い、Xe光治療器の照射プローブの中心が左右の

胸鎖関節の約2.5cm上方、正中より外側約1.5cmの皮膚

表面に配置されるように調整した15）。Xe光の照射条件は

Xe光治療器の設定に従った。すなわち、Xe光の発光間

隔は、最初の1分間は1秒に1回、それ以降は3.5秒に1回

の発光とし、1回の発光時間及び発光エネルギーは、そ

れぞれ5msec、18Wとした。Xe光の照射時間は10分間

とした。

実験2：対象者は、実験1と同様に馴化時間を過ごした

後、Xe-LISGに対するコントロールとして、Xe光治療器

の照射プローブをSG近傍の皮膚表面に配置した状態で、

馴化時間中と同一のXe-LISGを伴わない安静仰臥位を10

分間保持した（以下、コントロール）。

各実験において対象者には、実験の開始から終了まで

覚醒を維持するように説明した。なお、各実験において、

より信頼性の高いデータを測定するために、全ての実験

は室温（26～27℃）及び湿度（50％前後）が一定に保

たれた同一の検査室で実施され、各実験の実施時間帯も

対象者ごとに同一となるように設定された。さらに、前

に実施された実験の影響を排除するために、各実験の実

施には24時間以上の間隔が空けられた。

自律神経機能評価には、心電計（Cardiofax V ECG-

9522、日本光電）を使用し、副交感神経活動の指標で

ある連続する100心拍の心電図R-R間隔変動係数（以下、

CVR-R）を測定した。CVR-Rの測定は、実験1において

馴化時間終了後とXe-LISG終了後に行い、実験2におい

て馴化時間終了後とコントロール終了後に行った。

上肢末梢血管血流速度の測定は、超音波診断装置

（XarioSSA-660A、東芝）の8MHzのリニア型探触子を

使用し、カラードプラ法にて右側橈骨動脈を同定した後、

パルスドプラ法にて右側橈骨動脈内腔の平均最大血流速

度（以下、Vmax A）を測定した。末梢血管抵抗は、末

梢循環抵抗の指標の一つである拍動係数（Pulsatility

Index：以下、PI）16）を測定した。PIの測定は、超音波

診断装置に標準装備されているパルスドプラ法による波

形解析を行ない、PI＝（収縮期最高流速－拡張末期流速）

/平均最高流速の計算式で算出された。なお、プローブの

血流に対する入射角度は先行研究に従って、常に60度と

した17）。Vmax AおよびPIの測定は、実験1において馴化

時間終了後とXe-LISG終了後、実験2において馴化時間

終了後とコントロール終了後とし、それぞれ5拍分の平

均値を代表値とした。

本研究における統計処理には、統計処理ソフトウェア

（StatFlex、Ver.4.1、アーテック）を使用した。実験1

の馴化時間終了後とXe-LISG終了後及び、実験2の馴化

時間終了後とコントロール終了後のCVR-R、Vmax A、

PIをそれぞれ対応のあるt検定を用い比較した。全ての統

計学的検定は両側検定とし、有意水準は5％未満とした。

■結果

本研究に起因した事故や副作用の発生は、全対象者に

おいて皆無であった。

実験1におけるXe-LISG前後のCVR-R、Vmax A、PI

の変化を表1に示した。また、実験2におけるコントロー

ル前後のCVR-R、Vmax A、PIの変化を表2に示した。

実験1では、馴化時間終了後のCVR-Rと比較して、

Xe-LISG終了後のCVR-Rに有意な上昇が認められた

（p＜0.05）。これに対して、実験2では、馴化時間終了

後のCVR-Rと、コントロール終了後のCVR-Rに有意な

変化は認められなかった。上肢末梢血管血流速度につい

ては、実験1において、馴化時間終了後のVmax Aに比較

して、Xe-LISG終了後のVmax Aに有意な上昇が認めら

れた（p＜0.01）。一方、実験2では、馴化時間終了後の

Vmax Aに比較して、コントロール終了後のVmax Aは

有意に低下していた（p＜0.05）。PIについては、実験1

において、馴化時間終了後のPIと、Xe-LISG後のPIに有

意な変化は認められなかった。一方、実験2では、馴化
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時間終了後のPIに比較して、コントロール終了後のPIは

有意に上昇していた（p＜0.05）。

■考察

本研究では、Xe-LISGが自律神経活動動態に及ぼす影

響、ならびに自律神経活動動態の変化に伴う上肢末梢血

管内の血流速度および血管抵抗の変化を明らかにするた

めに検証を行った。その結果、実験1において、馴化時

間終了後のCVR-Rと比較して、Xe-LISG終了後のCVR-

Rが有意に上昇していた。

安静仰臥位のCVR-Rの決定には、副交感神経が関与し、

交感神経はほとんど関与しないことから、副交感神経活

動を反映する客観的な指標18）として広く活用されてい

る8,9）。CVR-Rの上昇は、交感神経活動に対し、相対的な

副交感神経活動の優位な状態が引き起こされたことを示

すものである。本結果は幾つかの先行研究10-12）と同様に

Xe-LISGにより、SGの交感神経活動が抑制され、副交

感神経活動が相対的に優位になったことが考えられた。

上肢末梢血管血流速度については、実験1において、

馴化時間終了後のVmax Aと比較して、Xe-LISG終了後

のVmax Aが有意に上昇していた。また、血管抵抗につ

いては、Xe-LISG前後で明らかな変化を認めなかった。

CVR-Rの結果を考慮すると、Xe-LISGにより交感神経活

動が抑制されたことで上肢末梢血管が拡張した結果、血

流速度が上昇した可能性が考えられた。先行研究におい

て、Xe-LISGやXe光と同様に近赤外線領域の波長帯を豊

富に含む光線のSG近傍照射により、上肢末梢皮膚温の

上昇または低下抑制効果が報告されている7,10-13）。四肢末

梢皮膚温は、四肢末梢血流量を反映していると言われて

おり19）、四肢末梢の循環動態を示す指標として広く認識

されている19,20）。本研究の結果は、Xe-LISGに伴う上肢

末梢皮膚温の上昇および低下抑制効果が交感神経活動の

抑制に伴う、上肢の末梢循環促進に関連すると報告した

先行研究7,10-13）の考察を支持するものであると考えられた。

一方、実験2の結果では、馴化時間終了後のVmax Aと

比較して、コントロール終了後のVmax Aが有意に低下

していた。このことは、コントロールによってSGの交

感神経活動の抑制が起こらず、末梢血管の拡張が生じて

いないことが考えられた。PIの結果より、馴化時間終了

後のPIと比較して、コントロール終了後のPIが有意に上

昇していたことから、末梢血管抵抗の上昇が考えられた。

一般にヒトが安静を保った場合、上肢及び下肢の皮膚温

は熱放散により徐々に低下することが多い11,21）。体温低

下時には、末梢血管は収縮し、循環抑制を行うことで、

体表面からの熱放散が制限される21）。先行研究において、

Xe-LISGに比較して、コントロールでは末梢皮膚温の低

下が認められたと報告されている7,10-12）。この機序として、

コントロール実施中では、SGの交感神経機能の抑制が

起こらないために、上肢の末梢循環の促進が生じず、末

梢部の熱放散により時間経過と伴に低下したと述べられ

ている。本研究の結果からもコントロールの間、熱放散

が生じており、交感神経活動が抑制されず、末梢血管の

収縮が起きた可能性が考えられた。

今回、実験1、2の結果より、Xe-LISGがSGの交感神

経活動の抑制をもたらし、それに伴う上肢末梢血管血流

速の上昇が生じることが明らかとなった。本研究では上

肢の末梢循環動態の指標として橈骨動脈の血流速度を用

いた。血管の拡張に伴い、血流速度が上昇することが明

らかにされている22）が、本研究では血管の拡張について

は検討していない。従って、今後、末梢部の循環動態を

詳細に評価するため、末梢血管内径、血流速度、血流量

を測定し、検討していく必要があると考える。また、皮

膚温について検討していないため、今後、Xe-LISGによ

る末梢循環動態と皮膚温に与える影響について更なる検

討が必要であると考える。
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■はじめに

臨床的な筋力の評価法として、徒手筋力検査法が用い

られている。しかし段階3と4の間には明らかな差を観察

できるが、段階4以上では検査者の主観が大きく作用す

る。そこで同じ等尺性収縮筋力を新型徒手筋力計

「Mobie MT-110（酒井医療）」（以下Mobieと略す）を

用いて定量的に計測することで、一般に相関すると考え

られている検査項目を再検討した。

先行研究では、「握力と下肢筋力は相関する」とされ、

高齢者の日常生活機能低下の予測因子として有意性が報

告されている。

池田ら1）は、地域在住女性高齢者265名（73.7±6.4

歳、平均身長147.9±6.5cm、体重51.1±9.1kg）の握

力（デジタル握力計GRIP-D 竹井機器）と大腿四頭筋筋

力（ハンドヘルドダイナモメーター：アニマ社製等尺性

筋力測定装置μTasF-1）の対体重筋力値（筋力値／体

重）の相関を調査しているが、r＝0.59であったとして

いる。しかし高齢者の場合、実際の生活機能と直結する

下肢筋力と握力測定値が乖離する例も指摘される。

また一般に「周径は筋力と相関を示す」として、即時

的な左右差や経時的な筋肥大や萎縮を評価する指標とし

て測定されている。

甲斐ら2）は、健常男子20名（21.1±1.9歳、身長

170.7±5.6cm、体重63.0±6.9kg、BMI21.6±1.6）

の大腿周径（大腿中央部：大腿中央部と上前腸骨棘を結

んだ直線の中点）と大腿四頭筋の最大等尺性収縮筋力

（ハンドヘルドダイナモメーターjtech Medical社製

power TrackⅡ）の相関を調査しているが、r＝0.53で

あったとしている。

江 ら3）は、地域在住女性高齢者56名（71.6±6.5歳）

の大腿周径（膝蓋骨上縁15cm部）と大腿四頭筋筋力

（μTasF-1）の相関を調査しているが、ｒ＝0.39であっ

たとしている。

渕上ら4）は、健常男子9名（22.3±2.5歳）に対し、エ

クササイズ前とエクササイズ開始8週後の大腿周径（膝

蓋骨上縁15cm）と下肢筋力（竹井機器社製テンション
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■要 旨 臨床的な筋力の評価法として、徒手筋力検査法が用いられている。しかし段階3と4の間には明らか

な差を観察できるが、段階4以上では検査者の主観が大きく作用する。そこで同じ等尺性収縮筋力

を新型徒手筋力計「Mobie MT-110（酒井医療）」を用いて定量的に計測することで、一般に相関

すると考えられている膝伸展筋力と握力、及び大腿周径との関係について再考し、併せて同機器に

よる測定の妥当性を検討した。また大腿周径について皮下脂肪による影響を減らす意図で、被験者

を若年健常男子（BMI：22.5±2.37）とした。測定項目それぞれ、先行研究と同様の中等度の相

関がみられたため、同機器による測定が妥当なものと考えた。またこれまで検討されることの少な

かった大腿周径と膝屈曲筋力、更に体重と下肢筋力との間にも若干の知見が得られた。

■キーワード 新型徒手筋力計Mobie、下肢筋力、握力



メーター）の相関を調査しているが、エクササイズ前で

r＝0.56、8週後でr＝0.74であったとしている。

このようにハンドヘルドダイナモメーターその他の機

器を使用した研究は多くみられるが、同じく等尺性筋力

測定器であるMobieを使用した調査は見当たらない。そ

こで今回、同機器による測定の妥当性も併せて検討した。

その他、「体重は身体の全組織の充実度合を重さで表

したもので、身体の発育状態、さらに疾病、障害による

萎縮が把握できる」5）とされていることから、体重を筋

力と関連するものとして位置づけた。

■対象と方法

若年健常男子26名（身長：172.92±5.95cm、体

重：67.62±10.43kg、BMI：22.51±2.37、年

齢:21.50±3.14歳）を対象とした。倫理審査承認後、

ヘルシンキ宣言に則り、文面及び口頭にて調査の趣旨、

個人情報保護について説明、同意を得て開始した。

渕上ら4）は、大腿周径は、皮下脂肪を含んだ周径を計

測していることで正確性に問題を生じやすい旨指摘して

いる。

そこで大腿周径の皮下脂肪厚の影響を減らす意図で対

象をBMIが普通体重（18.5以上25未満：日本肥満学会

2000）である若年健常男子とした。対象者26名のうち、

16名（61.54％）が、サッカー、野球、バスケットボー

ル、ラグビー、空手、弓道を高校時代のクラブ活動で経

験していた。

膝屈曲・伸展筋力は、Mobieを使用し、同社のマニュ

アルに倣って、被験者を端座位とし、両上肢で支持させ、

膝関節屈曲90度とした。そして下腿末端部にpull sen-

sor padを装着し、他側を水平位になるよう固定、膝関

節伸展・屈曲方向に同機器を水平に牽引する力を約5秒

間作用させ、最大等尺性収縮筋力（kgf）を測定した。

（図1、2）

握力測定は、「デジタル握力計GRIP-D」を使用し、和

才ら5）の方法に従い、握りの長さを示指基根部から先端

までの長さの1/2とし、体側垂下式で行った。

被検側は、それぞれ利き手、利き足とし、3回実施、

最大値（kgf）を測定値とした。

大腿周径も和才ら5）の方法に倣い、背臥位膝伸展位で

膝蓋骨上縁15cm部（以下15cm部、大腿全体の筋群の大

きさを表わすとされる）を、直接皮膚上より市販のメジ

ャーを用いてmm単位で測定した。

下肢筋力と握力の関係については、対体重筋力値（筋

力値／体重）を算出して検討した。

膝伸展・屈曲筋力、大腿周径、握力、体重、対体重筋

力値、対体重握力値それぞれの関係をピアソンの相関係

数を求めて検討した。有意水準は5％とした。

■結果

各測定値は、膝伸展筋力（49.93±9.02kgf）、膝屈曲

筋力（21.37±5.04kgf）、15cm部（50.15±3.88cm）、

握力（47.3±6.88kgf）、対体重伸展筋力値（0.75±

0.12）、対体重屈曲筋力値（0.32±0.07）、対体重握力

値（0.71±0.10）であった。

有意な相関係数（表1）は、対体重伸展筋力値と対体

重握力値（r＝0.60）、対体重屈曲筋力値と対体重握力値

（r＝0.50）、15cm部と伸展筋力（0.55）、15cm部と屈

曲筋力（0.43）、身長と体重（r＝0.80）、体重と伸展筋

力（r＝0.45）、体重と屈曲筋力（r＝0.42）、体重と

15cm部（r＝0.86）であった。
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■考察

膝伸展筋力と握力の間、及び大腿周径（15cm部）と

の間で中等度の相関がみられた。Mobieを使用した測定

も先行研究と同様の結果であったため、同機器による測

定が妥当であると考えた。

15cm部は大腿全体の筋群の大きさを反映するとされ

ている一方、皮下脂肪による誤差、また筋線維そのもの

に萎縮があっても結合組織に置換され、外見上の周径に

減少がみられない6）ケースも考え得る。

しかし今回、体重と15cm部の間に高い相関がみられ、

体重と伸展筋力の間にも中等度の相関がみられた。被験

者の身長と体重の相関が高く、BMIも普通体重で、肥満

傾向が少なく、膝の伸展運動に寄与する筋群の量が体重

と比例する傾向にあったことが一因として考えられた。

これらのことから若年健常男子においては、皮下脂肪

の影響が少なければ、大腿周径に加え、体重も筋量や筋

力の一指標となりうる可能性が示唆された。

また大腿周径の測定値に含まれながら、これまで検討

されることが少なかったhamstrings、膝屈曲筋力につい

て、対体重屈曲筋力値と対体重握力値、15cm部と屈曲

筋力、体重と屈曲筋力において中等度の相関がみられた

ため、大腿周径が、膝屈曲筋力の一指標となりうる可能

性が考えられた。

■おわりに

今回の調査では、簡便で測定場所も選ばない新型の徒

手筋力計を用いた等尺性収縮筋力の定量的、即時的な評

価を行った。そして各検査項目間で有意な相関関係が認

められ、機器の妥当性も確認することができた。

今後は、筋力評価について、一定の運動負荷をかけた

後の運動単位数の増加や経時的な周径の変化、更にFT線

維、ST線維の違いなども考慮した調査を行う必要がある

と考えた。
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■はじめに

近年、体幹筋力を強化することは、体幹の支持性向上

や腰痛予防、膝前十字靭帯損傷等の膝関節障害の予防に

繋がり、スポーツにおけるパフォーマンス向上のために

有効と報告されている1-4）。Side-Bridge（以下、SB）は、

体幹機能を強化するトレーニング動作の1つであり、姿

勢の保持時間が体幹筋力の評価法であるSBテストとして

も用いられる、簡便なスクリーニング方法である5,6）。し

かしSB保持時間には、その姿勢から体幹筋力だけではな

く上肢筋力や股関節周囲筋力が関与していると考えられ

る。そこで本研究では、SB保持時間と、股関節外転・内

転筋筋力およびこれら筋力に関わるとされる動的アライ

メントとの関連について検討した。

■対象および方法

１．対象

本研究の趣旨と実施内容を理解し、研究参加に同意を

得られた福岡県内の某高校に在籍する男性ラグビー部員

30名（年齢16.3±1.7歳、身長171.7±0.9cm、体重

68.9±20.1kg）を対象とし、両下肢を個別に計測した。

ただし上下肢の運動器疾患を有する者、上下肢・脊椎に

手術歴を有する者は除外した。またヘルシンキ宣言に則

り、指導者および対象者、保護者に十分な説明を行い、

本研究の趣旨を理解した上で書面に同意を得て実施し

た。

２．方法

１）評価項目

対象者にSBテストを行い、また股関節外転・内転筋筋

力測定、動的アライメント評価としてKnee-in・Knee-

outテスト（以下、KKテスト）を行った。SBテストの測

定方法は先行研究5,6）に準じて行った（図1）。測定時の

代償動作等は口頭による指示にて修正を行い、時間の計

測は視覚確認にて姿勢保持が困難となった時点までとし

た。測定は左右両側共に実施した。

下肢筋力は、Hand Held Dynamometer（以下、
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や動的アライメントが与える影響について検討した。方法 高校生ラグビー部員30名の男子選手を

対象とし、体幹筋力、股関節外転・内転筋筋力測定、動的アライメントを評価した。結果 SB保持

時間と股関節外転筋筋力には中等度の相関を認め、股関節内転筋筋力には相関を認めなかった。

Knee-in群は、Knee out群よりSB保持時間が有意に短縮し、股関節外転筋筋力が有意に低かった。

結論 体幹機能評価ツールであるSBテストには股関節周囲筋力、動的アライメントが影響している

可能性が考えられる。

■キーワード Side-Bridge test、股関節周囲筋、動的アライメント

体幹機能評価ツールであるSide-Bridgeテストには
股関節周囲筋力および動的アライメントが関与する
The Trunk side-bridge endurance test, which assesses the trunk muscular endurance,

relate to the hip muscle strength and dynamic lower extremity alignment



HHD）を用いて股関節外転筋・内転筋筋力を測定した

（図2）。測定肢位は、仰臥位にて股関節外転・内転・外

旋・内旋は0°、骨盤は前傾後傾中間位とした。HHDは

大腿長の1/3遠位かつ大腿に位置させ、非伸縮性のバン

ドにてHHDならびに両側大腿部を固定して被験者に測定

側の股関節等尺性外転および内転運動を行わせた。測定

は最大収縮を5秒間持続させ合計3回測定、各測定間隔は

30秒間とし、3回の最大値を測定値とした。体幹の代償

および反対側下肢の代償については、視診や触診にて排

除した。

動的アライメントについては、KKテスト（図3）を用

いて測定した。評価方法としては、先行研究によりデジ

タルカメラ使用での評価の有用性が認められている7）。

よって、今回動的アライメント評価はデジタルカメラを

用いて各測定が同一の環境設定で撮影し、その画像を用

いて結果を分析した。KKテストの測定は、藤井8）の膝の

アライメントテストを改良し用いた。測定方法としては、

測定下肢を前方へ一歩振り出し、測定下肢の膝屈曲30°

にて片脚立位保持させ、その時の上前腸骨棘と母趾中央

部を結んだ基線に対して膝蓋骨中心が内側にある場合を

Knee-in群、外側にある場合をKnee-out群とした。

2）統計解析

SB保持時間と股関節外転内転筋筋力の関係は、

Pearsonの相関係数を用いた。Knee-in群、Knee-out群

の年齢、体重、身長、BMI、SB保持時間、股関節外転・

内転筋筋力の群間の比較には、対応のない t検定を実施

した。統計学的有意水準は5％未満とした。なお、すべ

ての統計解析はSPSS version19.0を使用した。

なお、本研究における測定は産業医科大学倫理委員会

の承認を得た後、委員会の規定に基づいて実施した（許

可番号：No.241231）。

■結果

今回の測定では30名60脚を対象とし1脚が除外基準に

適応したため、59脚の測定を実施した。

１．SB保持時間と股関節外転・内転筋筋力の関係（表1、

図4、図5）

SB保持時間と股関節外転筋筋力には中等度の相関を認

め（r＝0.42、p＜0.05）、SB保持時間と股関節内転筋

筋力には相関を認めなかった（r＝0.24、p＝0.06）。

２．動的アライメント評価（KKテスト）の群間特性（表

2）

Knee-in群とKnee-out群を比較したところ、SB保持

時間については、Knee-in群ではKnee-out群よりSB保

持時間が有意に短縮していた。また股関節外転筋筋力は、

Knee-in群において、Knee-out群より有意に低値を示し

たが、股関節内転筋筋力は、各群間で有意差を認めなか

った。

■考察

SBは、体幹機能を強化するトレーニング動作の1つで

あり、姿勢の保持時間が体幹筋力の評価法であるSBテス

トとしても用いられるスクリーニング方法である5,6）。し

かしSBの保持時間には、その姿勢から体幹筋力だけでは

なく上肢筋力や股関節周囲筋が関与していると考えられ

る。そこで本研究では、SB保持時間と、股関節外転・内
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図1．Side-Bridge テスト

図2．股関節外転筋力測定

図3．Knee-in・Knee-out テスト



転筋筋力や動的アライメントとの関連について検討し

た。

SBでは下側となる腹斜筋群、腹横筋、腰方形筋の筋活

動が必要であり、SB保持にはその中でも下側内・外腹斜

筋群の筋活動が影響を与えると報告されている6）。今回

の研究では、SB保持時間と股関節外転筋筋力に中等度相

関を認め、内転筋筋力については、相関を認めなかった。

このことがSB保持時間には、体幹筋のみではなく股関節

外転筋筋力が関与している可能性が考えられた。

動的アライメント評価との関連については、KKテスト

のKnee-in群では、Knee-out群よりSB保持時間が有意

に短かった。この要因としてKnee-in群では、Knee-out

群と比較して股関節外転筋筋力が有意に低下していたこ

とが考えられる。KKテストは、膝外反（knee-in）の有

無を評価するものである。KKテストと股関節外転筋筋力

の関係について、菊元9）らは、股関節外転筋力と膝外反

を示す膝内方偏位量が関与すると報告しており、本研究

でも同様の結果であった。また動的アライメントにおけ

るKnee-inと股関節機能の関係が重要視されており、そ

の中でも特に股関節外転筋は着目すべきとされている。

先行研究では、膝外反角度の増大が、股関節外転筋筋力、

股関節外旋筋筋力の低下に関与すると報告されている9）。

これらのことより、動的アライメントでKnee-inがある

と、股関節外転筋筋力が低下する傾向があり、SB保持時

間は短縮すると考えられた。またSB保持時間には下側

内・外腹斜筋などの体幹筋力の差も影響すると考えられ

理学療法福岡 27号 201458

表1．SB保持時間と股関節外転・内転筋筋力の相関

表2．動的アライメント評価の群間特性

図4．SB保持時間と股関節外転筋筋力の相関 図5．SB保持時間と股関節内転筋筋力の相関



るが、現時点で下側内・外腹斜筋筋力の数値化は不可能

であり、これは本研究での限界である。また、上肢筋力

が影響している可能性も考えられ、これは今後の検討課

題としている。

■結論

SB保持時間には、体幹筋のみではなく、股関節外転筋

筋力が関与していた。動的アライメント評価KKテストの

knee-in群では、Knee-out群に比べ股関節外転筋筋力が

低下しており、SB保持時間に影響を与えた。以上より、

体幹機能評価ツールであるSBテストには股関節周囲筋

力、動的アライメントが影響していることが明らかとな

った。
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■はじめに

歩行の客観的な評価として、3次元動作解析装置（関

節モーメント、重心、関節角度、関節パワーなどの算出）、

2次元動作解析装置（デジタルビデオカメラで撮影し関

節角度や関節角速度などの算出）、足圧分布計測などの

機器を用いた評価があるが、これらの計測機器は高価な

ことや空間的な制約を受け、臨床では普及しているとは

言い難い。臨床では10ｍ歩行時間、歩幅、歩数、歩行率

が客観的な指標として用いられていることが多い。しか

し、これらの評価は治療の効果判定としての意味合いが

強く、具体的な介入の選択に結びつけにくい。一方、歩

行観察は、理学療法アプローチの決定を左右するものと

して、臨床においてルーチンに行われているにも関わら

ず、理学療法士間で着目する視点が異なっており1）、一

定の指標が確立しておらず、臨床経験の有無が大きな差

を生じている2）。

歩行時の上下肢及び体幹運動を観察する評価表として

Rancho Los Amigos System3）、Wisconsin Gait Scale

（WGS）4）、Rivermead Visual Gait Assessment

（RVGA）5）がある。Rancho Los Amigos Systemについ

ては、これまでに評価者間信頼性や妥当性に関する検討

は報告されていない 6）。WGSについては、下肢
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The reliability for visual assessment of motor function in the hemiplegic
gait following cerebrovascular accident.

－ Using a Functional assessment for Hemiplegic Gait（FAHG） －

1）専門学校柳川リハビリテーション学院 理学療法学科
2）帝京大学 福岡医療技術学部
3）麻生リハビリテーション大学校

長野 毅1）、堺 裕2）、松 哲治3）

脳血管障害後片麻痺患者の歩行における運動機能の
観察に対する信頼性の検討

■要 旨 〔目的〕脳卒中片麻痺患者の歩行における運動機能の観察に対する評価者間信頼性を検討した。ま

た、臨床経験年数の差により、観察による評価に差が生じるかについても検討した。〔方法〕評価

対象は歩行レベルの異なる2名の片麻痺患者とした。評価者は23名の理学療法士とし、経験年数を

基に3群に分別した。評価者は、片麻痺者の歩行時の運動機能をビデオによって観察し、機能的片

麻痺歩行評価表（FAHG）＊を用いて点数化した。FAHGの内的整合性は、Cronbachのα係数を、評

価者間信頼性について、FAHGの総得点はICC（2、1）、体幹および各期の合計点ならびに各項目は、

Kendallの一致係数（W係数）にて検討した。また、FAHGの点数を従属変数とし、評価者の経験年

数を要因とした1元配置分散分析を行った。〔結果〕Cronbachのα係数は0.97であった。総得点の

ICC（2、1）は0.89、体幹、各期の合計点のW係数は0.65～0.96（p＜0.01）、各項目のW係数

は0.2～1.0で全ての項目で1％ないし5％未満の危険率で有意差を認めた。１元配置分散分析の結

果、FAHGの点数は、臨床経験により差が認められなかった。〔結論〕FAHGを用いた片麻痺患者の

歩行観察における評価者間信頼性は観察項目により差があるものの、概ね良好な結果であった。

＊：本研究の結果に基づいて一部改良したFAHGを本誌24号p63に掲載しているので参照された

い。

■キーワード 脳卒中（stroke）、歩行観察（observed gait）、信頼性（reliability）

─ 機能的片麻痺歩行評価表（FAHG）を用いて ─



Brunnstrom stageとの相関関係が認められている6）が、

評価者間信頼性についての報告はみられない。RVGAに

関しては、評価者内信頼性の報告があるが、検証方法上

の問題点が指摘されている6）。

我々は、これまでに3次元動作解析装置を使用し運動

学及び運動力学的データに基づき、片麻痺患者の屋内歩

行群と屋外歩行群における立脚初期、立脚中期、立脚後

期、遊脚中期各期の運動機能を比較検討し、片麻痺歩行

の特徴を示すとともに、その原因について運動学的に推

論してきた。立脚初期について、屋内歩行群は麻痺側足

関節の背屈方向への運動性の低下により、骨盤後方回旋、

体重支持機能の低下など様々な問題を引き起こしている

と考えられた7）。立脚中期に関して、屋内歩行群は麻痺

側足関節の背屈方向への運動性の低下により麻痺側骨盤

が後方回旋し、非麻痺側骨盤を前方へ回旋することで前

進を代償しているのではないかと考えられた8）。立脚後

期では、屋内歩行群は麻痺側足関節の底屈方向への運動

性低下により膝関節屈曲角度が減少し、下肢振り出しの

調整機能に支障を来たしているのではないかと考えられ

た9）。また、遊脚中期について、屋内歩行群は麻痺側膝

関節の屈曲角度が減少しており、トゥークリアランスを

確保する為、骨盤引き上げ、膝関節屈曲を維持している

のではないかと考えられた7）。

これらの片麻痺患者の歩行の特徴を基に、観察項目を

選択し、客観的な評価表である機能的片麻痺歩行評価表

（Functional assessment for Hemiplegic Gait:

FAHG）の開発に至った10、11、12）。さらに今回、FAHGの

各項目の点数配分を均等となるように修正を加えた。

本研究の目的は、項目の点数配分を修正したFAHGの

評価者間信頼性を検討することである。また、経験年数

の違いにより、FAHGの判定に差が生じるのかについて

も検討する。

■方法

１．対象

評価対象は、異なる歩行レベル（屋外独歩レベルと屋

内歩行軽度介助レベル）の2名の片麻痺患者とした。屋

外独歩レベルの患者は 1 0歳代、右麻痺、上肢

Brunnstrom stage（Br-stage）Ⅲ、下肢Br-stageⅣ、

感覚は軽度鈍麻であった（ケース1：図1）。屋内歩行軽

度介助レベルの患者は50歳代、左麻痺、上肢Br-stage

Ⅲ・下肢Br-stageⅢ、感覚は中等度鈍麻であった（ケー

ス2：図2）。この2名の片麻痺者の歩行場面を前額面お

よび麻痺側矢状面よりビデオカメラにて撮影した。2名

の片麻痺患者には本研究の趣旨について、書面を用いて

説明し、同意を得た。同意書にサインを得たあと、ビデ

オ撮影を行った。

２．評価者

本研究の趣旨を説明し、同意の得られた2施設23名の

理学療法士（経験年数1年目1名、2年目3名、3年目3名、

4年目5名、5年目2名、6年目3名、7年目1名、9年目1名、

11年目3名、20年目1名）を評価者とした。経験年数に

より、1年目～3年目７名をA群、4年目～5年目7名をB

群、6年目以上9名をC群とし、3群に分別した。

３．方法

評価者は、片麻痺者の歩行時の運動機能をビデオによ

って観察し、 FAHGを用いて点数化した。FAHGは19

項目で総得点は26点満点である。総得点の内訳は、体幹

2点、立脚初期6点・立脚中期5点・立脚後期8点・遊脚

中期5点である。各項目は、身体各部位の運動性（運動

方向・運動機能）を観察し、判定する（表1）。体幹2項

目と麻痺側骨盤帯・上下肢17項目から構成されている。

さらに、骨盤帯・上下肢の17項目は立脚初期（荷重反応

期）4項目、立脚中期4項目、立脚後期（前遊脚期）5項

目、遊脚中期4項目の4期に分け、歩行周期ごとに運動機

能を評価できるようにした。各項目は、2～3段階で採点

した。採点基準として、具体的な観察の観点を設けた。
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図1．屋外独歩患者（ケース１）

右片麻痺、Brunnstrom stage上肢：Ⅲ・下肢：Ⅳ、感覚：軽度鈍麻レ
ベル

図2．屋内歩行軽度介助レベル患者（ケース２）

左片麻痺者。Brunnstrom stage上肢：Ⅲ・下肢：Ⅲ、感覚：中等度鈍
麻レベル



評価者は10分程度でFAHGの構成要素の説明を受け、

19項目の一つひとつに目を通した後、2名の片麻痺者の

ビデオを見ながら1人につき10分間にて評価表（FAHG）

に記載した。

統計解析は、次の方法を用いた。FAHGの内的整合性

の指標としてCronbachのα係数を算出した。また、

FAHGにおける23名の評価者間信頼性は、総得点につい

ては級内期関係数（Intraclass correlation coefficient

：ICC）（2、1）を算出し、体幹、立脚初期、立脚中期、

立脚後期、および遊脚期の各期の合計点ならびに各項目

（19項目）については、Kendallの一致係数（W係数）を

算出した。

また、経験年数による歩行観察の判定の差を検討する

ため、ケース1とケース2それぞれのFAHGの点数（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、遊脚中期点数）を従属変数とし、経験年数（A・

理学療法福岡 27号 201462

表1．機能的片麻痺歩行評価表（FAHG）



B・C群）を要因とした1元配置分散分析を行った。有意

水準は5％未満とした。

なお、本研究は当法人の倫理委員会の承認（受付番号

31）を得て行った。

■結果

Cronbachのα係数は0.97であった。FAHG総得点の

ICC（2、1）は0.89であった。体幹、立脚初期、立脚中

期、立脚後期および遊脚中期のW係数を表2に示した。

いずれのW係数も有意（p＜0.01）であった。同様に、

各項目のW係数についても全て有意なＷ係数を示した

（表3）。

FAHG点数を従属変数とした一元配置分散分析の結

果、ケース1とケース2ともにFAHGの点数は、経験年数

（A・B・C）群間で統計学的に有意な差は認められなか

った（表4）。

■考察

本研究では、片麻痺歩行における歩行時運動機能の観

察に対する信頼性の検討をFAHGにて検討した。内的整

合性を示すCronbachのα係数は0.97であった。

Cronbachのα係数は各項目の内的一貫性という意味で

の信頼性であり13）、1に近いほど評価表の信頼性が高く、

0.8以上で内的整合性が高い13）とされている。FAHGの

内定整合性は高いと言える。FAHGは総体として同一概

念を検査していると考えられる。

また、評価者間信頼性を示す ICC（2、1）は総得点

について、0.89であった。さらに体幹および各歩行周期

並びに各項目のW係数はすべて有意な値を示した。評価

者間信頼性に関して、ICCのおおまかな基準は0.9以上

がgreat、0.8～good、0.7～fair、0.6～possible、0.6

未満がre-workとされている14）。本研究の結果、FAHG

の総得点は、良好な評価者間信頼性を示したと言える。

本研究同様、デジタルビデオ記録に基づいた歩行観察の

評価者間信頼性を検討したKrebsら15）は、3名の評価者

に下肢装具を装着した15名の小児患者の歩行についての

歩行観察の評価者間信頼性を調査している。この結果、

ICC（2、1）は0.73であり、中等度の信頼性であったと

報告している。本研究のFAHG総得点のICC（2、1）は

0.89であり、Krebらの報告よりも評価者間信頼性は高

かった。Krebsら15）は、歩行における足関節、膝関節、

股関節各関節の屈曲・伸展や内反・外反など歩行時の異

常運動を13の項目にわけ、3段階（Not Noticeable・

Just Noticeable・Very Noticeable）で判断する評価表

を用いていた。しかし、各項目における段階づけには具

体的な観点が示されていなかった。FAHGは、具体的な

観察の観点（判定基準）を設け、それに従って、各項目

を2～3段階で判断する。観察の観点を明確に記述して示

したことにより、評価者間の信頼性がKrebsらの研究よ
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表2．FAHGの体幹及び各期合計点のW係数

表3．FAHGの各項目のW係数

表4．FAHG点数の経験年数群による違い



りも高くなったのではないかと考えられる。

体幹および各期の合計点のKendallの一致係数（W係

数）は0.65～0.96で、全てで1%未満の危険率で有意で

あり、総得点だけでなく、体幹及び各期の合計点に関し

ても評価者間での観察による判定は概ね一致している。

各項目のW係数についても、全ての項目で1％ないし5％

未満の危険率で有意な一致を示し、各項目の評価者間信

頼性も支持された。ただし、各項目におけるW係数の値

には幅があった。水平面・立脚初期骨盤・体幹運動｢逆

方向の回旋｣（項目14）、前額面・立脚中期骨盤「側方傾

斜」（項目18）及び前額面・遊脚中期骨盤｢側方傾斜｣

（項目19）の3つの項目のW係数の値は、比較的低かった。

Brunnekreefら16）は、体幹の前後傾、股関節伸展の低下、

膝関節屈曲の欠除など異常な歩容12項目について観察す

る評価表（Orthopedic gait analysis form）を用いて、

各項目の評価者間信頼性を検証している。結果、専門理

学療法士（評価表の共同開発者で、歩行分析セミナーの

インストラクター）2名は、｢歩行周期全般での体幹前

傾｣と｢立脚初期の膝関節屈曲欠除｣を観察する2つの項目

のICC（2、1）はそれぞれ0.33であったとしている。ま

た、10年以上の経験のある理学療法士4名の場合は、

「立脚後期の骨盤の過度な後方回旋｣の観察項目のICC

（2、1）は0.19であり、項目によっては低い評価者間信

頼性であったと報告している。Hughesら17）は歩行周期

全般での頭部と体幹の変位（SECTION A）、立脚期

（SECTION B）と遊脚期（SECTION C）の骨盤・股関

節・膝関節・足関節の運動性を観察する評価表を作成

し、6名の片麻痺患者の歩行における3名の評価者内の信

頼性を検討している。結果、Kendallの一致係数は0.39

～0.97であり、特にSECTION Aの評価者内信頼が低く、

各SECTIONでの信頼性に差が生じていたと報告してい

る。このように、観察する運動項目によって、信頼性が

異なる理由として、検査方法上の問題や観察の観点の曖

昧さや項目が多義的であることなどが考えられる。

FAHGについて、特に、骨盤の運動に関する項目のW係

数が低かった要因はいくつか考えられる。まず、検査方

法上の問題として、片麻痺者に上着を下衣に入れさせて

なかったため骨盤の傾斜と回旋運動が観察しにくかった

点がある。次に評価表における表現として、水平面の骨

盤回旋に関する項目について、体幹と骨盤の｢逆方向の

回旋」という表現が解りにくかったといった点があげら

れる。さらに、前額面と水平面における骨盤の運動につ

いては、評価者間で観察して判断する基準が異なること

が考えられる。これらのことから、FAHGを用いて歩行

観察する際、より高い評価者間信頼性を得るためには、

骨盤の傾斜（前額面）、回旋（水平面）については、観

察の観点を再考する必要があるであろう。

経験年数の違いによるFAHGの判定の差については、

経験年数1年目から3年目をA群、4年目・5年目をB群、

6年目以上をC群と規定し、3群に分別して検討した結果、

歩行レベルの異なるケース1とケース2ともに、FAHGの

総得点、体幹、立脚初期、立脚中期、立脚後期、遊脚中

期各点数は、経験年数群により差が認められなかった。

Brunnekreefら16）は、経験年数の異なる理学療法士と理

学療法学科及び運動科学学科の学生10名を評価者とし、

30名の整形外科疾患患者の歩行を記録したビデオテープ

に基づいた歩行観察の経験年数別の信頼性の検討を行っ

ている。結果、学生4名のICC（2、1）は0.40、10年以

上の理学療法実務経験のある理学療法士4名のICC（2、

1）は0.42、研究で用いた歩行評価表の共同開発者で

歩行分析セミナーのインストラクターである専門理学

療法士2名のICC（2、1）は0.54であり、歩行観察の

信頼性は、臨床の経験年数によって差が生じると報告

している。先行研究とは異なり、FAHGを用いての歩

行観察では、経験年数による有意な差は生じなかった。

この要因として、Brunnekreefらの研究で用いた評価

表（Orthopedic gait analysis）は、観察する歩行時運

動項目が可能か不可能かの2段階で判定している。これ

に対しFAHGは前述の通り、観察の観点を明確に記述し

て示したことにより、経験年数による判断の差を生じに

くくしたのではないかと考えられる。渡会ら1）は、臨床

経験10年以上の理学療法士2名と理学療法士養成校学生

2名を対象に歩行観察時の眼球運動を測定し、注視点の

軌跡、停留点、停留順序について分析を行っている。そ

の結果、観察開始初期は理学療法士、学生ともに注視点

が停留せず多くの部分を注視するが、理学療法士は停留

を開始する時期が早かったと報告している。この報告よ

り、経験年数により、注視する時期が経験年数により差

が生じる可能性はあるが、具体的な判定基準を用いた評

価表を用いることで、経験年数に関係なく、歩行の観察

が可能になると考えられる。
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■はじめに

久留米大学病院高度救命救急センター（以下当センタ

ー：病床数44床）は、福岡県南部の筑後地区に位置し、

福岡県及び隣県の佐賀県と大分県の一部を守備範囲とし

たドクターヘリを有する高度救命救急センターである。

一方、このような医療機関に施設搬入される頭部外傷

重症患者の予後は、依然として不良である。これに対す

る早期リハビリテーション（以下リハ）は、廃用予防、

全身状態の改善などの観点からその重要性が指摘されて

いる。しかし、急性期では頭蓋内圧亢進・脳血液循環障

害等生命危機や人工呼吸器や多くのルート類があること

によりリハ実施には多くの問題がある1）。

当院リハ部では2006年9月より当センターに理学療法

士1名を専属配置し、入院早期からリハを開始した

（2009年4月より増員し2名体制）。そこで、頭部外傷重

症例に対する早期リハの有効性について検討した。

■対象と方法

2004年1月から2012年12月までに当センターでリハ

を実施した搬入時GCS(glasgow coma scale) 8点以

下・年齢70歳以下で死亡例を省く頭部外傷重症患者144

例を対象とした。そこで、理学療法士専属配置前をA群

45例（2004年1月～2006年8月）、理学療法士専属配置

後をB群99例（2006年9月～2012年12月）の2群に分

類した。

患者背景として

１）年齢・２）性別・３）搬入時GCS・４）ISS

（injury severity score）・５）気管内挿管の有無・６）

気管切開術の有無・７）頭部手術の有無、検討項目とし

て、８）リハ開始までの期間・９）人工呼吸器使用の有

無・10）肺合併症の有無・11）在院日数・12）退院時

転帰（GOS；glasgow outcome scale）を検討した。

統計：１）年齢・３）GCS・４）ISS・８）リハ開始

までの期間・11）在院日数に関してはt検定を用い、２）

性別・５）気管内挿管の有無・６）気管切開術の有無・

７）頭部手術の有無・９）人工呼吸器使用の有無・10）

肺合併症の有無・11）GOSに関してはχ二乗検定を用

い検討し、有意水準を0.05以下とした。

本研究は診療録を後方視的に調査した。また本研究に
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関して久留米大学倫理委員会の承認を得た（研究番号：

12295）。

■専属配置前後の変化（表1）

専属配置前は主治医がリハ医に紹介し、リハ医がリハ

処方をしていた。そのため、タイムラグが発生していた。

専属配置後はリハ処方が主治医よりダイレクトオーダ

ーとなり、タイムラグが減少した。また、処方する主治

医の早期リハに対する意識が深まり、リハ時の安全管理

のために同伴するようになりより早期からの介入が可能

となった。

専属配置前のリハは、看護師や理学療法士によるベッ

ド上リハが中心で、継続的な離床練習は行えていなかっ

た。

専属配置後は医師、看護師、臨床工学技士がそれぞれ

連携した呼吸理学療法や離床練習が積極的に実施でき

た。呼吸理学療法は挿管による人工呼吸器管理中より開

始し、主に体位ドレナージ・肋間筋ストレッチ及び排痰

練習を施行している。離床練習（車いす座位練習）は人

工呼吸器管理中より開始する事もある。車いす座位練習

開始初日は20分程度より開始し徐々に時間を増やし、適

時除圧を施行し60分程度の座位練習やこれを午前午後と

複数回施行する事もある。さらに、リハ内容を具体的に

看護師に申し送ることによって、休日でも、看護師によ

ってリハを施行した。

カンファランスには専属配置前、理学療法士は参加し

ていなかったが、専属配置後は医師カンファランスや看

護師カンファランスに参加することによって、患者の情

報を共有するようになった。

■結果

各群における患者背景は、１）年齢・２）性別・３）

GCS・４）ISS・５）気管内挿管の有無・６）気管切開

術の有無・７）頭部手術の有無及び９）人工呼吸器使用

の有無に関しては各群に有意差は認められなかった（表

2）。

８）リハ開始までの期間

リハ開始までの期間はA群10.1±5.6日であったのが、

B群5.9±5.1日と有意に短縮している（表3）。

10）肺合併症の有無

肺合併症率は、A群は64％、B群48％と減少傾向にあ

るが有意差は認められなかった（表3）。

11）在院日数

救命センター在院日数は、A群32±20日、B群は31±

21日、で有意差は認められなかった（表3）。大学病院

在院日数A群62±53日で、B群55±26日と短縮してい

るが有意差は認められなかった（表3）。
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表1．専属配置前後の変化

表2．結果1（患者背景，n=144）

表3．結果2（n=144）

図1．結果 退院時転帰



12）退院時転帰

退院時転帰（GOS）は、A群はgood recover（以下

GR）0％、moderate disability（以下MD）29％、

severe disability（以下SD）56％、vegetative state

（以下VS）15％であったが、B群GR14％、MD17％、

SD56％、VS13％と有意に改善した（図1）。

■考察

本研究では、頭部外傷重症患者に対する早期リハにお

いて、高度救命救急センターに理学療法士専属配置の有

無による肺合併症予防効果・在院日数短縮効果及び転帰

の改善効果を検討した。

本邦における高度救命救急センターでの早期リハは、

ほとんどの施設において早期リハが実施されているにも

関わらず、理学療法専属配置の施設は14%程度である2）。

また、集中治療領域におけるリハスタッフの専属配置の

報告は増加傾向であるが、依然として少ない状況である。

頭部外傷における早期リハの目的は2次的合併症の予

防と脳循環の管理及びリスク管理を行いながら可及的早

期に離床を図ること及び救命のための治療行為の一環と

して実施することである1）3）。

また、頭部外傷重症例では40～45%の頻度で人工呼

吸器関連肺炎が出現し4）、これに対するバンドルアプロ

ーチとして呼吸理学療法や座位練習等の離床練習が有効

と報告されている5）。したがって、2次的合併症予防と早

期離床を目的とし全身管理を含めた早期リハは早期回復

と社会復帰に繋がると考えられる。しかし、頭部外傷重

症患者は人工呼吸器管理、ドレーンや点滴ラインなどが

あることにより呼吸理学療法や離床練習中にルートトラ

ブルを引き起こす可能性が高く、さらには、意識障害や

呼吸の悪化、バイタルサインの変動、疼痛、外減圧術後

などによって、リハ実施時に急変する可能性もあり、理

学療法士単独によるリハはリスクが大きく困難である

（表4）（図2）6）。これに対し医師や看護師と十分情報交換

して、可能な肢位や安静部位と可動できる部位を正確に

把握することが大切である7）。

実際に当センターでも、専属配置前はスタッフ間連携

が不十分で、早期リハの阻害要因が解消できず積極的な

リハ実施が困難であった。

これに対し、専属配置後は、早期リハ実施や理学療法

士がカンファランス等に参加することにより患者情報入

手が容易となった。また、スタッフ間連携が強化され、

リハ施行時に医師や看護師が同伴し理学療法を施行する

ことにより、理学療法士はその専門性を十分に生かすこ

とができた。また、安静が解除されると速やかに離床練

習等を開始できた事や検査や処置の合間に複数回のリハ

ができた事も肺合併症の改善の要因として考えられる。

その結果、看護師と連携した呼吸理学療法（図3）や集

中治療管理中における臨床工学技士と連携した体外式

陰・陽圧人工呼吸器（図4）を用いた呼吸理学療法及び

離床練習（図5）などが可能となった。
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表4．頭部外傷重症例における早期リハの阻害要因6)

図2．頭部外傷重症例のベットサイド

図3．看護師と連携した呼吸理学療法

図4．体外式陽・陰圧人工呼吸器を用いた呼吸理学療法



このように早期からの積極的な呼吸理学療法や離床練

習が可能となることで、肺合併症患者の割合が64%から

48%に減少し、さらに早期離床促進、早期ADL改善が転

帰の改善に繋がったと考えられる。しかし、肺合併症は

専属配置により減少傾向にあるが、有意な改善は認めら

れなかった。今後は、当センターに理学療法士だけでな

く言語聴覚士も専属配置し、早期から口腔ケアや嚥下練

習を開始していく必要があると考える。また、本研究に

おいては肺合併症の予防効果を検討したが、肺合併症を

引き起こした患者の改善に要する期間等も検討していき

たい。

転帰の改善により在院日数短縮効果が認められると考

えたが、これに関しては有意な改善は認められなかった。

これは、当センターでは転院・転科の明確な基準がなく、

転科先・転院先の状況に左右されるためと考える。今後

はさらに医療連携室との連携が重要と思われる。

今後もさらに多職種と連携した早期リハを実践し、集

中治療分野における早期リハビリテーションの有効性に

ついて検討していきたい。

■結語

リハスタッフが専属配置されることにより、早期から

積極的に呼吸理学療法や離床練習などが可能となり、肺

合併症の減少や転帰の改善に繋がると思われる。

リハスタッフが救命センターに専属配置され多職種間

連携のもとに積極的なリハを施行していくことは重要で

ある。
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図5．集中治療管理中における離床練習



■はじめに

当院がある福岡県北九州市は人口約98万人の工業都市

であり、高齢化率が約25%と政令指定都市の中で最も高

い地域である1）。福岡県は心臓リハビリテーション（以

下心リハ）認定施設数が全国最多であり、北九州市だけ

でも16施設と全国屈指の施設数を誇る2）3）。その一方で、

北九州市の心リハ施設の多くは、一級国道の国道3号線

と国道10号線沿いに位置しており、一級国道が通ってい

ない若松区（人口約8万6千人）には心リハ施設が存在し

ない状態であった。当院は2011年4月に若松区唯一の急

性期病院として開院した。翌年の2012年5月に若松区で

唯一心リハが受けられる施設として、心大血管リハビリ

テーションⅠの施設基準を取得し心リハ室を開設した。

そこで本研究では、当院心リハ室開設後のアウトカムを

身体機能、心リハ参加状況、経済効果から検討し、課題

を明らかにするとともに今後の運営に役立てることを目

的とした。

■当院心リハ室の概要

当院は150床、15診療科を標榜し、冠動脈インターベ
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The outcome of the cardiac rehabilitation in our Hospital.

1）産業医科大学若松病院リハビリテーション部
2）産業医科大学若松病院看護部

3）産業医科大学若松病院臨床検査・輸血部
4）産業医科大学若松病院循環器内科・腎臓内科
5）産業医科大学若松病院リハビリテーション科

6）産業医科大学医学部リハビリテーション医学講座

寺松 寛明1）、河野 亨太1）、賀好 宏明1）、白山 義洋1）、濱田 和枝2）、大山 浩子3）、高見 浩仁4）、

加来 京子4）、岡 昌博4）、白石 純一郎5）、岩永 勝5）、佐伯 覚5）、蜂須賀 研二6）

当院における心臓リハビリテーション室のアウトカム

■要 旨 当院の心リハ室は、北九州市若松区（人口約8万6千人）で唯一心リハが受けられる施設として、

2012年5月に開設した。当院心リハチームは循環器内科医師、リハ科医師、看護師、臨床検査技

師、臨床工学技士、理学療法士、作業療法士にて構成されている。当院では冠動脈インターベンシ

ョン治療や心大血管手術は行っておらず、対象は主に心不全や心筋梗塞、狭心症、開心術後、末梢

閉塞動脈疾患等の入院・外来患者である。集団心リハは、定員4名で60分（3単位）を1クールと

し、毎日午後に3クール、木曜日のみ午前に1クール実施している。2012年5月から2013年9月ま

での心リハ患者は入院導入患者106名、外来導入患者28名であった。入院導入患者（n＝65）で

は、退院時にBMI、NYHA分類、6分間歩行距離、膝伸展筋力、Chair Stand-30、Functional

reach、Barthel index、peak Ｖ
．
O2、peak WRが有意に改善した（p＜0.01）。外来導入患者（n＝

13）においても、5ヵ月後にNYHA分類、6分間歩行距離、膝伸展筋力、Chair Stand-30、

Functional reachが有意に改善した（p＜0.01）。心リハチームによる外来心リハ参加への強い働

きかけや、心リハ予約時間と他科外来予約時間の調整などのアプローチにより、入院心リハ患者の

外来移行率が46%、外来心リハ5ヶ月継続率が74%と共に高い割合であった。それに伴い心大血

管リハ料の算定が増加し、2013年度より月10万点以上を算定した。課題として、生活管理指導力

の強化、女性患者の外来心リハへの参加促進、患者教育の充実、心リハ脱落防止への方策、地域連

携システムの構築などが挙げられた。

■キーワード 心臓リハビリテーション 開設 アウトカム



理学療法福岡 27号 2014 71

調査・研究

ンション治療や心大血管手術は行っていない施設であ

る。当院心リハチームは循環器内科医師3名、リハビリ

テーション（以下リハ）科医師3名、看護師8名、臨床検

査技師1名、臨床工学技士1名、理学療法士（以下PT）2

名（うち心リハ指導士1名）、作業療法士1名にて構成さ

れている。心リハの対象は主に心不全や心筋梗塞、狭心

症、開心術後、末梢閉塞動脈疾患等の入院・外来患者で

ある。個別心リハから集団心リハに移行する基準として、

200m以上の連続歩行が可能でかつ階段昇降が可能であ

ることとしている。集団心リハは、定員4名で60分（3

単位）を1クールとし、毎日午後に3クール、木曜日のみ

午前に1クール実施している。入院中は土・日・祝日を

除いて毎日行い、外来通院の場合は、週1～3回を目安に

行っている。集団心リハ実施中は、医師1名、看護師1～

2名、PT1～2名で対応した。集団心リハの手順は、まず

循環器科医師が自転車エルゴメーターによる心肺運動負

荷試験（Cardiopulmonary Exercise Test；以下CPX）

を行い、求められた嫌気性代謝閾値（Anaerob ic

Threshold；以下AT）レベルの運動強度を設定した。

CPXが困難な患者は、自覚的運動強度（ボルグ指数）

11～13、安静時心拍数＋30回／分（β遮断薬服用者

は＋20回／分）を目標値として運動強度を漸増する方法

を用いた。その後、リハ科医師が骨関節疾患や神経疾患

に伴う身体機能の評価を行い、運動負荷が適当であるか

を検討した上で運動処方した。集団心リハは医師と看護

師による問診とバイタルチェックを行い、心電図モニタ

ーを患者自身に装着させたのちに開始した。ウォーミン

グアップとして椅子座位でのストレッチ体操を10分実施

した後、ATレベルの運動強度で自転車エルゴメーター

を25分駆動した。その後、ダンベルや重錘を利用した筋

力トレーニングとバランストレーニングを15分行った。

筋力トレーニングの強度設定は、上肢2.0kg、下肢

4.0kgを上限に、ボルグ指数11～13、安静時心拍数＋

30回／分（β遮断薬服用者は＋20回／分）を目標値と

して運動強度を漸増する方法を用いた。心筋梗塞発症後

または心大血管術後1ヶ月間は自重のみで実施した。ク

ールダウンとしてマット（または椅子座位での）ストレ

ッチを10分行い終了した。

患者教育として、PTによる運動指導や看護師による生

活指導を心リハ実施中に実施した。服薬指導や栄養指導

は必要に応じて個別に対応した。

また心リハ開始時、退院時、3ヶ月経過時、5ヶ月経過

時、1年経過時、CPX実施時、その他必要と判断された

患者を対象に心リハカンファレンスを週1回実施した。

■対象と方法

2012年5月から2013年9月までに当院で個別心リハと

集団心リハを実施した入院時心リハ導入（以下入院導入）

患者106名、外来時心リハ導入（以下外来導入）患者28

名を対象とした。そのうち、集団心リハを実施した入院

導入患者65名と外来導入患者13名を対象に、入院導入

患者の心リハ開始時と退院時、外来導入患者の心リハ開

始時と3ヶ月経過時、5ヶ月経過時のPT評価項目（Body

Mass Index；BMI、New York Heart Association；

NYHA分類、6分間歩行距離、Chair Stand-30、片脚立

位時間、Functional Reach、Barthel index）と、CPX

項目（最高酸素摂取量；peak Ｖ
．
O2、最大運動強度；

peak WR）、血液検査値（LDLコレステロール、HDLコ

レステロール、中性脂肪）を調査した。

集団心リハを実施した入院導入患者65名を対象に、退

院後の当院心リハ外来移行率を調査した。また当院外来

心リハに参加している38名を対象に、外来心リハ5ヶ月

継続率を調査した。入院導入患者のうち自宅または施設

への退院を果たした100名を対象に、再入院率を調査し

た。

当院心リハ室の経済効果の調査として、収入に関して

は2012年5月から2013年9月までの心大血管リハ料の算

定点数を調査した。支出に関しては、心リハ室開設に要

したトレーニング機器や必須備品などの設備費を調査し

た。また、当院集団心リハの1日平均参加人数について

も調査した。

なお、全症例に対して調査結果を研究に利用する事に

ついて十分に説明し、同意を得た。

■結果

対象者の属性を表1に示す。男女別では入院導入患者

がやや女性が多いのに対し、外来導入患者では女性が少

ない結果であった。居住地別では、入院導入患者、外来

導入患者共に、若松区在住患者が6割以上を占めていた。

入院導入患者では、退院時にBMI、NYHA分類、6分

間歩行距離、膝伸展筋力、Chair Stand-30、Functional

reach、Barthel index、peak Ｖ
．
O2、peak WRが有意に

改善したが、LDLコレステロール値は有意に増加した

（表2）。外来導入患者では、3ヶ月経過時にNYHA分類、

Chair Stand-30、片脚立位時間、Functional reachが、

5ヶ月経過時にNYHA分類、6分間歩行距離、膝伸展筋力、

Chair Stand-30、Functional reachが有意に改善した

（表3）。

入院心リハ患者の外来移行率は65名中30名（46%）

であった。外来心リハ5ヶ月継続率は38名中28名



（74%）であった。外来心リハから脱落した10名中8名

は外来導入患者であった。入院導入患者の再入院率は

100名中19名（19%）であった。再入院患者19名中16

名が、集団心リハが困難な重症高齢心疾患患者であり、

外来心リハ患者の再入院は3名のみであった。

心大血管リハ料算定点数の推移は図1に示す通りで、

心リハ室開設以来順調に増加し、特に今年度に入り10万

点／月以上を算定した。当院心リハ室開設に要した設備

費は表4に示す通りで、計約1,100万円であった。集団

心リハの1日平均参加人数は2012年度が4.8人、2013年

度が8.7人であった。

■考察

身体機能に関して、入院導入患者、外来導入患者共に、

身体組成、筋力、バランス、運動耐容能共に改善が認め

られた。入院導入患者が2～3週間の心リハで身体機能の

改善が認められた要因として、心疾患発症後や心大血管

術後は早期よりデコンディショニングに陥りやすいこと4）、

外来導入患者と比べ心リハ開始時のNYHA分類の重症度

が高く、身体機能が低い傾向にあることなどから、デコ

ンディショニングからの改善によるものと推察された。
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表4．設備費（支出）の内訳

当院心リハ室開設に要した設備費は、合計約1,100万円であった。

図1．心大血管リハ料算定点数の推移

心大血管リハ料の算定は心リハ室開設以来順調に増加し、今年度に入り
10万点／月以上を算定した。

表1．対象者の属性

男女別では入院導入患者がやや女性が多いのに対し、外来導入患者では
女性が少ない結果であった。住所別では、入院導入患者、外来導入患者
共に、若松区在住患者が6割以上を占めていた。

表2．入院導入患者（n=65）の結果

入院導入患者では、退院時にBMI、NYHA分類、6分間歩行距離、膝伸
展筋力、Chair Stand-30、Functional reach、Barthel index、
peak Ｖ

．
O2、peak WRが有意に改善した。LDLコレステロール値は有意

に増加していた。

表3．外来導入患者（n=13）の結果

外来導入患者では、3ヶ月経過時にNYHA分類、Chair Stand-30、片脚
立位時間、Functional reachが、5ヶ月経過時にNYHA分類、6分間歩行
距離、膝伸展筋力、Chair Stand-30、Functional reach、peak WRが
有意に改善した。3ヶ月経過時と5ヶ月経過時の比較では、全ての項目で
有意差は認められなかった。
＊：開始時と比較し有意差あり（p<0.05） †：開始時と比較し有意
差あり（p<0.01）



一方、外来導入患者の心リハによる改善効果は開始5ヶ

月時により顕著に表れていた。Kavanaghら5）は、心リ

ハの効果は約30週ほど持続しその後プラトーに達するこ

とを報告しており、本研究の結果からも少なくとも5ヶ

月間外来心リハを継続することの重要性が示唆された。

血液検査値では、入院導入患者、外来導入患者共に心

リハ後の有意な改善こそ認められなかったが、入院導入

患者の退院時と外来導入患者の3カ月後にHDLコレステ

ロール値の上昇傾向が認められ、外来導入患者の5カ月

後に中性脂肪値の低下傾向が認められた。その一方で、

LDLコレステロール値に関しては、入院導入患者、外来

導入患者共に心リハ後に基準値内であったが上昇傾向が

認められた。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4）において、運動療法によるHDLコ

レステロールの増加と中性脂肪の減少はエビデンスレベ

ルAであり、本研究の結果からも心リハによるHDLコレ

ステロールの増加と中性脂肪に対する一定の効果が確認

された。一方で、当院の心リハチームに薬剤師や管理栄

養士は加入しておらず、チームと連動した服薬指導や栄

養指導は行えていない。LDLコレステロール値の減少に

は、栄養指導やスタチンを主とした薬剤コンプライアン

スの向上が有効であるとの報告もあり6）、生活管理指導

力強化の観点から薬剤師や管理栄養士の心リハチームへ

の加入は当院の喫緊の課題であると考えられた。

当院の入院導入患者の外来移行率は46%と全国平均の

5～12%7）と比較して高い割合を示した。その要因とし

て、若松区内に他の心リハ施設が存在しないという地域

特性の他に、入院心リハ実施時から退院後の外来心リハ

継続の重要性を説明して、運動継続の動機付け強化に努

めたことが考えられた。Wittら8）は、冠動脈疾患患者の3

年後死亡原因の17～55％は回復期心臓リハへの不参加

によるものであると報告している。またAdesら9）は、高

齢患者の退院後の心リハ参加率の最も強力な規定因子は

主治医の薦めであったと報告している。今後も医師を中

心に心リハチーム全体で外来心リハへの移行を積極的に

促すことが、退院後の心血管イベントの再発の予防に効

果的であると考えられた。

また、入院導入患者と比較し、外来導入患者の女性の

占める割合が少ない結果であった。先行研究において、

女性は家庭の拘束や交通アクセスなどの理由により、男

性より心リハ参加率が低く、脱落者が多いことが示され

ている9）10）。当院においても、上記の理由などにより外

来心リハに参加できない潜在女性患者が存在する可能性

があり、女性患者の参加を促すための取り組みが今後の

課題として挙げられた。

当院の外来心リハ5ヶ月継続率は74%であった。先行

研究では、外来心リハの1ヶ月以上の継続率は52％程度

であり11）、当院が高い外来心リハ継続率を維持している

ことが伺えた。この要因として、心リハチームによる継

続への強い働きかけの他に、当院の集団心リハが1クー

ル4名までを定員としているため、心リハスタッフが一

人一人の患者により密接に関与できることも影響してい

るのではないかと推察された。また、心リハ看護師が心

リハ以外の時間は外来業務に従事しているため、他科外

来予約時間と心リハ予約時間の調整にて待ち時間の短縮

を図っていることも、高い継続率に影響しているものと

考えられた。その一方で、外来心リハを脱落した患者の

多くが外来導入患者であったことから、入院導入患者よ

りも心リハ継続の動機づけが不足していることが示唆さ

れた。今後、外来導入患者の脱落原因を分析したうえで、

心リハ継続の動機づけを高める方策を立てることが必要

であると考えられた。

当院の入院導入患者の再入院率は19%と、先行研究で

報告されている35%12）と比較して低い割合を示した。

また、再入院患者のほとんどが、集団心リハが困難な重

症高齢心疾患患者であり、外来心リハ患者の再入院率が

わずか5%であったことからも、心リハチームによる包

括的アプローチが奏功した結果であると考えられた。そ

の一方で、高齢心疾患患者で再入院を繰り返すリピータ

ー症例も複数存在する。再入院患者が抱える問題点とし

て、服薬コンプライアンスの不良、水分・塩分制限に対

する理解不足、疾患理解の欠如、独居・高齢者世帯が多

いことなどが挙げられており13）、自宅での長期的な疾患

管理が重要となる。竹村ら14）は、大分県臼杵市にて、か

かりつけ医だけでなくケアマネージャーやヘルパーなど

の地域のケアスタッフを含めた多職種協働（interpro-

fessional work：IPW）による地域連携を展開し、再入

院予防などの成果を挙げている。若松区在住患者を多く

抱える当院においても、近隣施設と連携し地域のケアス

タッフを含めた心リハ地域連携システムを構築していく

必要があるものと考えられた。

心リハ室開設に伴う経済効果について、心リハ参加人

数の増加に伴い心リハ料の算定点数は右肩上がりに上昇

しており、2013年度は10万点／月以上を算定した。本

邦の多施設調査15）16）では1日平均参加人数5人以上で5年

以上の減価償却期間を見込めば黒字であったと報告され

ている。この調査では設備費が平均約1,300万／円であ

り、当院の設備費が約1,100万円であったこと、2013

年度の集団心リハ1日平均参加人数が8.7人であったこと

からも、当院が比較的高い収益性を挙げていることが伺
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えた。今後採算性をさらに向上させるためには、1クー

ルあたりの患者数を増やすことが重要であると指摘され

ているが15）、当院では設備面やスペース、人員配置の関

係上、1クールあたりの患者数をさらに増やすには限界

がある。今後、さらに参加人数が増えることが予想され

るため、当院での監視型心リハから在宅での非監視型心

リハへとスムーズに移行できるような患者教育の工夫や

心リハ地域連携システムの構築が必要であると考えられ

た。

■限界

本研究は当院のみでの検討であり、症例数も少ない。

また、心リハ非参加群との比較を行っていないため、得

られた結果が心リハ単独の効果とは断定できない。

■結語

当院心リハ室開設約1年半のアウトカムとして、身体

機能の改善、高い外来心リハ参加率、経済効果などが挙

げられた。課題として生活管理指導力の強化、女性患者

の外来心リハへの参加促進、患者教育の充実、リハ脱落

防止への方策、地域連携システムの構築などが挙げられ

た。
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理学療法福岡27号が出来上がりました。この1冊が皆様のお手元に届くまでに、多くの人々の思い

や汗、希望といったものが乗せられ、厚みを増して形になりました。初めて編纂のメンバーに加わり

ましたが、これまで26冊の歩みを考えると、大切な役割を引き継いだのだと実感しています。

今回は、「職域の拡大」という特集を組みました。人口動態の変化や予防分野への進出、理学療法士

の数的充足など、理学療法士を取り巻く環境や社会のニーズは変化しています。医療専門職として理

学療法の研鑽は当然の使命ですが、新しい分野への進出も将来を見据えると必要な広がりだと認識し

ています。原稿を依頼した3名の先生方から、際どい部分も含めて「生の声」を聴くことが出来たと

思います。

これから職域を拡大していく為に、法的に、経済的に、知識や技術として何が必要なのか、皆で認

識し、足場を固めていく道筋の一歩になればと願っています。

（宮 ）
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