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　2016年もまた、東京工業大学の大隅良典名誉教授がノーベル賞医学生理学賞を単独受賞されました。2014年の物理

学賞から3年連続、21世紀に入り17名の受賞となりました。世界からは日本の基礎研究力、科学技術力に賞賛をいただ

きました。ただ、例にもれず、隣国からは『なぜ日本人が』『何が、何処がちがうのか』とライバル心からくると思われ

る発言が飛び交っています。

　この理由については様々な分析があると思いますが、私はやはり日本人の基礎学力の高さが大きいという意見に賛同

します。過去の共通一次試験に対し基礎学力重視の入学試験と批判が多かったですが、ゆとり教育や少子化により入学

試験が簡単になったことからくる日本人全体の基礎学力低下の方を懸念します。

　いずれにせよ、日本の初等中等教育の評価は海外では驚くほど高く、アジアはもとより欧米諸国も日本の教育システ

ムを手本に構築した国が少なくないことからも一つの根拠となります。

　もう一つの理由としては、やはり研究環境にあると思います。

　大隅氏はインタビューの中で自由な研究環境に恵まれたことに触れ、また、彼から指導を受けた研究者たちからは、

自由に研究をさせてくれたとか、学生に反論したことがないという讃辞の声が上がっているそうです。つまり、上に立

つ者が自分の意に沿う者だけを集め、逆らう者を排除し、研究費の配分等を含めその権威を誇示しようとするところで

は、自由な風土・奇想天外な発想・忍耐力等は育たないということです。

　ノーベル賞というのは、後にその分野の科学の進歩に貢献する研究とか、人類に役立つ研究のほかに、旧来の仮説を

覆すような研究に与えられるものです。しかし、日本では、大隅氏のような人格者が上にいなければ、そのような研究

は許されないのが現状だと思います。

　大隅氏が留学を勧めるように、日本のノーベル賞受賞者のほとんどは海外で自由な研究を経験してきた人か、大学よ

りヒエラルキーが緩い企業研究者だということを忘れてはならないでしょう。

　さて、上述のようなことを述べると、近い将来にも理学療法士のノーベル賞受賞を願っていると思われそうですが、

そんな大それた思いなど毛頭ありません。ただ、この数年の『理学療法福岡』を読み返してみて、研究論文数の少な

さ、症例数の少なさに一抹の不安を感じたというのが本音です。

　日本理学療法士協会および福岡県理学療法士会は昨年度より各職場における優れたリーダー、人格者を育成するため

の管理者研修会を実施しています。この試みを通して育成されたリーダー・人格者たちが研究環境へも配慮してくれる

ことを強く期待します。今更ながらですが研究とはある程度の年月を重ね、症例数を100、200、500と増やしていくこ

とで説得力を増すものと思います。ノーベル賞として評価される研究のように10年、20年単位のスパンとは申しません

が、せめて3年、5年を想定した研究が出現してくれることを期待して止みません。理学療法学の中でのノーベル賞に値

する研究および研究者を輩出できるよう、福岡県理学療法士会は心ある管理者育成や個々の理学療法診療力の育成を推

し進めて行きたいと思います。

巻頭言

『ノーベル賞と研究環境』

副会長　永友　　靖
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■Ⅰ．はじめに 

　わが国では、国際用語のOccupational Healthに相当

する用語として産業医や保健師、産業看護職等の間で

は、産業保健（産業衛生）という用語が定着している。

一方、行政では労働衛生という用語が用いられており、

これらはいずれもOccupational Healthの同義語として

解されている1）。行政が定める労働基準法、労働安全衛

生法（以下、安衛法と略す）、労働契約法などの関連法規

では、事業主が主体となり事業場内で働く労働者の健康

を保持増進するための対策や体制づくりが義務づけられ

ている。そのうち、主として労働衛生において、事業場

内外の産業医、保健師をはじめとする産業看護職、衛生

管理者などのいわゆる産業保健スタッフが必要に応じて

配置され、労働者へ種々の衛生対策や措置が提供されて

いる。

　本邦の産業保健領域におけるリハビリテーション専門

職の必要性は1986年に医師の赤津らによって著された

『産業リハビリテーション医学』から読み解くことがで

きる2）。しかしながら、当時の行政の政策方針や理学療

法士のマンパワー不足という時代背景から分野として確

立しなかったと推察される。

　その後、1998年に奈良によって産業理学療法が提唱

され3）、近年では労災病院の治療就労両立支援センター

に勤務する理学療法士を中心に、産業保健領域における

理学療法士の活動が拡がりをみせつつある4）、5）。また、公

益財団法人 日本理学療法士協会内にも産業理学療法部門

が設置されるなど、今後の理学療法士の職域拡大に寄与

する分野の一つであると考えられている。 

　翻って、筆者の活動は主として対象事業場に勤務する

労働者及び事業主への健康管理と作業管理を跨いだ産業

保健支援サービスの提供である。その実務は身体機能評

価、各種体操・運動指導、Industrial Engineering（以

下、IEと略す）手法・人間工学的手法などを用いて、労

働者にかかる内的、外的な負荷および負担を最適化し、

労働生産性の向上や労働寿命の延伸、疾病予防そして労

働災害の防止に貢献する実践活動である。

　総じて、産業保健領域における理学療法士の活動と

は、労働者の心身の健康保持・増進および安全かつ快適

な職場づくりを目的としている。この目的を達成するた

めには、産業医、産業看護職、安全・衛生管理者（推進

者）などの産業保健スタッフと連携を図りつつ産業保健

領域における理学療法活動を実践することが求められ

る。

　本稿では、安衛法の下、労働衛生に関わる産業保健ス

タッフを取り巻く全体像と理学療法士が産業保健領域に

進出していくにあたって考慮すべき関連法規や職場改善

のための評価手法および腰痛予防の取組み事例を紹介す

る。

■Ⅱ．労働衛生の全体像 

１．労働衛生の目的

　高田1）によると、1995年4月にILO／WHO（国際労

働機関／世界保健機関）の合同委員会が採択した労働衛

生の目的は「労働衛生（Occupational Health）におけ

る重要な3つの異なる目的として①労働者の健康と労働

（作業）能力（Working Capacity）の維持と増進、②

安全と健康のための作業環境と作業の改善、③作業中

の健康と安全を支援し、積極的な社会的気風（企業風

土）（Social Climate）と円滑な運営を促進し、企業の

生産性を高めることになりうるような作業組織（Work 

特集「予防理学療法」

産業保健領域における腰痛予防の取り組み事例

1）一般財団法人日本予防医学協会　OHソリューション室　　　　　　　　　

 （独）労働者健康安全機構　福岡産業保健総合支援センター　産業保健相談員
2）一般財団法人日本予防医学協会　理事・統括産業医 　　　　　　　　　　

 3）（独）労働者健康安全機構　福岡産業保健総合支援センター　所長　　　　　
4）一般財団法人日本予防医学協会　理事長 　　　　　　　　　　　　　　　

谷　直道1）、赤津　順一2）、織田　進3）、神代　雅晴4）

A case study for prevention of low back pain induced by the work
－A challenge of physical therapists in the field of Occupational Health－
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Organization）、労働（作業）文化（Work Cultures）

の発展」と述べている。

　翻って、わが国における労働者の健康を守る主要な法

律として労働安全衛生法が挙げられる6）。同法の第一章 

第一条（目的）には以下のように記されている。「労働災

害の防止のための危害防止基準の確立、責任体制の明確

化及び自主的活動の促進の措置を講ずる等その防止に関

する総合的計画的な対策を推進することにより職場にお

ける労働者の安全と健康を確保するとともに、快適な職

場環境の形成を促進することを目的とする。」。

　これらILO／WHOが採択した労働衛生の目的およびわ

が国の安衛法の目的に基づき、産業医や保健師をはじめ

とする産業看護職、事業場の安全または衛生担当者等の

産業保健スタッフが中心となり、労働者の健康の保持増

進と労働災害防止のための対策および体制づくりに取組

んでいる。

２．労働災害防止のための対策と目標

　先述した安衛法に則って、厚生労働省は5年に一度、

労働災害防止計画を策定しており、平成28年11月現在は

第12次労働災害防止計画（平成25年度～平成29年度）7）

が進行中である。そのうち「重点とする健康確保・職業

性疾病対策」とされている5項目および数値目標を以下

に示す。

１）メンタルヘルス対策：対策に取組んでいる事業場の

割合を80％以上とする。

２）過重労働対策：週労働時間60時間以上の雇用者の割

合を30％以上減少させる（H29/H23比）。

３）化学物質による健康障害防止対策：GHS分類におい

て危険有害性を有する全ての化学物質について、危

険有害性の表示と安全データシート（SDS）の交付

を行っている化学物質製造者の割合を80％以上とす

る。

４）腰痛・熱中症対策、腰痛目標：社会福祉施設の腰痛

を含む労働災害による休業4日以上の死傷者の数を

10％以上減少させる（H29/H24比）、熱中症目標：

職場での熱中症による休業4日以上の死傷者の数を

20％以上減少させる（H25～H29の合計値/H20～

H24合計値比）。

５）受動喫煙防止対策：職場で受動喫煙を受けている労

働者の割合を15％以下とする。

　以上の計画を基に、各都道府県労働局と事業場および

図１．労働衛生対策の体系8）（一部改変）
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産業保健スタッフが連携をとりつつ、事業場内において

労働衛生対策を実施している。

 

３．労働衛生対策の体系

　事業場には安衛法などの関連法規によって様々な義務

が課せられており、労働者の健康の保持、増進のための

対策を事業場内に配置した産業保健スタッフと連携して

実施しなければならない。これらを円滑に遂行するため

の労働衛生対策の体系8）を図1に示す。

　このうち、安衛法に定められた基本的な対策として、

事業場には労働衛生管理体制を整備することが義務付け

られている。すなわち、衛生委員会の設置と、統括安全

衛生管理者、職場の労働者代表（議長を除く構成員の半

数）及び産業保健スタッフ（衛生管理者、産業医、産業

看護職などから選出）の選任、並びに定期的な衛生委員

会の開催と議事録の作成、保存である（但し、事業場の

人的規模によっては設置義務がない場合もある）。

　労働衛生管理体制の中で産業保健スタッフは、労働者

の健康保持増進のため健康管理や作業管理、作業環境管

理（いわゆる労働衛生の3管理）などを中心とした包括

的な衛生対策を実施していく責任を負う。

４．産業保健支援体制

　図1に記載があるように、国が定める事業場の支援体

制として独立行政法人 労働者健康安全機構（旧労働者健

康福祉機構）の各労災病院治療就労両立支援センターや

労働安全衛生総合研究所の他、「産業医、産業看護職、衛

生管理者等の産業保健関係者を支援するとともに、事業

主等に対し職場の健康管理への啓発を行うこと」を目的

として各都道府県に産業保健総合支援センターが設置さ

れている。　　

　同センターでは、産業医学、労働衛生工学、メンタル

ヘルス、労働衛生関係法令等の経験を有する専門家が相

談員として在籍し、事業場の産業保健関係者からの専門

的な相談への対応をはじめとして、健康管理等の取り組

みを推進するため専門的研修の開催や事業場での啓発セ

ミナー、事例検討会、メンタルヘルス対策の普及促進の

ための個別訪問支援などを実施している9）。

５．労働衛生の3管理

　産業保健スタッフが安衛法に基づいた活動を実践す

るにあたって、和田10）らはその著書の中で「（労働衛生

における）産業保健活動の3本柱は、健康管理、作業管

理および作業環境管理である。」と位置づけており（表

1）、事業場での産業保健活動はこの労働衛生の3管理

（総括管理と労働衛生教育を加えて、労働衛生の5管理

ということもある）を中心に実施されている。以下、そ

の概要を述べる。

１）健康管理は、健康診断、保健指導、健康相談などで

あり10）、主要な事項としては、健康診断の実施であ

る。事後措置として健康診断結果を基にした就業区

分、保健指導や医師の面談なども安衛法により義務

付けられている。

２）作業管理は、神代らによると「労働によって人間が

受ける負担、それによって生ずるストレスや疲労、

さらには人間と労働、人間と労働環境との間におい

て生じるさまざまな不具合性等を可能な限り少ない

状態に設計し、健康障害を予防するのみならず、よ

り快適にして心地よい職場空間を目指した飛躍的な

改善を繰り返し試みること」11）とされており、事業

場内では主として衛生管理者や産業医、産業看護職

ならびに保健師が、外部資源として人間工学専門

家、作業管理士等が職場改善活動などを実践してい

る。

３）作業環境管理は、「リスクの多い作業環境を改善して 

無害で快適な環境にすること」10）であり、主として

事業場内の衛生管理者や衛生工学衛生管理者の他、

作業環境測定士などが事業場内の有害物資や騒音等

を測定し改善策を提案している。 

　この3管理は安衛法により事業場にその実施が義務付

けられている。安全衛生関連法規に明示されていない理

学療法士が産業保健領域へ戦略的に介入していくために

は、産業保健スタッフとの連携はもとより、3管理に基

づいた活動を展開していくことが望ましいと考えられ

る。

　この3管理のうち、理学療法士と最もかかわりの深い

ものは、いうまでもなく健康管理であり、労災病院に勤

務する理学療法士が体力測定や運動指導を通してメタボ

リックシンドロームや生活習慣病予防のための啓蒙活動

表1．産業保健活動の3本柱－3管理10）（一部改変）
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等を実践している。また、先述2の「重点とする健康確

保・職業性疾病対策」4）腰痛対策において、国から委

託を受けた中央労働災害防止協会より腰痛予防に関する

普及啓発事業のプログラムの一部を2015年度から日本

理学療法士協会が受託し、腰痛予防体操や腰部負担の少

ない作業動作などについての啓発活動を産業理学療法部

門に所属する理学療法士が展開中である。 

　一方で筆者は、実際に産業保健活動を実践する中か

ら作業管理にも理学療法士の職能を活かせることを確

信している。作業姿勢と運動器疾患との関連性は国内

外の様々な研究結果から明らかである。本邦でも作業

に起因する腰痛や頚部痛などに代表される作業関連運

動器障害（WRMSD：Work-Related Musculoskeletal 

Disorders）の発生に悩む労働者は少なくない。しかし

ながら、作業関連運動器障害予防への取り組みという観

点からわが国の安全衛生関連法規を俯瞰すると、その関

連法規が十分整備されているとは言えず、欧米諸国に遅

れをとっている。さらに、災害性腰痛は労災認定される

こともあり、作業関連運動器障害の予防は作業管理上の

大きな課題とされている。

　作業管理を実践するためには身体運動学的知識と病態

生理学的知識が必要であり、理学療法とは実に相性がよ

い。また、事業場における作業関連運動器障害の予防対

策は作業管理活動なくしては困難である。つまり、作業

関連運動器障害予防のために運動指導等の健康管理的側

面のみならず、理学療法士の職能の一つである身体運動

学やバイオメカニクスに基づいた動作分析に人間工学

（ergonomics）の知識や知恵を加えた効果的な作業管

理活動の実践が、産業保健領域での理学療法活動を拡大

する足がかりの一つになると考えることができる。

　後述する事例はこの作業管理を主軸とした活動であ

る。

■Ⅲ．某製造業における腰痛予防の取り組み 

１．取り組み事例の概要

  今回紹介する事例は、労働衛生の3管理における作業管

理の考え方を、某製造業における災害性腰痛発生工程の

改善活動に適用した事例である。 

  作業管理の進め方とは、科学的接近法（scientific 

approach）を基軸に、まずは、事業場内の職場巡視を

通して、現場で発生している事象を詳細に観察すること

からはじめる。次いで各種分析評価を行い、作業内容や

作業負荷を定量的に把握（見える化）し、職場改善の目

標や改善案の優先順位を決定する。さらに、改善活動を

実践した後も適宜、職場改善の方向性を再検討し、事業

場が主体となった改善活動を定着させるよう促していく

ものである12）。

　本事例の事業場では、パート従業員を中心に災害性腰

痛による労災が複数件発生し、災害性腰痛発生率の対前

年度比が増加していた。このため筆者に腰痛発生の抑制

と職場（作業）改善の調査依頼があり、2016年2月に受

託し調査を開始した13）。

　調査および改善活動を実践するにあたっては、事前に

産業医、人間工学専門家と共に職場巡視を実施し、その

後、IE領域における作業分析から作業を構成する要素作

業を把握した。併せて、各要素作業ごとに腰痛発生要因

である不良作業姿勢を抽出し、Ovako Working Posture 

Analysing System14)（以下、OWAS法と略す）を用い

て、改善すべき優先事項を明確に提案し、職場改善の支

援活動を実践した。

２．対象事業場概要と調査方法概要

　対象は食品製造工程を有する製造業の工場で、勤務す

る従業員の総数は551名（内訳：男性325名、女性226

名）である。工程総数は38工程あり、本事例はそのうち

事業場側が身体への負担が大きいと判断した4つの作業

場を対象とした。そこには、労働災害が発生した作業を

含む5つの作業がある、以下に対象作業の概要を示す。

１）蓋の脱着作業

　機器への材料投入のため、約20kgの蓋の開閉および運

搬作業で、距離は短いが人力で約20kgの蓋を運搬し、階

段昇降を伴う作業である。

２）分銅チェック

　秤を利用して分銅（10kgと20kgの2種類）をチェック

する作業で、台車による分銅の運搬や人力による分銅の

持ち上げ作業がある。

３）ドラムへの袋セット

　ビニル袋を床面上のドラムへセットする作業で、袋を

開口させる際に両上肢挙上位を保持したまま実施する作

業である。

４）材料の荷受

　リフターで材料袋25kg×8袋が積載されたパレットA

を運搬し、パレットAから人力で抱え上げ、パレットBへ

運搬する作業である。但し、材料袋の搬入は月3～4回と

作業が発生する頻度は低い。

５）材料の計量（労災発生作業）

　まず、４）で搬入した材料袋25kg×1袋を計量部屋入

り口付近まで台車で運搬する。次いで、計量部屋傍で材

料袋を開封した後、計量部屋内へ人力で抱え上げ運搬す

る。そして、計量部屋内に運搬した材料袋から内容物を
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一旦バケツへ移し、さらにバケツからスコップで計量器

上の容器に小分けをする作業を行う。当該作業が本活動

の契機となった、災害性腰痛が発生した作業である。

３．作業分析および作業姿勢負担評価

  作業に従事する労働者の中から、事業場が選定した労

働者5名（各作業1名ずつ）を対象とし、事業場側担当

者がビデオで撮影した作業風景の動画（11分）を利用

して、要素作業の抽出とOWAS法を用いた作業姿勢評

価分析をスナップリーディング方式で実施した。OWAS

法では作業姿勢を背部、上肢、下肢、取扱い重量の4項

目をコード化し、4桁の数字（姿勢コード）として記録

する。この姿勢コードにより姿勢毎のアクションカテゴ

リー（以下、ACと称す）が決定され、姿勢負担度と改善

要求度が判定できる。（表2）

　通常、要素作業当たりの作業時間を判定するには、最

低1日（7時間；420分と仮定）程度の予備調査をするの

が理想的である。しかし、本分析のサンプル（n）はビ

デオ動画時間によるもので11分と限定されていた。サン

プル数（n数）を増やすため統計理論を応用した観測法

であるワークサンプリングの等間隔法を採用して1秒毎

に観測し、合計で673回の観測回数を得た。

　ワークサンプリング手法では信頼性を担保する為、観

測回数（N）を決定する必要があり15）、本分析における

観測回数の決定にあたっては、信頼水準を95％とした

場合に必要となる観測回数（N）を便宜上、①「不自然

な作業姿勢の出現率は20％である」、「相対誤差は0.05

である」と仮定した場合、②「本分析における観測回数

673回の中、OWAS法のACでリスクの高いAC3とAC4

の出現率は24％（小数点以下切捨て）」、「相対誤差は

0.05である」とした場合に分類し、①および②それぞれ

について、以下の式を用いて算出した。

N＝4（1−P）/S2P

　N：必要とされる観測回数、P：対象事象の出現率、

S：相対誤差

　結果、①、②について必要となる総観測回数が①の場

合：6,400回、②の場合：5,066回となった。加えて、

本分析で観測された673回を予備調査として観測回数に

含めることができるため、残りの必要観測回数は①の場

合：5,727回、②の場合：4,393回であると事業場へ報

告した。

　予備調査で報告したOWAS法分析結果を図2に示す。

なお、“身体の一部だけしか映っていない”など撮影方

法により分析が不可能であった場合はN/A（該当なし：

Not Applicable）とした。

  この分析結果から、不良作業姿勢すなわちAC4の作業

を少なくし、AC1の作業姿勢に近づくように、人間工学

に基づいた改善案を事業場側へ報告した。まずは、災害

性腰痛が発生した５）材料の計量の作業方法を最優先課

題として改善活動に着手することとなり、筆者は事業場

の自主改善活動に外部アドバイザーとして介入した。

図2．各作業におけるACの出現割合

表2．アクションカテゴリーによる姿勢負担と改善要求度



12 理学療法福岡　30号　2017

４．職場改善活動の実際

  分析結果から改善対象作業となった５）材料の計量作

業の作業手順はⅢ−２で先述したが、実際に災害性腰痛

が発生した要素作業は、計量部屋内に運搬した材料袋か

ら内容物を一旦バケツへ移す際に発生したものである。

（写真1）

　腰痛発生要因である不良作業姿勢と重量物の取扱い作

業を行っていることは、一見して判断できる。しかし重

要なことは、「なぜ労働者は不良作業姿勢をとっているの

か？」である。作業分析の結果からAC2、3、4に分類さ

れる不良作業姿勢の多くは計量部屋の中で発生している

ことが判明した。つまり、当該作業の不良作業姿勢をも

たらす真因は、計量部屋の狭さ、すなわち作業域が制限

されたために発生しているということが伺えた。事業場

側は本調査結果を基に計量部屋の建て替えを実行し、作

業台の増設など、作業方法を変更したことによってAC4

に分類される作業が減少し、労働者の作業負荷が軽減さ

れた。（写真2）

　この事例を含むいくつかの活動により、今年度の災害

性腰痛の発生率は対前年度比で80%減少し、1件のみに

とどまっている（平成28年11月現在）。残念ながら災害

性腰痛による3日間の休業労災が1件発生したが、新たに

腰痛が発生した作業については改善方針を検討中で改善

活動前に発生したものであることを付記しておきたい。

■Ⅳ．おわりに 

　本事例におけるOWAS法分析結果報告は、作業員5名

の作業風景動画（11分）の分析結果をまとめた予備調査

報告である。このような理由から、ランダムサンプリン

グではなく、1秒ごとの等間隔法を採用した。したがっ

て、本事例の作業姿勢と運動器障害との関係について必

ずしも普遍性が求められるものではない。

　しかしながら、先述したように作業負担と作業関連運

動器障害には密接な関係があることは明白である。平成

25年に改定された『職場における腰痛予防対策指針』に

も腰痛の発生要因として、個人要因や心理社会的要因の

他に、動作要因、環境要因が明記されている16）。腰痛発

生要因として労働者にかかる作業負荷・負担に関する知

識及び対策は、既に産業保健領域で一次予防、二次予防

に取り組んでいる理学療法士は言うに及ばず、臨床で治

療に携わる理学療法士にも三次予防（再発予防）の観点

から、作業方法を指導・助言する際に有用であろう。

　これらを鑑み、産業保健領域における理学療法活動に

は、その職能を最大限に活かすため、体力測定や運動指

導のみならず「人と作業のミスマッチを防ぎ、作業関連

運動器障害を予防する」ための作業管理活動も実践すべ

きであるといえる。

　今後、更なる活動の拡大を目指すためには、卒後教育

体制の整備と並行して、“Theory and practice”による

研究活動と“Practice and its theory”すなわち、実務

を対象とした実践研究から良好事例（Good practice）

を収集し、研究・実践一体型のエビデンスを構築して、

対外的に発信することが重要である。

　近い将来、わが国の法整備が進み、産業医学の一専門

分野として産業理学療法が体系化されることを期待した

い。
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■初めに 

　慢性閉塞性肺疾患（Chronic obstructive pulmonary 

disease以下COPD）は肺の生活習慣病と言われ、主に

喫煙や大気汚染物質に長期間曝露されることにより発症

する1）。COPDの有病率は世界的に増加しており、2020

年には死亡原因の第3位になると予想されている2）。

　厚生労働省の統計によると、日本国内において2015

年のCOPDによる死亡者数は15,756人、死亡順位は全

体で10位と予測されている。喫煙率上昇と喫煙開始年齢

の若年化によるCOPDの患者数増加が懸念されている。

また、最近では女性の喫煙率が高くなり、今後は女性の

罹患率、死亡率が増加すると考えられている。

　疫学調査研究NICEスタディ（2001年発表）の結果、

日本人の40歳以上のCOPD有病率は8.6％、患者数は

530万人と推定された。しかし、2014年の厚生労働省患

者調査によると、病院でCOPDと診断された患者数は約

26万人である。つまり、COPDであるのに受診していな

い人は500万人以上いると推定される3）4）。

　このことは、COPDに対する認知が低いために、初期

症状である労作時の息切れ、咳嗽、喀痰を加齢や風邪に

よるものとの誤解により、正しく診断されていないこと

が原因と考えられる。COPD（慢性閉塞性肺疾患）診断

と治療のためのガイドラインは、COPDを発症させる外

因性危険因子としてタバコ煙、大気汚染、受動喫煙、職

業上の粉塵や化学物質への曝露呼吸器感染をあげ、内因

性危険因子として老化、α1-アンチトリプシン欠損症、

遺伝子変異、気道過敏症、自己免疫を指摘している。

　とりわけ最近では、PM2.5による大気汚染の影響が懸

念されている。PM2.5は粒子が小さく呼吸器の奥深くま

で入り込みやすいため、呼吸器症状を増悪させる5）。

　Hu Gらによると大気汚染物質曝露とCOPD発症へ関

連性は疑わしいが、呼吸器症状を増悪させると述べてい

る。また、咳などの呼吸器症状の慢性化や喘息の既往は

COPD発症のリスクを上昇させることが検証されてい

る6）。

　国内の大気汚染問題は1967年に施工された公害対策

基本により改善傾向にあるが、現在は越境汚染問題に変

わってきた。とりわけ中国からの大気汚染が、すでにア

ジアの周辺諸国、日本では特に九州地方の環境に影響を

及ぼしている7）。現在、環境省は「注意喚起のための暫

定的な指針」を示し、PM2.5の1日の基準値を35㎍/㎥以

下、年間平均を18㎍/㎥以下として常時監視体制の整備

を図っている。一方、WHOのPM2.5基準値は1日平均値

が25μg/㎥、年平均が10μg/㎥と定められている。日本

のPM2.5基準値は国際基準より高い8）。

　大気汚染曝露による呼吸器機能、呼吸器症状へ影響は

1960年代に大気汚染地域により曝露された岡山県倉敷

市在住の公害認定患者を対象として検証されている。

Tanakaらによると大気汚染が改善した後も呼吸器機

能、呼吸器症状は正常に回復せず、さらに喫煙習慣が加

わると呼吸機能や呼吸器症状は著しく悪化する9）10）。
　COPDや呼吸器疾患の発症リスクが高まる中で、

COPD潜在患者をより早期に発見する必要があり、その

試みが日本各地で行われてきた。

■COPD早期発見について 

　COPDの診断率が低い原因として、早期発見のシス

テムが確立されていないことが考えられる。これに

対し日本呼吸器学会はCOPD検診システムとして、

International Primary Care Airways Guidelines（以

下IPAG）-COPD質問票によるスクリーニングと肺機能検

査を組み合わせた方法を推奨している11）。

　長崎県松浦市では松浦市、医師会、長崎大学により

「慢性閉塞性肺疾患対策委員会」が設けられ、COPDの

COPDに対する予防事業への取り組み
住民検診を用いたCOPD病診連携システムの構築

1）帝京大学福岡医療技術学部　理学療法学科
2）帝京大学福岡医療技術学部　看護学科　　
3）帝京大学福岡医療技術学部　医療技術学科
4）独立行政法人国立病院機構　大牟田病院　
5）医療法人CLSすがはら　菅原病院　　　　

上瀧健二1）、池田久雄1）、福田　猛1）、幸　史子2）、河野雄平3）、佐藤正広3）、川崎雅之4）、菅原謙三5）
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実態把握、住民健康管理、医療体制づくり、COPDの普

及啓発活動などが行われた12）。地域連携モデルにより地

域のCOPD患者の早期発見と増悪の予防、医療費の抑制

への寄与が可能であることが報告されている13）。

　今後はCOPD予防の見地から、地方でのCOPD地域連

携モデルの構築の普及と実施が必要となる。

■COPDスクリーニング質問票 

　COPDの診断には、予防医学的見地からもプライマ

リーケアでの診断で簡便な質問票が考案された。Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease（以

下GOLD）の中でいくつかのCOPD簡易スクリーニング

検査票を勧めている。

・COPD-PS（COPD Population Screener）：COPD

の可能性があるかどうかを調べることができる質問票

で、設問数が5問と少ないため、簡単に自己採点が可

能である。

・COPD質問票：COPDに対するスクリーニングツー

ル。世界一般医・家庭医学会（WONCA：World 

Organization of National Colleges, Academies and 

Academic Associations of General Practitioners/

Family Physicians）が中心となり、プライマリーケ

ア医と呼吸器専門医でIPAGが組織され、プライマリー

ケア医にも診断できるように推薦した有用な問診票で

ある。（表1）

　質問項目に基づき点数化（範囲：0点～38点）を行

い、得点が高いほどCOPD の可能性があることを示

す。17点以上をCOPD疑いと判定する。

・11-Q：Kidaらは、COPDのハイリスクグループを検

出する方法として、11項目からなる簡易質問票を作成

した。この質問票は呼吸器症状に関連する項目と、疾

患背景に関連する項目から構成され、高い再現性と感

度および特異度が得られスクリーニング手段としての

有用性が知られている。

■呼吸機能検査（スパイロ検査）

　COPDの診断は、スパイロメーターを使った呼吸機

能検査によって行われる。患者は息が吐き出しにくく

なっているため、1秒量（FEV1）を努力肺活量（FVC）

で割った1秒率（FEV1％）の値が70％未満の場合に

表1．COPD質問票　International Primary Care Airways Group：IPAG
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COPDと診断される。

　しかし、COPDの診断率が低い原因として、スパイロ

メトリーの普及の遅れが指摘されている。普及を妨げて

いる要因としては、「技術的な問題」「結果の解釈が難し

い」「適切な研修の機会がない」「スパイロメトリー導入

の経営上のメリットに関する明確なエビデンスがない」

等があげられている。

■大牟田市COPD連携システムの立ち上げについて 

　福岡県大牟田市内において大牟田医師会、大牟田保

健所などの協力を得て、COPD病診連携モデルを構築し

た。目的はCOPDの実態把握、COPD早期発見、医療体制

づくり、普及啓発活動である。2015年より大牟田市にお

けるCOPD早期発見、早期治療の取り組みを開始した。

　帝京大学スタッフで地域の検診に参加し、研究の同意

を得た住民にCOPD質問紙によるスクリーニングおよび

スパイロメーターを実施した。地域住民を対象として、

FEV1/FVC％が70％以下で、さらにIPAG質問票が17点

以上のものをCOPD疑いとし、地域の基幹病院に受診す

るように紹介し確定診断を行った。

■大牟田市の大気汚染の現状 

　2013年12月から2015年3月までの大牟田市の大気中

のPM2.5及びSPMの濃度については、大牟田市のPM2.5

の平均値は2012年が23.3μg/㎥、2013年は19.4μg/

㎥、2014年は20.9μg/㎥となった。PM10の平均値はそ

れぞれ24.4μg/㎥、23.8μg/㎥、24.1μg/㎥であり年

平均値は環境基準値より高い結果となった。（図1）

　また、PM10の曝露指標は、PM2.5を指標とし設定され

ている。PM2.5とPM10の存在比率（PM2.5/ PM10）は基準

値を0.5とし、発展途上国では0.5−0.8と幅を持たせて

いる8）。近年、大牟田市ではPM2.5とPM10の平均値が同

じ時期が見られた。

■大牟田市の高齢化の現状について 

　大牟田市の平成27年4月現在の高齢者人口は40,159

人、高齢化率は33.4%となっており、全国あるいは福岡

県内の他市町村と比較すると高い数値となっている。特

に、平成16年度以降、前期高齢者（65歳～74歳）を後

期高齢者（75歳以上）の数が上回り、全国と比較しても

75歳以上の高齢者の割合が高くなっている。

　今後20年間は喫煙者を含む世代との高齢化、人口構成

の変化から、喫煙習慣とともにCOPDの重要な発症要因

となることが考えられる。（図2）

■大牟田COPD連携システムの効果と今後の課題 

　住民健診とともにCOPD検診を行った。全住民

14,838人中、住民検診受診者397名のうち同意を得た

293名が受診した。

　これまで日本で行われたCOPD有病率に関する疫学調

査NICE-Studyでは推定有病率は全体で8.5％、喫煙者が

12.4％、非喫煙者が5％と報告されている3）。大牟田市

では推定有病率は10％、喫煙者の推定有病率は17％と

なった。（図3）（表2）

　COPD疑い群の30名に対し地域の中核病院への受診を

勧め、その中で実際に確定診断を受けた人は6名であっ

た。診断の結果、COPDが1名、気管支喘息が3名、肺

癌が1名COPD＋肺癌が1名であった。COPDガイドラ

インの分類では、閉塞性障害の中に慢性気管支炎、気管

支喘息、慢性肺気腫（ACOS：Asthma COPD overlap 

syndrome）などが含まれる。これらの病気は相互に複

雑に絡み合い、診断をクリアカットすることが困難な場

図1．Air pollution monitoring
2013年〜2015年までのPM2.5とSPMの年間変化量（大牟田市）

図2．大牟田市高齢者の推移
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合や、オーバラップすることもある。

　基幹病院への受診率は20％と低い結果となった。症状

が重篤にならない限り受診しない14）といった患者の認

識や、また対象が高齢者であること、基幹病院への交通

手段などの地域インフラ等が影響したと考えられる。早

期の肺癌が受診6名中2名に診断されたことは、本研究が

COPDのみならず呼吸器疾患の早期発見に有用であるこ

とを示すものであろう。

　IPAG質問票の結果、非COPD群の平均点が17点に近

かった。IPAG質問票は欧米で開発され、特に邦人にとっ

てBMI値が不適切で、結果が高くなる傾向が指摘されて

いる15）。しかし、咳、痰、喘鳴を訴える者も多くいた。

PM2.5濃度が平均20μg/㎥を超えると呼吸器症状が増悪

することが報告されている16）。　

　呼吸器機能検査では、FEV1/FVC％が低い結果となっ

た。大気汚染濃度の上昇とFEV1/FVC％の間に負の相関

が報告されている17）18）。

■COPD病診連携モデルの今後の課題 

　COPD病診連携モデルの今後の課題として、COPD地

域連携システムがさらに地域に広く根差す必要性があ

る。現在、COPDの知名度は低く19）、軽い呼吸器症状を

呈したとしても、医療機関へ受診させることは難しい。

大気汚染による曝露は呼吸器症状を増加させ、PM2.5の

年間平均値が 10㎍/㎥上昇すると呼吸器疾患による死亡

率が6％上昇するといわれる20）。今後、多くの住民が喫

煙や大気汚染によりCOPDに罹患率しQOLを低下させな

いためにも、住民にCOPDを認知させ、疑いのある者に

対し、医療機関へ早期受診を促す必要がある。

　また、住民に対し禁煙指導を行うことも大切である。

COPDは煙草による生活習慣病と言われ、Brinkman 

indexが400を超えると発症率が増加する。COPDの国

際ガイドラインGOLDの中に住民が早期に適切な診断

を受け、早期に適切な治療や禁煙指導が受けられるシス

テム、ガイドラインの普及が薦められている。特に禁煙

指導は唯一COPDの発症リスクを減らしCOPDの進行を

遅らせるもっとも効果的で、経済効果の高い方法と示し

ている。21）禁煙指導のストラテジーとしてask, advise, 

assess, assist and arrangeと記載されており、禁煙指

導による喫煙者の減少は急務である21）。

　米国では他の肺疾患と比べてCOPDは多額の医療費が

支出されていると報告されており22）今後は大牟田市にお

いても高齢化社会、大気汚染、喫煙などの問題により経

済的な負担が生じることが予測される。早期にCOPDを

発見・診断するCOPD地域連携システムを活用し地域住

民の呼吸器疾患によるQuality of Lifeの低下から守るこ

とは予防医学的見地からも重要である。
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様に、心より御礼申し上げます。 

　今後も地域連携システムをさらに発展させることを誓

い、感謝の言葉と代えさせていただきます。

表2．対象者特性

図3．スクリーニングの方法
参加同意、確認からスクリーニング、本研究までの流れ
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■Ⅰ．はじめに 

　近年、年代別の身体的・心理的な特性だけではなく、

性差特性を理解した上で対象者へ提供される性差医療

が注目されている。性差医療とは、男女の様々な差異に

より発生する疾患や病態の差異を念頭において行う「医

療」とされている。そのような中、理学療法においても

予防的側面の関わりの重要性や拡がりから、男女特有の

様々な差異を「健康」という観点から捉えるウィメン

ズヘルス・メンズヘルス領域への関心が高まっている。

ウィメンズヘルス・メンズヘルス領域においては周辺用

語により様々な定義や解釈があるものの、本稿では性差

医療の観点から捉えた健康の概念としてウィメンズヘル

ス・メンズヘルスという語を用いることとする。

　ウィメンズヘルス・メンズヘルスを実践していく上で

は、各ライフステージの特徴を理解しておくことが望ま

しい。ライフステージで生じる変化には生物学的な側面

と心理社会的な側面があり、前者は身体的構造の性差か

ら生じる変化、後者は他者との関係性を維持する際の心

理的な状態とされている1）。このような加齢に伴う性差

特有の生物学的・心理社会的な変化を理解することは、

理学療法を行っていく上でも重要な要素となる。そこ

で、本稿ではウィメンズヘルス・メンズヘルス領域にお

ける理学療法士の役割についてライフステージ別に述べ

ていく。また、本領域における歴史的背景や課題、諸団

体の活動についても取り挙げていく。

■Ⅱ．理学療法士の関わる対象の変遷 

　多くの理学療法士は医療保険制度の中で、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2）を業務として理学療法士の名称を使用し活躍してい

る。そのような中、平成25年11月27日厚生労働省医政

局医事課長より次の通知3）があった。

《通知》

　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

を行うときは、医師の指示は不要であること。

（資料）厚生労働省法令等データベースサービス

理学療法士の名称の使用等について（通知）一部抜粋

http://wwwhourei.mhlw.go.jp/hourei/　

（平成28年12月24日閲覧）

　前述のように現制度では我々理学療法士の対象は“身

体に障害のある者”と規定されており、多くの理学療法

士が医療施設や介護施設などにおいて“身体に障害のあ

る者”を対象として理学療法を提供している。しかし、

国民の健康への関心が高まることで理学療法士の対象は

“身体に障害のある者”に限らず、健康維持・増進を目

的としてあらゆる対象者へと広がってきている。した

がって、理学療法士は、年代だけでなく性差による身体

的・心理的特性を理解した上で、予防的側面からも対象

者の健康維持・増進に関わることが望ましいといえる。

■Ⅲ．各ライフステージのウィメンズヘルス・メンズヘ

ルスと理学療法士の役割

　ライフステージは、乳幼児期（生後～6歳）・学童期

（6歳～12歳）・青年期（12歳～22歳）・成人期（22歳

～65歳）・高齢期（65歳以上）に分けられる4）。各ライ

フステージの身体的・心理的特性や健康問題について、

性差がより著明にみられる青年期以降について述べる。

また、各ライフステージにおける理学療法士の役割につ

いても述べていく（表1）。

 

ウィメンズヘルス・メンズヘルス領域における
理学療法士の役割

福岡県女性理学療法士の課題を考える委員会　　

学校法人　国際学園　九州医療スポーツ専門学校

永野　忍

特集「予防理学療法」
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１．青年期

　この時期は、男性・女性共に性ホルモンや副腎皮質ホ

ルモンの分泌が盛んになり生理的機能の著しい発達がみ

られる。身体的・心理的に著しい成長がみられる青年期

の健康問題の背景には、過剰栄養ないし栄養の偏りが関

係するといわれている4）。また、イメージが先行した宣

伝に引きずられて感覚的に食物を選択し、気ままな食生

活、間違った栄養知識による食生活をしがちな時期であ

る4）。特に、女性では偏食や糖分過剰摂取が多くみられ

る1）。栄養は身体を動かすためのエネルギー源であるた

め、栄養摂取の内容に問題があれば自ずと身体機能に影

響する。男性であれば肥満、女性であれば体重減少など

の要因になる4）。

　女性の月経開始に伴う健康問題として、「月経前症候

群」、「月経困難症」や、摂食障害の「神経性食欲不振

症」、「神経性大食症」などがある1）。摂食障害による体

重減少は、進行すると無月経につながることがある5）。

また、スポーツ分野では初経前から過度なトレーニング

を実施した場合、初経が遅延しやすくなるといわれてい

る5）。更に無月経による慢性低エストロゲンが続くと、

骨吸収が亢進して骨量が減少するため、閉経後骨粗鬆症

の病態と類似した症状が現れる1）。

　この時期に身に付けた生活習慣（食事・睡眠・運動・

勉学・交友・家庭内の人間関係など）はその後の生活様

式を左右し、健康問題へ大きく影響する4）。そのため、

青年期の対象者に関わる場合、身体機能の評価だけでな

く対象者の食生活を確認し、必要に応じた指導を行う必

要がある（表2）。特に、女性は鉄分の摂取が重要となり4）、

鉄を多く含む食品（レバー、肉類、魚介類、卵、大豆、

緑黄色野菜、藻類など）の摂取を促す必要がある。鉄の

吸収率は、同時に摂取する食物成分により大きく変わ

る6）。例えば、たんぱく質、アミノ酸、アスコルビン酸

（ビタミンC）は鉄吸収を促進するため6）、同時に摂取

することが望ましい。サプリメント、鉄強化食品及び貧

血治療用の鉄製剤による摂取も効果があるが、不適切な

利用に伴って過剰摂取が生じる可能性があり、その副作

用として胃腸障害をきたす場合がある7）。よって、鉄の

摂取を促す場合は医療機関を受診し、基礎疾患の有無を

確認した上で、必要に応じた鉄補給の指示を受けなけれ

ばならない6）。併せて月経状況の管理として、血圧管理

などによって動脈圧受容器反射感受性を評価することに

より無月経の期間を評価することが可能である8）。その

表1．各ライフステージのウィメンズヘルス・メンズヘルスと理学療法士の役割

1），4〜26），29，30）より作表
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他、継続的に基礎体温を記録し、月経周期や月経状態を

自己管理しておくことも重要である9）。

 　　　

２．成人期

　成人期前期は就業や結婚など男性・女性共にライフイ

ベントが多い時期である4）。男女ともにライフイベント

は身体・心理機能に大きな影響を及ぼす。女性は妊娠・

出産に伴い内分泌系や内臓器、筋骨格系などの変化がみ

られる。内分泌系の変化は内臓器へ影響し、代表的なも

のに消化器系症状の「悪阻（つわり）」や泌尿器系症状

の「尿失禁（尿漏れ）」がある10、11）。その他呼吸器・循

環器も影響を受ける12）。内分泌系の変化は心理面への影

響も大きく、産後うつ病へとつながることもある13）。ま

た、筋骨格系の変化として骨盤底筋群の筋力低下による

腹圧性尿失禁や14）、妊娠初期にみられる骨盤帯周囲の靭

帯の緩みから骨盤帯の疼痛が生じることがある。仙腸関

節痛や恥骨部痛など骨盤周囲での疼痛は、胎動や胎位・

胎向・胎勢によっても生じる12）。さらに、胎児の成長に

伴う体重の増加や前方へ膨隆した腹部の影響により身体

アライメントに大きな変化がみられる。短期間で大きく

変化する身体アライメントや体重の増加は腰痛を生じさ

せる要因となる10）。田舎中らの報告（表3）にあるよう

に、妊婦のマイナートラブルに対しては、予防のために

妊娠期間中から関わる必要がある15）。

　平川ら16）、桂ら17）や平元10）の報告より、理学療法士

の介入はマイナートラブルに対して有効であり、中でも

骨盤底筋群の収縮の促通は腹圧性尿失禁の症状改善に効

果があるとされている。安藤による妊娠に関連した腰痛

と骨盤痛への介入方法における国外文献の検討では、腰

痛には運動療法が効果的であり、骨盤痛には骨盤ベルト

を装着した上で運動療法を実施するほうが有用であると

いう見解が示されている18）。更に、平元は母体や胎児

が死亡・罹患する危険にさらされるような問題を合併し

た場合の長期臥床や安静を要する妊婦に対し、理学療法

士はポジショニング、関節可動域低下予防、筋力低下予

防、ベッド上動作や移動の指導等で関わることができる

としている10）。ただし、妊婦のマイナートラブルへ理学

療法士が介入する場合、産婦人科医、助産師、看護師な

どと理学療法士が連携を取ってリスク管理を十分に行う

ことが重要である10）。表4に田舎中による産後女性の機

能健診時の評価19）、表5に平川による骨盤底筋群の収縮

の指導方法20）を紹介する。

　男性では就業による社会的役割や、結婚による家庭で

の経済的責任が増す時期である。妊娠・出産における健

康状態への影響は女性のみに起こることではなく、男性

にも生じうる。“父親としての義務と責任”から、妊婦

にみられるいわゆる“マタニティー・ブルーズ”と同様

なうつ症状がみられることがある21）。また、この時期の

男性は基礎代謝が低くなり肥満傾向が強くなる4）。肥満

は、動脈硬化系疾患の基盤となるため22）、肥満に関連

する疾病や機能障害のリスクを軽減させるという観点か

ら、栄養の管理と指導及び運動指導（療法）などの予防

対策を行う必要がある23、24）。この時期に男性ホルモンで

あるテストステロンの分泌が減少すると様々な症状を引

き起こすことになる（表6）。テストステロンの分泌減少

に伴う症状に対しては付随する機能障害の観点から理学

療法士が介入することが望ましいと考える。しかし、近

年のウィメンズヘルスに対する理学療法士の介入の進展

4）より作成

表2．青年期において留意するべき食生活

表3．褥婦903名に対するマイナートラブルの質問紙調査
（平成26年11月から15か月間同一産科医において分娩）

15）の結果をもとに作表
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表4．産後機能健診時の評価と運動指導

19）より作表
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に照らし合わせると、メンズヘルスへの介入や心理的支

援は少なく、今後、メンズヘルスの理解のもと、具体的

な支援体制の構築が望まれる。

　この時期に好発する女性特有のがん、乳癌や妊孕性に

直接大きな影響を与える婦人科悪性腫瘍、成人期前期の

女性にもみられる女性生殖器癌の中で最も高頻度の疾患

である子宮頸癌、子宮体癌や卵巣癌は妊娠・出産経験の

ない女性に多いといわれる1）。

　がんの治療後等に起こりやすいリンパ浮腫に対して

は、平成20年より「リンパ浮腫指導管理料」が算定可能

となり、また平成28年には「リンパ浮腫複合的治療料」

が新設された。これはリンパ浮腫に対し弾性着衣又は弾

性包帯による圧迫、圧迫下の運動、用手的リンパドレ

ナージ、患肢のスキンケア、体重管理等のセルフケア指

導等を、義務化されている研修を修了した理学療法士等

が適切に行うものであり、リンパ浮腫の重症化の抑制や

リンパ浮腫の治療の充実を目標としたものである。がん

の疾患特性より、罹患した対象者は少なからず“死”を

意識することになる。対象者が自らの身体症状や心理状

態と向き合うためにも、理学療法士は身体的な機能回復

だけでなく心理面も支援していく必要がある。

　この時期から徐々に罹患率が上昇するがんは、その発

症を男性・女性共に早期発見することが重要である。平

成25年国民生活基礎調査の概況によると40歳から69歳

の者（子宮がん（子宮頸がん）検診は20歳から69歳。

入院者は除く）のがん検診率は、男性・女性共に50％

以下である（図1）。がんを含む悪性新生物は日本人の死

因順位第1位であるが、診断や治療の進歩により、早期

発見、早期治療が可能となっており、がんによる死亡者

数を減少させるためには、男性・女性共にがん検診の受

診率を向上させ、がんを早期に発見することが重要であ

る。　　　　 

３．高齢期

　運動機能は青年期以降、加齢とともに徐々に低下し、

高齢期になると日常生活に支障をきたすようになる。女

性は閉経によって著しい骨量の減少が生じるため、男性

よりも骨粗鬆症に罹患しやすい25）。骨粗鬆症は骨折の危

険因子であり、この時期の大腿骨頸部骨折の年間発生数

には性差がある25、26）。また、この時期には骨盤底筋群

の筋力低下により骨盤臓器脱や排尿障害も起こりやすく

なる14、27、28）。男性では、組織学的にみると前立腺肥大

表5．骨盤底筋群の収縮の指導

表6．低テストステロンによる諸症状

20）より作表

24）より作表
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症が60歳の男性の約50％以上に、85歳までの男性に約

90％に認められ、その1/4に臨床症状が出現するという

報告がある26）。よって、女性に限らず男性においても、

この時期には排尿障害が起こりやすくなる。高齢期の理

学療法においては、女性では骨粗鬆症の進行予防や排尿

障害への対応、男性では前立腺肥大症の予防や排尿障害

への対応を理解した関わりが必要となる。 

　平成25年の平均寿命をみると男性が女性より約6年短

い（図2）。この平均寿命の男女差は女性の生物学的な優

位性の差異（体脂肪率や植物機能の差）、ライフスタイル

や生活習慣病と交通事故による死亡率の違いが関係して

いるといわれている29、30）。また、男性においてはテス

トステロンが加齢に伴い減少することで、種々の生活機

能や疾患、生命予後に影響することが明らかになってき

ている23）。男性の健康寿命や平均寿命の延伸に向けて、

青年期・成人期から高齢期に起こりうる健康問題を予測

し、生活習慣病を予防する取り組みが重要となる。  　

　 

■Ⅳ．ウィメンズヘルス・メンズヘルスへの取り組み 

１．日本におけるウィメンズヘルス・メンズヘルスへの

取り組み

　日本における理学療法分野でのウィメンズヘルスは

近年注目を浴び着実に進展してきている。しかし、

世界に目を向けるとヨーロッパや北米では30年近く

の歴史を有している1）。ヨーロッパは世界理学療法連

盟World Confederation for Physical Therapy（以

下、WCPT）専門領域の組織として設置されている

International Organization of Physical Therapists 

in Women's Health（以下、IOPTWH）への登録が最

も多い地域であり、その地域の国の多くは理学療法士協

会の一部門としてウィメンズヘルス分野が設置されてい

る。また、専門領域の研修も頻繁に行われている1）。理

学療法の先駆けとなったイギリスでは、理学療法士協会

のなかにウィメンズヘルス部門（ACPWH：Association 

of Chartered Physiotherapists in Women's Health）

としてPOGP（Pelvic Obstetric and Gynaecological 

Physiotherapy）が設置されている。登録メンバーは所

定の卒後教育を修了した者となっており、その数は700

名にも上る1）。本邦におけるウィメンズヘルスの歴史や

活動は世界的にみるとまだ浅く、「女性の健康」を考えて

いく場合、世界レベルの技術の修得や、すでにウィメン

ズヘルス領域を確立している諸外国との情報交換は欠か

図1．がん検診の受診状況
40歳から69歳の者の検診率（子宮がん（子宮頸がん）検診 は20歳から69歳。入院者は除く）

（資料）平成25年　国民生活基礎調査の概況より作成

図2．健康寿命と平均寿命の推移
（資料）平均寿命：平成13・16・19・22・25年は、厚生労働省「簡易生命表」、平成22年は「完全生命表」

　　　　健康寿命：平成13・16・19・22年は厚生労働科学研究費補助金「健康寿命における将来予測と生活習慣病対策の費用対効果に関する研究」、

　　　　　　　　　平成25年は厚生労働省が「国民健康基本調査」を基に算出
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特集「予防理学療法」

せない。本邦においても「女性の健康」を考え「女性の

リハビリテーション」を支え、女性のライフステージを

通して生じる様々な健康問題に対する理学療法研究の発

展を促進するため、平成24年に非営利団体としてウィメ

ンズヘルス理学療法研究会が設立された。本研究会は、

理学療法士相互の自由な意見、情報の交換、その他関連

のある国内・国外学会との幅広い交流を図ることを目的

としている。世話人が所属する学会を主要学会とし、学

術大会の開催、研修会の開催、研究及び調査活動などの

学術活動を行い、ウィメンズヘルス領域における理学療

法士の関わりについてその成果を広める活動を行ってい

る。そして、理学療法士の世界的組織であるWCPT専

門領域の組織として設置されているIOPTWHの加盟国

に認定されるための活動に取り組んでいる。本邦におけ

るウィメンズヘルス領域のスタディ・グループ設立のた

め、学術研究を通して国内にその活動を啓発し続けて5

年が経過している。このような活動は、ウィメンズヘル

ス領域で活躍している国内の理学療法士にとって大きな

指針となっている。

　理学療法の有効性を社会に発信することを目的とし

て、公益社団法人日本理学療法士協会日本理学療法士学

会には12の分科学会が設置されている。専門領域に特化

した活動を充実させるため、平成27年度新たにウィメ

ンズヘルス・メンズヘルス理学療法部門を含む5つの部

門が新設された。これは本邦の理学療法士業界における

ウィメンズヘルス・メンズヘルス領域でのスタディ・グ

ループとしての一つの成果の形であり、これまで培って

きたウィメンズヘルス理学療法研究会の意思も受け継が

れることとなる。日本理学療法士学会に新設されたウィ

メンズヘルス・メンズ ヘルス理学療法部門を全国規模

で組織化し、部門としての責務を果たしていくことによ

り、日本におけるウィメンズヘルス領域の更なる進展、

そしてメンズヘルス領域においてはその理解と支援の構

築がなされるものと期待する。

２．福岡県におけるウィメンズヘルスへの取り組み

　平成26年8月に開催された第3回ウィメンズヘルス理

学療法研究会において、研究会の地方展開の意向と開催

地の候補について募集するとの告知があった。それを受

けて、福岡県においても平成27年3月からウィメンズヘ

ルス理学療法研究会の福岡グループが始動した。ウィメ

ンズヘルスという新しい分野の発展には地域のニーズに

対して実際に活動している理学療法士同士の繋がりや、

興味・関心をもつ理学療法士の増加が不可欠であると考

え、地域レベルでの活動に取り組んでいる。平成28年

12月からは「福岡ウィメンズヘルス理学療法研究会」と

名称を改め、同様の活動を継続している。現在は、福岡

県を中心とした九州内の医療従事者を対象に、年に2回

の勉強会を開催している。福岡県内のウィメンズヘルス

領域で活動している理学療法士による活動報告や研究発

表等を通じて、情報交換や情報共有を図っている。平成

28年12月まで合計3回の勉強会を開催し、勉強会の参加

を機に新たにウィメンズヘルス領域で活動を始めた理学

療法士が増えており、福岡県でも本領域の認知度の向上

や、情報共有の場が広がってきている。

■Ⅴ．終わりに 

　ウィメンズヘルス・メンズヘルス領域における歴史的

背景や理学療法士の役割、現状や今後の課題、諸団体の

活動について述べた。現状として、ウィメンズヘルス・

メンズヘルス領域における理学療法士の活躍の場はある

ものの、理学療法士の卒前・卒後教育では本領域につい

て専門的に学ぶ機会が少ない。また、理学療法士が実践

している対象者への支援が保険診療行為として認められ

ていない実情もある31）。今後、理学療法士がウィメン

ズヘルス・メンズヘルス領域で活躍していく上で教育体

制の充実を図ることや診療報酬制度の改変に向けて働き

かけを行っていくことが重要な課題である。課題を解決

していくためには、諸外国の教育体制や研修会などを参

考に本領域における専門的な知識・技術を有した理学療

法士を多く輩出していくことが必要であると考える。ま

た、医療保険制度の中で理学療法士が治療介入できるよ

うになるために、継続した研究活動や学術活動を行い

ウィメンズヘルス・メンズヘルスに関するエビデンスを

積み上げ、予防・治療体系の構築を図ることが必要であ

ると考える。教育における課題の解決や体系の構築を図

ることにより理学療法士は、より多くの国民の健康の維

持、増進に寄与できるものと考える。
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講　演　録

第25回福岡県理学療法士学会

　呼吸リハビリテーション：過去・現在・未来　─理学療法士にしかできないこと─

公益財団法人　結核予防会　複十字病院　呼吸ケアリハビリセンター付部長　　　　　　　

長崎大学大学院　医歯薬学総合研究科　　千住　秀明

第99回福岡県理学療法士会学術研修大会　特別講演   

　股関節疾患患者の筋機能特性と治療戦略

九州看護福祉大学大学院　　加藤　　浩

　介護予防と理学療法

筑波大学　人間系　　山田　　実

市民公開講座

　子供のスポーツ障害予防

　　医療法人くろだ整形クリニック　　久保田正一
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　第25回福岡県理学療法士学会　講演録

■呼吸リハビリテーションの歴史 

　呼吸リハビリテーションの歴史は、島尾忠男氏が

1957年に「肺機能訓練療法」1）を出版したことから始

まっている。「肺機能訓練療法」は、1953年に結核で

薨去（こうきょ）された秩父宮親王殿下が日本スウェー

デン協会の名誉総裁であったため、日本の結核問題を重

くみたスウェーデンの協会関係者らが、年間1名の医師

をスウェーデンへ留学させる奨学制度を設立、1955年

にその1回生として島尾氏が留学し、その成果として誕

生した（図1）。肺機能訓練は全国の臨床現場で実践さ

れ、多くの結核患者の社会復帰に寄与している。その様

子は、「再起への道 −肺機能訓練療法−」として16mm

フイルムとして記録され今でも「結核予防映画アーカ

イヴス」でみることができる（http://www.jatahq.org/

siryoukan/archive/movie/jpn/a_road_to_recovery.

html）。

　呼吸リハビリテーションを課題にした初めての論文は

津田稔らの「慢性肺気腫のリハビリテーションの実際」2）

である。驚くことに当時から内科医、リハビリテーショ

ン医、職能師（現理学療法士、作業療法士）よるチーム

医療が行われ、現在の呼吸リハビリテーションプログラ

ムの原型が構築されていた。しかし、呼吸分野のリハビ

リテーションの普及は、運動器や脳血管疾患に比べ著し

く遅れた。その理由は、①日本にリハビリテーションが

導入された時代は、死亡原因が結核から脳血管疾患に変

化したこと（図2）、②結核は感染症であり国立療養所な

どで隔離政策が行われ、不治の病から治療可能な病気に

なり社会の関心が薄れたこと、③理学療法料の診療報酬

がスウェーデン体操、肺機能療法、理学療法簡単など運

動器リハビリテーション料など他のリハビリテーション

料に比べ著しく低く、資本主義経済の中では生き残れる

環境ではなかったことなどが原因と考えられる。

　しかし、結核が治癒しても後遺症で呼吸不全となり、

酸素療法が必要なため長期入院生活を余儀なくされてき

たが、1960年在宅酸素療法が保険適応され、多くの患

者の社会復帰が可能となった。

呼吸リハビリテーション：過去・現在・未来
─理学療法士にしかできないこと─

公益財団法人　結核予防会　複十字病院　　　　　　　　　　　　　

呼吸ケアリハビリセンター付部長　　　　　　　　　　　　　　　　

長崎大学大学院　医歯薬学総合研究科　新興感染症病態制御学系専攻

　抗酸菌感染症学講座（連携講座）教授　　　　　　　　　　　　　　　

千住秀明

図2．日本人主要死亡原因の推移図1．わが国で初めて出版された呼吸理学療法のテキスト
(結核研究所図書館蔵書)
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　この在宅酸素療法の目的は、「酸素吸入をするためだ

けに入院生活を余儀なくされていた患者に、家庭におけ

る酸素投与によって在宅医療・社会復帰を可能にし、患

者およびその家族に充実した社会・家庭生活を営む機会

を与える」ことである。在宅酸素療法を実施する前に患

者および家族に「在宅酸素療法を実施するには、吸入療

法、体位ドレナージ、呼吸訓練、食事療法、運動療法

等、担当医より指示されているリハビリテーションの励

行が前提」3）となっていたが、当時わが国では「呼吸リハ

ビリテーションの知識と技術の不足」と「診療報酬」が

障害となり広く普及するに至らなかった。

■長崎大学千住研究室（夢塾）のあゆみ 

　1985年、九州ではじめて国立大学の理学療法士教育

が長崎大学附属医療技術短期大学部（3年制養成課程）

で始まった。その後、2002年に医学部保健学科（学

士）、2006年には長崎大学大学院 医歯薬学総合研究科保

健学専攻（修士 理学療法学）、2010年同医療科学専攻リ

ハビリテーション科学講座（博士 医学）へと改組され、

発展を遂げてきた。

　リハビリテーション科学講座のメリットは、医学、歯

学および薬学部の教員で組織されているため他分野の

教員や豊富な研究器機など多くのリソース利用ができる

こと、領域を超えた学際的な研究活動ができることであ

る。一方デメリットは、学位論文はSCI論文（英文）と

高いレベルの業績が求められる。しかし、理学療法士が

医療界の中で他職種（医師、歯科医師、薬剤師､看護師な

ど）と伴に、医療チームの一員として地位を得るために

は避けて通れない道である。われわれ第1世代の理学療

法士には、高い壁ではあるが、次の時代を担う理学療法

士は、英語のSCI論文を書くことが常識となり、わが国

の理学療法士が国際社会の中で数多く、誕生することを

期待している。

　千住研究室夢塾は1988年呼吸リハビリテーションの

普及発展を目的に開塾した。開塾当時は、短期大学部で

あったが、大学の改組と伴に博士課程のリハビリテー

ション科学講座へと成長していった。その目的を達成す

るためには、呼吸リハビリテーションの知識と技術を備

えた人材の育成が必要であった。そのため短大時代には

大学の研究生制度を活用して研究室を運営してきたが、

今ではリハビリテーション科学講座内部障害リハビリ

テーション分野（博士課程）の研究室として運営されて

いる。研究室の活動の一つとして1989年から医療関係

者を対象とした長崎大学公開講座「慢性呼吸不全」を主

催してきた。その後、国内では静岡呼吸リハビリテー

ション研修会、蔵王（宮城）呼吸リハビリテーション研

修会と全国3地区で行い、2014年から経産省の援助を受

け「呼吸リハビリテーション中韓展開コンソーシアム」

なども開催し、日本からアジアの国々へと呼吸リハビリ

テーションの普及啓発を拡大してきた。

　現在、受講生は、理学療法士、看護師、医師など国内

外で1万人以上となり、その講座や研修会は長崎大学神

津研究室、静岡県及び宮城県理学療法士協会、大韓心臓

呼吸物理療法学会にそれぞれ引き継がれている。今では

その受講生の中からわが国や韓国の呼吸リハビリテー

ションのオピニオンリーダーが誕生し、各種学会や研修

会の講師として活躍している。

　一方、呼吸理学療法分野の臨床能力を高めるため、呼

吸リハビリテーションに理解を示して頂いた医師や施設

の協力をえて、卒後研修施設を構築した（図3）。卒後

数年は、長崎大学の近郊の医療機関に就職し、呼吸リハ

ビリテーションの基礎力を身につけ、その後数年単位で

急性期、回復期そして維持期など、可能な限り多様な臨

床場面の経験と、多くの医療関係者の指導を受ける機会

を得るため卒後研修制度を始めた。彼らの努力により各

地で呼吸リハビリテーションへの理解者（医師、看護師

など）が増え、呼吸リハビリテーション普及の原動力と

なった。そして多くの臨床経験を積んだ者は、修士や博

士課程へ進学し、臨床家マインドに加え、研究者マイン

ドを備えた理学療法士や作業療法士の養成に寄与してき

た。今では、その修了生の中から数多くの大学（専門学

校）教員が誕生し、呼吸リハビリテーションの普及・啓

発活動へと広がっている。

■理学療法士と研究活動 

　理学療法学が、医学の一分野として確立するために

は、自らの力で理学療法の科学的根拠を示すことが必要

である。また、近年、患者団体や健康保険等の基金団体

図3．呼吸リハビリテーション研修施設
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など多くの国民から信頼性のある臨床結果や、より効率

的な医療技術の開発が求められている。国民の理学療法

へのニーズは呼吸器分野に限らず、運動器など多くの分

野でも高い。

　国民のニーズに応えるためには現在の理学療法学の中

に「新しい知見」を加えることである。新しい知見が

なければ研究としての価値はない。したがって研究には

「現在の知見」がベースとなる。例えば、自動車は蒸気

エンジンの開発が基礎となり、ガソリンエンジンが開発

された。ところがガソリン価格の高騰や環境汚染などが

問題となりガソリンの消費量の低いエンジンが求められ

るようになり、電気エネルギーを併用したハイブリッド

車が誕生し、今では新車販売台数の上位を占めている。

　一方、社会に目を向けると研究を怠ったものがどうな

るのかの事例は少なくない。ウォークマンがiPodに変

わり、シャープが日本企業から台湾企業に買収されるな

ど、今や日本社会は グローバル化が進み研究開発を怠っ

た、或いは消費者のニーズを読み違えた企業が次々と衰

退している。大企業だから、国立だからといって「安

全・安心」はない。それは企業だけでなく、専門職（理

学療法士）も同様である。今日の理学療法士養成数は、

13,000人／年である。近い将来すべての理学療法士が

生涯、理学療法士として生計を立てることが困難な時代

がくるであろうことが予測される。団塊世代の「多死時

代」が終わる20年後には、現在の理学療法士の半数が職

を失う可能性が高い。したがって、理学療法分野も、常

に10年後、20年後の世界や国民が必要とする理学療法

学を探求し､その時代がもとめる理学療法の研究と、新し

い理学療法の分野を開発して国民の期待に応えられる理

学療法士でなければ医療の中で絶滅する職種になる可能

性がある。

　例えば呼吸器領域では、世界で慢性閉塞性肺疾患

（chronic obstructive pulmonary diseases：COPD）

が急増したため、COPDの非薬物療法としてのニーズ

が高くなっている。これからの20年間はCOPDの早期

診断・早期治療により、呼吸リハビリテーションの重

要性がますます高まると考えられている。その理由は

COPD患者は530万人以上と推定されているが、現在治

療を受けている者は約3万人であり、90%以上のCOPD

患者が未診断、未治療であると推定される。厚生労働

省は、平成24年7月10日に告示第430号において健康

増進法において「がん、循環器疾患、糖尿病」に新た

に「COPD」を追加し、その予防及び管理の包括的な対

策を講じると明記している。さらにその中でCOPD対策

は、国民の健康寿命の延伸を図る上で重要な課題として

取り上げている。今後20年間は、呼吸理学療法の必要

性は高まるが、その後は急速に減少していく。COPDは

タバコ病であり、喫煙が主たる原因で発症する。その喫

煙率は、国民の健康志向の高まりによって1965年の日

本人男子喫煙率82.3%が2016年には29.7%まで低下

している。COPDは確実に20年後には患者数が1/3まで

減少し、それに伴いCOPD治療に必要な理学療法士数が

減少する。したがってこれからの呼吸器分野の理学療

法士は、これから増加すると推定されている間質性肺

疾患（Interstitial pneumonia；IP）、非結核抗酸菌症

（Mycobacterium avium complex；MAC）など次の時

代に求められる理学療法の研究開発が急務であると考え

る。

■COPDの早期発見・早期治療−疫学調査、啓発活動への

取り組み 

　われわれは、平成16年から長崎県県北保健所、松浦

市および北松浦医師会と協力しCOPDの早期診断・早期

治療に取り組んで来た4,5,6,7）。その目的は、地域住民が

COPDについて正しく理解し、禁煙等の予防行動が行

えるように支援することである。その事業は、住民の

COPD患者の実態把握、住民健康管理、医療体制作り、

呼吸リハビリテーションのスタッフ養成、COPDの普及

啓発活動で構成されている。

　その方法は、2006年松浦市の50歳以上の全住民

8,878人に郵送により一次スクリーニングとしてCOPD

質問紙でアンケート調査を実施した。約半数の住民から

回答を得た。二次スクリーニングとして質問紙でCOPD

疑いのある1,732名に肺機能検査を行い、一秒率が70%

未満の者を松浦市民病院に紹介し、短時間作用型気管支

拡張剤吸入後肺機能検査やCTを用いた確定診断を実施

し、140名の市民がCOPDと確定診断され、早期治療の

ためにかかりつけ医に紹介状を出した。以上の結果から

松浦市は50歳以上の住民の約8.5%がCOPD患者に罹患

していることが示された。COPDと診断された者は、年

数回の呼吸リハビリテーション集いを開催し、年一回の

フォロー健診を実施した。また、医療従事者を対象に医

師会と協力し、COPDの診断と治療に関する講演会、リ

ハビリテーション関係職種には呼吸リハビリテーション

の知識と技術向上を目的に研修会を行った。また、医師

会においては、かかりつけ医を中心に県北地区COPD医

療体制を構築した（図4）。地域住民が「かかりつけ医」

を中心としてCOPDの診断ができる医療機関、呼吸リハ

ビリテーションができる医療機関及び入院対応ができる

医療機関に分類し、地域での病診連携システムを構築し

　第25回福岡県理学療法士学会　講演録
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た。このような取り組みによって7年間の一秒量の低下

量は、−21.2±41.2ml/yearで、正常人の低下範囲以内

となり、COPD患者の喫煙者は77.1%が35.4%まで低

下した。また、COPDの長崎県内の主要都市での医療費

負担は、松浦市が最も低く、特に急性増悪による入院医

療費が著しく低く、松浦市のCOPD患者数は増加してい

るにも関わらず2004年から2013年までCOPD医療費の

増加は長崎市などの主要都市に比べ、松浦市は著しく抑

制され､その傾向はますます顕著になっている（図5）。

　このように理学療法士も行政や医師会などと共同して

国民の健康増進や医療費抑制に寄与でき、公衆衛生領域

でも必要な職種であることを示すことも必要である。

■呼吸リハビリテーションの普及と新薬の開発 

　2006年GOLDがCOPDのガイドラインを改定し、

「COPDは予防と治療が可能な病気」と明記した。さら

には、COPDに対する呼吸リハビリテーションは、①運

動能力の改善、②呼吸困難感の減弱、③健康関係のQOL

改善、④入院回数・在院日数の減少、⑤COPDに伴う不

安とうつを減弱するなど、その効果は科学的根拠がある

（A）ことを示した。

　西村らは呼吸困難の強さが、従来の肺機能の重症度

より生命予後を予測する指標として有用であると示し

た8）。その理由に呼吸困難のメカニズムは気流制限、換

気能力、ガス交換、筋力低下、心血管系の低下など多

岐にわたり、1秒量より全身的な情報を表現しており、

COPDの重症度を強く反映している。したがって日常生

活レベルでの呼吸困難の評価は予後を予測する指標とし

て極めて有用であり、呼吸困難の改善は、生存率の改善

にもつながる可能性を示唆していると述べている（図

6）。また、Garcia-Aymerich, J, らは、歩行や自転車に

よる身体活動量が1週間で4時間以上の高活動の者は、ほ

とんど動かない無活動の者に比べ5年生存率で20%、10

年生存率で30%と異なることを示した9）（図7）。また、

Benjamin W.らも身体活動量はCOPD患者における死亡

原因の最大予測因子であると報告されるなどCOPD患者

の身体活動を高めることの重要性を報告している10）（図

8）。以上の研究報告から呼吸リハビリテーションは、単

なる機能回復だけではなく、運動能力や息切れの軽減効

果が、生命予後の改善も可能性があるとして非薬物療法

の第一選択肢の地位を得た12）（図9）。

　一方、COPD増加は新薬開発の好機となり、2010年以

降次々と新しい気管支拡張剤などの吸入薬が開発されて

いる。新薬は一秒量を改善し、呼吸困難感を軽減してい

る。COPD患者の運動制限因子は呼吸困難であり、呼吸困

難の軽減は、運動療法の強度を高め、運動時間を延長する

ことができ、結果として身体活動量の増加が期待できる。

2012年に発刊された「呼吸リハビリテーションマニュア

ル運動療法−第2版」11）では、運動療法をスムーズに行う

図4．長崎県県北地区COPD医療体制

図6．呼吸困難と予後

図7．身体活動量と予後

図5．長崎県と松浦市の国保加入者一人当たりCOPD医療費の推移
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ためのコンディショニングの中に、従来の呼吸訓練や排痰

法など身体へのアプローチなどに加え、気管支拡張剤など

薬物療法もコンディショニングの一つに加えている。身体

活動量の向上のためには呼吸機能、心機能、運動機能の協

調が不可欠である。新薬により呼吸困難が減少し､運動療

法によって筋力・筋持久力が改善されれば、運動能力を改

善し､身体活動量の増加に繋がり、新薬の効果を最大限に

患者に与えることができる。すなわちいくら新しい新薬を

作っても肺組織が再生しない限り、運動療法と併用しなけ

れば患者のADLや身体活動量の増加に結びつかない。ま

た、理学療法士も薬物療法の知識を深め、呼吸理学療法を

より効率的に施行できる知識を身につける必要がある。

■おわりに 

　理学療法士は、現在の診療報酬体系の中では、一日の

単位数に縛りがあり、数多くの患者を診ることができな

い。しかし、一人の患者さんに2～3単位（40～60分）以

上介入できる職種でもある。したがって「木を見て森も

見られる（臓器だけでなく人もみられる）」職業である。

呼吸器疾患の患者は、心疾患や運動器疾患など多くの合

併症や併存症を持っていることも少なくない。包括的医

療費支払制度（Diagnosis Procedure Combination ；

DPC）で診療している急性期病院では、多くの医師が専

門・分化し、専門分野以外の領域を診ることは困難な環境

であるが、理学療法士には、人から臓器をみる「時間」が

許されている。この「時間」を有効に活用し、理学療法士

しかできない診療行為を行うことが必要であると考える。

　これからの理学療法士は、理学療法をコ・メディカルか

らメディカルへ発展させ、患者や多職種から信頼される理

学療法士として活躍できる職種になることを願っている。
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■Ⅰ．はじめに 

　近年、下肢運動器疾患の理学療法に関する研究内容は

大きく変遷してきた。それは障害構造の捉え方が、従来

の罹患関節に限局した局所的視点（単関節運動の視点）

から、姿勢や動作といった全身的視点（多関節運動連鎖

の視点）へシフトしてきたことである。そこで多関節運

動連鎖の視点から下肢運動器疾患の姿勢・運動（動作）

を捉えると、主として3つの連鎖不全が影響しているこ

とが見えてくる（図1）。1つ目は運動学的視点からみた

運動連鎖の問題である。これはある関節で運動が起きる

と、その運動の影響が連鎖して隣接関節にまで波及する

と言うものである。2つ目は筋緊張の視点からみた筋の

収縮連鎖の問題である。これは四肢遠位の体節の筋緊張

が高まると、その筋緊張は近位の体節を構成する筋へ連

鎖するというものである。例えば、手の力を抜いた状態

で肩をしなやかに動かすことは出来るが、手をしっかり

と握りしめた状態では肩に力が入り、しなやかに振れな

くなることをイメージすれば分かりやすい。そして、3

つ目は運動力学的視点からみた力の連鎖の問題である。

これは関節で力（関節モーメント）が発揮されると、そ

の力の影響が連鎖して隣接関節にまで波及すると言うも

のである。本研修会では、主に変形性股関節症（以下、

変股症）を対象とした股関節疾患を例に多関節運動連鎖

の視点からみた筋機能の特徴や、筋機能を向上させるた

めの理学療法プログラムのポイントについて実際の臨床

データを供覧しながら紹介する。

■Ⅱ．Language shapes thought（言葉は思考を磨く）1）

　小生が大切にしている言葉の1つである。このメッ

セージには続きがある。“Thought improves skills, 

which lead our daily clinical interventions to next 

step!”（その磨かれた思考（知識）は明日の臨床技能を

高めていく）。つまり、臨床家にとって臨床技術を高め

る近道は、技術を繰り返し練習することではなく、むし

ろ、自らの思考を磨くことであるという意味である。知

識、技術を増やすことに加え、その知識（言葉）の持つ

意味を深く考えること、即ち、その言葉の持つ真の意味

（定義）を理解することが、その道を極めるためには重

要である。例えば、今回の研修会のテーマである「筋

力」を例に出すと、筋力の「力」とはいったいどんな能

力なのかと聞かれた時、皆さんは何と答えるだろうか？

明確に説明出来ず戸惑った人も多いのではないだろう

か。このことは、理学療法士が日々の臨床において筋力

というものを抽象的に捉え、その抽象的なものを問題と

考え、それに対してプログラムを立案していることを示

している。つまり、定義が曖昧な状態で「筋力低下」に

対し筋力増強運動を実施しても、結局、それは抽象的な

理学療法をしているにすぎないと言うことである。

■Ⅲ．全身的視点で筋力（筋機能）を捉え直す 

　筋骨格系障害に対する理学療法として筋力増強は重要

な治療戦略の1つである。そして、その具体的戦略法と

して、主に重錘負荷やエラステックチューブ等による単

関節重視のトレーニングを実施している施設は少なくな

いであろう。しかし、これらのトレーニングによりある

程度の筋肥大や筋力の回復が得られても、実際の動作、

例えば下肢運動器疾患であれば、歩行動作の異常の一つ

として跛行や荷重時の関節・体幹の不安定性が残存し、

動作障害が十分改善されない症例をしばしば経験する。

このことは単純に筋力の回復（大きな力を出せること）

が、ADLに有効に活用しうる筋力の向上に必ずしもつ

ながらないことを意味している。つまり、単関節の運動

（movement）レベルで発揮できる「筋力」と、多関節

の動作（motion）レベルで使える「筋力」は別次元の

股関節疾患患者の筋機能特性と治療戦略

九州看護福祉大学大学院

加藤　浩

図1．姿勢・運動（動作）を捉えるために必要な3つの連鎖



35理学療法福岡　30号　2017

第99回福岡県理学療法士会学術研修大会　特別講演　講演録

能力であるということである。筆者は全身的視点で筋力

（筋機能）を捉える時、筋機能の主たる要素は大きく3

つ（①強さの要素、②時間の要素、③空間の要素）ある

と考えている2）。①強さの要素とは、「筋力（moment）」

と「筋パワー（power）」の能力であり、②時間の要素と

は、「反応時間（reaction time）」の能力であり、③空間

の要素とは、「筋の組み合わせ（combination）」の能力

である。そして、①～③の要素を包括した筋機能を「協

調性（coordination）」とよび、ADLレベルにおける

「身体動作能力（performance）」を高めるためには、

これら3要素のバランスが重要となる（図2）。

■Ⅲ-1．強さの要素 

　 強 さ の 要 素 の 客 観 的 指 標 と し て は 、「 筋 力

（moment）」と「筋パワー（power）」がある。筋力

は、関節モーメントとして評価できる。関節モーメント

は関節の運動軸まわりで生じる回転力のことであり、作

用した力と関節中心から作用線までの最短距離の積で規

定される。臨床においては、MMTで計測した力に関節

中心からの距離を乗すれば求めることができる（図3）。

一方、筋パワーとは関節パワーとほぼ同等の意味を持

ち、瞬発力として評価することができる。関節パワーは

モーメントと関節角速度（deg/s）の積で求めることが

出来る。これは関節モーメントのエネルギー変化率、即

ち、仕事率（W）に相当する。関節パワーの解釈として

は、関節パワーが正値であれば、関節モーメントを発揮

している筋は求心性収縮であることを示し、逆に関節パ

ワーが負値であれば、遠心性収縮であることを示してい

る3）。図4は健常者と股関節疾患患者の歩行時の股関節

パワー特性を示したものである。健常者の場合、踵接地

（0%）～前遊脚期（50%）までは主に負のパワーを示し

ている。つまり、歩行動作時における股関節周囲筋群に

は遠心性収縮の機能が重要であると言える。一方で、股

関節疾患患者の同時期における関節パワーは、極めて低

値を示しており遠心性収縮による積極的な制御が行われ

ていないことが分かる。このことは、従来のMMTによ

る等尺性収縮での筋力と合わせて、収縮様式の違いを考

慮した評価も重要であることを示すものである。

■Ⅲ-2．時間の要素 

　 時 間 の 要 素 の 客 観 的 指 標 と し て は 、「 反 応 時 間

（reaction time）」がある。反応時間とはある反応刺激

に対し主動筋の筋収縮が開始し、その後、実際に関節運

動あるいは、関節トルクが発生するまでに生じる時間の

遅延のことである。ここでは表面筋電図（EMG）を使

用した場合を例に説明する。まず反応刺激を加えてから

EMGが発現するまでの潜時を前運動時間と言い、別名、

筋電図反応時間とも言う。次にEMGが発現してから運

動開始（トルク発生）までの潜時を運動時間と言う。特

に前者の前運動時間は運動肢位、パターン、運動プログ

ラミング、中枢の覚醒レベル、意識の状態など中枢過程

での処理時間を主に反映していると考えられている。一

方、後者の運動時間は、筋の収縮過程における収縮要

素、直列弾性要素、あるいは、結合組織や関節のゆるみ

の問題など、主に末梢レベルでの要因を反映していると

考えられている4）。実際、股関節疾患患者の中には、こ

の筋活動の反応が遅延している場合がしばしば認められ

る。我々の行った歩行時立脚相における中殿筋筋活動に

関する研究では、立脚時間を100%とした時、健常者の

図2．筋機能の3要素（文献2より引用。一部改変）

図3．関節モーメント
関節モーメントは、筋力（抵抗値）と抵抗を加えた手の位置から関節中
心までの距離（レバーアーム長）の積で求めることができる。単位は
kgm、あるいはNmで示される。

図4．健常者と股関節疾患患者の股関節パワー特性
健常者の場合、股関節パワーは優位に負値を示し、積極的な遠心性収縮
による制御が行われている。一方、股関節疾患患者の場合、股関節パ
ワーは低値を示し、積極的な遠心性収縮による制御が行われていない。
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場合、0～20%で筋活動のピークを認めた。しかし、股

関節疾患患者ではそれより遅れて、20～40%でピーク

を認めた（図5）5）。この筋活動ピークの遅れの原因の１

つとして、反応時間の低下が示唆される。1歩行周期時

間は健常者の場合、ほぼ1秒である。そして、股関節周

囲筋群のほとんどは初期接地から荷重応答期（上記立脚

時間でいうと0～20%）で筋活動のピークを迎える。こ

れは実時間で言うと約0.12秒に相当し、この荷重応答期

までに適切な筋活動が生じなければ、跛行になると考え

て良い。このように動作レベルで筋機能を捉えた時、時

間軸の評価は極めて重要となる。しかし、MMTではこ

の時間の要素の評価は含まれていない。

■Ⅲ-3．空間の要素 

　空間の要素とは、筋出力のバランスである。例えば、

片脚立位で姿勢保持する場合を考えてみる。片脚立位

で骨盤を水平位に保持するのに必要な股関節外転筋とし

ては、①中殿筋、②大殿筋（上部線維）、③大腿筋膜張

筋、小殿筋などが挙げられる。これら筋がどのような比

率で筋張力を発揮し、股関節外転モーメントをつくり出

しているかが空間的要素である。姫野6）は剛体バネモデ

ル（Rigid Body Spring Model）による股関節骨頭合

力推定に関する研究の中で、骨盤前傾角度の増大が、歩

行時の股関節外転モーメントに及ぼす影響について検

討している。それによると骨盤前傾角度が10度（正常

ベース）の時、股関節外転モーメント発揮に必要な大殿

筋（近位部）、中殿筋（中部）の筋張力の比率はそれぞ

れ、32.4%、23.4%であった。しかし骨盤前傾角度が

20度に増大すると、それぞれ43.4%、18.6%へ変化し

たと述べている（図6）。これが空間的要素（筋出力バ

ランス）の破綻である。つまり、矢状面における骨盤ア

ライメント変化は、片脚立位で骨盤を水平位に保持する

のに必要な股関節外転筋群の筋出力バランスに変化をも

たらすことを意味している。この結果からすれば、股関

節の屈曲拘縮が著明な股関節疾患患者などでは、骨盤は

前傾している場合が多い。そのような場合、股関節外転

筋群は正常ベースから逸脱した筋出力バランスとなって

いる可能性が高い。しかし、MMTでは力の大きさ（関

節モーメント）は評価できても、筋出力のバランスまで

は評価されないため、空間的要素の問題は見逃されやす

い。

■Ⅳ．運動連鎖とは何か？ 

　運動連鎖という用語は、もともと機械工学系の連結理

論（リンク理論）の中で使用されていた言葉である。こ

の概念をSteindler7）は、初めて医学分野の生体力学解析

に応用し、身体の四肢（体節）は剛体からなり、各体節

（セグメント）をピンジョイント（平面内で回転する関

節）で連結された骨格系リンクモデルとして捉えた。そ

して、ある関節で起きた運動は、連鎖して隣接関節にま

で波及するとした。近年の理学療法においては、より臨

床的立場から、山岸8）は運動連鎖について「複数の分節

が時間的・空間的に協応して合目的かつ合理的な動作を

行うことができること」と発展的解釈のもと定義してい

る。一方、バイオメカニクス分野では、「身体中心部や下

肢によって、力や速度などが順次加算されて、末端に伝

わり、エネルギーや速度が大きくなること」と定義され

ている。この他にもエネルギー論で捉えている研究者も

いる。このように各職種（研究分野）によって、運動連

鎖の捉え方は大きく異なっている。そこで、長浜ら9）は

多面的視点から運動連鎖について研究すると同時に、定

義について議論を進め、用語を整理することが必要であ

ると述べている。正に“Language shapes thought”そ

のものである。臨床では便利な言葉として使われがちだ

が、定義無くして学問としての構築はあり得ない。今後

の学問的体系化に向けて、我々、理学療法士も専門的立

場から情報発信していく必要がある。

■Ⅴ．運動連鎖の特徴からみた治療戦略10）　

　股関節疾患患者の異常歩行の1つとして、疼痛回避

図5．歩行時立脚相における筋活動ピークの遅延
（文献5のデータを元に作成）

健常者に比べ変股症患者では中殿筋の筋活動ピークに遅延が認められ
る。

図6．骨盤前傾角度と殿筋群の発生する外転モーメントの内訳
（文献6のデータを元に作成）

骨盤前傾角度0度を規準とした時、骨盤前傾角度の変化に伴う殿筋群の発
生する外転モーメント（%）の内訳を示している。
A：骨盤前傾角度10°、B：骨盤前傾角度20°。
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（衝撃回避）のため、立脚初期の踵接地が不十分とな

り、全足底で接地、または趾先から接地するような歩様

を示す場合が少なくない（図7）。井原11）は二足歩行に

おいて足部は唯一直接地面に接する部分であり、ここで

の情報が下肢の機能的運動連鎖の引き金的作用として重

要であると述べている。そこで、歩行時の立脚初期にお

ける踵接地不全が引き起こす運動連鎖破綻の特徴につい

て述べる。距骨下関節の回内・回外運動は、上行性に隣

接する下腿の回旋運動に影響を及ぼす。即ち、荷重環境

下における距骨下関節の回外運動は下腿を外旋させ、距

骨下関節の回内運動は下腿を内旋させる12）。そこで実

際に我々の研究グループにおいても3次元動作解析装置

を用いて歩行時の初期接地時に右下肢で踵接地を行った

場合と、全足底で接地した場合の下腿の回旋運動に及ぼ

す影響について検討を行った。その結果、図8をご覧頂

きたい。まず、踵接地を行った場合、初期接地時から荷

重応答期まで後足部の回内運動が顕著に認められる。し

かし、全足底接地では、後足部の回内運動はほとんど認

められない。次に下腿の回旋運動をみてみると、初期接

地から荷重応答期にかけて下腿の内旋運動が起こり、そ

れ以降は外旋運動に切り替わっている。そこで、後足部

と下腿の運動の関係性をみてみると、おおよそ初期接地

から荷重応答期までは後足部の回内運動に伴い下腿は内

旋し、立脚中期以降にかけては逆に後足部の回外運動に

伴い下腿は外旋運動していることが分かる。それに対し

て、全足底で接地した場合、初期接地から荷重応答期に

かけての後足部の回内運動は隠微であり、下腿の内旋運

動の角度変化も極めて小さな値を示している。このよう

に、踵接地が不十分な患者に対して、踵接地を意識させ

た歩行練習を実施することは、初期接地時の後足部の正

常な回内・回外運動を引き出し、足部−下腿−大腿の運

動連鎖を機能させる有効な手段の1つになり得ると言え

る。しかし、過度な踵接地歩行は、疼痛増悪の原因となる

可能性があるため指導方法も含め十分な注意が必要である。

■Ⅵ．筋の収縮（弛緩）連鎖の特徴からみた治療戦略13）

　臨床場面において変股症患者の足部を観察している

と、扁平足が比較的多いことや、足部・足関節周囲の筋

緊張が高い症例をしばしば経験する。そこで、足部の筋

緊張が連鎖により膝、股関節周囲へどのような影響を及

ぼしているか健常者を対象とした研究を実施した。図9

は足部（足指）の筋緊張を意識的に高めた状態で歩行し

た時の下肢から体幹の筋活動の変化を示している。足部

の筋緊張の高まりが、下腿部、大腿部、骨盤帯、そして

体幹の筋の収縮連鎖を誘発しているのが分かる。ここで

注目して頂きたいのが立脚相初期（歩行周期0～20%）

における二関節筋である。この期では主に反対側下肢か

らの体重の受け渡しが行われる、即ち荷重負荷が加速的

に増大する力学的に極めて重要な区間である。この区間

で大腿直筋、内側ハムストリング、大腿筋膜張筋と言っ

た二関節筋の筋緊張が有意に高まっているのに対し、逆

に単関節筋は有意に高まっていない。つまり、歩行時に

おける筋の収縮連鎖は主に二関節筋を経由して下肢遠位

端から体幹までその筋緊張が連鎖する特徴を有している

と言える。筆者は15）これまでの臨床研究において、股関

節疾患患者の特徴として、大腿筋膜張筋に強い痛みを訴

図7．変股症でしばしば認められる異常歩行
（文献10より引用。一部改変）

　　　　　　A：正常ベース。立脚初期は踵から接地。
　　　　　　B：股関節疾患患者。立脚初期は全足底で接地。

図8．歩行時初期接地の違いが足部・下腿の運動に及ぼす影響
A：後足部の回内・回外角度を示す。横軸は歩行周期（立脚相60%まで
を表示）、縦軸の正値は回内、負値は回外角度を示す。
B：初期接地時の下腿の回旋角度を基準（0°）とした時の相対的角度変
化を示す。横軸は歩行周期（立脚相60%までを表示）、縦軸のプラス方
向への角度変化は外旋運動を示し、マイナス方向への角度変化は内旋運
動を示す。踵接地歩行では、初期接地から荷重応答期まで（〇印まで）
は緩やかな内旋運動を示し、荷重応答期以降は緩やかに外旋運動へ切り
替わる。全足底接地歩行では、初期接地から立脚中期まで（△印まで）
下腿の回旋運動は殆ど起こらず、立脚中期以降に外旋運動となる。
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えるケースが多いことを報告してきた。二関節筋と単関

節筋の特徴として、福井16）は、主として単関節筋は関節

の固定と正しい運動方向の誘導を担うのに対し、二関節

筋は大きな運動を司る（関節モーメントを発揮する）筋

であると述べている。即ちこのことは、慢性疼痛性の廃

用性筋力低下をきたした下肢運動器疾患においては、大

きな関節モーメントを発揮できる二関節筋に依存した筋

活動パターンになりやすいことを意味している。さらに

筋緊張の視点からみれば、この二関節筋の緊張は隣接関

節の筋緊張に波及していく特徴があり、下肢全体、さら

には体幹のしなやかな動きを低下させることにつながっ

ていると考えられる。このことは換言すればアプローチ

により下肢遠位部の筋緊張を軽減すれば、足部から体幹

へ向かう筋の弛緩の連鎖を生み出すことができることを

意味している。そのため臨床における治療戦略として

は、足部筋群の十分なストレッチングにより柔軟性の改

善を図ることで、筋の弛緩の連鎖を利用し下肢二関節筋

群の筋緊張を軽減させることが出来ると言える（図10）。

■Ⅶ．力の連鎖からみた治療戦略18）

　力の連鎖とはある関節で関節モーメントが発揮される

と、その力の影響は連鎖して隣接関節にまで波及すると

言うものである。姿勢・運動（動作）の場面における関

節モーメントは、床反力によるモーメント（外部モーメ

ント）と筋張力によるモーメント（内部モーメント）が

ある。床反力によるモーメントは、関節中心から床反力

ベクトルまで垂線をおろした時のレバーアーム長（距

離）と床反力の大きさ（力）の積より規定される。そし

て、この床反力によるモーメントとつり合うために、等

大逆向きのモーメントが作用しておりこれを関節モーメ

ントとよぶ。今、筋張力を発揮する筋肉をバネと仮定す

る。ある力（F0）を発揮する同一の3つのバネ（B１、

B2、B3）を直列に配列した場合、力（F1）は3倍には

ならない（F0と同じ）。しかし、バネを並列に配列した

場合、力（F2）は3倍になる。次に直列に配列した3つ

のバネの中に、F0より小さな力（b2）のバネが挿入さ

れた場合、力（F3）はF0よりも小さくなる。つまり、

B1、B2、B3がそれぞれ足関節、膝関節、股関節に相

当すると仮定すれば、これら下肢3関節は直列配列され

たバネと同じであり、多関節運動下で脚伸展運動を考え

る場合、1関節でも発揮出来る力が弱ければ、例え隣接

関節に大きな力を発揮出来る能力があっても、その力は

半減することを意味している。つまり、姿勢・運動（動

作）レベルの視点からみれば、局所の筋力を鍛えるより

も、股関節、膝関節、足関節のバランスを重視した筋力

トレーニングが重要であると言える。

図9．足部の筋緊張が歩行時の下肢・体幹筋活動に及ぼす影響
（文献14を元に作成）

横軸は歩行周期（%）、縦軸は最大筋活動時に対する歩行時の相対的筋活
動量（%IEMG）を示す。破線は通常の歩行。実線は同被検者の足趾（母
趾と第2趾）に小さなスポンジを把持させた時の歩行を示す。□は有意に
%IEMGが高まっている場所を示す。

図10．筋の収縮連鎖（文献17より引用。一部改変）
下肢遠位（足部・足関節周囲の筋緊張が高いと、下肢近位（股関節周
囲）、体幹へとその緊張は連鎖する。

図11．力の連鎖（文献19より引用。一部改変）
A：バネが発揮する力（F）は、バネ定数（k）とバネを押し込んだ距離
（x）の積により規定することができる。
B：同一の力を発揮出来るバネを直列・並列配列した時。
C：1つだけ力の弱いバネを組み込んで直列配列した時。
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■Ⅷ．おわりに 

　今の日本の社会保障制度では、今後、理学療法を取り

巻く環境は益々厳しくなっていくことは確実である。そ

して、国も根拠のある理学療法、質の高い理学療法を強

く求めてきている。日本理学療法士協会は、この半世紀

の歴史の中で組織として10万人を超える巨大組織に成長

してきた。しかし、その一方で、1人1人の理学療法の

質の差も拡大したように思える。誰かがこの厳しい環境

を変えてくれると思うのではなく、1人1人の理学療法

士が、プロとしての誇りと責任、そして何よりも今を変

えていこうという高い志を持ち、未来の質の高い理学療

法を創造する努力をしていく必要がある。その意味で本

稿が、福岡県理学療法士会会員の皆様の明日の臨床を創

造する1ヒントになれば幸いである。“ Where there is 

will, there is a way!! ”
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■超高齢社会と介護保険 

　2016年時点で、我が国の高齢化率は27%を超え世界

随一の長寿国として超高齢社会を突き進んでいる。同時

に、平均寿命も83.7歳と経年的に延伸の一途を辿ってい

る。一方、健康でいつまで過ごすことができるのかとい

う健康寿命に関しては74.9歳と、延伸は認められている

ものの平均寿命との差は依然として埋まっていない。

　我が国は、2000年にドイツに次いで世界で二カ国目

となる介護保険制度の導入国となり、2016年度で17年

目を迎えている。導入以後、常に右肩上がりに要介護認

定者数は増加し、介護給付費も増加の一途を辿ってい

る。そのことで、介護保険料も引き上げざるを得ない状

況が続いており、開始当初全国平均で2,414円であった

介護保険料は、2015年時点で5,514円となり、国民への

負担も高まり続けている（図1）。

■介護予防事業と理学療法 

　このような中で、2006年度より介護予防事業が開始

され、各地で要介護状態を未然に防ぐ取り組みがなされ

ている（図2）。この介護予防事業は、「運動」、「口腔」、

「栄養」が3つの柱とされ、それぞれ理学・作業療法

士、歯科衛生士、管理栄養士等の専門職が中心となって

予防事業が展開されている。この介護予防の教室に参加

した高齢者は、その後に要介護状態へ移行するリスクを

軽減できることが示唆されており1）、介護予防事業には

一定の健康寿命延伸効果があることは明白である。しか

し、一方で、この介護予防事業に参加する高齢者が少な

いという問題があり、介護予防事業に参加する高齢者よ

りも新たに65歳以上の高齢者になる人数が遥かに多く、

結果的に2006年度以降も要介護認定者数は右肩上がり

の状態を継続している。そのため、2015年度からは、

このような問題（参加者が少ない）を打開するために、

従来のハイリスク者主体の教室型の介入から、住民主体

の自主グループや地域サロンなどを拡大していく方針に

シフトすることが求められるようになった。

　このような問題を抱える中で、理学・作業療法士にお

いては、2013年度に厚生労働省より介護予防事業等に

おいても名称使用の許可がなされたこと、2015年度の

制度改定において介護予防へのより積極的な関わりが明

文化されたことにより、介護予防領域への関わりがより

強固になりつつある。しかし、理学・作業療法士はその

教育課程において、介護予防等の現場教育が十分になさ

れておらず、介護予防現場において十分な専門性を発揮

できていないというケースも少なくない。

■介護予防における理学療法士の役割 

　介護予防現場における理学・作業療法士の役割とし

介護予防と理学療法

筑波大学　人間系

山田　実

Care prevention and physical therapy

■キーワード　介護保険、介護予防、理学療法

図1．介護保険関連データの推移

図2．介護予防教室の風景
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て、体操・運動指導が主と考えられがちであるが、実際

はそうでない。理学・作業療法士は対象となる高齢者の

能力を適切にアセスメントすることが必要であり、この

アセスメント能力やリスク管理が現場で求められる最も

重要な役割である。しかし、介護予防現場は、医療現場

のように一人の対象者に十分な時間が割けるような環境

になく、短時間（60～90分程度）で多くの対象者（10

～15名程度）をアセスメントすることが求められる。こ

のように、一人に極短時間（5分程度）しか割けないよ

うな環境で、アセスメントを実施することは理学・作業

療法士のアイデンティティーを発揮することは難しい。

■アセスメントの効率化 

　そこで、我々は介護予防現場においても理学・作業療

法士が十分な専門性を発揮できるように、対象となる高

齢者集団の中で優先的に理学・作業療法士のアセスメン

トが必要となる方をスクリーニングする方法を提案して

いる。まさに、災害発生時のトリアージのようなイメー

ジのもので、表1に示す項目に一つでも該当する場合に

は理学・作業療法士のアセスメント対象とし、いずれ

も該当しなかった場合にはアセスメント対象外とする

（表1）。実際、各地で実施されている介護予防の二次

予防事業において、表1を用いたスクリーニングを実施

すると、該当者は約1割となり、この程度であれば時間

内に十分なアセスメントが実施可能であることが確認で

きている。アセスメント対象者に対しては、個別で詳細

なアセスメントを行い、特に、集団で体操する場合に他

者と同じように運動を実施してよいのか、体操実施時に

留意する点は何か、自宅でどのようなことを実施するべ

きか、という点について、高齢者本人および運動指導者

（主として健康運動指導士）や保健師、看護師に対し

て伝達する必要がある。なお、表1に示した項目は、デ

ルファイ法という手法を用いて、理学療法士、作業療法

士、言語聴覚士、保健師、看護師、健康運動指導士、管

理栄養士の資格を有し介護予防現場に携わっている約50

名を対象に「介護予防現場でスクリーニングすべき症

状・既往・現病」を調査したものである。

　また、概ね12回～24回で構成される介護予防教室に

おいて、理学・作業療法士は毎回参加することが求めら

れるわけではなく、初回と最終回、もしくは初回、中間

回、それに最終回という2～3回に留まることが多い。表

1に該当するアセスメント対象者に対しては初回に必ず

アセスメントを行い、中間回や最終回にはアセスメント

対象者だけでなく、他の参加者のアセスメントや相談に

乗ることも大切である。そして、このような場で、医療

現場で培った知識や経験を還元することで、対象者の日

常生活に即した形で、かつ科学的根拠や経験に基づくア

ドバイスの提供が可能となる。このようなことこそが、

介護予防現場で理学・作業療法士に求められる専門性で

あると考えている。

■介護予防におけるターゲット 

　厚生労働省がまとめている主たる要介護要因は脳卒

中、認知症、衰弱（フレイル）、関節疾患、転倒・骨折と

なっており（図3）、この中で高齢期からの介入でも予防

可能（症状軽減、発症遅延などを含む）とされているの

は、認知症、衰弱（フレイル）、関節疾患、転倒・骨折で

ある。つまり、介護予防の場でも適切な介入を実施する

ことで、これらのアウトカムに好影響を及ぼす可能性は

十分に秘めている。特に、要介護者の大多数を占める後

期高齢者においては、脳卒中が要介護要因となる割合は

減少し、認知症、衰弱（フレイル）、関節疾患、転倒・骨

折が主要因となる割合は更に増す。

■要介護要因に対する運動介入 

　前述の介入可能な主要因をまとめると、認知機能低下

予防、身体機能低下予防、転倒予防が求められることと

なり、これらに対してはいずれも運動介入が有用とされ

ている（図4）。認知症の発症抑制に対しては、週に3回

以上の運動実施2）、週に150分以上の中強度の運動実施

などが有用とされている3）。身体機能を向上させるため

表1．スクリーニングの項目

図3．要介護要因
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には、レジスタンス運動を含めた運動介入を実施するこ

とが重要であり、運動によって身体機能向上やADL向上

などの効果が認められる4-5）。転倒予防に関しては、複合

的な運動介入が有用であり、レジスタンストレーニング

以外にも、バランス、敏捷性、二重課題などを考慮した

トレーニングを実施することで転倒発生の抑制に寄与す

ることが示されている6-7）。

　しかし、運動介入の効果は永続的なものではない。あ

くまで、レジスタンストレーニングによる筋力・骨格筋

量の改善効果と、デトレーニング（トレーニング休止）

による影響を検討した内容であるが、トレーニング効果

はトレーニング休止直後から減弱することが示されてお

り、トレーニング期間と同等のデトレーニング期間で効

果は半減、2倍のデトレーニング期間で効果は消失する

ことが示されている。認知機能や転倒予防に対しても同

様の傾向があるとは言い切れないものの、デトレーニン

グによってトレーニング効果が減弱することは明確であ

る。このことから、介護予防の現場等で高齢者に運動処

方を行う場合、一時的なトレーニングに留まらないよ

う、継続的に実施できるような内容、仕組みも提供して

いくことが求められる。

■終わりに 

　地域包括ケア時代を見据え、より地域に密着した形で

の関わりが理学・作業療法士にも求められるようになっ

た。このような環境では、療法士としての専門性だけで

なく、地域作りという社会学および公衆衛生学的な視点

も必要となる。そして、「療法士が介護予防事業に関わる

ことが必要である」という意識を多くの行政職員・国民

に抱いて頂けるようなエビデンスや体制を整えていく必

要がある。
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図4．運動の効果
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■Ⅰ．はじめに 

　年々少子化となっている今日であるが、子供のスポー

ツ障害は減っておらず、むしろ増えているようにも感じ

られる。山際は、適度な運動は心身の発達を促進すると

いわれているが過度な運動による障害を無視することは

できない1）と言っている。また、子供の生理的な成長を

無視した量・質とも大人顔負けの激しいトレーニングが

強要されている場合も少なくなく、当然の結果として、

使いすぎによる発育期特有のスポーツ障害が生じてく

る1）と述べている。そこで福林は日本での今後の方向性

として、スポーツ傷害を予防するには単に選手のみでな

く、選手が属しているチーム、連盟、協会の理解を得る

必要があり、スポーツ現場では選手はもちろん現場を預

かる監督、コーチ、トレーナーの傷害に対する認識をか

え、予防の重要性を認識していただき、そのための時間

を割いていただく必要がある2）、と述べている。

　そこで福岡県理学療法士会では平成28年度学術研修大

会にて『子供のスポーツ障害予防』というテーマで市民

公開講座を行い、県民の皆様に少しでもスポーツ障害の

予防方法を伝えたのでそれを報告する。

■Ⅱ．障害と外傷 

　スポーツによる傷害は、微外傷が繰り返し加わる

ことにより生じる、いわゆる過労性障害（overuse 

syndrome）と、大きな外力が加わることにより組織が

損傷する外傷に大別される3）。今回は前者であるスポー

ツ障害の予防について講義と実技を交えて提示した。

■Ⅲ．上肢のスポーツ障害に対して 

　上肢のスポーツ障害には主に、リトルリーガーズショ

ルダーなどの肩の障害と、リトルリーグエルボーなど

の肘の障害が多い。この肩・肘の障害には、練習量（球

数）の問題や、柔軟性・筋力の問題、そして投げ方の問

題が関与している。

　そこでまず、投げ方の問題から1つだけ提示すると、

『肘下がり』という問題がある。坂田らは、内側型肘障

害において、肘下がりを示す患者の75％はArm Coc㎞g

相において疹痛が生じていた4）と報告している。

　ではなぜそもそも肘下がりが生じるのか？これは著者

の今までの経験だが、Hyperangulation（過角形成）に

て生じるものが多い。いわゆる肩甲骨面上で肩甲上腕関

節を挙上できていない選手が多い。米田は初期コッキン

グ期において、肩甲骨の内転が不十分にも関わらず肘が

後方へ引かれながら外転する場合にHyperangulationを

起こしやすい5）、と述べている。

　そのような動作になる要因に、肩甲骨を含める体幹の

柔軟性低下が挙げられる。右投げであれば、体幹の右回

旋と、肩甲骨の内転・後傾の動きである。この柔軟性が

なければ、それ以上後方に肘を持っていこうと思えば、

肩甲骨面より後方での挙上となるため肘が挙げたくても

上がらない（図1）。

　そこで体幹・肩甲帯の柔軟性チェックが必要となる。

 

１．体幹・肩甲骨の柔軟性チェックとストレッチ

　利き腕側を上に向け、側臥位となる。骨盤を固定した

状態で上半身を回旋させる。この時にベッドや床と肩の

間に指が何本入るかをチェックする。著者の今までの経

験だが、3本以内であれば柔軟性が十分であると判断し

ている（図2）。

子供のスポーツ障害予防

医療法人くろだ整形クリニック

久保田　正一

図1．肩甲骨面での挙上

図2．体幹・肩甲骨の柔軟性チェック

第99回福岡県理学療法会学術研修大会　市民公開講座　講演録
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　ストレッチは同じように自分で行うが、骨盤が回転し

ないようにおなかを軽く前に突き出した状態で体幹を回

旋させる（図3）。

 

２．肘の屈曲・伸展可動域チェック

　肘関節に関して、福吉らは野球選手では肘関節の伸展

制限を有する症例を数多く認め6）と報告しており、肘関

節の伸展制限のチェックも必要である。加えて屈曲制限

のチェックも行う。（図4）

■Ⅳ．腰部のスポーツ障害に対して 

　井形は成長期の代表的障害として、終板障害と脊椎分

離症を挙げている7）。腰椎には屈曲方向、伸展方向、回

旋方向とあらゆる方向へのストレスが生じるが、それを

他の関節でどう回避できるかが障害予防のポイントだと

考える。

１．屈曲方向への対応

　いわゆる猫背と言われる姿勢となると、骨盤は後傾

し、腰椎は屈曲位となる。そのため、股関節を屈曲し、

骨盤の前傾を保った姿勢を保持することが屈曲方向への

対応となる。また股関節屈曲の可動域チェック、スト

レッチも必要となる（図5）。

　また膝伸展位での体幹前傾は、ハムストリングスの影

響を受けるため、ハムストリングスの柔軟性チェックと

ストレッチも重要となる（図6、図7）。

 

２．伸展方向への対応

　体を反る動作となると、股関節の伸展可動域が重要と

なる。股関節の伸展可動域が制限されていると、腰椎で

の伸展を行わなければならないため、椎間関節に伸展ス

トレスが生じてしまう。Kajalaらは、青少年スポーツ選

手では急激な成長に伴い股関節屈筋群のtightnessが増強

し、腰椎から股関節にかけて伸展制限が発生する、これ

にスポーツ活動が加わるために腰痛が発生すると報告し

ている8）。そこで股関節伸展のストレッチは重要となる

（図8）。

図3．体幹・肩甲骨のストレッチ

図6．ハムストリングスの柔軟性チェック

図7．ハムストリングスのストレッチ

図8．股関節前方のストレッチ

図4．肘屈曲伸展可動域のチェック

図5．股関節屈曲の可動域チェック
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３．回旋方向への対応

　体幹の回旋方向へのストレスは、股関節の回旋、特に

内旋制限が関与する場合が多い。そのため、股関節屈曲

伸展中間位と、屈曲位、両方でのチェックとストレッチ

が重要となる（図9、図10、図11、図12）。

 

 

■Ⅴ．下肢のスポーツ障害に対して 

　下肢に関しては、オスグッド病についての予防につい

てと、足関節の柔軟性について提示した。

１．オスグッド病について

　オスグッド病は、大腿直筋の柔軟性の問題と、スク

ワットのような下肢を曲げた状態での姿勢の問題が重要

となる。まずスクワットの姿勢についてだが、最近の子

供たちは股関節を曲げることができず、骨盤を後傾のま

ま重心が後方へ偏位した状態で主に膝の屈曲で行う子供

たちが多い。そこでまずは股関節をしっかり曲げた正し

いスクワットの指導が重要である（図13）。

 

①骨盤の前傾、体幹の前傾が見られず膝のみ屈曲してい

る。

②体幹は前傾しているが、股関節の屈曲が見られず骨盤

後傾となり重心が後方へ偏位している。

③体幹前傾と股関節の屈曲は見られているが、重心が前

方へ偏位している。

④股関節の屈曲とともに骨盤も前傾している理想の姿勢

　また大腿四頭筋の柔軟性チェックとストレッチも重要

となる（図14、図15）。

図9．股関節内旋の可動域チェック①

図13．スクワット動作のチェック

図14．大腿前面の柔軟性チェック

図11．股関節内旋のストレッチ①

図12．股関節内旋のストレッチ②

図10．股関節内旋の可動域チェック②
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２．足関節の柔軟性について

　最近の子供たちは、和式便所を使用する機会が減って

いるためか、足関節背屈の可動域制限がある子供が少な

くない。三木らは、立位で行うスポーツのほとんどにお

いて背屈制限が問題となると述べており9）、足関節の可

動域チェックと、ストレッチを提示した。足関節可動域

のチェックは3段階に分け、まずは足と膝を揃えた状態

で踵を上げずにしゃがみ込めるか？そしてそれができた

子供は、今度は両手を後ろに組んでも座れるか？という

状態で分かり易く3段階でチェックする（図16）。少しず

つ上の段階にアップできるよう足関節のストレッチを行

うよう促していく（図17）。

■まとめ 

　スポーツ障害を予防するためには早期発見が重要とな

るが、選手が痛い、と言ってからでは遅い。今回提示し

たようなチェックを痛みが生じる前の日頃から行うこと

で、選手の体の変化を察知し、柔軟性が低下している部

分が出てきたら、その部位を伸ばすストレッチを日頃よ

り多めに取り入れるなどの対応がスポーツ障害を予防す

るポイントになるのではないかと考えられる。

　そして痛みが生じたら、我慢してプレーしたり、まだ

大丈夫だろうなどと思わず、直ぐに整形外科へ受診し、

痛みの原因を診察してもらうことを促す。そして医師の

診察のみではなく、私たち理学療法士が勤務している整

形外科の受診を勧めることが重要である。更に、スポー

ツ障害に繋がる動作指導まで行う整形外科が更にスポー

ツ障害の早期復帰と再発予防に繋がるのではないかと考

える。

　今後理学療法士はスポーツ障害予防に関して職域の拡

大を図れる分野だと考えられる。福岡県理学療法士会を

始め、我々理学療法士は今後も県民の皆様に適切なサー

ビスを提供していきたいと思う。
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図15．大腿前面のストレッチ

図16．足関節の柔軟性チェック

図17．足関節のストレッチ
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■はじめに 

　パーキンソン病（Parkinson's disease；PD）患者

の移動能力評価指標は複数存在する。その一つにTimed 

Up & Go test（TUG）1）があり、TUGはPD患者の移動

能力、バランス能力評価として使用頻度が高い評価指標

である。PD患者のTUGに関する信頼性は、検者内信頼

性、検者間信頼性ともに、いずれも高いと報告され2）、

理学療法診療ガイドライン第1版（パーキンソン病）3）で

推奨グレードA（信頼性、妥当性があるもの）に位置づ

けられている。さらに、TUGの有用性に関する報告も散

見される4-6）。Noceraらは、TUGがPD患者の転倒予測に

有用な指標となることを明らかにし4）、また我々もTUG

がPD患者の院内転倒予測に有用な指標となる可能性が

あると報告している5）。PD患者においてTUGが運動機能

評価や転倒予測に有用な指標であることは明らかである

が、PD患者のいかなる要素がTUGに影響しているかに

ついて詳細に検討した報告は少ない。今回、PD患者にお

いて、TUGと年齢、体格、疾患重症度、下肢筋力、バラ

ンス能力、歩行自立度との関連性を検討し、PD患者の

TUGに影響を与える因子を、多変量解析の手法を用いて

検討した。

■対象および方法 

１．対象

　2012年2月から2015年8月までに当院神経内科病棟に

精査・服薬調整目的で入院し、PDまたはパーキンソン

症候群の診断名で理学療法を処方された患者82名（男性

40名、女性42名、平均年齢70.2±7.7歳）を対象とし

た。除外基準は、確定診断がPD以外の疾患の者、脳卒

中の既往を有する者、介助なしに10m以上の歩行が困難

な者、他疾患のために評価が困難な者とした。また、本

研究にて使用する評価項目に一つ以上の欠損を生じた者

パーキンソン病患者における
Timed Up & Go testに影響する因子の検討

A study of factors influencing Timed Up & Go test
in patients with Parkinson's disease.

■要　　　旨　本研究の目的は、Timed Up & Go test（TUG）がパーキンソン病患者のいかなる要素を反映して

いるのか多変量解析を用いて明らかにすることにある。対象は精査・服薬調整目的で当院神経内

科に入院したパーキンソン病患者59名である。TUGと患者基本属性項目（性別、年齢、身長、体

重、BMI、Hoehn & Yahrの重症度分類）、身体機能項目（下肢筋力、片脚立位時間、Functional 

Ambulation Classification）の単相関解析を行い、TUGを従属変数、TUGと有意な相関関係にあっ

た項目を独立変数として重回帰分析を行い、TUGに影響を与える因子を検討した。重回帰分析の結

果、TUGに影響を与える因子としてFAC（β＝－3.476）、片脚立位（β＝－0.131）が抽出された

（p＜0.01）。本研究より、パーキンソン病患者の歩行能力、バランス能力はTUGに影響する因子で

あることが明らかとなった。

■キーワード　パーキンソン病、Timed Up & Go test、重回帰分析

1）産業医科大学病院　リハビリテーション部　　
2）産業医科大学大学院　医学研究科　医学専攻　
3）産業医科大学若松病院　リハビリテーション部
4）産業医科大学　リハビリテーション医学講座　

松垣竜太郎1）、2）、明日　徹3）、舌間秀雄1）、松嶋康之4）、佐伯　覚4）
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は本研究の対象者から除外し、最終的に59名（24名除

外）が解析対象者となった。

２．方法

　対象者の基本属性項目として性別、年齢、身長、体

重、BMI、Hoehn&Yahrの重症度分類（H&Y）7）を、

身体機能項目として、理学療法開始当初の膝関節伸展

筋力（下肢筋力）、バランス能力の指標として片脚立位

時間（片脚立位）、歩行自立度の指標としてFunctional 

Ambulation Classification（FAC）8, 9）を電子カルテより

後方視的に調査した。身体機能項目の測定は服薬後、1

から2時間以内に実施したものを採用した。

ⅰ．下肢筋力

　椅子座位下腿下垂位における等尺性の膝関節伸展筋力

をHand Held Dynamometer（HHD）を用いて測定し

た。測定は山崎ら10）の先行研究に準じ、測定値は3回測

定した最大値の左右の平均値（N）とした。HHDはμ 

Tas F-1（アニマ株式会社、東京）を使用した。

ⅱ．片脚立位　

　Bohannonら11）の方法に準じ、左右各2回ずつ測定し

た。測定値は左右の各最長時間の平均値（秒）とした。

なお、上限は60秒、1秒未満の値は0秒と統一した。

ⅲ．TUG

　対象者に「可能な限り早くおこなって下さい」と口頭

指示し、椅子から立ち上がり3m先の目印を回って再び椅

子に座るまでの時間を左右周り各2回ずつ測定した。測

定値は左右周りの各最速値の平均値（秒）とした。

ⅳ．FAC

　FACはHoldenら8, 9）によって開発された、歩行の自立

度を1から6の6段階で評価する指標である。数字が小さ

いほど歩行の自立度が低く、数字が大きいほど歩行の自

立度が高いことを意味する。

３．統計学的解析

　各調査項目間の相関関係は、単相関解析（Spearman

の順位相関係数）を行った。次に、単相関解析にてTUG

と統計学的に有意な相関を認めた項目を独立変数として

重回帰分析（ステップワイズ）を行い、TUGに影響を

与える因子を抽出した。なお、モデルの有意性の検定に

は分散分析（Analysis of variance；ANOVA）、多重共

線性の確認には分散インフレ係数（Variance inflation 

factor；VIF）、残差・外れ値の検証にはDurbin- 

Watson 比を用いた。

　全ての統計処理にはSPSS version 21 for Windows 

を用い、有意水準は5% 未満とした。

４．倫理的配慮

　本研究は当大学倫理委員会の承認を得て実施した（承

認番号 第H27-146号）。なお、評価の際には転倒などの

有害事象の予防を徹底した。

■結果 

　解析対象者の基本属性項目ならびに身体機能項目の結

果を表1に示す。解析対象者の平均年齢は69.6歳、BMI

は21.07、H&YはⅠ：4名、Ⅱ：16名、Ⅲ：34名、Ⅳ：

5名、下肢筋力は177.65N、片脚立位は13.50秒、TUG

は11.90秒、FACは4：17名、5：20名、6：22名で

あった。

　単相関解析の結果を表2に示す。TUGは、年齢（rs 

＝0.42）、下肢筋力（rs＝−0.60）、片脚立位（rs＝−

0.64）、FAC（rs＝−0.61）との項目間に統計学的に有

意な相関を認めた（p＜0.01）。

　FAC別のTUGは、4、5、6がそれぞれ17.37秒、

10.71秒、8.78秒であった（表3）。H&Yのstage別

のTUGはstageⅠ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳがそれぞれ11.40秒、

11.52秒、11.10秒、18.84秒であった（表4）。

　TUGを従属変数、年齢、下肢筋力、片脚立位、FAC

を独立変数として重回帰分析を行った結果、回帰式は統

計学的に有意（p＜0.01）であり、TUGに影響を与える

表1．対象者の特性
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表2．各項目間の相関関係

表3．FAC毎のTUG値

表4．H&Y毎のTUG値

表5．TUGを従属変数とした重回帰分析
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因子としてFAC（標準偏回帰係数（β）＝−3.476）、片

脚立位（β＝−0.131）が抽出された（p＜0.01）。重相

関係数（R）は0.622、決定係数（R2）は0.387であっ

た。また、VIFは1.107、Durbin-Watson 比は1.818で

あった（表5）。

■考察 

　本研究は、PD患者のいかなる要素がTUGに影響する

かを明らかにする目的で重回帰分析を用いて検討した。

その結果、PD患者の歩行自立度、バランス能力がTUG

に影響する因子であることが明らかとなった。

　TUGは歩行・方向転換を含む検査であり、TUGに影

響する因子として歩行自立度とバランス能力が抽出され

たことは妥当な結果であると考えられた。PD患者では、

TUGと歩行速度、Berg Balance Scaleに中等度の単相

関を認めたとする報告はあるが12）、歩行自立度や片脚立

位によるバランス能力が関連していたとする報告は我々

の知る限りない。本研究で歩行自立度の評価に用いた

FACは、評価者の主観による評価であり、患者のすくみ

足や小刻み歩行、歩行時の不安定感などPD患者特有の歩

行状態、歩容を反映していた可能性がある。その結果、

本研究では歩行自立度がTUGに影響を与える因子として

抽出されたのかもしれない。今後、すくみ足や小刻み歩

行などPD患者特有の歩行に関する評価を含めた検討が必

要である。一方、片脚立位は下肢筋力との中等度の相関

を認めており、TUGに含まれる起立着座動作、歩行に影

響を与え、さらに、方向転換時に要求される姿勢安定化

に寄与することから、TUGに影響を与える因子として抽

出されたと考える。

　H&Yは疾患の重症度を反映する指標であり、歩行能力13）、

TUG14）との関連を示す報告があるが、本研究では、

H&YはTUGに影響を与える因子として抽出されなかっ

た。その理由は、本研究の対象者の疾患重症度がH&Y

Ⅱ、Ⅲに偏っていたことが影響しているためと考えられ

る。H&YがⅡ、ⅢのPD患者のTUGは、それぞれ11.5

秒、11.1秒と近似していた。一方、H&YがⅣのPD患者

のTUGは18.8秒であった。H&YがⅡ、ⅢのPD患者の値

とⅣのPD患者の値の差が7秒以上認めていたことから、

H&YがⅣの対象者を増やして同様の解析を行えば、本研

究結果とは異なる結果となった可能性は否定できない。

　本研究の限界は、選択バイアスがあることである。評

価指標の性質上、介助なしに歩行が可能な者に対象を限

定したため、上述のようにH&YがTUGに影響を与える

因子として抽出されなかった可能性がある。疾患重症度

が上がることで、起立、歩行能力が低下することは既知

の事実であり、H&YがTUGに影響を与えることは十分

に考えられる。また、欠損値を伴っていた24例を除外

したことも結果に影響した可能性がある。しかし、主に

H&YがⅡ、Ⅲの介助なしに歩行が可能なPD患者におい

て、歩行能力とバランス能力がTUGに影響する要因であ

ることが明らかになったことは有益な結果である。PD

患者の歩行自立度、バランス能力を反映する評価指標と

して、今後更に、臨床、研究におけるアウトカムとして

TUGを用いることが推奨される。

■結論 

　本研究では、PD患者のいかなる要素がTUGに影響す

るかについて検討した。その結果、FACと片脚立位が

TUGに影響を与える因子として抽出された。PD患者に

おけるTUG評価は歩行自立度とバランス能力を反映する

指標であることが明らかとなった。
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■緒言 

　現在、脳卒中後の生存者は世界中で推定5000万人で

あり、生存者の25～74%は身体的かつ精神・心理的な

後遺症を認め、日常生活に何らかの介助を要する1）。移

動能力の低下は家族・介護者の介護量増加、社会資源

（health service）の増加の原因となるだけでなく、死

亡率にも関連することが報告されている2,3）。そのため脳

卒中リハビリテーションでは歩行能力、移動能力の改善

が主要なゴールの一つとされる4）。早期からの機能障害

や歩行能力の予後予測により現実的な方向性の決定、治

療戦略の計画、リハビリテーションプログラムの決定、

本人・家族への明確な情報提供が可能となる5）。脳卒中

後の歩行能力を調査したシステマティックレビューでは

年齢、性別、発症前における機能・能力障害の有無、意

識レベル、麻痺重症度、認知機能、同名半盲、視野欠

損、半側空間無視、構成失行、病変側、病変部位の大き

さが有意な予測因子として挙げられている6,7）。また、

発症時における神経症状重症度だけではなく、肺炎など

の感染症の合併症や栄養状態も影響することが報告され

ている8,9）。これらの先行研究ではロジスティック回帰

分析を用い、回帰モデルによる予測式から歩行能力に関

連する要因を検討しているものが多い。ロジスティック

回帰分析では他の要因を除外して、各要因のオッズ比を

求めるため要因単独の影響を評価できる有用な手法であ

る。しかしながら、各変数間における相互関係が分かり

難く、また独立変数の閾値を示すことはできない。脳卒

脳卒中発症3ヶ月後における歩行自立予測
─決定木分析による検討─

Decision trees on ambulation independence at 3 months after stroke

■要　　　旨　【目的】脳卒中急性期では歩行障害の予後予測は治療内容や転帰先を検討するうえで重要となる。本

研究では決定木分析を用いて、発症7日目における背景因子および機能障害により、発症3ヶ月後に

おける歩行の可否を予測することを目的とした。

　　　　　　 【対象・方法】2010年4月から2015年3月までに適格基準を満たした559例を対象とした。調

査項目は年齢、性別、身長、体重、Body Mass Index（BMI）、併存疾患、病型、病変側、発症7

日目におけるStroke Impairment Assessment Set（SIAS）、National Institute of Health Stroke 

Scale（NIHSS）、Trunk Control Test（TCT）、Functional Independence Measure-cognitive

（FIM-c）、発症3ヶ月後におけるmodified Rankin Scale（mRS）とし、mRS3以下を歩行自立とし

た。発症3ヶ月後における歩行可否を従属変数とした決定木分析を行った。

　　　　　　　【結果】対象者559例のうち脳卒中発症後3ヶ月後における歩行自立者は447例（80.0%）であっ

た。決定木分析の結果、歩行自立の要因としてSIAS、BMI、FIM-c、年齢が選択され、得られた予

測モデルは正分類率93.2%、交差検証91.1%であった。

　　　　　　 【結論】脳卒中症例において発症7日目におけるSIASによって神経症状重症度を評価し、その値に

よってSIASでは評価できない体幹機能、身体組成および年齢、認知能力にて補填することで発症

3ヶ月後における歩行可否を判断できる可能性が示唆された。

■キーワード　脳卒中、歩行、予後予測

1）社会医療法人　製鉄記念八幡病院　リハビリテーション部
2）社会医療法人　製鉄記念八幡病院　脳卒中・神経センター
3）自治医科大学　内科学講座神経内科学部門　　　　　　　

山内康太1）、熊谷謙一1）、小柳靖裕1）、岩松希美1）、萩原理紗1）、藤本　茂2、3）
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中では複雑な症状を呈するため、歩行自立の予後予測に

は要因単独の影響を検討するだけでは不十分であり、関

連する複数の要因における相互関係を考慮して検討す

ることが重要である。決定木分析（Classification and 

Regression Trees：CART）はデータマイニングの手法

の一つであり、独立変数の値で逐次ケースを枝分かれ状

に細分化し、最終的にいくつかのグループに分ける手法

である。樹形図は関係の高い順に階層化され、要因間の

相互関係を理解しやすく、脳卒中リハビリテーション領

域における研究においても利用されている10,11）。本研究

ではCARTを用いて、脳卒中発症7日目における背景因

子および機能障害により、発症3ヶ月後における歩行の

可否を予測することを目的とした。

■対象・方法 

　2010年4月から2015年3月までに発症7日以内に脳卒

中にて入院し、リハビリテーションを施行した799例を

対象とした。このうち、発症前modified Rankin Scale 

（mRS）が3以上の123例、くも膜下出血14例、理学

療法非介入13例、評価項目欠損22例、拒否6例、1週

目以降の介入2例、骨関節疾患による制限1例、3ヶ月

フォローアップができなかった59例を除外した559例

を対象とし（図1）、前向きにデータの収集を行った。調

査項目は年齢、性別、身長、体重、Body Mass Index 

（BMI）、併存疾患（高血圧、糖尿病、脂質異常症、心房

細動、心血管疾患、脳血管疾患、腎不全、認知症）、病型

（脳梗塞、脳出血）、病変側、発症7日目におけるStroke 

Impairment Assessment Set（SIAS）、National 

Institute of Health Stroke Scale（NIHSS）、Trunk 

Control Test（TCT）、Functional Independence 

Measure-cognitive（FIM-c）、発症3ヶ月後における

mRSとした。歩行可否はmRSにて3以下を歩行自立、4

以上を歩行不可と定義した3,13）。

　データの集計は患者名をコード化し、個人を特定でき

ないように配慮した。本研究は後ろ向き研究であり、研

究実施にあたり新たなインフォームド・コンセントの取

得はしていない。なお、本研究は製鉄記念八幡病院倫理

委員会の承認を得て実施した（承認番号12-08）。

　統計解析は各項目の正規性の検定にShapiro-Wilk検定

を用いた。Shapiro-Wilk検定の結果、歩行自立群のBMI

以外の全ての項目において危険率5%未満であった。歩

行可否における2群間の比較は、χ2検定およびMann-

Whitney-U検定を用いた。CARTは3ヶ月目における歩

行可否を従属変数とし、独立変数は年齢、性別、BMI、

併存疾患、病型、病変側、発症7日目におけるSIAS、

NIHSS、TCT、FIM-cとした。CARTでは決定木の最大

深度を3、分析前の群における最小事例数を25、分析後

の最小事例数を5と定めた。また得られたモデルにおけ

図1．対象者フローチャート
※mRS, modified Rankin scale.
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る外的妥当性の検証のため、10分割サンプルを用いた交

差検証を行った。危険率5％未満を有意水準とし、統計

解析にはSPSS version 23（IBM SPSS Corp.）を使用

した。

■結果 

　対象者559例のうち脳卒中発症後3ヶ月後における歩

行自立者は447例（80.0%）であった。歩行の可否にお

ける2群間の比較を表1に示す。自立群において若年、

男性が多く、BMIは高く、発症前mRSは低値であり、機

能障害の程度は少なかった。併存疾患は心血管疾患と認

知症のみ有意に少なかったが他の疾患は有意差を認めな

かった。また自立群は脳梗塞の割合は高かったが、病変

側に差を認めなかった。TCT、SIAS、NIHSS、FIM-c

の全ての項目において歩行自立群は機能障害の重症度は

低かった。

　CARTによって生成された決定木を図2に示す。脳卒

中発症3ヶ月後歩行自立予測モデルではSIAS、TCT、

BMI、FIM-c、年齢の5変数が採択された。本モデルで

は第1層でSIASが第1選択肢となり42点を境に2群に分

類された。SIASが42点以上の群では92%が歩行自立

となり、第2層ではTCTが50点以上であれば96%が歩

行自立となるが、50点以下であれば52%にまで減少し

た。TCTが50点以上の群では第3層ではFIM-c15点以

表1．人口学的特性
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下であれば歩行自立は59%にまでに止まった。TCTが

50点以下の群では、78歳以下で82%が歩行自立となる

が、79歳以上では27%と減少した。第1層SIASが42点

以下の群では第2層でBMIが採択され、24.7kg/m2以下

では歩行自立は6%に対し、24.8kg/m2以上では29%

まで増加した。またBMI24.7kg/m2以下の群は第3相で

FIM-c32点で2群に分類された。得られたモデルの正分

類率は93.2%、感度96.0%、特異度68.8%、陽性的中

率92.5%、陰性的中率81.1%、交差検証91.1%であっ

た（表2）。

■考察 

　今回、脳卒中発症7日目における背景因子および機

能障害により発症3ヶ月後における歩行可否の予測を

CARTにて検討した結果、SIAS、TCT、BMI、年齢、

FIM-cが抽出された。樹形図ではSIASが最初の判断基準

に採用され、第2層にTCT、BMI、第3層に年齢、FIM-c

が採用された。

　第1層で抽出されたSIASは、9種類の機能障害に分類

される22項目によって脳卒中の機能障害を包括的に評価

するスケールである14）。SIASの下位項目は併存的妥当

性を認め15）、反応性は他の神経症状重症度評価スケール

に比べて良好であることが報告されている16,17）。しかし

予測妥当性に関しては亜急性期以降の症例を対象とした

研究は報告されているが18,19）、急性期脳卒中を対象とし

た研究はない。本研究では脳卒中の包括的な機能障害を

評価するSIASが発症3ヶ月後における歩行可否の判別に

最も寄与する因子として採用され、42点より高ければ

92%の症例が歩行自立に至り、SIASの歩行自立の判別

力は非常に高精度であった。機能障害・神経症状重症度

は強力な予後予測因子であり5-8,20）、SIASも他の神経症

状評価と同様に急性期においても予測妥当性が高いこと

が示唆された。

図2．発症7日目における3ヵ月後歩行可否に関する決定木
※SIAS, stroke impairment assessment set; BMI, body mass index; TCT, trunk control test;

     FIM cog, functional independence measure cognitive.

表2．決定木分析による統計量
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　SIASが42点より高い群の第2層ではTCTが選択され

た。TCTは寝返り、起き上がり、端坐位保持能力から構

成されており、脳卒中における歩行能力、ADLとの関連

性は既に報告されている21,22）。Duarteらの先行研究で

は、TCTは神経症状重症度を評価するNIHSSより日常生

活動作に関連するとされ、6ヵ月後における歩行可否予

測として発症2週目TCTのカットオフ値は50点であり、

感度83%、特異度85%であったと報告されている22）。

本研究においてもSIASが42点以上の群において第2層の

判別基準に採択された因子はTCT50点であった。TCT

が50点より高ければ96%が歩行自立となるが、50点以

下であれば52%まで減少した。TCTが50点以下の群で

は第3層では年齢が選択され、78歳以下であれば82%の

症例が歩行自立に至っており、TCT50点以下であっても

若年であれば歩行自立に至る点は注目すべき点である。

TCTと年齢を組み合わせることで脳卒中後における日常

生活動作を予測できることが報告されているが、年齢が

TCTを補填する要因については言及されていない22）。

基本的動作能力を評価するTCTは、動作遂行において麻

痺肢の機能だけでなく、非麻痺側肢・体幹機能が重要と

なる。そのためTCTが低値であっても脳卒中後における

日常生活動作能力の強力な予後予測因子である年齢20,23）

が歩行障害の改善に関連する因子であることが示唆され

る。

　SIASが42点以下の群では第2層にBMIが選択され、

BMIが24.7kg/m2以下では歩行自立は6%であるが、

BMIが24.8kg/m2より高値の症例では歩行自立は28％と

増加した。脳卒中において発症時のBMIが高値であるほ

ど予後が良好であることは既に報告されており、この現

象はObesity Paradoxと呼ばれる24-26）。VemosらはBMI

≥25kg/m2の症例は正常体重であるBMI＜25kg/m2の症例

より発症1ヶ月、10年後における生存率は高値であり、

年齢や神経症状重症度で調整してもBMIは独立した関連

因子であると報告し24）、アジア人を対象とした研究にお

いても同様の結果であった25,26）。この要因として、BMI

が低値である患者群にはサルコペニア27）やフレイル28）を

有している患者が含まれている可能性があり、脳卒中後

における能力の改善に影響すると考えられる。一方で、

BMIが高値であることが脳卒中後の死亡率を高めるとの

報告29,30）や、発症時のBMIと年齢は反比例し、BMIと脳

卒中後における死亡率が関連ないことが報告31）されてお

り、Obesity Paradoxについては議論が残っている。

しかし日常生活動作能力の寄与に関して、Nishiokaら

はBMI≥27.5kg/m2の群はBMI＜18.5kg/m2、BMI18.5

−27.4kg/m2と比較しFIM効率が高く26）、Burkeらは

BMI25−30kg/m2の群が、BMI＜18.5kg/m2、BMI18.5

−24.9kg/m2、BMI≥30kg/m2の群よりFIM効率が高い

と報告し32）、BMIとFIM効率との関連性が高いことが報

告されている。本研究もこれらの先行研究を支持し、特

にSIASが42点以下と機能障害が重度である症例におい

てBMIが歩行自立に影響することが示唆された。しかし

ながら、BMIと死亡率の関連は直線的ではなく、BMIが

低値でも高値でも死亡率は上昇するU-shapeである33）。

つまり本研究では2つのグループにしか分けられておら

ず、BMI≥25kg/m2において別の至適な基準点が存在する

のか今後さらに検討を要する。

  SIASが42点以下で、BMIが24.7以下における群およ

びSIASが43点以上で、TCTが51点以上の群において

は第3層にFIM-cが選択された。FIMは脳卒中後におけ

る動作能力障害の予測として有用性が高いことが報告さ

れており34,35）、また日常生活動作能力の改善にFIM認知

項目が大きく関連することが報告されている36）。本研究

も先行研究を支持し、基準点はそれぞれ32点、15点で

あり、FIM-cの各項目の平均点は6.4点（修正自立−自

立）、3.0点（50%以上の介助を要する）であった。　

　本研究の限界として単施設の研究であるため標本に偏

りが出ることは避けられない。しかし本研究の歩行自立

症例は先行研究と比べほぼ同等であり3,37,38）、また外的

妥当性を判断する交差検証では91.1%と高く一般化で

きると考えられる。他の限界とし高次脳機能障害の影響

を調査できていないことが挙げられる。半側空間無視は

SIASの下位項目に包含されているが、歩行自立に直接影

響する因子として報告されており6,7,36）、本研究では半側

空間無視の単独による影響を考慮できていない。また歩

行能力の改善には入院後の感染症や栄養状態などの影響

も受けるが、本研究では調査できておらずこの点に関し

ても限界となる。今後、これらの要因を含めた歩行能力

の予後予測を検討する必要がある。

■結語 

　CARTの結果から、脳卒中症例では発症7日目におけ

るSIASによって神経症状重症度を評価し、その値によっ

てSIASでは評価できない体幹機能、身体組成および年

齢、認知能力にて補填することで発症3ヶ月目における

歩行可否を判断できる可能性が示唆された。
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■初めに 

　本邦では、要支援・要介護者の増加により医療費の増

大が問題とされている。要支援の基礎疾患として運動器

疾患が大きな割合を占め、関節疾患が20.7％、高齢によ

る虚弱が15.4％、転倒・骨折が14.6％の順に多く関節

疾患は要支援の基礎疾患1位である1）。関節炎のなかでも

変形性膝関節症（以下、膝OA患者）は、近年の疫学調査

において2530万人、有痛者は820万人とされ2）、一般的

な運動器疾患である。新健康フロンティア戦略3）では、

介護予防対策の一層の推進の観点から、骨折予防及び膝

痛・腰痛対策といった運動器疾患対策の推進が必要であ

るとの方向性が示されている。

　膝OA患者の治療として、保存療法と手術療法が存在

し、初期治療には保存療法が適応となる。保存療法の中

心は、運動療法と薬物療法であり、運動療法では関節可

動域練習、有酸素運動、下肢筋力強化運動や生活活動

を含む身体活動を維持させることがQOL（Quality of 

Life）の維持および向上に強く推奨されている4）。しか

人工膝関節置換術および高位脛骨骨切り術患者における
術後8週のQuality of lifeに関連する因子：パイロットスタディ

Factors associated in Quality of life 8weeks after Total knee 
arthroplasty or High tibial osteotomy patients with osteoarthritis

:a pilot study

■要　　　旨　【はじめに】人工膝関節置換術および高位脛骨骨切り術などの変形性膝関節症（膝OA）の術後患者

において、不活動や過活動は、疼痛や健康障害に影響を与える。そのため、術後急性痛が伴う膝OA

の術後患者では、術後経過に伴った適切な身体活動とQuality of life（QOL）の関連を調査すること

は必要であると考える。したがって本研究では、研究デザインを横断研究とし術後7〜8週における

膝OAの術後患者のQOLに身体活動や疼痛が与える影響について検討した。

　　　　　　 【対象】当院にて人工膝関節置換術および高位脛骨骨切り術を実施し、除外基準を除く35名を計測

対象とした。評価項目は、従属変数を疾患特異的QOLであるJapan knee osteoarthritis measure

（JKOM）とした。説明変数は身体活動と疼痛とした。身体活動の調査は、歩数量を用い、装着部位

は腰部とした。膝の疼痛は、Numerical Rating Scale（NRS）を調査し、交絡因子は、人口統計因

子である年齢とBMIをカルテより抽出した。説明変数の測定は、就寝前にその日の歩数と膝の疼痛

を用紙に記載し、退院の約1週間前から1週間測定し4日以上記入していたものをデータとして採用

し平均値を算出した。

　　　　　　　【結果】分析可能なのは26名(TKA16名；男性1名、女性15名、HTO10名；男性3名、女性7名）

であった。年齢およびBMIの交絡因子投入後、JKOMに関連していたのはNRS（p＜0.00、β＝

0.69、95％CI 0.38-1.05）が抽出されたが身体活動は抽出されなかった。

 【結論】膝OAの術後患者における術後8週目のQOLは、身体活動の影響は少なく疼痛の影響が大き

かった。

■キーワード　疼痛（pain）、身体活動（physical activity）、QOL（Quality of Life）

調査・研究

1）福岡リハ整形外科クリニック　　　　　　　　　　　　　　
2）福岡リハビリテーション病院　　　　　　　　　　　　　　
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し、保存療法の効果を認めなくなった症例に対し、手術

療法がすすめられている5）。

　膝OA患者の疼痛軽減を目的に手術療法として人工膝関

節置換術（Total knee arthroplasty：以下、TKA）や高

位骨切り術（high tibial osteotomy：以下、HTO）が一

般的に実施されており、TKA6）もHTO7）ともに疼痛軽減

やQOLへの有効性が報告されている。膝OA患者におけ

る手術療法後のリハビリテーションにおける先行研究8）と

して、術後7日以降のリハビリテーションの有無が、術

後15週までの身体機能に影響を与えることが報告され、

術後リハビリテーションが身体機能の予後に影響を与え

るため、術後リハビリテーションの必要性が指摘されて

いる。

　膝OA患者における術後リハビリテーションの目的と

して、膝痛の改善とともに活動範囲を拡大させ、QOLの

向上を図ることにある。しかしTKA患者の身体活動は、

術前と比較し、同程度かより低いことや健康維持および

改善のための推奨される量を満たされていないことが世

界的に問題視されている9）。これらのことから、米国保

健福祉省10）や米国疾患予防センター11）のガイドライン

では健康障害の予防や改善を目的に身体活動の向上が推

奨されている。また、Silvaら12）は、膝OAの術後患者の

QOLに関わる因子として肥満、高齢、術後からの疼痛

が続いている慢性痛と報告しているため、リハビリテー

ションにおいて身体活動促進および疼痛軽減が重要課題

となる。

　しかしながら、膝OAの術後患者において、不活動が疼痛

や健康障害に影響を与えるとの報告13）もある。このため

術後急性痛をともなう膝OAの術後患者においては、不活

動によるQOL低下や術後の時期によっては身体活動量が

多すぎることによる疼痛増悪やQOL低下に影響を与える

可能性も否定はできない。しかし、TKAやHTOの膝OA

術後患者において術後経過と身体活動とQOLの関係につ

いては一定の見解は得ておらず、TKA患者やHTO患者の

膝OAの術後患者において時間経過に伴った適切な身体活

動とQOLの関連を調査することは必要であると考える。

したがって本研究では統計学的手法により人口統計学的

因子から独立させたうえで、約7～8週における膝OAの

術後患者のQOLに身体活動や疼痛が与える影響について

事前研究の位置づけで検討した。

■方法 

１．対象

　本研究は横断的研究であった。対象の抽出期間は平成

24年5月～10月で期間中に当院に入院していたTKAおよ

びHTOを実施し、研究の同意が得られたもの45名とし

た。除外基準は、認知症を有するもの、中枢性疾患を有す

るもの、歩行に重篤な合併症を有するものを除く35名を

計測対象とした。なお本研究は対象に十分な説明をし、当

院の倫理審査委員会の承認を得て行った（FRH−002）。

２．評価項目

　従属変数を疾患特異的QOLであるJapan knee 

osteoarthritis measure（以下、JKOM）とした。

JKOMは、患者立脚型評価表で25の項目から構成され

る。スコアリングは1～5点の5段階（25点～125点）

であり得点が高いほど障害が重度と判定される。JKOM

の信頼性および妥当性計量心理学的検討も証明されてい

る14）。

　説明変数は身体活動と疼痛とした。身体活動の調査

は、歩数計（PD−635、TANIT、Japan）を用いた。歩

数量の測定方法は、腰部に装着し、起床から就寝までを

計測時間とした。膝の疼痛は、Numerical Rating Scale

（以下、NRS）を100段階にて調査し、0が「全く痛み

なし」、100が「我慢できないほど痛い」とした。交絡因

子は、人口統計因子である年齢とBMIをカルテより抽出

した。

３．調査手順

　対象は、当院のプロトコールに従って通常のリハビリ

テーションを実施し（表1）、説明変数の測定は、就寝前

にその日の歩数と膝の疼痛を用紙に記載し退院の約1週

間前から1週間測定し4日以上記入していたものを有効

データとして採用し平均値を算出した。従属変数の測定

は、試験外泊後の退院の前日に実施した。

４．統計学的分析

　JKOMを従属変数とした階層的重回帰分析を行った。

なお説明変数の選択は相関分析表にて多重共線性を考

慮して説明変数の因子間で相関関係の高いもの（r＞

0.80）は回帰式を分けて分析した。またJKOMに対し、

p＜0.2を認めた説明変数を選択した。交絡因子は強制

投入法とし、階層的重回帰分析にて用い、説明変数投入

後、交絡因子を投入し交絡因子の影響から独立した説

表1．当院の荷重および歩行形態のprotocol
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明変数の影響を分析した。統計ソフトはSPSS Student 

Version21.0を使用し、有意水準を5％未満とした。

■結果 

１．対象者の特性（表2）

　対象35名より、退院時に杖または独歩で歩行が自立し

ているが、計測時に正確な活動性の評価ができなかった

もの6名、退院前に試験外泊を実施しなかった3名を除く

26名とした。26名の内訳は、TKA16名（男性1名、女

性15名）、HTO10名（男性3名、女性7名）であった。

入院期間では、TKAが47.2±10.2日、HTOが52.5±

6.6日で有意な差は認めなかった（p＝0.45）。年齢で

は、TKA患者が75.1±5.2歳、HTO患者が62.6±5.7

歳で有意な差を認めた（p＜0.001）。その他のBMI、

NRS、身体活動、JKOMでは有意な差を認めなかった。

TKAとHTOの術式の違いでは、年齢以外有意な差を認

めず、術式の違いにより対象の能力に違いはなかったた

め、分析はTKAとHTO分類せずに行った。

２．各項目の相関係数（表3）

　各項目間でp＜0.2、r＞0.8を認めるものはなかった。

JKOMとの単相関係数は、説明変数においてNRS（p＜

0.00、r＝0.69）、身体活動（p＝0.06、r＝−0.38）で

あった。その他の項目として、NRSと身体活動の間で中

等度の相関を認めた（p＜0.01、r＝−0.51）。

３．交絡因子投入後のJKOMと説明変数の関係（表4）

　説明変数および交絡因子の正規性をShapiro-Wilk検定

およびヒストグラムで確認後、ステップワイズ法による

階層的重回帰分析を実施した（表4）。年齢およびBMIの

交絡因子投入後、JKOMに関連していたのはNRS（p＜

0.00、β＝0.69、95％CI 0.38−1.05）が抽出された

が身体活動は抽出されなかった。また、R2＝0.49、調整

済R2＝0.42で適合度は高いとは言えなかった。Durbin-

Watson比は、1.74であり問題なく、外れ値も±3SDを

超えるものはなかった。

■考察 

　末期膝OA患者に対するTKAやHTOはQOL改善目的に

実施されるため、術後患者のQOLに関わる因子を知るこ

とは重要である。JKOMは、WOMACとSF-36を参考に

して作られた疾患特異的QOLである14）。また、これまで

の術後早期のTKAやHTOの適切な身体活動を把握しな

いまま、経験と感覚により運動を促してきていた。した

がって、本研究では、術後7～8週目の膝OA患者の術後

のJKOMに関連する因子を年齢とBMIの影響から独立し

たうえで、身体活動および疼痛の程度を説明変数とし調

査した。その結果、TKAおよびHTO患者の術後7～8週

目にJKOMに関連因子は、疼痛の程度で身体活動は関連

を認めなかった。Brandesら15）は、コホート研究によっ

てTKA患者の身体活動、疼痛、QOLの回復過程を調査

し、術後8週目で疼痛およびQOLは改善しているが、身

体活動の向上は認められないとし、本研究と同様に身体

活動は関連しない結果であった。しかしながら、身体活

動は日常生活レベルの維持および健康障害予防に重要な

役割があるとされている16）。また、TKA患者を対象に術

後1週間後の身体活動は早期杖歩行の獲得に関連するこ

調査・研究

表2．対象者の特徴

表3．各項目の単相関分析

表4．交絡因子投入後のJKOMに影響する関連因子



66 理学療法福岡　30号　2017

と17）や術後4週間後の身体活動が6ヵ月後の歩行機能に

関連すること18）を報告している。これらのことから、身

体活動がQOLに関連しないのではなく、術後8週の地点

では影響は少ない可能性があることが考えられた。

　本研究の単相関分析により疼痛と身体活動の間には中

等度の負の相関を認めた。ChanらのTKA術後の身体活

動と疼痛におけるコホート研究19）によると、術後3週目

での不活動と服薬管理はTKAの疼痛悪化因子としてい

る。その一方で、OAにおけるfear avoidance model20）

によると、疼痛により不活動へと推移していくことが報

告されている。本研究では、r＝−0.51と負の相関関係

を認めているため歩行量の多いものは疼痛が少ないもし

くは歩行量が少ないものは疼痛が強い結果となった。し

たがって、本研究は横断研究であるため結果からは、疼

痛の程度と身体活動の関係の因果関係は明らかにするこ

とができないが術後7～8週目の平均3,000～4,000歩程

度の歩行量の過活動ではない可能性はある。研究デザイ

ンおよびCut off値を含め今後検証が必要であろう。ま

た、身体活動の指標について本研究では歩行量によって

計測を実施したが近年では1.5METS以下のSedentary 

Behaviorの時間の多さがQOLの低下をもたらすと報

告されている21）。今後は入院患者においてSedentary 

BehaviorとQOLの関係を調査する必要がある。

　本研究の限界として、TKAとHTOの術式の違いでの検

証を実施していない点である。そのため、今後、対象数

を増加し術式の違いにより分析する必要がある。また、

R2や調整済R2が0.5未満であり適合性が十分とは言えな

かった。したがって、術後7～8週におけるQOLに影響

する因子は、疼痛以外にも存在する可能性がある。平賀

ら22）は、術後5週のTKA患者を対象に介入研究を実施

し、破局的思考の改善がQOLの改善に寄与する可能性が

あると報告している。これらのことから、術後7～8週の

膝術後患者のQOLには、疼痛の程度だけではなく、関連

因子として心因性疼痛が関与している可能性も否定でき

ないため調査が必要である。しかしながら、TKAおよび

HTO患者の術後7～8週目のJKOMの関連因子として疼痛

の程度のみで49％を説明する因子であることを明らかに

した点は臨床的に意義があったものと考える。

　また、我々は評価にできるだけバイアスがかからない

ように配慮した。身体活動の測定として、歩数計はよい

指標となることが報告されている23）が、多くのバイア

スを含む。小野寺ら24）は、歩数計の数値と実歩行数の

比較を実施し、坂道や山登りでは実歩数より歩数計は低

値を示すが平地は差がなく、腰部における変動係数が実

歩行数と近似であったことを報告している。本研究は、

入院施設であるため測定場所はバリアフリー化してい

る。したがって、入院施設における歩数計の使用は、信

頼性は高いと思われる。また、平地歩行においては、歩

行スピードが遅すぎるとカウントしないことが報告され

ており25）、本研究の対象選択において歩行速度により明

らかにカウントしていないものは対象から除外した。疾

患特異的QOLであるJKOMは、入院期間中における測定

は多数実施されているが、屋外活動における評価も存在

するが考慮されていないことが問題として挙げられる。

本研究では、社会的背景も含め事前外泊していないもの

は対象から除外し、屋外活動における項目におけるバイ

アスを考慮した。しかしながら、入院患者を対象とし施

設内での測定であるため、評価項目の信頼性についてバ

イアスを除去したとは言いがたい。また、本研究の対象

者は、プロトコール通り進んだ症例を対象としているた

め、プロトコールから大きく外れるような対象には適応

しないという対象選択における限界はある。しかし、安

価の歩数計を使用し、JKOMと身体活動と疼痛の関連を

人口統計学因子から独立して明らかにすることで、疼痛

管理を実施するうえの身体活動の管理、つまりペーシン

グが容易にでき、臨床応用しやすいことが本研究の強み

である。

■結語 

　横断的研究にて退院前のTKAおよびHTO後のQOLと

疼痛および身体活動の関係性を調査した。TKAおよび

HTO後のQOLとは強い関係性を認めた。QOLには、身

体活動よりも疼痛の影響が大きかった。
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■はじめに 

　運動（movement）は、姿勢（体位と構え）が時間

的に連続して変化したもので、身体軸と重力の関係、

身体の動きの方向、身体の各部分の相対的な位置関係

の変化として記述される。動作（motion）は、運動

（movement）によって具体的に行われる仕事、課題と

の関係で行動を分析するときの単位である1）。動作のう

ち基本的動作は、座る、立つ、歩く、体や手足を曲げた

り伸ばしたりするといった人間にとって基本的といえる

ような運動能力のことであり、日常生活活動（ADL）の

遂行に必要とされるものである。基本的動作はそれ自体

が目的を持った行為ではなく、ADLを遂行するための

手段として使用された時に機能し意義を持つ。この基本

的動作でも、特に歩行に関しては、移動手段の獲得に重

要な役割を担う為、理学療法介入の中核となる。ただ、

歩くためには、起居動作（寝返り・起き上がり・起立動

作）の遂行が不可欠であるので、基本的動作のうち、ど

れか一つでも障害されると、ADL遂行に支障を来すこと

になる。よって、理学療法士は担当患者の一連の基本的

動作能力を把握（評価）しなければならない。歩行、起

居動作を含めた基本的動作の遂行能力を定量的に評価す

るものとして、Rivermead Mobility Index（RMI）2）や

Modified Moter Assessment Scale（MMAS）3）、そし

てFunctional Moter Scale（FMS）4）などがあり、それ

らの信頼性や妥当性が報告されている。しかし、我が国

では、これらの評価表の利用は極めて少なく、特に中枢

神経疾患患者の基本的動作に関する評価は、動作観察に

基づく定性的な評価が重視されているのが現状である5）～

6）。一方、基本的動作に関する先行研究では、どれか一

つの動作に着目し、特に歩行もしくは起立動作に関した

報告が多く7）～12）、寝返り・起き上がりも含めた一連の基

本的動作の関連性を検証した研究は少ない。基本的動作

の一連の関係性が理解出来ていれば、一つの動作能力の

改善だけでなく、他の動作能力の改善も視野に入れなが

脳卒中片麻痺患者の歩行自立度と起居動作自立度及び起居動作遂行時運動との関連性
─機能的片麻痺起居動作評価表（FAHB）を用いて─

Relation of the bed mobility independence and performance to the 
walking independence on hemiplegia patients after stroke.

－Using Functional Assessment for Hemiplegic Bed mobility (FAHB)－

■要　　　旨　歩行自立度と起居動作自立度及び起居動作遂行時運動機能との関連性について検証を行った。対象

は、脳卒中片麻痺患者47名であった。方法は、対象者の歩行及び起居動作（寝返り・起き上がり・

起立）の自立度を、歩行は1点（困難）〜11点（屋外自立）で、起居動作は1点（困難）〜9点（自

立）でそれぞれ点数化した。起居動作遂行時運動機能は機能的片麻痺起居動作評価表（FAHB）を用

いて点数化した。統計学処理は、歩行自立度と起居動作自立度、FAHB各点数及び各項目との関連性

についてSpearman順位相関係数を算出し検証した。結果、歩行自立度と起居動作自立度及びFAHB

各点数は有意な相関であった。歩行自立度とFAHB各項目に関しては、26項目中23項目で有意な相

関関係であった。歩行自立度の観点から、ただ起居動作が自立していれば良いだけではなく、起居

動作遂行時の運動機能についても観察し、介入することの重要性が示唆された。

■キーワード　歩行自立度、起居動作、関連性

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　理学療法学科　　　　

長野　毅1）

堺　　裕2）
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らの介入が可能になり、より効率良く、且つ効果的な介

入が可能になるのではないかと考えられる。

　本研究の目的は、脳卒中片麻痺（片麻痺）患者の歩行

自立度と起居動作自立度及び起居動作遂行時運動機能の

関連性を検証することである。

■対象 

　対象は2施設で理学療法を受けている片麻痺患者のう

ち、本研究の目的を説明し、同意の得られた47名であっ

た（整形外科疾患や明らかな高次脳機能障害、神経疾患

を合併している患者は除外）。

■方法 

　対象者の歩行の自立度を1点（困難）・2点（全介助）・

3点（多介助）・4点（中等度介助）・5点（軽度介助）・

6点（口頭指示）・7点（監視）・8点（屋内修正自立）・

9点（屋内自立）・10点（屋外修正自立）・11点（屋外

自立）で点数化した。また、起居動作（寝返り・起き上

がり・起立動作）の自立度を、1点（困難）・2点（全介

助）・3点（多介助）・4点（中等度介助）・5点（軽度介

助）・6点（口頭指示）・7点（監視）・8点（修正自立）・

9点（自立）でそれぞれ点数化した。口頭指示とは、周

囲の状況など環境への注意喚起や、動作の手順そして修

正が口頭にて必要な場合である。監視とは、安全性や安

定性に問題があり、見守りが必要な場合である。また、

修正自立とは杖や装具そして手すりなどの物的介助にて

可能であり、自立とは物的介助なしでの自立である。寝

返り動作は、背臥位から非麻痺側への寝返り動作の自立

度、起き上がり動作は非麻痺側下側臥位から端坐位まで

の動作自立度、起立は端坐位からの起立動作の自立度と

した。

　起居動作遂行時の運動機能は機能的片麻痺起居動作評

価表（FAHB：Functional Assessment for Hemiplegic 

Bed mobility）を用いて点数化した（※FAHBについて

は本誌第29号のp47に掲載）。FAHBは26項目31点満点

である。内訳は、非麻痺側方向への寝返り動作6項目8

点、非麻痺側下側臥位からの起き上がり動作8項目8点、

端座位からの起立動作12項目15点である。判定には具

体的な観察の観点（判定基準）を設け2及び3段階で採点

する。各項目は、寝返り・起き上がり・起立各動作遂行

に必要な各関節及び部位（体幹・骨盤）の位置関係の変

化（運動）、注視（眼球運動）そして座位・立位保持能力

である。FAHBの検者間信頼性及び妥当性は確認されて

いる13）。各動作自立度及びFAHBの評価は、対象者の担

当理学療法士が行った。

　統計学処理は、対象者の歩行自立度と起居動作自立

度、FAHBの総得点と各動作点数及び各26項目との関連

性についてSpearman順位相関係数を用いて検証した。

統計ソフトはSPSS Ver22.0を使用し、有意水準は5％

とした。なお、本研究は当法人の倫理委員会の承諾を得

て行った。検者には本研究の趣旨を説明し、同意を得

た。対象者については、各施設の担当理学療法士より説

明を行い、同意を得て行った。

■結果 

 　対象者の内訳を表1に示す。脳出血：29名、脳梗塞：

17名、くも膜下出血：1名、右麻痺25名、左麻痺22

名、平均年齢：62.3±11.1歳代、平均罹患期間：20.9

±46.4か月であった。各動作自立度の平均点は、寝返

り動作：8.3±1.5点、起き上がり動作：8.2±1.5点、

起立：7.5±1.9点、歩行：5.9±2.5点であり、歩行の

平均点が最も低かった。右片麻痺者と左片麻痺者の間

には、上下肢Brunnstrom stage（Br-stage）、歩行自

立度、起居動作自立度、FAHB各点数に有意差は無かっ

た。

　歩行自立度と寝返り・起き上がり・起立動作自立度と

FAHB各点数の結果を表2に示す。歩行自立度は、寝返

り・起き上がり・起立動作自立度とFAHB各点数と有意

な相関が認められた。歩行自立度とFAHB各項目の結果

を表3に示す。FAHB26項目のうち23項目は有意な相関

関係であった。

 

■考察 

　歩行自立度と起居動作（寝返り・起き上がり・起立動

作）自立度及び起居動作遂行時運動機能の関連性につい

て検証した。

　歩行自立度と起居動作自立度の相関係数は、寝返り

動作は0.66、起き上がり動作は0.55、起立動作は0.84

であり、すべて0.1％未満の危険率で有意な相関であっ

た。相関係数（r）の解釈の目安は、r＝1.0～0.7：か

なり強い（高い）相関がある、r＝0.7～0.4：かなり相

関がある、r＝0.4～0.2：やや相関がある、r≦0.2：ほ

とんどなしである14）。今回、歩行自立度と寝返り動作及

び起き上がり動作自立度はかなりの正の相関があり、歩

行自立度と起立動作自立度はかなり強い正の相関であっ

た。歩行は、足底面だけの狭い支持基底面でのバランス

能力や姿勢保持、体幹・下肢の安定性や可動性そして協

調性など様々な要素が必要になるので、基本的動作の中

で最も難易度が高い動作と言え、本研究の結果からも歩

行自立度の平均点は他の動作よりも低かった。また、歩

調査・研究
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行は並進運動であり支持基底面が常に変化する点で起居

動作とはその特性は異なる。今回の結果より、歩行と起

居動作間には、難易度や特性に違いがあるものの、その

自立度に関しては、正の相関関係があることが解った。

　歩行自立度と起居動作（寝返り・起き上がり・起立動

作）遂行時の運動機能との関連性については、FAHBを

用いて検証した。歩行自立度とFAHB総得点の相関係数

は0.69（p＜0.001）、FAHB寝返り点数とは0.48（p＜

表1．対象者の内訳

表2．歩行自立度と動作自立及びFAHB各点数の相関係数
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調査・研究

0.01）、起き上がり動作点数とは0.53（p＜0.001）、起

立動作点数とは0.64（p＜0.001）であり、歩行自立度

とFAHBの各点数はかなりの相関であった。歩行自立度

と起居動作遂行時の運動機能は、かなりの相関であるこ

とがわかった。歩行自立度の観点から、起居動作がただ

出来れば（自立していれば）良いのではなく、起居動作

遂行時の各関節・部位の運動に着目することも重要と考

えられる。

　歩行自立度とFAHB各項目との関連性については、26

項目中23項目で有意な相関であった。特に、歩行自立

度とかなり強い正の相関（相関係数が0.7以上）であっ

たFAHBの項目は、起立動作の非麻痺側上肢の支持の有

無（項目16）と立位保持（項目26）の2つの項目であっ

た。この2項目の点数が高くなる背景として、上肢によ

る支持を用いないため、下肢及び体幹の支持性や可動性

そして協調性など様々な要素を含めた姿勢保持能力やバ

ランス能力が関与すると考えられる。先述した様に、歩

行は狭い支持基底面で、常に支持基底面が変化するた

め、バランス能力が重要な要素となることから、FAHB

の項目16と26とかなり強い相関があったのではないか

と考えられる。歩行自立度の観点から、ただ歩行練習を

行うだけでなく、上肢の支持を用いずに起立動作練習そ

して立位保持練習を行うことの重要性も示唆された。

他のFAHB項目と歩行自立度の関連性としては、かなり

の相関（相関係数が0.7～0.4）があったのは19項目で

あった。この19項目は、麻痺側上下肢の運動だけでな

く、歩行時に大きな運動を要さない体幹や頭頸部の屈曲

や回旋そして側屈の運動機能も含まれていた（項目2・

3･10・11･12・19･21･23）。体幹は四肢の随意運動時

の身体近位部の固定、全身の抗重力位での支持、安定し

た座位、起き上がり、寝返りなどの基本的動作の獲得のた

めに重要な条件と考えられている15）。また、峯岸ら16）は、

片麻痺患者の体幹機能と歩行自立度との関係について検

証しており、座位側方上肢到達率は、歩行自立群と監視

群間に差が認められ、体幹機能と歩行自立度に関連性が

みられたと報告している。長野は17）、片麻痺者の屋内

歩行自立群、屋外歩行修正自立群、屋外独歩群の3群間

で、端座位での体幹側方傾斜時における体幹機能につい

て検証しており、結果として各群間で体幹機能に差が認

められたと報告している。これらの報告にあるように、

昨今の片麻痺患者のリハビリテーションにおいて、体幹

機能の重要性が認識されていることは言うまでもない。

今回は、起居動作遂行時の体幹運動が歩行自立度とかな

りの相関があることが解った。歩行自立度の観点から、

座位や立位での体幹機能改善に特化したアプローチを行

うと伴に、寝返り・起き上がり・起立時の体幹運動を観

察し、低下している体幹運動に介入する事の重要性が示

唆された。体幹運動以外にも頭頸部の運動も歩行自立度

とかなりの相関があった。寝返り動作では、頭部の屈曲

（項目2）、起き上がりでは頭頸部の側屈（項目10）で

あった。背臥位での頭部屈曲をテンタクル運動とする場

合、胸郭と骨盤を連結させ十分な重みを提供させないと

頭部のテンタクル活動は行えない。この胸郭と骨盤を連

結させるために体幹筋の活動が必要になる18）。よって、

寝返り時の頭部の屈曲に関しては、体幹機能と密接に関

係していると考えられ、歩行自立度の観点から寝返り時

の頭部屈曲が重要になるが、頭部を屈曲するために体幹

筋の活動を促すことも必要になると考える。起き上がり

時の頭頸部の側屈に関しては、松岡ら19）は、片麻痺患者

を対象に起き上がり可能群と不可能群の起き上がり時の

頭部運動の加速度について検証している。結果、起き上

がり可能群は、頭部の上方への側屈運動加速度が有意に

高値を示し、起き上がり可能群は頭部を正中位へ戻す連

続した頭部の立ち直り反応が出現したとしている。福島

は20）、立ち直り反射とは、姿勢反射の中で特に生体が体

のバランスを失った時、不自然な姿勢から頭と胴体が立

ち直って正常姿勢をとるために働く反応を言い、新生児

の3～4ヵ月で首がすわる現象は頭部の迷路性立ち直り反

射そのものであり、4～6ヵ月でみられる寝返りには種々

の立ち直り反射が関与し、このような姿勢反射（立ち直

り反射を含む）が完成してその上で初めて歩行等の運動

行動が可能になると述べている。起き上がり時の頭部側

屈運動を立ち直り反応と捉えた場合、頭部側屈運動は立

表3．歩行自立度とFAHB各項目との相関係数
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ち直り反射を含む姿勢反射が不可欠な歩行と密接に関係

していると考えられ、歩行自立度の観点から、座位・立

位でバランス練習を行うことに加え、起き上がり時の頭

部運動に着目し観察及び介入することの必要性が示唆さ

れた。

■まとめ 

　歩行自立度と起居動作自立度及びFAHBを用いて起居

動作遂行時運動機能との関連性を検証した。歩行自立

度と起居動作自立度はかなりの相関があり、その関連性

が確認された。また、歩行自立度と起居遂行時運動機能

（FAHB各点数）はかなりの相関であった。FAHB各項

目については、26項目中23項目で歩行自立度と有意な

相関が認められた。歩行自立度の観点から、起居動作が

ただ出来れば（自立していれば）良いのではなく、起居

動作遂行時の運動機能（動作の質）に着目し、寝返り・

起き上がり・起立そして歩行へと一貫した介入の重要性

が示唆された。
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■はじめに 

　　肩関節周囲炎は関節構成体の退行性変化を基盤とし

て50～70歳代に好発する疾患である1）。肩関節周囲炎に

は凍結進行期、凍結完成期、寛解期と大きく3つの病期

があり、凍結進行期から凍結完成期の問題として睡眠時

に肩痛が生じる夜間痛が挙げられる2）。夜間痛は肩関節

周囲炎をはじめ腱板断裂など多くの肩関節疾患にみられ

る症状の一つであり、睡眠障害と深く関連することが報

告されている3,4）。夜間痛の因子は肩関節皮膚温5）、関節包

栄養血管の血行動態変化6）、肩峰下滑液包内圧の増加7,8）、

関節可動域制限9）との関連が報告されている。

　夜間痛出現肢位では、患側下側臥位・仰臥位の順に夜

間痛出現率が高いと報告されており、夜間痛出現肢位を

再現すると患側下側臥位は仰臥位と比較し肩峰下滑液包

内圧が高まる肢位であったことから、夜間痛と肩峰下滑

液包内圧の増加との関連を述べている7,8）。夜間痛と関節

可動域との関連では、肩関節周囲炎患者の夜間痛あり群

は夜間痛なし群と比較し肩関節下垂位外旋・結帯が有意

に制限されると報告しており、夜間痛患者に伴う肩関節

上方支持組織の癒着・拘縮を指摘している9）。しかし、

夜間痛と関節可動域との関連を調査した先行研究では、

夜間痛出現肢位を踏まえた報告は散見されず、夜間痛出

現肢位により関節可動域に違いがあるかは不明である。

　本研究の目的は、肩関節周囲炎患者を対象に夜間痛出

肩関節周囲炎患者の夜間痛について
─夜間痛出現肢位の調査と関節可動域の比較検討─

For night pain of patients shoulder periarthritis
－Of the night pain emergence limb position research and comparative study of

joint range of motion－

■要　　　旨　本研究は肩関節周囲炎患者を対象に夜間痛出現肢位の調査と夜間痛出現肢位別での関節可動域の違

いについて検討することを目的とした。対象は肩関節周囲炎と診断された78名84肩を対象とし、夜

間痛の有無を記載するアンケートによって夜間痛あり群（51名57肩）、夜間痛なし群（27名27肩)

に分類した。夜間痛出現肢位の調査では「仰臥位・腹臥位・右肩を下にして寝る・左肩を下にして

寝る」の選択形式とし、肩痛で目覚める姿勢は全て選択するように説明した。関節可動域の測定項

目は、他動屈曲・他動伸展・他動内旋（肩甲骨面30°挙上位）･他動外旋（下垂位）・結帯とした。夜

間痛出現肢位の調査結果は、患側下側臥位は91.2%と夜間痛出現率が最も高かった。次いで仰臥位

は38.6%、患側上側臥位は26.3%、腹臥位は19.3%であった。肢位別による関節可動域の比較で

は、患側下側臥位群は夜間痛なし群と比較し、他動屈曲に有意な制限を認めた（p＜0.05）。仰臥位

群は夜間痛なし群と比較し、他動屈曲・他動伸展・他動内旋・他動外旋･結帯に有意な制限を認めた

（p＜0.05）。以上の結果より、夜間痛を伴う肩関節周囲炎患者は夜間痛出現肢位の違いで関節可動

域に相違があることを示唆した。

■キーワード　肩関節周囲炎・夜間痛・関節可動域

1）医療法人　田原整形外科　リハビリテーション科　　　　　　　　　　　　　　　
2）医療法人　田原整形外科　整形外科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
3）社会福祉法人　恩賜財団　福岡県済生会八幡総合病院　リハビリテーション技術科
4）久留米大学大学院　医学研究科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

烏山昌起1）、田原敬士2）、光野武志1）、中村雅隆1）、目良寛巳1）、尾池拓也1）、井倉俊平1）、

河上淳一3）4）
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現肢位の調査と夜間痛出現肢位別での関節可動域の違い

について検討することである。

■説明と同意 

　本研究は対象者に本研究の目的を説明し同意を得た上

で実施した。

■対象 

　2013年9月から2015年9月までに当院で肩関節周囲炎

と診断された78名84肩を対象とした。内訳は男性24名

28肩、女性54名56肩、平均年齢60±10歳、平均身長

159.6±8.7cm、平均BMI22.2±3.3kg/㎡、平均罹病期

間4.4±7.5ヶ月である。除外基準は肩関節の外傷歴を認

める者とした。

■方法 

　対象者には初診時に「就寝時に痛みがありますか」、

「就寝時に肩痛がある姿勢はありますか」の質問を記載

したアンケート用紙を配布し、夜間痛の有無と夜間痛出

現肢位を調査した。「就寝時に痛みがありますか」の回答

は、「痛みがある・痛みはない｣の選択形式とし、「痛みが

ある」を選択した対象者は夜間痛あり群（51名57肩）、

「痛みはない」を選択した対象者は夜間痛なし群（27名

27肩）に分類した。「就寝時に肩痛がある姿勢はありま

すか」の回答は、「仰臥位・腹臥位・右肩を下にして寝

る・左肩を下にして寝る」の選択形式とし、肩痛で目覚

める姿勢は全て選択するように説明した。「右肩を下にし

て寝る・左肩を下にして寝る」の項目を選択した際は、

対象者の罹患側により「患側下側臥位・患側上側臥位」

に分類した。また、両側罹患かつ両側に夜間痛を認めた

対象者は、片側ごとに夜間痛出現肢位を聴取し分類し

た。関節可動域の測定項目は、他動屈曲･他動伸展･他動

内旋（肩甲骨面30°挙上位）10,11）・他動外旋（下垂位）・

結帯12）とした。他動屈曲は背臥位で他動的に肩関節を屈

曲させていき、体幹伸展または疼痛がみられた角度を最

終可動域と定め上腕骨と床面の平行線とのなす角度を計

測した。他動伸展は座位で他動的に肩関節を伸展させて

いき、体幹屈曲または疼痛がみられた角度を最終可動域

と定め上腕骨と床への垂直線とのなす角度を計測した。

他動内旋は背臥位で他動的に肩関節を内旋させていき、

肩甲骨の外転または疼痛がみられた角度を最終可動域と

定め尺骨と床面への平行線とのなす角度を計測した。他

動外旋は背臥位で他動的に肩関節を外旋させていき、肩

甲骨の内転または疼痛がみられた角度を最終可動域と定

め尺骨と床面への平行線とのなす角度を計測した。結

帯は座位で自動的に結帯を行わせ、第7頚椎棘突起から

母指間の距離を計測した。他動屈曲・他動伸展・他動内

旋・他動外旋はゴニオメーターを用い1°単位で計測し

た。結帯はメジャーを用い1mm単位で計測した。夜間痛

出現率は、肢位ごとに選択した人数を夜間痛あり群57肩

で除した値を算出した。肢位別の比較は、夜間痛出現肢位

で調査した4肢位のうち患側下側臥位と仰臥位の2肢位7）

に分類した（図1）。患側下側臥位のみで夜間痛を訴える

症例を患側下側臥位群（21例22肩）、患側下側臥位と仰

臥位で夜間痛を訴える症例を仰臥位群（11例11肩）と

し、夜間痛なし群との比較を行った。関節可動域の比較

は、分散分析を行った後に多重比較検定のDunn検定を

用いた。統計解析はStat Flex ver.6を使用し、有意水準

は5％未満とした。

■結果 

（１）夜間痛出現肢位の調査

　患側下側臥位は91.2%と夜間痛出現率が最も高かっ

た。次いで仰臥位は38.6%、患側上側臥位は26.3%、

腹臥位は19.3%であった（表1）。

図1．対象者フローチャート
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（２）肢位別による関節可動域の比較

　患側下側臥位群は夜間痛なし群と比較し、他動屈曲に

有意な制限を認めた（p＜0.05）。仰臥位群は夜間痛な

し群と比較し、他動屈曲・他動伸展・他動内旋・他動外

旋・結帯に有意な制限を認めた（p＜0.05） （表2）。

■考察 

　本研究では、肩関節周囲炎患者における夜間痛出現肢

位の調査および夜間痛出現肢位と関節可動域との関係に

ついて検討した。本研究の結果、肩関節周囲炎患者は患

側下側臥位が最も夜間痛出現率が高いことが分かった。

夜間痛出現肢位と関節可動域との関係では、夜間痛があ

る症例は夜間痛がない症例と比較し関節可動域が制限さ

れているが、その制限項目は患側下側臥位と仰臥位によ

り異なることが分かった。

　夜間痛出現肢位においては、山本らは患側下側臥位が

最も夜間痛出現率が高いと報告している7）。しかし、先

行研究は腱板断裂患者を対象としており、肩関節周囲炎

患者の夜間痛出現肢位を調査した報告は散見されない。

先行研究と本研究は対象疾患に相違があるため一概に比

較できないが、先行研究では患側下側臥位の夜間痛出現

率が42％であるのに対し、本研究では患側下側臥位の夜

間痛出現率が91.2％と高値を示した。この要因として

は、夜間痛出現肢位の調査方法の相違が挙げられる。先

行研究の調査方法は、肩痛で目覚める肢位を単一肢位に

絞り調査したものであった。一方、本研究の調査方法は

肩痛で目覚める肢位は全て選択するように説明したもの

であった。よって、本研究では肩痛の程度に関係なく夜

間痛出現肢位を複数選択できたことから出現率が高値を

示したと推測する。夜間痛出現肢位の傾向では、患側下

側臥位は単一肢位で肩痛が出現する症例を多く認めた。

一方、仰臥位・患側上側臥位・腹臥位は単一肢位で肩痛

が出現する症例は僅かであり、患側下側臥位に付随して

肩痛が出現していた。よって、患側下側臥位は腱板断裂

患者と同様、肩関節周囲炎患者おいても夜間痛が好発す

る肢位であることを示唆した。

　夜間痛と関節可動域の関係では、石垣らは夜間痛を伴

う腱板断裂患者の関節可動域は肩関節屈曲・結帯・伸展

が有意に制限されると報告している13）。また、林らは

夜間痛を伴う肩関節周囲炎患者は、肩関節下垂位外旋・

結帯が有意に制限されると報告している9）。しかし、先

行研究では夜間痛出現肢位と関節可動域の関連を調査し

た報告は散見されない。本研究の結果、患側下側臥位群

は夜間痛なし群と比較し他動屈曲が有意に制限されてお

り、仰臥位群は他動屈曲・他動伸展・他動内旋・他動外

旋・結帯が有意に制限されていた。肩関節周囲炎患者を

対象とした先行研究では、夜間痛の要因として肩上方支

持組織の拘縮を指摘している。しかし、本研究の患側下

側臥位群は肩関節下垂外旋や結帯に有意差を認めず、肩

上方支持組織の拘縮は患側下側臥位の肩痛に関連しない

ことが考えられた。

　患側下側臥位群に認められた他動屈曲制限について、

Harrymanらは後方関節包の拘縮が上腕骨頭の前上方変

位を誘発するとして肩峰下インピンジメントと肩関節後方

拘縮との関連性を報告している14）。肩関節後方拘縮の評

価方法としては、肩甲骨面挙上30°位での内旋が後方関節

包を伸張させる肢位として推奨している11）。本研究におい

ても肩甲骨面挙上30°位での内旋を測定したが、夜間痛な

し群と患側下側臥位群では有意差を認めなかった。よっ

て、患側下側臥位群に認めた他動屈曲制限は肩関節後方

拘縮の程度が左右した結果ではなく、他因子が関連して

いると考える。他因子としては、肩峰下滑液包や腱板の腫

表1．アンケート調査結果

表2．肢位別での関節可動域の比較
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脹など関節構造の異常に対して、挙上時に生じる肩峰下

接触圧の物理的刺激15）が加わることで運動制限を来すこ

とが考えられる。しかし、本研究の対象者に関節構造の異

常が存在していたかは不明であり、患側下側臥位姿勢に

おける肩痛と病態との関連は今後も検討が必要と考える。

　仰臥位群では他動屈曲に加え他動伸展・他動内旋・他

動外旋・結帯に有意な制限を認めた。肩関節下垂位外旋

において、Izumiらは烏口上腕靱帯が有意に伸張される

肢位と報告しており、Murakiらは肩甲下筋上部・下部線

維の伸張を認めたことを報告している16,17）。また、肩関

節伸展・内旋の複合動作である結帯では、棘上筋腱・棘

下筋腱が有意に伸張される肢位と報告している10）。よっ

て、仰臥位群では肩上方支持組織の炎症・拘縮により肩

関節可動域が制限されている可能性がある。仰臥位は肩

関節伸展位をとりやすく、肩関節回旋動作により前腕の

位置が決まる姿勢である。山本らは夜間痛出現時の上肢

の肢位は「不定」が65％を占め、上肢の肢位は肩痛への

関与が少ないと述べている7）。しかし、この研究は腱板

断裂患者を対象としており、炎症・拘縮が主体となる肩

関節周囲炎患者においては肩関節伸展・回旋制限の存在

は仰臥位姿勢を保つ上で伸張刺激となり肩痛を誘発する

可能性が考えられた。

　以上の結果より、夜間痛を伴う肩関節周囲炎患者は夜間痛

出現肢位の違いで関節可動域に相違があることを示唆し、夜

間痛出現肢位に合わせた評価・治療の必要性が考えられた。

　本研究の限界としては、MRI撮影による腱板不全断裂例や

完全断裂例の除外が行えていない事、症例数の不足を挙げ

る。今後は、本研究の結果をもとに関節可動域の変化が夜間

痛の状態に影響するのか前向きに検討していく必要がある。
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■はじめに 

　脳卒中患者に対し、従来より神経再教育を目的とした

電気刺激療法が用いられている1）。これまで筋収縮を伴

う電気刺激療法が主に用いられてきたが、近年、末梢神

経に対し、長時間の感覚閾値程度の電気刺激を行う末梢

神経電気刺激療法（peripheral nerve stimulation : 以

下、PNS）が注目されている2）。末梢神経への電気刺激

により一次感覚野、一次運動野、補足運動野、背側運動

前野の活動性が増強されると報告されている3）。また、

脳卒中患者に対するPNSにより手指の筋出力の向上、巧

緻性の改善が報告されている4-7）。PNSは単独で使用する

よりも課題指向型練習を組み合わせることで機能の改善

が得られやすいと言われている8）。

　先行研究の多くは単相矩形波、周波数10Hz（バース

ト周波数1bpm（500msecオン、500msecオフ））、パル

ス持続時間1msec、治療時間30分から2時間で実施され

ることが多い4-8）。しかし、本邦では、このような刺激パ

ラメーターを設定できない電気刺激装置しか保有してい

ない施設が多いと思われる。また、実施時間においては

患者への負担が大きいことや本邦の医療制度上実施が困

難なことが考えられる。そこで、本症例研究では、右橋

梗塞により左手指の感覚障害、脱力感を呈した回復期脳

卒中患者に対して、PNSを意図したSilver Spike Point

療法（以下、SSP-PNS）と手指課題指向型練習の同時

施行を実施し、手指機能の改善が得られるか検証した。

さらに、SSP-PNSと手指課題指向型練習の介入時間を

従来のPNSで求められる介入時間よりも短い20分間に設

定し、効果を検証したので報告する。

■対象と方法 

１）対象者

　対象者はA病院入院中の60歳代女性の脳卒中患者1名

回復期脳卒中患者の手指機能低下に対するSilver Spike Point療法を用いた
末梢神経電気刺激療法と手指課題指向型練習の同時施行の効果：一症例での検討
Effect of finger task-oriented training combined with peripheral nerve 
stimulation using silver spike point therapy on finger dysfunction in 

chronic stroke：A case report

■要　　　旨　〔目的〕本症例研究の目的は、手指機能低下を示した回復期脳卒中患者に対するperipheral nerve 

stimulation（以下、PNS）を意図したSilver Spike Point療法（以下、SSP-PNS）と手指課題指向型

練習の同時施行の有効性を一症例で検討し、臨床上有効的であるか検証することであった。〔方法〕

右橋梗塞により左手指の感覚障害、筋出力、巧緻性の低下した症例に対し、左正中神経、尺骨神経

に20分間のSSP-PNSと手指課題指向型練習の同時施行を12日間実施した。評価はVASによる主観

的触覚・主観的痺れ感、ピンチ力、ペグを使用した手指の巧緻性検査とした。〔結果〕SSP-PNSに

よる有害な副作用は皆無であった。全ての項目で介入前に比べ、経時的に改善した。介入終了から

1週間後にも効果が維持され、持ち越し効果が示された。〔結論〕SSP-PNSと手指課題指向型練習の

同時施行により、通常のPNSの介入時間よりも大幅に短い20分間の介入でも手指機能を改善できる

可能性が示唆された。

■キーワード　末梢神経電気刺激、脳卒中、手指機能

1）飯塚市立病院　リハビリテーション室　　　　　　　　　　　　　
2）弘前大学　大学院保健学研究科　総合リハビリテーション科学領域
3）森寺整形外科　リハビリテーション科　　　　　　　　　　　　　

森　聡1）、吉田英樹2）、山田将弘3）

症例報告
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であった。左上下肢の感覚障害、脱力感を認め、当院受

診し、右橋梗塞と診断された。発症25病日に当院回復

期リハビリテーション病棟へ転棟となった。入院時より

Brunnstrom stage 上肢Ⅴ、手指Ⅴ、下肢Ⅵであり、著

明な麻痺は認められず、自立歩行可能な状態であった。

病棟内日常生活動作は全て自立していた。入院時より理

学療法、作業療法による介入を実施していた。主訴は、

左手指の感覚鈍麻、痺れ感、脱力感であった。問診より

PNS介入前1週間と介入開始時まで作業療法での手指機

能訓練を実施していたが、手指の触覚、痺れ感、脱力

感、巧緻性について自覚的な変化はなかった。

２）方法

　PNS治療には電気刺激治療器（日本メディックス社

製、日本、レアード5602）を使用した。SSPの実施肢

位は、椅坐位とし、SSP-PNSを行いながら手指の作業

活動をしてもらった。SSP-PNSの設定は、双極性対称

性パルス波、パルス持続時間50μsec、強度は筋収縮が

視覚的に確認できない感覚閾値レベル（約25～30mA）

とした。周波数はこれまでの先行研究から上肢に関して

は、10Hzの刺激が運動皮質興奮性を増大させるのに適

していると考えられている2）ことから10Hzとした。治

療時間は、症例の体力面を考慮し、20分間とした。電極

設置部位は、左正中神経、尺骨神経とし、電極間距離は

5cmとした（図1）。電気刺激中は、手指課題指向型練習

をしてもらった。手指課題指向型練習はペグボード（酒

井医療社製、日本、ペグボード小）を使用し、20本のペ

グ（直径5mm×35mm）を穴に入れて、取り外す作業を

繰り返し実施した。

　評価項目は、手指の感覚障害として手指の主観的触

覚、手指の主観的痺れ感、手指の筋出力としてピンチ

力、手指の巧緻性としてペグボードを使用した課題の所

要時間、内省報告とした。手指の主観的触覚はVASを使

用し、椅坐位で測定した。VASは、100mmの直線上に

おいて、非麻痺側の触覚を10として、聴取した時点での

麻痺側の触覚を測定した。手指の主観的痺れ感はVASを

使用し、発症時の麻痺側痺れ感を10とし、聴取した時点

での麻痺側の手指の痺れ感を測定した。ピンチ力は、ピ

ンチ力測定器（九州風雲堂社製、日本、ピンチメーター

SPR-641）を使用し、麻痺側のピンチ力を測定した。麻

痺側母指と示指で指腹つまみの形式で3回測定し、平均

値を採用した。手指の巧緻性は、手指課題指向型練習で

使用したペグボードとペグを使用し、20本のペグを全て

穴に入れて、全て取り外すまでに要した時間をストップ

ウォッチで測定した。

　各評価項目の測定は、介入開始前、介入2日後、介入

5日後、介入7日後、介入12日後、介入終了から1週間後

とした。分析は、実測値のグラフ化による視覚的分析で

効果判定を行った。

３）倫理的配慮

　研究に際し、症例には治療趣旨、安全性と個人情報の

取り扱いについて文章と口頭で説明し、署名にて同意を

得た。また、ヘルシンキ宣言に基づき、対象者は参加の

同意を得た後でも、同意を撤回する権利を有し、それに

よる不利益は生じないことを説明した。

■結果 

　本症例に対するSSP-PNSと手指課題指向型練習の同

時施行は計12回実施した。12回の治療終了後に有害な

副作用や不快感は皆無であった。

　手指の主観的触覚に関する結果については、介入前

6.0であり、介入2日後7.4、介入5日後9.1、介入7日後

9.5、介入12日後9.9、介入終了から1週間後10.0であっ

た（図2）。手指の主観的痺れ感に関する結果について

は、介入前2.8であり、介入2日後1.5、介入5日後0.7、

介入7日後0.9、介入12日後0.3、介入終了から1週間後

0.15であった（図3）。ピンチ力に関する結果について

は、介入前1.4kgであり、介入2日後2.0kg、介入5日後

2.7kg、介入7日後3.4kg、介入12日後3.5kg、介入終了

から1週間後3.3kgであった（図4）。手指の巧緻性に関

する結果については、介入前97.59秒であり、介入2日

後83.22秒、介入5日後73.56秒、介入7日後74.28秒、

介入12日後63.25秒、介入終了から1週間後59.41秒で

あった（図5）。

　介入7日後に「電気をし始めたこの一週間で、痺れが

図1．電極設置部位
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良くなって、力も入りやすくなっています。」という内省

報告があった。

■考察 

　本症例研究では、右橋梗塞により左手指の感覚障害、

脱力感を呈した回復期脳卒中患者に対して、左正中神

経、尺骨神経に対するSSP-PNSと手指課題指向型練習

の同時施行を行った。その結果、SSP-PNSにより介入

前に比べ、左手指の感覚障害、筋出力、巧緻性が改善さ

れた。さらに、介入を終了した1週間後にも効果が維持

され、持越し効果がある可能性が示唆された。対象は、

回復期脳卒中患者であり、自然回復の要因を完全に排除

することは困難であったが、介入より1週間前の状態と

介入開始時の状態に大きな変化がなかったという内省報

告からSSP-PNSと手指課題指向型練習の同時施行によ

り手指機能へ影響を与えた可能性が考えられる。先行研

究では、PNSにより一次感覚野が活性化することが報告

されている3）。また、感覚野の興奮性の増大により、体

性感覚誘発電位や感覚機能の変化が生じると報告されて

いる9,10）。Smithらは、手指の感覚脱失を呈した脳卒中

患者に対する手指への電気刺激療法により、感覚の識別

の改善が得られたと報告している11）。本症例研究では、

先行研究と同様に末梢神経より感覚入力を持続的に行う

ことで感覚野の興奮性が増大し、感覚障害の改善につな

がったと考えられる。

　PNSにより感覚野のみならず、一次運動野、補足運動

野、背側運動前野の興奮性が増大することも報告されて

いる3）。さらに、脳卒中患者に対するPNSにより手指のピ

ンチ力の増大、巧緻性が改善されたと報告されている4-7）。

Kaelin-Langらは、健常者の尺骨神経に対し、PNSを実

施した際、尺骨神経領域である小指外転筋の運動誘発電

位（Motor evoked potential : MEP）のみが増大した

と報告している12）ことから、刺激した神経の支配領域の

運動野の興奮性が起きることが示唆されている。PNSが

皮質脊髄路の興奮性増大に作用する機序の一つに皮質内

における長期増強（Long-term potentiation : LTP）が

言われている13-15）。以上のことから、本症例研究におい

ても持続的なSSP-PNSが同様のメカニズムによって、

図3．主観的痺れ感VAS

図2．主観的触覚VAS

図5．手指巧緻性

図4．ピンチ力
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上肢機能が改善した可能性が示唆された。

　今回、治療時間を本症例の体力面を考慮し、20分間に

設定した。通常、PNSでは30分から2時間の治療時間を

要するが、今回の結果から、より短時間のPNSでも効果

が期待できる可能性が示唆されたことは興味深い。脊髄

神経機構における可塑性変化の誘導には、電気刺激によ

る感覚入力と随意運動による運動野の賦活による感覚運

動統合が重要であると考えられている16）。PNS実施時に

随意運動を付加することで20分間の電気刺激でもMEP

を増大させることができると言われている17）。今回の症

例研究においてSSP-PNSに手指の随意運動を伴う課題

指向型練習を付加していたことから、通常のPNSの介

入時間よりも短時間で運動野の興奮性を高めることがで

き、手指機能改善に寄与したと考えられる。

　本症例研究は、介入前の状態を問診による内省報告か

ら得たものであり、シングルケースデザインの中のABデ

ザインを組んでいないため、自然回復の要因を完全には

排除できていない。しかし、SSP-PNSと手指課題指向

型練習の同時施行の介入後早期より変化があったという

内省報告から、SSP-PNSと手指課題指向型練習の同時

施行が機能改善に貢献した可能性は高いと考える。PNS

は感覚閾値程度の電気刺激強度であり、痛みや筋疲労が

生じにくく、手指課題指向型練習との同時施行を簡便に

実施することができるため、臨床上、有効な治療介入の

一手段と言える。加えて、本邦では、冒頭で述べたPNS

の一般的なパラメーター4-8）を設定できない電気刺激装

置しか保有していない施設も多いと考えられることか

ら、SSP-PNSを用いた本症例研究の結果は脳卒中患者

に対する治療の幅を広げるという観点から意義深いと考

える。また、本邦の医療制度上、通常のPNSで求められ

る30分から2時間の介入時間の確保は困難な場合が少な

くないと考えられる。本症例研究では、SSP-PNSと手

指課題指向型練習の同時施行により介入時間を大幅に短

縮できる可能性が示唆され、臨床的実用性の観点でも意

義深いと考える。今後は、サンプルサイズを増やし、比

較対照群を設けてSSP-PNSと手指課題指向型練習の同

時施行の効果、介入時間の設定を検証していく必要があ

る。
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■はじめに 

　変形性膝関節症（以下、膝OA）患者の治療として、

保存療法と手術療法が存在する。初期治療には保存療法

が適応となるが、末期膝OA患者においても3割程度は保

存療法により疼痛や日常生活活動の制限が維持でき手術

の回避が可能であるため1）、末期膝OA患者においても保

存療法は重要である。保存療法の中心は、運動療法と薬

物療法であり、運動療法では関節可動域練習、有酸素運

動、下肢筋力強化運動や減量が推奨されている2）。肥満

の膝OA患者において食事療法と運動療法を組み合わせた

減量プログラムは、疼痛緩和と機能改善に有益であるこ

とがメタ解析により報告3）されている。

　近年の先行研究にて膝OA患者における慢性疼痛に脂

肪量の関与4）や疼痛増悪の予測因子として骨格筋量の関

連5）が報告されている。したがって、減量では体重とい

う量的要素だけではなく、脂肪量や骨格筋量の質的要素

末期変形性膝関節症患者を有する肥満患者に対する減量プログラムの経験
ー全身振動（Whole Body Vibration）による疼痛および体組成量への効果

Experience of weight loss program for severe knee osteoarthritis 
patients with obesity：Effects on body composition amount and pain 

of whole-body vibration

■要　　　旨　末期変形性膝関節症を有する肥満患者に全身振動刺激（Whole Body Vibration：以下、WBV)を併用

した減量プログラムを入院中に実施し、体組成量および筋力や疼痛および生活の質（以下、QOL）

の継時的変化を退院後12週目まで観察したので報告する。 対象は、K/L Grade Ⅳの末期膝OA患者

でBMI36.9㎏/㎡の肥満を有する70代の女性であり、入院時の体組成量は骨格筋率27.3％、体脂

肪率45.4％であった。また、痛みの程度は、Visual analogy scale（以下、VAS）にて85.8㎜、変

形性膝関節症患者機能評価尺度（以下、JKOM）は90点であった。入院中の減量プログラムは、1

日の摂取カロリーを1200kcalとし、理学療法士による運動介入と管理栄養士による栄養指導で構

成した。減量プログラム介入前に目標設定を含んだ健康教育を実施し、目標を共有したうえで減量

目標に応じた運動療法を実施した。WBVは、入院8週目から筋力強化運動に加え1日10分間実施し

た。入院時と退院時を比較すると、退院時の体重および体脂肪率の減少と骨格筋率の増加を認め、

VAS、JKOMも入院時と比較すると減少した。しかし、WBVの介入の有無における体組成量および

疼痛の変化は観察できなかった。また、退院時と退院12週間後の比較では、体重および体脂肪率の

増加と骨格筋率の減少を認め、VASとJKOMも悪化していた。本症例を通じ、運動と栄養指導から構

成された減量プログラムは末期膝OA患者の疼痛およびQOLに対し有効であるが、効果の継続には、

自己管理に対する教育が必要であると思われる。また、末期変形性膝関節症への疼痛および体組成

量に対するWBVの効果は少ない可能性がある。

■キーワード　変形性膝関節症（osteoarthritis of the knee）、全身振動刺激（Whole Body Vibration）、体組成量

（Body composition amount）

1）福岡リハ整形外科クリニック　　　　　　　　　　　　
2）福岡大学大学院スポーツ科学研究科　運動生理学研究室
3）島根大学附属病院リハビリテーション部　　　　　　　
4）島根大学大学院医学系研究科　整形外科学教室　　　　

出口直樹1）2）、川本晃平3）4）
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も重要視されているが、減量により体脂肪量だけではな

く、骨格筋量も3−4％減少することが報告されている6）。

　減量における運動療法として筋力強化運動は一般的な

コンセンサスを得ている。しかしながら、Tamari7）は膝

OA患者の罹患率の高い糖尿病の患者の筋力強化運動は

QOLを減少させる可能性があるため、理学療法士などの

専門家の指導のもとで実施する必要性を述べている。ま

た、アジア人の膝OA患者を対象に低負荷と高負荷での筋

力強化運動を実施した報告8）では、負荷の違いによる身

体機能、疼痛、歩行能力への差はなく、高負荷群で痛み

による脱落者が多かったことを報告している。したがっ

て、肥満の膝OA患者における筋力強化運動はリスク管理

が非常に重要であり、減量での骨格筋量減少を予防する

ことは容易ではないことが予測される。

　近年、神経筋トレーニングの1つとして、全身振動刺

激（Whole body vibration：以下、WBV）がある。 

Zafarら9）の膝OA患者におけるWBVのメタ解析による

と、疼痛軽減と身体機能向上に寄与することを報告して

いる。今回は、WBVを併用した減量プログラムを実施し

た肥満の末期膝OA患者に対し、WBV介入後に骨格筋率

や体脂肪率の変化を継時的に観察し、疼痛やQOLの変化

を退院12週後まで追跡できた症例を経験したので報告す

る。なお、本症例に対しヘルシンキ宣言に基づき本誌掲

載の意義、目的を説明し同意を得た。

■方法 

１．症例紹介

　年齢70代女性で主訴は、「右膝の痛みが楽になってほ

しい」であった。現病歴：15年前から右膝関節の痛み

を認め、3年前から左膝関節痛も出現した。近隣の整形

外科を受診するも症状改善しないため、減量目的で入院

する運びとなる。痛みは「右膝が歩行時および荷重時に

痛む」とのことであった。K-L分類（右/左）：Ⅳ/Ⅲで、

身体的特性は、身長150㎝、体重83.1㎏、BMI（Body 

Mass Index）36.9㎏/㎡で体重分類は肥満、肥満度は

Ⅱであった。関節可動域（右/左）は屈曲95°/110°、伸

展−25°/−5°で大腿四頭筋の筋力は徒手筋力検査（右/

左）にて4−/4であった。歩容は、デュシェンヌ歩行を

呈し、両側とも立脚期に体幹を側屈させていた。痛み

は、安静時痛、夜間時痛を認めないが、荷重時痛および

歩行時痛を認めた。

２．減量プログラム

１）健康教育（減量の目標設定および減量プログラム立案）

　Christensenら10）は、肥満の膝OA患者における減量

の臨床的効果をメタ解析し、体重の10％以上の減

量を12週間以内に実施することを推奨している。

本症例の1日の摂取エネルギーの求め方を図1に示

す。減量の目標設定は、1ヵ月3㎏の減量を目標とし

た。総消費カロリーは、①基礎代謝（60～70％）

②身体活動代謝（20～30％）③食事誘発性体熱産

生（10％程度）で構成される。理学療法士は、身

体活動代謝に関与し本症例では380kcal/日の身体活

動代謝で消費する必要がある。このカロリー計算に

従ってリハビリテーションプログラムを立案した。

午前と午後の1日2回、週6回運動療法を行った。そ

して運動終了後には必ず毎回体重を計測し、フィー

ドバックを行った。

２）運動介入

　理学療法士による個別指導の下で行われ、関節可動域

練習、有酸素運動、筋力増強運動を実施した。有酸素運

動は、エアロバイクを使用し、運動に慣れるまでは15

分間実施できる程度から行い、徐々に負荷をあげていき

VO2maxの40～60％程度の負荷を1時間、午前と午後の

1日2回実施した。

　筋力増強運動はOpen kinetic chain（以下、OKC）

やClose kinetic chain（以下、CKC）の方法で、マシ

ンを利用し実施した。運動強度は、Borg scaleの11～

13、「楽～ややきつい」程度とし20回～30回を5セット

実施した。それに加え、入院8週目から、WBV（G-900, 

Novotec Medical社製）を30Hzにて1日10分間実施し

た。 

３）栄養指導

　栄養管理は1200kcal/日であった。また、管理栄養士

による参加者個別の食事調査と栄養指導を実施した。入

院前の食事の調査は入院時実施され、食事調査をもとに

図1．減量の目標設定および減量プログラム立案

症例報告
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した栄養指導を1週間実施した。

３．評価項目

　身体機能はHand dynamo materを使用し等尺性膝伸

展筋力（以下、体重比筋力）を測定し体重比を算出し

た。膝関節の関節可動域は東大式ゴニオンメーターを使

用した。疼痛は、歩行時の痛みの程度をVAS（Visual 

analogy scale）を使用し評価した。VASは、100段

階で、0が「痛みなし」、100が「耐えられないほど痛

い」とし直線上に印をつけ、午前と午後のリハビリ前に

計測し、平均値を算出した。生活の質（以下、QOL）

は変形性膝関節症患者機能評価尺度（Japanese Knee 

Osteoarthritis Measure：以下、JKOM）を調査し

た。最低点は25点で最高点は125点であり、点数が高

いほうが重症となる。また、体組成量はBIA法による

InBody720（Biospace社製）を使用した。測定方法

は、裸足にて両手掌と両足底を装置の電極に接触させ、

90秒間の静止立位とした。体重は服装分の1kgを差し引

いた。測定値は、体重、BMI、骨格筋率および体脂肪率

とした11）。測定時期は、入院期間が12週間の予定であっ

たため、入院3週目から12週目まで週1回測定した。ま

た、追跡調査として退院12週間後（以下、退院後）に体

組成量とJKOMを評価する計画を立てた。運動介入およ

び栄養指導の介入期間は、入院期間のみとし、退院後の

介入は実施しなかった。

■臨床経過 

１）入院から退院後の体重および痛み、筋力、JKOMの

変化（表1）

　本症例の入院期間は、12週間の予定であったが、11

週目での退院となった。退院時には入院時と比較し、膝

関節屈曲可動域は、95°から110°へ15°の変化、体重比

筋力は、2.0Nm/kgから2.6Nm/kgへ0.6Nm/kgの増加、

体重は83.1㎏から73.2㎏へ9.9㎏の減量、VASは85.8

㎜から39.1㎜へ46.7㎜の減少、JKOMは90点から49点

へ41点の変化を認め、入院から退院までのBMI、骨格筋

率、体脂肪率、VASおよびJKOMは、介入日数とともに

有意な相関関係を認めた。しかしながら、体重比筋力は

相関関係を認めなかった（表2）。

　退院後の測定時には、退院時と比較し体重73.2㎏か

ら81.7㎏へ8.5㎏の増加、VASは39.1㎜から52.4㎜へ

13.3㎜の増加、JKOMは49点から58点と9点の増加を認

めた。

２）WBV介入による体組成量、疼痛、JKOMの関係

　WBVの介入を実施しなかった入院から3週間と介入を

実施した8週～11週の退院前3週間の変化を観察した。

体重比筋力は、入院時から3週間において1.0Nm/kgの増

加に対し、8～11週の3週間では、0.2Nm/kgであり8～

11週目での上昇が小さかった（表1）。また、骨格筋率、

体脂肪率では，入院から3週間と8～11週の3週間では、

変化の傾きに違いは観察できず（図2-a）、VASにおい

ても傾きに大きな変化は認めなかった。また、JKOMに

関しては8～11週の変化は入院からの3週間よりも小さ

かった（図2-b）。

　図2-aの体組成量の変化と図2-bのVASとJKOMの変化

を経時的に観察すると図2-ａは、6～7週目に骨格筋率

の低下および体脂肪率の増加を認めているが、図2-bの

VASは、4～6週目で増加を認めており同様な傾向を認め

なかった。

表2．入院期間と筋力、体組成量、VAS、JKOMの相関係数

表1．各評価項目の経過
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■考察 

　本症例は、入院から11週間で管理栄養士による栄養

管理と理学療法士による運動療法による減量プログラム

において、骨格筋率の増加と体重、BMI、体脂肪率の減

少、疼痛およびJKOMの改善を認めた肥満の末期膝OA

患者である。本症例は、12週間の入院予定であったが、

本人の希望により1週間早い退院となった。肥満患者に

とって1日に2回の運動は、精神的な面においても負担

が大きいことが考えられ脱落しないように精神的なフォ

ローが必要であることが考えられた。

　Christensenら10）は、肥満の膝OA患者の減量程度の

臨床的効果について報告し、疼痛には、減量の程度との

改善の大きさは一致した見解はないが、身体障害は、

週に0.6％のペースで減量し、体重減少が7.6％を超え

れば、中等度以上の効果量を得られることを報告してい

る。本症例は、11週間で体重9.9㎏の減量を認め、入院

時における体重の12％の減量、VASは46.7㎜の減少を

認め54％、JKOMも41点の減少を認め45％の低下率を

認めた。JKOMばかりではなく、VASでも大きな低下率

を認め、先行研究と同様の傾向が認められた。しかしな

がら、退院後の調査では、体重は8.5㎏の増加を認め、

VASは13.3㎜、JKOMは9点の増加を認めた。Wingら12）

は、長期間の減量維持の成功は、意図的に最初の体重を

10％減量させ、1年間保つこととし、それにはモチベー

ションの維持、400kcal/日の運動による消費、摂取カ

ロリー1400kcal/日、体重と食事摂取の頻繁なモニタリ

ングが必要だとしている。したがって、本症例において

は、行動科学を利用した入院期間中の自己管理やメンタ

ルヘルスの教育や定期的なfollow upなどの介入の必要性

が考えられた。しかし、興味深いことに入院4週目と退

院後を比較すると体重は、退院後のほうが重く体組成量

は同程度で、歩容も大きな違いを認めないが、VASおよ

びJKOMの値は、退院後のほうが小さかった。したがっ

て、末期膝OA患者における減量プログラムの効果は、リ

バウンドしても疼痛やQOLによい影響を与えるかもしれ

ないが、VASやJKOMが主観的な評価であることや痛み

には心理社会因子などさまざまな因子が関連しているた

め、以前ほど悪化しなかった理由は不明であり今後検証

が必要である。

　WBVの疼痛への効果は、炎症性サイトカインの減少13）

やTCD4細胞増殖応答の減少14）との報告もある。しか

しながら、本症例においてWBVを介入しなかった入院

から3週間と、WBVを介入した8週～11週の間で疼痛の

減少程度に大きな変化を観察することができなかった。

Smithら15）は、膝OA患者のstage別に痛みの原因を分子

科学的観点から報告し、gradeの進行にともない炎症性

サイトカインは減少していき、末期のOA患者では血管分

布の増加が著しく高いと報告している。すなわち、初期

のOAは滑膜性の炎症の関与が強く、末期では滑膜炎の要

素より関節破壊による問題が大きく関与しているため、

炎症性サイトカインに効果的なWBVでは大きな変化を観

察することができなかったものと考えた。

　また、体組成量に対する効果においてもWBVを介入し

なかった3週間と介入した3週間では、骨格筋率や体脂肪

率の変化量は同程度であった。WBVと下肢筋力との先

行研究では、WBVは単独で実施するよりもOKC（Open 

kinetic chain）16）やCKC（Close kinetic chain）17）と

併用により効果が高くなることが報告しているため、8

～11週で体重比筋力が増加すると予測した。しかし、

入院開始3週間の変化は1.0Nm/kgであったのに対し、

8～11週では0.2Nm/kgであり、先行研究と異なる結果

となった。筋出力には、体重、骨格筋量、疼痛の程度な

どさまざまな因子が関連するため、これらの因子が関与

した可能性はあるが詳細な検討は不明である。また、

骨格筋率においてもWBV介入時に大きな変化を認めな

かったため、WBVによる体組成量の変化は期待できな

図2a-b．介入における各項目の体組成量とVASおよびJKOMの継時的変化

症例報告
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いかもしれない。したがって、末期膝OA患者に対する

疼痛、筋出力、体組成量におけるWBVの効果は少ない

可能性があるが、初期膝OA患者におけるWBVの身体機

能の効果は、身体機能、歩行能力の改善、バランス機

能、固有感覚やSPPB（Short Physical Performance 

Battery）、POMA（Performance Oriented Mobilitu 

Assessment）の改善を認めている18,19）ため、WBVは、

膝の重症度により臨床効果が異なる可能性があり今後検

証が必要である。

■結語 

　肥満の末期膝OA患者が入院してから退院までの体重減

少を目的とした運動療法を実施し、その後の退院12週間

後の経過を観察した。退院時には、体重は9.9㎏の減量

を認めVASおよびJKOMも改善傾向を示したが、退院12

週間後には、体重、VAS、JKOMとも増加を認めた。し

かし、VASやJKOMは以前ほど悪化しなかった。また、

入院中のWBV介入時と非介入時では、骨格筋率や体脂肪

率の体組成量、体重比筋力、痛みの項目で改善の程度は

同等であった。 
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■はじめに 

　人工股関節全置換術（以下THA）の治療目的には疼痛

改善、股関節機能改善などが挙げられる。医療技術の発

展に伴い、手術手技の向上や機種自体の耐久性改善によ

り、近年THA後のスポーツ参加を希望する患者が増大し

ている。THA後のリスクとして弛み、脱臼、骨折、摩耗

などが考えられる一方、適度な運動は患者自身の筋や骨

量維持に重要で、肉体的及び精神的健康にも欠かせない

とも考えられている。また、THA後のスポーツ活動の満

足度について、内田らによると1）、スポーツ群における

術後スポーツ活動に対する満足度の平均値は64.9％で

60～80％が221例中106例と約半数を占めていた。しか

し満足度の高いスポーツは比較的運動負荷の少ない競技

でリハビリテーションの一環として行われている事が多

く、試合形式の種目や運動負荷の大きい競技での満足度

は低い結果となっている。

　米国のHip society会員による専門家の意見の調査を

もとにTHA後のスポーツ活動に関するガイドラインが

1999年と2005年の2回にわたり策定されており、ガイ

ドラインの中には推奨しない種目も含まれている2）。野

球については1999年では推奨されていなかったが2005

年にはコンセンサス無しに変更されている。しかし術後

行っている症例は少ない。今回、ソフトボール経験者に対

し、左THA後にバッティング動作を再獲得した症例を経

験したので症例紹介及び今後の課題について報告する。

■症例紹介 

　本症例は50歳代女性で学生の頃ソフトボール部に所

属し、全国大会出場経験がある。右投げ右打ち。ソフト

ボールは高校まで行い、その後は職場でのレクレーショ

ン程度の運動を行っていた。

　基礎疾患として発育性寛骨臼形成不全を患っており、

平成23年頃より左股関節痛を認め、平成25年8月、左変

形性股関節症に対して後側方侵入にて左THA施行。イン

プラントは京セラ社の物を使用し、ソケットはAMS（チ

タン）、ステムは910PerFix（チタン＋コバルトクロム

などの合金）、ライナーはガンマ照射された高分子ポリエ

チレンライナー32mmを使用した。手術では短外旋筋群

を関節包と一塊にL字状に切開および縫合している。ま

た、麻酔下で屈曲90°・内転20°・内旋60°でも脱臼傾向

人工股関節全置換術後バッティング能力を
再獲得した一症例

One case which regained the ability of batting motion after 
total hip arthroplasty.

■要　　　旨　人工股関節全置換術後（以下THA）のリスクとして緩み、脱臼、骨折、摩耗などが挙げられ、従来

は術後のスポーツ活動は推奨されていなかった。今回、ソフトボール経験者に対し左THA後にバッ

ティング動作を再獲得した症例を経験した。THA後1年3ヶ月経過した時点では正常スイングと比較

すると脱臼に対する恐怖心による踏込みの浅さ、股関節回旋動作に制限を認めるため軸脚から踏出

し脚への重心移動が上手く行えていない。理学療法として感覚フィードバックによるフォームの再

指導を実施したことでスイングに対する恐怖心の軽減が可能となった。今後の課題として脱臼に対

するリスク、人工関節の寿命などについての患者教育、及びインプラントへの負担軽減を考慮した

バッティング動作獲得のため股関節以外の部位に着目しアプローチしていくことが必要となる。

■キーワード　THA、スポーツ活動、バッティング動作

1）整形外科・形成外科　よしだクリニック
2）浜の町病院　整形外科　　　　　　　　

松本賢士1）、芳田辰也1）、池村　聡2）
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はなかった。

　手術前後のレントゲン画像について（図1）、術前の

Sharp角は39.7°/43.8°、CE角は34.6°/23.3°であっ

た。

■経過 

　術後1年3ヶ月経過した平成26年10月に日常生活に問

題がないこと、バッティング動作が過度にライナーに負

担がかかる動作ではないことから主治医よりバッティン

グ動作の許可を得た。

■理学療法評価 

　バッティング動作を金掘らが報告している7局面で区

別した3）。踏出し脚を引き上げる動作を「テイクバッ

ク」、それ以前を「構え」、踏出し脚を前方へ踏出してい

く動作を「ステップ」、踏出し脚着地後バッドをボール

へ目がけてスイングしている動作を「アプローチ」、「テ

イクバック」から「ステップ」への切り替わりの局面を

「トップ」、ボールとバッドが衝突する瞬間を「インパク

ト」、「インパクト」後の動作を「フォロースルー」とし

た。

　バッティング動作解析は術側下肢に着目し、術後1年

3ヶ月後の時点で行った。股関節屈曲、内旋、膝関節屈

曲位で重心を低くして構える。テイクバックでは股関節

屈曲、内転、内旋、膝関節屈曲しながら踏出脚を引き上

げる。トップに到達すると股関節を伸展、外転、膝関節

を伸展してステップする。踏出脚は母趾側から接地。そ

の後股関節を軽度外旋する。アプローチ時には胸腰部が

丸太様に回旋を行う。この時身体重心は上方に移動す

る。足部の動きは認めない。フォロースルーでは体幹の

回旋により股関節は内旋運動となる（図2）。

※バッティング許可時を記載

疼痛：左側臥位で術創部に疼痛あり。動作時痛なし。

脚長（R/L）：SMD77/78  TMD69/70

周径（R/L）：膝蓋骨上縁0cm34/34　5cm35.5/35　

                 10cm38.5/38.5

■理学療法介入 

　評価時より1ヶ月間の練習を実施した。パフォーマン

ス向上を目的に理学療法士による口頭指示による聴覚的

フィードバックと鏡を使用した視覚的フィードバックを主

に実施した結果、素振り程度のスイングが可能となった。

■考察 

　本症例はTHA後、孫とバッティングを行うことを要

望していた。野球はhigh impact sportsであり、股関

節の回旋を伴うためインプラントの脱臼、破損のリスク

が考えられ、あまり推奨されていないのが現実である。

Healyらによると2）、THA後スポーツ活動に関するガイ

ドラインにおいて、1999年では野球は推奨されていな

かったが2005年にはコンセンサス無しに変更されてい

る。しかし術後行っている症例は少ない。本症例は術後

1年以上経過しており日常生活上の問題は無く、比較的

重労働の仕事もこなしており、ジョギングなど過度にラ

イナーに負担がかかる動作ではないことから主治医が判

断しバッティングの許可が出た。

　通常バッティング動作ではアプローチからフォロース

ルーにかけて軸脚から踏出脚に重心移動が起こる。また

インパクトからフォロースルーにかけては並進運動で得

たエネルギーを回転運動に変える局面である4）。この時

期が股関節に対して最も負担がかかり、脱臼、破損のリ

スクが増大する時期である。本症例のバッティング動作

術前 術後

図1．手術前後のレントゲン画像

表1．股関節可動域と筋力

図2．バッティング動作

症例報告
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の問題点としてステップの浅さ（図2　③～⑤）、インパ

クトからフォロースルーにかけての股関節回旋動作の制

限（図2　⑧～⑪）、軸脚から踏出脚への重心移動が少な

い事（図2　⑤～⑦）であると考えた。

　治療戦略としてTHA後であるため、正常バッティン

グ動作に近づけるというよりも現在の能力を最大限に生

かし、脱臼、破損のリスクの少ない状態でのスイング

獲得を目標とした。スイング動作の再獲得のため感覚

フィードバックによる動作学習を実施した。長谷川ら5）

は視覚フィードバック、聴覚フィードバックによる学習

効果について、短期保持においては視覚・聴覚両群とも

パフォーマンス向上を示したと報告している。また、東

口らの報告では6）、視覚フィードバックは聴覚フィード

バックに比べ習熟過程及び学習の保持において誤差が小

さく、学習効果が大きく、聴覚フィードバックは視覚

フィードバックに比べフィードバックを除去した場合で

もパフォーマンスに与える影響は少なかったと述べてい

る。本症例において初期と比較すると主観的な感覚であ

るがスイングに対する恐怖心の軽減を認め、素振り程度

のスイングが可能となった。これは本症例で実施した口

頭指示及び鏡を見ながらステップ脚の踏込み位置の確

認、回旋動作の限界を繰り返し指導という感覚フィード

バックによる効果であると考える。

　今後の課題は脱臼に対するリスク、人工関節の寿命に

ついて再度患者指導し、少しでも再置換のリスクを減

らす事、股関節以外の部位に着目し股関節への負担軽減

となるスイング獲得を考えている。主治医より股関節内

旋に関して、脱臼させるには50°程度内旋しなければな

らないが、この肢位をとるのは不可能に近い動作である

こと、荷重時では軸圧がかかっている状態であり非荷重

位と比較しても脱臼は起こりにくいためスイング動作は

さほど問題と考えていない。しかし、走塁動作やスライ

ディング動作は股関節に負担のかかる動作であり、脱臼

やステム周囲の骨折のリスクがあるため禁忌といわれて

いる。バッティング動作では回旋動作よりスイング時の

体重移動時にインプラントへの負担が大きくなる。そこ

で足部に着目し、内側縦アーチの挙上、そして距骨下関

節の回外位固定を行いインプラントへの負担軽減を試み

る。本症例のスイング動作ではテイクバックが小さいこ

とでステップ幅が狭くなり、左下肢への重心移動が上手

く行えていない（図2　③～⑤）。これは踏出し脚への重

心移動に対する恐怖心により無意識に行っているものと

考える。内側縦アーチを挙上させる事で距骨下関節の回

外が生じ、関節運動として下腿、大腿の外旋が生じる7）。

これによりフォロースルー局面において荷重を外側へ逃

がし股関節へのストレスの軽減、また大腿外旋が生じる

事で、今までのフォロースルー時に生じていた股関節へ

のストレスが軽減されると考える。この運動連鎖を学習

することで今以上にスムーズな重心移動の獲得および恐

怖心が軽減し、ステップ幅の拡大が期待できると考え

る。そのため、テーピングにて内側縦アーチ挙上、およ

び距骨下関節の回外位固定を実施し、バッティング動作

にどのような影響を与えるか検証していく必要がある。

■おわりに 

　適度なスポーツ活動は、患者にとって肉体的、精神的

健康の維持に欠かせない要素になっていると考える。そ

のため術後にスポーツ復帰を希望している患者も増加し

ている。再受傷のリスクを考慮しつつ、患者のニーズに

応えていけるよう理学療法を実施する事が重要となる。

　本症例は左THA後にバッティング動作を再獲得する

ことができた。今回は理学療法効果により動作再獲得し

たわけではない。理学療法士として脱臼に対するリスク

に十分注意しながらフォーム指導を行うことでバッティ

ング動作の再獲得も可能であった。今後は脱臼、ステム

周囲の骨折に十分注意し、本症例の要望でもあった孫と

バッティングを行うことでQOLを高めていく。

■倫理的配慮、説明と同意 

　本症例には研究の趣旨を説明し、同意を得た上で実施した。
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■はじめに 

　兵庫県の切断者の疫学調査では、1965年～2004年ま

での約40年間での県下の切断者数は4185名で、切断部

位の内訳は一肢切断が3966名（94.7%）、二肢切断が

208名（4.9%）、三肢切断が9名（0.2%）、四肢切断が2

名（0.04%）であったと報告されている1）。今回、三肢

切断に加え残存一肢にも機能障害を合併した重度障害患

者が、参加水準も含めた自律した生活にたどりつけた貴

重な経験を得た。本研究の目的は、本症例の経過や支援

内容を整理し当院障害者施設等一般病棟（以下、障害者

病棟）のあり方を再考することである。

　本研究は当院倫理委員会の承認を得た上で症例に主

旨・目的を説明し、書面による同意を得た。なお、写真

の使用（顔が写るものも含む）の許可もいただいてい

る。

■症例紹介 

年齢：40歳代　性別：男性

身長：165cm（受傷前）体重：42.2kg　IBW：105～

117％

診断名：右大腿切断、左大腿切断、右上腕切断、左手関

節化膿性関節炎術後

現病歴：2009年8月にトラックを運転中にトラックと正

面衝突し、骨折などの多発外傷を呈し急性期病

院で一命を取りとめる。9月に右大腿・左下腿

切断、右前腕筋膜切開術を施行し、2週間後に

右大腿にデブリードマン、左大腿・右上腕切断

を施行する。11月に左橈骨骨接合術、2010年1

月に左尺骨骨接合術を施行する。左上肢はフォ

ルクマン拘縮かつ手関節偽関節を合併し、荷重

が禁忌な状態であった。受傷後約7ヵ月で障害

障害者施設等一般病棟における三肢切断患者へのリハビリテーション
─活動・参加水準が向上した一症例─

Rehabilitation of the triple amputee in heavily equipped unit for 
the comatose patient and neuromuscular disorders in the general 

hospital：A case report

■要　　　旨　三肢切断に加え残存一肢にも機能障害を合併した重度障害患者が、参加水準も含めた自律した生活

にたどりつき自宅退院に繋がった貴重な経験を得た。支援内容の特徴は、①入院初期には本氏の意

向を尊重して機能水準へのアプローチを集中的に行ったこと、②その後は心理面の変化に合わせて

活動水準への支援を強化したこと、③切断のリハビリテーションで日本屈指の先駆的病院へ同行

訪問して新たな介入を模索したことと整理できた。また先駆的病院の協力を得て、外出の機会を得

たことや切断患者との交流でピア・サポートの効果が得られセルフ・エフィカシーが向上したこと

が、今後の人生の再構築に繋がったと考える。障害者施設等一般病棟は、難病や重度障害者が対象

であり長期支援を必要とする場合が多い。本症例を通して、機能・活動水準の可能性を最大限追及

するための外部機関も活用した多角的アプローチの重要性、患者の意向を尊重して障害とじっくり

向き合う機会を提供することの大切さ、そしてそれらを実現できる障害者施設等一般病棟の意義な

ど多くを示唆された症例であった。

■キーワード　三肢切断、障害者施設等一般病棟、活動と参加

1）医療法人共和会　小倉リハビリテーション病院　臨床サービス部　　　　　
2）医療法人共和会　小倉リハビリテーション病院　地域リハビリテーション部
3）医療法人共和会　小倉リハビリテーション病院　診療部　　　　　　　　　

長野友彦1）、立丸允啓1）、友田秀紀1）、砂川尚也2）、小泉幸毅1）、大野重雄3）

症例報告
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者病棟に入院となる。

既往歴：なし

受傷前の生活状況：日常生活動作（以下、ADL； 

Activities of Daily Living）は自

立であった。元々建設業の社長

をしており、論理的思考が強い

性格であった。 

■入院時評価 

Ⅰ. 心身機能・構造（右/左）

覚醒度：Japan coma scale 0

精神・心理面：気丈に振る舞い機能回復への意欲が高

い。現状に対する悲観的な言動は一切

見せない。

バイタルサイン：血圧110～120/70～80mmHg

　　　　　　　　心拍数70～80bpm

断端長：右上肢長25cm　下肢長17.5cm/20cm

関節可動域：右肩関節屈曲130°、外転110°

　　　　　　左前腕回内40°、回外90°

　　　　　　股関節屈曲85°/115°、伸展5°/15°、

　　　　　　外転45°/45°、内転5°/15°

感覚：左手関節～手指重度鈍麻　その他正常

筋力（MMT）：頚部・体幹5

　　　　　　　肩関節屈曲4/4、伸展4/4、外転4/4

　　　　　　　左肘関節屈曲4、伸展4

　　　　　　　左手関節・手指 0～1　

　　　　　　　股関節屈曲4/4、伸展4/4、外転4/4

その他：左上肢フォルクマン拘縮、左手関節偽関節

Ⅱ．活動

１．基本動作：

　寝返り：自立

　起き上がり：介助（左手関節への荷重が禁忌）

　座位：自立

　いざり：自立

　立ち上がり・立位：不可

　移乗：介助

　車いす駆動：自走自立（電動車いす使用）

２．ADL：

　食事・整容・更衣・排泄・入浴：介助

Functional Independence Measure（以下、FIM）：

59点

（運動項目24点、認知項目35点）

　Barthel Index（以下、BI）：25点

Ⅲ．参加

　リハビリテーション（以下、リハ）室での練習以外の

時間は居室で過ごすことが多く、他患者との交流は少な

い。リハの際もスタッフからの質問に対しての返答はあ

るが、積極的な発言は少ない。

■経過 

　入院経過と活動水準の概要を図1に示す。経過は入院

から4ヵ月を機能水準強化期、再入院から7ヵ月を活動水

準強化期、再々入院から1ヵ月を退院支援強化期に分類

し整理した。

Ⅰ．入院～4ヵ月〔機能水準強化期〕

　この時期は、本氏の考えを尊重しADL練習は控え、機

能面へのアプローチを集中的に実施した。両下肢へは、

soft dressingによる断端成熟を図りながらギプスソケッ

トによる立位練習から開始し、スタビー義足と右上肢に

は差し込み式、左上肢には前腕支持の特殊杖による歩行

練習へ移行した（図2）。両上肢へは、筋電義手の評価

（図3）や自助具を用いた書字練習などを実施したが、

筋電義手が病棟ADLには繋がらなかった。さらに当院ス

タッフ（医師、理学療法士、作業療法士）と本氏、家族

で治療内容などに関する助言を受けることを目的に切断

のリハで日本屈指の先駆的病院を訪問した（図4）。入院

4ヵ月には、当初の予定通りに左手関節骨移植や固定術

などの治療のため急性期病院へ転院となった。転院時の

FIMは59点（運動項目24点、認知項目35点）、BIは30

点であった。

Ⅱ．再入院～7ヵ月〔活動水準強化期〕

　急性期病院に約6ヵ月入院し、左手関節骨移植や固定

術などの治療後、当院に再入院となった（受傷後から

約1年半が経過）。再入院時のFIMは79点（運動項目44

点、認知項目35点）、BIは45点であった。再入院後は、

機能回復への葛藤を抱えつつも自立生活への意向が徐々

に認められ、活動への支援が強化できた。基本動作は、

起き上がり・移乗が自立、ADLは自助具使用で食事・更

衣・排泄が自立（図5）、整容も同様に自立した。電動車

いすは自宅でのいざり動作を考慮し、座面昇降式を購入

した。一方で機能面へのアプローチを継続して行い、義

足歩行はTSB式両大腿義足を作製し見守りで歩行可能と

なった。義足は懸垂方法をシリコンライナーによるシャ

トルロック機構とし、足継ぎ手は固定式（SACH足部）

とした（図6）。また徐々に義足長を延長し、膝継ぎ手

（ナブテスコ社製NK-6レガート）を使用した一部誘導膝

での歩行にも挑戦した。

　さらに当院スタッフ（医師、理学療法士、作業療法

士）と本氏、家族は活動水準の更なる改善を求めて2ヵ

所目の先駆的病院を訪問した。訪問の結果、両上肢への
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アプローチにより活動水準拡大が期待できるという見通

しがたち義手作製目的で転院の運びとなった。退院時の

FIMは94点（運動項目59点、認知項目35点）、BIは70

点であった。

Ⅲ．再々入院～1ヵ月〔退院支援強化期〕

　その先駆的病院で右上腕と左前腕の能動義手を作製し

（図7）、約1ヵ月後に再々入院となった（受傷後から約

2年が経過）。再々入院時のFIMは100点（運動項目65

点、認知項目35点）、BIは70点であった。再々入院後

は、能動義手で書字や買い物などが可能となった。また

前院入院中に活動的な切断患者との交流を通して退院後

の生活を前向きにイメージするようになっていた。自宅

での歩行に向けて、義足長を85cmから65cmに短縮し

（図6）、家族介助による臥位での義足装着や座位での杖

の装着練習を行った。並行して自宅生活に必要な調整や

家族支援は、主治医を含めたチームで繰り返した。 

 

■退院時評価 

　※入院からの変化点を中心に記載

Ⅰ．心身機能・構造

精神・心理面：入院時同様に現状に対する悲観的な発言

は一切見せない。ADLや基本動作方法の

提示に対して協力的であり、今後の生活

を見据え自らスタッフに相談する場面も

みられるようになった。

筋力（MMT）：肩関節屈曲5/5、伸展5/5、外転5/5

　　　　　　　左肘関節屈曲5、伸展5

　　　　　　　左手関節・手指 0～1　

　　　　　　　股関節屈曲4/5、伸展4/5、外転4/5

Ⅱ．活動

１．基本動作：

　寝返り～座位：自立

　いざり：自立

　立ち上がり・立位：自立（装具・杖装着下）

　移乗：自立

　車いす駆動：自立（電動車いす使用）

２．ADL：

　食事・整容・更衣・排泄：自立、入浴：介助

　FIM：100点（運動項目65点、認知項目35点）

　BI：70点

Ⅲ．参加

　入院時同様にリハ以外の時間は居室で過ごすことが多

いが、スタッフとの談笑や他患者に挨拶することも増え

た。

図1．入院経過と活動水準の概要

症例報告
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図7．能動義手の作製

膝継手の使用に挑戦 自宅での歩行に向け
義足長を短縮（義足完成）

義足作製

図6．義足歩行獲得に向けた経過

図5．食事・更衣・排泄動作

図3．筋電義手の評価 図4．先駆的病院への訪問

立位練習 スタビー義足 特殊杖での歩行

図2．特殊杖による歩行練習開始までの経過
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■自宅退院後の生活状況（図8）

　自宅内の動作は起居・移乗・いざり・電動車いす駆動

自立、義足歩行見守りで、入浴以外のADLは自立であっ

た。サービスはヘルパー、訪問リハを利用。退院後は買

い物などの外出から始まり、現在は旅行に行くなど参加

水準も向上している。

■考察 

　障害者病棟に入院するまでの7ヵ月は、壮絶な状態で

あったことが想像でき、いわゆる「健常者」から三肢切

断かつ残存一肢にも機能障害を合併した「重度障害者」

へ急転直下し、過酷な状況下での人生再設計を強いられ

ていたと考えられた。そのような中、一筋の光としての

期待が特に強かった入院初期は、本氏の意向を十分に尊

重した機能水準へのアプローチを集中的に行う必要が

あった。そのため義足歩行への挑戦は、単に実用歩行の

獲得を目標とするだけでなく、活動・参加水準向上へ繋

げるための体力強化と心理面への効果も期待していた。

　切断患者では、義足歩行におけるエネルギー消費が健

常者の歩行に比べて大きくなり片側下腿切断者は16～

25%増、片側大腿切断者は56～65%増、両大腿切断者

は280%増であることが報告されており2-5）、義足歩行

に伴うエネルギー消費に耐えうることが歩行再獲得の条

件となることから、体力の重要性が指摘されている6）。

つまり、両大腿かつ片側上腕切断を呈している本症例で

は、義足歩行の獲得に至る過程で活動水準向上に必要な

体力も強化されたと推察された。またこの時期は、機能

水準向上を目指し医師、義肢装具士、理学療法士、作業

療法士で義足・特殊杖などのアプローチ方法の検討を幾

度も行い、さらには切断リハの先駆的病院からの助言を

受け、試行錯誤を繰り返しながら本氏の「思い」に寄り

添うように心がけた。再入院後は、心理面の変化が徐々

に認められ活動水準への支援が強化できていった。本症

例と同じように長い歳月をかけて活動・参加水準が向上

した当事者の体験記7）には、「何よりも嬉しかったのは

創意工夫が盛り込まれた独創的なリハを実施してくれた

ことであった」と書かれている。このように活動・参加

水準向上へ繋げるための機能水準への関わりとしては、

高度な知識や技術が必要であることは周知の事実である

が、それに加えて専門職として患者の「思い」に寄り添

う姿勢や行動なども伴った結果、癒しや満足感にも繋が

るのではないかと考えられた。

　更なる改善の可能性を求めて2ヵ所目の先駆的病院の

協力を得たことは、活動水準へのアプローチのみに留ま

らず、外出の機会や他の切断患者との交流が自身の障害

の全体像を概観するきっかけになったと考えられた。特

に、先駆的病院入院中に活動的な切断患者との交流が図

れたことは、ピア・サポートの効果が得られセルフ・エ

フィカシー（自己効力感）の向上にも繋がり今後の生活

や人生を再構築していく上で非常に有意義であったと思

われた。ピア・サポートは、自分と同じ存在を目の当た

りにして、私一人ではないことに気づき、出会いによっ

て当事者の疎外感は軽減され障害をありふれた体験にし

てしまう作用をもつとされている8）。本症例では、入院

初期に同じような体験を得たとしてもこのような効果は

得られ難かったと思われる。つまり我々がピア・サポー

トの支援を模索する時期は、ある一定の活動水準が獲得

されていること、換言すれば機能水準のゴールに到達し

ていることが一つの目安に成り得ると考えられた。また

セルフ・エフィカシーは、Bandura9）によって提唱され

た社会的学習理論で、「その人の持つ目標や成果の達成

に関する自己能力への確信と信頼」と定義され、その要

素は達成体験、代理経験、言語的説得、生理的情緒的高

揚が挙げられる。本症例ではさまざまな支援を通した達

成体験や切断患者との交流による代理経験がセルフ・エ

フィカシー向上に寄与し、障害受容への一助となったと

考えられた。

　大田10）によると障害受容とは、障害を自分のものとし

て受けとめ、障害をもって生きていく気持ちになること

であるとしている。また浜村11）はリハの最終的な課題は

外界とのつながりの喪失状況をいかに解決するかにある

ともいえ、障害の受容への取り組みは実生活への援助の

中で取り扱われるべきであると述べている。これは入院

生活だけでは人生の問題が完結しないことを意味し、退

院後も継続した活動・参加へ繋ぐためのかかわりの重要

性を示唆している。本症例についても退院後は徐々に参

加水準が向上してきているが、この点については今後の

課題でありかかわりを継続していきたい。

　障害者病棟は、重度の肢体不自由児（者）、脊髄損傷な

どの重度障害者、難病患者などの身体障害者手帳1・2級

相当が対象で長期支援を必要とする場合が多く、どのよ

うに支援すべきか難渋する場合がある。山本12）は専門職

とは生活のありようを側面から支援しながら実現できる

図8．自宅退院後の生活状況

症例報告
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可能性を模索し、ADLの向上だけでなく今後の生き方を

自己決定できるように支援することが役割であると述べ

ている。さまざまな支援を通して今後の生き方を含めて

再考する障害者病棟は、全人間的復権を目的とするリハ

ビリテーションの本質に迫る病棟であり、「人生の再構

築」が役割といっても過言ではない。

　本症例を通して、機能・活動水準の可能性を最大限追

及するための外部機関も活用した多角的アプローチの重

要性、患者の意向を尊重して障害とじっくり向き合う機

会を提供することの大切さ、そしてそれらを実現できる

障害者病棟の意義など多くを示唆された症例であった。
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投稿規程および執筆要項
１．本誌は公益社団法人福岡県理学療法士会の機関誌として、理学療法および、関連分野における研究や報告など、学

術的内容を掲載することを主な目的とする。
２．投稿は原則として本会の会員に限る。ただし、学術局の決定により、会員外の著者へ投稿を依頼することもある。
３．論文の種類は、①研究論文（原著）：新規性・独創性があり明確な結論を示した論文、②症例研究：症例の臨床的問

題や治療結果について科学的に研究を行い、考察を行った論文、③短報：研究の速報・略報として簡潔に記載され
た短い研究論文、④その他：システマティックレビュー、症例報告、調査報告等とする。

４．原稿の規程分量は、図表、文献を含めて、研究論文および症例研究：13000文字程度、短報：6500文字程度、その
他：10000文字程度とする。

５．原稿の採否、掲載順は学術局が決定する。依頼原稿を除く投稿原稿に対しては査読審査を実施する。
６．他誌へ発表または投稿中の原稿は原則として受け付けないものとする。
７．投稿に際しては必ず共著者の同意を得ること。ヒトを対象とする研究・報告では、被験者・症例の了承を得た事を

本文中に明記すること。さらに被験者・症例の個人情報を保護するため、氏名、生年月日など特定の個人を識別で
きるような記述をしないようにし、また、所属施設において個人情報保護の規定がある場合は、それに従って原稿
を作成すること。

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

９．著者は自己の責任において以下の作成上の注意にのっとり完全な原稿で投稿すること。
　１）文章はひらがな口語体現代かなづかいで横書きとし、漢字は術語以外は当用漢字を用いること。
　　また、単位は原則として国際単位系（SI単位）を用いること。
             長さ：m、質量：kg、時間：s、温度：℃、周波数：Hzなど         
　２）番号の付記順位は以下の例に従うこと。
　　　〔例〕　Ⅰ＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊
　　　　　　　　１．∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞∞
　　　　　　　　　１）＄＄＄＄＄＄＄＄＄＄＄＄＄＄＄＄＄＄
　　　　　　　　　（１）§§§§§§§§§§§§§§§§§
　　　　　　　　　　　①‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥
　３）原稿はA4サイズとし、メールで投稿をする事（送付先は、11．原稿の送付先を参照）。

メール投稿はMicrosoft Wordで、読み込み可能なファイルを添付する事。
1ページ目は上2/3程度に1段組で英文表記を付けたタイトル、所属、著者名、要旨（400字程度）、キーワード3つを記す。
本文は2段組で作成する。1段の文字数は25文字、1ページの行数は45行とする。原稿の枚数は原則として3～5枚程
度とする。

　４）書体は明朝体とし、タイトルは20ポイント、所属・著者名は11ポイント、要旨・キーワード・本文は9ポイント
で印字すること。

　５）図表は本文中の何処に挿入または貼付しても構わないが、鮮明なものとする。また、原則としてカラー写真の掲
載はできない。

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

　７）外国語名（地名，人名，その他）は原則として原語を用いること。
　　また、術語はできる限り訳語を使用し必要に応じて（　）の中に原語を入れること。
　８）文献は、本文中の該当場所右肩に１）２）の形で文献番号を付記し、以下の例にならって文末に本文の引用順に

掲示すること。
　　　①雑誌の場合〔例〕
　　　　執筆者：題名，雑誌名　巻（号）：最初の頁−最後の頁，発行年　
　　　　１）大峯　三郎，他：片麻痺患者の健側下肢筋力と立位バランス．理・作・療法19：544-549，1985
　　　　２）Greer M, et al：Physiological responses to low-intensity cardiac rehabilitation exercises. 
　　　　　　Phys Ther 60：1146-1151，1980
　　　②単行本の場合〔例〕
　　　　著者名：書名．引用ページ，発行所，発行場所（外国の場合のみ），発行年
　　　　１）芳賀　脩光：有酸素運動のトレーナビリティ．pp51-72，真興交易医書，1990
　　　　２）Basmajian JV：Muscles Alive. Their Functions Revealed by Electromyography, 4th ed. 
　　　　　　Williams & Wilkins, Baltimore, 1979
10．本誌に掲載された論文の著作権は、（公社）福岡県理学療法士会に帰属する。
11．原稿の送付先
　　①メール投稿は県士会アドレスへ送信すること（県士会アドレス　fukuokapt@etude.ocn.ne.jp）
　　　投稿する場合は、メールタイトルの最初に「理学療法福岡初回投稿」と所属支部名、所属施設名、投稿者名を明

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

絡（メール）をする。
　　②投稿に関する問い合わせ
　　　〒800-0298　北九州市小倉南区葛原高松1丁目5番1号（TEL　093-471-7939）

　　　　　廣
ひろしげ

滋　恵一（九州栄養福祉大学リハビリテーション学部）
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学術局長 廣滋　恵一（九州栄養福祉大学リハビリテーション学部）

学術誌編纂委員長 廣滋　恵一（九州栄養福祉大学リハビリテーション学部）

学術誌編纂委員 宮﨑　至恵（福岡国際医療福祉学院）

 酒井　恵美（福岡和白リハビリテーション学院）

 石橋　敏郎（九州栄養福祉大学リハビリテーション学部）

 遠藤　正英（桜十字福岡病院）

 上瀧　健二（帝京大学福岡医療技術学部）

編纂協力者 足立　仁志　　荒木真由美　　井元　　淳　　江郷　功起　　太田　　靖

 緒方　　孝　　上島　隆秀　　河波　恭弘　　北野　晃祐　　木原　太史

 木村　美子　　熊谷　　武　　堺　　　裕　　相良美和子　　酒村　勇輝

 舌間　秀雄　　篠原　　敦　　髙野　吉朗　　田邉　紗織　　玉利　　誠

 飛永浩一朗　　永井　良治　　中島　義博　　長野　　毅　　中原　雅美

 東　　幹雄　　松岡　美紀　　松田　浩昭　　村上　雅哉　　元村　隆弘

 山口　健一　　吉村　恵三

（五十音順）

　理学療法福岡30号の特集は「予防理学療法」をテーマとして、理学療法士がこれから取り組むべき

重要な課題について、3名の先生方に執筆して頂きました。是非とも各分野における具体的な取り組み

をご一読になり、公益社団法人の会員一人ひとりがこれまで以上に社会に貢献していくきっかけとし

て頂きたいと思います。

　講演録では、これまでに開催された研修会や学会などでご講演頂いた先生方に、講演内容をまとめ

て頂きました。学会や研修会を思い出しながら明日からの臨床に大いに役立てて頂きたいと思いま

す。

　一般演題では、福岡県理学療法士学会にて最優秀賞及び奨励賞を受賞された先生方の論文や日々の

臨床・研究活動をまとめ、投稿して頂いた先生方の調査・研究、症例報告が掲載されています。

　最後になりますが、投稿者の皆様や理学療法福岡の編集に協力して頂いたすべての方々に心より感

謝申し上げます。今後とも理学療法福岡の内容充実と学術発展にご協力をお願い致します。

（石橋　敏郎）

編　集　後　記
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