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　理学療法福岡の元となる雑誌である研修会誌が1989年（平成元年）に発刊されてから今年で36年が経過

しました。今回、理学療法福岡38号巻頭言執筆の機会を得ましたので私自身と理学療法福岡の関係（縁）を

振り返ってみたいと思います。

　私が理学療法士1年目のとき当時の北九州2地区で症例報告の発表をした際、地区運営委員の方から推薦さ

れ、理学療法士2年目のときに症例報告論文として理学療法福岡へ執筆・投稿をしました。その論文が掲載

されたことが理学療法福岡との最初の縁でした。初めての論文掲載でしたので非常に嬉しかったことを今で

も覚えています。このことがきっかけでその年から地区運営委員（学術担当）として活動することになりま

した。その10年後に理事として活動を開始し、2期目に学術誌編纂部理事を拝命しました。それから理学療

法福岡に3期6年もの長きに渡り直接関わることになるとは当時は全く想像できませんでしたが、とても貴重

な経験をさせていただいたと深く感謝しています。

　折角ですので学術誌編纂部理事時代のことも振り返ってみたいと思います。まず私なりに理学療法福岡の

理念や存在意義を考えました。それは①公益社団法人の学術誌として論文掲載だけでなく会員の臨床研究教

育の役割を担う、②臨床研究を志す会員にとって登竜門のような立場になる、でした。会員には理学療法福

岡で論文掲載されたことを足掛かりに全国専門誌や国際雑誌にステップアップして欲しいと思っておりまし

た。この理念に基づいて私が実行したことは、①投稿規定の見直し、②査読者資格の見直し、③論文採択基

準の見直し、④教育講座の掲載開始、⑤県士会ホームページへのバックナンバー掲載、⑥J-STAGEへの掲載

開始、などでした。

　学術誌編纂部は完全に裏方部署のため会員と直接会う機会がありません。理学療法福岡が完成するまでに

は、執筆者に寄り添って活動してくれている編纂部部長、建設的な意見をしていただく査読者、細かく校正

をしてくれる印刷業者など多くの人が関わっています。このことを少しだけでも気に留めていただければ幸

いです。理学療法福岡へ論文掲載されることがステータスとなり、臨床研究のモチベーションアップに繋

がった会員が1人でも増え、全国や世界に羽ばたいてくれれば編纂部冥利に尽きると思います。

　最後になりますが、長い人生では何が縁になるか分かりません。特に新人理学療法士の方たちは目の前の

ことを全力で取り組んで欲しいと思います。そうすればまた次の良縁に繋がると今回振り返ってみて改め

て実感しています。理学療法福岡が会員の皆さんにとって良い縁結びになることをこれからも願っており

ます。

巻頭言

管理部総務担当理事（元学術誌編纂部理事）　佐藤　憲明

私と理学療法福岡
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■はじめに  

　本稿では全般性注意障害と方向性注意障害、とくに半

側空間無視の疫学から病態、その解釈に必要な評価の選

定について述べる。

■全般性注意障害 

　注意とは端的に言えば、「適切な事象への意識の集中、

持続、移動の過程、ならびに、その準備と維持機能」で

ある1）。注意は複雑に定義されており、Mesulamは注意

を「注意は覚醒状態において、外界から多くの情報、記

憶の想起、思考などの内的な事象にさらされるが、一度、

また一定時間内に処理できる量は限られている。そこで、

特定の外・内的事象に意識を集中することが必要となる。

どの事象を選択するかは、その物理的特性だけでなく、

個体にとってその時点で何が重要であるかにも依存して

おり、適切なものが選択される。また、継時的に変化す

る事象に応じて、意識の焦点を合理的かつ柔軟に移動す

る。」2）と定義している。

　注意にはさまざまな構成要素があるが、注意機能を大

きく分けると覚度、指向・選択、実行制御から構成され

る3）。この3つの分類は1990年代にPetersenらによって

提唱されたモデルである4）。これらの3つの要素が脳損

傷などにより障害されることを全般性注意障害と呼ぶ5）。

覚度は覚醒や注意の維持のことを指しており、主に脳幹

網様体系が司っている。指向・選択は様々な刺激に対し

て指向・選択する能力であり、情報選択や感覚信号の識

別と処理を行う。指向・選択は主に背側注意ネットワー

クと腹側注意ネットワークが司っている。実行制御は要

求されているものを選択し遂行する能力を指し、内側前

頭皮質や前帯状皮質が司っている3）。2001年以降になる

とSohlbergらが注意を覚度、持続性注意、選択性注意、

転換性注意、分配性注意の5つに分けた6）。2019年以降

ではLoetscherらが注意を覚度、持続性注意、選択性注

意、空間性注意、分配性注意の5つに分けた7）。このよう

に注意の構成要素は少しずつ変化してきている。このよ

うに全般性注意といってもいくつかの要素に分かれてい

るため、使用している評価がどの注意機能を評価してい

るのかを明確にし、病態を推察する必要がある。

　病態を推察する上ではどの評価がどのような側面を評

価しているのかという検査の特性を知る必要がある。覚

度を評価するためには単純反応時間課題や意識レベルの

評価としてGlasgow Coma Scale（GCS）を用いること

も有用である。注意障害を捉える上では注意機能のベー

スとなる覚度は必ず評価しておきたい項目である。加え

て、数字順唱課題を用いる場合もある。順唱課題は1秒

間に1個のリズムで数字を無作為に患者に聞かせた後、

復唱させる課題である。指向・選択機能の評価にはTrail 

Making Test （TMT） Part Aや仮名ひろいテストを用い

る。TMT Part Bは実行機能も評価することが可能であ

る。加えて、実行機能はStroop Color & Word Testを

用いることで評価可能である。TMTは紙面を利用して評

価するが、どのような軌跡でどこで留まっていたのかや

エラー数は何個あるのかなど秒数だけでなく、他の視点

も観察し、記録することで患者の経過をより深く観察す

ることができる。しかし、ストップウォッチを使用して

秒数を計測するため、正確性に欠けるのが難点である。

これらの注意機能を包括的に評価できるツールとしては、

標準注意検査法（Clinical Assessment for Attention: 

CAT）が日本ではよく用いられている。CATはスパン課

題、選択的注意課題、注意の分配や実行能力、持続性注

意を評価することができる。

■半側空間無視の疫学 

　半側空間無視とは大脳半球病巣と反対側の刺激に対し

て、発見して報告したり、反応したり、その方向を向い

たりすることが障害される病態と定義されている8）。半

側空間無視の有病率は35−50%と報告されており、急

性期には患者の半数近くに症状がみられ有病率が高い。

しかし、回復に従って有病率は低下していく8）。半側空

間無視は右半球損傷が主であり、急性期では45%程度の

患者が症状を呈する。さらに、左半球損傷での右半側空

間無視も存在することが報告されており、有病率は右半

特集「高次脳機能障害に対する最新の病態解釈と治療」

全般性注意障害と方向性注意障害の病態解釈

東京都立大学　健康福祉学部　理学療法学科
　

酒井　克也
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球損傷よりも低いが急性期で23%程度の患者が症状を呈

することが明らかになっている8）。加えて、半側空間無

視の診断には一つの検査で診断するより、複数の検査で

診断したほうが有病率が高くなることから8）、複数検査

で診断することで半側空間無視の見落としを防ぐことが

できる。半側空間無視の回復は発症後から3ヶ月が最も回

復し、3から6ヶ月までは緩やかに回復する9）。6ヶ月以上

になると回復があまり見られない9）。そのため、早期に

半側無視を検出することが重要である。

■半側空間無視の病態仮説 

 半側空間無視の病態仮説として代表的なのはMesulam

の神経ネットワークと半球間不均衡説である。神経ネッ

トワーク説では空間性注意に関与する後部頭頂葉、前頭

眼野、帯状回、皮質下のいずれかが障害されてもこれら

はネットワークとして機能しているため、空間性注意が

障害されるという仮説である10）（図1. 神経ネットワーク

説）。半球間不均衡説は右半球が両側の空間性注意を司っ

ているのに対し、左半球は右側の空間性注意を多く司っ

ている。そのため、右半球を損傷すると空間性注意が右

側に偏ってしまうという半球間の不均衡に着目した仮説

である10）（図2. 半球間不均衡説）。CorbettaとShulman

が提唱した仮説は、背側注意ネットワークと腹側注意

ネットワークの不均衡に起因するものである11）。背側注

意ネットワークとは前頭眼野から上下頭頂小葉を結ぶ神

経ネットワークであり、上縦束Ⅰ−Ⅲに相当する。背側

注意ネットワークは両側性に分布しており、正常な場合

は右半球の活動の方が大きいため、健常者の場合は空間

注意が左に偏っている。背側注意ネットワークは能動的

に注意を向けるときに活動する11）。腹側注意ネットワー

クは右半球の下前頭前皮質や下頭頂側頭境界部、帯状回

前部、島前部から構成されるネットワークであり、受動

的な注意を制御する11）。半側空間無視では、右半球の背

側注意ネットワークや腹側注意ネットワークが損傷を受

けることで左右半球間の不均衡や覚醒低下が生じ、空間

性注意が右に偏り左空間を無視が出現するのではないか

と考えられている。加えて、最近の研究では45名の半側

空間無視患者を縦断的に評価し、症状が重症化し慢性化

しやすいネットワークとして前頭頭頂ネットワークであ

る上縦束ⅡとⅢがあげられている12）。

■半側空間無視のサブタイプ 

　半側空間無視の病態はさまざまであるが、いくつか

のサブタイプに分類されることが明らかになってきて

いる13-15）。一つ目は空間座標によるサブタイプであり、

自己を中心として自己の左側を無視するタイプと対象物

を中心として対象物の左側を無視するタイプ、自己中心

と対象物中心が混在するタイプが存在する13）。これら

は模写課題や日常生活上の観察にて検出可能である。二

つ目は空間の距離によるサブタイプであり、身体空間内図1．神経ネットワーク説

図2．半球間不均衡説
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に出現するタイプ（身体無視）や手の届く範囲である近

位空間を無視するタイプ、手の届かない範囲に出現する

遠位空間を無視するタイプが存在する14）。さらに、背

側注意ネットワークと腹側注意ネットワークの不均衡

によるサブタイプも存在し、回復に伴って異なるサブ

タイプに移行することも報告されている15）。背側注意

ネットワークと腹側注意ネットワークのサブタイプで

は@ATTENTIONというソフトを用いて、全般性の注

意障害の有無や受動的な刺激に対しての反応の遅延な

どを評価することが可能である。その他の方法として

は、Behavioral Inattention Test （BIT）16）やCatherine 

Bergego Scale （CBS）17）などを用いて評価し、病態を

推測することが可能である。しかし、注意したいのは、

これらの評価を用いて各サブタイプだと確定できないこ

とである。あくまでも病態を推測するための情報として

使用し、仮説生成をした上で、病態に合致したリハビリ

テーションを提供していきたい。

■半側空間無視の評価 

　半側空間無視は机上検査上無視症状が確認できなくて

も視覚代償戦略を用いている場合があり18）、机上検査

だけでは症状を見落とす場合がある。そのため、CBS

などの行動評価も実施し、症状を様々な視点から評価す

ることが勧められる。机上検査として代表的なのはBIT

である17）。BITは通常検査と行動検査から構成されてい

る。通常検査は抹消試験、模写・描画試験、線分二等分

試験である。それぞれの試験にカットオフ値が存在し、

合計点で判断する場合もあるが、一つの検査でカットオ

フ値を下回った場合でも半側空間無視を疑うべきであ

る。半側空間無視のサブタイプでは、BITは自己中心性

と近位空間、視覚に起因する半側空間無視を検出するこ

とは可能である17）。加えて、BITは機能障害と活動制限

に関して網羅的に評価することが可能である17）。日常生

活上や行動にて半側空間無視を検出する評価としてCBS

やKessler Foundation Neglect Assessment Process 

（KF-NAP）がある。CBSは日常生活上の動作10項目を

観察による評価と自己評価で行う行動評価である。観察

による評価から自己評価の得点を差し引くことで病態

失認の程度を評価することも可能である19）。KF-NAPは

CBSを基に作成されており、CBSをより詳細した評価で

ある。そのため、CBSの採点に迷った際にも使用するこ

とができる評価である20）。さらに、半側空間無視のサ

ブタイプを検出するためには表1のような評価が用いら

れる21）。

　重要なことは、症例を観察しその上で必要な評価を選

定し評価結果から症例がどのような半側空間無視のタイ

プなのかを推測した上で適切なリハビリテーション方法

を提供することである。そこには症例のこれまでの生活

歴などのナラティブな要素も含まれる。画像情報は時に

セラピストの思考を固定化させる場合がある。そのため、

症例を観察し病態仮説を生成する時に補足情報として用

いるべきであると考える。

■おわりに 

　半側空間無視は様々な病態を示すため、患者の特徴に

合わせた評価を実施し、病態を推測する必要がある。加

えて、半側空間無視の回復は発症後早期に起こるため、

障害の有無を見落とさないようにしたい。

表1. サブタイプを検出するための評価

半側空間無視のサブタイプ 評価項目

視覚性無視、身体外部空間 抹消試験、線分二等分、描画・模写試験、BIT

聴覚性無視 両耳分離聴検査

運動無視 両側でのタッピング

身体空間無視 Fulffテスト

自己中心無視 正面を指差す

物体中心無視 Otaテスト（図形識別課題）、描画・模写

表象性無視 地図や図形の心的記述

右側の要素が増加 描画・模写、抹消試験

左側の要素が増加 描画・模写
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■1．半側空間無視（USN）の概要 

　半側空間無視（Unilateral Spatial Neglect：USN）は、

大脳半球に損傷を受けた際に、損傷側とは反対側の空間

にある刺激を認識、反応、報告する能力が低下する病態

である1）。右脳損傷を負った患者の約9割で発症するとさ

れ、医療現場では患者の自立を阻害する重要な要因の一

つとして認識されている。重度のUSNでは、無視空間の

食事を見落とす、隙間通過の際に衝突する、衣服を片側

のみ着替えるといった問題行動が顕著に見られる。

　これまで、USNの責任病巣は頭頂葉、特に側頭−頭頂

接合部（下頭頂小葉）にあるとされてきた。しかし、近

年の神経心理学研究により、USNの責任病巣は前頭葉、

後頭葉、視床、内包後脚など広範囲に及ぶことが明らか

になっている1）。右半球損傷による左側USNでは、側頭

−頭頂接合部や下頭頂小葉だけでなく、上側頭回、前頭

葉、前帯状回、視床や被殻など皮質下の脳領域にも無視

症状が関連する。遠位空間および近位空間の無視と病巣

部位の関係については統一的な結論には至っていないも

のの、遠近共通の病巣として上・中側頭回、内側前頭皮

質、前帯状皮質、近位空間特有の病巣として背外側前頭

前皮質および上・下頭頂葉皮質が関与することが報告さ

れている2）。

■2．USNの空間領域によるサブタイプ分類 

　USNでは症状を空間領域ごとに分類することがあ

る2）。空間領域は主に、身体自体が関与する「自己身体

空間（personal space）」、身体の表面から数十センチ

メートルまでの手の届く範囲「近位空間（peripersonal 

space）」、 お よ び 手 の 届 か な い 範 囲 の「 遠 位 空 間

（extrapersonal space）」の3つに大別される2）。興味深

い点として、これらの空間領域における無視症状の程度

は患者によって異なり、場合によっては特定の空間領域

のみに無視が現れることもある。そのため、各患者の

病態特性を踏まえた評価および介入方法の設計が求め

られる。

■3．USNに対する評価手法 

　USNの評価には、視野障害の確認、机上検査、脳画像

解析、行動評価、日常生活での無視評価などが複合的に

行われる。国際的に用いられる標準的な評価法として、

行動性無視検査（Behavioural Inattention Test：BIT）

がある3）。BITは、線分抹消試験や模写試験などの机上

検査と、写真課題や電話課題などの日常生活行動を模倣

した行動検査で構成される。ただし、BITは主に2次元の

紙面やイラストを用いるため、実際の生活場面で発生す

る3次元的な無視症状を網羅的に特定することは難しい。

また、前項で記載したように遠近の空間無視は乖離し、

責任病巣が異なる可能性があるため、患者ごとの症状を

3次元的に特定することの重要性は高い。

■4．没入型VRを活用した評価とリハビリテーション  

　既存の評価手法における課題を踏まえ、USNの近位

特集「高次脳機能障害に対する最新の病態解釈と治療」

バーチャルリアリティを用いた半側空間無視の評価と介入

東京保健医療専門職大学・早稲田大学

安田　和弘

■要　　　旨　半側空間無視（USN）は、脳損傷後に損傷側と対側の視空間認知が障害される高次脳機能障害であ

り、特に右脳損傷患者の約9割に出現する。このUSNの病態は、自己身体空間、近位空間、遠位空

間ごとに乖離することが多く、症例によって無視症状の特性が異なる。従来の評価法では2次元評価

が主流であり、実生活場面に近い3次元的な症状の特定は困難であった。これを補うために、没入型

VR技術を活用した3次元評価・リハビリ支援システムを開発した。このシステムは、無視領域の詳

細なマッピングや視覚探索課題を高精度に行える環境を提供し、患者の個別症状に応じた介入も可

能となる。さらに、最近の取り組みでは運転再開可否判断への応用を検討している。VRを活用する

ことで、USN患者の評価技術およびリハビリ効率の向上が期待される。
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空間および遠位空間における無視症状を3次元的に評

価する没入型VRシステムを開発した4）。このシステム

はヘッドマウントディスプレイ（Meta Quest、Meta 

Platforms, Inc.、 United States）とPCで構成され、VR

環境はUnity（Unity Technologies、 United States）で

構築される（図1）。VR内では、無機質な部屋が一人称視

点で表示され、ターゲットとなるオブジェクトが出現す

る仕組みとなっている。患者が認識できたオブジェクト

の位置は、座標データとして記録・保存され、無視領域

の分布を3次元座標にマッピングすることが可能である。

　この評価システムでは、患者の眼球位置を基準に近位

空間（手が届く範囲：0.5 ～ 1.0[m]）と遠位空間（手の

届かない範囲：2.0 ～ 6.0[m]）を7つの同心円で区分し

ている。また、身体の正中位を0°とし、左右90°ずつを

11段階に分けて角度を測定可能である。さらに目線の高

さを基準として、−4°、0°、＋4°の3段階の評価が行え

る（図1）。評価時の負担を軽減するため、患者が赤色の

無機質なオブジェクトを視認した際に口頭で回答する簡

便な方法を採用している。

　本システムの概念実証試験として、左USNを呈する患

者2名を対象とした検証を実施した。この試験では、療

法士が患者の頭部を固定し、視野内で無視症状が現れる

範囲を測定した。得られた座標データをもとに、認識可

能領域はブルー、無視領域は濃いピンクで可視化し、個

別の無視症状を2Dマップとして表現した（図2）。患者A

では近位空間に無視症状が確認されなかったが、遠位空

間では症状が現れ、特に低い位置では軽症であった。一

方、患者Bは低い位置で強い無視症状が見られたものの、

位置が高くなるほど症状が緩和する傾向があった。さら

に、得られた3次元座標データから、患者ごとの3次元

マッピングを実現した（図3）4）。

■5．リハビリテーション支援システムの開発と応用 

　著者らは3次元型評価システムと連動した没入型VR

を用いたリハビリテーション支援システムも開発してい

る。従来、USN患者に対する視覚走査型訓練では、無視

側である左方向への視覚探索を促進する手法が一般的に

行われ、一定の効果が確認されている5）。しかしながら、

USN患者は注意が右側に引き寄せられる傾向が強く、こ

の現象はMagnetic Attraction（MA）として知られてい

る6）。注意のプロセスは、対象から注意を外す段階（注

意の解放）、次の対象へ注意を移す段階（注意の移動）、

図1．VRシステム概要
図1A：患者は安定した座位でヘッドマウントディスプレイ（HMD）を装着し、 頭部を正中位に保持する。図1B・C：標的は半径6ｍ、36-144度の範
囲で球体がランダムに出現する。患者はVR空間内で標的が認識できるかを回答する。図1D：Bの課題を異なる3段階の高さ（患者の目線から±4°）計測
し、 3次元座標データとして認識可能な領域を記録する。
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対象を捉える段階（注意の捕捉）で構成される7）。USN

患者においては、移動のみならず注意の「解放」ができ

ないケースが多く、左方への誘導が困難になる7）。解放

障害は、頭頂葉（特に下頭頂小葉）の損傷が、主要な原

因であると考えられており、最近の研究では頭頂間溝周

辺や楔前部が関与していることが報告されている8）。著

者らは、この問題を克服するため、非無視側の視覚刺激

を徐々に消去し、無視側への注意を自然に誘導できる

「可動スリットシステム」を開発した（図4）9）。

　このシステムでは遠近両空間に対応したVR環境が用意

されており、遠位空間では、壁面の視覚刺激を探索する

課題が設定されている。一方、近位空間では、現実の机

上に配置された手指モーションキャプチャを用いて、患

者の手の動きをVR内の「バーチャルな手」に反映させる

（最新版ではハンドコントローラを使用）。これにより、

VR内の3つのオブジェクトにタッチするリーチング課題

図2．半側空間無視症状の2Dマップ
標的課題で認識可能であった座標データから無視領域を2次元的にマップ化した。ピンクの領域を無視領域として視覚化できる。

図3．座標データから構築された半側空間無視症状の3Dマップ
標的課題で認識可能であった座標データから無視領域を３次元的にマップ化した。ピンクの領域を無視領域として視覚化できる。
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を行うことができ、オブジェクトに触れると赤く着色さ

れる仕組みになっている（図5）。

　USN患者10名を対象にしたパイロットスタディで2つ

の介入プログラムを実施した。介入前後の行動性無視検

査（BIT）を比較した結果、特に遠位空間における無視

症状の改善が有意に認められた。具体的には、線分抹消

試験、星印抹消試験、文字抹消試験で顕著な改善がみら

れたが、線分二等分課題では有意差が確認されなかっ

た。二等分線課題では線分全体を認識する空間認知が必

要とされる一方、今回のVR課題は視覚探索を主とする

ため、線分抹消課題との類似性が効果に影響したと考え

られる9）。

■6．VRによるシミュレーション機能 

　本VRシステムは、無視症状の3次元マッピング機能

や、可動スリットを用いたリハビリ支援機能を基本性能

として備えているだけでなく、日常生活場面を再現する

シミュレーション機能が搭載されている。例えば、無視

患者にとって問題が顕著となる食事場面では、現実場面

における介入は時間や回数に制約が生じる。この課題を

図4．可動スリットシステム
注意の引き付けを緩和するために右方空間をスリットにより遮蔽する。スリットは視覚探索課題中に左方へ移動することで注意の移動を併せて誘導できる。

図5．バーチャルな手によるオブジェクトタッチ課題
患者はコントローラを操作することでVR空間内でバーチャルな手を操作できる。提示された物体に触れると振動刺激が起動し、触覚フィードバックを提
示する。
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克服するために、食事場面をシミュレーションし、VR内

で操作可能なCGの手で食事に触れることができる仕様

とした（図6）。さらに、オブジェクトに接触した際には

振動がフィードバックとして付与される仕組みを導入す

ることで、運動意図（脳からの指令）と感覚的フィード

バックの時間的一致を図り、「自己所有感覚（Sense of 

Ownership）」をより強固なものとすることを狙ってい

る。この日常生活シミュレーション機能には、食事場面

だけでなく、ドアの通過場面なども含まれており、患者

が現実の問題に直面する状況を想定して設計されている。

従来のUSNに対する介入では、トレーニング後に得られ

た効果を日常生活へ転移させることや、保続が難しいと

されていた。この問題に対して、VRを活用することで高

い臨場感を伴った3次元空間で反復した介入を行い、日

常生活への汎化を促進することが可能になっている。

■7．自動車運転再開可否判断への応用 

　脳卒中患者が運転を再開する際、明らかな無視症状が

認められる場合には運転を控えることが推奨されてい

る10）。医療現場では運転再開の可否判断にもBITが用い

図6．VR空間内でシミュレーションされた食事場面
3次元空間内で日常生活に近い食事場面を設計した。近位空間の方式と同じようにVRハンドにて食卓に並ぶ食事に触れたり、掴んだりすることができる。
また、 この空間内で可動スリットを起動することで無視空間へ注意誘導することもできる。

図7．自動車運転可否判断における統合的評価モデル
標準評価とドライブシミュレータの結果が乖離する場合にVRによる3次元評価を実施し、病態の因果関係を推測できる。また、反応時間を測定することで
3次元空間内の刺激に対する応答性を評価できる。
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られるが、BITのスコアが基準を超えても、運転中に左

側への反応遅延や事故が頻発するケースが少なくないこ

とが報告されている9）。たとえば、ドライブシミュレー

タや実車運転の試験では、車線の左側に偏った脱輪や衝

突が観察される場合がある11）。このように、神経心理学

的検査とドライブシミュレータでの評価が乖離するケー

スでは、医師や作業療法士（OT）、言語聴覚士（ST）が

患者の病態を解釈する際に困難を伴う。この問題を解決

するため、著者らは紙面上での2次元評価とドライブシ

ミュレータによる動的評価の間に、VRを活用した3次元

評価を加える統合的評価モデルを提案している（図7）。

　この統合的評価モデルでは、VRを用いて無視症状の3

次元的マッピングを行うとともに、オブジェクトに対す

る反応時間の参照を推奨している。本システムでは、反

応時間のデータをもとにヒートマップを作成し、患者ご

との病態を直感的に把握できる（図8）。Posner cueing 

taskを用いた反応時間に関する研究によると、通常の紙

面検査よりも反応速度は無視症状を検出することにお

いて感度の高い手法として報告されている12）（Posner 

Cueing Task; Posner Paradigmの詳細に関しては文

献13）を参照）。例えば、紙面評価では異常が認められな

かったが、ドライブシミュレータでは車線逸脱や衝突が

発生するケースでは、3次元評価で遠位空間の無視症状

や反応時間の遅延が生じているかもしれない。このよう

に、VR評価を統合的に活用することで、運転再開の判断

精度や適切な介入方針の策定が可能になると考えられる。

■8．結語 

 本稿では、半側空間無視（USN）に対する評価および

介入方法として、VRを用いた取り組みについて解説した。

USNによる視空間認知障害は患者の自立生活に深刻な影

響を与えるが、従来の紙面による評価では生活空間に類

する3次元空間での病態抽出が困難であった。この技術

的制約を克服するために、没入型VR技術を用いることで

空間無視症状を3次元的に評価できるシステムを開発し、

患者ごとの個別性に対応する手法を実現した。特に、没

入型VRにより実際の生活場面に近い空間を生成すること

で、効果の転移や保続を促進する点で優れている。さら

に、運転再開可否判断の精度向上など、患者の社会復帰

を支援する新たな応用性も見え始めている。本研究の成

果は、USNに対する評価・介入手法の技術的進歩に寄与

し、リハビリテーション効率の向上をもたらすとともに、

患者のQOL向上に貢献するものである。今後は、より大

規模な臨床研究を通じて、このシステムの効果を検証し、

医療現場での運用方法を体系化することが求められる。

図8．半側空間無視症状に対する４Dヒートマップ
無視領域の２Dマップ（上段）。2Dの症状に対して、時間軸を投入した場合の応答性を４Dヒートマップとして視覚化した（下段）。無視領域に問題はない
が、反応速度が遅延するケースを抽出することができる。
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■はじめに  

　本稿では、半側空間無視 （Unilateral Spatial Neglect, 

USN） を有する患者の社会復帰および地域移動に関する

課題を取り上げる。特に、自動車運転再開に焦点を当て、

USN症例の運転中に見られる典型的な問題や実際の事例

を通じたリハビリテーションの実際について紹介する。

また、地域移動における解決すべき課題と併せて介入の

必要性についても提示する。

■USN症例における自動車運転上の問題：道路交通法上

のUSNの自動車運転再開の基準

　右半球損傷に伴う左半側空間無視（Unilateral Spatial 

Neglect：USN）を有する症例の運転行動については、米

国のCertified Drivers Rehabilitation Specialist：CDRS

の実務者らによって、車線位置が不正確になることや左

方向への注意欠如などの問題が観察されることが典型例

として提示されている1）。日本の道路交通法においては、

USNを有する症例の運転再開基準として、運転免許セン

ターにおいて視野検査が適用される。具体的には、普通

自動車免許の場合は両眼視力が0.7未満かつ一眼視力0.3

未満の場合に初めて視野検査を行うことが定められてい

る2）。しかしながら、通常の視力検査は中心視力を評価

するものであり、この視力検査をもとにした基準では

USNによって左側の刺激に気が付きにくいなどの症状が

あっても見逃してしまう可能性がある。

■BITと動的評価の乖離 

　自動車運転再開を考える段階にあるUSN症例のほと

んどは、ADLが自立し、在宅復帰や職場復帰を見据えて

自動車運転評価を実施することが多いため、病院等の医

療機関で実施する机上検査で検出されるほどの重症度に

至っていないことが多い。このようなケースの場合、代

表的なUSNの机上評価であるBehavioral Inattention 

Test（以下BIT）のみでは、運転の可否を予測するだけ

の十分な感度は有しているとはいいがたい。実際に、机

上検査BITでは明らかなUSNは検出できないものの、実

車運転やドライビングシミュレータなどで左側方向への

注意欠如、車線位置の偏位、対向車線への進入などの事

象がはじめて顕在化したケースが存在している3, 4）。これ

らのことから、自動車運転の評価においては、机上検査

にのみ依存しない包括的な評価が求められる。

■ドライビングシミュレータでみる半側空間無視の問題：

自動車運転における課題の特性

　自動車運転の課題特性を考えると、自動車運転は、自

身の身体を反映するpersonal spaceや机上空間を反映す

るperi-personal spaceはもちろんのこと、遠位の空間

であるextra personal spaceも含む環境下5, 6, 7）で行わ

れることや、車幅感覚などの空間認知が求められること、

能動的かつ受動的に周辺環境に注意を向ける必要がある

こと、動的な場面で周辺の環境に注意を向けながらアク

セル・ブレーキやウィンカー操作などの複数の運転操作

を同時に行う必要がある。すなわち、自動車運転評価で

はこれらの要素を考慮した評価の展開が必須であり、ド

ライビングシミュレータは、動的な評価を可能にする点

で非常に有用な評価ツールとなる可能性を有している。

■評価コース（運転操作課題）の設計と目的 

　著者らは、自動車運転における課題特性を考慮し、

HONDA製のドライビングシミュレータ（セーフティナ

ビ）を使用して、机上検査では検出が難しいUSN症例の

問題点を評価するための特化コース（運転操作課題）を

開発した4, 8）。

視野・単純反応・曲線課題：不規則な曲線路から車両が

はみ出さないようにハンドルを操作すると同時に、三画

面上の20ヵ所にランダム順に4回ずつ（合計80回）提示

される青信号への反応が求められる。

視野・選択反応・曲線課題：不規則な曲線路から車両が

はみ出さないようにハンドルを操作すると同時に、赤・

黄・青信号の色別に異なる反応が求められる。

半側空間無視を有する患者の社会復帰や地域移動

山形県立保健医療大学
　

外川　佑
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　これらの課題を通じて、反応の遅れや注意欠如のパ

ターンが表現される。USＮ症例において、ドライビング

シミュレータ上での車線追従のパフォーマンスが低下す

ることは、いくつかの研究で報告されている4, 9）。特に、

Spreij9）は、従来の机上検査において、ベースライン評

価で認めたUSNが2回目の評価で消失したRecovered 

USNの症例でも、車両が左側に変位してしまうことを

示しており、机上検査と動的課題の間の乖離が存在する

ことは明らかである。また、三画面上の反応課題につい

ては、近年報告されているボトムアップ型の注意および

トップダウン型の注意ネットワークの考え方を基盤にし

ており10）、三画面全体で3.5個以上の見落としがあった

場合は実車運転を通じて運転再開困難と判断されうる危

険な運転行動が観察される可能性が高いことが示されて

いる9）。また、見落とし方のパターンもいくつか特徴が

あり、三画面のうちの左側画面の全てに見落としが認め

られる場合や、左画面の左端一列を見落としている場合、

三画面全体的にまばらに見落としが生じている場合など

いくつかのサブタイプがあると著者は考えている。車線

追従課題については、パフォーマンス低下と危険運転行

動や運転適性との間には有意な関連を認めなかったが、

個別に見ていくと車線追従のパフォーマンスが極端に悪

い、例えば車道に戻れないほど著しく逸脱しているケー

スは実車運転でも問題が発生しやすい印象を著者は持っ

ている。おそらく、車線追従のパフォーマンスにおいて

も身体定位の障害のように車線位置を定位することが難

しいサブタイプが存在するのではないかと著者は推察し

ている。そして、これらの問題は病巣やネットワークの

問題と符合する形で、スペクトラム状にかつ凸凹に混在

するのではないかと考えている。

■事例紹介：病態に応じたリハビリテーション 

　ここでは、病態に応じたリハビリテーションの実例と

して、実際の事例を踏まえて紹介する。事例は右放線冠

ラクナ梗塞と診断され、4年前にも右放線冠にラクナ梗

塞の既往がある（図1）。4年前の発症時には、左USNの

症状があり、リハビリテーションにおいて左側に注意を

向けるように指導されていた。また、左USNの症状は残

存していたものの自動車運転に影響するほどのものでは

なく運転再開し、退院後は仕事のために隣県まで自動車

を運転して通勤していたとのことであった。

　初期評価の机上検査においては、Trail Making Test

がpart Aが94秒、part Bが169秒、Kohs 立方体組み合

わせテストがIQ76、レーヴン色彩マトリックス検査が

15/36点（総所要時間7分2秒）、BIT通常検査が138/146

点で詳細を確認すると左側の著名な欠損はなく文字抹消

において左右の見落としが観察されている状態であった。

脳卒中ドライバーのスクリーニング検査Stroke Driver's 

Screening Assessment（J-SDSA）については、合格式

のスコア：6.10、不合格式のスコア5.44であり、合格

式のスコアが高く、運転適性ありの判定であった。

　初期評価のドライビングシミュレータ評価（運転操作

課題・視野・選択反応曲線）を実施した結果、三画面の

全体を通じて見落としが多く、左側のみならず右側にも

見落としや遅延が多く認められた（図2）。本事例につい

て、アイトラッカー（DITECT ViewTracker3®）を用い

て視線動態を分析した結果、三画面の右側に提示される

信号に対しては47回中5回とほとんど視線の移動はみら

れないものの（図3-a）、左側に提示される信号に対して

は47回中36回と多くの視線移動が観察された（図3-b）。

そこで、本事例の左側を見るという代償戦略が有効に機

能しているならば、画面の中央を固視させると左側の見

落としが増えるのではないかと仮説を立て、画面中央を

固視しての課題実施を意識するよう指示し、課題実施中

図1．提供事例の脳画像 図2．初回評価時の運転操作課題・視野・選択反応曲線の結果
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図３．運転操作課題・視野・選択反応曲線実施中の提示された信号に対する視線動態
濃い丸は信号、薄い丸は対象者の固視点を指す

図5．衝動的に左を見てしまう状態への視覚的なフィードバックによる介入
灰色矢印：Gaze Traceのバブル、白矢印：Tobii 4Cアイトラッカー

図4．中央を固視する声掛けの有無による運転操作課題・視野・選択反応曲線の結果の違い
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の視線動態を記録した。その結果、画面中央を固視しな

い条件（図4-a）と比較して、画面中央を固視させた条

件（図4-b）では画面の右方向と比べて左方向を固視す

る回数が依然として多かったが、全般的に反応速度の向

上が見られた。また、課題実施中も、画面の中央を見る

ように促されても、本人の自覚なく左側を見ていること

が観察された。これらのことから、本人の視線探索戦略

は左側を優先的に見るという戦略をとっているが、画面

の中央を見るように促されても衝動的に左側を見てしま

うという代償戦略が学習されている可能性が考えられ

た。以上のことから、衝動的に左側を見てしまう状態へ

の介入として、ゲーム用のアイトラッカー（Tobii 4C®）

に実装されている Gaze Traceの機能を使用して、自身

の視線の動きをリアルタイムでドライビングシミュレー

タの画面上にフィードバックすることを試みた。Gaze 

Traceは対象者の固視点がシャボン玉のようなバブルと

して表示される機能である（図5）。実施する課題の段階

付けについては、曲線路・単純反応から、直線路の選択

反応、曲線路の選択反応の順番でGaze Traceがある状態

から開始し、左側への衝動的な視線移動回数が10回以内

かつ見落としがなくなった状態で次の段階に進むように

課題難易度を調整し介入を展開した。上記介入を2週間

展開した結果、左画面への視線移動回数が47回中8回へ

と大幅に減少した（図6）。また、そのほかにも全体的に

反応速度が向上し、見落としが一切なくなっただけでな

く、車線追従のパフォーマンスも左寄り傾向が大幅に改

善した（図7）。本事例はドライビングシミュレータの初

期評価時に観察された市街地走行の危険場面は観察され

なくなり、実車運転においても一時停止の停止不良の指

摘はあったものの、初期評価のDSでみられた右左折の大

回り／左寄り走行の指摘はなかった。一方で、実車運転

中にもアイトラッカーを装着して視線動態を確認したと

ころ、左方向への衝動的な視線移動は残存していた。以

上のことから、ドライビングシミュレータと実車運転の

間にもギャップがある可能性があると考えられた。

　本報告は単一事例の検証ではあるが、ドライビングシ

ミュレータや実車を運転している最中の視線動態を分析

し、対象者の視線動態や視線の探索戦略の特徴を捉えた

うえで介入を展開する意義は大きいと考える。

■地域移動の課題と介入の必要性 

　ここでは、半側空間無視の地域移動の課題と介入の必

要性について、半側空間無視とは言い切れないが右半球

損傷者の事故発生リスクについてCanadaのOntario州の

レジストリを用いたコホート研究11）を紹介する。このコ

ホート研究では、ドライバーとしての事故発生率、同乗

者としての事故発生率、歩行者としての事故発生率につ

いて、左右の損傷半球間で差があるかをみている。結果

としては、ドライバーとしての事故発生率は左右損傷半

球間で差があるとはいえない結果が得られているが、右

半球損傷患者の歩行者としての事故発生率のハザード比

は左半球損傷と比較して1.27（95%CI：1.02-1.58）

であったことが示されている。これは、カナダの脳卒中

後の自動車運転再開に関しては、日本と異なりガイドラ

インが比較的厳格であり12）、リスクの高いドライバーの

図6．左側に提示された信号に対しての視線位置

図7．最終評価時の運転操作課題・視野・選択反応曲線の結果
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運転再開が許可されることは少なく、その分歩行者とし

て地域の中を移動する際のリスクが高まっている可能性

が考えられる。また、この歩行者としての事故に右半球

損傷由来の半側空間無視が関わっている可能性も否定で

きない。例えば、横断歩道のない道路を横断する際は、

左右からくる車両に注意を向けながら適切なタイミング

を見極めて横断する必要がある。特に、遠くにある左か

ら来る車両への距離感などの視覚的ワーキングメモリや

自身の目の前に到達するタイミング予測に加え、右空間

からくる車両にも注意を向け、横断するタイミングを計

る必要がある。半側空間無視症例の中には、左から来る

車両を見落とすだけでなく、左右の複数のターゲットへ

の注意を適切に切り替えられないといった問題や、視覚

的なワーキングメモリの低下から何度も目視による確認

が頻発する対象者も存在する。これらの個々の対象者の

半側空間無視のサブタイプが有する問題を適切に解釈し、

歩行の運動機能のみならず地域を移動するために必要な

高次脳機能への介入や代償手段を提案することで交通事

故を防ぎ安全な地域移動を担保することが求められる。

　次に、地域の移動の問題として、自動車運転が再開で

きた場合と再開できなかった場合の問題について述べる

こととしたい。Finestoneら13）は、運転再開した脳卒

中患者は、運転しなかった患者に比べて1年後の社会参

加の指標であるReintegration to Normal Living Index 

（RNLI）のスコアが有意に高いことを示している。また、

Bjälkefurら14）は、自動車運転の再開は脳卒中後最初の2

年間の良好なSF-36のgeneral healthと独立して関連し

ていることを示している。一方で、運転再開しない患者

は身体機能障害やうつ症状の頻度が高いこと15）や、男性

は女性よりも社会参加が低下しており社会的支援で運転

中止の影響を十分に緩和しきれないこと16）、Algurénら17）

は脳卒中後に運転再開できないことが発症3ヶ月時点で

のEQ-5D VASを低下させることを示している。このよ

うに脳卒中後の運転再開・中止がその後の健康関連アウ

トカムに何らかの影響を与えることは明らかである。一

方で、高齢者の集団に対象を変えてみると、運転中止が

その後の健康関連アウトカムを低下させることは知られ

ているが、運転中止しても健康関連QOLなどの健康関連

アウトカムが低下しないRobustな集団の存在も指摘され

ている18）。脳卒中患者において、運転を中止しても健康

関連アウトカムが変化しないRobustな集団の存在は未だ

報告されていないが、リハビリテーションにより健康関

連アウトカムの低下を防ぐことができる可能性もあると

著者は考えている。

　最後に、筆者は作業療法士として地域での移動という

観点で自動車運転に関わっているが、理学療法士との協

業はこれまでと同様に必要であると考えている。本執筆

内容が読者のこれからの臨床に貢献できれば幸いである。
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■Ⅰ．中枢神経理学療法の現在 

　中枢神経疾患のなかでも脳卒中患者に対する理学療法

を中心に概説していく。脳卒中診療ガイドライン2021

［改訂2023］1）でも、リハビリテーションのエビデンス

が多く紹介されている。運動麻痺の改善のためには、神

経の可塑性を促すのに必要なDose response recovery、

Use-dependentを考慮したアプローチが求められ、リハ

ビリテーションの強度はADLの改善に寄与する2）。脳卒

中発症後の経時的な運動麻痺回復中枢神経再組織化のス

テージ理論3）では、急性期において残存している皮質脊

髄路の興奮性に依拠する回復（1st stage recovery）、そ

の後の皮質間ネットワークの興奮性に依拠する回復（2nd 

stage recovery）、シナプスの伝達効率の向上に依拠す

る回復（3rd stage recovery）の順で進み、その状況に

合わせたリハビリテーションが求められている。特に運

動麻痺の回復に伴う姿勢制御と歩行能力の改善は、ADL

の自立だけでなく復職やQOL向上につながるため、理学

療法士による効果的なアプローチを熟知しておく必要が

ある。

　脳卒中の病態の1つに痙縮があげられ、関節拘縮だけ

でなく、動作を阻害するため痙縮の改善は治療目的と

して重要となる。今まで痙縮は神経検査で測定する項

目に準拠して、過興奮性伸長反射が生じ、その増悪に

よって臨床症状の悪化が指摘されてきた。そのため、対

象筋のストレッチや痙縮を伴わない運動を優先する思

考が強かった。私たちは痙縮を伴った運動を観察して

おり、主な治療対象は痙縮を伴った運動障害（Spastic 

movement disorder）4）であり、その病態を知っておく

必要がある。Spastic movement disorderの主な機能

的課題は、拘縮、麻痺、筋力低下、不適切な中枢運動指

令に関連しており、過興奮性反射は機能的役割を果たし

ていないか、わずかしか関係していないと報告されてい

る。つまり、拮抗筋の同時収縮や固定された姿勢・歩行

は、筋力不足による関節や姿勢の安定性を確保するため

の適応であると考えられる。これは、発症後の新しい身

体が重力下の環境に適応するための安全・安心を求める

生物が行う現象だとも考えられる。筋活動の異常（不随

意）は、運動の感覚的な結果の予測が不十分で、その結

果として筋協調が損なわれることに関連している。中枢

運動障害後の機能的な筋力と筋協調性の改善は、体性感

覚情報を中枢のフィードフォワード運動プログラムとの

最適な統合で達成される可能性がある。そのため、反対

に、不随意運動の抑制を目的とした治療はあまり効果的

でない可能性がある。このように、今まで考えられてき

中枢神経系理学療法の姿勢制御と歩行に関する
研究と臨床の架け橋
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た痙縮の病態の解釈を、動作と痙縮を総合的に評価した

理学療法アプローチとして実践していく必要がある。

■Ⅱ．中枢神経疾患の姿勢制御の特徴と評価、理学療法

　私たちは姿勢制御を評価するときに、姿勢制御に関連

する機能障害の改善を目的に治療アプローチの骨格を組

み立てる。これは狭義の姿勢バランス障害の評価であり、

その患者の個人的な機能障害の因子以外にも、姿勢制御

に影響を及ぼす環境や課題を把握する必要がある。転倒

に対する不安感はバランス能力低下に関連していたり5）、

照明、床面、手すりの設置位置の問題など、転倒発生リ

スクは多要因（身体機能、視覚、高血圧、服薬、環境、

認知機能、うつ症候）6,7）とされ、広義の姿勢バランス障

害を評価したうえで、問題解決に臨む必要がある。また、

図1に示すようにバランス能力の骨格の6要因はHorak

ら8）によって提案され、姿勢バランスを考えるうえで重

要な構成要素である。なお、Horakら8）はバランス障害

を有する患者への治療的介入方針を明確化する目的で、

Balance Evaluation Systems Test（BESTest）を考案

した。姿勢バランス障害を評価する際に単一の評価手法

だけでなく、複合的に姿勢バランス障害の病態を捉えて

アプローチすることが必要不可欠である。

　姿勢制御は視覚、前庭覚、体性感覚の感覚入力をもと

に、中枢神経の大脳～脊髄にわたって存在する運動出力

系によって調整されている。姿勢制御が意識的、つまり

大脳皮質の関与が強いと、元々大脳皮質が司る認知戦略

や意思決定などに影響を及ぼす。姿勢が無意識下で制御

されるためには、体性感覚や下位の中枢神経の機能が働

きやすい状況に調整して、その状態を継続できるように

運動学習を進めていく必要がある。姿勢制御の自動化を

阻害している要因として、①課題の経験の有無、習熟度

など、②姿勢制御能力、③姿勢制御能力の自己認識、④

個人の性格、不安傾向、⑤遂行機能が関与している9）。

私たちが課す課題や環境を考慮し、感覚入力と運動出力

の関係性について、何が自動化の阻害要因となっている

か感覚または運動の入出力の変化の支援ができるか評価・

理学療法を展開する。

　先ほど述べたBESTestは表1-2に示すように総合的な

評価指標であるが、評価に30 ～ 40分要するため、臨床

的な活用の障壁である。そのため、20分程度で評価可能

なMini-BESTest（既存のバランス評価尺度および転倒

関連評価尺度との併存的妥当性を示し、天井効果がない点

がBBSより優れている。6セクションのなかで4セクショ

ン14項目を抽出）を採用していることが多い。様々な臨

床研究の報告がみられ、歩行完全自立か否かのカットオフ

値：19/28点以下（感度83.3％、特異度 93.3％）10）、転

図1．バランス能力を構成するシステム

表1．総合的なバランス評価
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倒予測　維持期脳卒中患者17.5点11）、パーキンソン病者

20点12）など、治療や生活の判断基準とされている。ま

た、姿勢バランス障害の構成要素として体幹機能も重要

であり、TCT（Trunk control test）13）やTIS（Trunk 

impairment scale）14,15）が使用され、総合評価を補完

する形で体幹機能についても把握している。

　複合的に姿勢バランス障害を評価したうえで、課題志向

性をふまえたトレーニングを考案していく。また、体幹機

能の重要性について指摘したが、体幹トレーニングは体幹

の動的制御、座位・立位バランス、移動能力を改善させる

強い根拠16）があることからも、体幹の安定性と四肢の運

動の関連性を評価し、それに基づき理学療法を展開する。

代表的な手法は図2に示すが、随意的な運動にともなっ

て、自身の姿勢を安定させるように支援していく。その

他、強い根拠のある理学療法として、下肢の筋力トレーニ

ングやレジスタンストレーニングはバランス機能を改善さ

せる強い証拠がある17）という報告がある。単純な筋力増

強だけでなく、バランス能力の構成要素の低下を評価した

うえで、理学療法プログラムの構築をしていく。

■Ⅲ．中枢神経疾患の歩行の特徴と評価 

　脳卒中患者の歩行再建は、発症後に歩行困難になった

患者にとって大きなニーズの1つである。しかし、自立

歩行獲得が困難であったり、退院後の高い転倒率など、

安定した歩行獲得に向けて理学療法をどのように組み立

てていくか、重症度や病態に応じた方法論は未だに確立

されていない。屋外で生活するレベルでの歩行速度は、

一般的に青信号が渡れる速度である1.0ｍ/secが必要と

され、地域生活や復職を考える際には、その歩行速度に

加えて6分間歩行テストで約300ｍ程度歩行可能なこと

が求められている。

　歩行評価は図3に示すように目的に応じて必要な評価

を選択する必要がある。歩行評価とバランス評価は親和

性が高く、両方とも加味していた評価の実践が求められ

る（図4）18）。定量的な評価指標は、歩行能力の変化度を

捉えるためにも必ず継続的に把握する必要がある。それ

に加えて、歩行の安定性や推進性を評価するため歩容評

価は重要となる。歩行速度を確保するためには立脚後期

において、TLAの角度と足関節底屈（底屈モーメント）

が重要となる19-21）。その運動エネルギーを発生させるた

めには立脚中期時に膝関節伸展位で安定した片脚立位が

とれるかが重要となる。立脚側に股関節中間位、膝関節

伸展位になると、位置エネルギーが歩行周期中の最高位

になり、そのエネルギーを利用して立脚後期の運動エネ

ルギーに変換する。立脚中期の位置エネルギーの確保の

ためにはIC（Inicial contact）のときに踵接地が強くで

きているかが重要となる。また、遊脚には足部クリアラ

ンスを確保しながら、二重振り子運動が重要となるが、

これは足部クリアランスを確保するための分廻し歩行や

骨盤の引き上げなど22）に影響を及ぼす。

　脳卒中患者に対する歩行練習でもっとも議論になるの

は装具の使用についてである。急性期で立位・歩行が困

表2．BESTestにおける評価項目
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BBS（Berg Balance Scale）, ST（Step test), SST (Side Step Test) , FSST (Four Square Step Test), TUG (Timed Up and Go), 
BBA (Brunal Balance Assessment), mEFAP (Modified Emory Functional Ambulation Profile), DGI (Dynamic Gait Index), CB&M 
(Community Balance and Mobility Scale), MB (Mini-BESTest)

難な時期にKAFOを使用した練習はガイドラインでも推

奨されている。その後麻痺の改善や、姿勢制御の改善に

ともなって、AFOへ移行していくが、そのタイミングに

関しても議論されている。KAFOからAFOに移行は急に

生じるわけでなく、徐々に移行していく。つまり課題の

難易度に応じた練習メニューの提案が重要であり、例え

ばKAFOの練習20％、リングロックを外して平行棒内で

のステップ練習（必要に応じて膝伸展位の補助）が80％

のように、徐々に課題難易度を設定して、カットダウン

を行っていくと筆者の経験上、円滑に進んでいく。AFO

を用いた歩行練習は歩行速度の増大にも影響を及ぼすた

め、適切な装具による歩行練習と、歩行練習の量を確保

することが望まれている。今後は筋活動や動作分析など、

臨床的にも使用しやすいセンシング技術の発展によって、

装具療法の効果判定が簡便になる可能性がある。より適切

で円滑な装具の活用につながると考え、筆者も研究の実践

やブレースカンファレンスを開催している。

■Ⅳ．臨床と研究の架け橋の今後 

　脳卒中患者に有効な理学療法の手法は、神経生理学の

発展にともなって現在はニューロリハビリテーションと

図2．体幹と四肢の関連に着目したトレーニングの例

図3．目的別の歩行評価

図4．バランスと歩行の評価の関係性
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して根付き始めている。ニューロリハビリテーションは、

症状が多様かつ経過が長く変動しやすい神経疾患に対し

て、脳の回復の神経可塑性を活用し治療するもの23）であ

り、多くの研究の知見から確立されている。同様に今後

の研究の発展は、中枢神経系疾患患者の治療手段を変え

る可能性がある。また、神経生理学の発展だけでなく、

近年は情報科学やシステム工学など、科学・工学技術の

進歩も著しく、AIなどの分析によって新たな知見も生み

出せる可能性を秘めている。では、その基礎的な研究で

あったり、研究者の研究だけによって現在の医療科学は

発展してきたか。そうではなく臨床の経験知が臨床の現

場を大きく変えてきている。

　臨床と研究は一体となって進んでいく必要性がある。

臨床で起きる疑問はClinical Questionとされ、日々臨

床をしながら発見されることが多い。しかし、Clinical 

Questionがそのまま研究につながるとは言い難い。そこ

で、Clinical QuestionをPICOやPECOの形に整えるこ

とが可能なResarch Questionへと変えていかなくては

いけない。

　本講演では脳卒中患者の理学療法以外にもParkinson's 

Disease（PD）患者の例も出した。現在、本邦ではPD

患者がＨＹ stageⅢ以降になると本格的なリハビリテー

ションの開始になることが多い。しかし、PD患者は運動

症状が出てPDの診断をされたときには、PDの症状は進

行している。しかし、早期のPD患者はまだ働いたりして

いることも多く、服薬中心の加療が行われ、適切な運動

指導を受けることが少ない24）。集中的なトレーニング25）

を混ぜ、高強度の運動26）を付与することは運動機能の向

上と服薬量の維持が認められたものもある。つまり、発

症早期からの適切な運動支援は重要であるのだ。筆者は、

発症早期から対面と遠隔を用いて、運動タイプ別に運動

支援の効果について研究を行っている27,28）。臨床に役立

つエビデンスを臨床の実践者と研究者が力を合わせて、

形にしていくことで臨床に即した知見を重ねていくこと

ができる。

■Ｖ．先端技術を活用した理学療法の展開へ 

　現在、下肢に外骨格ロボットを装着した歩行練習は運

動量増加期加算が算定され、ロボットの活用が徐々に始

まり、ロボットを装着した運動療法によっての効果検証

も数多くされている。また、脳に対して非侵襲的脳刺激

法であるrTMSやtDCSの効果検証も行われ、rTMS中心

に臨床応用が検討されている。VR技術の発展も著しく、

評価だけでなく姿勢制御や歩行、高次脳機能障害への治

療応用も考えられている。このように新技術は確実に実

臨床に近づきつつある。しかし、現在は一部の臨床研究

であったり、機器が高価なためすべての臨床施設に導入

できていないのが現状である。これらの機器の開発や今

後の臨床応用についてはリハビリテーションに関わる医

師、セラピストなどの医療従事者、工学や計算に長けた

エンジニアなどの多くの関係者、それだけでなく当事者

も含めて、みなで作っていく必要がある。私たちの臨床

と研究の先に、これからのリハビリテーションはある。

■Ⅵ．おわりに 

　臨床と研究の架け橋は今後とも重要である。①病態と

メカニズムを把握できる評価法の確立、②病態（病期や

サブタイプに対応した）に即した治療、③安価で短時間

に適用できる評価と治療方法の開発、④経過分析の重要

性（n-of-1の研究も視野）、⑤臨床的効果検証など、一緒

に越えていかなければいけない課題の多いリハビリテー

ション領域が中枢神経系領域である。新たなニューロリ

ハビリテーションを、臨床と研究が力を合わせて前進さ

せるため、日々の臨床に全力を、そして患者の伴走者と

して未来を創造していきたいと考えている。
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■はじめに 

　近年、日常生活における長時間の座位行動、いわゆる

「座りすぎ」が健康に及ぼす悪影響が指摘されている1）。

座位行動とは、「座位、半臥位、臥位でのエネルギー消

費量が1.5代謝当量以下のすべての覚醒時行動」と定義

され、ガイドラインで推奨されているレベルの身体活動

（Physical activity：PA）を行っていたとしても、それ

以外の時間に座りすぎていると、さまざまな疾患の発症

や死亡のリスクが高まる可能性がある1,2）。また、最近の

レビューでは、職場や公共のオープンスペースなど、さ

まざまな環境で身体活動と座位行動の両方に対処する介

入の必要性も強調されている2）。

　心血管疾患患者にとって、薬物治療のみならず、運動

療法、患者教育、疾患管理を体系的に組み込んだ包括的

な心臓リハビリテーション（Cardiac rehabilitation：

CR）プログラムへの参加が極めて重要となる3,4）。 本稿

では、主に身体機能・身体活動・座位行動の観点から包

括的心臓リハビリテーションの概要について簡潔に述べ

る。なお、詳細については、他誌5,6）を一読いただけれ

ば幸いである。

 

■身体活動と心血管の健康 

　身体活動は、心血管疾患（Cardiovascular disease：

CVD）の予防と管理において重要な要素である。2023

年にBanachら7）が行ったメタ分析では、17のコホート

研究にて、226,889例の一般的に健康な参加者あるいは

心血管リスクのある患者を対象として、中央値7.1年の

追跡調査が示されている。その結果、1000歩の増加で全

死亡率が15％減少し（ハザード比0.85、95％信頼区間

0.81−0.91、p＜0.001）、500歩の増加で心血管死亡率

が7％減少することが明らかとなった（ハザード比0.93、

95％信頼区間0.91−0.95、p＜0.001）。日々の歩数と

全死亡率および心血管死亡率との間には、有意な逆相関

があり、全死亡率のカットオフ値は1日3867歩、心血管

死亡率のカットオフ値は1日2337歩であることが示され

ている。これらの結果は、定期的な身体活動が心血管の

健康維持に極めて重要であることを示した。

■座位行動と心血管の健康 

　座位行動は、座ったり横になったりする低エネルギー

消費の活動を特徴とするものである5,6）。現代社会ではこ

のような行動がますます一般的になっている5,6）。近年の

この“座りがちな生活様式”へのシフトは、心血管の健

康に重大な影響を及ぼす。Owenら8）は、長時間の座位

行動が心血管疾患の罹患率および死亡率の増加と関連し

ていることを示した。この研究は、座位行動の時間を減

らし、より活動的な生活様式を促進するための公衆衛生

介入の必要性を強調している。

■心臓リハビリテーションの推奨事項と利点 

　心臓リハビリテーションは、心血管疾患患者に多くの

利点を提供する3,4)。Thomas4)によれば、心臓リハビリ

テーションは死亡率と罹患率を大幅に減少させ、運動能

力を向上させ、そして生活の質（Quality of life：QOL）

を高めることに寄与する。心臓リハビリテーションに含

まれる構造化された運動プログラムは、患者が日常活動

や全体的な健康に必要な体力と持久力を取り戻すのに役

立つ。また、心臓リハビリテーションプログラムの教育

的要素は、患者に自分の状態をより効果的に管理する能

力を与え、それらが患者の長期的な予後を改善する一要

因となる。

■心臓リハビリテーションの課題と進展 

　心臓リハビリテーションの利点はよく知られているが、

その普及にはいくつかの課題がある。急性期から回復期、

そして維持期にわたる心臓リハビリテーションへの紹介

率や参加率の低さが主な課題である3,4)。

　心臓リハビリテーションへの参加の障壁には、認知度

の低さ、交通手段の問題、経済的制約が含まれる。これ

らの障壁に対処するためには、医療提供者、政策立案者、

循環器疾患に対する包括的心臓リハビリテーション
─身体機能・身体活動・座位行動の観点から─

1）神戸大学生命・医学系保健学域
2）早稲田大学スポーツ科学学術院

井澤　和大1）、岡　浩一朗2）

講演録　第105回　福岡県理学療法士会学術研修大会
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地域組織の協力が必要である。

　最近の心臓リハビリテーションの進展としては、アク

セスの向上と効果の向上に焦点を当てている。テレリハ

ビリテーションやモバイルヘルス（mHealth）アプリ

ケーションなどの技術の統合は、患者の関与とプログラ

ムへの遵守を高める可能性を示している3,4)。これらの技

術的解決策は、従来の通院・通所・センターベースのプ

ログラムに参加するのが難しい患者に柔軟で便利な選択

肢を提供するものである。

　さらに、個別の評価に基づいた個別の運動処方、例え

ば短時間身体機能評価（Short Physical Performance 

Battery：SPPB）なども、心臓リハビリテーションの利

点を最適化するために広く活用されている9,10)。

　SPPBは、身体機能を評価し、高齢者の転倒リスク

を層別化するための迅速で有用なツールとされている。

SPPBは以下の3つのテストから構成される：バランステ

スト（閉脚立位、セミタンデム立位、タンデム立位の3

つの姿勢を評価）、歩行テスト（4メートルの距離を歩く

時間を測定）、椅子立ち上がりテスト（椅子から5回立ち

上がる時間を測定）。SPPBは、短時間で実施でき、特別

な設備を必要としない簡便性、再入院率や将来的な身体機

能の低下を予測する予測力、フレイルやサルコペニアの評

価や効果のモニタリングなどの多用途性を持っている9,10)。

　心血管疾患患者に限らないが、Welchら9)の研究によ

れば、SPPBは転倒リスクの高い患者を効果的に特定し、

転倒を防止し、全体的な身体機能を改善するためのター

ゲット介入を可能にする一指標となる。417例の地域在

住の65歳以上の成人を対象とした研究では、中央値年齢

は76歳（四分位範囲70–82歳）であり、67.2％が女性

で、平均SPPBスコアは8.7±2.3であった。SPPBの低

いスコアは、最初の1年間での転倒リスクの高さを予測す

るものであった。4年後、低いSPPBスコア（RR 1.53, 

95% CI 1.09−2.17）と歩行時間のパフォーマンス

（RR 1.61, 95% CI 1.07−2.41）は、転倒リスクの高

さを予測するものであった。この研究で彼らは、転倒リ

スクスクリーニングで陽性となり、かつSPPBスコアが

最も低い者が1年間で最も高い転倒リスクを示している

と報告している。

■心臓リハビリテーションにおける座位行動と身体機能

　座位行動は、これらの患者にとって重要な懸念事項で

あり、身体の健康に影響を与える可能性がある。

　Izawaら10)は、フェーズⅠの心臓リハビリテーション

における座位行動と身体機能の関係を調査した。最終

分析には353例の患者（平均年齢69.6歳、男性75.6%）

が含まれ、そのうち47.6%（353例中168例）が長い

座位行動時間を示した患者であった。長い座位行動時間

群では、低い座位行動時間群に比べて総座位時間が長

く（733.6±155.3分/日 vs. 246.4±127.4分/日、p＜

0.001）、平均SPPBスコアは低かった（10.5±2.4点 

vs. 11.2±1.6点、p＝0.001）。なお、多重回帰分析に

より、座位行動が総SPPBスコアの説明変数であること

図1. 心臓リハビリテーション患者における行動、身体機能、日常生活動作、多疾患併存、死亡率、
費用対効果および健康効用値等の概念的枠組み

NYHA, New York Heart Association. 
日本循環器学会 情報広報部会. (2024）参照日: 2024年10月10日, https://x.com/JCIRC_IPR/status/1842535601213718548
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も示された（p＝0.017）。

　Bakkerら11)は、心血管疾患患者の座位行動と心臓リ

ハビリテーションへの影響を3つの目的で調査した。目

的1では、131例の心血管疾患患者と117例の対照者を

募集し、一般的な特徴と病歴を調査した。座位行動は加

速度計（activPAL3 micro）で評価された。目的2では、

2584例の心血管疾患患者に対し、一般的な特徴、生活

習慣、病歴、および座位行動についてのアンケートが実

施された。目的3では、131例の心血管疾患患者を追跡

し、心臓リハビリテーションの前、直後、および2か月

後に測定を行った。結果として、心血管疾患患者は1日

あたり10.4時間座っており、これは健康な対照者よりも

高かった。男性、独身または離婚、雇用、身体活動が少

ない、高いアルコール消費、都市環境に住む、併存疾患

および心臓不安を報告した心血管疾患患者は、座位行動

時間が長い傾向があった。心臓リハビリテーションプロ

グラムは座位行動時間を大幅に減少させ、2か月後も低

いままであった。この研究は、座位行動時間を減少させ、

心臓リハビリテーションの成果を改善するための個別化

されたアプローチの必要性を強調している。

■座位行動が高齢心臓リハビリテーション患者の身体的

成果および日常生活動作に与える影響

　Izawaら12)は、座位行動が高齢の心血管疾患患者の

身体的成果および日常生活動作（Activities of Daily 

Living：ADL）に与える影響を調査した。対象者は、

402例の患者（平均年齢76.7歳、女性35.3%）である。

基礎特性調整後、歩行速度（0.80±0.27 vs. 0.96± 

0.23m/s, p＜0.001）は座位行動時間が長い群で低く、

5回立ち上がりテストの時間（11.31±4.19 vs. 9.39 

±3.11秒, p＜0.001）は長かった。FIM（Functional 

Independence Measure）の運動項目（85.82±8.82 

vs. 88.09±5.04点, p＜0.001）、認知項目（33.32± 

2.93 vs. 34.04±2.24点, p＜0.001）、および総機能

的独立度測定スコア（119.13±10.66 vs. 122.02± 

6.30点, p＜0.001）は、座位行動時間が長い群で低かっ

た。これらの結果は、座位行動時間を減らすことが高齢

の心臓リハビリテーション患者の身体機能および日常生

活動作の改善に重要であることを示した。

■身体活動・座位行動に対する自己監視法およびモバイ

ルヘルスの使用

　身体活動の促進や座位行動を減少させるための介入は、

心血管疾患患者の健康結果を改善するために重要である。

最近、心血管疾患患者における座位行動時間の減少と身

体活動の促進における自己監視法（セルフモニタリング）

およびmHealth（モバイルヘルス）介入の有効性に関す

る研究が示されている。

　比較的新しいシステマティックレビューおよびメタア

ナリシスにおいて、Kanejimaら13)は自己監視法が心血管

疾患患者の身体活動に与える影響を評価した。最終的に

6つの研究が包含され、参加者は693例で、そのうち541

例が各研究プログラムを完了した。平均年齢は60.8歳

で、男性の割合は79.6%であった。これらの6つの研究

から、介入群と対照群のステップ数を含む4つの無作為

化比較試験（Randomized Controlled Trial：RCT）を

対象にメタアナリシスが行われた。自己監視法は平均約

5か月の介入期間で身体活動を有意に増加させた（95% 

CI 1916−3090歩/日、p＜0.05）。さらに、4つの研究

ではインターネットを介した介入が行われ、5つの研究

では他の行動変容技術と組み合わせた自己監視法が施行

された。これらの研究は、心血管疾患患者の身体活動を

促進させる実践的なアプローチとして自己監視法の実践

応用を支持している。

　また、Kitamuraら14)は、日本の介護保険制度対象の

高齢者における加速度計を用いた自己監視法の身体活動

への効果を調査した。5週間のフォローアップ期間を完

了した参加者と、利用可能なアウトカムデータを持つ脱

落参加者が最終分析に含まれた。介入群は24例（79.8

±8.8歳、男性25.5%）、対照群は23例（82.5±8.5歳、

男性39.1%）である。ベースラインでの2群間の比較で

は有意差は見られなかった。2（群：対照、介入）×2（期

間：ベースライン、5週間フォローアップ）の要因を含

む二元混合分散分析の結果、ステップ数、座位行動、軽

度身体活動において相互作用が観察された（p＜0.05）。

自己監視法は身体活動レベルを有意に増加させ、この集

団における身体活動促進のための効果的な介入となる可

能性が示された（図2）。

　最近のRCTでは、Kroesenら15)が2つの病院で心臓リ

ハビリテーションに参加する冠動脈疾患患者を対象に、

座位時間を減少させるハイブリッド介入の効果を調査

した。対照群は通常の心臓リハビリテーションを受け、

SIT LESS群は12週間の行動変容介入も受けた。主要ア

ウトカムは座位時間の変化であり、SIT LESS群は心臓

リハビリテーション後に対照群よりも座位時間が大幅に

減少した（−1.7対−1.1時間/日、p＝0.009）。しかし、

3か月後には有意差が見られなかった（p＝0.61）。軽度

身体活動はSIT LESS群で大きく増加した（＋1.4対＋

1.0時間/日、p＝0.020）。これらの結果は、継続的な支

援がない場合、持続的な行動変容が極めて難しいことを
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示している。

■座位行動時間を減少させるモバイルヘルス介入 

　吉原ら16)によるシステマティックレビューおよびメタ

アナリシスが、退院後の心血管疾患患者における座位

時間および身体的不活動を減少させるモバイルヘルス 

(Mobile health：mHealth) 介入の有効性を評価した。

502件の記事をスクリーニングし、5件のRCTが含まれ

た。ある研究では、介入群の座位時間が対照群よりも24

週間で1日あたり61.5分短かった。身体的不活動をアウ

トカム指標とした3つの研究がメタアナリシスに含まれ、

統合オッズ比は0.38（95% CI 0.22−0.65）で、介入

群に有利な結果であった。すべての研究はパフォーマン

スバイアスのリスクが高いが、選択および報告バイアス

のリスクは低いと評価された。これらの結果は、行動変

容を支援し、心血管疾患患者の健康結果を改善するため

のmHealth技術の可能性を示している。

　自己監視法およびmHealth介入は、心血管疾患患者に

おける座位行動を減少させ、身体活動を増加させるため

の効果的な戦略である。これらの介入は、持続的な身体

活動を促進し、長時間の座位の悪影響を減少させること

で、患者がより良い健康結果を達成するのを助けること

ができる。将来の研究では、自己監視法およびmHealth

介入の最適な種類と組み合わせを探求し、その有効性を

最大化し、より広範な患者集団に提供することを継続す

る必要がある。

■おわりに 

　身体活動の促進は健康に有益である。しかし、長時間

の座位行動は有害な影響を及ぼす可能性がある。した

がって、身体活動を促進し、座位行動を減らす介入は、

心血管疾患患者の管理に不可欠である。また、自己監視

法やモバイルアプリなどによる介入は、身体活動を促進

し、座位行動を減らすために多面的なアプローチが必要

である。さらに、座位行動が他の疾患や死亡率、費用対

効果、健康上の有用性に与える影響についても不明な点

が多い。これまで、心臓リハビリテーションを含め様々

な介入法・指導方策等が提案されている。しかし、その

方法や効果をいかにして「継続させるか？」が極めて重

要な鍵となる。それらを踏まえ、今後の更なる研究が求

められる。
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■はじめに  

　理学療法士にとってストレッチングは様々な疾患を

有するクライアントに処方するものである。このスト

レッチングを実践する際には「〇〇筋をストレッチング

するにはこの方向に伸ばして…」や「この関節方向に動

かないのは●●筋の伸張性が低下しているな…」という

ような事を考えたり、成書にて勉強している理学療法士

の先生は多いのではないかと思われます。しかし、この

ストレッチング方法などの議論をする前に、より基礎的

な知識、つまり、ストレッチングを処方する際にどのく

らいの時間・頻度、また強度で実践するのか？について

エビデンスに基づいて回答できるでしょうか？近年の研

究領域では、ストレッチングの効果として関節可動域

（range of motion；ROM）の変化と筋肉の柔軟性の変

化に関しては同義ではないことが指摘されている。その

ため、理学療法士としてROM変化を改善させるためのス

トレッチング処方と筋の柔軟性の変化を生じさせるため

のストレッチング処方がおなじになるのか？ということ

を再度、考え直さなくてはいけない。また実際に臨床現

場でストレッチングを処方することを考えると、どのよ

うなことに着目するべきなのかについても要検討である。

今回のタイトルにあるrevisit（再訪問）というタイトル

に込めた思いとしては、本稿を読まれた先生方が現在、

実践しているストレッチングストレーニングについて振

り返ってもらい、明日からの理学療法においてストレッ

チング介入のヒントとなれば幸いである。

■関節可動域（関節の柔軟性）を変化させるために必要

なストレッチング処方とは？

　「どのようなストレッチングを処方していますか？」と

いう質問に対して、実際に先生方が行っているストレッ

チングについて振り返ってみていただければ嬉しい。ど

れぐらいの時間を処方していたり、自主トレとしてどれ

ぐらいの時間でストレッチングをしてもらっているか？

を特に考えてほしいが、我々の調査では、整形外科疾患

を対象とする理学療法実施時には10秒から30秒の間の

時間のストレッチングを実施することが多いことが明ら

かとなっている1）。少し幅のある調査結果であるが、平

均では約20秒程度のストレッチング処方が一般的である

と考えられると、次の疑問としては実際に20秒間のスト

レッチングでROMが増加するか否かという疑問がわい

てくる。この疑問を解消するべく、我々は20秒間のスタ

ティックストレッチング介入における足関節背屈ROMの

一過性の（即時的な）変化について検討をした2）。その

結果、20秒間のスタティックストレッチング介入により

足関節背屈ROMは有意に増加し、その効果は減弱しなが

らも10分後まで増加効果は持続することが明らかとなっ

た。また興味深いことに、この研究では筋硬度の指標と

してせん断波エラストグラフィーを用いて筋弾性率を測

定しており、この筋弾性率は変化が生じないことも明ら

かにしている。この結果より、ROM（関節の柔軟性）と

筋硬度（筋の柔軟性）の変化が同じものでないことを意

味しているものであるが、この詳細については後のセク

ションで詳細は説明する。

　一方、この研究はいわゆる一過性の効果、つまり1回

のストレッチング介入の効果を検討しているものであり、

これらの情報は重要であるが、長期的、つまり複数回の

ストレッチング介入を行ったときの効果について理解す

ることが重要である。この効果に関しては少々、なじみ

がない言葉であると思われるがストレッチングもトレー

ニングの一種であり、柔軟性を改善させるためのスト

レッチングトレーニングについての研究を紹介していく。

　Bandyらはハムストリングスを対象に1日15秒、30秒、

60秒のストレッチングを週5回、6週間実施した際の効

果について検討をしている3）。その結果、15秒間のスト

レッチングでは有意なROMの増加効果は認められなかっ

たが、30秒もしくは60秒間のストレッチングではROM

が有意に増加する結果となった。この結果より、30秒の

ストレッチング時間が時間効率などを鑑みると最適であ

ると結論付けている。これらの研究成果より、30秒以上

のストレッチングを処方しようと考えている理学療法士

の先生方も多くいるかもしれないが、この研究の対象者

ストレッチトレーニングリビジット：
臨床に活かせるためのエビデンス

西九州大学リハビリテーション学部
　

中村　雅俊
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21歳から39歳という若年者を対象としており、実際に

理学療法を処方している患者やクライアント層と年齢が

異なる可能性もある。この点については、Felandらの研

究が参考となり、前述のBandyらと同じ研究デザインを

用いて、対象者が65歳以上の高齢者（平均年齢84.7歳）

でストレッチングの効果を検討している4）。若年者を対

象としたBandyらの結果と異なり、60秒間のストレッチ

ング時間が最も大きなROM増加効果をもたらす結果とな

り、長い時間を採用する方が有効であると結論付けてい

る。このように若年者と高齢者を対象とした場合で適切

なストレッチング時間は異なる可能性が示され、また実

際に理学療法の現場で行っているストレッチング時間よ

りも長い時間、特に高齢者を対象とした場合には、ROM

増加を生じさせるためには必要であると考えられる。

■筋の柔軟性を変化させるために必要なストレッチング

処方のエトセトラ

　これまでは関節の柔軟性（ROM）と筋の柔軟性は同義

だと考えられてきたが、1990年後半ぐらいから研究領

域においてはROMは筋や腱を始めとする軟部組織の柔

軟性だけではなく、対象者の心理的な状況や痛みに対す

る耐性という感覚的な指標、stretch toleranceと呼ばれ

る指標も関連することが指摘されている。そのため、関

節を動かしたときに生じる被動抵抗（受動的トルク）や

超音波画像診断装置を用いて筋腱複合体や筋の柔軟性を

測定する方法が考案されている。この指標を用いてスト

レッチングの効果を検討した先行研究では、Moreseら

は下腿三頭筋を対象に300秒のスタティックストレッチ

ングの効果を検討し、その結果、筋の柔軟性は増加する

が、アキレス腱には有意な変化が認められなかった5）。

また我々はこの研究を発展させ、内側腓腹筋6）およびハ

ムストリングス7）の柔軟性を増加させるために必要なス

トレッチング時間を検討した結果、内側腓腹筋は120秒、

ハムストリングスは180秒以上のストレッチング時間が

必要であることが明らかとなった。すべての筋肉におい

て筋の柔軟性増加に必要なストレッチング時間は明らか

になっていないが、ROMを増加させるために必要なスト

レッチング時間よりも長い時間が必要であることは間違

いないため、臨床現場で行っているストレッチング時間

を再検討する必要がある。

　前述のパラグラフでは、一過性の（即時的な）効果に

ついて紹介したが、2017年にストレッチングトレーニン

グに関する衝撃的なreviewが公開された8）。このreview

においては、3−8週間という比較的、短期間のストレッ

チング介入により筋の柔軟性は変化しないという結果と

なった。この結果をもとに考えると、定期的なストレッ

チング介入により筋の柔軟性を変化させることが出来な

いとなると、理学療法士が実施しているストレッチング

の意義がなくなってしまう可能性もある。しかし、実際

にストレッチングを行うことで筋の柔軟性が増加するこ

とを経験しているため、定期的なストレッチング介入に

より筋の柔軟性が変化するか否かを検討した。その結果、

1日120秒のストレッチングを週7回、4週間実施した結

果、筋の柔軟性は増加することを明らかにした9）。また

ハムストリングスを対象とした研究では300秒のスタ

ティックストレッチングを週３回、4週間介入した結果、

ハムストリングスを構成する筋である半膜様筋、半腱様

筋、大腿二頭筋の筋硬度が減少することが明らかとなり、

特に半膜様筋の筋硬度が最も減少することが明らかと

なった10）。また興味深いことに、ストレッチング介入に

よりROMと筋の柔軟性の経時的な変化を検討した結果、

ROMの増加の方が早期（早い時期）に増加し、それに遅

れて筋の柔軟性の増加効果が生じる結果となった11）。こ

の結果は筋の柔軟性改善を目的とした場合、ROMが増加

した段階でストレッチングトレーニングを終了するので

はなく、その後も一定期間は継続する必要があることを

示唆している。また、ストレッチングトレーニングを中

断した後の持続効果（いわゆる脱トレーニング［ディト

レーニング］効果）についても検討を行っており、5週

間のストレッチングトレーニングを実施した結果、ROM

と筋硬度は有意な変化を示したが、その効果は5週間の

脱トレーニング期間を設けると元の値に戻ってしまうと

いう結果となっている12）。これは臨床現場で退院後の指

導について重要な情報を提供していると考えられ、スト

レッチングを継続してもらうための重要性を説明するこ

とやセルフストレッチングを指導することが重要である。

また、外来でのリハビリテーションを実施していると、

理学療法実施時にはROMや筋の柔軟性が改善した状態で

終了をしたが、次回の理学療法の際にはこれらの変化が

元に戻っているということを経験することも多い。この

経験を研究に落とし込み、1週間のストレッチング時間

を統一した状態で異なる介入頻度でストレッチング介入

効果を検討した。具体的には、週1回360秒間ストレッ

チング介入を行う群と1日120秒のストレッチングを週

3回実施する群で効果を比較した13）。その結果、週当た

りのストレッチング時間は360秒（6分間）と同じであ

るが、週1回行う群ではROMや筋の柔軟性に有意な変化

は認められなかったが、週3回実施した群はどちらも有

意な改善効果を認めた。この結果より、長い時間のスト

レッチングを処方することは重要であるが、介入頻度も
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重要な指標であることが示されている。この結果より入

院期間であれば理学療法を高頻度で実施することが可能

であるが、外来で対応している患者さんや退院後の指導

についてはストレッチングを短い時間でもいかに継続を

してもらうかは理学療法士の技術の一つであると考えら

れる。しかし、我々のデータではこのような検討は行え

ていないので、今後、継続性を高めることが出来る指導

方法や教示方法などについては研究が進んでいくことを

期待している。

　またストレッチングの強度、つまりどの程度の強さで

ストレッチングを実施するか？についても研究が進んで

いる。これまではストレッチングは痛みが生じない程度

の強さで実施することが推奨されていたが、骨格筋の性

質を鑑みると、強度が強いほど、筋の柔軟性の改善効果

が生じることが推測される。この背景より、我々は一般

的には痛みの生じない強度で実施するストレッチングが

一般的であるが、それよりも強度が強い高強度ストレッ

チングの効果について様々な研究をしている。Takeuchi 

and Nakamura （2020）の研究では14）、ハムストリン

グスを対象に20秒間という短時間のストレッチング時間

を用いた場合、痛みが生じず伸張感を感じる角度でスト

レッチングする場合は筋の柔軟性は変化しないが、この

角度の1.2倍の角度（痛みの程度はNRSで3−5）、もし

くは痛み込みで耐えることが出来る最大限の強度（痛み

の程度はNRSで8−9）で実施すると筋の柔軟性が増加す

ることが明らかとなった。また腓腹筋を対象に通常強度

のストレッチングと高強度ストレッチングトレーニング

効果について比較をした。具体的には180秒（60秒×3

回）のストレッチングを週3回、4週間実施した結果、両

ストレッチング群ともに背屈ROMと筋の柔軟性は改善し

たが、その改善率は高強度ストレッチングの方が大きい

ことが明らかとなった15）。しかし、大腿四頭筋を対象と

した場合、通常強度でストレッチングを180秒間実施す

ることで大腿直筋の筋の柔軟性は増加するが、1.2倍の

角度で実施する高強度ストレッチングでは筋の柔軟性は

変化しないことが報告されている16）。この強度に関して

の先行研究をまとめてreview17）においては、即時効果に

関しては高強度ストレッチングの有用性は明確に示すこ

とが出来ているが、長期的なストレッチングトレーニン

グにおいては十分なエビデンスを確立するまでのデータ

がそろってないという結論であり、今後の研究が進展す

ることを期待している。

　前述のFreitasら8）のreviewにおいて3−8週間のスト

レッチングトレーニングにおける筋の柔軟性変化に関す

るネガティブな結論について、その後、我々の研究以外

にも複数のストレッチングトレーニング（おもにスタ

ティックストレッチング）に関する研究が報告されてお

り、それらについて2023年にsystematic review and 

meta-analysisを実施した結果、3−12週間のストレッチ

ングトレーニングにより筋の柔軟性を増加させることが

可能であることを結論づけることが出来た。この結果よ

り、我々、理学療法士が実施しているストレッチングが

筋の柔軟性を増加させることが出来るというエビデンス

の確立に繋がっていると考えている。しかし、前述のと

おり、ストレッチングの介入時間や介入頻度、強度など、

細かな処方方法が適切でない場合、期待している効果が

得られない可能性が十分あるため、本稿を読まれた理学

療法士の先生方はどのような効果を期待して、ストレッ

チングを処方・実践するか？を今一度、見直していただ

ければ幸いである。

■理学療法現場におけるストレッチング処方の現在と今

後の展望

　これまでストレッチングの効果についてROMや筋の柔

軟性を指標として、即時効果およびトレーニング効果に

ついて紹介してきたが、基本的にこれらの研究の中心は

若年者を対象としており、高齢者や実際に関節拘縮を有

する患者に対するストレッチングの効果にどこまで反映

されるかは疑問が残る。しかし、高齢者の下腿三頭筋を

対象として300秒のストレッチング介入効果を検討した

結果、背屈ROMおよび筋の柔軟性は有意に改善し、そ

の効果は若年者と同程度であることが明らかとなってい

る18）。また高齢者を対象としたストレッチング効果に関

する即時効果のreviewを実施した結果、高齢者において

もストレッチング介入を行うことで筋の柔軟性を改善し、

その効果は若年者と有意な差はないことが明らかとなっ

た19）。またストレッチングトレーニング効果として、高

齢者の下腿三頭筋を対象に10週間のストレッチングト

レーニングの効果を検討した結果、背屈ROMと筋の柔

軟性は有意に改善することが明らかとなった20）。このよ

うに高齢者を対象とした場合は若年者と同じようにスト

レッチング効果が生じることが期待できる。

　しかし、理学療法士が日々、治療に苦慮している関節

拘縮の予防および治療効果に関するエビデンスについて

は、ストレッチングによる拘縮改善効果に臨床的な意義

は認められていないという結論になっている21）。この背

景として、著者の個人的な懸念点（思い？）であるが、

関節拘縮の予防や治療を目的としている場合のストレッ

チング介入を行っているにもかかわらず、十分なスト

レッチング時間および強度が不足している可能性もある。
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また、関節拘縮の背景には筋の柔軟性の低下だけではな

く、筋収縮が生じている場合もある。また長期間の不動

状況に暴露されると筋だけではなく、そのほかの軟部組

織の伸張性も変化が生じている可能性がある。関節拘縮

とひとまとめにするには様々な病態があると考えられる

ため、全ての病態に応じてそもそもストレッチングが有

効であるのか？また有効である場合はどのようなスト

レッチングを処方するべきなのか？については今後、議

論を進めていく必要がある。現状としては関節拘縮に対

してストレッチングの有用性は示されていないが、今後、

我々、理学療法士が症例報告を積み重ねていくことや研

究論文を出していくことで、この状況を覆すことが出来

るのではないかと期待している。

　最後となるが、「ストレッチングトレーニングリビジッ

ト」というテーマで第105回福岡県理学療法士会学術研

修大会の特別講演でお話させてもらった内容に加えて、

その後、報告した論文も追加してストレッチングの効果

についてまとめて紹介をした。すでに意識してストレッ

チングを処方・実践している先生方も多くいらっしゃる

と思うが、何となく行っていた…という先生にとって、

今一度、自分が行っているストレッチングについて見直

すきっかけとなったのであれば幸いである。また、現在

は十分にエビデンスの構築ができていない、むしろ期待

している効果と反対に関節拘縮に対するストレッチング

介入効果については理学療法士にとって少々、ネガティ

ブな結論になっていると感じる状況である。ストレッチ

ングにより全ての問題点が解決すると考えているわけで

はないが、本稿を読んだ先生方がストレッチングに関し

て実践方法や内容について再検討を行い、症例報告もし

くは研究論文につなげてもらえることを楽しみにしてい

る。本稿が明日からの理学療法を少しでも良い方向に変

えるヒントに貢献できたのであればこれ以上うれしいこ

とはないと考えている。
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講演録　第33回福岡県理学療法士学会

■はじめに 

　著者は作業療法士であるが、幸いにも第33回福岡県理

学療法士学会において講演を行う機会を得た。改めて、

学会長：平川善之氏の懐の深さに心より感謝申し上げる。

クライエントの健康とウェルビーイングを実現するため

にはチームでアプローチすることは不可欠であろう。近

年、チーム構造が多様になってきている。チーム構造の

種類として、Multi-disciplinary team（MDT）・Inter-

disciplinary teams（IDT）・Trans-disciplinary teams

（TDT）などを耳にする。おそらく、従来の日本の臨床

現場において、専門家間で役割の範囲とスキルの重複が

限定的もしくは全くない構造であるMDTのチーム構造

を敷くことが多かったと感じる。もちろん、MDTが必

要な状況があることを認めるが、地域に近づくほど高い

介入の成果やクライエントの満足度を得るためには限界

があることがわかっている1）。それよりも、IDTやTDT

のように、専門職固有の役割が保持されるも、高いレベ

ルでアプローチのスキルが重複しているチームの方が高

い成果を得られる1）。もちろんこれは容易なことでは無

い。一方で、私たちはプロの専門家として、クライエン

トのためにベスト・プラクティスを追い求める使命があ

るはずである。実際に、本講演では作業療法士が開発

したアプローチであるCognitive Orientation to daily 

Occupational Performance（CO-OP）approachを中

心とした内容であった。これは、平川氏のクライエント

を第一に考えた先に実現したことと私は捉えている。

■講演のポイント 

　著者は講演の冒頭で、ポイントを以下の通りまとめた。

【問い】（DCDを有する）子どもの『活動・参加』を可能

にするためには？

【結論】子どもと『作戦会議』。さらには、保護者・教諭・

行政・みんなで作戦会議。

【要点】①クライエント中心　②作業中心：思考と遂行の

両行　③作戦会議：教えずに質問する

■発達性協調運動症 

　まず、講演タイトルにもある「発達性協調運動症

（DCD）」（図1）について整理した。DSM-5-TR2）におけ

る診断基準は以下の通りである。

A）協調運動技能の獲得や遂行が，その人の生活年齢や

技能の学習および使用の機会に応じて期待されるも

のよりも明らかに劣っている．その困難さは，不器

用（例：ものを落とす，またはものにぶつかる），運

動技能（例：ものを掴む，ハサミや刃物を使う，書

字，自転車に乗る，スポーツに参加する）の遂行に

おける遅さと不正確さによって明らかになる．

B）診断基準Aにおける運動技能の欠如は，生活年齢に

ふさわしい日常生活活動（例：自己管理，自己保全）

を著明に，持続的に妨げており，学業または学校で

の生産性，就労前および就労後の活動，余暇，およ

び遊びに影響を与えている．

C）この症状の始まりは発達段階早期である．

D）この運動技能の欠如は，知的発達症（知的能力障

害）や視力障害によってうまく説明されず，運動に

影響を与える神経疾患（例：脳性麻痺，筋ジストロ

フィー，変性疾患）によるものではない．

　要約すると、診断基準Aにおいては「協調運動の難し

さ」が述べられており、粗大運動や微細運動などさまざ

まな運動の不器用さがあるとされる。ここでは、口腔運

動や視知覚の困難さについても補足説明した。さらに、

診断基準Bにおいては、ただ運動の不器用さがあるだけ

でなく、それが日常生活に持続的な影響を与えているこ

ととされている。そして、診断基準Cでこれらが幼児期

から症状出現することの説明に加え、その症状が青年・

成人期にまで慢性的に続くことについても補足説明した。

診断基準Dは除外基準を説明している。加えて、他の神

経発達症群（自閉スペクトラム症、注意欠如多動性症、

限局性学習症）との併存割合の高さ（研究によってバラ

ツキはあるが約50％程度と捉えられる）についても追加

説明した。

　また、近年のDCDに関する国際推奨3）より、不器用

発達性協調運動症に対するアプローチ
─CO-OPアプローチの視点から─

中部大学　生命健康科学部作業療法学科
　

塩津　裕康
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という現象は「システム論的視点（人―課題―環境の相

互作用）」で捉える必要性や、メカニズムとして運動コ

ントロールだけではなく、運動学習や認知機能（特に実

行機能）の影響があることより、「認知的側面への働き

かけ」の重要性が考えられる。また、不器用という特性

は、生涯にわたる性質や固有の課題であり、短期的な改

善より、むしろ長期的戦略や自己認識・管理スキルの発

達が介入の焦点となるべきであるとした。このことを踏

まえ、本講演ではDCDを有する子どもに対するCO-OP 

approachの活用について紹介した。

■CO-OP approach 

　CO-OP approachは、カナダの作業療法士ヘレン・ポ

ラタイコが開発したアプローチです。CO-OP approach

は以下の通りに定義づけられています。

　ストラテジーの使用とガイドされた発見の過程を通じ

たスキル習得を可能にする、クライエント中心で遂行を

基盤とした問題解決アプローチ4,5） 

　4つの目的（スキル習得、ストラテジー使用、般化、

転移）と7つの特徴（クライエントが選んだ目標、ダイ

ナミック遂行分析、認知ストラテジーの使用、ガイドさ

れた発見、可能かの原理、保護者または重要他者の参加、

介入の形態）からなる非常に個別化された複雑なアプ

ローチである。詳細を知りたい方は、書籍4-6）やCO-OP 

approachに関する国際組織であるICAN（International 

Cognitive Approaches Network）7）にアクセスして頂

きたい。本講演では、CO-OP approachを3つの要素に

まとめ説明した。

１．クライエント中心

　クライエント中心は作業療法の中心哲学である。もと

もと、心理学者のCarl Rogersが提唱したものである。

クライエント中心とは、セラピーの対象者を「DCD児」

「脳性麻痺児」「片麻痺患者」というように、何かカテゴ

リーに分類して捉えるのではなく、対象者を『この世界

で唯一無二の存在』と捉えることから始める。なぜなら、

取り扱う目標、それに関する文脈や背景要因、そして目

標達成を可能にするためのストラテジーが一人ひとり違

うからである。まずはセラピストがクライエントを信じ、

協働的パートナーシップを築くことができなければ、絶

対にCO-OP approachは実践できない。もちろん、セラ

ピストが子どもの特性や障害理解をする知識・技術があ

ることは前提条件であることは付け加えておく。

２．作業中心：思考と遂行の両行

　もう一つの作業療法の中心哲学に作業中心がある。要

約して説明するとすれば、実践の主要成果をICFで言う

ところの「活動・参加」におくことである。活動・参加

といった日々の営みが行える背景の一つに「学習（スキ

ル習得）」がある。運動学習の過程には3段階あるとされ

ている（図2）。1つ目は「認知段階」と呼ばれ、課題に

関する知識・方法を考えながら練習している段階をさす。

2つ目は「連合段階」と呼ばれ、少しずつ遂行が上達か

つ注意を向けなければいけないことが減少し、できてい

ない事のみに焦点を当てながら練習している段階をさす。

3つ目は「自動化段階」と呼ばれ、自動的に遂行される

図1．発達性協調運動症（DCD）：運動の不器用さを有する子どもたち
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段階をさす。

　このプロセスは誰しもが辿る。遂行がなかなか上達し

ない現象をこのプロセスで捉えると、自動化段階まで達

することができていないとも捉えられるだろう。そう考

えると、いかに認知・連合段階をサポートできるかがア

プローチの切り口となる。そこで、CO-OP approachで

は認知ストラテジー（筆者は“作戦”と訳す）を用いる

ことで運動学習のプロセスを進める狙いがある。単に遂

行を繰り返すのではなく、思考をめぐらせるわけでもな

い。「思考と遂行の両行」が重要となる。ここには、作業

療法のルーツである「プラグマティズム」との親縁さを

見いだせる。

３．作戦会議：教えずに質問する

　最後に、CO-OP approachにおけるセラピストの根本

的な関わり方について説明する。それは「教えずに質問

する」ことである。図3で示すのは、セラピストがクラ

イエントに関わる際のスペクトラムを表している。クラ

イエントに対する教示（Instruction）の量を軸に考えた

場合、より教示が少ない場合を「発見学習」とする。一

図2．運動学習の3つの段階

図3．関わり方のスペクトラム

講演録　第33回福岡県理学療法士学会
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方、より教示が多い場合を「明示的指導」としている。

知識や方法を直接的に伝えることである。もちろんこれ

らの関わりで学習が進む状況もあるだろう。しかし、ク

ライエントの安全基地を担保しながら探索・学習してい

ける状況を作りだすには、これらの中間に位置する「ガ

イドされた発見」が重要でありCO-OP approachで最も

重視している関わりである。放任なわけでもなく、事細

かに教えるわけでもない。クライエントの視点や内省を

促し、ユニークな作戦を引き出すために質問を通してガ

イドする関わりである。もし、セラピストがこの関わり

のスペクトラムを扱えるようになれば、クライエントの

潜在能力を引き出せる可能性があると考える。

■まとめ 

　本講演では、DCDを有する子どもに対する支援として、

CO-OP approachを中心にエッセンスを伝えた。加え

て、ベーシックなCO-OP approachの個別事例から、学

校作業療法への応用についても紹介した。

　まずはCO-OP approachから筆者が取り出した3つの

要素を理解して頂ければと思う。その上で、使える部分

を理学療法にも活かして頂き、さらには多職種連携がよ

り進むことで、より多くのクライエントの健康とウェル

ビーイングが実現することを願っている。
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教育講座

■Ⅰ．理学療法士が研究を行う理由 

　理学療法士は、病院等の臨床現場において専門性を発

揮する職種であり、「臨床の専門職に研究は不要である」

あるいは「業務過多により研究に時間を割くことが困難

である」といった意見も散見されるのが現状である。本

稿では、理学療法士が研究を実施する必要性について、

以下の観点から概説する。

1．理学療法の定義と研究の必要性

　理学療法の定義においては、「理学療法の水準を高める

ため、それに関連した研究を行う」ことが明記されてい

る。これは、理学療法が常に最新の知見に基づき、その

質を向上させることを目指していることを示唆している。

　研究は、社会に対して新たな知見を提供する行為であ

り、その過程を通じて論理的思考力、問題解決能力、文

章力、コミュニケーション能力といった、社会において

有用性の高い能力を得ることが可能となる。

　臨床研究は、新たな治療法や医療技術の開発、効果の

評価、疾病の原因解明等を目的とし、ヒトに対しても倫

理的配慮のもと実施されるものである。臨床研究の目的

を図1に示す。臨床研究は医療の進歩に不可欠な要素で

あり、理学療法の分野においても例外ではない。医療や

治療技術の進歩によって、一昔前は「正しい」とされて

いたことが、現在では「誤り」となってしまうことがあ

るため、理学療法もアップデートしていく必要がある。

2．専門家としての責任と研究

　専門家とは、高度な知識と技術を有し、他者への奉仕

をその存在意義とするものである。誠実性、倫理性、利

他主義を持ち、社会貢献への努力が求められる。理学療

法士も専門家の一員であり、患者・利用者に対し、常に

最善の理学療法を提供する責任を負っている。患者側も

また、質の高い理学療法を求めている（図2）。この関係

性において、理学療法士は専門家として、実施した治療

の効果・結果を第三者（患者・他職種等）に対して説明

する責任を負う。客観的な治療効果を示すためには、質

の高い研究が不可欠であり、エビデンスに基づいた診療

（Evidence-Based Practice：EBP）の推進は、医療の

質向上に寄与するのみならず、患者が質の高い治療を受

け続けることにも繋がる重要な概念である。

臨床研究をはじめる前に知っておきたいこと

産業医科大学病院
　

久原　聡志

図１．臨床研究の目的

図2．専門家とクライアントの関係
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3．診療報酬と研究の重要性

　診療報酬は、医療機関が医療サービス提供の対価とし

て受け取る報酬である。医療費の適正化および医療の

質向上のために定期的な見直しが行われるが、治療とし

ての理学療法においては、効果を示す客観的なデータが

不足しているため、十分な評価が得られていない現状が

ある。そのため、理学療法士は研究を通じて効果を示す

データを蓄積し、他職種にも理解可能な形で説明してい

く必要がある。客観的なデータに基づいた評価は、診療

報酬の適正化に貢献するだけでなく、理学療法という専

門職の社会的地位向上にも繋がるものである。

■Ⅱ．臨床疑問を研究に繋げるには 

　臨床現場における疑問は、研究のはじまりとなる。教

科書的知識と臨床現実との乖離に直面した際に生じる

「○○ではあるが、実際にはどうか？」という問いは、臨

床疑問（Clinical Question：CQ）として認識される。

このような疑問は、教科書的な知識や既存の研究結果で

は解決できないことを示唆している。このCQを研究課

題（Research Question：RQ）へと発展させる過程は、

以下の段階を経て進行する。

1．臨床疑問の構造化と研究デザインの選定

　まず、PICO/PECO形式を用いてCQを構造化する

（表1）。この構造化に基づき、適切な研究デザインを選

択する。

　PICO/PECOを使用する利点は、研究の目的や対象、

評価項目を明確にすることで、研究計画を立てやすくな

るといった研究課題の明確化や、研究結果の解釈や応用

がしやすくなることである。

2．臨床疑問の現状と動向の把握

　文献検索や専門家への相談を通じて、既存研究におけ

る類似の臨床研究の有無、既存研究で未解明な疑問点の

存在、対象者、研究デザイン、説明変数、アウトカム変

数の設定状況などを明確にする。これらは、研究のすき

間を見つけ、研究計画を具体化するための重要なプロセ

スである。先行研究を徹底的に調査し、未解決の疑問点

や研究の限界点を洗い出すことで、新奇性のある研究

テーマを見つけることができる。また、先行研究の研究

デザインや設定を参考にすることで、より質の高い研究

計画を立てることにも繋がる。

3．研究課題解決に向けた研究計画の策定

　FINER criteriaを参照し、研究計画を具体化する

（表1）。

　研究内容の実現可能性向上のためには、大学院への進

学や競争的研究費の獲得などの方法がある。自身が行お

うと考えている研究内容に関連する専門分野を擁する大

学院への進学は、実現可能性を高める上で重要な選択肢

となる。大学院では、専門知識・技能の深化、指導教員

や研究室構成員との学術的交流を通じた研究遂行能力の向

上、研究に必要な設備・資料へのアクセスが可能となる。

　また、競争的研究費は、国、地方自治体、民間企業等

が研究課題を公募し、審査を経て優れた研究課題に研究

費を配分する制度である。競争的研究費の獲得は、研究資

金の確保だけでなく、研究計画・成果の質向上、研究者の

自律性・創造性向上、研究活動の活性化にも寄与する。

　研究計画の策定のなかで最も重要なことは、「誰のため

の研究か」という視点である。データがあるからといっ

た理由や流行に乗じた研究ではなく、対象者の利益に資

する研究であることを常に意識する必要がある。この点

においては、前述した臨床疑問をCQ、RQに発展させる

という過程を経て進行することで、この状況に陥ること

なく計画を策定できるはずである。

4．研究をはじめるための糸口

　臨床業務の多忙さや研究テーマ選定の困難さは、研究

を始めようとすることを阻む要因となり得る。しかし、

日々の臨床実践における個々の患者との対峙を通じて、

症例報告を作成することが研究の第一歩となる。症例報

告作成時にPICOやFINERの枠組みを用いることで、研

表1．PICO/PECOとFINER
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教育講座

究計画書作成への橋渡しが可能となる。Lancet誌に掲載

された64件の症例報告のうち、11件（17%）が臨床研

究に発展したという事実1）は、症例報告が臨床研究のは

じまりとなる可能性を示唆している。実際に著者らのグ

ループでも、症例報告2）を端緒として、ケースシリーズ

研究3）、観察研究4）へと発展した研究があるので、PICO

やFINERの観点から一読いただけると幸いである。臨床

と研究の共通点を意識して日々の臨床に取り組むことが

将来的な研究に繋がり、専門家としての責務を果たせる

ものと考える。

■Ⅲ．まとめ 

　本稿では、理学療法士が研究を実施する必要性と、臨

床疑問を研究に繋げるための具体的な方法について解説

した。理学療法士は、研究を通じて専門性を高め、患者

に最善の理学療法を提供する必要がある。研究成果を社

会に還元することは、理学療法の発展に貢献するだけで

なく、国民の健康増進や、ひいては対象者に対する治療

としての理学療法の適正化にも繋がる重要な活動となる。

本論文が、臨床現場のなかでも疑問を大切にし、一歩ず

つ研究へと進めていくことへの道筋となれば幸いである。
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【原著】

理学療法学生は見学実習で装具に関わる何を学び目標としているか

－見学実習開始前の調査－

福岡天神医療リハビリ専門学校　理学療法学科　　山本　裕晃・他

急性期脳梗塞患者の自宅退院予測における入院7日目のFIM下位項目の有用性

一般財団法人　平成紫川会　小倉記念病院　リハビリテーション課　　吉川　和也・他

　

変形性膝関節症に対する膝装具が階段降段動作に与える影響

－装着圧力に着目した開発装具による検証－

福岡天神医療リハビリ専門学校　理学療法学科　　山本　裕晃・他

COVID-19に伴うARDS患者における腹臥位療法の酸素化反応と退院時自立歩行との関係

地方独立行政法人北九州市立病院機構　北九州市立医療センター　リハビリテーション技術課　　中井明日翔 ・他

80歳以上の高齢経カテーテル大動脈弁留置術後患者の自宅退院可否を予測する術前因子の検討

一般財団法人　平成紫川会　小倉記念病院　リハビリテーション課　　吉村　有示・他

回復期リハ病棟退院時の歩行自立の有無による栄養状態の比較

－脆弱性骨盤骨折患者を対象とした後方視的研究－

社会医療法人　雪の聖母会　聖マリアヘルスケアセンター　リハビリテーション室　　柴崎　　奨・他

【症例報告】

慢性期の骨化性筋炎症例に対する体外衝撃波治療の有効性に関する検証

社会医療法人成友会　まつもと整形外科クリニック　リハビリテーション部　　琴岡　憲亮・他

既往に呼吸器疾患のある重症化したCOVID-19患者に対する発症後6ヶ月間のリハビリテーション経過報告

社会医療法人　シマダ　嶋田病院　リハビリテーション部　　野﨑潤一郎・他

　

自己効力感に対してアプローチすることで行動変容を促した人工股関節全置換術術後患者の一症例

−ABデザインによる検討−

医療法人しょうわ会　正和中央病院　　緒方　政寿（PT）
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■Ⅰ．はじめに 

　見学実習は、初めて理学療法業務に触れる機会であり、

医療従事者となるための態度や役割の気付きとして効果

があり、専門科目学習への意識付けにつながるとされて

いる1）。学修への動機付けに加え2）、洞察力の向上、キャ

リアの形成に影響を与えるとされており3）、多角的に見

学実習の重要性が示されている。そのため、見学実習が

理学療法学生に与える影響は大きいことが推察される。

　装具療法においても、装具の経験値を調査した報告で

は、全体的に経験例が少ないことを報告したが4)、その

反面一部では見学実習においても装具を経験しており、

理学療法学生が見学実習を通して、装具の部品の種類と

適応に関する知識、装具を活用した歩行練習や介助方法

の技術、装具の種類と適応に関する知識、装具の活用に

関わる正常歩行の知識、装具の装着方法に関する知識が

向上することを明らかにした5)。このように、装具とい

う観点においても、わずかながらの経験であっても見学

実習が理学療法学生の装具知識や装具能力に影響を与え

ることが示唆される。

　一方、臨床実習における下肢装具の見学・体験の現状

を明らかにした報告では、下肢装具を用いた練習の見学

は有意に高い頻度を示しており、特に回復期病院での見

学や体験が多い傾向を示したとされている6)。装具に関

する内容は、障害部位や治療内容、あるいは急性期や回

復期などの病期によっては経験が得られていることが推

察され、実習経験後に装具の部品の種類と適応に関する

知識や装具の活用に関わる疾患や病態に関する知識に与

える影響が確認されている5)。しかし、実習経験前に理

学療法学生が装具に関して、何を学び目標としているか

といった学修目標は不明瞭である。見学実習にて装具を

経験する場合、理学療法学生が装具について学びたいと

感じ目標としていることをより積極的に経験させること

が、その後の理学療法教育における意識変化に大きくつ

ながる可能性がある。また、臨床実習指導者に具体的な

理学療法学生は見学実習で装具に関わる
何を学び目標としているか

─見学実習開始前の調査─

1）福岡天神医療リハビリ専門学校　理学療法学科　　　
2）新小文字病院　リハビリテーション科　　　　　　　
3）埼玉県総合リハビリテーションセンター　理学療法科

山本　裕晃1）、川上　慧2）、小川　秀幸3）

■要　　　旨　【目的】理学療法学生が、見学実習前に装具について何を学び目標としているのかを把握し、装具に

関する見学実習の留意点を見出すことを目的とした。【方法】対象は、専門学校理学療法学科の1年

生44人とした。見学実習前に、実習で装具に関して学びたい内容を質問紙と自由記述により回答を

得た。質問紙はベリファイ入力にて集計し割合を項目別に算出し、自由記述は計量テキスト分析を

用いて解析した。【結果】質問紙における回答人数が多い項目と、自由記述の要因を示す特徴語との

共起関係を描画してカテゴリー化した結果、装具について何を学び目標としているかは、装具を使用

する上での判断基準、装具の種類と使用場面の側面、装具の装着方法や装着した上での動作改善に対

する技術、第三者に対する説明能力の4分類であることが確認できた。【結語】理学療法学生が見学実

習前に装具について何を学び目標としているのかを把握した上で、これらの要因について臨床実習指

導者に積極的な学びの場の提供を依頼することが見学実習において重要であると考えられる。

■キーワード　見学実習、装具、学修目標

調査・研究【原著】
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装具経験の依頼をする場合、内容についてより明確化を

図る必要性がある。

　そこで本研究は、理学療法学生が見学実習にて装具に

ついて何を学び目標としているかを調査し、装具に関す

る見学実習の留意点を見出すことを目的とした。

■Ⅱ．対象と方法 

1．対象

　対象は、専門学校理学療法学科の1年生44人（男性18

人、女性26人、平均年齢18.7±1.3歳）とし、留年者は

除外した。対象とした養成校の見学実習は、1年生前期

の9月に5日間であり、2年生前期の義肢装具学の装具分

野（60時間）は講義実施前および見学実習前の令和5年

8月31日に調査した。また、理学療法学生には具体的な

見学実習先を提示した上での実施とした。本研究はヘル

シンキ宣言に従って、事前に本研究の主旨と目的および

方法について書面にて十分説明し、自由意志による参加

を確認し同意書による承諾を得た後に調査を実施した。な

お、本研究は福岡天神医療リハビリ専門学校の倫理審査委

員会の承認を得て研究を実施した（承認番号2022-1）。

2．方法

　集合調査にて実施し、質問紙と自由記述の回答を実施

した。質問紙の調査には、日本支援工学理学療法学会の

「福祉用具・義肢・装具支援に関する啓発と実態調査」7)

の理学療法士に必要とされる装具の知識・能力に挙げら

れた項目を参考に選定することにより、作成した。質問

紙の内容は、装具の目的・種類・部品・修理などに関す

る知識、疾患や病態・機能解剖学・運動学などに関する

知識、歩行練習や介助方法などに関する知識など理学療

法士に必要とされる装具の知識・能力に関する20 項目

であった。質問項目の回答は、見学実習で学びたい内容

を複数回答可にて選ぶように指示した（図1）。さらに、

「見学実習で装具に関して学びたい内容を自由にご記入く

ださい」という自由記述による記載欄を設けて、無記名

式にて実施し、質問内容等に対する問い合わせとその回

答には装具学の授業担当教員が対応した。回答方法は、

全て紙媒体の調査用紙にて行い、説明と回答は同日に実

施した。参加に対する強制力が働かないように、理学療

法学生には成績評価に影響しないこと、集合調査場所か

ら自由に退出可能であることを十分に説明した上で回答

を得た。質問紙から得られた回答の入力について、最初

に1人目の入力者が項目結果を入力し、次に別の2人目の

入力者がベリファイ入力をした。1人目が入力したデー

タと2人目が入力したデータが異なっていればエラーと

なり、2人目の入力者が再度入力した。なお、1人目の入

図1．質問紙
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力者は著者であるが、2人目の入力者は当該研究に一切

携わらない第三者に依頼して実施した。このように、質

問紙の回答はベリファイ入力にて集計し、百分率の割合

を項目別に算出した。自由記述の分析には、計量テキ

スト分析のソフトウェアであるKH Coder（樋口耕一、

Version3）を用いた。分析の手順は、まず、自由記述に

よる回答内容を対象に、共通語の抽出を行い、使用回数

を確認した。次に、自由記述内に含まれる全ての語につ

いて、共起ネットワーク図を作成して検討を行った。共

起ネットワーク図は、語の使用回数や語同士の結び付き

の程度に応じ、円の大きさや色あるいは円を結ぶ線の太

さによって表される。本研究では、使用回数が多い語ほ

ど大きな円で、共起関係が強い語ほど線を太く描画した。

また、語同士の結び付きが強い部分にサブグループ検出

を行い、その結果を色別に示すサングラフ検出を行った。

■Ⅲ．結果 

　回収した44枚の質問紙は、記載漏れや記載位置が不明

確などの記載の不備はなく全てを分析対象とした（回収

率100％）。44枚の自由記述による回答書は、白紙の回

答が2枚あり、有効回答42枚を分析対象とした（有効回

答率95％）。

　質問紙について、各質問項目に対する延べ回答人数の

結果を表1に示す。多くの項目は半数以下であり装具に

ついて学び目標とする項目が少ないことが確認され、約

半数以上の装具について学び目標とすることが多い項目

は、装具が必要かどうかを判断する能力（59％）、装具

の種類と適応に関する知識（50％）、装具を活用した歩

行練習や介助方法の技術（50％）、装具の装着方法に関

する知識（41％）であった（表1）。

　自由記述について、回答文の総数は93文、回答語は同

一語の複数使用をそのまま積算した述べカウント総数と

して1,378語であり、語の使用回数は「装具」、「装着」、

「使用」、「患者」、「種類」、「使う」、「程度」、「必要」、「歩

行」、「方法」などが多く確認された（表2）。また、共起

ネットワーク図の結果より、使用回数が多く、共起関係

が強いものを抽出すると、1つ目は「家族」、「説明」、「能

力」、2つ目は「歩行」、「練習」、「介助」、3つ目は「装着」、

「改善」、「動作」、4つ目は「疾病」、「基準」、5つ目は「疾

患」、「病態」、「必要」、「活用」、6つ目は「装具」、「使用」、

「患者」、「種類」、7つ目は「生活」、「スポーツ」、「違い」

の関連性が強かった（図2）。これらをKH Coderのコン

表1．質問紙の各質問項目に対する延べ回答人数

注釈：見学実習で装具に関して学びたい内容

調査・研究【原著】
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コーダンス機能を用いて文脈を補足し、具体的な記述を

確認すると、“家族に説明する能力”、“装具を装着しての

歩行練習や介助方法”、“装具を装着することにより改善

する動作”、“装具を使用する上での疾病の基準”、“どの

ような疾患や病態の場合に必要であり活用するのか”、“患

者にどのような種類の装具を使用するのか”、“生活とス

ポーツ場面の装具の違い”の記述が多くあった。

　質問紙と自由記述の回答結果より、4つの分類が示さ

れた。1つ目は、装具が必要かどうかを判断する能力、

装具を使用する上での疾病の基準、どのような疾患や病

態の場合に必要であり活用するのかの項目より、「装具を

使用する上での判断基準」、2つ目は、装具の種類と適応

に関する知識、生活とスポーツ場面の装具の違いの項目

より、「装具の種類と使用場面の側面」、3つ目は、装具

を活用した歩行練習や介助方法の技術、装具の装着方法

に関する知識の項目より、「装具の装着方法や装着した上

での動作改善に対する技術」、4つ目は、装具について家

族に説明する能力の項目より、「第三者に対する説明能力」

が挙げられた。これらが見学実習を通して理学療法学生

が学びたいと感じ目標としている、いわゆる装具に関し

て見学実習前に学び目標とする項目であった。

図2．自由記述における共起ネットワーク図
注釈：円が大きい語ほど使用回数が多く、円を結ぶ線が太いほど共起関係が強い。

表2．自由記述での各語の延べカウント総数

注釈：上位18位（使用回数4以上）までを表示
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■Ⅳ．考察 

　本研究の結果より、質問紙による回答表と自由記述に

よる共起ネットワーク図より、装具を使用する上での判

断基準、装具の種類と使用場面の側面、装具の装着方法

や装着した上での動作改善に対する技術、第三者に対す

る説明能力の4つの分類が見学実習前に理学療法学生が

装具について学び目標とする項目として示された。本研

究の結果である理学療法学生が学びたい装具の内容と、

日本支援工学理学療法学会の「福祉用具・義肢・装具支

援に関する啓発と実態調査」7)の理学療法士に必要とされ

る装具の内容を比較すると、装具を使用する上での判断

基準、装具の種類と使用場面の側面、装具の装着方法や

装着した上での動作改善に対する技術については、一致

する内容であったが、第三者に対する説明能力に関して

は差異が生じていた。見学実習前の理学療法学生が、装

具に関する学び目標とする項目に基づいて分類し、その

要因を考察する。

　最初に、装具を使用する上での判断基準についてであ

る。理学療法学生は、入学前より社会的背景やメディア

による情報などにより、ある程度は装具に関する認識を

持っていることや、自身の病気や怪我の経験から使用し

たことがある者がいることが推察される。実際に、装具

の認識に関して、理学療法の学習をしていない入学直後

の初年次学生であっても、装具には人体を補助する機能

があることや歩行能力を向上させることなどプラスのイ

メージを持っていることを報告した8)。また、長下肢装

具と短下肢装具の適応に関わる判定基準について、体幹

バランスおよび持久力の確認後、膝の支持に関連する片

麻痺機能評価、関節可動域、感覚検査、高次脳機能障害

の程度などから総合的に検討する方が望ましいとされて

いる9)。下肢装具選択の判断基準については、研修会で

報告されたり、明文化されたりもしているため10)、理学

療法士に必要とされる装具の内容であることが考えられ

る。理学療法学生は、ある程度は装具に関する認識があ

る中で、装具の種類に関わる判断基準について学びたい

と感じ目標とする可能性が高いことが考えられる。

　次に、装具の種類と使用場面の側面に関して、どのよ

うな場面で使用されているのかに対して学びたいと感じ

目標とする可能性が高いことが考えられる。装具は、以

前の固定や矯正を主にしていた静的装具に比べて、現

在は油圧ダンパーやばねユニットを使用したゲイトソ

リューション11)などの動的な装具が積極的に用いられる

ようになってきている12)。臨床で用いられている具体的

な短下肢装具はリーストラップ、オルトップ、シュー

ホーンなどの種類があり、パーツでは両側金属支柱、継

手ではタマラック、ゲイトソリューションなど、種類のみ

ではなくパーツや継手など多岐にわたり展開している13)。

そして、これらの種類、パーツや継手の知識は理学療法

士に必要とされる装具の内容であることが考えられる。

また、生活場面とスポーツ場面では、使用する装具の種

類や目的が異なる。スポーツ場面においては、使い過ぎ

の障害と、外傷の2つの疾患対象により装具の役割が異

なってくる14)。骨折や靱帯損傷といった急性外傷の受傷

直後は、疼痛軽減と損傷組織への負担軽減・治癒促進を

目的として、関節固定装具や機能的膝装具など、固定・

制動の強い装具が用いられる。一方で、繰り返す外力に

より生じるオーバーユースが原因のことが多い障害の治

療では、スポーツを継続しながら治療を行う場合が多い。

そのため、動作の制限と関節制動のバランスを調整しな

がらの装具選択が行われる。患部への装具装着に加え、

時には全身アライメントの改善目的に患部外への装具が

用いられる。これらの要因が、学内教育では限界がある

装具の種類と実際の使用場面について、学びたいと感じ

目標とする可能性が高いことが考えられる。

　さらに、装具の装着方法や装着した上での動作改善に

対する技術に関して、実際の装着する方法や装具装着に

より改善する動作の把握、そのための練習や介助の技術

に関することを学びたいと感じ目標とする可能性が高い

ことが考えられる。下肢装具の装着方法は、装具の種類

によって異なることが推察される。プラスチック装具や

布製の下肢装具では、屋内ではその装具のみの装着であ

るが、屋外に出かける際には、装具の上から屋外歩行に

適した靴を履くという動作が加わる。屋外歩行のための

靴は通常、患者自身が購入することもあり、多くの種類

が存在する。そのため、靴の種類によっては異なる履き

方を目にすることも多く、このように下肢装具の装着に

はいくつかの動作が必要である10)。装具に対し、42.9％

が不満を感じており、その中でも装着が困難という理由

が31.1％であった15)。自宅退院患者を対象に、屋内と屋

外で装具を使用している者の18.2％は装着が手間、あ

るいは履く必要性を感じないといった意見を述べ、屋外

のみ使用している者の50％が同様の意見であった16)。ま

た、脳卒中片麻痺者に対する短下肢装具装着の効果とし

て、歩行速度が有意に上昇しエネルギー効率が改善する

こと17,18)、歩行以外に立位バランスが改善することが述

べられている19)。つまり、装具を装着することにより、

歩行などの動作が改善することは認識しており、理学療

法士が把握しておくべき装具に関わる情報であることが

考えられる。そのため、それを実際に見学したい意向と、

改善させるための技術を学びたいと感じており目標にす

調査・研究【原著】
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ることが考えられる。

　最後に、第三者に対する説明能力に関して、家族や他

職種などに対する患者情報の伝達は、装具もその一部で

あり、説明能力が必要である。見学実習では、学内教育

とは異なり、実際の患者や家族、他の専門職種と接する

機会が多いため、第三者に対する説明能力の向上が期待

できる20)。理学療法学教育モデル・コア・カリキュラム

のなかでも、基本的な資質・能力として多職種連携につ

いて記載されており21)、チーム医療を展開する上でも第

三者に対する説明能力は必要である。このような観点

から、見学実習にて第三者に対する説明能力が重要で

あることは周知の事実であるが、日本支援工学理学療

法学会の「福祉用具・義肢・装具支援に関する啓発と

実態調査」7)では他職種への装具活用説明能力は優先度が

高くない。第三者の中でも患者や家族への装具の活用説

明能力は比較的高いが、他職種への装具活用説明能力は

優先度が低いため、説明する対象者により差異が生じて

いることが示唆され、この辺りは授業内容の組み立ての

根拠として重要となる可能性がある。つまり、第三者の

中でも、他職種ではなく患者自身やその家族への説明能

力の重要性が高いから、それらを対象にした説明能力の

向上が必要であると考えられる。

　このように、見学実習について学び目標とする装具内

容の4分類が確認された。装具に対して学びたいと感じ

目標とすることを意欲的に高める方法として、学内教育

において装具学の専門的な知識や技術を教授するのみで

はなく、臨床場面での具体的なイメージ形成の支援、臨

床実習指導者から理学療法学生の学修目標に合わせた情

報伝達の促進などの施策が必要であると考えられる。具

体的には、学内にて臨床場面を想定しての装具に特化し

た症例検討や実際の症例や実物の装具を通して臨床推論

をさせる場面の提供、臨床実習指導者に実習にて教授可

能な装具に関する内容の聴取などを実施することによる

連携強化を図り、学内教育および臨床教育にて装具の学

びが向上する可能性がある。本研究の限界は、単一の養

成校における調査であり養成校の種類には言及できない

ことが挙げられ、今後は複数の養成校の学生を対象とし

た調査や養成校種類別での比較など多角的な視点での検

討が必要であると考えられる。また、見学実習のみでは

なく、評価実習や総合臨床実習など、その後の臨床実習

教育の経験に伴う経時的変化について調査することによ

り、装具学の臨床および学内教育の留意点を見出すこと

が可能であると考えられる。
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■はじめに 

　急性期病院における脳卒中リハビリテーション（以

下、リハ）プログラムは、脳卒中の病態、個別の機能障

害、Activity of Daily Living（以下、ADL）障害、生活

上の制限などの評価およびその予後予測に基づいて計画

することが勧められている1）。在院日数の短縮化が進む

中、我々リハスタッフは、転帰を予測する上で、どの程

度ADL能力の改善が見込まれるのかを早期に判断するこ

とが重要であり、そのためには、経時的なADLの変化を

調査することが因子解析上の要点になると思われる。

　ADLの評価の中でも、特にFunctional Independence 

Measure（以下、FIM）は動作レベルを点数化するこ

とで介護負担度を評価できる特徴があり、急性期脳卒中

の評価において高い信頼性が担保されている1）。これま

で、脳卒中患者の自宅退院を予測した先行研究では、客

観的指標のツールとしてFIMやBarthel Index（以下、

BI）を用いたものが多数ある2）-7）。それらは、いずれも

高いADL能力の重要性についての見解を述べており、特

にFunctional Independence Measure Motor（ 以 下、

FIM-M）を関連因子に挙げている8）-12）。しかし、自宅

退院を予測するための判断材料として入院時や退院時の

ADLの合計点を変数として用いており、予測変数の再検

討の余地があるのではないかと考えた。これは全体像の

把握から自宅退院の可能性を見ることができるメリット

はあるが、どの項目に介助が必要なのかなど、個々の患

者に対応した具体的な課題を抽出できていない2）4）8）。ま

た、入院時における評価では主治医による安静の指示や

ライン類の影響により詳細なADLの評価が困難となる場

Usefulness of Functional Independence Measure subscores on the 
7th day of hospitalization in predicting home discharge of patients 

with acute cerebral infarction.

急性期脳梗塞患者の自宅退院予測における
入院7日目のFIM下位項目の有用性

1）一般財団法人　平成紫川会　小倉記念病院　リハビリテーション課
2）一般財団法人　平成紫川会　小倉記念病院　リハビリテーション部
3）一般財団法人　平成紫川会　小倉記念病院　看護部　　　　　　　
4）一般財団法人　平成紫川会　小倉記念病院　脳神経外科　　　　　

　

吉川　和也1）、石丸　智之1）、野田　喜寛1）、大塚　守正2）、渡辺　俊一3）、阿河　祐二4）

■要　　　旨　【目的】在院日数の短縮化が進む中、脳卒中患者の転帰を早期に予測する上でどの程度ADL能力の改

善が見込まれるのかを検討する必要がある。そこで今回、脳梗塞患者の基本特性とFIM下位項目から

ADL能力を後方視的に調査し自宅退院に必要なADLの条件を検討することを目的とした。【方法】脳

梗塞を発症した228名を対象とし、自宅退院を予測するための関連因子を検討した。【結果】多重ロ

ジスティック回帰分析の結果、NIHSSとトイレ動作が抽出され、カットオフ値は、NIHSSは3点、

トイレ動作は5点であった。【結論】多種多様な障害像を有する脳卒中患者の転帰を予測するための

因子は身体機能から高次脳機能障害まで多岐に渡る。それらを考慮し急性期脳梗塞患者において自

宅退院を予測するために必要なADLの条件を検討した結果、NIHSSとトイレ動作が抽出され高い判

別能を示した。このことから、急性期脳梗塞患者において、入院7日目の早期評価から自宅退院の可

否を予測することが可能であることが示唆された。

■キーワード　急性期脳梗塞、FIM、自宅退院
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図1．対象選択のフロー図

合も多い。そのため、急性期病院にて転帰を予測した先

行研究の多くは、提示された予測率の低さや予測に用い

る変数の信頼性が乏しいため活用には注意が必要である

こと、さらに、予測精度を高めるにはADLを予測するた

めの変数を投入することが望ましいと述べられている1）。

つまり、自宅退院を予測するためのADLの条件として具

体的な判断基準を示しているものは少なく、その予後予

測に一貫性はないのではないかと考えた。また、家族構

成の調査の必要性を研究限界として述べている先行研究

も多い12）-15）。経時的なFIMの評価と並行して、同居者の

有無等の社会的背景を踏まえた退院後の介護の状況をよ

り早く正確に家族に情報提供することで早期に転帰を予

測することが可能になると考える。

　そこで今回、当院を退院した脳梗塞患者の基本特性と

FIM下位項目からADL能力を後方視的に調査し、自宅退

院を予測するために必要なADLの条件を検討することを

目的とした。

■対象と方法 

1．対象

　研究デザインは後ろ向き観察研究とした。2022年4月

1日～ 2023年3月31日に脳梗塞を発症し当院入院後、保

存的加療でリハ介入のあった348名を調査した。このう

ちデータ欠損があった25例（高次脳機能障害の詳細評価

困難：2例、NIHSS評価未：2例、主病名が他疾患に変更：

21例）、療養型病院や有料老人ホームへ施設転院した12

例、在院日数7日未満の62例、入院前Modified Rankin 

Scale（以下、ｍRS）4−5の20例、診療拒否の1例を除

外した228名を対象とした（図1）。

2．群分けの方法

　急性期病棟から自宅退院した群を退院群、回復期病院

へ転院した群を転院群とし2群間で比較し検討を行った。

3．調査項目

　1）患者背景

　調査項目は性別、年齢、同居人の有無、介護保険の

有無、病型分類（ラクナ梗塞、アテローム血栓性脳梗

塞、心原性脳塞栓症、塞栓原不明）、National Institute 

of Health stroke scale （以下、NIHSS）、FIM-M（食事、

整容、清拭・入浴、更衣・上衣、更衣・下衣、トイレ

動作、排尿、排便、移乗・ベッド/椅子/車椅子、移乗・

トイレ、移乗・浴槽、歩行、階段昇降）、Functional 

Independence Measure Congnitive Items（ 以 下、

FIM-C）、高次脳機能障害の有無、既往歴（糖尿病、

高血圧症、脂質異常症、心房細動、脳血管疾患、呼吸

器疾患、整形疾患）の有無、合併症（尿路感染症、誤

嚥性肺炎、心不全）の有無、有害事象（運動麻痺増悪、

新規梗塞、出血性梗塞）の有無とし、診療録から抽出

した。さらに、各調査項目の有無を、ダミー変数：あ
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り1　なし0　とした。

　2）当院の体制、ADLカンファレンスについて

　FIMについては入院7日目で評価した。当院の体制

としてFIMはそれぞれ入院1日目、2日目、7日目、退

院日に評価を行っているが、入院1日目と2日目では急

性期治療の為のライン留置がADLの制限をきたすこと

で評価の信頼性が低くなりやすい。また、在院日数の

短縮化が進む中、退院時に自宅退院の可否を判断する

ことは在院日数の長期化に繋がる。このように予測時

期の検討の必要性があることに加え、当院の体制や後

方視的研究であることを踏まえ、本研究では入院7日

目にて検討した。また、異なる評価者間における評価

の精度や解釈の相違によるデータの質の低下を防止す

るため、リハスタッフと看護師にて定期的な勉強会を

実施し評価方法を共有している。

3）リハビリテーション評価について

　高次脳機能障害の内容は当院作業療法士、言語療法

士が入院7日目に言語機能障害（構音障害、失語症）、

失行、半側空間無視、認知機能低下、社会適応障害、

遂行機能障害、注意障害と判断したものとし、その時

点で評価困難な症例はデータ欠損として処理した。評

価困難の基準は、JCSⅢ桁で評価を全く実施できな

かった症例とした。高次脳機能障害の種類は多く、そ

の障害像は多彩かつ複雑で症状が被るため7日目時点

では表面化していない症状も存在することが予想され

る。しかし、転帰先を予測する上で個別性に配慮する

必要があり、先行研究でも高次脳機能障害の内容に言

及できていない点を研究限界としており、それらを考

慮し、本研究では7日目時点で表面化している症状の

みをデータ収集した。社会適応障害は、感情のコント

ロール不良、易怒性、暴力行為を認め、かつ入院前は

同様の行動がなく生活ができていた症例と定義した。

FIMの歩行能力は、車椅子移動を含まず歩行移動のみ

とした。

4．統計解析

　統計解析は、各項目の正規性の検定にShapiro-Wilk

検定を用いた。全て正規分布していない変数のため、2

群間の各調査項目においてMann-WhitneyのU検定、カ

イ2乗検定を用いて比較した。また単変量ロジスティッ

ク回帰分析にてP＜0.05となった項目を独立変数と

し、転帰先（ダミー変数：退院群0、転院群1）を従属

変数とした多重ロジスティック回帰分析（95％信頼区

間、有意水準p＜0.05）を行った。この際、多重共線性

の問題を考慮しvif＞5の変数を除外した。最後に、多重

ロジスティック回帰分析で抽出された項目のreceiver 

operatorating characteristic（以下、ROC）曲線を求

め、曲線下面積area under the curve（以下、AUC）、

感度、特異度、カットオフ値を算出した。統計解析には

EZR,version2.7.を使用した。

5．倫理的配慮

　本研究はヘルシンキ宣言に則り実施した。データの集

計には、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。またホームページによるオプトアウトを行

い、研究内容を適切に公開することで診療情報の利用に

ついて拒否機会を設けた。

　なお、本研究は小倉記念病院臨床研究審査委員会の承

認を得て実施した（承認日：2024年4月25日　承認番号：

24042502）

■結果 

　各評価項目の結果を表1に示す。対象者228例の転帰

先は退院群112例（49％）、転院群116例（51％）で

あった。2群間比較では性別、発症前ｍRS、同居人、病

型分類（アテローム血栓性脳梗塞、塞栓原不明）、高次脳

機能障害（失行、認知機能低下、社会適応障害、遂行機

能障害、注意障害）、既往歴（糖尿病、高血圧症、脂質異

常症、心房細動、脳血管疾患、呼吸器疾患、整形疾患）、

合併症（尿路感染症、誤嚥性肺炎、心不全）に有意差は

みられなかった。自宅退院群では年齢、介護保険、病型

分類（心原性脳塞栓症）、NIHSS、高次脳機能障害（言

語機能障害、半側空間無視）、有害事象は有意に低く、病

型分類（ラクナ梗塞）、FIM-M下位項目（全13項目）、

FIM-Cは有意に高かった。次に、転帰先を従属変数とし

た単変量ロジスティック回帰分析を行い、P＜0.05であっ

た年齢、介護保険、病型分類（ラクナ梗塞、心原性脳塞

栓症）、NIHSS、FIM-M下位項目（全13項目）、FIM-C、

高次脳機能障害（言語機能障害、半側空間無視）、有害事

象に調整因子として性別を加え、これらを独立変数とした

多重ロジスティック回帰分析を行った。多重共線性を確認

した結果、vif＞5となった更衣・上衣、排便、移乗・（ベッ

ド/椅子/車椅子）を除外した。その結果を表2、3に示す。

　自宅退院を予測するための関連因子として、NIHSS

（オッズ比：2.170、95％信頼区間：1.040−3.02）、ト

イレ動作（オッズ比：0.093、95％信頼区間：0.032

−0.27）が抽出された。また、NIHSS、トイレ動作は

図2、3に示すROC曲線を求め、カットオフ値を算出し

た。NIHSSのカットオフ値は3点で感度0.707、特異度

0.938、AUC0.883、トイレ動作のカットオフ値は5点

で感度0.914、特異度0.938、AUC0.937であった。
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表1．退院群と転院群の比較

データは患者数（％）、中央値（第1四分位数−第3四分位数）で示す。
mRS：modified Rankin Scale
NIHSS：National Institute of Health stroke scale
FIM-C: Functional Independence Measure Congnitive Items
有害事象：運動麻痺増悪、新規梗塞、出血性梗塞

　　基本情報  性別（男性）、例（％）  75 (67)  74 ( 64)  0. 842
 年齢、歳 73 (64-80)  78 (69-85)  < 0. 001
 発症前mrs (0/1/2/3)  80/13/12/7  72/14/18/12  0. 407
 同居人、例（％）  82 (73)  75 (65)  0. 210
 介護保険、例（％）  8 (7)  38 (33)  < 0. 001
　　病型分類 ラクナ梗塞、例（％）  31 (28)  16 (14)  0. 015
 アテローム血栓性脳梗塞、例（％）  44 (39)  42 (36)  0. 732
 心原性脳塞栓症、例（％）  12 (11)  27 (23)  0. 019
 塞栓原不明、例（％）  25 (22)  31 (27)  0. 536
　　進行状況 歩行、例（％）  108 (96)  107 (92)  0. 281
 NIHSS、（点）  1 (0-2)  4 (2-8)  < 0. 001
　 　　 FIM  食事、（点）  7 (7-7)  7 (5-7)  < 0. 001
 整容、（点）  7 (7-7)  5 (3. 75-7)  < 0. 001
 清拭入浴、（点）  7 (5-7)  3.5 (1-5)  < 0. 001
 更衣上衣、（点）  7 (7-7)  5 (2-6)  < 0. 001
 更衣下衣、（点）  7 (7-7)  4 (1-5)  < 0. 001
 トイレ動作、（点）  7 (7-7)  4 (2-5)  < 0. 001
 排尿、（点）  7 (7-7)  7 (2-7)  < 0. 001
 排便、（点）  7 (7-7)  7 (2-75-7)  < 0. 001
 移乗（ベッド/椅子/車椅子）、（点）  7 (7-7)  5 (3-5)  < 0. 001
 移乗（トイレ）、（点）  7 (7-7)  5 (3-5)  < 0. 001
 移乗（浴槽）、（点）  7 (5-7)  1 (1-5)  < 0. 001
 歩行、（点）  7 (5-7)  4 (1-4)  < 0. 001
 階段、 （点）  1 (1-5)  1 (1-1)  <0. 001
 FIM-C 、（点）  35(29-35)  20. 5 (11-32. 3)  < 0. 001
高次脳機能障害 言語機能障害（失語症、構音障害）、例（％）  35 (31)  73 (63)  < 0. 001
 失行、例（％）  2 (1)  5 (4)  0. 471
 半側空間無視、例（％）  4 (3)  16 (14)  0. 013
 認知機能低下、例（％）  11 (10)  18 (16)  0. 275
 社会適応障害、例（％）  5 (4)  7 (6)  0. 815
 遂行機能障害、例（％）  12 (11)  9 (8)  0. 587
 注意障害、例（％）  17 (15)  23 (20)  0. 454
　　既 往 歴  糖尿病、例（％）  37 (33)  48 (41)  0. 244
 高血圧症、例（％）  71 (63)  80 (69)  0. 454
 脂質異常症、例（％）  35 (31)  43 (37)  0. 432
 心房細動、例（％）  13 (12)  22 (19)  0. 175
 脳血管疾患、例（％）  35 (31)  38 (33)  0. 919
 呼吸器疾患、例（％）  9 (8)  7 (6)  0. 740
 整形疾患、例（％）  14 (13)  10 (9)  0. 460
　　合 併 症  尿路感染症、例（％）  2 (1)  2 (1)  1. 000
 誤嚥性肺炎、例（％）  3 (2)  9 (8)  0. 155
 心不全、例（％）  2 (1)  6 (5)  0. 303
 有害事象、例（％）  4 (3)  10 (9)  0. 002

p値調査項目
自宅退院群
n=112 (49%) 

　　転院群　　　
n=116 (51%)
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表2．単変量ロジスティック回帰分析

mRS：modified Rankin Scale
NIHSS：National Institute of Health stroke scale
FIM-C: Functional Independence Measure Congnitive Items
有害事象：運動麻痺増悪、新規梗塞、出血性梗塞

　　基本情報 性別（男性）  0. 913  0. 526-1. 580 0. 745
 年齢 1. 030  1. 010-1. 050  < 0. 001
 発症前mrs(0/1/2/3)  1. 260  0. 963-1. 640  0. 093
 同居人 0. 669  0. 380-1. 180  0. 164
 介護保険 6. 330  2. 800-14. 30  < 0. 001
　　病型分類 ラクナ梗塞 0. 418  0. 214-0. 818  0. 011
 アテローム血栓性脳梗塞 0. 877  0. 513-1. 50  0. 632
 心原性脳塞栓症 2. 530  1. 210-5. 29  0. 014
 塞栓原不明 1. 270  0. 693-2. 33  0. 441
　　進行状況 歩行 0. 440  0. 132-1. 470  0. 183
 NIHSS 2. 780  2. 080-3. 700  < 0. 001
　　　　FIM  食事 0. 119  0. 046-0. 312  < 0. 001
 整容 0. 228  0. 145-0. 359  < 0. 001
 清拭　入浴 0. 335  0. 252-0. 446  < 0. 001
 更衣　上衣 0. 319  0. 234-0. 435  < 0. 001
 更衣　下衣 0. 333  0. 247-0. 447  < 0. 001
 トイレ動作 0. 133  0. 084-0. 212  < 0. 001
 排尿 0. 327  0. 19-0. 564  < 0. 001
 排便 0. 336  0. 197-0. 575  < 0. 001
 移乗（ベッド/椅子/車椅子）  0. 276  0. 201-0. 378  < 0. 001
 移乗（トイレ）  0. 278  0. 203-0. 380  < 0. 001
 移乗（浴槽）  0. 530  0. 455-0. 618  < 0. 001
 歩行 0. 344  0. 262-0. 453  < 0. 001
 階段 0. 618  0. 509-0. 751  < 0. 001
 FIM-C  0. 879  0. 847-0. 913  < 0. 001
高次脳機能障害 言語機能障害（失語症、構音障害）  3. 730  2. 160-6. 470 < 0. 001
 失行 2. 480  0. 471-13. 00  0. 284
 半側空間無視 4. 320  1. 400-13. 40  0. 011
 認知機能低下 1. 690  0. 758-3. 750  0. 200
 社会適応障害 1. 370  0. 423-4. 460  0. 597
 遂行機能障害 0. 701  0. 283-1. 730  0. 442
 注意障害 1. 380  0. 694-2. 750  0. 357
　 既 往 歴  糖尿病 1. 430  0. 834-2. 460  0. 193
 高血圧症 1. 280  0. 740-2. 220  0. 374
 脂質異常症 1. 300  0. 748-2. 240  0. 355
 心房細動 1. 780  0. 849-3. 740  0. 127
 脳血管疾患 1. 070  0. 614-1. 870  0. 807
 呼吸器疾患 0. 735  0. 264-2. 050  0. 556
 整形疾患 0. 660  0. 280-1. 560  0. 342
　 合 併 症  尿路感染症 0. 965  0. 134-6. 970  0. 972
 誤嚥性肺炎 3. 060  0. 805-11. 60  0. 101
 心不全 3. 000  0. 593-15. 2  0. 184
 有害事象 5. 620  1. 860-17. 00  0. 002

p値調査項目 オッズ比 95％信頼区間
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表3．多重ロジスティック回帰分析

自宅退院：0　転院：1
NIHSS：National Institute of Health stroke scale
FIM-C: Functional Independence Measure Congnitive Items
有害事象：運動麻痺増悪、新規梗塞、出血性梗塞、穿刺部腫脹

図2．NIHSSのカットオフ値 図3．トイレ動作のカットオフ値

CI：Confidence Interval
AUC：Area Under the Cuurve

CI：Confidence Interval
AUC：Area Under the Cuurve
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■考察 

　本研究では、急性期脳梗塞患者において自宅退院を予

測するために必要なADLの条件を検討するために、基本

特性と7日目のFIM下位項目を調査した。関連因子を明

らかにする多重ロジスティック回帰分析では、NIHSSと

トイレ動作が抽出された。NIHSSやADL、高次脳機能障

害の有無が脳卒中患者の自宅退院を果たす諸条件として

これまでに多数報告されている2）13）14）。本研究では、先

行研究で述べられた関連因子や研究限界を考慮した上で

FIM下位項目に着目し検討した結果、先行研究を追従す

る結果となった。

　今回、抽出されたNIHSSは、脳卒中発症直後からの

集中的な全身管理や医師による安静の指示、患者の著し

い状態変化に関係なく数値化でき詳細な状態把握が可能

であるため、脳卒中の重症度スケールとして広く活用さ

れている。NIHSSと転帰先に関する研究報告は多数存

在し、転帰の強力な予測因子で高い信頼性があると報告

されている16）。本研究でも先行研究を追従する結果とな

り、入院7日目でもNIHSSは自宅退院を予測する上で有

用な評価指標になることが示唆された。NIHSSと転帰先

を検討した先行研究では、初回NIHSSが6点以下で自宅

退院の可能性が高まると述べているが17）、本研究では入

院7日目のNIHSSのカットオフ値が3点であった。カット

オフ値が先行研究に比べて低い結果となった要因はいく

つかある。1点目は、評価対象時期の違いである。本研

究は入院7日目を評価対象としているため、入院から1週

間の期間に機能障害の改善を認めた可能性がある。2点

目は、評価対象患者の違いである。転帰先を予測した先

行研究の多くは、転院群にはより重篤な病態の症例が転

院する療養型病院や有料老人ホームなどの施設、その他

急性期病院が含まれているが3）14）17）、本研究では入院前

mRs4-5の症例を除外し、回復期病院へ転院した症例を

対象にしたことが要因だと考える。当院における入院1

日目の調査結果では、NIHSSのカットオフ値が5点であ

り、先行研究と類似する結果が得られたが、評価時期や

対象症例などの予測変数を再検討した結果、入院7日目

のNIHSSのカットオフ値が3点という新たな知見が得ら

れた。しかし、今回の結果を単純に適合するのではなく、

軽症例においても自宅退院が困難となるケースが存在す

ることに着目する必要がある。軽症例の自宅退院が困難

となる要因の一つに、我が国の家族構成の変化が考えら

れる。我が国の総人口に対する65歳以上の人口の割合は

年々増加傾向であり、夫婦のみの世帯や単独世帯がそれ

ぞれ3割を占めている18）。また、共働き世帯も増加傾向

で2世代、3世代世帯であっても日中独居となるケースも

あるため、退院時における同居人のサポート体制が整備

されにくいことも要因の一つではないかと考える。しか

し、本研究では同居人の有無は抽出されていない。それ

は、後方視的調査のため家族構成については同居人の有

無の調査に留まり、家族の介護度まで反映できなかった

可能性がある。今後は家族の介護度にも着目し再検討し

ていく必要がある。

　次に抽出されたトイレ動作は、脳卒中患者の自宅退院

へのキーポイントの一つとされている19）。自宅退院の影

響因子や条件を検討した先行研究では、回復期病院にお

いて排泄や更衣、移乗を含むトイレの一連動作が、重要

度の高いADLの項目であると述べている5）20）-22）。急性期

病院にて自宅退院を予測するための関連因子を検討した

本研究においても、先行研究を追従する結果が得られた。

トイレ動作の特徴は、その他のADLの項目に比べ昼夜問

わず不定期かつ頻回に介助を要すため、介護者負担の増

大を招き自宅退院が困難になると考える。また、本研究

においてもトイレへの移乗動作が自宅退院群で高くなる

傾向を認め、トイレ動作の重要性が伺える結果となった。

実際の臨床現場では、患者や家族より「一人でトイレに

行けるようになれば」との希望が強い印象があり、家族

としては自宅退院への判断基準の一つにトイレ動作の自

立を訴える場面が多い。本研究において自宅退院に求め

られる因子として抽出されたトイレ動作のカットオフ値

は5点、AUCは0.937と高い判別能を示す結果となった。

すなわち、急性期病院において自宅退院を予測するため

の因子として、個々のADLを把握できるトイレ動作が抽

出されたことは大きな意義であり、経時的にFIM下位項

目を評価することの有用性が示唆された。しかし、「見守

りでトイレ動作が可能となれば自宅退院」と結論づける

ことは難しい。多種多様な障害像を有する脳卒中患者の

転帰を早期に予測する上で、多職種や家族との評価指標

の共有は重要である。多職種連携に基づいた包括的管理

を行う病床群ではFIM利得と在宅復帰率が有意に大きい

ことがシステマティックレビューでも報告されている1）。

つまり、ADL能力をもとに家族の介護度や社会的サポー

トなどを考慮した総合的判断が必要であると考える。

　本研究や先行研究で得られた結果は、自宅退院を予測

する上で重要な因子であり考慮する必要がある。しかし、

脳卒中患者は損傷部位や程度によって症状は複雑化する

ため、エビデンスに基づいたリハ治療を経ても一律に機

能改善が見込まれるわけではないため、患者の個別性に

十分配慮し、より自宅退院に必要なADLの抽出が重要で

ある。

　本研究の限界は、後方視的調査であり分析可能な評価
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項目が限定されていたため、同居家族の有無の調査に留

まり介護度等の詳細な調査が不可能であった点である。

先行研究においても、研究限界として家族の背景因子の

調査不足を挙げているものは多く、本研究でも家族の関

わりが自宅退院に及ぼしている影響の関与を無視できな

い。今後はより詳細な家族の背景因子についての調査を

行う必要があると考える。また、機能障害が軽度な患者

の自宅退院を困難にする因子の検討、そしてトイレ動作

獲得に必要な機能の調査や脳画像から得られる情報をも

とに解剖学的観点からの調査も検討していく。

■結語 

　多種多様な障害像を有する脳卒中患者の転帰を予測す

るための因子は身体機能から高次脳機能障害まで多岐に

渡る。本研究ではそれらを考慮し、急性期脳梗塞患者に

おいて自宅退院を予測するために必要なADLの条件を検

討した結果、NIHSSとトイレ動作が抽出された。NIHSS

のカットオフ値は3点、AUCは0.883、トイレ動作のカッ

トオフ値は5点、AUCは0.937と高い判別能を示す結果

となった。急性期脳梗塞患者において、入院7日目の早

期評価から自宅退院の可否を予測することが可能である

ことが示唆された。
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調査・研究【原著】

■Ⅰ．はじめに 

　変形性膝関節症（Knee osteoarthritis；以下、膝OA）

の治療において手術療法ではなく、保存療法が第1選択

とされる傾向にあり、その保存療法の1つである装具療

法は、簡便で動作時に直接作用するため有効な治療法と

して、臨床現場で用いられている1）。

　膝OAに対する装具療法は、足底板、硬性膝装具、軟性

膝装具に分類される2）。その中でも、軟性膝装具は伸縮

性の素材で作られ、バンドや支柱によるアライメント調

整や膝関節の安定化を目的としたものなど、その形状は

多岐にわたる。軟性膝装具は、硬性膝装具と比較して支

持性の面では劣り、矯正力は望めないが、安価であり軽

量なため装着法も容易であることから広く用いられてい

る。装具の使用状況を調査した研究では、膝関節に疼痛

がある者の56.3％が軟性膝装具を所有しており、そのう

ち77.8％が使用していたことが報告されている3）。軟性

膝装具の臨床的効果として、6カ月間の装着によって非

装着群と比較して疼痛が軽減したとの報告や4）、保温性

の高い軟性膝装具と標準型軟性膝装具は、4週間の装具

装着によって疼痛スコアが有意に減少したという報告が

ある5）。軟性膝装具による精神面の変化については、膝

OA患者が軟性膝装具を装着することで静的および動的安

定性が即時的に向上することや6）、関節位置覚が改善す

ることが報告されている7）。このように、軟性膝装具の

装着による効果は多角的に示されているが、軟性膝装具

による症状の改善と作用機序を結びつけた研究は少なく、

症状改善に関する機序は明確でない部分も多いことが問

題視されている1）。そのため、軟性膝装具は膝関節の疼

痛を減少する可能性があり、姿勢バランスの改善効果が

得られるとの報告はあるが、より質の高い研究が必要で

ある6）。

　軟性膝装具にはショートやロングサイズ、支柱の有無

変形性膝関節症に対する膝装具が
階段降段動作に与える影響

─装着圧力に着目した開発装具による検証─

1）福岡天神医療リハビリ専門学校　理学療法学科　　　
2）桜十字福岡病院　リハビリテーション部　　　　　　
3）福岡リハビリテーション病院　リハビリテーション部
4）有園義肢株式会社　福岡営業所ウェルフィット　　　
5）九州工業大学大学院　生命体工学研究科　　　　　　

山本　裕晃1）、遠藤　正英2）、馬場　智大3）、橋本　将志4）、和田　親宗5）

■要　　　旨　【目的】開発装具が、変形性膝関節症患者の階段降段動作に与える影響を検証し、開発装具の有用性

を示すことを目的とした。【方法】対象は、変形性膝関節症患者3名とした。装具なし、既存装具、

開発装具の3条件下にて、階段降段動作を実施し、その際の関節角度と筋活動をビデオカメラによ

るImageJと表面筋電図を用いて計測した。計測したデータについて、Friedman検定を用いて、その

後はTukeyの方法により多重比較した。【結果】関節角度は、装具なしと比較して開発装具の股関節

屈曲角度が減少、膝関節屈曲角度が拡大、足関節背屈角度が減少した。表面筋電図は、内側広筋の

筋活動において装具なしや既存装具と比較して開発装具が減少した。【結語】階段降段時において、

開発装具は、変形性膝関節症患者の股関節屈曲・足関節背屈角度の減少および膝関節屈曲角度の拡

大、内側広筋の筋活動を減少させることが確認された。

■キーワード　変形性膝関節症、開発装具、階段降段動作
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など、いくつかのタイプに分類され、その利点はマジッ

クテープやベルクロといわれる面ファスナーによる装着

の調節によって、常に最適な締め付けが可能なことであ

る（図1）。装具の締め付け度合いは、身体にかかる圧迫

に影響し、装着圧力として表すことができる。この関係

は、Laplaceの法則によって、円筒の曲面と装具の素材

にかかる張力は内圧である装着圧力と正比例の関係が示

されている8）。そのため、面ファスナーの重なり長さが

長くなれば、装具が伸ばされることにより装具の伸長率

が高くなり、装具の張力が上昇する。すなわち、面ファ

スナーの重なり長さが長くなることによって、装具の張

力が上昇し、比例関係にある装着圧力も上昇すると考え

られ、簡易に装具の装着圧力は装具の重なり長さにより

推定ができる。装具の装着圧力に着目した研究は、健常

な男子大学生を対象に装具の装着圧力を高めることでス

トップジャンプ動作における運動パフォーマンスの変化

を検証した報告や9）、健常成人を対象に異なる装具の装

着圧力が運動感覚とバランス能力に与える関連性を検証

した報告がある10）。膝装具の装着による局所圧迫が筋紡

錘や皮膚などの触圧覚受容器からの求心性情報を増加さ

せ関節位置覚が改善することが報告されているため7）、

装着圧力を変化させることで神経生理学的な効果に影響

を与える可能性がある。

　本研究では、装着圧力に着目して、内側に装着圧力を

加える圧力負荷機能を有した装具を製作した（図2）。こ

の装具には、「HUMOFIT」（三井化学株式会社）を用い

た。HUMOFITは、ポリオレフィン系ポリマーを発泡さ

せ、シート化したものである。約28℃にガラス転移温

度があり、引っ張る・曲げる・捻るといった動きに応じ

て柔軟に変形し、その後は徐々に元の平面状に戻る形状

記憶性があり、重さは変化しない。また、低温下では

硬くなるため、冷やすと変形形状を維持することがで

き、シート温度が室温程度になるにつれ、緩やかにシー

ト状へ戻っていく温度依存性がある。実際に23℃程度の

室温下でシートを手にすると、徐々に肌になじむように

手指に沿って自重で撓んでいき、36 ～ 37℃程度の人肌

の温度で軟化して変形する。このように、既存の軟性膝

装具の内側全体に形状記憶性と温度依存性を兼ね備えた

0.35mmのHUMOFITを貼付することにより、装着後に

装着圧力が高くなる構造となっている。装着圧力は、携

帯型接触圧力測定器を用いて40mmHgとなるように設定

した。既存の軟性膝装具は、オープンタイプの軟性膝装

具（ファシリエイドサポーター：日本シグマックス株式

会社）を用いた。両側方にアクティブ樹脂ステーが内蔵

されており、線維の素材はナイロン、ポリエステル、ポ

リウレタン、繊維以外の素材はポリウレタン、アクリル、

図1．既存の軟性膝装具
A 装具裏面の全体像　　B 装具の装着（前額面）　　C 装具の装着（水平面）

図2．開発装具
A 開発装具裏面の全体像　　B 装具の装着（前額面）　　C 装具の装着（水平面）

開発装具：軟性装具の裏面にHUMOFITを用いて、圧力負荷機能を有した装具を製作
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ナイロンとなっている。膝OA患者は、特に階段降段動作

に症状を訴える11）。階段降段は、身体重心を下肢にて制

御しつつ前下方へ移動させる動作のため、筋の収縮様式

の違いにより歩行や階段昇段よりも難易度の高い動作で

ある12）。そのため、重症の膝OA患者にとって困難な動

作である一方、早期膝OA患者にとっては日常的に行われ

る可能性のある動作の1つであるため、膝関節の疼痛が

比較的軽度で日常的に階段を使用する機会の多い高齢者

において、力学的負荷が膝関節に加わっている13）。この

ような背景より、開発装具が膝OA患者の階段降段動作に

与える影響を検証することに意義がある。そこで、本研

究はこの開発装具を用いて、装具の装着が階段降段動作

に影響を与えるかを検討することを目的とした。

■Ⅱ．対象と方法 

1．対象

　対象は、膝OA患者3名（女性3名）とした。対象者の

属性（平均±標準偏差）は、年齢76.3±6.4歳、身長

148.0±5.0cm、体重50.8±13.2kg、BMI 23.0±5.3で

あった。膝OAの重症度判定はKellgren-lawrence分類を

指標に14）、Grade 3が3名であり、中等度の内反変形を

呈しているが著明な姿勢マルアライメントのない膝OA患

者であった。階段昇降動作を遂行するにあたり、動作遂

行に阻害となる関節可動域制限や筋力低下、疼痛がある

者は除外対象とした。さらに、その他の整形外科的疾患

を有し症状が出現している者、急性期で安静時痛や腫脹

のある者は対象から除外した。本研究は、ヘルシンキ宣

言に遵守して行い、桜十字福岡病院倫理委員会において

承認を受けた。対象者に対し本研究の目的と方法を説明

し、書面にて研究参加への同意を得て実施した（承認番

号：2022042501）。

2．方法

　階段は、トレーニングステップ（TB-769歩行訓練用

階段：神崎株式会社社製）を用いた。階段の幅は0.56m、

長さ1.09m、高さ0.42mであり、手すりなどの物的介助

は使用せずに3段の階段を、装具なし、既存装具を装着、

開発装具を装着の3パターンにて、至適速度で5往復させ

た。なお、装具なし、既存装具、開発装具の計測順は無

作為とし、それぞれの計測間は対象者の疲労感を確認し

ながら動作に影響を及ぼさない程度の時間間隔を空けて

実施した。

　開発装具の効果を調べるため、膝OA患者の階段降段

動作の関節角度、筋活動を計測した。関節角度はビデオ

カメラによる画像処理ソフトImageJを、筋活動はワイ

ヤレス表面筋電計TS-MYO（トランクソリューション

社製）を用いた。関節角度は、肩峰、大転子、大腿骨外

側上顆、腓骨頭、足関節外果、第5中足骨頭の最突起部

に直径20mmのマーカーを貼付し、ビデオカメラにより

一連の階段昇降動作を撮影した。ビデオカメラは、三

脚に固定した上で運動面に対し垂直となるように配置

し、光学ズームの機能は使用せずに被写体が画面全体に

映るように撮影を行った。その後、降段時に先行する下

肢が接地した時点を階段降段時の下降相と定義し、その

静止画（解像度1366×699ピクセル）により画像処理

ソフトImageJを用いて角度を算出した。股関節屈曲角

度は肩峰・大転子を結ぶ線と大転子・大腿骨外側上顆を

結ぶ線がなす角度、膝関節屈曲角度は大転子・大腿骨外

側上顆を結ぶ線と腓骨頭・足関節外果を結ぶ線がなす角

度、足関節背屈角度は腓骨頭・足関節外果・第5中足骨

頭の線がなす角度として計測した（図3）。表面筋電計

TS-MYOは、寸法縦37mm、横27mm、幅12mm、重さ

10gと小型軽量であり、階段昇降動作に影響を及ぼすこ

となく計測可能である。サンプリング周波数は1000Hz

に設定し、取得したデータはBluetooth経由でパーソナ

ルコンピューターに取り込んだ。表面筋電図の対象筋は、

内側広筋（vastus medialis：VM）、外側広筋（vastus 

lateralis：VL）とした。電極の貼付位置と貼付方法につ

いて、内側広筋は上前腸骨棘と膝関節裂隙を結んだ線の

遠位80％の点の位置15）、外側広筋は大転子と大腿骨外側

上顆を結ぶ線の遠位3分の1の位置16）とした。本研究で

は、筋電図の振幅を筋活動の大きさとして評価するため、

図3．ランドマークの位置と関節角度の計測
①肩峰　②大転子　③大腿骨外側上顆　④腓骨頭　⑤足関節外果

⑥第5中足骨頭
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計測した筋電図に整流化の処理を行い、正の値で評価し

た。筋電位の値は、筋や対象者によって異なるため、本

研究では安静座位時の筋電位で除することで得られる％

RVC（Reference Voluntary Contraction）を算出し、

対象者や筋の違いに対する正規化を行った。筋電位の評

価指標には、%RVCの積分値を用いた。

　統計学的解析は、装具なし、既存装具、開発装具の

各群間について、まずFriedman検定を用い、その後は

Tukeyの方法により多重比較した。階段昇降動作を、各

条件により5回ずつ計測し、5回の降段動作を解析対象と

した。関節角度は、患側支持の下降相の股関節屈曲角度、

膝関節屈曲角度、足関節背屈角度を、表面筋電図は1降

段動作の積分値を採用値とした16）。統計ソフトフェアは

JSTAT for Windowsを使用し、有意水準は5％とした。

■Ⅲ．結果 

　股関節屈曲角度（図4、表1）は、装具なしでは40.6

±7.7°であり、開発装具では35.2±10.2°で、開発装具

が有意に小さかった（p＜0.05）。

　膝関節屈曲角度（図5）は、装具なしでは67.0±11.5°

で、既存装具では69.1±10.8°であり、開発装具では71.6

±11.7°で、開発装具が有意に大きかった（p＜0.05）。

　足関節背屈角度（図6）は、装具なしでは46.3±9.1°、

既存装具では41.5±10.7°、開発装具では39.3±9.9°で

あり、装具なし、既存装具、開発装具の順に有意に大き

かった（p＜0.05）。

　内側広筋の表面筋電図（図7、表2）は、装具なしで

は364.2±96.2％ RVC、既存装具では314.1±77.7％

RVCであり、開発装具では248.2±73.8％ RVCで、開

発装具が有意に小さかった（p＜0.05）。

　外側広筋の表面筋電図（図8）は、装具なしでは

274.6±99.0 ％ RVC、 既 存 装 具 で は244.0±75.6 ％

RVC、開発装具では247.9±82.3％ RVCであり、それ

ぞれに差はなかった（p＜0.05）。

表1．関節角度の比較

表2．表面筋電図の比較

図6．足関節角度の比較

図5．膝関節角度の比較

図4．　股関節角度の比較
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■Ⅳ．考察 

　本研究では、膝OA患者を対象に階段降段動作の関節角

度と表面筋電図について、装具なし、既存装具、開発装

具の3条件で比較した。その結果、関節角度は、装具な

しと比較して開発装具の股関節屈曲角度が減少、装具な

しや既存装具と比較して開発装具の膝関節屈曲角度が拡

大、装具なしや既存装具と比較して開発装具の足関節背

屈角度が減少した。表面筋電図は、内側広筋が装具なし

や既存装具と比較して開発装具が減少した。

　膝装具は、膝関節の固定性を増加させ、異常運動を制

御し、下肢アライメントを修正することで関節面への負

荷を軽減させることができ、疼痛軽減や膝OAの進行予

防が期待できる17）。開発装具は既存装具より装着圧力が

高くなる。そのため、開発装具を装着することにより階

段降段動作の関節角度が変化した要因は、開発装具によ

り膝関節の固定性が向上したため、下肢の支持性が得ら

れたことが考えられる（図9）。階段降段動作は、後肢か

らの荷重の受け継ぎ完了後の単脚支持期に、単脚で身体

を支持しながら身体の下降を制御することが要求される。

この時期に膝関節は屈曲運動を行い、内部膝関節伸展

モーメントは最も大きくなる18）。さらに、膝OAでは膝

関節内側コンパートメントに対して異常な圧縮ストレス

が加わるため、この外部膝関節内転モーメントによる生

体力学的負荷がより大きくなる。そのため、開発装具の

装着により下降相の膝関節屈曲角度が拡大し、それに伴

い膝関節が安定した中で床面より踵離地が可能となり足

関節背屈角度が減少し、身体重心の前下方への移動が十

分に行えたことが考えられる。また、股関節屈曲角度に

有意差が認められ、開発装具を装着することで減少する

傾向を示した。降段動作において、下降相では前下方へ

の重心移動を大腿四頭筋の遠心性収縮によりコントロー

ルしながら遂行する難易度の高い動作である。動作の遂

行時、大腿四頭筋の遠心性収縮によるコントロール不良

の場合は、動作速度の制御ができずに体幹が屈曲し相対

的に股関節は屈曲する傾向を示すことが考えられる。そ

のため、大腿四頭筋の萎縮が生じやすい膝OAでは、コン

トロール不良により股関節屈曲角度を拡大させ前下方へ

の推進力を得ようとするが、開発装具の装着によりその

傾向を抑制することに働いたことが考えられる。

　次に、表面筋電図について、階段降段動作の下降相で

は、後肢の大腿四頭筋の筋活動が大きく、大腿四頭筋

の遠心性収縮にて前下方への身体重心の減速を制御する
19）。また、階段降段動作において支持脚の内側方向への

分力の割合が外側方向より増大するため、降段動作時に

は膝蓋骨や膝関節そして身体全体の外側方向への変位を

防ぐために股関節の大殿筋や中殿筋とともに内側広筋が

活動し、姿勢の安定化に作用している20）。つまり、膝

OAでは、コントロール不良により股関節屈曲角度を拡大

させ前下方への推進力を内側広筋の過活動により得よう

とするが、開発装具の装着により膝関節の固定性を増加

させ、異常運動を制御し、下肢アライメントを修正する

ことで関節面への負荷を軽減させることができたことで、

内側広筋の活動が抑制されたことが考えられる。また、

健常者の階段降段動作において、外側広筋とハムストリ

図7．内側広筋の比較

図8．外側広筋の比較

図9．関節角度の比較
A 既存装具　B 開発装具

開発装具により膝関節の屈曲角度が大きくなり、固定性が向上したた
め、下肢の支持性が得られた
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ングスの同時収縮は膝関節屈曲速度を調節することが報

告されており21）、装具により固定性を増加させても外側

広筋の活動は制御することが困難であった可能性がある。

そのため、開発装具の装着により、内外側方向への分力

の変化が内側広筋の筋活動に影響を与えたことが考えら

れる。

　本研究の限界は、対象者が少なく重症度は統一したが、

用いた装具は2種類であり、対象者ごとに適した装具は

用いていない。そのため、開発装具の方が階段降段動作

における関節角度や筋活動が改善する結果となったが、

対象者が少なかったこともあり、それが全ての膝OA患者

に該当することは断言できない。したがって、今後の展

望として対象者を増やし、対象者ごとに適した装具を用

いる必要がある。また、硬性膝装具との比較が必要であ

る。軟性膝装具より矯正力が強い硬性膝装具を用いて開

発装具と比較検討することで、臨床的にも意義のある装

具となる可能性がある。
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■1 緒言 

　 急 性 呼 吸 促 迫 症 候 群（acute respiratory distress 

syndrome：ARDS）は、肺損傷と筋力低下を生じ1）、短

期的および長期的アウトカムにも影響を及ぼす2）。更に、

退院時の筋力低下は5年生存率と関連があることが報告

されている2）。ARDS患者に対して、肺保護戦略の一環と

して早期からの腹臥位療法が推奨されており、酸素化の改

善3）、死亡率の低下4）に影響している。特に初回腹臥位療

法における酸素化の改善は、28日死亡率の改善4）に寄与

していることが報告されており、腹臥位療法実施前後で

の評価が重要である。これは、ARDSを呈する重症新型

コロナウイルス感染症（Coronavirus Disease 2019：

COVID-19）患者でも同様で5）、多くの施設で治療の一

助として用いられてきた。一方、ARDS患者の筋力低下

は炎症と廃用を主要因とし、神経障害や薬剤などの他

の要因によっても発症し1）、退院時には約40%の患者が

筋力低下を呈する6）。重症COVID-19患者でも69%の患

者が四肢筋力低下、そのうちの約4割は歩行障害を呈し

ている7）。このようにARDS患者の腹臥位療法の効果や

ICU-acquired weakness（ICU-AW）によるアウトカム

についての報告は多く見受けられるが、腹臥位療法後の

酸素化反応と退院時自立歩行を検証した報告はない。今

回、ARDS症状を呈する重症COVID-19患者の腹臥位療

法実施期間中の肺の酸素化の能力を評価する指標の一つ

であるPaO₂/FiO₂（P/F）比を調査し、その結果と退院

時歩行状況との関係を検証した。

■2 対象および方法 

1） 対象

　2021年4月～ 2021年9月の間に、重症COVID-19の

Relationship between oxygenation response and discharge walking 
independence in COVID-19 associated ARDS patients undergoing 

prone positioning

COVID-19に伴うARDS患者における腹臥位療法の
酸素化反応と退院時自立歩行との関係

1）地方独立行政法人北九州市立病院機構　北九州市立医療センター　リハビリテーション技術課
2）地方独立行政法人北九州市立病院機構　北九州市立医療センター　看護部　　　　　　　　　
3）地方独立行政法人北九州市立病院機構　北九州市立医療センター　呼吸器内科　　　　　　　

　

中井　明日翔1）、音地　亮1）、垣添　慎二1）、志水　佳奈美1）、増居　洋介2）、三雲　大功3）

■要　　　旨　【目的】新型コロナウイルス感染症（COVID-19）に伴う急性呼吸促迫症候群（ARDS）患者の腹

臥位療法の酸素化反応と退院時自立歩行との関係を検討すること。【対象と方法】COVID-19によ

りARDSを発症した人工呼吸器装着患者21例を対象とした。退院時の自立歩行の可否で2群に分類

し、基本属性、理学療法関連項目、人工呼吸器関連項目、薬剤関連項目を比較した。また酸素化の

指標はPaO₂/FiO₂（P/F）比とし、腹臥位療法開始後3日目の数値と腹臥位療法初日の数値の差（Δ

P/F比）を酸素化反応と定義し、退院時歩行自立におけるΔP/F比のカットオフ値を算出した。【結

果】自立群は、ΔP/F比が有意に高値で酸素化反応が良好であり、カットオフ値は73.2であった。

また、抜管後や退院時のアウトカムも良好であり、自宅退院の割合も多かった。【結語】ARDS症状

を呈するCOVID-19患者における腹臥位療法の反応は、退院時自立歩行と関係している可能性が示

唆された。

■キーワード　COVID-19、腹臥位療法、歩行自立度
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診断で当院に入院し、腹臥位療法を実施した患者を対象

とした。除外基準は、死亡退院、当院では対応していな

い治療（体外式膜型人工肺：extracorporeal membrane 

oxygenation）のため転院した患者、治療を拒否した

患者、データ欠損のある患者、入院前のBarthel指数

（Barthel index：BI）の歩行項目が10点以下の患者9）と

した（図1）。

2） 方法

　当院での腹臥位療法は看護師と協力して5名で実施し、

頭側に位置するスタッフの指示により体位変換を実施し

ていた。ライン類は、体位変換実施中の抜去等のトラブ

ルを防ぐ目的として予め人工呼吸器とは反対側にまとめ、

腹臥位療法実施後は、上肢をはじめとしたポジショニン

グの調整を適宜行っていた。退院時期は、呼吸状態や画

像所見等の病状や治療方針に応じて主治医の判断で決定

されていた。

　腹臥位療法関連情報ではP/F比、腹臥位療法実施回数、

入院から腹臥位療法開始までの日数とした。P/F比に関

しては、先行研究8）を参考に3回目の腹臥位療法後にお

けるP/F比と初回腹臥位療法直前のP/F比の差（ΔP/F

比）を算出した。なお、1回あたりの腹臥位実施時間は

16時間とした。退院時歩行自立可否については機能的自

立度評価（functional independence measure：FIM）

の歩行項目を用いて、6点以上「自立および修正自立」を

自立、5点以下「要監視～全介助」を非自立と定義した9）。

以下の項目を診療録より後方視的に調査した。基本属性

は年齢、性別、体格指数（body mass index：BMI）、併

存疾患とした。医学的情報は、発症から挿管までの日数、

ICU入室患者の重症度評価であるAPACHEⅡスコア、挿

管日数、抜管後入院期間とし、生化学所見は入院日の血

清C反応性蛋白値（Serum C reactive Protein：CRP）、

乳酸脱水素酵素（Lactate Dehydrogenase：LDH）、血

清アルブミン値（Serum Albumin：Alb）、ヘモグロビン

値（hemoglobin：Hb）とした。薬剤関連では、デキサ

メタゾン、メチルプレドニン、プレドニンの入院期間中

における総投与量とした。また、これらの総投与量はヒ

ドロコルチゾンを基準とした抗炎症作用を担う糖質コル

チコイドの力価で調整したものとした10）。人工呼吸器設

定は、Pressure support（PS）、呼気終末陽圧（positive 

end-expiratory pressure：PEEP）とし、PS、PEEP

の測定時期は腹臥位開始前、初回腹臥位、2日目仰臥位

と腹臥位、3日目仰臥位と腹臥位とした。理学療法関連

項目は抜管後と退院時におけるBI、退院前における患者

の全身状態を日常生活動作のレベルに応じた指標として

Performance status、退院前のフレイルスコアとして

Clinical Frailty Scale（CFS）、抜管後における四肢筋

力評価としてMedical Research Council Score（MRC 

score）、退院時酸素投与の有無、端坐位開始日、立位開

始日、歩行開始日、転帰とした。

3） 統計解析

　各項目の正規性を確認するためにShapiro-Wilk検定を

実施した。名義尺度はχ2検定、比率尺度と間隔尺度は

対応のないt検定とMann-WhitneyのU検定を用いて退院

時歩行自立群、非自立群の2群間で単変量解析を実施し、

図1．対象のフローダイアグラム
重症COVID-19の診断で当院に入院し、腹臥位療法を実施した患者27例で除外対象に該当しない21例を最終解析対象とした。また、退院時歩行自立群と
非自立群の2群に分類した。
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有意水準は5%とした。また、ΔP/F比のカットオフ値を

算出した。統計ソフトはEZRver.1.54を使用した。

4） 倫理的配慮

　本研究はヘルシンキ宣言に従い、当院ホームページに

よるオプトアウトを行い、研究概要を公開し対象者が研

究対象になることを拒否できる機会を設けた。なお、本

研究は当院倫理委員会の承認を得て実施した（承認番号: 

第202205015号）。

■3 結果 

　本研究の解析対象となった21例のうち、退院時歩行自

立群は14例（66.7%）であった。退院時歩行自立可否

による2群間の基本属性の結果を表1に示す。それぞれの

項目で有意差は認めなかった。理学療法関連項目、人工

呼吸器関連項目、薬剤・血液データ項目を表2 ～ 4に示

す。歩行自立群のΔP/F比、抜管後MRC score、退院前

BIは有意に高値であった。また、歩行自立群のAPACHE

Ⅱスコア、退院前Performance status、CFS、メチルプ

レドニンは有意に低値であった。自立群では、自宅退院

の割合が有意に多かった。

　ΔP/F比におけるReceiver Operating Characteristic

（ROC）解析の結果を図2に示す。退院時歩行自立におけ

るΔP/F比のカットオフ値は73.2（感度100%, 特異度

64.3%，AUC：0.776）であった。

■4 考察 

　ARDSと重症COVID-19は、換気血流不均衡による低

酸素血症や拡散障害等の病態、酸素化不良の改善策とし

ての腹臥位療法の有効性が類似していることが特徴であ

る11）。退院時歩行非自立群において歩行能力低下に影

響を及ぼした要因として2点挙げられる。1点目は、炎

症による生体反応である。本研究における退院時歩行非

自立群は酸素化反応が乏しく、集中治療を必要とする

患者における重症度の評価バッテリーであるAPACHE

Ⅱスコアが有意に高値であった。ARDS患者の筋力低下

は初期段階に起こり、肺損傷と同時期に生じる1）。重症

COVID-19では、血漿中のインターロイキン-6をはじめ

とした炎症性メディエーターが増加し、サイトカインス

トームを引き起こし、過剰で制御不能な炎症の一因とな

る12）。本研究における酸素化反応が乏しい非自立群で

表1．対象の基本属性（n=21）
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表2．退院時歩行自立可否による比較（理学療法関連項目）

表3．退院時歩行自立可否による比較（人工呼吸器関連項目）

表4．退院時歩行自立可否による比較（薬剤関連項目）
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は、炎症による生体反応の影響を受け、重篤な肺損傷と

筋力低下を生じていたことが考えられる。2点目は、薬

剤の影響が挙げられる。COVID-19では抗炎症作用目的

にステロイドが使用される。そのためステロイド性ミオ

パチーが生じやすく、重症疾患ミオパチーの危険因子で

ある13）。また、メチルプレドニンは、骨格筋変化に影響

を及ぼす14）とされている。本研究の結果では、歩行非自

立群ではメチルプレドニン投与量が有意に多かったこと

から、筋力に影響を与えた可能性がある。

　急性呼吸不全を伴う多くの呼吸器系疾患では、ICU入

室後72時間以内15）、また72時間から96時間での酸素化

不良や敗血症ショック等の発生16）は有害転帰に関する重

要な因子とされている。Leeら4）は、初回腹臥位療法実

施後の酸素化反応が28日後の転帰と関連することを示し

ている。本研究の強みとして、1日目から3日目までの酸

素化反応の変化を指標としたことで、腹臥位療法を複数

回実施した患者の調査として有用であったことが挙げら

れる。ΔP/F比のカットオフ値を算出したことで退院時

における自立歩行の可否の判断基準や早期からの退院支

援の一助となる可能性があるため今後は転院支援開始時

期も考慮して調査する必要がある。

　本研究には限界がある。症例によって退院時期の判断

が異なっていたことから、退院時の身体能力にも影響し

ている可能性がある。そのため、今後は退院時期の判断

も考慮した検証が必要である。

■5 結論 

　今回の我々の調査にて、腹臥位療法における酸素化反

応は、退院時自立歩行の予測因子として有用である可能

性があり、またΔP/F比のカットオフ値を算出したこと

で、重症COVID-19患者だけでなく、従来のARDS患者

の理学療法、退院支援の一助として活用できることが考

えられる。

■6 利益相反 

　本論文発表内容に関して特に申告すべきものはない。

■7 謝辞 

　本研究にあたり、ご協力を頂いた当院の諸先生方なら

びに病棟スタッフの皆様に深謝いたします。
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■はじめに 

　平均寿命が長い本邦をはじめとする先進国は、加齢に

伴う大動脈弁尖の変性に基づく大動脈弁狭窄症（Aortic 

Stenosis：以下、AS）の割合が高く、手術を要する重症

ASの80％以上を占める1）。本邦における60歳以上のAS

患者は約284万人であり、そのうち重症ASの患者は56

万人と推計されている2）。

　米国心臓協会（American Heart Association：AHA）/米

国心臓病学会（American College of Cardiology：ACC）

ガイドラインで外科的大動脈弁置換術（surgical aortic 

valve replacement：以下、SAVR）が困難な重症AS患

者に対する経カテーテル大動脈弁留置術（transcatheter 

aortic valve implantation：以下、TAVI）の適応がClass 

Iの推奨に更新され3）、本邦におけるTAVI件数は2019年度

には6,810件であったが、2023年度には13,533件に増加

している4）。これらTAVIの普及により、重症ASの高齢者

の予後は改善されてきている。

　TAVI患者の自宅退院の割合は85.6% 〜 92.6%と高い

が、非自宅退院となった者は、自宅退院の者よりも30日

死亡率および1年死亡率が上昇することが報告されてい

る5）6）。このようにTAVI後の退院先は生命予後に関与す

るため、自宅退院の可否は重要なアウトカムになること

が考えられる。

　TAVI患者の自宅退院に関連する術前因子は、性別7）、

年齢8）、Society of Thoracic Surgeons score（以下、

STS SCORE）8）、栄養状態6）、脳血管疾患既往の有無6）、

フレイルの有無9）など多岐にわたる。しかし、高齢TAVI

患者の自宅退院に関与することが推測される、日常生活

Preoperative Factors Predicting the Availability of Home Discharge 
in Elderly Transcatheter Aortic Valve Implantation Postoperative 

Patients 80 Years and Older

80歳以上の高齢経カテーテル大動脈弁留置術後患者の
自宅退院可否を予測する術前因子の検討

1) 一般財団法人　平成紫川会　小倉記念病院　リハビリテーション課
2) 久留米大学　心臓・血管内科　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

吉村　有示1）、吉田　典子2）、宮川　幸大1）、野田　喜寛1）

1) Department of Rehabilitation, Kokura Memorial Hospital 　　　　　　
2) Department of Cardiology and Vascular Medicine, Kurume University

Yuki Yoshimura1)，Noriko Yoshida2)，Yukihiro Miyagawa1)，Yoshihiro Noda1)

■要　　　旨　【目的】80歳以上の高齢経カテーテル大動脈弁留置術（TAVI）患者における自宅退院可否に関連す

る術前因子を、日常生活動作（ADL）や社会的情報を含め、検討した。【方法】待機的にTAVIを施行

した80歳以上の435名を、自宅退院群392例と転院群43例に分け、自宅可否に関連する因子およ

びカットオフ値を検討した。【結果】自宅可否を予測する因子はClinical Frailty Scale（CFS）、Katz 

Index、同居家族の有無であった。カットオフ値はCFS：5、Katz Index：5であった。【結論】本研

究の結果より、80歳以上の高齢TAVI患者において、ADLに何らかの介助を要したり、フレイルによ

り手段的ADLや外出が困難な患者が独居である場合に、自宅退院が困難となる可能性が示された。

■キーワード　高齢TAVI患者、自宅退院、術前予測因子
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動作（Activities of Daily Living：以下、ADL）や社会

的情報を含めた報告はきわめて少ない。また、本邦の弁

膜症治療のガイドライン2020年改訂版2）では、おおまか

な目安として、80歳以上でTAVIを優先的に考慮するこ

とが明記されており、80歳以上の高齢TAVI患者に着目

した検討は臨床的にも有益であると考える。

　そこで本研究では、80歳以上の高齢TAVI患者の自宅

退院可否を予測する術前因子を、ADL能力や社会的情報

を含めて検討することを目的とした。

■対象と方法 

1．研究デザインおよび対象

　本研究は、福岡県小倉記念病院における単施設後向き

コホート研究である。対象とした患者情報は、診療録よ

り後方視的に調査した。2018年1月〜 2020年12月の

期間で待機的に経大腿動脈アプローチ（transfemoral 

approach：以下、TF）にてTAVI（以下、TF-TAVI）を

施行された639名中、除外基準に該当する204名を除い

た435名を解析対象とした（図1）。除外基準は、80歳未

満の者、入院前より施設入所の者、データ欠損例、術後

脳梗塞発症例、周術期死亡例とした。

2．倫理的配慮

　本研究は、ヘルシンキ宣言に則り実施し、データの集

計は患者名をコード化し、個人の特定ができないように

配慮した。なお、本研究は当院臨床研究審査委員会の承

認を得ている（承認番号：22062952）。

3．調査項目

　1）基本属性と臨床データ

　術前項目として、基本情報、社会的情報、経胸壁心

臓超音波検査、血液生化学検査、併存症を調査した。

　 基 本 情 報 は 年 齢、 性 別、Body Mass Index（ 以

下、BMI）、STS SCOREと し た。 社 会 的 情 報 は 同

居家族の有無、要介護認定の有無、要介護認定の区

分とした。経胸壁心臓超音波検査は大動脈弁口面積

（aortic valve area：以下、AVA）、大動脈弁最大血流

速度（Aortic valve maximal blood flow velocity：以

下、Vmax）、大動脈弁圧較差（aortic valve pressure 

gradient： 以 下、AVPG）、 平 均 大 動 脈 弁 圧 較 差

（aortic valve mean gradient： 以 下、AVMG）、 左

室流入血流速度（E）と僧帽弁輪速度（e`）の比（以

下、E/e`）、 左 室 駆 出 率（left ventricular ejection 

fraction：以下、LVEF）とした。血液生化学検査は

血清アルブミン値（Albumin：以下、Alb）、血清ク

レアチニン値（Creatinine：以下、Cre）、推算糸球

体濾過量（estimated Glomerular Filtration Rate：

以下、eGFR）、血清ヘモグロビン値（Hemoglobin：

以下、Hb）、脳性ナトリウム利尿ペプチド（Brain 

Natriuretic Peptide：以下、BNP）とした。併存疾患

は高血圧症、糖尿病、慢性腎臓病、冠動脈疾患（狭心

症、心筋梗塞）、運動器疾患（変形性膝関節症、腰部脊

柱管狭窄症、脊椎圧迫骨折、大腿骨頸部骨折）、脳血管

疾患（脳出血、脳梗塞）、呼吸器疾患（肺炎、慢性閉塞

図1．対象者のフローチャート
TF：transfemoral approach，TAVI：Transcatheter Aortic Valve Implantation
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性肺疾患）の有無とした。

　術中・術後項目は麻酔の種類（全身麻酔/局所麻酔）、

手術時間、麻酔時間、合併症（新規ペースメーカー

挿入、冠動脈閉塞、大動脈解離、創トラブル、肺炎）

の有無、歩行開始日、集中治療室（Coronary Care 

Unit：以下、CCU）滞在日数、術後在院日数とした。

　2）身体機能・ADL評価

　 術 前 身 体 機 能 に 関 連 す る 項 目 と し て、Clinical 

Frailty Scale（以下、CFS）、5m歩行速度、握力を測

定した。CFSはシルエットイメージと簡単な説明書き

が付記され、簡便なため、外来や入院など多くの場面

で治療できるフレイル診断法として1st lineに位置付

けられている10）。歩行テストは、助走路、減速路を設

けずに平坦な5mの直線歩行路を使用し、被験者に快

適な速度で歩行するよう指示した。2回測定した最小

値を結果とし、5m歩くのに要した時間から歩行速度

（m/s）を算出した。握力測定は、スメドレー型握力計

（竹井機器工業株式会社、グリップ-D）を用いて行っ

た。測定肢位は、立位で上肢を自然下垂位とし、手指

の近位指節間関節は90度屈曲の位置で握力計を把持し

た。左右交互に2回測定し、得られた最大値（kg）を

平均して握力とした。なお、立位保持が困難な対象者

は、座位にて測定した。

　ADL能力の測定にはKatz Indexを用いた。Katz Index

は基本的なADLに関する6つの下位項目（入浴、更衣、

トイレ、移動、排尿・排便自制、食事）から構成され

る評価法であり、採点方法は先行研究11）を参考に各項

目を自立、非自立に分類し、全項目の合計点（0 〜 6

点）を算出した。 

　3）術後リハビリテーション

　当院ではTAVI後のリハビリテーションに独自のプロ

トコルを採用しており、術後１日目に10m歩行、2日

目に3分間歩行、3日目に6分間歩行、4日目以降に心

臓リハビリテーション室にて運動療法を開始する。運

動前後に測定するステップアップ基準は①胸痛、呼吸

困難、めまい等がない②心拍数120bpm以下③心電図

上有意なST変化がない（1mm以上）④危険な不整脈

が出現しない⑤収縮期血圧180mmHgを超えない⑥拡

張期血圧120mmHgを超えない⑦血圧低下20mmHgを

超えない⑧血圧上昇30mmHgを超えないが設定されて

いる。前述したステップアップ基準がクリアできない

者に加えて、術後合併症の発症や低身体機能にて連続

歩行が困難な場合は個別対応となる。

4．統計解析

　各調査項目について連続変数は、平均値と標準偏差、

または中央値と四分位範囲、名義変数は、人数（％）で

示した。2群間の比較には、対応のないt検定、Mann-

Whitney U検定およびχ2検定を実施した。また、自宅

退院可否（可＝0、否＝1）を従属変数、単変量解析で

有意であった項目を独立変数として、赤池情報量基準

（Akaike’s In-formation Criterion：以下、AIC）によ

るステップワイズ法にて多重ロジスティック回帰分析を

行った。なお、独立変数は調整因子である性別、年齢に

加えて、BMI、STS SCORE、同居家族の有無、要介護

認定の有無、AVA、LVEF、Alb、運動器疾患の有無、脳

血管疾患の有無、CFS、歩行速度、握力、Katz Index

とした。さらに、有意な因子が抽出された場合は、カッ

トオフ値を分析した。分析にはReceiver-Operating-

Characteristic（以下、ROC）解析を用いて、Area Under 

the Curve（以下、AUC）と感度、特異度を算出し、カッ

トオフ値を求めた。カットオフ値はYouden indexに基

づいて決定した。最後に、本研究で得られた予測因子の

適合度を検討するため、データ欠損例（53名）を用い

て、自宅退院可否による2群とカテゴリー化された各関連

因子でクロス集計表を作成し、それぞれFisherの正確確立

検定を実施した。統計解析ソフトはEZR Ver.1.54を使

用した。すべての解析において有意水準は5％とした。

■結果 

1）基本属性と臨床データの比較（表1）

　解析対象435名を自宅退院群392名と転院群43名に分

け、基本属性と臨床データを比較した（表1）。基本情報

において、転院群は自宅退院群と比較して、女性の割合、

STS SCOREが高く、BMIが有意に低値であった。社会

的情報において、転院群は家族と同居している割合が低

いことに加え、介護度が高い結果であった。経胸壁心臓

超音波検査において、転院群は自宅退院群と比較して、

AVA、LVEFが有意に低値であった。血液生化学検査に

おいて、転院群は自宅退院群と比較して、Albが低く、

BNPが有意に高値であった。併存症において、転院群は

自宅退院群と比較して、運動器疾患、脳血管疾患併存の

割合が有意に高かった。身体機能・ADL評価において、

転院群は自宅退院群と比較して、身体機能・ADLが低く、

全ての項目で有意差を認めた。

　転院群は自宅退院群と比較して、術中の全身麻酔の割

合が高く、麻酔時間が長かったが、術後合併症の発生率

に有意な差は認めなかった。一方、転院群では術後の歩

行開始が遅延し、術後在院日数が長期化していた。

2）自宅退院可否を従属変数としたロジスティック回帰

分析（表2）
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表1．基本属性と臨床データの比較

　 全体
n＝435

自宅退院群
n＝392

転院群
n＝43 p値

基本情報

　女性，例（％） 277(64) 242(62) 35(81) 0.011

　年齢，歳 85(5) 85(5) 86(5） 0.077

　BMI，kg /㎡ 22.2(4.6) 22.4(4.6) 20.3(3.5) 0.002

　STS SCORE，％ 5.44(4.29) 5.28(4.12) 7.85(5.99) 0.003

社会的情報

　同居家族あり，例（％） 292(67) 271(69) 21(49) 0.009

　要介護認定あり，例（％） 192(44) 160(41) 32(74) ＜0.001

要介護認定の区分(192名） ＜0.001

　要支援1，例（％） 55(29) 49(30) 6(18)

　要支援2，例（％） 44(23) 43(27) 1(3)

　要介護1，例（％） 44(23) 33(21) 11(34)

　要介護2，例（％） 36(19) 26(16) 10(31)

　要介護3，例（％） 9(4) 7(4) 2(6)

　要介護4，例（％） 4(2) 2(1) 2(6)

　要介護5，例（％） 0(0) 0 0

経胸壁心臓超音波検査

　AVA，㎠ 0.70(0.22) 0.71(0.21) 0.66(0.24) 0.024

　Vmax，m/s 4.39±0.82 4.39±0.80 4.40±0.99 0.979

　AVPG，mmHg 77.0(38.0) 76.6(37.8) 80.9(43.1) 0.843

　AVMG，mmHg 44.1(23.7) 44.0(23.4) 49.0(23.4) 0.569

　E /E’ 18.2(9.7) 18.1(9.6) 19.2(9.4) 0.774

　LVEF，% 62.2(8.5) 62.4(7.9) 60.2(14.2) 0.006

血液生化学検査

　Alb，g /dl 3.8(0.6) 3.8(0.5) 3.5(0.5) ＜0.001

　Cre，mg/dl 0.91(0.43) 0.90(0.44) 0.96(0.39) 0.527

　eGFR，ml/min/1.73㎡ 50.2±17.8 50.7±17.8 46.0±17.2 0.099

　Hb，g/dl 11.5(2.1) 11.5(2.2) 11.0(2.0) 0.128

　BNP，pg /ml 150.5(284.5) 130.9(261.8) 276.6(447.6) 0.002

併存症

　高血圧症，例（％） 310(71) 276(70) 34(79) 0.288

　糖尿病，例（％） 105(24) 94(24) 11(26) 0.708

　慢性腎臓病，例（％） 111(26) 103(26) 8(19) 0.357

　運動器疾患，例（％） 175(40) 150(38) 25(58) 0.013

　脳血管疾患，例（％） 75(17) 61(16) 14(33) 0.009

　呼吸器疾患，例（％） 93(21) 85(21.7) 8(19) 0.844

　冠動脈疾患，例（％） 119(27) 104(27) 15(35) 0.279

身体機能・ADL評価

　CFS 4(2) 3(1) 5(2) ＜0.001

　歩行速度，m/s 0.83(0.37) 0.83(0.34) 0.63(0.31) ＜0.001

　握力，kgf 12.5(8.7) 13.0(3.8) 11.0(7.0) 0.003

　Katz Index，点 6(0) 6(0) 5(2) ＜0.001

術中項目

　手術時間，min 52.0(21.0) 52.0(19.3) 59.0(30.0) 0.287

　麻酔時間，min 105.0(31.5) 104.5(32.0) 115.0(37.5) 0.034

　全身麻酔，例（％） 42(9) 33(8) 9(21) 0.024

術後項目

合併症

　新規PMI，例（％） 32(7) 29(7) 3(7) 1.000

　冠動脈閉塞，例（％） 2(0.4) 2(1) 0(0) 1.000

　大動脈解離，例（％） 4(0.9) 3(1) 1(2) 0.341

　創トラブル，例（％） 10(2) 9(2) 1(2) 1.000

　肺炎，例（％） 4(0.9) 3(1) 1(2) 0.341

　歩行開始日，day 1(0) 1(0) 1(1) ＜0.001

　集中治療室滞在日数，day 1(0) 1(0) 1(0) 0.063

　術後在院日数，day 7(6) 7(5) 14(14) ＜0.001

平均値±標準偏差，中央値（四分位範囲），例（％）で表示
BMI：Body mass index，STS SCORE：Society of Thoracic Surgeons Score，AVA：大動脈弁口面積，Vmax：大動脈弁最大血流速度，AVPG：大動
脈弁圧較差，AVMG：平均大動脈弁圧較差，E/e`：左室流入血流速度（E）と僧帽弁輪速度（e`）の比，LVEF)左室駆出率，Alb(Albumin：血清アルブ
ミン)，Cre(Creatinine :血清クレアチニン)，eGFR(estimated Glomerular Filtration Rate)推算糸球体濾過量），Hb(Hemoglobin：血色素）BNP（Brain 
Natriuretic Peptide：脳性ナトリウム利尿ペプチド），CFS：Clinical Frailty Scale，PMI：pacemaker implantation，CCU：Coronary Care Unit
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　自宅退院可否（可＝0、否＝1）を従属変数としたロ

ジスティック回帰分析の結果を表2に示す。多変量解析

の結果、自宅退院可否（自宅退院：392名、転院：43

名）を予測する因子として、同居家族あり （OR：0.345 

95%CI：0.148−0.804, p＝0.013）、CFS（OR：1.770, 

95%CI：1.210−2.590,p＝0.003）、Katz Index（OR：

0.507, 95%CI：0.341−0.754, p＜0.001）が抽出さ

れた。

3）自宅退院に関連する因子のROC解析、カットオフ値

の算出（図2）

表2．自宅退院可否の関連因子

図2．自宅退院を予測する因子のROC解析
CFS：Clinical Frailty Scale，ROC：Receiver Operating Characteristic，

AUC：Area Under the Curve，CI：Confidence interval

単変量解析 多変量解析

　 OR(95%CI) p値 OR(95%CI) p値

基本情報

　女性 2.710(1.230-6.000) 0.013 2.600(0.870-7.740) 0.087

　年齢 1.070(0.986-1.160) 0.106

　BMI 0.875(0.790-0.968) 0.009

　STS SCORE 1.090(1.030-1.160) 0.004

社会的情報

　同居家族あり 0.423(0.224-0.798) 0.008 0.345(0.148-0.804) 0.013

　要介護認定あり 4.200(2.060-8.580) p<0.001

　要介護認定の区分 1.630(1.360-1.960) p<0.001

経胸壁心臓超音波検査

　AVA 0.110(0.014-0.843) 0.033

　LVEF 0.951(0.923-0.979) p<0.001

血液生化学検査

　Alb 0.218(0.107-0.443) p<0.001 0.447(0.193-1.040) 0.060

　BNP 1.000(1.000-1.000) 0.088

併存症

　運動器疾患 2.240(1.180-4.250) 0.013

　脳血管疾患 2.620(1.310-5.240) 0.007

身体機能評価・ADL評価

　CFS 2.600(1.960-3.460) p<0.001 1.770(1.210-2.590) 0.003

　歩行速度 0.031(0.008-0.122) p<0.001

　握力 0.920(0.869-0.974) 0.004

　Katz Index 0.427(0.322-0.565) p<0.001 0.507(0.341-0.754) p<0.001

従属変数（可＝0，否＝1）
OR：Odds Ratio，CI：Confidence interval，BMI：Body mass index，STS SCORE：Society of Thoracic Surgeons Score，AVA：大動脈弁口面積，
LVEF：左室駆出率，Alb(Albumin：血清アルブミン)，BNP（Brain Natriuretic Peptide：脳性ナトリウム利尿ペプチド），CFS：Clinical Frailty Scale
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　自宅退院可否を予測する因子として抽出されたCFSと

Katz IndexのROC曲線を図2示す。CFSはAUC：0.798

（95%CI：0.730-0.866）、 カ ッ ト オ フ 値：5、 感 度：

67.4%、 特 異 度：81.6%で あ っ た。Katz Indexは

AUC：0.722（95%CI：0.642−0.803）、カットオフ値：

5、感度：55.8%、特異度：86.0%であった。

4）予測因子を用いたデータ欠損例による適合度の検討

（表3）

　自宅退院を予測する因子として抽出された同居家族の

有無、カットオフ値でカテゴリー化したKatz Indexおよ

びCFSの適合度をデータ欠損例53名を用いて検討した。

自宅退院可否による2群と各関連因子のクロス集計表を

表3に示す。データ欠損例においては、同居家族の有無

とKatz Indexが自宅退院可否に関連していた。

■考察 

　本研究では、80歳以上の高齢TAVI患者の自宅退院可否

を予測する因子を、ADLや社会的情報を含めて改めて検

討した。その結果、予測因子としてCFS、Katz Index、

同居家族の有無が抽出された。また、抽出された因子の

カットオフ値はCFS：5、Katz Index：5であった。

　本研究の結果より、80歳以上の高齢TAVI患者の自宅

退院の割合は90%であり、先行研究5）6）と同等であった。

また、高齢心不全患者を対象とした先行研究において、

CFS12）やADL12）13）は自宅退院の予測因子として報告さ

れており、高齢TAVI患者を対象とした本研究においても

同様の結果となった。

　Hudedら9）は、TAVI患者におけるフレイルステータ

スの増加とともにリハビリテーション目的に転院となり、

フレイルが転帰と関連することを報告している。また、

阿形ら14）は、高齢者においてCFSが高くなるにつれ、自

宅退院の割合が低下すると述べている。本研究において

も、自宅退院群のCFS：3（四分位範囲：1）に対し、転

院群はCFS：5（四分位範囲：2）と著明なフレイルステー

タスの増加を認めている。CFSはシルエットイメージと

簡単な説明書きが付記された簡便なスクリーニングツー

ルであり10）、入院早期からの転帰予測に有用である可能

性が改めて示された。

　Katz Indexで評価されたADLの低下は心不全患者の生

命予後に関連することが知られている15）。また、急性期

病院に入院した高齢者においては、Katz Indexの低下が

自宅以外の退院に関連することが報告されている16）。さ

らに、Katz Indexは、近年、注目されている入院関連

機能障害（Hospitalization-Associated Disability：以

下、HAD）に関する臨床研究で多く採用されている17）。

TAVI患者におけるHADは退院後の死亡率上昇18）、フレ

イルの進行19）に関連するため、HADの予防は重要な課

題となる。Katz Indexは、基本的ADLの6項目が自立か

否かで評価されるシンプルな指標であり、多職種間で共

有しやすい。術前からのADL低下により転院が必要とな

る可能性が高い患者においては、リハビリ場面だけでな

く、病棟看護師と連携して身体活動量を高めるとともに、

基本的ADLを低下させない方策が必要になると考える。

　本研究では、フレイルやADLの指標に加え、同居家族

の有無が高齢TAVI患者の自宅退院に関連することが明ら

かとなった。本研究で得られた、自宅退院が困難となる

カットオフ値はCFS：5、Katz Index：5であった。日本

老年医学会20）によると、CFS：5は「軽度の虚弱」に分

類され、高度な手段的ADL（金銭管理、交通機関の利用、

重い家事など）に介助が必要となり、1人で外出するこ

と、食事準備や服薬管理などができなくなり始めること

が明記されている。また、Katz Index：5は基本的ADL

が全自立で6点11）のため、下位項目のいずれかに介助が

必要な状態である。すなわち、ADLに何らかの介助を要

したり、フレイルにより手段的ADLや外出が困難な高齢

TAVI患者が独居である場合に、自宅退院が困難となる可

能性が示された。

　最後に、データ欠損例によるサブ解析について述べ

る。サブ解析において同居家族の有無とKatz Indexに

ついては高い適合性を確認することができた。データ欠

　 　 自宅退院群（n=25） 転院群（n=28）

検討関連因子 カテゴリー
症例数 群内割合 症例数 群内割合 p値 φ

（人） （%） （人） （%）

同居家族
あり 25 100 18 64.3 ＜0.001 0.455

なし 0 0 10 35.7

katz Index
6 8 32.0 1 3.6 0.008 0.378

0-5 17 68.0 27 96.4

CFS
1-4 7 28.0 3 10.7 0.162

5-7 18 72.0 25 89.3 　 　

CFS：Clinical Frailty Scale

表3．クロス集計表によるサブ解析
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損の理由としては、術前の心不全や身体機能低下による

歩行テスト、握力測定が困難であったことが大半を占め

る。よって、データ欠損例はメインの解析を行った集団

と比較し、フレイルやADLの低下がより重度であること

が推察される。サブ解析ではCFSに有意差は認めなかっ

たが、Katz Indexと同様に多職種間で共有しやすいツー

ルであり、より重症な有症状のAS患者においても評価可

能である。また、自宅退院群では全例が家族と同居して

おり、高齢TAVI患者の自宅退院において、家族による社

会的サポートの重要性を支持する結果となった。本研究

の結果より、TAVI患者の術後入院期間は中央値8日（四

分位範囲7-12）21）と短期間なため、フレイル、ADL低下、

独居の患者については、術前から医師、看護師、ソー

シャルワーカーなどと情報を共有し、退院支援へ繋げる

ことが重要であると考える。

　本研究の限界として、第1に単施設の後方視的研究に

よる検討であることが挙げられる。第2に術後リハビリ

テーションには当院独自のプロトコルを採用しており、

プロトコル離脱時の個別ADL動作練習は各セラピストに

委ねられるため内容が統一できず、結果に影響を及ぼし

た可能性がある。第3に社会的情報については、同居家

族の実際の介護力や介護サービスの利用状況については

調査できていない。第4に本研究は術前因子のみの検討

であり、術後の介入や身体機能の推移、病棟の身体活動

量などが結果に影響した可能性がある。これらのことか

ら、本研究の結果を一般化できるとは言い難い。一方、

抽出された術前予測因子は、有症状のAS患者においても

適応可能であり、本研究の結果は臨床的に有益なもので

あると考える。

■結論 

　80歳以上の高齢TAVI患者の自宅退院可否を予測す

る術前因子は、CFS、Katz Index、同居家族の有無で

あった。また抽出された因子のカットオフ値はCFS：5、

Katz Index：5であった。本研究より、ADLに何らかの

介助を要したり、フレイルにより手段的ADLや外出が困

難な高齢TAVI患者が独居である場合に、自宅退院が困難

となる可能性が示された。
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■Ⅰ．はじめに 

　脆弱性骨盤骨折（fragility fractures of the pelvis：

FFPs） の年間発生率は、上昇傾向にある1）-2）。高齢者に

多く見られるFFPsは、若年者の骨盤骨折と特徴が異な

る。若年者に多く見られる骨盤骨折は、転落などの高エ

ネルギー外傷に起因する。一方で、高齢者に多く見られ

るFFPsは、転倒などの低エネルギー外傷に起因すること

が多く、特に女性で受傷割合が多い3）。

　FFPsの治療方針は、2013年に Rommensらが提唱し

た分類に基づく4）。Type Iは保存治療を、Type Ⅱは保存

治療から開始し、その後疼痛が改善せず歩行訓練が進ま

ないことや、骨折の転位が増悪するなどの傾向が確認さ

れれば、経皮的内固定を選択する4）。Rommens Type Ⅱ

の保存例を対象にした研究では、発症から1年後に歩行

能力を維持できた患者は42％であることが報告されてい

る5）。大腿骨近位部骨折患者を対象とした研究において

も、発症から1年後に歩行能力を維持できた患者は40％

～ 48％とされている6）。このように、FFPs患者の歩行

予後と大腿骨近位部骨折の歩行予後は類似する6）。

　近年、患者の栄養状態を詳細に評価し、それに基づい

た介入を行うことが推奨されている。回復期リハビリ

テーション病棟（回復期リハ病棟）では、GLIM（global 

leadership initiative on malnutrition）基準が低栄養の

診断基準として使用され7）、リハビリテーションと併用

することで栄養状態の介入がより良い効果を生み出して

いる。回復期リハ病棟協会栄養委員会の調査において、

回復期リハ病棟に入院する患者の37.7%に低栄養を認

め、日常生活活動（activities of daily living：ADL）の

向上が得られにくいことが報告されている8）。また、股

関節骨折患者を対象としたシステマティックレビューに

よると、低栄養状態の股関節骨折患者は死亡率が上昇す

る9）。さらに、大腿骨頚部骨折患者は、栄養状態が不良

調査・研究【原著】

■要　　　旨　【目的】回復期リハ病棟に入院している脆弱性骨盤骨折（fragility fractures of the pelvis：FFPs）患

者を対象に、退院時の歩行自立の有無別に入院時の栄養状態を比較・検討した。【方法】対象は、保

存療法が選択されたFFPs患者41名であった。回復期リハ病棟退院時の歩行能力から歩行自立群と

歩行非自立群の2群に分け、各変数および栄養状態を比較した。【結果】歩行非自立群は、歩行自立

群よりも高齢で、血清アルブミン（Alb）が低値であり、認知機能評価（HDS-R）の点数も低かっ

た。また、歩行非自立群では、栄養状態が中等度不良の者の割合が高かった（調整済み残差±2.5）。

【結論】本研究の結果、回復期リハ病棟に入院するFFPs患者において栄養状態を評価する意義が明

らかになった。運動療法と併用して栄養状態にも留意する必要性が示唆された。

■キーワード　脆弱性骨盤骨折、栄養状態、歩行能力
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回復期リハ病棟退院時の歩行自立の有無による
栄養状態の比較

─脆弱性骨盤骨折患者を対象とした後方視的研究─

Comparison of nutritional status in the availability of gait 
independence on discharge from a convalescent unit
－Retrospective study of patients with fragility fractures of the pelvis－
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であると術後の歩行能力が低下することが報告されてい

る10）。一方で、股関節骨折患者へ適切な栄養状態の評価

および介入を行うことで、術後の転帰が大幅に改善する

ことも明らかにされつつある11）。このように、回復期リ

ハ病棟入院患者や股関節骨折を対象とした栄養状態と臨

床転帰の関連を検討した研究は散見される。しかしなが

ら、回復期リハ病棟に入院しているFFPs患者を対象に栄

養状態と機能予後に焦点を当てた研究は、我々が確認し

た限り見られなかった。当院のFFPs患者入院時クリニカ

ルパスは、他整形疾患患者と比較し離床開始時期が遅い。

これは長期臥床に伴い低栄養状態が長続きし、ADLの

改善が遅延することが十分に考えられる。したがって、

FFPs患者に焦点を当てた調査は重要な知見になると考

える。

　そこで本研究の目的は、回復期リハ病棟に入院してい

るFFPs患者を対象に、退院時の歩行自立の有無に基づき

入院時の栄養状態を評価し、その違いを検討することと

した。本研究結果が明らかになることで、FFPs患者の栄

養状態にも焦点を当てたリハビリテーションプログラム

構築の一助になると考える。

■Ⅱ．方法 

Ⅱ－１．対象

　本研究は後方視的研究である。対象は、2018年4月1

日から2023年3月31日までの間に当院回復期リハ病棟へ

入院したFFPs患者で保存療法が選択された者とした。除

外基準は受傷前に歩行が自立していなかった者、治療期

間中に追加で外科的治療を行った者、食事の自力摂取が

困難でエネルギー充足率の算出が行えない者、欠損値を

有した者とした。本研究は、著者が所属する聖マリア病

院のホームページ上で、研究の概要、規模、参加者の権

利等について説明し、研究への参加に関して自由に意思

決定できるオプトアウト期間を設けて同意を得た。その

際、研究への参加を拒否できることを詳細に記載した。

本研究は聖マリア病院の倫理審査委員会の承認（承認番

号：24-1002）を得て実施した。

Ⅱ－２．方法

　基本情報として性別、年齢、身長、体重、体格指数

（body mass index：BMI）、リハビリテーション単位数

をカルテより記録した。栄養状態を評価するcontrolling 

nutritional status（CONUT） 変 法 ス コ ア を 算 出 す

るために、入院時の血液データから血清アルブミン値

（albumin：Alb）、 総 リ ン パ 球 数（total lymphocyte 

count：TLC）、ヘモグロビン濃度（haemoglobin：Hb）

を記録した。その他に、退院時歩行能力、Rommens

分類、入院時の改定長谷川式簡易知能評価スケール

（hasegawa dementia scale-revised：HDS-R）、エネル

ギー充足率も調査した。

Ⅱ－２－１．CONUT変法スコア

　 栄 養 状 態 は、CONUT変 法 ス コ ア で 評 価 し た12）。

CONUT変法スコアは、Alb、TLC、Hbの血液データよ

り算出する。Alb（g/dl）は、正常群（0点）：3.5以上、

軽度不良群（2点）：3.00 ～ 3.49、中等度不良群（4点）：

2.50 ～ 2.99、重度不良群（6点）：2.50未満と判定する。

TLC（mm3）は、正常群（0点）：1600以上、軽度不良

群（1点）：1200 ～ 1599、中等度不良群（2点）：800

～ 1199、重度不良群（3点）：800以下と判定する。Hb

（g/dl）は、正常群（0点）：男性13.0以上、女性12.0以

上、軽度不良群（1点）：男性10.0 ～ 12.9、女性10.0

～ 11.9、中等度不良群（2点）：8.0 ～ 9.9、重度不良

群（3点）：8.0以下と判定する。以上3つの項目の合計

点でCONUT変法スコアを算出した。先行研究13）に基づ

き、正常群、軽度不良群、中等度不良群の3群に分けた。

CONUT変法スコアは、栄養状態のスクリーニング検査

として精度の高い方法であることが報告されている12）。

Ⅱ－２－２．退院時歩行能力

　退院時歩行能力は、機能的自立度評価法（functional 

independence measure：FIM）で評価した。評価用紙

に準じて評価を実施した。回復期リハ病棟退院時点で歩

行が6点以上の者を歩行自立群、5点以下の者を非自立群

とした。FIMは高い信頼性を有することが報告されてい

る14）。

Ⅱ－２－３．その他の測定項目

　FFPsのRommens分類15）は、整形外科医が画像所見

より確認した。先行研究15）に準じて、Ⅰaは片側恥骨枝

骨折、Ⅰbは両側恥骨枝骨折、Ⅱaは前方損傷を伴う仙骨

単独骨折、Ⅱbは前方損傷を伴う仙骨翼の圧潰、Ⅱcは転

位のない仙骨骨折と判定した。

　認知機能は、HDS-Rで評価し20点以下で認知症の疑

いがあると判断する16）。評価用紙を用いて対象者に1対1

の対面による評価を行い、得られた合計点数を用いた。

　エネルギー充足率は、エネルギー摂取量を必要栄養量

で除して100を乗じることで算出した17）。エネルギー摂

取量は、当院栄養科から聴取した対象者個々人の一日の

総カロリーを喫食率から算出した。必要栄養量は、男性：

66.4＋13.73×体重＋5.0×身長－6.76×年齢、女性：
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655.1＋9.56×体重＋1.85×身長－4.68×年齢から求

めた基礎代謝量（kcal/day）に活動係数を掛けて算出し

た。当院では、機能訓練室でのリハビリテーションを1

日2時間以上実施しており、先行研究に準じて活動係数

を1.5とした8）。

Ⅱ－３．統計解析

　得られたデータのカテゴリー変数は度数（％）で、

連続変数は中央値（第1四分位−第3四分位）で示し

た。まず回復期リハ病棟退院時の歩行能力から歩行自

立群と歩行非自立群の2群に分けた。その後、カテゴ

リー変数はFisherの正確確率検定、連続変数はMann-

Whitney U検定で各変数を比較し2群の特徴を検討し

た。また、各変数の効果量（effect size：ES）を算出

し、Mann-Whitney U検定はrで、Fisherの正確確率検

定はCramer's Vで示し、差の程度まで確認した。なお、

サンプルサイズを考慮しMann-Whitney U検定の有意

性の判定は正確確率検定を用いた。次に、回復期リハ病

棟退院時の歩行自立の有無別に、回復期リハ病棟入院時

の栄養状態をFisherの正確確率検定で比較した。ESは

Cramer's Vで示した。統計学的有意水準は5％とし、解

析にはSPSS Statistics Ver. 28.0（IBM）を用いた。

■Ⅲ．結果 

　分析対象者の選定フロチャートを図1に示す。本研究

の分析対象者は、回復期リハ病棟に入院したFFPs患者

44名のうち、除外基準に該当した3名を除く41名［82歳

（73−88歳）、女性34名（83％）］であった（図1）。

　分析対象者の特徴を表1に示す。内訳は、歩行自立群

が26名［79歳（72−87歳）、女性20名（77%）］、歩行非

自立群が15名［88歳（80−90歳）、女性14名（93 ％）］

であった。歩行自立群と歩行非自立群の各変数を比較し

た結果、歩行非自立群は歩行自立群よりも年齢が高く、

Albが低値で、HDS-Rが低かった（表1）。

　歩行自立の有無別に、回復期リハ病棟入院時の栄養状

態を比較した結果を表2に示す。歩行自立群と歩行非自

立群の栄養状態を比較した結果、歩行非自立群は、歩行

自立群よりも栄養状態が中等度不良の者の割合が高かっ

た（調整済み残差±2.5）（表2）。

■Ⅳ．考察 

　本研究の目的は回復期リハ病棟に入院しているFFPs

患者を対象に、退院時の歩行自立の有無別に入院時の栄

養状態に差があるのかを比較・検討した。分析の結果、

歩行非自立群は、栄養状態が中等度不良の者の割合が高

かった。

　FFPs患者の予後は、大腿骨近位部骨折患者と類似して

いることが報告されている6）。高齢の大腿骨近位部骨折

患者を対象とした研究では、年齢、受傷前歩行能力、認

知症の有無、入院時Albが退院時の歩行能力に影響する

因子であることが報告されている18）。今回のFFPs患者

においても、歩行非自立群は自立群よりも年齢が高く、

Albが低値で、HDS-Rの点数が低いという先行研究と同

様の傾向を示した。つまり、年齢やAlb、HDS-Rの低さ

は、歩行の自立に関与する要因である可能性が示唆され

る。低栄養状態は加齢と共に筋力低下が起こりやすいこ

とが明らかになっていることから19）、歩行自立との関連

を説明できる。

　回復期リハ病棟協会栄養委員会の調査では、低栄養状

態に陥るとADL能力の向上が得られにくいことが明らか

にされている8）。また、高齢者を対象にCONUT変法で栄

養状態を評価した研究では、正常群～軽度不良群は中等

図1．分析対象者の選定フローチャート
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度不良群～重度不良群と比較し、生存率が高いことが報

告されている13）。このように、高齢者の低栄養状態は、

歩行を含めたADL能力や生命予後に関連することが示さ

れており、本研究結果が妥当であることが支持される。

高齢者の歩行自立を維持するためには、体重の45.5％の

膝伸展筋力と椅子からの立ち上がりを30秒間に6回でき

る能力が必要である21）。つまり、高齢者の歩行自立には

筋力が極めて重要な要因の一つであることが考えられる。

高齢者の筋力を維持していくためには運動療法のみなら

ず、栄養状態への介入も必要であることが示唆されてい

る。例えば、運動療法に加えて、タンパク質補給を含む食

事療法を実施することで下肢筋力の改善が認められる22）。

また、術後患者を対象としたレビューによると、タンパ

ク質と炭水化物の積極的な摂取が筋量の低下を軽減する

ことが明らかにされている23）。本研究は、単変量解析か

つ筋力を測定できていないため因果関係の言及には限界

があるが、本研究の歩行が自立しなかった対象者は、栄

養状態が不良であるために筋量・筋力の低下が進行し、

歩行の自立に至らなかった可能性があると推察する。

　本研究では、入院時の栄養状態が中等度不良の者は、

歩行非自立との関連を示した。また、栄養状態が正常お

よび軽度不良群の者は歩行自立との関連がなく、栄養状

態以外の他の因子が歩行能力に関連している可能性があ

ると推察する。この結果は、他の整形疾患よりも離床ま

での期間が長いFFPs患者の貴重な臨床データであると考

える。実際、当院においてもFFPs患者の保存療法プロト

コルは受傷後2週間まで免荷である。一方、大腿骨近位

部骨折患者では、術後翌日より荷重を開始している。さ

らに、縦断研究であることも本研究の良い点であろう。

　しかしながら、本研究にはいくつかの限界がある。ま

表1．回復期リハ病棟退院時の歩行自立群と歩行非自立群の特徴

表2．回復期リハ病棟退院時の歩行自立の有無における入院時栄養状態の比較
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ず、サンプルサイズが小さいことが挙げられる。した

がって、共変量を投入した多変量解析や層別解析などを

行えていない。今後は、サンプルサイズを増やして多面

的な検証が必要である。二つ目に、筋力や可動域などの

身体機能の評価が不足している点が挙げられる。これは、

当院で患者評価の内容や時期が個人に委ねられているこ

とに起因している。今後は、統一した評価プロトコルを

作成し、より多くの変数を取り込んだ検証を実施する必

要がある。三つ目は栄養状態評価の信頼性についてであ

る。Alb値に関しては、炎症マーカーとしての影響が強

く、栄養状態としての評価の妥当性が疑問視されている

報告も確認された24）。今後は、MNA-SFやGLIM基準な

どで評価をしていくことも検討する必要がある。これら

の限界はあるものの、本研究はFFPs患者を対象に歩行自

立の有無別に栄養状態の差を検討した初めての縦断研究

であり、今後のリハビリテーションに貢献するものと考

える。

■Ⅴ．結論 

　回復期リハ病棟に入院するFFPs患者を対象に、退院時

の歩行自立の有無別に入院時の栄養状態を比較した結果、

栄養状態に有意な差を認めた。FFPs患者において栄養状

態を評価することが、歩行能力の予後予測の一助となる

可能性が示唆された。今後は運動量と併用して栄養状態

にも着目する必要性がある。
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■1．はじめに 

　骨化性筋炎は、外傷などによる筋損傷後に生じる筋内

の異所性骨化である。発症し、数週間してから筋肉内や

骨と筋肉の間に骨性の組織が形成され、難治性の関節可

動域制限や痛みが出現することがある。典型的な骨化性

筋炎は、筋に発生するが、腱や関節包、靱帯、筋膜に発

生することがあり、その発生頻度は9 〜12%と報告され

ている1）。治療法として、発症初期は骨化進行を抑制す

るための局所安静や温熱療法、疼痛を発生しない範囲で

のストレッチングやエクササイズが中心となり2）、非ス

テロイド性抗炎症薬3）や骨代謝改善薬投与なども行われ

る4）。骨化性筋炎は、発症すると症状消退まで平均1.1年

かかるとする報告も存在する5）。

　体外衝撃波療法（Extracorporeal shock wave therapy：

以下、ESWT）は、発生させた衝撃波または圧力波を経

皮的に照射することで、生体に対して影響を与える物理

療法である。ESWTには集束型衝撃波療法（Focused 

shock wave therapy：fESWT）と拡散型圧力波療法

（Radial shock wave therapy：以下、rESWT）がある。

ESWT は腎臓結石や尿管結石の破砕術に用いられていた

が、リハビリテーション医療の領域では、足底腱膜炎や

アキレス腱炎、変形性膝関節症や凍結肩などに対して用

いられている6）。rESWTは、主治医の指示の下、理学療

法士が単独で実施できる。先行研究によると、Torrance

らは、受傷後10週間の大腿四頭筋損傷後の骨化性筋炎に

対しrESWTが、疼痛や膝関節可動域の改善に有効であっ

たと報告している7）。さらに、受傷後3週間の長内転筋損

傷後の骨化性筋炎に対しても、疼痛や股関節外転可動域の

改善にrESWTが有効であった8）との報告や受傷後平均6

か月の肘関節の外傷後拘縮に対して、rESWTを実施する

ことで疼痛や肘関節の可動域改善を認めたと報告してお

り9）、rESWTは即時効果が高いことが分かっている。し

かし、発症後6ヶ月を超える慢性期の骨化性筋炎におけ

る疼痛や関節可動域制限に対するrESWTの長期成績につ

Validation of the Efficacy of Extracorporeal Shock Wave Therapy in 
Cases of Ossifying Myositis in the Chronic Stage

慢性期の骨化性筋炎症例に対する体外衝撃波治療の
有効性に関する検証

1）社会医療法人成友会　まつもと整形外科クリニック　リハビリテーション部
2）国際医療福祉大学大学院　医療福祉学研究科理学療法学専攻　　　　　　　 

　　　　3）常葉大学　健康科学部　静岡理学療法学科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

琴岡　憲亮1）2）、中村　浩一3）

■要　　　旨　近年、筋腱障害や関節拘縮、脳卒中後の痙縮に対する体外衝撃波治療の有効性が認識され、疼痛や

可動域制限、痙縮抑制などの改善が期待できると効果性を示した論文は多く存在する。しかし、慢

性期の骨化性筋炎に対する治療においては、エビデンスの構築は不足しており、体外衝撃波治療を

実践した症例報告は少ないのが現状である。そこで今回、骨化性筋炎と診断され、8ヶ月経過しても

疼痛や膝関節屈曲可動域の制限に難渋した症例に対して、体外衝撃波治療を3ヶ月間実施した。体外

衝撃波治療実施前の疼痛はNRS5/10、右膝関節屈曲可動域（自動/他動）125/130°であったが、

実施後の疼痛はNRS0/10、右膝関節屈曲可動域（自動/他動）150/150°と改善を認め、約1年後に

仕事復帰することができた。慢性期における骨化性筋炎患者の疼痛と可動域制限に対する体外衝撃

波治療の有用性が示唆された。

■キーワード　体外衝撃波治療、骨化性筋炎、関節拘縮
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いて報告が少ないのが現状である。

　そこで今回、外傷による大腿部圧挫傷後、骨化性筋炎

により8ヶ月経過しても疼痛や膝関節拘縮が残存してい

た症例に対して、rESWTを3ヶ月間実施することで、疼

痛や可動域制限の改善がみられ、仕事復帰に繋がったた

め以下に報告する。

■2．症例紹介 

　症例は、20代の男性、身長160cm、体重73kg、BMI

（Body mass index）28.5kg/m2であった。職業は下水

道処理施設管理技士である。受傷前の仕事内容は、水処

理施設内の運転操作、保守点検、運転状況の記録等が中

心であり、しゃがみこむ動作や歩行での移動が多いとの

ことであった。現病歴は、水処理施設内で点検業務中、

立位の状態で前後から右大腿部を機械に挟まれ受傷。受

傷日にA病院にて、右大腿部圧挫傷（半腱様筋、大内転

筋、長内転筋、内側広筋、大腿直筋、外側広筋、大腿二

頭筋：図1）と診断され、受傷後1週間軟性ニーブレース

固定となる。受傷後14日目に当院を受診し、右大腿部圧

挫傷後の骨化性筋炎と診断される。同日、当院での外来

理学療法が開始となった。

■3．初回の主治医の指示・処方 

　理学療法開始初期の医師の指示は、疼痛に応じて膝関

節の可動域拡大とのことであった。そのため、特に安静

度の制限はなかった。

■4．理学療法初期評価 

　理学療法初期評価およびICF（国際生活機能分類）を

図2，3へ示す。初回評価では、右膝関節可動域（自

動/他動）屈曲　90/95，伸展−25/−20, 動作時痛の

Numerrical Rating Scale（以下、NRS）が8/10、疼痛

部位は、右大腿前面と後面であった。本症例は、既往歴

はなく、受傷前の歩行やADLは全自立レベルであった。

心身機能の問題点として、患部の疼痛、右膝関節の可動

域制限、右下肢の筋力低下を挙げた。活動面の問題点と

して、しゃがみこみ動作困難を挙げた。参加面の問題点

として、職場復帰困難を挙げた。環境因子では、職業上、

歩いて回ることやしゃがみこみ動作が多く、個人因子で

は、リハビリテーションに対して意欲的なことが挙げら

れた。

■5．目標設定 

　理学療法初期評価の時点で短期・長期目標を設定した。

短期目標（6ヶ月）は、疼痛軽減と膝関節可動域の改善

（屈曲120°伸展0°）とし、長期目標（1年）は、右下肢筋

力向上（膝伸展・屈曲筋力ともにManual Muscle Test5

レベル）、しゃがみこみ動作の獲得、仕事復帰とした。

■6．理学療法経過（3M, 6M） 

　発症後3ヶ月後、6ヶ月後の理学療法評価および介入

内容を図2，4へ示す。発症3ヶ月時点での評価結果で

は、右膝関節可動域（自動/他動）屈曲  110/115、伸展

−10/−5、動作時痛のNRSが6/10、疼痛部位は、右大

図1．損傷部位
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腿前面と後面であった。発症3 ヶ月経過した時点での主

治医の指示は、エコー所見において、損傷した筋・筋膜

に高信号と不正像を認めるも、筋の状態は改善傾向であ

り、継続して疼痛に応じて膝関節の可動域拡大との指示

があった。発症後3ヶ月における介入内容は、右膝関節

可動域訓練（自動）、下肢ストレッチング、右膝周囲筋力

増強運動を中心に実施した。

　発症6ヶ月時点での評価結果では、右膝関節可動域（自

動/他動）屈曲  120/125、伸展−5/0、 動作時痛のNRS

が5/10、疼痛部位は、右大腿前面のみとなった。発症

6ヶ月経過した時点での主治医の指示は、エコー所見に

おいて、筋の状態は改善傾向であり、積極的に膝関節の

可動域拡大を目指すよう指示があった。発症後6ヶ月に

おける介入内容は、右膝関節可動域訓練（他動）、下肢ス

トレッチング、右膝周囲筋力増強運動（抵抗運動）を中

心に実施した。

■7．理学療法経過（9M） 

　発症後9ヶ月時点での理学療法評価および介入内容を

図2，4へ示す。発症9ヶ月時点での評価結果は、右膝関

節可動域（自動/他動）屈曲  125/130、伸展0/0、 動作

時痛のNRSが5/10、疼痛部位は、右大腿前面のみであっ

た。発症9ヶ月時点での主治医の指示は、積極的に荷重

下での大腿四頭筋、内転筋群、ハムストリングスの筋力

増強運動、可動域拡大を行うよう指示があった。発症後

9ヶ月における介入内容は、右膝関節可動域訓練（他動）、

下肢ストレッチング、右膝周囲筋力増強運動（荷重下）

と並行して、主治医の指示の下、rESWTを追加で開始し

た。先行研究によると、体外衝撃波治療 が従来の骨化性

筋炎の保存療法5）に対する効果的な補助手段であること

が報告されている7）10）。本症例においては、疼痛と膝関

節可動域制限に難渋していたため、発症後9ヶ月目から

疼痛軽減と膝関節の屈曲可動域を改善することを目的に

rESWTを実施した。発症後9ヶ月目からrESWTを開始し

た理由は、理学療法初期の段階から患者本人が疼痛を伴

う治療を希望していなかったためである。しかし、発症

後9ヶ月目時点でも、疼痛や右膝関節可動域制限は残存

しており、仕事復帰は困難であったことから体外衝撃波

治療を希望された。

　rESWTの使用機種は、MASTERPULS MP100 ultra 

（STORZ MEDICAL製，以下，MP，図5）を用い、照

射頻度は1週間に1回のペースで実施した。1回の照射

回数は、4000発とし、1回目は、DL15 Golden depth

を使用し、照射エネルギーは患者本人が痛みに耐えら

れる2.5 〜 3.0barの範囲で疼痛部位へピンポイント照

射、2回目は、D35-S Large Oscillator D-ACTORを使用

し、照射エネルギーは患者本人が痛みに耐えられる2.5

〜 3.0barの範囲で大腿直筋と内側広筋に対して照射し

た。肢位は先行研究11）を参考に背臥位で患側下肢をベッ

ドから降ろし、膝関節屈曲位にし、大腿直筋と内側広筋

を伸張させた状態で、これらの筋に対して照射した。3

回目は、V-ACTOR Vibration Handpieceを使用し、大

腿前面に対して、全体的に振動療法を実施した。本研究

でのアタッチメント選択理由は、本研究の照射範囲が大

腿直筋と内側広筋を狙いとしており、1回目は、疼痛部

位が深部の場合や慢性障害に適応があるDL15 Golden 

depthを選択した。2回目は、筋膜の滑走障害に適応があ

るD35-S Large Oscillator D-ACTORを選択した。3回

目は、硬結した筋肉の弛緩、血液循環の改善、筋肉の緊

張緩和に適応があるV-ACTOR Vibration Handpieceを

選択した。

図3．ICF（国際生活機能分類） 図5．拡散型圧力波療法 MASTERPULS MP100 ultra
（STORZ MEDICAL製）
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　rESWT実施前の評価（理学療法開始より9ヶ月目時

点）では、右膝関節可動域（自動/他動）屈曲125/130、

伸展0/0、しゃがみこみ動作時痛のNRSが5/10、疼痛部

位は、右大腿前面のみであった。右膝関節屈曲の可動域

制限およびしゃがみこみ動作時痛の原因として、骨化性

筋炎の部位である大腿直筋と内側広筋を疑った。大腿直

筋や内側広筋は理学療法開始時より硬結を認め、MRI上

でも同部位であることを医師と確認した。また、大腿直

筋や内側広筋に対してダイレクトストレッチングを行う

と疼痛と関節可動域制限を認めたことから、右膝関節屈

曲因子は、大腿直筋と内側広筋の伸張性低下と判断した。

■8．最終評価 

　rESWT実 施 後 の 評 価（ 理 学 療 法 開 始 よ り13ヶ 月

目時点）では、右膝関節可動域（自動/他動）屈曲  

150/150、伸展0/0、 動作時痛のNRSが0/10となった。

発症12ヶ月経過した時点での主治医の指示は、エコー所

見上、筋の状態に問題なく、骨化性筋炎も改善しており、

仕事復帰の許可が降りた。

■9．考察 

　本症例においては、骨化性筋炎発症後6ヶ月から8ヶ

月の期間、疼痛や膝関節拘縮に対して大幅な改善が認め

られず、治療に難渋していた。これまでに体外衝撃波治

療の効果は、受傷後早期から6ヶ月までの時期に使用さ

れ、疼痛と関節可動域制限に対する即時効果を報告して

いるものが多かった7）-9）が、今回受傷後8ヶ月経過しても

rESWTの効果を認め、慢性期での有用性が示唆された。

　骨化性筋炎とは、筋肉の挫傷や肉離れに伴う大きな血

腫の約20%で合併症として発生し、長期間に渡る疼痛、

柔軟性の低下、局所的な圧痛及び硬直の症状が平均1.1

年間続くとされている7）。本症例も先行研究同様に約1年

間疼痛や膝関節可動域の改善に時間を要した。骨化性筋

炎においては、特に四肢の場合、患部の腫れを軽減し、

可動域向上のための手段として非ステロイド抗炎症薬と

理学療法は有効であると報告されている12）。しかし、骨

化性筋炎に対するストレッチングなどの徒手療法、筋力

増強運動、固有受容再訓練など典型的な治療アプローチ

の有効性に関する先行文献は少なく12）、無理なストレッ

チングやリラクセーションは避け、安静、冷却、圧迫、

挙上のRICE処置に加えて痛みを最小限に抑えながら柔軟

性および可動域と筋力を段階的に回復させることがリハ

ビリテーションの目標となる5）12）。本症例は、受傷より2

週間後に半腱様筋、大内転筋、長内転筋、大腿内側広筋、

大腿直筋、外側広筋に骨形成を認め、疼痛と可動域制限

が著明であった。また、本人の希望で非ステロイド抗炎

症薬は服用していなかった。

　理学療法開始時点からrESWTを視野に入れて理学療法

を実施していたが、疼痛を伴う治療を患者本人は希望し

ていなかった。しかし、発症後9ヶ月目時点では、仕事

復帰は困難であり、rESWTを希望された。そのため、難

治性の関節拘縮に対する体外衝撃波治療の先行研究9）を

参考にrESWTを実施した。また、rESWTを用いる目的

が筋の柔軟性や可動域の改善である場合は、対象の筋や

軟部組織に対して、他動・自動で関節可動域訓練等の運

動療法を並行して行うことが治療プロトコルとして推奨

されている11）。rESWTと治療後の関節可動域訓練や運

動療法を3ヶ月継続したことで、発症後13ヶ月時点では、

疼痛や膝関節拘縮に対する大幅な改善を認め、先行研

究7）8）を支持する結果を得られた。

　rESWT治療開始前（発症8ヶ月経過時点）の膝関節屈

曲可動域の制限因子として、疼痛部位の訴え、医師によ

る診断、理学療法評価から、内側広筋や大腿直筋の伸張

性低下と判断した。評価結果を踏まえ、ストレッチング

とrESWTを中心に実施したことで疼痛や膝関節の可動域

向上に繋がったことが考えられる。体外衝撃波治療は、

組織を通過する際に生物学的効果 （機械伝達） を生み出

し、鎮痛、骨形成、血管新生および組織修復効果をもた

らすとされている13）。その中でも、鎮痛作用、タンパク

質合成の促進、血管新生の増加、細胞増殖の改善、組織

内のカルシウム破壊の生成、および軟骨と骨の保護効果

が特に大きいとされている13）。本症例は、発症より8ヶ

月経過しても疼痛と可動域制限に難渋していたが、推

奨されている保存療法5）12）に加えて、rESWTを3ヶ月

間、週1回のペースで実施することで疼痛は消失し、膝

関節の可動域は受傷前レベルまで改善を認めた。これ

は、体外衝撃波治療を実施したことで、鎮痛作用が働き、

しゃがみこみ動作時痛が改善したことが考えられる。ま

た、タンパク質合成の促進、血管新生の増加などの効果

発現メカニズム13）も関与している可能性が考えられる。

rESWTは骨化性筋炎による疼痛や可動域制限に対する有

効な治療方法である可能性が示唆された。

　本症例において、骨化性筋炎に対して推奨されている

保存療法を8ヶ月間実施しても、疼痛と可動域制限に難

渋する慢性骨化性筋炎患者に対しては、rESWTを組み合

わせることで、疼痛や可動域制限が改善する可能性が示

唆された。

　本研究の限界は、ABAB法を用いていない症例報告で

あり、自然経過や他の保存療法の効果も含まれ体外衝撃

波治療の単独の効果が評価できていないため、rESWTの

調査・研究【症例報告】
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みの純粋な効果であるかは不明である。そのため、今後

は、骨化性筋炎を発症し、どれくらいの期間でrESWTを

開始していくか、さらには、筋の損傷程度、性別や年齢

をサブグループ化したうえで検討していくことが必要と

考える。

■10．倫理的配慮 

　本症例の説明と同意は、本研究の目的と個人情報の取

り扱いについて口頭にて説明後、書面にて同意を得た。
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■はじめに 

　新型コロナウイルス感染症（以下、COVID-19）は世

界的に流行し、感染力の強さや感染後の呼吸器症状の重

症化、全身の筋力低下、心肺機能の低下など廃用症状の

増悪、日常生活活動（Activities of Daily Living：以下、

ADL）の低下により、リハビリテーションが必要であ

り、その効果も報告1）-3）されている。我が国においては、

渡辺ら4）のような急性期や亜急性期に関するリハビリ

テーション経過の報告は散見されているが、急性期以降

のリハビリテーション報告に関しては少ない。また、厚生

労働省の年代別入院患者数の報告5）によると第5波までは、

40 ～ 50歳代の割合が多かったが、第6波以降60歳代以上

の入院患者の割合が増加した。更に、上月6）は重複障害を

持った高齢者が増えていると報告しており、このことか

らも、第6波以降は重複障害のある60歳代以上の患者の

割合が増えていると思われる。本症例がCOVID-19に罹

患した時期も第6波にあたり、この時期にCOVID-19に

罹患した高齢者の長期リハビリテーションの経過報告は

見当たらなかった。また、COVID-19重症患者のADL回

復は短期的には難しいとの報告7）もあり、今井ら8）の報

告では110 ～ 114日の入院期間を要していた。これらの

ことから、当院のような一般病院での自宅退院後を含め

た、個別の中長期的な身体機能、ADLの経過報告は重要

と考える。

　今回、当院で外来リハビリテーションを実施していた

患者がCOVID-19を発症し、入院した。入院後、一時的

に人工呼吸器管理が必要であったが、当院の回復期リハ

ビリテーション病棟（以下、回復期リハ病棟）を経て、

発症108病日で自宅退院となった。その後、当法人の訪

問リハビリテーション（以下、訪問リハ）などを利用し、

退院3ヶ月後（発症6ヶ月後）までの下肢筋力及びADLの

経過を追うことができた。入院から在宅までのリハビリ

テーションと下肢筋力、ADLの経過について報告する。

■症例紹介 

　症例は70歳代前半の女性であり、体格指数（Body 

Mass Index：以下、BMI）は18.4kg/m²であった。既往に、

重症度Ⅳ期の慢性閉塞性肺疾患（chronic obstructive 

1）社会医療法人　シマダ　嶋田病院　リハビリテーション部
2）ハートフルシマダ訪問看護ステーション　　　　　　　　
3）いきいき介護プラザ　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

野﨑　潤一郎1）、萬代　陽介1）、澤田　千香2）、一ノ宮　大樹3）

■要　　　旨　我が国の新型コロナウイルス感染症（COVID-19）罹患者のリハビリテーション（リハビリ）経過

報告は、急性期、亜急性期に関するものが多く、それ以降の報告は少ない。今回、COVID-19後

の二次性細菌性肺炎を発症した症例の発症6ヶ月後までのリハビリ経過、下肢筋力と日常生活活動

（ADL）の経過を追うことができた。症例は、入院前に整形疾患の為、当院で外来リハビリを実施

していた。19病日に入院、22病日、理学療法を開始。26病日に人工呼吸器管理となった。離床、

起立、歩行練習を実施し、54病日に人工呼吸器から離脱した。108病日に自宅退院し、介護保険で

のリハビリを継続した。結果、機能的自立度評価は、入院時42点→200病日102点。Hand Held 

Dynamometerでの膝伸展筋力体重比は発症2ヶ月前（右0.11kgf/kg、左0.51kgf/kg）→62病日

（右0、左0.14）→200病日（右0.13、左0.28）となった。ADLは改善し、下肢筋力は改善傾向

を示したが、COVID-19発症前までの改善は得られなかった。

■キーワード　新型コロナウイルス感染症、日常生活活動、下肢筋力低下

調査・研究【症例報告】

既往に呼吸器疾患のある重症化したCOVID-19患者に
対する発症後6ヶ月間のリハビリテーション経過報告
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pulmonary disease：以下、COPD）と脊椎側彎症に

よる胸郭変形があり、在宅酸素療法（home oxygen 

therapy：以下、HOT）（経鼻カニューレ日中、夜間と

もに0.5L/min）を利用していた。COVID-19発症4か

月前に右第一中足骨骨折を受傷し、週1 ～ 2回の頻度で

当院の外来リハビリテーションを利用していた。発症2

か月前の評価では、改定長谷川式簡易知能評価スケー

ル（Hasegawa dementia rating scale-revised：以下、

HDS-R）は26点であり、大腿四頭筋の下肢筋力はHand 

Held Dynamometer（以下、HHD）をベルト法にて体

重比は右0.11kgf/kg、左0.51kgf/kg（図1）であった。

移動手段は自宅内が伝い歩き、外出や病院受診の際は車

椅子を使用していたが、移動以外の自宅内ADLは全て

自立で機能的自立度評価（Functional Independence 

Measure：以下、FIM）は100点（運動項目65点、認知

項目35点）であった。自宅は一戸建ての平屋に夫と2人

暮らしであった。

■経過 

1．入院から一般病棟までの経過

　X日に発熱があり、他院でCOVID-19の診断を受け自

宅療養をしていたが、発症19病日に呼吸困難感と前胸部

痛が増強し、当院へ救急搬送された。COVID-19中等症Ⅱ

後の二次性細菌性肺炎の診断にて感染症病棟へ入院となっ

た。搬送時の体温は37.0℃、呼吸数は18回/min、経皮的

酸素飽和度（saturation of percutaneous oxygen：以

下、SpO₂）は室内気で86％、酸素マスク6L/min投与下

で100％であった。胸部CT（computed tomography）

では、両側下葉に胸水貯留に伴う受動性無気肺、両側に

すりガラス陰影を認めた（図1）。酸素投与、セフトリア

キソンによる治療が行われ、22病日に理学療法、言語聴

覚療法が開始となった。

　理学療法開始時の意識レベルは清明であった。SpO₂は

経鼻カニューレで酸素4L/min投与にて95％。ベッド臥

床時、呼吸苦の訴えはなく、日常会話も良好であったが

起居動作時に息切れ、呼吸苦の訴えがあった。modified 

Medical Research Council Dyspnea Scale（以下、

mMRCスケール）Grade4で、呼吸数は30 ～ 40回/min

であった。脊椎側彎により脊椎の可動域制限、両肩関

節の屈曲制限（両側95°）を認め、両下肢共に筋力低下

Gross Muscle Test（以下、GMT）3 ～ 4を認めたが四

肢の運動従命は問題なかった。入院時のFIMは42点（運

動項目17点、認知項目25点）で食事以外の日常生活動

作に介助を要した。また、理学療法は、動作時の呼吸苦

軽減と頻呼吸改善を目的に呼吸練習、胸郭可動域練習に

よるコンディショニング、下肢筋力増強運動を1日40分

から開始した。循環動態の問題がないことを確認し、23

病日より座位練習を開始し、1日に約30 ～ 40分の車椅

子座位練習を行った。

　25病日のSpO₂は95％以上を維持できており、酸素は

経鼻カニューレにて2L/minまで減量できていたが、意

識レベルがJapan Coma Scale（以下、JCS）Ⅱ-10まで

低下し、38℃台の発熱を認め自己排痰も困難であった。

夜間帯には意識レベルがJCSⅢ-100まで低下し、体温が

39.4℃まで上昇、収縮期血圧は60mmHg台まで低下し

た。血液ガスはpH：7.34、PaO₂：71.1Torr、PaCO₂：

66.9Torr、SpO₂はリザーバーマスクにて酸素7L/min

投与下で80％台まで低下した。これらの状況からCO₂ナ

ルコーシスの診断となり、集中治療室（Intensive Care 

Unit：以下、ICU）へ転床となった。26病日、酸素化不

良となり気管挿管、人工呼吸器管理（機種：Medtronic

社Puritan BennettTM840）、A/C（補助/調整換気）モー

ド、（PCV、PEEP：5cmH₂O、PS：13cmH₂O、FiO₂：

0.4、一回換気量：300−350ml、換気回数：15回）と

なった。血圧低下に対し、カテコールアミン製剤の投与

も開始され、鎮静目的でフェンタニルクエン酸塩、デク

スメデトミジンが開始された。理学療法は主治医の指示

でベッドサイドにて体位ドレナージや四肢の関節可動

域練習を実施した。27病日、意識レベルはJCSⅡ-10、

Richmond Agitation-Sedation Scale（ 以 下、RASS）
図1．CT画像
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調査・研究【症例報告】

－1。この時点でのBMIは、17.5kg/m²だった。理学療

法は、筋力低下の予防を目的に集中治療における早期リ

ハビリテーション～根拠に基づくエキスパートコンセン

サス～ 9）の離床基準に則り、適宜バイタルサインを確認

しながら座位練習まで実施した（図2）。人工呼吸器の設

定がSPONT（自発換気）モードへ変更となり、FiO₂が

0.3まで減量ができていたため、30病日に抜管となった。

しかし、喀痰の量が多く、自己排痰が困難で呼吸状態の

改善が得られず、気道クリアランスの確保が困難な状況

のため同日再挿管となった。33病日には気管切開が施

行された。人工呼吸器の設定はSPONTモード、PEEP：

7cmH₂O、PS：14cmH₂O、FiO₂：0.35であった。その

後も、カテコールアミン製剤の減量に合わせて車椅子座

位を進めた。同時期に、呼吸器内科医師の指示でPEEP：

5cmH₂O、PS：5cmH₂Oを目標に人工呼吸器のサポート

圧の減量を呼吸ケアサポートチーム（Respiratory care 

Support Team：以下、RST）の看護師主導でウィーニ

ングが開始となった。40病日にPEEP：5cmH₂O、PS：

8.0cmH₂Oまで減量し、昼食のみ言語聴覚士の介助で嚥

下訓練食の摂取が開始となった。また、人工呼吸器の機

種がフクダ電子ASTRALへ変更となり、主治医の指示で

一般病棟へ転床となった。

2．一般病棟から回復期リハビリテーション病棟までの

経過

　41病日の意識レベルは清明。下肢筋力はGMT3 ～ 4と

入院時と著明な変化はないが、起居・移乗動作は軽介助

レベルまで改善した。ADLはFIM46点（運動項目：21

点、認知項目25点）で移動・トイレ動作・入浴などの項

目に介助が必要であった。車椅子座位での離床時間は60

分程度まで可能となった。理学療法では、関節可動域練

習や筋力強化練習、反復起立練習を行い、歩行練習は人

工呼吸器（機種：フクダ電子ASTRAL、設定：PSVモー

ド PEEP：5cmH₂O、PS：8cmH₂O）下での前腕支持

型歩行器にて行った。起立・歩行ともに中等度介助レベ

ルで、歩行練習の距離は5ｍから開始し、歩行距離は患

者のバイタルサインに応じて最大20ｍまで延長しながら

60分/日の理学療法を実施した（図3）。mMRCスケール

はGrade2であった。また、言語聴覚士介入の下、昼食

のみ嚥下調整食の摂取が開始となった。

　47病日からは呼吸器内科医師やRSTとともに自発呼吸

トライアル（Spontaneous Breathing Trial：SBT）を

開始した。2時間/日の人工呼吸器離脱から開始した。49

病日からは3食経口摂取による食事が可能となり、理学

療法以外の時間での離床時間も最大で60分程度まで拡大

した。54病日に日中、夜間ともに人工呼吸器から離脱と

なったが、喀痰の量が多く1時間に2 ～ 3回と頻回な吸引

が必要であった。この際のADLはFIM56点（運動項目：

31点、認知項目：25点）まで改善したが、セルフケア

項目の介助は変わらなかった。

　59病日に主治医、退院調整看護師、理学療法士、言語

聴覚士、本人、長女、次女と今後の方針に関して家族面

談を実施した。その結果、本人と家族の希望で、当院の

回復期リハ病棟に転棟し、1カ月間で症例のセルフケア

動作と移動動作の獲得とともに家屋調整、在宅サービス

の調整を行い、自宅退院を目指すこととした。

図2．車椅子離床の様子

図3．歩行練習の様子
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　62病日のmMRCスケールはGrade3であり、前腕支持

型歩行器の歩行は一部介助で30m程度可能であった。ま

た、HHDで測定した膝伸展筋力の体重比は、右0kgf/kg、

左0.14kgf/kgであった。その後、68病日に回復期リハ病

棟へ転棟した。

3．回復期リハビリテーション病棟から自宅退院までの

経過

　転棟時の呼吸状態はトラキオマスク酸素1L/min投与に

て終日SpO₂が95 ～ 98％を維持していた。自宅での実用

的な移動手段を考慮し、伝い歩き練習を開始した。68病

日に自己排痰が可能となり、ハフィングによる排痰練習、

気管切開閉鎖に向けてカフの脱気を開始した。74病日に

は酸素吸入は夜間のみトラキオマスク1L/minの状態と

なった。

　75病日に家屋調査を行い、玄関の上がり框（30㎝）

の昇降が困難であった為、スロープを導入し別の場所か

らの出入りを理学療法士が提案した。また、寝室に特殊

寝台、トイレ内に手すりを設置することとなった。自宅

内の移動は前腕支持型歩行器で行うように調整した。そ

して、自宅退院後は気管切開部の管理やADL動作の家族

への介助指導を目的に訪問リハビリテーション（以下、

訪問リハ）と訪問看護を導入することとなった。

　77病日より前腕支持型歩行器にて60ｍの連続歩行が

可能となり、歩行器での病棟内移動を開始しADLの向上

を図った。91病日にHHDを使用した膝伸展筋力の測定

を行うと体重比で右0.12kgf/kg、左0.16kgf/kgであっ

た。94病日に気管カニューレを抜去した。

　96病日の評価では、前腕支持型歩行器による連続歩行

が240ｍまで可能となった。mMRCスケールはGrade3

で、立ち上がり動作は見守り～軽介助が必要であった。

酸素は夜間のみ経鼻カニューレ1L/min使用、FIMは95点

（運動項目：63点、認知項目：32点、入浴や階段昇降で

の減点）となり、108病日に自宅退院となった。

4．自宅退院後の経過

　110病日から訪問リハを週3回（理学療法を2回、言語

聴覚療法を1回）の頻度で各60分にて開始した。理学療

法は、上下肢の筋力増強運動、玄関上がり框（30㎝）の

昇降練習、トイレ動作練習、居室から台所、玄関までの

移動練習を実施した。言語聴覚療法は、発声、口腔機能

の維持、向上、胸郭可動域維持を目的に発声練習、口腔

ケア指導、嚥下評価、胸郭可動域練習を実施した。

　124病日から訪問リハに加え、週2回デイサービスの

利用を開始した。デイサービスでの移動は、車椅子介助

だが、自宅内での動作を想定したシルバーカーでの歩行

図4．入院中の病棟や移動手段などの経過

図5．HHDによる膝伸展筋力の経過 図6．FIMの経過
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練習をデイサービス利用中にも行い自宅内移動能力の維

持に努めた。退院時は立ち上がり動作に見守り～軽介助

を要していたが、終日自立となった。

　170病日に自宅内移動が、訪問リハの理学療法士の提

案で前腕支持型歩行器からシルバーカー移動へ変更と

なった。

　200病日の膝伸展筋力は、HHDで体重比右0.13kgf/kg、

左0.28kgf/kgとなり、FIMは102点（運動項目：70点、

認知項目：32点）と向上した（図5、6）。

■考察 

　COVID-19罹患患者に対し、理学療法を実施すること

で身体機能や基本動作能力が向上するなど有用性に関す

る報告10）が行われているが、それらは急性期病院によ

る報告が多い。厚生労働省によると令和4年1 ～ 2月の70

歳代COVID-19罹患者の重症化率は2.03％との報告11）が

ある。すなわち、早期に症状が改善し、退院する患者が

多いが、重症化や入院中の隔離・臥床状態による活動量

低下から呼吸状態・身体・精神機能の低下により、別

の医療機関などへ転院する患者もいる。そのため、退

院後のADLに関する長期追跡が困難なことが予測され

る。また、COVID-19重症患者のADL回復は短期的に

は難しいとの報告7）もある。更に日本呼吸器学会12）は、

COVID-19後二次性細菌性肺炎の発症頻度は低いと報告

しており、本症例報告のようなCOVID-19後二次性細菌

性肺炎患者の中長期的なリハビリテーション経過報告は

稀であると思われる。

　今回、発症前から第一中足骨骨折にて当院の外来リハ

ビリテーションを実施中の患者がCOVID-19を発症し、

人工呼吸器管理となった症例を担当した。急性期から自

宅退院3ヶ月後（発症6ヶ月後）の経過を追うことができ

た。その結果に関して考察を交え、以下に報告する。

　COVID-19重症化の予測因子として、高齢であるこ

と、糖尿病、COPDなどの基礎疾患があること13）が挙げ

られる。また、福島ら14）は重症COVID-19患者が入院後

に有意な骨格筋量減少を認めることを報告している。本

症例も高齢で基礎疾患にCOPDがあり、重症化の因子を

有していた。そこで、発症早期より離床を行い、廃用症

候群の予防に努めた。しかし、ベッド臥床による安静が

主体であり、酸素投与下でSpO₂は95％以上に維持され

ていた。本症例は、既往にCOPDがあり、慢性的な高二

酸化炭素血症患者への酸素投与に伴う呼吸抑制、または

喀痰増加による換気量の低下に伴う高二酸化炭素血症に

よるCO₂ナルコーシスを発症し、人工呼吸器管理となっ

た。重症患者の治療では、長期臥床や不動だけでなく、

多臓器障害や栄養不良などにより全身性に神経・筋が脆

弱化する15）。収縮期血圧の低下に対しカテコールアミン

製剤の投与が必要な状態であったが、BMI：17.5kg/m²

と入院時に比べ体重低下があった為、筋力低下予防を念

頭に置き、ICU入室中から集中治療における早期リハビ

リテーション～根拠に基づくエキスパートコンセンサス

～ 9）の離床基準に則り、人工呼吸器管理中も座位練習

や車椅子離床を行った。そして、ICU退出後もウィーニ

ングと並行し起立・歩行練習を行い、下肢筋力の低下予

防、トレーニング、気道クリアランスの改善にも努め

た。その結果、入院時からは呼吸器症状の急性増悪は

あったものの、発症44病日までの下肢筋力は、左右とも

にGMT3 ～ 4と保たれていた。しかし、発症62病日の

下肢筋力GMTは左右ともに3、HHDによる膝関節伸展筋

力の体重比は右0kgf/kg、左0.14kgf/kgと外来リハビリ

テーション介入時より低下を認めた。右膝関節伸展筋力

0kgf/kgについては、既往の右第一中足骨骨折による筋

力低下の影響、精神心理的な要因の関与も疑われたが、

今回、精神心理的評価は行えていないため要因について

は不明である。その後、入院中の筋力強化練習や起立練

習、歩行練習にて改善傾向であったが、左下肢は入院前

の測定値（0.51kgf/kg）まで改善はしなかった。これ

は、COVID-19患者の入院中の運動療法による筋力改善

効果は報告16）されているが、COVID-19罹患患者におい

て発症後6か月時点で残存する症状として、筋力低下な

ど17）が挙げられていることからも入院前の下肢筋力の改

善に至らなかった可能性が考えられる。本症例では、自

宅退院後に訪問リハを導入し、運動療法を継続したが、

退院後3ヶ月時点での下肢筋力は退院時と同程度に維持

することができていた。しかし、COVID-19発症前まで

の改善には至らなかった。蜂須賀ら18）は、ICU関連筋力

低下の機能予後は一般的に退院後6か月～ 2年までに、入

院前とおおむね同等レベルへ回復すると述べている。更

に、本症例は、COVID-19発症前にCOPDが既往疾患に

あり、急性増悪によりICUへの入室や挿管、臥床による

下肢筋廃用など様々な因子が関与した。入院前の活動性

も考慮すると、下肢筋力の回復には6カ月以上の期間が

必要であった可能性が考えられる。下肢筋力は維持レベ

ルであったが、ADLはセルフケアや移動項目が改善し、

離床時間が増えたことで換気が改善したことが考えられ、

それに伴い退院後も日中は酸素吸入なく過ごすことがで

きたと思われる。

　今回、本症例の身体症状、筋力低下、ADLの低下を引

き起こした原因がCOVID-19によるものか、二次細菌性

肺炎によるものかは明らかではないが、COVID-19患者

調査・研究【症例報告】
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に対する運動療法の効果15）に示されている通り、運動療

法の継続によるADLの改善が示唆された。下肢筋力は発

症前の状態まで改善はしなかったが、自宅内環境の調整

や退院後の介護保険下でのリハビリテーションの継続で

下肢筋力やADLの維持に努めることができた。

　この結果から、COVID-19罹患患者に対し、急性期だ

けでなく、回復期、在宅で長期的に運動療法を含めたリ

ハビリテーションを継続することは、下肢筋力低下予防

だけでなくADLの維持、改善に繋がることが示唆された。

■倫理的配慮 

　本症例報告は、当院倫理審査委員会の承認を得て

（2023-04）、さらに患者および患者家族に情報執筆を行

うことに対する説明を行い書面で同意を得た。また、個

人情報保護、患者本人が特定できないように配慮し転載

する旨について併せて同意を頂いた。

■謝辞 

　本症例報告に際し、ご協力いただいた患者および家族

の皆様に心より深く感謝を申し上げます。
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■はじめに 

　COVID-19感染拡大は、多くの方の外出機会を減少さ

せたと報告されている1）2）。臨床においてもその影響によ

り、活動量が減少している症例を担当する機会を度々経

験する。

　人々の活動量が減少し座位時間の延長にて認知機能、

うつ病、機能障害、健康関連生活の質（健康関連QOL）

低下といった様々な影響があると報告されている3）。活

動量に関連する因子として自己効力感が正の相関、年齢

と健康状態の悪化（耐久性低下、身体機能の低下、痛み

や不快感）が負の相関であること4）が報告されている。

自己効力感とはBandura5）が提唱した概念であり、あ

る結果を生み出すのに必要な行動をどの程度上手くでき

るかという効力予期と、ある行動がどのような結果を生

み出すかという結果予期を中心に構成されている。こ

の2つでは特に効力予期の改善が自己効力感に強く関係

することが報告されている5）6）。高齢入院患者において

は、手術の有無、体格指数（Body Mass Index：以下、

BMI）、入院前の運動、退院時の歩行能力に相関があると

報告されている7）。

　今回、COVID-19感染流行下（以下、コロナ禍）前ま

では活動的な生活をされていたが、感染流行に伴い活動

制限が生じ、その間に股関節障害を患った結果、内外的

要因により活動量が減少した症例を担当した。術後早期

は、機能低下の改善と応用動作練習を中心としたリハビ

リテーションプログラムを実施した。疼痛、歩行能力は

術前より改善がみられたが、自己効力感の向上はみられ

ず、行動変容も生じなかった。次にBanduraが提唱する

自己効力感向上プログラム5）を中心にアプローチを行っ

た結果、自己効力感が向上し行動変容もみられ退院1ヶ

月後も行動が維持できたため報告する。

　本報告は、ヘルシンキ宣言を遵守し、当院理事会の承

医療法人しょうわ会　正和中央病院

緒方　政寿（PT）

自己効力感に対してアプローチすることで行動変容を
促した人工股関節全置換術術後患者の一症例

─ABデザインによる検討─

A case of a patient after total hip arthroplasty in which behavioral 
change was promoted by approaching self-efficacy

－A study using an AB design－

■要　　　旨　【目的】内外的要因により、活動量が減少した症例を担当した。自己効力感に対する介入を行った

結果、活動量増加につながる行動変容に至ることができたため報告する。【症例】70代後半女性。

両変形性股関節症により、右THA施行。2019年までは活動的な生活を送っていたが、2020年

COVID-19感染拡大の影響とその後の右股関節痛出現によって、活動量が減少した。評価結果よ

り、疼痛や立位動作能力低下、自己効力感低下が活動量減少の要因と推測した。活動量増加を目的

とし、立位動作能力改善と応用動作練習を中心に実施し、立位動作能力は改善したが、自己効力感

は向上せず行動変容もみられなかった。次にBanduraが提唱する自己効力感向上プログラムを実施

した結果、自己効力感向上がみられ行動変容に至り活動量が増加した。【結語】本報告の結果は、立

位動作能力の改善のみでは行動変容に十分な効果が得られない場合、自己効力感への介入が効果的

である可能性を示唆した。

■キーワード　自己効力感、行動変容、人工股関節全置換術
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認を得て実施した。また、症例には本報告の目的と個人

情報の保護について十分な説明を行い、同意を得た。

■症例紹介 

　本症例は70代後半女性である。身長151.8cm、体重

67.6kg、BMI29.3％。今回、右股関節痛のため当院

受診し単純X線撮影の結果、両変形性股関節症の末期

と診断され（図1a）、手術適応となり当院入院となっ

た。手術方法は、右人工股関節全置換術（Total Hip 

Arthroplasty：以下、THA）後外側アプローチで、内閉

鎖筋以遠を付着部から切離、関節包はT字に切開し、後

方の一部は切除。脚長に若干の短縮を認めたため、neck

長は＋3.5mmとしている（図1b）。コロナ禍前までは、

地域活動を積極的に行い、体操教室にも参加し、活動的

な生活であった。しかし、コロナ禍となったことで地域

活動が制限され、活動量が低下した。その約1年後に右

股関節痛が生じるようになり、活動量がさらに低下した。

コロナ禍の制限が徐々に緩和されつつあったが、自宅内

での生活が主となっていた。既往歴は、高血圧、右橈骨

遠位端骨折。

1）術前評価と治療アプローチ

　本症例の主訴は、「痛みをとりたい」であり、要望は

「スムーズに歩けるようになりたい」、「活動的な生活に

戻りたい」であった。入院時は、杖歩行で来院され身の

回り動作は自立レベルであった。疼痛は、運動時、荷

重時に右大腿骨近位後面に生じておりVisual Analogue 

Scale（以下、VAS）にて78mmであった。その他、理学

療法評価として、右股関節自動可動域は屈曲60度、伸展

0度、筋力は徒手筋力検査法（Manual Muscle Testing：

以下、MMT）にて右股関節屈曲3、外転3、外旋2、伸

展2、左股関節は各方向4レベル、携帯型筋力計（hand 

held dynamometer：以下、HHD）にて右股関節外転筋

力は最大6.4kg、左股関節は12.2kgであった。片脚立位

は、両下肢とも不可。歩行能力は10m歩行評価にて快適

歩16.39秒（杖）、速歩14.21秒（杖）、Timed Up and 

Go（以下、TUG）15.79秒（杖）、6分間歩行は284m（杖）

で主観的運動強度（以下、Borg Scale）13と運動耐久

性の低下を認めた。精神面は、問診ではリハビリに対し

て前向きであったが、立位動作に対して不安感を抱いて

いた。定量的評価では、Pain Catastrophizing Scale（以

下、PCS）8点（反芻8点、無力感と拡大視は0点）、日本

語版　改訂　Gait Efficacy scale（以下、mGES）51点、

日本語版高齢者運動エフィカシー尺度（Self Efficacy 

for Exercise：以下、SEE）0点で自己効力感低下を認

めた。高齢入院患者の自己効力感には、入院前の運動

の有無と相関がある8）ことからInternational Physical 

Activity Questionnaire　short version（以下、IPAC）

を用いて評価し、132メッツで低身体活動の状況が確認

された（表1）。活動的な生活を取り戻すためには、日常

の活動量を増やす必要があると考えた。そこで、行動変容

の段階を確認するために、行動変容ステージモデル8）を参

考にした。入院時は再び活動的な生活に戻りたいとの要

図1．手術前と手術後の右股関節単純X線撮影
（a）Kellgren and Lawrence Grade4の変形を認める
（b）THA施行後
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望があったことから、関心期～準備期と判断した（図2）。

　THA後のリハビリテーションは本邦における理学療法

ガイドライン第2版9）にて、術後早期から歩行練習や運

動を行うことが推奨されている。一方、筋力強化練習や

有酸素運動、ストレッチ、バランス練習、複数のタスク

を与える運動、患者教育においては、どれが有効かは定

かではない10）。本症例の特徴は、術側の筋力が非術側の

約半分と筋力低下が進行していることと、自己効力感が

低下していることである。また、本症例の活動的な生活

に戻りたいという要望を踏まえると、術後リハビリテー

ションは早期から積極的に下肢筋力強化練習と歩行練習

を行い、迅速に機能低下を改善することで歩行自立につ

なげることが重要と判断した。さらに、その成果にて自

己効力感が向上し、活動量増加の行動変容につながるの

ではないかと推測した。

2）杖歩行自立時の評価と治療アプローチ　

　院内杖歩行自立の判断は、2名の理学療法士が歩行観

察を行いT字杖歩行が安定して50m以上可能と判断し、

TUGのカットオフ値13.5秒11）を上回った場合とした。

杖歩行は術後13日目に院内自立となった。その際の理学

療法評価は、VAS13mmの疼痛が術創部中心にあり、右

股関節自動可動域は屈曲90度、伸展5度、MMTにて右股

関節屈曲3、外転2、外旋2、伸展2、左股関節は各方向4

レベル、片脚立位は右下肢不可で左下肢は6.53秒であっ

た。歩行能力は10m歩行評価にて快適歩12.01秒（杖）、

速歩11.58秒（杖）、TUG13.26秒（杖）、6分間歩行は

歩行距離が延びると疼痛が増悪するため非実施とした。

mGES24点、SEE28点で歩行に対する自己効力感のさ

らなる低下を認めた。リハビリテーション以外の時間に

運動することはほとんどなかったため、IPACは0メッツ

であった（表1）。PCSは術前評価にて、破局的思考に

陥っている可能性は低いと判断し、非実施とした。行動

変容ステージは、行動に変化はなかったため入院時評価

と同様であると判断した （図2）。

　この時点の状態で特徴的なのは、歩行能力の改善はみ

られるが歩行に対する自己効力感は低い点であった。次

の段階として移動手段自立後に一般的に行われる応用歩

行練習や、階段昇降練習、入浴動作練習といった日常生

活動作（Activities of Daily Living：以下、ADL）練習

を開始し、退院後の自宅生活を想定したプログラムをす

すめることとし、歩行に対する自己効力感向上も図るた

め、自主での歩行練習を推奨した。自主練習に関しては、

歩数計を用いて行った方が前向きに取り組みやすい12）、

歩行練習が長期化しやすい13）といった報告があるため、

歩数計タニタPD-635を提供した。只、mGESが手術前

よりも低下しているため、このプログラムをA期として1

図2．本症例の行動変容
入院時：活動的な生活に戻りたいと行動を変えようとする意志はあった
杖歩行自立時、プログラムA期：行動に変化はなかった
プログラムB期：自主練習を行い、実際に行動が生まれた
退院1ヶ月後：継続して自主練習が行えている
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週間で効果判定し、mGES、SEEの評価に基づき、より

自己効力感を優先したプログラムに変更するかを再検討

することとした。

3） A期プログラム1週間後の評価とプログラム変更

　A期プログラム施行1週間後の理学療法評価は、機能関

連と自己効力感関連は杖歩行自立時と大きな変化はなく、

IPACは0メッツであった（表2）。歩行練習を推奨してい

たが、自主練習を行うことはなく行動変容は確認されな

かった（図2）。ADLは、屋外歩行（杖）が10分程度可能

となり、階段昇降が12cmの高さであれば物的把持にて

2足1段で昇降可能、入浴動作の浴槽出入りは不安感のた

め非実施であった。

　疼痛、歩行能力は術前より改善しており、ADL練習も

少しずつ進められた。しかし、自己効力感は変わらず低

く、自主練習はできていないままで行動変容も生じてい

なかった。機能低下の改善はみられているため、ADL

はこのまま改善していく可能性は十分あると推測した

が、自己効力感と行動変容に関しては改善する可能性は

低いと推測した。そのため、より自己効力感向上を重視

したプログラムとし、行動変容を起こす可能性を高め退

院後の活動量増加を目指すこととした。プログラムは、

Banduraが提唱した自己効力感向上プログラム5）とし

た。このプログラムは、遂行行動の達成、代理的体験、

言語的説得、生理・情動的喚起を中心に構成されてお

り、これらを行うことで自身の行動がどの程度効率的に

行えるのか、またその行動がどのような効果を生むのか

を経験、学習し、結果的に行動変化を起こすものである。

今回、遂行行動の達成ではA期にて推奨した歩行自主練

習を設定した。歩数設定は、厚生労働省が提唱する「プ

ラス10」14）を基準とし、A期の平均歩数が歩数計より約

2000歩であったことから、3000歩と明確な目標設定を

することで行動を促した。また、生理的・情動的喚起を

表1．術前と杖歩行自立時の理学療法評価
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促し、歩行練習による情動変化を自身で認識し表現でき

るようにするため、自主練習チェックシートを配布した。

代理的体験では、その日のリハビリテーション担当者が

過去の経験を基に、退院した方が「活動量を増やしてい

くことでどのような効果が得られているのか」、「元の生

活のように活動的な生活になるとどのような効果が得ら

れているのか」を話す機会を設けた。結果的に、3名の

理学療法士と話す機会が設けられた。言語的説得では、

目標としている自主練習を継続することを中心に説得し

た。説得内容は、本人の要望である上記2点を目指すに

は、行動変化が必要でその可能性は十分にあることを中

心に説明し、自主練習の継続を促した。他リハビリテー

ションプログラムはA期に行っていた応用動作練習を実

施し、このプログラムをB期とした。

4） B期プログラム1週間後の評価

　B期 プ ロ グ ラ ム 施 行1週 間 後 の 理 学 療 法 評 価 は、

VAS10mmの疼痛が術創部～大腿外側近位、VAS40mmの

疼痛が右膝関節内側に運動時と荷重時に生じ、右股関節

自動可動域は屈曲95度、伸展5度、MMTにて右股関節

屈曲4、外転3、外旋3、伸展2、左股関節は各方向4レベ

ル、HHDでの右股関節外転筋力は最大6.8kg、左股関節

は6.4kg、片脚立位は右3.86秒、左下肢は4.82秒であっ

た。歩行能力は10m歩行評価にて快適歩11.37秒（杖）、

速歩10.12秒（杖）、TUG12.88秒（杖）、6分間歩行は

288m（杖） Borg scale 13であった。自己効力感関連の

評価は、mGES73点、SEE62点と大きく改善がみられ、

自信がついてきたことを示す言動もみられた。IPACは

231メッツで（表2）、自主練習分の活動が反映され向上

がみられた。自主練習は、B期の内初日と7日目は実施で

きなかったが、他の5日は実施でき行動変容が確認され

た（図2）。また、5日平均3254歩と目標の3000歩を達

成でき、チェックリストの「感じたこと」を記載するス

ペースでは、最初はきついといった情動であったが、4

日目以降は「努力する」や、「歩けるようになった」と

いった前向きな変化がみられた（図3）。ADLに関しては、

屋外歩行が約15分、階段昇降は手すり把持にて1足1段、

入浴動作も手すり把持にて可能となり、その3日後に退

院となった。

表2．A期プログラム1週間後、B期プログラム1週間後の理学療法評価
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5）退院1 ヶ月後の評価

　退院後の理学療法評価は、診察時に本人の同意の下

mGESとSEE、IPACを実施。それぞれ91点、76点、396

メッツで自己効力感、活動量はさらに向上し、歩行練習

も継続できており行動変容が確認できた（図2）。

　

図3．自主練習チェックシート
上部：利用前の自主練習チェックシート
下部：目標歩数、自主練習の1日の歩数、自主練習で感じたことを記載後
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■考察 

　本症例は、コロナ禍となったことで活動量が減少し、

さらに股関節障害の内的要因も重なり、社会的な活動制

限が緩和されつつあったにもかかわらず自宅内生活が中

心となっていた。今回、Banduraが提唱した自己効力感

向上プログラム5）を行った結果、自己効力感が向上する

ことで行動変容が生じ、活動量の増加につながり結果的

に退院後も活動量を維持できた。

　本症例の活動量減少のきっかけは、COVID-19によっ

て世界中がパンデミックとなり、日本でも様々な活動に

対する制限が生じたことが要因と思われる。しかし、社

会的に活動制限が緩和されてきた時期を迎えても活動範

囲は狭小し、活動量は減少したままであった。その要因

は過去の報告からコロナ禍による孤独感を要因とした精

神的な影響15）、活動量減少に伴う身体的フレイルによる

社会的フレイルの進行16）、自己効力感低下17）、その後に

生じた股関節痛の影響による破局的思考18）が推測され

た。また、理学療法評価では測れない感染恐怖や社会的

因子、活動量減少の習慣化といったことも考えられた。

そのため、まず術前評価にて過去の報告のどの状態に該

当するのか、外的妥当性を吟味することとした。評価結

果より疼痛と身体機能低下に伴う立位動作能力低下、自

己効力感低下の2つが活動量減少につながっている要因

と推測した。また、COVID-19に対する感染恐怖や社会

的因子は、入院中では社会と隔離された空間であるため、

その影響は不明であった。以上を踏まえ、本症例の目標

はTHA術後の一般的なプログラムにて下肢筋力強化を図

り、立位動作能力改善と、それに伴う自己効力感向上に

より、行動変容を促進し活動量を増加させることとし、

結果的にそれが再び元の生活（社会参加）への可能性を

高めることにつながると考えた。

　プログラムは、術後から杖歩行自立までは下肢筋力強

化練習を中心に実施し、それ以降は、活動量改善を目的

としたアプローチも取り入れることとした。活動量は、

健康状態の改善、自己効力感向上に対して相関が報告さ

れ5）、どちらに対するアプローチが本症例の活動量増加

につながる可能性が高いかは、様々な要因の影響が予測

され定かではなかった。そのため、まず退院後の自立し

た生活を優先し、立位動作能力改善を目的としたプログ

ラムAを施行することとした。この期間では、定量的評

価には大きな変化がみられなかったが、屋外歩行練習等

の応用歩行練習を行い、歩行関連の経験を積んだ。しか

し、mGESは術前よりも低く、行動変容も見られなかっ

たため、より自己効力感向上を目的としたプログラムB

を施行した。結果、自己効力感はA期と比べ大きく改善

した。自己効力感は、結果予期よりも効力予期の方が相

関5）6）しているとされ、立位動作能力改善によって向上

していくものと推測していた。しかし、本症例の自己効

力感は向上せず、自己効力感向上プログラム施行後に改

善がみられた。目標に対する達成や、生理・情動的喚起

に対するアプローチにて効力予期が自身の中で高まった

可能性はあるが、既に屋外歩行等の練習を行っており、

屋内歩行を自主練習にて行うことは本症例にとって難易

度は低かったことが考えられる。そのため、本症例に

とっては代理的体験や、言語的説得による結果予期因子

が効力予期よりも自己効力感向上に影響をもったことが

考えられた。

■結論 

　今回、活動的な生活をされていたが内外的要因により、

活動量が減少した症例を担当した。Banduraが提唱する

プログラム5）を行った結果、自己効力感向上と行動変容

が生じ、退院1 ヶ月後もさらなる自己効力感の向上と行

動維持が確認された。本報告の結果は、行動変容を促す

際に立位動作能力改善のみでは行動促進が十分に得られ

ない対象者に対して、自己効力感に対する介入が有効で

ある可能性を示唆した。
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学術推進部　副会長	 松﨑　哲治（夫婦石病院）

学術推進部担当理事	 久保田勝徳（桜十字福岡病院）

学術誌編纂担当部長	 井手　　陽（東筑病院）

	 音地　　亮（北九州市立医療センター）

	 古賀　一平（久留米リハビリテーション病院）

	 兵頭　正浩（新小倉病院）

	 吉澤　隆志（令和健康科学大学）

編纂協力者	 池内　智之　　井元　　淳　　入江　将考　　上田　信弘

	 江郷　功起　　押川　達郎　　金子　秀雄　　烏山　昌起

	 川﨑　　亘　　北村　匡大　　久原　聡志　　島添　裕史

	 新小田幸一　　髙橋精一郎　　田中　真一　　田中　　創

	 壇　　順司　　寺松　寛明　　原田　伸哉　　早川　智之

	 平川　善之　　松垣竜太郎　　元村　隆弘　　山内　康太

	 吉田　純一　　吉塚　久記

（五十音順）

　会員の皆さま、平素より理学療法福岡をご愛読いただきありがとうございます。 　

　本号の特集テーマは「高次脳機能障害に対する最新の病態解釈と治療」です。この領域の第一人者の先

生方3名に執筆して頂きました。病態の理解から治療につながるまでの情報が網羅されている内容となっ

ておりますので、是非参考にして頂ければと思います。講演録では、第105回福岡県理学療法士会学術研

修大会と第33回福岡県理学療法士学会においてご登壇頂いた4名の先生に、講演内容をまとめて頂きまし

た。当日聴講できなかった方や、じっくり復習されたい方はこの機会にぜひご活用ください。また教育講

座では「臨床研究を始める前に知っておきたいこと」という内容で産業医科大学病院の久原先生にとても

わかりやすく解説して頂きました。これからの研究活動の参考にして頂ければと思います。その他に原著

論文6篇、症例報告3編が掲載され充実した内容となっております。

　末尾になりましたが、執筆していただいた先生方、査読にご協力いただいた先生方、大変お忙しい中ご

尽力いただきありがとうございました。

　学術誌編纂部は、今後も会員の皆さまと一緒に前進して行きたいと思いますので、ご愛顧のほどよろし

くお願い申し上げます。

（学術誌編纂部　音地　亮）

編　集　後　記
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