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１．心臓リハビリテーションの歴史

　心臓リハビリテーション（心リハ）は，急性心筋梗

塞（AMI）の安全な治療と管理を目的に，1950～60 年

代に米国で始まり発展した．それまでのAMIの治療の

中心は，数週間に及ぶ安静であったが，臥床による身

体機能のディコンディショニングが知られるようにな

り，徐々に早期離床が試みられるようになった1）．1980

年代以降は薬物療法の発展や，再灌流療法の普及によ

り，冠動脈疾患の急性期治療は大きく変化し，安全か

つ早期に離床が可能となった 1）．さらに 90 年代後半

には，ステントを使用した冠動脈血行再建術が一般化

し AMI 患者の早期離床が容易となったことで，ディ

コンディショニングの弊害は大幅に減少した 1）．その

結果，急性期の心リハの期間は短縮され，AMI の心リ

ハは急性期のディコンディショニング予防から，回復

期の二次予防へその役割を変え，現在では Quality of 

life（QOL）と予後の改善に重点が置かれている．この

ように，心リハはAMI患者の治療と共に発展してきた．

２．慢性心不全患者の増加と心リハ対象者の変化

　一方で近年，心リハの対象となる疾病や患者の特徴

が大きく変化している．生活習慣の欧米化に伴う虚血

性心疾患の増加に加え，高齢化による高血圧や心臓弁

膜症の増加などの疾病構造の変化により，慢性心不全

（CHF）患者が増加し，心リハの主たる対象を占める

ようになってきている．心血管疾患の終末像である

CHF は，長寿が達成された先進国の代表的な疾患で

あり，特に老年期に急増する 2）．本邦の疫学調査によ

ると，CHF の患者数は 2005 年の 97 万 9 千人から，

5 年ごとに 9 万人ずつ増加して，2030 年には 130 万

人を超過すると予測されている 3）．
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度の心臓リハビリテーション対象疾患の比較
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高齢慢性心不全患者に対する心臓リハビリテーション
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要旨　 　

　近年，生活習慣の欧米化に伴う虚血性心疾患の増加に加え，高齢化による高血圧や心臓弁膜症の増加などの疾病

構造の変化により，心不全患者が心臓リハビリテーション（心リハ）の主たる対象を占めるようになってきた．多

くの心不全患者は 70 歳以上の高齢者で，原疾患として虚血性心疾患が多く，そして高血圧，糖尿病，慢性腎臓病

のみならず運動器疾患や認知症など多数の併存疾患を合併している．また，高齢慢性心不全患者はフレイルの構成

要素との関連が強く，容易にフレイルになり得るとされている．高齢慢性心不全患者の心リハでは，個々の症例に

おいて心不全の病態把握と併存疾患を含む患者の特徴を的確に捉え，リスクの層別化を念頭に置き対応することが

必要である．また，高齢慢性心不全患者の心リハ介入におけるアウトカムの設定は，運動耐容能や長期予後とは異

なる指標の設定が必要である．アウトカムは，再入院はもちろん転倒，脆弱性骨折も含めて，そのサロゲートマー

カーである筋力，筋量，歩行スピードあるいは日常生活動作を使用することが望まれる．

キーワード：心臓リハビリテーション，心不全，高齢者　 　

　 　

1）常葉大学 静岡

2）国立病院機構 静岡医療センター 臨床研究部

3） 国立病院機構 静岡医療センター リハビリテー

ション科
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　我々は，市中病院における心リハの対象疾患や年齢

などの患者背景の経年変化を調査するために，国立病

院機構静岡医療センターの心リハデータベースを用い

て 2009 年度と 2014 年度の各種項目を比較検討した．

2014 年度の心リハ処方件数は，2009 年度と比較して

約 1.5 倍に増加していた．心リハの対象疾患は，心不

全が著しく増加しており，2014 年度は 2009 年度と比

較して，心不全が全体に占める割合は約 2 倍に，また，

実数では約 3 倍に増加していた（図１）．また，2014

年度の心リハを実施した心不全患者の年齢は，2009 年

度と比較して男女ともに約 6 歳高くなり，性別の比較

では女性の割合が増加していた（表１）．さらに，2014

年度の心不全患者の転帰は，2009年度と比較して施設

入所の割合が増加していた（表１）．このように，市中

病院においても心リハの対象となる心不全患者は著明

に増加しており，特に高齢の女性が増加していた．ま

た，そのような患者は，退院時の日常生活動作（ADL）

の自立が困難であるため，施設入所の割合が増加して

いると考えられる．

３．入院心不全患者の実態

　心リハの対象となる高齢 CHF 患者が増加している

ことから，対象の特徴を十分に理解して，心リハを実

施する必要があることは言うまでもない．近年，大規

模登録観察研究により本邦の心不全患者の臨床像が明

らかとなってきており，急性心不全患者の背景および

診療の実態を調査した ATTEND Registry の報告から

は，高齢 CHF 患者の特徴が明らかとなっている．75

歳以上の高齢 CHF 患者は 75 歳未満と比較して，女

性が多いこと，高血圧症と心房細動が多いこと，body 

mass index（BMI）が低いこと，腎機能障害が多いこ

と，拡張機能障害が多いことなどの特徴が浮かび上

がっている 5）．女性は高齢になるほど心不全罹患率が

上昇する傾向があり，心不全を発症する年齢は男性が

66.3 歳に対して女性は 72.2 歳であることが報告され

ている 6）．また，腎機能障害やそれに伴う高血圧症は，

心肥大から拡張機能障害を生じる 7）．また，BMI が

低い高齢 CHF 患者あるいは長期的に体重が減少した

患者は，骨格筋が減少していることが多く，サルコペ

ニアやフレイルを合併していることも少なくない 8）．

これらの特徴は複雑に絡み合い心不全の発症に関係し

ており，これら個々の特徴をとらえた戦略をとる必要

があると考えられる．また，ATTEND Registryからは，

入院時の推定糸球体濾過量（eGFR）が低いこと，入

院時の血中ナトリウム濃度が低いこと，入院時の収縮

期血圧が低いことなどが，入院中の死亡に関係する因

子と報告されており 4），これらの特徴を有する患者の

心リハを行う際には，十分なリスク管理のもとで実施

することが求められる．よって，入院期の急性心不全

患者の心リハでは，個々の症例における心不全の病態

把握とその特徴を的確に捉え，リスクの層別化を念頭

に置き対応することが必要である．

４．心不全とサルコペニア，フレイルおよび脆弱性骨折

　サルコペニアはフレイルの構成要素であり，特に高

齢 CHF 患者はその自覚症状などから活動量が低下し

やすく，食欲も低下することから栄養摂取量が減少し，

サルコペニアとなりやすい．サルコペニアによる筋肉

量の減少は基礎代謝を低下させるとともに筋力を低下

させ，歩行速度の低下や易転倒性から，さらに活動性

が低下し，負のスパイラルに陥りやすい．この悪循環

をフレイルサイクル（図 2）と呼び 9），これには精神

心理的問題，社会的問題も大きく関わる．また，心不

全におけるフレイル発現の特徴は，疾患そのものが密

接に関与することも示唆されている．心不全に伴う腸

管のうっ血は腸管透過性を増すことによりバクテリア

表 1　心リハを実施した心不全患者の年齢，性別そして転帰の比較

2009 年度（n＝87） 2014 年度（n＝237）
年齢（歳）

　　男性 / 女性 66±13 / 75±15 72±15 / 81±10
性別（例［％］）

　　男性 / 女性 51［58］ / 36［42］ 107［45］ / 130［55］
転帰（例［％］）

　　自宅 / リハ病院 / 施設 / 死亡 72［83］ / 4［5］ / 2［2］ / 8［10］ 180［76］ / 7［3］ / 27［11］ / 23［10］
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ルトランスロケーションを生じさせ，免疫反応を介し

た炎症性サイトカインの発現を増加させることが示さ

れている．この腸内フローラの数は，心不全の重症化

に伴い増加することが報告されており 10），心不全の重

症化に伴い，炎症反応を介した骨格筋消耗と関連する

と考えられている．このことから高齢 CHF 患者はフ

レイルを合併しやすく，その合併率は 18-54％である

と報告されている 11）．フレイルの時期を経て要介護状

態に陥ると，QOL を著しく損なうとともに社会資源

も大きく消費する．しかし，フレイルは可逆的なもの

であり，フレイルに対する介入が効を奏すれば寝たき

りを防げるのみならず，様々な疾患を予防・治療する

ことにもつながることが知られている．

　また，高齢 CHF 患者は，椎体骨折，橈骨遠位端骨

折あるいは大腿骨近位部骨折等の脆弱性骨折をしばし

ば合併することが知られている 12）．心不全患者は，

そうでない患者と比較して3.96倍脆弱性骨折を生じや

すいことが知られており 13），高齢 CHF 患者の12％が

椎体骨折を合併していることが報告されている 14）．先

行報告によると，椎体骨折を有する患者は次の骨折リ

スクが高まり，橈骨遠位端骨折は1.4倍，大腿骨近位部

骨折は 2.3 倍発症リスクが増加することが報告されて

いる 15）．また，フレイルを合併した心不全患者は，筋

力や歩行スピードの低下から転倒するリスクは高いた

め，脆弱性骨折のリスクはさらに高まると考えられる．

５．高齢 CHF 患者に対する運動療法のアウトカム設定

　従来，最高酸素摂取量や嫌気性代謝閾値を増加させ

ることが，CHFを含む心疾患患者に対する運動療法の

主たるアウトカムであった 16）．しかしながら，高齢で

サルコペニアやフレイルを合併している心不全患者は，

それらの評価自体が容易ではなく，従来の運動療法の

中心である自転車エルゴメーターやトレッドミルのよ

うな有酸素運動を実施すること自体が困難であること

も少なくはない．よって，サルコペニアやフレイルを

合併した高齢 CHF 患者に対する運動療法のアウトカ

ムは，最高酸素摂取量以外の指標が重要となってくる．

近年，フレイルの表現型である筋量および筋力低下，

歩行スピードの減少などの指標が，心疾患患者の予後

を推定するのに有用であることが報告されている 17-19）．

また，筋力，バランスそして歩行スピードなどの総合的

な指標である，Short Physical Performance Battery

（SPPB）や Timed Up and Go（TUG）test の活用も

重要であると考えられる．さらに，高齢 CHF 患者の

2 年死亡率を予測する因子として，ADL も独立した要

因であることが報告されている 20）．これらのことから，

高齢 CHF 患者に対する運動療法のアウトカムは，死

亡や再入院はもちろん転倒，脆弱性骨折も含めて，そ

のサロゲートマーカーとして筋力，筋量や歩行スピー

ドあるいは ADL を使用することが望まれる．

６．高齢 CHF 患者の心リハの実際

　我々は，高齢 CHF 患者に対する運動療法として，

有酸素運動やレジスタンストレーニングに加えて，転

倒や脆弱性骨折の予防を主としたアプローチを取り入

れている．特に，下肢筋力向上のためにハーフスク

ワット，カーフレイズ，ステップ運動など，運動連鎖

とクローズドキネティックチェーンを意識した運動を

症例に合わせて取り入れている．特に，大腿骨近位部

骨折の既往がある場合，再転倒のリスクは高く反対側

の骨折も生じやすいことから，大腿骨頸部の骨密度を

図 2　フレイルの表現型

神経内分
泌不調節

総エネルギー消費↓

身体活動量↓

要介護状態

機能障害

歩行
Speed↓

安静時
代謝率↓

筋力↓
パワー↓

最高酸素
摂取量↓

筋量↓
サルコペニア

体重↓

疾患

負のエネルギーバランス

負の窒素バランス

加齢
老化

筋骨格系の変化

慢性栄養障害
タンパク摂取低下
微量栄養素の欠乏

食欲不振

能力障害

図2 フレイルの表現型 Fried LP et al を一部改変

■80歳代 女性

原病歴：呼吸困難で入院し肺炎と心不全の増悪と診断。CS1。

合併症：陳旧性心筋梗塞、高血圧、慢性腎臓病、糖尿病、脂質異常症

■入院中の経過

入院後、呼吸機能悪く人工呼吸器装着。リハは第7病日から開始。ARDS合併
し人工呼吸器管理遷延し、気管切開施行。重度の廃用を合併したが、入院心
リハ継続し第153日後に歩行可能となり退院。

■退院時所見

心電図：洞調律（発作性心房細動）

心臓カテーテル：再狭窄なし

心臓超音波：LVEF 64%、IVS/LPW 11.9/11.5mm、E/A 0.57、e/e’20.5

血液検査：BNP 345pg/mL、eGFR 13 ml/min/1.73m2

■退院時処方

利尿剤、アンジオテンシンII受容体拮抗薬、β遮断薬、インスリン（注）、

スタチン

図3 症例の情報図 3　症例の情報
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増加させるための片脚立位を必ず取り入れている．ま

た，転倒による脆弱性骨折の予防のために脊椎圧迫骨

折の有無をチェックし，必要に応じて体幹伸展筋の筋

力増加訓練なども取り入れている．

　回復期において，これらの運動を中心に実施した症

例を紹介する．症例は 80 歳代の女性で，呼吸困難で

入院し肺炎と心不全の増悪と診断され入院となった．

その他の情報と経過を図 3 に示す．入院後，人工呼吸

管理が長期にわたり重度の廃用を呈したが，入院中の

約 5 か月にわたる心リハによって歩行可能となり退院

した．退院前には，多職種による心不全カンファレン

スを実施して，疾患の特徴や予後の情報共有を行い，

問題点の抽出を行った．具体的には，必要摂取カロ

リーを満たした具体的な食事内容の計画，薬剤を正確

に内服するための方法の計画，定期的な運動機能評価

と外来心リハ通院の計画を立て，それぞれの職種でそ

の計画内容の実践を行った（図 4）．通院は週 1 回で，

メディカルチェックの後に準備体操を実施した．メ

ディカルチェックは，バイタルサインの他に，心不全

によるうっ血の所見（頸静脈怒張，下腿浮腫，食欲お

よび体重等）と低灌流の所見（手足冷感，脈圧等）の

評価を，看護師と理学療法士が実施した．また，日々

の心不全のモニタリングを行うために自己記入式の心

不全手帳も利用した（図 5）．運動療法は，マシンと

医師薬剤師栄養士

臨床心理士

理学療法士

病棟看護師 外来看護師

図4 多職種での心不全カンファの様子

図5 自己記入式の心不全手帳

図6 外来での運動療法の内容

ハーフスクワット ステップ運動

片脚立位 体幹伸展

マシンを使用したレジスタンス
トレーニング（レッグプレス）

マシンを使用したレジスタンス
トレーニング（ニーエクステンション）

図 4　多職種での心不全カンファの様子

図 5　自己記入式の心不全手帳

図 6　外来での運動療法の内容
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自重を使用した下肢筋を中心とした筋力トレーニング

（ハーフスクワット，カーフレイズ等）の他，片脚立

位，ステップ運動，体幹伸展筋の筋力トレーニングを

実施した（図 6）．自宅では，同様の運動に加え歩行

訓練も実施した．管理栄養士による栄養指導は，外来

時に定期的に行い，塩分制限の指導とともに，運動量

に見合うような摂取カロリーの増加を推奨した．図 7

に退院後 5ヶ月間の体重，身体運動機能そして認知機

能の経過を示す．退院時と比較して，退院後 5ヶ月時

には，筋力やバランス機能の向上に加え，通常歩行速

度や 6 分間歩行距離による持久力の改善も認められた．

また，問診によるフレイルの指標（Frailty index）や

認知機能（MMSE）の改善も認められた．さらに，

下腿浮腫などのうっ血の指標の変化を伴わずに，体重

の増加が認められた．なお，期間中の心不全の増悪や

再入院のエピソードは無かった．

　このように，症例の病態に応じた多職種による外来

でのアプローチにより，心不全の増悪を認めなかった．

また，処方した運動療法は自宅でのアドヒアランスも

よく，身体運動機能の改善を介して，転倒や脆弱性骨

折の予防が可能であった．

７．まとめ

　近年，高齢 CHF 患者が心リハの対象患者として増

加しており，この傾向はさらに続くと予想される．高

齢 CHF 患者の心リハを行うにあたり，その特徴と病

態を把握して，リスク管理に活用すべきである．また，

高齢CHF患者は，フレイルを合併していることが多く，

フレイルからの脱却をアウトカムとして，運動療法を

展開する必要があり，さらに心不全患者は，多職種に

よる継続的な介入により再入院を予防する必要がある．
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はじめに

　2015 年に公益社団法人 日本理学療法士協会（以下，

協会）は設立 50 周年を迎えた．理学療法士の養成制

度の中で 1999 年 3 月に閣議決定された規制緩和推進

3 か年計画（改定）以降，新設校ラッシュが起こり理

学療法士の数は急増し，2015 年に協会員数が 10 万

人を超す学術および職能団体となった．それに伴い，

2016 年 3 月時点で協会員の平均年齢は 33.0 歳であり，

協会員の半分近くが 30 歳以下という若い組織へと変

化していった 1）．学術および職能団体としての責任を

果たすためには理学療法士自身の資質向上が求められ

る．特に理学療法士を取り巻く社会の要請は，少子高

齢社会やグローバル化となった社会の変化や地域包括

ケアシステムの構築に関わる地域医療構想など多岐に

渡って求められている 2）ため，養成校卒業後も継続し

た教育・学習が必要となってくる．協会は，理学療法

士の卒後教育として生涯学習システムを提示しており，

新人教育プログラムと専門・認定理学療法士制度が運

用されている．一方，実際に理学療法士として活躍す

る場で継続した教育・学習を行うためには，協会の準

備しているシステムだけを行っていては不十分であり，

理学療法士としての資質を高めるために，自身の置か

れている環境に即した学習方法，教育体制が必要であ

る．しかし現状として，芳野 3）は勤務施設で行われて

いる継続教育に明確な指導基準はなく，各施設や指導

者単位での経験的な指導が行われていることを挙げ，

到達目標やガイドラインの必要性を指摘している．こ

のように，勤務施設における卒後教育の重要性を理解

しているにも関わらず，社会情勢や協会が示す方向性

を考慮せず，経験則に基づいた卒後教育が展開されて

いることは少なくない．そこで，勤務施設における卒

後教育体制を検討するにあたり，先行研究を通じて卒

後に習得すべき能力を把握することで 1 つの指標とし

て活用することが可能であり，調査する必要がある．

　一般社団法人 静岡県理学療法士会 教育管理系理学

療法専門部会（以下，本専門部会）は主たる方針を，「教

育管理系理学療法の専門的知識を持つ理学療法士の育

【総説論文】　　　　　　　　　公益社団法人　静岡県理学療法士会　教育管理系理学療法専門部会

理学療法分野における卒後教育に関する文献レビュー

髙木亮輔 1）4），原　真子 2）4），佐々木嘉光 3）4）

要旨　 　

　勤務施設における卒後教育体制と一般社団法人静岡県理学療法士会教育管理系理学療法専門部会（以下、本専門

部会）の活動の発展に寄与すべく，近年の理学療法分野における卒後教育の現状を整理し指標や課題を明らかにす

ることを目的として，文献レビューを行った．医学中央雑誌 Web 版 1985～2016 年を用いて「理学療法」に「卒後」

「教育」「育成」「生涯学習」を組み合わせたキーワードで検索した原著論文及び解説と，理学療法学に公表された

論文について，本研究に関連する文献を収集した．その結果，抽出された文献は 8 編と著しく少なく，理学療法分

野における卒後教育は発展途上であることが示唆された．その内容は，理学療法士に求められる能力，大学院にお

ける教育，専門領域における教育，生涯学習の現状の 4 つに分類することができた．特に，理学療法士に求められ

る能力は勤務施設の卒後教育体制を検討する指標になり得ると考えられる．また本専門部会として，静岡県内施設

や静岡県理学療法士会員（以下，県士会員）を対象に勤務施設の卒後教育体制の実態調査を行い，今後の活動内容

を検討していく必要がある．

キーワード：理学療法，生涯学習，卒後教育　 　

　 　

1） リハビリテーション中伊豆温泉病院

2） 静岡医療科学専門大学校

3） 十全記念病院

4） 静岡県理学療法士会教育管理系理学療法専門部会
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成と理学療法士の質を向上するための一体的な卒前・

卒後臨床教育の構築」として静岡県全域で活動を展開

しており，勤務施設での卒後教育体制を見直す機会を

提供している．それに伴い，専門部会として，大学院

教育や多様化している理学療法の専門性など多角的な

視点で卒後教育に関する情報を収集し整理しておくこ

とで幅広い情報を静岡県理学療法士会員（以下，県士

会員）へ提供することが可能となる．

　以上のことから，勤務施設における卒後教育体制と

本専門部会の活動の発展に寄与すべく，近年の理学療

法分野における卒後教育の現状を整理し指標や課題を

明らかにすることを目的として，既存文献の検討を

行った．

方法

１．文献検索と分析対象とする文献の選定

１）データベース検索

　対象とした文献は，医学中央雑誌 Web 版 1985～

2016 年から「理学療法」に「卒後」「教育」「育成」「生

涯学習」を組み合わせたキーワードで検索した原著論

文及び解説とした．検索により抽出された文献につい

て，表題及び抄録を検討し，本研究に関連する文献を

収集した．また，下記に示すハンドサーチで収集した

文献については除外した．

２）ハンドサーチ

　「理学療法学」の 24 巻 1 号（1997 年）から 43 巻 5

号（2016 年）の内，学術大会抄録集を除いた全 156

冊に公表された論文について，表題及び抄録を検討し，

本研究に関連する文献を収集した．

３）対象文献の選択

　データベース検索により抽出された文献は 3 編，ハ

ンドサーチにより抽出された文献は 5 編であった．抽

出された文献数を考慮し，8 編すべてを研究対象とし

た．

２．文献の検討方法

　文献検討は，Cooper の統合的レビューの方法論を

参考に行った．統合的文献レビューの手順に従い，リ

サーチクエスチョンを「理学療法における卒後教育の

課題の抽出」とした．その上で，「著者」，「文献分類」，

「研究目的」，「成果」，「課題，方略」について，該当

する内容を各文献から抽出し，コーディングシートを

作成した．分析対象となる 8 文献のデータを整理し分

析した．

結果

　分析の結果，理学療法士に求められる能力に関する

3 文献と，大学院教育に関する 1 文献，専門領域にお

ける教育に関する 2 文献，生涯学習の現状に関する 2

文献に分類することができた（表１）．

１．理学療法士に求められる能力に関する文献

　抽出した文献は 2010 年，2008 年，2003 年に発表

されたものであり，それぞれ研究論文（原著），研究

報告，解説であった．能力の種類として，「自立して

理学療法業務を行うために必要な能力」，「対人関係技

能」，「Clinical Reasoning」が抽出された．自立して

理学療法業務を行うために必要な能力として，50 のサ

ブカテゴリーと 7 つのカテゴリーが挙げられ，幅広い

能力の獲得を望んでいることが確認された 4）．対人関

係技能として，専門家としての態度，患者教育に加え

て，受容・共感の技能が必要であると考えていること

が確認された 5）．Clinical Reasoning の知識と技術と

して，臨床現場では，症例検討会やグループディス

カッションを通して技術獲得が可能であることが確認

された 6）．

２．大学院教育に関する文献

　抽出した文献は 2016 年に発表されたものであり，

研究論文（原著）であった．田中 7）は，アメリカにお

ける大学卒業後の養成課程が専門職博士（Doctor of 

Physical Therapy）課程へと 2015 年にすべて移行が

完了したため，日本の理学療法養成課程に生かすべく

それにより得られた利点・課題を研究している．成果

として，109 課程責任者から回答を得た中で，92 校

（84.4％）が修士課程から専門職博士に移行しており，

開設したことで，より高度なカリキュラムへの改善と

学生の能力向上という効果をもたらすことが確認され

た．一方，課題と方略として，学生の経済的負担増が

大きな問題であり，その改善策が課題であることが述

べられていた．

３．専門領域における教育に関する文献

　抽出した文献は 2014 年と 2013 年に発表されたも
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のであり，どちらも解説であった．専門領域として，

救命救急および集中治療領域と急性期呼吸理学療法領

域の卒後教育について研究あるいは言及されていた．

救命救急・集中治療領域には，標準化された臨床研修

制度が必要であり，診療報酬を算定しない専任指導者

の配置することで充実した研修が可能であった 8）．急

性期呼吸理学療法領域では，2006 年の診療報酬改定

以降，急性期における呼吸理学療法の研究発表数が増

加しており強い関心が向けられていた．呼吸関連学会

を通して，医師，理学療法士，関連医療職による包括

的で充実した教育内容が受けられるが，卒前・卒後教

育を含めた実践的な臨床教育システムを構築し，この

分野に特化した専門性を確立すべきと言及している 9）．

４．生涯学習の現状に関する文献

　抽出した文献は 2013 年，2005 年に発表されたもの

であり，原著論文と解説であった．内容として，「群馬

大学卒業生の卒後継続教育の状況把握」，「2005 年時

点での教育水準と卒前・卒後教育の現状報告」が確認

された．卒後継続教育の状況把握として，協会による

生涯学習プログラムへの参加，施設内勉強会・都道府

県協会主催講習会への参加，大学院への進学から卒後

継続教育への意識は高く，大学院への進学は学会発表，

論文発表の機会を広げていることが確認された 10）．教

育水準と卒前・卒後教育の現状報告として，協会とし

て，新人教育プログラムの改定と専門理学療法士制度

の構築により，生涯学習または専門性についての環境

は整備されつつあるが，理学療法士の専門性を高める

ために，臨床教育，自己学習，大学院教育，専門領域

の人材育成，EBPT は課題であることが確認された 11）．

考察

　本専門部会は，県士会員の教育管理系理学療法にお

ける学術面の強化，静岡県内施設の卒後教育体制を強

化すべく人材の育成に貢献できるよう努めている．本

専門部会はこれまでの活動を通して，勤務施設におけ

る卒後教育体制を社会情勢に考慮しながら専門的知識

に基づいて整備することは重要であることを理解して

いる一方で，体制作りに大変苦悩されていることを把

握してきた．勤務施設の卒後教育体制を整備するうえ

で，白紙の状態から新たな体制作りを創造することも

必要であるが，先行研究から最新の知識を情報として

活用することが時に有用な手段になり得る．そこで今

区分 著者(年) 文献分類 研究目的 成果 課題，方略

芳野 純（2010） 研究論文（原著）
理学療法士が自立して理学療法業務を行う
ために必要な能力を明確にする．

50のサブカテゴリーと，7つのカテゴリーが形成され
た．
幅広い能力の獲得を望んでいることが確認された．

詳細に専門領域や所属施設の特徴を意識した調
査を検討．
今回抽出された到達目標を実際の継続教育の場
面で活用できるものへと展開する必要がある．

上村 佐知子（2008） 研究報告
理学療法士に望まれる対人関係技能を
構成する因子を探索．

理学療法士は，自ら望まれる対人関係技能として，
「専門家としての態度」，「患者教育」に加えて，カウ
ンセリングなどで重要視されている「受容・共感」の
技能が必要であると考えている．

本結果を行動目標として活用できる．今回の調査
には，倫理性や向上心，労務管理，教育といった
技能は含まれていないため検討余地がある．

小形 洋悦（2003） 解説
Clinical Reasoningの日本における理学療法
教育（臨床教育含む）への導入方法の検討

臨床現場では，症例検討会やグループディスカッ
ションを通して技術獲得が可能．

PTには優れた問題解決能力，整理されて保存さ
れた知識，正確な評価・治療技術を身につけるこ
とが必要であり，臨床現場でClinical Reasoningを
教育することが重要．

大学院教育 田中 幸子（2016） 研究論文（原著）
専門職博士課程への移行の検討に向けた，
アメリカの現状把握

109課程責任者から回答を得た．92校が修士課程
から専門職博士に移行していた．
開設したことで，より高度なカリキュラムへの改善と
学生の能力向上という効果をもたらすことが確認さ
れた．

学生の経済的負担増が大きな問題であり，その改
善策が課題である．

對東 俊介（2014） 解説
救命救急および集中治療領域に診療従事する
理学療法士育成のための専門教育モデルの構築

診療報酬を算定しない専任指導者の配置により充
実した研修が可能．
専門教育を実施することで救命救急・集中治療領
域で診療従事できる理学療法士を育成することが
可能．

評価方法の改定と本プログラムおよびアウトカム
について一般化できるよう内容の修正と更新．

眞渕 敏（2013） 解説
急性期呼吸理学療法分野の確立に向けた
今後の課題と展望

呼吸関連学会では，医師，理学療法士，関連医療
職による包括的で充実した教育内容が受けられ
る．
2006年の診療報酬改定以降，急性期における呼吸
理学療法の研究発表数が増加しており強い関心が
向けられていることがわかる．

卒前・卒後教育を含めた実践的な臨床教育システ
ムの構築し，この分野に特化した専門性を確立す
べき．
関連医療職と連携したチーム医療の提供とその中
核的役割の期待．

朝倉 智之（2013） 原著論文
理学療法学継続教育に関する調査による
現状と課題の分析と，養成校として担うべき
役割の検討．

日本理学療法士協会による生涯学習プログラムへ
の参加，施設内勉強会・都道府県協会主催講習会
への参加，大学院への進学から卒後継続教育への
意識は高い．
大学院への進学は学会発表，論文発表の機会を広
げている．

養成校に期待する役割として，リカレント教育を含
めた講義・実習への参加．学習の場・機会の提
供．

保村 譲一（2005） 解説
21世紀における理学療法教育へと繋げるべく，
教育水準の現状と今後の在り方を検討．

協会として，新人教育プログラムの改定と専門理学
療法士制度の構築により，生涯学習または専門性
についての環境は整備されつつある．

理学療法士の専門性を高めるために，臨床教育，
自己学習，大学院教育，専門領域の人材育成，
EBPTが課題である．

専門領域教育

求められる技能

生涯学習の現状

表１　理学療法分野における卒後教育に関する文献分析結果
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回，本専門部会として県士会員と近年の理学療法分野

における卒後教育の現状を共有すべく先行研究の調査

を行った．結果として，抽出される原著論文が著しく

少ない結果となった．多岐に渡る卒後教育の必要性・

重要性が謳われる 2）3）4）5）中，理学療法分野における

卒後教育は発展途上であることが示唆された．先行研

究の内容は，卒後に理学療法士として育成すべき能力

を調査した内容と，より高度な専門知識を習得するた

めの大学院教育に着目した内容と，多様化している理

学療法を専門領域の視点に着目した内容と，卒後に継

続した教育がなされているか調査した内容であった．

抽出された先行研究の文献数は少なかったが，その事

実も踏まえて理学療法分野における卒後教育の現状と

課題を整理することができたため，以下に結果を踏ま

えて考察する．

　理学療法士に求められる能力について，内山 12）は，

理学療法士に必要な臨床能力の構成要素として，医療

安全，対象者の評価と治療，チーム医療，記録・報告，

職場役割の遂行，の 5 つに分類できるとしている．理

学療法士として，前述した専門領域における知識や技

能の研鑽に留まらず，感染症の予防，医療機器点検等

のメンテナンス技術，チーム医療に必要なコミュニ

ケーションスキルや情報収集に関する技能など幅広い

視点でのキャリア発達が求められている．今回の調査

においても，求められる能力として知識や理学療法技

能のみならず，コミュニケーションスキルや対人関係

技能，自己管理能力を挙げており 4）-6），人材育成を行

うにあたり考慮すべき項目と考えられる．今回の調査

で挙げられた項目は，勤務施設の卒後教育体制を検討

する際の指標として活用することができると考えられ

る．一方で，それらの能力の習得状況に関する報告は

少なく，年々増加する理学療法士に対して調査を継続

することが重要である．また今回の調査で挙げられた

項目を勤務施設の卒後教育体制に取り込もうとした場

合，整備した教育体制の効果を判定するための一般化

された評価尺度が見当たらない現状がある．共通した

評価尺度の開発も今後の課題といえる．

　大学院教育において，科学技術の高度化，社会経済

のグローバル化が進展し，高度専門職業人養成の必要

性が高まり，2003 年度に専門職大学院制度が創設さ

れた．文部科学省に設置されている中央教育審議会の

専門職大学院ワーキンググループ 13）によると，修士

課程と専門職学位課程の役割分担が明確ではない現状

があり，専門性が要求される分野において国民一人一

人の労働生産性を向上させることが喫緊の課題であり，

高度専門職業人養成機能の一層の充実強化が必要とし

ている．田中 7）は，アメリカに留まらずカナダでも大

学院教育が専門職博士課程への移行を検討しているこ

とを受け，理学療法教育における専門職博士課程への

移行は，理学療法教育再編の有力な動向として日本に

おける移行の検討を視野に入れた調査を実施した．ア

メリカは 2020 年までに学士レベル，修士レベルの理

学療法士をすべて博士レベルへと移行させ，一般の医

師等と同等の地位を確立しようとしている教育体制を

とっている．日本における大学院教育は専門職博士課

程への移行は示されていないが，文部科学省が提言す

る通り，理学療法分野における高度専門職業人養成に

おいて，今後，社会的・国際的にどの程度の教育効果

が得られており，課題は何かを明確にしていく必要が

ある．また，高度な専門的知識を習得しようと大学院

へ進む理学療法士が増加すると勤務施設で働きながら

大学院へ通う，いわゆる社会人大学院生も今後増えて

いくことが考えられる．勤務施設として，このような

成長意欲の高い人材を確保しておくためにも仕事と大

学院を両立できる体制を整備できるか検討することも

必要となってくる．

　2025 年度を到達年度としている地域包括ケアシス

テムに向けて，現在の 107 万床の一般病床を高度急性

期・一般急性期・亜急性期等に区分することになって

いる．このような状況で，障害を有する者への関わり

から地域生活・在宅の視点で健康増進ならびに疾病・

変調の予防や再発予防に至る分野まで理学療法の業務

範囲は変化・拡大している．専門領域も多様化してお

り，それに対応すべく理学療法教育も変化しなければ

ならない．半田 14）は，急性期における理学療法を，

森本 15）は，地域で活躍する理学療法士の人材育成に

ついて言及しており，専門領域ごとの教育体制の整備

は急務であると考えられる．一方で，今回の調査では

専門領域の教育について救命救急・集中治療領域 8）と

急性期呼吸理学療法領域 9）の研究を 1 編ずつしか抽出
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することができなかった．理学療法士が各領域で高い

専門性を発揮するためにも，必要とされる知識・技能

の整理と習得に向けた卒後教育体制の確立が期待され

る．

　他職種の新人教育において，医師は 2004 年から臨

床研修制度の改定により卒後研修が義務化され，看護

師は新人看護職員研修制度が努力義務化されており，

研修制度が確立されている．理学療法士は前述した協

会が提供する生涯学習システムが主であり，実践臨床

能力に関しては各施設で独自の教育体制が展開されて

いるのが現状と言える．今回の調査においても，卒後

教育の重要性を再確認したと同時に，身近な手段であ

る施設内勉強会を学習手段として活用していることが

確認された 10）．芳野 16）らは，施設に所属する理学療

法士が9名以下に対して10名以上の施設では教育計画

の有無・教育会議の有無・指導者の有無に関して有意

に多い結果を得，人数的余裕によって職員指導に対す

る取り組みに差があることを述べている．佐々木ら 17）

は，職場環境の充実や理学療法士の成長を支援するた

めの学習環境を充実させることが，理学療法の専門性

を深めるために重要であると説いている．充実した卒

後教育が継続的になされるためにも，施設に所属する

理学療法士の人数の違いにおける卒後教育体制の実態

調査と格差が生じていれば是正に取り組むべきである．

　以上，勤務施設の卒後教育体制を見直すきっかけの

一助となるよう近年の理学療法分野における卒後教育

の現状と課題を整理した．最後に今回の調査結果を踏

まえて，本専門部会の今後の展望を述べる．これまで

県士会員に対して教育管理における専門的知識の習

得・研鑽を目的に研修会を開催し，勤務施設における

卒後教育の苦悩を共有し対応策を検討してきた．今回

の調査結果から，静岡県内施設や県士会員を対象に勤

務施設の卒後教育体制の実態調査を行い，先行研究に

挙げられた理学療法士に求められる能力が組み込まれ

ているか，その他に必要とされる能力があるか，また

所属する理学療法士の人数の違いで卒後教育体制に格

差が生じているか明らかにし，活動内容を検討してい

く必要性が示唆された．一方で，地域包括ケアシステ

ムが構築されていくにつれて多様化している専門領域

ごとに，本専門部会がガイドラインを作成することは

不可能である．そのため，静岡県理学療法士会の各専

門部会と連携をとり，専門領域ごとに必要とされる知

識・技能の整理と習得に向けた卒後教育体制の確立も

検討していく必要がある．これらの展望を踏まえた活

動を，静岡県内施設・県士会員へ貢献していくために

はより身近に本専門部会が存在している必要があると

考え，本専門部会は 2014 年度から東・中・西部の支

部制を敷き，各地域で継続的・発展的な活動を展開し

ている．ぜひ勤務施設の卒後教育発展に向けて，本専

門部会を有効に活用していただければ幸いであり，本

専門部会も県士会員とともに成長・発展していければ

と考えている．
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はじめに

　高齢社会が進む日本において大腿骨近位部骨折は最

も多い整形外科疾患の一つであり，受傷者は年々増加

していると報告されている 1）．大腿骨近位部骨折の治

療は観血的手術治療が選択されることが多く，術後早

期からのリハビリテーション介入がスタンダードであ

る．しかし，術後早期のリハビリテーションにおける

問題点として，手術侵襲による疼痛や筋力低下，食事

量の低下による栄養不良などがある．これらによりリ

ハビリテーションによる身体機能の改善が十分に得ら

れない可能性があり，術後早期のリハビリテーション

の課題となっている．術後の特徴として，蛋白異化作

用の亢進と蛋白同化作用の低下が同時に進行するとい

うことが挙げられる．その要因として，手術侵襲によ

る炎症反応による蛋白異化作用の亢進，栄養不良によ

る蛋白異化作用の亢進，加齢による蛋白同化作用の低

下がある．

　Kaiser らは，急性期病院や回復期施設で低栄養また

は潜在的に低栄養である患者の割合が高いと報告して

おり 2），特に急性期病院で十分に栄養摂取が出来てい

る患者は入院患者全体の 14％と少なく，低栄養または

潜在的に低栄養である患者が多いと述べている．この

ような低栄養の状態では蛋白異化作用が亢進し，運動

機能の回復が得られにくいと考えられる．また，手術

侵襲による炎症反応の増加やエネルギー消費量の増加，

血中カテコラミンの増加なども蛋白異化作用の亢進を

引き起こす 3，4）．さらに，高齢者はインスリン抵抗性

の増加，慢性炎症状態，身体活動量の低下，アミノ酸

の感受性の低下などの身体特性を有しており 5），これ

らは蛋白同化作用の低下につながると考えられる．ま

た，高齢者は筋力トレーニングによる筋蛋白合成率が

低く，筋量の増加も少ないことが報告されており 6，7），

身体機能の向上には長時間を有すること可能性が高い．

したがって，術後早期には蛋白異化作用が優位となり，

リハビリテーションを行っても筋力をはじめとする身

大腿骨近位部骨折患者に対する術後早期の whey　protein 摂取が

筋力と炎症反応，および疼痛に与える効果

廣岡　卓 1），新津雅也 1），一之瀬大資 1），内田敏男 1），満冨一彦 1），鈴木啓介 2）

要旨　 　

【目的】リハビリテーション（リハビリ）と栄養に関する報告では，高齢者を対象に蛋白質の摂取と同時に運動療

法の介入を行い，運動機能の変化を調査しているものが多い．必須アミノ酸の摂取は筋合成を促進すると言われて

おり，乳清蛋白（whey protein）は必須アミノ酸の含有量が多いことから筋合成作用が高くなると予測される．ま

た，whey protein の摂取には炎症反応を抑制する可能性が示唆されている．そこで本研究では，術後早期からの

リハビリと whey protein 摂取の併用が筋力と炎症反応に与える効果を明らかにすることを目的とした．

【方法】対象は大腿骨近位部骨折患者 32 人として，whey protein 群 15 人と Control 群 17 人に無作為に分類した．

Control 群では起立 - 着座練習と歩行練習を中心とした運動療法を 2 週間実施し，whey protein 群は Control 群と

同様の運動に加えて手術翌日より運動療法の前後で合計 32 ｇの Whey protein を摂取した．評価項目は両膝伸展

筋力，炎症反応，疼痛とし，手術より 2 日後と 1 週間後，および 2 週間後に実施した．

【結果】膝伸展筋力に関しては術側，非術側ともに whey protein 群で有意に高値であった．炎症反応，疼痛に関

しては，両群で有意差は認められなかった．

【結語】大腿骨近位部骨折患者に対して，術後早期より whey protein の摂取と運動療法を併用することで術側，

非術側の膝伸展筋力が有意に改善されることが示された．

キーワード：whey protein，術後早期，膝伸展筋力　 　

　 　

1） 磐田市立総合病院

2） 国際医療福祉大学　小田原
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体機能が改善されにくいと考えられる．

　一方で，身体機能の向上，特に筋力の改善において

は，運動のみならず蛋白質の摂取が必要と言われてい

る 8-11）．蛋白質の構成要素であるアミノ酸を摂取する

ことで筋合成が促進され，中でも必須アミノ酸の摂取

が筋力改善に効果的である 12，13）．また，アミノ酸の摂

取は，高齢者においても筋力の改善や歩行能力をはじ

めとした運動機能の改善に有効であり，運動と併用す

ることで筋力や筋量に対してはより高い効果が得られ

るとされている 9，14）．術後という点において，Keele

らは消化管手術実施患者に対し，術後早期より栄養管

理した結果，介入群で蛋白質摂取量が優位に多く，術

前と比べて体重減少と握力低下が対照群よりも有意に

低かったと報告しており 15），術後における蛋白質摂取

の重要性を示唆している．摂取する蛋白質の種類に関

して，乳清蛋白（whey protein）は大豆プロテインや

カゼインプロテインなど他の蛋白質と比較して必須ア

ミノ酸の含有量が多いことから筋の蛋白合成作用が高

いことが示唆されている 16，17）．また，運動と併用する

ことで摂取する場合のみと比較してより筋合成の程度

が大きかったことが報告されている 18）．しかし，術後

早期の積極的な whey protein 摂取による筋力に対す

る効果を検討した報告はない．

　以上のことから，本研究では術後早期におけるリハ

ビリテーションと whey protein 摂取の併用が身体機

能に与える影響について検討した．さらに，術後早期

のリハビリテーションの問題点である炎症反応にどの

ような影響を与えるのかを同時に調査した．

対象者および方法

１．対象

　対象は 2013 年 7 月～2014 年 3 月の間に大腿骨近位

部骨折を受傷し当院で手術を施行した女性患者のうち，

除外基準に該当したものを除く 32 人とした．当院で

は大腿骨近位部骨折患者に対し地域連携パスを採用し

ており，急性期病院に当たる当院で手術を施行し，約

2 週間で回復期病院に転院となる．本研究の対象者は

地域連携パスの対象であった．除外基準は入院前の日

常生活動作（activities of daily living；ADL）で補助具

の有無を問わず歩行動作が困難であった者，重度の嚥

下障害や，糖尿病や肝疾患，心疾患，腎疾患などの内

部障害を有するもの，認知機能の低下などでコミュニ

ケーションが困難である者とした．この対象者を運動

療法と whey protein の摂取を併用する whey protein

群と運動療法のみを実施する control 群の 2 群に，く

じ引きを使用し無作為に分類した．

　また，本研究はヘルシンキ宣言に則り，対象者には

事前に研究の主旨と方法を口頭および書面にて説明し

同意を得た．また，研究を行うにあたり磐田市立総合

病院の倫理委員会の承認を得た．

２．介入方法

　リハビリテーションは手術翌日より開始し，土曜日

と日曜日，および祝日をのぞく平日に 1 回 / 日，合計

10 回介入し，起立 - 着座練習と歩行練習を中心に実施

した．起立 - 着座練習は手術後初回と 2 回目の介入時

には最大 30 回，手術後 3 回目から 5 回目までは最大

50 回，手術後 6 回目以降は最大 100 回とし，練習が

単独で施行困難な場合には手すりの併用もしくは適宜

介助を行った．歩行練習は対象者の状態に合わせ適切

な歩行補助具（歩行器，シルバーカー，T 字杖）を選

択し，歩行距離は 300 ｍ以内とした（図１）．

　また，whey protein 群では 32ｇの whey protein（明

治，ザバスⓇ，バニラ味）の粉末を 200～300cc の水に

溶かして摂取した．whey protein の摂取は手術翌日よ

り毎日行い，リハビリテーション施行時にはリハビリ

テーション前に半量，リハビリテーション後に半量摂

取し，リハビリテーション非施行時には時間を問わず

日中に全量摂取した．

３．評価項目

　基本特性として，対象者の年齢，身長，体重，Body 

Mass Index（BMI），入院時の血清アルブミン，手術方

法，受傷前の歩行機能を調査した．また whey pro-

tein 群では，蛋白質摂取に対する腎機能悪化のリスク

管理として手術翌日の推算糸球体濾過量（estimated 

glomerular filtration rate；eGFR）値および介入終

了時の eGFR 値を調査した．

　評価項目として術側および非術側の膝伸展筋力と炎

症反応，疼痛を用いた．膝伸展筋力は 60°/ 秒の最大ト

ルク体重比（Nm/kg）を最大筋力の評価指標とし，手

術後 2 回目の介入を初回評価，手術後 2 週間後を最終
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評価とした．炎症反応は術後翌日と 7 日後，および 14

日後における血液検査値のC反応性タンパク（C-reactive 

protein；CRP）を使用した．疼痛は VAS（Visual 

Analogue Scale）用いて，同様に術後翌日と 7 日後，

および 14 日後に評価した．

４．測定方法

　膝伸展筋力の測定には多用途筋機能評価運動装置

（BIODEX4.0，BIODEX 社）を使用した．測定姿勢

は背もたれを 100°に設定し，固定ベルトを肩・体幹

部に 2 つ，骨盤，大腿部に 1 つずつ装着し，測定部位

以外が動かないように設定した．また，両上肢は胸の

前で組むようにし，測定中は何にも掴まらないように

指示した．ダイナモメータの測定軸は膝関節屈曲・伸

展軸と一致するように膝関節関節裂隙をランドマーク

とした．アタッチメントは内果の 2cm 上となるよう

に設置し，レバーアームを記録した．下腿の重量に関

してはコンピュータ内のソフトウェアを用いて重量補

正し，膝関節の運動範囲は膝関節屈曲 5～90 度とした．

また測定前には対象者に不快感がないか確認した．

　測定はウォーミングアップおよび膝関節伸展運動を

練習した後に実施した．測定は等速性運動（求心性）

60°/ 秒の膝関節伸展運動とし 3 回繰り返して実施した．

５．データ処理

　膝伸展筋力は初回評価の実測値と最終評価の実測値，

初期評価と最終評価における実測値の変化量（以下，

変化量）を算出した．統計学的解析は膝関節伸展筋力

に対しては Levene の検定を実施し，対応のない t 検

定を実施した．eGFR 値は手術後翌日と介入終了時の

値に対し対応のある t 検定を実施した．CRP 値および，

VAS は手術後翌日と手術 7 日後，および 14 日後の値

に対し対応のある t 検定を実施した．統計的分析には 

SPSS Ver.19 を使用し，危険率 5％未満とした．

結果

１．基本特性

　両群間で年齢，身長，体重，BMI，血清アルブミン

値に有意差は認められなかった（表１）．whey protein

群における eGFR 値は手術翌日（75.9 ± 16.9mL/ 分

/1.73m2）と介入終了時（76.5 ± 18.1mL/ 分 /1.73m2）

で有意な差は認められなかった（P=0.858）．

２．筋力と CRP および VAS について

　膝伸展筋力について，術側，非術側ともに最終評価

の実測値と変化量が whey protein 群で有意に高値で

あった（P ＜ 0.05；表２，３）

　CRP および VAS については両群間で有意差は認め

られなかった（表 4）．

考察

　本研究では，大腿骨近位部骨折患者における術後早

期のリハビリテーションと whey protein 摂取の併用が

筋力と炎症反応，および疼痛に与える影響について検

ション前に半量，リハビリテーション後に半量摂取し，

リハビリテーション非施行時には時間を問わず日中に全

量摂取した． 
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4.測定方法 

膝伸展筋力の測定には多用途筋機能評価運動装置

（BIODEX4.0，BIODEX 社）を使用した．測定姿勢は

背もたれを 100°に設定し，固定ベルトを肩・体幹部に 2

つ，骨盤，大腿部に 1 つずつ装着し，測定部位以外が動

かないように設定した．また，両上肢は胸の前で組むよ

うにし，測定中は何にも掴まらないように指示した．ダ

イナモメータの測定軸は膝関節屈曲・伸展軸と一致する

ように膝関節関節裂隙をランドマークとした．アタッチ

メントは内果の 2cm 上となるように設置し，レバーアー

ムを記録した．下腿の重量に関してはコンピュータ内の

ソフトウェアを用いて重量補正し，膝関節の運動範囲は

膝関節屈曲 5~90 度とした．また測定前には対象者に不

快感がないか確認した． 

測定はウォーミングアップおよび膝関節伸展運動を練

習した後に実施した．測定は等速性運動（求心性）60°/

秒の膝関節伸展運動とし 3 回繰り返して実施した． 

リハビリテーション（起立-着座練習、歩行練習） 

初回評価 最終評価 

手術 1 回目 3 回目 4 回目 5 回目 6 回目 7 回目 9 回目 8 回目 10 回目 2 回目 

図 1 プロトコル 

※木曜日に手術を行った場合は翌週の月曜日が初回評価となる。 

1-2 回目：起立-着座練習 ～最大 30 回まで、歩行練習 300ｍ以内 

3-5 回目：起立-着座練習 ～最大 50 回まで、歩行練習 300ｍ以内 

6-10 回目：起立-着座練習 ～最大 100 回まで、歩行練習 300ｍ以内 

図１　プロトコル
※木曜日に手術を行った場合は翌週の月曜日が初回評価となる。

1-2 回目：起立 - 着座練習　～最大 30 回まで、歩行練習 300 ｍ以内

3-5 回目：起立 - 着座練習　～最大 50 回まで、歩行練習 300 ｍ以内

6-10 回目：起立 - 着座練習　～最大 100 回まで、歩行練習 300 ｍ以内
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表 1 対象者の基本特性について 

  whey protein 群（n＝15） control 群（n＝17） p 値 

年齢（歳） 78.5±6.3 79.4±8.8 0.25 

術側（右/左；名） 5/10 9/8   

身長（cm） 151.7±6.1 147.6±7.5 0.23 

体重（kg） 44.6±6.9 43.3±7.5 0.62 

BMI（kg/m2） 19.9±3.2 19.1±3.0 0.82 

骨接合術（名） 4 10   

人工骨頭置換術（名） 11 7   

受傷前の歩行レベル       

独歩（名） 14 13   

手すり歩行（名） 0 2   

シルバーカー（名） 1 2   

血清アルブミン（g/mL） 2.7±0.4 2.7±0.4 0.9 

 

  

表１　対象者の基本特性について

表 2 初回評価と最終評価における膝伸展筋力（実測値） 

  
whey protein 群（n＝15） control 群（n＝17） 

初回 最終 初回 最終 

60°/秒最大トルク体重比 

（Nm/kg）：術側 
0.31±0.16 0.52±0.19* 0.26±0.73 0.34±0.12 

60°/秒最大トルク体重比 

（Nm/kg）：非術側 
0.59±0.26 0.83±0.28* 0.44±0.19 0.57±0.22 

*p＜0.05、whey protein 群 vs control 群。 

平均値±標準偏差 

 

  

表２　初回評価と最終評価における膝伸展筋力（実測値）

表 3 膝伸展筋力の変化量（最終評価－初回評価） 

  whey protein 群（n＝15） control 群（n＝17） 

60°/秒最大トルク体重比 

（Nm/kg）：術側 
0.20±0.13* 0.08±0.75 

60°/秒最大トルク体重比 

（Nm/kg）：非術側 
0.25±0.12* 0.13±0.15 

*p＜0.05、whey protein 群 vs control 群。 

平均値±標準偏差 

 

  

表３　膝伸展筋力の変化量（最終評価－初回評価）
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討した結果，whey protein 群で術後 2 週間の術側，非

術側における膝伸展筋力が control 群と比べて有意に

向上することが示唆され，炎症反応と疼痛については

有意な差は認められなかった．術側において control

群と比較して whey protein 群で筋力の向上が有意に大

きかった理由として whey protein の摂取によって蛋白

異化作用の亢進が抑制された事が考えられる．術後の

患者は手術侵襲により炎症反応の増悪が引き起こされ，

エネルギー消費量が大きくなるため，栄養が不十分な

場合には蛋白異化が亢進する 3，4）．本研究では whey 

protein の摂取により蛋白異化の亢進を抑えることで，

蛋白代謝のバランスが改善したため筋力改善に有効で

あったと考える．また，術側，非術側の両方において，

whey protein を摂取したことで蛋白同化が促され，

筋力の改善に有効であったと考える．whey protein

の摂取は筋合成能を効率良く高めるとされている．

whey protein には筋合成に必要な血漿インスリンや

フェニルアラニンを増加させる効果があり 19），バリン，

ロイシン，イソロイシンなどの BCAA（branched-

chain amino acids）を含む割合が高く 16），これらは

ほかのアミノ酸よりも筋蛋白代謝を向上させることか

ら，筋力向上に有用である．本研究においても whey 

protein の摂取による術後早期から筋蛋白合成能が上

昇したと考えられる．

　本研究では術後早期の患者を対象としており，転院

までの 2 週間という限られた期間で効果的に筋力を改

善させるために，摂取する蛋白質の種類と摂取のタイ

ミング，1 回摂取量，トレーニング内容などに配慮し

た．Micah らは運動と蛋白質の摂取を併用する場合は

蛋白質の種類，1 回摂取量，摂取のタイミングの 3 点

を考慮する必要があるとしている 20）．本研究では栄養

補助食品の種類と摂取のタイミングについては，BCAA

の豊富な whey protein を選択し，蛋白同化作用が高

くなるリハビリテーション（運動）の前後で摂取した．

効果的に筋力を改善させるために栄養摂取を運動前後

のどちらで行うことが良いのかについては一定の見解

を得ていないが 21-23），whey protein を摂取すると 1 時

間以内に血漿インスリンやフェニルアラニンの量が増

加するため 19），運動前後で摂取することが効果的であ

ると考える．次に 1 回摂取量について，Yang らは健

常高齢者に対して対照群，whey proteinを40g 摂取し

た群，whey protein を 20g 摂取した群とで筋蛋白合

成率の比較を行ったところ，Whey protein を 40g 摂

取した群で有意に高い値を示したと報告している 18）．

また，Penningsらも健常高齢者に対してwhey protein

の 1 回摂取量を 10g，20g，35g で比較したところ，

35g 摂取した群で血中インスリン，フェニルアラニン，

ロイシン，必須アミノ酸などの濃度が最も高かった 24）

と報告しており，摂取量が多いほど筋蛋白合成率は高

いと考えられる．しかし，蛋白質の過剰摂取は肝臓や

腎臓に悪影響を与える可能性がある．本研究ではwhey 

protein 群において，eGFR 値の経時的に評価した結果，

2 週間で有意な低下を認めなかったため，本研究の蛋

白質摂取量と摂取期間は腎機能に悪影響を及ぼさな

かったと考えられる．さらに，我々は whey protein

摂取の効果を引き出すために，リハビリテーションの

内容は起立－着座練習と歩行練習を中心としたレジス

タンス運動に重点を置いた．レジスタンス運動の方法

表 4 炎症反応（CRP）と疼痛 

術後 1 日 術後 7 日 術後 14 日 

CRP(mg/dl) 
Whey protein 群 6.9 1.7 1.3 

control 群 6.1 1.5 1.2 

安静時痛(cm) 
whey protein 群 2 1.1 0.6 

control 群 2.4 1.5 1 

運動時痛(cm) 
whey protein 群 2 1.1 0.6 

control 群 2.4 1.5 1 

 

 

表４　炎症反応（CRP）と疼痛
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はさまざまであるが，対象者が高齢者であることから

細かい指示を必要とせず，介助をすれば可能である動

作練習として起立 - 着座練習と歩行練習を採用した．

　また，本研究では両群で炎症反応に有意差は認めら

れなかった理由として，Zhou らは慢性炎症のある被

験者に対して whey protein を含むサプリメントを摂

取したところ、わずかながら統計学的に有意な効果が

あると報告している 25）。本研究では、術後の急性炎症

期の患者を対象としており、whey protein の炎症改

善効果が表れなかったと考えられる。疼痛と whey 

proteinに関する報告はないが、炎症反応が同等であり、

そのため疼痛の結果にも有意差が認められなかったと

考察する。

結論

　大腿骨近位部骨折患者において、術後早期よりwhey 

protein の摂取とリハビリテーションを併用すること

で、術側、非術側の膝伸展筋力は改善されることが示

された。しかし、炎症反応と疼痛には影響を与えない

という結論となった。
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【はじめに】

　回復期リハビリテーション病棟（以下回復期リハ病

棟）は、平成 12 年の診療報酬改定により新設された。

回復期リハ病棟の使命として、（1）急性期病院からの

迅速な受け入れ、（2）必要かつ十分な集中的リハ医療

サービスの提供（病棟を基盤としたチームアプローチ

により短期的にActivities of Daily Living（以下ADL）

を改善すること）、（3）可能な限り家庭復帰を推進す

ること（在宅ケアへのソフトランディング）と述べて

いる1）。当院においても平成 12 年より回復期リハ病棟

を開設しており、在宅復帰に向け取り組んでいる。

　在宅復帰に関して、先行研究から Functional 

Independence Measure（以下 FIM）運動項目得点が

高いほど自宅復帰しやすいことが報告されている2）3）。

報告によると FIM 運動項目得点が高ければ自宅復帰

する可能性が高いということであるが、臨床において

FIM 運動項目得点が低くても自宅復帰する症例を経

験し、転帰先が異なることに疑問を抱いた。そこで、

退院時 FIM 運動項目で監視、介助を要する脳卒中患

者を対象に自宅復帰に影響する要因を調査した。

【対象】

　平成 26 年 6 月～平成 27 年 3 月までの期間に、当

院回復期リハ病棟を退院した脳卒中患者 77 名中、退

院時 FIM 運動項目合計 78 点以下の 20 名（男性 13 名、

女性 7 名、平均年齢 78.5 ± 9.5 歳）を対象者とした。

対象は、転帰別に自宅群 12 名（平均年齢 75.6 ± 7.2、

男性 9 名、女性 3 名）と施設群 8 名（平均年齢 82.9

± 10.1、男性 4 名、女性 4 名）の 2 群に分けた。

　本研究に際し、当院倫理審査委員会の承認を得た。

【方法】

　本研究では、ADL に監視、介助を要する患者を対

象とするため、FIM 運動項目合計 78 点未満とした（全

13 項目中 1 項目以上に採点基準の 5 点（監視）以下

があると仮定）。調査項目に関しては先行研究3）4）5）

から転帰に影響する 6 要因、（1）1 日の平均実施単位

数（理学療法、作業療法、言語療法の合計単位を平均

した単位数とした）、（2）外泊の有無（当院入院中に

一度でも外泊を行った場合を有とした）、（3）同居人

の有無（同居人が家族、内縁の関係にある場合を同居

人有とした）、（4）住まい（入院前の家屋形態とした）、

（5）同居家族の仕事の有無（同居家族内で 1 人でも

仕事をしている場合を有とし、自営の場合も有とした）、

（6）入院時家族が希望した方向性（入院時の面談で

回復期リハビリテーション病棟における脳卒中患者の転帰に影響する要因の検討

－FIM 運動項目 78 点未満の患者を対象にした調査研究－

大谷浩一、山崎達彦

要旨　 　

　【目的】臨床において FIM 運動項目得点が低い脳卒中患者における転帰先が自宅と施設で異なることに疑問を抱

いた。そのため、FIM 運動項目 78 点未満の脳卒中患者を対象に転帰先に関与する要因を調査した。【対象・方法】

対象は平成 26 年 6 月～平成 27 年 3 月までの期間に、当院回復期リハビリテーション病棟を退院した脳卒中患者

で退院時 FIM 運動項目合計 78 点以下の 20 名（平均年齢 78.5 ± 9.5 歳）を、転帰先別に自宅群と施設群の 2 群に

分けた。転帰に影響する 6 要因（1 日の平均実施単位数、外泊の有無、同居人の有無、住まい、同居家族の仕事の

有無、入院時家族が希望した方向性）について R2.8.1 を使用して単変量解析を行った。【結果】「外泊の有無」「同

居人の有無」「入院時家族が希望した方向性」の自宅群において有意な差を認めた。【考察】脳卒中患者が自宅復帰

するためには、外泊を促すこと、同居人を確認すること、家族の意向を確認することが必要となる。

キーワード：回復期リハビリテーション、FIM 運動項目、脳卒中患者　 　

　 　

リハビリテーション中伊豆温泉病院
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家族が希望した方向性とし、独居の場合は除外した）

とし、診療録より後方視的に抽出した。統計処理は

R2.8.1 を使用し、（1）一日の平均実施単位数と FIM

運動項目得点の自宅群と施設群における差を 2 標本

の t 検定を行った。（2）外泊の有無、（3）同居人の有

無、（4）住まい、（5）同居家族の仕事の有無、（6）

入院時家族が希望した方向性については、χ2 検定を

行った。有意水準は 5％未満とした。 

【結果】

　6 要因の自宅群と施設群の比較結果を表 1 に示す。

自宅群と施設群の 2 群間における FIM 運動項目得点

に有意な差を認めなかった。（2）外泊の有無、（3）同

居人の有無、（6）入院時家族が希望した方向性の 3 要

因で、自宅群において有意な差を認めた。（1）一日の

平均実施単位数、（4）住まい、（5）同居家族の仕事の

有無の 3 要因に関しては、自宅群と施設群において有

意差を認めなかった。

【考察】

　本研究結果より FIM 運動項目 78 点未満の脳卒中患

者が自宅復帰に影響する要因は、「外泊の有無」、「同

居人の有無」、「入院時家族が希望した方向性」という

ことが示唆された。

　外泊に関して浅川らは、ADL 能力の低い脳卒中患

者が自宅退院するには、自宅への退院前外泊が重要な

要因であると報告している5）。外泊に関して当院では、

方向性を自宅で検討している患者に外泊を勧めている。

外泊を行った際に ADL 実施状況を記載し、内容をス

タッフも共有することで、自宅復帰に向けた取り組み

を行っている。今回の調査では自宅群で外泊を行った

割合が 9 割を超えている。このことからも方向性を自

【方法】

本研究では、ADL に監視、介助を要する患者

を対象とするため、FIM 運動項目合計 78 点未

満とした（全 13 項目中 1 項目以上に採点基準の

5 点（監視）以下があると仮定）。調査項目に関

しては先行研究³⁾⁴⁾⁵⁾から転帰に影響する 6 要

因、(1）1 日の平均実施単位数（理学療法、作業

療法、言語療法の合計単位を平均した単位数と

した）、(2）外泊の有無（当院入院中に一度でも

外泊を行った場合を有とした）、(3）同居人の有

無（同居人が家族、内縁の関係にある場合を同

居人有とした）、(4）住まい（入院前の家屋形態

とした）、(5）同居家族の仕事の有無（同居家族

内で 1 人でも仕事をしている場合を有とし、自

営の場合も有とした）、(6）入院時家族が希望し

た方向性（入院時の面談で家族が希望した方向

性とし、独居の場合は除外した）とし、診療録

より後方視的に抽出した。統計処理は R2.8.1 を

使用し、(1）一日の平均実施単位数と FIM 運動

項目得点の自宅群と施設群における差を 2 標本

の t 検定を行った。(2）外泊の有無、(3）同居人

の有無、(4）住まい、(5）同居家族の仕事の有

無、(6）入院時家族が希望した方向性について

は、χ²検定を行った。有意水準は 5%未満とし

た。

表１ 先行研究より自宅復帰に影響する 6 要因の自宅群と施設群の比較結果 

自宅群     

（ｎ=12） 

施設群

（ｎ=8） 
有意差 

FIM 運動項目平均 34.5±16.1 26.0±9.6 n.s

# Brunnstrom stage 上肢 Ⅱ～Ⅴ Ⅱ～Ⅴ - 

下肢 Ⅱ～Ⅴ Ⅱ～Ⅳ - 

1 日の平均実施単位数 6.3±0.6 5.9±0.4 n.s

外泊の有無 有／無 11／1 0／8 ＊ 

住まい 一軒家 11 7 
n.s

アパート 1 1 

同居家族の仕事の有無 

（同居人有のみ） 
有／無 ７／5 2／2 n.s

同居人の有無 有／無 12／1 4／4 * 

入院時希望した方向性 自宅 11 1 
* 

自宅以外 0 7 

#（最小～最大）   *：ｐ＜0.05 

表１　先行研究より自宅復帰に影響する 6 要因の自宅群と施設群の比較結果
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宅で検討している患者に外泊を行うことは、自宅復帰

に向けて有効だと考えられる。同居人の有無について

西尾らは、自宅退院に影響する要因は同居人の有無で

あると報告している6）。当院において介助が必要な患

者には介助技術や生活上での注意点を含めた家族指導

を行っている。今回の調査では同居人の人数などの詳

細は把握していないが、同居人に対して介入していく

ことは自宅復帰に繋がった理由の一つとして考えられ

る。入院時家族が希望した方向性に関しては、今回の

調査で入院時に家族が方向性を不明とする意向も聞か

れていたが、明確に自宅復帰を示す家族の意向も伺わ

れた。池永らは在宅復帰率を高めるには家族の在宅復

帰に対する積極的な意向が強いことが重要であると述

べている7）。また、早期より自宅退院の希望があれば

スタッフもそれに向けた準備を早期より行うことがで

き、自宅復帰に繋がりやすいとも考えられる。

　また有意差がない 3 要因の理由として、一日の平均

実施単位数は、当院において基本的に理学療法士・作

業療法士が介入するシステムをとっていること。住ま

いに関して、今回の調査では家屋環境の詳細について

は不明だが、家屋改修などは福祉用具レンタルで代用

できること。同居家族の仕事有無では、同居家族に仕

事がない場合は介護力が期待できるが、同居家族に仕

事がある場合でも介護保険下のサービスを利用すれば

対応できる。このことから自宅群と施設群において有

意差がでなかった可能性が考えられる。

　今回の調査より FIM 運動項目 78 点未満の脳卒中

患者の転帰に関与する要因としては「外泊の有無」、

「同居人の有無」、「入院時家族が希望した方向性」と

なり、入院中に外泊訓練を促し実施すること、同居人

を確認すること、入院時に家族の意向を確認していく

ことが自宅復帰を目指すために必要になってくると考

える。今後、この結果を臨床で活用し、症例数と要因

を増やし調査を継続して行っていきたい。
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１．はじめに

　平成 27 年通信利用動向調査（総務省）の報告による

と，13～49 歳の 8 割以上が毎日 1 回はインターネッ

トを利用しており，スマートホンの保有率も 72.0% と

高く1），日常生活になくてはならない存在となった．し

かし，コンピュータ普及の反面，長時間作業による健

康的被害の報告もされている．厚生労働省が実施した

「技術革新と労働に関する実態調査結果の概況（2009

年）」によれば，コンピュータ作業者のうち首・肩の

凝りや痛みなどの頚部症状を感じている者は 74.8％と

報告されており2），臨床でも VDT 症候群（Visual 

Display Terminal Syndrome）に代表される，コン

ピュータ作業を背景とした頸部症状患者と対峙する場

合が多い．

　頚椎は，重量のある頭部を支持しながら広い可動性

を有しており，静的・動的安定性の双方が必要となる．

頚椎の安定性は，解剖学的特徴である生理的前弯と頚

長筋などの筋制御により保たれている．特に生理的前

弯が頚椎安定性に与える影響は大きく，垂直荷重軸が

椎体後方に位置し，荷重分担率を前後でほぼ等しくす

ることで力学的に安定している3）．また，人体におけ

る筋機能は正常なアライメントで最適に機能すると

kendall は述べており4），頚椎前弯位は頚椎機能にお

いて重要な役割を担っている．

　頚椎弯曲アライメント異常を有する患者は，円背や

平背などの日常的な不良姿勢を呈している場合がほと

んどである．遠藤らは5），若年成人の全脊柱Ｘ撮影を

用いた頚椎弯曲アライメントと脊柱アライメントの関

連を報告しており，頚椎前弯角度と胸椎後弯角度に中

等度の正の相関が認められ，腰椎・骨盤アライメント

とは関連が認められなかったと述べている．このよう

な頚椎と胸椎の機能的関連を示唆する報告が散見され，

頚椎症状に対する胸椎の重要性が注目されている．し

かし，胸椎は椎弓ごとに椎間関節面の角度が異なり，

関節運動の特性に違いがある．胸椎の屈曲—伸展運動

は主に下位胸椎から腰椎が，回旋運動は頚椎から上位

胸椎が担っており，胸椎機能は上位・下位に二分化し

て分析する必要性がある．過去の報告でも，尾崎ら6）

が上位胸椎と下位胸椎の弯曲アライメントを計測し，

一方が減少するともう一方が増加するという補完関係

が認められ，また嵩下ら7）は肩関節疾患において上位

胸椎アライメントに疾患ごとの特徴が認められたとし

ており，胸椎アライメントを二分化して評価する意義

は高い．

全脊柱Ｘ線像を用いた頚椎前弯アライメントと胸椎弯曲アライメントの関係性

堀本祥惟1）　栗原良平1）　嵩下敏文1）　尾崎純1）　内田繕博1)

要旨　 　

　目的：頚椎弯曲アライメントと胸椎弯曲アライメントには関連性があるが，胸椎は機能的に上位・下位に二分化

して評価する必要がある．本研究は，頚椎弯曲アライメントに対する効果的な運動療法の考案や頚椎アライメント

異常の予後予測などに用いるための基礎研究として，全脊柱Ｘ線像を用いた頚椎弯曲アライメントと上位・下位に

二分化した胸椎弯曲アライメントの関連性について検討した．方法：対象は頚椎症状を呈していない成人 52 名（男

女各 26 名）に，全脊柱Ｘ線像を撮影し，頚椎柱弯曲指数・C2/7 角・上位胸椎弯曲アライメント・下位胸椎弯曲ア

ライメントを計測した．

　結果：頚椎柱弯曲指数と全ての胸椎弯曲アライメント，C2/7 角と下位胸椎弯曲アライメントに正の相関関係が

認められた．

　結論：頚椎弯曲アライメントと上位・下位胸椎弯曲アライメントの間に相関関係が認められたが，特に下位胸椎

弯曲アライメントと関連が強いことがわかった．

キーワード：頚椎アライメント，胸椎アライメント，頚椎柱弯曲指数　 　

　 　

1）清泉クリニック整形外科
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　頚椎弯曲アライメントと胸椎弯曲アライメントを二

分化して検討した報告は認められない．そこで今回，

頚椎弯曲アライメントに対する効果的な運動療法の考

案や頚椎アライメント異常の予後予測などに用いるた

めの基礎研究として，上位・下位に二分化した胸椎弯

曲アライメントと頚椎弯曲アライメントの関連性を検

討した．

２．対象および方法

１）対象

　本研究の対象は 2015 年 8 月に当院を受診し，頚椎

症状を呈しておらず，医師より姿勢全体のレントゲン

撮影が指示された 20 歳以上 40 歳未満の成人 52 名，

平均年齢 29.2 ± 6．1 歳（男性 26 名：平均年齢 29.5

± 5.7 歳，女性 26 名：平均年齢 29.0 ± 6.6 歳）．対

象の基礎疾患は，腰椎椎間板症 33 名，膝蓋大腿関節

症 6 名，半月板損傷 4 名，足底筋膜炎 3 名，アキレス

腱炎 3 名，外側上顆炎 2 名，内転筋炎１名であった．

本研究は，ヘルシンキ宣言に基づき本研究の趣旨と方

法，途中で同意を撤回できることについて文書と口頭

で十分に説明し，同意を得られたものを対象とした．

２）全脊柱Ｘ線撮影法

　日立社製 DHF153H Ⅱ長尺システムを用い，直立

立位側面全脊柱Ｘ線像を撮影した．肢位設定は，自然

立位にて胸部前面で両上肢を組んだ肢位を取らせ，側

面より脊柱全体の撮影を実施した．（図 1）

３）頚椎弯曲アライメント計測

　頚椎矢状面アライメントには，直線型，後弯型，す

べり型など様々な形態が存在し，アライメントの計測

方法も様々である8）．本研究では，すべりや局所弯曲

による影響を考慮し，石原が報告した頚椎柱弯曲指数

を用いた9）．頚椎柱弯曲指数は，第 2 頚椎と第 7 頚椎

を結んだ頚椎後方軸と，各椎体の距離の総和を椎体後

方軸で補正した数値であり，頚椎全体の弯曲を把握で

きるとされている（図 2）．土屋ら10）は健常人の頚椎

Ｘ線像にて 19% に異常弯曲所見が認められたと報告

している．頚椎柱弯曲指数は頚椎前弯位を呈していな

い場合，計測には不向きであるとの報告もあるため11），

別法として第 2 頚椎椎体下縁と第 7 頚椎椎体下縁の

なす角度（以下，C2/7 角）も同時に計測した．

４）胸椎弯曲アライメント計測

　胸椎弯曲アライメントは，撮影した全脊柱側面Ｘ線

から遠藤ら5）の報告を参考に Cobb の変法を用い，胸

椎を二分化した上位胸椎弯曲アライメント，下位胸椎

弯曲アライメントの角度を計測した．上位胸椎弯曲ア

ライメントは，第 1 胸椎椎体上面から第 6 椎体下面と

のなす角度，下位胸椎弯曲アライメントは第 7 胸椎椎

体上面から第 12 胸椎椎体下面とのなす角度と設定し

た．（図 3） 

５）統計学的処理

　統計手法には，Pharmaco Basic．Ver1. 5 を用いた．

図１　脊柱Ｘ線撮影方法

自然立位にて胸部前面で両上肢を組んだ肢位を取らせ，側面より脊柱全体の撮影を実施．
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頚椎柱弯曲指数，C2/7 角と各胸椎弯曲アライメント

の関係性を Pearson の積率相関係数を求め，有意水

準は 5％未満とした．

３．結　果

　頚椎柱弯曲指数は 5.3 ± 5.3，C2/7 角 8.1 ± 7.4°

であり，頚椎弯曲アライメントが前弯を呈しているこ

とを示している．上位胸椎弯曲アライメント 19.6 ±

7.0°，下位胸椎弯曲アライメント 13.6 ± 4.8°であっ

た．頚椎柱弯曲指数と下位胸椎弯曲アライメントに中

等度の正の相関（r ＝ 0.582），上位胸椎弯曲アライメ

ントと低い正の相関（r ＝ 0.326）が認められた（表 1）．

また，C2/7 角と下位胸椎弯曲アライメントに中等度

の正の相関（r ＝ 0.490）が認められたが，C2/7 角と

上位胸椎弯曲アライメントには相関関係（r ＝ 0.160）

は認められなかった（表 2）．

 

４．考察

　一般的に良好な姿勢アライメントとは，各関節の回

転中心軸が身体重心の鉛直線上近くに存在し，身体に

発生する関節モーメントや内力が最小ですむ状態とさ

れる12）．逆に，アライメントの不良は関節運動機能に

異常を生じさせるだけではなく，身体の特定の部位に

過剰な力学的ストレスを生じさせる．頚椎前弯角度が

5°以下では頚椎可動域低下や Morley test・Wright 

test など陽性頻度が高く13），頚椎前弯角度が 0°以下

図 2　頚椎柱弯曲指数（石原指数）計測

第 2 頚椎と第 7 頚椎を結んだ頚椎後方軸と，各椎体の距離の総和を椎体後方軸で補正した数値

図 3　胸椎弯曲アライメント計測

①　上位胸椎弯曲アライメント：第 1 胸椎椎体上面から第 6 椎 15 体下面とのなす角度

②　下位胸椎弯曲アライメント：第 7 胸椎椎体上面から第 12 胸椎椎体下面とのなす角度
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では頚部痛の発症頻度が 18 倍14）など，頚椎弯曲アラ

イメント異常と頚部症状の関連性を示唆した研究は多

数報告されている．

　今回の結果から，頚椎弯曲アライメントは上位・下

位胸椎弯曲アライメントともに相関関係が認められ，

頚椎前弯が強い程，上位・下位胸椎後弯も強くなる傾

向が認められた．特に下位胸椎弯曲アライメントと関

連性が強いことが示唆された．

　過去の類似した検討では，Hardackerら15）が，

C0/C7 角を用いた頚椎前弯と胸椎後弯の間に相関関係

が認められたと報告しており，本研究の二分化した胸

椎弯曲アライメントでも同様の傾向が認められた．

　ヒトが安定した立位姿勢を保持している場合，重力

によって生じる関節モーメントに対して各関節が適合

状態を維持し，身体重心（Center of Gravity）が支

持基底面（Base of Support）内に留まるように制御

されている．姿勢制御によって生じる筋活動や平衡反

応を細分化し，力学的概念を取り入れたものにクライ

ンフォーゲルバッハ女史の運動学がある 16）．この概

念の中で，身体一部が空間を移動する場合，身体内部

では関節を超えて運動が両側に拡がるとされ，“運動

の拡がり”（Continuing Movement）と呼ばれている．

“運動の拡がり”で重要となるのは，合目的な制御機

構である“運動の拡がりの支援活動”（Buttressing 

Continuing Movement）であり，カウンターウェイト，

カウンターアクティビティー，カウンタームーブメン

トに分類される．この中でカウンターウェイトは，目

的とする動作に伴う体節以外の部分を，反対方向に移

動させることで身体のバランスを取る制御機構である．

立位姿勢で体幹が垂直位となっている場合，胸椎は生

理的後弯があり，重心線の後方に位置している．胸椎

には上半身質量中心が位置しており，一般的には第 7

胸椎～第 9 胸椎に存在するとされている．下位胸椎

後弯アライメントの増加は胸椎後方偏位を促し，カウ

ンターウェイトを活性化させることで，頭部を前方に

偏位させバランスを取るため，頭部と胸椎の中間に位

置する頚椎のアライメントと関連性を示したと推察す

る．

　本研究の限界として，比較的若年者の無症候症例を

対象にしており，高齢者や頚椎疾患症例と同様の関係

性が得られるかは不明である．

５．結論

　頚椎弯曲アライメントと上位・下位胸椎弯曲アライ

5 

統 計 手 法 に は ， P h a r m a c o  B a s i c ． V e r 1 ． 5 を 用 い た ． 頚 椎 柱

弯 曲 指 数 ， C 2 / 7 角 と 各 胸 椎 弯 曲 ア ラ イ メ ン ト の 関 係 性 を

P e a r s o n の 積 率 相 関 係 数 を 求 め ， 有 意 水 準 は 5 ％ 未 満 と し た ． 

３ ． 結  果5
 頚 椎 柱 弯 曲 指 数 は 5 ． 3 ± 5 ． 3 ， C 2 / 7 角 8 ． 1 ± 7 ． 4 ° で あ り ，

頚 椎 弯 曲 ア ラ イ メ ン ト が 前 弯 を 呈 し て い る こ と を 示 し て い る ．

上 位 胸 椎 弯 曲 ア ラ イ メ ン ト 1 9 ． 6 ± 7 ． 0 ° ，  下 位 胸 椎 弯 曲 ア ラ

イ メ ン ト 1 3 ． 6 ± 4 ． 8 ° で あ っ た ．  頚 椎 柱 弯 曲 指 数 と 下 位 胸 椎

弯 曲 ア ラ イ メ ン ト に 中 等 度 の 正 の 相 関 （ r ＝ 0 ． 5 8 2  ）， 上 位 胸1 0
椎 弯 曲 ア ラ イ メ ン ト と 低 い 正 の 相 関 （ r ＝ 0 ． 3 2 6 ） が 認 め ら れ

た （ 表 1 ）． ま た ， C 2 / 7 角 と 下 位 胸 椎 弯 曲 ア ラ イ メ ン ト に 中 等

度 の 正 の 相 関 （ r ＝ 0 ． 4 9 0 ） が 認 め ら れ た が ， C 2 / 7 角 と 上 位 胸
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表 1　頚椎柱弯曲指数と胸椎弯曲アライメント

表 2　C2/7 角と胸椎弯曲アライメント
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メントの間に相関関係を有し，特に下位胸椎弯曲アラ

イメントと関連が強いことが認められた．頚椎弯曲ア

ライメントの評価・治療を行う際には，下位胸椎弯曲

アライメントにも同時に注目する必要性を示唆してい

る．今後は下位胸椎へのアプローチが頚椎に与える影

響などを検討してゆきたい．

６．利益相反

　本研究に関連して，筆頭著者に開示すべき利益相反

はありません．
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1．はじめに

　世界の失明者数は、3200 万人であり、50 歳以上が

その 8 割を占める。1）また、日本眼科医会 1）によると

2007 年の時点で本邦には視覚障害者は約 164 万人で

あると報告されており、社会の高齢化により視覚障害

者数は 2030 年には 200 万人に達すると推定されてい

る。視覚障害者の半数は 70 歳以上であり、72％が 60

歳以上である。以上から視覚障害は超高齢社会にとっ

て大きな問題である。

　日本眼科医会 2）のホームページによると、視覚障害

と予期しない転倒のオッズ比は、1.43-2.3 倍、視覚障

害と転倒による股関節骨折のオッズ比は 1.5-8.4 倍と

関係性が高く、今後、視覚障害者に対する介入機会の

増加が予測される。高齢者の視覚障害原因疾患及びそ

れらの治療法については、どのような方法を講じても

患者自身が望む視力が得られない場合、①説明、②環

境調整、③視覚補助具、④日常生活指導の 4 つの対応

が必要であると報告されている。3）しかし、視覚障害

者に対して実施した環境調整の報告は少ない。

　今回、上り框降段時に転落し、左脛骨腓骨遠位端粉

砕骨折を呈した全盲患者に対して、受傷前の生活スタ

イルを考慮した環境調整を行い、退院後訪問にて生活

状況の調査を実施した症例を経験したため、若干の考

察を踏まえ報告する。

2．説明と同意

　本研究は当院倫理委員会の承認を得て実施し、症例

には口頭にて説明し同意を得た。

3．症例紹介および環境調整方法

a）症例紹介

　70 歳代後半の女性。80 歳代の夫と二人暮らし。受

傷前 ADL は自立。IADL は掃除、調理、畑の草取り

が自立。障害者手帳（視覚障害 1 級）を所持し週 2 回

の訪問介護（食材・日用品の調達、通院時等）を利用

していた。受傷前の移動手段は、屋内は伝い歩きまた

は独歩、屋外は手引きによる杖歩行であった。

　視覚障害の経過に関しては、幼児期より弱視であり、

10 代の頃から徐々に視覚障害が進行し 50 代で失明。

その他、感覚器官には障害は見られない。

　今回、上り框を踏み外して転落し、左脛骨腓骨遠位

端粉砕骨折を受傷し、A 病院へ入院。同日、腰椎麻酔

科にて創外固定。10 病日目に観血的手術（髄内釘）を

施行した。術後免荷にて経過観察後、医師の指示によ

り、29 病日目から荷重訓練が開始された。以後の荷

重許可・歩行形態については医師の指示に準じて行っ

た。36 病日目に 30kg 荷重許可され、その後 43 病日

目に当院回復期へ転院となった。初期評価時は骨癒合

不全による荷重制限、足関節の関節可動域制限、疼痛、

左下肢筋力・筋持久力の低下、全身持久力の低下が問

題であり、荷重制限に合わせた歩行訓練・関節可動域

訓練・筋力増強訓練・全身持久力訓練・物理療法を実

全盲骨折患者に対する足底感覚を利用し環境調整を実施した一症例

山中　徹 1）、八木裕介 1）

要旨　 　

　これまで、視覚障害者に対して環境調整に着目した報告は少ない。今回、上り框降段時に転落し、左脛骨腓骨遠

位端粉砕骨折を呈した全盲患者に対して、受傷前の生活スタイルを考慮し、足底感覚を利用した環境調整方法を提

案した。提案方法としては、鋲を使用し、足底感覚からのフィードバックで上がり框を認識できるように設定した。

その結果、無意識下にて上がり框を把握することができ、視覚障害者に対する危険箇所の認知方法として足底感覚

の利用は有用であることが示唆された。また、視覚障害のある患者については受傷前の生活スタイルを考慮し、本

人同行のもと動作評価を実施することが重要である。

キーワード：全盲、足底感覚、環境調整　 　

　 　

1）市立御前崎総合病院
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施した。病棟内の移動手段としては、車椅子全介助で

あった。44 病日目には全荷重許可となった。52 病日

目に前腕支持型歩行器歩行が許可され、59 病日目に

は T 字杖歩行が許可されたため、60 病日目より病棟

内歩行を T 字杖にて開始した。73 病日目には、独歩

が許可され、すり足歩行（揃え型）が可能となった。

74 病日目に本人同行のもと退院前家屋訪問を実施し、

上がり框の段差昇降動作を含めた ADL 評価を行った。

75 病日目に外泊訓練を実施し、転倒転落なく可能で

あった。

b）住宅環境（図 1）と受傷機転（図 2）

　平屋、玄関を入ると土間がある。土間を中心に玄

関・居室・台所・風呂・トイレが配置されており、各

所へ移動する際に上がり框を避けては通れない配置と

なっている。

　本症例の受傷原因は上がり框ではないと思い足を踏

み外して土間にて転落した。今回の受傷以前に転落経

験はなく、初回であるが今まで踏み外しそうになった

ことは何回かあったとのこと。これは加齢によって家

屋イメージ像にずれが生じていると考えられる。受傷

前は四つ這い・独歩で上り框まで移動、座位を経由し

降段していた。

　上がり框の高さは 45cm であるが、本人同行での退

院前訪問時には上がり框の段差昇降の動作遂行は可能

であった。

c）環境調整（図 3、4）

　知覚機能を通じて人が外界から受け取る情報量は視

覚が最も多く 83％。次いで聴覚 11％、嗅覚 3.5％、味

覚 1.5％、触覚 1％と報告されている。4）全盲患者の場

合、視覚情報を得ることが出来ず、その他の感覚器情

報を利用して生活をしている。視覚障害者（特に全盲

者）の歩行においては聴覚、触覚からの情報が重要な

手がかりとなり、時には嗅覚も使って歩行すると報告

されている。5）本症例の場合、触覚・聴覚がともに正

常であったため、触覚または聴覚を用いた環境調整方

法を提案した。

　聴覚を利用した環境調整方法として、離床センサー

として利用される赤外線センサーや、センサーマット

を提案し、触覚を使用した環境調整方法としては、鋲

やマットを使用し足底感覚からのフィードバックを利

用する方法を提案した。

　その中で今回は触覚である足底感覚を利用し、上が

り框前の畳に一列の鋲を打ち付け、上り框の存在に気

が付けるような設定とした。今回の受傷にて歩行様式

がすり足歩行（揃え型）となったため、一列の鋲で十

分に認識可能であると考えた。

　今回、足底感覚を利用した環境調整方法を選択した

理由としては、聴覚を利用した環境調整方法では経済

的負担が大きく、また高齢者世帯であり故障などの不
図 1　家屋図

図 2　受傷機転（上り框）
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具合が起きた際に対応できず、故障時に聴覚からの情

報が得られず、転倒リスクの増加が予測された。その

ため、比較的安価で認識可能であった鋲を使用した環

境調整を実施した。

　本症例の環境調整方法の着目点として①高齢かつ全

盲により環境変化への適応力が低下しており、受傷前

の間取りや配置の変更は危険が大きい点、②同居人と

して夫が住んでいるため、夫の生活を制限しない環境

調整を配慮する必要がある点、③視覚障害者は物体の

位置関係を含む空間の構造を知覚するには、触覚を活

用した探索的な働きかけが重要となることが報告され

ており 6）、本症例も退院前訪問時に上肢での探索動作

を移動時に常時利用していたため、上肢での探索動作

の制限とならない環境調整が必要である点を踏まえて

提案した。

d）評価

　退院 53 日後、退院後訪問にて動作評価を実施。そ

の際、屋内外での転倒の有無、上がり框での転落の有

無、退院後の生活について口頭による質問を実施した。

4．結果

　屋内外での転倒および上がり框での転落は無く、動

作評価にて上がり框前に設置した鋲により事前に安全

確保が行えていた。また、本人からも「気づきたくな

くても気づいてしまう」との評価を得た。

5．考察

　今回、上り框を踏み外して転落し、左脛骨腓骨遠位

端粉砕骨折を受傷した全盲患者に対して、足底感覚を

利用した環境調整方法を提案した。足底感覚を利用し

た鋲の設置により無意識下で上がり框を把握すること

ができ、視覚障害者に対する危険箇所の認知方法とし

て足底感覚の利用は有用であると思われる。

　高齢視覚障害者が自宅復帰するためには施設での訓

練は有効ではなく、日常現場での訓練が必要かつ最も

有効であると報告されている 3）。また、環境理解は、

感覚器で得られた情報だけでは不十分で、感覚情報に

基づいて行動した結果の評価あるいはフィードバック

により、獲得されると報告されている。7）本症例に関

しては、退院前訪問での動作訓練、外泊訓練で日常現

場での移動を実施したことにより、上がり框の認知方

法を学習し、退院後 53 日後でも転倒なく上がり框を

無意識化にて気づくことが可能となったと考えられる。

　視覚障害者は一般的に弱視と全盲に大別されている。

また、視覚機能の低下により日常生活に困難がある人

の場合をロービジョンという。5）今回は全盲患者に対

しての環境調整であったが、視覚機能が残存している

が低下した患者も日常生活の中でつまずきや転倒を引

き起こしており 8）、環境調整により転倒予防を図れる

患者は多いことが予測される。また、2009 年に日本

眼科医会は高齢化に伴う視覚障害による日常生活不自

由者を推計し、転倒増加や外出減少、ADL 低下、う

つ状態など慢性的な低い QOL を報告されている。2）

今後、臨床の中で全盲患者だけでなく視覚機能低下を

有する患者に対しても、残存している視覚機能・その

他五感を利用し、転倒予防が図れる環境調整方法を提

案して情報提供に努めていく必要である。

6．まとめ

　視覚障害者に対して危険箇所の認知方法として足底

図 3　環境調整

図 4　鋲
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感覚の利用は有用であることが示唆された。

　視覚障害のある患者については受傷前の生活スタイ

ルを考慮し、本人同行のもと動作評価を実施すること

が重要である。
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はじめに

　パーキンソン病（Parkinsonʼs disease; PD）の運動

障害は，振戦，無動，固縮，姿勢反射障害が慢性進行

性に拡大して行くことを特徴としており，歩行周期時

間の延長や歩幅の減少も著明となる 1）．PD の歩行に

ついて Morris ら 2）は，歩幅の狭小化と共に下肢の関

節における運動振幅の減少を明らかにし，その原因を

振幅やリズムに関する中枢神経系の運動調節障害と推

定している．同時に，PD 患者の運動振幅減少には固

有感覚障害に基づく感覚情報の不一致の影響も疑わ

れ 3），過剰な視覚依存による身体運動の過大評価が生

じている可能性が指摘されている 4）．このような知見

を背景に，運動振幅の増大に注意を向けた集中的ト

レーニング（Amplitude Exercise）が注目を集め 5），

無動症状やバランス障害に対する有効性が示されてい

る 6）．しかし，立位のような狭い支持基底面内におけ

る運動振幅の増大は，足圧中心（Center of Pressure; 

COP）の偏移拡大によって転倒リスクの増大を伴う

ものと考えられる．PD 患者に対する 1 年間の追跡調

査でも，68.3％の転倒発生率が報告されている 7）．こ

のため，バランス障害が顕著となる Hoehn-Yahr 

stage（H-Y Stage） Ⅲ レベルの PD 患者では，姿勢

反射障害が認められない軽症 PD 患者と比較して，立

位で行う自動運動の運動振幅を大きく取ることが困難

になるものと予想される．

　転倒リスクの増大に対して，転倒から派生する二次

的障害を予防するために坐位で行う全身運動が推奨さ

れている 8）．しかし近年，PD モデル動物に対する運

動負荷が中枢神経系における神経可塑性を活性化させ

ることが明らかとなり 9），複雑さや困難さといった神

経可塑性の原則を PD に対する運動療法へ取り入れて

いくことが求められている 10，11）．さらに，構音障害に

対する Amplitude Exercise が大脳基底核の血流改善

を促すという知見も得られており 12），運動振幅の増大

が損傷を受けた大脳基底核を活性化する可能性も示さ

れている 10）．そこで，立位における自動運動遂行とい

ウォーキングポールを用いた支持基底面の拡大が中等度パーキンソン病患者の

運動振幅の大きさに与える即時的影響

松村剛志 1），山田順志 2），吉田英雄 3），望月裕佑 3），楯　人士 3）

要旨　 　

【目的】ウォーキングポール（Walking poles; WP）を用いた支持基底面の拡大が中等度パーキンソン病（Parkinson's 

disease; PD）患者の運動振幅の大きさに与える即時的影響について検討した．【方法】Hoehn-Yahr stage Ⅲレベ

ルの PD 患者 6 名（PD 群）を対象に，上肢の支持のない条件と WP を保持した条件をクロスオーバーさせ，立位

での下肢・体幹自動運動（6 種類）の実施状況を撮影した．動画を静止画へと変換した後に，視認によって最大運

動範囲と判断した 5 回分の静止画を抽出し，画像解析ソフトを用いて最大運動角度を測定した．得られた最大運動

角度の平均値を，各自動運動における運動振幅の大きさとし，実施条件および測定時期の 2 要因について比較検討

を行った．さらに，同じ方法で健常若年者 6 名（健常若年群）の運動振幅の大きさを確認し，PD 群の結果と比較

した．【結果】健常若年群では，各条件および測定時期のいずれにおいても運動振幅の大きさに有意差は認められ

なかった．PD 群では，股関節伸展運動と足関節背屈運動において，WP を保持した条件が上肢の支持のない条件

に対して有意に大きな運動振幅となっていた（P<0.05）．その他の主効果及び交互作用において，有意差は認めら

れなかった．【結論】WP の使用による支持基底面の拡大は，中等度 PD 患者の股関節伸展運動と足関節背屈運動

における運動振幅の即時的増大に結びつくことが明らかとなった．

キーワード：ウォーキングポール，パーキンソン病，運動振幅　 　

　 　

1） 常葉大学 浜松

2） 城西神経内科クリニック

3） 堀田内科医院
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う課題の困難さを確保しながら，転倒リスクを低減す

る手段として，上肢支持による支持基底面の拡大に着

目した．同時にウォーキングポール（Walking poles; 

WP）という不安定な対象物を保持することで，立位

でのバランス保持という課題が容易になり過ぎること

の防止にも努めた．今回，このような条件設定が，中

等度 PD 患者の運動振幅の大きさに与える即時的影響

の検討を試みた．尚，本研究における運動振幅とは，

運動課題遂行時の各関節における反復する自動運動範

囲を指している．

対象と方法

　静岡市内の 2 カ所の診療所に通院または通所してい

る著明な認知症状のない H-Y Stage Ⅲの PD 患者に対

して，担当セラピストより研究協力を依頼し，口頭同

意の得られた 9 名の調査を行った．このうち①運動前

のデモンストレーションにて実施すべき自動運動を理

解し，②それらの自動運動を上肢の支持のない状態で

も見守りにて実施でき，かつ③調査期間中に内服の変

更がなかった 6 名（男性：3 名，女性：3 名，平均年

齢 69.8±7.6 歳 ; PD 群）を対象とした．PD 群の The 

unified Parkinson's disease rating scale（UPDRS）

Part Ⅲ得点は平均 26.83 ± 7.08 点で，罹病期間は最

短 4 年～最長 17 年であった．同時に，支持基底面の

拡大による運動振幅の変化を比較検討するため健常若

年者 6 名（男性：3 名，女性：3 名，平均年齢 20.7

± 0.5 歳，健常若年群）も，PD 群と同様の手順にて

自動運動を実施した．

　対象者が行う自動運動は，静的姿勢保持戦略にて中

心的役割をなす股関節および足関節の運動として股関

節屈曲運動（Hip Flexion; H-Flex）と股関節伸展運動

（Hip Extension; H-Ext），股関節外転運動（Hip 

Abduct ion;  H-Abd），足関節背屈運動（Ankle 

Dorsiflexion; A-D-Flex）と足関節底屈運動（Ankle 

Plantar Flexion; A-P-Flex）を選択し，PD 特有の前

傾姿勢に拮抗する体幹後傾運動（Trunk Posterior 

Tilt; T-P-Tilt）も実施した．H-Flex と H-Ext および

H-Abd は左右交互に，A-D-Flex と A-P-Flex は左右同

時に行うこととした．対象者はこれらの自動運動を，

上肢の支持のない立位（サポートなし条件）と支持基

底面を広げるために両上肢にて直径 16mm のノル

ディックウォーキング用の WP を保持した立位（WP

支持条件）にて実施した（図１）．WP は上腕を体側

に垂らして肘関節を 90°屈曲した状態で保持し，肩

H-Flex － H-Ext H-Abd 

A-D-Flex ― A-P-Flex T-P-Tilt 
図 1　WP 支持条件での自動運動

WP は上腕を体側に下垂し、肘関節 90°屈曲位にした状態での接地位置を運動開始肢位とした。

T-P-Tilt のみ、上後腸骨棘付近に WP の上端を当てて後方に接地した位置を開始肢位とした。
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幅に広げて前方の床面に接地させた．T-P-Tilt のみ，

後方に接地した WP を腰部に押し付け，同部を支点

に自動運動を試みさせた．自動運動は，対象者の最も

運動しやすい速度で行い，立位姿勢を崩さない最大の

運動範囲にて，5 回ずつ反復するように指示した．

　調査方法には，クロスオーバー試験を採用した．対

象者を無作為に 2 群に分け，A 群 3 名は 1 回目に WP

支持条件からサポートなし条件の順で自動運動を行い，

2 回目は 1 週間以上の間隔を空けてサポートなし条件

から WP 支持条件にて自動運動を行った．B 群 3 名は

この逆の手順で自動運動を実施した．PD 群の自動運

動は，通院または通所での理学療法実施後に当該診療

所で行い，自動運動実施中の運動範囲を前方及び左側

方から市販のデジタルビデオカメラ（JVC ケンウッド

社製 GZ-E77：映像素子 251 万画素）にて撮影した．

撮影空間の制約により，矢状面の撮影は左側方からの

みとした．被験者は，運動しやすい衣服と日常生活で

用いている靴を装着し，矢状面上では左側の肩峰，大

転子，大腿骨外側上顆，外果および第 5 中足骨頭，前

額面上では両上前腸骨棘と両膝蓋骨中央に直径 2.0cm

のマーカーを添付した．大腿骨外側上顆部のマーカー

が運動中にずれる可能性のある場合，膝関節に対して

自動運動を妨げない軟性サポーターを装着し，サポー

ター上にマーカーを添付した．

　撮影画像は，動画変換ソフト GOM Encoder にて

1/30 秒の静止画に変換した．静止画上の開始肢位（図

２）と自動運動時の最大角度を視認し，5 回反復され

る自動運動の各最大角度に到達した静止画像を抽出し

た．抽出された静止画から，画像解析ソフト Image-J

を用いて当該運動の最大角度を求め，開始肢位から最

大値までの角度変位の平均値を運動振幅の大きさとし

て計算した 13）．H-Flex 運動振幅および H-Ext 運動振

幅とは，肩峰－大転子－大腿骨外側上顆のなす角度変

化の平均値を示し，H-Abd 運動振幅は反対側上前腸

骨棘－同側上前腸骨棘－同側膝蓋骨中央の角度変化の

平均値，A-D-Flex 運動振幅および A-P-Flex 運動振幅

は，大腿骨外側上顆－外果－第 5 中足骨頭のなす角度

変化の平均値，T-P-Tilt 運動振幅は肩峰－大転子－大

腿骨外側上顆のなす角度変化の平均値を用いた．

Image-J による角度測定は，経験年数 10 年以上の理

学療法士 2 名にて行い，級内相関係数（Intraclass 

Coeficient; ICC）により検者間信頼性 ICC（2，1）を

検証した 14）．この際，各理学療法士による測定値のう

ち，値の大きい数値を代表値として使用した．分析は，

WP による支持の有無 2 水準と実施時期 2 水準を 2 要

因とし，実施時期は 1 回目と 2 回目の比較によって持

ち越し効果や日間変動の影響を検討した．静止画像よ

り得られた関節角度のうち，Shapiro-Wilk Test にて

正規分布が確認されなかった PD 群の自動運動開始肢

位は Steel Dwass の多重比較法により分析を行い，正

規分布が確認できた PD 群および健常若年群の運動振

幅は，反復測定による二元配置分散分析を用いて各水

準間の比較検討を行った．統計ソフトはR for windows 

version 2.8.1 を使用し，有意確率 5％未満をもって有

意差があると判断した．

　本調査の実施に当たり，対象者には事前に書面での

説明を行い，全員より同意書への署名を得た．また，

本調査は常葉大学研究倫理委員会の承認（2013-

図２　立位における自動運動開始肢位の測定部
① T-P-Tilt、② H-Flex、③ Rt H-Abd、④ Lt H-Abd、⑤ A-P-Flex 方向を正の数値として各角度を測定
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0015H）を得て実施している．

結果

　PD 群の立位における自動運動開始肢位は，体幹が

前傾位，股関節は屈曲かつ内転位を呈し，足関節は底

屈位であった．このような自動運動開始肢位は，WP

による支持の有無並びに実施時期のいずれにおいても

有意差は認められなかった（表１）．

　各自動運動における最大角度の ICC（2.1）は表 2 の

通りであった．検査者間の級内相関係数は，PD 群の

サポートなし条件で 0.95～0.99，WP 支持条件では

0.86～0.99 であった．健常若年群においては，サポー

トなし条件で 0.87～0.99，WP 支持条件では 0.83～

0.98 で，ほぼ完全な一致をみた 14）．

　PD 群と健常若年群の各運動振幅の大きさは表３の

通りであった．健常若年群は，WP による支持の有無

と実施時期の 2 要因について，いずれも運動振幅の大

きさに有意差は認められなかった．PD 群の場合，観

察したすべての運動振幅において実施時期による有意

差は認められなかった．WP による支持の有無では，

H-Ext の WP 支持条件と A-D-Flex の WP 支持条件の

運動振幅が，サポートなし条件の運動振幅に対して有

意に増大していた（P<0.05）．他の運動振幅には，有

意差は認められなかった．PD 群も健常若年群にも交

互作用は認められなかった．

考察

　本研究は，より大きな運動振幅にて運動課題を遂行

することが PD 患者の神経可塑性を活性化し得るとい

う前提の下に，WP を用いた支持基底面の拡大が中等

度 PD 患者の立位における運動振幅に与える即時的影

響をクロスオーバー試験にて検討した．その結果，ク

4 
 

単位： °

実施時期

1回目 -13.03 ± 8.61 -15.40 ± 6.85

2回目 -20.36 ± 17.95 -15.03 ± 10.15

1回目 22.76 ± 14.88 17.72 ± 10.43

2回目 19.64 ± 14.42 22.03 ± 11.10

1回目 -7.20 ± 12.08 -7.44 ± 10.24

2回目 -2.68 ± 11.18 -7.86 ± 7.24

1回目 -5.88 ± 11.43 -6.15 ± 9.89

2回目 -10.52 ± 10.48 -6.55 ± 5.68

1回目 24.68 ± 5.00 25.28 ± 10.07

2回目 24.58 ± 10.42 26.48 ± 9.09

③ Rt H-Abd

④ Lt H-Abd

⑤
A-P-Flex
(Shoes+)

ｻﾎﾟｰﾄなし条件 WP支持条件

① T-P-Tilt

② H-Flex

自動運動開始肢位

PD群 　 　 Rt Lt 　 　 　
ICC(2,1) H-Flex H-Ext H-Abd H-Abd A-D-Flex A-P-Flex T-P-Tilt

ｻﾎﾟｰﾄなし条件 0.99 0.95 0.97 0.98 0.95 0.96 0.99

WP支持条件 0.99 0.96 0.99 0.96 0.86 0.96 0.99

健常若年群 　 　 Rt Lt 　 　 　
ICC(2,1) H-Flex H-Ext H-Abd H-Abd A-D-Flex A-P-Flex T-P-Tilt

ｻﾎﾟｰﾄなし条件 0.99 0.97 0.98 0.97 0.87 0.90 0.98

WP支持条件 0.98 0.97 0.97 0.97 0.83 0.95 0.98

表 1  PD群の立位における自動運動開始肢位 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

表 2 PD 群および健常若年群における各自動運動最大角度の検者間信頼性 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

運動課題遂行中に直立姿勢を維持するためには，重心位置

が支持基底面内から出ないこと，および予測的姿勢制御を用

いて随意運動に伴う姿勢外乱をあらかじめ予測して対応して

おくことが必要と考えられている15）．重心の真下にCOPが位

置する時，物体は静止する．このため，支持基底面内におけ

るCOPの確認は静的バランス評価の指標として有用と考えら

れる．PD患者の立位姿勢におけるCOPは，健常者に比較して

後方に位置しているとの報告があり16)，後方への安定性が低

いことも明らかになっている17)．他方，PD患者の立位姿勢に

おけるCOPは健常者よりも前方に位置していたとの報告もあ

る18)．このような相違について岡田19)は，疾患の進行に伴う

不安定性の増大に対して PD 患者は前傾姿勢を変化させるこ

とでバランスを制御しているのではないかと説明している．

今回，中等度PD患者において運動振幅に有意差の認められた

H-Ext は，一側下肢を股関節まわりに後方へ回転させること

で重心の後方移動が出現するものと考えられる．一方，

A-D-Flexは踵を支点に前足部を挙上するため，運動振幅が大

きいほど支持基底面が後方へと狭くなり，COP の後方偏移が

予想される．姿勢反射によるバランス保持が困難となった場

合，重心線を中心に反対側へと体節の一部を移動することで

回転モーメントの釣り合いを利用した姿勢保持戦略が試みら

れる20)．立位姿勢保持においては，重心の移動を最小限にと

どめるため，上半身と下半身は互いに反対方向へと移動する

ことが多いとの報告も認められる21)．下半身の後方移動によ

って重心が後方に移動するH-ExtとA-D-Flexでは，その偏移

を制御するために上半身の前方移動の出現が予想される．し

かし，上半身の前方移動が既に代償的姿勢制御として用いら

れている場合，それ以上の前方移動を姿勢制御に動員するこ

とは困難である．このため，前方に着いたWPを矢状面上にお

ける上半身の支持に利用できたことが，中等度 PD 患者の

H-ExtとA-D-Flexの運動振幅増大に結びついたものと考えら

れる． 

 

 

表 1　PD 群の立位における自動運動開始肢位

4 

単位： °

実施時期

1回目 -13.03 ± 8.61 -15.40 ± 6.85

2回目 -20.36 ± 17.95 -15.03 ± 10.15

1回目 22.76 ± 14.88 17.72 ± 10.43

2回目 19.64 ± 14.42 22.03 ± 11.10

1回目 -7.20 ± 12.08 -7.44 ± 10.24

2回目 -2.68 ± 11.18 -7.86 ± 7.24

1回目 -5.88 ± 11.43 -6.15 ± 9.89

2回目 -10.52 ± 10.48 -6.55 ± 5.68

1回目 24.68 ± 5.00 25.28 ± 10.07

2回目 24.58 ± 10.42 26.48 ± 9.09

③ Rt H-Abd

④ Lt H-Abd

⑤
A-P-Flex
(Shoes+)

ｻﾎﾟｰﾄなし条件 WP支持条件

① T-P-Tilt

② H-Flex

自動運動開始肢位

PD群 Rt Lt
ICC(2,1) H-Flex H-Ext H-Abd H-Abd A-D-Flex A-P-Flex T-P-Tilt

ｻﾎﾟｰﾄなし条件 0.99 0.95 0.97 0.98 0.95 0.96 0.99

WP支持条件 0.99 0.96 0.99 0.96 0.86 0.96 0.99

健常若年群 Rt Lt
ICC(2,1) H-Flex H-Ext H-Abd H-Abd A-D-Flex A-P-Flex T-P-Tilt

ｻﾎﾟｰﾄなし条件 0.99 0.97 0.98 0.97 0.87 0.90 0.98

WP支持条件 0.98 0.97 0.97 0.97 0.83 0.95 0.98

表 1 PD群の立位における自動運動開始肢位

表 2 PD 群および健常若年群における各自動運動最大角度の検者間信頼性

運動課題遂行中に直立姿勢を維持するためには，重心位置

が支持基底面内から出ないこと，および予測的姿勢制御を用

いて随意運動に伴う姿勢外乱をあらかじめ予測して対応して

おくことが必要と考えられている15）．重心の真下にCOPが位

置する時，物体は静止する．このため，支持基底面内におけ

るCOPの確認は静的バランス評価の指標として有用と考えら

れる．PD患者の立位姿勢におけるCOPは，健常者に比較して

後方に位置しているとの報告があり16)，後方への安定性が低

いことも明らかになっている17)．他方，PD患者の立位姿勢に

おけるCOPは健常者よりも前方に位置していたとの報告もあ

る18)．このような相違について岡田19)は，疾患の進行に伴う

不安定性の増大に対して PD 患者は前傾姿勢を変化させるこ

とでバランスを制御しているのではないかと説明している．

今回，中等度PD患者において運動振幅に有意差の認められた

H-Ext は，一側下肢を股関節まわりに後方へ回転させること

で重心の後方移動が出現するものと考えられる．一方，

A-D-Flexは踵を支点に前足部を挙上するため，運動振幅が大

きいほど支持基底面が後方へと狭くなり，COP の後方偏移が

予想される．姿勢反射によるバランス保持が困難となった場

合，重心線を中心に反対側へと体節の一部を移動することで

回転モーメントの釣り合いを利用した姿勢保持戦略が試みら

れる20)．立位姿勢保持においては，重心の移動を最小限にと

どめるため，上半身と下半身は互いに反対方向へと移動する

ことが多いとの報告も認められる21)．下半身の後方移動によ

って重心が後方に移動するH-ExtとA-D-Flexでは，その偏移

を制御するために上半身の前方移動の出現が予想される．し

かし，上半身の前方移動が既に代償的姿勢制御として用いら

れている場合，それ以上の前方移動を姿勢制御に動員するこ

とは困難である．このため，前方に着いたWPを矢状面上にお

ける上半身の支持に利用できたことが，中等度 PD 患者の

H-ExtとA-D-Flexの運動振幅増大に結びついたものと考えら

れる． 

表 2　PD 群および健常若年群における各自動運動最大角度の検者間信頼性
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ロスオーバー試験に伴う持ち越し効果や PD による日

間変動の影響が認められない条件下で，H-Y Stage Ⅲ

の PD 患者においては，WP を用いた支持基底面の拡

大によって H-Ext および A-D-Flex の運動振幅が有意

に増大していた．健常若年群ではこのような変化は認

められなかったため，WP の使用による支持基底面の

拡大は，中等度 PD 患者の H-Ext と A-D-Flex におけ

る運動振幅の即時的増大に結びつくことが明らかと

なった．

　運動課題遂行中に直立姿勢を維持するためには，重

心位置が支持基底面内から出ないこと，および予測的

姿勢制御を用いて随意運動に伴う姿勢外乱をあらかじ

め予測して対応しておくことが必要と考えられてい

る 15）．重心の真下に COP が位置する時，物体は静止

する．このため，支持基底面内における COP の確認

は静的バランス評価の指標として有用と考えられる．

PD 患者の立位姿勢における COP は，健常者に比較

して後方に位置しているとの報告があり 16），後方への

安定性が低いことも明らかになっている 17）．他方，

PD 患者の立位姿勢における COP は健常者よりも前

方に位置していたとの報告もある 18）．このような相違

について岡田 19）は，疾患の進行に伴う不安定性の増

大に対して PD 患者は前傾姿勢を変化させることでバ

ランスを制御しているのではないかと説明している．

今回，中等度 PD 患者において運動振幅に有意差の認

められた H-Ext は，一側下肢を股関節まわりに後方

へ回転させることで重心の後方移動が出現するものと

考えられる．一方，A-D-Flex は踵を支点に前足部を挙

上するため，運動振幅が大きいほど支持基底面が後方

へと狭くなり，COP の後方偏移が予想される．姿勢

反射によるバランス保持が困難となった場合，重心線

を中心に反対側へと体節の一部を移動することで回転

モーメントの釣り合いを利用した姿勢保持戦略が試み

られる 20）．立位姿勢保持においては，重心の移動を最

小限にとどめるため，上半身と下半身は互いに反対方

向へと移動することが多いとの報告も認められる 21）．

下半身の後方移動によって重心が後方に移動するH-Ext

と A-D-Flex では，その偏移を制御するために上半身

5 

表 3 PD 群および健常若年群における各運動振幅の大きさ

PD群  健常若年群 

運動課題遂行中に直立姿勢を維持するためには，重心位置

が支持基底面内から出ないこと，および予測的姿勢制御を用

いて随意運動に伴う姿勢外乱をあらかじめ予測して対応して

おくことが必要と考えられている15）．重心の真下にCOPが位

置する時，物体は静止する．このため，支持基底面内におけ

るCOPの確認は静的バランス評価の指標として有用と考えら

れる．PD患者の立位姿勢におけるCOPは，健常者に比較して

後方に位置しているとの報告があり16)，後方への安定性が低

いことも明らかになっている17)．他方，PD患者の立位姿勢に

おけるCOPは健常者よりも前方に位置していたとの報告もあ

る18)．このような相違について岡田19)は，疾患の進行に伴う

不安定性の増大に対して PD 患者は前傾姿勢を変化させるこ

とでバランスを制御しているのではないかと説明している．

今回，中等度PD患者において運動振幅に有意差の認められた

H-Ext は，一側下肢を股関節まわりに後方へ回転させること

で重心の後方移動が出現するものと考えられる．一方，

A-D-Flexは踵を支点に前足部を挙上するため，運動振幅が大

きいほど支持基底面が後方へと狭くなり，COP の後方偏移が

予想される．姿勢反射によるバランス保持が困難となった場

合，重心線を中心に反対側へと体節の一部を移動することで

回転モーメントの釣り合いを利用した姿勢保持戦略が試みら

れる20)．立位姿勢保持においては，重心の移動を最小限にと

どめるため，上半身と下半身は互いに反対方向へと移動する

ことが多いとの報告も認められる21)．下半身の後方移動によ

って重心が後方に移動するH-ExtとA-D-Flexでは，その偏移

を制御するために上半身の前方移動の出現が予想される．し

かし，上半身の前方移動が既に代償的姿勢制御として用いら

れている場合，それ以上の前方移動を姿勢制御に動員するこ

とは困難である．このため，前方に着いたWPを矢状面上にお

ける上半身の支持に利用できたことが，中等度 PD 患者の

H-ExtとA-D-Flexの運動振幅増大に結びついたものと考えら

れる． 

一方，下半身が前方へ移動するH-Flex と A-P-Flex は，立

位姿勢制御のために上半身の後方移動が出現するものと予想

される．しかし，前方に接地しているWPは上半身の後方移動

時に支持として用いることは出来ず，このため運動振幅が変

単位：° 単位： °

運動振幅 測定時期 ｻﾎﾟｰﾄなし条件 WP支持条件 運動振幅 測定時期 ｻﾎﾟｰﾄなし条件 WP支持条件

1回目 20.31 ± 11.91 13.98 ± 10.09 1回目 27.38 ± 13.05 24.93 ± 9.16

2回目 21.09 ± 16.52 10.72 ± 12.02 2回目 26.77 ± 10.78 26.19 ± 9.61

1回目 44.46 ± 24.19 64.72 ± 14.98 1回目 103.62 ± 7.59 105.43 ± 9.97

2回目 47.97 ± 14.50 53.43 ± 20.48 2回目 103.57 ± 8.67 108.60 ± 6.10

1回目 2.53 ± 7.52 10.13 ± 11.50 1回目 13.45 ± 4.99 12.01 ± 6.14

2回目 1.54 ± 6.14 8.95 ± 6.99 2回目 14.37 ± 5.06 11.82 ± 6.75

1回目 30.10 ± 9.11 36.54 ± 10.24 1回目 42.25 ± 7.91 41.84 ± 7.44

2回目 29.66 ± 7.32 37.04 ± 4.87 2回目 43.10 ± 6.20 43.37 ± 4.98

1回目 26.84 ± 9.61 38.19 ± 5.00 1回目 44.23 ± 8.62 44.31 ± 7.52

2回目 35.27 ± 18.83 34.57 ± 8.66 2回目 44.34 ± 7.84 44.82 ± 8.33

1回目 1.12 ± 2.01 7.70 ± 4.04 1回目 8.60 ± 2.42 9.34 ± 4.06

2回目 -0.04 ± 5.24 6.38 ± 1.62 2回目 8.36 ± 4.30 10.39 ± 3.86

1回目 21.08 ± 5.76 27.46 ± 9.90 1回目 33.17 ± 5.05 33.97 ± 8.13

2回目 27.70 ± 6.43 24.93 ± 7.64 2回目 37.13 ± 8.92 36.34 ± 9.17

T-P-Tilt T-P-Tilt

Lt H-Abd Lt H-Abd

A-D-Frex A-D-Frex

A-P-Flex A-P-Flex

H-Flex H-Flex

H-Ext H-Ext

Rt H-Abd Rt H-Abd

*
*

*
*

：P<0.05 （vs サポートなし条件）*

表 3　PD 群および健常若年群における各運動振幅の大きさ
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の前方移動の出現が予想される．しかし，上半身の前

方移動が既に代償的姿勢制御として用いられている場

合，それ以上の前方移動を姿勢制御に動員することは

困難である．このため，前方に着いた WP を矢状面

上における上半身の支持に利用できたことが，中等度

PD 患者の H-Ext と A-D-Flex の運動振幅増大に結び

ついたものと考えられる．

　一方，下半身が前方へ移動する H-Flex と A-P-Flex

は，立位姿勢制御のために上半身の後方移動が出現す

るものと予想される．しかし，前方に接地している

WP は上半身の後方移動時に支持として用いることは

出来ず，このため運動振幅が変化しなかったものと考

えられる．前額面上でも上半身と下半身が反対方向へ

移動する姿勢制御が認められ，外転した下肢と反対側

へ上半身が移動する 20）．前額面上での WP は，左右

の肩関節の前面にて肩幅で接地しており，移動した上

半身の支持に用いることは困難と想定される．さらに，

T-P-Tilt は上半身の後方移動により重心が後方へ偏移

する．この時，WP は後方に接地しているものの腰部

に押し当てられているため，上半身の姿勢制御に用い

ることは困難と考えられる．以上より，姿勢反射障害

の出現した中等度 PD 患者においては，WP を立位姿

勢制御のための上半身の支持に活用できた運動課題に

おいて，運動振幅が増大したものと推定された．今後

は，それぞれの運動課題下における COP の変化を直

接的に捉え，仮説の検証を試みる必要性が認められる．

　本研究において PD 群の動画撮影は当該診療所のリ

ハビリテーション室内で実施しており，撮影方向につ

いて環境上の制約が生じてしまった．既に運動障害の

影響を両側に受けている H-Y Stage Ⅲレベルの PD

患者であっても，運動障害には左右差が認められるた

め，対象者の運動障害の強い側に撮影側を統一できな

かった点が本研究の限界である．さらに，上肢による

姿勢保持は体重支持とバランス支持の 2 要因において

安定性向上に寄与すると考えられている 21）．しかし，

サポートなし条件と WP 支持条件との比較では，2 要

因のそれぞれが運動振幅増大にどの程度寄与するのか

を詳細に検討することはできない．今後は，WP 支持

条件に対する比較の対象を，上肢による安定した対象

物を保持した条件とし，支持基底面の拡大方法の違い

が運動振幅の大きさとバランス指標の変化に与える影

響を明らかにしていく必要性が認められる．

結論

　本研究は，WP を用いた支持基底面の拡大が中等度

PD 患者の運動振幅の大きさに与える即時的影響につ

いて検討した．WP 支持条件とサポートなし条件を比

較した結果，H-Y Stage Ⅲの PD 患者においては，

WP を用いた支持基底面の拡大によって H-Ext およ

び A-D-Flex の運動振幅が有意に増大した．これらの

自動運動では下半身の後方移動によって COP の後方

偏移が出現するため，上半身の前方移動にて立位姿勢

制御が行われるものと考えられる．中等度 PD 患者で

は，WP を用いた支持基底面の拡大が上半身の前方移

動の制御を容易にし，H-Ext と A-D-Flex における特

異的な運動振幅の拡大に結びついたのではないかと考

察された．

利益相反

　本研究の全共著者において報告すべき利益相反関係

は発生していない．
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1．はじめに

　厚生労働省の平成 25 年国民生活基礎調査１）による

と性別にみた有訴者率の男性第 1 位，女性第 2 位に腰

痛がある．

　腰痛に対しての筋力増強は日本理学療法士学会診療

ガイドライン 2）によると，推奨グレード B（行うよう

に勧められる科学的根拠がある），エビデンスレベル

3（非ランダム化比較試験による）とされている．な

かでも脊柱安定化運動に関しては推奨グレード B，エ

ビデンスレベル 2（1 つ以上のランダム化比較試験に

よる）とされ，『急性腰痛に対する脊椎安定化運動は，

一般的治療と比べ長期的に効果があり，実施率が高い

ほど疼痛や機能障害を有意に改善させる．また，慢性

腰痛に対しても脊椎安定化運動は，一般的治療や徒手

療法，教育指導に比べ，短期的にも長期的にも有効性

が示されている．』2）としている．

　体幹の安定化には，浅層筋で構成されているアウ

ターユニットと，深層筋である腹横筋，腰部多裂筋深

層線維，骨盤底筋群，横隔膜で構成されたインナーユ

ニットの関係が重要である．アウターユニットは比較

的浅層の筋により運動を制御し，体幹と上下肢をリン

クさせて，運動のバランス制御に関与し，インナーユ

ニットは体幹，骨盤帯の安定性を高め，円滑な四肢の

運動に関与している．インナーユニットの一つである

腹横筋は腹筋群のなかで最も深層に存在し，“コルセッ

ト筋”としても知られ，腹圧を増加させる主要機能を

反映し，胸腰筋膜への付着により腰部を安定化させる 3）

という特徴を持っている．

　体幹の安定性を向上させるトレーニングとして近年

コアスタビリティトレーニングが注目されている 4-5）．

コアスタビリティトレーニングは医療施設などのリハ

ビリテーション現場だけでなく，スポーツの分野にお

いても幅広く行われている．

　コアスタビリティトレーニングの代表的なエクササ

イズとして腹部引き込み運動（以下 :draw-in）が挙げ

られている．小泉は Open MRI を用いて腹部引き込み

の有無による腹横筋活動の違いを確認したところ，腹

部を引き込まずに腹筋を収縮させるよう指示した場合

と腹部引き込みを行った場合とで，腹側部の筋の膨隆，

特に腹横筋と内腹斜筋の収縮に明らかに差が出てい

る 5）と報告している．

　draw-in の実施方法については，背臥位での方法が

多く報告されており 6-7），先行研究では背臥位での運

動と別の姿勢での運動とで比較した報告は少ない．し

かしより効果的に腹横筋にアプローチする為には，背

臥位では重力が腹部の引き込みを補助してしまうため

姿勢変化に伴う draw-in 時の腹横筋筋厚の変化

大庭研二・佐久間崇・近藤修司・赤池由貴

要旨　 　

　【目的】コアスタビリティトレーニングの代表的なエクササイズとして腹部引き込み運動（以下 :draw-in）が挙

げられている．draw-in の実施方法については，背臥位での方法が多く報告されており，先行研究では背臥位での

運動と別の姿勢での運動とで比較した報告は少ない．そこで本研究では，背臥位・四つ這い・端座位の 3 姿勢の

中で，どの姿勢が腹横筋の収縮が最も効率的かを明らかにし，筋力増強手段選択の際の一助とすることを目的とし

た．【方法】対象は腰部疾患のない健常成人 20 名とした．姿勢は，背臥位・端座位・四つ這いの 3 姿勢で超音波

診断装置を用いて，安静時と draw-in 時の腹横筋筋厚を測定した．【結果】筋厚変化率は 3 姿勢間に有意差は認め

られなかった．しかし draw-in 時筋厚の平均は，四つ這いが最も厚く，背臥位と四つ這い間に有意差が認められ

た（P ＜ 0.01）．【結論】四つ這いで draw-in を実施することで他の 2 姿勢より効率的な負荷をかけた腹横筋トレー

ニングができる可能性がある．

キーワード：draw-in、腹横筋、姿勢変化　 　

　 　

浜松南病院
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トレーニングとしては四つ這いの方が内臓の重さによ

り負荷量が強くなるのではないかと考えた．また日常

生活やスポーツの分野において抗重力位での安定性が

求められる．そのため背臥位でのトレーニングよりも

抗重力姿勢での運動がより効果的ではないかとも考え

られる．よって背臥位，四つ這い，抗重力姿勢での検

討をする必要性があると考えた．

　腹横筋の評価に，ワイヤー筋電図（fine-wire EMG）

が使用されてきているが，ワイヤー筋電図は侵襲的で

あり，臨床的な使用は困難である．そこで近年，腹横

筋評価に，超音波診断装置が用いられるようになり，

高い信頼性を得てきている 8-9）．

　さらに McMeeken ら 10）は，腹横筋の筋厚の変化と

筋電図との関連性を調べ，筋厚の増加に比例して筋電

図による筋活動も増加し，高い相関（r=0.87）を認め

ている．さらに Hodges ら 11）や Reeve ら 12）は，筋厚

の増加と筋活動との関係を検討した結果，低レベル随

意収縮では腹横筋と内腹斜筋において，一定の関係が

あることを示している．

　これらを踏まえ本研究では，超音波診断装置を使用

し，draw-in を実施する際，背臥位・四つ這い・抗重

力姿勢である端座位の 3 姿勢の中で，どの姿勢が腹横

筋の収縮が最も効率的かを明らかにし，筋力増強手段

選択の際の一助とすることを目的とした．

2．方法

　対象は腰部疾患のない健常成人 20 名（男性 9 名，

女性 11 名，平均年齢 28.0 ± 4.1 歳）とした．姿勢は，

背臥位・端座位・四つ這い（骨盤は中間位 , 股関節・

膝関節は 90°とする）の 3 姿勢で超音波診断装置（東

芝 SSA-340A）を用いて，安静時と draw-in 時の腹横

筋筋厚を測定した（図 1，2）．また安静時の筋厚は安

静呼気終末の腹部超音波静止画像を記録した．測定部

位は先行研究 13）を参考に上前腸骨棘と上後腸骨棘間

の上前腸骨棘側 1/3 点を通る床と平行（座位の場合は

垂直）な直線上で，肋骨下縁と腸骨稜間の中点とした

（図 3）．検者を，プローブを当てる者と画面より筋

厚を測定する者に分け，その間をカーテンで仕切った．

プローブを当てる者は，結果を確認できないようにし，

また筋厚を測定する者は，被験者がどの姿勢をとって

いるのかが分からないよう実施した（図 4）．実施手順

は①背臥位で安静時・draw-in 時の筋厚を測定②端座

位で安静時・draw-in 時の筋厚を測定③四つ這いで安

静時・draw-in 時の筋厚を測定し，これら①～③を測

定する順番をブロックランダム化した．ランダム化の

実施方法は，順番を示した紙を紙袋へ入れ , 中身が確

認できないように被検者に引いてもらった．

　データ分析方法は安静時・draw-in 時の筋厚より変

化率（安静時を 100％とする）を算出し，3 姿勢間で

の筋厚及び筋厚変化率をボンフェローニの多重比較検

定を用いて比較した．

　本研究はヘルシンキ宣言に基づき対象者には本研究

の趣旨を十分に説明し書面にて同意を得た．

3．結果

　筋厚変化率の平均は背臥位 193.15±49.53％，端座

背臥位 端座位 四つ這い
図 1　測定姿勢
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位 168.30 ± 44.29％，四つ這い 172.67 ± 34.62％で

3 姿勢間に有意差は認められなかった．安静時筋厚の

平均は背臥位 2.89 ± 1.13mm, 端座位 3.67 ± 1.36mm，

四つ這い 3.89 ± 1.65mm で，背臥位と端座位間，背

臥位と四つ這い間に有意差が認められた（P ＜ 0.01）．

draw-in 時筋厚の平均は背臥位 5.24 ± 1.56mm，端

座位 6.02 ± 2.22mm，四つ這い 6.37 ± 2.04mm で，

背臥位と四つ這い間に有意差が認められた（P＜0.01）

（表 1）．

4．考察

　本研究では，超音波画像診断装置を使用し，背臥

位・四つ這い・端座位の 3 姿勢で draw-in を実施する

際，どの姿勢が腹横筋の収縮が最も効率的かを明らか

図 2　左：腹横筋の安静時筋厚　右：腹横筋の draw-in 時筋厚

図 3　測定部位

図 4　測定環境
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にするため筋厚を測定した．

　結果より筋厚変化率に有意差を認めなかったものの

安静時筋厚の背臥位と端座位間，背臥位と四つ這い間

で有意差が認められ，draw-in 時筋厚においても背臥

位と四つ這い間で有意差が認められた．筋厚変化率に

有意差が認められなかった要因としては，draw-in 時

筋厚が背臥位・端座位・四つ這いの順で厚くなる傾向

にあったのに対し，安静時筋厚も同様の傾向を示した

為だと考えた．つまり端座位・四つ這いでは安静時の

時点で腹横筋の収縮が起こっていたことになる．腹腔

臓器は可動性がある 14）とされており，中でも胃・小

腸・大腸で認められる．胃の位置は姿勢，食物の有無

で著しく変化すると言われ，小腸は空腸と回腸が腸間

膜にぶら下がり可動性があるとされている．大腸であ

れば，上行結腸・下行結腸は後腹壁に固定されている

が，横行結腸・S 状結腸は間膜を持ち，可動性がある 15）

とされている．これらを踏まえ姿勢変化に伴い消化管

を主とする腹腔臓器の移動が起こり，重力と併せて腹

横筋への負荷となり筋収縮を促していた為だと考えた．

また背臥位では，体幹が床面に接地しており，固定性

が得られていたため姿勢を保持するのに腹筋群の活動

を高める必要がなかったのではないかと考えられる．

一方，端座位・四つ這いでは，体幹が固定された状態

でないため，姿勢を保持するために腹筋群の活動が高

まったのではないかと考えられる．金子ら 16）も背臥

位から直立位（座位，立位）になることで側腹筋厚（特

に腹横筋）が有意に増大したと報告している．Reeve

ら 13）は，垂直座位は背臥位と比較して，腹横筋の筋

厚が 1.0mm 増加したと述べている．また安楽座位よ

り腰椎・骨盤中間位の垂直座位では，腹横筋が脊柱の

安定性に影響を与えると報告している．四つ這いにお

いても側腹筋は活動しており 17），これら先行研究を支

持する結果となった．つまり腹横筋の収縮が得られに

くい対象者に対しては，端座位や四つ這いの姿勢をと

ることで腹横筋の収縮を促すことが可能でないかと考

えた．

　draw-in 時筋厚において，背臥位より四つ這いの方

が有意に厚かった．その理由としては，消化管を主と

する腹腔臓器の重さが負荷量となるため収縮しやすい

状態と考えられる．端座位では，腹腔臓器が下方に位

置するが，骨盤や脊柱があるため前方へ移動する．四

つ這いと違い，直接的に腹横筋に負荷が加わらないた

め負荷量としても弱く，背臥位と端座位間では有意差

が認められなかったと考えられる．

　筋厚と筋断面積との間にも高い相関関係を示す報

告 18）があり，また筋力と筋の断面積との間に高い相

関を示す報告 19）や，筋厚と筋力との間に相関がある

報告 20）もある．前述で腹横筋の筋厚の変化と筋電図

との間に高い相関があること，背臥位は重力の影響で

腹横筋の運動を補助してしまうことも踏まえ，筋厚が

最も厚くなった四つ這いで draw-in を実施することで

他の 2 姿勢より効率的な負荷をかけた腹横筋トレーニ

ングができる可能性がある．

　本研究の限界としては，横断的な研究であることや，

筋厚と筋活動の関連性を認める報告はあるものの筋厚

が厚くなったところで筋力増強に効果があると言い切

ることができないことである．また今回の対象者は若

年健常者であり，普段我々リハビリテーションの対象

としているのは，若年者から高齢者と様々な年代が入

り交ざっており，更に大多数は疼痛を有している．も

し本研究の対象者が疼痛を有する高齢者であったなら

ば，今回とは違った結果になった可能性がある．その

理由としては，疼痛を有する者であれば，疼痛により

筋の出力に影響を及ぼす可能性があり，高齢者であれ

ば脊柱の変形を生じている恐れがあり，今回の姿勢を

とることができない可能性があるからである．

** **

筋厚変化率 安静時筋厚 Draw-in 時筋厚 

背臥位 193.15±49.53％ 2.89±1.13mm 5.24±1.56mm 
端座位 168.30±44.29％ 3.67±1.36mm 6.02±2.22mm 

四つ這い 172.67±34.62％ 3.89±1.65mm 6.37±2.04mm 

**:p<0.01 

**

表 1　各姿勢における腹横筋の筋厚
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　今後の展望として，対象者を，腰痛を有する者や高

齢者に変えて結果が変化するかの検証を行っていく必

要がある．また今回の 3 姿勢で長期的に draw-in を実

施し，介入前後で腹横筋の筋厚を比較するといった縦

断的な研究を行っていく必要がある．そうすることで

筋力増強訓練を行う場合，四つ這いで draw-in を実施

することで他の姿勢で実施するよりも効果があること

を示すことができるのではないかと考える．
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静岡県理学療法士会学術誌投稿について

平成 30 年度の静岡県理学療法士会学術誌（静岡理学療法ジャーナル）への投稿を募集いたします。日常での臨床活動

の報告や、協会主催以外の学会で発表された内容など論文にまとめていただき、多くの方に投稿いただけますようお願い

申し上げます。

投稿の方法は、「理学療法学」の執筆要綱に準じますが、研究報告ばかりではなく症例検討や日常の臨床で体験された

こと、また工夫されていることなどの報告も受け付けております。多くの会員の相互理解、情報交換ができる場になれば

と考えております。奮ってご応募ください。

投稿・執筆規程

1） 投稿者の資格

・ 原則として、静岡県理学療法士会員ならびにグループに限りますが、特に本会に寄与する論文であれば、会員

外の論文でも受理します。

2） 具備すべき条件

・ 「理学療法学」の投稿規程に準じます。雑誌をご確認ください。

・ 原著論文、症例研究、報告の英文抄録は必ずしも必要とはしません。

3） 投稿募集期間

・ 特に締め切りは設けておりません。随時ご投稿ください。

・ ただし、平成 30 年 3 月 31 日までに投稿された論文のうち、査読審査を経て受理された論文については、平成

30 年度の「静岡県理学療法士会学術誌（平成 30 年 9 月発行予定）」に掲載されます。

・ 査読審査により、論文の修正を依頼することがあります。

4） 応募・問い合わせ（ホームページにも掲載中）

〒437-0061静岡県袋井市久能 2515-1 

袋井市立 聖隷袋井市民病院 診療技術課 リハビリテーション係 

公益社団法人 静岡県理学療法士会 学術局学術誌部  堀野広光 

TEL：0538-41-2777（代表） 

e-mail：h.horino@sis.seirei.or.jp   
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１）本誌の目的

①　理学療法またはそれに関する分野の研究の公表

②　理学療法および関連分野における最近の傾向や成果の掲載

③　静岡県理学療法士学会における優秀演題の論文化

④　理学療法専門部会による総説論文の掲載

２）投稿記事の種類

①　研究論文

②　症例研究

③　短報

④　その他（総説、症例報告、臨床報告、紹介など）

３）　投稿者の資格

　　・　 本誌への投稿は原則として会員、ならびにグループに限るが、特に本会に寄与する論文であれば会員外の投稿も

受理する

４）具備すべき条件

①　他紙に発表、または投稿中の原稿でないこと

②　原稿は CD-R にて学術誌部宛に提出する。その際原稿と図表は別ファイルにて保存する

③　規定枚数

　　・　 研究論文、症例研究、その他は、要旨、文献、図表を含んで原則として刷り上り 6 頁（400 字詰め原稿用紙 32 枚）

以内

　　・　短報は要旨、文献、図表を含んで原則として刷り上り 4 頁（400 字詰め原稿用紙 24 枚）以内

　　・　図表は 1 個を 400 字詰め原稿用紙 1 枚として換算すること。

　　・　超過する場合は学術誌部にその旨連絡をする。

④　 表題、ランニングタイトル、著者名、キーワード（3 個）、要旨、本文を記す。著者頁には著者名・職種・所属名を

記載する。

⑤　論文には和文の要旨（400 文字程度）をつける。英文の要旨は特に必要としない。

⑥　単位は原則として国際単位系（SI 単位）を用いる。

　　・　長さ：m、質量：kg、時間：s、温度：℃、周波数：Hz 等

⑦　略語は初出時にフルスペルあるいは和訳も記載する。

⑧　機器名は「一般名（会社名、製品名）」で表記する。

⑨　引用文献は本文の引用順に並べる。

　　・　雑誌の場合：著者氏名、論文表題、雑誌名、巻、（最初－最終）、西暦年号の順に書く。

　　・　単行本の場合：著者氏名、書名、編集者名、発行所名、発行地、年次、頁を記載。

　　・　引用文献の著者が 3 名以上の場合は、最初の 2 名を書き、他は・他または et al. とする。

⑩　必要がない限り表に縦線は使用しない。

⑪　図表については本文と別ファイルで作成する。特に本文中の挿入位置に希望がある場合はその旨を示す。

５）原稿の採択

①　原稿の採否と掲載号については学術誌部にて決定する。

②　査読の結果、編集方針に従い原稿の一部変更をお願いすることがある。

③　学術誌部の責任において字句の訂正をすることがある。

６）配布

　　・　 静岡県理学療法士会会員、各都道府県事務局に配布する。国立国会図書館、医学中央雑誌、科学技術振興機構

（JST）、メディカルオンラインへの登録を行う。
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７）校正

　　・　著者校正は原則として 1 回とする。

８）本誌に掲載された論文の著作権は公益社団法人　静岡県理学療法士会に属する。

９）原稿送付先および連絡先

　〒437-0061 静岡県袋井市久能 2515-1
　袋井市立　聖隷袋井市民病院　診療技術課　リハビリテーション係

　公益社団法人　静岡県理学療法士会　学術局学術誌部　堀野　広光

　TEL：0538-41-2777（代表）

　e-mail：h.horino@sis.seirei.or.jp

 平成 20 年 12 月 12 日作成

 平成 21 年  7 月  1 日改訂

 平成 23 年  3 月  1 日改訂

 平成 27 年  7 月  1 日改訂

 平成 29 年  7 月 14 日改訂
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編集後記

　はじめに今回、第 35 号静岡県理学療法士会学術誌を発行するにあたり、ご執筆・ご投稿いただいた

先生方、ご協力いただいた皆様に深く感謝致します。

　今回の学術誌には、第 20 回静岡県理学療法士学会優秀演題 4 題、一般投稿論文 2 題、さらに静岡県

理学療法士会の 2 専門部会から総説論文をご執筆いただき、合わせて 8 題となっております。

　今年度の学術誌は一般投稿論文数が昨年度と比べ減少は致しましたが、大変貴重で興味深い内容の論

文が多く、会員のみなさまの臨床や研究に対する質の向上を感じられることと思います。

　日頃の臨床・教育・管理とお忙しいと存じますが、公益社団法人　静岡県理学療法士会　学術誌の発

行・内容の充実にみなさまのご協力、ご指導、ご鞭撻のほど、今後ともよろしくお願い申し上げます。

 堀野　広光　　

静岡県理学療法士会学術誌（静岡理学療法ジャーナル）

第 35 号

2017 年 8 月 31 日　発行

編集発行：公益社団法人　静岡県理学療法士会　学術局学術誌部

　　　　　〒 437-0061

　　　　　静岡県袋井市久能 2515-1

　　　　　袋井市立聖隷袋井市民病院

　　　　　TEL：0538-41-2777　FAX：0538-41-2813

印刷・製本：松本印刷株式会社
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