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１．はじめに

　昭和 41 年 3 月 30 日，理学療法士作業療法士養成施

設指定規則（以下，指定規則）が理学療法士及び作業

療法士法に基づき，文部省・厚生省令第 3 号として公

布された。指定規則の主な内容として，理学療法士作

業療法士養成施設の基準を規定したものであり，修業

年限，教育内容，教員数，教員資格，学生定員，教室・

実習室，教育上必要な機械器具および臨床実習等につ

いて明記されているものである。指定規則の改正は，

時代の変遷や社会状況の変化に対応して，過去 3 回の

改正が行われてきたが，最後に改正されたのは平成 11

年であった。そして今回，18 年ぶりに改正が行われ，

いよいよこの令和 2 年度に入学した学生から運用され

る。筆者のように，臨床現場に勤務している立場から

すると身近な課題には感じないかも知れないが，臨床

現場で学生と深く関わる臨床実習も今回の指定規則改

正で大きく方向転換を迫られることとなり，臨床実習

で指導者として関わる者（以下，臨床実習指導者）は

十分にこの指定規則改正の内容を把握しておく必要が

あり，把握していなかったばかりに実習生が不利益を

被るようなことがあってはならない。また，臨床実習

指導者を育成する上司・先輩の立場の場合，組織とし

て臨床実習指導者の育成を計画的に考える必要がある。

特に，後述するような，臨床実習指導者資格の変更や

養成校との密な連携，ハラスメントに対する体制の整

備等，実習施設として実習生を迎えるための整備をす

る必要がある。

　そこで，今回の指定規則改正に伴い，臨床実習に関

わる「臨床実習の拡充」，「臨床実習指導者資格の厳格

化」，「地域リハビリテーションの必修化」の 3 つの観

点から臨床実習指導者に求められることについて筆者

の私見も交えつつ論じたいと思う。尚，主に養成校側

へ課せられた変更点である，「主たる臨床実習施設の

設置」や「実施する臨床実習施設の割合」等の要件に

ついては省かせていただいた。

２．臨床実習の拡充

　指定規則改正において臨床実習は，高度・専門化，

多様化する保健・医療・福祉・介護等のニーズに対応

するため，臨床現場における実践を通じて，基本的理

学療法技術の修得を図り，地域包括ケアシステムの強

化に資する高度医療人材を養成することを目的に 2 単

位追加するとして，20 単位に見直された（改正前は 18

単位）１）。臨床実習の 1 単位の時間数については，1 単

【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

指定規則改正に伴い臨床実習指導者に求められること

髙木亮輔 1）2）

要旨　 　

　18 年ぶりに理学療法士作業療法士養成施設指定規則の改正が行われた。今回の改正に伴い，臨床実習は大きな方

向転換を迎えたと言っても過言ではない。臨床実習指導者や臨床実習指導者を育成する上司・先輩は，今回の改正

内容を十分に把握する必要があり，組織として臨床実習指導者の育成を計画的に考える必要がある。今回の指定規

則改正の内，特に臨床実習に関わる「臨床実習の拡充」，「臨床実習指導者資格の厳格化」，「地域リハビリテーショ

ンの必修化」の 3 つの観点から臨床実習指導者に求められることについて考察を加えて論じた。臨床実習の大転換

期に差し当たり，情報共有の場とさせていただくと共に，臨床実習指導者としての成長，あるいは臨床実習指導者

育成の体制整備の一助となれば幸いである。

キーワード：臨床実習，指定規則，臨床実習指導者　 　

　 　

1） リハビリテーション中伊豆温泉病院

2） 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
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位を 40 時間以上の実習をもって構成することとし，

実習時間外に行う学修等がある場合には，その時間も

含め 45 時間以内とされた。また，臨床実習の質向上

を図るために，「臨床実習前の評価」と「臨床実習後

の評価」が必修化された。この改正に伴い，筆者は，

臨床実習を受ける実習施設では，①課題（宿題）の提

示方法と②養成校との密な連携について，これまで以

上に考慮しなければならなくなったと考えている。

①課題（宿題）の提示方法

　厚生労働省内に設置された理学療法士・作業療法士

学校養成施設カリキュラム等改善検討会（以下，検討

会）が学生・卒業生に対して実施したアンケート調査２）

において，臨床実習中にレポート等の課題を毎日持ち

帰り行ったと答えた者が 76.2% おり，自宅で課題に費

やす 1 日あたりの時間数が 3 時間以上と答えた者が

63.6%，睡眠時間が通常よりも 3 時間以上少ないと答

えた者が 62.8% という結果が得られた（図 1）。これ

により，多くの実習生が臨床実習で毎日課題を自宅に

持ち帰って実施しており，睡眠時間を削って対処して

いることが判明した。実習施設で 8 時間程度の臨床実

習を受けた後に，さらに自宅で毎日 3 時間以上の課題

を実施するスケジュールを 1 週間（5 日間）続ければ，

1 週間で 55 時間の臨床実習を行っていることとなり，

1 単位 45 時間以内を著しく超えることになる。特に，

臨床実習は学校教育の一環として位置付けられている

ことから，このような臨床実習を経験則で展開してし

まうことは，実習生の許可なく通常の授業が毎日 3 時

間延長しているようなものであり，後述するハラスメ

ントの問題を孕んでいるため臨床実習指導者を守るた

めにも考慮すべき事項である。

　それでは，課題を課すことが悪いことかというと，

そのような解釈ではない。予習，復習，フィードバッ

ク，レポート課題等が知識・技術の研鑽に重要である

ことは検討会でも周知されている。要は，課題の提示

をガイドラインに規定された範囲で実施すべきという

ことである。そのために，臨床実習指導者に求められ

るスキルとして，マネジメント能力がある。マネジメ

ントとは，組織の使命とそれに基づく目標達成のため

に経営諸資源（人・もの・金等）を最大限に活用し，

最大の成果をあげるための考え方，手段・方法である３）。

臨床実習に置き換えると，実習施設は前述した厚生労

働省より提示された臨床実習の目的，あるいは養成校

が設定する臨床実習の目的を果たすべく後進の育成を

行う使命と，それに基づき臨床実習に来た実習生に合

わせた到達目標を設定し，実習施設で臨床実習指導者

の立場で活用できる諸資源（上司・同僚 PT・他職種，

資料室・自習室等の環境や患者の画像等，学生謝礼金，

指導者が実習生指導に認められている自由に活用でき

る時間等）を最大限に活用し，最大の成果をあげるた

めの考え方，手段・方法となる。例えば，実習生の理

学療法に関する能力において，B.S.Bloom らによって

提唱された教育目標の分類学を参考に，認知領域，情

意領域，精神運動領域の 3 領域に分類し，各領域で目

標設定を行った上で，優先順位や必要性を考慮して諸

図１　学生・卒業生に対するアンケート結果

出典：理学療法士・作業療法士学校養成施設カリキュラム等改善検討会資料（2017 年）を参考に作成
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資源を活用しながら課題を課し成果を出すことを想定

してみる。認知領域の問題で患者様の問題点を列挙で

きない実習生の場合，臨床実習後期には臨床実習指導

者とともにリアルタイムに問題点を列挙できることを

目標に，臨床実習初期の段階で，臨床実習指導者が実

施した評価結果を基に問題点を考えてまとめる課題を

課して思考過程の経験を積んでもらう。1 日目は評価

結果を基に 30 分考えてまとめてもらい，2 日目は業

務後に 30 分間のフィードバックを行い，自宅でさら

に 30 分だけ問題点の修正・追加を行ってもらう。実

習生の知識・能力に応じて，提示する評価結果の量は

調整しても良い。このように課題の焦点化と評価結果

や時間等の資源の調整を行い，長期的な視点をもって

理学療法スキルに有効となる課題を挙げられるかが求

められ，そのためには臨床実習指導者のマネジメント

能力が鍵になる。

②養成校との密な連携

　指定規則改正により，臨床実習前後で養成校は学生

評価を実施することが必修化された。実習生の個人情

報の課題は付き纏うが，臨床実習前に学生の能力が把

握できている点を考慮すると，臨床実習前から養成校

と実習施設間で情報共有の連携を強化することで実習

施設として必要な支援を準備することが可能になる。

また，養成校が臨床実習後に評価を行うことで，学生

が臨床実習で学んだことを客観的に判断することがで

きる。しかし，実習生における臨床実習中の成長や実

際の患者様との態度面は，臨床実習指導者にしか評価

することができない。また，理学療法士作業療法士養

成施設指導ガイドライン（以下，ガイドライン）４）に

おいて，臨床実習の教育目標として「チームの一員と

して連携の方法を習得し，責任と自覚を培う」ことが

掲げられたが，実際にチーム連携がとれたかどうかは，

360°評価等で他職種によって直接評価してもらう必

要があり，養成校における臨床実習後の評価では十分

に把握しきれない部分がある。そのため，実習施設に

おいて，形成的評価による実習生の能力変化等を養成

校に対して情報を渡すことが必要となってくる。さら

に，養成校における臨床実習後の評価で臨床実習にお

ける学習成果を判定することになるため，臨床実習指

導者が個人の判断で自由に指導していては実習生の学

修内容に偏りが生じ，臨床実習後の評価に影響を与え

ることとなり，結果的に実習生に不利益が生じること

となる。臨床実習指導者による個別教育であるが故の

客観性や公平性の確保の困難さがあることや養成校と

実習施設との教育連携の不十分な在り方について重要

な課題であることが以前から報告されており５）６），今

後は，養成校と実習施設の間でこれまで以上に密な連

携をとることが求められる。

３．臨床実習指導者資格の厳格化

　臨床実習指導者の従来の要件は，免許を受けた後 3

年以上業務に従事していることであった。今回，ガイ

ドライン４）において，臨床実習の質の向上を図るため，

臨床実習指導者の要件が，免許を受けた後 5 年以上業

務に従事した者であり，かつ厚生労働省が指定した臨

床実習指導者講習会等の講習会を修了した者と変更さ

れた。また，臨床実習の方法について，評価実習と総

合臨床実習については，実習生が診療チームの一員と

して加わり，臨床実習指導者の指導・監督の下で行う

診療参加型臨床実習が望ましいとされた４）。検討会７）

にて，臨床実習指導者の要件を満たしていない若手ス

タッフが実習生を指導するような形について議論され

ており，そのような指導に関して屋根瓦方式として臨

床実習の質を上げるためにも必要であり，その監督責

任及び最終責任は臨床実習指導者が持つという認識で

あるとしている。つまり，実習指導が行えるのは，講

習会を修了した者であるが，要件を満たしていない若

手スタッフ等は，臨床実習指導者の指導・監督の下，

診療チームの一員として臨床実習指導者と一緒に補助

的な指導（診療の見学等）を行うことはできる。尚，

実習施設における実習生と臨床実習指導者の対比は，

2 対 1 程度とすることが望ましいとされている。

　臨床実習の質を向上するために，臨床実習指導者に

求められる①厚生労働省が指定した臨床実習指導者講

習会の概要，②ハラスメントに対する意識改革，③診

療参加型臨床実習について，以下に詳細を示す。

①厚生労働省が指定した臨床実習指導者講習会の概要

　臨床実習指導者講習会は，都道府県単位で開催され，

講習会は 2 日間連日での開催を原則とし実質的な講習

時間の合計は 16 時間以上とされている。講習会の形
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式として，ワークショップ（参加者主体の体験型研修）

形式で実施される。受講資格は，実務経験 4 年以上の

理学療法士・作業療法士である。講習会を修了するこ

とで，厚生労働省より修了証が発行される。講習会で

扱われる主なテーマとして，①理学療法士，作業療法

士養成施設における臨床実習制度の理念と概要，②臨

床実習の到達目標と修了基準，③臨床実習施設におけ

る臨床実習プログラムの立案，④臨床実習指導者の在

り方，⑤臨床実習指導者およびプログラムの評価，⑥

その他臨床実習に必要な事項とされ，①～④までを含

んでいることとし，必要に応じて⑤，⑥に掲げる項目

を加えることとなっている。

②ハラスメントに対する意識改革

　平成 28 年に衆議院議員阿部氏より国会へ理学療法

士・作業療法士の臨床実習に関する質問主意書８）とし

て理学療法士の臨床実習の抜本的見直しについて質問

が提出された。その中で，理学療法士の臨床実習にお

いて一部の実習施設では，実習と称して見よう見まね

の非科学的指導や現代に合わない徒弟制度的指導が横

行し，指導者からのパワハラ・セクハラ，いじめ，暴

力等による被害事例が報告されていることや実際に学

生が臨床実習期間中に自殺する痛ましい事件が相次い

だことに触れられ，その実態が国会で晒されたことは

衝撃的であり，同時に残念なことであった。実際に，

検討会が学生・卒業生に対して実施したアンケート調

査２）において，約 20% が臨床実習指導者からのハラ

スメントと思われる言動を受けたことがあると答えて

いる。松﨑らによると，医療系学生が実習で経験する

不当待遇の有無を調査したところ，理学療法学科の学

生の内 59.7％の人が不当待遇を経験しており，内容と

して学業に関する不当な待遇，言葉による不当な待遇

が高い割合を占めたと報告している。理学療法士の養

成課程の中で後進育成に関わる教育学を学ぶ機会は無

く，臨床実習指導者は実務経験を重ねれば自動的に資

格が与えられていた。このことは，臨床実習指導者の

経験則や価値観で指導に当たることになり，実際，静

岡県理学療法士会教育管理系理学療法専門部会（以下，

当専門部会）が開催してきた臨床実習に関する研修会

等において，臨床実習指導者の多くが学生指導で多種

多様な苦悩を抱えていることを共有・共感してきた。

そのような苦悩を受けて，当専門部会では臨床実習

NG 集と称して客観的な振り返りを促す臨床教育支援

用 DVD を作成し，静岡県理学療法士会ホームページ

よりレンタルが可能となっているため，ぜひご活用い

ただきたい。また，2019 年 5 月の労働施策総合推進

法の改正によって同年 12 月にパワーハラスメント防

止対策の法制化がなされた。そして 2020 年 1 月にパ

ワーハラスメントに関して雇用管理上講ずべき措置等

について定めた指針等が告示された９）。これを受けて，

各事業主や労働者はパワーハラスメントの対策が義務

化・セクシャルハラスメントの対策強化が謳われ，ハ

ラスメントに関する相談体制の整備等の強化を求めら

れるようになった。今後，ハラスメント防止は一層厳

しく展開されていくことになる。このことは，理学療

法における臨床実習に対しても例外ではなく，臨床実

習指導者や養成校の教員は常にハラスメントを意識し

て防止策を講じる必要があることはもちろんであるが，

実習施設やリハビリテーション部門等の組織単位でハ

ラスメント防止に取り組む体制の整備が求められる。

今回の指定規則改正に伴い前述した臨床実習指導者講

習会においても，主なテーマの④臨床実習指導者の在

り方として，ハラスメント防止に関する講義・ワーク

ショップの時間が設けられ臨床実習指導者の教育に関

する知識ならびに再発防止について学ぶことになる。

③診療参加型臨床実習について

　ガイドライン４）において，「臨床実習の方法について，

評価実習と総合臨床実習については，実習生が診療

チームの一員として加わり，臨床実習指導者の指導・

監督の下で行う診療参加型臨床実習が望ましいこと」

と臨床実習の方法論についてはじめて明文化された。

診療参加型臨床実習とは，実習生が診療チームに参加

し，その一員として診療業務を分担しながら，理学療

法士としての職業的な知識・思考法・技能・態度の基

本的な内容を学ぶことを目的としている方法である。

特に実際の診療現場で，臨床実習指導者と患者との関

りを通じて学ぶことで，実習生が実際に医療現場に

立った時に必要とされる理学療法に必要な思考・対応

力等を養うことが重要である。診療参加型臨床実習の

在り方について，文部科学省のホームページ 10）にて医

学教育向けとして詳細が掲載されているため，そちら
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をご参照いただきたい。

　診療参加型臨床実習において，実習生が診療チーム

の一員として「参加する」とあるが，参加して学ぶと

は何かを段階的に示した今井 11）による「知らない・知

る・分かる・行なう・できる・共有する」は参考にな

る。知らない段階から知る，知る段階から分かる，は

学内教育として個人で学ぶことが多い（知る段階から

分かるは臨床実習でも可能）が，分かる段階から行な

う，行なう段階からできる，は臨床実習に求められる

学習となる。臨床実習指導者の医療行為の意図が実習

生に伝わることは容易ではなく，臨床実習指導者はそ

の意図をどのように伝えるかを工夫することが求めら

れる。同時に，実習生はどのように受け止めるかも必

要になる。特に今井は，この行なう段階からできるに

成長するには，人を模倣して学ぶとき，他者の行為を

分析し解釈し心の中でその動きをなぞりそれを実際に

自分の体を使って繰り返すと述べており，まさに診療

参加型臨床実習にて，臨床実習指導者が実際に患者へ

実施する理学療法行為に対して，実習生が一緒に見

学・協同参加をすることで，生きた知識として自身の

体を通して学び，徐々にできるようになることである。

医学教育において，筆記試験の成績は患者ケアの習熟

度を反映していないことが実証されていることを背景

に，医療において知識を超えた技能の重要性を説いた

Miller12）によると，知識として知っているレベル

（Knows）を底辺に，得られた結果を分析・解釈でき

るレベル（Knows How），パフォーマンスとして行え

るレベル（Shows How）と経て，自立して患者にでき

るレベル（Does）へと成長していき，実習生の学習成

果を評価できると説明した（図 2）。つまり，見学実習

やレポート課題のみに留まるような Knows，Knows 

How レベルを中心とした臨床実習では，できる段階に

は至らないことと捉えることができ，理学療法におけ

る臨床実習が診療参加型臨床実習へと転換していく必

要があることを示唆している。ただし，注意すべき点

として，臨床実習の到達目標は，「基本的理学療法をあ

る程度の助言，指導の下に行えるレベル」13）と設定され

ており，先程の「分かる段階から行なう」に実習生が

成長するにも，臨床実習指導者の助言や指導があるこ

とを前提としていることを忘れてはならない。

４．地域リハビリテーションの必修化

　指定規則改正に伴い，地域理学療法学の教育内容は

4 単位から 3 単位に減り，その分を臨床実習 20 単位の

内，通所リハビリテーションまたは訪問リハビリテー

ションに関する実習を 1 単位以上行なうこととなり，

実際の臨床現場で学修することが必修化された。この

ことは，日本の医療・介護制度は地域包括ケアシステ

ムの構築に向けて着実に整備されており，養成校にお

いても地域包括ケアを担う人材育成へと大転換を求め

られ，これに合わせて臨床実習も再編を迫られたと

いっても過言ではない。そのような中で，社会が理学

療法士に求めることとして，高齢者の地域における新

たなリハの在り方検討会報告書 14）において，人が生き

ていくための機能全体を「生活機能」と捉え，この「心

身機能・活動・参加」の三つの要素の中で，もっと参

加レベルに目を向けるべきと批判されている。また，

リハ職が地域包括ケアに関与することで，自立支援の

プロセスを多職種と共有できる評価を提供できること

が期待されており 15），理学療法士は対象者を患者では

なく，生活者として捉えて生活機能を評価する役割が

図２　Framework for clinical assessment.
出典： The assessment of clinical skills/competence/

performance. より引用
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求められているとされている 16）。このような専門性を

求められている中，平上は，専門性を追求する意識を

持つことは専門職として当然であるが，この意識には

「身体的志向」と「心理社会的志向」の 2 つがあると

している 17）。身体的志向とは身体面，特に運動機能や

動作・活動に関する専門性を追求する意識であり，理

学療法士としての通常の基本的な意識を意味する。多

くの新人・若手理学療法士が強く認識していることと

される。一方，心理社会的志向とは，社会的存在とし

て患者の気持ちや主張を尊重し，人間としての尊厳や

敬意を表し，問題解決を最優先しようとする意識と考

える。患者中心のアプローチや個別のニーズに介入す

る臨床実践で重要なポイントになるとされる。卒前教

育では，身体的志向が主眼となるが，臨床現場におい

ては患者中心のアプローチが優先され，多職種協働の

中で心理社会的志向の実践が求められる。このギャッ

プを臨床実習指導者として実習生に見せていくことが

求められる。

５．おわりに

　指定規則改正に伴い，臨床実習指導者の視点に立ち

臨床実習に関わる変更点をまとめつつ求められること

を論じた。一方で，新指定規則に教育の目的と臨床実

習の目標は明記されているが，具体的な教育方針や手

段に関しては示されていない。その点に関して，検討

会も今回の改正は大きな方向転換を示すことに留めて

おり，確立した方法等は引き続き 5 年後のガイドライ

ンの更新を見据えて検討を重ねていくとして，課題を

残している部分も多い。その一例として，ガイドライ

ン４）において，臨床実習の教育目標として「チームの

一員として連携の方法を習得し，責任と自覚を培う」

ことと挙げられたが，臨床実習内でしかその成果は評

価することができず，また実際に評価するのは他職種

であることが望ましい。いずれにせよ養成校がこの部

分を直接的に評価することが難しく，臨床実習指導

者・実習施設と養成校がどのように連携を図って評価

するのか，その評価方法も含めて実習施設と養成校に

検討課題として課せられた状態である。同様に，診療

参加型臨床実習の方法をとることが望ましいと明記さ

れたが，その具体的な方法については検討会において

も見送られた。理由として，医学教育においてもまだ

十分に確立されていないという点と，臨床現場におけ

る患者様に対する診療チームがすべて成熟したチーム

であるとは限らず，そのような場所に実習生が入れら

れたら実習生が混乱するということが挙げられた。特

に，後者の課題は，臨床実習指導者や実習施設の課題

であり，臨床実習指導者が実習生に対して理学療法の

専門性を伝えることはもちろん，患者中心にチームと

してアプローチしていくことの重要性，必要性を実際

の現場で実習生に説明し，これこそ見学・協同参加・

実施をさせられるかというスキルの課題がついて回る。

筆者も診療参加型臨床実習について，見学・協同参加・

実施という方法論だけが先行して周知されており，そ

の真意が十分に理解されていないと感じている。この

ような課題を残しつつも，既に新指定規則の下，養成

校において学生の教育は始まっている。臨床実習指導

者の立場として今のうちに何をすべきか，情報収集に

努めていただき，各個人，各実習施設内で計画を進め

ていただく必要がある。今回の内容がその一助となれ

ば幸いである。合わせて，当専門部会は臨床実習に関

する研修会や地区別情報交換会等を開催している。臨

床実習指導者の成長と臨床実習の質を上げるために，

是非ご活用いただきたく思う。
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はじめに

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

とは，脳卒中後に病巣の反対側にある物体・事象を無

視してしまう症状で，右半球損傷に好発する。USN は，

従来から頭頂病変由来の空間認識／認知機能の障害と

して捉えられてきたが，近年は視空間性注意に関わる

ネットワークの障害として解釈することが主流となっ

ている。視空間性注意ネットワークは，外発的な刺激

に応答する受動的注意機能（腹側注意ネットワーク）

と自発的に探索する能動的注意機能（背側注意ネット

ワーク）に大別され，損傷を受ける領域によって無視

症状の特性が異なることが予想される。先行研究では，

腹側注意ネットワークの損傷によって無視症状が慢性

化しやすいことなどが報告されている1）。

　本稿では，まずは臨床場面で従来行われている代表

的な神経心理学的検査を概観し，無視症状に関連する

要因に触れた上で，既存の評価で把握できる側面，把

握に一定の困難がある側面を整理する。その後，後者

に関して我々が多施設共同臨床研究として進めている

新たな評価手法を説明する。次いで，評価の実際的側

面に触れるために，リハビリテーションを経て自動車

運転が再開可能の判定に至った左 USN 症例を取り上

げ，時間経過に伴う評価と病態の推移を紹介する。

１．神経心理学的検査（机上検査）

　臨床現場での無視症状の評価には行動性無視検査

（Behavioural Inattention Test：BIT）2, 3）が広く使

用されており，6 項目の通常検査と日常生活を模した

9 項目の行動検査によって包括的に無視症状を把握す

ることが可能になっている。

　線分，文字，星印など異なる構成要素からなる抹消

課題は，自己を中心とした座標系における左右の空間

探索時の無視検出に有用とされる。また，探索課題は

前頭機能の影響を受けやすく，空間探索時の視覚的情

報量が多くなることで，より無視空間の見落としが多

くなることが知られている4）。したがって，抹消総数

や見落とし数だけでなく，左右差からの評価5）や，探

索時間なども無視症状の評価に重要と考えられる6）。

抹消課題時は右空間から探索することが多いが，左空

間から探索する場合には無視症状に対する病識が定着

している可能性がある。また，線分抹消課題において

一度抹消した線分を再び抹消するような症例（図 1A）7）

は抑制障害等が合併している可能性が考えられる8）。

一方，紙面上に書いてある線分に印をつけて抹消する

通常の抹消課題に対して，ホワイトボードに書いてあ

【総説論文】　　　　　　　　　公益社団法人　静岡県理学療法士会　神経系理学療法専門部会

半側空間無視の病態に基づいた臨床評価

田中幸平 1），高村優作 2），大松聡子 2, 3），河島則天 2）

要旨　 　

　半側空間無視（Unilateral Spatial Neglect：USN）は従来，頭頂病変由来の空間認識／認知機能の障害として扱

われてきたが，現在では視空間性注意に関わるネットワークの障害として再考されている。視空間性注意は，①事

象やある対象に意図的に注意を向けるような能動的注意，②外的刺激に対して注意を惹きつけられるような受動的

注意に区分され，前者には背側注意ネットワーク，後者には腹側注意ネットワークが関与する。本稿では，臨床現

場における無視症状の検査として広く用いられている机上検査や行動評価を概説した上で従来法の利点と課題を整

理し，上記注意ネットワークの特性を考慮した新たな評価方法を用いた病態評価の解説とともに実践例を紹介する。

キーワード：半側空間無視，神経心理学的検査，注意ネットワーク，臨床評価　 　

　 　

1）静岡リハビリテーション病院

2） 国立障害者リハビリテーションセンター研究所　

運動機能系障害研究部・神経筋機能系障害研究室

3）国立障害者リハビリテーションセンター病院
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る線分自体を消していくような方法では，探索可能な

空間が拡大するとの報告9）がある。これらの知見は

BIT 通常検査での評価を基準に，無視症状の検出だ

けでなく病態を捉え，無視症状の改善を試みる可能性

を示唆している。

　線分二等分課題は，線分の中点位置に印をつけるも

ので，中点だと認識する位置が右方向へ偏位するエ

ラーが観察される（図 1B）。右上，中央，左下に配列

された 3 本の線分二等分において，左下の線分で右

方向へより偏位しやすい場合は，自己を中心とした座

標系の無視症状が影響しているといえる。模写課題で

は，対象の左空間の一部が欠損する症状が観察される

（図 1C）。どこを模写しているのか分からなくなるよ

うな視空間性ワーキングメモリの低下（3．4にて後述）

や構成障害による影響も受けるため，模写の可否だけ

でなく細かい観察が必要とされる。

　その他，食事の際に『トレイの右側にある皿の食べ

物を食べても，その皿の左側にある食べ物だけは残し

てしまう』というような対象中心・物体中心無視症状

が存在する。星印や文字抹消，文章読解などの課題で

は，各オブジェクトや文字の左半分の構成を捉えられ

ず，誤った対象を選択する，あるいは読み間違えるよ

うなエラーもこの類にあてはまる。このような対象中

心・物体中心無視の評価として，Ota テスト10）や，

模写課題，文章読解などが用いられる。

２．日常生活における行動観察

　BIT にてカットオフ値を上回った場合でも，日常

生活や行動上の無視症状が残存するケースが散見され，

行動範囲の拡大にともなって無視症状を認めることは

稀ではない。また，USN は覚醒や全般性注意などの

非空間性注意機能の低下，損傷領域などによって複雑

化することからも，いくつかの評価バッテリーを併用

した上で病態を解釈することが望ましいと考えられる。

2.1．行動評価

　日常生活場面での評価を行うのが行動評価であり，

無視症状の有無を評価するための代表的な方法として，

CBS（Catherine Bergego Scale）11）が用いられる。

これは「整容」「更衣」「食事」など，10 項目の生活

動作を含んでいる。各項目に対し 0 点（無視なし）

から 3 点（重度無視）の 4 段階で採点を行い，客観

評価の合計 30 点中，0 点（無視なし）から 10 点ごと

図１　机上検査の結果（例）

A） 線分抹消：自己中心の探索的無視症状では，この図のように正中より左空間に対して見落としを認める。また，すでに印をつけ

た線分に対して再度抹消する保続様の現象はしばしば臨床現場で観察される。この現象は無視症状とは直接関係がなく，抑制障

害の影響と視空間性ワーキングメモリの低下の両側面から考察される。

B） 線分二等分：用紙に書かれた 200mm の線分を二等分する位置に印をつける課題。知覚性・視空間性要素の無視がある場合，用

紙を正面あるいは右側や左側に提示しても二等分として印づけたものが右方向へ偏位する現象が観察される。

C） 模写（花）：探索的や知覚性の無視症状の要素が含まれ，絵の左空間の一部が欠損する症状が観察される。花びらの左側を描け

なくても，葉っぱの左側を模写できる場合がある。花びらの場合は，その枚数や形を把握していなければならなく，花びらの枚

数は合っていたとしても注意の負荷が高まることで模写の欠落が起こってしまう。 
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に軽度－中等度－重度と分類される。客観評価（セラ

ピストや病棟看護師などが観察）にて日常生活上の無

視症状を把握することに加え，客観評価と主観評価

（症例自身による自己評価）の差分によって無視症状

に対する病態失認の程度を得点化できる。CBS は，

検査者間での信頼性も確認されていることに加え，机

上検査と比較して無視症状の検出率が高い12）ことから，

無視症状を検出する行動評価として有効な方法であ

る13）と考えられる。

2.2．日常生活動作や姿勢の評価

　無視症状が顕著であり，かつ病識が定着していない

症例では，非無視空間への頭頸部や視線の偏向を認め

ることが多い。実際に，無視症例の座位姿勢では，身

体中心軸が非無視側へ偏位し，身体が無視側へ側方傾

斜している可能性があることが知られている14）。こう

いった，頭頸部，視線の偏向は座位姿勢や日常生活で

の基本動作にも大きく影響を及ぼすことから，特に離

床を進めていく際に留意して評価すべき点だと考えら

れる。例えば視覚入力をアイマスク等で遮蔽すること

で，頭頸部偏向が改善される症例は臨床的にも散見さ

れる15）。この現象は，非無視空間への注意過多，ある

いは非無視空間からの注意解放の困難さによって適当

な姿勢制御が阻害されている状態と推察できる。この

場合，視覚情報を遮蔽した状態での座位姿勢の調整を

試みるなどの介入も一案となるだろう。更に，覚醒惹

起に伴う左右の非方向性注意機能の改善は無視症状に

おける初期回復に影響する16）する。事実，無視症例

においても，背臥位姿勢と比較し座位姿勢にて音読ス

ピードが速くなる（臥位では認知処理が低下する）こ

と17）が知られており，姿勢や日常動作の観察から，

覚醒度や認知能力を適切に評価し，無視症状に影響し

うる諸要素を考慮した上での介入指針を立てることも

極めて重要だと考えられる。

３．半側空間無視を評価する際に必要なその他の情報

3.1．画像所見

　左 USN は，縁上回，前頭眼野，頭頂間溝，上頭頂

小葉，下前頭回の病巣で好発する18）が，これらは前

頭 - 頭頂ネットワークを構成することから，損傷領域

を局在的にみることに留まらず神経白質線維の走行を

イメージしながら病態を捉えることが望ましい。側頭

- 頭頂部と前頭部を結ぶ代表的な白質繊維である，上

縦束などといった腹側領域の深部白質神経線維の損傷

の程度が無視症状の重症化と関連し，慢性化の原因と

なるといわれている19） 20）。

3.2．視覚障害および眼球運動障害の有無

　同名半盲は，一側の視索や外側膝状体，視放線，後

頭葉の損傷によって，反対側の視野に生じる。USN

と半盲症状が合併する症例も散見されるが，USN に

おける半盲の合併は机上検査上での無視症状の重症度

に影響しないとされる21）。しかしながら，生活上の無

視症状に対する影響は不明であり，視野障害の影響を

丁寧に観察・評価しその原因を特定する必要がある。

3.3．持続性注意（全般性注意機能）

　空間性注意には前頭葉，頭頂葉に加え脳幹網様体，

帯状回によるネットワークが関与している。脳幹網様

体は意識を担っており，意識障害によって覚醒が低い

場合は注意機能が停滞しやすくなる。実際，左右空間

に関わらず刺激の有無に対する単純な反応課題におい

て，無視症例では反応の遅延やエラーが増加する報告

がある22），23）。既述のように，持続的注意の要素は無

視症状の改善に重要な役割を持つため，その影響を分

析することは重要であると考えられる。

3.4．視空間性ワーキングメモリ

　ワーキングメモリとは，高次認知処理の際に必要な

情報を一時的に保持し，必要に応じて注意配分しつつ

新しい情報と照らし合わせるシステムとされる24）。無

視症例の左空間を探索する際の困難さの一因として空

間性ワーキングメモリの低下が存在していることはよ

く知られている25）。このことから，左空間の探索困難

さを理解する上で，空間性ワーキングメモリを考慮し

て評価することは重要であると考えられる。

3.5．異なる空間領域における解離

　視覚的認識対象となる空間領域は，自己身体空間

（personal space），自己身体空間を含めた周辺の近

位空間（peripersonal space），そのさらに遠位の領

域にあたる遠位空間（extrapersonal space）の 3 つ

の空間に大きく分けられる。無視症状においては，自

己の身体に対する認識26），机上などの近位空間，身体

から離れた遠位空間，さらには想起上の空間など，認
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識対象に応じて異なる特徴を呈することが報告されて

いる27）。実際，机上の左側にあるものを見つけられな

い，車椅子駆動時に左側の壁にぶつかる，左側から近

づいてくる人に気づかない，などの無視症状は臨床上

よく見受けられることからも，各空間領域の無視症状

を引き起こしている原因を分析する視点が，介入指針

を立てるために重要であると思われる。

４．臨床評価・机上検査における問題点・限界点

　USN の病態把握と評価を行うにあたり，『机上検査

上と日常生活上の無視症状の乖離』という問題12）を

臨床で経験するであろう。特に慢性期症例では，臨床

評価での軽微な無視症状の検出が難しいことが報告さ

れており28），USN の病態把握が難解であることがわ

かる。この原因は大別して 2 つに分けて考えること

ができる。

　1 つ目は，評価バッテリーそのものの感度の問題で

ある。例えば，BIT は課題実施時の見落とし・描き

落としを減点法にて採点しており，探索に要した所要

時間や選択の方略，選択したオブジェクトの左右空間

内での分布などは得点自体に反映されていない。また，

すべての検査実施に時間を要することで生じる疲労に

よって検査結果が不良になる一方で，課題の学習効果

や代償戦略の影響で無視が残存していても良好な課題

成績となることが，上記乖離の一因と推測される29）。

　2 つ目は，無視症状の病態に応じた適切な評価尺度

が用意されているか，という極めて根本的な問題であ

る。前述の通り，USN は視空間性注意ネットワーク

の障害とされる30-35）。空間性注意機能には，能動的

（内発的）注意と受動的（外発的）注意の 2 つの注

意ネットワークが存在し，それぞれ異なる神経基盤を

持つとされる。能動的注意については BIT などの机

上検査によって詳細に評価可能である一方で，受動的

注意については従来の方法で評価するには一定の限界

がある。したがって，受動的注意の停滞を認めるもの

の能動的注意によって BIT の課題は完遂できるよう

な無視症例は，いわゆる上記の乖離に該当するという

ことになる。

５． 注意ネットワーク障害としての半側空間無視の評

価

　前項に挙げた理由から，USN の評価においては病

態基盤に関わる 2 つの注意ネットワークの機能を考

慮した評価が必要であると考えられる。本項以降では，

能動的注意機能（背側注意ネットワーク）／受動的注

意機能（腹側注意ネットワーク）を評価するために我々

の研究グループが考案した方法を，既に得られている

知見を交えて紹介する36）。

5.1．2 つの探索課題－能動探索と受動探索－

　PC ディスプレイ上に縦 7 列，横 5 行で配置した

35 個の円形オブジェクトに対する選択反応課題（図

2 上段）を，能動探索と受動探索の 2 つの条件にて実

施する。能動探索課題は，BIT における線分抹消課

題と同様，任意の順序でオブジェクトを示指にて選択

する課題である。一方，受動探索課題は，ランダムの

順序で点滅するオブジェクトに対して示指にて選択を

求める課題である。この 2 つの課題は，いずれも探

索対象となるオブジェクトの空間的配置は同じだが，

両課題実施時に動員される主な注意ネットワークが異

なるため，脳の損傷部位によって引き起こされる能動

的注意や受動的注意の停滞に応じた無視症状の特徴が

ぞれぞれの課題成績に反映されると考えれられる。

　図 2 には，BIT 通常検査にてカットオフ値を下回っ

ていた 2 症例（それぞれ 85/146 点，53/146 点）に対

し，この 2 つの探索課題を実施した結果を示す。1 症

例目は右被殻出血により下前頭後頭束，鉤状束を含む

深部白質繊維の損傷を認める一方で，上頭頂小葉及び

頭頂－前頭を結ぶ領域は免れていると思われる画像所

見，2 症例目は右内頚動脈閉塞により中大脳動脈終末

枝域の上部を中心とした頭頂－前頭を結ぶ領域に梗塞

巣を認めたが，その下部の側頭－前頭の深部白質経路

損傷は免れていると思われる画像所見であった。両症

例の課題成績を見ると，症例 1 は能動探索課題にて

全オブジェクトを選択可能であった一方，受動探索課

題では左空間優位に 16 個の見落としを認めた。症例

2 は能動探索課題で左空間に 20 個の見落としを認め

た一方，受動探索課題における左空間の見落としはみ

られなかった（図 2 下段）このように，脳画像所見

と 2 つの探索課題の結果を参照しながら評価を行う
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ことで，受動的注意機能の停滞（症例 1），能動的注

意機能の停滞（症例 2）という異なる無視症状の特徴

を明確化できる可能性がある。また，受動探索課題で

は一定時間点滅しているオブジェクトを選択するまで

の反応時間を定量化することが可能であるため，全般

性注意の低下や受動的注意の停滞，軽微な無視症状を

鋭敏に検出できる感度を持つものと考えられる36）。

5.2． 探索課題中の視線分析－代償戦略の程度を評価

する－

　無視症状は，大半において時間経過とともに改善す

ることが知られているが37，38），その回復過程で意図

的に左空間へ注意を向けるような代償戦略をとる症例

が存在するといわれている39-42）。軽微な無視症状の検

出を難しくしているのには，この代償戦略の有無や程

度の評価が十分なされていないことも影響しているの

ではないだろうか。

　PC ディスプレイ上に水平配列された 5 個の円形オ

ブジェクトの内，ランダムな順序で点滅する 1 つず

つを視線で追視する課題を実施すると（図 3A），無視

症状の影響に加えて，前述のような代償戦略の介在を

捉えることができる（図 3B）。代償戦略により無視空

間の見落としが軽減する一方で，意図的な無視空間へ

の注意配分は前頭機能の過活動を伴うことが脳波計測

により明らかにされている43）。無視症状が残存してい

る場合，日常生活を送る上で代償戦略の活用は有用で

あるが，過剰な代償戦略による易疲労性が結果的に無

視症状の誘発や全般性注意の低下をもたらす恐れがあ

る。また，慣れた環境であれば必要に応じて予測的に

代償戦略を活用しやすいものの，普段と異なる状況や

高い注意機能を要する場面では無視症状が顕在化しや

すいことから，意図的な無視空間への視線配分から代

償戦略の程度を評価すること重要であるといえる。

5.3． 画像提示中の注視点分析－視線分布から無視症

状を捉える－

　人は画像中にある対象，例えば人の顔などに視覚的

図２　選択反応課題と課題結果

上段）A：能動探索課題：画面に提示された黒色オブジェクトを任意順序にて示指のタッチで全て選択させる。選択の可否を示すため，

ターゲット選択後 100ms のみ赤色に点滅し，その後黒色に戻る。対象者が全て選択したと判断した時点で終了となる。B：受動探

索課題：ランダムな順序にて黒色から赤色に点滅するオブジェクトを選択する。点滅時間は 5 秒間で，点滅開始から選択するまで

の反応時間を計測し，選択できなかった場合は次のオブジェクトの点滅に移行する。下段）画像所見にて腹側ネットワーク損傷を示

唆する症例 1 は，能動探索課題では全てのオブジェクトを選択可能であった一方，受動探索課題では左空間優位に 16 個の見落とし

を認めた。画像所見にて背側ネットワーク損傷を示唆する症例 2 は，能動探索課題で左空間 20 個の見落としを認めた一方，受動反

応課題における左空間の見落としはみられなかった。C：3D 環境での選択反応課題：座位姿勢で HMD を装着する。HMD 内には，

60 度視野内に天球状（経度－緯度座標）に配置された中心 1 個，内周 8 個，外周 12 個，計 21 個のオブジェクトが配置されている。

2D の受動探索課題と同様に赤色に点滅するオブジェクトに対して，口頭および指差しで応答する。下段）机上検査や 2D での受動

探索課題では左側の見落としがなかった USN 症例が，3D での受動探索課題では左空間において明らかな見落としがみられた。
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図３　半側空間無視患者における左視線偏向

A）視線を用いた選択反応課題。水平に配置された 5 つの黒色オブジェクトのうち 1 つが，0.5 秒前の聴覚的手がかり（ビープ音）

後に 2 秒間赤色に切り替わる。そのオブジェクトを注視させる課題を 4 秒間隔で 25 回施行し，その間の視線を計測する。

B）視線の特徴。上段：USN++ 群は他の 2 群と比較して左側のオブジェクトに対して有意に反応が遅延していた。下段：課題１（自

由視条件）と課題２（注視条件：各施行毎に中心に視線を戻す）において，各群における視線軌跡の典型例を示す。課題１において，

USN+ 群において刺激提示前から視線が左偏向している様子が分かる。

※ USN++ 群は，机上検査と日常生活上ともに無視症状を認める群，USN+ 群は，発症初期に USN 症状を認めており，現在は BIT
カットオフ値以上にも関わらず日常生活上にて無視症状を認める群，RHD 群は発症初期から現在まで無視症状のない右半球損傷群。

図４　注視点分析

A）画像呈示時の注視点分析における設定と手順。1 つの画像が各 5 秒間提示され，その間，Free view するのみの課題。1 つの画

像に対し，1 対の元画像と左右反転画像をランダムに，計 6 × 2 ＝ 12 画像を呈示した。B）元画像と左右反転画像における注視点

の違い（USN 症例の一例）。50 病日の時点で画像を反転させても右側を注視して左側空間を無視している（B-1,B-2）一方で，右側

空間に注視する要素が少ない場合には左へ視線が向く場合があることがわかる（B-3）。248 病日の時点では無視症状の軽減に伴い

左側空間へ視線が向いていることが視覚的にみてとれる（B-1,2,3）。
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注意が誘導されやすい傾向があることを応用し，左右

反転画像を用いた注視点分析により無視症状を捉える

試みをしている（図 4）44）。無視症状のある症例では，

右空間に視覚的注意が誘導されやすい対象が存在する

場合に無視なしの症例と同様な注視点分布を示すもの

の，画像を左右反転することで注視対象が左空間に配

置されても，無視なしの症例と異なり注視点は右空間

に留まる特徴を示す。この方法は提示される画像を眺

めるだけであるため，前項で述べたような代償的戦略

をとる USN 症例の無視症状が検出されやすくなり，

指示理解が困難な重度症例の無視の程度を評価できる

という利点がある44）。また，BIT の得点が低い症例ほ

ど画像視認時における注視点の右偏向が強いことから，

無視症状の評価としての妥当性も高いといえる45）。

5.4．広い視野角や奥行感がある環境下での評価

　机上検査では無視症状を認めず，かつ，ADL

（Activities of Daily Living）においても明確な無視

症状がみられないにも関わらず，日常生活にて左空間

の事象を見落としてしまう，左身体をぶつける，ある

いは自動車運転時に左側を頻回にぶつける等の症例が

一定数存在する46）。すなわち，IADL （Instrumental 

Activities of Daily Living）のような ADL に関連し

たより複雑で実際的な視野探索，動作遂行時における

無視症状の把握も必要であることが窺える。我々は，

遠位空間における無視症状の特徴を把握するために，

ヘッドマウントディスプレイ（HMD：Head Mounted 

Display）を用いたバーチャルリアリティ環境下での

3 次元（3D：3 Dimensions）空間における受動探索

課題の実施を試みている（図 2C）。この試みでは，

HMD 内に示される 21 個の球体オブジェクトの中で

点滅するオブジェクトを選択する課題を実施し，2 次

元（2D：2Dimensions）環境下での成績と比較する

ことで遠位空間における受動注意機能を評価すること

を目的としている。 

６． 自動車運転再開が可能と判定された USN 症例

（図 5）

　最後に，臨床への実践に繋げる視点を提供すること

を目的として，本稿にて概説した各種評価手法を用い

た評価および介入を試みた自験例を紹介する。

　症例は 40 歳代男性，右内頚動脈閉塞による右中大

脳動脈領域の広範な脳梗塞を認めた。当院入院時（発

症 1 か月後）は意識清明で，MMSE は 24/30 点，

Brunnstrom Recovery Stage（以下，BRS）は左下

肢Ⅰ，左上肢Ⅰ，左手指Ⅰ，表在および深部感覚は左

上下肢において中等度の感覚障害を呈していた。問診

をした際に，左側の物に気づきにくいという認識があ

ると話されていたが，日常生活場面や机上課題におい

て左側に注意を払っている様子はみられていなかった。

Trail Making Test Part-A が 85 秒で，Part-B が 204

秒，BIT 通常検査は 62/146 点で大きくカットオフ点

を下回っていた。能動課題では左側 4 列の見落とし

（計 20 個）があり，2D 受動課題では反応の全体的

な遅れと左側空間での見落としを認めた。視線課題で

は右側に視線が偏向し，頻繁に PC 画面外を向いてし

まう，あるいは課題中に閉眼してしまう状態であった。

車椅子駆動では車椅子の左側が壁に頻繁にぶつかるた

め介助が必要であった。2 か月後，能動課題では左側

2 列を含む 13 個の見落としになり，2D 受動課題は全

体的に反応時間が短縮し左側空間の見落としが減少し

ていた。一方，3D 受動課題では左側空間において明

らかな反応遅延と見落としを認め，空間の拡がりによ

る無視症状の顕在化が疑われた。6 か月後，BIT は

140/146 点でカットオフ点の 131 点を上回っていた。

能動課題，2D 受動課題では左側空間の見落としがな

かったものの，視線を用いた選択反応課題（視線課題）

ではターゲットの点滅前に視線が過度に左へ偏向して

いた。また，3D 受動課題では左側空間への反応が速

まり，見落としも減少していたものの，無視空間では

ない右側空間において見落としがみられるようになっ

ていた。視線課題中は右手で眼をこする仕草が多く，

課題後に強い疲労感の訴えがあったこと，3D 受動課

題では右空間での見落としがあったことから，左への

視線偏向は無視症状を代償していた可能性が考えられ

た。8 か月後，3D 受動課題で左側空間での見落とし

はあるものの右側空間での反応遅延はみられなくなっ

ていた。また，視線課題では左側空間に視線が偏向し

ていたものの，「以前よりは疲れにくい」と話されて

いたことから，過度な左視線偏向は低減してきている

ことがうかがえた。一方，視線課題においてターゲッ
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ト点滅前に画面中央を注視する条件では，左側空間で

のターゲット点滅時に見落としがあり，ADL 場面に

おいても右側に注意が向いたり人と話していたりする

際には，車椅子駆動で左側が物にぶつかってしまうこ

とがあった。本症例は自動車運転の再開を希望されて

いて，8 か月後の各種神経心理学的検査の結果は明ら

かに運転再開を中止すべきという成績ではなかった。

しかし，受動課題と視線課題の結果とADL場面の様子，

実車評価の結果（10 か月後に実施）から，自動車運

転のように運転技術と空間の拡がりを伴う視空間性注

意が求められる場合，無視症状の顕在化が懸念された

ため本人と相談した上で運転再開は見送ることとなっ

た。ただ，運転再開を中止すべきという判定には至ら

なかったため，退院後は屋外生活でセニアカーを利用

しつつ，外来リハビリでは受動的注意機能の停滞に焦

点を充てた評価と治療介入を続けた。17 か月後，自

図５　視覚性注意ネットワークに配慮した評価，治療を行った USN 症例

上段）頭部 CT 画像（46 病日後）：USN の発現に関連する縁上回，前頭眼野，頭頂間溝，上頭頂小葉，下前頭回や上縦束などの損

傷が疑われる。

下段）能動的注意機能と受動的注意機能の経過

- 15 -



動車運転再開を検討する各種神経心理学的検査，2 度

目の実車評価を行い，無視症状の顕在化リスクが改善

していたため自動車運転再開が条件付きで可能という

判定に至った。外来リハビリを経た 22 か月後には

3D 受動課題での左側空間の反応改善，視線課題での

左視線偏向と疲労感の低減を認めていた。本症例は左

同名半盲を合併していたため左側空間への視線偏向は

必要な代償であったが，自動車運転時にその代償が過

度になることで生じる易疲労や注意のエラーを最小限

に留めるために，受動的注意に焦点を充てた介入を試

みたことは有意義であったといえる。

まとめ

　一般的に，無視症状を呈する患者に対しては実施さ

れる BIT の利点とともに，限界点を踏まえた適切な

評価を行うことが何より重要であろう。従来の無視症

状に対する評価と介入は，総じて背側注意ネットワー

クの動員による能動的／意図的な無視空間への注意配

分を要求するものに傾倒している感が否めない。また，

視線計測の利点は理解されていながらも具体的に臨床

現場に応用可能な課題として活用できる手法が少な

かった。半側空間無視の病態理解が進歩を遂げたこと

に呼応して，評価のあり方にも再考を加えることは急

務である。本稿で解説したような反応時間の空間分布，

視線計測，3D バーチャル空間による評価などを活用

することで複雑な病態を適確に評価し，明確な指針の

もとに介入を行うことが可能となれば，半側空間無視

症例のさらなる機能改善，生活上の困難の最小化につ

ながる糸口となるかもしれない。
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１．背景

　脳卒中片麻痺者において，歩行能力の向上は重要な

課題 1）であり，歩行能力と関連性の高い下肢筋力，バ

ランス機能，柔軟性，痙縮 2）などの身体機能向上を目的

とした運動療法は回復期リハビリテーション病院にお

いても実施する。歩行能力には速度や持久性など多く

の視点から報告があり 3），その中でも多重ロジスティッ

ク回帰分析の結果，歩行変動性のみが転倒や生活範囲

の有意な関連要因であると報告している 4）。歩行変動

性とは安定性の指標であり，1 ステップ時間から次の 1

ステップに要する時間やその際におこる変化の変動と

定義され 5），変動係数が高いことは 1 ステップの空間・

時間因子のばらつきが多いことを表し，低いことはば

らつきが少ないことを表している。また，脳卒中片麻

痺者は，健常高齢者に比べて有意に歩行変動性が増加

すると報告され 6），脳卒中片麻痺者も歩行変動性とい

う観点から歩行評価が有用であると予測される。しか

し，歩行速度は 10m 歩行速度 7），持久性は Physiological 

Cost Index（PCI），6 分間歩行距離 8）で評価が可能だ

が，歩行変動性は簡易的に評価できず，臨床研究が進

んでいないのが現状である。近年では動作分析の方法

として 3 軸加速度計が用いられており，臨床でも普及

されている 9）。そこで，本研究では脳卒中片麻痺者に

おいて 3 軸加速度計を用いて歩行変動性を評価した。

以上より，回復期脳卒中片麻痺者の歩行安定性向上を

目標とした理学療法を実施する上で，歩行変動性がど

のような身体機能と関連しているかは不明である。し

たがって，本研究の目的は，回復期脳卒中片麻痺者を

対象に，歩行変動性に関連する身体機能を明らかにし，

歩行安定性を向上するための効果的な理学療法を検討

することであった。

２．対象

　対象者は 2018 年 3 月～2018 年 9 月までに A 病院

回復期リハビリテーション病棟に入院した脳卒中患者

82 名であった。選定基準は，脳卒中片麻痺を発症し，

A 病院に入院し回復期治療を受けた患者で，杖または

杖無しで歩行が 10 ｍ監視レベル以上可能となった時

点で対象とした。除外基準は（1）歩行に影響する整形

外科疾患や神経疾患の既往歴がある者，（2）内科的疾患

により運動が制限されている者，（3）認知機能低下によ

り検査・測定および指示従命・課題遂行が困難な者，

（4）受傷前より歩行に介助を要するまたは不可能であっ

た者，（5）研究に同意が得られなかった者とした。すべ

ての対象者に，書面および口頭で研究に関する説明を

回復期脳卒中片麻痺者における歩行変動性に関連する身体機能の検証

山下和馬 1），大城昌平 2），吉本好延 2），芦澤遼太 2），山下裕太郎 1），武昂樹 2），大河原健伍 2）
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性を向上するための効果的な理学療法を検討することであった。【方法】対象者は A 病院回復期リハビリテーショ

ン病棟に入院した脳卒中片麻痺者で，杖または杖なし歩行が 10m 監視レベル以上可能となった 52 名とした。身体

機能評価は Fugl-Meyer Assessment（以下，FMA），麻痺側の膝関節伸展最大筋力体重比，Modified Ashworth Scale
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行い，同意を得て行った。本研究は聖隷クリストファー

大学倫理委員会（認証番号：17081），JA 静岡厚生連

遠州病院倫理委員会の承認を得て行った。

３．方法

１）基本情報

　対象者の基本属性は性別，年齢，身長，体重，Body 

Mass Index，診断名，既往歴，合併症，投薬状況を診

療録から収集した。

２）歩行評価

（1）10m 歩行テスト

　16m を快適歩行速度で歩行し，助走路，減速路それ

ぞれ 3m を除いた 10m 歩行時の秒数，歩数を測定した。

3 回測定し，平均値を算出した。

（2）変動係数（加速度）

　前後，側方，垂直方向の加速度の測定には小型無線

多機能センサ（Micro Stone 社製 MVP-RF8-HC）を

使用した。センサは重心移動に近似するように第四腰

椎棘突起部に専用ベルトを用いて配置した。10m 歩行

テスト実施時に測定し，加速度をサンプリング周波数

200Hz で測定した。全例ともに 2 回の平均値のデータ

を採用した。指標として，10 ステップ時間の変動係数

を用いた。10ステップ時間の変動係数を算出するため，

歩行中の加速度データから踵接地時の衝撃（加速度計

の Z 軸の最低値）を目視で 1 ステップ時間を同定した。

加速期と減速期の影響を考慮して，歩き始めと終わり

の 2 歩を除いて 1 ステップ時間を切り出すこととした。

連続する 10 ステップ時間から平均，標準偏差を求め

変動係数を算出した。変動係数は，標準偏差 / 平均値

× 100 で求めた。

３）身体機能評価

（1）Fugl-Meyer Assessment

　FMA は包括的な評価法 10）であり，運動麻痺，バラ

ンス機能，感覚機能，筋緊張，他動的関節可動域，関

節痛の程度が評価項目に含まれる。そのため，脳卒中

患者の身体機能評価として有用である。各項目とも，

0 点（なし），1 点（不十分），2 点（十分）の 3 段階で

評価した。

（2）Modified Ashworth Scale

　端坐位で行い，いずれの部位も 3 回測定し最も低い

値を採用した。他動運動による筋抵抗の測定であり，

Slow speed で行った（目安は 1 秒で完了する程度）。

表１　対象者の基本特性

項目 単位 測定値

年齢 （歳） 63（57-71）
性別（男 / 女） （名） 22/30

身長 （㎝） 159（150-165）
体重 （㎏） 57.5（47.7-64）

疾患名（脳梗塞 / 脳出血） （名） 25/27
麻痺側（右 / 左） （名） 29/23

歩行補助具（有 / 無） （名） 26/26
歩行装具（有 / 無） （名） 11/41

歩行レベル（自立 / 監視） （名） 31/21
Brunnstrom stage　下肢 （stage） Ⅵ：25 Ⅴ：11 Ⅳ：12 Ⅲ：3 Ⅱ：1

FMA　合計 （点） 213.5（198.5-222）
FMA　バランス （点） 12（11-14）

FMA　関節可動域 （点） 42.7（44-44）
膝関節伸展最大筋力体重比麻痺側 （kgf/kg） 0.32（0.18-0.45）

MAS　足関節背屈 0（0-0）
ステップ時間　変動係数 （％） 8.39（4.8-12.7）

10 ｍ歩行　快適 秒 11.22（9.21-17.9）

N＝52　中央値（四分位数）
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評価する関節は足関節とした。

（3）膝関節伸展最大筋力体重比

　徒手筋力計（アニマ社製 ミュータス F-1）を用いて

患側の膝関節伸展最大等尺性収縮を測定した。端座位

で下腿下垂位にし，センサを下腿遠位部に設置した。

運動方法としては約 3 秒間で最大となり，その後 5 秒

まで定常状態となるように筋収縮させた。1 回練習後，

30秒以上の間隔をあけて2回測定し高い値を採用した。

４）統計学的解析

　独立変数の中で互いに関連する変数が混在すること

で多重共線性を伴い回帰係数の推定精度が低くなる可

能性がある。そのため，変数選択の前提として多重共

線性を検証するために，Variance Infation Factor（以

下，VIF）を確認した 11）。VIF ≧ 10 となる変数は独立

変数から除外し，重回帰分析を実施した。重回帰分析

では歩行変動性と身体機能の関連性を検証するために，

従属変数に 10 ステップ時間の変動係数，独立変数にバ

ランス，可動域，筋力，痙縮の各評価項目を投入しス

テップワイズ法を実施した。独立変数の選択理由は理

学療法によって改善が不可能な因子である年齢や性別

といった因子は除外した。また，先行研究で理学療法

による身体機能の介入研究の中でも，バランス，可動

域，筋力，痙縮は歩行能力の改善に効果があることが

報告されている 3，12，13）。そのため，理学療法による介入

効果があり，多重共線性を考慮した可変因子を本研究

では優先的に選択した。すべての解析において有意水

準を 5% とした。統計ソフトは IBM SPSS Statistics 

Version22 を使用した。

４．結果

　研究対象者 82 名のうち，除外基準に該当した（1）歩

行に影響する整形外科疾患や神経疾患の既往歴がある

者が 8 名，（2）内科的疾患により運動が制限されてい

る者が 2 名，（3）認知機能低下により検査・測定および

指示従命・課題遂行が困難な者が 10 名，（4）受傷前よ

り歩行に介助を要するまたは不可能であった者が 8 名，

研究に同意が得られなかった者が 2 名を除外し，解析

対象者は 52 名であった。表 1 に対象者の基本属性を示

した。多重共線性に関しては変数全てにおいて，VIF

は 10 より低い値を示した。そのため，すべての変数を

独立変数に代入し，重回帰分析を実施した結果，10 ス

テップ時間の変動係数に FMA バランス項目が有意に

関連した（β＝-0.657，p ＜ 0.05，自由度調整済み R2

値＝0.587）。（表 2）

５．考察

　本研究では 10 ステップ時間の変動係数に関連する

身体機能として FMA のバランス項目が関連すること

が明らかとなった。

　多重共線性を検証し，他の身体機能との交絡因子を

調整した上でも FMA のバランス項目のみが有意性を

示したことから，バランス機能は身体機能の中でも独

立した因子であると考えた。また，自由度調整済み決

定係数も R2＝0.587 と高い関連性を認めた。先行研究

では，脳卒中片麻痺者を対象に歩行速度は柔軟性や筋

力，バランス機能と関連性 14）があり，持久性は筋力と

の関連性 8）が報告されている。また，歩行能力には複

合的な因子が影響すると報告されている 15）。しかし，

歩行変動性と関連する身体機能はバランス機能であり，

歩行安定性向上の理学療法ではバランス機能に着目す

ることが必要であると示唆された。

　本研究の限界点は 2 点挙げられる。第 1 に対象者特

表２　10 ステップ時間変動係数との重回帰分析

標準化係数（β） 95％信頼区間 VIF
バランス -0.657* -3.053-1.454 1.529
可動域 -0.123 -0.902-0.237 1.239
筋力 -0.031 -6.405-4.818 1.315
痙縮 0.096 -3.295-8.723 1.263

自由度調整済み R2値＝0.587　*p＜0.05
VIF：Variance Inflation Factor
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性である。Brunnstrom stage の内訳はⅥ：25 名，Ⅴ：

11 名，Ⅳ：12 名，Ⅲ：3 名，Ⅱ：1 名と軽度麻痺（Ⅵ

～Ⅴ）の対象が全体の 7 割を占めていた。歩行の自立

度は，自立が 31 名，監視が 21 名と半数以上が歩行自

立しており歩行自立度は高い者が多かった。よって，

今回の研究成果は麻痺の重症度が軽度で歩行能力の高

い対象者に限られた研究である。そのため，今後は運

動麻痺の重症度別に検討していく必要がある。第 2 に

本研究は横断研究であり，重回帰分析を用いて歩行変

動性と関連する身体機能を検討する研究デザインで

あった。今後は因果仮説検証研究を実施し，バランス

機能と歩行変動性の因果関係を明らかにしていく必要

がある。

６．結論

　本研究では，回復期脳卒中片麻痺者を対象に歩行変

動性と身体機能の関連性を調査した。重回帰分析の結

果，FMA バランス項目と 10 ステップ時間の変動係数

が有意に関連した。よって，歩行変動性と関連する身

体機能はバランス機能であり、歩行安定性向上の理学

療法ではバランス機能に着目することが必要である。

ただし，本研究では両者の因果関係については検討し

ておらず，因果仮説検証研究が必要である。
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【はじめに】

　近年、理学療法士の質の低下を懸念する声が各所で

聞こえている。一方で政府は少子高齢化、生産年齢人

口減少などの問題に対し社会保障改革や働き方改革を

進めているが、これらの改革の中において理学療法士

に対する期待は大きい1）。多くの人材が有資格者とな

り、理学療法士に求められる役割が多岐に渡る中、組

織や個人により理学療法士として“働く”ということ

に対する考え方やモチベーションにバラツキが生じて

いることは当然の事象なのかもしれない。そのような

時代背景の中、理学療法における組織運営や管理者教

育等に向けられる関心は高まり、数年前に比較して教

育、管理、運営、人材育成などの言葉が身近で多く聞

かれるようになった。

　当院は令和 2 年 2 月現在、145 病床中 93 病床を回

復期病床として運営している。365 日リハビリの開始

やアウトカム評価の導入などを経て、在籍する理学療

法士数は増加し続け、回復期を運営する多くの施設と

同様に理学療法士の卒後教育に関する課題は喫緊の課

題としてとらえている。

【ワーク・モチベーションについて】

　ワーク・モチベーション（以下、WM）とは、与え

られた職務を精力的に遂行する、あるいは目標を達成

するために頑張り続けるなど、組織の従業員がある対

象に向けて行動しているダイナミックな状態を表す概

念である2）。管理や教育の求められる現代の理学療法

部門の運営において、ポジティブな要素として関心を

寄せるべき概念である。一方で、「仕事をしたい」と

いう気持ちよりも、「仕事をしなければならない」と

いう強迫的な観念によって、ワーク・モチベーション

が高まり、行動が維持されることもある3）。といった

ネガティブな要素も含んでいることを失念してはなら

ない。

【企画の目的】

　管理職として事業計画を立案し、目標設定や具体的

な活動を企画・運営する中、管理対象となるスタッフ

の WM はポジティブに高い状態が維持されているこ

とが望ましいと考えた。「職員の WM 向上を図る」を

目的として企画を検討し実施した。また、対象とした

スタッフの個々のモチベーションの高低を問題視した

ものではなく、あくまでもチーム全体がより好ましい

状態、すなわちチームの WM が高い状態を目標とし

ているため、個々のモチベーションに対する評価は実

ワーク・モチベーション向上を目的に行った、

他者の“良い仕事”を認識・共有する取り組みについて

伊藤英利 1）

要旨　 　

【目的】「職員のワーク・モチベーション（以下 WM）向上を図る。」を目的とし、他者の“良い仕事”を承認し

共有する取り組みを実施。アンケートにて振り返り検証を行った。【方法】当院理学療法科の一病棟班（全 10 名）

を対象に、班員の仕事ぶりに対して“良い仕事”と感じたことを「最近の Good Job（以下 GJ）」として承認・報

告する機会を設けた。5 か月間計 21 回実施後、アンケート調査を行った。【結果】GJ を実施した感想として「良かっ

た」が 10 名中 9 名であり、具体的な回答としても好意的な反応が得られた。GJ 報告後には報告された本人の行

動がより強化され、良い面を模倣しようとする班員が増えるなどの変化を認めた。【考察】本企画の目的について

は一定の効果を得ることができたと考える。帰属欲求や承認欲求を充足する結果となり、職員の一体感の構築、

WM の向上、さらには外的な動機付けが内的な動機へと発展し、自己実現欲求を促しより高みを目指すきっかけ

作りになったのではないかと感じた。

キーワード：ワーク・モチベーション，承認，理学療法管理　 　

　 　

1）静岡リハビリテーション病院
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施していない。

【企画概要と方法】

　当院では勤務している約 30 名の理学療法士が、各

病棟主任を中心とした 3 チームに編成・配属されて

いる。企画の対象は当時、病棟主任であった筆者を含

めた一病棟チームの 10 名とした。属性は男性 5 名女

性 5 名、経験年数は 1 年目～16 年目（平均 7.2 年目）。

　方法は週に一度定期開催しているチームミーティン

グ内において、チームスタッフの仕事ぶりに対して

“良い仕事”と感じたことを「最近の Good Job（以

下 GJ）」として報告する機会を設けた。報告者は持

ち回り制とし、“良い仕事”の判断基準については各々

の価値感覚での判断とした。また、報告の際には共通

のツールとポーズを導入する（図 1、2）ことで一体

感を演出し、口頭での報告に加え書面にて一覧化し、

報告に挙げられた“良い仕事”を常に共有できる状態

に工夫した。5 か月間計 21 回実施ののち、記述式ア

ンケートにて活動の感想などについて調査した。また、

KHcoder を用いてアンケート結果についてクラス

ター分析や共起ネットワークなどテキストマイニング

手法を用い分析・考察した。

 【倫理背景】

　本企画の実施、報告について対象職員に対して口頭

にて説明と同意を得ている。

図１　報告時に用いた共通ツール 図２　報告時に用いた共通ポーズ

最近の Good Job
日付 年数 Good Job 内容
5月 9日 14 → 1 病棟体験での対応が良かったと病棟スタッフから褒められました。GJ!
5月16日 8 → 3 依頼された内容を快く引き受けてくれている姿勢に GJ!
5月23日 3 → 4 臨床場面での他職員への気配りがすばらしかった。GJ!
5月30日 3 → 4 患者との信頼関係が築けていると感じるリハビリに GJ!
6月 6日 5 → 8 担当外の患者にも声掛けを行い、周囲への配慮をしている姿に GJ!
6月13日 1 → 4 患者の訴えに対して心から共感を示す接し方に GJ!
6月20日 4 → 14 様々な場面で、周囲の人が困った場面での的確なアドバイスに GJ!
6月27日 16 → 8 多忙な中にあっても担当外の患者をいつも気にかけ対応してくれる姿に GJ!
7月 4日 5 → 1 手が空いた時に「何かやれることありますか ?」と声掛けしてくれることに GJ!
7月11日 14 → 16 PT 室に来室した患者への声掛けや整理整頓に対して迅速で丁寧な対応に GJ!
7月18日 8 → 13 様々な業務における細部への気配りに GJ!
7月25日 3 → 13 患者介入において上手に周囲を巻き込んでいけること。話を傾聴する姿勢に GJ!
8月 1日 3 → 5 多忙な中、落ち着いた対応、自分の質問への丁寧な返答に尊敬、GJ!
8月 8日 5 → 1 外部の研修会への積極的な参加、自己研鑽に GJ!
8月15日 1 → 5 ホスピタリティの勉強会で学んだ内容を即、普段の業務に落とし込んで実践している GJ!
8月22日 4 → 5 環境面への配慮が継続してできている。その姿勢に GJ!
8月29日 16 → 3 PC の事などわからないことを聞いたときのレスポンス、丁寧な教え方に加え + αまで GJ!
9月 5日 5 → 16 来室した患者への気づき、大変そうな場面での声掛け、転倒など緊急時の対応のはやさ GJ!
9月12日 14 → 16&8 患者の趣味・嗜好を取り入れた介入で能動的な姿勢を引き出すアプローチに GJ!
9月17日 14 → 4&3 通常業務に加え、院内の他のプロジェクトに対してもクオリティが高く、段取りもすごい GJ!
9月26日 8 → 16 担当病棟以外でも元担当として現担当と一緒に取り組む姿勢に GJ!

表１　報告された GJ の一覧
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【実際に報告された GJ】

　実際に報告された GJ 内容をまとめたものを示す

（表 1）。報告者は当番制であり、報告する側とされ

る側の属性に一定の傾向は認められなかった。報告内

容については概ね 3 つの傾向に分けることができた。

理学療法診療場面における工夫や、患者との信頼関係

の築き方など「理学療法アプローチ」に関する内容、

運動療法室に来室した患者や患者家族への対応、整理

整頓など環境面への配慮といった「接遇やホスピタリ

ティ」に関する内容、業務依頼を快く引き受ける姿勢

や、困っている場面での的確なアドバイスなど「職員

間での配慮や協力体制」に関する内容を多く認めた。

【結果】

　アンケートの結果、GJ を実施した感想として「良

かった」が 10 名中 9 名であり（図 3）、具体的な回答

として「同僚や上司が自分を見てくれていると感じる

意識が質を向上する。」「手応えがあり、互いに認め合

うことで自己効力感や仕事への意欲を高める。」「他の

人が選出された GJ を自分の臨床に活かすことで自分

のホスピタリティの向上に繋げることが出来た。」な

ど好意的な反応が得られた（表 2）。また、アンケー

トで得られた自由回答についてクラスター分析、共起

ネットワークの結果を示す（図 4、5）。どちらについ

ても、「GJ 実施による、意欲向上の効果」、「選出さ

れることの喜びが継続や強化につながること」、「他者

の良い点を見ることでおきる自身の変化（模倣など）」

といったクラスターや語彙の共起関係を見て取ること

のできる結果となった。実際に企画を実施していく過

程もしくは実施後、GJ に挙げられた行動の強化や、

模倣といった変化をもたらしている。

【考察】

　本企画の目的であった「職員の WM 向上を図る。」

はアンケートの結果やその後のスタッフの変化から鑑

みて、概ね達成することができたと考えている。太田

は、プロフェッショナル（専門職）は高い倫理的な規

範を守らなければならず、仕事内容も高度に専門的で

ある。したがって、それをチェックし評価する（でき

る）のは、クライアントである患者よりむしろ専門家

である同僚（上司を含む）や専門団体である。そして、

そこでの評価が組織のなかでの地位や威信、ならびに

専門家社会での評価を決める4）。と述べており、対人

的関係から承認という形で報酬を得ることができたこ

と、互いの仕事ぶりを認識することにより協力的な職

場風土を実感すること、同じ専門職として理学療法士

同士で企画を実施したことなどが結果に好影響をもた

らした一要因と考える。加えて、承認されるだけでな

く、他者を承認することを通し、客観的に自身の行動

を振り返るきっかけとなったことも行動の変化に影響

を与えたのではないだろうか。マズローの欲求五段階

説（図 6）を引照すると、第 3 階層にあたる社会的欲

求（帰属欲求）や第 4 階層にあたる尊厳欲求（承認

欲求）が充足されたことにより、グループの一体感の

構築、WM の向上、さらには外的な動機付け（言葉

による承認）が内的な動機付け（継続や強化・模倣へ

と向かう意志）へと発展したと考察された。企画段階

では主に承認される側の WM 向上を期待して実施し

たが、他者を承認することや、グループで共有するこ

との効果も期待できることが示唆された。

　研究の限界として、本企画は個々の WM の高低を

問題視したものではなく、チーム全体として WM の

図３　GJ をやってみた感想
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① 「最近の Good Job」をやってみてどうでしたか？
1 同僚や上司が⾃分を「⾒てくれている」と感じる意識が質の向上を⾼める。⼿応えがあり、互いに認め合うこと

で⾃⼰効⼒感を⾼め、仕事への意欲を⾼める要因となる。俯瞰⼒向上広い視野で臨床現場に⽴て、職員間のコ
ミュニケーション向上。

2 ⾃分が気づけていない他の職員の良い所を知ることができ、⾃分も模倣をしようと意識することができた。
3 他の職員の治療場⾯を今まで以上に気にかけるようになった。他⼈の Good Job が刺激となり、⾃分も注意して

⽣活するようになった。
4 仕事の満⾜度が⾼まった。
5 他者の⾏動や、患者様との接し⽅などを意識して⾒るようになり、模倣するようになった。新たな発⾒もあった。
6 他の職員の働き⽅を⾒るという意識をもてた。Good Job されていた職員の模倣をしてみようと⾃分の⾏動を考

えるようになった。
7 他の職員の良いところをより知ろうと思うようになった。普段⾃分が⼼がけている事に気づいてもらえて嬉しい。
8 職員間で褒め合う事で仕事に対するモチベーションや意識を⾼めることができる。
9 いつもより、周りを⾒るようになった。Good Job に着⽬することで、⼈の良い所を参考に取り⼊れる（模倣）

ことが増えた。

② ⾃分が「最近の Good Job」に選出された際、どのように感じましたか？
1 照れるが嬉しかった。仕事に対して、さらに⾃⼰を⾼めようと意識が⾼まった。
2 嬉しく感じ、引き続き、継続していけるように頑張ろうと思った。
3 そういう視点でみてくれてるんだと感じ、嬉しかった。
4 素直に嬉しかった。今後も継続していこうと思った。
5 嬉しかった。もっと頑張ろうと思った。
6 嬉しかった。もっとがんばろうと思った。
7 ①のメリットと重複してしまうが、普段やっている事に気づいてもらえてそれが間違いではないという事を知る

ことができて、うれしいし続けていこうと思う。
8 ⾃分の仕事ぶりを認めてもらえた、と思え、嬉しいと感じた。
9 恥ずかしいような感じもしたが、嬉しく思った。

③ ⾃分が「最近の Good Job」を選出する際、どのように感じましたか？
1 ⽇頃から周囲に対し、⽬配り、気配りをしているつもりだが、さらに俯瞰して各職員の接遇、⾔動を観察するよ

うになった。
2 他のスタッフの動きなどを意識するようになり、周囲の様⼦を⾒ながら臨床を⾏えたように感じる。
3 1 つではなく、職員全員の Good Job が探せたらなと思った。
4 臨床中は周囲に気を配ることが難しかったため、雑務の Good Job が多くなった。
5 緊張した。前回の Good Job で挙がった⽅以外の Good Job を挙げるように意識していた部分もあった。
6 周りの職員の⾏動をみて、みんないろいろ考えて⾏動していてすごいと感じた。
7 今後も続けて欲しいと思いながら選出している。
8 順番で選出する係が少し義務的に感じることがあった。下の⼈たちからも⾃然と Good Job を⾔える雰囲気作り

を⽬指したい。
9 Good Job で選出が多い⼈以外の⼈を選出するようにしていた。改めて 1 ⼈ 1 ⼈の個性を感じた。

④ 「最近の Good Job」で得られた効果は臨床場⾯に活かされていますか？
1 ①〜③に記⼊したように、様々なことに意識を向けられるようになり、仕事に対する意欲も、向上したと感じる

から。
2 他のスタッフの良い所を認めて、⾃分の⾏動に活かせるように意識することができていると思う。
3 意識してできている時とできてない時がある為、無意識下で皆の Good Job    を⾃分に吸収できたらと思った。
4 他の⼈が選出された Good Job を⾃分の臨床に活かすことで⾃分のホスピタリティの向上に繋げることが出来た

為。
5 Good Job で挙がった⽅の⾏動などを、実際に⾃分も⾏えるように意識するようになった。
6 ⾏動を変えようと意識するようになったものの、実際に変えるところまで⾄っていないため。
7 続けて⼼がけていこうと意識できたから。
8 Good Job を始めた事で、周囲への意識が少しずつ変わってきたと実感している。
9 ⾃分がみて良いと思ったことや、Good Job で発表してくれた際にそれを参考に⾃分の仕事ぶりを改めようと思

うことがあった。

表２　アンケートの回答
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図４　アンケート回答の階層クラスター分析の結果

図５　アンケート回答の共起ネットワークの図
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高い状態を創出する取り組みとして実施したため、

個々の詳細な WM について評価を実施しておらず、

企画の効果について十分な客観的検証は行えていない。

また、今回は承認によるアンダーマイニング効果や本

来の目的以外に得られた効果（承認する側の変化など）

について十分な検証が行えていない。この点について

は今後の課題として継続して取り組んでいきたい。

【理学療法研究としての意義】

　冒頭に述べたように、我々理学療法士を取り巻く社

会情勢が変化する中、組織の管理や運営、教育といっ

た視点は今後も非常に重要な分野と捉えている。理学

療法士の高い WM は良質な理学療法提供へとつなが

る大きな要素である。また、患者治療場面や自立支援

に携わる場面、さらには昨今、理学療法士に求められ

ている多職種連携場面においても「他者の良い点」≒

「強み」を承認する姿勢は非常に重要な視点と考えら

れる。本企画は、そのような力や視点を身に着ける一

助にもなり得るのではないだろうか。

【結語】

　本企画は様々な企業等で先行して行われている活動

から着想を得て実施した取り組みである。今後も様々

な分野から広く知識や情報などを得ながら、良質な理

学療法を提供できる人財が、活き活きと仕事に向き合

うことのできる職場風土の構築を目指していきたい。
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図６　5 つの欲求の階層
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１　はじめに

　脳卒中片麻痺者の歩行獲得は、リハビリテーション

を実施する上で重要な課題の 1 つであるが、治療ア

プローチや装具選定、治療環境などの設定に難渋する

ことがしばしば見受けられる。片麻痺者の歩行を困難

にする要因は様々であるが、膝折れ、反張膝、下垂足

など臨床現場においてよく目にする特徴は、患者の努

力性歩行を誘発し、非効率的な跛行を引き起す原因の

１つになっていると考えられる。また、下腿三頭筋の

筋緊張亢進による内反尖足や足関節背屈可動域制限、

遊脚期クリアランスの低下などは、歩行の初期接地に

おいて生じるヒールロッカー機能を阻害する1）。特に

足尖部接地直後に反張膝を呈する歩行は、前方へのス

ムーズな荷重応答を妨げてしまうため、歩行速度の低

下を引き起こすことは想像にたやすい。

　脳卒中ガイドライン 20152）によると、「脳卒中片麻

痺で内反尖足がある患者に、歩行の改善のために短下

肢装具を用いることが勧められる（グレード B）」と

ある。さらに装具の使用により得られる効果として

「バランスの良い歩行、麻痺側立脚期の延長、振り出

しの対称性など」を挙げているが、臨床場面では片麻

痺者の歩容は様々であり、多種の装具の中から最適解

を選択することは容易ではない。山本ら3）が開発した

Gait Solution（GS）は底屈制動と背屈遊動を特徴と

する短下肢装具であり、前述した片麻痺歩行のヒール

ロッカー機能を補助することから、臨床において使用

しているセラピストをよく目にする。しかし、股関節

外旋位での踵接地や足底全面初期接地など、GS の

ヒールロッカー補助機能を十分に活用出来ていない場

面も見られ、セラピストが GS を適切に使用するにあ

たり難渋することも多いと思われる。

　脳卒中ガイドライン 2015 では他にも、「慢性期の

脳卒中で下垂足がある場合には機能的電気刺激

（FES）が勧められるが、治療効果の持続は短い（グ

レード B）」とあり、下位運動ニューロン刺激による

随意性の向上や下肢筋の痙縮軽減を目的に FES は積

極的に実施され、臨床場面でも装具同様に片麻痺者へ

の歩行訓練で使用されている。近年その有用性に関し

て、歩行速度の改善、前脛骨筋の筋力向上、下腿三頭

筋の筋緊張低下に関与するという報告が多くあがって

いる。

　そこで今回、GS を使用した歩行練習に課題を持つ

脳卒中片麻痺者に対し、FES を併用することで得ら

底屈油圧制動継手付短下肢装具と機能的電気刺激装置の併用により歩容が改善した一症例

白井英彬 1），川嵜康太 2），田中亨典 2），澤見達也 2）

要旨　 　

　底屈油圧制動付短下肢装具（Gait Solution：以下 GS）を歩行練習で装着する脳卒中片麻痺患者に対し、神経筋

電気刺激装置を併用し得られた効果について報告する。

　麻痺側前脛骨筋に対し、前遊脚期から荷重応答期にかけて電気刺激を実施し、GS と併用する訓練を 2 週間実施

した。介入前後の裸足歩行と GS を使用した歩行について、前脛骨筋・下腿三頭筋の筋活動、10m 歩行速度、下

肢 Fugl-Meyer Assessment（FMA）などの下肢機能を評価した。

　結果として、裸足歩行、GS 歩行共に初期接地期における前脛骨筋の筋活動量と、立脚期における下腿三頭筋の

筋活動量に増加が認められ、10m 歩行テストからも、裸足歩行・GS 歩行共に歩行速度と歩行率の改善を認めた。

　GS と神経筋電気刺激装置を併用することで、前脛骨筋の筋活動が促され、足関節背屈位での初期踵接地が可能

となり、GS のヒールロッカー機能を十分に活用した円滑な荷重が実現したと考えられる。この円滑な荷重応答は

倒立振子によるエネルギー変換を効率化し、歩行能力の改善に繋がると示唆された。

キーワード：片麻痺，底屈油圧制動継手付短下肢装具（GS），神経筋電気刺激装置　 　

　 　

1）専門学校　富士リハビリテーション大学校

2）鎌倉リハビリテーション聖テレジア病院
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れる効果について、運動学的に筋電図の結果を踏まえ

検討した。

２　症例紹介

　対象は、70 歳代男性、回復期リハビリテーション

病棟に入院中の脳血管障害（多発性脳梗塞）左片麻痺

患者で、検査上明瞭な感覚障害や高次脳機能障害は認

められない。運動機能は T 字杖を使用した裸足歩行

が 30m 以上監視レベルで可能。しかし、GS を使用

した歩行では初期接地は足底全面接地、麻痺側前遊脚

期では足部クリアランスに課題を残し、麻痺側下肢荷

重応答期から立脚終期にかけては反張膝を呈していた。

また、運動麻痺は下肢 Brunnstrom Recovery StageIV

であった。

３　倫理的配慮

　本研究は鎌倉リハビリテーション聖テレジア病院院

長を研究責任者とし、病院倫理委員会の承認を得て実

施している。また対象者及び対象者家族には、測定開

始前に研究に対する説明を口頭と文書にて行い、書面

にて研究参加に対する同意を得ている。

４　介入方法

　GS に FES を加えた歩行練習を、発症後 89 日から

2 週間、毎日午前午後の 2 回計 28 回実施した。電気

刺激は麻痺側前遊脚期から荷重応答期にわたり行い、

麻痺側下肢のクリアランスを確保した。1 回の理学療

法は 60 分とし、歩行練習は 20 分実施、他に関節可

動域訓練、筋力増強訓練、基本動作訓練を実施し、同

内容を行った。歩行練習では Borg Scale12～13 を目

安とした。

　WA の電極貼り付け位置は、腓骨頭と前脛骨筋神経

筋移行部とした。GS の下腿半月と WA のカフとの衝

突を避けるため WA のカフは使用せず、ベルクロテー

プで電極のずれが生じないよう固定した。電気刺激強

度は歩行時の麻痺側遊脚期に尖足部が接地することな

く初期接地が踵接地になるように設定し、通電タイミ

ングは前遊脚期から荷重応答期までとし、症例の歩行

に合わせてセラピストがハンドスイッチで入力した

（図 1）。

５　評価項目と使用機器

　WA 介入前後の FMA、足関節背屈可動域、前脛骨

筋 筋 力、 下 腿 三 頭 筋 の Modified Ashworth Scale

（MAS）の測定を行った。歩行は裸足とGSとで比較し、

速度、歩行率を評価した。なお、歩行は 3m 予備歩行

の後 10m 歩行し、さらに 3m の予備歩行を行い、間

の 10m を評価対象とした。FES は歩行神経筋電気刺

激装置ウォークエイド®（※ Innovative Neurotronics

社製 , 帝人ファーマ株式会社 ,WA：図 2）を用いた。

WA は対象の歩行周期に合わせて腓骨神経を刺激し足

関節背屈を誘導する装置である。

　筋電図は油圧抗力計測装置 Gait Judge System（パ

シフィックサプライ社製）を用い、同時に動画の撮影

も行った。

６　筋電図の分析方法

　計測した筋電図のデータは、動画をもとに 1 歩行

図１　WA 通電タイミング

 
 
 
 
 
 
 
 
 

：刺激入力 

：麻痺側 

初期接地期 荷重応答期 前遊脚期 前遊脚期 
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周期毎にわけ、各歩行周期を 8 相にそれぞれ分類後、

100% にて正規化し整流・平滑化したものを 5 歩行周

期分抽出した。そして、前脛骨筋・下腿三頭筋の筋活

動を積分値で計算した。

７　統計処理

　WA 使用前後の裸足歩行・GS 歩行の前脛骨筋・下

腿三頭筋の筋活動の変化を比較して、独立サンプルに

よる Mann-Whitney U 検定を行った。なお、有意水

準は 5% 未満とし、をそれぞれ比較した。統計処理に

は統計のソフトウェア SPSS（IBM 社製）を使用した。

８　結果

　症例の介入前後の身体機能変化を表１に示す。

FMA と前脛骨筋の筋力に 2.9kgf の向上が見られ、

10m 歩行テストは、裸足 32.78 → 19.08sec、歩数

40 → 27 歩、GS24.22 → 17.48sec、歩数 40 → 27 歩、

下肢機能は FMA28 → 32 点となった。歩行時の筋活

動については、裸足歩行では、WA 使用前後で有意な

変化は得られなかった。しかし、GS を使用した歩行

については、①初期接地期から荷重応答期における前

脛骨筋、②立脚中期～立脚後期における下腿三頭筋、

③立脚後期～前遊脚期における下腿三頭筋の筋活動は

特に変化が見られ有意な差（p<0.01）が認められた（図

3）。

９　考察

　短下肢装具を使用した歩行と使用しない歩行を比較

すると、前者では初期接地において足関節が背屈し、

遊脚期では足部クリアランスが保たれるとの報告は多

く4）、背屈補助による踵接地後、底屈制動によって安

図２　ウォークエイド

表１　症例の身体機能変化

介入 前 後

下肢 BRS IV IV

FMA（点） 28 32 ↑

下腿三頭筋 MAS 1 1 →

足背屈 ROM（°） 5 10 ↑

裸足歩行時最大股関節伸展 ROM（°） － 24 － 19 ↑

GS 歩行時最大股関節伸展 ROM（°） － 22 － 8 ↑

前脛骨筋筋力（kgf） 5.4 8.3 ↑

裸足　歩行速度（m/ 分） 18.30 31.45 ↑

裸足　歩行率（歩 / 分） 73.22 84.91 ↑

GS　歩行速度（m/ 分） 24.77 34.32 ↑

GS　歩行率（歩 / 分） 76.80 82.38 ↑

BRS：Brunnstrom Recovery Stage.
FMA：Fugl-Meyer Assessment.
MAS：Modified Ashworth Scale.
ROM：Range of Motion.
GS  ：Gait Solution
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定したヒールロッカー機能が可能となる GS は、臨床

で目にする機会が増えている。しかし、GS を装着し

た片麻痺者が、初期接地で足底全面接地や足部外側接

地など踵接地とならない歩行を呈し、結果的に股関節

外転・外旋運動によるぶん回し歩行や、体幹の伸展ま

たは側屈代償による振り出し方を歩行時に選択してい

る様子を散見する。大畑5）6）は、片麻痺者の歩行にお

ける特徴を麻痺側遊脚初期の底屈トルクの欠如とし、

また、GS の課題を① pre-swing の底屈トルクには関

与できないこと、②ヒールロッカー機能を有効に使う

には下腿を後傾させて踵接地が行える能力が必要であ

ること、としており、振り出しタイミングと踵接地に

は課題が生じやすいことが示唆され、前述した跛行も

これに起因することが考えられる。

　本研究では、GS を使用した歩行練習において上記

の課題を残していた症例に対し、WA を併用すること

で足部クリアランスの改善、下肢機能・歩行速度・歩

行率の改善を認め、また、筋電図上では初期接地期か

ら荷重応答期において前脛骨筋、立脚中期から前遊脚

期において下腿三頭筋の筋活動の改善が認められた。

先行研究では GS のみを使用した場合、裸足歩行と比

べ歩行速度の増加、立脚後期の足関節底屈モーメント

の増加を認めており、筋電図上では前脛骨筋に有意差

が生じたと報告している。また、WA を使用した歩行

と裸足歩行を比較した場合では、歩行周期内において

下腿三頭筋の筋活動量低下があったとしている。GS

と WA をそれぞれ単体で使用した結果と、今回の併

用した結果とで生じた相違について着目し、筋電図上

の変化について次のように考察する。

　通常歩行におけるヒールロッカー機能とは、踵接地

から荷重応答期にかけて生じるものであり、踵骨を支

点とした転がり運動によって前方への円滑な荷重の受

け継ぎを担い、この受け継ぎでは踵接地後わずか 0.02

秒の間に体重の 60% が急激に移行するとされている7）。

歩行運動の力学的メカニズムは倒立振子モデルで表現

され、立脚初期における運動エネルギーから立脚後期

における位置エネルギーへの変換が重要と考えられて

いるが、本症例の場合、足底全面接地にて麻痺側下肢

の初期接地を行っていたため、GS を使用していたに

も関わらず減速方向へ床反力が作用していたことが推

測される。しかし、WA を併用したことで初期接地期

における前脛骨筋の筋活動が増大し、足関節背屈位で

の初期接地が可能となり、麻痺側下肢の着地の瞬間に

ヒールロッカー機能による運動エネルギーが位置エネ

図３　GS歩行における麻痺側筋活動の前後比較

各
期

に
お

け
る

%
M

VC
の

合
計

値

①初期接地期～荷重応答期 

前脛骨筋

②立脚中期～立脚終期 

下腿三頭筋

③立脚後期～前遊脚期 

下腿三頭筋

介入前 

介入後

：p＜0.01
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ルギーへと変換され、前方への推進力を獲得したと考

えられる。また、円滑なヒールロッカー機能から得ら

れた推進力によって麻痺側下肢へのスムーズな荷重が

促されたと予測でき、立脚期において下腿三頭筋の筋

活動が賦活され、麻痺側での片脚支持能力が向上した

と考えられる。WA に関する先行研究にて歩行周期内

の下腿三頭筋の筋活動が低下したという報告は、腓骨

神経を電気刺激したことで前脛骨筋の収縮による相反

抑制が生じ、遊脚期を含めた下腿三頭筋の異常筋緊張

が低下したためと考えられ、立脚期から前遊脚期にお

いて下腿三頭筋の筋活動に有意差を認めた今回の結果

からは、GS と WA の併用がただ下腿三頭筋の筋緊張

を落とすのではなく単脚支持に必要な下腿三頭筋の筋

活動を賦活するものになるという可能性が示唆された。

また、麻痺側下肢立脚期の支持性向上は、対側下肢初

期接地時における麻痺側股関節の伸展角度拡大に繋が

り（図 4）、立脚終期から遊脚初期にかけて股関節屈

曲筋の静止張力による振り出し補助を受け、麻痺側下

肢の遊脚期における足部のクリアランスが改善、歩行

能力の改善に影響したと考える。

　本研究の結果より、GSを使用した歩行練習において、

初期接地や遊脚期におけるクリアランスの低下などの

課題を残す症例に対し神経筋電気刺激装置を併用する

ことは、歩行能力の改善につながると示唆された。裸

足歩行では介入前後で筋電図上変化が認められなかっ

たが、GSを使用しないことで足尖接地となってしまい、

初期接地の段階でヒールロッカー機能を活用出来な

かったためと考える。また、本研究における動画の撮

影は矢状面のみであるため前額面上の変化は追えてい

ない。歩行速度の変化や、立脚後期における股関節伸

展角度の増大は、体幹・骨盤以上にも少なからず影響

していることが予測されるため、多角的な客観的デー

タの収集が必要になると考える。また、今回はシング

ルケースであったため、同様の歩行パターンを呈する

症例に対し同様の結果を得られるかを統計学的に検証

する必要がある。そして、歩行時の床反力ベクトルの

評価やヒールロッカー時における体重の移行状況を精

査することで、更に知見を深めることが出来れば今後

の装具療法における一助になると期待できる。

10　利益相反

　本論文に関連して、開示すべき利益相反はない。
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【はじめに】

　すくみ足・小刻み歩行は、パーキンソン病のほか

様々な疾患で観察され、基底核 - 補足運動野系の機能

低下による内発的な運動障害が誘因の一つとされてい

る（1）（2）。この問題に対して理学療法では、視覚、聴

覚による外部“cue”を利用した方法や、視覚と体性

感覚情報の統合を基盤に内発的な運動を促す方法（1）（2）

などを散見するが、在宅での移動に関する改善報告は

少ない。今回、通所リハビリテーションの利用により、

歩行改善を認めるも在宅での移動場面に反映しなかっ

た症例に対し、在宅にて自己歩行動画像の視聴と運動

イメージを利用することで良好な結果に繋がった症例

を経験したので以下に報告する。

【症例紹介】

　73 歳女性。診断名は、パーキンソン症候群（Hoehn

＆ Yahr Stage：2 度、生活機能障害度：Ⅰ）。既往歴は、

脳梗塞（麻痺なし。MMT（右／左）上肢 4/5、下肢

4/5）・統合失調症。パーキンソン症状として、振戦・

固縮・姿勢反射障害・（wearing-off：無）を認めた。

1 年前より歩行障害が顕著に出現し、移動に時間を要

することから生活空間が家屋内となっていた。抗精神

病薬を内服していることから、薬剤性パーキンソニズ

ムの疑いと医師より説明を受けた。介護認定は、要支

援 2、Functional Independence Measure114/126 点

と ADL 自立、小刻み歩行の改善を目的に短時間型

（3-4 時間）通所リハビリテーションを 2 回 / 週を利

用開始した。小刻み歩行の特性として、① Forefoot 

rocker 機能が十分に機能せず、前進のための正の加

速度を得ることが困難であること、② Initial contact

から Loading response にかけて Heel rocker や大腿

四頭筋の遠心性収縮による衝撃緩衝も得られにくいこ

と（3）を述べている。症例の小刻み歩行の内省は、「足

が前に出ない」と遊脚期に関する言語記述が多かった。

そこで理学療法方略（図 1）として、歩行時の立脚終

期（Forefoot rocker 機能）の獲得を目的に、足底に

対しクッション硬度を識別する課題、足底圧と下肢の

位置関係を識別する課題を実施し、足底の細分化、体

性感覚情報の統合を図り身体図式の再組織化を目指し

た（図 2）。

　結果（初期、1ヵ月後）は、深部感覚（中度鈍麻、軽

鈍麻）、2 点識別感覚（右 / 左）（cm）母趾球（2.5/3.5、

2/2）、小趾球（2.5/3、2/2）、踵（3.5/5、2.5/4）、Trail 

Making Test（以下：TMT）（A）（2 分 11 秒、1 分 36 秒）、

TMT（B）（3 分 59 秒、3 分 43 秒）、Sit to stand-5（以

小刻み歩行に対する歩行動画像を用いた在宅リハビリテーションの試み

鈴木教靖 1）

要旨　 　

【目的】小刻み歩行に対する理学療法は、その方略として、視覚や聴覚による外部“cue”を利用する方法など散

見する。しかし、在宅生活での小刻み歩行の改善報告は少なく、難渋することが多い。今回、在宅生活の中で自己

歩行動画像を視聴し小刻み歩行の改善に繋がった症例を経験し、在宅生活へのリハビリテーション方法について若

干の知見を得たので以下に報告する。【方法】①タブレット端末（以下 iPad）にて録画した訓練室での自己歩行動

画像を視聴し、Terminal stance（以下 Tst）の足底圧を想起する②実施する行為（動線上の歩行）をイメージす

る③実際に動線上の歩行を行う。これらの手順に沿って在宅でのリハビリテーションとして導入し、介入直後の歩

行について検討した。【結果】自己歩行動画像の視聴直後より、歩幅の拡大、歩行スピードの向上、歩行内省の変

化を認めた。【考察】訓練室での自己歩行動作像を在宅で視聴し、視聴時の指示として一人称による運動イメージ

の誘導をすることによって自己歩行を矢状面で視聴するという三人称的な運動イメージを想起することは、三人称

の視点から一人称的な運動イメージを想起する“cue”として活用できたと推測する。

キーワード：小刻み歩行，歩行動画像，運動イメージ　 　

　 　

1）介護老人保健施設　平安の森
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下；SS-5） （16 秒、9 秒）、Time Up ＆ Go Test（28 秒、

10 秒）、10m 手放し歩行（0.15m/ 秒、103 歩、0.9m/ 秒、

21 歩）と小刻み歩行の改善を認めた（表 1）。また、

症例の歩行に関する内省は「足指のつけねでぎゅっと

感じると、足がかってに振り出せるようになった」と

立脚後期（Forefoot rocker 機能）に関する言語記述

を認めるようになった。

　しかし、在宅移動（居間とトイレ間（8m））では、

52 秒（112 歩）と小刻み歩行に変化は認められなかっ

た。在宅での歩行の内省は、「足が前に出ない」と遊

脚期についての言語記述のみ認められ、通所リハビリ

テーションで述べていた立脚終期に関する言語記述が

消失していた。追加検査として、Mini-Mental State 

Examination（以下；MMSE）26/30 点（減点；計算）、

図１　理学療法方略

図２　体性感覚の統合（知覚課題）
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Frontal Assessment Battery（以下；FAB）11/18 点（減

点；語の流暢性・運動系列・葛藤指示）と低下を認め

た。

【倫理的配慮、説明と同意】

　第 23 回静岡県理学療法士学会への演題発表と学術

誌へ投稿することを書面と口頭にて説明し同意を得た。

【病態解釈・方法】

　在宅生活に移行できない要因として、MMSE・

FAB の結果から前頭葉（背外側領域）と基底核のルー

プ障害により、作動記憶と運動企図の機能低下を仮説

（図 3）した。

　介入方法として、① iPad にて録画した訓練室での

自己歩行動画像を視聴し、立脚終期における前足部で

の荷重感覚（ぎゅっと感じる：一人称イメージ）を想

起する。自己歩行動画像は、Forefoot rocker 機能が

確認できる矢状面上で全身が映るアングル（三人称イ

メージ）で撮影した。また、動画内容は、直線歩行と

180 度方向転換する様子を 50 秒撮影したものを利用

した。②実施する行為（歩行）をイメージする。今回

は、居間－トイレ間（図 4）を移動する生活場面を設

定した。居間から扉間を通過する場面や廊下間を上記

荷重感覚を知覚しながら、歩くイメージを想起しても

らった。また一人称イメージを想起出来ているか否か

は、想起時間を測定し実際の移動時間に近ければ良し

とした。③実際に行為（歩行）する（介入頻度は 1 回）。

これら手順に沿って利用者自身が iPad を操作し在宅

リハビリテーションとして展開し、介入直後の歩行に

ついて検討した。

【結果】

　在宅移動（居間－トイレ間）が 30 秒（45 歩）へ短

縮した。

　歩容では、手の振りが出現、立脚終期（股関節伸展）

（ Forefoot rocker）が出現し、歩幅の拡大を認めた（表

2）。

　症例の歩行内省は「足指のつけねでぎゅっと感じる

と、足がかってに振り出せるね」と立脚終期（Forefoot 

表１　通所リハビリテーション利用時の理学療法経過

初期 1ヶ月 初期 1ヶ月

深部感覚 中等度 軽度 TMT（A） 2 分 11 秒 1 分 36 秒

2 点識別覚

母趾球 2.5/3.5 2.0/2.0 TMT（B） 3 分 59 秒 3 分 43 秒

小趾球 2.5/3.0 2.0/2.0 TUG 28 秒 10 秒

踵 3.5/5.0 2.5/4.0 SS-5 16 秒 9 秒

図３　病態解釈
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rocker 機能）に関する言語記述が再度認められるよ

うになった。

【考察】

　実際の身体運動と動作観察、運動イメージは、大幅

に重複する脳活動領域をもち、互いに促進し合う関係、

神経基盤にあると考えられている。また、運動イメー

ジは運動学習に有効であり、その効果は三人称的な運

動イメージより一人称的な運動イメージのほうが高い

とされている（4）（5）。症例において在宅生活の中で自

己歩行動画像を視聴後「足指のつけねでぎゅっと感じ

ると、足がかってに振り出せるようになったね」と通

所リハビリテーション 1 か月後の歩行内省内容と一

致したことから、通所リハビリテーション室で撮影さ

れた自己歩行動画を視聴することは、立脚後期におけ

る一人称的な運動イメージを想記する“cue”として

活用出来たのではないかと推測している。

　自己運動観察に基づく運動イメージの想起は、立位

姿勢バランスの安定化（6）や脳卒中片麻痺患者の歩行

能力の向上に効果を示す（7）介入研究によって明らか

にされている。今回の運動イメージ想起における手続

きとして、先行して足底の荷重感覚と下肢の位置覚情

報の統合を図り身体図式の再構成を獲得することで歩

行障害が改善した経験を基に、自己歩行動作像を視聴

したことで一人称的運動イメージの想起による学習効

果が高かったのではないかと考えている。運動機能回

復に影響を与える要因として、1）体性感覚フィード

バック、2）運動イメージや運動観察に伴う運動予測

型の脳活動、3）運動発現における皮質運動脊髄路経

由の発火の 3 つが挙げられているが、3）が有効にな

るためには、1）と 2）の神経ネットワークの組み合

わせが必要であることが示されている（8）。よって、

「感覚統合と自己歩行動画像の併用」によって今回の

表２　自己歩行動作像の視聴前後の歩行変化

動線箇所 視聴前 視聴後

居間－トイレ間の歩行 52 秒（112 歩） 30 秒（45 歩）

起立・着座 5 秒とスピード良好 5 秒とスピード良好

歩き始めの時間 すくみ現象（－） すくみ現象（－）

直線 立脚終期（－）
立脚終期（＋）
手の振り出現　

曲がり角（90°） 立脚終期（－）
立脚終期（＋）
手の振り出現　

方向転換（180°） 立脚終期（－）
立脚終期（＋）
手の振り出現　

図４　居間―トイレ間の間取り（動線：8m、扉間：70cm、廊下幅：75cm）

（三人称） （一人称） 
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動画視聴後の歩行改善効果に結びついたのではないか

と考えている（図 5）。

　また、通所リハビリテーション室と在宅では環境に

相違点が生じている。Anocchin は、身体は環境と相

互作用を行いながら様々な情報収集、情報構築を行っ

ていると述べている。これを歩行に当てはめると、歩

行は足（身体）と地面・壁との距離（環境）との相互

作業の反復によって情報構築されている。症例は、自

己歩行動画像を視聴後に実際に居間‐トイレ間を移動

したイメージを想起してもらった。これは、前頭葉と

基底核ループの活性化に結びつき、直線・曲線の小刻

み歩行の時間短縮に繋がった要因と考えている。

【結論】

　iPad を用いて在宅にて自己歩行動画像を視聴する

ことは、運動イメージを想起する“cue”として活用

できる可能性があり、感覚統合との併用にて学習効果

が高まることが示唆された。現在、在宅でのリハビリ

テーションは、心身機能を中心とした自主トレーニン

グ方法や訪問リハビリテーションにおける動作訓練を

主体に介入している場面が多い。今後、症例数を増や

し在宅生活へのリハビリテーション方略について検証

を進めていきたいと考えている。

【利益相反】

　本演題に関して、筆頭演者に開示すべき利益相反は

ありません。

【謝辞】

　本発表の趣旨を理解し快く協力して頂いた、利用

者・ご家族の皆様に心から感謝します。本当にありが

とうございました。
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【はじめに】

　間質性肺炎（Interstitial pneumonia: 以下 IP）は、

肺胞隔壁を病変の主座として炎症をきたす疾患の総称

である 1。換気能力の減少やガス交換障害による労作時

の呼吸困難は、身体活動を制限し運動耐容能の低下に

関係する 2。これらはディコンディショニングの進行に

関与し、さらなる呼吸困難の増悪や身体機能の低下を

引き起こす 3。また、治療に使用されるステロイド剤は

副作用としてステロイド筋症を引き起こすことがあり、

筋力が低下する例も散見される。さらに、肺血管床の

減少や低酸素性肺血管攣縮は、肺高血圧や右心不全と

いった合併症を惹起して運動耐容能低下に関与すると

報告されている 4。そのため、合併症を生じることなく

身体活動の低下を防ぐ介入が必要となる。呼吸リハビ

リテーション（Pulmonary rehabilitation: 以下PR）は、

慢性閉塞性肺疾患（Chronic obstructive pulmonary 

disease: 以下 COPD）を中心に呼吸困難の軽減、運動

耐容能の改善、健康関連 QOL（Quality of life）の改善

といった効果が報告されている。近年では、IP に対す

る PR の効果について、COPD と同様のプログラム構

成による効果が報告されてきているが、リハビリテー

ションの開始時期や強度など、特に急性期においては

不明な点が多い。

　IP の急性増悪期は、急速に呼吸不全が進行するため

人工呼吸器等の呼吸補助を必要とすることや、呼吸困

難などの症状が強く臥床を強いられることが多い。また、

高度の炎症により蛋白異化が亢進し骨格筋が減少する 5。

そのため、日常生活活動（Activity of daily living：以

下 ADL）能力や身体活動の維持・向上を目的として、

早期から介入することによりディコンディショニング

進行を防ぐことが重要である。呼吸リハビリテーショ

ンに関するステートメントには急性期の PR として、

コンディショニングから開始し、ADL トレーニングを

行いながら徐々に持久力・筋力トレーニングを実施し

ていくと記されている 6。しかし、具体的な介入方法や

強度、効果について十分に明らかになっていないのが

現状である 7。また、実際の臨床場面においても呼吸困

難が強く積極的な運動療法の実施に難渋することを経

験するため、より個別化した対応が必要であると考え

る。

　症例は、ステロイドパルス療法を行い、後療法とし

てステロイド内服を始めたタイミングで理学療法介入

開始となった。労作時の呼吸困難と低酸素血症によっ

て ADL が制限されており、運動に対する受け入れも不

良であった。そこで、労作時の酸素投与量調整と運動

方法の工夫を行うことで早期から運動介入が可能となっ

介入方法の工夫により安全に運動時間を増加できた急性期間質性肺炎の一例

速水侑花子 1），高尾昌資 1），佐藤亜紀 1），山内克哉 1）

要旨　 　

【目的】間質性肺炎患者は、労作時の呼吸困難と低酸素血症により身体活動が制限されることでディコンディショ

ニングが進行し、更なる呼吸困難の増悪につながる。この負のスパイラルを防ぐため早期からの介入が必要となる。

入院治療開始直後の症例に対して、酸素投与量と運動方法を工夫することで病態を悪化させることなく運動の継続

が可能であり、病態の改善とともに運動量を増加できたため報告する。【方法】運動中の SpO2 が 95％以上となるよ

うに酸素投与量を調節し、運動方法は自転車エルゴメータでのインターバルとした。酸素投与量や運動時間、強度

は適宜調節した。【結果】介入開始時と退院時で体重と筋力は減少、連続運動時間は延長、移動に関する ADL は改

善した。【考察】ADL が改善した要因として、内科治療により病態の改善が得られたことに加え、運動療法介入に

よって病態の改善とともに速やかに運動量を増加できたことが考えられた。しかし、体重と筋力は低下したため、

継続した運動介入が必要である。

キーワード：間質性肺炎，急性期理学療法，インターバル　 　

　 　

1） 浜松医科大学医学部附属病院
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た。また、合併症などの有害事象や病態の悪化をきた

すことなく運動を継続できたことは、リスクの高い IP

の急性増悪期において安全に介入できたと考える。病

態の改善とともに速やかに運動量を増加し ADL の改

善につながったため報告する。

【倫理的配慮、説明と同意】

　ヘルシンキ宣言に則り、個人情報の取り扱いに十分

に配慮し、ご本人に趣旨を説明した上で同意を得た。

【症例紹介】

症例：80 代前半、男性

身長：163cm

体重：44.6kg

Body Mass Index（以下 BMI）：16.7kg/m2（低体重）

診断名：薬剤性間質性肺炎

既往歴：肺腺扁平上皮癌（腹腔鏡補助下左下葉切除）

喫煙歴：20 本 / 日（25 〜 60 歳）

内服歴： ゲフィチニブ 250mg（X−3ヶ月から内服開始）、

半夏瀉心湯、アルプラゾラム 0.4mg、ネキシ

ウム 20mg

家族構成：妻と 2 人暮らし、隣家に長女家族が在住

入院前生活： 自宅は２階建で、寝室と居室は 1 階にあ

る。ADL は自立していた。調子が良い時

は1日20~30分の散歩を行っていたが、2、

3ヶ月前からは自宅周辺を 100m 歩く程

度で、外出機会はほとんど無かった。

現病歴： X − 3 年に肺腺扁平上皮癌を発症、X − 2 年に

左下葉切除術が施行され、その後は化学療法

を実施していた。X − 3ヶ月に左副腎転移で癌

再発を認め、ゲフィチニブの内服を開始した。

X − 5 日頃から発熱、咳嗽を自覚した。X 日に

CT画像上ですりガラス影を認めたため（図1）、

ゲフィチニブを起因とする薬剤性間質性肺炎

と診断され緊急入院となった。同日より、メ

チルプレドニゾロンパルス（mPSL pulse）療

法（1000mg/ 日）を開始、X ＋ 3 日からプレ

ドニゾロン（PSL）45mg/ 日で内服開始、X

＋ 6 日から理学療法介入開始となった。

呼吸機能（X 日）： ％VC 58.3％、％DLco 50.6％（肺活

量が少ないため正確な測定が困難）

血液検査（X 日）： CRP 10.84mg/L、白血球数 6250/μ、

KL-6 784U/mL、CYFRA 10.7、総

蛋白 6.8g/dL、アルブミン 3.3g/dL

血液ガス分析＊（X 日）： pH 7.49、PaCO2 29.6mmHg、

PaO2 86mmHg、HCO3- 22.2mol、

A-aDO2 76.64mmHg、SpO2 

96％

　　　　　　　　　　 ＊条件： 鼻カヌラにて酸素 2L

投与下

心胸郭比：43％（図 2）

図１　X 日の CT 画像 図２　X 日の X 線画像
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【理学療法初期評価（X ＋６日）】

　酸素２L 投与下の 100m 歩行における歩行前後のバ

イタルサインの変化は、脈拍数 90 → 130 回 / 分、SpO2 

96 → 83％、呼吸数 30 → 40 回 / 分であり、歩行直後

の修正 Borg scale は呼吸４・下肢疲労４であった。自

転車エルゴメータの連続運動時間は 3 分で、修正 Borg 

scale は呼吸４・下肢疲労４と数値は低かったがそれ

以上の運動継続は困難であった。ハンドヘルドダイナ

モメーター（アニマ株式会社、μTas F-1）を用いて測

定した最大等尺性膝伸展筋力は、右22.0kgf、左25.8kgf、

体重は 44.６kg であり、筋力体重比は 0.49 − 0.57kgf/

kgと同年代平均と同等であった。ADLは、Functional 

Independence Measure（以下 FIM）で 112/126 点で

あった。歩行やトイレ動作はふらつきを認めたため近

位監視であった。また、移動を伴う動作では、労作時

の呼吸困難を軽減するために適宜休憩をとったり歩行

速度を遅くしたりするため通常以上の時間を要してい

た。さらに、移動の際は酸素ボンベの操作に介助を要

するため活動に制限がかかり、日中は臥床傾向となっ

ていた。

【理学療法介入】

　IPでは運動療法時に著明な低酸素血症を生じるため、

酸素療法の併用やインターバルトレーニングによる介

入、非侵襲的陽圧換気法を併用する方法などが試みら

れている 2。本症例は歩行時の低酸素血症が著明であり、

脈拍数や呼吸数の増加が大きくなることで疲労感が増

強し運動の継続が困難であった。また、病棟での身体

活動は著しく低下しておりディコンディショニングの

進行が懸念された。加えて、高用量のステロイドを内

服していることからステロイド筋症を合併する可能性

も考えられた。そのため、運動量を維持し、筋力低下

を防ぐための介入が必要と考え、以下の工夫を用いて

理学療法介入を進めた。

①酸素投与量の調節

　運動時の十分な酸素投与は、運動持続時間を増加し

最低 SpO2 値を改善すると報告されている。また、酸素

投与により低酸素血症を防ぐことで、続発性肺高血圧

症や右心不全の予防が可能である 8。一般的なPRでは、

運動中の SpO2 が 90％以上を維持することを目安に実

施される 9。しかし、本症例は SpO2 が 90％前半でも脈

拍数の増加や換気亢進、呼吸困難が著明であった。特

発性間質性肺炎患者において、高心拍数は肺高血圧や

慢性的な交感神経亢進を引き起こし、生存率低下の要

因となると報告されている 10。本症例は SpO2 が 95％

以上であれば修正 Borg scale で呼吸３以下を保ち運動

を実施できたため、自覚的呼吸困難と心負荷軽減のた

めに酸素流量を増量して設定した。安静時は 2L、トイ

レ歩行時は 3L、シャワー浴時は 4L、運動療法時は 2

〜 5L の間で調節した。

②運動方法の工夫

　インターバルでの運動は、連続運動と比較して労作

時の呼吸困難の増悪が少ないにも関わらず、持続運動

と同等の効果があることが報告されている 11。本症例

は長時間の連続運動による疲労感が強く、受け入れが

不良で運動量の確保が困難であった。そのため、負担

の軽減を目的として短時間かつ軽負荷で運動療法介入

を開始した。運動様式は、歩行時の呼吸困難が 10m の

短距離であっても著明であったため、自転車エルゴメー

タを選択した。自転車エルゴメータは、全身運動であ

る歩行と比べて低酸素血症の程度が軽減されることが

報告されており 12、本症例に適していると考えた。運

動時間は SpO2 が 95％以上を維持可能な時間実施し、

休憩時間は SpO2 が 98％以上、心拍数が 100 回 / 分以

下となるまで待って運動を再開した。具体的には、1

〜 4 分の自転車駆動と 2 〜 4 分の休憩を反復して 3

〜 5 セットから開始した。運動強度に関して、慢性呼

吸器疾患患者に対する運動療法はカルボーネン法で

40 〜 80％の強度の全身持久力トレーニングが推奨さ

れており、運動耐容能の低い患者では最大心拍数の

55 〜 64％の強度で運動耐容能が改善するといわれて

いる 2。また、自覚する呼吸困難が修正 Borg scale で

3 〜 4 の強度が効果的とされているため、これらを参

考に心拍数が 120 回 / 分前後を目指し、インターバル

で実施した。
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【経過】

①治療経過

　薬物治療は、X 日から X ＋ 2 日の 3 日間で mPSL 

pulse 療法（1000mg/ 日）を実施した。後療法として

X ＋ 3 日から PSL 45mg/ 日（1mg/kg）で内服開始と

なったが、CT 画像上で病態の改善が乏しかったため、

増悪予防を目的として X ＋ 13 日から 3 日間に渡り 2

回目の mPSL pulse 療法（1000mg/ 日）を実施した。

その後は、X ＋ 16 日から PSL 35mg/ 日に減量、X ＋

31 日から PSL 30mg/ 日に減量し内服を継続した。

　栄養について、食事は 1600kcal/ 日で提供されてい

た。入院直後は 10 割摂取できていたが、X ＋ 10 日頃

から 6 割程に減少した。X ＋ 20 日頃から徐々に摂取

量が増加し、X ＋ 25 日頃からは概ね 10 割摂取してい

た。

②理学療法経過

　介入中の合計自転車駆動時間の経過を図 3 に示す。

X ＋ 7 日からインターバルでの運動を開始した。2 回

目の mPSL pulse 療法後に自覚的疲労感の増強があ

図３　運動療法の経過

図４　X ＋ 33 日の CT 画像 図５　X ＋ 41 日の X 線画像
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り運動量が減少したが、その後の病態の増悪は無く

CT 画像や X 線画像において陰影も改善し（図 4、5）、

X ＋ 25 日以降は運動量が増加した。

【理学療法最終評価（X ＋ 38 日）】

　酸素２L 投与下の 100m 歩行におけるバイタルサイ

ンの変化を表 1 に示す。初期評価と最終評価を比較す

ると、最大脈拍数は 130 → 120 回 / 分、最低 SpO2 は

83→93％、最大呼吸数は40→35回 /分となり、脈拍・

呼吸数の増加が抑えられ、低酸素血症の程度も改善し

た。歩行直後の修正 Borg scale は呼吸 3・下肢疲労 3

であり、自覚的疲労感も軽減した。筋力、体重の変化

を図 6、自転車エルゴメータの連続運動時間と自覚的

疲労感の変化を図 7 に示す。初期評価と比較し最終評

価では、体重と筋力の低下を認めたが、連続運動時間

は延長し、同一負荷での自覚的疲労感が軽減した。ADL

は、歩行や階段昇降、入浴に時間を要するものの自立

となり、FIM で 112 → 123/126 点に改善した。病棟で

の身体活動も増加し、自ら病棟歩行をする様子も見ら

れた。心胸郭比は 44％（図 5）で初期評価時と大きな

変化は無く、経過中に心不全所見は認めなかった。血

液検査は、CRP 1.22mg/L、白血球数 4600/μL と炎症

が継続しており、総蛋白 4.9g/dL、アルブミン 2.8g/dL

と血中アルブミンは低値のままであった。

【考察】

　今回、薬剤性間質性肺炎を呈した症例に対し入院治

療開始後の早期から理学療法介入を行う上で、酸素投

与量の調節と運動方法を工夫することにより有害事象

の発症なく運動の継続が可能であった。体重と大腿四

頭筋筋力は低下したが連続運動時間は延長し、病棟で

の身体活動の増加や ADL の自立が可能となった。その

要因として以下の２つを考える。

　１つ目は、経過中に有害な合併症を生じることなく、

内科治療により病態の改善が得られたことである。本

症例が呈した IP は薬剤性間質性肺炎である。これは、

表１　100m 歩行時のバイタルサインの変化

図６　体重と膝伸展筋力の推移 図７　連続運動時間と修正 Borg scale
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薬剤による直接の細胞傷害作用によるものと薬剤に対

する免疫学的作用によるものに分類される。前者は肺

胞の線維化を伴うこともありステロイド反応性、予後

ともに不良であるが、後者はステロイド治療に対する

反応性が良いことが多い。今回の起因薬剤であったゲ

フィチニブによる薬剤性肺障害は、細胞傷害を伴うこ

とが多いといわれている 13，14。しかしながら本症例は

幸いにもステロイド反応性が良く、ステロイド治療の

継続により CT 画像にて陰影の改善を認めた。安静時

だけでなく労作時の SpO2 値と呼吸困難の改善が認め

られた。運動介入中の脈拍数の増加や換気亢進も軽減

した。また、低酸素血症は続発性肺高血圧症や右心不

全の原因となるが、心胸郭比の拡大や浮腫、体重増加

といった心不全所見は確認されなかった。そのため、

運動負荷による合併症を生じることなく安全に運動介

入が継続できたと考えられる。内科治療による病態の

改善と合併症の発症が無かったことにより、運動制限

が最小限に抑えられ、速やかな運動量の増加につながっ

たと考える。

　２つ目は、理学療法介入により入院中のディコンディ

ショニングを最小限にできた可能性である。高齢患者

は入院によって活動量が低下し、機能低下や医学的イ

ベントなどの有害転帰に関与すると報告されている 15。

本症例は労作時の呼吸困難と低酸素血症による運動量

の低下に加え、入院という環境要因により身体活動は

大きく減少していた。PR の一番の目的は、呼吸困難

から生じる運動耐容能低下の悪循環を断ち切ることで

ある 16。本症例においては、運動時の自覚症状と低酸

素血症を最小限に抑えるための酸素投与量の調節と運

動方法の工夫が、入院治療開始後早期から運動を継続

し悪循環を断ち切るために有用であった可能性がある。

軽負荷ではあるが、早期から開始し継続できたことに

より病態の改善に合わせて速やかに運動量の増加が可

能となったのではないかと考える。

　一方で体重と大腿四頭筋筋力は低下した。その原因

の一つとして、ステロイド筋症の可能性を考える。本

症例はステロイドパルス療法の後療法として、X ＋ 3日

から 45mg/ 日のステロイド治療を行っていた。ステロ

イド投与量が40mg/日以上では約 50％以上、30〜 40mg/

日では少数例でステロイド筋症を発症すると報告され

ている 17。本症例は、X ＋ 18 日頃から下肢筋力低下の

自覚があり、最終評価時にはステロイドの内服開始か

ら 1ヶ月が経過していたことから、ステロイドによる筋

萎縮が起こっていた可能性も考えられる。早期からの

理学療法介入により最低限の運動量は維持できたもの

の、筋力を維持・向上するための負荷量には至らなかっ

たといえる。筋肥大や筋力増強には、1RM の 65％以上

の負荷で筋力トレーニングを実施する必要がある 18。

本症例は運動時の自覚的疲労感が強く、十分な負荷を

かけることが困難であった。近年、虚弱高齢者に対す

るスロートレーニングの有効性が報告されている。ス

ロートレーニングは、自重を用いた筋力トレーニング

で、骨格筋損傷のリスクが少なく、高負荷のトレーニ

ングと同等の効果があると報告されている 19。高用量

のステロイド投与中であり、運動時の自覚的疲労感が

強い本症例においても有効である可能性がある。大腿

四頭筋筋力だけでなく体重も減少していることから、

今回の筋力低下は、骨格筋量の減少に伴う筋力低下の

可能性も考えられる。しかし、骨格筋量に関する評価

を実施していないため、正確な原因を追求できていな

い。大腿四頭筋筋力は、生命予後と相関を示すことか

ら、このような症例においては、急性期治療後も継続

した運動介入が必要であると考える。さらに、CRP は最

終評価時においても 1.22mg/L であり軽度の炎症が持

続していた。加えて、食事摂取量も低下していたこと

で、血中アルブミンが低値の状態が続いた。栄養障害

のある慢性呼吸不全患者は急性増悪をきたしやすく、

体重減少は呼吸機能障害の重症度の独立した予後因子

であると報告されており 20、生命予後を改善するため

に栄養管理も並行して行う必要がある。理学療法介入

により入院中のディコンディショニングは最小限に抑

えられたと考えているが、本症例の経過をたどると入

院の 2、3ヶ月前から身体活動が徐々に低下していた。

BMI は 16.7kg/m2 と低体重に分類され、栄養状態も良

好ではなかったと推察する。自主トレーニングの指導

や身体活動を促すことと並行して栄養指導を行うこと

で、今後のディコンディショニング進行を抑制するこ

とが必要であると考える。今回の反省点として、骨格

筋量とNRADL（The Nagasaki university Respiratory 

ADL Questionnaire）の評価ができていない点を挙げ
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る。これらの評価により、より詳細に状態を把握した

上で介入することが可能であったと考えられる。

【結論】

　今回、急性期間質性肺炎患者に対し、酸素投与量の

調節と運動方法の工夫により入院治療開始後早期から

運動療法を実施した。内科治療による病態の改善とと

もに速やかに運動量増加が可能となり、ADL の改善に

つながった。しかし、治療開始直後からの介入にもか

かわらず筋力は低下しており、今後も継続した介入が

必要であると考えられた。また、運動療法介入による

心不全などの合併症はなく実施できたが、運動強度や

運動量が十分であったかどうかは検討の余地があり、

身体機能を維持・改善するための介入方法や介入期間

などは更なる検討が必要である。

　本論文は第 23 回静岡県理学療法士学会（2019 年 6

月）において発表した内容を一部改訂して投稿した。
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【序論】

　下肢切断の多くは大腿切断と下腿切断が占めており，

股関節離断（股離断）は下肢切断全体の約 2％のみで

あり，稀とされている1）。そのため大腿切断や下腿切

断と比較して，術後経過や股義足に関する理学療法の

報告も少ないのが現状である。数少ない股義足に関す

る報告においても股義足の設定や股義足作製後の歩行

獲得に関したものであり2-4），歩行獲得後の自宅生活

での義足の使用状況について調査した研究は少ない。

　股義足に関わらず義足の使用状況を調査した先行研

究では，義足の使用状況に義足での歩行能力が影響す

ることが示され5），一般的には切断レベルが近位であ

るほど歩行能力が低いことから6），股義足患者の義足

使用時間が短い可能性がある。さらに股義足は，大腿

義足や下腿義足と比較してソケットが骨盤帯まで覆う

ため，装着時の圧迫感が強いことで，使用時間が限定

されることも考えられるが，股義足使用患者の自宅退

院後の義足使用時間はほとんど検討されていない。股

義足歩行獲得後の義足使用状況を明らかにすることは，

急性期病院やリハビリテーション病院入院中の股義足

歩行練習の際から，歩行獲得だけでなく，退院後の義

足の使用を見据えた介入の一助となりうる。

　本研究の目的は，自宅退院後の股義足患者の義足使

用状況を 1 症例で明らかにすることであった。

【症例】

1．症例紹介

年齢：40 歳代前半　性別：男性　

身長：178.0cm　体重：85.7kg　

Body Mass Index：27.0kg/m2

診断名：大腿骨骨肉腫後遺症による右股関節離断

既往歴：特記事項なし

生活歴： 妻，息子，娘と 4 人暮らし。片松葉杖を使

用し自動車運転含めて ADL 自立。職業は製

造業で障害者雇用の正社員。入院前より料理

や洗濯などの家事は妻と分担。

切断前の義足に対する希望：見た目の改善。

2．現病歴

　X － 26 年に右大腿骨骨肉腫に対して腫瘍広範切除

術および術中照射を施行された。X － 24 年に右人工

骨頭置換術施行したが，術後感染を認め，X － 22 年

股関節離断患者の自宅退院後の股義足使用時間は短い：1 症例での検討

芦澤遼太 1，2），吉本好延 3），中村吏沙 1），大場慶宏 1），有本直人 4），長尾泰史 5），片桐伯真 4）

要旨　 　

　股関節離断患者の股義足に関する報告は少なく，股義足使用患者の自宅退院後の義足使用時間はほとんど検討さ

れていない。本研究の目的は，自宅退院後の股義足患者の義足使用状況を 1 症例で明らかにすることであった。症

例は，40 歳代前半の股関節離断後のカナダ式股義足使用患者であった。自宅退院後 6 か月間の義足使用状況を，

オムロン活動量計 Active style Pro HJA-750C を用いて測定し，理学療法外来日と通常時別に評価した。また，義

足の使用状況を問診で評価した。結果，理学療法外来日の義足使用時間は，239.7 分 / 日であったが，通常時の義

足使用時間は 26.7 分 / 日と短く，通常時の使用状況は，掃除や料理などの屋内活動に限定されていた。本症例は

若年であり早期に股義足歩行を獲得したが，股義足装着時の圧迫感や不快感が強く，義足使用時間が短かったこと

が示唆された。理学療法士として歩行獲得だけでなく，義足の作製や調整，義足を使用していない原因の把握など，

義足を日常的に使用できるための関わりが求められることが考えられる。

キーワード：股関節離断，股義足，義足使用時間　 　

　 　

1） 聖隷三方原病院

2） 聖隷クリストファー大学大学院

3） 聖隷クリストファー大学

4） 聖隷三方原病院　リハビリテーション科医師

5） 株式会社松本義肢製作所
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に右全人工股関節置換術・膝関節固定術を施行された。

その後は片松葉杖を使用し ADL が自立していたが，

慢性的に感染を繰り返したため，人工関節抜去・再置

換術を施行された。切断に関しては，容姿の点から消

極的であったが，家族で相談した結果，X 年 3 月右股

関節離断施行となった（図 1）。術後経過の中で創部

感染を認め，同年 4 月に洗浄デブリードマン，5 月に

陰圧閉鎖療法を行ない創部の縮小を認めた。

　創部の縮小，断端形成に伴い 6 月に A 義肢製作所

にて股義足を作製したが，ソケットの適合が不十分で

あり，義足の大幅な修正が困難であったことから，本

人希望で義足作製を中止し自宅退院の運びとなった。

セカンドオピニオンを経て 10 月下旬に B 義肢製作所

にてカナダ式股義足（油圧単軸股継手，多軸膝・遊動

式・油圧膝継手，SACH 足部：ottobock 製）を作製

した（図 2）。義足歩行獲得に向けて当院で理学療法

実施し 12 月上旬に片松葉杖屋外自立，独歩屋内自立

にて自宅退院となった（車椅子併用）（図 3）。退院時

の歩行能力は，片松葉杖で 10m 歩行テストが 10 秒，

6 分間歩行距離が 330m であり，連続 1 時間の歩行が

可能であったが更なる歩行能力向上を目的に，外来理

学療法（1 回 / 週）を実施する方向となった。X ＋ 1

年 1 月は車いすバスケットボールに参加開始となる

とともに，車椅子で復職された（短時間勤務）。その

後も徐々に勤務時間を延長し，X ＋ 1 年 5 月に仕事

がフルタイムに変更となった。

【方法】

　本研究の研究デザインは，症例研究である。股義足

の使用状況の調査期間は聖隷三方原病院退院後（X 年

12 月）から 6 か月間（X ＋ 1 年 6 月末まで）とした。

本研究の評価項目である股義足の使用時間は，オムロ

ン活動量計 Active style Pro HJA-750C（活動量計）

（図 4）によって測定される，活動量計の装着時間を

用いて評価した。活動量計は微細な動きも感知するた

め7），活動量計は，退院後から常時股義足のベルトに

装着し，股義足を使用した際には必ず活動量計の装着

図１　右股関節離断の X 線

図 2　股義足のベンチアライメント 図 3　股義足装着時
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時間に反映するようにした（図 5）。活動量計の扱い

方や注意点は退院時に本人・ご家族に指導した。股義

足のベルト部分に活動量計を装着することで，股義足

使用時に活動量計が反応することを退院前に事前に確

認した。理学療法外来日は通院時や理学療法で義足を

使用するため，非理学療法外来日（通常時）とは異な

る結果となることが考えられたため，活動量のデータ

は，理学療法外来日と通常時に分類しそれぞれの義足

使用時間の平均値を求めた。活動量計は理学療法外来

時に 1 か月ごとに交換し，退院 1 か月後から 6 か月

後までの義足使用時間を調査し，義足の使用状況を問

診で確認した。

　ヘルシンキ宣言に基づき，症例および家族に対して

書面と口頭による十分な説明を行ない，同意を得て実

施した。

【結果】

　理学療法外来日と通常時の義足使用時間と，使用状

況を表 1 に示す。理学療法外来日の義足使用時間は，

239.7 分 / 日であったが，通常時の義足使用時間は

26.7 分 / 日と短かった。通常時の使用状況は，掃除や

料理などの屋内活動に限定されており，歩行や外出時

などの屋外活動時はほとんど使用していなかった。

【考察】

　本研究では，股義足歩行獲得後の義足使用時間が著

しく短いことを示した。股離断は大腿切断と混同して

集計されている場合も多くあり，股離断後の股義足の

使用状況は明確になっていないが8），股義足の使用時

図 5　活動量計の装着部位

表 1　義足使用時間と使用状況

理学療法
外来日

通常時 使用状況

1 か月 198.0 分 / 日 54.3 分 / 日 暑く違和感があるため，自宅での歩行練習はあまりしていない。
掃除や洗濯の際は義足を使用することで便利になっている。

2 か月 151.0 分 / 日 48.1 分 / 日
義足の使用は屋内の料理や掃除に限定している。
外食時に義足を使用した際，ソケットの不快感が強く食事が食べにく
かった。

3 か月 195.8 分 / 日 8.4 分 / 日 義足を使用するメリットを感じないため，調理時間の長い料理の時の
みに使用する程度になっている。

4 か月 334.3 分 / 日 24.3 分 / 日 義足を使用しても困ることは少なく，最近は料理の際も使用しないと
きがある。

5 か月 329.0 分 / 日 12.5 分 / 日 義足を使用することが不快で，休日の料理の際に使用する程度。

6 か月 230.5 分 / 日 12.8 分 / 日 段々と義足を使用する回数が減っている。

平均 239.7 分 / 日 26.7 分 / 日

図 4　活動量計

- 50 -



間が短いとした先行研究を支持するものであった9，10）。

　本研究では，義足の使用状況を通常時と理学療法外

来日に分け調査したが，通常時の義足使用時間は特に

短い結果であった。大腿義足使用者の 66％は 1 日 8

時間以上大腿義足を使用するとした先行研究11）と比

べると，股義足と大腿義足という違いがあるものの著

しく使用時間は短い。本症例は若年であり，股義足作

製後，約 1 か月の早期で股義足歩行を獲得できたも

のの自宅退院後の使用状況は料理や掃除に限定されて

おり，屋外活動や歩行時には使用していなかった。問

診による義足の使用状況から考えられる要因としては，

装着時の圧迫感や不快感が強い上に，車いすを併用す

ることで，義足を使用する意義が少なくなっているこ

とが考えられた。

　股義足は従来カナダ式股義足デザインが用いられて

おり，本症例もカナダ式股義足である。カナダ式股義

足は，骨盤全体をソケットで覆うもので，義足の懸垂，

固定を主として，両側腸骨稜の上部，断端下部の坐骨

結節，大殿筋部で行なうデザインである12）。腸骨稜で

懸垂を行なうため，下腿義足や大腿義足と比べてソ

ケットと身体との接地面が多いことで圧迫感や不快感

が強い可能性が示唆される。また，股義足歩行時のエ

ネルギー消費が大きく，エネルギー効率が不良である

ことが指摘されている13）。腰背部痛を自覚する患者も

多いことから14），腰部の代償を伴った歩行となり，使

用時間が限定される可能性がある。

　股義足患者に限ったことではないが，義足を日常的

に使用し，立位・歩行をすることは心肺機能向上や筋

力向上だけでなく，将来的な心肺機能の低下や骨密度

の低下などの予防につながる可能性があるため，理学

療法士は，歩行獲得をゴールとすることが多く，股義

足の報告も歩行獲得に関するものが多い4）。義足を使

用することが前提となっているものの，本研究では股

義足歩行を獲得した者が必ずしも日常的に義足を使用

しているわけではないことを示唆する結果であった。

1 症例の検討であり，本結果を一般化することは困難

だが，理学療法士として歩行獲得だけでなく，義足の

作製や調整，義足を使用していない原因の把握，義足

を使用するメリットに関する教育などの，義足を日常

的に使用できるための関わりが求められる。

　理学療法外来日の義足装着時間は通常時の義足装着

時間よりも長く，約 4 時間であり，理学療法時間（2-3

単位：40-60 分）以外にも使用していた可能性はあるが，

データの解釈に注意を要する。本研究では，活動量計

を股義足のベルト部分に装着しており，股義足使用時

に反応するようにしているため，今回の活動量計の装

着時間＝実際の義足使用時間とは限らない。通常時は，

使用しない場合に義足を持ち運ぶことは考えにくいが，

理学療法外来日には，義足を自動車に載せて運ぶため，

運転の際の振動で反応してしまっている可能性もある。

【結論】

　本症例は若年であり股義足歩行を早期に獲得したが，

義足装着時の不快感が強いことや義足を使用すること

のメリットの低さから自宅退院後の義足使用時間が短

い結果であった。義足歩行獲得が最終ゴールではなく，

自宅退院後も日常的に義足を使用することを見据えた

義足作製や調整，義足を使用していない原因の把握な

どの関わりが理学療法士としても重要であることが考

えられた。

【引用文献】

1） Kelle B, Kozanoğlu E,et a:Association between 

phantom limb complex and the level of amputation 

in lower limb amputee. Acta Orthop Traumatol 

Turc.51（2）, 142-5,2017.

2） 里宇文生・森下愛弓・他 : 股義足歩行と健常者歩

行における下肢・体幹関節角度，筋活動の比較．

日本義肢装具学会誌．34（1）,70-3,2018.

3） 高橋みなみ・室伏祐介・他 : 大腿骨骨肉腫による

股関節離断患者の義足について．国立大学リハビ

リテーション療法士学術大会誌．37, 47-50, 

2015.

4） 大島恵・西将則 : インテリジェント膝継手を処方

した股義足のリハビリテーション症例 . 日本リハ

ビリテーション医学会誌 . 46（2）,126-7, 2009.

5） Roffman CE, Buchanan J, etal: Locomotor 

Performance During Rehabilitation of People With 

Lower Limb Amputation and Prosthetic Nonuse 

12 Months After Discharge. Phys Ther. 96（7）, 985-

- 51 -



94, 2016.

6） Sansam K, Neumann V, et al: Predicting 

walking ability following lower limb amputation: 

a systematic review of the literature. J Rehabil 

Med.41, 593-603, 2009. 

7） Ohkawara K, Oshima Y, et al: Real-time 

estimation of daily physical activity intensity by 

a triaxial accelerometer and a gravity-removal 

classification algorithm. Br J Nutr, 105（11）, 

1681-91, 2011.

8） Heikkinen M, Saarinen J, et al: Lower limb 

amputations: differences between the genders 

and long-term survival. Prosthet Orthot Int. 31

（3）, 277-86, 2007. 

9） Fernandez A, Formigo J: Are Canadian prostheses 

used A long-term experience. Prosthet Orthot Int. 

29（2）, 177-81, 2005．

10） Jain R, Grimer RJ, et al: Outcome after 

disarticulation of the hip for sarcomas. Eur J 

Surg Oncol.31（9）, 1025-8, 2005. 

11） 手塚勇輔・陳隆明・他：片側大腿切断者の義足使

用状況および義足使用に関連する因子の調査．日

本義肢装具学会誌．33-4, 262-5, 2017．

12） 澤村誠志 :切断と義肢 . 医歯薬出版株式会社，東京，

2016．

13） 大籔弘子・陳隆明・他 : 股関節離断者の義足歩行

と車いす移動における酸素消費量の検討―60 歳

以上の切断者を対象に．総合リハビリテーショ

ン . 36（6）, 579-83, 2008.

14） Ehde DM, Smith DG, et al: Back pain as a 

secondary disability in persons with lower limb 

amputations. Arch Phys Med Rehabil. 82（6）, 

731-4, 2001．

- 52 -



【はじめに】

　大腿骨近位部骨折（大腿骨頚部骨折，大腿骨転子部

骨折）の発生率は高齢者の増加に伴い年々増加してい

る 1）。発生数は 2030 年に約 30 万人に達する 2）と推測

され，今後も急性期病院では術後のリハビリテーショ

ン（以下，リハ）介入，退院支援への関わりが多い疾

患である。

　近年，医療制度の変化により急性期病院は，在院日

数の短縮を求められ，長期リハを要する大腿骨近位部

骨折患者の入院治療は，回復期病院と連携している。

一方で，運動機能が早期に回復し，急性期病院から直

接自宅退院が可能な症例も存在するが，入院中のリハ

期間のみでは，入院前の歩行能力まで回復することは

難しく，退院後に活動制限をきたす例が多い 3-4）。対策

として，各症例の能力に合わせて，早期に退院後の自

立支援を目的とした計画を立案すること 5）や，基本動

作の獲得に加えて，実生活を想定した介入の重要性が

述べられている 6）。急性期病院においても自宅退院例

に対して，各症例の生活に合わせたリハ介入が求めら

れるが，入院期間は限られる。そのため，術後早期か

ら自宅退院の可否を予測することが重要である。

　大腿骨近位部骨折の自宅退院に関わる因子を検討し

た報告は，多くが回復期病院の検討であり 7-10），急性期

病院の検討は乏しい。少ない先行研究では，自宅退院

に年齢 11-12）が関連し，転院群の平均年齢は 82.2 歳であ

るのに対し，自宅退院群の平均年齢は 69.7 歳であるこ

とから，前期高齢者は後期高齢者に比べて急性期病院

から自宅退院を検討できる可能性が高いと考えられる。

前期高齢者が急性期病院から自宅退院できる理由とし

て，術後の歩行能力の高さが考えられる 12-13）が，術後

の歩行能力に影響を及ぼす因子は見出せておらず 14），

前期高齢者の自宅退院に関連する因子は明らかではな

い。前期高齢者は退職や子育てからの後退により，余

暇時間の拡大や生活圏の変化が生じる時期である 15）こ

とを考慮すると，身体機能以外に自宅退院に影響を与

える因子が存在する可能性がある。そこで本研究の目

的は，大腿骨近位部骨折を呈した前期高齢者の急性期

病院からの自宅退院に関連する因子を検討することと

した。

【方法】

１：対象

　研究デザインは後ろ向き症例対照研究である。対象

は 2016 年 4 月 1 日～2018 年 11 月 1 日に聖隷三方原

病院で大腿骨近位部骨折と診断され，手術した患者の

うち前期高齢者は 90 例であった。包含基準は①元々自

宅生活で歩行自立していた者②手術後から全荷重可能

大腿骨近位部骨折を呈した前期高齢者の自宅退院に関連する因子の検討

池田圭介 1），芦澤遼太 2），佐野光浩 2），岩本純一 2），金光優真 2）
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【目的】大腿骨近位部骨折を呈した前期高齢者の急性期病院からの自宅退院に関連する因子を検討した。【方法】対

象は，大腿骨近位部骨折で入院し手術を施行した前期高齢者 90 例のうち，入院前に自宅で生活し，歩行自立してい

た 58 例とした。診療録より後方視的に年齢，性別，併存疾患の有無，精神疾患の有無，同居者の人数，入院前の就

労の有無，入院前の歩行能力，骨折型，術式，手術の待期期間，手術から車椅子乗車および歩行練習開始までの期

間，術後 1 週時点の歩行能力，在院日数，退院時の歩行能力を調査し，自宅退院群と転院群で比較した。【結果】58

例中，自宅群は 24 例，転院群は 34 例であった。単変量解析の結果，転帰先と有意差を認めた項目は入院前の就労

の有無，退院時の歩行能力，入院前の歩行能力，併存疾患の有無，手術から車椅子乗車までの期間であった。【結論】
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であった者とし，58 例（平均年齢 70.7 ± 2.9 歳，男性

19 例，女性 39 例，平均在院日数 22.5 ± 9.5 日）を調

査対象とした。本研究で用いた診療録情報は，患者本

人または家族から使用について書面にて同意が得られ

ている。収集した情報はヘルシンキ宣言に基づき，対

象者個人が特定されないよう匿名化して用いた。

２：方法

　診療録より 58 例の転帰先を自宅退院群（以下，自宅

群）または転院群に分類し，転帰先に関連すると考え

られた項目を後方視的に調査した。調査項目は①年齢

②性別③併存疾患の有無④精神疾患の有無⑤同居者の

人数⑥入院前の就労の有無⑦入院前の歩行能力（歩行

補助具無し / 歩行補助具有り）⑧骨折型（大腿骨頚部

骨折 / 大腿骨転子部骨折）⑨術式（人工骨頭置換術 / 骨

接合術）⑩手術の待期期間⑪手術から車椅子乗車まで

の期間⑫手術から歩行練習開始までの期間⑬術後 1 週

時点での歩行能力（独歩または杖歩行自立 / 歩行器自

立または歩行不可）⑭在院日数⑮退院時の歩行能力と

した。なお，併存疾患は中枢神経疾患，整形外科疾患

がある例を有りと判断し，退院時の歩行自立は担当療

法士によって判断された。

　統計学的解析は，自宅群と転院群の各調査項目の比

較を単変量解析によって検討した。連続変数について

は sharpiro-wilk 検定により正規性を確認した後に対

応のない t 検定を，名義変数についてはΧ2 検定を用い

て 2 群間の比較を検討した。統計ソフトは IBM SPSS 

Statistics Version24 を使用し，有意水準を 5％とした。

【結果】

　自宅群は 24 例（41.3％），転院群は 34 例（58.7％）

であった。2 群間の単変量解析の結果を表 1 に示す。

単変量解析の結果，2 群間で有意差を認めた項目は併

存疾患の有無（P<0.01），手術から車椅子乗車までの

期間（P<0.01），退院時の歩行能力（P<0.01），入院前

の就労の有無（P<0.05），入院前の歩行能力（P<0.05）

であった。併存疾患は自宅群 3 例，転院群 16 例が有

していた。疾患の内訳は，自宅群は脳血管疾患（3 例）

のみであり，転院群は脳血管疾患（12 例），パーキン

ソン病（2 例），関節リウマチ（1 例），下肢骨折（1 例）

であった。

【考察】

　自宅群と転院群で単変量解析を用いて比較した結果，

自宅群は就労率が高く，入院前に全例が歩行補助具な

しで歩行可能であり，退院時に独歩・杖歩行自立して

いる例が多かった。また，自宅群は併存疾患を有する

例は少なく，術後の車椅子乗車までの期間は短かった。

　自宅群は入院前の就労率が高かった。総務省の「労

働力調査」16）によると 60 歳以上の就労率は約 30％であ

り，今回，転院群の就労率は 2.9％であるのに対し，

自宅群は 29.1％と総務省の報告と同程度の割合を示し

た。前期高齢者の就労者の特徴として，歩行能力が高

いことや併存疾患がないこと，多趣味であることなど

が示されている 17）。本研究では，自宅退院した就労例

の特徴は調査できていないが、就労例では急性期病院

から自宅退院できる可能性が高いことが示された。自

宅退院を検討する上で就労有無を聴取することが有用

だと考えられる。

　自宅群は入院前に全例が歩行補助具なしで歩行可能

であり，退院時に独歩・杖歩行が自立している例が多

かった。大腿骨近位部骨折例の自宅退院には，入院前・

退院時の歩行能力が関連する報告は多いが，殆どが後

期高齢者を対象としている。本研究では，前期高齢者

を対象としたが，自宅群は転院群に比べて，入院前は

歩行補助具を使用せず歩行可能であり，退院時は全例

が独歩・杖歩行自立であり，先行研究同様 10，18-19）に転

院群に比べて，歩行能力が高い可能性が示された。入

院前の歩行能力の高さは術後の歩行能力の良好な回復

に関連するとされている 9，20-21）。本研究では，客観的に

歩行能力を評価できていないが，前期高齢者でも入院

前・退院時の歩行能力の高い者が自宅退院しやすい可

能性が考えられる。

　自宅群は，併存疾患が無い例が多かった。大腿骨近

位部骨折例を対象にした先行研究では，併存疾患の数

が少なく，重症度が低い例は術後や退院時の歩行能力

が高いことが示されている 22-23）。本研究は，併存疾患

の有無のみの評価であり，先行研究と異なる点もある

が併存疾患が無い例は，退院時の歩行能力が高く，結

果として自宅退院ができた可能性が考えられる。
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表１　自宅群と転院群の比較

項目 自宅（n＝24） 転院群（n＝34） p 値

①年齢［歳］ 70.8 ± 3.0 70.8 ± 2.9 n.s.

②性別 n.s.

男性［例（％）］ 8（33.6） 11（32.3）

女性［例（％）］ 16（66.7） 23（67.7）

③併存疾患の有無 p＜0.01

有［例（％）］ 3（13.4） 16（47.0）

無［例（％）］ 21（86.6） 18（53.0）

④精神疾患の有無 n.s.

有［例（％）］ 2（8.3） 3（8.8）

無［例（％）］ 22（91.7） 31（91.2）

⑤同居者の人数［人］ 1.4 ± 1.0 1.3 ± 1.2 n.s.

⑥就労有無 p＜0.05

有［例（％）］ 7（29.1） 1（2.9）

無［例（％）］ 17（70.9） 33（97.1）

⑦入院前の歩行能力 p＜0.05

歩行補助具有［例（％）］ 0（0） 10（30.4）

歩行補助具無［例（％）］ 24（100） 24（69.6）

⑧骨折型 n.s.

大腿骨頚部骨折［例（％）］ 3（3.0） 11（30.3）

大腿骨転子部骨折［例（％）］ 21（87.0） 23（69.7）

⑨術式 n.s.

人工骨頭置換術［例（％）］ 14（58.9） 22（66.6）

骨接合術［例（％）］ 10（41.1） 12（34.4）

⑩手術の待機期間［日］ 2.86 ± 2.73 3.36 ± 2.61 n.s.

⑪手術から車椅子乗車までの期間［日］ 1.08 ± 0.41 1.48 ± 0.71 p＜0.01

⑫手術から歩行練習開始までの期間［日］ 2.41 ± 1.5 3.94 ± 2.2 n.s.

⑬術後 1 週時点の歩行能力 n.s.

杖以上［例（％）］ 9（37.5） 4（11.7）

歩行器以下［例（％）］ 15（62.5） 30（88.3）

⑭在院日数［日］ 18 ± 4.6 22 ± 6.3 n.s.

⑮退院時歩行能力 p＜0.01

杖以上［例（％）］ 24（100） 8（24.2）

歩行器以下［例（％）］ 0（0） 26（75.8）

平均値±標準偏差，n.s. :not significant
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　自宅群は，手術から車椅子乗車までの期間が短かっ

た。先行研究でも，手術から車椅子乗車までの期間は

短いほど，在院日数が短縮することが報告されている 24）。

しかし本研究では自宅群と転院群の両群共に平均して

術後 1 日目より離床を開始しているため，臨床的に意

義のある差とは言い難い。

　本研究の限界点は，客観的な評価項目が乏しいこと

である。本研究は後ろ向き症例対照研究であり，評価

項目を診療録より抽出しているため，客観的な評価項

目が少なく，多くの評価が有と無の二択となっている。

歩行能力の項目では，入院前の歩行能力を歩行補助具

の有無，退院時の歩行能力を杖以上または歩行器以下

で判断しており，自宅群では全例が入院前の歩行は歩

行補助具無し，退院時の歩行は杖以上となった。その

ため，ロジスティック回帰分析の変数として投入でき

ず，単変量解析にとどまっている。今後は，前向きコ

ホート研究を行ない，本研究で考えられた自宅退院に

関わる要因を詳細に評価し，交絡因子を踏まえた上で

自宅退院に関わる因子を抽出する必要がある。

【結論】

　急性期病院における大腿骨近位部骨折を呈した前期

高齢者の自宅退院に関連する因子は入院前の就労の有

無，入院前・退院時の歩行能力，併存疾患の有無手術

～車椅子乗車までの期間であった。大腿骨近位部骨折

を呈した前期高齢者の自宅退院を検討する上で歩行能

力の評価に加えて，入院前の就労の有無も評価するこ

とが有用であると考えられる。
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【序論】

　在宅高齢者の慢性疼痛と転倒の関連性は明らかでは

ない。高齢者の慢性疼痛と転倒の関連性を調査した先

行研究では1）2），関連性を認めたとする報告と関連性

を認めなかったとする報告があり，統一した見解が得

られていない。統一した見解が得られていない一要因

としては，慢性疼痛は主観的な感覚で明確な定義がな

く3），研究方法の統制が難しいことが考えられる。臨

床研究には様々な限界点が生じるが，研究方法を統制

したうえで研究結果を示すことは，ミスリードを防ぐ

ことにつながるため，研究結果に影響を与えうる研究

方法の相違点を明らかにすることが必要である。また，

研究方法の相違点を明らかにすることは，今後慢性疼

痛と転倒の関連性を新たに研究していくうえでも，重

要な基礎資料になると考えられた。

　本研究の目的は，高齢者の慢性疼痛と転倒の関連性

を調査した先行研究を対象に，関連性に影響を与えう

る研究方法の相違点を明らかにすることであった。

【対象と方法】

　対象とした研究は，高齢者を対象としていること，

研究デザインが観察研究であること，慢性疼痛を評価

し慢性疼痛と非慢性疼痛の群で比較していること，ア

ウトカムが転倒の有無とした。また疾患による転倒の

影響を軽減するために，脳卒中やパーキンソン病など

の疾患を対象とした研究は除外した。

　データベースは MEDLINE（PubMed），CINAHL

（Cumulative Index to Nursing & Allied Health），

医学中央雑誌（医中誌 Web）を用い，2009 年から

2019 年の 10 年間に発表された研究を検索した。

2019 年 12 月 8 日に検索された中で，同年 12 月 31

日までに全文の取り寄せが可能である英語，日本語の

研究を最終的な対象とした。論文検索のキーワードは

“fall（転倒）” and “chronic pain（慢性疼痛）” and 

“older（高齢者）” or “elderly（高齢者）”とした。抽

出するデータの内容は，研究デザイン，対象者，慢性

疼痛・非慢性疼痛の人数（割合），慢性疼痛の定義，

慢性疼痛・転倒の評価方法，統計解析方法，結果とし

た。研究の選定およびデータの抽出は経験年数 2 年目，

5 年目の理学療法士である 2 名のレビュワーによって

実施し，2 名の意見が異なる場合は経験年数 19 年目

の理学療法士である第 3 者の意見を取り入れ決定した。

研究の質的評価には，信頼性と妥当性の検証がされ，

国際的に使用されている Newcastle–Ottawa Scale

（NOS）を用いた4）。

高齢者の慢性疼痛と転倒の関連性を調査した文献の検証‐研究方法の違いに着目して‐

本田浩也 1）2），芦澤遼太 2）3），桐山和也 1），山下和馬 4），

大河原健伍 2）5），武　昂樹 2）6），中川理浩 2），吉本好延 2）

要旨　 　

　本研究の目的は，在宅高齢者の慢性疼痛と転倒の関連性を調査した先行研究を対象に，慢性疼痛と転倒の関連性

に影響を与えうる研究方法の相違点を明らかにすることであった。2009 年から 2019 年の 10 年間に発表された慢

性疼痛と転倒の関連性を調査した研究を収集し，選択された研究の研究方法を比較・検討した。本結果から，4 件

の論文が選択され，慢性疼痛と転倒の関連性に影響を与えうる研究方法の相違点として，慢性疼痛の定義と対象者

数が明らかになった。慢性疼痛の定義や対象者数の確保など研究上の問題を改善することができれば，在宅高齢者

においては慢性疼痛と転倒の関連性を認める可能性があると考えられた。

キーワード：転倒，慢性疼痛，研究方法　 　

　 　

1）花平ケアセンター

2） 聖隷クリストファー大学大学院

3）聖隷三方原病院

4）遠州病院

5） すずかけセントラル病院

6） 聖隷ケアセンター高丘
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【結果】

　本研究では，3 件の横断研究と 1 件の前向きコホー

ト研究が選択され（図 1），4 件すべての研究が NOS

で妥当な質と評価された（表 1）。本研究で選択され

た研究の内，慢性疼痛と転倒の関連を認めた研究は，

横断研究 2 件と前向きコホート研究 1 件，関連を認

めなかった研究は，横断研究 1 件であった。

　横断研究 3 件において研究方法を比較した結果，慢

性疼痛の定義は，慢性疼痛と転倒の関連を認めた

Bekibele ら1）・Stubbs ら6）の研究で「過去 12 か月間

に経験した持続的な痛み」・「3 か月以上持続する疼痛」，

関連を認めなかった Kato ら2）の研究で「3 か月以上

持続するVisual Analog Scale（VAS）20㎜以上の腰痛」

としていた。対象者数は，慢性疼痛と転倒の関連を認

めた Bekibele ら1）・Stubbs ら6）の研究で 2096 名，

295 名であり，慢性疼痛と転倒の関連を認めなかった

Kato ら2）の研究で 38 名であった。

【考察】

　本研究では，高齢者の慢性疼痛と転倒の関連性を調

査した先行研究を対象に，関連性に影響を与えうる研

究方法の相違点を明らかにした。本結果から，慢性疼

痛と転倒の関連性に影響を与えうる研究方法の相違点

が 2 点明らかになった。

　第一に慢性疼痛の定義が先行研究間で異なっている

ことが明らかになった。慢性疼痛の定義は，慢性疼痛

と転倒の関連を認めた Bekibele ら1）・Stubbs ら6）の

研究で「過去 12 か月間に経験した持続的な痛み」・「3

か月以上持続する疼痛」，関連を認めなかった Kato

ら2）の研究で「3 か月以上持続する VAS20 ㎜以上の

腰痛」であり，各研究者が操作的に定義を設定してい

た。本研究で選択されなかった研究も含む疼痛と転倒

の関連性を調査した先行研究では，高強度の疼痛，長

期間の疼痛，足部の疼痛が転倒と関連することを報告

しており5）7）8），疼痛の強度や持続期間，部位によって，

慢性疼痛と転倒の関連に相違を認める可能性がある。

そのため，慢性疼痛と転倒の関連性を検討するために

は，慢性疼痛の定義をどのように設定するかが重要で

あり，慢性疼痛の定義の相違が先行研究間の結果の相

違に影響を与えた可能性があると考えられた。慢性疼

痛の定義をどのように設定するかについては，本結果

から明確にすることはできないが，慢性疼痛の検査を

図 1　文献検索フローチャート
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行う際には，疼痛の持続期間・重症度・罹患関節など

を網羅的に収集することが，現段階では最良の手段で

あると考えられた。

　第二に慢性疼痛と転倒の関連を認めた研究と関連を

認めなかった研究で，対象者数に大きな相違を認めて

いたことが明らかになった。慢性疼痛と転倒の関連を

認めた Bekibele ら1）・Stubbs ら6）の対象者数はそれ

ぞれ 2096 名，295 名であったのに対して，慢性疼痛

と転倒の関連を認めなかった Kato ら2）の対象者数は

38 名と少なく，Kato ら2）の論文でも，慢性疼痛と転

倒の関連を認めなかった一要因として対象者数の不足

を指摘していた。3 件の研究結果をもとに，検定力分

析ソフト G*Power を用いて研究に必要な対象者数を

計算すると，Bekibele ら1）・Stubbs ら6）の研究は算

出された対象者数を満たしたのに対し，Kato ら2）の

研究は算出された対象者数を満たさず，Kato ら2）の

指摘と一致していた。莫大な対象者数を確保すること

の研究の実行可能性の問題や臨床的な意義の問題など

はあるが，在宅高齢者の慢性疼痛と転倒の関連性を明

らかにするためには，相当数の対象者を確保して検定

の検出力を増加させる必要があると考えられた。

　本研究で認めた慢性疼痛の定義とサンプルサイズの

相違はそれぞれが独立して結果に影響を与えうるため、

どちらか一方の問題を改善するだけではなく双方とも

に改善することが必要であると考えられた。

　本研究の限界点は第一に，選択された論文数の問題

である。本研究で選択された論文数は 4 件であり，慢

性疼痛と転倒が関連した論文と関連しなかった論文の

違いを十分検討することができなかった。慢性疼痛と

転倒が関連した論文と関連しなかった論文の違いには，

慢性疼痛の定義や対象者数だけでなく，健常高齢者・

フレイル高齢者・要介護高齢者など対象者の特性に

よって結果に相違を認める可能性もあると考えられる。

慢性疼痛と転倒の関連性を検証した研究は数少なく，

今後さらに多くの研究を行う必要がある。

　本研究の限界点は第二に，選択された論文の研究デ

ザインの問題である。本研究で選択された論文は，4

件中 3 件が横断研究であり，前向きコホート研究は 1

件のみであった。そのため，慢性疼痛が転倒の原因に

なるかどうかを検証することはできなかった。前向き

コホート研究を行った Leveille ら5）の論文では，慢

性疼痛を有する関節数で検討しており，疼痛が複数部

位に及ぶ高齢者は，慢性疼痛のない高齢者と比較して，

転倒リスクが増加することを報告している。慢性疼痛

と転倒の因果関係の検証には，研究デザインが統制さ

れた方法で研究を行う必要があり，今後前向きコホー

ト研究による報告が必要である。

【結論】

　本研究では，高齢者の慢性疼痛と転倒の関連性を調

査した先行研究を対象に，関連性に影響を与えうる研

究方法の相違点を明らかにした。本結果から，慢性疼

痛と転倒の関連性に影響を与えうる研究方法の相違点

として，慢性疼痛の定義と対象者数が明らかになった。

表 1　Newcastle–Ottawa Scale（NOS）の結果

著者・年数 Selection ※ 1 Comparability ※ 2 Outcome ※ 3 Total ※ 4

Leveille ら 5） ★★ ★★ ★ 5
2009
Bakibele ら 1） ★★ ★★ ★ 5
2010
Stubbs ら 6） ★★★ ★★ ★ 6
2015
Kato ら 2） ★★ ★ ★★ 5
2019 
※ 1：サンプルの代表性や定義，暴露評価などの適切性を評価し，最大★ 4 つ授与。

※ 2：交絡評価の適切性を評価し，最大★ 2 つ授与。

※ 3：アウトカム評価の適切性などを評価し，最大★ 3 つ授与。

※ 4：最大★ 9 つであり，★ 5 つ以上で妥当な質と判断。
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慢性疼痛の定義や対象者数の確保など研究上の問題を

改善することができれば，在宅高齢者においては慢性

疼痛と転倒の関連性を認める可能性があると考えられ

た。
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コホート
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科外来に通う，
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た 平 均 年 齢
77.7 歳の在宅
高齢女性 38 名

慢 性 疼 痛 21 名
（55.3%）

非慢性疼痛 17 名
（44.7%）

3 か月以上
持続する
VAS 20 ㎜
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有無を質問

過去 12 か月
間の転倒の
有無を想起
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【はじめに】

　足関節の背屈制限は、足関節捻挫、足関節骨折など

の外傷後に頻繁に発生し歩容を変化させる1）。歩行時

足関節の背屈角度は、約 10°必要とされているもの

の実際どの程度の足関節背屈制限で他の関節が代償し、

各関節にどの程度の負担を掛けているかなど詳細な報

告は少ない。一方、回内足や扁平足などの足関節アラ

イメントや形態は、運動連鎖による膝関節への影響が

報告されている2）。そのため足関節の背屈制限は、隣

接する関節に影響すると考えられ、脳卒中合併症とし

ての重度の足関節背屈制限では 2 次的合併症として、

歩行時に反張膝が誘発されることが報告されている3）。

　変形性膝関節症患者やスポーツ障害などで膝周囲に

痛みを有する患者は、歩行時や走行時だけでなく階段

昇降時特に降段時に疼痛を訴える場面がみられる。降

段動作では平地歩行と比較して幅広い関節可動範囲と

大きな関節モーメントへの対応が必要とされる4）。そ

のため、この動作は高齢者や、下肢関節疾患あるいは

バランス障害を持つ者にとって困難となりやすい5）。

また、高齢者では階段昇降の速度が遅くなる傾向があ

る。そのため、降段動作は高齢者の運動機能予後予測

因子としても使用可能である6）。変形性膝関節症や膝

蓋大腿関節症の患者においても痛みや機能低下により

降段速度は遅くなる7）。また、降段動作は昇段動作と

比較して足関節の背屈可動域がより必要となるため足

関節背屈制限による各組織への影響は大きいと考えら

れる。従って、降段動作能力は加齢や痛みなどにより

能力低下が生じやすいと考えられるが、これらの原因

に関しての詳細な報告はない。また、膝関節にかかる

力（関節反力）が大きくなれば軟骨やその他の組織に

負担がかかりやすく軟骨の損傷に繋がる。そのため、

過剰に降段動作を行う人には膝関節に負担がかかりや

すく障害が生じやすい。関節反力と筋張力は密接に関

係しているため、これらを詳細に解明していく必要が

ある。

　これまで、変形性膝関節症患者や膝周囲に痛みを有

する患者の動作の解析として、3 次元動作解析装置を

用いた研究が数多く報告されている。3 次元動作解析

装置は、個体ごとの特徴的な動作をとらえることが可

能であり、足部周囲の疾患のメカニズムの解明や歩行

支援の医用装具の開発において適用されている。また、

筋骨格コンピュータモデルを用いた工学的な筋張力推

定手法は、3 次元動作解析装置で解析した結果を元に

その対象者に筋骨格モデルを作成し、身体運動や筋肉

の付着点を基に、直接的な計測が困難な筋張力や関節

反力を推定することができ、日常動作時における活動

足関節の背屈制限が降段動作時の膝関節に及ぼす影響について

倉橋翔也 1）2），金井　章 2）3），野嶋　治 3）

要旨　 　

【目的】足関節の背屈制限が降段動作時の膝関節に及ぼす影響について検討した。【方法】対象者は 20～30 歳の

健常者 15 名（男性 15 名、平均年齢：24.4 ± 3.2 歳、平均身長：169.4 ± 5.5cm、平均体重：64.3 ± 11.3kg）とし、

膝に痛みがある者、階段昇降動作が禁止されている者は除外した。蹴上げ 16cm、踏面を 30cm の 4 段階段を使用し、

3 次元動作解析装置を用いて降段動作の計測を行った。得られた結果から筋骨格系シミュレーションシステム

（AnyBody）を用いて関節反力、筋張力の推定を行った。【結果】制限側での膝関節反力、筋張力は制限ありでと

もに有意な低値を示した。しかし、制限側接地に続く反対側の接地時の足関節反力は、有意に高値を示し、ヒラメ

筋、腓腹筋の筋張力も有意に高値を示した。【考察】足関節背屈制限の存在により、制限側の関節反力、筋張力は

減少するが、反対側では荷重のコントロールが困難になることで足関節反力、筋張力が増加することが示唆された。

キーワード：足関節背屈制限，降段動作，AnyBody　 　

　 　

1） 種部整形外科医院
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筋の可視化や筋負担の推定に有用である。これまで足

関節背屈制限と膝関節の関連に関して、上田ら8）は足

関節背屈制限が歩行時膝関節に及ぼす影響として、足

関節背屈制限が強くなると Terminal Stance 時の外

部膝関節内反モーメントが増加すると報告している。

内野ら9）は足関節の矢状面での角度（足関節背屈角度）

が股関節・膝関節の前額面での角度ならびに関節に作

用する力に影響を与えると報告している。また太田

ら10）は足関節背屈制限が存在すると歩行時に膝関節

伸展角度は減少するとの報告がある。これらの研究の

ように、3 次元動作解析装置を使用し足関節背屈角度

と歩行時の膝関節周囲の関係を明らかにした報告はあ

るものの、筋骨格コンピュータモデルを用いた降段時

の足関節角度と膝関節の関節反力や筋張力変化につい

て検討した報告は少ない。また、階段降段動作は下肢

にかかる負担は大きく、臨床場面では階段降段時に、

膝関節周囲をはじめ下肢に痛みを訴える症例に多く遭

遇する。本研究によって降段動作時の筋張力や関節反

力を算出することで各組織にかかるメカニカルストレ

スをより詳細に推定することができるため 2 次的に

起こりうる関節変形や疼痛を予防することができる。

そこで本研究では、筋骨格コンピュータモデルを用い

て、足関節の背屈制限が降段時に膝関節周囲筋の筋張

力や関節反力にどのような影響を与えているのかを解

明していく。

【方法】

　対象者は 20～30 歳の健常者 15 名（男性 15 名、平

均年齢：24.4 ± 3.2 歳、平均身長：169.4 ± 5.5cm、

平均体重：64.3 ± 11.3kg）とし、膝に痛みがある者、

階段昇降動作が禁止されている者は除外した。足関節

背屈制限には松本義肢製作所製の足関節背屈制限装具

を使用した（図 1）。本装具は本研究用に作成された

ものでありマーカー設置も問題なく行うことができ、

ダイヤル式ロック継ぎ手を取り付けることによって、

下腿の前面からの制動で段階的（10 度間隔）に背屈、

底屈の可動範囲をそれぞれ制限することが可能である。

装具の素材はトレラッククリアー（プラスチック製）

を使用し、皮膚との間にはクッション性のあるネオプ

レーン 1mm を 2 枚重ねにして挿入した。対象者は、

身体に密着したスポーツ用のスパッツを着用し、裸足

で測定を行った。制限ありの計測では、装具を右脚に

装着し、装具に慣れるため、本計測の前に数回降段動

作の練習を行い、その後に測定を行った。階段の高さ

は建築基準法に則り、蹴上げ 16cm、踏面を 30cm の

4 段階段を使用し、上から 3 段目で床反力を計測する

ように階段を設置した（図 2、最上段、4 段目では床

反力は計測していない）。測定条件は、静止位で足関

節最大背屈角度が 0 度になるように背屈のみを制限

した「制限あり」と装具を装着せずに裸足で測定した

「制限なし」で降段動作の測定を行った。被験者は階

図 1　足関節背屈制限装具

ダイヤルロックにより背屈制限の調整が可能。

図 2　降段に使用した階段

蹴上げ 16cm、踏面 30cm の 4 段階段。

- 64 -



段の踏み面の中央付近に立ち、最上段における静止立

位から左脚を先行肢として開始し、右脚が接地する上

から 3 段目の立脚期における降段動作および床反力

を測定し解析を行った。また、測定時にはメトロノー

ムを用いてケーデンスを 100Steps/min に規定した。

　動作解析には三次元動作解析装置（VMS 社製、

vicon MX）及び床反力計（AMTI 社製　OR6-7）を

用いて計測し、得られた結果から筋骨格コンピュータ

モデル（AnyBody Technology 社製、AnyBody version7.0）を

使用し、各関節の関節反力、筋張力、関節モーメント、

関節角度を算出した。Vicon MX の画像取り込み周波

数は 120Hz、床反力計は 960Hz とした。計測のため

のマーカーセットは plug in Gait 法に従い、3 次元動

作解析装置用マーカー（直径 14mm）を身体の 35 箇

所に貼付した。

　計測は、制限ありと制限なしの各条件にてそれぞれ

2 回測定し、2 回の平均値を代表値とした。関節角度、

関節モーメント、関節反力は AnyBody を使用し、床

反力に関しては床反力計を用いて床反力垂直分力を算

出した。主な評価指標としては、右立脚相における右

膝関節反力最大時の足関節背屈角度、膝関節屈曲角度、

膝関節屈曲モーメント、筋張力を算出した。また、右

脚立脚期中の床反力については前期と後期に分け、そ

れぞれの床反力垂直分力を求めた。反対側に関しては

3 段目から 4 段目への移行時の左下肢接地状態を確認

するために 4 段目における左立脚期前半の左股関節、

膝関節、足関節の最大値を求め、筋張力に関しては足

関節反力が最大時のヒラメ筋、腓腹筋の筋張力を算出

した。ただし、床反力計の設置されていない上から 4

段目に接地する左下肢については、AnyBody による

床反力推定値を解析に用いている。

　統計学的な処理としては、IBM　SPSS Statistics 

25 を使用し、Shapiro wilk 検定を行い 2 変数の正規

性を確認した後、対応のある T 検定を用いて有意水

準を 5％未満とした。

【倫理的配慮】

　本研究は、豊橋創造大学倫理委員会にて承認

（H2017008）されており、利益相反については存在

しない。被験者は、研究の目的と内容についての説明

を受け、書面による同意を得た上で研究への参加を承

認した。

【結果】

　右足関節背屈角度（制限あり：26.3 ± 3.5 度、制

限なし：45.5 ± 8.4 度）は、有意差（p ＜ 0.05）を

認めたが、膝関節屈曲角度、屈曲モーメントでは有意

差を認めなかった（表 1）。

　右の股関節反力（制限あり：1624.5 ± 284.6N、制限

なし：2023.1 ± 674.6N）、膝関節反力（制限あり：

2546.8 ± 600.1N、制限なし：4832.9 ± 1171.8N）、足関

節反力（制限あり：3083.4 ± 853.0N、制限なし：

5068.4 ± 1156.9N）は、それぞれ有意差（p ＜ 0.01）を

認めた。右筋張力では、ヒラメ筋（制限あり：1902.2 ±

501.7N、制限なし：3041.1 ± 689.0N）、腓腹筋（制限あ

り：560.9 ± 354.2N、制限なし：1933.9 ± 747.5N）、外

側広筋（制限あり：833.1 ± 327.9N、制限なし：1420.2

± 383.3N）、内側広筋（制限あり：386.0 ± 152.5N、制

限なし：656.9 ± 180.1N）、中間広筋（制限あり：239.6

± 94.2N、制限なし：408.5 ± 110.2N）、大腿直筋（制

限あり：266.7 ± 121.4N、制限なし：478.6 ± 125.5N）

と有意差（p ＜ 0.01）を認めた（表 2、図 3）。

　左股関節反力、左膝関節反力では有意差は認めな

かった。しかし、左足関節反力は（制限あり：4220.8

± 1142.7N、制限なし：3490.7 ± 1087.1N）と有意

差（p ＜ 0.05）を認めた。左ヒラメ筋筋張力（制限あり：

2280.5 ± 554.4N、制限なし：1851.6 ± 603.4N）、左

腓腹筋（制限あり：976.8 ± 254.1N、制限なし：

809.9 ± 340.2N）は有意差（p ＜ 0.05）を認めた（表

3、図 4）。

　床反力に関しては、右立脚期前期では有意差は認め

なかったが、右立脚期後期（制限あり：593.7 ±

99.8N、制限なし：630.1±95.0N）で有意差（p＜0.05）

を認めた（表 4）。

【考察】

　足関節背屈制限装具による制限により、足関節の背

屈角度は 45.5 度から 27.6 度と有意に減少したが、膝

関節屈曲角度、膝関節屈曲モーメントに関して有意差

はみられなかった。足関節の背屈制限は、装具の底背
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表 1　右足関節の背屈角度、膝関節屈曲角度、屈曲モーメントの解析結果

制限あり 制限なし ｐ値

足関節背屈角度 　26.3 ± 3.5 度 　45.5 ± 8.4 度 *

膝関節屈曲角度 　51.2 ± 14.8 度 　58.5 ± 6.1 度 NS

膝関節屈曲モーメント －57.0 ± 28.0Nm/kg －68.1 ± 17.5Nm/kg NS

*：p ＜ 0.05  NS: Not Significant 

表 2　右足関節、膝関節、股関節の関節反力と筋張力の解析結果

制限あり 制限なし ｐ値

股関節反力 1624.5 ± 284.6N 2023.1 ±  674.6N **

膝関節反力 2546.8 ± 600.1N 4832.9 ± 1171.8N **

足関節反力 3083.4 ± 853.0N 5068.4 ± 1156.9N **

ヒラメ筋 1902.2 ± 501.7N 3041.1 ±  689.0N **

腓腹筋  560.9 ± 354.2N 1933.9 ±  747.5N **

外側広筋  833.1 ± 327.9N 1420.2 ±  383.3N **

内側広筋  386.1 ± 152.5N   656.9 ±  180.1N **

中間広筋  239.6 ±  94.2N   408.5 ±  110.2N **

大腿直筋  266.7 ± 121.4N   478.6 ±  125.5N **

**：ｐ＜ 0.01 

表 3　左股関節、膝関節、足関節の関節反力と筋張力

制限あり 制限なし ｐ値

左股関節反力 1881.0 ±  425.4N 1988.5 ±  427.9N NS

左膝関節反力 2561.4 ±  556.7N 2526.2 ±  608.4N NS

左足関節反力 4220.8 ± 1142.7N 3490.7 ± 1087.1N *

左ヒラメ筋 2280.5 ±  554.4N 1851.6 ±  603.4N *

左腓腹筋   976.8 ±  340.2N   809.9 ±  254.1N *

*：p ＜ 0.05  NS: Not Significant

表 4　右立脚期時の床反力垂直分力の解析結果

制限あり 制限なし ｐ値

右立脚期前期 798.2 ± 134.2N 828.3 ± 143.3N NS

右立脚期後期 593.7 ±   99.8N 630.1 ±   95.0N *

*：p ＜ 0.05  NS: Not Significant
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屈角度を 0 度に設定したにもかかわらず制限ありで

27.6 度背屈していた。これは、装具がプラスチック

製のため足関節背屈時に装具がたわむことで遊びが生

じ 27.6 度の背屈が生じたと考えられた。Otaら11） は

歩行時に足関節の背屈制限が存在することで膝関節の

屈曲角度が減少したと述べている。これは、装具によ

り立脚後期時の足関節背屈が必要な時点で背屈を増大

させる脛骨の前傾が装具により制限され、その脛骨の

前傾の減少が隣接する膝関節に影響し膝関節の屈曲を

制限したからだと報告している。しかし、本研究にお

ける降段動作の計測では、膝関節屈曲角度に有意差は

認めず、平地歩行結果とは異なる結果となった。これ

は、平地歩行では背屈制限が存在することで、下腿の

前傾が減少し、膝の屈曲が十分に行えないことで歩幅

が狭くなるが、降段動作では、背屈可動域が平地歩行

よりも必要となり、歩幅、段の高さが一定であること

図 3　Any Body から得られた右立脚相での膝関節反力
　制限あり　　　　　 　制限なし

制限あり、制限なしではともに、立脚期の前半では著明な差はみられないが、立脚期後半で両条件ともに最大

となり、制限ありで有意に低値を示した。
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図 4 　Any Body から得られた右下肢 3 段目立脚相時の左足関節反力
　制限あり　　　　　 　制限なし

制限あり、制限なしではともに立脚期前半特に接地時で足関節反力は最大となり、制限ありで有意に高値を示

した。立脚期後半では両条件ともに著明な変化はみられなかった。
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からも制限がない時と同様に膝を屈曲させ降段動作を

行うことでバランスをとっていると考えられた。膝関

節屈曲モーメントに関して脇本ら12）は昇段動作時で

は足関節の背屈が制限されていても膝関節の屈曲モー

メントには変化がみられなかったと報告しており、今

回の実験でも膝関節屈曲モーメントに有意差は認めな

かった。膝関節の屈曲モーメントに有意差はみられな

かった理由として、足関節の背屈制限が存在すること

で足部の回転に伴い前方へ素早く膝が移動するため、

床反力は小さくなり膝関節のモーメントアームが長く

なるため膝関節屈曲モーメントに有意差はみられな

かったと考えられた。

　膝関節反力は制限なし、制限ありともに立脚期後半

で最大となり、制限ありで有意に低値を示した（図 3）。

それに伴いヒラメ筋、腓腹筋、外側広筋、内側広筋、

中間広筋、大腿直筋の筋張力は制限ありで有意に低値

を示した。関節反力は 1 つの関節面がもう 1 つの関

節面を、大きさが同じで方向が反対の力で押し返すも

のであり、1 つの身体分節に伝達される力の累積また

は総和を表す。関節反力は、主として筋の活動と重力

（体重）、伸張された靱帯の受動張力により生ずる13）。

従って、筋張力と関節反力は密接に関係しており、筋

張力が増せば関節反力も増加する。足関節の背屈角度

が大きい方が下腿三頭筋等の下腿後面の筋はより伸張

され筋張力は増加するため、制限ありの方が関節反力

と筋張力が低くなったと考えられた。股関節反力、足

関節反力、外側広筋、内側広筋、大腿直筋、中間広筋

の筋張力が制限ありで低値を示した理由としては、制

限ありでは足関節の背屈制限が存在することで前方へ

の重心移動が十分に行えないためだと考えられた。

　反対側では、股関節、膝関節の関節反力に有意差は

みられなかった。それに対して足関節では、制限あり、

制限なしともに接地時で足関節反力は最大となり、制

限ありで高値を示した（図 4）。それに伴い左側のヒ

ラメ筋、腓腹筋は制限ありで有意に高値を示した。こ

れは、降段時の右立脚期後半の足関節背屈時に右脚に

背屈制限があるため足部が通常よりも素早く前方へ回

転するため、代償動作として反対側の左脚を急速に出

しヒラメ筋、腓腹筋の筋張力を増加させ衝撃を吸収し、

左立脚時に身体のバランスをとっているため足関節反

力が増加したと考えられる。股関節、膝関節反力に有

意差がみられなかった理由としては、ヒラメ筋、腓腹

筋などの足関節周囲筋の筋張力を増加させることで、

膝や股関節にかかる負担を減らしているため、股関節、

膝関節の関節反力に変化はみられなかったと考えられ

た。

　床反力に関しては、立脚前期時では有意差はみられ

なかった。立脚後期時の床反力では、制限ありで有意

に低値を示した。これは、立脚期の前期は立脚期の後

期に比べ、必要となる背屈の可動域が少ないため背屈

制限による影響が少なく立脚期の前期では有意差はみ

られなかったと考えられた。立脚期後期では、背屈制

限が存在すると足関節の背屈が十分に行えず前方への

重心の移動が行うことができないため十分な荷重支持

が困難な状態で前方への回転運動が生じたと考えられ

る。床反力を発生させるのは筋であり、筋力が床に作

用しその反力として床反力が身体に返ってくる。制限

なしでは足関節背屈に伴う下腿の前方回転の動きをコ

ントロールすることが可能であることから、右脚立脚

時に腓腹筋、ヒラメ筋の下腿三頭筋の筋張力の数値が

高くなり、制限なしの方が床反力が高くなったと考え

られた。

　先行研究では、平地歩行では足関節の背屈制限が存

在すると膝関節内反モーメントの増加や膝の伸展角度

が減少すると報告されている。膝関節内反モーメント

の増加により通常時よりも膝関節内側コンパートメン

トに生じる圧縮ストレスが増加する。また、膝の屈曲

は衝撃吸収において重要な役割を果たしており、膝の

屈曲が不足することで十分な衝撃の吸収を行うことが

できないまま歩行を行うことで膝関節への負担は増加

する。そのため、足関節の背屈制限が存在すると膝関

節周囲の筋張力、膝関節反力が増加すると仮説を立て

た。今回の実験では、足関節の背屈制限が存在すると

膝関節反力が増加し、膝関節周囲筋の筋張力が増加す

るという仮説に反し、制限があるときの方が膝関節反

力が減少し膝関節への負担が低下することが明らかに

なった。しかし、降段時に足関節の背屈制限が存在す

ることによって反対側の足関節反力が増加することか

ら、反対側の足関節への負担が増加することが明らか

となった。RP Pope 14）は足関節の背屈制限の存在は、
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足関節捻挫、足部の疲労骨折、下腿のコンパートメン

ト症候群のリスクを増加させると述べている。このこ

とからも、足関節の背屈制限の存在は様々な障害を引

き起こす可能性があるため、理学療法展開の際には足

関節背屈制限は術後や外傷後などに早期に解決する必

要があり障害側だけでなく、反対側に対しても着目す

る必要がある。

　本研究の結果は、健常成人を対象としているため疲

労骨折、アキレス腱炎、捻挫などの足関節障害の病態

の一発生要因としての可能性を表し、病態を解析する

上では不十分であると考えられた。サンプル数も 15

と少ないため、今後はサンプル数を増やし検討を行っ

ていく必要がある。また、足趾や股関節など隣接関節

からの影響も十分に考慮し検討していくことも今後の

課題であると考えられる。 

【結論】

　本研究は、足関節の背屈制限が降段動作時に膝関節

周囲に及ぼす影響についての検討を行った。足関節背

屈制限装具による制限により足関節の背屈角度は有意

に減少したが、膝関節屈曲角度、膝関節屈曲モーメン

トに関しては有意差はみられなかった。また、足関節

の背屈制限が存在すると膝関節反力が増加し、膝関節

周囲筋の筋張力が増加するという仮説に反し、股関節、

膝関節、足関節の関節反力、筋張力は減少した。しか

し、反対側の足関節の関節反力、筋張力が増加するこ

とから、足関節の背屈制限の存在は様々な障害を引き

起こす可能性があることが示唆された。そのため、足

関節背屈制限は早期に解決する必要性がある。
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静岡県理学療法士会学術誌投稿について 

 
 

2021 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。 
・ 論文投稿時、「静岡理学療法ジャーナル投稿承諾書」も合わせて提出すること。 

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、2021 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、2021

年度の「静岡県理学療法士会学術誌（2021 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室 

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

①　 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。

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。

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

①　 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

①　著者校正は原則として 1 回とする。

８）著作権の帰属、承諾

①　論文投稿時、「静岡理学療法ジャーナル投稿承諾書」も合わせて提出すること。

②　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室

　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、第 40 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 23 回静岡県理学療法士学会優秀演題論文 5 題、一般投稿論文 4 題、さらに公

益社団法人　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 11 題となっ

ております。

　優秀演題論文と一般投稿論文では、脳血管疾患・運動器疾患・呼吸器疾患さらには教育管理と多分野

にわたる内容となっております。また総説論文におきましては、各専門部会を代表する経験豊富な先生

方が教育的視点や臨床的視点からの考察と専門的知見をまとめてくださっております。

　日頃の臨床・教育・管理に加え、今年度は新型コロナウイルスへの対応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 40 号

2020 年 9 月 15 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
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