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はじめに

　厚生労働省が発表した 2019 年における主な死因の構

成割合において心疾患は，悪性新生物に次ぐ第２位で

ある（図１）。同年の一般診療医療費は 43.6 兆円と増加

の一途を辿っており，循環器系の疾患はそのうち19.7％

を占め，悪性新生物の 14.2％を抑え，第１位となって

いる。これほどまでに増加している心疾患の中でも，

とりわけ注目されているのが心不全である。心不全は

世界中で深刻な増加が懸念されている疾患であり，日

本もその例外ではない 1）。本邦における心不全患者数

は，日本の総人口が減少に転じた 2008 年以降も増加

している（図２）。新規発症の心不全も減少することな

く推移することが懸念されており，現状では 2030 年

に年間 35 万人もの高齢者が，新規に心不全を発症する

とされている。これらを踏まえた 2030 年時点での患者

数は 130 万人を超えるとされ，心臓リハビリテーショ

ン（以下，心リハ）の一端を担う理学療法士にとって

図１　厚生労働省 主な死因の構成割合（2019）より引用

図２　日本における心不全患者数の予想推移
　　　 Heart failure as a general pandemic in 

Asia より改変引用

【総説論文】

高齢心不全患者における日常生活動作および手段的日常生活動作に関する理学療法

戸田真弘 1），渡邊大輔 2），森　雄司 3），鬼頭和也 3），小野田博繁 4），藤山啓太 5），加藤倫卓 6）

要旨　 　

　高齢心不全患者では並存疾患やフレイルを有する割合が高く，容易に日常生活動作（以下，ADL）および手段的

日常生活動作（以下，IADL）が低下する。心不全における ADL および IADL の低下は，生命予後を悪化させるこ

とが知られており，ADL および IADL を正確に把握するための評価は重要な意味を持つ。ADL および IADL の維

持改善には入院早期からの運動介入による身体機能の維持が重要とされている。身体機能維持に向けた早期離床や

身体活動量の増加は，理学療法に最も期待される部分であるが，心不全増悪期の介入は心不全を増悪させるリスク

も併せ持つ。高齢心不全患者の理学療法介入においては，種々のガイドラインおよび心臓リハビリテーション（以

下，心リハ）標準プログラムなどに従い，運動療法の禁忌に該当しない全ての患者で，安全性を確保しつつ，心リ

ハを遂行する必要がある。

キーワード：高齢者，心不全，日常生活動作　 　
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も避けては通ることができない問題である。

　本邦における心不全患者の大規模登録研究には，

JCARE-CARD，CHART-1（登録期間 2004-2005 年）2），

そして CHART-2（登録期間 2006-2010 年）3）などがあ

る。CHART-1 の結果によると，心不全患者の 1 年死

亡率は 24％であったが，CHART-2 では 15％に改善し

ており，内科的治療の進歩により予後は改善傾向にあ

る 4）。心不全患者の予後改善としては，良好な結果で

あるが，同時に，心不全の急性増悪時に身体活動が制

限され，身体機能が低下した患者が増加する可能性も

併せ持っている。特に高齢者は，加齢による退行性変

性や廃用症候群などによる下肢筋力やバランス能力の

低下が著しく5），安静期間中にActivity of Daily Living

（以下，ADL）や Instrumental Activities of Daily 

Living（以下，IADL）が低下しやすい。高齢の心不全

患者は，並存疾患やフレイルを有する割合も高く，容

易に要介護状態へ移行することも指摘されている 6）7）。

ADL および IADL は，心不全患者の生命予後と深く関

連していることが報告されており 8）9）10），入院中にこ

れらを低下させないための介入が重要となる。よって

心不全治療に携わるものは ADL および IADL をどの

ように評価し，治療にどう生かすべきなのか，その意

義をよく知る必要がある。

　そこで本稿では，心不全患者の ADL および IADL に

焦点を絞り，心不全患者の入院加療の一般的な経過，

ADL および IADL が低下する要因，臨床場面で使用さ

れる評価方法や意義，介入方法，また最近の知見につ

いてまとめていく。

心不全患者の ADL，IADL の経過

　現在，心不全の病期の進行については American 

College of Cardiology / American Heart Association

の心不全ステージ分類が用いられることが多い 11）（図

３）。心不全は発症を繰り返すことで，身体機能が徐々

に低下し 12），同時に ADL および IADL を低下させる。

心不全は増悪と寛解を繰り返すが，心不全症状が改善

しても，元の機能を完全に取り戻すことができるわけ

ではないことに注意が必要である。また増悪を繰り返

す心不全では，治療抵抗性が増加することで治療期間

が延長しやすくなる。結果として，安静臥床期間の延

長や，息切れ症状による廃用症候群を引き起こし，よ

り顕著な身体機能低下と，ADL および IADL 低下を来

す。よってADLおよびIADLを低下させないためには，

ステージ A および B の段階において，如何に症候性心

不全への増悪を防ぐかという予防的な視点が重要とな

る。

心不全患者の ADL，IADL と生命予後

　心不全患者における ADL と生命予後の関連性につ

いて，入院中の ADL 低下が生命予後を悪化させると

の報告がある 8）9）。この研究では，心不全によって入

院した患者の ADL を，（a）屋外独歩自立，（b）屋内独

図３　心不全とそのリスクの進展ステージ
　　　急性・慢性心不全診療ガイドライン（2017 年改訂版）より引用
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歩自立，（c）屋内歩行要介助，（d）歩行困難と分類し，

入院前ADLと退院時ADLを比較している。その結果，

入院前 ADL と比較して退院時 ADL が低下している場

合，心不全による再入院率や全死亡が増加することが

報告されている（図４）。後述するが，IADL に関して

も，各種評価において，自立している項目が多いほど，

生命予後が良好であると報告されている。入院期を含

め，如何にして ADL および IADL を低下させないか

という視点を持つ必要がある。

心不全患者の ADL，IADL の低下要因

　高齢心不全患者における ADL および IADL の低下

要因として，骨格筋量の低下や貧血 13）14）などが報告

されている。しかしながら ADL および IADL を含め

た身体機能の低下は一様ではなく，高齢，要介護認定，

認知機能低下を有する場合には，より顕著に低下し，

その回復も遅延すると報告されている 15）16）。

　また，心不全患者における心機能と身体機能，ADL

および IADL の回復経過は必ずしも関連しないことが

報告されている 16）。ここで重要なことは，心機能が低

い場合でも，ADL および IADL は回復するということ

である。一方，臥床期間が長期に及んだ場合，認知機

能の低下を生じると報告されている 17）。認知機能の低

下は，ADL および IADL の低下要因である 18）19）。認

知機能の低下を防ぎ，ADL および IADL を維持改善す

るためにも，心不全に対する治療介入の安全性を担保

した上で，如何にして早期離床，運動介入できるかを

検討すべきである。

心不全患者の ADL 評価方法と臨床的意義

　これまで述べたように ADL は，心不全患者におい

て再入院率や生命予後を左右する重要な指標である。

ADL の評価指標は数多く作成されているが，Barthel 

Index（以下，BI）は代表的な評価法のひとつとされる。

信頼性，妥当性が検証され 20）21），国際的にも使用され

ている指標である 22）。本指標の評価項目は，食事，整

容，入浴，更衣，排泄，移乗，入浴，歩行，階段昇降

であり，基本的な自立度を把握することが可能である。

心不全研究においても，ADL の指標として数多く使用

されている 22）23）24）。

　入院急性期の非代償性心不全患者における報告では，

心リハ介入前の BI 値が 60 点未満である場合に，予後

不良とされている（図５左上）。しかし興味深いことに，

心臓リハ介入前に BI 値が 60 点未満であっても，介入

によって BI 値が 15 点以上改善した場合には，予後が

改善するという結果である 25）（図５左下）。本報告は，

ADL を回復させることによって予後改善が期待できる

という画期的なものであり，ADL が低下している症例

に，心リハが重要な意味を持つことを示唆している。

　また心不全患者が在宅生活でも身体機能を維持でき

るかは，入院中の ADL 自立状況と在宅での理学療法

介入の有無が大きく寄与するとされている 26）。心不全

図４　ADL 低下群と ADL 維持群における再入院率と全死亡率の比較
　　　 A decline in activities of daily living due to acute heart failure is 

an independent risk factor of hospitalization for heart failure and 
mortality より改訂引用
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患者の急性期および在宅期において，心リハの介入が，

予後に影響を及ぼすことを十分に理解しておく必要が

ある。先にも述べている通り，心リハは高齢かつ ADL

および IADL が低下している症例にも適応があり，如

何にして機能低下を抑制できるかが，理学療法士の重

要な役割となる。

心不全患者の IADL 評価方法と臨床的意義

　前項で述べた BI による評価は，心不全患者の再入

院率や生命予後とも関連する重要な指標である。しか

し，実生活上の動作は，ADL 動作を含んだ応用的な動

作が多く，退院時に十分な能力を把握できていない場

合も多い。こういった場面で必要な評価が IADL の評

価である。IADL の評価指標は，1969 年に Lawton ら

によって開発され 27），その後の生活様式の変化に合わ

せ，評価方法やその内容も偏位している。

　IADL を評価するために本邦で開発された老研式活

動能力指標（以下，TMIG-IC）( 図６）は信頼性と妥当

性が確立され，世界的にも認められている指標であり，

これまで国内外で数多くの研究が実施されている 28）29）。

TMIG-ICを心不全患者に用いた研究において，入院前

の IADL が独立していた場合，予後が良好であること

が示唆されている 30）。この研究の対象者は，65 歳以上

の入院心不全患者である。対象者の入院前 IADL を

TMIG-IC のうち５項目を使用して，入院後できる限り

早期に評価している。5 項目の内容は （1）公共交通機

関（バスまたは電車）を自分で使用できますか？ （2）

日用品を買うことができますか？ （3）自分で食事を作

ることはできますか？ （4）請求書は支払えますか？ （5）

あなたはあなた自身の銀行業務を扱うことができます

か？ である。これら 5 項目が自立していた場合，自立

していない場合に比較して退院後 3 年間における生存

図５　高齢心不全患者における Barthel index score（以下，BI）の生存率への影響
　　　Ａ．心リハ介入前の BI 60 点以上 vs 60 点未満における生存率の比較（対象者全体）
　　　Ｂ．心リハ介入後の BI 60 点以上 vs 60 点未満における生存率の比較（対象者全体）
　　　Ｃ．心リハ介入前に BI が 60 点未満の対象者における生存率の比較
　　　　　　　　　　　BI 改善 15 点以上 vs 15 点未満
　　　Ｄ．心リハ介入前に BI が 60 点以上の対象者における生存率の比較
　　　　　　　　　　　BI 改善 15 点以上 vs 15 点未満
　　　 Impact of inpatient cardiac rehabilitation on Barthel Index score and prognosis 

in patients with acute decompensated heart failure より改訂引用
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図６　老研式活動能力指標

図７　老研式活動能力指標の自立が生存率に与える影響
　　　 Prognostic value of instrumental activity of daily living in initial heart 

failure hospitalization patients aged 65 years or older より改訂引用
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率は良好であった（図７）。５項目すべてが自立してい

ない場合でも，各種項目が自立していれば同様の傾向

を認めた。この傾向は，入院時収縮期血圧や虚血性心

疾患の既往などで分類しても同様であり，IADL の低

下は一貫して死亡リスクを高める傾向を示した。

　TMIG-IC を使用する上での注意点としては （2）日用

品を買うことができますか？ （3）自分で食事を作るこ

とができますか？ の２項目については，女性が担うこ

とも多く，男女によって自立度に差がでる可能性は考

慮すべきである。また５項目の中で，５項目すべてが

自立している場合と強い関連性を示したものは （1）公

共交通機関（バスまたは電車）を自分で使用できます

か？ であったと報告している。この理由として，公共

交通機関と１日の歩数，活動量，エネルギー消費量の

関連性が高いことが挙げられる 31）。公共交通機関を利

用できるものは総じて活動性が高く，結果として長期

予後が良好である可能性が考えられる。このように５

項目という簡便な指標でありながら，TMIG-ICは IADL

の評価指標として有効な指標といえる。

　類似する評価法としてNational Center for Geriatrics 

and Gerontology-Activities of Daily Living Scale（以

下，NCGG-ADL）（表 1）がある。この評価表もTMIG-

IC と同様に２件法を用いた IADL の評価指標である 32）。

13 項目によって構成され，IADL の中で，どの部分が

低下しているのかを明らかにすることができる有用な

指標となっている。既にその妥当性については検証さ

れており，地域在住高齢者において，機能障害の発生

率を予測できることが報告されている 33）。TMIG-IC と

の違いは，NCGG-ADL には服薬管理に関する質問項

目も含まれており，心不全患者の評価により適してい

るとされる。まだ妥当性が検証された段階であり，心

不全と関連する報告は少ないが，我々が行っている多

施設前向きコホート研究 SURUGA-CARE studyでは，

本評価表を用いて，入院前から退院時にかけて IADL

表１　 National Center for Geriatrics and  
Gerontology-Activities of Daily Living Scale（NCGG-ADL）

表２　心不全の運動療法の禁忌
　　　心臓リハビリテーションガイドラインより引用
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が低下する症例の要因を検討した。その結果，認知機

能の低下が入院中の IADL 低下に最も大きく関与して

いたことを報告している 34）。また，入院中の IADL の

低下には，入院中の１日当たりのリハビリテーション

の実施時間が関与することも分かってきている 35）。ま

だ検証すべき点も多いが，地域在住高齢者における機

能障害発生率を予測する点を鑑みても有用性が高い評

価指標である。

　2 つの指標を通して言えることは，明確な cut off 値

が示されておらず，どの程度の点数を目指せば再発率，

死亡率が低下するか明示されていないことである。今

後は評価項目内でも，どの指標の低下が再入院率や生

命予後に有意な影響を及ぼすのかといった部分や，cut 

off 値も含めた検討が必要である。

心不全患者の ADL，IADL 改善に向けた早期理学療法

介入の注意点

　心不全患者において ADL および IADL を維持改善

する重要性は高い。しかしながら，心リハガイドライ

ンにも示されている通り，呼吸困難感やコントロール

不良の不整脈など，心不全増悪リスクが高い状態では

離床を含め，運動介入は絶対的禁忌である 36）（表 2）。

心不全症状が十分にコントロールされていない増悪期

の不用意な運動介入は，容易に心不全症状の増悪を招

く。介入にあたっては，医師とのカンファレンスなど

も含め，入念な全身状態の評価が必要である。

　また相対的禁忌として NYHA Ⅳ度や強心薬の投与，

体重増加，運動時の血圧低下などがある。早期離床は

心不全による再入院を予防することが示唆されている

が 37）一方で，心不全急性期において，立位で呼吸困難

感がある場合，早期リハビリテーション群でイベント

発症率や死亡率が増加したと報告されている 38）。廃用

症候群を是正する目的とはいえ，心不全がコントロー

ルされていない状況での早期の心リハ介入は，患者に

不利益となる可能性が高いことを十分に認識すべきで

ある。上記注意点を十分に認識した上で実施される適

切な運動は，運動耐容能を改善し，日常生活上での症

状の緩和，Quality of life や ADL の維持改善にも有効

であることが報告されている 39）40）。

心不全の心リハ標準プログラムについて

　日本心リハ学会は，入院期の運動療法として心不全

の心リハ標準プログラムを作成しており，是非そちら

を参考にされたい 41）（表３）。標準プログラムの対象者

は，運動療法の禁忌に該当しない全ての心不全患者で，

ベッド上安静から始まり，端座位，室内歩行，トイレ

歩行，棟内歩行までが表になっており，ステージアッ

プのための負荷試験内容まで細かく記載されている。

自身の勤める病院に標準プログラムがない場合には，

以下の標準プログラムに沿った離床の検討を推奨する。

　急性期において，図表に従い安静度を上げる際には，

ステージアップ試験において血圧や心拍数，動脈血酸

表３　急性期離床プログラム
　　　心不全の心臓リハビリテーション標準プログラム（2017 年版）より引用
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素分圧，心電図モニターを確認し，血行動体が不安定

にならないことを確認して次へ進むように示されてい

る。患者の安全性を確保しつつ，心リハを進行できる

ように配慮がなされている。なお，運動耐容能が良好

とみなされる軽症例や若年症例については，血行動態

が不安定にならないよう注意しつつ，ステージをス

キップすることも可能であり，一概にこの図表通りに

進める必要性はない。

　高齢化によりフレイル状態に陥った心不全患者に関

しては，標準プログラム以外に別途フレイル症例用の

プログラムが用意されている（表４）。65 歳以上の心

不全症例には，このプログラム内容に合致する点がな

いかどうかを評価することで，早期にフレイル症例を

抽出することができるようになっている。フレイル症

例用のプログラムでは，本稿で前述したように認知機

能を確認することに加え，栄養状態を評価することが

推奨されている。入院前の ADL 状態を鑑みて評価内

容や，確認事項が記載されており，高齢化が進行する

現状の日本に沿ったプログラム内容となっているため

参考にしやすい。

まとめ

　心不全は世界中で深刻な増加が起こっているのと同

時に，今後も増加が懸念されている疾患である。心不

全治療は，医療業界全体に関連する重要な問題である

が，心リハという心不全治療の最前線に関わる我々，

理学療法士にとっては特に重要度が高いといえる。

　心不全患者の予後は，入院前後の ADL および IADL

に影響を受けることが示唆されており，その維持改善

には，理学療法士が資することができる事項が多数あ

る。特に，身体機能維持に向けた早期離床や身体活動量

の増加は，理学療法に最も期待される部分であると思

われる。ガイドラインを始め，先に紹介した心リハ標準

プログラムを参考にして，全ての理学療法士が標準的

な治療介入を提供すべきである。併せて最近の心不全

に関する研究では，身体機能のみではなく，認知機能面

に注目したものが数多く発表されている。SURUGA-

CARE study でも，認知機能が IADL 維持に関連する

ことが示唆されている。理学療法士にとって身体機能

を向上させる介入は得手とする一方で，認知機能面に

関する介入には苦手意識を覚えているかもしれない。

今後も増加を続ける本邦の心不全患者の ADL および

IADL 維持に寄与できるよう，理学療法士として尽力

表４　特別な注意が必要な症例　フレイル症例
　　　心不全の心臓リハビリテーション標準プログラム（2017 年版）より引用
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する必要がある。
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１．はじめに

　これまで運動器疾患を多く取り扱う、整形外科分野

では、診断確定の補助手段として画像診断装置が使用

されている。一般に広く知られているのは、単純Ｘ線

検査、CT（Computed Tomography）、MRI（Magnetic 

Resonance Imaging）などが代表的である。それぞれ

に異なった特徴があり、単純Ｘ線検査は、主に骨病変

のスクリーニング検査として用いられ、CT は骨病変

の精査、MRI は靭帯や軟骨など軟部病変の精査として

使用されてきている。運動器の領域で扱う骨、軟部病

変のほとんどが単純Ｘ線写真、CT、MRI によって観

察することが可能である。しかし、これらの画像診断

装置からの所見はすべて静止画であり、動作を読み取

ることは難しい。我々理学療法士はその静止画の情報

から、解剖学的・運動学的な要素を踏まえて、動作を

予測して病態を考えるという手法を用いて、臨床に取

り組んで実践しているのが現状かと思われる。

　近年では、運動器の領域でも超音波画像診断装置の

普及が進んでおり、リハビリテーション室に常設され

ていることも少なくない。（図１）デジタル化や高周波

プローブの技術革新により、空間的解像度や時間的解

像度が飛躍的に向上し 1）、理学療法士が必要とする運

動器の構成体である、筋、腱、靱帯、関節包、神経、

軟骨、などの情報は、ほぼ観ることが可能である。超

音波画像診断装置検査は非侵襲的に軟部組織の動的評

価を簡便にリアルタイムで繰り返し行うことが可能で

あることから、運動器理学療法領域を実践して行くに

はとくに有用である。

　運動器疾患における運動器理学療法を治療介入して

いく中で、とくに問題点となってくるのが、疼痛と関

節可動域制限を主訴としていることが多いと思われる。

正常な関節運動には、関節周囲に存在する軟部組織の

十分な柔軟性や滑走性が必要不可欠であるが、受傷後

や手術後には炎症や腫脹などやそれに続発する関節拘

縮が出現し、それらの機能が破綻することで疼痛が出

現することがある。そのため、関節可動域や筋肉に対

して機能的な改善を図ることで、疼痛へのアプローチ

を行っている。

　運動器理学療法では問診や触診、圧痛部位、関節可

動域、筋力、歩行動作などを評価することで、関節可

動域や疼痛の因子が、どの組織が責任部位であるかを

特定し、理学療法を展開していく。しかしながら、こ

れらの評価は主観的な要素が多く推察の域を超えない。

　 　

1）順天堂大学医学部附属静岡病院

　 （〒410-2295 静岡県伊豆の国市長岡1129）

【総説論文】

超音波画像診断装置と運動器理学療法

～画像評価から臨床応用まで～

小林敦郎 1）

要旨　 　

　近年、運動器理学療法において、超音波画像診断装置検査が使用されている。これまでの運動器理学療法では、

臨床症状や画像評価から、運動学的要素を踏まえて病態を推察し、関節可動域やその動作から原因検索を行ってき

た。しかし、超音波画像診断装置を用いることにより動的要因を可視化でき、これまでの推測でしか行えてこられ

なかったものが、リアルタイムに評価することが可能となる。超音波画像診断装置を使用するには、解剖学的な理

解が不可欠であり、そのほか装置やプローブの種類の理解、表示される画像の評価ができなければならない。運動

器理学療法における超音波画像診断装置に必要な基本的事項を整理し、今後広く展開されるであろう新たな評価に

対応されたい。

キーワード：超音波画像診断装置，運動器理学療法，画像評価　 　
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実際に関節可動域制限が術後早期に炎症によるものな

のか癒着によるものなのか判断することは難しい。そ

こで、超音波画像診断装置を用いることで、病態の把

握が容易となり、責任部位を同定し、必要な理学療法

介入を明確化することが可能となる。本稿では運動器

理学療法における、超音波画像診断装置による組織観

察と得られた画像所見に基づいた評価および臨床応用

について述べる。

２．超音波画像診断装置とプローブ走査

　超音波画像診断装置を使用するにあたっての基礎知

識としては、周波数、超音波観察の表示法、エコー域、

プローブの種類、断層像の表示法が必須である。プロー

ブについては、その選択と走査方法が重要である。プ

ローブの種類にはセクタープローブ、リニアプローブ、

コンベックスプローブなどがあるが、運動器障害の主

病変の多くは皮下3cm以内に存在するとされており 2）、

通常は周波数 12MHz 以上の高周波数リニアプローブ

を用いることが一般的である。（図２）

　ヒトの可聴域は通常 20Hz～20kHz の周波数とされ

ており 3）、この周波数より高いものを超音波という。

超音波画像診断装置は、この超音波を生体内に送信し、

各組織で反射されて戻って来るエコー信号を画像表示

するものである。周波数については、高い周波数は 2

点を識別する距離分解能が高いが超音波減衰しやすく、

低い周波数は超音波が深い深度まで到達するが距離分

解能が低い。通常は、運動器障害で軟部組織の病態な

どを静的に観察したい場合は B モード（brightness 

mode）、動的に観察したい場合は M（Motion mode）

モードを使用する。

　エコー域は主に、超音波が透過しやすい組織では、

低エコー域と呼ばれ、反射するエコー信号が少ないた

め画像としては黒く描出される。筋、硝子軟骨など水

分を多く含んだ組織は低エコー域として描出される。

超音波を反射しやすい組織では反射されるエコー信号

が多いため、高エコー域と呼ばれ、画像としては白く

描出される。骨は超音波を強く反射するため、骨縁が

高エコー域として描出される。また、筋周膜や関節唇、

半月板などの線維軟骨も高エコー域として描出される。

超音波が骨によりすべて反射され、骨の深層へ伝播さ

れず画像としては黒く描出される。この領域を無エコー

域と呼ぶ。（表 1）4）

　また、血流情報をカラー表示したものをカラー・ド

プラ画像と呼び、組織の炎症や修復状態の評価が可能

である。一般的に血流方向は赤と青で、血流の大きさ

図１　実際の評価と各種超音波画像診断装置

図２　プローブの種類
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は輝度で表示される。近年、超音波エラストグラフィ

により組織弾性（硬さ）を画像化する方法も活用され

ている。5）

　断層像の表示法には、長軸像と短軸像があり、プロー

ブ突起部を長軸像では末梢側、短軸像では左側におく

ことが基本である。観察したい組織に対して、関心領

域にプローブの位置を合わせる走査をスライド走査と

いう（図３）。関心領域にプローブを合わせたのち、軟

部組織の走行に沿って平行に観察する方法を長軸走査

と呼び、この画像を長軸画像という（図４－右）。また

観察したい軟部組織に対して直角に観察する方法を短

軸走査と呼び、この画像を短軸画像という（図４－左）6）。

長軸走査と短軸走査を組み合わせて同一組織を観察す

ることで、立体的に軟部組織の状態を把握することが

可能となる。加えて関心領域に対してエコー信号が垂

直に当たるようにプローブをやや傾けて明瞭に組織を

描出する方法を扇状走査と呼ぶ。

３．組織観察の実際

【骨】

　骨はエコー信号をほとんど通さないため、大部分は

反射してプローブまで戻ってくる。画像では骨表面の

輪郭（骨膜）が連続している線状高エコー像として描

出される（図５）。エコー信号が骨を透過しないことか

ら、骨内部の状態を把握することは出来ないが、単純

図４　結節間溝レベルにおける短軸画像（左）と長軸画像（右）

エコー域 組　織

高エコー域（白） 骨

中等度エコー域 皮膚，靭帯，筋膜，関節包，滑膜

低エコー域（黒） 脂肪，筋肉，腱

無エコー域 軟骨，滑液，水

表１　エコー域と組織 4）

図３　プローブ走査
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Ｘ線写真では観察しにくい骨同士の重なり合う部分や

裂離骨折、骨端損傷を描出することが可能である。運

動器理学療法領域では腱や靭帯を抽出する頻度が高い

ため、それらが付着している骨の特定は必須である。

【筋・腱および筋腱移行部】

　筋はエコー信号の透過性が良好であり、筋束は全体

的に低エコー像として描出される。筋束を包む筋周膜

と筋膜が高エコー像として描出されるため、筋束配列

を明瞭に観察することが可能である。（図６）短軸像で

は筋周膜が霜降り状の線状高エコー像で観察でき、長

軸像では帯状低エコー像の筋束と線状高エコー像の筋

周膜が層状に配列している様子が観察できる。その配

列が乱れて抽出された場合は、筋挫傷や肉離れなどが

考えられる。

　腱はコラーゲン繊維が同一方向に規則正しく配列し

た組織であるため、長軸像では複数の線状高エコー像

の層状配列（fibrillar pattern）として描出され、短軸

像では卵円形高エコー像として描出される。肩腱板断

裂などではfibrillar patternが消失し、水腫が低エコー

像で描出され、腱断裂を意味する。

　筋腱移行部は、筋を短軸像で描出し、低エコー像か

ら高エコー像に変化したところで回転走査して長軸像

とすると筋腱移行部を描出することが可能である。骨

の特定部位と筋腱移行部の距離を計測することで、筋

の伸張距離や腱の滑走距離を算出することが可能であ

る。

【軟骨】

　関節軟骨はエコー信号の透過性が良好で、ほとんど

反射しないため、骨端に沿って帯状の低エコー像とし

て描出される（図７）。肘関節における離断性骨軟骨炎

などの軟骨障害の描出が容易である。一方、膝半月板

などの線維軟骨は、異なる走行の膠原繊維で構成され

るため反射体となり、三角形の高エコー像として描出

される。

【関節包】

　関節包は軟骨の帯状低エコー像の表層に線状高エコー

像として描出される。

【靭帯】

　靭帯は線維密度の高い膠原線維が長軸上に配列する

ことから、腱と同様に長軸像では高エコー像のfibrillar 

pattern を示す。通常長軸像のみで観察することが多

い。靭帯は骨と骨を結んでいるため、付着する骨を靭

帯の末端で抽出すれば、付着部からのfibrillar pattern

を抽出しやすい。前距腓靭帯の捻挫ではfibrillar pattern

が消失し、その配列が乱れて抽出される。（図８）

腱

骨

筋肉 

軟骨 

脂肪

筋肉 筋膜

図５　骨と腱のエコー画像

図７　軟骨のエコー画像

図６　筋肉・筋膜のエコー画像
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【神経】

　神経は索状構造であり、神経線維束が低エコー像、

神経線維束を包む神経周膜や神経線維束を包む神経上

膜が高エコー像に抽出される。神経は筋肉よりも密度

が高いため、短軸像では神経線維束１本ごと神経周膜

が取り込む高エコー像を呈し、ぶどうの房のように観

察される。（図９）

４．臨床応用

　膝痛で高頻度に発生する Anterior Knee Pain は、膝

蓋下脂肪体（Infrapatella Fat Pad；以下 IFP）内圧上

昇や、IFP の疼痛感度が高い点や癒着によるものなど

が関与しているとされ 7）、IFP の機能は重要である。

　IFP は、正常な膝関節伸展運動では、IFP は前方へ

移動し、最終伸展位において、脂肪体内の内圧は最も

上昇する。この最終伸展域で IFP の後方繊維は脛骨前

面のほうへ入り込んでいく。（図 10）一方屈曲運動で

は、屈曲に従い後方へ移動しいく。前方には膝蓋靭帯、

後方には ACL と PCL が存在しているので、膝蓋靭帯

に押し出されるように後方へ移動した後、ACL・PCL

がストッパーとなり止まる。IFP は押し出されるよう

に、膝蓋骨と大腿骨の隙間へ流入していく。（図 11）

とくにこの部位の周辺での痛みや関節鏡の手術後など

は、IFP が癒着し滑走性の低下が認められることが多

い。エコー検査を行うことで、その動態は明らかに低

下しており、理学療法としては IFP のモビライゼー

ションを中心に行っていくこととなる。

　これまでは他動ないし、自動運動なのでその制限因

子を推測してきたが、超音波画像診断装置を使用する

ことにより、より責任病巣を特定でき、効率的な理学

療法介入が可能となる。

５．終わりに

　本稿では、超音波画像診断装置を使用するにあたっ

ての基礎知識の整理、観察方法、臨床応用について述

べてきた。非常に低侵襲でリアルタイムでの動態観察

が可視化して可能である一方で、得られた画像を解釈

するには解剖学の理解が必要不可欠である。さらには

動的な運動学的要素の理解も重要であり、日々の鍛練・

経験は必要となる。近年では理学療法士の臨床研究も

盛んに行われており、今後は動態評価のみならず、血

流測定や弾性評価などの研究も進んでいくものと思わ

れる。これまで経験側的な治療介入のあったところが、

可視化できるようになりその効果判定と治療成績の向

神経 

図９　神経のエコー画像

図８　前距腓靭帯損傷（左正常・右損傷）

膝蓋腱 

伸展 膝蓋骨 

図 10　膝伸展時の IFP（左正常・右異常）

脛骨 

屈曲 

図 11　膝屈曲時の IFP（左正常・右異常）
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上、エビデンスの構築が運動器理学療法のこれからの

発展を期待させる。今後益々、超音波画像診断装置の

普及が進み、運動器理学療法に必要不可欠な評価に

なっていくと思われる。
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序論

　脳卒中患者における6分間歩行距離（6-Minute Walk 

Distance：以下，6MWD）は入院中の理学療法介入の

目標設定として重要である。6MWD は主に呼吸器・循

環器疾患患者を対象に運動耐容能を評価する指標 1-4）で

あり，脳卒中患者では運動耐容能のみならず歩行能力

やバランス能力の指標 5-7）にもなる。また，入院中に測

定された6MWDは退院後の身体活動量に影響する 8，9）

ため，6MWD は入院中の目標設定や患者へのフィード

バックとして有用である。一方で，6MWD は患者への

説明を含め評価全体で 10 分ほど時間を要してしまうと

いう欠点があり10-12），理学療法士（Physical Therapist：

以下，PT）にとっては時間的負担が大きいという問題

が挙げられる。歩行評価の使用率を調査した報告 13）で

は，「評価を使用しない」と回答した PT の理由に「仕

事の多忙さ」や「時間がない」などの時間的負担が示

唆される回答が含まれている。評価時間が短縮できれ

ば PT の時間的負担を軽減できる可能性がある。

　評価時間が短縮された 2 分間歩行距離（2-Minute 

Walk Distance：以下，2MWD）は，脳卒中患者では

6MWD との関連性が明らかとなっていない。2MWD

は 6MWD の代用として使用される評価であり 14），呼

吸器・循環器疾患患者を対象とした研究では 6MWD と

の関連性について報告 1，12，15，16）されている。脳卒中患

者においても 2MWD と 6MWD は関連すると考えられ

るが，内部疾患患者と脳卒中患者では歩行の制限因子

が異なるとされている 7，6，17）。内部疾患患者では，脳卒

中患者と比較すると運動麻痺による歩行能力の低下は

なく，心肺機能低下による運動耐容能の低下がある。

呼吸器・循環器疾患患者を対象とした先行研究1，12，15，16）

と対象者が異なるため，脳卒中患者においても改めて

関連を検討する必要がある。脳卒中患者では 6MWD

を使用した報告は散見されるものの 2MWD の測定は

一般的ではなく 2MWD との関連を検討した報告は見

当たらない。

　そこで本研究の目的は 6MWD と 2MWD に強い関

連があるか否かを明らかにすることであった。

方法

1．対象

　静岡県浜松市の聖隷三方原病院に 2020 年 1 月から

10 月まで入院した脳卒中患者 184 名のうち除外基準に

該当しない 74 名（年齢 70.0 ± 11.9 歳，男性 42 名，

女性 32 名）を対象とした。除外基準は，歩行に介助を

要した者，2MWD と 6MWD の評価がされていなかっ

　 　

1）総合病院 聖隷三方原病院

　 （〒433-8558 静岡県浜松市北区三方原町3453）

急性期脳卒中患者の 2 分間歩行距離と 6 分間歩行距離は関連する

大場慶宏 1），芦澤遼太 1），辻　昌伸 1），杉浦立典 1），鈴木深暖 1），

豊田祐多 1），河合花恵 1），平松稜悟 1），渡邉瑠音 1），工藤貴司 1）　

要旨　 　

【目的】本研究の目的は，急性期脳卒中患者を対象に 2 分間歩行距離（2-Minute Walk Distance：以下，2MWD）

と 6 分間歩行距離（6-Minute Walk Distance：以下，6MWD）に強い関連があるか否かを明らかにすることであっ

た。【方法】急性期脳卒中患者 74 名（年齢 70.0 ± 11.9 歳，男性 42 名，女性 32 名）を対象に，診療録より 2MWD

と 6MWD を後方視的に抽出した。統計解析では 2MWD と 6MWD の関連を Pearson の積率相関分析で検討し有意

水準は 5％とした。【結果】2MWD は 167.3 ± 44.4m，6MWD は 463.9 ± 118.4m であり統計解析の結果，2MWD

と 6MWD は有意な正の相関（r ＝ .942，p ＜ .001）を認めた。【結論】急性期脳卒中患者の 2MWD が 6MWD と強

く関連することが明らかとなった。脳卒中患者では 2MWD によって 6MWD を代用でき，理学療法士の時間的負担

が軽減できる可能性が示唆された。

キーワード：急性期脳卒中患者，2 分間歩行距離，6 分間歩行距離　 　

静岡理学療法ジャーナル　第 42 号　　18～21 頁（2021 年）
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た者であった。表 1 に対象者の特性を示す。

2．方法

　研究デザインは横断研究であった。診療録より性別，

年齢，Body Mass Index，診断名，National Institutes 

of Health Stroke Scale，入院日数，転帰先，退院時の

歩行補助具，総蛋白，別日に測定された2MWDと6MWD

を後方視的に抽出した。本研究は，聖隷三方原病院倫

理委員会の承認を得て実施した（承認番号：第 20-44）。

3．統計解析

　2MWD と 6MWD の関連を明らかにするために，

Pearsonの積率相関分析を行った。統計ソフトは IBM 

SPSS Statistics Version24 を用い，有意水準は 5％と

した。

結果

　2MWDは167.3±44.4m，6MWDは463.9±118.4m

であった。2MWD と 6MWD の間には有意な正の相関

（r ＝ .942，p ＜ .001）を認めた（図１）。

考察

　急性期脳卒中患者を対象に2MWDと6MWDの関連

を検討した結果，2MWD は 6MWD と強く関連するこ

とが明らかとなった。

　第一に，2MWDは6MWD と強く関連することが明

らかとなった。脳卒中患者を対象とした本研究におい

て 2MWDと6MWD で関連を認め，対象者は異なるも

のの先行研究 1，12，15，16）を支持する結果であった。一般

的に脳卒中患者では，健常者と比較して歩行中の step 

length，swing，pre-swing，stride time の変動が増加

し歩行変動性が大きい 18）という問題が挙げられる。し

かし，本研究対象者の多くは軽症脳卒中患者であり，

運動麻痺が軽微であったことから歩行への影響が小さ

く，先行研究 18）の対象者よりも変動性が増大しなかっ

た可能性が考えられる。そのため本研究は呼吸器・循

単位 値

性別 名（％）
男性：42（56.8）
女性：32（43.2）

年齢 歳 70.0 ± 11.9***

BMI* kg/m2 23.0 ±  3.6***

脳梗塞 名（％） 64（86.4）

脳出血 名（％）   9（12.2）

くも膜下出血 名（％）   1（  1.4）

NIHSS** 点 1.9 ± 2.1***

入院日数 日 21.1 ± 15.6***

転帰先 名（％）
自宅：52（70.3）
転院：22（29.7）

退院時の歩行補助具 名（％）
有：  9（12.2）
無：65（87.8）

総蛋白 g/dl 7.2 ± 0.5***

*    ：Body Mass Index
**  ：National Institutes of Health Stroke Scale
***：平均±標準偏差

表１　対象者（n ＝ 74）の特性
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環器疾患患者を対象とした先行研究 1，12，15，16）と類似し

た結果を示したと考えられる。

　2MWD は 6MWD と比較すると評価時間の削減にな

る。臨床現場において PT は評価に対し時間的負担を感

じており 13），評価時間が短くなることで PT の負担が

軽減できる可能性がある。本研究より6MWDは2MWD

の約 3 倍の距離であり，2MWD によって 6MWD を代

用でき評価時間の短縮ができる可能性がある。

　本研究の限界点は 3 点ある。1 点目は対象者のほと

んどが軽症脳卒中患者である点である。軽症脳卒中患

者と中等症脳卒中患者とでは結果が異なる可能性があ

るため本研究の結果を一般化するには注意を要する。

そのため，中等症脳卒中患者でも今後検討する必要が

あると考えられる。2 点目は後方視的研究である点で

ある。後方視的研究であるため，2MWD・6MWD の

測定が困難であった者の理由が断定できないことや診

療業務の一環として測定しているため方法を完全に統

一できなかった可能性がある。そのため今後前向き研

究などで更に検討する必要があると考えられる。3 点

目に 2MWD は 6MWD と比較して同等な運動生理学

的評価になるか否かは不明な点である。先行研究では，

2MWDと6MWD において経皮的動脈血酸素飽和度と

心拍数で有意な相関があると報告している 19）が，必ず

しも同等の運動生理学的評価になるとは限らず結果の

解釈には注意を要する。

　本研究では，急性期脳卒中患者において 2MWD と

6MWDは強く関連することが明らかとなった。2MWD

によって 6MWD を代用でき，評価時間の短縮に伴う

PT の時間的負担が軽減できる可能性が示唆された。 
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【はじめに】

　足関節内反捻挫後の後遺症について，Yeung ら 1）は

スポーツにおける足関節捻挫の再発率は 73％とし，そ

のうち 59％が足関節の痛みや不安定感などの後遺症を

有していたとし，足関節内反捻挫後の高い再発率や後

遺症の残存が問題とされている。McKeon ら 2）は足関

節捻内反挫受傷後 90％以上が約 1 週間でスポーツ復帰

すると述べ，その原因をリハビリテーションなどの重

要性の認識不足，捻挫再発や後遺症に関する知識不足

などが関係していると指摘している。早すぎる復帰が

再発や後遺症残存に関与する 3）とされる。Fegerら 4）は

足関節内反捻挫既往歴を有する者の 90％以上が受傷後

30日以内に適切なリハビリテーションを実施していな

いとしている。足関節内反捻挫は「たかが捻挫」5）と

軽視されやすい外傷であり，不十分な初期治療および

不完全な機能回復でスポーツ活動を再開する例が多く，

その結果として不安定性や筋力低下，関節可動域制限，

代償動作などが残存し再発や後遺症も招く危険性があ

る 6）とされている。後遺症には構造的不安定性と機能

的不安定性 7）があり，慢性足関節不安定症（Chronic 

Ankle Instability：以下，CAI）に移行するとされる。

足関節内反捻挫後のリハビリテーションにおいて，急

性期では外的サポートを用いた早期荷重や運動療法に

強いエビデンスが，関節可動域や歩行能力の改善に対

する徒手療法に中等度のエビデンスがある 8）。亜急性

期以降では関節可動域や固有感覚に対する徒手療法に

強いエビデンスがあるため 8），バランスエクササイズ

などを含む荷重位でのエクササイズを多く取り入れる

べきである 9）とされている。Fegerら10）は足関節捻挫後

に個別リハビリテーション群とホームエクササイズ群

の優劣を比較したシステマティックレビューにおいて

個別リハビリテーション群はホームエクササイズ群と

比較し受傷後 8 週時点の疼痛や主観的不安定感が少な

いこと，受傷後 4 か月時点での足関節周囲筋力や固有

感覚の回復が優れていたとしている。斎田ら 11）は足関

節捻挫の再損傷のリスクを高める主要因として，不安

定性残存例，足関節周囲筋力低下例，固有感覚低下例

を挙げている。Dohertyら 12）は CAI 進行の予測因子と

して初回足関節内反捻挫受傷後の2週間時点で40㎝か

らの片脚着地動作が遂行困難であることや受傷後 6 か

月時点でStar Excursion Balance Test（以下，SEBT）

リーチ距離の短縮と Foot and Ankle Ability Measure

（以下，FAAM）の点数が低いことを指摘している。

これらのことより足関節内反捻挫後に適切なリハビリ

テーションを行うことで再発や後遺症を軽減できると

考える。

　足関節内反捻挫後のスポーツ復帰時には種々のパ

　 　

1）静岡みらいスポーツ・整形外科

　 （〒422-8008 静岡県静岡市駿河区栗原6-25静鉄栗原ビル1F）

足関節内反捻挫の重症度がスポーツ復帰時パフォーマンステストに及ぼす影響の検討

三宅秀俊 1），杉山貴哉 1），氷見　量 1），石川徹也 1）

要旨　 　

【目的】足関節内反捻挫の重症度がスポーツ復帰時パフォーマンステストに及ぼす影響を検討することであった。

【方法】2019年10月から2020年12月までに当院受診し足関節内反捻挫と診断され，装具固定とリハビリテーショ

ンを実施し，スポーツ復帰まで経過を追えた中学・高校生の 53 名を対象とした。初診時の臨床所見と超音波検査に

よりⅡ度損傷とⅢ度損傷に分類した。測定項目は，閉眼片脚立位保持時間，Star Excursion Balance Test（以下，

SEBT）の前方・後内側・後外側，サイドホップ，サイドジャンプ，Single Leg Hop Test，パフォーマンステスト

実施時の Visual Analogue Scale，母趾壁距離，Foot and Ankle Ability Measure スポーツ項目とした。【結果】Ⅱ

度損傷の者はⅢ度損傷の者と比較し SEBT 前方・後内側，サイドジャンプが有意に成績が良かった。【結論】重症

度が高い者はジャンプテストや動的バランスが低下する可能性があり，これらの早期改善に努めるべきである。

キーワード：足関節内反捻挫，重症度，パフォーマンステスト　 　
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フォーマンステストの結果を踏まえ，スポーツ種目に

応じた特異的トレーニングの実施が推奨されている 9）。

近年，足関節内反捻挫後のスポーツ復帰時にバランス

やジャンプテストなどのパフォーマンステストを行う

ことがスポーツ復帰の判断とその後の傷害リスク把握

のために重要であると報告されている 3）が，測定時期

や内容は報告により異なる。またパフォーマンステス

トに関する報告は CAI 患者に関するもの 13）が多く，

足関節内反捻挫後のスポーツ復帰時にパフォーマンス

テストを実施している報告は少ない。そこで足関節内

反捻挫受傷後のスポーツ復帰時にパフォーマンステス

トを実施し，重症度別に各テストの成績を比較し，重

症度がスポーツ復帰時のどのパフォーマンステストに

影響を及ぼすか検討した。

【対象および方法】

　本研究は，観察研究（横断研究）である。対象は，

2019 年 10 月から 2020 年 12 月までに当院を受診し，

足関節内反捻挫（足関節外側靭帯損傷）の診断にて装

具固定とリハビリテーションを行い，スポーツ復帰時

にパフォーマンステストを実施した中学・高校生 53 名

とした。除外基準は Frey による足関節内反捻挫の重

症度分類 14）Ⅰ度損傷の者，通院中断により経過観察で

きなかった者，下肢に手術歴のある者，過去の足関節

内反捻挫既往により後遺症の自覚のある者，部活動や

クラブ活動での運動習慣がない者とした（図 1）。初診

時の臨床所見と超音波検査によりFreyの重症度分類 14）

に準じて前距腓靭帯損傷があるものをⅡ度損傷（以下，

Ⅱ度損傷群），前距腓靭帯と踵腓靭帯に損傷があるもの

をⅢ度損傷（以下，Ⅲ度損傷群）と分類した。パフォー

マンステストは 3～4 週間の装具固定とリハビリテー

ションの後で，医師よりスポーツ復帰が許可された 1

週間頃を目安に実施した。リハビリテーションの内容

は，関節可動域運動を初期では損傷靭帯とその周囲組

織の影響を考慮し愛護的に介入した。また底屈運動は

損傷靭帯に負担がかかるため，背屈可動域の獲得のた

めの関節可動域運動から行ない，徐々に底屈可動域に

対しても介入した。足関節背屈・底屈運動時の異常ア

ライメントがあれば適宜修正した。筋力については等

尺性運動からはじめ徐々に求心性運動，遠心性運動を

行なった。また筋力強化は非荷重位からはじめ徐々に

荷重位での運動を行なった。バランストレーニングは

歩行時痛の消失を確認したのち両脚から片脚，開眼か

ら閉眼，静的から動的など漸進的に難易度を上げていっ

た。片脚下肢立位でのバランスが痛み消失したら，SEBT

動作にて各方向のリーチ課題をトレーニングとして実

施した。物理療法は急性期では炎症抑制のためアイシ

ングを行ない，微弱電流刺激療法を併用した。医師か

らのスポーツ復帰許可後はテーピングを使用し徐々に

アジリティやジャンプ動作，スポーツ特異的動作練習

を行なった（図 2）。基礎情報として性別，年齢，身長，

体重，受傷日からパフォーマンステスト実施までの期

間（以下，テストまでの期間），スポーツ種目を調べた。

パフォーマンステストの測定項目は，閉眼片脚立位保

持時間，SEBTの前方，後内側，後外側，サイドホップ，

サイドジャンプ，Single leg hop test（以下，SLHT），

母趾壁距離，パフォーマンステスト実施時の Visual 

図１　対象の選定

期間：2019年10月から2020年12月
診断：当院を受診し足関節内反捻挫
年齢：中学生、高校生

【131名】

除外①：Freyの重症度分類にてⅠ度損傷
【17名】

除外②：通院中断例
【Ⅱ度損傷：26名

Ⅲ度損傷： 4名】

除外③：下肢に手術歴のある者、過去の足関
節内反捻挫既往により後遺症の自覚のある者

【Ⅱ度損傷：21名
Ⅲ度損傷： 7名】

除外④：部活動やクラブ活動などで
運動習慣のない者

【Ⅱ度損傷：2名
Ⅲ度損傷：0名】

本研究の対象：
【Ⅱ度損傷群群：43名

Ⅲ度損傷群群：10名】
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Analogue Scale（以下，VAS），FAAM のスポーツ項

目とした。

　閉眼片脚立位保持時間は浦辺ら 15）の方法を参考に，

対象者の手は両方の腰におき，まず開眼で片脚立位を

とらせ，遊脚側の膝関節は軽度屈曲位とし，片脚立位

が安定したところで閉眼させ計測した。測定時間は 60

秒を上限に 1 秒単位で計測した。測定終了基準は，遊

脚側足部が支持脚や床面に着いた場合や支持脚足部が

動いた場合，上肢が腰から離れた場合，体幹が大きく

傾いた場合とした。SEBT の前方・後内側・後外側は，

Hertel ら 16，17）の方法を参考に 3 回リーチ距離を測定

しその平均を下肢長（棘果長）にて除し，リーチ距離

の下肢長比として算出した。Hertel ら 16）の SEBT 評

価の信頼性における研究では事前に複数回の練習が必

要とされており，当院においても事前練習をリハビリ

テーションの中で行なった。サイドホップ 18）は 30 ㎝

幅を左右方向に片脚で交互にジャンプを繰り返し，10

往復する時間を 10 分の 1 秒単位で計測した。サイド

ジャンプ 18）は片脚で横方向（外側）にジャンプし，最

大跳躍距離をスタート線の母趾から着地地点の母趾ま

での距離として 1 ㎝単位で計測した。SLHT18）は片脚

で立ち幅跳びを行い，最大跳躍距離をスタート線の母

趾から着地地点の踵までの距離として 1 ㎝単位で計測

した。母趾壁距離は粕山ら 19）の方法を参考に，測定肢

を前方に踏み出して踵部と母趾が一直線上に並ぶよう

に足部を位置させ，踵を接地した状態で下腿を前傾さ

せた。膝の先端が壁に接触するように足部の位置を調

整し，母趾先端と壁との距離を 0.5cm 単位で測定した。

パフォーマンステスト時の VAS は，パフォーマンステ

スト実施後に 10 ㎝の線上に痛みの程度をボールペン

で記してもらい，1㎜単位で計測した。FAAMのスポー

ツ項目 9）は 8 項目あり，各項目における点数の合計を

図２　当院における足関節内反捻挫のリハビリテーション内容

内容 受傷 1週後 2週後 3週後 4週後 5週後 6週後
装具固定 装具除去
テーピング 運動時のみテーピング

関節可動域運動

物理療法 アイシング、微弱電流刺激療法
筋力強化 CKC→OKC

バランス

アジリティ
スポーツ特異的動作

背屈運動→底屈運動
異常なアライメントの修正

等尺性収縮→求心性収縮、遠心性収縮
両脚→片脚   開眼→閉眼   静的→動的
床面が整地→不整地   動作の変化(上肢・下肢リーチや外乱など)

ぜんぜん
難しくない
（４点）

少し
難しい
（３点）

中くらいに
難しい
（２点）

非常に
難しい
（１点）

実行不能
（０点）

該当なし

走ること □ □ □ □ □ □

ジャンプすること □ □ □ □ □ □

着地すること □ □ □ □ □ □

素早く動いて，止まること □ □ □ □ □ □

方向転換，横方向へ動くこと □ □ □ □ □ □

衝撃の小さい動作 □ □ □ □ □ □

普段のテクニックで運動する
能力

□ □ □ □ □ □

行おうとしているスポーツを
好きなだけ続ける能力

□ □ □ □ □ □

表１　FAAM のスポーツ項目

質問紙票を用いて各項目ひとつに該当する内容にチェックしていただき，その合計点を算出し満点である 32 点で
除して，100 点満点に換算して，FAAM スポーツ項目の点数を計算した。

- 24 -



算出し，満点である 32 点で除して 100 点満点に換算

して算出した（表 1）。閉眼立位保持時間，サイドホッ

プ，サイドジャンプ，SLHT，母趾壁距離は健側と患

側ともに 2 回計測し，その高値を採用した。健側と患

側の差を算出し，健患差とした。

　倫理的配慮は，ヘルシンキ宣言に基づき，対象者及

び保護者に対し本研究の趣旨と内容を説明し，口頭・

書面にて同意を得た。

　統計解析は，Ⅱ度損傷群とⅢ度損傷群の 2 群間にお

ける基礎情報とパフォーマンステストの結果について

検討した。性別は Fisher の正確確率検定を用いた。性

別以外の項目はShapiro-Wilk検定にて正規性の確認を

行ない，正規分布の認められたものは F 検定を行なっ

た。F検定にて等分散であるものは対応のない t検定を，

等分散でないものはWelchのt検定を行なった。Shapiro-

Wilk検定にて正規分布が認められなかったものはMann-

Whitney の U 検定を行なった。その結果，年齢，身長，

体重，テストまでの期間，SEBT 後内側は対応のない

t 検定を，SEBT 前方，サイドジャンプは Welch の t

検定を，閉眼片脚立位保持時間，SEBT 後外側，サイ

ドホップ，SLHT，母趾壁距離，パフォーマンステス

ト時の VAS，FAAM スポーツ項目は Mann-Whitney

の U 検定を行なった。有意水準は 5％とした。

【結果】

　Ⅱ度損傷群は 43 名，Ⅲ度損傷群は 10 名であった。

性別はⅡ度損傷群は男性 26 名，女性 7 名，Ⅲ度損傷

群は男性 6 名，女性 4 名であった。年齢はⅡ度損傷群

が 15 歳 10 か月± 1 歳 3 か月，Ⅲ度損傷群が 15 歳 11

か月± 1 歳 9 か月で両群間に有意差を認めなかった。

身長，体重は両群間に有意差を認めなかった。テスト

までの期間はⅡ度損傷群が 38.8 ± 8.2 日，Ⅲ度損傷群

が 40.7 ± 8.7 日で両群間に有意差を認めなかった。ス

ポーツ種目は両群に違いはなかった（表 2）。

　閉眼片脚立位保持時間健患差はⅡ度損傷群が0秒（四

分位範囲：-3～9.5），Ⅲ度損傷群が 1.5 秒（四分位範囲：

-2.5～4.8）であった。SEBT 前方健患差はⅡ度損傷群

が 2.4 ± 4.0％，Ⅲ度損傷群が 7.5 ± 8.3％であった。

SEBT 後内側健患差はⅡ度損傷群が 0.0 ± 4.4％，Ⅲ

度損傷群が 3.8 ± 5.2％であった。SEBT 後外側健患

差はⅡ度損傷群が 0.4％（四分位範囲：-1.5～2.2），Ⅲ

度損傷群が 0.2％（四分位範囲：-2.7～2.2）であった。

サイドホップ健患差はⅡ度損傷群が 0.2 ± 0.5 秒，Ⅲ

度損傷群が 0.4 ± 0.6 秒であった。サイドジャンプ健

Ⅱ度損傷群（43 名） Ⅲ度損傷群（10 名） 有意差

性別
男性 26 名
女性 17 名

男性 6 名
女性 4 名

n.s

年齢
15 歳 10 か月
± 1 歳 3 か月

15 歳 11 か月
± 1 歳 9 か月

n.s

身長 164.4 ± 7.3 ㎝ 165.9 ± 6.2 ㎝ n.s

体重 55.8 ± 9.6 ㎏ 59.1 ± 6.8 ㎏ n.s

テストまでの期間 38.8 ± 8.2 日 40.7 ± 8.7 日 n.s

スポーツ種目

サッカー12 名
バレーボール 8 名

バスケットボール 5 名
テニス 3 名
陸上競技 3 名
その他 12 名

サッカー2 名
バレーボール 2 名

バスケットボール 2 名
陸上競技 2 名
その他 2 名

検定：性別は，Fisher の正確確率検定
　　　年齢，身長，体重，テストまでの期間は，対応のない t 検定
　　　対応のない t 検定は，平均値±標準偏差
n.s ：not significant

表２　基礎情報
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患差はⅡ度損傷群が 2.5 ± 9.5 ㎝，Ⅲ度損傷群が 19.5

±16.9 ㎝であった。SLHT健患差はⅡ度損傷群が5 ㎝

（四分位範囲：1～10），Ⅲ度損傷群が 11.5 ㎝（四分位

範囲：6.8～16.5）であった。母趾壁距離健患差はⅡ度

損傷群が 1 ㎝（四分位範囲：0～1.5），Ⅲ度損傷群が 1.8

㎝（0.6～2.9）であった。パフォーマンステスト時の

VAS はⅡ度損傷群が 6 ㎜（四分位範囲：0～16），Ⅲ度

損傷群が 17（1.5～20.3）㎜であった。FAAM のスポー

ツ項目はⅡ度損傷群が93.8点（四分位範囲：84.4～100），

Ⅲ度損傷群が 87.5 点（85.2～99.2）であった（表 3）。

　Ⅱ度損傷群は，Ⅲ度損傷群と比較しSEBT前方，SEBT

後内側，サイドジャンプで有意に成績が良かった（p

＜ 0.05）。閉眼片脚立位保持時間，SEBT 後外側，サ

イドホップ，SLHT，母趾壁距離，パフォーマンステ

スト時の VAS，FAAM のスポーツ項目は両群間に有

意差を認めなかった（p ≧ 0.05）（表 3）。

【考察】

　本研究は，足関節内反捻挫受傷後のスポーツ復帰時

にパフォーマンステストを実施し，重症度別に各テス

トの成績を比較検討し，重症度がどのパフォーマンス

に影響を及ぼすか検討した。

　性別，年齢，体格などの基礎情報において両群間に

有意差を認めなったことから，これらの基礎情報はパ

フォーマンステストの結果に影響を与えないことを確

認した。また受傷からの期間は両群ともに約40日であっ

た。早すぎるスポーツ復帰は問題とされており，栃木 5）

は足関節内反捻挫後のスポーツ復帰は受傷後 6～8 週

頃からブレース装用下で徐々に復帰させるとしており，

我々のスポーツ復帰時期と同等でありスポーツ復帰時

期は妥当であったと思われる。

　本研究ではジャンプに関連するパフォーマンステス

トをサイドホップ，サイドジャンプ，SLHT の 3 項目

実施した。その中でサイドジャンプにおいてⅡ度損傷

Ⅱ度損傷群 Ⅲ度損傷群

健側 患側 健患差 健側 患側 健患差 有意差

閉眼片脚立位保持
時間（秒）

44
（24.5～60）

34
（15～60）

0
（-3～9.5）

30.5
（14.3～48）

22.5
（11～58.8）

1.5
（-2.5～4.8） n.s

SEBT 前方（％） 86.5 ± 7.7 84.1 ± 7.3 2.4 ± 4.0* 86.2 ± 4.5 78.7 ± 7.6 7.5 ± 8.3* p<0.05
SEBT後内側（％） 93.1 ± 7.2 93.2 ± 6.6 0.0 ± 4.4* 89.8 ± 10.3 86.0 ± 11.3 3.8 ± 5.2* p<0.05

SEBT後外側（％）
92.5

（86.4～94.1）
91.6

（83.3～93.8）
0.4

（-1.5～2.2）
87.2

（77.0～97.5）
87.2

（79.7～92.5）
0.2

（-2.7～2.2） n.s

サイドホップ（秒） 7.5 ± 1.1 7.7 ± 1.2 0.2 ± 0.5 7.9 ± 1.4 8.2 ± 1.2 0.4 ± 0.6 n.s
サイドジャンプ（㎝） 137.4 ± 22.0 134.8 ± 23.3 2.5 ± 9.5** 145.7 ± 30.2 126.2 ± 36.7 19.5 ± 16.9** p<0.01

SLHT（㎝）
156

（145.5～170）
152

（138～164.5）
5

（1～10）
164.5

（145.5～194.8）
153.5

（139.8～177.8）
11.5

（6.8～16.5） n.s

母趾壁距離（㎝）
13

（11～15）
12

（10～14）
1

（0～1.5）
13.5

（9.6～17.1）
13

（7.6～14.3）
1.8

（0.6～2.9） n.s

パフォーマンス
テスト時のVAS（㎜）

6
（0～16）

17
（1.5～20.3） n.s

FAAM の
スポーツ項目（点）

93.8
（84.4～100）

87.5
（85.2～99.2） n.s

検定：SEBT 後内側は，対応のない t 検定
　　　SEBT 前方，サイドジャンプは，Welch の t 検定
　　　 閉眼片脚立位保持時間，SEBT 後外側，サイドホップ，SLHT，母趾壁距離，パフォーマンステスト時の VAS，

FAAM スポーツ項目は，Mann-Whitney の U 検定
対応のない t 検定，Welch の t 検定は，平均値±標準偏差で記載
Mann-Whitney の U 検定は，中央値（四分位範囲 25％～四分位範囲 75％）で記載
＊：p ＜ 0.05　　　＊＊：p ＜ 0.01
n.s：not significant
SEBT：Star Excursion Balance Test　　SLHT：Single Leg Hop Test
VAS：Visual Analogue Scale　　　　　 FAAM：Foot and Ankle Ability Measure

表３　パフォーマンステストの結果
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群と比較しⅢ度損傷群の成績が有意に低かった。斎田

ら 11）は足関節内反捻挫後のスポーツ復帰時にはバラン

スやホップテストなどのパフォーマンスを行い患健比

90％以上を目標とするとしている。本研究ではサイド

ジャンプの患健比はⅡ度損傷群 98.2％，Ⅲ度損傷群

86.6％であり，斎田らの基準をⅢ度損傷群のみ下回っ

ていた。ジャンプテストの中ではサイドホップやSLHT

よりもサイドジャンプの方がⅡ度損傷群と比較しⅢ度

損傷群の成績が低かったことより，両者の比較のため

にはパフォーマンステストにおいてサイドジャンプを

行うことが重要である。重症度の高い対象者にサイド

ジャンプ評価を行うことが有用であると考えられる。

　母趾壁距離について本研究では両群間に有意差を認

めなかった。母趾壁距離は足底を床面で固定され，脛

骨の傾きや床面の距離など一箇所での測定であるため，

測定誤差が小さく信頼性が高い方法である 19）とされ，

スポーツ傷害者・競技者には有効とされている。足関

節内反捻挫後の足関節可動域制限は多くみられる機能

障害とされており，CAI 患者でも構造的不安定性とし

て関節可動域制限 7）が挙げられている。そのため足関

節内反捻挫後の可動域制限を残存させないことが重要

であると考えられる。本研究では両群間に有意差を認

めなかったことより，リハビリテーションを行うこと

で重症度と関係なく足関節背屈可動域の改善が可能で

あると考えられる。

　動的バランス機能について，SEBT の前方と後内側

にてⅢ度損傷群がⅡ度損傷群と比較し有意に低下して

いた。SEBT 前方においては足関節背屈可動域と関連

する 20）とされているが，本研究では母趾壁距離は両群

間に有意差を認めなかった。Holmeら 21）は足関節内反

捻挫後 6 週では底背屈筋力低下を指摘している。Ⅲ度

損傷群において前方の成績が低下した理由は足関節背

屈可動域による影響ではなく，足関節周囲筋の筋力低

下に起因する動的姿勢制御機能の低下であると考えら

れる。SEBT 後内側においては Pozzi ら 22）は CAI の

ある人は SEBT 後内側リーチにおいて前脛骨筋と長腓

骨筋の筋活動が高かったとし，その理由をリーチ脚の

外転運動により支持脚の足関節外側に荷重がかかり足

部内側が浮き上がることで筋活動による代償的戦略を

とっているためとしている。Holmeら 21）は足関節内反

捻挫後 6 週では回内・回外筋力に健患差がみられたと

し，Nitz ら 23）は足関節内反捻挫の重症後が高い者の

方が腓骨神経・脛骨神経の神経伝導速度が低下してい

たとしている。以上のことから，本研究にてⅡ度損傷

群よりもⅢ度損傷群の方が SEBT 後内側の距離が低下

していた理由として，長腓骨筋の代償的な筋活動が不

十分であったと考えられる。

　静的バランス機能について，閉眼片脚立位保持時間

の健患差は両群間に有意差を認めなかった。浦辺ら 15）

は健常高校スポーツ選手の閉眼立位保持時間は平均33.0

± 20.3 秒とし約半数が 30 秒以下であったとしている。

本研究の健側の値も浦辺らの報告と同等であり，健常

者と同等の値であったと考えられる。Alghadirら 24）は

足関節捻挫既往のあるものは健常群と比較し静的バラ

ンスが低下していたと報告している。またArnoldら 25）

はメタアナリシスの結果，床反力計を用いた報告でCAI

患者は静的姿勢安定性が低下したと報告している。本

研究では足関節内反捻挫後のスポーツ復帰時に閉眼片

脚立位保持時間は重症度の影響がなく，健患差もあま

りなかった。そのため静的バランス能力は，リハビリ

テーションの実施によりスポーツ復帰までに重症度と

関係なく改善できる可能性があると考えられる。

　主観的な評価であるパフォーマンステスト時の痛み

とFAAMスポーツ項目は両群間で有意差は認められな

かった。スポーツ復帰時には客観的評価がより重要で

あると考えられる。

　本研究の限界として，対象者の人数が少ないことが

ある。今後は対象者数を増やしてさらに検討していく

必要があると考える。また結果にバラツキがあり対象

の 2 群間にも人数の差があることから，今後対象者の

選定などを考慮していく必要があると考える。またパ

フォーマンステスト内容において足関節周囲筋力や足

関節底屈可動域など評価できていない内容もあり，今

後評価内容の再検討も必要であると考える。

　足関節内反捻挫の重症度の高い者はスポーツ復帰時

に SEBT 前方・後内側，サイドジャンプの成績が低下

していた。このことから足関節内反捻挫の重症度が高

い者のリハビリテーションでは，ジャンプ能力やバラ

ンス能力などの機能的不安定症に対する治療介入に力

を入れることが重要であると考えられる。また，パフォー
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マンステストの成績が不良な者に対しては，リハビリ

テーション期間を延長し，その能力を改善することが

必要であると考える。

結語

　足関節内反捻挫患者に対し装具固定とリハビリテー

ション実施後，スポーツ復帰した 1 週間頃に各種パ

フォーマンステストを実施した。Ⅲ度損傷群はⅡ度損

傷群と比較し SEBT 前方・後内側，サイドジャンプで

有意に成績が低下していた。重症度の高い患者におい

て，これらの項目の改善を念頭に置いてリハビリテー

ションを行うことが重要であると考える。
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１．はじめに

　脳卒中患者の歩行速度を向上させるための一手段と

してトレッドミル歩行練習がある 1）。トレッドミル歩

行練習は，歩行速度や傾斜角度の調整によって対象者

に応じた負荷設定が可能であり，部分免荷装置を併用

した場合は，転倒を回避しながら平地より速い速度で

歩行練習が可能である 2）。脳卒中患者のトレッドミル

歩行練習が歩行速度の向上に有効かどうかを検証した

先行研究は数多く報告されている 1-5）。その中でも集中

的なリハビリテーションにより身体機能・歩行能力が

向上しやすい急性期・回復期脳卒中患者を対象にした

先行研究は，通常理学療法と比較して，歩行速度の向

上に有効であるとした報告が散見される 4）5）。一方で，

明らかな身体機能・歩行能力の向上が認められにくい

慢性期脳卒中患者においては，トレッドミル歩行練習

が通常理学療法より歩行速度の向上に有効かどうかに

ついて，明確なコンセンサスが得られていない。

　本研究の目的は，慢性期脳卒中患者を対象にトレッ

ドミル歩行練習が通常理学療法と比較して，歩行速度

の向上に有効かどうかを文献的に明らかにすることで

あった。

２．対象および方法

　対象とした論文は，①慢性期脳卒中患者を対象にし

ていること，②介入群はトレッドミル歩行練習が手法

として扱われていること，③対照群は平地歩行練習や

レジスタンストレーニング等の通常理学療法であるこ

と，④最大歩行速度を主要アウトカム，または副次的

アウトカムとしていること，⑤単一群試験でないこと

とした。慢性期脳卒中患者の定義は脳卒中の発症から

3ヵ月以上とした 6）。

　論文の検索方法は，医学関係文献データベースであ

るMEDLINE（PubMed），Cumulative Index to Nursing 

& Allied Health，医中誌 Web を用いた。2010 年から

2019 年の 10 年間に発表された論文を対象とし，2020

年9月2日を検索日とした。検索キーワードは「“Treadmill” 

　 　

1）遠州病院

　 （〒430-0929 静岡県浜松市中区中央1丁目1-1）

2）聖隷クリストファー大学大学院

3）総合病院　聖隷三方原病院

4）介護老人保健施設　花平ケアセンター

5）聖隷ケアセンター高丘

　 訪問看護ステーション高丘

6）すずかけセントラル病院

7）浜松南病院

8）聖隷クリストファー大学

　 リハビリテーション学部　理学療法学科

慢性期脳卒中患者におけるトレッドミル歩行練習の有効性

－歩行速度改善を目的とした文献的検証－

山下和馬 1），芦澤遼太 2，3），本田浩也 2，4），武　昂樹 5）

大河原健伍 6），中川理浩 2，7），山下裕太郎 1），吉本好延 8）

要旨　 　

〔目的〕慢性期脳卒中患者においてトレッドミル歩行練習が通常理学療法と比べて歩行速度の向上に有効かどうか

を文献的に明らかにすることであった。〔方法〕過去10年間に発表された論文を検索した。キーワードは「“Treadmill” 

AND“Stroke”AND（“Gait speed”OR“Walk speed”）」とし，抽出された論文を比較・検討した。〔結果〕最終的な

対象論文数は 3 編であり，免荷条件下で被験者が可能な限り速く歩行できる速度に設定した論文 1 編に有意な向上

を認めた。2 編は有意な向上を認めなかった。〔結論〕トレッドミル歩行練習は通常理学療法と比べて歩行速度の向

上に優れているといえなかった。しかし，免荷条件下で患者自身の最大歩行速度で歩行練習をすることによって平

地歩行よりも速い速度で練習することが可能となり，歩行速度の向上につながる可能性があると示唆された。

キーワード：慢性期脳卒中患者　トレッドミル　歩行速度　 　
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AND“Stroke”AND（“Gait speed”OR“Walk speed”）」

とした。抽出するデータの内容は対象，介入内容，頻

度・期間，免荷量，結果，介入時の歩行速度とした。

論文の選定およびデータの抽出は，１次スクリーニン

グでタイトル，アブストラクトから対象論文として合っ

ていないものを除外し，タイトル，アブストラクトで

判断できないものは原則として残し，2 次スクリーニ

ングで全文を精読し判断した。この過程は 2 名によっ

て実施し，意見が異なる場合は第 3 者を取り入れ決定

した。

　論文の方法論的質的評価には，PEDro scale7）を用い

て 10 点満点で評価し，外的妥当性の項目は合計点数

に含まなかった。PEDro scale は 10 項目で構成され，

内的妥当性，統計学的情報の記載や方法を評価するた

めに用いられた。PEDro scale は合計点に応じて論文

の方法論的質の高さを推定することができる。先行研

究 8）では 7 点以上，5～6 点，4 点以下で分類し，それ

ぞれ質が高い，中等度，低いと評価している。

３．結果

　キーワード検索で 126 編の論文が同定され，精読し，

最終的な対象論文数は 3 編 9-11）であった（図 1）。その

中でも 1 編 10）において通常理学療法と比べてトレッ

ドミル歩行練習が歩行速度に有意な向上を認め，2 編

は有意な向上を認めなかった。解析対象とした数値は

介入後の歩行速度の実測値が 1 編，ベースラインから

の変化量を示した数値が 2 編であった。トレッドミル

歩行練習が有意な向上を認めた Takao T らの報告 10）

は歩行速度を免荷条件下で被験者が可能な限り速く歩

行できる速度に設定しており，対照群は 30 分から 1

時間の訪問，外来理学療法であった。有意な向上を認

めなかったDePaul VGらの報告 9）は歩行速度を0.89m/

s 以上の歩行速度で設定しており，対照群は応用的な

平地歩行練習であった。Lamberti N らの報告 11）は歩

行速度を Heart Rate Reserve の 60％～70％を維持す

るように設定しており，対照群は平地歩行練習に加え

て，ストレッチング，レジスタンストレーニング，バ

ランス練習であった（表 1）。PEDro scale は 4～8 点

であった（表 2）。

４．考察

　慢性期脳卒中患者のトレッドミル歩行練習は，通常

理学療法よりも優れているといえないことが明らかと

なった。しかし，免荷条件下の最大歩行速度でトレッ

図１　文献検索フローチャート
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表１　文献一覧

対象 
介入内容 

(対照群,介入群) 
頻度・期間 免荷量 結果 

トレッドミ

ル歩行練習

の歩行速度 

DePau

l VG, 

20159) 

対 照

群:35 名

(66.40± 

10.9 歳) 

介 入

群:36 名

(69.03±

12.2 歳) 

対照群:応用的な平地歩

行練習①短距離②長距

離(50m 以上)③段差，縁

石，坂道④障害物回避⑤

移動(座る，立つ，歩く)⑥

重心移動(床から物を拾

う等) 

介入群:トレッドミル歩

行練習 

対照群：40分間 

15 セッション 

5 週間 

介入群：30分間 

15 セッション 

5 週間 

0-40% 

免荷  

最終評価(実測値) 

対照群: 

0.89±0.4m/s

介入群: 

1.10±0.48m/s 

有意差なし 

0.89m/s 以上

の歩行速度 

Takao 

T, 

201510)

対照群:8

名（59.8±

6.3 歳） 

介 入

群:10 名

（59.1± 

12.5 歳） 

対照群:1 日 30 分から 1

時間の理学療法(外来,訪

問リハビリ) 

介入群:トレッドミル歩

行練習 

20分間,週 3回 

12 セッション 

4 週間 

20%免荷 ベースライン-介入

直後の変化量-最終

評価の変化量 

対照群: 

0.7±0.3-0.01±0.08-

0.03±0.08m/s

介入群: 

0.9±0.3-0.21±0.21-

0.2±0.18m/s

有意差あり(p<0.05) 

免荷条件下

で被検者が

可能な限り

速く歩行で

きる歩行速

度 

Lambe

rti N, 

201711)

対 照

群:18 名

(69.0± 

9.0 歳) 

介 入

群:17 名

(67.0± 

10.0 歳) 

対照群:平地歩行練習(快

適速度で実施)+ストレッ

チング＋レジスタンスト

レーニング 

介入群:トレッドミル歩

行練習＋ストレッチング

＋レジスタンストレーニ

ング 

30 分-40 分間,

週 3 回 

24 セッション 

8 週間 

なし ベースラインから最

終評価の変化量 

対照群：

0.20±0.14 m/s

介入群: 

0.18±0.18 m/s

有意差なし 

Heart Rate 

Reserve の

60% ～ 70 ％

を維持する

ように設定 
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ドミル歩行練習を行った論文のみ有意に歩行速度が向

上した。トレッドミル歩行練習は，歩行速度を対象者

に応じた負荷設定が可能であり，部分免荷装置を併用

したトレッドミル歩行練習は，転倒を回避しながら平

地より速い速度で歩行練習が可能である 2）。本研究で

選択された 3 論文中，唯一トレッドミル歩行練習が通

常歩行練習と比べて，歩行速度の有意な向上を認めた

論文は，免荷条件下での最大歩行速度に設定 10）をして

いた。他の対象論文は 0.89m/s 以上の歩行速度で個別

性のない設定 9）や Heart Rate Reserve の 60％～70％

を維持する設定 11）であった。そのため，免荷条件下で

患者自身の最大歩行速度で歩行練習をすることによっ

て平地歩行よりも速い速度で練習することが可能とな

り，歩行速度の向上につながる可能性が高いと考えら

れた。

　本研究の限界点として一つ目にすべての論文で対象

者，治療者への盲検化の実施や説明が不明確な点が挙

げられ，それらのバイアスによって結果が左右された

可能性が考えられる。よって，本研究で選択された論

文数が少ないことからもキーワードを「“gait speed” 

“walk speed”」と限定するのではなく「“walk” “gait” 

“walking”」等，幅広く歩行のキーワードについて再

考し，さらに多くの論文を踏まえて検証していく必要

がある。

　二つ目にアウトカムが統一されていないことが挙げ

られる。対象論文すべてにおいて最大歩行速度を測定

しているが，解析対象とした数値が介入後の歩行速度

の実測値やベースラインからの変化量を示した数値で

あり，アウトカムの統一がされていない。歩行速度の

変化量はベースラインに大きく影響を受けるため , 歩

行速度のベースラインを統制した上で検証する必要が

ある。

５．結論

　本研究では慢性期脳卒中患者においてトレッドミル

歩行練習が通常理学療法と比べて歩行速度の向上に有

効かどうか調査した結果，優れているとはいえなかっ

た。しかし，免荷条件下で患者自身の最大歩行速度で

歩行練習をすることによって平地歩行よりも速い速度

で練習することが可能となり，歩行速度の向上につな

がる可能性があると示唆された。今後はキーワードの

再考をしてさらに多くの論文を収集し，アウトカムを

統一した上で検証していく必要があると考えられた。

６．利益相反

　本研究に開示すべき利益相反はない。

表２　PEDro scale

Rand

om 

alloca

tion 

Conce

aled 

alloca

tion 

Group 

similar 

at 

baselin

e 

Parti

cipa

nt 

blind

ing 

Thera

pist 

blindi

ng 

Asse

ssor 

blind

ing 

<15

％

dropo

uts 

Intent

ion- 

To-

treat 

analy

sis 

Betwe

en- 

Group 

differ

ence 

report

ed 

Point 

estima

te And 

Variab

ility 

report

ed 

tot

al 

DePaul VG,

20159） 
yes yes yes yes no no yes yes yes yes 8 

Takao  T,

201510） 
yes yes no yes no no no no no yes 4 

Lanberti N,

201711） 
yes yes yes yes no no no yes yes yes 7 
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静岡県理学療法士会学術誌投稿について 

 
 

2022 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、2022 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、2022

年度の「静岡県理学療法士会学術誌（2022 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 42 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。

　昨年度は新型コロナウイルス蔓延に伴い、第 24 回静岡県理学療法士学会が 1 年の延期となり、2021

年度学術誌には優秀演題論文の投稿がございません。今年度もコロナ禍であり日常業務がお忙しい中で

はありますが、一般投稿論文 3 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

文をご執筆いただいております。

　一般投稿論文では、脳血管疾患・運動器疾患さらには循環器疾患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

点からの考察と新たな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 42 号

2021 年 9 月 21 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

　　　　　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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