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I 

〔要旨〕 

 心疾患患者に対する心臓リハビリテーション（Cardiac Rehabilitation: 以下 CR）の目的は，

運動耐容能の是正と早期社会復帰，冠危険因子の是正と二次予防，および Quality of Life 

の向上に集約される（日本心臓リハビリテーション学会, 2011）。その中で，高齢心不全患

者の生命予後は，不良かつ再入院率も高率とされている。CRの中でも理学療法士が介入す

る運動療法は，中心的な役割を担っており，理学療法士は高齢者，および心不全患者の増

加に対し，いかに対応していくかが現在の課題となっている。 

研究目的 

 本研究では，心疾患患者における運動耐容能に関わる身体運動機能指標の相互関係，お

よび再入院との関連について明らかにし，予後向上のための CR における身体運動機能の

目標値を提案することを目的とする。 

 また，本研究の構成を研究１から研究５に分け，それぞれの研究目的を以下の５点とし

た。 

① 立位バランス機能に関する簡便な測定方法を検証する。 

② 心血管疾患患者の退院時年齢・性別の身体運動機能について明らかにする。 

③ 心血管疾患患者の下肢筋力，立位バランス能力との関連について明らかにする。 

④ 心血管疾患患者の運動耐容能に関わる身体運動機能指標の相互関係を明らかにする。 

⑤ 心疾患患者における運動機能と予後との関連について明らかにし，予後向上のための

CR における身体運動機能の目標値を提案する。 

 実証検証は，第３章（研究１）～第７章（研究５）からなり，主に高齢心疾患患者の身

体運動機能に着目した研究である。研究１では，バランス能力を簡便に測定するための指

示棒を用いたファンクショナルリーチテスト（modified functional reach test: 以下 M-FR）を

開発した。研究２では，心疾患患者の身体運動機能の予備能力について調査した。調査項

目は M-FR の他に，一般的に用いられている片脚立位時間，等尺性膝伸展筋力，握力，最

大歩行速度を調査した。その結果，年代とともに機能が低下していくことが，心血管疾患

でも明らかになった。研究３では，身体運動機能のリスクを層別化するために歩行自立度

を調査した。その結果，等尺性膝伸展筋力だけでは歩行自立度を判断できなかった閾値に

対しても M-FR を加えることで，歩行自立の正診率が増加することが判明した。研究４で

は，生命予後や，再入院率に関わる因子とされる最高酸素摂取量に着目し，各種身体運動

機能がどのように運動耐容能に関わってくるかについて調査した。その結果，壮年群と高

齢群では，運動耐容能に関わってくるモデルが異なることが明らかになった。研究５では，

心血管疾患で入院し，再入院される患者と入院に至らない患者の退院時の身体運動機能を

比べる調査をした。その結果，女性で歩行速度とバランス能力（M-FR）が関連する因子と

考えられた。 

 以上の研究結果より，これらは，患者の日常生活機能低下や，再入院予防のための指標

となり得ると考えられた。 
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第 I 部 序論 

 研究の背景 

 

 心疾患患者に対する理学療法士の役割 

 心疾患患者に対する心臓リハビリテーション（Cardiac Rehabilitation: 以下 CR）は，「医

学的な評価，運動療法，冠危険因子の是正，教育およびカウンセリングから成る長期的で

包括的なプログラム（Wenger et al., 1995）」である。そして，このプログラムの目的は

「個々の患者の心疾患に基づく身体的・精神的影響をできるだけ軽減し，突然死や再梗塞

のリスクを是正し，症状を調整し，動脈硬化の過程を抑制あるいは逆転させ，心理社会的

ならびに職業的な状況を改善すること」とされている。すなわち，CR の目的は，運動耐

容能の是正と早期社会復帰，冠危険因子の是正と二次予防，および QOL の向上に集約さ

れる（日本心臓リハビリテーション学会, 2011）。 

 CR の中でも理学療法士が介入する運動療法は中心的な役割を担っており，最高酸素摂

取量（以下 Peak V
．

O2）の増加，同一負荷強度での心拍数減少，炎症性指標の減少，冠危

険因子の是正，などの身体効果があることが証明されている（日本循環器学会, 2012）。我

が国の健康保険制度においても 1988 年から心筋梗塞の理学療法算定が可能となり，1996

年からは狭心症・心臓病の術後の理学療法が，そして，2006 年からは慢性心不全の理学

療法算定がさらにできるようになった。その背景には，我が国が超高齢社会であること，

そして心疾患による死亡率が，悪性新生物に次ぐ２位であること（厚生労働省, 2014）が

挙げられる（図 １.１）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 １.１  主な死因別に見た死亡率の推移（人口比） 

（厚生労働省, 2014）  
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 高齢心疾患患者の割合と生命予後，再入院率 

 我が国の 65 歳以上の高齢者人口は，2016 年には 3,461 万人（2016 年 9 月 15 日現在推

計）となり，過去最高となった（総務省統計局, 2018）。それに伴い，総人口に占める高齢

者の人口の割合は 27.3%となり，超高齢社会を迎えている。この割合は今後も上昇を続け，

2035年には33.4％，実に３人に１人が高齢者になると予測されている（厚生労働省, 2014）。

高齢者人口の増加は，様々な内部障害，特に心疾患患者の増加を意味する。心疾患は，加

齢とともにその罹患率が増加することが知られていることから，その患者数は高齢者人口

と同様に，年々増加し 2030年には 130万人に到達することが試算されている（Okura et al., 

2008）。このような背景を踏まえると，理学療法士にとって高齢者，および心不全患者の

増加に対し，いかに対応していくかが課題といえよう。 

 心疾患の登録観察研究である JCARE-GENERAL 研究における心不全患者の平均年齢は

74 歳で，そのうち 75 歳以上の割合は 56％となっており，心疾患患者には高齢者（特に後

期高齢者）が多く含まれていることが報告されている（Tsutsui et al., 2007）。 

 また，80 歳未満と 80 歳以上の心不全患者の比較において，80 歳以上の患者の全死亡，

心関連死亡，再入院率の相対リスクは，それぞれ 2.152，2.383，1.446 と 80 歳未満と比較

して高く，高齢心不全患者の生命予後は，不良かつ再入院率も高率とされている

（Hamaguchi et al., 2007）（図 １.２）。 

 聖マリアンナ医科大学病院における，CR 対象者の属性を経年的に調査した検討では，

高齢化に加え（図 １.３），脳血管障害や整形外科疾患を有する症例の増加が報告されて

いる（西山ら, 2007）。また，これらを合併した症例では，脳血管障害による麻痺や骨関節 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 １.２  高齢心不全症例の心臓関連死亡と再入院率 

高齢心不全症例の心臓関連死亡（左）と再入院率（右）を示したのものである。80 歳未満と 80 歳以上

の心不全患者の比較において，80 歳以上の患者の相対リスクは上昇する。 

（Hamaguchi et al., 2007）  
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障害により，入院前から日常生活機能（activities of daily living: 以下 ADL）が低下してい

る可能性が高いといえる（図 １.４）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 １.３  CR に占める高齢者の割合 

2000 年以降，CR における高齢者の割合が増大している。 

 

 

 

 

図 １.４  CR の実施風景 

運動療法室における CR 症例の高齢化に伴い，車椅子の症例が過半数を占め，運動耐容能の改善目的で

使用されるトレッドミルの稼働率が低下している。  
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 CR において，心疾患患者の治療や効果判定には，心肺運動負荷試験（cardiopulmonary 

exercise test: 以下CPX）（図 １.５）の実施が有用であり，心移植の判断基準や生命予後お

よび QOL などとの関連が多く報告されている（Myers et al., 2002）。本来であれば，全症

例に対し CPX を行い，日常動作指導の一助にしたいところであるが，高齢や虚弱および

重複障害などの影響で CPX が実施できない症例が増加している。2008 年度の自家調査で

は，CPX の実施を見送った症例が，CR 実施総件数の 63.4%にまで達していた（図 １.６）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 １.５  心肺運動負荷試験（CPX） の様子 

呼気ガス分析装置を用いて一呼吸ごとの酸素摂取量，および二酸化炭素排出量を計測する。 

CPX: cardiopulmonary exercise test, 心肺運動負荷試験 
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図 １.６  心肺運動負荷試験（CPX）の実施状況 

CR 参加者の高齢化に伴い，CPX を実施できない例が多い。 

 

 

 

 心肺運動負荷試験（CPX）に代わる身体運動機能評価 

 高齢者の割合は増加傾向にあり，これらの患者の特性を考慮した運動療法プログラムを

展開する必要が高まっている。CR を効果的に導入するには，身体機能の程度と，そのリ

スクを入院期から把握する必要がある。そのために有効なのが，身体運動負荷が心肺機能

に与える影響を評価する際に重要となる指標を得ることができる CPX である。しかし，

超高齢社会になり，高齢や虚弱，および重複障害などの影響により，症候限界下で行う

CPX が実行できない症例が増加している。CPX の実施が困難である高齢心疾患患者に対

し，CPX の代替えとなり得る評価として身体運動機能評価がある。これは，自立した社

会生活を送ることができるか評価するために行われ，我々理学療法士にとっても重要な判

断基準となる。 
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 身体機能評価の測定方法，判定法 

 入院期の CR プログラムの進行に際し，認知症，せん妄，高次脳機能障害，整形外科疾

患などの合併症を有する場合には，呼吸循環反応のみならず，図 １.７に示すような身体

運動機能に関する評価を施行し，身体機能向上に向けた個別対応プログラムを可及的早急

に開始することが望ましい（井澤ら, 2006）。 

 

 

図 １.７  CR プログラムフローチャート 

（井澤ら, 2006） 

  

リハビリテーション部 CR の依頼

ステージ I～II
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立位，歩行が不可能な例

例）認知症やせん妄を有する例，合併症を有する例，介助を有する例など

持久力トレーニング
ADLトレーニング

個別トレーニング

ステージ III

退院

室内平地歩行を中心としたバ
ランストレーニング

バランス能力低下例

筋力トレーニング

筋力低下例

身体機能に関する評価

座面高40 cm台からの立ち上がり
M-FR
片脚立位時間
筋力（膝伸展筋力，握力）
10m 歩行速度

ステージI, II: 座位
ステージIII: 100 m/ ２分 歩行
ステージIV: 100 ｍ 歩行×３
ステージV: 300 m/ ６分歩行

ステージ IV～V

65 歳以上か否か

65 歳以上65 歳以下

内容
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 骨格筋筋力 

 筋力といっても全身には，大小含めて約 600 を越える筋肉が存在し，各々の役割を持っ

て人体を構成している。その中でも特に着目したいのは，上下肢の筋力である。中でも上

肢の筋力の代表値として握力が，下肢の筋力の代表値として膝伸展筋力が用いられること

が多い（Reuben et al., 2013）。 

 

 下肢筋力 

 運動耐容能を規定する因子として，呼吸循環機能だけでなく下肢筋力が指摘されている

（山﨑ら, 1999）。これは運動耐容能の指標として使われている Peak V
．

O2 や嫌気性代謝閾

値（anaerobic threshold: 以下AT）が骨格筋の酸素利用能に大きな影響をもつことからも予

想できる。また，下肢筋力は理学療法士が改善し得る因子の一つであり，身体活動を保ち，

その結果として，サルコペニアの進行を予防するためにも重要となる。 

 下肢筋力の測定方法には，機器を用いた方法，重錘を用いた方法，徒手を用いた方法が

あるが，これらのうち，最も簡便なのは，広く臨床場面で用いられている徒手筋力検査

（manual muscle testing: 以下 MMT）である。しかし，MMT は検者の主観的な感覚や重

力に抗した動きを基準として順序づけする方法であるため，グレード判定の正確性および

再現性が低い。また，グレード間の間隔が一定でないことから，アウトカムとしては客観

性に欠けると考えられている。そのため，主観に左右されず，客観性が高い方法として，

機器を用いた筋力測定を採用している場合も多い。例として，図 １.８に代表的な骨格筋

機能の測定内容を示した。なお，後述する骨格筋筋力測定の全ての測定項目において，

Valsalva 効果に留意し，測定前後および測定中に心電図モニタリング，また，血圧測定を

行うことが必要条件となる。 
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図 １.８  CR における骨格筋機能に関する評価 

 

 

１.３.３.１ 等速性筋力測定 

 退院後の下肢機能の指標として，等速性筋力測定機器を用いた膝伸展筋力値が採用され

ている報告もある（山﨑ら, 1994）。測定は，角速度 60 度/秒にて両側の膝伸展筋力 Peak 

トルク値を測定し，最高値を体重で除した値を指標としている。井上ら（2001）は虚血性

心疾患を対象とし，有酸素運動に加え下肢筋力トレーニングを併用して運動療法を実施し

ている。その結果，V
．

O2 減衰曲線時定数（以下 τoff）の短縮および AT，Peak V
．

O2 双方に

改善を認めたことから，運動療法の有効性を報告している。また，Hulsmann ら（2004）

は，平均左室駆出率（LVEF）が 21%の慢性心不全患者 122 例を対象として，60 ヵ月間の

追跡調査を行い，膝屈曲筋力と生命予後について調査している。その結果，Cybex マシー

ンにて測定された膝屈曲筋力が 0.68 Nm/kg を下回る場合，生存率が 30%以下に低下する

ことから，筋力値が心不全例の長期予後の規定因子となり得ることを報告している。 

 このように，等速性筋力測定では，装置を用いた有用な指標がいくつか報告されている。

しかし，等速度運動は人力で再現することは難しく，機械を使った方法でしか再現できな

いとされている。また，機器自体が高価（数千万円）なこともあり，測定値が一般化しな

いという限界を有している。  

↑ 等尺性筋力測定
アニマ社製徒手筋力測定器を用い，ベルト
で下腿を固定して測定する。測定は左右2回
ずつ行い，左右の最高値の平均を体重で除し
た値を指標として採用している。

←
座面高40 cm台からの
立ち上がり

上肢の支持なく立ち上
がれるか否かを判定す
る。

← 握力
PRESTON社製JAMARハン
ドダイナモメーターを用い，
腰掛け坐位，肘関節屈曲90度，
前腕中間位肢位にて，左右各
3回測定する。左右の値のう
ち最高値を採用する。

↑等速性筋力測定
BIODEX社製システム2型等速性下肢筋力測
定装置により，角速度60度/秒にて両側の膝
伸展筋力peak torque値を測定し，左右の値
のうち最高値を体重で除した値を指標として
採用している。
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１.３.３.２ 等尺性筋力測定 

 等尺性筋力を測定する方法として，Hand Held Dynamometer（以下 HHD）を用いた筋力

測定が挙げられる。HHD は等速性筋力測定装置に比べ，安価（20 万円前後）であり簡便

性，携帯性に優れている反面，その信頼性に問題があった。しかし，2000 年以降，膝伸

展筋力測定に固定用ベルトを用いる方法が汎用されるようになったことにより，信頼性が

高くなった（加藤ら, 2001）。その他にも平澤ら（2004）によって，性別・年代ごとの膝伸

展筋力標準値についても明らかにされ，より用いやすくなった。 

 入院期には，HHD による等尺性筋力測定を実施し，患者の ADL や目標設定，運動療法

効果のフィードバックの際に役立たせている例が多い。等尺性膝伸展筋力は，Peak V
．

O2と

同様，加齢に伴い動作能力閾値に対する予備能力が低くなることから，下肢筋力の予備能

の評価として重要である。 

 等尺性膝伸展筋力については，先行研究として山﨑ら（2002）が，院内の歩行自立に必

要な等尺性膝伸展筋力は，体重比で 0.40 kgf/kg 以上が必要であることを報告している。ま

た，大森ら（2005）は，0.35 kgf/kg を下回ると横断歩道の横断に必要とされる歩行速度

1.0 m/秒を保てなくなることを報告している。そして，さらには松永ら（2003）が，虚血

性心疾患男性患者を対象として，退院後の復職や軽スポーツの遂行に支障を来たさない運

動耐容能（約 10 METs）を獲得するための目標値として，0.55 kgf/kg 以上の膝伸展筋力を

提案している。 

 等尺性とはいえ，関節運動をみているので，トルク値（Nm）で表すべきとの指摘もあ

る。多田ら（2018）は，我が国における HHD を用いた膝伸展筋力に測定の再現性と妥当

性についての文献的検証を行っている。この中で，医学中央雑誌（以下, 医中誌）検索に

おいて，1986 年 1 月～2017 年 8 月までの期間内に，「再現性」あるいは「妥当性」が検討

された等尺性膝伸展筋力の論文が，32 論文抽出されたことを報告している。また，この

いずれの論文でも固定ベルトを用いることで高い再現性（r = 0.73～0.98）を得られた旨が

述べられていたことも併せて報告されていた。等尺性膝伸展筋力に関する信頼性，および

再現性をみた 32 論文中，7 論文で膝伸展トルク値（Nm）として扱われており，それ以外

は kgf での記載であった。本来，肢長を求めてトルク値（Nm）で算出することが妥当な

のかもしれないが，本論文では先行研究に則り，筋収縮力（kgf）を採用することにした。 
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 上肢筋力 

 骨格筋の中でも歩行などの移動能力に関わる機能として，下肢筋力は重要である。しか

し，心筋梗塞発症後や心臓血管外科術後の家庭・社会復帰の際には，布団の上げ下ろし，

食器洗い，荷物の運搬など，少なからず上肢機能が関与する。握力や膝伸展筋力が高値を

示すほど身体活動セルフ・エフィカシーは高く，また健康関連 QOL の向上に密接に関連

することが報告されており（岡ら, 2002），下肢のみならず上肢機能を総合的に捉える必要

がある。したがって，膝伸展筋力測定に加え，上肢機能検査として，握力測定を併用する

ことが望ましい。 

 

１.３.４.１ 握力測定 

 上肢の筋力の代表値として，握力が用いられることが多い。握力値が多用される理由と

しては，信頼性と妥当性にアドバンテージがあり，管理がしやすいという点が挙げられる

（Reuben et al., 2013）。石原ら（2003）は，握力値 16.1 kgf をカットオフ値として，在宅

で自立した生活を送っている高齢女性と，部分介助を要する高齢女性とを良好に判別でき

たとしている。また，筆者ら（森尾ら, 2017）もペットボトルの開栓には 15 kgf の握力値

が必要であることを報告し，ADL に反映される指標として用いられている。 

 さらに，アジア諸国でのサルコペニアの一指標として，握力値が男性 26 kgf 未満，女性

18 kgf 未満（ヨーロッパでは男性 30 kgf 未満，女性 20 kgf 未満）と定義されている（Chen 

et al., 2014）。これらのことより，握力値は全身の筋力を特徴付けるとされており，転倒，

骨折，虚弱，死亡リスクと強く関連する重要な指標となる（Clark et al., 2008）。他にもシ

ステマティックレビューでは，握力の高低は死亡率や予後を予測する強力な因子になり得

ることが報告されている（Leong et al., 2015）。 
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 バランス能力の測定 

 ディコンディショニングがすすんだ患者や高齢患者にとって，姿勢バランス機能は，

ADL を再獲得するために重要な要素となる。また，バランス能力の低下は転倒の主要な

危険因子とされ，障害の程度，歩行自立度の予測，治療効果判定のための様々な検査法が

用いられている。1989 年以降には，特別な機器を使用せずバランス機能を測定可能な検

査も数多く提唱され，その有用性が示されている。以下に，代表的なバランス評価法の特

徴について説明する。 

 

１.３.５.１ 重心動揺検査 

 重心動揺（圧中心の移動軌跡）の測定については，これまでに多くの報告（石川ら, 

1994; 望月ら, 2000）がなされてきた。この測定には，静的な検査と動的な検査がある。

静的な検査は，加齢による変化を検出することが可能であるが，ばらつきが非常に大きく

個人差も大きいことを考慮する必要がある（田口ら, 2005）。したがって，本検査を実施し

た場合，比較対象との差や運動効果の差が出ないことがあるので注意を要する。また，動

的な検査は，前後・左右方向への動的な重心移動で計測する方法があり，望月（1996）が

提唱している姿勢安定度評価指標（Index of Postural Stability: 以下 IPS）などが該当する。

IPS は重心動揺計を用いて，重心動揺面積と安定位面積を定量化できる特徴がある。重心

動揺面積が小さく，安定域面積が大きいほど，身体動揺に伴う内的な重心動揺要因や外乱

が加わっても，身体重心線が支持基底面から外れることが少なく，一定の姿勢における安

定性は高いと考えられている（望月, 1996）。しかし，機器自体が高価なため，測定値が一

般化しないという限界を有している。 
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１.３.５.２ 片脚立位検査 

 静的バランス能力の評価法として立位検査がある。日本平衡神経学会では立位検査の項

目として，両脚立位検査，マン検査，片脚立位検査（one-leg standing: 以下 OLS）の三種

類を挙げている。中でも OLS は在宅や病棟でも簡便に測定できる検査法であり，

Functional Balance Scale（Berg et al., 1989）などにも OLS 項目が含まれていることから，最

も広く臨床で利用されている検査である（笠原ら, 2001）。OLSは，被検者に開眼と閉眼で

60 秒間検査肢位を保持させ，その間の転倒の有無，身体動揺の程度を観察する（図 １.

９）。先行研究として，石井ら（2006）は，300 m の歩行が可能な高齢虚血性心疾患患者

109 例を対象とし，OLS 時間から歩行自立度を予測している。その結果，20 秒（感度

67.7%，特異度 83.3%）のカットオフ値で歩行の自立か否かを判別できることを報告して

いる。また，諸家（Nagasaki et al., 1995; 内山ら, 1996; Daubney et al., 1999; 笠原ら, 2001）

の研究では，高齢者では筋力と OLS との間に有意な関連を認められることが報告されて

おり，OLS 時間の短縮が筋力低下に影響され得ることが指摘してされている。しかし，

OLS は高齢者のみならず，筋力低下や脳血管障害合併例などの CR 適応患者の多くでは測

定が難しい場合が多く，解釈には注意を要す。また，70 歳以降の減衰率が著しく，40

歳代の平均値を 100%とした場合，80 歳代の OLS 値は５～６% まで低下するとの報

告（Bohannon et al., 1984）もあることから，扱いにも注意が必要となる。 

 

 

 

図 １.９  片脚立位（OLS）検査の様子 
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１.３.５.３ ファンクショナルリーチテスト（functional reach test: FR） 

 前方リーチ距離を測定するものとして，Functional Reach（FR）がある（図 １.１０）。

FR は，Duncan ら（1990）によって開発された動的なバランス評価で，片脚立位検査に比

べて難易度が低く，支持なしで立位がとれれば測定できる。また，測定場所をとらず，簡

便な測定により動的バランス能力を把握できることから，広く用いられている。測定時間

は，Functional Balance Scale1（Berg et al., 1989）の 15 分に比べると，FR は１～２分で計

測できることから，時間の効率化という視点からも FR は有用であると考えられる。高齢

虚血性心疾患患者を対象とした先行研究では，神谷ら（2005）が，ADL を低下させる要

因として陳旧性心筋梗塞合併と FR の低値が有意な因子であったことを報告しており，バ

ランス能力測定の重要性を示した。FR 距離は，高齢者では，到達距離 15.3 cm未満で転倒

のリスクが高くなる。FR距離が25.4 cm以上の高齢者に比較して，０cm（課題遂行不能）

の対象者では６ヵ月の転倒発生率は 8.07 倍，同様に 15.3 cm 未満では 4.02 倍，15.3～25.4 

cm では 2.00 倍になると報告されている（Duncan et al., 1990）。 

 

 

 

図 １.１０  functional reach test （FR） の測定 

測定時間は短く簡便であるが，壁に定規を固定し，また検者は目視によって測定値を読み取る必要があ

る。 

 

  

定規 
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 歩行能力の評価 

 歩行は，最も基本的な ADL の一つであり，他の ADL を営む際の基礎能力としても重要

となる。このため，歩行移動動作の獲得や向上が，対象者のリハビリテーション目標とさ

れることが多い。また，歩行動作能力の低下は，転倒のリスクを増大させ（鈴木ら, 1999），

生命予後に影響を及ぼすとされている。歩行能力の評価には，歩行の安定性，歩行の耐久

性，歩行速度，歩容の４つがあるが，実用的な移動手段として歩行能力を評価する場合は，

歩行速度や歩行の耐久性（距離）を指標とする（大森ら，2016）。 

 我が国の歩行者用信号機は，車道幅員に対して歩行者の横断時間が設定され，最短時間

としては 1.0 m/秒以上の歩行速度が必要とされている。このため 1.0 m/秒以上の歩行速度

を有することは，制限なく屋外を歩行移動する際の有利な体力条件の一つと考えられる。

1.0 m/秒以下になると下肢障害や入院，死亡の危険性が上昇するといわれている（Cesari et 

al., 2005）。また，快適歩行速度での条件ではあるが，サルコペニアの診断基準の一つとし

て歩行速度 0.8 m/秒が採用されている（Cruz-Jentoft et al., 2010）。歩行速度の計測におい

て，最大歩行速度と快適歩行速度のどちらを採用するかは，諸家により意見が分かれてい

るが，米国立衛生研究所（National institutes of health: 以下 NIH）では，最大歩行速度と快

適歩行速度の両方の速度で計測することを推奨している（Reuben et al., 2013）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 １.１１  歩行速度の計測の様子 

歩行速度の計測には５m あるいは 10m が広く採用されている。 
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 心血管疾患患者の長期予後，および身体運動機能に関する先行研究 

 

 問題の所在 

 「１.２ 高齢心疾患患者の割合と生命予後，再入院率（P. 2）」で述べたとおり，理学

療法士にとって高齢者，および心不全患者の増加に対し，いかに対応していくかが現在の

課題といえる。これらの課題に対し，CPX の実施が困難である高齢心血管疾患患者の

CPX の代替えとして身体運動機能評価を用いて自立した社会生活を送ることができるか

否か予測することが解決策の一つになる。CR における身体運動機能の目標値が提案でき

れば，我々理学療法士が心血管疾患患者に対し，適切かつ効率的な理学療法を提供するこ

とにも繋がるかもしれない。ひいては，心血管疾患患者にとっても健やかな社会生活を送

る上での一助になり得るかもしれず，将来的には我が国の医療費削減にも結びつく可能性

もある。 

 まずは，文献研究として，心血管疾患患者の身体運動機能に着目し，長期予後に関わる

先行研究を調査することから始めた。 

 

 文献の検索方法（search strategies） 

 文献検索は，医中誌と PubMed のデータベースを用いて，2017 年 3 月 16 日に行った。

検索年は 2007 年以降とし，検索キーワードは，医中誌では「（心疾患 or 冠動脈疾患 or 

心不全 or 心筋梗塞）and（死亡率 or 再入院率酸素摂取量 or 運動耐容能 or 体力 or 運

動負荷試験）」，「歩行能力 or 歩行速度 or 歩行自立度 or 歩幅」，「筋力 or 握力 or 膝伸

展筋力 or 上肢筋力 or 下肢筋力」，「姿勢バランス or 片脚立位 or 片足立ち or 前方リ

ーチ or ファンクショナルリーチ」をそれぞれ漸増的検索し，「小児」は除外した。

PubMed では，「("heart disease" or "cardiovascular disease" or "heart failure" or "coronary artery 

disease" or " ischemic heart disease" or "coronary artery bypass graft"）and（"mortality" or "prog-

nosis" or "re-hospitalization" or "re-admission"）」，「("heart disease" or "cardiovascular disease" or 

"heart failure" or "coronary artery disease" or " ischemic heart disease" or "coronary artery bypass 

graft"）and（"mortality" or "prognosis" or "re-hospitalization" or "re-admission"）」，「（"oxygen 

consumption" or "oxygen uptake" or "endurance" or "exercise capacity"）」，「（"gait" or "walking" 

or "gait speed" or "stride length" or "locomotion"）」，「（"skeletal muscle strength " or "quadriceps 

strength" or "handgrip" or "grip strength" or "leg strength" or "leg extension" or "knee extension"）」，

「（"postural balance" or " physical performance" or " performance testing" or "one leg stance" or 

"functional reach" or "sppb" or "physical function" or "physical performance"）」を漸増的に検索

した。 

 

  



第１章 研究の背景 

16 

 

■ 心疾患患者 and 2007 年以降（「小児」 は除く） 

  A.  医中誌 web and（"2007/01/01"[PDAT] : "2016/12/31"[PDAT]） 

  B. PubMed and（"2007/01/01"[PDAT] : "2016/12/31"[PDAT]） 

 

１.４.２.１ 心疾患患者の長期予後についての研究動向 

  ①  --- (心疾患 or 冠動脈疾患 or 心不全 or 心筋梗塞）and（死亡率 or 再入院率） 

  ①’-- ("heart disease" or "cardiovascular disease" or "heart failure" or "coronary artery dis-

ease" or " ischemic heart disease" or "coronary artery bypass graft"）and（"mortality" 

or "prognosis" or "re-hospitalization" or "re-admission"） 

 

１.４.２.２ 心疾患患者における長期予後と運動耐容能の関係 

  ②  --①  and（酸素摂取量 or 運動耐容能 or 体力 or 運動負荷試験） 

  ②’--①’ and（"oxygen consumption" or "oxygen uptake" or "endurance" or "exercise ca-

pacity"） 

 

１.４.２.３ 心疾患患者における長期予後と歩行能力との関係 

  ③  --①  and（歩行能力 or 歩行速度 or 歩行自立度 or 歩幅） 

  ③’--②’ and（"gait" or "walking" or "gait speed" or "stride length" or "locomotion"） 

 

１.４.２.４ 心疾患患者における長期予後と骨格筋筋力の関係 

  ④  --①  and（筋力 or 握力 or 膝伸展筋力 or 上肢筋力 or 下肢筋力） 

  ④’--②’and（"skeletal muscle strength " or "quadriceps strength" or "handgrip" or "grip 

strength" or "leg strength" or "leg extension" or "knee extension"） 

 

１.４.２.５ 心疾患患者における長期予後とバランス能力との関係 

  ⑤  --① and（姿勢バランス or 片脚立位 or 片足立ち or 前方リーチ or ファンクシ

ョナルリーチ） 

  ⑤’--②’and（"postural balance" or " physical performance" or " performance testing" or 

"one leg stance" or "functional reach" or "sppb" or "physical function" or 

"physical performance"）  
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 文献の検索の結果 

 

 

図 １.１２  文献検索のフローチャート 

 

 

１.４.３.１ 心疾患患者の長期予後についての研究動向 

  ①  --(心疾患 or 冠動脈疾患 or 心不全 or 心筋梗塞）and（死亡率 or 再入院率）→ 

4,660 件 

  ①’--("heart disease" or "cardiovascular disease" or "heart failure" or "coronary artery disease" 

or " ischemic heart disease" or "coronary artery bypass graft"）and（"mortality" or 

"prognosis" or "re-hospitalization" or "re-admission"）→ 63,470 件 

 

１.４.３.２ 心疾患患者における長期予後と運動耐容能の関係 

  ②  ---①   and（酸素摂取量 or 運動耐容能 or 体力 or 運動負荷試験）→ 30 件 

  ②’--①’and（"oxygen consumption" or "oxygen uptake" or "endurance" or "exercise ca-

pacity"）→ 43,488 件 

 

１.４.３.３ 心疾患患者における長期予後と歩行能力との関係 

  ③  --①  and（歩行能力 or 歩行速度 or 歩行自立度 or 歩幅）→ 11 件 

  ③’--②’and（"gait" or "walking" or "gait speed" or "stride length" or "locomotion"）→ 26

件 

 

  

268 論文
database searching and reference lists

268 records screened

70 articles assessed for 

eligibility

50 論文

198 records initially excluded:

136 = 総説 / 解説
54 = 症例報告

6 = 会議録
2 = 英語, もしくは日本語ではない

20 records excluded:

14 = トピックスが異なる
4 = 1999年以前の発表論文
2 = 心疾患以外の疾患が混在している
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１.４.３.４ 心疾患患者における長期予後と骨格筋筋力の関係 

  ④  --①  and（筋力 or 握力 or 膝伸展筋力 or 上肢筋力 or 下肢筋力）→ 2 件 

  ④’--②’and（"skeletal muscle strength " or "quadriceps strength" or "handgrip" or "grip 

strength" or "leg strength" or "leg extension" or "knee extension"）→ 9 件 

 

１.４.３.５ 心疾患患者における長期予後とバランス能力との関係 

  ⑤  --① and（姿勢バランス or 片脚立位 or 片足立ち or 前方リーチ or ファンクシ

ョナルリーチ）→ 1 件 

  ⑤’--②’and（"postural balance" or " physical performance" or " performance testing" or 

"one leg stance" or "functional reach" or "sppb" or "physical function" or 

"physical performance"）→ 2 件 
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 心血管疾患患者の長期予後（死亡率，再入院率）について 

 心疾患患者の長期予後（死亡率，再入院率）の先行研究について調査した結果を表 １.

１に示す。Toyota ら（2013）は，我が国における血行再建を行った急性心筋梗塞患者の 3

年間の再発率が女性 21.0%，男性 13.9%であったと報告している。また，心不全の増悪に

よって再入院した患者の一年以内の再入院率は，左室駆出率が低下した患者では 23.7%，

左室駆出率が保持された患者では 25.7%，全死亡率はそれぞれ 8.9%，11.6%であった

（Tsuchihashi et al., 2009）。さらに，若年群と高齢群（< 75）を比較したコホート研究にお

いて，長期予後に関わる因子が異なることを Satoら（2015）が報告している（V
．

O2は共通

の要因であったが，他にヘモグロビン濃度，BNP，eGFR，心房細動が独立した因子とし

て抽出された）。齊藤ら（2012）は，心臓手術患者において慢性腎臓病の有無は，左室収

縮能低下と同等の因子であり，心・腎機能による重症度分類は心不全再入院の予測因子と

なることを報告しており，合併症の存在も明らかにしなければならないとしている。CR

の効果については，心不全において，4,740 名を対象に含む 33 の無作為化比較対象試験の

メタ解析によって，運動療法が，全ての原因による再入院のリスクを 25 %（95 % 信頼区

間: 8～38 %），心不全による再入院を 39 %（95 % 信頼区間: 20～44 %）低下させることが

明らかになった（Taylor et al., 2104）。また，冠動脈疾患患者においては，14,486 名を対象

に含むメタ解析により，CR を導入することで心血管死亡のリスクを 26 %（95 % 信頼区

間: 14～36 %），再入院を 18 %（95 % 信頼区間: 4～30 %）減少させることが明らかにされ

ている（Anderson et al., 2016）。 

 CR において，心疾患患者の治療や効果判定には CPX の実施が有用であり，心移植の判

断基準や生命予後および QOL などとの関連が多く報告されている（Myers et al., 2002）。

しかし，超高齢社会を迎え高齢や虚弱および重複障害などの影響で，CPX が実施できな

い症例が増加している現状がある。2008 年度の自家調査では CPX の実施を見送った症例

は，CR 実施総件数の 63.4%にまで達していた。また，直接法による Peak V
．

O2の測定は，

有酸素能力を評価する上でのゴールドスタンダードといえるが，時間と人材，コストの問

題から，困難な面もある（Arena et al., 2007）。 
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 心疾患患者の骨格筋筋力と長期予後の関係について 

 心疾患患者の骨格筋筋力と長期予後（死亡率，再入院率）の先行研究について調査した

結果を表 １.２に示す。心大血管疾患 理学療法診療ガイドライン（2011）は，上肢では

握力値を，下肢では膝伸展筋力を測定することを推奨している。また NIH は，筋力の代

表値として握力と膝伸展筋力の測定を推奨している（Reuben et al., 2013）。握力値が多用

される理由としては，前述したとおり（１.３.４.１ 握力測定，P. 10），信頼性と妥当性

が担保されており，管理がしやすいという点が挙げられる（Reuben et al., 2013）。Izawa ら

（2009）は，男性心不全者 148 例を対象にした調査の結果，生命予後と関わりを認め，身

体活動に必要な５METs 程度の運動耐容能を有するためには，33.6 kgf の握力閾値が目標

値となると報告している。また，握力の論文を分析したシステマティックレビューにおい

ても，握力は死亡率，および予後の強力な予測因子であったことが報告されている

（Leong et al., 2015）。 

 下肢筋力については，NIH の報告（Reuben et al., 2013）において，HHD を用いた等尺性

膝伸展筋力の測定が推奨されている。等尺性膝伸展筋力の測定は，握力測定よりも煩雑に

なるが，得られた筋力値は歩行（山﨑ら, 2002）や立ち上がり動作（大森ら, 2004）と密接

な関わりがあるとされる。また，健常者の等尺性膝伸展筋力の基準値（平澤ら, 2004）に

ついても報告されていることから，等尺性膝伸展筋力の実行可能性としては優れた利点が

ある。運動器疾患のない高齢患者では，等尺性膝伸展筋力が 0.40 kgf/kg を下回った場合，

筋力の低下に伴って院内独歩できる者が少なくなる（山﨑ら, 2002）。また，1.0 m/秒以上

の歩行速度を有するためには，おおよそ 0.35 kgf/kg 以上の等尺性膝伸展筋力が目標値と

なる（大森ら, 2001）。ADL と等尺性膝伸展筋力との関係をみた報告（大森ら, 2004）では，

上肢を使用しない 40 cm の椅子からの立ち上がりの可否における検討において，等尺性

膝伸展筋力が 0.35 kgf/kg を上回る場合，全例で立ち上がりが可能だったとしている。一

方，等尺性膝伸展筋力が 0.20 kgf/kg を下回った症例では上肢を使用しない条件での椅子か

らの立ち上がりが全例不可能であったことを報告している。また，階段昇降動作，昇段

（30 cm）動作の可否と等尺性膝伸展筋力との関連では，等尺性膝伸展筋力が 0.50 kgf/kg 

を上回る場合，全例で階段昇降動作と 30cm 高台の昇段動作が可能となると報告している

（山﨑ら, 2002）。以上より，ADL において膝伸展筋力は重要な役割を果たしているとい

える。Kamiya ら（2015）は，下肢筋力を因子として，約 5 年間のコホート研究を行って

おり，等尺性膝伸展筋力は，全死因死亡率および心臓関連死亡リスクの低下に関連する独

立した因子であったことを報告している。対象となる高齢心疾患患者における運動機能の

問題点を明確にするため，そして対象者の目標行動への動機付けのために，客観的な指標

を用いることが望まれる。 
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 心疾患患者のバランス能力と長期予後の関係について 

 心疾患患者のバランス能力と長期予後（死亡率，再入院率）の先行研究について調査し

た結果を表 １.３に示す。高齢心疾患患者の生活機能や歩行能力は，心肺機能よりもバラ

ンス機能や筋力などの運動機能によって規定される（神谷ら, 2004）。特に高齢心疾患患者

では，入院前から骨格筋筋力，バランス機能の予備能が低下しており，再入院などによる

安静臥床で容易に ADL 能力が低下する（例えば自立歩行が困難になる）。心大血管疾患: 

理学療法診療ガイドライン（2011）は，バランス機能の評価指標として FR や，OLS を測

定することを推奨している。 

 OLS に関する報告として 300m 歩行自立の OLS のカットオフ値は 20 秒とされている

（石井ら, 2006）。また，70 歳代の平均値は 14.2 秒であると報告されている（Bohannon et 

al., 1984）。さらに，高齢入院患者を対象とした場合，屋内歩行自立（50 m 以上）のカッ

トオフ値は，3.2 秒とされている（堅田ら, 2013）。高齢心疾患患者の CR において，バラ

ンス機能低下が原因となり，十分な運動療法が行えないことが少なくない。しかし，高齢

心疾患患者であっても，日々のトレーニングに数分間のバランストレーニングを追加する

ことで，バランス能力は改善できることが報告されている（山本ら, 2009）。このことから，

転倒などのリスクに気をつけながら，積極的なバランストレーニングを施行すべきだと考

えられている。Oliveira ら（2014）は，バランス機能を含めたシニア体力テストと

Veterans Specific Activity Questionnaire（以下 VSAQ）との関連を調査しており，筋力，お

よびバランス機能が高い対象者ほど，VSAQ が高かったことを報告している。さらに

Audelin MC ら（2008）は，後期高齢者を対象とした CR は確立していないとしており，介

入の余地は残されていると考えている。 
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 心疾患患者の歩行能力と長期予後の関係について 

 心疾患患者の歩行能力と長期予後（死亡率，再入院率）の先行研究について調査した結

果を表 １.４に示す。歩行速度の低下は，生活機能障害のみならず，心血管死や全死亡の

強力な予測因子であることが報告されている（Studenski et al., 2011）。地域に在住する 65

歳以上の高齢者を対象とした 3 年間の前向きコホート研究によると，歩行速度が遅い｛男

性 90 m/分（1.50 m/秒）および女性 81 m/分 （1.35 m/秒）未満｝高齢者は速い者と比較

して，総死亡率のみならず心血管疾患由来の死亡率が高いことが報告されている

（Dumurgier et al., 2009）。すなわち，地域在住高齢者にとって歩行速度は生命予後や心疾

患発症の一予防の指標として有用であると考えられる。また入院期の高齢虚血性心疾患

（ischemic heart disease: 以下 IHD）患者を対象とした調査によると，高齢 IHD 患者の歩行

速度は CR を実施したにも関わらず同年代の健常者の約 75％に低下していることが報告さ

れている（Yamamoto et al., 2012）。 

 心臓外科術後の高齢心疾患患者を対象とした研究では，術前の歩行速度は入院中の術後

死亡率を予測する強い因子であったことも報告されている（Afilalo et al., 2010; Ohuchi et al., 

2011）。山本ら（2013）は，退院前の 10 m 最大歩行速度で Fast 群（男性 90 m/分 以上およ

び女性 81 m/分 以上）と Slow 群の二群に分類して検討している。その結果，Slow 群で再

入院率が上昇し，歩行速度が再入院率を決定する強い因子であったと報告している。歩行

速度は日常の活動時間，特に中強度以上（約３METs 以上）で活動を行う時間と密接な関

係があると報告されている（Kumahara et al., 2004）。歩行の耐久性については，一回に連

続してどれくらいの距離を歩けるか，または規定時間内にどの程度の距離が歩行できるか，

さらには一定の長い距離を歩行可能か否かで評価している研究が多い。規定時間によって

歩行耐久性を評価する代表的な評価には，6 分間歩行距離（6 Minute-Walking Distance: 以

下 6MD）がある。一定の距離が歩行可能かを評価する方法では，400m 程度以上の距離

が一つの指標とされている（Manini et al., 2007）。さらに，実用的な連続歩行距離としては 

1,000m 程度の歩行距離が必要とされている。La ら（2015）は，6MD を一つの指標とし

ており，6MD の評点は，全死亡率を有意に予測できたと報告している。 

 一方，Peak V
．

O2 の低下は，ADL にも影響を及ぼすと報告されており（Shephard et al., 

1993），特に高齢者において Peak V
．

O2 の低下は，通常 ADL の困難さと関連してくる

（Hawkins et al., 2003）。また ADL 低下は，依存性の危険と，自律性の喪失，および虚弱

を助長する。特に，高齢者における障害とパフォーマンスの低下は，心機能と下肢筋力の

低下に起因している（Bortz et al., 2002）とされている。心疾患患者において低強度の活動

ではなく，中強度以上で活動する時間を高く維持することは，その後の心血管イベント発

生減少に強く関与することも報告されている（Keteyian et al., 2012）ことから中等度の活

動時間が重要といえる。 

 近年では，日常生活での身体活動量が重要であると報告されている（Izawa et al., 2012）。
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身体活動量は生命予後（Izawa et al., 2012）や再入院率（Takahashi et al., 2015）と関連があ

るとされ，社会参加を促すためにも身体活動量の維持，向上が必要とされている。身体活

動量の評価として，移動距離や生活範囲などがあるが，一日あたりの歩数を計測する方法

がよく用いらている。身体活動量の目標値は健常中高年者での廃用性筋萎縮を予防するた

めに，一日約 4,000 歩の日常生活の活動性を維持することが必要といわれている（田中ら, 

1990）。国が定める健康日本 21 では，70 歳以上の高齢者の日常生活における一日の歩数

目標を男性 6,700 歩，女性 5,900 歩としている。また，在宅での自立生活を送っている高

齢女性と老人保健施設入所中の虚弱高齢女性は，一日の歩数は 4,542 歩で良好に判別でき

たと報告されている（石原ら, 2003）。Izawa ら（2012）は，慢性心不全者 157 名を対象に，

生命予後およびADLの低下に関連する運動耐容能の下限値とされる５METsで群分けし，

身体活動量を調査している。その結果，身体活動量のカットオフ値は，壮年群で 6,045 日

歩数，高齢群で 6,070 日歩数であったと報告している。 

 さらに Takahashi ら（2015）は，心臓外科術後の入院患者 133 名の身体活動量を入院中

から計測し，一年間の再入院者を調査した結果，再入院率は 12.0%であり，再入院者と，

しなかった者とのカットオフ値は，1,308 日歩数であったと報告している。 
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 心疾患患者の運動耐容能と長期予後の関係について 

 心疾患患者の運動耐容能と長期予後（死亡率，再入院率）の先行研究について調査した

結果を表 １.５に示す。運動耐容能は加齢とともに低下し，10 歳加齢すると，酸素摂取量

は 5～10%低下する（American College of Sports Medicine, 2009）。運動耐容能の指標は，

CPXで測定される Peak V
．

O2 が一般的で，生命予後の予測や運動療法の効果判定の指標と

なる（木下ら, 2014; Nakanishi et al., 2014）。加齢に伴う Peak V
．

O2 については Shephard ら

（1993）の報告により，ADL 自立のためには，４METs 相当の運動耐容能が必要であると

されている。また，低下した心肺機能（男性; ７METs，女性; ５METs）では，心疾患イ

ベント率と死亡率が関係していると報告されている（Kodama et al., 2009）。Myers ら

（2002）は，CPX で得られた Peak V
．

O2 と死亡率との関係を述べ，健常群，および心疾患

群においても，低体力者の方が死亡リスクが高くなるとし，Peak V
．

O2 が１MET 低下する

と，ハザード比が 0.91 になると報告している（図 １.１３）。さらに渡辺ら（2017）は，

65 歳以上の心血管疾患患者を対象とした後ろ向きコホート研究において，身体運動機能

（膝伸展筋力，握力，片脚立位時間，前方リーチ距離，歩行速度）を評価し，運動耐容能

との関連を報告している。膝伸展筋力と歩行速度は，それぞれ運動耐容能と有意な正の相

関関係（r = 0.424, p < 0.001, r = 0.440, p < 0.001）を認め，身体運動機能から，運動耐容能

を推定する試みを行った結果，４METs 程度の運動耐容能の予測は，最大歩行速度（カッ

トオフ値 1.77 m/秒，感度 82%，特異度 72%），膝伸展筋力（カットオフ値 0.51 kgf/kg，

感度 78%，特異度 56%）でおおよその弁別が可能であった。しかし，握力（カットオフ

値 33.8 kgf，感度 43%，特異度 82%），OLS 時間（カットオフ値 43.4 秒，感度 54%，特

異度 82%），FR 距離（カットオフ値 37.3cm，感度 57%，特異度 62%）と，感度は乏し

く，媒介変数，もしくは対象者を選定する工夫を要する必要がある。運動耐容能は，４～

５METs を ADL に必要な運動耐容能として記述している論文が多い中，運動耐容能 ８

METs を基準としている報告もある（McAuley et al., 2006）。質問紙法の VSAQ スコアでは，

８METs 以上の場合，死亡リスクを 75%以上，軽減させることが示されている。低下した

心肺機能の原因の一つとして，冠危険因子によって説明することができる（Knoops et al., 

2004）が，運動療法介入に伴う運動耐容能の改善，ADL の改善，QOL の改善について，

日本循環器学会（The Japanese Circulation Society: JCS）のガイドライン（日本循環器学会, 

2012）や，欧州心臓病学会（European Society of Cardiology: ESC）のステートメント

（2007） にもすでに記述されており，末梢因子の改善も十分期待できる。 

 英国人 498,135 名を対象とした大規模研究（Celis-Morales et al., 2017）では，死亡率と

血管性障害（脳卒中，狭心症，心臓発作）発症率には，運動耐容能と骨格筋筋力（握力）

との関わりを認めている。特に，低握力かつ低身体活動量のグループ（n = 41,993）で高

い死亡率を示しており（HR 1.51），効率的に健康増進効果を得るためには，低握力，かつ

低身体活動量者を対象に介入することが望ましいと報告している。 
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図 １.１３  Peak V
．
O2 と死亡率との関係 

低体力者の方が死亡リスクが高くなるとし，Peak V
．

O2 が１MET 低下すると，ハザード比が 0.91 になる

と報告している。 

（Myers et al., 2002） 
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 先行研究から得られた動向 

 心疾患（or 冠動脈疾患 or 心不全 or 心筋梗塞）と再入院率（or 死亡率）と，身体運動

機能（運動耐容能 or  歩行能力 or 骨格筋筋力 or バランス能力）の関連をみた研究は 50 

件であり，身体運動機能との関連をみた研究も多く存在していることが分かった。しかし，

身体運動機能の中でも骨格筋筋力，バランス能力，および歩行能力の全ての項目と運動耐

容能を扱っている論文は，Oliveira ら（2014）の報告のみであった。Oliveria らは，運動耐

容能を質問紙である間接法で求めており，バランス能力の評価指標についても，8-foot up-

and-go テストを採用している。8-foot up-and-go テストは，立ち上がり動作，歩行（約 2.4 

m），180 度方向変換を含めた複合的なパフォーマンスバッテリーであり，8-foot up-and-go 

スコアが低値を示した場合に，立ち上がり時のバランス能力が低下しているのか，立ち上

がり時の下肢筋力が足りないのか，歩行速度が低下しているのかが，明らかにならないこ

とが欠点であるといえる。一方，本研究で採用する身体運動機能指標は，V
．

O2，OLS 時間，

FR 距離，膝伸展筋力，握力，最大歩行速度と簡便であるが，それぞれの運動機能特性を検

査する指標であり，より詳細な事後分析が可能であると考えている。 
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 研究目的と研究構成 

 

 本研究の新規性 

 心疾患患者の治療や効果判定には CPX の実施が有用であり，心移植の判断基準や生命予

後およびQOLなどと関連がある。しかし，超高齢社会になり，高齢や虚弱および重複障害

などの影響で症候限界下で行う CPXが実施できない症例が増加している。CPXの実施が困

難である高齢心疾患患者に対し，CPX の代替えとして身体運動機能評価を用いて自立した

社会生活を送ることができるか否か予測することは，CRを提供している理学療法士にとっ

ても重要な判断基準となる。 

 心臓関連死亡や再入院など，予後に関わる因子として，握力（Izawa et al., 2009; Leong et 

al., 2015），膝伸展筋力（Kamiya et al., 2015），歩行速度（山本ら , 2013），身体活動量

（Takahashi et al., 2015），および Peak V
．

O2（Tstutsui et al., 2007）等が報告されているが，バ

ランス能力を含めた身体運動機能と歩行能力，再入院率を扱っている報告はない。本研究

で採用する身体運動機能指標は，片脚立位時間，前方リーチ距離，膝伸展筋力，握力，最

大歩行速度と簡便であるが，それぞれの運動機能特性を検査する指標であり，より詳細な

事後分析が可能であると考えている。 

 

 目的 

 本研究では，心疾患患者における運動耐容能に関わる身体運動機能指標の相互関係，お

よび再入院との関連について明らかにし，予後向上のための CR における身体運動機能の

目標値を提案することを目的とする。本研究の構成を研究１から研究５に分け，それぞれ

の研究目的を以下の５点とした。 

① 立位バランス機能に関する簡便な測定方法を検証する。 

② 心血管疾患患者における退院時年齢・性別の身体運動機能について明らかにする。 

③ 心血管疾患患者における下肢筋力，立位バランス能力との関連について明らかにする。 

④ 心血管疾患患者における運動耐容能に関わる身体運動機能指標の相互関係を明らかにす

る。 

⑤ 心疾患患者における運動機能と予後との関連について明らかにし，予後向上のための

CR における身体運動機能の目標値を提案する。 
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 研究構成 

 上記①～⑤の目的を達成するため，実証検証は，第３章（研究１）～第７章（研究５）

からなる（図 ２.１）。主に高齢心疾患患者の身体運動機能に着目した研究である。 

 研究１では，「立位バランス機能に関する簡便な測定方法の開発」として，バランス能

力を簡便に測定するための指示棒を用いたファンクショナルリーチテスト（modified func-

tional reach test: 以下 M-FR）を開発する。 

 次に，研究２では，「心血管疾患患者における退院時年齢・性別の身体運動機能につい

て」として，心疾患患者の身体運動機能の予備能力について調査する。調査項目は M-FR

の他に，一般的に用いられている OLS，等尺性膝伸展筋力，握力，最大歩行速度とし，心

血管疾患患者での身体運動機能が年代とともにどの程度変化するのかを検討する。 

 研究３では，「心血管疾患患者における下肢筋力，立位バランス能力と歩行自立度との

関連」として，身体運動機能のリスクを層別化するために歩行自立度を調査する。等尺性

膝伸展筋力だけでは判断できなかった症例群に対しても M-FR を加えて検討することで，

歩行自立の正診率が増加するかを検証する。 

 研究４では，「心血管疾患患者における運動耐容能に関わる身体運動機能指標の相互関

係」とし，生命予後や再入院率に関わる因子とされる Peak VO
．

2 に着目し，各種身体運動

機能がどのように運動耐容能に関わってくるかについて調査する。壮年群と高齢群に分け

て分析し，運動耐容能に関わってくるモデルが異なるかを検証する。 

 以上を踏まえ，研究５では「心血管疾患患者における身体運動機能と再入院率との関連」

として，心血管疾患で入院し，再入院される患者と入院に至らない患者の退院時の身体運

動機能を比べる調査する。ここで得られる指標が明らかになれば，予後向上のための CR

における身体運動機能の目標値が提案できるのではないかと考えている。 
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図 ２.１  本研究の研究構成 

実証検証は，第３章（研究１）～第７章（研究５）からなる。 

 

 

 倫理的配慮 

 研究１～４は，聖マリアンナ医科大学生命倫理委員会の承諾を得た（承認番号 340 号）。

本研究への参加に際し，事前に患者に研究の趣旨，内容および調査結果の取扱い等に関し

て説明し同意を得た。また調査実施に際しては，患者に対する負担を可能な限り抑えるよ

うに配慮した。 

 研究５は，聖マリアンナ医科大学生命倫理委員会の承諾を得た（承認番号 3171 号）。個

人情報の取り扱いには十分注意し，データは匿名化して管理した。 
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第 II 部 本論 

 立位バランス機能に関する簡便な測定方法の開発【研究１】 

 

３.１ 研究背景 

 歩行自立度や転倒は認知機能を含んだ身体機能と環境の要因に大きく分けられる。身体

機能の中でも関連の強い因子は，年齢，性別，視覚，関節可動域，筋力，ADL，バランス，

認知などがあり，それらの中でも立位や歩行中のバランス能力の低下が重要なことが先行

研究から明らかとなっている（Ghlsen et al., 1990; 眞野ら, 1999）。 

 バランス能力は，捉える視点の違いによって様々な評価方法があるが，中でも functional 

reach test（以下 FR）は Duncan ら（1990; 1992）により開発され，簡便な測定により動的バ

ランス能力や転倒のリスクを把握できることから，広く用いられている。しかしFRには，

（1） 対象者の肩峰の高さに合わせてヤードスティック（定規）を設置しなければならな

い煩雑性。（2） 測定値を目視によって瞬時に読み取るための測定精度低下（工藤ら, 2003）。

（3） 定規やメジャーなどを壁に固定するスペースが必要であり（図 １.１０, P13），在宅

療養患者や病棟患者では FR が実施できない場合がある，などの問題点が挙げられる。そ

こで従来の FR の問題点を解消する新たな方法として，伸縮可能な指示棒を用いた改良版

FR（M-FR）を考案した。本法は，伸縮可能な指示棒と壁，そして壁との間に２m 程度の

空間があれば測定が可能である。また，定規を壁に固定する必要もない上に携帯性にも優

れており，訪問業務や病棟での評価で迅速に対応できる特徴がある。すでに M-FR の基準

検査である FR は諸家（Duncan et al., 1990; Duncan et al., 1992; Weiner et al., 1993; Franchignoni 

et al., 1998; Smith et al., 2004）によって再現性，妥当性について報告されており，M-FR を今

後，臨床応用，在宅医療，他職種の領域で活用していくためにも，従来の FR と同様に M-

FR の再現性や基準関連妥当性について検討する必要がある。また臨床的な有用性や予測的

妥当性については明らかになっておらず，転倒危険性や，歩行能力など，具体的な臨床指

標との関連を検討する必要もある。そこで本研究では，M-FR の再現性と妥当性を検討す

るために２つの研究を行った。 
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３.２ 研究 1-1: M-FR の再現性と基準関連妥当性について 

３.２.１ 研究目的 

 M-FR の検者間再現性，検者内再現性および基準関連妥当性について検討することを目

的とした。 

 

３.２.２ 対象 

 立位保持が可能な，65 歳未満の健常成人（以下，成人群）と明らかな荷重関節の整形外

科疾患を有さない 65 歳以上の高齢患者（以下，高齢群）の合計 63 名（成人群 34 名，高齢

群 29 名）を対象とした（表 ３.１）。高齢群における疾病の内訳は心疾患（14 名），慢性腎

不全，肝機能障害，消化器疾患，糖尿病などの内科疾患（7 名），呼吸器疾患（6 名），胸腹

部外科術前・術後患者（2 名）であった。 

 

表 ３.１  研究 1-1 における対象者の属性 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 成人群 高齢群 全体 

人数 [男性/女性] 34 名  [14/20] 29 名  [17/12] 63 名  [31/32] 

年齢 [歳] 33.4 ± 10.9 76.0 ± 6.3 53.4 ± 22.7 

身長 [cm] 163.5 ± 8.5 154.6 ± 8.5 159.3 ± 9.4 

体重 [kg] 57.8 ± 9.9 52.2 ± 9.7 54.9 ± 10.1 

BMI* [kg/m2] 21.5 ± 2.7 21.8 ± 3.5 21.6 ± 3.1 

* BMI: Body Mass Index，平均値±標準偏差 
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３.２.３ 測定項目および方法 

 検者間再現性の検討に際しては，同一被検者に対し，検者 A と B がそれぞれ数日後に測

定した。なお，検者 A と B との測定順序はランダムとした。検者内再現性の検討には，検

者 A が一回目の測定施行数日後に二回目の測定を行った。また M-FR の基準関連妥当性を

検討するために，従来の FR との関連をみた。いずれの方法も測定前に検者が説明と模範

を示し，対象者には測定前の十分な練習を施した。各測定の間隔は 30 秒以上あけて，二回

実施し，最大値を採用した。 

 

３.２.４ 測定機器 

 M-FR の測定は市販の 12.4 cm から 60.0 cm まで伸縮可能な指示棒（アンテナボールペン; 

レモン社製）を用いた（図 ３.１）。なお，予備実験で行った指示棒を縮める際の反作用力

は 0.77kg（標準偏差 = 0.15，範囲 0.53-1.07）であった。 

 

 

 

 

図 ３.１  M-FR で用いた伸縮可能な指示棒（アンテナボールペン; レモン社製） 

 

 

３.２.５ FR の測定方法 

 FR は原法の測定法に従い実施した。すなわち対象者の肩峰の高さに定規を水平に壁に固

定する。肩幅に足を開いた立位を保持し，利き手の肩関節を 90 度挙上する。挙上した側の

手指を軽く握り，第 III 指中手骨の末端の位置を目視にて開始地点を読み取る。壁にもたれ

かかることなく，定規に沿って可能な範囲で上肢を前方に伸ばす（図 １.１０, P13）。支持

基底面を変えずに最も遠くまで到達した終了地点を目視にて読み取る。終了地点から開始

地点を引いた値を，前方リーチ距離として記録する。 

  



第３章 立位バランス機能に関する簡便な測定方法の開発【研究１】 

47 

 

３.２.６ M-FR の測定方法 

 M-FR の測定方法を以下に示す。検者は最長（60.0 cm）に伸ばした指示棒を，被検者に

利き手で把持させる。なお，被検者の立つ位置は，肩関節屈曲 90 度挙上にて指示棒の先端

が壁に接する位置とする。その後，被検者は，FR と同様，可能な限り前方へリーチする

（図 ３.２）。測定終了後検者は，短縮した指示棒の長さをメジャーで計測し，差し引いた

長さを前方リーチ距離として算出する。 

 

 

 

図 ３.２  M-FR の測定場面 

伸縮可能な指示棒を用いて測定する。測定中は患者の転倒予防に専念できるため，検査自体の転倒危険性

を軽減することができる。 

M-FR: modified functional reach test 

 

  

伸縮可能な指示棒 
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３.２.７ 分析方法 

 統計学的解析には SPSS 12.0J を使用した。統計学的手法は，検者間再現性と検者内再現

性については級内相関係数（Intraclass Correlation; 以下 ICC）を用いた。また M-FR の基準

関連妥当性については，ピアソンの相関係数を用いて FR との関連をみた。いずれの統計

学的手法も有意水準は 5 %未満とした。 

 

３.２.８ 結果 

 表 ３.２に ICC および M-FR と FR の相関係数を示す。成人群，高齢群を合わせた全体の

検者間および検者内再現性は，それぞれ ICC（2, 1）= 0.948，ICC（1, 2）= 0.966であった。

さらに，各々の群ごとにみた場合，成人群，高齢群の順に検者間 ICC（2, 1）が 0.900，

0.933，検者内 ICC（1, 2）が 0.931，0.957 であった。 

 基準関連妥当性の検討として，M-FRは FRと有意な正相関を認めた （r = 0.948，p < 0.05）

（図 ３.３）。また成人群，高齢群の群ごとの検討でもそれぞれ有意な正相関を認めた 

（成人群; r = 0.912，p < 0.05，高齢群; r = 0.903，p < 0.05）。 

 

 

表 ３.２  ICC および FR と M-FR の相関係数 

 

 

 

 

 

 

 

  

 成人群 (n= 34) 高齢群 (n= 29) 全体 (n= 63) 

検者間再現性 ICC* 0.900 0.933 0.948 

検者内再現性 ICC* 0.931 0.957 0.966 

FRT†と M-FRT‡の相関係数 0.912 0.903 0.948 

* ICC: Intraclass Correlation, †FRT: Functional Reach Test, ‡M-FRT: Modified Functional Reach Test. 
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図 ３.３  FR 値と M-FR 値の関係 
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３.３ 研究 1-2: M-FR と転倒・歩行自立度との関連 

３.３.１ 目的 

 転倒危険性および歩行自立度を判定するカットオフ値を求め，M-FR の予測的妥当性を

明らかにすることを目的とした。 

 

３.３.２ 対象 

 対象は 30 秒以上の立位保持が可能で，明らかな荷重関節の整形外科疾患を有さない 65

歳以上の高齢患者の合計 226 名とした。 

 

３.３.３ 測定項目および方法 

３.３.３.１ 転倒歴 

 転倒歴の調査は，鈴木ら（1999）の先行研究に則り，聴き取り調査にて過去一年間の転

倒の有無を調査し，二回以上転倒経験のある対象者を転倒群，転倒経験が二回未満の対象

者を非転倒群とした。なお，転倒は，「故意によらず身体バランスを崩し，膝より上の身

体の一部が地面や床に触れた場合」と定義した。 

 

３.３.３.２ 歩行自立度 

 歩行自立度の評価には，ADL 評価で用いられる機能的自立度評価（functional independ-

ence measure: 以下 FIM）（Granger et al., 1990）の下位項目である移動自立度（Locomotion 

FIM: 以下 L-FIM）に従い，分類した。すなわち，50 m の平地歩行が完全自立であれば７

点，修正自立であれば６点。対照的に 50 m の平地歩行で監視が必要であれば５点，最小介

助で４点，中等度介助で３点，最大介助で２点，全介助で１点である（里宇ら; 1997）。著

者らは，対象者を自立群か，非自立群かを判別するために，50 m の平地歩行が自立できる

者を自立群（L-FIM が６点以上の者），監視，もしくは介助が必要な者を非自立群（L-FIM

が５点以下の者）の二群に分類した。なお，歩行自立度の評価に当たっては，二名以上の

理学療法士が判定した。 

 

３.３.３.３ M-FR の測定 

 第３章のM-FR測定法（３.２.６, P.47）に準じて施行した。なお，脳卒中片麻痺患者に対

しては，非麻痺側で把持するように指示した。測定は二回行い，最大値を採用した。 
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３.３.３.４ 統計学的解析 

 統計学的手法は，転倒群と非転倒群，歩行の非自立群と自立群のそれぞれで，性別，年

齢，身長，体重，M-FR 値を対応のない t 検定を用いて両群で比較した。M-FR は，転倒危

険性，および歩行自立度を判別するうえで有用な因子か否かについて受信者動作特性

（Receiver Operating Characteristic; 以下 ROC）曲線を描き，それぞれの因子の感度・特異

度・陽性的中率・陰性的中率・正診率・曲線下面積（area under the curve: 以下 AUC）を比

較した。転倒危険性，歩行自立度を判別する際，M-FR のカットオフ値に関しては，

Youden Index を用いて算出した。統計検定の有意水準はいずれも５%未満とした。 
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３.４ 結果 

３.４.１ 対象者の抽出 

 対象者 226 名の年齢は 77.1±7.0 歳（平均値±標準偏差），身長は 156.5±8.7 cm，体重は

52.3±10.3 kgであった。対象の 136名（60.2％）は男性，90名（39.8％）は女性であった。

主たる疾病の内訳は心疾患（149 名），脳梗塞，脳出血，パーキンソン病などの中枢神経疾

患（20 名），慢性腎不全，肝機能障害，消化器疾患，糖尿病などの内科疾患（20 名），胸腹

部外科術前・術後患者（18 名），呼吸器疾患（12 名），神経筋疾患（2 名），その他（5 名）

であった。対象者は L-FIM3 が 1 名，L-FIM4 が 13 名，L-FIM5 が 47 名，L-FIM6 が 56 名，

および L-FIM7 が 109名であった。本対象者 226 名を転倒群（過去一年以内に二回以上転倒

した群）（22 名）と非転倒群（204 名）に選別した。また，同じ対象者 226 名を，L-FIM6

と L-FIM7 を合わせた歩行自立群（164 名）と L-FIM5 以下の歩行非自立群（62 名）に選別

した（図 ３.４）。 

 

 

 

 

図 ３.４  対象者の抽出 
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３.４.２ 非転倒群と転倒群の比較 

 過去一年以内に二回以上転倒した転倒群（22 名）と非転倒群（204 名）を比較した。対

象者の内訳，および対応のない t 検定の結果を表 ３.３に示す。非転倒群と転倒群の順に，

M-FR 値は 31.0±7.1 cm（平均値±標準偏差），24.1±8.1 cm であり，二群間で有意差があっ

た（p < 0.05）。また，年齢でも有意差を認めたが，性別，身長，体重は二群間で有意差が

なかった。転倒群を判別する際の感度と特異度を示した ROC 曲線を図 ３.５に示す。AUC

は 0.735 であり，M-FR は転倒群を有意に判別することが可能な因子であった（p < 0.05）。

AUC の上部および左部に縁取る黒線が ROC 曲線を示す。ROC 曲線上の丸印で示す点は，

偽陽性度が 24.5%，感度が 63.6%，特異度が 75.5%であり，Youden Index（望月, 2010）が最

も高い点であった。この点に相当する M-FR 値は 26.3 cm であった。M-FR 26.3 cm をカッ

トオフ値とした場合，正診率は 74.3 %（M-FR 26.3 cm によって，転倒群と非転倒群とに正

しく判別されたものの割合），陽性適中率は 21.9 %（M-FR 26.3 cm 未満の対象者中に占め

る転倒群の割合）であった。 

 

 

表 ３.３  非転倒群と転倒群*の内訳（N = 226） 

  非転倒群 

N = 204 

（90.3%） 

転倒群 

N = 22 

（9.7%） 

p 値 

年齢（歳） 76.7 ± 7.1 80.7 ± 4.8 < 0.05 

男性 / 女性（N） 122 / 82 14 / 8 0.729 

身長（cm） 156.7 ± 8.8 155.5 ± 8.0 0.570 

体重（kg） 52.5 ± 10.3 50.2 ± 9.7 0.315 

M-FR（cm） 31.0 ± 7.1 24.1 ± 8.1 < 0.05 

 
* 転倒群の選別: 過去一年間における二回以上の転倒がある場合に転倒群としている。 
M-FR modified functional reach test 

平均値±標準偏差 
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図 ３.５  ROC 曲線による転倒危険性の判別精度 
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感度 63.6 % 
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３.４.３ M-FR でみた歩行自立群と非自立群の比較 

 歩行自立群（164 名）と非自立群（62 名）で比較した。対象者の内訳および対応のない t 

検定の結果を表 ３.４に示す。自立群と非自立群の順に，M-FR 値は 33.5±5.4 cm（平均値

±標準偏差），22.0±5.5 cm であり，二群間で有意差があった（p < 0.05）。また，性別，年

齢，身長，体重でも二群間で有意差を認めた。歩行の自立群を判別する際の感度と特異度

を示した ROC 曲線を図 ３.６に示す。AUC は 0.946 であり，M-FR は歩行自立度を有意に

判別することが可能な因子であった（p < 0.05）。AUC の上部および左部に縁取る黒線が

ROC曲線を示す。ROC曲線上の丸印で示した点である偽陽性度が 12.9 %，感度が 94.5 %，

特異度が 87.1%であり，Youden Index が最も高い点であった。この点に相当する M-FR 値

は 26.0 cm であった。M-FR 26.0 cm をカットオフ値とした場合，正診率は 92.5 %（M-FR 

26.0 cm によって，歩行非自立群と自立群とに正しく判別されたものの割合），陽性適中率

は 95.1 %（M-FR 26.0 cm 以上の対象者中に占める歩行自立群の割合）であり，いずれも高

値を示した。 

 

 

表 ３.４  歩行の自立群と非自立群*の内訳（N = 226） 

  歩行自立群 

N = 164 

（72.9%） 

歩行非自立群 

N = 62 

（27.4%） 

p 値 

年齢（歳） 75.8 ± 6.6 80.5 ± 6.9 < 0.05 

男性 / 女性（N） 109 / 55 27 / 35 < 0.05 

身長（cm） 158.0 ± 8.4 152.7 ± 8.6 < 0.05 

体重（kg） 53.7 ± 9.6 48.6 ± 11.2 < 0.05 

M-FR（cm） 35.5 ± 5.4 22.0 ± 5.5 < 0.05 

 
* 歩行の自立度: 自立群は L-FIM６点以上，非自立群は L-FIM５点以下の症例としている。 

M-FR modified functional reach test 

平均値±標準偏差 
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図 ３.６  M-FR テストの歩行自立のためのカットオフ値 
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M-FRT 26.0 cm 

感度  94.5 % 

偽陽性度  12.9 % 

正診率  92.5 % 

陽性適中率  95.1 % 

曲線下面積  0.946 

漸近有意確率  0.000 

95％信頼区間  0.913-0.978 

M-FR 26.0 cm 

感度 94.5 % 

特異度 87.1 % 

偽陽性度 12.9 % 

正診率 92.5 % 

陽性適中率 95.1 % 

AUC  0.946 

漸近有意確率 < 0.01 

95%信頼区間 0.913-0.978 
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３.５ 考察 

 転倒要因や歩行自立度を探るバランス評価法には数多くの方法があるが，測定場所や測

定時間など，各施設，疾患にあった測定方法を選択し，総合的に評価する必要がある。臨

床でバランス評価指標を使用する場合には，短時間で簡便に測定できる方法が実用的と考

えられる。しかし，在宅療養者を対象にバランス能力を測定し，転倒との関係を検討した

報告は我々の知る限りではない。この理由の一つとしては，在宅で用いることの出来るバ

ランス能力指標が，その測定の再現性や妥当性といった客観性に限界がある，あるいは測

定場所が限られること等が考えられる。在宅の医療現場において測定可能で客観的なバラ

ンス評価を用いて在宅療養者の転倒との関連を検討した場合，在宅療養している多数の高

齢者の転倒予防や歩行自立度に関する情報となりえると考えられる。 

 そこで今回我々は伸縮可能な指示棒を用いたM-FRを考案した。M-FRの利点は，リーチ

動作終了後に測定値を読み取れ，前方リーチ中は患者の転倒予防に専念できるため，検査

自体の転倒危険性を軽減することにある。さらに M-FR は測定機器が小さく，簡便かつ在

宅療養患者や病棟患者でも比較的場所を選ばずに測定できる。 

 研究 1-1 は，63 名を対象とし M-FR の検者間再現性と検者内再現性を検討することであ

った。本測定方法の検者間再現性および検者内再現性はいずれも ICCが0.900以上であり，

優秀な再現性を有するものと考えられた（桑原ら, 1993）。Franchignoni ら（1998） が行っ

た FRに関する先行研究では，55～71歳の健常女性 45名における検者間再現性 ICC（2, 1）

は 0.96，検者内再現性（1, 2）は 0.86 であったと報告しており，これらは本研究の結果と

同等の値を示した。したがって M-FR は FR と同等の再現性を有しているものと考えられ

た。また高齢患者群でも優秀な ICC が得られたことから，高齢患者を対象とした M-FR の

測定値も十分に再現性があるものと考えられた。M-FR 値の基準関連妥当性の検討では FR

値と M-FR 値は有意な正相関を認めた（r = 0.948，p < 0.05）。したがって M-FR の基準関連

妥当性は問題ないと考えられた。また FR と同等の測定値が得られたことから，M-FR は動

的バランス能力を反映する指標となりうることが示された。しかし FRとM-FRは動作様式

こそ同様であるものの，M-FR は指示棒を用いる点や，壁に向かった立位で測定する点な

ど FR とは異なる。以上より FR 値と M-FR 値を混合して使用することは避けるべきであり，

臨床的有用性を構築するためにも M-FR でのさらなるデータ収集が必要と考えられる。 

 M-FR の問題点として，伸縮可能な指示棒を用いることから生じる測定限界が挙げられ

る。アンテナボールペンで測定できるリーチ距離は，物理上 47.6 cm が上限となる。ファ

ンクショナルリーチは年齢・身長の因子を反映する（大熊ら, 2001）ため，若年者かつ，身

長が高いものでは測定限界を超えてしまう可能性もあり得る。しかし 47.6 cmという値は，

FR の報告（Duncan et al., 1990）でも最大値（対象者は 20～40 歳群の健常者）のリーチ距

離に相当しており，一般的にリハビリテーションの多くの対象者は，この前方リーチ距離

を下回ることが予測される。したがって M-FR を臨床場面に応用することに影響はないも
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のと推測される。 

 研究 1-2 の目的は M-FR の予測的妥当性を検討するために転倒危険性および歩行自立度

を判定するカットオフ値を明らかにすることであった。ROC 曲線を算出した結果，M-FR

は転倒危険性および歩行自立度を判別する有用な因子になることが示された。そのカット

オフ値は，転倒危険性は 26.3cm，歩行自立度は 26.0cmにて判別できることが明らかとなっ

た。 

 今回，歩行自立度の判定では高い判別精度を認めたものの，転倒危険性の検定では陽性

適中率は 21.9 %であり，易転倒者を予測するには判別精度が乏しいかもしれない。しかし

Duncan ら（1992）は転倒リスクの予測指標の境界値を 10 インチ（25.4 cm）と報告してお

り，本研究の結果（26.3 cm）に近似した値であった。このカットオフ値の差異（0.9 cm）

は，測定手法や統計手法の違い，あるいは使用している単位の違いが関与している可能性

もある。また転倒はバランス能力のみならず，他の身体的因子や環境因子をも含めた多因

子が関与しているから，今後さらにデータを蓄積することで，転倒の予測因子として活用

することが可能と考えられる。 

 以上のことから M-FR は転倒危険性や歩行自立度のスクリーニングとして有用であるも

のと考えられた。M-FR は場所を選ばず，検者間再現性も高く，さらに簡便に歩行自立度

を評価できる測定法であり，測定値の扱いも簡単である。この利点を活かし，今後，M-FR

を在宅療養している多数の高齢者の転倒予防や，歩行自立度に役立たせることが重要であ

る。 

 今後の課題としては，M-FR を在宅医療現場や病棟に活用させるため評価の有用性をさ

らに深める必要がある。つまり M-FR を施行することによって，どれだけ転倒予防に寄与

できたか，あるいはより早期に歩行自立に結びつけたか等，縦断的な介入研究が不可欠と

考えられる。また，リハビリテーションに関わる様々な職種の連携ツールとして広げるこ

とも必要である。この M-FR を理学療法士だけでなく，病棟看護師や訪問看護師に広めて

いくことで，リハビリテーションスタッフの共通言語になりえる可能性が高い。そしてこ

の共通言語が，患者や利用者へ貢献できるものと考えている。 

 

 

[ 森尾裕志, 大森圭貢, 井澤和大, 他: 指示棒を用いた Functional Reach Test の開発. 総合リ

ハ 2007; 35: 487-493.（査読有）掲載済 ] 

 

 



第４章 心血管疾患患者における退院時年齢・性別の身体運動機能について【研究２】 

59 

 

 心血管疾患患者における退院時年齢・性別の身体運動機能について【研究２】 

 

 研究背景 

 CR 対象者の下肢機能は，心機能と同様に運動耐容能と密接に関連し（Suzuki et al., 2004），

退院時 ADL を規定する一要因である（横山ら, 2007）。また，高齢者の運動機能に着目し，

運動耐容能を向上させる一要因として，バランス能力や歩行能力も関連する可能性がある。

したがって，CR対象者の運動機能指標は重要な評価判定基準であると考えられている。し

かし，健常者や回復期 CR 実施者の年代，性別の運動機能水準に関する報告は散見される

ものの（Izawa et al., 2005; Izawa et al., 2008），入院期 CR における退院時の運動機能水準に

ついては少ない。 

 本研究の目的は，独歩にて自宅退院が可能であった心大血管疾患患者の各年代・性別に

おける運動機能水準について明らかにすることである。 

 

 対象 

 対象は，2004 年 10 月から 2008 年 9 月の間に，聖マリアンナ医科大学病院に心大血管疾

患で入院し，急性期 CR プログラムを終了，独歩にて自宅退院に至った 480 例とした。な

お，後述する運動機能指標の退院時水準値を明らかにするため，心筋虚血や不整脈など不

良な心血管反応が運動の制限因子になっている症例，重度の呼吸器疾患を有する症例，片

麻痺や荷重関節痛などの運動器疾患や認知症を有する症例については対象から除外した。

主たる疾病の内訳は虚血性心疾患 172 例（35.8 %），心不全 162 例（33.8 %），冠状動脈バイ

パス術後 62 例（12.9 %），弁置換術後 46 例（9.6 %），大血管疾患 36 例（7.5 %），ペースメ

ーカー埋め込み術後 2 例（0.4 %）であった。 

 これらの対象者を，年齢を基準に壮年群（35～59 歳）の 122例，60歳代の 140 例，70 歳

代の 156例，および 80歳代の 62例に選別し，さらに年代別，性別の検討を行った（図 ４.

１）。 
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図 ４.１  対象者の抽出 

 

 

 調査・測定項目 

４.３.１ 基礎疾患及び属性に関する情報 

 基礎疾患および属性に関する情報は診療記録より調査した。その内容は年齢，性別，診

断名である。身長および体重は運動機能測定時に測定し，Body Mass Index （以下BMI）を

算出した。 

 

４.３.２ バランス能力 

 バランス能力の指標は，OLS と M-FR を採用した。 

 

４.３.２.１ 片脚立位時間（OLS）の測定 

 OLS は開眼にて上肢で手すりを保持した姿勢から一側の下肢を静かに挙上し，さらに両

上肢を手すりから離し，検者はできるだけ片足で立ち続けるよう指示した。どちらかの上

肢や骨盤が手すりに触れた場合，あるいは支持側以外の下肢が床に触れるまでの時間を測

定した。測定時間の上限は 60 秒とした。 

 

2004年10月～2007年9月の間に，聖マリアンナ医科大学病院の心臓リハビリテーションに依頼のあっ
た症例 846例

《包含基準》
年齢が35歳以上の例，独歩にて自宅退院に至った例，
握力が測定できた例，等尺性膝伸展筋力が測定できた例，
M-FRが測定できた例，片脚立位時間が測定できた例，

《除外基準》
心筋虚血や不整脈など不良な心血管反応が運動の制限因子になっている例，
重度の呼吸器疾患を有する例，片麻痺を有する例，整形外科疾患を有する例，
認知障害を有する例

538例が分析基準の対象となった

58例の測定データに欠損値にて除外

480例を分析対象とした
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４.３.２.２ M-FR の測定 

 第３章のM-FR測定法（３.２.６, P.47）に準じて施行した。なお，それぞれの測定は十分

な練習を施した後，二回実施し，最高値を採用した。 

 

４.３.３ 骨格筋筋力 

 骨格筋力の指標は，等尺性膝伸展筋力と握力を採用した。 

 

４.３.３.１ 等尺性膝伸展筋力の測定 

 等尺性膝伸展筋力の測定はアニマ社製徒手筋力測定器を用い，加藤ら（2001）が報告し

た固定用ベルトを用いた HHD による等尺性膝伸展筋力の測定方法に準じて行った（図 ４.

２）。測定は対象者に端座位で下腿を下垂した膝屈曲 90 度位をとらせ，３秒間，できるだ

け強く膝を伸展するように指示した。測定は左右各脚二回行い，左右の最大値の平均（kgf）

を体重（kg）で除した値を算出し，等尺性膝伸展筋力値（kgf/kg）とした。 

 

 

 

図 ４.２  等尺性膝伸展筋力の測定場面 
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４.３.３.２ 握力の測定 

 握力測定には，JAMAR 型握力計（Sammons Preston 社製, Bolingbrook, JAMAR Plus）を用

いた。握力の測定肢位は，座位，肘関節屈曲 90 度，前腕中間位とし（図 ４.３），測定回

数は左右二回とした。我々は，その最高値の左右の平均値を握力値 [kgf] として採用した

（Izawa et al., 2004）。筋力測定中のリスク管理としては，心電図モニターにて心電図，心拍

数を監視し，終了直後には聴診法によって血圧測定を行った。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 ４.３  握力の測定場面 
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４.３.４ 歩行能力 

 歩行能力の指標として，10 m の最大歩行速度を採用した。測定は，助走路を設け，計測

開始地点のテープを越えた接床から 10 m 先のテープを越えた接床までの時間を測定した。

歩行はできるだけ速く歩くよう指導し，二回の計測のうち時間の短い記録を採用した。そ

して，最大歩行速度（m/秒）（山﨑ら, 1998）を算出した。 

 

４.３.５ 統計学的解析 

 年代・性別の各運動機能指標の水準値を調査するため，正規性の検定として，

Kolmogrov-Smirnov 検定を用いた。正規性が保たれている項目については，パラメトリッ

ク検定を行い，平均値，およびその標準偏差を求めた。正規性が保たれていない場合は，

ノンパラメトリック検定を行い，中央値，およびその四分位偏差を求めた。また，年代・

性別の各運動機能指標の差異の検定は，一元配置分散分析，もしくは Kruskal-Wallis 検定を

行い，ポストホックテストとして，Scheffé 法を用いた。統計学的有意差判定基準はいずれ

も，5％未満とした。以上の統計解析にはアプリケーションソフトウェア SPSS 12.0J を用い

た。 
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 結果 

 対象者の年齢は 66.6±12.0 歳（平均値±標準偏差），身長は 161.3±8.3 cm，体重は 58.7

±11.7 kg，BMI は 22.4±3.4 kg/ m2 であった。また，対象の 356 例（74.2％）は男性，124

例（25.8％）は女性であった。なお，入院から測定までの期間は，25.3±16.7 日であった。 

 表 ４.１に独歩にて自宅退院に至った心大血管疾患患者 480 例の退院時における年代・

性別の運動機能指標の結果を示す。また，図 ４.４には各運動機能指標を年代・性別ごと

にグラフ化したものを示した。性別（男/ 女）ごとのOLSの中央値は壮年群: 60.0/ 60.0，60

歳代: 60.0/ 31.2，70 歳代: 14.1/ 13.9，80 歳代: 5.1/ 3.5（秒）であった。M-FR の平均値は，

それぞれ 40.7/ 36.8，37.9/ 35.7，36.2/ 32.0，33.1/ 31.6（cm）であった。膝伸展筋力の平均値

は，それぞれ 0.67/ 0.52，0.62/ 0.47，0.51/ 0.40，0.44/ 0.36（kgf/kg）であった。握力の平均

値は，それぞれ 41.8/ 25.6，36.3/ 23.6，31.3/ 20.0，25.9/ 17.2（kgf）であった。また，最大歩

行速度の中央値は，それぞれ 2.01/ 1.83，1.86/ 1.74，1.68/ 1.39，1.37/ 1.06（m/秒）であった。 

  



第４章 心血管疾患患者における退院時年齢・性別の身体運動機能について【研究２】 

65 

表 ４.１  年代別・性別の身体機能指標 

OLS 時間（秒） 

 症例数 

男性 / 女性 

男性群 

中央値（四分位偏差） 

女性群 

中央値（四分位偏差） 
p 値 

壮年群 100 / 22 60.0 （13.5） 60.0 （14.3） 1.00 

60 歳代 110 / 30 60.0 （15.0） 31.2 （25.4） 0.27 

70 歳代 106 / 50 14.1 （14.8） 13.9 （8.6） 1.00 

80 歳代 40 / 22 5.1 （3.9） 3.5 （2.6） 0.99 

 

M-FR 距離（cm） 

 症例数 

男性 / 女性 

男性群 

平均値 ± 標準偏差 

女性群 

平均値 ± 標準偏差 
p 値 

壮年群 100 / 22 40.7 ± 4.9 36.8 ± 4.8 0.17 

60 歳代 110 / 30 37.9 ± 5.5 35.7 ± 4.9 0.64 

70 歳代 106 / 50 36.2 ± 5.2 32.0 ± 4.7 < 0.01 

80 歳代 40 / 22 33.1 ± 4.4 31.6 ± 4.2 0.99 

 

等尺性膝伸展筋力（kgf/kg） 

 症例数 

男性 / 女性 

男性群 

平均値 ± 標準偏差 

女性群 

平均値 ± 標準偏差 
p 値 

壮年群 100 / 22 0.67 ± 0.16 0.52 ± 0.09 < 0.01 

60 歳代 110 / 30 0.62 ± 0.15 0.47 ± 0.11 < 0.01 

70 歳代 106 / 50 0.51 ± 0.12 0.40 ± 0.11 < 0.01 

80 歳代 40 / 22 0.44 ± 0.10 0.36 ± 0.08 0.73 

 

握力（kgf） 

 症例数 

男性 / 女性 

男性群 

平均値 ± 標準偏差 

女性群 

平均値 ± 標準偏差 
p 値 

壮年群 100 / 22 41.8 ± 7.9 25.6 ± 5.2 < 0.01 

60 歳代 110 / 30 36.3 ± 6.8 23.6 ± 5.4 < 0.01 

70 歳代 106 / 50 31.3 ± 6.3 20.0 ± 4.3 < 0.01 

80 歳代 40 / 22 25.9 ± 6.3 17.2 ± 3.5 < 0.01 

 

最大歩行速度（m/秒） 

 症例数 

男性 / 女性 

男性群 

中央値（四分位偏差） 

女性群 

中央値（四分位偏差） 
p 値 

壮年群 100 / 22 2.01 （0.17） 1.83 （0.17） 0.07 

60 歳代 110 / 30 1.86 （0.18） 1.74 （0.18） 0.09 

70 歳代 106 / 50 1.68 （0.21） 1.39 （0.20） 0.07 

80 歳代 40 / 22 1.37 （0.24） 1.06 （0.22） 0.08 
 
* OLS の上限: 60 秒としている。 
 OLS one-leg standing time, M-FR modified functional reach test  
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図 ４.４  年代・性別の運動機能水準と先行研究との比較 

*: p <0.05, †M-FR: modified functional reach test,  

§: 正規性は保たれずノンパラメトリックな手法を施した。 

‡: 正規性は保たれパラメトリックな手法を施した。 
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 考察 

 OLS は，各年代群で男女差を認めず，男性は 60 歳代から 70 歳代にかけて低下し，女性

は緩徐に低下する傾向を示した。Bohannon ら（1984）は，健常者の OLS は 70 歳代で 14.2

±9.3 秒であったと報告している。本研究との比較では，70 歳代データにおいて，ほぼ同

等の結果となり，健常高齢者を対象とした先行研究を支持する結果となった。また，高齢

虚血性心疾患患者のADLを規定する一要因として，OLSやファンクショナルリーチ距離な

どのバランス機能が報告されており（神谷ら, 2004），定期的なフォローを実施し，ADL に

必要な予備能力を向上することが，課題であると考えられた。 

 M-FR 値は，70 歳代のみ，男女差があり，他の年代群では男女差は認めなかった。年代

別の変化は，男性は壮年群から 60 歳代にかけて低下を示した。しかし，女性は年代ととも

に緩徐に低下するものの，明らかな有意差を認めなかった。先行研究において我々は，歩

行自立に必要な M-FR 値は 26.0cm 以上であることを報告しており（森尾ら, 2007a; 森尾ら, 

2007b），本研究と比較すると，70 歳代女性，および 80 歳代の男女で予備能力が低下して

いることが確認された。M-FR 値は OLS と同様，歩行能力や転倒危険性を予測する因子で

あり，他の指標と同様に予備能力を向上する必要がある。 

 膝伸展筋力は，80 歳代を除く各年代群で男女差を認めた。年代別の変化は，男性は壮年

群から 60 歳代にかけて低下を示すのに対し，女性は年代とともに緩徐に低下した。山﨑ら

（2002）は，膝伸展筋力が 0.40 kgf/kg を上回る全例で院内独歩可能であったと報告してい

る。本研究では，膝伸展筋力は 70 歳代の女性と，80 歳代の男女で 0.40 kgf/kg に近似して

いることから，予備能力が低いことが確認された。高齢患者において，膝伸展筋力と歩行

能力は関連がある（山﨑ら, 2002）ことから，容易に歩行能力の低下に帰結されることが予

測された。 

 握力は，全ての年代群で男女差を認めた。年代別の変化は，男性は壮年群から 60 歳代に

かけて低下し，女性の低下は緩徐であった。先行研究において，心不全患者における握力

の低下は生命予後に関する一要因であることが示されている（Izawa et al., 2009）。また，石

原ら（2003）は，高齢者が在宅での自立生活に必要な握力水準は 16.1 kgf であったと報告

している。本研究で示された握力と先行研究を比較すると，70 歳代と 80 歳代の女性で予

備能力が低いことが確認された。これらのことから，入院期においても厳密なリスク管理

のもと，各疾患に応じた握力向上のための上肢トレーニングを推奨すべきと考えられた。 

 最大歩行速度は，各年代群で男女差を認めなかった。年代別の変化は，男性は全ての群

間で年代とともに低下し，女性の低下は緩徐であった。小泉ら（1996）は，横断歩道を青

信号点灯中に渡るのに必要な 10m の歩行速度は 0.15～1.04 m/秒，平均で 0.83 m/秒であった

と報告している。本研究で示された最大歩行速度と先行研究を比較すると，80 歳代の男女

において予備能力が不足しており，特に女性で顕著であることが確認された。 

 以上のことから，各運動機能指標において，ADL に必要な予備能力は年代ごとに低下し

ていることが示された。特に，高齢女性ではその影響が顕著であり，急性期の治療を終え，
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独歩にて退院した症例でも，退院後にはADLに支障を来たす可能性が高いと考えられた。 

 したがって，高齢心大血管疾患患者に対する CR 方策としては，心機能だけでなく，入

院期からの運動機能評価が重要であると考えられた。また，回復期において，特に運動機

能が低下している症例に対しては，定期的なフォローを実施し，ADL に必要な予備能力を

向上する必要性がある。 

 

 

 研究の限界 

 本研究は，単一施設での結果で，独歩にて自宅退院する患者に限定しており，重篤な合

併症を有する症例は対象から除外している。近年，脳血管障害や整形外科疾患などの合併

症を有する症例が増えており（西山ら, 2007），合併症を有している症例に対するデータの

蓄積を要する。 

 

 

 結語 

 独歩にて自宅退院した心大血管疾患患者の入院期，運動機能水準について検討した。運

動機能は，年齢とともに低下し，特に高齢女性では，予備能力の低さが明確となった。こ

れらの結果は，運動機能水準の目標値として運動指導やADL指導に有益な指標と考えられ

た。以上より，回復期に向けて運動機能水準を客観的に評価することが重要と考えられた。 

 

 

[ 森尾裕志, 井澤和大, 渡辺 敏, 他: 心大血管疾患患者における退院時年齢・性別の運動

機能指標について. 心臓リハ 2009b; 14: 89-93. (査読有) 掲載済 ] 
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 心疾患患者における下肢筋力，立位バランス能力と歩行自立度との関連【研究３】 

 

 研究背景 

 心疾患患者に対する入院期 CR の目的の一つは，退院後の運動継続を容易にし，ADL の

向上につなげることにある（齋藤ら, 2002）。ADL は，その遂行において生活活動の土台と

なる移動動作などの基本動作が重要であり（福屋ら, 1999），その中でも ADL の向上には，

歩行能力の改善を含んだ CR プログラムの立案，実施が必要となる。また，CR 対象者の高

齢化が報告されており（Izawa et al., 2006），安静による deconditioning を生じやすいことへ

の留意が必要となる（斎藤ら, 1999）。このため，CR に携わるスタッフは，個々の対象者に

適した歩行移動様式を選択する必要がある。 

 高齢者の歩行能力は認知機能を含んだ身体機能と環境の大きく二つの要因に規定され，

身体機能では特に下肢筋力やバランス能力によって影響される（Gehlsen et al., 1990; 眞野

ら, 1999）。歩行能力と下肢筋力に関しては，近年，比較的安価で持ち運びも簡便なHHDを

用いて下肢筋力を測定し，一定の歩行能力を有するための下肢筋力閾値に関する報告が散

見される（加藤ら, 2001; 山﨑ら, 2002; 大森ら, 2005; 山﨑ら, 2003）。山﨑ら（2002）は，

運動器疾患のない入院中の虚弱高齢患者を対象として，HHD によって測定される等尺性膝

伸展筋力が 0.4 kgf/kg を超える区分では全例が院内連続歩行自立し，一方 0.25 kgf/kg 未満の

区分では院内歩行の自立例を認めなかったとし，歩行自立に必要な下肢筋力閾値を報告し

ている。しかし，下肢筋力のみでは歩行自立の判定が困難な筋力範囲があり，このような

筋力範囲ではバランス指標を加えることで高い判別精度を得られる可能性が考えられる。 

 そこで本研究の目的は，高齢心大血管疾患患者を対象にバランス能力の指標として M-

FR を測定し，等尺性膝伸展筋力と歩行自立度との関連にバランス能力指標を加えて検討す

ることである。 
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 方法 

 対象 

 対象は 30 秒以上の開眼立位保持が可能で，明らかな荷重関節の整形外科疾患を有するも

のを除く 65 歳以上の心大血管疾患患者 217 例とした。また，全ての症例はベッドサイドで

の CR プログラムを終了している症例とした。年齢は 76.8±7.1 歳（平均値±標準偏差），

身長は 156.8±8.3 cm，体重は 52.7±10.9 kg，BMI は 21.3±3.6 kg/ m2であった。また，対象

の 136 例（62.7％）は男性，81 例（37.3％）は女性であった。主たる疾病の内訳は心不全

82 例（37.8 %），虚血性心疾患 57 例（26.3 %），冠状動脈バイパス術 38 例（17.5 %），大血

管疾患 26 例（12.0 %），弁置換術後 12 例（5.5 %），ペースメーカー埋込み術後 2 例（0.9 %）

であった（図 ５.１）。 

 

 

 

図 ５.１  対象者の抽出 

 

 

 

 

2003年8月～2006年11月の間に，聖マリアンナ医科大学病院の心臓リハビリテーションに依頼のあっ
た症例 1,221例

《包含基準》
年齢が65歳以上の例，30秒以上の立位保持か可能な例，
等尺性膝伸展筋力が測定できた例，M-FRが測定できた例

《除外基準》
心筋虚血や不整脈など不良な心血管反応が運動の制限因子になっている例，
重度の呼吸器疾患を有する例，片麻痺を有する例，整形外科疾患を有する例，
認知障害を有する例

254例が分析基準の対象となった

37例の測定データに欠損値にて除外

217例を分析対象とした
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 歩行自立度の判定 

 歩行自立度は歩行能力に限定した L-FIM（里宇ら, 1997）に従い，歩行の自立群（L-

FIM6 以上の症例）と非自立群（L-FIM5 以下の症例）の二群に選別した。歩行自立度の内

訳は L-FIM3 が 2 例，L-FIM4 が 9 例，L-FIM5 が 29 例，L-FIM6 が 55 例，および L-FIM7 が

122 例であった。なお歩行自立度の評価にあたっては，2 名以上の理学療法士が判定した。 

 

 バランス能力の測定 

 バランス能力の指標には M-FR を用いた。第３章の M-FR 測定法（３.２.６, P.47）に準じ

て施行した。 

 

 下肢筋力の測定 

 下肢筋力の指標は，等尺性膝伸展筋力を用いた。第４章の等尺性膝伸展筋力の測定法

（４.３.３.１, P.61）に準じて施行した。 

 

 統計学的検討 

 統計学的解析には SPSS 12.0J を使用した。統計学的手法は，歩行の自立群と非自立群の

それぞれで，年齢，身長，体重，M-FR 値を対応のない t 検定，性別はχ2 検定を用いて両

群で比較した。M-FR は，歩行自立度を判別するうえで有用な因子か否かについて ROC 曲

線を描き，それぞれの因子の感度・特異度・陽性的中率・陰性的中率・正診率・AUC を算

出した。次に，歩行自立を判別する歳の M-FR のカットオフ値に関しては，Youden Index 

を用いて算出した。 

 等尺性膝伸展筋力と M-FR との関連をみるためにピアソンの相関係数を用いた。また，

M-FR 値，および等尺性膝伸展筋力値と歩行自立度との関連をみるために，歩行の自立群

と非自立群が混在している等尺性膝伸展筋力水準が 0.4 kgf/kg以上の症例をA群，0.2 kgf/kg

以上から 0.4 kgf/kg 未満の症例を B 群，0.2 kgf/kg 未満の症例を C 群の三群に選別した。さ

らに，歩行自立度の判別が困難な B 群を対象とし，得られた M-FR のカットオフ値で選別

し，その際の正診率および陽性的中率を求めた。統計学的有意差判定の基準はいずれも

５%未満とした。 
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 結果 

 本研究中，対象者の転倒，およびモニター心電図上 1mm 以上の ST 区分の上昇，低下な

らびに新たな不整脈の出現は認めなかった。 

 

 M-FR を指標とした歩行自立群と非自立群の比較 

 歩行の自立群は 177 例（82.7 %），非自立群は 40 例（18.7%）であった。自立群と非自立

群の内訳と対応のない t 検定，およびχ二乗検定の結果を表 ５.１に示す。自立群と非自

立群の順に，M-FR 値は 31.3±4.8 cm（平均値±標準偏差），23.7±4.1 cm であり，二群間で

有意差があった（p < 0.01）。また，性別，年齢，身長，体重，BMI でも二群間で有意差を

認めた（p < 0.01）。歩行の自立群を判別する際の感度，特異度，偽陽性度を示した ROC 曲

線を図 ５.２に示す。AUC は 0.955 であり，M-FR は歩行自立度を有意に判別することが可

能な因子であった（p < 0.01）。ROC 曲線上の丸印で示す点は，偽陽性度が 17.5%，感度が

96.0%，特異度が 82.5%であり，Youden Index が最も高い点であった。この点に相当する

M-FR 値は 26.0 cm であった。 

 全症例 217 例で M-FR 26.0 cm をカットオフ値とした場合，正診率は 93.5 %（M-FR 26.0 

cm によって，歩行非自立群と自立群とに正しく判別されたものの割合），陽性適中率は

96.0 %（M-FR 26.0 cm 以上の対象者中に占める歩行自立群の割合）であった。 

 

 

表 ５.１  歩行自立群と歩行非自立群の内訳 

  歩行自立群 

N = 177 

（81.6%） 

歩行非自立群 

N = 40 

（18.4%） 

p 値 

年齢（歳） 76.1 ± 6.8 80.2 ± 7.5 < 0.01 

男性 / 女性（N） 121 / 56 15 / 25 < 0.01 

身長（cm） 158.1 ± 7.9 151.1 ± 8.1 < 0.01 

体重（kg） 54.3 ± 9.7 45.6 ± 11.4 < 0.01 

BMI（kg/m2） 21.7 ± 3.03.4 19.8 ± 4.0 < 0.01 

等尺性膝伸展筋力（kgf/kg） 0.47 ± 0.14 0.27 ± 0.07 < 0.01 

M-FR（cm） 34.4 ± 5.4 23.7 ± 3.9 < 0.01 

 
* 歩行の自立度: 自立群は L-FIM６点以上，非自立群は L-FIM５点以下の症例としている。 

BMI body mass index, M-FR modified functional reach test 

平均値±標準偏差 
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図 ５.２  ROC 曲線による歩行自立度の判別精度 
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M-FRT 26.0 cm 

感度  96.0 % 

偽陽性度  17.5 % 

正診率  93.5 % 

陽性適中率  96.0 % 

曲線下面積  0.955 

漸近有意確率  0.00 

95％信頼区間  0.924-0.986 

M-FR 26.0 cm 

感度 96.0 % 

特異度 82.5 % 

偽陽性度 17.5 % 

正診率 93.5 % 

陽性適中率 96.0 % 

AUC  0.955 

漸近有意確率 < 0.01 

95%信頼区間 0.924-0.986 
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 等尺性膝伸展筋力および M-FR と歩行自立度の関連 

 等尺性膝伸展筋力と M-FR で得られた前方リーチ距離を図 ５.３に示す。等尺性膝伸展

筋力は M-FR と有意な正相関を認めた（r = 0.663，p < 0.01）。等尺性膝伸展筋力が 0.4 kgf/kg

を超える A 群（123 例）では全例が歩行自立していたのに対し，B 群以下の区分では筋力

の低下にしたがって自立例が減少し，C 群（8 例）の 0.2 kgf/kg を下回る症例では全例が，

歩行自立に至らなかった。B群（86例）は歩行自立群（51例）と非自立群（30例）が混在

している境界域であった。B 群における歩行自立群の割合は 62.8 %であった。 

 次に，全 217 例中歩行自立度の判別が困難な B 群の 86 例を対象とし，前述で得られた

M-FR のカットオフ値を 26.0 cm として，さらに選別した。その結果，歩行の自立群と非自

立群が混在する B 群でも，M-FR は歩行自立度を有意に判別することが可能であった（p < 

0.01）。なお，正診率は 90.7 %，陽性適中率は 91.1 %であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 ５.３  等尺性膝伸展筋力区分と M-FR の関係 

A 群:  等尺性膝伸展筋力が 0.4 kgf/kg 以上の症例である。 

B 群:  等尺性膝伸展筋力が 0.2 kgf/kg 以上，0.4 kgf/kg 未満の症例である。 

C 群:  等尺性膝伸展筋力が 0.2 kgf/kg 未満の症例である。 

M-FR:  modified functional reach test 
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 考察 

 本研究では，M-FR の予測的妥当性を検討するために歩行自立度を判定するカットオフ

値を求めた。ROC 曲線を算出した結果，M-FR は歩行自立度を有意に判別することが可能

な因子であることが示された。M-FR 26.0 cm をカットオフ値とした場合，感度，特異度，

陽性適中率，および正診率はいずれも高値を示した。このことから M-FR は歩行自立度の

スクリーニングとして有用であり，そのカットオフ値は 26.0cm で歩行自立度を判別できる

ことが明らかとなった。 

 FR の先行研究で Duncan ら（1992）はロジスティック解析にて転倒リスクの予測指標の

カットオフ値を 10 インチ（25.4 cm）と報告しており，本研究の結果と概ね一致した値で

あった。このカットオフ値の差異（0.6 cm）は，「転倒」と「歩行自立度」という目的変数

の違い，測定手法や統計手法の違い，あるいは使用している単位の違いが関与しているも

のと考えられた。 

 また，M-FR と等尺性膝伸展筋力の関連については有意な正相関を認めた（r = 0.663, p < 

0.01）。このことから，M-FR は等尺性膝伸展筋力の影響を受けている可能性が示唆された。

等尺性膝伸展筋力区分で検討すると，等尺性膝伸展筋力が 0.4 kgf/kg を超える A 群では全

例が歩行自立に至ったが，それ以下の区分では筋力低下にしたがって自立例が減少し，0.2 

kgf/kg を下回る C 群では全例が歩行自立に至らなかった。これらの結果は，山﨑ら（2003）

の先行研究を支持する結果となった。一方，等尺性膝伸展筋力区分が 0.2～0.4 kgf/kg の B

群は対象者 217 例中 86 例存在していた。B 群は歩行の自立群と非自立群が混在している境

界域にあたり，下肢筋力だけでは歩行自立度の判定は困難であると考えられた。そこで，

この境界域の 86 例に対して M-FR のカットオフ値を 26.0 cm とし，さらに選別すると，

62.8 %だった正診率が 90.7 %まで改善し，かつ陽性適中率も 94.5 %と高値を示した。 

 高齢の虚血性心疾患患者を対象とした先行研究で，神谷ら（2004）は ADLを低下させる

要因として陳旧性心筋梗塞合併とバランス能力の指標である FR 値が有意な因子であった

ことを報告している。このことからも，歩行自立度を評価するためには，等尺性膝伸展筋

力だけでなく，M-FR 等での前方リーチ距離の評価が重要であることが示された。また，

等尺性膝伸展筋力水準が境界域で歩行自立に至っている症例は，M-FR 値の高値を示すこ

とからも，下肢筋力水準が中等度の症例が歩行の自立を獲得するためには，バランス能力

などの代償が必要であることが示された。 

 さらに，下肢筋力水準が 0.2 kgf/kg を下回った症例では M-FR も低値であり，全例が歩行

自立に至らなかった。つまり等尺性膝伸展筋力水準が 0.20 kgf/kg を下回る症例は，バラン

ス能力低下の因子より下肢筋力低下の因子が強いと考えられ，バランストレーニングや歩

行などの有酸素トレーニング自体が転倒リスクや心負荷を高めることが予測される。この

ような高齢かつ虚弱な症例に対しては，下肢筋力トレーニングや deconditioning の改善を中

心に実施する方が，より安全に，かつ早期に歩行自立に導けるものと考えられる。しかし，
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この方策はあくまで想定にすぎず，トレーニング効果を主眼においた縦断的な介入研究が

今後の課題である。 

 

 結語 

 歩行自立度を判別するための M-FR のカットオフ値は 26.0 cmであった。また，下肢筋力

評価のみでは歩行自立度の判別が困難な症例に対しても，M-FR を併用することで 90.7 %

の正診率が得られた。以上のことから，下肢筋力評価のみならず，M-FR 値を測定するこ

とで歩行自立度を推測できると考えられた。 

 

 

[ 森尾裕志, 井澤和大, 渡辺 敏, 他: 高齢心大血管疾患患者における下肢筋力，前方リー

チ距離と歩行自立度との関連について. 心臓リハ 2007; 12: 113-117. (査読有) 掲載済 ] 
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 心疾患患者における運動耐容能に関わる身体機能指標の相互関係【研究４】 

 

 研究背景 

 CR の予期しうる効果として，運動耐容能の改善，症状軽減，健康関連 QOL の改善等が

挙げられている（Wenger et al., 1995）。中でも運動耐容能を推測するための指標である 

Peak V
．

O2 は，生命予後の独立予測因子の一つである（Mancini et al., 1991）。したがって，

運動耐容能をいかに改善できるかが CR を施行する上での一つの課題となる。社会的な背

景として心大血管疾患患者の著しい高齢化が報告されているが（Izawa et al., 2006），一般的

に加齢に伴い骨格筋筋力（平澤ら, 2004）やバランス能力，歩行能力（金ら, 2000），および

運動耐容能（Ades et al., 2006）などの運動機能は低下する。そのため，高齢心大血管冠疾

患患者に対する CR の一方策として，運動耐容能を向上するためのプログラムの検討が必

要である。 

 そこで，本研究は運動耐容能に関わる運動機能指標の相互関係を明らかにし，高齢群と

壮年群での適合モデルを検討することで，年齢を考慮した CR の方策について提案するこ

とを目的とした。 
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 対象および調査・測定項目 

 対象 

 対象は，2005 年 10 月から 2007 年 9 月の間に，聖マリアンナ医科大学病院ハートセンタ

ーにおいて急性心筋梗塞発症または心臓外科手術後に，急性期 CR プログラムを終了，か

つ発症または術後 1 ヵ月時点において CPX，ならびに測定に際し同意が得られた心疾患患

者 108 例（平均年齢 62.8 歳）である。主たる疾病の内訳は虚血性心疾患 74 例（68.5 %），

冠状動脈バイパス術 24 例（22.2 %），弁置換術後 10 例（9.3 %）であった。これらの対象者

を高齢群（65 歳以上）と壮年群（35～64 歳）の二群に選別し，検討した（図 ６.１）。 

 

 

 

図 ６.１  対象者の抽出 

 

 

  

2005年10月～2007年9月の間に，聖マリアンナ医科大学病院の心臓リハビリテーションに依頼のあっ
た症例 564例

《包含基準》
年齢が35歳以上，CPXを実施し，最高酸素摂取量，および嫌気性代謝閾値が測定できた例，
握力が測定できた例，等尺性膝伸展筋力が測定できた例，M-FRが測定できた例，片脚立位
時間が測定できた例，10m最大歩行速度が測定できた例

《除外基準》
心筋虚血や不整脈など不良な心血管反応が運動の制限因子になっている例，
重度の呼吸器疾患を有する例，片麻痺を有する例，整形外科疾患を有する例，
認知障害を有する例

122例が分析基準の対象となった

14例の測定データに欠損値にて除外

108例を分析対象とした
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 調査・測定項目 

６.２.２.１ 基礎疾患及び属性に関する情報 

 基礎疾患および属性に関する情報は診療記録より調査した。その内容は年齢，性別，左

室駆出率（left ventricular ejection fraction: 以下 LVEF）である。身長および体重は CPX 時に

測定し，BMI を算出した。 

 

６.２.２.２ 運動耐容能 

 運動耐容能の指標は，Peak V
．

O2と AT とし，これらは CPX より求めた。運動負荷にはト

レッドミルによる当院のランプ負荷プロトコールを用い（Izawa et al., 2000），呼気ガスの測

定にはミナト医科学社製 aero monitor 300S にて行った（Izawa et al., 2004）。なお後述する

運動機能指標との関連を明確にするため，運動負荷試験を心筋虚血や不整脈など不良な心

血管反応にて終了した症例，呼吸器疾患を有する症例については対象から除外した。 

 

６.２.２.３ 骨格筋筋力 

 骨格筋力の指標は，握力と等尺性膝伸展筋力を採用した。 

 

６.２.２.３.１ 握力の測定 

 第４章の握力の測定法（４.３.３.２, P.62）に準じて施行した。 

 

６.２.２.３.２ 等尺性膝伸展筋力の測定 

 第４章の等尺性膝伸展筋力の測定法（４.３.３.１, P.61）に準じて施行した。 

 

６.２.２.４ バランス能力 

 バランス能力の指標は，片脚立位時間（OLS）と前方リーチ距離（M-FR）を採用した。 

 

６.２.２.４.１ 片脚立位時間（OLS）の測定 

 第４章の OLS の測定法（４.３.２.１, P.60）に準じて施行した。 

 

６.２.２.４.２ M-FR の測定 

 第３章の M-FR 測定法（３.２.６, P.47）に準じて施行した。 

 

６.２.２.５ 歩行能力 

 歩行能力の指標として，10m の最大歩行速度と歩幅を採用した。 
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６.２.２.５.１ 最大歩行速度の測定 

 第４章の歩行能力の測定（４.３.４, P.63）に準じて施行した。 

 

６.２.２.５.２ 歩幅の測定 

 歩幅は 10m 最大歩行速度測定時に計測した歩数（歩）をもとに，10m を歩数（歩）で除

した値を算出した（大森ら, 2016; 多田ら, 2018; Morio et al., 2019）。なお 10m 最大歩行速度

の測定は二回行い，所要時間の短い測定での歩数を採用した。 

 

 統計処理 

 Peak V
．

O2，V
．

O2 at AT，握力，膝伸展筋力，M-FR，片脚立位時間，歩行速度，歩幅の各変

数間の関連性を検討するために，ピアソンの相関係数を求めた。なお，統計学的判定の基

準は５%とした。また，運動耐容能に対して筋力，バランス能力，歩行能力が関わるとい

う仮説モデルを検証するため，多重指標モデルを用いた共分散構造分析（田部井, 2001; 小

塩, 2004）を行った。仮説モデルは高齢群と壮年群でそれぞれ設定し，モデル適合度には

GFI，AGFI，RMR，CF，NFI，RMSEA を用いた。モデル修正は，パス係数の有意性，修

正指数（Amos 5.0J）に基づいて行い，モデル修正に伴うモデル適合度の変化は AIC によっ

て確認した。GFIおよびAGFIは，推定された共分散構造分析と標本分散行列とのくいちが

いの程度により適合度を示し，これらの値が１に近いときに良い当てはまりを示す。また，

RMRの値は０に近いほど良い当てはまりを示す。回帰分析では，GFIは重相関係数，AGFI

は自由度調整済みの重相関係数に対応する。CFI および NFI は，モデルが独立モデルと飽

和モデルを結ぶ直線上の位置により適合度を示し，1 に近いときに良い当てはまりを示す。

RMSEA は，モデルの複雑さによる見かけ上の適合度の上昇を調整する適合度指標の一つ

である。0.08 以下であれば適合度が高いとされており，0.10 以上であればモデルを採択す

べきではないとされている。AIC は相対的なモデルの良さを示す指標であり，モデル間の

比較に適している（金ら, 2000; 田部井, 2001;小塩, 2004）。以上の統計解析にはアプリケー

ションソフトウェア Amos 5.0J および SPSS 12.0J を用いた。 
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 結果 

 表 ６.１に高齢群（57 例）と壮年群（51 例）の対象者の属性と各指標の平均値を示した。

高齢群では壮年群に比べて，LVEF を除く各指標で有意に低値を示した。 

 表 ６.２は高齢群と壮年群における，各測定指標の間の相関係数を示したものである。

高齢群において Peak V
．

O2と各運動機能指標との間には有意な相関関係が認められた。壮年

群では V
．

O2 と握力，膝伸展筋力，歩行速度，歩幅との間に有意な相関関係が認められた。

しかし，Peak V
．

O2 と M-FR，片脚立位時間の間には有意な相関関係は認められなかった。 

 図 ６.２および図 ６.３には，筋力，バランス能力，歩行能力が運動耐容能に影響する

という因果モデルについての共分散構造分析結果を高齢群，壮年群別に示した。 

 

 

表 ６.１  対象の属性および身体運動機能指標 

  高齢群 壮年群 p 値 

症例数（男性 / 女性） 57 （38 / 19） 51 （45 / 6）  

年齢（歳） 71.1 ± 5.0 53.5 ± 9.2 < 0.01 

BMI（kg/m2） 22.5 ± 3.0 24.3 ± 3.2 < 0.01 

LVEF（%） 58.2 ± 13.9 52.6 ± 14.7 0.09 

身体運動機能指標        

 Peak V
．

O2（ml/kg/分） 20.9 ± 4.8 25.4 ± 5.6 < 0.01 

 V
．

O2 at AT（ml/kg/分） 16.9 ± 3.6 18.6 ± 4.5 0.03 

 握力（kgf） 34.1 ± 10.4 41.8 ± 8.2 < 0.01 

 膝伸展筋力（kgf/kg） 0.57 ± 0.15 0.70 ± 0.17 < 0.01 

 M-FR（cm） .7.3 ± 4.9 42.2 ± 4.9 < 0.01 

 OLS 時間（秒） 24.5 ± 8.4 29.7 ± 1.6 < 0.01 

 歩行速度（m/秒） 1.9 ± 0.4 2.1 ± 0.4 < 0.01 

 歩幅（cm） 77.7 ± 10.6 84.8 ± 9.2 < 0.01 

基礎疾患（N）        

 心筋梗塞  37   37   

 冠動脈バイパス術後  14   10   

 弁置換術後  6   4   

 

BMI body mass index, LVEF left ventricular ejection fraction, V
．
O2 oxygen uptake, M-FR modified func-

tional reach test, OLS one-leg standing time, 平均値±標準偏差 
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 高齢群のモデル適合度指標は，GFI は 0.921，AGFI は 0.817，RMR は 1.592，RMSEA は

0.047 を示し，因果モデルは十分な適合であると判断された。歩行能力→運動耐容能間のパ

ス係数は 0.43，筋力→歩行能力間のパス係数は 0.35，バランス能力→歩行能力間のパス係

数は 0.57 を示し，統計的に有意な因果関係を示した（p < 0.05）。また，筋力，バランス能

力，歩行能力，運動耐容能の潜在変数とそれぞれを構成する各観測変数との間には，0.50

～1.05 といずれも統計的に有意なパス係数が示された（p < 0.05）。さらに，筋力とバラン

ス能力の二変数は共変動であり，0.83 の相関係数が導かれた（図 ６.２）。 

 壮年群では，GFI は 0.952，AGFI は 0.857，RMR は 1.986，RMSEA は 0.044 を示し，高

齢群の因果モデル同様に十分な適合であると判断された。筋力→運動耐容能間のパス係数

は 0.61，筋力→歩行能力間のパス係数は 0.42 を示し，統計的に有意な因果関係が示された

（p < 0.05）。なお，バランス能力は，どの潜在変数とも統計的に有意ではなく，因果モデ

ルから削除された（図 ６.３）。 

 

 

表 ６.２  高齢群と壮年群における各測定指標間の相関係数 

高齢群 

 年齢        

Peak V
．

O2 -0.433 ** Peak V
．

O2       

V
．

O2 at AT -0.326 *  0.897 ** V
．

O2 at AT      

握力 -0.348 **  0.479 **  0.328 * 握力     

膝伸展筋力 -0.226  0.363 **  0.305 *  0.676 ** 膝伸展筋力    

M-FR -0.300 *  0.370 **  0.130  0.583 **  0.345 ** M-FR   

OLS -0.437 **  0.316 *  0.316 *  0.446 **  0.354 **  0.276 * OLS  

歩行速度 -0.383 **  0.423 **  0.353 **  0.608 **  0.591 **  0.481 **  0.414 ** 歩行速度 

歩幅 -0.340 **  0.477 **  0.414 **  0.709 **  0.579 **  0.580 **  0.498 **  0.809 ** 

 

壮年群 

 年齢        

Peak V
．

O2 -0.396 ** Peak V
．

O2       

V
．

O2 at AT -0.284 *  0.863 ** V
．

O2 at AT      

握力 -0.279 *  0.309 *  0.221 握力     

膝伸展筋力 -0.062  0.515 **  0.320 *  0.397 ** 膝伸展筋力    

M-FR -0.270  0.239  0.178  0.230  0.196 M-FR   

OLS -0.066  0.127  0.119 -0.031  0.155  0.043 OLS  

歩行速度 -0.149  0.281 *  0.274  0.173  0.251  0.208  0.056 歩行速度 

歩幅 -0.186  0.382 **  0.428 **  0.273  0.301 *  0.285 *  0.125  0.773 ** 

* p < 0.05, ** p < 0.01, V
．

O2 oxygen uptake, AT anaerobic threshold, M-FR modified functional reach test, OLS 

one-leg standing time  
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図 ６.２  高齢群における運動耐容能と身体運動機能指標の関連性の検討 

運動耐容能には，歩行能力が関わる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 ６.３  壮年群における運動耐容能と身体運動機能指標の関連性の検討 

運動耐容能には，筋力などの末梢因子が関わる。 
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 考察 

 本研究では，因果モデルを総合的に検討するために，共分散構造分析を行った。その結

果，運動耐容能に関わる運動機能指標は高齢群と壮年群で異なることが示された。壮年群

においては，「筋力」の増減要因が「運動耐容能」に直接的に関わるのに対し，高齢群の

場合，「バランス能力」と「筋力」が，「歩行能力」を介して「運動耐容能」に間接的に影

響することが明らかとなった。筋力低下やバランス能力の低下が要因で，歩行能力や運動

耐容能が制限されることは先行研究で報告されており（山﨑ら, 1994; 松永ら, 2003; Izawa et 

al., 2004; 森尾ら, 2007b），CR プログラム遅延例を防ぐためにも，早期から個々の症例に応

じた個別プログラムの立案が必要とされている（高橋ら, 2001）。今回の研究結果は，これ

らの先行研究を裏付ける結果となったが，本研究で得られた知見として，高齢群で運動耐

容能向上には，歩行能力の向上が必要であり，その要因として筋力とバランス能力の改善

が必要であることが示唆された。以上のことは，筋力やバランス能力の低下によって歩行

能力や運動耐容能が制限される可能性を示唆しており，高齢群の CR プログラム施行に際

しては，筋力，バランス能力の把握とともにその維持増強が重要であると考えられた。し

かし，本研究では，運動機能以外の運動耐容能に関わる要因については言及できておらず，

今後はそれらを踏まえた検討が必要と考えられる。 

 

 本研究の限界 

 本研究で採用した CPX のプロトコールはトレッドミルを使用したものであり，全対象者

がトレッドミルでの歩行が可能であった。また，歩行能力と運動耐容能の評価様式が同じ

「歩行」であり，運動耐容能に対する分析バイアスが少なからず生じた可能性がある。 

 

 結語 

 高齢群では，筋力やバランス能力の低下によって歩行能力や運動耐容能が制限される可

能性があることから，高齢群の CR プログラム施行に際しては，筋力，バランス能力の把

握とともにその維持増強が重要であると考えられた。 

 

 

[ 森尾裕志, 井澤和大, 渡辺 敏, 他: 心疾患患者における運動耐容能に関わる運動機能指

標の相互関係について; 高齢群および壮年群での検討. 心臓リハ 2008; 13: 299-303. (査読

有) 掲載済 ] 
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 心血管疾患患者における身体運動機能と再入院率との関連【研究５】 

 

 研究背景 

 高齢者人口の増加は，様々な内部障害，特に心疾患患者の増加を意味している。高齢者

が心疾患を患い長期入院に至ればADLは低下し，患者にとってのみならず医療経済的な側

面からも問題となる。さらに，エビデンス不足，安全性とコストの問題から高齢者に対す

る医療提供は難しいものとなっている（秋下, 2012）。このような背景を踏まえ，理学療法

士には高齢者，および心不全患者の増加に対し，いかに再入院のリスクを捉えられるかが

現在の課題といえる。CRの予期しうる効果として，運動耐容能の改善，症状軽減，健康関

連 QOL の改善等が挙げられている（Wenger et al., 1995）。中でも運動耐容能を推測するた

めの指標である  Peak V
．

O2 は，生命予後の独立予測因子の一つであるとされている

（Mancini et al., 1991）が，高齢者に対して CPX を施行するのは難しい。他に，理学療法士

が行える手段として，身体運動機能評価があり，CPX に代わるものとして実施されている

（渡辺ら, 2017）。 

 そこで，本研究では，CRプログラムを実施後退院した高齢心疾患患者を対象として，再

入院に関わる因子を，身体運動機能指標から明らかにすることを目的とした。 

 

 対象 

 対象者は 2006 年 10 月から 2014 年 9 月の間に，聖マリアンナ医科大学病院に心大血管疾

患で入院し，急性期 CR プログラムを行い終了した者のうち，①年齢が 65 歳以上の例，②

独歩にて自宅退院に至った例，③身体運動機能の測定が実施できた例の３つの全てを満た

す者とした。除外基準は，片麻痺，運動器疾患，および認知症を有する例，退院後の観察

ができない例とした。 

 

 方法 

 研究方法は後ろ向きコホートデザインである。観察期間は退院日からとし，退院後一年

以内に再入院した者としなかった者の間で退院時の患者は意見因子を比較した。なお再入

院の定義は，退院してから新たに発症した心筋梗塞ならびに心不全の増悪による入院と定

義した。 

 

 患者背景因子 

 基礎疾患および属性，身体運動機能指標の情報を調査した。基礎疾患および属性は，退

院時の情報を調査し採用した。調査した内容は，年齢，性別，BMI，診断名，LVEF（%），

geriatric nutritional risk index（以下 GNRI），脳性ナトリウム利尿ペプチド（BNP）（pg/ml），

血中ヘモグロビン濃度（g/dl），アルブミン値（g/ml），C 反応性蛋白（mg/dl）である。 
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 身体運動機能 

 身体運動機能は，前回入院時の急性期治療を終え，状態が安定した退院前の情報を採用

した。調査項目は，握力，等尺性膝伸展筋力，OLS 時間，M-FR 距離，歩行速度である。 

 各測定に際しては症例に対するリスク管理のもと，必要な場合は測定前後や測定中の心

電図モニタリングや血圧測定を実施した。 

 

７.３.２.１ 握力 

 第４章の握力の測定法（４.３.３.２, P.62）に準じて施行した。 

 

７.３.２.２ 等尺性膝伸展筋力 

 第４章の等尺性膝伸展筋力の測定法（４.３.３.１, P.61）に準じて施行した。 

 

７.３.２.３ 片脚立位時間（OLS） 

 第４章の OLS の測定法（４.３.２.１, P.60）に準じて施行した。 

 

７.３.２.４ M-FR 

 第３章の M-FR 測定法（３.２.６, P.47）に準じて施行した。 

 

 歩行能力 

 歩行能力の指標として，10m の最大歩行速度を採用した。測定は，第４章の歩行能力の

測定（４.３.４, P.63）に準じて施行した。 
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 統計学的解析 

 男性群と女性群に選別し，退院後一年以内の心臓関連再入院の有無により，非再入院群

と再入院群に分けた。シャピロ・ウイルク検定でデータの正規性を確認したのち，両群の

基本情報および身体機能の結果を，χ2 検定，対応のない t 検定，Mann-Whiteney の U 検

定を用いて検討した。次いで，退院後一年以内の再入院への影響の強さを検討する目的で，

退院後一年以内の再入院の有無を従属変数（再入院あり：1，再入院なし：0）とし，退院

時の患者背景因子，および身体運動機能指標を独立変数として，ステップワイズ法による

ロジスティック回帰分析を行い検討した。 

 次に，ロジスティック回帰分析で抽出された独立因子の予測精度を比較することを目的

として，ROC 曲線を描き，それぞれの因子の感度・特異度・陽性的中率・陰性的中率・正

診率・AUC を比較した。この際，各因子のカットオフ値に関しては，Youden Index を用い

て算出した。 

 最後に，再入院が発生するまでの時間的な変数を含めて分析するため，Kaplan-Meier 法

で算出し，Log-rank 検定にて検討した。その際，抽出された各因子のカットオフ値を基に

二群に分けて，各群における再入院発生率の群間比較を行った。診療録の最終観察時期は

2018 年 9 月とした。再入院および死亡をイベントと定義し，データ入力に際して，退院日

からイベント発生までの期間を「生存期間」に割り当てた。「打ち切り」については，「打

ち切り」を１，「打ち切りなし」を０とした。一年以上のイベントがなく観察できたもの

は，最後に確認できた日数を「生存期間」とし「打ち切り：０」とした。一年以内に心臓

関連疾患でイベントが発生したものはイベント発生までの日数を「生存期間」に入力し，

「打ち切り：０」とした。また，一年以内に心臓関連疾患以外でイベントが発生したもの

はイベント発生までの日数を「生存期間」に入力し，「打ち切り：１」とした。最後に退

院してから一年以上経過し，イベントの発生がなく，2018 年 9 月時点まで観察が継続でき

たものは最後に観察ができた日数を「生存期間」に入力し，「打ち切り：１」とした。な

お全ての統計解析は SPSS 25.0 Statistics（IBM 社製）を用い，有意水準を５％未満で判定し

た。 
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 結果 

 本研究の対象者は 435 例（男性群 308 例，女性群 127 例）であった（図 ７.１）。男性の

再入院群は 46 例（14.9%）であり，非再入院群に比べ，年齢は高く，OLS で低値を示した。

一方，女性の再入院群は 27例（21.3％）であり，非再入院群に比べ，OLS，M-FR，歩行速

度で低値を示した（表 ７.１）。 

 ロジスティック回帰分析の結果，男性群における再入院に関わる因子は年齢のみが抽出

された。ROC 曲線から算出したカットオフ値は 75 歳であり，再入院予測の AUC は 0.67 で

あった。また，75 歳以上か否かで分割した際の一年以内の再入院率は有意差を認め（Log-

rank; p < 0.01），75 歳以上で再入院率が高まる結果となった（表 ７.２）。一方，女性群で

は，M-FR と歩行速度が再入院に関わる因子として抽出された。M-FR と歩行速度のカット

オフ値は，それぞれ 28.5 cm，1.31 m/秒であり，一年以内の再入院予測の AUC は 0.64 と

0.67 であった（表 ７.３）。また，Kaplan-Meier 法で算出した一年以内の再入院率に有意差

を認めた（M-FR; p < 0.01，歩行速度; p < 0.01）（表 ７.４）。 

 

 

 

図 ７.１  対象者の抽出 

 

  

2006年10月～2014年9月の間に，
心臓リハビリテーションに依頼のあった症例

3,384例

《包含基準》
年齢が65歳以上の例，独歩にて自宅退院に至った例，
握力，等尺性膝伸展筋力，片脚立位時間，M-FR，
10m 歩行速度が測定できた例

《除外基準》
片麻痺を有する例，整形外科疾患を有する例，認知障害を
有する例

分析基準対象 479例

1年間の経過が追跡できた症例

分析対象 435例

男性群 308例 女性群 127例

（心臓関連）

再入院群
46例

（心臓関連）

再入院群
27例

（心臓関連）

非再入院群
262例

（心臓関連）

非再入院群
100例
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表 ７.１ 対象の属性および身体運動機能の内訳（N = 435） 
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表 ７.２ 男性群における再入院の予測に関する因子 

 ROC 曲線 再入院発生比較 

年齢 

  

（75 歳以上か未満で分類した二群間比較） 

握力 

  

（24.5 kgf 以上か未満で分類した二群間比較） 

歩行

速度 

  

（1.70 m/秒以上か未満で分類した二群間比較） 
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表 ７.３ 女性群における再入院の予測に関する因子 

 ROC 曲線 再入院発生比較 

M-FR 

  

（28.5cm 以上か未満で分類した二群間比較） 

歩行

速度 

 

 

 

 

 

 

（1.31m/秒以上か未満で分類した二群間比較） 
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表 ７.４  各群における再入院の予測に関する因子（N = 435） 
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 考察 

 本研究は，一年以内の再入院に関わる因子について，身体運動機能に着目し分析を行っ

た。性差による身体運動機能水準差異の影響を除去するため，本研究では対象者を男女に

分けて調査，検討することにしている。 

 心臓関連再入院に関する因子について，男性群では非再入院群に比し，年齢が高く，

OLS は低値を示す結果となった。ロジスティック解析では OLS は抽出されはしなかったも

のの，女性群でも同様の結果がみられており，バランス能力指標が再入院率に関わるとい

う知見は非常に興味深い結果となった。Matsuzawa ら（2019）は，診察室ベースで行える

身体運動機能評価として，OLS の有用性を示しており，簡便にできるスクリーニングとし

て期待できるとしている。OLSの欠点としては，70歳以降の減衰率が著しく，40歳代の平

均値を 100%とした場合，80 歳代の OLS 時間は 5～6% まで低下する（Bohannon et al., 1984）

ことが挙げられる。したがって，OLS のみで身体運動機能の推移を観察することは，変化

に追従できない可能性があり，注意が必要かもしれない。 

 一方，女性群で，再入院の可能性を高める指標の一つとして，M-FR が抽出された。M-

FR も OLS 同様に立位バランス能力の指標であるとされているが，筆者は加齢に伴う M-FR

値の減衰率は OLS ほど顕著ではないと考えている。第４章【研究２】でも 40 歳代の平均

値（36.8 cm）を 100%とした場合，80 歳代の M-FR（31.6cm）は 85～86% までにしか低下

しておらず，OLS に比べて減衰率は緩徐であるといえる。したがって，長期にわたって身

体運動機能を観察するツールとしては，M-FR の方が適しているのかもしれない。 

 本研究の男性群では再入院群と非再入院群の間で年齢以外の有意差を認めず，M-FR で

再入院の危険性を予測することは難しい結果となった。本研究対象者の男性再入院群の平

均歩行速度が 1.55 m/秒であったことを鑑みると，身体運動機能は比較的保たれていた母集

団であった可能性がある。Dumurgier ら（2009）は，男性で歩行速度が 1.50 m/秒（女性で

1.35 m/秒）を下回ると，総死亡率だけでなく心血管疾患由来の死亡率が高くなることを報

告しており，本研究の対象者には，採用した身体運動機能指標では，再入院の予測までは

できなかった可能性が考えられた。女性群は 1.31 m/秒（感度 58.8%, 特異度 76.0%, AUC 

0.67）であり，有意差を認めた。山本ら（2013）も同様に歩行速度が 1.35 m/秒を下回ると

再入院率が上昇することを報告しており，歩行速度と立位バランス能力の因子は，高齢心

疾患患者の再入院予防のための指標になり得ると考えられた。 

 今回の研究は後方視的コホート研究であり，身体運動機能と再入院との因果関係につい

ては述べることはできていない。しかし，今後は，より細分化したリスク管理が可能にな

ることにより，より高リスク者に着目して効率の良い理学療法の提供に繋げられる可能性

はある。 

 本研究の意義としては，再入院のサロゲートマーカーとして，高齢男性群で年齢の因子，

高齢女性群で M-FR と歩行速度が活用できる可能性を提言できたことである。 
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第 III 部 総合考察・結論 

 総合考察; 高齢心疾患患者に対する予後向上のための身体機能目標値の提案 

 

 総合考察 

 心疾患患者に対する CR の目的は，「医学的な評価，運動療法，冠危険因子の是正，教

育およびカウンセリングから成る長期的で包括的なプログラムである。このプログラムは，

個々の患者の心疾患に基づく身体的・精神的影響をできるだけ軽減し，突然死や再梗塞の

リスクを是正し，症状を調整し，動脈硬化の過程を抑制あるいは逆転させ，心理社会的な

らびに職業的な状況を改善すること（Wenger et al., 1995）」とされている。すなわち，CR

の目的は，運動耐容能の是正と早期社会復帰，冠危険因子の是正と二次予防，および

QOL の向上に集約される（日本心臓リハビリテーション学会, 2011）。 

 CR の中でも理学療法士が介入する運動療法は中心的な役割を担っており，Peak V
．

O2 の

増加，同一負荷強度での心拍数減少，炎症性指標の減少，冠危険因子の是正，などの身体

効果が証明されている（日本循環器学会, 2012）。我が国の健康保険制度においても 1988

年から心筋梗塞の理学療法算定が可能となり，1996 年から狭心症・心臓病の術後の理学

療法，そして，2006 年からは慢性心不全の理学療法算定ができるようになった。その背

景には，我が国が超高齢社会であること，そして心疾患で死亡率が，悪性新生物に次ぐ 2

位であること（厚生労働省, 2014）が挙げられる。 

 心疾患患者の治療や効果判定には CPX の実施が有用であり，心移植の判断基準や生命

予後および QOL などと関連がある。しかし，超高齢社会になり，高齢や虚弱および重複

障害などの影響で症候限界下で行う CPX が実施できない症例が増加している。CPX の実

施が困難である高齢心疾患患者に対し，CPX の代替えとして身体運動機能評価を用いて

自立した社会生活を送ることができるか否かを予測することは，CR を提供している理学

療法士にとっても重要な判断基準となると考えている。 

 本研究では，心疾患患者における運動耐容能に関わる身体運動機能指標の相互関係，お

よび再入院との関連について明らかにし，予後向上のための CR における身体運動機能の

目標値を提案することを目的とした。本研究の構成を研究１から研究５に分け，それぞれ

の研究目的を以下の５点として研究を行った。 

① 立位バランス機能に関する簡便な測定方法を検証する【研究１】 

② 心血管疾患患者における退院時年齢・性別の身体運動機能について明らかにする【研

究２】 

③ 心血管疾患患者における下肢筋力，立位バランス能力との関連について明らかにする

【研究３】 
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④ 心血管疾患患者における運動耐容能に関わる身体運動機能指標の相互関係を明らかに

する【研究４】 

⑤ 心疾患患者における運動機能と予後との関連について明らかにし，予後向上のための

CR における身体運動機能の目標値を提案する【研究５】 

 第３章【研究１】では，「立位バランス機能に関する簡便な測定方法を検証する」こと

を目的に（研究 1-1）と（研究 1-2）に分けて実証研究を行った。（研究 1-1）では，M-FR

テストを考案し，その再現性と妥当性について検討した。検者間再現性，検者内再現性と

もに良好であった。また，基準関連妥当性についても M-FR 値は FR 値と有意な正相関を

示し，基準関連妥当性は問題ないと考えられた。また，（研究 1-2）では，65 歳以上の高

齢患者 226 例を対象とし，転倒および歩行自立度における M-FR の判別閾値（カットオフ

値）を求めた。その結果，転倒のカットオフ値は 26.3 cm，歩行自立度のカットオフ値は

26.0 cm とするのが妥当であると考えられた。 

 第４章【研究２】では，「心血管疾患患者における退院時年齢・性別の身体運動機能に

ついて明らかにする」ことを目的に，独歩で退院している心大血管疾患患者の身体運動機

能水準を調査した。対象者は，入院期 CR において身体運動機能指標を測定し，独歩にて

自宅退院に至った心大血管疾患患者 480 例（平均年齢 66.6 歳）である。身体運動機能指

標は，バランス能力（OLS，M-FR），筋力（等尺性膝伸展筋力，握力），歩行能力（最大

歩行速度）を測定した。これらの対象者を壮年群（40～59 歳），60 歳代，70 歳代，80 歳

代の４群に選別し検討した。分析の結果，各身体運動機能水準の目標値が明らかとなり，

CR 方策や日常生活動作指導に有益な指標と考えられた。また，高齢者は予備能力の低さ

が明確であり，身体運動機能水準を客観的に評価することの重要性が示唆された。 

 第５章【研究３】では，「心血管疾患患者における下肢筋力，立位バランス能力との関

連について明らかにする」ことを目的に，下肢筋力，立位バランス能力と歩行自立度との

関連について調査した。高齢心大血管疾患患者 217 例を対象に，M-FR 値，KE 値と歩行

自立度との関連について検討した。その結果，KE 値だけでは，歩行自立度の判別が困難

であった 86 例を対象とし，M-FR 値のカットオフ値である 26.0 cm でさらに選別したとこ

ろ，90.7%の正診率が得られた。これらのことから，歩行自立度の判定が困難な高齢心大

血管疾患患者に対しては，下肢筋力評価のみならず，M-FR 値を測定することで，歩行自

立度をより正確に判定することが示された。 

 第６章【研究４】では，「心血管疾患患者における運動耐容能に関わる身体運動機能指

標の相互関係を明らかにする」ことを目的に，心疾患患者における運動耐容能に関わる運

動機能指標の相互関係について検討した。対象は急性期 CR プログラムを終了した 108 例

で，65 歳以上の高齢群 57 例と 64 歳以下の壮年群 51 例である。運動耐容能（V
．

O2，AT）

を従属変数とし，関わる因子について共分散構造分析を用いて分析した。その結果，壮年

群では筋力（握力，等尺性膝伸展筋力）が運動耐容能に直接関わっていたが，高齢群では

筋力とバランス能力（M-FR，OLS）が歩行能力（歩幅，最大歩行速度）を介して運動耐



第８章 総合考察; 高齢心疾患患者に対する予後向上のための身体機能目標値の提案 

97 

容能に間接的に関わっていることが明らかになった。以上のことから，高齢群では，筋力

やバランス能力の低下によって歩行能力や運動耐容能が制限される可能性があることが示

唆された。また，CR プログラム施行に際しては，筋力，バランス能力の把握とともに，

特に高齢群においては，その維持増強が重要であることが明らかになった。 

 第７章【研究５】では，「心疾患患者における運動機能と予後との関連について明らか

にし，予後向上のための CR における身体運動機能の目標値を提案する」ことを目的に，

身体運動機能と再入院率との関連について調査した。対象は 2006 年 10 月から 2014 年 11

月の間に，入院期 CR プログラムを施行し，自宅退院した 65 歳以上の高齢心疾患患者で

435 例である。対象を男性群 308 例と，女性群 127 例に分類し，さらに再入院群と非再入

院群に分けて調査した。調査方法は後ろ向きコホート研究とし，退院時の患者背景因子

｛年齢，性別，BMI，診断名，併存疾患の有無，投薬内容，左室駆出分画（%），GNRI，

脳性ナトリウム利尿ペプチド（pg/ml），血中ヘモグロビン濃度（g/dl），アルブミン値

（g/ml），C 反応性蛋白（mg/dl）｝，および身体運動機能指標｛握力，KE，OLS，M-FR，

最大歩行速度｝を調査した。観察期間は退院日から一年間とし，再入院の定義は，心臓関

連入院によるものに限定した。統計学的解析の結果，男性群における再入院に関わる因子

は年齢が抽出され，そのカットオフ値は 75 歳であった。また，75 歳以上か否かで分割し

た際の一年以内の再入院率は有意差を認め（p < 0.01），75 歳以上でリスクが高まることが

示唆された。一方，女性群では，M-FR と歩行速度が再入院に関わる因子として抽出され

た。M-FR と歩行速度のカットオフ値は，それぞれ 28.5 cm，1.31 m/秒であり，一年以内の

再入院率に有意差を認めた（M-FR; p < 0.01，歩行速度; p < 0.01）。 

 本研究では，男性群では，身体運動機能指標と一年以内の心臓関連入院との間に有意な

関係を見いだすことができなかった。今回の対象群は，再入院群と非再入院群の間で年齢

以外の有意差を認めず，平均歩行速度も 1.65 m/秒であり，研究２で得られた 70 歳代の平

均歩行速度（1.68 m/秒）と同程度であった。歩行速度が予後に与える閾値として，Du-

murgier ら（2009）は，1.50 m/秒であるとして提言している。比較すると，今回の対象群

は，再入院群ともに比較的歩行速度も保たれた症例であり，今回採用した身体運動機能指

標では，再入院の予測まではできなかった可能性がある。一方，女性群では，再入院の可

能性を高める指標として，M-FRで 28.5cm，歩行速度で 1.31 m/秒の閾値が算出された。こ

れらの指標は，高齢心疾患患者の再入院予防のための指標になり得ると考えられた。 

 これらの研究により，高齢心疾患患者の予備能力の低下が明らかになり，身体運動機能

と運動耐容能，再入院危険性との関連が確認できた。高齢群では，歩行能力を介して身体

運動機能が運動耐容能に関わってくることから，歩行能力を保つこと，骨格筋筋力，バラ

ンス能力ともに重要であることが示唆された。特に，高齢女性群においては予備能力の低

さが目立つことから，身体運動機能の維持向上に理学療法士として寄与できる可能性があ

ると考えられた。 

 以上の本研究における実践研究【研究１】～【研究５】をまとめると，高齢入院患者，
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ひいては高齢心疾患患者において，身体運動機能が歩行自立，あるいは再入院の危険性に

関わる重要な因子であることが明らかになった。特に，心疾患患者において従来あまり注

目されることのなかった立位バランス能力は，歩行自立，再入院に関わる因子としてサロ

ゲートマーカーになり得ることが示唆された。【研究１】，【研究２】，【研究５】で，転倒

予防，歩行自立，再入院予防の目標値が示されたことから，これらを一覧として表 ８.１

に示した。まず，M-FR のカットオフ値について着目したい。データセットが異なること

から一概には言えないが，歩行自立のカットオフ値（M-FR：26.0 cm）に比べて，転倒予

防のためのカットオフ値（M-FR：26.3 cm）の方が，やや高い結果となった。M-FR が高

値を示すほど，より高い立位バランス能力を示しており，転倒予防のカットオフ値の方が

やや高位に偏移するのは転倒にはバランス能力だけでなく，他の要素が多く関わっている

ことが要因と考えられた。感度と特異度は，歩行自立の目標値で 94.5～96.0%（感度），

82.5～87.1%（特異度）であるのに対し，転倒予防の目標値は 63.6%（感度），75.5%（特

異度）と低い。これは，AUC にも表れており歩行自立の目標値で AUC が 0.95～0.96 に対

し，転倒予防の目標値で AUC が 0.74 と低値を示している。Swets（1988）は，AUC と検

査価値の関係について，AUC 0.5～0.7 では検査価値は低く，0.7～0.9 で中等度，0.9 以上

では高い検査価値を有すると述べている。このことから，歩行自立の目標値は検査価値と

して高値であり，転倒予防の目標値は検査価値としては中等度であったと考えられた。一

方，さらに低く算出されたのが，一年以内の心臓関連疾患再入院予防のための目標値であ

る。独歩にて自宅退院に至った 65 歳以上の心疾患患者で各種身体運動機能が測定できた

女性群 127 名において，M-FR が関わる指標として抽出されたのにも関わらず，AUC は

0.64 と低く，Swets（1988）が提唱している基準では低値（0.5～0.7）に該当してしまう結

果となった。歩行速度でも同様に再入院に関わる因子として抽出されたものの AUC は

0.67 であり，0.7 を下回る結果となった。一年以内の心臓関連疾患再入院に関しては，転

倒以上に様々な要因（家族背景，食生活，教育歴，経済面，通院のしやすさ，など）が関

わっていることが考えられ，今回のデータセットで，身体運動機能因子以外の要素につい

て，十分に統制が保てなかったことが要因と考えられた。 

 しかし，臨床現場においては，簡便に測定することのできる M-FR や歩行速度で，ある

程度の再入院の危険性を把握できることは重要であり，再入院の危険性を把握した上で退

院後の生活指導を行えることは有用であると考えている。これらのことから，M-FR のサ

ロゲートマーカーとしての働きは，十分に担うことができたと考えている。  
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表 ８.１  本研究で得られた身体運動機能の目標値 
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 本研究の限界と課題 

 本研究の対象者はいずれも NYHA 分類 IV 度などの重篤な心疾患患者は除外されている

ことに注意しなければならない。あくまで，担当医師から CR の依頼があり，身体運動機

能測定が行えた者が対象になっている。重篤な心疾患症例の場合には，疾病そのものが身

体活動に影響を及ぼすことも十分に考えられるため，本研究の結果をそのまま重症例に適

応することは避けるべきである。さらに，本研究では高齢女性の予備能力の低さが明らか

になったが，本当に早期に要介護状態に陥るかについては，疑問が残る。実際に平均寿命

は男性が80.79年であるのに対し，女性は 87.05年と，女性の方が長い（厚生労働省, 2016）。

性差の検討も含めて，今後検証していく必要がある。 

 さらに，一年以内の心臓関連疾患再入院に関しては，身体運動機能因子の他に様々な要

因（家族背景，食生活，教育歴，経済面，通院のしやすさ，など）が関わっていることが

考えられる。今回のデータセットで，身体運動機能因子以外の要素について，十分に統制

が保てなかったことから課題は残る。 
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第１章 心疾患患者に対するリハビリテーションの役割 

 心疾患患者に対する心臓リハビリテーション（Cardiac Rehabilitation: 以下 CR）の目的は，

「医学的な評価，運動療法，冠危険因子の是正，教育およびカウンセリングから成る長期

的で包括的なプログラムである。このプログラムは，個々の患者の心疾患に基づく身体

的・精神的影響をできるだけ軽減し，突然死や再梗塞のリスクを是正し，症状を調整し，

動脈硬化の過程を抑制あるいは逆転させ，心理社会的ならびに職業的な状況を改善するこ

と（Wenger et al., 1995）」とされている。すなわち，CR の目的は，運動耐容能の是正と早

期社会復帰，冠危険因子の是正と二次予防，および QOLの向上に集約される（日本心臓リ

ハビリテーション学会, 2011）。 

 CRの中でも理学療法士が介入する運動療法は中心的な役割を担っており，最高酸素摂取

量（以下 Peak V
．

O2）の増加，同一負荷強度での心拍数減少，炎症性指標の減少，冠危険因

子の是正，などの身体効果が証明されている（日本循環器学会, 2012）。我が国の健康保険

制度においても 1988 年から心筋梗塞の理学療法算定が可能となり，1996 年から狭心症・

心臓病の術後の理学療法，そして，2006 年からは慢性心不全の理学療法算定ができるよう

になった。その背景には，我が国が超高齢社会であること，そして心疾患で死亡率が，悪

性新生物に次ぐ 2 位であること（厚生労働省, 2014）が挙げられる。 

 心疾患患者の治療や効果判定には心肺運動負荷試験（cardio pulmonary exercise test: 以下

CPX）の実施が有用であり，心移植の判断基準や生命予後および QOL などと関連がある。

しかし，超高齢社会になり，高齢や虚弱および重複障害などの影響で症候限界下で行う

CPX が実施できない症例が増加している。CPX の実施が困難である高齢心疾患患者に対し，

CPX の代替えとして身体運動機能評価を用いて自立した社会生活を送ることができるか否

か予測することは，CR を提供している理学療法士にとっても重要な判断基準となる。 
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第２章 研究目的と研究構成 

 本研究では，心疾患患者における運動耐容能に関わる身体運動機能指標の相互関係，お

よび再入院との関連について明らかにし，予後向上のための CR における身体運動機能の

目標値を提案することを目的とする。本研究の構成を研究１から研究５に分け，それぞれ

の研究目的を以下の５点とした。 

① 立位バランス機能に関する簡便な測定方法を検証する。 

② 心血管疾患患者における退院時年齢・性別の身体運動機能について明らかにする。 

③ 心血管疾患患者における下肢筋力，立位バランス能力との関連について明らかにする。 

④ 心血管疾患患者における運動耐容能に関わる身体運動機能指標の相互関係を明らかにす

る。 

⑤ 心疾患患者における運動機能と予後との関連について明らかにし，予後向上のための

CR における身体運動機能の目標値を提案する。 

 

第３章 立位バランス機能に関する簡便な測定法の開発 【研究１】 

（研究 1-1） 伸縮可能な指示棒を用いた Modified-Functional Reach（以下 M-FR）テストを

考案し，その再現性と妥当性について検討した。検者間再現性，検者内再現性ともに良好

であった。また，基準関連妥当性についてもM-FR値は FR値と有意な正相関を示し，基準

関連妥当性は問題ないと考えられた。 

（研究 1-2） 65 歳以上の高齢患者 226 例を対象とし，転倒および歩行自立度における M-

FR の判別閾値（カットオフ値）を求めた。その結果，転倒のカットオフ値は 26.3 cm，歩

行自立度のカットオフ値は 26.0 cm とするのが妥当であると考えられた。 

 

第４章 心血管疾患患者における退院時年齢・性別の身体運動機能指標について 
【研究２】 

 対象者は，入院期 CR において身体運動機能指標を測定し，独歩にて自宅退院に至った

心大血管疾患患者 480 例（平均年齢 66.6 歳）である。身体運動機能指標は，バランス能力

｛片脚立位時間（ one-leg standing: 以下 OLS），M-FR｝，筋力｛等尺性膝伸展筋力

（Isometric knee extension muscle force: 以下 KE），握力｝，歩行能力（最大歩行速度）を測定

した。これらの対象者を壮年群（40～59 歳），60 歳代，70 歳代，80 歳代の 4 群に選別し検

討した。分析の結果，各身体運動機能水準の目標値が明らかとなり，CR方策や日常生活動

作指導に有益な指標と考えられた。また，高齢者は予備能力の低さが明確であり，身体運

動機能水準を客観的に評価することの重要性が示唆された。  
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第５章 心血管疾患患者における下肢筋力，立位バランス能力と歩行自立度との関連 
【研究３】 

 高齢心大血管疾患患者 217 例を対象に，M-FR 値，KE 値と歩行自立度との関連について

検討した。KE 値だけでは，歩行自立度の判別が困難であった 86 例を対象とし，M-FR 値

のカットオフ値である 26.0 cm でさらに選別したところ，90.7%の正診率が得られた。これ

らのことから，歩行自立度の判定が困難な高齢心大血管疾患患者に対しては，下肢筋力評

価のみならず，M-FR 値を測定することで，歩行自立度をより正確に判定することが示さ

れた。 

 

第６章 心血管疾患患者における運動耐容能に関わる身体運動機能指標の相互関係 
【研究４】 

 心疾患患者における運動耐容能に関わる運動機能指標の相互関係について検討した。対

象は急性期 CR プログラムを終了した 108 例で，65 歳以上の高齢群 57 例と 64 歳以下の壮

年群 51 例である。運動耐容能（V
．

O2，嫌気性代謝閾値）を従属変数とし，関わる因子につ

いて共分散構造分析を用いて分析した。その結果，壮年群では筋力（握力，KE）が運動耐

容能に直接関わっていたが，高齢群では筋力とバランス能力（M-FR，OLS）が歩行能力

（歩幅，最大歩行速度）を介して運動耐容能に間接的に関わっていることが明らかになっ

た。以上のことから，高齢群では，筋力やバランス能力の低下によって歩行能力や運動耐

容能が制限される可能性があることが示唆された。また， CR プログラム施行に際しては，

筋力，バランス能力の把握とともに，特に高齢群においては，その維持増強が重要である

ことが明らかになった。 

 

第７章 高齢心血管疾患患者における身体運動機能と再入院率との関連【研究５】 

 高齢心血管疾患患者における再入院に関わる身体運動機能指標を明らかにすることを目

的とした。対象は 2006年 10 月から 2014年 11月の間に，入院期 CR プログラムを施行し，

自宅退院した 65 歳以上の高齢心疾患患者で 435 例である。対象を男性群 308 例と，女性群

127 例に分類し，さらに再入院群と非再入院群に分けて調査した。調査方法は後ろ向きコ

ホート研究とし，退院時の患者背景因子｛年齢，性別，Body Mass Index，診断名，併存疾

患の有無，投薬内容，左室駆出分画（%），geriatric nutritional risk index，脳性ナトリウム利

尿ペプチド（pg/ml），血中ヘモグロビン濃度（g/dl），アルブミン値（g/ml），C 反応性蛋白

（mg/dl），および身体運動機能指標｛握力，KE，OLS，M-FR，最大歩行速度｝を調査し

た。観察期間は退院日から一年間とし，再入院の定義は，心臓関連入院によるものに限定

した。統計学的解析の結果，男性群における再入院に関わる因子は年齢が抽出され，その

カットオフ値は 75 歳であった。また，75 歳以上か否かで分割した際の一年以内の再入院
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率は有意差を認め（p < 0.01），75 歳以上でリスクが高まることが示唆された。一方，女性

群では，M-FR と歩行速度が再入院に関わる因子として抽出された。M-FR と歩行速度のカ

ットオフ値は，それぞれ 28.5 cm，1.31 m/秒であり，一年以内の再入院率に有意差を認めた

（M-FR; p < 0.01，歩行速度; p < 0.01）。 

 本研究では，男性群では，身体運動機能指標と一年以内の心臓関連入院との間に有意な

関係を見いだすことができなかった。今回の対象群は，再入院群と非再入院群の間で年齢

以外の有意差を認めず，平均歩行速度も 1.65 m/秒であり，研究２で得られた 70 歳代の平

均歩行速度（1.68 m/秒）と同程度であった。歩行速度が予後に与える閾値として，Du-

murgier ら（2009）は，1.50 m/秒であるとして提言している。比較すると，今回の対象群

は，再入院群ともに比較的歩行速度も保たれた症例であり，今回採用した身体運動機能指

標では，再入院の予測まではできなかった可能性がある。一方，女性群では，再入院の可

能性を高める指標として，M-FR で 28.5cm，歩行速度で 1.31 m/秒の閾値が算出された。こ

れらの指標は，高齢心疾患患者の再入院予防のための指標になり得ると考えられた。 

 

第８章 総合考察 

 本研究により，高齢心疾患患者の予備能力の低下が明らかになり，身体運動機能と運動

耐容能，再入院危険性との関連が確認できた。高齢群では，歩行能力を介して身体運動機

能が運動耐容能に関わってくることから，歩行能力を保つこと，骨格筋筋力，バランス能

力ともに重要であることが示唆された。特に，高齢女性群においては予備能力の低さが目

立つことから，身体運動機能の維持向上に理学療法士として寄与できる可能性があると考

えられた。ただし，本研究の対象者はいずれも NYHA 分類 IV 度などの重篤な心疾患患者

は除外されていることに注意しなければならない。あくまで，担当医師から CR の依頼が

あり，身体運動機能測定が行えた者が対象になっている。重篤な心疾患症例の場合には，

疾病そのものが身体活動に影響を及ぼすことも十分に考えられるため，本研究の結果をそ

のまま重症例に適応することは避けるべきである。さらに，本研究では高齢女性の予備能

力の低さが明らかになったが，本当に早期に要介護状態に陥るかについては，疑問が残る。

実際に平均寿命は男性が 80.79 年であるのに対し，女性は 87.05 年と，女性の方が長い（厚

生労働省, 2016）。性差の検討も含めて，今後検証していく必要がある。 

 


