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【はじめに】
　運動器疾患の理学療法を行う上で、筋
機能の評価は不可欠であるといえる。特
に徒手筋力テスト（Manual Muscle Test：
以下，MMT）は特殊な機器を使用するこ
となく、関節トルクを評価することができ
るため、一般的に広く実施されている。筋
活動は筋機能の一つの側面であり、定量的
な測定には筋電図を必要とするため、筋活
動を直接的に測定することができる施設は
限られる。機器を使用せずに筋活動を直接
的に測定する方法は無いため、臨床におけ
る筋活動の定性的な評価には、姿勢や動作
の観察によって筋の活動を推測する方法や
触診によって筋収縮を確認する場面が多い
と思われる。今回は筋活動に影響する一部
の要因を紹介し、筋活動について考える機
会としたい。

【筋活動】
　筋活動は筋収縮時の筋活動電位のこと
を指し、運動単位の参加度合いを反映し
ている。筋活動の大きさは筋力を反映す
るものではないが、筋力の影響を受け
る。例えば、筋力が強い者と弱い者に同
一の負荷を与えた場合、その負荷に抗す
るために必要な筋活動は筋力が弱い者で
は運動単位の動員や発火頻度の増加など
によって大きくなる。実際の臨床の場面
では、筋力の評価指標として関節トルク

などが使用される。関節トルクは『筋張
力×モーメントアーム』で表され、筋張
力は筋の長さ-張力曲線（図1）で示され
る。筋活動は表面筋電図や針筋電図で測
定することができるが、それらの詳細に
ついては割愛させていただく。

【関節角度が筋活動に与える影響】
　Neumannら2）は、異なる股関節外転角
度において、側臥位での等尺性股関節外
転運動時の股関節外転トルクと中殿筋活
動の変化を検証しており、股関節外転角
度の増加により、股関節外転トルクの低
下と中殿筋活動の増加を生じることを報告
している（図2）。これは、股関節外転角
度の増加により、股関節外転筋の筋長が
短縮することで筋の活動張力が低下し、
股関節外転トルクが低下する代償とし

Key words：筋活動、関節モーメント、筋力

【要旨】
　筋活動は筋機能の一要素であり、筋電図により測定することができる。筋活動について
考えることは運動器疾患の理学療法を行う上で不可欠であると思われる。
　筋活動には多様な因子が影響することに加え、変化した筋活動に対する解釈はその文脈
によって異なるため、解釈には注意が必要である。また、筋活動は筋機能の全てを包括す
るのではなく、あくまで能動的要素のみを反映するため、受動的要素は含まれないことを
理解しておく必要があり、様々な評価指標と組み合わせることで解釈にも幅が広がる。
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図1. 筋の長さ-張力曲線
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て、中殿筋活動を増加させていることを
示唆している。Break test による MMT3
の判定には、重力に抗して関節可動域の
最終位で関節肢位を保持できることが求
められるが3）、Neumannら2）の結果を考
慮すると、大きい股関節外転角度を有す
る者ほど、MMT 3を達成するために必要
な股関節外転筋の活動は大きいと考えら
れる。これらから、症例の有する股関節
外転角度によってMMT 3の難易度が変化
することが考えられるため、MMT単独で
筋機能を評価する際には、その結果の解
釈に注意が必要である。
　側臥位での股関節外転運動の代償の一
つに骨盤側方傾斜があり、これは股関節
外転筋の弱化を腰方形筋の収縮で代償す
るために生じることが示されている4）。
この代償運動に関わる治験として、Park
ら5）は骨盤ベルトを装着して側臥位での
股関節外転運動を実施と、腰方形筋活動
の減少と中殿筋活動が増加することを報
告している。また、Cynnら6）は、圧バイ
オフィードバック装置を使用して、随意
的に腰椎を安定化した状態で股関節外転
を行うことで、腰方形筋活動の減少と中
殿筋活動の増加を認め、骨盤側方傾斜角
度が減少したことを報告している。Kim

ら7）は腹部を凹ませるHollowing（=Draw 
in）と腹部を凹ませずに腹部に力を入れ
るBracingを実施した状態で股関節外転運
動を実施し、骨盤傾斜角度はHollowingと
Bracingの両方で骨盤側方傾斜角度が有
意に低値であったことを報告している。
これらから、側臥位での股関節外転運動
において、中殿筋を選択的に収縮するた
めには腰椎や骨盤帯の安定化が重要であ
り、機器を使用せずとも随意的な腹筋収
縮により代替可能であることが示唆され
る。このことは筋機能を評価する際に、
主動作筋だけでなく、近位部の固定を行
う筋についても評価することの重要性を
示していると考えられる。

【股関節伸展運動と筋活動】
　股関節伸展筋、特に大殿筋の評価や治
療において腹臥位での股関節伸展運動は
一般的に使用されている。小栢ら8）は、
股関節伸展角度と股関節伸展筋のモーメ
ントアームの変化を検証し、股関節伸展
角度の増加により、モーメントアームは
大殿筋下部線維で増加し、ハムストリ
ングスで減少することを示した。この結
果は、股関節伸展最終域で大殿筋の選択
的な収縮が可能となることを示唆してい
る。
　しかし、大殿筋の筋力低下が存在する
症例においては、腹臥位での股関節伸展
運動時に背筋群の代償的な収縮を生じ、
腰椎前弯や骨盤前傾の増加を伴うことが
ある。これに対して、Ohら9）は随意的
に腹部を凹ませた状態（Draw in）で腹
臥位における股関節伸展運動を実施する
と、骨盤前傾角度と脊柱起立筋活動が減
少し、大殿筋と内側ハムストリングス活
動は増加することを報告している。さら
に、Suehiroら10）は腹臥位での股関節伸
展運動において、Hollowingだけでなく、
Bracingも腰椎前弯角度と骨盤前傾角度の
有意な減少に貢献することを示した。こ
れらから、腹臥位での股関節伸展運動に
腹筋群の収縮を組み合わせることで、脊
柱起立筋の代償を抑制し、選択的に大殿
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図2. 股関節外転トルクと中殿筋活動
（文献2を一部改変）
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筋の収縮を行うことができると考えられ
る。さらに、この手法は腰椎前弯角度や
骨盤前傾角度の減少を示していることか
ら、腰部脊柱管狭窄症や腰椎すべり症、
腰椎術後など、腰椎前弯の増強を抑制し
たい症例においても有効であることが示
唆される。
　一方で、大殿筋は選択的に収縮させる
だけでなく、背筋群と協働的に活動させ
たいケースもある。大殿筋は胸腰筋膜に
より広背筋と結合しており11）、立ち上が
りの伸展相や11）、歩行の荷重応答期12）で
は背筋群と大殿筋が同時に活動する必要
がある。そのため、これらの動作を改善
する目的で筋力増強運動を実施する際に
は、大殿筋と背筋群を同時に収縮したほ
うが目的とする動作に特異的なトレーニ
ングになるかもしれない。これらから、
筋機能の評価・治療においては、目的と
する動作の筋活動特性を考慮して、選択
的に活動させるのか、他の筋と協働して
収縮させるのかを判断する必要があると
考えられる。

【荷重位での筋活動】
　荷重位での筋活動には多くの因子が関
与する。今回は関節モーメントと筋の能
動的・受動的要素について説明する。
１．関節モーメントと筋活動
　関節モーメントとは一つの軸まわりで
物体を回転させる力のことであり、床反
力の大きさにモーメントアームを乗じる
ことで算出される13）。関節モーメントは
外力（床反力）により生じる外部モーメ
ントと内力（筋発揮など）により生じる
内部モーメントに大別される。さらに、
内部モーメントは筋の能動的収縮である
能動的要素と筋、靭帯、関節包の受動的
張力による受動的要素に分けられるが、
筋活動はこのうちの能動的要素のみを反
映することを理解しておくことが大切で
ある。
　関節モーメントの定量的な評価には三
次元動作解析装置が必要であるが、臨床
的には姿勢観察により簡易的な推測が可

能である。久保ら14）は上半身の質量中心
はTh7〜8としており、正面では剣状突
起、後面では肩甲骨下角あたりに該当す
る。図3は体幹前傾位と体幹直立位でのス
クワットにおけるモーメントアームの変
化を示している。両条件とも床反力は股
関節の前方、膝関節の後方、足関節の前
方を通過しており、外部モーメントは股
関節・膝関節屈曲、足関節背屈であり、
それに抗するための内部モーメントとし
て、股関節・膝関節伸展筋、足関節底屈
筋による制御が行われていることが推定
される。さらに、モーメントアームを比
較すると、体幹直立位は体幹前傾位より
もモーメントアームは股関節で短く、膝
関節で長いことが分かる。これらから、
体幹直立位では股関節伸展筋の筋活動が
減少している一方で、膝関節伸展筋の筋
活動が増加していることが考えられる。
このように、体幹の位置は、床反力の傾
きを変化させることでモーメントアーム
の変化に繋がり、動作時の筋活動や動員
される筋の種類に影響するため、姿勢制
御を理解するための評価の一つとして有
用であると考えられる。

２．筋の能動的要素と受動的要素
　関節の安定化機構として神経系の要
素、能動的要素、受動的要素があり15）、
これらは相互に作用するため、いずれか
の機能の破綻は他の要素での代償を必要

股関節：屈曲モーメント
膝関節：屈曲モーメント
足関節：背屈モーメント

外部モーメント
股関節：屈曲モーメント　
膝関節：屈曲モーメント　
足関節：背屈モーメント　

外部モーメント

図3. 体幹肢位とモーメントアーム
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とする。例えば、筋力低下により能動
的要素が破綻している場合、運動神経の
発火頻度の増加や運動単位の増員など神
経系での代償が生じる。しかし、この代
償でも動作遂行や姿勢制御に不十分な場
合、受動的要素による代償を生じる。
　Tateuchiら16）は、様々な体幹・骨盤
肢位による片脚立位時の腸脛靭帯張力
（受動的要素）と中殿筋・大腿筋膜張筋
活動（能動的要素）を比較している。そ
の結果は、体幹・骨盤水平位と比較し
て、体幹・骨盤を非支持脚側に傾斜した
片脚立位では支持脚側の腸脛靭帯張力が
有意に増加している一方、中殿筋と大腿
筋膜張筋活動は減少していたことを示し
ている。姿勢から考えると外部股関節内
転モーメントは体幹・骨盤を非支持脚側
に傾斜した片脚立位で大きいことが考え
られるが、この結果からは能動的要素で
はなく、受動的要素が優位となっている
ことが推測される。この現象について、
筋の長さ-張力曲線（図1）から考察する
と、体幹・骨盤を非支持脚側に傾斜した
場合、股関節は内転位となるため、股関
節外転筋は伸長位となる。この状態では
静止張力が増加する一方で、活動張力は
減少する。これらから、荷重位課題にお
いて関節可動域の最終域に近いほど受動
的要素の影響が大きくなることが考えら
れる。
　Whittingtonら17）は、歩行時の受動的

要素の影響を調査しており、立脚期前半
は能動的要素での制御が主体であるのに
対して、立脚期の後半では内部股関節屈
曲モーメントの約35%と膝関節屈曲モー
メントの大半、足関節底屈モーメントの
21%を受動的要素が担っていることを報
告している（図4）。これらから、筋力
低下により能動的制御が破綻している場
合、主に立脚期前半に異常が出現するこ
とが考えられ、立脚期の後半は受動的
要素により代償することができる可能性
が考えられる。これらから、関節拘縮な
ど、関節可動域が制限されている場合、
受動的要素にて姿勢制御を行っている症
例も存在することが推定される。そのよ
うな症例に対して、特に筋機能の改善が
期待できない場合に関節可動域を拡大す
ると受動的要素による制御が破綻して動
作困難となる可能性もあるため注意が必
要である。

【筋活動の大小に関する解釈】
　筋活動の解釈に関して、動作時の筋活
動は大きい程良いと誤解される場合もあ
るが、健常者とある疾患群の筋活動を比
較した場合に、疾患群で筋活動が大きい
場合がある。この原因は、筋力低下や関
節不安定性、疼痛による防御性収縮、動
的アライメントの変化など多岐に渡る。
例えば、Lewekら18）は変形性膝関節症
と健常者における歩行時の筋活動を比較
し、内側広筋と腓腹筋内側頭の同時収縮
は変形性膝関節症で有意に高いことを示
した。さらに、この同時収縮は膝関節の
内反不安定性が影響することを発見し、
変形性膝関節症では、膝関節の内反不安
定性の代償として筋の同時収縮が高まっ
ていることが示唆されている。また、
Kobe19）は、変形性股関節症のDuchenne-
Trendelenburg gait（以下，D-T）陽性
群と陰性群、健常群の3群における歩行
時の中殿筋活動を検討した。その結果、
D-Tの有無で筋活動と股関節外転筋力に
有意差は無かったが、D-T陽性の変形
性股関節症症例は健常者よりも有意に歩

受動・能動的要素の総計
受動的要素

図4. 歩行時の受動的要素
（文献15を一部改変）
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行時の中殿筋活動が大きく、股関節外転
筋力は有意に低下していた。この結果か
ら、D-T陽性の変形性股関節症症例は筋
力低下の代償として、中殿筋活動を増加
していることを示唆している。これらか
ら、筋活動単体では良いあるいは悪いな
どの判断は難しく、筋活動が変化した理
由、あるいは筋活動が変化した結果とし
てどのように動作に影響しているかを考
察する必要がある。
　次に、手術前後で筋活動を比較した場
合、例えば人工膝関節全置換術（Total 
Knee Arthroplasty：以下，TKA）後は
術前と比較して膝関節伸展トルクと大腿
四頭筋活動が減少することが示されてい
る20）。さらに、TKA後の関節水腫は大
腿四頭筋の筋力低下に関連することが報
告されている21）。これまでには、筋力低
下の代償として筋活動が増加するという
ことを述べたが、このように術後では疼
痛や水腫によって筋力低下と筋活動の抑
制を同時に生じることがあり、この現象
を関節原性筋抑制（Arthrogenic Muscle 
Inhibition：以下，AMI）と呼ぶ22）。
Palmieriら23）は健常者に実験的に水腫や
疼痛を誘発した場合、最大随意等尺性膝
関節運動時の膝関節伸展トルクと大腿四
頭筋活動が有意に低下したことを報告し
ている。関節肢位や水腫の量が筋抑制
に与える影響として、膝関節屈曲位より
も膝関節伸展位で抑制を生じやすいこと
や、内側広筋の活動は少量の水腫で抑制
され、水腫が高度になると外側広筋や大
腿直筋の活動も抑制されることが報告さ
れている24,25）。特に、関節水腫がある膝
では自動運動における膝関節伸展位で関
節内圧が著明に高くなることが示されて
おり26）、膝関節伸展位で筋活動の抑制を
生じる原因の一つであると考えられる。
さらに、膝関節に関節水腫がある症例で
は、歩行時の床反力の減少や大腿四頭筋
活動の減少も報告されている27）。このよ
うに何らかの原因（水腫、疼痛、麻痺な
ど）によって筋活動が抑制されている場
合には、筋活動の増加はポジティブなサ

インとして判断することができると考え
られる。
　筋力増強を得るためには少なくとも最
大筋活動の40%の活動が必要と言われて
おり28）、過負荷の原則からも筋活動が高
いエクササイズを選択することは重要で
あると思われる。しかし、その一方で、
選択的な筋の強化を図る際には、強化し
たい筋の活動を増加した状態で、関係な
い他の筋の活動を抑制したいケースもあ
り、このような場合は筋活動比が使用さ
れる。例えば前十字靭帯損傷や再建術後
における大腿四頭筋の収縮は特に膝伸展
位になるほど脛骨前方移動量が増加し、
靭帯の伸長力が増加することが示されて
いる29,30）。また、片脚スクワット時に体
幹前傾角度を増加することで、大腿四頭
筋活動の減少とハムストリングス活動の
増加により、前十字靭帯への負荷が軽減
することが報告されている31）。Selkowitz
ら32）は様々なエクササイズで大腿筋膜張
筋に対する中殿筋、大殿筋上部線維活動
比（gluteul-to-TFL muscle activation 
index；以下，GTA index）を比較して
おり、側臥位で股関節外転・外旋を行う
Clamエクササイズが最もGTA indexが高
かった一方で、大腿筋膜張筋と中殿筋の
活動は側臥位での股関節外転運動で最も
高いことを報告した。これらから、全体
的に筋力強化を図るか、それとも選択的
な筋力強化を図るかなど、運動の目的に
合わせてエクササイズを変更することが
重要となることが示唆される。

【終わりに】
　筋活動には多様な因子が交絡すること
に加え、筋活動の変化の意味合いはその
文脈によって異なるため、解釈には注意
を要する。また、筋活動は筋機能の全て
を包括するのではなく、あくまで能動的
要素のみを反映するため、受動的要素は
含まれないことを理解しておく必要があ
り、様々な評価指標と組み合わせること
で解釈にも幅が広がる。
　筋活動を考えることは評価、治療にお
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いて有用であるため、この報告が皆様の
臨床の一助となれば幸いである。

【利益相反】
　本投稿に関して、筆頭著者および共著
者には開示すべきCOI関係にある企業は
ない。
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【はじめに】
　作業療法臨床実習指針に記されている
臨床実習の指定規則には、臨床実習18
単位：810時間、実習施設は実習時間の
2/3以上は病院または診療所、介護老人
保健施設とある。しかし、2020年度は
COVID-19の影響により、規定通りの臨
床実習実施が困難な状況であった。厚生
労働省から医療関係の養成校に対して、
「実習施設の変更を検討したにもかかわ
らず、実習施設の確保が困難である場合
には、年度をまたいで実習を行って差し
支えないこと。なお、これらの方法に
よってもなお実習施設等の代替が困難で
ある場合、実状を踏まえ実習に代えて演
習又は学内実習等を実施することによ
り、必要な知識及び技能を修得すること
として差し支えないこと。」との通達が
なされたため、本学院も実習施設の確保
が困難となった第1期の臨床実習期間は、
学内での代替授業を実施することとし
た。しかし、今までにない経験であり、
代替授業開始までに猶予が無く、また内
容の規定や具体案が示されないまま、各
養成校の裁量に任されることとなったた
め、手探り状態での計画となった。
　作業療法臨床実習指針によると、臨床
実習の到達目標は「倫理観や基本的態度

を身につける」「許容される臨床技能を
実践できる」「臨床実習指導者の作業療
法の臨床思考過程を説明し、作業療法の
計画立案ができる」ことである。これら
を踏まえ、できる限り臨床実習で経験す
る内容を取り入れようと授業内容を検討
し実施した。
　幸い、本学院は第2、3期の臨床実習施
設の確保ができたため、臨床場面での経
験が可能であった。しかし、2021年度も
COVID-19の影響を受け、代替授業をす
る可能性があることから、代替授業を
受けた後に臨床実習を経験した学生達か
ら意見をもらい、今後の代替授業の内容
検討時に役立てることができればと考え
た。

【対象および方法】
　対象：2020年度の臨床実習において、
第1期を学内での代替授業、第2期と3期は
実習施設での臨床実習を経験した作業療
法学科3年生16名
方法：第3期臨床実習終了後、集合調査
法にてアンケート（自記式調査票）を実
施した。質問項目は全6項目、回答は多
肢・複数選択法および自由回答法を用い
た。質問1では、第Ⅰ期臨床実習が中止と
聞いた時の気持ち、質問2では、第Ⅰ期臨

Key words：COVID-19、臨床実習、代替授業

【要旨】
【目的】臨床実習の代替授業を受けた後に正規の臨床実習を経験した学生からの意見をま
とめ、今後も代替授業が必要となる可能性を示唆し、今回の講義内容の有用性を検討し
た。【方法】令和2年度臨床実習第1期を代替授業とし、その後の第2、3期は正規の臨床実
習を経験した学生16名を対象にアンケート調査を実施した。【結果】代替授業実施前は、
不安や不満に感じる者が多かったが、実施後は不十分ながらも有用性を感じられる結果と
なった。【結論】作業療法士と成るためには、臨床場面において対象者を通して体感しな
がら学ぶ経験は必要不可欠であるが、学内でもそれに近い模擬的な経験をすることによ
り、代替授業に対する不安や不満の軽減に繋げることができた。

愛媛十全医療学院紀要　第 15 号　2022．12（P.9 − P.13）

COVID-19 の影響により臨床実習代替授業を経験した学生の声

１）愛媛十全医療学院　作業療法学科
木下　清美１）
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床実習の代替授業を受講しての感想、質
問3では、第Ⅱ期・第Ⅲ期の臨床実習にお
いて、第Ⅰ期臨床実習の代替授業は役に
立ったかどうか、質問4では、第Ⅰ期臨床
実習の代替授業で役に立った内容、質問5
では、第Ⅰ期臨床実習の代替授業でもっ
と学んでおきたかった内容、質問6では、
第Ⅰ期臨床実習の代替授業を振り返って
の意見を求めた。

【結果】
　質問1. 第Ⅰ期臨床実習が中止と聞いた
時はどう思いましたか？
　不安に感じた学生が74％、不満に感じ
た学生が13％と、87％の学生が不安と不
満を感じたようである。

　質問2. 第Ⅰ期臨床実習の代替授業を受
講してどう思いましたか？
満足と答えた学生が44％、不安や不満な
しと答えた学生が25％、不満に感じた学

生が25％と、不満に感じた者もいたが
69％の学生が代替授業に対してプラスの
印象であった。

Q1 大変不安　37 ％

Q1 やや不安　37 ％

Q1 特になし　13 ％

Q1 やや不満　13 ％

図1.　質問1の結果

Q2 大変満足　6 ％

Q2 やや満足　38 ％

Q2 やや不満　25 ％

Q2 特になし　6 ％

Q2 不安や不満なし
25 ％

図2.　質問2の結果
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　質問3. 第Ⅰ期の代替授業は第Ⅱ期、Ⅲ
期臨床実習で役に立ちましたか？
　大変役に立った7％、やや役に立った

81％、全く役に立たなかった6％、やや役
に立たなかった6％と、88％の学生が役に
立ったと回答した。

Q3 特になし　0 ％

Q3 大変役に立った
7 ％

Q3 やや役に立った
81 ％

Q3 全く役に立たなかった
6 ％

Q3 やや役に立たなかった
6 ％

図3.　質問3の結果

　質問4. 第Ⅰ期代替授業で役に立った内
容は何でしたか？
　姿勢・動作分析68％、各評価の方法
および技術62％、治療プログラム立案

62％、各疾患の評価項目56％、各評価の
実施56％、目標設定56％が上位を占める
結果であった。
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姿勢・動作分析
治療プログラム立案

各評価の方法および技術
目標設定

各評価の実施
各疾患の評価項目選択

問題点の抽出
臨床実習への心構え

レジュメ作成
観察・問診

整形疾患の基礎知識
治療プログラム実施

中枢神経疾患の基礎知識
小児疾患の基礎知識

リスク管理
各評価結果の判定

文章表現
その他（面接）

特になし

7
7
7

5
5
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2
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3

1
0

9
9
9

8
8

11
10
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図4.　質問4の結果
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　質問5. 第Ⅰ期代替授業でもっと学んで
おきたかった内容は何でしたか？
　文章表現56％、中枢神経疾患の基礎知

識50％という回答が上位を占める結果で
あった。

0 2 4 6 8 10

文章表現
中枢神経疾患の基礎知識

整形疾患の基礎知識
治療プログラム立案

観察・問診
治療プログラム実施

姿勢・動作分析
各疾患の評価項目選択

レジュメ作成
問題点の抽出
各評価の実施

各評価の方法および技術
小児疾患の基礎知識

目標設定
各評価結果の判定

リスク管理
その他（文献の調べ方）

特になし
臨床実習への心構え

4
4
4
4
4

3

1

3
3

0
0

6
6

5
5
5

9
8

7

図5.　質問5の結果

　質問6. 第1期臨床実習代替授業に対する
意見
　全体に要点を絞っての授業をしていた
だいたので分かりやすかった。
　実習で役立つ知識を学ぶことができて
良かった。
　評価項目や内容についても再確認する
ことができたので、実習で役立った。
　細かな基礎知識は自分で勉強していく
必要があった。

【考察】
　各質問の結果に対して考察を加える。
　第1期臨床実習が中止となったことに対
し、多くの学生が第2期・第3期も実習が
できるのか、2期の実習で知識や技術の修
得ができるのか、2期の実習で卒業できる
のか、といった不安を感じたのではない
かと推測する。また、実際の症例を見た

り触ったりする体験ができなかったこと
を不満に感じた学生も一部いたようであ
る。しかし、学内での第Ⅰ期臨床実習の
代替授業にて、映像やペーパーペイシェ
ントを用いることで可能な限り臨床実習
で症例を通して学ぶ内容を講義に組み込
んだことから、約7割の学生の不安が軽
減し満足感を得られたという結果となっ
た。
　具体的に第1期の代替授業で後の実習に
役立ったと感じた内容には、姿勢・動作
分析、各評価の方法および技術、治療プ
ログラム立案、各疾患の評価項目、各評
価の実施、目標設定があがった。これら
は実習で実際に実施する内容であったた
め、学内での経験が参考になったと考え
る。しかし、その反面、第1期代替授業で
もっと学んでおきたかった内容としてあ
がったのは、文章表現であった。当然、
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学内において分析結果や考察した内容を
文章化する経験は積んでいたが、本学生
たちの苦手としている点であり、実習
中困難に感じた部分だったものと思われ
る。また、疾患に対する基礎知識も、講
義内容以上に自分たちで更に勉強してい
く必要があったと感じたようである。

【結論】
　今回、COVID-19の影響による臨床実
習の代替授業を初めて実施することとな
り、手探り状態で1期7週間の講義を組み
立てて実施した。臨床実習を想定した内
容と次期臨床実習で役立つ内容を考慮し
取り入れたことで、学生にとって概ね有
意義な期間となったようである。今後も
臨床実習の代替授業が必要となる可能性
は十分にある。その際は今回の結果を
参考に、より不安を軽減し臨床実習で役
立てられる講義内容を組み立てていきた
い。

【利益相反】
　本投稿において他者との利益相反はな
い。

【謝辞】
　この度、快くアンケートにご協力をい
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【はじめに】
　恒久性膝蓋骨脱臼を伴う変形性膝関節
症に対する人工膝関節置換術が行われた
報告は少ない。人工関節の手術の際には
インプラント設置や膝蓋骨の制動を考慮
する必要がある。外反変形を伴う変形性
膝関節症に対してモバイルベアリングの
インプラントを用い、さらに人工靭帯に
て膝蓋骨脱臼を制動する操作をしたので
症例報告をする。

【説明と同意】
　本症例には報告について説明を行い、
書面にて同意を得ている。

【症例紹介】
症例：60代女性
主訴：左膝痛、伸展障害
現病歴：幼児期に左膝蓋骨脱臼を初発
し、手術を受けたが脱臼は改善せず、伸
展障害が残った。X年5月に左・右膝痛の
ため初診した。痛みの強い右変形性膝関

節症に対してX+1年5月に右人工膝関節全
置換術を行った。その後、左膝の痛みが
強くなりX+2年7月に左人工膝関節全置換
術を行うために入院した。

【入院時所見】
　左下肢は高度に外反し、膝蓋骨は常に
膝外側脱臼位にあった。跛行があり、連
続歩行能力は200m未満であった。可動
域は伸展0度、屈曲140度であった。伸展
筋力は徒手筋力テスト2レベルで自動伸
展不全は60度であった。股関節の可動
域制限はなく、膝を含めて他の関節の弛
緩はなかった。臨床評価として、日本
整形外科学会、変形性関節症膝治療成績
判定基準（JOA score）とKnee Injury 
Osteoarthritis Outcome Score （KOOS）
を利用した。JOA score は55点であっ
た。KOOSは、症状：35.71%、痛み：
50%、日常生活：48.53%、スポーツ：
5%、生活の質：50%であった。

Key words：恒久性膝蓋骨脱臼、人工膝関節全置換術、内側膝蓋大腿靭帯再建術

【要旨】
〈はじめに〉恒久性膝蓋骨脱臼を伴う変形性膝関節症に対する人工膝関節置換術が行われ
た報告は少なく、本症例のモバイルベアリングのインプラントを用いて人工靭帯にて膝蓋
骨脱臼を制動する操作をした症例報告は渉猟できなかった。〈症例紹介〉左膝痛、伸展障
害を主訴とする60代女性。幼児期に左膝蓋骨脱臼を初発し、手術を受けたが脱臼は改善せ
ず、伸展障害が残った。〈治療経過〉今回の手術を行うことで、日本整形外科学会、変形
性関節症膝治療成績判定基準（JOA score）は、術前55点から術後85点に改善した。Knee 
Injury Osteoarthritis Outcome Score （KOOS）では、術前は、症状：35.71%、痛み：
50%、日常生活：48.53%、スポーツ：5%、生活の質：50%であり、術後は症状：85.71%、
痛み：97.22%、日常生活：57.35%、スポーツ：30%、生活の質：68.75%と全ての項目で術
前より改善していた。〈結論〉恒久性膝蓋骨脱臼を伴う変形性膝関節症に人工膝関節全置
換術を行う際には多くの選択肢があるので、術前計画は、下肢のアライメントを正確に把
握した上で、人工関節の機種選択をし、骨切りの併用の要否、膝蓋骨脱臼に対する制動操
作の方法を十分に検討する必要がある。
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恒久性膝蓋骨脱臼を伴う変形性膝関節症に対して
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【画像所見】
　単純X線像（図1、2）では、大腿脛骨角
（FTA）は163度、下肢機能軸（mechanical 
axis deviation: ％MA）は97％であり、
外反変形を呈していた。膝蓋骨は大腿
骨外顆外側に脱臼していた。CT（図3）
では、膝伸展時の膝蓋骨は、大腿骨の外
側に存在し、膝蓋大腿溝はなく、膝蓋骨
関節面は平坦となり膝蓋大腿関節の適合
性はなかった。大腿骨頸部前捻は上顆軸
（trans epicondylar axis：TEA）に対
して左右ともに24度と同じ程度であっ
た。外科的上顆軸（surgical epicondylar 
a x i s ： S E A ） は 後 顆 軸 （ p o s t e r i o r 
condylar axis：PCA）に対して3度外旋位
であった。

【手術所見】
　 手 術 は 全 身 麻 酔 下 に 、 m e d i a l 
parapatellar approachで行った。人工関
節は、Posterior-Stabilized Total Knee 
Arthroplasty (PS TKA)のセメントタ
イプであるZimmer-Biomet社NexGenⓇ 
LPS-Flex Mobile Bearing Kneeを使用
した。このシステムは脛骨コンポーネン
トの関節面サーフェイスと併せ、37°の
回旋を許容することができる。皮下を展
開すると膝蓋骨は大腿骨外顆の外側にあ
り、内側広筋は菲薄化しており大腿骨顆
部前方に存在していた。大腿骨外顆及び
脛骨外顆の軟骨は消失し軟骨下骨の硬化
を認め、外側型の変形性関節症を呈して
いた。内側半月板は変性し部分的に消失
しており、大腿骨内顆及び脛骨内顆関節
軟骨は損傷し内側にも変形性関節症を認
めた。前十字靭帯（ACL）は細い線維が
僅かにあるのみでほとんどが消失してい
た。ACL残存組織、後十字靭帯（PCL）
を切除し、可及的に骨棘を切除した。大
腿骨遠位と脛骨近位の骨切りを行った
後、トライアル挿入時に外側の緊張が強
くて伸展できなかったので、腸脛靭帯を
付着部で部分的に切離したところ挿入が
可能となった。大腿骨コンポーネントは
PCAを基準として5度外旋設置した。脛骨
コンポーネントはPCL付着部から脛骨粗

図1　術前　正面、側面、軸 図2　術前　下肢正面

図3　術前 CT
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面内側3分の1の方向に設置した。膝蓋骨
の厚みは20mmであり、通常はインプラ
ントの厚みの分8mm切除するが、骨折の
リスクを考えて15mmの厚みを残した。
トライアルを設置した際に、屈曲30度で
膝蓋骨の外側脱臼傾向があったため、外
側支帯解離をした。それでもなお脱臼を
生じるためインプラントをセメント固定
した後にLees-Keio人工靭帯にて内側膝
蓋大腿靭帯（MPFL）再建を行った。内
側側副靱帯（MCL）の大腿骨付着部後方
で骨膜を剥離してアンカーを固定し、屈
曲60度の状態で適当な緊張を加えてアン
カーに人工靭帯を逢着した。屈曲90度で
脱臼はしなくなったが、大腿四頭筋の拘
縮のため、90度以上の屈曲はできなかっ
た。手術時間は3時間で同種血輸血は必要
としなかった。

【術後経過】
　手術翌日より可動域訓練を開始し、全
荷重を許可した。術後8週間時に膝自動伸
展0度まで改善したが、屈曲は90度であっ
た。単純X線像（図4、5）では、FTAは
172度、％MAは60％であった。術後約3
年経過した時点では、独歩可能であり、
膝自動伸展不全はなかった（図6）。退院
時の屈曲は90度であったが、104度まで改
善していた。JOA scoreは、可動域は減少

したが疼痛がなくなったため85点と改善
した。KOOSは、症状：85.71%、痛み：
97.22%、日常生活：57.35%、スポーツ：
30%、生活の質：68.75%と全ての項目で
術前より改善していた。

【考察】
　恒久性膝蓋骨脱臼を伴う変形性膝関節
症にTKAをするに際しては8割以上で何
らかのリアライメントやコンポーネント
の設置調整を必要とするとの報告があ
り1）、今回本症例でもリアライメントを
必要とした。膝蓋骨脱臼の主な素因とし
て、 1.骨形態異常（膝蓋骨低形成, 大腿
骨外側顆低形成）、2.支持組織異常（内
側支帯、 内側膝蓋靭帯の断裂や弛緩、
外側支帯、関節包の拘縮や過緊張、全身
の関節弛緩）、 3.アライメント異常（大
腿骨頸部の前捻、膝蓋骨高位、外反膝、
脛骨粗面の外方化、膝蓋腱脛骨付着部異
常）が挙げられる2）。膝蓋骨脱臼の手術
治療は、proximal realignment、distal 
realignment、MPFL再腱を考慮する必要
がある。本症例の場合は、人工膝関節を
使用して変形性関節症と同時に恒久性膝
蓋骨脱臼の治療をする必要があった。前
述の項目に沿って本症例の術前計画を立
ててみる。膝蓋骨と大腿骨形態異常があ
るが、これはインプラント設置により矯

図4　術後　正面、側面、軸 図5　術後　下肢正面
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正が可能である。内側支帯、内側膝蓋靭
帯の断裂があるが、これについては縫縮
することで、また外側支帯、関節包の拘
縮もしくは過緊張があるが、これに関し
ては外側支帯解離を行うことにする。大
腿骨アライメント異常については、大腿
骨の回旋異常がある場合、矯正を必要と
する報告がある3） 。本症例は、大腿骨頸
部前捻は左右ともにTEAに対して24度と
同じ程度であるため、大腿骨の回旋骨切
りは必要ない。膝蓋骨高位はあるがこれ
に関しての処置はしない。外反変形に対
しては、大腿骨コンポーネントの通常設
置が可能であり、大腿骨遠位外反骨切り
は不要である。脛骨粗面の外方化に関し
ては、脛骨コンポーネントを外旋設置す
る。それでも脱臼傾向がある場合には人
工靭帯を用いてMPFL再腱を追加する。
以上の計画を立てて準備を行った。患者
には術後は屈曲制限が生じることを十分
に説明したが、屈曲できないことより自
動伸展ができる見込みがあることを希望
された。
　手術後の屈曲は90度と制限が残った。
大腿直筋の延長も考えられたが自動伸展
不全の残る可能性があるため行わなかっ
た。術後の懸念としては外側支帯解離を
したための膝蓋骨骨壊死、骨折、またア
ンカーの脱転による再建した内側支持機
構の破綻があった。幸い問題なく術後3
年が経過しており、60年近くあった自動
伸展不全がなくなり患者は満足されてい
る。今後の問題として、術後3年が経過
しても少しずつ屈曲ができるようになっ
ており、アライメントの外反が残ってい
ることもあり、屈曲角度が増えることに
よる膝蓋骨脱臼リスクがある。術前計画
は、下肢のアライメントを正確に把握し
た上で、人工関節の機種選択をし、骨切
りの併用の要否、膝蓋骨脱臼に対する制
動操作の方法を十分に検討する必要があ
る。

【結論】
　恒久性膝蓋骨脱臼を伴う変形性膝関節
症に対して人工膝関節全置換術に内側膝
蓋大腿靭帯再建術を併用した稀な症例を
経験した。術後3年間は順調に経過してい
るが、引き続き経過観察が必要である。

【利益相反】
　本投稿に関して、著者には開示すべき
COI関係にある企業はない。

【謝辞】
　今回の投稿にあたり、ご協力いただい
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【はじめに】
　RSAは高齢者の腱板断裂性関節症と、
腱板広範囲断裂かつ偽性麻痺肩を認める
症例が手術適応の多くを占めている。今
回当院にて、上腕骨の骨折変形治癒に
よる変形性肩関節症と偽性麻痺を呈し、
RSAを施行した症例を担当させて頂く機
会を得た。本症例に対し、ADL・IADL
の自立を目標に介入を試みた作業療法に
ついて以下に報告する。尚、今回の症例
報告に関しては本症例に十分説明をし、
書面にて同意を得ている。

【症例紹介】
　70代女性、右利き。夫と2人暮らし。職
業は無職（専業主婦）。趣味で家庭菜園
や手芸を行っている。20XX年にバイク
事故にて転倒し受傷。右上腕骨近位端骨
折と診断される。受傷直後より約2年間で
計4回手術を受けている。術後はリハビリ
テーションも実施していたが、自動可動
域の大幅な改善には至っていなかった。
その後、年数経過に伴ってさらに右肩屈
曲・外旋方向の運動が困難になってきた
ため、20XX年に当院を受診する。骨折変
形治癒による右変形性肩関節症と診断さ
れ、本人の希望により手術目的（RSA）

にて入院となる（図1）。

手術所見として、Zimmer Bioment社：上
腕骨；Comprehensive Reverse Shoulder 
System  #size10 ライナ−0mm、関節
窩；Comprehensive Reverse Shoulder 
System Base plate25mm グレノスフィア
36mmを使用。上腕骨の回旋変形に対し
0° →20° へと修復した。
三角筋前部線維は筋萎縮が著しく、上腕
二頭筋長頭腱は確認出来なかった。腱板

Key words：変形性肩関節症、リバース型人工肩関節置換術、self care

【要旨】
＜目的＞上腕骨の骨折治癒の過程において変形性肩関節症と偽性麻痺を呈し、リバース型
人工関節置換術(以下RSA)を施行した症例に対し、ADL・IADLの自立を目的とすると共
に当院のRSAプログラムに対する考察を行う。＜方法＞術前・術後（2週・6週・12週・
21週）の経時的変化と疼痛・関節可動域・筋力・ADL・IADLについて経時的に追跡し測
定を行った。＜結果＞残存筋の筋機能の獲得が得られたことによる自動可動域の改善と、
それに伴ってADLやIADLの一部獲得が認められた。＜結論＞症例に対して検討を実施し
たことによって、ADL・IADLの自立に至るために当院RSAプログラムには改善の余地が
あることが分かった。
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骨折変形治癒による変形性肩関節症を呈し、
リバース型人工肩関節置換術 (RSA) を施行した症例への関わり

１）愛媛十全医療学院附属病院　リハビリテーション科　作業療法士
藤沢　麻衣子１）

（図1）
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については、棘上筋・棘下筋・小円筋ま
で断裂していた。肩甲下筋は術中に剥離
し、RSA置換後に脱臼予防のため可及的
に修復している。尚、術中の可動域とし
て、1st.外旋においては40〜45° までであ
れば修復した肩甲下筋に問題はみられな
かった。
 
【術前作業療法評価】
⑴  日本整形外科学会肩関節疾患治療成績

判定基準（以下JOA-scoreと略す）
 　 1疼痛:10/30(鎮痛剤服用)、2機能：

5/20、3可動域：10/30。
⑵  関節可動域　（）内は自動運動　
 　 右肩関節仰臥位：屈曲155° (0° )、外転

105° (65° )、2nd.外旋10° (-15° )、2nd.内
旋N(65° ）、水平内転105° (95° ）

 　 右肩関節坐位：屈曲(55°)、伸展(50° )、
外転(55° )、1st .外旋(-20° )、内旋
(Th12以上)

⑶  MMT
 　 三角筋前部線維2、中部線維2、後部線

維3+、上腕二頭筋3、上腕三頭筋4-
⑷ ADL-T
  　 FIM：121/126点　　食事・整容・入

浴・更衣全般で右手では困難さを認め
た。

【治療経過】
・ 術後翌日より当院のRSAプログラムに

若干の改良を加えながら作業療法を開
始した（別紙1参照）。

・ 術直後〜2週未満：ウルトラスリング
装着し、術後翌日から右肩関節の可動
域訓練を開始する（屈曲及び外転、
scapula planeの他動運動）。角度とし
ては疼痛や筋緊張の程度に合わせなが
ら、屈曲150° 程度までに再設定した。
また肩甲骨の自動運動（挙上・内転）
や頚部及び肩甲胸郭部のモビリセー
ションを行い、平行してADL指導を実
施した。術後1週間で持続斜角筋間ブ
ロックチューブ抜去となる。

・ 術後2週経過：外転枕除去となりスリン
グのみとなる。

・ 術後2〜3週未満：他動運動としての外
旋・内旋運動を追加した。1st.外旋は術
中角度を参考に30〜40° までとし、2nd.
の外内旋を45〜50° 以内に再設定した。

　 臥位で肩屈曲90° 位でのHold ingや
前鋸筋運動、FGE（Flexion Gliding 
Exercise）、筋収縮を促す等の筋活動
を加えた。

　 この時点での他動運動は右肩屈曲150°、
外転120° 、scapula plane140° 、1st.外
旋30° 、2nd.外内旋45° で疼痛は伴わな
かった。

・ 術後3週経過：スリング除去となるCT
撮影（図2）。

・ 術後3〜6週未満：他動運動に加えて、
抗重力活動を加えていった。

　 臥位に加え坐位での肩屈曲90° での
Holdingやリーチ動作、また自主訓練と
して机上でのワイピングを導入した。

　 関節運動としては伸展・水平内転以外
実施可とし、屈曲・回旋運動の設定に
変更はなかった。

　 この時期の自動運動としては、坐位に
て右肩屈曲90° 、外転80° 、1st.外旋10°
で可能であった。

　 ADLに関して、禁忌事項を含めた指導
を加えていった。特に伸展方向や結帯
動作（肩関節伸展・内転・内旋）、水
平内転方向に注意した。入浴に伴う洗
体動作ではボディタオルを使った動作
訓練も行ったが、長柄ブラシを用いる
ことにした。

（図2）
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・ 術後6〜8週：抗重力活動中心に実施し
た。（1.0kg以内の軽度の負荷を用いて
筋力訓練開始）。

・ 術後8〜12週未満：プログラムの変更は
なし。

・ 12週経過：肩関節水平内転方向の解禁
に伴って右下側臥位からの起き上がり
訓練を実施した。伸展方向や結帯動作
に関しても痛みの程度を見ながら導入
した。　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　

　 伸展は50° までとし、結帯動作は仙骨レ
ベルまでに変更設定した。

・ 術後12週経過時評価                               
⑴  関節可動域
 　 他動運動（仰臥位）：右肩関節屈曲

150° 、伸展40° 、外転150° 、外旋45° 、
内旋50° 、水平内転120° 。

 　 自動運動（坐位）：右肩関節屈曲100°、
伸展30° 、外転80° 、1st.外旋15° （図
3）、（背面での）内旋臀部以下　

⑵  JOA-score 
 　 1疼痛:10/30（鎮痛剤服用）、2機

能：6/20、3可動域：12/30。
⑶  ADL-T
  　 FIM：125/126。※洗体動作に一部困

難さを認めた。IADLは非実施。

【介入の基本方針】
　積極的なリハビリテーションは肩峰骨
折や脱臼などの合併症をきたす可能性も
あるため、十分に留意しながら以下の点
に着目し介入を加えることとした。
⑴  肩甲骨の可動性・筋力の獲得 
⑵  良好な他動挙上可動域の獲得 
⑶  三角筋前部線維の筋機能の獲得
⑷  三角筋後部線維の筋機能の獲得（外旋

筋群の代償）
⑸  脱臼肢位に注意する

【作業療法介入】
⑴に対しては、術後翌日より装具固定の
状態で積極的に肩甲骨の自動運動（屈
曲・内転）を行う。頚部〜肩甲胸郭部の
モビリセーションも同時に行い、過剰な
筋緊張の亢進や痛みの軽減に努める。
⑵に対しては、手術によって上肢長が伸
長することによる三角筋の過緊張に対
し、肩甲骨周囲のリラクセーションによ
り同部の筋収縮を含め、痛みなどによ
る防御的な筋収縮を回避していく。ただ
し、過剰にやり過ぎないことを十分に配
慮する。　　　　　　　　　　　　　　　
⑶に対しては、術中所見で三角筋前部線
維の萎縮が認められており、屈曲方向の
自動運動に対しては側臥位にてバルーン
を使用し、まずは運動再教育を促した。
（図4）筋収縮が得られる様になってから
仰臥位でのholding、仰臥位での自動屈曲
を導入し坐位での活動へつなげていった
（図5）（図6）。

（図3）

（図4）
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⑷に対しては、同じく術中所見で棘下
筋・小円筋の断裂が確認されているた
め、重力を除いた状態で三角筋後部線維
をタッピングしながら他動運動を行い、
運動感覚を加えていった。わずかながら
自動運動が可能となってからは机上に肘
頭を保持しての内外旋運動や輪入れを導
入した（図7）（図8）。

⑸に対しては、RSA術後の合併症として
脱臼に注意しなければならない。術後2週
経過より他動運動にて1st.外旋を開始する
が、縫合した肩甲下筋に負荷がかからな
い範囲内での可動域訓練を厳守した（基
本12週経過までは脱臼肢位となる伸展、
内転、（背面での）内旋の複合動作は禁
忌とする。

【結果】　                                                                                                                                      
　術後21週経過した時点で、JOA-score
は 1疼痛：10/30（鎮痛剤服用）、2機能：
9/20、3）可動域14/30であった。関節可
動域は、肩関節屈曲160° 、外転（scapula 
plane）145° 、伸展50° 、外旋60° 、内旋
75°、水平内転135° まで他動運動で可能と
なった。自動運動は立位にて屈曲110° 、
伸展50° 、外転80° 、1st.外旋20° （図9）、
内旋仙骨レベルまで可能となったが、三
角筋の筋力はまだ2+レベルまでしか至ら
なかった。（上腕二頭筋は3+〜4-レベル
まで改善した）ADLはFIM125/126で、
洗体動作の一部不十分さが残るがほぼ自
立レベルに至った。IADLでは掃除や洗
濯干し等、筋力不十分のために左上肢に
頼ってしまうことは否めないが、物を取
る時に右手が自然に出るようになり、
炊事での包丁動作は右手で行えるように
なった。また趣味の手芸も再開されてい
る。ただし、「まだ力が入りにくい。長
く続けると痛みがでる。背面動作が行い
にくい。」等の訴えが残存していた。 

（図5）

（図6）

（図7）

（図8）
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【考察】
　腱板断裂性肩関節症に対して解剖学的
な人工肩関節置換術は成績不良なことも
あり、現在はRSAが良い適応とされてい
る。正常肩とRSAの相違点は、肩関節の
回転中心を内側・下方へシフトすること
により、上腕骨を遠位（下方）に引き下
げ、三角筋を伸張させて肩関節の挙上を
目指すことである。RSAの導入そのもの
がまだ歴史的に日が浅く、また積極的な
リハビリテーションが肩峰骨折や脱臼な
どの合併症を引き起こす可能性もあるた
めに、プログラムそのものが慎重かつ曖
昧となっている。当院でもプログラム導
入後、主治医と相談しながら少しずつプ
ログラムの改良を加えているが、内外旋
の自動可動域の獲得に関してはまだ検討
の余地がある。術後、様々なADL動作を
獲得する上で、自動外旋可動域は重要な
要素である。小円筋が残存している場合
の症例では、術後早期より外旋可動域の
獲得を目指して1st.の外旋運動も可能であ
る。小円筋の走行を考慮し、屈曲・外転
位で行うことでさらに効果的となり、self 
careの自立には必要不可欠であると考え
られる。だが本症例に関しては受傷後か
なりの時間が経過しており、偽性麻痺状
態も長時間継続していたと推測される。
術所見で小円筋の断裂が確認されてお
り、術前は1st.内外旋旋中間位も保持出来

ていなかったことから、運動感覚も損な
われている状態であった。よって術後は
三角筋の後部線維での外旋の代償運動獲
得を目指し、運動再教育を実施した。術
後三角筋の力で上肢を挙上・外旋させる
上で、その土台となる肩甲骨の可動性や
固定性、アライメントの修正は重要であ
る。装具固定時期から積極的な肩甲骨の
自動運動や肩甲胸郭部のモビリセーショ
ンを実施し、術後2週経過後からは前鋸筋
や僧帽筋の協調性を促し、効率的な三角
筋の筋力発揮を図った。繰り返しボール
を用いた運動やワイピングを行い、閉鎖
性運動連鎖を用いることで運動感覚の入
力を促した。その後少しずつ自動外旋運
動が得られるようになり、入院期間内で
右手箸使用での食事摂取や洗顔動作が可
能となった。作業療法終了時には洗髪動
作も可能となったが、お米を研ぐ動作や
タオルを絞る動作など、1st.の外旋位での
筋力発揮時の痛みが残存した。そして自
動挙上可動域に関しても円滑なADL動作
獲得に対して、十分な状態までの関節可
動域の獲得には至らなかった。これは三
角筋の前部線維の萎縮の改善が不十分な
ためと考えられる。
　また、本症例に対しては肩甲下筋を術
中に剥離し、RSA術後に脱臼予防のため
可及的に修復している。通常術後2ヶ月以
内は特に脱臼に対して慎重に対応してい
かなければならない。当院では12週後以
降に結帯動作を導入している。その際も
臀部レベルまでにとどめていたが、本症
例では仙骨レベルに設定を変更し対応し
た。それでも、結帯動作や右上肢による
洗体動作において十分な満足感は得られ
なかった。これは術前において唯一肩甲
下筋が残存していたこともあり、結帯動
作がTh12レベルまで可能であった本症例
にとって、機能低下となった。
　本症例は、術前の上腕骨の後捻角度が
0° のため、物理的に内旋しか得られない
状態であった。その回旋変形を、手術に
より0° →20° へ修復した結果、外旋角度の
増加と内旋角度の低下へとつながったと

（図9）
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考えられる。当然ながら坐位や立位で肩
伸展方向に対し患側の手に体重を乗せる
行為や、肩伸展・内転・内旋の複合運動
からさらに伸展方向に対して手を押し付
ける行為は、時間の経過を伴っても禁忌
である。だが、背面動作の自立性を求め
るためには最低でもL5レベル、動作に余
裕を持たすためにはL3レベルまでの改善
が望ましく、外旋に関しても、2nd.や3rd.
方向が60〜70° まで得られれば、空間維
持も含めて円滑なself careの獲得が可能
になると思われる。人工肩関節全置換術
（TSA）と違い、RSAの機能予後として
はあくまでもself careレベルの改善であ
る。当院においてRSA術後の脱臼は未だ
経験していないため、今後も脱臼には最
善の注意を払いながら生活レベルの充実
度に努めていきたい。また、重作業やス
ポーツについては三角筋の断裂や三角筋
を介して肩峰骨折につながることがある
ため、作業療法終了後も運動強度の設定
は必要である。原則70歳以上だったRSA
の適応年齢が2019年12月に65歳に引き下
げられ、耐久性についても元々10年と言
われていたが、現在フランスでは20年と
なっている。今後も対象者のself careの
自立とIADLの選択的参加を目標に、主治
医と相談のもとでRSAプログラムの修正
を加えながら介入を続けていきたいと考
える。

【結論】
　RSAの後療法は、脱臼や肩峰骨折の危
険性が伴うため、時間経過も含めて負荷
量の調整が重要である。まずは肩甲骨の
可動性や筋力を獲得し、早期に必要かつ
良好な他動可動域を得られなければ、良
好な自動可動域へとつなげていく事が出
来ない。また、全方向への制限がなくな
る時期も3ヶ月後と遅く、生涯獲得出来な
い動作や禁忌動作も存在するために術前
のインフォームドコンセントの重要性と
共に対象者自身の術後の取り組みや教育
が不可欠である。今回の作業療法におい
て、ADLに必要な自動可動域を完全に得

ることは出来なかったが、抗重力活動を
伴うself careの獲得並びにIADLの部分獲
得に繋げる事ができ、一定の成果が得ら
れたと考えている。

【利益相反】
　演題発表内容に関連し、発表者が開示
すべきCOI関係にある企業などはありま
せん。
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（別紙1）
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  〜スリング
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リ
ン
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1 Passive~Acitve
Active
Assistive
ROM

2
⼿指・⼿関節
（Passive Active）

3
肘関節屈曲・伸展
（Passive Active）

4
肩関節屈曲・外転
徐々に150°まで

5 肩関節内旋・外旋

6
肩関節伸展
⽔平内転・結帯動作

7 Scapula planeでの挙上

8 肩関節屈曲・外転

9 肩関節内旋・外旋

10 肩関節内旋・外旋  

11
肩関節伸展・⽔平内転
結帯動作以外の
Active ROM訓練開始

12
(臥位・坐位)
Holding

13
(臥位・坐位)
リーチ動作

14
(臥位・坐位)
机上のワイピング

15 FGE

16
机上に肘頭を保持しての
内・外旋

17
軽度の負荷の運動
（1㎏）

18
肩関節伸展・⽔平内転
結滞動作以外のADL
（※１.2）

肩関節外旋（1st)．外旋・内旋（2nd）

表1 当院の腱板断裂プログラム（RSA⽤ 2022.8⽉現在）

Passive ROM Active ROM

※1．12週以降においても結滞動作はL5レベルまで。洗体動作は⻑柄ブラシ推奨

13週〜
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O
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ロ
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ROM許可
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スリング

 結帯動作
（L5lineまで）

4~5週

※2 禁忌動作：肩関節伸展、⽔平内転、結帯動作

150°まで可能

   術中の⾓度に準じる。
   1stは外旋50°, 2nd外旋・内旋50°

  1st＆2nd positionでの内外旋
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【はじめに】
　声と言葉は社会生活を円滑に送るため
に不可欠であり、きわめて重要なコミュ
ニケーション手段である。発声は①肺か
らの呼気、②声帯の振動、③喉頭、口、
鼻での共鳴の3要素により完成し、肺か
らの呼気が、正中で閉じた左右声帯の
間を通り抜けていく際、声帯が振動する
ことにより作られる。声帯は声帯筋（ボ
ディー）と声帯粘膜（カバー）の2つの構
造よりなり、内喉頭筋群が収縮すること
によりその緊張が調整される。内喉頭筋
群は反回神経により支配されており、一
側性の反回神経麻痺は、一般的に呼吸障
害などの生命に直結する症状は出現しな
いものの、患者のQOLに関連した発声機
能障害が問題となる。

【目的】
　今回、右反回神経麻痺により嗄声を呈
した症例に対し、発声の改善を目的に
PNFコンセプトを用いた治療プログラム
を実施した。特に、頚部周囲の筋緊張に
着目したプログラムにてアプローチを実
施したので報告する。

【対象および方法】
１．対象

　対象は30歳代の女性で、甲状腺腫瘍摘
出術後に反回神経麻痺を呈した症例であ
る。

２．方法
　術後1週目より、週3回の治療介入を3週
間実施した。

３．機能的評価
　機能的制限は「通常の会話で疲労が強
く、大きな声を出すことができない」と
した。機能的制限に対する評価として
は、最長発声持続時間（以下MPT）を用
いた。MPTの測定方法は、大きく息を吸
い、普通の高さ、普通の大きさでできる
限り長く「アー」と持続発声し、その時
間を計測する。正常値は男性で約30秒、
女性で約20秒であり、異常値は男性14秒
以下、女性9秒以下である。本症例は8秒
であった。また、加えて発声音域の評
価も行った。話声位は成人男性で100〜
150Hz、成人女性で200〜280Hzあたりで
ある1）。アプローチ前は、ド（C4）から
ラ（A4）の発声が可能であった。

４．原因となる障害因子の仮説
　原因となる障害因子の仮説として、頚
部周囲筋の筋緊張亢進による共鳴腔の

Key words：反回神経麻痺・嗄声・筋緊張

【要旨】
　声と言葉は社会生活を円滑に送るために不可欠であり、きわめて重要なコミュニケー
ション手段である。今回、右反回神経麻痺により嗄声を呈した症例に対し、発声の改善を
目的にPNFコンセプトを用いた治療プログラムを実施した。特に、頚部周囲の筋緊張に
着目したプログラムにてアプローチを実施した結果、発症から3週間という短期間で変化
が認められ始め、4週間でほぼ正常レベルにまで嗄声の改善が得られた。筋緊張の軽減を
目的とした発症早期の治療介入により、頚部や喉頭の可動性がコントロールされ、声帯の
残存能力を引き出しながら麻痺の回復を促進することができたのではないかと考えられ
る。

愛媛十全医療学院紀要　第 15 号　2022．12（P.27 − P.30）

反回神経麻痺により嗄声を呈した症例に対するPNFアプローチ

１）済生会松山病院リハビリテーションセンター
光宗　雅人１）
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狭小化を挙げられる。我々が発声する
「声」は、肺からの呼気により左右の声
帯が振動し喉頭原音が作られ、その喉頭
原音が声道で共鳴することにより実際の
声となっている。しかし、声帯上部の共
鳴腔は喉頭に無理な力が入ることにより
狭小化すると言われている2）。本症例の
場合、頚部周囲筋の筋緊張亢進の原因と
して、１、身体的・精神的ストレスによ
る交感神経系の過緊張、２、術創部の疼
痛による舌骨筋群の過緊張、３、嚥下困
難による後頭下筋群の過緊張、の3つの因
子が考えられた。

１、身体的・精神的ストレスによる交感
神経系の過緊張
　交感神経系は自律神経系の興奮性機能
に働くと考えられ、ストレスに反応して
身体全体を活性化するだけでなく、免疫
器官も支配している。交感神経系が刺激
されると、筋緊張の亢進、心拍数の増
加、毛細血管の収縮、唾液分泌の低下な
どの反応が認められる。本症例は、身体
的・精神的ストレスによる反応として、
筋緊張亢進（特に頚部周囲）、呼吸パ
ターンの変化（胸式呼吸）、唾液分泌の
低下、心拍数の増加などの臨床症状が認
められ、これらは交感神経系の過緊張に
よる症状と考えられた。

２、術創部の疼痛による舌骨筋群の過緊
張
　今回の手術により頸部中央右側に約6セ
ンチの手術創があり疼痛が認められた。
疼痛は反射性に頚部周囲筋を収縮させ頚
部の可動域を低下させる。また、外喉頭
筋群の中の舌骨上筋群は喉頭を上方へ引
き上げ、舌骨下筋群は喉頭を下方へ引き
下げる作用がある。これらの筋群が過度
に緊張することにより喉頭の可動性が低
下し、その結果、声帯の調節機能も低下
することが考えられる。

３、嚥下困難による後頭下筋群の過緊張
　一側反回神経麻痺による症状の一つと

して「嚥下障害」がある。一側反回神経
麻痺では喉頭の拳上不全、咽頭の蠕動不
良、食道入口部の開大不全が起こり、麻
痺側の咽頭、梨状窩を唾液や食べ物が通
過せず、違和感やむせなどの症状が出現
する3）。本症例も食塊をスムーズに移動
させることができず、食事の際にむせ
が認められ、特に水分の誤嚥が著明で
あった。そのため、嚥下の際は頸部を右
側屈・右回旋・前屈させ誤嚥を軽減す
る方法をとっていた。この嚥下方法によ
り、胸鎖乳突筋、後頭下筋群は過度に緊
張し、頸部アライメントも頭部前方位と
なっていた。

　このように、右声帯の可動性低下によ
る発声障害に加え、二次的な頚部周囲の
筋緊張の亢進が共鳴腔の狭小化や、喉頭
の可動性を低下させ発声障害を助長して
いるものと考えられた。治療プログラム
は、自律神経系のバランスを調整する
ため呼吸パターンを行い、頚部周囲の筋
緊張をHold Relaxにて軽減、Rhythmic 
Stabilizationを用いて頭頚部のアライメン
トを調整、発声訓練という流れで実施し
ていった。

５．治療プログラム
治療プログラム−1
横隔膜呼吸の促通
　自律神経バランスを調整し筋緊張を低
下させるため、横隔膜呼吸を促通する。
肢位は両下肢を屈曲した背臥位で、パ
ターンは下部胸郭の呼吸パターンを用い
た。鼻から息を吸い、ゆっくりと吐き出
すよう口頭指示を与え、呼気の最終にて
軽いストレッチを加え吸気を促通する。
徐々に呼気が吸気の2倍になるように指
導していく。次に段階的に座位へ移行し
Hands offしていった。

治療プログラム−2
舌骨筋群のHold Relax
　肢位は両下肢を屈曲した背臥位で行っ
た。舌骨上筋群と舌骨下筋群は両側が同
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時に働くと下顎を引き下げる作用がある
ため、まず、下顎の動きを他動的に学習
させたのち、収縮を感じられる程度のわ
ずかな抵抗にてHold Relaxを行った。症
例に筋の弛緩が得られているかを確認し
ながらアプローチを実施した。

治療プログラム−3
後頭下筋群のHold Relax
　肢位は両下肢を屈曲した背臥位で行っ
た。後頭下筋群は頭蓋を後屈させる作用
があるため、まず、頭蓋後屈の動きを他
動的に学習させたのち、収縮を感じられ
る程度のわずかな抵抗にてHold Relaxを
行った。症例に筋の弛緩が得られてい
るかを確認しながらアプローチを実施し
た。

治療プログラム−4
頸部に対するRhythmic Stabilization
　頚部周囲筋のリラクゼーションが得
られた後、良好なアライメントにて頭
頚部を保つため、座位にてRhythmic 
Stabilizationを行った。頚部周囲筋の過度
な緊張を誘発しないよう、抵抗は最小限
とし、Approximationを強調した。

治療プログラム−5
チョッピングパターンを用いた発声訓練
　一般的に一側反回神経麻痺症例に対し
ては、声帯の緊張を高める「プッシング
エクササイズ」が適応となる。プッシン
グエクササイズは、上肢を利用して「息
む」動作を行うことにより、自動反射的
に声門が閉じることを利用した訓練で
あり、上肢に力を入れた状態で発声を行
う。しかし、このエクササイズは、過度
の負荷をかけた発声により、喉づめ発声
が習慣化し、逆に頚部周囲筋の筋緊張を
亢進させてしまう可能性がある1）。その
ため今回は、同様の反応が得られると考
えられるチョッピングパターンを用い、
セラピストが負荷量の調整や発声状態を
確認したうえでアプローチを行った。

【倫理的配慮】
　症例には事前に治療内容や撮影および
症例報告について十分な説明を行い、同
意を得て実施した。

【結果】
　アプローチ2週間後にMPTは8秒から11
秒へ改善し、音域はド（C4）→ラ（A4）
からド（C4）→ド（C5）の発声音域が得
られた。3週間後には、ほぼ正常レベルに
まで嗄声の改善が得られた。

【考察】
　今回、発声障害を助長していると考え
られる二次的な筋緊張の亢進に対しアプ
ローチを実施した。荻野らは、喉頭の過
度の緊張は共鳴腔を狭小化させ、大きな
発声を得ることができないと述べてい
る2）。本症例も術後のストレスや疼痛、
嚥下障害により頚部周囲の筋緊張が過度
に亢進しており、共鳴腔が狭小化した状
態であったと考えられた。その筋緊張亢
進に対し、まず呼吸パターンを用い感覚
情報を受け入れやすい状態を作り、Hold 
RelaxやRhythmic Stabilizationなどのテ
クニックを用いた集中的アプローチによ
り段階的に改善を得ていった。これによ
り、頚部周囲からの固有感覚情報が改善
し、発声状態に応じたアライメントにて
頭頸部や喉頭を保持した上での発声が可
能になったと思われる。
　また、麻痺の回復期間に関しては、諸
家の報告により、その大部分が６ヶ月以
内に認められると言われている4）。その
中でも、特発性および挿管性の回復期間
は手術性に比較して短期間であったと報
告されている5）。本症例は手術性の麻痺
でありその回復期間は一般的に長期にな
ると考えられるが、発症から3週間という
短期間で変化が認められ始め、4週間でほ
ぼ正常レベルにまで嗄声の改善が得られ
た。三瀬らは、一側性声帯麻痺症例に対
し音声治療を行い、過度のpushingによ
り麻痺回復が阻害されることを述べてい
る6）。これらのことから、通常の回復過
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程では、無理な発声や嚥下を行うことに
より頚部周囲筋の筋緊張がコントロール
されず麻痺の回復が長期間となることが
予想される。声帯は喉頭の中に存在する
ため、喉頭の可動性が良好でなければ声
帯麻痺の回復が得られている場合でもそ
の可動性に影響を及ぼす。本症例では、
筋緊張の軽減を目的とした発症早期の治
療介入により、頚部や喉頭の可動性がコ
ントロールされ、声帯の残存能力を引き
出しながら麻痺の回復を促進することが
できたのではないかと考える。

【結論】
１． 一側反回神経麻痺により嗄声を呈し

た症例に対しPNFコンセプトを用い
たアプローチを行った。

２． 二次的な筋緊張の亢進に対しアプ
ローチを行うことにより、嗄声の改
善を得ることができた。

３． 反回神経麻痺におけるリハビリテー
ションにおいて、PNFアプローチ
は、発声障害の改善を促進させる可
能性が示唆された。
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― 31 ―

理学療法学科　業績一覧（2021年1月〜2021年12月）

【論文発表】

発表演題・発表者
発行又は
発表の年月

発行所、発表雑誌等又は
発表学会等の名称

① 腰部脊柱管狭窄症患者における術後入院期の身体活
動量の低減と退院時身体活動量の関連要因 

　発表者：石川 拓実
2021 年 3 月

吉備国際大学大学院 
保健科学研究科修士論文

【講演・座長】

講演演題・座長担当学会・講演者・座長名
発行又は
発表の年月

発行所、発表雑誌等又は
発表学会等の名称

①第25回愛媛県理学療法士学術集会・一般演題
　座長：渡部 里佳

2021 年 3 月
（公社）
愛媛県理学療法士会

① 2021年度（公社）愛媛県理学療法士会　特別研修会
　講師：土居 誠治

2021 年 6 月
（公社）
愛媛県理学療法士会

② （公社）日本理学療法士協会　九州ブロック管理者
研修会

　講師：土居 誠治
2021 年 12 月

（公社）
日本理学療法士協会
九州ブロック

③  （公社）日本理学療法士協会　臨床実習指導者講習
会意見交換会

　講師：土居 誠治
2021 年 10 月

（公社）
日本理学療法士協会

④  第340回　臨床実習指導者講習会
　講師：土居 誠治

2021 年 3 月 愛媛十全医療学院

⑤ 第512回　臨床実習指導者講習会
　講師：土居 誠治

2021 年 11 月 愛媛十全医療学院

⑥第590回　臨床実習指導者講習会
　講師：土居 誠治

2021 年 12 月 四国中央医療福祉総合学院

愛媛十全医療学院紀要　第 15 号　2022．12（P.31 − P.35）



― 32 ―

【その他の活動・取得資格】

取得資格・活動名（各種団体役員、公的委託業務など） 取得年月 団体名

① 臨床実習講習会
　担当者：渡部 里佳

2021 年 3 月
（公社）
愛媛県理学療法士会

① （公社）日本理学療法士協会　実地研修教材検討委員
　担当者：土居 誠治

2021 年 6 月
（公社）
日本理学療法士協会

② 四国理学療法士学会　評議委員長
　担当者：土居 誠治

2021 年 4 月 四国理学療法士会学会

③ 日本学術振興会( JSPS )科研費，基礎研究C，
JP21K11287，携帯型機能的電気刺激装置による変
形性膝関節症の歩容改善     

　担当者：土居 誠治

2021 年 4 月 日本学術振興会(JSPS)

④松山市介護認定審査会委員
　担当者：土居 誠治

2021 年 4 月 松山市

①修士（理学療法学）　
　担当者：石川 拓実

2021 年 3 月
吉備国際大学大学院
保健科学研究科
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作業療法学科　業績一覧（2021年1月〜2021年12月）

【論文発表】

発表演題・発表者
発行又は
発表の年月

発行所、発表雑誌等又は
発表学会等の名称

① 図解　作業療法技術ガイド　第４版　
　根拠と臨床経験に基づいた効果的な実践のすべて
　発表者：三澤 一登

2021 年 2 月 株式会社　文光堂

【講演・座長】

講演演題・座長担当学会・講演者・座長名
発行又は
発表の年月

発行所、発表雑誌等又は
発表学会等の名称

①第21回愛媛県作業療法学会　特別講演　
　座長：三澤 一登

2021 年 2 月
（公社）
愛媛県作業療法士会

②認定作業療法士取得研修　管理運営　
　講師：三澤 一登

2021 年 11 月
（一社）
日本作業療法士協会

③東温市特別支援教育講習会兼子育て支援事業研修会
　講師：三澤 一登

2021 年 12 月 東温市教育委員会

①現職者共通研修講師（職業倫理）　
　講師：福田 靖

2021 年 10 月
（公社）
愛媛県作業療法士会

②2020年度（公社）愛媛県作業療法士会
　臨床実習指導者講習会
　講師：福田 靖

2021 年 1 月
・3 月

（公社）
愛媛県作業療法士会

①2020年度（公社）愛媛県作業療法士会
　臨床実習指導者講習会　
　講師：大西 真二

2021 年 1 月
・3 月

（公社）
愛媛県作業療法士会

①2020年度（公社）愛媛県作業療法士会
　臨床実習指導者講習会
　講師：丹生谷 哲哉

2021 年 1 月
・3 月

（公社）
愛媛県作業療法士会
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【その他の活動・取得資格】

取得資格・活動名（各種団体役員、公的委託業務など） 取得年月 団体名

①（一社）日本作業療法士協会　常務理事（教育部長）
　担当者：三澤 一登

2021 年 6 月
（一社）
日本作業療法士協会

②（公社）愛媛県作業療法士会　監事
　担当者：三澤 一登

2021 年 6 月
（公社）
愛媛県作業療法士会

③四国作業療法学会　演題査読委員
　担当者：三澤 一登

2021 年 4 月 四国作業療法士会

④愛媛県特別支援教育専門家チーム委員
　担当者：三澤 一登

2021 年 6 月 愛媛県教育委員会

⑤東温市特別支援教育連携協議会　委員
　担当者：三澤 一登

2121 年 6 月 東温市教育委員会

①（公社）愛媛県作業療法士会　理事（副会長）
　担当者：福田 靖

2021 年 6 月
（公社）
愛媛県作業療法士会

②松山市社会福祉審議会委員
　担当者：福田 靖

2021 年 4 月 松山市

③松山市介護認定審査委員
　担当者：福田 靖

2021 年 4 月 松山市

① （公社）愛媛県作業療法士会　理事（副会長・事務
局長）

　担当者：丹生谷 哲哉
2021 年 6 月

（公社）
愛媛県作業療法士会



― 35 ―

リハビリテーション科　業績一覧（2021年1月〜2021年12月）

【学会発表 ( 筆頭演者のみ】

発表演題・発表者
発行又は
発表の年月

発行所、発表雑誌等又は
発表学会等の名称

① 股関節外転筋群の筋疲労が静止立位から片脚立位動
作への姿勢制御に与える影響　 

　発表者：山口 将史
2021 年 10 月

第49回
四国理学療法士学会

① ブリッジ動作における足部高の変化による筋活動へ
の影響

　発表者：丹羽 明良
2021 年 3 月

第25回
愛媛県理学療法士会
学術集会

② 片脚ブリッジにおける殿部挙上方向の変化が筋活動に
及ぼす影響　

　発表者：丹羽 明良
2021 年 10 月

第49回
四国理学療法士学会

① 健常者における昇段方法の違いが下肢の運動学、運
動力学に与える影響　〜静止立位からの昇段動作と
歩行からの昇段動作による検討〜   

　発表者：玉井 亜実

2021 年 3 月
第25回
愛媛県理学療法士学会
学術集会

② 健常者における昇段方法の違いが下肢の運動学、運
動力学に与える影響　〜静止立位からの昇段動作と
歩行からの昇段動作による検討〜　 

　発表者：玉井 亜実

2021 年 10 月
第49回
四国理学療法士学会

【その他の活動・取得資格】

取得資格・活動名（各種団体役員、公的委託業務など） 取得年月 団体名

① 2021年度　松山市介護認定審査委員　
　担当者：池田 宏之

2021 年 4 月 松山市

① （公社）愛媛県作業療法士会　管理部部員
　担当者：石川 武史

2021 年 6 月
（公社）
愛媛県作業療法士会

① （公社）愛媛県作業療法士会　管理部部員
　担当者：坂本 祥太

2021 年 6 月
（公社）
愛媛県作業療法士会
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投 規 ・ 筆 定稿 定 執 規

【投稿規程】

１．本誌の目的
　　① 理学療法・作業療法・言語聴覚療法および関連する分野の研究を公表し，愛媛十全

医療学院の在校生・教職員・卒業生の学術活動に寄与することを目的とします。
２．投稿者の資格

本誌への投稿は，本学院及び附属病院の職員，本学院の卒業生，本学院・附属病院の
関係者とします。共著者に関してはこの限りではありません。

３．投稿内容
①研究論文(原著)：新規性および独創性に優れており，明確な結論を提示した論文。
②症例研究　　　： 症例の臨床的問題や治療結果について科学的に検証し，考察した

論文。
③短報　　　　　：研究の経過報告・略報として簡潔にまとめた研究論文。
④その他　　　　： システマティックレビュー，症例報告，実践報告, 調査報告，治

療技術紹介など紀要編集委員会で掲載が適切と判断された論文お
よび記事。

４．投稿条件
投稿原稿は，他誌に掲載，または投稿中の原稿でないこととします。本規程および執
筆規程にしたがって作成してください。

５．利益相反
利益相反の可能性がある事項（コンサルタント料，寄付金，特許など）は本文中に記
載してください。

６．著作権
学院紀要に掲載された論文の著作権は，愛媛十全医療学院に属します。また，本誌に
掲載された論文は，国立国会図書館に納本されオンライン公開されます。

７．研究倫理
投稿内容に関しては，ヘルシンキ宣言や厚生労働省の「人を対象とする医学系研究に
関する倫理指針」（下記URL参照）などの医学研究に関する指針に基づき対象者の
保護に留意し，説明と同意などの倫理的配慮に関する記述を必ず行ってください。ま
た，3−①の研究論文に関しては研究実施にあたり，愛媛十全医療学院倫理委員会及
び，所属研究機関あるいは所属施設の倫理委員会ないしそれに準ずる機関の承認を得
ることを必須とし，倫理審査委員会名および承認番号（または承認年月日）を必ず記
載してください。なお，倫理審査委員会より承認の非該当となった場合には，その旨
を記載してください。3−②〜④の症例研究・短報・その他に関しては，倫理委員会
の承認は必須ではないですが，倫理に配慮して投稿してください。
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　・厚生労働省　倫理指針http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hokabunya/kenkyujigyou/i-kenkyu/
８．原稿の採択

原稿の採否は複数の査読者の意見を参考に紀要編集委員会において決定します。査読
の結果，編集方針にしたがって原稿の修正を求めることがあります。修正を求められ
たら随時修正して再提出してください。また，必要に応じて紀要編集委員会の責任に
おいて字句の訂正を行うことがあります。

９．校正
著者校正は原則として1 回とし，誤字脱字を除く文章および図表の変更は原則として
認めません。

10．投稿原稿の送付先
　　①原稿送付方法

「紀要原稿在中」と記載し，簡易書留にて下記まで送付してください。
送付先：〒791-0385　愛媛県東温市南方561　愛媛十全医療学院内　紀要編集委員会
電子データによる提出を推奨しています。詳細は，紀要編集委員会までお問い合わ
せください。

　　②問合せ先
　愛媛十全医療学院　TEL：089-966-4573（紀要編集委員会までお問い合わせください。）

【執筆規程】

１．論文の構成
　　①標題(表題) ： 内容を具体的かつ的確に表現し，簡潔に記載してください。原則と

して略語・略称は用いないようにお願いします。
　　②著者名 ： 著者はオーサーシップに留意して，当該研究・執筆に貢献が多い人

を必要最少限に記載してください。
　　③要旨 ： 「目的」「方法」「結果」「結論」について項目を分けて簡潔に記

載してください。また，研究論文（原著），短報以外の記事の種類
の論文においては，著者の判断で項目名を変更しても構いません。

　　④キーワード ：3 つとします。
　　⑤本文 ： 本文は原則下記の項目に沿って本文を構成してください。ただし，

研究論文（原著），短報以外の記事の種類の論文においては，著者
の判断で項目名を変更しても構いません。

　　はじめに
研究の背景，臨床的意義，研究目的，主題の範囲，先行研究との関連性の明示など
を記載してください。

　　対象および方法
研究内容を第三者が追試できるように記述してください。レントゲン撮影や侵襲を
伴う研究方法がなされた場合は，抄録中にそれを実際に施行した人の職種を明記し
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てください。レントゲン等に関しては個人が特定できないように配慮してくださ
い。また，倫理的配慮に関する記載も明記してください。

　　結果
研究結果を本文および図表を用いて記述してください。データは，検証，追試を行
いやすいように図（グラフ）よりも表にして数値で示すように留意してください。

　　考察
　結果の分析・評価，今後の課題，など論理的飛躍のないように記載してください。

　　結論
 　研究で得られた結論を簡潔に記載してください。

　　利益相反
　利益相反の有無について記載してください。

　　謝辞
　著者資格には該当しない研究への貢献者については謝辞に記載してください。

　　文献
　引用文献のみ記載してください。

２．投稿原稿の構成
　　①原稿は全て横書きにしてください。
　　　本文，図表，図表の説明文，補遺で構成し，そのまま掲載できるように作成してください。
　　②原稿の1ページ目に表題，著者・共同演者の氏名，所属を明記してください。
　　③投稿原稿の書式
　　・Office Word（2010以降）で作成してください。
　　・ 用紙はA4縦1枚，明朝体10.5ポイント，段組2段にて設定してください。図・表・グ

ラフについては，白黒で作成し別紙のごとく本文枠に一致させてください。
　　・文字種についての注意

JIS　第1，第2水準で規定されている文字以外は原則として使用できません（人名
も含む）。特に以下に示すような機種依存文字の使用は絶対に避けてください。コ
ンピューターの機種によって全く互換性がなく，他の機種では正常に表示されませ
ん。

　　　※使用できない代表的な機種依存文字
　　　　　囲み文字　： ①　②　③　④　⑤…　→　使用禁止
　　　　　ローマ数字： Ⅰ　Ⅱ　Ⅲ　Ⅳ　Ⅴ…　→　使用禁止
　　　　　単位記号　： mm  cm  km  mg  kg  cc  ㎡…　→　半角を使用
　　　　　略語記号　： ㈹　㈸　㈱　㈳　㈻　㍾　㍽　㍼　㍻…　→　全角入力
　　　　　これらの機種依存文字は半角英数文字や他の文字で全て代用可能です。
　　　※以下の全角記号は使用可能です。（JIS　第1，第2水準で規定されています）

　　→←↑↓％‰Å＋−±×÷＝≠≒≦≧α β γ δ ε ζ η θ ι κ λ など
Ｖドットなどの一部記号については文字種が用意されていないため，表示でき
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ません。このような場合はＶ(dot)と半角英数で入力してください。印刷時に
交換致します。
半角カタカナも文字化けの原因となるため使用できません。必ず全角カタカナ
を使用してください。

３．要旨
論文の冒頭に和文の要旨（300字〜400 字程度）をつけてください。

４．図表
図・写真・表：図・表は本文に出てくる順に，それぞれ本文中に一連番号をつけてく
ださい。図の番号および表題は図の下に，表の場合は表の上につけてください。図・
表を転載する際は，個人が特定できないように配慮して，投稿前に著者の責任で転載
許可をとってください。図表の説明（キャプション）は図表の後に頁をあらたにして
記載してください。
スライド図・表は投稿用に作成し直すようにしてください。

５．文献
引用文献は本文の引用順に並べてください。雑誌の場合は著者氏名，論文題目，雑誌
名，西暦年号，巻，頁（最初−最終）の順に書き，単行本の場合は著者氏名，書名，
編集者名，発行所名，発行地，西暦年号，頁を記載してください。引用文献の著者氏
名が3名以上の場合は最初の2名を記載してください。

６．数量の単位
単位は原則として国際単位系（SI 単位）を用いて，長さ：m，質量：kg，時間：s，
温度：℃，周波数：Hz 等を使用してください。

７．略語
略語は初出時にフルスペルあるいは，必要に応じて和訳も記載してください。

８．機器名の記載法
機器名は，「一般名（会社名，製品名）」で表記してください。なお，統計ソフトは
「製品名，バージョン番号，会社名」を記載してください。

９．その他
　　①必要がない限り表に縦線は使用しないでください。
　　②表・図（写真を含む）の挿入位置は，なるべく本文の右欄外に記載してください。
　　③本文には行番号およびページ番号を必ず記載してください。
10．附則

（愛媛十全医療学院　投稿規定・執筆規定は，平成30年4月1日より施行）



　新型コロナ感染症（COVID19）の蔓延から約3年が経過しました。世の

中はゼロコロナからウィズコロナへ移行し、感染対策はしながらも徐々に

普段の生活に戻りつつあります。まだいつになるか分かりませんが、1日

でも早い終息を願うばかりです。。

　さて、愛媛十全医療学院紀要も通巻15巻目となりました。今回の紀要で

はリハ職だけでなく附属病院の医師からもご寄稿をいただきました。今後

も他職種からの寄稿をお願いしたいと考えております。団塊の世代が後期

高齢者となる2025年もすぐそこに来ています。多職種連携の重要性が叫ば

れている中、この紀要がそのような橋渡しの一助になればと思います。

紀要編集委員

編 後集 記
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