
目的
本邦において，医療技術の進歩などによって，死

亡率が低下し，先進国の中でも平均寿命や健康寿命
が非常に長く，2070年には高齢化率が39%になるこ
とが予想されている1）．高齢者の増加は，疾患を有
する者の中に高齢者の割合も高まることを予想させ

る。高齢化が進む日本において，疾患を有する高齢
者のリハビリテーションの重要性が増している．
疾患を有する高齢者では，疾患特有の病態に加え，

加齢による変化も生じており，高齢者の特徴も踏ま
えた介入が求められる．脳血管障害，変形性関節症，
フレイル・サルコペニア，がんなどは高齢者が生じ
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要 旨

本稿では，脳血管障害，変形性関節症，フレイル・サルコペニア，がん，摂食嚥下を中心に高齢者のリハビ
リテーションについて報告した．脳血管障害，整形疾患，がん患者などの疾患でも，高齢患者も増加しており，
その効果が報告されている．疾患を有する高齢者へのリハビリテーションの実施には，疾患の病態に加えて加
齢による影響も含めたリハビリテーション介入が求められる．

Abstract

This paper reports on the rehabilitation of the older, focusing on cerebrovascular disorders, osteoarthritis, frail sarcopenia,

cancer, and feeding and swallowing. The number of older patients with cerebrovascular disorders, orthopedic diseases, and

cancer is also increasing, and their benefits have been reported. The implementation of rehabilitation interventions for

older patients with diseases requires those that include the effects of aging in addition to the pathophysiology of the

disease.



やすい疾患でもあることから，その特徴や介入効果
の検証は効果的なリハビリテーション方法を検討す
るための参考資料となる．
本稿では，脳血管障害，変形性関節症，フレイル・

サルコペニア，がんを中心に高齢者のリハビリテー
ションについて報告することとした．

脳血管障害
1 ．高齢者に対する介入効果
脳血管障害の中でも75歳以上での脳梗塞において

は，心原性脳塞栓症が32％と最も多く，アテローム
血栓性脳梗塞18％，ラクナ梗塞16％の順となってい
る2）．高齢者脳梗塞の致死率の高さや機能予後不
良の原因として，発症前Activities of Daily Living（以
下，ADL）の低さ，様々な基礎疾患や併発症を有す
ること，認知症やせん妄でリハビリテーションが進
まないなど様々な要因も転帰を悪化させている2）．
高齢の脳卒中患者を対象とした日常活動と転倒に

関連した自己効力感の調査では，入院から退院まで
全ての対象者において活動改善が見られており，退
院時の自己効力感が低い対象者は，自己効力感が高
い患者に比べて顕著な改善を認めなかった3）．退
院後のADL改善のためのリハビリテーション介入に
は自己効力感の向上に取り組む必要性が示唆された．
脳卒中患者を高齢者群と非高齢者群に分類し調査

した研究では，高齢者群は非高齢者群と比較して，
歩行能力の低下やADLは低下していたが，急性期後
の集中的なリハビリテーション後，高齢者群は歩行
能力，機能的パフォーマンス，精神的健康が改善を
認めた4）．また脳卒中患者の非麻痺側下肢に対す
る集中的な筋力トレーニングにより，歩行能力やそ
の他の機能の良好な回復が認められた4）．
高齢脳卒中患者の認知的転帰と全体的な機能的転

帰の関連性は，主に運動機能の改善によりFunctional

Independence Measure（以下，FIM）は有意な改善を
示し，認知スケール間に強い関連性が見られ，入院
時の認知状態の障害は，高齢の脳卒中患者のリハビ
リテーションの結果に影響を及ぼすことが示されて
いる5）．

視空間無視は，高齢脳卒中患者の有病率が47.4%
であり，在院日数や自宅復帰にも負の影響を及ぼす
ことが報告されている6）.
高齢者脳血管障害患者に対して，Modified Constraint-

Induced Movement Therapy（以下，mCIMT）群と従来
のリハビリテーション群（以下，対照群）で 3週間
介入による比較をした結果，mCIMT群は，対照群に
対して，運動機能，日常機能，Health Related Quality of
Lifeの身体領域において改善を示した7）．これらの
調査結果は，mCIMTが高齢脳血管障害患者の機能
および日常機能，Health Related Quality of Lifeの身体
的側面を改善するための知覚的な介入であることを
示唆している7）．
高齢期は，ライフサイクルの個別性と疾患の複合

性により，多様な健康状態が見られる．高齢者にお
ける正常な老化と疾病に伴う変化は重複し，これら
の判断は困難である．そのため，完全な治癒を追求
するよりも，健康問題と共存しながら生活を続ける
ことに重点を置く必要がある8）．
地域在住の脳卒中者に対するRandomized Controlled

Trial（以下，RCT）では，中央値71歳の対象者らに 6
週間の在宅作業療法の短期プログラムを行った結
果，作業療法を実施しない場合に比べ，ADLの移乗，
移動，更衣などセルフケア自立レベルを向上させて
いる9）．この研究の介入群は，対象者，介護者を含
め地域の作業療法士とのグループセッションを通じ
て決定されたセルフケアや家庭内活動，余暇活動な
ど，対象者が選択した目標に合わせた内容であり，
他機関とも連携を取りながらアプローチを行ったも
のである9）．
高齢脳卒中者かつ施設入所者を対象としたRCTで

は，通常のケアのみと比較して，介護者教育を含む個
別の作業療法を3ヶ月行った場合，ADLは改善傾向
を示している10）．この研究において作業療法士が
行った介入は，更衣，移乗，移動などを含む個別の課
題訓練，課題遂行に必要なツールの変更，補助具や改
修による環境の変更，遂行課題の複雑さや要素の軽
減，上肢・手指へのストレッチやスプリントの提供な
ど特定の症状への対処など多岐にわたる10）．
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2 . 生活課題への長期的効果の不確実性
脳卒中後の高齢者を対象にした作業療法の多施設

間RCTでは，ADL介入群，余暇活動介入群，統制群
が比較されている．ADL介入群は，Instrumental

Activities of Daily Living（以下，IADL）指標である
Nottingham Extended Activities of Daily Livingスコア
で有意な改善を認めなかった．余暇介入群は，余暇
活動社会的役割と参加指標であるThe Nottingham

Leisure Questionnaire（以下，NLQ）スコアにおいて，
有意な改善を認めなかった．いずれの群も脳卒中後
6～12ヶ月後のIADL自立度と余暇活動に長期効果
を認めなかった11）．
地域在住の脳卒中患者に対する多施設間RCTでは，

ADL活動への作業療法ならびに，余暇活動への作業
療法の10回セッションの効果を6ヶ月後に比較した
結果，Barthel Index，Extended activity of Daily Living

Scale，およびNLQに有意差は認められなかった12）．
作業療法のADLにおける効果に関しては，介護施

設入所者や認知障害の併存する場合システマティッ
クレビューとコクランレビューでは効果が一貫して
おらず13-15)，今後の研究が必要である（表）．

3．摂食嚥下障害に対するリハビリテーション
嚥下機能に対する加齢の影響は，嚥下反射の惹起

遅延，食塊駆動力の低下，嚥下運動のタイミング異
常が起こるとされており16,17)，脳卒中高齢者におけ
る摂食嚥下障害の病態把握は，加齢による嚥下機能
の低下を考慮する必要がある．
嚥下訓練は多数の方法が実践されているが，有用性

に関してエビデンスの高い研究は多くない18）．脳血
管障害に対しては，代償的アプローチや食品調整を含
む積極的な嚥下訓練が摂食状況の回復に効果があっ
たと報告している19）．加齢による嚥下機能の低下
は，筋力低下がひとつの要因となっている．そのた
め，筋力増強に重要なリハビリテーションの強度・量
や効果についての検証が進められている20）．

変形性関節症
1 . 変形性関節症患者の現状
令和2年版患者調査 傷病分類編（傷病別年次推移

表）において，関節症は我が国に207万人と過去最高
の患者数となっており21），有病率は世界において 3
億 6,500 万人で，罹患する関節は膝が最も多く，次い
で股関節，手関節となっている22）．変形性膝関節の
有病率は，80歳以上の高齢において，男性で51.6％，
女性で80.7％と高い有病率を示している23）．
変形性関節症は，ロコモティブシンドロームの基

礎疾患として位置付けられており，特に膝関節の変
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形性関節症は，加齢に伴って進行し，要介護となる
危険性が高い疾患となり，早期の予防や適切な治療
が重要となる24）．

2 . 変形性膝関節症のリハビリテーション
変形性膝関節症の治療において，まず保存的治療

が原則となるため，消炎鎮痛剤，湿布，軟膏などの
処方に加えて，大腿四頭筋を中心とした下肢の筋力
訓練，大腿四頭筋・ハムストリングスのストレッチ
ング，温熱・電気治療が実施される25）．肥満がある
場合には食事指導に加え膝に負担がかかりにくい
プール訓練や装具を用いたアプローチも変形の状態
により適宜実施する25）．
変形性膝関節症の手術の一つである人工膝関節置

換術の理学療法としては，術前の膝周囲筋群の強化
や関節可動域の維持が重要な術後結果の因子とな
り，術後では，深部静脈血栓症，関節拘縮，廃用性
筋力低下，人工関節周囲部骨折などの術後の合併症
に留意しながら，理学療法を展開していく必要があ
る26）．人工膝関節置換術患者に対する物理療法と
して，温熱療法の超音波療法は適応となるが，極超
短波療法は禁忌となるため，物理療法の実施には適
応と禁忌を把握した上での実施が必要となる．

3 . 変形性股関節症のリハビリテーション
変形性股関節症に伴う疼痛や機能障害に対して

は，保存療法による高い効果が認められており27），
国内外の各種ガイドラインにおいても，患者教育や
運動療法，減量，歩行補助具などは共通して推奨さ
れている28）．運動療法としては，筋力強化運動，心
肺機能強化運動，バランス練習，神経筋機能練習な
どが挙げられている29）．
保存療法では対応が困難な変形性股関節症の治療

の一つとして，人工股関節置換術がある．術前・術
後の理学療法として，股関節脱臼に注意しつつ，股
関節の関節可動域維持や股関節周囲筋群の維持・強
化は重要であるが，筋力維持・増強については等尺
性運動を主体とした介入が推奨されている30）．

フレイル・サルコペニア
1 . フレイル・サルコペニア
内閣府の調査によると，令和 5年10月１日時点の

65歳以上人口は3,623万人となり，高齢化率は29.1％
である31）．また，総務省によると日本の総人口は
同時点で13年連続減少しており，総人口が減少する
中で，65歳以上人口が増加することにより，高齢化
率は令和19年には33.3％となり，国民の３人に１人
が65歳以上となることが予測されている32）．この
ような超高齢・人口減少社会を迎えている現在にお
いて，フレイルの概念を理解し，フレイル予防・フ
レイル対策に取り組むことは重要な課題である．
フレイルとは，2014年に日本老年医学会により，

「Frailty」の日本語訳である「虚弱」を，「フレイル」と
いう名称で呼ぶように提唱されたことが始まりとさ
れている33）．その中で，フレイルは，身体的な脆弱
性を主体としながらも，精神・心理的側面，社会的側
面における脆弱性を含む多面的な要素を併せ持つと
述べられており，フレイルに陥った要因に応じて身体
的，精神・心理的，社会的フレイルと表現される．
身体的フレイルの評価としてFriedら34）が提唱し

たCardiovascular Health Study (以下，CHS）基準を基
盤とした「J-CHS基準」が存在し，2020年には国立長
寿医療研究センターによって改訂日本版CHS基準
「改訂J-CHS基準」35）が作成されている．具体的に
は①体重減少，②筋力低下，③疲労感，④歩行速度，
⑤身体活動の 5つの要素で評価される．また，身体
的フレイルの最たる要因はサルコペニアであり，骨
格筋量の加齢に伴う低下に加えて，筋力および，ま
たは身体機能の低下などにより定義される．全身の
筋肉量の低下により，運動機能障害や日常生活自立
度の低下，要介護状態へとつながっていく36）．サ
ルコペニアの診断には，Asian Working Group for

Sarcopenia（以下，AWGS）によって診断アルゴリズ
ムが提唱されており，AWGS 2019 37）ではわが国で
の日常診療おいて，そのリスクがある対象者を早期
に特定するための基準が設定されている．
精神・心理的フレイルについては，服部38）によれ

ばフレイルの精神症状を考えると抑うつ，意欲低下，
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精神的疲労，不安，認知機能低下の 5つの要素が重
要であると述べられており，Profile of Mood States（以
下，POMS）の解析によると，特に精神的疲労の項目
において顕著に認められると述べられている．社会
的フレイルについては，藤原39）によると「社会生活
への参加や社会的交流に対する脆弱性が増加してい
る状態」と定義され，外出頻度や同居家族以外の交
流に視点をおいた評価や介入が実施されている．一
方で，社会的フレイルは表現する変数が多岐にわた
るため，さまざまな社会的機能や環境のなかで医
療・介護従事者や家族など，現場で関わる者が評価
に携わり，簡便に社会的フレイルを判断できること
が重要であると報告されている40）．

2 . フレイルの予防・対策
飯島41）によれば栄養（食・口腔機能）・身体活動

（運動など）・社会参加（就労・余暇活動・ボランティ
ア）を三位一体として包括的に底上げしていくこと
が重要とされている．栄養や口腔機能に関しては，
口腔ケアプログラムや栄養・食生活改善プログラム
に関係する報告42）や，近年では「ガットフレイル」
の視点から便秘とフレイルの関係性を調査する研究
も紹介されている43）．身体活動においても有酸素
運動やレジスタンス運動などの有用性が紹介されて
いる44）．また，社会参加に関しても地域活動やボ
ランティアの参加がフレイル予防につながる報
告45, 46）もあり，栄養・身体活動・社会参加における取
り組みは有効的なフレイル予防対策であるといえる．
フレイル予防やフレイル対策に関してエビデンス

が集積されていく中，飯島47）は科学的根拠をもと
にしたフレイルチェックを構築している．フレイル
の予防・対策においては個々人が早期にフレイルに
気づき，自分事化することの大切さを住民同士で共
有し，いかに行動変容に移せるかが重要である．住
民同士でフレイル予防に取り組める支援として，住
民のフレイルサポーターを養成し，住民同士で行う
フレイルチェック活動を通したポピュレーションア
プローチの必要性が述べられている．田中48）も住
民主体のフレイル予防を促進し，住民の行動変容や

介護予防などの有効性について提案している．また
各地域でもフレイルチェックを用いた住民主体のフ
レイル予防の取り組みが開始されている49）．そう
いった観点から今後のフレイル予防は，専門職を中
心として展開されるハイリスク対応のアプローチに
加え，住民が主体となって展開されるポピュレー
ションアプローチに対してどのように協働できるの
かを考えていく必要がある．

3 . 摂食嚥下機能
令和 4年の死因の構成割合の中で，誤嚥性肺炎は

3.6％で 6位となっており，高齢になるほどその比率
が上昇している50）．誤嚥性肺炎の原因である摂食
嚥下障害は，脳血管疾患や神経変性疾患，身体およ
び精神活動の低下，加齢など様々な要因が複雑に関
連して発症する51）．加齢による嚥下機能低下は老
嚥（Presbyphagia）と呼ばれており，嚥下のフレイル
状態とされている52, 53）．また，加齢による口腔機
能の低下（オーラルフレイル）も進行することで嚥
下機能が低下し，摂食嚥下障害を発症する54）．さ
らに，誤嚥した異物を喀出するために必要な呼吸筋
に関しても，加齢の影響により機能の低下を引き起
こすとされている55）．それらのフレイルの要因に
サルコペニアが挙げられる56）ことからも，摂食嚥
下や呼吸に関わる筋に対するトレーニングを行うこ
とは，老嚥の予防に繋がると考える．以下に，加齢に
よる呼吸機能，口腔機能および摂食嚥下機能の低下予
防に有効と考えられるトレーニング方法を挙げる．
1）呼吸筋のトレーニング
誤嚥した異物を確実に喀出することができれば，

誤嚥性肺炎のリスクを低下させることができるた
め，摂食嚥下機能回復に対して呼吸リハビリテー
ションを導入することが望ましいとされている57）．
呼吸筋のトレーニングには，呼気筋力増強訓練
（Expiratory Muscle Strength Traning：以下，EMST）と
吸気筋力増強訓練（Inspiratory Muscle Strength

Training：IMST）があり，EMSTは咳嗽機能に一定の
効果があることが示されている58-60）．また，EMST

は咳嗽機能のみならず，舌骨上筋群の筋力増強58），
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口輪筋による口唇閉鎖圧が上昇したと報告されてお
り61），口輪筋の筋力増強も期待できる．
2）包括的なトレーニング
近年，「高齢者の発話と嚥下の運動機能向上プロ

グラム（Movement Therapy Program for Speech ＆
Swallowing in the Elderly：以下，MTPSSE）」が開発さ
れ62），言語聴覚士を中心にトレーニングが実施さ
れている．MTPSSEは，摂食嚥下機能と発話機能は
同じ運動器官を使用することに着目し，同時並行的
にアプローチを行えるプログラムとなっている62）．
内容は，口腔や咽頭に関する筋に対する「Ⅰ．可動
域拡大運動プログラム」と「Ⅱ．レジスタンス運動
プログラム」の 2部構成となっており，その他「補
足プログラム」として「姿勢の改善プログラム」「全
身運動プログラム」がある62）．また，フレイルやサ
ルコペニアに対する予防的リハビリテーションとし
て，咳嗽力強化を目的とした呼吸訓練や嚥下運動に
重要である舌骨上筋群の筋力増強を図るトレーニン
グも含まれており63, 64），今後，訓練効果に関する
報告の蓄積が期待される．

がん
がん患者において，早期発見，治療の進歩によっ

て，今後10年間で，65歳以上の患者が増加すること
が予想されている65, 66）．
1 . 評価
高齢者の評価としては，高齢者総合機能評価

（Comprehensive Geriatric Assessment： CGA）や高齢
者機能評価（Geriatric Assessment：GA）などがあり，
予後予測や化学療法毒性予測としてGeriatric 8，
Vulnerable Elders Survey-13が推奨されている67, 68)．

2 . 身体機能とQuality of Life

高齢がん患者の半数以上がpreフレイルあるいは
フレイルを伴っており，それらが伴っている患者は，
化学療法の不耐性，術後合併症，死亡率のリスクが
高まる69）．乳がん術後の高齢患者では，若年者や
中高齢者と比較して肩関節可動域制限や上肢機能の
制限が生じる70, 71）．

転倒に関しては，高齢がん患者は一般の高齢者よ
りも転倒のリスクが高いことが示されている72）．
高齢がん患者の転倒原因は，がんを伴っていない一
般集団高齢者の危険因子（転倒歴，ADLなど）に加
え，化学療法や進行がんの病期などがん特有の危険
因子の両方を考慮する必要がある72）．
在宅の80歳以上のがん患者に対するQuality of Life

（以下，QOL）に影響している要因は，併存疾患，ADL，
訴えの程度，疼痛がQOL低下に影響していた73，74）.

3 . 併存疾患
東京都の後期高齢者では，約 8割が 2疾患以上，

約65%が 3疾患以上の慢性疾患を併存している75）．
乳がん患者では，高血圧，糖尿病などの併存疾患を
伴っている場合があり70, 76），手術が可能な70歳以
上の乳がん患者では，がんに関連しない原因で死亡
している患者が多い．このため，がん患者に対する
リハビリテーションでは，併存疾患にも注意する必
要がある77）．

4 . 運動療法
高齢者に対しては，一般的ながん患者と同様に週

150分（中等度）または75分（高強度）の有酸素運動，
週 2～ 3回の主要な筋に対する20～30分の筋力増強
運動，毎日の定期的なストレッチングの実施につい
て，徐々に活動量を増加することを推奨してい
る78, 79）．目標の最大心拍数は55～75%（中程度の
強度）を達成させる．短い有酸素運動（ 3～10分）
を 1日30分まで増加させ，日中の身体活動量を増加
させる80）．進行がん患者では，歩行などの低強度
の運動が安全に実施可能である81, 82）．
高齢者に対するレジスタンス運動の効果として，

筋力向上は，中等度の強度で比較的短期間に，より
少ないトレーニングの量と毎週の頻度による実施に
よって効果が得られるが，筋肥大は効果が得られに
くいことも指摘されている83）．

まとめ
本稿では，高齢者のリハビリテーションに関する
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最新の知見について脳血管障害，変形性関節症，フ
レイル・サルコペニア，がんに焦点を当てて報告し
た．これらの疾患は加齢に伴い発症リスクが高ま
り，高齢者においてはフレイルやサルコペニア，摂
食嚥下機能低下も併発する可能性が高くなる．各疾
患に対するリハビリテーションの効果を検証し，疾
患特有の病態に加え，高齢者の特徴を踏まえた介入
が重要であることが示された．今後，更にリハビリ
テーション効果が検証された研究が求められ，高齢
者の多様な状態を踏まえたリハビリテーション方法
の確立が期待される．
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