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要 旨

本総説では，リハビリテーションの評価において脳卒中，高次脳機能障害，嚥下障害，運動器疾患，がん領
域の 5領域を対象とし，各領域における代表的な評価法を整理した．これらの領域では，同一の機能障害に対
して複数の評価法が用いられているとともに，エビデンスに基づく診療ガイドラインが整備されている．その
ため，評価の目的や病態に応じて適切な評価指標を選択することが重要である．
脳卒中領域では，Modified Rankin Scale，Frenchay Activities Indexなど，多面的な機能評価が用いられているが

各指標の信頼性と妥当性の検証は依然重要である．
高次脳機能障害の領域では，多様な神経心理学的検査が用いられるが，症候全体を包括的に把握できる単一

の評価体系は存在しない．摂食嚥下障害領域では，舌圧測定や嚥下関連筋群の筋力測定など新しい定量指標の
導入が進む一方で，従来の嚥下造影検査および嚥下内視鏡検査による評価との統合的解釈が求められている．
運動器疾患では，関節可動域，徒手筋力検査，Medical Research Councilスコア，疼痛評価スケールなどが標準的
に活用され，がん領域ではPerformance StatusやKarnofsky Performance Scale，リンパ浮腫評価，倦怠感尺度などが
治療方針の決定に重要な役割を果たす．
各領域で用いられる評価法には多様性が認められるが，治療計画の立案や転帰予測においては，適切な評価

指標の選択と結果の解釈が不可欠である．さらに，質的情報の統合や評価手法の標準化に加え，対象者の生活
背景や社会的環境を考慮した臨床判断を統合できる体系の構築が，今後のリハビリテーション評価の質向上に
寄与すると考えられる．
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1 ．はじめに
リハビリテーション評価は，多職種がそれぞれの

専門的視点に基づいて行う総合的なプロセスであ
り，疾患特性や機能障害の重症度に応じて多様な評
価方法が用いられる．Activities of daily living（以下，
ADL）やQuality of Life（以下，QOL）といった基本
的指標に加え，脳卒中，摂食嚥下障害，高次脳機能
障害，運動器疾患，がんなど，多面的な障害を呈す
る疾患では，標準化された評価法の選択が臨床，研
究の双方で重要となる．
本稿では，これらの疾患領域で広く用いられる主

要なリハビリテーション評価法について，理学療法
士，作業療法士，言語聴覚士が実施する基本的な評
価を中心にその臨床的意義を概観する．また，本総
説はnarrative reviewとして，各領域における代表的
な評価法や関連ガイドライン，既存の主要文献を中
心に文献を選択し，リハビリテーションの評価を理

解するための横断的な枠組みを提供することを目的
とした．

2 ．Activities of daily living，Quality of Life
1 ）Activities of daily living

（ 1）Barthel Index

Barthel Indexは，ADLの機能的自立度を定量的に
評価する簡便な指標であり，リハビリテーション評
価に広く用いられている．環境要因や他者の存在が
スコアに影響すること，得点の高さがInstrumental

Activities of Daily Living（以下，IADL）や社会的自立
を保証しないことから，個別項目の分析が臨床的に
重要であるとされる1）．Barthel Indexを含めた従来
のADL評価ツールには，評価者の主観性や評価者間
のばらつき，微細な機能変化や回復過程を捉える感
度の低さ，文化的背景や認知・社会的側面を反映で
きない限界が指摘されている2）．また，認知症ケア
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Abstract

This review focuses on five domains of rehabilitation assessment, which include stroke, higher brain dysfunction,

dysphagia, musculoskeletal disorders, and cancer. It organizes representative assessment methods within each domain.

Across these domains, multiple assessment methods have been used to evaluate functional impairments, and corresponding

evidence-based clinical practice guidelines have been established. Therefore, selecting appropriate assessment tools based

on the purpose of the assessment and the patient’s condition is crucial.

Diverse neuropsychological tests are employed in the domain of higher brain dysfunction; however, no single assessment

system can comprehensively capture the entire spectrum of symptoms. While new quantitative assessments—such as

tongue pressure measurement and muscle strength assessment of swallowing-related muscle groups-are being introduced

into the dysphagia domain, integrated interpretation in conjunction with conventional assessments—including barium

swallow studies and endoscopic assessment of swallowing—is required. Standard tools in the domain of musculoskeletal

disorders include joint range of motion, manual muscle testing, Medical Research Council scores, and pain assessment

scales. Moreover, the Performance Status, Karnofsky Performance Scale, lymphedema assessment, and fatigue scales play

crucial roles in determining treatment strategies within the oncology domain.

Although evaluation methods vary across domains, selecting appropriate assessments and accurately interpreting results

are indispensable for treatment planning and outcome prediction. In addition to integrating qualitative information and

standardizing assessment methods, establishing a system that can integrate clinical judgments considering the patient’s life

background and social environment is expected to improve the overall quality of rehabilitation assessments.

Keywords: Rehabilitation, Assessment, Multidisciplinary



の現場では精神症状によるスコアの変動が生じるこ
とから，改良の必要性が示されている3）．
しかしながら，Barthel Indexの移乗項目において

非自立の程度と死亡リスク上昇との関連が明らかに
なっているなど，他のアウトカムと組み合わせた活
用が進められている4）．

（ 2）Functional Independence Measure

Functional Independence Measure（以下，FIM）は，
身体的・認知的自立度を18項目で評価する標準化さ
れたADLの包括的尺度である．信頼性・妥当性・実
用性が検証されており，多職種による評価が可能で
ある．開発当初から，介入効果の可視化，施設間比
較，費用対効果の分析などへの応用が想定されてお
り5），現在では医療リハビリテーションのアウトカ
ム評価に広く活用されている．
脳卒中患者においては，FIMスコアを用いた退院

時の予測モデルが開発され，運動機能の回復予測に
有用であるとされる6）．また，心不全患者では，退
院前FIMスコアが低い患者ほど180日以内の再入
院・死亡リスクが有意に高いことが示されており，
予後予測指標としての有用性が報告されている7）．
一方で，FIMは身体的機能の評価に偏重しており，
生活環境や個人の文脈を考慮できないことから，地
域などの多職種間の包括的評価に用いるには不十分
とされる8）.
このように，ADL評価は異なるアウトカムとの関

連との検証や活用が進められている．一方で，地域
支援などのリハビリテーション対象を拡大した場
合，適用範囲に制約があると言える．

2）Quality of Life

（ 1）Short Form 36 Health Survey
QOLは多面的な構成概念であり，身体的・精神的・

社会的側面を含む複数の指標が開発されている．そ
のうち，Short Form 36 Health Survey（以下，SF-36）
は，身体機能，痛み，精神的健康など 8つの健康概
念に基づく身体的・精神的健康関連QOLを評価す
る9）．現在では40以上の言語に翻訳され，国際的に

広く使用されている10）．
一方，SF-36を用いた研究の系統的レビューでは，

結果の記載と解釈の不十分さが指摘されており，治
療や介入効果の多面評価としてQOLの活用が推奨
されている11）．

（ 2）EuroQol-5 Dimensions-5 Levels
EuroQol-5 Dimensions（EQ- 5 D）は，移動，自己管

理，日常活動，痛み・不快感，精神的健康の 5次元
に基づき，健康関連QOLを簡便かつ標準化された形式
で評価するために設計された．EuroQol- 5 Dimensions-
5 Levels（以下，EQ- 5 D- 5 L）は，従来の 3段階評価
を 5段階に拡張することで，感度の向上と天井効果
の軽減を図り，より精緻な健康状態の把握を可能に
した．年齢，疾患を限定せず適用可能であり，国際
的な比較や医療政策評価に有用な健康関連QOL

ツールとして活用されている12）．
バングラデシュの脳卒中後患者では，全項目で

QOLが低下し，特に移動と日常活動に障害が顕著で
あり，教育・経済状況が回復に影響することから，
身体・精神・社会的支援の必要性が示唆された13）.
EQ- 5 D- 5 Lの系統的レビューでは，32か国・99研

究を対象に，がんや整形外科疾患など多様な疾患領
域で使用され，文化・疾患横断的に妥当性が確認さ
れている．一方，治療・介入によるスコア上での健
康改善の検出力においては，さらなる検証が必要と
される14）．

（ 3）今後の課題
近年のリハビリテーション評価では，ADLとQOL

の相互の補完性が示されている．認知面と情動面を
分けた評価が進み，ADL満足度がQOLの認知的側面
と強く相関し，脳卒中患者の在宅リハビリテーショ
ンにおいて，自己のADL能力の受容がQOL改善に寄
与することが明らかになった15）．
ドイツでは，RubiNプロジェクト対象の高齢者に

おいて，ADL/IADL障害とQOLの関連が検討され，
社会参加，認知機能，栄養状態，教育水準，社会的
支援，機能的状態，所得などがQOLに影響する独立
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因子として特定された．これらの因子の多くは，生
活習慣の改善や社会的支援により修正可能であるた
め，高齢者のQOL向上に向けた予防的・介入的アプ
ローチの根拠となると結論づけられている16）．
昨今の研究では，ADL・QOL尺度を用いた検証が

進められ，高齢者や障害者のQOL向上に向けた介入
効果の検討に用いられている．これらの知見は，リ
ハビリテーションの効果を示す重要な指針になると
考えられる．

3 ．脳卒中における評価
本領域は評価項目が多岐にわたるため，ADL，包

括的評価，運動機能，筋緊張，バランスの項目ごと
に今後の課題を示す．
1）Activities of daily living／セルフケア関連評価
脳卒中における病態は個人ごとに異なり，ADLへ

の影響は多彩であるため，評価項目には生活背景，
認知機能，環境要因などの質的要因を含めることが
今後の課題とされる17）．代表的な評価として，
Modified Rankin Scale（mRS）は，脳卒中後の障害程
度を日常生活の自立度で評価する簡便な指標であ
り， 0（症状なし）から 5（重度障害）までの 6段
階で構成される18）．認知・言語障害に対応する改
訂により信頼性向上と臨床応用が進み，予後予測に
も使用される．一方，訓練を受けた評価者間でも信
頼性の限界が指摘されている19）．
Frenchay Activities Index（FAI）は，脳卒中高齢者

を対象に，買い物，料理などの手段的ADLや社会的
活動の15項目を評価する．屋内外の活動と社会的制
約の一部を反映する信頼性の高い尺度である．ただ
し，脳卒中患者や高齢者では「読書」と「就労」は
未実施となることが多く，妥当性が十分に確認でき
ないため，再検討の余地があるとされる20）．FAI

は，システマティック・レビューにおいて，内容の
妥当性をさらに検討する必要があるが，臨床での実
用性は高いと示されている21）．

2）包括的評価指標
脳卒中患者の臨床像を包括的に把握する指標とし

ては，National Institutes of Health Stroke Scale（以下，
NIHSS）がある．NIHSSは，米国国立衛生研究所が
開発した脳卒中重症度を定量化する評価スケールで
ある．意識レベル，応答・命令動作，眼球運動，視
野，顔面筋，上肢運動，下肢運動，協調運動，感覚，
注意障害の11項目で構成される．神経症状の重症度
を定量化し，診断・治療方針の決定や経過観察に活
用される22）．
Fugl-Meyer Assessment（FMA）は，片麻痺患者の

運動回復を，反射・随意運動・協調性などの段階的
変化に基づき，運動・感覚・バランス・関節可動域・
関節痛の 5領域を226点満点で評価する．ADL評価
では捉えきれない神経・関節機能の詳細を把握でき
る23）．一方で，評価時間が長く臨床での実施負担
が大きいため，短縮版の開発が進められている24）．
Stroke Impairment Assessment Set（以下，SIAS）は，

日本で開発された包括的評価法で，運動・感覚・高
次脳機能など 9領域22項目を簡便に評価する．
Manual muscle testing（以下，MMT）や腱反射など，
標準化された神経学的検査に準拠し再現性が高く教
育・普及が容易とされる25）．SIASは，近年国外で
の研究報告が増えてきており，今後の活用と他指標
との関連性検証が期待される．

3）運動機能評価
脳卒中の罹患は，さまざまな運動機能への影響を

もたらす．下記に代表的な評価方法を示す．
Range of motion（以下，ROM）testは可動範囲を角

度で測定する運動機能の基本的評価法であり，整形
外科や脳卒中リハビリテーションにおいて，ゴニオ
メーター（角度計）を標準器具として用いる．ただ
し，測定者間のばらつきが生じやすく，標準化と教
育による熟達が重要である26）．また，標準的なゴ
ニオメーターによる手指の関節可動域測定は，同一
測定者による再測定でなければ信頼性が低いとされ
る27）．
Brunnstrom Recovery Stages（以下，BRS）は，脳卒

中後の運動機能回復を 6段階で分類する指標であ
り，中枢神経系の回復度の把握と治療目標の設定に
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用いられる．段階に沿わない介入は，患者の治療意
欲低下や機能回復阻害を招くため，慎重な使用が求
められる28）．BRSは，運動回復の段階的評価法と
して有用であるが，観察評価に依存するため，信頼性
の向上には複数の評価者による訓練が推奨される29）．
上田式片麻痺機能テストは，日本で広く用いられ

片麻痺の機能回復を12段階でとらえる評価法であ
り，連合反応，共同運動，分離運動といった中枢性
麻痺に伴う質的変化を詳細にするものである30）．
しかしながら，他国の研究報告例は少なく，国際的
な使用は限定的であると考えられる．
Modified Motor Assessment Scale（MMAS）は，脳

卒中者の運動回復を評価する実生活動作に即した 8
項目（起居動作，座位，立位動作，歩行，上肢手指
機能等）で構成される31）．運動機能の回復に対す
る反応性が高く，他の評価法と比較して変化を捉え
ることができる可能性がある32）．

4）筋緊張評価
Modified Ashworth Scale（以下，MAS）は，徒手誘

導に対する筋緊張の抵抗感に基づき 0－ 4（＋ 1を
含む）で痙縮を評価する主観的スケールであり，信
頼性の高さは示されている33）．ただし，痙縮と筋
緊張の区別が困難であり，下肢評価での信頼性は低
い傾向がある34）．Modified Tardieu Scale（MTS）は，
筋緊張と痙縮の程度を，指定の肢位と速度で関節を
他動的に動かし，筋の反応と可動域から神経学的要
素の大小を簡易に定量化する．一方で，成人片麻痺
を対象とする場合，評価者が熟達していないと高い
信頼性は得られず，臨床応用には慎重を要するとさ
れる35）．

5）バランス評価
脳卒中におけるバランスとは，神経機構と感覚・

運動の統制，反射や筋・骨運動要素の統合であり，
複合現象への評価が必要である．現段階では，病態
に合わせた評価法が使用されているが，バランス評
価ツールの選択と推奨プロセスに関する報告は不十
分とされる36）．そのため，脳卒中バランス評価ス

ケールの特徴をまとめて，表に示す．代表的なバラ
ンス評価法として，Berg Balance Scale（以下，BBS）
は14項目からなる観察的バランステストで，座位・
立位・方向転換・移動など日常生活に関わる動作を
評価する．各項目 0－ 4点，最大56点の高得点ほど
バランス能力が高く，高齢者の転倒リスク評価，バ
ランス機能の定量的測定，リハビリテーションの効
果判定に有用とされる37）．
Postural Assessment Scale for Stroke Patients（PASS）

は，脳卒中後の姿勢保持と姿勢変化の能力を評価す
るために設計された12項目の評価法で，座位・立位
保持 5項目と体位変換 7項目の各 0－ 3点，最大36
点の高得点ほどバランス能力が高い．Functional

Independence Measure運動項目との相関が高く，急性
期から回復期にかけて有用とされる38）．
Timed Up and Go Test（TUG）では，椅子から立ち

上がり 3 m歩行，方向転換，再着座までの時間を測
定する．BBSや歩行速度，Barthel Indexとの相関も
高く，機能的変化の追跡に有用とされる．10秒未満
は自立，30秒以上は要介助として，スクリーニング
と記述的評価に活用される39）．
Trunk Control Test（TCT）は麻痺側・非麻痺側への

寝返り・起き上がり・座位保持の 4動作を評価し，
最大100点で体幹機能の定量化に有用な評価法であ
る．得点50以上は18週後の歩行自立を予測し，40未
満は歩行困難と判別できる． 5分以内で実施可能
で，臨床経過の評価に有用とされる40）．
Burke Lateropulsion Scale（以下，BLS）は寝返り・

座位・立位・移乗・歩行の 5項目における姿勢修正
に対する抵抗の程度を評価し，最大17点で重症度を
定量化する．側方姿勢傾斜の重症度を客観的に評価
し，治療経過と介入への反応の確認に使用でき
る41）．BLSは，脳卒中後の姿勢制御障害において，
他の評価に比べ推奨されるが，大規模で多様な集団
を対象とした検証が必要とされている42）．

4 . 高次脳機能障害
高次脳機能障害とは，脳器質的病変によって生じ

る「運動麻痺・感覚障害・失調などの要素的身体症
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状に依拠できない多様な認知障害」である43）．評
価には，脳画像や症状から障害のプロファイルを予
測し，個々に応じた評価を実施することが求められ
る．わが国では，国際疾病分類が第10版（ICD-10）
から第11版（ICD-11）に改訂される移行時期にあわ
せ，2025年 5 月に「令和 5年度版 高次脳機能障害
診断基準 ガイドライン」が提案された44）．

1）意識状態
意識障害が存在する場合，精緻な神経心理学的評

価の実施は困難であるため，評価前に意識の清明度
を確認することが必須となる45）．日本における代
表的な意識レベル評価にはJapan Coma Scale（JCS）
があり，国際的にはGlasgow Coma Scale（GCS）が広

く用いられている．両者は数値化が可能であり，多
職種間の情報共有に適している．

2）知的機能
成人の包括的知能評価としてはWAIS™-IV知能検

査（Wechsler Adult Intelligence Scale-Fourth Edition）46）

が代表的であり，対象年齢は16歳 0 カ月－90歳11カ
月である．全検査IQ（Full Scale Intelligence Quotient：
FSIQ）に加え，言語理解（Verbal Comprehension Index：
VCI），知覚推理（Perceptual Reasoning Index：PRI），
ワーキングメモリー（Working Memory Index：WMI），
処理速度（Processing Speed Index：PSI）の 4指数が
算出され，必要に応じて一般知的能力指標（General

Ability Index：GAI）の算出も可能である．日本版
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WAIS™-IV46）は，2018年に刊行され，2025年 7月に
は補助マニュアルが販売されている．
スクリーニングとしては，コース立方体組み合わせテ
スト47）やレーブン色彩マトリックス検査（Raven's™
Coloured Progressive Matrices：以下，RCPM）48）が用
いられる．コース立方体組み合わせテストは言語に
依存しない一般知能の評価に適しており，失語例で
も実施しやすい．RCPMも短時間で言語非依存性の
推理能力を評価できるが，我が国では主として45歳
以上を対象としており，IQを直接算出する検査では
ない．失語など言語面の障害がある場合，これらの
検査を併用することがある．
認知症スクリーニングとしては長谷川式簡易知能

評価スケール（Hasegawa Dementia Scale-Revised：
HDS-R）49）や MMSE-J精神状態短時間検査 改訂日
本版（Mini Mental State Examination-Japanese，以下，
MMSE-J）50）が一般的である．軽度認知障害（Mild

Cognitive Impairment：以下，MCI）の検出にはMontreal

Cognitive Assessment（以下，MoCA）51）の日本語版
であるMoCA-J（Japanese version of MoCA）52）が使
用され，検査実施にはMoCA公式サイトでのトレー
ニング受講が推奨されている．

3）記憶
Wechsler Memory Scale-Revised（WMS™-R）53）は

16歳－74歳の青年・成人を対象に，短期記憶・長期
記憶，言語性・非言語性記憶，即時・遅延再生など，
記憶の主要側面を包括的に評価する．同様に，複数
の下位項目をもつ日本版リバーミード行動記憶検査
（2023年増補版）54）は，日常生活に近い状況で記憶
障害の影響を生態学的に評価でき，支援事業や職場
復帰判定の根拠としても活用されている．
言語性記憶の評価には，標準言語性対連合学習検

査（Standard verbal paired-associate learning test：S-

PA）55）が用いられる．視覚性記憶の評価にはベン
トン視覚記銘検査（Benton Visual Retention Test：
BVRT）56）や Rey複雑図形検査（Rey-Osterrieth

Complex Figure Test：ROCFT）57）があり，視覚記憶
だけでなく視空間機能や描画時の運動機能も評価対

象となる．聴覚言語性記憶の評価としてはRey’s

Auditory Verbal Learning Test（RAVLT）58）が代表的
である．

4）注意機能
注意機能の総合的評価としてCAT-R改訂版標準注意

検査法（Clinical Assessment for Attention-Rerised：
CAT-R）59）がある．Span課題，抹消・検出課題，記憶
更新検査，Paced Auditory Serial Addition Test（PASAT），
Continuous Performance Test（CPT2）などが含まれ，
注意の多様な側面を評価できる．その他，注意の転
換や処理速度の評価としてTrail Making Test日本版
（TMT-J）60）が広く用いられる．

5）前頭葉機能
前頭葉機能のスクリーニングにはFrontal Assessment

Battery（FAB）があり，短時間で遂行機能を中心と
した前頭葉機能を評価できる．日常生活場面におけ
る遂行機能障害の把握には，より生態学的妥当性の
高い日本版BADS遂行機能障害症候群の行動評価
（Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome）61)

が有用である．また，Wisconsin Card Sorting Test（WCST）
やStroop Testなども前頭葉機能の指標として広く活
用されている．他の高次脳機能障害の評価において
も注意すべき点は，検査結果と実生活との乖離であ
る．特に前頭葉機能障害を持つ人々では，この乖離が
顕著であることが知られている62）．

6）今後の課題
高次脳機能障害の評価ではまず神経学的所見を把

握し，意識レベルや知的機能の著明な低下の有無を
確認する．その上で必要な高次脳機能領域に対する
詳細な検査を行う．石合63）が指摘するように，高
次脳機能全体を一括して評価可能な単一のスクリー
ニング検査は存在しないため，検査者は各検査が測
定する認知領域を明確に理解する必要がある．例え
ば，初期評価の時点で患者に注意障害が認められる
にもかかわらず，誤って記憶障害として評価を行う
と，患者の本来の全体像を把握できない可能性があ
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る．また，総得点のみの評価であれば，「保持されて
いる機能」「低下している機能」「有効であった手がか
り」など質的情報を見落としてしまう可能性がある．
今後の課題として，総得点評価に加え，患者の認

知機能も含めた詳細な変化や質的情報を含めた多面
的評価の導入が求められる．適切な評価法の選択
と，評価時の患者の反応を総合的に解釈することは
リハビリテーション計画および生活支援方針の立案
において重要な基盤となる．

5 ．摂食嚥下障害
嚥下は口腔期・咽頭期・食道期を通じて多様な筋

群が協調する複雑な運動であり，その機能低下は誤
嚥性肺炎や低栄養といった重篤な健康障害を引き起
こす可能性がある．嚥下機能を評価する代表的な検
査は，Repetitive Saliva Swallowing Test（RSST）64），
Modified Water Swallowing Test（MWST）65），The

Mann Assessment of Swallowing Ability（MASA）66）

などのスクリーニングがある．また，咽頭内の観察
ができるVideoendoscopic Examination of Swallowing

（以下，VE）や口腔期から食道期までの一連の嚥下動
態が評価できるVideo Fluoroscopic examination of

swallowing（以下，VF）といった詳細な検査もある．
高齢者では，加齢に伴う咽頭・喉頭周囲筋の筋力低
下や軟部組織の弛緩が嚥下機能の低下に寄与すると
され，特に喉頭挙上機能の低下は誤嚥リスクの増大
と関係することが報告されている67,68）．このよう
に，嚥下関連筋群の筋力を定量的に評価することは，
摂食嚥下障害の早期発見および訓練の立案において
重要である．今回，現在臨床で活用されている嚥下
関連筋群の評価手法を概説し，その有用性と今後の
課題についてまとめた．

1）舌圧検査（Tongue Pressure）
舌圧プローブの先端にあるバルーンを舌挙上させ

て押しつぶすことで簡便に舌圧を測定することがで
きる．2011年に株式会社ジェイ・エム・エスが舌圧
測定器として販売を開始し実用化され，加齢に伴う
舌圧の低下69），舌圧と食事形態の関連70），嚥下機

能との相関71）などの多数のエビデンスが報告され
ている．また，脊髄性筋萎縮症やパーキンソン病と
いった神経変性疾患の嚥下機能の測定にも有効であ
ることが報告されており72,73），継続的な評価によ
り病気の進行と嚥下機能をモニタリングすることが
可能である．

2）頸部筋力測定
嚥下運動に関与する舌骨上筋群・下筋群を対象と

した筋力評価も注目されている．摂食嚥下障害のリ
ハビリテーションでは，Shaker訓練74）や開口訓
練75-77）など，舌骨上筋群や舌骨下筋群の筋に対す
るアプローチが行われる．頸部筋力の増強は，嚥下
機能を改善させる可能性があるため，頸部筋力の評
価は嚥下機能の把握に重要である．測定方法を以下
に 2つ紹介する．

（ 1）頸部前屈・側屈の筋力測定
坂口ら78）は，徒手筋力測定計を利用して頸部前屈
は測定パッドを前額面にあて頭部挙上させ，頸部側屈
は測定パッドを左右の側頭部にあて頭部側屈させる
ことで測定している．結果，摂食嚥下障害の有無と頸
部筋力に関連が認められたことを報告している．

（ 2）開口力測定器
戸原ら75)，原ら76,77）は，舌骨上筋群のうち，開口

筋である顎舌骨筋，顎二腹筋前腹，オトガイ舌骨筋
に着目し，開口筋力の強さをパラメーターとした嚥
下に関する簡便な評価方法の確立を目的として，開
口力測定器を開発している．頭部および下顎にバン
ドおよびチンキャップを装着して固定し，対象者に
開口させ筋力を測定している．本法は高い再現性と
信頼性を有し，誤嚥および咽頭残留を認めた嚥下障
害あり群と嚥下障害なし群との比較において嚥下障
害あり群で有意に開口力が低下していることを報告
している．

3）嚥下関連筋群の筋力
嚥下関連筋群の筋力評価は，嚥下機能の客観的把
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握に有用であり，評価結果はリハビリテーション介
入の計画立案や経過観察において重要な指標とな
る．またVFやVEといった画像検査と併用すること
で，臨床的評価の精度を一層高めることができる．

4）今後の課題
今後は，嚥下筋力評価と画像診断所見との関連性

を体系的に検討するとともに，神経疾患や頭頚部癌
などの疾患別における筋力評価の有用性を明らかに
することが求められる．加えて，標準化された評価
手法とカットオフ値の設定により，スクリーニング
および予後予測としての応用も期待される．

6 ．運動器疾患
1 ）関節可動域測定
運動器疾患においてROM testの目的は，関節の動

きを阻害する因子を発見および障害の程度を判定
し，治療，訓練の評価手段とすることである79）．
写真測定法の方が，徒手によるゴニオメーター使

用による測定よりも信頼性が高いとする報告もある
が80），圧倒的にゴニオメーター使用による関節可
動域測定が多いことから，高い再現性が求められ
る81）．

2）徒手筋力検査
MMTとは，徒手的に筋力を評価する方法である．

その簡便さから臨床現場では広く用いられており，
整形外科疾患のみならず，中枢神経系疾患や末梢神
経疾患，廃用性筋萎縮なども対象に用いられる．頚
部，体幹，上肢，下肢と多岐にわたる筋力を 0－ 5
の 6段階の順序尺度にて評価する82）．
徒手筋力テストの臨床的信頼性は低いとする報告

もあるが83），筋力測定器と徒手筋力測定に差はな
かった報告や84），徒手筋力テストの段階 3までは
筋力測定器と強い相関があったものの，徒手筋力テ
ストの段階 4， 5間では，ばらつきがあったとする
報告もあり85,86），運動器疾患の筋力測定について
は，用途の違いによって筋力測定器と徒手筋力測定
の選択する必要がある．

3）Medical Research Councilスコア
Medical Research Council（MRC）スコアは, 上下肢

の筋力を受動座位にて徒手的に評価するもので,
MMTのように評価に多くの姿勢変化を必要としな
い特徴がある．上肢は肩関節外転, 肘関節屈曲, 手
関節伸展, 下肢は股関節屈曲, 膝関節伸展, 足関節背
屈の左右12ヶ所に対して評価を行う.
判定基準は以下の通りである.
0 点：視診あるいは触診において筋収縮がない.

1 点：視診あるいは触診においてわずかな筋収縮が
認められるが, 四肢の動きはみられない. 2 点：重力
を除いた状態でほぼ全可動域関節を動かせる. 3
点：重力に抗してほぼ全可動域に動かせる. 4 点：
中程度の抵抗に抗してほぼ全可動範囲を動かせる.
5 点：正常筋力すなわち, 抵抗に完全に逆らう運動
が可能以上の 6段階で採点し, 合計値の最大は60点
となる.主に重症患者の急性のびまん性の筋力低下
や, 重症病態以外に特別な原因が見当たらない症候
群であるICU獲得性筋力低下（Intensive Care Unit -

acquired weakness : ICU-AW）に使用されるが，超高
齢者社会に伴う多疾患併存により運動器疾患での使
用頻度は高まると予想される87）．

4）Visual analogue scale

Visual analogue scale（以下，VAS）は，精神物理学
的な領域において開発された，心理状態などを数量
化して計測するための評価尺度であり，一般的に10
cmのスケールが用いられる．
運動器疾患の痛みの強さを評価する臨床的な評価

方法の一つとしても用いられている88）．VASは，
運動器疾患である腰痛の術前・術後評価としても使
用されており89），腰痛に対する運動療法の効果判
定にも使用される90）．

5）Japanese Orthopaedic Association Score

Japanese Orthopaedic Association Scoreとは，日本整
形外科学会が制定した関節機能を評価するための指
標であり，膝関節，股関節，肩関節などの運動器疾
患に対して用いられ，主に「痛みの強さ」「可動域」
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「歩行状態」などを数値化して合計点を算出する．
点数が高いほど機能状態が良好であり，手術前，手
術後，家庭復帰後と治療方針の決定や経過観察に役
立つ91）．

6）今後の課題
運動器疾患に対する評価指標は様々である．しか

し，古典的な方法であっても現在でも使用されるの
は，綿々と過去の臨床家も含めて記録し，報告し続
けていることに他ならない．運動器疾患が多岐にわ
たる以上，一つの評価ですべてが解決することは不
可能であり，短い時間で治療まで実施しなければな
らない外来において多くの時間を要する評価法は，
使用されない結果を生むリスクを伴う．今後は，運
動器疾患という大きな括りで評価法を作成する考え
ではなく，各運動器疾患に沿った専門性の高い評価
尺度の作成，選択が重要となると考える．
運動器疾患におけるこれらの評価法は，簡便性と

臨床的有用性を有する一方で，主観的要素や測定環
境の影響を受けやすい側面も指摘されている．その
ため，評価結果は他の機能評価や臨床所見と併せて
総合的に解釈する必要がある．

7 ．がん領域
1 ）全身状態の評価
がん疾患特有の評価として，Performance Statusや

Karnofsky Performance Scaleなども使用が報告されて
いる．
Eastern Cooperative Oncology Group （ECOG）の

Performance Statusは，がん患者のperformance評価と
して使用されており， 0－ 4 scoreで評価され， 3

score以上では，固形腫瘍患者に化学療法を使用しな
いことが推奨されており，化学療法実施の基準の一
つとしても使用されている92）．
Karnofsky Performance Scaleは，Performance Status

と同様にがん患者のパフォーマンス評価に世界中で
広く使用されている93,94）．患者の機能状態は，完
全な健康状態（100%）から死亡（ 0 %）までの11段
階で評価されている．

2）ADL評価
FIM，Barthel indexはがん患者に対してもADL評価

として用いられており，ADLが，がん患者の自宅復
帰に影響する要因の指標としても報告されてい
る95）．

3）リンパ浮腫の評価
リンパ浮腫は国際リンパ学会分類による分類が報

告され，周径，生体電気インピーダンス（Bioelectrical

impedance analysis; BIA）法などでも評価が実施され
ている．
国際リンパ学会分類は 0期（発症していないが，

浮腫が明らかでない潜在性または無症候性の病態），
Ⅰ期（比較的蛋白質成分が多い組織間液が貯留して
いるが，まだ初期であり，四肢を挙げることにより
軽減，圧痕がみられることがある），Ⅱ期前期（四肢
挙上だけでなく，ほとんど組織の腫脹が改善しなく
なり，圧痕がはっきりする），Ⅱ期後期（組織の線維
化がみられ，圧痕がみられなくなる），Ⅲ期（圧痕が
みられないリンパ液うっ滞性象皮病の他，表皮肥厚，
脂肪沈着などの皮膚変化がみられるようになる）に
分類されている．
周径に関して，上肢は 1 . a：母指根部（尺側）－尺

側茎状突起を通る周囲，b：第 1 - 5 中手指節関節を
通る周囲（a and / or bを測定）， 2 .手関節周囲， 3 .

肘窩関節より 5 cm末梢側， 4 .肘窩関節より10cm中
枢側，下肢は 1 .第 1 - 5中足骨遠位側（足弓の遠位
側）を通る周囲， 2 .足関節周囲， 3 .膝窩関節より
5 cm末梢側， 4 .膝関節より10cm中枢側， 5 .大腿根
部を測定する．両側四肢のいずれかの部位におい
て，2 cm以上の左右差が生じた場合には，臨床的に
リンパ浮腫の可能性を考える．
BIA法はECW/TBW比0.38以下が正常，0.39以上0.4

未満が軽度浮腫，0.4以上が浮腫の可能性があること
が報告されている96）．ただし，リンパ浮腫の評価
としては，ECW/TBW比だけでなく，周径など他の
評価も組み合わせることも必要であるかと考える．
生体電気インピーダンス法にて測定される項目に

おいて，位相角は細胞の健康状態を予測するのに役
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立ち，特に栄養状態の指標としても使用されてい
る97,98）．

4）倦怠感
がん関連倦怠感（cancer-related fatigue）は，がん患

者に高頻度にみられる症状の一つであり，治療中に
高頻度にみられるだけでなく，治療終了後も一定の
割合で数ヵ月から年単位で持続することが報告され
ている99-102）．倦怠感の評価として，Brief Fatigue

Inventory（以下，BFI）は自己記入式として短時間で
実施可能であり，がん患者における妥当性・信頼性
が報告されている103）．BFIは 9項目を 0－10点で
評価し，平均点により軽症（ 1－ 3），中等症（ 4－
6），重症（ 7－10）に分類される103）．一方，倦怠
感評価にはBFI以外にもCancer Fatigue Scale（以下，
CFS）やProfile of Mood States（以下，POMS）など複
数の評価方法がある．CFSは，身体的・精神的・認
知的側面の 3因子から倦怠感を評価する尺度であ
る104）．また，POMSは，本来は気分状態評価尺度
であるが，「疲労‐無気力」因子を含み，倦怠感と心
理的側面を同時に評価が可能である105）．さらに
European Organisation for Research and Treatment of

Cancer（以下，EORTC）QLQ-C30には倦怠感のサブ
スケールが含まれており，QOLの一構成要素として
倦怠感を位置づけて評価できる点に特徴がある
が106），進行がん患者においては天井効果が生じる
可能性が指摘されており，評価目的に応じた尺度選
択が求められる107）．

5）QOL評価
がん領域においては，全身状態やADL評価に加

え，患者の主観的健康状態を包括的に捉えるQOL評
価も重要となる．代表的な包括的QOL指標として
は，SF-36やEQ- 5 D- 5 Lも用いられるが，がん領域
ではEORTCのQOL尺度群やFunctional Assessment of

Cancer Therapy（以下，FACT）シリーズが広く使用
されている106, 108）．EORTC QLQ-C30は，機能面（身
体・役割・情緒・認知・社会）と症状面（倦怠感，
疼痛，悪心・嘔吐）に加えて全体的健康状態／QOL

を含む構成され，さらに呼吸困難，不眠，食欲低下，
便秘，下痢，経済的困難など単一項目も評価対象に
含まれている106）．EORTC QLQ-C30は，多くのが
ん種・治療段階で測定特性が検証されており，臨床
研究における標準的に利用される尺度の一つであ
る109）．FACTシリーズは，身体的・社会的・情緒的・
機能的側面からQOLを把握でき、介入の効果判定に
も用いられている108）．

6）がんロコモ
ロコモティブシンドロームは，高齢者を対象とし

て実施しているが，がん患者においても，ロコモティ
ブシンドロームが罹患している可能性が報告されて
いる110）．そのため，今後，がん患者に対してもロ
コモティブシンドロームの評価を実施し，介入する
重要性も考えられる．

7）今後の課題
がん患者に対する評価は，身体機能，ADL，症状，

QOLなど複数領域にまたがるが，現状では評価尺度
の選択や測定時期が施設・研究間で統一されておら
ず，評価の標準化が十分とは言い難い．さらに，が
ん患者では全身状態が不良な例も多く，項目数の多
い質問紙や多数の評価を実施すること自体が患者の
負担となる．したがって，がん患者に対する評価は，
病状が進行した患者でも実施可能な短時間・低負担
の標準化された評価バッテリーを構築することが重
要である．今後，がん患者に対しては，簡便性と臨
床的有用性を両立した評価バッテリーの開発に加
え，評価の標準化も必要と考える．
がん領域では，身体機能評価に加えてQOL評価が

重要となるが，主観的評価は心理状態や社会的要因
の影響を受けやすいことから，客観的指標と併せて
多面的に評価し，臨床判断に反映させることが求め
られる．

8 ．まとめ
本稿では，脳卒中，高次脳機能障害，摂食嚥下障

害，運動器疾患，およびがん領域における主要な評
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価指標について，先行研究をもとに概説した．その
結果，各疾患・障害領域に共通して，機能障害を的
確に把握し，治療戦略や生活支援へ反映させるため
には，客観性および再現性を担保した評価の実施が
不可欠であること，目的や病態に応じて選択するこ
とが重要であることが再確認された．また，領域を
問わず，評価者間信頼性の確保が共通して重要な課
題として共有されていることが明らかとなった．
本総説はnarrative reviewとして実施したものであ

り，文献検索および文献選択は，体系的手法に基づ
いて行ったものではないが，今後のリハビリテー
ションの評価を理解するための横断的な枠組みを提
供することを目的として，各領域における評価指標
の特徴，今後の課題を整理した．今後のリハビリ
テーション評価体系の検討においては，疾患特異性
を考慮しつつ，多面的な評価の枠組みを構築してい
く必要性が示唆された．
本総説は，理学療法士，作業療法士，言語聴覚士

を志す学生ならびに臨床実践者にとって，評価の全
体像を整理するとともに，各領域における今後の課
題を踏まえ，評価の活用や発展を検討する際の視点
を提供するものと考えられる．
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