






 

そして、ご高齢の患者さんが多いので

皆さんやはりアップルウォッチ、スマー

トウォッチなどを携帯しなかったり、ス

マートフォンを持っていても肌身離さず

という方が実は少ないということで IPAQ

やGPAQなどの質問票を用いて運動前後の

定量化指数を取ることが必要かなという

風に考えております。 

具体的なトレーニングとして、筋力ト

レーニングとしては自重及びセラバンド

を使用した筋力トレーニング、下肢では

腸腰筋、大腿四頭筋、中殿筋、下肢三頭筋

の 4種類です。ボルグ指数は 13 程度を参

考に強度を設定しようと思いますし、頻

度は週 3回、各運動 8から 12 回 2セット

を施行するという形で提示して、ウォー

キングについては活動量計を今回は介入

する方に持っていただいて、ボルグ指数

11 から 13 前後でできれば毎日行っても

らいたいですが、やはり雪国ですので外

でなかなか歩けない日、雨が降っている

日はどうしようかということが今、課題

として考えております。 

具体的にはホームエクササイズですね、

ご自身の自宅でやってもらうということ

になりますので、運動日誌をつけながら

先ほどの IPAQ、GPAQ で結果を取るという

形で考えております。 

そうすることでこのチャイルド ABC に

よってこの筋量の減衰曲線があるわけで

すけども、運動介入によってどのような

形でこれが上がっていくかということを

来年度に考えております。 

並行して行っているのが動物実験でご

ざいます。こちらは 2020 年にヨーロッパ
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の肝臓学会誌に出たものですが、籠の中

に飼っているマウスでハイファットのも

のを食べさせていますと、11 例中 7 例が

肝がんを発がんしました。これは自発運

動をさせるものですが、これらについて

は同じ条件下で飼育しても運動を行うこ

とによって11例中の 2例でしか肝がんが

発がんしなくて、運動することで発がん

が抑えられたという報告でございます。 

こちらを踏襲して私たちの方でも AMED

研究が始まる前に、マウスでも個体差が

あって運動するマウスと運動しないマウ

スというものがありますけど、結構動く

マウスと動かないマウスがいるわけです

けど、そこの差を取ってきてミオチタチ

ンなど BDNF ですね、運動によって筋から

分泌されるホルモンに差があるというこ

とを見ています。 

この先に発がんにつなげるために今現

在は同じ条件下で回転かごというものを

買って 1日何千回転、1週間で 1万から 2

万回転ぐらい夜行性なので夜、運動する

わけですけども、この運動させるマウス

とただ単にケージでハイファット食を食

べさせているマウスで比較して、現在は

発がんマーカーや老化マーカーそしてミ

トコンドリア機能などを取って、運動す

ることで筋蛋白からどのような刺激が肝

臓に伝わっていくかというものを見てお

ります。こちらは最終年度で成果を見せ

ていきたいなという風に考えております。 

このような形で最終的には現在再生医

療学会をやっていますが、その筋蛋白か

ら放出されるホルモンさらにエクソソー

ムというものがものすごく小さいメッセ

ンジャーが筋から放出されますので、こ

れらが肝臓にどのような形で伝わってど

のような形で肝硬変や肝がんの改善に寄

与するかというものを最終年度までには

解明していきたいという風に考えており

ます。 

臨床の方では、さらにこういった形で

少子高齢化時代になってきますので、親

世代の人たちが単身で住んでいるところ

で運動することをアプリか何かを作って、

子世帯の方がきちんと運動して元気でい

るよということを分かるような形でとい

うものもゴールとしては考えたいなとい

う風に思っております。 

以上で私たちの現在の肝疾患のサルコ

ペニアの定義、消化器疾患の臨床研究そ

してAMEDで現在行っている研究について

少し触れさせていただきました。ご清聴

どうもありがとうございました。 
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【質疑応答】 

（和泉先生） 

はい、どうもありがとうございました。

上村先生の御講演に対して質問がありま

すか。 

私の方から聞きたいのですけど、やは

り上村先生、隔世の感がありますね。肝硬

変の患者というのは特にチャイルドプー

で C に属する患者は私たちは安静にして

いようというのが教科書レベルでそうい

う時代だったわけですけれども、そうい

う方々にも運動療法がいいかもしれない、

その絶対的な安静ではなくて栄養でスナ

ックを食べてもらったり、運動していた

だくのがいいもいいかもしれないという

時代に入ったのでしょうか。それともCは

怪しいので A と B にまず介入しようかと

いう時代に入ったのでしょうか。そこの

ところを会場の方々に変わって質問させ

ていただきたいと思います。 

 

（上村先生） 

和泉先生がおっしゃられる通りで A の

方というのは通常、外来でお会いしてい

てもほとんど腹水がなかったりとか、6点

でもアルブミンがちょっと低かったりと

いう程度ですのでお仕事もされています

し、普通の方と何ら変わらないという状

況になってきますので、Aの方そして食道

静脈瘤がコントロールされている条件で

あれば B の方ということも介入の対象に

なってきます。ただ C の方で大量腹水と

なるとトレーニング自体を行うことにあ

る程度の危険性を伴うので、今回の介入

の対象からは外れるということになって

くると思います。その昔やはり臥床する

ことで門脈血流が上がって肝機能を維持

しようというのが教科書的にはあったか

とは認識はしているんですけども、ただ

これからの時代、Cの人であっても何もし

ないということ、臥床でいいのかという

ことに関していうと、まだこの AMED 研究

というもので A と B の方の結果が出た後

に C の方をどうするかということはまだ

残るところだと思いますが、Bの後半の結

果が出たところで現在、様々な利尿薬が

出てある程度腹水がコントロールされる

方も増えてきましたので、そうした上で C

の方についてどのようなリハビリ、運動

介入がいいのかというのはその後に A と

B の方が整った後に議論されるべきもの

であると思いますし、それを C の方はも

う何もしないんだということにはおそら

くは 3年後、4年後にはなっていかないの

ではないかなという風に考えています。

さらに2013年から脳死の法律も変わって

2 親等以内の同意があれば脳死肝移植な

どもできるようになってきた時代になり

ましたので、肝移植なども見据えた50代、

60 代前半の方であれば C の方であっても

移植をやっている 5 施設でも積極的なリ

ハビリを行っているわけですが、リハビ

リを行うということが重要になることは

間違いないという風に個人的には考えて

おります。 

 

（和泉先生） 

そうすると、チャイルドプーの C 分類

の人で腹水のコントロールが例えばトル

バプタンとアルダクトン剤などの利尿剤

でうまくコントロールがついた人たちは

リハビリの対象になるという理解でよろ

しいでしょうか。 

 

（上村先生） 

そうですね、この AMED の A と Bの方た

ちが終わった後に学会などで議論される

対象となるものだという風に考えていま

す。 
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（和泉先生） 

はい、次の質問はその場合にどのよう

なガイド指標、どのようなアウトカム指

標を求めていくか。A の方々は予防的な処

置でいいですので、病状が悪化しないと

いうことがガイド指標でしょうし、アウ

トカム指標でしょうけれども、B、Cの方々

のガイド指標、アウトカム指標はちょっ

と複雑になるのかなと思って話を聞かせ

てもらいましたが、その点いかがでしょ

うか。 

 

（上村先生） 

やはり C の方であると肝がんを併発し

てもなかなか抗がん剤やカテーテル治療

の対象にはならないという風に考えます

が、先ほど基礎実験でお見せした通りリ

ハビリなどを行うことで発がんの抑制を

行えるということもアウトカムとしては

1つになりますし、やはり長期予後ですね、

一般的にはチャイルド C になると 2 年生

きられる方は 40%以下という風に言われ

ていますが、負荷のないリハビリテーシ

ョンが可能となった暁にはそういった

40%以下と言われる予後、もちろんその中

に心血管系のイベントや誤嚥性の肺炎な

ど、細菌性感染なども入ってくるわけで

すが、リハビリを行って筋強化を行うこ

とで予後を上げるということもアウトカ

ムの 1 つになってくると思います。そし

て、個人的に大事だという風に考えてい

ますのは、チャイルド C になると肝性脳

症を起こす方がいるわけですが、外来で

チャイルド C で今通院している方が 5、6

人いますけども、中にまだ仕事をしてい

るという方がいて、実はアンモニアの数

値高いんですけど頭が割とクリアなんで

すよね。筋蛋白というものは肝臓がダメ

になった時にアンモニアを代謝する第 2

の臓器ですので、やはり筋肉がある方の

方がアンモニアもしくはそれ以外の脳症

を起こす物質があるわけですけど、その

代謝を行って脳症などもある程度抑える

ことができて日常生活を行える副因的な

ものもあるかなという風に考えておりま

すし、基礎的な検討ではそういったもの

はありますので、そういった日常生活の

QOL を上げるというところにもつながっ

てくるかなという風にも考えています。 

 

（和泉先生） 

はい、これは非常に新たな展開が期待

できるお話だなあと思って聞かせていた

だいておりました。会場からの質問はな

いようですので次に移って総合的なとこ

ろでもまた時間がございますので、そち

らの質疑に回させていただきたいと思い

ます。 
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令和 6 年 3月 23 日（土） 
第 3 回フレイル克服対策講習会（WEB開催） 

「 消化器外科疾患とサルコペニア・フレイル 」 

新潟市民病院 消化器外科 亀山仁史 
 

新潟市民病院の亀山です。本日、このよう

な機会をいただきまして、関係各位の皆様に

厚く御礼申し上げます。私からは「消化器外

科疾患とサルコペニア・フレイル」という題

名でお話をさせていただきます。内容は一部、

私が大学にいた時の内容と市民病院での内

容になります。 

新潟県のフレイル克服プロジェクトが平

成 28 年から始まったわけですけれども、私

はこの平成29年第1回疾病介入モデル事業、

この辺りで参加をさせていただきましたの

でかれこれ 7、8 年ということになります。

本日はそこで関わらせていただいた内容を

メインにお話をさせていただきまして、本講

演の中では私の個人的な考え、私見が多く入

るということをご了承ください。 

 

本日はこのプロジェクトで関わってきた

内容について主にお話をさせいただきたい

と思います。 

まず、これはソクラテスがこう言ったとい

うことが書かれているわけですけれども、

「食べるために生きるのではなくて、生きる

ために食べる」この哲学的な内容については

ここでは触れませんが、いずれにしましても

生きるということと食べるということは切

っても切れないことだということだけは間

違いないと考えます。 

また、最近ではと言いますか、もうこの 20

年、30 年 QOL という言葉は完全に市民権を

得たと思いますけれども、私どもの領域で言

いますと、例えば胃がんであれば昭和の頃、

平成の初めもそうだったかもしれませんが、

胃がんだから胃を取りましょうと。術後食べ
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られない、体重が減る、それは仕方のないこ

とだという考えもあったかと思います。また

直腸がんであれば人工肛門ということもこ

れもやむを得ないと、乳がんであれば乳房を

残したいというよりも、いや乳がんが再発す

ると困るから乳房を取りましょうというこ

とがまことしやかに言われていた。この 30

年前くらいまではそうだったかと思います

が、当時の常識は今の常識ではないというこ

とが医学の進歩だろうと思います。 

そこで消化器外科とサルコペニア・フレイ

ルについて少しまとめて考えてみました。私

どものところで消化器の手術をする患者さ

んは、その前にすでに食べられないような状

況で外科の外来に参ります。すでに低栄養、

体重が減っている、動けない、体力が落ちて

いるという状況で外科の手術を迎えるとい

うことになります。その患者さんに手術をす

ることで臓器機能はさらに落ちてしまいま

す。胃を切除する、膵臓を切除する、大腸を

切除するということが行われます。さらに術

後、合併症が起きたような時には寝たきりに

なったり、体力が落ちたり、さらにそこに抗

がん剤などが加わりますと QOL が下がった

り、さらには予後が悪くなったりというよう

なことが起こります。これをやむを得ないこ

となんだということの一言で片付けるので

はなく、我々としてはこれを 1つ 1つ課題と

してなんとか改善していくべきだと私は考

えています。 

 

サルコペニアとキャンサー、がんというこ

とで PubMed を引いてみますと、報告数が増

えてきたのは高々この 10 年くらいであって、

それより前はおそらく悪性疾患との関連と

いうのはあまり言われていなかったのだろ

うということですので、この領域は今後しっ

かり考えていかなければならない領域だと

考えております。 

ジャマサージェリー(JAMA Surgery)です

が読ませていただきます。フレイルを有する

高齢者の術後 30 日の死亡率は低侵襲手術、

これはヘルニアとかそういった手術ですが、

1.55%、中程度の侵襲手術では 5.1%、胆摘と

かそういう手術ですが、5%ということでいわ

ゆるハイリスク手術というものを死亡率 1%

とするならば、これは明らかに超えていたと

いうことです。術前のフレイルのスクリーニ

ングあるいは評価ということは非常に重要

であるということが JAMA Surgery に記載さ

れています。また日本においてもフレイルと

いう言葉も市民権を得ておりますので、プレ

フレイルの大腸がん患者に対する提言等が

行われるようになってきています。 
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外科の領域でも外科学会、消化器外科学会

等が開かれますとパネルディスカッション

やワークショップで毎回のように取り上げ

られる話題になっております。2022 年のフ

レイル・ロコモ克服のための医学会宣言、こ

れは 57 の学会からの宣言とされていますが、

ざっと拾ってみましても消化器外科関連で

も 6 つの学会等が拾い上げられるというこ

とで、我々としても放っておいていい内容で

はないということが言えるかと思います。 

そこで私がこの 7 年の間に関わってきた

ことを 1 つずつ少し触れていきたいと思い

ます。そもそも消化器外科の疾患で術前のフ

レイルの現状というのがどうなっていたの

か。またそれが術後のアウトカムにどういう

影響を与えるかということは外科医の臨床

的な経験あるいは勘によってなされてきま

したけれども、これを客観的に示すことがで

きていなかったということが疑問点として

ありましたので、これを評価してみたという

流れになります。 

 

 

これは大学での仕事になりますが、2017年

から 2018 年に消化器外科の外来を受診され

た方、つまり手術をするということが前提で

外来に来られた 89 名で、若い方は除きまし

て 51 名、65 歳以上の 51 名を対象とした研

究です。 

手術に至らなかった症例が 9 名あります

ので、手術を行った症例が 42 名ということ

になります。 

この研究ではフレイルの評価は J-CHS の

基準を用いました。体重減少、握力、疲労、

歩行速度、活動性の低下によって評価いたし

まして、1つも当てはまらないものは健常で

1 つ 2 つがプレフレイル、3 つ以上がフレイ

ルという評価にしています。 

手術適用がなしと判定された 9 例ですが、

健常の人はいなかったということになりま

す。おそらく、これが健常であれば、例えば

なんとか抗がん剤をやって手術にもってい

こうとか、1 度の手術でできなくても 2 度 3

度と分ければ、手術で治癒が狙えると言った 
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方もいたかもしれませんが、そういったとこ

ろに乗ってこないという人がここに当ては

まったのだろうと考えます。 

また手術適応ありの 42 例を見てみますと、

やはりフレイルの方は少ないということで

我々が経験的にやってきたこと、手術適用の

判断としては概ね妥当だったと思いますが、

それを客観的に示すことができたのではな

いかと考えています。 

また実際にフレイルの方の QOL を測って

みますと、フレイルの方は術前から QOL が悪

いということも示せました。 

こちらは術後の合併症です。プレフレイル、

フレイルになりますと術後の合併症が有意

に増えるという結果となりました。在院日数

も健常の方が15日、プレフレイルが19.5日、

フレイルが 27 日ということで、フレイルの

状態によって在院日数も長くなってしまう

という結果となりました。 

以上のことから、手術回避例においてはフ

レイルの症例が多く含まれており、消化器外

科の手術適用の判断の際にも客観的指標と

して J-CHS によるフレイルの概念が使用で

きると考えました。 

またプレフレイル、フレイルの症例では術

後の合併症が増加し入院期間が延長するこ

とも証明できたと考えています。 
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1 つ、日本の論文をご紹介させていただき

たいと思います。消化器外科学会の英文誌

に載ったものですけれども、ステージ 1

から 3 の大腸がん 729 名、このフレイル

評価は CFS を用いています。結果としまして

は、大腸がんでは、35%がフレイルであった。

その後の RFS、OS ともにフレイルの症例はノ

ンフレイルの症例に比べると明らかに悪い

という結果でありました。 

続きまして、直腸がんのサルコペニア状態

と術後の合併症について検討してみました。

胃がん、食道がんですとかなり食べられない

方がいらっしゃいますし、術後の肺炎などと

いうことも容易に想像されますが、大腸がん

ですと比較的食べられる方もいらっしゃる、

そんなに痩せてない方もいらっしゃいます

ので、大腸がんでは関係があるのかないのか

ということがクリニカルクエスチョンとし

てあげられましたので、本研究では腸腰筋の

面積をもってサルコペニアの判定としてい

ます。 

 

これは新潟市民病院に来てからのもので

すが、2008 年以降の低位前方切除を行った

直腸がん症例を対象としています。除外とし

てはステージ 4あるいは再発している方、ま

たは化学療法を行っている方は別の影響が

ありますので、これを除外しまして 262 名と

しました。その中でサルコペニアがあった方

が 18.7%ということで、直腸がんであっても

6人に 1人程度、サルコペニアが認められた

というのがまず 1つ目の事実であります。 

もちろん男女比でこういった差はありま

すが、まず術後合併症について検討しました。 

表がちょっとビジーですので簡単にまと

めますと、術後の合併症全体で見ますとサル

コペニアありは 46.9%、サルコペニアなしの

方は 29.6%ということで、合併症全体で見て

もサルコペニアはリスク因子でありますけ

れども、多変量分析をかけますと男性の因子

がかなり引っ張りますので、男性がリスク因

子ということになります。 
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そこで今度は遠隔の合併症、感染症につい

て見てみました。ここでいう遠隔感染症とい

うのは骨盤内の縫合不全に伴う膿瘍等を除

いて、肺炎であったりカテーテル関連の感染

症、尿路感染あるいは腸炎といった遠隔感染

症です。そうしますとサルコペニアありが

12.2%、サルコペニアなしは 2.8%ということ

で、サルコペニア、筋肉量と低コリンエステ

ラーゼが術後遠隔感染症のリスク因子であ

り、男性という因子は消えていますので遠隔

感染症についてはサルコペニアあるいは低

栄養といったものが関与しているというこ

とでした。これは当初あまり予想しておりま

せんでしたので新しい知見だったかなと思

っています。 

術前サルコペニアは術後合併症の中でも

特に遠隔感染症の発生に関与するというこ

とで、局所というよりは全身感染症に関与し

ていました。局所につきましては直腸がんと

いう手術の困難性がありますので、男性で骨

盤が狭い方、あるいは腫瘍が大きいと言った

方はそもそも手術が困難ですので縫合不全

のリスクが高いことになります。局所の感染

というのは非常に良く起こりうるので、これ

は男性であったり腫瘍のサイズというとこ

ろにかなり引っ張られるとは思いますが、サ

ルコペニアはそういったものではなくて、全

身的な影響をすでに与えているといったこ

とがこの結果から分かったのではないかと

考えています。 

これに関連した論文を少し持ってまいり

ました。これも日本からの報告になります。

上の方は大腸癌 351 名を対象としています。

術後遠隔部位の感染症は 7.7%で起きたとい

うことですが、リスク因子としては PNI、こ

れも栄養評価ですけれども、PNI が 40 以下

あるいは低肺機能といったものが遠隔部位

の感染症のリスク因子だったという報告で

す。下段の方は胃がんですが、これも同様で

して、胃がん 610 名を対象としまして遠隔部

位の感染症は 6.6%、PNI 51 がリスク因子だ

ったということですので、やはり局所ではな

くて遠隔感染に関しては全身状態というも

のが影響しているのだろうということが分

かるかと思います。 
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先ほどから高齢化の話が出ておりますが、

日本は平成 22 年に 21%を超えましたので超

高齢社会、その後、全国も新潟も当然上がっ

ています。新潟は全国に先だって進んでいる

わけですけれども、先ほども皆様からありま

したが、新潟が 33.6、全国は 29 といった形

でこれは高齢化がどんどん進んでいるとこ

ろであります。 

そして要介護高齢者の数も 2005 年が 392

万人、2025 年が 700 万人ということで、2倍

とまでは言いませんが、かなりの勢いで増え

くということが予想されています。 

そうした中、高齢の方が増えると介護が必

要になるところが、私どもが扱っている消化

器外科で言いますと、悪性疾患が多いわけで

すが、悪性疾患だけですとほんの数%になり

ますけれども、結局のところ高齢の患者さん

であったり認知症の方もいらっしゃいます

し、入院が長くなりますと歩くのがうまくい

かないといった形で、おそらく数パーセント

どころではない方が外科手術によっても関

与をしているということがあります。 

また少し古いデータですけれども、在院日

数について、全国平均が日数 17.2 日、新潟

は上から数えて 8 番目ですけれど 19.6 日で

す。長いということですね。下位 3つ見てみ

ますと神奈川、愛知、東京ですので都会が短

くて、上位の方を見ますと高知、熊本、鹿児

島、大分といわゆる地方が長いということで、

新潟県も長い部類に入るという現状がござ

います。 

そんな中で、自宅退院が困難になる因子は

何だろうという疑問が出てきましたので、そ

れを調べてみたということです。併存症を持

つ高齢患者の増加により在院日数の延長、転

院受け入れ困難等が社会的な問題となって

います。新潟市民病院は高度医療と急性期疾 
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患を対象としておりますので、病床稼働の効

率的な運用というものも求められていると

ころがございます。そこで栄養状態を中心と

した因子の中から、予定手術ではなくて救急

外来患者さんの自宅退院困難因子は何かと

いうことを明らかにしたいという内容にな

ります。 

2020 年からの 2年間、114 名が救急外来経

由で消化器外科に入院になっています。年齢

は 76 歳です。対象疾患は様々です。3/4 は

良性疾患です。 

救急外来経由ですので、例えば虫垂炎であ

ったり、腸閉塞であったり、ヘルニア嵌頓だ

ったりという方が多いのかなと思いますけ

ども、悪性疾患の方は 1/4、疾患も消化器と

言いましても上部から下部まで様々でござ

います。 

こういった方々の結果がどうなったかと

いうことですが、114 名のうち 2/3 は自宅に

退院されておりますけれども、1/3 の方は何

らかの理由により退院はできておらず、自宅

退院はできていません。全体の 1/4 の方は転

院で 1割の方はお亡くなりになって、これは

救命困難な緊急手術症例等も含まれていま

すので、それはやむを得ないところがあるか

と思いますけども、こういった形になってい

ました。 

この自宅退院ができなかった症例の特徴

は何かということを栄養学的な因子から検

討してみました。結果だけお示ししますと、

高齢で低体重で BMI が低くて低アルブミン、

低コレステロール、コリンエステラーゼ、PMI

低値、GNRI がリスク因子が高いといった症

例があげられまして、多変量解析しますとこ

の 3つの因子があげられたということで、や

はり栄養状態が悪い方は救急外来経由の方

もなかなか自宅退院が難しいという結果で

ありました。 
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こういった因子に関しては様々な報告が

ございまして、コリンエステラーゼは術後の

合併症を増加させる、短期成績予測に関連す

る、術後のせん妄の危険因子でもある、PMI

に関しては緊急手術の予後予測因子であっ

たり、泌尿器科領域の入院期間延長因子であ

るとか GNRI も膀胱がんの術後合併症に関連

している。あるいは食道がんの周術期の栄養

評価としては他のスコアよりも優れている

のではないか等の報告がございますが、本研

究では自宅退院が困難な因子として抽出さ

れたということです。救急外来の患者さんで

すので術前の介入はなかなか難しいですの

で、この対象に関しては早めにそういった

方々を拾い上げるといったことになるのか

なと考えています。 

もう 1つ、私は大腸メインにやっておりま

すので、直腸がんの手術を行うわけですけれ

ども、最近はできるだけ肛門温存ということ

で直腸はかなり低い低位で切ります。そして

吻合部もかなり肛門に近いところになりま

すが、低位での吻合になりますと縫合不全を

起こすリスクは非常に高くなるということ

で、一時的に人工肛門をつけるという形が多

くなるかと思います。小腸で人工肛門をつけ

た場合に、小腸の便というのは元々水様便な

わけですけれども、その量が 500cc、1L 以下

ぐらいであれば通常の範囲内と思いますが、

中には 1 日の排便の量が 2L を超えるような

症例もございます。これがハイアウトプット

ストーマ、HOS と言われています。HOS の定

義は様々ございますが、本検討の中では 1日

2Lという定義で検討させていただきました。 

2008 年以降の直腸がんの手術症例です。

縫合不全を起こしたり腹腔内膿瘍あるいは

腸閉塞を発症した症例は別の影響がござい

ますので、これを除いた 107 例で HOS との関

連を検討させていただきました。 
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結果ですが、HOS は 18 例、16.8%で認めら

れました。ということで HOS はそれほど珍し

いわけではないということで、実臨床の感覚

と当たっていたかなと思っております。 

多変量解析では PNI が 45 未満、術前ヘモ

グロビンが低値、アルブミン低値、コリンエ

ステラーゼ低値が HOS の有意な因子であっ

たということです。多変量解析の結果 PNI が

1つ有意なリスク因子として抽出されました。 

これに関連して 1 つ論文を持ってまいり

ました。これはスペインの報告になりますけ

れども、HOS の方、この方は退院したとして

も家に帰ってからもかなり出ますので脱水

になったり、再入院してくる方が結構多いわ

けです。ですので、この研究では 170 名の中

を二分しまして家に帰ったらこういうこと

に気をつけるんだよという栄養管理を行っ

た群とそれを通常の通り退院してもらった

半分に分けたという結果です。そうしますと、

再入院率が栄養管理を行った群では 10.3%、

そのまま通常の管理を行ったものは28.6%と

いうことで、やはり栄養管理の重要性を示し

た論文であると思います。また、これはヨー

ロッパなのでコストのことも触れていまし

たけれども、 24,175 ユーロ、コストも節約

できたという報告であります。 

消化器外科とサルコペニア・フレイル、食

べられない、手術で臓器機能が落ちる、術後

の体力が落ちる、これをそういうものだとい

うことで流すのではなく、これを 1つ 1つな

んとか解決していきたい。この 7年間にでき

たこと、できないことがあるわけです。術前

の QOL をしっかり評価する、転帰を予測する

ことは適切な手術適応を評価することであ

ったり、入院期間の予測、合併症のリスク因

子を解析、人工肛門の合併症の評価といった

形で少しは改善というか解決できたところ

もあるのかなとは思いますが、まだまだなと

ころも当然ございます。そこでまず術前に食

べられないとか体力が落ちている人がこれ

を改善できるのか。これが絶対的に今後やら

なければいけないことだと思っています。手

術で臓器機能が落ちることに関しては術式

の改善とかいうのは外科医としてのライフ

ワークですから、これはこれからもずっと続

き、後輩がそれを引き継いでいくということ

で、これはもう外科医としての責務でありま

す。 

術後につきましても改善できるところが

おそらくあると思います。抗がん剤について

は今回、触れておりませんので、そういった

ところも含めて改善できればいいなと思っ

て考えているところです。それを踏まえまし

て、今まで後ろ向きのことが多かったので、
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当院で私がというよりも私の仲間がやって

いることをご紹介させていただきます。膵臓

がんの術前プレハビリテーションの試みで

す。今まではどちらかというと手術を行って

合併症が起きて自宅に帰れないというとこ

ろで、リハビリをしてなんとか自宅に帰りま

しょうという流れだったわけですが、現在は

そうではなく、手術前から積極的にリハビリ

を入れて手術が終わるとすぐにまた離床を

始めてリハビリして、早期回復して自宅退院

する、抗がん剤が必要であれば抗がん剤をす

るといった流れになっているかと思います。 

膵がんですけれども、診療ガイドラインを

持ってまいりました。クリニカルクエスチョ

ンとして、切除可能膵がんに対して術前補助

療法は推奨されるかということですが、切除

可能、つまりもう今でも物理的には取れる、

手技的には取れるものに対して術前に治療

するのかということに関しては、ステートメ

ントとしてゲムシタビン、S1 を行うことを

推奨するということですので、手術前に化学

療法を入れるということがすでに推奨され

ていることになります。一方で、手術で切除

できるかどうかギリギリといういわゆるボ

ーダーラインと言われているものがござい

ますが、ボーダーラインはどうしたらいいか、

手術していいのかということです。これに対

してもステートメントとしては、さすがに手

術先行ではなくて術前の補助療法を入れて、

その治療効果を確認して切除可能であれば

切除に行きなさいということが書かれてい

ます。ということは膵がんに関して言います

と、手術をする症例はもう全例、術前に化学

療法など、何らかの治療が入っているという

症例が手術に回ってくる、つまり化学療法を

行ってさらに手術をするという条件がかぶ

ってくるということになっています。 

では、そういった方に対して術前に運動療

法を含むリハビリテーションを行うことは

推奨されるか。これも既に CQ に記載されて

いますが、ステートメントとしては術前に運

動療法を含むリハビリテーションを行うこ

とを提案するという推奨になっています。 

いくつかコメントがありましたので少し

持ってまいりました。介入に関連する有害事

象は認めなかったとされ、メタアナリシスで

も安全であるとされましたが、RCT が１編の

みであったのでエビデンスの強さは C とい

う判断になっています。膵がん患者に対する

運動療法は害が少なく益が大きい治療であ

るということから、益と害のバランスが確実

という判断になっています。一方で手術日を

適切な日程から遅延させないように配慮し

つつ、一定期間のリハビリが行えるような体

制を作ることが望まれるというコメントに
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なっています。 

これを踏まえて、当院でも 2020 年から膵

がんに対しまして術前化学療法を行いなが

ら、その間にブレハビリテーションも行うと

いうことを始めています。対象は 45 例いま

したが、そのうち 10 例は手術まで回ってこ

ない人がいました。化学療法中に肝転移が出

てきたとか、元々ボーダーラインであったも

のが化学療法が奏効しなかったために、手術

ができないという方が 10 名おりましたので、

手術に回った方は 35 例になります。ここで

は 35 例の検討とさせていただきます。年齢

は 71 歳で男が 20 人で女性が 15 人という内

容です。 

当院では術前の化学療法としては、25 例

がゲムシタビン＋ナブパクリタキセルを使

っています、ゲムシタビンと S1 というのは

7例でやや少なくなっています。 

当院のプレハビリテーションの二本柱は

理学療法と栄養療法です。こちらは理学療法、

これは渡しているパンフレットから持って

きましたけれども、筋トレをする、スクワッ

トをする、歩行をしましょうといったことを

患者さんに伝えています。 

化学療法中も同じですね。スクワットや歩

行を 1日やりましょうと。週に数回以上やり

ましょうということをお伝えしています。画

一的なものを決めているわけではありませ

ん。リハビリ部門で個人に応じた推奨をして

いるということになります。 

チェックシート、こういったものをお渡し

して毎日、日誌をつけてもらっています。ス

クワット何回、歩行何歩といったことを記録

付けしてもらい、これを後々、化学療法で来

院された時にチェックしているという体制

を取っています。人によってはスクワット
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100 回とか、書いてくる人もいるみたいです

が。スクワット 100 回できる人はだいぶ立派

な人だなと思いますが、全員ができるわけで

はないので、できる範囲で頑張ってやっても

らっているということです。 

さらにこちらは栄養士さんのものになり

ます。理学療法と同様に、外来受診時と化学

療法を行う時に立ち寄ってもらって、日誌を

チェックしながらどういったものを食べて

いるのかと質問等あればお答えする。あとは

InBody での検査も行っているということで

す。 

結果ですが、まだ全部まとまったわけでは

ないので途中結果になります。まず採血デー

タですが、アルブミンやコリンエステラーゼ

をお示ししました。青い方（左側）が化学療

法前、何もしてない状態ですね。赤い方（右

側）が手術前ですので化学療法が 2コースあ

るいは 3 コース終わった後ということなり

ますが、化学療法を行っていたにも関わらず

全く落ちていないということです。 

 

こちら CONUT は PNI、栄養因子ですけれど

も、こちらも全く変わらない。化学療法中に

も関わらず落ちることはない、栄養状態が保

たれたまま手術を迎えることができている

という結果です。 

6分間歩行や筋肉量についても下がってい

ないというよりは、むしろ少し上がっている

のではないかという形で、しっかりプレハビ

リテーションを行うことで手術に向かうこ

とができているのではないかという結果か

と思っています。 

手術成績になりますが、比較対象がないと

言いますか、全例これ行っていますのでやる 
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とすればヒストリカルな比較になるのかな

と思いますが、本日は結果のみをお示しさせ

ていただきます。在院日数 17 日、合併症も

Ⅲa 以上になりますと 30%超えますが、ドレ

ーンを入れ替えますとⅢaになります。当院

はドレーンは安全のために、すぐ抜くのでは

なくて、入れ替えを 1回行いますのでそうい

ったところで少し数値が高くなりますけど

も、Ⅲbになりますとほとんどないというこ

とです。輸血もこの程度で済んでおりますの

で、化学療法後の手術ですが比較的安全に行

えているのではないかなと考えています。 

現在、当院で施行している膵がん術前プリ

ハビリテーションの現状について報告させ

ていただきました。各種栄養パラメーター、

6分間歩行、筋肉量を落とさずに化学療法を

行いながら手術を迎えられて、手術の成績と

しても概ね妥当なのではないかと考えてお

ります。 

先ほど RCT が１編だということがガイド

ラインに書いてありましたが、その RCT を紹

介します。膵臓がん、膵頭十二指腸切除を行

っている 40 名ですが、これを介入ありの群

が18名で介入なしを20名ということで2群

に分けています。介入というのは栄養管理を

行う、糖尿病や膵機能のサポートを行う。ま

た身体トレーニング、呼吸トレーニングを行

う、これが介入群とされていますが、この方

がどうだったかということですが、術後の合

併症については有意差がなかった。膵液瘻に

ついても介入あり 11%、介入なし 27%なので、

数字上は少し差ありそうですが、統計学的に

は差がなかったということです。また、胃内

容排出遅延、なかなか胃の内容が落ちずに食

事が進まないという方が結構いらっしゃる

わけですが、これが起きますと食べれません

ので入院が長くなるわけですが、これが介入

群では 5.6%、介入なしが 40.9%とここで有意

差が出たという RCT ですので、有意差が出た

のはここだけでしたので、少しそれが弱いと

判断されてエビデンスレベルが低くなって

いるとは思いますが、一応こういう RCT がご

ざいました。 

このプロジェクトに参加させていただい

てから私も勉強しようかなと思いまして、サ

ルコペニア・フレイル学会に入りました。指

導士は、県内に現在 9名いらっしゃるみたい

ですが、今後とも細々ですが、活動させてい

ただきたいなと考えております。 

最後のスライドですが、今日は食べるとい

うことが生きるということとほぼイコール

ではないかということで、食べることに関し

ての格言みたいなものを持ってきました。 
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「食物を愛するよりも誠実な愛はない」

「パンさえあれば大抵の悲しみは堪えら

れる」 

「食欲にまさる薬品なし」。 

今日、私が言いたかったことは、かなり私

見も入っていますけれども 2点です。1つは

今日、消化器内科、消化器外科からお話をさ

せていただきましたが、消化器の疾患をなん

とか治癒にもっていきたい。それは当然のこ

とです。もう 1つは、元々持っている消化器

としての機能を失うことではなく、やはり人

間として食べるということを失わないよう

な機能を残してあげるというか維持すると

いうことも非常に大事ではないかというこ

とを強く思っています。それを改善していく

ためにはやはり気づきというか実臨床で

我々が感じていることと言いますか、アンテ

ナを高くして患者さんが何に困っているの

かということを常に気づき、それを改善にも

っていくことが大切ではないかと、私は常に

この 2点を思って今回、この講演の準備をさ

せていただいて再確認することができまし

た。今日の講演で皆様も少し思うところがあ

ったということであれば幸いです。ご清聴ど

うもありがとうございました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【質疑応答】 

（和泉先生） 

亀山先生ありがとうございました。大変、

私も多くの気づきをいただきました。 

私の方から 3 点ほど質問をさせていただ

きたいんですけれど、1つはサルコペニアの

問題でありますけど、私は先ほどの肝臓のお

話もそうでございましたけど、由緒正しいサ

ルコペニアというのは今のリハビリの力を

もってしてはなかなか立ち打ちすることの

できない強力な壁であるのではないかとい

う風に思っています。それに対して筋力サル

コペニアという言葉がございます。筋力が低

下している人たちということですけど、先生

が調べられた腸腰筋、L3 の腸腰筋のレベル

である一定保たれているけど筋力が落ちて

いるという人は、私は非常にいいリハビリの

対象者ではないか、そういう人は私の経験か

らしても非常によく回復してまいりますの

で、そういう方々へ介入された方がいいので

はないかと思いながら先生のスライドを見

せていただいていました。その辺は現場では

どういう風にお考えになっているでしょう

か。 

 

（亀山先生） 

我々もどうしてもなかなか多忙な外来診

療の中で、サルコペニア、握力測定というこ

とがなかなか一般消化器外科の外来だと難

しいところがございまして、CT は全員撮っ

ているということで、ああいう形の検討が多

くなりがちです。そういった若干雑多なと言

いますか全てを含めるとなかなか効果が出

にくいということも感じていて、そうすると

研究がちょっと滞ることもあります。非常に

今の先生のご指摘がありがたくて、症例を絞

れるといったところで結果が出てくるのか

なと思って、ありがたいアドバイスとして拝

聴させていただきました。 
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（和泉先生） 

DPC病院ではバーサルインデックスを必ず

取らなければならないことになっています

ので、バーサルインデックスを取る時に一番

簡単なのは握力を測ってみるとかですね、そ

ういうことをなさると今の質問にすぐ答え

られるのではないかと思いますので、バーサ

ルインデックスをナースが取っておられる

なら、すぐ協力してもらえるのではないかと

思います。 

それから、2番目は歩くということをアウ

トカム指標に持ってくると先生の臨床観察

が私はもっと豊かになるんじゃないかと思

うので、これは是非、リハビリテーションに

出されて理学療法士に歩きについて 10m 歩

行で私はいいんじゃないかと思いますし、で

きれば 6 分間歩行をおやりになって 6 分間

歩行で測定する、先生が介入した結果、アウ

トカムとして歩きで表現するというのは私、

大事ではないかという風に思っているんで

すが、その点についてもいかがでしょう。 

 

（亀山先生） 

どうしても外来リハビリの診療報酬の関

係もありますので、外来受診時と化学療法に

入る 1回、2回また 3回のみという形になっ

ていて、十分できているのかというところも

ありましたけれども、結果開けてみますと膵

がんの化学療法をしているにも関わらず、6

分間歩行は下がらないというかむしろ上が

り気味ということで、こういった結果だった

んだなと思ってまとめてみて非常に驚いて

います。それがおそらく膵がんの合併症成績

にも良い影響を与えていると思いますし、膵

がんの治療自体もかなり OS が伸びるという

ような時代にもなってきていますので、そう

いった形で今後、膵がんの術後の短期成績の

みならず中期、長期にも関わってくるのでは

ないかなと考えています。 

（和泉先生） 

3 番目は今回の診療報酬改定で、食べられ

るということに介入することについて、三位

一体で介入しろという診療報酬の体系が移

行したんですね。その中にはまず歯科が介入

して咀嚼嚥下を見なさい、そして栄養、そし

てリハビリ、と三位一体できて、それで医療

介入して介護介入してそのアウトカムを見

なさい、それを必要であれば医療、介護の現

場に還元せよという形のシナリオ性のある

診療報酬改定になっていますので、先生の術

前リハビリに重きを置いたものを術前、術後

のリハビリに展開していただけると今回の

診療報酬はその点が非常に守られているの

で外科にとっても有利ではないかという風

にお話を伺わせていただきました。 

 

（亀山先生） 

リハビリに関しては少しビジーなスライ

ドでしたけども栄養士が術後も行っていく

と、一応そういうプロトコルになっています

し、膵がんは術後もまだ抗がん剤を半年ない

し 1 年行うというなかなかシビアなところ

がございますので、そこには栄養士も介入し

ていきたいと思っています。膵がんの担当医

に聞いたのですが、やはり今度は少し口腔リ

ハビリと言いますかオーラルフレイル等も

関わっていきたいということを申しており

ましたので、今後そういう展開があるのかな

と思っているところです。 
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令和 6 年 3月 23 日（土） 
第 3 回フレイル克服対策講習会（WEB開催） 

「 総合討論・まとめ 」 

恒仁会 新潟南病院 統括顧問  和泉 徹 
 
【総合討論】 
（和泉先生） 

それでは総合討論に入ります。上村先

生は所用にて欠席されました。亀山先生

とお話を進めていきたいと思います。 

消化器系領域のリハビリが新潟でここ

まで進んできたことに私はびっくりして

います。そこで質問します。新潟全般に広

がっているのでしょうか、それともまだ

施設間の開きとか、地域差は大きいので

しょうか。 

 

（亀山先生） 

新潟県全体まで把握していないので申

し訳ないですが、やはり膵がんはガイド

ラインで記載されていますので、そこは

もうやっていく、やっていかなければい

けないということだと思います。消化器

と言いましても臓器によっては、例えば

大腸がんでやるのかというとなかなかそ

こは難しいと思います。膵がん領域は、や

はり手術も厳しいですし予後が悪い疾患

の中で、化学療法も手術も決めなければ

いけないという点では非常にいい適応で

はないかなと思っています。疾患的には

おそらくやっていくべきだと思っていま

す。 

 

（和泉先生） 

そうでしょうね。我々のところに、高齢

の患者さんが手術は成功したけど歩かれ

なくなった。歩けるようにしてくれませ

んか、といってこられます。これは難しい

宿題です。やはり病前・術前の ADL、術後

経過、リハビリ、安静度がどうであって、

それで歩けなくなった要因はこれです、

との一連の医療情報の説明がないと術後

の独立歩行退院は難しい。回復期病院は

分業を受け持っている、タスクフォース

をシェアしてくれ、という安易な地域連

携では高齢者の歩行退院はなかなか達成

できない。下流搬送というような不遜の

言葉を好んで使うヒトがいますが、受け

手の我々回復期リハビリとしては無理難

題になることが多いと思っています。 

実は、心臓移植を契機に心臓・血管手術

ではハートチームという考え方が定着し

てきました。心臓・血管外科医の前払い役

を内科が引き受ける。後払い役もリハビ

リ・内科が引き受ける。その代わり、外科

の先生には手術成績に集中して頂く、緊

急時の手術対応に専念して頂く、とのチ

ーム医療体制です。そして、その手術成績

を守るために、内科と外科、そしてリハビ

リが連携を密に豊かにしていくとの役割

分担です。この院内連携・リハビリ連携が

かなり発達してきていると思います。消

化器領域では院内での役割分担、地域連

携は如何でしょうか。不勉強で、私はちょ

っと知りません。 

 

（亀山先生） 

ありがとうございます。おそらく心臓

ほどシステム化されていないというのが

現状ですね。ただ今回、膵がんのことでリ

ハビリ科あるいは栄養科にも少し話を伺
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ってみましたけど、非常にやはり熱心な

方がいらっしゃいます。これで当院とし

てもこの膵がんの結果がある程度いいと

いうことが出れば、もちろんマンパワー

等の兼合いもございますけれども、おそ

らく前向きに取り組んでもらえるのでは

ないかと思っています。院内での私の感

覚ですけども、非常に熱心な方がいらっ

しゃいますので進められるんじゃないか

なと思います。現状の、手術をしました、

ADL が落ちましたといってどこか転院を、

というのはやはり本来あるべき姿ではな

いのは、我々も非常に感じていて申し訳

ないなというところがございます。例え

ば手術待ちが1ヶ月なら1ヶ月ですけど、

それはたかが1ヶ月かもしれませんけど、

されど 1 ヶ月で、禁煙もできますし自宅

でできることもありますので、それを

我々消化器外科医もただ漫然と 1 ヶ月過

ごしてもらうのではなくて、少しそうい

った介入も必要でしょう。転院される先

の病院にとってもある程度の状況でお渡

しできるのではないかなというのは常々

考えているところです。ありがとうござ

います。 

 

（和泉先生） 

貴重なご意見をたくさん頂きました。

是非参考にさせてください。 

患者さんは絶対安静を強要されると、

一日毎に 0.2Mets ずつ運動能力が低下し

ます。これは宇宙飛行士を見ればご理解

頂けます。地球に戻ってきた時に自立歩

行ができません。今回、野口さんが帰って

こられましたけど、宇宙船から歩いては

出ていません。同様に、手術待ちが 20 日

間とか 1 ヶ月間もあり、その間に過剰な

安静を余儀なくされますと、高齢者はほ

とんど歩けなくなってしまいます。先ほ

ども 6Mets の雪かきをやっていた患者さ

んでも歩行が危なくなる事例がありまし

た。手術を控えているのであれば、より歩

いて頂くことが手術成績をよくするため

にも大事になってきます。2から 3Mets も

運動能力が落ちるとその患者の手術結果

や術後 QOL に影響します。体力や気力を

温存して手術に向かい、外科の先生は良

い手術を究め、術後生活が豊かになるア

ウトカムつくるような外科・リハビリ・内

科体制を維持することが、これから大事

になってくるのではないかと思います。 

 

（亀山先生） 

おっしゃる通りです。今回この講演の

準備をさせていただいた中で、私は普段、

大腸がんを担当しておりますが、大腸が

んは消化器の中ではおそらく食事に関し

てはある程度食べられる人が多いので、

それほど困ることはありません。しかし、

おそらく上部疾患や膵疾患、肝疾患の方

は通常のやり方よりももっと一歩突っ込

んで取り組んだ方がいいと思いますし、

大腸もやらないより当然やった方が良い

と思いますので、そういった意識改革は

大事だなと思いました。ありがとうござ

います。 
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【まとめ】 

それではまとめに入ります。私は、近頃

AI といつもチャットしています。リハビ

リの問題も AI に聞いてみました。そして

AI の意見をもとに私の経験や知識に照ら

し合わせて今回のまとめを造りました。

AI は 2 年前までの広範な知識を深掘りし

ています。従って、それ以後のことついて

データ収集し、私の考えをまとめました。 

まず、少子超高齢社会でのリハビリ活

動はすでに医療介入を補完する役割を超

えた、と AI は結論します。リハビリは、

先ほど外科手術の事例が講演されました

が、手術で遺した不具合を何とか補完す

るために処方されるのではない、と AI は

答えます。むしろリハビリに繋げられる

よう医療介入あるいは予防介入すべきと

述べています。 

リハビリは急性期・超急性期から導入

すべきです。手術介入はその最たる例で

しょう。しかも予防介入も可能です。高齢

者では殊更です。急性期・超急性期に、多

職種連携のもと、具体的な退院時のゴー

ルを当該者の主体的な意思で決める。リ

ハビリは自ら欲しないヒトに処方するこ

とはできません。ハラスメントになりか

ねません。リハビリリテラシーに基づい

たリハビリ支援が基本です。手術は自ら

の意思で挑みます。従ってリハビリリテ

ラシーの有無も手術要件の中に含まれま

す。過剰な安静で体力や気力が萎えない

ように適切なリハビリが処方されます。

術後の Well-being づくりには必須です。 

回復期ではどうするか。医療成果やリ

ハビリ結果が地域社会に受けられるよう

に包括リハビリは円滑な多職種擦り合わ

せしていかなければならないと思います。

急性期医療で発生した難題を回復期病院

や地域社会に押し付けてはならない、と

いうことです。特に、高額な薬や高額なデ

ィバイス治療では慎重であらねばなりま

せん。介護・介助が主要なタスクになって

いる高齢者ではより配慮が求められます。

Less-is-more がモットーの領域です。回

復期病院の矜持が問われます。 

では維持期は？ 高齢患者にはそれぞ

れ個別に期待余命年数が残されます。現

在では、それぞれの病態による病跡（病み

の軌跡）が知られています。如何に病跡を

エレガントに全うするか、それが主要な

命題になります。ACP（人生談義）が前提

となることは言うまでもありません。リ

ハビリでは、当該患者さんの Well-being

は当然のこと、診ている医療従事者、介

護・介助を提供する家族を含めたケアギ

バー、そしてこの医療環境を支える社会

資本の Well-being づくりに貢献する、包

括的な処方内容が求められます。アウト

カムは関わるヒトのWell-beingの持続性

の可否で評価しなければならない、とい

う AI の解答を凄く重く感じます。 

以上。まさに中核的な役割を担ってい

ます。 

私たちはそのようなレトリックのもと

78



 

でこのフレイル克服プロジェクトを進め

ております。図は、独歩プロジェクト、

DOPPO の過去 10 年にわたる成績のひとつ

です。COVID パンデミック下の 2020-22 年

の 4,700 件の高齢患者から得られた成果

です。疾患に関わらず、リハビリ参加の高

齢患者は、多少の開きはありますが、毎年

60%強です。その方々のうち DOPPO リハビ

リ参加者 2,516 名、平均年齢 84 歳、男女

比は 1 対 1 のアウトカムです。全対象を

100 として母数として数えますと、45m 歩

けるようになるヒトは 72%、お風呂や階段

を除いてセルフケアができるヒトは 53%

でした。そして、驚いたことに、6分間に

300m 以上歩けるヒトが 9%もでました。オ

ドロキです。私たちはこれをレベル 1、レ

ベル 2、レベル 3の達成と呼び、ひとつの

Well-being づくりアウトカム指数と考え

ています。地域包括ケア社会への貢献度

を表すでしょう。DOPPO 退院高齢者の 90%

が元居た処に退院しています。 

これを歩行ガイドによるWell-beingづ

くりと名付けました。歩行ガイドのリハ

ビリ処方によって、84 歳の高齢者で病前

バーゼル指数が 80 点であったヒトは、入

院によって60点に低下しても退院時には

85 点を取り戻せる、との軌跡を描きます。

もちろん、これは急性期病棟、回復期リハ

ビリ病棟、それに地域包括ケア病棟の機

能をフル活用した結果です。パンデミッ

クの中でもこれぐらいの成績を出せると

いうことは誇りです。 

この歩行ガイドの高齢患者リハビリ成

果を参照に、今日のおふたりのお話を活

用されて新潟県フレイル克服プロジェク

トをなお一層進めていただければと祈念

いたします。本日はご参加頂き大変あり

がとうございました。 
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あ と が き 

 

 恒仁会 新潟南病院 和泉 徹 

 

 日本心臓リハビリテーション（リハビリ）学会が 30 周年を迎えた。実は日

本は心臓リハビリの先進国である。1956 年に久留米大学の初代循環器内科学教

授 木村 登先生が急性心筋梗塞の積極的運動療法を提唱された。これが鏑矢

となった。何しろ急性心筋梗塞症には絶対安静しか治療法が無い時代の提案で

ある。喧々諤々、賛否両論は渦巻いた。他に倣い、国際的な認知を糧に、1978

年に 4名の先達と 27 施設の先進施設が小さな研究会を立ち上げた。17 回の経

験を重ねた後に、1995 年（阪神淡路大震災と地下鉄サリン事件があった衝撃の

年）に、日本心臓リハビリ学会は千代田区大手町 経団連会館で産声を上げ

た。学会員数は僅かに 248 名。初代理事長は久留米大学の後継者 戸嶋裕徳教

授、会長は自治医大 齋藤宗治教授である。私はそれを知らず、参加すらして

いない。でも前の研究会には数回参加し、学んだ。その年の 10 月に私は北里

大学に赴任、循環器内科学教授を任された。それを機会に、隣の大学 聖マリ

アンナ医大 村山正博教授（第二代理事長）から心臓リハビリ立ち上げのイロ

ハを教えられた。2000 年に北里大学病院に心臓リハビリを導入、2004 年に第

10 回大会を相模原キャンパス開催、そして 2006 年から齋藤教授後の第四代理

事長を任された。2012 年に退職後も、この学会の帰趨は気掛かりだ。30 年を

経て、学会員数は 16000 人を超えた。学会は一日しては成らず、井戸を掘った

ヒトを忘れてはならない。一方、学会の正しい戦略も大切だ。間違いなく本学

会は社会的ニーズに育てられた。心筋梗塞、狭心症、開心術後、心不全、そし

てフレイル患者からのリハビリ要請である。これら適応患者への適切対応が成

長の源である。今やリハビリは補完的役割を超え、高齢者診療の中核を担う。

この戦略眼がフレイル克服プロジェクトを推進する。 

80



 

  

 

    

 

 

 …………………………………………………………………………………… 1 

 

1  ……………………………………………………………………………… 2 

 

2  

2.1  ………………………………………………………………………………  4 

2.2  ………………………………………………………………………………  8 

2.3  ………………………………………………………………………… 11 

2.4  ………………………………………………………………………… 14 

2.5  …………………………………………………………………… 19 

  

3  

3.1  ……………………………………………………………………………… 23 

3.2  ………………………………………………………………………… 27 

 

4   …………………………………………………………………………………… 30 

 

5  

     ……………………………………………………… 42 

 

   …………………………………………………………………………………… 80 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

  

 

  

( ) 

 

TEL (025)224-6161 

FAX (025)224-6165 

URL https://www.nhf.or.jp 




