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【スライド-1】

ファイザーヘルスリサーチ振興財団の

ご援助を得て、1999年にカナダから

Rosenbaum博士をご招聘することが出来

て、その後非常にこの領域におけるアウ

トカムメジャーの導入に加速がかかりま

した。

4年を経過した現在の成果を、私自身が

やったことを含めて、ご発表させていた

だきたいと思っております。

【スライド-2】

大学、特に大学院生の指導をやってい

るとわかるのですが、現在、大学院にお

ける臨床研究が非常に危機的な状況にあ

ります。特に、基礎的な知見を臨床で活

かしていくためには、Health Measurement

の分野での研究が必要なのですけれども、

最近は、分子生物・遺伝子研究の分野が

重視されるため、Health Measurementに関

する研究が非常に少なくなりつつあります。特に、大学院レベルではほとんど行われな

くなっています。

【スライド-3】

これは以前から指摘されていたことで

もあるのですが、日本における臨床研究

は、大学とその系列病院という縦型の関

係の研究が中心で、多施設の共同研究が

極めて少ない。それからRCT（Random

Control Study）にこだわり過ぎる傾向が

あって、その他の手法を使って臨床の状

況に配慮した研究もあまり多くありませ
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ん。また、アウトカムにおける機能評価尺度（Health Measurement Scales）も軽視さ

れて、あまり使われず、さらに使用している場合でも適切な形で使われていないこと

が多いのです。

【スライド-4】

Health Measurementとは、治療的な介

入によってもたらされた身体と生活の一

般状況、すなわち機能を知ることであり、

さらにHealth Measurement Scalesとはそ

れを計るために使われる尺度です。1985

年にまで遡りますが、Kirshnerらによっ

て、その概念的な枠組みが定められまし

た。当初は、QOLの尺度を指しておりま

したが、現在では心理、機能的スキル、

ADLなどの尺度を含めた包括的な概念となっています。 Health Measurement Scalesに

は、判別的な尺度と予測的な尺度、および評価的尺度の3つのカテゴリーがあって、適

切な使い分けが求められています。

【スライド-5】

最近の小児リハビリテーション領域に

おけるHealth Measurement Scalesをここ

にお示ししました。Gross Motor Function

Measure (GMFM) 、Gross Motor Function

Classification System (GMFCS) 、および

Pediatric Evaluation of Disability Inventory

(PEDI) は、私たちが日本に導入を図って

きたものです。

【スライド-6】

Health Measurement Scalesの分類を示

しました。判別的尺度、予測的尺度、そ

れから評価的尺度ですが、判別的な尺度

というのは、集団を区分けする目的で作

られ、研究では集団を層別化して分析を

容易にします。それから、予測的尺度は

将来の予測を目的とし、さらに評価的尺

度は経時的な変化を捉えるために作られ、

特に臨床的に重要な変化に反応してスコ

アが変化する必要があります。GMFCSは判別的尺度、GMFMとPEDIは評価的な尺度

に分類されます。

スライド4

スライド5

スライド6



－ 159 －

テーマ：医療サービスⅠ（小児医療の明日）

【スライド-7】

最初にGMFCS ですけれども、GMFCS

は脳性麻痺児の運動能力障害の重症度を

評価するためのシステムであり、判別的

な尺度です。6歳以降の年齢で最終的に到

達するレベルで、5段階のレベルに粗大運

動能力を分類・層別化しています。

また、運動能力が年齢によって左右さ

れることを考慮に入れて、4つの年齢群に

分けて説明を行っています。このため、

年代が上がって粗大運動の発達が起こっても、あてはまるレベルは基本的には変化し

ません。

【スライド-8】

次に、GMFM は寝返り、座ること、立

つこと、歩行など生活の基盤となる動作

を行う能力の変化をとらえる目的で考案

された評価的尺度であり、標準化され、

欧米では治療効果を判定するために既に

広く使われています。ただし、88項目あ

るのが難点で、施行に40分から1時間20分

近くかかります。対象は脳性麻痺児およ

び頭部外傷児です。

【スライド-9】

小児のリハビリテーションの中心を占

めるのは脳性麻痺児に対するものですが、

最近、（このへんが私の専門なのですが）

機能訓練単独の効果に関してはその限界

が指摘されています。

欧米では機能訓練に加えて選択的後根

切断術、バクロフェンの髄腔内投与、ボ

ツリヌス菌毒素の注入などの治療法が行

われるようになっており、日本にも導入

されつつあります。それに対して、日本には松尾らが確立した選択的筋解離術があり、

一定の成績を上げてはいるのですけれども、その効果は実証されていませんでした。

私はここ数年、その検討にこれらのアウトカムメジャーを使って取り組んでまいり

ました。
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【スライド-10】

ここに選択的筋解離術の治療効果の検

討の結果を示させていただきます。

アウトカムメジャーにはGMFM を使

い、GMFCSで重症度別に層別化して 結

果を分析しました。上の方の◆を結んだ

線が軽症児で、下の方の×を結んだ線が

重症児のトレンドです。

最初に術前にベースラインデータをと

って、手術をした後、「Surgery」と書い

てある部分から右側がその経過です。GMFCS レベル3および4、特に4の重症児により

大きな効果があったことが読み取れると思います。

【スライド-11】

統計的な分析の結果を示しました。術

前の機能に比べて有意な改善を示すのは、

レベル4の子供さんで術後6ヶ月以降、レ

ベル3の子供では術後1年で有意な機能の

上昇が見られました。

これまでは、術後の機能低下からの回

復期間すらも明らかでなかったのですが、

どの時期を選んで効果を比較すれば良い

のかもこれで確定することができるよう

になりました。

【スライド-12】

グラフは厚生労働省の研究班が調べた

GMFM を使用している施設の割合です。

Rosenbaum先生がいらっしゃったのは

1999年でしたけれども、その時点では8施

設しか使われていなかったのですが、

2002年の調べでは、42施設中25施設使用

されており、使っている施設の数の方が

増えております。ファイザーヘルスリサ

ーチ振興財団の助成によるRosenbaum 先生の招聘とワークショップの開催がその起爆

剤になったと考えられます。

それから、2000年には日本語版を訳させていただいて、出版いたしました。さらに

2000年の2月から2003年の10月まで講習会を16回開きましたが、延べの受講者数が270

名になり、かなり評価できるセラピストやドクターの数が増えてきております。
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テーマ：医療サービスⅠ（小児医療の明日）

【スライド-13】

まとめです。

現時点では、残念なことだと言ってい

いのかどうかわからないのですが、大学、

特に大学院レベルの研究では、分子生物

学とか遺伝子研究が医学研究の中心とな

っています。しかし、基礎的な知見の臨

床的な応用には、やはり H e a l t h

Measurementに関する研究が必須になっ

てきます。

小児リハビリテーション領域におけるHealth Measurement Scalesの導入とその概念

の啓蒙に、ここ4年間ぐらい取り組んできましたが、現在その成果が上がりつつあると

考えられます。その一端をご紹介しました。

質疑応答

Q： 先生が2つのスケールを使って、層別解析でグループを分けて時系列で解析して、

どのグループが効果が出るかという研究が、非常にクリアーカットに論証されたこ

とが一番印象的でした。

特にレベルの比較的高かったグループというのは、実は、術前・術後で比較をし

てもあまり差がなかったと思うのです。このことは逆に言うと、この2つのスケール

の組み合わせを使って、治療法の最も効果のあるグループがどこかというのが明ら

かにできないか、という気がしたのです。多分そこが先生の狙いだったのではない

かなと思うのです。もし全部を層別解析しないで、全体を1つでもって時系列で解析

した場合は有意差が出ますでしょうか。

A： 全部まとめてしまうと一切出ません。

Q： やはりそうですか。そうしますとこれからは、1つは、患者様をサブグループに分

けて、その上で時系列で見る、あるいはサブグループの特に下の方であれば改善の

効果が期待できるということ、また、評価はいつの時期であればできるかというこ

とが見えたということが、今回の研究報告の中で一番重要な点と理解してよろしい

でしょうか？

A： その通りでございます。大変良いポイントを指摘していただいて、どうもありが

とうございました。

これまでは、こういうシステマチックな方法が、特に小児のリハの領域でやられ

てきませんでした。ただ先ほど申し上げましたように、皆さんのご理解が少し上が
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ってきておりますので、これからはいろいろな成果が上がってくると思います。

座長： 私は看護の領域におりますが、リハビリという概念でいきますと、本人や家族の

リハビリに関しての意欲が継続していく、あるいは社会的な参加が改善するといっ

たようなこともあるかと思います。また、リハビリは多職種のチームによる診療の

中でなされるかと思うのです。

今回先生のご研究は、もちろん機能の回復ということが焦点だと思うのですが、

その他のリハビリの観点等で、リハビリについての現在の動向であるとか、あるい

は先生のお考えなどを聞かせていただけたらと思います。

A： 私は、厚生労働省の脳性麻痺の評価あるいは治療に関する研究班に入っておりま

すが、その研究班の評価グループは、今、ジャスパーという新しい評価尺度を作っ

ております。サブグループごとに進捗の度合いが違いますが、私が属しているグル

ープは粗大運動をやっており、そこはだいたい完成しています。今おっしゃったよ

うに参加意欲とか社会性の問題とか、そういう日本人に合った形の評価尺度を作っ

ていこうという努力を続けている最中です。今、第2期に入っておりまして、多分あ

と2年ほどするとだいたい全部の尺度が出揃うと思います。そういう施設関係の学会

などにお出になるとわかると思うのですが、今盛んにいろいろな施設で使われ始め

ている状況ですので、乞うご期待と申し上げますか、期待して見ていただけるとよ

いかなと考えている次第です。




