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序　文

　将来，理学療法士を目指す学生にとって，中枢神経系理学療法は，運動器や呼吸循
環などの数ある理学療法分野の諸分野の中で，最も「難解」な印象を受ける分野であ
るかもしれません．普段，接している周りの人たちとは異なる運動を行う片麻痺を持
つ人の動きは，実習に出た学生や臨床に出たばかりの新人を悩ませることになるでし
ょう．だからといって，この特徴的な運動が理解不可能なわけではありません．最適
な評価と臨床推論能力があれば，運動の問題点をとらえることができるはずです．同
じように，十分な知識と技術があれば，効果的なトレーニングにより，運動障害を改
善させることが可能となるでしょう．理解しようと思う気持ちがあれば，臨床のなか
で答えが出てくることが，この分野の醍醐味といえるかもしれません．
　他の理学療法分野と中枢神経系理学療法の大きな違いは，ヒトという動物のなかで
最も特徴的な器官である「脳」の障害を対象としているところにあります．未だに解
明されていない部分が多い，この「脳」の障害を改善するには現時点で確立された知
識だけでは足りません．すべてを説明することができないなかで，現時点でわかって
いる知識を駆使して，状況を改善する方法を模索する能力が求められます．今日まで
に行われた数多くの臨床での試行錯誤が，新しい方向性を示す第一歩になるわけです．
　これまでの中枢神経系理学療法の教科書から大きく踏み込んで，本書では理学療法
により中枢性運動障害を改善することができる理由や，その基本的な概念および必要
な関連知識について，詳細に記述しました．これから理学療法士になる人たちや理学
療法の未来を担う人たちが，より幅広い知識に基づいて，新しい方向性を広げていっ
てほしいという願いが本書には込められています．変わることのない確かな知識を教
授し，なぜ，そのようなトレーニングが行われているのかということに目を向けること
により，新たな創造の糧になれば，本書は目的を達したといえるでしょう．
　Lecture 1 から 3 は解剖や病態を中心に，Lecture 4 ではリハビリテーションの意
義について，Lecture 5，6 では脳血管障害の医学的管理とリハビリテーションにつ
いて書かれています．さらに Lecture 7 から 9 では片麻痺患者の運動の特徴とその評
価，Lecture 10 から 12 ではトレーニングの理論と実際，Lecture 13，14 では脳血管
障害患者の合併症と高次脳機能障害，最後に Lecture 15 では症例を通して理学療法
の実際を学びます．
　本書が，未来のセラピストを通して，脳血管障害後の片麻痺症状で悩む多くの患者
さんの複雑で困難な状況を打開するために少しでも役立つことができたなら幸いに思
います．

　2011 年 11 月
 責任編集を代表して　大畑光司
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（3）生体力学的特性
　脳血管障害後片麻痺患者では，ブルンストロームステージが低くなるほど，足圧中

心軌跡は短縮し，床反力波形は単峰性となっていることが知られている（図 5）6）．

通常歩行は踵接地から始まり，立脚期後半には前足部に体重が乗って，踵が床面から

離れる．したがって，足圧中心軌跡は踵から始まり，つま先に達する．これに対し

て，片麻痺歩行では体重を支持できる期間が短く，特に踵接地や踵離地（つま先荷

重）が失われるために，足圧中心軌跡は短縮することになる．また，通常歩行では，

床反力波形が二峰性を有しており，踵接地から始まる第 1 ピークと蹴り出しにおける

第 2 ピークがある．しかし，片麻痺歩行においては，重症になるほど，この時期に大

きな床反力が生じない．

　したがって，脳血管障害後片麻痺患者の足圧中心軌跡や床反力のパターンは，歩行

時の踵接地と蹴り出しのメカニズムが消失していることを表している．

軽症 中等度 重症
軽 重

軽症 中等度 重症
軽 重
軽症 中等度 重症

軽 重

a　足圧中心軌跡の変化

図5　�片麻痺歩行における位置エネルギーと運
動エネルギーの特徴

ブルンストロームステージが低くなる（重症な）
ほど，足圧中心軌跡が短縮し，床反力波形が単峰
化する．

（Saibene F, et al. Eur J Appl Physiol 2003; 88: 297-3166））

軽症 中等度 重症軽症 中等度 重症軽症 中等度 重症

b　床反力波形の単峰化

5）片麻痺歩行の原因の典型例
（1）反張膝
a．前脛骨筋の筋力低下による反張膝

　通常歩行では，遊脚期に足関節を背屈させていた前脛骨筋活動が，踵接地直後に下

腿を前方に推進する力に変化する（図 6a）．しかし，通常歩行と反張膝を呈した片麻

痺歩行の前脛骨筋活動の違いを見てみると，通常歩行では，初期接地の瞬間に前脛骨

筋の筋活動のピークが生じているのに対して，反張膝歩行を呈する片麻痺歩行では，

この時期の前脛骨筋の活動がみられない（図 6b）．つまり，反張膝歩行の原因の一つ

として，踵接地直後の時期に前脛骨筋が生じないために，下腿を前方に牽引できない

場合があることが示唆される．

b．下腿三頭筋の過活動による反張膝

　反張膝のもう一つの原因として，下腿三頭筋の立脚期中の過活動があげられる．図

7は，通常歩行と片麻痺歩行での下腿三頭筋の筋活動，足関節底屈方向へのトルクの

例を示している．通常歩行（図 7a）では，踵接地直後に，床反力により，足関節は

MEMO
前脛骨筋の筋力低下による反張
膝の場合，踵接地直後に反張す
る方向にスラストが生じるような
運動になる．この場合，踵を接地
した状態で前脛骨筋を働かせるよ
うなトレーニングを行う必要がある．

MEMO
下腿三頭筋の過活動による反
張膝の場合，通常は単脚立脚
期で生じる背屈方向への運動が
生じていない場合が多い．

ここがポイント！
足圧中心軌跡や床反力のパタ
ーンの変化は麻痺側だけでな
く，非麻痺側でも生じている．

試してみよう
実際に踵とつま先に体重がかか
らないようにして歩行を行うと，ど
のような歩き方になるかを考えて
みよう．
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底屈方向に運動するため，足関節周りには底屈トルクを生じるが，その後は背屈運動

に移行するため，底屈方向に力は生じない．しかし，図7bに示した片麻痺歩行では，

一度，床反力による底屈運動が生じた後で，もう一度，底屈方向にトルクが生じる時

期がみられる．このトルクにより背屈方向への運動が妨げられ，反張膝が生じてい

る．したがって，過剰な筋活動も反張膝を形成する原因となることが示唆される．

（2）立脚期の過剰な膝屈曲
　立脚期に過剰な膝屈曲が生じる原因としては，足関節底屈筋力の減少やハムストリ

ングスの過剰な筋活動が考えられる．たとえば，底屈筋力が低下していると，前足部

への荷重が困難となる（図 8）．この場合，膝屈曲位となるうえに，重心はつま先に

移動しないため，結果として，骨盤を後方に引いた歩容となる．ほかにも体幹前傾に

伴うハムストリングスの過剰な筋活動により，膝屈曲位となる場合や，下腿三頭筋の

過剰な活動を防ぐため，装具を用いて背屈位で固定する状態でも同様に過剰な膝の屈

曲を生じる可能性がある（図 9）9）．

図6　踵接地直後の前脛骨筋の役割と反張膝歩行の特徴
a：�通常歩行では，遊脚期に足関節を背屈させていた前脛骨筋活動
は，踵接地直後に下腿を前方に推進する力に変化する．その
後，大腿四頭筋の筋活動によって体全体を前方へ進める推進力
となる．

b：�通常歩行では，踵接地直後に前脛骨筋の大きな筋活動がみられ
るが，反張膝の一部では，この時期の前脛骨筋の活動が消失し
ている．

500
0

－500

通常歩行の前脛骨筋

反張膝歩行の前脛骨筋μV

500
0

－500

μV
a b a

b

通常歩行の下
腿三頭筋

反張膝歩行の
下腿三頭筋

歩行中の底屈
トルク

歩行中の底屈
トルク

踵接地

500

0

－500
0.8

0.0

μV

V

500

0

－500
0.8

0.0

μV

V

図7　踵接地直後の下腿三頭筋の過剰な収縮と反張膝歩行
a：�通常歩行における下腿三頭筋活動の例．踵接地直後に活動は
生じていない．底屈方向の力は，踵接地と蹴り出しの時期に
2回認められる．

b：�反張膝歩行を行う片麻痺患者の下腿三頭筋活動と歩行中の底
屈トルクの例．踵接地直後に過剰な活動を見せ（円内），これ
に対応して通常歩行では認められない底屈トルクを生じてい
る．

図8　立脚期の膝屈曲と骨盤の後退
a：�通常歩行における床反力ベクトルの変化．単脚立脚期に重心
が前方に移動するのに応じて，床反力ベクトルは前足部に移
動する．

b：�底屈筋力低下を生じ，前足部に体重が乗らない場合，重心の
位置を後方に保つために，骨盤を後退させる運動を生じる．
その結果，過剰な膝屈曲歩行を生じる場合がある．

a b

MEMO
底屈筋力低下がある場合，重心
を前方に移動できないため，骨盤
が後方に引ける姿勢が目立つこ
とになる．

図9　そのほかの膝屈曲歩行の原因
a：�歩行中に体幹前傾を生じると，体幹を支持するためにハムス
トリングスの過剰な活動を生じ，その活動は膝に対して屈曲
位を生じさせるようにはたらく．

b：�過剰な背屈位で固定された歩行では，体重をかけることで，下
腿が前方に引き出され，膝が過剰な屈曲位をとることがある．

（Perry J, et al. Gait Analysis, 2nd ed. Slack Inc; 2010．p1959））

a　�ハムストリングスの
過剰な筋活動

b　装具による膝屈曲
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2. 歩行機能に対するトレーニングの実際

1）歩行前トレーニング
（1）ストレッチング
　足関節底屈筋や膝関節屈曲筋，股関節周囲筋などの筋緊張が高い場合，運動を行い

やすくするためにストレッチングを行っておく．ストレッチングを行っても，立位時

に緊張が増加することがあるが，神経学的原因によらない筋の短縮による影響を低減

できる可能性がある（Lecture 7 参照）．

（2）麻痺側への体重負荷
　歩行を行う前に，静止立位時で体重が麻痺側下肢にどの程度乗っているかを確認す

る．体重計が 2 つあれば，左右の重心の位置は図 12のように算出することが可能で

ある．また，麻痺側下肢に最大に荷重させていったときに，どのような運動が生じて

いるかを調べておく．また，どの程度の負荷量なら，随意的な矯正が可能かどうかを

確認しておく（図 13）．

　体重負荷を行う場合，負荷に伴う内反や反張膝などの姿勢の崩れを順次矯正しなが

ら行う．姿勢をコントロールできるようになるのに応じて，目標とする負荷量を増加

させていく．

2）歩行トレーニング
（1）平行棒内歩行トレーニング
　平行棒や病棟の手すりを用いて歩行を行うことにより，より安定した状態で歩行さ

体重50kg

足幅の50％ 足幅の20％

体重計

25kg 25kg 10kg 40kg

図12　体重計を用いた重心位置の推定
体重計が 2つあれば，静止立位における重心の位置を推定でき
る．
体重 50kg で麻痺側に 25kg の体重が乗っているのなら，重心の
位置は非麻痺側から見て足幅の 50％の距離にある．麻痺側に
10kg しかかかっていなければ，非麻痺側から見て足幅の 20％の
距離にある．

図13　負荷に伴う異常姿勢
麻痺側に対する体重の負荷量を増加させていくと，下肢に特徴的な異常姿勢を生じることがある．
どのような異常姿勢を生じるかを観察し，どの程度の負荷量なら，随意的な矯正が可能かどうか
を確認しておく．

反張膝 外反膝 足部内反 足部外反

MEMO
特に，初期接地がつま先から生
じる場合や，単脚立脚期の背屈
運動がみられなかったりする場合
には，底屈筋のストレッチが重要
になる．

MEMO
麻痺側に体重がかかってきたとき
に，骨盤の後退や，膝の屈曲も
しくは過剰な伸展などが生じるた
めに，姿勢が維持できなくなって
くる荷重量を確認しておく．姿勢
を維持してかけることのできる荷
重量を増すように練習を行う．

MEMO
足部の内反や外反がある場合，
靴の内側と外側の減り方に違い
が生じる．靴底を確認することで
も歩行を分析することになる．
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せることができる．しかし，実際の杖歩行や独立歩行とは異なり，非麻痺側の手を過

剰に用いた歩行となる可能性があることに注意する必要がある（図 14）．麻痺側での

体重負荷を促すために，平行棒や手すりを可能なかぎり離すように指導していく必要

がある．

（2）介助歩行トレーニング
　歩行の介助を行うことで，より通常の歩行状態に近づけて歩行を行わせることがで

きる．膝屈曲が過剰となる場合には，長下肢装具を使用することで介助しやすくなる

場合がある（図 15）．可能であれば徐々に介助量を減らす必要がある．

（3）平地歩行トレーニング
　平地での歩行を行う場合，10m 歩行速度などの指標を用いて行うほうがよい．ま

た，可能であれば，病棟内や屋外などのさまざまな環境で歩行したり，方向転換や障

害物を加えたりというように，バリエーションをもたせることが望ましい．

（4）体重免荷トレッドミルトレーニング
　ハーネスを用いて身体を吊り上げ，下肢への荷重量を制限した状態で，トレッドミ

ル上を歩行させる体重免荷トレッドミルトレーニング（図 16）は，トレッドミルの

設定やハーネスの調整により，安定して歩行距離を増加させることが可能であり，反

図14　平行棒，手すりを用いるときの注意点
a：�非麻痺側上肢への依存が強い場合，体は非麻痺側へ傾くため，下肢においても，非麻痺側への荷重が大きくなる．結果的に麻
痺側への体重負荷は大きく制限される．

b：�平行棒，手すりは①体重負荷，②左右方向，③前後方向の安定性を保証することができるため，過剰に非麻痺側上肢に頼った
運動を行いやすい．壁立ちなら，安定性が得られる方向が限られるため，より麻痺側を使用したバランスの練習を行いやすい
場合がある．

a b

図16　体重免荷トレッドミルトレーニング
体重をハーネスで支持して，トレッドミル上を歩行することで，
より対称的な歩行を反復することができる．

MEMO
抵抗運動であれば，抵抗を増す
ことで負荷をかけることになるが，
介助歩行では介助を減らすこと
が，負荷をかけることになる．介
助量を適切にコントロールするこ
とが技術として求められる．

体重免荷トレッドミルトレーニング
（body� weight � suppor ted�
treadmill�training）

図15　長下肢装具の使用
装具非装着（a）の状態では，過剰な膝屈曲のため立位を維持す
ることができないが，長下肢装具を装着することで（b），歩行の
練習を行うことができる．

a b




