


第6回日本神経理学療法学会サテライトカンファレンス 

テーマ：「歩行」 

 

日時：平成28年2月11日（木） 10:30-16:00 

会場：名古屋今池ガスビル 今池ガスホール 

https://www.gasbldg.net/access/access_imaike.html 

 

1. 開会の辞 10：30−10：40 

 

2. Keynote lecture 10：40−12：10 

 「歩行分析と倒立振子 -歩行を力学的に理解するために-」 

京都大学大学院医学研究科人間健康科学系専攻 大畑光司 

座長 医療法人同仁会（社団） 

介護老人保健施設マムクオーレ 松田淳子 

 

3. 症例提示と問題提起 13：00−14：30（各症例 発表20分、質疑10分） 

1）「脊髄損傷患者の歩行」    中部労災病院     長谷川隆史 

2）「脳卒中後片麻痺患者の歩行」 藤田保健衛生大学病院 平野明日香 

3）「脳性麻痺児の歩行」    愛知県青い鳥医療福祉センター 

野々垣 聡 

 

4. 問題提起と総合ディスカッション 14：40−15：55 

シンポジスト 

 千里リハビリテーション病院      吉尾雅春 

京都大学大学院医学研究科     大畑光司 

中部労災病院            長谷川隆史 

藤田保健衛生大学病院           平野明日香 

愛知県青い鳥医療福祉センター  野々垣 聡 

 

5. 閉会の辞 15：55−16：00 
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Ohata et al., Gait Posture, 2011

Control group :  r=0.76, p=0.005 
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1. 脊髄損傷患者の歩行 

中部労災病院 長谷川隆史 先生 

 

脊髄損傷患者の歩行の予後としては、神経損傷高位以下に運動機能が残存しない ASIA 

Impairment Scale（AIS）A と B の者では、機能的な歩行の再獲得は困難であるが、長下肢装

具と股継手、歩行ロボットを用いれば歩行することは可能である。一方、神経損傷高位以下に運

動機能が残存する AIS C と D の者では機能的な歩行を再獲得する可能性が高いため、理学療法

において、歩行の再獲得は大きな目標の 1 つとなる。しかし、不全脊髄損傷者の歩行は四肢機

能の左右差などによりに非対称となりやすく、健常人に比べて歩行速度や持久性が低下するため、

社会生活で実用的な移動手段とならない者が多いとの報告も散見される。また、不全脊髄損傷者

の歩行能力に関連する因子としては年齢、筋力、痙縮、感覚などがこれまでに報告されている。 

我々はこれまでに、主にAIS Dを対象として、社会生活で実用的な移動手段となる歩行の関連

因子や必要とされる歩行能力を明らかにし、歩行能力を改善するトレーニングとしてBody 

Weight Supported Treadmill Training（BWSTT）に注目し、効果の検証を行ってきた。不全

脊髄損傷者の歩行速度の制限因子とされる歩行率を増加させる設定のBWSTTを独自に考案し、

RCTを行った結果、最大歩行速度を従来の歩行トレーニングよりも改善させた。 

近年はAIS CまたはDの不全脊髄損傷者の筋活動のアンバランスに難渋することが多い。 

動作の難易度の高い歩行場面では、過剰努力によって重度麻痺筋の拮抗筋や痙縮筋の活動が高ま

りやすく、筋活動のアンバランスが増強される。現在、筋活動のアンバランスの要因の１つであ

る痙縮に着目し、痙縮に対する経皮的電気刺激（Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation：TENS）の有効性を検証している。 

急性期、回復期における不全脊髄損傷者に対する介入方法や痙縮に対するTENSの効果について

議論したい。 

 

2.  脳卒中後片麻痺患者の歩行 

藤田保健衛生大学病院 平野明日香先生 

 

【はじめに】 

 脳卒中後片麻痺患者の歩行練習は装具・杖などの使用が補助となり介助を軽度に留めることで

自己での姿勢制御を可能とする。また、下肢装具は自由度制約を通し運動を単純化することで難

易度調整を行い、運動学習過程をスムースにすると言われている。 

 今回、重度片麻痺患者において歩行開始時から自立まで歩行練習を中心に難易度調整を駆使し

た経時的な理学療法アプローチについて提示する。 

【症例紹介】 

 40 歳代の女性。左被殻出血を発症し、同日開頭血腫除去術施行、重度右片麻痺、意識障害出

現。5 病日に NCU にてベッドサイドリハ開始され、人工呼吸器管理中、GCS E3-VT-M4、下肢



Br..stageⅠ、SIAS 運動機能下肢 0-0-0であった。 

 その後人工呼吸器から離脱され 24病日にセンターリハ開始となった。GCS E4-V1-M6 と意識障

害の改善を認めたが失語症のため発話困難、注意障害も伴ったが簡単な指示理解は可能であった。

下肢 Br..stageⅠ、SIAS 運動機能下肢 0-0-0 のままであった。体幹安定性は低く、座位中等度

介助、立位は KAFO を用いて平行棒内最大介助であった。 

【理学療法】 

 CT 画像より運動麻痺残存の可能性が高く、支持性やバランス低下を補うため T-cane、AFO を

用いた屋内歩行修正自立を目標に掲げた。歩行練習における難易度と量をkey wordに装具療法、

安全懸架の使用方法を経時的に提示する。 

【さいごに】 

 『脳卒中ガイドライン 2015』において「早期の ADL 向上と社会復帰を図るために、十分なリ

スク管理のもとにできるだけ発症後早期から積極的なリハビリテーションを行うことが強く勧

められる（グレード A）。その内容には装具を用いた早期歩行練習などが含まれる」と書かれて

いる。しかし単純に装具を用いた早期歩行練習が良いのではなく、戦略・戦術を巧みに用いた理

学療法の展開が重要だと考えている。 

 当日はどのような戦略・戦術を用いるべきかディスカッションできれば幸いである。 

 
3.脳性麻痺児の歩行 

愛知県青い鳥医療福祉センター 野々垣 聡先生 

 
Gage らは脳性麻痺の歩行異常を以下の 3 つに分類した。第 1 の歩行異常は脳損傷そのものに

よる障害（選択的運動コントロールの障害、バランスの障害、痙縮）が原因となって引き起こさ

れる。痙縮の治療に対して、ボツリヌス療法がガイドラインの推奨グレードが高く、当センター

でもよくおこなわれている。第 2 の歩行異常は筋骨格系の変形、いわゆる二次障害が原因とな

り引き起こされる。この例としては、クラウチ歩行が挙げられる。これは、骨と筋のアンバラン

スな成長が関係しており、多くの脳性麻痺児が抱える問題である。筋の短縮や拘縮の治療に対し

て、当センターでは軽度な場合はキャスト療法、進行して重度な場合は多部位同時手術がおこな

われている。第 3 の歩行異常は対処的なメカニズムによって起こり、必要がなくなれば自然に

消失すると述べている。この例としては、分廻し歩行が挙げられる。 

これらの歩行異常とともに、脳性麻痺児の歩行能力は加齢によってさらに悪化する。Opheim

ら（2009）は、GMFCS III の両麻痺者が歩行能力悪化のリスクが最も高いとし、その理由とし

て青信号の間に横断歩道を渡ったり、障害のない人と一緒になって歩いたりするなど、その能力

を酷使しながら生活しているからだと述べている。歩行能力と社会活動状況は相関するとの報告

もあるので、地域社会でなんとか生活している者ほど、能力を酷使してしまう状況に遭遇する可

能性が高いとも考えられる。これらの人が歩行能力を悪化させてしまうリスクを減らすためにも、

無理をしないで活動参加できる環境設定も必要だと考える。 



今回のシンポジウムでは、まず脳性麻痺の歩行や歩行能力に関連する基本的な知識をお伝えし、

その後、数回のボツリヌス治療と理学療法を経て歩行能力が徐々に向上し、それが自信につなが

り、保育園行事で自分のできる範囲で力を発揮できた症例について報告する。 
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