
図1事例1 :皮質性小脳変性症
･上段:リハ前は老人事で歩行自立.リハ後は見守り下で独歩が可能となった

･下段:リハ前後の重心動揺計では開眼･開眼ともわずかながら改善を認めた

(数億は総軌跡長くcm)および外周面積(cm2))

3か月日のICARSは27点であった. ADLには変化

を認めなかったが,重心動揺計の稔軌跡長･外周面

積は軽度改善を認め, SPECTでは平均血流量の増加

を認めた.

事例2:75歳　男性　MSA (図2)

69歳頃より歩行時ふらつきが出現,徐々に歩行困
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難となった.その後神経因性勝脱,起立性低血圧な

どの自律神経症状も出現. 1年ほど前よりベッド上

での生活が中心となり,介助歩行は不能で端座位も

不安定であった.リハ開始前の評価では起立性低血

圧が強く,起立負荷試験で収縮期血圧が49mmHg

低下し,自覚症状も認めた.開始前のICARSは61

点であった.
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図2　事例2:多系統萎縮症
･上段･'リハ前は介助歩行は囲-あった･リハ後は歩幅が広いものの下肢の削出しも認められ.介助で歩行可能となった

･下段:リハ前は開眼横査が不能であったが･リハ後は開眼でも可能となった

(数値は総軌跡長(cm)およびタ場面稚(cm2))

パワーリハ中は立ちくらみ症状はなく順調に経過

し･ 3か月後にはICARSが52点と明らかな改善を

認めた･起立負荷試験で収縮期血圧が30mm鞄低

下したものの立ちくらみの訴えはなく,端座位も安

定となった･また介助での歩行も可能となった.

SPECTでは平均血流量が36から40へと増加がみ

られた･立ち上がりやトランスファーなどの際に妻
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の介助量が軽減された･また,リハ前は自己導尿が

必要で尿路感染症もみられていたが,リハ中より自

尿が出現するようになり感染症も認めなかった.

事例3:62歳女性MSA(図3)

59歳頃より歩行時ふらつきと立ちくらみが出現

し,徐々に増悪し,起立性低血圧を強く認めた.
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平成15年(62歳)春頃までは屋内伝い歩きがで

きていたが･徐々に増悪し･夏軌こ立位が困難とな

りベッド臥床がちとなった･リハ開始前の評価では

起立負荷試験で収縮期血圧が90mmHg程度低下し

失神症状もみられた･日中でも端座位では血圧低下

により意卸肖矢がみられることがあった.重心動揺

計は評価不能であった･ ICARSは63点であった.起

立性低血圧に対し内服療法と少しずつ座位を増やし

ていく生活荷等を行いながらパワーリハを開始し

た.

リハ中は意卸肖矢などみられず,全機種を利用し
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て順調にリハを継続でき･ 1か月後の外来受診時に

は介助歩行可能であった･ 3か月後にはICARSが

42点と著明な改善がみられた･ 3か月経過後も失神

はほとんど出現することなく経過し,階段で2階に

上がって衣類の整理をするなど自発性･活動性も向

上した.

● 3か月間での変化

3事例のパワーリハ前後での変化を表1にまとめ

た･ 3か月間のパワーリハによってICARSはいずれ

の事例でも改善を認めた･自立度の低い事例2およ
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表1 3事例の^'ヮ-リハ前後での変化

■事 リハ前 凭���.事例2 � 唸駟~�2�

リハ後 唸8ｨ6����c��リハ後 ��l)ハ山 �8ｨ6靜2�C"�

lCARS �30 �#r�鉄"� �=��c2�

RM �113 ���2�52 鉄�� 塔b�102 

30 �� �� 
R 剴3��19 �#��19 �21 

SPECT(mCBF.rn//100g/mjn). 起立負荷革験血圧低下. �35.8 正常 �� � 
41.8 正常 �3b���C��"�鼎����鼎�紕�

-49mmHg 蔦3�ﾖﾔ�� 蔦���｣79mmHg 
mm 

症状あり 傲x�8,�+R�意地消失 � 

重心動揺計 開眼 �22.9 0.6 22.8 0.8 �� ��′ 刪ﾓ恥肖失なし 

閉由 ��ﾘｴ��Y+v5B����R縒�259.2 �����"�不能 �676.8 

外周面積cm2 総軌跡長cm 外周面積cm2 �0.2 �32���20.2 儻9Eﾂ��3�紕�

18.0 儻9Eﾂ�61.9 儻9Eﾂ����cr繧�

0.4 儻9Eﾂ�9.6 儻9Eﾂ��3b���

び3においてFm正の改善も認められた.

●考　察

SCDは原因不明の進行性の神経変性疾患であり,

人口10万人当たり約20人程度と推察され,私たち

が1998年に鳥取県で行った疫学調査では, 10万人

当たり17･8人の有病率であった6).病型による頼度

には地域差はあるが,約60%が孤発性であると考え

られている･病型によりその症状と進行の程度は異

なるが･最も多いタイプのMSAでは,失調症状に

加えてパーキンソこズムや自律神経症状が出現する

ため日常の動作困難が出現する都合が多く,症状の

進行も早い･臥床中心の生活となった場合には起立

性低血圧が強くなり･失神もみられることがある.

SCDに対しては･失調症状の改善に対して酒石酸

プロチレリン(ヒルトこン)やタルナレリン(セレ

ジスト)内服による治療があるが,いずれもその効

果は限定的であり,根本的な治療法はない.またパー

キンソこズムや自律神経症状に対しては対処療法的

に薬物治療が行われている.

SCDに対するリハとしては,これまでに緊縛

帯7)8)･重錘9)･靴形装具10),フレンケル体操, PNF

などが試みられ有効性が示されているが,これらは

歩行がある程度可能な軽症例が対象となることが多

い･歩行困難となってきた事例や臥床中心の事例で

は,平行棒訓練･基本動作訓練などが中心に行われ

ている･しかし失調症状に対するリハは技術的にも
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むずかしいことが多く,リハに取り組んでいる例で

もなかなか日常生活動作の改善に至らないことが多

い･また起立性低血圧が強い症例などでは座位や立

位そのものがむずかしく,弾性ストッキングなどを

利用しても十分なリハが行えないことが多い.この

ため,立位歩行が困難となると寝たきり･廃用まで

の進行が急速となると考えられる.

パワーリハはパーキンソン病での有効性も報告さ

れているが,パーキンソン病が無動症状や筋強脚な

どにより伸展筋動作が不十分となるのに対して,

SCDでは失調症状が中心となることから,伸展筋が

優位となり屈筋群との問でアンバランスを生じるこ

とが多い･また体幹の不安定さなどが強くなると座

位に対する不安定さと不安感も生じるため,リハで

のアプローチのむずかしさが問題となる.

これに対してパワーリハではマシンの利用中に体

幹の不安定さを感じることが少なく,失粛症状が強

い場合でも安心してリハに取り組むことができる.

また屈筋と伸筋を同時にアプローチすることができ

るため,伸筋･屈筋問のアンバランスの解消も得ら

れることができると考えられる･神経変性疾患の場

合には運動の負荷が過剰となる場合には適用や疲労

の蓄積などに伴いかえって症状の悪化を招くおそれ

があるが･パワーリハではB喝の自覚的運動強度

(RPE ; Ratings of Perceived Exerdon) ll)で11 ｢楽で

ある｣を基準に行うため,これらの心配は少ないと

考えられる.
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実際に行った今回の3事例では,事例1は途中で

腰痛のため3か月間十分にパワーリハに取り組め

たわけではなかったが,本人の満足度は高く,重心

動揺計での改善がみられた.

MSAの事例2と3では,起立性低血圧が強かっ

たが,パワーリハの最中には症状がみられず,重心

動揺計の改善だけでなく起立性低血圧の改善や座位

安定性向上を認め,困難であった介助歩行が可能と

なった.事例3ではこれまで立位訓練,バランス訓

練などでは立ちくらみや失神を伴うため十分なアプ

ローチを行うことできず,臥位での関節可動域訓練

などにとどまることがほとんどであったが,過2

回･3か月間のパワーリハを行うことにより,立ち

くらみ･失神がほとんど消失し,これにより日常生

活動作が大きく改善することとなった.当初は臥位

で可能なホリゾンタルレッグプレスでのリハから始

めることで様子をみることを考えていたが,実際に

は自ら安心して動作を行うことによりその他のすべ

てのマシンにおいても起立性低血圧をみることなく

取り組むことができた.自律神経不全症では過度の

運動は運動時低血圧を引き起こすため注意が必要と

されており12),リハ中はBorgのRPE指数が11を

超えないようにし,さらに低血圧の症状に十分注意

しながらリハに取り組むことが必要であるが,この

ような強い起立性低血圧を呈する患者においても十

分な効果が得られ症状の改善が図ることができると

考えられた.また起立性低血圧の改善以外にも事例

2のように排尿機能の改善が得られる可能性や,脂

血流量の増加効果なども期待できる可能性が示唆さ

れ,今後さらに検討を行いたいと考えている.

以上のように,パワーリハを用いることでこれま

で困杜であった脊髄小脳変性症に対するリハアプ

ローチが容易に行うことができると考えられた.自

律神経症状の改善と動作性の改善･行動変容が得ら

れ,全体として介助量の軽減にもつながった.さら

に従来より行われている訓練法と組み合わせること
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で,動作性の維持と改善を図り,本来患者が有する

残存能力を十分に引き出しながら維持することが可

能であるのではないかと考える.今後はSCDの病

型による効果の違いやリハビリ継続によるADL維

持の効果についても検討していく必要があると考え

る.

3事例のリハを実施していただいた,なんぶ幸朋

苑簾江見先生ならびにリハを担当していただいた河

合智美先生･上村順一先生･小原幸照先生に心より

津謝いたします.
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難病･その他

多発性硬化症患者に対する
パワーリハの評価方法の検討

医療法人松尾クリニック

田測　幸子TAbiWh,･Su,･hQ (PT)

鹿瀬　章子Hin,,To,bikQ (NS)

松尾　美由起MAhoM,P･(院長:MD)

ヨ　はじめに
__　　__-トlヽ

当クリニックは平成15年8月からパワーリハビ

リテーション(以下,パワーリハ)を開始し1年半

が経過した.その間さまざまな対象者にパワーリハ

を実施し,その効果を実感している.

今回は,他施設でリハビリテーションを受けてい

たものの,思わしい効果がみられなかった多発性硬

化症のAさんにパワーリハを開始した.

難病患者にはADLの状態から従来のある体力測

定の実施が難しい. Aさんの場合も体力測定の実

施が難しく,今回その評価方法について検討したの

で報告する.

ツ　日的

通常,パワーリハの評価は体力測定と日常生活状

況票1)を用いての行動評価を行っているが,神経

難病で体力測定の実施が難しい多発性硬化症のA

さんに,自動運動での抗重力関節可動域(以下,

active ROM)の測定と,日常生活状況票を用いて

の行動評価を行った.今回の評価方法でパワーリハ

の効果が確認できるかどうかを検討する.

1.対象

46歳女性で5年前に多発性硬化症と確定診断さ

れた. ADいま,車いす移乗が部分介助で,移動は

杉野　悠期syg,･MY.who (他)

矢田　みゆき払M.P･(NS)

家の中では設置してある手すりを持って伝い歩きが

できる程度である.今回のパワーリハ開始までに他

施設でリハビリテーションの経験があったが,効果

がなかった.

2.方法

コンパストレーニングマシンを用いて負荷量をか

けずに他動的にパワーリハを行った. 6機種を10

回1セットとし徐々に回数を増やし, 3セットとし

た.パワーリハ開始時の初回,開始後1.5か月, 3

か月日に, active ROMl)の測定と,日常生活状況

票2)を用いて行動評価を行った. active ROMの測

定は,車椅子に座ったままで関節可動域測定機器

(以下,ゴニオメーター)を使用し,肩関節,肘関

節,股関節,膝関節,足関節のactive ROMを測定

した.

j　結果

l) activeROMの測定結果(図1 ･ 2)

初回, 1.5か月, 3か月の順に右肩屈曲は, 130 ･

160 ･ 150,左肩屈曲は, 150 ･ 160 ･ 170,右肩外

転は, 130･ 170･ 175,左肩外転は, 160 ･

170 ･ 180,右股関節屈曲は, 0 ･ 20･ 10,左股

関節屈曲は, 30 ･ 40 ･ 40,右足関節背屈は5 ･

15 ･ 15,左足関節背屈は10 ･ 20 ･ 20とはぼすべ

てのactive ROMが改善された.両肘屈曲と両膝伸

展は変化がなかった.
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表1日常生活状況票

初回 ��+�.x*佇��3か月 

7 佶8,竸�*�.仍yz8,ﾒ�,x.ｨ*ﾘ.x*(,X+x*��1 ��ｴﾘ決�2� �� 
2 鉄��ﾘ*ﾘ.x*"� �� 

3 �#��ﾔ$�ﾒ� ��1(200m) 

4 ����ﾘ決屬�1(5m) ���ｦ�ﾒ�� 

10 �+X.�*ｨ/�,X��,ﾈ.�,ﾈ/��,h.�+�,h*ｨ,X*ｸ-ﾈ+x*��1 俘ﾈ,�,X*ｸ.�� �� 
2 �,X*ｸ.�*ｨ晴+Xｾｩ,�� ���1 

3 �*�,�.�,(.x*"� �� 

4 �,X*ｸ,�*"�1 �� 

14 俐Xｽ�8*佇�,ﾈｭH,��5ﾘ/�+�+�,h*ｨ*�.�-ﾈ+x*��1 �*�.鐙巉��5ﾘ-�-ﾈ+X+ﾘ*��ｘ���1(45回) ���8����1(1回) 

2 �,�*"� �� 

15 俐Xｽ�8*佇�,ﾈｭH,��5ﾘ-�+ｸ*H,�,�,�+ﾘ+�,h*｢�*�.�-ﾈ+x*��1 �*�.鐙巉��*ﾘ.x*(,X+x*��ｘﾌR�1(45回) �� 

2 �,�*"� ���1 

16 舒ｸﾊ�,ﾘ,�*(.�,ﾈ,ﾂ���.)чlｨ,��ｹ�h*｢�-�,�*�*�.�+�,h*ｨ*�.�-ﾈ+x*��1 �.h*ﾘ*�.茶��ｭH,����決�2��1 �� 2 �+ﾘ-ﾈ,�*�.茶�*佇�,��ﾓ(���� �� 

3 �*�-ﾈ.�,�**H-�,h/�,x,�*"� ���1 

図1多発性硬化症患者のaCtive ROMの変化率(上肢)
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図2　多発性硬化症患者のactive ROMの変化率(下肢)
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2 )日常生活状況票を用いての行動評価の結

果(表1)

歩行距離が5mから200mに延長し,過去3か月

間の転倒回数が45回が1回に減少した.

また,過去3か月間の転倒しそうになった回数も

45回から0回になった･さらに,しゃがんで床の

ものをとることが｢できない｣から｢できるが少し

苦痛｣までに改善した.

パワーリハの効果は通常は体力測定で評価する

が･今回は立位保持･歩行が困難で,これらの方法

では測定不可能な筋力2レベル(重力に抗して全部

又は一部の関節可動域を動かすことができない)の

患者の評価を, acかe ROMで測定し筋力評価を行

うこととした･筋力評価は通常では徒手筋力検査法

を実施するが･筋力2レベルの中でも動かせる範囲

に違いがあるため,抗重力肢位でROMを測定する

ことによって･筋力の違いを表現し,それがADL

にどれだけ影響を与えるかを考えた.

Aさんはパワーリハをはじめてから洗髪,整容

動作がやりやすくなったと斎している.このことは,

右/左肩関節屈曲･外転のacかe ROMが増加した

ことにより･使われていなかった右/左肩の挙上の

筋肉が再活性化され,動作性が改善されたと考える.

同様に日常生活状況票では,歩行距離が5から

200mに延長している.これは右/左股関節屈曲の

active ROMが増加し･歩行時の下肢が撮り出し易

くなり歩行距柾とスピードが改善され,歩行能力が

向上したと考える･また右/左足関節背屈のactive

ROMが増加したことにより,歩行時のつま先のひ

っかかりがなくなり･転倒の回数が減り転倒しなく

なった.

このようにactive ROMの測定値の改善は,関節

周囲の筋･神経が協同して整えられ動作性が改善さ

れたことを表している･ Aさんはパワーリハの効

果でADLが拡大され, QOLが向上した.

以上のことから, active ROMの測定は筋力評価

2レベルの点者の動作性の改善を確認するパワーリ

ハの評価方法の一つとして有効と考える.
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脊髄小脳変性症に対する
パワーリハビリテーションの効果と検討
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脊髄小脳変性症は神経変性疾患の一つで,失調を

中心に凄徐に進行する.神経難病に含められる疾患

でありその治療法は対処療法にとどまっている.症

状は多彩であるが,多くは失調症状を中心に日常生

活動作が困難となり,自律神経症状が強く出現する

例では起立性低血圧によって立位･座位の生活が大

きく障害される.

脊髄小脳変性症に対する治療としてはTRH点滴

あるいはタルチレリン内服が一般的であるが,効果

は初期の運動障害改善にとどまり,その効果は限定

的で一過性のことが多い.その他の治療としてはリ

ハビリテーションがありフレンケル体操,重錘,靴

形装具,弾性緊縛帯などの報告もあるが,多くは歩

行が保たれるレベルのアプローチ法であ'B.失調に

対するリハアプローチは難しく,多くの症例で基本

動作訓練や平行棒･歩行器歩行などの自主訓練で終

わっている症例も多いと思われる.そのため歩行困

難になってからの有効な手段がなく,起立性低血圧

などの問題も多いため寝たきり状態となることが多

かった.

パワーリハはマシンの利用中に体幹の不安定さを

感じることが少なく,失調症状が強い場合でも安心

してリハビリテーションに取り組むことができ,従

来のリハビリアプローチが困難な症例においても実

施可能かつ有用であるのではと考え,その安全性と

有用性について検討を行った.

今回脊髄小脳変性症に対してパワーリハ~を実施

し,すべての症例がトラブルなく効果的に取り組む

ことができた.ただし,その際にはパワーリハの基

本である運動負荷の強度を守ることが重要であると

考える.効果を期待するあまりの過剰な負荷はこの

ような神経変性疾患ではかえって疲労蓄積や過用に

よる増悪反応を招く結果となると考えられた.

脊髄小脳変性症に対するパワーリハの効果として,

●失調スコア(ICARS)の改善

●重心動揺計の改善

●脳血流シンチでの脳血流量の改善

●多系統萎縮症での起立性低血圧の改善

●自発性･運動性改善

●家族の介助量軽減

が効果として認められた.

特に,多系統萎縮症での起立性低血圧の改善は,

これまで座位や立位をとることが困難であった症例

においてもその改善効果とともに座位や立位をとる

ことができる例が見られ,その結果ADLの改善,

介助量の軽減につながった.

これについては多系統萎縮症の起立性低血圧に関

する改善効果を起立負荷試験で検討を行い,起立後

の血圧全般を改善させたりノルアドレナリンの増加

反応を起こすものではなく,起立直後の血圧低下傾

向が抑制される傾向と,脈拍の増加反応が認められ

ることによる可能性が考えられた.

また,脊髄小脳変性症患者のパワーリハ継続例で

の効果持続を検討したところ, 3か月で終了した症

例では再び元の状態に戻ることが多いのに対して,

継続例ではある程度その効果を維持できていること

が認められた.

パワーリハではこのような神経変性疾患の進行そ
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のものを抑制する効果があるとは現時点でいえない

が,本来その患者が有する能力を引き出し, ADL

をできるだけ維持していく効果を期待することがで

きるのではないかと考えられた.当然そのためには

個々の能力や病状に応じたリハの設定と個別の指導

が必要であり,脊髄小脳変性症に限らず,疾患の特

性を知ることとリハビリ手法の基本を理解して実施

しなければどのようなアプローチ法であっても十分

B I L 1 T A T l　　()　　N

な効果を得ることは困杜であると考えられる.パワ

ーリハに関しても運動負荷量や訓練動作が適切に行

われているかを評価しながら実施することが重要で

あろうと考える.当然パワーリハだけやって終わり

ではなく,日々の日常生活での指導等もしっかり行

うことによりその効果を十分引き出していく必要も

あると考える.
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