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Ⅰ．はじめに

今回評価実習において、一人の患者様の協力を得て、理学療法評価を行わせていただいたのでここに報告する。

Ⅱ．患者プロフィール（病棟カルテより引用）

　～基本情報～
　氏名：Ａさん（個人情報保護のため「Ａさん」と記入）
性別：女性
　年齢：○歳代前半（年代別の平均的な身体能力を把握しておく）
　身長・体重：○○ cm・○○kg（BMI○○）

　主訴：患者様の訴えを言葉のままに記入
　Demand：患者様の望みを記入（できれば言葉のまま）
　家族Demand：家族の望みを記入
Needs：主訴・Demandを考慮した上でスタッフが考える必要なことを記入
趣味：旅行
【ポイント】
在宅復帰することがゴールとして考えられる場合、Needsは家族の介護力や経済的負担などを考慮し、どのレベルまで回復すればDemandを満たして在宅復帰が望めるかを指標として決める。また、在宅復帰後の本人の生活レベルを予測し、なにを生きがいとして生活していくことが望ましいかを考える必要もある。DemandとNeedsに整合性がない場合、本人のモチベーションも上がらないし、リハビリの効果も期待できない。患者様とスタッフ間でNeedsや目標を共有し、リハビリに励んでいくことが重要になる。
　～医学的情報～

　診断名：右皮質下出血
　障害名：左片麻痺
　合併症：高血圧、高脂血症
　発症日：平成○年○月○日
　手術日：発症日から手術日までの間、なにを行っていたかなどを詳しく聴取する
　入院日：平成○年○月○日
　リハ開始日：手術日からの経過は廃用性症候群などの指標として重要となる
　現病歴：どういった機序で現在にいたるのかを簡潔にわかりやすく記載する
　既往歴：既往歴からリスクや発症前の身体状態を確認する
　服用薬：作用と副作用を理解し、リスク管理に注意していく必要がある
	薬剤名
	作用
	副作

	
	
	

	
	
	

	
	
	


画像診断
X-P所見（別紙参照）：FTA左167°
· 骨折の特徴や手術法の特徴などを理解した上で、治療手技を考えていく必要がある。主なリスクは担当医に確認する
　　　　術前H17．08．29　　　　　　　術後H．17．09．09　　　　　術後H．17．09．30
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＜アライメント評価＞
· FTA：大腿骨と脛骨の長軸のなす大腿脛骨角。正常は約176とされている。

· Mikulicz線：大腿骨頭中心から足関節中心を結ぶ下肢機能軸は立位での下肢荷重線を表し、正常では膝関節のほぼ中央を通過する。

· Sharp角：左右涙痕下端の接線と涙痕下端と臼蓋嘴を結ぶ線とのなす角で、臼蓋形成不全の程度を表す。わが国の正常値は女性で38～45°、男性で35～42°である。女性で48°以上、男性で45°以上は明らかな、臼蓋形成不全股とされる。

· CE角：骨頭中心の垂線と臼蓋嘴までの距離を大腿骨内側縁から大腿骨頭外側までの距離で除したもの。臼蓋骨頭被覆の程度を表す。正常値は80～85％

· Q角：膝伸展位での大腿四頭筋と膝蓋腱の牽引方向をなす角の余角をいう
· 肘外反角（carrying angle：CA）：肘関節伸展・前腕回外位で上腕軸と前腕軸のなす角度を言う。健常者では男性6～11°、女性12～15°とされている。これが増大したものが外反肘、減少して負の値になったものが内反肘である。

· 脊柱管前後径（SAC）：日本人における第5、6頸椎高位での平均前後径は、男性17㎜、女性16㎜であり、12㎜以下では狭窄と判断する。11㎜以下では圧迫性の頚髄症を生じる危険性がきわめて大きい。頸椎では前腕しているので、伸展にて狭くなる構造上の特徴がある。
· 内側上顆間距離：○横指入るかをみる。3横指からO脚（内反変形）といわれる。
＜他部門からの情報＞
Dr.： 手術からの注意点、副作用によるリスク、予後予測など

Ns.： ADL状況、病棟での様子など

OT： どのような治療プログラムを行っていくか、リハビリ中の様子、ゴールなど
ST： どのような治療プログラムを行っていくか、リハビリ中の様子、ゴールなど
Sw： 家族の様子、期待できる介護力、家屋状況、経済的問題など
CW： 介護状況、病棟での様子など
【ポイント】
医学的情報により、これまでの経過、リスク、予後予測を考えていく。また、他部門とのカンファレンスによって、情報を共有し、同じゴールを目指していく。
　～社会的情報～

　家族歴：遺伝性の高い病気も多いため、家族歴の確認によってリスク管理を行っていく
　家族構成：期待できる介護力、経済的支援を考慮していく
Key person：治療方針や退院後の方針に決定権を持っている人物は誰か（本人になる場合もある）
重たる介護者：Key personと同一人物になる場合が多い。退院後の介護者の負担は強いため、Key personと同様に退院後の方針については共有していく必要がある。
生活歴：発症前の生活レベルは、目標設定の際に参考になるため把握しておく。
介護保険：要支援1・2、要介護1～5の区分がある。退院後に介護が必要となる場合、介護保険によってサービス内容を検討していくため、把握しておく必要がある。
Ⅲ．理学療法評価（平成○年○月○日～平成○年○月○日）

ⅰ）全体像

　外観、コミュニケーション、性格、リハに対するモチベーション、訓練室までの移動方法など、患者をイメージできる情報を記載する。
ⅱ）検査・測定

Ａ．バイタルサイン
運動の前後に計測しておく。平均を把握しておくで、リスク管理を行っていく。
運動前）血圧（BP）：○○○／○○mmHg　　　　運動後）血圧（BP）：○○○／○○mmHg
運動前）脈拍（p）：○○拍／分　　　　　　　　　運動後）脈拍（p）：○○拍／分
※息切れ、めまい、ふらつき、易疲労性などには注意するようにする。心配機能をみていく際は、運動前後の呼吸数やPaO2などを見ていく必要性もある。
【ポイント】
高血圧は150／90 mmHg以上をいう。頻脈は一分間100回以上、徐脈は一分間60回以下。脈拍は15秒×4で測ってもよい。ただし、不整脈がみられる場合は60秒×1で測る。脈拍の触診項目は①脈拍数、②リズムの状態、③脈拍の大小、④脈拍の緊張度、⑤脈拍の遅速などである。不整脈の有無などをみる。特に心疾患などに対しては、運動前・運動後を比較し、担当医と相談しながら細かく運動負荷量を決めていく必要がある。脳卒中に関しては、拡張期血圧が90 mmHgを境に再発率が上がるとされる報告が多い。Arakawaらの報告では、拡張期血圧が90mmHg以上では10％の再発、これより低い症例では1.5％の再発があり、拡張期血圧が70mmHg未満では再発はなかったとしている。正常血圧（＜130／85mmHg）まで降圧することが理想である。服用薬で降圧薬を使用していることや、起立性低血圧などの過剰降圧によるふらつき、意欲の低下、神経症候、認知機能の悪化に注意が必要となる。

Ｂ．意識レベル
Japan Coma Scale（JCS）（3-3-9度）
	覚醒の有無
	刺激に対する反応
	意識レベル

	覚醒している
	大体清明だが、今ひとつはっきりしない

時、人、場所が分からない

名前、生年月日が言えない
	1　 Ⅰ-1

2　 Ⅰ-1

3　 Ⅰ-3

	刺激を加えると覚醒する
	普通の呼びかけで、容易に開眼する

大きな声、または体を揺さぶることにより開眼する

痛み刺激を加えつつ呼びかけを繰り返すとかろうじて開眼する
	10　Ⅱ-1

20　Ⅱ-2

30　Ⅱ-3

	刺激を加えても覚醒しない
	痛み刺激に払いのけ動作をする

痛み刺激に少し手足を動かしたり、顔をしかめる

痛み刺激に全く反応しない
	100  Ⅲ-1

200  Ⅲ-2

300  Ⅲ-3


Ｒ：不穏状態　Ｉ：尿失禁　Ａ:無動性無言状態・自発性喪失　（例）20－RIなどと記載する。
Glasgow Coma Scale（GCS）
	観察項目
	反応
	スコア

	E(eye opening)
	自発的に開眼する

呼びかけにより開眼する

痛み刺激により開眼する

全く開眼しない
	4

3

2

1

	V(best verbal response)
	見当識あり

混乱した会話

混乱した言葉

理解不明の音声

まったくなし
	5

4

3

2

1

	M(best motor response)
	命令に従う

疼痛部へ

逃避する

異常屈曲

伸展

まったくなし
	6

5

4

3

2

1



GCSは意識障害の表現に、開眼、発語、運動機能の3つを評価し、合計点数15点で7点以下は重症例で予後は悪い。刺激を加えた場合は、どういった刺激にたいして反応を示したかなどを記載しておく。
Ｃ．認知機能検査

a）理解力の検査

　　「グー」「パー」「手をあげて」などの簡単な指示は理解して、実行することが可能である。「右の手をあげて」などのように指示を一つ増やすと理解はあまり出来ず、左手を上げるなどして指示通りに実行することが困難となる。「右の手をあげてパーを作って」などのように指示をもう一つ増やすと理解は出来ず、指示通りに実行することはほぼ不可能となる。
【ポイント】
一語文、二語文、三語文などに分けて理解力の検査を行うといいと思われる。一語文や二語文の違いは文節の数である。理解力の検査を行うことは、その後の検査の信憑性に大きく関わることでもある。
ｂ）HDS-R（2月16日実施）：6／30点（重度認知症）
(1) お年はいくつですか？（０／１点）

→「64歳」：正解は67歳である。2年までの誤差は正解であるが、3年なので不正解とする

(2) 今日は何年の何月何日ですか？何曜日ですか？（２／４点）

→「何年かはわからない。2月15日、金曜日」：一度に質問を理解することが困難だったので、「何年ですか？何月ですか？何日ですか？何曜日ですか？」と一つ一つに分けて質問を行った。日にちは一日違いだった。

(3) 私がこれから言う数字を逆から言って下さい。2-8-6（０／２）
→「わからん」：怒り出してしまい、なにを聞いても「もうよか」と答えるようになった。検査は続行不可能と判断して、中断した。
【ポイント】
HDS-Rでは、受け答えの時間や方法なども詳しく記載していく必要がある。検査者の質問の方法やヒントの出し方なども、一定の基準を作っておく必要がある。高次脳機能障害がある人にHDS-Rを検査することは難しいと言われている。ひとつの評価で認知症と決めつけてはいけない。MMSと併用することで信憑性を高める必要がある。
Ｄ．高次脳機能検査

ａ）失認検査

視覚失認（－）：鍵、お金を見せてなにか答えてもらう

触覚失認（－）：閉眼で鍵、お金を見せてなにか答えてもらう

聴覚失認（－）：コップを叩く音、時計のベルの音などを聞いてもらい、なんの音か答えてもらう

身体部位失認（－）：自分および他人の身体部位（鼻、眼、口、手足など）の名称を答えてもらう 

手指失認（－）：自分および他人の手指の名称を答えてもらう

左右失認（－）：左上肢、右上肢を上げるように指示する

半側身体失認（－）：普段の行動を見て、麻痺側を認識しているかみる

病態失認（－）：麻痺の存在を否定したり、入院の理由がわからない 

Gerstmann症候群（－）：手指失認、左右失認、失書、失計算の４つの症状を伴う症候群をいう

視覚性空間定位障害（－）：患者に何か物品を示して、その位置を確認させた後、患者に眼を閉じさせ、その物品があると思われる方向を指示させる

半側空間無視（－）：線分二等分テスト、線分末梢テスト、図形描写、横書き文の読みなどを行う

地誌的見当識障害（－）：自分の家などのよく知っている場所への道順がわからなくなる

地誌的記銘力障害（－）：地図上で有名な都市の位置がわからなくなる
ｂ）失行検査

手指失行（－）：鉛筆で字や絵を書く動作をさせる

顔面失行（－）：眼を閉じさせたり、舌をだすように指示する

歩行失行（－）：足が床に吸いついて歩けなくなったり、床から足を大きく離すことができなくなる

観念運動失行（－）：手で耳に触れるように指示したり、ジャンケン手つきをさせる

観念失行（－）：日常用いられている物品を正確に使えるかみる。たばこに火をつけるなど

構成失行（－）：紙に三角や四角などをかかせる。マッチ棒で三角や四角を作る。積み木で三次元の図形を模倣して作らせる

着衣失行（－）：着衣を着たり、脱いだりする動作のみが困難となる
ｃ）失語検査

　自発言語（×）：自発言語はほとんど見られない。発語は非流暢である。

　言語復唱（△）：簡単な単語の復唱も不可であった。しかし、名前などの復唱は可能であった。

　言語了解（△）：簡単な指示なら理解して実行することが可能である。

　文字了解（×）：「手をあげて」「目をとじて」と書いた紙を見せたものの、理解力がないためか、指示通りに実行することが不可であった。

　音読（○）：「かさ」「ゆき」などの簡単な文字の音読は可能であった。

　自発書字（×）：「名前を書いて」という指示に対して、その動作を行うことが出来なかった。

　書き取り（無効）：説明を理解できずに書き取りの検査は行えなかった。
【ポイント】

　一度行っただけで判断するには信憑性がない。何度も検査していく必要がある。線分抹消テストなどは、どれくらいの時間で完成することが出来たのか、どこから書き始めたのかなどの検査状況などを詳しく見ていく必要性があることを理解しておく。失語検査では、結果より失語症の分類を見て判断する。福井らによると右半球の脳血管障害では、ラクナ梗塞を除きほとんどどこに生じても半側空間無視が起こりうることを示している１。【参考文献】１）福井圀彦ほか．脳卒中最前線第3版．医歯薬出版株式会社．2006．
Ｅ．視診・触診
硬さ、湿り、厚さ、熱感、疼痛、腫脹、皮膚の色、傷口の可動性など。
【ポイント】

炎症の４徴候は①発赤、②腫脹、③熱感、④疼痛の四つである。組織の構造を理解して、組織に直行して触る。左右を比較することが一番大切である。手を温めて片手で触り、短時間で行う。足の骨折がある場合は、足の絵をかいてどこに熱感・腫脹・発赤・疼痛があるのかを書く必要がある。手術などにより組織が損傷を受けた場合、損傷した組織からヒスタミンやロイコトリエンなどの種々の科学伝達物質が放出され、炎症が出現してくる。炎症は急性炎症と慢性炎症に分けられ、ヒスタミンなどのものは血管拡張させ、血流増加を起こし、局所の血管透過性を亢進させる。ロイコトリエンなどのものは細菌などの異物や組織破壊産物を取り込みしょうかする作用（貪食細胞）をもつ好中球などの遊走を促進し、炎症細胞を局所に集積させる働きがある。炎症細胞を局所に集積させる働きがある。炎症局所に集積した好中球などの急性期の炎症細胞から、リソソーム酵素や活性酸素などが放出され、これによって炎症はさらに増強される。
Ｆ．片麻痺機能テスト（Br-stage）

（左側）

上肢：StageⅢ～Ⅳ　肩関節屈曲・外転可能、肘を曲げ前腕の回内の動きは不十分であった

　下肢：StageⅡ　　　背臥位時での股関節屈曲・伸展時に随意性が軽度に見られた

　手指：StageⅣ　　　集団屈曲・伸展可、StageⅤの動きは不十分であった
【ポイント】

　検査状況はなるべく詳しく記載する。反射、筋トーヌス、随意性、分離運動、共同運動などを見ていく。弛緩していても反射の出現や、レイミステの出現が考えられることを理解する。中枢側に強い麻痺がある場合、共同運動の完成が起こっていなくてもStageⅣ以上の運動が可能な場合があることを理解する。何度か他動的に動かすことにより、随意的に収縮可能な場合がある。
動きがわからない場合があるのでしっかりと動かしてから同じ動きをやらせる。なにが出来てなにが出来なかったのかを詳しく記載する。共同運動がしっかりと出現してからstageⅢとなる。StageⅢ～Ⅳはあるが、stageⅠ～Ⅱや、stageⅡ～Ⅲなどはない。上肢よりも下肢のstageが高い場合、大脳での障害部位がPenfieldの大脳の機能局在における上肢の支配局在部である可能性が考えられる。

Ｇ．疼痛検査（10段階ペインスケールを使用）
	
	肢位
	部位
	痛みの種類
	その他

	膝関節
	右屈曲位
	膝関節裂隙の外側
	鋭痛・運動時痛
	120°で痛み出現

	
	
	
	
	


安静時痛：背臥位、側臥位、座位、立位で膝蓋骨周辺の安静時痛はない。

運動時痛：他動的に肩関節屈曲・外転運動を行っていくと最終可動域で関節部にズキズキとした痛みがある。最終可動域では上肢の震えなども起こってくる。膝関節の屈曲時にも関節部にズキズキした痛みがある。

荷重時痛：平行棒内歩行時に痛みはない。立ち上がり時も痛みはない。左片足立ちをした際に、左膝部にズキズキとした痛みが出る。1秒ほどしか片足立ちを保持はできない。

夜間時痛：なし

動揺：左膝関節に左右への動揺が見られた。
【ポイント】

ＶＡＳでは目盛りをつけていると心理的要因などが入ってくるので線は入れてはいけない。10cmと20cmのどちらを使用したかもしっかりと記載しておく。痛みの種類や持続時間も聞く必要がある。1次性と2次性のどちらの痛みなのか。10段階ペインスケールでは、初診時あるいは治療前の最大の痛みを10とし、現在いくらになったかという痛みの軽減の度合いを評価する場合と、患者が今までに体験した最高の痛みを10とし、現在はいくつであるかと質問し、現在の点数を評価する方法がある。レントゲンには写らない行軍骨折などの軽度の骨折があり炎症が起こっている可能性などもあり得る。関節内圧を痛みの指標として考える。RAなどの関節の変形によって関節内圧が上昇しやすくなっている可能性などがある。クリック音などは関節内圧が変化した際の音と言われている。最終可動域での震えは、筋緊張が上昇しているためと考えられる。拮抗筋との協調性なども問題もある。
もし、感覚は脱失しているにもかかわらず痛みを訴えているのであれば、視床痛である可能性も疑われる。田崎ら１)によると視床-皮質路の障害で、視床痛のような自発痛を呈することがあり、これをsuprathalamic painといい、劣位半球の頭頂葉弁蓋部の皮質下出血と関連したものと考えられている。このことから、劣位半球の皮質下出血による、suprathalamic painである可能性も疑われる。【参考文献】１）田崎義昭ほか：ベッドサイドの神経の診かた．南山堂　．2006．
麻痺側上肢の随意的運動の低下により、筋の短縮が起こり伸張痛が起こる。夜間時痛は、循環障害により足部に腫脹が起こり、それにより神経が圧迫されて起こりうる。筋を持続的に収縮させると、筋内圧の亢進、筋血流量が減少し、発痛物質であるブラジキニンの血中濃度が上昇し侵害受容器であるポリモダール受容器を興奮させることにより痛みを誘発していると考えられる。

Ｈ．形態測定
　（単位：ｃｍ）　　左右差＝Rt－Lt
	（周径）
	Rt
	Lt
	左右差

	上腕周径
	肘関節屈曲位
	
	
	

	
	肘関節伸展位
	
	
	

	最大前腕周径
	
	
	

	最小前腕周径
	
	
	

	膝蓋骨上縁
	０ｃｍ
	
	
	

	
	５ｃｍ
	
	
	

	
	１０ｃｍ
	
	
	

	
	１５ｃｍ
	
	
	

	最大下腿周径
	
	
	

	最小下腿周径
	
	
	


	（肢長）
	Rt
	Lt
	左右差

	上肢長
	
	
	

	上腕長
	
	
	

	前腕長
	
	
	

	棘果長
	
	
	

	転子果長
	
	
	

	大腿長
	
	
	

	下腿長
	
	
	


	FTA
	Rt
	Lt

	無荷重時（背臥位）
	172°
	175°

	荷重時（立位）
	173°
	183°


手指の変形

· 左右の手関節に尺側偏位とオペラグラス手が軽度見られるが、手指の支持性は保たれている。

足趾の変形

· なし

体幹の変形

· 坐位・立位時に軽度の円背が見られる。

　※グラフなどが次のページにいった場合は、見出しをもう一度つけるようにしておく。腫脹と浮腫の違いを理解しておく。
【ポイント】

周径では、①身体の栄養状態、②筋の萎縮、③筋線維の発達、④四肢の腫脹の状態などを見る。周径の意義は身体の栄養状態と筋萎縮の程度、肢長、肢位と身体機能状態の判定、あるいは義肢装具の製作に不可欠なものである。下腿の長さを測るのは膝関節の拘縮をみるためである。膝蓋骨上縁から上前腸骨棘までを結んでから膝蓋骨上縁より5cm、10cmと印をつける。そのあとに左右を見比べて印の位置が同じであるかを確認する。最大下腿周径は下腿三頭筋、膝蓋骨上縁は内側広筋、外側広筋をみる。肢位は必ず一定を保つ。特に下腿は足関節が背屈していたりすると周径が変わってくる。四肢長は背臥位にて測ることにする。亜脱臼の有無なども確認する。
脊柱側彎の検診法としては、①肩の高さの左右差はないか、②左右どちらかの肩甲骨が浮き出ていないか、③ウエストラインの左右非対称性はないか、④屈曲させたとき背部に肋骨隆起はないか（1～1.5㎝以上の左右差）がある。

Ｉ．筋トーヌス検査
《Ashworthの痙性スケール》

グレード０＝緊張なし

グレード１＝四肢を伸展や屈曲したとき、ひっかかるような緊張を呈する軽度の増加

グレード２＝緊張はより増加しているが、四肢は容易に屈曲できる

グレード３＝緊張の著しい増加で他動的に動かすことが困難

グレード４＝四肢は屈曲や伸展時に固い

（1） 被動性検査→受動的に動かす

（2） 懸振性検査

（3） 筋硬直の検査：手首の固縮徴候、頭落下試験など
【ポイント】

Ashworthの痙性スケールはあまり信憑性がない。筋トーヌスの低下は小脳疾患、片麻痺の初期、末梢神経損傷などにみられる。脳からは常に筋緊張を抑制するような指令がきているが、脳卒中などによりその指令が阻害されることによって筋緊張が高くなっている。筋トーヌスの亢進は錐体路障害や錐体外路障害などで起こる。姿勢性緊張が起きるので、検査は臥床で行うほうがよい。休止時筋トーヌスの診かたは筋の被動性に対する抵抗、筋の伸展性、筋の形態上の変化、筋の硬さの４点について観察する。他動的に速い動きと遅い動きを再現していく必要がある。痙性と固縮の違いについて理解しておく。筋トーヌスが上昇と腱反射は亢進するということを理解する。左上下肢の筋緊張の低下が見られる場合、右の上位中枢から脊髄に与えられている促通性の影響が除去されたので、左の筋緊張低下が見られたと考えられ、右半球への障害の可能性が考えられる。また、下肢よりも上肢の筋緊張の低下が疑われる。これは、障害部位がPenfieldの大脳の機能局在における上肢の支配局在部である可能性が考えられる。

Ｊ．知覚検査
（１）表在感覚
※患者の姿勢などの状況を書く。次回するときは同じ条件で行う。顔、上肢、下肢、手指、足底を検査する。

　　触覚：ティッシュや筆毛を用いて皮膚に軽く触れる（非麻痺側を10とする）→後索路、前脊髄視床路

　　痛覚：爪楊枝やピンを用いて皮膚を軽く刺激する（非麻痺側を10とする）→外側脊髄視床路

　　温度覚：温水と冷水をペットボトルに入れ、それを皮膚に当て、「温かい」「冷たい」のどちらかを答えてもらう（非麻痺側を10とする）→外側脊髄視床路

（２）深部感覚→後索路

運動覚：動かした方向を答えてもらう

位置覚：健側を他動的に動かして、患側でその運動をマネさせる 

振動覚：Ｃ音叉を振動させて、鎖骨、胸骨、脊椎棘突起、上前腸骨棘、膝蓋骨、脛骨外果などに当て、振動を感じるかどうかを聞く。振動が止まったと答えたら反対側の同じ部位に音叉をつけて、振動が感じられるかを答えてもらう。

（３）複合感覚→視床より上位、頭頂葉の障害で起こってくる

　　２点識別知覚：

　　皮膚書字試験：

　　立体認知：
【ポイント】

麻痺がない方が正常だとは限らないので注意する。感覚受容器のレセプターが侵されていないかをみる。浮腫などによって関節内圧が上がってしまっていると、多く屈曲していると勘違いすることがある。位置覚よりも運動覚のほうが一般的に使われている。仰臥位で膝関節の位置覚を測ろうしても、股関節の動きが入ってくるので単独で測れない。単独で測れるように座位で行う関節の動きは単独で行うようにする。検査中に手の持つ位置を変えてはならない。運動覚は○／５で記載する。位置覚の別法で、端座位膝関節90°屈曲位の状態で、まず開眼させて足底を床につけた状態でその位置より、前方5cm、後方10cm、後方5cm動かして、その位置を覚えてもらい、次に閉眼してその動きを真似してもらう。そして何ｃｍのずれを生じたかをみる方法がある。この方法では、左右どちらに障害があっても見ることができる。

注意障害などがある場合は、痛覚などの刺激により顔の表情などを見ていくことも重要なことだと思われる。信頼性を高める為にも、別の日に再試験する必要性もある。片麻痺の患者さんで感覚脱失はほとんどないということを理解しておく。左の全部の感覚脱失が見られる場合、右頭頂葉の中心後回での障害の可能性が考えられる。
Ｋ．反射検査
深部腱反射
	
	Rt
	Lt
	備考

	下顎反射　
	
	
	（肢位：背臥位）

	頭後屈反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	上腕二頭筋反射　
	
	
	（肢位：背臥位）

	上腕三頭筋反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	腕橈骨筋反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	円回内筋反射　
	
	
	（肢位：背臥位）

	胸筋反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	腹筋反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	膝反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	アキレス腱反射
	
	
	（肢位：背臥位）


表在反射
	
	Rt
	Lt
	備考

	角膜反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	鼻反射（くしゃみ反射）
	
	
	（肢位：背臥位）

	咽頭反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	腹壁反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	挙睾筋反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	殿筋反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	肛門反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	足底反射
	
	
	（肢位：背臥位）


病的反射

	
	Rt
	Lt
	備考

	吸引反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	口とんがらし反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	ホフマン反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	トレムナー反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	ワルテンベルク反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	手掌下顎反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	ロッソリモー反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	メンデル・ベヒテレフ反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	バビンスキー反射
	
	
	（肢位：背臥位）

	膝クローヌス
	
	
	（肢位：背臥位）

	足クローヌス
	
	
	（肢位：背臥位）


【ポイント】

患者には力を抜かせて、楽な姿勢で行う。検査する筋は適度な伸展を保つような肢位にする。左右の比較、上下肢の比較を行う。何回も叩打すると反射は出にくくなる。（－）消失、（±）低下、（＋）正常、（++）やや亢進、（+++）亢進、（++++）著名に亢進として記録する。クローヌスが出現したら、病的反射の出現ではなく、深部腱反射の亢進となる。深部腱反射で、腱をたたいて出現したら正常、筋の遠位端をたたいて出現したら亢進、筋腹で出現したら著名に亢進となる。肢位によって緊張は変化するため、どの肢位での測定かを必ず記載する。
Ｌ．協調性検査
（A）四肢の一般運動失調検査

①指指試験 　②指鼻試験　③鼻指鼻試験　④膝打ち試験　⑤足指手指試験　⑥踵膝試験
（B）測定障害→hypometriaとhypermetriaなどを検査する

①arm atopping test　②コップつかみ運動　③過回内試験　④線引き試験
（C）変換運動障害→上肢・下肢・舌などを交互に反復させる運動

　①手回内・回外試験　②finger wiggle　③foot pat　④tongue wiggle

（D）その他の試験

　①腕叩打試験　②はね返り現象　③振子運動試験　④腕偏位試験　⑤書字試験　⑥重量覚障害
【ポイント】

最初にやり方をさせてみて、それからテストを行う。できるだけ正確にできるだけ速く行ってもらう。試験は必ず条件を一定にしておく。10秒間で何回行うことができるかを計るためにストップウォッチを用意する。姿勢はそれだけで刺激となる。振戦や拙劣などの左右差を見ておく。
Ｍ．ROM-T（p：疼痛あり）※passiveによる測定結果、＊は測定不可

	部位名
	運動方向
	Rt
	Lt
	備考

	
	
	Active
	Passive
	Active
	Passive
	

	肩
	屈曲
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸展
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	外転
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	内転
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	外旋
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	内旋
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	水平屈曲
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	水平伸展
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	肘
	屈曲
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸展
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	手
	背屈
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	掌屈
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	股
	屈曲
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸展
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	外転
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	内転
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	外旋
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	内旋
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	膝
	屈曲
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸展
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	足
	背屈
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	底屈
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	胸腰部
	屈曲
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸展
	
	（肢位：背臥位）

	
	側屈
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	回旋
	
	
	
	
	（肢位：背臥位）


	※手指はActiveにて測定
	Rt
	Lt

	
	第１指
	第2指
	第３指
	第４指
	第５指
	第１指
	第2指
	第３指
	第４指
	第５指

	手指
	mp関節屈曲
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	mp関節伸展
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PIP関節屈曲
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PIP関節伸展
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	dip関節屈曲
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DIP関節伸展
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


【ROMの目的】

①関節の動きを阻害している因子を発見する、②障害の程度を判定する、③治療法への示唆を与える、④治療効果の判定をする股関節の外旋・内旋では、片方の足で骨盤が傾くのを防ぎ、片方の足の上に計測する足を置く。

【ポイント】
骨盤がうかないように指示する。股関節の外転・内転を測るときは足関節を上に向けるように指示しておく。

activeとpassiveに差が出ている場合、その原因を考えていく必要性がある。どこの可動域で、どこの筋が主に働いているかなどを把握しておく必要性がある。胸腰部の回旋制限などは側彎などの評価と合わせて考察する。日本整形外科学会股関節機能判定基準などがある。膝屈曲時の足関節底屈と膝伸展時時の足関節底屈は影響する筋が違ってくる。背臥位と腹臥位での膝屈曲時に大腿四頭筋の影響なども考えていく必要性がある。棘上筋は肩外転30°までに主に働く。そこからは三角筋が主に働く。筋の活動が多い部分を知ることは大事である。回旋筋腱板によって骨頭をおしこめて固定する。

脳卒中患者にみられる関節拘縮の原因は①不動作により関節軟部組織が短縮することによりおこるもの(廃用症候)②関節運動を過度に誤って行なった結果生じるもの(過用・誤用)③筋の緊張亢進によりおこるもの(痙性拘縮)などが挙げられる。本症例においては上腕二頭筋の筋緊張亢進が認められることより痙性拘縮が考えられる。手関節屈曲制限、股関節屈曲制限は麻痺のため不動作により軟部組織の短縮によるものではないかと考えられる。胸腰部では関節包のより側屈が制限されやすいとされているので、関節包の柔軟性の低下が疑われる。拘縮の発生機序としては、①不動による局所的循環障害②栄養障害・酸素供給不足③関節構成組織の変性（線維化）がある。拘縮発生の期間としては正常関節で4週、損傷関節で2週とされている。関節可動域制限が筋力低下、拘縮、強直、化骨のどの原因で起こっているのかを理解する。
Ｎ．筋力テスト
MMT

	部位名
	運動方向
	Rt
	Lt
	備考

	肩
	屈曲
	
	
	（肢位：）三角筋（前部）　棘上筋C5,6　

	
	伸展
	
	
	（肢位：）広背筋 大円筋 三角筋C7,8  C6 C5,6

	肘
	屈曲
	
	
	（肢位：）上腕二頭筋　上腕筋C5～７

	
	伸展
	
	
	（肢位：）上腕三頭筋C6～8

	股
	屈曲
	
	
	（肢位：）大腰筋　腸骨筋L1～L4

	
	伸展
	
	
	（肢位：）大殿筋 ﾊﾑｽﾄﾘﾝｸﾞｽ　L5～S1　L2～4

	
	外転
	
	
	（肢位：）中殿筋　小殿筋L4～S１

	
	内転
	
	
	（肢位：）大・短・長内転筋

	膝
	屈曲
	
	
	（肢位：）ﾊﾑｽﾄﾘﾝｸﾞｽ L4～S２

	
	伸展
	
	
	（肢位：）大腿四頭筋L2～4

	足
	背屈
	
	
	（肢位：）腓腹筋　ヒラメ筋L4～S２

	
	底屈
	
	
	（肢位：）前脛骨筋L4～S１


GMT

	部位名
	運動方向
	Rt
	Lt
	備考

	肩関節
	屈筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	外転筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	肘関節
	屈筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	手関節
	屈筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	股関節
	屈筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	膝関節
	屈筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	足関節
	底屈筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	背屈筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	頸部
	屈筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	体幹
	屈筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	伸筋群
	
	
	（肢位：背臥位）

	
	回旋筋群
	
	
	（肢位：背臥位）


握力：右8.5㎏ 左6.1㎏

新聞紙をまるめて握ってもらい、それを検査者は引っ張る。それを左右ともに保持可能でした。

ピンチ力：新聞紙（一枚）を母指と示指の先端の指腹でつまんでもらい、それを検査者は引っ張ってみたが、フローマンズ徴候は見られなかった。新聞紙をつまむ力は左右ともに弱い。

ビーバー徴候：背臥位になり、両手を頭の後で組ませて頭を持ち上げてもらう。臍の動きを見る。

バレー徴候：上肢のバレー徴候は、両上肢の手掌を上にして、前方水平位に挙上させて閉眼させる。下肢のバレー徴候は、腹臥位にして膝を45°屈曲させ、その位置を保ってもらう。

フロマン徴候：患者の母指と示指を伸ばして厚紙または雑誌を握らせ、それを左右に引っ張らせる。

ティネル徴候：末梢神経損傷のときに麻痺神経経路に沿って圧迫や叩打をすると、その神経の知覚支配領域に放散する疼痛のこと。手関節を掌屈して正中神経を叩打する方法などがある。
【ポイント】

片麻痺の患者の筋力を計ることはできない。質的変化と量的変化の問題なので次元が違う。StageⅤやStageⅥくらいになって分離が出てきたら参考のために計ることもある。
膝関節伸展は４以上あったとしても、最終可動域まで伸展が出来ない（extension lag）が起きて、内側広筋の萎縮を疑う場合がある。膝関節の腫脹は関節内圧を増大させ、それは物理的に最終伸展を制限する。増大した関節内圧は大腿四頭筋の神経活動を反射的に抑制するので、膝関節腫脹を減じる方法は重要なことである。膝蓋骨の可動性なども見ていく必要がある。
股関節外転に必要な中殿筋は、長期臥床などの安静によって筋力低下が起きやすい筋肉でもある。女性では、正常でも中殿筋が弱い人が多い。関節の疼痛、拘縮などによる筋力低下もあるRAでは通常握力計による測定が困難なことがあり、水銀血圧計を改造した握力計を用いる。変形も少なく、しっかりと手指の屈伸を行えることより、通常の握力計を使用することもある。握力に関しては、コップや平行棒などの保持が可能であるかなどの、実用性があるかを見ていく。
Ｏ．姿勢観察

坐位姿勢：坐位保持可能（近位監視）

骨盤後傾、体幹軽度円背、上肢の支持なしでの坐位保持可能である。
【ポイント】

１．左右方向のアライメント：立位

後頭隆起→椎骨棘突起→殿裂→両膝関節内側のあいだの中心→両内果のあいだの中心

２．前後方向のアライメント：立位

乳様突起（耳垂のやや後方）→肩峰（肩甲骨前方）→大転子（ときにやや前方）→膝関節中心のやや前方（膝蓋骨後面：膝前後径の前１/３）→外果の前方（足関節のやや前方、外果のやや前方）

Ｐ．姿勢反射テスト
（１）静的バランス：外力を加えていない状態の動揺性をみる

（２）動的バランス：随意的に行い、手を動かしてもらったりする

（３）外的バランス：他動的に押したりする

右方への外乱：頸部の立ち直り反応（－）体幹の立ち直り反応（－）保護伸展反射（－）

左方への外乱：頸部の立ち直り反応（－）体幹の立ち直り反応（－）保護伸展反射（－）

後方への外乱：頸部の立ち直り反応（－）体幹の立ち直り反応（－）保護伸展反射（－）

【ポイント】

姿勢反射がすぐに出現するとういことは、踏ん張りがきかずに安定性が悪いということでもある。

どの方向からの外力に対しても頸部の立ち直り反応は見られたものの、体幹の立ち直り反応は見られなかった。これは体幹の筋緊張の低下および姿勢反応の低下による抗重力伸展機構の崩壊が考えられる。右方からの外力に対して、保護伸展反射が出現しない原因としては、左上肢の随意性の低下によるものと思われる。

Ｑ．脳神経検査
　　嗅神経
：石鹸、たばこ、コーヒーなどを嗅いでもらって答えてもらう。アンモニアやアルコールなどの揮発性物質を用いると粘膜を刺激し、三叉神経を刺激することになるので適当でない。

　　視神経
：視力表、眼前指数、眼前手動、明暗弁別、視野の検査を行う

　　動眼神経：眼瞼の観察、眼球の観察、瞳孔の観察、瞳孔に見られる反射（対光反射、調節反射および輻輳反射、毛様体脊髄反射）、眼球運動（打腱器を追視してもらう）、眼振、視線運動性眼振など

　　滑車神経：動眼神経と同じ

　　三叉神経：感覚検査（眼神経、上顎神経、下顎神経の触覚・痛覚・温度覚をみる）、咀嚼筋の検査（咀嚼筋の観察、下顎の偏位）など

　　外転神経：動眼神経と同じ

　　顔面神経：顔つき、運動機能の検査（上顔面筋：患者に眉を上げてもらうように指示して額のしわなどをみる）、兎眼、まつげ徴候、（下顔面筋：頬をふくらませるように命ずる。歯をかみ合わせてもらう。唇音である「パピプペポ」を言ってもらう）、味覚試験、顔面筋反射、Bell現象など

　　内耳神経：聴力検査（耳元で男性用腕時計をおいて音が聞こえるか答えてもらう）、Rinne試験、Weber試験、耳鳴、前庭機能検査（眼振、ロンベルグ試験、足踏み試験。体位性眼振試験、誤示試験）など

　　舌咽神経：軟口蓋および口蓋の観察（カーテン徴候）、咽頭または絞扼（嚥下）反射、嚥下など

　　副神経：僧帽筋、胸鎖乳突筋の筋力検査を行う

　　舌下神経：舌の萎縮とfasciculation、舌の偏位、舌の筋力、舌の連続運動、構音障害（舌音である「ラリルレロ」を言ってもらう。軽度の障害は「ルリも針も照らせば光る」や「隣の客はよく柿喰う客だ」と言わせる。）

ⅲ）動作分析及びADL－T

イ．基本動作分析

寝返り（supine→side lying→prone）：左右とも可能

【開始姿勢】
　背臥位で、頭部中間位で、左上肢は肘関節屈曲・回内位で腹部にあり、右上肢は体側にある。
【Ⅰ相：supine→side lying】：軽度介助

右上肢は、肩関節軽度屈曲・前腕中間位で検査者と手をつなぎ、肘関節を屈曲させながら、頸部を軽度屈曲する。頸部屈曲位で右回旋させながら、右股関節・膝関節を屈曲し、右股関節を外転する。同時に左肩甲帯を前方挙上させながら、体幹を右回旋させながら、体幹を右回旋し、続いて骨盤を右回旋させ、側臥位になり、頸部は中間位となる。
【Ⅱ相：side lying→prone】：全介助

【終了姿勢】側臥位

起き上がり（Rt side lying→long sitting）：軽度介助

【開始姿勢】右側臥位

【Ⅰ相】まずは右への側臥位をとり、肘をついて体を起こそうとするが、頸部の屈曲と体幹の前屈が足りずに肩甲帯が後方へ落ちていってしまい起き上がることが出来ない。肩甲帯を支え、体幹を前屈位にし、左回旋を行う介助をすることによって起き上がりは可能となる。

【終了姿勢】両上肢を体側に置いた長坐位。体幹は軽度前傾して両下肢は伸展している

いざり動作（side lying）：軽度介助

【開始姿勢】右側臥位

【Ⅰ相】右肘で床を下方へ押して、両下肢は屈曲位から床を下方に蹴って上に進む。体側は全てプラットホームについた状態である。ほとんど進むことが出来ないので、臀部を押す介助により可能となる。

【終了姿勢】右側臥位

立ち上がり：監視

【開始姿勢】端坐位、頸部中間位、両上肢は体側に置く

【Ⅰ相】頸部を屈曲し、体幹を前屈して勢いをつけて立ち上がろうとする。その勢いにのせて、膝関節を伸展して臀部を浮かせる。上手く重心を前に移すことが出来ないために、臀部を浮かせきれない場合がある。何度か行うことによって立ち上がりは成功する。

【Ⅱ相】膝関節と股関節を伸展していくことにより重心の位置を高くしていく。腰部を後屈し、次に胸部を後屈させて立位姿勢となる。

【終了姿勢】頭部中間位、両上肢は体側に置き、体幹は前傾している。股関節と膝関節は軽度屈曲している。
移乗動作（車イス座位→端坐位）：可能

【開始姿勢】頸部中間位、体幹は軽度前屈位、上肢は大腿部に置いている。車イスはプラットホームが右側に来るように斜めにつける。

【Ⅰ相】体幹を前屈させて右上肢を伸ばしてプラットホームに置く。そこから立ち上がって下肢を回転させて左に回りながらプラットホームに腰掛ける。

【終了姿勢】頸部中間位、体幹は軽度前屈位、上肢は体側に置いている。

【ポイント】

動作を運動巧緻性からとらえるとフォーム、正確さ、速さ、適応能の４要素がある。

①Supine→side lying→on elbow→on hand→all fours→kneeling→half kneeling→standing→gait

②Supine→side lying→on elbow→on hand→long sitting→sitting→standing→gait

③Supine→side lying→prone→pivot→all fours→kneeling→half kneeling→standing→gait

立ち上がりには、この三通りしかないことを理解する。可能（○）介助（△）不可能（×）と記入する。一つ一つの運動を習得することにより立位が可能となる。

頸部→肩甲帯→骨盤帯を見てから、上肢や下肢などの動きを見ていく。どうして、その動作が出来ないかを理解していないと介助を行うことが出来ないということを理解しておく。支持性などをしっかりと見ていく。
ロ．歩行分析（平行棒内）
歩行速度：平行棒内（6メートル）を歩行するのにかかる時間は約○秒。

歩幅：平行棒内（6メートル）を歩行するのにかかる歩数は○歩。

· 方向転換の時間や歩数なども別々に記載していく必要がある。
平行棒内歩行：自立

頸部中間位で目線は前にあり、体幹は前傾姿勢で上肢は平行棒を把持している。下肢の伸展制限があるために、股関節と膝関節は常に屈曲位にある。左下肢の立脚期は短く、右下肢は擦るようにして歩行し、遊脚期は短い。左下肢の立脚期に、体幹は左に軽度側屈していて、軽度のデュシャンヌ歩行が見られる。全体を通して、体幹は前傾姿勢で歩幅も歩隔も少ない小刻み歩行である。常に右足部は左足部を越えてしまうことはない。平行棒内は常に左側に寄って歩くようにしている。歩行時に右下肢は常に外旋位にあり、足角は一定で歩行する。
左のheel contactはみられずに、foot flatから入る。mid-stanceは短く、その時に股関節と膝関節の伸展制限があるために下肢を伸展位に持っていくことが出来ずに、股関節と膝関節は屈曲したままの状態になる。下肢が伸展位にないために、heel offはほとんどなく、toe offはみられない。下枝を体幹の後方に持っていくことが出来ないために、蹴り出しはなく、accelerationはみられない。そしてswing phaseに移行する。左がmid stanceの時に、右のheel offが起こる。toe offは見られずに、足関節の背屈制限があるために右下肢は擦るようにして歩き、swing phaseは短い。左足部を越えることがなく、heel contactはみられずに、foot flatから入る。そしてmid stanceに入るが、足関節の背屈制限があるために、十分に左下肢を前に振り出すことが出来ずに、歩幅は狭い。
※実用歩行の目安として500ｍ以上の連続歩行、10ｍを30秒以内
Ｔ字杖歩行：近位監視

2動作歩行の揃い型で歩く。T字杖は右手に持ち、外上方に向けてつく。歩行可能であるが、体幹の動揺性があり安定性に欠けるために近位監視レベルとする。15メートル程度の歩行が可能。

＜Assessment＞
左下肢の立脚期が短い理由としては、膝関節に伸展制限があることにより内側広筋の筋力低下が起きて軽度の膝折れを起こしている可能性があると思われる。膝関節を完全伸展できないので、膝のロックが出来ない状態となる。そのために立位が不安定となり、体幹の動揺が出現して筋の活動が多く必要になっていると思われる。それによって左下肢立脚期のバランスが低下していると考えられる。股関節屈曲・伸展制限による歩幅の減少が起こり、足関節背屈制限があるために、足圧中心が後方に位置している時間が多くなり、歩行の際に前方への重心移動が行われにくくなっているために歩行速度が低下していると思われる。股関節内転・外転の筋力低下や可動域制限があるために、デュシャンヌ歩行の原因になっていると考えられる。左右ともにheel offとtoe offがほとんどない原因としては、股関節・膝関節の伸展制限によるものと思われる。
【ポイント】

実用歩行の目安として500ｍ以上の連続歩行、10ｍを30秒以内と言われている。

人間は生まれてからボディーイメージを確立していく。それによって、下肢切断をしても義足で歩くことができるのである。生まれつきや生まれてすぐに下肢を切断した場合は、ボディーイメージが確立されていないので歩行までに時間がかかるのである。幻肢痛などもそういったことによる心理的なものである。

ハ．ADL-Tt
　Barthel Index：70／100
　食事：自立

備考：食事の配膳があれば、茶碗やコップなどを持つことも可能であり、食事は箸で食べることが出来る。標準的時間以内に食べ終えることが出来る。
車椅子からベッドへの移乗：軽度介助

備考：ブレーキを左右ともに止めることは可能。フットレストは杖を使って上げる。右手は拳を握ってプラットホームにつき、体幹を前傾したまま立ち上がる。立ち上がりが上手くいかない場合もあり、臀部を支えることにより立ち上がりは可能となる。そして、体を回してプラットホームに腰掛ける。
　整容：自立

　　備考：歯磨き、洗面などは自立している。

トイレ動作：自立（Nsからの情報）
備考：トイレは身体障害者専用のトイレまで車イスで送ってもらい、トイレ動作としては一人で可能である。衣服の操作、後始末も可能。

入浴：部分介助（Nsからの情報）
　歩行：近位監視
　　備考：T-cane歩行にて15ｍ以上の連続歩行可能。T-cane歩行は近位監視レベル。

階段昇降：不可
　　備考：階段昇降は実施していないので不可とする。

更衣動作：部分介助（Nsからの情報）

　備考：ズボンなどは杖を利用して、着用は可能である。下着や靴下などに関しては介助が必要である。
　排便の管理：自立（Nsからの情報）
排尿の管理：自立（Nsからの情報）

＜Assessment＞
食事の配膳は、病院食を食べているために見られなかった。茶碗やコップなどを持つことは可能であり、食事は箸を使い食べることが可能である。RAにより手指に軽度の変形があるものの、食事動作に関しては支障なかった。食事は30分程度で食べ終えることが出来る。車椅子からベッドへの移乗の際、杖のゴムの部分をフットレストに引っかけて上げていた。右足でもフットレストを上げることは可能であるが、左足ではフットレストが固いせいもあり上げきれなかった。これは、左の腸腰筋の筋力低下や、股関節屈曲の可動域制限によって行えなくなっていると考えられる。車椅子からの立ち上がりの際は、ブレーキをしていても車イスが安定せずに動くので、立ち上がりが困難となっていた。車イスが動く原因として、股関節・膝関節に可動域制限があるため、重心を前方に移動することが上手くいかず、体幹を前屈させて勢いをつけて立ち上がろうとする。そのために、車イスはブレーキをしていても安定せずに動いてしまう。骨盤を少し支える介助により立ち上がりは可能となる。歩行では、T-cane で10～15ｍ程度を歩いた時点で、疲労感を訴えて歩行が困難となる。その際に、下肢などに痛みはなく、歩行距離が長くなるにつれて、体幹の動揺性が大きくなる。体幹の動揺性が大きくなる原因としては、長期安静に伴う廃用性の筋持久力の低下が考えられる。階段昇降は行っていないが、平行棒内に台（高さ14㎝）を置き、それを昇降可能であった。左下肢からの昇りは可能であるが、右下肢からの昇りは不可であった。それは、右下肢の股関節・膝関節屈曲に可動域制限が見られるために、台の上まで足を乗せることが出来ないためである。左下肢は、分回し歩行を行って台の上まで足を乗せることが可能であった。更衣動作においては、体幹・股関節・膝関節の可動域制限により、ズボンなどの更衣が困難になっている。杖を上手く利用することによりズボンなどの更衣は可能となるが、下着や靴下などに関しては介助が必要となっている。
【ポイント】

動作能力の分析及び観察を詳細かつ具体的に行い、患者の現時点での能力を性格に示す。

①動作の連続性：どのような方法で行うか、どの部分がどのように欠落又は低下しているか。

②実用性：安全性、安定性、遂行性、耐久性、社会的に容認できる方法であるかどうか。

③介助量：人的介助、物的介助がどこにどのような、どの程度必要なのか。

介助レベルで、自立・修正自立・可能・近位監視・遠位監視・軽度介助・中等度介助・重度介助・全介助の指標について理解する。Barthel IndexとFIMの二つを用いて判断していく。可能なADLと実行レベルのADLの両者を把握し、その相違を生じている原因を明らかにして、速やかにそれを取り除く。
Ⅳ．問題点の抽出
＜Impairmentレベル＞

  #1.
　＜Disabilityレベル＞

　#2.
　＜Handicapレベル＞
　#3.
【ポイント】


Impairmentレベルなどの問題点の抽出は問題性が高いものから書いていく。

Ⅴ．ゴール設定

S.T.G.：起き上がり能力の向上、立ち上がり能力の向上

L.T.G.：T-cane歩行の獲得、持久力の強化、ADL能力の向上
F.G.：在宅復帰
Ⅵ．治療プログラム

（1） 他動的関節関節可動域訓練（肢位：痛みが最も緩和する肢位、または関節包が全体的に最もリラックスできる肢位）
方法：まずはリラクセーションを行い、次に偏位した関節のアライメントを整えて、全可動域まで他動的に動かしていく。各関節5回ずつ。

目的：拘縮の予防、筋の弾性の維持・改善、軟部組織の維持・改善、運動知覚の援助、循環の援助
注意点：慢性関節リウマチがあるので愛護的に行うようにする。オーバーストレッチに注意する。
（2） 自動介助的関節可動域訓練

· 痛みや筋力低下のため体節部位を自力だけでは動かせない時、もしくは骨折後骨癒合が不十分で自重を持ち上げるだけの負荷をかけられない時などに行う。

目的：可動域の維持・改善、筋力強化、運動感覚の経験、筋協調性の改善など
注意点：運動方向を正しく行うために必要かつ十分な介助と具体的な指示が必要である。介助のしすぎに注意する。
（3） 抵抗を加えた関節可動域訓練
· 強い筋力を残しながら関節拘縮を起こした場合、可動域拡大の目的に行う。

（4） 筋力増強訓練

　　等尺運動：関節の運動を起こさずに筋収縮が得られるので関節の固定が必要な時期から行える。固定期間の筋萎縮を最小限にとどめるだけでなく循環を改善し、筋の柔軟性を保って癒着や拘縮の予防・痛みの軽減などの効果がある。循環の改善を目的とするなら、中等度の収縮をリズミカルに繰り返して行うことがよい。血圧の上昇などに注意する。
（5） 膝muscle setting（背臥位）

方法：最終伸展域で膝蓋骨の副運動を行う。そのあとに膝の下にマクラを入れて、膝蓋骨上縁を内側広筋のついている方へ固定して膝の伸展（マクラを押しつぶす）をしてもらう。

目的：内側広筋の筋力増強、膝蓋骨の可動性の拡大

（6） プッシュアップ（背臥位）

方法：背臥位で下肢を屈曲してもらい、それから尻と腰を上げてもらい5秒間保持する。足を伸ばしてもらい、膝の上に両足を乗せてから尻を上げてもらうようにする。

目的：大殿筋の筋力増強

（7） 徒手筋力増強訓練（背臥位）

方法：股関節内転・外転に徒手で抵抗を加えながら全可動域まで動かしてもらう。これを10RM2setで行う。

目的：中殿筋、内転筋群の筋力増強

（8） 起き上がりの訓練（背臥位）

方法：そのあとに起き上がりを5回行ってもらう。

目的：ADL能力の向上 、起き上がりパターンの指導
（9） 立ち上がり訓練（坐位）

方法：端坐位から立ち上がり、立位を5秒間保持させてからゆっくりと座る。これを10回2setで行う。

目的：立ち上がり能力の拡大

注意点：重心を前にやって立ち上がるように指導する。内側広筋が働くようにしっかりと膝関節を伸展して立たせる。立位により姿勢起立筋の賦活をはかり、歩行練習に備える。

（10） 平行棒内歩行

方法：平行棒内を3往復3setで行う。実用的な歩行にするために、バーの設置や片手のみで平行棒を把持するようにして応用歩行の練習も行っていく。

目的：歩行能力の拡大、実用的な杖歩行の獲得を目指していく。

（11） T字杖歩行

　　方法：１０メートル歩行を３回行う

　　目的：T字杖歩行の獲得。歩行距離の拡大
【ポイント】

訓練よりも練習と言っていった方がいい世の中になりつつある。Gait-trは歩行練習というでもある。ダイレクトストレッチとは、IDストレッチで伸びた筋を押していくのがダイレクトストレッチと言われている。痛みが強い場合は自動介助運動などを行うようにする。膝屈曲のストレッチは制限90°以下は座位で行い、それ以上になると腹臥位で行う。

ストレッチは最終可動域で20～30秒止める。中枢側は固定する。Ia繊維→α運動ニューロン興奮→筋トーヌス上昇→腱紡錘を伸展させる→Ib繊維→α運動ニューロン抑制→筋トーヌス低下（Ib繊維が働くまでに20秒くらいかかるらしいからである）

大殿筋の活動：台の上に足を乗せておしりを上げて保持してもらう。足を下に入れて行ったりもする。最後まで上げてもらわないと大殿筋は上手く働かない。（プッシュアップ）台の横から足を出して、腹部に足を置いてもらって足先で腹部を押してもらうようにしてプッシュアップをする方法。
SLRex：つま先を上に向けてあげる。それから両足を上げてもらう。片足ずつでも行うこともある。

PNF：足を台から出して、完全伸展出来るようにする。下肢を斜めにして歩行のような動きを出していく。振り出しのパターンを学習させる。下肢を斜めにして最終可動域までを動かしていく必要がある。自分も動いていく必要がある。かけ声が大事になってくる。抵抗もかけるようにしていく。

バージャー訓練ではないけど、下肢のむくみなどをとるためにベッド上で足を挙上（30°くらい）させて足関節の底背屈をして膝の屈伸をする（筋のポンプ作用）→下腿三頭筋は第二の心臓と呼ばれている。

起立台は起立性低血圧、下肢の荷重訓練などの目的がある。足をしっかりとつけないと荷重は乗らない。前後に血圧を必ず測る。意識があるか常に話しかける必要がある。

視覚によるフイードバックにより感覚入力を促していくことを理解する
Ⅶ．経過

H○年○月○日：PTSによるリハビリ開始

Ⅷ．考察
《初期評価の場合》

a. 症例紹介、症例の経過

b. 疾患についての一般的特徴と症例との比較

c. 評価より得られた情報の分析

Impairment　Disability　HandicapまたはICFごとでもよい

d. メインとなる問題点と理由

e. 問題点に対するプログラム内容とその理由

f. 目標設定とその理由

g. 今後の方針、予後予測

《最終評価の場合》

a. 症例紹介、症例の経過

b. 疾患についての一般的特徴と症例との比較

c. 評価より得られた情報の分
Impairment　Disability　HandicapまたはICFごとでもよい
行ったプログラムの目的

経過
d. 訓練の中でメインに考えていたもの、新しい訓練や工夫のアピール

e. 目標設定の是非

f. 改善できなかった点及びその理由

g. 今後の方針
　

Ⅸ．参考文献
１）王寺享弘：診察のみによる診断法．Orthopaedics．11(1)：1-7．1998．
２）真島任史ほか：膝前十字靭帯の治療におけるリハビリテーション．Orthopaedics．11(1)：75-8．1998．

３）井原秀俊ほか：膝前十字靭帯損傷に対しての保存的治療．整形・災害外科．37：635-642．

【ポイント】

○○である11）。←文献に書かれていたことは「。」の前に書くようにする。フォントの文字飾りで上付きにすることによりできる。

PAGE  
4

