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　　　　ま　え　が　き　　　　　　　，　　　　　　　　一一・方，設備に関しては，1963年5月に中央診療

　1963年11月に日本リハビリテーション医学会が創　　　棟1階に175㎡の物療室ができたが，さらに1967年

立されて以来すでに9年になる。この間，1965年6　　10月には水泊療室が拡張され，総面積が203㎡とな

月には「理学療法士び作業療法士法」が制定され，　　　り，名称も理学療法部と改められた。

リハビリテーションの実務を担当する治療技術者に　　　　　以上のスタッフと設備により，現在，各種の疾

明確な資格が規制された。その資格は高校卒業後3　　　患の初期リハビリテーショ・ンが行なわれてはいるが，

年間所定の養成施設において知織と技術を修得した　　　これまで理学療法部に関するPRの不足もあって，

上で，国家試験に合格して初めて与えられるもので，　　院内各科からの利用が必らずしも十分とはいえない

従来の病院マッサージ師と比較して，格段のレベル　　　状況である。そこで，本稿では，理学療法部の紹介

アップが目標とされた。1971年までは，病院や診療　　　をかねて，リハビリデーションの基本的プログラム

所において，理学療法または作業療法を5年以上実　　　の一一つをとりあげ，整形外科領域で主に対象となる

際に行なっていたものには，国家試験の受験資格が　　　下肢の機能障害者を中心として，臥床患者を起立歩

与えられるという特例に従って，長野県においても　　　行させるまでのプログラムを図説する。

1965年から1966年にかけて，病院マッサージ師協会

の主催で，従来のいわゆるマッサーシ師の再教育が　　　　　長期臥床患者を歩行させるまでの手順

行なわれた。筆者も講師として依頼され，数ケ月間

にわたって講義を行なったが，すでに壮年をすぎて　　　　かぜなどで数日間床につくと，さて起きて歩こ

かつ視力障害というハンデイキャップをもった受講　　　うとしても，足が地にっかないといった状態で，歩

者の多くのかたの熱心さに引きずられて，　H．A．　Ru一　　くということが，これほど大変なことであるとあら

sk，　G．　G．　Hirschberg，　E．　B．　Lawton　などの　　　ためて気がつくという経験をもっている人が多いと

著書を読んでは教壇に立った記憶がまだ生々しい。】　　思う。整形外科の治療対象となる患者は脊柱や下肢

　　幸い信大病院物療室の職員4名は全員が国家試　　　の支持あるいは運動機能障害を受け，数週間にわた

験に合格し，理学療法に関する限り，充実したスタ　　　って安静臥床を余儀なくされる場合が多いので，正

ッフをもって，リハビリテーションを進める準備が　　　しいプログラムに従って段階的かっ能率的に歩行可

でき上った。　　　　　　　　　　　　　　　　　　E　能な状態にもっていく必要があるのは当然である。
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寺山　和雄

になったっもりで訓練するよう

を知らず知らずのうちにくりか

えし行なっているのであって，

親の都合で，まだ坐れもしない

赤ちゃんに歩行器を与えて，無

理に立たせようとしたり，逆に

歩行開始期になった子供を，か

って田舎でみられた「いずこ」

の中にとじ込めておくというよ

うな無謀がゆるされてはならな

い。同様にリハビリテーション・

プログラムにおいては常に患者

の機能を言剰面し，それに適合し

た訓練が処方されなければなら

図1　ババード・タンクへ患者をクレーンで入れるところ。　　　ない。

　　わが国においてもリハビリ

テーションに関する著書が数多

く発行されているが，ほとんど

すべてが運動療法・水治療法・

日常動作訓練・補装具・作業療

法・職能療法などの種目別に記

載されており，片麻痺とか脊髄

損傷のようなリハビリテーショ

ンの代表的対象疾患以外の個々

の患者に対し，どのようなリハ

ビリテーション・プログラムを

組むかという場合には，かなり

広範な知織が要求され，困難を

感ずることもしばしばである。

　　　　図2　ババード・タンク内での運動練習，エジェクターポン　　　　　ー般に臥床患者を起立歩行

　　　　　　　プによる水流が抵抗となっている。　　　　　　　　　　　させるまでの訓練は日常動作訓

　　しかし支持，翻機能が醸的・障害された患　練磯疇・入るが・各段階・おいては・水瀕’筋

麓は塗途二甥難鵜謙忌響　瀬醒輔鴛禦劉禦訟覇1
報：整形外科を訪れ・隔儲のうちで，舗の　纐目を縦の系列・そ・て処方し・齢b歩行へ

難澱嚇欝繁た聾難1｛：難薦撫三彦含鷹
　　筆都訓襯始。あたり，儲に・あなたは現　ているのであ・て浮術篠物1台療が終了してかb
在は起，て歩く。とを知らない赤ち・んと同・であ　リハビリテー・・ンが始まる2ではない・さ院当日

篇灘饗雛欝珪漂ζ至裟纏浬雛鼎重灘
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長期臥床患者を歩かせるために

2）ベット上における下肢

た関節の可動域をひろげ，自動

運動あるいは水流に抵抗して運

動することにより筋力の増強を

はかることなどである。背筋・

腹筋・股外転筋・膝伸筋などの

訓練を重点的に行なう。エゼク

ターポンプにより水流を体に吹．

きつけると静脈血を駆逐して患

部の代謝促進効果がある。四肢

麻痺患者，脊椎あるいは股関節

の高度障害者を除き，患者は2

～3日でタンク内にお』いて，長

坐位がとれるようになるのが普　1

まず温熱効果によって痛みの軽
快した状態で，拘縮におちい。　図3㍗ト上での訓練・背臥位から起きあhtS“　“J　・長坐位で

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　パフンスをとる練習。

バードタンク内の訓練とほぼ平　　　　　　　図4　マット上でプッシュ・アップの練習。

行して，マット上での訓練に入る。まず患者を背臥　　　で，両上肢で体を支える練習つまりプツシュアップ

位とし，両足と両肘で躯幹をもち上げる練習を行な　　　訓練が，次の車椅子訓練の前準備として，とくに重

う。ついで寝返りをうつ練習に移る。背臥位では両　　　要である（図4）。

下肢の伸展挙上運動を行なわせ，側臥位では股外転　　　　　5）車椅子訓練：車椅子を動かせるようになる

運動を，腹臥位では背筋訓練を同時に行なわせる。　　　と，患者は自分の力で院内を移動できるようになる

　　ついで長坐位の練習に入る。すなわち患者を背　　　ので，患者は車椅子にのせてもらったり，あるいは

臥位にねかせ，肘をうしろにつき，っいで手掌をマ　　　車椅子からベットに移してもらって，ただ車椅子を

ット上について，上半身を起こす。上半身をできる　　動かすことのみに興味をおぼえがちである。片麻痺

だけまっすぐに保ち，バランスをとる訓練をする。　　　患者でも，両下肢の完全麻痺患者でも，適切な方法

すなわち片手を水平まで上げてしばらく保ち，これ　　　に従えば，自力で車椅子に乗り降りできるのである

を左右交互に行ない，また両手を前の方に同時にさ　　　から，車椅子訓練に入ったら初めから，ベットから

し伸ばしてバランスを保つ（図3）。　　　　　　　　　車椅子へ，あるいは車椅子からベットへの移動練習

　　下肢に荷重能力障害のある場合には，この段階　　　を行なわなければならない。片麻痺患者と両下肢麻
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寺山　和雄

“’t’ @　　　　使用し，半坐位あるいは長坐位

が可能な状態になってからテイ

ルトテーブル訓練に入るわけで，

両下肢に特別な障害がない限り，

3～4日で無理なく起立位がと

れるようになる。

　　整形外科領域の患者では，

一側の下肢に荷重することので

きない状態のものが多いので，

健側のみでの立位感覚を覚えさ

せ，かっ筋力の増強ならびに擁

用萎縮におLちいった下肢の骨強

度を増加させるためにもテイル

トテーブル訓練が処方される（

図6）。

　　7）椅子からの立ち上り練
　　　　　　　　　　　　　図5　車椅子訓練　　　　　　　　　　　　　習：ここで読者に自分の脚力を

痺患者の車椅子の乗り降りの要領は，どの成書にも　　　テストして頂きたい。まず両上肢を前方にあげ，片

説明されているので省略するが，基本的にはこの二　　　脚を水平に前へ上げた位置から，他の片脚のみでし

つの要領を理解しておけば，他の疾患の場合にも十　　　やがみ込み，また立ち上る動作を試みて下さい。片

分に応用できる（図5）。　　　　　　　　　　　脚で立ち上るということがどれほど大変なことかお

　　6）テイルトテーブルによる訓練：坐位が可能　　　わかりと思う。従って立ち上りの訓練に入る前に，

となり，車椅子に乗れるようになると，患者はすぐ　　マット上において十分に膝伸筋・股伸筋’腹筋・背筋

にでも自分の脚で歩けるという錯覚におちいること

がしばしばある。車椅子が自分のベットから数歩離

れたところにおいてあって，そばに誰もいない場合

ベットの縁につかまって，何とか車椅子のところま

で歩こうとして，立ち上ったところが，がくんと膝

折れがおこって尻もちをっいてしまい，また寝たき

りになってしまうということがある。下肢の機能の

うちでもっとも重要なことは，自分の体重を支える

ということであるが，長期臥床患者の支持能力低下

は患者自身が自覚する以上に高度であることに留意

すべきである。

　　テイルトテーブルは患者を段階的に立位にもっ

ていくために考案されたものである。長期臥床のた

めに，姿勢血圧調節反射が弱化した患者を，急に立

たせたときにおこる起立性低血圧を防止するために

非常に有効な訓練法である故，呼吸器や循環器疾患

による長期臥床者を起立させる場合にもひろく応用

できる訓練である。この場合，理学療法士は呼吸や

脈搏に注意しながら，第1日目は30°，5分間から

起こし始め，毎日すこしづっ角度および時間を増し

ていき10口から2週間くらいかけて，直立位（80°）

30分間にもっていくのが普通のやり方とされている。
　　　　　　　　　　　　　りしかし大多数の患者は，ベット上でバックレストを　　　　図6　ティルト・テーブルによる起立訓練
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長期臥床患者を歩かせるために

　　　　図7　椅子からの立ち上り練習　　　　　　　　　図8　作りつけ浴槽内での歩行練習

の強化訓練が行なわれていなければならない。実際　　　とるように指導する。両下肢に荷重可能な場合は両

の練習にあたっては，両手は平行棒や肋木にっかま　　　下肢に均等に体重を配分するように左右のバランス

り，なるべく高い椅子から始めて，次第に低い椅子　　　も矯正する。骨折その他で片脚に体重負荷が許され

からの立ち上りができるようにもっていくことであ　　　ていない場合でも，患肢を無理に床から離して立た

る（図7）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　せるのは不自然である。片脚の重量は体重の約÷と

　　8）作りつけ浴槽内での訓練：テイルトテーブ　　いうことになっている故，床から離して立った場合

ルで立位がとれるようになった患者は，ババードタ　　　例えば骨折部には，下肢の重量だけ引き離す力が作

ンクを使用しなくても水治療が可能である。この段　　　用することになる。従って成人であれば5～10kgの

階では7），9）の訓練と平行して，患者を作りっ　　　反床力が患肢に加わって初めて骨折部に働く力がプ

け浴槽内に入れて，温熱効果と水中の浮力を利用し　　　ラス・マイナス・ゼロとなるわけである。われわれ

て訓練する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　は，体重計の上に患肢をのせさせ，徐々に荷重させ

　　浴槽は30cmと90cmの深さの2段になっている。　　て，5～10kgの反床力を足底に感ずる力として患者

浅い浴槽では背臥位となって，躯幹筋，上下肢筋の　　　にのみこませて，その程度の力が加わった状態で立

訓練と関節可動域訓練を行なう。深い浴槽内には鉄　　　たせることにしている。

棒が固定されているので，平行棒と同様に利用して　　　　　平行棒内の歩行時に，初めのうちは患者は平行

患者を歩かせる。普通の床上平行棒内ではうまく歩　　　棒を図のようににぎりしめ，腕で体を引っぱるよう

けない患者でも，浴槽内では比較的よく歩くことが　　　にして歩きがちである。しかし次の松葉杖訓練にス

できる（図8）。　　　　　　　　　　　　　　　　　ムースに移行するためには，平行棒をにぎりしめる

　　9）平行棒内での歩行：さて，いよいよ歩行訓　　　のではなく，指をひらき手掌で上から押さえる感じ

練に入るわけであるが，歩き始める前に，正しく立　　で平行棒を利用し，躯幹筋と下肢の筋力により，重

っということをおぼえなければならない。腰をまげ　　　心を前方へ安定な状態で移動することを訓練するべ

平行棒にしがみっく形で立っているのはよくない。　　　きである。さらに平行棒内では重心の後方移動，側

前方の鏡に映る自分の姿をみながら，正しい姿勢を　　方移動をも練習する。あくまでも正しい姿勢で，－
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　　　　　図9　平行棒内での歩行練習　　　　　　　　　　　　　　図10　松葉杖歩行訓練

歩一歩安定した正しい歩き方を教え，最初から早く　　　腋窩部から計って，足外縁より15cm外方の床上点ま

歩いたり，長い距離を歩くということを目標にして　　　での長さが適正な松葉杖の長さである，便法として

はならない（図9）。　　　　　　　　　　　　　　　背臥位で腋窩部から足底までの距離に約5cm加えた

　　10）松葉杖歩行訓練：平行棒内歩行が安定して　　　長さとする場合もある。松葉杖の握り手の高さは，

できるようになった後に，従来は車が4つあるいは　　肘関節が150くらいの屈曲位で丁度握れるようにす

3つっいた歩行補助器による歩行訓練を行なってい　　　る。適正に処方されても，訓練されていない患者で

た。歩行補助器はいわば動く平行棒のようなもので，　　は，杖が長すぎると訴える場合があるが，その際患

歩行練習用器具としては一見合理的なようである。　　　者の歩行姿勢が前屈位であることが多い。平行棒歩

しかし上半身を支えるフレームが個々の患者の体格　　　行で注意したと同様に正しい姿勢で歩行するように

にあわせにくいこと，車っきであるので体重支持の　　　指導することが重要である（図10）。

補助点が不安定であることなどの理由で，患者は歩　　　　脊柱支持筋が十分強力な患者にはロフストラン

行補助器にぶら下がった状態になりがちであり，わ　　　ド杖が処方されることがある。これは肘を伸展位と

れわれは現在ほとんど使用していない。　　　　　　　　して体重支持を補助するように，上腕を後方から半

　　その点，松葉杖は上肢の機能が十分な場合，患　　　月状金属板でおさえるようになっている。使いなれ

者は自分の意図するポイントに体重支持の補助点を　　　ると松葉杖よりも手軽で使いやすいといわれている。

作りうるわけで，その応用範囲はひろい。患者の障　　　　　11）1本杖歩行訓練：両下肢の麻痺や荷重制限

害程度に応じて，4点歩行・3点歩行・2点歩行・　　　を必要とする患者は松葉杖を長期間使用する必要が

すり足歩行・スウイング歩行などのパターンがある　　　あるが，それ以外の患者では比較的早期に1本杖に

が，その実際の説明は省略する。　　　　　　　　　　移行できる。もともと両下肢の機能障害がなく，他

　　松葉杖の長さは患者の体格に適したものでなけ　　　の原因で長期臥床となった患者では，これまでのプ

ればならない。松葉杖は患者の足外縁から15cmくら　　　ログラムにより，杖なし歩行も可能となるのが普通

い外方の点で接床した状態で使用されることが多い。　　である。しかし長期臥床によって起こった骨萎縮は

従って患者が起立位で肩の力を十分に抜いた状態で，　　　そう短時日には回復しない。とくに老人ではちよっ
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長期臥床患者を歩かせるために

　　12）マット上での立ち上り練習：患者が家庭に

帰った場合にまず問題となるのは，ベットの生活か

ら畳の上の生活に変るということである。病院内で

はベットや椅子から立ち上って歩けた患者が，家庭

に帰ったら畳の上で立ち上るのにどうしても介助を

必要とするために，患者の活動を著しく制限し，歩

けた患者も歩けなくなってしまうこともある。

　　退院前に，マット上で立ち上ることができるか

否かを是非チエックし，できないものには一応の訓

練を行なう（図12）。普通の動作で立ち上れなけれ

ば，何かにっかまり，途中一旦低い椅子に腰かけ，

それからまた何かにっがまって立っといった細かい

指導が必要である。いろいろの補助手段を使っても

立ち上れない場合は，家庭内で低めのベットを用意

し，椅子の生活にきりかえるように指導する。とく

に和式便所はしゃがんで立ち上るという比較的困難

な動作が要求されるので，簡易洋式便器の利用をす

すめる。

　　13）階段昇降訓練：家庭復帰の前段階でいま一

っ問題となるのが階段昇降である。数多くの段数を

昇降する必要はなくても，バスのステップを昇り降

りできる程度の能力がなければ，実生活上の支障が

　　　　　　図11一本杖歩行訓練　　　　　　　　　　大きい。松葉杖歩行の患者でも，片手に松葉杖をも

としたはずみで転倒し，大腿骨頚部骨折というきわ　　　ち，片手を手すりにかけ，1段毎に両下肢をそろえ

めて厄介な偶発損傷をおこすことがしばしばあるの　　　るようにして昇り降りすれば，安全に階段昇降が可

で，杖の使用を積極的にすすめる必要がある。　　　　　能である。また階段昇降訓練は下肢の筋力増強効果

　　普通のステッキの先端にすべり止めのゴムをっ　　　が，平地歩行に比し著明である故，その目的のため

けたもの（図11），あるいはT型ステッキ1本をも　　　に処方される場合も多い（図13）。

って歩行することが，病院から外へ出て，路上を歩　　　　　14）トレツドミルによる歩行訓練：トレッドミ

げるのに役立つのである。しか

し日本人，とくに田舎の患者は，

病院から帰っていくときには杖

などをもたずに元気な姿を皆に

く，ステッキの使用はわれわれ　　糧　謬駕　　一　．拶．　－s
が指導しない限り，患者は積極　　驚愛鱗熱馨tt　磯霧灘一夢

的に使用したがらないのが実状　　　　　　棄．　s　　　磐　　　　　一一　論ら。　　熱轟，．、嚇

である．ステ・キが不必要にな　　．概　 ．霧　　伊1熱雛諜。戴懸
るまで長期間病院生活を送らせ　　　　　　　　’1　’　　　寵、　．　　・＝一物　津　一

るよりも，ステッキを使用して　　　　　　　　　　S　　　　　　醗．．　tt

l鴛霧草灘：：繍ζ臥．　　　’
せるほうが，より効率的なリバ　　　　ー軋

ビリテーションであると思う。　　　　　　　　　図12　マット上で坐位から立ち上る練習
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寺山　和雄

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ヲ
第2には時間的あるいは距離的な耐久性で，第3が

歩行速度であるが，大学病院における回復訓練の目

標はせいぜい家庭復帰までの段階とされることが多

く，耐久性や歩行速度までの訓練を要求されるケー

スは比較的少ない。従って，トレッドミルは下肢の

機能障害者に対して利用されるよりも，呼吸器系あ

るいは循環器系疾患のリハビリテーション上，患者

の耐久力を増進する目的で，大いに活用されるべき

ものであろう。

　　トレッドミル上の歩行ではベルト上の下肢が他

動的に後方へ引かれるのであって，自分の筋力で，

重心の前方移動が行なわれる正常の歩行とは異なっ

た歩行状態であることを念頭において訓練しなけれ

ばならない。

　　　あ　と　が　き

　　以上，下肢の機能障害者をモデルとして，長期

臥床患者が歩けるようになるまでのリハビリテーシ

ョンプログラムを紹介した。このなかには機能評価

法・義肢・装具・作業療法などリハビリテーション

医学のなかで重要な項目でありながら，説明できな

　　　　　　　図13　階段昇降訓練　　　　　　　　　　かったことのほうが多い。

ルというのは床がベルトコンベアーになっていて，　　　　リハビリテーション医学は予防医学，治療医学と

これがいろいろの速さで動かせる。従って比較的狭　　　相並ぶ立場に立っ，医学の大きな分野で，その理論

いスペースで，歩行量ならびに歩行速度を定量的に　　　と技術が近年体系化されてきた学問である。そして

負荷し，患者に耐久性と歩行速度を訓練させる器具　　　1．医学教育においてリハビリテーション医学を必

である。両側に平行棒がっいているので，患者はこ　　　修科目とすること，2．大学医学部にリハビリテー

れにつかまり，安全な状態で訓練できる（図14）。　　　ション医学講座を設けること，3．大学付属病院に

リハビリテーション診療科を設

け，リハビリテーション医学の

臨床研修の場とすることなどを

骨子とした，リハビリテーショ

ン医学の教育体制の確立を呼び

かける要望が，日本リハビリテ

ーション医学会から出されてい

るように，学部教育や卒後教育

においても，リハビリテーショ

ンに関する教育が不可欠の時代

となった。

　　しかし実際にリハビリテー

ションに関する成書をひらいて

みると，運動学とか筋力テスト

とか運動器疾患の専門領域以外

の人にとっては，リハビリテー
　　　　　　　　図i4　トレット・ミルで歩行訓練　　　　　　　　　　ションというのはとりつきにく
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長期臥床患者を歩かせるために

いものであるという即象はさけられないと思う。そ　　　　　　　　　　　　　　　　、

のような基礎的知識なしでは，リハビリテーション

を十分に理解することは困難であろうが，現状では

まず，すべての医師がリハビリテーションに関心を

もつようになることが先決問題である。その意昧に

おいては，日常生活動作を中心にした機能評瓶を行

ない，本稿に示したような日常生活動作を主体とし

たリハビリテーションプログラムから理解を進める

ほうが抵抗を感じないであろう。この図解が，リハ

ビリテーションというものはそれほどとりつきにく

いものではないことの理解に役立ち，各科の医師が

受持患者のリハビリテー一ションについて気軽に理学　　　　　　　　　　　　　　［

療法部を活用するようになって，さらに医師，理学

療法士，作業療法士，看護婦，ケースワーカーなど

を含んだリハビリテーションチームが本学にも育成

されることを念願して欄筆する。

　ご校閲を頂いた理学療法部長藤本憲司教授ならび

にご協力頂いた丸茂周二，三村重治，松本英雄，一

条秀正の各理学療法士に感謝します。

・　　　主な参考轡

　1）Rusk，　H．　A．：Rehabilitation　medieine，　Mo－

　　　sby，　Saint　Louis，　1964

　2）Hirschberg，　G．　G．：Rehabilitation，Lippi－

　　　ncott，　Philadelphia，　1964

　3）Lawton，　E．　B．：Activities　of　daily　living

　　　for　physical　rehabili　tation，　Mcgraw－Hill，　　　　　　　　　　　　　　　　－

　　　New，York，　1964

　4）天児・津山ほか編：理学療法，医歯薬出版，東

　　　京，1965

　5）飯野ほか編：リハビリテーション医学の実際，

　　　昭学社，仙台，1965

　6）大塚：写真でみるリハビリテーションの実際，

　　　1，ll，医学書院，東京，1967

　7）上田：目でみるリハビリテーション医学，

　　　武田薬品，大阪，1969

　8）萩島：リハビリテーション処方学，医歯薬出版，

　　　東京，1971　　　　　　　　　　　　　　　　　，

（1971．　10．　29，　　　受稿）

No．3，　1971　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　279


