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機関誌「FIND」第 3 号刊行にあたって 
 
 北海道神経難病研究センターは、平成 23 年 7 月に神経難病に関する病態解明

および学術的治療研究、看護をはじめとしたコメディカルによる多角的臨床研

究、神経難病患者を中心とした医療環境に対する調査・研究を行い、これら神

経難病に対する総合的かつ包括的な研究を推進し、北海道における神経難病医

療と環境の発展を図ることを目的に設立されました。 
 機関誌「FIND」は、本研究センターの英語表記“The Hokkaido Foundation 
for Intractable Neurologic Disease” (Hokkaido FIND)の構成要素である治療、

協力、信頼、絆、などを「Find」見つけ出す、気づくという思いを込め、平成

26 年 9 月に第 1 号、平成 27 年 10 月に第 2 号を刊行してきました。 
 今回、機関誌「FIND」第 3 号には 15 編の研究論文、この 1 年間に学会で発

表された抄録 20 編を掲載致しました。また、平成 24 年から本研究センターの

神経難病リハビリテーション部門が中心となり講演会、座談会、ケースカンフ

ァレンスなどを行っている北海道神経難病リハビリテーション研究会と、平成

25 年より神経難病臨床研究部門をはじめとして、本研究センターの 6 部門全て

が参加している神経難病緩和医療研究会のこれまでの活動をまとめております。 

 われわれは、神経難病患者の医療に係る皆様の力を結集し、新しい神経難病

医療社会の構築をめざし、真摯に研究に邁進致したいと考えております。 

 これまでの多方面の方々よりのご支援下さりましたことを深謝申しあげます

とともに、今後とも引き続き、ご支援下さりますよう、お願い申し上げます。 

 

平成 28 年 11 月     

専務理事・センター長 森若文雄 

                                                   代表理事 濱田晋輔 
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北海道神経難病研究センターの概要 

 

 
 
(1) 設置：平成23年7月7日 

 
(2) 所在地：〒063-0802 札幌市西区二十四軒2条2丁目4番30号 
 
(3) 電話番号：011-631-1161 FAX：011-631-1163 
 
(4) ホームページ：http://www.hokkaido-find.jp 

 
(5) 組織：北海道神経難病研究センター 最高顧問：田代邦雄 
                同      センター長・専務理事：森若文雄 
                  同           代表理事：濱田晋輔 
 

研究部門（主任研究者）： 
1) 神経難病臨床研究部門（武井麻子、相馬広幸） 
2) 神経難病リハビリテーション部門（中城雄一） 
3) 神経難病看護・ケア部門（佐藤美和、下川満智子、佐々木暁子、清水恵美子、三谷理

子） 
4) 神経難病関連（検査、薬剤、栄養）部門 （杉山和美、北條真之、石井いつみ） 
5) 神経難病在宅医療・地域医療部門（本間早苗、濱田啓子） 
6) 神経難病医療相談・福祉支援部門（黒田 清） 
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(6) 事業 
1) 神経難病医療に関する臨床医学的調査・研究 
2) 神経難病に関するリハビリテーション研究 
3) 神経難病に関する看護調査・研究 
4) 神経難病医療とその関連諸部門の学際的調査・研究 
5) 神経難病に関する地域・在宅医療調査・研究 
6) 神経難病医療に関する患者を中心とした環境調査・研究 
7) 第1号から第6号まで掲げる調査・研究に対する研究助成 
8) 北海道における神経難病医療に関する諸交流の推進 
9) 神経難病医療に関する研究者の育成 
10) 神経難病医療に関する諸成果の刊行 
11) 神経難病医療に関する研修会・講演会・シンポジウム等の開催 
12) 神経難病医療調査・研究に関する文献等の収集及び閲覧 
13) 北海道における神経難病医療調査・研究の受託 
14) その他この法人の目的を達成するために必要な事業 
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北海道神経難病リハビリテーション研究会活動報告 
～発足から 2016 年 9 月までの軌跡～ 

 
○中城雄一１）、坂野康介１）、藤田賢一１）、徳永典子１）、加藤恵子１）、濱田祥蔵２）小泉裕文２）   
濱田晋輔３）、森若文雄３） 

１）北海道神経難病研究センター神経難病リハビリテーション部門・北祐会神経内科病院リハビリテーション部 
２）北祐会神経内科病院 総務部 
３）北海道神経難病研究センター・北祐会神経内科病院 医務部  
 
【はじめに】 
札幌市西区で診療を担当している北祐会神経内科病院では、平成 23 年 7 月に北海道における神経難病医療と

環境の発展を図ることを目的に、一般財団法人北海道神経難病研究センターを設立。その研究部門の 1 つとし

て平成 24 年 12 月に北海道神経難病リハビリテーション研究会（以下リハ研究会）を設立した。神経難病のリ

ハビリテーションを取り上げた研究会や勉強会は全国にも存在するが、リハビリテーションスタッフ（以下リハ

スタッフ）が中心となって自分たちの目線で企画・運営する研究会は少ない。研究会の目的は、神経難病リハビ

リテーションの知識と技術の向上を目的として講演会などの学術活動を開催すること。神経難病に関わる理学療

法士や作業療法士、言語聴覚士のネットワーク構築を試みることを目的の両輪として企画・運営してきた。北祐

会神経内科病院のスタッフだけが参加する研究会ではなく、多施設のスタッフが参加し、企画運営に関わる会へ

と成長してきた。この度、設立 5 年目を迎えるにあたり、現在までの活動の概要を報告する。 
【主な活動】 
リハ研究会の活動は、「講演会」「神経難病に関わるセラピストの座談会」「北海道神経難病ケースカンファレ

ンス」の 3 本柱となっている。「講演会」は年 1 回の開催頻度で行い、神経難病リハビリテーションの知識と技

術の向上を目的として企画している。「神経難病に関わるセラピストの座談会」（以下座談会）は神経難病に関わ

るセラピスト間のネットワークの構築に向けて年 5 回開催している。「北海道神経難病ケースカンファレンス」

は症例検討会を行いたいという要望が多く聞かれたため 2015 年 3 月から開催している。その他にも不定期では

あるが研修会や勉強会も開催している。 
【活動結果】 
（１） 講演会 

① 第 1 回講演会開催報告 
開催日：平成 25 年 3 月 17 日（日）13：00～16：00 
会場：札幌市医師会館 
テーマ：「知ればこわくない！パーキンソン病のリハビリテーション」（2 講演を企画） 
参加施設数：139 施設。参加者数：323 名（19 市 7 町）。 
 講演Ⅰは滋賀県立成人病センターの中馬孝容先生（リハビリテーション専門医・神経内科専門

医）に「パーキンソン病のリハビリ処方」をテーマに講話を頂いた。 
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 講演Ⅱは文京学院大学保健医療技術学部の望月久先生（理学療法士・教授）に「エビデンスを

活用したリハビリの実際」をテーマに講話を頂いた。 
アンケート結果は、回収数185枚 回収率 74％であった。 

Ｑ 講演Ⅰについて 

良い：95.1％、普通：4.9％ 

Ｑ 講演Ⅱについて 

良い：78.9％、普通：16.2％、悪い：1％、未記入：3.7％ 

Ｑ 神経難病に関わるセラピストのネットワーク（コミュニケーションの場）があれば参加したいか？ 

     参加したい：60％、参加したくない：2.7％、わからない：29.7％、未記入：7.5％ 

Ｑ 本研究会への希望（記入式） 

SCD・MSAに関する研修会 28 件

ALS に関する研修会 15 件

症例検討会の開催 9 件 
実技に関する研修会開催 7 件 
摂食・嚥下障害 5 件 

以上のようなアンケート結果となった。 
 第 1 回講演会開催は初回開催であったことやテーマがパーキンソン病で比較的多く関わる事のある疾患であ

ったので多くの方に参加頂けたと考えられる。 
各講演会の評価も著名な講師をお呼びしたので参加者の満足度も高く、好評を得る事が出来た。 
本研究会への要望は神経難病疾患に関する希望が上位を占めた。神経難病に関する講演会や研修会の機会が少

ない事が示唆される。 
「ネットワークの場があれば参加してみたいか」の問いに対して、参加したいと回答した人が 60％いた。情

報共有の場や疑問や思いを共有できる場を求めている事が把握できた。  
② 第 2 回講演会開催報告 

開催日：平成 25 年 10 月 27 日（日）13：00～16：00 
会場：札幌市医師会館 
テーマ：「なるほど！神経難病の摂食嚥下リハビリテーション」講演＋シンポジウム 
参加施設数：79 施設。参加者数：157 名（13 市 5 町）。 
 講演Ⅰ医療法人医仁会 中村記念病院の小西正訓先生（耳鼻咽喉科 医師）に「神経内科疾患

に伴う嚥下障碍」をテーマに講話を頂いた。 
 シンポジウムは、テーマを「様々な環境でのリハビリテーションの実際」とした。 

シンポジストとテーマは以下のとおりである。 
藤田賢一氏（北祐会神経内科病院 言語聴覚士） 
「神経内科専門病院におけるアプローチ」 
大澤真理氏（秀友会在宅リハビリテーション部 言語聴覚士） 
「訪問リハビリテーションにおけるアプローチ」 
遠藤朱美氏（花川病院 言語聴覚士） 
「地域の基幹病院におけるアプローチ」  以上。 
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 アンケート結果は以下のとおりである。 
回収数 108 枚 回収率 68.7％ 
Ｑ、講演１について 

良い：90.7％、普通：6.4％、未記入：2.7％ 
Ｑ、シンポジュウムについて 

良い：64.8％、普通：24％、悪い：1.8％、未記入：9.2％ 
Ｑ、研究会が行う「小さな研修会」や「症例報告会」などに参加したいと思いますか？ 

     参加したい：65.7％、参加したくない：0％、わからない：7.4％、未記入：26.8％ 
Ｑ、本研究会への希望（記入式） 

嚥下に対する研修会 6 件 
ＡＬＳに関する研修会 5 件 
呼吸に関する研修会 5 件 
リハ栄養に関する研修会 4 件 
コミュニケーションに関する研修会 4 件 
在宅アプローチに関する研修会 4 件 
症例検討会 4 件 

以上のようなアンケート結果となった。 
第 2 回講演会は神経難病の摂食嚥下リハビリテーションとテーマかなり絞られたものであったために、参加

者の職種も限定的になったと考える。 
シンポジウムでは、藤田氏から疾患別の特徴と専門病院の利点を以下のように報告して頂いた。 

＜パーキンソン病＞ 
 日内変動、不随意運動に注意が必要である。評価は数日かけておこなっている。また、実際の食事場面をよく

観察するようにしている。咽頭を刺激しても反射が起きない、知覚が低下しているケースが多い。 
＜脊髄小脳変性症＞ 
 注意散漫なことがあるので集中できる環境設定が必要である。動作が粗大になる影響から一口量が大きくなり

がちな場合がある。吸気とともに飲み込むことがある。 
＜筋萎縮性側索硬化症＞ 
 摂食・嚥下器官の運動は障害されるが咽頭の知覚や反射は残存される、上を向いて送り込む、口腔内圧が作り

にくい、咳嗽が弱くなる、などが多い。「常時唾液や痰がのどに貯留している感じがする」とよく聞かれる。 
＜専門病院の利点＞ 
 利点は、①連絡や判断の早さ、②長期に関われること、③スタッフが希少な疾患も経験していること、が挙

げられる。スタッフ間で、食形態や薬の変更、姿勢の工夫など迅速にやり取りできること、また、疾患的に長い

付き合いになるので、顔見知りのスタッフが入院するたびに担当することなどは患者にとってもメリットである

と感じる。 
大澤氏からは訪問の立場として、進行性疾患の摂食・嚥下障害は進行していくため、病状（病期と病態）を正確

に把握することが大切で、進行に合わせて食形態の工夫、嚥下食の導入、補助栄養の導入、経腸栄養の導入を取

り入れていく。また、病状や予後について、医師からどのような説明を受けているかについては患者・家族へ忘
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れずに聞くようにしている。訪問では VF や VE のない環境で評価を行うため、観察と聞き取りが中心となる。

食べている様子を観察する時には姿勢、食事形態、食べ方（介助法）に気をつけている。神経難病の方はいずれ

経口摂取不可となる。能力と食事形態があっていない場合も少なくはないが、できる限り本人の希望を重視し、

最後まで味わうことを楽しんでいただけるよう心がけている。 
遠藤氏からは回復期における神経難病患者のリハビリテーションについて以下のように報告をして頂いた。神

経難病患者の回復期病棟への入院のきっかけは誤嚥性肺炎後の廃用症候群や転倒による骨折である。回復期の摂

食嚥下療法だからとて何か特別な手技があるわけでもないと思いますが、訓練時間をたっぷりとれるところが回

復期リハの利点です。病態を正しく理解して訓練手技を組み合わせる事が訓練効果を引き出す事になります。上

手く嚥下できない問題点はどこにあるのか？どのような姿勢・角度・食形態だったら安全に食べられそうか？評

価だけでなく今後の訓練プランを考えるためにもＶＦ活用しています。嚥下状態は、主治医、言語聴覚士、看護

師、介護福祉士、管理栄養士らとで最初の食事が始まる前に確認し合います。いつも複数の目で見る体制をとり

ます。看護師と介護福祉士には患者に合わせた安全な介助方法の指導を、理学療法士や作業療法士には姿勢保持

のコツや自助具の選定を、管理栄養士には食形態調整や摂取量の相談を、主治医と医療ソーシャルワーカーには

訓練の進捗状況の報告と予後予測の相談を行いチームで取り組んでいます。 
3 名のシンポジストと講師の小西医師を交え、進行性の神経筋疾患における摂食・嚥下機能の評価やリハビリ

テーションについて会場とディスカッションが開催された。 
③ 第 3 回講演会 

開催日：平成 26 年 7 月 13 日（日）13：00～15：45 
会場：札幌市医師会館 
テーマ：「よくわかる！パーキンソン病の高次脳機能障害」講演＋症例報告 
参加施数：115 施設。参加者数：301 名（16 市 5 町 1 村） 
 講演Ⅰは北海道大学大学院 保健科学院 准教授の大槻美佳先生に「パーキンソン病の高次脳

機能障害」について講話を頂いた。 
 症例報告は桑原拓己氏（北祐会神経内科病院 作業療法士）に「経過とともに出現した高次脳

機能障害に対して早期介入した 1 例」について報告を頂いた。 
 アンケート結果は以下のとおりである。 

回収数：211 枚 回収率：70.1% 
Ｑ、講演会について 
 良い：93.4% ふつう：5.7% わるい：0.5% 未記入：0.5% 
Ｑ、症例検討会の内容はいかがでしたか？ 
 良い：42.2% ふつう：38.4% わるい：9.0% 未記入：10.4% 
Ｑ、研究会が行う「小さな研修会」や「症例報告会」などに参加したいと思いますか？ 

     参加したい：66.4％、参加したくない：0.5％、どちらでもない：18.5％、未記入：14.7％ 
Ｑ、本研究会への希望（記入式） 

SCD・MSA 関連研修会 16 件

高次脳機能障害関する研修会 12 件
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以上のようなアンケート結果であった。 
高次脳機能障害はパーキンソン病患者に限らず多くの神経疾患に随伴する症状の 1 つであり、近年では症例

報告や論文でも多くの報告が見られ、参加者の関心の高さが伺えるテーマであった。 
症例報告では、高次脳機能障害が明らかでなくても発症早期から高次脳機能検査を実施し、高次脳機能の経過

を把握する必要性が提示された。 
④ 第 4 回講演会 

開催日：平成 27 年 11 月 21 日（土）14：00～16：50 
会場：苫小牧市立病院講堂 
参加施数：25 施設。参加者数：61 名 
第 4 回講演会は、講演とグループワーク方式のケースカンファレンスを企画した。 
 講演は北祐会神経内科病院 理事長 濱田晋輔医師（神経内科専門医）に「パーキンソン病の

薬物療法」について講話を頂いた。 
 グループワーク方式ケースカンファレンスは一人のパーキンソン病患者に対し、病院で関わる

セラピストと在宅で関わるセラピストから「切れ目のない連携を目指して ～パーキンソン病

患者のリハビリを考える～」をテーマに報告して頂き、5，6 名のグループで病院リハと訪問リ

ハの連携やパーキンソン病のリハビリについてディスカッションを行った。 
 アンケート結果は以下のとおりである。 

回収数：51 枚 回収率：83.6% 
Ｑ、講演会について 
 大変参考になった：76.6% 参考になった：29.4% あまり参考にならなかった：0.0%  
どちらでもない：0.0% 

Ｑ、グループワーク方式のケースカンファレンスについて 
 大変参考になった：45.1% 参考になった：31.4% あまり参考にならなかった：0.0%  
どちらでもない：0.0% 未記入：23.5% 

Ｑ、講演会の開催を札幌以外でも必要と考えるか？ 
    あった方が良い：72.5％、どちらでも：25.5％、なくてもよい：19.6％ 

 以上のようなアンケート結果となった。 
 第 4 回講演会は会場を札幌市から苫小牧市に移して開催した。理由としては、第 1 回から 3 回の開催で札幌

市以外での開催を希望する声や電話での問い合わせが寄せられていたこと。加えて、北海道の特性でもあるが、

札幌で入院加療を受け地元（札幌市以外）で療養生活を行う患者が多く存在する。この状況を踏まえ、病院と病

院から離れた地域の在宅スタッフとの顔の見える連携を実現させるために開催した。特に神経内科では札幌市以

PD 関連研修会 10 件 

地域連携・在宅リハ関連研修会 10 件 

症例検討会 9 件 
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外では近郊であっても神経内科専門医の不足により、地元では入院による薬剤調整やリハビリテーションを十分

に受ける事が出来ない現状がある。今回会場とした苫小牧市立病院も同様の現状である。 
アンケートの自由記載では以下のような感想が記載されており講演会の意図が十分に伝わったと考える。 

 多職種での話し合いは久々 

 札幌市外で働いているセラピストの話が聞けて良かった 

 職種が違い、いろいろな視点や思いを込めて添書などが書かれており、伝える工夫をお互いにすることが大

切で必要があれば電話で確認する事もとても良い事だと思う。 

 在宅のリハビリと入院中では身体機能も環境にも差があるという事を改めて実感できた 

 連携の在り方を見直すきっかけとなりました。 

 他の施設の方々がどのような内容の添書だと助かるのかを聞けて参考になりました。 

 地域で連携の方法が違う事が分かった。また、職種の仕事内容も異なるためその把握も必要だと感じた。 

 普段なかなか話す事が少ない職種の方と話す事が出来勉強になりました。 

 他職種、領域の方々でお話が出来貴重な経験となりました。 

 普段意識していなかったことを聞けて勉強になりました。臨床に活かせる内容だったと思います。 

 上手く連携するためには顔の見える関係づくりや工夫が必要だと感じた 

 
表 1．講演会開催概要 

 会場 参加施設数 参加数 企画① 企画② テーマ概要 
第 1 回 札幌市医師会館 139 施設 323 名 講演 講演 パーキンソン病関連 
第 2 回 札幌市医師会館 79 施設 157 名 講演 シンポジウム 神経疾患の嚥下関連 
第 3 回 札幌市医師会館 115 施設 301 名 講演 症例報告 高次脳機能関連 
第 4 回 苫小牧市立病院 25 施設 61 名 講演 グループワーク パーキンソン病関連 

以上が第 1 回から 4 回までの講演会活動の報告である。 

 

             写真１ 第 1 回から第 4 回までの講演会ポスター 
 
（２） 座談会 

「座談会」は、第 1 回講演会で「ネットワークの場があれば参加してみたいか」の問いに対して、参加した

いと回答した人が約 6 割存在したことから、情報や疑問、思いを共有できる場にニーズがあると把握できたの

で開催する事とした。  
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第 1 回は平成 25 年 7 月に開催し、5 病院から 53 名の参加があった。開催テーマは「近隣の病院のセラピス

トと仲良くなる」とし、神経難病に関わる多施設のセラピストが顔見知りとなり、お互いの病院の特性や業務内

容を知り横のつながりを持つことを目的とした。このような活動が神経難病に関わるセラピストのネットワーク

の構築に繋がっていくと期待して現在まで活動を続けている。座談会では幹事会を設置し、多施設から幹事を募

り、座談会開催日の前月にどの様な話題でグループワークを開催するかなどを話し合いで決めている。 
以下、各座談会の開催テーマと参加人数について表にまとめた。 

表 2 座談会開催概要 
 日程 開催場所 テーマ 施設数 参加数 
1 回 H25,7,24 北祐会神経内科病院 近所の神経内科のセラピストと仲良くなる 5 病院 53 名 
2 回 H25,9.19 北祐会神経内科病院 病院紹介（北祐会） 5 病院 45 名 
3 回 H25,11,21 札幌西円山病院 病院紹介（西円山・北海道医療センター） 5 病院 58 名 
4 回 H26,2,18 市立札幌病院 病院紹介（山の上病院・市立札幌） 5 病院 60 名 
5 回 H26,5,23 北祐会神経内科病院 神経難病におけるリハビリテーションの位置

づけ 
5 病院 43 名 

6 回 H26,7,25 北祐会神経内科病院 難病ケアで、困った事、楽しかった事 8 施設 42 名 
7 回 H26,9,26 北祐会神経内科病院 切れ目のないサービス提供～セラピスト間の

情報共有～ 
8 施設 36 名 

8 回 H26,11,28 北祐会神経内科病院 看護師との連携～上手く行った事、行かなか

った事～ 
6 施設 28 名 

9 回 H27,2,27 北祐会神経内科病院 パーキンソン病患者さんの自主トレ指導法 6 施設 20 名 
10 回 H27,5,29 北祐会神経内科病院 予後予測体験～上手く行った事、行かなかっ

た事～ 
5 病院 42 名 

11 回 H27,7,31 北祐会神経内科病院 セラピストとしての夢を語り合う 4 病院 31 名 
12 回 H27,9,25 北祐会神経内科病院 皆さんどうやっていますか？問診編 6 施設 36 名 
13 回 H27,11,27 北祐会神経内科病院 皆さんどうやっていますか？ラポート形成編 5 病院 35 名 
14 回 H28,2,26 北祐会神経内科病院 皆さんどうやっていますか？人材育成編 4 施設 35 名 
15 回 H28,5,27 北祐会神経内科病院 患者さんの安全守れていますか？神経難病患

者の医療安全管理について考える 
7 施設 44 名 

16 回 H28,7,22 北祐会神経内科病院 リハビリ専門職のチームアプローチ～チーム

での目標の立て方を考える～ 
8 施設 

自宅 
32 名 

座談会は勉強会とは異なり、簡単な疑問や職場では聞きにくい事、困っていることなどをグループの中で気軽

に話し合える場として提供している。座談会はこうした会話の中でお互いの考えや就労環境の違いによる業務の

違いを理解したうえで、顔の見えるネットワークを広げていく事を目的としている。よって、会には幹事を設け

るが役員（序列）を置かず、会員制も敷かず、参加申し込みもおこなわずに運営している。参加者は都合のつく

ときに自由に参加し、話し、聴き、人脈を広げることができることになる。座談会の継続と参加者の多様性がネ

ットワークをさらに大きくしていくものと考えている。 
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（３） 北海道神経難病ケースカンファレンス 
 北海道神経難病ケースカンファレンス（以下ケースカンファ）は症例検討会の開催希望が続いていたため、要

望にこたえる形で企画する事とした。ただし、神経難病患者は病気の進行状況の特性に加え、生活背景やニーズ

などによって個別性が強く、症例報告内容が患者個々の問題に偏りがちになってしまう事が少なくない。よっ

て、ケースカンファでは報告者と参加者が対峙する形式ではなく、参加者によるグループワークを行う事で報告

された症例を共有し、自分が担当者になる立場で発言し、参加者同士でディスカッションを行う形式で開催。 
以下、ケースカンファのタイトルと発表者について表にまとめた。 

表 3 北海道神経難病ケースカンファレンス開催概要 
 日程 参加数 ケースカンファタイトル 発表者 所属 
1 回 H27,3,26 33 名 多発性硬化症患者の再発寛解期と二次進行期のかか

わりと今後の課題 
坂野康介（PT）  

多田拓人（PT） 
北祐会神経内科病院 

北海道医療センター 
2 回 H27,4,24 42 名 精神障害が顕在化してきたパーキンソン病患者との

関わり 
桑原拓己（OT）  

金村智紀（PT）  

守田えりい（ST） 

北祐会神経内科病院 

3 回 H27,6,26 46 名 切れ目ないサービス提供 ～PSP 症例の実践報告

～ 
高橋美博（OT） 

神原美里（PT）  

竹内俊介（PT） 

北祐会神経内科病院  

          

札幌共立医院 
4 回 H27,8,20 36 名 参加活動の引き出しに成功した筋強直性ジストロフ

ィー患者について 
太田好彦（PT）    
安達美咲（PT） 

札幌山の上病院 

5 回 H27,11,21 52 名 切れ目のない連携を目指して ～パーキンソン病患

者のリハビリを考える～ 
小林阿佑美（PT） 

新藤和希（PT）  

西村友佳（ST）  

小泉利光（PT） 

北祐会神経内科病院  

 
          

訪問看護Ｓt きずな 
6 回 H28,3,25 43 名 上肢型筋萎縮性側索硬化症患者における残存機能を

生かしたコミュニケーション方法の検討 
堀田糸子（ST） 北祐会神経内科病院 

7 回 H28,6,29 42 名 SCD 患者の介入に必要な評価と予後予測 ～3 年

のかかわりから～ 
鳥羽悠斗（PT） 北祐会神経内科病院 

8 回 H28,9,1 38 名 重症ギラン・バレー症候群の長期リハビリテーショ

ン介入 ～移動能力の改善を見せた一症例～ 
坂口良輔（PT） 北海道医療センター 

 我々が行うケースカンファは報告者に対し一方的に質問を行う方法を取っていないため発表者のストレスは比

較的少ないと思われる。発表者はグループワークで話し合われた内容をフィードバックしてもらう事によって今

後のリハビリの参考となったり、事例を振り返るときの思考の整理になる。参加者は報告を聞いて終わったり、

質問をして自己満足になったりするのではなく、グループワークで自己の体験や病気・リハビリの知識を話し、

この症例を自分が担当するときはどうしたいのかをお互いに意見交換する事によって症例に対する理解を深める

ことが出来る。今後、類似した患者を担当した場合にこのグループワークが症例を理解しリハビリテーションを

進める場合に役に立つことになる。 
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           写真 2 ケースカンファレンスでのグループワークの様子 
 
【まとめ】 
北海道神経難病リハビリテーション研究会は平成 24 年年度から活動を開始し現在（H28,8）までに、講演会

を 4 回、神経難病に関わるセラピストの座談会を 16 回、北海道神経難病ケースカンファレンスを 8 回開催して

きた。 
この研究会はまだ活動し始めたばかりで目標に上げているような、知識や技術の向上やネットワークの構築に

は至っていない。しかし、この数年間は活動を縮小する事もなく、徐々に仲間を増やしつつ継続する事が出来て

いる。今後は今の活動を継続しつつ、社会情勢に合わせた活動も必要となるため新しい企画を展開していく予定

である。 
【利益相反の有無】研究会の活動内容および本報告に関して開示すべき COI 関係にある企業はありません。 
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神経難病緩和医療研究会 活動報告 
 （2014 年・2015 年・2016 年度前半） 

 
神経難病緩和医療研究会 代表 武井麻子 

 

A．2016 年度人事 
[顧問] 

 北海道神経難病研究センター センター長 森若文雄 

 北里大学難治性疾患難病センター センター長 荻野美恵子先生 

 三重大学看護学部 教授 成田有吾先生  

[院内幹事] 

 代 表：武井麻子（医務部）  

 代表補佐：中城雄一（リハビリテーション部）、佐藤美和（看護部） 

[院外幹事] 

 札幌中央ファミリークリニック 院長 高橋貴美子先生 

 静明館診療所 院長 矢崎一雄先生 

 北海道医療センター 神経内科医長 土井静樹先生 

[院内委員]（代表、代表補佐が選択したもの） 

 神 経 難 病 臨 床 研 究 部 門：野中道夫、廣谷 真 

 神 経 難 病 看 護 ･ケ ア 部 門：得能絵梨子、伊藤梨絵、香川みのり、渡邊香奈子 

 神経難病医療相談･福祉支援部門：黒田 清、小林陽子 

 神経難病在宅医療･地域医療部門：本間早苗 

 神経難病医療経済･広報部門：小泉裕文、横山晴美、矢野千里、横澤利幸 

 神 経 難 病 関 連 部 門：杉山和美（検査課）、石井いつみ（栄養課）、田澤 乾 

 薬 事 委 員 会：日向寺秀雄 

 神経難病リハビリテーション部門：徳永典子    

B．活動目的 
 神経難病の緩和ケアは、治療ができなくなってから始めるものではなく、診断直後から

開始するべきもの。緩和ケアとは痛みや呼吸苦などの身体症状の緩和だけではなく、経済

苦、家族の心配、精神的苦痛など様々な苦痛を和らげる事です。 

 本委員会では、神経難病に対する薬剤治療、非薬物療法をふくめた緩和医療について、

①各施設の症例経験を共有し ②神経難病の緩和医療の具体的な手法について ③多職種

により患者さん・ご家族の視点も尊重し、検討していくことを目的としています。 
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Ｃ．活動報告 
 神経難病の緩和医療に関する経験の共有を目的として2013年2月に当センター、札幌中央

ファミリークリニック、静明館診療所、北海道医療センターの4施設で立ち上げました。 

 月1回の院内研究会では 症例報告や講義による神経難病の緩和ケアに関する経験の共

有をめざし、年1回院外研究会・講演会では、患者さん、ご家族の立場とも経験を共有でき

る事をめざしております。 

 また神経難病緩和ケアに関するテキストブック「神経難病在宅療養ハンドブック」の執

筆を分担させていただく事は、緩和に関する知識を整理させていただく良い機会となりま

した。 

Ｃ-1．院内研修会 

 月1回の院内研究会では 症例検討、多職種の職種別の研究発表、講師による講義を企画

いたしました。研修会の効果として①「神経難病の緩和ケア」という概念を確認できたこ

と②オピオイド使用症例が蓄積できたこと③各職種別の知識の共有が可能となったことな

どがあります。 

 

 

院内研修　演題 講師（敬称略） 

７０代女性　ALS訪問診療開始からモルヒネ導入まで 高橋貴美子 

神経難病と癌　呼吸困難時の対応の違い 

第20回日本緩和医療学会学術大会 (6月 パシフィコ横浜)で学んだこと‐がん
と神経難病の緩和ケア、異なる点と似ている点」 

塩酸モルヒネを使用した 
クロイツフェルト･ヤコブ病の1例の経験と 
神経難病緩和医療研究会発足 

武井麻子 

神経難病の告知と自己決定 
難病緩和ケア研修研究会の伝達と疑問 

神経難病の緩和ケアについて 蛸島八重子 

塩酸モルヒネを使用したCJDの1例とアンケート調査結果 佐藤美和 

緩和医療とリハビリテーション～文献レビュー～ 中城雄一 

在宅にて３年間BiPAPを行ったALS男性症例 矢崎一雄 

緩和医療に使用される鎮痛薬つついて～　オピオイドを中心に　～ 日向寺　秀雄 

神経難病の告知と自己決定 成田有吾 

南オーストリア州のPalliatove careの学びから 小林陽子 

呼吸療法は単なる対症療法ではない 野中道夫 

人生の最終段階における医療体制整備事業  大友　宜 
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Ｃ-2. 症例報告 

 モルヒネ使用に関する症例報告3例の他 多職種によるプリオン病の報告があり、緩和医

療にかんする経験の共有が図られた。 
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Ｃ-3．院外研究会・講演会 札幌医師会館 

  2013年から3年間、年1回札幌医師会館で院外研究会を企画しました。 

 第1回、第2回は前半を講演会、後半は同じテーマで患者さん・ご家族をまじえたディス

カッション形式をとりました。第3回は前半が講演会、後半は同じテーマで当院入院歴のあ

る症例に関する多職種による報告形式をとりました。 

 この結果、緩和に関する経験の共有以外に 医療者と患者さん・ご家族の認識の相違に

ついて検討する機会を得ることができました。 

 各院外研究会・講演会の内容は以下のものです。 

 
① 第1回 2013年11月24日 札幌医師会館 

 
 
「終末期ALS に対する薬物療法の実際」について当委員会顧問 荻野美恵子先生にご講演

いただき、後半は「患者さんの視点からみた理想の緩和医療」について患者さんを交えた
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ディスカッション（矢崎一雄先生司会）を企画いたしました。350名の参加を得て、荻野先

生のご講演では神経難病の緩和ケアのモルヒネや呼吸器、カフアシストの使用についての

貴重なご経験について伺い、後半の討論では、医療スタッフと患者さんご家族の認識の違

いも明らかになりました。尚、この講演会を契機に当院ではモルヒネの使用頻度が増えま

した。 

 
② 第2回 2014年10月19日 札幌医師会館 

 
 

「告知と自己決定」について当委員会顧問 成田有吾先生にご講演いただき、後半は患者さ

んご家族を交えたディスカッション形式としました。150名の参加者を得て、院内では事前

指示書を使用していく方向に変わりました。 

 講演会後、事前指示書の整備がすすみました。 
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③ 第3回 2016年3月11日 札幌医師会館 

 
 

[その患者にPEGは本当に必要か？]という演題で難波玲子先生にご講演いただき、後半は当

委員会幹事の高橋貴美子先生、委員の黒田清氏の司会により当院入院歴のある患者さんの

症例報告を企画いたしました。 

 80名の参加(定員80名)を得て、PEGの必要性、適応について再考する機会となりました。

また、当院のスタッフからのアンケート調査によりスタッフのPEGに関する認識が明らか

となりました。 
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 C-4. 執筆 

  [神経難病在宅ケアハンドブック]（メディカルレビュー社刊） 

成田有吾先生監修の神経難病の緩和ケアに関する知識が整理されている本です。当委

員会の矢崎一雄先生、高橋貴美子先生、武井が執筆を分担させていただきました。 

 
 

D．2016年度活動報告と今後の展望 
D-1 院外研究会 

 今年度のテーマは「摂食・嚥下」です。嚥下のしくみから神経難病の嚥下障害の機序、

予防と対策などをもりこんだ研究会の準備をすすめております。 

D-2 その他の活動 

 神経難病の緩和医療に必要な 用語や治療法の患者さんへの説明に用いるパンフレット

の作成を企画しております。 

 

最後に 
 神経難病緩和医療研究会は皆さんと経験の共有をめざしています。 

 会員登録、研修会のお知らせなどの詳細は以下、北海道神経難病研究センター神経難病

緩和医療研究会ホームページ（http://www.hokkaido-find.jp）をご参照ください。 
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論　　　文
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神経難病患者の疾患別におけるニーズ調査について 
 

重岡千夏，辻 麻衣，中城雄一，濱田晋輔，佐久嶋研，森若文雄 
 

要 約：本研究は，当院入院中のパーキンソン病（以下 PD）患者と脊髄小脳変性症(以下 SCD)患者を

対象に理学療法についてのアンケート調査を行い，疾患別によるニーズの傾向を明らかにすることを目

的とした．アンケートは PD 患者，SCD 患者を対象として聞き取り調査を行い，抽出されたキーワード

から独自に作成した．アンケートの対象は当院入院中で理学療法開始後 1～2 週間が経過した PD 患者

と SCD 患者とし計 33 例で実施した．結果，PD 患者では自主ケアについてのニーズが高く，SCD では

理学療法士による直接的な介入にニーズが高い事がわかった．またこれらの結果に対し性格的特性や心

理的要因が影響していると示唆された． 
 
索引用語：ニーズ調査，神経難病，パーキンソン病，脊髄小脳変性症 
 

はじめに 
 近年，より良い医療を提供するためにリハビリ

テーション（以下リハビリ）分野でも患者の満足

度を把握する調査報告は散見されている．しかし

先行研究では神経難病患者に対してニーズを把

握する調査報告は見当たらなかった． 
今回我々は当院入院中の PD 患者と SCD 患者を

対象にアンケートを実施し，理学療法のニーズに

ついて，どのような点を重要と考えているのか疾

患別の傾向を調査した． 
 

方法 
1．対象 
(1)聞き取り調査 
当院入院中で理学療法を実施している PD 患者，

SCD 患者と対象とした． 
(2)アンケート調査 
当院入院中であり，理学療法開始から 1～2 週

間が経過した PD 患者，SCD 患者を対象とした．

尚，対象者全員に書面にて研究参加の同意を得た． 
2．調査方法 
(1)聞き取り調査 
「理学療法を受けるにあたり重要と感じている

事」をテーマに理学療法士 1 名がインタビューを

実施・録音した．得られた自由会話から理学療法

士 3名がそれぞれに抽出したキーワードをもとに

アンケートを作成した． 
(2)アンケート調査 
聞き取り調査をもとに作成したアンケートをイ

ンタビュー形式で実施した． 
4 つのカテゴリに分けられた 22 個のキーワード

から「重要であると思う事」を 5 つ選択し，重要

と思う順に順位を付けた． 
(3)患者情報 
性別，年齢，罹病期間，疾患別重症度(Yahr，SARA），

入院日数，Barthel-index（以下 BI），マンツーマ

ン時間，自主訓練時間を収集した． 
罹病期間は症状が出現した時を開始として月数

で表し，マンツーマン時間と自主訓練時間は 5 分

刻みの総時間で表した． 
3．倫理的配慮 
本研究は，北祐会神経内科病院倫理審査会による

承認を得て行った．研究対象者には，書面を用い

て説明し同意を得て行った． 
 

結果  
1．聞き取り調査 
対象者は PD 患者 2 例，SCD 患者 3 例の計 5 例

であった． 
22 個のキーワードが抽出され，その性質ごとに 4
つのカテゴリに分類した(表 1)．抽出されたキー

ワードをもとにアンケートを作成した(表 2) ．  

表 1 キーワードとカテゴリ分類 【】はカテゴリ 

【環境面】

器具の種類／照明の明るさ／壁の雰囲気／マット／リハビリ室スペース／衛生面

【理学療法について】

効果／内容／実施時間／待ち時間／マンツーマンの時間／自主訓練／リハビリの説明

【スタッフについて】

人数／年代／第一印象／あいさつ／言葉使い

【その他】

時間変更の連絡／担当者不在時の担当者変更の連絡／実習生／混雑
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表 2 作成されたアンケート 
2．アンケート調査 
(1)被験者の基本情報 
対象者は PD 群 20 例，SCD 群 13 例の計 33 例で

あった (表 3)． 
 PD（20 例）  SCD（13 例） 

年齢 68.6±6.8 歳 64±12.9 歳 
性別 男 11 例 女 9 例 男 5 例 女 8 例 

罹病期間 123.5±58 カ月 149±75.9 カ月 

疾患別重症度 

Yahr 
Ⅱ  3 例 
Ⅲ 14 例 
Ⅳ 3 例 

SARA 
16.8±7.6 点 

BI 97.5±4.4 点 88.5±13.1 点 
入院日数 10.2±2.4 日 10.2±2.5 日 

マンツーマン

時間 27±5.4 分 25.39±4.3 分 

自主訓練時間 35.3±23.1 分 23.5±14.2 分 
表 3 対象者の基本情報 
(2)各疾患毎に選択されたキーワード 
選択されたキーワードは表 4 で記した． 
また選択された割合を算出し表 5 に記した． 
(3)キーワード選択における全体の傾向 
「リハビリ室スペース」は両群ともに多く選択さ

れ，選択の割合は全体の 11％と差がなかった(表 5，
表 6)． 
(4)PD 群のキーワード選択の傾向 
「自主訓練」が多く選択されていたのに比べ「マ

ンツーマン時間」の選択が少ない結果であった． 
 【環境】や【スタッフについて】のカテゴリー

に属するキーワード選択が多かった（表 5）． 
(5)SCD 群のキーワード選択の傾向 
「マンツーマン時間」が多く選択されていたのに

比べ「自主訓練」の選択は少ない結果であった．

「マンツーマン時間」は第一位に挙げられる事が 
多かった(表 6)． 

表 6 疾患別の 1 位に挙げられたキーワード 
 
 

PD（20 例）   SCD（13 例）  
マット 4 例 マンツーマン時間 5 例 
効果 4 例 効果 2 例 

リハビリの説明 4 例 内容 2 例 
マンツーマン時間 3 例 マット 1 例 

リハビリ室スペース 1 例 リハビリ室スペース 1 例 
人数 1 例 リハビリの説明 1 例 

あいさつ 1 例 あいさつ 1 例 
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考察 
両疾患で多く選択された「リハビリ室スペース」

は選択される割合は両疾患で同等であり，研究対

象者以外からも，リハビリ室が狭いという意見を

頂く事があり，当院の環境特性が影響していると

考える．  
「自主体操」，「マンツーマン時間」のキーワー

ドに着目すると，PD では「自主訓練」の選択が

多く「マンツーマン時間」の選択が少ない結果で

あったのに対し SCD では「マンツーマン時間」

の選択が多く「自主訓練」の選択が少ない結果で

あった． 
また表 3 より，マンツーマン時間は両疾患で差が

なかったが，SCD では「マンツーマン時間」を選

択される事が多く疾患特性と考える．更に，表 6
より第一位に挙げられる事が多かったことから

も，重要性が高いと言える． 
杉村 1）は SCD 患者がリハビリの効果について“訓
練効果を自覚しにくい”“患者自身の満足感がほと

んどないことが多い”と述べており，身体の状況や

訓練効果を客観的に評価してもらえる個別訓練

へのニーズが高いと考える．更に，押領司 2）は

“SCD ではさみしさや孤独感を感じる．自己の存

在価値を見出しにくい”“社会的交流の機会が少な

くなってしまう事等が主観的 QOL の低下に繋が

っている”，杉村 1）は“構音障害からコミュニケー

ションが障害され生活の全てに消極的，絶望的に

なる”と述べており他者との交流が得られる点も

「マンツーマン時間」が多く選択された理由と考

える． 
 PD のキーワード選択の傾向において，中山 3）

は “PD は身体・健康への関心をはらい，わずか

な変化に不安を示す”“病前性格は真面目であ

る”“不安・焦燥感が強い”と述べており，他者の介

入が無くとも自身で行えるセルフケア的自主訓

練を選択したと考える．セルフケアの利点として

はすぐに体調を確認できる点や自身で継続でき

る点である． 
さらに池田 4）は在宅 PD 患者の主観的幸福感を高

める為には，“能力に応じた生活環境を設定して失

敗経験を与えないことや出来ることを減らさな

い支援をすることが重要である”と報告している．

この事から自主体操を患者自身の身体状況に応

じて設定し，体調に合わせて継続的に行う事が主

観的幸福感の向上に繋がると考えられ，「自主体

操」が選択された一因と推察する． 
調査の結果，PD では自主的に行える訓練を重

要と感じており，SCD では直接的な介入による個

別訓練を重要と感じている事がわかった． 
また両疾患ともに物理的・人的環境といった理学

療法の効果以外にもニーズがある事がわかった． 
寄本 5）は神経難病リハの目的は“「機能の回復」

ではなく「緩和ケア」「自律・教育」「発見・促通」

「評価・治療」である”と述べており多角的なリハ

ビリテーションの提供が必要であると考える． 
小寺ら 6）は難病患者の QOL と医療との関連につ

いて“満足する医療を受けることが主観的QOLに

影響する”とし，神経系難病患者の主観的 QOL に

ついては“他の難病疾患群と比較し有意に低い”と
述べている．加えて加藤 7）は神経難病のリハにお

ける行動目標について“セラピストとの対話を十

分に行う中で共有し明確化していくことが QOL
向上に貢献する”と報告しており，ニーズを把握し

個別性を重視した質の高い医療を提供する事で

神経難病患者の QOL を高めうると考える． 
今後は多系統萎縮症や筋萎縮性側索硬化症等，

他の疾患についても調べていきたいと考える． 
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表 4 選択されたキーワード       
 

 
表 5 各疾患ごとの選択されたキーワード  

ID 性別 年齢 罹病期間 BI 入院日数 マンツーマン 自主訓練 1位 2位 3位 4位 5位

P1 男 73 96 85 8 20 30 自主訓練 リハビリ室スペース 実施時間 壁の雰囲気 第一印象

P2 男 73 252 95 13 30 15 マット リハビリ室スペース 照明の明るさ 器具の種類 衛生面

P3 男 56 60 100 13 30 40 マット 混雑 人数 マンツーマン時間 担当者不在連絡

P4 女 71 132 90 14 30 10 あいさつ マット 器具の種類 リハビリ室スペース 自主訓練

P5 男 65 204 100 7 25 35 リハビリの説明 自主訓練 あいさつ 担当者不在連絡 照明の明るさ

P6 女 66 70 95 9 20 20 リハビリの説明 自主訓練 内容 リハビリ室スペース 衛生面

P7 女 60 132 95 7 30 30 効果 内容 マンツーマン時間 リハビリの説明 自主訓練

P8 男 82 42 100 11 20 10 リハビリ室スペース 器具の種類 マット 照明の明るさ 内容

P9 男 65 132 100 7 20 20 効果 あいさつ 自主訓練 衛生面 言葉使い

P10 女 64 120 100 12 20 20 リハビリの説明 自主訓練 効果 リハビリ室スペース マット

P11 女 74 48 100 8 30 20 リハビリの説明 担当者不在連絡 内容 第一印象 リハビリ室スペース

P12 男 71 133 100 13 30 60 マット マンツーマン時間 自主訓練 混雑 リハビリ室スペース

P13 女 72 170 100 12 20 30 マット 効果 リハビリの説明 リハビリ室スペース 実施時間

P14 女 66 74 100 12 30 30 効果 リハビリの説明 器具の種類 人数 リハビリ室スペース

P15 男 66 74 100 10 25 30 効果 器具の種類 リハビリの説明 人数 衛生面

P16 男 68 170 100 9 30 25 内容 リハビリの説明 効果 あいさつ 言葉使い

P17 女 68 180 100 11 30 40 マンツーマン時間 人数 マット 器具の種類 言葉使い

P18 男 66 75 100 7 30 90 人数 器具の種類 内容 リハビリの説明 自主訓練

P19 女 84 195 90 9 40 60 マンツーマン時間 衛生面 あいさつ マット 器具の種類

P20 男 61 111 100 12 30 90 マンツーマン時間 自主訓練 担当者不在連絡 あいさつ リハビリ室スペース

C1 男 84 264 80 9 30 20 マンツーマン時間 内容 器具の種類 混雑 待ち時間

C2 女 72 132 80 13 30 10 あいさつ リハビリ室スペース 衛生面 言葉使い 効果

C3 女 70 60 100 11 25 10 マンツーマン時間 リハビリ室スペース 内容 担当者不在連絡 実施時間

C4 女 45 120 95 7 20 30 内容 実施時間 リハビリ室スペース マンツーマン時間 効果

C5 男 74 168 90 9 25 10 マンツーマン時間 待ち時間 人数 担当者不在連絡 実習生

C6 女 60 216 95 10 20 40 リハビリの説明 内容 リハビリ室スペース 衛生面 実習生

C7 女 61 168 60 14 25 20 効果 マンツーマン時間 担当者不在連絡 自主訓練 時間変更連絡

C8 男 63 96 100 11 20 25 リハビリ室スペース 器具の種類 リハビリの説明 年代 実習生

C9 男 39 11 100 14 30 20 マンツーマン時間 効果 あいさつ リハビリ室スペース 言葉使い

C10 女 62 120 100 7 25 60 効果 内容 自主訓練 リハビリの説明 マンツーマン時間

C11 男 77 120 100 11 20 30 マット リハビリの説明 器具の種類 混雑 待ち時間

C12 女 73 279 75 9 30 15 マンツーマン時間 効果 マット リハビリの説明 第一印象

C13 女 52 183 75 7 30 15 内容 衛生面 マット 混雑 リハビリ室スペース

環境面 理学療法について スタッフについて その他

カテゴリ別 % キーワード % カテゴリ別

8 器具の種類 5

3 照明の明るさ 0

1 壁の雰囲気 0

4位 9 マット 5

1位 11 リハビリ室スペース 11 2位

5 衛生面 5

7 効果 9 3位

6 内容 9 3位

2 実施時間 3

0 待ち時間 5

6 マンツーマン時間 12 1位

2位 10 自主訓練 3

2位 10 リハビリの説明 8

5 人数 2

0 年代 2

2 第一印象 2

6 あいさつ 3

3 言葉使い 3

0 時間変更の連絡 2

4 担当者不在時の担当者変更の連絡 5

0 実習生 5

2 混雑 5

PD（20例） SCD（13例）

10% 5% 5% 10%

【その他】
6%

【その他】
15%

【環境面】
37%

【環境面】
25%

【理学療法について】
41%

【理学療法について】
49%

【スタッフについて】
16%

【スタッフについて】
11%



－ 27 －

斜め兆候を呈したパーキンソン病患者における垂直の認識について 
 

西海顕一郎，萬井太規，中城雄一，本間早苗，濱田晋輔，森若文雄 
 

要 約：パーキンソン病  (Parkinson’s disease：以下 PD)斜め兆候 (Pisa syndrome)を呈する 
PD 患者(以下 PS 患者)と斜め徴候を呈しない PD 患者(以下 Non-PS 患者)の垂直方向の正中認識の違い

を明らかにする．対象は PS 患者 9 名，Non-PS 患者 7 名で，検査は，ロッドフレームテストを用

いて実施した．結果，ロッドと垂直軸との角度は，PS 患者において 6.3 ± 3.7 度，PD 患者に

おいて 1.3 ± 0.6 度であり，PS 群は有意に角度が大きかった  (t = 3.56，p < 0.01)． 
斜め徴候は，傍脊柱筋群のジストニアだけでなく，垂直の認識のずれも関連していること

が示唆された．  
 
索引用語：パーキンソン病，斜め徴候，垂直の認識

 
Ⅰ．はじめに 
 PD患者の姿勢異常はADLに重大な問題を呈す．

姿勢異常を呈する PD 患者は，姿勢の変化を認識

していないことがしばしば観察される．  
正中認識が適切に知覚されていない ことがし

ばしば観察される (古澤，2013)．しかしな

がら，PS 患者の垂直の認識を定量的に示し

た研究は少なく，コンセンサスは得られて

いない  (Scocco et al., 2014)．本研究は，

PS 患者と PD 患者の垂直方向の正中認識の

違いを明らかにすることを目的とした．  
 
Ⅱ．方法  
1.対象 
PS 群として，斜め兆候を呈している当院加療中

の PD 患者 9 名(女性 6 名，男性 3 名)，Non-PS
群として斜め兆候を呈していない当院加療中の

PD 患者 7 名(女性 3 名，男性 4 名)とした．年齢

はPS群 67.6±4.6歳(mean±SD)，Non-PS群 72.3±．
身 長 は PS 群 158.9±12.4cm ， Non-PS 群

159.5±9.2cm．体重は 57.7±10.0kg54.7±14.8kg
であった． Hoen-Yahr stage は PS 群でⅡ～Ⅳ，

Non-PS 群Ⅲ～Ⅳ．除外基準として，視覚障害の

無い，脊柱に重篤な整形外科的疾患が無い者とし

た．PS 患者の採択基準としては，立位時に 10°
以上の体幹の側方偏位を呈し，背臥位にて消失す

る者とした．尚，対象者全員より書面にて研究参

加の同意を得た． 

 
 
2.実施方法 
①被験者はパソコンの前に座位姿勢をとる．(座

面高さ 41cm)②検者が徒手的に被験者の頭部・体

幹の姿勢を後方から正中になるように修正．図

1③パソコンのスクリーンが目の高さになるよう

に設定．図 2④被験者にはロッドが垂直になるよ

うに左右キーボードを押すように指示．⑤被験者

はロッドが垂直になったらキーボードを離すよ

うに指示．計 5 回実施． 
 
3.実験機器 
システムは Adobe flash professional，Adobe 

creative cloud を使用．DELL ノートパソコンを

使用し，ロッドは長さ 9cm，太さ 0.6cm．左右キ

ーボードにてロッドが 1 度ずつ回転する．ロッド

の開始位置は検者がランダムに設定．ロッドの最

終位置と垂直軸との角度を算出する．ロッドが垂

直からずれている角度を「角度」とした．図 3 
 
4.統計解析 
対応のない t 検定を用いて群間比較を行った．

有意水準は 1％未満とした． 
 
5.統計方法 
データは対象者 9 名の平均値±標準偏差とし，

統計処理には対応のない t 検定を用いて群間比較

を行った．有意水準は 1%未満とした． 
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図 1 実施中の姿勢 

 
図 2 被験者が見ている画面 

 

 
図 3 角度の定義 

 
Ⅲ．結果 

PS 群のロッドの角度は 5.9°±3.5°，Non-PS 群

のロッドの角度は 1.3°±0.7°であり有意な差を認

めた．(t = 3.56，p < 0.01)．図 4 表 1 
Ⅳ．考察 
 本研究は PS 患者と Non-PS 患者における，垂

直方向の正中認識の違いを，ロッドフレームテス

トを用いて明らかにすることが目的であった． 
本研究結果から，Non-PS 患者に比べ，PS 患者

においてロッドと垂直軸との角度が有意に大き

かった．古澤は(2013)姿勢異常を伴う PD 患者に

おいて，姿勢異常の認識不足や正中認識のずれか

ら，中枢の姿勢認識の障害を示唆している．空間

定位の知覚には，視覚，体性感覚の感覚モダリテ

ィからの情報が重要である．PD は，前庭機能や

固有知覚が障害されていることが報告され 1)，姿

勢異常への関与も示唆される．本研究で用いた 

 

図 4 結果のグラフ 
 

       
表 1 個人データ 

 
 
ロッドフレームテストは，前庭感覚からの情報を

利用した垂直軸の認識を計測するテストである．

よって，本研究結果より，PS 患者は Non-PS 患

者に比べ，垂直方向の正中認識がずれており，そ

の背景に，前庭感覚を利用した姿勢定位の障害の

可能性が考えられる．しかしながら，本研究で用

いたロッドフレームテストは，視覚の影響を除外

出来ていない．したがって，ロッドだけでなくよ

り視覚情報を与えるような条件設定を追加し，検

証していく必要がある．また，単一感覚モダリテ

ィの障害なのか，感覚統合の障害なのかを検証す

るためにも，両者の重みつけが変化するような条

件設定も必要である． 
 これまで，斜め徴候の治療としては，ドーパミ

ン以上に対する薬物療法，筋緊張異常(ジストニ

ー)に対するストレッチング，感覚統合障害に対す
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る振動刺激，前庭電気刺激などが適用されている．

本研究において，垂直の認識がずれていることが

示唆されたことから，垂直方向の正中認識を是正

するアプローチが斜め徴候患者に対する新たな

方法となるかもしれない．正中認識の是正するア

プローチによって垂直方向のずれが改善される

のかを検証していく． 
 本研究の PS 患者は，PD 患者よりも罹患暦が

長かった，したがって，本研究の結果は，PD 症

状の長期的な罹患による順応効果による結果を

示している可能性がある．正中認識のずれが，長

期的な姿勢偏位によるものなのか，姿勢偏位の前

から正中認識のずれが生じていたのかは明らか

でない．臨床場面においては，PD 患者の姿勢異

常の発症要因は，固縮やジストニアといった筋緊

張異常や，ドーパミン以上の左右差，さらには視

空間の認知など人により様々である．今後はより

人数を増大し，姿勢偏位初期の対象者を分類する

などして，その特性を明らかにしていく必要があ

る． 
 本研究の限界としては，ロッドの傾きの方向と

姿勢偏位の傾きの方向との関連などを見ていな

い事である．これらの結果は，固縮や筋発揮の左

右差といった症状の優位側との関連しているか

もしれない．臨床評価とロッドフレームテストの

結果との関連など，姿勢異常の関係性について経

過を追って検討していく必要がある． 
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歩行前の運動イメージ作成がパーキンソン病患者のすくみ足に与える効果 
 

金村智紀，中城雄一，本間早苗，武井麻子，濱田晋輔，森若文雄 
 

要 約：【目的】パーキンソン病のすくみ足に対する運動イメージの効果を，視覚刺激および聴覚刺激

と比較，検討することで，その有用性を示す．【方法】すくみ足を呈するパーキンソン病3例（症例Ⅰ，

Ⅱ，Ⅲ）を対象とした．すくみ足が出現する環境下にて，歩行前に目的の場所や物を注視し，その場所

まで「何歩で歩けるか」を自己で設定させてから歩き始める「運動イメージ作成」課題の他に，「刺激

なし」，「視覚刺激」，「聴覚刺激」の課題を実施した．歩行中は携帯型加速度計を装着し，歩行速度，

歩数，歩幅，歩行率を計測した．【結果】症例Ⅰ，Ⅱでは「刺激なし」と比較し全ての課題で歩行速度

上昇，歩幅拡大を認めた．症例Ⅲでは「視覚刺激」のみ効果を認めた．【結論】歩行前に「何歩で歩け

るか」という事前の運動イメージ作成により，視覚刺激や聴覚刺激などの外的な手がかり以外でもすく

み足が即時的に改善される可能性が示唆された． 
 
索引用語：パーキンソン病，すくみ足 ，運動イメージ  
 
 

はじめに 
 

パーキンソン病（Parkinson’s Disease：以下

PD）は振戦，固縮，無動，姿勢反射障害の四大

徴候をはじめ，進行により様々な症状が出現する

神経変性疾患である．「すくみ足」はPD患者の

歩行障害のひとつであり，転倒の危険因子である

と共にPD患者のQuality of Life（以下：QOL）に

多大な影響を及ぼすとされる． 
すくみ足は，歩行開始時や方向転換時の他にも，

狭路や曲がり角などリズムが崩れやすい環境で

出現しやすい．また二重課題，不安感や焦燥感な

どの心因的要素によりすくみ足が助長されるな

ど，様々な因子に影響される徴候である 1）．すく

み足に対する即時的な解消策に感覚刺激があり，

外的な手がかりとして視覚刺激や聴覚刺激など

の即時効果について多岐に渡り報告されている 2）． 
PD は進行に伴い，歩行など既にプログラミン

グされている無意識に行う動作の遂行が困難に

なるとされており，動作指導においては，動作の

意識化（イメージ）や，すくみ足が出現する状況

を想定した事前のシミュレーション（行動のリハ

ーサル）が重要である 1）3)とされている． 
本症例研究で用いる運動イメージ（Motor 

imagery：以下 MI）作成とは，歩行前に目的の場

所や物を注視し，その場所まで「何歩で歩けるか」 
 

を自己で設定させ，イメージが出来たら歩き始め

る課題とした．これは無意識下で瞬間的に起こる

予測的なフィードフォアード等の姿勢制御とは

異なり，すくみ足が出現していない自分が歩いて

いる姿をイメージしながら，歩数という空間的な

基準を意識させる方法である．  
我々は，この方法を行ったことで即時的にすく

み足が解消した PD 患者の症例を数名経験した．

今回，歩行前の MI 作成がすくみ足に与える効果

を，視覚刺激および聴覚刺激と比較，検討し，新

しい解消策としての特徴および有用性について

考察したので以下に述べる． 
 

対象と方法 
 

１．対象 
北祐会神経内科病院に入院中のすくみ足があ

る PD 患者で，研究測定実施期間中に坑パーキン

ソン病治療薬の調整を行わない 3名を対象とした． 
3 例には事前に高次脳機能スクリーニングテス

トとして  Mini Mental State Examination
（MMSE），Frontal Assessment Battery（FAB），

Trail Making Test（TMT）のパターン A・B を

実施した（表 1）．また事前に自由歩行で 10m 歩

行テストを実施し時間，速度，歩数，歩幅，歩行

率を測定した（表 2）． 
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２．院内生活でのすくみ足 
１）症例Ⅰ 
経過 17 年目 77 歳の女性，Hohen-Yahr の重症

度はⅢ．普段の生活において狭い場所でのすくみ

足出現が主訴となっている．院内では自室の床頭

台に近づく際，通路が狭いためすくみ足が出現し

歩幅が小さくなり，移動に介助を要することが多

くなっている． 
 
２）症例Ⅱ 
経過 20 年目 64 歳の女性，Hohen-Yahr の重症

度はⅢ．普段の生活場面では，歩行中の曲がり角

で突然すくみ足により足が止まり，前方に膝つき

転倒する回数が増加傾向である．また手に物を持

つとより顕著にすくみ足が出現する．病棟では院

内でベッドに腰掛けようと近付いた際，ベッドの

角で急に足が止まり転倒しかける． 
 
３）症例Ⅲ 
経過 12 年目 76 歳の男性，Hohen-Yahr の重症

度はⅢ．移動中にイスに腰掛けようと近づく際，

すくみ足により小刻みになり前傾姿勢と突進現

象が起こる．院内は杖歩行で自立されているが，

目標物に近づく際に止まれなくなることが主訴

となっている． 
 

３．方法 
 
すくみ足環境設定 
１）症例Ⅰ 
床頭台をゴールとして幅 40cm のベッド，イス間

を通る 2.5m の片道直線路（図 1）． 
 
２）症例Ⅱ 
自室ベッド前をゴールとして右手に水が入った 
コップを持たせ，1m×1m の片道 L 字路（図 2）． 
 
３）症例Ⅲ 
4m 先に設置した背もたれ付のイスをゴールとし

た片道直線路（図 3）． 
 
課題内容 
１）視覚刺激 

個人差のある身長や脚長などの影響を受けな

いよう，対象毎に事前に実施した 10m 歩行テス

トの歩幅に合わせ等間隔に梯子状のテープを床

に設置した． 
 

２）聴覚刺激 
自由歩行が 100step/min 以上の PD患者に対し

10％遅くしたリズム刺激により歩行速度と歩幅

が改善した 4）という報告により同条件にてメトロ

ノーム音を聴覚刺激とした． 
 

３）MI 作成 
症例毎に設定したゴールを注視させ，何歩で歩

けそうか自己で設定し，自分がその歩数で歩く姿

がイメージ出来たら歩き始めるよう事前に口頭

指示を与えた． 
 
測定方法 

3 例にはすくみ足が出現する環境にて，課題を

与えない「刺激なし」での歩行を実施させた．そ

の後「視覚刺激」あり，「聴覚刺激」あり，「MI
作成」の 3 課題の歩行をランダムに 1 回ずつ， 3
日間続けて実施した． 
歩行中は携帯型加速度計を装着し，専用解析ソ

フト「ゲイトビュー」にて歩行速度，歩数，歩幅，

歩行率を算出した． 
 
 

表 1  3 症例の高次脳機能 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表 2  3 症例の 10m 歩行能力 
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図 1 症例Ⅰ測定環境   図 2 症例Ⅱ測定環境     図 3  症例Ⅲ測定環境 
 

 
 

倫理的配慮と利益相反 
 
本症例研究は利益相反にあたる企業等がない

ことを申告し，北祐会神経内科病院における倫理

委員会の承認を受けた．3 例には書面で本症例研

究の主旨を十分に説明した後，署名にて同意を得

た． 
 

結 果 
 

 本症例研究ではすくみ足が出現しやすい環境

を症例毎に設定し，3 つの課題を 3 日間において

ランダムで行ったため，3 症例共に別条件で測定

されている．各症例の結果を以下に示す． 
 
１．症例Ⅰ 
事前に測定した 10m 歩行能力は速度 61.7 

cm/sec，歩幅 35.8 cm と同世代平均 84.5cm/sec，
46.8cm5）と比較し顕著に低下を認めた．測定環境

において「刺激なし」の場合，平均速度 35.09 
cm/sec に低下，平均歩幅 19.31cm に減少し，歩

行率が約 9％上昇していた（表 4）．これにより，

測定環境での歩容は小刻み様となり，すくみ足が

出現していることが判る． 
症例Ⅰは全ての課題で「刺激なし」よりも歩行

速度上昇，歩幅拡大，歩行率低下を認めていた．

その中でも「MI 作成」による歩行速度は 30％以

上の上昇を認めており「視覚刺激」と「聴覚刺激」

の効果を上回った． 
症例Ⅰは「MI 作成」により歩行速度上昇，歩

幅拡大，歩行率低下を認め，歩容は一歩が大きく

出ることにより，すくみ足が改善した． 
 

 
２．症例Ⅱ 
曲がり角のない 10m 歩行では速度 100.0 

cm/sec，歩幅 49.5 cm と同世代平均 98.7cm/sec，
53.8cm5）と同等であった．測定環境において「刺

激なし」の歩行では，平均速度 39.39 cm/sec に低

下，平均歩幅 25.08cm に減少，歩行率が約 23％
低下していた（表 5）．これにより測定環境におけ

る歩容は足の運びが緩慢となり，すくみ足が出現

していることが判る． 
症例Ⅱにおいても全ての課題で「刺激なし」よ

りも歩行速度上昇，歩幅拡大，歩行率上昇を認め，

「MI 作成」による歩行速度は症例Ⅰと同様，30％
以上上昇し「視覚刺激」と「聴覚刺激」の効果を

上回った． 
症例Ⅱは「MI 作成」により歩行速度上昇，歩

幅拡大を認めると共に歩行率の上昇を認めた．症

例Ⅰとは異なり，一歩が大きくなると共に足の運

びが早くなることですくみ足が改善した． 
 
３．症例Ⅲ 

10m 歩行では速度 93.7 cm/sec，歩幅 46.0cm
と同世代平均 90.8cm/sec，54.0cm5）と比較しわ

ずかに歩幅減少を認めた．測定環境においては

「刺激なし」の歩行で平均速度 92.23cm/sec，平

均歩幅 52.58cm と 10m 歩行時よりも歩幅拡大を

認め，すくみ足が出現しなかった． 
「刺激なし」と比較し「視覚刺激」では，わず

かに歩行速度上昇と歩幅拡大を認めたが，「聴覚

刺激」では歩幅減少を認めた．「MI 作成」では，

歩行速度および歩幅に変化を認めなった． 
症例Ⅲは「視覚刺激」により歩行パフォーマン

ス向上を認めるが，「聴覚刺激」では反対に小刻

み歩行が助長される特徴があった． 
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表 3 測定環境における症例Ⅰの歩行 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表 4 測定環境における症例Ⅱの歩行 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表 5 測定環境における症例Ⅲの歩行 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

考 察 
 
本症例研究では，狭路や二重課題および曲がり

角等ですくみ足が出現する PD 患者 3 名に対し，

歩行前に目的の場所まで「何歩で歩けるか」とい

う MI を作成させた．その結果，2 名の症例にお

いて外的な手がかりである「視覚刺激」と「聴覚

刺激」と同等以上の即時的な効果が確認できた． 
PD 患者は，大脳基底核や補足運動野の障害に

より，運動の企画や外的な手がかりに依存しない

自動化された運動が困難になる 3）6）とされており，

PD 患者の歩行では無意識下で行われる速度や歩

幅の調整に意識を向ける必要がある 7）とされる．

また PD 患者に対する注意力への負担は運動パフ

ォーマンスを大きく制限する因子である 8）とされ

ており，狭い空間や，二重課題，目標物の注視な

どで歩行への注意が散漫になる状況を回避する

べきである 1）9)とされている．よって PD 患者の

すくみ足に対するリハビリテーションにおいて

は，歩行以外に注意が分散することを抑制し，か
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つ速度や歩幅を意識することが重要である． 
今回，3 例には自己設定させた目的の場所まで

「何歩で歩く」という MI 作成により，歩数とい

う目標に注意を向けさせた．これにより症例Ⅰに

おける「狭さ」という空間的な圧迫感や，症例Ⅱ

におけるコップに入った水および曲がり角に向

けられる意識よりも，歩数への意識が上回った可

能性が考えられる．その結果，すくみ足を助長す

る因子が軽減したことで，即時的に歩幅が拡大し

たのではないかと考えた． 
すくみ足を呈する PD 患者は，注意機能，遂行

機能の低下により運動プログラムの自動的な更

新および急な変更が困難である 8）10）とされてい

る．そのため PD 患者が目的に合った動作を計画

的に遂行するためには，動作前に動きを分割し，

どのような手順で遂行するかを整理することが

重要である 2）6）とされている．Lezak は遂行機能

を 4 段階に分け①目標の設定，②計画の立案，③

目標に向かって計画を実際に行う，④効果的に行

動すると定義している 11）．本症例研究における

MI 作成は，遂行機能における①目的の場所まで，

すくまないで到達するという「目標の設定」，②

歩数という基準による到達までの「計画の立案」

にあたると考えられる．よってこれらの作業を歩

行の開始時，開始後に行うのではなく，開始前に

済ませておくことは，遂行機能への負担軽減につ

ながると考えられる．その結果，計画に沿った速

度，歩幅が維持された効果的な歩行が遂行されや

すくなり，すくみ足が改善したのではないかと考

えた． 
PD 患者に対する MI の先行研究では，発症初

期から中期の PD 患者における MI の正確性（鮮

明化と精度）は保持される 12）と報告されており，

動作前に行うことで運動を行う準備とプログラ

ミングに関連する大脳皮質と皮質下の領域が活

性化する 13）との報告もある．以上のことから，

すくみ足を呈する PD 患者が，歩行前に自分が歩

く姿をイメージすることは，神経系の準備と注意

分散の抑制につながり，歩行速度および歩幅が維

持され易くなるのではないかと考えた． 
リハビリテーション場面において，症例Ⅲのよ

うにピッチ音に合わせようとすることで，反対に

歩幅が狭小してしまうなど，外的刺激が逆効果に

なる場面を経験することがある．測定時にすくみ

足が出現しなかった症例Ⅲにおいて「刺激なし」

と「MI 作成」の結果が同等であったことから，「何

歩で歩けるか」といった理解しやすい課題は，患

者の注意遂行機能面に負担が少なく，マイナス要

素の少ない方法であると考えられる． 
症例Ⅰ，Ⅱの MI 作成の効果は，同条件で行っ

た「視覚刺激」や「聴覚刺激」と同等であったこ

とから，外的な手がかり以外でもすくみ足が改善

される可能性が示唆された． そして PD 患者の

すくみ足に対する MI 作成の特徴として，テープ

やメトロノームなどの物品が不要で非常に簡便

であることや，屋外など様々な環境で実施できる

ことが挙げられる．また視覚刺激や聴覚刺激との

併用や，歩行以外の様々なリハビリテーション場

面で応用が可能であると考えられる． 
今後は，MI 作成効果の持続性や，実際の生活

の場での検証を進めていくことで，すくみ足を呈

する PD 患者の QOL 向上に繋げていきたいと考

えている．  
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パーキンソン病患者の入院時と在宅生活時の生活活動量の違いについて 
 

森 大河，中城雄一，森若文雄 
 

１）北祐会神経内科病院 リハビリテーション部 
２）北祐会神経内科病院 診療部 

 
要 約：本研究では，パーキンソン病患者の生活活動量を加速度計内蔵型歩数計で定量化し，活動内容

と合わせて評価する事で入院時と在宅生活時の活動量の実際の値を明らかにすることを試みた．本研究

では PD 患者の入院時，在宅生活時の生活活動量の違いについて加速度計内蔵型歩数計を 1 週間装着し，

活動内容をタイムスケジュールに記入する方法で調査した．対象は北祐会神経内科病院入院中の PD 患

者 2 名(男性 1 名，女性 1 名)，外来通院中の PD 患者 3 名(男性 1 名，女性 2 名)とした．入院患者の一

日の平均歩数は 2,658 歩，在宅生活患者の平均歩数は 1,685.5 歩であった．一日における活動強度 4 以

上(METS 換算で 3 以上)の運動を行った時間は，入院時計測の平均時間は 6.27 分，在宅生活時計測の平

均時間は 5.29 分であり，在宅生活時の活動量が低い事が分かった．在宅生活時の活動量低下は，動作

時の加速度が計測されておらず動作緩慢の影響が強く反映された可能性がある．リハビリ指導において

在宅生活の特徴を理解した上での指導改善が必要であると考えられた． 
 
索引用語： 
パーキンソン病，日常生活活動量，リハビリテーション，加速度計内蔵型歩数計，生活ステージ 

 
Ⅰ．はじめに 

パーキンソン病（Parkinson’s Disease：以下

PD）では，無動・寡動，姿勢反射障害，筋緊張

異常によって健常成人に比べて積極的に社会生

活を送ることが困難となり活動量の低下が認め

られる．PD の活動量低下は，廃用症候群を引き

起こすだけでなく，生活の質（quality of life：以

下 QOL）や日常生活活動（activities of daily 
Living：以下 ADL）の低下をも引き起こす 1)． 
そのため，運動療法を主な治療手技とする我々

理学療法士が日常的にリハビリテーションを行

う PD 患者の日常生活活動量を客観的に評価し実

態を把握することは，入院生活と在宅生活の特徴

と相違点を知り今後のリハビリテーションに活

かすべく取り組まなければならない重要な課題

である． 

入院時と在宅生活時のどちらの日常生活活動

量が多くなるかは一概に論ずることはできない．

しかし，入院中に理学療法（physical therapy：
以下 PT），作業療法（occupational therapy：以

下 OT ），言語療法（ speech and language 
therapy：以下 ST）の 3 職種のリハビリテーショ

ンの介入を毎日行う入院時の活動量と週に数回

のリハビリの介入と自主練習のみを行う在宅生

活時の活動量では差がみられると考えられる．脳

卒中後遺症片麻痺患者や健常高齢者，健常成人の

生活活動量の調査 3）は散見するが，入院中の PD
患者と在宅生活時の PD 患者の生活活動量を調査

した報告はみられていない．また活動調査票や質

問用紙を用いた方法は，精度が高いとはいえず，

簡易ではない．入院時は生活リズムや運動量を把

握できるが，在宅生活を送る患者の 1 日の活動量
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を把握する事は困難である． 
Ⅱ．目的 

今後のリハビリテーション指導に役立てるた

めに PD 患者の入院生活，在宅生活の活動量の実

際の傾向を把握すること． 
Ⅲ．方法 

対象は当院に入院中，および外来リハ通院中の

PD 患者とする．選択基準と除外基準は以下に述

べる． 
選択基準 
① 入院時リハビリテーションで PT，OT，ST

の介入があるもの 
② 研究期間中に投薬の変更がないもの 
③ 日常的に独歩による移動を行っているもの                       

(Hoehn－Yahr の重症度分類Ⅰ~Ⅲ） 
④ 本研究への参加にあたり十分な説明を受け

た後，十分な理解の上，患者本人の自由意思

による文書同意が得られるもの 
除外基準 
① 自宅での生活ではないもの 
② 認知能力の低下が重度であり研究上必要な

質問に答えることが困難なもの 
③ その他，研究責任者が被験者として不適当と

判断したもの 
＜実施期間＞  
加速度計内蔵型歩数計を装着して１週間（タイム

スケジュールを毎日記入） 
＜方法＞ 
活動量：加速度計内蔵型歩数計（Suzuken 社製 

ライフコーダ PLUS） (図 1)を使用し，一週間の

日常生活活動量を計測する．ライフコーダは下衣

の左腰部に就寝時，入浴時以外にクリップで装着

する． 
活動内容把握：PD 患者用日内変動記録用紙を参

考に新たに作成したタイムスケジュール(図 2)に
該当時間に行った活動部分にレ点を一日ごとに

用紙に記入し，一週間後に回収し活動の内容を調

査する． 

解析方法：ライフコーダで記録したデータを PC
にて専用ソフトで解析した活動量とタイムスケ

ジュールの活動内容比較を行う． 
＜研究機器＞ 
・加速度計内蔵型歩数計 
（Suzuken 社製 ライフコーダ PLUS） 

 
図 1．ライフコーダ PLUS 

・解析用ノート型 PC Windows7（ネット非接続） 
・PC ソフト：行動変容支援ソフトウェア（ライ

フライザーコーチ 05） 

 
図 2．タイムスケジュール 

一日の歩数，消費エネルギー，活動強度別の時

間，活動を行っている時間帯とその継続時間を日

常生活活動量とした．なお入浴時，睡眠時は装着

しないこと，起床時は布団やベッドから起床し歩

き出す前に装着，入浴後は下衣の着用と同時に装

着してもらうことが望ましいことを説明し，睡眠

時間と入浴時間は分析からは除外した． 
タイムスケジュールにおいては特に外来リハ

や訪問リハ，デイサービス，デイケアなどでリハ

ビリテーション治療を受けている時間はしっか

りと記入していただくように説明し，ライフコー

ダで分析した活動量との比較を行った． 
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Ⅳ．結果 

今回の調査において，5 名の参加者で 6 つのデ

ータの計測を実施した(表 1)． 
表 1．対象基礎情報 

 
A 氏のみ入院時と在宅生活時の日常生活活動量の

測定ができ，その他は入院時もしくは在宅生活時

の測定のみであった． 
入院時計測の 2 名の一日の平均歩数は 2,658 歩，

在宅生活時計測 4 名の平均歩数は 1,685.5 歩であ

った．一日における活動強度 4 以上(METS 換算

で 3 以上)の運動を行った時間は，入院時計測の 2
名の平均時間は 6.27(±2.52)分，在宅生活時計測の

4 名の平均時間は 5.29(±8.4)分であった．座位で

の活動のような歩行に満たない活動である微小

運動時間の平均は，入院は 688.4 分，在宅生活は

458.5 分であった．タイムスケジュールにて時間

帯と内容を照らし合わせると，入院時は特に食事

付近の活動量が高く，在宅生活においては，外出

時，交通機関利用時に活動量が高い傾向がみられ

た． 
Ⅴ．結果の分析 

 国民の健康の増進の総合的な推進を図るため

の基礎資料を得ることを目的とした，国民健康・

栄養調査の平成 24 年度の報告 7)によると，60－
69 歳の健康男性の 1 日平均歩数は 7,303 歩，同女

性は 6,644歩とされている．本研究で得られたPD
患者の入院時の一日当たりの平均歩数は 2,658 歩，

在宅生活時は 1,685.5 歩であった．また同年代で

ある A 氏(女性)の平均歩数は入院時 3,176 歩，在

宅生活時 2,407 歩であり，E 氏(男性)の平均歩数

は 2,876 歩であった．健常高齢者に比べて個別で

も低い値となっており，入院時と在宅生活時の平

均値ではともに 30%以下となっている(図 3)． 

 
図 3．平均歩数比較グラフ 

また，健康づくりのための運動指針 20136)によ

ると 65 歳以上におけるライフステージに応じた

健康づくりのための身体活動で推奨される活動

時間は活動強度を問わず 1 日に 40 分(2,400 秒)以
上となっているが，今回得られたデータにおいて

は，入院時計測 2 名の平均が 376 秒，在宅生活時

計測の 4 名が 317 秒と目標とされる時間の 20%
を下回る結果となった(図 4)．歩数や活動時間の

平均から見ると，入院時に比べて在宅生活時の活

動量が低い結果となった．これらのことから PD
という疾患の症状による不活動の程度が表され，

入院時と在宅生活時の活動量の違いについても

明らかとなった． 

 
図 4．活動時間(運動強度 4 以上)比較グラフ 

今回の計測では，タイムスケジュールには自主

訓練やデイサービス，移動時間と記録されていて

も，活動量としては運動強度が 4（3METS）以上

に計測されず活動時間として記録されていなか

った日常生活場面が多く見受けられた．PD の疾

患特性である動作緩慢の影響が大きく，加速度が

得られず活動量として記録されていなかったと
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いう可能性が考えられた．そのため，今後の在宅

におけるリハビリ指導においては内容や回数だ

けではなく，場面や頻度，実施するペースなどの

指導も必要であると考えられた． 
本研究を行った感想としては，今回の計測では，

同一人物による計測は 1 名しか行われておらず，

今後サンプル数を増やす際には生活の個人差を

考え同一人物での調査を行う必要がある．また本

研究ではオンオフなどの日内変動，体調の変化を

考慮しておらず最大能力が発揮されていたか不

明であった． 
また独自に作成したタイムスケジュールの記

入が困難であったとの意見が少なからずあり，

我々にとっても研究参加者に記入してもらった

タイムスケジュールでの活動内容把握が非常に

困難であった． 
Ⅵ．まとめ 

 今回，PD 患者の日常生活活動量を入院時と在

宅生活時の 2 つの生活ステージ別に調査した．そ

の結果，2 つの生活ステージ共に健常高齢者に比

べ日常生活活動量はかなり少なく，入院時よりも

在宅生活時の方が活動量が少ないという結果で

あった．今後サンプル数を増やし，同一患者での

データ計測を含め，タイムスケジュールなどに改

善を加えた方法で継続する． 
Ⅶ．被験者への配慮 

 本研究は北祐会神経内科病院倫理審査委員会

の審査を受け承認後に実施した．研究者が本人に

研究の目的と方法を説明し，協力の依頼を文章と

口頭で行った．この際に匿名性の確保と研究への

協力は自由意志であること．研究協力の有無や研

究途中での辞退による不利益は被ることはない

ことを十分に説明した．研究協力の承諾が得られ

た時点で書面にて同意の署名を得た． 
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着座動作時の座面圧と姿勢について～パーキンソン病患者の特徴～ 
 

大橋哲朗 1）  中城 雄一１）  濱田晋輔２）   森若文雄２） 

 
１）北祐会神経内科病院 リハビリテーション部 
２）北祐会神経内科病院 医務部 
 
要 約：本研究の目的は健常者とパーキンソン病（以下 PD）患者における着座動作の姿勢と座面圧を

比較検討し，疾患による着座動作の特徴を明らかにすることであった．対象は健常者 6 名，PD 病患者

6 名とし，臀部位置と足部位置を規定し，前方を注視した姿勢で「ドスンとならないようにゆっくりと

座ってください」という合図の後，着座動作を行った．座面圧は Wii Fit board を用い最大値を算出し

た．矢状面から動画を撮影し，着座動作中の体幹前屈，膝関節屈曲，足関節背屈角度についてそれぞれ

最大関節角度を算出した．座面圧最大値と各最大関節角度について健常者群と PD 群で対応のない t 検
定を実施した．結果は，座面圧最大値と足関節背屈角度は群間で有意差は認められなかった．体幹前屈，

膝関節屈曲角度が PD 群で優位に小さかった．着座動作における PD 群の体幹前屈，膝関節屈曲角度の

狭小は身体の前後方向への動揺を少なくするための手段である可能性が示唆された． 
 
索引用語：着座動作，パーキンソン，座面圧，姿勢 
 

１．はじめに 

 着座動作は，日常生活において一般的かつ必

要不可欠なものである 1，2)．着座動作は，足部

で作られる支持基底面から重心を外しながら

下方かつ後方へと移動させる難易度の高い動

作である 3)．歩行や起立動作などの基本動作は

多くの研究が行われているが，着座に焦点を当

てたものはわずかである 4-7)．着座動作の先行

研究では，高齢者は若年者に比べ体幹の前傾が

小さくなる 4)，足関節の可動制限を短下肢装具

で再現した着座解析では，体幹，股関節，膝関

節周りのエネルギーと足関節背屈角度には高

い相関がある 3)，高齢者の着座動作では，早期

からの足関節による制御を必要とし，股関節と

の協調性が重要となる 12)と 言ったように関

節角度に着目したものが多く，着座時の姿勢と

座面圧の関連性を検討したものは検索した限

りではない．さらに着座に着目したものも純粋

に着座を見ているものは少なく，その試行動作

は起立―立位保持―着座―座位保持と言ったよ

うに一連の動作を繰り返したものがほとんど

である 4，8-10)．着座動作は起立動作の逆運動と

も言われているが，着座時の臀部への衝撃を緩

衝させる必要があるという点が大きく異なる

5)．高齢者では動作途中の脱力により臀部が落

下してしりもちをつくようなことがしばしば

観察され，その積み重ねが脊柱圧迫骨折の一因

であると言われている 11)． 
また，代表的な神経難病としてパーキンソン

病（Parkinson’s Disease；以下 PD）が挙げら

れるが，PD 患者は無動や姿勢反射障害などの

疾患特有の症状により着座動作でも困難さを

示す場面が観察される． 
 本研究の目的は，健常者と PD 患者における

着座動作の姿勢と座面圧を比較検討し，疾患に

よる着座動作の特徴を明らかにすることであ

る．仮説は，PD 患者は健常若年者に比べ着座

動作での 1） 座面圧が大きくなる，2） 体幹

屈曲，足関節背屈角度が小さいとした．また本

研究の結果は，着座動作の基礎的知識を発展さ

せ， PD 患者の着座動作向上のための一助と

なると考える． 
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表 1 被験者の身体データ 

 健常者(6 名) PD 群(6 名) 
年齢（歳） 27.7±5.5** 74.2±9.1 
身長（cm） 168.0±8.7 159.8±7.2 
体重（kg） 62.5±15.3 62.5±10.7 
罹患期間（年）  8.2±3.6 
Hoehn&Yahr 分類  全てⅢ 

関節可動

域（°） 

体幹前屈 126.7±9.4 115.8±8.4 
膝屈曲 150±7.0 140.8±15.1 
足背屈 22.5±3.8** 14.2±1.9 

**p＜0.05 
 
２．方法 

対象は健常者 6 名，PD 患者 6 名とし，それぞ

れの身体データを表 1 に示す．PD 患者群は 
研究期間中に投薬の変更がない患者，着座動作

が見守りで可能な患者とし，被験者には本研究

方法の十分な説明を行った後，同意が得られた者

のみを対象とした．尚，本研究は北祐会神経内科

病院が定める倫理委員会の承認を得て実施した． 
実験の様子を図 1 に示す．実験手順は，座面高

約 45cm のプラットフォーム上で，被験者は大腿

長の 50%が接地するように座位姿勢を取り，さら

に足関節底背屈中間位となるように足部位置を

規定した．この際，足幅は腰幅（第 2 中足骨頭が

上前腸骨棘（ASIS）上にくる）で両足部が平行と

なるように設定した．関節角度算出のため，被験

者の右側の肩峰，大転子，膝関節外側上顆，外果，

第 5 中足骨頭にマーカーを貼付した後，立位をと

り，目線の高さ 2m 前方に設置した直径 10cm の

黒点を注視し，上肢を胸の前で組んだ姿勢を開始

姿勢とした．被験者は「できるだけゆっくりと座

ってください，ドスンと座らないように」と統一

した指示を出された後，着座動作を実施した．着

座動作は 5 回計測した． 
 実験機器は，Wii flash server0.4.5 と Wii fit  

 
図 1 実験の様子 

board（Nintendo 社製，以下 Wii）を用い，着

座動作中の床反力データを抽出した．矢状面 
からデジタルカメラで着座動作を動画で記録

した． 
データ解析は，座面圧最大値と着座動作中の

体幹前屈，膝関節屈曲，足関節背屈角度につい

てそれぞれ最大関節角度を算出した． 
座面圧は，Wii から得られた床反力データの

垂直成分が標準状態の平均値から標準偏差の 2
倍逸脱した地点を臀部接地と定義し，臀部接地

後に最も早く現れたピーク値を座面圧最大値

と定義し抽出した．座面圧の時系列データを図

2 に示す．座面圧最大値は各被験の体重で除す

ことで標準化した． 
着座動作中の関節角度は，デジタルカメラで

記録した動作から，三点式角度算出ソフトを用

い，肩峰―大転子―膝関節外側上顆を結んだ腹

側の角度を体幹前屈角度，大転子―膝関節外側

上顆―外果を結んだ背側の角度を膝関節屈曲角

度，関節外側上顆―外果―第 5 中足骨頭を結ん

だ腹側の角度を足関節背屈角度として算出し

た．着座動作中の体幹前屈，膝関節屈曲，足関

節背屈角度の時系列データを図 3 に示す．時系

列データの中からそれぞれの最大関節角度を

抽出した． 
統計解析は，対応のない t 検定を用い，健常者

群と PD 群の座面圧最大値と各最大関節角度 

マーカー 
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図 2 座面圧の時系列で表す典型例 
臀部接地を標準状態の平均値から標準偏差の 2 倍逸脱し

た地点と定義．臀部接地後に最も早く現れたピーク値を座

面圧最大値と定義． 
 

 

図 3 着座動作中の関節角度を時系列で表す典型例 
体幹前屈（●），膝関節屈曲（■），足関節背屈（▲） 
 
を比較した．有意水準は 5％とした． 
 
３．結果 

 PD 群の座面圧の生波形を図 4，座面圧最大値

を図 5 に示す．座面圧最大値は両群間で有意差は

認められなかった． 
 PD群の膝関節屈曲角度の生波形を図6に示す．

被験者ごとのばらつきは小さかったが健常者と

比較し屈曲方向への変化が緩やかな傾向がうか

がえた．着座動作中の体幹前屈，膝関節屈曲，足

関節背屈の最大関節角度を図 7 に示す．足関節背

屈角度には両群間で有意差は認められなかった．

体幹前屈，膝関節屈曲角度は PD 群で有意に小さ

かった． 
 

 
図 4 PD 群の座面圧の生波形 

 
図 5 座面圧最大値 
両群間で有意差は認められなかった． 
 
４．考察 

 本研究の目的は，健常者と PD 患者における着

座動作の姿勢と座面圧を比較検討し，疾患に 
よる着座動作の特徴を明らかにすることであっ

た．本研究結果で，着座動作の姿勢では，PD 群

で体幹前屈と膝関節屈曲角度の減少を認めた．渡

部らは，PD 患者は健康な高齢者に比べ，立位保

持で足圧中心（Center Of Pressure；以下 COP）
の動揺が大きく不安定であり，自由度が小さい特

徴がある 13）と報告している．このことから PD
患者は高齢者と比較しても COP の制御力が乏し

いことを示している．また，Dubost らは，高齢

者は着座動作時に，前後方向への動揺を最小限に

するため体幹の動きが小さくなる 4）ことを報告し

ている．本研究データにおいても体幹屈曲角度と

膝関節屈曲角度の偏移が健常者と比べ PD 群で遅

い傾向があり，また最大角度も小さいため，本研

究で PD 患者の体幹前屈，膝関節屈曲角度が小さ

くなったのは，着座動作における荷重移動量を最

小限にし，前後方向への動揺を小さくするための

代償手段である可能性が示唆される． 

-10
40
90

140

PD群の座面圧の生波形

PD1 PD2 PD3
PD4 PD5 PD6

(kg) 
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図 6 PD 群の膝関節屈曲角度の生波形 
PD 群の膝関節屈曲角度の生波形を示す．被験者ごとのば

らつきは小さかったが健常者と比較し屈曲方向への変化

が緩やかな傾向がうかがえた． 
 

 
図７ 最大関節角度 
体幹前屈は PD 群で有意に小さかった（p<0.05）．膝関節

屈曲は PD 群で有意に小さかった（p<0.01）．足関節背屈

は両群間で有意差は認められなかった． 
 

座面圧最大値については，本研究では両群間で

有意差は認められなった．その要因として，本研

究の実験条件が高さ約 45cm のプラットフォーム

上への着座であったため，PD 患者が姿勢を保持

できず臀部が落下する前に接地していた可能性

が考えられる．また，着座のみを行う課題であっ

たため，自身の着座動作に注意を向け座ることが

出来たため，日常生活でみられる着座を失敗する

環境とは大きく異なっている．そのため，今後は

異なる座面高での計測や二重課題など複数の条

件下での比較を行うことで，身体機能だけでなく

高次脳機能や注意機能も考慮した着座動作の失

敗に関わる因子を追求できると考える． 
 本研究の限界として，群間の身体データより，

年齢に有意差が生じている為，本研究結果が純粋

に PD 患者の症状による特徴であるのか，どこま

で加齢が影響を与えているのかを検討すること

が出来なかった．高齢者の着座動作を分析し，検

討することにより，本研究結果を加齢の影響と

PD による影響を区別し，PD 患者の着座動作の特

徴を明らかにできると考える． 
 
５．結論 

着座動作においてHoehn-Yahr重症度分類Ⅲの

PD 患者は健常者と比較し，１）座面圧最大値は

有意差を認めない．２）体幹前屈，膝関節屈曲角

度が小さくなる． 
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後進歩行が PD 患者の歩行に与える効果について 
 

小林阿佑美，金村智紀，中城雄一，本間早苗， 森若文雄 
 
要 約：後進歩行訓練はパーキンソン病（Parkinson’s Disease：以下 PD）患者の歩行スピード，重複

歩距離を改善したとする報告はあるが足圧中心や安定性限界，歩行能力に与える効果を継続的に追って

検討したものはない．本研究では PD 患者 1 症例を通して，継続した後進歩行訓練が PD 患者の歩行能

力に与える効果を継続的に追った．【方法】15m の直線路を本人の快適速度にて後進歩行を実施．重心

動揺計を用いて重心動揺面積と後方の安定性限界を計測．携帯型歩行加速度計を使用し 10m 歩行を実

施．【期間】3 週間実施し 2 週目を未介入に設定．【結果】介入時期は後方へ最大荷重時の動揺面積は減

少，未介入時期は増大した．足圧中心は後方への最大荷移動量が増大し維持された．最大歩行速度は速

くなり，歩数，歩幅，歩行率も改善したが未介入時期は全てにおいて介入以前の数値に戻った．【まと

め】継続した後進歩行は重心動揺面積の減少，足圧中心が中心に近づくことで後方への安定性限界を改

善し，中期的に維持される傾向が示唆された．歩行能力は短期的な効果に留まる傾向となった． 
 

索引用語：後進歩行，歩行能力，安定性限界 
 
1．研究の目的 

我々は，第 35 回札幌市病院学会で 1 症例のパ

ーキンソン病患者に対する後進歩行の短期効果

について立位姿勢，後方への安定性限界の拡大，

歩き始めが改善したと報告した． 
高齢者では，胸腰椎の後彎や骨盤後傾を伴いやす

く，COP（Center of Pepressure：足圧中心）が

後方移動し，さらに効率的な後方ステップが困難

となることから，転倒の危険性が高くなることが

指摘されている 3）．後進歩行訓練は高齢者も含め

た運動機能向上に有用であり 3），さらに，後進歩

行は PD 患者の歩行スピード，重複歩距離を改善

した 2)4）とする報告がある．また，後進歩行が平

地歩行能力やバランス能力の改善とその有用性

が明らかにされている 5）しかし，PD 患者におけ

る後進歩行後の COP や安定性限界，歩行能力を

継続的に追って検討したものはない．そこで今回，

PD患者1症例を通して三週間の介入期間を設け，

後進歩行が PD 患者の歩行能力（速度，歩数，歩

幅，加速度）に与える中期的な効果を継続的に追

い，更に検討を進めていく．また，後進歩行訓練

の介入，未介入期間を設けることで効果持続期間

明らかにすることで，今後の PD 患者の歩行障害

に対するリハビリテーションの一助となると考

える． 
 

2．症例紹介 

70 歳代男性．身長 157cm，体重 67kg．二階建

て一軒家に妻と二人暮らし．物忘れ，幻覚はなく

ADL，起居動作などの基本動作は自立．週に 2 度

1km 程ウォーキングをしていた．食事中，固形物

で時折ムセを認めていた．X 年，他院にて仮面様

顔貌を指摘され PD 診断される．X+2 年発話スピ

ードの低下，動作緩慢が著明となり当院初回入院

となる．Hoehn-Yahr 重症度分類Ⅲ．右優位にパ

ーキンソン症状を呈しており，立位姿勢は右前傾

姿勢となっていた．歩行中に歩幅が徐々に狭くな

り小刻み歩行を呈していた． 
 

3．方法 

①実施期間 
投薬調整を行わない 3 週間とし，2 週目を未

介入期間に設定． 
②検査日 

理学療法介入前の週，介入 1 週目，2 週目，

3 週目に評価を行った． 
③検査項目 

1）COP 
重心動揺計（アニマ社製 GP-31 図 1）を

用いて安静立位と後方へ最大荷重を行った

立位を各 1 分間ずつ計測．足圧中心の前後中

心の位置を計測． 
2）安定性限界 

後方へ荷重を最大に変位させた状態の左

右中心の位置で算出． 
3）重心動揺 
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重心動揺計にて足圧中心の動揺する面積

を計測し重心動揺を算出． 
4）歩 行 

携帯型歩行加速度計（株式会社 LSI メディ

エンス MGM-1110 図 2）を腰ベルトに装着

し 3 回の 10m 歩行（最大努力）を実施し，

歩行分析専用解析ソフトにより歩行スピー

ド，歩幅，歩行率を算出した．10m 歩行（最

大努力）により，スピード，歩幅，歩行率を

3 回実施し，平均値を算出． 
④後 進 歩 行 

課題は 15m の直線路を本人の快適速度にて

後進歩行をし，歩幅の狭小化や体幹前傾姿勢が

増強した場合，その都度，口頭指示にて修正を

促す． 
⑤中止基準 

2 分間隔で Borg スケール(modified Borg 
Scale：運動時の自覚的運動強度の尺度．0～10
点で表現)を用いて疲労を確認し，5(きつい)以
上で後進歩行終了とした． 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 1 重心動揺計  図 2 携帯型歩行加速度計 
 
4．結果 

 表 1-1 に重心動揺計の動揺面積の結果を示す．

介入時期は安静立位時，後方への最大荷移動の動

揺面積は減少し，未介入時期は動揺面積が増大す

る結果となった． 
 

表 1-1 動揺面積（cm2） 
 安静時 後方移動 
介入前 8.17 6.11 
1 週目 5.97 6.43 
2 週目 6.74 11.42 
3 週目 5.54 4.58 

 
表 1-2 に重心動揺計の前後中心の結果を示す．

安静立位時，前後中心は後方へ変位しており後進

歩行実施後から，未介入期間を通して中心に近づ

き，後方への最大移動量は維持される結果となっ

た． 

表 1-2 前後中心 
 安静時 後方移動 
介入前 -1.3 -2.07 
1 週目 -1.03 -1.68 
2 週目 -0.99 -1.68 
3 周目 -0.15 -2.09 

※前後中心とは前後動揺の中心線の交わる点を

動揺の中心とし，足圧の中心に対し，どの位置に

あるかを判定したものである．前後中心の正の値

は前方，負の値は後方に位置することを表す． 
 
 表 2 に 10m 歩行の結果を示す．最大速度は介

入時期は速くなり，未介入時期は介入前の速さに

戻る結果となった．同様に歩数，歩幅，歩行率も

介入時期は改善し，未介入時期には介入以前の数

値に戻る結果となった． 
 

表 2 携帯型歩行加速度計 
 速度

（sec） 
歩数

（step） 
歩幅

（cm） 
歩行率 
（） 

介入前 9.03± 
0.46 

18.68± 
0.99 

53.7± 
2.52 

123± 
1.41 

1 週目 7.31± 
0.38 

16.72±0.5
4 

60.0± 
2.00 

135± 
2.12 

2 週目 8.35± 
0.71 

18.50± 
0.82 

54.0± 
2.52 

133.5± 
9.19 

3 周目 8.10± 
0.25 

17.17± 
0.57 

56.6± 
2.52 

134± 
2.82 

 
5．考察 

重心動揺計（表 1-1）の結果より動揺面積は介

入時期は動揺面積が減少し，未介入時期には動揺

面積が大きくなっている．また，重心動揺計（表

1-2）の結果より介入時期の安静時立位の前後中

心は中心に近づき，後方への最大移動量は維持さ

れている．望月らは重心動揺の大きさに比べ，安

定性限界が大きいほど身体重心線が安定性限界

から外れて姿勢を崩す頻度は少なくなる 6）と述べ

ている．本症例は介入時期は動揺面積が小さくな

っていることに加えて，安静時立位の足圧中心が

中心に近くなり後方への荷重移動量が増大した

ことで後方への安定性限界の改善につながった

と考える．また，安定性限界は後方において，未

実施期間も減少することなく維持されていた．そ

の後介入期間になると更に拡大し，中期的に効果

は維持され，継続する事で更に改善する事が示唆

された． 
10m 歩行（表 2）の結果では歩行速度，歩幅，

歩数の改善がみられ，未実施期間になると介入前
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の値に戻る傾向となった．伊藤らは高齢者の最大

歩行スピードの要因として重心動揺の増大と歩

行スピードの低下との相関性がある 7）と述べられ

ている．本症例は介入時期は動揺面積が減少して

おり，それに伴い歩行能力の改善を認めているこ

とから，安静立位の動揺面積の減少が歩行能力改

善につながったと考える．しかし，歩行能力は未

介入期間になると介入前の値に戻ることから，中

期的な効果は得られにくいが，継続した後進歩行

訓練を行うことで歩行能力の維持につながると

考える． 
 

6．まとめ 

今回，継続した後進歩行は重心動揺面積が小さ

くなり，安静時立位の足圧中心が中心に近づくこ

とで後方への安定性限界の改善があった．その効

果は中期的に維持される傾向が示唆された．歩行

能力は後進歩行介入期間内は向上するが見介入

期間は数値が戻り短期的な効果は得られるが，維

持は難しいことが確認できた．歩行能力の維持の

ためには，継続した後進歩行に加えて機能訓練の

実施が必要であると考える． 
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パーキンソン病患者の起立性低血圧に対し足関節底屈運動が与える効果  

～第 2 報～ 
鳥羽悠斗 1) 角 翔太 1) 畑中茉紀 1) 中城雄一 1) 本間早苗 2) 濱田晋輔 2) 森若文雄 2) 

 
1）北祐会神経内科病院 リハビリテーション部 
2）北祐会神経内科病院 医務部 

 
要 約：前回の研究でパーキンソン病患者に対して反復足関節底屈運動を実施し，運動中の昇圧効果を

確認したが，運動終了後に血圧が低下する傾向を認めた．今回我々は，反復足関節底屈運動による血圧

昇圧効果の持続を期待して下腿に重錘を巻いて実験を行い検討した．底屈運動による昇圧効果は認めた

ものの重錘の有無での昇圧効果，脈拍数に変化はなく，血圧の維持効果に変化は見られなかった．重錘

装着時の運動中に運動範囲の狭小化や運動速度の低下が起こり，運動負荷が増大しなかったことが示唆

された． 
 
索引用語：パーキンソン病，起立性低血圧，反復足関節底屈運動 
 

Ⅰ．はじめに 

 

パーキンソン病（Parkinson’s Disease：以下

PD）では進行性の運動障害に加えて，様々な自

律神経障害を伴う．起立性低血圧（orthostatic 
hypotension：以下 OH）は代表的な自律神経障

害であり，責任病巣として中枢のみならず末梢で

の交感神経系障害の関与が推定されている 1）．治

療として昇圧剤などの薬物療法，弾性ストッキン

グなどの非薬物療法，低血圧を増悪因子の除去な

どが試みられている 2）が，十分な効果が得られ

にくい場合も経験する． 
リハビリテーション中の OH は立ちくらみや

失神による訓練の中断や転倒につながり，自覚症

状がない場合もある為非常に危険である．訓練中

に OH を繰り返す患者（糖尿病，心房細動，心原

性脳塞栓症，Binswanger 病を有する）に対し，

反復足関節底屈運動（heel up and down：以下

HUD）を行った結果，速やかな昇圧が得られ，

訓練が継続可能となった症例報告がある 3）．この

HUD は一般に血栓予防として用いられ，筋ポン

プ作用による静脈還流量の増加や交感神経活動

の亢進が指摘されている 4）．特に下腿三頭筋は筋

ポンプ作用時の筋内圧が高く，大腿部と比較し静

脈還流をより増大させ 5），OH 改善への効果が期

待される． 

前回の研究で我々は PD 患者 5 名に対して

HUD を実施し，運動中の昇圧効果を確認した．

しかし，運動終了後に血圧が低下する傾向を認め，

PD 患者の OH に対する対処法として課題を残し

た．HUD による即時的な血圧改善効果を認めて

も運動後の血圧低下による立ちくらみや失神の

リスクがあり臨床場面や日常生活場面での活動

時間の延長には繋がらない．その為，HUD にお

ける即時的な血圧改善効果のみではなく，血圧維

持効果を高める方法を模索する必要がある． 
 

Ⅱ．対象と方法 

1．対象 
 本研究の同意を得られたOHを有するPD患者

3 名(男性 2 名，女性 1 名，平均年齢 74.0±2．64
歳)とした．選定基準は臥位から座位への姿勢変

換時に OH を有するものとした．除外基準は，低

血圧に関与する心臓血管疾患，末梢神経障害，脱

水症状を有する患者，精神疾患や認知症により本

研究の趣旨を十分に理解できないことが予想さ

れる患者，足関節底屈運動が実施困難な整形外科

的疾患を有する患者とした．  
2．方法 
（1）使用機器：デジタル自動血圧計（HEM-632，

オムロン社製 図 1） 
（2）評価項目：臥位，座位，HUD 時の血圧，
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脈拍の計測，自覚症状の有無 
（3）血圧測定のタイミング：5 分間の安静臥床

後に安静時血圧の測定．端座位直後に端座位血圧

を測定．HUD 運動実施中に血圧を測定．HUD
終了直後に運動後血圧を測定．運動終了後安静座

位 1 分と 2 分にそれぞれ計測した．重錘負荷時も

同じタイミングで計測した．なお，重錘あり，な

しは別の日に実施した． 
 
 
 
 
 
 

図 1 デジタル血圧計        図 2 HUD イメージ図 
 

Ⅲ．結果 

 
重錘あり，なしの収縮期・拡張期血圧と脈拍を表

1，2，3 に収縮血圧のグラフを図 1，2，3 に示し

た．症例 A，C では重錘あり，重錘なし共に HUD
実施後に血圧上昇を認めた．底屈運動中，症例 A．

C は運動範囲の狭小化を認め，症例 B は運動速

度低下を認めた．全症例において運動終了直後に

血圧低下する傾向を認めたが，いずれの症例にお

いても重錘あり，重錘なしの間で運動中の昇圧効

果，運動直後の血圧変化，脈拍変化で大きな差を

認めなかった．自覚症状は全ての症例でいずれの

タイミングにおいても出現しなかった． 
 

表 1：症例 A の血圧と脈拍 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 図 1：症例 A の重錘あり，なしの収縮期血圧 

表 2：症例 B の血圧と脈拍 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
  

 図２：症例 B の重錘あり，なしの収縮期血圧 

 
表 3：症例 C の血圧と脈拍 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 3：症例 C の重錘あり，なしの収縮期血圧 

 
Ⅳ．考察 

 
今回，運動負荷量を増大させることで心拍数を

増大させ，それに伴い心拍出量を増やすことで底

屈運動後の血圧低下を防止させるため重錘を使

用し運動負荷量を増大させた．しかしいずれの症

例においても重錘あり，重錘なしの間での運動中

の昇圧効果，運動後の血圧変化，脈拍変化に差を

認めなかった．今回，HUD の運動条件として明

確な運動速度や運動範囲を設定せずに被験者の

行える最大可動域，最大速度で実施し，全症例で

運動中に運動範囲の狭小化や運動速度低下を認
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めた．そのため，結果として重錘装着前後で運動

負荷量が変化しなかったと考えた．今後は運動速

度，運動範囲を明確に指定し，重錘装着に伴う運

動範囲の狭小化や運動速度低下といった運動負

荷量を減らす動きを抑制する条件を提示し，心拍

出量が増大するか検討する必要がある 
 

Ⅴ．まとめ 

 
反復足関節底屈運動の運動負荷量を変えるこ

とで運動終了後の昇圧効果と運動後の血圧変化

について再検討を行った．全症例において，重錘

装着時と非装着時での反復足関節底屈運動時の

昇圧効果，運動後の血圧低下，脈拍の変化に差を

認めなかった．重錘装着時に運動範囲の狭小化や

運動速度の低下により運動負荷量が変化しなか

ったことが示唆された．今後は運動方法を明確に

指定し，重錘装着時の運動負荷量を増やした際の

血圧低下の防止効果を検討する必要がある． 
 

Ⅵ．引用・参考文献 

 
1)Goldstein DS,Holmes CS, Dendi R,et al． Orthostatic 

hypotension from sympathetic denervation in 
Parkinson’s disease． Neurology 58:1247-1255，2002 

2)長谷川康博． パーキンソン病における低血圧． 
Parkinson’s disease，2009，130-144 

3)奥山紘平，上田祥博ほか． OH による訓練の中断に反

復足関節底屈運動が有効であった一症例．理学療法京

都 ，(42)， 76-77  
4)宮村実晴．新運動生理学（下巻），真興交易医書出版

部，東京，2001:92-101，105，121-128． 
5)Stegall，HF． Muscle pumping in the dependent leg．

Circ Res，1966，19:180-190． 
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クロイツフェルト・ヤコブ病患者に対する作業療法の役割 
 

加藤恵子，高橋美博，濱田晋輔，森若文雄 

 

要 約：クロイツフェルト・ヤコブ病(Creutzfeldt-Jakob disease: CJD)患者の臨床経過と作業療法に

ついて自験 5 例をもちいて後方視的検討を行った．プリオン病診療ガイドライン 2014 によると，進行

を抑制することが証明された治療法はなく，対症療法としての薬物療法や呼吸管理，廃用予防に関する

報告が散見される程度で，作業療法における報告はない．そこで，当院入院患者の作業療法において，

発症から無動性無言状態に至る病期を 3 期に分け，それぞれの期で行われたプログラムとその結果を調

査した．すべての症例において症状の好転はなく，作業療法の効果は得られなかった．これらの結果を，

進行性疾患である筋萎縮性側索硬化症(ALS)とアルツハイマー病(AD)における作業療法の報告を用いて

考察した．CJD における作業療法の役割は，発症初期には転倒予防と精神安定を,無動性無言に陥る前

には家族や友人との安らぎの時間を提供し,終末期には廃用予防と疼痛軽減を中心とした関わりを行う

ことと考えた．今後は症例報告を通じて研究することが，エビデンスの構築に役立つと考えた. 
 
索引用語：クロイツフェルト・ヤコブ病，作業療法 
 
 

はじめに 

 

プリオン病は異常プリオン蛋白が主として中

枢神経内に蓄積することによる神経細胞変性が

原因で，急速に進行する致死性感染性疾患である．

その 8 割を占めるクロイツフェルト・ヤコブ病

(Creutzfeldt-Jakob disease: CJD)は100万人に1
人前後の有病率で，認知症，運動失調，視覚異常

等で発症，さらに錘体路・錐体外路症候，ミオク

ローヌスなどの神経精神症状が急速に進行し，平

均 3～4 ヶ月で無動性無言に陥る． 
プリオン病診療ガイドライン 2014 によると，

進行を抑制することが証明された治療法はなく，

対症療法としての薬物療法や経鼻胃管などによ

る栄養管理においてもエビデンスはグレード C
である．リハビリテーションにおいては，初発症

状として多い認知症，進行に従って出現するミオ

クローヌス，終末期では疼痛や呼吸苦，褥瘡など

がその対象となるが，実践報告は呼吸管理，廃用

予防に関するものが理学療法の分野で散見され

る程度で，作業療法(OT)の報告はない．そこで当

院において入院加療を行った CJD 患者への OT
について実態を調査した．本報告はこれまでの作

業療法の実際を明らかにすることで今後の展望

を考察することを目的とする． 
 

方 法 

 

対象患者は 2012 年 4 月から 2014 年 9 月末ま

での期間に当院で入院加療をおこなった CJD 患

者 5 例(男性 4 例，女性 1 例)，発症時年齢は平均

63.9±13.2 歳で，WHO 診断基準による診断基準

による内訳は，弧発性 4 例，家族性 1 例であった.
いずれも家族の希望にて症例には病名告知はお

こなわれていない．OT 実施期間は平均 89.2±
55.2 日間で，その経過を病期ごとに後方視的に検

討した．(表 1)  
 

結 果 

 

すべての症例において入院時より OT が処方さ

れ退院または転院までの期間実施した．OT 処方

時病期は第 1 期(前駆期)が 4 例，第 2 期(進行期)
が 1例であった．OT終了時病期は第 1期が 1例，

第 2 期が 2 例，第 3 期(無動性無言)が 2 例であっ

た．転帰は自宅退院が 3 例，転院後死亡が 2 例で

あった． 
第 1期の主症状は認知症，視覚異常が最も多く，

歩行は自立しているものの，ふらつきによる転倒

が目立っていた．すべての症例に対して体力維持

および転倒予防を目的とした棒やボールをもた

いた運動機能訓練を実施したが，体操や動作練習
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表 1 対象者プロフィール 
 
患者 入院病期 開始時の主たる機能障害 入院期間 退院病期 終了時の主たる機能障害 転帰 

65y M 1 期 記憶障害 歩行障害 1 ヶ月 2 期 歩行障害 失調 在宅 
69y M 1 期 行為障害(着衣失行のみ) 2 ヶ月 2 期 行為障害記憶障害 在宅 
41y F 1 期 歩行障害 視野障害 4 ヶ月 2 期 運動失調 高次脳機能障害 在宅 
72y M 1 期 記憶障害 疼痛 8 ヶ月 3 期 ミオクローヌス 呼吸障害 

疼痛 
死亡 

70y M 2 期 歩行障害(転倒多数) 2 ヶ月 3 期 ミオクローヌス 記憶障害 死亡 
 

 
表 2 病期ごとの作業療法の実際 

 
病期 作業療法目標 治療方法 結果 
1 期 残存機能の維持 機能訓練を中心に実施 

(1)棒体操やラジオ体操 
(2)ドリル訓練 
(3)記憶訓練 
(4)道具を用いた機能訓練 
 

(1) 画像や音楽との協調が困難，セラ

ピストの模倣が可能なものもあ

ったが，学習が困難であり自主ト

レには至らず 
(2) 計算問題や漢字書き取りは書字

が可能であれば継続できた 
(3) トランプやかるた，オセロなどの

ゲームは 1 回は実施できるが勝

ち負けがストレスになることが

多かった 
(4) カウントや使用方法の学習は困

難で自主トレには至らず 
2 期 安心できる場の提供 (5)訓練室に来たことを称賛

し上記(1)～(4)で確実に遂

行できるものを提供する 
(6)趣味を用いたおしゃべり 
 写真・音楽・野球ユニフ

ォーム 

(5)ミオクローヌスや不随意運動の影

響，夜間不眠や入浴による疲労が 
 目立つ．なじみの座席，課題順を

固定すると安心できた．行為障害

が進行すると道具使用は不可能で

あった 
(6)いずれも安心して取り組めた．自

宅で愛用していた物には談笑でき

る材料となった 
3 期 廃用予防と生命維持 (7)他動での可動域訓練 

(8)ストレッチ 
(9)車椅子での院内散歩 
 

(7)～(9)筋緊張亢進による拘縮の予

防は困難であったが，訓練時間を 

理学療法と看護と調整し，こまめな

体位交換を継続できた．2 例とも褥

瘡発生はなかった 

において模倣や学習が困難であり，常時指示が必

要であった．記憶障害や失見当識が不安を増強さ

せ，病室からリハビリテーション室への誘導に混

乱したり，1 例では無断離院のリスクも高く注意

観察が必要であった．第 2 期は認知症の急激な進

行と構音障害によるコミュニケーション困難，ミ
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オクローヌス，失調による動作能力の著しい低下

が目立ち，失行によって道具を使う身辺処理を困

難とした例もあった．作業療法目標も廃用予防や

精神心理の安定に移行していた．プログラムは運

動機能訓練から新聞や週刊誌などを用いた対話

を中心とした構成とした．1 例には創作活動など

を導入し，完成をスタッフや家族と喜び合う体験

ができた．着衣失行のあった 1 例には自宅より慣

れている衣類を持参してもらい、繰り返し練習し

たが改善には至らなかった．この時期は転帰先の

検討をする時期にあたり，自宅退院に対しては，

退院前家屋調査 1 例，地域サービススタッフとの

カンファレンス実施を 2 例行った． 
第 3 期は 2 例で，発症から無動無言状態までの

期間は平均 86.0±10.0 日間であった．ベッドサイ

ドでの実施となり，プログラムはポジショニング，

関節可動域訓練，ストレッチなど理学療法と同内

容となった．うち 1 例は車椅子介助で院内を散歩

する機会をもった．バイタルチェックや不随意運

動による転落予防のために担当理学療法士とと

もに行った．また精神賦活を目標に写真や音楽を

用いた試みを行ったが効果はなかった．（表 2） 
 

考 察 

 
CJD の調査は英国の牛海綿状脳症を皮切りに，

本邦では 1996 年に緊急調査班が設置されたが，

現行の調査研究班の設置は 2002 年と歴史は浅く，

同定された症例数もわずか 1,915 例であり治療法

も確立されていない．今回の調査においても一時

でも好転した症例はなく，リハビリテーションに

よる運動機能や精神機能の改善は認められなか

った. しかし調査対象は，発症年齢，臨床経過，

無動性無言状態に至るまでの期間，生存期間の平

均はサーベイランスと近似しており,この経験は

今後の CJD 治療の発展に寄与できると考えられ

る．そこですでに多くの症例報告がされている神

経難病の中から急速に進行する筋萎縮性側索硬

化症（ALS）とアルツハイマー病（AD）の作業

療法とともに CJD に対する OT について考察す

る． 
ALS は基本的には一次運動ニューロン障害の

症候として，痙縮，腱反射亢進，手指の巧緻運動

障害，病的反射の出現がみられ，二次運動ニュー

ロン障害の症候として，筋力低下，筋萎縮，筋弛

緩，線維束性収縮が認められる．球麻痺症状によ

る構音障害，嚥下障害をきたし呼吸障害に至る．

近年では ALS の約 2 割に認知症が合併するとの

報告があり，その割合は病期の進行に伴い増加す

るとも言われている．特に前頭葉機能の低下（行

動異常や意欲の低下，言語機能の低下）が前景に

立つ．発症から死亡までの平均期間は約 3.5 年と

されてはいるが，診断された病期や病型，個人差

があり，正確な統計がないのは CJD と同様であ

る．作業療法は進行早期には筋力低下による運動

障害の補助として杖・歩行器の選定やパソコン操

作におけるマウスやキーボードの試用が行われ

ることが多い．進行後期は各種装具や車椅子操作

(手・電動・顎など)の検討，呼吸リハビリテーシ

ョン，代替コミュニケーション機器での会話が主

なアプローチである．終末期には緩和ケアとして

のマッサージや関節可動域訓練，温熱療法などが

行われる．今回の調査では第 3 期にストレッチや

可動域訓練を実施しているが，呼吸リハビリは行

われていない．疾患は違えど緩和ケアの観点で呼

吸に対するアプローチは生命予後にも影響を及

ぼすことから必ず行うべきである． 
一方 AD は主として脳萎縮を原因とした記憶障

害で始まり，日付・曜日や居場所がわからなくな

る見当識障害，作業の要領が悪くなる遂行機能障

害，判断力の低下，語想起の低下などの中核症状

が，さらに被害妄想による易怒，暴言暴力も出現

する．これらの症状は CJD の第 1 期 2 期の症状

と酷似している．AD ではアセチルコリンエステ

ラーゼ阻害を中心とした症状改善を目的とした

薬物療法と精神療法，心理・社会的アプローチを

主体とした非薬物療法があり，作業療法もこの中

に位置づけられる．書き取りやドリルなどの認知

リハビリテーションのみならず，昔の出来事を思

い出したり，家族以外の人たちと交流すること，

音楽，絵画，陶芸などを楽しむこと，囲碁，将棋，

麻雀などを楽しむこと，ウォーキングなど軽い運

動を続けること，ペットを飼うことなどが推奨さ

れている．これらの作業を遂行するためには認知，

行為，記憶，思考，感情などの脳機能が大きく関

与していることから，記憶をてがかりとした一連

の過程を大いに刺激するのである．また，家族や

周囲の人の対応の仕方によって，行動・心理症状

（BPSD）が改善することも多く報告されている

ことから，環境整備も重要である．調査において
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は第 1 期 2 期において，混乱や不安を生じること

のないよう，メンタルサポートを主眼においたア

プローチが行われていた．強いインパクトを与え

る刺激を課題とせず，見慣れた使い慣れた物品や

話題を提供する柔らかな訓練環境を設定するこ

とは作業療法導入には不可欠であるろう． 
CJD 治療における作業療法の展開は ALS と

同様にスピーディな対応が重要であること，そし

て随意運動が可能な時期は積極的にダイナミッ

クな体操を行い，終末期に向けてはコミュニケー

ション方法の確立と呼吸リハビリテーションの

導入，疼痛緩和としてマッサージや物理療法も活

用したい．一方で早期より認知症状が出現するこ

とから，手順やルールが複雑なものや暗記や手本

の模倣が必要なプログラムは避け，柔軟に対応で

きるセラピストとのマンツーマンでの練習が望

ましい．失敗は不安や訓練拒否を引き起こすが，

快の刺激や成功は安心の場となるのは認知症類

似疾患と同様である．1 期から作業療法への興

味・意欲が持てるよう意識した関わりを行うこと

が重要である．また，認知症状は運動機能障害よ

りも進行が早いことを念頭に置き，早期より日常

生活での機能代償方法を準備するよう家族・看

護・福祉サービスに働きかけることは必須である．  
他疾患よりも急速に終末期を迎えることから，第

1 期 2 期より家族や友人との安らぎの時間を持て

るよう援助の工夫も重要である． 
 

結 論 

 

今回の調査結果から CJD に対する作業療法の

効果を確認することはできなかった．運動症状，

非運動症状のいずれにおいても進行抑制や延命，

緩和ケアが作業療法のターゲットであることは

他の神経難病と同様である．ALS や AD における

OT のエビデンスに照らし合せると，CJD におい

ても同様の介入は可能であり大いに参考にすべ

きとの考えに至る．今後は症状や病期にたいする

アプローチに限らず，療養全般において作業療法

の役割を構築したいと考える．これからも既出の

実践報告の検証と自身の実践蓄積を図り報告し

ていきたい． 
 
謝辞：ご協力頂きました関係スタッフの方々に

心より感謝申し上げます． 

 
本論文の要旨の一部は，第 49 回日本作業療法学会にて発

表した． 
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離床を諦めていたパーキンソン病患者に対する作業療法介入 
 

本間冬真，小室祐子，加藤恵子，相馬広幸，森若文雄 
 

要 約：パーキンソン病(Parkinson’s disease：以下 PD)は，進行性の運動症状に加え遂行機能障害，

不安，起立性低血圧などの非運動症状がみられる．その中でも不安は PD において，最も頻度の高い非

運動症状の 1 つとされている．今回，起立性低血圧がきっかけで不安が強くなり，離床を諦めていた

PD 患者に対して，作業療法では不安を軽減することを目的に，できないという負の強化を回避する，

現在できていることをフィードバックするという関わりを行った．その結果，離床につながり事例が「退

院後に車椅子(Wheel Chair：以下 W/C)で家族と散歩をする」という目標を見出すことができた．PD
の不安は生活の質(Quality Of Life：以下 QOL)にとって重要な因子であるとの報告もなされている．そ

のため PD の作業療法では介入当初から，不安障害も念頭に評価し介入することが重要ということがわ

かった． 
 
索引用語：パーキンソン病，不安，QOL 
 

はじめに 
PD は進行性の運動症状に加え，遂行機能障害，

不安，起立性低血圧，異常感覚といった非運動症

状がみられる．非運動症状について田代らは PD
において，不安障害は最も頻度の高い非運動症状

の 1 つであり，生涯有病率では 49％と PD 患者の

ほぼ半数が罹患する可能性がある 1)と述べている．

また PD 患者における不安の特徴も報告されてい

る． 
今回起立性低血圧による血圧の不安定さから，

不安が強くなり「なにもできない」と離床を諦め

ていた PD 患者を経験した．血圧の改善は認めら

れなかったが，社会参加への目標を明確にするこ

とで，離床に向けて自ら動き出すことができたた

め報告する． 
 

事例紹介 
1.事例 

A 氏，70 歳代男性 
2.診断名  
 PD(H＆Y 分類Ⅰ度) 
3.現病歴現病 

X 年より立ちくらみが起き始め，X+4 年よりバ

ランスが悪いような自覚があった．X+5 年には通

勤に使用していた自転車に乗ることができず，立

ちくらみも強まり失神するようになったため当

院を受診した．その際，起立時収縮期血圧が

60mmHg 以下になるほど起立性低血圧が強く，9

月に当院入院となり PD と診断された．内服治療

とリハビリを実施し，X+6 年 6 月に W/C 自操と

短距離歩行レベルで自宅退院する． 
X+7 年 1 月にイレウスにて他院加療後に，リハ

ビリ目的で当院 3 回目の入院となるが，入院中に

不明熱を繰り返し，消耗性貧血を発症したため，

同年 4月に他院へ短期間転院し精査，輸血を受け，

同月に当院 4 回目の入院となる． 
4.病前生活 
元公務員で主として事務職を行っていた．ゴル

フや野球，登山など屋外での活動を好んでおり，

休日は積極的に外出していた．家庭を大切にして

おり，退職後は子供が住んでいる街に転居した． 
転居後は妻と娘と孫二人の 5人でマンションに

住み，家族を支えていくために退職後も民間企業

に勤務し，新聞配達やゴルフ場の芝の管理など，

屋外での仕事を行っていた．休日は孫とのキャッ

チボールやゴルフを楽しんだり，自身が野球好き

である事から，野球クラブに所属している孫の試

合に家族を引き連れて観戦しに行くこともあっ

た． 
 初回入院時は，W/C 自操と短距離歩行レベルで

退院し，デイサービスを利用しながら在宅生活を

送っていた．デイサービスでは同年代の利用者も

多く，他者交流を楽しみとしていた．また調子が

良い日は，家族と W/C で近所の公園に外出する

など，デイサービス以外にも外出機会を設けてい

た． 
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臨床経過と作業療法介入 
1.離床を諦めていた時期(1～2 か月目) 

1).血圧評価 
血圧が背臥位で 114/60mmhg（P98），頭部ギ

ャッジアップ60°で81/47mmHg(P93)まで低下し，

意識消失することもあった． 
2).離床状況 
食事や排泄はベッド上で行い，入浴はハーバー

ド浴であり，臥床中心の生活であった．病棟では，

テレビ鑑賞や読書などの活動はせず，無為に臥床

していた． 
3).A 氏の心境 
血圧が低く端座位をとれないことに対して苛

立つ様子がみられた．現在の状況に対して，「な

にもできなくなった」，「人生はもう終わりだ」

など，悲観的発言が繰り返し聞かれていた．また

リハビリ中に頭部ギャッジアップを促すも，拒否

することが何度かあった． 
4).作業療法介入 
廃用症候群の予防，W/C 乗車を目標に介入した．

リハビリは，端坐位での収縮期血圧が 70mmHg
以上でリハビリ室にて実施可能という主治医の

指示の下，ベッドサイドにて実施した．訓練は四

肢可動域訓練，四肢筋力訓練，頭部ギャッジアッ

プ姿勢での持久力訓練，寝返り・起き上がりとい

った ADL 訓練を中心に実施した． 
離床を促進するために，抗重力姿勢を取る時間

を確保する目的で，看護師と相談しリハビリ後に

頭部ギャッジアップのままで過ごす時間を設け

た． 
また悲観的な A 氏の心理面を支えるために，血

圧や気分など，その日の調子に合わせたメニュー

を毎日行い，継続的なリハビリ実施，頭部ギャッ

ジアップでの活動など，現在出来ていることをフ

ィードバックするといった介入を行った． 
5).A 氏の変化 
その結果，血圧は頭部ギャッジアップ 60°で

132/70mmHg(P93)，端座位で 83/55（P93）まで

低下するが意識レベルに変化なし．ベッド上端座

位が取れるようになり，A 氏自身が離床に向けて

端坐位を希望するなどの行動変容がみられた．ま

た「ここから頑張らなきゃな」など，発言にも変

化がみられた． 
自室では，臥床していてもラジオや読書などの

活動に取り組むことが増え，余暇時間の過ごし方

にも変化が見られた．また作業療法においても訓

練室でのリハビリや，立位訓練が行えるようにな

った． 
 
2.退院後の目標を見出した時期(3～6 か月目) 

1).血圧評価 
血圧は，端坐位で血圧 93/66mmHg（P103）で，

意識レベルに変化なし．立位訓練を行うが，立位

訓練後の血圧は，57/35mmHg（P101）まで低下

し，時に意識消失を認める． 
2).離床状況 
訓練室での訓練が可能になり，離床機会が増え

た．食事や排泄は，その後の血圧低下が懸念され

るため，ベッド上で行う． 
3).A 氏の心境 
訓練室でのリハビリが可能になり，離床機会が

増えたことに対して，「やっぱり気持ちが軽いと

体も軽い」と笑顔で話される．一方で，リハビリ

以外の余暇時間，ADL 自立度に変化がないことに

対して，「今は何も楽しみがない」，「このままで

大丈夫か」といった，目標を見出せず将来に対す

る不安を持っている様子が伺える発言が増えて

きた． 
4).作業療法介入 
端坐位での収縮期血圧が 70mmHg を下回るこ

とがなくなり，リハビリ室で訓練を行えるように

なる．離床状況に改善がみられたため，W/C 座位

での食事動作，トイレでの排泄動作の獲得を目標

に介入した．訓練は四肢筋力訓練，W/C 座位での

持久力訓練，立ち上がり動作・ベッドや便座への

移乗動作といった ADL 訓練を中心に実施した． 
より離床機会を確保するために，理学療法・病

棟と協力し，リハビリ時間外での離床機会を設け

た．方法はリハビリ後に 20～30 分 W/C 座位で過

ごす時間を設け，体調に合わせ看護師と立ち上が

り練習や W/C 自操練習を行う様に設定した． 
目標が見出せず不安が強い A 氏に対し，目標を

見出す目的で，好きだった屋外での活動や退職後

の生活，家族との思い出といった，入院前生活を

本人と振り返る関わりを行った．その中で，

W/C・便座への移乗動作や，自宅での食事をどこ

で食べるか，余暇時間をどう過ごすかなど，入院

前生活に近づくために解決しなければならない

課題が本人より聞かれた． 
5).A 氏の変化 



－ 57 －

起立性低血圧は残存しているが，立位後の意識

消失はみられなくなった．リハビリ前には自主的

に端座位を取って訓練の準備をする，自分で血圧

計を購入し血圧測定値を手帳に記入するなどの

行動変容がみられた． 
入院前生活を本人と振り返った結果，A 氏から

入院前に行っていた散歩をもう一度したいとい

う希望が聞かれ，「退院後に W/C で家族と散歩

をする」という目標を見出すことができた．さら

に，目標の実現のために解決しなければならない，

W/C 自操能力や便座への移乗動作，自宅での食事

場所といった課題を，A 氏自身が提案するといっ

た変化がみられた． 
 現在 A 氏は目標実現に向け，立ち上がり練習・

W/C 自操練習などの自主練習を行っており，毎日

W/C に乗車してリハビリ室での訓練に参加でき

る様になった．また食事は W/C 座位で食べられ

るようになり，排泄もトイレで行えるようになり，

活動範囲・ADL 遂行状況に変化が見られている． 
 

考  察 
PD の不安・心気症状は高率に認められ，診療

上看過できない精神症状である．その内容は，身

体症状の不安定さからくる不安，将来に対する不

安があるとされている 2)． 
また，PD は進行性の疾患であり，心身機能低

下，役割や趣味，作業活動の喪失体験といった経

験をする．A 氏の場合，起立性低血圧の悪化によ

り，W/C 乗車ができないという喪失体験を経験し

た．その結果，ベッド上が中心の臥床生活に活動

範囲が制限されたことで，家族との散歩やデイサ

ービスでの他者との交流などの社会参加機会が

減少してしまうのではないかという，将来に対す

る不安を招いたと考える．また，「なにもできな

くなった」，「人生はもう終わりだ」といった発言

から，抑うつ気分を招いていた可能性や，離床に

向けた頭部ギャッジアップ訓練を拒否していた

ことから，離床を諦めていた可能性も考えられる． 
抑うつ気分や不安感などに対し，作業療法では，

ポジティブな気分を促進する役割，心地よい集中

をもたらすことで不快な思考や不安感を低減す

る役割が期待されている．また注意を現在の体験

に向け，ポジティブな活動に没頭することも推奨

されている． 
今回不安が増強し離床を諦めていた A 氏に対

して，『現在できていることをフィードバックす

る』という関わりを行う事で，『できないという

負の強化』が回避されたと考える．A 氏から「こ

こから頑張らなきゃな」といった発言が聞かれた

が，これは注意が現在の『できている体験』に向

くことで，ポジティブな気分が促進され，不快な

思考や不安感が低減されたためと考える．その結

果，端坐位を希望するといった離床に向けた行動

変容に繋がったと推察する． 
神経難病に対するリハビリとして，進行期に合

わせて社会参加レベルでの目標を，セラピストと

の対話を十分に行う中で共有し，明確化していく

ことが重要とされている．今回，作業療法におい

て，A 氏と共に自身の楽しみや生活スタイルなど

を元に，入院前の生活を振り返ることが，『散歩

をもう一度する』という目標の共有と，『退院後

に W/C で家族と散歩をする』という明確化に繋

がったと考える．その結果，目標達成に必要な課

題として，移乗動作や食事動作，余暇時間の過ご

し方を A 氏自身が見出し，自主的にリハビリの準

備をする，リハビリ以外の時間で自主練習を行う

などの行動変容を起こしたと考える． 
神経難病のリハビリテーションの目的は主に，

①残存機能の維持，②日常生活活動の自立や QOL
の維持，③心理的支援 3)といわれている．また，

PD における不安について，うつ同様あるいはそ

れ以上 QOL にとって重要な因子である４)との報

告もされている．これらのことから，PD の作業

療法では機能訓練に加え，介入当初から不安障害

も念頭に評価し介入することが重要と考える． 
今回の介入では，起立性低血圧を原因とした活

動範囲制限により，離床を諦めていた A 氏に対し

て，『できないという負の強化を回避する』，『現

在できていることをフィードバックするという

関わり行った．その結果不安が低減され，離床に

向けた行動変容がみられたが，余暇時間や ADL
自立度に対して，「今は何も楽しみがない」，「こ

のままで大丈夫か」などの，目標を見出せず将来

に対する強い不安が伺える発言が聞かれた．その

様な A 氏に対し，楽しみや生活スタイルなどを元

に，入院前の生活を振り返る介入が，現在の状態

に適した目標の共有と明確化に繋がったと考え

る．今回の A 氏への介入を通して，PD は長期的

な経過をたどる神経難病であり，進行に伴う QOL
の低下が問題になるため，病期に合わせた生き方
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の見直しも作業療法介入ではポイントになると

感じた． 
 
謝辞：ご協力頂きました A 氏とご家族，および

関係スタッフの方々に心より感謝申し上げます． 
 
本論文の要旨の一部は，第 47 回北海道作業療法学会に

て発表した． 
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急速に進行したクロイツフェルト・ヤコブ病患者への多職種の関わり 
 

藤田賢一，金村智紀，桑原拓己，沢田ひろみ，下川満智子， 

赤澤千佳子，野中道夫，武井麻子，森若文雄 
 
要 約：発症後約 3 ヵ月で急速に進行し死に至ったクロイツフェルト・ヤコブ病（Creutzfeldt-Jakob 
Disease:以下 CJD）の症例を経験した．症例の生活背景や家族状況などから早期に本人に告知する必要

があった．死亡 2 ヵ月後，症例検討会をおこなった．各々の専門職としての役割や相互の連携により成

し得たことを再確認することができた．（2015.11.28 第 33 回日本神経治療学会・名古屋市） 
 
索引用語：クロイツフェルト・ヤコブ病，症例検討会 
 
はじめに 

CJD は歩行障害，視覚障害，精神症状などで発

症し，その後認知症や四肢のミオクローヌスが出

現，急激に症状が進行し無動性無言となり 1～2 年

で死亡する疾患である１）．今回，発症後約 3 ヵ月

で急速に進行し死に至った CJD の症例（80 歳代

男性，A 氏）を経験した．生活背景や家族状況，

精神面・認知面などから早期に本人に告知する必

要があった．告知したことで A 氏の希望を汲み，

生活や治療に各担当者が早急かつ有効に対応する

ことができた．死亡 2 ヵ月後，担当した医師(Dr)・
看護師(Nrs)・医療ソーシャルワーカー(MSW)・理

学療法士(PT)・作業療法士(OT)・言語聴覚士(ST)
を中心に，当センターの神経難病緩和医療研究会

で症例検討会をおこなった．各担当者が実施した

こと，経験したこと，感じたこと，本人の訴えな

どを振り返って発表しディスカッションした．そ

こで各々の専門職としての役割や相互の連携によ

り成し得たことを再確認することができた．以下

に詳細を報告する． 
 

 
症例 
A 氏．80 歳代男性． 
略歴：20 歳まで出生地で過ごし，以後，札幌市で

定年までタクシー運転手． 
家族：妻（同居），子供はなく 2 人暮らし．8 人

兄弟の 3 男．A 氏を含め 5 人存命だったが同胞と

は疎遠関係． 
生活状況：妻はうつ病のため，A 氏は家事全般と

妻の通院同行など介護をおこなっていた． 
 
現病歴 
Ｘ年：起立時，浮遊感と左半身の違和感を自覚． 
A 病院を受診．明らかな異常を指摘されなかった． 
1 週間後：左手を使おうとすると振るえが強くな

り，うまく使えなくなる．左半身の表在覚が低下，

左上下肢の動作がうまくできない，左口角から食

物がこぼれるといった症状が出現． B 病院を受診．

脳 MRI 拡散強調画像で皮質領域に高信号．当院を

紹介． 
B 病院受診 1 週間後，当院受診，検査入院となる． 

図 1 入院時の経過 
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入院時の経過（図１） 
入院初日：意識清明，見当識はほぼ正常．3 桁の

逆唱可能．左顔面感覚異常，全身ミオクローヌス，

左上肢動作時振戦，継ぎ足歩行不安定，座位では

後方にバランスを崩しやすい． 
3日目：更衣や食事動作でできないことが増える． 
10 日目：ふらつき，舌のもつれが進行．めまいが

増強しむかつきが出現． 
11 日目：ほとんど食事ができなくなる．補液開始．

12 日目：複視出現 
14 日目：嘔吐，失禁． 
15 日目：座位保持困難．トランスファー介助レベ

ルへ．左手はほぼ使用できず，右手肢節運動失行

出現． 
18 日目：尿バルーン挿入． 
21 日目：ミオクローヌス増強し，意識レベル低下． 
構音障害さらに進行．頸部から肩にかけて原因不

明の痛みが出現，大声で訴えることも伴う． 

23 日目：脳波で PSD（周期性同期性放電）出現． 
24 日目：経鼻チューブ挿入．絶飲食となる． 
29 日目：舌根沈下，呼吸が不規則となる． 
31 日目：酸素開始． 
35 日目以降：話しかけに反応がわずかとなり，自

発話はなくなった．呼吸苦や唸り声，吸気時喘鳴

が出現．発熱が多くなっていく． 
45 日目：酸素飽和度が 92％と低下． 
68 日目：体温 39.2℃． 
70 日目：オプソ（塩酸モルヒネ）開始． 
71 日目：全身のミオクローヌスが増強． 
74 日目：心停止，呼吸停止．苦痛なく穏やかな最

期だった． 
 
 
 
 
 

入院日数 Dr Nrs MSW リハビリテーション 

初日 

 入院予約時から早期に
キーパーソンの確認が
必要だと認識 
「治る病気だよね？」と
本人は明るい表情．兄弟
はいるが疎遠で病状説
明はすべて自分が聞き
たいとの希望 
制度の説明をし，本人と
妻の今後の生活場所の
検討を開始 

 ST：嚥下評価実施 
舌の運動が拙劣なため

自主訓練を指導 

3 日目    PT・OT：開始 

4 日目 

CJD の可能性が高く進

行が速いと考えため，病

状を説明したうえで，本

人に病名告知が可能か

どうか検討 
 

涙を浮かべながら「辛い
よな．左半身が明らかに
変だ．進行する，良くな
らない，寝たきりだと
さ．頭も悪いんだよ．ど
うしてこんなこと
に・・・」と Nrs へ悲観
傾聴する 

「妻と 2 人で入れるとこ

ろを探してほしい」 
財産管理の検討を開始 

 

5 日目  「一番の心配は妻のこ
とだ」傾聴 

 OT：傾聴中心となる 

8 日目 
 「リハビリしてもよく

ならない」と消極的な言
動が多い 

  

9 日目 
Dr，Nrs，MSW で情報共有．妻の甥がキーパーソンになれるかもしれないこと，
本人の意思がはっきりしている間に特定疾患や介護保険の申請の説明をし，今
後のことを決定することを確認 

 

11 日目 

妻・甥・元職場の後輩へ
面談し，本人を含め告
知．緩和的治療を希望 

 A 氏の希望は妻が今後困
らないようにすること，
財産の管理であること
を確認．周囲の協力のも
と外出し手続きをして
いく 

 

12 日目    イライラ感ありネガテ
ィブな発言が多い 

15 日目 
  財産について成年後見

制度を説明したが，甥に
管理を任せたいとの意
向を確認 
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症例検討会 
死亡 2 ヵ月後，担当者である Dr，Nrs，MSW，

PT，OT，ST を中心に神経難病緩和医療研究会で

症例検討会を実施した．各担当者が実施したこと，

経験したこと，感じたこと，本人の訴えなどを発

表しディスカッションした． 
【Dr】 
・診断 
・進行が速いことを予測 
・本人に告知が必要であると判断し告知 
（家族状況，生活背景，病状などを考慮．認知面

は HDS-R20/30，MMSE22/30，RCPM26/37
であり，記銘力と注意機能に軽度低下あるが年

齢相応であり，抑うつの評価の結果も含めて総

合的に告知可能と判断した） 
・本人が望む緩和ケアを実施 
「家族状況，生活背景，病状進行の予測から本人

へ早急に告知することが必要と考え，認知面と抑

うつの評価結果から可能と判断し告知した．」 
【Nrs】 
・療養生活環境の整備 
・傾聴 
・各スタッフへ情報提供，共有 
「A 氏が訴える苦痛や心配ごとを傾聴し，他スタ

ッフへ情報提供し共有した．」 
【MSW】 
・本人の希望の聴取 
 「病状説明は全て自分にしてほしい」 
・制度の説明 
・キーパーソンの確認 
・妻の施設決定の支援 
・財産管理について支援 
「Dr が早期に告知したことで，A 氏の希望してい

た妻の生活場所と今後の財産管理について説明し，

短期間で決定できた．」 
 

【PT】 
・機能評価 
・歩行訓練・座位訓練 
・ストレッチ 
・呼吸介助 
・傾聴，話しかけ 
「関節可動域の維持や肺炎予防，抗重力位保持に

よる生理的反応を求めたが，フィードバックがな

いため何が正解か判断できなかった．人が人らし

く生命を全うできるよう気持ちを込めた．」 
【OT】 
・抑うつの評価 
 （BDI-Ⅱベックうつ病評価尺度 6 点） 
・機能評価 
・ストレッチ 
・傾聴，会話，話しかけ 
・文字盤の試行 
「あまりにも進行が速かった．臥位でのストレッ

チが中心となり ADL に関する多くのことは介入

できなかった．傾聴すること，他スタッフとの情

報交換が大切だった．」 
【ST】 
・嚥下評価 
・自主訓練の指導 
・傾聴 
・呼吸苦へアプローチ 
「ST の専門的なアプローチよりも訴えの傾聴，後

半は呼吸苦に対するアプローチが中心となった．」 
【症例検討会のまとめ】 
進行が急速だったが，その都度方針を決定し

各々が迅速に対応したことを症例検討会であらた

めて振り返り，整理すること，確認することがで

きた．医師の的確な判断と指示，各職種の専門的

な対応，相互の連携，これらによって A 氏の希望

が実現できたことを確認，共有した． 
 

16 日目   妻の入居施設検討  

21 日目 事前指示書作成  妻の入居施設決定 OT：文字盤を試行するが
使用困難 

31 日目 
事前指示書通り今後の
処置をおこなうことを
妻と甥へ確認 

 妻が施設へ入居  

35 日目 
   反応がわずかとなり自

発話なくなってきたた
め，話しかけやストレッ
チ中心のアプローチへ 

74 日目 死亡    
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まとめと考察 
プリオン病診療ガイドライン 2014 では「CJD

典型例の大部分は急速に進行する認知機能障害に

加え，視覚異常，小脳症状，錐体路および錐体外

路症状，ミオクローヌスを呈し，数ヵ月以内に無

動性言語に至る．本邦では約半数が 1 年以上生存

する」2)とされている．A 氏は急速進行する CJD
の中でも上記のように著しい進行を遂げた． 

A 氏が心配していたことは妻のことと財産のこ

とであり，A 氏の希望は，病状説明はすべて自分

にしてほしいということと，緩和的治療をおこな

ってほしい，ということだった． 
今後の治療・療養について患者・家族とケア提供

者があらかじめ話し合うプロセスはアドバンス・

ケアプランニングであり，患者本人の気がかりや

意向，患者の価値観や目標を確認し，病状や予後

の理解を共有，治療や療養に関する意向や選好，

その提供体制を検討・決定する．効用としては，

より患者の意向が尊重されたケアが実践され，満

足度が向上する，とされている 3)．また，事前指

示（アドバンス・ディレクティブ）をおこなった

ことで「亡くなる前のことを意思決定できなくな

る前に決めておくこと」が実践された．このよう

に，早期に告知したことで，本人のニーズを把握

し，それに対する必要な支援やケアができた． 
また，A 氏の死亡後，症例検討会を実施したこ

とで各々の役割と連携により実現できたことをあ

らためて振り返ることができた．進行が急速だっ

たため A 氏と接している時は無我夢中であったが，

死亡後，ある程度の月日を経て症例検討会を実施

したことで，あらためて自分たちのおこなってき

たことを冷静に見つめなおすことができ，良い機

会となった．死後のカンファレンス（デスカンフ

ァレンス）は「提供した医療やケアを振り返り，

妥当性を検証し，今後のケアに繋げる場であり，

患者の死生観を確認し，医療者自身の精神的負担

を軽減する場でもある」とされている 4)．「ケア

の振り返りをおこない，今後のケアの質の向上を

図る，今後の課題を明確にする，スタッフのケア

などを目的としておこなう」とされており，今回

の症例検討会においてもこれらのことがなされた． 
当院の特性上，今後も今回のように急性に進行

するケースを多々経験することが予測される．今

後も我々は当院の理念である「すべては患者さん

のために」を胸に職員全員で連携を密にし，邁進

しなければならない． 
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1）医療情報科学研究所編集：プリオン病，病気がみえる

⑦脳・神経，メディックメディア，370-371，2011. 
2）厚生労働科学研究費補助金難治性疾患等克服研究事業

編集：プリオン病診療ガイドライン 2014，3－7，2014. 
3）大友宣：人生の最終段階における意思決定支援，平成

28 年度難病医療研修会「神経難病の在宅療養支援」講演

会資料，2016. 
4）小野芳子ら：明日の看護に生かすデスカンファレン 
ス，看護技術 vol56No3，248-253，2010. 
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全身状態の回復に伴い，嚥下機能の改善を認めたパーキンソン病症例 
～再評価のタイミングの重要性～ 

 
清水 瞳，堀田糸子，藤田賢一，中城雄一，本間早苗，森若文雄 

 
要約： パーキンソン病(Parkinson‘s Disease:以下 PD と略す．) の主症状は，振戦，筋強剛，姿勢反射

障害，無動・寡動の 4 大徴候であり，すくみ足や，嚥下障害など様々な臨床症状を呈する．PD の摂食・

嚥下障害の特徴は，患者の半数に嚥下障害が存在し，病初期から存在するといわれている．摂食・嚥下

障害の自覚に乏しく，むせのない誤嚥が多いこと，摂食・嚥下の各相にわたる多様な障害がある．本症

例は，微熱や咳嗽が続き徐々に全身状態の悪化と共に ADL が低下した．その原因として，誤嚥性肺炎

を併発しており食事を開始する毎に熱発を繰り返していた．当院には嚥下機能評価(Videofluoroscopic 
examination of swallowing:以下 VF) の設備が整っておらず，他院に VF を依頼．結果，肺炎症状も残

存しており，咀嚼・食塊形成不全，咽頭残留などを認め経口摂取の再開は困難であった．しかし，徐々

に肺炎症状が落ち着き全身状態の向上を認めた．再度 VF の再評価を他院に依頼したところ，前回の VF
時に比べ嚥下機能が改善していること，代償手段を用いることで咽頭残留もクリアになることがわかり

翌日食事が再開となった． 
 
索引用語：パーキンソン病，嚥下障害，経口摂取，経管栄養，再評価 
 

【はじめに】 
本症例は，誤嚥性肺炎により，全身状態が悪化

し嚥下機能にも影響を及ぼした PD である．1 回

目の VF では嚥下機能が低下しており，経口摂取

を再開することは困難であった．その後，薬効や

リハビリの効果により症例の全身状態と嚥下機

能が回復した．肺炎後の症状が安定した適切な時

期に VF の再評価を依頼し実施したところ，嚥下

機能の改善を認め翌日より経口摂取を再開する

ことができた．誤嚥性肺炎後に食事を再開する適

切なタイミングを見極めることで，経口摂取を再

獲得し，「食べること」の楽しみを継続すること

ができた．今回の症例を通じて，適切なタイミン

グで再評価を実施することの重要性について学

んだので，報告する． 
【症例紹介】 

〈症例〉60 歳代 男性  
〈診断名〉パーキンソン病 
〈H＆Y 分類〉4 
〈主訴〉ご飯が食べたい 
〈現病歴〉X 年，手のふるえで発症．他院にて PD
と診断．X 年に服薬治療開始．X+2 年当院初回入

院．X+3 年，幻覚が出現し他院にて通院加療し，

精神状態安定．X+4 年には動作緩慢，姿勢反射障

害，前屈前傾姿勢が出現．独居．服薬は自己管理

であり，飲み忘れがあった．X+5 年夜間無動，腰

痛，起立性低血圧が悪化．起居動作に一部介助が

必要な場面もあり，突進歩行，小刻み歩行を認め

た．服薬調整やリハビリ目的にて当院に入退院を

繰り返していた．X+9 年より ADL は日中，杖歩

行自立または，介助が必要であったが，食事は自

力摂取可能．この時期には，食後の口腔ケアを忘

れることが多く，声かけ誘導を行っていた．X +9
年 4 月，熱発を繰り返す．X+9 年 5 月，微熱，食

欲不振，咳嗽，動作緩慢を認め当院に受診．CT
の結果から誤嚥性肺炎と診断され即日当院に入

院． 
【言語聴覚療法の初期評価】 

コミュニケーション機能：口頭でのコミュニケー

ションが可能．声量低下と構音動作の狭小化によ

り聞き取りにくさを認めた．意識レベルJCSⅠ-2．
声掛けに対して，反応するまでに時間を要する場

面があった． 
発声発語器官の機能：口唇の運動範囲制限あり，

口唇・舌の全般的な運動速度の低下．挺舌時は舌

尖が下唇上まであり，制限を認めた．舌の協調性

も低下．口唇と舌の交互反復運動では，耐久性の

低下があり範囲の狭小化を認めた．開口範囲 1.5
横指分程であり，不十分．/a:/発声時の軟口蓋の挙

上は左右差なく，不十分．鼻漏出は R:1，L:1．発

話明瞭度 1.5～2 レベルであり，単調言語，声量

低下，湿性嗄声が顕著．自力で喀痰できず，サク

ションを使用．MPT10 秒，声質は G2R1A2B1S0． 
注意機能：注意散漫，見当識の低下． 
精神機能：幻覚や不明言動あり．夜間に不穏にな

ることが多く，環境の変化に伴う精神面での変動

があった． 
嚥下機能：安静時の喉頭位置はやや下垂位．喉頭

挙上範囲は 1 横指分であり前上方に挙上可能．喉

頭挙上速度は低下．咽頭反射は正常．嚥下反射惹

起の遅延があり，数秒後に反射が出現．RSST は

3 回/30 秒であり，正常範囲内．とろみなしの水
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分をコップにて自力摂取した際，むせは認めず

SpO2は 97％であり数値の変動なし．飲水後の/a:/
発声時には湿性嗄声なく追加嚥下あり． 

【問題点】 

＃1 口腔器官の運動速度・耐久性の低下 
＃2 嚥下反射惹起遅延 
＃3 喉頭挙上速度の低下 
＃4 痰からみ出現，常時湿性咳嗽 
＃5 喀出力の低下により自力で喀痰困難 
＃6 全身の耐久性低下 
＃7 ADL の低下 
＃8 薬の飲み忘れによる PD 症状悪化 

【目標】 

短期目標：舌・喉頭周囲の筋力向上，喀出力を高

め排痰を促す 
長期目標：経口摂取の再獲得 

【訓練内容】 

P1 口腔器官運動，P2 排痰咳嗽訓練，P3 発声訓練，

P4 舌の筋力訓練，P5 シャキア変法，P6 ガムを用

いた咀嚼訓練 
【経過】 

入院 絶食．末梢静脈栄養． 
37.6℃の発熱 
痰量多く咳嗽力困難 
全身状態悪化 

入院 4 日後(解熱) 夕食(米飯・軟菜)開始 
入院 6 日後 
誤嚥性肺炎再燃 

38℃発熱，CRP 上昇 
末梢静脈栄養 

入院 14 日後(解熱) 昼食(全粥・軟菜)開始 
夕方に発熱し，絶食． 
症例より経口摂取への強い

希望聞かれる 
入院 21 日後 
VF 評価 

VF 結果，表 2 を参照． 
湿性咳嗽が多く，肺炎が再燃

する恐れあり経口摂取の再

開時期は重要と判断． 
入院 33 日後 
担当者会議 

各担当者より栄養管理の検

討と入院時から現在までの

身体機能の報告，転帰先の変

更について担当者会議を行

った．点滴栄養が 3 週間経過

し，これ以上継続することは

限界．1 回目の VF 時に比べ，

全身状態が改善しているこ

とや代償手段の有効性と経

口摂取の可能性を再確認す

るためにVFの再評価を他院

に依頼が決定． 
入院 35 日後 
VF 再評価 

結果は表.2，図.2，3 を参照． 
条件下であれば，1 回目の

VF に比べ，食塊形成や咽頭

までの送り込みが良好． 

入院 36 日後 
食事再開 

VF 再評価より条件下であれ

ば，経口摂取可能と判断し，

食事再開．昼食のみ開始．2
日後，夕食も開始． 
嚥下後の湿性咳嗽など認め

たものの咳払いにてクリア

になる．発熱などの肺炎症状

は認めなかった． 
入院 72 日後 
胃瘻造設 

朝食の時間帯は，眠気が強く

PD 症状による動作緩慢，無

動・寡動，が顕著．嚥下運動

にも影響を及ぼし，誤嚥性肺

炎を引き起こすリスクがあ

ったため，胃瘻造設が決定．

他院にて胃瘻を造設し朝食

は経管栄養，昼食・夕食は経

口摂取と栄養手段が確立． 
入院 122 日後 
退院 
 

栄養状態も安定し，体重も

徐々に増加傾向． 
入院時，車椅子移動だったの

が退院時には杖歩行が可能．

経管栄養などの医療処置が

加わるため，高齢者賃貸住宅

に独居は困難であり，介護付

き高齢者住宅に転居． 
表.1 入院時の経過 
 

 
図.1 1 回目の VF(全粥嚥下後) 

 
喉頭侵入は認めないが，喉頭蓋谷に残留を認める． 
 
入院時は肺炎症状の影響により，全身状態が不安

定であったが，徐々に肺炎症状が落ち着き全身状

態が安定する．1 回目の VF 後，現段階では経口

摂取困難という判断に症例の気分の落ち込みは

あったものの，「ご飯を口から食べたい」という

希望は変化しなかった．2 回目の VF 施行前に，1
回目の VF 結果より代償手段として，①姿勢調整

②交互嚥下③食後のサクション④口腔ケアを検

討した．2 回目の VF は，代償手段の有効性と経

口摂取の可能性を再確認することとなった． 
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図.2 再評価時のＶＦ(全粥嚥下後) 

 
図.3 図.2 の嚥下後，水分との交互嚥下 

 
VF の再評価を担当 ST 立会いの下，他院にて実

施．再評価結果より，嚥下後の喉頭蓋谷に残留を

多少認めるものの水分との交互嚥下にて咽頭残

留物がクリアになることがわかった．1 回目の VF
時に比べ，全体的に嚥下運動がスムーズであり誤

嚥は認めなかった．条件下(ギャッジアップ 60 度，

水分との交互嚥下)であれば，経口摂取可能と判断

し，食事が再開した．再開後も熱発や湿性咳嗽な

どの肺炎症状は認めなかった．食後に咽頭残留や

口腔内残渣を誤嚥するリスクもあったため，食後

のサクション，口腔ケアは必ず行った． 

表 2. 1 回目の VF と 2 回目の VF の比較 
 

【考察】 

本症例は，入院前にできていた動作が熱発，入

院を経緯に介助を要することが多くなり，身体機

能，ADL，嚥下機能の低下を認めた．全身状態の

悪化により経口摂取困難であり，栄養手段は点滴

栄養であった．熱発を繰り返しており安静期間も

体力低下につながったと考えられた．倉智らは安

静による筋力低下は 1 週間のうち 15～20％ずつ

減少し，摂食嚥下に関わる諸器官の筋萎縮・筋力

低下，固縮は生じた部位によって様々な病態が出

現する 1）と述べている．全身状態が悪化すること

で，臥床傾向となり，食事が中止したことで嚥下

に関連した口腔や咽頭筋の筋力低下が生じ，活動

性が低下することが考えられる．その影響により，

誤嚥性肺炎のリスクも高まり悪循環を引き起こ

す可能性が考えられる．1 回目の VF 時は身体機

能や嚥下機能の回復が乏しい中での検査となり，

抵抗力が低下している中での経口摂取は誤嚥性

肺炎を再燃する可能性が考えられた． 
1 回目の VF 後，PD の薬効やリハビリによって

身体機能，嚥下機能が徐々に回復し，嚥下のパタ

ーンを再学習できたことで経口摂取の再開につ

ながったと考えられた．本症例の前職が料理人で

あり食に対する意欲が高く経口摂取を強く希望

されていた．「口から食べること」を再獲得した

ことで本症例の意欲が向上し生活場面での「でき

ること」の幅も広がったのではないかと考えられ

た．VF による評価は一日の嚥下の中で数回の嚥

下動態にすぎないので，PD 特有の off 症状や日内

変動など患者様の全身状態によっては，良い検査

結果が得られないと考えられる．症状に変動があ

る場合，そのことも含め経口摂取の可否を判断し

なければならない．全身状態が不安定の中での評

価は現時点での嚥下機能を認識できるが，場合に

よっては経口摂取の可能性を失う原因のひとつ

になりえると考えられる．そのため，全身状態の

安定や嚥下機能の回復を見極め適切なタイミン

グで再評価を実施することが重要であるのでは

ないかと考えられる．当院には，VF の設備が整

っていないため，他院に検査を依頼することが前

提にあるが，今後は患者様の全身状態や嚥下機能

を見極め，適切なタイミングで評価を依頼できる

よう今後の診療に活かしていきたい． 
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 1 回目 2 回目 
体位 座位 ギャッジ 

アップ 60 度 
義歯 非装着 装着 
食塊形成 
口腔内保持 

不十分 十分 

咽頭への送り

込み 
時間を要す 時間短縮 

嚥下反射惹起 遅延 保持 
咽頭収縮 不十分 残留物が軽減 
咽頭残留 残留有 交互嚥下にて 

クリア 
食道入口部の

開大 
不十分によ

り入口部残

留有 

残留物が軽減 

誤嚥 誤嚥無 誤嚥無 
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神経内科病院における院内連携に関するアンケート報告 

 
北祐会神経内科病院 地域医療支援部 
吉田陽子，森若文雄，斉藤由美子，黒田 清，木村 愛，下川満智子， 
小林陽子，山間千佳子，中山宰歌 

 
要 約：地域の医療・介護・福祉機関とのよりよい連携の促進と強化を目的に，平成 27 年 4 月当院に

地域医療支援部を創設した．これまでの院内連携においては，各職種が個別に対応しており，院内連携

に関する課題の存在や対応策の共有が不十分だった経緯がある．今回創設された当部署が，これら院内

での課題に対応する役割を担っていると考え，院内連携の現状把握のためのアンケートを行い，院内連

携の困難感に焦点をあてた．そこから，「情報共有の充足」と「他職種の相互理解の強化」ができるよ

うに当部署の活動課題を明確にすることができた． 
 

索引用語：神経難病，院内連携，情報共有，他職種理解 
 

１．はじめに 
当院は神経内科単科の105床の専門病院であり，

神経難病等の難治性，進行性，慢性的な疾患が多

い．そのため入院，加療を繰り返す患者が多く，

多職種で患者，家族への継続的な支援が必要不可

欠である．各職種で担当制をとっており，患者，

家族と信頼関係を構築しながら安心して治療に

専念できる環境を整えている．平成 24 年よりオ

ーダリングシステムを導入し医師からの指示を

タイムリーに確認できるようにした．電子カルテ

化はしていないため，患者の基本情報等は共有さ

れておらず，各職種で記録をとり管理している．

また専門教育においては各職種に任されている． 
 近年「地域包括ケアシステム」の構築を実現し

ようとしている中，当院でも地域の医療・介護・

福祉機関とよりよい連携の促進と強化を目的に

医師，看護師，MSW からなる地域医療支援部を

平成 27 年 4 月に創設した． 
院内連携において，各職種が個別に対応してい

た為，院内連携に関する課題の存在や対応策の共

有が不十分だった経緯がある．今回創設された当

部署が，これら院内での課題に対応する役割を担

っていると考える．そこで院内連携の現状把握の

ためアンケートを行い，職員が認識する院内連携

について明らかにしたので，それを報告する． 
 
 
 

２．調査について 
調査方法：アンケート（資料 1 参照） 
対象：当院正職員（常勤） 
期間：平成 27 年 7 月 31 日〜8 月 14 日 
回収方法：各部署ごとにまとめて回収 
倫理的配慮：アンケートには自由意志で，個人が

特定されないよう無記名とする．回答内容・デー

タは統計的に処理・集約し院内・院外で公表する．

また，答えた内容が今回のアンケート調査の目的

以外に使用されることが無いよう，記入後のアン

ケート用紙は厳重に管理することを文書にて説

明．当院倫理委員会にて承認を得て実施． 
 
３．アンケート結果 

150 名にアンケートを依頼し 133 名から回答があ

り，うち 1 名が無記入のため 132 名分を有効回答

とした．アンケートは事務，看護師，看護助手，

医師，薬剤師，検査技師，栄養士，セラピスト，

MSW の職員へ依頼した． 
 経験年数については 1 年目が 7％，2〜3 年目が

8％，4〜5 年目が 13％，6〜11 年目が 14％，11
年目以降が 35％，無回答が 23％だった． 
 



－ 67 －

 

 

 

 

 

 

 
４．考察 

 アンケートの結果，90％近くの職員が業務の中

で連携していると回答し，うち 75％が困難を感じ

ていた．特に「目標や価値観の一致」，「他職種の

相互理解」，「情報共有」において困難と感じてい

る職員が多かった． 
「情報共有」については，半数が連携方法とし

て記録媒体と回答している一方でカンファレン

ス利用は 1％ということから，多忙，または看護

師等の勤務体制が異なっていることでカンファ

レンスの設定が煩雑になりやすく他職種が同時

に話し合うことが難しく情報共有がスムーズに

行うことが出来ないのではないかと考えられる．

また担当者以外のスタッフとの情報共有が不十

分という意見もある． 
「他職種の相互理解」については，当院では各

職種で専門性を高めるための教育をしているが，

他職種の専門性を理解するための体制が十分で

はないために他職種の専門性や価値観の理解が

不足し，業務の適切な役割分担ができていなかっ

たり，他職種が必要としている情報を伝えられて

いないことで，チーム内で自らの専門性や役割を

発揮することが困難になっているのではないか

と考える． 
「情報共有」の充足と「他職種の相互理解」の

強化をすることで「目標や価値観の一致」につな

がり，院内連携における困難感の軽減につながる

のではないかと考える． 
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５．今後の課題 
「情報共有」の充足 

「情報共有」についてはタイムリーな情報共有の

促進を目指すために，職種間で使用できる共通の

情報シートの作成や電子カルテ化，またケースカ

ンファレンスの定期開催等のシステム作り，担当

制を活かし，効果的に情報共有を行えるよう改善

していくことの今後提案の検討していきたい． 
 

「他職種の相互理解」の強化 
「他職種の相互理解」においては，他職種の視点

や価値観の共通点・相違点に対する気づきを促進

させ，職種間でより効果的に話し合いのできる土

壌の形成をするため，事例検討会等の院内研修会

の企画の検討をしていきたい． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

６．まとめ 
今回，アンケート調査で職員の院内連携に関する

認識が明らかとなり課題を見出すことができた． 
今後，地域医療支援部として，院内連携を強化，

促進するために院内研修会の開催やシステムの

構築を検討していくのみならず，地域連携に貢献

できる医療機関として発展できるように活動し

ていく． 
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資料１ 実際に使用したアンケート用紙 
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脊髄小脳変性症の高次脳機能障害、感情障害と運動障害の相関関係 
 

武井麻子 1, 田村 至 2, 森若文雄 1, 田代邦雄 1, 佐々木秀直 3 

Asako Takei, M.D., Ph.D.1, Itaru Tamura, Ph.D.2, 
Fumio Moriwaka, M.D. ,Ph.D.1, Kunio Tashiro, M.D.,Ph.D.1, 

and Hidenao Sasaki, M.D.,Ph.D.3 

 
1. 北祐会神経内科病院 

2. 北海道医療大学心理学部言語聴覚療法学科 
3. 北海道大学大学院医学研究科神経内科 

 
Keyword: 
脊髄小脳変性症, 感情障害, 高次脳機能障害、cerebellar cognitive affective syndrome 
 
ランニングタイトル: 
脊髄小脳変性症の高次脳機能障害、感情障害と運動障害の相関関係 
 
北祐会神経内科病院：〒063-0802 札幌市西区二十四軒 2 条 2 丁目 4-30 
Hokuyukai Neurological Hospital ：4-30, 2-cyoume, 2-jo. Nijyu-yonken, Nishi-ku Sapporo, 063-0802, 
Japan 
 
要旨: 23名の遺伝性脊髄小脳失調症の高次脳機能障害, 感情障害と運動障害（小脳性運動失調，痙性，

強縮）を評価し,相関関係を統計学的に解析した. その結果①遂行機能障害(TMT-A),自発性低下

(JSS-DE- spontaneous decrease)と失調性歩行（SARA-gait）, ②視覚構成機能（ADAS-construction）, 
抑制障害（JSS-DE- disinhibition behavior）と上肢運動失調(SARA-finger-nose), 及び③不安焦燥

（JSS-DE-anxiety）と痙縮（Ashworth score）の3系統の相関関係を認めた. 
 
はじめに 

 脊髄小脳変性症（spinocerebellar 
degeneration: SCD）は，小脳，脳幹，脊髄，大

脳基底核など多系統の変性をきたす神経変性疾

患である．このうち常染色体優性遺伝性脊髄小脳

失調症（spinocerebellar ataxia: SCA）について

は遺伝学的進歩により多数の病型に分類されて

いる 1)2).  
 SCA の臨床徴候についての報告は運動機能障

害や自律神経障害が主体であったが, 1988 年に

Kish らがオリーブ橋小脳変性症の患者で高次脳

機能障害を伴うことを報告し 3), 1998 年に

Schmahman らが「小脳機能障害患者は遂行機能, 
視空間構成機能, 感情鈍麻や抑制欠如,人格障害

等を呈する」とし cerebellar cognitive affective 
syndrome という概念 4)を提唱した後, 小脳と高

次脳機能障害の関係に関する基礎的研究報告 5)-12)

や SCA に伴う高次脳機能障害や感情障害 13)-27)

に関する臨床研究結果が多数報告されるように

なった. しかし SCA の運動障害と非運動障害の

関係性についての検討は少ない 24-26). 
 今回 SCD に伴う非運動障害（高次脳機能障害

や感情障害）と運動障害（小脳性運動失調, 痙縮, 
固縮）を定量的に評価し, これらの関係性につい

て検討した.
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対象 

 2012 年 1 月から 2013 年 12 月に当院に入院し

遺伝子解析により確定診断された SCA:46 名中, 
60 歳以下の SCA:23 名(SCA:14 名、SCA:23 名、

SCA3:13 名、SCA6:3 名)( 47.5±8.1 歳)を対象とし

た. (Table 1) 
 

方法 

 感情障害, 高次脳機能障害, 運動障害を以下の

方法で定量的に評価し,各運動症状と非運動症状

のスコアの相関関係は Spearman’s rank 
correlation を用いて検定し, p<0.05 を有意とし、

相関係数 r≧ 0.7 を強い相関, 0.7 > r ≧0.5 を相関

ありと評価した.  
１． 感情障害（鬱および情緒障害）の評価 
 日本脳卒中学会感情障害（鬱･情緒障害）スケ

ール同時評価表（Japan stroke scale depression 
and emotion; JSS-DE）(Table2) の各項目に関す

るアンケート調査を家族または担当看護師に施

行し, その結果をもとに JSS-DE にて評価した。 
  JSS-DE は Conjoint analysis により得られた

重み付けされたスケールであり，Table2 に記載し

た 11 項目[ mood (気分), feelings of guilt(罪業観

念), interest and pleasure (興味や楽しみ), 
retardation and inhibition of thoughts (精神活

動停止), anxiety/impatient(不安焦燥), 
Somnipathy (睡眠障害), expression(表情), 
activity of daily life: spontaneous loss（日常生活

の活動性：自発性低下）, disinhibition behavior 
and irritability (抑制障害と易怒性), attitude 
towards treatment (治療への姿勢), 
interpersonal relation (人間関係)]から構成され, 
各項目を 3 段階で評価し、計算式により鬱傾向に

関する JSS=D, 感情障害に関する JSS-E のスコ

アが算出される。今回はこの JSS-D, JSS-以外に、

11項目に関し 3段階（1点,2点,3点）で評価した。 
２． 高次脳機能の評価 (Table 3) 
 全般的認知機能に関しては MMSE や ADAS,  
前頭葉機能に関しては FAB, 注意遂行機能につ

いては MMSE の serial 7 や trail making test 
(TMT), letter fluencyや categoly fluency, 視覚記

憶に関しては WMS=R （visual memory span）, 

視覚構成機能については MMSE の pentagon 模
写や ADAS construction, 言語記憶に関しては

MMSE word recall など目的に合わせた検査を施

行した。 
３． 運動障害の評価 
 今回は運動障害のうち小脳性運動失調と痙縮、

強剛の 3 点について検討した。 
 小脳性運動失調は scales for the assessment 
and rating of ataxia (SARA),痙縮は modified 
Ashworth scale, 強縮は unified Parkinson's 
disease rating scale(UPDRS)により評価した。 
                                  
結果 

1. 感情障害（鬱および情緒障害）のアンケート結

果 (Table 4) 
 23 名中 21 名（約 91%）で何らかの問題があり, 
SCA 6 以外のすべての病型で不安焦燥, 易怒性等

の感情障害や介護拒否, 離婚などの問題を認めた. 
SCA1, SCA2, SCA3では不安や焦燥感, 激しい易

怒性を伴う症例を認め, これらの問題から介護を

拒否される症例があった.  
２．感情障害、高次脳機能障害、運動障害の相関

関係( Fig. 1) 
１） 感情障害と運動障害の相関 (Fig. 1-A) 
 SARA-T は JSS-DE-mood disorder (気分障害),
や JSS-DE-activity of daily life: spontaneous 
loss（日常生活の活動性：自発性低下）との, 
Ashworth score は JSS-DE-anxiety/impatient 
(不安焦燥)や JSS-DE-activity of daily life: 
spontaneous loss（日常生活の活動性：自発性低

下）との強い相関(r ≧ 0.7)を示した.   
 UPDRS 強縮は治療への JSS-DE-attitude 
towards treatment (治療への姿勢)と相関

(0.7>r≧ 0.5)を示したが, 強い相関を認めるもの

はなかった. 
２） 感情障害 と高次脳機能障害の相関(Fig.1-B) 
  JSS-DE-disinhibition behavior and 
irritability score (抑制障害と易怒性)は ADAS- 
construction（構成）との強い相関(r ≧ 0.7)を示

した.  
  JSS-DE-activity of daily life: spontaneous 
loss（日常生活の活動性：自発性低下）は TMT-A
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との, JSS-DE-interest and pleasure (興味や楽し

み)は ADAS-T との相関(0.7>r≧ 0.5)を示したが

強い相関を認めるものはなかった. 
３）運動障害と高次脳機能障害の相関(Fig.1-C)    
 SARA-T や SARA- gait は TMT-A との強い相

関(r ≧ 0.7)を示し，TMT-B, category fluency と

の相関(0.7>r≧ 0.5)を示した.  SARA- 
nose-finger や SARA- alternation などの上肢の

スコアは ADAS-construction との相関(0.7>r≧ 
0.5)を示した. AshworthやUPDRSと相関を示す

高次脳機能障害はなかった. 
 
考察 

 今回のアンケート結果から SCA 6 以外のすべ

ての病型で感情障害による介護負担の存在が示

唆された.  
 運動障害と非運動障害の関係は，小脳性運動失

調と高次脳機能障害について数件のみ報告され

ている（Table 5）．このうち田村らは認知症のな

い SCA3 15 例について，International ataxia 
rating scale(ICARS)と視覚性記憶範囲（逆順），

TMT-A，TMT-B との相関について報告している

24). 我々の研究では SARA は TMT-A, TMT-B 以

外に ADAS-construction とも相関を示しており, 
小脳性運動失調には遂行機能障害以外に構成力

とも相関関係が存在することが示唆された. TMT
では点を線でつなぐという描画機能字体に小脳

性運動失調が影響することを考慮する必要があ

るが, SARA の上肢スコアでは関連はなく

SARA-T と相関を示したことから上肢以外の小

脳性運動失調と遂行機能障害の関連があると考

えた.  
  今回結果をまとめると, SCD の運動障害, 高次

脳機能障害, 感情障害相互の相関関係は 3 系統に

分類される(Fig.2).  
①TMT-A, JSS- activity of daily life: 
spontaneous loss（日常生活の活動性：自発性低

下, SARA-gait の相関関係から, 注意・遂行機能

（attention・executive function），自発性, 失調

性歩行の系統（Fig.2-A）.  
②ADAS-construction，ADAS-disinhibition 
behavior and irritability (抑制障害と易怒性), 

SARA-finger-nose alternation の相関関係から,  
視覚構成機能, 易怒性と上肢協調運動の系統

（Fig.2-B）. 
③ JSS- E- anxiety/impatient(不安焦燥)と
Ashworth の相関関係から痙縮と不安焦燥の系

統.（Fig.2-C） 
 これら運動症状と非運動症状の相関を認めた

要因には一次的な要因と二次的な要因が存在す

ると考えられる.  
 二次的要因としては、前述のように高次脳機能

のテストに動作障害が影響を与えること以外に, 
運動障害が重度であると不安となり鬱傾向にな

りやすいことなどが考えられる. 
  一次的な要因としては以下の３つの要素があ

ると考える。一つは運動の形成過程への感情や高

次脳機能の関与である. 随意運動は①大脳辺縁系

での情動による動機づけ, ②感覚の入力により頭

頂葉でリアルタイムに更新される自らの身体図

式のイメージをもとに形成する前頭前野での運

動準備, ③大脳皮質—網様体—脊髄路を伝わる随意

運動のおおまかな形成, ④小脳—視床—基底核を用

いたフィードバックやフィードフォワード, ⑤遂

行機能を用いた正確な運動調整などから構成さ

れるため, 遂行機能障害は運動に影響を与える.   
 次に小脳を中心とした運動機能と高次脳機能

に共通の神経回路が存在することである. 小脳—
視床（運動核と非運動核）—大脳皮質—橋核のネ

ットワークは小脳が関与する運動障害とともに

高次脳機能障害のネットワークであり, 小脳性運

動失調と小脳性高次脳機能障害が共通した病理

によりもたらされることを示している 6),7).  
 最後に, 共通の神経伝達物質が関与しいる事が

要因となりうると推察した.  例えば不安焦燥に

は benzodiazepineが,痙縮には baclofenが奏功す

るが, この２種の薬剤はともに GABA 受容体に

作用する. また自発性低下を伴う鬱症状には

SSRI が, 小脳性運動失調には Taltirelin や

Buspirone が奏功するが、これらの薬剤はともに

セロトニンの受容体 (5-HT1A)を刺激する 

(Table 6) 27)．さらに周辺症状として易怒性を伴う

認知症には acetyl cholinesterase inhibitor を,痙
縮には suxamethonium が奏功するが、これらの
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薬剤はとも acetylcholine の受容体を刺激する. 
すなわち, 相関関係を求めた不安焦燥と痙縮, 自
発性低下と小脳性運動失調, 易怒性と痙縮はそ

れぞれ GABA, 5-HT1A, acetylcholine が関与し

ている. 
 今回の結果から SCA の治療において高次脳機

能障害の治療が重要な役割をはたすことが示唆

された．しかし SCA の高次脳機能障害の治療に

関する報告は少ない．同じ変性疾患である diffuse 
levy body disease (DLBD) や PDD に伴う認知症

に関してはコリンエステラーゼ阻害剤の治療効

果が確認されているがSCAに関する報告はない．

SCA の高次脳機能障害は前述のように小脳核—
視床の非運核—大脳皮質の前頭前野や帯状回—
橋核—小脳核回路と大脳皮質—線状体—視床

（cortico- striato - thalamic loop）回路が関連し

ており 7）、この回路の前頭前野や帯状回，基底核

はアルツハイマー病やPDD/DLBで障害される部

位と共通している．今後 SCA の高次脳機能障害

に関してもアルツハイマー病の治療薬であるコ

リンエステラーゼ阻害剤の効果について検討す

る必要がある． 
 また SCA の高次脳機能障害に関するリハビリ

テーションによる治療の報告はない．しかし今回

SARA-T と TMT-A, TMT-B、ADAS-construction，
ADAS- category fluency が相関を示していたこ

とから、遂行機能や構成機能に特化した要素リハ

ビリテーションが小脳—視床—大脳皮質—橋核

のネットワークの機能を回復させることにより

運動障害が改善する可能性があると考えられる. 
その際課題となるのは小脳性の運動障害の評価

スケールである. 現在の SARA や ICARS は膝—
踵試験や立位保持能力のようにすでに学習によ

って形成されている運動記憶を評価するもので

ある. 小脳が関与する遂行機能や運動学習能力等

を評価する簡便な評価スケールの開発が望まれ

る。 
 
結論 

 SCD の感情障害, 高次脳機能障害, 運動障害は

相互に密接な関係があるため, 共有する神経伝達

物質を考慮して治療薬やリハビリテーションの

方法を検討する必要がある.  
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Abstract 
The correlation between emotional deficit, cognitive 
dysfunction, and motor dysfunction in spinocerebellar 
ataxia.  
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Keyword: 
spinocerebellar degeneration, emotional deficit, 
cognitive impairment, cerebellar cognitive affective 
syndrome 
 
We evaluated the correlation between emotional deficit, 
cognitive dysfunction, and motor dysfunction ( ataxia, 
spasticity, and rigidity) in 23 patients with hereditary 
spinocerebellar ataxia (SCA), and statistically analyzed 
the correlation between these factors. The result 
showed three systems correlations such as ①executive 
function(TMT-A), spontaneous loss 
( JSS-DE-spontaneous loss), and ataxic gait
（SARA-gait）, ②visual 
construction(ADAS-construction), irritability（JSS-DE- 
disinhibition behavior）, and coordination of upper 
limbs（SARA-finger-nose）, and ③anxiety(JSS- E- 
anxiety/impatient) and spasticity(Ashworth score).  
 
Figure legends 
 
Figure 1. 
The figure 1 shows main results of Spearman’s rank 
correlation. Correlation coefficient r is higher outside of 
the pie. 
 
Fig1-A.Correlation of motor symptoms and emotional 
deficit: 
SARA-T strongly correlated with JSS-DE -mode score 
or JSS-DE- spontaneous loss score. Ashworth score 
strongly correlated with JSS-DE- anxiety/impatient 
score and JSS-DE- spontaneous loss score. Rigidity 
correlated JSS-DE-attitude towards treatment score.  
 
Fig1-B. Correlation of emotional deficit and cognitive 
dysfunction 
JSS-DE-disinhibition behavior and irritability score 
strongly correlated with ADAS-construction score. 
JSS-DE- spontaneous loss score correlated with TMT-A. 
JSS-DE-interest and pleasure score correlated with 
ADAS total score. 
SARA-T and SARA-gait score strongly correlated with 

TMT-A. SARA- nose finger score and SARA- 
alternating score correlated with ADAS- construction. 
 
Fig1-C. Correlation of motor symptoms and cognitive 
dysfunction 
SARA-T and SARA- gait score strongly correlated with 
TMT-A，and correlated with TMT-B, or category fluency. 
SARA-nose-finger and SARA-alternation score 
correlated with ADAS -construction score. 
 
Figure 2. 
The gears represent three systems correlation between 
①attention executive function, spontaneous loss, and 
ataxic gait (Fig.2-A), ②visual construction, irritability, 
coordination of upper limbs (Fig 2-B ), and ③anxiety 
and spasticity(Fig. 2-C).  
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ABSTRACT

Objectives: We conducted a cross-sectional study to evaluate the socioeconomic systems supporting outpatients
with Parkinson’s disease (PD) in Japan.
Methods: The study was performed in 2013 at two private hospitals and one clinic in Hokkaido Prefecture, Japan.
A survey was conducted with 248 consecutive PD patients, and the data from 237 PD outpatients were analyzed after
excluding 11 patients who did not meet inclusion criteria. Monthly medical and transportation payments as a PD
outpatient were selected as outcome variables, and their association with various explanatory variables, such as
utilization of support systems for PD outpatients, were evaluated using logistic regression model analysis.
Results: After controlling for potential confounding variables, the utilization of the system providing financial aid
for treatment for patients with intractable disease was significantly inversely associated with monthly medical
payment among PD outpatients (OR 0.46; 95% CI, 0.22–0.95). Experience of hospital admission for PD treatment
was significantly positively associated with monthly transportation payment (OR 4.74; 95% CI, 2.18–10.32).
Monthly medical payment was also significantly positively associated with monthly transportation payment (OR
4.01; 95% CI, 2.23–7.51).
Conclusions: Use of Japanese public financial support systems may be associated with reductions in medical
payments for PD outpatients. However, those systems may not have supported transportation payments, and higher
transportation payments may be associated with an increased risk of hospitalization.

Key words: Parkinson’s disease; medical payment; cross-sectional study

INTRODUCTION

Parkinson’s disease (PD) is one of the most common
progressive and disabling neurological disorders throughout
the world. The prevalence of PD in Japan has been reported
to be about 95 per 100 000 in 1993 in Hokkaido1 and 175 per
100 000 in 2005 in Kochi2 and is suggested to be lower in
Japan than in Western countries.1,2 According to studies in
Japan, the quality of life (QoL) of PD patients is lower than in
the general population,3 and QoL decreases with increasing
severity of PD.4 The survival rate of PD patients was also
reported to be lower than that of the general population.5

Finding employment is difficult for PD patients because of
physical impairment, and consequently, their incomes tend to
be reduced,6 medical costs for the treatment of PD as well as
for daily care tend to be relatively high.7–9 Elderly patients
with PD are reported to have 84% greater total expenditures
compared to those without PD in the United States.8 PD
patients have been reported to use significantly more health
care services across all categories and pay significantly
more out of pocket for their medical services than other
elderly individuals.10 PD has also been shown to have a
chronic course with growing disability and considerable
socioeconomic burden in Germany, as well.11
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As briefly explained by Murata et al,12 Japan has
maintained a nationwide social health insurance system
based on the German social health insurance model, and
Japanese citizens can receive services from any physician or
hospital. Although every patient pays between 10% and 30%
of the total medical charges (depending on age class as
defined in the public health insurance system), more subjects
with low income reported that they had stopped or postponed
necessary medical care in the past year.12

In addition to the social health insurance system, there are
three kinds of public financial support systems for PD patients:
a system for patients with intractable diseases to receive
financial aid for treatment,13 a long-term-care insurance
system,14–17 and a system for patients with physical disability
certificates.18 PD patients are allowed to utilize these systems
depending on the stage of their illness and the degree of their
disability. However, there are few studies assessing what kind
of PD patients need the most financial aid and evaluating
whether these three systems successfully support PD patients
in receiving financial aid for medical costs and other payments
related to health problems. We therefore conducted a cross-
sectional study to clarify these issues in PD patients.

METHODS

The present cross-sectional study was conducted among PD
outpatients from February to October in 2013 at two private
hospitals and one clinic in Hokkaido Prefecture, Japan. These
three medical institutions are famous for treating PD patients
in Hokkaido, and each institution had at least two practicing
physicians with a certificate of specialty in neurology. The
inclusion criterion consisted of outpatients being treated for
PD at these three medical institutions. The exclusion criteria
consisted of patients who were institutionalized in a nursing
home or patients being supported by the Livelihood Protection
Law. Among consecutive PD outpatients of the three medical
institutes, written informed consent was obtained from every
participant. A structured questionnaire was completed through
a face-to-face interview with a public health nurse.

The questionnaire included the following items: six items
about personal characteristics, such as age, sex, working
status, size of household, annual income, and body mass index
(BMI; as an index for nutritional deficiency19); four items
about clinical status, such as time since PD onset, time since
PD diagnosis, Hoehn and Yahr stage, and degree of
dysphagia (measured with 15 questions developed by Manor
et al20,21); six items about medical care, such as monthly
medical payments, monthly transportation payments, hospital
admission for PD treatment, and utilization of the systems for
patients with intractable disease receiving financial aid for
treatment, long-term care insurance, and patients with physical
disability certificates.

Monthly medical payments and monthly transportation
payments were selected as outcome variables. In the

questionnaire, both were categorized into six classes: 0 yen,
<5000 yen, 5000–9999 yen, 10 000–14 999 yen, 15 000–
19 999 yen and ≥20 000 yen (currently, 1 dollar is
approximately equal to 120 yen). However, we combined
some classes with low frequencies and created three new
classes for a more reliable analysis: 0 yen, <5000 yen, and
≥5000 yen. Similarly, the subjects were divided into three
classes by monthly transportation payments: <5000 yen,
5000–9999 yen, and ≥10 000 yen.
Among the explanatory variables, age, time since PD onset,

and time since PD diagnosis were categorized into two or
three classes with reference to their mean values. Hoehn and
Yahr stage was divided into two classes using stage 3 as a
cut-off point for severity. The degree of dysphagia was also
divided into two classes using a score of 11 as a cut-off point
for positivity in dysphagia.20,21 BMI was categorized into
three classes according to the Japanese standards of obesity:
<18.5, 18.5–24.9, and ≥25.0.
Because both of the outcome variables were ordinal

variables with three-level categories, univariate analysis was
conducted with the Kruscal-Wallis test, and multivariable
analysis was performed using the ordinal logistic model or
proportional odds model22 to adjust for potential confounding
variables found to have a significant relationship in the
univariate analysis. Adjusted odds ratios (ORs) and their
95% confidence intervals (CIs) were calculated using the
model. The proportional odds model is reported to be derived
by assuming that the outcome variable was obtained by
categorizing some type of continuous variable.22 Similar to
the simple logistic regression model, an obtained OR shows
the strength of the association between the outcome and
explanatory variables. Generally speaking, the association is
thought to be relatively strong in terms of economical
considerations if the OR is more than 1.5. The SAS System
version 9.4 (SAS Institute, Tokyo, Japan) was utilized for
these analyses. The significance level was set at 5%, and two-
sided tests were conducted. This study was approved by the
Institutional Review Board of Sapporo Medical University.

RESULTS

Of the 251 consecutive PD outpatients from the three medical
institutes, written informed consent was obtained from 248
(98.8%). Excluding 11 patients that met the exclusion criteria,
the data of 237 outpatients were analyzed. The average
(standard deviation) age of the 237 PD outpatients at the time
of survey and disease onset were 71.2 (8.4) years, and 62.9
(10.3) years, respectively. Among them, 83 subjects were
male and 154 subjects were female (male:female ratio,
1:1.86).
Table 1 shows the associations of various factors with

monthly medical payment divided into three classes. Time
since PD onset (P = 0.013) and time since PD diagnosis
(P = 0.014) were significantly inversely associated with
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monthly medical payment. A Hoehn and Yahr stage ≥3
was significantly inversely associated with monthly medical
payment (P = 0.003). Utilization of the system for patients
with intractable disease receiving financial aid for treatment
was significantly inversely associated with monthly medical
payment (P < 0.001). Similarly, utilization of a long-term care
insurance system (P = 0.001) and utilization of the system
for patients with physical disability certificates (P = 0.029)
were significantly inversely associated with monthly medical
payment. Lower annual income was significantly associated
with lower monthly medical payment (P = 0.041).

As shown in Table 2, even after adjusting for potential
confounding variables found to have a significant relationship
in the univariate analysis (see Table 1), the utilization of the
system for patients with intractable disease receiving financial
aid for treatment was significantly inversely associated with
monthly medical payment (OR 0.46; 95% CI, 0.22–0.95).

Table 3 shows the associations of various factors with
monthly transportation payment divided into three classes.
Utilization of the system for patients with intractable disease
receiving financial aid for treatment was significantly
positively associated with monthly transportation payment
(P = 0.029). Utilization of the system for patients with

physical disability certificates was significantly positively
associated with monthly transportation payment (P = 0.012).
Likewise, hospital admission for PD treatment was
significantly positively associated with monthly trans-
portation payment (P < 0.001). Monthly medical payment
was significantly positively associated with monthly
transportation payment (P < 0.001). Other variables, such
as age, sex, time since PD onset, Hoehn and Yahr stage,
degree of dysphagia, and annual income, were not associated
with monthly transportation payment.

Table 1. Association of various factors with monthly medical payment

Item Content
None <5000 yen ≥5000 yen

P valuea

n % n % n %

Age
<65 years 5 20.7 28 19.4 16 26.6

0.60765–74 years 8 31.0 65 44.5 23 35.9
≥75 years 13 48.3 55 36.1 24 37.5

Sex
Male 6 23.1 53 35.8 24 38.1

0.272
Female 20 76.9 95 64.2 39 61.9

Time since PD onset
<8.0 years 10 38.5 80 54.0 42 66.7

0.013
≥8.0 years 16 61.5 68 46.0 21 33.3

Time since PD diagnosis
<5.0 years 12 48.0 79 53.4 44 71.0

0.014
≥5.0 years 13 52.0 69 46.6 18 29.0

Hoehn and Yahr stage
<3 5 19.2 64 43.2 35 55.6

0.003
≥3 21 80.8 84 56.8 28 44.4

Degree of dysphagia
<11 18 69.2 105 71.4 49 77.8

0.311
≥11 8 30.8 43 28.6 15 22.2

BMI
<18.5 3 11.5 23 15.5 7 11.1

0.88618.5–24.9 16 61.5 96 64.9 42 66.7
≥25.0 7 26.9 29 19.6 14 22.2

Employed
No 24 92.3 135 91.2 55 87.3

0.635
Yes 2 7.7 13 8.8 8 12.7

Single households
No 23 88.5 125 84.5 57 90.5

0.480
Yes 3 11.5 23 15.5 6 9.5

Utilization of system for patients with intractable
disease receiving financial aid for treatment

No 3 11.5 43 29.1 31 49.2
<0.001

Yes 23 88.5 105 70.9 32 50.8

Utilization of long-term care insurance system
No 10 38.5 80 54.0 46 73.0

0.001
Yes 16 61.5 68 46.0 17 27.0

Utilization of system for patients with
physical disability certificate

No 11 42.3 98 66.2 45 71.4
0.029

Yes 15 57.7 50 33.8 18 28.6

Hospital admission for PD treatment
No 17 65.4 93 62.8 47 74.6

0.179
Yes 9 34.6 55 37.2 16 25.4

Annual income
<2.0 milion yen 15 67.7 50 34.7 19 30.2

0.0412.0–3.9 milion yen 10 38.5 72 50.0 30 47.6
≥4.0 million yen 1 3.9 22 15.3 14 22.2

BMI, body mass index; PD, Parkinson’s disease.
aUsing the Kruskal-Wallis test.

Table 2. Multivariable-adjusted odds ratiosa of factors
associated with monthly medical payment

Item OR 95% CI

Time since onset 0.80 0.43–1.46
Hoehn and Yahr stage ≥3 0.75 0.39–1.43

Utilization of system for patients with intractable disease receiving
financial aid for treatment

0.46 0.22–0.95

Utilization of long-term care insurance system 0.66 0.34–1.28
Utilization of system for patients with physical disability certificate 0.77 0.39–1.50

Annual income 1.42 0.95–2.12

CI, confidence interval; OR, odds ratio; PD, Parkinson’s disease.
aMonthly costs of transportation payment as PD patient were also
involved in this analysis, but its odds are not shown here because the
same results are shown in Table 4.
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As shown in Table 4, even after adjusting for potential
confounding variables found to have a significant relationship
in the univariate analysis (see Table 3), hospital admission
for PD treatment was significantly positively associated
with monthly transportation payment (OR 4.74; 95% CI,
2.18–10.32). Amount of monthly medical payment was also
significantly positively associated with monthly transportation
payment (OR 4.01; 95% CI, 2.23–7.51).

DISCUSSION

The system for patients with an intractable disease receiving
financial aid for treatment started for PD patients in 1978,13

and utilization of this system was significantly inversely
associated with monthly medical payment in our study, even
after adjustment for potential confounding variables. This
system might be effective in the reduction of payments among
PD patients, especially in advanced PD patients with higher
medical payments.
The Hoehn and Yahr stage has been shown to be

significantly positively associated with medical expenditure
in previous studies conducted outside of Japan, such as those
conducted in the United Kingdom,23 China,24 Finland,25 the
Czech Republic,26 Germany,27 and the United States.28

However, Hoehn and Yahr stage was inversely associated
with monthly medical payment in our study in Japan, although
the significance disappeared after controlling for potential
confounding variables. This fact might indicate that PD
patients with more severe Hoehn and Yahr stages are more

Table 3. Association of various factors with monthly transportation payment

Item Content
<5000 yen

5000–
10000 yen

≥10000 yen
P valuea

n % n % n %

Age
<65 years 40 23.3 5 11.6 3 15.8

0.19765–74 years 70 40.7 16 37.2 9 47.4
≥75 years 62 36.0 22 51.2 7 36.8

Sex
Male 59 34.3 17 39.5 5 26.3

0.981
Female 113 65.7 26 60.5 14 73.7

Time since PD onset
<8.0 years 99 57.6 21 48.8 11 57.9

0.481
≥8.0 years 73 42.4 22 51.2 8 42.1

Time since PD diagnosis
<5.0 years 92 54.1 25 58.1 15 79.0

0.106
≥5.0 years 78 45.9 18 41.9 4 21.0

Hoehn and Yahr stage
<3 77 44.8 46 44.2 20 36.8

0.648
≥3 95 55.2 19 55.8 7 63.2

Degree of dysphagia
<11 126 73.7 30 69.8 13 68.4

0.508
≥11 45 26.3 13 30.2 6 31.6

BMI
<18.5 26 15.1 3 7.0 2 10.5

0.36318.5–24.9 111 64.5 31 72.1 11 57.9
≥25.0 35 20.4 9 20.9 6 31.6

Employed
No 153 90.0 42 97.7 17 89.5

0.202
Yes 19 11.0 1 2.3 2 10.5

Single households
No 150 87.2 36 83.7 16 84.2

0.522
Yes 22 12.8 7 16.3 3 15.8

Utilization of system for patients with intractable
disease receiving financial aid for treatment

No 63 36.6 12 27.9 2 10.5
0.029

Yes 109 63.4 31 72.1 17 89.5

Utilization of long-term care insurance system
No 100 58.1 25 58.1 9 47.4

0.578
Yes 72 41.9 18 41.9 10 52.6

Utilization of system for patients with
physical disability certificate

No 120 69.8 22 51.2 10 52.6
0.012

Yes 52 30.2 21 48.8 9 47.4

Hospital admission for PD treatment
No 128 74.4 20 46.5 6 31.6

<0.001
Yes 44 25.6 23 53.5 13 68.4

Monthly medical payment
None 22 12.8 2 4.7 1 5.3

<0.001<5000 yen 116 67.4 19 44.2 11 57.9
≥5000 yen 34 19.8 43 18.4 7 36.8

Annual income
<2.0 milion yen 66 39.3 15 34.9 2 10.5

0.1602.0–3.9 milion yen 76 45.2 24 55.8 11 57.9
≥4.0 million yen 26 15.5 4 9.3 6 31.6

BMI, body mass index; PD, Parkinson’s disease.
aUsing the Kruskal-Wallis test.

Table 4. Multivariable-adjusted odds ratios of factors
associated with monthly transportation payment
among PD outpatients

Item OR 95% CI

Utilization of system for patients with intractable
disease receiving financial aid for treatment

1.68 0.73–3.87

Utilization of system for patients with
physical disability certificate

1.02 0.48–2.16

Hospital admission for PD treatment 4.74 2.18–10.32
Monthly medical payment 4.01 2.23–7.51

CI, confidence interval; OR, odds ratio; PD, Parkinson’s disease.

A Cross-Sectional Study of Social Systems for Patients With Parkinson’s Disease188

J Epidemiol 2016;26(4):185-190



－ 84 －

likely to be financially supported by the public support system
in Japan.

The long-term-care insurance system started in 2000,14

and utilization of this system was significantly inversely
associated with monthly medical payment, although the
significance disappeared after controlling for potential
confounding variables. Because this system has been shown
to be effective in increasing utilization of care services, such
as frequency of nurses visiting PD patients at home,16 this
system might be effective in reducing medical payments
among PD outpatients by providing for care at home without
financial conflict.

Although the system for patients with an intractable disease
receiving financial aid for treatment does not support
transportation costs, financial support for transportation has
been provided through the system for patients with physical
disability certificates.29 However, these reimbursements do
not seem to be enough, because using this system was not
associated with reduced transportation payment in this study.
Further, higher transportation payment was shown to be
associated with increased likelihood to be hospitalized as a PD
inpatient in this study. Transportation problems have been
reported to delay and discourage hospital attendance.30 A
significantly higher frequency of transportation problems was
also reported in the elderly, especially those with lower
incomes.12 Patients who receive home oxygen therapy31 and
patients with severe congenital heart disease32 have claimed
that they have been mostly unsatisfied with the high costs of
transportation. Since the burden of transportation payments
among PD patients has been scarcely reported in Japan,
further investigation is required.

Several limitations should be discussed. First, we were
unable to determine a causal relationship due to the cross-
sectional design. Second, our study subjects were recruited
from three medical institutions in Hokkaido that are known for
their quality of care in PD treatment, so their social supports
for treating PD patients may be better than at other
institutions. Therefore, our results may not be representative
of all Japanese PD patients.

Because our data were obtained through the questionnaire,
measurements of monthly medical payments as well as
monthly transportation payments were not precise, but
approximate. The data depended on the PD outpatient and
for example, by whether they included medical payments
other than PD treatments in the monthly medical payment
or not, whether they included payment for taxi usage in the
monthly transportation payment, and whether they answered
monthly payment using an average or for a specific month.
Furthermore, we did not reference medical payment records
from each institution, although such a strategy would more
accurately estimate the amounts of medical payments. Finally,
our categorizations of the two outcome variables may not
have been appropriate, because the obtained results were not
uniformly distributed among the categories. Further study

with a more refined study design is necessary to overcome
these limitations.
In conclusion, Japanese public financial supporting systems

may be associated with reduction in out-of-pocket medical
payments among PD outpatients. However, the existing
systems may not adequately cover transportation costs, and
higher transportation payments may be associated with an
increased risk of hospitalization.
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with swallowing difficulties for patients with
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Abstract

Background: Malnutrition induced by swallowing difficulties (SD) impairs the quality of life and gives rise to
SD-related costs in Parkinson’s disease (PD) patients. With results of a swallowing difficulty questionnaire and data
of resources specifically obtained such as SD-related costs, caregivers, and dietary therapies, this study is to suggest
statistically supported ideas for improvements in arrangements for how participants cope with SD and maintain
general well-being.

Methods: We interviewed 237 PD patients. The SD-related costs involved those incurred by the provision of dietary
modifications, care oriented foods, alternatives, and supplements. Dietary therapies included rice porridge and
commercially available care foods. The relationships between BMI (body mass index) and the severity of SD
assumed in this paper as indicators for general well-being and as resources for coping with SD for PD patients
were statistically analyzed.

Results: A lower BMI was found in participants eating porridge consistency rice (p = 0.003) and eating porridge
rice is significantly related to the severity of SD (p < 0.0001) and PD (p = 0.002). The severity of SD increased with
age and PD duration (p = 0.035, p = 0.0005). Outlays for dietary modifications are the lowest reported here (p < 0.004)
but the number of participants using dietary modifications is the largest among the SD-related items (n = 58).
Eating care foods were reported for 11 older participants (p < 0.0001), most female (10/11). No lower BMI
was found in participants eating care foods when compared with participants eating ordinary foods. Dietary
modifications were performed by caregivers (OR: 6.8, CI: 3.1-15.2, p < 0.0001) and were related to the presence
of children (OR: 3.4, CI: 1.2-11.4. p = 0.024). Older participants commonly live with spouses and children.

Conclusions: Severe SD is associated with higher costs of coping with SD. A lower BMI is associated with modified
foods, mostly eaten to cope with SD. Presence of caregivers and other persons residing with the participants here
are related to dietary modifications but not to care food-related costs. Care foods may be effective in preventing
malnutrition although the number who are able to cover the added expenses is limited because of the higher
prices and shortage of information on the usefulness of care foods.
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Background
Parkinson’s disease (PD) is a complex progressive neuro-
genic disease with motor and a wide variety of non-motor
symptoms which strongly affect the quality of life and
health-related outlays [1]. Swallowing difficulties are
considered to be an important complication in PD. A
meta-analysis has shown that objectively determined,
the prevalence is up to 80 % [2], however, data based on
subjective assessments vary, with a pooled prevalence
estimate of 35 % from a random effect analysis. The
wide variations in the prevalence of dysphagia using
subjective assessments was explained by differences in
gender, age, disease duration and dementia [3]. This dis-
crepancy in the prevalence of dysphagia showed that
dysphagia is common in PD, patients do not always re-
port swallowing disturbances unless asked [2]. Even if
asked, the majority of participants reporting “no diffi-
culty in swallowing” showed significant changes in swal-
lowing function using a simple bedside water test [4].
Nutritional problems caused by swallowing difficulties

and aspiration are a cause of aspiration pneumonia and
may be lethal [5] so adequate support for dysphagia is
crucial for maintaining quality of life (QOL) and sur-
vival. Once dysphagia occurs in PD, long-term support
to assist with swallowing is needed [6, 7]. Malnourished
PD patients have been reported to have a poorer QOL
than well-nourished patients [8] and improvements in
nutritional status resulted in quality of life improve-
ments [9]. Attention to nutritional status is an important
component in the quality of life and therefore in the total
care of PD patients [10]. The etiology of malnutrition is
multi-factorial and in addition to depression [6] may come
from loss of appetite, constipation, early satiety, and swal-
lowing problems as reported on the scored PG-SGA
(Patient Generated Subjective Global Assessment) [11].
For the effects of body weight loss on health-related
QOL, a prospectively compiled longitudinal PD outcomes
data study showed that weight appears to correlate with
health-related QOL. An objective assessment showed that
self-reports like “no difficulty in swallowing” is not at all a
reliable indicator of swallowing ability [4]. An early predic-
tion of weight loss and poorer QOL, therefore, would help
caregivers and practitioners improve patient management
and expectations [12].
To cope with SD in PD patients provisions related to

costs, types of foods eaten by patients, and caregivers
all play important roles. To cope with SD, costs are
incurred, however reports on costs of daily necessities
incurred in relation to swallowing were not considered
in previous socio-economic reports [13]. There are a few
micro-costing studies on oral nutritional supplements at
the hospital level, but in these the main indicator of
healthcare resource use was mortality, complications,
and length of hospital stay [14]. For the costs of

malnutrition at the national level, calculations represent
public expenditures arising with health maintenance and
social care of patients with diet-related malnutrition. For
the calculation of public expenditures, data for the
prevalence of disease-related malnutrition (DRM) vary
in hospital out-patient and primary-care clinics [15]. The
estimated DRM represent the public expenditures only
but do not consider out of pocket outlays due to DRM.
For costs of coping with SD, other than medical ex-

penses, at the individual level, there would be two cat-
egories. One, those incurred as a result of SD and the
other aimed at improving well-being. The former in-
cludes dietary modifications and commercially available
care oriented foods (care foods) and the latter relates to
food supplements and alternative therapies like massage
or acupuncture. The SD-related to PD is considered to
arise due to impairment in the sequence of swallowing
in the oral and pharyngeal phase in PD patients. Normal
swallowing is a complex mechanism involving voluntary
and reflex events that is governed by an afferent system,
the brain stem swallowing center and the efferent moto-
neural system [16]. The pathophysiology of dysphagia in
Parkinson’s disease is complex and dependent on coor-
dination among both peripheral and central nervous sys-
tem factors. Therefore, for SD sufferers, modified diets
should be considered as a means of alleviation which
participants and/or caregivers can manage [17]. Where
it is not possible to manage malnutrition using dietary
modifications, care foods would be an alternative choice
[18]. As PD is a progressive neuro-degenerative disease
where PD related disabilities require personnel to assist
in the activities of daily living and sometimes needs care-
giver support at meals to effect the dietary modifications
and/or serve the food to patients in advanced stages of PD.
The first objective in the current study is to identify

factors related to SD using statistical analysis. The se-
cond objective is to determine the relationships between
the factors. Then based on the results the third objective
is to understand the behavior patterns behind the food
types selected to cope with malnutrition, as indicated by
lower BMI and SD values. Finally the study will consider
the severity of SD and PD in participants and describe
optimal characteristics of caregivers for patients with
advanced PD and SD.

Methods
The interview period was from February to October in
2013. Among 249 PD (Parkinson’s disease) patients visi-
ting two hospitals (Department of Neurology, Jyouzankei
Hospital and Hokuyukai Neurological Hospital) and one
clinic (Iwamizawa Neurological Medical Clinic), 245 pa-
tients participated in this study (Additional files 1 and
2). Participants living at care facilities and/or under pub-
lic livelihood assistance were excluded and 237 PD
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patients (82 males and 155 females) were interviewed for
data collection by members of the nursing staff. All par-
ticipants signed an informed consent form before answer-
ing the questionnaire. The ages ranged from 45.1 to 91.3
(mean: 71.3, Standard Deviation: 8.3) and the duration of
suffering from PD was from 0.3 to 36.2 years (mean: 8.32,
Standard Deviation: 6.5). Swallowing difficulties were
evaluated with the Swallowing Difficulty Questionnaire
(SDQ) [19]. Our questionnaire in this study was focused
on SD-related costs such as eating utensils, commer-
cially available care oriented foods (care foods) and
dietary modifications, as well as the costs incurred in
maintaining well-being and promoting healthcare such
as food supplements and alternatives. Here care foods
included two kinds of commercially available care foods
in Japan. One is a home delivery lunch box, in which
provisions of foods are processed based on the degree
of impairment of the dysphagia. The other is a la carte
foods such as softened fish, bits of vegetables, meat and
similar which are packed in a plastic bag. Cooked
dishes in a plastic bag are also served for use by recipi-
ents. Participants here were not asked which care
foods, a home delivery lunch box or a la carte foods,
are involved.
Participants with scores based on the SDQ at and above

11.0 points were diagnosed as showing the presence of
swallowing difficulty (SD). The severity of the PD was de-
termined with the Hoehn & Yahr (H&Y) rating scale [20]
and participants at stage 3 and higher were defined as suf-
fering from advanced PD. For the statistical analysis these
scales were assigned numbers from 1 to 7 based on the
modified H&Y rating scale [20] (Additional file 3).
The SD-related costs were divided into 5 categories

based on the monthly outlays involved, below 5 thousand
yen (about 40–50 US dollars at 2015 exchange rates), 5 to
10 thousand yen, 10 to 15 thousand yen, 15 to 20 thou-
sand yen, and above 20 thousand yen. For the statistical
analysis these categories were assigned values from 1 to 5.
Information of annual incomes were also obtained, and
divided into 4 categories, below 2 million yen (sixteen to
twenty thousand US dollars), 2 to 4 million yen, 4 to 6
million yen, and above 6 million yen. These categories
were assigned values from 1 to 4 for the statistical ana-
lysis. The dietary modifications were assigned values as
follows, participants eating ordinary cooked rice (1 point),
ordinary rice with processed side dishes (2 points), and
rice porridge (3 points).

Statistics
The nonparametric Spearman’s rank correlation coeffi-
cient was used to assess the relationships of the various
dependent variables. Comparison of the mean values
was performed by Welch’s t-test and Wilcoxon signed
rank coefficient. Statistics for 2-by-2 tables used Fisher’s

exact test or the chi 2 test. A logistic regression analysis
and the least squares method are used for goodness of
fit for some variables. The software used for the statistics
was the JMP 10.0.2 developed by SAS Institute Inc. This
study was approved by the ethics committees of Sapporo
Medical University (No. 24-2-73) and the Department of
Neurology, Jyouzankei Hospital, as well as the Hokuyukai
Neurological Hospital and Iwamizawa Neurological Med-
ical Clinic.

Results
Table 1 shows that there are no statistically significant
differences in gender and BMI between the non-SD
(under 11.0 points) and SD (at and above 11.0 points)
participants based on the SDQ [19]. There are no signifi-
cant differences in outlays for SD-related costs other
than eating utensils between the non-SD and SD groups.
The PD duration and age were significantly higher in SD
than in the non-SD participants. For the score of H&Y,
the percentage of participants at and above stage 3 is sig-
nificantly higher in the SD than in the non-SD groups.
The number of participants reporting to be working is
higher among participants without SD than with SD.
Nobody reporting work participation used commercially
available care foods. The incidence of caregivers is higher
among participants with SD than among participants
without SD. The score for dietary modifications is posi-
tively related to age, outlays for supplements, and pres-
ence of caregivers, but negatively related to the BMI.
For SD-related items, median expenses and the overall

mean ± Standard Deviation are as shown in Table 2. The
median annual income is 2 to 4 million yen, the second
lowest income category in the questionnaire. The mean
income (2.3 ± 0.9) reported by participants still working
(n = 24) is significantly higher than that (1.8 ± 0.7) for
non-working participants (n = 210; p = 0.0065), these data
are not shown in Table 2. For the overall mean expenses,
that for care foods is the highest among the SD-related
expenses. The median outlays for care foods were 5 to 10
thousand yen monthly, higher than for other SD-related
items. The median outlays for all SD-related costs other
than the costs of care foods are below 5 thousand yen
(about 40–50 US dollars), the category with the lowest
outlays in the questionnaire. The mean outlays for dietary
modifications is significantly lower than the outlays for
eating utensils (p = 0.0039), supplements (p < 0.0001),
alternatives (p < 0.0001), and care foods (p < 0.0001).
Outlays for care foods are higher than the SD-related
outlays such as for eating utensils and dietary modifica-
tions, p = 0.0147, p < 0.0001. However, only few partici-
pants report eating care foods (n = 11), a much lower
number than the number of participants reporting ex-
penses for the other categories (n=58) as shown in
Table 2. Ages of participants eating care foods and
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reporting outlays for dietary modifications are signifi-
cantly higher than those not reporting these items. For
participants with SD-related items, the presence of
caregivers is statistically significantly associated with
outlays for eating utensils by the logistic regression
analysis. In Table 2 the presence of child (ren) (n = 80)
included the presence of one child only (n = 32) and a
child and spouse pair (n = 48). For participants residing
with a child there is a negative relation with outlays

for supplements. Participants residing with a spouse
only are the only group that is significantly associated
with incomes.
The relationships among SD-related costs and scores

of SD and dietary modifications in all of the 237 partici-
pants were calculated using Spearman’s coefficient cor-
relation analysis and the results are shown in Table 3.
The negative relationship of BMI explained as malnutri-
tion is related to the score for dietary modifications and

Table 2 Characteristics and goodness of fit for SD-related outlays and incomes

Categories Values Age Goodness of fit for presence of

Items median (Yen) n mean ± S.D. n mean ± S.D. Caregivers n = 36 Spouse n = 112 Child n = 80

Overall + - P OR, CI95, p OR, CI95, p OR, CI95, p

Incomes 2 to 4 million 115 1.85 ± 0.7 234 60.0 ± 9.2
working

72.6 ± 7.3
non-working

<0.0001* ns 1.80, 1.25-52.6,
<0.0001*:

ns

Eating utensils <5,000 31 1.50 ± 1.0 42 72.1 ± 7.7 71.2 ± 8.5 0.4731 3.7, 2.1-7.3,
<0.0001*

ns ns

Care foods 5 to 10
thousand

3 2.55 ± 1.7 11 77.8 ± 3.7 70.6 ± 8.4 <0.0001* ns ns ns

Dietary modifications <5,000 55 1.16 ± 0.7 58 74.2 ± 7.4 69.8 ± 8.4 0.0002* ns ns ns

Alternatives <5,000 35 1.64 ± 1.0 59 70.8 ± 7.1 71.5 ± 8.7 0.5050 ns ns ns

Supplements <5,000 28 1.96 ± 1.3 53 71.0 ± 9.1 71.4 ± 8.1 0.7687 ns ns 0.71, 0.48-1.41,
0.031*

Abbreviation in table: + : for participants reporting this item; - : participants not reporting this; <: at or below the figure indicated
S.D.: Standard Deviation, *: significant

Table 1 Basic data from the SDQ by Cohen & Manor and the scores for dietary modifications

non SD
(Under 11.0 points)

SD
(At & over 11.0 points)

Score of dietary
modifications goodness of fit

Items n % n % p value t value

Gender Male 56 32.2 26 41.3 0.218

Female 118 67.8 37 58.3 ns

Total 174 100 63 100 237

Age mean ± S.D. 174 70.7 ± 8.4 63 73.2 ± 7.7 0.035* 4.49 b

Duration of sickness (years) mean ± S.D. 174 7.3 ± 6.0 63 11.0 ± 7.3 0.0005* ns

Severity (H&Y scale) At & above 3 84 48.3 48 76.2 0.0001*

Under 3 90 51.7 15 23.8 ns

Total 174 100 63 100 237

Work status No 151 86.7 61 96.8 0.030*

Yes 23 13.3 2 3.2 ns

Total 174 100 63 100 237

BMI mean ± S.D. 174 22.5 ± 3.5 63 22.0 ± 3.8 0.452 −3.41 b

Outlays of

Eating utensils mean ± S.D. 174 0.17 ± 0.46 63 0.54 ± 1.13 0.014* ns

Supplements mean ± S.D. 174 0.36 ± 0.92 63 0.66 ± 1.21 0.081 2.63 a

Presence of caregivers (n = 36) No 157 90.2 44 69.8 0.0003* 4.39 b

Yes 17 9.8 19 30.2

Total 174 100 63 100

a: p < 0.01, b: p < 0.001. *: significant, ns: non-significant, S.D.: Standard Deviation
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not to the score for SD or to other SD-related items.
The SD score is related to all of the SD-related outlays
other than the outlays for dietary modifications, overall
resulting in the higher SD-related outlays with SD. The
SD-related items can be divided into two factors based
on how items are related to SD. One for the manage-
ment of SD like the outlays for eating utensils, care
foods, and dietary modifications that are strongly related
to SD, and the other for promoting health care and well-
being like the expenses for alternatives and supplements
although those items are related to the SD score. The
outlays for eating utensils are related to outlays for care
foods. The outlays for dietary modifications are not related
to any other costs or to the SD score. The outlays for
supplements are related to the score of SD and outlays
for alternatives. Incomes are not related to any of the
SD-related costs.
There were 36 participants who reported living

with caregivers. The caregivers were 2 sisters, 7 chil-
dren, 4 non-relatives, 17 spouses, 6 spouse and child

pairs. Severity of PD, age, and PD duration as well as
the scores of SD and dietary modifications are higher
in these participants with than in those without sup-
port from caregivers, but the difference in BMI is
not statistically significant (Table 4). Most, 207/237,
participants live with relatives. Only 32 participants
reside with children, 112 participants with a spouse
only, 48 participants with a spouse and child pair,
and 15 with other persons such as sisters. All of the
30 single-living persons are females. The age and se-
verity of PD participants residing with child (ren)
only (n = 32) are higher than those residing with a
spouse and child pair (n = 80) as well as with a
spouse only (n = 112), suggesting that participants
rely more on children when the severity of PD in-
creases with age. The logistic analysis showed that
use of dietary modifications is related to the presence
of caregivers and of children residing with partici-
pants. Eating care foods is negatively related to the
presence of children residing with participants.

Table 3 Relations among SD-related outlays and scores, with incomes and BMI

Incomes & Outlays of (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)

Incomes (1) 1 0.0382 0.0028 −0.0025 −0.0059 0.0030 0.0978 −0.0525 0.0570

Eating utensils (2) 1 0.2155*** 0.0328 0.0855 0.2096** 0.1490* 0.2355*** −0.1036

Care foods (3) 1 −0.0250 0.0445 0.0825 0.1349* 0.2453*** 0.0053

Dietary modifications (4) 1 0.0938 0.0168 0.0682 −0.0232 0.0682

Supplements (5) 1 0.2108** 0.1488* 0.0678 0.1014

Alternatives (6) 1 0.1342* 0.0355 0.0160

Score of SD (7) 1 0.3913*** −0.0548

Score of modifications (8) 1 −0.2184***

BMI (9) 1

*: p < 0.05; **: p < 0.001; ***: p < 0.0001, the numbers in the Table are Spearman’s coefficients

Table 4 Characteristics of caregivers at meals and persons residing with patients

Presence of caregivers at meals Persons residing with participants (patients)

Yes n = 36 No n = 201 p value Child only n = 32 Presence of child n = 80 Spouse only n = 112 p value

Age (years) 73.9 ± 6.8 70.9 ± 8.5 0.0217* 77.7 ± 6.2 a, b 71.0 . ± 8.6 a 70.8 ± 7.0 b a: p = 0.0004*;
b: p < 0.0001*

PD duration (years) 12.1 ± 7.8 7.6 ± 6.1 0.0022* 10.7 ± 9.3 7.8 ± 5.4 8.0 ± 5.8 ns

Score of SD 12.4 ± 9.5 6.9 ± 7.8 0.0019* 9.2 ± 8.8 7.6 ± 7.8 8.7 ± 9.1 ns

Modification score 1.7 ± 0.9 1.2 ± 0.6 0.0028* 1.5 ± 0.9 1.2 ± 0.6 1.3 ± 0.7 ns

Modified H&Y scale 6.4 ± 1.2 4.3 ± 1.4 <0.0001* 5.1 ± 1.3 c, d 4.4 ± 1.4 c 4.5 ± 1.4 d c: p = 0.030*;
d: p = 0.039*

BMI 21.3 ± 3.6 22.5 ± 3.6 ns 21.9 ± 4.1 22.3 ± 3.7 22.5 ± 3.5 ns

Goodness of fit for Presence of caregivers at meals n = 36 Child only n = 32 Presence of child n = 80 Spouse only n = 112

Use of dietary modifications OR: 6.8, CI: 3.1-15.2, p < 0.0001* ns OR: 3.4, CI: 1.2-11.4,
p = 0.024*

ns

Use of care foods ns ns OR: 0.2, CI: 0.03-0.82,
p = 0.025*

ns

“Presence of child” means the number of patients residing with child(ren) plus that residing with child(ren) and spouse. *: significant, ns: non-significant
a, b, c and d show values where statistical significance as per the p values in the very right hand column is reached
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Table 5 shows the characteristics of participants based
on the types of foods. Of the 11 eating care foods, 10 are
female and 6 out of these 11 participants reported eating
porridge rice as well. Of the 10 females, 3 reside with
child (ren) only, 3 participants with a spouse only and a
participant with child (ren) and spouse, 3 participants here
are living alone. The gender preponderance for eating care
foods is not statistically significant, however ages in parti-
cipants using care foods are significantly higher (p = 0.02)
than those of participants eating ordinary rice. When all
items other than BMI are considered, participants eating
porridge rice only have higher values than those eating or-
dinary rice only. There are no differences in any of the
items here between participants eating care foods with
porridge rice or with ordinary rice. The score of SD in
participants eating porridge rice is significantly higher
than for those eating ordinary rice.
For the BMI values, there are no differences be-

tween participants eating ordinary rice plus processed
side dishes and participants eating porridge rice al-
though the score of SD in participants eating ordinary
rice plus processed side dishes is better than in those
eating porridge rice. However, BMI values in partici-
pants eating porridge rice only are significantly lower
than that in participants eating ordinary rice only or
ordinary rice plus care foods. No lower BMI was
found in participants eating porridge plus care foods
compared with participants eating ordinary foods al-
though the score of SD in participants eating porridge
rice plus care foods is significantly worse than in
those eating ordinary rice only. A higher BMI was
found in participants eating ordinary rice plus care
foods compared with participants eating ordinary rice
only, regardless of the worse SD score, although the
differences in BMI and the SD score are not signifi-
cant. To determine what factors would affect the
BMI, a goodness of fit analysis was performed among
items such as severity of PD, scores of SD, eating care
foods and porridge rice, gender, and age based on

Table 5 and among these BMI is significantly related
to eating porridge rice only (p = 0.003), the data are
not shown here.
Figure 1 shows relations between BMI as detailed in

Table 5 and the types of foods. The BMI becomes lower
when changing from ordinary rice to porridge rice. It ap-
pears that care foods boost BMI to higher values, like those
obtained from ordinary rice only or porridge rice only.

Discussion
A notable finding of the study here is that dietary mo-
dification is practiced irrespective of income level. This
finding suggests that outlays for dietary modification are
recognized as a very important and essential expense. It
is also the least expensive item (compared with care
foods and adaptive utensils) of those investigated here.
There is also a statistically significantly lower BMI in
participants eating porridge consistency rice, and eating
porridge rice is significantly related to the severity of SD
and PD. Functional disorders in PD participants would
make rehabilitation of swallowing less effective than in
participants with other etiologic diseases because distur-
bances in the oropharyngeal and esophageal phase in

Table 5 Characteristics of participant responses based on types of foods

Foods Ordinary rice &/or only Porridge rice &/or only

Care foods (n = 5) Only (n = 172) Processed side dishes (n = 30) Care foods (n = 6) Only (n = 24)

Items mean ± S.D. mean ± S.D. mean ± S.D. mean ± S.D. mean ± S.D. p value

Age 78.3 ± 4.2 a 70.0 ± 8.3 a, b, c 72.8 ± 8.3 77.4 ± 3.6 b 76.3 ± 6.5 c a: 0.018, b: 0.017,
c: 0.0004

PD duration 5.8 ± 4.4 7.6 ± 5.8 a, b 9.9 ± 7.0 a 9.2 ± 6.3 12.3 ± 9.7 b a: 0.049, b: 0.013

Score of SD 7.1 ± 3.8 a 5.9 ± 6.9 b, c, d 8.9 ± 8.0 b, e 18.2 ± 12.8 c 16.8 ± 9.8 a, d, e a: 0.04. b: 0.013, c: 0.015,
d: <0.0001, e: 0.003,

BMI 23.4 ± 3.4 a 22.7 ± 3.7 b 22.0 ± 3.3 21.2 ± 3.2 20.4 ± 3.2 a, b a: 0.035, b: 0.003

Modified
H&Y scale

4.2 ± 1.3 4.1 ± 1.4 a, b, c 5.0 ± 1.3 a 5.8 ± 0.8 b 5.3 ± 1.3 c a: 0.001, b: 0.002,
c: 0.0005

S.D.: Standard Deviation
a, b, c, d and e show values where statistical significance as per the p values in the very right hand column is reached
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23
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& care foods

Ordinary rice
Only

Ordinary rice
& processed
side dishes
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& care foods

Porridge rice
Only

B
M

I

Types of Foods

Fig. 1 Mean BMI values based on types of foods. Shows mean BMI
values as detailed in Table 5
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swallowing occurs in the early stage of PD [4]. Effects of
L-dopa treatment on improvements in the functions of
eating and swallowing have not been determined although
functioning in the oral phase could improve and result in
a better performance of the swallowing function [21].
Therefore, dietary modifications should be recommended
in PD patients. The outlays for the dietary modifications
are the smallest but the number of participants reporting
dietary modifications is the largest among the directly SD-
related items, showing that dietary modification plays a
very important role to cope with SD (Table 2). Here, soft
rice porridge is usually eaten with softened side dishes,
suggesting the potential for malnutrition. Participants
eating the modified foods would present the possibility
of lower nutrition intakes [22]. In the study here the
BMI is negatively related to the score of dietary modifi-
cations but not to the SD scores (Table 3), suggesting
that a texture-modified diet may result in malnutrition
expressed as a lower BMI. The BMI here was not sig-
nificantly correlated with the severity of SD, age, or
duration of PD like in other reports [23]. It has also
been speculated that reduced energy intake and/or in-
creased energy expended may be associated with body
weight loss and lower BMI in PD [24].
The lower BMI here is associated with a lower energy

intake caused by eating the porridge rice. In older adults
consumption of only few varieties of energy-dense food
should be avoided to prevent low BMI even in appa-
rently healthy elderly persons [25], and malnutrition can
be reversed with simple dietary education of older
adults. While PD is a neurodegenerative disease and it is
difficult to compare results based on other causes of SD
with the results here, the findings in [24] may be rele-
vant also in this case.
The caregiver is important in preventing lower BMI. The

nutritional status of persons assisted by a Home Care Pro-
gram and 100 % dependent on caregivers is determined by
the caregiver educational level, not income [26]. Our report
shows that in addition to BMI, incomes are not related to
use and costs of SD-related items, however that dietary
modification is the most effective activity to cope with SD
and that it is related to a lower BMI. Therefore, improve-
ment in the nutritional status in the PD participants (as
well as in PD patients in general) could be attained by care-
givers and relatives residing with the participants and being
provided with nutritional information by dietitians and/or
specially trained nurses.
Commercially available care foods are another choice

playing a role in preventing malnutrition, and this has been
shown for a variety of types of care food products [18]. The
logistic analysis showed that BMI is strongly related to
types of foods in the Results section above. The SD score in
participants eating porridge rice plus care foods suffer from
more advanced SD than the participants eating ordinary

rice only but differences in BMI among the two groups are
not statistically significant (Table 5). Figure 1 shows that a
decrease in BMI is lessened by eating care foods in partici-
pants with severe SD, suggesting that care foods is of some
help in guarding against malnutrition in the older and more
severe SD participants. A variety of care foods could serve
to provide increased dietary variety to maintain the BMI of
those eating ordinary rice or porridge rice [25].
Older respondents and especially females are more likely

to make use of care foods (10 females of 11 users). Physical
disability may be a source of difficulty in shopping, cooking
[27], and changing eating habits among older women [28].
However, here there is no tendency towards lower BMI and
body weight loss related to gender. Care foods were shown
to prevent malnutrition in the 10 females here in spite of
the presence of advanced SD and PD. The number of par-
ticipants reporting care foods (n = 11) is very small com-
pared with that of all of the participants on a texture-
modified diet (n = 58) likely because of its higher price [18].
More money was spent on care foods than on dietary mod-
ifications and the monthly outlays for care foods are the
highest among the SD-related costs as shown in Table 2.
Nobody reported eating care foods among the 32 partici-
pants who were still working as shown in Table 1, and the
outlays for care foods are not associated with incomes as
shown in Table 3. These results suggest that the need to
cope with SD overcomes the higher costs for care foods in
the 11 participants (Table 2).
There are two kinds of food supplements: one for add-

itional energy and nutrition and the other for general well-
being like with herbal supplements. The former has been
shown to be effective but the usefulness of the latter is sub-
ject to controversy. The outlays for supplements are related
to the score of SD, indicating that participants with more
severe SD preferred the supplements (10.2 ± 9.5 vs. 6.9 ±
7.8, p < 0.025). The outlays for alternative therapies (like
massage or acupuncture) are related to the outlays for sup-
plements, suggesting that participants who use supple-
ments spend more money on alternatives. Outlays for
alternatives are positively related to the outlays for eating
utensils. For participants using adaptive utensils, the SD
score was higher than that for participants not using adap-
tive utensils (10.2 ± 9.6 vs 7.1 ± 7.9, p < 0.029). Motor dis-
ability makes it difficult to ingest foods, and adaptive
utensils may be thought helpful to promote and extend
the range of independent eating. Japanese massage has
been reported to improve the shoulder range of move-
ment, suggesting relief of muscle stiffness as something
that would make eating easier [29].
Table 3 shows that the outlays for dietary modifications

are not proportional to other variables as it has the lowest
mean value in Table 2. However, the use of dietary modifi-
cation is important in the management of SD because only
the BMI is negatively related to the dietary modification
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score. The dietary modifications are provided by other per-
sons rather than a result of buying more expensive com-
mercially available foods. Table 4 shows that dietary
modifications may be the work of caregivers and/or chil-
dren rather than by the survey participants and so the cost
of dietary modification was not considered critical in the ef-
fort to cope with SD. In Japan the spouse and/or daughters
are assumed to play a role in caregiving [30]. Due to the
costs of increasing care for participants (elderly SD suf-
ferers), members of the family must take responsibility in
caring for these participants even when the severity of PD
is slight. When the severity of PD increases, the ages in
both PD participants and the spouse are also higher
(Table 1, Table 4), with the result that spouses find it diffi-
cult to care for PD participants in their care, and may fi-
nally have to live with child (ren) even when the spouse is
alive (Table 4). Table 4 also shows that the PD participants
here lived with child (ren) after losing the spouse when par-
ticipants became older and the severity of PD advanced. As
the severity of PD increased, the outlays for the health-care
also increase [31]. The micro-costing study here also
showed that outlays for coping with SD increase with the
severity of PD. Use of care foods which are nourishing but
expensive is not related to caregivers but negatively related
to the presence of children residing with the participants
concerned (Table 4). These findings suggest that partici-
pants living with children and/or spouses preferred modi-
fied diets, which were provided for them, in preference to
care foods, resulting in higher risks of malnutrition.
Although care foods may be used for side dishes due

to the higher prices, care foods play an important role in
preventing malnutrition as shown in Table 5 and Fig. 1.
A Government report on care foods has suggested that
one problem is to improve understanding of the utility
of care foods [18]. Among the participants interviewed
here, there is a considerable number who have only little
information on the usefulness of care foods although the
number was not tabulated. As mentioned above, educa-
tion and advice about the usefulness of care foods to
caregivers should be provided by dietitians and /or spe-
cially trained nurses and everybody expressed hopes that
prices of care foods would be cheaper, at a level where
more of the survey participants could make use of them
to assist in coping with malnutrition.
There are several limitations to the current study. It was

shown that care foods may be effective to prevent malnutri-
tion in patients who eat rice porridge. However, only an
intervention study could prove the effectiveness of care
foods for prevention of malnutrition. It would be desirable
for this to be proved by an intervention examination before
firm conclusions can be made. Further, in the current study
SD-related costs were classified into 5 categories, but the
median levels of the SD-related cost were the minimum
values of the category. Therefore, it will need further study

to distinguish smaller amounts in more detail. Finally, con-
tinued research with the participants studied here would be
able to show how the results obtained here could affect the
various factors considered in this paper.

Conclusions
To our knowledge, this is the first report with an analysis
of resources dedicated to coping with SD in PD partici-
pants by qualitative methods. This micro-costing study
could suggest behavior patterns that make it possible to
cope with decreased QOL and swallowing difficulties. For
caregivers at meals, a child was assumed to be the most
important person to provide care for PD participants as
they become older and as more advanced stages of SD
(PD) developed. Porridge rice (rice porridge) which is a
kind of modified food was preferable in older participants
with advanced stage PD, to cope with the SD. For such
participants, the BMI, however, is lower with the porridge
rice than with participants relying on ordinary cooked
rice. Care foods could be a better choice for warding off
malnutrition, however, the number of participants here is
very small because of the higher price. Older respondents
and especially females (10 females of 11 users) are more
likely to make use of care foods. It is a noteworthy finding
here that dietary modification occurs regardless of income
levels. This finding suggests that dietary modification is
recognized as a very important and essential expense. It is
also the least expensive item (compared with care foods
and adaptive utensils). The presence of caregivers and per-
sons residing with the participants is related to dietary
modifications but not related to care foods. Therefore, the
availability of dietitians and /or specially trained nurses
informing of eating and swallowing would be of benefit
for caregivers to provide information of nutrition and ad-
vice of nutrition therapies and care foods to cope with SD.
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脊髄小脳変性症における側方荷重座位の重心動揺について 
 
北祐会神経内科病院 
坂野康介，神原美里，重岡千夏，中城雄一，武井麻子，森若文雄 
 
【はじめに】 

脊髄小脳変性症（以下 SCD）では，歩行や立位保持において，運動失調により，体幹や骨盤が動揺

する．本研究は重心動揺計を用いて，SCD 患者の座位側方荷重移動時の動揺の大きさと方向を定量的

に明らかにし，SCD 患者の座位姿勢保持特性について健常者と比較検討した． 
 
【対象・方法】 

健常者 10 名（男性 6 名，女性 4 名，平均年齢 49.9±10.7 歳）と SCD 患者 10 名（男性 2 名，女

性 8 名，平均年齢 59.3±10.1 歳）とした．高さ 60cm の台に重心動揺計（アニマ社製：Gravicorder 
GP-31）を設置．測定課題は①安静座位，②右側荷重座位，③左側荷重座位を各 20 秒間保持させた．

解析項目は外周面積，総軌跡長，8 方向の平均位置ベクトル長とした．統計処理は student-t 検定を

用い，有意水準は 5％未満とした．対象者には説明後，参加の同意を頂いた．本研究は当院倫理委員

会の承認を得て行った（平成 25 年第 8 号）． 
 
【結果】 

結果外周面積と総軌跡長は，健常者・SCD 患者ともに，安静座位に比べ両側荷重座位で高値を示し

た．安静座位と比較した際の両側荷重座位における動揺方向は，健常者は左右斜め方向への平均位置

ベクトル長が大きく，SCD 患者では方向性の有意性がなく，全方向で平均位置ベクトル長が大きい結

果となった．健常者と SCD 患者の比較では，外周面積は 3 課題ともに SCD 患者で有意に高値を示し

た．平均位置ベクトル長の比較では，SCD 患者で前後斜め方向への動揺が有意に大きかったが，左右

方向では健常者と有意な差を認めなかった． 
 
【結論】 

SCD 患者の外周面積，総軌跡長が大きくなったのは，筋活動のタイミング制御異常により，誤差の

修正フィードバック制御に遅れが生じた為だと考察できる．今回，明らかになった座位姿勢保持特性

を動揺方向で分析すると，健常者は左右斜め型，SCD 患者はびまん型であることが分かった．SCD
患者では左右方向への動揺よりも，前後方向への動揺を修正できないことが判明した． 
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●結果 外周面積 総軌跡長

平均位置ベクトル長

左座位 安静座位 右座位

●考察

外周面積、総軌跡長ともに、SCD患者で高値を示し、重心動揺が大きい結果となった。
平均位置ベクトル長は、SCD患者で主に前後方向で有意に大きいという特徴がみられ

た。
SCD患者では筋収縮タイミング制御異常や誤差修正フィードバック制御の障害等による
動揺に対する修正の遅れが、前後方向への大きな動揺となったのでないかと考える。
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脊髄小脳変性症における側方へ荷重移動した座位
の重心動揺について 坂野康介

●背景・目的
脊髄小脳変性症患者における側方へ荷重移動した座位の重心動揺に関する報告は

少ない。今回はSCD患者における側方へ荷重移動した座位での動揺の大きさと方向に
ついて定量的に明らかすることを目的とした。

●対象・方法
SCD患者１０名（男性2名、女性8名、平均年齢59.3歳）
健常成人１０名（男性6名、女性4名、平均年齢49.9歳）
重心動揺計上で座位をとり、①安静端座位、②右側
荷重座位、③左側荷重座位の3課題を実施した。
各課題間には休憩を設け、ランダムに行った。評価項
目は外周面積、総軌跡長、8方向の総位置ベクトル長
を用いた。統計処理はpearsonの相関係数、student‐t 
検定、Welch検定を用いた。
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神経難病患者の疾患別におけるニーズ調査について 
 

重岡千夏 1,  辻 麻衣 1, 中城雄一 1，濱田晋輔 2，佐久嶋研 3，森若文雄 2， 
1. 北祐会神経内科病院 リハビリテーション課 2. 北祐会神経内科病院 医務部 3. 北海道大学神経内科 
 

【目的】 
 近年，より良い医療を提供するためにリハビリテーション（以下リハ）分野でも患者の満足度を把握

する調査報告は散見されている．しかし先行研究では神経難病患者に対してニーズを把握する調査報告

は見られなかった．今回我々は神経難病を患う当院入院患者を対象に理学療法のニーズを調査し，パー

キンソン病（以下 PD）と脊髄小脳変性症（以下 SCD）で比較検討を行ったので報告する． 
 
【方法】 
 ①聞き取り調査 理学療法を受けるにあたり重要と感じている事をテーマにインタビューを実施・録

音．自由会話からキーワードを抽出．②アンケート調査 キーワードをもとに調査票を作成．理学療法

開始から 1～2 週間が経過した患者に対してインタビュー形式でアンケートを実施．キーワードを 5 つ

選択し，順位付けした．③対象 聞き取り調査は PD2 例，SCD3 例，筋萎縮性側索硬化症１例の計 6
例で行った．アンケート調査は PD9 例，SCD6 例の計 15 例で行った．対象者の年齢は 67.7±10 歳で罹

病期間は 138.7±69.9 か月であった． 
 
【結果】 
 ①キーワードは 22 個を抽出．4 つのカテゴリーに分類．②全体で最も多く選択されたキーワードは

「リハ室スペース」であった．③疾患別で多い選択は PD では「自主訓練」，SCD は「リハ室スペース」，

「内容」，「マンツーマン時間」であった．④カテゴリー別では PD では「環境面」，SCD では「理学療

法について」の選択が多い傾向にあった．⑤当院の理学療法に対しての全体的な評価点は 11 段階中

7.4±2 であった．評価点と経験年数，患者年齢，入院日数との相関はなかった． 
 
【考察】 
 PD 群では「自主訓練」が選択される事が多かったが SCD では選択されなかった．さらに SCD 群で

は，「マンツーマン時間」と「内容」が選択された事から直接的な介入のニーズが多いと判断できる．

神経難病は症状の変化に応じて継続的なリハが必要でありその重要性は高い．ニーズを的確に把握し

QOL の高い生活を維持する事を期待する． 
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◆結果
疾患別の選択されたキーワード

疾患別に傾向の違いがある事がわかった

◆方法
①聞き取り調査
「理学療法を受けるにあたり重要と感じている事」をテーマにインタビューを実施・録
音し理学療法士3名で自由会話からキーワードを抽出した。
②アンケート調査
聞き取り調査をもと「理学療法を受けるにあたり、重要であると思う事」をテーマにアン
ケートを作成・実施した。

◆対象
①聞き取り調査 PD2例、SCD3例の計5例

②アンケート調査 PD20例、SCD13例の計33例
◆作成したアンケート

＊22個のキーワードを
4つのカテゴリに分類した
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（第 46 回北海道作業療法学会） 

クロイツフェルト・ヤコブ病に対する作業療法の役割 

The role of Occupational therapy to Creutzfeldt-Jakob disease 
 

○加藤恵子(OT)1)，高橋美博(OT) 1)，濱田晋輔(Dr.)2) ,森若文雄(Dr.)2) 
1)医療法人北祐会 北祐会神経内科病院リハビリテーション部 
2)医療法人北祐会 北祐会神経内科病院神経内科 
Key words ： クロイツフェルト・ヤコブ病 作業療法 エビデンス 
 
【はじめに】 プリオン病は異常プリオン蛋白が主として中枢神経内に蓄積することにより海綿状の神

経細胞変性をおこし，急速に進行性する致死性感染性疾患である．その 8 割を占めるクロイツフェルト・

ヤコブ病(Creutzfeldt-Jakob disease: CJD)は 100 万人に 1 人前後の有病率で，認知症，運動失調，視

覚異常等で発症，さらに錘体路・錐体外路症候，ミオクローヌスなどの神経症状が急速に進行し，平均

3～4 ヶ月で無動性無言に陥る．プリオン病診療ガイドラインでは進行を抑制することが証明された治療

法はなく，対症療法としての薬物療法や呼吸管理に関する報告が散見される程度で，作業療法(OT)に関

する報告はない．今回当院において入院加療を行った CJD 患者への OT について調査し，その役割を

検討した．本調査は当院倫理審査委員会の承認を得て，指針に従って実施した． 
【対象と方法】調査期間は平成 24 年 4 月から平成 26 年 9 月末までとし，対象患者は CJD 患者 5 例(男
性 4 例，女性 1 例)，発症時年齢は平均 63.9±13.2 歳，病型は WHO 診断基準にて弧発性 4 例，遺伝性 1
例であった．いずれも家族希望にて症例には病名告知は行われていない.OT 実施期間は平均 89.2±55.2
日間で，その経過を病期ごとに後方視的に検討した． 
【結果】処方時病期は第 1 期(前駆期)が 4 例，第 2 期(進行期)が 1 例，終了時は第 1 期が 1 例，第 2 期

21 例，第 3 期(無動性無言)が 2 例であった．転帰は自宅退院が 3 例，転院後死亡が 2 例であった． 
第 1 期の主症状は認知症，視覚異常が最も多く，歩行は自立しているものの，ふらつきによる転倒が

目立っていた．作業療法では体力維持および転倒予防を目的とした運動機能訓練を実施したが，体操や

基本動作練習において運動学習や模倣が困難であり，常時指示が必要であった.記憶障害や失見当識が不

安を増大させ,無断離院のリスクも高かった． 
第 2 期は認知症の急激な進行と構音障害によるコミュニケーション困難，ミオクローヌスや失調によ

る運動機能の著しい低下が目立つ．失行が原因で身辺処理が困難となった例もあった．運動機能訓練は

中止し対話や創作活動などを導入,目標も廃用予防や精神心理の安定に移行していた.着衣失行に対し衣

類を工夫し練習した例もあったが改善には至っていない．自宅退院時は，退院前家屋調査 1 例，地域サ

ービススタッフとのカンファレンス実施を 2 例行った． 
当院で第3期を迎えたのは2例で，発症から無動無言状態までの期間は平均86.0±10.0日間であった．

プログラムはベッドサイドでのポジショニング，関節可動域訓練，ストレッチなど理学療法と同じ内容

であった．写真や音楽を用いた精神活動賦活を試みた例もあるが効果はなかった． 
すべての症例の OT 期間において改善した機能はなく,OT の効果は認められなかった． 

【考察】CJD の調査は英国の牛海綿状脳症を皮切りに本邦では 1996 年に緊急調査班が設置されたが，

現行の調査研究班の設置は 2002 年と歴史は浅く，同定された症例数もわずか 1,915 例であり,治療法も

確立されていない．今回の調査でも一時でも好転した症例はなく，OT を含む治療法は見いだせなかっ

た.しかし調査対象は,発症年齢，臨床経過，無動性無言状態に至るまでの期間の平均はサーベイランス

と近似しており，この経験は今後の CJD 治療の発展に寄与できると考える.発症初期には転倒予防と精

神安定を,無動性無言に陥る前に家族や友人との安らぎの時間を提供し,終末期には身体・精神への緩和

ケアを重点的に行うこと,そして何よりもエビデンスの蓄積を図ることが CJD 治療に対する OT の役割

と考えた. 
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【作業療法の実際】

・治療時間 20～40分／回
・作業療法室または病室で実施
・作業療法期間 平均89.2±55.2日間

【調査対象】

・平成24年4月から平成26年9月末まで当院で入院加療した
CJD患者5例(男 性4例，女性1例)

・発症時年齢平均63.9±13.2歳
・病型は弧発性4例，遺伝性1例
・家族希望にてすべての患者に病名未告知
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（第 46 回北海道作業療法学会） 

離床を諦めていたパーキンソン病患者に対する作業療法介入 

 

北祐会神経内科病院 

本間冬真，小室祐子，加藤恵子，相馬広幸，森若文雄 

 
【はじめに】 
パーキンソン病（以下 PD）では，運動症状に加え，自律神経症状などの非運動症状が存在する．重

度の起立性低血圧（以下 OH）がきっかけで臥床状態が長期化した PD 患者を経験した．“症状の不安定

さ”と“将来”に対する不安から，「何もできない」と離床を諦めていた事例に，できている動作に注意を

向ける関わりを行った．結果，入院前の生活に近づくよう，事例自身が実現に向け動き出せたため，考

察を加えて報告する． 
【事例紹介】 

70 歳代男性，元公務員，退職後も民間企業に勤務，病前は活動的に過ごす． 
現病歴は，X 年 OH のため当院入院し PD（H＆Y 分類Ⅰ度）と診断される．起立時収縮期血圧が

60mmHg 以下になることがあった．内服治療とリハビリを実施し，X+1 年に車椅子（以下 W/C）自操

と短距離歩行レベルで自宅退院する．X+2 年に OH が悪化し 2 回目の入院．不明熱を繰り返し消耗性貧

血を来したため，他院転院し精査，輸血を受け当院再入院（3 回目）となる． 
【作業療法評価】 

H＆Y 分類はⅠ度，左手関節に軽度歯車様筋固縮を認める．OH は 2 回目入院時，背臥位で

112/61mmHg（81），ギャッヂアップ 60°で 85/50mmHg（83）であり，日内変動を認める． 
歩行は 1 回目入院時，短距離レベルだったが失神リスクがあり 2 回目入院時は未評価． 
2 回目入院時はリハビリ以外の時間は何もせず臥床しており，練習中は不安が強く，非意欲的である．

「血圧が低い」「何もできない」と，悲観的思考に囚われ離床を諦めている． 
【経過（期間： 2 回目，3 回目入院の 4 ヶ月間）】 
 2 回目入院時は W/C 自操レベルでの在宅復帰を目標に，1 ヶ月目はベッドサイドで端座位練習を行っ

た．練習は端坐位時の OH を防ぐため，収縮期血圧 80mmHg 以上でギャッヂアップ角度を 20°漸増し

た．介入中は端坐位がとれるなど，できている動作を本人と共有した．結果，悲観的発言が聞かれなく

なり，臥床してラジオを聴いたり読書をするようになった． 
 2 ヶ月目は W/C 乗車練習を行い事例からも「ここから頑張らなきゃ」と前向きな発言が聞かれた．ま

た練習前に自ら端座位をとり，W/C に乗る準備をするようになった．しかし発熱を繰り返し，他院転院

となった． 
 3 回目入院時は，30 分 W/C 座位保持をしても血圧が 80mmHg を保持できるようになった．理学療

法・病棟と協力し，リハビリ以外の時間も W/C 乗車機会を増やした．W/C に乗れるようになったため，

退院に向けた新たな目標を事例自身が見出すために，入院前生活を事例と振り返った．結果，「車椅子

で家族と散歩をする」という目標を OTR と共有できた．目標達成に向けて上肢筋力練習と W/C 自操訓

練を追加し，今まで移送介助であった病室と作業療法室間を自操できるようになった． 
【考察】 

1 ヶ月目はできている動作を OTR と共有する事で，自己効力感が生まれ，悲観的発言が減少したと

考える．2 ヶ月目は W/C 乗車が成功体験となり，W/C 乗車の準備をするといった反応が引き出された

と考える． 
3 回目入院時ではこれまでの OTR の関わりと入院前生活の振り返りにより今後の生活に希望を持つ

ことができた．そして「車椅子で家族と散歩をする」という前向きな目標の実現に向けて動き出せたと

考える． 
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考察

加藤ら（2014）は，『進行期に合わせて社会参加レベルでの目標を，セラピストとの
対話を十分に行う中で共有し，明確化していくことが重要である』と述べている．
今回，OTにおいて時間をかけて入院前の生活を振り返り，課題を事例と共有する

介入は，「W/Cで家族と散歩がしたい」という目標を見出す事に繋がり，目標に向けて
自主的にリハビリの準備をする，リハビリ以外の時間で自主練習を行うなどの行動変
容を起こしたと考える．

PDは進行性の疾患であり，心身機能低下，役割や趣味，作業活動の喪失体験と
いった経験をする．田代ら（2011）はPDにおいて、不安障害は最も頻度の高い非運動
症状の1つであり、生涯有病率では49％とPD患者のほぼ半数が罹患する可能性があ
ると述べている．事例にとって，W/Cは歩きたいが満足に歩けないという葛藤を乗り越
えて獲得した移動手段であった．そのW/C乗車ができなくなることで，家族との散歩や
デイサービスでの他者との交流などの社会参加機会減少という喪失体験と将来に対す
る不安を招いたと考える．W/C乗車再獲得は，それらの社会参加機会へ繋がる可能性
があり，不安の緩和にも繋がったといえる．

神経難病に対する

リハビリテーションについて

パーキンソン病の不安障害について

作業療法介入
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（第 66 回北海道理学療法士学術大会） 

斜め徴候を呈したパーキンソン病患者における垂直の認識について 
 
西海顕一郎 1)，萬井太規 2)，中城雄一 1)，本間早苗 1)，濱田晋輔 1)，森若文雄 1) 
 
1) 北祐会神経内科病院 
2) 北海道大学大学院保健科学研究院 
 
キーワード：パーキンソン病，斜め徴候，垂直の認識 
 
【目的】パーキンソン病  (Parkinson’s disease：以下 PD) 患者の姿勢異常は ADL に重大

な問題である．姿勢異常を呈する PD 患者は，姿勢の変化を認識していないことや，正中

認識が適切に知覚されていないことがしばしば観察される．(古澤，2013)．しかしながら，

斜め徴候  (Pisa syndrome) を呈する PD 患者  (以下 PS 患者 ) の垂直の認識を定量的に示

した研究は少なく，コンセンサスは得られていない  (Scocco et al., 2014)．本研究は，PS
患者と PD 患者の垂直方向の正中位の認識の違いを明らかにすることを目的とした．  

【方法】視覚障害の無い PS 患者 9 名  (男性 3 名，女性 6 名，67.1 ± 4.9 歳 )，および PD
患者 7 名  (男性 4 名，女性 3 名，72.3 ± 8.2 歳 ) を対象とした．PS 患者は，立位時に 10°
以上の体幹の側方偏位を呈し，背臥位にて消失する者とした  (古澤，2013)．検査は，ロッ

ドフレームテストを用いて，座位で 5 回計測した．本研究では，ノートパソコンの画面中

央に長さ 11cm，太さ 1cm の黒線を表示し，キーボードの左右ボタンにて 1 度ずつ時計回

り  (反時計回り ) に回転するシステムを作成した．被験者は，ボタンを押し，黒線が垂直

になったら止める．計測終了時の黒線と垂直軸との角度を計測し，平均値を算出した．

Shapiro-Wilk 検定により正規性が認められたため，対応のない t 検定を用いて群間比較を

行った．有意水準は 5%未満とした．  

【倫理的配慮】利益相反が無いことを申告し当院倫理審査委員会に承諾を受け，全対象者

に本報告に関する十分な説明をして同意を得た．  

【結果】ロッドと垂直軸との角度は，PS 患者において 6.3 ± 3.7 度，PD 患者において 1.3 
± 0.6 度であり，PS 群は有意に角度が大きかった  (t = 3.56，p < 0.01)．  

【まとめ】斜め徴候は，傍脊柱筋群のジストニアだけでなく  (Tinazzi et al., 2013)，垂直

の認識のずれも関連していることが示唆される．斜め徴候を呈する患者に対して垂直の認

識を是正するアプローチは側方偏倚の軽減に効果があることが考察される．  
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ドーパミン
異常

感覚異常
前庭覚
体性感覚

筋緊張異常
（ジストニー）

垂直認識
のズレ

薬物治療
(Ungerstedr et al., 1969 )

振動刺激
前庭電気刺激

ストレッチ

(古澤，2013)

(Tinazzi et al., 2013)

正中認識
アプローチ

考察

はじめに

○背景
パーキンソン病 (Parkinson’s disease：以下PD)患者の姿勢異常は
ADLに重大な問題．
姿勢異常を呈するPD患者は，姿勢の変化を認識していない.
正中認識が適切に知覚されていない (古澤，村田，2013)．
斜め徴候 (Pisa syndrome) を呈するPD患者 (以下PS患者)の垂直の
認識を定量的に示した研究は少ない (Scocco et al., 2014)．

○目的
PS患者と斜め徴候を呈しないPD患者
(以下Non-PS患者)の垂直方向の
正中認識の違いを明らかにする

○仮説
PS患者はNon-PS患者に比べて
正中認識がずれている



－ 107 －

(第 66 回北海道理学療法⼠学術⼤会) 

歩行前の運動イメージ作成がパーキンソン病患者のすくみ足に与える効果 
 

金村智紀 1）  本間早苗 2）  中城雄一 1）  濱田晋輔 2）  森若文雄 2） 
1）北祐会神経内科病院 リハビリテーション部  2）北祐会神経内科病院 神経内科 
 
【はじめに】パーキンソン病（Parkinson’s Disease：以下 PD）患者における「すくみ足」は QOL に

多大な影響を及ぼす．すくみ足の解消策として視覚刺激や聴覚刺激があるが，十分でない場合も多い．

我々は，目的の場所まで「何歩で歩けるか」という歩行前に運動をイメージすることで，すくみ足が即

時的に解消した症例を経験した．本報告ではすくみ足に対し，歩行前の「運動イメージ作成」がどのよ

うな効果を与えるのかを携帯型加速度計：見守りゲイト君（LSI メディエンス社製）を用いて比較検討

したので以下に述べる． 
 
【方法】報告する症例は，すくみ足を呈する PD 患者 3 名（男性 1 名，女性 2 名，平均年齢 72.3±5.9
歳，罹病期間 17.1±5.3 年，Hoehn-Yahr：3）である．それぞれ，見守りゲイト君を装着し，すくみ足

が出現する環境下にて，1）刺激なし，2）視覚刺激：梯子状のテープ，3）聴覚刺激：メトロノーム，4）
「運動イメージ作成」刺激の 4 つの状況で歩行を実施．順不同で 3 日に分けて行い，専用解析ソフト：

ゲイトビューにて歩幅，歩行率，歩行速度，加速度（力強さ）を算出した． 
 
【倫理的配慮】利益相反がないことを申告し当院倫理審査委員会に承諾を受け，全対象者に本報告に関

する十分な説明をして同意を得た． 
 
【結果】刺激のない場合と比較し，全症例で歩幅の拡大（刺激なし 32.33±15.24cm，視覚刺激 40.77
±14.79cm，聴覚刺激 34.29±12.85，運動イメージ作成刺激 38.30±13.04cm）を認めた．歩行率は視

覚刺激と「運動イメージ作成」刺激でわずかに低下した．全ての刺激で歩行速度の上昇を認めたが，加

速度（力強さ）に変化はなかった． 
 
【考察】本症例において歩行前の「運動イメージ作成」は視覚刺激と同等の効果があり，聴覚刺激より

も有効であるといえる．PD 患者のすくみ足に対して，有効かつテープなどの物品も不要で簡便であり，

屋外でも応用できると考えられる． 
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まとめ

～３名の症例を通して～

◇運動イメージ作成は狭い通路や曲り角など

リズムが乱れやすい場所や二重課題が苦手な

症例でも効果が得られることがわかった

◇効果が得られるPD患者にとってはテープなどの

物品も不要で簡便であり屋外でも応用できると

考えられる

はじめに
◇パーキンソン病（以下PD）患者における「すくみ足」は

QOLに多大な影響を及ぼす

◇すくみ足の解消策として視覚刺激や聴覚刺激があるが

十分でない場合も多い

◇PD患者は無意識に行う動作が困難で意識化することにより

遂行可能になる （高畑）

歩行前に目的の場所まで「何歩で歩けるか」という

運動をイメージすることで即時的にすくみ足が

解消した症例を経験した



－ 109 －

（第 33 回日本神経治療学会）  

急速に進行したクロイツフェルト・ヤコブ病患者への  

多職種の関わり  
 
藤田賢一 野中道夫 下川満智子 沢田ひろみ 赤澤千佳子 金村智紀 桑原拓己 

武井麻子 森若文雄  
 
1)医療法人北祐会 北祐会神経内科病院  
2)財団法人 北海道神経難病研究センター  
 
【はじめに】神経難病の治療において多職種連携が重要であるが、今回極めて早期

に告知後、短期間で死に至ったクロイツフェルトヤコブ病の 1 例について、死亡後

におこなった多職種による症例報告会の結果とともに報告する。  
 
【症例】80 歳代男性。妻の介護をしながら生活していたが、めまいと左半身の違和

感を自覚し他院受診を経て発症から 2 週間後に当院受診、クロイツフェルトヤコブ

病と診断され入院した。家族状況や経済面の問題などから、早期の告知が必要と判

断され、入院 10 日後に主治医が告知し、その 2 か月後に死亡した。死亡までの 2
か月間に妻の施設入所先が決まり、財産の処理や今後の管理を確立した。  
 
【方法】症例の死亡後、担当した医師・看護師・医療ソーシャルワーカー・理学療

法士・作業療法士・言語聴覚士が中心となり当センターの神経難病緩和医療研究会

で症例報告会をおこなった。各職種の担当者が時系列で症例の訴えや実施したこと、

感じたことを専門職の立場から発表し、ディスカッションした。  
 
【結果】早期告知により成し得たことや各職種が工夫した緩和ケアについてあらた

めて振り返ることで、各々の専門職としての役割を再確認し、職種の垣根を越えた

難病に携わる者としての同一の思いを共有することができた。  
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（第 33 回日本神経治療学会） 

ALS 患者の望みを叶えるプロジェクト 

「運動会へ行こう！」多職種協働の試み 

 
西海顕一郎１）中城雄一１）本間早苗２）武井麻子２）森若文雄２） 

 
１）北祐会神経内科病院リハビリテーション部 
２）北祐会神経内科病院医務部 
 
【はじめに】終末期 ALS 患者，ご家族から「お孫さんの運動会を見たい」という望みを実現するため

多職種協働で検討した経験について報告する． 
 
【症例】5 年前 60 歳に上肢脱力で発症した 65 歳の ALS．入院時，呼吸障害，嚥下障害，四肢体幹の脱

力と萎縮，筋線維束収縮を認め，気管切開施行後であった．座位では SPO2 が 92％に低下し呼吸苦を

認め，安静時から頻回に唾液のサクションを必要としていた．このような状態で患者，家族から「孫の

運動会が見たい」という希望がよせられた． 
 
【方法】運動会参加を目標として担当医，看護師，インフォーマルサービス，リハスタッフで方法を検

討した．その結果①リハスタッフによるリクライニング車椅子座位練習②看護師による家族へのサクシ

ョン練習③医師が屋外で使用可能な救命セットの運搬など各職種の工夫により準備を進め，約 4 時間の

運動会参加プロジェクトを実行した． 
 
【結果】その後 1 か月後，この患者は死亡したが，その後ご家族から「楽しいそうな顔が見られて良か

った」という感想が聞かれた． 
 
【考察】終末期の ALS 患者，家族の希望を叶えるプロジェクトの立ち上げは，多職種がはっきりとし

た目標に向かい協働するために有効であり，患者家族の残された時間を有効に利用する一助となると考

えた．また終末期 ALS 患者の ADL 制限は必ずしも QOL の低下を示さないということを実感した． 
 
開示すべき COI の有無：無 
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◆ 運動会参加への取組と結果

○運動会へ参加させることを
全職種で意思統一

○運動会参加プロジェクトを
立ち上げ

○その場でディスカッション
を行い，情報共有を随時
行い連携を図った

スタッフカンファ実施 スタッフカンファ以降

看護師

○妻へのサクション指導
○当日までの体調管理
○前夜からの栄養時間調整
○当日の着替え，整容

家族

○利用していたサービスと調整
(訪問看護・介護タクシー)
○幼稚園との調整・確認
○必要物品の準備

担当医

○スタッフカンファ開催指示
○外泊の許可
○家族へのリスク管理説明

幼稚園

○観戦場所の準備
〇サクション用の電源準備

○スタッフカンファ結果を本人
に全て報告

○移動・座位のイメージづくり
○心理サポート

リハビリスタッフ

本症例は，上肢優位に全身の筋萎縮，重度の首垂れ，球麻痺症状を呈しており，
気管切開施行後，長期臥床となり廃用を認めた，ADL全介助レベルの終末期
ALS患者．

患者，家族の「孫の運動会へ行きたい」という望みを実現する為に多職種協働で
検討した．

運動会観戦後，体調が悪化したため，看取るまでを多職種でアプローチし実施し
たため報告する．

◆ はじめに

・終末期のＡＬＳ患者，家族の望みを叶えるプロジェクトの立ち上げは，多職種が
はっきりとした目標に向かい協働するために有効であり，
患者家族の残された時間を有効に利用する一助となると考えた．

・終末期ＡＬＳ患者のＡＤＬ制限は必ずしもＱＯＬの低下を示さないということを
実感した．

・その時に出来ることをしっかりとサポートする事で，最後まで患者，家族と同じ
目線で関わる事が出来た．

◆ 考察
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（第 36 回札幌市病院学会） 

パーキンソン病患者の入院時と在宅生活時の生活活動量の違いについて 
 
北祐会神経内科病院 診療部 
○森 大河，中城雄一，森若文雄 
 
【はじめに】 
パーキンソン病(以下 PD)は運動症状の進行に伴い，積極的に社会生活を送ることが困難となり活動量

の低下を認める．他疾患や高齢者の生活活動量の調査は散見するが，PD 患者の生活活動量を調査した

報告は少ない．今回，我々は当院 PD 患者を対象に，携帯型加速度計を用いて，入院中と在宅時の活動

量を調査した． 
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方 法④

方 法②
＜実施期間＞
 １週間 （タイムスケジュールを毎日記入）

＜研究課題＞
 ライフコーダを使用し、一週間の日常生活活動量を計測する

 タイムスケジュールを一日ごとに用紙に記入し、一週間後に回
収し活動の内容を調査しライフコーダで分析した活動量との活
動内容比較を行う

＜研究機器＞
 加速度計内蔵型歩数計（Suzuken社製 ライフコーダPLUS）
 PCソフト：行動変容支援ソフトウェア（ライフラーザーコーチ05）
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（第 36 回札幌市病院学会） 

着座動作の座面圧と姿勢について ～パーキンソン病患者の特徴～ 
 
北祐会神経内科病院 診療部  
〇大橋哲朗，中城雄一，濱田晋輔，森若文雄 
 
【はじめに】 
 着座は，重心の下後方への移動を制御する難易度の高い動作である．パーキンソン病患者では，着座

動作の失敗により臀部が落下する場面がしばしば観察される．着座動作の臀部落下は脊椎圧迫骨折の一

因と言われている．本研究では健常者とパーキンソン病患者に対し，着座動作の座面圧と姿勢に着目し

比較検討した為，ここに報告する． 
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結果

80

90

100 座面圧最大値
（％Weight）

Control群 PD群
0

40

80

120

体幹前屈 膝関節屈曲 足関節背屈

最大関節角度

control群

PD群

(°)
＊p＜0.05

＊＊p＜0.01* **

・座面圧最大値はControl群とPD群で有意差が認められなかった．
・体幹前屈，膝関節屈曲角度がPD群で優位に小さかった．
・足関節背屈角度は両群間で有意差は認められなかった．

2

方法
実験機器
◆Wiiバランスボード（臀部１枚，足部２枚）

－座面圧算出
◆デジタルカメラ

－矢状面状から関節角度算出

◆高さ４５ｃｍのベッド上に着座

計測手順
１）大腿長の50%が接地するように

臀部位置を規定する．
２）膝関節90°以上屈曲位，足関節

軽度背屈位となるように足部位置
を規定する．

３）●の部位にマーカーを貼付する．
４）上肢を胸の前で組んだ立位姿勢

をとる．
５）検者の「ドスンとならないように

ゆっくりと座ってください」という合
図の後，着座を開始する．

６）４，５を5回計測する．

マーカー

1
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（第 36 回札幌市病院学会） 

後進歩行が PD 患者の歩容に与える影響について 
 

○小林阿佑美，金村智紀，中城雄一，本間早苗，武井麻子，森若文雄 
 
【はじめに】 
 我々は，第 35 回札幌市病院学会で 1 症例のパーキンソン病（以下 PD）患者に対する後進歩行の短期

効果について立位姿勢，後方への安定性限界の拡大，歩き始めが改善したと報告した．今回，1 症例に

対し 3 週間の介入期間を設け，後進歩行が PD 患者の歩容に与える中期的な効果を継続的に追い，更に

検討を進めたので報告する． 
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まとめ

歩行能力改善の為には継続した後進歩行の実施が必要

◇PD患者への長期的な後進歩行の介入は歩行能力、後方への

安定性限界を長期的に向上・維持させると仮説を立てたが

後方への安定性限界は短期的に向上、更に維持することを確認。

歩行能力は先行研究通り歩幅、歩行スピードなどが改善するが、

維持しにくいことを確認

はじめに
◇ パーキンソン病（以下ＰＤ）患者は後方への安定性限界が

著減し、重心を前方に移動するために屈曲姿勢を呈し、この

ＰＤ特有の姿勢は歩行の開始や前進する際のスムースな重心

移動を困難にしております。

◇ 後進歩行訓練はPD患者の歩行スピード、重複歩距離を改善

すると多岐にわたり報告されております。

◇ 我々は第３５回札幌市病院学会でＰＤ患者一症例を通し、後

進歩行は立位姿勢および後方への安定性限界を即時的に

改善させるが、歩行能力には変化を与えないと報告した。
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（第 36 回札幌市病院学会） 

パーキンソン病患者の起立性低血圧に対し足関節底屈運動が与える効果partⅡ 

  
北祐会神経内科病院 リハビリテーション部 
○鳥羽悠斗，角 翔太，畑中茉紀，中城雄一 
 
北祐会神経内科病院 医務部 
本間早苗，濱田晋輔，森若文雄 

 
パーキンソン病（PD）では自律神経障害による起立性低血圧（OH）が出現する．前回の報告ではPD 患

者にも足関節底屈運動による昇圧効果を認めた．しかし，運動終了後は血圧が低下する傾向がみられ，PD
患者OH の対応として課題を残した．今回，症例数を増やし，運動の昇圧効果と運動後の血圧低下について

再検討をしたので報告する． 
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結果Ⅱ

重錘非装着時
重錘装着時

mmHg mmHg

mmHg

全症例において、重錘装着時と非装着時での反復足関節底屈運動時の昇圧効果、
運動後の血圧低下共に大きな差を認めない結果となった。

0

30

60

90

120

150

180

臥位 端座位 運動中 運動後 座位1分 座位２分

症例C H‐Y stage4
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症例A H‐Y stage3
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臥位 端座位 運動中 運動後 座位1分 座位２分

症例B H‐Y stage2

実施方法

①5分間安静臥位

②反復足関節底屈運動
端座位にて左右同時に足関節底屈運動を最大速度、最大可動域

にて1分間継続して実施。

③2分間安静座位

血圧測定のタイミング
安静臥位時、端座位直後、反復足関節底屈運動中、運動後、安静座位1分後、
2分後の合計6回測定を行う。

血圧測定のタイミング
安静臥位時、端座位直後、反復足関節底屈運動中、運動後、安静座位1分後、
2分後の合計6回測定を行う。

※この流れを1㎏の重錘装着時、非装着時の2課題を別日にて実施した。

1kgの重錘
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（第 36 回札幌市病院学会） 

パーキンソン病患者のコミュニケーション障害に対し， 

タブレット端末を導入した症例 
 
北祐会神経内科病院 リハビリテーション部・医務部 
相馬大介，加藤恵子，中城雄一，本間早苗，森若文雄 
 
 On-Off でパーキンソン病患者の日常生活活動は変化する．今回，Off に自立度が低下しコミュニケ―

ション障害が顕著になる症例に対し，タブレット端末を導入した．タブレット端末を利用することで，

コミュニケーションへの対応だけではなく，On での趣味活動の拡大にもつながった．症例の満足度も

高く，生活に変化があったため報告する． 
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退院後の生活の中でAACの使用が習慣化するため
には、環境を設定する必要性があった。

言語でのコミュニケーションが、実用的なうちに
AAC導入することのメリット

・症状進行に伴う言語障害に対し、不安が軽減する

・意思疎通を音声で行える時期から導入すること
で、
ストレスが少なく習得できる

全体像（ICF分類）
健康状態

パーキンソン病

心身機能
●手指操作性は維持している
▲On-Offがある
▲パーキンソン手
▲腰痛

活 動
●車椅子自走での移動可能
●携帯電話でメールを使用
▲一人での外出が困難
▲Off時にコミュニケーション
障害出現する

参 加
●交流会を立ち上げた
▲仕事を退職
▲交流会に参加できていない

環境因子
●介護負担を理由に、妻・長女と別居
●看護・介護提供型共同住宅に入居
▲同世代の入居者がいない

個人因子
●元自動車販売員
●社交的である
●テレビ・音楽を楽しんでいる
●人とのつながりを大切にしている
●知的好奇心が高い
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（第 36 回札幌市病院学会） 

全身状態の回復に伴い，嚥下機能の改善を認めたパーキンソン病症例 

～再評価のタイミングの重要性～ 
 
北祐会神経内科病院 
清水 瞳，堀田糸子，藤田賢一，中城雄一，本間早苗，森若文雄 
 
【はじめに】 
 今回，誤嚥性肺炎により全身状態が悪化し嚥下機能にも影響を及ぼしたパーキンソン病の症例を経験

した．肺炎直後の評価では，嚥下機能が低下しており，今後の栄養確保として代替栄養法の検討が行わ

れた．全身状態の回復をみて，後日再評価を実施したところ嚥下機能の改善を認め経口摂取を再開でき

た．適切なタイミングで再評価を実施することの重要性について症例を通じて学んだので報告する． 
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VF再評価の結果(14日後)

翌日より
昼食開始
全粥・
軟菜一口大

朝食時眠気＋、誤嚥の危険性＋
胃瘻造設が決定。

朝→胃瘻栄養
昼・夕→経口摂取

再評価

体位 ギャッジアップ６０度

義歯 装着
食塊形成
口腔内保持

十分

咽頭への送り込み 時間短縮

咽頭収縮 残留物軽減する

咽頭残留 交互嚥下にてクリア

食道入口部の開大 残留物が軽減

誤嚥 明らかな誤嚥無

８日後
夕食開始
全粥・
軟菜一口大

全全粥粥摂摂取取後後

1回目のVF結果(全粥摂取後)
結果

体位 車椅子座位

義歯 非装着
食塊形成・口腔内保持 不十分

咽頭への送り込み 時間要す
嚥下反射惹起 遅延
咽頭収縮 不十分

咽頭残留 喉頭蓋谷
梨状窩共に有

食道入口部の開大 不十分
誤嚥 明らかな誤嚥無

肺炎症状が残存しており、現段階では経口摂取することは肺炎を
再燃する可能性があると判断され、経口摂取の再開は延長した。
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（第36回札幌市病院学会） 

発症から12年が経過した脊髄小脳変性症患者に対する言語療法 

 
佐藤 健，藤田賢一，堀田糸子，中城雄一，濱田晋輔，森若文雄 
 
粗造性嗄声，声の翻転を呈した経過 12 年目の脊髄小脳変性症患者に対し言語療法を実施した．ピッチを上げた軟

起声の獲得を目指し，訓練として本症例の生活背景を利用し発声の工夫を促した．その発声の仕方をイメージする

ことで，日常会話において発声を自己修正する事が可能となった．本症例における般化に至った要因を，経過を振

り返りながら考察し報告する． 
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結果②ピッチの変動
初期評価時

再評価時

再評価時は238.3～253.4Hzと変動が少なく
なった。

初期評価時、167.9～205.5Ｈｚ

結果①MDVPパラメータ
初期評価時 5週目以降

ピッチが安定し、vFoの値が低下した。

vFo
(14．744％)

sPPQ
(2.190％)

PPQ
(1.703%)

PPQ
(0.346%)

sPPQ
(0.555％)

vFo
(1.329％)
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（第 33 回日本神経治療学会） 

著しい dystonic tremor にボトックスが奏功した SCA2 の 1 例 
 

武井麻子,濱田晋輔,相馬広幸,田代 淳,本間早苗,野中道夫,濱田啓子,森若文雄,田代邦雄 

 
 【目的】SCA2 に伴う cervical dystonia の報告は散見されるが治療経過に関する報告は少ない． 今回

著しい cervical dystonia と dystonic tremor がボツリヌス毒素の筋注後に改善した症例を経験したの

で報告する． 
 
【症例】41 歳男性．24 歳歩行時ふらつきで発症し，27 歳時に受診．緩徐眼球運動，四肢体幹の失調，

腱反射減弱，失調性歩行を認め，脳 MRI で小脳脳幹の著しい萎縮があったため SCA2 を疑い遺伝子解

析で SCA2 と確定した．41 歳時に 7 年ぶりに受診した際には外眼筋麻痺，緩徐眼球運動，腱反射減弱，

四肢体幹の失調の他，著しい頸部の前屈，回旋と振戦を認め，振戦は上肢使用時に全身に拡大し，頸部

の前後運動で軽快した．DAT SCAN で線状体の取り込み低下（-83%）を認めた． 
 
【方法】ボトックス注射前と注射 1 週後にビデオで撮影し，痙性斜頸の程度を Modified Tsui score に

て（MTS）,振戦を abnormal involuntary movement scale (AIMS)で評価．胸鎖乳突筋(SCM)僧帽筋（TP）
の表面電図を Neuopack(MEB-9104 日本光電)を用い計測した． 
 
【結果】]MTS は 18 点から 6 点に，AIMS は 24 点から 10 点に減少し，表面筋電図では頭部後屈時の

右胸鎖乳突筋(SCM)の異常な共収縮の波高が減衰した． 
 
【考察】SCA2 に伴う痙性斜頸にもボトックス注射が有効であり，積極的な導入が望まれる．治療風景

を含めビデオを供覧し報告する． 
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Botullinum toxin注射施行前後の変化

Tsui score

14

54 32 1
3

0

3 2

治療前 治療後

トータルスコア 頭部偏倚

持続 体軸偏位

不随意運動

AIMS *

0

5

10

15

20

25

30

治療前 治療後

トータルス

コア

顔面 口

部

四肢

体幹

重症度

*abnormal involuntary movement scae
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（第98回日本神経学会北海道地方会） 

自己免疫性肝炎，橋本病を合併した抗グリアジン抗体陽性脳症の１例 

 

武井麻子 1，濱田晋輔 1，田代 淳 1，相馬広幸 1，本間早苗 1，野中道夫 1，濱田啓子 1，森若文雄 1，田代 

邦雄 1，姜 貞憲 2，南里和紀 3(北祐会神経内科病院 1，手稲渓仁会病院消化器病センター2，東京医科大

学八王子医療センター神経内科 3) 

 

【症例】72 歳女性．2009年自己免疫性肝炎を診断．2015年１月より上肢の不随意運動が出現し，3

月から起立動作や会話が困難となったため，紹介で8月に当院を初診．失語，失行，嚥下障害，四肢の

筋力低下，上肢のミオクローヌス，四肢体幹の運動失調を認めた．甲状腺機能低下，抗核抗体，抗サ

イログロブリン抗体，及び抗グリアジン抗体が陽性，髄液の細胞数増多と蛋白増加を呈し，MRIでは

小脳萎縮と大脳白質の異常信号を認めた．自己免疫性介在性脳症と考えステロイドパルス療法および

ガンマグロブリン大量療法を施行した結果，失語やミオクローヌスが改善した． 

 
【結語】自己免疫性介在性脳症に自己免疫性肝炎が先行する可能性を示した． 
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抗グリアジン抗体陽性小脳萎縮症の特徴と本症例の比較

抗グリアジン抗体陽性
小脳萎縮症

本症例

頻度 日本での報告は少な克ったが最近散見

抗グリアジン抗体
AGA: anｔi gliadin 
antibody

IgA  IgG
日本ではAGA IgA

AGA IgA

その他の抗体 抗TPO抗体 抗SSA抗体
抗SSB RF
抗GAD抗体

抗サイログロブリン抗体
抗核抗体

Ｇluten sensitivity 10% なし

臨床徴候 高次脳機能障害 あり

失語

ミオクローヌス
驚愕反応

あり

小脳性運動失調 あり

末梢神経障害 あり

強剛 あり

下痢 ceｌiac disease（10%) 明らかでない

脳MRI 小脳虫部と半球萎縮 あり

病理 小脳プルキンエ細胞減少と脊髄後索の変性

大脳白質異常信号
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（第33回日本神経治療学会） 

芍薬甘草湯により喉頭痙攣が軽減した球脊髄性筋萎縮症の65歳男性例 
 
○野中道夫，濱田晋輔，相馬広幸，本間早苗，濱田啓子，武井麻子，森若文雄，田代邦雄（北祐会神経

内科病院） 

 

35 歳頃から手指の振戦あり．筋力低下が緩徐に進行．深部腱反射低下を伴った下肢優位の筋萎縮と筋力

低下，舌の線維束性収縮と萎縮を認め，遺伝子診断で球脊髄性筋萎縮症（SBMA）と診断した．通常の

食事をとっていたが，嚥下困難感があり，しばしば唾液や喀痰でむせ込んでいた．ビデオ嚥下造影では，

軽度の食塊形成低下と咽頭残留があった．嚥下障害に対して半夏厚朴湯を開始後，嚥下困難感は軽減，

むせ込みはなくなった．約 2 年間は症状は軽減していたが，再び，発作的な呼吸困難が出現するように

なり，次第に頻度が増えた．発作は夜間が多く，呼吸困難に対する恐怖感が強かった．喉頭痙攣と考え，

芍薬甘草湯を眠前投与したところ，月 6－12 回生じていた喉頭痙攣は，月 2－3 回となり，その程度も

軽くなった．喉頭痙攣は SBMA に特徴的な症状のひとつであり，突発性に強い内喉頭筋の収縮が起こ

る．一過性であり，窒息にいたることはないが，多くの患者は生命の危険を感じ，QOL が低下する．こ

れまで有効な治療は報告されていない．芍薬甘草湯は，骨格筋，平滑筋を問わず筋痙攣を軽減させる効

果がある．低カリウム血症に注意すれば，過剰な筋力低下もなく，SBMA の喉頭痙攣に対して有用と考

えられた． 
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（第97回日本神経学会北海道地方会） 

（平成27年度プリオン病のサーベイランスと感染予防に関する調査研究） 

本人への病名告知をおこなったクロイツフェルト・ヤコブ病の85歳男性例 
 
野中道夫，濱田晋輔，相馬広幸，田代淳，本間早苗，濱田啓子，武井麻子，森若文雄，田代邦雄 

（北祐会神経内科病院） 

 
浮動感と左半身の違和感で発症し，約 1 ヶ月で当院入院となった．視覚障害，左半身の異常感覚と感覚

低下，失調，ミオクローヌス，左上下肢錐体路徴候があり，脳 MRI 拡散強調画像で右前頭葉，右側頭

葉，両側後頭葉の皮質領域に高信号を認め，PSD はなかったが，脳脊髄液で蛋白と NSE が増加してい

た．明らかな認知機能障害はなかったが，クロイツフェルト・ヤコブ病（CJD）が強く疑われた．妻と

二人暮らしで子供はなく，妻は抑うつを伴った認知症で加療中であり，本人の希望もあったため，本人

への病名告知を検討した．告知の認識がかなり早い時期に不可能になると考えられ，決断が急がれた．

うつのスケールは正常で，自己決定の 5 つの構成要素 Lo の基準を満たすと判断し，入院 9 日目に妻，

甥，甥の妻，信頼する友人が同席のうえ本人への告知をおこなった．告知の結果，緩和ケアの希望があ

り，事前指示書を作成した．速やかに妻の将来に関する事案を進めると共に，友人の助けを受け外出し

財産管理を含めた身辺整理を済ませた．告知後は多職種で患者および妻への心理ケア，サポートをおこ

なった．入院 14 日目には座位保持困難となり，その後，急速に意思疎通困難，終日臥床の状態となっ

た．脳波では基礎律動の徐波化と PSD の出現を認めた．髄液総タウ蛋白上昇，プリオン蛋白遺伝子は

正常多型で変異なく，孤発性 CJD ほぼ確実例と診断した．入院 67 日目に肺炎を発症し治療をおこなっ

たが，呼吸苦と喘鳴が著明なためオピオイドを開始し，入院 73 日目に永眠された．苦痛なく穏やかな

最後で，家族も死を受け入れ，感謝の気持ちを述べていた．その後，院内にて事例検討による振り返り

をおこなった．本例のように，特徴的な脳 MRI 所見から発症早期の認知機能が保たれている状態で CJD

と診断される例がある．本人への病名告知とそれによる治療方針の自己決定の是非が問われ，今後の議

論が必要である． 

 
文 献： 
1) 柳村文寛，下畑享良，他田正義，野崎洋明，西澤正豊：クロイツフェルト・ヤコブ病における病名告知，治療の検

討．臨床神経 2014; 54:298-302 

2) Lo B :Resolving ethical dilemmas-a guide for clinician.2nd ed.Lippincott Williams & Wilkins, 

Philadelphia,2000:80-88. 
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（第98回日本神経学会北海道地方会） 

排痰補助装置によるMouthpiece Ventilation：筋萎縮性側索硬化症において

マスクによるNon-invasive Ventilationに併用する試み 
 
野中道夫，濱田晋輔，相馬広幸，田代淳，本間早苗，濱田啓子，武井麻子，森若文雄，田代邦雄 

北祐会神経内科病院 

 

 マスクによる Non-invasive Ventilation（NIV）を施行している筋萎縮性側索硬化症（ALS）2 例で，

排痰補助装置（Philips Cough Assist E70）を用いた Mouthpiece Ventilation（MPV）を併用した．62

歳女性：夜間 NIV が導入されたが，日中の労作時の呼吸困難が生じ，上肢筋力低下のためマスクの装着

が困難だった．MPV の導入で，日中の活動が再び可能となった．69 歳男性：呼吸筋筋力低下が急速に

進行し，ほぼ終日 NIV が必要となった．MPV により，マスクを外して活動できる時間が増えた．ALS

の呼吸不全に対して NIV は有用な治療手段だが，呼吸筋筋力低下が進行し依存度が高まると種々の問

題が生じる．MPV 併用の有用性が報告されているが，専用の呼吸器を準備する必要がある．排痰補助

装置の設定のひとつを MPV 用とすることで，その問題を解決することが可能となり，QOL が向上し

た． 
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（第98回日本神経学会北海道地方会） 

排痰補助装置によるMouthpiece Ventilation：筋萎縮性側索硬化症において

マスクによるNon-invasive Ventilationに併用する試み 
 
野中道夫，濱田晋輔，相馬広幸，田代淳，本間早苗，濱田啓子，武井麻子，森若文雄，田代邦雄 

北祐会神経内科病院 

 

 マスクによる Non-invasive Ventilation（NIV）を施行している筋萎縮性側索硬化症（ALS）2 例で，

排痰補助装置（Philips Cough Assist E70）を用いた Mouthpiece Ventilation（MPV）を併用した．62

歳女性：夜間 NIV が導入されたが，日中の労作時の呼吸困難が生じ，上肢筋力低下のためマスクの装着

が困難だった．MPV の導入で，日中の活動が再び可能となった．69 歳男性：呼吸筋筋力低下が急速に

進行し，ほぼ終日 NIV が必要となった．MPV により，マスクを外して活動できる時間が増えた．ALS

の呼吸不全に対して NIV は有用な治療手段だが，呼吸筋筋力低下が進行し依存度が高まると種々の問

題が生じる．MPV 併用の有用性が報告されているが，専用の呼吸器を準備する必要がある．排痰補助

装置の設定のひとつを MPV 用とすることで，その問題を解決することが可能となり，QOL が向上し

た． 
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　機関誌「FIND」第３号を刊行することができました。

　今号は論文15題・抄録20題が掲載されており、「FIND」全号の中でも最多の

掲載題数となりました。

　日常業務を行いながら臨床研究にも積極的に臨み、論文や抄録を完成させる

ということは決して容易なことではないと思いますが、毎年、編集委員会に寄

せられる数多くの原稿に目を通すたびに、当研究センター職員の神経難病に対

する並々ならぬ熱意や意欲の高さに感服せずにはいられません。

　しかしながら内容としてはまだまだ未熟であり、御指導いただく点も多いと

思いますが、「FIND」が神経難病に関わるすべての皆さまの一助となれば幸い

です。

FIND編集委員会　横澤利幸

　　　　　「FIND」編集委員会

神 経 難 病 臨 床 研 究 部 門：武井麻子　

神経難病リハビリテーション部門：中城雄一

神 経 難 病 看 護 ・ ケ ア 部 門：佐藤美和

神　経　難　病　関　連　部　門：杉山和美　

神経難病在宅医療・地域医療部門：本間早苗

神経難病医療相談・福祉支援部門：黒田　清

総　　　　　　務　　　　　　部：小泉裕文、横澤利幸
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