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パーキンソン病患者に対する入院理学療法の経験 

～地域包括ケア病棟での介入～ 

 

阪本良太 1)，村田篤嗣 1)，都留貴志 2) 

 
    1) 大野記念病院リハビリテーション部   

    2) 市立吹田市民病院リハビリテーション科 
 

 

要旨：今回，地域包括ケア病棟において，パーキンソン病の入院リハビリテーションを

行う機会があり，その効果検証を行ったので報告する．症例はパーキンソン病の 74歳，女

性患者である．K 病院での肺炎による約１ヵ月間の入院加療後，リハビリテーション継続

目的で当院転院となった．当院では地域包括ケア病棟での約２カ月間の入院加療が行われ

た．介入については，パーキンソニズムからの不動・不活動によって生じた２次的な身体

機能低下の改善を目的に，四肢・体幹の伸展性向上に対するアプローチ主体の理学療法を

行った．パーキンソニズムに開始時と退院時で変化はみられなかった．しかし足関節背屈

および体幹伸展など下肢・体幹の可動性は向上し，立位姿勢における前屈・屈曲姿勢の改

善が認められた．また筋力・バランス機能の向上がみられ，床上起居動作において，床か

らの立ち上がり動作も含め，介助を必要とする場面はなくなっていた．さらに転倒自己効

力感も向上し，QOL についても，身体的側面，役割/社会的側面における向上変化が示され

た．２次的機能障害を予防することの重要性を改めて確認し，今後は得られた機能をいか

に維持するかが重要になると考える．  
 

Key words パーキンソン病，地域包括ケア病棟，短期集中リハビリテーション，２次的機能障害， 

廃用症候群モデル  

 

 

Ⅰ．はじめに 

パーキンソン病は，1817 年に英国の医師 James 

Parkinson によって初めて報告された緩徐進行性神経変性

疾患であり，静止時振戦，固縮，無動，姿勢反射障害な

どの四大兆候を示す疾患である 1)．日本での有病率は 10

万人に100～150人と推定されており，年間の新規発症は

人口 10万当り約 150人である 2)．初発年齢は 20歳～80

歳代までと幅広く，50歳代前半～60歳代前半の発症が最

も多いとされている 3）．加齢とともに発症率は増加し，70

～90 歳代では人口10万当り800～1,000 人で，100 人に

およそ １人とされている 4)．はっきりとした原因は未だ

解明されていないが，脳の病理学的変化として，中脳の

黒質ドーパミン性神経細胞の変性（レビー小体の蓄積）

が確認されており，その変性により神経伝達物質である

ドーパミン産生が減少し，大脳基底核にある黒質から，

線条体（尾状核・被殻）への神経伝達が悪化することに

よって，いわゆる錐体外路症状としてパーキンソニズム

（固縮・無動・安静時振戦など）が発現するとされてい

る 1)．パーキンソン病に対する治療は，Lドーパをはじめ

とする抗パーキンソン病薬による症状のコントロールが

主となり，併用してリハビリテーション（理学療法）を

実施することが強く勧められている 5,6)．リハビリテー

ションの内容については，理学療法全般（複合的運動）

とトレッドミル歩行において，高いエビデンスレベルで

その効果が確かめられており，その実施が強く勧められ

ている 6)．一方でパーキンソン病を代表とする緩徐進行性

の神経変性疾患に対するリハビリテーションの効果検証

は不十分で，脳血管障害や整形外科領域などの急性に発

症する疾患と同様のリハビリテーションが漫然と行われ

ているとの指摘もある 7) ．個々の症例において，病状・

障害を整理した上で，理学療法実施による介入効果を地

道に確認していくことが重要といえる．ただ医療機関な

どでリハビリテーションが行われることは少なく，運動

療法を一度も経験したことのない者の割合は 51.6％8)～

63.6％9)と報告されている．さらに，パーキンソン症候群

も含め，パーキンソン病に対する入院治療については，

薬の調整目的で行われることが主であり 10)，リハビリ

テーションを目的で行われることはほとんどない．パー

キンソン病に対するリハビリテーションは，廃用症候群

モデル 11, 12)に位置付けられており，近年，パーキンソン
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病を対象とした短期間の入院による，集中的リハビリ

テーションの効果が報告されている 13, 14)．当院では，神

経内科の専門医がいないこともあって，そのような入院

治療は行われていない．しかし今回，他院での肺炎治療

後，当院の地域包括ケア病棟への入院よって，入院中の

短期集中リハビリテーションが可能となった患者を担当

する機会を得た．当該患者における，２カ月間の短期集

中リハビリテーションの効果について報告する． 

Ⅱ．症例紹介 

症例はパーキンソン病の 74歳の女性である．経過とし

て，１年程前から小刻み歩行・易転倒性を自覚，半年程

前から首を反らすことが困難となり，屈曲姿勢の増強を

自覚，また手の振戦の出現により，料理が出来なくなっ

たとのことであった．今回，熱発が続き，下肢脱力を自

覚し歩行困難となったため，K病院に入院し，細菌性肺

炎の診断にて抗生剤治療が行われた．１週間で肺炎症状

は軽快したものの，入院中にパーキンソニズム（仮面様

顔貌，歯車様固縮，姿勢反射障害）を指摘され，神経内

科における精査・加療が開始となっていた．入院 5日後

からK病院でのリハビリテーションが開始され，入院４

週後にリハビリテーション継続目的で当院転入院となっ

た．その目的は，起居動作能力の向上，歩行能力の向上

（独歩の安定性向上）であった．パーキンソンニズムに

対しては，ネオドパストン内服薬（Lドーパ）が処方さ

れ，症状は改善傾向にあった．ただ，当院への転院時点

でK病院においてパーキンソン病の確定診断には至って

おらず，リハビリテーションは，運動器不安定症の診断

での実施であった．なお，当院を退院した後，K病院神

経内科にてパーキンソン病の診断を受けている．病前の

生活・活動状況としては，息子と二人暮らしで，身の回

り動作は自立していた．屋内は杖歩行もしくは独歩にて

自立し，屋外は手押し車歩行にて自立しており，買い物

にも行っていたとのことであった．介護度は要支援１で

あり，週４日デイサービスを利用していたとのことで

あった． 

Ⅲ．開始時所見（表１） 

 

下腿三頭筋，大腿筋膜張筋，腸脛靭帯，ハムストリン

グス，広背筋，前鋸筋，大円筋，大・小胸筋の柔軟性低

下が著明であり，関節可動域は，肩関節屈曲は左右共に 

160度，股関節内転は右10度，左０度，内旋は右5度，

左 0度，膝関節伸展は右-５度，左-10度，足関節背屈(膝

伸展位)は右-10度，左-５度であった．筋力については，

MMTで４レベル以上あり，ハンドヘルドダイナモメータ

による膝伸展筋力値については，右 20.8kgf，左 21.5kgf

であった．左右の平均値から体重支持指数（WBI）を算

出すると，33.9％であった．30秒間起立テスト（CS-30）

は，７回であった．片脚立位保持時間は，右 5.3 秒，左 

12.4 秒であった．またFunctional Balance Scaleは46 点

あった．立位アライメント（図１）については，体幹前

屈・屈曲姿勢が著明で，上部体幹がやや右側へシフトし

たアライメントを呈していた． 

 

 また頚椎前弯増強，胸腰椎後弯・右凸側弯，骨盤後傾，

下肢屈曲・外旋傾向，膝軽度（20度）屈曲位のアライメ

ントを呈していた．骨盤の水平面上の異常はみられな

かった．歩行移動については，手押し車歩行にて自立レ

ベルであったが，独歩は不安定で，近位監視レベルであっ

た．10m最速歩行スピードは 22.8 秒で，歩数は33歩で

あった．体幹前屈・屈曲姿勢での歩行であり，すくみ足

は顕著ではないものの，heel contact不明瞭で小刻み歩行

を呈し，疲労により突進様現象がみられていた．Timed up 

& go test（TUG）は，22.2秒であり，立ち上がりと方向

転換時の円滑性の乏しさがみられていた．６分間歩行は

133mであり，途中２回の休憩をはさみ，連続での最大距

離は60mであった．10m歩行最速スピード，TUGおよび

６分間歩行について，いずれも独歩での測定であった．

床上起居動作については，寝返り動作は，体軸内回旋が

乏しく，丸太様の寝返りとなり動作速度が非常に遅く

なっていた．起き上がり動作にいても，動作速度が非常

に遅くなっていた．床からの立ち上がり動作は，全く困

難な状態で，肺炎発病前から，床に降りることは無く，

床の上に転んでしまった際は，どうしても身動きが取れ

ず，助けを待っていたとの事であった．腹臥位から四つ

這いの肢位になることは可能も，四つ這いから腹臥位に
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戻ろうとしても身体が硬直してしまい，自分で制御する

ことができず，介助が必要な状態であった．転倒自己効

力感（Modified Falls Efficacy Scale）については，56点で

あった．健康関連QOL（SF-36）のサマリースコアにつ

いては，身体的側面は 15.1点，精神的側面は 72.7点，

役割/社会的側面は24.5点であった． 

Ⅳ．介入（理学療法）内容 

 当院では地域包括ケア病棟での約２カ月間の入院加

療が行われた．パーキンソニズムからの不動・不活動

によって２次的に生じた身体機能の低下が，動作・活

動レベルおよびQOLの低下につながっているととら

え（図２），その改善に向けて，四肢・体幹の伸展性向

上に対するアプローチ主体の理学療法を行った． 

介入頻度は週５日，介入時間は６単位 120分であった．

具体的介入内容（理学療法プログラム）は，①両下肢関

節可動域運動（下肢後方軟部組織ストレッチ，腸径靭帯

ストレッチ，腓腹筋ストレッチ），②体幹筋ストレッチン

グ（回旋ストレッチング（図３）・上肢挙上を追加しての

前鋸筋・大円筋・広背筋ストレッチング），③腹臥位・背

臥位での体幹伸展運動（図４），④寝返り・起き上がり運

動，⑤四つ這い運動（下肢交互伸展挙上運動），⑥フリー

ハンド歩行練習（heel contactを意識），⑦起立運動（立位

時の体幹伸展を意識），⑧Tilt tableによる足背屈持続伸張

（20分），⑨壁を利用した前方からの立位体幹伸展矯正運

動（図５）であった． 

 

 

 

 

Ⅴ．退院時所見（表１） 

 パーキンソニズムについては，とくに変化はみられな

かった．下腿三頭筋，大腿筋膜張筋，腸脛靭帯，ハムス

トリングス，広背筋，前鋸筋，大円筋，大・小胸筋の柔

軟性の低下は残存しているものの，関節可動域は，肩関

節屈曲は左右共に 180度，股関節内転は右 10度，左５度，

内旋は右25度，左10度，膝関節伸展は右０度，左-５度，

足関節背屈(膝伸展位)は右５度，左10度に改善していた．

膝伸展筋力については，右27.9kgf，左 28.7kgf となり，

WBIも 45.3％と，開始時から 11.4ポイント上昇してい

た．CS-30は10回となり，片脚立位保持時間も，右 43.5

秒，左24.5秒と向上していた．Functional Balance Scale

は，開始時46 点から51点に上昇していた．立位アライ

メントについても，下肢の伸展性が向上し，前屈・屈曲

姿勢の改善がみられていた（図 1）．その姿勢改善の影響

もあり，独歩の安定性は向上し，連続歩行距離も 60mか

ら130mに向上した．10m最速歩行スピードについても，

開始時22.8 秒から13.3秒に改善し，歩数は 33歩から



パーキンソン病患者に対する入院理学療法の経験 

28 

 

26歩と歩数の減少がみられ，それに伴い歩幅の拡大がみ

られた．また歩容においても heel contactがみられるよう

になっていた．TUGは，22.2秒から 13.1秒に改善し，

６分間歩行も133mから195mに向上していた．さらに床

上起居動作については，寝返り・起き上がり動作共に，

動作の円滑性が向上し，動作速度が上昇した．開始時に

困難であった床からの立ち上がり動作も，前方の台

(30cm)を利用して可能となり，床上起居動作において，

介助を必要とする場面はみられなくなった．転倒自己効

力感については，56 点から102 点に上昇し，動作遂行へ

の自信の向上が確認された．またSF-36のサマリースコ

アについても，身体的側面は 15.1点から21.4点，精神

的側面は72.7点から70.9点，役割/社会的側面は24.5

点から29.2点となり，特に身体的側面の向上変化が大き

かった． 

Ⅵ．考察 

 今回，パーキンソン症候群患者に対して，地域包括ケ

ア病棟での入院中の短期集中リハビリテーションを実施

する機会を得た．本症例においては，抗パーキンソン病

薬の効果が認められており，類似症状を示すその他の変

性疾患は否定的であるため，パーキンソン病の診断を受

ける可能性が高い．当該症例について障害構造を整理し

（図２），パーキンソニズムによる前屈・屈曲姿勢の持続

によって，２次的に下肢・体幹の伸展性低下が生じてい

ることが一番の問題と考えた．それらに対するアプロー

チとして，複合的運動が診療ガイドライン 6)で強く推奨さ

れていることを確認した上で，下腿三頭筋の持続伸張な

ど関節可動性改善を目的とした運動療法を中心に進めて

いった．ステージⅢ以上になると固縮などの影響で屈筋

優位の姿勢調整から屈曲姿勢を取りやすくなり 15)，その

姿勢が体重心の後方化をもたらし，その代償作用として

前屈姿勢が強まるとされている 16)．前屈姿勢の増強は，

２次的に脊柱や下肢関節の可動制限を発生させ，突進現

象やすくみ足を助長し，動作における不安定性を増強さ

せる 17)．２次的に発生した可動制限は前屈姿勢を強め，

さらに動作の不安定性を増強させるといった悪循環を形

成する 16)．今回の症例においてもその悪循環の存在が推

察され，体幹前屈・屈曲姿勢の改善が最も重要と考え，

推奨されている姿勢矯正運動 14)や腹臥位療法 18, 19)を用い

てアプローチを行った．またパーキンソン病患者におい

ては，歩行開始前の下腿三頭筋の過剰な筋活動により，

重心のスムースな前方移動が起こらず，初めの一歩を開

始する時間が延長するとされている 19)．その固縮や短縮

がさらに足関節背屈制限を強め，足関節運動の自由度を

奪うことになり，すくみ足の助長やバランス機能の低下

（後方安定性限界の減少）にもつながる 20)とされている．

またパーキンソン病患者に対する下腿三頭筋の持続伸張

によって，バランス機能，歩行スピードにおける即時効

果が示されており 21)，その伸張は極めて重要と考え，本

症例に対しても起立台を用いた足関節背屈持続伸張を

行った． 

今回の２カ月間の介入の結果，パーキンソニズムの症

状に特に変化はみられなかったものの，可動域を主とし

た機能的改善および姿勢の改善がみられ，床上起居動

作・歩行移動動作能力の向上変化が得られた．体幹・下

肢の伸展性の向上および分節性の向上と動作学習によっ

て，床上起居動作能力の向上をもたらしたと考えられた．

また体幹前屈・屈曲姿勢の改善により，姿勢保持時の下

肢遠位筋の過剰な筋の同時収縮は減少し，足関節運動の

自由度が増加したことが，バランス機能の改善にもつな

がったと考えられた．その姿勢の改善は，胸郭の拡がり

にも波及していることが推察され，呼吸機能の向上に

よって持久性向上にも寄与していることが推察された．

さらに足関節背屈制限の減少は，歩行などにおける身体

重心の前方移動の円滑化につながり，歩幅の拡大から歩

行速度の上昇につながったと考えられ，さらにはすくみ

足出現の抑制にも寄与しているものと考えられた．それ

ら変化が自己効力感の向上，QOLの向上変化につながっ

ていることを確認した．これまで適切な介入・助言を受

けていなかったことが影響していると考えられ，出来な

いと思い込んでいた動作が今回の介入によって実際に出

来るようになったことは，動作に対する自信の向上につ

ながり，日常活動における不安の解消から，さらにQOL

の向上にもつながったと考えられた．今回の症例を通し

て，パーキンソン病に対する理学療法として，２次的機

能障害に目を向けてアプローチすることの重要性を改め

て確認し，見落とされがちな床上起居動作能力の維持・

向上の重要性を再確認した．それら能力の維持・向上は，

生活の幅を広げ，自己効力感の向上，QOLの向上につな

がる可能性があると考えられた． 

 高齢者のリハビリテーションについては，①脳卒中モ

デル（脳卒中や骨折などで急性に生活機能が低下するモ

デル），②廃用症候群モデル（骨関節疾患などの徐々に生

活機能が低下するモデル），③痴呆高齢者モデル（いずれ

にも属さないモデルで，認知症などの環境の変化に対応

困難なモデル）が提唱されている 11, 12)．パーキンソン病

に対するリハビリテーションは，廃用症候群モデルに位

置付けられており，近年，パーキンソン病を対象とした

短期間集中リハビリテーションの効果として，FIMの改

善 13)や，パーキンソンニズムおよび可動性改善による歩

行能力の向上 14)などが報告されている．廃用症候群モデ

ルにおける理想的な経過としては，イベント前のリハビ

リ介入により可能な限り廃用の進行を防止し，イベント

後のリハビリ介入によって，速やかな機能回復を図るこ

とが示されている．イベント前後のリハビリ介入がない

ことは，廃用の進行を促すことになり，その状況をいか

に避けるかが重要になる．今回の症例については，イベ

ントである肺炎発病後のリハビリ介入（今回の介入）に
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よって，イベント前の状態を超えた機能・能力を獲得す

るに至った．肺炎発病前には困難であった床上起居動作

能力を獲得するに至っており，イベント前のリハビリ介

入や生活支援が十分でなかったことが推察された（図６）． 

 

 

 

すなわちイベント前の状況として，潜在する運動機能を

十分に使い切らない状態で日常活動を行っていたことに

よって，２次的な機能および動作能力の低下が存在して

いたことが考えられた．今後，再びそのような状況に陥

ることを回避するためにも，獲得した運動機能・能力を

維持するための対策が重要になると考えられる．当然な

がらそのためには，多職種での関与と連携が必要となり，

病状も含めた生活状況などを情報共有することが大切に

なると考える．今回の症例においては，担当ケアマネー

ジャーに，運動機能・動作能力に関する情報を提供し，

自宅およびデイサービスでの運動の継続についての情報

交換を行った．ただ多職種間での連携はとれておらず，

実生活を見据えた，具体的な過介助の防止や能力に応じ

た環境設定など，生活支援へのアプローチは十分とはい

えない状況である．また精神症状などの非運動症状を含

めた包括的対応について，入院中からの対策が重要とな

る 22)が，今回の症例に対してはほとんど対応できておら

ず，反省すべき点である． 

Ⅶ．おわりに 

 ステージの進行と共に，徐々に薬の作用は低下してい

く 23)．薬物療法のみで症状の進行を予防できるのは発病

初期の段階にとどまる 23)とされており，理学療法など

様々な職種がそれぞれの専門性を活かして関わることで，

２次的機能障害の発生を予防し，能力低下の進行を可能

な限り遅延させることが重要になる．２次的機能障害の

存在を完全に排除し，疾患からの１次的機能障害のみの

状態で，いかに健康寿命を延ばしていけるかが重要と考

える． 
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