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はじめに
ギラン ・ バレー症候群 （Guillain-Barré syndrome ：

以下 GBS） は発症後 4 週程度までは進行性に増悪

し， その後 3 ヶ月から 12 ヶ月で徐々に回復する一

般的に予後が良好な疾患とされている 1）． リハビリ

テーションは GBS 症例が社会復帰をするうえで必

要とされており 2）， 特に， 症状の改善と回復期リハ

ビリテーション病棟への入院は同一時期であるこ

とから， 入院時の理学療法介入は重要な役割を果

たす．

一方， GBS は運動障害， 知覚障害， 脳神経麻

痺や自律神経障害など症状やその重症度は多様で

あることから， 画一的な理学療法プログラムを提

示することは困難であるとされている 3）． そのた

め， 個別のプログラムを立案するための手掛かり

として， 臨床で得た GBS に関する多様な症例報告

を蓄積し， 今後の理学療法で活用していく必要が

ある． 本邦における GBS を対象とした症例報告は

いくつか散見され， その主な評価項目として， 関

節可動域， 筋力， 神経伝導速度検査や日常生活活

動の評価などに着目したものがある 4-8）． 特に，

徒手筋力検査法 （Manual Muscle Testing ： 以下，

MMT） を用いた筋力の評価や機能的自立度評価表

（Functional Independence Measure ： 以下， FIM） を

用いた日常生活活動の評価は先行研究の多くで調
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本症例報告の目的は重症型ギラン ・ バレー症候群 （GBS） の一例から， 回復期リハビリテーション病棟で
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診断は重症型 GBS であり， 下肢筋力と立位バランス能力に問題がみられた． 下肢筋力は等尺性最大膝伸展

トルク， 立位バランス能力は静的立位を重心動揺検査， 動的立位を Cross-Test， 歩行パフォーマンスを最

大 10m 歩行速度で評価した． その結果， 等尺性最大膝伸展トルクは初期から最終評価まで一定した改善が

見られたのに対し， 重心動揺検査， Cross-Test， 最大 10m 歩行速度は早期での改善が大きい傾向であった．
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査されている．

しかしながら， 本邦での GBS の症例報告におい

て安全な日常生活を送るために必要となる立位バ

ランス能力に着目したものはみられない． 立位バ

ランス能力は， 日常生活の活動範囲 9）， 手段的日

常生活動作能力 10） および転倒 11） 12） とも関連して

いる． なかでも， 多発性ニューロパチーは 48.8%

に転倒がみられ， さらに 22.0% に転倒して怪我を

したと報告 13） されている． 加えて， 多発性ニュー

ロパチーを含む神経疾患の転倒リスクの内的な要

因にはバランス能力の障害が関連すると示唆され

ている 14） ことから， GBS 症例の立位バランス能力

の臨床経過を知ることは， 症例が安全な日常生活

を過ごすために重要な要素といえる． また， 先行

研究の多くで調査されている下肢筋力は立位バラ

ンス能力との関連が報告 15） 16） されている一方， 否

定的な報告もみられる 17）． そのため， GBS の機能

に着目した臨床経過は， 下肢筋力のみでなく， 立

位バランス能力を含めた包括的な評価をしていく

ことが， 症例の全体像を把握していくうえで必要

となる．

そこで， 本症例報告の目的は， 重症型 GBS の一

例から， 回復期リハビリテーション病棟での下肢

筋力および立位バランス能力の臨床経過の特徴に

ついて検討し， GBS の理学療法介入を行ううえで

の参考資料にすることである． なお， 本症例には

症例報告について， 書面にて説明し， 署名にて同

意を得た．

対象と方法
対象は 60 歳代女性であり， 診断は重症型 GBS

であった． 発症前の日常生活活動 （Activities of 

Daily Living ： 以下， ADL） は自立であり， 専業主

婦で家事を行いながらスポーツクラブに通うなど

活動的な生活であった．

現病歴について， 発症 14 日前より発熱， 下痢，

倦怠感の前駆症状がみられ， 発症 1 日前には歩行

に介助が必要となった． その後， 立位不能， 呼吸

苦， チアノーゼが出現し急性期病院へ救急搬送さ

れ GBS の診断により緊急入院となる． 入院当日よ

り人工呼吸器が装着され， 免疫グロブリン大量静

注療法， 血液浄化療法による治療がなされた． 発

症 11 日後よりベッドサイドでの理学療法が開始と

なり， 発症 21 日後には人工呼吸器離脱となる． 発

症 46 日後には歩行器での歩行が開始となる． 発症

52 日後に当院へ転院となり， 当日より回復期リハ

ビリテーション病棟での理学療法が開始となった．

初期評価について， MMT を使用した下肢筋力は

股関節周囲筋群 2 ～ 3， 膝関節周囲筋群 3， 足関

節周囲筋群 4 であり， 著明な左右差は認められな

かった． 下肢の知覚は音叉を用いた深部覚の検査

で異常はみられなかったが， 表在覚は左右の足底

全体に軽度鈍麻が認められた． 立位バランス能力

は， 開脚立位が不安定ながら可能， 閉脚立位， タ

ンデム立位および片脚立位は実施不可であり， 歩

行は短距離であれば歩行器を使用して可能であっ

た． 病棟内の生活は起居， 移乗動作は手すりを使

用しており， 移動手段は車椅子にて行っていた．

異常が認められた項目を以下のアウトカムで評価

し， 経過を追った． 下肢筋力は等尺性最大膝伸展

トルク （Maximal voluntary isometric knee extension 

contraction ： 以下， MVCKE トルク）， 足底の知覚

は Semmes - Weinstein Monofilament 検査 （Semmes 

Weinstein Monofilament Examination : 以下 SWME）

とした． 立位バランス能力について， 静的立位

を重心動揺検査， 動的立位を Cross-Test， 歩行

パフォーマンスを最大 10 m 歩行速度 （Maximum 

Walking Speed ： 以下， MWS） とした． 重心動揺検

査では症例の閉脚立位が困難であったため， 5 cm

の開脚立位で， 30 秒間の立位保持とした． パラ

メーターは重心動揺検査の基準 18） として用いら

れている， 総軌跡長 （以下， LNG） と外周面積

（以下， ENV.AREA） を算出した． Cross-Test は

静的立位と同様の肢位で， 症例に対して前後およ

び左右に可能な範囲で移動するように指示し， パ

ラメーターは矩形面積 （以下， REC.AREA） を算

出した 19）． それぞれの重心動揺計のサンプリング

周波数は 20Hz とした． 日常生活の評価には FIM

を用いた． FIM の認知項目は， 入院時より問題が

みられなかったため運動項目のみとした．

症例は独歩 （補助具なしで自立） での在宅復帰

を希望されており， 理学療法の目標を独歩での

ADL 自立とし， 問題を下肢筋力の低下および立

位バランス能力の低下と設定した． それぞれの問

題に対する介入方法として， 下肢筋力の低下に対

して下肢のレジスタンストレーニングを機器にて

実施した （レッグプレス， ヒップアダクション，

ヒップアブダクション）． 運動負荷量の設定は，

運動後および翌日の疲労感， 筋痛， 筋力低下を観

察しながら， 負荷量を漸増した． 静的立位， 動的

立位および歩行パフォーマンスを含む立位バラン

ス能力の低下に対する運動介入の効果を調査した

システマティックレビューでは， 歩行や自転車な

どの全身的な運動を単独で行うのでなく， バラン

ス調整や機能課題と筋力増強運動を組み合わせた

複合的な運動が効果的であるとしている 20）． その
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ため， 立位バランス能力の低下に対しては， 下肢

のレジスタンストレーニング， 応用歩行を含む歩

行， 自転車エルゴメーターなどの運動を複合的に

組み合わせた介入をした （図 1）．

結果
回復期リハビリテーション病棟への入院から退

院までの各評価の臨床経過を表 1 に示す．  MVCKE

トルクの経過について， 初期評価は右 10.5%， 左

11.0%， 発症後 10 週は右 18.8%， 左 18.5%， 発症

後 11 週は右 22.6%， 左 22.6%， 発症後 12 週は右

29.4%， 左 21.3%， 最終評価で右 37.2%， 左 31.2% で

あり， 初期から最終評価までに一定した増加がみ

られた．  SWME について， 初期評価は右母趾球

4.08， 左母趾球 4.31， 発症後 11 週以降はいずれも

3.61 となり， 足底の知覚に対する違和感の訴えは

なかった．

立位バランス能力について， 重心動揺検査の初

期評価は LNG 58.1 cm， ENV.AREA 2.23 cm²， 発

症後 10 週は LNG 33.9 cm， ENV.AREA 0.56 cm²，

発 症 後 11 週 は LNG 32.5 cm， ENV.AREA 1.27 

cm²， 発症後 12 週は LNG 38.5 cm， ENV.AREA 

0.48 cm²， 最終評価では LNG 28.3 cm， ENV.AREA 

0.86 cm² であった． Cross-Test の初期評価は REC.

AREA 162.1 cm²， 発症後 10 週は REC.AREA  338.3 

cm²， 発症後 11 週は REC.AREA 336.3 cm²， 発症

後 12 週は REC.AREA 388.8 cm²， 最終評価は REC.

AREA 413.5 cm² であった． 10MWS は， 初期評価

では独歩を行えなかったため実施困難， 発症後 8

週は速度 61.6 m/min， 歩行率 104.7 step/min， 発

症後 10 週は速度 89.4 m/min， 歩行率 152.0 step/

min， 発症後 11 週は速度 96.9 m/min， 歩行率 164.8 

step/min， 発症後 12 週は速度 115.4 m/min， 歩行

率 173.1 step/min， 最終評価は速度 134.8 m/min，

歩行率 175.3 step/min であった． 立位バランス能

力はいずれも初期評価から発症後 10 週までの変化

が大きく， その後は緩やかに改善する傾向がみら

れた．

ADL の評価について， FIM の初期評価は歩行

が実施困難であったことから， 歩行項目は 1 点，

運動項目の合計 45 点， 発症後 10 週は歩行項目 7

点， 運動項目 89 点， 最終評価では歩行項目 7 点，

運動項目 91 点とすべての動作が自立となった．

FIM についても立位バランス能力と同様に初期評

図 1．理学療法介入

レッグプレス， ヒップアブダクション， ヒップアダクションの項目は負荷量 （㎏） を示す．
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価から発症後 10 週までの変化が大きい傾向がみら

れた． 症例は発症 111 日後 （発症後 15 週） に独歩

にて自宅退院となった．

考察
本症例報告は重症型 GBS の一例より， 回復期リ

ハビリテーション病棟での下肢筋力および立位バ

ランス能力の臨床経過の特徴について検討した．

その結果， 下肢筋力を反映する MVCKE トルクは初

期評価から最終評価までの間に一定した改善がみ

られたのに対し， 立位バランス能力を反映する重

心動揺検査， Cross-Test， 10MWS は早期での改善

がみられた． このことから GBS の下肢筋力と立位

バランス能力の改善する時期は異なることが示唆

される．

本症例の下肢筋力は初期から一定の改善がみ

られ， 最終評価では MVCKE トルクは体重比で右

37.1%， 左 31.2% となった． 60 歳代女性の平均値が

50.1 ± 9.4% 21） であり， 健常者と同程度まで至らな

かったが， GBS の下肢筋力の改善は長期的である

との報告 22） や， 最終評価の直前まで改善が見られ

たことから， 本症例は退院後も下肢筋力の改善が

十分に期待できる可能性がある． つまり， GBS の

下肢筋力は長期的な改善であることが示唆される．

本症例の立位バランス能力は初期から早期での

改善であった． 同年代の健常女性の立位バランス

能力の平均を参考にすると （重心動揺検査の平

均値は LNG 44.3 ± 88.6 cm， ENV.AREA 2.46 ±

4.92 cm² 23）， 歩行速度の平均値は 106.4 ± 15.2 m/

min 16））， 重心動揺検査は発症 10 週目， 歩行速度

は発症 12 週目に健常者と同程度の能力を有して

おり， つまり， 立位バランス能力は短期的な改善

であることが示唆される．

立位バランス能力の安定性に貢献する要因には

下肢筋力 13） 14） や足部の知覚 24） がある． Horlings

ら 25） は神経筋疾患の立位バランス能力の安定性に

表 1. 症例の臨床経過

臨床経過 （週）

7 8 9 10 11 12 13 14 15

MVCKE トルク

　右体重比筋力 （％） 10.5 14.0 19.2 18.8 22.6 29.4 29.2 31.2 37.2

　左体重比筋力 （％） 11.0 13.8 15.1 18.5 22.6 21.3 24.2 26.5 31.2

SWME

　右母趾球 4.08 3.61 3.61

　右小趾球 3.84 3.61 3.61

　左母趾球 4.31 3.61 3.61

　左小趾球 4.08 3.61 3.61

重心動揺検査

　LNG （cm） 58.1 55.7 49.8 33.9 32.5 38.5 33.6 27.5 28.3

　ENV.AREA （cm²） 2.23 1.74 1.71 0.56 1.27 0.48 1.21 0.72 0.86

Cross-Test

　REC.AREA （cm2） 162.1 218.9 301.3 338.3 336.3 388.8 392.1 408.3 413.5

10MWS

　速度 （m/min） - 61.6 66.1 89.4 96.9 115.4 111.9 139.5 134.8

　歩行率 (steps/min) - 104.7 112.3 152.0 164.8 173.1 156.7 181.4 175.3

FIM

　歩行 （点） 1 5 6 7 7 7 7 7 7

　運動項目 （点） 45 75 81 89 91 91 91 91 91

MVCKE トルク ： 等尺性最大膝伸展トルク SWME ： Semmes - Weinstein Monofilament 検査

LNG ： 総軌跡長 ENV.AREA ： 外周面積 REC.AREA ： 矩形面積

10MWS ： 最大 10m 歩行速度 FIM ： Functional Independence Measure
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は下肢筋力の改善が重要であると示している． ま

た， 加嶋ら 26） は入院高齢者の下肢筋力の必要性

について， 独歩を獲得していたものは一定値以上

の下肢筋力を有していたことから， 歩行の獲得に

はある程度の下肢筋力が必要であると示唆してい

る． つまり， 本症例の立位バランス能力の改善に

は下肢筋力の初期の改善が貢献した可能性が考え

られる．

一方で， Ducic ら 27） は， 末梢性ニューロパチー

の立位バランス能力の安定性には， 足部の知覚が

関与すると報告している． 本症例の立位バランス

能力が改善した時期である発症後 11 週には足底

全体にみられていた知覚の軽度鈍麻は改善してい

た． つまり， 足底の知覚の改善が立位バランス能

力の改善に関与した可能性も考えられる．

以上より， GBS 症例の回復期リハビリテーショ

ン病棟での臨床経過の特徴は， 下肢筋力が長期的

な改善， 立位バランス能力が短期的な改善である

ことが示唆される． このような GBS の特徴を理解

したうえでリハビリテーションの入院計画を立て

ることにより， 効率的な理学療法プログラムを提

供できると考える． 例えば， 短期的な改善が見込

まれる立位バランス能力は ADL との関連が報告さ

れており 9） 10）， 本症例の立位バランス能力と FIM

との改善時期も類似した傾向がみられた． そのた

め， 入院初期は立位バランス能力に対しての介入

を優先することで， 早期から ADL の自立を促し，

活動量を増加させることが期待できる． また， 下

肢筋力は長期的な改善が見込まれることから， 在

宅でも実施可能なプログラムや運動後の自己管理

といった退院後を視野に入れた運動指導を導入し

ていくことが必要になると考える．

本症例報告は介入方法による比較を行っていな

いためどのような理学療法プログラムが効果的で

あったかについて具体的に言及することはできな

い． そのため， シングルケーススタディーや実験

的研究により介入の効果を検証していくことが望

まれる． また， 本症例は良好な転帰となった重症

型 GBS であったが， GBS の臨床症状や重症度は多

様であることから， 今後も GBS に関しての様々な

症例報告により， エビデンスを蓄積していくこと

が GBS に対するリハビリテーションを発展させて

いくためには重要であると考える．

結論
本症例報告は重症型 GBS の一例から， 下肢筋力

および立位バランス能力の回復期リハビリテーショ

ン病棟での臨床経過についての特徴を検討した． そ

の結果， 下肢筋力は一定した改善であるのに対し

て， 立位バランス能力は早期から改善する特徴がみ

られた． GBS の下肢筋力と立位バランス能力の改善

する時期は異なることが示唆され， これらの特徴を

理解したうえでリハビリテーションの入院計画を立

てることにより， より効率的な理学療法プログラム

を提供できる可能性が考えられる．
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