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はじめに
小児理学療法分野で最も一般的な疾患である脳

性麻痺は， 「受胎から生後 4 週以内に生じた脳の非

進行性病変に基づく， 永続的な， しかし変化しう

る運動及び姿勢の異常である． その症状は満 2 歳

までに発現する． 進行性疾患や一過性運動障害，

または将来正常化するであろうと思われる運動発

達遅延は除外する．」 と定義されている 1）． 脳性麻

痺には種々の病型があるが， 約 8 割を占めるのは

痙性麻痺を主体とする痙直型であり， 錘体路に生

じた病変が主な原因といわれている 2）． 痙直型脳

性麻痺の主な症状は， 筋力低下と筋腱の短縮， 痙

縮， 選択的運動制御の障害であり， これらの症状

が歩容の異常を引き起こす要因となる 3）． 痙直型

脳性麻痺児に最も一般的に見られる歩容の異常と

して， 歩行時の立脚期を通して膝関節屈曲角度が
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【要　旨】

【目的】 痙直型脳性麻痺児の下肢の分離運動能と歩行時の立脚期の膝関節平均屈曲角度の関係について

明らかにすること． 【方法】 対象は 8 名の痙直型両麻痺児 （平均年齢 8.3 歳 ［標準偏差 （±） 2.3 歳］） で

あった． 三次元歩行分析によって立脚期の膝関節平均屈曲角度を算出した． Modified Trost Selective Motor 

Control test と Gillette’s Selective Motor Control test を用いて， 股関節 （屈曲と伸展， 外転， 内転） と膝関

節 （屈曲と伸展）， 足関節 （背屈と底屈） の分離運動能を評価した． 立脚期の膝関節平均屈曲角度と分離

運動能の相関関係を分析した． 【結果】 立脚期の膝関節平均屈曲角度と有意な相関が認められた分離運動

は， 股関節伸展 （膝関節伸展位） （r = -0.78， p < 0.01） と， 股関節伸展 （膝関節 90°屈曲位） （r = -0.81， p 

< 0.01）， 股関節内転 （r = -0.67， p < 0.01）， 膝関節屈曲 （r = -0.81， p < 0.01）， 膝関節伸展 （r = -0.84， p < 

0.01）， 足関節底屈 （r = -0.68， p < 0.01） であった． 【結論】 股関節伸展， 股関節内転， 膝関節屈曲， 膝関

節伸展， 足関節底屈の分離運動能が高い痙直型脳性麻痺児ほど立脚期の膝関節屈曲角度が小さいという関

係性があることが示唆された． この知見は様々な二次障害に繋がるリスクがある立脚期の膝関節屈曲角度

の増大に対する理学療法の幅を広げる可能性がある．
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増大するかがみ歩行が挙げられる 4）． かがみ歩行

は膝関節伸展筋に大きな活動が求められること 5-7）

や， 将来的に膝関節の痛みや骨変形を引き起こす

リスクが高いこと 8） 9）， 歩行機能の制限に繋がる

ことが懸念されている 10） 11）．

近年， 選択的運動制御の評価として下肢の分離

運動能の評価が開発され， 歩容異常との関連性に

ついての検証が進められている 12） 13）． 痙直型脳性

麻痺児を対象とした研究では， 初期接地時の膝関

節屈曲角度と分離運動能に， 分離運動能が低いほ

ど初期接地時の膝関節屈曲角度が大きいという関

係性が認められたことが報告されている 14）． しか

しながら， 痙直型脳性麻痺児の歩行時の膝関節屈

曲角度の増大は初期接地時だけでなく立脚期を通

して見られることも多いものの 4）， 下肢の分離運

動能が初期接地以降の立脚期の膝関節屈曲角度に

まで関係するのかは明らかになっていない． かが

み歩行の特徴は， 立脚期を通して膝関節屈曲角度

が増大することであるため， 痙直型脳性麻痺児の

歩容異常の要因である選択的運動制御の障害が，

歩行時の立脚期全体に渡って膝関節屈曲角度に影

響を及ぼしているかを検討する必要がある．

また， 痙直型脳性麻痺児の立脚期の膝関節屈曲

角度の増大には， 下肢の筋力低下と筋腱の短縮が

関連することも報告されている 15） 16）． したがっ

て， 立脚期の膝関節屈曲角度を増大させる要因を

検証する上で， 下肢の分離運動能の評価ととも

に， 下肢の筋力評価と筋腱の短縮の指標としての

関節可動域 （Range of motion; 以下， ROM） 評価も

重要であるといえる．

そこで本研究では， 痙直型脳性麻痺児の下肢の

分離運動能と立脚期の膝関節平均屈曲角度の関係

について， 筋力と ROMの影響も含めて検証した．

対象および方法
1．対象者

対象は 2016 年～ 2019 年の間に当院で三次元

歩行分析と分離運動能の評価を行った 5 ～ 12 歳

までの 8 名の痙直型両麻痺児 （男児 3 名， 女児 5

名 ； 身長 124.3 cm ［± 13.6 cm］ ； 体重 26.8 kg ［±

7.1 kg］ ； 年齢 8.3 歳 ［± 2.3 歳］） であった． 粗

大運動能力分類システム （Gross Motor Function 

Classification System; 以下， GMFCS 17）） の level

は， Ⅰ （制限なしに歩く） が 2 名， Ⅱ （歩行補助

具なしで歩く） が 3 名， Ⅲ （歩行補助具を使って

歩く） が 3 名であった． 取り込み基準は， 1） 医

師によって痙直型両麻痺の脳性麻痺と診断されて

いること， 2） 医師によって脳性麻痺以外の遺伝的

あるいは神経学的疾患の診断がなされていないこ

と， 3） 過去 1 年以内の手術の既往がないこと， 4）

過去 6 ヶ月以内にボツリヌス毒素注射を受けてい

ないことであった． 除外基準は， 1） GMFCS level 

ⅣまたはⅤであること， 2） 18 歳以上であること

であった． 対象者の両下肢 16 肢のデータを分析に

用いた．

本研究はヘルシンキ宣言に基づき， 全ての対象

者とその保護者から， 書面と口頭にてインフォー

ムドコンセントおよびインフォームドアセントを

得た上で実施された．

2．データ記録と分析
2-1．歩行時の運動学的データ
対象者は前後 3 m の補助路を付加した 2 m の

歩行路を至適歩行速度にて裸足で歩行した．

GMFCS level Ⅲの対象者 3 名は後方支持型の歩行

器 （Kaye Products Inc.， ポスチャーコントロール

ウォーカー） を使用した歩行， GMFCS level Ⅰと

Ⅱの対象者 5 名は独立歩行の計測を行った． 対象

者の歩行時の矢状面の膝関節角度を算出するため

に三次元歩行分析を行った． Plug-in Gait Model に

従って， 三次元歩行分析に精通した専任の理学療

法士が 39 個の 14 mm の反射マーカーを身体各部

位に貼付した． 8 台の光学式赤外線カメラからな

る動作解析システム （Vicon Motion Systems Ltd., 

VICON MX-T20） を用いて 100 Hz のサンプリン

グ周波数で反射マーカーの位置情報を計測した．

図 1．�全対象者の立脚期における膝関節平均屈曲角度の

平均の波形

全対象者の一歩行周期における膝関節屈曲角度の波形の

平均を示す． 実線は右下肢， 破線は左下肢の波形を表

す． 対象者の立脚期における膝関節平均屈曲角度を算出

した．
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Vicon Polygon 4 （Vicon Motion Systems Ltd） を使

用し， 一歩行周期を 100% に正規化した上で立脚期

の膝関節平均屈曲角度 18-21） を算出した （図 1）．

立脚期は解析対象の下肢が床に接地している時間

と定義し， 初期接地から足部が床から離れた時点

を床反力のデータを用いて立脚期として同定し

た． 算出した立脚期の膝関節平均屈曲角度の 3 試

行の平均値を解析対象として用いた．

2-2．分離運動能の評価
対象者 8 名の両下肢 16 肢の選択的運動制御能を

定量化するために， Modified Trost Selective Motor 

Control test 22） と Gillette’s Selective Motor Control 

test 23） を用いて下肢の分離運動能を評価した．

Modified Trost Selective Motor Control test は， 評

価する関節運動が股関節屈曲と股関節外転， 膝関

節伸展， 足関節背屈に限定されている． そこで，

Modified Trost Selective Motor Control test の評価

項目に含まれている関節運動に対して反対方向へ

の関節運動も評価するために， Gillette’s Selective 

Motor Control test を使用した． これら 2 つの評価

ツールを使用して股関節 （屈曲と伸展， 外転， 内

転） と膝関節 （屈曲と伸展）， 足関節 （背屈と底

屈） の分離運動能を理学療法士が評価した．

2-3．下肢の筋力と ROMの評価
対象者 8 名の両下肢 16 肢の ROM を， 日本整形

外科学会および日本リハビリテーション医学会提

唱の方法 24） にて理学療法士が評価した． また， 背

臥位で股関節を 90°屈曲位に保ったまま膝関節が

伸展する角度を膝窩角として評価した 25）．

下肢の筋力評価には徒手筋力検査 （Manual 

Muscle Testing ; 以下， MMT 26）） を使用した．

MMT については， 評価が行えなかった 2 名を除

く， 6 名の両下肢 12 肢を理学療法士が評価した．

3．統計解析
立脚期の膝関節平均屈曲角度と分離運動能，

MMT のデータの相関関係を分析するために， スピ

アマンの順位相関分析を行った． 立脚期の膝関節

平均屈曲角度と ROM のデータの相関関係を分析

するために， Shapiro-Wilk の正規性の検定にてデー

タに正規性が認められた場合にはピアソンの相関

分析を， 正規性が認められなかった場合にはスピ

アマンの順位相関分析を行った． 有意水準は 5% に

設定した． 統計解析は全て EZR Ver. 1.37 （自治

医科大学附属さいたま医療センター） を使用して

行った．

結果
1．�立脚期の膝関節平均屈曲角度と下肢の分離運
動能

対象者の立脚期の膝関節平均屈曲角度は 27.4°
［± 8.6°］ であった． 分離運動能の評価結果を表 1

に示す．

立脚期の膝関節平均屈曲角度と分離運動能との

 

Unable 0点 1点 2点
股関節 屈曲 T 背臥位 0 0 10 6

伸展（膝関節伸展位） G 腹臥位（膝関節伸展位） 6 2 8

伸展（膝関節90°屈曲位） G 腹臥位（膝関節90°屈曲位） 8 3 5

外転 T 側臥位 0 2 7 7

内転 G 側臥位 2 6 8

膝関節 屈曲 G 腹臥位 3 5 8

伸展 T 端座位 0 0 8 8

足関節 底屈 G 腹臥位 9 3 4

背屈 T 長座位（体幹60°後傾位） 5 1 6 4

各評点における対象下肢数（肢）
初期姿勢評価方法

T ： Modified Trost Selective Motor Control test の評価基準 
　　2 点 ： 検査肢位で規定の運動を単独で行うことができる．
　　1 点 ： 検査肢位での規定の運動に他関節の運動が伴う．
　　0 点 ： 検査肢位では規定の運動を行えず， 促通肢位でならば規定の運動を行える．
　　Unable ： 促通肢位でも規定の運動を行えない．
G ： Gillette’s Selective Motor Control test の評価基準
　　2 点 ： 共同運動が生じずに規定の運動を行うことができる．
　　1 点 ： 規定の運動における可動域の一部で共同運動が生じる．
　　0 点 ： 規定の運動における可動域の全体に渡って共同運動が生じる， または， 規定の運動を行えない．

表 1. 下肢の分離運動能の評価方法と評価結果
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図 2．立脚期の膝関節平均屈曲角度と下肢の分離運動能の評価の散布図

立脚期の膝関節平均屈曲角度と下肢の分離運動能の評価の散布図を示す． 縦軸は立脚期の膝関節平均屈曲角度， 横軸は

分離運動能の評価の結果である． 有意な相関関係が認められた組み合わせの散布図を実線で囲った．
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相関関係の結果を図 2 に示す． 立脚期の膝関節平

均屈曲角度と有意な負の相関が認められたのは，

股関節伸展 （膝関節伸展位） （r = -0.78， p < 0.01）

と， 股関節伸展 （膝関節 90°屈曲位） （r = -0.81，

p < 0.01）， 股関節内転 （r = -0.67， p < 0.01）， 膝

関節屈曲 （r = -0.81， p < 0.01）， 膝関節伸展 （r = 

-0.84，p < 0.01）， 足関節底屈 （r = -0.68，p < 0.01）

の分離運動能であった．

2．�立脚期の膝関節平均屈曲角度と下肢の筋力，
ROM

下肢の筋力と ROM の評価結果を表 2 に示す．

立脚期の膝関節平均屈曲角度と下肢の筋力の相

関関係の結果を図 3 に示す． 立脚期の膝関節平均

屈曲角度と股関節屈曲筋力 （r = -0.70， p = 0.01），

股関節伸展筋力 （膝関節 90°屈曲位） （r = -0.62，

p = 0.03）， 股関節内転筋力 （r = -0.62， p = 0.03），

膝関節屈曲筋力 （r = -0.72， p < 0.01）， 足関節背

屈筋力 （r = -0.74， p < 0.01） に有意な負の相関が

認められた．

立脚期の膝関節平均屈曲角度と ROM の相関関

係の結果を図 4 に示す． 立脚期の膝関節平均屈曲

角度と股関節屈曲可動域 （r = -0.59， p = 0.02），

股関節伸展可動域 （r = -0.58， p = 0.02）， 股関節

外転可動域 （r = -0.70， p < 0.01）， 足関節背屈可

動域 （r = -0.65， p < 0.01） に有意な負の相関が認

められた．

考察
本研究では， 痙直型脳性麻痺児の立脚期の膝関

節平均屈曲角度と下肢の分離運動能の関係性を検

証した． 相関分析の結果から， 股関節伸展と股関

節内転， 膝関節屈曲， 膝関節伸展， 足関節底屈の

分離運動能が高い対象者ほど， 立脚期の膝関節平

均屈曲角度が小さいという関連性があることが示

された． Fowler と Goldberg 16） は初期接地時の膝関

節屈曲角度と下肢の分離運動能の関連性について

検証し， 下肢の分離運動能が低い痙直型脳性麻痺

児ほど遊脚期において股関節の屈曲とともに生じ

る膝関節の伸展が制限され， 結果的に初期接地時

の膝関節の屈曲角度が大きいことを報告した． 本

研究の結果をこの知見と併せて考えると， 痙直型

脳性麻痺児の下肢の分離運動能の低下が， 立脚期

を通して膝関節屈曲角度が増大するかがみ歩行に

繋がる可能性が示唆された．

1．下肢の分離運動能
選択的運動制御は， 屈曲共同運動パターンや伸

展共同運動パターンを使用することなく， また，

意図しない関節運動が生じることなく関節運動を

分離して行う能力と定義されている 27）． 選択的運

動制御の障害が生じると股関節と膝関節， 足関節

に特徴的な共同運動パターンが生じる 28）． 歩行時

の筋電図活動を検証した研究において， 痙直型脳

性麻痺児には歩行時に屈曲共同運動パターンと伸

筋力 （MMT） と ROM の評価結果を示す． ROM の数値は全対象者の平均値 （標準偏差） を表す．

表 2.MMT と ROM の評価結果

 

0 1 2 3 4 5

股関節 屈曲 0 0 2 0 6 4 130.6(±7.9)

伸展（膝関節伸展位） 0 0 4 5 1 2 -8.0(±9.6)

伸展（膝関節90°屈曲位） 0 5 3 2 0 2

外転 0 0 4 2 3 3 27.1(±10.8)

内転 0 2 2 5 1 2 12.5(±6.3)

膝関節 屈曲 0 2 2 1 1 6 151.9(±9.3)

伸展 0 0 0 0 6 6 -1.9(±8.5)

膝窩角 63.6(±14.7)

足関節 底屈 0 2 10 0 0 0 52.2(±3.6)

背屈（膝関節伸展位） -5.1(±19.2)

背屈（膝関節屈曲位） 0 0 5 2 2 3 6.6(±15.4)

MMT　各段階における対象下肢数（肢）
ROM (°) 
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図 3．立脚期の膝関節平均屈曲角度と MMT の散布図

立脚期の膝関節平均屈曲角度と MMT の散布図を示す． 縦軸は立脚期の膝関節平均屈曲角度， 横軸は MMT の結果であ

る． 有意な相関関係が認められた組み合わせの散布図を実線で囲った．
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図 4．立脚期の膝関節平均屈曲角度と ROM の散布図

立脚期の膝関節平均屈曲角度と ROM の散布図を示す． 縦軸は立脚期の膝関節平均屈曲角度， 横軸は ROM の結果であ

る． 有意な相関関係が認められた組み合わせの散布図を実線で囲った．
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展共同運動パターンが認められることが報告され

ている 29-31）． 本研究の分離運動能の評価の中で，

立脚期の膝関節屈曲角度との有意な負の相関関係

が認められた股関節伸展と膝関節伸展， 足関節底

屈の運動はいずれも立脚期において膝関節を伸展

させる作用を持つ 32） 33）． また， 股関節内転筋群は

立脚期において股関節を伸展させる作用を持つ 34）

ことから立脚期において股関節伸展筋群とともに

膝関節の伸展に関与すると考えられる． 正常歩行

の立脚期において， これらの下肢の筋群の協調的

な活動により， 膝関節の過度な屈曲を制動しつつ

股関節が伸展し足関節が背屈していく運動が達成

される 32）． これらの知見から， 股関節伸展と股関

節内転， 膝関節屈曲， 膝関節伸展， 足関節底屈の

分離運動能が低下しているほど， 屈曲共同運動パ

ターンから逸脱することが困難となり， 立脚期に

おいて膝関節を伸展位に保ったまま股関節が伸展

し， 足関節が背屈するという分離された運動が難

しくなると推察される。 結果的に股関節屈曲角度

と足関節背屈角度とともに膝関節屈曲角度が大き

くなると考えられる． これまで， 足関節底屈筋力

のトレーニングによって立脚期の膝関節屈曲角度

が改善することが報告されている 35）． 本研究の結

果から考えると， 立脚期の膝関節屈曲角度を改善

させるために足関節底屈筋力のトレーニングだけ

でなく足関節の分離運動能のトレーニングも必要

かもしれない．

2．筋力と ROM
立脚期の膝関節平均屈曲角度と股関節伸展筋

力， 股関節内転筋力に有意な負の相関関係が認め

られた． 前述のように股関節伸展の運動は立脚期

において膝関節の伸展に関与し 32） 33）， 股関節内転

筋は股関節伸展作用を持つために 34） 立脚期におい

て股関節伸展筋群の膝関節伸展作用を補助すると

考えられる． したがって， 本研究において股関節

伸展筋力と股関節内転筋力が低下している対象者

ほど立脚期の膝関節屈曲角度が大きかったと考え

られる． 本研究では立脚期の膝関節屈曲角度と足

関節底屈筋力には相関関係が認められなかった．

この結果は歩行時の足関節底屈筋力の低下が立脚

期の膝関節屈曲角度の増大に関与することを示す

先行研究 32） 33） と相反する． 本研究の足関節底屈筋

力の測定には 6 段階の分類である MMT を用いた．

その結果， 全ての対象者の足関節底屈筋力が MMT

の段階 1 または 2 に分類された． 実際には足関節

底屈筋力には個人差があるものの， MMT において

は個々人の足関節底屈筋力の差が反映されなかっ

たために， 立脚期の膝関節屈曲角度と足関節底屈

筋力に相関関係が認められなかったと考えられる．

立脚期の膝関節平均屈曲角度と股関節伸展およ

び股関節外転の可動域制限に有意な負の相関関係

が認められた． 股関節伸展の制限因子である股関

節屈曲筋群の短縮は， 立脚中期から立脚終期にお

ける股関節伸展を制限する 36）． また， 股関節外転

の制限因子である股関節内転筋群には恥骨筋や長

内転筋のように股関節伸展を制限する筋が含まれ

る 37） ため， 立脚期の股関節伸展を制限すると考

えられる． 痙直型脳性麻痺児の筋腱の短縮と， か

がみ歩行との関係を検証した研究において， 股関

節伸展制限によって立脚期後半で膝関節屈曲角度

が増大することが報告されている 36）． 一般的に，

立脚中期から立脚後期にかけて， 膝関節伸展位を

保ったまま股関節が伸展することで十分な歩幅が

確保される． しかし， 股関節伸展制限の強い痙直

型両麻痺児は， 立脚期後半で膝関節を屈曲させる

ことで， 股関節伸展制限に伴う歩幅の狭小化を代

償しているのかもしれない．

立脚期の膝関節平均屈曲角度と膝関節伸展位で

の足関節背屈の可動域制限に， 有意な負の相関関

係が認められた． 痙直型脳性麻痺児において， 単

関節筋であるヒラメ筋の長さは比較的保たれる一方

で， 膝関節と足関節をまたぐ二関節筋である腓腹筋

の長さは短い傾向にあることが報告されている 38）．

一般的に， 立脚中期には膝関節が軽度屈曲位から

伸展位に保たれたまま足関節が背屈する． しか

し， 腓腹筋の短縮が重度である痙直型脳性麻痺児

は， 立脚中期において膝関節の屈曲角度を増大さ

せることで腓腹筋の短縮の影響を軽減していると

推察される． 立脚期の膝関節平均屈曲角度と股関

節屈曲の可動域制限にも有意な負の相関関係が認

められたが， 今回の結果から関係性の詳細な理由

までは言及することはできない． このことから，

このような関係性が認められたメカニズムについ

ては， 今後さらなる検証が必要である．

以上のことから， 痙直型脳性麻痺児の歩容のア

プローチには， 立脚期の膝関節屈曲角度と下肢の

分離運動能を考慮した評価とトレーニングを活用

できる可能性がある． 本研究では， 立脚期の膝関

節屈曲角度を定量化するために三次元歩行分析を

用いたが， 本研究で得られた知見は観察による歩

行分析でも応用できると考えられる． ただし， 本

研究の結果では因果関係に言及することはできな

いため， 今後は縦断的に分離運動能と膝関節平均

屈曲角度との関係を検証する必要がある．
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研究の限界
本研究の限界として， まず， 対象者の GMFCS

レベルにばらつきがあり， 脳性麻痺の重症度が立

脚期の膝関節平均屈曲角度と分離運動能， 筋力，

ROM との関係性に影響を与えた可能性があるこ

とが挙げられる． 次に， 筋力の評価に 2 名分の欠

損値があり， 相関分析の結果に影響を与えた可能

性がある． また， 対象者の人数が少ないため， 本

研究の知見を一般化する際には得られた結果を慎

重に解釈する必要がある． 本研究では相関分析に

よって下肢の分離運動能と立脚期の膝関節平均屈

曲角度の検証を行っているが， 複数の評価の中で

どの評価が立脚期の膝関節平均屈曲角度との関係

性が強いかを検討するためには， 重回帰分析など

の多変量解析を行う必要がある．

結論
本研究では， 痙直型脳性麻痺児の下肢の分離運

動能と立脚期の膝関節平均屈曲角度との関係を検

証した． その結果， 股関節伸展と股関節内転， 膝

関節屈曲， 膝関節伸展， 足関節底屈の分離運動能

が高い痙直型脳性麻痺児ほど立脚期の膝関節平均

屈曲角度が小さいという関係性があることが示唆

された． 痙直型脳性麻痺児の下肢の分離運動能と

かがみ歩行の関係性の強さを明らかにするために

は今後の詳細な検討が必要である．
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