
26 愛知県理学療法学会誌　第 38 巻　第 1 号　2026 年 6 月

（受付日  2025年4月17日／受理日  2026年1月5日）

はじめに
感電 （電撃） は生命を脅かす労働災害の事故原

因のトップ 3 に入ることがある危険な要因といわ

れている． 年間 6000 人の労働者が感電に起因する

事故を起こしている可能性があるという報告があ

る 1）． 職場で発生する感電事故の約 4 分の 1 は電

気機械または電気工具によるもので， 米国では電

気による傷害が原因で年間約 1000 名が死亡してい

ると報告されている． また， 米国における熱傷治

療室に入院する患者の約 5% は感電による傷害が原

因といわれている 2）． 日本における感電に起因す

る災害は， 1970 年代には毎年 100 数十件から 200

件以上発生していたが， 1972 年に労働安全衛生法

が施行され， 労働安全衛生規則による漏電遮断器

設置の一部義務化や， 電気関連作業の安全化策が

推進された結果， 年々減少している 3）．

電撃傷は， 発生した電流が人体を通り抜けるこ

とにより引き起こされる損傷である． 症状は， 皮

膚の熱傷から内臓および他の軟部組織への損傷，

不整脈， および呼吸停止まで多岐にわたる 4）． 感

電による中枢神経系および末梢神経系の障害は，

文献に広範に記載されている． Morosanu ら 5） によ

ると接触部位は上肢が最も多いが， 中枢神経系合

併症の発症には， 頭部から全身への経路が最も頻

繁に関与していると報告されている． 今回， 就労

中に上肢から感電し， 四肢に神経症状を呈した症

例を経験した． 早期理学療法介入により自宅への

退院が可能となったため報告する．

症例
身長 182.0 cm， 体重 79.2 kg の 40 代男性であ

る． 現病歴は， 電気工事の作業中に左手から

6000V の高圧電流が流れ受傷した． その際， 後方

へ転倒し一時的に意識消失を伴ったが救急隊が到

着した際には意識はあった． 受傷時は上下肢とも

に運動可能であったが徐々に動かせなくなり， 入

院時には四肢麻痺症状を呈していた． 併存症に高

血圧症を有し， 入院前の日常生活動作は自立して

いた．

診察所見から電流入口部は左手， 出口は左上腕

と推測された． 入院時の意識は清明で心電図に異

常はみられなかった． 高電圧の電撃症では体深部
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にも通電し， 抵抗値の高い骨に通電するとジュー

ル熱を産生し， 熱による深部組織の損傷 （筋肉，

腱， 血管損傷） が生じるため， コンパートメント

症候群類似の病態を呈することが知られている 6）．

本症例ではコンパートメント症候群類似症状はみ

られなかった． 入院後の頭部と頚椎の CT におい

て明らかな外傷所見はみられず， 体幹部 CT で動

脈瘤所見や左前腕の筋損傷を疑う色調変化もな

かった． 体幹部 MRI において脊髄損傷の指摘はな

く， 血液検査に関しても目立った異常所見はみら

れなかった． 神経症状として四肢麻痺を認めた

が， それ以外に不整脈や消化管損傷はみられな

かった． 神経伝導速度検査を 3 病日に実施し， 末

梢神経の異常は指摘されなかった．

1．理学療法初期評価（2，3病日）
2 病日から理学療法が開始となった． 理学療法

初期評価時におけるバイタルサインは血圧 134/64 

mmHg， 心拍数 64 回 / 分， SpO2 98%， 呼吸数 16

回 / 分， 体 温 36.8 度， Glasgow Coma Scale 15 点 

（E4V5M6） であった． 身体所見としては左母指と

示指の間と左上腕部にⅡ度熱傷と顎にⅠ度熱傷を

認めた （図 1-3）． 身体機能評価では， MMT が上

腕二頭筋 2/2 （右 / 左）， 上腕三頭筋 2/0， 手指屈

筋 1/0， 手指伸筋 1/0， 腸腰筋 4/4， 大腿四頭筋

4/4， 前脛骨筋 4/4 であった． 等尺性筋力計

（ANIMA corporation, Hand-Held dynamometer） によ

る大腿四頭筋の筋力は右 0.32 kgf/kg （26.6 kgf），

左 0.32 kgf/kg （25.9 kgf） で左右差はほとんどな

かった． 片山ら 7） は院内連続歩行， 階段昇降， 椅

子からの立ち上がりに必要な膝伸展筋力体重比の

自立閾値はそれぞれ 0.4 kgf/kg， 0.5 kgf/kg， 0.35 

kgf/kg であり， 下限閾値は， それぞれ 0.25 kgf/

kg， 0.25 kgf/kg， 0.2 kgf/kg と報告している．

感覚について， 表在感覚は上肢が両側ともに中

等度鈍麻， 下肢は軽度鈍麻であった． 表在感覚の

左右差について， 上肢は左側優位に低下を認めた

図 1．理学療法初期評価時の感電部位の写真（出口部）

左上腕のⅡ度熱傷部位

図 2．理学療法初期評価時の感電部位の写真（入口部）

左母指と示指間のⅡ度熱傷部位

図 3．理学療法初期評価時の感電部位の写真

顎のⅠ度熱傷部位
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が下肢にはなかった． 深部感覚は運動覚， 振動覚

ともに異常はみられなかった． しびれは両上肢に

認め， Numerical Rating Scale （NRS） 3/6 （右 / 左）

と左側優位であった． 深部腱反射は両側とも減弱

であった． 疼痛は両肩の他動運動時に生じ， それ

による肩関節の屈曲， 外転可動域制限を認めた．

尿便意に問題はなかった． 基本動作について， 寝

返りは自己にて可能であった． 起居動作は両上肢

の関節可動域制限と筋力低下により， 側臥位から

端座位にかけて最大介助を要した． 端座位は保持

可能であった． 起立と立位については姿勢動揺を

認め最大介助を要した． その際， 本人からは 「脱

力感があり， 足に力が入りにくい．」 と発言があっ

た． 初期評価の段階では歩行は介助者の介助下で

実施しようとしたが姿勢が動揺し単脚支持におい

て膝折れもみられ， 実施困難な状況であった．

Barthel Index の各項目はすべて 0 点であった．

2．治療および経過
理学療法実施中に神経症状の増悪等の有害事象

は確認されなかった．

2 病日に理学療法介入した際には立位が不安定

であり， 歩行が実施できる状態ではなかった． し

かし， 3 病日には起居動作が自立となり， 起立の

介助量も軽介助となった． 起立時は手指筋力の低

下としびれにより手すりを把持することができな

いため右前腕支持により実施していた． 立位時の

姿勢動揺も軽減し自力での立位保持が可能となっ

た． 歩行も平行棒内歩行から開始し， 同日中に歩

行車を使用した歩行が可能となった． 歩行時の特

徴として歩幅が小さく， 前傾姿勢であり歩行車に

依存した歩容であった． このときの 10 m 最大歩行

速度は 17 秒で Timed up & Go test は 19 秒であっ

た． また， 両下肢の協調性低下により立脚， 遊脚

ともに膝伸展位であった． しびれに対して 3 病日

からメコバラミン 0.5 mg が処方された． 4 ～ 6 病

日は土日， 祝日が重なったため理学療法の介入は

なく自主トレーニングを指導し実践していただい

た． トレーニングメニューは起立反復トレーニン

グと立位での下肢筋力トレーニング （スクワッ

ト， カーフレイズ）， 歩行トレーニング （歩行車を

使用した病棟歩行） を指導した． 自主トレーニン

グの注意事項として疼痛の増悪時には運動を中止

すること， 転倒防止のため起立と立位でのトレー

ニングを行う際には前腕支持が可能な環境で実施

することを指導した． また， 運動の負荷を増加さ

せる場合には筋痛やパフォーマンスの変化， 患者

の訴えなどに注意しながら行った． 7 病日には独

歩でのトレーニングと段差昇降トレーニングが開

始となった． 歩行車を使用した歩行時にみられた

前傾姿勢は改善され， 歩行周期を通じて膝伸展位

であった歩容も double knee action の出現により解

消された． 8 病日には病棟内歩行が独歩で可能と

なり， 11 病日に自宅退院となった．

本症例における理学療法介入期間は 6 日であっ

た． 介入は平日のみで 1 日あたりの理学療法介入

時間は 20 ～ 40 分であった． 介入当初からリハビ

リテーションに対する受け入れは良好で積極的に

取り組まれていた． 理学療法の治療経過は図に示

した通りである （図 4）．

図 4．理学療法経過

入院から退院までの移動手段の変化と理学療法介入内容について
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3．理学療法最終評価（10病日）
理学療法評価項目の初期評価時との比較は表 1

に示す通りである．

MMT が上腕二頭筋 2/2， 上腕三頭筋 2/0， 手指

屈筋 1/0， 手指伸筋 1/0， 腸腰筋 5/5， 大腿四頭筋

5/5， 前脛骨筋 5/5 となった． 大腿四頭筋の筋力も

右 0.39 kgf/kg （31.5 kgf）， 左 0.35 kgf/kg （26.0 kgf）

と改善を認めた． 感覚は上肢に低下を認めていた

が下肢は改善した． 上肢の可動域制限も解消さ

れ， 疼痛の訴えもみられなかった． 基本動作はす

べて自立し， 歩行も独歩自立となった． 10 m 歩行

速度は 11 秒で， TUG は 12 秒となった． バランス

機能については閉脚立位， 継ぎ足立位ともに可能

となり， 片脚立位も右が 13 秒， 左が 15 秒保持で

きるようになった． 最終評価時には 「足はもう大

丈夫． 脱力感はない．」 という発言がみられ， 立位

や歩行において恐怖心は解消されていた．

Barthel Index は 95 点まで改善した． （表 2） 減点

項目は， 入浴で上肢機能低下の影響により洗体に

介助が必要であったためである．

考察
本症例が早期歩行獲得に貢献した要因として，

理学療法による早期離床， 早期歩行トレーニング

を実施できたことが挙げられる． 急性期病院にお

けるリハビリテーション医療では安静による弊害

を起こさないことが重要である． そして， 早期離

床と運動負荷により在院日数の短縮と身体機能の

改善に貢献することが可能とされている 8）．

望月 9） はバランス障害に対する理学療法として

動作を中心に考えると， 姿勢保持， 重心移動， よ

り動的な動作やその過程のなかで， アライメン

ト， タイミングなどのなにが問題なのかを分析

表 1. 理学療法評価項目

初期評価 最終評価

第 2， 3 病日 第 10 病日

右 左 右 左

Hand-Held dynamometer 大腿四頭筋 0.32kgf/kg 0.32kgf/kg 0.39kgf/kg 0.35kgf/kg

感覚

表在

　　上肢 上腕 ・ 前腕 ・ 手掌 5/10 ・ 7/10 ・ 5/10 4/10 ・ 6/10 ・ 4/10 8/10 ・ 8/10 ・ 10/10 6/10 ・ 6/10 ・ 8/10

　　下肢 大腿 ・ 下腿 ・ 足底 8/10 ・ 9/10 ・ 8/10 7/10 ・ 7/10 ・ 6/10 10/10 ・ 10/10 ・ 10/10 9/10 ・ 9/10 ・ 9/10

深部

　　位置覚 下肢 異常なし 異常なし 異常なし 異常なし

　　振動覚 下肢 異常なし 異常なし 異常なし 異常なし

バランス

　　閉眼立位 不可 30 秒以上

　　継ぎ足立位 不可 30 秒以上

　　片脚立位 不可 不可 13 秒 15 秒

歩行

　　10m 歩行速度 13.6 秒 11.0 秒

　　Timed up & Go test 17.9 秒 12.3 秒

表 2. Barthel Index（初期評価と最終評価）

項目 初期評価 最終評価

食事 0 10

移乗 0 15

整容 0 5

トイレ動作 0 10

入浴 0 0

移動 0 15

階段昇降 0 10

更衣 0 10

排便自制 0 10

排尿自制 0 10

合計 0 95
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し， その問題点を中心にアプローチする必要があ

ると述べている． 今回生じたバランス障害に対し

て起立時に支持基底面を小さくすることや離殿の

タイミングを誘導した． また， 立位時には姿勢鏡

でアライメントを確認しながら実施した． 歩行で

は歩行周期を通じて膝伸展位である歩容に対して

膝屈曲位での足底荷重により踵接地からつま先離

地にかけての重心移動を強調することで歩容とバ

ランス機能の改善を図った． また， 望月ら 10） は

荷重による筋萎縮予防や過用症候群についても述

べている． 本症例については 3 病日から歩行を開

始しており非荷重期間が短かったことが良好な帰

結に貢献したと考えられる． 神経疾患においては

過用症候群を引き起こす危険性があるとされてい

るため疲労の訴えや細やかな観察， 少量頻回の筋

力増強運動が重要である． 理学療法介入時に疲労

や筋痛の訴えに注意しながら負荷量を調整したこ

とで筋力低下を生じることなく経過したと考えら

れる．

雷撃症に関する文献では， 雷撃により一過性の

麻痺を呈する可能性が示唆されている 11）． 本症例

の臨床経過から通電場所や， 通電範囲に関わらず

四肢に神経症状が出る可能性を考慮し， 身体所見

の変化に注意しながら理学療法を実施する必要が

あると考える．

結論
今回， 高圧電流による電撃傷を呈した症例に対

して早期離床， 早期歩行練習を実施したことで早

期歩行の獲得により自宅退院を実現した． 電撃傷

では急性期入院中に症状が顕在化する場合もあれ

ば， 遅れて出現する可能性もあるため神経症状の

変動には注意深く観察し， 理学療法を実施する必

要がある．
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