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Ⅰ�　はじめに〜現代社会における歩行障害の意義とそ
のインパクト〜 

　脳神経疾患を抱える患者にとって，自立した歩行能力
を維持することは，ADL（日常生活動作）の確保のみ
ならず，自己効力感や QOL（生活の質）を維持する上
での最重要課題である。超高齢社会を迎えた現代におい
て，脳血管障害，パーキンソン病，脊髄小脳変性症と
いった神経変性疾患に伴う歩行障害は，転倒による骨折
やその後の寝たきり状態を招くリスク要因として，医療
経済的にも極めて大きな関心事となっている。
　歩行は，大脳皮質から脳幹，脊髄，そして末梢神経・
筋肉に至るまでの多階層的な神経ネットワークが統合さ
れることで成立する極めて複雑な運動タスクである。近
年の臨床医学において，歩行速度や歩行の質は，体温や
血圧，脈拍，呼吸，意識レベルに続く「第 6のバイタル
サイン（The Sixth Vital Sign）」として位置づけられる
ようになってきた 1）。これは，歩行能力が単なる移動手
段に留まらず，個体の全般的な健康状態，認知機能，さ
らには将来の予後を予測する強力な指標であるという認
識に基づいている。
　特に脳神経疾患患者においては，原疾患による運動障
害が活動量の低下を招き，それが二次的に「フレイル

（虚弱）」や「サルコペニア（筋力・筋肉量の減少）」を
誘発するという深刻な課題に直面する。この相互作用は
しばしば「負の連鎖（Vicious Cycle）」を形成する。例
えば，パーキンソン病患者において歩行障害が生じる
と，転倒への恐怖心から活動範囲が狭まり，社会的な孤
立を招くと同時に，不活動による筋萎縮（サルコペニ
ア）が進行する。筋力の低下はさらに歩行の不安定性を

増大させ，フレイルの状態を悪化させることで，転倒リ
スクが加速度的に高まるのである。さらに近年の疫学的
研究によれば，歩行速度の低下は認知機能低下の先行指
標であることが示されており，運動系と認知系の密接な
リンクが注目されている。特に前頭葉機能の低下は，歩
行のリズム生成や環境適応能力を損ない，それがさらな
る運動機能の廃用を招くという側面もある。
　このように，歩行をバイタルサインとして鋭敏に捉
え，早期に適切な介入を行うことは，個人の自立を守る
だけでなく，社会保障制度の持続可能性を支える上でも
極めて重要な意義を持つ。
　一言に歩行障害と言っても，その原因となる病変部位
によって呈する様式は多岐にわたり，それぞれに対する
転倒予防戦略も個別化される必要がある。本稿では，臨
床現場で遭遇することの多い代表的な歩行障害につい
て，その病態生理から最新のエビデンスに基づく治療・
介入策までを包括的に解説し，あらゆる医療従事者が共
通の臨床言語を用いて，多職種連携による最適なケアを
提供するための指針となることを目指す。

Ⅱ�　歩行障害の分類学的根拠〜神経解剖学的階層モデ
ル〜

　本稿で展開する歩行障害の分類は，歴史的に確立され
た神経症候学の知見と，Nutt らによって提唱された「階
層的分類モデル」を基礎としている 2）。歩行制御は，末
梢からの感覚入力，脊髄でのパターン生成，脳幹・基底
核による自動制御，および大脳皮質による意図的な統御
という多層構造を成しており，障害部位（局在）によっ
て出現する症候はある程度予測可能である。

特　集

脳神経疾患における歩行障害の多角的な理解と
転倒予防戦略〜病態生理に基づく歩行障害の
類型化と個別化された転倒予防〜
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　第一の階層である「下位レベル（Low-level）」の障害
は，末梢神経，神経筋接合部，あるいは筋肉そのものの
変性によって生じる。これには本稿で詳述する「鶏歩」
や「動揺歩行」が含まれ，主に力学的な支持性の欠如や
クリアランスの不全が問題となる。第二の階層である

「中位レベル（Middle-level）」は，感覚情報の統合や運
動の動的な調整を司る小脳，基底核，および脳幹の障害
である。ここでは「失調性歩行」や「すくみ足」が代表
的であり，運動の出力強度やタイミングの制御が破綻す
る。第三の階層である「上位レベル（High-level）」は，
前頭葉を中心とした運動の企画や環境への適応を司る高
次中枢の障害であり，正常圧水頭症などで見られる「磁
石様歩行」がこれに該当する。
　このような解剖学的局在に基づいた分類は，単なる症
候の羅列ではなく，病態生理に基づいた合理的な治療戦
略の立案を可能にする。例えば，下位レベルの障害に対
しては装具による物理的な補完が有効であるが，中位レ
ベル以上の障害に対しては感覚刺激や代償経路の活性
化が必要となる。分類の根拠を明確にすることは，臨床
的な意思決定において極めて重要な意義を持つのである

（表 1）。

　以下，代表的な 6 つの歩行障害について個別に論じ
る。各類型の要点を俯瞰的に比較したものを表 2 に示
す。

Ⅲ�　すくみ足（Freezing of Gait）〜神経回路の断絶と
動的バランスの崩壊〜

1．�病態生理学的深層〜基底核と脳幹の機能不全〜
　すくみ足（Freezing of Gait）は，歩行意図があるに
もかかわらず，足が地面に吸い付いたように動かなくな
る現象であり，特にパーキンソン病（PD）や進行性核
上性麻痺（PSP）などのパーキンソン症候群において特
徴的に認められる。この現象の背後には，大脳皮質 -基
底核ループの著しい機能不全が存在する。運動のプログ
ラミングを司る補足運動野（SMA）の活動低下と，歩
行の自動性を制御する脳幹の脚橋核（PPN）に対する基
底核からの過剰な抑制が，すくみ足の発生に重要な役割
を果たしていると考えられている。神経画像研究によれ
ば，すくみ足を呈する患者では，前頭皮質・基底核・中
脳歩行誘発野といった運動ネットワークの障害に加え，
認知・注意・情動ネットワークとの動的な機能的結合の
破綻が関与しており，これが特定の状況下での運動の
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表 1　神経解剖学的階層モデルに基づく歩行障害の分類

階層 主な障害部位

下位レベル 末梢神経・神経筋接合部・筋 鶏歩，動揺歩行 力学的な支持性・クリアランスの
欠如

中位レベル 小脳・基底核・脳幹 失調性歩行，すくみ足 運動の出力強度・タイミング制御
の破綻

上位レベル 前頭葉などの高次中枢 小刻み歩行，磁石様歩行 運動の企画・環境適応の障害

代表的な歩行障害 中心的な病態

表 2　主要な歩行障害の鑑別と転倒予防の要点（一覧）

歩行障害 代表疾患

すくみ足 PD，PSP 皮質-基底核-
脳幹ループ

開始・方向転換時の運動
停止，その場での小刻み
足踏み

外部キュー，4S戦略，
薬物調整

前方・側方

失調性歩行 SCD，小脳梗塞/出血 小脳および連絡
路

ワイドベース，不規則で
運動過多な歩容

協調運動訓練，体幹安
定化，RAS，歩行車

全方向（予
測困難）

動揺歩行 筋ジストロフィー，
SMA，重症筋無力症

近位筋・下位運
動ニューロン

骨盤が左右に降下する動
揺（鴨歩行）

エネルギー保存，疲労
管理，環境整備

側方

鶏歩 腓骨神経障害，CMT，
L4/5障害

末梢神経（前脛
骨筋）

下垂足，膝を高く上げる
代償動作

短下肢装具（AFO），
FES

前方（つま
ずき）

痙性歩行 脳卒中，脊髄損傷，
脳性麻痺

錐体路（上位運
動ニューロン）

鋏状歩行，分回し歩行，
尖足

経口筋弛緩薬，ボツリ
ヌス療法，装具，PT

前方・側方

小刻み・磁石
様歩行

iNPH，血管性，前頭
葉変性

前頭葉-基底核，
白質

ワイドベース，短い歩幅，
始動困難

シャント術，リスク管
理，環境調整

後方

主な病巣 特徴的な歩容 主な転倒方向 中心的な介入



「フリーズ」を誘発していることが示唆されている 3）。
　さらに，神経伝達物質の観点からは，ドパミン欠乏
のみならず，アセチルコリン系の変性もすくみ足に関
与していることが明らかになってきた。特に，脚橋核

（PPN）のコリン作動性ニューロンの脱落は，歩行のリ
ズム生成を困難にし，姿勢反射の障害を悪化させる。こ
のように，すくみ足は単一の神経伝達物質の異常ではな
く，複雑な多系統の神経ネットワークの破綻として理解
されるべき病態である。
2．�臨床的特徴と転倒誘発シナリオ
　すくみ足は，一見すると単なる運動の停止に見える
が，その実態は「その場での小刻みな足踏み（Trembling 
in place）」が極めて高頻度で繰り返されている状態
であることが多い。臨床的には，歩行開始時（Start 
hesitation），方向転換時（Turning hesitation），狭い通
路の通過時（Narrow spaces），目的地に近づいた際の
到着時（Destination hesitation）といった特定の状況で
顕在化する。
　転倒のメカニズムをバイオメカニクスの視点から分
析すると，重心（Center of Mass： COM）の移動と支
持基底面（Base of Support： BOS）の動的関係に集約
される。すくみ足の発生時，患者の COM は慣性によっ
て前方や側方へ移動し続けるが，すくみによって BOS
が固定されるため，COM が BOS の許容範囲を逸脱し，
転倒に至る。特にデュアルタスク，すなわち歩きながら
周囲の状況を確認したり会話をしたりする状況では，限
られた認知資源が歩行制御から奪われるため，この不安
定な COM の制御が困難となり，転倒リスクは飛躍的に
高まる 4）。
3．�包括的な介入戦略と最新の知見
　すくみ足に対する治療アプローチは，薬物療法，感覚
刺激，理学療法の三本柱で構成される。薬物療法におい
てはドパミン補充療法が基本となるが，パーキンソン病
においては，いわゆる“On”の状態でも出現するすく
み足（On-freezing）に対しては，ドパミン受容体感受
性の変化やノルアドレナリン前駆体であるドロキシドパ
の検討，さらには MAO-B 阻害薬の調整などが検討され
る。一方，非定型パーキンソニズムにおいては，ドパミ
ン補充療法の効果は限定的であることが多い。
　非薬物療法として最もエビデンスが蓄積されているの
が，外部キュー（External cueing）を用いたアプロー
チである。障害された自動的歩行制御系（基底核経由）
をバイパスし，視覚や聴覚情報を手がかりに大脳皮質外
側系（外的な情報に基づく運動制御系）を活性化させる
ことで，一歩目を踏み出すことが可能となる 5）。すくみ

足に対する理学療法の核心は，破綻した自動的制御を意
識的制御で代償する戦略的介入にある。具体的には「4S
戦略（Stop, Stand tall, Sway, Step）」の徹底が推奨され
る。すくみが発生した際，無理に足を前に出そうとせ
ず，一度完全に停止し（Stop），体幹を直立させ（Stand 
tall），重心を左右に揺らして適切な荷重移動を確認し
（Sway），その上で大きな一歩を踏み出す（Step）とい
う一連の認知的運動プロトコルを反復訓練する。
　また，LSVT BIG に代表される運動療法プログラム
を取り入れることで，過小化した運動出力を補正し，
すくみの誘発頻度を抑制する試みも有効である。感覚
キューについては，単なるメトロノームだけでなく，患
者個別の最適なテンポ（cadence）を算出し，そのリズ
ムを維持したままデュアルタスク下での歩行訓練を行う
ことで，実生活環境への汎化を図る。リズム聴覚刺激
（RAS）を併用した多面的バランス訓練は，通常のバラ
ンス訓練よりも大きく，かつ持続的なバランス改善効果
を示すことが無作為化比較試験で報告されている 6）。近
年では，拡張現実（AR）技術を用いたメガネ型デバイ
スによる視覚刺激や，床反力に合わせたリズムを提供す
る歩行アシストデバイスなどのスマートテクノロジーの
臨床応用が急速に進んでおり，これらは病院内だけでな
く，生活環境全体における転倒予防の新たなスタンダー
ドになりつつある（表 3）。

Ⅳ�　失調性歩行（Ataxic Gait）〜小脳による統合機能の
喪失〜

1．�小脳の計算機構と歩行制御の破綻
　失調性歩行は，小脳やその連絡路の障害によって生じ
る歩行障害であり，脊髄小脳変性症や小脳梗塞 /出血が
原因疾患である。小脳は，脳幹や脊髄から送られる感覚
フィードバック（実際の動き）と，大脳皮質からの運動
指令のコピー（予測される動き）を照合し，運動の誤差
をリアルタイムで修正する「内部モデル」を構築してい
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表 3　すくみ足に対する外部キューイングの例

感覚モダリティ 具体例

視覚キュー 床面のライン，レー
ザー光ポインタ，
AR眼鏡

空間的な目標の提示
による皮質外側系の
活性化

聴覚キュー メトロノーム，リズ
ム聴覚刺激（RAS），
号令

一定リズムによる歩
行タイミングの外的
生成

体性感覚キュー 段差またぎ，重心移
動の合図，杖の反転
利用

荷重感覚を手がかり
とした一歩の誘発

作用機序



る。この機構が破壊されると，歩行のリズム，歩幅，足
の軌道が不規則となり，体幹の動揺を抑制できなくな
る。
　小脳性失調における歩行の特徴は，その不規則性と測
定障害（Dysmetria）にある。一歩一歩が不正確で，足
が高く上がりすぎたり，逆に地面を擦ったりするなど，
協調性を欠いた動きとなる。支持基底面を広く取る「ワ
イドベース」はこの動揺に対する代償戦略であるが，小
脳の機能不全が進行すると，この代償すらも困難とな
り，立位・歩行の維持そのものが不可能となる。
2．�転倒リスクの評価と予測
　失調性歩行患者の転倒は，特定の方向に偏ることな
く，あらゆる方向に生じ得るという予測不能な特性を持
つ。臨床的な評価において重要なのは，単なる歩行ス
ピードだけでなく，歩行の「変動性（Variability）」を
評価することである。歩幅や歩行周期のばらつきが大き
いほど，将来的な転倒リスクが高いことが多くの研究で
示されている。
　また，小脳性失調には眼振や構音障害を伴うことが多
く，これらは視覚情報の不安定性やコミュニケーショ
ンの障害を通じて，間接的に転倒リスクを増大させる。
評価尺度としては，SARA（Scale for the Assessment 
and Rating of Ataxia）が高い信頼性・妥当性を有する
指標として国際的に広く用いられており 7），これを用い
た経時的な評価が，リハビリテーションの成果判定や転
倒リスクの予測に有用である。
3．�治療的介入とリハビリテーションの展開
　失調性歩行に対するリハビリテーションは，長期的か
つ継続的なアプローチが求められる。脊髄小脳変性症
のような神経変性疾患の進行下にあっても，集中的な
リハビリテーション介入が一定期間の失調・歩行速度・
ADL の改善または維持をもたらすことが，無作為化比
較試験により示されている 8）。
　失調性歩行のリハビリテーションでは，不規則な運動
を「予測可能な運動」へ再統合するための認知的協調運
動訓練が主軸となる。伝統的なフレンケル体操は，視覚
フィードバックを最大限に利用して足の位置を正確に制
御する訓練であるが，これを歩行段階へ応用し，床面に
描かれたターゲットへの正確な足継ぎ訓練を段階的に実
施する。
　さらに，近年重要視されているのがコアスタビライ
ゼーションによる軸形成である。体幹深層筋の持続的な
収縮を促すとともに，四肢の動揺を体幹部で吸収するた
めの動的安定化訓練を，四つ這いや膝立ちの姿勢から開
始し，歩行時の重心動揺を最小限に抑える能力を涵養す

る。また，リズム聴覚刺激（RAS）の併用も，小脳の
タイミング生成機能を補完する手段として有効であり，
不規則な歩行リズムを一定の外部ビートに同調させるこ
とで，歩幅の変動性を低減させることが可能となる。重
錘負荷については，末梢の慣性を増加させることで固有
受容感覚の入力を高める効果があるが，疲労による転倒
リスク増大を考慮し，装着部位や重量を綿密に調整する
必要がある。
　歩行補助具については，一本杖は支持基底面の拡大効
果が薄く，むしろ操作の負担が転倒を招くことがある。
そのため，重心が安定し，かつ転倒時に体を支えられる
ロレーター（歩行器）の導入を早期から検討すべきであ
る。環境面では，急な旋回を避けるような家具の配置
や，手すりの設置位置の工夫が，直接的な安全性向上に
寄与する。

Ⅴ�　動揺歩行（Waddling Gait）〜近位筋の脆弱性と骨
盤保持機構の破綻〜

1．�股関節外転筋群の不全とバイオメカニクス
　動揺歩行は，骨盤を水平に保持する役割を担う股関節
外転筋群，特に中殿筋の著しい筋力低下を背景とする歩
行障害である。筋ジストロフィー，多発性筋炎，重症筋
無力症などの原発性筋疾患や，脊髄性筋萎縮症（SMA）
などの下位運動ニューロン障害において典型的に認めら
れる。正常な歩行周期において，片脚立脚期には支持側
の外転筋が活動して骨盤の沈み込みを防止するが，この
機能が失われると遊脚側の骨盤が降下する（トレンデレ
ンブルグ徴候）。これを補償するため，患者は上体を支
持側へと大きく側屈させる独特の代償動作を繰り返す。
これが両側性に出現した場合，体を左右に揺らしながら
歩く動揺歩行，別名「鴨歩行」を呈することになる。
　この歩行様式はエネルギー消費効率が極めて悪く，わ
ずかな距離の移動でも著しい筋疲労を招く。また，筋疾
患患者においては，近位筋の弱化を補うために腰椎の前
弯を強めて重心を後方に維持する姿勢をとることが多
い。この姿勢は静的な立位バランスを一定程度維持する
ものの，動的な外乱に対する応答能力を低下させ，側方
へのふらつきから転倒を誘発する一因となる。
2．筋疲労と日内変動がもたらす転倒リスク
　動揺歩行を呈する疾患の多くは，単なる固定的な筋力
低下だけでなく，活動の継続に伴う筋出力の低下（易疲
労性）を特徴とする。重症筋無力症においては，神経筋
接合部の伝達障害により，夕方になるにつれて歩行の動
揺が顕著となり，転倒リスクが急上昇する。このような
日内変動を考慮した生活指導が不可欠であり，投薬タイ
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ミングに合わせた活動スケジュールの構築が，安全管理
の要となる。
　転倒シナリオとしては，側方への重心移動を制御でき
ずにバランスを崩すケースが多い。また，近位筋が弱い
ため，転倒した際に自力で起き上がることができない，
あるいは立ち上がろうとして再転倒するというリスクも
孕んでいる。臨床現場では，単に歩行が可能か否かだけ
でなく，その持続時間と疲労に伴う歩容の変化を厳密に
観察する必要がある。
3．�治療および環境管理の視点
　動揺歩行に対する介入は，筋力強化よりも「エネル
ギー保存（Energy Conservation）」と「効率的なバイ
オメカニクスの活用」に主眼を置く。理学療法において
は，中殿筋に対して過負荷とならない範囲での等尺性収
縮訓練を重視し，立脚期の骨盤安定性を可能な限り維持
する。具体的には，壁を利用して脚を外転方向に押し当
てるなどの股関節外転方向への等尺性運動を，呼吸を止
めずに行うよう指導する。作業療法の視点からは，日常
生活における「疲労の蓄積」を回避するための代償手段
の提案が不可欠であり，長距離の歩行を避け，車椅子や
電動スクーターを早期から併用することで，歩行そのも
のの質を担保する。
　環境整備では，椅子やベッドの高さ調整（高めに設定
することで立ち上がり負荷を軽減）や，移動動線に沿っ
た手すりの設置が有効である。また，床面の滑りやすさ
や厚手のカーペットといった「足を取られる」要素を徹
底的に排除することが，側方動揺の大きい本歩容におい
ては決定的な意味を持つ。室内での移動距離を最小化す
るための家具配置を徹底することも重要である。転倒後
の自力脱出が困難な症例が多いため，Gowers 徴候を考
慮した立ち上がり訓練に加え，緊急時の連絡手段の確保
を含む包括的な安全管理体制の構築が求められる。

Ⅵ�　鶏歩（Steppage Gait）〜末梢神経障害によるクリア
ランス不全〜

1．�下垂足の発生機序と前脛骨筋の麻痺
　鶏歩は，足関節の背屈を司る筋肉，特に前脛骨筋の
麻痺によって生じる下垂足（Drop foot）を主徴とす
る。神経解剖学的には，総腓骨神経の圧迫損傷，L4/5
神経根障害，あるいはシャルコー・マリー・トゥース病

（CMT）などの末梢神経変性が原因となる。歩行周期の
遊脚期において，足先が地面に引っかかるのを避けるた
め，膝と股関節を過度に高く持ち上げる代償動作をとる
様子が，鳥が歩く姿を想起させることから鶏歩と呼ばれ
る。

　この歩容の最大の問題は，接地の不安定性と遊脚期の
クリアランス不足にある。正常な歩行では踵から接地
（Initial contact）し，足底が滑らかに地面に接するが，
鶏歩では足尖から接地するか，あるいは足底全体が地面
に叩きつけられる（Foot slap）。これにより衝撃吸収が
不十分となり，膝関節や腰部への二次的なストレスを招
くとともに，立脚初期の動的なバランスを著しく不安定
にさせる。
2．��つまずきによる前方転倒のメカニズム
　鶏歩を呈する患者の転倒は，圧倒的に前方へのつまず
きに集約される。特に視覚的に認識しにくいわずかな段
差や，ラグの端，ドアの敷居などが致命的なトリガーと
なる。末梢神経障害に伴う深部感覚の低下を合併してい
る場合，自身の足の位置や接地状況を正確に把握できな
いため，転倒の回避能力はさらに低下する。
　バイオメカニクスの観点からは，遊脚期の足尖と地面
の距離（Toe clearance）が極めて小さいことが問題で
ある。たとえ膝を高く上げても，足関節の背屈が維持さ
れないため，遊脚の終期には常に地面との衝突リスクを
孕んでいる。このような状況下では，患者は足元を注視
して歩くようになり，前方の障害物への注意が疎かにな
るという二次的なリスクも生じる。
3．�装具療法の決定的な役割とエビデンス
　鶏歩に対する最も有効な介入は，短下肢装具（AFO）
による足関節の制動である。近年のシステマティックレ
ビュー・メタ解析においても，適切な AFO の使用は脳
卒中患者の歩行速度・歩行率・歩幅・立脚初期の足関節
角度を有意に改善することが示されており，歩行の安定
性向上を通じて転倒予防に寄与すると考えられる 9）。装
具技術の進展により，軽量かつ高強度なカーボン製装具
や，靴の内部に収まるオルトップ型，さらには靴の外側
に装着する簡易的な背屈補助具など，患者の生活スタイ
ルに応じた多様な選択肢が存在する。
　鶏歩のリハビリテーションでは，AFO の適合調整と
並行して，装具を「身体の一部」として使いこなすため
の感覚統合訓練を重視する。AFO 装着下での歩行訓練
では，装具による固定がもたらす重心位置の変化を認知
的・感覚的に再学習させる。具体的には，畳，フローリ
ング，絨毯など様々な素材の床面における足底圧の感覚
の違いを言語化させ，接地の安定感を確認させる。
　また，鶏歩患者は代償的に膝を高く上げる習慣が染み
付いているため，装具装着後はこの不必要なエネルギー
消費を抑え，効率的な遊脚を生み出すための振り出し訓
練を行う。これには，視覚的に設定した障害物を装具の
背屈補助を利用して最小限の挙上で乗り越える訓練が有
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効である。さらに，末梢神経の回復が見込まれる症例に
は，機能的電気刺激（FES）を遊脚期に同期させて前脛
骨筋に与えることで，自身の筋活動と外部刺激を統合さ
せ，歩行リズムの適正化を図る。

Ⅶ�　痙性歩行（Spastic Gait）〜上位運動ニューロン障害
と伸張反射の亢進〜

1．�錐体路障害による筋緊張異常のバイオメカニクス
　痙性歩行は，脳卒中，脊髄損傷，脳性麻痺などの上位
運動ニューロン障害を背景とする歩行障害である。病態
の本態は，錐体路障害に伴う伸張反射の亢進であり，特
定の筋群，特に下肢の内転筋群や底屈筋群の緊張が過度
に高まる。これにより，両膝が擦れ合うように歩く「鋏
状歩行」や，麻痺側の足が突っ張り外側に大きく回して
振り出す「ぶん回し歩行」が出現する。
　痙性歩行のバイオメカニクス的特徴は，関節の自由度
の喪失とエネルギー消費の増大にある。筋緊張が高いた
め，歩行中の関節運動が滑らかさを欠き，一歩ごとに全
身を揺らすような代償動作が必要となる。特に，下腿三
頭筋の痙性による尖足の状態は，支持基底面をつま先の
みに限定させ，立位の安定性を劇的に損なわせる。ま
た，クローヌス（足クローヌス）が出現すると，接地時
に足が震えて体重支持が困難となり，予期せぬ転倒を招
く。
2．��痙性の変動と転倒リスクの複雑性
　痙性は，固定的な筋力低下とは異なり，外的刺激や内
的状態によって著しく変動するという特性を持つ。痛
み，寒さ，膀胱の充満，あるいは精神的な緊張によって
痙性が増強し，それまで可能であった歩行が突然困難に
なることがある。転倒の機序としては，遊脚期に足先が
地面に引っかかることによる転倒や，支持脚の痙性が急
激に緩む，あるいは逆に固まることでのバランスの喪失
が典型的である。
　痙性歩行を呈する患者は，しばしば高次脳機能障害

（注意障害や半側空間無視）を合併しており，これが環
境認識を妨げ，障害物への接触や危険な場所への進入を
招く。したがって，単なる運動機能の評価に留まらず，
認知機能と筋緊張の相互作用を評価することが，包括的
な転倒予防において不可欠となる。
3．�多角的な痙縮管理戦略
　最新の治療体系において，痙性歩行に対するアプロー
チは，薬物・リハビリ・手術を組み合わせた多層的なも
のとなっている。薬物療法では，バクロフェンやチザニ
ジンなどの経口筋弛緩薬に加え，下腿三頭筋や内転筋群
へのボツリヌス療法（注射）が，局所痙縮に対する第一

選択の治療として定着している。ボツリヌス毒素 A 型
は脳卒中後の四肢痙縮において筋緊張を有意に軽減する
ことがメタ解析で示されている一方，歩行速度そのもの
への独立した効果は必ずしも一貫していないため，痙性
が完成する前に集中的な理学療法と装具調整を組み合わ
せることで，より機能的な歩行の再獲得を図ることが重
要である 10）。
　重症例に対しては，バクロフェン髄注療法（ITB）や
脊髄後根切断術（SDR）などの外科的介入が検討され
る。装具療法については，足関節の痙性を制動しつつ立
脚期の安定性を確保するための強固なプラスチック製
AFO や，継手付きの装具が用いられる。理学療法にお
いては，持続的なストレッチングによる筋長の維持とと
もに，痙性筋の拮抗筋を活性化させる機能的電気刺激な
どが併用される。
　痙性歩行のリハビリテーションにおける最優先事項
は，痙性筋の持続伸張と，相反抑制を利用した拮抗筋の
活性化である。理学療法手技としては，PNF（固有受
容性神経筋促通法）のホールド・リラックス技術を用い，
過緊張状態にある底屈筋や内転筋の緊張緩和を図った直
後に，背屈筋や外転筋の随意的な収縮訓練を組み合わせ
て実施する。また，ボツリヌス療法と併用した集中的な
歩行訓練では，筋緊張が抑制されている期間を利用し，
正常な歩行パターンに近い荷重移動の再学習を行う。特
に，立脚中期の足底全体での荷重（Mid-stance）と，遊
脚期へのスムーズな移行を促すための踵離れ（Heel-off）
のタイミングを，徒手的介助を加えながら反復指導す
る。環境調整の面では，痙性を誘発する急激な姿勢変化
や足底への強い刺激を避けるため，適切なインソールや
衝撃吸収性に優れた履物の選定が，長期的な歩行継続と
転倒予防の鍵を握る。

Ⅷ�　小刻み歩行・磁石様歩行（Small-step/Magnetic 
Gait）〜高次歩行制御と髄液動態の障害〜

1．�前頭葉歩行障害と白質変性の病態生理
　小刻み歩行（Small-step gait）および磁石様歩行

（Magnetic gait）は，正常圧水頭症（NPH），広範な脳
血管障害，あるいは前頭葉変性疾患などで認められる
「高次歩行障害」の典型的な徴候である。特発性正常圧
水頭症（iNPH）においては，脳脊髄液の循環不全に伴
う脳室拡大が，前頭葉 -基底核をつなぐ神経線維や脳梁
周囲の運動制御ネットワークを圧迫・牽引することで歩
行障害が生じると考えられている 11）。
　臨床的には，歩隔が広く（ワイドベース），歩幅が著
しく短いのが特徴である。磁石様歩行は，その名の通り
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足が地面に吸い付いたようになり，一歩目を踏み出すの
に時間がかかり，足を高く上げることができない状態を
指す。これは「すくみ足」と類似するが，より体幹の不
安定性が強く，足を持ち上げようとしても重心の移動が
伴わないという特徴がある。方向転換時には軸足を中心
に回ることができず，多数の小刻みなステップ（Multi-
step turning）を必要とする。
2．�転倒リスクの予測因子と認知症との関連
　この歩容を呈する患者の最大のリスクは，後方への転
倒である。重心が常にかかと側に残りやすく，歩き出し
や方向転換の際に，足がついてこないまま上半身だけが
動き，後方に転落するケースが頻発する。また，iNPH
や血管性認知症においては，歩行障害に加えて「認知機
能低下」と「尿失禁」を伴うことが多く（iNPHの三徴），
認知障害による危険予知能力の低下が転倒の深刻さを増
大させる。
　歩行変動性（Gait variability）の増大も顕著であり，
一歩ごとに歩幅やタイミングが異なるため，動的なバラ
ンスの予測が困難である。臨床的な評価としては，タッ
プテスト（髄液排除試験）前後の歩行状態の改善度を確
認することが，診断と治療方針の決定において決定的な
意味を持つ。
3．�外科的介入と環境・行動管理
　iNPH と診断された場合，脳脊髄液シャント術が検討
される。これは「治りうる歩行障害・認知症」に対する
極めて重要な介入であり，術後に歩行の安定性が劇的に
改善し，転倒リスクが大幅に低減する症例も少なくな
い。術後のリハビリテーションでは，長年の病態によっ
て定着した不良な歩行習慣の修正と，シャントの圧設定
に合わせた活動レベルの調整が行われる。
　血管性病変が背景にある場合は，高血圧や糖尿病など

のリスク管理を徹底し，病態のさらなる進行を阻止する
ことが肝要である。環境管理としては，後方転倒を想定
した家具の配置や，厚手のラグの撤去，段差の解消が必
要である。また，認知機能が低下している患者に対して
は，センサーマットなどの見守り技術を活用し，危険な
移動を早期に察知する体制を整えることが，施設および
在宅介護において重要となる。
　この歩容に対するリハビリテーションでは，シャント
術後の「適応訓練」と「環境への再学習」が中心とな
る。術後の患者は急激な動作改善に自身の感覚が追いつ
かないことが多く，意図せず早足になり転倒する（歩行
加速現象）リスクがある。理学療法では，一定のリズム
で「踵から接地し，つま先で蹴り出す」という正常な歩
行周期の意識化を，バイオフィードバックを用いて再学
習させる。また，後方転倒を防ぐため，立ち上がり時に
一度前傾姿勢を意識させ，重心が踵に残らないようにす
る動作指導を徹底する。作業療法の視点からは，認知機
能障害による「不注意からの転倒」を防ぐため，自宅内
の動線に沿って「視覚的なストップマーク」や「手すり
の色分け」を行い，認知的負荷を軽減させる環境調整を
実施する。これらは，単なる身体訓練を超えた，高次脳
機能と運動の統合的アプローチである。

Ⅸ�　統合的転倒予防戦略〜多職種連携による多面的ア
プローチ〜

1．�プロフェッショナル間の連携と共有言語
　脳神経疾患に伴う歩行障害は，単一の介入で解決でき
るものではない。各疾患の複雑な病態に対応するために
は，各専門職がその専門性を発揮しつつ，一つのチーム
として機能する必要がある。各職種の主な役割を表 4に
整理する。
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表 4　多職種連携における主な役割

職種

医師（神経内科・脳神経
外科・リハビリテーショ
ン科）

正確な疾患診断と病態に基づく薬物療法の構築。ドパミン調整，ボツリヌス療法，シャント
術やDBSの検討など医学的根幹を担う。ふらつきを誘発する多剤服用（ポリファーマシー）
を避けるための薬剤整理（Beers Criteria等の活用）を主導する。

理学療法士（PT） 詳細な歩行解析とバランス評価に基づく特異的な運動療法の提供。各歩行タイプに合わせた
感覚刺激の選定や，最適な歩行補助具・装具の適合評価を行う。

作業療法士（OT） ADL・IADLの視点からの介入。認知機能評価に基づいた安全な動作指導や，住宅改修のア
ドバイス，自助具の選定を行い，「家の中での身のこなし」を最適化する。

看護師・介護士 24時間の生活場面におけるリスクのモニタリング。夜間や食事前後など転倒が発生しやすい
時間帯を特定し，チームへ情報を共有する。患者・家族へのセルフマネジメント教育も担う。

言語聴覚士（ST） 高次脳機能障害やコミュニケーション障害への介入。指示理解の程度を評価し，チームが患
者に伝える「指示の出し方」を標準化することで，リハビリや介助の効果を高める。

主な役割



2．�統合的ケアパスと今後の展望〜テクノロジーの活
用〜

　現代の転倒予防戦略において，テクノロジーの活用は
避けて通れない。ウェアラブルセンサーを用いた日常生
活下の歩行分析（リモートモニタリング）は，診察室で
は見えないリアルなリスクを可視化する。また，AI を
用いた転倒リスク予測アルゴリズムは，過去の転倒デー
タと現在の身体機能を照合し，高度な個別化予防プラン
の作成を可能にしつつある。
　さらに，ロボットスーツを用いた歩行アシストは，筋
力低下や痙性を持つ患者の歩行を物理的にサポートする
だけでなく，正しい歩容を脳に再学習させるニューロリ
ハビリテーションの道具としても期待されている。これ
らの新技術を臨床現場にいかにスムーズに導入し，多職
種が使いこなせるようにするかという点も，今後の大き
な課題である。

Ⅹ�　結語〜尊厳ある移動の自由を守るために〜
　歩行は，人間としての尊厳と自立の象徴である。転倒
を恐れるあまり不適切な「動きの制限」を行うことは，
廃用症候群を招き，さらなる転倒リスクの増大という負
のスパイラルを加速させる。我々医療従事者の真の役割
は，各疾患がもたらす歩行障害のメカニズムを深く理
解し，科学的なエビデンスに基づいて「安全に動ける範
囲」を最大化することにある。
　本稿で詳述した各病態への深い洞察と，それに基づい
た緻密な多職種連携による介入戦略が，一人でも多くの
脳神経疾患患者の足元を支え，彼らが住み慣れた地域
で，可能な限り長く，自らの足で歩み続けるための一助
となることを切に願う。
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