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成人脳性麻痺の臨床像

―痙性と筋力の影響―
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Clinical Characteristics of Adult Cerebral Palsy:
Effects of Muscle Strength and Muscle Tone
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Abstract :Cerebral palsy(CP)is a motor disorder that results from a nonprogressive
 

brain lesion that occurs during prenatal or perinatal development. As motor function in
 

patients with CP changes with brain development, it may be more suitable to make a
 

quantitative evaluation during adulthood than childhood. But until now there has been
 

little information available about adult CP. In this review,we investigate the clinical
 

characteristics and ADL scores in adult CP patients from our series of clinical experience.
From our previous study that assessed the clinical characteristics of adult CP using uniform

 
scale, a population of adult CP patients showed markedly increased muscle tone and

 
moderate muscle weakness. These two factors did not correlate with each other,and were

 
independently responsible for worse ADL scores. Decreased functional ability and secon-
dary muscloskeletal problems such as cervical spondylosis are common in adult CP

 
patients. We therefore added a review of them such reports from the literatures.

:脳性麻痺（cerebral palsy:CP），成人（adult），筋緊張（muscle tone），筋
力（muscle strength），日常生活動作（activities of daily living :ADL)

は じ め に

脳性麻痺は，「受胎から新生児（生後4週以内）

までの間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，

進行性疾患や一過性の運動障害，または将来正常

化するであろうと思われる運動発達遅滞は除外す

る」と定義される（1968年厚生省特別研究報

告)．したがって，脳性麻痺（cerebral palsy，

以下CP）は小児期の代表的な神経疾患で，停止

性の脳病変であることが基本である．

しかしながら，停止性の脳病変に起因しながら

も，その臨床病型は年齢発達とともに変化するこ

とが知られている（図 1)．近年になってCP児

の高齢化が指摘され，多くの肢体不自由児施設で

は，（18歳未満を対象とする）本来の対象年齢を

オーバーした利用者が漸増しており，深刻な問題

となっている．18歳を過ぎたCP児にも引き続

き医療・福祉の適切な支援体制が必要であるが，

その根拠となるべき成人CPの病態については報

告が極めて少ない ．

CPにおける障害を評価する方法として，従来

から発達指標（developmental milestone）や運

Jpn J Rehabil Med VOL.42NO.8 2005

2005年2月7日受稿

広島県立身体障害者リハビリテーションセンター/〒739-0036広島県東広島市西条町大字田口295-3

Hiroshima Prefectural Rehabilitation Center

リハビリテーション医学 2005;42:564-572



動パターンを用いて示されることが多かっ

た ．その理由は，CPが発達過程における学

習や獲得が制限されるため障害を運動獲得の度合

で評価したほうが便利であることや，CPが痙

直，アテトーゼなどの特徴的運動障害パターンを

呈することによる．

最近，小児CP領域において多施設で共通に使

える標準化された尺度が開発され，我が国でも用

いられるようになった．標準化尺度の利用によ

り，障害像の数値化が可能になり，治療的アプロ

ーチの効果検証が判定できるようになってき

た ．成人CP領域では，このように成人CP

の障害像の特徴を捉えて標準化した尺度を用い

て，病態を数値化した報告は存在しない．

以上の状況を踏まえ，本総説では，CPの評価

の定量化に関する報告について簡単に紹介すると

ともに，最近我々が調査した成人CPの臨床像の

定量的評価 について解説する．

小児 CPの機能評価尺度

ここでは，最近普及しつつある，粗大運動能力

尺度（Gross motor function measure,GMFM)

と粗大運動能力分類システム（Gross motor
 

function classification system, GMFCS) につ

いて説明する．これら2つの尺度はカナダのマク

スター大学CanChild研究施設で考案され，近藤

ら が日本語版に翻訳して我が国に導入した．

GMFM は臨床的変化を捉えるための評価的な尺

度であり，GMFCSは集団を分類するための判

別的な尺度である．

1. 粗大大運動能力尺度（GMFM)

経時的な変化および医療的な介入の効果を見る

ために考案された尺度で，既に日本語版のマニュ

アルも一般書籍として出版されている．

この尺度は，5つの領域（A：臥位と寝返り，

B：座位，C：四つ這いと膝立ち，D：立位，E

歩行・走行とジャンプ）にグループ分けされた

88項目から構成されていて，88項目は5歳の健

常児であればすべて遂行可能な項目である．それ

ぞれの項目は，0：全くできない，1：少しだけで

きる，2：部分的にできる，3：完全にできる，の

4段階の尺度を基準として点数をつけることがで

きる．GMFM の特徴は，各項目ごとに詳しい説

明が記載されているため，検査者間でのばらつき

が少ないこと（検査者信頼性は，0.977）と ，

基準妥当性が高いこと（下肢用Motor Age
 

Test との相関が0.954) ，さらに，検査鋭敏

性が高いことである ．最近，GMFM-66さらに
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はGross Motor ability estimater（GMAE）と

いうソフトウェアも考案されており，GMFM の

評価盲目を66に絞ったGMFM-66を用いて尺度

化スコア（scaled score）が計算できるようにな

っている．

GMFM では，尺度化スコアを用いると次に獲

得される可能性が高い粗大運動の動作が推定で

き，治療プログラムを組むうえで非常に参考にな

る．

2. 粗大運動能力分類システム（GMFCS)

これは脳性麻痺児をその粗大運動能力によって

分類するシステムで，生後18カ月から12歳まで

の小児に適応される．具体的には，GMFCSで

は脳性麻痺児の粗大運動能力をレベルⅠ～Ⅴの5

段階（Ⅰが最も自立）に分けて，発達段階にあわ

せて2歳未満，2～4歳，4～6歳，6～12歳の各

年齢グループに分類していく．表 1に6～12歳の

分類記載を示した．

GMFCSによる分類の特徴は，実際の自発運

動を評価している点で，GMFCSで提供される

予後情報は，歩行可能性などの単純なものではな

く，歩行の実用性あるいは歩行補助具や環境調整

の必要性などが盛り込まれるので実用性に優れて

いる．Woodら は，GMFCSを用いてある程

度の確率で機能予後を予測できると報告した．

3. GMFCSを用いた成人 CPの評価

Sandstromら は，成人 CP48名に対して

GMFCSの6～12歳用を用いて評価を行い，

Functional  Independence Measure（以 下

FIM) ，Instrumental Activity Measure（以下

IAM) ，Clinical Outcome Variable Scale（以

下 COVS) と 比較検討した．そ の 結 果，

GMFCSとFIM は強い相関を示し（r＝－0.85,

p＜0.001），さらにGMFCSを用いた経過観察で

は，青年期から成人に至る過程で約1/3の症例が

機能低下していること把握できた．以上から，

GMFCSは今後の改良次第では，成人CPの評価

にも使用できる可能性があると考えられる．

成人 CPの臨床像

前述のように，CPの症候は成人になっても残

存ときに増悪するため，成人CP患者の増加が社

丸 石 正 治・他

表 1 6～12歳での粗大運動能力分類システム
（Palisono R,1997)

Level  Gross motor function

Ⅰ Walks without restrictions;limitation in more
 

advanced gross motor skills

Ⅱ Walks without assistive devices;limitations in
 

walking outdoors and in the community

Ⅲ Walks with assistive mobility devices;limita
 

tions in walking outdoors and in the community

-

Ⅳ Self-mobility with limitations;children are
 

transported or use power mobility outdoors and
 

in the community

Ⅴ Self-mobility is severely limited with use of
 

assistive technology

表 2 文献4における成人CPの機能評価の方法
（Maruishi M，2001)

①知能指数：WAIS-RあるいはStanford-Binet Intelli-

gence Scaleを用いて検査し，4段階に分類．

normal（IQ＞80）

mild retardation（IQ＞60）

moderate retardation（IQ＞40）

severe retardation（IQ≦40）

②運動麻痺タイプ：quadriplegia，diplegia，hemiplegia，

monoplegiaに分類．

③筋力：徒手筋力テストによる6段階分類を，最も障害

された身体部位に対して評価．

④筋緊張：Ashworth scaleを一部改変した5段階分類を

用いて，最も障害された身体部位に対して評価．

grade1：正常

grade2：軽度亢進，屈伸運動で軽度の抵抗を認める

grade3：中等度亢進，他動運動可能

grade4：重度亢進，他動運動困難

grade5：拘縮（rigid）

⑤感覚障害：normal，mild，moderate，severeの 4段

階評価を用いて，最も障害された身体部位に対して評

価した．

normal：正常

mild：軽度の触覚，温度覚，痛覚，あるいは深部覚

の低下

moderate：中等度の触覚，温度覚，痛覚，あるいは

深部覚の低下

severe：感覚脱失

⑥ADL：Barthel indexを用いて評価
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会的に問題となるが，これら成人CPの臨床像に

関するエビデンスは乏しい．成人CPにおいては

発達期以後の状態を評価するのであるから，発達

期のようにdevelopmental milestoneを指標にし

てその臨床像を議論する必要はなく，成人期にお

ける病態評価の手法としては，先ずは臨床像を機

能レベルで評価し，その機能評価をさらに日常生

活動作（以下ADL）と関連付けて整理する方が

望ましい ．著者は2001年に本邦北海道地区に

おける成人脳性麻痺256例を対象にその臨床的特

徴を分析したので，文献的考察を加えて紹介す

る ．対象は，北海道身体障害者更生相談所を

1995年1月から1997年12月までの間に訪れた

15歳以上の脳性麻痺患者256名で，性別は男性

140名，女性116名．年齢は17～83歳（平均年

齢31.6歳）であった．評価項目は，①知能指数，

②運動麻痺タイプ，③筋力，④筋緊張，⑤感覚障

害，⑥日常生活関連動作（ADL）の6項目（表

2）で，筋力は徒手筋力テストの6段階分類を，

筋緊張はAshworthスケール を一部改変した

ものを，ADLはBarthel index を用いた．

ただし，本調査における筋緊張の分類は，

spasticityのみを意味するものでない．脳性麻痺

の運動障害は，spasticity, flaccidity, athetosis,

ataxia,mixed patternの 5つに分類されるが ，

実際の症例ではこれらの運動要素が重複して出現

することが多く，またある一つのパターンを呈し

ていた患者が経時的に他のパターンを呈するよう

になることもあるため，厳密にはmixed pattern

と分類した方がよい場合が多い．このように，脳

性麻痺において明確に運動障害タイプを分類する

ことは難しく，choreoathetosisを除くすべての

神経原性パターン患者は rigidity,spasticityを呈

しており，その rigidity,spasticityの程度によっ

て運動パターンが影響されると考えられる ．

1. 成人 CPのADL

著者の調査では，ADLの全患者分布は，図 2

に示すように軽症と重症に2峰性のピークを呈し

ており，2つのピークだけで131例（51%）存在

した．他の報告でも，およそ75%の症例で自立

レベルである一方で全介助レベルの1群が少なか

らず存在すると報告されており ，成人CPの

ADLは重症例と軽症例の2峰性を示す傾向が認

められていている．一方で，我が国で1990年か

ら実施された障害者労働医療研究会による16･61

歳（平均32.0±9.5歳）の成人CP患者688名に

関する報告では，完全自立26%，ほぼ自立40%，

部分介助52%，全介助47%と，重症例に偏った

分布を示し，2峰性を示していない ．また，

Sandstromら は，パーソナルADLでの自立度

が高くても，買い物や洗濯といった手段的ADL

では自立度が低いと報告している．

2. 成人 CPの機能評価およびADLとの相

関：筋力と痙性の影響

著者の調査における各機能評価の結果を図 3に

示す．知能指数に関しては，51例（31%）が正

常知能を有し，45例（26%）が軽度の精神発達

遅滞を，75例（43%）が中等度から重度の精神

発達遅滞を有していた．これは，脳性麻痺の約半

数が精神発達遅滞を呈し，4分の1が正常，残り

の4分の1が境界領域であるというこれまでの報

告 とほぼ同じ傾向を示した．麻痺の性状に関

しては，多くの患者がquadriplegiaを呈してい

た．身体機能に関しては，約4分の1で重度の筋

力低下（徒手筋力テスト2以下）を示し（図3

C），約半数の患者で重度の筋緊張亢進（grade

4～5）を示した（図3D）．筋力と筋緊張の分布

について，95%信頼区間を求めたところ（表

図 2 成人CPにおける日常生活自立度
バーセル指数による評価では軽症と重症の2峰性分布を示

した．（Maruishi M,2001)
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3），重度の筋力低下（徒手筋力テスト2以下）を

きたす症例は成人CPの11.0～40.3%，重度の

筋緊張亢進（grade 4～5）は成人CPの45.5～

67.5%であった．

さらに，著者の調査における各機能検査と

ADLの相関を図 4 A～Dに示す．知能検査結果

はADLと相関を認めなかったが，運動麻痺タイ

プ，筋力，筋緊張は，ADLと有意の相関を認め

た（Spearman’s rank correlation coefficient）．

各機能検査の独立性を検討すると，筋力と筋緊張

の相関係数は0.129と低かった．したがって，筋

力と筋緊張の2因子はそれぞれ独立してADLに

影響していることが明らかになった．以上から，

成人脳性麻痺のADLに影響を与える機能因子

は，運動麻痺タイプ，筋力，筋緊張の3つと考え

られる．図4から筋緊張亢進が重度であると，

Barthel indexは約20ポイント低下し，重度の

筋力低下では約30ポイント低下することが予想

される．筋緊張と筋力は互いに独立した因子とし

て成人脳性麻痺のADLに影響を与えていた．

著者の調査では，疼痛の程度はADLと相関を

示さなかった．成人CPの67～84%が疼痛を有

表 3 成人脳性麻痺における筋力と筋緊張の分布

（95%信頼区間)

Patients
( )

Ratio 95% CI
 

Manual muscle testing
5 37 0.145 0.102～0.188

4 82 0.320 0.263～0.377

3 58 0.227 0.186～0.268

2 33 0.129 0.090～0.168

1 29 0.113 0.074～0.152

0 14 0.055 0.027～0.083

Unknown 3 0.012 （―)

Muscle tone scale
1 31 0.122 0.082～0.162

2 21 0.082 0.048～0.116

3 53 0.204 0.155～0.253

4 84 0.322 0.265～0.379

5 62 0.243 0.190～0.296

Unknown 5 0.020 （―)

図 3 成人CPにおける各種機能評価の分布

A：知能．B：運動麻痺タイプ．C：筋力（徒手筋力テスト）．D：筋緊張（改変Ashworth scale）．ただし，Quadri-は

quadriplegia,Di-は diplegia,Hemi-は hemiplegia,Mono-はmonoplegia.（Maruishi,2001)
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しており，その病態も下肢痛と腰痛主体で骨関

節・筋組織由来の疼痛と考えられるもの や，

頸部痛と肩痛，さらには頸椎症などの2次性変化

に起因することも考えられ ，疼痛の病態が

一様でないことから，明らかな相関を得にくいと

考えられる ．

ADLに影響する他の因子として，関節可動域

（以下ROM）が挙げられる．Sandstromら に

よれば，成人CPの48例中45例にROM 制限が

存在し，部位としては足関節が最も多く，次いで

股関節，肩関節，膝関節の順であった．ROM 制

限がADLに影響を与えることは多数報告されて

おり，ROM 制限の背景には筋緊張の亢進がある

と考えられる ．

安藤ら は，頭頸部の不随意運動が著しい群

ではADL低下が高率であると報告し，おそらく

不随意運動が頸椎に過剰な負荷を与え，それによ

って頸椎症を発生させていることも関与している

と考察している．

3. 成人 CPの 2次障害について

従来からCPは学童・年長児になり，身長・体

重が増加すると，骨・関節の変形や脱臼により機

能低下に陥ることが少なからずあることが知られ

ており ，これを2次障害と呼んできた．2次障

害のうち特に大きな問題となるのは，頸椎症，股

関節異常，側弯で ，CPの成人以降の悪化の原

因になる．図 5，6に広島県立身体障害者リハビ

リテーションセンターで追跡した経時的変化を紹

介する．

1)頸椎症：CPに後天性の頸椎異常を伴うこ

とは以前から指摘されており ，頸椎症発症に

よって運動障害，排尿障害などの機能低下が深刻

となることが多い．中村ら は，X線撮影像上

32例中22例（69%）に頸椎変形を，5例（16%）

に環軸椎亜脱臼を認めたと報告している．MRI

図 4 各種機能評価と日常生活自立度（バーセル指数）との相関

A：知能．B：運動麻痺タイプ．C：筋力（徒手筋力テスト）．D：筋緊張（改変Ashworth scale）．運動麻痺タイプ，

筋力，筋筋張は，バーセル指数と相関を示した（p＜0.0001, Spearman’s coefficient）．ただし，Quadri-は quadri-

plegia,Di-は diplegia,Hemi-は hemiplegia,Mono-はmonoplegia.

成人脳性麻痺の臨床像―痙性と筋力の影響―
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による検討 では，アテトーゼ型成人CPの50

例中20例（40%）の症例に脊髄の1/3以下の圧

迫を認め，それ以上の圧迫も7例（14%）で認め

ている．安藤ら は，頭頸部の不随意運動が著

しい群に，成人後のADL低下が有意に高率であ

る理由として，不随意運動による頸椎への過剰な

負荷が頸椎症を発生させるためと推測している．

多くの報告 で，痙直型，アテトーゼ型CP

で頸椎症の合併が多く，後天性のmyelopathy,

radiculopathyのために15～40歳（平均30歳）

の間に歩行障害の増悪，排尿障害，上下肢の知覚

異常，上肢帯の筋萎縮をきたすと報告されてい

る．また，頸椎の回旋・側屈運動はC3/4，4/5

に最大可動域を持ち，頸椎が絶えず動揺している

アテトーゼ型CPにおいては高位頸椎に過大なス

トレスが加わっていると考えられる ．このよう

に，成人CPの頸椎症の特徴は，症状発現時期が

20～30歳代と非CP症例よりも10～20年若く，

該当する脊髄レベルはC3/4と高位であること，

さらに画像・筋電図所見に比べて筋萎縮の程度が

極めて重度であること，などが挙げられ ，筋

萎縮に関しては“dissociated motor loss with
 

cervical spondylosis ”との類似性が指摘されて

いる．

2)股関節異常：股関節異常には多くの報告が

あり，およそ20%前後の症例で股関節異常が存

在するという報告が多い ．梶浦ら の検討で

は，小児期より経過観察できた成人CP133例中

図 6 成人CPの2次障害：股関節症の経時的変化

A：8歳，B：20歳，C：25歳

図 5 成人CPの2次障害：頸椎症の経時的変化

A：28歳，B：36歳，C：39歳
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31症例（23.3%）に股関節異常が発見され，異

常の程度はAHI（Acetabular Head Index）0%

（脱 臼）が 全 133症 例 の 266関 節 中 15関 節

（5.6%)，AHI50%以下が12関節（4.5%）であ

り，成人CPの10%程度が脱臼，亜脱臼を持っ

ていると考えられた．同報告で，股関節異常を呈

した31症例中，16歳以後に異常が出現した症例

が5例存在することは注目に値し，股関節異常が

加齢とともに変化していくことを注意して観察す

る必要がある．

3)側弯：成人例のおよそ20～30%に認められ

る ．痙直型四肢麻痺の42.1%，知能障害を伴

う重症児では77%に認めたという報告もあ

り ，重症例に合併率が高い．側弯の年齢による

推移については，側弯の強い例は通常12歳まで

に発症し15歳までに完成するとことが多い．15

歳以降に発症するものは一般に強く進行しないと

考えられるが，まれに15歳からでも急激に進行

することもあり注意が必要である ．

お わ り に

成人CPを一定の機能的尺度を用いて評価する

ことにより，成人CPの臨床像を明らかにした．

成人CPでは，既に発達後の状態を評価している

のであるから，小児例のように成長過程を観察す

る目的でdevelopmental milestoneを用いる必要

はない．脳性麻痺の原因疾患は多岐にわたるた

め，統一的な評価法を用いることの是非は議論が

予想される．しかしながら，例えば脳血管障害後

遺症などではその原因が脳出血，くも膜下出血，

脳梗塞（脳血栓および脳塞栓）などの多岐にわた

るにもかかわらず統一された評価法を用いること

により成果を上げている ．したがって，成人脳

性麻痺でも機能的な観点から統一的な尺度を用い

ることが可能であると考える．今後，GMFCS

などがさらに改善され，成人CPの臨床的特徴を

反映した尺度が普及することを期待する．
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