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3.1　片麻痺の「体幹の崩れ」

■体幹が傾斜して沈み込んでいる
脳卒中発作後に生命維持と意識の覚醒が確認されると早期リハビリテーション治療が開始さ
れる。しかしながら、急性期にはベッド・サイドでの座位保持が困難な症例もいる。そうした症
例に対してセラピストは介助して何とか座位を取らせようとする。しかし、座位は不安定で、
体幹が側方傾斜し、垂直方向に沈み込んでいる。この体幹の側方傾斜と垂直方向への沈み込み
を特徴とする座位姿勢を「体幹の崩れ（trunk collapses）」と呼ぶ。そして、体幹の崩れはリハ
ビリテーション室に車椅子でやってくる頃でも続いていることが多い（図3.1）。

■座位姿勢を最重度、重度、中等度、軽度、ほぼ正常に段階づける
ここではまず、片麻痺患者の座位姿勢を5段階の「グレード（grade）」に分類する私案を提
示する。これは便宜的なものに過ぎないが臨床での目安となる。グレードⅠ～Ⅳはプラット
ホーム上の椅座位で「座位保持」、「体幹の直立性」、「体幹の到達運動」について「不能・不安
定・可能・安定」を観察して判定する。グレードⅤはプラットホーム上の端座位で同様に判定
する。

［座位のグレード］
●グレードⅠ（最重度）	 座位保持不能（介助しても座位保持不安定）
●グレードⅡ（重度）	 座位保持不安定、体幹の直立性不能
●グレードⅢ（中等度）	 座位保持可能、体幹の直立性不安定、体幹の到達運動不能
●グレードⅣ（軽度）	 座位保持安定、体幹の直立性可能、体幹の到達運動不安定
●グレードⅤ（ほぼ正常）	 座位保持安定、体幹の直立性安定、体幹の到達運動可能

＊「座位保持」は健側上肢の支持なし、背もたれなし、足底は床面に接地の椅座位で判定
＊「体幹の直立性」は腰椎骨盤リズム（仙骨座り⇒坐骨座り）の有無で判定
＊ 「体幹の到達運動」は体幹の立ち直り反応の出現で判定
＊ 「グレードⅤ」は端座位（足底接地なし）で判定
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9.2　体幹の機能システム

■体幹の対称機能、垂直機能、支持機能、到達機能
ここでは体幹の機能システムについて説明する。体幹の機能は ①対称機能、②垂直機能、
③支持機能、④到達機能の4つである（対称機能と垂直機能を合わせて直立機能として3つに
区分する場合もある）。また、体幹の機能システムにはそれぞれ「サブ機能」がある（図9.2）。
サブ機能は上下肢の場合は各関節の機能に対応して運動学的に区分するが、体幹の場合は脊
柱（多数の椎間関節）－肩甲帯－骨盤の各関節の機能が多様であるため、ここでは運動制御の観
点から区分する。

①体幹の対称機能（体幹の正中線を認識して左右の対称性を保持する機能）
……体幹の正中線を空間的に認識する機能
……体幹の正中線を接触的に認識する機能

②体幹の垂直機能（体幹の垂直位と直立座位を保持する機能）
……体幹を座面の水平性に対して垂直に保持する機能
……体幹を腰椎骨盤リズムによって直立座位に保持する機能

③体幹の支持機能（体幹の方向づけと直立座位を制御する機能）
……体幹の方向づけ機能
……体幹の予測的姿勢制御機能
……体幹の重心移動を制御する機能
……体幹の直立座位と上下肢の運動を分離する機能

④体幹の到達機能（体幹と上肢のリーチングを協調する機能）
……体幹と上肢のリーチングを連動する機能
……体幹と上肢のリーチングを分離する機能

この体幹の機能システムと上肢の機能システム（到達機能、接近機能、把持機能、操作機能）

図9.2　体幹の機能システム

体幹の機能システム

到達機能
（体幹と上肢の協調）

支持機能
（体幹の方向づけ）

垂直機能
（腰椎骨盤リズム）

対称機能
（体幹の正中線）
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こうしたセラピストの問いに対する患者の言葉による解答から、次の点が明らかになるだ
ろう。

●体幹上部（左右の肩）の水平性を知覚しているか
●体幹下部（左右の骨盤）の水平性を知覚しているか
●左右の肩と骨盤の接触的な位置関係（長方形）を知覚しているか
●左右の肩と骨盤の空間的な位置関係（長方形）を知覚しているか
●体幹の正中線のイメージを想起できるか

11.3　体幹の空間的な対称性を比較する

■体幹の空間的な動きの変化の知覚─背臥位
背臥位で体幹各部が他動的に動かされた時に「空間的な対称性をどのように感じている
か？」について問う。セラピストが左右の肩甲帯や骨盤を他動的に挙上した後、元の位置に戻
し、体幹のどこが動いたのかの知覚を確認し、左右の空間的な対称性を比較させる。
具体的には、セラピストが肩甲帯や骨盤をゆっくりと持ち上げるように動かして「体幹のど
こが動いたのか」、「どの方向に動いたのか」を問う。ここでは体幹の運動覚の細分化が重要で
あるが、具体的には次のように質問する。

●体幹のどこが動いたと感じたか？
●肩甲帯や骨盤にどのような感覚が生じたか？
●どの方向にどれだけ動いたか？
●左右の動きは同じだったか？

■体幹の空間的な位置の差異の知覚─背臥位
次に、背臥位で両膝を立て、背中とベッドの間に「小型の四辺形の板（厚さ1cm）」を 1～3
枚挿入する。挿入する部位は肩甲骨の下（左右の肩関節の下で肩甲棘の部分）と左右の骨盤の下
（腸骨稜の後方の股関節周辺または坐骨結節）の4か所である。1か所のみの場合もあれば4か

図11.4　体幹のアライメントに意識を向ける（左右の肩関節と股関節の存在）
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れの治療は難渋して長期化する。特に、当初の予想以上に椅座位での「直立座位」の保持が難
しい。その理由は体幹の対称機能と垂直機能に対する訓練が不十分で効果が持続していない
か、あるいは椅座位という抗重力姿勢での「体幹を腰椎骨盤リズムによって直立座位に保持す
る機能」の遂行が患者の空間認知能力にとって難易度が高いためであろう。上下肢の運動麻痺
も重度で随意性に乏しいが、それは直接の原因ではない。
そのため椅座位での「直立座位」の獲得を目指し、体幹の対称機能（体幹の正中線の認識）と
垂直機能（抗重力活動としての腰椎骨盤リズム）の訓練を、空間認知の難易度を調節しながら継
続して適用する必要がある。健側肢を使って起立、立位、歩行へと早期リハビリテーションを
進めても座位での日常生活動作や歩行が自立するとは限らない。将来、椅座位での食事、更
衣、整容、トイレ動作、車椅子とベッド間のトランスファーなどが要監視レベルになるために
は、体幹の垂直機能の回復が不可欠であり、さらに椅座位の自立には体幹の支持機能と到達機
能の回復が必要である。
体幹の崩れが最重度な左片麻痺患者は半側空間無視やプッシャー症候群を伴っており、発症
後1～2か月の時点で体幹の垂直機能の回復に難渋し、体幹の支持機能と到達機能の回復には
至らないことが多い。あるいは、体幹の垂直機能の回復には数か月、体幹の支持機能と到達機
能の回復にはより長期間を要する。その間、座位での日常生活動作は自立しない。

12.4　体幹の崩れが重度な症例

■座位の垂直性の保持を優先し、腰椎骨盤リズムは要求しない─背もたれ座位
体幹の崩れが重度な片麻痺患者の場合、垂直な壁に背中を接触させた「背もたれ座位」を取
らせる。しかしながら、抗重力位では体幹が崩れて上下肢の非対称性が顕著になる。（図
12.10）。この不安定な座位の状態を患者は「海で溺れているようだ」と表現した。この言葉は
意識経験の反映であり、どのようにして体幹を垂直位にすればよいのかわからなくなってい

図12.8　 治療直後の椅座位（セ
ラピストの介助あり）

図12.9　 自力での椅座位 
（約 2か月後）
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12.15　体幹の直立座位と健側下肢の細分化

■健側下肢のリーチング時の体幹の直立座位─椅座位
セラピストは患者の健側下肢を他動的にリーチングし、同時に患者は体幹の垂直性を保持し
ておく必要がある。健側下肢を他動的にリーチングすると、それに伴って骨盤、股関節、膝関
節、脊柱が動く可能性がある。しかしながら、患者は健側下肢をセラピストによって他動的に
リーチングされても、骨盤と脊柱は動かないように制御し、体幹を垂直位に保持しなければな
らない。
したがって、これは「体幹と下肢の細分化（骨盤と股関節、骨盤と膝関節の分離）」を求める
訓練である。体幹の直立座位を保持したままで下肢の運動を知覚しなければならない。その
際、セラピストは次の点を考慮しておく必要がある。

●健側下肢をさまざまな空間方向へ他動的にゆっくりと動かす
●健側下肢を他動的に動かすことによって体幹の重心移動を生じさせない
●健側下肢を他動的に動かすことによって骨盤の前傾や後傾を生じさせない
●健側下肢の他動的なリーチングは股関節と膝関節の可動性による到達範囲に限定する
●体幹のリーチングは生じさせない

この訓練には健側下肢の足底を床面に接触させたまま他動的に動かす方法と、健側下肢を浮
かせて他動的に動かす方法がある。

（a）健側下肢の他動運動時に体幹の直立座位を求める（常に足底接地）
患者は座位で体幹を垂直位に保持する。患側下肢は股関節、膝関節、足関節を90度にして
おく。床の上に空間を分割した傾斜板、五目板、紙面などの道具を置き、その1つの場所に他
動的に移動する。健側下肢の他動運動時に、体幹は直立座位を保持させ、患側の足底を床面に
全面接地させたまま他動的に動かし、踵の位置を識別させる（図12.36）。また、傾斜板に複数の
運動軌道を描き、その1つの運動軌道を辿った後に識別させる。

図12.36　 健側下肢の他動運動時に体幹の垂直性を求める
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くる。その結果として体幹の直立性が崩れる。
この時、患者が健側上肢の肩甲骨の動きを感じ取れるか、体幹の直立性の制御に注意を向け
るかについての観察が重要となる。健側上肢の他動運動によるリーチングの場合、やや遠くに
タブレット上の9つの升目を配置しても、肩甲骨のプロトラクションが生じれば体幹を直立位
に維持できる。その場合は体幹の重心移動や体重移動は生じない。一方、代償的に体幹のリー
チングが出現すれば重心移動や体重移動が生じる。その差異に気づくことが重要である。
患者は、肩甲骨の動きに意識の志向性を向け、体幹のリーチングの有無に注意して、健側上
肢の他動運動によるリーチングの方向や距離を識別しなければならない（図14.3）。

14.6　 座位で体幹の直立位を制御して患側上肢を他動運動
でリーチングする

■座位、直立位、患側上肢、他動運動
セラピストは座位での患側上肢の他動運動によるリーチング時の手の位置を空間問題によっ
て問う。同様に、道具としてタブレット、目標物、五目板、円軌道、運動軌道板などを用いる
ことができる。道具を設置する位置は大胸筋の伸張反射の亢進を考慮して内外側を決める。道
具との距離は上腕二頭筋の伸張反射の亢進が出現しないことが条件である。
患者は閉眼し、セラピストは患側上肢を他動運動でリーチングし、9つの升目のどこの空間
に手を伸ばしたかを識別させる。その際、上肢の異常な伸張反射や放散反応、肩関節や肘関節
の運動覚の異常、運動イメージの想起能力、体幹のリーチングの関与度、重心移動の有無など
を観察する（図14.4）。
道具を遠くに配置すると体幹のリーチングの出現状況を観察することができる。上肢の痙性
が強ければ、患側上肢の他動的なリーチングと体幹のリーチングが一体化した動きとなる。あ
るいは、誤った方向への体幹のリーチングが出現したり、上肢と体幹のリーチングの分離に失
敗する。一方、上肢の痙性が制御可能なら、上肢のリーチング、肩甲骨のプロトラクション、
体幹のリーチングの順でスムーズな重心移動と体重移動が生じる。したがって、セラピストは
患側上肢のリーチング中に上肢、肩甲骨、脊柱の状況をモニター（監視）する必要がある。

図14.4　 座位で体幹の直立位を制御して患側上肢を他動運動でリーチングする


