
   

   
 

原著 

 

上下肢痙縮へのボツリヌス注射とリハビリテーション 

－当院での 4年間・436 回の治療経験から－ 

 

川北慎一郎 西願司 
恵寿総合病院 リハビリテーション科 

 
【要旨】 

2010 年 10 月，上下肢痙縮の治療としてのボツリヌス注射がようやく日本でも保険適応となった。当院で

も 2010 年 12 月から上下肢痙縮へのボツリヌス注射を開始したが，約 4 年間で上肢 102 例，下肢 68 例（合

計 138 例，32 例は上下肢ともに治療した患者）に延べ 436 回の治療を行ってきた。上肢では自動運動の無い

重度麻痺患者が中心ではあるが，その 81％に衛生，更衣の介助軽減，疼痛，姿勢の改善などで 1 つまたは複

数の改善がみられた。自動運動が見られた 15 例ではその後の集中的リハや治療的電気刺激などを併用し，手

指自動運動の改善により ADL 向上が見られるものも多かった。また下肢では AFO をつけて歩行可能な患

者が中心であったが，新たに AFO を作成する際に適合性を高めるため注射を行った患者が 13 例，注射後に

AFO を変更した患者が 10 例あった。注射後には，歩様改善や歩行時の疼痛緩和が約 75％の患者で確認され

た。AFO 有の 10m 歩行時間には，注射前後に有意な差は見られなかったが，AFO なしの 10m 歩行時間は

注射後有意な短縮が見られた。上肢，下肢ともボツリヌス注射 1 ヶ月後には主な筋の痙縮の程度（MAS）は，

平均約 1.0 の低下が見られた。ボツリヌス注射は上下肢痙縮の有効な治療法で，リハビリテーション治療を

すすめるために，今後ますます無くてはならない重要な手段になると考えられた。 
 
Key Words：上下肢痙縮，ボツリヌス注射，集中的リハビリ，治療的電気刺激，短下肢装具 
 
略号一覧：CI（Constraint Induced Movement），PAS（Power Assisted Stimulation）， 

ADL（Activities of Daily Living），FMA（Fugl－Meyer Assessment）， 
AFO（Ankle Foot Orthosis），MAS（Modified Ashworth Scale）， 
DAS（Disability Assessment Scale）， ITB（Intrathecal Baclofen）， 
ROM（Range of Motion），FIM（Functional Independence Measure)， 
TUG（Time Up and Go），BRS（Brunnstrom Recovery Stage)， 
ｒTMS（repetitive Transcranial Magnetic Stimulation）， 
ｔDCS（transcranial Direct Current Stimulation） 

 

【はじめに】 

痙縮は，脳卒中・頭部外傷・無酸素脳症・頸髄損

傷・脳性麻痺・多発性硬化症などの疾患によって生

じる，いわゆる上位運動ニューロン症候群による症

候のひとつである。治療法には，薬物療法（抗痙縮

薬）・ITB 療法・神経ブロック（フェノール，ボツリ

ヌス）・装具療法・電気刺激・手術療法・リハビリテ

ーション（以下リハ）など様々なものがあり，治療

法の選択には，個々の患者の問題点と治療目的に合

わせて何を何時行なうのかを検討し，また適切に組
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み合わせることが重要である１）２）。2009 年脳卒中治

療ガイドラインでは，脳卒中後の痙縮治療として，

ボツリヌス注射が唯一推奨グレード A に分類された

３）。しかし日本におけるボツリヌス注射保険適応は，

眼瞼痙攀・片側顔面痙攀・痙性斜頸・小児脳性麻痺

下肢痙縮のみであったが，2010 年 10 月ようやく成

人上肢痙縮・下肢痙縮にも保険適応が追加され，痙

縮治療は大きく変化した。またそれに伴い新たなリ

ハ治療も取り入れられるようになり，リハ治療自体

が大きく変わろうとしている。 

ボツリヌス療法は，ボツリヌス菌（食中毒の原因

菌）が作り出すたんぱく質を筋肉内に注射し，新た

なリハを行う治療法である。注射した筋肉の神経筋

接合部で神経伝達物質（アセチルコリン）の放出が

抑制され，筋収縮の抑制により筋緊張が軽減される。

ボツリヌス菌の注射ではなく，適正に使用すればほ

とんど副作用は認めない４）。1989 年から世界 80 カ

国以上の国で上肢・下肢の痙縮に使用されてきた。

しかし注射後 3～4 ヶ月で神経筋伝達は回復し，筋弛

緩作用も減弱～消失するといわれ，注射後のリハが

重要となる。恵寿総合病院リハ科では，2010 年 12 月

からボツリヌス注射を開始し，現在までの 4 年間で

138名の上下肢に延べ436回の治療を行なってきた。

上下肢痙縮に対する当院のボツリヌス注射の対象と

方法及び治療成績を提示し，ボツリヌス療法に対し

て若干の考察を加える。 

 

上肢痙縮へのボツリヌス注射 

【対象と方法】 

上肢痙縮へのボツリヌス注射は，約 4 年間で 102

例に対して 289 回施行した。使用する A 型ボツリヌ

ス毒素製剤は，上肢では 240 単位を上限として，原

則 50 単位を 2ml の生理食塩水で溶解して用いた。

下肢と同時に行う場合を除いて上肢のみの注射時は，

原則として超音波や電気刺激装置は使用せず，痙縮

筋の触診のみで施行した。体位は坐位で行い，ボツ

リヌス注射の施行時間は約 10～15 分間であった。治

療開始時には原則複数回治療する計画は立てず、3

ヶ月以後に希望者には再注射を行った。1 回だけの

施行者は 18 例，2 回施行が 23 例，3 回が 27 例，4

回以上が 34 例と 3 回以上の施行者が多かった。施

行筋は痙縮による異常姿勢パターンを改善すること

を目的として，大胸筋，上腕二等筋，腕橈骨筋，円

回内筋，橈側・尺側手根屈筋，浅・深指屈筋，長母

指屈筋，母指内転筋などであった。手指の自動運動

が見られた患者では，通常リハに追加して，適応に

従い新しい電気刺激 PAS や CI 療法を追加した（図

1）。評価としては，関節可動域，運動機能，ADL の評

価に加えて施行前と施行 1 ヶ月後に痙縮自体の評価

（MAS，表 1）５），機能障害度項目（DAS，表 2）６），

5 段階患者満足度調査などを行った。自動運動のあ

る患者では，手指の運動機能として FMA（表 3）７）も

前後で評価した。1 回目施行前の症例を表 4 に示す

（表 4）．平均年齢は 64 歳であり，補助手レベルは

11 例と少なくほとんどの麻痺手は廃用手であった。

発症から初回注射までの期間は 6 ヶ月から 25 年と

ばらつきがあり，平均 6 年であった。症例は脳出血

後が 45 例で最も多く，ついで脳梗塞後，くも膜下出

血後，頭部外傷後，脳性麻痺などであった。片麻痺

がほとんどで，左麻痺が右麻痺よりも多く見られた。

注射前の主要筋（肘，手，指屈筋など）の MAS は平

均 2.8，DAS は平均 8.1 であった。なお現在までに

我々がボツリヌス注射を実施した患者は 3 例を除い

て身体障害者手帳を有しており，治療費の患者負担

免除を確認して施行した。 

【結果】 

1 回目のボツリヌス注射から 1 ヶ月後に再評価し

た結果を表 5に示す（表 5）。前後とも評価できた 78

例の MAS は平均 2.8 から 1.7 と有意な低下が見られ

た。1以上の改善は 63 例（81％）に見られた。また

DAS も平均 8.1 が 3.8 と有意に低下し，衛生，疼痛，

肢位では 60％に 1点以上の改善が見られた。自動運

動がみられた15例の手の運動機能はFMAで平均 4.4

であったが，注射後 PAS を 9 例に，CI 療法を 6 例

（両治療併用 4 例）に追加し FMA は平均 7.8 となっ

た。満足度調査では悪くなったと感じたものは無く，

満足度の高かった（かなり満足と非常に満足）割合

は 65％であり（表 5），これらの患者に複数回治療の

希望が多かった。 
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図 1 PAS と CI 療法 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1  Modified Ashworth Scale(MAS) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 2  Disability Assessment Scale(DAS)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PAS施行中 CI療法中
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表 3 Fugl-Meyer Assessment Test（FMA) 

 

 

 

表 4 上肢症例（Ｈ23 年 1月～Ｈ26 年 12 月） 

 

 

 

 

 

 

表 5 上肢治療結果（注射１ヵ月後評価） 

 

下肢痙縮へのボツリヌス注射 

【対象と方法】 

下肢へのボツリヌス注射は，約 4 年間で 68 例に

対して 147 回施行した。使用する A 型ボツリヌス毒

素製剤は，下肢では 300 単位を上限として，原則 50

単位を生理食塩水 4ml で溶解して用いた。後脛骨筋，

長趾屈筋，長母趾屈筋への注射には必ず超音波装置

で筋の同定を行い実施した。体位は主に仰臥位と麻

痺側上の側臥位で行い，苦痛の少ない人には時に腹

臥位をとることもあった。下肢のボツリヌス注射の

施行時間は約 20～25 分であった。初回治療時に痙縮

の程度が重度のため，複数回治療を決めて開始した

症例も少数あったが，原則は上肢同様 3 ヶ月以後に

患者の希望により再注射した。1 回だけの施行者は

26 例，2 回施行が 18 例，3 回が 14 例，4 回以上が

10 例と上肢に比べて 1 回のみの症例も多く，複数回

施行者はやや少なかった。施行筋は下肢痙縮による

姿勢異常パターンの改善のため，後脛骨筋，腓腹筋，

ヒラメ筋，長趾屈筋，長母趾屈筋，大腿直筋，大腿

二等筋（ハムストリング），大内転筋，長内転筋など

であった。評価としては上肢と同様に施行前と 1 ヶ

月後に関節可動域，運動機能，ADL，痙縮自体の評価

（MAS），5 段階患者満足度評価に加えて 10m 歩行時

間を AFO 有と AFO 無しで測定した。また随時施行前

後の歩行につきビデオ撮影を行った。1 回目の施行

前の症例を表 6 に示す（表 6）。平均年齢は 63 歳で，

46 例が AFO を使用して歩行していた。発症から初回

注射までの期間は 6 ヶ月から 23 年で，平均約 7 年

であった。脳出血後がやはり最も多く，ついで脳梗

塞，脳性麻痺，くも膜下出血後などであった。痙性

対麻痺も 3例あったが，ボツリヌス注射後 ITB 療法

を 2 例で追加した。上肢同様右麻痺に比べて左麻痺

が多く，両麻痺症例も 11 例みられた。寝たきりで下

肢の内転拘縮がつよく，おむつ交換が困難な患者の

介護軽減のために内転筋へのボツリヌス注射を行っ

た 3 例には，閉鎖神経へのフェノールブロックを併

用した。また外来通院リハでの AFO 有歩行の再獲得

が困難であった 3例には，約 1 ヶ月間の入院加療を

追加した。身体障害者手帳をもたない下肢ボツリヌ

ス注射対象患者はなかった。 

【結果】 

1 回目ボツリヌス注射から 1 ヶ月後の評価結果を

表 7 に示す（表 7）。施行前後とも評価できた 49 例

の足関節などのMASは平均2.7から1.8と改善した。

1 以上の改善は 43 例 74％に見られた。AFO を新規に

作成した患者は 13 例で，変更した患者も 10 例あっ

た（図 2）。41 例の施行前後の 10m 歩行時間は，AFO

無し歩行では有意差がみられたが，AFO 有歩行では

有意差はなかった。満足度調査では，満足度が高か

った症例は上肢よりもやや低く 51％であったが（表

7），ビデオの分析や担当理学療法士の記載から，歩
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表 6 下肢症例（Ｈ23 年 1月～Ｈ26 年 12 月）      

 

 

 

  

 

 

 

 

 

表 7 下肢治療結果（注射１ヵ月後評価） 

 

様の改善は約 75％に認められた。下肢痙縮へのボツ

リヌス注射は一側下腿筋を中心に行われるのが一般

的である。今回の症例のうち AFO なしで歩行自立し

ている患者で，大腿四頭筋の痙縮が強く膝の屈曲が

できないため大きな分廻し歩行となっていた 3 例に，

大腿直筋へのボツリヌス注射を追加したところ，歩

様は著しく良くなり，疲れにくくなったと満足度が

高かった。またハムストリングの痙縮が強く足底接

地ができなかった 2 例では，ハムストリングへのボ

ツリヌス注射を行い、歩様の改善が見られた。さら

にボツリヌス注射では歩行が改善しなかった痙性対

麻痺の2例では、ITB療法後に歩様改善が得られた。 

 

【考察】 

 痙縮は脳障害や脊髄障害により，錐体路障害をき

たすために生じる筋緊張の異常である。痙縮とは「腱

反射の増加を伴う速度依存性の伸張反射の増加」と

定義され，異常亢進した筋緊張は関節可動域を制限

し，麻痺や感覚障害とともに日常生活レベルの低下

をもたらす。臨床的には脳血管障害後遺症が最も多 

図 2 ボツリヌス注射後の AFO 変更例  

 

 

 

 
 

く，脳卒中治療ガイドラインでもボツリヌス注射に

よる痙縮軽減の有効性はグレード A とされる。脳卒

中後の痙縮は時間とともに頻度が増えることが知ら

れており，発症 3ヶ月に約 20％であったものが，12

ヶ月後には約 40％，5年後には約 60％に認められる

と報告されている８）。我々のボツリヌス注射患者も

上肢では発症から平均 6年，下肢では平均 7年の患

者であった。 

痙縮治療には従来，内服薬や注射薬による薬物療

法，神経外科的治療があり，リハの分野では物理療

法，運動療法，装具療法が行われてきた．軽度の痙

縮治療は抗痙縮薬の内服やリハが主体で，重度の痙

縮では選択的後根切断術，末梢神経縮小術などの神

経外科的手術や ITB 療法，ボツリヌス注射も保険適

応となり，治療手段は拡大している９）。実際には，

これらの治療法のうちいくつかを組み合わせて用い

ることで，治療効果や患者の機能改善が得られるこ

ともある。ITB療法は2006年から日本へも導入され，

脊髄損傷を中心に他の治療法（ボツリヌス注射も含

む）でコントロールできない重度な痙縮に行われて

支柱付
から

支柱なし
へ

ロングタイプ
から

ショートタイプ
へ
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いる。 

導入から 10 年経つがまだ十分普及しているとは

言えず，今後さらに利用すべき治療法である 10）。日

本では，上肢痙縮 109 例，下肢痙縮 120 例に対する

ボツリヌス注射の効果が示され，A 型ボツリヌス毒

素による上下肢痙縮治療が 2010 年 10 月に保険適応

となった 11）12）。それまでは，フェノールによるモー

ターポイントブロックが主に下肢痙縮で行われてお

り，我々も 1997 年から下肢痙縮に対してフェノール

ブロックを行ってきた。5％フェノールを使用し，主

に腓腹筋，ヒラメ筋，長趾屈筋，長母趾屈筋などに

電気刺激装置による筋同定と痙縮の程度をモニター

しながら施行していた。ボツリヌス注射ではモータ

ーポイントの同定は不要で，疼痛，しびれの発生な

どの副作用も無く確実な効果が得られるようになっ

た。しかしボツリヌス注射には，使用量に上限があ

ることや効果発現までに数日かかること，保険診療

でも高額な薬剤であることなどの問題がある。我々

も現在フェノールブロックは殆ど使用しなくなった

が，両下肢の痙縮や下肢近位筋の痙縮治療には，ボ

ツリヌス注射との併用も考慮している 13）。またボツ

リヌス注射前には，必ず身体障害者手帳の有無を確

認している。 

痙縮治療の評価は，痙縮によって生じる問題と，

治療する目的・目標の設定により決定される。痙縮

（筋緊張の亢進）の程度そのものは，MAS で評価す

るのが標準的である。それにともなう自動及び他動

の関節可動域（ROM）も必要な評価である。ADL は基

本的な活動自立度として評価されるが，最近リハ医

学では FIM が一般的になった 14）。上肢の機能障害ス

ケールとしては DAS が用いられる。DAS は自動運動

が無い患者の，介護量軽減の判定にも有効である。

手指の自動運動機能改善を評価するために，簡易上

肢機能検査や FMA が評価される。また歩行機能の改

善をみるために 10m 歩行時間，TUG などが評価され

ることが多い。さらに詳細な歩行解析やエネルギー

消費など運動学的解析，ビデオ撮影が治療効果の客

観的な効果判定に有効であるとされる 15）。その他満

足度調査などが行われる。 

脳卒中後片麻痺の上肢では，痙縮が続くと肩関節

は内転・内旋，肘関節は屈曲，前腕は回内，手及び

手指関節は屈曲した特徴的な姿勢をとり，同姿勢で

の拘縮も生じやすい。そのため自動的・他動的に各

関節を動かすことが困難となり，爪を切ったり，手

を洗ったりする整容動作や袖に手を通す，ボタンを

はめるなどの更衣動作などの身の回りの動作が困難

となるほか，腋窩部や手掌内の清潔・衛生保持が不

可能になり，皮膚潰瘍や皮膚感染症の併発，手指や

上腕の圧迫による疼痛の発生や呼吸機能への影響が

生じることもある。ボツリヌス注射後1ヶ月後のDAS

変化でも示したように，疼痛軽減だけでなく爪の切

りやすさ，更衣のしやすさ，動作時における上肢肢

位の改善を実感する人も多い。さらに上肢痙縮の軽

減が歩行速度改善させたという報告もある 16）。しか

し指導しても施注後のストレッチが不十分な患者で

は，効果は 3～4 ヶ月と限定的で，常々注射後のスト

レッチなどの十分なリハの必要性を感じている。指

導してもストレッチが不十分な患者には，手指関節

伸展固定の装具を作成し，使用することも考慮すべ

きかもしれない。手指に自動運動がみられた患者で

は注射後積極的なリハアプローチを行ったが，この

際我々も外来での PAS や入院での CI 療法をリハ訓

練として用いた 17）18）。その結果殆どの例で廃用手で

あったのが補助手として使用可能な手になった。最

近では手の運動機能改善を目的として，反復経頭蓋

磁気刺激（ｒTMS）や経頭蓋直流電気刺激（ｔDCS）

なども行われるようになったが，ボツリヌス注射と

の併用も取り組まれ始めている 19）。今後これらの治

療も保険診療として併用可能となることが期待され

る。 

脳卒中後片麻痺の下肢は，急性期をすぎると伸展

共同パターンの内反尖足位をとることが多い。これ

が慢性期には内反尖足変形となり，時に趾の屈筋痙

縮も加わり槌趾変形をきたす。そのため AFO なしで

歩行可能であった患者の歩様が著しく悪化し，歩行

不能となることもある。また AFO を使用して歩行し

ていても，歩行時の外顆や趾の疼痛が強くなり，歩

行が妨げられることも多い。これらの改善が下肢ボ

ツリヌス注射の主な目標であるが，尖足は比較的

AFO でコントロール可能なので，AFO をつけて歩行し
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ている尖足患者では，ボツリヌス注射後に尖足変形

が軽減しても治療の満足度が高くないことが多かっ

た。これに対して内反変形軽減のための後脛骨筋へ

のボツリヌス注射や槌趾軽減のための長母趾屈筋や

長趾屈筋へのボツリヌス注射は，歩行時疼痛の軽減

が得られるため高い満足度を示したと思われた。下

肢ボツリヌス注射では，装具の作成や調整も重要と

なるが，軽量の AFO に変更可能な例も多くみられた。

ボツリヌス注射後新たに作成した AFO をつけた歩行

訓練は，１～2 ヶ月間の外来リハで十分なことが多

かったが，複数回のボツリヌス注射や入院リハが必

要な例があることもわかった。また大腿の伸筋，屈

筋への注射により歩様改善が得られる例もあったが，

今後適応の確立が必要と思われた 20）。さらに症例に

よっては，フェノールブロックや ITB 療法との併用

も考慮すべき場合もあると考えられ，症例が蓄積さ

れ最適な痙縮治療のガイドラインが作成されること

が望まれる。 

痙縮治療の目的とボツリヌス注射の効果につきま

とめると以下のようになる 21）22）。 

1) 手足の筋肉が柔らかく動かしやすくなること

で，更衣・移乗・歩行・巧緻動作などの日常生

活動作が行ないやすくなる。手や腋，陰部など

の清潔も保ちやすくなる。 

2) 手足の筋肉のつっぱりによる痛みが和らぎ，拘

縮の予防も期待される。 

3) 手足の筋肉が柔らかくなり，リハの効果が良く

なり，新しいリハにも取り組める。 

4) おむつ交換や更衣介助が行ないやすくなり，介

護負担が軽減されるなどである。 

 ボツリヌス注射には，絶対的な適応は無いとも言

える。痙縮を利用して ADL を行いやすくしている患

者も存在するからである。痙縮があるから治療する

のではなく，痙縮を軽減することで患者の生活にど

のような良い影響があるかを考え，治療することが

大切である。つまり治療目的が疼痛軽減なのか，介

助量の軽減なのか，運動機能や ADL の向上なのかを

明確にした上で治療計画を立てることが重要である。

この際ボツリヌス注射後の新たなリハ計画や装具装

着が必須となることも多い。 

【おわりに】 

 当院リハ科で施行した 4年間で 436 回の上下肢痙

縮へのボツリヌス注射の結果につき報告した。治療

に際しては目的を明確にして行うことと，注射後の

リハの重要性につき述べた。特に上肢で指の伸展が

改善する例では，PAS や CI 療法も追加した。注射後

の集中的リハは手の運動機能や ADL を改善する好機

であり，その適応を見極めることが必要であると思

われた。また下肢では，AFO の適合と合わせて治療

計画を立てることが重要で，症例によっては入院で

の集中的歩行リハが必要な症例もあると考えられた。

今後慢性期だけでなく，より早期の段階でのボツリ

ヌス注射の効果や，どのような基準で複数回ボツリ

ヌス注射を行うかなどの検討も必要である。ボツリ

ヌス注射はリハ医療において革命的な治療法と思わ

れるが，他の痙縮治療との組み合わせなども今後の

大きな課題である。 
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