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　筋骨格機能障害は血友病の一般的な症状であり、

筋肉の不均衡が関係しているらしい。筋骨格障害があ

る患者では、筋機能障害に対するリハビリテーション

がきわめて有意義であることが文献的に新たに示唆

されている。筋群のアンバランスに対する治療は、症状

の再発減少につながることもある。血友病患者におけ

るこのような治療の妥当性を立証するにはさらに研究

が必要であるが、臨床的経験から見てこの分野は開

発の価値があると思われる。

　関節内出血と血腫は血友病で多く見られ、特に出

血が自然に、または軽微な力を受けた後に生じるこ

とがある重症血友病の患者で多い。筋肉への出血は、

筋骨格系で起こる出血全体の10％～30％を占めると

いわれている［1,2］。

　本稿では、2つの分野に焦点を当てる。まず、通常の

筋骨格に起こった急性の血腫後の初期理学療法によ

る管理について概説する。次に筋出血後や血友病で

生じ得る他の筋肉や関節の障害に引き続き起こってく

る筋肉の不均衡に対する矯正治療の評価と原則に焦

点を当てる。リハビリテーションの過程を、2つの症例

研究を挙げて説明する。

　出血は、骨格筋にも平滑筋にも生じる可能性があ

る［3-5］。本稿では、筋骨格系に影響する出血のみを

考える。症状としては、打撲傷、疼痛、腫脹、可動域の

減少がある。出血が起こった筋肉の伸展は重度の疼

痛を引き起こす可能性がある。［6］。正確な診断を行

うには血腫の大きさと分布に関する十分な情報が必

要であるが、超音波検査はMRIやCTに代わる低コス

トの方法である。血腫が充実性であるか液性であるか

も超音波検査で確認できる［2］。出血が好発する筋肉

は、腸腰筋、腓腹筋、前腕屈筋である。

　有効な予防プログラム［7-9］によって出血を減らす

ことで、多くの若年患者はより活動的になり、スポーツ

が可能となっている。これに伴って、筋肉内血腫などス

ポーツに関連する傷害が増えている［10］。軽症や中等

症患者では自然出血のリスクが低く、より激しい活動

に加わる傾向がある［10］。筋肉内血腫を未治療で放

置すると病的状態になるおそれがあり、場合によって

は偽腫瘍が生じるため［11］、打撃を直接受けると筋肉

内血腫が生じる可能性があることを患者は認識する

必要がある。

　理学療法処置を行う前に、治療の適応であること、

禁忌または注意すべき状態ではないことを確認し、治

療の有効性を確認するために治療開始前の詳細な評

価は重要である［12］。治療後個々の測定を行い、処置

の有効性を評価する必要がある［13］。

　急性筋肉内出血の主な治療法は、十分な用量で凝

固因子補充を行い、止血が得られるまで安静にするこ

とである。出血が寛解するまで補充療法を継続するこ

とが重要である。治療を中止する時点が早すぎると、再

出血と合併症の発現につながることがある［1,11］。

　急性筋肉内出血後の理学療法の目的は、疼痛を寛

解させること、隣接する関節を全可動域で動かせ、最

大限の筋力と正常な筋長が得られるように筋肉の機

能を最大レベルに回復させること、そして再発を予防

することである。血腫の寛解を促進する治療法として

は、痛みがない範囲で適切な自動運動を監視下で行

わせる方法と、パルス短波［14］や超音波療法などによ

要　約

はじめに

急性筋出血

血友病患者の筋機能障害のリハビリテーション
Karen Beeton, Jon Alltree, Jane Cornwall

翻訳監修 東京大学医科学研究所附属病院 関節外科 講師 竹谷 英之
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る電気療法がある。出血が寛解すれば、水治療を含め

た自動運動を痛みなく動かせる範囲で緊張した筋肉

を静かに伸張させる段階まで開始できる。筋肉への再

出血を防ぐために、厳しい治療プログラムを組むので

はなく、徐々に進めることが望ましい［15］。不十分な方

法では長期的な障害につながるおそれがある［16-18］。

　腸腰筋出血は比較的多く見られ、回復に時間がか

かることがある。徴候・症状としては、時に代償性の腰

椎前弯を伴う股関節の屈曲拘縮、鼠径部の疼痛があ

る。筋肉では関節よりも多量の出血が生じなければ構

造的に圧迫による痛みが生じないため、疼痛は一般に

関節内出血に比べて軽い[1]。疼痛は腸骨窩および大

腿上部に放散する場合があり、股関節の前面に圧痛

が生じることもある。この領域で疼痛を引き起こす他

の原因を鑑別診断することが重要である[18-20]。

腸腰筋出血の合併症

　合併症としては、腸腰出血症例［1］の37％で報告さ

れている大腿前面の感覚消失を伴う大腿神経麻痺、

大腿四頭筋麻痺、膝蓋反射の消失がある。症状・徴候

の寛解には6ヵ月以上かかることがあり、大腿神経圧

迫のため長期にわたる障害が生じる場合もある。従っ

て、リハビリテーションを徐々に行って再出血と進行を

避けることが重要である。同じ筋肉に繰り返し出血が

生じると、筋肉を虚血し拘縮させ神経を巻き込む偽腫

瘍を合併する［1］。インヒビターを有する患者では神経

障害の回復が遅れることがあり、感覚消失が残ること

が多い［1,21］。

腸腰筋出血のリハビリテーション

　腸腰筋出血の治療法は、十分な凝固因子補充と、屈

曲拘縮が寛解し始めるまでの床上安静である。床上

安静期間中、全身の運動性と上肢および出血のない下

肢の筋力を維持することが重要である。患側大腿四頭

筋の中間位での運動（inner range exercise）を行う

場合もある。屈曲変形が20～30°にまで改善されれば、

水治療、プール内での静かな伸張などによる自動モビ

ライゼーションを疼痛の再発を避けながら開始できる。

松葉杖を用いた部分荷重を行い、股関節と膝関節を

伸張する自動運動、すなわち臀筋と大腿四頭筋の伸張

に重点をおいた運動［7］と全荷重へと進む。再出血の

リスクを最小限に抑えるために、リハビリテーションは

必ず凝固因子補充療法を併用して行う必要がある。

　大腿神経圧迫、繰り返す出血または長期間の床上

安静や膝関節障害のため2次的に大腿四頭筋が弱く

なっている場合には、膝関節を後方から支持板で安定

させることが必要となろう。

　凝固因子補充を併用したリハビリテーションは、股

関節の完全伸展が得られ、大腿四頭筋と臀筋の筋力

が十分回復するまで継続する必要がある。

　ふくらはぎの出血は比較的多く見られる［20］。永続

的な尖足変形による長期的障害を防ぐために、十分な

凝固因子補充とリハビリテーショが不可欠である［18］。

管理の原則は、これまでに述べたことと同様である。正

常な歩行パターンを得るには10°の背屈が必要である

ため、正常な筋長を確実に回復させる腓腹筋の本格的

なリハビリテーションが望ましい。足関節症の問題が

随伴することがあり、尖足変形が骨の衝突によるもの

であるか筋緊張によるものであるか確認する必要があ

る。足関節前方の骨棘が骨性に可動域制限を引き起

こしていることもある［22］。

　前腕の筋群は閉鎖された筋膜区画内にあり［16］、

出血により体積が増大すると絞扼性神経障害、虚血

性壊死の原因となる血行障害そして拘縮［18,20,23］と

いった重大な問題を、前腕筋出血は引き起こすことが

ある。長期的な変形を防ぐには、十分な凝固因子補充

を速やかに行い、適切なリハビリテーションを実施す

ることが必要である。

急性コンパートメント症候群は、直ちに手術により減圧

腸腰筋出血

腓腹筋出血

その他の出血
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が必要とみなされる［2］。Heimら［24］は、ふくらはぎの

コンパートメント症候群が発症したが補充療法が不十

分であったために足の発育不全と踵骨内反尖足変形

をきたした重症血友病患児を症例報告している。

　神経筋骨格機能障害の理学療法とは、関節系、神

経系および筋肉系の評価と治療である。これらのいず

れの系にも血友病は影響しうるが、ここでは筋肉系の

みを考える。一般原則を述べた後、血友病で多く見ら

れる筋肉の問題を具体的に見ていく。

　血友病患者では、出血の直接的な結果として筋群

のアンバランスが生じることがある。関節血症や血腫

のために常に姿勢不良となり、過用による傷害が生じ

やすく、柔軟性が低下することもあるが、このような状

態も筋肉のアンラバンスにつながり得る。リハビリテー

ションでこの点に十分注意を払っていないと、症状が

再発するおそれがある［25］。

　筋肉には３つの重要な機能がある。筋肉は姿勢と関

節アラインメントの静的制御、運動の動的制御と運動

の発生、そして中枢神経系に対し重要な固有受容性知

覚情報を伝える［26］。筋肉バランスとは、筋肉が安定

性と運動性をもたらすだけでなく、関節の適正な負荷

と適正なアラインメントをもたらすのは各筋群間のバラ

ンスであるという考え方である。組織の荷重とアライン

メントが不適正であると、組織病変の進行につながる

［26］。機能障害が生じると、筋肉は過活動状態になり

緊張するか、抑制され筋力が低下する。これは不規則

に起こるのではなく、共通したパターンに従うことが多

い。このようなパターンは、Janda［27］によって初めて説

明された。一例は、猫背となり頭部前方位姿勢を取る肩

関節交差症候群（shoulder crossed syndrome）である。

　筋肉はさまざまな方法で分類できる。そのひとつは、

機能的特性に従う分類である。この分類方式では、筋

肉は主に安定をもたらす特性を有するものと、主に運

動をもたらす特性を有するものに分けられる［28］。安

定化を主な特性とする筋肉は、さらに局所安定筋と広

域安定筋に分類される。運動を主な特性とする筋肉は、

広域運動筋とも呼べる［26］。筋群のバランスを取るた

め、安定化を主な特性とする筋肉は主に持続性漸増を

示し（長時間にわたり比較的弱い収縮を維持できる）、

運動を主な特性とする筋肉は主に相動性漸増を示す

（比較的強い収縮を短時間発生できる）。

局所安定筋

　局所安定筋の例は、頚深部屈筋、多裂筋、腹横筋

（TA）などで、これらはすべて体幹の安定性に関係す

る［29］。局所安定筋は一般に小さいか、深部にあるか、

大きい筋肉の一部である。TAは小さくはないが、腹部

の最も深い場所にある筋肉である。局所安定筋は、通

常、関節包や靭帯といった受動的な関節構造に関係し

ている。一般に、このような筋肉には機能を生じさせる

大きなトルクはかからないが、関節が運動している間

の緊張が活性化した状態を維持する能力がある。最

近の研究でこれらの筋肉は運動が生じる前に活性化

する傾向があることが示唆されており［30-32］、体幹の

安定化と四肢が運動する際の安定の基礎がその役割

であることが明らかになってきた。

　このような深部にある局所安定筋の主な役割は、関

節保護と支持、脊椎アラインメントの理想的な位置へ

の制御、そして体幹と身体が空間のどの位置にあるか

を感知する重要な固有感覚を提供することである。原

因によらず疼痛の存在はこれらの筋肉の機能を阻害

する。選択的な筋力低下、すなわち筋力生産の低下と

筋緊張保持力または耐久力の低下が生じることにな

る。腸腰筋出血による前弯姿勢は股関節屈筋の緊張

と腹筋の筋力低下を引き起こすため、TAの抑制につ

ながることがある。この状態が未治療であると、体幹

の安定性が不十分になり、後に腰痛などの他の症状

が生じる可能性がある。

　TAと多裂筋には体幹を安定させる重要な役割が

あることを示す証拠が集まりつつある［32-34］。TA

は、運動の主方向には関係なく体幹のすべての運動

で収縮し、体幹の急な運動でまず動員されるのはこの

血友病における筋肉バランスリハビリテーション

筋肉の分類
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筋である［30,31］。腰痛患者では上肢運動中のTA活

性化が健常者に比べて遅いことが明らかになってい

る。この活性化の遅れは運動制御の不足を示すもの

と思われ、これは脊椎の効率的な安定化が得られな

い原因となる［32］。また、急性腰痛（LBP）の初発時か

ら24時間以内に多裂筋の一部が抑制され、LBPが寛

解しても多裂筋は自然に回復しないという証拠もある

［33,34］。

　このような証拠が示唆する臨床的な意味合いは、脊

椎または末梢関節の筋骨格障害が生じた血友病患者

では体幹制御が不十分となり得るということである。

従って、体幹の安定性の評価が重要であり、必要に応

じて治療を検討しなければならない。

　頚椎の部分的安定性、特に中間位における安定性

は、頚深部屈筋（DNF）によってもたらされる。DNF筋

は主に緊張性の活性を示し、一方、胸鎖乳突筋の主な

機能はトルク生産である。頚部痛または頭痛のある患

者では、DNF筋の筋力低下と頭部前方位姿勢が見ら

れる［35,36］。この筋を強化することで機能障害は改

善され、それに伴って症状が軽減する［37］。DFN筋の

強化には低負荷頭頚部屈曲運動を次第に強化する方

法、すなわち筋肉の機能の改善に従って次第に負荷を

増やし運動時間を長くする方法を使用できる［38］。

広域安定筋

　下僧帽筋、中僧帽筋、臀筋などの広域安定筋は、安

定筋であるがトルクも生産する。これらの筋は、一般に

一平面上の運動のみを生産し、抗重力姿勢の制御に

おいて重要な役割を果たし、主として制御下の緩徐な

偏心運動と関節運動減速に関与する。疼痛によりこれ

らの筋の機能障害が生じると、筋肉抑制が生じて活性

化が遅くなる。このような状態では広域安定筋は長く

なり、中間位（inner range position）で筋力検査を行

うと筋力低下が認められる。筋の活性化閾値が上昇し、

緊張性筋線維の動員が困難となる。しかし、疲労の早

い相動性筋線維の動員は多くなる。

　足関節を捻挫すると臀筋の筋機能が変化すること

が、その活性化パターンから明らかになっている［39］。

足関節を捻挫した患者14例、対照被験者5例の腰椎屈

筋、臀筋およびハムストリング上に筋電図表面電極を

装着し、腹臥位で股関節を伸展させた。対照被験者で

は強い反復性が見られ、検査を行ったすべての筋がほ

ぼ同時に活性化を示した。足関節を捻挫した患者で

は、被験者間でパターンにばらつきがあり、臀筋の活性

化が遅れることが多かった。興味深いことにこの現象

は患側と対側の間で見られ足関節の捻挫によって運

動制御の遅れが起こったと思われる［39］。同様の異常

な筋活性パターンが血友病性足関節症を起こした血

友病患者でも生じることが考えられる。

　肩関節周囲で出血が生じた患者では、疼痛と上腕

頭の前方移動が生じることがあり、肩甲骨の制御が

不十分となることが多い。これらの患者では、回旋腱

板［40］の適切な活性化と肩甲骨の安定性［41］を回

復させるリハビリテーションプログラムが重要な考慮

事項となる。

広域運動筋

　広域運動筋の例としては、腓腹筋とハムストリング

がある。これらの筋は主要なトルク生産筋で、一般に

比較的表面に近い位置にあり、関節と直接にはつな

がっていない。運動筋は一般に紡錘状の長い線維を

持つが、負荷と速度が増大するとき、すなわちより大

きな筋力が必要なときに機能を発揮するために必要

である。運動筋は、3番目の安定筋としての役割を果

たすこともある。筋骨格系の機能障害による疼痛の

ために運動筋が痙攣することがある［26］。たとえば、

筋肉内で出血が生じていれば、その筋肉は短縮した

状態で保持される。また、神経組織が敏感になって

いるか不適切な運動パターンが生じると、運動筋は

過活性状態となり、安定筋からは得られていない安

定化の役割が増大する。この過活性状態になった運

動筋が不適切に動員され、低い活性閾値が優勢にな

ると、疲労に対する抵抗性が強い緊張性筋線維が

多く動員され、運動筋が姿勢を安定化させる抗重力

機能を帯びることになる。運動筋が過活性状態にな

り、短縮し、優勢になると、関節アラインメントが影響

を受け、その結果として障害が生じる可能性がある

［26］。
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　安定筋と運動筋には機能的特性に違いがあること

から、異なる方法で評価と治療を行う必要がある。安

定筋については活性化能と中間位を保持する能力を

評価するが［25,42］、運動筋の機能障害を評価するに

は筋長検査［43］のほうが適切である。

　漸増性筋リハビリテーションプログラムについては、

ComerfordとMottram［26］の報告がある。このような

プログラムには、次の段階が含まれる。

1.　中立位での安定筋の制御

2.　症状が生じる運動方向での動的制御の回復

3.　広域安定筋の全可動域リハビリテーション

4.　広域運動筋の伸張

5.　正常機能への統合

　このプログラムの最初の段階は低負荷、低労力の筋

活性化を運動筋と分離して行うことに焦点を当てたも

ので、関節障害が顕著な患者にとって理想的な運動と

なるものである。

　局所安定筋の治療を行うときには、罹患筋を運動筋

とは分離して適切に活性化することに焦点を当てるこ

とが重要である。触覚促通、罹患筋と他の安定筋との

共動などの促通戦略が用いられることがある［44］。罹

患筋を疼痛がない状態で活性化させることが重要で

あり、そうでなければ筋肉は抑制されたままである。一

旦活性化された後は保持時間を延長し、他の筋肉によ

る代償を避け、持久力に焦点を当てる必要がある。疲

労が生じるまで運動を行うと罹患筋が再度抑制され

ることから、このような運動は行わないことが重要で

ある。正しい活性化パターンが確立したら、運動を機

能的活動に組み入れて頻繁に繰り返す必要がある。血

友病患者のリハビリテーションでは、高負荷活動に進

むのは適切ではない場合がある［45］。早い反動を利

用した（バリスティック：弾道的）運動は安定筋を抑制

する可能性があるため、このような運動は適切ではな

い［46］。

　筋力検査の古典的な中間位保持法は、広域安定

筋の評価にも保持時間を漸増させる形で用いられる

［43］。疲労を避けることが重要である。活性化が得ら

れたら、機能的活動に運動を組み入れて頻繁に繰り返

す必要がある。

　筋群間に不均衡が存在する場合には、過活動の短

い筋が伸張する前に安定筋が活性化される。運動筋

が過緊張状態にあるだけであれば、相反性抑制により

弛緩する。運動筋が相応に短縮していれば、緊張して

いる筋に伸張を加える必要がある。体幹、頚椎、肩甲骨、

骨盤が、機能的運動の安定した基盤となる必要がある。

体幹の安定性が臨床的に不良であると、体幹を安定

させようとするときにハムストリングや腓腹筋などの、

より末梢にある筋に緊張が生じることが多い。

運動に対する神経の制御

　腰痛患者や打撲傷患者では、固有感覚の変化が認

められている［47-49］。頚筋には多数の固有受容体が存

在しており、この筋はバランスと姿勢の制御に寄与して

いる［25］。Jull［25］は、深部局所筋系の関節安定化機能

と頚部運動感覚との間にはつながりが存在するであろ

うと示唆している。このような筋が最適に機能しないと、

固有感覚の求心性情報の伝達に障害が生じると思わ

れる。この分野の知見を増やし、臨床的所見の裏付け

または反証とするために、さらに研究が必要である。

　46歳の第Ⅸ因子欠損症（＜1％）患者に左膝関節前

面の疼痛とこの関節の脱力感があったが、膝くずれは

なかった。症状は特に誘因なく6ヵ月前に発症し、増悪し

ていた。車の乗り降り、坐位からの立ち上がり、階段昇

降で症状が悪化した。左膝関節への最近の出血はな

かったが、この部位への出血は過去に時折生じていた。

　26歳時の右膝関節固定術の既往があった。両側足

関節の間欠的な出血を訴えていた。

検査

　右下肢が左下肢に比べ2.5cm短く、立位時に左下肢

を外転させることでこれを補償する傾向があった。膝

関節屈曲の可動域（ROM）は20°～120°であった。他

動的な膝関節屈曲運動で膝蓋大腿関節部の摩擦音と

筋群不均衡の評価と治療の原則

症例　1
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疼痛が生じた。少量の滲出液が認められた。大腿四頭

筋、特に内側広筋（VMO）に筋力低下が見られ、腸脛

靭帯の緊張が生じていた。体幹と骨盤の安定筋に筋

力低下が見られた。膝蓋骨の位置の評価［50］で、膝蓋

骨が正常よりも外側に位置しており、外側に傾斜してい

ることが明らかになった。

　単純X線撮影の前後像で、脛骨大腿骨関節の軽微

な退行性変化が見られた。

　臨床的印象は、固定した屈曲変形と外側構造体の

緊張による左膝蓋大腿骨機能障害であった。

管理

　凝固因子を補充し、すべての理学療法を行った。

　管理としては、伸展範囲拡大を目的とした脛骨大腿

骨関節の他動モビライゼーションを行った。膝蓋骨の

他動モビライゼーションにより、緊張した外側構造体

を伸張させた。VMOの収縮を促進するほか、緊張し

た外側構造を持続的に伸張させるためにテープを使

用した。

　低強度での収縮の持続を主体に、安定筋、VMOお

よび中臀筋の背側線維の再教育を行った。深部腹筋

の機能を改善させる体幹安定化訓練も行った。患者は

関節固定術を受けていたことから、4点膝立ち等の運

動を行う体位を改変して用いた。

　この患者に対し12回の理学療法を行った結果、疼

痛が軽減し良好な進展が得られた。筋力低下はな

かったが、長時間の荷重活動の後に間欠的に生じる

膝関節の腫脹が持続した。ROMは屈曲範囲10°～

120°に改善されたが、伸展の終末時に骨性の衝突感

があった。

要約

　膝関節前面の疼痛は、長年の右側関節固定による

左膝関節の酷使が原因で生じたと思われる。右下肢の

短さを左下肢の外転と左膝関節の屈曲により代償して

いた。患者はこの肢位に適応しており、補高は考えてい

なかった。安定筋の筋力が低下していたため、緊張し

ている部分の伸張と共に筋再教育を行った。患者は在

宅プログラムに関する指導を受けて退院した。

　鼠径部と大腿上部に間欠的に放散する右股関節痛

がある第Ⅸ因子欠損症（2～5％）のある19歳の男子学

生。立位、ボール蹴り、歩行（特に斜面の歩行）により疼

痛が増悪した。患者は「膝くずれ」感、全般的な下肢筋

力低下、間欠的な腰痛も訴えた。症状は1年以上前から

生じていたが、過去3ヵ月で増悪し、機能低下を伴った。

この患者には無理な活動をする傾向が見られ、疼痛の

増大がフラストレーションになっていた。最近は右股関

節への出血は生じていなかった。

　既往歴としては右股関節のペルテス病が見られ、こ

のために手術を受けた。18ヵ月前に金具を抜去した後、

右股関節と腸腰筋への出血が再発していた。最近に

なって両側膝関節および右肘関節の出血頻度が増加

するまで、他の関節出血は稀であった。

検査

　右下肢が左側より2cm短いことが検査で明らかに

なった。右股関節の運動は全範囲で制限されており、

特に伸展と内旋の制限が顕著であった。右側への荷

重が少なく、右股関節は外旋位に保持されていた。臀

筋および大腿四頭筋のやせと筋力低下が見られ、腸脛

靭帯、ハムストリングおよび腸腰筋に緊張が生じてい

た。膝関節の運動に制限は見られなかった。胸腰椎移

行部で脊柱の前弯と側弯が増大しており、腰部屈曲が

制限されていた。体幹の安定性は不良で、神経障害は

生じていなかった。右股関節のX線撮影で、中等度の

変性変化が明らかになった。

　股関節疾患による右股関節機能障害および疼痛で、

体幹と筋群のアンバランスに関連していると臨床的に

は考えられた。

管理

　治療としては、右股関節の伸展と内旋の増大を目的

とした他動モビライゼーションを行った。体幹安定訓

練を、TAと多裂筋に焦点に当てて行った。臀筋と大腿

四頭筋を強化する漸増性運動プログラムには、緊張

性動員を支援し固有感覚求心性情報の伝達を改善す

症例　2



T R E A T M E N T  O F  H E M O P H I L I A

7

MARCH 2001 •  NO 24

るために閉鎖性運動連鎖による運動を取り入れた。腸

腰筋、ハムストリングおよび腸脛靭帯を伸張させる運

動を加え、良好な姿勢を取るために筋再教育を行った。

また、在宅運動プログラムを処方した。

　患者は10回の理学療法を受けた。主な転帰は、股

関節痛の顕著な軽減、腰痛の消失、股関節と腰椎の可

動域の改善、筋力の強化、姿勢の改善（脊柱の前弯と

側弯の低減）、股関節の病弱感と膝くずれ感の消失で

あった。歩行時間と立位を取れる時間が延長し、患者

は出血が減少したと報告した。

要約

　この患者の股関節痛は、基礎にある股関節疾患に

よるもので、それに伴う体幹と股関節領域の筋群アン

バランスにより増悪をきたした。漸増性筋力強化と罹

患筋を伸張させる運動を開始する前に、体幹を安定さ

せる筋再教育を行った。この再教育の目的は、その後

の運動を安全で有効に行えるように体幹を十分に安

定させることであった。このため、患者の症状は治療

プログラム中に増悪しなかった。

　筋骨格機能障害は重症血友病で多く見られる症状

であり、一般に関節内出血と筋肉血腫に起因する。自

然出血が多く生じる筋肉は、腸腰筋、腓腹筋、前腕屈

曲筋などである。予防的補充療法の進歩によって重症

患者でもスポーツに参加できるようになり、そのためす

べての血友病患者に、自然出血のほか、筋肉への直接

的な傷害を含むスポーツ関連傷害が生じる可能性が

ある。患者は、このような傷害の重要性を認識し、直ち

に治療をする必要がある。

　習慣的な姿勢不良、反復的な動き、または不十分な

リハビリテーションが、筋群間のアンバランスにつなが

ることがある。長期的な障害を予防するには適切な管

理が不可欠である。筋群アンバランスの管理の一般原

則と共に、急性筋出血後のリハビリテーションの原則

を概説した。これらの原則は、血友病患者の管理にお

いて重要な考慮事項となる。

結　論
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