


v

序

神経疾患は治らないという固定観念が続いた時代があった．しかし，この 20年間をみる
と神経疾患の治療は大きく変化した．
特に免疫性神経疾患，てんかん，頭痛などでは分子病態の理解が進むにつれて，有効性に

優れた多くの新薬が次々に開発されてきており，一部では，病態の中心を担う分子を標的と
する disease modifying therapy（DMT）としての位置付けも可能な薬剤が出現してきている．
また，パーキンソン病やアルツハイマー病についてもドパミン系やアセチルコリン系の補充
療法に加えて新しい考え方の治療薬が開発され，脳深部刺激療法（DBS）は症例により大き
な効果が期待できるようになってきている．脊髄性筋萎縮症（SMA）などでは，SMN遺伝
子の機能を補う核酸治療により劇的な効果を得ることも可能になり，脳梗塞についても直接
作用型経口凝固薬（DOAC）や t-PA，血管内治療デバイスの出現などで治療の体系そのもの
が大きく変化してきている．われわれは，これらの治療の進展による大きな恩恵を被ってい
るが，さらに，これらの治療の進展を通してそれぞれの疾患の病態理解も進んできている．
しかし一方では解決すべき課題や，今までにない治療モダリティの開発の進展，さらには

治験そのものの考え方にも若干の変化がみられてきており，神経疾患治療の考え方が重要に
なっている．例えば現在使用されている既存の治療についても，適応範囲，治療目的，その
効果をどう期待したらよいのかなどは必ずしも明確にはなっていない．また特に神経変性疾
患を中心に，まだ十分な成功例のない DMTの開発をどう進めるのか．慢性期や高齢者の治
療をどう考えるのか．今後の新たな方法やモダリティによる治療の展開にどう対応したらよ
いのか．さらには創薬に向けた治験やレギュラトリーサイエンスそのものの考え方をどう進
化させていくのか─われわれは，次の時代の治療の発展を見据えて，疾患の予防という視
点を見据えて，さらには日常の診療に直接影響するインパクトを見据えて，神経疾患の治療
に取り組むことが改めて問われている．
本書は「治療」という観点を軸にして神経疾患を考えるという意図で企画されたもので，

現在行われている治療法の紹介とともに，開発中あるいは今後開発されると考えられる治療
のストラテジーやその考え方も含めた構成となっている．わが国の各領域のエキスパートに
執筆をお願いしており，神経疾患の治療あるいはその開発についての新たな流れを汲み取っ
ていただければと考える．本書が，今日の日常診療から明日の治療開発までの幅広い領域に
関わっておられる読者の皆様にとって，神経疾患の治療について改めて考えていただく糧に
なれば望外の喜びである．この難しい課題によく対応し，簡潔にかつわかりやすくまとめて
いただいた各執筆者に改めて感謝の意を表したい．

2017年 8月

名古屋大学大学院医学系研究科神経変性・認知症制御研究部

祖父江 元
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2 はじめに

なぜ今，神経疾患治療ストラテジーなのか

神経内科は，以前は，守備範囲の疾患の数が多い割に治療薬が乏しく，治らない
疾患を診断して経過をみるだけの科とも思われていた時代があった．これは特に神
経変性疾患を中心に多くの疾患の病態解明や治療開発が遅れていた時代が長く続
き，そのイメージがこのような印象を与えていたと考えられる．しかし今や，神経
内科の多くの疾患は，それぞれ特異的で有効な治療法が開発されてきており，神経
疾患の治療という点では劇的な変化を遂げている．多くの神経疾患が治せる時代に
入ったといっても過言ではないと考えられる．免疫性神経疾患，脳卒中，頭痛，て
んかん，パーキンソン病などでは，新しい考え方の新薬が次々に出現しており，特
にこの 10年ほどの間にこれらの疾患の治療体系が大きく変化してきているといっ
てもよい．アルツハイマー病などの認知症についても補充療法的な対症治療薬が使
われるようになってきている．
しかし，一方では，神経疾患治療は，その目覚ましい進展とともに，解決すべき

あるいは対応すべき課題も見えてきている．アルツハイマー病や筋萎縮性側索硬化
症（ALS）や脊髄小脳変性症（SCD）などの神経変性疾患では，病態を変化させる
ような根本治療法である disease modifying therapy（DMT；疾患修飾療法）の開発に
至っていないという状態が依然としてあり，これをどう解決していくのか．人口の
高齢化に伴う神経疾患の患者数の増加と病像の変化や予後の変化に対応して，治療
や予防の観点からどう対処していくのか．brain machine interface（BMI）やロボッ
トスーツなど，患者の活動度を大きく変えうる機器が開発・実用化されているが，
実臨床の中でこれらをどう活用していくのか．創薬・治験促進に向けて日常臨床か
らの患者登録レジストリや疾患コホートの利活用なども進められており，実臨床に
根ざすリアルワールドエビデンスをどう作っていくのか．さらに，アンチセンスオ
リゴヌクレチド（ASO）などの核酸治療や遺伝子治療や再生・細胞治療などの新た
な方法論に基づく治療法の開発が進んできており，今後の治療体系がさらに進化す
る可能性を秘めている．
このような中で，今一度，神経疾患の治療について，既存の治療・新規治療・今

後の治療を考えてみる良い機会ではないかと考えられる．今までは，疾患を起点と
して治療を考える立場が多かったが，治療が何を目的にして何を解決しようとして
いるのかを，治療を起点にして，改めて考えてみるということが今問われているの
ではないかと考える．

神経疾患治療の考え方
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神経疾患治療を実践するうえでの重要な視点

神経疾患の治療を実践するうえでの重要な視点や重要な課題について項目をあげ
ながら考えてみたい．これらのポイントは本書の各項目に沿ってさらに具体的に議
論されているので，ぜひ読み取っていただきたい．

● すでに導入されている既存の治療について，何を目的に，どこまでの治療効
果を期待するのか
たとえば脳梗塞急性期については，発症 4.5時間以内の t-PA静注療法が広く使
われている．また，血管内治療デバイスによる血行再建術も広く行われるようにな
ってきている．早期リハビリテーションの積極的な導入とともに，磁気刺激療法，
ロボット支援なども行われてきており，自己骨髄幹細胞治療も注目されている．ま
た，脳塞栓の予防ではワルファリンに代わって直接作用型経口抗凝固薬（DOAC）
の使用が急速に広がってきている．これらの有効な使用には，救急体制，病院内の
連携，リハビリテーション体制などのシステム連携が重要であり，脳卒中治療ガイ
ドライン（2015）が重要な基準となっている．
すでに導入されている既存の治療については，適用範囲や長期予後との関連にお

いて，日常の実臨床からの有効性や有害事象のデータの蓄積は大変重要である．た
とえば，ロボットスーツ HALが認可され，実臨床で使われ始めているが，認可さ
れた ALS，球脊髄性筋萎縮症（SBMA），筋ジストロフィーなどの 8対象疾患のう
ち，どの疾患のどの症候にどう使用するとよいのかは，今後の実臨床の中で明らか
にすることが重要である．
有効性に関する製造販売後研究も開始されている．たとえば，わが国発の ALS

治療薬として，2015年にエダラボンが認可され，使用されている．認可の根拠と
なったのは，第 III相試験で，半年間のエダラボン投与による ALSFRS-R（ALSの
重症度スケール）低下量の有意な抑制が示されたことである．しかし，エダラボン
が長期的な患者生存期間を延長するのか，病態の進行にどれくらいの有効性をもた
らすのかは，患者にとっては大変重要な点であるが，実は不明である．現在，市販
後調査の中でこれを長期にわたって検証するための研究が進められている．
これらは一部の例を示したものであるが，薬剤の適応範囲や進行や生存期間など

に対する有効性などについては，前述のように，製造販売後の実臨床のデータが実
は大変重要である．これを検討するための方法論は，現在，必ずしも確立されてい
ないが，今後，既存の治療薬・治療法についてもできればこのようなデータの蓄積
を行っていくことが望まれる．またさらに，治療ガイドラインなどに逐次反映され
ていくことが望まれる．
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I. 神経疾患の治療法
運動療法・リハビリテーション

サイバニクス治療
HAL医療用下肢タイプの現状と今後

disease：CMT），筋ジストロフィー，遠位型ミ
オパチー，先天性ミオパチー，封入体筋炎など
が代表的といえる．いずれも進行性の筋力低下
が特徴であり，いくつかは原因に基づく治療法
が研究されてきたが，依然として，完全治癒は
望めない．疾患の進行により四肢の随意運動は
障害され，日常生活は不便になり，立位・歩行
が不能になることで，最終的に寝たきりに至る．
この転帰を変えるために，神経筋疾患に対し
て，強い筋収縮を短時間行う筋力トレーニング
（strength training），弱い筋収縮を長期間行う持
久力トレーニング（endurance training）3），また
はポリオのような運動ニューロン疾患に対応し
た固有受容器神経筋促通法（proprioceptive neu-
romuscular facilitation technique）などの機能回
復訓練 4）の有効性のみならず，過負荷による
害が問題にならないかなど，さまざまに議論が
なされてきたが 5），結論に至らなかった 6,7）．
神経筋疾患の進行に伴って，筋力が低下する
と，筋力を保つために中枢神経系は脊髄運動ニ
ューロンに対するシナプス刺激を，疾患発症前

神経筋疾患における機能再生と運動負
荷

随意運動は生きるために必須の機能であり，
脊髄と脳幹の運動ニューロンを中枢神経系が制
御することで行われる．一つの運動ニューロン
の支配筋線維と運動ニューロンの構成体は運動
単位（motor unit）と呼ばれる 1）（1-A）．運動
ニューロンの支配する筋線維数は身体部位によ
り差がある．中枢神経系はこの運動単位を制御
し，効果器（effector）として，随意的な筋出
力を制御する．筋出力は筋自体の特性，運動単
位活動の頻度，および動員される運動単位の数
により調整される．
運動単位自体が変性する疾患は，神経筋疾患

（neuromuscular disease）と呼ばれ 2），希少疾患と
して，脊髄性筋萎縮症（spinal muscular atrophy：
SMA）球脊髄性筋萎縮症（spinal and bulbar 
muscular atrophy：SBMA），筋萎縮性側索硬化症
（amyotrophic lateral sclerosis：ALS），シャルコ
ー・マリー・トゥース病（Charcot-Marie-Tooth 

● 一つの運動ニューロンの支配筋線維と運動ニューロンの構成体は運動単位（motor unit）と呼ばれ , 
運動単位自体が変性する疾患を神経筋疾患（neuromuscular disease）という．

● 神経筋疾患領域では，どのような運動療法に有効性があり，安全であるかの結論はでていなかった．
● HAL医療用下肢タイプを使ったサイバニクス治療は神経筋8疾患に対して治験が行われ，歩行機
能の改善に関する有効性と安全性が認められた．

● サイバニクス治療は神経グループ選択理論とヘッブ則（Hebbian theory）に対応しており，装着
者の運動意図に基づいて，誤りのない正確な歩行運動を疲れなく繰り返すことに装着者が集中する
ことで，神経可塑性を促し，HALを脱いだ後に歩行改善が得られる．

● 随意運動障害を来すあらゆる神経疾患，神経筋疾患は，原因に基づく治療法の開発のみならず，運
動機能回復に関する治療法が重要であり，サイバニクス治療が期待される．

シリーズ関連書籍

脊髄性筋萎縮症，球脊髄性筋萎縮症， ALS，シャルコー・マリー・トゥース病，筋ジ
ストロフィー，遠位型ミオパチー，先天性ミオパチー，封入体筋炎，痙性対麻痺，脳
血管障害

対象とする主な神経疾患

小脳 ALS 脳血管障害 神経難病
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の様式で単に増加させる可能性がある（1-B）．
各運動単位に対する上位の中枢の刺激強度が運
動単位の変性の程度に対応して調整されれば，
筋出力や筋持久力は最高になる可能性がある
（1-C）．そうすれば，症状が改善すると同時に，
運動ニューロンの変性スピードも軽減できる可
能性がある．
このように，効果器の出力が最適となるよう

に，上位の中枢機能の神経可塑性を実際に起こ
す治療法は，機能回復のためのニューロリハビ
リテーション技術といえる．後述するサイバニ
クス治療は1-Cを実現しうる機能再生治療と
して原因に基づく治療法，再生医療との複合療
法として使うことができる．さまざまな中枢神
経レベルの神経可塑性が起きることで，脊髄損
傷，脳血管障害，パーキンソン病（Parkinson 
disease），多発性硬化症などのあらゆる神経疾
患に対する機能回復治療としても有効になるに
違いない．    

神経疾患，神経筋疾患における今まで
の歩行運動療法

慢性進行性の神経筋疾患や神経疾患に対して
は，廃用症候群の予防が重要と考えられている．
一般に廃用予防に関するリハビリテーションア
プローチは日常生活における運動習慣づけによ
って容易に予防できると考えられがちだが，神
経疾患，神経筋疾患においては，廃用予防は不
可能である．これらの疾患では歩行運動スキル
が失われ，正しい歩行運動そのものができない
ため，自ら強化することができないからである．
歩行運動スキルを再学習するためには，専門的
なリハビリテーションプログラムが必要である
が，それ自体が機能回復療法と同一といえる．
一般に，歩行障害患者の歩行運動再学習には

3つの必要条件がある（2）．第一に，学習効
果を上げるためには，完全に転倒予防すること
で，安心し集中して歩行運動療法に専念するこ
と．第二に，通常は筋疲労と全身の疲労のため，
短時間で運動学習が嫌になり継続できないとい

1 運動単位に対するシナプス刺激の再構成モデル

運動ニューロン（脊髄・脳幹）   筋線維
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1 つの運動ニューロンと筋線維から成る構成体は運動単位と
呼ばれ，随意運動の効果器である．
A：健常時．
B： 神経筋疾患が発症すると脊髄運動ニューロンに対するシ
ナプス刺激を増大させ筋力を維持しようとする．その結
果，傷害を受けている運動単位ほど過活動により変性が
進む．

C： サイバニクス治療を行うことで，中枢からのシナプス刺
激は再構成され，より健常な運動単位には強く，より傷
害を受けているものには弱く調整される．
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う問題の解決が必要であること．第三に，疾患
のため患者はセラピストの支援があっても，徒
手的練習では正確な歩行運動パターンを遂行す
ることがきわめて困難であり，試行錯誤の中で，
間違った歩行運動パターンを学習する危険が多
いことから，常に正しい歩行パターンを必要と
していることである．
脊髄障害患者に対する先行研究 8）から，神
経疾患，神経筋疾患に対して，免荷式トレッド
ミル歩行トレーニング（body weight supported 
treadmill training：BWSTT）と免荷式床上歩行
トレーニング（body weight supported overground 
training：BWSOT）が試されてきた（2）．免
荷装置は下肢の支持性を補うために使われ，転
倒防止が重要であり，完全に転倒防止できるこ
とで，患者は不安から解放され，歩行運動学習
に集中することが可能となる．これで第一番目
のポイントをクリアできる．免荷量は最終的に
はゼロに近く設定する．第二番目に関して，
BWSTTの電気式トレッドミルは使用者の歩行
運動に必要なエネルギー消費のかなりの部分を
軽減することができるため，疲労現象を起こさ
ず，長時間歩行運動療法を継続することができ
る（2）．前傾姿勢も改善される．このため，
BWSTTは神経筋疾患，神経疾患の歩行運動療
法として大変期待されてきた．Cochrane 
Databaseでもトレッドミルを使った歩行運動療
法は，エビデンスレベルが評価され続けてい

る 9）．

サイバニクス治療─新たな歩行運動治
療

サイバニクス（Cybernics）は Cybernetics，
Mechatronics，Informaticsを融合した機器と人
の身体 /脳がリアルタイムに情報を交換して
人を支援する技術概念である 10）．筑波大学の
山海はそれに基づいて皮膚表面に出現する運動
単位電位（motor unit potential：MUP）から装
着者の運動意図を解析し，各種センサー情報と
運動パターンのデータベースを参照し，適切な
アシストトルクで随意運動を増強するサイボー
グ型ロボット HAL®（Hybrid Assistive Limb®）
を発明した．HAL医療用下肢タイプのアシス
トトルクの決定は以下のハイブリッド制御，す
なわちサイバニック随意制御（cybernic volun-
tary control：CVC），サイバニック自律制御（cy-
bernic autonomous control：CAC），サイバニッ
クインピーダンス制御（cybernic impedance 
control：CIC）（3）により行われている 11）．

CICにより装着者は固有感覚に基づき身体感
覚情報をリアルタイムに感じることができる．
CVCにより，随意運動意図を生体電位により
実際の運動現象よりも早期に検出し，生体電位
に応じたトルクを出力しようとするため，随意
運動意図に基づく運動発現を得ることができ
る．また CACにより歩行などの誤りのない正

必要な条件
歩行運動療法の方法

徒手的歩行練習 BWSOT, BWSTT サイバニクス治療

①転倒せず，安心感で運動
学習に集中すること

転倒の危険性がある，不安
感

危険性なく安全に集中可能 BWSTT, BWSOT の併用に
より，危険性なく安全に集
中可能

②筋疲労，運動疲労が起き
ず運動学習を反復・継続
すること

難易度が高い場合，すぐに
疲労し，継続が困難となる

BWSTT では電動トレッド
ミルが筋疲労を抑制し，長
時間継続可能

HAL のアシストで筋疲労，
運動疲労は起きにくい．ト
レッドミル併用でさらに軽
減し，長時間継続可能

③誤りのない運動学習をす
ること

対応できない 対応できない CAC で最適な歩行運動パ
ターンで学習可能

通常の理学療法による徒手的歩行運動療法，免荷式トレッドミル歩行トレーニング（BWSTT）と免荷式床上歩行トレーニ
ング（BWSOT）によるもの，HAL® を使用したサイバニクス治療を対比する．
CAC：サイバニック自律制御．

2 歩行運動再学習のための3つの必要条件と各種歩行運動療法
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確な動作パターンがサポートされ，複数の脳領
域の活動と複数の筋-関節の動作がリアルタイ
ムに同期される．HALには脳活動と運動現象
を正しく反復して行わせることでの神経可塑性
を促進する運動プログラム学習効果があると考
えられる．HALを装着し，HALと電極で結ぶ
ことで，装着者の運動意図に基づいて，誤りの
ない正確な歩行運動を疲れなく繰り返すことが
でき，神経可塑性が促され，HALを脱いだ後
に歩行改善が得られる．これにより，2の 3番
目の歩行運動学習の要件が満たされた治療法が
可能になった．
山海と筆者はこの歩行運動治療を「サイバニ

ク ス 治 療（cybernic treatment）」 と 呼 ん だ．
Edelman は神経グループ選択理論（The Theory 
of Neural Group Selection：Neural Darwinism）を
提唱し，活動性の高い神経ネットワークが神経
系に選択されることを述べた．運動学習を試行
錯誤により行うと，不適切な異常運動を容易に
獲得するので，正しい誤りの少ない運動学習が
必要と考えた．繰り返しにより強化が行われる
という理論はヘッブ則（Hebbian theory）といい，
シナプス可塑性はシナプス前後の繰り返すニュ
ーロンの発火でそのシナプスの伝達効率は増強
されるという考えである．サイバニクス治療は
神経グループ選択理論とヘッブ則に対応してお
り，その検証試験が HAL医療用下肢タイプの
治験（後述の NCY-3001試験）といえる．随意
運動障害を来すあらゆる神経疾患，神経筋疾患
は，原因に基づく治療法の開発のみならず，運
動機能回復に関する治療法が重要であり，歩行
機能障害に対するサイバニクス治療が期待され
る 12）．

神経筋疾患に対する治験結果

HAL医療用下肢タイプ（HAL-ML05）の最
初の検証試験として，脊髄性筋萎縮症（SMA），
球脊髄性筋萎縮症（SBMA），筋萎縮性側索硬
化症（ALS），シャルコー・マリー・トゥース
病（CMT），筋ジストロフィー，遠位型ミオパ
チー，先天性ミオパチー，封入体筋炎の歩行障
害に対する治療効果があるかどうか，有効性と
安全性について医師主導治験（NCY-3001試験）
が行われた．本稿はそれを基に執筆されている．
また，その結果に基づき 2015年 11月 25日に
HAL医療用下肢タイプは医療機器製造販売承
認された．2016年 4月にロボットを用いた歩
行運動処置治療として世界で初めて公的医療保
険が適応され，同年 9月から治験を行った上記
の指定難病 8疾患に対して治療が開始された． 

NCY-3001試験は運動単位が傷害される 8疾
患（神経筋疾患）を 1グループとして行った検
証試験である．神経筋疾患は痙性，固縮，失調
という要素を配慮する必要がなく HALからみ
て同様に扱える疾患群であった．治験の 24例
のクロスオーバー法の検定（9回-9回）では，
HAL治療と通常の歩行運動療法が比較され，2
分間歩行テストの距離で HAL治療に 10.066％ 
（p=0.0369）の上乗せ改善効果があった．通常
歩行運動療法のみでも 9.297％改善したため，
対象患者は通常歩行運動療法も十分に行われて
いない状態であることがわかった．HAL治療
単独では 24.874％の改善効果を認めた 11）．2分
間歩行テストおよび歩行率（cadence）に有意
な改善効果を認めた．
神経筋疾患における RCT（randomized con-

3   HAL医療用下肢タイプのハイブリッド制御の構成要素とアシストトルクの決定メカニズム

ハイブリッド制御の構成要素 アシストトルクの決定方法（動作メカニズム）

サイバニックインピーダンス制御（CIC） HAL による運動時に質量，慣性モーメントのずれを補正し装着者に重さを
感じさせず，自分の脚で歩いている感じにする

サイバニック自律制御（CAC） 関節角度，床反力センサー情報などを分析し，内部の歩行パターンを参照し
誤りの少ない歩行を実現

サイバニック随意制御（CVC） 皮膚表面の運動単位電位計測から，運動意図を推測し，各関節の動きをアシ
ストする．筋収縮にかかわらず動作する
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trolled trial）が成功したことで，有効性・安全
性は検証された．サイバニクス治療は2の歩行
運動学習の 3つの必要条件を満たしていること
と考えられ，いままで神経筋疾患に対する運動
療法は有害なのではといわれてきたが，その考
えはあてはまらないことがわかった．さらに，
その有効性のメカニズムは中枢からのシナプス
刺激が再構成され，より健常な運動単位には強
く，より傷害を受けているものには弱く調整さ
れるからと考えられた（1-C）13）．

神経疾患に対する治験

痙性対麻痺

脊髄運動ニューロンより上位の病変に基づく
歩行不安定症として 2014年 8月から ｢希少性
神経・筋難病疾患の進行抑制治療効果を得るた
めの新たな医療機器，生体電位等で随意コント
ロールされた下肢装着型補助ロボット（HAL-
HN01）に関する医師主導治験‒HTLV-1関連脊
髄症（HAM）等の痙性対麻痺症による歩行不
安定症に対する短期の歩行改善効果についての
多施設共同無作為化比較対照並行群間試験
（NCY-2001試験）｣ を，主に，HAMや遺伝性
痙性対麻痺などの脊髄障害に対する適応拡大治
験として開始している．ホイストを使った通常
の歩行運動療法と比較して，2分間歩行距離の
改善を想定したもので，両下肢の随意性の改善
とともに痙性の改善が見込まれている．

脳血管障害による片麻痺

2016年秋から，筑波大学の鶴島らにより，
発症 5か月までの脳卒中の片麻痺に対する治験
（RCT）を開始した．｢脳血管障害による片麻痺
患者に対する生体電位等で随意コントロールさ
れた下肢装着型治療ロボット（HAL-TS01）の
下肢体幹運動能力改善効果に関する医師主導治
験（HIT-2016試験）｣ で，単脚タイプの HAL-
TS01が使われ，通常リハビリテーションと比
較して，歩行スピードや歩幅の改善が見込まれ
ている．

その他

多発性硬化症，視神経脊髄炎，パーキンソン
病，脊髄小脳変性症，外傷性の脊髄損傷，急性
期脳血管障害に対しても有効性が想定され，
RCTの準備が開始されている 12）．それぞれに
対して，並行群間試験で有意差が得られるよう
な，至適な組み入れ基準，主要評価項目などの
検討が行われている．

HALと薬剤との複合療法

薬剤，核酸医薬，抗体医薬，酵素置換，幹細
胞 な ど と HAL と の 複 合 療 法（combined 
therapy）が今後，最も期待される治療法である．
運動機能の改善は，運動意図と運動器を結ぶ神

4   神経筋疾患，神経疾患の自然経過とサイバニク
ス治療，複合療法

歩行機能

経過

A

悪化

発
症

歩行機能

経過

B
長期悪化抑制効果

定期的間欠的サイバニクス治療

発
症

歩行機能 長期改善効果

経過
定期的間欠的サイバニクス治療

C 発
症

A：自然経過では症状の悪化は免れない．
B： サイバニクス治療を長期に間欠的に行うことで歩行障
害の進行スピードを抑制できる．

C： 薬剤，抗体医薬，核酸医薬，幹細胞などの治療との複
合療法でさらに長期の有効性が向上しうる．
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経ネットワークの機能再生によってしか改善を
示しえないからである．今まで，有効性評価に
失敗してきた治療薬にサイバニクス治療を組み
合わせ複合療法とすることで相互の効果が高ま
ると思われる（4-C）．

HAL医療用下肢タイプの使用方法の実
際

サイバニクス治療のためには，使用者は
HAL医療用下肢タイプの安全使用講習会の受
講が必須である．さらにその施設の主要メンバ
ーは 5日間の指導者講習会に参加してサイバニ
クス治療法の技術を習得する．

使用方法

HAL医療用下肢タイプの取り扱い説明書，
添付文書 11）および HAL医療用下肢タイプ適正
使用ガイド 14）を参照し，患者に頼らない転倒
防止策（免荷装置，ホイスト等）を使用する
（5-B）．電動式トレッドミルの併用も有効性
を高める方法である（5-A）．休息時間を適宜
入れ，運動学習に必要な歩行集中時間を合計
20分以上になるように，歩行運動療法を
BWSTTまたは BWSOTとして行う（5-A, B）．
免荷量は最終的にゼロでよく，転倒予防機能が
重要である．治験のデータから示唆されたよう

に，最初の 9回は週 2回以上行う．運動学習の
理論から，高頻度の学習が必要であり，週 3～
4回の使用が標準的だが，体の痛みや疲労など
が出現した場合は休息日やマッサージなどの日
を入れる．9回使用を 1クールとして，前後で，
2分間歩行テスト，10 m歩行テストによる歩行
スピード，歩行率，歩幅の計測を行い効果を確
認する．何らかの改善が認められたら，1～2
か月程度の休息期間を入れ，長期使用に移行す
る（4-B）．休息期間中も通常のリハビリや自
己トレーニングは重要である．長期使用におけ
る確定したプロトコールはまだない．運動学習
理論に従い，プラトーまで歩行機能が改善する
までは高頻度にサイバニクス治療を行う．現在，
長期の安全性と有効性評価のために使用成績調
査が行われている．

装着・調整方法

移動型または天井走行型のホイスト（5-B）
を使い立位装着を行う．電極位置が決まってい
る場合はおよそ 5分で装着完了させる．フィッ
ティング，アライメント調整のために，脚長に
合った HALを装着し，患者と HALの股関節軸，
膝関節軸を合わせこむ．アライメントは足部モ
ジュールの内外反軸が床面に対して垂直になる
ようにする．垂れ足の程度または短下肢装具を

5 免荷装置とHALを使った歩行運動療法，サイバニクス治療

A： BWSTT に HAL を装着使用しサイバ
ニクス治療を行っている様子．

B：  BWSOTに HALを装着使用しサイバ
ニクス治療を行っている様子．

BWSTT, BWSOT とはこの状態から
HALを外した状態．

A B
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