リハビリテーション　12月9日講義

話の内容：総論、脊髄損傷(褥瘡の治療)、切断と義肢

· 『神中整形外科』　初版の序

整形外科とは、身体の姿勢(posture)と運動器官に関する臨床医学(clinical study)である。

· リハビリテーションの理念

種々の障害者に対する全人間的復権を目指す(復権の医学)
疾患や外傷が起こったときから、リハビリテーションが始まる。決して何らかの後遺症が起こってからの後療法(after treatment)ではない。
· 復権の医学

病気が治らなくても、残存する機能(身体的＋心理的＋社会・経済的)を最大限、人間らしく生きる権利を回復させる。

　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　全人間的復権
· 障害の医学

疾患ではなく、障害と残存能力を併せ持つ人間を対象。多くの病態をもつ障害を有する人としてみる。

　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　人間医療学
· 教育的・代償的な医学

障害とともに生きていくこと(意欲：motivation)をいかに引き出すか。リハの動機づけ。
　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　人間教育
· 疾患と障害





· 障害の概念の変遷

機能障害→心身機能と構造

能力障害→活動

社会的不利→（社会的）参加

· マイナスからプラスへ

· リハビリテーション医療の特徴

· 障害レベルに応じたチーム医療

· 障害者各々のゴールの設定：転帰(outcome)の予測

· 廃用症候群、誤用症候群の予防

※勤労者は社会復帰(復職)を、高齢者は在宅復帰を目指す。

· 廃用症候群

…運動しないことで起こる、二次的な障害。

ex)筋萎縮、関節拘縮、骨粗鬆症による骨折、深部静脈血栓(＝DVT)後症候群

· 誤用症候群

Ex)麻痺後の肩亜脱臼→痛み、脊髄損傷後の股関節異所性化骨（負荷をかけすぎ、Caが沈着してガチガチに）、ギブス装着後の腓骨神経麻痺

· リハビリテーションの治療手段

“PT(理学療法士)とOT(作業療法士)は車の両輪”

　医師は、リスク管理。

· 早期リハビリテーションの意義

最近の医療は、急性期医療(クリニカルパス、DPC、在院日数短縮、病院機能分担化など)への流れ。

⇒早期リハビリテーションの意義が問われる。

☆歩行など、最終ADL機能の獲得率が高い。

☆入院期間が短くなり、医療費の軽減。
· 立位訓練の意義

· 血流の増加

· 筋骨格系へのストレッチ

· 骨量の維持

· 精神的高揚

· 膀胱直腸への刺激

※骨量減少を防ぎ、Caが血中に出る→腎臓に沈着する→腎不全で死亡する、という転帰を予防する。

· 脊髄損傷

慢性期の症状の特徴

1． 運動麻痺：痙性麻痺が多い。弛緩性は1/4．

2． 知覚障害：いわゆる脊損痛の異常知覚

3． 膀胱直腸障害

4． 自律神経障害：高位脊損に多い。(自律神経過反射はTh5以上)

5． 廃用症候群

慢性期の合併症

1． 褥瘡：50～80％

2． 尿路感染症→月に一回は尿検査を。
3． 内科的…？

※C7：上腕三頭筋⇒(C7まで保たれたら)腕を使って車椅子への移乗が可能。

· 脊髄損傷のリハビリテーション疫学

外傷性脊損が大部分。本邦で約5,000人／年。

交通事故や転落事故が多い。

転倒事故など、軽微な高齢の不全頚髄損傷が増加。

水飛び込みなど、スポーツ事故は、予防キャンペーンで減少。

· 頚髄不全損傷(中心型)…10~15%

後縦靱帯が厚い

下肢より回復。

膀胱直腸機能も、約6~7割は改善。

手指の痙縮残存が問題。

· 脊損における新しい試み

微小電流通電→鎮痛

交互歩行のための歩行装具

屋外訓練、スポーツによるQOL向上

· 褥瘡

予防と治療
1. 危険因子の除去。

特に、①除圧、②スキンケア、③栄養管理、が三大戦略。(この順に優先順位)

2. 再発の予防

再発においては、既往歴が重要。

　　　　　予防に、エアーマット、手鏡（自分で観察）、ブロックマット、小枕の工夫、圧センサーなど。

　　　　　円座は基本的に使用しない。　

　　褥瘡の発生率
　　　高齢者：4.7～38%

　　　脊損者：23~30%(1年間)

　　　　　　　生涯では80%、75%は多発性。7~8%の褥瘡による死亡率。

　　　→二大危険群

　　発生要因
　　　低栄養(低アルブミン、貧血)、スキンケア、骨突出部下、ＤＭ合併
　　教育
· self managementが大切。（手鏡による観察など、徹底した自己管理）
· Monetary rewardsを用いても効果は少ない。（Monetary rewards…たとえば、

20年間再発なしで報奨金、など。再発集積の患者がいたりして、真の予防効果のevidenceがない。）

　　治療の原則
　　　-保存的治療-

　　　Ⅰ．イソジンなどの消毒剤は直接創につけない。良性肉芽(Host Defense Mechanism)の障害になる。※感染があれば別。

　　　 Ⅱ．壊死組織は可及的に切除。

　　　 Ⅲ．ポケット（空洞）は開放する。

　　  -観血的治療-

　　　褥瘡の皮弁、筋皮弁術。＝敗血症（sepsis）の予防

　Ex)左座骨部褥瘡に対する大殿筋による穿通枝皮弁術
（褥瘡周囲を全て切除・洗浄し、栄養動脈をつけたまま皮膚と皮下組織をひっくり返す。）
　　まとめ
　　褥瘡は再発予防が大事。個別に具体的対策を！
　　教育。危険因子除去。外来、在宅でのフォロー。

· 切断と義肢～上肢切断～

疫学
10年前と比べて高齢化。ほとんどは外傷性（とくに労災性）。

ガス壊疽、悪性軟部腫瘍。

全切断例の10~15%。

上肢切断後の問題
神経腫、断端骨の突出、皮膚の潰瘍→再建手術が必要
両側切断例
クルーケンベルグ切断＝前腕を橈骨、尺骨のふたつに分ける。皮膚感覚が正常な利点がある。

もう片方には筋電電動義手が保険適応になる。
義手
術前から関節拘縮の改善を。

能動義手が基本。職種に応じてフックかハンドか選び、社会復帰を目指す。

· 切断と義肢～下肢切断～

疫学
外傷性が多かった10年前に比べて、高齢者・血管性が増加。(DM、ASO＝閉塞性動脈硬化症など)

切断レベル
膝関節は残した方がQOLよい。（below knee＞above knee）
可及的長さを考慮した切断高位を決定すべき。⇒整形外科医(切断医)と血管外科医の協力。

血管再建術が増え切断例の割合は減少傾向だが、高齢者の切断例が増えており症例数はあまり変化がない。

ＤＭ有病者では足部切断が増加

創治癒(末梢は血行悪い＝大腿で切断すれば血行がよく治癒が早い)と可及的長さの断端温存というジレンマ。

確実な切断レベル決定の検査法がない。（ドップラー、サーモグラフィーも不確実）
義足

最近はソケットの材質や型や膝継ぎ手などに、よりQOLを考慮したものが製作されている。

インテリジェント膝継ぎ手…歩くスピードにあわせてコンピューターが自動調節をする義足。

多軸足部…船の上などでも揺れに対応できる。

適切な義足を処方し、個人にあった義足歩行訓練を行うことが重要。

切断後の問題
上肢と同じ。（神経腫、断端骨の突出（＝腓骨が多い）、皮膚の潰瘍）

神経腫は膝離断が多い。Ｂモードエコーを用いて診断。
空気が流入し義肢が吸着しない、筋肉固定の不良断端など、皮膚の問題には皮膚形性術を行う
DM foot　これからの課題！

※シャルコー関節Charcot joint

　　　痛覚、深部知覚、血管運動神経など関節の体性知覚障害の結果、無軌道で不規則な破壊と増殖が混在する退行性疾患。糖尿病によるシャルコー関節は足部にできやすい。

（標準整形外科）

　　治療方針
1． 救肢

2． 可及的に長く患肢温存

3． 普遍的な義足

· その他

就労意欲
前腕切断＜上腕切断

意欲はあっても職場がない人→復職支援など、社会への働きかけ。

年金だけで年収1000万円を超える人もいる。

· 障害予防医学

臓器を活かすのではなく、人間を活かすのが医療である。

“木を見て、森を見る”

障害の３相：3 phase


機能障害


能力障害


社会的不利





障害の残存





疾患





疾患と障害の共存





DVT　(Deep Vein Thrombosis,深部静脈血栓症候群)


両下腿リンパ管炎


大腿下部骨折後のDVT、DVT後症候群⇒潰瘍


予防・処置


1．エアーフライト対策…下腿三頭筋まで動かせる運動


2．弾性ストッキング


3．フットポンプ


4．大静脈フィルター設置





交感神経障害、発汗低下(乾燥・亀裂)





易外傷性





潰瘍・壊疽





自律神経障害





知覚神経障害





運動神経障害





末梢血管＋ASO





骨関節萎縮で足趾変形





切断





高血糖








末梢神経障害








