










1.目的

乳児の神経学的評価の臨床的な方法として,①反射(原子反射・腱反射等)の検査,②姿勢反

応による評価(Vojta 法など),③筋トーヌスの検査,④発達のマイルストーンの評価,など

が用いられるが,これらにはそれぞれ問題点と限界がある。例えば,モロ反射が正常通り 3

か月で消失していても神経学的障害を有するケースは多数であり,腱反射亢進やクローヌ

ス陽性は(左右差がある場合を除き)乳児中期までは病的意義を持たない。Vojta 法による

診断は過剰診断および過小診断の危険性を持つ。筋トーヌスの評価のみでは良性の筋緊張

低下および良性(一過性)の筋緊張亢進のグループと,障害の残るグループとの鑑別は困難

である。発達のマイルストーンでは,例えば下肢の痙性麻痒のグループは頚定や寝がえり

が正常なことが多いので見逃され易い。

一方,熟達した小児科臨床医が意識的あるいは無意識的に行っているのは,自然な状態での

姿勢や動きの様子の観察,すなわち自発運動パターンの観察による評価(motoscopic-

exami-nation)であり,上記①～④に加えてあるいははそれ以上にこの自発運動パターンの

評価が正しい臨床診断の基礎となっていることが多い。ただし,この自発運動パターンの

評価において,「異常」パターンは,従来から指摘され強調されてきたが,数多いボーダー

ラインケース,一過性・良性の筋緊張異常のグループでは,「異常」パターンを示すことが

多く,鑑別の決め手とはなりにくい。私たちの経験では,より重要なのは,正常な自然運動

パターンの有無であり,筋緊張異常,姿勢反応異常,「異常」パターンなどを示しながらも,

本質的には正常な自発運動パターンを有しているかどうかが,特に脳性麻痺の場合に,最も

重要な早期鑑別診断の根拠となり得ると思われる。

自発運動パターンは,頭頚部,体幹,上肢,下肢のそれぞれおよびその相互関係で評価される

べきであるが,下肢の自発運動パターンについての検討はほとんどなされていない。そこ

で,脳性麻痺のうち主に下肢の痙性麻痺をきたすタイプである痙直型両麻痺となったケー

スと,初期に脳性麻痺を疑われながら脳性麻痺にならなかった境界ケース,および,正常児

において,乳児初期～中期での下肢の運動パターンの検討をおこなった。


