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運動機能回復を目的とした脳卒中リハビリテーションの
脳科学を根拠とする理論とその実際

井上 勲

はじめに

科学的なリハビリテーション訓練の重要性が以前

より強調されているが，個人差や環境の影響が大き

く，エビデンスを作りにくいリハビリテーション

は，まだまだ経験に基づいて行われ，施設間でその

方法やゴール設定に差があるのが現状である．

旧来のリハビリテーションアプローチは，利き手

交換などによる残存機能による代償手段の獲得が中

心であり，いったん失われた機能は元に戻らないこ

とを前提としていた．しかし中枢神経の可塑的変化

や神経ネットワークの再構築による回復が起きるこ

とがニューロサイエンスによる動物実験やニューロ

イメジングで示されるようになり，脳障害に関する

リハビリテーション（ニューロリハビリテーショ

ン）は治療としての新しい時代を迎えている１）．

本稿では，最新脳科学理論を応用した運動機能回

復に関して臨床家が知っておくべき基礎知識と理論

をまとめ，現在試みている新しい機能回復訓練方法

と治療について紹介を行う．

麻痺の回復に関する基礎知識

１．脳損傷後の機能回復機序

脳卒中後，比較的早い時期に劇的に運動機能の回

要 旨

脳障害後，比較的遅れて起こる機能回復は，中枢神経の可塑的変化や神経ネットワークの再

構築によって起きる．これを効率良く科学的知見に基づいて行うのがニューロリハビリテー

ションである．

脳損傷後，運動の機能回復に関して，大脳レベルでは，一次運動野だけでなく，補足運動野

や運動前野などの運動関連皮質が両側性に関与しており随意的運動の頻度と質により可塑的変

化を起こし脳地図が変化する．また錐体路の障害に関しては，錐体路の同側性下行路，脊髄で

は腹内側を走る両側性の網様体脊髄路が重要で，とくに体幹・近位部は，両側性の網様体脊髄

路の働きで改善しやすい．

運動機能回復訓練では，障害後の大脳半球間相互抑制のアンバランスの修正，麻痺肢による

動作に意味のある随意運動が必要で，経頭蓋直流電流，パワーアシスト付き電気的治療，バイ

ラテラルトレーニング，回復の抑制を起こさない下肢装具の使用と適切な訓練方法，イメージ

療法，心理・精神的サポートを行う．回復の程度には，薬物，遺伝的体質や併存症などが影響

し，患者の価値観や希望も考慮したオーダーメイドのプログラムならびに目標設定が重要であ

る．
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復するものの多くは，脳浮腫による錐体路の圧迫の

改善や直接その場所に脳損傷がなくても，神経線維

に結ばれている影響された部位の血流や代謝の改善

（Diaschisis の回復）によると考えられる．一方，

神経系の可塑的変化は脳内に新しい神経ネットワー

クを作り，残された正常な組織が働くことでの機能

回復であり，その回復は長期にわたる２，３）．そして

その機能回復を科学的方法にて促進させようとする

のがニューロリハビリテーションである４）．ニュー

ロリハビリテーションの観点からは，脳は常にダイ

ナミックに変化しており，回復のプラトーは存在せ

ず，逆に形成された神経ネットワークも使用しなく

なると退行し機能低下する．

２．健常者の錐体路と障害時の代償機能

一次運動野を起点とする運動神経路である錐体路

は，延髄下部もしくは，頚髄上部で錐体交叉により

反対側の脊髄側索を下行するものが大部分（７５～

９０％）とされるが，残りは交叉せず前索を下行する

前皮質脊髄路となる．錐体路が障害された場合，麻

痺側のみならず，廃用状態がなくても非麻痺側の筋

力が健常者と比べて６０％から９０％であるとされ５），

筋力低下がない場合でも，巧緻性が低下していると

報告されている６）．臨床的には片麻痺と表現される

が，非麻痺側も実際には発症前と厳密に比較して障

害がないとは言い切れない．この意味からも，リハ

ビリテーション訓練には，左右両方へのアプローチ

が重要である．

脊髄レベルでは，運動神経の下行路としては，背

外側（主として皮質脊髄路（錐体路）と赤核脊髄

路）と腹内側（主として網様体脊髄路）に大別され

る（図１）．腹内側系の特徴は，脊髄を下行し，主

として近位筋，肩帯，腰帯，躯幹筋を両側性に支配

する．麻痺の回復が，遠位部より近位部で良好で，

ほとんどの症例で下肢も膝関節までの随意運動が回

復するのは，体幹や四肢の近位部では，両側性に支

配されていることがひとつの理由である．また小児

では，一側の大脳半球の殆どを摘出したような症例

でも四肢が機能的で歩行が可能な症例が多く報告さ

れている７）．これは同側経路が大人では多シナプス

で効率が悪いのに対して，子供の場合は発達段階で

まだ単シナプス性で同側支配による運動コントロー

ルが容易なためだと考えられる８）（図２）．しか

し，成人でも一側の錐体路に錐体路変性を認めるに

も関わらず，機能回復訓練で良好な回復を呈した例

で詳細な神経学的診察をすると，鏡像運動を臨床的

に認めた例や機能的画像で両側性の脳の賦活化があ

る例はまれでなく，同側経路による機能回復も重要

である．

大脳においては，一次運動野のレベルでは，対側

支配が主体であるが，運動前野や補足運動野は両側

図１ 大脳皮質レベル並びに脊髄レベルでの運動神経下行路

図２ 同側性錐体路の大人と成人の比較（文献８を引
用改変）
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性に運動野を介さずに脊髄への信号を送ることがで

きる９）（図３）．従って限局した一次運動野の損傷

は，大人であっても機能回復訓練により良好な回復

が期待できる１０，１１）（図４）．実際，当院でも一次運

動野のみを障害した多くの患者の機能的予後は良好

である．機能予後が不良と予測されるのは，理論上

は，代償として働く部位や信号伝達経路も同時に障

害されている両側性病変や広範囲な病巣である．

３．脳機能回復過程の脳機能画像の変化

脳機能の回復経過については，機能的イメージで

ある機能的 MRI などで報告されている．機能的

MRI は，ある動作を行う前後で脳血流が有意に変

化する部位を画像的に示すことができ，その動作に

関連した部位を反映していると考えられる．手指麻

痺の機能回復が進むに従って，同じ運動を行う場合

でも，関連して血流が増加する部位が限局してくる

場合が多く，これは効率良い神経ネットワークの再

構築の形成を反映しているとされる１２，１３）（図５）．

代償されて活性化する部位は，脳損傷の部位や大き

さに依存して，両側脳，障害脳，同側脳と症例に

よって異なる１２）．

４．脳障害後の大脳半球間の脳梁を介した抑制の不

均衡１４）（図６）

健常人では，脳梁を介して両側の大脳半球間に相

互抑制があるが，脳卒中後は障害脳より健側脳への

抑制が弱まる上に，健側肢を使うことで健側脳の障

害脳に対する抑制がより強くなり抑制の不均衡が起

きる．この不均衡が麻痺だけでなく，半側空間無視

や失行などの病態にも関与しているとされる．これ

図３ 健常時（上）と皮質下脳卒中（右下）ならびに
皮質脳卒中での運動神経下行路の側副路（文献
９を引用改変）

図４ 一次運動野損傷前後の皮質間ネットワーク（文
献１０を引用改変）

上段が一次運動野（M１）との皮質間ネットワークの変化
下段が運動前野（PMv）との皮質間ネットワークの変化
一次運動野損傷後，一次運動野と一次体性感覚野との連結
が障害されるが，新しい皮質間ネットワークとして運動前
野と一次体性感覚野との連結が新たに作られる．

図５ 脳機能回復過程の脳機能画像（機能的MR）の
経時的変化（文献１２を引用改変）

左手の握力回復に伴う機能的MRI の経過
Ａ：橋右側の脳梗塞 Ｂ：右皮質下梗塞
３ヵ月後には，新しいネットワーク形成による機能回復が
みられる．両方とも左片麻痺であるが，回復期後の血流上
昇部位は，Ａでは，障害脳と同側で，Ｂでは反対側にみら
れる． 図６ 脳障害後の大脳半球間の脳梁を介した相互抑制

の不均衡（文献１４を引用改変）
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に対するリハビリテーションの臨床的アプローチ

は，①脳のレベルでは障害脳への脳皮質刺激による

活性化，あるいは健側脳の抑制，②四肢のレベルで

は，麻痺肢の体性感覚運動刺激もしくは非麻痺肢の

使用抑制や感覚入力の抑制がアプローチとしてあ

る．非麻痺側をミトンなどで拘束し，麻痺肢を強制

的に一定時間使用する訓練である Constraint in-

duced movement therapy（CI 療法）１５）は，この後

者のアプローチである．

５．脳の可塑的変化

いったん損傷された部位の機能は，元に戻ること

ができないが周辺ならびに他部位が機能を代行する

ことにより，機能回復を示す１１）．脳地図は，使用頻

度と使用の質に依存して常に可変である１６，１７）．この

ため，麻痺の回復の可能性があっても，それを目的

とした機能回復訓練がなされないと，不使用で機能

停止して使えなくなった状態，いわゆる学習された

不使用となり，障害肢の残存していた働きを担って

いた脳地図も最終的に縮小・廃絶に至る．

可塑的変化の誘導には，機械やセラピストの他動

的な運動より，患者さん自身に動かそうとする意思

を持たせた訓練や目的動作の中での随意運動が重要

である１８，１９）．また全く動かない四肢であっても，末

梢からの感覚刺激の入力で運動関連領域の賦活化が

可能である２０，２１）．

６．運動学習について

運動学習には，大脳基底核，小脳，大脳皮質など

の関与がある．詳細は成書２２）を参照していただきた

いが，残存する機能に応じて運動学習の戦略を練る

ことが大切である．例えば，大脳基底核の損傷した

患者やパーキンソン病の患者さんは，視覚や音のリ

ズムの外的刺激を利用した，主として大脳皮質と小

脳を使用する運動学習方法を選択する．両手にポー

ルをついて歩行するポールウオーキングは，そのひ

とつの方法で，歩行スピードなどのパフォーマンス

を改善させる（図７）．

運動学習は，さまざまな服用薬，身体的，精神

的，遺伝的影響を受けるため，各個人での状態を総

合的に評価して訓練プランと目標を設定する必要が

ある．

７．早期リハビリテーション開始の時期

リハビリテーションをどれだけ早期から開始すべ

きかについては，病態との関連での科学的根拠に基

づいた基準はない２３）．しかし開始が遅れると，廃用

症候群や学習された不使用となり，筋肉や関節のレ

ベルでは痙縮や拘縮が進み，その後の回復に対して

致命的になるのは明白である．早期リハビリテー

ションを懸念する反対意見として，動物実験で病巣

が拡大したことを根拠としている場合があるが２４），

それらの実験での運動強度が人のリハビリテーショ

ンの運動量をはるかに超えていることから，必ずし

も根拠とならない．しかし，急性期に無理な離床を

行うことでグルタミン酸などを介しての病巣拡大の

可能性はある．すべての脳卒中をクリニカルパスで

発症日から同じ日に離床するのではなく，ひとつの

目安として，疾病の増悪がないことと起立時に非麻

痺側での随意的収縮が可能であることを提案した

い．

８．機能回復訓練の適応

機能回復訓練は，現時点では楽なものではなくす

べての患者に適しているわけではない．病巣として

は改善の可能性があっても，実際に回復の可能性が

高いのは，本人に機能回復の強い希望があり，セラ

ピストの指示に適切に従って随意的運動や動かそう

と努力し，訓練に集中できる患者である．高次脳機

能障害や，重症の感覚障害があっても構わない．本

人の強い意思がない場合は，たとえ回復する可能性

があっても，医療者の価値観を決して押しつけるべ

きでなく，希望をできるだけ考慮することが優先さ

れる．

脳損傷部位は重要で，画像的に機能回復がある程

度可能だと考えられる症例を選択している．一次運

図７ ポールウォーキングの実施
視覚と音のリズムにより歩行のパフォーマンスの改善をは
かる
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動野に限局する脳梗塞やラクナ梗塞や中等症までの

脳出血例では適応になることが多い．逆に意識が

しっかりしていても両側性の病巣などで神経ネット

ワークの再構築でも代行機能が働かないと予測され

る場合には訓練を行っても回復は不良であることが

多い．

また，現状の医療システムでは，家族などの援助

が全くない状態での重症麻痺の患者さんが数カ月か

ら１年程度に及ぶ機能回復訓練を受けることは現実

的に困難である．重症例では強力な支援者があるこ

とが必須である．

運動機能回復のための理論と試みている訓練方
法の実際

実際の訓練プログラムとゴール設定は，患者さん

の価値観や病態などのオーダーメイドで設定する．

訓練は必ずしも，臨床的エビデンス２５）で認められて

いるものだけでなく，動物実験などを含めた理論と

それを応用した訓練方法を試みているが，実際には

いくつかの組み合わせで，すべての患者さんに同じ

ように訓練を行うわけではない．また機能回復を主

なゴールと設定しない超高齢者や他疾患の併存症の

多い患者では，早い日常生活動作の獲得を目的とし

た旧来の代償的動作の運動学習を中心とした訓練も

実際には行っている．

健側脳の抑制と患側脳の刺激（図８）

比較的無侵襲な脳刺激としては，経頭蓋磁気刺激

（低頻度刺激で抑制，高頻度刺激で興奮）もしくは

経頭蓋直流電気刺激が研究レベルで行われてい

る２６，２７）．患者さんの負担や費用の問題などより当院

では，機能回復に関して，倫理委員会の承認を得

て，経頭蓋直流電流刺激（transcranial Direct Cur-

rent Stimulation : tDCS）を試みている．tDCS は，

スポンジ電極を障害脳の頭皮上の一次運動野に陽極

電極，反対側の一次運動野に陰極電極を置き，１

mA の直流電流を２０－３０分間通電するものである．

これにより，障害脳の運動野には興奮性を増加さ

せ，健側脳には抑制をかけることができ，大脳半球

間の抑制のアンバランスを修正でき，脳の可塑的変

化を促進するとされる．まだ臨床応用の初期段階で

あるが，セラピストによる機能回復訓練と同時に行

うことで機能回復の効率と転帰を改善させることが

期待される１９）．

麻痺肢の積極的使用と感覚入力

重症麻痺で麻痺肢の機能的訓練が困難な段階で

は，伸筋の興奮性を高めて痙縮予防効果や運動錯覚

により運動に関連する運動関連領域の脳に賦活化を

起こす振動刺激２０，２８）やミラーテラピー２９－３１）で，動か

している運動錯覚を起こさせる．ミラーセラピーと

は上下肢の非麻痺側と麻痺側の間に鏡を起き，非麻

痺側が鏡に写って動いている像を覗いて，麻痺側肢

も非麻痺側肢と同じように動かそうと努力する訓練

である（図９）．麻痺側肢は実際には動いてなくて

も，動かしているような奇妙な感覚を感じる．また

日常動作獲得訓練でも，麻痺側を添えることで非麻

図８ 健側脳の抑制性刺激と障害脳への興奮性刺激
左上図：当院で施行した経頭蓋直流電流刺激の実施風景
左下図：経頭蓋磁気刺激では，低頻度刺激で抑制性刺激，

高頻度刺激で興奮性刺激となる．経頭蓋直流電気
刺激では，陰極刺激で抑制性刺激，陽極刺激が興
奮性刺激となる．

（文献２６を引用改変）

図９ ミラーテラピーの実施風景
麻痺肢と非麻痺肢の間にミラーを置き，患者は両肢を動か
そうと努力するが，ミラーは非麻痺肢が写っている方を観
察することで，麻痺肢が実際に動いているような錯覚を受
ける．
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痺側だけでの動作にならないようにし，非麻痺肢の

みでなく麻痺肢の感覚入力を行う．訓練には，ス

ポーツなどの心得がある場合は，過去の手続き記憶

を改善の契機にする観点からも両手使用によるバッ

ティングやレシーブなどの運動動作を積極的に取り

入れる．また筋電図を拾えない段階では，強制的な

電気的治療刺激による麻痺肢への感覚刺激ならびに

筋肉の短縮予防や関節の拘縮予防を徹底させる．筋

肉への表面電気刺激だけでも感覚運動領野への脳血

流増加が機能的 MRI などで確認されている３２）．

随意的収縮が起き始めた時点より，筋電図をトリ

ガーにした電気的治療や麻痺筋のわずかな筋活動電

位に比例して増幅した電気刺激を行うパワーアシス

トタイプの機能的電気刺激３３）を開始し，随意的運動

の誘発を行う（図１０）．パワーアシストタイプの電

気的治療では，随意的運動促通と刺激による体性感

覚入力の増加の両方が期待でき，機能回復への脳の

可塑的変化に有効だと思われる．随意的運動は，随

意的収縮の段階に応じて，目的のない単純な動きの

繰り返しではなく，日常生活などで意味のある随意

的な積極的な運動訓練を継続する．

いつも同じ単純な繰り返しの反復運動や単関節の

単純な動きは，脳の可塑的変化を伴った神経ネット

ワークの再構築を起こしにくいことより１７），いくつ

かの動作の組み合わせや状況判断を必要とする動作

や判断に伴って手足を動かす必要があるゲーム（任

天堂の Wii やエアーホッケーなど）などで多様な運

動が望ましい１８，３４）．難易度は，セラピストや器具を

用いてやや難しいレベルで行う．

両側性運動による両側大脳半球の賦活化ならびに脳

梁を介した運動促進

我々の日常生活は常に両手足の協働で行われてい

る．紐を結ぶ，片方で保持し，もう片方での作業，

自転車や歩行など両側での運動が円滑に行われなけ

ればならず，運動は片手運動の訓練だけでは不十分

で両側の強調運動をトレーニングする必要がある．

また両側性の訓練の機能転帰への有効性も報告され

ており３５），両手を使用した単純な動きの訓練と随意

的な訓練の両方を行っている．両手使用によるハン

ドサイクリンなどは，能動的・受動的な運動の繰り

返しで，このような運動後では障害肢の随意的運動

も起こしやすいことが報告されている３６）．実際，上

肢ではペダリングの操作後，下肢では歩行訓練や起

立・着席訓練の直後では，促通効果で随意収縮が促

通されることを経験する．

イメージ療法１９）

運動を想像するだけで，その運動に必要な部位の

血流が上昇することが知られ，イメージトレーニン

グはスポーツや芸術の分野ですでに応用されている

が，手がかりなしのイメージの想起はすでに正しい

運動学習が完了した後でないと，誤学習の原因とな

りかねない．脳卒中での障害後のイメージ療法で

は，患者が正しい運動学習イメージの想起が非常に

困難であることが多く，鏡やヘッドマウントディス

プレイを利用して，第一人称の立場での錯覚を伴う

物のイメージ療法が実用的である．前述のミラーテ

ラピーは，イメージ療法の一種でもあり，鏡を使用

しない状態では随意的運動ができなくても，鏡をお

いた状態では可能となるケースを経験する．随意的

運動が可能になった時点では，あくまでも筋活動を

実際に伴った随意的運動の訓練を中心にした上で，

補助訓練として有用だと考える．

両側荷重ならびにアンバランスにならない歩行訓練

旧来の歩行訓練などでは健側に杖を保持した健側

に依存した訓練となりがちである．しかし，健側に

過剰刺激を与えない杖に依存せず，初期より麻痺側

に荷重をかける歩行訓練や麻痺側への荷重を意識し

た起立・着席訓練が望ましい．具体的には，歩行訓

練では後ろもしくは側方介助で麻痺側への荷重を促

す．

図１０ パワーアシストタイプの機能的電気刺激を使用
した訓練風景

患者は，両手で投げられたボールに棒で打つように指示さ
れている．麻痺側にはパワーアシストタイプの機能的電気
刺激を装着しており，麻痺肢の随意的電気信号の大きさに
応じて，筋肉への収縮がアシストされる．
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起立・着席訓練では，起立時に患側の下腿の軸に

沿ってセラピストが下方へ起立動作時に押し付ける

などで訓練介入を行い，最初から両側に荷重をかけ

るよう訓練すべきである３７）．介入がなければ，患者

は，健側での起立支持を代償的適応として獲得する

が，その後も患側荷重が困難となり回復の阻害とな

る．

実用歩行のための回復を阻害しない下肢装具の使用

脳卒中直後で下肢の緊張が不十分なものは，有効

な回復訓練実施のためにはできるだけ早期からの下

肢装具装着での訓練が必要となる

従来の下肢装具は，足関節の底屈制動とともに関

節の自由度が制限されており，正常歩行時とは異な

るタイミングと大きさで筋肉への負荷がかかる．例

えば，今でも広く使用されているプラスティックの

靴べら式短下肢装具（シューホーン型）では，足関

節での背屈固定のため，足全体で着地するパターン

となる上に，着地後に装具や足関節を軸とする下腿

の前方移動が起きず，膝の過伸展や通常は持続的に

は収縮しない底屈筋群の異常持続収縮が起きる．ま

た歩幅が狭くなることを代償して体幹・骨盤の健側

での前方回旋を誘発される．このため，下腿底屈筋

群の筋短縮や痙性，異常姿勢を起こし回復の阻害と

なる．回復の可能性が残っている時点での足関節を

固定したプラスティック短下肢装具の使用は避ける

べきである．ベストなものかどうかはまだ不詳であ

るが，回復を阻害しないものとして，比較的生理的

なタイミングで制動が働く，油圧ダンパーでの底屈

制動ならびに背屈制限がない下肢装具３８）は現時点で

は勧められる．

望ましい歩行訓練

従来，早い日常生活動作の自立度をあげるため，

早期より非麻痺側上肢に杖を保持し，下肢装具を装

着した代償動作獲得による歩行訓練が中心であっ

た．しかし，支持が非麻痺側上肢と下肢にあまりに

依存すると，麻痺側下肢に荷重がほとんどかから

ず，非麻痺側に筋肉の持続的異常収縮を誘発する．

この結果，異常連合運動として麻痺側上肢が屈曲

し，麻痺側下肢が進展した肢位となり痙縮に至る．

この代償的な歩行は，日常生活動作を比較的短期間

で獲得できるが，いったん学習されて身についた運

動パターンの修正は極めて困難となり，加えて痙縮

が起きた場合は機能回復にとっては致命的である．

機能回復をめざす場合は，訓練目標として，でき

るだけ生理的な筋収縮・弛緩パターンに近く，下腿

がヒール（かかと），アンクル（足首），フォアー

フット（親指の付け根）と床の接点を軸とする３つ

のロッカーファンクションによりロッキングチェ

アーのようになめらかに回転して前への推進力と適

切な重心の移動が得られるようにする３９）．要点は以

下のとおりである．①麻痺側への荷重が促せるよう

に早期より長下肢装具装着による訓練を開始し，

ロッカー機能を装具の援助で促し，できるだけ多く

の歩行訓練を行うこと，②装具は，足関節機能を回

復させるために，足関節を固定したものは使用せ

ず，背屈が可動し，底屈時に生理的な制動がかかる

装具の選択，③歩行は，ヒールロッカーとアンクル

ロッカーを引き出すために，一歩歩くたびに両側を

揃える揃え型の歩行ではなく，かかと着地に続いて

スムーズに下腿が前へ押し出すことを必要とする前

型の歩行（足は両方が揃った状態にならず，交互に

前へ足を送り出す歩行）となるように介助，④後ろ

介助による歩行訓練（もしくは自走式の免荷荷重装

置の使用）により前傾姿勢とならないよう指導．安

全のために杖を使用する場合でも杖に依存しすぎな

い歩行とする．⑤フォアーフットロッカーの機能訓

練のために比較的早期より階段訓練（特に下降）も

取り入れる．

足関節の動きに望ましい下肢装具を使用しても，

揃い型で健側上肢の杖に依存した歩行訓練を行う

と，足関節機能はほとんど使用されない．結果，足

全体が一本の杖のようにしか働かないため，最終的

に足関節の痙縮も予防できない．また発症前より円

背などで前傾姿勢の強い患者でも前述の機能を充分

生かせず，メリットが少ない場合がある．また油圧

ダンパーの調整を回復に応じて行い，装具の補助の

依存しすぎないように調整が必要と思われるが，そ

の基準についてはこれからの課題である．

機能回復訓練における心理ならびに精神的ケアの重

要性

脳損傷後の機能回復訓練は，患者にとって精神的

ストレスが大きいことから，心理ならびに精神的ケ

アは重要である．脳の可塑的変化や神経ネットワー

クの再構築で機能回復が起きることから，患者さん

の動かそうとする意思や随意運動が必須であり，そ

のモチベーションを引き出すことも治療の一部であ

る．スタッフのちょっとした一言がモチベーション
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に影響を与えてしまうことが多く，患者への訓練の

効果に対する説明などにも強化学習の理論などを考

慮した発言が求められる．

大脳基底核が関与する強化学習に関連して，報酬

予測誤差が重要である．大きな期待をしすぎて，そ

の報酬である回復の程度が小さかったり，遅かった

りするとモチベーションと運動学習の阻害因子にな

る．逆に期待より，改善が大きかった場合は，患者

さんにとって大きな報酬となり，運動学習を促進さ

せることが可能である４０）．一方で希望を完全になく

してしまうと，モチベーションが起きない．モチ

ベーションの与え方も，単に手や足が動くように頑

張りましょうではなく，良くなった結果，楽しみや

生きがいにつながる xxxx が可能になるという具体

的な目標の方が良い．また低すぎず達成感も味わ

え，可能だと思えるレベルの短期目標の設定も重要

である．

第三者からはかなり改善したとみえる場合でも患

者の満足度は決して高くなく，障害受容の獲得は実

際には不可能の場合が多い．現実から目をそむけた

リハビリテーションだけの人生にさせない配慮をし

つつ，本人の価値観を充分尊重し，障害受容の押付

けや希望の全否定をすべきでない．そして回復の可

能性があり，本人もそれを希望する場合には，あと

で充分な訓練を受けていなかったことを生涯後悔し

ないよう，現在考えられる最良の機能回復訓練を提

供してあげることの大切さを痛感する．

実際の運動機能回復症例の経過

急性期・亜急性期の段階で高次脳機能障害を合併

した重症麻痺を呈する症例でも，長期間の適切な機

能回復訓練の継続で良好な機能転帰を得ることが可

能である．以下に提示する症例は，初期から長期目

標を，歩行は杖なし歩行で，上肢・手指は実用的使

用という高い目標を設定し，前述した機能回復訓練

を徹底して行うことで目標を達成したケースであ

る．

症例：６０代 男性

経過（図１１A）：発症前 ADL は全自立．失語，左

片麻痺で発症．入院後第２病日に出血増大し（図１１

B），開頭血腫除去術施行され，術翌日よりリハセ

ラピストが介入し術後第３病日に離床開始した．介

入開始時，意識状態は，Glasgow Coma Scale で E2

VAM5．左上下肢１２グレードは，上肢１，手指１，

下肢１の重度片麻痺で，交叉性失語，左半側空間無

視，失行，注意障害などの高次脳機能障害を呈して

いた．入院中の訓練量は一日９単位から術後第２２病

A

B

C

図１１
Ａ：右被殻出血に対する血腫除去術術後からに麻痺の回復
経過
横軸が血腫除去術を施行されてからの日数で，縦軸は
麻痺の程度を示す１２グレードを示す．１２グレード
は，０が筋収縮が認められない状態で，１２は機能的に
はほぼフルリカバリーの状態．数字が大きいほど良好
な回復を示す．

Ｂ：症例の血腫除去術前頭部CT
Ｃ：発症１年後の機能的MRI 画像．片手ずつ手指の把握
運動を反復して血流が増加した賦活部位を示す．矢状
断は，上段が左半球，下段が右半球．
左：左手（麻痺側）の把握運動（握力１０．３Kg）
右：右手（非麻痺側）の把握運動（握力３０．７Kg）
麻痺側の運動で，両側の一次運動野と補足運動野での
血流増加が特徴的である．
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日に自由診療分の２単位を加えて１１単位に増やし，

術後第５８病日に当院から自宅退院するまで毎日訓練

を施行．起立・着席訓練は両側荷重．歩行訓練は，

早期から油圧ダンパーつき長下肢装具を使用した麻

痺側荷重を心がけ，自走式体重免荷装置もしくは，

後ろ介助で杖を使用しないことを原則とした長距離

歩行を実施．また非麻痺側優位な動作を可能な限り

控えて，日常生活訓練より回復訓練を優先させた．

退院時，１２グレードが上肢４，手指３，下肢８で，

上肢は廃用手の状態，歩行はウオーカーケインと短

下肢装具を用い短距離の監視歩行が可能な状態で

あった．短下肢装具は足関節に関して油圧による底

屈制動，背屈は制動・制限なしの短下肢装具を選択

した．退院後は当院スタッフによる週５回の訪問リ

ハビリテーションと月に２回（１回に９単位施行）

の通院リハビリテーションを医療保険で介入し，入

院中の訓練方針を継続．術後１０５病日で短下肢装具

装着での杖なし監視歩行を達成．その後，麻痺手指

と手関節の背屈が可能となり，術後１３８病日に上肢

機能の集中訓練である CI 療法１５）を主目的に約３週

間の予定入院．術後１５５病日に杖なし歩行自立．現

在，屋外杖なし歩行自立（１０m 歩行 １２秒）し，

麻痺側の左手を使用してゴミ出し，家族へのマッ

サージ，犬の散歩などができる実用手となってい

る．

発症約１年後の機能的MRI 画像所見（図１１C）

把握動作の反復時の血流増加部位を示す．非麻痺

側の右手の運動では，左運動野と一部補足運動野に

血流増加があるのに対して，麻痺側の左手の運動で

は，両側の運動野と補足運動野での血流増加所見が

認められ，新しい神経ネットワークと脳の可塑的変

化による改善であることが示唆される．

機能回復訓練の限界と個体差

機能回復は，脳の可塑的変化と神経ネットワーク

の再構築を促す訓練を患者自身が積極的に行う必要

がある．セラピストが他動的に単純に繰り返し反復

して動かすだけでは不十分で，随意的で，意味のあ

る目的を持った課題を達成するための随意的動作が

最も効率が良いとされる１８，１９）．従って，理論的には

良好な回復が望めると考えられる場合でも，訓練に

集中しての積極的参加がない場合は高い効果は望め

ない．特に重要なのは集中して取り組めることで，

訓練を行ったことさえ覚えていないアルツハイマー

病患者も，訓練の場で集中できていれば手続き記憶

で回復が見込める．

その他，脳の可塑的変化とネットワークの再構築

には，環境，疾病や薬剤が影響する．疾病では統合

失調症などでは，運動学習が起きにくいとされ４１），

また薬剤による脳の可塑的変化への影響が報告され

ている４２，４３）．せん妄などに対する安易な薬剤の使用

は回復を抑制する．

個体差については，脳由来神経栄養因子（Brain-

derived neurotrophic factor : BDNF）の分泌低下

遺伝子多型が指摘されており４４），そのような遺伝子

多型を持っている場合は，脳の可塑的変化を必要と

する運動学習能が低下しているだけでなく，治療と

しての経頭蓋磁気刺激による反応も悪いとの報告が

ある４５）．BDNF 以外にも脳の可塑的変化には多くの

因子の関与が想定され，それひとつひとつに個体差

があることで，同じ訓練を行っても回復に差が出て

くることを留意する必要がある．これらのことから

訓練方法とゴール設定は，病巣や併存症の違い，使

用している薬剤，個体差，価値観や生きがいと本人

の希望，環境などさまざまな因子を考慮して行う必

要があるのは言うまでもない．

おわりに

科学的な脳卒中後の運動回復の理論とその実際に

ついての試みを概説した．ニューロリハビリテー

ションの進歩は日進月歩であり，コンピューターや

機械を脳や身体に装着しての新しい訓練方法の展開

もすでに始まっている．今後も，回復治療に関して

更なる発展が期待される．

しかし，リハビリテーションは，機能回復だけを

至上主義としたものでは決してあってはならない．

患者さんの価値観や心情を尊重した上で，患者さん

の人生の質を最大限に高めることが最も重要で，機

能回復はその中のひとつでしかない．医療者の価値

観を一方的に押し付けてはならないことを自戒の意

味を込めて最後に強調しておきたい．
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