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I．作成の目的・対象・利用者の明確化 

 本ガイドラインの作成目的は、現状における作業療法の臨床的価値を明らかにする

と共に、作業療法士がその対象とする疾患単位で推奨される診療内容を呈示すること

で地域や施設の違いによって生じている質の格差を是正することとである。本ガイド

ラインは医療機関および福祉機関で作業療法の対象となる主要疾患について記載し、

作業療法士向けの内容とする。 

 

II．作成委員（脳卒中班） 
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III．作成にあたって参考にしたガイドライン、引用したデーターベース 

１)ガイドライン 

 1．Minds 診療ガイドライン選定部会(監):診療ガイドライン作成手引き 2007.    

福井  次矢,吉田雅博,山口直人(編),医学書院,東京,2007.  



 2．脳卒中合同ガイドライン委員会:脳卒中治療ガイドライン2009.篠原幸人,小川章, 

鈴木則宏,片山泰朗, 木村彰男(編),  

 3．理学療法診療ガイドライン2011 

 

２)引用したデーターベース 

 １．PubMed 

 ２．MEDLINE 

 ３．医学中央雑誌 

 

３）文献の選択 

  ひな形作成にあたって、必要と考えられる文献を選択して行った。他領域の文献

でも作業療法に関連する物であればあえて選択した。科学性の高い文献を優先して

選択した。選択期間1990年から2014年に設定した。文献選択にあたって、カナ

ダでまとめられている脳卒中リハビリテーションのEvidence-Based Review 

(EBRSR.com)での文献を多く参考にして文献の収集を行った。 

 

４）文献の吟味とアブストラクト・テーブルの作成 

  アブストラクト・テーブルを作成し、選択された文献はフォームに沿って必要な

情報を書き込み、クリニカルクエスチョンに対応する論文を集約し検討した（資料）。 

  

    

IV．エビデンス・レベルの分類、推奨グレード（Mind） 

１）エビデンスレベルは表 1 のごとく「Minds 診療ガイドライン作成の手引 2007」

に記載されている「エビデンスのレベル分類」に準じて判定した。 

 

表1 「作業療法介入」のエビデンスレベル 

Level 内容 

1a ランダム化比較試験のメタアナリシス 

1b 少なくとも一つのランダム化比較試験 

2a 
ランダム割付を伴わない同時コントロールを伴うコホート研究（前向き研究，

prospective study，concurrent cohort studyなど） 

2b 
ランダム割付を伴わない過去のコントロールを伴うコホート研究（historical cohort 

study，retrospective cohort studyなど） 

3 ケース・コントロール研究（後ろ向き研究） 

4 処置前後の比較などの前後比較、対照群を伴わない研究 

5 症例報告、ケースシリーズ 

6 専門家個人の意見（専門家委員会報告を含む） 

２）特に作業療法評価を扱った論文では表2の亜分類を用い判定した。 



 

表２ 「作業療法評価」を扱った論文の亜分類 

Level 内容 

1 
新しい評価方法とgold standardとされる検査とを同時に行い、ブラインド（他方

の検査結果を知らせない）で検査の特性（感度と特異度、ROC曲線）を評価 

2a 
新しい評価方法とgold standardの両方を同時に行うのではなく、2つの異なるグ

ループにそれぞれの方法を施行して比較 

2b 
新しい評価方法とgold standardの両方を同時に行うのではなく、全員に新しい検

査法を施行し、過去のデータと比較 

3 新しい検査法のみを全員に施行し、比較はなし 

 

３）推奨の決定 

  推奨の決定は「Minds診療ガイドライン作成の手引2007」に記載されている「推

奨の決定」を参考とし、表３、４のように一般社団法人日本作業療法士協会学術

部ガイドライン委員会にて策定した基準に従って決定した．策定基準としては 

  ①エビデンスレベル 

  ②エビデンス数と結論のバラツキ 

  ③臨床的有用性 

  ④臨床上の適用性 作業療法士の能力、地域性、保険制度 

  ⑤リスクやコストに関するエビデンス 

 

表３「作業療法評価」の推奨グレード分類 

推奨グレード 内容 

A 信頼性、妥当性があるもの 

B 信頼性、妥当性が一部あるもの 

C 
信頼性、妥当性は不明確であるが、学会や研究会などで

推奨され使用されているもの 

 

表４「作業療法介入」の推奨グレード分類 

推奨グレード 内容 

A 行うよう強く勧められる 

B 行うよう勧められる 

C1 行うことを考慮してもよいが、十分な科学的根拠がない 

C2 行うように勧められている科学的根拠がない 

D 無効性や害を示す科学的な根拠がある 

 



 

V．脳血管障害に対する作業療法ガイドライン 

  

１．ガイドライン作成指針 

    患者中心の作業療法を行って行く上で、患者本人にとって何が大事なのか適切

に判断できる材料を提供することが重要になってくる。作業療法が対象とする障

害は、 ICF で示されている３つの領域、障害、活動および参加の領域を持ち、

同じ患者でも様々な問題点を含んでいる。それらの問題に対して何が問題で、何

が必要で、何が適切な解決方法なのか、その目標はどこまでなのかなど、根拠に

基づいた判断基準で情報を提供していく必要がある。 

     診療ガイドラインとは「医療者と患者が特定の臨床場面で適切な判断を下せる

よう支援する目的で体系的な方法に則って作成された文書」と定義されている。

作業療法においてもこれまでの研究データに基づき適切な判断が下せるガイドラ

インが必要なってくる。 

     作業療法における疾患別ガイドラインの完成にはかなりの労力が求められる。

様々な疾患に対しての専門家が多く携わっていくことになり、組織的に進めてい

かないと完成は出来ない。 

 

 ２．はじめに 

 脳卒中は死亡率第3位の国民病で、 平成18年の死亡者数は約 13 万 7 千人（男

性 6 万5 千人、女性 7 万 2 千人）になっている．そのうちの約 6 割が脳梗塞

である。治療技術の進歩によって死亡率は徐々に低下しているが、逆に脳卒中罹

患人数は増加し、 現在およそ 23 ~ 24 万人と推計されている. その 2/3 以上が 

65 歳以上である。高齢化や食生活の欧米化によって、 動脈硬化の一因となる高

血圧、 高脂血症、 糖尿病などの生活習慣病の増加したことが原因として考えら

れている. 脳卒中によって意識障害、 運動麻痺、 感覚障害、 言語障害や認知・

記憶・遂行障害などなの高次脳機能障害、 嚥下障害など様々な障害が現れ、 日

常生活活動の制限や生活の質の低下に直結している。 

 脳卒中に対する作業療法の位置づけは極めて重要である. 特に日常生活動作の

改善や維持など遂行能力に対するアプローチに関しては大きな役割を担っている

と言えるが、 予防や機能回復をはじめ様々な障害に関する作業療法においてはそ

の内容は必ずしも根拠のあるものにはなっていない。我が国の脳卒中合同ガイド

ライン委員会による脳卒中治療ガイドライン 2004 および 2009 においても根

拠のある高い評価を得ることは出来なかった。従って、 作業療法における臨床場

面においては主観的評価および情報収集のみならず、客観的評価情報に基づき継

続的に臨床研究を行う必要がある。また、脳卒中の治療においては急性期、回復

期および維持期などの機能分化が進み、他の領域間への相互連携が求められるよ

うになっている。その中で作業療法は曖昧な表現を用いず、広く共通した用語を

用いることにより作業療法の根拠を明らかにしていく必要がある。さらに、近年

脳科学が進歩して、作業療法に関わる基礎研究が盛んになってきている。これら



の基礎情報を作業療法に取り入れ、作業療法の治療方法に生かしていく努力も必

要になってきている。 

 

３．脳卒中評価に用いられる評価法 

 介入効果を科学的に判断するためには標準化された評価方法を確立する必要が

ある。機能、能力、機能と能力等の関係性が、評価者によらず、再現性が高く、感

度よく反映する評価法が求められる。以下、疾患得意性が高く、効果判定に広く用

いられている評価法をあげる。 

  

３−１．総合的身体機能評価 

  

■推奨レベルとエビデンス 

○脳卒中機能評価法（Stroke Impairment Assessment Set ：SIAS） 

               推奨グレードA 

 SIAS は、麻痺側上下肢や体幹の運動機能にかぎらず、感覚機能、視空間認知、

言語、非麻痺側の運動機能を多面的に評価できるよう作成された総合的身体機能

評価である。 SIAS の総合計は予測的妥当性も確認され、脳卒中のアウトカム

予測に有益な評価である 1)。また脳卒中から生じる障害重症度を評価する有効な

スケールである 1)。麻痺側の運動機能の評価項目の信頼性と妥当性も検証され 2)、

検者間信頼性はBrunnstrom stage（BS）やMortricity Index（MI）と同程度

の信頼性が得られ、これらの評価との高い相関を示すため併存的妥当性も確認さ

れている。また、SIASの運動項目はMI（MMT）との関係ではMMTよりも鋭

敏に麻痺の回復を検出でき、BS との関係では BS で同一レベルに止まる間に

SIAS では経時的に改善を示す例を多く認め、特に下肢機能で顕著であったと報

告されている 3)。さらに歩行能力に影響する麻痺の変化をBS より鋭敏にとらえ

ることが確認された 3)。 

 

 ○Fugl-Meyer Assessment（FMA）           推奨グレードA 

 FMAは、上肢運動機能、下肢運動機能、バランス、感覚、関節 可動域・疼痛

からなる脳卒中の総合的身体機能評価である。検者間において高い信頼性を有し

ている 4、5)。運動機能評価では、BSとは高い相関を示しており、かつBSⅢでは

FMA評価を用いると細かい評価が可能である4)。能力低下との関係では、Barthel 

Index（BI）と高い相関関係を有しており、FMA で中等度以上の得点であれば

BI はほぼ満点となり日常生活上の必要最低限を満たすことが出来るレベルにな

る 4)。特に FMA の下肢項目とバランスと BI で合計点より高い相関を示してい

る 4)。総合的身体機能法としてのFMA は、総合的身体機能評価法として患者の

機能障害を多面的に捉え、臨床上の問題点を浮き彫りにすることが可能であると

される 4)。また、各上肢機能訓練の効果のアウトカムとして上肢項目がしばしば

使用されている。感覚機能測定(FMA-S)における心理的特性は、脳卒中患者での

臨床使用は支持しておらず、今後改善するための方法に関するさらなる研究が必

要であるとされる 6)。12項目からなるや短縮版FMA（S-FMA）は、オリジナル



評価と同様に高いラッシュ信頼性を示し、十分な併存的妥当性と有効性、反応性

が示されている 7)。SIS との相関も高く脳卒中患者の上肢機能評価において有効

性が高いことを示唆している。また、短縮版 Wolf Motor Function Test 

（S-WMFT）より高い予測有効性を持つとされる。 

 

○Chedoke-McMaster Stroke Assessment      推奨グレードA 

 信頼性と有効性は非常に高いとされる。障害の変化の判断や運動回復ステージに

沿って評価ができることが利点であるとされており、脳卒中後の身体機能回復の

向上を目的として使用可能であるとされる。 

 

■文献 

1) Tsuji T1, Liu M, et al.: The Stroke Impairment Assessment Set: Its 

Internal Consistensy and Predictive Validity. Arch Phys Med Rehabil, 81: 

863-868,2000  

2) 道免和久,才藤栄一 他：脳卒中機能障害評価セット Stroke Impairment 

Assessment Set(SIAS) （２）麻痺側運動機能評価項目の信頼性と妥当性の検討. 

リハビリテーション医学 30：310-314、1993 

3) 道免和久,才藤栄一 他：脳卒中機能障害評価セット Stroke Impairment 

Assessment Set(SIAS) （3）運動麻痺の経示的変化の観察. リハビリテーション

医学 30：315-318,1993 

4) 赤星和人,才藤栄一 他：Fugl-Meyer評価法による脳血管障害の総合的身体機能評

価に関する検討. リハビリテーション医学 29：131-136,1992 

5) Sanford J, Moreiand J, et al.: Reliability of the Fugl-Meyer Assessment for 

Testing Motor Performance in Patients Following Stroke. Physical Therapy 

73：447-454,1993 

6) Lin JH, Hsueh IP, et al.: Psychometric properties of the sensory scake of the 

Fugle-Meyer Assessment in stroke patient. Cli rehabilitation, 18:391-397, 2004 

7) Hsieh YW, Hsueh IP, et al: Development and Validation of a Short Form of 

the Fugl-Meyer Motor Scale in Patients With Stroke. Stroke. 38:3052-3054. 

2007 

8) Gowland C, Stratford P, et al: Measuring Physical Impairment and Disability 

With the Chedoke-McMaster Stroke Assessment. Stroke. 24:58-63, 1993 

 

 

 

３−２．痙性評価 

 

■推奨レベルとエビデンス 

○Modified Ashworth Scale（MAS）            推奨グレートB 

 信頼性と有用性のある評価であるとされる。2人の検者間の評価は有意に相関し

ており、痙性の程度では86.7%の一致を示した 1)。またMASは、肘関節で検者間



と検者内はともに相関が高く信頼のできる検査であると報告されている 2)。 

 

○Tone Assessment Scale（TAS）                 推奨グレートB 

 TAS の他動運動のセクションは足関節を除いて信頼できる。TAS は MAS に比

べてより多くの関節を調べることができ、より広い適用性を有するかもしれないが、

姿勢の測定や反応性では信頼性がないとされる 2)。 

 

■文献 

1) Bohannon RW, Smith MB.：Interrater reliability of a modified Ashworth scale 

of muscle spasticity. Arch Phys Med Rehabil,67:206-207,1987 

2) Gregson JM, Leathley M, et al：Reliability of the Tone Assessment Scale and 

the modified Ashworth scale as clinical tools for assessing poststroke 

spasticity. Arch Phys Med Rehabil,80:1013- 1016,1999 

 

 

 ３−３．上肢機能評価 

 

■推奨レベルとエビデンス 

○Wolf Motor Function Test1) (WMFT)           推奨グレートA 

 WMFT は、日本語訳もされておりその信頼性・妥当性が高い評価法である。各

種上肢機能訓練のアウトカムとしてしばしば利用される。日本語版WMFTは、内

部一貫性・検者間信頼性共に高く十分な信頼性をもつ評価法である。Functional 

Independence Ｍeasure（FIM）とは相関がないが、FIMがADLの自立度を評価

する尺度で，患側の上肢機能を測定しないためである。WMFT は ADL 場面に近

い状況における患側上肢動作の機能を評価する尺度として今後の活用が期待でき

る。STEF との比較では、軽度の症例では Simple Test for Evaluating Hand 

Function （STEF）は50〜100点の範囲で詳細評価が可能であるが、より重度な

症例では0〜20点の範囲でしか評価できず、WMFTでは20〜2000秒とより広範

囲で詳細な評価が可能であることが示された。つまりWMFTがSTEFより重度な

症例に対してより詳細な上肢機能の評価が可能である。 

 

 ○Motor Activity Log・Motor Activity Log-14（MAL･MAL-14）     

推奨グレートA 

 日本語版 MAL は、原版と類似した信頼性の高い評価法であり、妥当性も高いと

される。MAL は、BS の上肢ステージよりも手指ステージの方が大きい正の相関

があり、MAL は巧緻性が必要な手指を用いた ADL 動作の評価方法として有用で

ある。FIMとは相関がなかったが、FIMは粗大な項目を含んでいるため、より巧

緻的な上肢機能に焦点をあてているMALとの間での視点が異なっていることが理

由である。日本語版についてはADL項目が日本文化に適しているか否か、各評価

項目の比重や日本文化独自の ADL 項目を増やした上での再検討が必要であるが，

クライエント中心のリハビリテーションを行う上でも有用な尺度とされる 2)。 

 また、MAL-14の評価者間信頼性は概ね良好であり、内的整合性があり各項目が



スコアに一貫して貢献している。FMA 上肢運動項目、ARAT、STEF との間に有

意に高い相関をみとめ、充分に上肢機能を反映するものであるこが確認されている。

麻痺側上肢が生活でどのように生かされているのかを確認するには有用な評価で

ある。麻痺が軽度であっても必ずしも日常で麻痺側上肢を使用しているとは限らな

い。MAL は麻痺側上肢をどの程度生活で使用しているかを確認することができる
３）。 

 実用性と有用性の検討では、MALは上肢機能そのものを対象としており、FIM

で評価できない側面を確認できる点で有用と考えられる。MALとSTEFでは相関

関係を認めないが、主観的評価であるために本人の性格や年齢など個人因子が影響

している可能性がある 4)。 

 

○Action research arm test（ARAT）         推奨グレードA 

 日本で信頼性、妥当性、反応性の検討が行われている 5）。評価者間の信頼性は高

く（合計スコアの ICC：0.99）、内的一貫性においても良好であった。依存的妥当

性においては、FIM との相関性は低かったが、STEF と FMA との相関性は高か

った。STEFと比較して、ARATは床効果が起こりにくく、重度の麻痺から軽度の

麻痺がある患者に対して検査可能であった。 

 

○Manual Function Test（MFT）          推奨グレードA 

 信頼性と妥当性の検討が行われている 6）。検者間信頼性は0.95と高い結果が示さ

れている。BSとSIASの両方で相関係数は0.8以上であり、併存的、構成概念的

妥当性も示されている。また、BI との間でも高い相関（r=0.647）が示されてお

り、更衣と最も高い相関が示された。 

 

 ○Arm Motor Ability Test（AMAT）         推奨グレードB 

 脳卒中患者の上肢運動機能障害の評価としてFMAを用いてAMATの有効性の検

討が行われている 7) 。その結果、高い有効性が示されている。すべての構成要素

でFMA合計と高い相関を示した。AMATの機能的な能力とAMATの運動の質は、

FMA合計に直線的な関係を示した。AMATでのパフォーマンスの時間では、FMA

に関して重要な天井と床効果を示した。FMA はより高度の運動機能障害で観察さ

れる得点は最も大きく、運動機能が正常に近い場合の FMA の得点より、AMAT

得点は一般に低い結果となった。AMAT は重度の運動機能障害のある患者の上肢

機能のレベルを評価しきれない可能性があるとされている。 

 

○ Chedoke Arm and Hand Activity Inventory（CAHAI）   

                      推奨グレードＡ 

 脳卒中患者の上肢機能検査としての信頼性と有効性の検討が行われている。

CAHAI は信頼性、有効性ともにしめされ、ARAT やCMSA よりも臨床的に重要

な変化に敏感であるとされる 8)。また、CAHAI はかなり高い信頼性と有効性を示

しており、障害の変化の判断や運動回復のｽﾃｰｼﾞ沿って評価ができることが利点で

あるとされる 9)。 

 



○Global Rating of Change Scale（GRC）     推奨グレードA 

 脳卒中片麻痺患者における信頼性と妥当性の検討が行われている。GRC は患者

の自己評価尺度であり、再現性が重要であるとされる。再評価信頼性を検討した結

果、高い再現性を備えている尺度であることが示唆された。妥当性については、上

肢機能尺度との相関を、生活での麻痺側上肢使用の視点から評価し関連性を検討し

た結果、GRC で機能が改善したと報告したものほど FMA と WMFT の得点変化

量が大きく、統計学的にも有意に高い相関を示した。生活上の意義との関連につい

ては、MAL を用いて検討された結果、GRC で機能が改善したと報告した患者群

ほど MAL の得点変化量が大きく、QOM では差がある傾向が示されたが、GRC

得点間での有意差は確認されていない。また、効果量についても検討された結果、

併存的妥当性を備えていることが実証されている 10 )。 
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３−４．姿勢・バランスの評価 

 

■推奨レベルとエビデンス 

○Berg balance scale（BBS）            推奨グレードA 

 高い信頼性、有効性を示すとされるが、発症後 14 日目で顕著な床効果を示し、



発症後90日180日で天井効果を示したため、90日での患者のバランス機能を識別

できないかもしれないとされている 1)。 

 

 ○Functional Balance Test（FBT）2)             推奨グレードA 

 FBTはバランス能力障害測定として信頼性と妥当性を有するとされる。FBTの

すべての検査はRivermeADL Mobility Indexと優位な相関を示した。座位と立位

の検査ではBBS と優位な相関を示した。Tap test と 5m 歩行はBBS と優位な相

関を示した。 

 

○Trunnk Impairment Scale（TIS）3)        推奨グレードA 

 脳卒中のアウトカムリサーチで使用するために信頼性、妥当性、反応性のある評

価とされる。FIM、BI、Trunk Control testなどと相関関係を示す。再検査、検者

間の信頼性は高く、臨床と研究の両方において使用が支持される 4)。 

 

 ○Posture Assessment Scale（PAS）5)        推奨グレードB 

 高い信頼性、有効性を示すとされる。初期の患者の回復変化を示すには PAS が

適切とされる。脳卒中患者のPASはTISよりもわずかによい予後的価値を見いだ

すかもしれない。 
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３−５．活動と参加評価 

 

■推奨レベルとエビデンス 

○Barthel Index（BI）                推奨グレードA 

   BIは信頼できる評価項目であり、客観的な指標を示すとされている 1)。脳卒中

患者の評価に関するBI 指数の信頼性の検討が行われた。その結果、脳卒中後の



標準的使用は、評価者間信頼性において良好であった。しかし、選択した試験は

規模が比較的小さく、臨床的不一致と方法論的な質のばらつきがあった。このよ

うな限界はあるものの、標準的なBI は脳卒中評価および診療において適切な転

機尺度であるとされる 2)。また、対人評価と比較し、電話評価での BI の有効性

と信頼性を評価したところ、良好な一致をみとめ、電話評価は対人観察評価と比

較し信頼できるこことが示された３）。また高い内的一貫性も報告されており、併

存的妥当性、高い反応性を示している 4)。5 項目の BI（BI-5）は BI や FIM に

比べて内部一貫性はわずかに少なく、入院時での併存的妥当性はPoor~Fairで、

退院時の妥当性は Fair~High であり、入院時における判別可能な能力は限定さ

れるが、その他の点ではBI-5は十分な評価であると報告されている 4)。 

○Functional Independence Measure（FIM）     推奨グレードA

FIM と BI は高い相関を持っており、FIM は ADL 評価として妥当である。

BI が満点でもFIM が低めの点数となるが、FIM が 6 点の症例が含まれていた

ことが影響していると考えられ、FIM ではいくつかの項目が 6 点の患者におい

て家屋改造を必要とする率が高く、リハアプローチの余地があり、FIM は環境

調整をする基準として有用である。低ADL者に関しては、早期における改善が

BI よりも FIM において捉えやすく、FIM の使用が効果的である。コミュニケ

ーション・社会的認知の各項目の利用価値については、入院時における理解・表

出等の能力が一般ADLに影響している。以上より、FIMはBIに近い妥当性を

持ち、かつADL の変化を精密に捉えられる評価法である 5)。FIM はBI と同様

に高い内的一貫性、内部一貫性、併存的妥当性、反応性も高かった 4)。 

○その他のADL評価

FAI とNottingham Extended Activities of Daily Living（NEADL）の２

つの評価とBI との比較検討が行われた。BI とNEADL の相関関係は、BI と
FAI より高かったが、NEADL と FAI が最も高かった。NEADL は対称形

で、床・天井効果がなく、併存有効性であるとされる。NEADL はFAI よりBI 
とよりよく一致しており高感度の評価であるとされる 6)。

○Canadian Occupational Performance Measure（COPM）
推奨グレードB 

COPMと他の標準化された評価法（BI、FAI、Stroke Adapted Sickness Impact 

Profiele-30、Euroqol5D、Rankin Scale）は相関していない。COPMは他の評

価法では評価できない特有の問題点を評価することができる。また、再テストで

の判別妥当性が確認されている。 
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４．上肢機能改善に対する作業療法 

 脳卒中後の機能回復を促すための異なった治療技法が開発されている. よく知ら

れているものとしては、以下の３つが挙げられる。 

 ・神経発達的アプローチと呼ばれている方法で運動機能の促通と正常化を目的にす

る方法で、ボバース法がそれにあたる(Bobath, 1990)。 

 ・代償的アプローチと呼ばれるもので、代償機能を強化するために健側及び患側の

運動性と筋力強化に基づいたもの。最近では問題解決法や遂行能力向上のための

認知的指導法が挙げられる(Henshaw, 2011)。 

 ・運動(再)学習アプローチで運動課題の持つ特異性を生かした活動用い、失われた 

  運動機能の獲得のためのフィードバックを用いる.   

   

 近年脳科学の進歩に伴い新しいアプローチが提案されその根拠を示す研究が多

く出てきているが、その多くは運動再学習にもの付いたものが多い。運動学習は言

い換えると経験に基づいた訓練とも言えるが、その成果に影響を及ぼす要因を１０

項目挙げられている(Kleim, 2008)。 

     1.手の不使用は機能低下を導く 

     2.手の使用は機能向上を導く 

     3.手の使用内容により改善の方向が決まる 

     4.使用頻度が重要 

     5.使用程度が重要 

     6.使用時間が重要 

     7.目標の意味付けをする 

     8.年齢が影響 



     9.似たことを行う 

     10.干渉も起きる  

 個々の要因についての説明は省略するが、作業療法訓練においてもこれらの要因

が大きく反映ことは間違いないと思われるが、どのような形で関わっているかは明

確にはなっていないが、以下に述べる訓練においては頻度、程度及び時間の効果に

ついては述べられている。 

 このガイドラインでは主に運動学習理論に基づいた訓練法について述べる。訓練

法は運動課題の持つ特異性から３つに方法に分類し脳卒中患者に対する主な機能訓

練法を以下のように分類して述べる。 
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 ４−１. 患側上肢の積極的な使用を促す訓練方法 

 

■推奨レベルとエビデンス 

 ４−１−１.拘束療法の効果               推奨グレードA 

 健側上肢または体幹を拘束することにより、患側上肢の運動発現を促す方法であ

る。慢性期の脳卒中患者に対して１日５〜６時間、週３〜５回を 4~6 週間行う。

その間健側の使用を制限（拘束）することで、患側の使用を促す方法である。Wolf 

Motor Function Test (WMFT)やFugl–Meyer AssessmentのUpper Extremity 

Motor Scaleでは回復が認められている。また、回復期で行った効果と比較しても

変化がないことが明らかにされている。実際に行う際は、訓練に対する事前の教育

を、患者本人を含め家族に行うことが重要と考えられる。また、この効果は訓練終

了後も持続することが認められている。拘束するのは上肢健側ばかりでなく、体幹

を拘束（固定）することにより、上肢の到達範囲の代償性を制限し上肢の到達運動

を促す方法も報告されている。上肢到達範囲に置かれている対象物に到達するとき、

片麻痺上肢の「正常な」到達パターンの回復を促すと思われる(Michaelson et al. 

2004). 到達課題の運動の質を改善する為の課題特異的な訓練と組み合わせた体幹

拘束の効果が調べられている。訓練前後での効果は上がっている。 
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■推奨レベルとエビデンス 



 ４−１−２.両側運動訓練の効果               推奨グレードＢ 

 脳卒中後の上肢に対する両側運動訓練法は神経系可塑性の理論が進歩するとと

もに提唱されている。上肢の両側運動訓練は、両上肢で同じ運動を行うことによる

方法である。健側の上肢を同時に動かすことによる上肢間の相互作用を図り、患側

の機能的改善を促すことを理論的仮説としている。両側運動を訓練することは脳梁

を経由した神経回路網を通して損傷を受けた半球の活性化のために健側の半球の

活動を行うことは報告されている(Morris et al. 2008, Summers et al. 2007)。訓練

前後では効果があるとの報告があるが、感覚フィードバックとの組み合わせでより

大きな効果が現れるとされている（Stewart，2006）。コクランレビュ−(Coupar et 

al. 2010)では他の訓練と大差はないと報告している。障害程度による効果では

Modified Ashworth Scale（MAS）または FMA 得点から、重度および中程度の

患者のグループ間での改善が考えらると報告されている（Van Delden，et al 2012） 
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■推奨レベルとエビデンス 

４−１−３．課題依存（志向）訓練の効果         推奨グレードＡ 

課題特異的な練習が運動学習に必要であることが立証されている (Schmidt 

and Wrisberg,1999)。 サルを対象にした基礎研究は課題特異的な運動活動の毎日

練習により 1 次運動野に経験に依存した再構築が起きること報告している

(Classen. 1998, Butefisch.1995)。  45分間課題特異的な上肢訓練からなっている

3 週間のプログラムを受けている脳卒中患者は運動機能、巧緻性の評価で改善し、

より患側肢の使用の増加することが報告されている(Galea. 2001)。 患側肢の使用

と機能の改善のために計画された課題特異的で低強度の方法もまた有意な改善を

示している(Smith et al.1999, Whitall et al. 2000, Winstein and Rose 2001)。 課

題試行的訓練の特徴として機能、明確な目標に向かう方向性、繰り返す頻度、環境

に合わせた遂行(performed in a context-specific environment)、およびフィードバ

ックが挙げられている(Timmermansら. 2010)。 
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■推奨レベルとエビデンス 

４−１−４．目的志向訓練の効果            推奨グレードB 

 脳卒中後、自立した生活ができるよう患者の更衣動作を学習援助する為に、様々

な技法が用いられている。更衣動作も目的志向訓練の一つと考えられ、問題解決技

法を用いている。その他の動作は報告されていない。機能的および神経心理学的技

法はともに更衣遂行改善の援助になると言う中程度の根拠(Level 1b)がある。 
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■推奨レベルとエビデンス 

４−１−４．動作強化訓練               推奨グレードＣ１ 

 動作を用いた訓練の効果検証は、既存療法と比較されているが、一般的な結論を

導くことは困難である。さらに、介入のほとんどは特異的な特徴を持っていない。

Rodgers ら(2003)は評価された結果で治療の効果に関連した物は何もないと報告

している。 
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■推奨レベルとエビデンス 

４−１−５．感覚刺激も用いた訓練の効果                 推奨グレードB 

 脳卒中患者の感覚障害として、触覚感覚障害、立体認知障害、そして固有覚が挙

げられる。感覚は運動障害に大きな影響を及ぼす（感覚障害もまた運動障害と考え

られる）ことから、運動回復は感覚障害の回復とも関連している。従って感覚刺激

を増加させる治療は運動遂行の改善に貢献すると考えられる（Connellら2008）。 

用いられる刺激としては、電気療法、反復的な受動的運動治療、温刺激、ロボット

装置と経皮電気的神経刺激（TENS）が挙げられている。感覚運動訓練は ADL、

extended ADLs(IADL)、社会参加 または手指機能の改善には効果的ではなかった

と著者らは結論づけた(Steultjensら 2003)。他の研究ではTENSによる感覚再訓

練の受動的な訓練形態と特別な訓練を通した能動的な訓練との間に違いが在るこ

とを示した(Schabrun & Hiller 2009)。脳卒中後の感覚障害に対する多様な治療法

で、どの治療法が有用であるかに関して十分な証拠は見られないが、効果を得る予

備的な証拠がある治療法としてはミラー療法、温熱療法と間欠的な空気圧迫療法な

どが挙げられている(Doyle et al. 2010)。 
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■推奨レベルとエビデンス 

４−１−６．スプリントを用いた訓練の効果       推奨グレードＣ１ 

 拘縮等の予防的介入としてこれまで用いられてきた介入方法であるが、機能的な

効果があるのか検証されている。筋の伸展性には効果がみられたが(Lannin et al. 

2007)、機能的な効果では統計的に有意な効果はみられていなかった(Barry et 



al.2012)。 
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４−２. イメージに基づいた訓練方法（視覚的フィードバック） 

 

■推奨レベルとエビデンス 

４−２−１.運動イメージを用いた機能訓練の効果     推奨グレードＣ１ 

 患側手関節の運動（伸展、回内ー回外）をイメージすることにより心理的到達運

動およびミラーボックスを用いた物の操作からなる運動イメージ訓練が行われて

いる。１時間の訓練を１２回行い、週に３日、４週間連続して行った。機能的な改

善は見込まれ、今後の研究が求められる。他の訓練方法（非麻痺側上肢抑制療法：

constraint-induced movement therapy；CIMT）などと組み合わせて行う方法も

考えられている。 
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■推奨レベルとエビデンス 

４−２−２.ミラー療法の効果                            推奨グレードＡ 

 体の前面に垂直に置かれた鏡に健側の運動を反射させ、この反射像を観る事によ

り視覚的錯覚（患測が動いている感覚）を起こす事で患測の随意性を促す介入方法

である。近年注目されてきて効果の検証がなされている。ほとんどの研究は慢性期

の患者を対象に行われている。通常のリハ訓練を受けた上で、ミラー療法群とシャ

ム群、または受けていない群との比較を行っている。概ね介入前後での比較では効

果が見られているが、別介入群での比較では有意な差は見られていない（Yavuzer 

et al. 2008，Dohle et al. 2009，Yun et al. 2011，Lee et al. 2012）。文献研究では

567 症例を含む 14 研究を対象に、ミラーセラピーと他の介入の比較が行われた。

ミラーセラピーは有意な効果を示していたが、その効果は対照群の介入の種類に影

響を受けていると報告している。またミラー療法はADL動作改善に効果的であり、

運動機能の効果は 6 ヶ月後のフォローアップにおいても安定していた(Thieme，

2012)。 
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■推奨レベルとエビデンス 

４−２−３.観察療法の効果               推奨グレードB 

 観察することは一次運動や随意運動に関わる脳の領域に大きな影響を及ぼすこ

とが知られている(Buccino,  2006)。この神経機構に基づき、人の動作を観察する

ことで、障害側の随意性を高めることを目的に行われる訓練方法である。手段とし

ては、実際の上肢の基本動作の観察、ビデオによる観察、目的動作の観察などがあ

り、その後模倣を行わせ、動作の反復を行っている。対照群との効果は訓練前後で

見られるが、評価の内容によるが対照群との比較では差が見られないものもあると

報告されている。 
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■推奨レベルとエビデンス 

４−２−４.バーチャルリアリティーを用いた訓練法の効果 

 推奨グレードB 

 ゲーム器等を用いて、目的とする動作（上肢機能、バランス、ADL）の改善を



目的に行われる。１日１〜２時間、週４〜５回、２〜３週間継続して行われている。

視覚フィードバックとして自身が体験するというよりは第三者的に視覚フィード

バックを行っているように思われる。観察よりは現実感はあると思われる。訓練効

果は有意に上がっているが対照群との比較では有意な差がない研究が多い。 
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■推奨レベルとエビデンス 

４−３.装具（ロボット）を用いた訓練方法        推奨グレードB 

 単関節にまたがる装具から大規模な機器を用いて、電気刺激で運動を誘したり、

運動の自由度を制御しながら望まれる動作を引き起こす訓練方法である。拘束療法



の同じ訓練とも考えられる。Hybrid Assistive Neuromuscular Dynamic 

Stimulation（HANDS）以外は大がかりなものが多く日本ではまだ使われていな

いと思われる。行われる運動や力の制限など厳密に行えることが効果の研究に有効

と思われる。訓練は様々な設定で行われており、他の訓練と合わせて１日 45 分か

ら１時間、4～8時間行う場合もある。3～4週継続している。訓練効果は上肢機能

に関しては有意に向上している訓練が多いが、対照群との比較では有意な差がみら

れないものも多くある。 
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Neuromuscular Dynamic Stimulation Therapy in Patients With Subacute 

Stroke: A Randomized Controlled Pilot Trial. Neurorehabil Neural Repair 

25:830-837,2011. 

Mirror-Image Motion Enabler Robots (MIME)関連論文 

3) Ｂurgar CG, Lum PS, et al.: Development of robots for rehabilitation therapy: 

the Palo Alto VA/Stanford experience. J Rehabil Res 37:663-673,2000 

4) Lum PS, Burgar CG, et al.: Robot-assisted movement training compared with 

conventional therapy techniques for the rehabilitation of upper- limb motor 

function after stroke. Arch Phys Med Rehabil 83:952-9,2002 

5) Lum PS, Burgar CG, et al.: MIME robotic device for upper-limb 

neurorehabilitation in subacute stroke subjects: A follow-up study. J Rehabil 

Res 43:631-642,2006 

6) Burgar CG, Lum PS, et al.: Robot- assisted upper-limb therapy in acute 

rehabilitation setting following stroke: Department of Veterans Affairs 

multisite clinical trial. J Rehabil Res 48:445-458,2011 

 

Assisted Rehabilitation and Measurement (ARM) Guide関連論文 

7) Kahn LE, Zygman ML, et al.: Robot-assisted reaching exercise promotes arm 

movement recovery in chronic hemiparetic stroke: a randomized controlled 

pilot study. J Neuro Eng Rehab 21:3:12,2005 

8) Kahn LE, Lum PS. Et al.: Reinkensmeyer, Robot-assisted movement training 

for the stroke-impaired arm: Does it matter what the robot does? JRRD 43: 

619- 630,2006 

Bi-Manu-Track（Mechanical arm trainer）関連論文 

9) Hesse S, Kuhlmann H, et al.: A new electromechanical trainer for 

sensorimotor rehabilitation of paralysed fingers: a case series in chronic and 

acute stroke patients. J Neuroeng Rehabil 5:21. 2008; 



10) Hesse S, Werner C, et al.: Mechanical arm trainer for the treatment of the 

severely affected arm after a stroke: a single-blinded randomized trial in two 

centers. Am J Phys Med Rehabil 87:779-788,2008  

11) Hsieh YW, Wu CY, et al.: Effects of treatment intensity in upper limb 

robot-assisted therapy for chronic stroke: a pilot randomized controlled trial. 

Neurorehabil Neural Repair 25:503- 511,2011 

12) Liao WW, Wu CY, et al.: Effects of robot-assisted upper limb rehabilitation on 

daily function and real-world arm activity in patients with chronic stroke: a 

randomized controlled trial. Clin Rehabil 26:111-120,2012 

13) Hsieh YW, Wu CY, et al.: Dose-Response Relationship of Robot- Assisted 

Stroke Motor Rehabilitation: The Impact of Initial Motor Status. Stroke 

43:2729-2734, 2012 .  

Neuro-Rehabilitation-Robot (NeReBot)関連論文 

14) Masiero S, Celia A, et al.: Robotic-Assisted Rehabilitation of the Upper Limb 

After Acute Stroke. Arch Phys Med Rehabil 88:142-149. 2007; 

 

MIT-Manus関連論文 

15) Daly JJ, Hogan N, et al.: Response to upper-limb robotics and functional 

neuromuscular stimulation following stroke. J Rehabil Res 42(6):723-736,2005  

16) Lo AC, Guarino PD, et al.: Robot-Assisted Therapy for Long-Term 

Upper-Limb Impairment after Stroke. N Engl J Med 362:1772-1783,2010  

 

４−４．その他 

  作業療法と併用しているまたは可能な治療方法として電気(tDCS、 tACS、 

tRNS)・磁気刺激(rTMS)との併用訓練、 薬物療法(Botulinum Toxin 

Injections;BOTOX)との併用訓練効果があげられる。機能訓練と併用することで訓

練効果が上がっていると日本臨床整理学会などで報告されている。BOTOXと作業

療法との併用が推奨されている1)。 

 

■文献 

1) 蜂須賀 明子, 松嶋 康之 他：上下肢痙縮に対するボツリヌス療法と機能改善．

脳卒中 38: 363-368,2016 

 

５．ADL改善に向けた作業療法 

 脳卒中のリハビリテーションにおいて、機能回復と同様にADLの改善が主目標

になることが多い。脳卒中治療ガイドラインにおいても急性期、回復期では早期か

ら集中的なリハビリテーションがADLの改善に有効であると述べられている。ま

た維持期においても、長期的な介入や地域生活をベースにした支援によりADLの

向上を促すことが期待できるとある。ただ、このような報告は海外で多く、国内で

は少ないのが現状である。 

                 



■推奨レベルとエビデンス 

５－1 ADL改善に向けた作業療法の効果        推奨レベル A  

 システマティックレビューにおいて、作業療法を受けた脳卒中患者は受けていない

患者に比べてADL能力の改善を認めることが示されており、社会参加への効果に

も寄与することが報告されている 1,2⁾ 。その中で、ADLに焦点をあてた作業療法は、

より健康促進や自立にむけた精神面の効果を期待できるとも報告されている¹⁾ 。効

果を示す指標についても、単にADLを見るものだけでなく、carer strain index（介

護指数）や the London handicap scaleをはじめ、健康満足感や介護負担感な

ど幅広く調査されている。それらも作業療法を行なうことで、有意な改善もしくは

有意差は認めないものの改善傾向にある 1.4⁾。ADL能力が改善する時期は、発症後

1ヵ月ほどの患者や，作業療法を開始した8週後の方が6ヵ月後より有意に改善す

ると報告されており，、より早期からの支援が必要であると考えられる 5.6⁾ 。指導内

容は、community walking training program (CWTP)を通常の支援に加えると、

移動能力と社会参加に有意な改善を認めた報告がみられる。また、通常の活動にバ

ーチャルリアリティプログラムを組み合わせた支援により、ADL能力、上肢機能と

もに改善されている⁷ ⁾ 。Xbox Kinectのビデオゲームを用いての支援も紹介され

ており、ADL能力と筋力に改善を認めている⁸ ⁾ 。また、有意な効果は検証されな

かったが、メトロノーム（リズム、タイミング）を活用することでADL改善に寄

与するかどうかの報告も見受けられる⁹ ⁾ 。その他の指導内容において、内容報告

はあるものの、明確に効果を検討する報告は少なかった。それらは、以下の項目に

て報告する。 

一方、ADLに基づいた作業療法について明確に効果を示すことができなかった報告

もある 10,11⁾ それらについて今後継続して検討していく必要があると考える。 

 

■文献 

1) Legg L, Drummond A, et al.: Occupational therapy for patients with problems 

in personal activities of daily living after stroke. Cochrane Database Syst Rev 

18:CD003585. 2006 . 

2) Esther M.J. Steultjens, MA; et al.: Occupational therapy for Stroke patients. A 

Systematic Review. Stroke 34:676-687,2003 

3) Walker MF, Gladman JR, et al.: Occupational therapy for stroke patients not 

admitted to hospital a randomised controlled trial. Lancet 24:278-280,1999 

4) Guidetti S, Andersson K, et al.: Client-centred self-care intervention after 

stroke: a feasibility study. Scand J Occup Ther 17:276-285,2010 

5) Gilbertson L, Langhorne P, et al.: Domiciliary occupational therapy for 

patients with stroke discharged from hospital randomised controlled 

trial.BMJ 320:603-606,2000 

6) Bai Y, Hu Y, et al.: A prospective, randomized, single-blinded trial on the effect 

of early rehabilitation on daily activities and motor function of patients with 

hemorrhagic stroke. Journal of clinical neuroscience 19:1376-1379,2012; 

7) Kwon JS, Park MJ, et al.: Effects of virtual reality on upper extremity function 

and activities of daily living performance in acute stroke. NeuroRehabilitation. 

31:379-385,2012 



8) Lee GC : Effects of Training Using Video Games on the Muscle Strength, 

Muscle Tone, and Activities of Daily Living of Chronic Stroke Patients. 

Journal of Physical Theraphy Science 25: 595–597,2013 

9) Hill V, Dunn L, et al.: A pilot study of rhythm and timing training as a 

supplement to occupational therapy in stroke rehabilitation. Topics in stroke 

rehabilitation. 18:728-37,2011 

10) Sackley C, Wade DT, et al.: Cluster randomized pilot controlled trial of an 

occupational therapy intervention for residents with stroke in UK care homes. 

Stroke 37:2336-2341,2006 

11) Parker CJ, Gladman JR, et al.: A multicentre randomized controlled trial of 

leisure therapy and conventional occupational therapy after stroke. Clinical 

rehabilitation 15:42-52,2001 

 

■推奨レベルとエビデンス 

５−２．ADL改善に向けた作業療法の取り組み      推奨グレードB 

 作業療法の指導内容を確認すると、機能面とADLに対する支援が大半である一方、

余暇活動やコミュニティ活動までの支援は少なかった。ADLの指導内容は更衣、移

動面への支援割合が高く、特に更衣は重度の介助が必要な患者に対しても自立に到

達する割合が高いとされている¹⁾ ²⁾ 。また同様に指導にかける時間は、上肢のコン

トロール指導に次いで更衣指導が多いとされている³⁾ 。その他多くの文献レビュー

からは、国内ではレクリエーションや IADLに向けての支援内容が多く 4）、海外で

は環境調整や退院前訪問指導、介護指導が多いとされている。他に有意差は認めら

れなかったが、認知機能の再トレーニングを併用する取り組み方法⁵ ⁾ やクライエ

ント中心のADL支援について言及されており⁶ ⁾ 、それらはより長期的な介入が必

要である。 

 

■文献 

1) Richards LG., Latham NK, et al.: Characterizing occupational therapy 

practice in stroke rehabilitation. Arch Phys Med Rehabil 86:51-60,2005 

2) Smallfield S, Karges J.: Classification of occupational therapy intervention for 

inpatient stroke rehabilitation. AM J OCCUP THE 63:408–413,2009 

3) Nancy K.L. Jette DU, et al.: Occupational Therapy Activities and 

Intervention Tecgniqures for Clients With Stroke in Six Rehabilitaion 

Hospitals. Am J Occup Ther 60:369–378,2000 

4) 金山祐里,小林隆司：ADL に対する OT 介入の効果についての文献研究. 日本作

業療法研究学会雑誌 13:35-45,2013 

5) Hoffmann T, Bennett S, et al.: A systematic review of cognitive interventions 

to improve functional ability in people who have cognitive impairment 

following stroke. Topics in Stroke Rehabilitation. 17:99-107,2010 ; 

6) Bertilsson AS, Ranner M, et al.: A client-centred ADL intervention: 

three-month follow-up of a randomized controlled trial. Scandinavian Journal 



of Occupational Therphy 21:377-91. 2014; 

 

■推奨レベルとエビデンス 

 ５−３．ADL訓練の効果判定指標について       推奨グレードÇ２ 

ADL訓練における評価方法はFIM，BI，Assessment of Motor and Process Skills 

(AMPS)，COPMは国内外共通で多く使用されているが、特に海外ではNottingham 

extended ADL indexの評価も多いと報告されている¹⁾ 。 

FIMを用いた調査報告では、しているADLとできるADLの差は入院時は大きい

ものの、退院時には有意に軽減するとされている。内容は階段、浴槽移乗、入浴が

困難であり、食事は容易であると報告されている²⁾ 。回復期リハビリテーションに

おける効果判定についても、FIMを用いて判定されている報告が多く 3-5)、BIを用

いた報告は少なかった⁶ ⁾ 。更に、より詳細な効果判定指標としてFIMと共に入院

日数や支援単位数、退院時のFIM利得や自宅復帰率などが活用されていた⁷ ⁾ 。ま

た、個別のアプローチだけでなく集団支援にてADL改善に向けた報告もみられ、

効果判定として集団活動評価尺度とうつ・情動障害スケールが用いられていた⁸ ⁾ 。 

 

■文献 

1) 金山祐里,小林隆司.：ADL に対するOT 介入の効果についての文献研究. 日本作

業療法研究学会雑誌. 13:35-45,2010 

2) Iwai N, Aoyagi Y. et al.: The Gaps between Capability ADL and Performance 

ADL of Stroke Patients in a Convalescent Rehabilitation Measure. Journal of 

Physical Therapy Science. 23:333-338,2011 

3) 白石成明,松林義人 他：回復期リハビリテーション病棟における脳卒中患者の日

常生活活動の実行状況変化とその要因. 理学療法学. 32:361-367, 2005. 

4) 加藤啓介,横山真也, 他：当院回復期リハビリテーション病棟におけるリハビリ

テーション効果について. シニアフィットネスリハビリテーション 4:21-23、

2011 

5) 川原由紀奈,園田茂 他.：6 単位から 9 単位への一日あたりの介入時間増加が脳

卒中患者のFIM帰結に与える効果. 理学療法科学. 26: 297-302,2011 

6) 篠原美穂,佐藤浩二 他：回復期ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ病棟における病棟ADLの充実に向け

て.OTジャーナル40(12):1293-1299,.2006 

7) 幸地大州,大角梢 他：.回復期リハビリテーション病棟における病棟練習の実施

状況の推移とその効果. 理学療法科学28 :77-81,2013 

8) 日向寺妙子,村木敏明 他：.回復期リハビリテーション病棟における集団作業療

法の心理社会機能への影響に関する検討. 作業療法. 30: 295-304,2011 

 

６．半側空間無視に対する作業療法の有用性 

 高次脳機能障害は生活をする上で大きな障害となる。また高次脳機能障害は運動機

能等の回復の阻害因子になる。なかでも半側空間無視視（Unilateral Spatial 

Neglect：USN）は発現頻度が高く，作業療法の臨床においても頻繁に遭遇する障害



である。 

 半側空間無視に対する作業療法は、主に次の3つの視点から実施される。。 

１． 感覚入力のコントロール：半側空間無視の改善または軽減 

２．視覚機能の改善：視覚による認知能力の向上 

３．代償機能の向上：環境整備 

 過去 10 年の介入に関する研究では、主に 1 に対応する研究がほとんどである。2、

3 の多いことは推測されるが，論文として公表されているものは少ない。従ってここ

では主に1についての報告を要約する 

 検索した論文から介入方法を感覚刺激と患者の対応行動から以下のように分類整理

した。 

 

 ６−１．能動的な視覚入力を利用する方法（トップダウン） 

 

■推奨レベルとエビデンス 

 ６−１−１．視覚的スキャン                推奨グレードB 

USN 患者が様々な視覚刺激の中から特定の決められた課題刺激を視覚的走査は、

課題を発見するようにする。捜査範囲を左の視野に広げることで半側無視を軽減させ

ることになる。1回1時間の訓練を10回、5週にわたって行っている。対照群と比較

して有意な差がFIMでみられた報告がある。 

 

■文献 

1）Ferreira HP, Leite Lopes MA, et al.: Is visual scanning better than mental 

practice   

in hemispatial neglect? Results from a pilot study. Top Stroke Rehabil, 18:155- 

61.2011 

2) Niemeier JP, Cifu DX,: The lighthouse strategy: Improving the functional status  

of patients with unilateral neglect after stroke and brain injury using a visual  

imagery intervention. Top Stroke Rehabil 8:10-8,2001. 

 

 

■推奨レベルとエビデンス 

６−１−２．コンピュータを用いた訓練(バーチャルリアリティの利用)  

                                                推奨グレードC1 

 視覚の範囲を広げる方法として、仮想空間での体験を利用する方法である。視覚

刺激がより現実的（飛んでくるボールに触るなど）なことから効果が予想される。

1日30分、週5回訓練した結果では、訓練前後での向上は見られたが、群間では

検査により差があり、未だ検討が必要と考えられる。 

 

■文献 

1) Kim, Y.M. Chun MH. Et al.: The effect of virtual reality training on unilateral 

spatial neglect in stroke patients. Ann Rehabil Med 35:309-315,2011. 



2) Kim J, Kim K, et al.: Virtual environment training system for rehabilitation of 

stroke patients with unilateral neglect: crossing the virtual street. 

Cyberpsychol Behav 10:7-15.2007 

3) Dai, C.Y. Hiang YH, et al.: Effects of primary caregiver participation in 

vestibular rehabilitation for unilateral neglect patients with right hemispheric 

stroke: a randomized controlled trial. Neuropsychiatr Dis Treat 9:477-84,2013 

 

■推奨レベルとエビデンス 

６−１−３．活性化方略(四肢の運動と共に視線を動かす)       

 推奨グレードB 

40名の右半球CVA患者を視覚訓練（PT）群、視覚訓練と共に四肢活動治療を行

う（PT+LAT）群に分けた。PT 群は左へとスキャンすることが求められる視覚性

のパズルを用いた訓練、PT+LAT 群は PT と同じだが、一定時間に左手首、下肢、

肩による動きがない場合に音が鳴る。両群12回45 分のセッションを12週行った

結果、PT+LAT 群において 24 か月後に改善が最大で、PT 群では期間全体におい

て変化が少なかった。12名の左USN患者に、左上肢活動療法20～30時間、ある

いは伝統的な視覚スキャン訓練 10 時間を行った結果、上肢活動は両群で介入後に

おいて機能改善と関連があり、6 か月後には上肢活動群でのみ関連があった

(p=0.063)．両群とも3週のリハ後にFIMが有意に改善した。 

以上より、四肢の活性化方略訓練、また、これとスキャン訓練に併用した訓練が

長期的な機能やADL改善に効果がある可能性がある。 

 

■文献 

6) Luukkainen-Markkula R, Tarkka IM, et al.: Rehabilitation of hemispatial 

neglect: A randomized study using either arm activation or visual scanning 

training. Restor Neurol Neurosci, 27:663-72,2009 

7) Bailey MJ, Riddoch MJ, et al.: Treatment of visual neglect in elderly patients 

with stroke: a single-subject series using either a scanning and cueing strategy 

or a left-limb activation strategy. Phys Ther 82:782-97,2002 

8) Eskes GA, Butler B et al.: Limb activation effects in hemispatial neglect. Arch 

Phys Med Rehabil 84:323-328,2003 

 

 

■推奨レベルとエビデンス 

６−１−４．フィードバック戦略                          推奨グレードB 

14名のUSN患者はコントロール群と介入群に疑似ランダムに分け、介入はリーチ

と様々な長さのロッドの持ち上げ、それを中央で把持してバランスを取ることを行

った。この活動は視覚と固有受容のフィードバックを与えるとされる。3 日間指導

後、2週間自主的に行った。ADL能力における汎化はみられなかったが、線分二等

分試験と実物体による試験、Behavioural Inattention Test（BIT）の通常検査は自

主トレ後とフォローアップ1か月後の間で介入群では有意に改善した。よって、本



訓練はUSN改善への効果があると考えられる。今後、RCTによる検討を要する。 

 

■文献 

9) Harvey M, Hood B, et al.: The effects of visuomotor feedback training on the 

recovery of hemispatial neglect symptoms: assessment of a 2-week and follow-up 

intervention. Neuropsychologia 41:886-93,2003. 

10) Pusswald G, Steinhoff N et al.: Coupling acoustic feedback to eye movements to 

reduce spatial neglect. Top Stroke Rehabil. 20:262-269,2013 

 

 

 

■推奨レベルとエビデンス 

６−１−５．視野の制限                                  推奨グレードB 

 ○プリズム療法 

  37 名の右 CVA による USN 患者が治療かシャム群に分けられた。治療方法は

Franssinetti（2002）が報告した繰り返しの指差し課題に基づくもので、6 度右に

視界が偏倚したプリズム眼鏡をかけて行う。通常のリハに加えて平日1日１回、２

週間行った結果、評価は訓練後４日と８週後に行い、Catherine Bergego Scale 

(CBS)とBITの成績は両群で介入機関にわたり改善した(p<0.001)が、群間差はなか

った。 

34名のUSN患者（重度と軽度）は治療群と対照群に分けられた。治療群の患者は

12°右に視界が偏倚するプリズム眼鏡をかけ、指さし課題を行った。20 分の訓練を

1 日 2 回、週 5 時間、2 週間行った結果、軽度USN 患者では、介入群と対照群と

の間にベースラインから退院時のBITスコアの変化に有意差があった（ｐ＜0.05）。

この有意な変化は全ての患者、とくに重度な患者にはみられなかった。さらに、ど

の重症度の者においてもBITとCBSについて、どの時期でも群間の有意差はなか

った。しかし、プリズム療法を行った軽度USN患者は、FIMが対照群より有意に

改善した． 

  以上より、プリズム療法は USN の改善と ADL に効果があることか示唆される

が、より多くのRCTによる検証が必要である。 

 

 ○目のパッチングと半側眼鏡 

左空間無視を呈した急性期患者 21 人を治療群とコントロール群に振り分けた．治

療群は通常のリハビリテーションに加えてパッチング眼鏡を用いてパソコン画面上

に右から左へ移動する物体を追視する眼球運動刺激による訓練を行った。治療後は

両群とも USN 検査成績の向上を認め、一ヵ月後も成績の維持、または向上を認め

た．2 群間に有意差は認めなかった。急性期におけるパッチング眼鏡と視覚運動性

刺激は普段のリハビリテーション効果を増強するものとはいえないことが示唆され

た。 

24 名の右半球脳卒中によって半側無視を呈した患者をランダムに 3 グループに分

け、それぞれConstraint Induced Movement Therapy（CI療法）+パッチング群、

CI療法群、コントロール群とし、訓練を実施した．訓練は3週間行った。コントロ



ール群と比較して、CI 療法+パッチング群と CI 療法群は機能向上が認められた。

CI療法群は左固視点がCI療法＋パッチング群より向上し、反応時間はコントロー

ル群よりも短縮した。CI療法＋パッチング群は他の2つより体幹の左偏倚において

良い成績を残した。CI療法＋パッチングまたはCI療法による介入は無視症候群を

呈した患者の治療として従来のものよりも効果的であることが示された。 

 以上より、パッチング眼鏡を他の訓練と組み合わせることで有効である可能性が示

唆されるが、有意なものではない。 
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６−２．受動的な視覚入力を利用する方法(ボトムアップ)  

 

■推奨レベルとエビデンス 

６−２−１．感覚刺激介入                              推奨グレードB 

USN 患者を無作為に 2 群に分け、左手への体性感覚の電気刺激（治療群）かシ

ャム刺激（コントロール群）のどちらかと視覚スキャン訓練を実施した。視覚スキ

ャン訓練はPC システム“RehaCom”を用いて全員に、20 回、45 分セッション週 5

回4週行った。訓練は30分左手への経皮的電気刺激を実験群には行った。1回の刺

激後、無視の検査において正確さと反応範囲に有意な効果はなかった。1 か月の治

療後、全対象者は正確さと範囲において改善した。両群を比較すると1か月後に刺

激群では正確さ、範囲共に有意に（ｐ＜0.01）改善した。治療前後の BI スコアは

全員改善したが、群間差はなく(p=0.46)、群の主効果(p=0.55)、群×測定時期の交互

作用(p=0.11)はなかった。 

以上のように、電気刺激がUSNの改善をもたらすという報告がある。 
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■推奨レベルとエビデンス 

６−２−２．視線運動性の刺激                           推奨グレードC1 

研究1では、20名の右側脳卒中による左視空間無視かつ聴覚無視患者を実験群と

コントロール群に振り分けた。実験群には視覚運動性刺激を行い、介入前後、30分

後、24時間後に聴覚無視評価を行った。実験群では介入後に聴覚無視は改善し、30

分後もその結果が持続したものの 24 時間後には元に戻った。コントロール群には

有意な変化は認められなかった。研究 2 では、左視空間無視、聴覚無視を呈した 6

名のうち、3 名には視覚運動性刺激、3 名には視覚走査訓練による介入を行った．

走査群の成績は変わらない、または低下したのに対し、視覚運動性刺激群は視覚性、

聴覚性無視とも成績が向上した。 

視覚運動性刺激は視覚性、聴覚性無視の治療に効果的で適用させやすい手法であ

ることが示された。 

別の研究では、右半球損傷によって左無視を呈した 22 名の患者が通常訓練に視



動性刺激を加えた群と通常訓練のみ群に分けられ、通常訓練は視覚スキャン、読み、

模写が行われた。訓練は 1 回 1 時間、週 5 回、30 セッション行った．両群とも訓

練前、訓練中と比べて訓練後には標準無視検査の成績が有意に向上した．評価成績

の群間の有意差は認めなかった。 

 以上より、視線運動性の刺激の USN の改善に効果を示す報告と効果を示さない

報告に分かれる。 
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６−３．視覚以外の刺激の利用 

 

■推奨レベルとエビデンス 

６−３−１．温度刺激                                   推奨グレードC1 

右半球損傷による片麻痺と半側空間無視を呈した9名の患者と左半球損傷の9名の



患者の病巣と反対側の耳に冷感刺激を与えた結果、冷感刺激は右半球損傷患者のみ

障害と反対側の上下肢運動の向上に有意に関連した。また患者の無視は消失した．

左半球損傷患者の運動機能については向上が認められなかった。 

16名の左無視の患者を2種類の無視グループに分類し、左耳への冷水刺激を行った．

刺激の前後に抹消課題と線分二等分線を実施した。不注意のグループはもう一方の

グループより冷水刺激後の抹消数が増加した。線分二等分線は両グループとも左へ

偏倚し、中でも不注意のグループは大きく偏倚した。 

以上より、温度刺激がUSNの改善に寄与する可能性がある。 
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■推奨レベルとエビデンス 

６−３−２．前庭電気電流                               推奨グレードC1 

脳血管障害によって右半球を損傷し、左無視を呈した患者 14 名に対して、実験 1

か実験2のどちらかを行った。実験1では、線分抹消、星印抹消のテストを無刺激、

有刺激、無刺激の順で行った。実験2ではテストを無刺激、無刺激、有刺激の順に

行った。電気刺激は乳様突起に対して行われた。実験1群については、線分抹消試

験において有意な向上が認められた．7 名の患者はベースラインと比較して刺激時

に全員成績が向上した。実験2群については、最初の無刺激から刺激時に星印抹消

試験（抹消数、対称性）の有意な向上が認められた。 

脳卒中発症後に左空間無視を呈した3人の患者に対し、両側乳様突起への直流電流

を通電したところ左側への直流電流後、線分抹消課題、線分二等分課題において改

善がみられ、24時間後も持続した。 

よって、前庭電気電流はUSNの改善に寄与する可能性がある。 
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■推奨レベルとエビデンス 

６−３−３．体幹回旋療法                               推奨グレードC1 

研究1では、3ヶ月以内に発症した脳卒中で半側空間無視を呈した患者22名を無作

為に介入群とコントロール群に分けた。介入群には体幹回旋プログラムを、コント

ロール群には従来の介入を行った。半側無視検査と ADL 検査において、どちらも

介入群がコントロール群よりも有意な向上を認めた。研究 2 では脳卒中発症から 6

ヶ月以上が経過した患者5人に対して介入プログラムを実施した．5人のうち2人

の患者半側無視が減弱し、2人の患者は成績が向上し、1人は不変であった。 

別の研究では、初発または2回目の脳卒中発症によって入院中で左視空間無視のあ

る54人の患者を3群に分類した。1群目（n=19）は60分の訓練（45分は体幹回

旋訓練、15分はADL訓練）を週5回、1ヶ月実施した．2群目（n=20）は視覚パ

ッチングを加えて同様の訓練を行った。3 群目（n=15）は、対照群とし、45 分の

麻痺に対するOTと15分のADL訓練を行った。訓練後には、どの評価項目におい

ても有意な群間差は認められなかったが、FIMの移動項目の向上と体幹訓練との関

係があった。60日目においても、BIT、時計描画、FIM（運動項目）の群間差は認

められなかった。したがって、介入時や 60 日のフォローアップにおいても、実験

群のほうが状態がよいという結果は得られなかった。 

以上より、体幹回旋療法は USN 改善への効果有無については報告によってさまざ

まであり、RCTによるより多くの報告を要する。 
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■推奨レベルとエビデンス 

６−３−４．頸部筋振動刺激                              推奨グレードB 

 クロスオーバーデザインで 2 群（各 10 名）が、それぞれ視覚探索訓練と組み合わ

せ訓練（頚部筋振動刺激+視覚探索訓練）を 15 セッション受けた。ADL への効果

に関して評価を行ったが、左 USN による日常生活の問題について質問表で調査し

た。組み合わせ訓練は視覚と触覚ともに無視の改善に関連があった。この効果は 2

カ月持続し、ADLにおいても効果がみられた。視覚探索訓練のみは、視覚探索に若

干の効果がみられたが、その他の課題やADLでは効果がみられなかった。 

多層ベースライン法。右半球損傷患者で治療中にある左USN患者11名。3セッシ

ョンの中で、第一と第三セッションは慣習的なOT（ADL、言語・感覚・機能訓練）

を実施した．1回40分、週5回実施した。第二セッションでは、慣習的OTの直前

に、頚部筋振動刺激を 5 分間行った。左USN やADL の評価には、それぞれBIT

とFIM を用いた．介入前と 2 週毎に評価した。それを 6 週間継続した．刺激を行

った第二セッションでは、BITが有意に改善した（p=0.003）。BIT平均点は、第二

セッションの後は減少した。合計 FIM 得点は、第一セッション、第二セッション

に続くセッションで直前のセッションより有意な改善を認めた（p=0.003、 

p=0.005）。「排泄」と「移動」項目において、第一セッションに比べての有意な改

善は 2 週間後もみられた（p<0.005）。一方、「セルフケア」の項目では第一セッシ

ョンと刺激を与えた第二セッションともに有意な改善を認めた。介入前の結果と

FIMを比較すると、刺激を与えた第二セッションにおいて認知機能のみで有意な改

善を認めた（p<0.008）。第二セッションでは、「セルフケア」「移乗」「移動」の項

目で、直前の介入と比べて有意な改善を認めた（p<0.008）。 

以上より、従来式の訓練と組み合わせた際の頸部筋振動刺激の効果が認められる。 
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６−４．視覚系の促通法 

 

■推奨レベルとエビデンス 

６−４−１．経皮的電気刺激 TENS                     推奨グレードC1 

右半球損傷患者で左USN 患者 20 名（発症 5～15 週後）をランダムに 4 群に分

けた。1. 認知リハ（FB）群、2. 認知リハ（FB・TENS）群、3. 認知リハ（TENS）

群.認知リハ（FB なし、TENS なし）群認知課題中に TENS にて左後頚部を刺激

した。1回1時間を週5回、2か月行った（全40回）。評価は介入前、介入1ヶ月

後、介入2か月後に行った。結果、全ての群で、視空間要素において2か月後も改

善を認めたが、TENS により継続的で安定した変化が、認知リハよりも（FB の有

無に関わらず）みられなかった。全ての患者において時計描写課題は障害され、介

入による効果はみられなかった。 

脳血管障害後の左USN患者30名をランダムに4群に分けた。1. TENS+探索訓

練群、2. 視動性刺激+探索訓練群、3. 探索訓練群（コントール群）．TENS は左僧

帽筋を各訓練中に刺激した。探索訓練はパソコン上抹消課題である。20セッション

の訓練を実施した。 TENS 群と視動性刺激群では、介入を通して、書き取り課題

で、左USNの改善を認めた。コントロール群と比較すると、TENS群と視動性刺

激群はベースライン期よりも、全ての評価時期において書き取り課題が有意に改善

していた。TENS群は、最終（20セッション後）において、左USNがコントロー

ル群より有意に改善していた。一方、視動性刺激群は全ての評価時期において、コ

ントロール群より有意に改善していた。しかし、TENS群と視動性刺激群の比較に

おいて、どの評価時期においても有意差はなかった。 

以上の研究では、TENSを他の訓練と組み合わせて検討した時、コントロール群

に比して USN の改善に効果を示すものもあるが、明確な有意性を示さないものも

ある。 
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■推奨レベルとエビデンス 

６−４−２．反復経頭蓋磁気刺激：repetitive transcranial magnetic stimulation 

（rTMS）                             推奨グレードC1 

脳血管障害後の慢性左USN患者2名にrTMSを6セッション2週間に実施した。

両患者とも、副作用はみられなかった。rTMS後、BIT得点は有意に改善した．BIT

得点が最も高くなったのは 2 週間後であり、6 週間後もベースライン期よりも高い

得点を維持していた。認知機能、Bunstrorm Stages、BIには効果はみられなかっ

た。 

左USN患者14名をランダムに2群に分けた。両群とも2週間、週5回の左USN

治療を30分間受けた。介入群は、治療開始30分前に15分間 rTMSを受けた。介

入群は、コントロール群より、治療後線分二等分テストでより左偏倚を認めた

（p=0.053）。コントロール群は介入群よりも線分抹消テストでは右側で改善を認め

た。この違いは左側や中央ではみられなかった。 

以上より、rTMSは、症例研究およびRCTにおいて、限定されているもののUSN

改善への効果を示す治療である。 
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■推奨レベルとエビデンス 

６−４−３．経頭蓋直流刺激 tDCS                     推奨グレードC1 

二重盲検法、クロスオーバーデザインで、脳血管障害後の左USN患者15名に対す

る陽極刺激と偽刺激をランダムに実施した。実際の刺激においては、2.0mAの強さ

の刺激を20分間行った。各セッションの間には48時間あけた。線分二等分試験で

は有意差があり、刺激を受けた症例は介入の前後に効果があった。letter-structured 

cancelationでは実際の刺激でも偽の刺激でも、見落としは有意に減少していた。 

 以上より、tDCS は USN の改善に限定された効果がある可能性があると考えられ

る。RCTによるより多くの研究報告を要する。 
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７．廃用性障害への効果 

 廃用性障害の予防は、脳卒中のリハビリテーションにおいて重要な治療目的の一つ

である。 

脳卒中ガイドライン2015では｢不動・廃用症候群を予防し、早期の日常生活動作向

上と社会復帰を図るために、十分なリスク管理のもとにできるだけ発症後早期から積

極的なリハビリテーションを行うことが強く勧められる。その内容には、早期坐位・

立位、早期歩行訓練、摂食・嚥下訓練、セルフケア訓練などが含まれる｣とされている

が、現段階では、作業療法士による早期介入効果についての報告は少ない。 

そのため本項では、他職種による介入報告や廃用予防の基盤となる調査報告などに

ついて掲載する。 

 

■推奨レベルとエビデンス 

７−１．早期リハビリテーションの効果         推奨グレードA 

脳卒中後の効果的なリハビリテーションプログラムや機能転帰に関連していた要

因を明らかにするために文献レビューを行った調査では、早期のリハビリテーショ

ン介入と改善した機能的成果の間には正の相関があることが示され、脳卒中患者の

能力の向上は、介入の持続性ではなく、時期（早期開始）に関連することが報告さ

れている 1)2）。 

○初発脳卒中入院患者におけるリハビリテーションの早期および遅延介入の違いに

ついての、イタリアでの比較研究においては、145人の患者を対象にBIを測定し、リ

ハビリテーションの開始時期をShort（発症から20日）、medium（発症から21-40

日）、long(41-60日）に分類し検討を行ったところ、shortはmediumやlongと比較

して有意に高い改善を示し、早期にリハビリテーションを受けた患者は、リハビリ

テーションが遅れた患者よりも機能的により良い結果になることが明らかにされた
3)。 

本邦で行われた研究では、廃用症候群患者34名のケース群と、ケース群に年齢・

性別をマッチさせた初回発作の脳血管疾患患者35名と、骨関節疾患患者35名のコン

トロール群における入院時のBADL、IADL、MMSE、コース立方体テストＩＱに

ついて、3群間で差を認めなかったが、廃用群と脳血管疾患群においては、疾患発症

からの日数が長くなればなるほどBADLが低下することが示された。そして、リハ

ビリテーションの開始後には、改善することが認められた4）。 

発症14日以内の初発中大脳動脈領域の脳卒中患者101例を、上肢に対する治療群、

下肢に対する治療群、プレッシャースプリントで上肢や下肢を固定する群に分け、

脳卒中後最初の20週間、治療群には週5回30分ずつトレーニングプログラムを行い3

群で比較した研究においては、上下肢機能のトレーニング効果は平均して1 年維持

されるが、巧緻性・歩行能力・ADL については、6か月時点で一部不完全な機能回

復の患者は改善し続ける可能性があり、6か月以降からは退縮する可能性があること

がわかった。また、統計学的に有意な治療の効果は、6か月以降見つからなかった5）。 

近年、早期のリハビリテーション開始の許可の有効性に関する論文が増えてきて



いる。その中で、脳卒中後のリハビリテーション開始のタイミングが結果に与える

影響を証明するために、ラットを用いた無作為比較試験（RCT）が行われた。小さ

な局所損傷をラットの脳に負わせ、発症後5日・14日もしくは30日にリハビリテーシ

ョンを開始し、5週間、リハビリテーショントレーニングを含んだ豊富な環境に置い

た．対象群は一般的な環境に置き、介入群との比較検討を行った。5日後に豊富なト

レーニングを受けたラットは、30日後に開始した群と比較して、非損傷部位の樹状

突起の枝がより複雑になり、著明な回復の向上を示した．対象群と30日後に開始し

た群における皮質の再編成と機能的な回復は類似していた。このことから、残存し

ている皮質領域はより早い段階のリハビリテーショントレーニングに反応しやすい

と考えられた6）。 

リハビリテーションの開始時期によるFIMの違いについての後方視的研究（カル

テ調査）では、早期リハ患者において入院時および退院時のFIM得点が有意に高か

った7）。 

脳卒中発症後24時間以内にリハビリテーションを開始した群（コントロール群）

と通常の脳卒中ユニットケアを受けた群（対照群）とで比較検討を行った研究では、

介助なしでの50m歩行テストにおいて、コントロール群の方が対照群よりも、より

速い結果を示した。また、早期にリハビリテーションを開始した群は、3ヵ月後の

Barthel Index得点と、3か月後・12か月後のリバーミード運動機能評価得点におい

て、良好な関係を示した8）。 
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■推奨レベルとエビデンス 

７−２．早期離床訓練の効果              推奨グレードB 

○脳内出血・脳梗塞発症当日から座位・立位・歩行練習などを行うと、発症後7日間

安静臥床させた群との比較において、再発・進行率や最終的な運動機能には有意差

はなかったが、体幹機能の維持や廃用症候群の予防が可能となる利点がある9)。 

○初回発症の脳梗塞または脳出血で入院後48時間以内にリハ科に依頼された患者の

うち、7日以内に座位耐性運動療法を開始し背もたれなしの座位へ進めた早期群と、

最初の1週間は臥位でのROM 運動のみで8～10 日目から座位練習を開始した遅延

群との比較において、両群共にFIM項目の有意差は認められなかったが、入院期間

の中央値は10日間の差があり、早期座位は、ADLの退院時到達レベルにかかわらず、

入院期間を短縮することが示唆された10)。 
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■推奨レベルとエビデンス 

７−３．筋力増強訓練の効果               推奨グレードA 

脳卒中後片麻痺患者の健側肘屈曲・伸展と膝屈曲・伸展の筋力は、健常者と比較

して、上肢においては肘屈曲で63.6～80.7％、肘伸展で67.5～81.6％、下肢において

は膝屈曲で42.2～63.6％、膝伸展で63.0～75.7％と、著明な筋力低下を示した．特に

男子膝屈曲右側42.2％、左側46.1％と最も著明な筋力低下を示した．また発症後の

期間と筋力とは有意に高い負の相関があり、廃用性の筋力低下である可能性が示唆

され、より積極的に廃用症候群の予防を行う必要性があることがわかった11)。 

慢性期脳卒中患者に対し、週3回・10週間のウォームアップ運動・有酸素運動・下

肢筋力増強運動・クールダウンを含む介入を実施したところ、介入群において

Human Activity Profile (HAP)、 Nottingham Health Profile（NHL）、歩行速度、

大腿四頭筋筋力の向上が得られた。これらの組み合わせた運動介入は、脳卒中後の

運動障害に対して有益であることがわかった12)。 

15年以上にわたって発展し続けている脳損傷後の運動リハビリテーションの見地

をまとめるために文献レビューが行われた。脳卒中後の主たる障害は上位運動ニュ

ーロンのpositiveな症状（過屈曲）とnegativeな症状（弱化、拙劣さ）で説明される

ことが多く、異常な運動パターンは廃用による筋のアンパランスや恐怖感などから

も生じるとされていた。そのため、積極的に運動していくことが有効であり、行動、



思考、体験していくことは脳の再組織化にもつながると報告されている。そして、

運動スキルの獲得には、文脈が大きな意味を持ち、筋力が最低基準を上回るまでは

機械的な筋力増強も有効であるが、できる限り、歩行、立ち座り、リーチといった

実際に意味のある活動を、様々な環境下で行う中で筋力増強を図っていくことが望

ましいとされた13)。 

運動機能低下を有する慢性期の脳卒中患者に対するフォースフィードバック訓練

の効果についての研究では、握力を除いて、訓練を実施した側の筋力は向上した。

訓練後の上肢筋力は下肢と比較して有意差を認めなかった。FMAやTimed up and 

go testでは訓練後に麻痺側下肢において改善を認めなかったが、歩行速度や2分間の

歩行距離については訓練後に改善を認めた。これらのことから慢性期脳卒中患者に

おけるフォースフィードバックに基づいた下肢訓練は、歩行速度を向上させること

が明らかとなった14)。 

最近の 21 研究のシステマティックレビューにおいて、筋力増強訓練は筋力や日

常生活能力向上に対して効果があるとわかったが、痙性の減少に対する有意な治療

効果はなかった．著者は、筋力強化介入は脳卒中リハビリテーションプログラムの

一部とすべきであると結論付けている 15)． 

脳卒中後長期にわたる廃用での骨の幾何学的反応についての研究では、撓骨遠位

端より４％の部位では麻痺側と非麻痺側でのミネラル総含有量（P＜0.000）・総密

度（P＜0.06）・撓骨遠位端より30％の部位にて麻痺側と非麻痺側での手術部位感

染：Surgical Site Infection（SSI）（P＜0.01）・面積（P＜0.05）・皮質密度（P

＜0.03）にて、麻痺側の数値が非麻痺側の数値よりも有意に減少していた。撓骨遠

位端より30％の部位では、SSIと複合筋力スコアとFMAスコアとの間に有意な相

関関係があった。ｐQCTを用いたこの研究から、麻痺肢の骨強度や廃用に対する適

応反応が非麻痺肢と比較して低下する事が明らかとなった 16)。 

脳卒中慢性期の高齢者における橈骨中軸の骨密度と形態を、peripheral 

Quantitative Computed Tomography（pQCT）を用いて調べたところ、非麻痺側

と比較し麻痺側において、橈骨中軸の皮質骨の骨塩量、皮質骨の骨塩密度、皮質骨

の厚み、極性の応力ひずみ指数が著明に低いことが明らかとなった。しかし骨全体

の面積には左右差がなかった。筋の強度、痙性、慢性の廃用の左右差は、皮質骨の

骨塩量と皮質骨の厚みの左右差の著明な決定要因となっていた。これは脳卒中慢性

期において、骨全体の面積が維持されるとともに、骨内膜の再吸収が起こっている

ことを示している。脳卒中慢性期の筋の弱化、痙性、廃用は、橈骨中軸における骨

の脱灰や形態の決定因子となっている17)。 

急性期での長期間のエダラボンによる治療が廃用性筋萎縮の進行を防ぎ、慢性期

における下肢運動機能を改善させることを確認するために、発症から24時間以内に

入院した初発急性期の脳卒中患者に対して、1日2回のエダラボン30ｍｇの静脈点滴

を、短期グループには3日間、長期グループには10～14日間実施し、発症から3ヶ月

後に、下肢の廃用性筋委縮の程度（膝上15㎝の大腿周径の変化率を測定することで

評価）、下肢機能の改善度、10ｍ以上歩行した時の最高歩行スピードの測定を行っ

た。その結果、発症から3ヶ月後の長期グループの麻痺側および非麻痺側での廃用性



筋萎縮は、短期グループに対して明らかに軽く、10ｍ以上の歩行時の最高スピード

も、明らかに長期グループが上回った。このことから14日までのエダラボンによる

治療は、廃用による筋委縮に進行を抑制し、下肢の運動機能を大きく改善させるこ

とが明らかとなった18)。 

発症後6か月以上経過した脳卒中患者に対して、下肢への段階的な抵抗運動を行っ

た結果、31-56％の最大筋力の増加が得られ、筋の表面積は麻痺側で13％、非麻痺側

では9％増加し、筋の体積は麻痺側で14％、非麻痺側で16％増加しており、筋の脂肪

組織量は有意な減少を示した。また、増加したミオスタチンRNAが麻痺側大腿部に

見られ、抵抗運動によってそれらが減少したことから、ミオスタチンが脳卒中後の

筋萎縮をもたらす重要な要因であることが示唆された19)。 
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■推奨レベルとエビデンス 

７−４．心肺機能訓練の効果               推奨グレードB 



脳卒中患者の心肺機能訓練と冠動脈リスク軽減を図るための有酸素運動に関する

予備的研究では、片側性の脳梗塞患者55名に対して、①運動強度が強い群、②運動

強度は弱いが持続運動を行う群、③セラピー介入群の3群に分類し、①は30分程度の

漸増抵抗運動、②は60分程度の同強度の運動、③はストレッチやバランス訓練、

ROMex.などの介入を週3回、14週間実施し、それぞれの群をVO2peak、VO2、安

静時血圧、血中中性脂肪にて評価し、多重比較検定を行った。その結果、①と②群

は、③群と比較して血圧および中性脂肪が有意に低下した。VO2などは有意な差が

なかった。これらの結果から強い運動もしくは運動強度は弱いが持続運動を行うこ

とは、ストレッチやバランス訓練、ROMexを行うことよりも冠動脈リスク軽減に効

果があると考えられた20)。 

片麻痺様歩行を呈した脳卒中後患者 9 名にトレッドミルでの下肢有酸素運動を 6

か月間実施し酸素摂取量を基にしたエネルギー消費量を評価した研究では、介入開

始時と比較して6か月後の酸素摂取量は有意に減少し、低強度の継続的なトレッド

ミル運動が、脳卒中後後遺症を有する患者の歩行時におけるエネルギー消費量の減

少と必要な酸素摂取量や心拍数の低下をもたらした 21）。  

外来通院している脳卒中片麻痺患者23名に対して、肺機能検査と歩行能力評価、

身体活動性の調査を行った研究では、拘束性障害を示したものは7名、混合性障害

を示したものは2名、肺機能正常例と拘束性障害例を比較すると、10mスピードで

は障害例の方が有意に低く、運動機能、歩行能力は正常例の方が高い値を示した。

10mスピードが20秒未満の例では、％肺活量（％VC）および最大呼気流量（PEFR）

が有意に高い値を示した。屋外歩行介助を必要としない例では、%VCおよびPEFR

が有意に高い値を示した。定期的な身体活動を持つ例の方が 1 秒率（FEV）1.0%

およびPEFRが有意に高い値を示した。また肺機能正常例のうち、定期的な身体活

動をもつ患者では一日の歩行時間が 60 分を超えていた。これらのことから、日常

生活の身体活動を維持し、低頻度の有酸素トレーニングを適用することは、脳卒中

片麻痺患者の運動時呼吸循環反応を改善し得ることが確認された。そして、脳卒中

片麻痺の肺機能が、身体運動能力や身体活動性と関連を持つことが示唆された 22)。 
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■推奨レベルとエビデンス 

７−５．エネルギー管理の効果                         推奨グレードB 



○脳卒中片麻痺患者における体力について、①体力をどのように評価できるか②体

力の構造はどのようなものか③リハビリテーションプログラムは体力にどのよう

な効果をもたらすのか、個々に応じた対応を行うために、安静時代謝量を測定する

ことの重要性が示唆された 24)。 
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■推奨レベルとエビデンス 

７−６．生活習慣教育及び指導の効果           推奨グレードB 

急性期脳卒中患者のうち、発症 1 週間後に上肢浮腫を生じた 15 名と、発症 1 週

間後に上肢浮腫を生じなかった88名の患者を対象に、National Institute of Health 

Stroke Scale（NIHSS)、FMA、48時間モーションロガー、エジンバラ利き腕調査、

浮腫評価、modified Rankin Scale（mRS）などの評価を行い比較分析した結果、

麻痺腕・非麻痺腕の活動量において浮腫の有無に関わらず有意差はみられなかった。

しかしNIHSS・FMAにおいて、浮腫が無い方が片麻痺腕の活性傾向にあることが

わかった 25)。 

脳卒中後の不活発な患者とコントロール群のスクレロスチンを比較検討し、スク

レロスチンと骨形成や骨吸収マーカーとの関係を分析した結果、不動患者はコント

ロール群に比べてスクレロスチン血清レベルが高く、骨形成よりも骨吸収における

骨代謝がより顕著に活発化していた。スクレロスチンは骨吸収マーカーの b-AP と

負の相関があり、骨吸収マーカーのCrossLaps と正の相関があった。患者群では、

コントロール群より定量超音波測定指標が低かった。これらの結果から、長期の不

動患者は骨形成を抑制することに関連したスクレロスチンが過剰な状態であること

が初めてわかった。また、スクレロスチンが人間において、物理的な無負荷と骨粗

鬆症の接点となっていることが示唆された 26)。 

身体活動量測定システムによる運動不足の告知が及ぼす要介護高齢者集団の身体

活動量および二重積への影響について調べた研究において、対照群の肢位強度法身

体活動量（PIPA）は3か月後でも有意差を認めなかったが、介入群ではPIPAの平

均値に有意な増加を認めた。3 か月経過後の二重積の平均値は、対照群では差を認

めなかったが、介入群では有意な低下を認めた。身体活動種目選択における対象者、

指導者、家族間の整合性について、家族と指導者間、対象者と家族間には整合性は

認めなかったが、指導者と対象者間には整合性を認めた。これらの結果から、PIPA

測定に基づく運動不足の告知や、本人の意思を考慮した身体活動量増加を図るため

の介入は、対象者の身体活動量を増加させ、二重積を減少させる効果があると考え



られ、   今回の介入は、介入群の心肺機能低下を軽減する効果があることを示

唆している。また、指導者と対象者の志向性が一致した身体活動種目の選択によっ

て、身体活動量の増加が得られる可能性がある 27） 
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VI. 今後の展望 

脳科学の進歩で目的（成果）を持つ作業活動が患者の機能や日常生活動作に良い結

果をもたらしていることは明らかになってきている。作業療法士の技法である作業活

動を用いて患者の生活を、機能改善維持や日常生活での遂行能力の向上を目指してい

くことがこれからの医療の中で独自性を発揮できる方法の一つになると考えられる。 

現時点では、脳血管障害に対する作業療法介入効果について、作業療法士が行って

いる研究報告は少ない。従って作業療法士以外の研究で作業療法と同じ手技と考えら

れる研究も含めてここでは紹介している。作業療法が行うアプローチは急性期、回復

期および維持期に渡って取り組まれており、内容も本ガイドラインで扱っている方法

以外にも様々なものがある。新たにガイドラインの更新の際に検討していただければ

良いかと思う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料 アブストラクト・テーブル 例 

 

著者,年， 

研究 

 デザイン 

方法 結果 

対象 介入 評価 

Taub et al.  

1993   

RCT 

9慢性患

者 

実験群：健側のスリン

グで拘束(起床時14日

間)，１日６時間患側

を使用 

対照群：障害上肢に注

意を向ける 

Emory T 
AMAR 

MAL 

Rest test 

訓練終了時に拘束群は対照群と比較して運動の

質と機能的能力で十分に大きな改善 

MALでは患側上肢の使用能力の著明な増加 

効果は２年間維持 

van der Lee 

et al.  

1999 

RCT: 

Single-Blind 

Randomized 

Clinical Trial  

 

66慢性

脳卒中

患者 

集中的に行う健側上

肢不動条件下での患

側上肢強制使用訓練 

神経発達訓練に基づ

いた集中的両手動作

訓練 

２週間 

RAP, 

ARA(dext

erity),  

FMA,  

MAL,  

Problem 

Score.  

 

最終週 

ARA評価で両手訓練群より強制使用群で有意に

改善. 

１年後，強制使用群ARAで両手動作群より改善 

感覚障害を持った患者: ARA,  

MAL臨床的に十分なで改善 



 

 

 

１年後 

 

Dromerick 

etal.  

2000 

RCT: blinded 

observer  

 

14 日以

内の経

過した2

３急性

期の入

院患者 

CI療法 

従来の上肢訓練 

２週間 

ARA  

 

20人完了 

CI: ARAとつまみで有意に改善 

他の評価は有意な差は見られなかった 
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