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研究論文（原著）

施設実習とオンラインでの代替実習が混在した 
評価実習における学生の振り返り内容の差異＊

—計量テキスト分析を用いて—

横 野 裕 行 1）#　武 田 祐 貴 1）　松 山 大 輔 2）　和 田 英 峰 3）

要旨
【目的】理学療法学科2年次評価実習終了時に学生が自由記載した振り返り内容について，施設実習者，学
内演習者，途中からの学内演習変更者，各々の特徴を調査すること。【方法】対象は4週間の評価実習に臨
んだ学生41名。学内演習構成は，患者協力下でオンライン上での評価と協力者の情報を基にした課題解
決型学習を軸に実施した。振り返り内容の“成長した点”“今後の課題”について，計量テキスト分析を用
いて特徴を比較した。【結果】“成長した点”では施設実習を経験した群は検査・評価の項目が中心に抽出
された一方，学内演習者は医療面接・接遇面の項目が中心に抽出された。“今後の課題”では全群「知識」
が中心に抽出されたが，施設実習を経験した群では知識の詳細が抽出された一方，学内演習者は詳細な内
容が乏しかった。【結論】学内演習者は医療面接の接遇面に成長を感じられ，知識面を課題と感じている
が，詳細な内容が乏しかったことが特徴として明らかになった。
キーワード 新型コロナウイルス，臨床実習，学内演習，計量テキスト分析

は じ め に

2019年12月に中華人民共和国より感染が拡大した新
型コロナウイルス感染症（Coronavirus Disease 2019；以
下，COVID-19）の影響により，外出自粛が日常化したこ
とで，教育機関は講義や実習において，オンライン演習
の導入をはじめとした大きな変革を強いられた。医療
専門職においても，医学部 1–3）や，看護師養成校 4–8）を
はじめとして，講義や実習において数多くの実践報告
がされている。理学療法士養成校も同様であり，コロナ
禍における様々な取り組みが報告されている 9–18）。特に
臨床実習については，日本理学療法士協会は「養成施設
で習得した知識や技能を手がかりに，養成施設では経

験できない実践環境で，より一層の理解を深めるための
教育機会」と位置づけており 19），理学療法士養成にお
いて重要な位置を占めるカリキュラムであると同時に，
COVID-19の影響を大きく受けたものである。臨床実習
の代替として実施した学内演習効果の検証として，学
内でオンラインツールを用いた演習の学生満足度評価 9）

や，学習到達度の自己評価 14）18），知識・臨床推論能力
の自己評価 15）のアンケート調査がされている。これら
の調査結果では，学生は医療面接を通して臨床経験の積
み重ねを感じられたこと 9），礼節や態度の習得など，情
意領域全般の経験 14），知識・臨床推論能力の向上 15）が
期待できることが報告されている。しかしながら，先行
研究では，同学年が同時期に施設実習と学内演習の異な
る実習形態における学生が感じた効果や課題について比
較した調査はみられない。

4年制の専門学校である北海道リハビリテーション大
学校理学療法学科（以下，本校）では，2022年1月より
実施された2年次の評価実習において，COVID-19拡大の
影響で，全時期で施設実習を実施した学生，全時期で学
内演習を実施した学生，施設実習と学内演習をどちらも
実施した学生が生じることとなった。このような状況下
において，学内演習者の自己評価を施設実習者と比較す

 ＊ Differences in Student Reflection Content in Evaluation Practice That 
Mixed Facility and Online: Using Quantitative Text Analysis

 1） 専門学校北海道リハビリテーション大学校理学療法学科
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Hiroyuki Yokono, PT, MSc, Yuki Takeda, PT, MSc: Department of  Physi-
cal Therapy, Hokkaido Rehabilitation College

 2） 専門学校北海道リハビリテーション大学校言語聴覚学科
Daisuke Matsuyama, ST, MSc: Department of  Speech and Language 
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ることは，施設実習との違いが明確になり，学内演習の
効果検証の一助になることが考えられた。
以上より，本研究では実習終了時に実施したポート
フォリオ評価（振り返りレポート）を用いて，各実習で
学生が成長したと感じた点，今後の課題としてあげた点
の特徴を調査することとした。そして，今回実施した学
内演習の検証を通して，学内演習の効果と施設実習に対
して賄いきれない点，および今後の学内演習（模擬患者
を活用した演習）の活用法について言及することを目的
とした。

対象および方法

1.　対象
対象は，本校に在籍する2022年1月24日から同2月19

日までの2年次における評価実習に臨んだ学生41名と
した。対象者の内訳は，施設実習を4週間実施した学生
（以下，施設群）27名，途中でCOVID-19の影響で施設実
習が終了となり，学内演習へ切り替わった学生（以下，
施設・学内群）7名，学内演習を4週間実施した学生（以
下，学内群）7名とした。施設・学内群該当学生におけ
る施設実習と学内演習の切り替え時期は，2週目から学
内演習となった学生が2名，3週目から学内演習となっ
た学生が2名，4週目から学内演習となった学生が1名，
2週目と4週目に学内演習となった学生が2名であった。
本研究はヘルシンキ宣言に基づき，対象者には臨床実習
終了後，ポートフォリオ評価を提出した後に，文書にて
Google classroom上で研究の目的およびその取り扱いに
ついて十分に説明し，classroom上での完了ボタンを入
力することで同意を得て調査を行った。なお，本研究調
査は本校研究倫理審査委員の承認を得た（承認：2022年
3月24日。審査受付番号：YR22004）。

2.　臨床実習の概要
本校は，臨床実習を1年次に見学実習1週間を1回（1

単位），2年次に評価実習4週間を1回（4単位），3・4年
次に総合臨床実習8週間を1回ずつ（各8単位），4年次に
地域実習1週間（1単位）を実施するカリキュラムの構成

としている。今回対象となる2年次の学生は，1年次よ
りコロナ禍での学校生活を強いられていたが，1年次の
見学実習は全員が施設実習をすることが可能であった。

2年次評価実習の目的は，実症例について理学療法評
価の過程を学ぶことであり，到達目標として，理学療法
士の役割やチームワークの重要性の理解，理学療法にお
ける基本評価技術の実践，臨床推論を学修し，理学療
法の流れを理解することと定めている（表1）。施設群の
実習内容は，1日8時間を週5日間，計4週間を基本実習
時間として，基本評価技術を臨床実習教育の手引き（第
6版）19）での診療参加型の学習段階に用いられている，
「見学」「協同参加」「実施」の手順で取り組むことができ
るよう施設に依頼した。
一方，学内群は学内演習中，学生はすべての演習を自
宅での環境下にてオンラインシステムGoogle Meet, Zoom

を用いて実施した。理学療法士作業療法士養成施設指
導ガイドラインについて 20）に従い，1週間の実習時間は
9：00～18：00までで休憩を挟んだ8時間，週5日間（祝
日を除く）合計40時間として設定した。施設・学内群
は，施設実習時，学内演習時ともに上記内容に準じて実
習を行った。施設実習が途中終了した後，本校で事前に
割り当てた理学療法学科の実習担当教員とGoogle Meet

を用いて振り返りを行い，振り返り時に必要とされた課
題を終了した後に学内演習のスケジュールへ参加した。
振り返り時に必要とした課題は施設実習期間に作成途中
だった作業であり，主に実習時に経験した症例の記録の
まとめであった。振り返り期間は作成途中だった作業量
が個人で異なるため，期間を設定することはせず実習担
当教員との相談で決定した。

3.　学内演習の構成
学内演習の構成は，遠隔環境でも実施が可能な医療面
接を主としたオンライン実技，問題解決型学習（Project 

Based Learning；以下，PBL学習）を軸に実施した。実
習協力者は3名であり，そのうち1名は疾患のある本校
教員であった（表2）。実習協力者，および学生は全員自
宅，担当教員は学校内から実施した。実習協力者には，

表1　評価実習の目的・到達目標

1. 目的

CEの監督・指導を下に，実際の症例について理学療法評価の過程を学ぶこと
検査・測定の意義や重要性を学び，評価結果の妥当性や根拠のある評価に努める大切さを学修すること

2. 到達目標

診療参加する病期（急性期・回復期・生活期）での理学療法士の役割とチームワークの重要性について理解できる
CEの監督・指導を下に，診療参加型臨床実習における「見学」「協同参加」「実施」の段階を踏んで，理学療法における基本評価技術
（水準 I）を実践できる
対象者の症状を「見る」，「触れる」，「感じる」ことで理学療法診断の思考過程（臨床推論）を学修し理学療法の流れを理解する

CE: Clinical Educator.
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施設実習と代替実習が混在した実習の学生の振り返り内容の差異

学生からの医療面接や身体状況の評価を受けることを役
割として依頼した。そのため，事前に情報を提供し，協
力者の自宅でオンラインにて医療面接や検査・測定がで
きるように対応をお願いした。
演習内容は，4週間の中で施設実習と同様に，「見学」

「協同参加」「実施」の手順で取り組むことができるよう
な構成とした（表3）。詳細内容は以下の通りである。
まず，理学療法の評価を学ぶために，実習協力者の事
前情報や実習協力者に対する医療面接，検査・測定の録
画動画，教員によるリアルタイムの医療面接や検査・測
定場面の「見学」を実施した。その後，理学療法のプロ
セスを理解し，得られた情報をもとに臨床推論するため
にPBL学習を行った。個人やグループで医療面接項目，
検査項目を抽出・検討し，グループでの議論は，発言す
る機会を増やすためにGoogle Meetを用いて3～4名の少
人数にグループ分けした。担当教員は，学生の学習を促
進するために各グループを巡回し，適宜，医療面接の聴
取方法や内容の助言をした。
その後，「協同参加・実施」として，医療面接，検査・
測定をグループ毎に実施した。1週目は教員を協力者A

の模擬患者として医療面接，検査・測定を実施し，3週

目の協力者Aへの医療面接，検査・測定に向けた学習
機会とした。協力者A・Cには，医療面接やブルンスト
ロームステージの評価，立位姿勢，立ち座り動作，装具
の着脱などの姿勢動作観察を実施した。協力者Bには，
医療面接，筋力や関節可動域を評価する姿勢・動作，疼
痛が生じる動作などの整形外科的検査を口頭指示にて協
力者が1人で可能な範囲で実施した。協力者への医療面
接，検査・測定時間は60～90分間，グループ内の学生
内で担当を振り分けて協力者に質問，検査をする形式を
とった。最終的に医療面接，検査・測定実施後に得られ
た結果から，考えられる問題点を抽出するまでを個人や
グループで実施した。学生が検討した内容は，症例記録
としてGoogle classroom上で毎日の実習終了時間に提出
させることで担当教員が毎日確認し，添削できるように
した。

4.　実習終了時のアンケート内容
本校では，学生はデイリーノートや自己学習の記録，
経験症例の記録などをまとめてポートフォリオとして整
理している。臨床実習終了時に，ポートフォリオを見直
し，“自分が成長した点”“今後の課題”について自由記

表2　実習協力者情報

実習協力者 年齢・性別 疾患名 日常生活活動

A 60歳代・男性 脳梗塞（左片麻痺） 修正自立レベル
B 30歳代・男性 （本校教員） 第5腰椎分離症 自立レベル
C 40歳代・男性 脳出血（右片麻痺） 修正自立レベル

表3　学内演習の実習スケジュール

実習日数 協力者 実習内容

1週目

1日目

A

事前情報収集・医療面接見学（録画動画）・医療面接内容検討（個人）
2日目 医療面接内容検討（グループ）・医療面接（対教員）
3日目 評価場面見学（録画動画）・評価内容検討（個人）
4日目 評価内容検討（グループ）・評価（対教員）
5日目 前日評価振り返り・評価内容再検討（グループ）

2週目

6日目 評価（対教員）・評価振り返り

7日目

B

事前情報収集・医療面接見学（リアルタイム）・医療面接内容検討（個人）
8日目 医療面接内容検討（グループ）・医療面接
9日目 評価場面見学（リアルタイム）・評価内容検討（個人）
10日目 評価内容検討（グループ）・評価実施・振り返り

3週目

11日目

A

医療面接・評価内容検討（グループ）
12日目 医療面接・評価内容発表・再検討（グループ）
13日目 医療面接・評価（リアルタイム）・振り返り
14日目 医療面接・評価結果まとめ（記録の整理）

4週目

15日目

C

事前情報収集・医療面接見学（録画動画）・医療面接内容検討（個人，グループ）
16日目 評価場面見学（録画動画）・評価内容検討（個人，グループ）
17日目 医療面接・評価内容発表・再検討（グループ）
18日目 医療面接・評価（リアルタイム）・振り返り
19日目 実習のまとめ
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載にてまとめて提出することで，実習全体を振り返るこ
とを課題としている。
本研究では，学生自身が実習を通じて感じた点である
上記テーマに着目し，項目ごとに後方視的に調査した。

5.　分析方法
アンケート結果は，自由記載データをExcelデータに
変換後，樋口の開発したフリーソフトウェアKH Cod-

er21）を用いて計量テキストの手法にて解析を行った。解
析手順は，KH Coderのチュートリアルを参考に前処理を
行い，総抽出語からKH Coderのデフォルト設定に則り
内容を反映しないことが多い一般的な語を多く含む品詞
を除外した。また，「動作／分析」，「リスク／管理」の
ように別々に切り出された語であっても，継げた方が結
果の解釈がしやすくなる語に関しては，その語を強制抽
出する作業を行った。データ整理後，施設群，施設・学
内群，学内群における特徴語を抽出した。自由記載内の
頻出語を抽出し，上位10語の特徴を調査した。また，3

群間の特徴を比較するために，各群アンケートでの使用
語総数に対する出現回数を割合として算出した。その
後，共起の程度を確認するため，共起ネットワーク分析
を実施した。具体的には，実習3形態の共通した特徴を
明らかにするために，3群を外部変数とした外部変数分
析を実施し，また，各群が最も感じた成長した点や課題
を明らかにするために，中心的な用語を確認する中心性
媒介に着目した分析を実施した。中心性媒介は各単語が
どの程度中心的な役割を果たしているかを示す指標であ
り，分析結果で抽出された語の背景色が濃いほど中心性
が高くなる。
集計単位は“文章”とし，共起関係は，Jaccard係数

（ある語とある語の関連性の程度を表す指標）22）を抽出
基準とした。Jaccard係数の抽出基準は“強い関連性があ
る”とされる0.2以上とした 22）。また，計量テキスト分
析を行うにあっては，例外的に用いられた少数の語を除
くことが一般的であるが，本研究の対象は学内群，なら
びに施設・学内群の対象者が少ないことから，少なくて
も重要な語が出現する可能性を考慮した山本らの先行

研究 23）を参考に，最小出現数を3とした。施設群にお
いては，学内群，ならびに施設・学内群よりも対象者数
が多いことから，3群間の比較検証をしやすくするため
に，最小出現数を増やす調整をすることで共起ネット
ワークに出現する語数を概ね同数となるようにした。
なお，外部変数として3形態の共通した特徴を明らか
にする分析では，共通の単語が Jaccard係数0.2以上の設
定ではみられなかったことから，“関連がある”とされ
る0.1以上として抽出し直した 22）。
頻出語や実習3形態の共通の単語，各群の中心性が高
い語について，詳細を確認したい単語をKeyword in con-

text（以下，KWIC）コンコーダンス（特定の語を前後の
文脈をあわせて表示する牽引機能）22）を用いて抽出し，
各実習終了時に感じた成果と課題の特徴を定量的・定性
的に分析した。

結 果

各群の解析に活用された語数，文章数を表4に表す。
施設群の最小出現数はどちらの項目も5に設定した。

1.　自分が成長した点
上位抽出語（表5）において，「患者」「考える」という
項目が3条件とも上位に抽出された。また，施設群と施
設・学内群では共通して「評価」「動作」「行う」，施設群
と学内群では共通して「自分」，施設・学内群と学内群
では共通して「成長」「医療面接」が上位に抽出された。
割合をみると，「患者」は施設群（3.2%），施設・学内群
（4.0%）と比較して学内群（2.1%）の出現回数の割合は低
い傾向であった。KWICコンコーダンスから「患者」「考
える」を読み取ると，「患者」は施設群や施設・学内群で
はコミュニケーション，評価，リスク管理など広範な内
容の文章がみられた。一方，学内群では，医療面接時の
接遇やリスク管理に関する文章がみられた。「考える」
は施設群や施設・学内群では評価やリスク管理，臨床推
論に関する内容が特徴であった。一方，学内群では，接
遇，言葉，グループディスカッションに関する内容が読
み取れた。

表4　抽出語の内訳

アンケート内容 実習形態 総抽出語数 （使用数） 異なり語数 （使用数） 文章数

成長した点 施設群 3,108 （1,281） 626 （491） 114

施設・学内群 1,106 （423） 317 （207） 35

学内群 865 （339） 256 （173） 22

今後の課題 施設群 3,401 （1,469） 658 （509） 122

施設・学内群 999 （417） 284 （206） 31

学内群 929 （385） 309 （217） 29

総抽出語数：分析対象テキストから抽出された語数．使用数：使用しない語を分析対象から排除した残りの語数．異なり語数：何
種類の語が含まれていたかを示す語数．文章数：該当者の文章の総数．
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施設実習と代替実習が混在した実習の学生の振り返り内容の差異

共起ネットワーク（外部変数）（図1）の結果からは，
施設群と施設・学内群では「患者」，施設・学内群と学
内群では「成長」が共通して抽出された。施設群と学内
群では共通項は抽出されなかった。
施設群の共起ネットワーク（図2）では，「見る」「感じ
る」といった動詞や，「結果」「姿勢」「自分」といった名
詞が中心に位置した。周辺の共起やKWICコンコーダン
スの結果から読み取ると，「Range of  motion（関節可動
域：以下，ROM）, Manual muscle test（徒手筋力テスト：
以下，MMT）の検査結果」「評価結果」や，「姿勢観察，

動作観察で見られた所見」「動作や疾患を見る」といった
評価に関する文章が特徴としてあげられた。
施設・学内群の共起ネットワーク（図3）では，「行う」

「思う」という動詞や，「実際」「介助」「疾患」「患者」「評
価」「成長」が最も中心に位置した。周囲の共起やKWIC

コンコーダンスから読み取ると，「検査・評価を目的を
持って行う」「リスク管理を行う」「実際の患者評価」「実
際の介助」といった，実際に患者に対して理学療法を行
うことを示唆する文章が特徴として確認できた。
学内群の共起ネットワーク（図4）では，「する」「でき

図1　「成長した点」3群を外部変数とした共起ネットワーク
設定：最小出現数3（該当単語数144語）．Jaccard 0.1以上（25語
抽出）．Degree：いくつの外部変数（各群）と繋がっているか示
した値．「患者」「成長」が2となっており，線の位置から，「患
者」は施設群と施設・学内群，「成長」は学内群と施設・学内群
で共起している．Coefficient: Jaccard係数値（線が濃いほど値が
大きいことを示す）．Frequency：出現回数（頻度が多いほど◯
が大きくなる）．

図2　「成長した点」施設群の共起ネットワーク（中心性媒介）
設定：最小出現数5（該当単語数41語）．Jaccard係数0.2以上（25
語抽出）．Centrality：中心性媒介（背景色が濃いほど中心性が
高い）．Coefficient: Jaccard係数値（線が濃いほど値が大きいこと
を示す）．Frequency：出現回数（頻度が多いほど◯が大きくな
る）．ROM: Range of motion（関節可動域），MMT: Manual muscle 
test（徒手筋力テスト）．

表5　「成長した点」各群頻出語上位10語

成長した点

施設群 施設・学内群 学内群

抽出語 出現回数（割合） 抽出語 出現回数（割合） 抽出語 出現回数（割合）

患者 41 （3.2%） 患者 17 （4.0%） 自分 8 （2.4%）
評価 27 （2.1%） 評価 10 （2.4%） 患者 7 （2.1%）
観察 24 （1.9%） 考える 7 （1.7%） 言葉 7 （2.1%）
考える 19 （1.5%） 思う 7 （1.7%） 考える 5 （1.5%）
行う 18 （1.4%） 成長 7 （1.7%） 成長 5 （1.5%）
動作 15 （1.2%） 医療面接 6 （1.4%） メモ 4 （1.2%）
検査 13 （1.0%） 行う 6 （1.4%） 意識 4 （1.2%）
歩行 12 （0.9%） 質問 6 （1.4%） 医療面接 4 （1.2%）
ROM 11 （0.9%） 実際 6 （1.4%） 見る 4 （1.2%）
自分 11 （0.9%） 動作 6 （1.4%） 言葉遣い 4 （1.2%）

行動 4 （1.2%）
自然 4 （1.2%）
実習 4 （1.2%）
適切 4 （1.2%）

割合は，総抽出語の使用数に対する出現回数．ROM: Range of motion.
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る」という動詞や，「言葉」が最も中心に位置した。周辺
の共起やKWICコンコーダンスから読み取ると，医療面
接や相手に対する礼儀といった内容で「言葉遣い」「言葉
選びをする」「適切な言葉」といった文章が特徴としてあ
げられた。

2.　今後の課題
上位抽出語（表6）において，「評価」「患者」「知識」

「考える」「思う」という項目が3条件とも上位に抽出さ
れた。また，施設群と施設・学内群では共通して「動
作」，施設・学内群と学内群では共通して「言葉」「自分」
「実習」が上位に抽出された。施設群と学内群では共通

する上位抽出語はなかった。割合をみると，「評価」は
施設群（2.8%），施設・学内群（2.4%）と比較して学内群
（1.0%）は低い傾向であった。KWICコンコーダンスから
「評価」を読み取ると，施設群は「患者様の生活背景から
必要な運動，またその運動に必要な評価の考え方」「評
価の結果に対して問題部分だけでなくポジティブな部分
に目を向ける」，施設・学内群は「患者様の見学や普段
の動作からわかる評価を考えて見る」「評価内容を動作
から考える」と，共に知識面が詳細に記載されていた。
一方，学内群は「評価の知識」「評価結果を正しい専門用
語を用いて伝える」といった抽象的な知識や言語に関す
る内容が特徴であった。

図4　「成長した点」学内群の共起ネットワーク（中心性媒介）
設定：最小出現数3（該当単語数25語）．Jaccard係数0.2以上（25
語抽出）．Centrality：中心性媒介（背景色が濃いほど中心性が
高い）．Coefficient: Jaccard係数値（線が濃いほど値が大きいこと
を示す）．Frequency：出現回数（頻度が多いほど◯が大きくな
る）．

表6　「今後の課題」各群頻出語上位10語

今後の課題

施設群 施設・学内群 学内群

抽出語 出現回数（割合） 抽出語 出現回数（割合） 抽出語 出現回数（割合）

評価 41 （2.8%） 知識 12 （2.9%） 患者 8 （2.1%）
患者 36 （2.5%） 評価 10 （2.4%） 言葉 7 （1.8%）
知識 27 （1.8%） 考える 9 （2.2%） 実習 7 （1.8%）
動作 26 （1.8%） 患者 7 （1.7%） 知識 6 （1.6%）
部分 16 （1.1%） 必要 6 （1.4%） 考える 4 （1.0%）
行う 15 （1.0%） 言葉 5 （1.2%） 参加 4 （1.0%）
検査 14 （1.0%） 思う 5 （1.2%） 思う 4 （1.0%）
説明 13 （0.9%） 持つ 5 （1.2%） 自分 4 （1.0%）
考える 12 （0.8%） 自分 5 （1.2%） 授業 4 （1.0%）
観察 11 （0.7%） 実習 5 （1.2%） 評価 4 （1.0%）
思う 11 （0.7%） 身につけ 5 （1.2%）
復習 11 （0.7%） 動作 5 （1.2%）
問題 11 （0.7%） 勉強 5 （1.2%）

割合は，総抽出語の使用数に対する出現回数．

図3 「成長した点」施設・学内群の共起ネットワーク（中心性
媒介）

設定：最小出現数3（該当単語数27語）．Jaccard係数0.2以上（25
語抽出）．Centrality：中心性媒介（背景色が濃いほど中心性が
高い）．Coefficient: Jaccard係数値（線が濃いほど値が大きいこと
を示す）．Frequency：出現回数（頻度が多いほど◯が大きくな
る）．
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施設実習と代替実習が混在した実習の学生の振り返り内容の差異

共起ネットワーク（外部変数）（図5）の結果からは，
施設群と施設・学内群では「知識」，施設・学内群と学
内群では「言葉」が共通して抽出された。施設群と学内
群では共通項は抽出されなかった。KWICコンコーダン
スから「言葉」を読み取ると，施設・学内群，学内群と
もに患者に対する言葉遣いや言葉の引き出しといった，
医療面接，コミュニケーションに関する内容であった。
施設群の共起ネットワーク（図6）では，「復習」が最
も中心に位置し，「解剖」「知識」「部分」と中心に共起し
た。周囲の共起やKWICコンコーダンスから読み取る
と，「基礎（筋の走行・起始停止・作用・支配神経など）
知識を復習し，評価に役立てる」「筋名は覚えているが，

どの肢位で作用するか忘れている部分」といった，基礎
知識の復習が具体的に課題とされていることが特徴で
あった。
施設・学内群の共起ネットワーク（図7）では，「知識」
が最も中心に位置し，「勉強」「実習」「動作」「考える」が
その周囲に共起した。周囲の共起やKWICコンコーダン
スから読み取ると，「実習で基礎知識が不足していると
指摘を受けている」「解剖学や生理学の勉強不足」「次回
の実習までに歩行観察の知識を高めたいと考える」と，
施設群と比べるとやや具体性に欠ける印象だが，基礎知
識や動作をあげていることが特徴であった。
学内群の共起ネットワーク（図8）では，「知識」が最

図5　「今後の課題」3群を外部変数とした共起ネットワーク
設定：最小出現数3（該当単語数162語）．Jaccard係数0.1以上
（17語抽出）．Degree：いくつの外部変数（各群）と繋がってい
るか示した値．「知識」「言葉」が2となっており，線の位置か
ら，「知識」は施設群と施設・学内群「言葉」は学内群と施設・
学内群で共起している．Coefficient: Jaccard係数値（線が濃いほ
ど値が大きいことを示す）．Frequency：出現回数（頻度が多い
ほど◯が大きくなる）．

図6　「今後の課題」施設群の共起ネットワーク（中心性媒介）
設定：最小出現数5（該当単語数49語）．Jaccard係数0.2以上（29
語抽出）．Centrality：中心性媒介（背景色が濃いほど中心性が高
い）．Coefficient: Jaccard係数値（線が濃いほど値が大きいことを
示す）．Frequency：出現回数（頻度が多いほど◯が大きくなる）．

図7 「今後の課題」施設・学内群の共起ネットワーク（中心性
媒介）

設定：最小出現数3（該当単語数24語）．Jaccard係数0.2以上（23
語抽出）．Centrality：中心性媒介（背景色が濃いほど中心性が
高い）．Coefficient: Jaccard係数値（線が濃いほど値が大きいこと
を示す）．Frequency：出現回数（頻度が多いほど◯が大きくな
る）．

図8　「今後の課題」学内群の共起ネットワーク（中心性媒介）
設定：最小出現数3（該当単語数23語）．Jaccard係数0.2以上（21
語抽出）．Centrality：中心性媒介（背景色が濃いほど中心性が高
い）．Coefficient: Jaccard係数値（線が濃いほど値が大きいことを
示す）．Frequency：出現回数（頻度が多いほど◯が大きくなる）．
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も中心に位置し，「次回」「復習」「評価」が周囲に共起し
た。周囲の共起やKWICコンコーダンスから読み取る
と，「今回は対面で評価ができなかったため，次回の実
習では検査・評価を行える知識だけでも頭の中にいれた
い」「評価項目や医療面接内容を決める際に基礎的な知
識が足りない」「基本的な一般知識の習得（生理学や解剖
学の復習）」といった，具体性に欠ける印象だが基礎知
識が不足していることを課題にしていることが特徴で
あった。

考 察

1.　自分が成長した点
上位抽出語（表5）や共起ネットワーク（外部変数）

（図1）の結果より，施設実習を経験した群からは「患者」
が共通して抽出された。また，施設群，施設・学内群
の上位抽出語（表5）では上位に抽出された「評価」が学
内群ではみられなかった。3年次の施設実習（評価実習）
後のポートフォリオを計量テキスト分析で調査した岩井
らの先行研究では 24），「身についた」と思う項目の上位
に「患者」が抽出されており，その理由として，学内で
は体験できない医療現場での実習に期待し，実感したこ
とをあげている。「患者」が記載されている文章をKWIC

コンコーダンスにて読み取ると，施設群，施設・学内群
は，評価やコミュニケーション，リスク管理，介助と多
岐に渡っていたが，学内群は医療面接時の接遇，リスク
管理についての記載であった。上位抽出語（表5）の施
設群と施設・学内群で「評価」「動作」「行う」が共通して
上位である一方，施設・学内群と学内群では「成長」「医
療面接」があがっていること，学内群では共起ネット
ワーク（中心媒介）（図4）で「言葉」という言語が抽出さ
れていることからも，施設実習では先行研究の評価実習
同様に医療現場での実体験として，評価することに成長
を感じている一方，学内演習では，評価の一項目として
医療面接を活用することよりも，医療面接の接遇面に焦
点が当てられていると解釈できる。なお，施設群の共起
ネットワーク（中心媒介）で「患者」が抽出されなかった
理由については，Jaccard係数は特定の二つの語のどち
らか若しくは両方が用いられたテキスト数を分母とし，
そのうち，両方が用いられているテキスト数を分子とし
た割合を表すことから，「患者」が多くの成長した点の
理由に関連して記載されていたことが考えられる。3群
で上位に抽出された「考える」についても，同様の理由
が考えられる。
学内演習は完全オンラインで行われ，各症例に対して
口頭で医療面接・評価を実施した。今回の結果は，医療
面接において，言葉遣いや接遇面の成長を感じることが
できた一方で，「患者」や「評価」と関連性が乏しいこと
が示唆される。先行研究では，3年次評価実習の代替実

習後に実施したアンケートで学生が行いたかった内容と
して，個別のフィードバックを多く求めていたことが報
告されている 15）。今回の実習では，オンライン上で毎
日担当教員とフィードバックする機会を設けた。そのた
め，学内演習の学生が“成長した点”として挙げた内容
は，「評価」や「臨床推論」といった到達目標とは異なる
ものであったが，関わる時間の問題である可能性は低い
と考える。薬剤師のオンライン実習の報告でも，症例
報告を通して患者対応や指導，患者教育への成果は高
かったと報告しているが，チーム医療に関する学びは不
足しており，現場感覚を学ぶ内容が乏しいと推察してい
る 25）。中根らは 9），2年次の学内演習となった検査測定
実習において，「臨床経験を積み重ねる一助となったと
思いますか」という質問に対して肯定的な返答が多かっ
たことを報告しており，医療面接などを通じて臨床経験
の積み重ねが期待できると述べている。中根らの先行
研究 9）と今回の学内演習との明確な違いの一つとして，
今回の実習では症例だけではなく，学生全員が実技も含
めてすべて自宅からのオンラインで行ったことがあげら
れる。Dolmansらは 26），PBL学習の構成要素の一つであ
る，Contextual process（意味のある学習への繋がり）に
ついて，学習者は専門的に関連した事例や問題に直面す
ることで知識の活用につながるとしている。模擬的にで
も対面で実技をして，知覚することができなかったこと
が，Contextual processを不足させ，臨床経験の積み重ね
を感じづらくさせた可能性がある。また，調査方法にお
いて，中根らの先行研究は 9）選択回答式のアンケート
調査だったが，本研究では自由回答形式であり，「評価」
や「臨床推論」についても成長を感じている可能性はあ
るが，記載する優先度が低かった可能性がある。
学内群が医療面談時の接遇に成長を感じた点について
は，中根らは 9），体験談から理学療法対象者の心理を思
慮し，医療従事者としての接遇を学ぶことができたと述
べている。1年次のオンラインを活用した早期体験実習
の先行研究でも，最も学生が印象に残った点として，言
葉遣いや接遇のロールプレイがあげられている 11）。山
下らは 27），療法士は患者に直接的あるいは道具を介し
て間接的に触れ，自身の五感（味覚は除くが）を用いて
患者の変化を知覚しながら治療介入し，患者のもつ障害
の改善を図る専門職であると述べている。このことか
ら，先行研究とは学年や実習目的の違いはあるが，オン
ラインでの臨床実習では，視覚，聴覚に関連する部分に
関しては，学生が成長を感じやすいことが考えられる。

2.　今後の課題
上位抽出語（表6）や共起ネットワーク（中心媒介）

（図6–8）の中心位置に「知識」が3群ともに共通して抽出
された。一方，共起ネットワーク（外部変数）（図5）で
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は，施設群と施設・学内群では共通して「知識」が抽出
されたが，学内群では共通項とならなかった。また，上
位抽出語（表6）において，「評価」は施設群を経験した
群と比較し，学内群で割合が低い傾向であり，KWICコ
ンコーダンスから読み取った「知識」「評価」に関連する
内容も，学内群は施設を経験した学生と比較し，具体的
な内容記載が乏しかった。
共起ネットワーク（外部変数）（図5）において，施設・
学内群と学内群で共通して「言葉」が抽出された。KWIC

コンコーダンスから読み取った「言葉」に関連する内容
を踏まえると，自分が成長したと感じた点と同様に，医
療面接時の接遇に焦点が当たったと解釈した。
実習後の課題としてあげられた「知識」については，
岩井らの3年次の施設実習（評価実習）後の先行研究で
も 24），学生が実習後に不足と感じた点の上位に「知識」
があげられており，本研究と学年は異なるが，施設実習
後に学生が課題と感じる内容は同様といえる。岩井らの
先行研究では 24），学生が実習後に不足と感じた点とし
て，①評価法の正確な理解をする練習，②検査測定のた
めの技術，コミュニケーション，特に知識，③正常動作
を理解したうえでの観察をあげている。また，作業療法
学生が2年次評価実習後に感じた臨床実習に必要となる
スキルを検証した先行研究では，①解剖・運動・生理学
等の専門基礎知識，②指導者との関係を構築する能力，
③状態に応じたROM・MMTを実施する能力，④疾患や
症状を観察し，動作分析結果をレポートにする能力，⑤
評価方法を説明する能力をあげている 28）。いずれも評
価実習における課題が今回の施設実習を経験した学生と
同様に多岐に渡っている。一方，学内群では具体的な内
容が記載されておらず，今回の学内演習では，実際の患
者を通じて医療面接・評価は実施できたが，それが自身
の課題を明確にするまでには至らなかったと解釈でき
る。
臨床実習が施設実習であった学生と，学内演習であっ
た学生の卒後の臨床能力に及ぼす影響を調べた先行研究
では，学内演習の学生が，卒後に解剖・運動・生理学の
基礎医学知識が有意に低かったと報告しており，その理
由として1, 2年次の通常講義で学習した基礎医学が臨床
現場でどのように活用され，理学療法に結び付けられ
るかが整理できずに卒業してしまったことをあげてい
る 29）。内山はハンズオン・スキルの習熟には現場での
暴露と繰り返しの経験が不可欠と述べている 30）。また，
平上は臨床実習を通して臨床現場で必要とされる知識を
自覚し，その知識を整理しておくことで，卒後の臨床能
力を高めることができるとしている 31）。以上より，本
研究の結果は，本校における評価実習の主目的である，
「理学療法評価の課程を学ぶこと」「検査・測定の意義や
重要性を学び，結果の妥当性や根拠のある評価に努める

大切さを学修すること」に対して，オンラインでの患者
との携わりのみでは課題を具体的にすることは難しく，
実際に臨床現場で対面にて患者・利用者と接することの
重要性を示唆しているといえる。

3.　アフターコロナにおける本研究の活用
2023年度現在，本邦では新型コロナウイルスは5類へ
移行し，施設実習が再開されている。本研究で得られた
知見から，今後の活用方法について言及する。加藤ら
は，作業療法学科3年生の学内演習（総合実習）におい
て，同じ事例を学生間で様々な意見を交わして濃密に討
議したり，専門分野の異なる教員から助言を得たりとい
う経験は施設実習ではできない体験であると述べてい
る 13）。今回の研究結果でも，医療面接の接遇面に成長
を感じた点は成果であり，この特徴を活かして本研究の
形式（模擬患者を活用した演習）をPBL学習の一環とし
て施設実習と関連させて実施することで，学習の相乗効
果が期待できると考える。具体的には，施設実習前に学
内演習を行って接遇面の成長を図り施設実習に臨むこと
や，施設実習後に学内演習を行って，実際の患者に対す
る経験を活かし，PBL学習の構成要素であるContextual 

processを高めた状態で模擬患者に対するアプローチを
検討し，臨床推論能力のスキルアップに繋げることがあ
げられる。しかしながら，上記事項は実証するに至って
いないため，今後の課題としたい。

4.　研究の限界
本研究は単施設での実施であり，全国の評価実習の傾
向を把握することが困難であった。また，施設・学内
群，学内群の対象者が共に7名と少数であり，個々の回
答が大きく影響されやすい状況である。特に各群およ
び，個人の学力面に関して，先行研究では 32），臨床実
習後の振り返り課題について，臨床実習成績が高い群で
はクライエントに関すること，低い群では自身の技術や
臨床的思考能力を課題としていることが報告されてお
り，今回の対象者においても成績，学力による影響は否
定できない。
計量テキスト分析において，樋口らは 33），アンケー
トに関しては50–100件以上が必要だと言われることが
多く，経験上500件程度あった方が分析は容易だと述べ
ている。一方，テキスト量に関してはA4判数枚を超え
るなら適用する価値があるとも指摘する。山本らは 23），
有効性については保証されていないが，技術的には1事
例への適用に制約はないと述べている。また，頻出語の
分析において，今井らは 34），傾向や特徴を捉える上で
は，頻度の低い単語は分析対象としてあまり意味はない
ため，出現頻度が高い限られた数の単語を明らかにし，
解釈することに意味があるとしている。一方，本研究同
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様に臨床実習後の振り返り調査に計量テキスト分析を用
いた先行研究 14）24）では，頻出語の最も出現回数が多い
単語でも対象者人数の語数より少なかった。また，文章
数についても平均換算すると2–3文であり 24），共に本研
究と概ね同様であった。
以上より，本研究の対象者数であっても適用自体は可
能だが，基準の妥当性については課題である。また，計
量テキストの検証方法についても，さらなる事例の蓄積
が必要と考える。
施設・学内群は，施設での実習期間に差がある。Wat-

sonらは 35），4週間の臨床実習のうち，1週間をシミュ
レーション学習環境（Simulation Learning Environment；
以下，SLE）としたモデル，最初の2週間を施設実習と
並行してSLEを実施したモデルを検証した結果，学生の
自己評価アンケート調査ではコミュニケーション，評価
面，管理面すべてでどちらのモデルも実習前と比較して
向上したことを報告している。しかしながら，SLEが対
面形式であり，学年についても言及されていないことか
ら，本研究の施設・学内群における施設実習期間の影響
は否定できない。

結 論

施設実習，学内演習，途中からの学内演習変更者が混
在した本実習において，実習後のポートフォリオを計量
テキストを用いて分析した。施設実習者と比較して，学
内演習では“自分が成長できた点”が，医療面接の接遇
面に特化したこと，“今後の課題”として知識面をあげ
ているが，具体性が施設実習者と比較して乏しいことが
明らかとなった。
今後の医療面接の接遇面に成長を感じた点を活かし，
この特徴を活かして本研究の形式（模擬患者を活用した
演習）をPBL学習の一環として施設実習と組み合わせて
実施することで，学習の相乗効果が期待できると考え
る。
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〈Abstract〉

Di�erences in Student Re�ection Content in Evaluation Practice That Mixed Facility and Online:  

Using Quantitative Text Analysis

Hiroyuki YOKONO, PT, MSc, Yuki TAKEDA, PT, MSc

Department of  Physical Therapy, Hokkaido Rehabilitation College

Daisuke MATSUYAMA, ST, MSc

Department of  Speech and Language Therapy, Hokkaido Rehabilitation College

Hidetaka WADA, OT, MSc

Department of  Occupational Therapy, Hokkaido Rehabilitation College

Objective: To investigate the characteristics of  students’ reflections at the end of  their second year of  clinical prac-

tice in the Department of  Physical Therapy, including those who practiced only at a facility or on campus and those 

who transitioned to on-campus practice midway through the year.

Methods: A total of  41 students participated in a four-week evaluation practice that was conducted on campus. It 

consisted of  an online evaluation and problem-solving learning based on information that was provided by collab-

orators in cooperation with patients. Using quantitative text analysis, we compared the characteristics of  “growth 

points” and “future issues.”
Results: The main growth points for the students who had practiced at a facility were related to examinations and 

evaluations, whereas those for the students who had practiced on campus were related to medical interviewing and 

hospitality. The primary future issues item for all groups was “knowledge.” However, only the students who had 

practiced at a facility already possessed detailed knowledge.

Conclusion: This study showed that students with on-campus practice developed skills in hospitality and medical 

interviewing. However, they lacked detailed knowledge and considered this a future issue.

Key Words: Coronavirus Disease 2019, Clinical practice, On-campus practice, Quantitative text analysis
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症例報告

重度の感覚性運動失調に対し運動療法を行った1例＊
—急性自律性感覚性ニューロパチーの症例—

柴 田 晴 美 1）#　椎 名 義 明 1）　田 村 吏 沙 1）　尼 子 雅 敏 1）

要旨
【はじめに】急性自律性感覚性ニューロパチー（acute autonomic sensory neuropathy：以下，AASN）の治療
として薬物療法に並んで理学療法が推奨されているが，具体的な運動プログラムは確立されていない。
今回，座式上下肢協調運動機器および固有受容性神経筋促通法（proprioceptive neuromuscular facilitation: 

PNF）を用いた運動療法を行った1例を経験した。【症例】AASNにより重度の自律神経障害および感覚性
運動失調を呈した20代前半の女性に対し理学療法介入を行った。結果，感覚障害の改善は見られなかっ
たが，入院から2か月半後に端座位保持は可能となり，4か月で立位保持は軽介助，車いす移乗は軽介助
となった。【結論】AASNで感覚性運動失調を呈した患者に対し理学療法介入を行い日常生活動作が改善し
た。
キーワード 感覚性運動失調，急性自律性感覚性ニューロパチー，固有受容性神経筋促通法

は じ め に

急性自律性感覚性ニューロパチー（acute autonomic 

sensory neuropathy：以下，AASN）は自律神経節・後根
神経節を標的とする急性免疫介在性ニューロパチーの
一型で，稀な疾患とされている 1–5）。AASNの症状は自
律神経，感覚神経に関連したものが中心であり，運動神
経には障害が見られない，または，あるとしても軽度で
ある 5）。AASNでは感覚性運動失調が必発し遷延するた
め，治療としては薬物療法に並んで理学療法を行うべき
とされている 6） 7）。しかし，環境調整 8）や重心動揺計評
価の報告 9）はあるものの，具体的な運動療法の報告は
上下肢交互運動を行う1例のみで，未だ確立されていな
い 10）。
感覚性運動失調においては残存している求心性感覚入
力の感度／識別を高めるようなリハビリテーションが
優先される 7）。視覚および固有感覚などを識別しながら

行う座式上下肢協調運動機器およびproprioceptive neuro-

muscular facilitation（PNF）はこの条件を満たしたリハビ
リテーション介入と考えられる 8）。
今回，重度の感覚障害および感覚性運動失調を呈した
症例に対し，運動療法を実施した1例を報告する。

症 例

患者は20代前半の女性，ベトナム国籍，技能実習生
として来日し3年目であり，市内の企業に勤務してい
た。発熱のため前医を受診し，急性胃腸炎と診断され，
さらに腹痛が強いため入院となった。5日目に麻痺性イ
レウスが出現し，7日目には尿閉が出現してバルーンカ
テーテルが留置された。8日目からは全身の痺れと筋肉
痛が出現し，歩行困難となったため，Guillain-Barré症候
群（GBS）が疑われて，当院転院となった。
転院時に意識は清明で，頭痛，嘔気，嘔吐，しびれ，
胃痛の訴えがあり，自身での体位交換が困難であった
が，明らかな筋力低下は見られなかった。当院での神経
伝導速度検査では，運動系は保たれているものの，感覚
神経と自律神経の末梢神経障害が示唆された。入院よ
り3日目から6日目まで免疫グロブリン療法（Intravenous 

immunoglobulin：IVIg）が実施された。入院13日目に理
学療法を開始した（図1）。入院から3か月での神経伝導
速度検査においても，運動神経は保たれ感覚神経は重度

 ＊ A Case Report of  Severe Sensory Ataxia Due to Acute Autonomic Sensory 
Neuropathy

 1） 防衛医科大学校病院リハビリテーション部
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AASNに対して理学療法を行った1例

障害されている所見は不変であった（図2）。

理学療法経過

ベッドサイドにて運動療法を開始し，簡単な意思疎通
は可能であった。麻痺性イレウスを呈しているため禁飲
食で，膀胱直腸障害のためバルーンカテーテル留置して
いた。母指探しでは全く母指をつかめず，膝すね検査は
重度拙劣であり，上下肢ともに協調運動障害を認めた。
重度の感覚障害を呈しており，通常のpin prick検査など
の主観的感覚評価では検査の信頼性が低かった。このた
め知覚・痛覚定量分析装置（ニプロ，PAIN VISION®）で
評価したところC3以下に重度の感覚障害を呈していた。
視覚情報の遮断にて協調運動障害は増強したため，C3

以下の協調運動障害は，感覚性運動失調であると考えら

れた。感覚障害の評価は1か月毎に反復したが，入院中
に改善は認められなかった。
入院当初は嘔気，嘔吐の訴え強くベッド上で過ごすこ
とが多かった。その他の自律神経症状として，起立性低
血圧と120～140台の頻拍を認めていた。移乗に重度介
助を要し，当面の目標を自律神経障害に注意しながら離
床を行うこととした。寝返りは重度介助，起き上がりや
座位保持は後方へ反ってしまい全介助であった。車い
す移乗時は体幹・下肢を異常に伸展し2人介助であった
（表1, 2, 図3）。
入院から1か月半後，起立性低血圧が軽快し車いす座
位での離床時間が30分以上確保できるようになってか
らリハビリテーション室に出棟した。リクライニング車
いすを使用させたが，座位姿勢は骨盤後傾位で動作時の

図1　入院経過

図2　神経伝導速度検査結果（入院より3か月後の結果）
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体幹伸展傾向が強く，異常な運動パターンを示してい
た。このため後方に反って座面からずり落ちそうにな
り，姿勢の修正や移乗動作に全介助を要した。協調運動
と起立性低血圧の改善を目的とし，座式上下肢協調運
動機器（セノー社，Nu-step®）や座位式エルゴメーター
（三菱重機，ストレングスエルゴ®）を導入した（図4）。
下肢の駆動が中心となる座位式エルゴメーターは操作が
困難であり，上下肢を使用する上下肢協調運動機器は駆
動しやすかったため継続して行った。頻度としては1回
10分間，2週間で合計4回行った。1回目実施の2日後，
体幹の異常伸展が軽減し，端座位姿勢が改善した。この
ため移乗介助量が減り，上下肢協調運動器による練習は
効果があったと考えてさらに3回行った。入院から2か
月でマット運動を導入した。マット運動ではFrenkel体
操や重錘負荷を実施したものの複雑な運動条件に進めて
いくことはできなかった。求心性感覚入力の感度／識別
を高めるようなリハビリテーションプログラムを模索し
PNFを試行した。また，マット上で起居動作を練習す

ることは全身への感覚入力練習になると考えた（図5）。
PNFは運動の口頭指示が複雑であるため，日本語が母国
語でない患者が理解できるよう動作を交えながら実施し
た。一通りパターンを試し視覚的に確認しやすい上肢の

表1　座位・立位能力評価基準

段階

ゼロ 全く座位不能
不可 安定した座位不能，ごく短時間のみ可能
可 座位保持可能，上肢前方挙上不能，体の押しに抵抗不能
良 上肢を前方挙上しても座位保持可能，体の押しに不安定
優 ある程度，体を押しても座位保持可能，体幹の回旋可能
正常 正常な安定した座位可能，体を押しても立ち直り正常

 International Stroke Mandevill Wheelchair Sports Federation（ISM-
WSF）の分類（鷹野改）の判定基準．

表2　理学療法初期評価と最終評価の変化

初期評価 最終評価

感覚障害（PAINVISION®） C3以下脱失 C3以下脱失
MMT All 5 All 5

向こうずね叩打試験 重度拙劣 重度拙劣
姿勢性低血圧 座位で血圧低下 立位で血圧低下
麻痺性イレウス 重度，経口摂取

不能
重度，経口摂取
不能

動作能力 ゼロ／ゼロ 良／不可
座位／立位

図3　起居動作および移乗動作の様子

図4　座式上下肢協調運動機器
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AASNに対して理学療法を行った1例

パターンと上部体幹のパターンを中心に施術を行った。
PNFはマット運動開始当日から実施し，1日1回週5日，
1回20～40分の頻度で行った。
入院から2か月半で寝返りと端座位が可能となった
が，側臥位からの起き上がり動作ではon elbowでの上肢
近位部の支持性が低く肩関節外転位保持が困難で，on 

handへの移行が困難であった。体幹上部・上肢近位部
へのアプローチとして肩甲骨の安定性を獲得するため，
肩甲骨の後方下制パターンを応用して腹臥位前腕支持位
で主に大・小菱形筋，広背筋，下部僧帽筋の同時収縮を
促した。また，立位に必要な抗重力筋を安全に強化し
下肢への荷重練習や膝の同時収縮を保ちながら腰背部や
股関節伸展筋群を強化できるブリッジング 11）を行った
（図5）。
入院より4か月で四つ這い位が可能となり，4か月半

で上肢の支持があれば膝立ち位が可能となった。並行し
て立位・歩行練習を実施した。立位はごく短時間のみ可
能となったが，股関節を屈曲して下肢を突っ張る状態と
なり，また端座位では見られなかった起立性低血圧を認
めた。歩行練習はウォーカーと短下肢装具を使用し2人
介助レベルであり実用性に乏しかった。
入院から5か月半で他院に転院された。この際，最終

評価として再度知覚・痛覚定量分析装置での評価を行っ
たがC3以下の重度の感覚鈍麻に変化はなかった（表2）。

結 果

入院より2か月半で寝返り，端座位保持自立，4か月
で起き上がり自立，4か月半で四つ這い位保持が可能と
なった。上肢の支持があれば4か月で立ち上がり軽介助
であったが立位で起立性低血圧を認め，歩行は2人介助

で実用には至らなかった。消化器の自律神経障害は続い
ており，麻痺性イレウスのため禁飲食で静脈栄養，膀胱
直腸障害のためのバルーンカテーテル留置されたまま転
院となった。

考 察

急性の経過で自律神経障害と感覚障害が出現し筋力は
保たれているニューロパチーはAASNと定義され，本症
例のような感覚性運動失調が必発する 5）。病理学的には
神経細胞の脱落にまで至るとされ，感覚障害の障害が
遷延すると報告されている 5）。本症例も感覚性運動失調
がみられ，経過中に感覚神経の回復は得られなかった。
従って，運動失調に対するリハビリテーションが回復へ
の重要な課題であった。
運動失調に対するリハビリテーションとして歴史的に
重錘負荷および緊縛帯装着，Frenkel体操などが行われ
てきた 7） 12）。重錘負荷および緊縛帯装着は重錘負荷に
て筋紡錘から小脳への求心性感覚入力を高め，緊縛帯や
サポーターなどで関節の自由度を制限することで運動制
御を行っている。Frenkel体操は，視覚の代償を強化す
ることで運動の協調性を再学習させる運動療法である。
しかしこれらは小脳性運動失調または脊髄性失調に対す
る効果が示されてきたが，感覚性運動失調に対してのエ
ビデンスはない 7） 13）。本症例は運動失調が重度で，重
錘負荷やFrenkel体操を実施したものの運動の協調性を
再学習させるには至らなかった。これは，重錘負荷や
Frenkel体操では動作の不安定性に一定の制約を与える
ことで安定化させるがびまん性の感覚性運動失調では固
有感覚が残存していないために症状改善をもたらし得な
かったと推測している 7）。

図5　マット上でのPNFの例
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感覚性運動失調の改善には根本的に感覚神経障害の改
善が必要と考えられ，感覚神経障害の改善がない場合は
治療が困難である。感覚障害の改善がなくても視覚代償
などにより運動機能の改善が期待でき，AASNの治療に
おいても薬物療法と共に理学療法が推奨されている。
しかしながら，AASNの運動療法についての具体的な
報告は，我々の渉猟し得た範囲では上下肢協調運動機器
を用いた1例のみである 10）。この運動プロトコールは座
位姿勢で上下肢をお互いに補助しながら運動を行うもの
で，舞田らは協調運動や起立性低血圧の改善に有効と述
べている 10）。本症例では，介入当初に上下肢協調運動
機器を用いて運動療法を実施した。自律神経の障害は頻
脈および麻痺性イレウスが遷延するほど重度で経過して
いたが，起立性低血圧は車いす座位練習をする時期には
軽快していたので，起立性低血圧への効果は明らかでは
なかった。しかし，体幹・下肢の伸展傾向は大きく改善
し，石川らの報告 14）と同様に座位能力も向上したため，
体幹の協調運動の改善に寄与した可能性がある。上下肢
協調運動機器は上肢の運動を伴う交互性の練習から体
幹・下肢の過度な運動出力の軽減に働いたと考える 7）。
一方，座位式エルゴメーターは操作できなかった。座位
式エルゴメーターは下肢のみを運動するため，患者には
駆動しにくかったと推定する。
また運動失調は関節の制御に関わる主動作筋と拮抗筋
の不随意な筋出力と捉えられており，円滑な筋収縮を実
現することで改善効果が期待できる 7） 11） 15）。河島らの
感覚性運動失調に対するリハビリテーションアプローチ
の検討に基づき，感覚性運動失調症例では運動出力が過
剰になる結果，動作効率の低下がもたらされるという
仮説を参考にPNFのアプローチによって異常な運動パ
ターンを修正することが有効であると想定した 7）。具体
的には本症例の感覚性運動失調を主動作筋と拮抗筋の筋
出力の不均等による異常パターンと判断して介入した。
このような円滑な筋収縮を実現するプログラムの一つと
してPNFが知られている。PNFは筋・腱・関節に分布
する固有受容器に刺激を与え運動を誘導することで神
経・筋の活動を促通させ，主動作筋と拮抗筋の筋収縮の
円滑化に寄与して正常な反応を獲得させると考えられて
いる 16）。本症例の感覚性運動失調を主動作筋と拮抗筋
の筋出力の不均等による異常パターンと判断し介入し
た。
例示すると起き上がり動作では肩関節近位筋の筋出力
が不均衡であったため上肢の支持性が不十分であった。
このため両前腕支持腹臥位で関節の動きが生じないよう
肩甲骨周囲筋群に働きかけた。また骨盤後傾位の異常な
運動パターンに対しては下肢のブリッジングを行うこと
で座位および立ち上がりや立位動作に必要な筋群の運
動制御能力を高めることを試みた。このようにPNFを

施行することで目的動作に対する適切な筋出力，同時収
縮を促す練習を行い動作介助量の軽減をはかった。その
結果，感覚障害の改善が見られないながらも肩甲骨周囲
や股関節周囲の筋群の筋出力の不均衡が改善し異常な運
動パターンを減少させたため動作能力に変化が見られた
と考え治療を継続した。しかしPNFは口頭指示が複雑
であるため理解力の低い患者に行うことが難しい場合が
ある。今回，日本語が母国語でない患者に行うのは困難
かと思われたが，理解力自体には問題がないため繰り返
し説明することや理解しやすいパターンを選択すること
で実施可能であった。また，本症例では歩行の再獲得に
は至らなかった。この症例は複雑な口頭指示に従うこと
が難しく，視認しやすい上肢や上部体幹に比較すると視
認しにくい下肢へのアプローチが少なかったと考えられ
た。これについては今後の課題と考えている。

結 語

AASNの感覚性運動失調に対して運動療法を実施した
ところ，感覚障害は改善しなかったものの動作能力が大
きく改善した1例を経験した。

利益相反および説明と同意

なお，この症例についてCOIはなく，通訳を通じて口
頭及び書面にて，症例報告について本人から同意を得て
いる。

文 献

 1） 春木明代，尾本雅俊，他：急性自律性感覚性ニューロパ
チーの神経病理．神経内科．2009; 71: 550–554.

 2） 桑原　聡：急性自律性感覚性ニューロパチーの概念と疾患
分類的位置づけ．神経内科．2009; 71: 547–549.

 3） 荻野　裕，荻野美恵子：急性自律性感覚性ニューロパチー
の経過予後．神経内科．2009; 71: 589–593.

 4） 向井栄一郎，足立裕明：急性自律性感覚性ニューロパチー
の感覚症候．神経内科．2009; 71: 561–566.

 5） Koike S, Atsuta N, et al.: Clinicopathological features of acute 
autonomic and sensory neuropathy. Brain. 2010; 133: 2881–2896.

 6） 丸田恭子，祖父江元，他：全身性知覚脱失を呈した急性多
発根神経炎患者の感覚性失調の長期経過．神経内科．1989; 
30: 605–610.

 7） 河島則天：感覚性運動失調に対するリハビリテーションア
プローチ．リハ医学．2019; 56: 110–115.

 8） 廣島拓也，杉山真理，他：起立性低血圧，神経因性疼痛，
異常感覚のある症例の車いす評価例　急性自律性感覚性
ニューロパチー症例．難病と在宅ケア．2013; 18: 59–61.

 9） 榎　勇人，細田里南，他：足底圧感覚情報が立位・歩行に
与える影響　急性自律性感覚性ニューロパチーを呈した症
例による検討．国立大学法人リハビリテーションコ・メ
ディカル学術大会誌．2006; 27: 15–18.

10） 舞田貴之，原田幹彦，他：重度の起立性低血圧を呈する急
性自律性感覚性ニューロパチーに対し，Bio stepを用いた
理学療法が有効であった1例．理学療法学．2017; 44: P-NV-
20-5.

11） Arai M, Shiratani T: The remote after-effects of a resistive static 
contraction of active hand-behind-back range of motion in pa-

理学療法学　第51巻第1号16

https://doi.org/10.1093/brain/awq214
https://doi.org/10.1093/brain/awq214


AASNに対して理学療法を行った1例

tients with symptomatic rotator cuff tears. Biomed Res. 2012; 23: 
416–420.

12） 奈良　勲：運動療法学．医学書院，東京，2013, pp. 256–258.
13） 深田　亮，古屋丈雄，他：術後早期に独歩を獲得し得た脊
髄後索障害の1例．理学療法学．2021; 48: 294–302.

14） 石川秀登，國澤洋介，他：不全四肢麻痺患者に対する下

肢交互運動の適応と効果4症例の経過からの検討．理学療
法—臨床・研究・教育．2013; 20: 74–76.

15） 柳澤　健，乾　公美：VII　疾患別PNF，PNFマニュアル
（第2版）．南江堂，東京，2007, pp. 148–158.

16） 柳澤　健，乾　公美：III　PNFで用いられる基本主義，
PNFマニュアル（第2版）．南江堂，東京，2007, pp. 74–75.

17

https://doi.org/10.15063/rigaku.11907
https://doi.org/10.15063/rigaku.11907


総 説

シリーズ 「理学療法におけるデバイステクノロジーの活用」

連載第1回 運動イメージに基づくBrain-machine Interface（BMI）が 
切り拓く新たな神経理学療法の可能性＊

菅 田 陽 怜 1）

Brain-machine Interface（BMI）とは

脳卒中は世界における死因第2位を占めており，たと
え発症後に生存できたとしても何らかの運動機能障害
を有することが大半である 1）。そのため，我が国を始め
とした先進国においては，脳卒中後遺障害が社会福祉
や経済的側面に与える影響は極めて大きい 2）。理学療法
は，この脳卒中後遺障害，特に運動機能障害への主要
なアプローチの一つである。近年ではConstraint-induced 

Movement Therapy（以下，CI療法）3）や神経筋電気刺激
療法（Neuromuscular electrical stimulation：NMES）4）など
が脳卒中後の片麻痺治療に用いられており，その有効性
も立証されている 5）。しかし，脳卒中後遺障害を有する
患者の中で，特に中等度または重度の運動機能障害を有
する慢性期の患者にとって，上記のアプローチにはいく
つかの重要な限界も報告されている 6）。例えば，重度の
運動機能障害を有する慢性患者の約半数は，CI療法では
改善されない 3）。そのため，脳機能が重度に障害され，
機能改善が困難な患者や慢性化した患者に対しては，身
体機能の回復を目指すことよりも，むしろ残存機能の向
上による介護負担の軽減や，生活の質（Quality of  Life：
QOL）の向上に対して主眼が置かれることも少なくな
い。

Brain-machine Interface（以下，BMI）あるいはBrain 

Computer Interface（BCI）とは，「侵襲的あるいは非侵襲
的脳機能計測法を用いて脳信号を計測し，これをコン
ピュータで解読，外部機器を操作することにより失われ
た神経機能を補完しようとする技術」として定義されて
いる 7）。近年の科学技術の進歩と神経機能研究の発展の

観点から，このBMIが前述のような中等度から重度運動
機能障害を有する患者に対する新たなリハビリテーショ
ン手法になりえるとして期待されている 8）。特に，脳
活動の強度や空間分布を計測し，コンピュータを介し
てそれらを視覚的にフィードバック（ニューロフィード
バック）することで脳活動が変化することから 9），近年
では脳卒中後の運動機能障害に対する新しいリハビリ
テーション手法の開発につながるとして注目されている
（図1）。

運動イメージとは

運動イメージとは，「身体の運動を伴わない運動の心
的表現」と定義されており 10），その方略の違いから「一
人称的イメージ」と「三人称的イメージ」に分類される。
一人称的イメージは，自分の実際の視点から運動イメー
ジを行うものであり，筋肉を動かすような感覚情報を伴
うことから，「筋感覚性運動イメージ（Kinesthetic motor 

imagery）」とも呼ばれている。また，三人称的イメージ
は，他者が行っている運動をイメージするものであり，
視覚情報を多く伴うことから，「視覚性運動イメージ
（Visual motor imagery）とも呼ばれている。一人称的イ
メージは，三人称的イメージよりも運動のイメージを内
的に具現化しやすいことから，大脳皮質の運動関連領域

 ＊ Motor Imagery-based Brain-machine Interface (BMI) Opens the Potential 
for a New Neuro-physical Therapy

 1） 大分大学福祉健康科学部理学療法コース
（〒870–1192　大分県大分市旦野原700番地）

Hisato Sugata, PT, PhD: Faculty of  Welfare and Health Science, Oita Uni-
versity
キーワード： Brain-machine interface（BMI），運動イメージ，ニュー

ロフィードバック

     

図1　BMIの概念図
脳活動は侵襲的あるいは非侵襲的手法により計測される．その
後，脳情報を解読するための特定の解析（デコーディング）を
経て，解読結果が外部機器に出力される．外部機器への出力結
果は，対象者にリアルタイムでフィードバックすることも可能
である．
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が賦活されやすいことが知られている 11）。
近年では，この運動イメージ，特に一人称的運動イ
メージが理学療法と併用され，脳卒中患者のリハビリ
テーションに応用されている 12）。その理論的根拠とし
て，運動に関連する脳領域（一次運動野や補足運動野）
が実際の運動と同様に，運動イメージによって活性化す
るという点が挙げられている 13）。例えば，Decetyら 14）

は，運動を心的にイメージすることで，実際の運動の
際に活動する脳領域と同様の領域が賦活することを報
告している。また，Millerら 15）は，頭蓋内電極を用い
て，手と舌の運動イメージ時には実際の運動と同様の体
性局在に沿って一次運動野が賦活することを報告してい
る。また，筆者らは実運動と運動イメージ時の脳活動
を，非侵襲的脳機能計測装置の一つである脳磁図にて計
測し，運動イメージ中の脳内ネットワークが実際の運動
時のネットワークと類似した分布を示すことを認めてい
る（図2）。これらの研究の結果，運動イメージと実際の
運動には部分的に共通した神経基盤が存在する可能性が
見出されており，これが運動イメージを併用した理学療
法の効果に関する科学的なエビデンスと一端となってい
る。

運動イメージとBMI

前述の通り，運動イメージを行うと実際の運動と同
様に一次運動野をはじめとする運動関連領域が賦活す
る。この脳活動に対して，BMI技術を用いることで運動
イメージの内容を解読することが可能である。例えば，

Wangら 16）は上肢および下肢，舌の運動をイメージした
際の頭皮脳波から，それらの運動イメージ内容を解読で
きたことを報告している。また，Lunら 17）は，左右の
手指を把握する運動イメージ中の脳波を解析すること
で，左右どちらの手指把握動作をイメージしているか
を100%に近い確率で解読できたと報告している。さら
に筆者らは，運動に関連する一次運動野上の運動関連脳
情報を解読することで，実運動と運動イメージに関す
る「運動情報」が類似した空間分布を示すことを報告し
ている（図3）18）。このことは，単なる脳活動だけに限
らず，運動に関する脳の「情報」も実運動と運動イメー
ジ間で共有されている可能性を示している。近年では，
このBMIの解読技術を用いることで，運動イメージ中
の脳活動から外部機器を制御することが可能になってお
り，この技術を応用することでBMIをリハビリテーショ
ンに役立てようとする研究が増えてきている。

運動イメージに基づくBMIとリハビリテー
ション

筋電図バイオフィードバック療法は，表面筋電図によ
り筋活動を導出し，それを視覚的にフィードバックする
ことで筋活動を高めようとする治療法である。この手法
は，1960年代にMarinacciら 19）が神経筋再教育に用いて
以来，運動学習のための手法の一つとしてリハビリテー
ション場面で広く応用されている。制御対象として選定
された筋肉の収縮を，促通（facilitation）させるのか，弛
緩（relaxation）させるのかなど，応用範囲も広い。
この概念をBMIに応用し，脳活動や運動に関する
脳の情報をリアルタイムでフィードバック（ニューロ
フィードバック）することでリハビリテーションに応用
しようとする研究が近年増加している。例えば，Shindo

ら 20）は，重度の運動麻痺を有する脳卒中患者に対し，
麻痺側手指の伸展運動をイメージした際の脳波を計測
し，運動に関連する脳波が出現するタイミングに合わ
せて麻痺側手指の伸展を機械的に誘導する実験を行っ
た（図4）20）。その結果，トレーニング前には見られな
かった総指伸筋の筋活動がBMIによるニューロフィー
ドバックトレーニングによって出現したことを報告し
ている。同様に，Ramos-Murguialdayら 21）も，重度の片
麻痺患者に対して，BMI技術を用いたニューロフィード
バックトレーニングを行うことで，非トレーニング群と
比較してFugl-Meyerスコアが有意に改善し，合わせて運
動時の脳活動も健常者に近い状態にまで正常化したこと
を報告している。彼らは，この結果から理学療法とBMI

ニューロフィードバック療法との併用が，重度の運動機
能障害を有する慢性脳卒中患者の機能的改善の誘導につ
ながると結論づけている。さらに，大脳皮質の血中ヘモ
グロビン濃度変化を計測する，近赤外トポグラフィー

図2 右手の実運動（左）および運動イメージ（右）中の脳内ネッ
トワークの分布

左の一次運動野と有意に強いネットワークを持つ領域が描写さ
れている．運動前野，補足運動野，下頭頂小葉などで類似した
分布が認められる．
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（Near-infrared Spectroscopy：NIRS）を用いた研究におい
ても，麻痺側上肢運動イメージ時の脳循環動態をフィー
ドバックすることよって，運動前野の活動亢進と手指機
能を含む麻痺側上肢の機能改善が見られたことが報告さ
れている 22）。

BMIによる幻肢痛治療の可能性

Fukumaら 23）は，腕神経叢麻痺などによって一側上肢
の運動が困難になった患者に対して，麻痺手運動イメー
ジ時の脳活動を脳磁図で計測・解読し，その結果を連続

図4　BMIニューロフィードバック治療の概要
（A）慢性期の重度脳卒中片麻痺患者を対象に，麻痺側手指の伸展イメージを行わせる．その際に脳波を同時に計測して，運動に関連
する脳波が出現するタイミングで，手指伸展を機械的に誘導する（矢印）．（B）ニューロフィードバック前（上図）と比べ，トレーニン
グ後には総指伸筋の筋活動が出現（下図）．黒矢は運動開始，白矢印は運動終了の合図を示している（文献20をもとに作成）．

図3　右手の実運動（左）および運動イメージ（右）時の一次運動野における運動情報の空間分布
実運動と同様に運動イメージにおいても，一次運動野の内側領域，特に手の動きを支配する領域付近（黒矢印）で運動情報の有意な上
昇が認められる．破線は中心溝の位置，×印は運動情報が有意に上昇した領域（文献18より引用改変）．

図5　脳磁図によるBMIニューロフィードバックの概要
（A）この実験で，患者は自身の幻肢を動かす（イメージをする）ことで画面上のロボット義手をコントロールするよう指示を受けた．
その際の脳活動を脳磁図にて計測し，特定のアルゴリズムを用いて脳情報の解読を行った．ロボット義手は，運動に関連する脳情報
が出現した際に動くようプログラムされており，被験者にはその結果がリアルタイムでフィードバックされた．（B）ニューロフィード
バックトレーニングの結果，幻肢の運動情報が鮮明になるほど幻肢痛が増加し，逆に運動情報が不鮮明になるほど，幻肢痛が軽減し
た（文献24より引用改変）．
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的にロボット義手に出力するシステムを開発した。本シ
ステムを用いることで，一側上肢麻痺の患者が自らの
脳活動を適切にコントロールし，ロボット義手を高い自
由度で制御できたことが報告されている。さらに，Yan-

agisawaら 24）は，このシステムを用いて上肢切断等によ
り幻肢痛を有する患者の疼痛治療に応用できるかを検討
した（図5）。患者に幻肢を動かすイメージをさせ，その
際の脳活動をリアルタイムで解読し，ロボット義手の動
きとして患者にフィードバックした。その結果，幻肢を
動かす際の脳内イメージの鮮明度が高い，すなわち肢切
断後もその肢に対する脳の活動が鮮明であるほど疼痛が
増大し，逆に幻肢と脳活動との関連性が低下するほど幻
肢痛が軽快したことを報告している。このことは，BMI

ニューロフィードバックによって肢切断後の脳内機構の
再構築を誘導することで，幻肢痛への直接的なアプロー
チが行えたことを示している 24） 25）。

おわりに

運動イメージに基づくBMIがもたらす新たな神経理
学療法の可能性について，関連する論文の報告を交えて
概説した。近年，BMIをリハビリテーション場面で展開
することで，神経理学療法の効果がより向上するといっ
た報告が増加している 26） 27）。BMIに関する近年の研究
報告やシステマティックレビューなどを広く理解するこ
とによって，運動イメージに基づくBMIを応用した神
経理学療法の臨床展開が加速することを期待したい。
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総 説

シリーズ 「自主練習の指導・処方における考え方」

連載第1回 急性期病院における中枢神経疾患に対する 
自主練習の考え方＊

藤 澤 祐 基 1）　橋 立 博 幸 1）　村 田 裕 康 2）　山 田 　 深 2）3）

はじめに

急性期病院における中枢神経疾患に対する自主練習
は，初期治療と並行し，厳密なリスク管理の下で開始さ
れる必要がある。加えて，病状が不安定な時期から将来
患者が到達しうる機能予後を見定め，目標達成へ向けて
早期から次の転帰先（回復期病院・病床への転院・転床，
施設入所，自宅退院など）を見据えた対応も求められる。
急性期中枢神経疾患における自主練習の有効性を検証
した報告は限られているが，日本リハビリテーション・
データベース（日本リハビリテーション・データベース
協議会）に登録された脳卒中症例に対してロジスティッ
ク解析を行った後方視的研究 1）では，「療法士の指導の
元で計画された立位練習（standing training），移乗練習
（transfer training），歩行練習（gait training）」が functional 

independence measureのスコアでみたactivities of  daily 

living（以下，ADL）の自立度の向上へ寄与したとされて
いる。
本稿では特に脳血管障害を発症し急性期病院に入院し
た症例に対して実施する自主練習について要点を概説
し，指導法の注意点を含めた具体的内容を例示する。

急性期脳血管障害のリスク管理・早期離床と
自主練習

脳血管障害のリハビリテーションにおいて，運動機能
の回復のためには残存する皮質脊髄路の興奮性を促すこ

とが必要である。加えて急性期では，発症後に生じると
される機能回復を阻害する要因を作らないことも重要
である 2）。つまり脳血管障害の急性期では，安定しない
脳内変化の中でも早期から身体機能にアプローチしつつ，
いわゆる廃用をできるだけ作らない，そして学習性不使
用（learned non-use）に陥らないための方略が求められる。
リハビリテーションを開始するタイミングについて，
脳卒中治療ガイドライン20213）では「合併症を予防し，
機能回復を促進するために，24～48時間以内に病態に合
わせたリハビリテーションの計画を立てること」が推奨
されている（推奨度A，エビデンスレベル高）。発症後の
医学管理とリハビリテーション，離床の可否は概ね「症
状の増悪の有無」と「発症（術後）からの時間」で判断さ
れ，さらに虚血性脳血管障害と出血性脳血管障害にはそ
れぞれ特有のリスクが存在する。図12）4–6）に急性期脳
血管障害のリハビリテーションの一般的な流れをまとめ
た。発症後間もない時期から臥位から座位，立位へと離
床をすすめる中での抗重力姿勢への姿勢変換は，心身機
能・身体構造の維持改善や活動量の増加の基礎となる。
さらに自主練習によって動作を反復することは，様々な
状況や条件に対して課題特異的に対応する適応能力の向
上に繋がり，リハビリテーション効果の一層の増大が期
待できる。

急性期脳血管障害のリハビリテーションと自
主練習の立案の考え方

前述のとおり，急性期脳血管障害患者に対しては入院
直後より理学療法士，作業療法士，言語聴覚士によって
個別的なリハビリテーション介入が開始され，自主練習
が開始されるのは個別的なリハビリテーションが始まっ
た後となる。自主練習の立案にあたっては，病型分類や
責任血管病変の評価に基づくリスク管理の下で，種々の
モニターや運動における制限，高次脳機能障害，転倒
または転落を始めとした不慮の外傷にも配慮し，患者
が「安全に最大限に能動的に行動できる範囲」を設定す

 ＊ Concept of  Self-practice for Central Nervous System Diseases in Acute 
Care Hospitals

 1） 杏林大学保健学部リハビリテーション学科理学療法学専攻
（〒181–8612　東京都三鷹市下連雀5–4–1）

Yuhki Fujisawa, PT, PhD, Hiroyuki Hashidate, PT, PhD: Department of  
Rehabilitation Physical Therapy Major, Faculty of  Health Sciences, Kyorin 
University

 2） 杏林大学医学部付属病院リハビリテーション室
Hiroyasu Murata, PT, MSc, Shin Yamada, MD, PhD: Department of  Reha-
bilitation, Kyorin University Hospital

 3） 杏林大学医学部リハビリテーション医学教室
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る必要がある。機能評価を含めたリハビリテーション介
入を通して，患者が運動や練習の方法，頻度，強度，安
全性について正しく認識し，身体的・認知的制約の範囲
内において患者自身で自主練習を実施することができる
か，すなわち「自己管理が可能」であるかどうかを見極
め，必要な環境の構築を検討しておく必要がある。
具体的な自主練習のプログラムは発症前のADL，家族

背景，リハビリテーション開始後の経過，機能障害改善の
見通しなど患者個々の多様な条件を勘案してその目的と内
容が設定される。また，処方は様々な状況の変化に合わ
せ，将来の転帰先を見据えた都度の修正が求められる。

急性期脳血管障害後片麻痺者の自主練習プロ
グラム立案の実際

自主練習以外に理学療法士が関わる（いわゆる通常の
個別的に行われる）理学療法プログラムでは，例えば端

座位保持が困難な場合に股関節のコントロールがしや
すい立位や高座位での姿勢動作練習を選択する 7）など，
現時点で獲得されていない基本動作を理学療法士の介
助・見守りを加えつつ積極的に行う場合がある。その一
方で，実際に自主練習を実施する場面では患者の安全管
理を最優先とし，原則としては現時点で獲得している基
本動作の一段階手前の安全な姿勢・動作，すなわち立位
保持が可能であれば座位での練習を，歩行自立であれば
立位での練習を行うプログラムを立案することができ
る。以下に，自己管理の可能な片麻痺者について，麻痺
肢・非麻痺肢を含めた臥位，座位，立位の代表的な姿勢
において実施される一般的な自主練習を例示する。

1.　臥位での自主練習（表1）8）

臥位の自主練習は基本的に支持基底面固定での随意運
動が中心となる。心身機能・身体構造の観点では，筋力

図1　急性期脳血管障害のリハビリテーションの流れ
文献2）4–6）より作成．
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増強（足関節・膝関節・股関節・体幹の筋群），関節可
動域の維持改善（足関節・膝関節・股関節・体幹），深
部静脈血栓症の予防を中心とする。活動の観点では，日
常生活動作の安定性と効率性が増すことが期待される。
具体的には，ベッド上移動，寝返り・起き上がりの部分
練習となり，端座位以降の左右の非対称性の修正，姿勢
保持の安定，および姿勢バランス向上に繋がる土台を形
成することになる。

2.　座位での自主練習（表2）8）

座位での自主練習は車椅子座位が安定もしくは端座位
自立が必要である。麻痺側下肢においては足部が床から
離れない程度の制御が要件となる。心身機能・身体構造
の観点では筋力増強（下肢・体幹の筋群），関節可動域
の維持改善（下肢・体幹）といった機能改善を図る一方
で，活動の観点では，座位姿勢保持状態から，立ち上が
りを見据えた同一支持基底面でのリーチを伴う体重移動
まで，幅広い特性がある課題から目的に応じて選択する
ことが必要である。臥位での自主練習に比べ，自主練習
の標的が心身機能・身体構造面から徐々に活動面を考慮
したものへと変化する。

3.　立位での自主練習（表3）8）

立位の自主練習は支持基底面が大きく変化する起立着
座動作が自立していることが実施可能を判断する前提条
件となる。安定した立位を保持するためには立ち上がる
必要があり，自主練習中に休憩したり自主練習を終了し
て車椅子などで移動したりためには安全に着座できる必
要がある。心身機能・身体構造の観点として筋力増強
（抗重力筋群），関節可動域の維持改善（下肢，体幹）を
図るとともに，活動の観点では，標的は麻痺側下肢への
荷重量増加や左右の対称性改善へと変化し，立位姿勢の
安定および歩行の安定を目指す。立位における麻痺側・
非麻痺側への回旋，ステッピング練習，跨ぎ練習はより
応用的な動作練習であり，転倒の危険が伴うため，処方
には慎重とならざるを得ない。

Stroke Unitにおける自主練習処方の工夫

脳卒中治療ガイドライン20213）では「多職種で構成す
る脳卒中専門チームが持続したモニター監視下で集中的
な治療と早期からのリハビリテーションを計画的かつ組
織的に行うことができる専門病棟であるStroke Unit（以
下，SU）で治療することが勧められる（推奨度A，エビ
デンスレベル高）」とされている。
急性期病院において理学療法士が患者に関わることが
できる時間は長くても1日1時間程度であり，その他の
時間帯における自主練習については，病棟看護師をはじ
めとした“多職種で構成する脳卒中専門チーム”の連携

が極めて重要である。自主練習の方法や目的，期待され
る効果について，病棟スタッフ間で十分なコミュニケー
ションを取り，患者1人ひとりに合わせた自主練習のコ
ンセプトを共有することが望ましい。病棟看護師の定期
的な患者への声掛けやフィードバックは意欲の維持・向
上，ひいては自主練習の成否にも関わる。また，病棟看
護師から患者の自主練習の様子が理学療法士にフィード
バックされることも，病棟内生活での自主練習の精度や
継続性を保つことに繋がる。
自己管理が可能な片麻痺者の自主練習について例示し
たが，自己管理が困難な片麻痺者の自主練習には人的な
支援（病棟看護師や家族）が不可欠である。患者一人ひ
とりの状況をリアルタイムに丁寧に情報共有しやすいと
いう点において，すでに情報共有を密に実施することが
一般化しているSUは，より密な自主練習を可能な限り
推進していくことができる環境であるといえる。

その他の自主練習プログラム

脳血管障害後片麻痺者に対するリハビリテーションに
おいて，より専門性の高い自主練習の代表的な例の1つ
にconstraint-induced movement therapy（以下，CI療法）が
ある。CI療法は学習性不使用の克服と麻痺側の使用に
よる脳の可塑性に基づく機能回復を主眼とし，もとも
とは上肢機能に対する治療プログラムである（表4）19）

が，近年では麻痺側下肢への応用も報告されている
（表5）20）。歩行支援ロボット 21）や補装具 22）などのツー
ルを利用したプログラムも含め，急性期における自主練
習のエビデンスは十分に蓄積されていないものの，自己
管理という観点で条件が揃えば，自主練習を安全かつ効
果的に行うために活用できる可能性がある。また，いず
れの自主練習も患者本人の意欲を維持することや，要所
要所でフィードバックと指導を適切に行うことがプログ
ラムを効果的に実施するための要件となる。近年ではモ
バイル端末やタブレット端末を補助手段として用いた自
主練習の指導も報告されており 23），オンラインによる
支援も含めて急性期脳血管障害患者への活用が期待され
る。

将来展望

急性期脳血管障害患者に対する自主練習はあくまでも
急性期医学管理と矛盾することなく，その後の転帰先で
の心身機能・身体構造および活動の基盤となる内容が求
められる。自主練習は急性期脳血管障害患者の機能回復
や廃用を予防することが期待できるが，実際に効果検証
を行うことには困難な点も多い 24）。疾病の重度化予防
と生活機能障害の可及的速やかな回復に資する安全かつ
効果的な自主練習に関わる研究の推進と臨床現場での指
針の確立は今後の課題である。

25
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査 読 委 員 青木　一治 明﨑　禎輝 浅賀　忠義 浅川　育世 浅川　康吉 阿南　雅也
阿部　　勉 新井　武志 飯田　有輝 井澤　和大 石川　博明 石田　和人
石田　和宏 石田　水里 伊藤　義広 犬飼　康人 井上順一朗 井上　　優
井平　　光 上原信太郎 上村　一貴 臼田　　滋 内田　　学 内山　　覚
浦川　　将 江玉　睦明 大住　倫弘 大塚章太郎 大鶴　直史 大西　秀明
岡田　洋平 小栢　進也 小野　　玲 片山　　脩 加藤　倫卓 金村　尚彦
上出　直人 神谷健太郎 烏野　　大 河上　敬介 河野　一郎 河辺　信秀
北出　一平 北原エリ子 木藤　伸宏 木山　良二 久保　雅義 熊丸めぐみ
肥田　朋子 小林　麻衣 小林　量作 小宮　　諒 齊藤　正和 櫻井　宏明
菅田　陽怜 鈴木　里砂 角園　　恵 陶山　和晃 関　　裕也 関川　清一
関口　雄介 関屋　　曻 髙木　　聖 高倉　保幸 高取　克彦 髙見　彰淑
田中　貴子 田中　　亮 田辺　茂雄 谷口　匡史 田畑　　稔 田平　一行
堤本　広大 椿　　淳裕 鶴崎　俊哉 寺西　利生 冨田　浩輝 中　　　徹
中尾　周平 中窪　　翔 長坂　和明 中西　和毅 中野　治郎 中野　尚子
中野渡達哉 中村　潤二 中村　雅俊 成田　崇矢 南角　　学 西上　智彦
野添　匡史 信迫　悟志 花田　　智 花田　匡利 樋口　由美 平瀬　達哉
福元　喜啓 藤澤　宏幸 藤澤　祐基 藤野　英己 本田　寛人 前島　　洋
松尾　　篤 松尾　英明 松崎由里子 松田　雅弘 宮城島沙織 宮下　浩二
宮本　俊朗 村山　尊司 森井　和枝 森岡　　周 森沢　知之 森下　元賀
森野佐芳梨 山口　正貴 葉　　清規 横川　吉晴 横川　正美 横塚美恵子
横山　茂樹 吉田　　剛 吉松　竜貴 渡辺　　学

（五十音順）

編　集　後　記

理学療法学51巻1号では研究論文1編，症例報告1編，総説2編が掲載されました。
研究論文（原著）における横野論文では，2年次の評価実習において，施設実習者と学内演習者の振り返り内容の
差異について計量テキスト分析で調査されています。施設実習者は検査・評価に成長の焦点があり，学内演習者は
医療面接・接遇に成長を感じる結果が示されました。施設側と学生側の差異を振り返る貴重な結果を報告していま
す。
また，症例報告における柴田論文では，急性自律性感覚性ニューロパチー（AASN）症例に対する運動療法効果

（日常生活動作の改善）が示され，本疾患における新しい運動プログラムの確立に向けた貴重な取り組みが報告さ
れています。 
企画記事の総説2編では，菅田論文において，運動イメージに基づくBrain-machine Interface（BMI）が脳卒中後遺

障害患者の新しいリハビリテーション手法として注目されていることを報告しています。中等度や重度の患者に
制約のある現行アプローチに代わり，BMIは脳信号を計測し，コンピュータを介して神経機能を補完します。新た
な科学技術の進展により，BMIが脳卒中後の運動機能障害に対する有望なアプローチとして期待されています。ま
た，藤澤論文において，急性期病院における中枢神経疾患への自主練習について，初期治療とリスク管理の重要性
が示されました。脳卒中患者においては，計画的な立位練習や歩行練習が日常生活動作での独立度向上に寄与する
ことが報告され，臨床上大変有意義な内容がまとめられています。 
これらの論文を通じて，最新の研究や臨床実践が理学療法の進化にどのように寄与しているかを深く理解してい
ただけることと存じます。本誌は読者の皆様とともに歩む仲間であり，ご意見やご提案がありましたら，どうぞお
気軽にお知らせください。より良い雑誌を提供するために，読者の皆様の参加が不可欠です。理学療法学の発展と
読者の皆様のご健康にとって素晴らしい一年となりますよう，心よりお祈りしております。引き続き，本誌へのご
支援，どうぞよろしくお願いいたします。

 （粕山達也）
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