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Ⅰ．推奨グレードの決定およびエビデンスレベルの分類 

 

1．推奨グレードの決定 

 

 推奨グレードは，「Minds 診療ガイドライン作成の手引き 2007」に記載されている「推

奨の決定」を参考とし，表１，表２のごとく社団法人日本理学療法士協会ガイドライン特

別委員会理学療法診療ガイドライン部会にて策定した規準に従って決定した。 

 

表１ 「理学療法評価（指標）」の推奨グレード分類 

推奨グレード 
Grades of recommendations 

内容 
Type of recommendations 

A 信頼性，妥当性のあるもの 

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，一般的に使用されているもの 

（ただし，「一般的」には学会，委員会等で推奨されているものも含む）

 

表２ 「理学療法介入」の推奨グレード分類 

推奨グレード 
Grades of recommendations 

内容 
Type of recommendations 

A 行うように勧められる強い科学的根拠がある 

B 行うように勧められる科学的根拠がある 

C1 行うように勧められる科学的根拠がない 

C2 行わないように勧められる科学的根拠がない 

D 無効性や害を示す科学的根拠がある 
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2．エビデンスレベルの分類 

 

 エビデンスレベルは，表３のごとく「Minds 診療ガイドライン作成の手引き 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３ 「理学療法介入」のエビデンスレベル分類 

エビデンスレベル 
Level of evidence 

内容 
Type of evidence 

1 システマティック・レビュー/RCT のメタアナリシス 

2 1 つ以上のランダム化比較試験による 

3 非ランダム化比較試験による 

4a 分析疫学的研究（コホート研究） 

4b 分析疫学的研究（症例対照研究，横断研究） 

5 記述研究（症例報告やケース・シリーズ） 

6 患者データに基づかない，専門委員会や専門家個人の意見 

RCT: randomized controlled trial 

（福井次矢・他（編）：Minds 診療ガイドライン作成の手引き 2007．医学書院，2007 より引用） 

 

※エビデンスレベルが 1 または 2 の結果であっても，その RCT の症例数が十分でなかったり，企業主導型の論文

のみしか存在せず再検討がいずれ必要と判定した場合は，「理学療法介入」の推奨グレードを一段階下げて

「B」とした。 
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第 1 章   はじめに 

 

 脳卒中は死亡率第 3 位の国民病である。2006 年の死亡者数は約 13 万人で，そのうち約 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 万人と推計されており，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が増加してき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・遂行障害などの高次脳機能障害，

嚥下障害など，さまざまな症状がみられ，日常生活活動の制限や生活の質の低下に直結し

ている。 

 脳卒中リハビリテーションの位置づけは極めて重要であると言えるが，その内容は必ず

しも一貫性のあるものにはなっていない。わ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で

きなかった。理学療法における臨床場面では主観的側面を極力避け，多くの客観的情報に

基づいて臨床研究を行う必要がある。適切な評価を継続的に行い，理学療法効果を客観的

に示していかなければならない。国は医療の機能分化によって脳卒中などの急性期から回

復期,維持期へのシステム化を進め，相互の連携を求めている。これまで山積した問題を乗

り越えて，あるべき脳卒中理学療法の道筋を見えるようにしなければならない。 
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第 2 章   参考としたガイドライン，引用したデータベース 

 

1．参考としたガイドライン 

1) Minds: http://minds.jcqhc.or.jp/（厚生科学研究班（編），脳梗塞診療ガイドライン） 

2) Management of Adult Stroke Rehabilitation Care: A Clinical Practice Guideline. 

3) Duncan PW, et al.: AHA/ASA - Endorsed Practice Guidelines. Stroke 36: 

e100-e143, 2005. 

4) Veterans Affairs/Department of Defense Clinical Practce Guideline for the 

Management of Adult Stroke Rehabilitation Care. Bates B, et al.: AHA/ASA- 

Endorsed Practice Guidelines. Stroke 36: 2049-2056, 2005. 

5) Management of Patients with Stroke. IV: Rehabilitation, Prevention and 

Management of Complications, and Discharge Planning. A National Clinical 

Guideline Recommended for Use in Scotland. Scottish Intercolllegiate Guideline 

Network, 1998. 

6) 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 2004．篠原幸人，吉本高

志，福内靖男・他（編），協和企画，東京，2004． 

7) 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．小川 彰，鈴木則

宏・他（編），協和企画，東京，2009． 

 

 

2．引用したデータベース 

1） MEDLINE（1990～2008） 

2） PubMed（1990～2008） 

3） 医学中央雑誌 
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第 3 章   理学療法評価（指標）の推奨グレード 

 

1．総合的評価 

 

1）脳卒中機能障害評価セット（stroke impairment assessment set: SIAS） 

推奨グレード A 

 脳血管障害 65 例における検討から，SIAS-M と motoricity index および SIAS-M と

Brunnstrom stage との相関は高く，SIAS-M の併存的妥当性が示された 1)。また，a）SIAS-M

と motricity index または Brunnstrom stage，b）SIAS 下肢項目と FIMSM 移動項目，c）

SIAS 体幹項目と腹部筋力では相関があった 2)。3 つの文献では SIAS を追加すると退院時

機能予測が向上したと報告している 2)。SIAS は，motricity index，Brunnstrom stage，

NIHSS よりも反応性がよい 2)。 

 

2）National Institutes of Health Stroke Scale（NIHSS） 

推奨グレード A 

 NIHSS で低いカッパ値を示す項目が除外されて modified NIHSS が考案されたことから，

mNIHSS は信頼性がより高かった 3)。mNIHSS は Barthel index，modified Rankin scale

と相関して NIHSS と同様の妥当性を示した 3)。5 名の NIHSS 認定資格者でカルテより判

断した結果，NIHSS より mNIHSS の方が検者間信頼性はやや高く，カルテ内容に基づく

mNIHSS の採点は，高い信頼性と妥当性があった 4)。mNIHSS は NIHSS よりも簡便であ

るため実施しやすい 4)。3 つの新しい評価項目（意識レベル，注視，運動機能）と NIHSS

を比較した結果，NIHSS との強い関係性があり，検者間信頼性は高い 5)。新評価で 4 点以

上の患者は，NIHSS の 14 点以上の場合と同様に中大脳動脈 M1 のような近位部閉塞が予

測された 5)。NIHSS の結果は Barthel index とともに，急性期脳梗塞患者の入院期間を決

める重要な資料になり得る 6)。 
 

3）フューゲル-マイヤー運動機能評価（Fugl-Meyer motor assessment） 

推奨グレード A 

 3 名の理学療法士で 12 名の脳卒中患者を検査した結果，全体の級内相関係数は高く（＝

0.96），それぞれの項目の相関係数は 0.61（疼痛）～0.97（上肢機能）であった 7)。また，

motor assessment scale（MAS）および Fugl-Meyer motor assessment（FMA）を用いた

評価を比較してみると，座位バランス以外は高い相関があり，FMA は MAS より早期の患

者もしくは重度な患者の運動機能回復を区別することができた 8)。FMA は，よく構成され

た臨床に適した評価法であり，検者間および検者内信頼性，構成妥当性があるが，評価の

限界として，運動機能での天井効果，関係項目をとらえられない，下肢よりも上肢機能が

中心であると言われている 9)。 



 384 
 

 各サブスケールから 6 項目，合計 12 項目から成る短縮版も作成されている。短縮版は，

高い Rasch 信頼性，原版との高い併存的妥当性，また，包括的な日常生活活動機能に対す

る中等度の反応性，予測妥当性が確認されている 10)。 

 

4）ストローク インパクト スケール（stroke impact scale: SIS） 

推奨グレード A 

 脳卒中発症後 1～3 か月の患者で Barthel index と比較した結果，stroke impact scale -16

は幅広い運動機能制限をとらえることが可能であり，高難度の機能を含まないことから，

低レベルの機能の区別が可能であると言われている 11)。SIS2.0，SIS-16，world health 

organization Bref-scale（WHOQOL-BREF），Zung's self-rating depression scale（SDS）を

用いた評価では，SIS-16，SIS2.0，WHOQOL-BREF，SDS 間に相関が見られた 11)。また，

SIS-16，SIS2.0 の項目では良好な収束妥当性があり，SIS-16，SIS2.0 の内部一貫性は許容

範囲であった 12)。脳卒中発症後 12 週の 158 名を対象に，SIS の電話回答群と手紙回答群間

での回答率，群間の特徴，再現性を検討した結果，電話回答率は 69％，手紙回答率は 45％

であった。群間での回答内容の違いはなく，再現性は両群とも高かった 13)。最新版の SIS3.0

と NIHSS，MMSE，Barthel index，Lawton instrumental ADL，modified Rankin scale，

geriatric depression scale，hospital anxiety and depression scale，SF-36 を用いて脳卒中

患者 174 名を評価した結果では，SIS3.0 は FIM，MMSE，NIHSS，Fugl-Meyer assessment

などと高い相関が認められ，SF-36 とは弱い相関が認められた 13)。SIS 項目の中で手の機

能ではフロア効果が，コミュニケーション領域では天井効果がみられた 14)。 

 

5）国際生活機能分類（international classification of functioning disability and health: ICF） 

推奨グレード B 

 脳卒中を含む 5 つの慢性状態の疾患では，ICF の 4 つの概念があてはまり，構成概念妥

当性を支持する結果となった 15)。脳卒中に対する ICF（ICF core set for stroke）のうち，

医師が使用した上で重要としたのは，心血管，呼吸機能に関する感覚，排尿機能，不随意

運動，筋肉や運動機能に関連した感覚であり，ICF の構成概念の妥当性を示す結果となっ

た 16)。 

 

6）脳卒中重症度スケール(Japan stroke scale: JSS） 

推奨グレード A 

 脳卒中重症度スケール（JSS）は，定量的に評価することが可能で，算出されたスコアは

数値として扱えるため，平均値や標準偏差を求めて比較することや，パラメトリックに統

計処理をすることが可能である 17)。従来の脳卒中評価スケールと比較し，JSS は項目に科

学的な重みづけが行われていることにより，従来のスケールでは解決されていない比例尺

度による定量化が可能となっている 18)。 
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2．運動機能評価 

 

1）運動機能評価スケール（motor assessment scale: MAS） 

推奨グレード A 

 Fugl-Meyer assessment の座位バランスを除いた項目との相関があり，妥当性が認めら

れている 1)。さらに，検者内・検者間の相関性がみられ，信頼性が確認されている 1)。そし

て，modified MAS も考案され，再現性が確認されており，Barthel index との相関がみら

れている 2)。また，上肢に関する項目のみを用いた MAS の信頼性と妥当性について証明さ

れている 3)。 

 
2）運動機能スケール（motor status scale: MSS） 

推奨グレード A 

 MSS は Fugl-Meyer assessment とも相関し，脳卒中後における上肢の機能障害や能力障

害の判定基準として信頼できる評価法である 4)。 

 

3）ブルンストローム ステージ（Brunnstrom stage） 

推奨グレード B 

 本邦では脳卒中片麻痺患者の運動機能評価として定着している 5)。Brunnstrom stage と

他の評価との関連性に関する研究としては，上肢と手指の Brunnstrom stage と半側空間無
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視の評価である Schenkenberg's line bisection test との間に相関関係がみられた 6)。そして，

MRI T2 強調画像によれば，Brunnstrom stage I～IV 群は V～VI 群に比較して有意にウォ

ーラー変性が多くみられた 7)。 

 このような報告は認めるものの，Brunnstrom stage 自体の妥当性・信頼性を検定した研

究が極めて少ない。また，Fugl-Meyer assessment や Chedoke-McMaster stroke 

assessment の項目に Brunnstrom stage の基準が使われているために，Brunnstrom stage

自体の使用頻度は少なくなるが，コンセプト自体は残る評価法である 8, 9)。 
 

4）チェドック-マクマスター脳卒中評価（Chedoke-McMaster stroke assessment） 

推奨グレード A 

 検者内，検者間の再現性が高く，FIM および Fugl-Meyer assessment との相関があり，

信頼性と妥当性が確認されている 10)。本評価法と Barthel index との関係性について確認

されている 11)。運動機能障害の客観的指標として研究にしばしば用いられている 12)。 

 Chedoke arm and hand activity inventory（CAHAI）の有用性を action research arm 

test（ARAT）と比較した。CAHAI は ARAT と比較して高い評価者間信頼度と妥当性を示

した。この結果より，CAHAI は臨床評価に有用であることがわかった 9)。 
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3．筋力 

 

1）運動機能指標（motricity index） 

推奨グレード B 

 脳卒中患者を対象にした研究で，ハンドヘルドダイナモメーターによる筋力測定と

motricity index との得点間に高い相関が見られた 1)。 

 

2）筋力測定（muscle strength measure） 

推奨グレード B 

 脳卒中患者を対象にした研究で，ハンドヘルドダイナモメーターによる筋力測定と

motricity index との得点間に高い相関が見られた 1)。そして，慢性期脳卒中患者の股関節，

膝関節，足関節の屈曲伸展に関する筋力測定で再現性が得られ，信頼性が証明された 2)。 
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4．筋緊張・可動性の評価 

 
1）アシュワース スケール変法（modified Ashworth scale） 

推奨グレードＢ 

 脳卒中患者の腓腹筋，ヒラメ筋，大腿四頭筋を対象に modified Ashworth scale の検者内，

検者間の再現性を調べた結果，検者内では再現性が高かったが，検者間では低い値になっ

た 1)。二人の検者間の再現性を改善するために modified modified Ashworth scale が考案さ

れ，大腿四頭筋を対象とした結果では信頼性の高いものになっている 2)。 

 痙縮に関連する筋トルクなどの定量的客観的評価と modified Ashworth scale との相関は

乏しく，modified Ashworth scale がトルクなどの変化を表すものではないことを意味して

いる 3)。痙縮の臨床的評価指標である modified Ashworth scale と神経生理学的評価として

の振幅 H/M 比は相関性がなく，modified Ashworth scale が痙縮の序列を表しているもの

ではないことをさしている 4)。 

 
2）Ｆ波，H 反射，Ｔ波（F wave, Ｈ reflex, T wave） 

推奨グレード B 

 線維を逆行性に伝導したインパルスが脊髄前角細胞を興奮させ，その自己興奮インパル

スが同じ運動神経線維を順行性に下行して誘発した筋の活動電位である F 波を利用して痙

縮を客観的に評価する 5, 6)。また，F 波だけでなく，脊髄反射の程度を示すＨ反射，腱反射

を電気生理学的に示す T 波の振幅も筋緊張との相関を認めた 5, 7, 8)。 

 
3）包括的痙縮評価（global spasticity score） 

推奨グレード C 

 global spasticity score は痙縮の評価というよりも，筋緊張が亢進している状態からどの

程度改善もしくは悪化したかを評価する指標である 9)。 

 

4）関節可動域(ｒange of motion: ROM) 

推奨グレード A 

 可動性の評価としては，関節可動域検査は最も広く用いられており，すべてを紹介する

ことは不可能である。ROM 検査の妥当性を評価した論文により，病理学的問題を持つ患者

34 名を対象に，他動的な肩関節外旋可動域をゴニオメーターで測定した結果，検者間，検

者内ともに再現性があり，信頼性が確認された 10)。 
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5．歩行の評価 

 

1）エモリー機能的歩行能力評価（Emory functional ambulation profile: E-FAP) 

推奨グレード A 

 Emory functional ambulation profile の検者間信頼性は非常に高かった 1)。脳卒中患者の

Emory functional ambulation profile での時間の増加は Berg balance test の点数と 10 m
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歩行テストの速度と互いに相関していた 1)。Emory functional ambulation profile と

functional reach test のスコアには相関がなかった 1)。 

modified Emory functional ambulation profile は高い再現性が認められ，信頼できる敏感

な歩行評価法である 2)。亜急性期の脳卒中患者を modified Emory functional ambulation 

profile で評価した結果，高い信頼性と妥当性，反応性を有することが示された 3)。 

 

2）歩行障害質問票（walking impairment questionnaire: WIQ） 

推奨グレード A 

 改定版の walking impairment questionnaire は，自己調査においても電話調査において

も信頼性と有効性が認められた 4)。walking impairment questionnaire の信頼性，妥当性，

反応性はいずれも検証された 5)。 

 

3）timed “up & go” test（TUG） 

推奨グレード A 

 慢性期脳卒中患者と健康な高齢者で TUG の再現性が確認され，脳卒中患者では足底屈筋

力，歩行能力，歩行耐久性との相関性が強いことがわかった 6)。TUG は認知障害のある者

や遂行時間の長い者では再現性がなく信頼性がない 7)。言語指示がテスト中に許可されると

き，認知機能のレベルにかかわらず，ADL が自立していない虚弱高齢者の TUG 測定誤差

は大きくなった 7)。運動障害を持つ高齢者を対象にした TUG と距離を長くした E-TUG と

の成績は強い相関があり，且つ，E-TUG がより再現性が高かった 8)。 

 

4）10 m 歩行テスト(ten-meter walking test) 

推奨グレード A 

 5 m 歩行テストは再現性があり信頼できるが，0.30 m/秒以上の変化が測定誤差や患者の

可変性を超える歩行速度の変化かどうかを示す必要がある 9)。早期脳卒中あるいは脳腫瘍に

よる片麻痺患者の 10 m 歩行テストを行った結果，感度の高い評価方法であり，他の一般的

に使用されたテストより反応性が高かった 10)。5 m でターンする方が 10 m 直線歩行よりも

平均 3.2 秒時間が長くなった。直線歩行時間と折り返し歩行時間の間には高い相関が認めら

れた 11)。 
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6．姿勢・バランスの評価 

 

1）バーグ バランス スケール（Berg balance scale） 

推奨グレード A 

 113 名の高齢施設入所者を 9 か月以上，70 名の早期脳卒中患者を 3 か月以上かけて Berg 

balance scale や姿勢の動揺やバランス活動に関する検査や臨床的判断，自己認識などを定

期的に調査した結果，介護士の判断や自己認識，動揺に関する検査結果と中等度の相関が
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みられた１）。また，スコアから高齢施設入居者の複数の転倒を予測され，脳卒中の機能ある

いは運動遂行能力と強い関係がみられた 1)。 

 21 の研究から，Berg balance scale は検者間および再テストの再現性が高く，Barthel 

index，postural assessment scale for stroke patients，functional reach test，Fugl-Meyer 

assessment，FIM，Rivermead mobility index，および歩行速度との相関がみられ，その

信頼性と妥当性が確認された 2)。そして，得られた点数から入院期間，退院先，180 日後の

運動能力や 90 日後の能力障害を予測できたが，転倒の可能性については予測不明であった

2)。 

 発症後 6 か月以上経過した 52 名の中等度脳卒中患者に対して 7 日間あけて 2 回，Berg 

balance scale と postural assessment scale for stroke patients を行った結果，両方ともに

再現性の高い検査法であることがわかった 3)。また，日常生活に介助が必要な介護施設入所

高齢者を対象にした同一検者内の再現性は良好であった 4)。そして，簡易なフォームも考案

され，同様に信頼性，妥当性が確認されている 5)。 

 

2）脳卒中姿勢評価スケール（postural assessment scale for stroke patients: PASS） 

推奨グレード A 

 PASS の得点は FIM，下肢の運動機能（motoricity index）などとの相関が認められ，妥

当性がある 6)。そして，検者間，検者内の高い再現性があり，信頼性がある 6)。また，発症

後 30 日時点での PASS 得点は 90 日時点での FIM 得点と強い相関があったことから，機能

的予後を予測することが可能である 6)。さらに，評価者にとって簡単で短時間で済むように

5 項目に絞った簡易 PASS も開発され，信頼性と妥当性が確認されている 7)。 

 

3）プッシング スケール（scale for contraversive pushing: SCP） 

推奨グレード B 

 SCP の妥当性と検者間での再現性が検討され，臨床的有用性が述べられている 8)。また，

SCP のカットオフ値について検討されている 8, 9)。 

 

4）ティネッティー バランス テスト（Tinetti balance test） 

推奨グレード A 

 過去10年間に開発されたBerg balance scale，Tinetti balance test，functional reach test，

timed “up & go” test などバランスに関する 6 つのテストを対象に，バランスの何を見るの

か，必要な時間や道具，信頼性や妥当性の根拠，長所と短所などについてレビューし，そ

れらの有用性を説明した 10)。そして，163 名の健常人と 111 名の施設入所中の高齢者で比

較すると明らかな有意差がみられ，また，Tinetti balance test は Barthel index と相関が

みられた 11)。脳卒中患者のバランステストとしてではなく，高齢者のバランステストとし

て開発されたものである。 
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5）機能的リーチテスト（functional reach test: ＦＲＴ） 

推奨グレード A 

 21～87 歳の 128 名の協力を得て，開発した機能的リーチテストの信頼性や影響因子など

について調べた結果，重心動揺と相関し，再現性のある簡便な方法であることがわかった

12)。そして，FRT の結果には年齢と身長が影響した 12)。さらに，亜急性期脳卒中患者を対

象に，座位における FRT 変法の信頼性と妥当性について検証した 13)。 

 

6）二重課題法（dual task methodology） 

推奨グレード A 

 高齢者を対象に，単純課題と二重課題を与えてフォースプレートで姿勢バランスを評価

した結果，その評価方法の信頼性が証明された 14)。そして，転倒グループと非転倒グルー

プにステップ運動による単純課題と二重課題を行ってもらい，その信頼性を確認した 15)。 

 

7）体幹コントロールテスト（trunk control test: TCT） 

推奨グレード B 

 trunk control test は motricity index と相関があり妥当性のある簡便な検査法である。歩

行能力との関連性もみられる 16)。 
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7．半側空間無視・注意障害・遂行機能障害の評価 

 

1）時計描写テスト（clock drawing test） 

推奨グレード A 

 時計描写テストは多くの伝統的なスクリーニングテストよりも前に認知機能の低下を同

定するために有益なテストかもしれないが，更なる研究が必要である 1)。定性的分析は軽度

認知症を同定するために有効であったが，健常者と認知症患者を区別するためのスクリー

ニングの方法としては時計描写テストは不十分である 2)。高齢者の時計描写テスト性能の意

味を解釈するとき，年齢の高い者と教育レベルの低い者では注意が必要である 3)。 
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2）線分二等分テスト（ｌine bisection test） 

推奨グレード A 

 線分二等分テストは一般的に用いられる他の無視テストより高い感度を示し，半側空間

無視の検出と定量化に有益である 4)。線分二等分テストの 2 週間のテスト－再テストによる

再現性の評価で中等度の信頼性が得られた 5)。健常高齢者では文字消去テストの施行スピー

ドと年齢の間には有意な関連が認められたが，誤反応の空間分布と年齢の間には関連性は

認められなかった 6)。 

 
3）文字抹消テスト（ｌetter cancelletion test） 

推奨グレード A 

 18～91 歳の健康な人を対象に行ったところ，処理速度は年齢に影響を受けたが，空間的

な誤りは関係しなかった。高い信頼性が認められた 6)。 

 
4）アルバート線分抹消テスト（Albert test） 

推奨グレード A 

 Albert test の結果は脳卒中後 6 か月の死亡率と機能的予後を有意に予測した 7)。

neurobehavioral cognitive status examination（NCSE）は認知機能の迅速で高感度の測

定方法であり，脳卒中患者の機能状態の変化を予測すると思われる 8)。 

 

5）簡易認知機能検査（mini-mental state examination: MMSE） 

推奨グレード A 

 従来の MMSE と改訂版 MMSE とでは改訂版の方が少し優位であった 9)。 

 
6）行動性無視検査（behaviouras inattention test: BIT） 

推奨グレード A 

 behaviouras inattention test の信頼性と構造的妥当性は高く，BIT-10 の信頼性も高かっ

た 10)。28 名の脳卒中患者と 14 名の健常者を対象に，行動テストと従来型の無視検査を含

む Rivermead behavioral inattention test を施行した結果，検者間信頼性は極めて良好で

あった 12)。2 つのテストの相関は 0.83 で，BIT は従来の無視検査よりも日々の問題につい

てより多くの情報を提供するように思われた 11)。behaviouras inattention test の結果，半

側空間無視は 6 か月以内で改善がみられるが，消失例は 13％にとどまった。半側空間無視

と FIM の相関は高かった 12)。 

 

7）遂行機能障害症候群の行動評価（behavioural assessment of the dysexecutive dysfunction 

syndrome: BADS） 

推奨グレード A 
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 BADS 日本版は原本通りの訳がほとんどであるが，一部は日本人になじみのある問題に

置き換えられるなど，日本の実情に合わせて作られている。二人の検査者による検査者間

の信頼性は 0.99 と高かった 19)。患者群と健常者群では総得点に有意な差があり，すべての

下位項目でも患者群の成績は健常者群に比較して有意に低下した 13)。BADS は国際的に用

いられている評価法であり，脳卒中だけでなく，脳外傷やパーキンソン病などさまざまな

症例の遂行機能障害の評価に用いられている 14, 15)。 
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8．疼痛・うつの評価 

 
1）short-form 36-item（SF-36） 

推奨グレード A 

 short-form 36-item（SF-36）の開発の歴史，特定の項目の起源，およびそれらの選択の基

礎となる理論が要約されている 1)。そして，日本版 SF-36 は内部整合性および再現性にお

いて信頼できるものであった。しかし，日本ではいくつかのスケールと主成分の間の相関

性のパターンが，アメリカのそれと異なる 2)。心理面・臨床面のテストの妥当性の結果は，

身体的な機能，役割－身体，活力，社会性および精神的健康で一致していた。しかし，身

体の痛み，総体的な健康，役割－感情面で妥当性が低かった 3)。また，SF-36 に関する解説，

特徴，構成，使用に関する登録について解説されている 4)。 

 

2）視覚的アナログスケール（visual analog scale: VAS） 

推奨グレード B 

 失語症患者のうつ状態の評価として感度が高く，有用であると報告している 5)。 

 

3）やる気スコア（apathy rating scale: ARS) 

推奨グレード A 

 アルツハイマー病，うつ，健常者を対象に ARS を求めた結果，信頼性は満足のいくもの

であり，妥当性の根拠も示された 6)。そして，ARS の再現性は高く，患者ベースの ARS と

介護者ベースの ARS も高い相関を示した 7)。また，認知症を有するパーキンソン病患者に

対して介護者は apathy を厳しく評価する傾向があった 7)。 

 

4）うつ自己評価スケール（self-rating depression scale: SDS) 
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推奨グレード A 

 うつの評価ツールとして Beck depression inventory，Hamilton depression rating scale，

Zung self-rating depression scale が最も一般に使用され，有効性を持っている 8)。そして，

SDS スコアが高い人は，低い人よりも 2 倍の脳卒中発生率を有していた。抑鬱症状は，脳

卒中，特に虚血性脳卒中の危険がある 9)。また，虚血性脳梗塞後にうつを発症しやすく，左

半球病変が脳卒中後のうつと有意な関係をもっていた 10)。 
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9．ＡＤＬの評価 

 

1）バーセル インデックス（Barthel index: BI） 

推奨グレード A 



 400 
 

 BI の得点は，0～14 点よりも 15～18 点とれる人の方が尿失禁の回復がよいと報告され

ている 1)。発症後 3 か月では，尿失禁のあった人の入院率が高く，障害，BI，Frenchay activity 

index の悪化が生じていた 1)。また，入院時の BI が中等度～重度（6～14 点）および失行

のある場合には，転倒の危険性が高くなる 2)。発症後 0，2，4，6，12 か月時点で BI を用

いて脳卒中患者 299 名の平均的な機能的回復を求め，個人の回復を比較して可能性を探る

資料が示されている 3)。入院時の BI の結果は National Institutes of Health Stroke Scale

（NIHSS）ともに，急性期脳梗塞患者の入院期間を決める重要な資料になり得る 4)。75 歳以

下の脳卒中患者を BI で評価した結果，検者間一致性があり，内部整合性はよかった 5)。 

 BI による評価結果は London handicap scale，Frenchay activities index，SF-36，

Nottinghan health profile，生活満足度検査と相関を示した 5)。BI の検者間信頼性は高く，

検者内での再現性も高かった 6)。また，BI の結果は Fugl-Meyer motor assessment，Berg 

balance scale の得点と高い相関があった 7)。発症後 180 日後の Frenchay activities index

と発症後 14，30，90 日後の BI 得点には中等度の相関があった 7)。BI，FIM 運動機能項目

（M-FIM），modified Rankin scale（mRS）による評価結果は相互に相関した 8)。 

 高齢者対象とした 12 文献によると，検者間信頼性は十分～中等度であったが，認知機能

障害を持つ患者や口頭回答の場合は信頼性が低下する可能性があると示されている 9)。脳卒

中患者を BI，activity index，Nottingham extended ADL scale で評価した結果，BI と

activity index は高い信頼性が確認できた 10)。BI，FIM ともに構成概念妥当性は高かった

11)。自己評価による BI は FIM の運動機能項目との相関があり，また再現性も確認された

ので，臨床における有用性がある 12)。 

 

2）機能的自立度評価（functional independence measure: FIM） 

推奨グレード A 

 日本語訳版 FIM を用いた日本における日常生活の難度構造は，入浴が欧米よりも難しい

動作であることが確認されており，Rasch 分析を用いた国際比較の際には注意が必要であ

ることが示されている 13)。 

 FIM と sickness impact profile（SIP）運動機能障害項目を用いて脳卒中患者を評価し，

在宅での介助程度および全般的生活満足度の予測を検証した結果，両者ともに患者の身体

的ケアニーズ予測に寄与し，FIM 得点は全般的生活満足度予測に寄与していた 14)。頭部外

傷患者において，FIM は高い精度で介助（83％の正確性），監視（82％）時間，またどんな

援助が必要か（78％）を予測でき，FIM の精度は，SIP や SF-36 より優れていた 15)。退院

時 FIM 総得点は，入院時 FIM 総得点と強い相関があるが，年齢とは負の相関があること

から，入院時の回復の可能性の検討や，プログラム検討の資料になり得る 16)。脳卒中患者

の入院前後の FIM を用いて，年齢，合併症，退院先，重症度との関係から構成概念妥当性

を検討した結果，FIM は，内部一貫性があり，FIM 得点は年齢，合併症，退院先によって

差があった 17)。FIM 得点は麻痺側による違いはなく，半側空間無視や失語のある患者にお
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いては，入院時得点と比して有意な増加が見られたが，入院期間は長期化した 18)。4 名の

検者により FIM を用いて発症後 2 年経過した脳卒中患者 63 名をインタビューで評価した

結果，FIM の運動項目が最も一致し，社会的関係を除く項目で良好な検者内信頼性を示し

た 19)。 

 

3）改訂版ランキン スケール（ｍodified Rankin ｓcale: mRS） 

推奨グレード B 

 瀰漫性軸索損傷の MRI 拡散強調画像上での異常信号強度と mRS の結果に強い相関があ

った 20)。脳卒中患者 50 名を 2 人の看護師により 2～3 週空けた 2 回面接により BI，rankin 

scale で評価した結果，再現性は BI，mRS ともによく，検者間信頼性は BI で高かった 21)。

脳卒中評価である Orgogozo scale，national institutes of health scale（NIHSS），Canadian 

neurological scale，Mathew scale，Scandinavian stroke scale は相互に高い相関があった

22)。上記の脳卒中評価と機能スケールである BI，Rankin scale，SIP との相関係数は 0.7

未満であり，BI > Rankin scale > SIP の順で低くなった 22)。SIP における可動性，ADL

での障害，家の雑用の項目は，認知，社会参加の項目よりも rankin score と強い関係性を

示した 23)。Rankin score について 50 文献を調査した結果，検者間信頼性は中等度で，再

現性はあると報告されている 24)。また，構成概念妥当性は検証されており，他の評価法と

の併存的妥当性も確認されている 24)。mRS の練習パッケージにある患者事例の評価結果

30 か国 2,942 例について信頼性を検討すると，全体での信頼性は中等度～良好であった。

英語が第１言語である影響はなく，英国では職業による影響はなかった 25)。 

 脳卒中研究で最も一般的に用いられる Rankin scale，mRS，Oxford handicap scale につ

いて内容妥当性，額面妥当性，実行可能性，構成概念妥当性，信頼性，反応性，般化性に

ついてレビューした。その結果，実施方法，妥当性，実行可能性，信頼性，反応性に関し

て問題が見られたことから，この点を改善した新しい評価指標の開発が必要であることが

示唆された 26)。 
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10．予後予測 

推奨グレード B 

 発症後第 30 病日以内に入院した脳卒中患者 406 人を対象に，自立度を屋外歩行，屋内歩

行，ベッド上生活自立，全介助の 4 段階に分類し，運動障害，意識障害，痴呆，夜間せん

妄等 12 因子との組み合わせで作成した予測基準により調査した。入院時自立歩行不能患者

のうち，7 割は入院時に，8 割は入院後 2 週時に，9 割は同 1 月時に，最終自立度が予測可

能であった 1)。 

 退院時の FIM 運動項目の予測を行うためにリハビリテーション病院入院中の脳卒中患者

78 名を対象に重回帰分析を行った。加えて，入院時の FIM 認知項目，年齢，入院時の発症

後期間，入院時の FIM 運動項目点数あるいはその逆数が独立変数として加えられた。予測

値と実測値の相関係数は妥当性のある群（脳卒中患者 44 名）で 0.88（通常の回帰法），0.93

（逆数の回帰法）であった 2)。 
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 脳卒中の早期の予後予測をするために，発症時の MRI の拡散強調画像と NIHSS を組み

合わせた評価と発症後 3 か月以内の Barthel index を 66 名の脳卒中患者で調査した結果，

拡散強調画像と NIHSS を組み合わせた評価は早期の予後予測のために有効であることが

示唆された 3)。 

 脳卒中発症後 1 か月時点の Fugl-Meyer assessment を用いた対象者 104 名の前向き研究

の結果，運動機能回復の多くは発症後 30 日までに予測可能であることがわかった 4)。 

脳卒中患者の退院時の日常生活動作能力の予測に，入院時の FIM と体幹コントロールテス

トを組み合わせた評価が有効である 5)。 
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第 4 章   理学療法介入の推奨グレードとエビデンスレベル 

 

1．早期理学療法 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

 発症 14日以内の中大脳動脈閉塞による重度麻痺の患者はプレッシャースプリントで上肢

下肢を動かさないでプログラムを進めた群よりも下肢に重点を置いた群は ADL が，上肢に

重点を置いた群は巧緻性が有意に改善した 1)。また，同様に 3 群で比較した結果，20 週間

の上下肢機能練習の機能効果は平均して 1 年維持されるが，巧緻性，歩行能力，ADL にお

いて改善または悪化した人が有意に見られた 2)。 

 中等度以上の機能障害を認める患者に対して早期から 1 日当たりの運動をより多く行う

と早期離床につながり脳卒中発症 3 か月後の機能障害や ADL 障害を改善させる 3-7)。能力

の改善は早期治療開始と関連があるが，治療期間とは関連がない 8)。 

 中大脳動脈領域の脳梗塞患者に従来の理学療法を遅く開始した A 群と，早期に集中的に

従来の方法で行った B 群と，早期に歩行練習を重点的に集中的に行った C 群で比較した結

果，歩行速度は A，B 群に差はなく，C 群が早かった。理学療法の時間には関係なく，歩行

練習の時間と相関がみられた。3 か月と 6 か月後に差はなくなった 3)。ADL や運動機能の

リハビリテーション効果は最初の 3 か月は集中治療群で多かった。集中的理学療法は脳卒

中患者の機能をより改善させる 9)。 

 72 時間以内にリハビリテーションを始めた群は有意に入院期間が短く，歩行能力が高か

った。早期に始めた群と遅く始めた群とで年齢，性，脳損傷部位，心疾患の有無等で違い

はなかった 10)。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機能予

後は比較的良好であったが，発症後数日間以上安静臥床させた群との比較で再発・進行率

には有意差はなかった 11)。 

 脳卒中発症超早期から頻回に運動を行った群と早期から運動を行った群とでは 3 か月後，

死亡率や障害について両者に明らかな統計学的有意差はなく，超早期に運動を頻回に行う

意義は認められなかった 12)。超早期の運動の合併症に対する影響について検討した結果，3

か月時点での合併症のタイプや重症度には影響がなかった。多重分析においては，高齢で

あること・入院期間が不動を原因とする合併症と関連していることが示唆された 13)。 

 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では FIM 運動

項目，認知項目ともに両群に差は認められなかったが，期座位開始群は入院期間が短かっ

た 14)。 

 トレッドミルあるいは平地での早期歩行練習は，従来の運動療法のみより歩行機能改善

に有効であったが，歩行練習の両群に差はなかった 15)。 

 重度の運動障害や半盲あるいは半側注意力障害を認める急性期期脳卒中患者に対して通

常の運動療法に加えて感覚運動刺激を行うと運動障害を改善し注意力を向上させる 16)。 
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 急性期脳卒中患者の中等度以上の上肢麻痺に対して通常の運動療法に加えて神経筋電気

刺激を行うと，筋萎縮を予防し機能回復につながる 17)。電気刺激は急性期脳卒中患者の上

肢機能の改善を増強した 18)。 

 発症 72 時間以内の急性期脳卒中者を対象とした RCT において，死亡または施設入所は

脳卒中ユニットが一般病棟や自宅でのケアより優れており，特に死亡率は低かった。1 年後

の機能予後も脳卒中ユニットが優っていた 19)。急性期脳卒中患者を対象にした脳卒中ユニ

ット群と一般病棟群による RCT において，7 か月後の予後は脳卒中ユニット群がよく，特

に神経所見の改善は有意に良かった。また入院中の脳卒中再発は脳卒中ユニット群で有意

に少なかった 20)。退院時の Barthel score は脳卒中ユニット群が有意に改善した。Barthel 

score は脳卒中ユニット群では 2 週間で急速に上昇し 6 週間でプラトーに達したのに対し，

一般病院での上昇は緩やかで，12 週間でプラトーに達した。退院までの期間も脳卒中ユニ

ット群が 6 週間で，一般病院 20 週間と比べ有意に短かった 21)。リハ開始時に Brunnstrom 

stage III 以下でも約 90％は 1 stage 以上改善し，全体の 51％が歩行自立，56％が地域在宅

復帰した。脳卒中病院で十分な質と量のリハビリテーション医療を一貫して実施すると，

その機能障害は改善し，帰結は向上したと述べられている 22)。 

 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の 42.2～81.6％

と著明な筋力低下を示し，発症後の期間と筋力とは高い負の相関があり，廃用性筋力低下

である可能性を示した 23)。発症後第 14 病日以内に入院した初発脳卒中患者の下肢筋断面積

は全介助群では入院時の 79～86％に減少し，4 週時に 69～79％，8 週時に 62～72％まで

萎縮した。早期歩行自立群では 2 週時で 96～100％で，中間群では 2 週時に 89～95％と有

意に減少したが，8 週時には入院時の 94～99％まで回復した。回復には歩行練習開始まで

の期間の 3 倍以上の長期間かかることが示唆された 24)。 
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2．姿勢と歩行に関する理学療法 

 

1）早期歩行練習 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

 脳卒中後早期の集中した歩行練習は十分に実施可能である 1)。 

 亜急性期患者に対し，トレッドミルによる歩行練習の効果を検討した結果，治療中には

歩行能力，歩行速度，その他の運動機能が改善した 2)。急性期患者に対する機能的電気刺激

を同時に行ったトレッドミルでの歩行練習により，長期的な歩行能力，機能的活動性，バ

ランス，運動制御の改善がある 3)。脳卒中初期においては，床上歩行練習よりもトレッドミ

ルを用いた歩行練習の方が高い効果が認められたと報告されている。6 か月後も効果は維持

されていた 4)。早期にロボット駆動型歩行装置を用いたトレッドミル歩行は，歩行機能につ

いてコントロール群との差はなかったが，麻痺側の立脚時間や筋肉量を改善させる 5)。亜急

性期患者に対し，伝統的な運動療法を行う群とこれに加えてトレッドミル歩行練習を行う

群，平地歩行練習を行う群の 3 群に分類し，歩行能力回復を比較した。結果，歩行能力は

歩行練習を行った 2 群で改善を認めた。患者自身の努力度はトレッドミル群が良かった。

早期歩行練習は従来の運動療法より有効であった 6)。 

 早期の集中した治療と従来治療間を運動パフォーマンス，バランス，機能的能力，歩行

の実験的データで比較すると，両者に違いはなく，介入時期は重要な要素でないことが明

らかとなった。歩行速度と相関があるのは，全体の治療時間ではなく歩行治療にかける時

間であった 7)。 

 

2）回復期の姿勢・歩行練習 
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推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

 歩行困難な患者に対してボバースアプローチと比して，セラピストの指導の下に行う部

分的免荷下でのトレッドミル歩行を用いた課題指向型の反復練習により，歩行能力，歩行

スピードを改善させる 8)。床上歩行での部分的体重免荷は，歩行速度やバランス能力，歩幅

を改善させる 9)。ロボット駆動型歩行装置による介助よりもセラピスト介助はトレッドミル

歩行において，歩行速度と患肢の片脚支持時間を改善させる 10)。 

 指導下の高強度漸増抵抗運動は，麻痺肢，非麻痺肢の両者に向上が見られ，機能制限の

減少につながる 11)。慢性期の集中的な下肢筋力強化や歩行練習は歩行能力を改善させる 12)。 

部分的体重免荷したトレッドミル歩行は，機能的バランス，運動回復，床上での歩行速度

等を改善させる 13)。構成した速度によるトレッドミル歩行は，制限付き速度漸増トレッド

ミル歩行および従来のトレッドミル歩行に比して歩行速度，ケイデンス，ストライド長，

機能的歩行能力を改善させる 14)。 

 運動イメージを用いた歩行練習は，歩行速度の改善や両脚支持期増加，膝関節運動を改

善させる 15)。バーチャルリアリティー下での居住地域内歩行練習により，歩行速度，地域

歩行，walking ability questionnaire(WAQ)，activities-specific balance confidence（ABC）

に向上が見られた 16)。 

 エルゴメーターでの最大負荷運動は，歩行速度とケイデンスの増加が見られた 17)。 

 杖の使用により姿勢動揺が減少するが，四脚杖の使用は T 杖使用時よりも姿勢動揺を減

少させる 18)。 

 

3）装具療法 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

 慢性期片麻痺患者における前方支柱式 AFO 装着により，側方への体重移動や下肢荷重が

有意に改善する 19)。前方支柱式 AFO（吊り下げ式）を用いることにより，やや努力を要す

る姿勢においては改善が得られる 20)。慢性期脳卒中患者に対する前方支柱型装具の装着時

と非装着時での 6 分間歩行，転倒の影響度などを調査した結果，本装具は機能的な歩行と

転倒予防に効果的であり，若い人や歩行能力の低い患者に有効であった 21)。 

カーボン製 AFO は，非装着時よりも歩行速度の向上，エネルギー消費の減少につながる可

能性がある 22)。 

 短下肢装具（AFO）を用いた場合，Brunnstrom stage II を示す患者の方が，III と IV

の人より杖歩行開始から AFO 処方までの期間が長かった 23)。 

 KAFO 処方が 14 日以内の場合は，処方時の FIM 得点が高く，15 日以上の場合は処方後

の FIM 得点の大幅な向上が見られた 24)。 

 肩から足部まで弾性ストラップでつないで制御する新しい装具の使用により，装着直後

にエネルギー消費が減少し，歩行速度と歩幅が向上した。3 週間の装着後，さらにエネルギ

ー消費に改善が見られた 25)。 
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 AFO 装着時には，非装着時よりも床上，カーペット上，timed “up & go” test において

機能的歩行が向上する 26)。歩行能力に対する AFO の効果は統計学的には認められるが，捉

えられる効果が小さいため，臨床的には確認しにくい 27)。個人に合わせて作製された AFO

は，歩行能力を高められる 28)。 

 31 名の脳卒中患者に対し，アームスリングを装着した際の歩行パターンに与える影響を

調査した結果，装着によって歩行の改善が見られた。特に練習中はボディーイメージの改

善や過度な重心の移動に対して有効であった 29)。 
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3．電気刺激療法およびその他の物理療法 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

 急性期脳卒中患者の中等度以上の上肢麻痺に対して通常の運動療法に加えて経皮的電気

刺激（transcutaneous electrical nerve stimulation: TENS）を行うと，筋萎縮を予防し機

能回復につながる 1)。痙縮に対して低頻度の TENS は効果がない 2)。しかし，高頻度の TENS

は8週間で痙縮の改善を認める 3)。TENSと課題関連トレーニングを併用した治療は，TENS，

運動トレーニング単独の治療よりも効果を認めた 4)。脳血管障害片麻痺患者を対象に，

TENS 単独治療，TENS と運動療法の併用治療，運動療法単独治療の治療効果を比較した

結果，TENS と運動療法の併用治療は歩行スピードの増加，TUG の短縮を認めた 5)。 

 重度の運動障害に対して機能的電気刺激（functional electrical stimulation: FES）を行

うと，上下肢の筋力を増強し歩行能力や上肢運動機能を改善させる 6, 7)。脳血管障害患者の
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速いスピードでの歩行練習中に FES を実施して運動力学的に評価した結果，練習後には力

学的回復をみとめ，自由歩行のスピードも短縮した 8)。脳血管障害患者をサイクリングトレ

ーニング群，サイクリングトレーニングと FES との併用群，サイクリングトレーニングと

プラセボ FES との併用群に分けて検討した結果，FES 併用サイクリングトレーニングは下

肢の運動機能だけでなく，移動能力の改善も認めた 9)。28 名の脳血管障害患者に FES シス

テムを装着しての歩行練習と，FES なしでの歩行練習の 2 つの治療をクロスオーバーデザ

インで実施した。FES を併用した歩行練習を実施した場合に，歩行機能に関連する治療効

果が高い結果であった 10)。罹病期間３か月以上の下垂足を有する 30 名の脳血管障害片麻痺

患者を，FES を行うグループと行わないグループに分類し，両群ともに基本的な理学療法

を実施した。FES を行った場合には，歩行機能，PCI，足関節 ROM，Fugl-Meyer score，

筋出力の改善を認めた 11)。 

 40 名の慢性期の脳血管障害患者のうち 20 名に，一般的なリハビリテーションと足関節背

屈を誘発する治療的電気刺激（therapeutic electrical stimulation: TES）を実施した。ま

た，残りの 20 名は TES を行わず，一般的なリハビリテーションのみとした。TES 併用治

療では，治療後には治療前と比較して，足関節背屈可動域，筋緊張の改善を認めた。また，

他の機能評価は TES 併用治療，一般的なリハビリテーションともに改善したが，その効果

については TES 併用治療で高かった 12)。 

 筋電誘発型電気刺激治療は急性期脳卒中患者の上肢機能の改善を増強した 13)。筋腱移行

部への電気刺激の効果を痙縮の指標であるアシュワーススケール変法，誘発筋電図（H 波，

F 波）および 10 m 歩行時間を用いて検討した結果，筋腱移行部での電気刺激はアシュワー

ススケール変法，誘発筋電図（H 波，F 波）を改善させるとともに歩行速度も増加した 14)。 

 温熱療法後に脊髄神経機能の興奮性の指標である F 波の振幅が低下し，痙縮に対する温

熱療法の治療効果を認めた 15)。 

 超音波治療後に痙縮に関連する Ashworth scale，足関節の自動的，他動的関節可動域と

振幅 H/M 比は改善したものの，統計学的には有意でなかった 16)。 
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4．持続的筋伸張運動 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

 持続的筋伸張は，理学療法の中で最も頻繁に用いられている治療方法である。しかしな

がら，Horsley らは，4 週間毎日ストレッチをしても手関節拘縮に対する効果がみられなか

ったと報告している 1)。また，Katalinic らは，ストレッチの効果に関する論文を検討した

結果，ストレッチは関節運動に対しては治療後，多少の効果を認めるが，ストレッチ後の

短期間，長期間での効果はほとんど認めず，疼痛，痙縮，運動制限に対する効果を認めな

かったとまとめている 2, 3)。しかし，下腿三頭筋に痙縮を有する脳卒中患者に 60 分間の足

関節背屈方向のストレッチを実施して，介入前後に他動的抵抗トルク，筋出力，筋硬度，

筋長を測定し，すべての項目で改善を認めたとの報告もある 4)。そのため，今後さらに客観

的なデータを検討する必要がある。 
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5．運動障害に対する理学療法 
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1）バイオフィードバック療法 

推奨グレード A   エビデンスレベル 1 

 慢性期脳卒中に従来の治療法に筋電図バイオフィードバックをあわせておこない，従来

の治療法単独と比較して足関節背屈筋力の改善を認めた 1)。神経筋再教育のための手段とし

て筋電図バイオフィードバックが有効であった 2)。機能的電気刺激（functional electrical 

stimulation: FES）をバイオフィードバックとして利用すると，麻痺側の筋力回復を促進し

た 3)。従来の運動療法に加えて電気角度計を用いたバイオフィードバック訓練を行うことは

膝関節過伸展に対して有効であった 4)。 

 多チャンネル機能的電気刺激と歩行ロボットを組み合わせた 30 分の治療 1 週間 4 回計

12 週施行。各々に利点，欠点があり，それらの機器を使用する前に，十分な歩行障害の評

価が必要である 5)。G.A.I.T（Gait Assessment and Intervention Tool; 歩行の評価と介入

手段）は評価者間相互の信頼性を有意に保障するだけでなく，類似した歩行練習を行う場

合，FES を用いた方が有意に改善する 6)。バイオフィードバック療法は歩行で好ましい変

化を促進する効果がある 7)。 

 肩・肘の FES は手の機能改善に有効であった 8)。 

 コンピューターを利用した視覚・聴覚フィードバック治療は，歩行時の足尖離地から踵

接地までの膝関節屈曲角度を増加させる 9)。 

 

2）促通反復療法 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

 通常のアプローチを行っている脳卒中患者の上肢に 2 週間の促通反復療法を追加すると

上肢，手指ともに明らかな機能改善がみられた 10, 11)。下肢についても同様に行うと運動麻

痺や筋力の改善がみられた 12)。 

 

3）CI 療法（constraint-induced movement therapy） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

 CI 療法が上肢運動機能の改善だけでなく QOL の改善もみられた 13)。急性期リハビリテ

ーションにCI療法は伝統的なリハビリテーションと比較して運動機能の改善には有効であ

るが，日常生活における上肢能力には有意な差がない 14)。 

 患側上肢の巧緻性に関して，強制的に使用する治療の効果は感覚障害や半側無視を認め

る患者群に適切であった 15)。 

 

4）トレッドミル歩行練習 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 
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 脳卒中後の移動再学習の方法として,トレッドミル運動が妥当である 16)。体重免荷トレッ

ドミル歩行練習（BWS）と筋力増強練習を含む，複合的な練習計画に基づいて行った。運

動課題，バランス，歩行速度，持久力の成績が有意に改善することが示された 17)。 

 中大脳動脈閉塞後の SD 系雄性ラットを無作為に 4 条件（リハビリテーションなし，走行

のみ，リーチ運動のみ，走行後リーチ運動）に分類した。走行後リーチ運動を行った群で

高度な前肢運動スキルが改善した 18)。治療中の反復数は歩行ステップを除けば比較的に少

なく，また上肢の意図的運動の反復数は自動，他動運動より少ない 19)。 

 歩行速度，歩長やストライドにも有意義な増加があった。急性期脳卒中患者に対して部

分荷重式トレッドミル歩行運動機を用いて，理学療法のみ行った群よりも歩行能力と ADL

能力が改善した。重度障害の上肢に対してコンピューター上肢運動機を使用したところ，

上肢の筋力と制御機能が有意に改善された 20)。 

 セラピストの過剰努力を軽減し，体幹をコントロールするトレッドミル歩行練習機は新

しい代替手段である 21)。トレッドミルでは左右対称的に，痙縮を減弱して能率的に歩行し

た。セラピストの労力を軽減し，体幹を制御できるトレッドミルは，重度の脳卒中患者に

とって新しい技術の一つである 22)。 

 

5）ボバースアプローチ 

 

 発症後早期の患者に通常のプログラムに加えて 30 分間 20 週間，プレッシャースプリン

トを用いて理学療法を行った群よりも，上肢に重点を置いてプログラムを進めた群では巧

緻性が，下肢に重点を置いた群では ADL が，それぞれ向上がみられた 23)。 

 ボバースアプローチ前，H 波と M 波の比率は非麻痺側より麻痺側で有意に高かった。治

療後はほぼ近似値を示した。Ashworth scale，足関節の可動域測定で改善がみられた 24)。

重度運動障害や半盲，半側注意力障害を認める急性期脳卒中患者に対して通常の運動療法

に加えて感覚運動刺激を行うと運動障害を改善し注意力を向上させる 25)。 

 62 名の脳卒中患者の重度な上肢麻痺に対して，通常の治療群，通常にボバースアプロー

チを加えた群，機能障害指向的トレーニング(armBASIS)を加えた 3 群に分けて，

Fugl-Meyer や感覚，関節の動き，痛み，Ashworth scale などで効果を判定した結果，

ArmBASIS を加えた治療が運動制御に効果があった 26)。12 病院 324 人の脳卒中患者を対

象にボバースアプローチと課題志向的アプローチを行ったもので健康に関するQOL満足度，

うつ，肩の痛みなどについて，退院時，発症後 6 か月，12 か月で調べた結果，QOL，肩の

痛みについてボバースアプローチによる特別な効果はなかった 27)。10 名の脳卒中患者に足

底屈筋の痙縮を対象に週 3 回 10 セッション，ボバース概念に基づく理学療法を行い，運

動神経の興奮を H 反射などを用いて効果を調べた結果，ボバースアプローチによる 運動

神経の興奮性への抑制効果がみられた 28)。 
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6）その他のアプローチ 

 亜急性期脳卒中患者に対してミラーセラピーを行った群では，6 か月後に運動機能回復と

運動機能が対照群よりも有意に高かった。痙縮や歩行能力には有意な差はなかった 29)。亜

急性期脳卒中患者に対してミラーセラピーを行った群では，治療後 4 週間後および 6 か月

後において手および上肢の運動機能回復と手関連機能が対照群よりも有意に高かった 30)。

発症後 6 か月の患者に対し，ミラーセラピーを実施した結果，操作性や筋力という機能面

において改善が見られた 31)。 

 運動イメージを用いた介入で上肢，手関節機能，握力，遂行時間に改善が見られた 32)。 

 練習の総量が伴った課題指向的運動は脳卒中後の歩行能力の改善を促す 33)。 

 能力低下を有する人では，仮想環境の中で運動学習が可能であり，仮想環境の中で能力

低下を有する人により学習された運動は，ほとんどのケースで運動課題を行った場合と同

等な現実社会への移行がみられた。実環境と仮想環境での運動学習を比較した少数の研究

では,ある項目において，仮想環境での練習がより優位であることが示された 34)。脳卒中後

遺症者のリハビリテーションを補助するバーチャルリアリティー技術の利用に関する詳細

な後続研究が必要である 35)。 

 セラピストは，一回の治療時間の 50％以上を歩行のためのバランス練習と姿勢練習に費

やし，予備運動のうち 50％以上を筋力増強運動に使用する 36)。 

 ロボットを用いた感覚運動練習は肩や肘の運動能力を改善させる 37)。 
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6．半側空間無視・注意障害・遂行機能障害に対する理学療法 

推奨グレード B   エビデンスレベル 5 

 半側空間無視に対してフレスネルプリズムを装着すると ADLは 4週間後は変化しないが

空間無視は改善する 1)。視野を右へ 10°ずらすプリズム眼鏡を使用し，眼鏡をかけた状態

で前方にある目標物を指差す課題を行った。この動作を 50 回繰り返した後，プリズム眼鏡

を外すと，半側空間無視の症状が改善し，その後，少なくとも 2 時間は効果が続いた 2)。プ

リズム眼鏡を用いて 1日 2回，2週間のリハビリテーションを行い，behavioural inattention 

test（BIT）で改善が認められ，その後 5 週間以上改善効果が続いた 3)。プリズム眼鏡治療

直後には改善，24 時間後には地図課題で効果が消失した 4)。プリズム眼鏡治療直後～4 日

後まで効果が持続していたが，正中を指差す課題と線分 2 等分の間に相関はなかった 5)。治

療直後～1 日後にはすべての課題で改善，1 週間後には効果消失したが，2 回目のプリズム

療法を行うと改善した 6)。プリズム療法を行っている期間はパソコン入力評価の見落としが

改善した 7)。プリズム眼鏡療法後，眼球運動では視線は左へ移動しやすくなったが，顔の表

情の判断は改善せず線分抹消課題では改善した 8)。プリズム眼鏡療法によってすべての患者

で改善，偏向方向を右・左・右・左と変えて 4 回行った患者では右にずらしたときのみ改

善した 9)。プリズム眼鏡と通常の眼鏡との間で効果に差は認めなかった 10)。プリズム眼鏡

を用いて 8 週間介入を行った結果，眼球運動が有意に改善し，効果は 6 週間持続した。ま

た重心は有意に左側と前方へ動いた 11)。 

 15 の RCT 研究で，半側空間無視に対する認知リハビリテーションは impairment レベル

では持続的な改善が得られたことを証明したが，disability レベル，転帰先では効果を立証
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できなかった 12)。12 の RCT 研究では，認知リハビリテーションを行うことで半側空間無

視による disability を改善したということを証明することはできなかった 13)。 

 半側空間無視に対する視覚走査練習などの効果を，言語性・視覚性刺激を与えながら患

者のレベルに合わせて段階的に行う訓練プログラムを行う群と同じ量の総合的な認知情報

のみを与えた群で比較したところ，前者で有意に改善を示した 14)。 

 注意障害に対するリハビリテーションは覚醒と注意の持続の改善に貢献するが，リハビ

リテーションが脳卒中後の注意障害を有する症例の機能的な自立を改善させるために有効

というエビデンスは得られなかった 15)。 

 遂行機能障害に対して行う，5 つのステップを通して目標が達成できるように現在と目標

の状況を対比し正しい行動を選択するゴールマネージメント練習（goal management 

training: GMT）は，日常生活上の認知課題の誤りを減少させる 16)。遂行機能障害，問題解

決機能の障害に対しては日常生活の自立レベルや機能・活動に応じた問題解決練習を行う

ことが推奨される 17)。 
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7．肩関節障害に対する理学療法 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

 肩関節の疼痛に対して肩関節周囲の電気刺激で疼痛に効果があるかどうか明確な証拠は

ない 1)。高強度 TENS は片麻痺の肩の疼痛治療で有意に価値ある技術である。一方，伝統

的低強度 TENS はこのような症例では有用でない 2)。筋肉内電気刺激は片麻痺患者の肩の

疼痛を減少させ，その効果は治療後 12 か月間維持され，発症からの期間によっても効果に

差がみられた 3, 4)。対象群はコントロール群と比べて亜脱臼の整復状況や関節可動域，筋電

図による後部三角筋の筋活動などに有意な改善を示した。FES の治療は，上肢の機能回復

の促進や肩の痛み，亜脱臼の軽減に有効であるかもしれない 4)。FES プログラムは重度の

亜脱臼と疼痛の軽減に有意に効果的であり，片麻痺患者の肩の機能回復を促通するであろ

う 5)。電気刺激により肩関節亜脱臼の予防は可能であったが，この効果は治療中止後には継

続しなかった 6)。そして，脳卒中急性期における肩に対する神経筋電気刺激の 4 週間のプロ

グラムは機能を改善せず，重度機能障害を持つ患者の上肢には悪影響を及ぼす可能性があ

る 7)。 

 肩関節の疼痛治療における寒冷療法と運動療法に加えて温熱療法の中でどれが有効であ

るかの検討において，両方とも効果があるが寒冷療法の方が効果的であった 8)。また，肩の
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痛みを持つ慢性脳卒中に対する 4 週間のアプローチでは，患者寒冷療法群よりもボバース

概念による理学療法を受けた患者の方が肩の痛みの改善した割合が大きかった 9)。 

 肩関節のテｰピング固定は疼痛や関節可動域の改善に有効ではない 10)。癒着性の関節包炎

は脳卒中患者の肩関節の疼痛の原因の大半を占める。そして肩関節の他動的関節可動域は，

大関節の体積と癒着性の関節包炎の発症の減少に関係する。脳卒中患者の肩の可動性と機

能を保つために，早期リハビリテーションでは慎重なハンドリングが大切である 11)。頭上

で滑車運動を実施することは，肩の疼痛を生じさせる危険性が最も高く，脳卒中患者のリ

ハビリテーションでは避けるべきである 12)。 
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8．体力低下に対する理学療法 

推奨グレード A   エビデンスレベル 4 

 有酸素運動は，脳卒中患者の最大酸素摂取量を向上させ，歩行能力も向上させる 1, 2)。維

持期脳卒中片麻痺患者の毎日の歩数は，心肺機能と大きく関与している 3)。脳卒中患者は退

院後，無酸素性作業閾値が健常者と比べ低下する。入院の間の理学療法は廃用性低下の防

止のために質的にも量的にも再検討されるべきである。退院後に，健康を改善するために，

よりアクティブなリハビリテーションプログラムを患者に与えるのが重要である 4)。トレッ

ドミル歩行による有酸素運動は，維持期脳卒中患者の歩行機能や最大酸素摂取量を改善さ

せる 5)。トレッドミル歩行による有酸素運動は，脳卒中片麻痺患者の歩行時のエネルギー効

率，移動能力，下肢筋力を改善させる 6)。有酸素運動と下肢の筋力増強運動を組み合わせた

トレーニングは，単独で行うトレーニングに比べて，心肺機能や筋の機能障害を改善させ

るのに有用である 7)。エルゴメーター，筋力，バランス，上肢機能訓練から構成される有酸

素運動と下肢筋力増強を組み合わせたトレーニングは，発症後半年以内の脳卒中患者にお

いて，最大酸素摂取量，10 m 歩行速度，6 分間歩行距離，バランス能力を有意に改善させ

る 8)。 

 発症後 1 年以上経過する維持期高齢脳卒中患者に対する心肺機能，運動性，下肢筋力，

バランス，骨密度を改善させるようにデザインされたプログラムの実施は，これらの機能

を有意に改善させる 9)。入院中の回復期脳卒中片麻痺患者に対する標準的な理学療法，作業

療法は，退院時の運動機能，運動能力，心肺機能，筋力を改善させるが，BMI などで評価

した代謝系機能には改善が見られなかった 10)。 

 慢性期在宅脳卒中片麻痺患者に対する有酸素運動，下肢筋力増強運動は運動負荷量や歩

行や階段昇降などの運動能力を改善させるが，トレーニングを行うことで麻痺側の痙縮に

は影響を及ぼさない 11)。 
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9．在宅理学療法 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

 在宅リハビリテーション指導は外来リハビリテーションあるいはデイホスピタルでのリ

ハビリテーションと予後や費用に関して同等の効果がある 1-3)。 

 脳卒中に関する情報提供は患者自身には有効でないが，介護者のメンタルケアに有効で

ある 4, 5)。 

 訪問リハビリテーションを受ける脳卒中者 61 名を対象にその効果を検証した結果，訪問

リハビリテーションは慢性期対象者にも効果があり，発症からの期間には必ずしも影響を

受けるものではないことが示唆された 6)。 

 在宅障害者を抱える家族が負担に感じている行為を調査し，訪問リハビリテーションが

果たす役割について調査した結果，最も負担を感じる行為は排泄行為であり，訪問リハビ

リテーションのかかわりにより，24％のケースで介護負担軽減が確認できた。しかし，排



 427 
 

泄介護が一番負担になっている状況には変化がなかった 7)。訪問リハビリテーションを利用

する要介護者の家族を対象として介護方法や介護に関する情報提供を行い，介護者の介護

負担感の軽減や心理状態の変化を調査した結果，介護者に対する主観的幸福感に良好な影

響が与えられることが示唆された 8)。 
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第 5 章   現状と展望 

 

 我が国における理学療法士の誕生は欧米で神経生理学的アプローチが盛んになってきた

時代と重なっていることから，ほとんどの理学療法士の興味はそのアプローチへと向かっ

た。時代の流れとともに多くの体系は表舞台から消えていったが，脳卒中においてはボバ

ースコンセプトによるアプローチが多くの支持を得て，一時期は我が国の脳卒中理学療法

の中心的存在になった。1970 年代頃まで多くみられた片麻痺患者の反張膝をはじめとする

極端な異常歩行があまり見られなくなってきたのも，そのような教育を受けてきた我が国

の理学療法士の存在に依るところが大きいと考えられる。 

 しかし，一方でボバース概念については懐疑的な見方も多く，ここでも示すように，そ

の効果については否定的な論文が圧倒的に多い。運動療法は理学療法の核として位置づけ

られるものであり，その効果についてデータとして示すことが十分できなかったことは残

念なことである。ただ，ボバース概念で示されるアプローチは多岐にわたっており，その

いずれが効果的であるのか，あるいは効果がないのか，ほとんどの論文の中では明らかに

されてはいない。故に，本ガイドラインではボバース概念をひとまとめにして効果の有無

について述べることは控えることにした。 

 ボバースアプローチをはじめとする脳卒中の運動療法が有効であることを明確にしてい

くためには、促通反復療法のように確かな研究法に基づいて証明する必要がある。それを

求められ続けられて数十年が経過し，未だに実行されていない現状にある。このまま経過

することは好ましいことではない。このことは認知運動療法についても言えることである。

臨床では多くの理学療法士がその体系に取り組んでいるようであるが，残念ながら効果を

示す論文に出会うことはなかった。そのためにこのガイドラインでは取り上げることを断

念せざるを得なかったのが実情である。 

 近年，ニューロリハビリテーションという表現を多く耳にするようになってきた。脳を

中心にした学問を基礎に，今後のアプローチのあり方を見直していくことが求められてい

る。その方向性を示していくためにも，過去を反省し，臨床データを蓄積していくことが

何よりも重要なことである。 

 脳卒中後の生活にも注目していかなければならないが、この領域も信頼性のある論文が

きわめて少ない。地域で活動している理学療法士たちは具体的な効果を日々感じているも

のと思われるが、データとして示されることが少ないようで、今後に期待したい。 

 過去約 20 年間の欧米の研究論文を中心に，脳卒中理学療法の評価とアプローチについて

探ってみたが，そのいずれにおいても課題が多い。根拠に基づく理学療法の根幹は客観的

なデータである。特にわが国の理学療法にあっては，諸外国でよく用いられている評価指

標が主に英語であることから馴染みが薄く，臨床において積極的な活用はなされていない。

問題点を分析するための評価指標とするのか，効果あるいは変化を表すための指標とする

のか。実は，現状で信頼されている評価指標は後者であり，それこそがガイドラインへの
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道標になるものである。臨床家によって意図的に，定期的，計画的にそのデータが蓄積さ

れることが大切である。脳卒中理学療法にあっては主張の多い領域であり，普遍性を求め

にくい現状であるが，そのような評価指標の積極的な活用によって，脳卒中の理学療法の

あり方が見える日が来るのではないかと期待している。 
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用 語 

 

1）Albert test（アルバート線分抹消テスト） 

 抹消課題の一つであり，半側空間無視の評価項目の一つである。大きさ 20 cm×26 cm

の用紙に 40 本の短い直線を描いたものを，症例の正面に置き，すべての直線にチェック

を入れてもらう検査。 

 

2）apathy（無感情・無関心） 

 元来，ドイツ語のアパチーapathie は外界からの刺激に無感覚となることを意味し，急

性の驚愕などにみる無感覚や統合失調症などの症状を示す用語であった。近年，精神分析

学で繁用される英語のアパシーapathy とは，周囲への関心が乏しくなることを表現する用

語。 

 

3）apathy rating scale（ARS） 

 17 の意欲に関する質問に 0 点（全く）から 4 点（常に）で答える質問形式の評価で、

日本では 16 点以上をアパシー（やる気に問題あり）と判定する。 

 

4）attentional deficit（注意欠陥） 

 注意力が欠如している状態のことをいう。通常は，attention deficit/hyperactivity 

disorder（AD/HD）という注意欠陥・多動性障害としていわれる。これは，注意力を維

持しにくい，時間感覚がずれている，様々な情報をまとめることが苦手である，のよう

な特徴がある。 

 

5）Berg functional balance scale 

 座位保持から片脚起立まで 14 項目の姿勢バランスのテストを 0 点（できない）から 4

点（できる）の 5 段階で評価する。合計点は 45 点で 37 点以上は歩行補助具などを用い

て歩行が可能，30 点以下は転倒リスクが高まるといった立位歩行場面における自立の指

標となる。 

 

6）postural assessment scale for stroke patients（PASS，脳卒中姿勢評価スケール） 

 姿勢コントロール能力を評価する指標。姿勢維持と姿勢変換時の平行保持に関する 12

課題の動作にて評価する。各課題を 0-3 点の 4 段階で採点。 

 

7）Barthel index 

 ADL の 10 項目を 2～4 段階で採点し，100 点が完全自立となる（英国では 20 点満点）。

各項目の自立の点数が異なることで項目の経験的な重みづけになっている。 
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8）behavioural assessment of the dysexecutive dysfunction syndrome（BADS; 遂行機能障害症候

群の行動評価） 

 定型的な神経心理学的検査には反映されにくい「日常生活上の遂行機能」（みずから目

標を設定し，計画を立て，計実際の行動を効果的に行う能力）を総合的に評価する。規

則変換カード検査，計行為計画検査，計鍵探し検査，計時間判断検査，計動物園地図検

査，計修正 6 要素検査，計遂行機能障害の質問表から成る。 

 

9）behavioural inattention test（BIT; 行動性無視検査） 

 BIT は 1987 年に出版された半側空間無視検査で，欧米で広く用いられている。BIT 行

動性無視検査日本版は，日本人高齢者に適応可能なように作成され，また本邦の健常人

ならびに脳損傷患者のデータをもとに正常域と妥当性が確立されている。 

 

10）biofeedback（バイオフィードバック） 

 生体情報を生理学的に取り出し，工学的な方法の助けを借りて本人に知覚できるよう

にさせ，それによって身体の局部的反応を制御させようとするものを指す。 

 

11）Bobath concept（ボバース概念） 

 ベルタ・ボバース，カレル・ボバース夫妻が提唱した脳性麻痺，成人片麻痺などの中

枢神経障害の評価と治療体系である。乳児の正常発達より様々な姿勢や運動を作り出す

メカニズムを学び，それを脳に損傷を受けた患者の治療に応用した。基本的には，異常

な運動を抑え，正常なパターンを促す治療法である。 

 

12）body weight support (BWS) treadmill training（体重免荷トレッドミルトレーニング） 

 トレッドミル上での歩行練習の際，リフトで吊り上げることによって患者の体重によ

る負担を軽減・解消し，効果的な歩行練習を行う方法をいう。 

 

13）Brunnstrom Stage（ブルンストローム ステージ） 

 中枢神経麻痺の運動パターンによる評価法。上肢，下肢，手指を各々ステージ I（完全

麻痺）からステージ VI（分離運動可能）までの 6 段階で評価する。 

 

14）cancellation task（抹消課題） 

 消していく課題。半側空間無視では線抹消課題（line cancellation task）という紙の上

の棒線を消していく課題を用い，注意障害では視覚抹消課題を用いる。 

 

15）Chedoke-McMaster stroke assessment 
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 障害に関する項目と活動の関する項目の 2 つに分かれている。障害に関する項目では 6

つの側面について評価する（上肢，手，下肢，足，姿勢制御，肩の痛み）。活動に関する

項目では，10 項目からなる基本動作および歩行機能の変化を評価する。いずれも 7 点法

で評価を行う。 

 

16）clock drawing test（時計描写テスト） 

 構成障害，半側空間無視，視覚失認評価項目のひとつ。見本の図版を提示し，模写す

る課題である。 

 

17）cognitive rehabilitation（認知リハビリテーション） 

 注意，知覚，記憶，視空間認知，さらに推理や計画能力などの高次脳機能に障害に対

するリハビリテーションであり，高次脳機能障害による日常生活，社会生活における困難を

軽減させること，もしくはこれを代償する技術の獲得を目的としている。 

 

18）constraint-induced movement therapy（CI 運動療法） 

 片麻痺の非麻痺側の運動をスリングなどで制限して，麻痺側の運動を誘導しようとす

る治療法である。エビデンスに基づいて開発された運動療法である。 

 

19）contralesional spatial neglect，unilateral spatial neglect（半側空間無視） 

 半側空間にある対象物を無視する症状。視覚的な症状が目立つため半側視空間無視と

呼ばれることもあるが，無視は聴覚，触覚，体感覚にも及ぶ。 

 

20）contraversive pushing，pusher syndrome（押す人症候群） 

 非麻痺側上下肢で座面や床面を押すことにより，反対側である麻痺側に過剰に体重移

動がおこることで，バランスが欠如する現象。 

 

21）dual task methodology（二重課題法） 

 人間の同時情報処理能力を評価するための検査法。二重課題（dual-task）下と単一課

題（single-task）下の成績を比較する。ADL 能力や転倒との関係性において single-task

下でのパフォーマンスよりも dual-task 下でのパフォーマンスの関係性が強かったこと

が多く報告されている。 

 

22）early and intensive task-oriented physical therapy（早期集中的課題指向型理学療法） 

 発症早期に集中的に患者の問題となる動作課題を集中的にトレーニングする理学療法

をいう。 
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23）Emory functional ambulation profile（E-FAP; エモリー機能的歩行能力評価） 

 異なった環境や歩行補助具下での歩行の評価指標。床上歩行（5 m），カーペット上歩

行（5 m），合図とともに立ち上がり，障害物路への対処，階段昇降（4 段）の順で実施。

課題完了までの時間で採点する。 

 

24）functional independence measure（FIM） 

 国際的に普及している ADL 評価法。18 項目を各々1 点（全介助）から 7 点（自立）に

採点し，合計点も算出する。13 個の運動項目と 5 個の認知項目を分けて扱うこともある。 

 

25）Fugl-Meyer motor assessment（Fugl-Meyer 運動機能評価） 

 上肢運動機能 66 点，下肢運動機能 34 点，バランス 14 点，感覚 24 点，関節可動域・

疼痛 88 点からなる脳卒中の総合評価。 

 

26）functional electrical stimulation（FES; 機能的電気刺激） 

 主に上位運動ニューロン障害による麻痺筋に対し電気刺激（20～80Hz）を行って筋収

縮させ，立位保持や歩行などを起こさせる方法。表面電極法，埋め込み電極法などがあ

る。 

 

27）functional reach test（FRT; 機能的リーチテスト） 

 動的な立位バランス評価で簡易に測定できる評価法。開脚裸足立位で右肩関節 90 度屈

曲，肘関節伸展位にした時の右側第三指先端の位置を開始点，前方に最大限伸ばした時

の第三指先端を到達点としてその距離を測定する。 

 

28）F wave（Ｆ波） 

 F 波パラメーターとしては，刺激に対する脊髄前角細胞の発火頻度を示す出現頻度，中

枢側の神経伝導障害を評価する潜時，刺激によって再発火する脊髄前角細胞数とその支

配筋線維数に比例する振幅がある。筋電図振幅については，一般に波形毎，被検者毎に

様々であるため，最大上刺激のM波を基準にした振幅F/M比を用いることが多い。また，

F 波波形に関与する筋線維数の程度を示すといわれている位相数もある。 

 

29）general inattention disorder（全般的注意障害） 

 注意の持続に必要な覚醒水準，いくつかの刺激の中から特定のものに注意を集中する

選択機能，同時に複数の作業に注意を配分する容量，柔軟に注意を切り替える転導性，

といった注意機能が全般に障害されること。高次脳機能障害でみられる。 

 

30）global spasticity score 
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 痙性の程度の変化を評価したものである。痙性に変化がみられない状態を 0 とし，軽

度増加したものを－1，中等度増加したものを－2，高度に増加したものを－3，非常に激

しく増加したものを－4 と評価する。反対に，以前より痙縮の程度が軽度減少したものを

1，中等度に減少したものを 2，高度に減少したものを 3，非常に激しく減少したものを 4

と評価する。この評価は痙縮の評価というよりも，筋緊張が亢進している状態からどの

程度改善もしくは悪化したかを評価する指標である。 

 

31）international classification of functioning, disability and health（ICF; 国際生活機能分類） 

 ICF は人間の生活機能と障害に関して，アルファベットと数字を組み合わせた方式で

分類するものであり，人間の生活機能と障害について「心身機能・身体構造」「活動」「参

加」の 3 つの次元および「環境因子」等の影響を及ぼす因子で構成されており，約 1，500

項目に分類されている。これまでの「ICIDH」が身体機能の障害による生活機能の障害

（社会的不利）を分類するという考え方が中心であったのに対し，ICF はこれらの環境

因子という観点を加え，例えば，バリアフリー等の環境を評価できるように構成されて

いる。 

 

32）Japan stroke scale（JSS; 脳卒中重症度スケール） 

 脳卒中患者の重症度の定量的評価を目的として 1997 年に作成された。脳卒中重症度ス

ケール，脳卒中運動機能重症度スケール，脳卒中高次脳機能スケール，脳卒中情動障害

スケール，脳卒中うつスケール，脳卒中感情障害スケール，がある。スケールはいずれ

も比例尺度で評価項目の重み付けが行われており，数値化して用いることが可能である。 

 

33）ｌetter cancelletion test（文字抹消テスト） 

 半側空間無視の検査の一つ。たくさんの図形数字などを印刷した用紙を提示し，特定

の数字や文字をすべて抹消させる探索課題である。 

 

34）limb kinetic apraxia（肢節運動失行） 

 麻痺，運動失調，感覚障害がない，または非常に軽いにもかかわらず，肢運動が正確

に行えず，拙劣になった状態を言う。 

 

35）ｌine bisection test（線分二等分テスト） 

 半側空間無視の検査の一つ。一般には 20 cm の直線を紙面の中央に印刷した検査用紙

を患者の正面正中に置き，その線の真ん中と思うところに印をつけてもらう課題。 

 

36）mini-mental state examination（MMSE; 簡易認知機能検査） 
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 認知症の検査用に 1975 年に米国で開発された質問セットである。Mental State の臨

床評価の簡略版である。検査は，日時の見当識，場所の見当識，3 つの言葉の記憶，計算，

3 つの言葉の想起，物品呼称，言語的能力，.図形的能力の 8 項目 11 検査で構成される。 

 

37）mirror therapy（ミラーセラピー） 

 鏡に映った非麻痺側の上肢の動作を患者自身がよく観察し，頭の中でその動きをイメ

ージしながら，麻痺した腕や手を同じように動かそうとする治療法。 

 

38）modified Ashworth scale 

 筋緊張の亢進を他動運動での抵抗感で分類。筋緊張が亢進していない 0 から屈曲伸展

不可能な 4 までの 5 段階で評価する。変法では 1 と 2 の間に 1＋がある。 

 

39）modified Rankin scale（mRS） 

 身体的，知的，言語行動から機能的自立レベルを評価する。常時ケアの必要性，基本

的日常生活動作，手段的日常生活活動，社会的活動への参加制限，脳卒中の典型的症状

について問診し，0～5 点で採点する。 

 

40）motor assessment scale（MAS; 運動機能評価スケール） 

 実際の起居・移動動作能力および上肢機能の遂行能力を評価。寝返り，起き上がり，

座位バランス，立ち上がり，歩行，上肢機能，高度な手の機能，全身の筋緊張を評価す

る。0～6 点の 7 点法で採点する。 

 

41）motricity index 

 上肢・下肢において 3 種類の運動の筋力により運動障害を評価する指標。筋力を 0～5

段階で表し，下肢は 3 種類の運動での合計得点＋1 点となり，0～100 点となる。 

 

42）motor learning（運動学習） 

 練習を通じて感覚運動系の協調性が向上し，スピード，安定性，効率などが高まるこ

と。 

 

43）motor status scale（MSS; 運動機能スケール） 

 上肢の運動機能をスコア化する評価法。肩および肘の運動機能は最高 40 点，前腕，手

関節，および手指は最高 42 点となる。 

 

44）muscle strength measure（筋力測定） 
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 徒手，およびハンドヘルドダイナモメーターなどを用いて麻痺肢の運動障害を量的に

評価する。 

 

45）National Institutes of Health Stroke Scale（NIHSS） 

 意識，瞳孔反射，注視，視野，顔面神経，上肢運動，下肢運動，足底反射，失調，感

覚，無視，構音，失語症を 0 点から 2～4 点で評価する検査法である。 

 

46）neurodevelopmental treatment（NDT; 神経発達学的治療） 

 一般的にはボバース法として知られている。神経生理学的背景と運動発達学的背景を

あわせた治療法である。 

 

47）neurorehabilitation（神経リハビリテーション） 

 脳の神経ネットワークの再構築を促進させる目的で行われる新しいアプローチである。

具体的には，CI 療法や，部分免荷トレッドミル歩行訓練，ロボットによる訓練などがあ

る。 

 

48）problem-oriented willed-movement（課題指向型意図的運動） 

 患者の問題となる動作課題を集中的に意図的にトレーニングする方法。 

 

49）range of motion（関節可動域） 

 四肢や体幹の関節を他動的または自動的に運動させた可動範囲のことをいい，関節の

中枢を固定して末梢側が動く範囲を測定している。関節可動域は自動的関節可動域と他

動的関節可動域がある。一般的に関節可動域とは，他動的関節可動域のことを示す。 

 

50）reflex sympathetic dystrophy（反射性交感神経性ジストロフィー） 

 主に四肢の外傷後の，受傷部位を含む広範囲に，交感神経機能障害による発汗の異常，

灼熱感，痛覚過敏，異常知覚，腫脹，血行障害，皮膚・骨・筋肉などの栄養障害を呈す

る病態。 

 

51）scale for contraversive pushing（SCP; プッシングスケール） 

 Karnath が開発したプッシャー症状を評価する方法。姿勢，非麻痺肢の伸展と外転，

他動的な姿勢修正に対する抵抗を 2～4 段階で評価する。 

 

52）self-rating depression scale（うつ自己評価スケール） 

 Zung（1965 年）により考案された抑うつ尺度 Self-rating Depression Scale（SDS）

で 4 段階評価（いつも，しばしば，ときどき，めったにない）を行うものである。抑う



 437 
 

つ状態因子は憂うつ，抑うつ，悲哀，日内変動，啼泣，睡眠，食欲，性欲，体重減少，

便秘，心悸亢進，疲労，混乱，精神運動性減退，精神運動性興奮，希望のなさ，焦燥，

不決断，自己過小評価，空虚，自殺念慮，不満足の 20 項目から構成される。 

 

53）short-form 36-item（SF‐36） 

 1992 年に開発された包括的健康プロファイル型 QOL 尺度である。身体的健康度と精

神的健康度で構成され，36 個の質問があり，8 つの下位尺度を持つ。 

 

54）shoulder-hand syndrome（肩手症候群） 

 肩・手関節の有痛性の運動制限と，特異な循環障害を主徴とする病態。原因疾患とし

ては，脳卒中，頚椎症，心筋梗塞，外傷などがあり，疼痛に対する交感神経の異常な状

態と考えられる。 

 

55）stroke impact scale（SIS） 

 筋力，手指機能，日常生活動作/手段的日常生活活動，移動能力，コミュニケーション，

感情，記憶および思考，参加/役割機能からなる多面的脳卒中評価指標。5 点法で表され，

患者自身が採点する。 

 

56）stroke impairment assessment set（SIAS; 脳卒中機能評価セット） 

 麻痺側運動機能，筋緊張，感覚，関節可動域，疼痛，体幹機能，高次脳機能，非麻痺

側機能からなる機能障害の総合評価。 

 

57）stroke unit（脳卒中病棟） 

 脳卒中についての専門的知識を持ち，脳卒中患者のケアを行う多職種からなる専門家

スタッフが，チームの脳卒中管理指針に従って患者の包括的評価を行ない，協調的に治

療を実施している。stroke care unit ともいわれる。 

 

58）task-related training（課題指向型トレーニング） 

 患者の問題となる動作課題を集中的に練習するアプローチの方法をいう。 

 

59）ten-meter walking test（10 m 歩行テスト） 

 被検者に 16 m の歩行路を快適速度で歩行させ，歩行開始 3 m 地点から 10 m の歩行速

度を計測する評価。 

 

60）timed “up & go” test（TUG） 
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 座位姿勢から立ち上がり，3 m 先のコーンを回って元のイスに着座するまでの速度を測

定する。健常者は 10 秒以内に実施が可能。13 秒以上要する例は転倒リスクを持つ。 

 

61）Tinetti’s balance scale（ティネッティー バランス テスト） 

 日常生活での運動，バランス，歩行の評価。転倒が予測される個人を特定する。バラ

ンス能力（14 項目）と歩行能力（10 項目）の評価からなる。総得点はバランス能力で

24 点，歩行能力で 16 点である。 

 

62）trunk control test（TCT; 体幹コントロールテスト） 

 体幹運動機能障害の評価法。患側および健側への寝返り，背臥位からの起き上がり，

端座位で 30 秒以上足を上げバランスをとる課題で評価する。0，12，25 点で採点し，合

計は 0～100 点となる。 

 

63）transcutaneous electrical nerve stimulation（TENS; 経皮的電気神経刺激） 

 皮膚電極による末梢神経への通電で，主に鎮痛のために行われる。 

 

64）12-week supervised high intensity resistance training program（12 週間高負荷トレーニングプ

ログラム） 

 12 週間の高度の抵抗を用いた高負荷のトレーニングを指す。 

 

65）virtual reality-based training（仮想現実トレーニング） 

 バーチャルリアリティーを用いた動作練習法である。 

 

66）visual analogue scale（VAS） 

 疼痛強度の評価尺度。10 cm の線分の両端に「痛みなし」と「これまで経験した中で最

も強い痛み」のみが記入され，被検者が線分上に疼痛のレベルを記載する。 

 

67）visual feedback training of center-of-gravity（重心の視覚的フィードバックを用いたトレーニン

グ） 

 重心の視覚的フィードバックを用いたバランス練習である。 

 

68）walking impairment questionnaire（WIQ; 歩行障害質問票） 

 歩行障害，歩行距離，歩行スピード，階段を上がる能力で評価。歩行障害は 0％～100％

で表し，歩行距離，歩行スピードは，重み付けされた回答項目で評価。合計点数を最高

点で除した割合で表現する。 
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69）working memory（ワーキングメモリー） 

 情報を一時的に保ちながら操作するための構造や過程に関する理論的な枠組みである。

作業記憶，作動記憶とも呼ぶ。私たちが文章を理解したり，以前に決定した行動計画に

従ったり，あるいは，電話番号を覚える時に利用される。 
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アブストラクトテーブル 

SR: systematic review RCT: randomized controlled trial 
項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 1 Kwakkel G. 
1999. 
 
B-2 

RCT 発症 14 日以内の初発中大脳動

脈領域の脳卒中 101 例を対象。

上肢に対して 33 例，下肢に対

して 31 例，圧力スプリントで

上肢や下肢を固定する 37 例

で，脳卒中後最初の 20 週間週

5 回 30 分ずつ行った。 

20 週間で下肢治療群はコント

ロール群より ADL 能力，歩行

能力，巧緻性に関してスコアが

より高かった。上肢治療群はコ

ントロール群より巧緻性で有

意差があった。上肢治療群と下

肢治療群の間では全項目で有

意差がなかった。 
1 - 2 Kwakkel G. 

2002. 
 
B-2 

RCT 発症 14 日以内の初発中大脳動

脈領域の脳卒中 101 例を対象

とし，上肢に対する治療群，下

肢に対しする治療群，圧力スプ

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 週間週 5 回 30 分ずつ行っ

た。 

3 群で比較した結果，20 週間

の上下肢機能練習の機能効果

は平均して 1 年維持されるが，

巧緻性，歩行能力，ADL にお

いて改善または悪化した人が

有意に見られた。 

1 - 3 Richards CL. 
1993. 
 
B-2 

RCT 初発の中大脳動脈脳梗塞発症

7 日までの 27 例を対象。試験

群 10 例は入院後できる限り早

期にティルトテーブル，手足の

負荷モニター，Kinetron 等運

動装置やトレッドミルの使用

を含め集中的な歩行アプロー

チを受けた。対照群は早期に集

中的に従来の治療を受けた 8
例と，遅れて開始し集中的でな

い従来のルーチン治療を受け

た 9 例の 2 群とした。 

歩行速度は 2 つの従来群で同

じであり，試験群で早かった。

しかし違いは 3 か月後や 6 か

月後にはなかった。脳卒中後早

期離床を促進するために早期

から集中的な歩行に絞るよう

な治療プロトコルの効果を調

べる大規模治験が必要である。

1 - 4 Sivenius J. 
1985. 
 
B-2 

RCT 発症 1 週間以内の脳卒中 95 例

を対象。集中的治療群 50 例は

1 日 2 回 30 分理学療法が行わ

れた。正常治療群 45 例は一定

の期間と量で通常の理学療法

が行われた。 

ADL や運動機能のリハビリテ

ーション効果は最初の 3 か月

は集中治療群で多かった。集中

的理学療法は脳卒中患者の機

能をより改善させる。 

1 - 5 Van der Lee JH. 
2001. 
 
C1-1 

review リハビリテーションと関連治

療について 2000 年 8月まで本

文中に RCT をふくんでいる文

献検索が行われた。RCT13 文

献の中で 6 文献は有意差が認

められた。 

脳卒中患者で運動練習が上肢

機能に効果あるかどうか決定

するのに十分な証拠はない。し

かし運動練習の量や期間を比

較した研究の結果の違いから，

より多くの運動練習は効果が

あると思われる。 
1 - 6 Langhorne P. 

1996. 
 
B-1 

review 1995 年までの MEDLINE 検

索で理学療法の強度を変えて

比較した 8 研究。理学療法の 1
日当たりの時間を変えて行わ

れた。 
 
 
 

より集中的な理学療法は死亡

あるいは悪化を減少させ，回復

率を強調させる。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 7 Kwakkel G. 
1997. 
 
C1-1 

review 1965～1995年まで 1日あたり

の練習（PT または PT と OT）
時間を変えて研究された 9 文

献。 

ADL，機能予後，神経筋の予

後は全て治療効果は小さいが

統計学的有意差を認め集中的

治療が良かった。 
1 - 8 Ottenbacher 

KJ. 1993. 
 
B-1 

review 機能予後や退院先を改善させ

る脳卒中リハビリテーション

プログラムの効果を研究した

36 文献。 

能力の改善は早期治療開始と

関連があるが，治療期間とは関

連がない。 

1 - 9 Sivenius J. 
1985. 
 
B-2 

RCT 発症 1 週間以内の脳卒中 95 例

を対象。集中的治療群 50 例は

1 日 2 回 30 分理学療法が行わ

れた。通常治療群 45 例は一定

の期間と量で通常の理学療法

が行われた。 

ADL や運動機能のリハビリテ

ーション効果は最初の 3 か月

は集中治療群で多かった。集中

的理学療法は脳卒中患者の機

能をより改善させる。 

1 - 10 Hayes SH. 
1986. 
 
B-4 

case- 
control 
study 

30 人の脳卒中患者を対象に後

方視的に調査した。 
72 時間以内にリハビリテーシ

ョンを始めた群は有意に入院

期間が短く，歩行能力が高かっ

た。早期に始めた群と遅く始め

た群とで年齢，性，脳損傷部位，

心疾患の有無等で違いはなか

った。 
1 - 11 前田真治. 1993.

 
B-4 

case- 
control 
study 

脳内出血・脳梗塞発症当日から

座位，立位，歩行訓練などを試

みた。 

体幹機能は発症後数日間以上

安静臥床させた群と比較して

有意に維持でき，その後の機能

予後は比較的良好であった。再

発・進行率には有意差はなかっ

た。 
1 - 12 Bernhardt J. 

2009. 
 
A-4 

case- 
control 
study 

71 名の脳卒中患者のうち平均

18.1 時間後から頻回に運動を

行った群と，平均 30.8 時間後

から行った群とで比較した。運

動した時間は前者が平均 167
分，後者が 69 分であった。 

両群間で 3 か月後，死亡率や障

害について両者に明らかな統

計学的有意差はなく，超早期に

運動を頻回に行う意義は認め

られなかった。 

1 - 13 Sorbello D. 
2009 
 
A-2 

RCT 発症から 24 時間以内の脳卒中

患者 72 名を，超早期運動群と

標準的なケア群に分けて 3 か

月間の合併症を記録した。 

超早期の運動の合併症に対す

る影響について検討した結果，

3 か月時点での合併症のタイ

プや重症度には影響がなかっ

た。多重分析においては，高齢

であること，入院期間が不動を

原因とする合併症と関連して

いることが示唆された。 
1 - 14 出江紳一. 2009.

 
B-4 

case- 
control 
study 

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47名と，最初の1
週間は臥位でのROM運動のみ

を行い，8～10日目から座位練

習を開始した遅延群16名との

両群でFIMと入院期間に違い

を調査した。 
 
 
 

FIM 運動項目，認知項目とも

に両群に差は認められなかっ

た。入院期間の中央値は早期群

25 日，遅延群 35 日で早期座位

開始は入院期間を短縮するこ

とが示唆された。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 15 Peurala SH. 
2009. 
 
A-2 

RCT 発症後平均 8 日の 56 名の脳卒

中患者にトレッドミルを用い

た歩行練習を行った群，平地で

の歩行練習を行った群，従来の

運動療法を行った群に分類し

た。トレッドミルおよび平地で

の歩行練習を行った群は従来

の理学療法に加えて，3 週間，

15 回のトレーニングを行っ

た 。 functional ambulatory 
category（FAC）を開始前，終

了時，6 か月後に検査した。 

FAC の平均値は全症例で開始

時 0 であったが，3 週間後の終

了時ではトレッドミルを用い

た歩行練習と平地での歩行練

習を行った群は 3，従来の運動

療法では 0.5 であった。6 か月

では両方の歩行練習群は 4，従

来の運動療法群は 2.5 であっ

た。平均歩行距離は，歩行練習

を行った両群間の有意差はな

かった。早期歩行練習は，従来

の運動療法より歩行機能改善

に有効であった。 
1 - 16 Chae J. 1998. 

 
C1-2 

RCT 発症 4 週間以内に入院した中

等度から重度の上肢麻痺の脳

卒中 46 例を対象。治療群と対

照群それぞれ 14 例ずつ。神経

筋刺激の治療群とプラセボの

対照群に無作為に分けた。治療

群は手首や指が伸展するよう

に表面神経筋刺激を与えた。対

照群は麻痺側前腕でモーター

ポイントから離れた部位に刺

激を与えた。全例が 1 日 1 時

間で 15 セッションの治療を受

けた。 

Fugl-Meyer score は対照群よ

り治療群で 4 週間後，12 週間

後に明らかに大きかった。しか

し FIM はどの時期も違いはな

かった。神経筋刺激は急性期脳

卒中患者の上肢運動回復を増

強することを示唆した。しかし

サンプル数が少ないので，セル

フケア機能に関する神経筋刺

激の効果は明らかでなかった。

1 - 17 Feys HM. 1998. 
 
B-2 

RCT 1994年3月～1996年9月まで

の上肢片麻痺の脳卒中 100 例

を対象。試験群 50 例は感覚運

動刺激の特別治療を 6 週間，対

照群 50 例は偽の刺激を同様の

期間施行された。 

試 験 群 は 対 照 群 よ り

Fugl-Meyer assessment の結

果 は 良 か っ た が ， action 
research arm test や Barthel 
index では効果を認めなかっ

た。治療は重度運動障害や半盲

あるいは半側注意力障害の患

者で効果があった。介入による

逆効果はなかった。脳卒中急性

期の特別な介入は 1 年後の上

肢の運動回復を改善させた。 
1 - 18 Francisco G. 

1998. 
 
C1-2 

RCT 初発で発症 6 週以内の非出血

性脳卒中 9 例を電気刺激群 4
例と対照群 5 例に分けた。手首

強化運動を 1 日 30 分 2 回を週

5 日試験群に行い，対照群には

行わなかった。 

電気刺激は急性脳卒中患者の

上肢機能の改善を増強した。 

1 - 19 Kalra L. 2000. 
 
A-2 

RCT 発症 72 時間以内の急性期脳卒

中 457 例を対象とした。152
例はストロークユニットに，

152 例は脳卒中チームのいる

一般病棟に，153 例は自宅で脳

卒中のケアを行う。 
 
 
 

死亡または施設入所はストロ

ークユニットが他の 2 つより

優れており，特に死亡率は低か

った。1 年後の機能予後もスト

ロークユニットが優っていた。
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 20 Ronning OM. 
1998. 
 
A-2 

RCT 60 歳以上の急性期脳卒中 550
例を対象とした。ランダムに脳

卒中ユニットと一般病院に振

り分けて治療した。 

7 か月後の予後は脳卒中ユニ

ット群がよく，特に神経所見の

改善は有意によかった。また入

院中の脳卒中再発は脳卒中ユ

ニットで有意に少なかった。 
1 - 21 Kalra L. 1994. 

 
A-2 

RCT 脳卒中 146 例を対象とした。

発症 2 週間後にランダムに脳

卒中ユニット治療群とそのま

ま一般病院治療群に分けて検

討した。 

Barthel index は脳卒中ユニッ

ト群が有意に改善した。また

Barthel index は，脳卒中ユニ

ット群では 2 週間で急速に上

昇し 6 週間でプラトーに達し

たのに対し，一般病院では上昇

は緩やかで，12 週間でプラト

ーに達した。退院までの期間も

脳卒中ユニット群が 6 週間で，

一般病院 20 週間と比べ有意に

短かった。 
1 - 22 佐鹿博信. 2006. RCT 急性期から脳卒中リハビリテ

ーションが必要な初回脳卒中

1,189 例が対象。 

リハ開始時に Brunnstrom 
stage III 以下でも約 90％は 1 
stage 以上改善し，全体の 51％
が歩行自立，56％が地域在宅

復帰した。 
1 - 23 大川弥生. 1988.

 
A-4 

epidemiolo-
gical 
analysis 

脳卒中後片麻痺患者 72 名につ

いて健側肘屈曲・伸展と膝屈

曲・伸展の筋力を Cybex II で
測定した。 

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

力は健常者の 42.2～81.6％と

著明な筋力低下を示し，発症後

の期間と筋力とは高い負の相

関があり，廃用性筋力低下であ

る可能性を示した。 
1 - 24 近藤克則. 1997.

 
A-4 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

発症後第 14 病日以内（中央値

第 1.5 病日）に入院した初発脳

卒中患者 20 名の下肢筋断面積

を CT を用いて経時的に計測

した。 

発症後第 14 病日以内に入院し

た初発脳卒中患者の下肢筋断

面積は全介助群では入院時の

79～86％に減少し，4 週時に

69～79％，8 週時に 62～72％
まで萎縮した。早期歩行自立群

では 2 週時で 96～100％で，

中間群では 2 週時に 89～95％
と有意に減少したが，8 週時に

は入院時の 94～99％まで回復

した。回復には歩行練習開始ま

での期間の 3 倍以上の長期間

かかることが示唆された。 
2 - 1 Malouin F. 

1992. 
 
B-5 

case report 急性期の 10 症例を対象に集中

した課題志向型の理学療法体

重移動練習，四肢への荷重から

のフィードバック，自発運動を

組み込んだ立位プログラム，ト

レッドミル歩行を運動回復レ

ベルに合わせて実施した。 
 
 
 
 

徹底した段階的な自発運動を

脳卒中発症後早期でも十分実

施することが出来るというこ

とが示された。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 2 Werner C. 2002. 
 
B-2 

RCT 脳卒中後 4～12 週の歩行不能

な片麻痺患者 30 名を対象に，

電動歩行練習装具治療群とト

レッドミル歩行群を比較した。

FAC，歩行速度，Rivermead 
score は両グループで改善が見

られた。セラピストによる最小

限の介入を必要とする期間に

は，開発された歩行装具は部分

的な体重支持によるトレッド

ミル治療と同様に効果的であ

った。 
2 - 3 Tong RK. 2006.

 
B-5  

case report 発症後6週以内の脳卒中患者2
名を対象として 4 週間の継続

的な歩行プログラムを実施し

た。 

急性期脳卒中患者に機能的電

気刺激を用いた電気歩行練習

装具を用いた結果，歩行能力，

機能的活動性，バランス，運動

制御において長期的に改善が

みられた。 
2 - 4 Ng MF. 2008. 

 
A-2 

RCT 脳卒中発症後 6 週間以内の患

者 54 名を対象に通常の床上歩

行練習群（CT），電気歩行練習

装具トレーニング群（GT），機

能的電気刺激を加えた電気機

械 歩 行 ト レ ー ニ ン グ 群

（GT-FES）とした。 

EMS，FAS，歩行スピードで

統計的に有意であった。トレー

ニング後と 6 か月間のどちら

においても，CT 群に比べて

GT，GT-FES 群がより改善を

示し，通常の床上歩行練習より

も電気歩行練習装具を用いた

歩行練習がより高い有効性が

ある。 
2 - 5 Hasemann B. 

2007. 
 
B-2 

RCT 急性期脳卒中患者 30 名を対象

として従来の理学療法（30 分）

に加え，治療群は機械トレーニ

ング（30 分/日），コントロー

ル群は従来の理学療法のみを

行った。 

4 週間後，治療群とコントロー

ル群の歩行能力は有意に改善

した。 
治療群では歩行障害と体組成

が改善し，従来の理学療法より

も機械的なトレーニングの利

点が示された。 
2 - 6 Peurala SH. 

2009. 
 
A-2 

RCT 発症初期の脳卒中患者 56 名を

伝統的な理学療法のみ，トレッ

ドミル歩行練習付加，平地歩行

練習付加の 3 群に分け，効果を

比較 

早期の歩行練習はトレッドミ

ル練習であれ，平地歩行練習で

あれ，伝統的な理学療法のみを

実施するよりも歩行能力に改

善を認めた。 
2 - 7 Richard CL. 

1993. 
 
B-2 

RCT 中大脳動脈梗塞による脳卒中

患者 27 名を対象。早期集中的

な従来治療群と通常の従来治

療群の 2 群に分け，入院時，6
週，3 か月，6 か月において運

動パフォーマンス，バランス，

機能的能力，歩行の実験的デー

タで比較した。 

早期の集中した治療群と従来

治療群では，両者に違いはな

く，介入時期は重要な要素でな

いことが明らかとなった。歩行

速度と相関があるのは，全体の

治療時間ではなく歩行治療に

かける時間であった。 

2 - 8 Hasse D. 1995.
 
B-5 

case report 脳卒中発症後 3 か月以上の患

者 7 名を対象として部分的体

重免荷トレッドミル練習，ボバ

ース概念に基づく理学療法を

3 週間実施した。 

歩行能力と歩行速度に回復が

みられ，その他の運動機能にも

改善がみられた。筋の強さには

変化がなく，筋緊張は非体系的

な変化がみられた。重複歩距離

と歩行率の比では有意差がみ

られなかった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 9 Miller EW. 
2002. 
 
B-5 

case report 脳卒中を発症した高齢女性 2
名を対象とした。治療介入は

BWS トレッドミル歩行と体重

免荷下での平地歩行を週に 3
回，6～7 週間実施した。 

一方の症例は10 m歩行時間と

Berg balance scale において

最も改善を認めた。もう一方で

は歩幅と10 m歩行時間におい

て改善を認めた。 
2 - 10 Hornby TG. 

2008. 
 
B-2 

RCT 歩行可能な慢性期脳卒中患者

48 名を対象とした。ロボット

駆動型歩行装具により運動介

助される群とセラピストによ

り徒手的促通を受けながら運

動する群とした。 

歩行速度と患肢での片脚立位

時間において大きな改善がセ

ラピストによる運動介助を受

けた患者でみられた。 

2 - 11 Ouellette MM. 
2004. 
 
A-2 

RCT 50 歳以上の初発の脳卒中患者

42 名を対象とした。評価指標

は，6 分間歩行テスト，階段昇

降時間，椅子からの反復立ち上

がり時間，正常および最大歩行

速度を用いた。 

麻痺側の足底屈，足背屈，非麻

痺側の足底屈はコントロール

群に比べ飛躍的に改善された。

主観的身体機能と能力はコン

トロール群では変化は見られ

なかったが，PRT 群では飛躍

的に改善された。いずれの身体

機能測定においても 2 群間で

大きな差はなかった。 
2 - 12 Dean CM. 2000. 

 
B-2 

RCT 12 名の慢性期脳卒中患者に上

肢の運動を行った群と麻痺側

下肢の積極的な筋力強化と運

動療法を 4 週間行った群とに

分けて効果をみた。 

慢性期の集中的な麻痺側下肢

筋力強化は上肢の運動を行っ

ただけよりも歩行能力を改善

させた。 

2 - 13 Visintin M. 
1998. 
 
A-2 

RCT 脳卒中患者 100 名を対象とし，

体重の 40％支持下での歩行群

（BWS）と 100％荷重した歩

行群（no-BWS）で比較した。

BWS 群は，機能的なバランス，

運動回復，歩行速度，および歩

行耐久性で有意に高値を示し

た。トレーニングの 3 か月後で

は BWS 群では歩行速度，運動

回復が有意に高値を示した。 
2 - 14 Pohl M. 2002. 

 
A-2 

RCT 外来脳卒中片麻痺患者 60 名を

トレッドミル（STT），制限付

き速度上昇練習（LTT）と従来

型 ト レ ッ ド ミ ル 歩 行 練 習

（CGT）の 3 群に分けて比較

した。 

4 週間の練習後，STT 群はすべ

ての項目（地面での歩行速度，

歩行率，重複歩，機能的歩行分

類スコア）で他の LTT と CGT
群に比べて顕著に速度が増し

た。 
2 - 15 Dickstein R. 

2004. 
 
C1-5 

case report 左片麻痺の男性 1 名に課題指

向型の歩行練習を 6 週間実施

した。評価指標は，一歩行周期

中の時間距離因子，矢状面上の

膝関節運動とした。 

6 週間後の介入終了時，症例は

歩行速度向上と両脚支持期の

減少がみられた。膝関節角度の

減少も観察された。歩行対称性

には変化が見られなかった。 
2 - 16 Yang YR. 2008.

 
B-2 

RCT 脳卒中者 20 名を対象とし，コ

ントロール群（n＝9）には，

トレッドミルトレーニングを

行い，実験対照群（n＝11）に

は仮想現実を元にしたトレッ

ドミルトレーニングを行った。

実験対照群はトレーニング後，

歩行速度，コミュニティ歩行時

間，WAQ の点数が改善した。

グループ間では，実験対照群は

コントロール群に比べて，歩行

速度，コミュニティ歩行時間が

トレーニング後改善し，WAQ
の点数が追跡調査期間に改善

した。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 17 Sibley KM. 
2008. 
 
C1-2 

RCT 脳卒中患者 26 名に評価指標と

して 6 分間歩行を実施した。脳

卒中患者 36 名に対し自転車エ

ルゴメーターでの最大負荷試

験を行った後，時間ー距離因子

を評価した。 

最大負荷下では，歩行速度，ケ

イデンスが増加した。 

2 - 18 Laufer Y. 2003.
 
A-2 

case- 
control 
study 

脳卒中後片麻痺患者 30 名と同

年齢の健常地域在住者 20 名を

対象とした。杖なし，T 杖使用，

4 脚杖使用の歩行補助具を用

い 3 つの条件（踵を合わせた，

麻痺下肢側を前に出した，非麻

痺側下肢を前に出した）で姿勢

動揺と体重負荷の割合を測定

した。 

踵を合わせた，および非麻痺下

肢側が前の姿勢では，4 脚杖を

使用した時のみ，姿勢動揺が減

少した。T 杖および 4 脚杖の使

用で姿勢動揺が減少したが，4
脚杖の方がより動揺を減少さ

せた。体重の左右対称性は，グ

ループ間での差はなかった。 

2 - 19 Chen CL. 1999. 
 
B-4 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

脳卒中患者 24 名。前方 AFO
装着，非装着時の立位での身体

動揺，左右対称性を比較。 

身体動揺，左右対称性，前後方

向の最大動揺距離には違いが

なかった。麻痺側へ過重後の同

側への体重移動や荷重程度が

有意に大きくなった。 
2 - 20 Chen CK. 2008. 

 
B-3 
 

case- 
control 
study  

脳卒中患者 21 名。健常者 10
名。6 種類の条件下における姿

勢安定性を評価した。患者群で

は，装具の有無により検討し

た。 

装具使用により，足関節ストラ

テジーよりも股関節ストラテ

ジーにより姿勢を安定させて

いた。より不安定な姿勢保持に

おいて AFO 装着時により高い

安定性が得られた。 
2 - 21 Hung JW. 2011. 

 
A-4 

case- 
control 
study 

慢性脳卒中患者 52 名。前方支

柱型装具を使用時，未使用時の

歩行を 6 分間歩行，転倒への影

響度，エモリーテストなどで比

較。 

前方支柱型装具は機能的な歩

行と転倒予防に効果的であり，

特に若い人や歩行能力の低い

患者に有効であった。 

2 - 22 Danielsson A. 
2004. 
 
C1-3 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

発症後 6 か月経過した脳卒中

患者 10 名。カーボン製 AFO
装着時と非装着時での，歩行速

度，酸素消費，心拍，エネルギ

ー消費を比較した。 

装具装着時には，歩行スピード

が 20％向上し，エネルギー消

費が 12％改善した。 

2 - 23 Yamanaka T. 
2004. 
 
B-4 

meta- 
analysis 

脳卒中患者 20 名。入院時と退

院時における FIM 変化，歩行

レベル，歩行補助具の必要性，

杖 歩 行 開 始 ～ 短 下 肢 装 具

（AFO）開始までの期間（A），

AFO 開始～AFO 獲得までの

期 間 （ B ） ， Brunnstrome 
recovery stage を検証した。 

FIM 平均得点は，入院時 73.9，
退院時 98.2 であった。期間 A
は 37.9 日，期間 B は 36.8 日

であった。最終歩行能力は，要

介助 6 名，要監視 11 名，自立

13 名であった。Brunnstrome 
recovery stage II の患者の方

が，III と IV の人よりも期間 A
が長かった。 

2 - 24 Yamanaka T. 
2004. 
 
B-2 

RCT 脳卒中患者 12 名。長下肢装具

（KAFO）処方までの日数が，

14 日以下，15 日以上，処方な

しの 3 群に分け，FIM 得点を

比較した。 

KAFO処方が 14日以内の場合

は，処方時の FIM 得点が高か

ったが，15 日以上の場合は処

方後の FIM 得点の大幅な向上

が見られた。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 25 Thijissen DH. 
2007. 
 
B-1 

meta- 
analysis 

脳卒中患者 27 名。新しく開発

した装具を 3 週間装着した時

のエネルギー消費，自由歩行速

度，歩幅を比較。エネルギー消

費は，自由歩行（PWS），PWS
＋30％，PWS －30％で測定し

た。 

装具装着直後では，PWS での

エネルギー消費，歩幅に改善が

見られた。装着 3 週間後では

PWS と PWS ＋30％でのエネ

ルギー消費おいてさらなる改

善が見られた。 

2 - 26 Sheffler LR. 
2006. 
 
B-2 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

尖足のある慢性期脳卒中患者

14 名 。 Odstock drop-foot 
stimulator（ODFS）使用時と

AFO 装着時，非装着時の歩行

能力を比較。emory functional 
ambulation profile を用いて

評価。 

AFO 装着時には，非装着時よ

りも床上，カーペット上，up & 
go テストの結果が向上した。

2 - 27 de Wit DV. 
2004. 
 
B-2 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

脳卒中患者 20 名。AFO 装着，

非装着での歩行能力を比較し

た。自由歩行スピード，TUG
得点，階段昇降得点，を評価。

自信，運動の難しさも評価。 

AFO 装着，非装着間では有意

差があったが，臨床でとらえる

には小さく，歩行速度で 4.8 
cm/秒，TUG で 3.6 秒，階段昇

降で 8.6 秒であった。AFO 装

着により 65％が困難感の減少

を経験し，70％が安心感をも

った。 
2 - 28 Pohl M. 2006. 

 
B-2 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

脳卒中患者 28 名。靴＋AFO 装

着と靴のみ場合を比較。身体動

揺，立位，歩行要素を床反力計

で計測。 

AFO 装着では，麻痺側への体

重移動，立脚時の身体動揺，両

脚支持期間，立脚時間の左右

比，減速反力が向上した。 
2 - 29 Yavuzer G. 

2002 
 
B-4 

case- 
control 
study 

脳卒中患者 31 名。アームスリ

ング装着の歩行に与える影響

を 3 次元動作解析装置で分析。

アームスリング装着によって

歩行の改善がみられた。特にト

レーニング中ではボディーイ

メージや過度な重心の移動に

対して有効であった。 
3 - 1 Chae J. 1998. 

 
B-2 

RCT 28 名の急性期脳血管障害片麻

痺患者を対象に，手関節および

手指伸展運動を行う際に運動

誘発を目的として神経筋刺激

をおこなうグループと，プラセ

ボの刺激を行ったグループで

治療前後，治療後 4 週間，12
週 間 後 に 上 肢 Fugl-Meyer 
motor assessment，FIM のセ

ルフケアに関する項目を検討

した。治療は毎日 1 時間，15
回実施した。 

上 肢 Fugl-Meyer motor 
assessment は神経筋刺激を行

ったグループでプラセボグル

ープと比較して有意に増加し

たが，FIM のセルフケアには

変化を認めなかった。 

3 - 2 Sonde L. 2000. 
 
B -2 

RCT 脳卒中患者 28 人を対象とし，

TENS 群 18 人は日常のリハビ

リに加えて麻痺側上肢に low 
TENS（1.7 Hz）を脳卒中発症

後 6～12 か月後に 3 か月間毎

日受けた。コントロール群 10
人は low TENS は受けなかっ

た。 
 

脳卒中発症後 6～12 か月後に

開始される low TENS は治療

を完了して 3 年後には上肢運

動機能に特別効果はない。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

3 - 3 Tekeoglu Y. 
1998. 
 
B-2 

RCT 脳卒中後 30～240 日の患者 60
名を対象とした。実験群は

Todd-Davies excrcise に 100 
HzのTENSを患者の耐えられ

る強度で行った。コントロール

群は plasebo TENS を行った。

100 Hz の TENS を行うと

Ashworth Score が有意に改善

した。 

3 - 4 Ng SS. 2007. 
 
B-2 

RCT 88 名の脳血管障害片麻痺患者

を TENS，課題関連トレーニ

ングを個別に行わせた場合と，

2 つを同時におこなった場合，

課題関連トレーニングに偽薬

を合わせた場合で検討した。 

TENS と課題関連トレーニン

グを合わせた場合に最も効果

を認めた。 

3 - 5 N g SS. 2009. 
 
B-2 

RCT 109 名の脳血管障害片麻痺患

者を対象に，TENS 単独治療

（60 分治療），TENS と運動療

法の併用治療（各 60 分間），

運動療法単独治療（60 分治療）

で週 5 日，4 週間実施し，治療

効果を比較した。 

TENS と運動療法の併用治療

は歩行スピードの増加，TUG
の短縮を認めた。 

3 - 6 Glanz M. 1996.
 
A-1 
 

SR 1978～1992 年に脳卒中の機

能的電気刺激について報告さ

れている無作為対照研究。対象

例は脳卒中発症後平均 1.5～
29.2 か月。機能的電気刺激が

麻痺側の筋肉あるいは関係す

る神経に使用された。治療期間

は 3～4 週である。 

機能的電気刺激は統計学的有

意差をもって脳卒中後の筋力

回復を促進した。 

3 - 7 Bogataj U. 
1995. 
 
B-2 

RCT 脳血管障害発症の重度の片麻

痺 20 例。10 例ずつに分け，一

群は従来の運動（1 日 1，2 時

間の運動療法）を 3 週間行った

後，多チャンネル機能的電気刺

激を 3 週間行った。他群は多チ

ャンネル機能的電気刺激を 3
週間行った後従来の運動を行

った。 

従来の運動と比較して多チャ

ンネル機能的電気刺激を組み

合わせた運動による結果運動

能力はまさり，これは多チャン

ネル機能的電気刺激による運

動学習によると考えられた。 

3 - 8 Hakansson NA. 
2011. 
 
B-4 

case report 脳血管障害患者 11 名に早いス

ピードでの歩行練習中に FES
を 12 週間実施し，その前後で

の運動力学的評価を実施した。

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

練習後には力学的回復をみと

め，自由歩行での歩行スピード

も練習前 0.4 m/sec から 0.7 
m/sec に変化した。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

3 - 9 Ambrosini E. 
2011. 
 
B-2 

RCT 35 名の脳血管障害患者をサイ

クリングトレーニングと FES
を併用した群とプラセボ FES
を実施しながらサイクリング

トレーニングを実施した群に

分けて実施した。1 回の練習を

25 分間とし，20 回，計 4 週間

の治療を実施した。効果判定

は，motricity index の下肢の

項目，50 m 歩行時間，trunk 
control test，upright motor 
control test，麻痺側下肢での

平均作業能力，ペダリング能力

の左右差をトレーニング前後，

終了 3 か月後，5 か月後に検討

した。 

motricity index ， trunk 
control test，upright motor 
control test，歩行スピード，

麻痺側下肢での平均作業能力

は FES 併用群で効果を認め

た。FES 併用サイクリングト

レーニングは下肢の運動機能

だけでなく，移動能力の改善も

認めた。 

3 - 10 Embrey DG. 
2010. 
 
B-3 

non-RCT 28 名（平均年齢 60 歳）の脳血

管障害患者に FES システムを

装着して 1 日 6～8 時間，毎日，

歩行をおこない，それ以外にも

週 6 日，1 日 1 時間の歩行練習

を 3 か月間実施した場合と，

FES なしで週 6 日，1 日 1 時

間の歩行練習を 3 か月間実施

した。この 2 つの治療をクロス

オーバーデザインで実施した。

治療効果は 6 分間歩行テスト，

Emory functional ambula- 
tory profile， stroke impact 
scale，そして筋力，痙縮の程

度を計測した。 

FES を併用した歩行練習を実

施した場合に，歩行機能に関連

する治療効果が高い結果であ

った。 

3 - 11 Sabut SK. 2010. 
 
B-2 

RCT 罹病期間 3 か月以上の下垂足

を有する 30 名の脳血管障害片

麻痺患者に対する前脛骨筋へ

の FES が，歩行改善と運動機

能の回復に与える影響を検討

した。30 名の症例を，FES を

行うグループと行わないグル

ープに分類し，両群ともに 1
回 60 分，週 5 日，12 週間の基

本的な理学療法を実施した。 

FES を行った場合には，歩行

機能，PCI，足関節 ROM，

Fugl-Meyer score，筋出力の改

善を認めた。 

3 - 12 Mesci N. 2009. 
 
B-2 

RCT 40 名の慢性期の脳血管障害患

者のうち 20 名に一般的なリハ

ビリテーションを 4 週間おこ

ない，そのうえ足関節背屈を誘

発する TES を週 5 日，４週間

実施した。また，残りの 20 名

は TES を行わず，一般的なリ

ハビリテーションのみとした。

 
 
 

TES 併用治療では，治療後に

は治療前と比較して，足関節背

屈可動域，筋緊張の改善を認め

た。また，他の機能評価は TES
併用治療，一般的なリハビリテ

ーションともに改善したが，そ

の効果については TES 併用治

療で高かった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

3 - 13 Francisco G. 
1998. 
 
B-2 

RCT 9 名の脳血管障害患者に 1 日

30 分間の手関節筋力練習を筋

電誘発神経筋刺激を用いた場

合（4 名）と用いない場合（コ

ントロール 5 名）に分けて治療

を行った。治療効果は治療開始

時と終了時の上肢Fugl-Meyer 
motor assessment，食事動作，

整容動作，FIM の上着の着脱

で検討した。 

筋電誘発神経筋刺激を用いた

場 合 は Fugl-Meyer motor 
assessment，FIM で有意に増

加した。 

3 - 14 Chen SC. 2005.
 
B-2 

RCT 脳卒中患者 24 名を 2 つのグル

ープに分けて，電気刺激のグル

ープは 1 週間に 6 日間で 1 日

20 分の電気刺激を 1 か月施行

した。コントロールグループで

は，刺激なしとした。 

電 気 刺 激 グ ル ー プ で ，

Ashworth scale 変法，誘発筋

電図（H 波，F 波）の改善と，

10 m 歩行速度の短縮を認め

た。 

3 - 15 Matsumoto S. 
2006. 
 
B-4 

case- 
control 
study 

脳血管疾患後の片麻痺患者 10
名と健常者 10 名を対象とし

た。10 分間 41℃の水に入る前

後に脛骨神経刺激で母趾外転

筋より F 波を記録した。 

脳血管障害患者のＦ波の平均

と最大値は温熱療法後には有

意な減少がみられた（P < 
0.01） 

3 - 16 Ansari NN. 
2006. 
 
C-5 

case report 脳血管障害片麻痺患者 4 名を

対象とした。超音波治療前後に

Ashworth scale，足関節の自

動的，他動的関節可動域と振幅

H/M 比で評価した。 

超音波を用いて治療した後，

Ashworth scale，他動運動で

の足関節の可動域と H/M 比が

改善したが有意な変化は認め

られなかった。 
4 - 1 Horsley SA. 

2008. 
 
B-2 
 

RCT 脳卒中後遺症患者 40 名を対象

とした。4 週間手・手指関節の

ストレッチングを施行した。手

関節を伸展した際のトルクと

visual analogue scale，motor 
assesement scale を用いて評

価した。 

脳卒中後遺症患者の手関節拘

縮に対して 4 週間一般的なス

トレッチングを行うことの効

果は少ない，もしくはないとい

えるだろう。 

4 - 2 Katalinic OM. 
2010. 
 
A-1 

SR 2009 年 4 月時点で様々なデー

タべースからのストレッチの

効果に関する文献を検討した。

35 論文の検討の結果，ストレ

ッチは関節運動へは効果は治

療後，ストレッチ後の短期間，

長期間での効果はほとんど認

めなかった。また，ストレッチ

は疼痛，痙縮，運動制限に対す

る効果を認めなかった。 
4 - 3 Katalinic OM. 

2011. 
 
A-1 

SR 2010 年 6 月時点で様々なデー

タべースから神経障害を認め

た患者へのストレッチの効果

に関する文献を検討した。 

5 論文の検討の結果，ストレッ

チは関節運動へは多少の効果

を認めるが，ストレッチ後の短

期間，長期間での効果はほとん

ど認めなかった。また，ストレ

ッチは疼痛，痙縮，運動制限に

対する効果を認めなかった。ス

トレッチが 6 か月以上の効果

の持続を認めることはなかっ

た。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

4 - 4 Gao F. 2011. 
 
B-2 

case- 
control 
study 

脳卒中患者 10 名と健常者 10
名に対して，60 分間足関節背

屈方向のストレッチを実施し

た。足関節背屈・底屈方向に動

かした際の抵抗トルク，筋硬

度，関節の生体力学的特性を介

入前後で評価した。 

脳卒中患者は高い抵抗トルク

と関節の硬さを示しし，足関節

背屈方向での抵抗トルクは筋

伸張後に減少した。筋伸張によ

り足関節底屈筋力，可動域が改

善した。 
 

5 - 1 Moreland JD. 
1998. 
 
A-1 

SR 1976～1995 年の MEDLINE，

CINAHL，Excerpta Medica
で文献検索した 8 試験。不明な

ものを除いて脳卒中後平均 2.5
～57.84 か月。治療群はバイオ

フィードバックのみ，あるいは

従来の理学療法とともに受け

た。対照群は従来の理学療法を

受けた。 

筋電図バイオフィードバック

は足関節背屈筋力改善に従来

の治療単独より優れているこ

とが示唆された。 

5 - 2 Schleenbaker 
RE. 1993. 
 
A-1 

SR 1991～1996 年に MEDLINE，

PsycINFO，REHABDATA，

Dissertation Abstracts 
International を 用 い て

biofeedback と stroke と

cerebral vascular disease で

検索した文献の 8 試験 192 例。

治療は 1 回 15～45 分を 2～3
週間に 12～60 回行った。上肢

で行ったもの 4 件，下肢で行っ

たものが 4 件であった。 

筋電図バイオフィードバック

は片麻痺脳卒中患者で神経筋

再教育のために効果的な道具

である。 

5 - 3 Glanz M. 1996.
 
A-1 

SR 1978～1992 年に脳卒中の機

能的電気刺激について報告さ

れている無作為対照研究。対象

例は脳卒中発症後平均 1.5～
29.2 か月。機能的電気刺激が

麻痺側の筋肉あるいは関係す

る神経に使用された。治療期間

は 3～4 週である。 

機能的電気刺激は統計学的有

意差をもって脳卒中後の筋力

回復を促進した。 

5 - 4 Morris ME. 
1992. 
 
B-2 

RCT 発症 4 か月以内の脳血管障害

で膝過伸展を認める 26 例。試

験群 13 例は最初の 4 週間の運

動療法に加えて電気角度計の

フィードバックを受け，次の 4
週間運動療法のみを受けた。 

従来の運動療法に加えて電気

角度計のフィードバックを行

うと脳卒中の膝過伸展の治療

効果を増強する。 

5 - 5 McCabe JP. 
2008. 
 
B-5 

case report 発症6か月以内の脳卒中患者6
名に多チャンネル機能的電気

刺激と歩行ロボットを組み合

わせた治療を施行。技術的なも

のの性能，治療者，患者自身の

満足度を評価した。 
 
 
 
 
 

各々に利点，欠点があり，それ

らの機器を使用する前に，充分

な歩行障害の評価が必要であ

る。 



 452 
 

項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

5 - 6 Daly JJ. 2009. 
 
B-5 

RCT 8 人の神経リハビリテーショ

ンの専門家が歩行の測定，項目

内容，および得点法の評価基準

を開発し，維持期脳卒中患者を

対象に信頼性を調査した。 

G.A.I.T（歩行の評価と介入手

段）は評価者間相互の信頼性を

有意に保障するだけでなく，類

似した歩行練習を行なう場合

FES（機能的電気刺激）を用い

た方が有意に改善することを

明らかにした。 
5 - 7 Jonsdottir J. 

2007. 
 
B-2 

RCT 歩行活動時での筋電図バイオ

フィードバック（BFB）を運

動学習理論を踏まえて用いる

ことの効果を慢性期片麻痺患

者で調べた。 

Push-off の足部パワー，健側

heel strike に 関 連 す る

push-off の足パワーの開始，振

幅とタイミングに有意義な変

化があり，歩行速度，歩長やス

トライドの頻度にも有意義な

増加があった。 
5 - 8 Daly JJ. 2007. 

 
B-2 

RCT 脳卒中患者の運動学習におい

てより正常に近く，十分な反復

運動を導く代行者としてロボ

ットあるいは FES（機能的電

気刺激）を用いた。 

ロボットは肩・肘の，FES は

手首・手の機能改善にそれぞれ

有効であった。 

5 - 9 Olney SJ. 1989. 
 
C1-5 

case report コンピューターを利用した視

覚 ・ 聴 覚 フ ィ ー ド バ ッ ク

（CAF）を使用した治療の研

究。 

歩行時の足尖離地から踵接地

までの膝関節屈曲角度を増加

させる。また，総力学的エネル

ギー損失の下降傾向と，総エネ

ルギー保存の上昇傾向を証明

した。 
5 - 10 鎌田克也. 2004.

 
A-3 

non-RCT 発症後平均 17.9 週の脳卒中患

者 12 名に通常のアプローチに

加えて上肢の促通反復療法を

2 週間を 2 回 ABAB 方式で行

った。 

上肢，手指の運動麻痺の改善が

促通反復療法を行っている 2
つの期間にみられており，その

効果が確認された。 

5 - 11 Kawahira 
K.2010 
 
A-3 

non-RCT 脳卒中患者 23 名に通常のアプ

ローチに加えて上肢の促通反

復療法を 2 週間を 2 回 ABAB
方式で行った。 

上肢，手指の運動麻痺の改善が

促通反復療法を行っている 2
つの期間にみられており，その

効果が確認された。 
5 - 12 Kawahira 

K.2004 
 
A-3 

non-RCT 発症後平均 7 週の脳卒中患者

24 名に通常のアプローチに加

えて下肢の促通反復療法を 2
週間を 2 回 ABAB 方式で行っ

た。 

下肢の運動麻痺や筋力の改善

が促通反復療法を行っている

期間に生じており，その効果が

確認された。 

5 - 13 Dettmers C. 
2005. 
 
B-5 

case report 慢性の脳卒中患者 11 人に非麻

痺側上肢を抑制により使用を

制限し，麻痺側の運動を実施し

た 主な効果判定として，実際

の生活と研究室内での筋活動，

強さ，痙性，生活の質を評価し

た。 
 
 
 
 
 
 

麻痺側のQOLの状態と同様に

上肢の実際の生活での運動活

動，研究所での運動活動，筋力

と痙性，治療後 6 か月まではか

なりの改善を示した。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

5 - 14 Dromeric AW. 
2000. 
 
B-2 

RCT 急性期片麻痺患者 23 人で，

CIM 群と伝統的治療群の治療

成績を比較した。実験に関係の

ない１人の観察者が，アクショ

ン・リサーチ・アーム・テスト

（ARA）を主要な結果として

評価した。 

CI 治療群は ARA やピンチサ

ブスケールスコアで有意であ

った。ARA の握り，つかみ，

全身運動の項目では統計的有

意差は認められなかった。

ADL 上，上肢の動作能力に有

意差はなかった。 
5 - 15 Van der Lee JH. 

1999. 
 
B-2 

RCT 脳卒中後 1 年以上の 66 例を対

象。集中治療と合わせて非障害

側の上肢を固定し障害側上肢

を強制的に使用させる治療群

33 例と，神経発達治療に基づ

く同等の集中両手治療をする

基準治療群 33 例とに分けて検

討した。 

患側上肢の巧緻に関して強制

的に使用させる治療は日常生

活動作に効果を示した。強制的

に使用する治療の効果は感覚

障害や半側無視を認める患者

群に適切であった。 

5 - 16 Forrester LW. 
2008. 
 
B-5 

review 脳卒中後の運動再学習の刺激

としてのトレッドミルエクサ

サイズの理論的根拠について

レビューされている。 

脳卒中後の運動再学習の方法

として，トレッドミル運動が妥

当である。可塑性と学習効果を

最大限引き出すためにトレッ

ドミル運動の最適な時間と強

度を決定することが必要であ

る。 
5 - 17 Combs S. 2007.

 
C1-4 

case report 51 歳女性脳卒中片麻痺。体重

免荷トレッドミル歩行練習

（BWS）と筋力増強練習を含

む，複合的な練習計画に基づい

て行った。 

運動課題，バランス，歩行速度，

持久力の成績が有意に改善す

ることが示された。 

5 - 18 Ploughman M. 
2007. 
 
A-2 

RCT 中大脳動脈閉塞後の SD 系雄

性ラットを無作為に 4 条件（リ

ハビリテーションなし，走行の

み，リーチ練習のみ，走行後リ

ーチ練習）に割り当てた。 

走行後リーチ練習を行った群

で高度な前肢運動スキルが改

善していた。 

5 - 19 Lang CE. 2007.
 
B-4 

epidemiolo-
gical 
analysis 

脳卒中後の片麻痺患者で，PT
と OT の外来治療中の活動の

種類や行われた各活動の反復

数を調べた。 

治療中の反復数は歩行ステッ

プを除けば比較的に少なく，ま

た上肢の意図的運動の反復数

は自動，他動運動より少ない。

この知見は意図的運動が機能

的な改善に不可欠であるとい

われていることに矛盾する。 
5 - 20 Hesse S. 2006. 

 
A-2 

RCT 急性期脳卒中患者に対して理

学療法のみ行った群と部分荷

重式電気機械的歩行練習機

GT I を併用した群とを比較し

た。また麻痺の重度な上肢に対

してコンピューター上肢練習

機 Bi-Maru-Track を使用し

た。 
 
 
 
 
 

理学療法のみ行った群よりも

GT I を併用した方が歩行能力

と ADL 能力を改善させた。

Bi-Maru-Track を使用すると

上肢の筋力とコントロールが

有意に改善された。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

5 - 21 Hesse S. 2001. 
 
A-5 

review 部分荷重下でのトレッドミル

刺激による下肢治療に関する

レビューである。 

いくつかの研究では脳卒中後

遺症，脊髄損傷，パーキンソン

病，脳性麻痺においてその可能

性を示している。セラピストの

過剰努力を軽減し，相に依存し

た方法で体幹をコントロール

する電機機械的歩行練習機は

新しい代替手段である。 
5 - 22 Hesse S. 2001. 

 
A-5 

review ここ数年非常に期待できる治

療概念となっている部分免荷

トレッドミル歩行練習に焦点

をあてて概説している。 

地面と比較して，トレッドミル

では左右対称的に痙縮を減弱

して能率的に歩行した。セラピ

ストの労力を軽減し，体幹を制

御できるトレッドミルは，重度

の脳卒中患者にとって新しい

技術の一つである。 
5 - 23 Kwakkel G. 

1999. 
 
B-2 

RCT 発症 14 日以内の初発中大脳動

脈領域の脳卒中 101 例を対象。

上肢に対して 33 例，下肢に対

して 31 例，圧力スプリントで

上肢や下肢を固定する 37 例

で，脳卒中後最初の 20 週間週

5 回 30 分ずつ行った。 

20 週間で下肢治療群はコント

ロール群より ADL 能力，歩行

能力，巧緻性に関してスコアが

より高かった。上肢治療群はコ

ントロール群より巧緻性で有

意差があった。上肢治療群と下

肢治療群の間では全項目で有

意差がなかった。 
5 - 24 Ansari NN. 

2007. 
 
C1-5 

case report 37 歳から 76 歳の患者 10 人に

ボバースアプローチを施行し，

アルファ運動神経の興奮性を

H反射とH波とM 波の比率で

評価し，アシュワーススケー

ル，足関節の ROM を測定し

た。 

治療前，H 波と M 波の比率は

非麻痺側より麻痺側で有意に

高かった。しかし治療後はほぼ

似た値を示した。治療後，アシ

ュワーススケール，足関節の可

動域測定でも改善が認められ

た。 
5 - 25 Feys HM. 1998. 

 
B-2 

RCT 100 名の重度の運動障害や半

盲，半側注意力障害を認める急

性期期脳卒中患者に対して通

常の運動療法を行った群と，そ

れに加えて感覚運動刺激療法

を行った群とで比較した。 

感覚運動刺激療法を行った群

では運動障害を改善し注意力

を向上させる。 

5 - 26 Platz T. 2005. 
 
B-2 

RCT 62 名の脳卒中患者の重度な上

肢麻痺に対して，通常の治療

群，通常にボバースアプローチ

を加えた群，機能障害指向的ト

レーニング（armBASIS）を加

え た 3 群 に 分 け て ，

Fugl-Meyer や感覚，関節の動

き，痛み，Ashworth scale な

どで効果を判定した。 
 
 
 
 
 
 
 

armBASIS を加えた治療が運

動制御に効果があった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

5 - 27 Hafsteinsdorrir 
TB. 2007. 
 
A-2 

RCT 12 病院 324 人の脳卒中患者を

対象にボバースアプローチに

よるアプローチと課題志向的

アプローチを行ったもので健

康に関するQOL満足度，うつ，

肩の痛みなどについて，退院

時，発症後 6，12 か月で調べ

た。 

QOL，肩の痛みについてボバ

ース法による特別な効果はな

かった。 

5 - 28 Ansari NN. 
2007. 
 
C1-4 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

10 名の脳卒中患者に足底屈筋

の痙縮を対象に週 3 回 10 セッ

ション，ボバース法に基づく理

学療法を行い，モーターニュ

ーロンの興奮を H 反射などを

用いて効果を調べた。 

ボバースアプローチによる 
モーターニューロンの興奮性

への抑制効果がみられた。

5 - 29 Sutbeyaz S. 
2007. 
 
B-2 

RCT 発症後 12 か月以内の脳卒中患

者 40 名。ミラーセラピー群（通

常治療と足背屈運動），対照群

には通常治療とプラセボの治

療を 4 週間実施。ブルンストロ

ームステージ，FIM，修正版

Ashworth scale ， fanctional 
ambulation categories で評

価。 

治療後 6 か月においてブルン

ストロームの下肢ステージ，

FIM 得点が対照群よりも有意

に高かった。痙性と歩行機能は

2 群間で差はなかった。 

5 - 30 Yavuzer G. 
2008. 
 
B-2 

RCT 発症後 12 か月以内の脳卒中患

者 40 名。ミラーセラピー群（通

常治療と手関節と手指の屈曲

伸展運動），対照群には通常治

療とプラシボの治療を 4 週間

実施。ブルンストロームステー

ジ，FIM，修正版 Ashworth 
scale で評価。 

治療後 6 か月においてブルン

ストロームの手指，上肢ステー

ジ，FIM 得点が対照群よりも

有意に高かった。痙性は 2 群間

で差はなかった。 

5 - 31 Sathian K. 
2000. 
 
C1-4 

case report 発症後 6 か月経過した 1 症例

に対し，訪問にて鏡を用いて上

肢の理学療法を実施。評価項目

は，握力，肩の柔軟性，一般的

な日常生活動作遂行の時間。 

運動機能が回復し，麻痺肢を用

いた日常生活動作用いられる

ようになった。 

5 - 32 Stevens J.A. 
2003. 
 
C1-4 

case report 2 症例に対し，上肢に対する運

動イメージを用いた介入プロ

グラムを実施。Fugl-Meyer- 
assessment ， Chedoke- 
McMaster stroke assessment
上肢領域の運動障害項目，握

力，手関節運動，手関節機能評

価を実施。 

2 症例とも麻痺側の機能に向

上が見られた。3 か月後も効果

は維持された。 

5 - 33 Richards CL. 
1999. 
 
B-6 

review この論文は卒中後，歩行障害の

評価と治療について論じてい

る。 

評価においては，個々の機能レ

ベルによる，適切な評価を選択

することが重要である。練習の

総量が伴った課題依存治療は，

脳卒中後の歩行能力の改善を

促す。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

5 - 34 Holden MK.  
2005. 
 
B-6 

review 脳卒中，パーキンソン，整形の

リハビリテーションのバラン

ス練習，車椅子での活動性，機

能的 ADL 練習，遠隔リハビリ

テーションなどの報告である。

仮想環境のなかでの運動学習

はほとんどのケースで運動課

題を行った場合と同等な現実

社会への移行がみられた。また

仮想環境での練習がより優位

である項目もあった。障害者に

コンピューターによる疾病が

起きたという報告はなかった。

5 - 35 Deutsch JE.  
2004. 
 
B-6 

review 脳卒中後遺症者に対するリハ

ビリテーションのためのバー

チャルリアリティー技術の効

用について述べる。 

一連の上肢下肢の研究から，脳

卒中後遺症者のリハビリテー

ションを補助するバーチャル

リアリティー技術の利用に関

するより詳細な後続研究が必

要である。 
5 - 36 Jette DU. 2005. 

 
B-4 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

入院リハビリテーション施設

で脳卒中患者に用いる理学療

法介入についての報告。 

歩行練習と予備的機能活動練

習が最もよく施行されていた。

50％以上を，歩行のためのバ

ランス練習と姿勢練習に費や

し，予備的練習のうちの 50％
以上を筋力増強運動に使用す

る。それは impairment の改善

や機能的制限を代償するよう

な介入である。 
5 - 37 Volpe BT. 2000.

 
B-2 

RCT 標準的な脳卒中後の PT・OT
練習を受けた片麻痺患者 56 名

を対象。ロボット治療群は 25
時間ロボット装置で練習した。

コントロール群は練習をせず

ロボット装置をみせた。 

ロボットを用いた感覚運動練

習は肩や肘の運動能力を改善

させる。 

6 - 1 Rossi PW. 1990.  
 
A-2 

RCT 同名半盲あるいは半側空間無

視を認める脳卒中患者 39 名に

15 diopterのFresnel Prismを

装着し，コントロール群は装着

しなかった。 

半側空間無視や同名半盲を認

める患者に Fresnel Prism を

装着すると空間無視は改善す

るが 4 週間後の ADL は改善し

ない。 
6 - 2 Rossetti Y. 

1998. 
 
B-4 

RCT 発症後 3 週～14 か月（平均 9
週）の左半側無視患者 12 名

（Prism 装着群 6 名，対照群 6
名）に対して，図形模写，線分

末梢，線分 2 等分テストで評価

した。 

直後から少なくとも 2 時間後

まで改善があった。 

6 - 3 Frassinetti F. 
2002. 
 
B-2 

RCT 発症後 3～27 か月の左半側空

間無視患者 13 名（Prism 装着

群 7 名，対照群 6 名）に対し

て，BIT，線分末梢，読字など

で評価した。 

2 週間の治療後ほとんどの課

題で改善，治療終了 5 週後まで

改善が持続した。 

6 - 4 Rode G. 2001. 
 
C1-4 

case- 
control 
study 

発症後 1 か月の右半球損傷患

者 4 名（半側空間無視患者 2
名，無視のない対照群 2 名）に

対して，描画，地図を想像して

描く課題で Prism の効果を評

価した。 
 

直後には改善したが，24 時間

後には地図課題では効果が消

失した。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

6 - 5 Pisella L. 2002.
 
C1-5 

case report 発症後 3 週と 8 週の左半側空

間無視患者 2 名に実施し，正中

を指差す課題と線分 2 等分テ

ストで Prism の効果を評価し

た。 

直後～4 日後まで効果が持続

していたが，2 つの課題の間に

相関はなかった。 

6 - 6 Farné A. 2002. 
 
C1-5 

case report 発症後 2～8 か月の左半側無視

患者 6 名（4 名のみ 1 週間あけ

て 2 回目）に実施し，視覚運動

課題（線分末梢，線分 2 等分），

視覚言語課題（写真，名前，読

字）で Prism の効果を評価し

た。 

直後～1 日後には全ての課題

で改善，1 週間後には効果消失

したが，2 回目の PA を行うと

改善があった。 

6 - 7 鎌田克也. 2002.
 
C1-5 

case report 発症後 3 か月と 10 か月の左半

側空間無視患者 2 名に実施し，

パソコン入力作業で Prism の

効果を評価した。 

PA 療法を行っている時期のみ

見落としなどが改善した。 

6 - 8 Ferber S. 2003.
 
C1-5 

case report 発症後 12 か月の左半側空間無

視患者 1 名に 2 回実施し，1 回

目は眼球運動と顔の表情の判

断，2 回目は線分末梢テストで

Prism の効果を評価した。 

眼球運動では視線は左へ移動

しやすくなったが，顔の表情の

判断は改善せず線分末梢課題

では改善がみられた。 

6 - 9 Maravita A. 
2003. 
 
B-5 

case report 左半側空間無視患者 4 名（1 名

のみ偏向方向を右，左，右，左

と変えて 4 回）に実施し，触覚

消去現象で Prism の効果を評

価した。 

すべての患者で改善し，4 回行

った患者では右にずらしたと

きのみ改善した。 

6 - 10 Rousseaux M. 
2006. 
 
B-4 

case- 
control 
study 

左半側空間無視患者 10 名，対

照群（健常者 8 名）に実施し，

音読，線分末梢テスト，線分 2
等分テスト，描画で Prism 効

果を評価した。 

プリズム眼鏡と通常の眼鏡と

の間で効果に差は認めなかっ

た。 

6 - 11 Siraisi H. 2008. 
 
B-5 

case report 慢性期半側空間無視患者 7 名

に Prism を装着し，眼球運動

の変化，立位での重心の変化を

評価した。 

眼球運動は無視側で有意に改

善し，効果は 6 週間持続した。

重心は有意に左側と前方へ動

いた。 
6 - 12 Bowen A. 2002.

 
B-1 

SR 15 研究から impairment，
dsability，転帰先の認知リハビ

リテーションの効果について

検討した。 

認知リハビリテーションは

impairment レベルでは持続

的な改善が得られた。dsability
レベル，転帰先では効果を立証

するには不十分であった。 
6 - 13 Bowen A. 2007.

 
B-1 

SR RCT を用いた 12 の研究から

認知リハビリテーションの効

果を検討した。 

たくさんの効果指標が報告さ

れていた。 

6 - 14 Antonucci G. 
1995. 
 
C1-2 

RCT 半側空間無視に対する視覚走

査練習などについて意識的な

再学習を患者のレベルに合わ

せて行うプログラムと情報の

みを提供するプログラムを比

較した。 
 
 
 

意識的な再学習を患者のレベ

ルに合わせて行うプログラム

を実施した群は他群に比較し，

発症後早期に開始しても，遅れ

て開始しても効果が認められ

た。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

6 - 15 Lincoln N. 
2007. 
 
B-5 

Review 2 つの比較対照試験から注意

障害に対する認知リハビリテ

ーションの効果を検討した。 

覚醒と注意の持続の改善に貢

献するが，脳卒中後の注意障害

を有する症例の機能的な自立

を改善させるために有効とい

うエビデンスは得られなかっ

た。 
6 - 16 Levine B. 2000. 

 
B-2 

RCT 30 名の脳外傷患者をゴールマ

ネージメント群（GMT）と運

動スキル群に分け，効果を比較

した。 

GMT群で日常生活上の認知課

題におけるエラーが減少した。

6 - 17 Cicerone KD. 
2000. 
 
B-5 

Review 遂行機能障害に対する介入に

ついての RCT，コホート研究，

シングルデザイン研究など 14
件 の 論 文 か ら practice 
guideline を提示。 

遂行機能障害，問題解決機能の

障害に対しては，日常生活の自

立レベルや機能・活動に応じた

問題解決練習を行うことを

practice guideline として提示

した。 
7 - 1 Price CI. 2000. 

 
C1-2 

RCT 脳卒中後の肩関節の疼痛の予

防や治療の目的で，肩関節周囲

に機能的電気刺激 FES や経皮

的電気神経刺激 TENS を行っ

た。 

脳卒中後に肩関節周囲の電気

刺激を行うことが疼痛に効果

があるかどうかの証拠はない

が，関節窩上腕の亜脱臼が減少

することにより他動的肩関節

外旋時の疼痛を伴わない可動

域が改善する。 
7 - 2 Leandri M. 

1990. 
 
B-2 

RCT 虚血性脳卒中後，肩の疼痛を認

める 60 例を対象。A 群 20 例

は高強度 TENS を，B 群 20 例

は低強度 TENS を，C 群 20 例

はプラセボ刺激が，それぞれ週

3 回 4 週間行われた。 

高強度 TENS は片麻痺の肩の

疼痛治療で有意に価値ある技

術である。一方伝統的低強度

TENS はこのような症例では

有用でない。 

7 - 3 Chae J. 2005. 
 
B-2 

RCT 無作為に抽出した肩の疼痛と

亜脱臼のある 61 名の慢性脳卒

中患者。治療を受ける被検者達

に対し 1 日 6 時間，6 週間にわ

たって棘上筋，三角筋後部線

維，三角筋中部繊維，僧帽筋上

部線維の筋肉内電気刺激を実

施した。 

電気刺激群はコントロール群

より有意に成功率が高くなる

ことを示した。反復測定分散分

析は治療後の疼痛スコア質問

12，そして疼痛スコア質問 23
に有意な治療効果を示した。そ

の他の評価項目での治療効果

は認めなかった。筋肉内電気刺

激は片麻痺の肩の疼痛を減少

させ，効果は治療後 12 か月間

維持された。 
7 - 4 Faghri PD. 

1994. 
 
B-4 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

肩甲帯周囲筋の弛緩性麻痺を

患った片麻痺脳卒中患者 26 人

をコントロール群（n＝13）ま

たは対象群（n＝13）に無作為

に分類し，両群に従来の物理療

法を実施した。 

対象群はコントロール群と比

べて，亜脱臼の整復状況や関節

可動域，筋電図による後部三角

筋の筋活動などの上肢機能に

有意な改善を示した。FES は，

上肢の機能回復を促進し，肩の

痛みや亜脱臼を軽減したりし

ていく上で有効である。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

7 - 5 Chantraine A. 
1999. 
 
B-2 

RCT 肩に亜脱臼と疼痛の両方を罹

患している 120 人の片麻痺患

者でリハビリテーション前後

での効果を追跡した。 

FES 群は，疼痛の軽減と亜脱

臼の減少の両方においてコン

トロール群よりも有意に改善

が認められた。FES プログラ

ムは，重度の亜脱臼と疼痛の軽

減に有意に効果的であり，片麻

痺患者の肩の機能の回復を促

通するであろう。 
7 - 6 Linn SL. 1999. 

 
B-2 

RCT コントロール群と治療群とし

て無作為に 40 名の患者を抽出

した。これらの患者はすべて

48 時間以内に脳卒中を発症し

た患者であり，治療群では発症

直後から 4 週間にわたって電

気刺激療法の管理下におかれ

た。 

治療群では有意に亜脱臼と治

療期間後の疼痛が減少したが，

期間中の最後では 2 群間に有

意差は認められなかった。電気

刺激は肩関節亜脱臼を予防す

ることが可能であったが，この

効果は治療を中止した後は継

続しなかった。 
7 - 7 Church C. 2006. 

 
C1-2 

RCT 脳卒中後 10日以内の 176人の

患者に脳卒中病棟での治療に

加えて sNMES またはプラセ

ボ治療を実施した。 

上肢機能間での相違はなかっ

た。握力，ARAT の統合的な運

動機能サブ項目，Frenchay 上

肢テスト，motricity index の

上肢サブ項目を 3 か月時点で

コントロール群では有意な差

を認めた。 
7 - 8 Lisinski P. 

2005. 
 
C1-2 
 

RCT 肩関節の疼痛治療の寒冷療法

と運動療法に加えて温熱療法

を比較。 

両方とも効果的であるが，寒冷

療法の治療の方が効果的であ

った。 

7 - 9 Partridge CJ. 
1990. 
 
B-2 

RCT 脳卒中発症後 20 か月の間に麻

痺側の肩に疼痛を認める 65 例

を対象とした。A 群 31 例は寒

冷療法，B 群 34 例は Bobath
法を 4 週間行った。 

寒冷療法群よりも Bobath 法

を受けた患者の方が治療後肩

の疼痛が改善した割合が大き

かった。 

7 - 10 Hanger HC. 
2000. 
 
C1-2 

RCT 肩関節外転の筋力が低下して

いる急性期脳卒中患者 98 名を

対象。治療群は通常の理学療法

に加え 6 週間肩関節にストラ

ッピングを行った。 

肩関節をストラッピングする

ことで肩関節の疼痛や可動域，

機能的予後の有意な改善は認

めなかった。 

7 - 11 Lo SF. 2003. 
 
A-5 

case-series 肩の痛みを伴う脳卒中後 1 年

以内の 32 名を対象に，関節造

影検査と臨床検査所見との関

係を調べた。 

早期の亜脱臼を持つ患者では

癒着性関節包炎を引き起こす

可能性が高く，理学療法士の慎

重なハンドリングが求められ

る。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

7 - 12 Kumar R. 1990. 
 
B-2 

RCT 48 人の片麻痺患者が選ばれ，

28 人が 3 つの運動プログラム

のうちの 1 つを行った。 

セラピストによる関節可動域

運動群では 8％，スケートボー

ド運動群では 12％，頭上での

滑車運動群では 62％に有意に

疼痛がみられた。麻痺側，麻痺

の程度，亜脱臼の存在に差異は

なかった。頭上で滑車運動を実

施することは，肩の疼痛を生じ

させる危険性が最も高く，脳卒

中患者には避けるべきである。

8 - 1 Pang MY. 2006. 
 
A-1 

SR MEDLINE ， CINAHL ，

EMBASE ， Cochrane 
Database ， Physiotherapy 
Evidence Database を用いて

無作為化比較試験のシステマ

ティックレビューを行った。 

有酸素運動は，中等度から軽症

の脳卒中患者の最大酸素摂取

量を向上させる。また，歩行速

度と歩行持久力においても，同

様の効果を示した。 

8 - 2 Saunders DH. 
2004. 
 
A-1 

SR 体力トレーニングが脳卒中患

者の死亡，依存，能力障害を軽

減できるかどうかを明らかに

するために，無作為化比較試験

のシステマティックレビュー

を行った。 

脳卒中患者の死亡と依存を報

告したものはなかった。障害に

関するデータから，体力トレー

ニングは脳卒中患者の歩行能

力を向上させることを示唆し

た。 
8 - 3 Michael K. 

2007. 
 
B-4 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

慢性期脳卒中片麻痺患者 79 名

を対象に，地域での日々の歩数

と強度，酸素摂取量と疲労強度

について調査した。 

歩行能力と酸素摂取量の間に

は有意な関係が認められた。疲

労強度と歩行能力および酸素

摂取量の間には有意な関係は

認められなかった。 
8 - 4 Okada M. 2005. 

 
B-4 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

急性期または亜急性期の脳卒

中に起こる廃用と心肺機能の

関係を調査するために，15 名

の脳卒中患者を対象に，入院中

と退院後に無酸素性作業閾値

を測定した。 

退院後の無酸素性作業閾値は

健常者と比較して低値を示し

た。退院後，体力改善のために

より積極的なリハビリテーシ

ョンを行うことが重要である。

8 - 5 Macko RF. 
2005. 
 
B -2 

RCT 虚血性脳梗塞患者 61 名に漸増

的なトレッドミル有酸素運動

またはストレッチと低負荷歩

行のリハビリテーションプロ

グラムのいずれかを無作為に

週 3 回，6 か月間実施した。 

トレッドミル有酸素運動を実

施した群のみ心臓血管の健康，

歩行能力，運動機能が改善し

た。対照群に，健康増進は認め

られなかった。 

8 - 6 Macko RF. 
2005. 
 
B -6 

review 慢性期脳卒中片麻痺患者の課

題志向型有酸素運動としての

トレッドミル歩行のプロトコ

ルと効果について述べている。

6 か月間のトレッドミル歩行

練習は，片麻痺歩行のエネルギ

ー効率，日常生活動作，下肢筋

力に有益な効果を示す。 
8 - 7 Lee MJ. 2008. 

 
B-2 

RCT 52 名の慢性期脳卒中患者を対

象 に two-by-two factorical 
design でエアロバイクと漸増

的抵抗運動の治療効果を検討

した。 

単独のトレーニングでは機能

障害は改善しなかった。エアロ

バイクと抵抗運動の両方を実

施した群はどちらか一方を実

施した群よりも良好だった。心

肺機能や筋力を効果的に改善

させるにはより負荷の大きな

トレーニングが必要である。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

8 - 8 Duncan P. 2003. 
 
B-2 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

発症後半年以内の脳卒中患者

100 名を対象に，90 分セッシ

ョン 36 項目のホームプログラ

ムを 12 週間行わせ，効果を評

価した。 

エルゴメーター，筋力，バラン

ス，上肢機能運動から構成され

る有酸素運動と下肢筋力増強

を組み合わせたトレーニング

は，最大酸素摂取量，10 m 歩

行速度，6 分間歩行距離，バラ

ンス能力を有意に改善させた。

8 - 9 Pang MY. 2005.  
 
B-2 

RCT 慢性期脳卒中患者 63 名を対象

に，介入群には持久力，下肢筋

力，可動性，バランス，骨密度

を改善するための 1 時間のプ

ログラムを週 3 回，19 週間行

った。 

発症後 1 年以上経過した維持

期高齢脳卒中患者に対する心

肺機能，運動性，下肢筋力，バ

ランス，骨密度を改善させるよ

うにデザインされたプログラ

ムの実施は，これらの機能を有

意に改善させる。 
8 - 10 Tsuji T. 2003. 

 
B-4 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

107 名の脳卒中片麻痺患者を

対象に，1 日 40 分の標準的な

理学療法，作業療法を週 5 日間

行い，退院時の運動機能，運動

能力，筋力，心肺機能，代謝機

能を評価した。 

標準的な理学療法，作業療法

は，退院時の運動機能，運動能

力，心肺機能，筋力を改善させ

るが，BMI などで評価した代

謝系機能には改善が見られな

かった。 
8 - 11 Teixeira-Salmel

a LF. 1999. 
 
B-4 

epidemiolo- 
gical 
analysis 

13 名の慢性期在宅脳卒中患者

に有酸素運動，下肢筋力増強を

週 3 回 10 週間行い，心肺機能，

運動機能の変化を評価した。 

慢性期在宅脳卒中片麻痺患者

に対する有酸素運動，下肢筋力

増強運動は運動負荷量や歩行

や階段昇降などの運動能力を

改善させるが，トレーニングを

行うことで麻痺側の痙縮には

影響を及ぼさない。 
9 - 1 Britton Ml. 

2000. 
 
B-1 

review 1966 年～1999 年 11 月までホ

ームリハビリテーションの予

後や費用に関する文献を検索

した。ホームリハビリテーショ

ンと隔日の病院リハビリテー

ションを比較した。 

脳卒中後のホームリハビリテ

ーションの予後や費用は隔日

の病院リハビリテーションと

同じである。 

9 - 2 Baskett JJ. 
1999. 
 
B-2 

RCT 試験群 50 例では療法士が週 1
度訪問指導を行い自己管理す

る運動プログラムを継続した。

対照群 50 例は外来治療あるい

はデイホスピタル治療を受け

た。 

訪問数でなく接触期間が試験

群で長かったことを除いて，対

照群と試験群の間に予後測定

に関して統計学的有意差はな

かった。監督された自宅でのプ

ログラムは外来治療あるいは

デイホスピタル治療と同様に

効果がある。 
9 - 3 Young JB. 1991. 

 
B-2 

RCT 脳卒中後退院した 60 歳以上の

124 例を対象に，週 2 回デイホ

スピタル群 61 例と在宅理学療

法群 63 例に分けた。 

脳卒中後の在宅理学療法はデ

イホスピタルに参加するより

やや効果があり，有効な資源で

ある。 
9 - 4 Carter J. 1998.

 
B-2 

RCT 脳卒中後 3～6 か月経過した

93 例を対象に，情報パックを

与えた介入群 48 例と与えなか

った対照群 45 例に分類した。

介入群は対照群と比べて知識

レベルが高く満足していたが，

有意差はなかった。その介護者

は有意に精神的健康度が高か

った。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

9 - 5 Mant J. 2000. 
 
A-2 

RCT 急性期脳卒中患者 323 名と介

護者 267 名を対象に，家族支

援群に患者 156 名介護者 130
名，通常の介護を受けるコント

ロール群に患者 167 名介護者

137 名を無作為に分けた。 

家族支援は介護者の社会活動

を増加させQOLを改善させる

が，患者には何も効果がない。

9 - 6 荒尾雅文. 2009.
 
B-2 

RCT 新規訪問リハビリテーション

依頼のあった脳卒中者 61 名を

対象に発症後 1 年未満群と 1
年以上群に分類し，6 か月間の

介入効果を FIM 得点で比較し

た。さらに ADL 向上群と維持

低下群に分類し関連因子を抽

出した。 

訪問リハビリテーションは慢

性期対象者にも効果があり，発

症からの期間には必ずしも影

響は受けるものではないこと

が示唆された。 

9 - 7 武藤友和. 2010.
 
B-4 

research 
study 
others 

訪問リハビリテーション対象

者で家族が介護に参加してい

る 91 名に対し，一番負担に感

じる介護内容と回数・方法につ

いてアンケート調査を実施す

ると同時に介護量の調査を行

った 

排泄介護が家族にとってもっ

とも負担を感じる介護項目で

あったが，リハビリテーション

介入により 24％のケースで介

護負担感が軽減した。しかし，

負担を感じる状況には変化が

なかった。 
9 - 8 牧迫飛雄馬. 

2009. 
 
B-2 

RCT 一定条件を満たした 41 組を要

介護度により層化して無作為

に対照群 20 組，介入群 21 組

に割り付け，家族に対し個別教

育介入を実施した。 

3 か月後のフォローアップの

結果，介入による介護負担感へ

の効果は認められなかったが，

介入により介護者に対する主

観的幸福感には良好な影響を

与えた。 
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備 考 

 

わが国で頻用されている評価指標（推奨グレードなし） 
国内学会が作成している評価指標 

教科書で扱われているが信頼性・妥当性の確認がなされていない評価指標 

 

・ Kanahiroi test 

・ HDS-R 

・ deep tendon reflexes 
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