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研究論文（原著）

回復期脳卒中患者における健康関連Quality of  Lifeと 
病気認知の関連＊

三 浦 恭 平 1）#　松 下 武 矢 1）　川 畑 　 輝 1）　山 本 秀 樹 1）　 
平 野 達 朗 1）　藤 原 謙 吾 1）　中 島 龍 星 1）

要旨
【目的】回復期リハビリテーション（以下，リハ）病棟入院時における脳卒中患者の健康関連Quality of  Life

（以下，QOL）と病気認知の関連を明らかにすることを目的とした。【方法】当回復期リハ病棟に2022年
3月14日から2023年3月31日の間に入院した18歳以上の脳卒中患者を対象とした。EuroQol 5 Dimension 3 

LevelのQOL値とBrief  Illness Perception Questionnaire（以下，B-IPQ）の関連を線形回帰分析で検証した。【結
果】対象は95名で，平均年齢68.7±11.7歳，男性54.7%，B-IPQは平均44.5±13.6点，QOL値は平均0.6±0.2

点であった。線形回帰分析の結果，B-IPQ（偏回帰係数：−0.005, 95%信頼区間：−0.007–−0.002）はQOL値
と独立して関連した。【結論】回復期脳卒中患者の健康関連QOLに病気認知は関連していた。
キーワード 回復期リハビリテーション病棟，脳卒中，健康関連Quality of  life，病気認知，Functional in-

dependence measure

は じ め に

脳卒中患者は，後遺症を抱えて生活する可能性が高
く，健康関連Quality of  Life（以下，QOL）が低下しやす
い。したがって，脳卒中患者における健康関連QOLは，
考慮すべき重要なアウトカムのひとつである。慢性期
の脳卒中患者の健康関連QOLには，脳卒中の重症度，
疼痛，立位バランス能力，歩行能力，Activities of  Daily 

Living（以下，ADL）能力といった身体的要因や，抑う
つ，認知機能，自己効力感，コーピングスキル，就労，
教育レベルといった心理社会的要因が関係していること
が報告されている 1–7）。
また，近年，慢性期脳卒中患者の健康関連QOLに病

気認知が関連していることが報告されている 8）。病気認
知とは，①患者が自身の病気をどのように認識し，②そ
の原因をどのようにとらえ，③それが慢性的なものか
一過性のものかを判断し，④病気によって自身の生活に
どのような影響が及ぶかについて考え，⑤その病気が
快方へ向かう上で自身にできることがあるかを考える
といった一連の認知的な流れを意味している 9）。たとえ
ば，患者が自身の病気や障害が特に深刻であると思い込
んだ結果，症状の改善や自分自身にできることに対する
希望を持ちにくくなる可能性が考えられる。そのため，
病気認知は，脳卒中患者において自身の障害を受け止
め，対処する上で重要であるといえる。
しかし，これまでの研究において，回復期リハビリ
テーション（以下，リハ）病棟における脳卒中患者の病
気認知と健康関連QOLの関連は十分に検討されていな
い。回復期リハ病棟は，急性期治療を終えた脳卒中など
の患者に対し，ADLの向上や在宅復帰を目的とした医
療とリハを集中的に提供する役割を担っている。回復
期リハ病棟では，発症から30日以内に入院する患者が
69.7%，14日以内に入院する患者が29.2%であることが
示されており 10），急性期病院での入院期間が短いため，
脳卒中発症直後の患者に対して，病気や障害に対する患
者教育が十分に行われていない可能性がある。また，脳
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卒中後うつは，回復期リハ病棟入院患者の10%以上で
あることが報告されており 11） 12），低い病気認知と密接
に関連することが示唆されている 8）。脳卒中発症直後で
あること，急性期病院での入院期間が短いこと，脳卒中
後のうつ発症の可能性が高いことを考慮すると，回復期
リハ病棟入院患者の病気認知は低い可能性が考えられる。
脳卒中患者の病気認知が低い場合，リハへの意欲低下
や，治療効果の低下につながることが懸念される。一
方，病気認知が高い患者は，自身の状態を理解し，積極
的にリハに取り組むことが期待できる。以上の点を踏
まえ，本研究では，回復期リハ病棟入院時の健康関連
QOLと病気認知との関連を明らかにすることを目的と
した横断研究を実施した。本研究の結果は，回復期リハ
病棟における脳卒中患者の健康関連QOLの向上に向け
た病気認知への介入の有用性を検証するために，有益な
知見となると考えられる。

対象および方法

1.　研究デザイン
単施設横断研究

2.　対象
本研究は，当回復期リハ病棟に2022年3月14日から

2023年3月31日の間に入院した18歳以上の脳卒中患者
を対象とした。除外基準は，Mini Mental State Examina-

tion（以下，MMSE）が23点以下の患者 13），データ欠損
のある患者，研究に同意が得られなかった患者とした。

3.　必要サンプルサイズの計算
サンプルサイズ計算はEZR version 1.5414）を使用した。

EuroQol 5 Dimension 3 Level15）（以下，EQ-5D-3L）の母集
団の標準偏差の推定値は，本研究対象者のうち2022年
3月～4月に入院した16名の標準偏差に基づいて0.214と
推定した。EQ-5D-3Lの平均値の95%信頼区間の上限と
下限の差が0.1以内と仮定すると，必要サンプル数は最
低71名となった。

4.　調査項目
対象者の基本属性として，年齢，性別，脳卒中分類

（脳梗塞，脳出血，くも膜下出血），発症から回復期リ
ハ病棟入院までの日数，病前要介護度，家族構成（同
居，独居）をカルテ情報より調査した。病前要介護度
は，未申請・要支援と要介護の2群に分類した 16）。ま
た，心身機能・能力は，Brunnstrom Recovery Stage（以
下，BRS），握力，膝伸展筋力，Functional Reach Test（以
下，FRT），MMSE，Japan Stroke Scale（Depression Scale）
（以下，JSS-D），Functional Independence Measure（以下，

FIM），EQ-5D-3L，Brief  Illness Perception Questionnaire17）

（以下，B-IPQ）をカルテ情報より調査した。各調査項目
は，入院から1週間以内に評価した。

5.　本研究における主なアウトカム
主要アウトカムはEQ-5D-3LのQOL値とした。EQ-5D-

3Lは健康関連QOLの評価であり，移動の程度，身の回
りの管理，普段の活動，痛み／不快感，不安／ふさぎ
こみの5つの項目から構成されている。各項目は問題な
し，いくらか問題がある，全くできない，の3段階から
回答する。日本版の換算表があり，一次元のQOL値を
算出する。QOL値は0から1（完全な健康状態）までの範
囲で示される。

6.　B-IPQ

B-IPQは病気認知の評価であり，生活への影響，時間
軸，コントロール感，医療への信頼感，症状の同定，病
気への意識，病気の知識・理解，感情的な影響の8つの
項目から構成されている。0～10点からなる11件法で自
己選択式の評価である。合計得点は0～80点で，得点が
高いほど病気に対する脅威が大きいと評価する。

7.　統計学的手法
連続変数（年齢，発症から回復期リハ病棟入院まで
の日数，BRS，握力，膝伸展筋力，FRT，JSS-D，FIM合
計，FIM運動，FIM認知，B-IPQ，QOL値）の正規性は
Kolmogorov-Smirnov testにより確認した。

QOL値と各調査項目（年齢，発症から回復期リハ病
棟入院までの日数，BRS，握力，膝伸展筋力，FRT，
JSS-D，FIM合計，FIM運動，FIM認知，B-IPQ）の相関
分析を実施した。各調査項目が正規分布に従う場合
は，Pearsonの相関係数を用いて，非正規分布の場合は，
Spearmanの順位相関係数を用いて解析した。

QOL値とB-IPQの関連を検証するために，QOL値
を目的変数とした線形回帰分析を実施した。先行研
究 1） 2） 5） 8）から共変量を年齢，性別，JSS-D，FIM合計と
して交絡因子の影響を調整した。統計解析はすべてEZR 

version 1.5414）を使用し，有意水準をp<0.05とした。

8.　倫理的配慮
本研究は長崎リハビリテーション病院研究倫理審査委
員会の承認を受けるとともに，個人情報の取り扱いを十
分に配慮したうえで実施した（承認番号R4-03）。研究に
対する情報は一般社団法人是真会長崎リハビリテーショ
ン病院のホームページに公開し，対象者およびその家族
がオプトアウトすることができる手段を提供した。

結 果

対象者288名のうち，MMSEが23点以下の患者（n= 179），
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研究に同意が得られなかった患者（n= 7），データ欠損
（n= 7）を除外した結果，解析対象者は95名となった。
対象者の基本属性と心身機能の結果を表1に示す。解
析対象者の年齢は平均68.7± 11.7歳，男性52名（54.7%），
女性43名（45.3%），脳梗塞は63名（66.3%），脳出血22名
（23.2%），くも膜下出血10名（10.5%），発症から回復期リ
ハ病棟入院までの日数は中央値19日，病前要介護認定者
は7名（7.4%），FIM合計は平均81.5± 18.9点，B-IPQは平均
44.5± 13.6点，QOL値は平均0.6± 0.2点であった。B-IPQの

最も点数が低い項目は，医療への信頼感（中央値2.0点），
次いで病気の知識・理解（中央値3.5点）であった。

EQ-5D-3LのQOL値と各調査項目の相関の結果を表2に
示す。QOL値と中等度の相関があった項目は，BRS下肢
（相関係数（r）=0.41, p<0.001），FRT（r= 0.52, p<0.001），

FIM合計（r= 0.54, p<0.001），FIM運動（r= 0.60, p<0.001），
B-IPQ（r=  −0.47, p<0.001）であった。QOL値と低い相関
があった項目は，BRS上肢（r=  0.35, p<0.001），BRS手指
（r=  0.34, p<0.001），握力（r=  0.21, p=  0.048），膝伸展筋力
（r=  0.22, p=  0.039），JSS-D（r=  −0.20, p=  0.049）であった。
年齢や発症から回復期リハ病棟入院までの日数，FIM認
知には有意な相関を認めなかった（表2）。

EQ-5D-3LのQOL値を目的変数とした線形回帰分析の結果
を表3に示す。独立した説明変数は，B-IPQ（偏回帰係数：
−0.005, 95%信頼区間：−0.007–−0.002, p= 0.002），FIM合計
（偏回帰係数：0.005, 95%信頼区間：0.003–0.007, p<0.001）

表1　対象者の基本属性と心身機能

n=95

年齢，歳 68.7±11.7

男性 52（54.7）
脳卒中分類
脳梗塞 63（66.3）
脳出血 22（23.2）
くも膜下出血 10（10.5）

発症から回復期リハ病棟入院 
までの日数，日

19［14, 26］

病前要介護認定者 7（7.4）
独居 21（22.1）
BRS下肢
運動麻痺なし 13（13.7）
stage II 6（6.3）
stage III 4（4.2）
stage IV 9（9.5）
stage V 19（20.0）
stage VI 44（46.3）

握力，kg （n=92） 25.0±9.1

膝伸展筋力，kgf （n=91） 25.2±14.5

FRT, cm （n=88） 25.0［16.0, 30.0］
JSS-D, 点 （n=93） 1.2［0.7, 1.9］
FIM, 点
合計 81.5±18.9

運動 54.4±16.2

認知 27.1±5.1

B-IPQ, 点
合計 44.5±13.6

生活への影響 8.0［5.0, 10.0］
時間軸 5.0［3.0, 7.8］
コントロール感 5.0［3.0, 7.0］
医療への信頼感 2.0［0.0, 5.0］
症状の同定 7.0［5.0, 8.8］
病気への意識 8.5［6.0, 10.0］
病気の知識・理解 3.5［1.3, 5.0］
感情的な影響 7.0［5.0, 10.0］

EQ-5D-3LのQOL値，点 0.6±0.2

BRS: Brunnstrom Recovery Stage, FRT: Functional Reach Test, 
JSS-D: Japan Stroke Scale （Depression Scale）, FIM: Functional 
Independence Measure, B-IPQ: Brief Illness Perception Questionnaire, 
EQ-5D-3L: EuroQol 5 Dimension 3 Level, QOL: Quality of Life. 
連続データで正規性があるものは平均±標準偏差，非正規分
布は中央値［四分位範囲］，カテゴリ変数はn（%）で表記．

表2　EQ-5D-3LのQOL値と各調査項目の相関

相関係数（r） p値

年齢 −0.03 0.75†

発症から回復期リハ病棟入院ま
での日数

−0.01 0.94‡

BRS上肢 0.35 <0.001‡

BRS手指 0.34 <0.001‡

BRS下肢 0.41 <0.001‡

握力 0.21 0.048†

膝伸展筋力 0.22 0.039†

FRT 0.52 <0.001‡

JSS-D −0.20 0.049‡

FIM合計 0.54 <0.001†

FIM運動 0.60 <0.001†

FIM認知 0.11 0.29†

B-IPQ −0.47 <0.001†

EQ-5D-3L: EuroQol 5 Dimension 3 Level, QOL: Quality of Life, 
BRS: Brunnstrom Recovery Stage, FRT: Functional Reach Test, 
JSS-D: Japan Stroke Scale（Depression Scale）, FIM: Functional 
Independence Measure, B-IPQ: Brief Illness Perception Questionnaire. 
†Pearsonの相関係数，‡Spearmanの順位相関係数．

表3 EQ-5D-3LのQOL値を目的変数とした線形回帰分
析の結果

偏回帰係数
95%信頼区間

p値
下限 上限

B-IPQ −0.005 −0.007 −0.002 0.002

FIM合計 0.005 0.003 0.007 <0.001

年齢 0.002 −0.002 0.005 0.34

男性 0.02 −0.09 0.06 0.64

JSS-D −0.02 −0.05 0.0004 0.05

EQ-5D-3L: EuroQol 5 Dimension 3 Level, QOL: Quality of Life, 
B-IPQ: Brief Illness Perception Questionnaire, FIM: Functional  
Independence Measure, JSS-D: Japan Stroke Scale （Depression Scale）. 
Adjusted R2: 0.38, p<0.001.
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であった。一方，年齢（p= 0.34），性別（p= 0.64），JSS-D

（p=  0.05）は独立した説明変数ではなかった（表3）。

考 察

本研究は，回復期リハ病棟における脳卒中患者の病気
認知と健康関連QOLの関連を明らかにすることを目的
とした。調査の結果，回復期リハ病棟入院時の病気認
知は健康関連QOLと独立して関連することが明らかと
なった。
我々が調査した範囲では，これまでに回復期リハ病棟
における脳卒中患者の病気認知と健康関連QOLの関連
を示した報告は無い。病気認知に関するレビューでは，
病気認知がうつ病，不安，QOLの低下と関連することが
報告されている 18）。同様に，慢性期脳卒中患者を対象
とした横断研究 8）では，病気認知が高いと，高い健康
関連QOLにつながることが報告されており，本研究は
先行研究を支持する結果であった。また，低い病気認知
はうつ病や不安症状と密接に関連し 8），うつ病は健康関
連QOLに影響を及ぼすことが報告されている 19）。つま
り，脳卒中患者が自身の病気の状態を適切に理解せず，
病気の影響について正確な知識を持たない場合，不安や
抑うつの症状がより高まり，QOLの低下につながる可能
性がある。この関連性は，回復期リハ病棟において，脳
卒中患者の病気認知に対するサポートや介入の必要性を
示唆している。

B-IPQの各項目の中で，医療への信頼感は最も低い点
数であった。これは，回復期リハ病棟入院時において，
患者と医療スタッフとの信頼関係が十分に構築できて
いない可能性を示唆している。本研究では入院7日以
内にB-IPQを評価しており，患者と接する時間が限られ
たことが影響していると考えられる。脳卒中患者の22

～40%がうつ症状，9～37%が不安症状を受けているこ
と 20）や，脳卒中後うつの有病率は脳卒中発症から3ヶ月
後にピークとなることが報告されている 21） 22）。これら
の心理的な問題が，回復期リハ病棟入院初期における医
療スタッフとのコミュニケーションを阻害する可能性が
ある。また，患者との信頼関係を築く上で，患者とのコ
ミュニケーションや関係性に配慮し，自身が内省するこ
とが重要であると報告されている 23）。したがって，理
学療法を展開する上で，患者との信頼関係をより意識し
て関わることが肝要と考えられる。また，B-IPQの各項
目の中で，病気の知識・理解は2番目に低い点数であっ
た。これは，発症から回復期リハ病棟入院までの日数が
中央値19日と短く，脳卒中発症直後であったため，患
者が病気を理解する時間が十分でなかった可能性が考え
られる。そのため，入院初期には病気に関する情報提供
や教育を積極的に行うことが重要である。以上の結果か
ら，患者との信頼関係の構築や患者に対する病気の教育

を行い，病気認知を改善させることは，健康関連QOL

の向上に寄与する可能性が示唆される。
本研究では，FIMはQOL値と正の相関を認め，QOL

値の独立した説明因子であった。慢性期脳卒中患者を
対象とした先行研究では，Barthel Indexスコアの低下
が，健康関連QOLの低下に関連することが報告されて
いる 1） 5）。これは脳卒中患者において，ADLの能力が
高いほど，健康関連QOLが高くなることを示唆してい
る。本研究でも，FIMで評価されたADL能力と健康関
連QOLの関連が明らかとなり，先行研究を支持する結
果となった。したがって，ADL能力は，脳卒中患者の
健康関連QOLに影響を与える重要な要因といえる。
本研究には2つの限界がある。第1に，研究デザイン

が横断研究であるため，病気認知と健康関連QOLの因
果関係を明らかにすることができていない。従って，因
果関係を明らかにするために前向き研究が必要である。
第2に，本研究は単一の施設での調査であるため，地域
や病院の特性が結果に影響している可能性がある。より
広範な地域や異なる病院での研究を実施することで，結
果の汎用性をより明確にする必要がある。

結 論

本研究は，回復期リハ病棟入院中の脳卒中患者におい
て，病気認知が健康関連QOLと独立して関連すること
を明らかにした。この知見は，病気認知に焦点を当てた
患者教育プログラムの作成や，患者に対するコミュニ
ケーションの方法の改善などに寄与し，健康関連QOL

の改善に重要な役割を果たす可能性がある。また，本研
究の結果は，回復期リハ病棟入院中の脳卒中患者の健康
関連QOL向上に対して，病気認知への介入の有用性を
検証するための基盤となる情報になると考えられる。
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〈Abstract〉

Association Between Health-Related Quality of  Life and Illness Perception 

in Stroke Survivors During Convalescent Rehabilitation Wards

Kyohei MIURA, PT, Tatsuya MATSUSHITA, PT, Hikaru KAWABATA, PT, Hideki YAMAMOTO, PT,  

Tatsuro HIRANO, PT, Kengo FUJIWARA, OT, PhD, Ryusei NAKASHIMA, PT

Department of  Rehabilitation Medicine, Nagasaki Rehabilitation Hospital

Objective: To elucidate the association between health-related Quality of  Life (QOL) and illness perception among 

patients with stroke admitted to convalescent rehabilitation wards.

Methods: We included consecutive patients aged 18 years or older with a stroke diagnosis and who were discharged 

from the convalescent rehabilitation ward from March 14, 2022, to March 31, 2023. To investigate the relationship be-

tween QOL values assessed by EuroQol 5 Dimension 3 Level and the evaluation of  illness perception using the Brief  

Illness Perception Questionnaire (B-IPQ), we used linear regression analysis, with QOL values as the dependent variable.

Results: The study enrolled 95 participants with an average age of  68.7±11.7 years; 54.7% being men. The B-IPQ 

was 44.5±13.6 points, and the QOL value was 0.6±0.2 points. The linear regression analysis revealed that B-IPQ 

(partial regression coefficient: −0.005, 95% CI: −0.007 to −0.002) was independently associated with the QOL values.

Conclusion: Illness perception is linked to health-related QOL in patients with stroke in the convalescent rehabilita-

tion ward.

Key Words: Convalescent rehabilitation wards, Stroke, Health-related quality of  life, Illness perception, Functional 

independence measure
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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5回 Virtual Realityを用いた理学療法の可能性＊

今 井 亮 太 1）

はじめに　Virtual Reality（VR）とは

仮想現実（Virtual Reality：以下，VR）の特徴は，ヘッ
ドマウントディスプレイ（Head Mounted Display：以下，
HMD）と呼ばれるゴーグルを装着するだけで，瞬時に
「VR」の世界を体験できることである。コントローラー
とHMDは，3次元座標の推定や身体の位置情報を収集
し，姿勢をリアルタイムに計測する事が可能となってい
る。そのため，HMD内の世界と自分の動きにズレが全
く無いように感じるため，没入感が非常に得られやす
い。例えば，巨大スクリーンにて世界各国の街の風景
をみることで，その街に行っている気分になることがあ
る。しかし，HMDを使用すると，その街を散歩してい
るような感覚，つまり「そこにいる」という非常にリア
ルな知覚が経験できる。こうした背景には，コンピュー
ター，ディスプレイやインターネットの技術の進歩があ
り，このような体験が可能となっている。

VRは，医療トレーニングやリハビリテーション，遠
隔医療など，医療分野でも広く使用されている。本稿
では，リハビリテーションのなかでも「痛み」に着目し，
VRを使用したペインリハビリテーションの可能性につ
いて言及したい。
一般的にVRは，単にゲームの要素が強いだけだと認
識されているかもしれないが，HMDやコントローラー
によって得られる動作データから，動作速度や運動範
囲などの情報も抽出が可能である。例えば，頚部痛患
者の頚部の可動域や動作速度をHMDから算出している
研究報告もある 1） 2）。その他にも，痛みや不安，運動恐
怖の軽減，運動機能の改善を報告する研究が数多くあ

る 3–5）。一方で，VRを遠隔リハビリテーションとして使
用し，術後患者の総医療費の削減やアドヒアランスが向
上した報告もされている 6）。さらには，VRを使用する
ことで，四肢切断後に発症する幻肢痛の痛みが軽減する
ことが明らかにされている 7） 8）。例えば，右上肢の動き
を赤外線カメラで捉え，このカメラから位置を推定し，
運動情報を捉え，あたかも左上肢が動いているように反
転した上肢の映像を作成する。この映像は，HMDに映
し出され，VR空間上であたかも右手を動かしているよ
うに錯覚する。この幻肢痛は，動かせないはずの幻肢を
動かせるイメージを持てる患者ほど痛みが軽減すること
が明らかにされており 7） 8），あたかも幻肢を動かせるよ
うな状況を定着させるために，VRが使用されている。
このように，VRといっても自分がその世界に入り，

ゲーム感覚で運動を促進させるようなシステムから，遠
隔リハビリテーションやミラーセラピーのような錯覚
体験まで，幅広く使用されている。VR技術は急速に進
歩しており，発想，アイディア次第で，多様なリハビリ
テーションプログラムが作成可能である。しかしなが
ら，高度な技術を要するアイディアに対してはプログラ
ムを開発するエンジニアのような存在も重要となる。

術後急性期に対するVRの可能性

人工膝関節全置換術（Total Knee Arthroplasty：以下，
TKA）後患者に対するVR介入効果について，システマ
ティックレビューが多数公表されている。Gazendamら
は 9），通常のリハビリテーションと比較して，VRリハ
ビリテーションを実施することで，術後半年および1年
後の運動機能が改善したことを示している。しかしな
がら，この研究では，痛み強度に有意な軽減が認められ
ていない。一方，その他のシステマティックレビュー
とメタアナリシスは 10） 11），術後1か月の痛み強度がVR

リハビリテーションによって有意に軽減したと報告し
ている。また，可動域やWestern Ontario and McMaster 

Universities（以下，WOMAC）などの運動機能，不安の改
善が有意に認められたが，Timed Up and GOテストには
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 1） 大阪河﨑リハビリテーション大学大学院 リハビリテーション研究

科 運動機能科学領域
（〒597–0104　大阪府貝塚市水間158）

Ryota Imai, PhD: Graduate School of  Rehabilitation, Osaka Kawasaki Re-
habilitation University
キーワード： 仮想空間，痛み，運動恐怖

     

理学療法学　第51巻第5号　162～167頁（2024年）



Virtual Realityを用いた理学療法の可能性

有意な差が認められなかったと示している。以上のこと
から，術後急性期のVRリハビリテーションは，痛み強
度への効果は不確かであるが運動機能の改善には寄与す
る可能性が高い。

VRを効果的に使用するためにも，先行研究で指摘さ
れている問題点を十分に把握しておく必要性がある。例
えば，Yoonらは，VRを使用しTKA術後患者30名を対象
にランダム化比較試験（Randomized Controlled Trial：以
下，RCT）を実施している。VRの内容は，空を飛ぶキャ
ラクターを動かすゲームである 12）。患者は，キャラク
ターを操作し，障害物を避けながら目標に到達するよう
に指示されている。そのため，下肢を使用しなければ，
障害物を避けることができないように工夫がなされてい
る。VRトレーニングは1日20分，週5日の2週間実施さ
れている。評価項目は，静的・動的バランスとWOMAC

であった。結果，静的・動的バランスともに通常群と
比較して，VR群は有意な改善が認められたが，WOMAC

には，有意な差が認められていない。この研究の問題点
として，対象者の年齢が挙げられ，両群ともに平均年齢
が72歳と高齢である。VRリハビリテーションは，若年
者の方が効果を得られやすいことが示されており，年齢
を考慮する必要性がある 13）。

Gianolaらは 14），85名のTKA術後患者を対象に，RCT

を実施している。この研究では，両群ともに運動療法を
実施しており，VR群にのみ追加でVRリハビリテーショ
ンを行っている。VRの内容は，HMDに映し出された線
上にある物体を操作する仕組みになっているが，この物
体は，下肢を使用しなければ操作することができない。
そのため，物体を動かすためには，下肢を動かす必要が
あるため，結果的に下肢のトレーニングを行っているこ
ととなる。また，指定された色を足でリーチする練習な
ども含まれている。つまり，下肢のリーチ動作だけでな
く，バランス練習も併せて行われている。術後患者は，
術後3～4日目からトレーニングを開始し，1回のセッ
ションが1時間に設定されている。この研究結果では，
VRによる介入により痛み強度だけでなく，身体機能や
日常生活動作などにも有意な改善が認められなかった
ことが示された。問題点は，術後1週間のみの介入であ
り，その後のフォローアップも実施していないことであ
る。術後早期からVRリハビリテーションを開始した点
はメリットであるが，この術後1週間は，痛みが最も強
い時期でもあるため，痛みの軽減が認められにくい可能
性が考えられる。そのため，術後3か月，6か月といっ
た長期的なフォローアップが必要である。

Yoonら12）や，Gianolaら14）両者に共通する点は，ゲー
ムに集中させることで，下肢の痛みに対する注意をそら
し，下肢の運動を促す工夫がなされていることである。
しかしながら，すべての術後患者が術後痛に固執してい

るかどうかは不明であり，ゲームに熱中させることによ
り，痛みを軽減させることは難しい印象がある。痛みに
対する固執が強い，または注意をそらすことが難しい場
合，術後急性期のVRリハビリテーションが，効果的か
もしれない。VRリハビリテーションの問題点を解決す
るためにも，VRリハビリテーションが適応か不適応な
のかを判断する評価が必須となる。
海外では，VRを利用したリハビリテーションが本邦

よりも広く普及している印象がある。特に興味深いの
は，VRを使用した遠隔リハビリテーションが実施され
ていることである。海外では，本邦と異なり術後の入院
日数が短いため，その後のリハビリテーションや術後痛
のマネジメント不足により，術後痛が遷延化することが
明らかにされている 15）。このような背景から，痛みの
マネジメントやリハビリテーション，アドヒアランスの
向上のためにVRが利用されている。また，コロナ禍も
相まって遠隔医療や遠隔リハビリテーションが普及し始
めたことも，研究報告が多い理由の1つと考えられる。
また，アメリカなどでは，健康保険による理学療法を受
けられる回数が制限されており，自己負担で理学療法を
受けるには高額であるため，医療費の削減を目的として
VRを利用したリハビリテーションが行われている。

Bettgerらは 6），TKA術後患者287例を対象に，VRを
使用した遠隔リハビリテーションの大規模なRCTを
行っている。VR群は，手術前から遠隔で面談し，VRの
使用方法などを学んだうえで，術後から即座に使用で
きるように指示されている。VR群は，通常のリハビリ
テーションを受けた群と比較して，術後12週間の総医
療費が低かったと報告されている。さらに，目標達成
率は，VR群（約60%）の方が通常群（約52%）よりも高
く，アドヒアランスもVR群（約88%）の方が，通常群
（約65%）よりも極めて高いことが示された。興味深い
点は，退院後1週間とその後，週に2回は遠隔で面談し，
状況を確認している点である。また，理学療法士は，患
者の改善度合いに応じて，対面での理学療法が必要だと
判断されれば適切に対応している。さらに，遠隔リハ
ビリテーションは，通常リハビリテーションと比較し
て，運動機能や可動域，痛み強度に有意な差が認められ
なかった。つまり，遠隔でも理学療法士が状況を適切に
チェックし，リハビリテーションを指示し，術後患者が
実施していれば，問題なく日常生活を過ごせる可能性を
示唆している。

TKA術後患者に対する運動恐怖に着目した
VRリハビリテーション

著者らもTKA術後患者に対してVRリハビリテーショ
ンを実施している 16）。従来の先行研究と目的は異なり，
著者らの研究は運動恐怖に焦点を当てている。なぜ運動
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恐怖に着目しているのかを痛みと運動恐怖との関連性か
ら考えていきたい。
急に痛みを感じた時，人は瞬時にその痛みが生じない
ような運動戦略を取り，その場を凌ごうとする。こうし
た経験は多くの人に見られる。このように，この痛みか
ら逃れる運動，行動を恐怖回避行動と言う。この恐怖
回避行動は，「Fear-avoidance model（恐怖回避モデル）」
と呼ばれ，痛みの慢性化モデルの1つして提唱されてい
る 17）。この恐怖回避モデルは，痛み経験から破局的思
考や不安を喚起することで，廃用を引き起こし，痛みが
慢性化するモデルである。その後Leeumらにより，痛み
と運動，そして恐怖との関連性が明確に示され，新たな
Fear-avoidance model（恐怖回避モデル）が提唱された 18）。
従来のモデルでは，恐怖回避モデルと記載しているもの
の，痛みと運動との関連性や運動に対する恐怖が関与し
ているかが不明確であった。この新しいモデルでは，痛
みを脅威として知覚することが回避行動を引き起こす要
因として明記されている（図1）。

Annは，運動恐怖によって引き起こされた回避行動
が，様々な動作に汎化し運動範囲だけでなく活動範囲も
狭小化すると述べている 19） 20）。例えば，「体幹を屈曲し
た時に痛みが生じた場合，この痛みが引き起こされた動
作に対して恐怖が喚起され，この動作を回避しようとす
る。その後，この痛みが生じた動作に似た動作（屈曲角
度が近い動作）でも，痛みが生じるかもしれないという
恐怖が喚起されると，この動作も回避しようとする。つ
まり，痛みが生じた動作に対する回避から，痛みが生じ
るかもしれない動作に対する回避へと変化し，最終的に
運動範囲が小さくなってしまう（図2）。これらは，単に
運動範囲が狭小化するだけでなく，様々な日常生活動作
にも影響を及ぼす。ここで重要なことは，痛みが生じて
いないにも関わらず，その動作を行わないよう，無意識
に運動範囲を減少させている点である。

さらに，Annらは，運動恐怖と回避行動に対して新た
な恐怖回避モデルを提唱した 19）。ここでは，痛みに対
する解釈から，痛みを脅威と感じるかどうかを重要なポ
イントとしている。この捉え方として，ポジティブな感
情が伴う場合，目標が明確化し，アプローチにより改善
が得られやすくなる。一方で，ネガティブな感情が関与
していることで，痛みのコントロールが難しくなり，恐
怖心が増悪することで運動が制限され，さらなる痛みが
生じると示している。
以上のように，痛みと運動恐怖は非常に密接に関わっ
ている。術後急性期の非常に痛みが強い時期では，術後
痛の管理やマネジメントが重要となる。積極的な運動療
法は，痛みが生じた状態で継続すると運動恐怖を助長
し，回避行動，代償動作を獲得させる可能性がある。
著者らは，TKA術後患者が階段昇降時に運動恐怖を
惹起しているか確認したところ，多くの患者が運動恐
怖を惹起していた。また，先行研究においても，TKA

後の運動恐怖は，術後6か月の関節可動域や術後1年の

図1　Fear-avoidance model（恐怖回避モデル）の移り変わり
2000年にFear-avoidance modelが提唱された．これは．痛みの経験から破局的思考，不安，そして廃用が起こることによって，痛みが
慢性化されるといった痛みの慢性化モデルである．その後，研究の発展により考え方が変化している．痛みの解釈を誤認することや
脅威と感じることだけでなく，その文脈，個人因子（ネガティブな情動），動機付けが痛みのコントロールに影響を及ぼし，恐怖心が
増大し，回避行動を引き起こす．そして，日常生活への支障や能力障害を招き，痛みを慢性化させるモデルである．

図2　運動恐怖の汎化
運動恐怖を惹起した動作に似た動作，近い動作にも恐怖を惹起
するようになる．
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WOMACに影響を及ぼすことが示されている 21）。この
ことから，著者らは，TKA術後患者に対して，階段昇
降の練習に先立ち，VRを使用した仮想空間にて階段練
習を実施することで，実際の階段昇降時に運動恐怖が軽
減するのではないかと考えた。TKA術後患者は，術後
3週間以内に階段練習を実施しないように指示されてお
り，術後3週目の1週間のみVRによる階段練習を実施し
た。このVRを使用した階段練習は，下肢にトラッキン
グ装置を装着し，足踏みするだけでHMD内の仮想空間
で階段昇降を経験できるシステムとなっている（図3）。
実際の階段昇降では，下肢への負荷や膝関節の可動域が
求められるため，痛みが生じる可能性がある。階段VR

は足踏みするだけで，あたかも階段昇降を実施している
ような経験が可能となる。TKA術後患者は，平行棒内
にて上肢支持をし，足踏みをするように指示されてい
る（図4）。この研究では，VR中に痛みを訴えるTKA術
後患者はいなかった。さらに，著者らは運動恐怖の定量
化を開発している。橈骨遠位端骨折術後患者のタッピン
グ動作 22） 23）や慢性腰痛患者の体幹屈曲運動 24）において
運動の切り替え時間が延長し，この運動の切り替え時間

の延長に運動恐怖が関与していることを明らかにしてい
る。慢性腰痛であれば屈曲から伸展に運動をスムーズに
切り替えることができないことを意味している。そのた
め，TKA術後患者の階段昇降では，膝関節にモーショ
ンセンサーを装着し，階段昇降時の屈曲から伸展，伸展
から屈曲の運動の切り返しに着目し，運動恐怖の定量化
を行った。VR介入の結果，階段昇降前にVRにて階段練
習を実施した症例は，VRを実施していない症例と比較
し，運動の切り返し時間が短縮していたことが明らかに
なった 16）。サンプル数が非常に少なく，課題も残って
いるが，実際の階段練習を行うことで強い痛みを経験さ
せるよりも仮想空間にて練習する方が長期的には良好な
結果をもたらす可能性がある。セラピストは，リハビリ
テーションにおいて難易度調整を行っていると考えられ
るが，課題設定時には，各課題ごとに生じる痛みの程度
を適切に評価し，選定することが求められる。このプロ
セスが不十分であると，セラピストが代償動作を助長さ
せる可能性があることを再認識する必要がある。

慢性疼痛に対するVRの効果について

慢性疼痛に対するVR介入の報告は，主に頚部痛およ
び腰部痛に関するものが多い。これらの研究ではVRの
内容は，頚部を動かす，または腰部や骨盤を動かすこと
で，VR内のキャラクターや物体などを操作するゲーム
形式が多く採用されている。しかしながら，こうした研
究結果には賛否両論あり，痛み強度や，心理的側面，運
動機能に関して，必ずしも有意な改善が認められた報告
ばかりではない。近年のシステマティックレビューにお
いて，慢性頚部痛に対するVRリハビリテーションは，
痛みの軽減や可動域などの改善が認められるものの，
ゴールドスタンダードな運動療法と比較して有意な改善
が認められなかったと示している 25）。運動療法と比較
すると，VRリハビリテーションには優れた効果を期待

図3　VR装着時の様子とHMD内の様子
HMD装着した際の，階段昇降の仮想空間と，下肢に装着した
トラッカー．

図4　臨床現場での様子
臨床現場で患者にVRを実施する際の場所と状況．
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できないかもしれないが，運動療法とVRリハビリテー
ションの効果に大きな差がないとも解釈できる。また，
運動療法に加えてVRを使用することで，さらに痛みの
軽減や可動域が改善したことが明らかにされている 26）。
そのため，両者を併用することで大きな効果も期待でき
る。例えば，外来患者に運動療法などのリハビリテー
ションを実施する一方で，VRを使用した自宅エクササ
イズを行うことで，身体機能の改善度合いやアドヒアラ
ンスの向上が得られるかもしれない。また，VRを使用
するメリットとして，自宅内でエクササイズを実施した
回数や頻度，時間なども把握することが可能であり，次
回の外来リハビリテーションの時にフィードバックを行
うことで相乗効果となり得る。
慢性腰痛に対するVRリハビリテーションの効果につ
いて，システマティックレビューでは慢性頚部痛よりも
効果を期待できる結果が示されている 27）。またMatheve

らは 3），VRの介入方法に工夫をし，VRを実施する前に
練習段階として，骨盤，腰部に加速度センサーを装着し
て，モニターを見ながらキャラクターを動かす練習を実
施している。その後，VRを使用して腰部の運動を実施
する段階的なリハビリテーションを行っている。この研
究は，運動恐怖や破局的思考が高い場合，VRリハビリ
テーションによる痛み強度の軽減効果が小さいことを
示している。他のシステマティックレビューにおいて
もVRによる介入が痛み強度の軽減のみならず，運動恐
怖にも効果的であることが記載されている 28）。一方で，
VRを用いたペインリハビリテーションにおいて，痛み
の軽減よりも，運動恐怖に対して有効性が示されるので
はないかと論じられている 29）。この運動恐怖は，主に
慢性疼痛患者の運動障害に関与していると考えられてい
る。主なリハビリテーションとしては，曝露療法や認
知行動療法が行われているが，とくに曝露療法において
は，VRを使用することで，課題設定が詳細に可能とな
り，安全な環境を提供できる。

VRリハビリテーションにおける興味深い研究の1つ
に，GarciaらによるVR介入の論文がある 30）。この研究
では，VRによる介入に認知行動療法や疼痛神経科学教
育（Pain Neuroscience Education：以下，PNE）のエビデ
ンスに基づいた内容を入れている点が特徴的である。近
年，慢性疼痛患者に対するPNEは，運動療法と組み合
わせることでより高い効果を得られることが示されて
いる 31） 32）。従来のゲーム形式のVRリハビリテーション
は，痛みに注意を向けさせないことで身体運動を促進す
る点にメリットがあった。こうした運動を中心とした介
入内容とは違い，患者自身が慢性疼痛について学び，痛
みを自己管理できるようにプログラムが設計されてい
る。さらに，Garciaらは，対照群として，VRを使用す
るがHMD内に運動や教育とは全く関係のない映像を見

せる群（Sham VR群）を作成している。8週間後の介入
の結果では，Sham VR群と比較して，VR介入群におい
て痛み強度だけでなく，満足度や心理社会的要因の改善
が有意に認められていた。また，Garciaらは，この研究
において6か月後までフォローアップし，8週間後以降
の介入後の痛み強度は6か月後まで変わらず低かったこ
とを確認している 33）。さらに，身体機能や痛みが与え
る活動，心理的側面，睡眠への影響度合いにおいても，
VR群の方がSham VR群よりも6か月後まで有意に改善
していることが明らかにされた。このように長期間の研
究結果を踏まえると，慢性腰痛に対するVR介入は非常
に効果的である可能性が理解できる。

おわりに

本稿ではVRリハビリテーションのなかでも，「痛み」
に着目し，VRの可能性について論じてきた。コロナ禍
を背景に，遠隔リハビリテーションなどにも応用が進め
られている。前述の通り，慢性疼痛疾患に対するVRの
効果は示されており，もしアドヒアランスの向上が認め
られるのであれば，非常に有益であると考えられる。外
来リハビリテーションにおいて自宅エクササイズを依
頼しても，患者が継続できない経験は誰もが持ってい
るだろう。しかし，VRを使用したエクササイズを実施
することで，セラピストはその状況や頻度なども把握で
きるため，次回の外来リハビリテーションでフィード
バックを提供し，良好な関係性の構築にもつながる。ま
た，VR内で可動域や運動速度の情報を取得し，それに
応じたリハビリテーションを提供できるため，難易度調
整が難しい曝露療法などのリハビリテーションに最適で
ある。さらに，VRの特徴である「そこにいる」感覚は，
1人だけの体験ではない。離れた場所にいても，同じ時
間，同じ空間を共有できるため，コミュニティーを形成
することも可能である。
リハビリテーションにおいて，楽しさや継続性も重
要な要素であるが，ただ「楽しい」だけでは，リハビリ
テーションの効果は限られている。どのような患者に適
応となるのか，どのような評価に基づいて何を改善させ
るために使用するのか，といった明確な計画が必要であ
り，それがなければ効果は限定的で，期待した結果が得
られない可能性がある。今後，新しい技術や機器が登場
するかもしれないが，明確な目的を持たなければ，その
効果は発揮されないだろう。
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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5回 在宅での訪問リハビリテーションにおける 
中枢神経疾患に対する自主練習の考え方＊

澤 田 圭 祐 1）　橋 立 博 幸 2）

はじめに

訪問リハビリテーション（以下，訪問リハ）は，要介
護状態となった人が可能な限りその居宅において，その
有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができる
よう生活機能の維持または向上を目指して在宅にてリハ
ビリテーション（以下，リハ）を受けることができる主
要な在宅サービスの1つである 1）。地域理学療法ガイド
ライン（理学療法ガイドライン第2版）2）では，身体的
障害を有する中高齢者に対しての訪問での理学療法は条
件付きではあるものの推奨され（エビデンスC，弱い），
とくに代表的なリハの対象疾患である脳卒中の生活期
では歩行や日常生活活動（activities of  daily living：以下，
ADL）の向上を目的とした歩行練習や筋力増強運動の実
施が推奨 3） 4）されており，在宅での自主練習の効果につ
いても報告されている 5） 6）。
訪問リハ対象者の生活機能の維持・向上に資するよう
機能回復や運動学習を図り，訪問リハの効果を高めるた
めには，訪問リハによる個別療法の時間だけではなく，
個別療法以外の時間帯における自主練習を積極的に実践
して介入の機会や練習量を確保することが重要となる。
例えば，回復期病棟では，患者1人1日あたりのリハ平
均実施単位は全体で6.29単位であり，1日約125分の個
別療法が実施されている 7）が，介護保険での訪問リハ
は，退院直後の3か月は12単位（240分）／週まで実施可
能であるものの，通常は1週間で最大6単位（120分）に
限られる 8）。また，在宅でのリハの効果を高めるために

は対象者が必要十分な自主練習を行うことが望ましい
が，実際には，自主練習の習慣的な定着や適した練習方
法の実践に困難を伴うことが少なくない。訪問リハ利用
者が有している疾患特性は，脳血管疾患や病状が進行
性である神経難病といった中枢神経疾患が多く含まれ
る 9–11）。中枢神経疾患では再発や症状の進行や運動機能
以外の症状と障害に対して配慮する必要性が高い特徴が
ある。いずれも在宅でのADLの自立度や障害像は多様
であり，対象者が住まう在宅環境と実生活のneedsも多
様であるため，自主練習の設定においても多様性に応じ
た柔軟な対応が求められる。
本稿では，訪問リハの対象となる頻度が高い中枢神経
疾患の症例に対して在宅環境で実施する訪問リハにおけ
る自主練習について，処方や指導の考え方と工夫する要
点を概説し，実際の方法や内容について例示する。

訪問リハにおける中枢神経疾患の対象者の特
性に応じた自主練習

1.　脳卒中に対する自主練習
脳卒中の症例において生活機能障害の改善を目的とし
たリハは，病態の急性期や回復期では発症からの期間に
応じて目標設定と治療的介入が検討される。一方で，在
宅の訪問リハで対象となる脳卒中者は発症からの期間だ
けでなく，在宅復帰後または在宅生活継続中のいずれか
の時期に応じた目標設定や治療的介入 12）とともに訪問
リハの効果をさらに高めるための自主練習の設定内容を
調整する必要がある。
脳卒中の症例が訪問リハを導入する経緯には，病院で
の加療を終えた退院後早期において入院中に想定してい
た在宅環境でのADL自立と環境適応を促進するための
継ぎ目のないリハが必要となる場合や，長年の在宅生活
の中で身体機能の低下や異常動作パターンの増悪により
動作の困難さが増加した場合が多い（図1）。前者のよう
な退院直後の対象者の場合，円滑に在宅での生活期につ
なげることを目的に病院で動作方法や自主練習が指導さ
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れるため，医療機関と連携をとって退院前までに準備さ
れてきた内容を確認し，退院直後から在宅でのADLの
自立度を高め安定するための動作方法の定着を促進する
ことを目的に個別療法と自主練習を実践する。後者のよ
うに在宅生活での経過が長い対象者では，ADL自立の
再獲得やそのための身体機能や動作能力の底上げが目的
となる。廃用症候群の改善と進行予防のためには身体活
動量を確保する観点も必要であり，改善には時間を要す
ることも多いため，自主練習にて長期的に運動と活動の
機会を増加させ身体活動の活性化を図る。

2.　進行性の神経難病に対する自主練習
神経難病理学療法ガイドライン（理学療法ガイドライ
ン第2版）13）において，筋萎縮性側索硬化症や脊髄小脳
変性症などの進行性疾患におけるホームエクササイズの
介入効果が示されているものの，弱い推奨度に留まって
いる。しかし，進行性疾患において，訪問リハと自主練
習は，在宅生活における自己実現のための心身機能や活
動能力の維持と，症状進行に備えた生活の準備のために
重要な役割を果たす。
進行性疾患においても他の疾患と同様に，それぞれの
病期や障害像において在宅での生きがいとなる活動の継
続や，住み慣れた自宅での生活の継続がneedsに挙げら
れやすい。進行性疾患において在宅生活が継続できなく
なる多様な問題に対応し解決していくためには，多くの
運動や練習の時間を確保する必要が生じるが，進行性疾
患には，過度な運動負荷によるoverwork weaknessのリ
スクを伴うことが多い。訪問リハの個別療法における限

られた時間の中で必要な運動負荷や運動量を確保するこ
とが難しいこともあるため，その不足分を補う役割を自
主練習が担う。その際，特殊な運動療法を行うよりも対
象者本人や家族が簡単に対応できる練習を各病期の早期
に指導することが自主練習の定着と運動機会の確保に繋
がりやすい。
また，症状進行に備えた生活の準備のためにも自主練
習を設定する。進行性疾患では，やむを得ず病状が進行
する前に進行後のADLを見据えた動作方法と生活環境
の適応を促す必要があるが，進行後は心身機能の低下に
より，新たな動作方法を獲得し生活環境に適応するには
時間を要してしまう。症状進行に伴い，実際に必要に
なってから練習を開始すると動作獲得までの間に症状が
さらに進行し，結局，その練習や準備した機器が機能し
ないということも考えられる。そのため，事前の病期
において進行後を想定したADLのための自主練習と補
装具の準備を進めるが，対象者によっては「補装具に頼
ることで能力が低下する」「今はできているから必要な
い」と受容できない場合がある。補装具の使用によって
安全な動作や練習を確保できること，動作の難易度を下
げることで正しい姿勢と動作パターンの習得につながる
こと，不慣れな補装具の操作や心身機能低下後の練習は
さらに困難が生じて期待した効果が得られにくくなるこ
と，などを対象者本人や家族へ説明して理解を得る必要
がある。対象者本人や家族が，病状が進行した後の対応
を早期に想定できると，いずれ介助量が増加した在宅生
活の継続のための建設的な準備を進めやすくなる。

図1　在宅生活におけるリハビリテーションと自主練習
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3.　認知機能障害や高次脳機能障害を有する場合の自主
練習
中枢神経疾患では多様な心身機能の低下を既往し，認
知機能障害や高次脳機能障害を有する対象者は少なくな
い。記憶や言語理解の低下によって自主練習を正しく認
識できない，注意障害によって自主練習の継続困難や自
主練習中の危険行動といったリスクの増加が懸念され，
これらによって対象者本人の独力での自主練習実施が困
難な対象者も存在する。心身機能低下の既往が重複する
ほど自主練習の実施とその内容も限られるが，1点でも
多くの生活機能の維持と改善のために有益な自主練習の
実践を検討する。
まず，対象者本人独力での自主練習が可能かどうかを
判断する必要があるが，練習の提案と説明では，紙面，
写真，イラストなどの資料の提示を有効活用する。対象
者本人へ教示する際には，複雑な指示や同時に複数の指
示の付加，二重課題や多重課題の設定を避け，簡単な言
語教示や単純で日常生活上慣れた動作課題を提案する。
注意障害では，持続性注意が低下している場合は，対象
者本人の注意が持続する短時間で行える課題や小まめな
休憩の設定を検討する。選択性注意が低下している場合
は，静かな環境や練習環境の整頓をして気が散りやすい
刺激を除外する。分配性・転換性注意に障害がある場合
は，1つずつ進められる単一課題を提示する。
独力で自主練習を実施できない場合は，同居家族や他
の訪問サービス職員の協力，補装具や在宅の物的環境の
調整，などによって自主練習の実行可能性を補填するこ
とも検討する。また，自主練習の習慣化とともに対象者
本人の自主練習に対する順応を高めるためにも，自主練
習を実施する時間帯を毎日できるだけ同様に設定した
り，起床後の散歩や入浴後のストレッチのように生活習
慣に合わせて自主練習を導入したりする取り組みも検討
する。

活動制限・参加制約に対する動作練習を主体
とした自主練習の実践

1.　目的と必要性の明確化
病態の急性期におけるリハでは，病態の安定，早期離
床や廃用症候群の予防，心身機能の回復促進，回復期の
リハでは，基本動作やADLの改善による在宅復帰，が
それぞれ主な目標となり，心身機能や活動に重点が置か
れたリハの実施や自主練習の設定が優先される。一方で
病態の慢性期や在宅での生活期では，ADLの維持と向
上，在宅生活の継続が目的となり在宅環境における活動
と参加の推進に対する重み付けが高まる。
対象者の罹患した疾患の特性と病態，在宅の環境，生
活様式と価値観によって在宅における対象者のneeds，
課題，目標，そして訪問リハの目的と必要性は多岐に及

び，訪問リハプログラムの在り方も多様となるため，自
主練習も同様にneedsに応える設定が求められる。その
ために，サービス担当者会議，居宅サービス計画，訪問
による評価をとおして生活上の問題を十分に整理し，解
決を図る活動・参加の課題とともに，その活動・参加の
課題の原因となる動作や心身機能の問題を明確にして，
それらの課題を解決するための訪問リハプログラムと自
主練習を立案する。目標達成に必要な練習の期間や頻度
を考慮する際，訪問リハの個別療法のみでは目標達成が
難しいと考えられる練習については自主練習として設定
する必要性が高くなる。また，障害像が多彩で重複障害
を有するほど活動・参加の課題は複数生じるため，優先
順位を考えることも必要である。入院リスクが高い転倒
や誤嚥などの課題，実施頻度が高く家族の介護負担が大
きくなりやすい食事や排泄の課題のような，早急に改善
しないと在宅生活が継続できなくなる事項か，余暇活動
の充実のための課題のような将来的に達成できると生活
の質が高まる事項かによっても，自主練習の必要性と優
先度が変化する。

2.　自主練習の基本的な方針
解決が必要な活動・参加の課題を改善するために，問
題となる活動を構成する動作要素を分節的に整理して効
率的な自主練習の方法を検討する。例えば，トイレ動作
であれば，開き戸を開閉するための後方へのステップ，
狭い空間内での方向転換を含む移動，上下衣着脱のため
の下方へのリーチ動作や立位保持，片手操作での後始末
や清拭のための座位保持と座位動作，などが含まれてい
る。いずれの動作要素の低下が活動を困難にする原因に
なっているかを評価にて見極め，自主練習で行う内容を
絞り込む。要点を絞った動作課題の部分練習と，その前
後を含む一貫した活動としての全体練習の実施を検討す
る 14） 15）。
自主練習設定の基本的な方針として，病態が急性期以
後の病院入院中であっても，在宅であっても，自主練習
を実施する場面では対象者本人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（立位保持が可能であれば座
位での練習，歩行自立であれば立位での練習を実施）の
プログラムを立案することができる 16）という点は共通
している。訪問リハでの個別療法では理学療法士が付き
添い対象者の最大限の動作パフォーマンス発揮を促すよ
うに介入し，自主練習では対象者の安全管理を最優先と
して現時点で獲得している動作の一段階手前の安全な姿
勢・動作での自主練習を行う。また，脳卒中のような中
枢神経性疾患の場合は，運動学習の観点から正しい動作
パターンをどれだけ多く反復できるかということを考慮
した自主練習を実践する必要がある。訪問リハの個別療
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法の際に適切な動作パターンを実施できたとしても，そ
の他の圧倒的に多くの時間を占める普段の日常生活で不
使用や連合反応での異常な動作パターンの反復を生じさ
せると，本来期待した訪問リハの効果が制限される可能
性が高まる。そのため，訪問リハの個別療法では理学療
法士とともに望ましい動作や運動を反復して確認し，個
別療法以外の自主練習にて日常生活での一般化を図るこ
とが望ましい。
一方で，在宅の訪問リハでは病院の入院リハと比べ
て，専用の練習器具を準備しにくい，練習の見守りや
補助をする医療従事者のいる時間が少ない，在宅の物
理的環境が多彩である，個別療法を実施する頻度と時
間が少ない，といった特性がある。自主練習の効果と
実行可能性を高めるために，立案の際には，いつ，どこ
で，誰と，何を使い，どのように行うかを考えるとよい
（表1）。すなわち，1日の中で効率的に練習を行いやす
い時間帯，練習が定着しやすい／目標達成に繋がりやす
い場所，家族の協力の要否と可否を検討する。また，病
院とは違い手すりや治療器具がない物的環境や練習を見
守る人が限られる人的環境の中で安全かつ効果的に自主
練習を遂行するために身近にあるものをどのように使う
かを考える。そして，自主練習による目標達成の可能性
を高めるため，運動方法，運動難易度，運動強度，運動

量（時間・頻度）を在宅の生活環境の中にどのように設
定するかを検討する。
自主練習の方法や難易度の調整は，動作課題，環境，
器具，介護者のような様々な観点で行う。在宅で実施す
る訪問リハでは，練習のために選択できる器具や場所が
限られることが多く，環境の調整や練習手段の創意工夫
が求められる。また，自主練習ができる環境や道具の準
備を対象者自身で準備または片付けができるかの確認も
必要である。例えば，起立動作練習に伴い，座面高の調
整があれば，電動ベッドのボタン操作が可能か，適切な
高さを理解できるか，練習後にベッドの高さやエアマッ
トの硬さを戻すことを忘れないかを確認し，安全に自主
練習が実施できるかを確認する。

3.　自主練習の設定例
訪問リハに求められることが多い，通所サービスへの
移行や家族との外出といった社会参加の促進を目的とし
た自主練習プログラム例を表2, 3に提示する。ADL障害
が軽度かつ歩行で移動できるレベルで家族との外出を
目標とする例（表2）では，玄関や外出先での段差昇降，
外出先の環境に応じた屋外歩行，排泄動作，外出先の目
的に応じた立位動作といった動作能力が求められる。各
動作に即した問題を具体化して自主練習プログラムを立

表1　自主練習の設定の要点

いつ

目的
•時間帯による対象者本人の動作や期待できる家族の介護の有無を考慮する．
例）服薬による眠気の有無，症状の日内変動，同居家族が同伴できる時間帯，気温の変化

設定
• 1日の生活を把握し，練習に適した時間を選択する．
•実際に自主練習を実施する時間に訪問時間を調整して，動作を確認する．

どこで

目的 •自主練習を取り組みやすい場所，練習効果が生活の変化に直結する場所を選択する．

設定
•日常的に過ごすことが多い空間，または実際に目標となる動作を行う場所で行う．
•ベッド上の運動は臥床増加につながらないように注意する．

誰と

目的 •協力者がいることで，道具の準備やより安全に難易度を調整した練習が可能となる．

設定
•自主練習の協力者となる家族の有無を確認する．
•協力者の介護力を確認する（高齢な配偶者or若年の息子や娘）．

何を使い

目的 •治療器具が限られるため，支持物として姿勢保持・安全性確保に利用，また正しい運動方向を誘導するこ
とに役立つ．

設定
•身近にあるもの（壁，机，家具など）を治療器具の代用として使用する．
•支持物として固定や強度が十分か確認する．

どのように

目的 •自主練習そのものが生活に直結し，実用性向上や活動性向上につながる．

設定

•運動量・難易度：目標としている生活上の動作に近づけるよう段階的に運動量や難易度を調整する．
例）外出に必要となる座位耐久時間，目標物までのリーチ距離，外出先で歩く最大歩行距離
•運動肢位：目的，効果が同じで安全性も問題なければ臥位よりも座位・立位（抗重力位）での運動を優先
運的に設定する（臥床のきっかけを作らない）．
•実施回数：先行研究を参考に設定することが望ましいが，実際には耐久性・疲労度をもとに設定する．
•実施頻度：生活場面の中で取り込みやすい頻度設定を検討する．
例）食前・食後，寝る前，トイレに行く前，など
•効果が出る設定を考えることも重要だが，まずは対象者が毎日継続できる設定を優先する．
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案する。屋外歩行であれば，外出先に必要な連続歩行の
距離と持久性，歩行速度，歩行安定性，会話を伴う二重
課題歩行，転倒しない歩行安全性，荷物を運搬する応用
歩行などの観点で課題を検討し，目標を達成するために
連続歩行距離の延長，歩行速度の増加，同時課題の付加
など段階的に自主練習として設定する。また，ADL障
害が重度かつ車いす移動のレベルで通所サービスの利用
を目標とする例（表3）では，通所サービス利用に必要
な要素として，通所利用時間中の車椅子座位保持能力，
玄関の出入り，車の乗り降り，通所の環境に応じた排泄
動作などが必要である。通所サービス内の移動の問題で
あれば，車椅子操作に伴う座位の安定性，人や障害物を
よける車椅子操作能力，車椅子からの移乗など，何が問
題であるかを明確にして，目標となる動作に近づくよう
に具体的な自主練習を設定する。

4.　自主練習の実施状況の確認および再調整
自主練習を処方した後は，指導した自主練習を実施し
ていない，危険な状態で実施している，過剰な努力・代
償を伴いながら実施している，不適切な方法で実施して
いる，といった問題が生じていないかを確認する。訪問
リハは連日のサービス提供が必ずしもできるわけではな
く，次の訪問までに数日間の時間が空いてしまうことが
多い。在宅生活では病院入院中のように必ずしも小まめ
に第3者の目が入るわけではないため，自主練習は，ま
ず個別療法の場面で試行して実行可能性を確認し，処方
後も実施状況の確認が必要である。
再訪問の個別療法の際に，不適切な方法で自主練習が
実施されていることが確認された場合は練習内容を再調
整する必要がある。チェックリストを用いて実施日や回
数を対象者本人または家族が記録すると，実施状況の客
観的な把握とプログラム修正につながる。チェックリ
ストの活用は対象者本人，家族，医療従事者が視覚的
に実施状況を認識できるとともに，他者（理学療法士，
家族，他の訪問サービス従事者）が確認して結果を称
賛することで対象者本人の動機付けにも役立つ。また，
overwork weaknessのリスクがある対象者では，疲労感
やバイタルサインのモニタリングも重要であり，対象者
や家族に自主練習実施後の血圧や脈拍，疼痛や主観的な
疲労感の記録を求め，理学療法士が訪問時に確認をして
自主練習を調整する。

5.　自主練習提示方法の工夫
対象者本人や家族が自主練習の目的を理解していない
と，動機付けが不十分となって自主練習実行率が低下し
たり，自主練習の方法や環境を不適切な自己流に変えた
りすることに繋がる。自主練習を処方する際には，なぜ
このような設定で，この練習を行うか，目的や効果につ

いて明確に説明する。口頭による説明だけでは対象者本
人や家族の理解と記憶が曖昧になることがある。自主練
習の内容を書面にして提示し，かつ，個別療法の場面で
試行するとよいが，提示する資料はできるだけ対象者本
人が分かりやすい内容となるように作成する。専門用語
の使用を避け，文章表現は簡潔に，写真や図を多用して
練習の方法と内容が視覚的に理解できるように構成し，
対象者本人だけでなく，自主練習の協力者になりうる家
族や他の訪問サービス職員といった第3者にも伝わる資
料を準備することが望ましい。

身体活動量増加に重点を置いた自主練習

1.　身体活動量増加の意義と目安
前述したように，在宅の中枢神経疾患に対する訪問リ
ハでは，疾病や加齢変化によって低下した生活機能を再
び高めることが主目的の1つとなり，そのための個別療
法と自主練習が重要な役割を担う。その一方で，訪問リ
ハ対象者には高齢者が多く，廃用症候群や虚弱の進行を
背景に要介護状態の悪化が懸念されるため，高めた生活
機能を保ち，新たな疾病や障害の発生予防を図ることも
重要である。介護予防と健康増進の促進のためには，訪
問リハ対象者においても身体活動量の確保と増加が推奨
される。身体活動量が多い人は，虚血性心疾患，高血
圧，糖尿病，肥満，骨粗鬆症，結腸がんなどの罹患率や
死亡率が低く，高齢者においても歩行など日常生活にお
ける身体活動が寝たきりや死亡を減少させることが期待
される 17–20）。
世界保健機関（World Health Organization）は，65歳以
上の高齢者に推奨する代謝当量（metabolic equivalents：
以下，METs）を目安とした活動強度別身体活動として，
①少なくとも1週間に150分以上の中強度（3 METs以上）
の有酸素性身体活動，また少なくとも1週間に75分以
上の高強度（6 METs以上）の有酸素性身体活動を実施す
る，②1週間に300分の中強度の有酸素性身体活動，ま
たは150分の高強度の有酸素性身体活動がさらなる健康
増進に役立つ，③機能的能力の向上と転倒予防のために
姿勢バランスと筋力を重視した中強度身体活動を週3回
以上実施する，④本人の体力に応じて身体活動の努力水
準を調整して本人の機能能力が許す限り身体活動を実施
する，といった点が挙げられている 21） 22）。中枢神経疾
患に罹患した訪問リハ利用者においても，在宅生活継続
のためのADL自立度を高めるための自主練習だけでな
く，必要に応じて身体活動量の増加を図る観点に基づい
た自主練習を検討する。

2.　活動能力レベルに応じて得られる活動強度別の身体
活動量の違い

ADLや生活機能が高い人ほど，より高強度の身体活
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動が可能となり身体活動量も得られやすいが，生活機能
が低下した人では臥位や座位での低強度の身体活動しか
実行できないために身体活動量も確保しにくい。した
がって，身体活動量を確保しやすくするためには，臥位
よりも座位，座位よりも立位，立位よりも歩行が可能と
なって，より高強度の身体活動を実行できるようADL

の自立度を高める必要がある。訪問リハで対象となる高
齢者は，生活機能障害がより重度であり 23），低下した
基本動作やADLの自立度を速やかに高めることが難し
いことが少なくない。訪問リハ対象者では，ADL自立
度を高める働きかけと同時に，対象者個々の生活機能レ
ベルに応じた身体活動量の確保を検討する。
歩行が可能な人では3 METs以上に相当する中強度身
体活動を実践できる可能性が高くなるため，1週間に
150分以上の中強度（3 METs以上）の有酸素性身体活動

を中心に活動内容を検討する。一方，歩行が不可能ない
わゆる車椅子レベルの人では，中等度身体活動に相当す
る歩行や連続した立位動作の実行の難易度が高いため，
自主練習として処方する活動内容も限られる。この場
合，能力や状態が許す限り身体的に活動的に過ごすため
に，3 METs未満の低強度身体活動であっても活動時間
を多く設けることで身体活動量の確保を図る。

3.　身体活動量増加のための自主練習の設定
身体活動量の確保または増加のための自主練習プログ
ラムについて，ADL障害が軽度かつ歩行で移動できる
レベルの例（表4）とADL障害が重度で車椅子レベルの
例（表5）を提示する。歩行レベルでは運動処方中心型
および家事や作業を中心にした生活活動中心型のような
活動処方が想定される。天候や季節を考慮し，屋内外の

表5　臥床・車いすレベルにおける活動処方に重点を置いた自主練習指導例

表4　歩行レベルにおける活動処方に重点を置いた自主練習指導例
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内容を設定することが望ましい。車椅子レベルの場合は
実行できる1つ1つの活動強度が低くなるため，各活動
の実施時間を長く，1週間当たりの実施頻度が多くなる
ように検討する。
実際に訪問リハ利用者の身体活動量増加を検討する際
には，安全かつ実行可能性が高い活動内容を設定する必
要がある。いずれの活動を実行できるかはADL自立度
をはじめとする生活機能の状態によって異なる。その他
にも，余暇活動，趣味活動，家庭内役割活動，仕事など
の有無が，在宅生活において訪問リハ利用者が実践する
自主練習の必要性と習慣的な身体活動の実践の可否に影
響する。身体活動量増加のための自主練習を立案する際
には，対象者個々の価値観，趣味，役割，生活習慣，同
居家族の存在と役割を考慮しつつ，主だった活動強度別
身体活動 24）を組み合わせて推奨される身体活動量の確
保を目指す。

家族や訪問看護との連携

脳卒中治療ガイドライン2021では「家族もしくは介助
者に対して，対面，郵便，オンラインなどによる支援を
提供することは妥当である（推奨度B，エビデンスレベル
中）」3）と述べられており，訪問リハにおける自主練習に
おいて家族への関わりは，非常に重要である。自主練習の
方法，目的，期待される効果について家族と共有すること
で，対象者の自主練習の確実な実施，実施状況や成果の
確認，対象者の動機付け，理学療法士への情報提供と相
談の機会増加，訪問リハ内容や自主練習の効率的な調整，
が期待できる。とくに中枢神経疾患に罹患した訪問リハ利
用者では，独力または単独での自主練習の安全な遂行が
困難となることが少なくない。自主練習に対する家族の協
力は，対象者の安全確保の見守りと介助，自主練習に必
要な物的環境の調整，練習の選択肢の増加，のために重
要な役割を担う。そのため，理学療法士は家族に対して
対象者に適切な支援を提供するための支援への理解と協
力を十分に得る必要がある。自主練習について紙面の資
料で情報提供を行うこともあるが，可能な限り個別療法で
の訪問や担当者会議の場面で，家族の理解や介助能力を
踏まえつつ，家族の介助や見守りで安全に実施できる範
囲の自主練習を対象者本人と家族へ直接具体的に説明す
る。対象者が訪問看護などの他の訪問サービスを利用す
る場合は，訪問看護師などの他職種に対しても家族と同
様に自主練習の方針について伝達し，対象者に関する情
報と目標の共有，自主練習を実践する機会の増加を図り，
訪問リハ全体の効果が最大化するよう促進する。

今後の展望

本稿では，在宅での中枢神経疾患に対する自主練習の
考え方について概説した。自主練習は，訪問リハにおい

て対象者の治療成果を最大化し，日常生活での機能を向
上させるために不可欠である。訪問リハの対象者に多く
含まれる，高齢の中枢神経疾患罹患者では，加齢変化の
進行と多様な症状の重複が背景となり，一般的に推奨さ
れている運動や練習を実施することが困難となる場合も
多く，評価と介入に工夫が求められる。在宅生活の継
続，ADL向上，介護予防，健康増進，いずれの目的にお
いても効果的・効率的な自主練習の実践はリハの成功に
重要な要因になると考えられる。今後，疾病の再発や重
度化予防と生活機能障害の改善のために役立つ効果的な
自主練習に関わる臨床指針の発展とさらなる研究の推進
が必要である。
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齊藤　正和 櫻井　宏明 新貝　和也 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
冨田　浩輝 中　　　徹 中井　雄貴 中尾　周平 中窪　　翔 長坂　和明
中西　和毅 中野　治郎 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
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 宮﨑　宣丞 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

理学療法に関わる新たな知見と有用な情報をお届けする理学療法学は第51巻第5号が発行されました。本号で
は研究論文1編，企画記事（総説）2編を掲載しております。
研究論文である三浦論文では，回復期リハビリテーション病棟入院後早期の回復期脳卒中者において，健康関
連Quality of  Lifeに対する病気認知との関連について検証されています。患者本人における自身の病気，その原
因，経過，影響などに関する認識の低下が，患者本人の健康関連Quality of  Lifeの低下につながる可能性を示し，
回復期病院入院初期における脳卒中患者への病気に関する情報提供や患者教育を積極的に実施する重要性を説明
されています。
企画記事では，まず，今井亮太先生には「Virtual Reality を用いた理学療法の可能性」についてご解説いただき
ました。Virtual Realityの概要ととともに，人工膝関節全置換術や慢性疼痛に対するVirtual Realityの効果と有用性
について，先行研究を踏まえて幅広くご紹介いただきました。また，澤田圭祐先生には「在宅での訪問リハビリ
テーションにおける中枢神経疾患に対する自主練習の考え方」について概説していただきました。中枢神経疾患
を既往した訪問リハビリテーション対象者に対して主に在宅での自主練習を実践する際の方針，工夫する要点，
実際の方法の例について説明されています。
いずれの論文につきましても，臨床における理学療法対象者に対して治療的介入の方針を検討する際に役立つ
情報をご提供いただいております。
本号の理学療法学も読者の皆様にとって有益な情報になり，日々の臨床業務や研究活動に役立てられますと幸
いです。また，引き続き多くの論文を投稿していただきますよう，どうぞ，よろしくお願い申し上げます。

 （橋立博幸）
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