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はじめに 

 少子高齢化になり多くの問題が本格化してきました．その

中で，最近の脳卒中に関する事項のトピックをあげてみます．

平均寿命は男女とも 80歳を超えたこと．脳卒中の防ぐことが

できない危険因子は年齢であるので，2025年には２人に１人

が脳卒中の既往があると予測されていること．脳卒中発症に

おけるは死亡率がおおよそ 10％であること．脳卒中は死亡原

因の第４位だが寝たきりの原因の第１位であること．多くの

人が脳卒中による障害を抱えていること．平均寿命と健康寿

命男性で約9年，女性で約12年の差があることです．つまり，

多くの患者さんが脳卒中による障害を抱えながら苦労されて

いるということです． 

脳卒中になった患者さんやご家族は，以下のように私ども

に魂の叫びと言うべき質問をしてきます．歩けるようになる

のですか？手が使えるようになりますか？話せるようになり

ますか？仕事できますか？皆さん，ある程度でも明確な助言

や答えをもっているでしょうか？日常業務が忙しいから，い

ろんなことを先送りにして，助言することすら逃げてないで

しょうか？  

今回は，時間の関係で，歩けるようになるのですか？と手

が使えるようになりますか？について，我々の欧文論文を中

心に持論を述べたいと思います． 

 

急性期リハビリテーションの重要性 

 図 1のようにＦＭＡのスケールは，発症から約 1ヶ月の間

に急速に改善します 1)．脳梗塞の場合，発症から数週間以内

には組織的な修復であり，この動いている時期には，治療的

介入に敏感に反応するので，運動麻痺回復のために非常に重

要な時期とも言えます．いかに残っている運動や皮質脊髄路

の興奮性を高めるかが，その後の後遺症に左右することから，

リハ介入の時期が早いほどその効果が高い所以でもあります．

だから，急性期リハビリテーションで重要なことは早く，座

らせ，立たせて，歩かせることが重要であることは言うまで

もありません．発症から 10 日目～14 日目のベットサイドの

座る，寝返りなどの基本動作ができれば，回復期の訓練でほ

とんどの確率で歩けるようになる 2, 3)．このことを徹底すべ

きであります． 

 
図 1 脳卒中の機能予後 （文献１より抜粋） 

 

急性期から慢性期での上肢麻痺 

回復期リハビリテーション病棟は，診療報酬上の項目でも

ある自宅復帰が主な役割であります．上記のように急性期か

ら回復期へ転院する際，少なくとも端座位を自立させること

が歩行自立に向けての一つの目標となるのがわかったと思い

ます．しかしながら，上肢の場合は，右手，左手と独立して

いるので，障害が下肢に比べて目立ちやすくなるのは当たり

前です．上下肢とも発症からおおよそ同じ期間で麻痺はプラ

トーになりますが，下肢の場合は健側筋力がしっかりしてい

れば，重度麻痺でも少なくとも立位などができます．上肢は

健側が使用できますから，おのずと自宅復帰が主な役割であ

りますから，健側中心に ADL自立を考え，補助手でも上肢は

廃用手のような扱いになっているのが現状であるかと思いま

す． 



脳卒中後遺症である軽度中等度上肢麻痺に対する考え方 

軽度麻痺では３週で 80％，６週で 95％，重度麻痺でも６週

で 80％，11週で 95％においてプラトーに達する 4)といわれて

います．図１でも同じようなことが述べられています．要す

るに，慢性期では麻痺は良くならないということです．   

なぜ中等度や軽度の麻痺が良くならないのかについて考えた

いと思います．しかも発症から 1か月前後で結論が出てしま

うなんて，理由が全く分かりません．しかしながら，多くの

前述した論文を含めてしっかりとした EBMがでています．そ

うすると考え方自体 180度変えないと話は進まなくなります．

まず，『脳卒中後遺症である軽度中等度上肢麻痺を改善する』

という命題を立てます．多くの患者さんが脳卒中後遺症つま

りは運動麻痺悩んでいます．なのに，改善は発症からの時間

に制約されたリハビリテーション予後しかありません．なぜ

でしょう．それは，患者さん毎に年齢，性別，障害部位，併

存疾患，教育歴など違うからです．脳卒中のリハビリテーシ

ョンをオーダーメイドのリハビリテーションをすべきである

という所以でもあると思います．そうなると，患者の検討で

は答えは見いだせないので，脳卒中モデル動物にその答えを

求めることになります．しかも，致死率が極めて少なく，均

一的に脳損傷を作り，その脳損傷によって均一的な麻痺が生

じ，その麻痺が均一的に改善をして，その改善した麻痺が脳

のどの部分で機能回復をさせたのか証明をする一連の流れの

研究が必要になります．多くの脳損傷モデルを検討しました

が，結局，上記の流れを加味してリハビリテーションに一番

適しているのは Photochemicalに血小板凝集能をあげて梗塞

させて脳損傷を作るモデルであることがわかりました 5)．時

間的紙面的な関係上，興味ある方は種々の論文を見ていただ

き，結論として，脳卒中モデルラットを用いた動物実験の結

果から『中等度・軽度の麻痺の回復に関わる脳内の重要な部

位はどこ？』という問いには，『損傷半球および損傷部位周囲

の残存領域における機能代償が重要な役割をする』というこ

とになりました６－９)． 

 

問題はどこでおこったのか？ 

中等度・軽度の麻痺の回復に『損傷半球および損傷部位周

囲の残存領域における機能代償が重要な役割をする』という

ことがわかったので，何かの手段を使用してその部位を機能

を高めなければならないということになります．しかしなが

ら，中等度・軽度の麻痺の人の麻痺側の fMRIを見てもいると

ほとんどすべての例で，患側の運動野と健側の運動野の賦活

が見られました．モデルラットの研究から,患側の運動野の働

きを強めなければならなので，健側の運動野を中心とした賦

活は，回復を妨げる賦活であると判断しました． 

そこで，我々は，経頭蓋磁気刺激（TMS）を使用することに

しました．TMS は刺激頻度で色々な作用があります 10)．一般

的には高頻度（1 秒間に 5 発以上）刺激では，神経活動を興

奮させ，低頻度（1 秒間に 1 発）刺激では，神経活動を抑制

するとされています．よって，rTMSを健側大脳半球運動野に

一日 2400発と集中的作業療法（OT）を併用すると「上肢麻痺

の改善が劇的になり，その効果も長く持続するのではないか」

と考え，慈恵医大の倫理員会承認後，2008年から図 2のよう

に NEUROとして，適応基準を図3として開始をしました． 

図２ NEUROの概略と評価項目 

 

図３ NEUROの適応基準 

 

NEUROの 6年間のデータと Evidence-based guidelines 

 2016 年に 1725 名のパイロットスタデイが掲載されました

11)．多くの論文同様，有意差をもって上肢機能が改善される

ことを示しましたが，特に特記すべきことは NEUROの安全性

が確認されたことでした．対象患者全員が，15日間プロトコ

ールを完遂したこと．重篤な有害事象（痙攣誘発，上肢麻痺

の増悪）は，全くみられなかったこと．22人（全体の 1.3％）

が軽微な有害事象（治療を要さない一時的なもの）を経験し

た（めまい感：9 人，刺激部位の不快感：7 人，頭痛：6 人）

が，いずれも 治療の中断にはいたっていないこと．26人（全

体の 1.5％）については，治療開始後に，訓練の強度を変更

する（軽くする）必要があったこと．退院後に有害事象を経



験した患者は，いなかったこと．でした．  2014 年に Clin 

Neurophysiolに rTMSの Evidence-based guidelines12)が発表

され，脳卒中後の運動麻痺への rTMS の効果は Level B とさ

れました．我々の欧文論文も 12編引用されました． 

 

rTMSの効果と NEUROのメカニズム 

 慢性期の上肢麻痺は訓練だけでもよくなるでしょうとよく

言われます．集中的な訓練ならば当然のことです．しかしな

がら，慢性期の上肢麻痺に対して Physical Thrapyの前後に

sham 刺激をした群と Physical Thrapy の前後に低頻度 rTMS

をした群との randomized trialによって，Physical Thrapy

の前後に低頻度 rTMS をした群のほうが，有意差をもって

Physical Thrapyの前後に sham刺激をした群よりも機能改善

があることが示されました 13)．我々は，EXCITE trial1４)で有

効性が示されている Constraint -Induced movement therapy 

(CI療法)とNEUROのrandomized trialを行い，15日間のNEURO

には， CI 療法に勝るとも劣らない効果があることを証明し

ました 15)．我々の外来に NURO開始から数年間のうちに NEURO

を希望されて 3000 人以上の患者さんが全国から来られまし

た．すべて上肢機能向上のためです．よって，磁気刺激なし

のコントロールとの比較ではなく，最も効果があるとされて

いる CI療法との randomized trialをしていることを特記し

ておきます． 

なぜ，発症から何年もたっているのに良くなるのか？NEURO，

特に rTMS の作用は何かというと，痙縮を軽減する作用があ

ることがわかりました 16)．よって，機能的に，上肢機能で影

響のある Brunnstrom stage4での改善率が高いこともわかり

ました 17)．なぜ痙縮が改善するのかというと，麻痺側の前角

細胞の興奮性が落ちることにより生じることがわかりました

18, 19)． 

 なぜ，前角細胞の興奮性が低下して痙縮が落ちるのか，こ

のような変化を起こす脳内の変化について，SPECT20)と fMRI21)

を用いて評価しました．療法の評価とも麻痺の改善に伴い，

安静時や運動時の障害側の機能向上が血流量の増加により示

されました．NEUROを施行することで，Laterality indexが

障害側優位になることが証明されました 20, 21)．また，rTMS

を施行すると神経可塑性が促進される可能性が示唆されまし

た 22)． 

 

最後に 

今回，脳卒中リハビリテーションの新時代を切り開く手段

として，反復性経頭蓋磁気刺激の例を示しました．くれぐれ

も間違えてはいけないのは，良質な理学療法，作業療法，言

語聴覚療法の効果を最大限に引き出すために我々は，経頭蓋

磁気刺激を使用しています．なので，あなた方もより良い訓

練における治療は何かを絶えず追求すべきだと思います．今

回，上肢麻痺に関して述べましたが，現在，下肢麻痺，嚥下

障害，失語症，慢性疲労性症候群に対して，多くの成果を上

げています．また，色々な疾患に対しても治療を開始してい

ます． 
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