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死亡率の推移 (人口10万人）



受療率 (人口10万人, 2008年）



介護が必要となった原因
2007年国民生活基礎調査

主な原因 (%) 総数 要介護(1-5)
脳卒中 23.3 27.3 
認知症 14.0 18.7

高齢による衰弱 13.6 12.5
関節疾患 12.2 9.1

悪性新生物 1.8 1.8
心臓病 4.3 3.1



脳卒中急性期リハの推進



急性期リハ

• 発症直後より，急性期，回復期，維持期に渡り，一貫
した流れでリハを行う (grade C1)

• リハ医・リハチームの参加

– 発症後早期から積極的なリハ介入(grade A)

・早期座位・立位，早期歩行訓練，摂食嚥下訓練
セルフケア訓練

・入院後72時間以内にリハ開始．

入院期間の短縮，退院時の歩行機能が良好

・24時間以内の離床(very early mobilization)

死亡率は不変．機能予後は良い傾向．



早期離床

• 早期からの座位・立位が勧められる(grade C1)

• 離床基準

– JCS 1桁

– 運動禁忌となる心疾患や全身合併症がない

– 麻痺の増悪がない

• ラクナ梗塞は診断確定日

• その他の梗塞と出血は神経症候の増悪が
無いことを確認



注 意

• 脳出血：血腫の増大，急性水頭症

• 脳梗塞：進行性脳卒中，出血性梗塞，

再発，急性水頭症

– 主幹動脈のアテローム血栓による閉塞

– 心原性塞栓症で左心房内血栓や心不全



急性期リハの変遷

• リハ開始時期が早くなった．

• 起座，起立の手順が簡素化した．

• 良肢位保持を省略することが多くなった．



脳卒中回復期リハの普及



回復期リハ病院の充実
（全国回復期リハビリテーション病棟連絡協議会HPより，2010.9.)



回復期リハ

• 急性期リハに引き続き，専門的かつ集中的に回復
期リハを実施 (grade B)

• 予後予測による目標の設定，リハプログラムの立
案，入院期間の設定などにより，包括的なアプロー
チ (grade B)

• さまざまな障害や問題に対して，薬物療法，理学
療法，作業療法，言語聴覚療法，手術療法などの
適応を判断してリハを実施 (grade B)



日常生活動作訓練

• より効果的な能力低下の回復を促すために，訓
練量や頻度の増加が推奨 (grade A)
– Steultjens EM, et al. Occupational therapy for stroke 

patients: a systematic review. Stroke 2003;34:676-687



筋力強化・歩行訓練

肋木を利用した起立訓練 階段昇降 平地歩行



下肢装具処方

• 片麻痺による内反尖足に対し，歩行改善の
ために短下肢装具を用いる (grade B)

• 処方の基準

– 高度の麻痺：両側支柱付長下肢装具

– 中等度の麻痺：両側支柱付短下肢装具

– 軽度～中等度の麻痺：プラスチック短下肢装具



十分な訓練量の確保

・歩行訓練などの量を多くすることは歩行能力の
改善のために勧められる (grade A)

・トレッドミル訓練，免苛式動力型歩行補助装置
は脳卒中患者の歩行を改善する (grade B)

BWS WalkerStrengthErgo Treadmill



回復期リハの変遷

• 回復期リハ病床が58,000床となり，リハ環境が整

備されてきた．その質は？

• Rood, PNF, Bobath, Brunnstrom, Carr, Ayresなど，

手法にこだわらず十分量の訓練を実施する．

• FES，部分免荷式トレッドミル歩行，歩行支援ロ
ボット訓練，CI療法，上肢ロボット訓練，経頭蓋直

流電気刺激，磁気刺激など革新的な訓練が試み
られるようになってきた．



維持期リハは
かかりつけ医の役割が重要



維持期治療

• 主に診療所or一般病院外来

• 主治医：かかりつけ医or内科医

– 健康管理：高血圧，糖尿病，高脂血症

– 発症予防：抗血小板薬，抗凝固薬

– リハ指導や助言

– 介護保険の活用

• ケアマネ

• デイケア，デイサービス



維持期リハ

• 筋力，体力，歩行能力などを維持・向上させ
ることが勧められる(grade A)
– Teixeira-Salmela LF, et al. Arch Phys Med Rehabil. 1999

– 週3回の有酸素運動，筋トレ，10週間で有意に障害の改善

• 訪問リハビリや外来リハビリ，地域リハビリの
適応を考慮(grade B)
– 外来通院訓練

– 自宅での自主訓練

– 訪問リハ

– デイケア，デイサービス



維持期リハの変遷

• 脳卒中医療連携の観点からは，かかりつけ医の
役割が大きい．

• リハ医学的観点から診療を行い，リハ指導，助
言，さらに介護保険の活用を勧める．

• 漫然と医療保険で外来通院リハ訓練を継続する
ことが困難となった．

• 維持期の機能訓練として，在宅または福祉施設
においてロボット訓練支援装置の活用が期待で
きる．



医療とロボット



世界の産業用ロボット
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寿司ロボット

• 寿司職人になるには１０年の修行

– ご飯の炊き方，酢の合わせ方

– 材料の選び方やネタのさばき方

– しゃり玉の握り方

• 鈴茂器工(1981年) しゃり玉を握るロボットを開発

寿司ロボット 寿司職人

しゃり玉/時間 1,000~3,000個 250~300個

経費 100万円/台 500~800万円/年・人

個別的対応 苦手 得意



リハビリ訓練対象者の特徴

• 障害を生じる疾病は多数

• 患者の年齢，性別，体型，性格は多様

• 障害の重症度，発症後の時期が異なる
（調整は可能）

• 臨床症状の多様性（筋力低下，関節可動域制限，
痛み，合併症，・・・・）

寿司ロボットよりも寿司職人の世界！



リハビリ医療のニーズ

• 同一の動作を正確に安全に反復
10回，50回，100回・・・

• 療法士の精神的・身体的負担の軽減
人にとってつらい，いやな動作を代行

• 患者に十分量の訓練を提供

• 1人の療法士がより多数の患者へ対応

ロボット支援訓練への期待



リハ医療福祉分野のロボット

自立支援ロボット
食事：Handy-1 (Rehab Robotics)

My Spoon (SECOM)

車いす搭載型：MANUS 
Microbot, Cobra

ウェアラブル・ロボット

介護支援ロボット
ウェアラブル・ロボット

訓練・評価支援ロボット

就労支援ロボット
DeVAR



Handy-1

汎用型自立支援ロボット
食事支援，整容，化粧

Rehab Robotics Limited, Staffordshire University



My Spoon (SECOM)

食事支援ロボット

５２歳男性，軸索型Guillain-Barre症候群

滑車 My Spoon



自立支援ロボット：ロボット・アーム

Raptor Manus



ウェアラブル・ロボット

筑波大学
山海研究室

東京理科大学
山川研究室



介護支援ロボット

レジーナ
日本ロジッックマシン



訓練・評価支援ロボット

上肢
MIT-MANUS，Puma 650，UMI RTX
ReoGO

下肢
Rehabot, Pulling-up gait training machine
Gait Trainer，Electromechanical gait trainer
Lokomat, Walking Assist Robot



上肢訓練ロボット
BiManu Track （Hesse)

上肢訓練ロボット(NEDO) 
ReoGo 

Motorika社
（イスラエル）

上肢訓練ロボット（試作）

・北九州市立大
・産業医科大学
・北九州学術推進機構



• 回復期リハ病院における片麻痺上肢回復に
関する有用性の検証

• 対象：発症8週未満の初回発症片麻痺
登録時Br.Stage III～IV，60症例

• 方法：①上肢訓練2単位＋ReoGo訓練2単位
②上肢訓練2単位＋自主訓練2単位

• 評価項目：BS，FMA，STEF，WMFT，MI，
ROM，MAS，FIM，MAL，VAS 

• 登録期間：2008年9月～2010年5月

• 参加施設：関西リハ病院，八幡東病院，白十字病院
時計台記念病院，長崎北病院，東京湾岸リハ病院

ReoGo

イスラエル Motorika社製
製造販売認証取得済み
在宅使用可能な小型装置
を開発中

ReoGo：多施設共同無作為化前向き比較試験



脳卒中
上肢片
麻痺患
者

麻痺上肢機能
改善

療法士の指示に基づく
自主訓練 （2単位）

麻痺上肢機能
改善

有
効
性
比
較

試験デザイン
•探索的
•多施設共同
•並行2群間比較
•PROBE

療法士に
よる

上肢訓練
（2単位）

＋

ReoGoを用いた訓練
（2単位）＋ReoGo群

対照群

研究デザイン
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下肢機能評価・訓練ロボット

• Rehabot
– 懸垂，推進コントロール

• Gait Trainer
– 懸垂，足を乗せたプレートを駆動

• Driven gait orthosis
– 懸垂，下肢外側の支柱を駆動

• 歩行支援ロボット

– 全荷重，ロボット・アームで両側大腿およ
び下腿・足部を駆動



Rehabot

• 山梨医科大学井手ら Am J Phys Med Rehabil 1994

懸垂，歩行

産業医科大学 北九州大学



Gait Trainer
• Electromechanical gait trainer

– Hesse, Free University, Germany
Neurorehabil Neural Repair 2001
懸垂，プレートを駆動

Haptic WalkerElectromechanical 
Gait Trainer

Electromechanical 
Gait Trainer (韓国)



Driven Gait Orthosis

• Driven Gait Orthosis 
Colombo, University Hsopital Balgrist, 
Switzerland
Spinal Cord 2001

• 懸垂，下肢外側に
取り付けた支柱を
駆動し，トレッドミル
上を歩行

• Lokomatとして市販

From Home Page



歩行支援ロボット

• 安川電機，産業医科大学

• 全荷重（懸垂しない），4本のロボット・アームで両

側大腿部および下腿足部を駆動

• 体幹をベルトで緩く保持し，

転倒防止

• 足圧のbiofeedback system

を装備

• 能動歩行，能動介助歩行，

受動歩行の３モードを選択



Treadmill

Control panelt      Arm rest

Foot pressure 
indicator

Backrest

Belts

Power unit

Robtic arm

Leg support 
apparatus



65歳女性，左片麻痺
ロボット訓練を20分間，5日間/週，合計4週間
Br. Stage III→III
Knee-Extension test: 1→2
筋力(StrengthErgo)

麻痺側：6.1→18.5N, 非麻痺側：15.0→29.9N 
歩行速度 : 0→20.0m/min



歩行支援ロボット訓練の特徴

• ロボット装着，条件設定に3-5分を要する．

• 患者もPTも負担無く20分間連続して歩行訓練

ができる．

• 動き始めるとPTは観察するだけでよい．

• 軽度～中等度の歩行障害では，同程度の訓練
量であれば，通常訓練やトレッドミル歩行訓練
と差が無いであろう．

• 重度の歩行障害では，より効率的に訓練が実
施可能である．



歩行支援ロボット訓練の適応

• 重度の片麻痺

– 立位不能または立位保持に介助

– 患肢を振り出せない

– 長下肢装具が必要

• その他の重度麻痺性疾患

• 非適応：変形性関節症，下肢に拘縮，肥満，
高または低身長



Oxy-Hｂ

Deoxy-Hｂ

Ｔotal-Hｂ

受動歩行モード



ロボット訓練の前向き比較研究

• 発症後4週以内の脳卒中片麻痺患者

• ロボット装着が可能

– 身長155cm～179cm，肥満ではない

– 下肢に変形や拘縮がない

– 初回発作で麻痺が重度 Br.Stage I～III

立位不能，立位保持に介助
下肢の振り出し不能
長下肢装具が必要



訓練と評価

• 理学療法

– 60 分間/日, 5 日/週，合計4週間

– 無作為にロボット訓練または通常訓練に割り
付け

– 20分間の歩行訓練（ロボット，通常）

– その他の訓練（筋力強化，ROM，ADLなど）
40分間

• 評価：Knee Extension test, 筋力(StrengthErgo), 
歩行速度 (m/min), FIM運動スコア



症 例(途中経過）

ロボット群 通常群

症例（男/女） 11 (9/2) 7 (4/1)

年齢 65.9±7.8 60.2±16.9

Br. Stage (中間値，範囲） 3 (2-3) 3 (2-3)

FIM運動スコア 28.2±13.1 32.4±5.8

歩行速度 (m/min) 12.8±5.1 13.1±3.2

筋力 (N)

麻痺側 12.5±9.7 14.5±23.6

非麻痺側 29.4±24.2 43.1±38.5



結果 (Knee Extension<2)

• FIM 運動スコアの増加:

– 13.9±7.6 vs. 12.2±8.7 (p>0.05)   

• 筋力 (Nm)の増加

– 麻痺側： 8.9±7.2 vs. 4.7±3.8   
(0.05<p<0.1)

– 非麻痺側：8.9±7.9 vs. 5.6±4.8   (p>0.05) 

• 歩行速度(m/min)の増加

– 16.8±7.6 vs. 6.6±4.8  (0.05<p<0.1)



P<0.05

筋力の増加 歩行速度の増加

N

m/min

層別化：Knee Extension < 2

P<0.05



訓練モードと脳賦活

• どんな訓練モードが効果的か？

– 能動歩行モード

– 能動介助歩行モード

足圧ﾊﾞｲｵﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

ロボット・アームが下肢の動きを補助

– 受動歩行モード

ロボット・アームが自動的に下肢を動かす

• 3訓練モードの脳賦活状況を 7名の健常者で検討

• NIRS (Photo-Topography, Hitachi Medico)



Oxy-Hｂ

Deoxy-Hｂ

Ｔotal-Hｂ

能動介助歩行モード
Biofeedback



能動介助歩行

biofeedback

能動歩行

Oxy-Hb Deoxy-Hb Total-Hb

受動歩行

歩行開始50秒後



能動歩行 能動介助歩行 受動歩行

脳賦活

機能回復

意識した運動

Biofeedback

運動学習



障害側 非障害側

: activated area

能動介助歩行モード(biofeedbackを追加）
4週間ロボット訓練

前 後

鼻



Mirror-image運動による脳賦活

<Saeki, Matsushima, Hachisuka. J UOEH 2008>

受動-受動
モード

能動-受動
モード

48歳女性，2年前に左被核出血



まとめ

• ロボット訓練は一定の訓練を十分量反復できるの

が特徴であり，個別的対応は苦手である．医師，

看護師，セラピストの代理をするものではない．

• 回復期リハでは十分量の訓練を確保する手段と

してロボット訓練の適応がある．

• 維持期リハでは理学療法士や作業療法士の代わ

りに，自主訓練を支援する手段としてロボット訓練

の適応がある．


