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脳卒中は日本人の死亡原因の第 3 位であると同時に、要介護状態になる原因の

第１位であり、発症後長期にわたり医療・介護・福祉との係わりが重要とな

る。しかし慢性期以降のリハビリテーションが困難な社会情勢であり、短期間

で効率よく結果の出るリハビリテーションプログラムの考案が求められてい

る。このような中、1990 年代にアメリカで開発された「体重免荷トレッドミ

ル歩行練習（BWSTT）」が注目されている。慢性期脳卒中片麻痺患者に対する

BWSTT の歩行能力改善効果についてはほぼ証明されており、日本の制度に応

じた内容にアレンジした BWSTT 実施プロトコルについても、一部ではあるが

我々の研究でその効果を示した。しかし特殊な機器を必要とする不便性の問題

があることや、介入時期および頻度に関しては不明確な点があり、今後の検討

が期待されるところである。

　キーワード：脳卒中，歩行練習，体重免荷トレッドミル歩行，

　　　　　　　リハビリテーション
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Ⅰ．諸言
　脳卒中とは、脳の血管の閉塞や出血により、

種々の神経症状を出現させる循環器系疾患で

ある 1)。脳出血やくも膜下出血に代表される

出血性疾患と、脳梗塞に代表される虚血性疾

患に大きく分類され、分類法としては「米国

NINDS 分類第Ⅲ版」（表 1）2) や「厚生省循

環器病委託研究班による分類」（表 2）3) 等が

用いられる。

　日本の脳卒中の総患者数は約 134 万人とい

われており、これは高血圧、歯及び歯の支持

組織の疾患、糖尿病、悪性新生物に次いで 5
番目である 4)。なお、ここでいう総患者数と

は、調査日時点において継続的に医療を受け

ている者の数を、図１の算式により推計した

ものである 4)。

　また脳卒中は、日本人の死亡原因として悪

性新生物、心疾患に次いで第 3 位 5) であるが、

総患者数に対する死亡者数の割合は悪性新生

物 22.7％、心疾患 22.4％に対して脳卒中 9.1％
とやや低く抑えられている 4,5)。これは、治

療技術の進歩に加え、高血圧、喫煙等 6) が脳

卒中のリスクファクターとして広く認知され

管理されてきたことによるもので 7)、発症後

も長期にわたり症状の悪化を抑えることがで

きている成果と考えられる。

　総患者数の増加の一方で死亡率が低下して

いることから、有病率は必然的に増加傾向に

あり、さらに要介護者となる原因疾患の第 1
位であることも見逃してはならない 8)。本疾

患が引き起こす症状の特徴の一つとして、出

血性・虚血性に関わらず損傷した脳の部位に

より、意識障害、運動麻痺、言語障害といっ

た様々な症状を引き起こし 1)、しばしばそれ

が後遺症として残存する点が挙げられる。要

介護になる原因の 1 位となるのもこのような

理由によるところが大きいと考えられる。脳

卒中そのものの発症状況や治療がその後の身

体状況の回復の前提にあることは当然である

が、脳卒中は急性期の治療のみでなく、その

後も様々な支援が必要な場合が多々あり、日

常生活を営む上でも大変重要な問題となる。

このような疾患の特性に対応するために、リ

ハビリテーション領域の専門職が果たしてい

る役割は大変大きくなっている。

　本稿では、このような脳卒中患者を取り巻

くリハビリテーション実施環境と、歩行練習

法として広まりつつある体重免荷トレッドミ

ル歩行練習について、知見を整理し課題とと

もに提示する。

Ⅱ．脳卒中患者に対するリハビリテーション
　まず「リハビリテーション」という言葉

について説明する。リハビリテーション

（rehabilitation、以下リハビリ）の元来の意義

は「権利・資格・名誉の回復」であり、中世ヨー

ロッパ以来「身分・地位の回復」「犯罪者の

社会復帰（更生）」「破門の取り消し」等の意

味で使われ、欧米諸国では現在でもこのよう

な意味で使われている 9)。ひとことでいえば、

「人間らしく生きる権利の回復（「全人間的復

権」）」である 10)。医学の領域において障害者

を対象とする場合には、何らかの障害により

独力で社会生活を送ることが困難になった人

に対し、身体機能を高めるための様々な運動・

練習を行うことや、社会サービスを利用する

こと等によって、再び社会生活を送ることが

できるようにするためのすべての取り組みの

ことを指す。そしてそれは大きく「医学的リ

ハビリ」「社会的リハビリ」「職業的リハビ

リ」に分類される 9,11)。一方で我が国におい

て一般的に「リハビリ」というと、狭義の意

味、すなわち歩行練習や着替えの練習といっ

た「練習」的な内容のことを指すことが多い。

なお本論文では、主に狭義の意味で「リハビ

リ」の単語を用いている。

　さて、脳卒中患者のリハビリは発症からの

時期によって、急性期、回復期、維持期の 3
期に大別される 12-14)。急性期リハビリは、脳

卒中の発症直後に急性期の疾病管理下で行わ

れるものである。主として廃用症候群（関節

拘縮、筋力低下、褥瘡の発生、感染症の発症等）

 +  + 
 ×  ×  (6/7) 

図 1．総患者数を求める算式
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NINDS: National Institute of Neurological Disorders and Stroke. 
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表 1．米国 NINDS 分類第Ⅲ版
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の予防と、日常生活動作の早期自立が目的と

なる局面で、概ね発症後 2 週間から 2 カ月ま

での期間である。軽症であればこの時期を終

えてすぐに日常生活を送ることが可能となる

が、運動麻痺等が残存しさらにリハビリが必

要となる場合も少なくない。回復期リハビリ

は、このような患者の急性期の疾病管理が終

わり、積極的に最大限の機能回復を目指す時

期に行われるものであり、概ね発症から 6 カ

月以内の時期である。運動麻痺の指標である

Brunnstrom recovery stage 15,16)（ 以 下、BRS）
（表 3）を用いた二木 17) の報告では、下肢の

運動麻痺の回復は、発症後 2 週で 47.4％、1
カ月で 72.6％、3 カ月で 94.1％が最大機能に

到達している。運動麻痺の回復および動作能

力の改善は、そのほとんどが発症から 6 カ月

以内でみられており、この時期をいかに過ご

すかはその後の生活に大きく影響すると推測

できる。そして急性期・回復期のリハビリで

得られた機能をできるだけ長期に維持するこ

とが、維持期すなわち脳卒中の慢性期におけ

るリハビリの目的の一つとなる。障害が残存

している限り、発症 6 カ月以降の期間全てが

この時期にあたると捉えてよいだろう。

　運動麻痺の回復について、概ね発症後 3 カ

月以降は運動麻痺の回復はほとんど期待でき

ないというのが一般的であり、6 カ月以降は

機能の維持を中心としたリハビリが中心とな

る。ただし一概に「発症から 6 カ月以降は維

持期であり回復は望めない」と考えるのは避

けるべきである。慢性期の片麻痺患者に対し

て、一定期間集中的にリハビリを施行するこ

とにより、筋力向上、歩行関連指標の改善、

ADL（activity of daily living：日常生活動作）

A

1

2

3

B

表 2．厚生省循環器病委託研究班による脳卒中の分類
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能力の改善が多く報告されており、運動麻痺

は改善しなくとも運動能力は改善することが

できると言われている（表 4）18-30)。つまり

慢性期の脳卒中患者は、運動麻痺の改善と

いった機能障害の改善は難しく、維持期リハ

ビリとして身体機能の維持に主眼をおいた介

入が展開されるが、運動能力向上に向けた取

り組みは効果があるものと捉えてよさそうで

ある。

Ⅲ．公的保険制度下における慢性期脳卒中患
者のリハビリテーションの実際と課題
　2010 年 10 月現在、日本の医療保険制度に

おいて「リハビリテーション料」は 20 分の

個別療法を行なった際に 1 単位算定できる。

1 日に算定できる上限は、疾患や発症時期に

よって 6 単位もしくは 9 単位と定められてお

り、さらに疾患区分ごとに算定可能期間が定

められている。脳卒中は 180 日がリハビリ料

の算定可能期間と定められており、その後の

リハビリ施行は、一定の条件を除いて 13 単

位 / 月までの算定と減少する。

　介護保険制度において特にリハビリを行な

う施設として位置付けられている介護老人保

健施設では、通所では一定の要件を満たした

場合、1 人当たり 1 ヶ月 13 回（1 回 20 分以

上）までの「個別リハビリテーション料」が

算定可能であり、入所では週 2 回以上（1 回

20 分以上）のリハビリ施行で、1 日当たり一

定金額が加算される制度（「リハビリテーショ

ンマネジメント加算」）となっている。

　このように、公的保険制度下において慢性

期脳卒中患者についてはリハビリを受けにく

い環境にあることは事実であろう。このよう

な環境において、先に紹介した報告にあるリ

ハビリプログラムをそのまま施行することは

困難である 18-30)。制度自体を変えていく働き

かけも重要だが、その一方で日本の制度に即

した形で、その限られた条件の中において効

果的なプログラムを提供することが求められ

ている。

Ⅳ．脳卒中患者に対する歩行練習の変遷と体
重免荷トレッドミル歩行練習
　脳卒中の歩行障害に対するリハビリは、神

経生理学的アプローチ、早期装具療法の時代

を経て、現在はニューロリハビリテーショ

ン（neurorehabilitation。以下、ニューロリハ）

の考えが広まっている（表 5）31)。ニューロ

リハとは、「リハビリ操作によって低下した

脳機能が回復する」「神経系に何らかの変化

が起こってリハビリ効果が生まれている」と

表 3．Brunnstrom Recovery Stage の要点

6

Stage

Stage 

Stage 

Stage 

Stage 

Stage 

Stage 
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いう考え方である 32)。1980 年頃にこの言葉

が生まれ、それまで謎であった「脳の一部が

障害されても脳の別の所が働き機能が回復す

るメカニズム」が、少しずつ説明できるよう

になっている 32)。その中でもっとも重要な現

象が、Nudo ら 33) が提示している「functional 
organization（機能的組織化）」という現象で

ある。これは近年の中枢神経系のリハビリ技

術の理論的根拠となっているもので、損傷し

た領野の機能を他の皮質が引き継ぐ現象のこ

とである 34)。機能的組織化を導くためにどの

ような方法が最も適切であるかはまだ結論づ

けられていないが、この現象を調べる研究で

は、求められる運動課題そのものを反復して

学習させる手法（課題指向型トレーニング）

が最も多く用いられており、脳の組織化は運

動課題の反復によって生じることはほぼ間違

いなさそうである 34)。そしてこれらの研究を

もとに考え出された歩行練習方法の一つが、

体重免荷トレッドミル歩行練習（body weight 
support treadmill training: BWSTT）である。

　BWSTT は、身体を上方へ吊り上げ体重

を免荷した状態でトレッドミル上を歩く、

Finch ら 35) によって開発された歩行練習方法

である（図 2）。ニューロリハの考えに基づ

くものであるが、それ以外の視点からも歩行

能力向上に有力な方法であるという根拠が示

されている。

　 そ の ひ と つ が、central pattern generator 
（CPG）と呼ばれる生体内におけるシステム

の存在である 36-38)。CPG について中沢ら 38)

は、「脊髄より上位の中枢神経あるいは末梢

感覚からの周期的な信号の入力なしに、屈

筋および伸筋の周期的放電を発生する神経

機構」と説明している。1966 年に Shik39) が

除脳ネコのトレッドミル歩行中の前後肢筋活

動を記録し、歩行様の活動を認めたことを報

告した。この実験より、歩行様の筋活動が上

位中枢のコントロールを受けることなく発生

すると考えられるようになり、歩行に関す

る CPG の研究がすすめられた。そして脊髄

損傷患者を対象とした研究から歩行に関する

CPG は脊髄に存在することが示され 36,40-42)、

BWSTT とともに 1998 年にアメリカ科学振

興協会発行の雑誌「サイエンス」の短報に取

り上げられたことで大きく注目を集めるよう

になった 36)。CPG は歩行のほかに、嚥下や

呼吸に関するものが知られている 43)。さらに

Dimitrijevic ら 42) は、完全対麻痺の脊髄損傷

患者の脊髄に電極を挿入して硬膜外刺激を行

い、特定の電圧と周波数の電気刺激を第二腰

髄レベルで与えたときのみリズミックな歩行

様運動が誘発されることを発見した。この実

験結果から、ヒトの歩行に関する CPG のう

ち下降性刺激に対応するものは、第二腰髄レ

ベルにあると考えられている。また CPG を

働かせるための末梢からの感覚入力として、

特に股関節伸展位での荷重感覚が重要である

ことが分かっており 44,45)、求心性の信号入力

からでも脊髄からの発火が確実であると考え

られている。この歩行に関わる CPG を活性

化させることは、運動麻痺を呈するような上

位中枢損傷者においても、歩行に必要な筋活

動を得られることを示唆している。つまり、 
CPG を活性化させることが効果的な歩行練

図 2．体重免荷トレッドミル歩行練習装置

図は胸腰部と大腿部にハーネスとよばれる器具を

取り付けて身体を上方へ吊り上げるタイプのも

の。体重を免荷した状態でトレッドミル上を歩く。

（写真は BIODEX 社製 UNWEIGHING system）
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習につながると考えられる。そして BWSTT
は、支持性の低下している状態であっても歩

行様の反復運動が可能であり、CPG を活性

化させるための良い条件を提供しているので

ある 46,47)。

　また、運動学習の視点からの有効性も挙げ

られる。歩行を再学習するためには反復した

トレーニングが必要不可欠である。しかし、

脳卒中片麻痺患者のように、そもそも立位・

歩行能力が低下した患者に歩行を反復して行

なわせることは容易ではない 47)。BWSTT は、

体重の部分免荷により歩行時の対称性が改善

した状況下で 48)、同一時間内において平地歩

行に比べて歩行量を増やすことができ、さら

に免荷量や速度の調節による課題の難易度設

定が容易であることから、歩行能力向上のた

めの合理的な方法であると考えられる 46)。

　まとめると、脳卒中片麻痺患者の歩行能

力向上のための BWSTT の理論的根拠として

は、課題指向型トレーニングでさらに運動を

反復して行なうため脳の機能的組織化を導く

有力な手法であること（ニューロリハの理論

に基づいていること）、歩行に関わる CPG の

活動を高めて歩行様の筋活動を引き出すこと

ができること、正常に近いパターン（対称性

の改善）で平地歩行よりも多くの歩行量を確

保でき運動学習が起こりやすいこと、といっ

た点が挙げられる。

　このように治療効果に関するエビデンス

が多く示されてはいるが、本邦において

BWSTT を臨床場面で活用しているところは

まだまだ少ないのが現状である。この理由の

一つとして、導入にかかる費用の問題がある。

体重を上方へ吊り上げるための機器が 150 ～

200 万円程度であり、トレッドミルと合わせ

ると 400 万円程度の初期費用が必要となる。

公的保険制度下においてリハビリを行った際

に請求できる金額は、BWSTT のような特殊

な機器を用いた場合もそうでない場合も一定

であるため、新しいものを導入し難いといえ

る。BWSTT を導入することによる費用対効

果についてはまだ検証されておらず、解決す

べき課題の一つとなっている。

Ⅴ．体重免荷トレッドミル歩行練習の効果に
関するこれまでの報告
　歩行練習装置として BWSTT が紹介されて

以降、脊髄損傷患者 49-52) をはじめとして、脳

卒中片麻痺患者 53-57)、パーキンソン病 58,59)、

骨関節疾患 60,61)、神経筋疾患 62,63) 等に対して

効果の検証が行われてきた。特に脊髄損傷患

者に関しては、BWSTT を行なった際に歩行

様の下肢筋活動が得られることが明らかにさ

れ 64)、歩行能力の向上をはじめとした臨床効

果が多く報告されている 49-52)。 
　脳卒中患者を対象とした BWSTT の効果に

ついて表 6 にまとめる 53-57,65)。介入期間は 3
～ 10 週、頻度は週 3 ～ 5 回、一回の介入時

間は 20 ～ 40 分で、いずれの場合も BWSTT
による歩行速度の改善を認めている。

　2004 年に発行された「脳卒中治療ガイド

ライン 2004」では、体重免荷トレッドミル

歩行をエビデンスは低いながらも考慮してみ

てもよい治療法と位置付けていた 66)。それが

「脳卒中治療ガイドライン 2009」では、「脳

卒中患者の歩行を改善するので勧められる」

という位置づけに変わった 67)。このひとつの

要因としては、「下肢訓練量や歩行量を多く

とることが歩行能力向上に重要である」とい

う同ガイドライン内で強く推奨されている項

目があり 67)、これらを確保できる BWSTT も

より強く勧められるようになったと考えられ

る。一方で越智ら 65) は BWSTT の現状につ

いて、発症から期間がたった患者に対しては

有効と考えられるが、十分なエビデンスがあ

るとは言えないと論じている。また、回復期

の脳卒中片麻痺患者に対する BWSTT の最近

の報告では、歩行練習量が同等であれば 1 年

後の効果に差は無いとした報告が出され 68)、

BWSTT の期間、頻度、時間に関してどのよ

うなプロトコルが適切であるのかを明らか

にするためにも、今後さらにエビデンスを

蓄積していくことが求められている。なお、

「体重免荷トレッドミル歩行練習」という言

葉 は「body weight support treadmill training」
の訳である。英文でも「body-weight-support 
treadmill training」 や「body weight supported 
treadmill training」といった表記が見られ、日



高齢者ケアリング学研究会誌　Vol.2  No.2  2012

22

高齢者ケアリング学研究会誌　Vol.2  No.2  2012

23

表
6．

慢
性
期
脳
卒
中
患
者
に
対
す
る

B
W

ST
T
に
関
す
る
報
告

65

B
W

ST
T:

 b
od

y 
w

ei
gh

t s
up

po
rt 

tre
ad

m
ill

 tr
ai

ni
ng

. A
D

L:
 a

ct
iv

ity
 o

f d
ai

ly
 li

vi
ng

. 
SW

S:
 se

lf-
se

le
ct

ed
 o

ve
rg

ro
un

d 
w

al
ki

ng
 sp

ee
d.

 

H
es

se
 S

, e
t a

l.
(1

99
5)

3
7

BW
ST

T3
3

3
BW

ST
T

Vi
si

nt
in

 M
, e

t a
l.

19
98

6
10

0
BW

ST
T 6

BW
ST

T

N
ils

so
n 

L,
 e

t a
l.

20
01

8
10

14
73

BW
ST

T
M

ot
or

 R
el

ea
rn

in
g 

Pr
og

ra
m

m
e

10
AD

L

Su
lli

va
n 

K
J,

 e
t a

l.
(2

00
2)

6
24

8
BW

ST
T

BW
ST

T
4

3
SW

S

Ya
gu

ra
 H

, e
t a

l.
(2

00
6)

49
BW

ST
T 6



高齢者ケアリング学研究会誌　Vol.2  No.2  2012

24

高齢者ケアリング学研究会誌　Vol.2  No.2  2012

25

本語訳も「部分免荷トレッドミル歩行練習」

や「体重部分免荷トレッドミル歩行練習」等、

まだ名称は統一されていない現状である。

Ⅵ．短期集中歩行練習プログラムとしての体
重免荷トレッドミル歩行練習の効果
　我々は日本の公的保険制度に則したプロト

コルで BWSTT が有用な方法になり得るかを

調べるために、BWSTT を用いた歩行練習プ

ログラムが、慢性期脳卒中患者の歩行をはじ

めとする能力の改善に効果があるか否かを検

証した。

　対象は介助なしでの歩行が可能である慢性

期脳卒中患者 18 名であり、BWSTT 群 10 名

（年齢 59.1 ± 12.5 歳、女性 2 名、発症からの

期間 36.2 ± 33.2 カ月）、対照群 8 名（平均年

齢 59.8 ± 6.3 歳、女性 3 名、発症からの平均

期間 39.3 ± 27.3 カ月）、2 群において基本属

性の差は認めなかった。研究期間は１患者に

つき 12 週とし、4 週ごとにベースライン期

（BL 期）、BWSTT 介入期（介入期）、経過観

察期（観察期）とした。BL 期は 1 週ごとに

身体機能の評価を行なった。介入期は週 3 回

を原則としての BWSTT を遂行し、BWSTT
遂行 3 回ごとに評価を行なった。観察期は 1
週ごとに評価を行なった（図 3）。BWSTT 遂

行時の免荷量は体重の 20％、歩行練習時間

は 20 分、BWSTT 中のトレッドミル速度は

患者が歩ける最も速い速度とした。効果指

標は最大歩行速度とし、BL 期 4 回の結果の

平均値（BL 値）、介入期 1 ～ 4 回、観察期 1
～ 4 回について、BL 値からの変化量を求め、

二元配置の反復測定分散分析を行なった。結

果、最大歩行速度は交互作用を認め、対照群

に比べて BWSTT 群においての歩行速度の向

上が著しいことが示され、BWSTT を用いた

短期集中歩行プログラムは歩行速度の改善に

有効であったと考えられる。そして本研究で

用いた介入プログラムは、週 3 回、1 回 20
分というプロトコルであり、準備等の時間を

含めても十分に臨床現場で実践可能なもので

ある。4 週間という設定は先行報告に比べる

と短く、「歩行能力向上のための短期集中ト

レーニング」として位置付けてよいのではな

いだろうか。

Ⅶ．結語
　現在の日本の状況で考えてみると、慢性期

脳卒中患者に対して安全に BWSTT を提供で

きるのは、病院（診療所を含む）や介護老人

保健施設（以下、老健）が中心になると考

えられる。医療保険制度をめぐる動きでは、

2006 年の診療報酬制度改定において、リハ

ビリテーション料の算定可能日数に上限が設

けられた。疾病の発症から一定期間経過した

患者のリハビリ施行が、特別な状況を除き医

療保険では認められないことになり、特に脳

卒中患者のこのような状況にマスメディア等

で「リハビリ難民」等と大きく取り上げられ

たことは、記憶に新しいところである。2008
年の同改定では算定上限日数を超えた患者に

ついて、ひと月当たり 13 単位までリハビリ

の施行が認められた。歩行能力の維持・改

善というところだけに絞って考えれば頻度

を 1 週間に 3 回、期間を 4 週間に設定した

BWSTT は、理論上は現行制度下においても

十分対応可能なものである。介護保険制度で

は、老健においては、理論上は通所・入所と

もに今回のプロトコルを利用することが可能

である。しかし、老健における理学療法士の

配置人数は 1 施設当たり 1.4 名であり 69)、対

象者（利用者）1 人ずつに十分な頻度での介

図 3．BWSTT による最大歩行速度の変化

エラーバーは 1 標準偏差。介入期において介入

群では週 3 回の BWSTT を、対象群は観察のみと

した。BWSTT により歩行速度の有意な上昇を認

めた。
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入を行なうことは困難であるという実情があ

る。このような状況下で、歩行能力改善が主

の目標である利用者に対しては、BWSTT の

ような一部の能力向上に特化したプログラム

を用いることも有効な手段の一つであろう。

　BWSTT は、身体を吊り上げるための機器

が高価であることなどからまだまだ普及して

いないが、効率のよい歩行練習方法として、

今後更に広く用いられる可能性があると考え

ている。そして、介入頻度・介入期間・一

回の練習時間の差で効果に違いがあるのか、

BWSTT を発症後どの時期に導入するのが最

も効果的か、集中的介入後の持続効果はどの

程度あるのかについて統一見解が得られてい

ない部分もあり、今後の検討が待たれるとこ

ろである。

付記
　本稿は、筑波大学大学院人間総合科学研究

科博士論文の一部に加筆修正したものであ

る。
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