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要旨
Miyasaka H, Tomita Y, Orand A, Tanino G, Takeda K, 
Okamoto S, Sonoda S. Robot-aided training for upper limbs 
of sub-acute stroke patients. Jpn J Compr Rehabil Sci 2015; 
6: 27−32.
【目的】脳卒中後の上肢運動麻痺に対し，短期間のロ
ボット訓練による麻痺改善効果を検討した．
【方法】発症から 6−12 週経過した初発脳卒中患者
21 名を対象に，ロボット訓練と通常訓練を 2 週間ご
とに交差させて行った．ロボット訓練は，通常訓練に
1 時間╱日，5 日╱週，追加して行った．開始時，2，4
週後に，Stroke Impairment Assessment Set の上肢運動
項目，Fugl-Meyer Assessment（FMA），肩関節屈曲・
外転自動運動角度，Motor Activity Log（MAL）を用
いて運動機能を評価した．Wilcoxon 符号順位検定を
用い，各評価項目について訓練前後および利得を比較
した．
【結果】2 週間のロボット訓練で FMA の肩・肘，
MAL の Amount of Use と Quality of Movement が 通 常
訓練に比べて有意に向上した．
【結論】短期間でも麻痺肢へのロボット集中訓練によ
り麻痺側上肢の近位機能と日常生活上での使用頻度が
改善されることが示された．

キーワード：脳卒中，リハビリテーション，上肢訓練，
ロボット，マニピュランダム

はじめに

　近年，ロボットを使用したリハビリテーション（以
下，リハビリ）が行われ，機能改善や能力改善に効果
があるとされている［1］．脳卒中麻痺側上肢に対す

る訓練支援ロボットは，片側，または両側肢で用いる
ものや視覚や体性感覚フィードバックを利用するもの
まで多数開発されている［2, 3］．脳卒中麻痺側上肢
に対する訓練支援ロボットの一つとして，Krebs らが開発
した InMotion ARMTM Robot（MIT-MANUS/InMotion 2, 
Interactive Motion Technologies 社：以下 ARM Robot）
があり［4, 5］，その効果は多くの論文で紹介されて
いる［6］．この装置は，麻痺手部および前腕部を機
器のアームに装着し，目の前にあるモニタ画面に映し
出された手の位置を示す指標を，決められたターゲッ
トにリーチするものである．運動課題は水平面の動き
を繰り返し，患者が一人で動かせない場合は，機器が
他動的に動くアルゴリズムが組まれており，重度麻痺
者でも使用できる［7］．
　ARM Robot を用いた報告として，Volpe らは，発症
から 6 か月以上経過した慢性期の脳卒中患者に週 3
回，6 週間のロボット訓練を行い，療法士による上肢
訓練と比べて肩と肘の機能改善が得られ，その効果は
3 か月後も持続したことを報告している［8］．Fasoli
らは，発症から平均 2 週間以内の急性期の脳卒中患
者を対象に週 5 回，5 週間のロボット訓練を行い，ロ
ボットのアームに麻痺側上肢を装着させ，非麻痺側上
肢で補助しながら動かす訓練と比較した［9］．ロボッ
ト訓練群は対照群よりも肩と肘の機能が改善し，筋力
増強が得られ，入院期間中これらの運動機能は改善し
続けた． また，Finley らは発症から 6 か月以上経過
した重度麻痺例にロボット訓練を行い，3 週間という
短期間の介入でも有意な機能改善を示したことを報告
している［10］．
　今までに報告されている研究は，発症から 2 週間
以内か 6 か月以上の脳卒中患者を対象としたもので
あり，回復期（2 週間−6 か月以内）の患者を対象と
した研究はなされていない．また，短期間の訓練効果
については十分には検討されていない．そこでわれわ
れは，発症後 6−12 週の患者に対して ARM Robot を
用いた 2 週間のロボット訓練を行い，回復期におけ
る短期間での訓練効果を検討した．

対象

　2013 年 6 月−2014 年 3 月に当院にリハビリのために
入院した脳卒中初発テント上一側性病変患者 27 名を対
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象とした．なお，Liu の comorbidity index［11］が 4 以
上の重篤な併存症のある患者，訓練に対する指示理解が
得られない患者，全失語や半側空間無視などの高次脳機
能障害を認める患者はあらかじめ除外した．さらに，入
院から 4 週後の時点で Fugl-Meyer Assessment（FMA）
［12］で，上肢運動項目合計点が 65 点以上の軽度麻
痺患者，Activities of Daily Living（ADL）に関しては
Functional Independence Measure（FIM）［13］の移乗
動作が 4 点未満の患者，座位保持困難や状態不良に
より 1 日 1 時間のロボット訓練に耐えられない患者
は除外した．本研究への参加に際し，院内の倫理委員
会の承認（第 119 号）内容に従って同意を得た．

方法

・介入方法
　本研究の研究デザインを図 1 に示す．本研究では
最初の 2 週間にロボット訓練を行い，次の 2 週間に
通常訓練を行う群と，逆に最初の 2 週間に通常訓練
を行い，次の 2 週間にロボット訓練を行う群の 2 群
に分けて，交差法によりロボット訓練の効果を検証し
た．なお，前半ロボット群と後半ロボット群はランダ
ムに割り付けられた．
　4 週間の訓練期間を通して，通常訓練として，理学
療法訓練と作業療法訓練を計 2−3 時間（理学療法：
平均 1.2 時間╱日，作業療法：平均 1.2 時間╱日），週
7 日実施した．通常訓練では，電気刺激療法や促通反
復療法，歩行訓練，ADL 訓練などを行い，ロボット
を使用した訓練は行わなかった．ロボット訓練期には
この通常訓練に 1 時間のロボット訓練を追加した（理
学療法：平均 1.1 時間╱日，作業療法：平均 1.0 時間╱
日，ロボット訓練：1.0 時間╱日）．ロボット訓練の追
加は週 5 日とした．

・上肢ロボット訓練
　本研究は ARM Robot［4, 5］を用い，水平面上で肩
と肘関節を集中的に動かす訓練を行った．本訓練では，
被験者は体幹ストラップにより椅子に固定され，体幹
の代償動作が制限された状態でリーチ動作を行う．被
験者は麻痺手でロボットアームのグリップを握り，ロ
ボットアーム上に前腕部をおき，肩および肘関節を動
かすことによってロボットアームを操作する．その平
面上のロボットアームのグリップ位置は前方約 1 m
においたモニタ画面上に表示される（図 2）．
　訓練課題では，円形のターゲットが中心に 1 つと
半径 14 cm の円周上に 8 つ等間隔に表示されている．
被験者はグリップ位置を示す指標をまず中心のター

ゲットにおき，次に，指定された円周上のターゲット
へ指標を移動させる．リーチが完了するまたは一定時
間（3.5 秒）が経つと，中心点が再びターゲットとし
て指定されるため，指標を中心へ移動させる．この作
業を時計回りに順番に繰り返し，合計 8 往復（16 回）
のリーチが終了する．
　ARM Robot では，被験者の随意運動量などにより
ロボットの介助量が変化する．Hogan らは仮想溝
（virtual slot）とよばれる軌道の側方偏位を妨げる力
場と，対象者がリーチできないときにアシストする力
場により，最終的に指標をターゲットに到達させるア
ルゴリズムを組んでいる ［7］．
　ロボット訓練はこのアルゴリズムに基づいたアシス
トモードを 3 セッション（320 回⊠ 3 セッション）と，
その前後にアシストのないモードを 4 セッションず
つ（16 回⊠ 4 セッション）を行わせ，1 日 1,000 回
以上の反復動作を行った．

・評価項目
　評価項目は，FMA の上肢運動項目（腱反射と協調
性の得点は除外し合計 54 点とした）［12］，Stroke 
Impairment Assessment Set（SIAS）の 上 肢 運 動 項 目

（Knee-Mouth Test: KM，Finger-Function Test: FF）［14］，
肩関節屈曲・外転自動運動角度，Motor Activity Log
（MAL）の Amount  of  Use（AOU）と Quali ty  of 
Movement（QOM）［15］，FIM［13］とした．これらの
評価を，訓練開始前，2 週間後，4 週間後の計 3 回実
施した．評価者は，評価を行う日に訓練を担当した作
業療法士が行い，特に盲検化はしなかった．

・統計処理
　ロボット訓練期および通常訓練期の各訓練期前後の
評価値を比較した．続いて，ロボット訓練および通常
訓練を行った期間の改善度（利得）を比較した．比較
には Wilcoxon 符号順位検定を用い，有意水準は 5%
未満とした．統計ソフトは Macintosh 版 JMP9.0 を使

図1．クロスオーバー試験
ロボット訓練，通常訓練の順と，通常訓練，ロボッ
ト訓練の順に訓練を行う 2 群に分けた．
訓練前（0 週）と 2 週，4 週に評価を行った．

図2．In Motion ARMTM Robot を用いた訓練
a. 麻痺手でロボットアームのグリップを握り，水平面

上で肩と肘関節を動かす．
b. 指標（実線矢印）はロボットアームの把持部に対応

し，患者は中央や円周上の 8 箇所のターゲット（点
線矢印）に指標を移動させる．
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用した．

結果

・症例数
　本研究では，27 名中，6 名の脱落があった．1 名
は通常訓練期間中の外泊時に転倒し，最終評価ができ
なかった．他の 5 名は数回のロボット訓練を実施し
たが，疲労の訴えが強く，参加拒否となった．参加拒
否となった 5 名のうち，4 名の上肢は完全麻痺，うち
3 名は弛緩性麻痺であり，自ら上肢を動かすことがで
きない患者であった．最終的な分析対象は 21 名であ
り，前半ロボット群の患者 10 名，後半ロボット群の
患者 11 名であった．対象者の開始時の特性を表 1 に
示す．なお，ロボット訓練による有害事象は発生しな
かった．

・両訓練前後の比較
　ロボット訓練および通常訓練を行った両期間の訓練
前後の評価値の中央値および平均値 ± 標準偏差を表
2 に示す．ロボット訓練では，肩・肘の運動を行わせ
たため，肩関節屈曲と外転自動運動角度，FMA 肩・肘，
FMA 上肢運動項目合計で有意に向上した．また，
SIAS FF，MAL の AOU と QOM も有意に向上した．
一方，通常訓練では，MAL の AOU と QOM が有意に
向上した．

・ロボット訓練と通常訓練の利得の比較
　ロボット訓練と通常訓練の各評価値の利得を表 3
に示す．FMA 肩・肘では，ロボット訓練 1.9±3.2（中
央値 : 0）点，通常訓練－1.3±2.9（中央値 : 0）点で
あり，ロボット訓練で有意に向上した（p < 0.05）．
また，MAL の AOU と QOM では，ともに，ロボット
訓練 0.2±0.2（中央値 : 0.1）点，通常訓練 0.1±0.1（中
央値 : 0）点であり，ロボット訓練で有意に向上した
（p < 0.01）．

考察

　本研究は，交差法による実験デザインから，2 週間
のロボット訓練が，脳卒中発症後 6−12 週の患者の麻
痺側上肢の近位機能と日常生活上での使用頻度を改善
できることを示した．また，これまでの研究［8−10］
と同様に，通常訓練よりも高い改善効果がみられた．
　Finley らは慢性期の脳卒中患者に 3 週間のロボット
訓練を行い，FMA の上肢総合計点が 1.2 点改善した
ことを報告している［10］．本研究では，2 週間のロ
ボット訓練で FMA の上肢総合計点が 3.1 点改善し
た．これらの効果の違いは発症後期間の影響が考えら
れ，回復期の患者では，短期間でより高い効果が得ら
れることが示された．一方，Volpe らは慢性期の脳卒
中患者に 6 週間のロボット訓練を行い FMA の肩・肘
が約 3 点改善したことを報告している［8］．本研究
では 2 週間で FMA 肩・肘の得点が 1.9 点改善したこ
とから，より長期の介入により，さらなる機能改善が
得られることが示唆される．
　本研究では，発症から 6−12 週の脳卒中患者を対象
としたため，研究期間を通じて自然回復の影響は無視
できない．Hendricks らは，発症後 6 か月までは運動
機能には自然回復が寄与すると述べている［16］．そ
こで本研究では自然回復のバイアスを除くため，交差
法を用いて効果を検証した．その結果，2 週間の通常
訓練では運動機能の改善はわずかであるが，ロボット
訓練を行った期間では先行研究と同等以上の機能改善

表1．対象者の開始時のプロフィール

症例数 21
年齢［歳］ 58.8±13.6
性別  （男性╱女性） 17/ 4
麻痺側 （右╱左） 7/14
診断名（脳出血╱脳梗塞） 6/15
発症後日数［日］ 59.3±11.7

平均値 ± 標準偏差

表2．ロボット訓練と通常訓練の結果

ロボット訓練 通常訓練
訓練前 訓練後 訓練前 訓練後

SIAS
Knee-Mouth 2.0±1.2 （2） 2.3±1.2 （2） 2.2±1.3 （2） 2.2±1.3 （2）
Finger-Function 1.3±1.6 （1） 1.7±1.7 （1）* 1.5±1.6 （1） 1.6±1.8 （1）

自動運動可動域
［度］

肩関節屈曲 53.1±53.5 （50） 59.8±57.2（50）* 57.4±56.0 （55） 59.5±58.7 （50）
肩関節外転 54.8±45.8 （50） 60.2±47.9 （60）* 55.2±46.2 （60） 59.3±49.6 （60）

FMA

肩 / 肘 9.4±8.1 （6） 11.3±8.7 （9）** 10.0±9.1 （7） 10.0±8.7 （6）
手関節 1.2±2.5 （0） 1.7±3.2 （0） 1.4±2.7 （0） 1.4±2.8 （0）
手指 2.9±4.4 （1） 3.6±4.3 （2） 2.9±4.3 （1） 3.4±4.7 （1）
上肢運動項目合計 13.5±14.1 （8） 16.6±15.1 （13）* 14.3±15.2 （9） 14.8±15.4 （9）

MAL
AOU 0.3±0.8 （0） 0.5±1.0 （0.1）** 0.4±1.0 （0） 0.5±1.0 （0.1）**
QOM 0.3±0.8 （0） 0.5±0.9 （0.1）** 0.4±0.9 （0） 0.5±1.0 （0.1）*

SIAS: Stroke Impairment Assessment Set 平均値 ± 標準偏差（中央値）
FMA: Fugl-Meyer Assessment **p<0.01, *p<0.05
MAL: Motor Activity Log
AOU: Amount of Use
QOM: Quality of Movement
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がみられた．
　本ロボット訓練の動作は 1 日 1,000 回以上の肩お
よび肘関節の屈曲・伸展であり，動作の頻回反復や訓
練量の増加が，機能改善に効果的であったことが考え
られる．ARM Robot では麻痺の程度に合わせたアル
ゴリズムが組まれており，これが運動学習の主要な要
素である難易度を調整していたことも機能改善の要因
のひとつであろう．また，モニタを確認しながら運動
方向にリーチするといった，視覚や体性感覚による
フィードバックが強調されていたことも改善に寄与し
た可能性がある．
　本研究は，運動機能の他に，日常生活上での使用頻
度を評価する指標である MAL を評価尺度として用
い，ロボット訓練により改善することが示された．こ
れは，集中的な反復訓練による機能改善と並行して，
麻痺側上肢の自発的な使用が惹起された可能性を示し
ている．Han らは，反復動作の回数と上肢の自発的な
使用（spontaneous use）の関係について，自発的使用
を出現させるためには 1 セッションあたり 420 回以
上の上肢動作を反復する必要があり，さらに，1 日
1,000 回以上の反復動作では，その後の自発的使用が
保持されるとしている［17］．本研究でも 1,000 回以
上の反復動作を行ったため機能改善が生じ，自発的使
用の増加を促したと考えられる．また，ロボット訓練
は通常の訓練に追加して行われたため，訓練時間の増
加が麻痺側の機能改善に影響を与えた可能性も考えら
れる．
　van der Lee らは MAL の minimal clinical important 
difference を 0.5 点と報告している［18］が，本研究
の結果はそれには至っていない．本研究の対象者の研
究開始時の FMA 上肢総合計点の平均値は，13.1 点
（中央値：8 点），MAL の AOU と QOM の平均値は
ともに 0.3 点（中央値：0 点）であり，重度麻痺患者
が多くエントリーされていたことがその理由と考えら
れる．Finley らも重度麻痺患者を対象に ARM Robot
を行い FMA に有意な改善を示したが，その改善はわ
ずかであったとしている ［10］．そのため，統計学的
に有意な差はあっても，臨床的に麻痺側上肢を使用で

きていたのかについては更なる調査を必要とする．ま
た本研究の症例数が十分ではなかった可能性もあり，
統計学的な解釈の妥当性には注意しなければならない．
　今後，ロボット訓練と対照群の訓練時間を合わせた
デザインで比較を行うこと，十分なサンプル数を確保
すること，ロボット訓練の効果が保持されるかどうか
の検討が必要である．また，本研究では，下肢機能の
評価を行わなかったが，上肢の効果を期待するロボッ
ト訓練であったからである．下肢機能の改善に無関係
であることについては，今後検討すべき課題である．
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