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【研究目的】 

要介護認定要因の上位である脳卒中患者の手指機能が実用レベルまで回復する割合は極

めて低く，それを改善させるエビデンスの高い治療法は未だ確立されていない．過去の研

究により，体性感覚識別課題は脳卒中患者の手指機能を改善させることが報告されている

[1]．本研究では，視覚・体性感覚刺激が在宅脳卒中患者の手指機能に及ぼす効果を明らか

にすることを目的とした． 

 

【研究の必要性】 

世界でも類を見ない超高齢社会に突入した日本において，高齢者の健康寿命を延伸させ，

医療費・介護給付費を抑制するための取り組みは喫緊の学術的・社会的課題である．なか

でも，脳卒中は高齢者医療費・要介護認定要因の上位であり，脳卒中後の運動機能障害を

改善させるリハビリテーションは重要な役割を担っている．脳卒中後，運動機能が実用レ

ベルまで回復する割合は下肢と比較して上肢が低く，特に手指機能が極めて悪い[2]．しか

し，脳卒中後の麻痺手を改善させるエビデンスレベルの高いリハビリテーション手法は未

だ確立されておらず，それを改善させる新しい手法の開発が社会的に求められている． 

 

【研究計画】 

 本研究は，在宅脳卒中患者を対象とし，視覚刺激，体性感覚刺激，視覚・体性感覚刺激

の異なる介入をランダム化クロスオーバー比較試験にて実施した．介入前後に麻痺手の痙

縮の程度と運動機能を評価し，各介入の効果を検討した． 

 

【実施内容・結果】 

１．対象 

対象は，本研究に参加の同意を得た在宅脳卒中患者 12名とした．全身状態が安定してい

ない者，本研究の遂行に影響を及ぼすような認知機能障害や高次脳機能障害を呈する者，

重度の疼痛や痺れなどを呈する者，麻痺手に痙縮を認めない者，麻痺手に重度の感覚障害

を呈する者は対象から除外した． 



本研究は，ヘルシンキ宣言に示された倫理と個人情報に配慮し，口頭での説明と書面に

て同意を得て実施した．なお，本研究は京都橘大学の研究倫理委員会の承認を得て実施し

た． 

 

２．方法 

本研究は，ランダム化クロスオーバー比較試験を用い，視覚刺激，体性感覚刺激，視覚

＋体性感覚刺激の 3 つの介入で構成された．視覚刺激では，麻痺手の上に設置されたディ

スプレイ内の手指が動くことによってあたかも関節運動が生じているかのような視覚フィ

ードバック介入を実施した．体性感覚刺激では，80Hz 程度の振動刺激を麻痺手に入力する

介入を実施した．視覚＋体性感覚刺激では，上述した視覚フィードバックと振動刺激を同

時に付与する介入を実施した．各介入は 1 回 5 分とし，介入前後に麻痺手の痙縮の程度と

運動機能を評価した． 

手指痙縮の評価には Modified Ashworth Scale（MAS）を用いた[3]．Ashworth によって

Ashworth Scale が開発され，その後，Bohannon らによってその修正版が作成された[4]．

MASの信頼性は，過去のシステマティックレビューとメタアナリシスにより報告されている

[5]．また MAS は，脳卒中ガイドライン 2021 で「汎用され，信頼性・妥当性が検証されて

いる評価尺度」の一つとして推奨されている（推奨度 A,エビデンスレベル中）[6]．MASは

0，1，1+，2，3，4 の 6 段階の順序尺度で評価され，本研究ではそれを 0，1，2，3，4，5

の尺度に変換して分析を行った． 

手指運動機能の評価には Stroke Impairment Assessment Set（SIAS）の手指テストを用

いた[7]．SIASは千直らによって開発された評価方法であり，脳卒中患者の機能障害の評価

指標として広く使用されている[8]．なお，SIASは脳卒中ガイドライン 2021で「汎用され，

信頼性・妥当性が検証されている評価尺度」の一つとして推奨されている（推奨度 A,エビ

デンスレベル中）[6]．SIAS は 0，1A，1B，1C，2，3，4，5の 8段階の順序尺度で評価され，

本研究では 1，2，3，4，5，6，7，8の尺度にして変換して分析を行った． 

 

３．統計解析 

統計解析として，各測定項目の比較には Wilcoxonの符号付き順位検定を用いた．統計解

析には IBM SPSS Statistics Ver.29（USA）を使用し，有意水準は 5%未満とした．また，

本研究では介入の効果量を検討するために Effect size（r）を算出した．先行研究を参考

に Effect size（r）は，r = 0.10（効果量小），r = 0.30（効果量中），r = 0.50（効果量

大）で判定された[7]． 

 

４．結果 

 統計解析の結果，麻痺手の痙縮は，体性感覚刺激後に有意な軽減を認めた（p < 0.05，

効果量大）．視覚刺激と視覚＋体性感覚刺激後は有意な差を認めなかった（p > 0.05）（表 1）．

麻痺手運動機能は，視覚刺激，体性感覚刺激，視覚＋体性感覚刺激ともに介入後に有意差

を認めなかったが，体性感覚刺激では効果量大を示した（表 2）． 

 



表 1：介入前後の麻痺手痙縮（MAS）の比較 

Mean SD Mean SD

視覚刺激 2.42 1.16 2.58 1.08 0.32 0.29 効果量小

体性感覚刺激 2.58 1.31 2.25 1.36 0.046 0.58 効果量大

視覚＋体性感覚刺激 2.50 1.09 2.33 1.30 0.16 0.41 効果量中

Pre Post

Effect sizep-value

 

 

表 2：介入前後の麻痺手運動機能（SIAS）の比較 

Mean SD Mean SD

視覚刺激 2.08 1.83 2.08 1.83 1.00 0.00 効果量なし

体性感覚刺激 1.92 1.68 2.17 1.85 0.08 0.50 効果量大

視覚＋体性感覚刺激 1.92 1.68 1.92 1.62 1.00 0.00 効果量なし

Pre Post

p-value Effect size

 

 

【考察と今後の課題】 

本研究では，視覚・体性感覚刺激が在宅脳卒中患者の手指機能に及ぼす効果を明らかに

することを目的とした．その結果，麻痺手の痙縮は体性感覚刺激後に有意な軽減を認め，

その効果量は大であった．また，麻痺手運動機能は，視覚刺激，体性感覚刺激，視覚＋体

性感覚刺激ともに介入後に有意差を認めなかったが，体性感覚刺激では効果量大を示した．

以上のことから，体性感覚刺激は脳卒中患者の麻痺手機能の改善に効果的である可能性が

示唆された． 

過去の研究により，末梢に対する振動刺激は脳卒中患者の痙縮を軽減させ，脊髄前角細

胞の興奮性を減少させることが報告されている[10,11]．このことから，振動刺激を用いた

本研究においても，脊髄前角細胞の興奮性減少によって体性感覚刺激後に脳卒中患者の麻

痺手痙縮が軽減したことが示唆された．一方，末梢からの体性感覚情報と視覚情報の一致

は，あたかも関節運動が生じているかのような運動錯覚を増大させることが報告されてい

る[12,13]．しかし，これらの情報が不一致になった際は視覚情報が優先的に処理され，運

動錯覚は減衰することがわかっている[12,13]．本研究では，体性感覚刺激後に麻痺手痙縮

の軽減効果を認めたが，視覚＋体性感覚刺激後にはその効果が観察されなかった．本研究

で実施した視覚＋体性感覚刺激における情報の一致性は定かではないが，視覚情報の優先

的な処理が体性感覚刺激で得られる効果を減衰させた可能性が示唆された． 

 本研究により，体性感覚刺激は在宅脳卒中患者の麻痺手痙縮を軽減させることが明らか

にされた．また，体性感覚刺激に視覚刺激を同時付与する際は，それらの情報の一致性が

重要であることが示唆された．今後は，介入時における視覚情報と体性感覚情報の一致性

を検討するとともに，これらの介入の長期効果についても検証する必要がある． 
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【経費使途明細】 

              使  途 金 額 

人件費（研究協力者･補助者への謝金） 

交通費（研究実施場所に移動する際のガソリン代，駐車場代，高速代） 

消耗品費（モノフィラメント，解析プログラム，マスク） 

90,850 円 

117,102 円 

92,484円 

合  計 300,436 円 

大同生命厚生事業団助成金 300,000円 

 


