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特集

脳血管障害における次世代のリハビリテーション治療戦略
―神経可塑性と脳回路モデルに基づく治療戦略―

木 村 隆 文＊

は じ め に

　脳血管障害に対するリハビリテーション治療
は，従来，病巣局在に基づく症候理解と，残存
機能を用いた ADL 改善訓練を基盤として発展し
てきた。一次運動野や内包後脚の損傷は運動麻
痺を，左半球言語野の損傷は失語を生じるとす
る局在論は，急性期診療，予後説明，訓練目標
の設定において現在も不可欠である。しかし，同
一部位の病変であっても回復経過には大きな個
人差があり，局在のみでは説明できない側面が
存在する。
　この背景から，脳を大規模ネットワークとし
て捉える脳回路モデル，すなわち connectome の
概念が注目されている 1, 2）。現代の脳卒中リハビ
リテーションは，単に低下した筋力や動作を反
復練習で補う医療ではなく，損傷後に攪乱され
た神経回路を再編し，生活機能と社会参加を再
獲得するための治療体系として再定義されつつ
ある。

Ⅰ．脳卒中リハビリテーションにおける
脳回路モデル

　局在論は「どこが壊れたか」を迅速に把握する
点で有用である。一方，回路モデルは「その損傷
がどの神経ネットワークをどのように乱したか」
を説明する。脳卒中は局所病変として発症するが，
白質連絡の遮断や diaschisis（遠隔部位の機能低
下）を介して脳全体に影響が波及する 3）。
　機能的 MRI や拡散テンソル画像（白質線維の
連絡を可視化する MRI 解析法）の研究は，脳卒
中後障害を病巣そのものではなく，ネットワー
ク結合性の変化として捉える必要性を示してい
る 2, 4）。したがって臨床では，局在診断に加え，
皮質脊髄路，注意ネットワーク，言語ネットワー
ク，前頭頭頂ネットワークなど，回路レベルの
評価を統合する多層的視点が求められる。

Ⅱ．運動麻痺と高次脳機能障害の新たな
理解

　この視点は運動麻痺の理解を大きく変える。従
来，運動麻痺は皮質脊髄路の遠心性出力障害とし
て理解されてきた。しかし実際の運動制御は，単
なる運動出力ではなく，感覚入力を利用して誤差
を修正し続ける「閉ループ系」として機能している。
すなわち，脳は運動結果を感覚フィードバックと
して受け取り，小脳などを介して動作を逐次修正
している 5）。脳卒中後には，出力だけでなく感覚
入力，身体図式，予測誤差処理も障害されるため，
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単なる筋力低下では説明できない協調障害，巧緻
性低下，運動学習障害が生じる。
　したがって運動回復は，「感覚―予測―誤差修
正」ループを再構築し，誤差を利用して新たな運
動戦略を獲得する過程として理解されるべきで
ある。
　同様に，高次脳機能障害において回路モデル
の有用性はより顕著である。半側空間無視は，従
来，右頭頂葉損傷として説明されてきたが，現
在では背側注意ネットワーク（dorsal attention 
network）と 腹 側 注 意 ネ ット ワ ーク（ventral 
attention network）の不均衡として理解される 4）。
　失語も Broca 野や Wernicke 野の局在障害だけ
ではなく，前頭葉，側頭葉，頭頂葉を結ぶ言語ネッ
トワークの断線として捉えられる。遂行機能障
害や注意障害は，前頭葉単独ではなく，前頭頭
頂ネットワーク（frontoparietal network：遂行機
能や注意制御に関わるネットワーク）や salience 
network（重要な刺激への注意配分に関与する
ネットワーク）の機能不全として説明される。
　これらの障害では，病巣そのものよりも，ど
の連絡が遮断され，どの代償回路が残存してい
るかが臨床像と回復可能性を規定する。

Ⅲ．神経可塑性と回復メカニズム

　この回路的理解は神経可塑性の概念と密接に
関連する。神経可塑性とは，神経系が経験，訓練，
損傷に応じて構造的・機能的に変化する能力であ
り，脳卒中後回復の基盤である 6）。
　急性期には diaschisis の解除や抑制系変化によ
るunmasking（抑制されていた潜在回路の顕在化）
が生じ 3），その後，反復訓練に依存したシナプス
可塑性，長期増強，長期抑圧が進行する 7）。さら
に慢性期には軸索発芽，髄鞘再生，残存白質路
の再利用が加わる 8）。
　BDNF（brain-derived neurotrophic factor： 脳
由来神経栄養因子）を介した活動依存性可塑性，
ミクログリアによる炎症調節，脊髄固有ニュー
ロンを介した代償経路も重要である 6, 9）。これら
は完全に新規の回路形成ではなく，既存ネット
ワーク内での再配線として理解される。

Ⅳ．ニューロモデュレーションによる 
治療介入

　この神経可塑性を臨床的に操作する手段とし
て，ニューロモデュレーション（神経活動を調節
する治療法）が発展している。
　反復経頭蓋磁気刺激治療（rTMS）は，頭皮上の
コイルから生じる磁場により大脳皮質を非侵襲
的に刺激し，反復刺激によって皮質興奮性を変
化させる。一般に 5Hz 以上の高頻度刺激は賦活
的に，1Hz 以下の低頻度刺激は抑制的に作用する。
　脳卒中後上肢麻痺では，損傷側一次運動野へ
の高頻度刺激により残存運動野を賦活する方法，
あるいは健側一次運動野への低頻度刺激により
健側半球から損傷半球への過剰な半球間抑制を
軽減する方法が用いられる 10, 11）。慢性期において
も，rTMS と集中的訓練の併用により上肢機能改
善が得られることが報告され，いわゆる「6 か月
の壁」を再考させる治療として注目されている。
　一方，中枢からのトップダウン介入である
rTMS に対し，末梢から中枢へ可塑性を誘導する
治療として反復末梢磁気刺激（rPMS）がある。
PMS は急峻な磁場変化により生体内に誘導電場
を生じさせ，主として神経線維を興奮させる技
術である。経皮的電気刺激と比べ皮膚抵抗の影
響を受けにくく，刺激痛が少なく，深部組織へ
刺激を届けやすい点に特徴がある 12）。
　rPMS は筋収縮を誘発するだけでなく，固有感
覚入力を増大させ，中枢神経系の再編を促す可
能性がある。脳卒中後では，麻痺筋の随意運動
促通，痙縮軽減，廃用性筋萎縮予防，嚥下障害
に対する舌骨上筋群刺激などへの応用が期待さ
れる。これは運動出力を末梢からの感覚入力で
支えるボトムアップ型治療であり，課題志向型
訓練，装具療法，電気刺激，rTMS と組み合わせ
ることで相乗効果を生む可能性がある。
　このような治療群は，より広く neuromodulation

（神経調節療法）として理解できる。

Ⅴ．次世代リハビリテーション戦略の展望

　近年は BMI（brain-machine interface：脳活動
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を外部機器制御へ利用する技術），VR（virtual 
reality：仮想現実），ロボットリハビリテーション，
AI（人工知能）による予後予測などが急速に発展
している。脳卒中後の機能回復では，潜在的代
償 経 路 の unmasking， 皮 質 内 抑 制 の 脱 抑 制，
Hebb 則に基づく回路強化が重要である 7, 13）。機
能的電気刺激（functional electrical stimulation：
FES）は感覚―運動ループを強化し，ロボットリ
ハビリテーションは高頻度かつ再現性の高い反
復訓練を可能にする 14）。Brain Machine Interface

（BMI）や closed-loop 刺激では，患者の運動意図
を脳波や筋電から検出し，そのタイミングに合
わせて電気刺激やロボット介助を行うことで，

「動かそうとする意図」と「実際の感覚フィード
バック」を一致させる。この時間的一致は Hebb
則に沿った可塑性誘導に適しており，重度麻痺
例における新たな学習経路となり得る 15）。
　VR 技術も，脳卒中リハビリテーションの重要
な進歩である。VR を用いた体性認知協調療法で
は，視覚，体性感覚，運動企図，注意を統合し
た課題設定が可能であり，歩行機能，手指巧緻性，
構音，注意機能など複数領域に変化をもたらす
可能性が報告されている 16）。これは単一筋や単
一関節の訓練ではなく，運動協調に関わる広範
なネットワークへ介入する治療と解釈できる。ロ
ボット訓練も同様に，単なる機械的反復ではなく，
患者が能動的に課題へ参加し，誤差修正と感覚
フィードバックを通じて運動学習を行い，獲得
された機能を実生活動作へ転移させることが重
要である 14）。
　これらの先進的治療を適切に選択するためには，
予後予測の精密化が不可欠である。近年では，
MRI や CT を標準脳空間へ変換し，皮質脊髄路と
病巣の重複量を定量化する CST lesion load や，拡
散テンソル画像による FA（fractional anisotropy：
拡散テンソル画像における白質線維の方向性指
標）解析が運動予後の推定に用いられるように
なっている 17）。また，バイオマーカーを用いた
予後予測も発展しており，失語や注意障害など
高次脳機能障害への応用も期待されている 18）。
機械学習は高精度が期待される一方，ブラック

ボックス性や施設間実装の課題があるため，解
釈可能な統計モデルと画像・神経生理学的評価を
組み合わせることが現実的である 19）。
　この視点は脳卒中後の情動障害や意欲低下の
理解にも有用であり，神経内科，精神科，リハ
ビリテーション医学を横断する共通言語となる。
同時に，科学的リハビリテーションには訓練内
容の標準化が必要である。生活期リハビリテー
ションにおける標準訓練コードは，「何を，どれ
だけ，どの対象に行ったのか」を可視化し，施設
間比較や大規模データ解析の基盤となる 20）。
　また，脳卒中リハビリテーションの最終目標は，
機能評価点数の改善ではなく，患者が地域で自
分らしく生活し続けることである。そのために
は急性期，回復期，生活期をつなぐ地域完結型
医療が不可欠であり，地域連携パスによる FIM
などのデータ共有は，地域復帰支援，再発予防，
フレイル対策，社会参加支援に活用される 21）。

お わ り に

　以上のように，脳卒中後機能障害は局所損傷だ
けでなく，脳全体のネットワーク再編成の問題と
して理解されるべきである。局在論は「壊れた場
所」を明らかにし，回路モデルは「壊れたつながり
と残されたつながり」を明らかにする。この両者
を統合することで，リハビリテーションは神経可
塑性を制御する医療として再定義される。
　rTMS，rPMS，FES，BMI，VR，ロボットな
どの先進技術は，いずれも神経回路を再編する
ための手段であり，単独で完結する治療ではない。
重要なのは，患者ごとの回路障害，回復段階，予
後予測，生活目標に応じて，これらを従来療法
と統合することである。
　今後の脳卒中リハビリテーションは，「どこが
壊れたか」という局在論と，「どの回路がどのよう
に再編されるか」というネットワーク科学を統合
することで，より個別化され，科学的根拠に基
づいた医療へ進化していくと考えられる。
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