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要旨【目的】先行研究では慢性期脳卒中症例に対して，Brain-Machine Interface（BMI）を併用した上肢機能訓練を 10
日間行うことで手指機能が改善した．本研究では，回復期脳卒中症例における BMI併用訓練の効果を明らかにするため
に，ヒストリカルコントロール（BMI導入前）と比較検討する．【方法】BMI群の対象は，回復期病棟に入棟した脳卒中
症例のうち BMI訓練を実施した 13名とした．一方でコントロール群（CON群）の対象は，BMI導入前に退院した症例
のうち，年齢・発症日からの経過日数・pre評価の Fugl-Meyer Assessment（FMA）上肢運動項目をマッチングさせた
13名とした．介入として，BMI群は BMI装置を用いた運動イメージ訓練（BMI訓練）を 1日 40分，2週間で 10日間
実施した．BMI訓練後は BMI導入前から実施していた訓練（神経筋電気刺激や筋電駆動型電気刺激を併用した上肢機能
訓練）をさらに 2週間実施した．BMI群の評価項目は FMAとし，pre評価（介入前日）と post評価（pre評価から 30
日後）の 2回実施した．CON群は 30日間隔の定期評価から FMA結果を用いた．統計処理として反復測定二元配置分散
分析を行った．交互作用があった場合，事後検定として時間要因に対応のある t検定を用いた．有意水準は 5 %とした．
【結果】BMI期間終了時点で 10 / 13名 (76.9 %) が EMG-NMES装置を併用した上肢機能訓練に移行した．FMA手指
項目は BMI群で pre評価: 0.92±0.83 / post評価: 2.77±2.19，CON群で pre: 0.92±0.83 / post: 1.46±1.39となり，有
意な交互作用があった（p = 0.025）．事後検定の結果，BMI群のみ pre評価と比較して post評価が有意に増加した（BMI
群：p = 0.001，CON群：p = 0.110）．【考察】回復期脳卒中症例に対する BMIを併用した上肢機能訓練は，1ヶ月後の手
指運動機能を改善させることが示唆された． 
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1. はじめに 

脳卒中後の後遺症として，上肢機能障害は一般的な障害

の 1つである．脳卒中治療ガイドラインでは亜急性期以降
の上肢機能障害に対して，ロボット療法や神経筋電気刺激 
(neuromuscular electrical stimulation: NMES)，課題指向型ア
プローチ (task-oriented approach: TOA) など様々な訓練方
法が推奨されている 1)．さらに，脳波初見などに基づいて

フィードバックする Brain-Machine Interface (BMI) を応用 
 
 
 
 

した訓練もガイドラインの推奨項目に挙げられており 1)，

従来の上肢機能訓練に追加することで Fugl-Meyer 
Assessment scale (FMA) 上肢項目が改善すると，メタアナ
リシスにより報告されている 2)．BMIは上肢の運動イメー
ジ中に増加する感覚運動皮質活動を検出し，神経筋電気刺

激と電動装具を駆動させることで上肢運動を行う 3, 4)．この

ような BMIの作用により，明瞭な筋活動や随意運動が困難

な脳卒中後の症例にも応用できる可能性がある． 
Liuら 5) は脳卒中後の上肢治療戦略として，手指伸展運

動時に手指伸筋から筋活動の検出が困難な場合には BMI
訓練やロボット療法を行い，筋活動が検出された場合には

筋電制御型電気刺激  (electromyogram-controlled NMES: 
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EMG-NMES) を併用した上肢機能訓練に移行することを
提案した．Kawakami ら 3) は手指自動伸展運動が困難な慢

性期脳卒中片麻痺症例に対して，BMI 訓練を 2 週間で 10
日間を行った．その結果，総指伸筋（extensor digitorum 
communis: EDC）から筋活動が確認され，EMG-NMESを併
用した上肢機能訓練に移行することが可能となった．そし

て，訓練移行後には FMA の手指運動機能が増加し，FMA
上肢運動合計は minimal clinically important differenceを超

える改善を示した 3)．以上より，手指運動麻痺を呈した慢

性期脳卒中片麻痺症例に対して，BMI訓練を含めることは，

手指を含む上肢運動機能の改善に効果的な可能性がある． 
そこで我々は，回復期脳卒中片麻痺症例に BMI訓練を併
用し，その後に上肢機能訓練を EMG-NMES などに移行さ
せることで，手指を含む上肢運動機能改善に良い影響を与

える可能性があると考えた．当院では脳卒中症例に対して，

30日毎に上肢運動機能評価を実施している．そのため，10
日間の BMI訓練を併用した症例における 30日間の上肢運
動機能変化と，BMI 導入前の定期評価における 30 日間の
上肢運動機能変化を比較することが可能である．本研究の

目的は，BMI併用訓練を行った回復期脳卒中片麻痺症例に

おける 30日間の上運動機能変化を，ヒストリカルコントロ

ール（BMI導入前）の上肢機能変化と比較することで，BMI
併用訓練効果を検証することである． 
 
2. 方法 

2.1 研究デザイン 

本研究は非ランダム化比較試験で，対照群にはヒストリ

カルコントロールを用いた． 
 
2.2 対象者 

脳卒中後の片麻痺症例 26名を対象とした．13名は BMI
を併用した症例（BMI群）とし，残りの 13名は BMI導入
前に退院した症例（Control群；以下，CON群）とした． 

BMI群の採択基準は以下の通りである：(ⅰ) 2023年 9月
以降に入院した者；(ⅱ) 脳卒中（くも膜下出血を除く）に

より片麻痺を呈した者；(ⅲ) FMA上肢運動合計が 30点未

満の者；(ⅳ) 手指伸展が随意的に困難，もしくは手指伸展

可能であるが僅かしか動かない方（ stroke impairment 
assessment set 6) の遠位項目 0，1A，1B）；(ⅴ) 18 歳以上者．

一方で，除外基準は以下の通りである：(ⅰ)研究の目的と課
題を理解できない者；(ⅱ)悪性腫瘍など重篤な疾病を有する

者；(ⅲ) ペースメーカーもしくは埋め込み型除細動器を使

用している者；(ⅳ) 発症からの期間が 180日以上の者；(ⅴ) 
研究参加前に，ボツリヌス療法などの上肢麻痺に対する特

別な治療を受けた者． 
CON群の採択基準は以下の通りである：(ⅰ) 2021年 4月
から 2023年 9月までに退院した者；(ⅱ) 脳卒中（くも膜下

出血を除く）により片麻痺を呈した者；(ⅲ) 発症日から
「30・60 日目」もしくは「60・90 日目」の組み合わせの

pre評価で，FMA上肢運動合計が 30点未満かつ FMA手指
項目が3点以下の者．上記採択基準を満たした93名のうち，
図 1の通りに除外して残った 69名から，13名を無作為に

抽出した．ヒストリカルデータの解析にあたっては，Pocock
の基準 7) を参照し妥当性を検討した． 
本研究はヘルシンキ宣言を遵守し，当法人の倫理審査委

員会にて承認を得て実施した（承認番号第 2024-1135-R1
号）．BMI群の対象者は書面にて研究目的と内容を説明し，

研究参加の同意を得て実施した．CON群はオプトアウトを

当法人のホームページ等に掲示し，研究参加拒否の申し出

があった対象者は解析から除外した． 
 
2.3 介入方法 

(1) 介入概要 

BMI群は最初に 2週間で 10日間の BMI訓練を実施した
（BMI 期間）．そして，BMI 期間後は BMI 導入前（CON
群の期間）から行っている従来の上肢機能訓練を実施した．

BMI群と CON群ともに，1日の上肢機能訓練（作業療法）

の時間は 40-60分間実施した． 
 
(2) BMI 期間（1-2 週目） 

BMI訓練は週 5回の頻度で 2週間実施した．1回の訓練
時間は約 40分間（40-50回）とし，BMI装置を用いた運動
イメージ訓練を行った．BMI装置には「LIFESCAPES機能
訓練用 / 医療用 BMI装置（手指タイプ）」（CN-SS100FR / 
CN-SS100，株式会社 LIFESCAPES，東京，日本）を用いた．

ここでは，脳波所見によるフィードバックとして，麻痺側

手指への NMESと，麻痺側手指に装着した電動装具による

他動伸展運動を実施した．BMI装置の脳波電極は国際10-20
法に基づく C3/C4 位置と C3/C4から 20mm 耳珠側に貼付し，

アース電極とリファレンス電極は左右の乳様突起に貼付し

た．脳波電極のインピーダンスは訓練中を通じて 30kΩ 以
下になることを確認した．フィードバックに使用した

NMES の電極は EDC に貼付し，刺激強度は運動閾値の約

0.9 倍とした．電動装具による他動運動の範囲は，電動装

置駆動時に疼痛が生じない範囲における最大屈曲-伸展と

した．BMI訓練は安静 5 秒間と手指伸展運動イメージ 5 秒

間を 1 試技として実施した．安静中の Sensorimotor Rhythm 
(SMR) に 対 し て 運 動 イ メ ー ジ 中 の Event-Related 
Desynchronization (ERD) 強度が閾値を超えると，NMESや
電動装具によるフィードバックが行われた．フィードバッ

クの閾値は，BMI 装置により 10 試技分の安静時および運

動イメージ中の脳波データから α 帯 (8-13 Hz) と β 帯 
(14-30 Hz) それぞれで自動算出された．運動イメージ中に

α 帯もしくは β 帯の ERD 強度が閾値を超えると NMES を
行い，1 秒以上持続してその閾値を超えると電動装具が駆

動された．BMI訓練中は適宜疲労感を確認して休憩をとっ

た． 
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(3) BMI 期間後（3-4 週目） 

 BMI期間後の上肢機能訓練においても，週 5回の頻度で

2週間実施した．1回の訓練時間は 20-40分間とし，訓練内

容は BMI 導入前から行っている従来の上肢機能訓練を行
った．先行研究 5) を参考に，最初に EMG-NMES装置が手
指伸展運動時に EDCの筋活動を検知可能か確認した．筋活

動の検知が可能な場合には，EMG-NMES を併用した上肢
機能訓練を行った．EMG-NMES 装置には IVES®（IVES+ 
GD-611，OG Wellness 会社，東京，日本）を用いた．IVES®

の設定は周波数 20Hz，パルス幅 50μsec（3 連パルス）の対

称二相性波形で，パワーアシストモードを使用した．手指

伸展運動時に IVES®の刺激強度が増加していることを確認

し，対象者の機能に合わせて EMG-NMES 単独訓練もしく

は課題指向型訓練との併用訓練を行った． 
一方で，筋活動の検知が不可能な場合には，NMESや手
指ロボットを用いた上肢機能訓練を行った．NMES装置に
は電気刺激装置 NM-F1（伊藤超短波株式会社，埼玉，日本）

を用いて，EDC へ NMES を行った．NM-F1 の設定は周波

数 50Hz，パルス幅 300μsecの対称波形を使用した．こちら

も EMG-NMES と同様に，対象者の機能に合わせて NMES
単独訓練もしくは課題指向型訓練との併用訓練を行った．

手指ロボットには AMADEO®（IR-T-10587，Tyromotion 
GmbH，グラーツ，オーストリア）を用いた．AMADEO®

の設定には Force Control モードを使用して，手指屈曲と弛

緩のコントロール訓練など対象者の機能に合わせて実施し

た． 
 
2.4 評価項目 

(1) BMI訓練期間後のEMG-NMES移行状況 

 先行研究 3) では，2週間で 10回の BMI訓練を行うこ
とで，EMG-NMES を併用した訓練に移行する症例が確認

された．そこで本研究でも BMI 訓練期間終了時点で，
EMG-NMES装置を用いて手指伸展運動時に EDCから筋活

動が検知されるかを確認した．評価に使用したEMG-NMES
装置は介入と同様に IVES®を使用し，設定にはパワーアシ

ストモードを用いた．EMG-NMESの電極は EDCに貼付し

た．筋電図感度は装置の最大値 10.0とし，筋活動を検知し

た割合を BMI群全員（全 13名），pre評価時点で随意的な

手指伸展運動が困難な対象者（SIAS 遠位項目 0，1A：全

11名），pre評価時点で手指伸展自動運動が僅かに出現した

対象者（SIAS 遠位項目 1B：全 2名）ごとに算出した． 
 
(2) 臨床評価 

 上肢運動機能の評価として FMA上肢運動項目 8) を用い
た．これは肩/肘/前腕，手関節，手指，協調性/スピードの

評価で構成されており，FMA 上肢運動項目の合計は 0-66
点の範囲である．BMI群と CON群ともに，FMAは 2回（pre
評価，post評価）計測した．BMI群は pre評価を BMI開始
前日に行い，post 評価は pre 評価から 30 日後に実施した．
CON 群の FMA 値は発症から 30 日毎に計測している定期

評価から FMA の計測結果を抽出した．抽出するデータは

図 1 の通り，発症日から「30・60 日目」もしくは，「60・
90日目」のどちらかの組み合わせの FMA 値とした．それ

ぞれの組み合わせで，早い評価日を pre 評価，遅い評価日
を post評価とした．抽出した対象者が「30・60日目」と「60・
90日目」の両方とも該当データがある場合には，どちらか

を無作為に選定した． 
 
(3) BMI訓練による感覚運動野興奮性の変化 

BMI 訓練による感覚運動野興奮性の変化を評価するた

めに，BMI訓練中の脳波データを用いて，ERD 強度の変化

を算出した．損傷半球運動野直上の電極から得られた脳波

信号に対して，1-70 Hzのバンドパスフィルタ，50 Hzのノ
ッチフィルタを施した後，短時間フーリエ変換をおこなっ

た（窓幅 1 秒間，90 %オーバーラップ）．その後，α 帯（8-13 
Hz）および β 帯（14-30 Hz）の中から，運動イメージ区間
における最大 ERD 強度を示した 3 Hz 幅の周波数帯を関心

周波数として個人ごとに選択し，各周波数帯における運動

イメージ区間における ERD 強度を試技毎に算出した．訓練

日毎のERD強度は，当該訓練日の全ての試技におけるERD
強度の平均から得た． 
 
2.5 統計学的解析 

(1) 基本情報と pre 評価 FMA の群間差 

BMI 群と CON 群の基本情報に偏りがないか確認するた

めに，年齢・性別（男性/女性）・診断名（脳梗塞/脳出血）・

麻痺側（左/右）・発症日から pre 評価日までの経過日数に

対して群間比較をした．年齢と経過日数は対応のある t 検
定を用いて統計解析を行った．性別・診断名・麻痺側は

Fisherの正確確率検定を行った．また，pre評価の上肢運動
機能に対しても群間差の有無を確認した．そのために，pre
評価の FMAサブ項目（肩/肘/前腕，手関節，手指，協調性 

93名
・2021年4月から2023年9月までに退院した者
・脳卒中（くも膜下出血を除く）により片麻痺を呈した者
・発症日から「30・60日目」もしくは「60・90日目」のpre評価で，FMA上肢運動合計が30点未満かつ
FMA手指項目が3点以下の者

19名除外
・年齢85歳以上の者

69名の対象者から，13名を無作為に抽出した

抽出した13名の対象者で「30・60日目」もしくは「60・90日目」の両方とも該当データがある場合には，
どちらかのFMA値を無作為に選定した

5名除外
・既往に脳血管疾患もしくは神経難病がある者

図 1 Control 群の対象者と FMA 値の抽出手順 
採択基準を満たした対象者から除外して残った 69 名のう

ち，13 名を無作為に抽出した．解析に使用する FMA 値は，

対象者の発症日から「30・60 日目」もしくは，「60・90 日

目」の組み合わせの FMA 値を採用して用いた． 
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/スピード）と FMA上肢運動合計に対して，それぞれ対応

のある t検定を行った． 
 

(2) BMI 群・CON 群の上肢運動機能変化 

BMI群とCON群の上肢運動機能の変化を比較するために，

FMAサブ項目と FMA上肢運動合計に対して，それぞれ統

計解析を行った．統計解析には，群（BMI群，CON群）と
時間（pre評価，post評価）を要因とした二元配置反復測定
分散分析を行った．交互作用を認めた場合には，群要因に

は対応のない t 検定を行い，時間要因には対応のある t 検
定を事後検定として行った． 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(3) BMI 訓練による感覚運動野興奮性の変化 

BMI 訓練による感覚運動野興奮性の変化を評価するた

めに，訓練 1日目と 10日目の ERD 強度に対して，各周波

数帯（α 帯，β 帯）で対応のある t検定を行った．ただし，  
各周波数帯の訓練 1日目もしくは 10日目の ERD 強度に対

して Sminorv-Grubbs検定を行い，外れ値として認められた

対象者のデータは，上記の解析から除外した． 
 
全ての統計解析において，統計ソフト EZR (version 1.54) 

9) を使用し，有意水準は 5 %とした．また，効果量は

Hedges’g 解析を用いて算出し，0.2-0.5を小，0.5-0.8を中，  

表 1  BMI 群と CON 群の基本情報と pre 評価の上肢運動機能 

表 2 BMI 群と CON 群における上肢運動機能の変化 

BMI群 CON群 p値
年齢（歳） 65.00±12.68 67.53±10.87 p = 0.589
性別（男性 / 女性） 3 / 10 6 / 7 p = 0.411
診断名（脳梗塞 / 脳出血） 8 / 5 8 / 5 p = 1.000
麻痺側（左 / 右） 6 / 7 4 / 9 p = 0.688 
発症日からpre評価日までの経過日数（日） 54.85±38.22 53.08±13.16 p = 0.876
pre評価-FMA（点）
肩 / 肘 / 前腕 8.00±7.07 8.23±5.09 p = 0.925
手関節 0.00±0.00 0.46±1.39 p = 0.243
手指 0.92±0.86 0.92±0.86 p = 1.000
協調性 / スピード 0.15±0.55 0.15±0.55 p = 1.000
上肢運動合計 9.08±7.52 9.77±6.47 p = 0.803

FMA: Fugl-Meyer Assessment scale

FMA: Fugl-Meyer Assessment scale; ＊: p < 0.05, ＊＊: p < 0.01

pre評価 post評価 p値
FMA（点）
肩 / 肘 / 前腕 BMI群 ：8.00±6.79

CON群：8.23±4.89
BMI群 ：13.77±10.00
CON群：10.08± 5.81

群要因 ：p = 0.534
時間要因 ：p < 0.001＊＊
群要因×時間要因：p = 0.056

手関節 BMI群 ：0.00±0.00
CON群：0.46±1.34

BMI群 ：1.00±2.18
CON群：0.92±1.59

群要因 ：p = 0.707
時間要因 ：p = 0.049＊
群要因×時間要因：p = 0.452

手指 BMI群 ：0.92±0.83
CON群：0.92±0.83

BMI群 ：2.77±2.19
CON群：1.46±1.39

群要因 ：p = 0.214
時間要因 ：p < 0.001＊＊
群要因×時間要因：p = 0.025＊

協調性 / スピード BMI群 ：0.15±0.53
CON群：0.15±0.53

BMI群 ：0.38±1.08
CON群：0.15±0.53

群要因 ：p = 0.681
時間要因 ：p = 0.177
群要因×時間要因：p = 0.177

上肢運動合計 BMI群 ：9.08±7.22
CON群：9.77±6.22

BMI群 ：17.92±12.87
CON群：12.62± 8.01

群要因 ：p = 0.504
時間要因 ：p < 0.001＊＊
群要因×時間要因：p = 0.033＊
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0.8以上を大とした．BMI群・CON群の上肢運動機能変化

について：有意な交互作用を認めた FMA 項目に対して，
各群における時間要因の効果量を算出した．BMI訓練によ
る感覚運動野興奮性の変化については、各周波数帯で効果

量を算出した． 
 

3. 結果 

3.1 基本情報と pre 評価 FMA の群間差 

 BMI群とCON群の基本情報とpre評価におけるFMAの値

を表1に示す．年齢，発症日からpre評価日までの経過日数，

pre評価のFMA値に対して，有意な群間差は認めなかった．

また，群間における性別，診断名，麻痺側の人数について

も，有意な差は確認されなかった． 
 

3.2 BMI 訓練期間後の EMG-NMES 移行状況 

 BMI訓練期間後の EMG-NMES移行状況を下記に示す． 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BMI期間終了時点で全13名中10名 (76.9 %) がEMG-NMES
装置を併用した上肢機能訓練に移行した．pre評価時点で随

意的な手指伸展運動が困難な対象者11名では，8名 (72.7 %) 
がEMG-NMES装置を併用した上肢機能訓練に移行した．一
方で，pre評価時点で手指伸展自動運動が僅かに出現した対

象者2名では，2名とも (100.0 %) EMG-NMES装置の併用訓
練に移行した． 
 
3.3 BMI 群・CON 群の上肢運動機能変化 

BMI群と CON群における pre評価と post評価の FMA 値

を表 2に示す．FMA手指項目と FMA上肢運動合計のみ有
意な交互作用を認めた．一方で，FMA 肩/肘/前腕項目と

FMA手関節項目は時間要因に主効果は認めたが，交互作用

は確認されなかった． 
FMA手指項目（図 2A）と FMA上肢運動合計（図 2B）
の結果を図 2 に示す．事後検定の結果，FMA 手指項目は

図2 手指運動機能と上肢運動機能の変化 

BMI 群と CON 群における（A）FMA 手指項目と（B）FMA 上肢運動合計の変化を示す．

白丸実線が BMI 群を表し，黒丸点線が CON 群を表す．＊: p < 0.05，＊＊: p < 0.01 

表 3 BMI 群における各周波数帯の ERD 強度変化 
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1日目 ERD強度 10日目 ERD強度 p値
関心周波数

α 帯（ 8-13 Hz） -13.64±16.83 -3.26±14.35 p = 0.149＊

β 帯（14-30 Hz） -14.72±23.41 2.23±13.39 p = 0.032＊
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BMI群のみ pre評価と比較して post評価で有意な増加を認

めた（BMI群：p = 0.001，CON群：p = 0.110）．一方で，
post評価の FMA手指項目の平均値は，BMI群の方が CON
群よりも高値であったが，有意な群間差は認めなかった（p 
= 0.094）．各群の時間要因に関する効果量は，BMI 群で大

きく，CON群は小さかった（BMI群：g = 1.14，CON群：
g = 0.48）． 

FMA上肢運動合計は BMI群と CON群ともに，pre評価
と比較して post評価で有意な増加を認めた（BMI群：p = 
0.003，CON群：p = 0.028）．また，post評価の FMA上肢
運動合計の平均値は，CON 群より BMI 群が高かったが，
有意な群間差は認めなかった（p = 0.237）．各群の時間要因
に関する効果量は，BMI群で大きく，CON群は中等度だっ

た（BMI群：g = 1.03，CON群：g = 0.69）． 
 

3.4 BMI 訓練による感覚運動野興奮性の変化 

 対象者のうち 1名において，10日目の β 帯 ERD 強度が

有意な外れ値として認められた（p < 0.001）．そのため，解

析は 1 名除外した 12 名のデータで行った．BMI 群におけ
る各周波数帯の1日目と10日目のERD強度を表3に示す．
β 帯 ERD 強度は 1日目よりも 10日目で有意に増加した．
一方で，1日目と 10日目の α 帯 ERD 強度において有意な

差は認めなかった．ERD 強度変化の効果量はα帯で小さか

ったが，β帯は大きかった（α帯：g = 0.45，β帯：g = 0.71）． 
 

4. 考察 

本研究では，回復期脳卒中片麻痺症例に対する BMI訓練
を併用した上肢機能訓練の効果を，BMI装置導入前のヒス
トリカルデータと比較検討した．その結果，BMI群のみ 30
日後の FMA手指項目が上昇することが示唆された．さら
に，CON群の効果量と比較して BMI群の効果量は大きく

（CON群：小，BMI群：大），BMI併用訓練が FMA手指
項目の改善に良い影響を与えた可能性がある．一方で，

FMA上肢運動合計は post評価時点の群間差はなかったが，
BMI群とCON群ともに 30日後に増加することも示された．
各群の効果量より，BMI群は CON群よりも FMA上肢運動
合計の改善に良い影響があった可能性がある（CON群：中，
BMI群：大）．FMA上肢運動合計の minimal detectable change 
(MDC) は 5.2点と報告されており 10)，BMI群の改善度は

8.84点，CON群の改善度は 2.85点であり，BMI群のみMDC
を超える改善があった．そのため，BMI群のみ測定誤差を
超える上肢運動機能の改善があったと考えられる．従って，

手指運動麻痺を呈する回復期脳卒中片麻痺症例において，2
週間で 10日間の BMI訓練を併用することは，1ヶ月後の
手指運動機能を含む上肢運動機能の改善に良い効果がある

と考えられる．特に，BMI訓練の併用は上肢運動機能の中
でも，手指運動機能の改善に良い影響を与えると推察され

る． 
 

本研究対象者の経過に該当する亜急性期脳卒中片麻痺症

例への BMI訓練効果を調査した先行研究によると，上肢運

動機能に良い効果があることが複数報告されている 11-13)．

Chenら 13) は週 3回の頻度で 4週間実施した結果，FMA上
肢運動合計がコントロールよりも改善したと報告した．Wu
ら 12) の報告では，週 5回の頻度で 4週間実施した結果，
FMA上肢運動合計やAction Research Arm Test (ARAT) など
上肢運動機能に関する項目で改善が見られている．本研究

では BMI訓練の頻度は先行研究よりも少ないにも関わら

ず，先行研究と同様に BMI群の上肢運動機能の改善を認め

た．また，先行研究 11-13) における対象者の BMI訓練前 FMA
上肢運動合計は，18-31点台であった．これはWoodburyら
14) の報告を参考にすると，中等度から重度運動麻痺の対象

者に該当する．本研究の BMI訓練前 FMA上肢運動合計は
9.08±7.22点であることから，先行研究よりも重度な運動

麻痺を呈した症例でも，BMI訓練の効果がある可能性が示

された．さらに，亜急性期の先行研究 11-13) では FMA上肢
運動合計やARATなど上肢運動全体の機能評価を評価項目

としており，手指運動機能のみの評価はしていなかった．

それに対して本研究では，亜急性期に相当する症例に対し

て，BMI訓練を併用することが手指運動機能に良い効果与

える可能性を示した．これらは本研究の新規性がある点だ

と考える． 
BMI群は Liuら 5) の上肢治療戦略や Kawakamiら 3) の訓

練方法を参考にして，2週間の BMI訓練期間後に
EMG-NMESなどを併用した上肢機能訓練に移行した．慢
性期脳卒中片麻痺症例であるが，BMI訓練後に手指伸筋群

の筋活動を調査した研究が複数ある 3, 15)．Shindoら 15) は 8
名中 4名 (50.0 %) において，手指伸展自動運動時に手指

伸筋群から筋活動が生じるようになったと報告した．また，

Kawakamiらは 29名中 21名 (72.4 %) で手指伸筋群から筋

活動が生じるようになり，EMG-NMESを併用した上肢機
能訓練に移行した 3)．本研究では全 13名中 10名 (76.9 %)，
pre評価時点で手指伸展が困難な症例に限定すると 11名中
8名 (72.7 %) が EMG-NMESを併用した上肢機能訓練に移
行した．この結果は，Kawakamiら 3) の報告と近い

EMG-NMES移行率となった．そのため，重度な運動麻痺

を呈する回復期脳卒中片麻痺症例においても，BMI訓練を
併用することで手指伸筋群を促通させ，EMG-NMESを併
用した上肢機能訓練への移行に良い影響があった可能性が

ある．EMG-NMESのメタ解析によると，急性期/亜急性期
では効果について議論が必要とされているが，EMG-NMES
は慢性期脳卒中症例における上肢機能障害の改善に有効と

されている 16)．また，慢性期脳卒中症例であるが BMI訓
練後の EMG-NMESを併用した上肢機能訓練により，FMA
手指項目や FMA上肢運動合計が BMI訓練後から更に改善
した報告もある 3)．従って，本研究でも BMI訓練は
EMG-NMES移行に良い影響を与え，BMI群の対象者多く

は EMG-NMESの訓練効果もあった可能性がある．このこ
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とは BMI群の手指運動機能や上肢運動機能が改善した要
因の 1つかもしれない． 
続いてBMI訓練中のEEG変化に着目すると，α波帯ERD

強度に変化はなかったが，β波帯 ERD 強度は増加すること

が示唆され，中等度の効果量もみられた．先行研究による

と，BMI訓練を反復して行うことで損傷半球の ERD 強度

が増加し，この ERD 強度の変化は体性感覚運動野の脳血流

変化と関連していることが報告されている 17)．また，頭皮

脳波と機能的MRIの同時計測を行った研究によると，SMR
のα帯は体性感覚野との相関範囲が広く，一方でβ帯は一

次運動野との相関範囲が広かった 18)．さらに SMRのβ帯

は随意運動中の筋電図との相関が高いことから，β帯は主

として運動野に由来する成分であることが示唆されている
19)．また「BMIは大脳皮質一次運動野の活動強度に応じて

電動装具や神経筋電気刺激を駆動することで，視覚や体性

感覚を介したフィードバックを中枢神経系に与える．これ

により，皮質下構造，大脳皮質非一次運動野，一次運動野，

脊髄などに，さまざまな種類の可塑性や再運動学習を誘導

すると考えられる．」20) と牛場は報告している．本研究
（BMI群 12名）ではα帯 ERDに変化はなかったが，β帯

ERD 強度が 1日目よりも 10日目で増加した．従って，本
研究では BMI訓練を反復することで，BMI訓練中の運動
野の活動を増加させた可能性がある．これにより運動関連

領域に可塑性が生じ，BMI訓練期間後に手指伸筋群からの

筋活動発現に良い影響があったと考えられ，その結果，BMI
群では一部症例においてBMI訓練期間後に EMG-NMESを
併用した上肢機能訓練に移行できたと示唆される． 
しかし，この研究にはいくつかの限界がある．BMI群と

CON群における基本情報や pre評価 FMAに統計学的な有
意差はなかったが，交絡因子の影響があるかもしれない．

この点は，CON群の選択においてなるべく多くのデータを

用い，傾向スコアを用いた逆確率重み付けによる解析など

を実施する必要がある．また，本研究は盲検化されていな

いため，評価バイアスの影響を受ける可能性がある．また，

BMI群は脳卒中治療ガイドライン 1) などを参考に，BMI
訓練期間後の上肢機能訓練を選定していた．一方で，CON
群の期間でも改訂前の脳卒中治療ガイドライン 21) などを

参考に上肢機能訓練を実施していたが，それぞれの訓練量

を統制するなどの厳格な規定はされていなかった．そのた

め，これが時間的バイアスとして影響を与えた可能性は否

定できない．この点をさらに検証するためには，訓練内容

を統制した前向き研究デザインで比較検討が可能である． 
 
5. 結論 

本研究では，10日間のBMI訓練を併用したBMI群とBMI
導入前のヒストリカルデータから抽出した CON群に対し
て，30日間の FMA 変化を比較検討した．その結果，BMI
群のみ 30日後の FMA手指項目が有意に増加した．また，

FMA上肢運動合計は両群で有意な改善が見られたが，BMI

群の方が効果量は大きかった．本研究結果より，回復期脳

卒中片麻痺症例に対して BMI訓練を併用することが，1ヶ
月後の手指運動機能を含めた上肢運動機能に良い効果を与

えることが明らかになった．今後は BMI訓練による神経生

理学な効果も調査し，BMI訓練を併用する効果を調査する

必要がある． 
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Abstract  
In a previous study, hand function improved in patients with chronic stroke after 10 days of upper-extremity functional 

training using a Brain-Machine Interface (BMI). In this study, we compared BMI training effects with those of a historical 
control group (before BMI introduction) to assess its impact on patients with subacute stroke. The BMI group included 13 
patients, while the control (CON) group comprised 13 patients discharged before BMI implementation, matched for age, time 
since onset, and pre-evaluation Fugl–Meyer Assessment (FMA) upper-limb motor scores. As an intervention, the BMI group 
performed BMI training for 10 sessions (40 minutes/day) over 2 weeks. In weeks 3–4, upper-extremity functional training 
was conducted using either an electromyogram-controlled neuromuscular electrical stimulation (EMG-NMES) device or an 
NMES device if EMG-NMES was unavailable (40 minutes/day, 10 sessions). Upper-extremity motor function was assessed 
using the FMA. The BMI group was evaluated at pre-evaluation (day before intervention) and post-evaluation (30 days after 
pre-evaluation). The CON group used FMA results from periodic evaluations at 30-day intervals. Statistical analysis included 
repeated-measures two-way analysis of variance. In the case of interactions, a paired t-test to the time factor was used as a 
post hoc test. The significance level was set at 5%. At the end of the BMI period, 10 of 13 patients (76.9%) transitioned to the 
EMG-NMES device. FMA hand scores in the pre- and post-evaluation groups were 0.92±0.83 and 2.77±2.19 for the BMI 
group and 0.92±0.83 and 1.46±1.39 for the CON group, respectively, with a significant interaction (p = 0.025). Post hoc 
analysis showed a significant increase only in the BMI group (BMI group: p = 0.001; CON group: p = 0.110). These results 
suggest that upper-extremity functional training combined with BMI improves hand motor function in patients with subacute 
stroke after 1 month. 
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