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当院における脳幹梗塞に伴う末梢性顔面神経
麻痺に対するCIセラピーの臨床経過
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要旨　従来より末梢性顔面神経麻痺に対する運動療法については，粗大で強力な随意運動が筋緊張亢進状態を増強
させ病的共同運動や顔面拘縮を出現させると考えられることから 1），積極的なリハビリテーションの有効性が疑問視
され，一般にマッサージやストレッチが主に実施されてきた．これに対して，2006 年 8 月～2008 年 7 月の 24 ヵ月
の間に脳幹梗塞により当院を受診し，末梢性顔面神経麻痺を呈した全 3 例に対して constraint─induced movement 
therapy（CI セラピー）を施行したところ，いずれも顕著な顔面機能の改善を認め，病的共同運動や顔面拘縮は出現し
なかった．以上より，脳幹損傷後の末梢性顔面神経麻痺に対する CI セラピーの有効性が示唆された．
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顔面神経麻痺は損傷部位により中枢性顔面神経麻痺と末
梢性顔面神経麻痺に分類され，さらに末梢性顔面神経麻痺
は核性顔面神経麻痺と核下性顔面神経麻痺に分類される．
末梢性顔面神経麻痺は主に顔面上部・下部に麻痺を生じる
場合が多く，中枢性顔面神経麻痺に比べ筋の弛緩が著しく，
安静時でも顔面の非対称性が目立つとされている 2）．顔面
神経麻痺に対するリハビリテーションでは，中枢性顔面神
経麻痺に対しては近年 constraint─induced movement 
therapy（CI セラピー）の有効性が報告され 3），積極的な
筋力増強訓練が実施されてきた．一方，末梢性顔面神経麻
痺では，核下性顔面神経麻痺の代表的な疾患である Bell
麻痺や Ramsay Hunt 症候群などに対しては随意運動の回
復を引き出すことではなく，病的共同運動や顔面拘縮の予
防・軽減がリハビリテーションの目標とされ，粗大，強力
な随意運動については否定されてきた 1）．核性顔面神経麻
痺のリハビリテーションについては先行報告例がほとんど
みあたらず，有効な治療手技については不明である．

そこで，2006 年 8 月～2008 年 7 月の 24 ヵ月の間に
脳幹梗塞により当院を受診し，核性の末梢性顔面神経麻痺
を呈した全 3 例に対して CI セラピーを施行し，その臨床
経過について後方視的に検討したので報告する．

対象は 2006 年 8 月～2008 年 7 月の 24 ヵ月の間に脳
幹梗塞により当院を受診し核性の末梢性顔面神経麻痺を呈
した全 3 例である．各症例の詳細を以下に示す．

【症例1】
症　例：88 歳，男性
医学的診断名：脳梗塞
言語病理学的診断名：弛緩性ディサースリア
主　訴：うまく口が回らない．目が痛い．
現病歴：2006 年 7 月，めまいと立位困難にて当院外来を
受診し，頭部 MRI（図1）で上記診断にて入院，保存的
治療を施行．発症 12 日目より言語治療を開始した． 
既往歴：多発性脳梗塞，アルツハイマー型認知症，心房細
動
神経学的所見：左顔面神経麻痺（末梢性），左舌下神経麻痺，
one and half syndrome を認めた．四肢に運動障害は認
められなかった．顔面の運動機能は，40 点柳原法では 0／
40 点であり，患側の随意運動は全く認められなかった．
神経心理学的所見：改定長谷川式簡易知能評価スケール

（HDS─R）では 17／30 であり，認知機能の低下を認めた．

【症例2】
症　例：70 歳，男性
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医学的診断名：脳梗塞
言語病理学的診断名：弛緩性ディサースリア
主　訴：目が見えにくい．口から水が漏れる．
現病歴：2007 年 11 月，めまいと複視あり．翌日，右顔
面の動きの悪さ，歩行時のふらつきを認め，当院外来を受
診し，頭部 MRI（図2）で上記診断にて入院，保存的治
療を施行．発症 4 日目より言語治療を開始した． 
既往歴：多発性脳梗塞，高血圧，気管支喘息
神経学的所見：右顔面神経麻痺（末梢性），複視を認めた．
四肢に運動障害は認められなかった．顔面の運動機能は，
40 点柳原法では 12／40 点であり，検査項目の「片目つぶ
り」，「鼻翼を動かす」，「イーと歯をみせる」，「口笛」が高
度麻痺の状態であったが，その他は部分麻痺の状態であっ
た．
神経心理学的所見：HDS─R で 27／30 であり，認知機能の
低下は認めなかった．

【症例3】
症　例：81 歳，男性
医学的診断名：脳梗塞
言語病理学的診断名：弛緩性ディサースリア
主　訴：目から涙が出る．言葉が伝わらない．
現病歴：2008 年 6 月，めまいと歩行時のふらつきを認め，
当院外来を受診し，頭部 MRI（図3）で上記診断にて入院，
保存的治療を施行．発症 5 日目より言語治療を開始した． 
既往歴：多発性脳梗塞，特発性振戦
神経学的所見：右顔面神経麻痺（末梢性）を認めた．四肢
に運動障害は認められなかった．顔面の運動機能は，40
点柳原法では 4／40 点であり，検査項目の「軽い閉眼」と「強
閉眼」が部分麻痺の状態であったが，その他は高度麻痺の
状態であった．
神経心理学的所見：HDS─R で 20／30 であり，ごく軽度の
認知機能の低下を認めた．

治療内容は 3 例ともに麻痺側顔面に対するアイシング
と鏡を用いた CI セラピーを実施した．治療プランは麻痺
の重症度により，3 期に分け立案した（図4）．第 1 期で
ある最重度期は麻痺側の筋収縮が全くみられない期間と
し，治療内容はアイシングと CI セラピーを実施した．CI
セラピーでは鏡を使用し，視覚的フィードバックを行いな
がら，顔面上部に対しては「閉眼」，「額のしわ寄せ」，顔
面下部に対しては「口の開閉」，「口唇の横引き」，「口唇の
突出」，「口唇閉鎖」，「頬をふくらます」などを中心に健側
の顔面の代償的運動を言語聴覚士（ST）の手指にてしっ
かりと抑制し，麻痺側の他動運動を実施した． 

第 2 期である重度期は麻痺側の自動運動がわずかに認
められる期間とし，上記の内容を自動介助運動にて実施し，
より高度な課題として，「ウインクするように患側の眼の
みを閉じる」，「頬のふくらましを左右交互に行う」などの
課題を追加した．また，抵抗運動課題として ST が麻痺側
の口角に小指を入れて頬側に向かって引いて徒手的抵抗を
加え，その抵抗に抗して口唇を閉鎖・吸綴させる「サッキ
ング」や上下唇間で舌圧子を挟ませて ST が舌圧子を引き
抜こうとする抵抗に抗して保持させる「舌圧子の保持訓練」

Ⅲ．臨 床 経 過

図1�　症例1のMRI 所見（T2 強調画像）

図3　症例3のMRI 所見（T2 強調画像）

図2�　症例2のMRI 所見（拡散強調画像）
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なども行った．より実用的な課題として，鏡で左右の対称
性を促しながら，口唇音の構音訓練も実施した．

第 3 期である中軽度期は，自動運動は認められるが左
右差を認める期間とし，治療内容は CI セラピーを抵抗運
動にて実施し麻痺側の徒手的抑制を漸減し，左右の対称性
を高めるよう視覚的フィードバックを行った．

各症例の詳細な治療頻度と臨床経過は以下のとおりであ
る．

【症例1】
治療期間：発症 12 日目から 66 日間，入院にて実施．
治療頻度：週に 6 日．午前・午後の各 1 回．計 60 分実施．
認知機能の低下を認め，自主訓練は困難であった． 
臨床経過：顔面の運動機能は，当初は左顔面の自動運動は
全く認められない状態であったが，治療開始後 9 日目よ
り閉眼可能，治療開始後 17 日目には片目つぶり可能とな
り，顔面下部に比べ上部が先に改善がみられた．顔面下部
も徐々に改善し，治療開始後 40 日目には口唇の横引きは
ほぼ左右対称となった． 

最終評価時の 40 点柳原法では，検査項目の「安静時対
称性」，「鼻翼を動かす」，「口笛」，「口をへの字にまげる」
は部分麻痺であったが，その他は左右対称となり，評価点
は 0／40 点から 34／40 点に著しく改善した（図5，6）．

【症例2】
治療期間：発症 4 日目から 11 日間，入院にてリハビリテー
ションを実施し，その後外来にて 115 日間のリハビリテー
ションを実施．
治療頻度：入院中は週 6 日．午前・午後の各 1 回．計 60
分実施．外来では，週 2 日（40 分）の外来リハビリテーショ
ンおよび，自主訓練（2 回／日以上）を実施した．
臨床経過：顔面の運動機能は，治療開始 50 日で 40 点柳
原法の全ての項目で「高度麻痺」の状態はみられなくなり，
顔面のさまざまな動きが可能となった．

最終評価時の 40 点柳原法では，「安静時対称性」，「鼻
翼を動かす」，「頬をふくらます」，「口笛」，「口をへの字に
まげる」が部分麻痺であったが，その他は左右対称となり，
評価点は 12／40 点から 30／40 点に改善した（図5，7）． 

【症例3】
治療期間：発症 5 日目から 15 日間，入院にてリハビリテー
ションを実施し，その後外来にて 68 日間のリハビリテー
ションを実施．
治療頻度：入院中は週 6 日．午前・午後の各 1 回．計 60
分実施．外来では，週 3 日（40 分）の外来リハビリテーショ
ンおよび，自主訓練（2 回／日以上）を実施した．
臨床経過：顔面の運動機能は，治療開始 7 日目より，顔
面上部の動きの改善を認め，兎眼が改善，痛みの訴えもみ
られなくなった．治療開始 60 日で 40 点柳原法の全ての
項目で「高度麻痺」の状態はみられなくなり，顔面のさま
ざまな動きが可能となった．

最終評価時の 40 点柳原法では，「安静時対称性」，「鼻
翼を動かす」，「頬をふくらます」，「口をへの字にまげる」

図4　治療プラン

図5　全3例の40点柳原法における総得点の経時的変化
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は部分麻痺であったが，その他は左右対称となり，評価点
は 4／40 点から 32／40 点に改善した（図5，8）．

1．CI セラピーについて
CI セラピーとは，健側の使用を制限して患側に集中的

な運動を行わせることで改善をはかろうとするものであ
る．1980 年に Taub4）によって考案された．サルを用い
た一連の基礎実験から得られた神経学的成果を基盤とし
て，今日では脳卒中片麻痺患者における麻痺側上肢に対す
る治療手技としてエビデンスが確立されている 5─8）．

顔面神経麻痺に対しては，西尾 3，9，10）が CI セラピーを
中枢性顔面神経麻痺に転用して有効であることを示し，そ
の後，国内では有効であったとする報告例が相次いでい
る 11─14）．

一方，末梢性顔面神経麻痺に対しては，粗大で強力な随
意運動が筋緊張亢進状態を作り上げ，顔面神経の迷入再生

によって病的共同運動や顔面拘縮が生じるとされており，
リハビリテーションの目標は神経再生による随意運動の回
復を引き出すことではなく，迷入再生とこれに伴う病的共
同運動や顔面拘縮を予防，軽減して，できるだけ対称的な
容貌を実現することであるとし，急性期からの積極的な筋
力増強訓練は否定されマッサージやストレッチによる抑制
アプローチ法が推奨されてきた 1）．欧米でも同様に強力な
粗大運動や電気刺激では病的共同運動を生じると報告され
ている 15）．

しかし，本症例 3 例においては，早期から CI セラピー
を実施し，積極的・集中的に筋力増強訓練を実施したこと
でいずれの事例も治療開始直後から，麻痺の大幅な改善が
認められ，病的共同運動も認められなかった本結果は，脳
幹梗塞後の核性の末梢性顔面神経麻痺に対する CI セラ
ピーの有効性を示唆するものといえる．また，入院にてリ
ハビリテーションを実施した期間が症例 2 と症例 3 では
いずれも約 2 週間と短かったことに対して，症例 1 では
2 ヵ月半であり，より長期にわたり，集中的なリハビリが

Ⅳ．考　　　察

図6　症例1の顔面の運動機能の変化（許可を得て掲載） 図7　症例2の顔面の運動機能の変化（許可を得て掲載）
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可能であった．症例 1 では最重度でありながら，3 例のな
かで最も改善した症例であったことから，集中的にリハビ
リテーションを実施する期間がある程度長いほうがより大
きな改善がみられる可能性が示唆された．

2．病的共同運動について
病的共同運動とは，神経の迷入再生による顔面筋の過誤

支配であり，ある表情運動を行うと意図しない表情筋まで
不随意に収縮してしまう現象である 16）．病的共同運動は
末梢性顔面神経麻痺の後遺症のうち最も高頻度に出現し，
一度発症するとその自然治癒は困難であるとされてい
る 17）．病的共同運動の報告例は末梢性顔面神経麻痺のな
かでも Bell 麻痺や Ramsay Hunt 症候群などの核下性顔
面神経麻痺の報告が多くみられるが，脳幹出血後の核性顔
面神経麻痺例においても病的共同運動の出現が認められて
いる 18）．

病的共同運動に対するアプローチは，1986 年に下
野 19）が EMG バイオフィードバックにより病的共同運動

の改善がみられると報告し，服部ら 20）は末梢性顔面神経
麻痺の筋力増強訓練に EMG バイオフィードバックを用い
ると有効な訓練が行えると報告しており，EMG バイオ
フィードバックが，病的共同運動の予防・改善に有効であ
ることは古くから報告されてきた．その後，Ross ら 21）は
鏡単独と鏡と EMG バイオフィードバックを併用した群で
の治療効果の差はなかったと報告している．また，Naka-
mura ら 22）は鏡を用いたミラーバイオフィードバックで
病的共同運動の発症を予防できると報告し，Toffola ら 23）

は EMG バイオフィードバックとミラーバイオフィード
バックが同様の効果があり，病的共同運動を抑制すると報
告し，鏡を用いた視覚的バイオフィードバックの有効性が
報告されている．

本症例 3 例全てにおいて，粗大で強力な筋力増強訓練
を急性期から高頻度に実施しても病的共同運動は生じな
かった．その要因として，常に鏡を用いて視覚的バイオ
フィードバックを行いながら CI セラピーを実施していた
ことが推察され，本結果は Nakamura らおよび Toffola
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以上より，鏡を用いて視覚的バイオフィードバックを行
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の出現を回避できることが示唆された．
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さらなるデータの蓄積が必要である．
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