
427

昭和学士会誌　第81巻　第 5号〔 427-435頁，2021〕

慢性脳卒中患者の歩行活動に及ぼす 
定期介入型在宅リハビリテーションプログラム 

「身近でリハビリテーション」の効果

竹島　慎一＊ 野尻　恵里 
和田　義敬 川手　信行

抄録：脳卒中患者は，退院すると長期的に利用できるリハビリテーションサービスが限定され
るために，日常生活に支障をきたすことがある．特に歩行機能の長期的な維持は，日常生活動
作に大きな影響を与えるため，脳卒中リハビリテーションにおいて重要な課題である．本研究
では長期的な身体機能維持を目的とした定期介入型在宅リハビリテーションプログラムを実施
し，慢性脳卒中患者の歩行活動におよぼす有効性を検討した．2009 年 9 月から 2010 年 8 月に
当院の外来に通院した慢性脳卒中患者 16 名を対象とし，プログラム群と対照群に割り付けた．
プログラム群には定期の外来診療に加えて，個別にトレーニングを割り当て，2 週間ごとに療
法士とのミーティングでトレーニングの内容と実施方法について確認・調整を行った．一方で
対照群は外来診療のみを行った．歩行活動の指標として小型の歩数計・加速度計を使用して，
活動 1 時間あたりの運動消費カロリーを計測し，歩行活動量と定義した．プログラム開始 3 か
月前から予備測定を行い，その後 1 年間の測定を実施した．測定期間は 3 か月ごとの 4 期間に
区分し，予備測定からの変化率を両群間で比較した．参加者の平均年齢は 61.6 歳であった．
両群間に，年齢，発症からの期間，歩行能力などに有意差はみられなかった．3 か月ごと変化
率では，第 4 四半期のみに有意差をみとめた（プログラム群 130.6％［127.4-160.4］，対照群
92.2％［76.1-128.3］，P＝0.027）．定期的なミーティングを通して継続的かつ自主的にトレーニ
ング内容と効果的な実施方法について検討を重ねる機会を患者に提供する定期介入型在宅リハ
ビリテーションプログラムは，1 年後の慢性脳卒中患者の歩行活動に影響を与え，長期的な身
体機能維持につながる可能性を示した．
キーワード：在宅リハビリテーション，歩行活動，運動習慣，脳卒中リハビリテーション

は じ め に

　脳卒中は，歩行・食事・更衣・入浴といった日常
生活動作（ADL）を制限する原因となる．脳卒中
患者が一旦退院すると利用できるリハビリテーショ
ンサービスが限られるために，長期的な観点から日
常生活に支障をきたすことがある．中でも影響を受
ける活動は歩行である1）．歩行能力の低下は日常生
活動作（ADL）の低下に強く関連するため，脳卒
中リハビリテーションの一番の目的は歩行機能の獲
得と維持である2）．

　脳卒中患者の 4 分の 3 以上が発症時に歩行障害を
経験する3）ものの，そのうち約 78％がリハビリテー
ションにより歩行を再獲得する4）．このように，脳
卒中患者に対するリハビリテーションは，歩行を含
めた移動性の改善に効果がある5-7）．ただ，一旦改
善した歩行機能が長期間にわたって維持されるかど
うかについては，一定した見解がない5，6，8）．更に
は，運動機能低下に関わる特殊な因子について言及
された報告も非常に少ない9）．Van de Port らは，
発症から 1～3 年経過した脳卒中患者の 21％に運動
能力の低下をみとめ，不活動（inactivity）が原因
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の一つであることを明らかにした10）．このことは，
脳卒中患者の運動能力維持に活動レベルが関与する
可能性を示している．以前から，リハビリテーショ
ンによる効果を長期間にわたり維持できる訓練プロ
グラムの必要性11）が認識されていた．しかしなが
ら，発症から 6 か月以上経過した脳卒中患者の活動
レベルに関する研究はほとんど行われていない．こ
のたびわれわれは療法士との定期的なミーティング
を通して適宜トレーニング内容に修正を加えながら
すすめる慢性脳卒中患者を対象とした定期介入型在
宅プログラム，「身近でリハビリテーション」を提
唱する．このプログラムは，特殊な器具を使用せず
自宅において一人で行える患者個人のニーズに合わ
せた運動で構成される．
　本研究の目的は，「身近でリハビリテーション」
プログラムが慢性脳卒中患者の日常生活における歩
行活動に及ぼす効果について 1 年間の評価を行うこ
とである．

研 究 方 法

　本研究は，昭和大学医学部医の倫理委員会におい
て承認されている（承認番号 728 号）．尚，研究開
始に先立って，すべての患者から書面でインフォー
ムド・コンセントを取得した．
　1．対象
　本研究は抽選によって患者割り付けを行った準ラ
ンダム化比較試験である．対象は，昭和大学病院の
外来へ通院する発症から 6 か月以上経過した脳卒中
患者である．日常生活が自立し片麻痺が残存する
32 名のうち，失語症や認知機能障害などで十分な
コミュニケーションがとれない 2 名，主な移動手段
が車いすである 5 名，参加に同意が得られなかった
9 名を除いた 16 名が最終的に参加した．
　2．方法
　1）実施期間
　2009 年 6 月から 8 月にかけて事前調査を実施し，
その後，2009 年 9 月から 2010 年 8 月にかけてプロ
グラムを実施した．すべての患者を抽選によってプ
ログラムを実施するプログラム群と対照群とに割り
付けた．
　2）プログラム内容
　プログラム群に対して，療法士が自宅で簡単にで
きるエクササイズ（Table 1）を中心に，各患者の身

体機能や能力に合わせた個別トレーニングプログラ
ムを作成した．患者には，チェックリスト（Fig. 1A） 
を手渡し，決められたプログラムをどれだけ実践し
たかを記入するように伝えた．このチェックリスト

（Fig. 1A）から，午前午後ともに実施できた日を確
認し，その割合をプログラムに対するアドヒアラン
スと定義した．
　プログラム群では，1～2 か月ごとの外来診療に
加えて，2 週間ごとに療法士と 40 分のミーティン
グを行い，その際にできなかったトレーニングを中
心とした内容の見直しと各トレーニングの動作確認
をした．また，療法士は，プログラムの内容を伝え
るために，口頭や書面による指示や図などを用いて

（Fig. 1B），患者の動作を確認しながら指導を行っ
たが，原則として患者に触れることはしなかった 

（Fig. 1C）．一方で，対照群では，特別なプログラム
は提供せず，1～2 か月ごとに外来診察のみを行った．
　3）計測方法・計測項目
　歩行活動の評価には，ライフコーダ EX（スズケ
ン株式会社，日本）を使用した．ライフコーダ EX
は，2 分ごとに歩数と運動強度を計測する小型・軽
量・大容量の歩数計・加速度計である．運動強度は，

Table 1　Example of individualized training program

A. On the bed

 1. Knee-hold exercise 10 times
 2. Abdominal exercise 10 times
 3. Waist up exercise 10 times
 4. Right leg up exercise 10 times
 5. Right leg open/close exercise 10 times
 6. Waist twist exercise 10 times
 7. Kee bending exercise in prone position 10 times
 8. Standing and sitting exercise 10 times

B. Standing position

 9. Front to back stepping exercise of right foot 10 times
10. Back stepping exercise of left foot 10 times

C. On the stairs

11. Load on right leg 10 times
12. Load on left leg for 10seconds  5 times

D. At the bedside

13. Body twist exercise 10 times
14. Forward flexion exercise 10 times
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地面と垂直方向への加速度センサーによる振幅（大
きさ）と振幅周波数（ピッチ）によって 11 段階に分
類される．具体的には，動きがない状態が強度 0， 
座っている状態が強度 0.5，歩く状態が強度 1～4，
早歩きの状態が強度 5～7，走っている状態がレベ
ル 8～9 となる．この運動強度と身長，体重，運動
時間から運動による消費カロリーを算出した．本研
究における歩行活動量は，活動 1 時間あたりの運動
消費カロリーと定義した．つまり各人の歩行活動量
は期間中の運動消費カロリーの総和を期間中の活動
時間で除して算出した．各患者は，プログラム開始
3 か月前から歩数計・加速度計を装着してもらい予
備測定を行い，その後 1 年間の測定を実施した．ま
た，運動強度 0.5 以上の時間を「活動時間」とし，
運動強度 0 であった時間は入浴，睡眠中などとみな
してデータからは除外した．更に，運動強度が 0.5
未満の状態が 1 日 19 時間以上の場合は，歩数計・
加速度計自体が装着されていない期間として，1 日
分のデータを除外した．介入期間は 3 か月ごとの 4
期（9～11 月，12～2 月，3～5 月，6～8 月）に分け
た．各期間の歩行活動量と活動 1 時間当たりの歩数
を，それぞれプログラム開始前の歩行活動量と活動

1 時間当たりの歩数で除して変化率を算出し，各期
間の変化率を両群で比較した．
　尚，介入期間中いずれの患者にも，歩数計・加速
度計で得られたデータの開示は行わず，患者への
フィードバックの際にも用いなかった．
　また，歩行能力の指標として，16 m を歩行し前
後の 3 m のぞいた 10 m の歩行時間を計測する 10 m
歩行テストと椅子から立ち上がり 3 m 先の目印を
回って再び椅子に座る時間を計測する Timed Up 
and Go テストを介入前後に両群に対して行った．
　4）統計解析
　プログラム群と対照群の各期間の活動時間，およ
び歩行活動量と平均歩数の変化率の比較のために，
Mann-Whitney 検定を用いた．また，各群における
各期間の変化率の比較は分散分析を行った．すべ 
ての統計解析は，SPSS 11.0J for Windows（SPSS 
ジャパン株式会社，東京，日本）を用いて行った．
P 値＜0.05 を，統計的に有意な差とみなした．

結　　果

　参加者の平均年齢は 61.6 歳であった．プログラ
ム群は男性 4 名，女性 4 名，平均年齢は 62.5 歳で

Fig. 1A： Checklist for recording progress of training. Patients check their implementation status and give feedback to 
the therapist in the bottom section of the form. 

 B： Example of exercise contents with written instructions and diagrams. Easy-to-understand instructions using 
text and figures are given to explain the training content until the next consultation. 

 C： A scene of a patient confirming the training contents with the therapist. Therapists check the patient’s 
movements and give verbal instructions, but refrain from touching the patient. 
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あった．一方，対照群は男性 4 名，女性 4 名，平均
年齢は 60.8 歳であった．脳卒中発症からの平均期
間は，プログラム群では 9.88 年（範囲：4～16 年），
対照群では 10.59 年（範囲：9 か月～26 年）であっ
た．すべての患者は下肢 Brunnstrom Recovery 
Stage Ⅲ～Ⅴに分類される片麻痺を有していた

（Table 2, 3）．いずれの患者も Barthel index が 80
点以上であり，日常生活は自立していた．独居のも
のはおらず，対照群の 2 名は就労・通勤しておりプ
ログラム群の 1 名は在宅勤務であった．また両群の
それぞれ 2 名が週 2～3 日の頻度でデイサービスを
利用していたが，その他に介護サービスを利用して
いるものはいなかった．10 m 歩行テストは介入前
がプログラム群 23.3±9.2 秒，対照群 27.1±20.6 秒

（P＝0.71），介入後がプログラム群 21.6±10.9 秒，
対照群 30.2±26.7 秒（P＝0.64）であり，介入前後
で両群に有意差は認めなかった（Table 4）．Timed 
Up and Go テストは介入前がプログラム群 23.8±
10.3 秒，対照群 27.7±22.1 秒（P＝0.53），介入後が
プログラム群23.4±10.3秒，対照群32.3±27.7秒（P
＝1.00）であり，こちらも介入前後で両群に有意差
は認めなかった（Table 4）．また，1 日当たりの活
動時間は，4 期間で両群に有意差はなかった（それ
ぞれ P＝0.462，P＝0.401，P＝0.529，P＝0.345）．ま
た，測定期間は，プログラム群で 296 日（範囲，
258～324），対照群で 327 日（範囲，213～361）で
あり，両群で有意差は認められなかった．以上か
ら，プログラム群と対照群の患者背景に有意差はみ
られなかった．また，プログラムに対するアドヒア
ランスは，いずれの患者も 70％以上であった

（Table 2）．対照群における歩行活動量および平均
歩数はいずれの期間においても有意な差は認められ
なかった（それぞれ P＝0.989，P＝0.974）．また，
プログラム群は平均歩数の経時的変化はみられな
かった（P＝0.117）が，歩行活動量は，第 4 四半期
のみに有意な上昇がみられた（P＝0.032）．いずれ
の患者でも運動強度は概ね 0.5～4 にとどまり，活
動は座位から歩行に限られていた．
　1．歩行活動量の変化率
　各 3 か月間のベースラインと比較した歩行活動量
の変化率は，プログラム群で第 1 期は 113.0（94.6-
126.2）％，第 2 期は 111.6（88.4-141.2）％，第 3 期
は 131.2（90.8-154.3）％， 第 4 期 は 130.6（127.4-

160.4）％であった．一方で，対照群の変化率は，第
1 期 は 98.6（77.4-110.6）％， 第 2 期 は 89.5（72.4-
134.8）％，第 3 期は 94.5（69.6-117.9）％，第 4 期は
92.2（76.1-128.3）％であった．このうち両群で有意
差がみとめられたのは第 4 期のみで（P＝0.027），
プログラム群の変化率が高かった（Fig. 2）．
　2．平均歩数の変化率
　各 3 か月間の平均歩数のベースラインからの変化
率は，プログラム群で第 1 期は 113.6（93.6-120.8） 
％，第 2 期は 106.0（84.1-137.2）％，第 3 期は 115.4

（93.6-147.5）％，第 4 期は 126.1（101.6-158.0）％で
あった．また，対照群の変化率は，第 1 期は 100.1

（80.8-108.5）％，第 2 期は 91.9（78.1-121.7）％，第
3 期 は 91.4（75.5-115.4）％， 第 4 期 は 92.6（78.1-
119.2）％であった．このうち両群で有意差がみとめ
られたのは第 4 期のみで（P＝0.027），プログラム
群の平均歩数が多かった（Fig. 3）．

考　　察

　脳卒中患者が退院し，地域社会に戻ったあとの身
体機能に対するリハビリテーションサービスの効果
についての知見は比較的少なく12），利用できるサー
ビスも限られる．このような中，慢性期脳卒中患者
の長期的な身体機能維持が課題となっているが，活
動量を保つことがその解決の糸口となりうる．慢性
期の脳卒中外来患者を対象とした定期介入型在宅プ
ログラム「身近でリハビリテーション」は，約 1 年
間の継続的介入後に，活動時間の差がないにもかか
わらず歩行活動量の変化率の増加と関連した．歩行
能力は脳卒中発症後 3～6 か月まで改善するが，そ
の後は横ばいになる13）ことを考慮すれば，今回の結
果を運動指導による身体機能の改善による影響とい
うよりは，プログラム参加による各人の行動変容を
反映していると解釈するほうが自然である．
また，プログラム群と対照群の間に有意差がみとめ
られたのは第 4 期のみであり，有意な結果を得るた
めには，1 年間の継続的な介入を必要とした．これ
は，運動が習慣化されるまでに必要な時間であった
と考える．
　本プログラムの特徴は 4 つある．第一に，本研究
では運動の習慣化，すなわち歩行活動に焦点を当て
ていることにある．近年，脳卒中外来患者に対する
在宅プログラムの有効性を検証する研究がいくつか
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行われているが，その多くは身体機能の改善に焦点
を当てたものである13-16）．しかし，本研究では身体
機能や ADL に大きな変化がなくても，患者ごとに
歩行活動が向上した．特に，本プログラムを通した
行動変容の様子を経時的にとらえることができたと
いう点では大きな意義がある．
　第二に，2 週間ごとの定期に行われるミーティン
グである．活動の継続を支援するためには，患者と
介護者が定期的に接触して教育やアドバイスを受け
る統合ケアモデルが有効とされている17）．更には，

Table 2　Characteristics of program group patients

case age sex
diag-
nosis

hemip 
legia

Upper 
limb 
BRS

Low 
limb 
BRS

Duration 
of illness 
（year）

10m walk 
test Pre-

intervention 
（seconds）

10m walk 
test after 
one year 

（seconds）

P value

Time up 
go Pre-

intervention 
（seconds）

Time up 
go after 
one year 

（seconds）

P value
Adherence 

（%）

1 60 M ICH Rt Ⅲ Ⅳ 10 16.0 14.8 17.0 17.0 71.0
2 62 F ICH Rt Ⅲ Ⅲ  8 19.3 15.8 19.2 18.5 84.7
3 48 M ICH Lt Ⅲ Ⅳ  4 20.1 15.5 21.7 16.6 92.6
4 74 F ICH Rt Ⅲ Ⅲ 16 42.0 40.0 45.0 40.5 96.7
5 68 F ICH Lt Ⅲ Ⅲ 15 17.5 13.0 15.5 16.6 77.5
6 69 M CI Lt Ⅲ Ⅲ  8 16.5 15.5 17.5 16.5 96.7
7 51 M CI Lt Ⅱ Ⅲ 13 22.3 20.5 20.6 23.0 83.3
8 68 F CI Lt Ⅱ Ⅲ  5 32.5 38.0 33.9 38.8 74.8

23.3±9.2 21.6±10.9 0.19 23.8±10.3 23.4±10.3 0.67

M：male, F：female, CH：intracerebral hemorrhage, CI：cerebral infarction, Rt：right, Lt：left, 
BRS：Brunnstrom recovery stage

Table 3　Characteristics of control group patients

case age sex
diag-
nosis

hemip 
legia

Upper 
limb 
BRS

Low 
limb 
BRS

Duration 
of illness 
（year）

10m walk 
test Pre-

intervention 
（seconds）

10m walk 
test after 
one year 

（seconds）

P value

Time up 
go Pre-

intervention 
（seconds）

Time up 
go after 
one year 

（seconds）

P value

1 40 F ICH Lt Ⅲ Ⅳ  1 10.8 11.2 10.0 10.0
2 46 M ICH Lt Ⅲ Ⅳ 16 12.7 10.4 16.2 16.6
3 63 F CI Lt Ⅳ Ⅴ 11 17.7 16.1 18.3 18.4
4 63 F CI Rt Ⅲ Ⅳ 11 19.0 19.0 17.0 17.0
5 81 F ICH Lt Ⅲ Ⅳ 26 20.0 21.9 19.0 26.7
6 74 M CI Rt Ⅲ Ⅲ 11 55.0 72.0 55.0 78.0
7 72 M CI Lt Ⅲ Ⅳ  8 64.8 74.0 70.4 75.0
8 45 M CI Rt Ⅲ Ⅳ 0.75 17.0 16.8 16.0 16.3

27.1±20.6 30.2±26.7 1.00 27.7±22.1 32.3±27.7 0.636

M：male, F：female, CH：intracerebral hemorrhage, CI：cerebral infarction, Rt：right, Lt：left, 
BRS：Brunnstrom recovery stage

Table 4　Comparison of basic data for both groups

Program 
group

Control 
group P value

age 62.5±9.1 60.8±12.3 0.92

Duration of illness （year） 9.9±4.5 10.6±8.1 0.92

10 m walk test （seconds）
Pre-intervention 23.3±9.2 27.1±20.6 0.71
Post-intervention 21.6±10.9 30.2±26.7 0.64

Time up go （seconds）
Pre-intervention 23.8±10.3 27.7±22.1 0.53
Post-intervention 23.4±10.3 32.3±27.7 1.00
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脳卒中患者の自宅での運動プログラムに対するアド
ヒアランスは，プログラムが終了すると低下する18）． 
つまり，患者と療法士の定期的なミーティングを継
続することが，活動を長期的に維持・増加するため
の一つの要因となりうる．
　第三に，本プログラムでは個々の身体機能や能力
に基づいて個別化されたトレーニングプログラムが
作成され，実施状況に応じて患者と療法士によって
修正された点である．単に患者に専門家のアドバイ
スを口頭で伝えたり，トレーニングプログラムを書
面で渡すのみといった受動的な方法では，脳卒中外
来患者の活動性を十分に高めることができない19）．
今回のプログラムでは，患者が自ら実施状況を確認
し，療法士と定期的にフィードバックを行うこと
で，より実現可能なプログラムへと内容を修正する
ことを可能にした．そして，このことが療法士との
積極的な情報共有に役立った．
　第四に，療法士がトレーニングを指導する際に，
患者に触れることなく介入する点である．これによ
り，療法士の助言によって正確な動作を確認できる
ことに加え，患者が主体性をもって動作練習を実行
することができた．
　本プログラムの内容は個人の身体機能に合わせる
ため標準化されていない．しかし，定期的なミー
ティングを開催し，患者自身がその内容や効果的な

トレーニング実施方法を見直すことによって，患者
各人の行動変容を促し，結果的に歩行活動量が向上
した点が本研究の主旨である．
　一方で，今回の研究には以下のような限界がある．
　第一に，プログラムが歩行活動に影響を与え続け
るかどうかを判断するためには，より長期の追跡調
査が必要である．しかし，さまざまな理由から，そ
の後の外来診療での継続的な評価はできていない．
ただ，近年，遠隔リハビリテーションによって，通
院せずに効果的なリハビリテーションカウンセリン
グを受けることができるようになった14，15）．本研究
は，定期的なミーティング，そして患者と療法士の
間で情報共有ができれば必ずしも外来受診を必要と
しないため，遠隔リハビリテーションにも応用しや
すく，慢性期脳卒中患者に対する新たなリハビリ
テーションサービスの展開につながる．
　第二に，本研究は 16 名の患者による小規模の研
究であった．対象を脳卒中発症後 6 か月以上で歩行
と日常生活が自立している患者としたために症例数
が限られてしまう結果となった．また，患者が重度
ではないために，リハビリテーションに対して意欲
があったという意味で，選択バイアスについても否
定できない．今後の研究によって，遠隔リハビリ
テーションなどを利用しながら，より多い症例数で
多様な重症度の患者群の評価が必要である．

Fig. 2　 Comparison of the percentage change in 
walking activity between the program and 
control groups on a quarterly basis Significant 
differences were found only in the fourth 
quarter and not in any other period. （P＝0.027）

Fig. 3　 Comparison of percentage change in steps 
between program and control groups on a 
quarterly basis Significant differences were 
found only in the fourth quarter and not in 
any other period. （P＝0.027）
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　第三に，健康な成人の歩数や消費カロリーの測定
には，万歩計や加速度計を用いて活動量を示すこと
が有効であることがわかっているが，脳卒中患者は
歩幅が短く，麻痺の影響で非対称に歩くため，重心
の上下変位が小さく，実際の活動量が過小評価され
てしまう20）．つまり，より正確に活動量を反映させ
るためには，脳卒中患者の歩数計・加速度計の閾値
を健常者よりも低く設定する必要があるかもしれな
い21）．更に，歩行速度によって垂直方向への変位
が変わるため消費カロリーは変化する．つまり，
ゆっくり歩く時間が長くなる程，歩行活動量の増加
と比較して，平均歩数がより増加する現象が起こり
うる．このため，歩行活動量および平均歩数の変化
率は総合的に解釈する必要がある．また，本研究で
は歩数計・加速度計の装着が忘れられることがあっ
た．この場合，その期間の活動量が反映されないだ
けでなく，データのみからは入浴や睡眠時等の状態
と区別することが難しいため，正確な装着時間を把
握するには限界がある．以上から，脳卒中患者の活
動量の正確な評価のためには今後も更なる研究が必
要である．
　最後に，在宅トレーニングプログラムは，COPD
やパーキンソン病の運動症状などに効果があること
が報告されているが22，23），これらの疾患に対するプ
ログラム内容は，個人差はあるが概ね同様のもので
あった．しかし，脳卒中患者では，同じ片麻痺で
あっても，それぞれ重症度や回復段階が異なる．更
に，アプローチは段階的に患肢の使用を促すべきで
ある24）ため，脳卒中患者に対しては，ひとりひとり
の状態に適した課題を設定することが重要になる．
以上から，脳卒中患者へのプログラム内容を一律に
することは難しい．

結　　論

　「身近でリハビリテーション」プログラムは，軽
度から中等度の片麻痺で日常生活が自立する症例に
限定されたが，1 年後の慢性脳卒中患者の歩行活動
に影響を与えた．このことは，定期的なミーティン
グを通して患者に継続的かつ自主的にトレーニング
内容と効果的な実施方法について検討を重ねる機会
を提供することが，運動習慣の調整を促し，脳卒中
リハビリテーションで懸念されている慢性期におけ
る身体機能の低下を軽減でき，長期的な身体機能維

持につながる可能性を示唆している．
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Outcomes of “Mijika de Rehabilitation”, an individualized home-based rehabilitation  
program with periodic intervention modification, on walking activity  

in patients with chronic stroke
― A home-based rehabilitation program for patients with chronic stroke ―

Shinichi Takeshima＊, Eri Nojiri,  
Yoshitaka Wada and Nobuyuki Kawate

　Abstract 　　 After hospital discharge, patients with stroke continue to experience physical challeng-
es in performing activities of daily living due to the unavailability of long-term rehabilitation services.  
Long-term walking maintenance is a particularly critical issue in stroke rehabilitation as it can significant-
ly affect the ability to perform activities of daily living; therefore, an individualized home-based rehabilita-
tion program was implemented with periodic intervention to maintain physical function and evaluated its 
impact on walking activity levels in patients with chronic stroke.  Sixteen patients with chronic stroke 

（mean age, 61.6 years） who attended our outpatient clinic between September 2009 and August 2010 
were included.  They were assessed after being assigned to either the program or control group.  The 
program group patients underwent personalized training and met the therapist every 2 weeks to reas-
sess and modify the training program as appropriate, whereas the control group patients received the 
outpatient care only.  A small pedometer/accelerometer was used as an indicator of walking activity, and 
caloric expenditure per hour of activity was measured and defined as the amount of walking activity.  
Preliminary measurements were conducted 3 months before starting the program, and then measure-
ments were performed for 1 year.  The measurement period was divided into four with 3-month inter-
vals, and the rate of preliminary measurement changes was compared between the two groups.  The ex-
ercise calories/activity hour change rates were statistically significant only in the fourth quarter （130.6％ 

［127.4-160.4］ in the program group and 92.2％ ［76.1-128.3］ in the control group, P＝0.027）.  A home-
based rehabilitation program with periodic interventions provides patients with opportunities to continu-
ously and independently discuss training content and effective implementation through periodic meetings, 
which potentially influences the walking activity of patients with chronic stroke after 1 year and leads to 
long-term maintenance of physical functions.
Key words :  home-based rehabilitation, walking activity, exercise habits, stroke rehabilitation
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