
は じ め に
末梢性顔面神経麻痺（以下顔面神経麻痺）は一般的に
予後良好な疾患だと考えられており，特に Bell麻痺は
良好な自然治癒が認められる．一方，顔面神経麻痺でも
Bell麻痺の重症例や Hunt症候群では予後不良例があ
り，その後遺症には遷延性麻痺，病的共同運動，顔面拘
縮，耳鳴り，ワニの涙，顔面痙攣，めまいなど多岐にわ
たる障害が報告されている．これらの後遺症は機能的な
障害だけでなくコスメティックな面も含み大幅に患者の
QOLを低下させ，ヒトの営みの基本である「活動」低
下に結びつく１）．
本稿では顔面神経麻痺に対するリハビリテーションの
実際，エビデンス，診療報酬制度，診療チームについて

概説する．

顔面神経麻痺に対するリハビリテーションの対象症状
われわれは，顔面神経麻痺後遺症の中でリハビリテー
ションの目的は麻痺の改善と後遺症である病的共同運
動・拘縮の予防・軽減と考えている．顔面神経麻痺の後
遺症の発現メカニズムとして ① 神経過誤支配，② 顔
面神経核興奮性増大，③ cross―talkなどで起こると考
えられている２）．顔面神経麻痺後の病的共同運動とは麻
痺側の１つの表情筋の随意的あるいは反射的な収縮によ
って，ほかの表情筋が不随意的に収縮する現象のことで
ある．例えば病的共同運動によって，口を動かしたら患
側の閉瞼を起こし，閉瞼時に口角が挙上されて日常生活
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顔面神経麻痺に対するリハビリテーションの進め方
―エビデンス・保険診療の概要・診療チームについて―

末梢性顔面神経麻痺は一般的に予後良好な疾患であるが，全体の２割程度に
Bell麻痺の重症例や Hunt症候群などの予後不良例が存在する．顔面神経麻痺に
対するリハビリテーションは後遺症である麻痺の改善や，病的共同運動・拘縮の
予防と軽減という点で推奨されている．
実際のリハビリテーションは，重症度と予後予測目的にて柳原法麻痺スコア評

価と発症後１０日程度で Electroneurography（以下 ENoG）検査を行い，以後理学
療法士が麻痺の改善と病的共同運動予防目的のリハビリテーション指導を行う．
３カ月以内に柳原法麻痺スコア３８点以上の場合は終了し，遷延する場合は病的共
同運動評価と治療を継続する．病的共同運動に対するリハビリテーションの手技
として １）表情筋ストレッチ，２）拮抗筋活動による病的共同運動発現予防，３）
バイオフィードバック療法による病的共同運動抑制があり，主に家庭内プログラ
ムとして患者本人に実施を励行する．後遺症改善には長期を要する場合がありこ
の場合は発症後１年以上を必要とする場合がある．後遺症残存例にはボツリヌス
毒素治療や形成外科的治療が選択される．
このように長期にわたる顔面神経麻痺に対する診療チームの構成としては診

断・初期治療を担当する耳鼻神経科医，リハビリテーションを担当するリハビリ
テーション医・リハビリテーション療法士，心理的なサポートを行う看護師・臨
床心理士，形成外科手術による再建に携わる形成外科医がある．
本稿では顔面神経麻痺に対するリハビリテーションの進め方，そのエビデン

ス，診療チームの役割，保険診療上の注意点について概説する．
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上の不自由さを訴えることになる．さらに，病的共同運
動は１つの表情筋収縮に伴い複数の筋群が収縮する場合
があり，症状が強くなるとなかなか改善しない厄介な後
遺症である．一方，顔面拘縮とは自覚的には「顔面のこ
わばり」で訴えられる症状であり，臨床的には安静時の
顔面非対称性で表すことができる．顔面拘縮の詳細な発
症メカニズムは明らかではないが，安静時不随意収縮の
持続や，神経過誤支配による拮抗筋同士の収縮により生
じると考えられている．

Peitersen３）ら Bell麻痺後遺症の発症頻度として麻痺
の残存が２９％，顔面拘縮が１７％，病的共同運動が１６％，
ワニの涙が２％とし，改善が良好といわれる Bell麻痺
においても頻度が高いことを報告している．さらに，
菊池ら４）は顔面神経麻痺後遺症の発現時期として，病的
共同運動は発症後４～１２カ月，顔面拘縮は６～１０カ月，
ワニの涙は３～６カ月，顔面痙攣は４～１０カ月に発現し
たと報告しており，これらは各後遺症の対応時期が異な

ることを意味している．
われわれの顔面神経麻痺に対するリハビリテーション
は，重症度と予後予測目的にて柳原法麻痺スコア評価
（柳原法）と発症後１０日程度で Electroneurography（以
下 ENoG）検査を行い，以後理学療法士が麻痺の改善と
病的共同運動予防目的のリハビリテーション指導を行
う．実際のリハビリテーションの適応は初期柳原法１０点
以下，ENoG ４０％未満と考えており（表１），発症後３
カ月以内に柳原法麻痺スコア３８点以上の場合は終了し，
遷延する場合は病的共同運動評価と治療を継続する
（図１）．病的共同運動に対するリハビリテーションの手
技として １）表情筋ストレッチ，２）拮抗筋活動による
病的共同運動発現予防，３）バイオフィードバック療法
による病的共同運動抑制があり，主に家庭内プログラム
として患者本人に実施を励行する５）．われわれの施設で
はリハビリテーション科での ENoG測定も含め急性期
から実施しているが，開始時期は施設の体制によっても
異なるため最低限発症後２カ月以内にリハビリテーショ
ンを開始すべきと考えている．次項では前述手技の３項
目を詳しく述べる．

顔面神経麻痺に対するリハビリテーションの実際
顔面神経麻痺のリハビリテーションの手技として第１
に取り上げるのは表情筋に対するストレッチ・マッサー
ジである．この手技の目的は表情筋拘縮予防・改善であ
り，実際の指導内容は前頭筋・眼輪筋・頬骨筋・口輪
筋・広頸筋などの表情筋に対しマッサージ・ストレッチ
を行うことである（図２）．注意点として顔に力を入れ
ずリラックスして行うこと，発症初期はさまざまな方向
に行い，筋収縮がしっかりしてきたら筋線維に沿った伸
張をすること６）であり，習慣化することが重要である．
われわれは実施頻度として１回の実施を１０分とし，１日

表 1 顔面神経麻痺に対するリハビリテーションの
適応基準

・初期柳原法麻痺スコア１０点以下
・Electroneurography値４０％未満
・１カ月変化点１０点以下もしくは１カ月柳原法麻痺ス
コア２０点未満

・少なくとも２カ月以内には開始

図 2 表情筋ストレッチ・マッサージの方法
（文献５より）

図 1 当院顔面神経麻痺理学療法のプロトコール
柳原法 : 柳原法麻痺スコア
ENoG : Electroneurography検査
FaCE Scale : Facial Clinimetric Evaluation Scale
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に３セット以上実施するよう指導している．別に口腔法
ストレッチとして，口腔内から徒手的に口周囲筋の伸張
する方法も有効である（図３）．
次に使う手技として拮抗筋活動による病的共同運動発
現予防を示す．この手技の目的は oral ocular synkinesis

（口周囲筋の収縮に伴う閉瞼の病的共同運動）予防であ
り，実際の指導内容は表情筋に力を入れずに開瞼運動を
指導することである（図４）．動眼神経支配の上眼瞼挙
筋を利用し，顔面神経支配の前頭筋収縮に伴う閉瞼の病
的共同運動を誘発しないことが大切であり，注意点とし
ては眉を動かさないよう持続的な開瞼指導を行う．実際
の声かけとしては「遠くを見つめる」，「白目を大きく見
せる」等指導し，発症後２カ月程度から指導を行ってい
る．実施頻度として３秒間開瞼保持１０回を１セットとし
て，１日に３セット以上実施するよう指導している．
最後に取り上げるのはバイオフィードバック療法であ
る．この手技の目的は病的共同運動の発現予防および改

善であり，鏡・触覚（テープ等を含む），筋電図等を利
用し病的共同運動の抑制を図る（図５）．細かな指導内
容は別項に譲るが７）８），注意点としてリラックスして開始
し，弱い収縮から徐々に口運動を高め運動速度もゆっく
りから早くへと段階的にすすめる．自覚的最大収縮の何
割程度と強さを設定しながら実施すると有効である．習
慣化することが重要であり，実施頻度として１方向１０回
を１セットとして１日に３セット以上実施するよう指導
している．
これらの手技の頻度と正確性を比較した結果５），病的
共同運動はストレッチが正確に行えることとバイオフィ
ードバック療法が正確に行えることが良好な成績に繋が
ることをわれわれは報告している．そのため，患者には
継続してリハビリテーションに取り組めるように評価結
果を伝え意欲的に取り組めるよう繰り返しホームプログ
ラム励行を促すことが大切である．また，前述したよう
に顔面神経麻痺の後遺症は発現時期が異なるため，後遺
症により介入開始時期が異なることも注意すべき点であ
る．

顔面神経麻痺に対するリハビリテーションの成績
われわれの施設では前述のリハビリテーションプロト
コールに則り後遺症予防対応を行っている．後遺症を加
味した顔面神経麻痺の治癒基準はいまだ作成されていな
いため，図６にわれわれの考える「リハビリテーション
からみた治癒判定基準」９）とわれわれの成績（図７）を
示すが，完全治癒が５６％，治癒が３９％，非治癒が５％で
あり，非治癒の患者は満足度に影響する後遺症を有する
ことになる．特に高齢者や Hunt症候群ではその傾向が
強く，神経再生機能の加齢性変化，認知機能を含めたバ

図 3 口腔法ストレッチの方法（文献５より）

図 5 口運動に伴う閉瞼の予防・改善（文献５より）

図 4 開瞼運動（文献５より）

124―956 2021森嶋＝顔面神経麻痺のリハビリテーション



イオフィードバック療法に対する理解度，治療・自主訓
練へのモチベーション低下等が関与していることが推察
され課題となっているため，その後の対応が必要であ
る１０）．

顔面神経麻痺に対するリハビリテーションのエビデンス
顔面神経麻痺診療のガイドラインとしては，日本耳鼻
咽喉科学会の関連学会である日本顔面神経研究会（現日
本顔面神経学会）で２０１１年に作成された「顔面神経麻痺
診療の手引―Bell麻痺と Hunt症候群―」がある．その
中で前述のリハビリテーションプログラムはグレード
C1と高くない．その後の報告で早期からのリハビリテ
ーション介入の重要性が報告されているが，まだまだエ
ビデンスレベルは高くないと言える１１）１２）．

顔面神経麻痺に対するリハビリテーションの診療報酬
病的共同運動は麻痺の改善に伴い，発症から４～６カ
月の時点でその兆しが発現し重症化した場合にはその症
状が永続することが多く，２０１６年の日本顔面神経学会コ
ンセンサスミーティングにおいて「顔面神経麻痺の治癒
判定は発症後１年以降」との提言がなされコンセンサス
が得られている１３）．一方，診療報酬請求上は顔面神経麻

痺に対する請求は「脳血管疾患等リハビリテーション
料」でなされることが多いが，診断後１８０日で回数制限
が導入され，長期フォローに対し躊躇する施設が多いの
も事実である．この点では２０１８年の診療報酬改定におい
て算定上限除外対象患者に「軸索断裂の状態にある末梢
神経損傷（受傷後１年以内のもの）」が加えられ，臨床
家としては顔面神経麻痺の長期フォローに対し道が拓け
た状況である．

顔面神経麻痺に対する診療チーム
後遺症を有する顔面神経麻痺治療には近年多職種チー
ムによる治療の有効性が報告されている１４）１５）．すなわち
確実な診断，初期治療を行う耳鼻咽喉科医，適切なリハ
ビリテーションを行うリハビリテーション医・リハビリ
テーション療法士，後遺症に対する手術的治療を行う形
成外科医がこのチームの構成員である．適切な検査後初
期治療を確実に行うこと，後遺症を予防しながらリハビ
リテーション指導を行うこと，改善しない後遺症に対し
ボツリヌス毒素治療や形成外科的手術を行うことが一貫
して行われることが重要である．さらに顔面神経麻痺後
にはコスメティックな面も含み大幅に患者の QOLを低
下させるため，この対応には看護師や臨床心理士などの
かかわりが大切だと考えている（図８）．

ま と め
本稿では顔面神経麻痺に対するリハビリテーションの
進め方，そのエビデンス，診療チームの役割，保険診療
上の注意点について概説した．本疾患でリハビリテーシ
ョンを必要とする対象は後遺症を有する場合であり，比
較的長期経過が必要である．これらを考慮したリハビリ
テーションプログラムの構築と診療報酬上の裏付けが望
まれる．さらに顔面神経麻痺に対するリハビリテーショ

図 6 リハビリテーション領域の治癒判定基準

図 7 当院の顔面神経麻痺リハビリテーションの成績
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ンの専門家養成が急務であり，今後耳鼻咽喉科関連学会
である顔面神経学会での資格制度設立による専門家の養
成に期待がもたれる．
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図 8 チーム医療としてのリハビリテーション
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