
はじめに
近年，自由診療下でリハビリテーション（以下，リハ
ビリ）を提供する保険外リハビリ（以下，保険外リハ）
が普及してきている．この保険外リハは，医療／介護保
険によるリハビリの受給対象とならない場合や，介護保

険サービスを利用しているものの，提供時間・訓練内容
が本人のリハビリニーズを満たさない場合などに，利用
者が費用を全額自己負担して受けるリハビリサービスを
指す1）．この保険外リハが普及している背景には，2006
年 4月のリハビリ継続期間の日数制限措置2）などの本邦
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要旨
【諸言】
本報告では，保険外リハビリテーション施設で取り組んでいるサービス
の内容について，実際の事例の経過を踏まえ記述する．
【症例紹介】
症例 1は 60代女性で左脳梗塞による右片麻痺，症例 2は 70代女性で右
脳梗塞による左片麻痺，症例 3は 50代女性でくも膜下出血による左片麻
痺を呈していた．SIAS の下肢運動項目（Hip/Knee/Ankle）は症例 1（4/4/
3），症例 2（3/3/0），症例 3（2/1/0），歩行速度は症例 1（0.74m/s），症例 2
（0.37m/s），症例 3（0.24m/s）であった．
【介入と経過】

3名の症例はいずれも 90分／回×8回の 8回プラン（税込 158,400円）
で契約し，週 1回の頻度で 2ヶ月間のリハビリサービスを受けた．全例
で，療法士による機能訓練に加えて，リハ医との医療面談を実施した．実
際の医療面談では目標や予後，リハビリ方針に加えて，症例 1では長距離
歩行時に出現する痙縮症状，症例 2では運動習慣と服薬管理，症例 3では
使用装具の適合性などについて話し合いが行われた．その中でも，症例 1
について，リハ医が痙縮に対するボトックス注射を提案し，その後近隣医
療機関で施行に至ったことで，歩行能力の改善を認めるとともに，最終的
には外出頻度の増加を認めた．
【結論】
機能訓練と医療連携を統合したサービス提供は，機能回復に加えて，対
象者の活動や社会参加を促進する上で，重要であると考えられた．
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における医療制度の変遷が関与しており，リハビリ提供
の頻度・期間に制限が生じたことによって，「リハビリ
の継続を希望するも，医療制度上リハビリを終了せざる
を得ない」，といった患者が発生してしまったものと解
釈される．この問題は，リハビリ難民問題として社会問
題化しており，医療における維持期でのリハビリ継続が
求められている3）．
筆者が所属している脳梗塞リハビリステーション・グ
ループ（以下，当施設）は，脳梗塞をはじめとする脳卒
中者に対して，その後遺症の改善を目的とした保険外リ
ハを提供する施設として運用している．脳卒中は，医学
の進歩によって，世界的にみてもその死亡率は減少傾向
にあるものの，後遺症を抱えた脳卒中有病者数は 1億
100万人に及ぶと推測されている4）．脳卒中の後遺症は，
運動麻痺や感覚障害，高次脳機能障害など多岐にわた
り，機能的予後・生命予後を著しく悪化させる．実際
に，脳卒中の発症後，多くの患者が要介護状態に陥って
しまうことが報告されている5）．また，脳卒中者の歩行
能力の経過について，およそ 50％の患者が自立歩行に
至る一方で，多くの患者では重度な機能・能力障害によ
り生涯にわたって歩行介助を必要とする6）ことから，患
者によっては長期的なリハビリが必要であると想定され
る．そのため，脳卒中者に対するリハビリは，急性期や
回復期のみならず，維持期においても重要な役割を果た
すと言えるだろう．それゆえ，当施設のような脳卒中者
に対して保険外リハを提供する施設は，リハビリ難民に
対して維持期でのリハビリを提供する手段の一つとし
て，重要な役割を担っていると言える．
このように保険外リハは，リハビリを取り巻く社会的
背景や，脳卒中によって生じる後遺症の特性などから，
そのニーズは高く，それを裏付けるように，保険外リハ
を提供する施設の数は年々増加傾向にある7）．その一方
で，提供サービスの内容は施設によって様々であり，施
設によっては，療法士自身が好む単一的な機能訓練ばか
りに取り組んでいる実態なども推察されており7），その
質を疑問視する声も少なくない．特に脳卒中患者では，
身体機能の改善に加え，患者自身が治療目標を共有し意
思決定に参加するプロセスを通じて，障害を抱えながら
も QOL を維持・向上させることが重要とされる8）．
今後も発展が予測される保険外リハについて，どのよ

うなサービスが実際に提供されているのかを可視化する
ことは，リハビリ業界の発展に必要不可欠であると考え
られる．これまでの先行研究では，個別的な運動療法に
よる歩行パフォーマンスの改善効果が報告されているも
のの，介入は身体機能に特化した訓練に限られ，統合的
な介入モデルの検証はなされていない9）．そこで本報告
では，当施設が提供している機能訓練とリハビリ専門医
（以下，リハ医）との医療連携を統合した保険外リハの
サービスについて，3症例の経過を示し，その有用性と
課題を考察することを目的とした．

対象と介入内容
1．症例紹介
対象は，当施設を利用している 3名の慢性期脳卒中者
である（表 1）．なお，本報告にあたり，対象者には報
告の趣旨を説明し，同意を得た．また，医療法人田中会
武蔵ヶ丘病院に設置された研究倫理委員会に倫理申請
し，承認を得た（承認番号 2023-3）．
症例 1は左脳梗塞による右片麻痺を呈した 60歳代の
女性である．発症からおよそ 180日経過した時点で，当
施設でのリハビリサービスが開始となった．サービス開
始時点の評価において，Brunnstrom Recovery Stage
（以下，BRS）上肢Ⅵ，手指Ⅵ，下肢Ⅳであり，感覚障
害は表在覚，深部覚ともに異常は認めなかった．日常生
活動作（以下，ADL）・手段的日常生活動作（以下，
IADL）は自立レベルであったものの，歩行は屋外歩行
時のみ装具（ゲイトソリューションデザイン）を使用し
修正自立レベルであった．症例 1は仕事復帰を果たして
おり（英会話講師），また，外出する際は電車を利用し
て遠出をするなど，活動量・範囲は比較的保たれてい
た．ホープは，「下肢の筋緊張を和らげたい・もっと遠
くへ外出したい」であった．症例 1は本人の意向から介
護保険を未申請（申請しても要支援相当と推定）であ
り，医療保険リハ終了後の維持期フォローを目的に保険
外リハサービスを選択した．
症例 2は右脳梗塞による左片麻痺を呈した 70歳代の
女性である．発症からおよそ 220日経過した時点で，リ
ハビリサービスが開始となった．サービス開始時点の評
価において，BRS 上肢Ⅲ，手指Ⅱ，下肢Ⅲであり，感
覚障害は表在覚に異常は認めなかったものの，深部覚に

表 1．対象者の基本的属性

No. 性別 年齢 診断名 罹患期間 既往歴 服薬状況
症例 1 女 60 左脳梗塞 180日目 なし アムロジピン，クロピドグレル
症例 2 女 75 右脳梗塞 218日目 腸閉塞 アスピリン，降圧剤，コレステロール降下剤
症例 3 女 50 くも膜下出血 136日目 なし 整腸剤
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軽度鈍麻を認めた．ADL・IADL は一部監視レベルであ
り，歩行は屋内外とも T 字杖と装具（オルトップ）を
装着し，介助者による監視を要していた．仕事は無職で
あるものの，ピアノ教室の講師をボランティアで行うな
ど，社会的な役割を有していた．ホープは，「杖なしで
歩けるようになる」であった．介護保険は要介護 3で，
通所リハビリ（週 3回）を利用中であったが，訓練量・
内容が本人の希望に達していなかったため，追加的介入
として保険外リハを併用した．
症例 3はくも膜下出血による左片麻痺を呈した 50歳
代の女性である．発症からおよそ 140日経過した時点
で，リハビリサービスが開始となった．サービス開始時
点の評価において，BRS 上肢Ⅰ，手指Ⅰ，下肢Ⅲであ
り，感覚障害は表在覚，深部覚ともに軽度鈍麻を認め
た．ADL・IADL は一部監視レベルであり，歩行は屋内
外とも 4点杖と装具（シューホーン）を装着し，介助者
による監視を要していた．仕事はパートで果樹農家園に
勤めており，主に収穫作業などの役割を担っていた．
ホープは，「仕事でできることを増やしたい（机上での
作業など）・車の運転を再開したい」であった．介護保
険は要介護 2で，訪問リハビリ（週 2回）を受けていた
が，装具調整の対応や集中的歩行訓練が不足していたた
め，補完的に保険外リハを利用した．

2．介入内容
個々の症例に対する介入内容を述べる前に，当施設の
リハビリサービスプランについて概説する．当施設は脳
血管障害（脳梗塞・脳出血・くも膜下出血など）による
後遺症を有する成人および小児（概ね就学児以上）を対
象とし，年齢・罹病期間を問わず，①医療・介護保険リ
ハの給付対象外，②保険サービスを利用中だが量・内容
が不十分，のいずれの場合にも対応する．
サービス開始までの流れについてはまず，初回に 90
分の特別体験プログラム（税込 5,500円）を受け，評価
結果と希望に基づいて回数プランを選択する．回数プラ
ンは，「計 16回のリハビリを受けられる 16回プラン
（税込 302,500円）」，「計 8回のリハビリを受けられる 8
回プラン（税込 158,400円）（以下，8回プラン）」，「計
4回のリハビリを受けられる 4回プラン（税込 81,400

円）」の 3つのプランを用意している．
具体的なサービス内容について，カウンセリングやリ
ハビリ評価を通じてリハビリ計画を立案した上で，対象
者のニーズや機能・能力障害に基づき療法士による機能
訓練を実施し，その他必要に応じた患者・家族指導
（例：患者に対する自主トレーニング指導や家族に対す
る介助指導など）を行なっている．1回の時間は 90分
間（療法士との完全マンツーマン）であり，各種プラン
に応じた回数をサービス提供することとなる．
また，これらの機能訓練ならびに患者・家族指導に付
加的に実施しているのが，医療面談である．医療面談で
は当施設が顧問契約を締結しているリハ医と療法士，症
例の 3者で面談を実施する．実施タイミングはプラン開
始直後が必須で，その後は必要に応じて中間面談を設定
することができる．面談では，症例の個別性を踏まえな
がら，後遺症の予後説明，装具・服薬調整などの提案，
リハビリ方針，生活環境に則した目標設定などを実施す
る．
なお，本症例報告における 3名の対象者はすべて，8
回プランにて契約し，1回／週の頻度で 2ヶ月間実施し
た（図 1）．
実際の介入について，症例 1では，下肢運動麻痺の改
善と上肢・体幹・下肢の異常筋緊張の緩和を目的とした
プログラムで構成した．具体的には，①足関節，体幹～
肩甲帯の関節可動域訓練，②麻痺側下肢の神経筋再教育
を目的とした姿勢制御トレーニング，③歩行トレーニン
グを中心に実施した．本症例の主な歩行障害は内反尖足
であり，後脛骨筋・長趾屈筋の痙縮と短縮によって足底
接地が不十分であった．そこで歩行トレーニングでは，
立脚期中期の荷重保持を通じて足底感覚入力と足関節背
屈方向への運動促進を図り，筋緊張の緩和を狙った．ま
た，医療面談では，本人の希望によって，「筋緊張に対
する治療」に主眼が置かれた．リハ医から，脳卒中発症
後に筋緊張の亢進が生じる機序や動作パフォーマンスに
及ぼす影響，日常生活における管理の方法に関する情報
を提供した後で，具体的な治療法（内服やボツリヌス療
法など）に関する説明がなされた．
症例 2に対する機能訓練は，体幹・下肢近位筋の運動
麻痺の改善とそれに伴う動作パフォーマンスの向上を目

図 1．サービスの全体像について
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的としたプログラムで構成した．具体的には，①足関
節，体幹から肩甲帯にかけての関節可動域訓練，②寝返
り・起き上がり・立ち上がり動作をはじめとした基本動
作トレーニング，③歩行トレーニング（特に，装具で難
易度調整しながら介助歩行の反復課題）を中心に実施し
た．本症例の歩行パターンは非麻痺側優位で，非麻痺側
下肢の過剰努力と杖への依存が顕著であった．そのため
歩行トレーニングでは，重心移動を視覚・体性感覚で明
示し，左右荷重の対称化と杖依存の軽減を図った．医療
面談では，本人の希望によって，「病状の予後や合併症，
服薬管理」に主眼が置かれた．症例自身が悩んでいる点
を傾聴した上で，リハ医から，それらを踏まえた生活指
導を実施するとともに中長期的なリハビリの目標を設定
した．
症例 3に対する介入は，体幹・下肢筋の運動麻痺の改
善と下肢筋の異常筋緊張の緩和，異常歩行の改善を目的
としたプログラムで構成した．具体的には，①足関節，
体幹から肩甲体にかけての関節可動域訓練，②歩行ト
レーニングを中心に実施した．本症例は四点杖を用いた
三動作歩行で，体幹前傾による姿勢アライメント不良が
歩行効率を低下させていた．そこで歩行トレーニングで
は，体幹アライメントを徒手にて調整しつつ，装具の着
脱で難易度を段階づけ，左右重心移動－前後ステップ－
介助歩行を反復して実施した．医療面談では，本人の希
望によって，「現在使用している装具の適合性」に主眼
が置かれた．リハ医から，装具の装着による歩行パフ
ォーマンスへの影響や装具の種類と選定の仕方について
情報を提供した後で，画面越しに歩行観察を実施し装具
の適合性について評価した．そして，その評価結果に関
する見解を共有した．

経過
本報告の対象者の身体機能・パフォーマンスの経時的
変化を表 2に示した．
症例 1は，8週間（90分／回・週 1回・計 8回）の介
入を完遂した．セッション当たりの訓練構成は，関節可
動域訓練 20分，姿勢制御トレーニング 30分，歩行ト
レーニング 40分であった．医療面談では，痙縮マネジ
メントをテーマに，リハ医から痙縮に対するボトックス
治療の提案がなされた．医療面談実施後，症例 1が近隣
の医療機関へ相談したところ，サービス開始 2週目付近
で速やかに治療実施に至った（後脛骨筋と長趾屈筋へそ
れぞれ 50単位施行）．その経過として，足関節の運動障
害が改善するとともに（SIAS Foot-pat test：3→4），筋
緊張の緩和を認めた（MAS:2→1）．加えて，歩行速度の
向上も認めた（歩行速度：0.74m/s→1.01m/s）．視診に

よる歩行観察において，ボトックス施術後から明らかな
足部内反・足趾屈曲による異常歩行の改善が確認され
た．また，ADL/IADL 能力に明らかな変化は認めなかっ
たものの，1km 以上の連続歩行時に訴えていた下肢疲
労感は，本人の主観的評価で明らかな軽減を認めた．本
人から，「病気をする前の歩行に近づいた気がする・外
出頻度が増えた」との内省を得た．
症例 2は，8週間（90分／回・週 1回・計 8回）の介
入を完遂した．セッション当たりの訓練構成は，関節可
動域訓練 20分，基本動作トレーニング 30分，歩行ト
レーニング 40分であった．医療面談時，リハ医が病状
の予後や運動習慣，服薬を中心とした生活習慣に対する
教育的介入を行い，リハビリの動機づけを図った．それ
によって，リハビリに対する意欲の向上を認めた．その
経過として，運動障害や筋緊張に特徴的な変化は認めな
かったものの，歩行速度の向上とともに（歩行速度：
0.38m/s→0.51m/s），歩行自立度の改善を認めた（FAC3
→4）．具体的には，介助者の監視が必要であった屋内歩
行が修正自立レベルへ移行した．症例は歩行パフォーマ
ンスの変化について，「麻痺側の足が床に引っ掛からな
くなった」と内省している．また，医療面談時におい
て，症例は「何をするにもすぐ疲れてしまう」と訴えて
いたが，介入が進むにつれて「疲れが少なくなり，体力
がついてきた」と自己評価を述べた．最終的には，「歩
く際の安定感や速さ，疲れにくさに関して，改善を実感
した」との内省を得た．
症例 3は，8週間（90分／回・週 1回・計 8回）の介
入を完遂した．セッション当たりの訓練構成は，関節可

表 2．対象者の身体機能・歩行パフォーマンスの経時的変化

No. 評価項目 初回評価 最終評価

症例 1 SIAS Hip-flexion test
SIAS Knee-extension test
SIAS Foot-pat test
MAS（下腿三頭筋）
歩行速度
FAC

4
4
3
2

0.74
5

4
4
4
1

1.01
5

症例 2 SIAS Hip-flexion test
SIAS Knee-extension test
SIAS Foot-pat test
MAS（下腿三頭筋）
歩行速度
FAC

3
3
0
1＋

0.38
3

3
3
0
1＋

0.51
4

症例 3 SIAS Hip-flexion test
SIAS Knee-extension test
SIAS Foot-pat test
MAS（下腿三頭筋）
歩行速度
FAC

2
1
0
1＋

0.24
3

2
1
0
1＋

0.38
3
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動域訓練 30分，歩行トレーニング 60分であった．医療
面談ではリハ医による装具の適合性を評価した後で，更
生用短下肢装具への変更の提案がなされた．装具の変更
に向けた機能訓練を，高いリハビリ意欲のもと実施する
ことができた．その経過として，運動障害や筋緊張，歩
行パフォーマンスに特徴的な変化は認めなかったもの
の，サービス開始時点では 4点杖を使用し歩行していた
が，最終的には屋内独歩自立レベルに至った．視診によ
る歩行観察では，麻痺側立脚期への体重移動が行えるよ
うになり，さらには遊脚期の体幹傾斜やぶん回し歩行に
改善を認めた．症例は「杖を持たなくていいから，荷物
を持てるようになった」と内省した．さらに，「装具は
まだ必要だけど，杖を使わずに一人で歩ける点・歩くス
ピードの向上に満足している．ここまで良くなると思っ
ていなかった」と述べた．当初のホープであった部分的
な職場復帰（机上業務）と自動車運転再開については介
入期間内に達成できなかったが，再開と免許更新の準備
段階まで進めた」と自己評価した．なお，装具の変更案
は提示したものの，症例自身が「現装具で屋内独歩が可
能になり満足している」と表明したため，新規装具の作
製には至らなかった．今後，歩行距離や活動範囲がさら
に拡大した段階で再評価し，必要に応じて装具変更を検
討する計画とした．

考察
本報告では，保険外リハの実際について，機能訓練と
リハ医との協働による医療連携を統合したサービスの内
容を中心に，事例の経過を踏まえながら記述した．機能
訓練に加えて，各症例の個別性に応じた医療面談を実施
したことで，機能障害の改善を認めた．さらに，一部の
症例では外出頻度が増えたとの自己報告が得られ，活動
量の増加の可能性が示唆された．このことから，医療連
携を含めたサービス提供は，維持期に相当する脳卒中者
の活動や社会参加を促進する上で，重要であると考えら
れた．保険外リハによって提供されるサービス内容を詳
細に述べた報告は少なく，その実態は不明な点が多かっ
た．そのため，症例の経過を踏まえつつサービス内容の
詳細を示した本報告は，今後の保険外リハの在り方を検
討する上で有益な情報になると考えられる．
脳卒中発症後の機能回復を説明する理論の一つとし
て，中枢神経再組織化のステージ理論がある10）．この理
論によると，脳卒中発症後の運動麻痺の回復を促進する
には，皮質脊髄路を刺激しその興奮性を高めることが重
要となるが，その興奮性が高まる時期は急性期から急速
に減衰し，3ヶ月までには消失するとされている10）．そ
のため，リハビリを進める上では，急性期から回復期が

最も重要な時期となることは言うまでもないが，その一
方で，維持期であっても一定の改善効果を見込めること
が報告されている．実際に，Macko らは，維持期に相
当する脳卒中者に対して集中的な歩行トレーニングを実
施した結果，歩行をはじめとする身体パフォーマンスが
改善したことを報告している11）．また，Hanneke らは，
システマティックレビュー・メタアナリシスによる手法
を用いて，維持期に相当する脳卒中者への運動療法の効
果を検証しており，機能的な体重移動エクササイズや歩
行エクササイズは，バランス機能の向上に有用であるこ
とを明らかにしている12）．本研究においても同様に，症
例によってその改善程度に若干の差異は存在していたも
のの，歩行速度や歩行自立度に改善を認めていた．つま
り，維持期であっても，個人の障害に応じて個別化され
たリハビリサービスを提供することによって，ある程度
の身体パフォーマンスの向上を見込める可能性が考えら
れた．
また，我々は，リハビリサービスの提供において，機
能訓練のみならず，リハ医も含めた医療面談も実施し
た．近年，Shared Decision Making（SDM）をはじめ，
対象者中心の医療やエビデンスに基づいた実践のための
コミュニケーションが重要視されている13）．例えば，リ
ハビリ場面においては，リハビリによる目標設定を療法
士と患者で共有することで治療への参加意欲が促進され
ると言われている14）．実際に，秋葉らは脳卒中急性期の
症例に対して目標設定や介入方法に関する SDM を提供
し，治療への参加意欲の向上とともに麻痺手の使用頻度
の向上したことを報告している15）．また，瀧野らは脳卒
中亜急性期の症例に対して SDM を実施した結果，秋葉
らと同様に麻痺手の使用頻度の促進する可能性を示して
いる16）．すなわち，脳卒中患者に対する目標設定や介入
方法に関する共有や意思決定の促進は，患者の行動を変
容させることによって，機能・能力障害の改善に繋がり
うる可能性がある．本症例はいずれも維持期に相当する
脳卒中者であり，先行研究とは病期が異なるものの，医
療面談では，症例 1でボツリヌス療法の意思決定，症例
2で運動習慣の自己調整，症例 3で装具変更の合意形成
が得られた．これら患者主体の選択行動が内省の変化や
身体パフォーマンスの改善に関与した可能性が考えられ
た．脳卒中者は，様々な後遺症によって，目標を共有し
たりすることが難しく，患者中心の目標設定が十分に行
われていないことが指摘されている17）．また，療法士が
患者参加に意識が向いているとはいえない現状も指摘さ
れている18）．ゆえに，維持期において，このような医療
面談への参加機会を設けることは，患者にとって極めて
有益であると言える．本症例の経過から，保険外リハに
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おける医療面談の導入は，機能回復はもちろんのこと，
活動量の増加やリハビリ意欲の向上，といった活動や社
会参加を促進する上で重要であると考えられた．
本報告は，いくつかの限界点を有している．1つ目
は，症例 1の経過における活動範囲の増加は，あくまで
症例本人の内省から得られたものである．また，症例 3
の経過における異常歩行パターンの改善は，セラピスト
の視診に基づくものである．つまり，本症例の経過で示
した評価内容は，主観的要素が強く，客観的評価には至
っていない．今後，活動範囲については Life Space As-
sessment（LSA）を，異常歩行パターンについては加速
度センサーなどの機器を用いた客観的評価を導入し，詳
細に検討する必要がある．2つ目は，症例数が 3例とど
まる点である．維持期におけるリハビリの有用性を検証
するには，今後より大きなサンプルサイズの確保と統計
的分析が求められる．3つ目は，本症例の経過から維持
期においても改善傾向を示していたものの，それが効率
的であったかどうかが不明である．維持期におけるリハ
ビリの必要を明示していくためにも，今後，費用対効果
も含めた保険外リハの効果検証を進めていく必要がある
と考えている．4つ目は，SDM の観点から考察を加え
たが，ガイドラインなどに沿った介入は実施していな
い．今後の医療面談の内容を設定する上では，ガイドラ
インを参考に，アプローチ内容を厳密に設定していく必
要があると考えている．今後，上記の限界点を踏まえて
研究計画を吟味し，それに基づいた調査を進めることに
よって，保険外リハの意義や重要性をさらに追求できる
と考えている．

結論
本報告では，保険外リハの実際について，機能訓練と
リハ医との協働による医療連携を含めたサービスの内容
を，事例の経過を踏まえながら記述した．それぞれの事
例の経過から，医療連携を含めたサービス提供は，機能
回復に加えて，対象者の活動や社会参加を促進する上
で，重要であると考えられた．
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ABSTRACT
【Introduction】

In this report, we describe the services of uninsured rehabilitation based on the course of the cases.
【Case presentation】

Case 1 was a 60‐year‐old woman with right hemiplegia due to left cerebral infarction; Case 2 was a 70‐year‐old woman
with left hemiplegia due to right cerebral infarction; and Case 3 was a 50‐year‐old woman with left hemiplegia due to
subarachnoid hemorrhage. For the cases in order, the SIAS lower limb motor items (Hip/Knee/Ankle) were (4/4/3), (3/3/0)
and (2/1/0), respectively, while gait speeds were (0.74m/s), (0.37m/s) and (0.24m/s), respectively.
【Intervention and progress】

Each of the three cases enrolled in an eight‐session plan (90 min per session; total cost ¥158,400) and received rehabili‐
tation once weekly for two months. In all cases, a medical interview was conducted with the rehabilitation physician in ad‐
dition to the functional training by the therapist. In the medical interviews, along with goals, prognosis and rehabilitation
strategy, Case 1 discussed spasticity symptoms appearing during long‐distance walking, Case 2 examined exercise routines
and medication management, and Case 3 considered orthosis. Among the three cases, the rehabilitation physician recom‐
mended botulinum‐toxin injections to treat spasticity in Case 1; the injections were subsequently administered at a nearby
hospital, after which the patient showed improved gait performance and, ultimately, an increased frequency of community
outings.
【Conclusion】

Integrating functional training with medical coordination was considered important not only for functional recovery but
also for enhancing participants’ activity levels and social participation.

Key words: uninsured rehabilitation, medical interview, stroke
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