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【1 章：本指針作成の経緯と期待】 

小笠原邦昭（一般社団法人日本脳卒中学会理事長 岩手医科大学脳神経外科学講座） 

 

本指針作成の経緯と期待について、日本脳卒中学会理事長として述べさせていただきます。 

そもそもは本学会理事の角田 亘先生（国際医療福祉大学医学部リハビリテーション医学教室教授）からの

「急性期リハビリテーション・プロジェクトチーム」設置と各一次脳卒中センターにおける急性期リハビリテ

ーションの実態調査の要望でした。その理由を尋ねたところ、「急性期リハビリテーションは保険収載されて

いるけれども、その方法は確立されておらず、実態もわかっていない」ということでした。そこで、まず急性

期リハビリテーション・プロジェクトチーム」を設置しました。しかし、時は新型コロナウイルス感染症まっ

ただ中であり、複数の脳卒中医療に対するコロナ禍の影響のアンケートが走っており、現場への負担を考慮し、

急性期リハビリテーションの実態調査は待っていただいておりました。ようやく OK を出したのは、2022 年

の初めだと記憶しております。折しもちょうどその時、厚労省に直接赴き、第一次５ヵ年計画の報告書を健康

局がん・疾病対策課の課長に直接手渡した時に、「何か脳卒中医療で足りないことはあるか」と訊かれました。

そこで、角田 亘先生の上記の言葉を思い出し、そのままお伝えしました。そうしたところ、厚生労働行政推

進調査事業として、「新型コロナウイルス感染症の流行も考慮に入れた、脳卒中急性期に対するリハビリテー

ションの標準化・適正化の研究」が採択されました。   

本事業で行うことは「文献レビューによる脳卒中急性期リハビリテーションに関するエビデンスの整理」、

「アンケート調査による脳卒中急性期リハビリテーションの現状把握」、「文献レビューとアンケート調査に基

づいた “COVID-19 対策をふまえた” 脳卒中急性期リハビリテーションのガイドライン（指針）作成およびそ

の周知」です。本事業採択前にアンケートの骨子は作成されており、事業開始とともにアンケートは各一次脳

卒中センターで開始されました。その概略は、すでに本学会の機関誌「脳卒中」に「“本邦の一次脳卒中センタ

ーにおける脳卒中急性期リハビリテーションの現状” に関する多施設アンケート調査結果」として公開されて

おります。現在、詳細な解析を英文として海外誌に投稿いたしました。一方、「文献レビューによる脳卒中急

性期リハビリテーションに関するエビデンスの整理」に関しては、困難を極めていました。最大の要因は脳卒

中急性期リハビリテーションに関するエビデンスがほとんどないからです。この方面の臨床研究の重要性が図

らずも明らかになりました。しかし、多くの方のご努力で指針ができあがりました。改めて、本事業にご参加

いただいた方々に深謝申し上げます。 

本指針は作っただけでは目的はまだ達していません。指針の内容が現場に届けられ、普及し、さらに問題点

を挙げていただき、改善していくことが求められます。最終的には脳卒中を患われたすべての患者さんの幸福

に繋がらなければなりません。今後とも急性期を含んだ脳卒中患者に対するにリハビリテーションの事業はリ

ハビリテーション医学会も含む多職種との共同により、進んで行くべきと考えます。 

関連する皆様のご協力をお願い申し上げます。 

 

 

 

 

  



【2 章：脳卒中急性期リハビリテーション治療の基礎となる生理学的知見】 

田島文博（日本リハビリテーション医学会副理事長） 

 

＜2-1：リハビリテーション医学の歴史的流れ＞   

近代リハビリテーション医学には 2 つの流れがある１）。一つは世界のリハビリテーション医学をリードする

ミネソタ大学医学部リハビリテーション医学科教授 Frederic J Kottke と Mayo clinic の Frank Krusen らに

よる流れであり、日本では慶應義塾大学リハビリテーション医学講座初代教授千野直一に継承されている。も

う一つは第二次世界大戦中空軍軍医で戦傷者の治療として “comprehensive rehabilitation” を開始した

Howard Archibald Rusk からの流れである。Rusk は戦傷者に積極的に運動療法を取り入れてきたが、その有

効性が確認されたことから米国空軍・海軍の病院における運動療法の提供が一般化された。Rusk は 1946 年

に New York University College of Medicine で Department of Physical Medicine and Rehabilitation を

開講し、“Father of comprehensive rehabilitation” と呼ばれるようになった。日本では、浅木病院の三好正

堂、産業医大の緒方 甫、浅山 晃がその流れを引き継いだ。リハビリテーション医学は物理療法と運動療法

を含むが私の印象としては、Krusen はやや物理療法、Rusk は運動療法に軸足をおいているように感じる。 

日本におけるリハビリテーション医学は理学療法士・作業療法士養成が先行し、1963 年に国立病院機構東

京病院附属リハビリテーション学院が開校された。リハビリテーション科医師養成は 10 年ほど遅れ、獨協医

科大学リハビリテーション医学講座の開講にはじまる。日本リハビリテーション医学会で専門医制度が規定さ

れたのはさらに下り 1980 年である。 

私が医学部を卒業した 1984 年のリハビリテーション科病棟入院患者は、整形疾患、脳血管障害、脊髄損傷

が主であった。まさに「障害克服」や「機能改善」がリハビリテーション医学の目的であったが、現在ではが

ん患者や各種術後患者などに対する「早期離床」が広まっており、「活動性の改善」が望まれるようになった。

そこで、近年になり日本リハビリテーション医学会では、「活動を育む」ことをリハビリテーション医学の目

的に加えることとした２）。この考え方は、脳卒中患者の早期離床にも繋がっている。 

本稿では、脳卒中急性期リハビリテーションの意義を理解するための基本事項、すなわち安静・臥床が身体

に及ぼす（悪）影響、健常人における起立時および運動時の生理学的応答について解説する。 

 

＜2-2：安静・臥床が身体に及ぼす影響＞ 

立位から臥位になると重力の影響により下肢から約 700ml の血液が胸腔内に移動し静脈還流量を増加させ

る。Frank-Starling の法則により 1 回拍出量が増え、心拍出量が増加し血圧を上昇させる３）。生体は血圧を一

定に保とうとするため、末梢血管抵抗を低下させる。一方で静脈還流量の増加は体液量が過剰な状態だと生体

は判断し、結果として尿量が増加し循環血漿量が減少し、この心負荷の低減は心筋を萎縮させる。 

 次に臥床が呼吸に及ぼす影響であるが、仰臥位では立位、座位時とくらべて横隔膜が数 cm 挙上され、機能

的残気量は減少し換気量が低下する。また重力による影響を受け、背側では肺胞の虚脱や分泌物の貯留による

肺胞換気の減少、血流の増加による肺うっ血をきたし、いわゆる換気血流不均衡が生じる４）。 

 臥床が心肺機能に及ぼす影響は詳細に研究されている。最大酸素摂取量は心拍出量と動静脈酸素較差の積で

規定され心肺機能の指標となるが、臥床と最大酸素摂取量に関する有名な研究に Dallas bed rest and 

training study がある５）。この研究では 20 歳の健常ボランティア男性 5 例を 3 週間、完全な床上安静で過ご

させた。その後、8 週間の集中持久力トレーニングを行い、最大酸素摂取量 (VO2max)、心拍数、血圧等を測

定した。結果として３週間安静臥床させた後では、最大酸素摂取量が平均 28％（最大で 48％）も低下してい

た。最も興味ある結果は、エルゴメーターで 100 ワット負荷運動時の心拍数は３週間安静臥床前 129 拍/分、

安静負荷後は 164 拍/分であったが、安静後トレーニングにより 115 拍/分となり、同じ運動負荷量で毎分約

50 拍/分の差が生まれた。また、血圧は安静負荷後に高くなり、トレーニング後に低くなった。これらの所見

は、心拍数、左心室壁の張力 (心臓内圧と心室半径)、および収縮性によって決定される心筋酸素需要の観点で



考えると、同一の運動負荷において心筋の酸素要求量が安静後に高くなり、運動トレーニング後に低くなるこ

とを意味する。この結果は厳格な安静管理の弊害を如実に示しており、急性疾患に対する早期離床と運動療法

の早期開始を推奨する礎となった。 

この研究は弟子達に継続され 30 年後に同じ 5 人の被験者で研究されたところ、VO2max が 12%低下して

いた 6,7)。その後の運動指導は 8 週間ではなく 6 ヵ月かけてゆっくりと強化され、全員が目標の運動時間(週 

250 分)を達成した。1966 年の研究では VO2max はトレーニングによって 18%増加し、30 年後の研究でも

14%増加し同様のレベルを達成した。すなわち、中年男性の持久力トレーニングが、心血管能力に対する 30

年の老化の影響を効果的に改善したこととなる。 

さらにその後、初めの測定から 40 年後に同じ被験者を観察した。１人はがんを患っていたが平均 VO2max 

はさらに 17%減少し、減少率は最初の 30 年間で 13 ml/年から 50ml/年に加速した。平均 VO2max が 1966

年の安静臥床後と 40 年後と同じであったことは注目に値する。つまり、20 歳での 3 週間の安静臥床は 40 歳

の老化と同等に有害であるということである。興味深いことに、寝たきりによる VO2max の減少は 1 回拍出

量の減少によるものであり、末梢での酸素抽出の減少（動静脈酸素の差に反映される）は加齢とともに大きく

寄与し、持久力運動トレーニングによって両者が改善された。この違いは、加齢に伴うサルコペニアとそれに

関連する末梢酸素摂取量の低下を防ぐために、筋力トレーニングを行う重要性を示している。 

 臥床の影響は筋・骨格系にも及ぶ。無重力環境では骨格筋は萎縮し、この変化は抗重力筋である遅筋で著し

い 8）。重力の影響を受けにくい安静臥床でも同様で、健常者が 17 週間にわたり安静臥床した場合、上肢に筋

萎縮はなかったが、下肢では筋の断面積が大腿四頭筋では 18％、下腿三頭筋では 30％減少した 9）。最大筋力

の 20％未満の筋収縮状態が続くと筋が萎縮し、20-30％の筋収縮で筋力が維持でき、それ以上の負荷では筋

力が増加する 10）とされている。長期臥床や微小重力環境では骨代謝の不均衡が生じ、骨吸収が促進、骨形成

が低下する。長軸方向への力学的ストレスがない安静臥床では踵骨、腰椎や大腿骨頚部などの荷重骨で骨密度

が低下するが、臥床を中止すれば改善する 11）。 

 上述したものは臥床が身心に及ぼす影響の一部に過ぎず、臥床の悪影響は内分泌・免疫系、精神面にも及ぶ。

ただし、いずれも安静臥床による二次障害であり、生体が安楽さに適応してしまった結果として生じる病態で

ある。つまり、これらの変化は安静臥床を排除することで予防することができるのである 12）。 

以上のように、床上安静は非常に有害であり、持久力トレーニングは年齢層を問わず有益である。ここで示

したごとく心臓血管系には並外れた適応能力があること、座りがちな行動が悪影響を及ぼすことを考えると、

急性期脳卒中を含めた急性疾患においては、寝たきりの時間を最小限に抑えることが望ましいといえる。 

 

＜2-3：健常者における起立に対する生理学的応答＞    

図 1 は、ヒトの起立時の循環調節システムを図式化したものである 13）。立位による血圧の低下は、頚動脈

洞と大動脈弓の圧受容体により感知され、圧受容体からのシグナルが延髄の循環調節中枢に作用する。シグナ

ルを感知した延髄の循環調整中枢は、心臓交感神経活動の亢進と迷走神経の抑制によって、心拍数を増加させ

る。また、血管交感神経の亢進で血管と末梢動脈抵抗が上昇し、心臓交感神経の亢進で心収縮力が増加する。

このように心拍出量の維持と末梢動脈抵抗を上昇させることで血圧は維持される。また、この様な瞬間的な循

環調節システムに加えて、代謝内分泌的な調整として、抗利尿ホルモンが分泌され、立位の状態が 10 分以上

持続されると循環血漿量が増加し、血圧維持に働く。 

 上記の全身の血圧維持のための循環調節に加えて、起立時には脳血流も調節される。脳血流は主に、内頚動

脈と椎骨動脈で供給されている。Head up tilt 時の内頚動脈と椎骨動脈の血流量を測定した研究では、安静臥

位時に比べて、Head up tilt 時に内頚動脈血流は減少し、椎骨動脈血流は維持された事が報告されている 14）。

これは、脳幹の循環・呼吸調節中枢や覚醒を維持する脳幹網様体賦活系への血流が起立時に維持されることを

意味しており、起立時の生理学的応答として特徴的である。 

 呼吸器系についても、座位や立位などの抗重力位姿勢で変化する。健常成人において肺活量、最大吸気口腔



内圧、最大呼気口腔内圧、最大咳嗽流速の項目が「端坐位＞45 度ギャッチアップ座位＞仰臥位」の順で高値

であると報告されている 15）。さらに努力性肺活量、一秒量は座位で仰臥位よりも有意に高いとの報告もある
16）。これは、座位では腹部臓器が下がることで肺底部が解放され、胸郭拡張性と横隔膜の運動自由度が高まり、

臥床よりも換気に有利となる事が理由の一つである。 

 以上のように、健常者では、各臓器・機能系の生理学的応答が行われ、起立を維持することができる。 

 

＜2-4：健常者における運動時の生理学的応答＞        

運動はヒトの多くの生理学的反応を引き起こす。循環動態については、成人では、安静時には左心室から 4-

6Ｌ/分の血液が拍出され身体の各臓器に分配される 13）。運動時には、交感神経活動の亢進や活動筋から放出

される代謝物質などにより、血流分布の変化が生じ各臓器への再分配が起こる 13）。最大運動時には心拍出量

は安静時の 5 倍（25Ｌ/分）に達し、その約 90％が活動筋へ分配され、脊髄への血流も増加するといわれてい

る 13)。腹腔内臓器については、最大運動時は腎・肝臓などの内臓への血流は全体の１％以下となり、絶対流量

も安静時の約 20％以下まで低下する。脳血流量は全体の 1％にも満たないものの、運動時にも絶対流量は保

たれる（運動により、腹腔内臓器への血流は低下するが、脳血流は低下しない）。 

血圧は、心拍出量と総末梢血管抵抗の積によって規定される。運動時においては、圧受容器、迷走神経、舌

咽神経、延髄の血管運動中枢、交感神経などによって心拍数、心拍出量、末梢血管抵抗が調節され、血圧が維

持されるように働く。 

運動に伴い酸素の消費と二酸化炭素の産生が活動筋で亢進する。運動負荷が軽いときは、運動負荷の上昇に

対し換気量が増加し、PaO2、PaCO2、動脈血 pH は一定に保たれるが、負荷が大きくなると無酸素性作業閾値

（anaerobic threshold：AT）に達する 17）。AT を超えると無酸素代謝が亢進し、活動筋での乳酸産生が増加

する。短距離走のような短時間の無酸素運動では、糖質が急速に ATP を合成できるためエネルギー源として

利用され、マラソンのような長時間運動の有酸素運動では脂質がエネルギー源として利用されやすくなる。酸

素運搬能力以上の運動を行うと、嫌気性代謝で ATP が産生され、乳酸が蓄積される（酸素負債）。嫌気性代謝

で産生された乳酸は、十分な酸素供給のもとで代謝される。運動時の換気と心拍数の上昇により、十分な酸素

供給が行われ、酸素負債が回復する。 

脳卒中患者の運動療法においても、これらの運動時応答について十分理解し、Whole body の観点から患者

の全身状態を改善させることが重要である。これより、脳卒中の再発を予防するためにも、早期離床による運

動療法は必須であるといえる。 
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【図 1：起立時の血圧維持システム（Rowell LB. HUMAN CARDIOVASCULAR CONTROL. Oxford University 

Press. 1993: pp119 より引用）】 

  



【3 章：脳卒中急性期リハビリテーションの実際】 

（1）頭部挙上や離床（訓練）などについて 

板橋 亮（岩手医科大学内科学講座脳神経内科・老年科分野） 

大木宏一（東京都済生会中央病院脳神経内科・脳卒中センター） 

田島文博（和歌山県立医科大学リハビリテーション医学講座） 

 

＜CQ 1-1＞ 

■急性期脳卒中（主に脳梗塞）における頭部挙上の適切な開始時期は？ 

＜Answer 1-1＞ 

■適切な開始時期は不明であるが、少なくとも、急性期脳卒中に対して一律に入院直後から 24 時間頭部挙上

しておくことは転帰に影響しない。 

■主幹動脈閉塞例など一部の患者では注意すべきかもしれないが、急性期脳卒中患者を一律にベッド上フラッ

トで維持する必要性は乏しいと思われる。 

＜解説＞ 

頭部挙上を保留して頭部をフラットにすることの不利益は、後述するようなリハビリテーションの遅れだけ

でなく、誤嚥性肺炎等の合併症増加リスクや大梗塞での頭蓋内圧上昇であった。一方で、脳卒中急性期におけ

る頭部挙上が病態に与える影響は、脳血流低下のため症候が進行するリスクである。 

これまでに、経頭蓋ドプラや NIRS（Near Infra- Red Spectroscopy）を用いて測定した脳循環パラメータ

ーをアウトカムとした研究が多数報告されていた 1-4)。2014 年に発表された、これら 4 つの観察研究から合

計 57 例の急性期脳梗塞における、頭部挙上と脳循環を検討した研究では、頭部をフラットに近づけることで、

経頭蓋ドプラにおける脳血流速度が上昇したと報告した 5)。これらに加えて、後述した HeadPoST（The Head 

Positioning in Acute Stroke Trial）のパイロット研究における脳血流データ 6) も追加して統合した解析でも、

頭部挙上と脳血流の有意な関連が示された 7)。他の観察研究でも両者に関連があるとした報告例が非常に多い

が 8-14)、関連に否定的な報告も少数ながら存在する 15,16)。 他に、頭部挙上と血中の酸素飽和度を検討したも

のもあるが有意な関連はなかった 17)。2020 年に 21 の研究を対象としたシステマティックレビューおよびメ

タ解析が報告された。17 の研究で頭部と脳血流パラメーターが関連していたが、頭部挙上の程度、時期、脳

血流評価方法等における各研究間のばらつきが多いことが指摘されている 18)。 

頭部挙上と症候の関連を検討した観察研究が複数報告されている 19-21)。しかしながら、観察研究において、

早期に頭部挙上可能となった患者における閉塞性血管病変の有無等、病態に関連した背景因子の影響を除外す

ることは難しい。 

これらを踏まえ、神経学的転帰をアウトカムとした頭部挙上の無作為臨床試験が行われた。後述する

HeadPoST のパイロット研究として行われた複数施設におけるクラスター無作為化研究では、94 例の軽～中

等度前方循環半球性脳梗塞を、発症から数時間（平均 5 時間）に頭部挙上とベッド上フラットを比較した。前

述したように、経頭蓋ドプラ上の脳血流速度は有意にフラット群で上昇したが、神経学的転帰との関連は証明

できなかった 6)。2017 年に発表された多施設国際共同研究である HeadPoST は、9 か国 116 施設において、

11093 例の急性期脳卒中（85％は脳梗塞）を、入院から 24 時間頭部をフラットに維持する群と、最低で 30

度まで挙上した群の 2 群に、病院施設毎に無作為に割り付けた研究である。発症から介入開始までの中央値は

14 時間と前述したパイロット研究よりやや長くなった。主要アウトカムである発症 90 日の mRS スコア分布

は両群間で差がなく(p=0.84)、死亡率も 7.3%対 7.4%で差がなかった（p=0.83）。また、これら転帰に関し

て、脳梗塞、脳出血いずれの群でも結果は同様であった。肺炎も含めた有害事象にも差がなかった 22)。 

頭部挙上の意義に関して一つの答えを示したこの無作為化試験への批判としては、NIHSS 中央値が 4 点と

軽症患者が多く、脳血流に影響を与えうる血管病変に関する情報がないこと、パイロット試験と比較し介入時

期が遅いこと、脱落例が多いこと、転帰評価のみが盲検化された PROBE 法であったこと等が挙げられている



7, 23)。しかし、 HeadPoST における中等から重症の患者サブ解析でも頭部挙上と転帰に関連はなかった 24)。

一方で、HeadPoST の後に発表された観察研究では血管病変有無に着目し、209 例のテント上主幹動脈閉塞

例において、head elevation（+30 度）と head down（-15 度）の比較を行い、head down 群で 48 時間後

NIHSS が良好であったと報告している 25)。 

2019 年の AHA/ASA ガイドラインでは、入院直後にベッド上フラットの頭位とすることの利益は明確では

ない（推奨クラスⅡb、エビデンスレベル B-R）となっている 26)。また、2019 年に英国 NICE が発表したシ

ステマティックレビューでは、HeadPoST とそのパイロット試験のみをレビューの対象としてエビデンスの

質を評価しているものの、具体的な推奨までは示さず、「脳卒中患者の状態とその嗜好を評価した上で、患者

の体位を設定することを推奨する」と結論づけている 27)。 

2022 年に行われた本邦の一次脳卒中センター959 施設を対象とした、典型的な患者における脳卒中急性期

リハビリテーションの標準的な進め方を問うアンケート調査によると、脳梗塞および脳出血（非手術例）では、

約半数以上の施設で入院当日に、ほぼ全ての施設で入院 2 日目までに、30 度以上の頭部挙上が開始されるこ

とが多く、その中でもラクナ梗塞、branch atheromatous disease、アテローム血栓性脳梗塞、心原性脳塞栓

症、脳出血の順で開始が遅くなる傾向を認めた。くも膜下出血（破裂瘤処置後）ではそれらよりさらに遅くな

る傾向を認めた 28)。 

以上、主幹動脈閉塞例など、一部の患者では注意すべきかもしれないが、ベッド上フラットによる誤嚥性肺

炎等合併症リスク増加の懸念を考慮すれば、急性期脳卒中患者を一律にベッド上フラットに維持する必要性は

乏しいと思われる。 
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＜CQ 1-2＞ 

■急性期脳卒中（主に脳梗塞）におけるベッド上関節可動域（以下、ROM）訓練の適切な開始時期は？ 

＜Answer 1-2＞ 

■エビデンスは十分ではないが、ベッド上 ROM 訓練を発症後早期から開始することに有意な有害事象はない

と考えられる。よって、発症 24 時間以内の開始を考慮してもよい。 

＜解説＞ 

ベッド上の関節可動域（以下、ROM）訓練の開始時期を検討した研究は非常に少ない。今回の検索範囲では、

ベッド上 ROM 訓練に関するシステマティックレビューはなく、介入として ROM 訓練に着目しその開始時期

を検討した研究は数件のみである。 

片麻痺のある脳梗塞 85 例において、ボバース法に則ったベッド上訓練開始を発症 72 時間以内と 1 週間以

内で無作為化した試験では、早期開始群で神経学的転帰が有意に良好であった 1)。 脳梗塞 40 例を、床上訓練

から以降のstep開始を発症24時間以内、48時以内かで振り分けた無作為化試験では、７日後のBerg Balance 

Scale、および Barthel Index が早期開始群で有意に良好であった 2)。脳梗塞 31 例において、通常リハビリ

テーションに加えた床上エルゴメーターでの下肢訓練開始を発症 48 時間以内か以降で無作為に割り付けた研

究では、下肢 Fugl-Meyer Assessment は対照群で改善しなかったものの介入群では改善した。mRS は同様

だった 3)。 

2022 年の本邦での脳卒中急性期リハビリテーションのアンケート調査によると、脳梗塞はどの病型におい

ても、約 6 割程度の施設では入院当日に、ほぼ全ての施設で入院 2 日目までにベッド上訓練（臥床での良肢位

保持、ポジショニング、ROM 訓練）が開始されることが多かった。脳出血（非手術例）では 5 割弱の施設で

は入院当日に、9 割以上の施設で入院 2 日目までにベッド上訓練が開始され、くも膜下出血（破裂瘤処置後）

ではそれらよりさらに遅くなる傾向を認めた 4)。 

以上より、ベッド上 ROM 訓練を発症早期に開始することで有害事象の増加なく機能予後を改善できる可能

性があるが、エビデンスは十分とはいえない。 
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＜CQ 1-3＞ 

■急性期脳卒中（主に脳梗塞）における離床（ベッドから離れる訓練）の適切な開始時期は？ 

＜Answer 1-3＞ 

■エビデンスはいまだ十分ではないが、現時点では発症後 24～48 時間からの開始が妥当かもしれない。 

■ただし、軽症脳卒中や非高齢の虚血性脳卒中など患者を選択したうえで、さらに離床時間を短くし頻度を増



やすなどの配慮をすれば、発症後 24 時間以内の開始を考慮してもよい。 

＜解説＞ 

本稿では主に急性期脳梗塞を対象とした試験について述べる。出血性脳卒中（脳内出血、くも膜下出血）に

関しては、別項を設けた。また、本稿以降で扱う離床開始の定義は「座位訓練（端座位含む）・移乗訓練・立位

歩行訓練の開始」とした。 

頭部挙上同様に早期離床による懸念は脳血流低下のため症候が進行するリスクであるが、他にも活動度上昇

による出血合併リスクや転倒リスクなどが想定される。また、早期離床による酸素飽和度上昇の可能性も報告

されており 1)、臥床による筋骨格、心肺、免疫システムへの悪影響に対する懸念や、急性期身体合併症予防の

意味、そして脳可塑性などの理由より、早期離床の有用性が予想されていた 2)。しかしながら、その「早期離

床」はいつから開始するのが適当なのか、早ければ早いほど良いのか、という点はずっと不明のままであった。 

以前から早期離床の適切な時期を検討する研究は小規模ながら存在したが、2006 年に発表された総説では、

離床を 3 日以内の体位によらないすべての身体活動と定義するなど早期離床の概念が定まっていなかった 2,3)。

また、邦文も含めて多数の観察研究が存在するが 4-14)、早期離床が結果として実施可能となる背景因子の関与

は除外しきれない。以上を踏まえて、以降は Bernhardt らが行った一連の研究 AVERT（A Very Early 

Rehabilitation Trial）を含めた、無作為化試験を中心に論じていく。 

2008 年に発表された AVERTⅡ研究は豪州の 2 つの施設において行われ、71 例のすべての脳卒中（87％脳

梗塞）を発症 24 時間以内の超早期離床と通常ケアに無作為化し、最大 14 日間継続した。主要評価項目であ

る 3 ヵ月以内死亡は有意差がなく（早期 8/38、通常 3/33）、有害事象、症候悪化も差がなかった 15)。これ以

降、離床開始が 24 時間以内のもの 16-20)、48 時間以内のもの 21)、それ以降のもの 22)など小規模な無作為化

試験は複数実施されたが、患者数は最大でも数十例に留まり、結果も一定していなかった。 

AVERTⅢ研究は、5 か国 56 の急性期脳卒中ユニットにおいて、急性期脳梗塞もしくは脳出血 2014 例（脳

梗塞 1828 例）を発症 24 時間以内の超早期離床群と通常群に無作為に割り付けた。超早期離床群の 92％、通

常群の 59％が発症 24 時間以内に離床を開始した。主要評価項目である 3 ヵ月後の mRS スコア 0-2 は通常

群で 50％に対して超早期離床群で 46％と有意に少なかった。また、脳梗塞、脳出血いずれの群でも超早期離

床群で転帰良好が有意に少なかった。一方で、3 ヵ月以内死亡は超早期離床群で 8％、通常群で 7％と有意差

なく、非致死的有害事象も 19%と 20％で差がなかった 23)。発症 14 日以内の有害事象に関する追加解析で

は、脳出血群と 80 歳以上群において、超早期離床により死亡リスクが有意に上昇していた。しかし、群間相

互作用は有意ではなかった 24)。 

AVERTⅢ研究以降、規模は小さいながらも早期離床を検討した無作為化試験が報告されたが、その結果は一

定しなかった。2016 年の SEVEL では、脳梗塞 138 例を、early 群（翌日までに座位）と progressive 群（30

度［0 日目］→45 度［1 日目］→60 度の頭部挙上［2 日目］→座位［3 日目］）の 2 群に無作為化して比較し

たが、3 ヵ月後の mRS 0-2 は 76.2％ vs. 77.3%で有意差はなく(p=0.52)、有害事象にも差はなかった 25)。

同年のMorrealeらによる研究では、脳梗塞340例でproprioceptive neuromuscular facilitation とcognitive 

therapeutic exercise いずれかの方法による離床開始を、発症 24 時間とそれ以降で比較したが、いずれも 24

時間以内の超早期が 12 ヵ月後転帰良好に関連した 26)。  

AVERTⅢ研究の結果は、超早期離床による転帰改善効果が示されるとの予想を裏切るものであり、多くの議

論を呼んだ。例えば、対照群との間で離床開始は４時間しか違っていないことが指摘された。すなわち、

AVERTⅢ研究も含めて早期離床を検討した臨床研究では、単なる離床開始時間の違いだけではなく、その後の

離床リハビリテーション継続も含め無作為化しているものが多く、離床介入の開始時期ではなく提供量が影響

しているのではないかとの指摘である。割り付けと関係なく、実際にどのタイミングでどのくらい離床したか

の追加解析では、1 日あたりの離床時間が長いと転帰に悪影響が生じ、離床の頻度が多いと良い影響がでると

の結果が示された 27)。超早期離床においては、離床時間を短くし頻度を増やさないと、転帰を改善できないの

ではと論じられたのである。 



この予想を裏付けるものとして、2019 年の Tong らの研究では、300 例の脳梗塞を超早期集中離床群（24

時間以内に 3 時間/日以上の離床）、早期集中離床群（24-48 時間以内に 3 時間／日以上の離床）、早期通常離

床群（24-48 時間以内に 1.5 時間／日以内）の 3 群に無作為化して検討し、3 ヵ月後の mRS0-2 は 37.8% 

vs. 53.5% vs. 45%と、超早期集中離床群が最も転帰不良で早期集中離床群が最も転帰良好であった 28)。超

早期離床の意義を考える上では、離床の時間や介入頻度の影響を考える必要があるのかもしれない。 

9 つの無作為化試験を統合解析した 2018 年の Cochrane database of systematic reviews では、超早期

離床による mRS0-2 のオッズ比は 1.08（95%信頼区間 0.92-1.26）であり、死亡、合併症にも差がなかっ

た。一方で、ADL 関連スコアの改善、入院期間短縮が有意であった。post hoc ネットワークメタ解析では、

発症 3 ヵ月後神経学的転帰と死亡を考慮した適切な離床時期として、24 時間前後（四分範囲 22-29）が示唆

された 29)。 

2019 年の AHA/ASA ガイドラインでは、早期のリハビリテーションそのものは推奨クラスⅠ、エビデンス

エベルＡで推奨しているものの、24 時間以内に高用量での離床は行うべきではないと、推奨クラスⅢ”Harm”、

エビデンスレベル B-R としている 30)。また、2019 年の英国 NICE システマティックレビューでは、エビデ

ンス解釈が困難であるとしたものの、発症 24 時間以内の超早期に高用量での離床を行わないようにと結論づ

けた。しかし、委員会の意見として、軽症患者の離床を妨げるべきではないとの記載もある 31)。 

最近もさらに複数のメタ解析が報告されており、各研究により組み入れている研究の内容が異なっているが

早期離床と転帰の関連は示せていない 32-36)。しかし、2022 年の最新メタ解析では、前述した 2019 年の Tong

の研究を含め、発症 48 時間以内離床を対象にした 6 つの無作為化試験メタ解析で、早期離床群で発症 3 ヵ月

後 mRS0-2 の転帰良好が少ない（48% vs. 52%、 p=0.005)との結果を示した。死亡には差がなく、Barthel 

Index（BI）にも差はなかった 37)。一方、AVERTⅢ研究の結果を受けてであろうが、超早期 24 時間以内では

なく、24～48 時間以内の離床に着目した検討がなされている。2021 年に発表された脳梗塞 57 例の検討で

は、発症 24 時間以内と比較して 24～48 時間以内の離床が転帰良好であった 38)。2022 年の脳梗塞 120 例解

析では、24-48 時間の離床開始は、72-96 時間と比較し mRS0-2 が多かったと報告された 39)。同じく 2022

年の研究で、機械的血栓回収療法を行った脳梗塞 103 例において、発症 48 時間以内の離床と通常離床で無作

為化し、離床までの時間中央値は 42 vs. 101 となった。発症 3 ヵ月後および 1 年後の神経学的転帰および死

亡に差はなかったが、非致死的合併症、BI が早期離床で良好だった 40)。 

2022 年の本邦での脳卒中急性期リハビリテーションのアンケート調査によると、脳梗塞での座位訓練・移

乗訓練・立位歩行訓練（いわゆる離床訓練）は、branch atheromatous disease、アテローム血栓性脳梗塞、

心原性脳塞栓症では入院 2 日目に開始する施設が最多で、次に入院 3 日目、入院当日の順で開始すると回答

した施設が多かった。またラクナ梗塞では他の病型に比して離床が早く、入院当日、入院 2 日目開始の施設が

双方とも 4 割強程度でほぼ同数であった 41)。 

以上のように、敢えて適切な時間を挙げるならば、現時点では 24 時間から 48 時間の間であろう。もし発

症 24 時間以内の超早期に離床を行うのであれば、軽症脳卒中や非高齢の虚血性脳卒中などの患者を中心に、

離床の提供量や頻度に留意した開始がよいかもしれない。 
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＜CQ 1-4＞ 

■頭部挙上や離床の適切な開始時期は、脳出血やくも膜下出血といった出血性脳卒中の場合は脳梗塞と異なる

のか？ 

＜Answer 1-4＞ 

■脳出血において適切な頭部挙上開始時期は不明であるが、少なくとも、入院直後から 24 時間挙上しておく

ことは転帰へ影響しないと考えられる。ただし、脳出血では脳梗塞よりも慎重な離床開始が望ましく、24

時間以降 48 時間以内の離床が妥当であろう。 

■エビデンスは乏しいが、くも膜下出血においては、適切な再破裂予防手術が行われた後に、発症から数日以

内に頭部挙上から段階的な離床開始を考慮してもよい。 

＜解説＞ 

離床に関する海外の文献では、「急性期脳卒中」に関する研究とされている場合、くも膜下出血は除外して

いると考えてほぼ差支えなさそうである。しかし、「急性期脳卒中」に脳梗塞と脳出血両者を含む場合や、お

そらく脳梗塞のみと推測される場合もある点を指摘しておきたい。よって、以下の議論は、組み入れ基準にお

いて、出血性脳卒中が含まれるか否か明確に記載がある研究に依拠していることをお断りしておく。また、本

CQ の領域はエビデンスが非常に少ないことから、前述したようにやむを得ず介入内容が不明である研究も採

用した。 

CQ1-1 で検討した頭部挙上に関して、前述したように無作為化試験である HeadPoST では、脳出血でも頭

部挙上と神経学的転帰および有害事象には関連がなかった 1)。2014 年に発表された中国の無作為化試験では、

脳内出血 243 例を発症 48 時間以内のリハビリテーション開始（離床とは限らない）と 1 週間後開始に無作

為割り付けした結果、発症 6 ヵ月後の死亡率および神経学的転帰は早期開始群で良好であったと報告してい

る 2)。発症 24 時間以内の超早期離床を検討した AVERTⅢ研究では、全体の約 15％の 255 例が脳出血であっ

たが、脳出血群においても超早期離床群でオッズ比 0.48（95％信頼区間 0.25-0.92）と有意に転帰良好が少

なかった 3)。一方、発症 2 週間以内の死亡リスク上昇は脳梗塞群では有意ではなかったものの、脳出血群では

オッズ比 4.17(95% 信頼区間 1.06-16.43)と有意に超早期離床群で上昇していた。しかし、群間相互作用は

有意ではなかった 4)。近年、脳内出血を対象とした早期離床無作為化試験が報告されている。2020 年に中国

から発表された、脳内出血 60 例に対する発症 24～72 時間以内離床の検討では、早期離床により、発症 3 ヵ

月までの functional independence measure(FIM)の運動サブスケールおよび functional ambulation 

category （FAC）の改善と、入院日数短縮効果が見られたと報告している。しかし、mRS は検討されていな

い 5)。 

2022 年の本邦での脳卒中急性期リハビリテーションのアンケート調査によると、脳出血（非手術例）にお

いて入院当日から頭部挙上を開始すると回答した施設は 5 割程度で最多であるが、離床に関しては入院 2 日

目から開始する施設が最多（約 4 割）であった。入院当日から離床を行う施設は 1 割未満と少なかった 6）。 

くも膜下出血においては、急性期に手術療法が行われ、その後に脳室ドレナージ等の処置が継続されること

や、発症 2 週間以内に多い脳血管攣縮が問題となるため、早期離床にはおのずから慎重にならざるを得ない。 

2013 年に発表されたシステマティックレビューでは、手術適応がない、もしくは未施行のくも膜下出血に

おける発症 4 週間以内の離床を検討したが、無作為化試験はなく、観察研究の結果から 24 時間以内の再出血

リスクが高いことが判明したと結論づけたのみであった 7)。2016 年に本邦より報告された観察研究では、外

科的治療後に理学療法を実施したくも膜下出血 63 例において、発症後 14 日以内に離床を開始した群の歩行

獲得率は有意に高い結果であった（p<0.002）8)。2017 年の本邦の報告では、くも膜下出血 240 例において、

退院時歩行自立と、発症から歩行開始までの日数が短いことが関連することが示された 9)。2017 年に発表さ

れた前向き研究では、くも膜下出血 156 例を、研究期間を二つにわけて、通常治療を行った期間と、手術を施



行した当日から段階的アルゴリズムを開始した期間の患者を比較しているが、合併症は増加せず、90 日以内

の死亡も差がなかったとしている。残念ならが神経学的転帰は検討されていない 10)。2019 年に発表された

56 例の検討では、研究期間をドレーン留置中は離床しない Phase０、リハビリテーションスタッフにより離

床が開始される PhaseⅠ、看護師により離床が開始される PhaseⅡで比較した結果、統計解析は行っていない

ものの PhaseⅡでは全例が自宅ないしリハビリテーション施設に退院した 11)。最近の検討として、本邦より

2021 に発表された 35 例の検討では、重症度を調整した多変量解析により、発症 2 週間以内の歩行訓練開始

が転帰良好に関連した 12)。ごく最近の報告もやはり後ろ向き観察研究であるが、Hunt & Hess グレードⅢ～

Ⅳの重症くも膜下出血 68 例において、頭部挙上や ROM 訓練から開始する積極早期離床プログラムを導入し

た患者（結果的に入院から約 72 時間より開始）で合併症が少なかった。残念ながらこの研究も神経学的転帰

の検討は不十分である 13)。 

2022 年の本邦での脳卒中急性期リハビリテーションのアンケート調査によると、くも膜下出血での離床時

期は、施設間で差異が大きく、一定の傾向は見いだせなかった。頭部挙上や ROM 訓練に関しては、脳梗塞や

脳出血よりも遅くなる傾向があった 13)。 

以上のように、くも膜下出血の離床時期に関するデータは小規模の観察研究に限られており、離床の開始方

法や開始時期も各研究で異なる。おそらく、適切な再破裂予防手術が行われた状態であれば、発症から数日以

内に頭部挙上からの介入開始を考慮しても良いのかもしれないが、エビデンスは十分ではない。 
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＜CQ 1-5＞ 

■急性期治療として rt-PA 静注療法や機械的血栓回収療法等の再開通療法を行った場合、離床（ベッドから

離れる訓練）の適切な開始時期は異なるのか？ 

＜Answer 1-5＞ 

■急性期再開通療法を受けた脳梗塞における適切な離床時期は、通常治療を受けている急性期脳梗塞と同様に、

発症後 24 時間から 48 時間の間とするのが妥当であろう。 

＜解説＞ 

本 CQ の領域はエビデンスが非常に少ないことから、前述したようにやむを得ず介入内容が不明である研究

も採用した。 

rt-PA 静注療法や機械的血栓回収療法を施行した超急性期に最も問題となる合併症は頭蓋内出血であり、早

期離床やリハビリテーションの開始を検討するにあたっては、活動度の上昇が出血リスクに与える影響が懸念

される。 

rt-PA 静注静注療法施行例における 24 時間の頭部フラット維持を検討した観察研究があるが、肺炎に着目

した研究であり、頭蓋内出血などのイベントは検討されていない 1)。2014 年に報告された、rt-PA 静注療法

施行 18 例における観察研究データでは、全例で発症 24 時間以内の超早期離床が検討され、頭蓋内出血や永

続した神経症候を残す有害事象はなかった 2)。2016 年の本邦 DPC データを用いた観察研究では、rt-PA 静注

療法を受けた 6153 例において、入院当日もしくは翌日に、内容に関わらずリハビリテーションを開始された

患者が 4266 例であり、背景因子を調整した多変量解析により、早期リハビリテーション開始は、神経学的転

帰良好に関連した 3)。無作為化試験のサブグループ解析では、AVERTⅢ研究では 503 例の rt-PA 静注療法施

行例が含まれていたが、24 時間以内超早期離床と転帰および死亡に有意な関連はなく、群間の相互作用も有

意ではなかった 4,5)。以上より、rt-PA 静注療法を施行した患者において、通常治療を行っている脳卒中よりも

離床時期を遅らせる等時期を違える必要性を支持するエビデンスはなく、同様の離床開始が妥当と思われる。 

機械的血栓回収療法施行例においては、rt-PA 単独施行例と比較して重症患者が多いこと、鼠径部の大腿動

脈を穿刺していることなどが違いとして挙げられる。中国において行われた観察研究では、機械的血栓回収療

法を行った 1126 例において、1 週間以内の離床を行った 273 例と、通常群 853 例を比較し、多変量解析に

おいて 1 週間以内の離床は発症 90 日後の mRS0-2 に関連しなかった。一方で、死亡はオッズ比 0.24 (95%

信頼区間 0.15-0.43)と低く、在院日数も短縮された 6)。CQ3-1-3 でも取りあげた、機械的血栓回収療法 103

例を対象にした無作為化研究では、48 時間以内の早期離床と通常群を比較し、発症 3 ヵ月後および 1 年後の

神経学的転帰および死亡に差はなかったが、非致死的合併症、Barthel Index が早期離床で良好だった。穿刺

部合併症に関しては、検討内容にある非致死的合併症に含まれるのか否か記載がなく判断が困難であったが、

いずれにしろイベント数が少なく有意差の検討は困難であろう 7)。 

以上より、急性期再開通療法を施行した急性期脳梗塞患者において、通常治療を行う急性期脳梗塞よりも離

床時期を遅らせる等、時期を違える必要性を支持するエビデンスはなく、同様のリハビリテーション開始時期

が妥当と思われる。 
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＜CQ 2-1＞ 

■脳梗塞発症後に出血性梗塞を合併した場合、リハビリテーション訓練をどのように行うべきか？ 

＜Answer 2-1＞ 

■エビデンスは乏しいが、急性期に出血性梗塞を認めても神経症候の増悪を伴わないときには、訓練を継続す

ることを考慮してもよい。 

■ただし、訓練を継続する際には、慎重な血圧管理、凝固能検査、画像検査などによる注意深い観察が必要で

ある。 

＜解説＞ 

脳梗塞急性期に出血性梗塞を認めた場合に、無症候性であるのか症候性なのか、あるいは SITS-MOST 分類

に応じて、訓練を継続すべきか中止すべきかに関するエビデンスは存在しない。rt-PA 静注療法後には、出血

性梗塞以外にも全身の出血性合併症が起こりうるが、それらと訓練の中止に関する研究はなく、現状としては、

個々に応じて対応されていると思われる。本邦の一次脳卒中センター959 施設を対象とした脳卒中急性期のリ

ハビリテーションの現状に関するアンケート調査の結果からは、62.7％の施設では rt-PA 静注療法後に頭蓋

内出血を認めても、無症候性であれば訓練を継続していることが示された 1)。 

本邦の回復期病棟における研究から、165 例中 30 例（18.5%）に出血性梗塞を認めたが、抗血栓薬を変更

することなく、血圧もしくは CT でのモニタリングを行うことで訓練を継続できると報告されている 2)。 

無症候性の出血性梗塞は予後に影響を与えないとする報告が多い 3,4) 。カナダの 60 施設、1135 例を対象

とした研究では、rt-PA 静注療法後の無症候性出血性梗塞は 27.1％に認め、ECASS の分類における HI-1 は

予後に関連しないが、HI-2、PH-1、PH-2 は予後不良因子であった 5）。 

ひとたび出血性梗塞を合併した際の至適な血圧の管理目標は明確にはなっていない。症例に応じて、血腫増

大のリスクと虚血領域への側副血行を考慮して管理されていると思われる。また大血管の閉塞を伴う場合、そ



れが完全に再開通している場合は収縮期血圧を 140mmHg 未満に、再開通が得られていない場合は

160mmHg 未満に管理することを提案する報告がある 6）。 

脳梗塞急性期に出血性梗塞を合併した場合、至適な訓練の中止基準は明らかにされてはおらず神経症候の有

無により対応がわかれるものの、無症候性であれば訓練を勧めることのほうが患者にとって有益と考える。 
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＜CQ 2-2＞ 

■くも膜下出血後に遅発性脳血管攣縮を認めた場合、リハビリテーション訓練をどのように行うべきか？ 

＜Answer 2-2＞ 

■早期離床を行っても脳血管攣縮の頻度が高まることはないとする報告が複数存在する。 

■しかしながら、くも膜下出血後に無症候性の脳血管攣縮を認めた場合、訓練を継続するか中止するかについ

て直接比較した試験はなく、現状ではエビデンスは存在しない。 

■無症候性の脳血管攣縮であれば、離床を含めた訓練を継続することを考慮してもよい。 

＜解説＞ 

遅発性脳血管攣縮は、くも膜下出血後第 4～14 病日に発生する脳主幹動脈の可逆的狭窄である。脳血管攣

縮は脳動脈瘤破裂によるくも膜下出血患者の 30～40％に生じ、20～30％に遅発性虚血性障害を来たす。脳卒

中治療ガイドライン 2021 では遅発性脳血管攣縮を予防する目的で、脳槽ドレナージや腰椎ドレナージを留置

することが推奨もしくは考慮してもよいとされている。これらドレナージ管理は患者の安静度を制限するもの

で早期離床と相反するため、本邦の一次脳卒中センター959 施設を対象とした脳卒中急性期のリハビリテーシ

ョンの現状に関するアンケート調査の結果をみても、脳梗塞および脳出血（非手術例）と比べ、ベッド上訓練

および頭部挙上の開始時期は遅れる傾向を認めた 1)。しかし、訓練が脳血管攣縮を予防できるのか、脳血管攣

縮を生じていても訓練を継続することが予後を改善するのかについてのエビデンスは示されていない。 

くも膜下出血の術後 4 日間のうちに、段階的な頭部挙上、端座位を経て、病棟内歩行までステップアップす

る早期離床群は標準治療と比較して合併症を増やさず、脳血管攣縮の頻度は少なくその程度も軽かったという

報告がある。この研究では、中等度の脳血管攣縮では離床のステップアップを遅らせず、重度もしくは症候性

の脳血管攣縮を認めた際には、離床のステップアップを中断もしくはベッド上安静に戻すとプロトコールで規

定していた 2）。 



わが国の 111 例のくも膜下出血患者において早期離床、早期歩行を行った早期リハビリテーション群と従

来の訓練プログラム群とを比較した研究では、動脈瘤の外科的処置後、可及的速やかに離床を図り、歩行訓練

を開始することは合併症を増やすことなく安全であると結論づけている。本研究では、神経症候の悪化、意識

レベルの低下、血圧が 160mmHg を超えるまたは訓練中に 30mmHg より低下する時、心拍数、酸素化、呼

吸数の変動が頻回に見られるとき以外は訓練を継続し、無症候性の脳血管攣縮を認めた場合もバイタルサイン

や神経症候の観察を注意深く行いながら訓練は継続された 3）。 

Hunt&Hess Gd3 および Gd4 の重症例を対象とした研究では、早期離床により肺炎の合併は少なく、人工

呼吸器からの離脱は早かったが深部静脈血栓症には差はなかった。早期離床群で脳血管攣縮は少なかった

（14.71% vs. 41.18%）と報告されている。本研究での訓練中止基準は、心拍数の 20%の増加、血圧の

20mmHg 以上の上昇、呼吸数 40 回以上もしくは 5 回以下のとき、SpO2＜88％が 3 分以上持続するとき、

精神状態の異常により指示に応じられない時、悪性の不整脈が出現した時、症候性の脳血管攣縮の出現、新規

の神経学的イベントの出現であった 4）。 

さらに、くも膜下出血患者の頭部挙上が脳血流量に与える影響については、経頭蓋ドプラを用いた研究 5）と

NIRS（近赤外分光法）を用いた研究 6）があり、いずれも頭部挙上は脳血流に影響を与えず、脳血管攣縮の発

生頻度を上げることなく早期離床は可能と結論している。 

以上のように、遅発性脳血管攣縮と訓練施行の関連性については一定の見解はないが、早期からの離床を含

めた訓練の開始が脳血管攣縮の頻度を上げることはなく、無症候性の脳血管攣縮であればバイタイルサインや

神経徴候の観察を注意深く行うことで訓練を継続することは可能であろう。 

＜参考文献＞ 
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＜CQ 2-3＞  

■頭蓋内圧亢進が示唆される場合、リハビリテーション訓練をどのように行うべきか？ 

＜Answer 2-3＞ 

■脳卒中急性期に頭蓋内圧亢進が示唆される場合、訓練を継続するか中止するかについて直接比較した試験は

なく、現状ではエビデンスは存在しない。 

■脳灌流圧の維持を図りながら、血圧や神経症候の変化に注意して訓練強度を設定することは考慮してもよい。 

＜解説＞ 



脳卒中急性期に頭蓋内圧亢進が示唆される状況の多くは、意識障害を伴うため、おそらくは意識障害を呈す

る患者に準じて、訓練強度が設定されていると思われる。本邦の一次脳卒中センター959 施設を対象とした脳

卒中急性期リハビリテーションの現状に関するアンケート調査では、ドレナージ留置を伴わない無症候性の閉

塞性水頭症の症例では、74.0%の施設で訓練は継続され、ドレナージ留置を伴う症候性の閉塞性水頭症の症例

では訓練を継続すると回答した施設は 26.9％であった１）。 

くも膜下出血で脳室ドレナージを留置されている患者では、看護師主導で血圧や頭痛の有無、神経徴候をモ

ニターしながら最大 3 時間までドレーンをクランプして離床させることは安全かつ実行可能で、従来の管理

より転帰がより良好であった２）。 

重症頭部外傷を対象にした知見であるが、頭蓋内圧亢進が示唆される状況で脳灌流圧を維持するためには、

頭位を 30 度挙上する 3）、静脈還流を妨げないように頚部の過度の屈曲や回旋を避ける、胸腔内圧を上昇させ

るような息こらえなどを伴わない範囲に訓練強度をとどめておくのは合理的と思われる。 

＜参考文献＞ 

1) Oki K, Nakajima M, Koyama T, et al.: Timing of initiation of acute stroke rehabilitation and 
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3) Ledwith MB, Bloom S, Maloney-Wilensky E, et al.: Effect of body position on cerebral oxygenation 

and physiologic parameters in patients with acute neurological conditions. J Neurosci Nurs 
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＜CQ 2-4＞ 

■体温、血圧、心拍数、動脈血酸素飽和度などに異常がみられる場合、リハビリテーション訓練をどのよう

に行うべきか？ 

＜Answer 2-4＞ 

■これらの異常が見られた際は、訓練の継続よりも、必要な治療および原因検索を優先させることが望まれる。

ただし、原因が判明しており状態が安定していれば、症候やバイタルサインを十分に観察しつつ訓練を継続

することは可能である。 

■エビデンスは乏しいが、訓練の中止や臥床安静が他の合併症の発症につながる可能性もあるため、患者の状

態に応じて適切な訓練強度を設定することが望ましい。 

＜解説＞ 

ここでのリハビリテーション訓練とは、運動負荷を伴うものとする。臥位での関節可動域訓練については、

詳細に検討した報告はないが、患者の全身状態に与える影響は限定的と考えられ、基準に該当しない場合でも

施行可能と考えられる。体温、血圧、心拍数、動脈血酸素飽和度に異常がみられた際に、運動負荷を伴う訓練

を開始しない、中止する、訓練内容を調節するかに関して、訓練提供量の減少が機能予後に与える影響を検討

した研究はない。 

本邦の一次脳卒中センター959 施設を対象とした脳卒中急性期のリハビリテーションの現状に関するアン

ケート調査の結果からは、38 度以上の発熱、コントロール困難な血圧高値（投薬でも収縮期血圧≧160mmHg

以上、有症候性起立性低血圧の出現をみた際でも訓練を進める施設は 40％に満たず、特に酸素投与の必要な

心不全徴候出現、低酸素血症の出現（室内気 SpO2≦90％）が見られた際はおよそ 9 割の施設では訓練を遅ら

せるもしくは中止していることが示された 1）。 

発熱については、脳卒中急性期に特有の原因として尿路感染症、誤嚥性肺炎の頻度が高いことが報告されて

いる２）。発熱が急激に出現した場合は、発熱の原因検索と治療を優先させるべきであろう。 



生理的状態では、脳血管には自動調節能が備わっており、収縮期血圧が 70～150mmHg の範囲内であれば、

脳血流は一定に保たれるとされているが、脳卒中急性期ではこのような自動調節能は破綻しており脳血流は血

圧に依存していると考えられる。このため脳卒中ガイドライン 2021 では、「脳梗塞急性期の高血圧は降圧し

ないように勧められる（推奨度 A）」と記載されている。急性期では脳主幹動脈に狭窄や閉塞を伴うことや、

冠動脈病変を合併している可能性があることを念頭に置いて、注意深く症候を観察することが必要である。 

起立性低血圧も脳卒中急性期リハビリテーションにおいては、しばしば問題となる。長期臥床は起立性低血

圧のリスクであり、早期離床により予防できるため、原因や誘因の除去に努めること、転倒防止に留意し、訓

練を継続することが望ましい。 

心拍数に関しては一定の見解はないが、40/分未満の徐脈の際は訓練を中止することが一般的である。脳梗

塞患者の多くに心房細動の合併があり、くも膜下出血患者では交感神経亢進状態を伴うことが多いため、心拍

数の異常（主に頻脈）に遭遇する機会は多いが、新たに急に生じた異常でなく他のバイタルサインが安定して

いれば、訓練の継続は可能であると考えられる。 

脳卒中急性期に急激に動脈血酸素飽和度の異常、呼吸数の異常をみた場合は、重篤な急変につながることが

多いため訓練は中止し、直ちに治療と原因検索を開始すべきである。原因としては、誤嚥性肺炎、喀痰トラブ

ルによる気道閉塞、心不全、脳卒中再発、慢性閉塞性肺疾患などが挙げられ、中でも肺塞栓症は死亡率が高く

注意が必要である。 

呼吸状態を改善するために訓練を行うという考え方もある、英国で発症 2 週間以内の脳卒中患者を対象と

し、呼吸筋リハを行うことで、呼吸筋力と咳嗽力の向上が示されたが、90 日以内の誤嚥性肺炎の発症につい

ては差がなかったと報告されている 3)。 

脳卒中急性期に体温、血圧、心拍数、動脈血酸素飽和度などバイタルサインの異常を認めた場合、訓練の継

続よりも原因検索と治療を優先させるべきである。ただし、原因が判明しており状態が安定していれば訓練継

続は可能だが、症候やバイタルサインの変化に十分注意を払う必要がある。 

＜参考文献＞ 
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2) Westendorp WF, Nederkoorn PJ, Vermeij JD, et al: Post-stroke infection: A systematic review and 

meta-analysis. BMC Neurol 11:110.2011 

3) Kulnik ST, Birring SS, Moxham J, et al.: Does respiratory muscle training improve cough flow in 

acute stroke? Pilot randomized controlled trial. Stroke. 46(2): 447-53. 2015 

 

＜CQ 2-5＞ 

■深部静脈血栓症を合併した場合、離床をどのように行うべきか？ 

＜Answer 2-5＞ 

■離床を進めることで肺塞栓症の合併が増えることを示した報告はない。 

■適切な診断と抗凝固療法が行われているのであれば、離床を進めることを考慮してもよい。 

＜解説＞ 

急性期脳卒中においては、下肢麻痺の存在と長期臥床によって、深部静脈血栓症（deep vein thrombosis：

DVT）の発症リスクが高くなる 1）。さらに DVT を発症すると、それを原因とした肺塞栓症のリスクが高まる。

脳卒中治療ガイドライン 2019 では DVT 予防のためには早期離床を行うよう推奨度 A と高い推奨度で勧めら

れている。 

DVT を発症した場合、肺塞栓症のリスクを考慮してひとたび離床を中止して安静臥床とすべきか、それと

も離床をそのまま継続するかについては、現状として意見が分かれている。本邦のアンケート調査では、近位



部の DVT もしくは不安定な DVT（浮遊血栓）が確認された場合、90％の施設ではひとたび離床が中止されて

いる。 

急性期脳卒中患者のみを対象として、DVT 発症後における離床中止が機能予後に与える影響を検討した報

告はない。しかしながら、種々の疾患を対象とした 13 の RCT に基づく Liu らのメタ解析によると、抗凝固療

法が開始された場合、DVT 発症後にひとたび離床を中止した患者群と比較して、離床訓練を継続した患者群

において肺塞栓症の発生率は有意に低くなっていた 2)。少なくとも現状としては、急性期脳卒中に限らず、DVT

発症後にも離床を継続することで肺塞栓症の合併が有意に増えることを示した報告はない。 

ただし、なんらかの理由で抗凝固療法が開始されていない場合、下肢近位部の粗大な DVT や不安定な DVT

がみられた場合には、離床に慎重になるべきである。また、訓練中においては、少なくとも血栓存在部位に強

い外力（圧迫など）を加えることが避けるのがよいと思われる。DVT は早期に発見し適切な治療がなされるこ

とが重要で、臨床的には中枢型では腫脹、疼痛、色調変化が三大症候とされ、一方末梢型では浮腫や圧痛が重

要とされるが、無症状のことも多い３）。 

脳卒中急性期の患者は、早期離床を含めた訓練の施行が DVT 発症の予防につながるが、一方で高リスク群

であることを念頭におき、DVT の早期発見のための観察が重要である。 

＜参考文献＞ 

1) Wells PS, Owen C, Doucette S, et al.: Does this patient have deep vein thrombosis? JAMA. 
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2) Liu Z, Tao X, Chen Y, et al.: Bed rest versus early ambulation with standard anticoagulation in 

the management of deep vein thrombosis: A meta-analysis. PLoS ONE 10:e0121388.2015 

3) 肺血栓塞栓症および深部静脈血栓症の診断、治療、予防に関するガイドライン（2017 年改訂版）

https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2017/09/JCS2017_ito_h.pdf 

 

＜CQ 2-6＞ 

■痙攣を合併した場合、リハビリテーション訓練をどのように行うべきか？ 

＜Answer 2-6＞ 

■痙攣出現後に離床を進めることで機能予後が悪くなることを示した報告はない。 

■エビデンスは乏しいが、痙攣がすでに消失しており新たな神経症候が遷延していなければ、訓練および離床

を進めることを考慮してもよい。 

＜解説＞ 

海外からの報告によると、急性期脳卒中における痙攣の合併頻度は 8.9％である（脳梗塞と比して、脳出血

でその頻度はやや高い 1）。 

脳卒中急性期に痙攣を発症した場合、痙攣再発のリスクを考慮してひとたびは離床を中止して安静臥床とす

べきとの意見がある。本邦のアンケート調査では、痙攣発作がみられた場合、70％の施設ではひとたび離床が

中止されている。しかしながら、現状としては、痙攣出現後に離床を進めることで機能予後が悪くなることを

示した報告はなく、訓練の施行が痙攣再発を誘発するという根拠もない。脳卒中急性期の症候性痙攣発作の以

降 10 年間における再発率は、33％と報告されている２）。 

予防的な抗てんかん薬の投与が開始されたのであれば、痙攣発作の翌日以降は、意識レベルなどのバイタル

サインに異常がなければ、離床を再開してもよいものと思われる。ただし、意識障害や Todd の麻痺が残存し

ている場合には、離床再開に慎重になるのがよいであろう。 

＜参考文献＞ 
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＜CQ 3-1＞ 

■脳卒中急性期リハビリテーション訓練の適切な「訓練時間」と「訓練回数」は？ 

＜Answer 3-1＞ 

■1 日あたりに施行されるリハビリテーション訓練の時間を長くすることにより、機能予後が改善する可能性

がある。よって、至適な訓練時間は不明であるが、訓練時間を長くすることを考慮してもよい。 

■1 日あたりに施行されるリハビリテーション訓練の回数を多くすることにより、機能予後が改善する可能性

がある。よって、至適な訓練回数は不明であるが、訓練回数を多くすることを考慮してもよい。 

＜解説＞ 

脳梗塞患者約 1 万例の多施設データベースを用いた多変量ロジスティック回帰分析の結果、入院 72 時間以

内にリハビリテーション訓練を施行した場合および平均施行時間が1日100分以上の場合に退院時のBarthel 

Index(BI)が向上した 1)。単施設の脳出血患者 273 例を対象としたカルテ情報を解析した研究では、1 日 48

分の訓練を施行していた期間に比して、1 日 150 分の訓練を施行していた期間の方が退院時の BI が良好であ

った 2)。本邦の一次脳卒中センターにおける現状を問うアンケート調査（639 施設より回答）では、初回訓練

施行時間は 40 分/日が最多で、次いで 60～80 分/日、20 分/日と続いた 3)。 

発症 24～48 時間以内にリハビリテーション訓練を 1 日 1.5 時間未満施行する群、24～48 時間以内に １

日 3 時間以上施行する群、 24 時間以内に１日 3 時間以上施行する群で、発症 3 ヵ月後の ADL への効果を比

較した（ランダム化比較試験）。3 群の中で、発症 3 ヵ月後の良好な転帰（modified Rankin Scale:mRS0～

2）の割合は 24～48 時間以内に １日 3 時間以上施行する群で最も良好な結果を示した 4)。脳梗塞患者を対象

とした小規模ランダム化比較試験では、発症 48 時間以内にリハビリテーション訓練を 1 日 30 分施行する群

と 1 日 15 分施行する群で、入院 14 日目もしくは退院時に National Institutes of Health Stroke 

Scale(NIHSS)、mRS を比較したところ、2 群間で有意差はなかった 5)。発症 24 時間以内のリハビリテーシ

ョン訓練の有効性を検証した大規模な多施設 RCT である AVERT 研究の二次解析では、3 ヵ月後の転帰良好

(mRS0～2)には、1 日あたりに施行されるリハビリテーション訓練の回数が、NIHSS の次に重要な因子であ

ると報告された 6)。同様に小規模 RCT（脳梗塞患者 57 例）では、発症 24～48 時間から、訓練強度を 3 通

り、1 回あたりの訓練施行時間を 3 通り、1 日あたりに施行される訓練の回数を 1 回、２～3 回、4 回以上の

3 通りとし、9 群で 1 ヵ月および 3 ヵ月後の BI と mRS への効果を比較した。その結果、1 日あたりに施行

される訓練の回数は ADL の改善に有意に関連し、1 日あたり２～3 回施行するのが最も有効であった 7)。 

以上から、1 日あたりに施行されるリハビリテーション訓練の時間を長くすること、施行回数を増やすこと

により脳卒中患者の機能予後は改善する可能性がある。現時点では至適な治療時間および回数は不明である。 

＜参考文献＞ 
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＜CQ 3-2＞ 

■脳卒中急性期リハビリテーション訓練の適切な強度は？ 

＜Answer 3-2＞ 

■至適な強度は明らかではないが、訓練の強度を上げることで、機能予後が改善する可能性がある。よっ 

て、訓練の強度を上げることを考慮してもよい。 

＜解説＞ 

小規模ランダム化比較試験（脳梗塞患者 57 例）では、発症 24～48 時間から、リハビリテーション訓練の

強度、時間、回数を組み合わせ計 9 群間の 1 ヵ月および 3 ヵ月後の BI と mRS への影響を比較した。訓練強

度は ADL の改善に有意に関連し、移乗から座位、立位、歩行を施行するのが最も有効であった 1)。重症脳卒

中患者（mRS4 または 5）を対象とした小規模ランダム化比較試験からは立ち座りの反復動作訓練（最大 8～

12 回）30 分および 15 分の ADL 訓練を行う高強度群と、通常の理学療法を 45 分行う対照群で、ランダム化

後 3、15、29、55 週目における BI は有意差を認めなかった。なお、12 例（27％）の参加者が試験中に死亡

し、治療プロトコールを終了した参加者は、高強度群で 3 例（14％）、通常強度群で 5 名（22％）と、アドヒ

アランスが不良であった 2)。 

以上から、リハビリテーション訓練の強度を上げることにより、脳卒中患者の機能予後は改善する可能性が

ある。現時点では至適な治療の強度は不明である。 

＜参考文献＞ 
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＜CQ 3-3＞ 

■休日のリハビリテーション訓練は、脳卒中患者の転帰を改善するか？ 

＜Answer 3-3＞ 

・平日に加えて休日に訓練を行うことで、機能予後が改善される可能性がある。よって、休日の訓練を行うこ

とを考慮してもよい。 



＜解説＞ 

脳卒中急性期において休日のリハビリテーション訓練の有効性を検証したランダム化比較試験はない。本邦

の一次脳卒中センターでの現状を問うアンケート調査（639 施設より回答）によると、週７日の訓練を施行し

ている施設は 30.0%、週６日は 41.0%、週５日は 22.1%であった 1)。 

休日のリハビリテーション訓練の有効性についていくつか報告がある。脳卒中患者 3072 例分の多施設デー

タベースを用いて、週に 7 日訓練を施行した群と、週に 5 日ないしは 6 日訓練を施行した群で、退院時の良

好な転帰（mRS0～2）の割合を比較した。その結果、週に 7 日訓練を施行した群で良好な転帰の割合が多か

った 2)。単施設の脳梗塞患者 661 例を対象としたカルテ情報解析では、平日に加えて休日にもリハビリテー

ション訓練が施行されていた期間の方が、脳梗塞患者では退院時の BI が良好で、入院中の深部静脈血栓症の

発症が減少していた 3)。脳卒中患者 145 例の後方視的解析では、平日に加えて土曜日にリハビリテーション

訓練を施行した群では訓練の開始時期や車椅子座位獲得までの日数が短かった。立位や歩行開始までの日数、

在院日数および転帰先に差はなかった 4)。 

平日にのみリハビリテーション訓練を行っている施設では、入院する時期により訓練の開始が遅れることが

報告されている。脳卒中患者 74307 例を対象とした多施設コホート研究では、金曜日に入院した患者では入

院 72 時間以内に訓練が開始される割合が少なかった 5)。多施設データベース研究（脳卒中患者 2307 例）で

は、入院日を祝日のない週の平日、祝日のある週の平日、金曜日、土もしくは日曜日、祝日の 5 群に分けて比

較した。金曜に入院した群は入院 72 時間以内に訓練が開始される割合が低かった 6)。多施設コホート研究（脳

卒中患者 1134 例）からは、平日に訓練が行われていた患者では、入院期間あるいは 21 日間における平日の

割合（平日割合）が多いと座位や立位開始が早く、理学療法の施行日数は多かった。また、平日割合は退院時

の良好な ADL（mRS0～1）に関わっていた 7)。 

以上から、平日に加えて休日にリハビリテーション訓練を行うことによって、訓練施行日数が増加するとと

もに入院する時期に影響されない遅延の無い訓練の提供が実現されるため、結果として脳卒中患者の機能予後

が改善される可能性がある。 

＜参考文献＞ 
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＜CQ 4-1＞ 

■急性期脳卒中における摂食嚥下機能評価は、どの職種がどの時期に行うべきか？ 

＜Answer 4-1＞ 

■ベッドサイドでの摂食嚥下障害スクリーニングを行う職種が、その効果に影響するか否かについては、十分

には検証されていない。 

■多くの研究報告においては、看護師による系統的な摂食嚥下機能スクリーニング後に、言語聴覚士や医師に

よる診察や嚥下内視鏡検査や嚥下造影検査による評価が行われている。 

■訓練を受けた看護師による摂食嚥下障害スクリーニングは、脳卒中後の誤嚥事故や肺炎の予防に有効である

可能性があり、他の職種に比してより早期に行われやすい。 

■エビデンスは不十分であるが、摂食嚥下スクリーニングは、摂食嚥下障害に関する知識や訓練歴を有する看

護師、言語聴覚士、医師により、可能な限り入院後 24 時間以内に行われることが望ましい。 

＜解説＞ 

ランダム化比較試験やシステマティックレビューの対象となっている研究の多くは、初期評価法に着目した

ものである。特に日常診療において、初期摂食嚥下機能の評価に関与すべき職種をテーマとしたものはほとん

どなく、同一条件下での職種間評価の優劣を比較検証した研究は見いだせなかった。海外の文献では、訓練を

受けた看護師が、標準化されたプロトコールにしたがって初回の摂食嚥下評価を行ったとするものが多く見ら

れる 1-7)。一方、本邦の文献では、単施設で、特定の摂食嚥下評価法や、一定期間において初期摂食嚥下評価

の重要性を述べたものが少数見られるのみである 8)。 

そのような中で、豪州のグループは、看護師による急性期脳卒中後の摂食嚥下評価をテーマとしたシステマ

ティックレビューを行っている。このレビューでは、正式なガイドラインに基づく摂食嚥下障害への対応は、

誤嚥事故や呼吸器感染症や死亡を減少させるために有用である可能性があると述べている 1）。また、多くの論

文では言語聴覚士による詳細な診察や、医師による嚥下造影（VF）検査、嚥下内視鏡（VE）検査が摂食嚥下

評価の標準であることを前提としながら 4-6, 8-19)、入院後、より早期に網羅的に患者の摂食嚥下状態をスクリ

ーニングできる職種として、資格を有する看護師や訓練された看護師による評価の重要性を述べている 6, 20)。

また米国のガイドラインでは、言語聴覚士または訓練を受けた他の医療従事者によるスクリーニングを推奨し

ている 21)。本邦からは、看護師による摂食嚥下障害スクリーニングの有用性が報告されている 2)。本邦の摂食 

嚥下評価に関する看護師の資格として脳卒中リハビリテーション看護認定看護師（今後は、脳卒中看護認定看

護師に移行）や摂食・嚥下障害看護認定看護師（今後は、摂食嚥下障害看護認定看護師に移行）や日本摂食嚥

下リハビリテーション学会認定士があるが、まだ十分普及していない現状を踏まえると、汎用性のある標準化

評価法を用いて、現場の看護師が初期スクリーニング評価を行い、異常が疑われた症例に対して言語聴覚士お

よび医師が早めに介入することが現実的であろう。 

摂食嚥下評価の時期については言及した研究は少ない。急性期の評価法に関する研究においては、初期評価

の時期は入院直後 4,5,22,23)、24 時間以内 17,24,25)、48 時間以内 6,7,12,26)、72 時間以内 2,13,15,18)、4 日以内 27)、

7 日以内 3)など様々である。研究の組み入れ基準や全身状態や意識レベルの変動によるため、適切な時期を一

律に定めることは困難と思われるが、少なくとも初期栄養手段を決定することは重要と考えられる。たとえば

英国の Sentinel Stroke National Audit Programme では、摂食嚥下障害スクリーニングを入院 4 時間以内



に、療法士による評価を 72 時間以内に行うことが推奨されている 20,28)。米国脳卒中学会のガイドラインで

は、24 時間以内、かつ経口摂取開始前の嚥下障害スクリーニングが推奨されている 21,29)。欧州の脳卒中後嚥

下障害に関するガイドラインでは、早期の摂食嚥下障害スクリーニングが死亡率を低下させることが示されて

いることを根拠に、可能な限り早期のスクリーニングを勧めている 30)。カナダの脳卒中リハビリテーション・

ガイドラインにおいても、時期は明記されていないが、「意識清明で経口摂取を試みることができる状態にな

り次第」評価することが勧められている 31)。 

本邦で、一次脳卒中センターを対象として脳卒中急性期のリハビリテーションの現状に関する全国 web ア

ンケート調査が 2022 年に行われた 32)。この結果、初回摂食嚥下評価を主に誰が行うか（複数回答可）という

設問に対しては、言語聴覚士が 89%、病棟看護師が 59%という結果であった。言語聴覚士が休日に評価を行

う施設は少ないと推察されるため、本アンケート結果からは、言語聴覚士の初回評価までは絶食とされている、

もしくは評価なしに経口摂取が開始されている施設も一定数存在することが推察される。問診を含む系統的な

スクリーニング手法の有無、およびその時期などに関する本邦の実態把握は、今後の課題と考えられる。 

VE 検査または VF 検査による評価時期は研究によって、時期のばらつきが大きいが、多くは亜急性期に行

われている。急性期にこれらが施行されているという報告は少ないが、VE については発症数日以内に施行す

ることを示すものもある 15,33)。 

結論として、ベッドサイドにおける摂食嚥下スクリーニングは、栄養障害や肺炎のリスク評価のためにも、

可能であれば入院後 24 時間以内に行うべきであると考えられる。スクリーニングを行うべき職種を特定する

ことはできないが、摂食嚥下評価に関する知識やトレーニング歴を有する看護師、言語聴覚士、医師が行うこ

とが望ましい。スクリーニングで異常が示唆された場合は、可及的速やかに言語聴覚士または専門医がより詳

細な診察、または VE 検査や VF 検査を行うことが勧められる。摂食嚥下スクリーニングの適切な施行時期、

および職種によってスクリーニングの正確性や予後に差異が生じるかについては、観察研究や介入研究による

検証が望まれる。 
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＜CQ 4-2＞ 

■急性期脳卒中における摂食嚥下機能評価は、どのような方法で行うべきか？ 

＜Answer 4-2＞ 

■ベッドサイドでの嚥下障害スクリーニングは、嚥下内視鏡検査や嚥下造影検査と同様に、誤嚥や肺炎の予防

に有用であることが、複数のシステマティックレビューにより示されている。 

■ベッドサイドでの摂食嚥下障害スクリーニング手法としては、水を使用するものとして Toronto Bedside 

Swallowing Test （TOR-BSST）、水以外の粘稠度も使用するものとして Gugging Swallowing Screen

（GUSS）が広く行われている。ただし、どの手法が最も優れたものであるかについては、十分検証されて

いない。 

■摂食嚥下障害のスクリーニング手法は、既報告で有効性が示されている方法を参考として、少なくとも施設

内では統一した手順と判定法を用いることが望ましい。 

＜解説＞ 

 多くの研究において、医師や言語聴覚士による詳細な診察と、VE 検査または VF 検査の結果が摂食嚥下評

価のゴールドスタンダードとされている 1-15)。しかし入院後早期にすべての患者にこれらを行うことは不可能

であり、ベッドサイドでの摂食嚥下障害スクリーニングが推奨される。ベッドサイド・スクリーニングの有用

性に関する複数の多施設研究やメタ解析が存在している 1-3,5-8,16-27)。また本邦においても、単施設研究ながら

複数の研究結果が報告されている 12-15,28-31)。倫理的に、スクリーニング検査施行の有無によるランダム化比

較試験は困難であるため、標準化された手法とそれ以外の手法との間、もしくは定型的スクリーニング手法の

導入前後において、スクリーニング手法の有効性を比較検証したものが多い。多くの研究において、入院後の

摂食嚥下障害スクリーニングは中長期的な肺炎や死亡リスク予測に有用とされ、施行によるリスク減少の可能

性が示されている 1,2,5,8,19,20,23,26,32-35)。ただし、複数のスクリーニング手法を同一条件下で比較検証したもの

はほとんどない。 



 スクリーニングにおいて最も簡便で広く用いられているのは、飲水後の呼吸状態の変化やむせの有無によっ

て摂食嚥下機能を評価する手法である。一定の評価が得られているものとして、飲水を用いる手法には

Toronto Bedside Swallowing Test （TOR-BSST）があり、システマティックレビューでも高い評価を受け

ている 2,6,24-27)。これは、既報告のレビュー結果を基にして、5 mL×10 回（計 50 mL）の飲水に、前後の声

質と舌運動評価を加えた評価法である。一方、水以外の粘稠度物質を用いたものとしては、Gugging 

Swallowing Screen（GUSS）について、複数の研究やシステマティックレビューがその有用性を明らかにし

ている 1,2,26,27,32,35-38)。GUSS は、唾液嚥下後にティースプーン半量の半固形物で 5 口、3 mL→5 mL→10 

mL→20 mL の飲水、パンを 5 口の順に嚥下させて咳や声質の変化を観察する手法であり、結果によって、食

事形態を選択するというものである 36。このほか、ある程度似通ったものも多いが、スクリーニング手法とし

て、Bames Jewish Hospital Dysphagia Screen37)、Modified MASA39)、Emergency Physician Swallowing 

Screen40)、Oral Pharyngeal Clinical Swallowing Examination 41)、Bedside Aspiration Test 42)などの有用

性が報告されている。 

 本邦からの文献では、RSST13,15,43)、飲水テスト 12,13,15,30,31)、フードテスト 11,30)などの汎用されている手

法のほか、2 分間の自発嚥下テスト 28)、舌圧測定 29)、超音波装置 11)などによるスクリーニング手法の有用性

が報告されている。 

 急性期の VF 検査による摂食嚥下評価の報告はほとんどないが、VE 検査についてはベッドサイドで急性期

から施行することも可能であり、脳卒中の発症数日以内の有用性も報告されている 4,9,13,44,45)。 

本邦のアンケート調査においては，一次脳卒中センターにおいても 50%の施設で VE 検査と VE 検査の両

者が行われており，VF 検査のみが行われている施設は 24%、VE 検査のみが行われている施設は 17%であっ

た 46)。ただし、これらの評価が施行されているか時期が急性期なのか、亜急性期以降であるかについては不明

である。 

結論として、ベッドサイドにおける摂食嚥下障害のスクリーニング手法は、各施設の中で手順と判定法を統

一すべきである。評価法としては、既報告で有効性が示されている方法を参考として、意識状態や口腔内の診

察、唾液嚥下、飲水、粘調度の異なる食物嚥下などを組み合わせることが望ましい。評価手順や判定法のモデ

ルを作成して有効性を検証することは有用であろうと考えられる。しかしながら、施設によって環境が大きく

異なるため、単一の評価手順や判定法を定めることは困難であろう。 
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＜CQ 4-3＞ 

■急性期脳卒中における初期摂食嚥下訓練は、どの時期からどのように行うのが有効か？ 

＜Answer 4-3＞ 

■運動療法、経頭蓋磁気刺激、経頭蓋直流電気刺激、経皮的電気刺激、咽頭電気刺激については、いずれも肺

炎予防効果や摂食嚥下機能改善を示す報告が複数ある。 

■摂食嚥下訓練は、発症後 2 週間以内に開始した方が摂食嚥下障害の改善に有効である可能性がある。より早

期の訓練開始が有効である可能性があるが、特定の開始時期や訓練内容、頻度については、いまだ根拠が十

分でない。 

■急性期脳卒中において口腔ケアを含む間接訓練は、可能な限り早期から開始すべきであると考えられる。運

動療法や刺激療法などによる訓練についても、より早期から開始すべきかもしれない。 

＜解説＞ 

 脳卒中後の摂食嚥下訓練が肺炎リスクの低下や摂食嚥下機能の改善に有効であることは、複数のメタ解析

で示されているが 1-6)、訓練開始時期についての検討は少ない。しかし神経刺激療法に関しては、経頭蓋磁気

刺激（TMS）、経頭蓋直流電気刺激（tDCS）、経皮的咽頭電気刺激のいずれについても摂食嚥下機能改善に効

果があり、さらにサブ解析の結果、2 週間以内の急性期に訓練が開始されることがより効果的である可能性

を示したシステマティックレビューがある 4)。また 2 つのランダム化比較試験のメタ解析により、tDCS が

摂食嚥下機能の回復に有効であったことを示したものもある 5)。また急性期に鏡像を用いた訓練を行った 3

つの研究のメタ解析で、この手法の有効性が報告されている 6)。一方、急性期脳卒中に対する鍼治療につい

ては、コクランレビューの結果 66 例の 1 試験しか要件を満たしておらず、この結果からは有効性の十分な

根拠は示されなかったという 7)。そのほか、急性期の摂食嚥下訓練に関するランダム化比較試験としては、

tDCS が有効とするものがあるが 8,9)、入院後 5 日間の tDCS については有効性が示されなかったものもある
10)。本邦からは、舌運動訓練を含む摂食嚥下訓練の有効性が報告されている 11)。 

摂食嚥下訓練の適切な強度や頻度についての報告は、非常に少ない。本邦からは、後方視的コホート研究

ではあるが、平日のみに行っていた摂食嚥下訓練を休日も含めて連日行ったことにより、経口摂取までの期

間が短縮したことが報告されている 12)。また急性期から維持期まで幅広い研究を含んだ最近のシステマティ

ックレビューにおいては、適切なリハビリテーション強度、頻度、回数について解析が行われたが、評価基

準がまちまちであり、結論は導き出されなかった 13)。 

本邦における一次脳卒中センターを対象としたアンケート調査結果においては、摂食嚥下訓練には 95%の

施設で言語聴覚士が，35%の施設で病棟看護師が関与していた 14)。訓練の内容については、本調査では設問

がなく不明であるが、病棟看護師による訓練は口腔内の刺激療法および運動療法であることが推察される。 

 なお、摂食嚥下訓練の有効性に関する介入研究には、運動療法、刺激療法（磁気刺激、電気刺激等）、鍼治

療など、いわゆる狭義の摂食嚥下訓練を対象としたものが多い 1-6)。一方で、口腔ケアや口腔内・咽頭部の冷

却刺激、舌運動訓練、呼吸訓練などは、脳卒中発症後早期の、全身状態が不安定な時期からでも開始可能で

あり、摂食嚥下機能改善のみならず摂食意欲改善や肺炎予防、嚥下筋の廃用萎縮への効果も期待される



11,15)。これらのアプローチも広義の摂食嚥下訓練と捉えることができるが、ランダム化比較試験や介入研究

の対象となりにくく検証が困難であるため、文献が少ない可能性がある。ここでは便宜上、主に狭義の摂食

嚥下訓練に関する文献レビュー結果をまとめたが、広義の摂食嚥下訓練についても将来的に検証されること

が望まれる。 

 以上を総括すると、急性期脳卒中における口腔ケアを含む間接訓練は、可能な限り早期から開始すべきで

あると考えられる。一方、運動療法や刺激療法などのより積極的な介入や訓練は、亜急性期から開始される

ことが多い。これらの積極的な介入をより早期から行うことの意義や、どの程度の強度が望ましいのかにつ

いては、今後の検証が望まれる。 
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（5）新型コロナウイルス感染症をはじめとする新興感染症や再興感染症のパンデミック下における急性期リ

ハビリテーションについて 

松本浩一（総合東京病院診療技術部リハビリテーション科） 

橋本洋一郎（熊本県健康福祉部健康局国保・高齢者医療課） 

大山直紀（川崎医科大学脳卒中医学教室） 

 

＜CQ 5-1＞ 

■新型コロナウイルス感染症（以下、COVID-19）をはじめとする新興感染症や再興感染症のパンデミック下

では、脳卒中急性期リハビリテーションの「提供量」をどのように決定すべきか？ 

＜Answer 5-1＞ 

■新興感染症や再興感染症のパンデミック下であっても、通常の脳卒中急性期リハビリテーションと同程度の

提供量を維持することが望ましい。 

＜解説＞ 

 COVID-19 パンデミック下においては、院内における感染対策や感染拡大に伴う医療需要の増加により、通

常の脳卒中急性期診療に充てられる病床、医療機器、医療従事者などの医療資源が一時的に感染者あるいは感

染疑い者の対応に充てられることなどを理由に、脳卒中急性期リハビリテーションの提供開始が遅延または提

供量が減少したとする報告が多くみられる 1-7)。本邦においては、一次脳卒中センター959 施設を対象とした

調査（有効回答数 636 施設）において、387 施設（61%）が COVID-19 パンデミックにより脳卒中急性期リ

ハビリテーションが影響を受けたと回答している 8)。提供量への影響として、患者の陰性確認を待つことによ

るリハビリテーション開始の遅れ、療法士や患者の感染あるいは感染疑いによる提供量の減少、クラスター発

生や病棟閉鎖による提供量の減少、感染対策に要する手間による提供量の減少などが挙げられている 8)。一方、

国立病院機構 59 施設を対象としたリハビリテーションの提供時間に関する調査においては、外来患者のリハ

ビリテーションが制限を受けたことで、通常充てられていた医療資源が一時的に入院患者に割り当てられたこ

とにより、脳卒中急性期患者に対する 1 日あたりのリハビリテーション提供時間が増加していたと報告され

ている 9) ものの、これは新規感染者が比較的少ない第一波に相当する期間における調査であることに留意す

る必要がある。 

新興感染症や再興感染症のパンデミックによる、脳卒中急性期リハビリテーションの提供量への影響につい

て、上記 COVID-19 パンデミックによる影響に基づいて考慮すると、院内における感染対策や、感染拡大に

伴う医療需要の増加により、病床や医療機器、医療従事者などの医療資源の再配分を強いられることで、脳卒

中急性期診療に充てられる医療資源が相対的に減少し、脳卒中急性期リハビリテーションにおける提供開始の

遅延または提供量の減少が生じる可能性がある。発症後早期からの集学的なリハビリテーションが脳卒中後の

転帰を改善することは既知の通りであり、新興感染症や再興感染症のパンデミックの影響により提供開始が遅

延または提供量が減少しうる状況においても、感染防御を最優先とした上で、通常の脳卒中急性期リハビリテ

ーションと同程度の提供量を維持することが望ましい。なお、脳卒中急性期リハビリテーションの提供量減少

に対し、患者が自分自身で実施可能なリハビリテーションプログラムの提供や、遠隔リハビリテーション（電

話、ビデオ会議、教育用ビデオ、ウェブベースのチャット、バーチャルリアリティシステムなど）の導入を開

始または検討したとする報告がある 3-7,10-13)。本邦と諸外国とでは医療制度が異なることから参考としての記

述にとどめるが、自施設や患者の状況に応じて検討されたい。 
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＜CQ 5-2＞ 

■COVID-19 をはじめとする新興感染症や再興感染症のパンデミック下において、脳卒中急性期リハビリテ

ーションの「提供体制」をどのように整えるべきか？ 

＜Answer 5-2＞ 

■新興感染症や再興感染症のパンデミック下では、国や地方公共団体、関係団体や関係学会などから提供され

る情報を基に、感染対策手順や脳卒中急性期リハビリテーションに係る診療手順を、地域や自施設の状況に

応じて適宜策定することが望ましい。 

■新興感染症や再興感染症のパンデミックを想定し、感染対策手順や脳卒中急性期リハビリテーションに係る

診療手順を、地域や自施設の状況に応じて事前に策定しておくことが望ましい。 

＜解説＞ 

 COVID-19 パンデミック下においては、医療従事者の感染上の安全を確保することが、感染によって引き起



こされる就業制限や病院機能縮小による医療崩壊から本来救われるべき脳卒中患者を守ることに繋がること

から、医療従事者の感染予防を重視した COVID-19 パンデミックマニュアルの作成が国内外で進んだ。米国

では、米国心臓病協会と米国脳卒中協会から、全米の脳卒中センター向けの「COVID-19 流行時のための一時

的な緊急ガイダンス」が発表されており 1)、カナダの研究チームからは「医療従事者の感染防御を第一に考慮

した急性期診療指針（protected code stroke : PCS）」が発表されている 2)。本邦においては、日本脳卒中学

会から、PCS を参考に作成された日本脳卒中学会版 Protected Code Stroke : JSS-PCS が発表されており 3)、

日本リハビリテーション医学会からは、感染対策指針が発表されている 4)。これらの情報を基に、感染対策手

順や脳卒中急性期リハビリテーションに係る診療手順を策定することが、継続的で効果的なリハビリテーショ

ンの提供体制構築に繋がると考える。 

 COVID-19 パンデミック下においては、COVID-19 パンデミックにより脳卒中急性期診療や脳卒中急性期

リハビリテーションが影響を受け、管理手順を変更したとする報告が多くみられる 5-11)。管理手順の変更には、

入院前 PCR 検査などのトリアージシステムの導入、個人用防護具（personal protective equipment : PPE）

の使用、感染者および感染疑い者と以外の患者の分離、感染拡大に伴う医療需要の増加による医療資源の再配

分などが挙げられている 5-11)。本邦では、日本脳卒中学会による一次脳卒中センターを対象とした 2022 年 7

月（第七波に相当）の調査（有効回答数 393 施設）において、通常通りの救急応需を行えている施設は 54.7%

まで減少していたと報告されており、その原因として、医療スタッフの就業制限による欠員、脳卒中受け入れ

ベッドの減少が挙げられている 12)。日本脳卒中学会による一次脳卒中センターを対象とした 2020 年の調査

においては、都道府県別の検討結果として、COVID-19 患者に要した医療資源が大きいほど診療制限が大きい

と報告している 13,14)。また、一次脳卒中センター959 施設を対象とした調査（有効回答数 636 施設）におい

ては、387 施設（61%）が COVID-19 パンデミックにより脳卒中急性期リハビリテーションが影響を受けて

いると回答しており、提供体制に関する影響として、療法士の感染や濃厚接触あるいは療法士の専従配置によ

るマンパワーの低下、リハビリテーション訓練室の使用制限などが挙げられている 15)。こうした医療提供体

制の変化は、結果として医療資源の逼迫を招き、脳卒中患者の転帰に影響を与える可能性があり 5-7, 16)、医療

資源の最適化により転帰への影響を最小限に抑えることができると報告されている 17)。 

新興感染症や再興感染症のパンデミックによる、脳卒中急性期リハビリテーションの提供体制への影響につ

いて、上記 COVID-19 パンデミックによる影響を基に考慮すると、感染拡大により引き起こされる医療提供

体制の変化によって医療資源の逼迫が生じ、脳卒中患者の転帰に影響を与える可能性がある。新興感染症や再

興感染症のパンデミックにより提供体制が制限される状況に際しては、国や地方公共団体、関係団体や関係学

会などから提供される情報を基に、感染対策手順や脳卒中急性期リハビリテーションに係る診療手順を、地域

や自施設の状況に応じて適宜策定することが望ましい。加えて、新興感染症や再興感染症のパンデミックは突

如として発生するものと考え、上記感染対策手順や脳卒中急性期リハビリテーションに係る診療手順は、事前

に策定しておくことが望ましい。 
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【4 章：脳卒中急性期リハビリテーションに関するその他の事項】 

小山哲男（西宮協立脳神経外科病院リハビリテーション科） 

 

＜4-1：栄養管理＞ 

近年の文献蓄積より、脳卒中患者の栄養管理に注目があつまっている 1-5)。なかでも急性期の栄養管理が合

併症管理、長期予後の自立度、下肢筋量、さらには転帰先と関連することが多くの文献で示されている 6-13)。

これらより、発症早期（可能な限り 72 時間以内, 遅くとも 7 日以内）からの栄養管理への取組みが推奨され

ている 14, 15)。発症時点の栄養状態の評価には、BMI 等の体格に由来する指標が多く使われている 9, 16, 17)。よ

り詳細な評価が必要と考えられるが、現在までにその標準は定まっていない 18, 19)。 脳卒中後にはしばしば全

身の筋肉量低下が認められる。これは脳卒中病変だけで説明がつかないため、二次性サルコペニアと考えられ

ている 20)。これに関して、非麻痺上下肢の異化亢進は、必須アミノ酸の投与により抑制されることの報告があ

る 21, 22)。脳卒中患者においては、後述する歩行訓練等による必要エネルギー量は健常者より大きい。それを

勘案した栄養管理を行うことを考慮してよい。 

＜参考文献＞ 
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＜4-2：予後予測＞ 

適切なリハビリテーションの設計には、それぞれの患者がどの程度回復するかを見込むこと、すなわち予後

予測が必要である 1)。これまで発症直後の症候、患者年齢、発症前の状態、さらに血液生化学データ等を組み

合わせた系統的予測法が複数開発されている 2-9)。発症 3 ヵ月以降の modified Rankin Scale 評価（多くの文

献で 0～2 を予後良好、3～6 を予後不良と類別）において、それらは一定の再現性と精度を示している。系統

的評価のいくつかは、医師の臨床経験からの判断を上回るとの報告がある 10)。近年、CT や MRI 等の脳画像

情報、さらには経頭蓋磁気刺激による皮質脊髄路の健全性の評価を予後予測に用いる試みがある 11-13)。これ

らと臨床所見の組み合わせで、予測精度が向上する可能性が示唆されている 12, 13)。 

＜参考文献＞ 
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pp46-47 

2) Papavasileiou V, Milionis H, Michel P, et al.: ASTRAL score predicts 5-year dependence and 

mortality in acute ischemic stroke. Stroke 44: 1616-1620, 2013 



3) Thompson DD, Murray GD, Sudlow CL, et al.: Comparison of statistical and clinical predictions 

of functional outcome after ischemic stroke. PLoS One 9: e110189, 2014 

4) Brown AW, Therneau TM, Schultz BA, et al.: Measure of functional independence dominates 

discharge outcome prediction after inpatient rehabilitation for stroke. Stroke 46: 1038-1044, 

2015 

5) Kuster GW, Dutra LA, Brasil IP, et al.: Performance of four ischemic stroke prognostic scores in 

a Brazilian population. Arq Neuropsiquiatr 74: 133-137, 2016 

6) Wang WY, Sang WW, Jin D, et al.: The prognostic value of the iScore, the PLAN score, and the 

ASTRAL score in acute ischemic stroke. J Stroke Cerebrovasc Dis 26: 1233-1238, 2017 

7) Kongsawasdi S, Klaphajone J, Wivatvongvana P, et al.: Prognostic factors of functional outcome 

assessed by using the modified Rankin Scale in subacute ischemic stroke. J Clin Med Res 11: 

375-382, 2019 

8) Drozdowska BA, Singh S, Quinn TJ: Thinking about the future: a review of prognostic scales 

used in acute stroke. Front Neurol 10: 274, 2019 

9) Matsumoto K, Nohara Y, Soejima H, et al.: Stroke prognostic scores and data-driven prediction 

of clinical outcomes after acute ischemic stroke. Stroke 51: 1477-1483, 2020 

10) Ntaios G, Gioulekas F, Papavasileiou V, et al.: ASTRAL, DRAGON and SEDAN scores predict stroke 

outcome more accurately than physicians. Eur J Neurol 23: 1651-1657, 2016 

11) Ntaios G, Papavasileiou V, Faouzi M, et al.: Acute imaging does not improve ASTRAL score's 

accuracy despite having a prognostic value. Int J Stroke 9: 926-931, 2014 

12) Baek JH, Kim K, Lee YB, et al.: Predicting stroke outcome using clinical- versus imaging-based 

scoring system. J Stroke Cerebrovasc Dis 24: 642-648, 2015 

13) Harvey RL: Predictors of functional outcome following stroke. Phys Med Rehabil Clin N Am 26: 

583-598, 2015 

 

＜4-3：歩行訓練（装具療法を含む）＞ 

脳卒中患者の多くは下肢に機能障害を呈する。下肢機能は ADL や生活の質に大きく関わる 1, 2)。可能な限

り、発症早期から歩行の再獲得を目指した訓練計画を立てることが望ましい 3, 4)。膝伸展もしくは股関節周囲

の筋力が十分でない患者において、長下肢装具を用いて立位バランスの訓練、引き続いて歩行訓練を行うこと

を考慮してよい 5-10)。また内反尖足や下垂足を呈する症例において、短下肢装具を使用することを考慮してよ

い 11)。最近のシステマティック・レビューは、短下肢装具は歩行速度と動的バランスを改善させることを示し

ている 11)。短下肢装具を使い始める時期について 12)、これまでにいくつかの報告がある 13-15)。前脛骨筋の筋

電活動を調べた最近の RCT 研究 15) は、短下肢装具の使用により遊脚期の筋電活動が減少したことを報告し

ている。このことは発症早期（1 週）に処方した群でも、より遅く（8 週）に処方した群でも同様で、さらに

装具を 26 週間使い続けても変わりなく、群間差も認められなかった 15)。発症早期より短下肢装具を使うこと

の有用性を示唆する知見である。主に回復期リハビリテーション病棟で行われた多施設研究（傾向スコア分析）

は、短下肢装具を使用した症例（使用開始時期は回復期に限定されない）で退院時 ADL が有意に高かったこ

とを報告している 16)。適応のある患者について急性期からの装具療法を考慮してよい。 
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＜4-4：言語訓練＞ 

脳卒中の言語障害に失語症と構音障害がある。両者は原因病巣にそれぞれ特徴があるが、しばしば併存する
1, 2)。失語症に対しては、発症早期よりリハビリテーション治療を開始することが望ましいとされている 3)。

しかしこれまでのところ、その有効性を示した報告は多くはない 4-7)。訓練内容の立案には失語類型を把握す

ることが望まれる 8)。それには臨床経験からの推定、さらに標準化された神経心理検査（標準失語症検査や西



部失語症バッテリーなど）が用いられる 9)。最近これらに併せて脳画像所見の有用性が考えられている 10-12)。

急性期の訓練のひとつとして constraint-induced aphasia therapy が報告されている 13)。これはジェスチ

ャーや図形の使用を行うことなく、訓練の一定時間においては言語のみをコミュニケーションに使う手法であ

る。また、コンピューター機器等を用いた手法の報告がある 14,15)。しかし、これら手法の効果は十分検証され

ていない。構音障害について、急性期での頻度やタイプ分け、さらに重症度の研究が近年なされている 16,17)。

その一方、発症早期のリハビリテーション治療の効果を直接に示す系統的研究の集積はみられない。構音障害

についても、コンピューター機器等を用いた手法が試みられているが、その効果検証は十分でない 18)。 
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＜4-5 地域連携＞ 

地域においての生活再建には、患者それぞれの疾患管理、日常生活機能、背景因子（住居など物理環境、家

族など人的環境、年齢や性別など）が大きく関与する。これらを勘案した環境調整とリハビリテーション治療

の継続は、早期自宅退院と生活自立に貢献する 1-3)。このとき多職種チームから患者や介護者に向けて、患者

ADL の現状、リハビリテーション訓練の内容、介護手法、社会資源利用の情報共有が勧められる 4, 5)。本邦で

は回復期リハビリテーション病棟が公的医療制度に組み入れられ、急性期治療終了後も継続したリハビリテー

ション治療を提供している 4-6)。2008 年の診療報酬改訂で脳卒中の地域連携パスが保険診療に加わったこと

を機に、全国各地で地域連携パスが作成されている。円滑なリハビリテーション治療継続のため、ここでも上

述同様の情報共有が重要となる。情報通信技術の発展により、動画等の共有を活かした遠隔医療が脳卒中診療

に一定の役割を果たしている。リハビリテーション治療において今後活用が期待されるが、その効果検証は十

分でない 7)。 
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【5 章：脳卒中急性期リハビリテーションの課題と今後】 

角田 亘（国際医療福祉大学医学部リハビリテーション医学教室） 

古賀政利（国立循環器病研究センター脳血管内科） 

 

 いまや急性期脳卒中に対しては、「廃用症候群の発生を予防して、大脳による機能代償を促進する」ことを

主たる目的として、より早期から積極的にリハビリテーションを行うことが推奨されている。日本脳卒中デー

タバンクからの報告によると、確かに本邦における脳卒中急性期リハビリテーションは、経年的に “より多く

の施設でより早期から” 開始されるようになってきている 1）。しかしながら、急性期リハビリテーションの

quality に関する実態は不明であり、quantity についても改善の余地が残されているものと愚考する。すなわ

ち、脳卒中急性期リハビリテーションの quality と quantity は、まだまだ向上させることができるようであ

る。 

2022 年に、日本脳卒中学会の「脳卒中急性期リハビリテーションの均てん化および標準化を目指すプロジ

ェクトチーム」が全国の一次脳卒中センター（以下、PSC）を対象として行ったアンケート調査の結果は、脳

卒中急性期リハビリテーションに関するいくつかの課題を明らかに焙り出した 2）。例えば本邦の PSC のうち

で、現状としてリハビリテーション科専門医が配置されている PSC は 41％、脳卒中リハビリテーション看護

認定看護師（今後は、脳卒中看護認定看護師に移行）が配置されている PSC は 45％に過ぎなかった。急性期

脳卒中は、脳卒中集中治療室などの専門病棟で多職種から構成される stroke team によって対処されること

が理想的であるが、本調査の結果はその構成内容が施設間で異なっていることを示している。Kinoshita らは、

脳卒中急性期リハビリテーションがリハビリテーション科専門医によって提供されることで患者の機能予後

が向上すると報告している 3）。また、Theofanidis らは、専門的な看護師が脳卒中急性期ケアに関わることで

機能および生命予後が改善することを示している 4）。本邦の PSC におけるリハビリテーション科専門医およ

び脳卒中リハビリテーション看護認定看護師配置の充実により、脳卒中患者のさらなる機能予後改善を切願し

たい。 

休診/休院日におけるリハビリテーション訓練の提供体制についても、施設間で違いがみられた。“日曜のみ

休みの施設” の 54％では “日曜には訓練が行われていない” ことが示され、“日曜と土曜が休みの施設” の

30％では “日曜にも土曜にも訓練が行われていない” ことが明らかとなった。つまりは、入院後 1 週間のう

ち 7 日間連続で訓練を提供している施設もあれば、1 週間のうちで 5 日間しかリハ訓練を提供しない施設も

存在することとなる。例えば、金曜の夜に入院した急性期脳卒中患者に対しては、その後の 2 日間（土曜と日

曜）でまったく訓練が行われていない施設が少なくない。このような急性期脳卒中に対するリハビリテーショ

ン訓練の開始時期とその量の違いが、患者の機能予後に影響を与える可能性は十分に考えられる。ただし、休

診/休院日における訓練提供体制（および提供訓練量）が脆弱となる原因のひとつとして、急性期病院におけ

る理学療法士・作業療法士・言語聴覚士の絶対数の不足があることは想像に難くない。 

前述のアンケート調査の結果によると、PSC における言語聴覚士の配置人数は、理学療法士や作業療法士と

比較すると決して十分なものではなかった。しかしながら、急性期脳卒中に対する摂食嚥下リハビリテーショ

ンはほぼ全ての PSC で実現されており、そのほとんどは言語聴覚士と病棟看護師によって行われていた。一

方で、医師、特にリハビリテーション科医師が摂食嚥下リハビリテーションに関わっている施設は極めて少な

いことが明らかとなった。摂食嚥下リハビリテーションはリハビリテーション医療・医学の中においても最も

重要な領域のひとつであり、それを専門とするリハビリテーション科医師も少なくない。よって今後は、摂食

嚥下リハビリテーションに造詣が深いリハビリテーション科医師が今まで以上に PSC での摂食嚥下リハに力

を注ぎ、それによって誤嚥性肺炎や低栄養などの急性期合併症が減少することが期待される。 

上記のアンケート調査でも検討されたことであるが、現時点においては脳卒中急性期リハビリテーションの

開始基準および中止基準が決して明確には示されていない。例えば、急性期脳卒中においては脳浮腫、出血性

梗塞、痙攣、脳血管攣縮などと様々な合併症が出現しうるが、訓練を中止する基準は施設間で一様ではない。



これら合併症の出現時における訓練の対処の違い（訓練を継続するか、それとも中止するか）が患者の機能予

後・生命予後に影響を与える可能性は否定できない。脳卒中患者の病態は患者の間で大きく異なるが、全ての

患者に適用できるような “おおまかな訓練基準” を提案しておくことは重要である。 

主に海外からではあるが、脳卒中急性期リハビリテーションにおいて新たなリハビリテーション機器を導入

することの有用性が報告されている 5）。例えば、歩行訓練のためのロボット機器、経頭蓋磁気刺激、経頭蓋直

流電気刺激を脳卒中の発症後早期から適用することで、長期的な機能予後が改善されるとの報告がある。これ

らの機器を脳卒中急性期リハビリテーションに導入するためにはマンパワーもコストも要することとなるが、

その有用性をいつまでも無視し続けることはできないであろう。 

 この指針を作成する際に大きな問題点となったことであるが現時点においては、脳卒中急性期リハビリテー

ションに関するエビデンスは決して多くはない。2013 年に Stinear らは、脳卒中急性期リハビリテーション

に関するランダム化比較試験（以下、RCT）の少なさを “嘆く” 総説を Stroke に発表しているが、その現状

はいまだに大きくは変わっていない 6）。確かに急性期脳卒中を対象とした RCT の遂行は容易ではないが、次々

と新しいエビデンスが発表されている急性期脳卒中の内科的および外科的治療と比較すると、脳卒中急性期リ

ハビリテーションのエビデンス創りは遅れていると言わざるを得ない。RCT が少なくエビデンスが不十分で

あるならば、「脳卒中急性期リハビリテーションとして、いかなる介入をいかに進めるべきか」についての “正

答” が存在しないこととなり、結果的に「脳卒中急性期リハビリテーションの進むべき方向性」が不明瞭とな

る。脳卒中急性期リハビリテーションの未来を慮る時、この点は非常に重要である。 

 一般的に多職種スタッフによるチーム医療が大原則であるリハビリテーション医療を発展させるためには、

医師の力だけでは明らかに限界があり、言うまでもなく理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護師などの

協力が必要不可欠である。この考え方は、脳卒中急性期リハビリテーションについても、当然当てはまる。よ

って今後は、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護師の方々にも、それぞれの視点・観点から脳卒中急

性期リハビリテーションの革新を試みてほしい。願わくば日本脳卒中学会や日本リハビリテーション医学会が

主導するかたちで、脳卒中急性期リハビリテーションに関連する多職種スタッフのための “共通の学習の場” 

もしくは “意見交換の場” が用意されるのがよい。そうすることで、職種間での理解が深まり、現場における

諸処の問題が解決に近づくはずである。 

 今回我々は、論文エビデンスを可能な限り渉猟し、アンケート結果を適宜参考にしたうえで、いわゆるエキ

スパートオピニオンに近いかたちで、このような「脳卒中急性期リハビリテーションの指針」を発表すること

となった。このような脳卒中急性期リハビリテーションに関する指針は本邦では初のもの（世界的に見ても、

きわめてユニークなもの）であると思われるが、それと同時に、いまだ決して完全なものとはなっていない。

この指針の “first version” は、今後に様々な意見や批判にさらされながら、さらには新たなエビデンスを迅

速に包含しながら発展していくための “叩き台” として世に出されることとなる。 

 今後は、本邦の様々な施設、チームもしくはグループから脳卒中急性期リハビリテーションに関するエビデ

ンスが次々と発信され、加えて国外からのエビデンスについてもアップデータされることにより、「脳卒中急

性期リハビリテーションの指針」がさらに練磨されていくことを願う。そして、この指針が練磨されることに

伴って、本邦の脳卒中急性期リハビリテーションが “世界的にも高いレベルで、均てん化かつ標準化される” 

ことを願う。 
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