
新脳卒中治療ガイドラインを巡って

鑿
リハビリテーションの流れ。評価・予測＊

原寛美、

KeyWOrds：脳卒中，急性期リハビリテーション，回復期リハビリテーション，ＥＳ、評価予測

リハビリテーションの流れ

新ガイドラインでも旧ガイ1゛ラインと同様に，

発症直後から開始される一貫したリハビリテー

ションの流れが重要である点を強調したが，急性

期，回復期，維持期という発症後の時期に関する

学術的定義は困難であり，その意味から推奨グレー

ドはレベルＣｌにとどまっている．

ＡＨＡ（AmericanHeartAssociation）とＡＳＡ

(AmericanStrokeAssociation）が推奨する米国の脳

卒中リハビリテーションガイドライン（2005)、，

およびEuropeanStrokeOrganisation（ESＯ）の虚血

性脳卒中ガイドライン（2008)2)においては，acute，

はじめに

本特集での筆者の担当項は，「1-1．リハビリテー

ションの流れ｣，「1-2．評価｣，「1-3．予測」の３

項目である．ガイドライン２００４（GL2004）とガ

イドライン２００９（GL2009）の主な相違点を表I

にまとめた．GL2004における「1-2．リハビリ

テーションの体制」項は，GL2009ではStrokeUnit

(SU）における治療成績についてStrokeUnitTiial-

ists，Collabolation（2007）の報告などがなされ，き

わめて重要な内容を含むが，「1-4.の急性期リハ

ビリテーション」項に移項された．以下に３項目

の主な推奨レベルなどの変化を記載する．

表１GL2004とGL200gの該当項目の主な相違

項'三 ＧＬｐｎｏＱＧＬ２００４

Ｂ寺期の区分に関しては科学的根拠はないと明記

･グレードＣ１は変化なし

リハビリテー
ションの流れ

急性期，回復期，維持期の一貫したリ
ハビリテーション（グレードＣ１）

.ｅa｢Iysupporteddischarge（ES､）を新しい効果的なリハビリ
テーションシステムとして明記（エビデンスレベルＩａｌｂ）

・維持期の用語に関しては今後の検討を要すると付記

｢急性期リハビリテーション」の項に移項された．グレードＡは
変化なし

脳卒中ユニット，脳卒中リハビリテー
ションユニットにおける集中的リハビ
リテーション（グレードＡ）

・標準化尺度での評価（グレードＢ）

・信頼性Ⅲ妥当性の検証がなされてお
り，汎用されている評価尺度として
１０の評価法を推奨（グレードＢ）

リハビリテー

ションの体制

評価 ･グレードＢは変化なし

,文献数が３６と増加

･信頼性，妥当'１生汎用性を有する評価尺度として８の評価法
を推奨した．

「予測」の項として掲載

機能予後，在院日数，転院先の予測グレードＢ

･予測精度Ⅲ適用の限界を理解しての使用を推奨，グレードＢ

･採用文献数は１６から２０となった．

予測 ｢予後予測」の項となっていた（グレー
ドＢ)．
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項目 ＧｌｐＯＯ４ ＧｌＤＯＯＱ

リハピ;ノテー
ションの流れ

評価

測予

急'|生期,回復期，維持期の･貢､ﾉたソ
ハピリテー･シーン（グレーード(Ｘ）

脳卒中ユニット，脳卒中リハピリテー
シ::ンユえツトにお|ﾌﾟる集F:.釣り八ご
Lノテ・・ション（グレドＡ〕

･標準化尺度での評'mi（グLノド３）

I冒頭性，妥当i生の検証がなされてお
り,汎用されている評価尺富として
１０の評価法を准奨（ｸﾞｰﾉ・ド｢〕）

｢予後予測」の項と芯っていた（グレー
横Ｂ〕

狩斯の区分に関しては科学的根拠(よなし､とⅡE記
グレードＣ１は変化なしノ

Ｂａ｢lysupporteddischarge（ES､）を新しい効果的芯リノ
ブーションシステムとして明記（エビデンスレベルＩａ

維持期の用語,:己薦しては今後の検討を菱するとへ;記

(且ﾁリ

Z【)）

雫急性獣リハIニリテション：の項[[~移項Z常ねた．グレードＡは
変化なし

グレドＢは変化恋し

文蔵数が３６と増加

信頼性･妥;１４性．汎用lfi-を有する評価尺度として８の評価法
を推奨した．

:予測ｉの填として掲載
機能予後．信院[占数．輻院冗の予測，グレ･ド:ヨ

予測精度．適月の限界を理解しての使月を樵奨ログ:ノードＢ

･採賠文献数は.１５から２()と芯っ7で



表２ＥＳＯによるリハビリテーションシステムに関す

るエビデンスコ）
subacute，chronic，あるいはpost-smkerehabilita-

tionとの表記がされており，わが国における臨床

時期の表記とは異なる．２０００年にわが国では，回

復期リハビリテーション病棟の保険医療制度が創

設されたことにより，回復期，維持期という新し

い名称が使用されるようになった．しかし，とり

わけ維持期の名称に関しては，脳卒中の障害像に

より回復期の時期は異なるため，一律に発症から

180日以後を維持期と定義することには抵抗があ

り，リハビリテーション医療現場の混乱を来す懸

念がある．そのため，新ガイドラインでは，「維持

期の用語に関しては，脳卒中慢性期のリハビリテー

ションの流れのなかで，障害像の評価と適切なリ

ハビリテーションアプローチのうえで誤解を招く

表現との意見もあり，今後，より適切な表現が提

案され，議論されることが期待される.」との附記

がなされた．

リハビリテーション実施の期間に関する特筆す

べき内容としては，ＥＳＯガイドライン２００８にお

ける，表Zに示すような「脳卒中発症後１年間は

退院後もリハビリテーションを継続することが推

奨される｣，「リハビリテーションの期間を延長し，

頻度を増やすことが推奨される」の項がそれぞれ

レベルＡとＢとして推奨されていることである．

欧州とは医療保険システムが異なるとしても，リ

ハビリテーションの継続期間を検討するうえでは

考慮すべき内容である

早期退院支援の概念について

GL2009には新しいリハビリテーションシステム

として，早期退院支援（earlysnpporteddischarge；

ESD）について言及されている点が特筆される．

これは1990年代後半にヨーロッパやカナダで模

索されてきたシステムで，亜急性期以後（発症か

ら２～３週後）の脳卒中患者に対して，入院リハ

ビリテーションの継続ではなく早期退院を勧め，

その後のフォローアップは，地域に根ざしたさま

ざまなリハビリテーションサービス（community-

basedrehabilitation)やプライマリーヘルスケア(pri-

maJyhealthcare；看護や介護を含む概念）を利用

しつつ，在宅でのリハビリテーションを行うもの

である．そうした試みのサービスを２０００年に

推奨事項 クラス｜レベル

図卒中急性期患者は，連携した集学
王リハビリテーションが受けられる
うにＳＵに収容されることが推奨ざ

脳卒
なり

うに
る．

的
よ
れ

Ａ

早期のリハビリテーション開始が推奨
される．

脳卒中の専門知識を備えた集学的チー
ムによる地域リハビリテーションが実
施できるならば，機能障害が軽度～中
等度で医学的に安定している患者を
ＳＵから早期に退院させることも可能で
ある．

Ⅲ’Ｃ

Ｉ’Ａ

脳卒中発症後１年間は退院後もリハビ
リテーションを継続することが推奨さ
れる．

リハビリテーションの期間を延長し，
頻度を増やすことが推奨される．

Ⅱ’Ａ

Ⅱ’Ｂ

CochraneDatabaseで“earlysuppor[eddischarge

(ESD)”という名称で統一的に呼称されることに

なった3)．

1990年代後半に実施されたＢＳＤの治療成績で

は，在院日数の短縮やＱＯＬ（qualityoflife）など

のいくつかのパラメーターでは改善をみるものの，

ADL（activitiesofdailyliving）改善の項目では必

ずしも肯定的な一致した結論が得られていなかっ

た．それに対して，Indredavikら4)は，ＳＵ（急性

期治療と急性期リハビリテーションを並行実施す

るタイプのＳＵ）における専門チームが在宅を直

接訪問してサービスを展開する“extendedstroke

unitservice（ESUS)”システムを開発した（図)．

その治療成績は，ＲＣＴ（ramdomizedcontrolledmal）

を用いて従来のＳＵでの治療群との成績を比較検討

をするかたちで発表されており，２６週後のＡＤＬ

自立度〔自立の定義は,mRS(modifiedRankinScale）

2以下，Barthellndex（BI）９５以上とされている〕

と６週後の自宅復帰率が有意に改善し，さらに入

院日数は３１１日から１８．６日へと大幅に減少したこ

とが報告されている．

ここでＥＳＵＳの対象とされている脳卒中患者群

のＡＤＬは，開始時の平均値がｍＲＳ３３，ＢＩ６０４

とされている．そのため，ＡＤＬ上では重度障害群

ではない，あるいはＳＵでの治療・リハビリテー

ションにより短期間でＡＤＬが向上した患者群が，

ESUSのシステムにより望ましい帰結を得られると

総合リハ・３７巻１２号.２００９年１２月 1105
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表３GL2009で推奨される評価法

ＳＵｔｅａｍ
総合評価

Fugl-MeyerAssessment

脳卒中重症度スケール（JSS）

StrokelmpairmentAssessmentSet（SlAS）
NlHStrokeScale（NlHSS）

機能障害

BmnnstromStage

（modified）AshworthScale
ADL

FunctionallndependenceMeasure（FIM）
Barthellndex（B|）

急性期の入院中,病状安定期よりリハ開始

・退院後のプラン,リハプログラム作成

・家屋訪問

･患者･家族を含めた退院カンファレンス

mobileｔｅａｍ

下
看護師,PT1OT1非常勤医師

携

↓

▼

地域のプライマリー

ヘルスケァ

（看護,介護）

自宅/デイクリニック

でのリハ

エビデンスで支持していると言える．

なお，前述のようにGL2004で「リハビリテー

ションの体制」の項に掲載されていたｓＵに関す

る記述は，GL2009では「急性期リハビリテーショ

ン」の項に移項された

評価について

脳卒中の評価尺度は，汎用されていること（論

文における使用頻度)，信頼性と妥当性が検証され

ている（標準化されている）ことを推奨の基本と

した．採用論文数は２１から３６へと増加した．

結果的に今回のGLZOO9における検証では，総

合評価としてFugl-MeyerAssesslnent，脳卒中重症

度スケール（JSS)，StrokelmpairmentAssessment

Set(SIAS),NationallnstitutesofHeal[hStrokeScale

(NIHSS)，機能障害評価尺度としてBrunnstrom

Stage，（modified）AshworthScale，ＡＤＬの評価尺

度としてFunctionallndependenceMeasure（FIM)，

BIが推奨された．（表31

GL2004に記載されていたMotricitymdeXと

CanadianNeurologicalScaleに関しては，使用頻度

(汎用性）の点からGL2009には含まれなかった．

総合評価スケールでは，Fugl-MeyerAssessment

の使用頻度，信頼性・妥当性の高いことが強調さ

れている．また，簡略版の紹介もされている7)．

近年，上肢機能改善の手法としてＣI療法（con-

stmmtmducedmovementthempy）などが注目され，

その臨床場面での汎用も進んでいるが，Fugl-

MeyerAssessmentによる機能評価はＣＩ療法などの

前後にも不可欠となっており，治療効果の判定に

有用である．

４週後の外来診察での評価

3か月後の評価,カンファレンスの実施

図extendedstrokeunitserviceにSUS)4)

考えられる．

Langhomeら5)により，ＲＣＴとしてのデータ解析
可能な，ＥＳＤに関する１１の論文（､＝1,597，こ

のなかには前述したＥSUSのデータを含む）をメ

タ解析した結果が発表されている．それによると，

専門的チームによるＥＳＤのサービスを受けた患者

群は，入院した全脳卒中患者群のうち中央値４１％

であること，在院日数は平均８日短縮し，さらに

ADLと自宅復帰定着率，サービスに対する満足度

の面で有意差が認められたとしている．ＥＳＤによ

り望ましい治療成績があげられるポイントは，洗

練された専門チームにより実践されること，そし

て，軽症から中等度として評価される患者群を対

象とすること，とされている．

このようにＥＳＤのシステムにより治療成績を向

上させるためには，Indredavikらが示すように，

ＳＵ入院のなかで急性期リハビリテーションを標準

化して早期に開始すること，さらに退院後もＥＳＵＳ

のシステムが示すように専門的な在宅リハビリテー

ションの継続を保証することが条件となる．この

システムをわが国に導入し標準化するには，急性

期リハビリテーションシステムから在宅リハビリ

テーションシステムスタッフの整備までを行う必

要があるため，ハードルはかなり高く実践例はま

だ僅少である`)が，脳卒中リハビリテーションシ

ステムの整備が治療成績向上に繋がることを高い

総合リハ・３７巻１２号．２００９年１２月1１０６
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･患者･家族を含めた退院カンファレンス
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運動機能の評価法としてBrunnstromStageが取

り上げられたが，BrunnstromStage評価法自体は

その信頼性と妥当性（標準化）の検証はなされて

いない。しかし，BrunnstromStageの基準がFugl-

MeyerAssessmentの上肢肩/肘/前腕と下肢股/膝／

足の項目，Chedoke-McMasterShDkeAssessment

のImpairment項目に使われているため，これらの

評価法の信頼性・妥当性の高さがBrunnstrom

Stageの検証となること，またSIAＳ運動項目と

BrunnshDmStageとの相関の高さも証明されている

ことからGL2009には評価法として推奨された．

NIHSS8)は，許容範囲の信頼性，妥当性，ＤＶＤ

教材の多検者信頼性が評価されている（いずれも

クラスⅡb）ＮⅡISSは，意識（３項目)，眼球運

動，視野，顔面神経麻痒，上下肢麻痒（4項目)，

失調感覚，言語（失語)，構音障害，消去現象と

無視の１５項目を含んでおり，急性期における評価，

さらに急性期治療とリハビリテーションの帰結の

評価として使用可能である．ＡＨＡ/ASAのガイド

ラインにおいても，ＮｍＳＳによる重症度評価はレ

ベルＡとされている')．

認知機能（高次脳機能）障害の評価は脳卒中の

評価法として重要であるが，GL2004では推奨が

なく，GL2009の「2-9」と「2-10」の項には，失

語症に関してＳＬＩＡ（StandardLanguagelbstof

Aphasia）とＷＡＢ（WestcmAsphasiaBattery）の２

つのみが推奨評価法として記載されているに過ぎ

ない他の認知機能の評価法は今回のＯＬ策定作

業のなかでは検証されておらず，推奨評価法は取

り上げられなかった．国内外のリハビリテーショ

ン雑誌（2006年）の原著（査読あり）にでてくる

評価法延べ６８９件のうち，Mini-MentalState

Examination（MMSE）の使用頻度が１８件であっ

たことが特筆されるが，評価の項のＧＬには含ま

れなかった脳卒中による認知機能障害としては，

失語症とともに記憶障害の発現頻度も高いが，

CochraneDatabaseでは，記憶障害に対するリハビ

リテーションの帰結の評価法として，ＲＢＭＴ（リ

バーミード行動記憶検査）またはＷＭＳ（Wachsler

MemoryScale）のいずれかを用いることが推奨さ

れている，)。認知機能障害の評価は脳卒中リハビ

リテーション上必須であり，機能予後の評価にも

有用であるため，今後，認知機能障害評価法が

ＧＬのなかで検証，推奨されることが期待される

予測について

機能（ADL，運動機能など）予後，在院日数，

転帰先の予測に関する検証がなされた．引用され

た文献数はGL2004の１６から，今回のGL2009で

は２０と微増した．また，エビデンスとしてはＢ

グレードと変化はなく，「予後予測の論文は多数あ

るが，提示された予測率があまり高くない，検証

群を用いた予測精度検討が少ない，予測に用いる

変数の信頼性等が不十分などの理由から活用には

注意が必要である」との記載にとどまっている．

脳卒中リハビリテーション上，機能予後，在院

日数，転帰先などを予測して，効果的なリハビリ

テーションプログラムを実施することが求められ

ている．しかし，GL2009の記載にあるように「既

に検証の行われている予測手段を用いることが望

ましく，その予測精度，適用の限界を理解しなが

ら使用すべきである」とされている．

こうした背景には，予測のためにどのような変

数を用いるかの検討が不可欠である．GL2009には，

｢総じてＡＤＬを予測のための変数に入れた方が予

測率は高い」と記載されているしかし，転帰を

大きく左右するリハビリテーション開始時期とリ

ハビリテーションの実施時間，ＳＵなどのリハビ

リテーションシステムの有無とその内容などを変

数に入れた予測方法はいまだに開発されていない

現実がある．また，リハビリテーションの実施時

間よりも，その内容と質が重要であるとの指摘が

あり'0)，さらに集学的チームによる専門的なリハ

ビリテーション介入が治療成績をあげることも明

らかになっている'')．

このように，今日の脳卒中治療・リハビリテー

ションでは，ＥＢＭとして明らかにされているファ

クターを取り入れて，予測法を検証群として比較

することはまだできていない．
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