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研究報告

研究の目的
脳卒中患者の急性期には脳血流の自動調節能が

障害されていることが多く， 脳血流は血流に依存

して変動するため 1）， 急な血圧低下により脳血流

が低下し， 症状が悪化する危険性が考えられる．

また， 脳卒中では急性期より中枢性に自律神経系

が障害を受けるので， 血圧や心拍等の循環動態に

異常が生じると報告されている 2）．

一方， 脳卒中片麻痺患者に対するリハビリテー

ションは可及的に早期から開始していくことが重

要であることは周知の事実である． その中でも座

位保持練習は， 発症直後の臥床状態から車椅子座

位まで段階的に行うもので， 実施する際には， 循

環動態を注意深くリスク管理しながら慎重に進め

る必要がある 3）． 座位練習を行うにあたって全身

管理の一つとして血圧管理が行われるが， 実際に

座位保持に伴う血圧低下が治療経過に与える影響

に関する報告は少ない 4）．

本研究においては， 初回座位練習実施時に生じ

た血圧低下とリハビリテーション経過および在院

日数との関係について明らかにすることを目的と

した．

脳卒中急性期の初回座位保持練習に伴う体位性低血圧が

リハビリテーション経過および在院日数に及ぼす影響 *
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【要　旨】

脳卒中急性期において初回座位練習実施時に生じた血圧低下とリハビリテーション経過および在院日数

との関係について明らかにすることを目的とした． 対象は， 当院神経内科よりリハビリテーション指示の

あった連続 329 症例のうち， 除外基準に相当する 87 例を除いた 242 例に対し， 座位にて体位性低血圧を

呈した群 （n ＝ 48） と不変群 （n ＝ 194） の 2 群に分類した． ロジスティック回帰分析にて体位性低血圧群

と関連する要因として抽出された項目は， 病変部位の内頸動脈病変， 高次脳機能の注意障害， Brunnstrom 

Recovery Stage （下肢） であった． 内頸動脈病変を伴う脳卒中患者においては， 早期離床による体位性低血

圧の起こるリスクが高いため， 十分なモニタリングや臨床症状に留意しながら離床を行うことが必要と思

われた． また， 離床が困難な症例については十分なリスク管理のもとに， 安静度の範囲内で行うことがで

きる Deconditioning 予防策を講じる必要性が示唆された．
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方法
1．研究デザインと対象
研究デザインは前向き観察研究とした． 本研究

の調査期間は平成 24 年 6 月 1 日から平成 25 年 3

月 31 日までとした． 調査対象は， 当院神経内科に

て脳卒中発症後 3 日以内に入院し， 脳卒中治療ガ

イドライン 2009 4） に則った脳卒中急性期治療を適

宜行い， リハビリテーション指示があった症例と

した． 除外項目は （1） 整形外科的疾患等の既往に

より日常生活動作 （activities of daily living ： 以下，

ADL） が著しく障害されている症例， （2） 入院中

の死亡症例， （3） 発症前より寝たきりであった症

例， （4） 他疾患の治療目的で入院中に脳梗塞を合

併した症例， （5） 脳卒中発症 14 日以内に退院した

症例， （6） その他， 主治医が不適切と判断した患

者とした．

2．調査項目
リハビリテーション初回座位練習時に 5 分以上

安静後の臥位血圧を測定し， その後座位となり， 3

分以上座位姿勢の後， 安静座位時の血圧を上腕式

自動血圧計 （TERUMO, ESH55） により測定した．

本研究での安静座位は発症からより早い時期での

測定を可能にするため， ベッドの Head up 90°での

座位とした． なお， 座位練習についてはリハビリ

テーション医学会診療ガイドラインでの中止基準
5） に従い， いずれかに該当した場合は練習を中止

または休止した．

（Head up 時収縮期血圧値） - （臥位時収縮期血

圧値） により， 20 mmHg 以上の血圧低下を認めた

群を体位性低血圧 （orthostatic hypotension， OH）

群， 血圧低下を認めなかった群を不変群に分け

た． その他， 下記の項目を調査した．

本研究での調査項目は， ①背景 ・ 属性要因， ②

リハビリテーション経過要因， ③機能 ・ 状態要

因の 3 要因とした． ①背景 ・ 属性要因では， 年

齢， 性別， 入院前 modified Rankin Scale 6） （以下，

mRS）， 同居者の有無， 世帯構成人数， 既往歴 （脳

血管障害， 2 回以上の脳血管障害， 高血圧， 脂質

異常， 耐糖能異常， 心房細動， 虚血性心疾患， 心

不全， 認知症）， 病型分類 （ラクナ梗塞， アテロー

ム血栓性脳梗塞， 心原性脳塞栓症， その他の脳梗

塞， 脳出血）， 病変部位 （前大脳動脈領域， 中大

脳動脈領域， 後大脳動脈領域， 椎骨 ・ 脳底動脈領

域， 内頸動脈領域， 被殻出血， 視床出血， 小脳 ・

脳幹出血， その他の脳出血）， 治療内容 （t-PA 静

注療法， 内科的治療）． ②リハビリテーション経

過要因では， 発症から入院までの日数， リハビリ

テーション開始までの日数， 端座位開始までの日

数， 車椅子座位獲得までの日数， 歩行開始までの

日数， 在院日数， 一日平均単位数， 神経症状増悪

の有無， 合併症 （呼吸器感染症 ・ 尿路感染症 ・ 心

不全急性増悪） の有無． ③機能 ・ 状態要因では，

上肢 ・手指 ・下肢の Brunnstrom Recovery Stage 7），

運動失調， 感覚障害 （表在， 深部）， 経口摂取の

有無， 高次脳機能障害 （注意障害， 失行， 失認，

失語）， リハビリテーション開始時および退院時

Barthel Index 8）， リハビリテーション開始時および

退院時の Ability for Basic Movement Scale Ⅱ 9） （以

下， ABMS Ⅱ）， 入院時および退院時の National 

Institutes of Health Stroke Scale （以下， NIHSS） 10）

の 59 項目とした．

高次脳機能障害の判定については， 患者の臨床

症状の観察や検査結果から， 神経内科専門医が検

査の成績や画像所見などを統合して判断した．

OH に影響する薬剤， 疾患の有無においては先行

研究を参考にして 11， 12）， 薬剤は利尿薬， α 遮断

薬， 抗不整脈薬， Ca 拮抗薬の有無， 疾患はパー

キンソン病， 多系統萎縮症， 自律神経疾患， 糖尿

病， 心不全または不整脈の著しいものの有無を調

査した． 意識障害の程度は Japan coma scale （以下

JCS） を用いた． なお， ABMS Ⅱは寝返り， 起き

上がり， 座位保持， 立ち上がり， 立位保持の基本

的な起居動作 5 項目を， 完全自立 （6 点）， 修正自

立 （5 点）， 監視 ・ 口頭指示 （4 点）， 部分介助 （3

点）， 全介助 （2 点）， 禁止 （1 点） という， 治療上

の安静を考慮した 6 段階に点数化した合計点で，

脳卒中患者の基本動作を評価することのできる尺

度である． なお， 本研究における主要評価項目を

在院日数， 副次的評価項目を離床までにかかる日

数とした．

3．統計学的分析
まず， OH 群と不変群の 2 群に分類して， ①背

景 ・ 属性要因， ②リハビリテーション経過要因，

③機能 ・ 状態要因の 59 項目に対して， 対応のな

い t 検定， X2 検定， Mann Whitney U 検定を実施し

た . さらに， OH と関連する要因を多変量解析にて

検証するために， OH の有無を目的変数として，

座位練習前に確認可能な情報で， かつ 2 群間の比

較で有意差を認めた項目を説明変数とした尤度比

による変数増加法によるロジスティック回帰分析

を行った． この際， 多重共線性を考慮するため，

Spearman の順位相関係数を用いた検討を行い，

相関係数の絶対値が 0.7 以上となった場合は， 臨

床的に有意義と考えられる変数を採用して検討を
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行った． なお統計処理には SPSS Statistics 21.0 を

用い， 有意水準は 5 ％未満とした．

なお， 本研究は当院倫理 ・ 利益相反委員会の承

認 （2012 - 574） を受けるとともに， 個人情報の

取り扱いには十分に留意し検討を行った．

結果
調査期間中の登録症例数は 329 例であった． そ

のうち， 前述の除外基準に相当する 87 例は除外

し， 残りの 242 例に対して解析を行った．

患者背景 ・ 属性要因に関する項目を表 1 に示

表 1．患者背景・属性要因に関する項目の比較

調査項目 OH 群 （n ＝ 48） 不変群 （n ＝ 194）

性別

年齢

身長

体重

BMI

入院前 mRS

同居者の有無

世帯構成人数 （人）

既往歴 （例）

病型分類

病変部位

麻痺側

初期治療

OH に関与する疾患の有無

OH に関与する薬剤の有無

男性 / 女性

0/1/2/3

有 / 無

有 / 無

脳血管障害

脳血管障害 （2 回以上）

高血圧

脂質異常

耐糖能異常

心房細動

虚血性心疾患

心不全

認知症

ラクナ梗塞

アテローム血栓性脳梗塞

心原性脳塞栓症

塞栓原不明

脳出血

有 / 無

前大脳動脈

中大脳動脈

後大脳動脈

椎骨 ・脳底動脈

内頸動脈

被殻

視床出血

その他の脳出血

右／左／両側

ｔ -PA

内科的治療

有 / 無

有 / 無

30/18

70.9 ± 11.3

160.1 ± 7.6

60.12 ± 12.2

22.7 ± 3.63

33/ 6/ 5/ 4 

33/15

2.4 ± 1.3

8/40

3/45

26/22

10/38

15/33

5/43

10/38

4/44

3/45

5

12

16

4

13

4/44

26/22

3/45

6/42

10/45

4/44

4/45

5/44

22/24/2

2

46

22/26

20/28

125/69

68.7 ± 13.6

161.4 ± 10.0

62.3 ± 16.9

23.8 ± 5.04

127/28/17/12

145/49

2.5 ± 1.3

42/152

9/185

104/90

38/156

47/147

18/176

19/175

10/184

10/184

39

64

30

27

34

10/184

97/97

9/185

45/149

7/180

16/178

12/183

9/186

84/99/11

6

187

66/128

74/120

0.803 a）

0.306 a）

0.422 a）

0.678 a）

0.835 a）

0.711 c）

0.399 b）

0.876 a）

0.445 b）

0.645 b）

0.945 b）

0.846 b）

0.318 b）

0.810 b）

0.088 b）

0.398 b）

0.763 b）

0.049 b）

0.398 b）

0.605 b）

0.645 b）

0.104 b）

＜ 0.001 b）

0.985 b）

0.878 b）

0.258 b）

0.893 b）

0.709 b）

0.128 b）

0.654 b）

平均値±標準偏差， または人数を記載． mRS ： modified Rankin Scale， OH ： orthostatic hypotension

a) 対応のない t 検定， b） x2 検定， c） Mann Whitney の U 検定
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す． OH 群は不変群と比較して， 病型分類にて心

原性脳塞栓症の割合が高く （p ＝ 0.048）， 病変部

位においては， 内頸動脈病変の割合が高くなって

いた （p ＜ 0.001）．

リハビリテーション経過要因に関する項目を表 2

に示す． OH 群は不変群と比較して， 端座位開始ま

での日数 （p ＜ 0.001）， 車椅子座位獲得までの日数

（p ＜ 0.001）， 歩行開始までの日数 （p ＜ 0.001），

在院日数 （p ＝ 0.044） が有意に延長していた． ま

た， 転帰においては自宅退院の割合が少なく， 回

復期病院への割合が多くなっていた （p ＝ 0.023）．

機能 ・ 状態要因に関する項目を表 3 に示す．

OH 群は不変群と比較して， mRS （p ＜ 0.001） や

Brunnstrom Recovery Stage （p ＜ 0.001） によっ

て評価される身体機能が有意に低下していた．

また， 表在 （p ＝ 0.033） ・ 深部感覚障害 （p ＝

0.008）， 意識障害 （p ＝ 0.004）， 注意障害 （p ＝

0.001） の割合も有意に高くなっていた． また，

OH 群は開始時及び退院時の Barthel Index， ABMS

Ⅱにおいて得点が有意に低くなっていた （p ＜

0.001）． また， NIHSS においては， 開始時 （p ＜

0.001） 及び退院時 （p ＝ 0.009） にて得点が有意

に高くなっていた．

多重ロジスティック回帰分析の結果を表 4 に示

す． Spearman の順位相関係数を用い， 相関係数の

絶対値が 0.7 以上となった項目においては臨床的

に有意義と考えられる変数を採用して検討を行っ

た． その結果， 病型分類， 内頸動脈， 端座位開

始までの日数， Brunnstrom Recovery Stage 下肢，

注意障害， リハ開始時 Barthel Index， リハ開始時

ABMS Ⅱ， リハ開始時 NIHSS の 8 項目を説明変数

として投入した．

ロジスティック回帰分析の結果， OH 群と関連

する要因として抽出された項目は， 病変部位の内

頸動脈病変， 注意障害， Brunnstrom Recovery Stage

（下肢） であり， それぞれの調整オッズ比は病変

部位の内頸動脈病変が 15.52 （p ＜ 0.001）， 注意障

害が 3.47 （p ＝ 0.002）， Brunnstrom Recovery Stage

（下肢） が 1.36 （p ＜ 0.019） であった．

考察
急性期には脳血流の自動調節能が障害されてい

るため， 座位耐性訓練を行なうにあたって， 血圧

の測定が不可欠である． また， 血圧調節の因子の

一つである自律神経も急性期に障害が認められ

る． 脳血流の自動調節能の障害は自律神経障害と

密接に関係するとされており 13）， 頭部挙上時に

脳血流を維持する為には， 交感神経活動を増加さ

せ， OH を起こさないことが重要である．

趙らの報告 14） では， 脳梗塞患者を他動的に起

立させた結果， 約 20％の症例に OH を認めたと述

べている． 本研究においてもベッドの Head up 90°
での他動的座位にて測定を行い， 242 例中， 48 例

（19.8％） に OH を認めた． 測定方法が異なるため

表 2．リハビリテーション経過要因に関する項目の比較

調査項目 OH 群 （n ＝ 48） 不変群 （n ＝ 194）

発症から入院までの日数 （日）

リハビリテーション開始までの日数 （日）

端座位開始までの日数 （日）

車椅子座位獲得までの日数 （日）

歩行開始までの日数 （日）

在院日数 （日）

一日平均単位数 （P,O,S）

神経症状増悪 有 / 無

合併症 有 / 無

（呼吸器感染症 ・尿路感染症 ・心不全急性増悪）

転帰 （例） 自宅

 回復期病院

 その他

1.2 ± 1.9

1.6 ± 1.1

4.8 ± 3.4

5.6 ± 3.6

12.1 ± 6.2

33.6 ± 7.4

4.8 ± 0.85

6/40

6/40

6

39

3

1.4 ± 2.0

1.7 ± 1.5

2.9 ± 2.3

3.2 ± 2.7

6.3 ± 5.7

22.4 ± 6.8

4.53 ± 1.07

16/162

13/165

63

84

13

0.12 a）

0.864 a）

＜ 0.001 a）

＜ 0.001 a）

＜ 0.001 a）

＜ 0.001 a）

0.061 a）

0.410 b）

0.213 b）

0.023 b）

平均値±標準偏差， または人数を記載． OH ： orthostatic hypotension

a） 対応のない t 検定， b） x2 検定， c） Mann Whitney の U 検定
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単純な比較はできないが， 急性期脳卒中患者にお

いて OH を有する者は決して少なくないことが推

察される．

本研究では， 背景 ・ 属性要因， リハビリテー

ション経過要因， 機能 ・ 状態要因の 59 項目につい

て， OH 群と不変群の 2 群間で比較した結果， OH

群は不変群と比較して， 端座位や車椅子座位， 歩

行練習までにかかる日数が延長し， 在院日数も長

くなっていた．

また， 座位練習前に確認可能な情報で， かつ 2

群間の比較で有意差を認めた項目を説明変数とし

たロジスティック回帰分析にて検証した結果，

OH 群と関連する要因として抽出された項目は，

病変部位の内頸動脈病変， 注意障害， Brunnstrom 

Recovery Stage （下肢） であった．

内頸動脈病変では， 側副血行により重篤なもの

から無症候まで種々であり， OH が合併することで

血行力学的な脳梗塞のリスクになりうる． また，

内頸動脈病変を伴う脳梗塞患者に OH の頻度が高

く 14）， 注意機能や記銘力低下といった前頭葉機能

障害が高頻度に認められると報告 15） されている．

本研究においても内頸動脈病変がもっとも高い

表 3．機能・状態要因に関する項目の比較

調査項目 OH 群 （n ＝ 48） 不変群 （n ＝ 194）

介入時 mRS 1/ 2/ 3/ 4/ 5　　　　

Brunnstrom　Recovery　Stage

　　　　　　　上肢 Ⅰ / Ⅱ / Ⅲ / Ⅳ / Ⅴ / Ⅵ

　　　　　　　手指 Ⅰ / Ⅱ / Ⅲ / Ⅳ / Ⅴ / Ⅵ

　　　　　　　下肢 Ⅰ / Ⅱ / Ⅲ / Ⅳ / Ⅴ / Ⅵ

運動失調 有 / 無　　

表在感覚障害 なし / 軽度 / 中等度 / 重度

深部感覚障害 なし / 軽度 / 中等度 / 重度

意識障害 清明 / Ⅰ / Ⅱ / Ⅲ

経口摂取 有 / 無　

高次脳機能障害 （例） 有 / 無　

 注意障害

 失語

 失行

 失認

Barthel　Index （点） リハ開始時

 退院時

ABMS　Ⅱ （点） リハ開始時

 退院時　　　　　　

NIHSS （点） リハ開始時

 退院時

3/ 1/ 3/10/31

16/ 3/ 9/12/ 4

17/ 3/ 3/ 9/12/ 4

9/ 7/ 7/ 7/13/ 5

12/36

19/11/ 5/10/ 3

21/ 7/ 8/ 9/ 3

14/25/ 8/ 1

21/27

28/18

19/29

6/41

11/35

17.5 ± 23.6

52.2 ± 25.5

12.5 ± 7.2

22.2 ± 5.97

9.5 ± 6.9

4.9 ± 3.5

17/31/31/71/44

14/11/12/56/63/38

18/10/13/47/68/38

9/11/ 9/59/63/43

30/164

96/63/15/14/ 6

123/38/13/14/ 6

109/70/12/ 3

104/90

60/132

37/157

10/182

26/166

41.1 ± 29.1

73.3 ± 27.1

18.8 ± 8.9

26.2 ± 5.5

5.9 ± 6.7

3.0 ± 4.6

＜ 0.001 c）

＜ 0.001 c）

＜ 0.001 c）

＜ 0.001 c）

0.118 b）

0.033 b）

0.008 b）

0.004 b）

0.221 b）

＜ 0.001 b）

0.10 b）

0.067 b）

0.101 b）

＜ 0.001 a）

＜ 0.001 a）

＜ 0.001 a）

＜ 0.001 a）

＜ 0.001 a）

＜ 0.001 a）

平均値±標準偏差， または人数を記載． OH ： orthostatic hypotension， ABMS Ⅱ ： Ability for Basic Movement 

Scale Ⅱ， NIHSS ： National Institutes of Health Stroke Scale

a） 対応のない t 検定， b） x2 検定， c） Mann Whitney の U 検定

表 4．体位性低血圧（無＝ 0，有＝ 1）に対するロジスティック回帰（n＝ 242）

抽出された変数 オッズ比 95％信頼区間 ｐ値

内頸動脈病変

注意障害

Brunnstrom Recovery Stage （下肢）

15.52

3.47

1.42

5.27 – 58.58

1.61 – 7.51

1.06 – 1.91

＜ 0.001

0.002

0.019

独立変数 ： 内頸動脈病変 （無＝ 0， 有＝ 1），

Brunnstrom Recovery Stage 下肢 （Ⅰ / Ⅱ / Ⅲ / Ⅳ / Ⅴ / Ⅵ）， 注意障害 （無＝ 0， 有＝ 1）
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オッズ比を示し， 注意機能がそれに続いて高かっ

たことを考慮すると， 内頸動脈病変の患者に早期

離床を促す際には， 他職種と連携した上で座位時

の血圧の変動や臨床症状について厳密に把握し，

注意機能の障害についても離床に伴う増悪がない

かなど確認しながら進める必要があると思われた．

原の報告 16） では， 内頸動脈病変や脳幹梗塞に

おいても， 起立， 歩行訓練を入院当日から行うこ

とで悪化例はほとんどなく， 筋活動を伴わない他

動的座位訓練は離床までに時間がかかり， かえっ

て OH を誘発すると述べられている． 自動運動で

起立させた先行研究 17） において， OH を認めた症

例が 6.5% であったことや， 本研究にて Brunnstrom 

Recovery Stage （下肢） が OH 群と関連する要因

として抽出されたことからも， 筋の収縮や弛緩と

いったポンプ作用による静脈還流の増加や運動負

荷により交感神経活動を増加させることが OH を

予防する上で重要ではないかと考えられた．

また， 頚動脈領域の病変では 48 時間にわたっ

て， 虚血症状が安定するまではベッド上安静とす

べきである 18） と言われている． 今回， OH を認

めたことによって慎重に離床計画を進めたことで

端座位開始までの日数， 車椅子座位獲得までの日

数， 歩行開始までの日数が延長し， Deconditioning

を生じることで， 在院日数が長期化したのではな

いかと推察される．

本研究における OH 群は不変群と比較して， リ

ハビリテーションの進行が遅く， 在院日数も延長

していたが， OH 出現要因として内頸動脈病変，

注意障害が確認されており， リスクの高い集団で

あると考えられた． そのため， 脳卒中の早期リハ

ビリテーションにおいては離床に伴う OH が起こ

ることを念頭に置いた上で， 離床が可能な状態か

どうかについて主治医および関連職種と協議の上

判断する必要性が示唆された． また， 離床が困難

な症例については十分なリスク管理のもとに， 安

静度の範囲内で行うことができる Deconditioning

予防策を講じる必要性が示唆された．

本研究にはいくつかの限界が含まれ， 結果の解

釈には注意すべき点がある． 本研究は 1 施設におけ

る調査であり， 調査期間も限定されていることが挙

げられる． さらに， 本研究は神経内科よりリハビリ

テーション指示のあった患者のみ対象としており，

脳神経外科を受診した症例や発症前より寝たきりで

あった症例を除外しているため， 本研究を脳卒中患

者全般に一般化するためには限界がある．

また， 本研究では安静臥位から 20mmHg 以上低

下したものを OH と定義しており， ベースの血圧

の数値について考慮していないため， 今後詳細に

検討する必要がある．

結論
本研究は， 初回座位練習時に生じた血圧低下が

リハビリテーション経過および在院日数への関係

を明らかにすることを目的とした． 結果より， ロ

ジスティック回帰分析にて OH 群と関連する要因

として抽出された項目は， 病変部位の内頸動脈病

変， 注意障害， Brunnstrom Recovery Stage （下肢）

であった． 内頸動脈病変を伴う脳卒中患者におい

ては， 早期離床による OH の起こる危険性が高い

ため， 他職種での協議や十分なリスク管理を行っ

た上で離床の可否を判断し， 進めることが必要で

はないかと考えた． 　

また， 在院日数を短縮させる上でも， OH を伴

う患者に対し， 原因について精査した後， 十分な

リスク管理のもとに， Deconditioning を予防するよ

う安静度の範囲内で行える介入を実施する必要性

が示唆された．
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