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はじめに
脳卒中治療ガイドライン 2015 1） では脳梗塞発症

後にはできるだけ早期に離床を進めることが重要

であると述べられている． 脳梗塞症例では 5 日以

内 2） や 7 日以内 3） などの発症早期に神経学的所見

が有意に悪化するとの報告があり， 特に主幹動脈

閉塞や狭窄を伴う脳梗塞では多く報告 2） 4-7） がみら

れる． これらのことを背景として脳卒中治療ガイ

ドライン 2015 ［2019 追補］ 8） では主幹動脈の閉塞

や高度狭窄のある症例では， 脳血流維持を目的と

して水平仰臥位をとることを考慮しても良いと述

べられている． 一方で， アテローム血栓性脳梗塞

（以下， アテローム性） と心原性脳塞栓症 （以下，

心原性） で悪化の経過が異なる 9） と報告がみられ

るものの， 悪化の時期や程度の違いは不明である．

アテローム性では， 脳血管障害の急性期に脳血

流自動調節能の破綻や血圧の低下による脳血流低

下 10） を招き， 脳の損傷を助長する 11） などの報告

がある． 特に， 主幹動脈閉塞や狭窄症例において

側副血行路の血流低下はペナンブラ領域の虚血に

なることで梗塞拡大に繋がる 12-14） と報告されてお

り， 頭部挙上による脳血流低下をきたしやすい発

症早期 15） には梗塞巣の拡大を生じないように注意

しながら離床を進める必要があると考えられる．

一方， 心原性では発症 1 ヶ月以内に 9.7% 再発を

生じ 16）， 広範囲梗塞では発症早期に脳浮腫 3） を伴

い， 高頻度で出血性脳梗塞 17） 18） を生じると報告さ

れている． また， 心房細動が脳塞栓症発症の原因

となるため抗凝固薬の投与が必要 19） となるが， 出

血性脳梗塞を伴った場合には止血が確認されるま

で抗凝固薬の休薬が必要となる． そのため， 出血

性脳梗塞の有無， 抗凝固薬の投与状況や広範囲梗
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【要　旨】

【目的】 主幹動脈の閉塞や狭窄を伴う急性期脳梗塞の発症早期に運動麻痺 （以下， 麻痺） が生じること

があるが， 病型による差異は不明である． そのため， 病型による差異を明らかにし急性期脳梗塞症例の離

床に関するリスク管理の一助とすることを目的とした． 【方法】 病型， PT 開始時及び終了時の麻痺の程度，

主幹動脈閉塞又は狭窄， 梗塞と関係する動脈領域， 麻痺悪化の有無， 麻痺悪化病日を調査した． アテロー

ム性と心原性の麻痺悪化要因の違いについて 2 群比較を行った． 【結果】 心原性と比較しアテローム性で経

過中の麻痺悪化が有意に生じた． また， ICA 領域で悪化が 50.0% と有意差は認めていないが他の動脈領域

よりも発生率が高く， 麻痺悪化症例では， 発症 5 日までに 71.4%， 発症 7 日までに 82.1% に悪化が生じてい

た． 【結論】 心原性と比較しアテローム性で麻痺悪化が生じやすく， 特に ICA 領域の梗塞や発症 7 日以内の

場合は注意が必要である．

キーワード ： 脳梗塞， 運動麻痺悪化， 主幹動脈

*  Exacerbation of motor paralysis in patients with acute 

cerebral infarction with large vessel occlusion and 

stenosis; a retrospective observational study

1）  豊橋市民病院　リハビリテーションセンター

（ 〒 441-8570　愛知県豊橋市青竹町字八間西 50 番地）
Yoshinori Naito, PT, MS, Toyokazu Sawairi, PT, MS, 
Takeshi Kamiya, PT, Masataka Kamiya, PT, MS, 
Naohito Morishima, PT: Rehabilitation center, Toyohashi 
Municipal Hospital

2）  豊橋市民病院　脳神経内科
Katsushige Iwai, MD, PhD: Department of Neurology, 
Toyohashi Municipal Hospital

# E-mail: nai1060x@gmail.com



100 愛知県理学療法学会誌　第 32 巻　第 2 号　2020 年 12 月

塞で脳浮腫を生じているかなどを確認した上で，

神経学的所見の悪化が懸念される症例では医師に

離床継続の可否に関する指示を仰ぐことが望まし

い．

上記のように， 離床による脳血流低下や経過中

の状態悪化が考えられることから， 理学療法 （以

下， PT） 場面では神経学的所見を悪化させない

ように注意しながら離床を促していく必要性があ

り， 悪化の違いを把握できれば早期離床を実施す

るかどうか判断する助けとなる可能性がある． そ

こで， 主幹動脈閉塞や狭窄を伴う脳梗塞症例をア

テローム性と心原性の 2 群に分類し運動麻痺 （以

下， 麻痺） 悪化の違いを検討し， 急性期脳梗塞症

例の離床に関するリスク管理の一助とすることを

目的とした．

対象および方法
1．対象
本研究は後方視的観察研究である． 対象は平成

26 年 7 月 1 日－平成 29 年 6 月 30 日の間に脳梗

塞発症し当院入院され PT 依頼があった 908 症例

のうち， Magnetic Resonance Angiography （以下，

MRA） にて主幹動脈閉塞又は狭窄を有した 134 症

例を抽出した． その後， PT 開始初日に完全麻痺

［Brunnstrom recovery stage; （以下，BRS） が上肢，

手指， 下肢全てⅡ以下を完全麻痺と定義］ であっ

た 38 症例 （アテローム性 ： 12 症例 / 心原性 ： 26

症例） を除外した 96 症例を本研究の対象とした．

2．調査項目
調査項目は， 年齢， 性別， 入院期間， 基礎疾患

（高血圧， 糖尿病， 脳卒中， 脂質異常症， 慢性腎

不全， 閉塞性動脈硬化症， 心房細動， 心筋梗塞，

心不全） の有無， 急性期特殊治療 （recombinant 

tissue-type plasminogen activator; rt-PA 療法， 血

栓回収療法， ステント留置術， バイパス術） の有

無， NINDS- Ⅲ 20） に準じた病型 （アテローム性，

心原性）， 主幹動脈閉塞又は狭窄 （MRA で描出な

しを閉塞 21）， 50% 以上狭窄 22） を狭窄とし， いずれ

も医師が判定）， 梗塞と関係する動脈領域 ［内頚動

脈 （以下， ICA）， M1 領域の中大脳動脈 （以下，

MCA）， A1 領域の前大脳動脈， 脳底動脈， 椎骨動

脈， P1 領域の後大脳動脈］， 麻痺悪化 （上肢， 手

指， 下肢 BRS が前日評価からいずれかが悪化と定

義） の有無， 麻痺悪化病日， 悪化した症例におい

て PT 介入～離床 23） （PT か看護場面において立位

や車椅子乗車などベッドから離れる動作） 前に麻

痺悪化したか離床後に麻痺悪化したか， 離床開始

日， 麻痺悪化病日が 5 日以内 2） 及び 7 日以内 3） の

割合， PT 開始初日及び最終日の麻痺の程度 （不全

麻痺か完全麻痺）， PT 最終日 modified Rankin scale

（以下， mRS） をカルテより後方視的に調査した．

なお， 倫理的配慮として個人情報が特定できない

ように配慮した．

【当院における脳梗塞離床プロトコール】
当院の脳梗塞離床プロトコールでは基本的に発

症 3 日目までに離床する 24）． 主幹動脈閉塞， 狭窄

を有する脳梗塞では頭部挙上から慎重に血圧低下

に注意しながら徐々に離床を進め発症 4 日目まで

に離床を行うこととしている． また， 離床実施中

に収縮期 30 mmHg， 拡張期 15 mmHg を超える血圧

低下を認めないこと， 意識障害， 言語障害， 片麻

痺などの症状増悪を認めないこと， 頭痛， めまい

などの自制困難な自覚症状が出現しないことを前

提に実施している． なお， 前日までと比較して麻

痺が悪化した場合には， その日の離床を中止し医

師に報告した上で， 医師より許可のあった場合に

後日離床再開する 24）． また， 医師より安静度制限

を設けられない限り， プロトコールに準じた離床

を行うことになっている． なお， 看護場面におい

ての離床はプロトコール等に準じていないが， 意

識レベルや麻痺の悪化がみられた場合は主治医に

報告し， それらがなければ安静度の範囲内で個々

の症例の身体能力に応じて離床を実施している．

【統計学的解析】
対象者をアテローム性と心原性の 2 群に分類

して， 年齢， 入院期間， 麻痺悪化日， 離床開始

日 ,PT 最終日 mRS は正規分布の検定 （Shapiro-

Wilk 検定） を行い， 正規分布に基づく場合は対応

のない t 検定， 正規性に基づかない場合は Mann-

Whitney の U 検定を用いることとした． その他，

性別， 基礎疾患， 主幹動脈の閉塞， 狭窄， 麻痺悪

化の有無， 麻痺悪化病日， 麻痺悪化と離床の関係

性， 最終日の麻痺の程度に対してχ 2 検定を用いて

解析した． 統計学的有意水準は 5% 未満とした．

結果
性別， 年齢， 入院期間において， アテローム性

と心原性の間に有意差は認めなかったが， 心原性

のみ心房細動を多く認めた． 特殊治療に関しては

症例数が少なかったため， 統計学的解析を実施し

なかった． また， 心原性と比較しアテローム性に

おいて， 主幹動脈狭窄が有意に多く， 経過中の麻

痺悪化が有意に多くみられた （表 1）． 動脈領域
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では， ICA 領域で麻痺悪化率が 50.0% で， 有意差

は認めていないが他の動脈領域よりも高い割合で

あった． アテローム性で麻痺悪化を認めたもの

のうち， 発症 5 日以内が 75.0%， 発症 7 日以内が

87.5% で， 心原性で麻痺悪化を認めたもののうち

発症 5 日以内及び発症 7 日以内が 50.0% であった．

アテローム性で麻痺悪化した症例において PT 介

入～離床前に麻痺悪化した症例と離床後に麻痺悪

化した症例では， 離床後に麻痺悪化した症例の方

が多く認めた． 開始時より麻痺悪化し完全麻痺と

なった症例はアテローム性で 7 症例， 心原性で 2

症例であった （表 2）．

表 1. 患者特性

　 全体 アテローム性 心原性 p 値

人数 （人） 96 73 23

性別 （男 ・ 女） 57 ・ 39 44 ・ 29 13 ・ 10 p = 0.75

年齢 （歳） 75.9 ± 11.9 74.9 ± 12.2 79.3 ± 10.9 p = 0.63

入院期間 （日） 31.0 ± 19.8 31.7 ± 20.9 29.1 ± 15.9 p = 0.68

基礎疾患， n （%）

　高血圧 47 （49.0） 32 （43.8） 15 （65.2） p = 0.74

　糖尿病 31 （32.3） 27 （37.0） 4 （17.4） p = 0.08

　脳卒中 31 （32.3） 25 （34.2） 6 （26.0） p = 0.47

　脂質異常症 8 （8.3） 7 （9.6） 1 （4.3） p = 0.43

　慢性腎不全 4 （4.2） 4 （5.5） 0 （0） p = 0.25

　閉塞性動脈硬化症 3 （3.1） 3 （4.1） 0 （0） p = 0.32

　心房細動 11 （11.5） 0 （0） 11 （47.8） p < 0.01

　心筋梗塞 7 （7.3） 6 （8.2） 1 （4.3） p = 0.53

　心不全 10 （10.4） 8 （11.0） 2 （8.7） p = 0.76

特殊治療， n （%）

　rt-PA 療法 8 （8.3） 1 （1.4） 7 （30.4）

　血栓回収療法 7 （7.3） 1 （1.4） 6 （26.1）

　ステント留置術 2 （2.1） 2 （2.7） 0 （0）

　バイパス術 1 （1.0） 1 （1.4） 0 （0）

主幹動脈閉塞／狭窄， n （%） p < 0.01

　閉塞 60 （62.5） 39 （53.4） 21 （91.3）

　狭窄 36 （37.5） 34 （46.6） 2 （8.7）

動脈領域 （人）， n （%）

　ICA 26 （27.1） 21 （28.8） 5 （22.2）

　MCA 39 （40.6） 24 （33.3） 15 （65.2）

　ACA 4 （4.2） 4 （5.5） 0 （0）

　BA 10 （10.4） 9 （12.3） 1 （4.3）

　BA+VA 4 （4.2） 4 （5.5） 0 （0）

　VA 3 （3.1） 2 （2.7） 1 （4.3）

　VA+PCA 1 （1.0） 1 （1.4） 0 （0）

　PCA 9 （9.4） 8 （11.0） 1 （4.3）

年齢， 入院期間は平均±標準偏差を表記

ICA ： 内頚動脈， MCA ： M1 領域の中大脳動脈， ACA ： A1 領域の前大脳動脈， BA ： 脳底動脈， VA ： 椎骨動脈， PCA ：

P1 領域の後大脳動脈， rt-PA 療法 ： アルテプラーゼ療法
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考察
本研究において， 主幹動脈閉塞や狭窄を有して

いる脳梗塞において心原性よりもアテローム性の

方が麻痺悪化を呈した． The trial of Org 10172 in 

Acute Stroke Treatment （TOAST） 分類において

主幹動脈を含む領域のアテローム性では心原性な

ど他の分類よりも神経学的症候の悪化を生じた 2）

と報告がみられており， 先行研究と同様の結果と

なった． 一方， 病型別での麻痺悪化の特徴を述べ

た報告は少なく， 本研究の内容は臨床上有用な情

報となる可能性が考えられる．

本研究において心房細動を有する症例が心原性

においてアテローム性と比較し有意に多くみられ

た． 心房細動と麻痺悪化の関連性に言及した報告

はみられないため， 心原性で麻痺悪化を呈した 4

症例を個々に調査したところ， それぞれ 1 症例ず

つ， 梗塞巣の拡大， 反対側への脳梗塞再発による

麻痺出現， 脳浮腫， 出血性脳梗塞が悪化の主な原

表 2. 麻痺悪化に関する要因について

　 全体 アテローム性 心原性 p 値

人数 （人） 96 73 23

麻痺悪化の有無， n （%） p < 0.01

　麻痺悪化あり 28 （29.2） 24 （32.9） 4 （17.4）

　麻痺悪化なし 68 （70.8） 49 （67.1） 19 （82.6）

動脈領域別の麻痺悪化， n （%）

　ICA 13 （50.0） 11 （52.4） 2 （40.0）

　MCA 9 （23.1） 7 （29.2） 2 （13.3）

　ACA 1 （25.0） 1 （25.0） 0 （0.0）

　BA 3 （30.0） 3 （33.3） 0 （0.0）

　BA+VA 1 （25.0） 1 （25.0） 0 （0.0）

　VA 1 （33.3） 1 （50.0） 0 （0.0）

　VA+PCA 0 （0.0） 0 （0.0） 0 （0.0）

　PCA 0 （0.0） 0 （0.0） 0 （0.0）

麻痺悪化日 （日） 6.5 ± 6.4 6.2 ± 6.5 8.5 ± 5.3 p = 0.47

　発症 5 日以内， n （%） * 20 （71.4） 18 （75.0） 2 （50.0）

　発症 7 日以内， n （%） * 23 （82.1） 21 （87.5） 2 （50.0）

離床開始日 （日） 5.6 ± 5.4 5.2 ± 4.4 6.9 ± 7.9 p = 0.59

麻痺悪化と離床の前後 , n （%） * p = 0.16

　PT 介入～離床前に麻痺悪化 12 （42.9） 9 （37.5） 3 （75.0）

　離床後に麻痺悪化 16 （57.1） 15 （62.5） 1 （25.0）

PT 最終日麻痺 , n （%） p = 0.90

　完全麻痺 9 （9.4） 7 （9.6） 2 （8.7）

　不全麻痺 87 （90.6） 66 （90.4） 21 （91.3）

PT 最終日 mRS 3.5 ± 1.5 3.6 ± 1.4 3.0 ± 1.7 p = 0.24

麻痺悪化日， 離床開始日， PT 最終日 mRS は平均±標準偏差を表記

* 分母は麻痺悪化人数

ICA ： 内頚動脈， MCA ： M1 領域の中大脳動脈， ACA ： A1 領域の前大脳動脈， BA ： 脳底動脈， VA ： 椎骨動脈， PCA ：

P1 領域の後大脳動脈， mRS ： modified Rankin Scale
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因として考えられた． 主幹動脈閉塞や狭窄におい

ては， アテローム性で狭窄が有意に多く， 心原性

で閉塞が有意に多くみられた． アテローム性にお

いて閉塞と狭窄で麻痺悪化に差がみられるかどう

かを検討したところ， 閉塞 39 症例中悪化が 13 症

例 （33.3%）， 狭窄 34 症例中悪化が 11 症例 （32.4%）

であり， 閉塞と狭窄で麻痺悪化は同程度生じてお

り， 閉塞と狭窄による麻痺悪化への影響に大きな

違いはみられなかった．

次に麻痺悪化に関する部分の考察を行う． 動脈

領域では， ICA 6）， ICA/MCA 25-27） において神経学

的所見の悪化を生じやすいとの報告がある． 本研

究においても ICA 領域で悪化が 50.0% で認められ

ており， 有意差は認めていないが他の動脈領域よ

りも高い割合であったため， 注意が必要であると

考えられた． また， 麻痺悪化した症例では， 発症

5 日までに 71.4%， 発症 7 日までに 82.1% に悪化を

生じており， 特に発症 7 日までなど早期には注意

すべきであると考えられた．

当院においては， 主幹動脈閉塞や狭窄を有して

いる脳梗塞症例においても， 医師からベッド上安

静指示となるケースはごく少数で， 多くの症例が

脳梗塞離床プロトコールに準じて離床を実施する

か病棟では麻痺の悪化など神経症候の悪化がな

く， 介助可能であれば看護師がトイレ誘導などを

通じて離床を実施している． しかし， 実際に PT

や看護場面での離床で脳血流がどのように変化し

たかをリアルタイムで評価することは困難であ

り， 離床したことがどの程度麻痺悪化に影響を与

えたかは不明である． 本研究において， 主幹動脈

閉塞や狭窄を有している脳梗塞症例で麻痺悪化を

呈した症例は 29.2%， PT 最終日の評価で完全麻痺

であった症例は 9.3% であった． 離床を行うことに

よる麻痺悪化を回避したい一方で， 神経学的所見

の悪化を避けるために臥床期間が長期化すると，

廃用 28） や肺炎などの合併症での死亡や機能予後悪

化 29-36） が生じてしまう可能性があるため， 長期間

の安静臥床をできる限り回避することを前提に離

床を検討することが望ましいと考えられた．

本研究における限界点は以下の通りである． 1 つ

目に， 本研究は後方視的観察研究であり， 離床と

麻痺悪化の因果関係を明らかにすることが困難で

あった． 2 つ目に， 早期離床が行えた場合と離床

が遅延した場合など離床の時期の違いを明確に検

討できておらず， 主幹動脈閉塞や狭窄を有するア

テローム性において， 適切な離床開始時期を明ら

かにすることが困難であった．

結論
本研究の結論として， 心原性と比較しアテロー

ム性では麻痺悪化が有意に生じた． ICA 領域で悪

化が 50.0% で認められており， 有意差は認めてい

ないが他の動脈領域よりも高い割合であった．

また， 麻痺悪化した症例では， 発症 5 日までに

71.4%， 発症 7 日までに 82.1% に悪化を生じていた

ため， ICA 領域の梗塞や発症 7 日までの梗塞では

特に注意が必要である． 離床がどの程度麻痺悪化

に影響を与えるかは不明である．
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