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脳卒中患者の看護と集学的リハビリテーション
Comprehensive Overview of Nursing and Interdisciplinary Rehabilitation Care of the 
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— A Scientific Statement From the American Heart Association
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はじめに
この声明書は，脳卒中後の急性期から慢性期に現在米

国で行われている看護とリハビリテーションを含めた集
学的ケアの科学的エビデンスを含めた声明書で，米国の
脳卒中に対する集学的治療の現状を知るうえで非常に参
考になるオーバービューである。内容的には世界保健機
関（WHO）の国際生活機能分類［International Classification 
for Functioning, Disability, and Health (ICF). World Health 
Organization; 2008］を基盤として，急性期病院への入院か
ら慢性期に至る各ステージでの身体および機能面のケア，
日常生活と社会的活動を目指すケア，個人的および環境
因子への対応が紹介され，終末期ケアについても触れて
いる。

I．序　文
米国においては発病後30日以内の死亡率が救急医療と

急性脳卒中医療の進歩により低下しており，発症後4週
間の集学的医療チームによる入院治療により死亡数が減
少したというエビデンスがある。このような勇気づけら
れる面がある一方，脳卒中は慢性身体障害の最大の原因
である。このため本声明書では，脳卒中患者とその家族
に対する入院および外来リハビリテーション期，慢性期，
終末期の集学的管理について，現在得られているエビデ
ンスとそれに基づいた推奨を，WHOによるICFの次元（領
域）に従って述べる。

A．WHOの国際生活機能分類モデル
WHOの ICFでは脳卒中後の機能回復を，脳卒中

および併存症，その状態が個々の患者に与える影響，
個々の患者の個人的および環境的要素を含む背景因子
（contextual factor）が互いに作用しあう多面的な過程とし

て認識しており，図に示されているように，脳卒中の影
響を次の4つの次元（dimension）に分けている。1）身体機
能と身体構造の喪失は脳卒中の一次的（片麻痺や認知機能
障害）または二次的（拘縮や褥瘡）結果として起こる身体
構造と生理学的・心理学的障害を含む。2）活動の制限は
ADL（日常生活動作）と器具の操作についての手段的ADL
（Instrumental ADL：IADL）を含む機能の障害を指す。3）
参加の制限は脳卒中患者の日常生活への復帰，新しい生
活の開始，社会的活動への復帰に際して遭遇する障害を
指す。4）背景因子には，個々の脳卒中患者に特有な障害
の認識や，ヘルスケアに影響を与える個人的または環境
的因子が含まれる。個人的因子には性別，併存症，民族
文化的背景など内的な特異性が含まれ，環境因子には家
族のサポート，社会的風潮，建物の設計上の制限，ヘル
スケアの資源など外的な特異性が含まれる。ICFでは活
動と参加の制限を分けているが，これらの次元は，臨床
的に評価する場合には1つの概念として用いられている。
従ってこの声明書でも活動と参加の制限を1つの次元と
して考える。個人的因子としては脳卒中二次予防に対す
る積極性，服薬上のコンプライアンス，適応能力，学習
能力，うつ状態などがあげられ，主な環境因子としては
家族内介護者の理解と支援があげられる。

B．脳卒中患者の集学的ケア
脳卒中は複雑な疾患であり，集学的チームによる専門

知識が要求される。組織だった集学的脳卒中ケアは死亡
率を低下させ，施設入所者数と長期障害者数を減少させ
るのみか，機能回復と独立したADLを促進する可能性が
あるとされる。しかし大半の研究は脳卒中の急性期とそ
の直後に注目し，慢性期の回復はあまり注目されていな
い。急性期初期には身体構造と機能レベルに焦点がおか
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れるが，亜急性期・慢性期のケアは活動に必要な機能の
遂行能力を改善させ，地域活動への参加を促進させ，職
業上または職業外でのニーズに対応することに焦点が移
される。表4には米国における脳卒中後のヘルスケアの
典型的なパターンがステージごとにまとめられている。
この表で明らかなように，急性期病院での入院期間は極
めて短く，入院リハビリテーションも短期であり，外来
または在宅での治療とリハビリテーションが強調されて
いる。入院・入所ケアとしては高度の集学的リハビリテー
ションを必要とする患者に，リハビリテーションに精通
した医師と看護師の24時間体制のケアを提供する入院リ
ハビリテーション施設（病院）がある。もう1つは，医療
または看護を必要とする入居者にリハビリテーションま
たは熟練した看護や関連したサービスを提供する熟練看
護施設がある。また療養型病院で複数の急性または慢性
併存症をもつ複雑な患者にリハビリテーションの一環と
してより長期間（老年社会保険で平均25日）入所リハビリ
テーションが提供される。外来ケアには2種類ある。1つ
は在宅ヘルスサービスで，熟練した看護，理学療法（PT），
作業療法（OT），言語療法（SLP），医療，介護などが提
供される。もう1つは病院または施設で医師の監督のも
とPT，OT，SLPの治療が受けられる。総合的な外来リ
ハビリテーション施設では上記のサービス以外に臨床心
理学やソーシャルサービスが提供される。慢性期ケアで
は脳卒中患者の健康の維持に必要なカウンセリングと教
育を含む診断，治療，再発予防に関するサービスを提供し，
長期ケアやホスピスを含む計画をたてる。脳卒中後に生
存期間が短いと判断された患者には，適切な終末期ケア
のプランがたてられるが，入院，外来，慢性期患者に適
応がある脳卒中のケアは終末期の患者にも必要である。

II．ICFの各次元の障害に対するリハビリテーション
A．身体構造と機能の障害
入院を必要とする急性期から在宅または施設でのケア

を必要とする慢性期まで，運動機能，言語機能，認知機
能の障害に対するリハビリテーションがPT，OT，SLP
を含む集学的チームにより施行される。この声明書には，
それぞれの機能障害の検査法とリハビリテーション療法
の評価がエビデンスに基づいて詳細に記載されている。
感情または心理学的障害では脳卒中後のうつ状態が重要
であり，看護師の役割と薬物治療による転帰の改善が強
調されている。脳卒中後の重篤な合併症としては肺塞栓
症・深部静脈血栓症，褥瘡，痙縮，誤嚥，栄養不良，転
倒などについて予防法・治療法が検討されている。これ
らの障害に対する集学的チームの役割は非常に重要であ
り，チームワークとエビデンスに基づいた対応により短

期と長期のゴール達成が促進される。集学的チームにお
いては，看護師はケア全体を把握して患者および家族と
リハビリテーションの連携をとり，他のメンバーが個々
の ICF機能障害の治療を担当する。

B．活動と参加の障害
四肢の機能改善に関しては，移動，ADL，IADLにお

ける障害および必要とされる介助を評価し，最大限の機
能的自立を得るために必要なリハビリテーション法を入
院中から開始し，外来ケアと慢性期に継続させるべきで
ある。現在使われているコミュニケーションと認知機能
の評価法は急性期の入院患者が対象とされており，日常
生活や社会復帰への障害を評価するテストが少ないが，
外来ケアと慢性期ケアにおいてもコミュニケーションと
認知機能の評価が必須であり，治療の目標も日常生活，
社会復帰，職場復帰に焦点をあわせるべきである。集学
的チームによる入院，外来，慢性期のリハビリテーショ
ンが ICFの「活動と参加」次元の改善を促進させることが
示されているが，個々の脳卒中患者と家族の多様なニー
ズに対応するため，より広範な評価法と治療法が必要と
されている。

C．個人的および環境的な背景因子
個人的および環境因子は患者の脳卒中後の経過に影響

を与えるため，集学的チームは個々の患者の個人的およ
び環境面の特徴を考慮して治療計画をたて実践すること
が必要である。評価に際しては患者の服薬や他の治療へ
のコンプライアンス，学習能力，適応能力，情動などと
ともに，修正可能とそうでない危険因子を識別すること
が重要である。家族の教育と家族への支援は，円滑な在
宅ケアへの移行のために重要な環境因子である。急性期
から慢性期のリハビリテーションを通して，集学的チー
ムは個々の患者の特異的な背景因子を認識し，その情報
をリハビリテーション計画に入れる必要がある。そうす
ることにより，集学的チームは患者およびその家族と一
体となり，リハビリテーション計画の実行が容易になる。

III．終末期および緩和ケア
終末期ケアの計画には，民族，文化，脳卒中の重症度

と予後などが影響を与える。その他の要素は流動的であ
り，疼痛，身体的症状，社会的関係，介護，支援，経済
的不安など，それらが起こった際に対応する必要がある。
適切な終末期ケアはヘルスケア関係者のみならず，家族，
友人，施設，地域の参加によって行われるべきである。
これまで脳卒中に焦点をあわせた終末期ケアの研究は乏
しいが，終末期ケアの評価には疼痛，身体的症状，認知
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機能，言語機能，対処能力，感情，気分，恐怖心などが
含まれるべきであり，緩和治療の全体的な目標はこれら
の疼痛や苦痛を予防または治療することにより，脳卒中
患者とその家族に最善の生活を提供することである。

IV．結　語
ヘルスケアの進歩は脳卒中患者の生存率の改善に大き

く貢献してきた。しかし大半の患者は後遺症として残る
身体機能，認知機能，コミュニケーション，情動の障害
と向き合わねばならない。WHOの ICF疾患モデルがリ
ハビリテーションの研究において共通の基盤として用い
られつつあり，専門的な意思決定，コミュニケーション，
集学的チームメンバーあるいは世界中の同じ専門領域の
人々の協力関係を促進させている。この声明書は，脳卒
中後の複雑な集学的ケアを，高質なケアと最良の転帰が
得られる最適なかたちに再構成する第一歩である。

　（文責：柳原　武彦）

時期 入院・入所 期間（平均±SD） 集学的医療チームの特徴

病院治療
　急性期集中治療 発症から数時間 くも膜下出血：9.2 ± 12.3 時間 医師の治療が必要

脳内出血：5.1 ± 9.2 時間 看護スタッフが充実
虚血性脳卒中：1.8 ± 12.3 時間 生命維持

医学的に安定している場合は OT/PT/
SLP も可

　急性期治療 2～ 3日後 くも膜下出血：11.3 ± 11.6 日 医師の治療が必要
脳内出血：8.0 ± 9.2 日 看護スタッフが充実
虚血性脳卒中：6.3 ± 6.8 日 綿密な生理学的モニタリング

限定的なOT，PT，SLP
SWによる退院計画

　入院リハビリテーション 5～ 7日後 平均 8～ 30日，中央値は 15日 医師の治療が必要
看護スタッフは減少
最低 3時間のOT/PT/SLP が必要
SWによる退院計画
必要に応じて精神医療

熟練看護施設でのケア
　SNF入院リハビリテーション 脳卒中発症から 5～ 7日後 個々の脳卒中の重症度によって異なる

（最長 100日）
月に一度は医師の診察が必要
看護スタッフは減少
必要に応じてOT/PT/SLP

　長期ケア 脳卒中の重症度，個々の資源・
資力，種々の併存疾患によっ
て異なる

ケアの必要性によって異なる
（長期治療か緩和 /終末期医療かなど）

看護スタッフは比較的少ない
主に熟練看護助手によるケア
治療相談に応じて治療

地域リハビリテーション
（在宅療養を含む）
　早期退院支援サービス 20～ 30日後 1～ 44カ月 医師または看護師による来診

可動性，ADL，コミュニケーションの目
標に応じたOT/PT/SLP
必要に応じて精神医療

　長期外来リハビリテーション 4～ 6カ月後
個々の資源・資力および
機能的ニーズによって異なる

個々の資源・資力および機能的ニーズに
よって終了時期は異なる

一次医療者（医師，nurse practitioner）
への引き継ぎのための調整 /紹介
必要に応じて集学的治療または精神医療

SD：標準偏差，SW：ソーシャルワーク，SNF：熟練看護施設，OT：作業療法，PT：理学療法，SLP：言語療法，ADL：日常生活動作。
*表は，米国における脳卒中医療の代表的な傾向を示している。実際に行われている医療は地域や医療費支払機関によって異なる。

表 4 脳卒中後のケアにおける入院および退院に関する推定値と集学的医療チームの特徴 *

図 世界保健機関（WHO）の国際生活機能分類（ICF）の図。疾
患の帰結と背景因子の相互作用を表す。

健康状態
（障害または疾患）

背景因子

心身機能・
身体構造

環境因子 個人因子

活動 参加
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