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急性期高齢脳卒中患者における早期リハビリテーション実施量とエネルギー摂取量が合併症発生に及ぼす影響：後ろ向き観察研究

急性期高齢脳卒中患者における早期リハビリテーション実施量と
エネルギー摂取量が合併症発生に及ぼす影響：後ろ向き観察研究

Impact of Early Rehabilitation and Energy Intake on Complication 
Development in Elderly Patients with Acute Stroke: 

A Retrospective Observational Study

村田 裕康 1）・竹林 万由子 2）・中西 りか 2）

要旨 

【目的】高齢急性期脳卒中患者における早期リハビリテーション実施量とエネルギー摂取量が合併症発生
に与える影響を明らかにする。【方法】高齢急性期脳卒中患者 214 名を対象に、入院後 1～ 3 日目のリハ
ビリテーション実施量とエネルギー摂取量をそれぞれの中央値で二分し、4群に分類した。肺炎、尿路感
染、褥瘡の発生率を後方視的に比較した。【結果】合併症発生率は、中リハビリテーション実施量×低エ
ネルギー摂取量群：43%、中リハビリテーション実施量×高エネルギー摂取量群：17%、高リハビリテーショ
ン実施量×低エネルギー摂取量群：33%、高リハビリテーション実施量×高エネルギー摂取量群：7%であ
り、4群間で有意差を認めた（p<0.01）。中リハビリテーション実施量×低エネルギー摂取量群を参照とし
た多変量解析では、中リハビリテーション実施量×高エネルギー摂取量群（adjusted odds ratio [aOR] = 
0.35; 95%confi dence interval [CI]: 0.13‒0.91）および高リハビリテーション実施量×高エネルギー摂取量群
（aOR = 0.29; 95%CI: 0.10‒0.88）が合併症発生を有意に抑制した。【結論】高齢急性期脳卒中患者の合併症
予防には早期からの十分なリハビリテーションと適切なエネルギー摂取の併用が重要である。
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Abstract 

【Objective】To investigate the impact of early rehabilitation dose and energy intake on the occurrence 
of complications in older patients with acute stroke.【Methods】We retrospectively analyzed 214 older 
patients with acute stroke. Based on the median values during days 1‒3 of hospitalization, patients 
were classifi ed into four groups according to rehabilitation dose (Mild or Intense) and energy intake 
(low or high). The incidence of pneumonia, urinary tract infection, and pressure injury was compared 
among the groups.【Results】The incidence of complications was 43% in the medium rehabilitation 
× low energy intake group, 17% in the medium rehabilitation × high energy intake group, 33% in the 
high rehabilitation × low energy intake group, and 7% in the high rehabilitation × high energy intake 
group, with a signifi cant diff erence among the four groups (p < 0.01). In multivariable logistic regression 
analysis, using the medium rehabilitation × low energy intake group as the reference, the medium 
rehabilitation × high energy intake group (adjusted odds ratio [aOR] = 0.35; 95% confi dence interval [CI]: 
0.13‒0.91) and the high rehabilitation × high energy intake group (aOR = 0.29; 95%CI: 0.10‒0.88) were 
signifi cantly associated with a lower risk of complications.【Conclusion】In older patients with acute 
stroke, the combination of suffi  cient early rehabilitation and adequate energy intake may be important 
for preventing in-hospital complications.
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はじめに

　脳卒中は依然として世界的な死亡率および長期障害の
主な原因であり、特に高齢者に影響を及ぼしている。脳
卒中急性期では合併症の頻度が高いことが報告されてお
り 1）‒3）、急性期における合併症の予防は重要な課題であ
る。合併症の発生に対してリハビリテーションが有用で
あることが報告されており、日本のガイドラインでも推
奨されている 4）。リハビリテーションと同様に、栄養療
法も合併症の発症抑制に寄与することが知られている。
入院後 1週間のエネルギー摂取量は入院中の合併症の発
症を抑制することや 5）、早期の経鼻胃管栄養が合併症を
減少させることが報告されている 6）。つまり、リハビリ
テーションとエネルギー摂取の両方を含む包括的ケア戦
略 7）が急性期脳卒中患者に対して重要であることが広
く認識されている。
　早期からのリハビリテーションはActivities of Daily 
Living（以下、ADL）の向上や臥床時間の減少、嚥下機
能の改善につながる。また、早期からのエネルギー摂取
は免疫機能の維持や低栄養の予防につながる。急性期に
おいてもリハビリテーションとエネルギー摂取の双方が
ADL向上に重要であることは既知であり、その組み合わ
せがADLをさらに向上させることも報告されている 8）9）。
しかし、急性期におけるリハビリテーションとエネル
ギー摂取の組み合わせが合併症の発生に与える影響につ
いては、明確なエビデンスが少ないのが現状である。
　本研究の目的は、早期のリハビリテーション実施量お
よびエネルギー摂取量が、高齢急性期脳卒中患者におけ
る入院中の合併症発生に因果的な影響を及ぼす可能性を
検討することである。特に本研究では、回復期リハビリ
テーション病院へ転院した症例に対象を限定すること
で、脳卒中後遺症の機能回復が見込まれる患者集団にお
いて、初期介入の臨床的有効性を検討することを意図し
た。また、対象を限定することで、重症度や病態のばら
つきをある程度抑制し、交絡を最小化することで、より
均質な解析対象を設定できると判断した。
　本研究は、急性期脳卒中患者に対する予防的ケアの最
適化に向けたエビデンス構築に貢献することを目的と
する。

対象および方法

1．研究デザインと参加者
　2019 年 1 月～ 2020 年 11 月までに脳 塞および脳出
血により杏林大学医学部付属病院の脳卒中ケアユニット
に入院した患者 1,119 例を対象とした後方視的観察研究
を実施した。本大学病院は、脳神経外科で管理されるく
も膜下出血の症例を除き、脳卒中ケア専用病棟を備えた
地域有数の施設である。本研究は、（1）65 歳以上、（2）
リハビリテーションを受けた患者、（3）回復期リハビリ
テーション病院へ転院し、亜急性期リハビリテーション
を受けた患者を対象とした。適合患者から本研究に必要
なデータが取得できなかったデータ欠損例は除外した
（図 1）。

2．測定
　年齢、性別、身長、体重、Body Mass Index（以下、
BMI）、入院期間、脳卒中発症前のmodifi ed Rankin Scale
（以下、mRS）、脳卒中の種類、入院時 Glasgow Coma 
Scale（以下、GCS）、入院時および退院時National Insti-
tutes of Health Stroke Scale（以下、NIHSS）スコア、入
院時および退院時血清アルブミン値、Geriatric Nutri-
tional Risk Index（以下、GNRI）、Harris-Benedict 式 10）を
用いて算出した基礎代謝量および総エネルギー消費量を
収集した。各患者の電子カルテから抽出したその他の
データには、エネルギー摂取量、リハビリテーションの
量および内容、入院時および退院時Functional Indepen-
dence Measure（以下、FIM）スコア、入院時および退
院時Functional Oral Intake Scale（以下、FOIS）スコア、
入院中の合併症（肺炎、尿路感染、褥瘡）が含まれた。
　食事の投与量は看護師が毎日確認し、電子カルテに記
録した。総エネルギー摂取量は、入院日を0日目として、
入院後 1～ 3日目に記録した。エネルギー摂取量は、摂
取手段（経口、経鼻胃管、経静脈）に関係なく、1日の
平均エネルギー摂取量（kcal）を体重で割ったものと定
義して分析した。GNRI は以下の式で算出した：14.89
×血清アルブミン値（g/dL）+ [41.7 ×（現在体重 / 標
準体重）11）。FIMスコアは、13 の小項目からなる運動領
域（FIM-motor items；以下、FIM-m）と 5つの小項目
からなる認知領域（FIM-cognitive items；以下、FIM-c）
について別々に評価された。課題は、完全介助から完全
自立までの 7段階の順序尺度で採点した 12）。FIMTM の
日本語版は、医療リハビリテーション統一データシステ

Keywords： Elderly patients with acute stroke, Complication prevention, Early rehabilitation, Early 
energy intake
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ムおよび機能評価研究センターのデータ管理サービ
ス 13）14）を使用し、いくつかの項目は文化的に適切な修
正が加えられている 15）。

3．合併症
　本研究では、過去の研究を参考にして 5）、急性期病院
入院中に発生した「肺炎」「尿路感染症」「褥瘡」をアウ
トカムとして情報収集した。それぞれの合併症について
は、医師が診断を行いカルテに記載されている病名であ
ることを定義とした。

4．早期リハビリテーションとエネルギー摂取量の併用
　早期リハビリテーションとエネルギー摂取量の定義は
明確ではない。したがって、本研究では、入院日を 0日
目、1～ 3日目を早期と定義した。
　量的評価としてエネルギー摂取量（kcal/kg/ 日）を用
いた。なお、体重は標準体重を使用して計算した。この
指標は、急性期脳卒中患者における栄養状態と臨床転帰
の関連を評価する際に、先行研究においても広く用いら
れている 5）8）。本研究では、1～ 3日目における 1日あた
り平均エネルギー摂取量（kcal）を標準体重（kg）で除
した値の中央値（21.5 kcal/kg/ 日）に基づき、「高エネ
ルギー摂取量（以下、High）」と「低エネルギー摂取量
（以下、Low）」の 2群に分類した。また、リハビリテー
ション（理学療法・作業療法・言語聴覚療法）実施量は、
同期間中に実施された 1日あたりの平均リハビリテー
ション時間（分）を算出し、中央値（46.7 分 / 日）を基
準に「高リハビリテーション実施量（以下、Intense）」

と「中リハビリテーション実施量（以下、Mild）」に分
類した。なお、これらの値は急性期高齢脳卒中患者を対
象とした既報と比較しても大きな乖離はなかった 8）。
　エネルギー摂取量とリハビリテーション実施量の分類
により、患者を 4群に分けた：「Group1：Mild × Low」、
「Group2：Mild × High」、「Group3：Intense × Low」、
「Group4：Intense × High」8）。

5．リハビリテーションプログラム
　リハビリテーション科医が患者を診察し、脳卒中発症
後 48 時間以内（通常は 24 時間以内）に個別の理学療法、
作業療法、言語聴覚療法が処方された。すべてのリハビ
リテーションプログラムは個人単位で行われた。リハビ
リテーションは、関節可動域練習、筋力強化練習、基本
動作練習（寝返り、座位、立位、歩行）、嚥下練習、セ
ルフケア練習などの様々な介入を通して、機能障害や
ADLの改善を目指し、患者の状態や日本の脳卒中治療
ガイドライン 4）にしたがって可能な限り早期に実施さ
れた。祝祭日は患者の状況に合わせたリハビリテーショ
ンを病棟看護師に依頼した。

6．統計解析
　2群間の比較は、変数とその正規性に応じて、対応の
ない t検定、Mann-Whitney U 検定、 2 検定を用いて実
施した。正規性の確認には Shapiro-Wilk 検定を用いた。
名義尺度は 2 検定、連続変数は一元配置分散分析を用
いて 4群間で比較した。さらに、合併症の発生を転帰と
して、リハビリテーション実施量とエネルギー摂取量の

図 1．対象者のスクリーニングと包含基準のフローチャート
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組み合わせの影響を分析するためにロジスティック回帰
分析を実施した。なお、変数の選択には強制投入法を採
用し、既報を基に合併症発症に関与すると考えられる因
子を選定した 5）‒7）。従属変数は「入院中に発症した合併
症の有無」、説明変数は「4群分類（リハビリテーショ
ン実施量とエネルギー摂取量の中央値による分類）」と
し、共変量として年齢、入院時NIHSS、入院時 GNRI、
発症前mRS、FOIS を投入した。また、ロジスティック
回帰分析の適合性を評価するためにHosmer-Lemeshow
検定を実施した。
　すべての統計解析は、R（The R Foundation for Sta-
tistical Computing, Vienna, Austria）のグラフィカル・
ユーザー・インターフェースである EZR version 4.5.1
（https://www.jichi.ac.jp/usr/hema/EZR/download.
html、自治医科大学附属さいたま医療センター、日本、
埼玉）16）を用いて行った。

7．サンプルサイズ
　ロジスティック回帰分析を用いて合併症の発生に関連
する要因を検討するため、適切なサンプルサイズを算出
した。一般に、ロジスティック回帰分析におけるサンプ
ルサイズの決定には、変数あたりのイベント数（Event 
Per Variable；以下、EPV）を考慮することが推奨され
ており、EPV 10 以上が最低限必要とされる 17）。本研究
では、独立変数を 5つとし、合併症の発生率を 30% 5）18）

と仮定した場合、EPV 10 を満たすためには最低限 167
例の対象者が必要となる。

8．倫理的配慮
　本研究は杏林大学医学部の倫理委員会（倫理番号R03-
203）の承認を得ている。本研究は診療録等を用いた後
ろ向き観察研究であり、対象者への同意取得は施設の倫
理指針に基づき病院のホームページに情報を公開するオ
プトアウト方式で実施した。また、へルシンキ宣言およ
びヒトを対象とする医学・健康研究に関する倫理指針に
したがって実施された。

結　　果

　対象者は図 1のように選択された。最終的に、本研究
の解析対象となった患者は 214 名であった。患者の特徴
を表 1 に示す。年齢中央値は 78 歳で、男性は 114 人
（53％）であった。合併症は 62 名（29％）の患者で発生
し、合計で 69 件（肺炎：41 件、尿路感染：21 件、褥瘡：
7件）であった。
　表2は、4群間の基本的な特性結果の比較である。年齢、
性別、BMI、mRS は 4 群間で有意差はなかった。在院
日数、GCS、NIHSS、GNRI、FIM-m、FIM-c、FOISで有
意差を認めた。FIMおよびFOISは Group2: Mild × High

と Group4: Intense × Highで高い傾向を認めた。合併症
発生割合はGroup1: Mild × Low（43％）、Group2: Mild × 
High（17 ％）、Group3: Intense × Low（33 ％）、Group4: 
Intense × High（7％）と 4群間で有意差（p < 0.01）を
認めた。
　合併症発生に対する共変量の影響を調整するために多
変量解析を行った。表 3 に合併症発生有無を目的変数
としたロジスティック回帰分析の結果を示す。Group1: 

表 1．対象者の基本特性

全体
（N=214）

年齢，歳 78 (73 ‒ 85)
性別 ( 女性 /男性 )，名 [%] 100 [47]/114 [53]
BMI，kg/m2 22.5 (20.3 ‒ 24.6)
在院日数，日 26 (21 ‒ 34)
発症前mRS 0 (0 ‒ 2)
脳卒中病型
脳梗塞 147 [69]
脳出血 67 [31]
入院時 GCS 14 (13 ‒ 15)
入院時NIHSS 7 (3 ‒ 18)
退院時NIHSS 3 (2 ‒ 8)
入院時血清アルブミン値，g/dl 3.9 (3.7 ‒ 4.2)
　入院時 GNRI 101.1 (96.2 ‒ 106.3)
　退院時 GNRI 91.1 (84.5 ‒ 98.4)
　摂取状況

　 Day1 ～ 3 エネルギー摂取，
kcal/kg/ 日 21.5 (10.5 ‒ 25.6)

　リハビリテーションとアウトカム
　初回介入時の離床制限（有/無），名 [%] 127 [59]/87 [41]

　 Day1～3 リハビリテーション実施量，
分 /日 46.7 (26.7 ‒ 60.0)

入院時 FIM-m 23 (13 ‒ 36)
退院時 FIM-m 47 (24 ‒ 63)
入院時 FIM-c 16 (8 ‒ 24)
退院時 FIM-c 24 (16 ‒ 30)
入院時 FIM-total 43 (22 ‒ 59)
退院時 FIM-total 72 (44 ‒ 91)
入院時 FOIS 1 (1 ‒ 6)
退院時 FOIS 6 (5 ‒ 7)
　合併症
　肺炎 41 [19]
　尿路感染 21 [10]
　褥瘡 7 [3]

値は、適切な形式で中央値（四分位範囲）または数値 [%] で示
した。
BMI; body mass index, FIM; functional independence 
measure, FIM-c; FIM-cognitive items, FIM-m; FIM-motor 
items, FOIS; functional oral intake scale, GCS; glasgow coma 
scale, GNRI; geriatric nutritional risk index, mRS; modifi ed 
ranking scale, NIHSS; national institutes of health stroke scale
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表 3．合併症発生に関するロジスティック回帰分析の結果

aOR 95% CI P value
Group 1 1.00 ref
Group 2 0.35 0.13 ‒ 0.91 0.03
Group 3 0.73 0.32 ‒ 1.65 0.45
Group 4 0.29 0.10 ‒ 0.88 0.03

共変量；年齢、入院時NIHSS スコア、入院時GNRI スコア、発症前mRSスコア、
入院時FOIS スコア
aOR; adjusted odds ratio, CI; confi dence interval
「Group1：中リハビリテーション実施量（Mild）×低エネルギー摂取量（Low）」
「Group2：中リハビリテーション実施量（Mild）×高エネルギー摂取量（High）」
「Group3：高リハビリテーション実施量（Intense）×低エネルギー摂取量（Low）」
「Group4：高リハビリテーション実施量（Intense）×高エネルギー摂取量（High）」

表 2．リハビリテーション実施量とエネルギー摂取量による 4群比較

Group 1
（N=56）

Group 2
（N=63）

Group 3
（N=51）

Group 4
（N=44） P value

年齢，歳 78 (72 ‒ 85) 79 (76 ‒ 85) 77 (72 ‒ 83) 79 (76 ‒ 84) 0.45
性別 ( 女性 /男性 )，名 [%] 22 [39]/34 [61] 30 [48]/33 [52] 29 [57]/22 [43] 19 [43]/25 [57] 0.31
BMI，kg/m2 21.7 (19.8 ‒ 23.9) 22.87 (20.8 ‒ 24.7) 21.9 (19.8 ‒ 24.4) 22.9 (21.4 ‒ 25.1) 0.08
在院日数，日 31 (24 ‒ 39) 24 (19 ‒ 29) 30 (24 ‒ 40) 25 (18 ‒ 29) <0.01
発症前mRS 0 (0 ‒ 2) 0 (0 ‒ 3) 0 (0 ‒ 2) 0 (0 ‒ 2) 0.91
脳卒中病型 0.01
脳梗塞 31 [55] 42 [68] 35 [69] 38 [86]
脳出血 25 [45] 20 [32] 16 [31] 6 [14]
入院時 GCS 13 (10 ‒ 14) 15 (14 ‒ 15) 13 (11 ‒ 15) 15 (14 ‒ 15) <0.01
入院時NIHSS 17 (8 ‒ 24) 4 (2 ‒ 7) 14 (8 ‒ 21) 5 (3 ‒ 8) <0.01
退院時NIHSS 7 (3 ‒ 13) 2 (1 ‒ 3) 6 (4 ‒ 13) 2 (1 ‒ 4) <0.01
入院時血清アルブミン値，g/dl 3.9 (3.6 ‒ 4.1) 4.0 (3.7 ‒ 4.3) 3.9 (3.6 ‒ 4.2) 3.9 (3.7 ‒ 4.1) 0.19
　入院時 GNRI 98.6 (93.5 ‒ 103.6) 102.7 (97.6 ‒ 107.6) 100.8 (94.5 ‒ 106.0) 101.5 (98.8 ‒ 105.6) 0.06
　退院時 GNRI 84.6 (79.3 ‒ 91.4) 95.0 (88.8 ‒ 99.4) 87.9 (84.1 ‒ 96.4) 95.3 (90.7 ‒ 99.9) <0.01
　摂取状況
　Day1 ～ 3　エネルギー摂取，kcal/kg/ 日 7.7 (3.1 ‒ 17.2) 25.8  (24.1 ‒ 27.4) 13.6 (7.2 ‒ 16.9) 25.6 (23.6 ‒ 28.5) <0.01
　リハビリテーションとアウトカム
　3日以内の離床制限 ( 有 / 無 )，名 [%] 2 [4]/54 [96] 3 [5]/60 [95] 4 [8]/47 [92] 3 [7]/41 [93] 0.77
　Day1～ 3　リハビリテーション実施量，分/日 26.7 (20.0 ‒ 33.3) 33.3(26.7 ‒ 40.0) 60.0 (53.3 ‒ 66.7) 60.0 (53.3 ‒ 66.7) <0.01
入院時 FIM-m 13 (13 ‒ 21) 31 (24 ‒ 42) 13 (13 ‒ 24) 32 (26 ‒ 43) <0.01
退院時 FIM-m 24 (13 ‒ 59) 55 (42 ‒ 65) 35 (17 ‒ 53) 55 (41 ‒ 67) <0.01
入院時 FIM-c 8 (5 ‒ 16) 23 (16 ‒ 29) 11 (6 ‒ 17) 22 (15 ‒ 26) <0.01
退院時 FIM-c 16 (10 ‒ 26) 28 (22 ‒ 32) 18 (11 ‒ 25) 27 (22 ‒ 31) <0.01
入院時 FIM-total 21 (18 ‒ 38) 56 (46 ‒ 66) 25 (19 ‒ 53) 52 (43 ‒ 66) <0.01
退院時 FIM-total 40 (24 ‒ 83) 84 (70 ‒ 95) 54 (30 ‒ 74) 79 (66 ‒ 98) <0.01
入院時 FOIS 1 (1 ‒ 1) 6 (2 ‒ 7) 1 (1 ‒ 1) 6 (5 ‒ 7) <0.01
退院時 FOIS 5 (1 ‒ 6) 7 (6 ‒ 7) 5 (3 ‒ 6) 6 (6 ‒ 7) <0.01
　合併症
　合計 29 [43] 12 [17] 23 [33] 5 [7] <0.01
肺炎 17 [41] 6 [15] 15 [37] 3 [7] <0.01
尿路感染 9 [43] 5 [24] 6 [29] 1 [4] 0.12
褥瘡 3 [43] 1 [14] 2 [29] 1 [14] 0.67

値は、適切な形式で中央値（四分位範囲）または数値 [%] で示した。
BMI; body mass index, FIM; functional independence measure, FIM-c; FIM-cognitive items, FIM-m; FIM-motor items, FOIS; functional 
oral intake scale, GCS; glasgow coma scale, GNRI; geriatric nutritional risk index, mRS; modifi ed ranking scale, NIHSS; national institutes 
of health stroke scale
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mild × lowを reference とした際に、Group2: mild × high
（adjusted odds ratio; aOR = 0.35; 95％ confi dence inter-
val; CI, 0.13 ‒ 0.91）と Group4: intense × high（aOR = 
0.29; 95％ CI, 0.10 ‒ 0.88）で有意な関連性を認めた。変数
間の多重共線性は観察されなかった。Hosmer-Lemeshow
検定（統計量= 11.83, P 値 = 0.154）により確認され、適
合性に問題はなかった。

考　　察

　本研究では、回復期リハビリテーション病院へ転院し
た高齢急性期脳卒中患者の入院中の合併症発症につい
て、リハビリテーション実施量とエネルギー摂取量の関
連を検討した。この研究から以下の 2点が明らかになっ
た。第一に、リハビリテーション実施量とエネルギー摂
取量の多さは、高齢者の急性期脳卒中に関連した合併症
の発症予防と関連していた。第二に、高齢急性期脳卒中
患者の 29％に合併症が発生した。
　リハビリテーション実施量とエネルギー摂取量の多さ
は、高齢者の急性期脳卒中に関連した合併症の発症予防
と関連していた。日本の脳卒中治療ガイドライン 4）で
急性期リハビリテーションについては以下のように記載
されている。合併症を予防し、機能回復を促進するため
に、24 ～ 48 時間以内に病態に合わせたリハビリテー
ションの計画を立てることが勧められる（推奨度：A）。
急性期から理学療法や嚥下評価、呼吸リハビリテーショ
ンなどを積極的に行うことは、肺炎の発症を少なくする
ため妥当である（推奨度：B）。つまり、リハビリテー
ション実施量が高容量であったことが合併症発生の抑制
につながったことは妥当である。栄養療法についても、
高齢脳卒中入院患者において、入院後 1 週間のエネル
ギー摂取量は入院中の合併症の発症抑制に影響すると示
されている 5）。また、急性期脳卒中および嚥下障害のあ
る患者において、早期の経鼻胃管栄養は合併症を減少す
ることが報告されている 6）。リハビリテーションと栄養
療法の組み合わせはリハビリテーション栄養ガイドライ
ン 20）でも推奨されている。Sato らは高エネルギー摂取
と十分なリハビリテーション時間の組み合わせは、サル
コペニアを有する急性脳卒中患者のADL改善と関連す
ること 8）、急性期脳卒中患者における入院関連サルコペ
ニアの発生を抑制することを報告している 18）。本研究
では高齢急性期脳卒中患者の合併症の発生抑制にもリハ
ビリテーション実施量とエネルギー摂取量の組み合わせ
が重要であることが示された。
　高齢急性期脳卒中患者の 29％に合併症が発生した。
急性期脳卒中では合併症が多いことが知られており、
Ingeman らは 13,721 名を対象とした研究で合併症は
25.2％であったと報告している 19）。本邦では kokura ら
は 18.7％ 5）、Naito らは 49.9％と報告している 20）。急性

期脳卒中においては意識障害や嚥下障害など複数の要因
で合併症が発生する。本研究の結果は高齢者および回復
期リハビリテーション病院へ転院した患者に限局したグ
ループではあるが、過去の研究と比較して大きな乖離は
なく妥当な結果であったことが考えられる。
　リハビリテーション実施量およびエネルギー摂取量が
多いグループ（Group4: intense × high）で合併症発生
のオッズ比が最も低かったが、Group2: mild × high も
合併症発生 aORが 0.35 であり有意であった。この結果
は日本の脳卒中治療における早期リハビリテーションが
すでに一般的な事項になっていることが関連していると
考えられる。日本全国で行われたウェブベースのアン
ケート調査でも、虚血性脳卒中および脳内出血の場合、
ほとんどの脳卒中センターは 1日目にベッド上で他動的
な運動を開始し、1日目に頭部挙上を開始、2日目にベッ
ド外での可動化を開始した（入院日を1日目と定義した）
と報告されている 21）。当院でも早期リハビリテーショ
ンがほとんどの症例で行われていた結果、リハビリテー
ション量の違いのみではオッズ比に大きな差が出なかっ
たと考えられる。一方で、栄養療法に関するエビデンス
は限られており、日本の脳卒中ガイドライン 4）でも、
どの程度のエネルギー摂取が良いのかは明記されていな
い。重症患者のリハビリテーションに関する日本の診療
ガイドライン 22）では、4～ 10 日目に 20 kcal/kg/day 以
上または消費エネルギー量の 70% 以上のエネルギー投
与を行うことを弱く推奨している。しかし、このガイド
ラインにおける対象患者の多くは人工呼吸管理を要する
など急性期脳卒中患者よりも重症度が高い。そのため、
急性期脳卒中患者における必要栄養量に関する研究は今
後さらに必要になると考えられる。
　なお、本研究では回復期リハビリテーション病棟へ転
院した高齢急性期脳卒中患者に対象を限定した。急性期
に合併症が発生すると在院期間が延長することは先行研
究でも報告されており 19）、本研究においても同様の傾
向が認められた。また、発症から回復期病棟への転院ま
での日数が短いほど機能予後が良好であることも報告さ
れている23）24）。したがって、合併症予防の重要性が高く、
かつ継続的なリハビリテーション介入によって機能回復
が期待される集団に限定することは、臨床的にも意義の
ある対象選定と考えた。すべての急性期脳卒中患者に
とって合併症の予防は重要であるが、機能回復のポテン
シャルが高い集団に焦点をあてることで、リハビリテー
ションおよびエネルギー摂取量の効果の検出感度が高
まっている可能性がある。
　本研究には考慮すべきいくつかの限界がある。第一
に、日本の大学病院の脳卒中ケアユニットで実施された
単一施設での研究であるため、さまざまな集団や環境に
対する一般化可能性が制限される可能性がある。第二
に、後方視的観察研究であり、リハビリテーションの具
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体的な内容や負荷の違いについては検討できていない。
そのため未測定交絡や因果の逆転の可能性が残る。特
に、祝祭日に看護師にリハビリテーションを依頼すると
いう病院の慣習は、リハビリテーション実施量には考慮
されていないが、系統的なばらつきをもたらす可能性が
ある。第三に、本研究は急性期脳卒中治療後に回復期リ
ハビリテーション病院へ転院した患者のみに焦点をあて
た。日本では国民皆保険制度のため、回復期リハビリ
テーションの利用は経済状態や社会的背景の影響を受け
にくいが、リハビリテーション病院への転院の決定は患
者、患者の家族、医療チームの意思に影響され、選択バ
イアスの可能性がある 25）。さらに、リハビリテーショ
ンおよび栄養介入量と合併症発生との関係が直線的であ
るのか、それとも一定の閾値以上で効果が現れるような
非線形的な関係を示すのかについては、本研究結果から
は判断できない。今後は、制限付きスプライン関数や多
区分変数化を用いた解析によって、より精緻な関係性の
解明が求められる。

結　　論

　結論として、本研究は入院後 1 ～ 3 日目のリハビリ
テーション実施量とエネルギー摂取量の組み合わせが、
急性期病院入院中の合併症発生をもっとも抑制すること
を明らかにした。本研究の知見は、急性期脳卒中病棟に
おける早期リハビリテーション実施量とエネルギー摂取
量の重要性を強調するものである。
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