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政策提言
「外見からの判別が困難な脳卒中後遺症の制圧に向けた提言」

0）序文

　2018 年 12 月 10 日、健康寿命の延伸等を図る

ための脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る対策に

関する基本法（脳卒中・循環器病対策基本法）が可

決・成立した。重要 3 疾病（心不全・血管病・脳卒

中）を克服するために、5 つの戦略（人材育成・医療

体制の充実・登録事業の促進・予防 / 国民への啓発・

臨床 / 基礎研究の強化）を掲げ、Stop CVD!（脳心

血管病の予防）を通して健康寿命の促進を目指してい

る。この戦略の一環として、脳卒中後遺障害への対策

が十分でないことを踏まえ、厚生労働省研究事業「脳

卒中後の失語・嚥下障害・てんかん・認知症の実態調
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査と脳卒中生存者に対するチーム医療の確立を目指し

た研究」が 2023 年 4 月より開始された。この領域

のエキスパートが集結し、4 つの代表的な脳卒中後遺

症である失語、嚥下障害、てんかん、認知障害に焦点

を当て、その実態を調査し、課題を抽出した。これら

4 つの脳卒中後遺症は、外見からの判別が困難である

ことから、社会における認知が十分ではなく、脳卒中

医療からも取り残されがちである。本提言が一つの契

機となり、これらの後遺症に対する対策が進み、脳卒

中生存者が健やかに自分らしく生きられる社会につな

がることを願ってやまない。
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1.脳卒中後遺障害の現状　　　　　　　　　

1）脳卒中生存者（Stroke survivor）の増加

　かつて我が国の死因の第 1 位は脳卒中であったが、

近年の血栓溶解療法や血管内治療を代表とした急性

期脳卒中診療の発展により、脳卒中の死亡率は著し

く改善し、現在では Top ３からも抜け出した。その

一方で、超高齢化社会や食生活の欧米化に伴い、脳

卒中の患者数は依然として増加しており、脳卒中の

既往を持つ者（脳卒中生存者）が急増している。厚

生労働省の「患者調査」によると、2020 年（令和

2 年）の脳血管疾患の患者数は 174.2 万人で、そ

の内訳は男性 94.1 万人、女性 80.1 万人となって

いる。我が国と同じ先進国であるカナダからの報告

によると 2038 年には脳卒中生存者は現在の 2 倍に

なると予測されている 1。別の報告でも大部分のヨー

ロッパ諸国において、今後毎年 1％以上の脳卒中生存

者の増加が見込まれている 2。200 か国以上の疾患

ごとの社会的な負担［Disability-Adjusted Life 

Years （DALYs）］を推定した大規模な研究において

も、2022 年は虚血性心疾患、新生児疾患に次いで

脳卒中は第３位であったが、2050 年には脳卒中が

虚血性心疾患に次いで第 2 位になることが予想され

ており、脳卒中生存者のケアの改善が重要になる（図

１）3。

図1

脳卒中後遺障害の現状.1

204か国におけるGlobal Disability-Adjusted Life Years ( DALYs)の主要な原因となる疾患

文献4の図4より改変

虚血性心疾患
新生児疾患
脳卒中
下気道感染症
糖尿病
慢性閉塞性肺疾患
COVID-19
腰背部痛
交通外傷
下痢性疾患
先天性異常
マラリア
抑うつ
頭痛
肝硬変
肺癌
その他筋骨格系疾患
難聴
転倒
結核

原疾患　2022年 原疾患　2050年 DALYｓの変化（％）の平均 全年齢DALY率の変化の平均（％） 年齢調整DALYの変化（％）の平均

 1.61 (-28.3 to 44.6)
 12.9 (-4.67 to 34)
 97.5 (82.1 to 114)
 72.8 (39.6 to 113)
 -37.2 (-48.4 to -23)
 109  (97.2 to 119)
 34.1 (28.1 to 40.4)
 142 (106 to 173)
 -14.6 (-25 to -4.23)
 122 (71.7 to 183)
 66.7 (56 to 78.8)
 35.4 (28.9 to 41.6)
 -1.47 (-34.3 to 50.4)
 36.9 (3.35 to 74.6)
 45.1 (32.2 to 59.1)
 135 (78.8 to 203)
 27.3 (11 to 45.7)
 19.8 (13.8 to 28.9)
 71.9 (57.2 to 87.2)
 -20.2 (-44.3 to 15.3)

 -13.5 (-40.7 to 27.6)
 -3.94 (-18.4 to 16)
 68 (51.7 to 86.5)
 47 (19 to 86.1)
 -46.6 (-55.8 to -34.4)
 77.5 (70.8 to 84.9)
 13.9 (10.3 to 18)
 106 (80.6 to 129)
 -27.4 (-36.3 to -16.1)
 88.8 (43.8 to 151)
 41.7 （33.4 to 50.1）
 15.1 (11.8 to 18.9)
 -16.1 (-44.8 to 31.3)
 16.3 (-9.81 to 44.2)
 23.3 (13.3 to 32.7)
 99.8 (49.4 to 167)
 8.27 (-6.41 to 27)
 1.84 (-1.1 to 8.87)
 46.1 (34.5 to 56.6)
 -32.1 (-53.2 to -0.585)

 -44.4 (-63.9 to -13.7)
 -38.8 (-49.7 to -24.1)
 22.4 (10-4 to 36.6)
 -13.8 (-34.6 to 15.6)
 -32.7 (-43.2 to -17.5)
 54.8 (52.3 to 57.6)
 -5.23 (-5.58 to -4.9)
 -2.91 (-4.6 to -1.47)
 -44.1 (-53.2 to -32.1）
 28.6 (-6.61 to 77.7)
 0.387 (-0.408 to 1.17)
 3.8 (3.02 to 4.51)
 -18.7 (-48.2 to 30.6)
 -23.5 (-37.7 to -6.91)
 -14.9 (-18.6 to -11.5)
 22.6 (-12.9 to 68.4)
 -12 (-24.5 to 4.22)
 -0.299 (-0.866 to 0.375)
 3.69 (1.76 to 5.39)
 -40.9 (-61.1 to -8.07)
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1.脳卒中後遺障害の現状　　　

2）目に見えない後遺障害の種類や頻度

　脳卒中生存者において、顔面麻痺や四肢の運動麻

痺とは別に、目に見えない後遺症として失語、嚥下

障害、てんかん、認知障害などが挙げられるが、こ

れらは決して稀なものではない。脳卒中後失語に関し

ては、 既報告によると脳卒中の 21 ～ 38％程度に

見られるとされる 4。国立循環器病研究センターの急

性期脳卒中データベースによると、2011 年 1 月～

2023 年 12 月に入院した脳梗塞 5608 例中 986 例

（17.6％）、脳出血 2583 例中 1186 例（45.9％）

に、退院時に失語を呈することが明らかとなった。ま

た、脳卒中後てんかんは、脳卒中生存者の 2 ～ 14％

（脳梗塞）、10 ～ 20％（脳出血） に発症し、高齢

者のてんかんの原因の約半数を占める比較的頻度の高

い疾患である 5。脳卒中後認知症を含む血管性認知症

（vascular dementia：VaD） は、アルツハイマー

病に次ぐ認知症の 2 番目の原因であり、脳血管障害

を背景として発症する。特に 65 歳未満においては認

知障害の最も主要な要因であり約 40％を占めるとさ

れる。嚥下障害については脳卒中後の 18 ～ 81％に

起こるとされ 6、8.5 ～ 29％の症例が急性期に経管

栄養管理が必要となるため 7、その後の栄養状態に深

く影響を及ぼす。

　2018 年に我が国で脳卒中診療に従事する医師に

対して行われた全国アンケート調査では、全国 251

施設より回答を得られ、最も多い脳卒中後後遺症は認

知障害であり（30.9％）、嚥下障害（29.3％）が次

いだ 8。また、医師が治療が難しいと答えたものは嚥

下障害（40.4％）、次いで認知障害（33.9％）、て

んかん（4.1％）であり、治療のエビデンスが少ない

と感じているものとしては、認知障害（32.8％）に

嚥下障害（25.3％）、てんかん（14.1％）が続き、

目に見えない後遺症の治療に現場の医師が苦労してい

る様子が窺える。

　脳卒中生存者の社会的負担の軽減を考える上におい

て、この目に見えない後遺症の実態把握や治療法の確

立は必要不可欠であり、適切な判断と治療を行える体

制の整備が望まれる。
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脳卒中後失語の現状、課題、政策提言.2

2.脳卒中後失語の現状、課題、政策提言

1）現状

　脳卒中後失語症（Post-stroke aphasia：PSA）

は、運動障害や嚥下障害と並んで、脳卒中後の重大な

後遺症のひとつである。一般に、失語症は会話、読み、

書きなど 1 つ以上の言語モダリティの障害を特徴と

し、コミュニケーションに悪影響を及ぼすことが示さ

れている。効果的なコミュニケーションは、日常生活

において社会的役割や人間関係を維持し、社会活動に

参加するための最も重要な要素であり、最終的には生

活の質全体と長期的な予後に影響を与える 9-11。これ

まで、脳卒中後の失語自体の経過に関する研究は多く

存在するが 12-14、PSA の長期的な機能予後や死亡へ

の影響についての研究は少なく、我が国のデータとし

オッズ比は、年齢、性別、高血圧、脂質異常症、透析、

認知症、脳梗塞既往、脳梗塞病型、退院時 modified 

Rankin Scale（mRS）、抗凝固薬治療の有無、抗血

小板薬治療の有無、リハビリ病院への転院にて調整。

ては皆無である。その理由としては、PSA は優位半

球の皮質を巻き込んだ広範な脳卒中で起こることが多

く、高齢、心房細動に伴う心原性脳塞栓症や他の心疾

患、腎機能障害などを合併しており 15,16、多くの交

絡因子を用いた多変量解析を可能とする大規模データ

が存在しなかったためと考えられる。従って、我々

は 2011 年～ 2023 年に国立循環器病研究センター

に入院した大規模な脳梗塞データベース（5608 例）

を用いて多変量解析（13 因子にて調整）を行い、

PSA 自体が 3 カ月後、1 年後の機能予後不良、死亡

に独立して強く寄与することを見出した（表）。

機能予後不良は、退院時 mRS と比較し、3 カ月、1

年時点での mRS が 1 点以上悪化した場合に不良と

定義。

（ＰＳＡ：脳卒中後失語症）

脳卒中3カ月後
機能予後不良

調整オッズ比
（95％信頼区間）非PSA群PSA群

271例 (27.5%)

117例 (11.9%)

250例 (34.1%)

220例 (27.8%)

 866例 （18.7%)

 68例 （1.5%)

 734例 （20.0%)

 198例 （5.4%)

2.61倍 (2.15-3.17)

3.40倍 (2.31-4.99)

1.86倍 (1.51-2.30)

2.45倍 (1.87-3.21)

死　亡

死　亡

脳卒中１年後
機能予後不良

表1 脳卒中後失語の有無による機能予後不良と死亡との関係
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2）課題

　PSA は脳卒中後の合併率が 21 ～ 38％と高く、

重要な後遺症であるが、目に見えないという点から軽

視されがちである。PSA だけを調査したものではな

いが、高次脳機能障害全国実態調査委員会が行ったア

ンケート調査結果（2016 年）によると、急性期病

院での高次脳機能障害に対する患者家族への説明がな

いとの回答が 62.2％、失語の回復の将来的な見込み

への説明がないとの回答が 42.5％と高いことが報告

されており、現状として失語への認識や理解が不足し

ていることが判明している。

　脳卒中治療ガイドラインにおいて、PSA の治療と

して言語聴覚療法を行うことが強く勧められており

（グレードＡ）、PSA に対する訓練プログラムとして、

集学的なリハビリテーションやセラピストとの 1 対

1 の個別訓練、集団訓練や自己訓練などが行われて

いる。軽症の PSA では社会復帰が目標であり、社会

生活における通常の言語使用を想定した訓練を、中等

症では聴理解、発話、読解、書字それぞれの障害に応

じて残存した言語機能を活用した訓練を、重症では残

されたコミュニケーション能力を適切に把握し、それ

を活かしたコミュニケーションの訓練を行う必要があ

り、画一的な治療アプローチでは充分な効果を得られ

ないことが分かっている。しかし、現状では画期的な

PSA の治療法、アルゴリズムの確立はなされていな

い。そのため、地域や施設によって PSA への治療、

対応はそれぞれ異なっており、均てん化という点にお

いても充分な状況とはいえない。国立循環器病研究セ

ンターの研究により PSA を回復させることが、機能

予後、死亡率の改善の鍵になる可能性が判明しており、

PSA 改善に向けた治療法の確立、リハビリテーショ

ンの改善や医療体制の整備は重要な課題である。

　また、言語以外のあらゆる手段（ジェスチャーや 

書字，描画，指差しなど）を用いる実用的コミュニケー

ションの獲得も重要であるが、現状では病院や生活環

境、職場での非言語性のコミュニケーションツール開

発も不十分であり、また、PSA に特化し現場のニー

ズに合った（患者と必要なコミュニケーション内容を

含んだ）ものは存在しない。我々は急性期病院におけ

る PSA 患者治療で必要なコミュニケーション内容の

アンケートを実施し、それに基づいた非言語性コミュ

ニケーションツールを開発した（図 2）。この失語ツー

ルは現場で一定の効果を得られていることがアンケー

ト調査により判明しているが、今後さらに実用的な発

展や治療効果に結び付くかどうかエビデンスの構築な

どが課題として挙げられる。また、脳卒中患者は、急

性期、回復期、生活期と治療の場を移動する必要があ

るため、PSA に対する一貫した治療、サポートが得

られにくいという問題がある。治療段階ごとの適切な

PSA の評価および診断が必要であり、特に維持期の

継続した治療、サポートが少ないことは課題である。

　さらには、公的支援制度として、高次脳機能障害に

おける身体障害、精神障害認定制度があるが、制度が

細分化されており、PSA をどの範疇で評価し、認定、

取り扱うかについて明確な記載がないため、全ての

PSA 患者が同水準のサポートを必ずしも受けること

ができていないという課題も存在する。また、PSA

は目に見えない後遺症であるため、職場復帰において

も、現場での理解が充分でない場合も多く、さらなる

法的、行政的なサポートの充足も必要と考えられる。

2.脳卒中後失語の現状、課題、政策提言
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脳卒中後失語の現状、課題、政策提言.2

図2 非言語性コミュニケーションツール



3）政策提言

１．脳卒中後失語の研究

　PSA は２～４割もの脳卒中生存者に後遺し、その

後の機能予後、死亡に直接関連することが判明したが、

いまだ PSA のリハビリテーションや治療に関するエ

ビデンスは少ない。予後改善に向けて研究を推進して

いく必要があり、PSA 治療における画期的な技術開

発や最新のデジタルテクノロジー（AI 技術による認

識、ロボット開発など）を駆使した失語への介入法の

発明が望まれる。また、失語症状が重度の場合は、非

言語性コミュニケーションをサポートする技術の開発

を促進し、さらに技術の安全性と有効性を探索・検証

する臨床研究への助成が必要となる。

２．脳卒中後失語の診療、均てん化

　PSA が機能予後、死亡に直接与える影響と、その

頻度や特徴についての社会的認知を高める必要性が高

い。そのため、脳卒中学会、神経学会、脳神経外科

学会などでも積極的に PSA について取り上げ、PSA

の重要性、適切な診断、重症度判定、適切なリハビリ

テーション、治療によるマネジメントを伝播し、全国

どこでも適切な評価ができるよう目指す必要がある。

３．脳卒中後失語の支援体制

　目に見えない後遺症である PSA 患者が直面してい

る医療費の問題や職場復帰など生活上の困難に即し

て、PSA をどの範疇で扱うかについて障害者制度や

介護保険制度の見直し、整備が必要である。また、学

校や会社における PSA への対応や PSA 患者の相談

窓口の設立などの社会的なサポートも必要となる。医

療職のみだけでなく、介護職、対人援助職、行政職、

一般の人々への PSA の認識、理解を促進する施策を

展開していくことも重要である。また、非言語性コミュ

ニケーションツールの汎用化を促し、それに対する医

療保険制度のサポート体制の構築も重要となる。加え

て PSA の患者のおかれる環境は、医療から福祉、社

会復帰へと領域を超えて変化するため、継続した支援

が得にくい問題があり、情報の集約を行い、包括的な

支援体制を構築することが望まれる。

10
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脳卒中後てんかんの現状、課題、政策提言.3

3.脳卒中後てんかんの現状、課題、政策提言

1）現状

　 脳 卒 中 後 て ん か ん（Post-stroke epilepsy：

PSE）は、脳卒中発症後 7 日目以降に発作を起こす

脳卒中後遺症であり、脳梗塞後の 2 ～ 14％、脳出

血後の 10 ～ 20％に発生するとされている 17。一旦

てんかん発作を発症すると、未治療下ではその後の発

作再発率は 71.5％と高値であり、抗てんかん発作薬

による治療を必要とする 18。PSE の発作は突然発症

し生命の危機に陥ることもあるため、予め発症リスク

を知っておくことは極めて重要である。PSE の発症

リスク因子として、皮質領域の脳卒中病変や早期発作

（脳卒中発症から７日以内）の既往が報告されている。

脳梗塞の病型に関しては、心原性に多く、領域は前

方循環系の中大脳動脈領域に多いとされる。脳出血で

は皮質型出血（脳葉型）に多く合併し、血腫量の大き

さも関連する。また、脳梗塞急性期治療である静注血

栓溶解療法（rt-PA）や血管内治療が PSE のリスク

となるとの報告もあるが、これについては否定的な報

告もあり一定していない 19。また、脳梗塞、脳出血

に共通して見られる新たな PSE のリスクとして脳表

シデローシス（Cortical superficial siderosis：

cSS）が報告されている 20。cSS は一般人口におい

ては稀な所見であり、健常高齢者では約 0.7％が有

するとされているが、我が国にて行われた PSE の多

施設前向き観察研究（PROPOSE 研究）において、

cSS が PSE 症例の 50％弱に観察されることが判明

した。PSE の既存のリスクモデル（SeLECT スコア、

CAVE スコア）に、新たなリスク因子として追加し

て作成したリスクモデル、SeLECT-S スコア（脳梗

塞群、重症度を加味して cSS の存在を 6 点として追

加）、CAVE-S スコア（頭蓋内出血群、cSS を 1 点

として追加）は、既存モデルよりも有用であった 20。

PSE の発作症状としては、てんかん症候群に該当す

るような典型的な発作は少なく、脳卒中の病巣が多彩

であるが故に発作様式も多彩となり、特異的な症状が

決まっていない。従って、脳波検査が診断のサポート

となるが、一回の発作間欠期脳波検査では約 3 割程

度のみにしか発作間欠期てんかん性放電は検出されな

いため、診断に苦慮する場合がある。その他の検査と

して、てんかん発作に伴う脳血流の増加を、Arterial 

spin labeling（ASL)、造影 CT、脳血流 single 

photon emission computed tomography

（SPECT）といった脳灌流画像で捉えることも有用

とされ、脳血流 SPECT では発作後の遷延性高還流

を確認できることも報告されている 21,22。

　治療としては、PSE の起源となるてんかん原性の

形成を予防（一次予防）することが最も望ましいと

考えられるが、現状では確立した治療は存在しない。

しかし、抗てんかん発作薬やスタチンの抗炎症、抗

酸化作用などによって、PSE の発生を抑制するので

はないかという観察研究が報告されるようになって

おり 23、今後のエビデンスが期待されている。2 回

目以降の発作の再発を予防する（二次予防）目的と

しては抗てんかん発作薬の投薬が望ましいと考えら

れる 24。前述の PROPOSE 研究においても、てん

かん発作の再発により PSE 患者の機能予後が悪化す

ることが判明している 25。さらには、多くの研究成

果を基に行われたメタ解析においても脳卒中後のて

んかん発作は、その後の死亡リスクを 2.1 倍、機能

予後不良を 2.2 倍、認知障害を 3.1 倍上昇させる

ことが判明しており 26、適切なてんかん発作コント
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ロールは良好な予後への重要な鍵となる。また、ど

の抗てんかん発作薬を選択すべきかについては、明

確な信頼性のある無作為割り付け試験はないものの、

PROPOSE 研究においては、新世代抗てんかん発作

薬（レベチラセタム、ラモトリギン、ラコサミド、ゾ

ニサミド、ペランパネル、ガバペンチン、トピラマー

ト）は旧世代抗てんかん発作薬に比べ、発作再発率が

低く（p=0.0003）、且つ、高い服薬継続率であっ

た（p<0.0001）27。また、PSE 患者は、薬物の併

　PSE は、脳卒中の後遺症として患者の予後に重大

な影響を与える疾患であり、適切な診断と治療が不可

欠である。しかし、現状では PSE の診断、治療にお

いてエビデンス、診療体制などに多くの課題が存在す

る。

　PSE の診断は、病歴聴取と発作症状の評価が重要

であると同時に、脳波や画像検査を含めた総合的なア

プローチが求められるが、エビデンスとしては確立し

ておらず、均てん化に至っていない現状がある。さら

に、運動症状やてんかん性脳波異常を示さない症例を

どのようにして診断するか、予後不良因子であるてん

かん重積状態の早期診断をどうやって行っていくかな

ども重要な課題である。現在、新たな脳波マーカーの

発見や脳灌流画像の診断応用、症状・脳波・画像を総

合的に評価する診断スキームや診断基準の開発が期待

されているが、そのためには症状・脳波・画像を統合

したレジストリの構築、それを活用した研究開発が不

可欠である。これらの取り組みを通じて、本邦全体で

用を必要とする複数の併存疾患を抱えており、抗てん

かん発作薬による他剤への薬物相互作用を極力減らす

必要性がある。特に肝酵素誘導作用の強い抗てんかん

発作薬はスタチンや抗血栓薬などの血中濃度に影響を

もたらし脳卒中リスクを増加させる、言い換えればて

んかん後脳卒中（Post-epilepsy stroke：POES）

のリスクを上昇させるため、ふさわしくないと考えら

れるようになってきている 17。

2）課題

の診断スキルおよび診断精度の向上が期待される。現

在の PSE 診療体制についても充分とはいえず、脳卒

中とてんかんの両方に精通した専門医の不足が課題と

なっている。現状、多くの脳卒中診療医が PSE の診

療を担っているが、発作症状の正確な評価や脳波・画

像検査の解釈を適切に行える施設は限られている 28。

脳卒中とてんかん双方の専門知識を有する専門医を養

成する教育体制の整備が急務である。

　PSE の治療においては、一次予防および二次予防

それぞれに対して課題が存在する。PSE 発症予測ス

コアの研究は進んでいるが、無作為化試験など信頼性

の高いエビデンスに基づいた一次予防法の確立がなさ

れておらず、新たな治療法の開発が望まれる。また、

PSE 発症の判定方法が確立されていないことも障壁

となっており、生体試料・脳波・画像などさまざまな

角度からてんかん原性マーカーが期待される。二次予

防においては、抗てんかん発作薬の継続的な投与が基

本となるため、発作抑制作用だけでなく、副作用や薬

3.脳卒中後てんかんの現状、課題、政策提言
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剤相互作用、POES 制御を考慮した治療の最適化が

求められる。治療法の普及と共に、エビデンス構築や

医療経済評価に関する研究も今後の課題となる。

　また、PSE 診断の遅れや不適切な治療は発作再発

を招き、発作コントロール不良状態が続くと、機能予

後の悪化やてんかんの難治化を引き起こす可能性があ

るため、PSE 治療の重要性を脳卒中の急性期から生

活期にかけて関わる医療従事者に普及させることも重

要な課題である。これらの点は、予後管理および医療

経済的観点からも重要度が高い。なお、血栓溶解療法・

血栓回収療法の普及とともに脳梗塞患者の死亡率は減

少しているものの、再開通療法後の PSE 発生率は 5

～ 18% と決して稀な合併症ではなく 29-31、術後管

理という観点からも PSE への認識を高めることが必

要である。

　最後に、患者やその家族および連携医療機関への適

切な情報提供も課題である。PSE が診断された後に

症状や治療の重要性について十分な説明が行われない

と、発作の再発時に発見が遅れ、治療介入が遅れる可

能性がある。そのため、PSE 診断後の情報提供は極

めて重要である。また PSE 発症前であっても、脳卒

中生存者への有望な PSE 発症予測スコア（図 3）32

などを用いて、脳卒中急性期の時点で、PSE 発症リ

スクが高い患者やその家族に情報を共有することで、

将来の PSE 初回発作に対する早期対応が可能になる

ことが期待される。

脳卒中後てんかんの現状、課題、政策提言.3

0
0

●脳梗塞におけるリスクスコア：
 SeLECTスコア：NIHSS　３点以下：０点、４－10点：１点、11点以上：2点、主幹動脈病変あり：1点、
 Early Seizure既往あり： 3点、皮質病変あり：2点、中大脳動脈領域病変あり ：1点
 SeLECT－Sスコア：SeLECTスコアに加えて、脳表シデローシスあり：6点
　　　
●脳出血におけるリスクスコア： 
 CAVEスコア：皮質病変あり：１点、６５歳未満：１点、血腫量＞10ml：１点、Early seizure既往あり：１点
 CAVE-Sスコア：CAVEスコアに加えて、脳表シデローシスあり：1点

CAVE score

CAVE-S score

SeLECT score

SeLECT-S score

1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10 1112-13

25

50

75

100
（％）

（％）

0

25

50

75

100

脳梗塞における脳卒中後てんかんリスクスコア
（SeLECT, SeLECT-S）

脳
卒
中
後
て
ん
か
ん
の
割
合

脳
卒
中
後
て
ん
か
ん
の
割
合

脳出血における脳卒中後てんかんリスクスコア
（CAVE, CAVE-S）

図3 脳卒中後てんかんの予測スコア
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3）政策提言

3.脳卒中後てんかんの現状、課題、政策提言

１．脳卒中後てんかんの研究

　我が国の脳卒中生存者が 174 万人とすると、PSE

患者は約 17 万人（10％と推定）と見積もられるた

め、PSE 研究の発展は脳卒中生存者のマネジメント

として重要な役割を持つ。最も重要な命題としては、

PSE を発症しないようにする（一次予防）方法を確

立することである。未病を可能にすることは、発症後

の永続的な抗てんかん発作薬の治療を不要とし、機能

予後、死亡、認知機能低下を防止することにつながる

とともに、医療費の削減に大いに貢献することとなる。

現在、世界各国でこの課題に対して多くの研究がなさ

れているが、いまだ解決されておらず、PSE 研究に

おいて最先端を走る我が国でも研究を継続、推進して

いく必要がある。具体的には、PROPOSE 研究を基

盤とした SeLECT-S スコアおよび CAVE-S スコア

の活用をさらに促進し、層別化されたリスク評価に基

づく一次予防治療を確立するための研究開発を推進す

る必要がある。また、二次予防の最適化や診断の適正

化を開発するための研究支援も重要となる。また、て

んかん原性マーカーの特定や、PSE 診断スキームお

よび診断基準の開発を進めるために、生体試料・症状・

脳波・画像を包括した PSE レジストリの構築とレジ

ストリを用いた国内外共同研究の推進が重要である。

２．脳卒中後てんかんの診療、均てん化

　PSE に関する認知度を高めるため、脳卒中学会、

神経学会、てんかん学会などの関連学会が連携し、知

識の普及と診療体制の均てん化を図ることが望まし

い。国の支援を受け、医療従事者や患者に向けた教育

プログラムや啓発キャンペーンを実施することで、適

切な診断・治療選択が促され、生存者の QOL 向上に

寄与し、同時に医療費の削減にもつながると考えられ

る。また、診断手順や標準的な治療アルゴリズムを策

定し、どの地域でも一定の質の医療が提供されるよう

にすることが求められる。

３．脳卒中後てんかんの支援体制

　PSE 診療を行う専門医療機関の整備と地域医療機

関との連携強化が重要である。てんかん専門医が不

足している地域においては、脳卒中専門医を対象と

したてんかん診療についての研修を実施し、基本的

な診断や治療を行える体制を整えるべきである。ま

た、PSE 患者が直面する生活上の困難を軽減するた

め、社会復帰支援制度および障害者認定制度の見直し

を行うことが不可欠である。具体的には、患者とその

周囲のスタッフが職場で発作に対処できる環境を整備

することによる、就労支援の強化が必要である。さら

には、経済的負担を軽減するため、医療費助成や介護

保険の適用範囲拡大を含む支援制度の充実を図るべき

である。
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1）現状

　 脳 卒 中 後 認 知 症（Post-stroke dementia：

PSD）の有病率は脳卒中患者の 30％とされ、脳

卒中症例におけるその発症率は 1 年後の時点で

7％、25 年後の時点で 48％と報告されている
33。PSD とは、このように一般的な病態であるに

も関わらず、実はいまだその明確な定義が存在しな

い。PSD と似た概念として血管性認知症と呼ばれ

る病態が存在し、米国国立神経疾患・脳卒中研究

所（NINDS） と、Association Internationale 

pour la Recherche et l'Enseignement en 

Neurosciences（AIREN）の診断基準では、脳

卒中発症から 3 カ月以内に認知機能の急激な低下、

または認知障害の変動的で段階的な進行を認め、そ

の原因となる病巣が画像検査で確認された場合に血

管性認知症の一病型として認識すると述べられて

いる 34。近年では、より広義で予防を重視する観

点から、「血管性認知障害（vascular cognitive 

impairment：VCI）」の概念が注目されている。こ

の概念は、軽度認知障害から重度の認知症に至るまで、

血管性脳損傷による認知障害全般を包括するものであ

る。一方で、臨床の現場では、脳卒中を契機に潜在し

ていたアルツハイマー病が顕在化する例も多く見られ

る。このような場合、その病態を「アルツハイマー病」

と呼ぶべきか、「PSD」または「血管性認知障害」と

分類すべきかについて、再考が求められる時期に来て

いる。

　孤発性アルツハイマー型認知症と臨床診断されてい

る患者においても、高齢者の場合は、老人斑や神経原

線維変化に加え、脳梗塞や脳出血などの脳血管病変の

合併が必発である。そして、アルツハイマー型認知症

と血管性認知症の混合病態（混合性認知症）も、血管

性認知症の一病型として捉えられることが多い。従っ

て、脳卒中後に認知症が顕在化したいわゆる「脳卒中

前認知症」を血管性認知症に含めないのであれば、理

論的に矛盾する可能性がある。このように、PSDには、

さまざまな病態が含まれることとなる。それ故、それ

ぞれの PSD の患者の予後についても非常に多様とな

り、どうしても捉え所がない病態にならざるを得ない

という問題がある（図 4）。

　脳卒中発症以前に認知障害をきたし得る病態がな

く、脳卒中によって初めて認知症をきたした場合も、

脳卒中の病型、病変の位置及び大きさに応じて、その

症状、予後は大きく異なる。例えば、海馬梗塞によっ

て生じる PSD は、血管性認知症の一病型である戦略

的な部位の単一病変による認知症に分類される。近時

記憶障害を主徴とするアルツハイマー病と症候は類似

するが、原則的に認知機能障害が進行しない、むしろ、

改善することもあるという点で異なる。また、前頭葉

や深部白質の脳卒中の場合、注意障害や遂行機能障害

をきたすことがあり、これらの症状は、やや気づかれ

にくい病態なので、注意して検索しなければ診断には

至らないことが多い。

　言語中枢を障害する脳卒中の場合、失語が生じる。

この場合、認知機能検査では低い点数を呈するため、

認知症と診断されることがあるが、このような症例を

PSD に含めるべきなのか、脳卒中後失語として別の

病態として捉えるべきなのか、この点についても明確

なコンセンサスがない。脳卒中後うつと PSD の鑑別

に関しても同様である。程度の差こそあれ、脳卒中後

に抑うつをきたすことは非常に多いため、少しでもう

脳卒中後認知症の現状、課題、政策提言.4
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つの要素があれば、直ちに PSD から除外される、と

いう論調は、やや乱暴な議論である。それぞれの症例

について、病的な認知機能障害の要素があるのであれ

ば、適切に認知症と診断すべきである。

　治療という観点からは、脳卒中後に発症した認知

症を、直ちに脳卒中の後遺症と見なしてはならない。

2023 年にアルツハイマー型認知症の疾患修飾薬であ

るレカネマブが、2024 年にドナネマブが承認を受け、

臨床現場で使用できることとなった。病前から存在し

ていたアルツハイマー病が脳卒中を契機に顕在化した

場合は、これらの抗体製剤の適応となる可能性があり、

注意が必要である。

　確実に言えることとして、PSD 患者に対して、循環

器病危険因子の管理が非常に重要である点が挙げられ

る。CFAS 研究 35 やフラミンガム研究 36 などのさま

ざまなコホート研究において、循環器病危険因子の管

理が認知症の減少に寄与することが示されている。一

旦、PSD を発症してからでは完治は難しいが、血管病

を初期の段階から治療することは PSD の低減のみな

らず、認知症全般の予防につながる可能性が高い。予

防神経学が示すように高血圧、糖尿病、肥満、運動不

足などの修飾可能因子を確実に管理すればアルツハイ

マー型認知症でさえ 50％以上の減少が期待される 37。

従って、PSD 患者に対して、循環器病危険因子の管理

が重要である点に関しては議論の余地はないといえる。

図4 脳卒中後認知症とその他の認知症の原疾患
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脳卒中後認知症の現状、課題、政策提言.4

2）課題

　脳卒中と認知症の関係を論じる上で、科学的な見地

からの捉え方と、公衆衛生学的な捉え方は分けて考え

る必要がある。科学的な見地からは、それぞれの患

者の認知機能障害の背景に、どのような因子が潜在

し、それぞれの重症度を加味して捉えるべきである。

Hachinski らは、認知機能障害に影響を与えうる因

子として、β - アミロイドプラーク、リン酸化タウ由

来の神経原線維変化、αシヌクレイン、アポリポ蛋

白 E、高血圧、糖尿病、肥満、炎症、脳血管障害、教

育歴を取り上げ、一人一人の患者について、それぞれ

の因子の認知機能障害への寄与を丁寧に検討すること

を勧めている 38。この考え方に倣う場合、レカネマ

ブやドナネマブなどのβ - アミロイドを減少させる薬

剤についても、「アルツハイマー型認知症（もしくは

その前段階の軽度認知障害）」という診断名に基づい

て投与するのではなく、β - アミロイド病理が認知機

能障害の一因となっていると判断される際に、その因

子の影響を最少化するために投与するという戦略とな

る。しかしながら、このような捉え方は専門家でなけ

れば困難であり、公衆衛生学的な介入においては、必

ずしも最適とは言い難い。より実践的な診断基準が必

要である。そして、その診断基準に基づき診断された

PSD の実情について今後明らかにする必要がある。

3）政策提言

１．脳卒中後認知症の研究

　PSD は患者の QOL に大きく影響する後遺症だが、

特に 65 歳未満で発症する若年性認知症では、PSD

が最多の原因疾患であるため、その実態把握は非常

に重要な意味をもつ。しかし、PSD の症状は画一

的とは言い難く、捉えどころがない病態であるため、

PSD の特徴や診断基準の策定などの研究推進を行っ

ていく必要がある。また、若年者であれば脳卒中発症

前から認知症が潜在するのは稀であるが、高齢者にお

いては脳卒中発症前から存在していたアルツハイマー

病と PSD が混在する場合も多く、認知症と脳卒中の

双方に精通した専門的知識を持った研究者が研究を

促進していく必要がある。具体的なテーマとしては

PSD の診断方法として、近年開発が進んでいるアル

ツハイマー病の体液バイオマーカーの活用、MRI 画

像に AI 処理を用いた解析などの発展が望まれる。

２．脳卒中後認知症の診療、均てん化

　PSD は他の脳卒中の後遺症も抱えていることが多

く、質の高い診療の提供のためには、生活支援にも多

角的なアプローチが求められる。そのため、認知症と

脳卒中の両方の疾患に精通した専門家の育成が急務と
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いえる。また、PSD 診療における地域格差の是正の

ためにも、日本脳卒中学会、日本神経学会、日本認知

症学会などの関連学会がお互いに協力し、一貫性のあ

る診療体制の構築が必要である。また、社会における

正確な PSD についての認識を広める啓発活動も重要

である。

３．脳卒中後認知症の支援体制

　認知症の人を含めた国民一人一人がその個性と能力

を十分に発揮し、相互に尊重しながら支え合う共生社

会の実現を目指し、令和 6 年 1 月 1 日に「共生社会

の実現を推進するための認知症基本法」が施行された。

認知症の原因において、PSD の占める割合は約 2 割

であるが、PSD や脳卒中後遺症を合併したアルツハ

イマー病の患者にとっては、認知機能の障害のみなら

ず、身体的な障害やその他の後遺症が共存するため、

共生社会の実現にはさらなる課題が伴う。そのため、

PSD はアルツハイマー病よりも共生社会の実現には

多くの課題が存在することを自覚し、包括的な制度、

社会体制の整備を行っていく必要がある。また、退院

後の継続的なリハビリや生活支援においても、診療の

質の向上を実現し、適切な医療サービスや福祉サービ

スが切れ目なく提供できる体制を構築する必要があ

る。さらには、家族への支援を通じて、認知症患者と

その家族が地域社会で共に安心して暮らせる環境を実

現するため、教育や地域づくり、医療、福祉など多く

の分野が連携し、総合的に対応していくことが求めら

れる。
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脳卒中後肺炎/嚥下障害の現状、課題、政策提言.5

5.脳卒中後肺炎/嚥下障害の現状、課題、政策提言　

1）現状

　脳卒中後の嚥下障害の割合は報告によってさまざま

だが、急性期 29 ～ 67% 39、6 カ月後 13 ～ 18%

とされ 40、急性期に多く、経時的に改善する傾向を

示している。テント上病変による嚥下障害は両側性の

ことが多く、テント下病変による嚥下障害は、小脳

0%、中脳 6%、橋 43%、延髄内側 40%、延髄外

側 57% に合併したと報告されている 41。 

　嚥下障害の診断のスクリーニング法として飲水テス

ト、反復唾液嚥下テスト、頚部聴診法、フードテス

トなどがある。飲水テストには、30ml 水飲みテス

トと、3ml の水を使用する改訂水飲みテストがある。

他のスクリーニング法と併用すると有用性が高まると

される 42。国立循環器病研究センターでは頸部聴診

法と組み合わせて通常の 30ml 水飲みテストでスク

リーニングを行っている。反復唾液嚥下テストは、意

識障害がなく理解力が保たれた例において特に有用で

ある。これらの方法は、マスクを装着したまま施行

可能で、咳や痰を誘発するリスクが少ないことから、

COVID-19 対応下のような飛沫感染対策が重要な際

にも施行できる。さらに詳細な評価を行う場合には、

嚥下内視鏡検査や嚥下造影検査を行い、その所見に基

づき具体的な対策を講じることができる。また、スク

リーニングは多職種で行うことが重要であり、嚥下障

害の検出のみならず嚥下障害に対する意識づけや多職

種連携につながる。

　脳卒中後の嚥下障害により生じる問題点として栄養

障害・サルコペニアと肺炎が挙げられる。栄養障害

は、高齢者ほどリスクが高く、高齢者の脳卒中では低

栄養・サルコペニアの合併率は、急性期病院で、それ

ぞれ 13.5 ～ 17.8%43,44、34%45 であるが、回復

期ではそれぞれ 75%46、53.5%47 に上昇する。嚥

下障害が低栄養を引き起こし、全身および摂食・嚥下

関連筋群のサルコペニアを生じ、嚥下障害が悪化する

という悪循環が生じる。また、嚥下障害があることで、

脳卒中に関連した肺炎を起こすことが多い。誤嚥性肺

炎は死亡率の増加や機能予後悪化に直結する脳卒中合

併症であり 48、嚥下障害の適切なマネジメントが重

要となる。また、嚥下障害を持つ患者は不顕性の誤嚥

も高率に認められるが 49、嚥下障害の病態はさまざ

まであるため、症例ごとの適切な評価や対応が求めら

れる。しかし、現状では脳卒中後の嚥下障害へのマネ

ジメントに確固たるものはなく、2012 年のコクラ

ンレビュー（急性期から発症 6 カ月後までの脳卒中

における 33 研究 6779 症例を解析）では、嚥下療法、

栄養投与方法、栄養補充の機能予後や死亡に対する効

果のデータは不十分であるとしている 50。また、本

邦の脳卒中治療ガイドライン 2015［追補 2019］

においては、嚥下障害について「入院後 24 時間以内

に嚥下に対するアセスメントおよび適切な対処を行う

ことが望ましいが、十分な科学的根拠はない（グレー

ド C1）」とされていたが、2021[ 改訂 2023] 版

ではようやく「脳卒中患者では入院時に、栄養状態、

嚥下機能、血糖値を評価することが勧められる（推奨

度 A、エビデンスレベル高）」と記載された。今後さ

らなる脳卒中後の嚥下障害に対するエビデンスの構

築、診療指針の確立が急務である。

　また、急性期脳卒中患者では、消化管に異常がなく

とも意識障害や仮性球麻痺、球麻痺に伴う嚥下障害

によって経口摂取が困難となることが多く、8.5 ～

29% に経腸栄養が必要となる報告がある 51。脳卒中
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治療ガイドライン 2021[ 追補 2023] では、「脳卒

中発症後 7 日以上にわたって十分な経口摂取が困難

な患者では、経腸栄養または中心静脈栄養を行うこと

は妥当である（推奨度 B，エピデンスレベル中）」と

記載されている。しかし、栄養の具体的な開始時期に

ついては言及されていないという問題がある。脳卒中

発症に伴う侵襲的ストレスや嘔吐に伴い、容易に栄

養障害をきたしやすく、加えて絶食や中心静脈栄養に

よって廃用性腸管萎縮による腸管機能低下や免疫機能

の低下をきたすことが知られている。そのため早期の

経腸栄養開始は、腸管機能および免疫機能が保たれ、

感染症発症の減少に寄与する 52,53。しかし、意識障

害を伴う脳卒中急性期には頭蓋内圧亢進や悪心嘔吐の

症状、病巣の拡大や脳浮腫の進行をきたしやすいため、

発症直後の栄養開始は敬遠されやすい現状がある。

　また、経腸栄養の実際の投与方法についても、一般

的には「一日三回の間欠的投与で、1 回ごとの投与

では少量の栄養剤を低速度で開始し、段階的に投与量

の増量と速度を上げていく」という考え方が主流であ

るが、栄養剤の種類や投与量、増量のタイミングにつ

いては一定の見解がない。そのため、個々の医師の裁

量に委ねられることが多く、不適切な業務負担、イン

シデントにつながっている可能性がある。また、病院

の規模や採用している経腸栄養の種類・病棟の体制に

よって異なるため、一貫した治療が行われていない現

状もある。以上の現状を踏まえ、国立循環器病研究セ

ンターが主導となり「脳卒中患者における早期経管

栄養開始プロトコル」が作成された（図）。これは急

性期脳卒中患者で入院時に経口摂取困難で、かつ経管

栄養開始可能と判断した症例で Stroke Care Unit

（SCU）に入室 48 時間以内での経腸栄養を開始でき

るようにしたプロトコルである。統一した経腸栄養の

プロトコル導入により、インシデント・アクシデント

や業務負担の減少が見込まれ、安全な経腸栄養の導入・

継続による発症早期からの十分な栄養カロリーの確保

が可能と考えられ、栄養状態が良好となり、ひいては

患者の予後につながることが想定される。

5.脳卒中後肺炎/嚥下障害の現状、課題、政策提言
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脳卒中後肺炎/嚥下障害の現状、課題、政策提言.5

図5 脳卒中患者における早期経管栄養開始プロトコル(連日増量版)
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2）課題

　脳卒中後の嚥下障害、それに引き続く栄養障害、肺

炎は、予後に関連する重要な合併症であるが、特に急

性期における対応は不十分である。我が国における急

性期病院を主な対象としたアンケート調査では、嚥下

障害は認知症に次いで治療が困難であり、診療に対す

　近年の報告によると、嚥下障害のリスクとして、年

齢や低栄養、サルコペニアや認知症、脳卒中の病巣・

神経学的重症度などが関連しているが、嚥下障害に対

する評価や治療に確立したものはない 54。「1. 脳卒中

後遺障害の現状」において後遺症の頻度について記載

るエビデンスが不足していると考えられている（図）8。

また、診療科や治療症例数別の解析でもその認識に差

はなく、嚥下障害は脳卒中診療に携わる全ての医師が

課題と感じている 8。

をしているように、嚥下障害の頻度にばらつきがある

のは、評価法の違いや正確性によるためであり、より

精度の高い評価法が必要である。さらに、嚥下障害の

ある患者に対する確立した栄養療法はなく、病院間や

脳卒中医間で対応が異なるため、診療の不均衡が生じ

嚥下障害

脳卒中合併症で一番困ったと感じるものは？ 脳卒中合併症でエビデンス不足感じるものは？

41％

嚥下障害
41％

認知障害
34％

認知障害
34％

睡眠障害
2％

その他
8％

その他
6％

睡眠障害
3％

排尿、排便障害
3％

排尿、排便障害
3％

転倒
1％

うつ、意欲低下
4％

うつ、意欲低下
15％

脳卒中後てんかん
4％

脳卒中後てんかん
14％

転倒
4％

図6 我が国における脳卒中後後遺症に関する全国アンケート調査

5.脳卒中後肺炎/嚥下障害の現状、課題、政策提言



23

１．脳卒中後嚥下障害の研究

　脳卒中後嚥下障害は、その病態が多様であることか

ら、評価と治療の標準化が課題である。現時点で利用

されているスクリーニング法や診断法はある程度有効

性が認められているものの、さらに精度の高い評価法

や診断基準の開発が求められる。具体的には、嚥下障

害の発症リスクを評価するためのバイオマーカーの特

定や、臨床的スコアリングシステムの改良、内視鏡や

造影検査を用いた詳細な診断の普及を推進すべきであ

る。また、嚥下障害の二次合併症である低栄養、サル

コペニア、肺炎に対処するため、早期の栄養介入やリ

ハビリテーションの効果を検証する多施設共同研究を

推進する。これらの取り組みによって、嚥下障害に基

づく予後不良のリスクを軽減し、医療現場での診断と

治療の一層の効率化を図ることが期待される。また、

我が国は食文化が成熟しており、世界でも有数の美食

国家であるが、嚥下困難食に関しては数十年前から大

きな革新はなされておらず、嚥下障害のある脳卒中生

存者が美味しい食事を摂取できるという観点からの取

り組みが不十分である。ただ、単なる美味しさだけで

3）政策提言

は必要条件を満たしておらず、誤嚥（もしくは SAP）

を起こさないという医学的な観点が必須となるため、

産学連携による開発が求められる。

２．脳卒中後嚥下障害の診療、均てん化

　脳卒中後嚥下障害に対する認知を広め、診療の均て

ん化を進めることは、患者の予後改善に直結する。関

連する学会（日本脳卒中学会、日本神経学会、日本嚥

下医学会など）が連携し、嚥下障害の重要性を社会全

体で共有するため、診療ガイドラインや標準的な治療

プロトコルの普及を始めとした啓発活動を実施するこ

とが必要である。さらに、医療従事者向けの嚥下教育

プログラムを拡充し、急性期病院から回復期、在宅医

療まで一貫した診療体制を構築することで、地域間の

医療格差を是正する。さらに、患者家族の嚥下障害へ

の理解、生活期における適切な食事選択、行動変容の

必要性などの啓発活動が必要となる。この取り組みに

よって、適切な診断と治療の選択が促進され、患者の

QOL 向上や医療費の削減が期待される。

やすい。特に、前述の通り急性期脳卒中における経腸

栄養の種類や増量方法には指針がなく、エビデンスの

ある経腸栄養方法の確立が急務である。

　このように脳卒中後の嚥下障害への対応が重要であ

るにも関わらず、脳卒中医は嚥下障害について必ずし

も詳しくない。加えて言語聴覚士によるリハビリテー

ションが行える病院や診療所が限られるため、脳卒中

後の嚥下障害を相談できるところが少ない。2022

年に Primary Stroke Center のコア施設で「脳卒

中相談窓口」が設置され、患者の困りごとに相談・対

応できるようになった。嚥下障害に対応可能な施設へ

の、シームレスな紹介システム構築も今後の課題と考

えられる。

脳卒中後肺炎/嚥下障害の現状、課題、政策提言.5
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３．脳卒中後嚥下障害の支援体制

　脳卒中後嚥下障害を抱える患者が社会復帰できる環

境を整備することは、患者の自立を支援し、QOL を向

上させる重要な要素である。退院後の継続的なリハビリ

支援を実施するとともに、訪問看護や訪問リハビリの充

実を図る。また、脳卒中後嚥下障害への対応力を高める

ためには、専門医療機関の整備と地域医療機関との連携

強化が重要である。言語聴覚士を中心とした専門的なリ

ハビリテーションの実施体制を拡充するほか、基礎的な

診断や治療を実施できる体制を整備する必要がある。さ

らに、障害者認定制度の見直しを行い、嚥下障害に伴う

経済的負担の軽減を目指し、医療費助成や介護保険の適

用範囲拡大により、社会全体で患者を受け入れる仕組み

を構築する必要がある。さらには、地域包括ケアの一環

として、在宅医療や施設医療における支援体制も強化し、

患者が住み慣れた環境で適切なケアを受けられるよう

にすることが求められる。
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脳卒中生存者の栄養管理.6

6.脳卒中生存者の栄養管理　

1）現状

・日本の病院食の価格と嚥下調整食の問題点

　日本の入院患者に提供される病院食の費用（入院時

食事療養費）は、1 食あたり 640 円と公定されてお

り、患者が食材費・調理費の大部分（1 食 490 円）

を負担し、残りを医療保険が栄養管理費として負担し

ている。しかし、近年の食材費や人件費の高騰により、

病院給食は提供コストが収入を上回る赤字状況に陥っ

ている。特に嚥下障害者用の嚥下調整食は調理に手間

がかかり、食材選定にも制約が多いが、通常食と同額

の費用内で賄わねばならない現状がある。このため、

提供される嚥下調整食の質・量の確保に課題が生じて

いる。嚥下調整食は舌でつぶせる硬さや適切なとろみ

に調整した食事であるが、一般に見た目や風味が損な

われやすく、食欲を刺激しにくい傾向がある。実際、

テクスチャーを変更した食事は「味気なく栄養価が薄

い」ものになりがちであり、患者に十分受け入れられ

ないことが多いと報告されている。その結果、嚥下食

を必要とする患者は常食に比べてエネルギー摂取量

が有意に低下し、低栄養のリスクが高まることが指摘

されている。嚥下機能低下者では嚥下調整食の摂取に

より低栄養やサルコペニア（筋肉減少）を合併しやす

く、QOL 低下にもつながっている。日本では 2013

年に嚥下調整食分類（学会分類）が策定されるまで統

一基準がなく、施設ごとにばらつきがあった経緯があ

るが、現在は国内でも統一分類に基づく嚥下調整食の

提供が進みつつある。一方で、嚥下調整食は調理に特

別な工夫が必要で、加工により 1 単位重量あたりの

栄養密度が常食より低下しがちであると報告されてい

る。さらにペースト食などは見た目の単調さから食欲

減退を招く場合もあり、十分な栄養摂取量確保が課題

となっている。

・先進国との比較

　欧米諸国や他の先進国においても、入院患者の栄養

管理と嚥下障害への対応は重要視されているが、その

アプローチには日本との違いが見られる。例えば、イ

ギリスでは NICE の栄養サポートガイドラインにお

いて、入院患者を含む成人の低栄養リスク評価と介入

が詳細に定められており、嚥下障害患者への栄養管

理についても具体的な指針が示されている。米国や欧

州でも、入院時の栄養スクリーニングは標準的に実施

され、リスクの高い患者には経口補助食品（ONS：

Oral Nutritional Supplements）の投与など栄

養サポートが行われる。ある報告では、嚥下調整食

を必要とする高齢入院患者の 54% に市販の高エネル

ギー・高たんぱく補助飲料が処方されていたとのデー

タがある。これは先進国において低栄養予防のための

補助食品活用が広く行われている現状を示している。

さらに、国際的には嚥下食の統一基準として IDDSI

（国際嚥下食標準化構想）が策定され、多くの国で採

用されている。IDDSI により食事のとろみや固さの

定義が標準化されており、施設間・国間で嚥下食の情

報共有が容易になっている。一方、日本でも学会分

類 2021 が IDDSI と整合性を図る形で改訂される

など、国際標準に歩み寄っているが、現場への普及は

発展途上にある。また、病院食の費用面では、日本の

ように公定価格が長年据え置かれているケースは少な

く、多くの国では物価上昇や栄養価向上に合わせて予
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算配分の見直しや給食費の補助が行われている傾向が

ある。例えば、英国の国民医療サービス（NHS）で

は病院食の質改善プログラムが実施され、患者の栄養

状態改善と食品廃棄削減の両立が図られている。総じ

て先進各国では、入院患者の低栄養予防を政策的課

題として捉え、ガイドライン整備や十分な財政的裏付

けのもとに栄養管理が行われているといえる。これら

と比較すると、日本の病院栄養管理は管理栄養士の活

躍に支えられつつも、制度面・資源面で改善の余地が

ある。実際、日本の管理栄養士は各患者の栄養状態や

嗜好に合わせて栄養管理計画を立案し、アレルギー

や食形態（嚥下のしやすさ）まで考慮したきめ細かな

対応を行っている。このような「栄養管理」のチーム

医療は日本の強みであり、全国の病院で栄養サポート

チーム（NST）加算などを通じ普及している。しか

し、その一方で栄養管理を支える給食体制の持続可能

性や、嚥下補助食品の開発・普及においては諸外国に

学ぶべき点が残っている。

・入院患者の活動量と適切な栄養供給の現状

　高齢入院患者では疾患や安静臥床により身体活動量

が低下し、筋力・筋肉量が急速に減少する傾向がある。

廃用症候群やサルコペニアの進行に伴い、嚥下に関わ

る筋力まで低下して嚥下機能がさらに悪化する悪循環

（サルコペニア嚥下障害）が懸念される。サルコペニ

ア嚥下障害とは全身の筋肉量低下（サルコペニア）に

よって嚥下筋力も低下し生じる嚥下障害であり、近年

注目されている状態である。リスク因子として高齢や

疾患に加え身体的不活動（ADL 低下）が挙げられて

おり、入院に伴う長期臥床は嚥下障害を悪化させる要

因となりうる。そのため、入院患者にはリハビリテー

ションとともに高栄養・高たんぱくの食事提供による

筋力維持が重要である。ところが現状では、食欲不振

や咀嚼嚥下機能低下により食事摂取量が低下しがちな

患者が多く、必要量の栄養を経口摂取できないケース

が目立つ。特に嚥下障害患者では誤嚥リスクを恐れて

食事量が制限されたり、本人が食事に消極的になった

りすることもあり、低栄養に拍車がかかる。日本の急

性期病院では入院時に栄養スクリーニングを行い、低

栄養リスクを評価する体制が整いつつあり、必要に応

じて管理栄養士が栄養補給方法を検討している。実際、

低栄養の指標となる GLIM 基準で評価すると、嚥下

障害患者の約 64% が低栄養状態に分類されたとの報

告もある。低栄養下では嚥下機能や ADL（日常生活

動作）の改善が有意に遅れることが指摘されており、

適切な栄養供給が患者のリハビリテーション効果に直

結する。現在の病院食では 1 日の必要量を満たす栄

養設計がなされているものの、患者が摂取できる量が

それより少なければ結局栄養不足に陥ってしまう。こ

のギャップを埋めるためには、通常食事に加えて経口

栄養補助飲料の追加や、より少量で高エネルギー・高

たんぱくの設計（栄養密度の向上）が求められる。入

院患者の栄養管理の現状として、栄養サポートチーム

による介入やリハビリテーション栄養（リハ栄養）の

概念が浸透し始めている一方で、病棟での実践は施設

によってばらつきがあり、必ずしも十分とはいえない。

低栄養やサルコペニアの早期発見と対策は、依然とし

て現場の大きな課題である。

・補助食（経腸栄養剤・嚥下補助食品）の現状

　嚥下障害患者や低栄養リスク患者に対しては、通常

の食事に加えて経口または経腸的な栄養補助食品の活

用が行われている。経腸栄養剤としてはエンシュア・

リキッドなどの高エネルギー飲料や半固形化栄養剤が
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広く用いられ、経口摂取困難な場合には経鼻・経胃

チューブでの投与が実施される。一方、経口摂取を維

持できる嚥下障害患者には、とろみ調整食品（飲み物

に混ぜてとろみを付与する粉末・液体）や、市販の嚥

下補助食品（ゼリー状食品や濃厚流動食）が補助的に

提供されている。これら補助食品は嚥下しやすい物性

に調整されており、誤嚥予防や栄養補給に役立つ。例

えば、とろみ剤を使用することで水分の嚥下安全性が

向上し、誤嚥性肺炎のリスク低減に寄与する。しかし

現状では、補助食品に頼った栄養補給にはいくつかの

問題が指摘されている。第一に嗜好性の問題である。

市販の栄養補助飲料や嚥下食は味の選択肢が限られ、

長期使用する患者では味飽き（taste fatigue）に

より摂取量が低下しやすい。実際、ある研究では高齢

患者にミルク風味と果汁風味の高栄養サプリメントを

提供したところ、大半の患者がミルク風味を選好し続

け、果汁系の製品は酸味への嗜好の低さから敬遠され

る傾向があった。このことは、複数のフレーバーやタ

イプの製品を提供し、味のマンネリ化を防ぐ工夫が摂

取継続に重要であることを示唆している。第二に、製

品バリエーションの少なさである。日本では近年「ス

マイルケア食」制度により介護食品の分類・表示が整

備され、市販製品も増えてはいるが、欧米に比べ種類

や味の多様性は発展途上である。例えばイギリスの

BAPEN は「味の飽きがこないよう複数のフレーバー

を用意すべき」と提言しており、各種のジュースタイ

プ・ミルクタイプ・デザートタイプの ONS が処方現

場で使い分けられている。日本でも主要メーカーから

栄養剤や嚥下補助食が販売されているものの、患者の

嗜好に合う選択肢を増やす余地がある。第三に、エビ

デンスと評価の不足も現状として挙げられる。補助食

品が摂取量や転帰に与える効果について、現場では有

用との実感がある一方、どの種類の補助食品をいつど

のくらい用いるのが最適かといった科学的根拠は十分

確立されていない。例えば、日本では嚥下調整食加算

などはなく、補助食品の使用も各施設の裁量に委ねら

れているため、その使用実態や有効性データの収集が

不十分である。総じて、補助食は嚥下障害患者の栄養

管理を支える重要なツールとなっているが、その味や

種類の限界、エビデンス不足といった現状の課題が認

識されている。今後、患者の嗜好に配慮した製品開発

や、補助食品を含めた栄養管理の効果検証が求められ

る。
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2）課題

・病院食価格の長期据え置きと給食の持続可能性 

　日本の入院時食事療養費（患者負担額）は長年に

わたり 1 食あたり 460 円に近い水準で運用されて

きたが、令和 6 年（2024 年）に約 7 年ぶりとなる

見直しが行われ、患者負担額が 460 円から 490 円

に 30 円引き上げられた。さらに令和 7 年（2025

年）には追加で 20 円の上乗せが行われ、1 食あたり

510 円となった。しかし、近年の物価や光熱費、人

件費の高騰を考慮すると、これらの改定幅では病院給

食部門のコスト増を十分に補填できないのが現状であ

る。実際、2023 年の全国調査によれば、通常食で

も 1 食あたり約 764 円、嚥下調整食では約 840 円

ものコストがかかるとの報告があり、現行の公定価格

や診療報酬上の評価だけではこの差額を埋めることが

難しい。そのため、多くの医療機関が慢性的な赤字を

抱えており、質の高い食材調達や十分な調理人員を確

保し続けるのが困難になりつつある。特に嚥下調整食

は調理工程が複雑でコストが高いにもかかわらず、診

療報酬上では「特別食加算」として 1 食あたり 76

円程度しか加算されないため、通常食とのコスト差を

十分にカバーできていない。提供が増えるほど病院側

の負担が拡大する構造になっており、このままでは嚥

下障害のある患者に対し、安全かつ適切な形態の食

事を継続的に提供し続けることが難しくなる恐れがあ

る。

・入院患者の低栄養リスクと栄養密度の問題 

　高齢入院患者を中心に、低栄養やサルコペニアのリ

スクが高いことが報告されている。しかし現行の病院

食では、標準的な栄養量を提供しても患者の実際の摂

取量が不足するケースが多い。特に食欲不振や嚥下障

害のある患者では提供食の何割かしか食べられず、結

果的に栄養不良に陥りやすい。嚥下調整食自体、調理

過程でエネルギー・栄養密度が低下しがちであること

も問題である。現在の基準では嚥下食も常食と同等の

栄養設計で提供されるが、より少量で高エネルギー・

高たんぱく質を実現する基準や工夫が不足している。

低栄養のままでは嚥下リハビリの効果も上がりにく

く、誤嚥性肺炎や延伸入院のリスクが増すため、栄養

密度を高める取り組みが急務である。

・補助食のバリエーション不足と摂食率低下 

　経口栄養補助飲料や嚥下補助食品の種類・風味の乏

しさから、患者が飽きて途中で摂取をやめてしまう「味

の単調さ」の問題がある。日本の市販補助食品は限ら

れた味（バニラ味、コーヒー味、果汁味など）が主流で、

長期利用者では特定の味に飽きて摂取量が落ちること

が指摘される。また嚥下食も画一的なメニューになり

がちで、「食べる楽しみ」が減少し食欲低下を招いて

いる。この結果、せっかく栄養補助食を用意しても患

者が十分に口にしないという事態に陥っている。補助

食品の嗜好性向上とバリエーション拡充がなされない

限り、摂食率低下による低栄養のリスクを十分に改善

できない。

6.脳卒中生存者の栄養管理
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・嚥下食調理の負担増大と人材不足:

　嚥下調整食の調理には、食材のミキシングや裏ごし、

個別対応など通常食以上に手間と時間がかかる。とこ

ろが病院・施設の給食現場では慢性的な調理員不足

が問題化しており、限られた人手で嚥下食を含む多様

な食事形態に対応する負担が増大している。人材不足

により 1 人当たりの業務量が増えると、調理の丁寧

さや提供のタイミングに影響が出る恐れがある。嚥下

食は特に滑らかでダマのない仕上がりが求められるた

め、本来はミキサーや裏ごし器などの専用機器を用い

慎重に調理すべきだが、人手が足りない現場では均質

な調理が難しくなる場合もある。さらに、調理負担が

大きいほど現場スタッフの士気低下や離職にもつなが

りかねず、悪循環が懸念される。調理負担の軽減策が

乏しい現状は、人材不足と相まって嚥下調整食提供の

持続性を危うくしている。

・嚥下機能評価方法の限界

　現在、嚥下調整食の分類や嚥下機能評価は主に食物

の粘稠度（とろみの粘度）と硬さ（固形物のやわらかさ）

に基づいて行われている。例えば IDDSI や日本の学

会分類でも、とろみの粘稠度や食品の固さ（圧縮強度）

で段階を定義している。しかし、この評価軸だけでは

食物形態の不均一性（例えば、ペースト中に残る粒や

二相性の食物など）による嚥下リスクを十分に評価し

きれないという限界がある。実際、従来の嚥下食関連

製品開発は粘度に着目するものが多く、固形食の嚥下

しやすさに関与する要素（弾性、付着性、ばらつきなど）

の評価手法は発展途上である。ペースト食は本来「均

質で塊のない状態」が安全上求められるが、その達成

には特別な調理設備と注意が必要であり、一部でも固

形物が残れば誤嚥の危険をはらむ。また、現在の評価

法では食塊のまとまりや口腔内残留のしやすさといっ

た要因も定量化されておらず、粘度・硬さだけでは嚥

下の安全性を十分に担保できないとの指摘もある。つ

まり、「とろみ」と「硬さ」の二軸だけで嚥下食の安

全性・適合性を評価する現状には限界があり、より精

密で包括的な評価指標の導入が課題となっている。

脳卒中生存者の栄養管理.6　
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１．入院時食事療養費の見直しと補助金拡充 

　病院給食の経済的基盤を強化するため、入院時食事

療養費のさらなる適正化と財政支援の拡充が急務であ

る。令和 6 年・令和 7 年に行われた合計 50 円の引

き上げだけでは、従来の長期据え置きによる乖離や近

年の物価・光熱費・人件費の急騰を十分に補うには不

十分であり、多くの病院給食部門が構造的な赤字に

陥っている。患者負担の急激な増加は避けつつも、国

による公定価格の上乗せや安定的な補助制度を整備す

ることで、病院が質の高い食材調達や調理スタッフの

確保を継続できるようにする必要がある。特に嚥下障

害のある患者へ提供する嚥下調整食は、通常食以上に

コストと専門性が必要でありながら、診療報酬上での

加算額が小さいことが課題である。従って、調理加算

や嚥下食加算の新設・拡充など、追加コストを適切に

評価・補填する仕組みを整えることが望ましい。これ

により、どの病院でも嚥下障害患者に安全な食事形態

を安定的に提供できる環境が確保されるだけでなく、

給食部門の赤字構造が是正され、病院食サービスの質・

量両面での向上が期待される。

２．低栄養・サルコペニア対策の強化（高栄養
密度基準の導入）

　入院患者の低栄養を防ぐため、栄養管理に関する基

準や運用を見直し、サルコペニア対策を組み込むべき

である。具体的には、食事のエネルギー密度・たんぱ

く質含有量に関する新たな基準を設け、摂取量が限ら

れる患者でも必要栄養素を確保できるよう調整する。

3）政策提言

例えば高齢・嚥下障害患者向けの病院食について、1

食あたりたんぱく質○ g 以上、エネルギー△ kcal 以

上（通常食の 1.5 倍の密度など）という目安を設定

する。また、入院時に GLIM 基準などによる栄養ス

クリーニングを義務付け、低栄養疑い患者には医師の

栄養サポート指示のもと管理栄養士が早期介入する体

制を強化する。サルコペニア嚥下障害が懸念される患

者にはリハビリテーションと並行して経口栄養補給を

積極的に行い、筋肉量・筋力の維持改善を図る。具体

策として、高齢患者向け高たんぱく質食品の活用、必

要に応じた必須アミノ酸やビタミン D の補給、嚥下

訓練と組み合わせた経口栄養療法などを推進する。さ

らに、栄養改善の成果（体重維持や筋力指標の改善）

を診療報酬上の評価指標に組み込み、医療機関が栄養

管理に積極的に取り組むインセンティブを与えること

も検討すべきである。

３．補助食品の開発支援と嚥下食の標準化

　患者の嗜好に合った栄養補助食品や嚥下調整食品

を増やすため、産業界への開発支援・奨励策を講じ

る。政府主導で研究開発補助金や税制優遇を設け、食

品メーカーが高齢者・嚥下障害者向けの美味しく栄養

価の高い製品を開発しやすくする。具体的には、低栄

養高齢者向けの高エネルギー高たんぱく濃縮食、嚥下

補助ゼリーの新フレーバー展開、咀嚼が不要で見た目

も良い成型食（例えば 3D プリンターを用いた食形

態作成）などの分野でイノベーションを促進する。ま

た、嚥下調整食の全国的標準化を進める。既に国際標

準 IDDSI があるが、日本国内でもそれに準拠した形

6.脳卒中生存者の栄養管理
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で施設間で統一された嚥下食提供ができるよう、ガイ

ドライン整備と普及啓発を図る。具体的には、学会

分類と IDDSI の整合性をさらに高め、食品業界にも

IDDSI 準拠の表示を推奨する。標準化により、どの

施設でも同じ基準の嚥下食・とろみ調整が行えるよう

になり、患者が転院・在宅に移行しても一貫した食事

対応が可能となる。行政はガイドラインやマニュアル

を提示し、研修会などで現場への浸透を支援すべきで

ある。これにより地域・施設間で嚥下食の質に差が生

じないようにし、患者が安心して食事を摂れる環境づ

くりを進める。

　嚥下食・補助食品の品質向上と普及促進 : 嚥下障害

者用食品の品質向上には、医療・介護現場のニーズと

食品技術を結ぶ産学連携が有効である。大学や研究機

関と食品メーカーの協力プロジェクトを推進し、科学

的エビデンスに基づくおいしさと安全性を兼ね備えた

嚥下食を開発する。例えば、食品のテクスチャーと風

味に関する官能評価研究を行い、高齢者に好まれる嚥

下食レシピを開発する、咀嚼力が弱くても食べ応えを

感じられる新素材を探索する、といった取り組みが考

えられる。また、現場の調理負担軽減のため、調理済

み嚥下食（クックチルやクックフリーズの嚥下食）の

商品化と流通を支援する。人手不足対策として、容易

に提供できる完成品やミールキットを普及させること

で、現場スタッフの負担を減らしつつ安定した品質の

食事を提供できるようにする。行政は産学連携のマッ

チング支援や、モデル事業の評価・展開を行い、優れ

た製品・システムを全国に展開する。加えて、患者や

家族への嚥下食に関する啓発も重要である。嚥下食＝

味気ないというイメージを払拭し、美味しく栄養が摂

れる食品として受け入れてもらうため、試食会の開催

やレシピ集の公開など普及啓発活動にも注力すべきで

ある。一例として、現在、国立循環器病研究センター

認定ベンチャー第３号の GastroMedica 社はこれ

らの課題に対して産学連携を行いながら、安全であり

ながら美味しく健康を目指す嚥下食の開発に取り組ん

でおり、今後の進展が待たれる。

４．嚥下機能評価の精度向上（不均一性評価
などの導入）

　嚥下障害の評価と食形態のマッチングをより的確

に行うため、新たな評価手法の導入・開発を進める。

具体的には、現行の粘度・硬さ評価に加えて、食物の

不均一性（粒の大きさや分離傾向）を定量化する指標

を検討する。例えば、ペースト状食品中の微小な塊の

有無を評価する試験法や、とろみ液の経時的な粘度

変化を測定する標準試験を開発する。また、嚥下造影

（VF）や嚥下内視鏡（VE）の結果を踏まえ、患者ご

との安全な食形態を客観的に決定できるスコアリング

システムを構築することも有用である。さらには、食

品工学の知見を取り入れて、嚥下食の物性を総合評価

する指標（例：コヒージョン指数や付着度合いの指標

化、不均一性の定量価）を作成し、嚥下食開発や選択

に活用する。行政・学会レベルで専門家チームを組織

し、これら新評価法の研究開発に投資するとともに、

国の嚥下食分類基準に新たな評価項目として組み込む

ことを検討する。こうした評価精度の向上により、患

者一人一人の嚥下能力に最適化された食形態を提供で

きるようになり、誤嚥や摂食不良のリスク低減が期待

できる。

脳卒中生存者の栄養管理.6　
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6.脳卒中生存者の栄養管理

●固さ (Stiffness) 評価表 (S0～S5)
レベル

S0

S1

S2

S3

S4

S5

硬さの目安 (N値)

～ 0.1 N

0.1 ～ 0.8 N

0.8 ～ 3 N

3 ～ 6 N

6 ～ 10 N

10 N 以上

物性イメージ

流動～非常に軟らかい

舌で潰せる

歯ぐきでも潰せる

弱い咀嚼で潰せる

普通の歯応力で噛める

常食相当

IDDSI対応目安食品例

Level 0～1

Level 4(ピューレ)

Level 4～5

Level 5～6

Level 6～7(一口大)

Level 7(普通食)

流動食、ゼリー状

ムース、プリン、柔らかい豆腐

おかゆ、ヨーグルト、裏ごし野菜など

ハンバーグ、軟らかく煮た野菜や魚

やわらかい肉、バナナ、生煮野菜

生野菜、ナッツ、せんべい

●粘稠性 (Viscosity) 評価表 (V0～V4)
レベル

V0

V1

V2

V3

V4

粘度の目安 (mPa·s)

1 ～ 50

51 ～ 150

151 ～ 350

351 ～ 1,000

1,000 以上

物性イメージ

サラサラ (とろみなし)

わずかにとろみがある

IDDSI対応目安食品例

Level 0 (Thin)

Level 1 (Slightly Thick)

Level 2 (Mildly Thick)

Level 3 (Moderately Thick)

Level 4 (Extremely Thick)

水、お茶、普通のスープ

とろみ茶、軽い増粘スープ

飲むヨーグルト、ジュース＋増粘剤

はちみつ、とろみ3

プリン、ゼリー飲料

ネクター状 (ストローで吸える
中程度のとろみ)
ハチミツ状 (スプーンを傾け
るとゆっくり落ちる)
プリン状・非常に高粘度
(スプーンで固形状を保つ)

●不均一性 (Heterogeneity) 評価表 (H0～H3)
レベル

H0

H1

H2

H3

粘度の目安 (mPa·s)

完全に均質、粒や固形がほぼない

微細粒や繊維が少しあるが、ほぼ均質

S2 ‒ V3 ‒ H2 硬さ2 (やわらかい)、粘度3 (ハチミツ状)、不均一性2 (小さな具入り) → 「ミンチ肉あんかけ」など
S1 ‒ V4 ‒ H0 硬さ1 (非常に軟らかい)、粘度4 (プリン状)、不均一性0 (完全に均質) → 「なめらかムース」
S4 ‒ V0 ‒ H3 硬さ4 (軟らかめ常食)、粘度0 (とろみなし)、不均一性3 (大きめ具の混合) → 「やわらか野菜の具入りスープ」

IDDSI対応目安食品例

小さめの粒や具が混在 (4mm以下)、液・固形は
大きく分離しにくい

滑らかなペースト、均質ゼリー、ピューレ

ミンチ状あんかけ、細かく刻んだ野菜や肉入り
シチューなど

微細片コーンスープ、少し粒感の残るポター
ジュ

具入りシチュー、野菜や肉が1cm以上の塊でゴ
ロゴロ

Level 6～7 
(一口大～普通食に近い混合)

Level 5
 (4mm以下の微塊）

Level 4～5

Level 4 
(ピューレ、液状)

はっきりした固形具がある (一口大程度)、液と固
形が分離しやすい

総合表記例

図7 SVH嚥下食評価スケール(案)
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7.回復期・生活期からみた脳卒中後遺症

1）現状

　血栓溶解療法や血栓回収療法などの急性期治療の進

歩とそれらへのアクセス向上により、脳卒中の生存率

および機能予後は改善しているが、その一方で多く

の生存者が後遺症に悩まされている。実際、我が国

の多施設前向き登録研究である日本脳卒中データバ

ンク 2021 によると、2000 年から 2018 年に登

録された急性脳卒中約 17 万例中、虚血性脳卒中は

74％、脳出血 19.5％、くも膜下出血６.5％であり、

脳梗塞の退院時転帰は、完全自立が 41％で、2000

年から 2019 年の 20 年間で改善した。この間の急

性期再灌流療法の施行率は、2000～2005年が２％

足らずであったが、2016 ～ 2019 年には約 17％

に増加した。一方、脳出血、くも膜下出血の退院時完

全自立の割合は、それぞれ 20.5％、42.5％であり、

20 年間では明らかな改善は見られていない。国立循

環器病研究センターでの 2013 年と 2023 年の急

性脳梗塞入院例の比較では、再灌流療法施行率は増加

したが（11％ vs.33%）、有意に高齢化し（72 歳

vs.76 歳）、再発例が多く（11％ vs.33%）、入院

期間は短縮し（23 日 vs.17 日）、退院時の日常生活

自立度（Functional Independence Measure：

FIM） は、 運 動（78vs.67）、 認 知（33vs.30)、

総合計（110.5vs.96）いずれも低下した。

　回復期リハビリテーション（リハ）病棟協会の実

態調査によると回復期リハ病棟退院患者（2023

年 8 月に全国の回復期リハ病棟を退院した脳卒中患

者、n=7,863）の 49.2％が FIM90 点以下（概ね

ｍ RS3 以上に相当）であり、内訳として運動面では

48.6%、認知面では 51.3% の患者が何らかの支援

を要することから、運動障害と同等に失語や高次脳機

能障害、認知症の影響が大きいことが分かる。退院時

の要介護度 1 ～ 5 の割合は 59.2%、認知症日常生

活自立度 II ～ IV、M の割合は 51.4% と類似した

数字であった。嚥下障害に関しては入院時経腸栄養の

割合が 13.6%、退院時経腸栄養の割合は 9.3% で、

自宅復帰患者の 1.6%、在宅復帰患者の 13.0% を

占めており継続的な医療・ケアが必要である。また就

労・就学ありが入 / 退院時に 23.4/17.1% で、就

労患者の 29.4%、就学患者の 13.0% が退院後も継

続支援を要した。

回復期・生活期からみた脳卒中後遺症.7　
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7.回復期・生活期からみた脳卒中後遺症

2）課題

　脳卒中後の失語症では、言語コミュニケーションが

困難となり、社会参加や仕事復帰が制限される。認知

症では記憶障害や判断能力の低下により、家庭内・社

会的な支援が不可欠になる。嚥下障害では、栄養摂取

の困難による低栄養状態や誤嚥性肺炎のリスクが高ま

り、健康状態の悪化、再入院のリスクが高くなる。て

んかん発作がコントロールされない場合、発作リスク

が生活の質に深刻な影響を及ぼし、日常生活の制限が

大きい。脳卒中の再発予防とともに服薬コンプライア

ンスの維持を含め、管理できるかかりつけ医につなぐ

ことが望まれる。

　これらの後遺症に対する支援を行う医療・リハ体制

の課題として、医学的評価や治療、患者・家族支援の

リソースが不足しており、アクセスが制限されるとい

う根本的な課題がある。失語症や嚥下障害患者の在宅

復帰が発症後 6 カ月に満たないことが多いが、退院

時に身体障害者手帳の取得が困難な自治体が多い。社

会復帰や就労・就学支援が不十分なため、患者は社会

的孤立に陥りやすい。2024 年診療報酬改定では療

法士リソースが比較的多くある回復期リハ病棟入院料

1・2 において地域支援事業に協力する体制を有する

ことが望ましいという要件が追加されたが、実効的な

効果があるかどうかは今後の課題である。

　一方、急性期治療が奏功し、運動障害が軽微である

場合は、回復期を経ずに在宅復帰し、生活期に移行す

るが、脳卒中データバンク 2021 より、急性脳梗塞

/TIA 後の自宅退院率は 52％、2023 年の国立循環

器病研究センターでの脳梗塞自宅退院率は 46％であ

り、全体の約半数例が自宅退院していると考えられる。

こうした患者およびその介護者（家族）は、自宅退院後、

入院中に気づかなかったさまざまな機能的、精神的、

社会的な問題に直面することが少なからずある。自宅

退院後、病前に比べて約 30％の患者で活動性が低下

するという報告もあり、集中的な急性期治療によって

運動機能が回復しても、精神・認知機能低下が活動性

や生活の質（QOL）の低下を引き起こす可能性がある。

急性期病院による外来フォローや実効的な相談窓口の

設置、生活期医療機関への適切な情報提供や連携が課

題である。
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3）政策提言

　本提言の目的は、失語、嚥下障害、てんかん、 認知

症、活動性の低下といった外見からは判別が困難な後

遺症に対する包括的なチーム医療の確立と社会的認知

の向上を通じて、患者の生活の質（QOL）向上を図

ることである。どの患者おいても急性期から回復期を

経る・経ないに関わらず、その後長年にわたる生活期

（生活期）での QOL を重要視する必要がある。その

ためには ICF（国際生活機能分類）の概念に基づいて、

心身機能の維持向上のみならず、背景因子（環境因子

や個人因子）を踏まえた活動・社会参加向上のための

支援が必須となる。

１．医療・リハビリテーション・ケア・地域連携
におけるフォローアップ体制の強化

　失語や高次機能障害には継続的な評価・訓練、支援

を要する。医療保険での外来リハが継続的に利用可能

であるが、提供する医療機関が少ないため、外来リハ

や介護保険による通所リハ・訪問リハを担う言語聴覚

士配置の充実とそれに対する評価が望まれる。

　嚥下障害に対して、生活の場での訪問リハや訪問看

護、管理栄養士による栄養評価や指導（在宅患者訪問

栄養食事指導など）、医師による嚥下造影や嚥下内視

鏡の検査体制の充実が必要である。嚥下調整食の調理

の支援や適切な配食サービスの利用など、介護者の負

担を軽減する取り組みも必要である。

　障がい福祉制度の活用：身体障害者手帳や高次脳機

能障害診断書の早期取得や活用により、復職や復学を

目指す患者を障がい福祉制度につなげるような仕組み

が必要である。

　てんかん発作に対しては、脳卒中の再発予防ととも

に抗けいれん薬の調整や服薬コンプライアンスの維持

などを管理できる医療体制が望まれる。

　急性期病院及び回復期リハ病院より自宅退院した患

者に対して、患者の居住地域に特化した、患者の療養

に関連する医療・福祉・社会資源を効果的につなげる

包括的な連携構築が必要である。

２．脳卒中後遺症に関する啓発活動

　失語症や認知症、嚥下障害、てんかんなどの後遺症

に対する社会的な理解を深めるため、医療・介護の専

門職や患者・家族、一般市民に対して啓発活動や教育

プログラムを展開する。教育・研修活動を通じて失語

症や嚥下障害などの専門的ケアを行える施設や人材の

育成、生活期における多職種連携や地域連携の強化は

急務である。

３．新規治療の開発やテクノロジーの応用

　企業と連携した AI やデジタル技術を活用したリハ

ビリテーション支援ツールの開発や普及を通じて医療

DX を推進することも求められる。特に高齢者で問題

となるデジタル・デバイド（適切に情報通信技術を活

用できない集団が、活用できる集団に比べて、必要な

サービスが受けられないなどの格差を生じる）に配慮

したソリューション開発が急務である
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看護側から見た脳卒中後遺症（高次脳機能障害）.8

8.看護側から見た脳卒中後遺症（高次脳機能障害）

1）現状

　高次脳機能障害者の実態調査としては、2008 年

に東京都、福岡県が行った患者数調査や、2022 年

に厚生労働省が行った生活のしづらさに関する調査が

ある。これらは受診者数や各種障害者手帳を有する方

を対象としており、脳卒中による高次脳機能障害者に

ついて個別的に調査したものはなく、「高次脳機能障

害者の看護」としての実態調査やデータはない。看護

の対象は人であるが、全人的ケアといわれるように身

体、精神、社会、歴史と多視覚的に捉えてケアを実践

する。故に看護は個別性が非常に高く、症例などの質

的データで示されることが多い。よって、本項では個

別症例を提示しながら、高次脳機能障害を持つ人への

看護について述べる。

　脳卒中による高次脳機能障害には、失語症、注意や

行動脳障害、情動障害など多種あるが、患者個々に症

状の程度や日常生活の困難さには差があり、一概に論

ずることが難しい。

　一般的に脳卒中の好発年齢は 70 歳代といわれてい

るが、18 ～ 64 歳の就業年齢に発症することもある。

仕事や家事はマルチタスクのものが多く、日々の生活

で困難さを感じる経験が重なることは、患者にとって

大きなストレスとなることが推測される。

　高次脳機能障害の特徴の一つとして、患者本人が障

害に気づいていない場合がある。時に「人が変わった

ようだ」と周囲の人から見られることもあり、家庭や

職場で孤立する可能性もある。実際に、性格変化を起

こしたある患者は、趣味の集まりに参加して友人と喧

嘩になってしまったり、家族への暴言が日常的となっ

てしまったりするなど、対人関係に大きな影響を及ぼ

し、家庭でも地域でも孤立してしまう結果となった。

生活のしにくさとは、箸が使いにくい、一人で入浴で

きないといった【行動】だけでなく、家庭、職場、地

域コミュニティでの【自己の存在】にも影響を及ぼす。

　失語症は臨床で多く見られる障害の一つであり、大

きく運動性と感覚性に分けられるが、その人の知的レ

ベルや生活史によって日常生活の困難さはさまざまで

ある。ある患者は大学で教鞭をとっていたが、純粋な

運動性失語により復職できずに退職した。家族は「麻

痺だけだったら車椅子を押せば仕事に戻れたのに」と

悔しそうに語った。患者本人も聴覚理解には障害がな

かったため、一緒に悔し涙を流した。一方、ある患者

は元々無口な性格で、家族の会話を笑顔で聴いている

という。人を呼ぶときには音を立て、行って貰いたい

ことを指で示すことで自己のニーズを表現できた。同

じ失語症でもこのように生活のしづらさには大きな差

があり、一概に症状を持って重症／軽症と表せないこ

ともある。看護師は対象が健やかに生活できることを

支援する存在である。そのため、その人が病前にどの

ような暮らしを行ってきて、今後どのように暮らすか

に焦点を当ててケアを実践している。そのためには、

高次脳機能障害について正しく知ること、対象の生活

をイメージする能力が必要である。しかし、脳卒中患

者は病期によって療養場所が変化する。発症直後は急

性期病院、リハビリテーションは回復期病院、自宅に

戻ると在宅ケアチームとそれぞれの場で違う看護師が

対応することになる。医師が入院～外来通院と診療が

継続することと対照的である。

　目に見えない脳卒中後遺症のある患者のケアには人

手と時間がかかるものである。例えば、入院中の患者

が夕方に、自分の思いが伝わらずに「不穏」の状態に
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なった際には、その患者だけに看護師 1 名ないし２

名が付き添うことになる。すると夕食時の忙しい時間

帯に人手が足りず、仕方なくその患者に鎮静・抑制を

検討しなければ他の患者も含め安全が守れなくなる。

また、嚥下障害のある患者に安全に食事ができるよう

に直接嚥下訓練（食事介助）をするときには、1 人以

上の専門職が 30 分程度つきっきりとなるためマンパ

ワーが不足すると十分な時間直接嚥下訓練に当てるこ

とができなくなる。また、専門職が食事介助しなくて

もよい状態の患者にも、限られた専門職で対応しなけ

ればならないときは、介助の時間が限られて十分な量

の食事が摂れないこともあった。

　家族看護の視点で見ると、患者は家族の一員で、家

族は患者の言動の影響を色濃く受け、また家族も患者

に影響を与えている存在である。維持期や生活期に

なると、看護師や介護職が担っていた日常生活におけ

る支援は、訪問介護や訪問看護、ケアマネジャーなど

の専門職以外には家族や一般市民などが担うこととな

る。ある外見からの判別が困難な脳卒中後遺症の患者

の生活を支える家族は、思い通りにならないと暴言暴

力を行う患者がレスパイトのために行ったショートス

テイ先のスタッフにも暴力を行った事実から、介護を

他者に委譲することに申し訳なさを感じ、患者のペー

スに振り回され疲弊しつつも、他者への助けを求めら

れないことがあった。このように、家族や介護を担う

人が「自分がやらないと。自分が我慢すればよい」と

不安や悩みを抱え込んでしまいかねない。看護師やそ

の他脳卒中に精通した専門職は患者に影響を与える家

族も看護ケアの対象と捉え家族の相談相手となり得

る。全ての脳卒中患者に対するシームレスな医療・介

護・福祉連携を充実させるための、脳卒中相談窓口は

2024 年 10 月時点で全国に約 300 カ所あり、悩

める患者および家族を救うことを期待されている。

2）課題

・マンパワー不足

　目に見えない脳卒中後遺症のケアにはマンパワーが

必要である。脳卒中後遺症に関する知識をもった医療

者が 1 人、患者のそばに居たとしても、患者の状態

や思いを汲み取り適切に対応するには時間がかかるこ

とが多い。入院病棟における看護職員の配置基準は、

「重症度・医療看護必要度」、「入院期間」、「在宅復帰率」

で決められている。目に見えない脳卒中後遺症の患者

にかかるマンパワーは重症度・医療看護必要度の「B

項目」（患者の ADL や従命・危険行動を評価）では

反映しきれず、さらに 2024 年の改訂では 7：1 病

棟（急性期一般入院料１）で評価する看護必要度から

「B 項目」が無くなる。脳卒中後遺症のある患者を支

えるマンパワーを反映させる指標としては厳しく、ま

た適切な人員配置に導く指標が乏しいことが課題であ

る。介護保険認定調査では認知機能や社会的行動、認

知症高齢者自立度で評価するがそれで十分なのか検討

の余地がある。病院や施設・在宅において、医師・看

護師・セラピスト・介護士などの専門職や事務員など

8.看護側から見た脳卒中後遺症（高次脳機能障害）
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が行っている業務の中には、電子化・効率化できてお

らず人でなくてもできることに時間とお金を費やして

いて、効率化に向けた業務改善とそのための投資がで

きないことが課題である。

・患者を支える周囲の人への周知や理解促進
のための教育が不足している

　生活期では、地域で患者を支える人は、家族やケ

アマネジャー・介護職・医療職にとどまらず、警察や

役所職員、地域で働く人や近隣住民など、一般市民も

含まれる。それぞれの立場で、患者のことを理解する

ための教育が課題となる。特に、高次脳機能障害につ

いては外見的に分かりにくいため、表層的なコミュニ

ケーションでは患者の困りごとを理解できず、トラブ

ルにつながりかねない。例えば、外出先で音声理解は

乏しいが状況判断が得意な脳卒中後失語症の患者が買

い物をする場合、袋は要るかと音声で問われても返

答できない。店員は難聴なのかと思い大きな声を出し

尋ねるが、それでも答えられない。イラストを指示し

ながら尋ねたり、ジェスチャーを用いて尋ねたりして

もらえれば返答できたかもしれないが、それができな

かったことで患者は憤慨する・買い物を控える・外出

を控える、などにつながってしまう。脳卒中後遺症の

維持期・生活期で関わる一般市民に向けても、外見で

は判断できない脳卒中後遺症があることや、どのよう

な対応が望ましいのか話し合い、教え合う場が少ない

ことが課題である。

・目に見えない脳卒中後遺症がある患者の介護
者の、身体的・精神的な負担感に気づきにくい

　目に見えない脳卒中後遺症のある患者のケアをする

者は、異常の早期発見と身体介護、生活援助を行って

いる。特に主たる介護者は患者の理解者となり、患者

が社会と交流することを助ける。しかし、何らかの理

由で主たる介護者に代わる人がいない、頼る場が見つ

けられずにいる場合は、主たる介護者が抱える身体的・

精神的な負担感は気づかれにくい。医療・介護のサー

ビス提供者が患者本人だけでなく、主たる介護者の困

りごとを聞き、必要とされるならばインフォーマルな

サービスを含めて紹介することが重要だと考える。全

国に約 300 カ所の脳卒中相談窓口があるが、病院へ

行けない人・オンラインでの相談を利用することが困

難な人への対応を含めた対策の検討が必要である。

・脳卒中後遺症がある方へのバックアップ体
制の整備が整っていない
　脳卒中後遺症の患者が地域で生活する場合、開業医

や訪問診療などのかかりつけ医に日常の健康状態を診

てもらい、何か起こったときには専門医のいる病院へ

の入院となることが多い。生活期においては、例えば

在宅で抗てんかん発作薬や精神の不安定さによる薬剤

調整を細やかにするのは難しい反面、専門医のいる病

院は患者の生活期特有の相談に乗ることが難しい。そ

のため患者が療養の場が変わったときには、入院時も

退院時もそれぞれの立場において「なぜここまでに

至ったのか」という状況になっていることも多い。病

院と在宅医療チームとの相互方向の連携があれば、地

域の生活で困ったときは専門家に相談でき必要ならば

入院、入院の必要がなくなれば在宅チームの支援を受

けながら早期退院が可能となるだろう。そのために必

要な連携ツールやバックアップ体制が整っていないこ

とが課題である。

看護側から見た脳卒中後遺症（高次脳機能障害）.8
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3）政策提言

１．脳卒中後遺症を取り巻く環境調整

目に見えない脳卒中後後遺症の患者に適切なケアをす

るにはマンパワーが必要で看護必要度や ADL だけで

は望ましい人員配置を定義できない。人でなくても対

応できる業務や対応は ICT や AI の活用が望まれる。

また、ICT は情報収集や分析に優れており、効率的

で効果的なケアを精選して実践することができると考

える。介護負担軽減のためのツールの開発の具体例と

しては、①非痙攣性てんかんの症状出現時に気がつけ

たりその予兆に気づけたりするツール②失語の方のコ

ミュニケーションツールの普及・改善③安全においし

く栄養を摂るために食事介助ができる人を増やす教育

ツールと嚥下食の改良などが望まれる。さらに、介護

負担を加味した介護保険認定基準や障害者手帳交付基

準などの見直しが必要である。

2．ケアをする人を1人にしない

脳卒中後遺症のある患者を支援する人の介護疲れを定

期的にスクリーニングするツールや、そこから支援に

つなげるツールの開発が望まれる。また、脳卒中後遺

症のある患者家族会や脳卒中相談窓口へのアクセスの

工夫が必要である。ケアをする人（キーパーソン、家族、

ケアマネジャー、ヘルパー、看護師、介護サービスに

関わる人など）が心身の負担を抱えうることを周知し

て、その方々が心身ともに休める場所をつくり、普及

させる必要がある。

3．目に見えない脳卒中後遺症についての啓
発・均てん化　

　看護基礎教育でも高次脳機能障害については脳神経

疾患を持つ患者の看護で触れるのみであり、臨床や卒

後教育での学習は自己研鑽に委ねられる。認知症患者

ケアは認知症ケア加算により研修の機会があるが、高

次脳機能障害患者ケアは中核症状として触れられるの

みであり、継続的に学習できる仕組みが必要である。

また、専門性の高いケアを提供できる看護師は組織・

地域での貢献性も高いと考えられ、次世代の人材育成

や診療報酬での保障も必要と思われる。また、地域医

療圏での勉強会・市民公開講座・広告などを通して、

医療者以外の関係者、一般市民にむけて、目に見えな

い脳卒中後遺症の症状とその対応について啓蒙・均て

ん化が必要である。

4．病院と在宅を切り離さない

急性期治療をした病院に、生活期になった患者が半年

～ 1 年に 1 度受診に行くことがある。そこで久しぶり

に病院主治医に会うが、それまでの経過や在宅での問題

点を患者とその家族だけで十分に伝えられているだろう

か。かかりつけ医と病院主治医の治療方針のすり合わせ

ができているだろうか。病院主治医とかかりつけ医がそ

れぞれの専門的知識や力を活かし、患者が安心して過ご

すための二人主治医制を実現するには簡便で安全な情報

共有システムが必要である。また、医師以外の職種が相

互に情報共有することも重要であり、多職種が集まる退

院前カンファレンス等の活性化、効率化が望まれる。

8.看護側から見た脳卒中後遺症（高次脳機能障害）
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まとめ.9

9.まとめ

1）人材不足への対応

　脳卒中合併症を含めた、脳卒中診療における人材不

足を解消するため、医療従事者の育成および地域間の

人材配置の適正化が必要である。具体的には、専門職

向けの教育プログラムの拡充や遠隔医療システムの導

入により、地方でも質の高い医療を提供できる体制を

構築すべきと考えられる。また、働きやすい職場環境

を整備し、脳卒中診療に従事する医療従事者の負担軽

減とキャリア形成を支援する必要がある。

2）産学官連携の強化

　脳卒中合併症診療のさらなる発展のためには、産学

官の連携を強化することが不可欠と考えられる。研究

成果を臨床現場に迅速に応用するための橋渡し機能を

担うプラットフォームの構築や、新技術の開発や政策

立案における協働を推進すべきと考えられる。これに

より、脳卒中合併症に対する革新的な治療法や診断技

術を迅速かつ効率的に患者に届ける仕組みを確立する

ことが期待される。

3）研究資源の充実

　質の高いエビデンスを創出するためには、研究資源

の充実が欠かせない。多施設共同研究や大規模データ

ベースの構築に向けた資金援助やインフラ整備を行う

とともに、若手研究者が活躍できる環境を整備する必

要がある。また、国際的な研究連携を促進し、他国の

研究資源や知見を活用することで、世界水準の研究成

果を創出する体制を整える必要がある。

4）エビデンスの創出と活用

　脳卒中合併症の診療の標準化を進めるためには、高

品質なエビデンスの創出とその活用が重要と考えられ

る。各脳卒中合併症それぞれに関する研究を推進し、

データの収集、解析といった種々の研究を進めること

で、新たなエビデンスの創出につながり、ガイドライ

ンへの反映、均てん化、個別化医療につながることが

期待される。

5）脳卒中生存者のA-to-F

　今回の提言で取り上げた後遺障害は、目に見えない

後遺障害としての失語、てんかん、認知症、嚥下障害

（に伴う誤嚥性肺炎）であるが、それ以外に、脳卒中

医が対峙する内科的問題として、脳卒中の再発や全身

状態に直結する便秘やフレイルが挙げられる。これら

を全て英語に変換すると、Post-stroke Aphasia, 

Bronchopneumonia (due to dysphagia), 

Constipation, Dementia, Epilepsy, Frailty　

すなわち、脳卒中後の A-to-F となる。脳卒中医はこ

れら、ともすれば見過ごされがちな後遺症を急性期か

らモニターしながら、脳卒中生存者の QOL を最大化

すべく全人的な医療を提供する必要がある。そのため

に、まずは脳卒中生存者の A-to-F から始めよう。
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付録

附録

• リハビリテーション、治療開発
• 非言語性コミュニケーションツールの
開発

• デジタルテクノロジーとの融合

• 社会的認知の向上
• 診断基準、重症度判定の均てん化

• 医療費、職場復帰へのサポート体制
の構築

• 障害者制度、介護保険制度の見直し 
• 相談窓口の設置
• 非言語コミュニケーションツールの汎
用化

• 評価と治療の標準化
• リスク評価のバイオマーカー、臨床的
スコアリングモデルの開発

• 早期栄養介入やリハビリテーションの
効果の検証

• 安全で美味しい嚥下食の開発、産学
連携

• 重要性、診療ガイドラインや標準的治
療プロトコルについての啓発活動

• 教育プログラムの拡充
• 急性期から回復期、在宅まで一貫した
診療体制、地域格差の是正

• 患者の自立支援
• 継続的なリハビリテーションのサポー
ト体制の整備

• 障害者認定制度の見直し
• 医療費向上や介護保険の適応拡大

• 実態調査
• 診断基準の策定
• バイオマーカーの開発

• 認知症と脳卒中の双方に精通した専
門家の育成

• 各学会の協力による診療体制の構築

• 生社会の実現に向けたサポート
• 包括的な診療の質の向上
• 退院後のリハビリや生活支援の整備

• 発症予防（一次予防）法の開発
• てんかん発作の二次予防の最適化
• 診断マーカーの開発や診断スキーム
の確立

• 国内外レジストリの構築

• 認知度の向上のための啓発活動
• 診断手順や標準的治療アルゴリズム
の均てん化

• 専門医療機関と地域医療機関との連
携強化

• 診療に従事できる医療者の教育
• 社会復帰支援制度、障害者認定制度
の見直し

• 就労支援、医療費助成、介護保険など
の支援の充実

支援体制診療、均てん化研　究

脳卒中後
失語

脳卒中後
嚥下障害

脳卒中後
認知症

脳卒中後
てんかん

表2 目に見えない脳卒中後遺症に対する政策提言
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略語解説

略語解説

CVD

DALYs

VaD

PSA

ｍRS
 
AI

PSE

rt-PA

cSS

ASL

SPECT

POES

PSD

NINDS

AIREN

VCI

QOL

SCU

Cerebrovascular diseaseの略
脳血管疾患
Disability-adjusted Life Yearsの略
障害調整生存年
Vascular dementiaの略
血管性認知症
Post-stroke aphasiaの略
脳卒中後失語
modified Rankin Scaleの略
脳卒中の予後を評価する尺度 
Artificial Intelligenceの略
人工知能
Post-stroke epilepsyの略
脳卒中後てんかん
Recombinant Tissue-type Plasminogen Activa-
torの略
遺伝子組み換え組織型プラスミノゲン・アクティベー
タ（脳梗塞急性期の再灌流療法に用いられる）
Cortical superficial siderosisの略
脳表シデローシス
Arterial spin labelingの略
動脈スピンラベル標識法（造影剤を用いずに脳内の血
流を画像化）
Single photon emission computed tomogra-
phyの略
単一光子放射断層撮影（放射性同位体を用いた画像
診断法）
Post-epilepsy strokeの略
てんかん後脳卒中
Post-stroke dementiaの略
脳卒中後認知症
National Institute of Neurological Disorders 
and Strokeの略
アメリカ国立神経疾患・脳卒中研究所
Association Internationale pour la Recherche 
et l’Enseignement en Neurosciencesの略
Vascular cognitive impairmentの略
血管性認知障害
Quality of lifeの略
生活の質
Stroke Care Unitの略
脳卒中専門の集中治療室

SAP

NICE

ONS

IDDSI

NHS

NST

ADL

GLIM

BAPEN

VF

VE

FIM

TIA

ICF

DX

ICT

Stroke-associated pneumoniaの略
脳卒中関連の肺炎
National Institute for Health and Clinical Excel-
lenceの略
英国国立保健医療研究所
Oral Nutritional Supplementsの略
経口補助食品
International Dysphagia Diet Standardisation 
Initiativeの略
国際嚥下食標準化構想
National Health Serviceの略
英国の国民保健サービス
Nutrition Support Teamの略
栄養サポートチーム
Activities of Daily Livingの略
日常生活動作
Global Leadership Initiative on Malnutritionの略
成人の低栄養診断基準
British Association for Parenteral and Enteral 
Nutritionの略
英国静脈経腸栄養学会
Videofluoroscopic examination of swallowing
の略
嚥下造影検査
Videoendoscopic examination of swallowing
の略
嚥下内視鏡検査
Functional Independence Measureの略
日常生活自立度の指標
Transient Ischemic Attackの略
一過性脳虚血発作
International Classification of Functioning, 
Disability and Healthの略
国際生活機能分類
Digital Transformationの略
デジタル技術を活用して業務や事業を改革すること
Information and Communication Technology
の略
情報通信技術

略　語 解　説 略　語 解　説
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