
急性期・回復期・維持期の脳卒中連携： 
急性期症例提示 

済生会二日市病院 

脳神経外科 藤村直子 



症例：73歳、男性 

• ２０１６年8月7日 20時くらいに就寝 左上下肢違和
感あり。8月8日 0時半ころトイレに起き上がり立とう
として左下肢に力が入りにくく救急要請となった。 

 

• PH) 数年前徳洲会循環器科でaf指摘、CHAD2 
scoreで1点で抗血栓薬は開始されていなかった。 

• （近日アブレーションを予定されていたらしい） 

 



検査所見 

• 神経学的所見：ほぼ意識清明、左顔面（口角下
垂）を含む不全片麻痺、左上肢１－２，下肢０
/MMT、NIHSS 12点 

• DWI ASPECT 7点、MRAで右ICA起始部から２－３
cm程度から閉塞、右M1末梢部の閉塞を認める。 

• ECGでafあり、心源性塞栓の診断。 

 

• 最終安否確認から6時間であり、t-PAは適応外
にて血管内治療へ。 



来院時画像 

 



緊急再開通治療 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• 大型の血栓が起始部から２ｃｍ以上の長さで存在し、Penumbra吸引、用
手吸引、petrous portionからのTrevo 6mmx 20mm展開し、部分的に血
栓が回収されたが、再開通には至らなかった。 



術後所見 
• 左不全片麻痺→complete  

• 意識レベルclear→傾眠 

• 術前なかった左空間無視が出現しており、梗塞拡
大を示唆。 

• NIHSS 12点→13点 

• 治療後はエダラボンとヘパリン持続投与を開始。 

 



day2 

• AM7時までは普通に会話していた。9時前の回診時に意識
レベル100/JCS:返答はするが開眼せず、瞳孔不同もあり。 

• CT施行、shift 13mm著明にて緊急外減圧。 

• day5よりアピキサバン５mg ２T 2xを開始。 



 
 

• Day17より梗塞内に出血形成、mass effect悪化のためアピ
キサバン5日間中止。リバロキサバン１５ｍｇに変更した。 

• 腫脹がおちつくまで観察した。脳室が緩徐に拡大、レベル低
下もあり。 

• Day49 :頭蓋形成術＋V-P(脳室腹腔)シャント（左脳室穿刺） 
施行 

 
Day 25 Day 41  Day 49  



Day 57 

• 抜糸の翌日（！）に誠愛リハビリテーション病
院へ転院。 

 

 

 

 
• （現在当院外来通院、プラザキサ内服中） 



回復期リハビリテーション病院の経過 



 【当院の入院受け入れまでの対応】 
 

転院日調整 

急性期病院よりの御紹介 

入院前面談の原則廃止 

毎日の入院検討会 
SW2名。理事長、医師2名、看護師2名、 

訓練士1名、医事課1名、総務2名 

 

入院前面談 

 

転院 



【患者背景】 

発症前ADL、IADL自立し、車も運転していた。 
趣味はゴルフ、太宰府市に在住。 
自宅は一戸建の持家で、妻と二人暮らし。 
子供は二人。長女はシンガポールに家族と一緒に在住、
長男一家は埼玉県在住。 

当院入院時は、妻、長女さんに伴われて来院。 
患者さん、家族ともには歩行の自立を希望。 



【回復期リハビリテーション病院入院時評価】 

身長：175cm、体重：61.4kg、BMI:20.0 
神経学的所見 
 意識レベル：Ⅰ-1～2（JCS) 
 弛緩性左片麻痺(0/5) 
 左無視 
 失禁あり 

リハビリ評価 
 Brunnstrom stage 上肢:Ⅰ、手指:Ⅰ、下肢:Ⅱ、 
 ADL BI:5、食事のみ5、その他は0 
 基本動作（寝返り、起き上がり、座位保持）：全介助～最大介助 
 MMSE：21 
 左無視、注意障害、 
 
FIM:46   運動:18/91、 食事:4、整容:３、その他は1 
      認知:28/35 
 



【内服薬の減量】 

脳梗塞、心原性塞栓症、右内頚動脈領域、外減圧術後 
水頭症、V-Pシャント術後 
慢性心房細動、高血圧症、バソプレッシン分泌不適切症候群 

【持参薬】 (7剤） 
1 イグザレルト15mg                  1錠  分1  朝食後 
2 モサプリド5mg（ｶﾞｽﾓﾁﾝ)        1錠  分1  夕食後 
3 アムロジピンOD５ｍｇ           2錠  分２  朝夕食後 
4 塩化ナトリウム0.9g                 6Cap 
   ウルソデオキシコール酸100mg 3錠 
   ミヤBM               3錠 
   ビオスリー配合錠        3錠  分3 毎食後 

脳塞栓再発予防としてリバーロキサバン、降圧剤のアムロジピンは
継続。 
出血性副作用防止のため、ランソプラゾールを追加 
その他の薬剤は中止した。 

【診断】 



【リハビリテーション目標】 

1. 寝返り、起き上がり、座位保持などの基本動作 

  全介助、最大介助→見守り 

2. 食事、整容 

  軽介助～中等度介助→自立 

3.移乗動作  

  全介助→軽介助  

5 排泄動作 

  全介助→軽介助 

4.車椅子移動  

  全介助→見守りレベル 



【退院時日常生活動作】 

・基本動作（寝返り、起き上がり、座位保持） 
  全介助～最大介助→軽介助↓～見守り（目標:見守り） 
・食事、整容 
  軽介助～中等度介助→修正自立（目標:自立） 
・移乗動作 
  全介助→軽介助（目標:軽介助） 
・車椅子での移動 
  全介助→見守り（目標:見守り） 
・排泄動作 
  全介助→中等度介助↓（目標:軽介助） 

FIM推移：入院時→退院時 
運動FIM： 18  →   35 
認知FIM：   28  →   29     
合計FIM：   46  →   64 
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・妻より「本人の体格が大きいのでもう少しリハビリを頑張ってもらわ 
 ないと自宅で看ていけない」との発言あり 

【転帰】 

【退院時処方】（4剤減少） 

１．イグザレルト15mg       1錠       分1 朝食後 
２．ランソプラゾールOD15ｍｇ 1錠       分1 夕食後 
３．アムロジピンOD5ｍｇ     2錠       分2 朝、夕食後 

・患者さんも「カトレアに行き、完璧に直して自宅に帰りたい」と発言 

・一旦施設入所の方針となり、老人保健施設カトレアに入所となる。 
・入院期間 169日間 



維持期：介護老人保健施設の経過 



 【入所前相談から入所判定まで】 

１．入所受け入れについての照会（平成28年12月下旬） 
    医師；看介護；移乗動作2人介助だが、改善が期待される 
      病状は安定  
      内服薬の確認（ＤＯＡＣ 薬価合計約６００円/日） 
               

  見学（ご家族など）（平成29年2月10日） 
     老健の機能の説明の簡単な説明と施設案内  
     介護量軽減しており、在宅復帰に意欲的 
   

２．支援相談員によるインテーク（平成29年3月22日）   
 在宅環境、入所の目的、要望（リハビリへの期待大）の確認 
   老健の役割の説明 
     入所期間、3か月間の短期集中個別リハ（1日20分）      
 

３．入所判定（平成29年3月16日） 
 本人、妻、管理医師、看護師、介護福祉士、リハビリ療法士、 
    支援相談員（社会福祉士）、施設ケアマネージャー           
   本人の病状、介護状況、背景、施設からの説明と最終確認  



    
     【入所】平成29年3月21日 

 

病名  １．脳梗塞（心原性塞栓症 右内頚動脈領域） 
     ２．水頭症 （ＶＰシャント術後） 
     ３．非弁膜性慢性心房細動 
    ４．高血圧症 
   ５．バゾプレッシン分泌不適切症候群の既往 
 
主訴   重度左片麻痺  左上肢痛（肩から前腕にかけて）     
 
持参薬  １．イグザレルト15mg１T     １ｘ朝食後 
  ２．ﾗﾝｿﾌﾟﾗｿﾞｰﾙOD15mg１T    １ｘ夕食後 
  ３．ｱﾑﾛｼﾞﾋﾟﾝOD5mg２T    ２ｘ朝夕食後   
   ４．ﾛｷｿﾆﾝ、ｶﾛﾅｰﾙ          疼痛時屯用 
    
問題点  ・医療面  左上肢痛 
  ・介護面  在宅の介護者は妻のみ  
 
   目標   ・介護量軽減のため、ADL向上と環境調整 
                 
                 



  【入所時のADL と リハビリ計画】 

  
 移乗   半介助（前方抱え） 端座位時に後方へ倒れそうになる 
 
 

 食事   自立（箸・スプーン利き手で使用） 食形態は通常食 
      左口角からの食べこぼし（＋） エプロン使用（＋）  
 
 排泄   日中；トイレで介助 時々汚染あり 
      夜間；尿器使用 自己採尿で取りこぼし（＋） 要介助 
 
 入浴   一部介助 
 
 更衣   上衣；一部介助（麻痺側の袖通し、首通し） 
      下衣；2名介助 （体を必ず支える必要あり） 
 
                
     リハビリ ポイントを絞った個別リハ  
         ﾌﾟｯｼｬｰ現象の軽減 患側上下肢疼痛緩和 
 
   
 リハビリ療法士指導下での介護スタッフによる生活リハビリ 
     立ち上がり・立位保持訓練  尿器での自己採尿訓練 
  
     



退所後生活する居宅を訪問し、入所者及び.その家族等に対して退所後の
療養上の指導を行う 
 
 
参加者；  本人、妻、長女、在宅ケアマネージャー、住宅改修業者、 
      施設PT, OT, 介護スタッフ、施設ケアマネージャー  
 
  

在宅生活においての問題点、改善すべき内容を動作ごとに詳細に評価 
         

     移動、移乗、座位臥位、食事、日中の排泄、夜間の排泄、 
     整容、内服・褥瘡予防など、自主訓練、外出、社会参加 
 
 
 

  １．必要な環境調整と予想される具体的な介助内容 
  ２．本人および、家族の希望・目標 
  ３．現状のADLと目標に向けての具体的な訓練、介助方法 
         

 【退所前訪問指導】平成29年5月31日 



 【在宅復帰にむけて】 
 

退所前訪問指導後、 
     在宅生活の具体的なイメージが生まれ、更に意欲が向上。 
  
      本人；妻に迷惑をかけたくないんだ！ 
         自分のことは、自分で考えて決めたい！ 
      妻 ；介護に意欲的 介護指導に積極的に参加  
 

   納得できるまで、ケアスタッフと本音で話し合いを繰り返した 
 
  ・立ち上がりや立位保持自主訓練を継続、移乗が見守りで可能となった 
  ・日中はウォシュレットつきPトイレの使用を訓練、軽介助となる 
  ・夜間は、安楽尿器の使用を希望、終日練習を続けほぼ自立した 
 

       平成29年7月8日退所（入所期間109日） 
    
 入所時  FIM 59点 （運動項目31点 認知項目28点）  MMSE24点 
 退所時  FIM 79点 （運動項目47点 認知項目32点）  MMSE30点 



 【在宅復帰後】 

 
     平成30年2月17日、18日に一泊2日のｼｮｰﾄステイを利用 
 
 
 
     
 

   家長としての風格、威厳を取り戻されていた 


