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本日の論文

N Engl J Med 2017;376:2437-47.
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背景

• 急性期脳卒中（特に脳梗塞）においては、
臥位にすることにより脳血流が維持され
予後改善に繋がると考えられてきた

• 一方で臥位を続けることで誤嚥性肺炎
等の合併症リスクも懸念される
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脳血管の自動調節能
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脳血流低下が脳細胞に及ぼす影響
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仰臥位のほうが脳血流が増える?

4編の論文、57人の患者を含むmeta-
analysis(Cerebrovasc Dis 2014;37:401-8)

P:57人の急性虚血性脳卒中患者

I:仰臥位(0度,15度)

C:半座位(30度)

O:脳動脈の平均血流速度(MFV)

半座位と比較し仰臥位でMFVの増加を
認めた(p<0.001) 6



仰臥位のほうが脳血流が増える?

• その他体位が脳血流に及ぼす影響を検討した
報告が散見されるが…

Schwarz S et al:Stroke,2002;33(2):497

Wojner-AlexanderAW et al:Neurology.2005;64(8):1354

Favillia CG et al:Stroke.2014 May;45(5):1269-74

いずれも小規模の報告であり、転帰につ
いての検討はされていない
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仰臥位のほうが脳の酸素化を改善する?

臥位

7人のMCA領域脳梗塞患者に
NIROで脳酸素化を計測

(Age Ageing 2008;37:581-5)

 病側半球において、臥位で
脳酸素化の上昇を認めた
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仰臥位のほうが脳の酸素化を改善する?

18名の高齢者における座位→立
位時の脳血流の酸素化Hb(O2Hb)、
脱酸素化Hb(HHb)をNIRSにて計測

(Stroke 2000;31:1615-20)

立位時に酸素化Hbの低下
(P<0.001)、脱酸素化Hbの
上昇(P<0.05)を認めた

若年者

高齢者
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臥位は合併症が増える？

急性期脳卒中の体位が酸素飽和度に与える

影響を検討したsystematic review

(Clin Rehabil;2004;18:863-871)

呼吸器合併症のある患者では臥位が

酸素飽和度低下に繋がる可能性が示唆された

しかし

やはり転帰に関する検討はされてい
ない 10



臥位は合併症が増える？

頭部挙上の歴史：呼吸器合併症、褥創等防止目的とし、ギャッ
チ先生（Johns Hopkins Hospital）が1907年に報告。

このベッドはギャッチベットと名付けられた。日本ではギャッチ
アップと呼ばれることがある。 Ann Surg 1909 Mar;49(3):410-5.
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Crinical question

やはり急性期脳卒中は安静臥
位にしたほうがよいのでは…
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ガイドラインでは..
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日本脳卒中学会

脳卒中ガイドライン 2015

• 低酸素血症、気道閉塞、誤嚥あるいは頭蓋
内圧亢進がある場合は、15~30度の頭部挙
上を考慮してもよい（グレードC１）

• 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
とを考慮してもよい（グレードC１）

強い推奨なし 14



• 低酸素血症のない患者は仰臥位が推
奨される

• 気道閉塞、ICP上昇がある患者は15~30
度の頭部挙上が推奨される

Stroke. 2013;44:870-947

グレード記載なし
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そこで本日の論文

N Engl J Med 2017;376:2437-47.

HeadPoST study
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P 114病院、11093名の
急性脳卒中患者

I 発症24時間の臥位

C 発症24時間30度の半座位

O 発症後90日での機能障害
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METHODS
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Trial Design

• International(9カ国), multicenter(114施
設), cluster-randomized, crossover, 
open-label trial

• National Health and Medical Research 
Council of Australiaの資金提供を受け
行われた
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Patients

• 臨床的に急性脳卒中の診断を受けた18
歳以上の患者

• 85%は虚血性脳血管障害であった

体位による脳浮腫の影響を検討するため脳
出血も含まれた

ただしSAHは除外された
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Inclusion criteria

• 18歳以上

•急性脳卒中と臨床的に診断

•院内発症または他院からの転院
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Exclusion criteria

• TIAの既往

• どちらかの体位が禁忌

• 透析や手術等で体位維持が困難

• 同意が得られない
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Interventions

• 臥位、30度半座位の２群に分けられた

• 入院後できるだけ早期に割り付けられた体位
にした

• 入院後24時間は体位を厳密に維持

ただし30分間の体位解除を非連続で3回のみ許可
された
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Data Collection

NIH stroke scale
(NIHSS)

脳卒中重症度評価スケール
点数が高いほど重症

最大42点

24



Data Collection

modified Rankin scale

(mRS)

脳卒中患者の
機能自立度の指標
5段階で評価される
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Data Collection

The European Quality of Life Group 5-
Dimension Self-Report Questionnaire 

(EQ-5D)

健康関連QOLを
評価するための尺度
５つの質問で構成される
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Data Collection

脳卒中発症 NIHSS

２４時間以内 Vital sign, SpO2

7日
NIHSS, mRS
最終診断

９０日
盲検化されたスタッフによる

mRS, EQ-5D

介
入
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Primary outcome

発症後90日におけるmRS
を使用した障害の程度

Secondary outcomes 

• 発症7日後のmRS

• 発症7日後のNIHSS

• 発症後90日後の死亡,
重度障害（mRS:3~6）

• 発症後90日のEQ-5D

• 入院期間

• 肺炎、その他重篤な合併症

Outcomes
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Statistical Analysis

• mRSの16%以上のrelative shiftを検出するため、
power=0.9、αエラー=0.05で120施設、各100人
（合計12000人）が必要と算出

• Cluster randomization, cross over randomization

• Intention-to-treat分析を使用

• すべての分析は、SAS software, version 9.3（SAS 
Institute）を用いて行った。
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Cluster randomization, 
Cross over randomization
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RESULTS
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114施設、11093名の患者

座位群：5295名 臥位群：5798名
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年齢：68歳(中央値)

85%が虚血性脳卒中

NIHSS：4(中央値)

発症〜介入：14時間(中央値)

入院〜介入：7時間(中央値)
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Primary outcome

発症後90日におけるmRSは
有意差なし
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Primary outcome

虚血性脳卒中 脳出血

虚血性脳卒中脳出血を分けても同様に有意差なし
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Primary outcome

NIHSSによる重症度、発症から介入までの時間を
層別化しても90日後mRSに有意差なし

後付解析
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Secondary outcome

各項目で両群に有意差なし
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Secondary outcome

肺炎、重篤な合併症の発生も有意差なし
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DISCUSSION
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Discussion＆Limitation

• 体位による神経学的予後及び合併症発生に
有意差を認めなかった

• 本研究では比較的軽度の神経障害（NIHSS4:
中央値）の症例が多い

• 重症例においては症例数が少なく更なる検
討が必要である
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Discussion＆Limitation

• 本研究では、多くの症例でtPA、血管内治療
施行後に介入開始(14時間：中央値)となって
いた

さらに介入開始を早めることによりペナンブラの救
済が可能かもしれない
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追加資料①
以前のジャーナルクラブより抜粋

Efficacy and safety of very early mobilisation
within 24h of stroke onset (AVERT): a randamised

controlled trial Lancet 2015;386:46-55

P：18歳以上、発症<24hの脳卒中患者
• tPAの使用可

• 梗塞/出血、初発/再発を問わない

I：超早期離床（<24h、頻回）

C：通常の離床（>24h）

O：発症３ヶ月後の良好な転帰（mRS）

45%が

NIHSS>7
(＞中等度)
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追加資料①
以前のジャーナルクラブより抜粋

通常の離床のほうが予後良好群が多い傾向にあるが…

90日後mRSは両群間で有意差なし 43



追加資料②
本邦における報告

急性期脳梗塞（JCS30以下）を入院翌日より60ど
の頭部挙上を行った

直後、5分後、15分後の血圧を測定し起立性低
血圧（OH）, 神経所見増悪の出現頻度を検討

162例中OHは86例(53.1%)ギャッチアップに関
連すると考えられた症状増悪:2例(1.2%)

この2例(1.2%)は重い？軽い？

本田ら 臨床神経 45: 279–286, 2005
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私見＆当施設での見解

• 日本人には出血性梗塞が多い, Branch 
atheromatous disease（BAD）が多いなどの特

徴があり本研究を即臨床に適応できるかは
疑問である

• 現時点では急性脳卒中後の体位は脳卒中の
種類（脳梗塞のtype、脳浮腫等）や患者背景,
重症度に応じて個別化して考えるべきである
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私見＆当施設での見解

• 慣習的(?)に脳梗塞=安静臥位とされてきた

しかし神経障害が軽度の症例は従来より早期に
bed upを進めてもいいかもしれない

• 重症例においては積極的に早期離床を促す
根拠は不十分である

前述の通り患者個人に応じた離床プランが必要で
ある
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