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は じ め に

『脳卒中治療ガイドライン』は 2004年の発刊以降，
2009年，2015年と 5～ 6年ごとに全面改訂が行われて
いる．近年，脳卒中に関する新規のエビデンスが短期間
に次々と報告されていることを踏まえ，最新知見を反映
するため，2年ごとに「追補」または「改訂」が行われ
るようになった．今回の 『脳卒中治療ガイドライン 2021 
（改訂 2025）』1）は，「改訂 2023」に，2022年 1月から

2023年 12月の間に発表された日本語および英語論文を
追加したものであり，Oxford Centre for Evidence-Based 
Medicine 2011を参照し，編集委員会でステップ 1（レベ
ル 1）から 5までの 5段階で評価を行い，「レベル 1の
エビデンス」および「レベル 3以下であったエビデンス
がレベル 2となり，かつ特に重要と考えられるもの」が
採用されている．また，各項目と CQ解説の間に「改訂
のポイント」が示されるようになり，変更点がより明確
となった．本文中の推奨文のエビデンスレベルは「改訂 
2023」と同様に高・中・低の 3段階，推奨度は Aから
Eの 5段階で示されている (Table 1, 2)．本稿では，『脳
卒中治療ガイドライン 2021（改訂 2023）』から「改訂 
2025」において推奨文が変更された箇所と，解説部分で
新規性が高い文献が引用された箇所を中心に概説する．
『脳卒中ガイドライン 2021』から「改訂 2023」への変更
点については『脳卒中ガイドライン 2021（改訂 2023）』2）

と本学会誌の 82巻 6号掲載のガイドライン解説3）も併
せて参照されたい．

脳卒中一般

1．脳卒中発症予防
1）危険因子の管理
（1）高血圧

75歳未満，冠動脈疾患，慢性腎臓病（蛋白尿陽性），
糖尿病，抗血栓薬内服中の場合は 130/80 mmHg未満
（推奨度 B：エビデンスレベル中），75歳以上，両側頸
動脈狭窄や主幹動脈閉塞，慢性腎臓病（尿蛋白陰性）で
は 140/90 mmHg未満が妥当（推奨度 B：エビデンスレ
ベル低）とする推奨文に変更はない．解説では，1日 1
回の降圧薬内服の場合，朝・夜いずれのタイミングでも

心血管イベント発生率に差がなかったという大規模試験
の結果を受けて4, 5），内服アドヒアランスが良好であり，
副作用が出現しにくい時間帯で内服することが推奨され
た．

（2）脂質異常症
LDL-コレステロールを対象とした HMG-CoA還元酵

素阻害薬の投与（推奨度 A：エビデンスレベル高）と，
効果が不十分な場合のエゼチミブや proprotein convertase 
subtilisin/kexin type 9阻害薬の併用（推奨度 B：エビデン
スレベル中）について変更はない．解説で LDLコレス
テロール減少効果がある Bempedoic acid（国内未承認）
が，心血管死，非致死性脳卒中，非致死性心筋梗塞を複
合したイベント発生率を減少させたことが追加された6）．

（3）心疾患
リウマチ性心疾患に伴う心房細動患者に対するワル
ファリンと直接阻害型経口抗凝固薬 (direct acting oral 
anticoagulants; DOAC) であるリバーロキサバンとの比較
試験においてワルファリンはリバーロキサバンよりも，
複合心血管イベントまたは死亡の発生率が低いことが
示され7），弁膜症性心房細動に対する DOAC使用に関し
て，推奨度とエビデンスレベルはそのままで，推奨文が
一部変更とされた．
生体弁による僧帽弁置換術を受け，かつ心房細動を合
併している患者におけるリバーロキサバンとワルファリ
ンの比較試験では，リバーロキサバン投与群で制限付き
平均生存時間がワルファリン群に対して非劣性であるこ
と，脳卒中発生率および大出血発生率が低い傾向がみら
れ，僧帽弁手術から 3カ月以内に無作為化された患者の
サブグループ解析でも，リバーロキサバン群はワルファ
リン群と比較して，主要アウトカムイベントの発生率が
有意に低いことが示された8）．また，経カテーテル大動
脈弁置換術成功後の心房細動を有する患者に対して，
DOACであるエドキサバンとワルファリンを比較した
試験では，エドキサバンは重篤な出血（特に消化管出
血）はより多く発生したが，有害事象の複合主要評価項
目（全死亡，心筋梗塞，虚血性脳卒中，全身性血栓塞栓
症，弁血栓症，および重篤な出血）でワルファリンに非
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劣性を示した9）．これらを受けて，「改訂 2023」では生
体弁置換術後の DOAC開始期間は術後 3カ月以降の推
奨（推奨度 C：エビデンスレベル低）であったが，今回
の改定で「3か月以降」という表記が削除され，心房細
動を伴う左心系の生体弁置換術後の患者への DOAC投
与を考慮してもよい（推奨度 C：エビデンスレベル中）
と変更された．ただし，このリバーロキサバンとワルファ
リンの比較試験ではリバーロキサバンの投与量が本邦と
は異なる（1日 1回 20 mg，腎機能に応じて 15 mgに減
量）ことに注意が必要である8）．
また，脳梗塞リスク層別化について日本で行われた 5
つのレジストリ解析から，CHA2DS2-VAScスコアから慢
性心不全 (C)，糖尿病 (D)，血管疾患 (V)，性別 (Sc) の項
目を除き，心房細動の種類（T：持続性もしくは永続性
心房細動），低 body mass index (L: BMI ≤ 18.5 kg/m2) の
項目を加えた HELT-E2S2スコアが作成された10）．このス
コアでは従来の CHADS2スコア11）や CHA2DS2-VAScス
コア12）より脳梗塞予測精度が高いことが示されたが，
今回の改訂ではこのスコアにおける抗凝固開始の目安と
なるカットオフ値が定められておらず治療方針に実質的
な変更はない．

（4） 肥満・メタボリックシンドローム，睡眠時無呼吸
症候群，末梢動脈疾患など

糖尿病を伴わない肥満・過体重の心血管疾患患者に対
して，glucagon-like peptide -1 (GLP-1) 受容体作動薬であ
るセマグルチドとプラセボを投与した群を比較した試験
において，血管疾患による死亡，非致死性心筋梗塞，非
致死性脳卒中の発症率の低減効果が示されたこと13）か
ら，推奨において，糖尿病がなくても心疾患の既往があ
る場合は肥満による脳卒中予防に GLP-1受容体作動薬
を考慮してもよい（推奨度 C：エビデンスレベル低）と
いう内容が追加された．

（5）血液バイオマーカー
推奨文に変更はないが，解説で 3つの試験の統合解

析で，スタチン治療下では高感度 c-reactive protein値が
LDL-Cよりも強く心血管イベントと死亡を予測する因
子であることが示されたこと14）が追加された．

2．脳卒中急性期
1）全身管理
（1）呼吸
推奨文に変更はないが，解説で重症脳卒中のため人工
呼吸管理を受ける患者を対象とした多施設ランダム化比
較試験において早期気管切開（挿管 5日以内）と標準的
気管切開（10日以降必要時実施）を比較し 6か月後の
生存・機能的予後を有意に改善しなかったこと15）が追加 
された．

（2）血圧，脈，心電図モニター
大血管閉塞による急性虚血性脳卒中に対して血管内
治療を受けた患者の治療後の収縮期血圧管理目標値に
ついて，改訂 2023に記載されていた 2つの試験に加え
て，韓国 19施設16）と米国 3施設17）の試験がさらに引用
され，それらを統合したメタ解析18）の結果から，具体
的な降圧目標として血栓回収療法後には収縮期血圧 180 
mmHg未満が妥当である（推奨度 B：エビデンスレベル
中）とし，血栓回収中および血栓回収後には収縮期血圧
140 mmHg未満の過度な降圧を避ける（推奨度 E：エビ

Table 1  推奨文のエビデンスレベルに関する脳卒中ガイドライン委員会の分類

エビデンスレベル

高 良質な複数 RCTによる一貫したエビデンス，もしくは観察研究などによる圧倒的なエビデンスがある．
今後の研究により評価が変わることはまずない．

中
重要な limitationのある（結果に一貫性がない，方法論に欠陥，非直接的である，不精確である）複数
RCTによるエビデンス，もしくは観察研究などによる非常に強いエビデンスがある．もしさらなる研究
が実施された場合，評価が変わる可能性が高い．

低 観察研究，体系化されていない臨床経験，もしくは重大な欠陥をもつ複数 RCTによるエビデンス．あら
ゆる効果の推定値は不確実である．

日本脳卒中学会脳卒中ガイドライン委員会編：脳卒中治療ガイドライン 2021［改訂 2025］．協和企画，東京，2025より転載．

Table 2  推奨度に関する脳卒中ガイドライン委員会の分類

推奨度 定義 内容

A 強い推奨 行うように勧められる
行うべきである

B 中等度の推奨 行うことは妥当である

C 弱い推奨 考慮しても良い
有効性が確立していない

D 利益がない 勧められない
有効ではない

E 有害 行わないよう勧められる
行うべきではない

日本脳卒中学会脳卒中ガイドライン委員会編：脳卒中治療ガ
イドライン 2021［改訂 2025］．協和企画，東京，2025より 
転載．
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デンスレベル中）ことが推奨された．

（3）意識レベル，鎮静（せん妄対策）
機械的血栓回収療法 (endovascular therapy; EVT) の麻
酔について，鎮静薬のみの意識下鎮静と全身麻酔の 2つ
の方法につき前方循環系19），後方循環系20）それぞれで比
較した試験において，いずれも機能的予後に有意差がみ
られなかったことから，EVT時の麻酔はいずれの方法
も妥当である（推奨度 B：エビデンスレベル中）と，推
奨度の変更が行われた．

（4）栄養など
血糖値について，脳梗塞急性期に血糖値を 80～130 

mg/dLに保った群と 80～179 mg/dLに保った群では 90
日後の機能予後に有意差がなかったこと21）から血糖値
の目標が 140～180 mg/dLから 180 mg/dL未満（推奨度
C：エビデンスレベル低）へと変更された．
また，消化管運動促進薬について，急性重症脳卒中か

つ 7日以上の経腸栄養が必要と予想される成人患者を対
象とした試験で，推定カロリー必要量の 70～100％と消
化管運動促進薬（メトクロプラミドもしくはモサプリド）
を予防的に併用した群では推定カロリー必要量の 40～
60％が投与された群に比して 90日後の死亡率が有意に
低かった22）こと，「2-2 合併症予防・治療（1）感染症」
の解説部分でメトクロプラミドと同様にドパミン D2受
容体遮断薬であるドンペリドンを投与した群はプラセボ
投与群と比較して誤嚥性肺炎を有意に抑制したことが23） 

追加された．

脳梗塞・TIA

1．脳梗塞急性期
1）経静脈的血栓溶解療法
遺伝子組み換え組織型プラスミノゲン・アクティベー

タ (recombinant tissue-type plasminogen activator; rt-PA) に
ついて，発症 4.5時間以内もしくは発症時刻が不明な場
合に頭部MRI diffusion-weighted imaging (DWI) でみられ
る虚血性変化が FLAIR画像で明瞭でない場合に慎重に
適応判断された患者に可及的速やかに（遅くとも 1時間
以内）投与を勧めるという記載には変化はない．
近年，アルツハイマー病に対して抗アミロイド薬が適

応となり，その一種であるレカネマブ投与を受けている
症例に rt-PA療法を行った後に多発脳出血をきたした例
が報告されている24）．ただ，この症例は amyloid-related 
imaging abnormalitiesの発生が特に多いとされる25）APOE 
ε4アレルのホモ接合体を持つ症例であった26）．今回の改
訂では，抗アミロイド薬投与中の患者へ血栓溶解療法が
行われないことの不利益も考慮し，抗アミロイド薬投与
を受けている患者に対しては，投与前のMRIを確認す
るなど rt-PAの投与に際しては通常より慎重な検討を行

う必要がある（推奨度 B：エビデンスレベル低），とさ
れた．なお，「レカネマブ（遺伝子組換え）製剤の最適
使用推進ガイドライン」では，患者に「治療カード」を
常に携帯させ，レカネマブ投与を受けている患者が抗血
栓薬を投与される際にはカードを提示するなどして，抗
アミロイド薬による治療を受けていることを医療従事者
へ説明するように，本人もしくは家族へ説明するよう記
載されている27）．今後は rt-PA適正治療指針が変更にな
る可能性もあり，そちらも併せて参照されたい．

2）経動脈的血行再建療法
発症早期の内頸動脈または中大脳動脈M1部の急性

閉塞，発症前の modified Rankin scale (mRS) が 1以下，
頭部 CTまたは MRI DWI画像で Alberta Stroke Program 
Early CT Score (ASPECTS) が 6点以上，National Institute 
of Health Stroke Scale (NIHSS) が 6点以上，年齢 18歳以
上の全てを満たす症例に rt-PAに加えて発症 6時間以内
の可及的速やかにステントリトリーバーもしくは血栓吸
引カテーテルを用いた EVTが勧められるという推奨文
の記載に変更はない．今回の改訂で解説に，血栓吸引療
法とステント型血栓回収術を比較した 2つのランダム化
比較試験で再灌流率，頭蓋内出血や処置に関連した有害
事象，3カ月後の機能的自立度と全死亡いずれにおいて
も有意差は認められなかった28）ことが追加された．

EVTの適応について「改訂 2023」で引用された
DAWN29），DEFUSE-330）試験にMR CLEAN-LATE試験31） 

が加えられた．MR CLEAN-LATE試験は，DAWNおよ
び DEFUSE-3試験で EVTの有益性がすでに示されて
いる患者群を意図的に除外し，最終健常確認時刻から
6時間後以降 24時間以内で，側副血行路が存在するが
DAWNおよび DEFUSE-3基準を満たさない患者が組み
入れられた31）．その結果，EVT群では mRSの中央値，
機能的自立 (mRS 0～3) の割合，24時間後の再開通率が
改善し，梗塞体積が縮小したことが示された31）．「改訂
2023」では最終健常確認時刻または症状発症から 16～
24時間の EVTは「妥当である（推奨度 B：エビデンス
レベル中）」との記載だったが，今回の改訂では，最終
健常確認時刻から 24時間以内の内頸動脈もしくは中大
脳動脈M1部急性閉塞症例に「EVTを開始することが
勧められる（推奨度 A：エビデンスレベル高）」と変更
された．
また，前方循環系の大血管閉塞による大きな虚血巣 

(ASPECTS ≤ 5) を有する患者を対象とした 6つの RCTの 
統合解析で，EVTは内科的治療群に比較して症候性頭
蓋内出血を約 3％，すべての頭蓋内出血を約 32％増加さ
せたものの，90日後の神経学的転帰，死亡率，1年後の
機能的自立度はいずれも有意に改善させた32）．組み入れ
られた RCTの 1つである LASTE試験では，ASPECTS
スコア 2点以下の患者に限ったサブ解析でも EVT群で
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90日後の良好な転帰が示された33）．このことから，DWI 
ASPECTS 3点未満かつ発症 6.5時間以内の脳梗塞患者に
EVTを行うことを考慮してよい（推奨度 C：エビデンス 
レベル中）という記載が追加された．

EVTおよび静脈内血栓溶解療法 (intravenous thrombol-
ysis; IVT) の適格性をもつ患者群において，EVT単独と
EVT + IVTを施行された患者群を比較した試験の統合解
析では，2群間で症候性頭蓋内出血，機能的転帰，90日
後の死亡率に有意な差は認められなかった34）．ただし，
IVT併用の時間的効用を評価したメタ解析では，発症か
ら 2時間 20分までは IVT併用の方が機能的自立の改善
が統計学的に有意であった35）．このことから，EVTが迅
速に行える施設では，発症から 2時間 20分以降は IVT
を待たずに EVTを優先することが推奨された（推奨度
C：エビデンスレベル高）．
加えて，解説部分で EVT後に再開通不成功または再
閉塞リスクがある大血管閉塞症例に対して，血栓除去術
後の救済的な頭蓋内血管形成術またはステント留置術
（bailout intracranial angioplasty or stenting: BAOS) を行っ
た RCTで，BAOSは 90日後の臨床的転帰を改善せず，
標準治療と比較して症候性頭蓋内出血や動脈解離といっ
た合併症のリスクを増加させた36）ことが引用された．

3）抗血小板療法
NIHSS 5点以下の軽症虚血性脳卒中症例への rt-PA治
療について，rt-PA群とアスピリン投与群と比較した試
験では機能転帰に有意差はなく，症候性頭蓋内出血の割
合は rt-PA群で上昇した37）．rt-PA投与群とクロピドグレ
ル＋アスピリン投与群を比較した ARAMIS試験では，
機能的転帰および症候性頭蓋内出血に有意差はなかっ 
た38）．これらの試験結果を含めた統合解析でも NIHSS 5
点以下の軽症脳梗塞症例について rt-PAが非 rt-PAに優
越する有意な結果はみられなかった39）．ただし，本邦
は諸外国と rt-PA投与量が異なることもあり，今回の改
訂では軽症例に対しては適応を慎重に検討したうえで
rt-PAの代わりに抗血小板薬（単剤もしくは 2剤）投与
を考慮してもよい（推奨度 C：エビデンスレベル中）と
記載された．

4）抗凝固療法
抗血小板薬単剤もしくは 2剤投与中の非心原性塞栓症
患者のうち，発症から 48時間以内に NIHSS 2点以上の
悪化をきたした症例にアルガトロバン 60 mg/日を 2日間，
20 mg/日を 5日間追加した EASE試験では，発症 90日
時点での機能的転帰良好が有意に増加し，症候性頭蓋内
出血に有意差はなかった40）．この結果を受けて，発症 48 
時間以内の非心原性・非ラクナ梗塞へのアルガトロバ
ン追加が妥当である（推奨度 B：エビデンスレベル中） 
と推奨度の変更が行われた．

非弁膜症性心房細動を有する脳梗塞患者に対する経口
抗凝固薬（ワルファリンもしくは DOAC）開始時期に
ついて，欧州心臓病学会および欧州心臓胸部外科学会の
共同ガイドラインで一過性脳虚血発作 (transient ischemic 
attack; TIA)，軽症，中等症，重症脳梗塞に対して，そ
れぞれ発症から 1-3-6-12日後以降に DOACを開始する
「1-3-6-12ルール」が提唱されている41）．日本と欧州合 
計 8つのレジストリのデータを用いた検証で，TIA，軽
症脳梗塞 (NIHSS 0～7)，中等症脳梗塞 (NIHSS 8～15)，
重症脳梗塞 (NIHSS ≥ 16)それぞれに「1-2-3-4」日以内に
DOACを開始することで再発脳梗塞や全身塞栓症のリ
スクが低下し，出血リスクの増加を伴わなかったことが
示された42）．これらを受けて，適応症例に対する DOAC
の開始時期について，「発症早期（例えば発症 4日以内） 
の投与は妥当である（推奨度 B：エビデンスレベル中）」
と記載された．

5）開頭外減圧術
中大脳動脈灌流領域梗塞例における開頭外減圧術と内
科治療を比較した 9つの RCTに関するレビューが引用
され43），その中の DESTINY II試験で高齢者に対する開
頭減圧術の転帰不良だったこと44）を踏まえ，推奨文に
おいて，推奨度やエビデンスレベルの変更はないものの，
高齢者に対する外減圧術の機能予後は不良であることが
強調される記載となった．

2．脳梗塞慢性期
1）抗血小板療法
非心原性脳梗塞の再発予防にアスピリン 75～150  

mg/日，クロピドグレル 75 mg/日，シロスタゾール 200 
mg/日（ここまで推奨度 A：エビデンスレベル高），プラ
スグレル 3.75 mg/日（推奨度 B：エビデンスレベル中）
投与が勧められる部分に変更はない．13の研究を統合
したネットワークメタ解析において，シロスタゾールが
ラクナ梗塞再発予防に最も有効な抗血小板薬である可能
性が示唆された45）ことから，特にラクナ梗塞ではシロ
スタゾール投与を考慮してもよい（推奨度 C：エビデン
スレベル低）という文章が追加された．

2）EC–ICバイパス術
非心原性脳梗塞に対する EC–ICバイパス術につい
て，推奨文の記載内容に変更はない．解説で中国の 13
施設，324例を対象に，症候性の内頸動脈または中大脳
動脈閉塞を有し血行動態不全が認められる患者に対し
て，頭蓋外・頭蓋内バイパス術（extracranial-intracranial 
bypass；EC–ICバイパス）＋内科治療と内科治療単独を比 
較したランダム化試験で，2年間の脳卒中または死亡の
複合転帰に有意差はなく，バイパス併用による明確な臨
床的利益は認められなかった46）ことが追記された．
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3）抗凝固療法
非弁膜症性心房細動を伴う TIA・心原性塞栓症に対す

る抗凝固療法については，ワルファリンよりも適切に用
量調節を行った DOACが推奨されること，機械弁置換
術後や心房細動を伴うリウマチ性僧帽弁狭窄の患者では
ワルファリンにより PT-INR 2.0～3.0を維持すること，
心房細動を合併する心筋症や心不全では抗凝固療法を
行うこと，抜歯や消化管内視鏡施行時にワルファリンや
DOACの休薬や変更の概要につき，推奨文・解説の変
更はない．

脳　出　血

1．高血圧以外の原因による脳出血の治療
ビタミン K阻害薬投与中の脳出血患者に新鮮凍結血
漿 (fresh frozen plasma; FFP) とプロトロンビン複合体製
剤 (prothrombin complex concentrate; PCC) を投与した 2
つの比較試験では機能的アウトカムに差が示されなかっ
たものの47），FFPより PCCのほうが PT-INRの正常化が
早く，血腫の拡大が小さかったこと48）を受けて，ビタ
ミン K阻害薬服用中で PT-INRが 2.0以上に延長した脳
出血患者へ PCC投与は妥当であるという記載について，
推奨度は Bのままエビデンスレベルが中から高へ変更
された．また，抗血栓薬内服中に合併した脳出血に対し
て血小板輸血は転帰を悪化させる可能性が示された47）

ため，抗血小板薬内服中の脳出血に対する血小板輸血は
勧められないという記載のエビデンスレベルが中から高
へ変更された．

くも膜下出血

1．遅発性脳血管攣縮の治療
「改訂 2023」では急性期外科的治療の際に脳槽ドレ
ナージの留置が（推奨度 B：エビデンスレベル中），血
管内治療例に対しては腰椎ドレナージもしくは脳槽ドレ
ナージを考慮してもよい（推奨度 C：エビデンスレベル
低）と扱われていた2）．くも膜下出血に対する腰椎ドレ
ナージを行った 2つのメタアナリシスでは，脳血管攣
縮，遅発性脳虚血，脳梗塞および死亡率の低下が示さ 
れ49, 50），その後のランダム化比較試験で遅発性脳梗塞と
6カ月時点での予後不良割合が低下した51）ことを受け
て，急性期破裂脳動脈瘤治療後の腰椎ドレナージ留置に
関する推奨度が Cから Bへ変更された．また，遅発性
脳血管攣縮発症前の triple H療法については科学的根拠
がないとされ，推奨度が Cから Eへの変更が行われ，
循環血漿量を保ち心機能を増強させる hyperdynamic療
法については記載が削除された．

その他の脳血管障害

この章については「改訂のポイント」において新旧の
対比が行われている．推奨度が変更された部分として，

頭蓋内動脈解離で解離部に瘤形成がある場合の抗血栓療
法について抗血栓療法は「行うべきではない（推奨度 
E：エビデンスレベル低）」から「勧められない（推奨度 
D：エビデンスレベル低）」へ変更が行われた．
抗リン脂質抗体陽性者の脳梗塞再発予防に対する

DOACの選択について 4つのメタアナリシス・システマ 
ティックレビューが追加され，DOACはワルファリンに
比べ動脈血栓の再発リスクが有意に高く，一方で静脈血
栓や出血リスクには差がなかったことから52–55），DOAC
の使用を勧められない （推奨度 D：エビデンスレベル低） 
から，ワルファリンに代えて DOACを使用するべきで
はない （推奨度 E：エビデンスレベル高） と変更された．

亜急性期以後のリハビリテーション診療

この章では，いくつかのシステマティックレビューや
メタ解析の結果が追加されている．「改訂のポイント」
では，症状ごとの具体的な実施内容（強度・頻度・期間
など）については明確に記載されていないこと，現状で
は本邦で広く導入されていない治療が推奨されている箇
所がある点について言及されている．本稿では各 CQや
項目ごとではなく，治療の種類ごとに推奨度やエビデン
スレベルの変更があった点を中心に解説する．

1．�選択的セロトニン再取り込み阻害薬 (selective sero-
tonin reuptake inhibitor; SSRI)

SSRIは運動障害への効果が一定せず，推奨文は削除
された．一方で，脳卒中後うつ (post stroke depression; 
PSD) には抗うつ効果が確認され，投与は妥当であった
（推奨度 B：エビデンスレベル高）．

2．�反復性経頭蓋磁気刺激 (repetitive Transcranial Mag-
netic Stimulation; rTMS)

rTMSは，上肢機能障害，摂食嚥下障害，失語症，全
般的な認知機能障害，PSDのすべてに対して改善効果
が示され，行うことが妥当である（推奨度 B：エビデン
スレベル高），あるいは新たに行うことが妥当である（推
奨度 B：エビデンスレベル高）と推奨された．痙縮への
効果は一定しなかった．

3．�経頭蓋直流電気刺激 (transcranial Direct Current 
Stimulation; tDCS)

tDCSは，上肢機能障害，摂食嚥下障害，PSDに対し
て改善効果が示され，推奨度が高められ，行うことが妥
当であった（推奨度 B：エビデンスレベル高）．痙縮へ
の効果は一定しなかった．

4．ロボットを用いたリハビリテーション
ロボットを用いたリハビリテーションは，歩行訓練に
おいて行うことが妥当である（推奨度 B：エビデンスレ
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ベル高）とされ，上肢機能訓練では改善度が大きいこと
が示され，行うことが勧められた（推奨度 A：エビデン
スレベル高）．

5．Brain-Computer Interface (BCI)
BCIを応用した訓練は，上肢機能障害の回復を大きく
することが示され，行うことが妥当である（推奨度 B：
エビデンスレベル高）とされた．

6．バーチャルリアリティを用いたリハビリテーション
バーチャルリアリティを用いたリハビリテーションは，

歩行訓練，全般的な認知機能障害に対し，新たに行うこ
とが妥当である（推奨度 B：エビデンスレベル高）と推
奨された．上肢機能障害に対しても行うことは妥当であ
る（推奨度 B：エビデンスレベル高）とされた．

7．鍼治療
鍼治療は，複合性局所疼痛症候群（肩手症候群）に対

する訓練との併用が勧められた（推奨度 A：エビデンス
レベル高）．また，失語症への言語聴覚訓練との併用で
回復の有意な増大が示され，PSDに対しては行うことが 
妥当である （推奨度 B：エビデンスレベル高） とされた．

お わ り に

本稿では，『脳卒中治療ガイドライン 2021（改訂
2025）』における「改訂 2023年」からの主な変更点を概
説した．脳梗塞・TIAの治療については，EVTの適応
が拡大され，EVT後の血圧管理について厳格な基準が
推奨された．DOACについては，生体弁置換術後，経カ
テーテル大動脈弁置換術後，脳梗塞発症後の症例により
早期からの使用が推奨されるようになった一方で，抗リ
ン脂質抗体陽性者の脳梗塞の再発予防には非推奨となっ
た．くも膜下出血に関しては，腰椎ドレナージの推奨が
強化され，triple H療法は非推奨となった．亜急性期以
後のリハビリテーションでは，rTMS，tDCS，BCI，ロ 
ボット，バーチャルリアリティを用いたリハビリテー 
ションが，多岐にわたる障害に対して妥当性を有するこ
とが示された．
脳卒中治療では，外科・内科・リハビリテーションに

加え，地域や多職種との連携が不可欠である．外科的
治療では「静注血栓溶解 (rt-PA) 療法 適正治療指針」や 
「経皮経管的脳血栓回収用機器 適正使用指針」などの新
情報も随時参照する必要がある．内科領域でも循環器・
腎臓・代謝など複数診療科との協働が求められる．まれ
な原因の脳卒中やリハビリ・栄養などの各論ではエビデ
ンス構築が難しい面があるものの，今後の研究による知
見の拡大が期待される．筆者は脳卒中患者に合併する低
栄養や加齢性変化に関して未解決な課題があると考え研
究を行ってきた．過去には，採血や身体計測で評価可能

な Controlling Nutritional Status scoreや Geriatric Nutrition-
al Risk Indexといった栄養指標が脳梗塞の転帰に影響す
ることを示した56）．近年は低栄養の診断基準が統一さ
れ，Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) 基
準を用いて評価することが標準的となっている57）．この
GLIM基準での低栄養は，入院時の脳卒中重症度58）や発
症 30日後の死亡リスクの上昇と関連する59）ことが示さ
れている．加齢性変化については，脳梗塞に合併するフ
レイル，サルコペニア，体水分バランス異常が転帰に影
響することを示した60）．今後は，脳卒中患者に適切かつ
簡便な栄養評価指標の探索や，脳卒中に合併する低栄養
が転帰に与える影響，低栄養や加齢性変化への介入が脳
卒中の転帰を改善させるかといった点について研究を進
めていく．

本論文に関して開示すべき利益相反はない．

本稿の日本語・英語表現の明確化の補助と文献整理
に ChatGPT (OpenAI, version 5.1, accessed 2025-11-22)，
NotebookLM (Google, accessed 2025-11-22) を使用した．
著者が出力内容を精査し，最終責任を負う．
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