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地域での脳卒中の医療連携体制の検討のために，県域での脳卒中発症登録の情報を用いて，
主に急性期治療を担う専門的な医療機関での在院日数，および在院日数に影響を与える要因を
観察することを目的とした。
対象は，2005年１月～2007年12月（３年間）に栃木県内の脳卒中専門医療機関の協力により

詳細な登録票で登録された5,360人のうち，死亡682人，診断病型が （一過性脳虚血発
作）または不明282人，在院日数不明282人を除いた4,114人（男2,289人，女1,825人）である。
診断病型別に，在院日数の分布を観察し，在院日数の自然対数を目的変数とし，説明変数を性，
年齢，初発再発の別，推定発症と受診の間隔，受診時意識障害，入院医療機関が 対象
（診断群分類による包括評価）病院か，入院医療機関の回復期リハビリテーション病棟の有無，
入院中のリハビリテーション実施とした重回帰分析を行った。
在院日数の中央値は，くも膜下出血（ｎ＝371）では40日，脳出血（ｎ＝979）では38日，脳

梗塞（ｎ＝2,764）では24日であった。重回帰分析で以下の説明変数が在院日数延長に寄与す
る有意な因子として抽出された。くも膜下出血では入院中のリハビリテーション実施，脳出血
では入院中のリハビリテーション実施，受診時の意識障害，入院医療機関に回復期リハビリ
テーション病棟あり，性が女，年齢，脳梗塞では入院中のリハビリテーション実施，受診時の
意識障害，入院医療機関に回復期リハビリテーション病棟あり，入院医療機関が 対象病
院である，性が女，年齢であった。いずれの病型も入院中のリハビリテーション実施が比較的
大きな影響として認められた。
在院日数に影響する要因としては，受診時の意識障害などの病態に関する因子のほか，入院

医療機関でのリハビリテーションの実施など医療機関の機能や特性に関する因子も認められた。
医療計画など地域での医療連携体制を検討する場合には，地域の医療資源の特性を考慮する必
要があることが示唆された。

脳卒中，脳卒中登録，在院日数，リハビリテーション，

Ⅰ

くも膜下出血，脳内出血，脳梗塞など脳血管
疾患（以下，脳卒中）は，年齢調整死亡率は長
期的に低下傾向であるが，今なお日本人の死亡

のうち第３位の11.8％（人口10万対101.7人，
2006年）を占め1)，また患者数も比較的多く
（人口10万対入院患者183人，外来患者96人，
2005年）2)，重要な疾患である。脳卒中は「脳
卒中治療ガイドライン」3)に代表される新しい
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治療法やリハビリテーション（以下，リハ）の
普及に伴う療養環境の変化が生じており，また
退院患者平均在院日数が101.7日（2005年）2)と
比較的長く，要介護認定者の原疾患の26％を占
める（2001年）4)など療養に関する多くの社会
資源を必要とするなどの特徴があり，医学的の
みならず社会的にも重要な疾患である。
脳卒中の罹患状況の変化は，罹患率の低下，

構成割合での脳出血の減少と脳梗塞の増加，発
症の高齢化や軽症化が複数の地域で観察さ
れ5)-7)，その要因として日本人の血圧の低下や
肥満度の上昇，糖尿病の関与の高まりが指摘さ
れている8)。また治療状況や療養環境は，生命
予後，機能予後の改善を図るため，地域の関係
機関の連携により，急性期から回復期を経て維
持期に至るまでの一貫した治療や療養が推奨さ
れるようになった。急性期治療の動向は，脳梗
塞での血栓溶解療法としての遺伝子組み換え組
織プラスミノーゲンアクチベーター（ - ）
の適応（2005年）9)，脳卒中専用の治療病棟
（ ）での治療の推奨10)や診療報酬での脳卒
中ケアユニット加算（2006年）11)，急性期医療
に係る診断群分類（ ）別包括評価の取り
組み開始（2004年）12)など，急性期治療を行う
医療機関がそれに特化した機能を求められる状
況にある。急性期以後では，機能予後の改善を
目的とし，理学療法，作業療法，言語聴覚療法
などリハを集中的に行うための回復期リハビリ
テーション病棟（以下，回復期リハ病棟）の整
備（2000年）13)，在宅介護を中心とする方針と
それに伴う療養病床の再編計画などが流れとし
てある14)。これらの医学的理由や社会的要請に
より，脳卒中の療養環境の検討は地域での関係
機関の連携を前提とすることが必要となってい
る。医療法に基づき都道府県が策定する医療計
画でも，個別に地域の医療連携体制を整備する
ことが求められている疾病として，脳卒中が挙
げられている15)。
この研究は，地域での脳卒中の医療連携体制

の検討のために，栃木県での脳卒中発症登録の
情報を用いて，主に急性期治療を担う専門的な
医療機関での在院日数，および在院日数に影響

を与える要因を観察することを目的として実施
した。

Ⅱ

対象期間を2005年１月～2007年12月（３年
間）とし，栃木県脳卒中発症登録により得られ
た情報を用いた。
栃木県脳卒中発症登録は，県内の医療機関の
任意の協力により，栃木県住民で「脳卒中の発
症および死亡」と診断された者を登録する事業
である16)。1998年４月に開始され，登録項目を
患者名，住所，性，生年月日，臨床診断名（脳
出血，くも膜下出血，脳梗塞，病型不明の脳卒
中， （一過性脳虚血発作）の別），診断日，
初発再発の別，診断後転帰とし，診断の翌月に
登録することとして運営されてきた。2005年１
月より方法が変更され，従来どおりの登録と並
行して，専門医の確保などの脳卒中急性期医療
体制が整備されているとして2003～2004年に選
定された県内19の脳卒中専門医療機関17)からは，
詳細な登録票により退院の翌月に登録すること
としている。詳細な登録票は従来の登録項目に
加え，推定発症と受診の間隔（１時間以内，２
時間以内，３時間以内，６時間以内，12時間以
内，１日以内，１日以上の区分），紹介の有無，
受診手段，受診時の意識障害（なし， （急
性期意識障害深度分類）Ⅰ，Ⅱ，Ⅲの区分），
リハの実施（診療報酬請求を行ったもの）の有
無，退院日，退院後転帰などの項目を含む。な
お，医療機関の登録への協力は任意である。本
研究は，対象期間内に発症し，詳細な登録票に
より登録された5,360人（男2,968人，女2,392
人）を対象とし，死亡682人，診断病型が
または不明282人，推定発症日から退院日まで
の期間とした在院日数不明282人を除いた4,114
人（男2,289人，女1,825人）を以後の解析対象
とした 。
くも膜下出血（371人），脳出血（979人），脳
梗塞（2,764人）の区分による診断病型別に，
在院日数の分布を観察した。
次に，診断病型別に在院日数の自然対数を目
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（単位 人，（ ）内％）

総数 男 女

詳細な登録票による登録（ａ）
死亡退院（ｂ）

診断病型が または不明（ｃ）

在院日数不明（ｄ）

解析対象者1)

くも膜下出血

脳出血

脳梗塞

（参考）従来の登録票による登録
死亡退院

注 1) 解析対象者は（ａ-ｂ-ｃ-ｄ）である。

くも膜下
出血 脳出血 脳梗塞

脳梗塞
（意識障害
ありのみ）

性
男
女

年齢（歳）
平均±標準偏差

初発再発の別
初発
再発

推定発症と受診の間隔
１時間以内
２時間以内
３時間以内
６時間以内
半日以内
１日以内
１日以上
不明

受診時意識障害
なし
あり－ Ⅰ
あり－ Ⅱ
あり－ Ⅲ
不明

入院医療機関が 対象病院である

回復期リハ病棟の有無
あり
なし

入院中のリハの実施
あり
なし

（単位 人，（ ）内％）
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的変数とし，説明変数を性，年齢，初発再発の
別，推定発症と受診の間隔，受診時の意識障害，
入院医療機関が 対象（診断群分類による
包括評価）病院か，入院医療機関の回復期リハ

病棟の有無，入院中のリハの実施の有無とし，
強制投入法で重回帰分析を行った。なお目的変
数を自然対数としたのは，在院日数の分布が非
対称であったためである。
解析は を用いて行

い，有意水準５％で統計学的有意性を判定した。

Ⅲ

解析対象者の特性を病型別に に示す。性
は，くも膜下出血では女が多く（男31.8％，女
68.2％），脳出血（男56.0％，女44.0％），脳梗
塞（男58.7％，女41.3％）では男が多かった。
平均年齢は脳梗塞が最高（73.5±11.3歳）で，
脳出血（66.9±13.9歳），くも膜下出血（63.3
±14.0歳）の順に低くなった。初発の割合はく
も膜下出血が最高（96.0％）で，脳出血（87.4
％），脳梗塞（69.6％）の順に低くなった。推
定発症と受診の間隔で最頻値は，くも膜下出血

と脳出血が「１時間以
内」でそれぞれ26.1％，
19.6％，脳梗塞が「１日
以上」で30.6％だった。
受診時に意識障害があっ
た者（ Ⅰ～Ⅲのい
ずれか）の割合はくも膜
下出血が最高（72.2％）
で，脳出血（66.8％），
脳梗塞（35.0％）の順に
低くなった。受けた医療
に関して，入院医療機関
が 対象病院であっ
た割合はくも膜下出血が
最高（32.9％）で，脳出
血 （15.3 ％）， 脳 梗 塞
（5.4 ％）の順に低く
なった。入院医療機関が
回復期リハ病棟を有する
割合は脳梗塞が最高
（47.8％）で，脳出血
（42.4％），くも膜下出
血（29.4％）の順に低く
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なった。入院医療機関でリハを実
施した割合は脳出血が最高（79.0
％）で，脳梗塞（74.8％），くも
膜下出血（57.7％）の順に低く
なった。
在院日数の分布を病型別に
に示す。くも膜下出血では

最頻値が28日であり，累積度数割
合は24日で25％，40日で50％，70
日で75％となり，また180日まで
に94.1％が退院した。脳出血では
最頻値が15日であり，累積度数割
合は19日で25％，38日で50％，83
日で75％となり，また180日まで
に94.4％が退院した。脳梗塞では
最頻値が16日であり，累積度数割
合は16日で25％，24日で50％，53
日で75％となり，また180日まで
に96.5％が退院した。
重回帰分析で有意な関連がみら

れた説明変数は以下のとおりであ
る。
くも膜下出血では，入院中のリ

ハの実施が標準回帰係数1.155
（95％信頼区間0.959～1.352，以
下同じ）となり，係数が正（在院
日数延長に寄与）の変数として抽
出された。
脳出血では，入院中のリハの実

施が0.984（0.835～1.133），受診
時の意識障害が0.258（0.194～
0.322），入院医療機関に回復期リ
ハ病棟ありが 0.242 （0.118 ～
0.366），性が女が0.235（0.116～
0.355），年齢が0.008（0.003～
0.012）となり，いずれも係数が
正の変数として抽出された。
脳梗塞では，入院中のリハの実施が0.608

（0.529～0.688），受診時の意識障害が0.268
（0.221～0.314），入院医療機関に回復期リハ
病棟ありが0.234（0.166～0.302），入院医療機
関が 対象病院であるが0.229（0.077～

0.381），性が女が0.125（0.056～0.195），年齢
が0.006（0.003～0.009）となり，いずれも係
数が正の変数として抽出された。
初発再発の別，推定発症と受診の間隔はいず
れの病型でも関連がみられなかった。
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くも膜下出血
標準回帰係数
（95％信頼区間）

脳出血
標準回帰係数

（95％信頼区間）

脳梗塞
標準回帰係数

（95％信頼区間）

性
（男＝0，女＝1）
年齢
（歳）
初発再発の別
（初発＝0，再発＝1）
推定発症と受診の間隔
（階級1)の中央値）
受診時意識障害
（なし＝0， Ⅰ＝1，Ⅱ＝2，Ⅲ＝3）
入院医療機関が 対象病院
（ ＝1， ＝0）
入院医療機関の回復期
リハビリテーション病棟の有無
（あり＝1，なし＝0）
入院中のリハビリテーション実施
（あり＝1，なし＝0）

注 1) 1,2,3,6,12,24,24以上[時間]の７区分，24以上の区分のみ階級の中央値を36とした。
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特性の有無で示される項目（性，入院医療機
関が 対象病院か，入院医療機関の回復期
リハ病棟の有無，入院中のリハの実施）のうち
標準回帰係数の絶対値が最大であった項目は，
いずれの病型も「入院中のリハの実施」であっ
た 。

Ⅳ

調査対象地域である栃木県の脳卒中死亡は，
年齢調整死亡率で人口10万対男79.3（全国
61.9），女46.4（全国36.1）（2005年）18)と高く，
予防対策の一環として県内の動向を把握するた
めの脳卒中発症登録事業が1998年度より実施さ
れてきた。脳卒中患者の情報をもとに疫学的な
分析や２次，３次予防の実践に役立てるための
脳卒中発症登録は，都道府県や保健所管内を単
位として多くなされてきたところであり19)20)，
その中で栃木県の登録状況は，発症の登録比
（年間発症登録数／[患者調査の推計入院患者
数/平均在院日数×365]）が0.69と最高水準で
あったこと（2000年）20)，本研究でも用いた詳
細な登録票への移行により登録数が49％に減少
したこと（2005年）21)が観察されている。
登録の精度が良いことの条件の１つとして粗

登録率が粗死亡率より大きいことが挙げられて
いる22)が，この指標では1.58倍（登録期間の年

平均登録数3,930件/登録期間の中間年の死亡数
2,489件1)）となり比較的精度が保たれている
ことが期待できる。また登録による死亡の把握
割合は13.2％（登録期間の年平均登録死亡数
328.7件/登録期間の中間年の死亡数2,489件）
であり，発症に特化した登録であることが考え
られた。
本研究に用いた情報は急性期治療を担う専門
的な医療機関からの情報であり，解析対象者の
うち紹介による受診の割合31.2％に対し救急搬
送等での直接の受診が67.5％と比較的多かった
ことから，登録の精度に影響する要因の１つで
ある異なる医療機関からの重複登録23)の影響は
小さいことが推察できる。本研究で詳細な登録
票による登録の死亡退院の割合が12.7％と従来
の登録票による登録での4.7％より高いことは，
重症例の専門的な医療機関への集中など医療機
関の機能に応じた連携が進んでいることが理由
として考えられた。このほか，登録された脳卒
中の病型別の動向について，性比（男/女）で
は脳出血および脳梗塞が１より大きく，くも膜
下出血で１未満となること，病型別の構成で脳
梗塞（55～70％程度）＞脳出血（20～30％程
度）＞くも膜下出血（５～15％程度）となるこ
と，脳梗塞は他の病型よりも発症が高齢にシフ
トすること，脳梗塞の詳細な病型別割合でアテ
ローム血栓性梗塞が36.7％（1,138/3,100，死
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亡退院含む），ラクナ梗塞が26.1％（808/3,100，
同），心原性脳塞栓が18.4％（571/3,100，同）
であるなど，他県で実施されている登録24)や全
国で運営されている脳卒中データバンク25)の状
況と矛盾のない傾向が認められており，地域を
代表した登録情報であると考えられた。
脳卒中発症後の治療は，救命および廃用症候

群や早期自立を目標としたリハからなる26)。脳
卒中リハの流れは急性期（発症直後から１週
間），回復期（２～３週から３～６カ月），維持
期（約６カ月ないし1.5年以降）の３相に分か
れ27)，各段階の目標に応じた効果的，効率的な
社会資源の利用を目指して個々の症例に応じた
転帰先の選択の必要性が指摘されている28)。本
研究で観察された発症直後の治療の在院日数の
分布は，中央値でくも膜下出血が40日，脳出血
が38日，脳梗塞が24日であり，いずれも回復期
の比較的早期に該当する。
先行研究では，安定期病棟を持つ脳卒中高度

専門病院の平均在院日数（くも膜下出血；65歳
未満85.9日，65歳以上106.2日，脳出血；65歳
未満85.3日，65歳以上95.9日，脳梗塞；65歳未
満72.6日，65歳以上84.0日，1999～ 02年）29)よ
り短いこと，急性期病院とリハ病院の機能分担
が進み「病病診連携」が進んでいる地域での急
性期病院平均在院日数（年度ごとに20.7～25.9
日，2000～'05年）30)よりは長く，急性期病院と
リハ病院の平均在院日数の和（95.4～113.5日，
2000～'05年）30)よりは短いこと，対象者の入院
医療機関で回復期リハ病棟を有する施設と有し
ない施設が混在することから，回復期リハを目
的として転院などした例が多い状況が考えられ
た。また入院期間でくも膜下出血と脳出血が同
程度で，脳梗塞が短いことは前述の脳卒中高度
専門病院の状況29)などと同様の現象であると考
えられた。ただし脳梗塞は病型により在院日数
が異なること（ラクナ梗塞でより短く，アテ
ローム血栓性梗塞，心原性脳塞栓でより長い）
が指摘されており31)，各病型の構成割合も今後
検討に含める必要があろう。
医療の質や効率の面から在院日数を指標とし

た評価が行われている。脳卒中の急性期医療で

の在院日数延長要因として，虚血性脳血管障害
で年齢が高い，入院時 （脳卒中の重症
度評価のスケール）高値，入院中の合併症発生，

検出，退院時バーセル指数（日常生活
動作による障害評価）低値など（1999～'00
年）31)，自宅退院で低 （日常生活動作），
男で配偶者なしなど（2000～'03年）32)が指摘さ
れている。本研究では性が女，年齢が高い，受
診時意識障害ありが脳出血と脳梗塞において在
院日数延長要因として抽出されており，これら
の結果と矛盾がないものと考えられた。ただし
脳出血と脳梗塞では，意識障害の区分が上がる
につれ平均発症年齢が高くなり，同じ区分では
男より女の平均発症年齢が高い傾向があったこ
とから，発症時や受診時の状態が一義的に関与
している可能性がある。また本研究では情報を
得ていないが，入院時の機能レベルが在院日数
に関与するとの報告もあり33)，リハの経過に影
響を与える因子や家庭環境などの社会的因子も
併せて観察することが今後の課題であると考え
られる。
本研究では，入院中のリハの実施がくも膜下
出血で唯一の有意な在院日数延長要因として，
またすべての病型で最大の要因として抽出され
た。入院中のリハの実施割合が高く，回復期の
リハ適用になる例が多かったと考えられ，回復
期リハをそのまま入院医療機関で実施したか，
回復期リハを目的として急性期以後速やかに転
院したかのいずれかの経緯であった例が多かっ
たと考えられた。脳出血と脳梗塞で回復期リハ
病棟ありも有意な在院日数延長要因であり，回
復期リハ適用となった例は回復期リハ病棟でリ
ハを実施している状況が伺えた。

による診療報酬の包括払いの導入によ
り，脳卒中医療やリハ医療には在院日数短縮へ
の動きや紹介率上昇などの影響が出ることが指
摘されている34)。本研究では， 導入が在
院日数短縮に影響するという仮説に反して，脳
梗塞で入院医療機関が 対象病院であるこ
とが有意な在院日数延長要因として抽出された。
脳梗塞について 導入前後で平均在院日数
や転帰に変化はなかったとする報告もあり35)，
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導入でリハ紹介患者が増えるのは脳卒中
よりむしろ在院日数削減に比較的効果の出やす
い外科術後などであるという指摘もある34)。診
療報酬上リハは包括払いに含まれず出来高であ
ること34)，脳卒中急性期医療におけるリハコス
トは17％36)，19％37)程度であり在院日数に比例
することも併せ考えると，経営上の誘導のみに
よる在院日数短縮の影響が観察されなかったと
考えられた。
脳卒中急性期医療の在院日数は，受診時の意

識障害などの状態のほか，入院医療機関の回復
期リハ病棟などの医療資源や機能によっても影
響を受けることが認められた。推奨される脳卒
中治療3)の実施を目指し，地域完結型や病院完
結型など様々な医療連携のモデルを，地域の医
療資源を考慮し地域連携パスなどのツールによ
り構築する試みが続けられている38)39)。医療計
画などでの地域に合った医療連携システムの構
築のためには，地域の疾病の特性や医療資源な
どを考慮する必要があると考えられた。

Ⅴ

県域脳卒中発症登録を用いて，脳卒中患者の
在院日数に関連する因子を観察した。在院日数
に影響する要因として，受診時の意識障害など
の病態に関する因子（脳出血，脳梗塞）のほか，
入院医療機関が 対象病院であること（脳
梗塞）やリハの実施（くも膜下出血，脳出血，
脳梗塞）など医療機関の機能に関する因子も認
められた。観察した項目のうち，特に入院中に
リハを実施する場合に在院日数が長くなる影響
が比較的大きいことが認められた。医療計画な
ど地域での医療連携体制を検討する場合には，
地域の医療資源の特性を考慮する必要があるこ
とが示唆された。
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