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ABSTRACT 
The purpose of this study was to demonstrate factors that extend 01' shorten the 1ength of 

hospita1 stay with acute ischemic stroke in our unive1'sity hospital. C1inica1 data of 79 con剛

secutive patients with acute ischemic st1'oke between January 1999 and May 2001 were 

prospective1y researched. Patients were assigned to one of four stroke subtype groups 

based on the Nationa1 Institute of Neuro1ogica1 Disease and St1'oke Data Bank crite1'ia. 

The four catego1'ies we1'e: atheroth1'ombotic infarction (n = 27)， ca1'dioembo1ic infarction (n出

24) ， 1acuna1' infarction (n = 13)， and infarction of uncertain cause (n口 15). The ave1'age 

1ength of hospita1 stay in all subtypes was 44.1days and the1'e was no significant difference 

among the subtypes. Rate of patients who we1'e directly discha1'ged to thei1' home was 66 

0/0. There was significantly direct pr・oportionbetween the 1ength of hospita1 stay and the 

grade of modified Rankin Sca1e at the discha1'ge. The facto1's fo1' extending the hospita1 

stay were the exist of bi1ate1'a1 ischemic 1esions， dementia， comp1ications of severe infec-

tions， and falling fractures. The factors for shortening the hospita1 stay we1'e marked im-

p1'ovement after hospita1 admission. It was suggested that estimate of neuro1ogica1 disabi1i-

ty and contro1 of comp1ication cou1d dec1'ease 1ength of hospita1 stay with acute ischemic 

stroke. (Accepted on November 10， 2006) 
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はじめに

脳血管疾患は， 日本人の死亡順位の第3位に位

*現公立社総合病院神経内科

置し1)また，死亡に至らずとも後遺症を残すこ

とはまれではない.日本で1年間に脳血管捧害に

費やされる一般診療匿療費は1999年にはl兆9700
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億円であり，医療全体にとっても大きな負担とな

っており2)，医療制度の改革が進められている.

当院では特定機能病院，第3次救急医療機関で

あるとともに，地域の基幹病院としての役割を担

っている.医療制度が改革される中で，大学病院

における今後の脳血管障害診療を考えていくよで，

現状評価が不可欠と判断し検討した.

今回は，脳梗塞予後と在院日数を指標として，

入院前後を通して影響する因子について検討を試

みた.

対象および方法

1)対象

われわれは，脳梗塞発症後の予後調査を目的と

して， 1999年1月よりTottoriUniversity Lacunar 

Infarction Prognosis Study (TULIPS)を実施し

ている.TULIPSは，すべての脳梗塞病型につい

て発症後の再発または死亡に寄与する因子につい

て検討を行う前向き調査研究で，すでにl年目の

予後について報告めした.本論文では， TULIPS 

登録症例の中から，鳥取大学医学部附属病院脳神

経内科において1999年l月から2001年5丹までの期

間に発症7日以内に急性期入院加療を行った脳梗

塞患者連続79症例を対象とした.

2)方法

在続自数は，入院日から退院，転院ないし合併

・偶発疾患、加療のための転科までとした.

脳梗塞の臨床病型は， NINDS Stroke Data-

bankの方式に基づき4)，アテローマ血栓性脳梗塞

(ATI) ，心原性脳塞栓症 (CEI)，ラクナ梗塞

(LAC)，分類不能 (IUC)と診断した.

入院時と退院時の日常生活動作 (ADL: Activi縛

ties of Dai1y Living)に関しては，移動能力を中

心に評価し， modified Rankin Sca1e (mRS) 5，6) 

を用いた.すなわち， 0 症状も障害もない

症状はあるが特に障害はなく，すべての日常の仕

事や活動に支障がない 2 軽度の欝害があり，

すべての活動を行うことができないが， 日常生活

は介助なしで可能である 3 中等度の樟害があ

り， 日常生活に軽度の介助が必要であるが，独歩

可能で、ある， 4 高度の障害があり，日常の身の

回りのことについて介助が必要で，歩行にも介助

が必要である 5 重度の障害があり，楕子また

はベッド上の生活で，失禁もあり，常に介護・介

助が必要である， 6 死亡，の7段階で評価した.

脳卒中の既往は，以前に一過性脳虚血発作，脳

梗塞，脳出血， くも膜下出凪のいずれかの既往歴

を有するものを“あり"とした.

危険因子として，糖尿病，高血圧，脂質代謝異

常の判定には，各学会の診断基準を用いた.詳細

は既報告で述べた3) 1日2合以上の常用欽酒を大

量飲酒とした.

脳の両側性病変の有無は，病歴，画像所見から

確認し無症候性病変は含めなかった.脳幹病変と

は，中脳，橋，延髄および小脳に梗塞巣を認めた

ものを“あり"とした.認知症は，DSM-Nの診

断基準に基づいて診断した.失認には，半側空間

無視，病態失認，左右失認，半盲を含めた.重症

感染症，転倒・骨折は， リハビリテーション実施

継続が関難な状況のものを“あり"とし，支障の

なかったものは“なし"とした.

入院後症状が増悪し，治療薬の追加・変更を要

したものを入院後進行“あり"とした.入院後症

状が消失あるいは著しく改善したものを入院後軽

快“あり"とした.

3)統計学的分析

解析はSPSS10.0Jfor Windows日本語版およ

び:StatView5.0日本語版を用いて行い，統計学的

有意水準は5%とした.

在院日数と脳便塞臨床病型との関連性について

は， Kruska1-W al1is検定を用いた.

在院日数と入院時，退院時のADLとの関連性

については，相関分析を用いた.

在院日数と脳卒中の既往，危険因子(糖尿病，

高血圧，脂質代謝異常，喫煙，大量飲酒)，両側

性病変，脳幹病変，各皮質症状，重症感染症，転

倒・骨折，発症後の進行の有無等の関連性につい

ては， Mann-Whitney U検定を行った.

在院日数を目的変数とし，他の変数をすべて説

明変数としてステップワイズ剖帰分析(変数増加

法)を行った.

4)倫理的配慮

研究趣旨および方法，同意の随時撤回，プライ

パシーの保護などについて文書と口頭で説明を行

い，同意が得られた者を対象とした.本研究は，

鳥取大学法学部倫理審査委員会の承認を得て行っ

た.



228 古和久典他4名

(日)
250 

200 

督150
古屋

1+1 100 

50 

O 

O 

+ 

2 

。

3 4 5 6 

+ ATI 

。c日
畠 IUC

x LAC 

入院時mRS

図1 入院時ADLと在焼日数

在院日数 21.74十 6.451x入院時mRS;R2 =0.046 

Fisherのrのz変換 p=0.056 
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図2 退院時ADLと在院日数

在腕日数 10.551+ 12.663 x退院時mRS;R2 = 0 .299 

FisherのrのZ変換 p<O.OOOl 

結果

79例の退院時の形態は，在宅(本院通院)が45

例 (57.0%)，在宅(他院紹介)が7例 (8.9%)， 

他病院への転院が15例(19.0%)，他施設への転

所が1例(1.3%)，院内他科への転科が9例(11.4

%) ，死亡2例 (2.5%)であった. 52例 (65.8%)

が在宅退院となっていた.

79例の臨床病型別例数，性別，平均年齢と平均

在院日数を表lに示す.性別では男性に多く，

均年齢では臨床病型による相違は認められなかっ

た.平均在院臼数は，病型間での有意、差は認めら

れなかった.

年齢と在院日数との間に有意な相関関係は認め

られなかった.

入院時(脳梗塞急、性期)ADL(mRS)と在院日

数との関係を示す(図1).入院時のADLが不良

であるほど在院日数も長くなる傾向が示されたが

統計学的に有意ではなかった.

退院時ADL(mRS)と在院日数との関係を示す

(函2).退院時のADLが不良であるほど在院自数

も有意に長かった.
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図3 要因と在院日数

本:p<0.05 **: p<O. 01を示す.

在院日数に関与する単一要因の検討では，両側

性病変，認知症，重症感染症，転倒・骨折のあっ

たもので在院日数は有意に延長し，入院後軽快し

たものでは有意に短縮していた(図3).

ステップワイズ田帰分析の結果，在院日数との

有意な関連性が認められたのは，脳梗塞全体では，

両側性病変あり，重症感染症あり，が関与し寄与

率34.1%であった.

ATIでは，両側性病変あり，高血圧なし，が関

与し寄与率42.1%であった.

CEIでは，重症感染症あり，脂質代謝異常あり，

が関与し寄与率76.6%であった.

LACでは，高血圧あり，糖尿病あり，が関与

し寄与率66.8%であった.

IUCでは，両側性病変あり，喫煙あり，が関与

し寄与率56.1 %であった.

考察

脳梗塞の治療は，発症直後できるだけ早く，原

則として入院加療で行う.一部の急性期外科手術

例を除いて，一般には，急性期脳虚血巣に対して

血流改善や細胞保護を目的とした治療や再発防止

を目的とした治療とともに，合併症や偶発症状に

対する治療を進めていく一方で，拘縮などの廃用

症候群の予防や残存機能を用いたADL維持拡大，

家庭復帰，職場復帰を呂的としたリハビリテーシ

ョンをできるだけ阜期から開始するなど，切れ目

のない連続した集約的治療が行われる.従来，脳

梗塞治療はひとつの病院で急性期から慢性期にい

たるまで行われてきた(病院完結型)が， 2000年

に介護保険制度が導入された前後より病院の機能

分化が求められるようになり，脳梗塞の治療やリ

ハビリテーションも急性期，回復期，維持期とそ

れぞれ異なる医療機関が担当する(地域完結型)

体制がモデルとして示されるようになった7.8)

前述した背景の中で急性期病院は，診療報酬改

定により，急性期入院加算，急性期特定入院加算

などの評価係数のために，在腕日数の短縮を求め

られるようになった.本院は大学病院であるため，

特定機能病院の役割とともに地域の中の第3次救

急病院として急性期病院の趣が強い.事務的な数

字である在院日数がB常臨床の中でどのような因

子と関連するのか，また，改善余地があるのかを

考える上で，まず現状評価が必要と考え検討した

のが本報告である.

一般に軽症な併や著明に改善した例ほど入院期

間は短くなり，重症例や合併症を多く起こした症

例ほど入院期間，すなわち在院日数は長くなる.

だが，全てが同じように比例するとも限らない.

極端な例で言えば，きわめて重症例では治療が力

及ばず入院後数日で亡くなる場合もある.たとえ

軽症であっても，家族背景や独居といった生活環

境により，退院が遅れることも否めない.最近で

は， リハビリテーション専門病院への転院待ちの

期間も在院日数を左右する大きな問題であるとの

指摘もなされている.そのような要素があること
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表1.臨床病型と在院日数

症例数 (男/女) 平均年齢:1:SD 平均在院日数(範閉)

ATI 27 (18/9) 67.9:1: 8.5 49.4(10-218) 

CEI 24 (16/8) 72.4:1: 5.3 50.5( 3-206) 

LAC 13 (10/3) 69. 1土10.5 25.2(12-42) 

IUC 15 ( 8/7) 68.3:1: 12.8 40.9(13-98) 

79 (52/27) 69.6土 9.1 44. 1( 3-218) 

ATI:アテローマ血栓性脳梗塞

CEI:心原性脳塞栓症

LAC:ラクナ梗塞

IUC:分類不能

も念頭に置きながら，本研究では，入院日数出入

院加療の必要な期間ととらえ，ある範囲の中では

疾患の重症度と比例するものと仮定し，底療行政

の中で用いられているこの数字をあえて用いるこ

とにした.したがって，要国として複数の項目を

上げ，合併症や入院後の予想外の症状の変化につ

いても検討項目として含めた.今後，予後や在院

日数とリハビリテーションとの関連性をより詳細

に検討するためには，入院後リハビリテーション

開始までの期間，体祭日，年末年始の休業日など

を考慮したリハビ、リテーション実施日数や実施時

間といった項目も必要となるものと考えている.

今回検討した症例では， 3分の2の症例が在宅退

院であった.単純に比較できる数字はないが，熊

本市内の地域完結型病院群での急性期病院(平均

在院日数17.3日)における自宅退院率は42.7%，

地域完結型となっていない病院群での急性期病院

(平均在院日数38.1日)における自宅退院率は

54.6%との報告9)がある.当院では，回複期病棟

や療養型病棟は有しておらず，また，特別に軽症

例が多いとは言えず，この時点では病院完結型を

主体として在宅退院がひとつの自標であった結果，

このような高い頻度になったと考えられる.

当院の2001年5月における平均在院日数44.1日

は，地域完結型脳卒中診療体制をいち阜く整備し

た熊本市民病院 (462例，平均年齢71歳;2000年4

月)の16.6臼，中央値14日10)には，はるかに及ば

ない. 1999年に施行された厚生省健康科学総合研

究事業による全居16922例(平均年齢70.6日，死

(N.S. ) 

亡6.9%; 156施設)の平均35日11)よりも長いこと

がわかった.

平均在院日数は，病型間での有意差は認められ

なかったが，一般に軽症が多いLACで短く，

症化しやすいATLCEIで長い傾向にあった.

IUCはその中間であった(表1).このことは，在

院自数と入院時ADL(mRS)と有意差は無いもの

の正比例の傾向があり(函 1) ，退院時

ADL(mRS)とは有意な正相関が認められたこと

(図2) とも矛盾しない結果と考えた.すなわち，

在院日数はADLすなわち脳梗塞による重症度と

概ね正比例することが示唆された.

在院日数による単一要因の検討では，両側性病

変，認知症，重症感染症，転倒・骨折，入院後軽

快で有意な関連性が認められた.両側性病変を呈

する症例では，両片麻痔や意識障害，失語や失認

などの高次機能障害を伴う可能性が高く，また，

再発した脳梗塞により両片麻痔となった場合には，

健側荷重による歩行訓練も難しくなることなどか

ら， リハビリテーションによる機能改善も，両側

性でない症例に比して時間を要し，在院日数が延

長することが推測された.

認知症を呈する場合も，リハビリテーションに

よる運動学習効果が得られにくいため，無い症例

に比して在院日数が延長することが考えられた.

重症感染症や転倒・骨折は，一般には重症例に

生じやすい.重症感染症の起因としては，肺炎な

どの呼吸器系感染症，勝脱炎などの尿路系感染症，

肝・胆道系感染症が良く経験される.呼吸器感染
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度で認められ，転帰不良の独立した危険因子(オ

ッズ比 5.838)であったは感染症による発熱や

転倒による打撲痛，骨折などの合併症は， リハビ

1)テーションの中断を招き，廃用症候群をより増

強させ，結果としてADLにおけるゴール設定の

見直しを余儀なくされる.この経過の中で在院日

数が延長していくものと考えられた.

ステップワイズ回婦分析による在院日数に関連

した要因は，脳梗塞全体および各臨床病型別の解

析で，重なる要閣と異なる要因が認められた.脳

梗塞が臨床病型ごとに異なった要国や病態を有し

ていることを反映した結果と考えた.

現時点で回帰分析の結果は，症例数も少なく，

寄与度も高いとは言えず，今後多数例での検討が

必要であると考えた.

脳卒中治療ガイドライン200413)によれば，予後

予測として，患者属性，併存疾患，初期の機能障

日常生活動作 (ADL)，社会的背景などをも

とに，機能予後，在院日数，転腕先を予測した上

で，効率的なリハビリテーションプログラムを実

施することが勧められる(グレードB)，とある.

そして，現時点で，個々の患者の予後予測の精度

は高くなく(寄与率30~70%翠度)，初期の低い

ADL重度運動麻痔，高齢，半側空間無視，バ
ランス障害，併存する疾患は，機能予後を不良と

し，在続日数を延長し，家庭復帰率を低下させる

因子と考えられている， との解説が述べられてい

る.今回，われわれが行った脳梗塞入院診療の現

状評価を踏まえ，さらに前向きな調査検討を進め

て，精度を向上していくことが重要であると考え

た.

また，地域完結型リハビリテーションが今後推

進されることが予測されており，脳血管障害の後

遺症に対する継続的なリハビリテーションや在宅

底療へのより積極的な推進に向けーて，症例ごとの

詳細な評価を踏まえて，地域とさらに連携してい

く必要性が示唆された.

結 圭五
回口

脳梗塞の予後や在i克日数を左右する複数の因子

が明らかとなった.脳梗塞診療のなかで，症例ご

との危険因子や問題点の評価や，その積極的な対

策によって，より良い治療の提供が求められてい

る.

TULIPSにご協力いただいております先生方に深く

御礼申し上げます.

TULIPSの立案と実務，および本研究にご指導いた

だきました鳥取県立中央病院神経内科部長 中安弘幸

先生に厚く御礼申し上げます.実務で多大な貢献を頂

きました鳥取大学医学部脳神経内科(現 りんくう総

合医療センター市立泉佐野病院神経内科) 宗岡高穂

先生に御礼申し上げます.

本研究は文部科学省基盤研究(C)(HK， MK， KN) 

および平成18年度鳥取県「知の財産」の助成 (KN)を

受けて行いました.
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