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要旨 

本研究は、脳卒中患者における発症-来院時間の年代間の相違を重症度別に検討することを目的とした。対象は、滋賀県下

の脳卒中診療基幹病院 3施設に入院した脳卒中患者とし、診療録の閲覧により発症-来院時間や患者背景などの情報を収集し

た。解析対象は 122 名（平均年齢±標準偏差：70.3±12.7 歳、65 歳以上は 72.1％）であり、来院時点での重症度は軽症例

（NIHSS4点以下もしくは H&K grade2以下）68名（56％）、中～重症例（NIHSS5点以上もしくは H＆K grade3以上）54名（44％）

であった。発症‐来院時間の中央値（四分位偏差）は、342（76-905）分、受診遅延割合（≧3時間）は 58％であった。軽症

例の受診遅延割合は 65 歳未満 68％、65 歳以上 72％と年代による差は認めなかった。一方、中～重症例の受診遅延割合は、

65歳未満で 17％、65歳以上で 50％と 65歳以上で高く、受診遅延割合の年代間の相違は中～重症例でのみ確認された。 
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はじめに 

わが国の脳卒中死亡率は減少傾向にあるが、生存者

の3割～6割が日常生活に介助を要する状況であり 1,2)、

脳卒中患者とその家族のQOLの維持・向上のために後

遺症予防が重要である。 

脳梗塞の治療である「遺伝子組み換え組織プラスミ

ノーゲンアクティベータ（以下、rt-PA）」をはじめ、

脳卒中の急性期治療の質の向上により、早期受診が脳

卒中患者の予後改善に効果をあげている 3)。rt-PA は

出血性脳梗塞の危険性から発症後4.5時間以内に治療

を開始する必要があるため、脳卒中発症時には速やか

に救急要請し、医療機関を受診することが望まれる。 

発症-来院時間の短縮には、発症時に患者およびバイ

スタンダーが脳卒中だと認識し、早急に救急要請すると

いう対処行動が重要であるが4,5)、脳卒中発症時の症状の

認識は高齢者で低いことが示されていることから6)、高

齢者では受診が遅れる危険性が考えられる。しかしなが

ら、これまでに発症-来院時間の年代間の相違について

検討した報告は少ない7）。したがって、本研究では、65

歳以上と65歳未満における発症-来院時間の年代間の相

違を明らかにすることを目的とした。 

研究方法 

１．調査対象 

滋賀県下の脳卒中診療基幹病院の3施設に研究協力

を依頼し、協力の得られた3施設に入院した全脳卒中

患者で、腫瘍性、外傷性、硬膜外血腫、硬膜下血腫、

医原性の疾患、および無症候性脳梗塞を除いた者を選

択基準該当者とした。 

２．調査方法 

2012年11月から2013年9月の期間で、入院中に患

者もしくは家族から研究同意の得られた患者について、

診療録の閲覧により、患者背景、発症‐来院時間、発

症時の状況、来院時の重症度等の情報を得た。 

３．用語の定義 

発症‐来院時間は、患者自身あるいは周囲の人が、

患者の身体症状の何らかの異常に気付いてから病院到

着までの時間とし、発症-来院時間が3時間以上を受診

遅延とした。なお、詳細な発症時刻が不明な場合は、

患者が無症状であることが最後に確認された時刻から

病院到着までの時間を発症‐来院時間と定義した。 

来院時の重症度は、軽症と中～重症の2群に分類し、

脳梗塞もしくは脳内出血の場合は NIHSS（National 

Institutes of Health Stroke Scale）を用い、4点以

下を軽症、5 点以上を中～重症とした。くも膜下出血

の場合は、Hunt＆Kosnik分類を用い、grade1～2を軽

症、grade3～5を中～重症とした。 

４．解析方法 

発症から7日未満に来院した者を本研究での解析対

象とし、年齢を65歳以上と65歳未満の2群に分類し

た。来院時の重症度で層別し、年代間の発症‐来院時

間の中央値と受診遅延の割合を比較した。連続変数に

は、正規分布ではt検定、非正規分布ではMann-Whitney
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であり、年代間で有意差は認めなった。重症度別に年代

間の発症‐来院時間および受診遅延割合を比較すると、

軽症例における発症-来院時間の中央値（四分位偏差）

は、65歳未満で823（118-2558）分、65歳以上で531

（137-1271）分であった。受診遅延割合については65歳

未満で68.2％、65歳以上で71.7％であり、いずれも年代

間の差は認めなった。一方、中～重症例における発症-

来院時間の中央値（四分位範囲）は、65歳未満で

63(30-106）分、65歳以上で180（70-700）分であり、65

歳以上で有意に長かった（p=0.025）。受診遅延割合は、

65歳未満では17％だったのに対し、65歳以上では50％と、

65歳以上で有意に高かった（p=0.039）。脳卒中の病型別

に検討しても同様の傾向であった。 

 

考察 

滋賀県下の脳卒中診療基幹病院3施設に入院した脳

卒中患者を対象とし、受診遅延割合の年代間による相

違について検討した結果、65 歳以上の者は 65 歳未満

の者と比べて、中～重症例でのみ受診遅延割合が高く

なることが示され、軽症例では受診遅延割合に年代間

の差は認めないことが示された。 

本研究において全体での受診遅延割合は年代間で

相違はなかった。これは、発症‐来院時間には重症度

が強く関連することが明らかにされていることから 8）、

65 歳以上の者は 65 歳未満と比べて発症時の重症度が

高かったことが影響していると考えられた。そのため、

本研究においては重症度で層化し、年代間における受

診遅延割合について検討を行った。 

中～重症例の 65 歳以上で受診遅延割合が高かった

理由のひとつとして、65歳以上の者は脳卒中の発症時

の症状に関する知識が不十分であることがあげられる。

先行研究により、発症時に脳卒中だと認識することが

発症‐来院時間の短縮に関与するとされているが 4)、

65 歳以上の者では 65 歳未満の者と比べて脳卒中の発

症時の症状の認識割合が低いことが指摘されている 6)。

加えて、かかりつけ医からの転送が受診遅延の要因で

あることが指摘されており 10)、65歳以上の者では受療

率が高いことから、体の異変を感じた時にはまずはか

かりつけ医に相談することが多く、その結果発症‐来

院時間が延長した可能性がある。したがって、脳卒中

の発症時の症状と発症時にはすぐに救急要請するとい

う適切な対処について広く普及させるとともに、かか

りつけ医が救急要請することの重要性について認識し、

患者へ指導することが必要であると考えられる。その

他、自宅での発症や独居という生活環境が受診遅延に

関与するとされており 9)、バイスタンダーの不在が受

診遅延の要因としてあげられる。本研究においても独

居の者は少数であったが、いずれも65歳以上であった。

有職者の多い 65 歳未満の者と比べて、65 歳以上では

人との接点が少ないことから、受診遅延割合が高くな

ったことが推察される。 

一方、軽症例では受診遅延割合に年代間の相違は認

めなかった。その理由のひとつとして、軽症例では片

麻痺や言語障害などの脳卒中に特徴的な症状を伴わな

いこともあり、いずれの年代においても発症時に脳卒

中だと認識されにくいと考えられる。脳卒中の発症時

の症状のうち、片麻痺や言語障害など脳卒中に特徴的

な症状の認識は比較的高いが、視覚障害などの軽度の

症状については、いずれの年代においても認識が低い

ことが指摘されている 11)。発症時は軽症であっても受

診が遅れることで重症化する危険性があるため、軽症

の症状を含めた脳卒中発症時の症状と対処について一

般市民へ啓発していく必要がある。 

本研究の限界としては、交絡要因として最も影響が強

いと考えられる重症度については層化した解析を行っ

たが、その他の交絡要因と考えられる脳卒中の症状や対

処に関する知識、発症時の状況についての詳細な情報は

得られておらず、それらの影響を考慮できていない点が

あげられる。 

 

表2 年代別の発症‐来院時間と受診遅延割合 

全体 65歳未満 65歳以上 p値
全体 n=122 n=34 n=88
  発症-来院時間（分） 342(76-905) 261(52-2189) 342(90-824) 0.984
  受診遅延（3時間以上） 71(58.2) 17(50.0) 54(61.4) 0.254

軽症 n=68 n=22 n=46
  発症-来院時間（分） 639(136-1825) 823(118-2558) 531(137-1271) 0.218
  受診遅延（3時間以上） 48(70.6) 15(68.2) 33(71.7) 0.763

中～重症 n=54 n=12 n=42
  発症-来院時間（分） 147(54-508) 63(30-106) 180(70-700) 0.025
  受診遅延（3時間以上） 23(42.6) 2(16.7) 21(50.0) 0.039
連続量：中央値（四分位範囲）, Mann-Whitney U 検定

離散量：人数(%),χ
2
検定

脳卒中患者における受診遅延の年代間の相違

－46－



結論 

発症‐来院時間と受診遅延割合の年代間の相違は

中～重症例でのみ確認され、中～重症の65歳以上の者

は 65 歳未満の者と比較すると受診遅延割合が高かっ

た。軽症例では年代間の相違は認めなかったが、いず

れの年代においても受診遅延割合が高いことが示唆さ

れた。各年代における受診遅延の要因を検討していく

ことが必要である。 
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