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脳卒中予防対策地域における脳卒中発生状況と

重症度の推移に関する疫学的研究
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目的 わが国の今後の脳卒中対策に資するため，脳卒中予防対策を長期間実施した地域における，

1964年の対策開始当初から最近までの脳卒中発生者の発生時症状と 1 年後の予後を検討し，

脳卒中の重症度の推移について明らかにする。

方法 対象集団は，秋田県井川町（2000年人口6,116人）である。1964–69年（Ⅰ期），1970–79年
（Ⅱ期），1980–89年（Ⅲ期），1990–98年（Ⅳ期）の期間に分けて，30～69歳，70歳以上の年

齢層別に，◯１脳卒中の発生数・発生率，◯２発生時の意識障害・運動麻痺の有無，◯３発生 1 年

後までの生命予後，◯４症状と死亡期間を組み合わせた重症度分類（A：発生から 1 日以内の

死亡，B：2～7 日目の死亡，C：8 日以上の生存かつ完全片麻痺，D：8 日以上の生存かつ不

全片麻痺または麻痺無し），◯５発生 1 年後の日常生活活動能力について検討した。

成績 Ⅰ期からⅣ期にかけて，30～69歳では，脳卒中発生数は41％減少し，脳卒中発生率は66％
減少した。70歳以上では，この間の人口増加率が＋271％であったのに対し，脳卒中発生数

の増加率は100％にとどまり，脳卒中発生率は64％減少した。脳卒中発生時に運動麻痺を認

めない者の割合は，30～69歳，70歳以上ともに，Ⅰ期からⅣ期にかけて増加傾向を認めた。

脳卒中発生時の重症度分類の推移は，いずれの年齢層でも，重症である A, B 区分の割合が

Ⅰ期からⅣ期にかけて減少し，軽症の D 区分の割合がⅢ期からⅣ期にかけて増加した。脳

卒中発生から 1 年以上生存した者の割合は，30～69歳ではⅠ期71％からⅣ期86％へ，70歳以

上ではⅠ期36％からⅣ期61％へと増加傾向を認めた。脳卒中発生後 1 年後の日常生活活動能

力についてみると，寝たきりの数は，30～69歳では，Ⅰ期からⅡ期にかけて，5 人から11人
へと増加したものの，Ⅱ期以降は，この間の人口増加にもかかわらず，Ⅲ期，Ⅳ期ともに 5
人と減少した。70歳以上でも，寝たきりの数は，Ⅰ期の 3 人から，Ⅱ期 8 人，Ⅲ期11人へと

増加したものの，Ⅲ期からⅣ期にかけては11人から 9 人へと，この間の人口増加にもかかわ

らず，増加は頭打ちとなった。

結論 脳卒中予防対策を長期間，実施した地域において，脳卒中発生率や発生数の減少に加え，

発生時の症状の軽減ならびに 1 年後の予後の改善が認められ，脳卒中発作自体が軽症化した

ことが示された。

Key words：脳卒中，症状，予後，寝たきり，脳卒中予防対策，地域

Ⅰ 緒 言

わが国の平均寿命は，1965年から2000年にかけ

て男子で10歳，女子で11.7歳上昇した1)。この平

均寿命の延びには，この間の脳卒中死亡率の低下
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が大きく寄与していることが報告されている2)。

しかしながら，一方では，寿命の延長により，高

齢人口は増加し，それに伴う高齢者の脳卒中患者

数の増加も指摘されている。厚生労働省の患者調

査によると，脳卒中の受療率は，1965年の69（人

口10万対）から，1990年には305へと増加し，

1999年においても288と依然，高い受療率を示し

た3)。こうした患者数や受療率の全国的な動向の

中で，脳卒中予防対策を長期間にわたり組織的に

継続して実施している地域において，脳卒中の発

生数・発生率の動向に加えて，脳卒中罹患の重症

度や脳卒中による要介護者数の推移の実態を明ら

かにすることは，わが国における今後の脳卒中対

策や介護施策の展開を考慮する上で意義があると

考える。

秋田県井川町は，1960年代初期より脳卒中予防

対策を精力的に実施しており4)，その一環とし

て，全町民を対象とした脳卒中の発生登録を継続

して実施している5)。我々は，すでに，本町にお

ける脳卒中発生率，有病率の有意の低下を報告

し，対策の効果を示した6,7)。本研究では，当地

域における，対策開始当初から最近までの脳卒中

発生者の発生時症状と 1 年後の予後を検討し，こ

の間における脳卒中の重症度の推移について明ら

かにすることを目的とした。

Ⅱ 研 究 方 法

対象集団は，秋田県井川町（2000年人口6,116

人）である。井川町では，全町民を対象として，

脳卒中予防を中心とした循環器疾患対策を1963年

より継続して実施している4)。脳卒中の発生調査

方法は，既報5,6)の通り，全住民を対象として，

死亡票，国保レセプト，検診，保健師の聞き込み

等の情報源より，疾病発生が疑われる者全例に対

し，本人または家族，あるいは，いずれも不在の

場合は，受療した医療機関の主治医より，発生時

の状況についての聞き取り調査を実施した。発生

時の症状に基づき，文部省研究班にて定められた

診断基準8)により，脳卒中発生の有無を判定し，

脳卒中確定者について，症状の出現状況や経過等

により，初発・再発の区別，および脳出血，脳梗

塞，くも膜下出血，分類不能の脳卒中に病型分類

した。近年は CT 所見に基づく分類を行ってい

る9)が，本研究では，CT 検査の存在しなかった

1960年代からの長期的な推移を検討するため，

CT 所見によらない，臨床症状に基づいた診断基

準を用いた。脳卒中の判定は，4 人以上の医師の

協議により決定した。このうち 1 人は，全期間を

通じて協議に参加しており，判定医の交代に伴い

がちな誤分類を防ぐことができた。

本研究では，脳卒中の初発例を対象として，

1964–69年（Ⅰ期），1970–79年（Ⅱ期），1980–89

年（Ⅲ期），1990–98年（Ⅳ期）の期間に分けて，

30～69歳，70歳以上の年齢層別に，◯１脳卒中の病

型別発生数・発生率，◯２発生時の意識障害（傾眠

レベル以上のもの）の有無，運動麻痺（完全，不

全）の有無，◯３発生後 1 年後までの生命予後（1

日以内死亡，2～7 日目に死亡，8～30日目に死亡，

31～364日目に死亡，365日以上生存），◯４症状と

死亡期間とを組み合わせた重症度分類（A：発生

から 1 日以内の死亡，B：2～7 日目の死亡，C：

8 日以上の生存かつ完全片麻痺，D：8 日以上の

生存かつ不全片麻痺または麻痺無し），◯５発生 1

年後の生存者における日常生活活動能力（寝たき

り，準寝たきり，生活自立＋運動麻痺等の後遺症

あり，生活自立＋後遺症無し）について検討し

た。寝たきり，準寝たきり，生活自立の判定基準

は，厚生省（当時）が策定した「障害老人の日常

生活自立度（寝たきり度）判定基準｣10)を用いた。

◯２と◯４の検討にあたっては，運動麻痺を通常伴わ

ないことが多いくも膜下出血例を除いて検討し

た。なお，本研究は，地域全体における脳卒中の

重症度の推移を明らかにすることが目的であるた

め，性別の検討は行わず，男女合算で検討した。

発生率の算出に用いた人口は，各期間の中央の

国勢調査人口，すわなち，順に1965年，1975年，

1985年，1995年の人口である。発生率の推移につ

いては，各期間の合計人口を基準人口として，直

接法により10歳階級別に年齢調整を行い，傾向性

に関する x2 検定法により，経時的変化について

の有意性を検定した。脳卒中の病型別割合の推移

の検討にあたっては，Ⅰ～Ⅳ期の 4 期間で病型別

割合に差がないか否かの x2 検定を行い，4 期間

の差が有意である場合（P＜0.05）は，傾向性に

関する x2 検定により，各々の病型別割合の経時

的変化についての有意性を検討した。症状，重症

度，死亡までの期間，日常生活活動能力の各割合

の推移の検討にあたっては，順序分類データであ
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表１ 脳卒中発生数，病型別発生率の推移（井川町，男女計)

時 期 人口
(人)

発生数
(人)

発生率（対人口千人/年)

全病型 脳出血 脳梗塞 くも膜下
出血

分類不能の
脳卒中

30–69歳 Ⅰ期（1964–69年) 2,995 93 5.2 1.6 2.6 0.4 0.6
Ⅱ （1970–79) 3,161 88 2.8 0.4 1.7 0.4 0.2
Ⅲ （1980–89) 3,504 69 2.0 0.5 1.0 0.3 0.2
Ⅳ （1990–98) 3,428 55 1.8 0.2 0.8 0.3 0.4

変化率（％)1) ＋14 －41 －66 －88 －68 －17 －24
p–value (x2 for trend，年齢調整) ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.670 0.620
70歳以上 Ⅰ （1964–69) 224 28 20.8 6.7 11.9 0.0 2.2

Ⅱ （1970–79) 399 67 16.8 2.8 12.3 0.0 1.8
Ⅲ （1980–89) 611 77 12.6 1.0 9.5 0.5 1.6
Ⅳ （1990–98) 831 56 7.5 0.9 4.1 0.0 2.4

変化率（％)1) ＋271 ＋100 －64 －86 －65 ― ＋8
p–value (x2 for trend，年齢調整) ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.989 0.714

注） 1）変化率＝(Ⅳ期の値－Ⅰ期の値)/Ⅰ期の値

5第51巻 日本公衛誌 第 1 号平成16年 1 月15日

ることを考慮し，Kruskal-Wallis 検定により，経

時的変化についての有意性を検討した。この際，

時期によっては，分子となる人数が少ない区分が

あるため，年齢調整は行わず，各時期における平

均発生年齢を算出するのみにとどめた。統計解析

ソフトは，Windows 版 SAS v.8 および SPSS11.0J

を使用した。

Ⅲ 研 究 結 果

1. 脳卒中の発生状況の推移

30～69歳では，Ⅰ期からⅣ期にかけて，この間

の人口増加率が＋14％であったのに対し，脳卒中

発生数は41％減少し，脳卒中発生率は66％減少し

た（表 1）。病型別にみると，脳出血の発生率は，

Ⅰ期からⅡ期にかけて 4 分の 1 に減少し，Ⅱ期か

らⅣ期にかけても，さらに減少傾向を認め，Ⅳ期

ではⅠ期の 8 分の 1 になった。脳梗塞の発生率

は，脳出血に比し減少割合は大きくないが，それ

でもⅠ期からⅣ期にかけて有意に減少し，Ⅳ期の

発生率はⅠ期の発生率の 3 分の 1 以下となった。

くも膜下出血と分類不能の脳卒中の発生率は，Ⅰ

期からⅣ期にかけて有意の変化を認めなかった。

70歳以上では，脳卒中発生数は，Ⅰ期からⅢ期

にかけて，この間の人口増加の影響を受けて28人

から77人へと増加したものの，Ⅲ期からⅣ期にか

けては，人口増加にもかかわらず，77人から56人

へと減少した。その結果，70歳以上では，Ⅰ期か

らⅣ期にかけての人口の増加率が271％であった

のに対し，脳卒中発生数の増加率は100％にとど

まった。その結果，脳卒中発生率は，Ⅰ期からⅣ

期にかけて64％の減少を認めた。脳出血の発生率

は，Ⅰ期からⅣ期にかけて－86％と，30～69歳と

ほぼ同程度に減少した。脳梗塞の発生率は，Ⅰ期

からⅡ期にかけては減少しなかったが，Ⅱ期から

Ⅳ期にかけて減少し，Ⅳ期ではⅠ期の約 3 分の 1

になった。くも膜下出血の発生は全期間を通じて

ほとんど無く，分類不能の脳卒中の発生率は，Ⅰ

期からⅣ期にかけて有意の変化を認めなかった。

脳卒中全体に占める各病型の割合をみると（表

2), 30～69歳，70歳以上のいずれの年齢層でも，

脳出血の割合は，Ⅰ期の31～32％からⅣ期の11～

13％へと有意に減少した。脳梗塞の割合は，いず

れの年齢層でも，Ⅰ期からⅣ期にかけての有意な

変化はなく，30～69歳では47～63％, 70歳以上で

は55～75％を占めた。くも膜下出血の割合は，30

～69歳で，有意ではないものの，Ⅰ期からⅣ期に

かけて 8％から18％へと増加傾向を認めた。分類

不能の脳卒中の割合は，Ⅰ期の11％からⅣ期の24

～32％へと有意に増加した。

2. 脳卒中の重症度の推移

発生時の意識障害と運動麻痺の有無を検討した

結果，30～69歳では，脳卒中発生時に意識障害を

認めない者の割合は，Ⅰ期からⅣ期にかけての変

化は有意ではないものの，Ⅰ～Ⅲ期の53～64％に
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表２ 脳卒中の病型別発生数，割合の推移（井川町，男女計)

時 期 脳出血 脳梗塞 くも膜下出血 分類不能の脳卒中 計

30–69歳 Ⅰ期（1964–69年) 29人(31.2％) 47(50.5) 7( 7.5) 10(10.8) 93(100.0)
Ⅱ （1970–79) 13 (14.8) 55(62.5) 13(14.8) 7( 7.9) 88(100.0)
Ⅲ （1980–89) 17 (24.6) 35(50.7) 9(13.1) 8(11.6) 69(100.0)
Ⅳ （1990–98) 6 (10.9) 26(47.3) 10(18.2) 13(23.6) 55(100.0)

4（時期)×4（病型）検定 x2＝21.9，P＝0.009
p–value (x2 for trend) 0.018 0.528 0.082 0.033
70歳以上 Ⅰ （1964–69) 9 (32.1) 16(57.2) 0( 0.0) 3(10.7) 28(100.0)

Ⅱ （1970–79) 11 (16.4) 49(73.1) 0( 0.0) 7(10.5) 67(100.0)
Ⅲ （1980–89） 6 ( 7.8) 58(75.3) 3( 3.9) 10(13.0) 77(100.0)
Ⅳ （1990–98） 7 (12.5) 31(55.4) 0( 0.0) 18(32.1) 56(100.0)

4（時期)×4（病型）検定 x2＝28.1，P＜0.001
p–value (x2 for trend) 0.017 0.490 0.598 0.003

（ ）内は割合（％)

表３ 脳卒中発生時の意識障害，運動麻痺の有無別の人数，割合の推移（井川町，男女計)

【くも膜下出血を除く検討】

時 期 総 数
意識障害 運動麻痺

な し あ り な し 不 全 完 全

30–69歳 Ⅰ期（1964–69年) 86人(100.0％) 55(64.0) 31(36.0) 3( 3.5) 49(57.0) 34(39.5)
Ⅱ （1970–79) 75 (100.0) 48(64.0) 27(36.0) 2( 2.7) 46(61.3) 26(34.7)
Ⅲ （1980–89) 57 (100.0) 30(52.6) 27(47.4) 5( 8.8) 20(35.1) 28(49.1)
Ⅳ （1990–98) 42 (100.0) 33(78.6) 9(21.4) 4( 9.5) 27(64.3) 11(26.2)

Kruskal–Wallis 検定
P＝0.071 P＝0.111

70歳以上 Ⅰ （1964–69) 28 (100.0) 16(57.1) 12(42.9) 2( 7.1) 11(39.3) 14(50.0)
Ⅱ （1970–79) 67 (100.0) 42(62.7) 25(37.3) 2( 3.0) 33(49.3) 31(46.3)
Ⅲ （1980–89) 74 (100.0) 37(50.0) 37(50.0) 2( 2.7) 33(44.6) 37(50.0)
Ⅳ （1990–98) 55 (100.0) 31(56.4) 24(43.6) 8(14.5) 25(45.5) 18(32.7)

Kruskal–Wallis 検定
P＝0.512 P＝0.109

（ ）内は割合（％)
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比し，Ⅳ期では79％と増加傾向を示した（表 3）。

運動麻痺を認めない者の割合は，Ⅰ～Ⅱ期の 3～

4％に比し，Ⅲ～Ⅳ期では 9～10％と増加傾向を

示した。不全麻痺，完全麻痺の割合の推移は，い

ずれも有意ではないが，完全麻痺の割合が，Ⅰ～

Ⅲ期の35～49％に比し，Ⅳ期では26％と減少傾向

を示した。70歳以上では，意識障害を認めない者

の割合は，Ⅰ期からⅣ期にかけて明らかな変化は

認めなかったが，運動麻痺の程度については，Ⅰ

～Ⅲ期では変化ないが，Ⅳ期では，麻痺を認めな

い者の割合が増加傾向を示し，替わって，完全麻

痺の割合が減少傾向を示した。

脳卒中発生時の重症度分類別の割合について検

討した結果（表 4), 30～69歳では，Ⅰ期からⅣ期

にかけて有意により軽症の分類へと移行した。発

生から 1 日以内の死亡である A 区分の割合は，

Ⅰ期の 8％からⅣ期の 0％へと減少し，発生から

2～7 日以内の死亡である B 区分の割合も，Ⅳ期

では 0％となった。70歳以上でも，全体の推移は

有意ではないものの，A 区分の割合は，Ⅰ期の

14％からⅣ期の 2％へと約 1/7 に減少し，B 区分

の割合も，Ⅱ期の18％からⅣ期の 9％へと約1/2
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表４ 脳卒中発生時の重症度分類別の人数，割合の推移（井川町，男女計)

【くも膜下出血を除く検討】

時 期
重 症 度 分 類

計 平均発生年齢（歳)
A B C D

30–69歳 Ⅰ期（1964–69年) 7 人( 8.1％) 3( 3.5) 26(30.2) 50(58.1) 86(100.0) 59.8
Ⅱ（1970–79) 4 ( 5.3) 7( 9.3) 18(24.0) 46(61.3) 75(100.0) 58.5
Ⅲ（1980–89) 3 ( 5.3) 8(14.0) 21(36.8) 25(43.9) 57(100.0) 58.4
Ⅳ（1990–98) 0 ( 0.0) 0( 0.0) 11(26.2) 31(73.8) 42(100.0) 63.1

Kruskal–Wallis 検定 P＝0.013 P＝0.0081)

70歳以上 Ⅰ（1964–69) 4 (14.3) 5(17.9) 8(28.6) 11(39.3) 28(100.0) 76.5
Ⅱ（1970–79) 2 ( 3.0) 12(17.9) 23(34.3) 30(44.8) 67(100.0) 76.3
Ⅲ（1980–89) 1 ( 1.4) 5( 6.8) 35(47.3) 33(44.6) 74(100.0) 77.9
Ⅳ（1990–98) 1 ( 1.8) 5( 9.1) 16(29.1) 33(60.0) 55(100.0) 80.1

Kruskal–Wallis 検定 P＝0.081 P＝0.0021)

（ ）内は割合（％)

重症度分類：A；発生から 1 日以内死亡

B；発生から 2 ～ 7 日目に死亡

C；発生から 8 日以上生存かつ発生時完全片マヒ

D；発生から 8 日以上生存かつ発生時不全片マヒまたはマヒ無し
注） 1）1 元配置分散分析によるⅠ～Ⅳ期の差の検定結果

表５ 脳卒中発生 1 年後までの期間別にみた死亡者数，割合の推移（井川町，男女計)

時 期
死 亡

365日以上
生存 計

平均発生
年齢(歳)1 日以内 2～7 日 8～30日 31～364日

30–69歳 Ⅰ期（1964–69年) 7 人( 7.5％) 4( 4.3) 4( 4.3) 12(12.9) 66(71.0) 93(100.0) 59.3
Ⅱ （1970–79) 4 ( 4.5) 9(10.2) 4( 4.5) 6( 6.8) 65(73.9) 88(100.0) 56.9
Ⅲ （1980–89) 3 ( 4.3) 9(13.0) 0( 0.0) 2( 2.9) 55(79.7) 69(100.0) 57.7
Ⅳ （1990–98) 1 ( 1.8) 1( 1.8) 1( 1.8) 5( 9.1) 47(85.5) 55(100.0) 61.9

Kruskal–Wallis 検定 P＝0.188 P＝0.0011)

70歳以上 Ⅰ （1964–69) 4 (14.3) 5(17.9) 2( 7.1) 7(25.0) 10(35.7) 28(100.0) 75.8
Ⅱ （1970–79) 2 ( 3.0) 12(17.9) 7(10.4) 11(16.4) 35(52.2) 67(100.0) 76.2
Ⅲ （1980–89) 1 ( 1.3) 5( 6.5) 6( 7.8) 27(35.1) 38(49.4) 77(100.0) 77.6
Ⅳ （1990–98) 1 ( 1.8) 6(10.7) 4( 7.1) 11(19.6) 34(60.7) 56(100.0) 80.0

Kruskal–Wallis 検定 P＝0.072 P＜0.0011)

（ ） 内は割合（％)
注） 1）1 元配置分散分析によるⅠ～Ⅳ期の差の検定結果
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に減少した。C 区分の割合は一定の変化が無く，

D 区分の割合は，Ⅰ期からⅣ期にかけて，徐々

に増加した。平均発生年齢は，30～69歳，70歳以

上のいずれの年齢区分でも，Ⅰ期からⅣ期にかけ

ての変化は有意であり，特に，Ⅲ期からⅣ期にか

けての発生年齢の上昇が顕著であった。

発生から 1 年後までの生命予後の推移について

は（表 5)，30～69歳では，1 日以内死亡，および

2～7 日の死亡の割合が，Ⅲ期からⅣ期にかけて

減少傾向を示し，365日以上生存者の割合が，Ⅰ

期からⅣ期へと徐々に増加傾向を示した。70歳以

上でも，30～69歳と同様に，1 日以内死亡の割合

は，Ⅰ期からⅣ期にかけて減少傾向を示し，逆に

365日以上生存者の割合がⅠ期36％からⅣ期61％

へと増加傾向を示した。

次に，脳卒中発生後 1 年以上の生存者について，

1 年後の日常生活活動能力を検討した結果を表 6

に示す。30～69歳では，生活自立かつ後遺症あり

の割合が，Ⅰ期の35％からⅣ期の11％と 1/3 以下

に減少し，替わって，生活自立かつ後遺症なしの
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表６ 脳卒中発生 1 年後の日常生活活動能力の区分別にみた人数，割合の推移

(井川町，男女計，1 年後生存者のみ)

時 期 寝たきり 準寝たきり 生活自立＋
後遺症あり

生活自立＋
後遺症なし 計 平均発生年齢

(歳)
人口(再掲)

(人)

30–69歳 Ⅰ期（1964–69年) 5 人(7.6％) 10(15.2) 23(34.8) 28(42.4) 66 (100.0) 59.7 2,995
Ⅱ （1970–79) 11 (16.9) 7(10.8) 24(36.9) 23(35.4) 65 (100.0) 58.5 3,161
Ⅲ （1980–89) 5 ( 9.1) 12(21.8) 13(23.6) 25(45.5) 55 (100.0) 58.4 3,504
Ⅳ （1990–98) 5 (10.6) 10(21.3) 5(10.6) 27(57.4) 47 (100.0) 62.2 3,428

Kruskal–Wallis 検定 P＝0.415 P＝0.0341)

70歳以上 Ⅰ （1964–69) 3 (30.0) 1(10.0) 3(30.0) 3(30.0) 10 (100.0) 74.2 224
Ⅱ （1970–79) 8 (22.9) 9(25.7) 8(22.9) 10(28.6) 35 (100.0) 75.0 399
Ⅲ （1980–89) 11 (28.9) 11(28.9) 9(23.7) 7(18.4) 38 (100.0) 75.5 611
Ⅳ （1990–98) 9 (27.3) 6(18.2) 8(24.2) 10(30.3) 332)(100.0) 79.2 831

Kruskal–Wallis 検定 P＝0.743 P＜0.0011)

（ ） 内は割合（％)
注） 1）1 元配置分散分析によるⅠ～Ⅳ期の差の検定結果

2）不明者 1 名を除く
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割合が増加傾向を示した。寝たきりと準寝たきり

の割合はⅠ期からⅣ期にかけて，一定の変化を認

めなかった。寝たきりの数は，Ⅰ期からⅡ期にか

けて 5 人から11人へと増加したものの，Ⅱ期以降

は，11人から 5 人へと減少した。70歳以上では，

いずれの日常生活活動能力の区分別割合も，Ⅰ期

からⅣ期にかけて一定の変化を認めなかった。寝

たきりの数は，Ⅰ期からⅢ期にかけては，3 人か

ら11人へと増加したものの，Ⅲ期からⅣ期にかけ

ては11人から 9 人へと，増加は頭打ちとなった。

準寝たきりの数についても，寝たきりの数と同様

に，Ⅰ期からⅢ期にかけては増加したものの，Ⅲ

期からⅣ期にかけては増加が頭打ちとなった。

Ⅳ 考 察

近年，わが国では，高齢人口の増加に伴い，脳

卒中発生および有病者数の増加が懸念されるとと

もに，介護施設やケアシステムが急ピッチで整備

されつつある。しかしながら，単に脳卒中有病者

数の増加といっても，その中で後遺症を有する者

や介護を要する者がどの程度増加しているかにつ

いてのエビデンスは十分には示されていないのが

現状である。ともすれば，従来からの脳卒中予防

対策事業は，脳卒中による早期死亡は減少させた

ものの，その結果として，脳卒中後の要介護者数

を増加させたのではないかと，対策の効果を訝る

ような意見が出されることがある。

我々は，すでに，井川町と対照地域における経

年的な疫学調査成績の比較検討から，予防対策の

浸透した井川町の方が，脳卒中発生率の減少のみ

ならず，脳卒中有病者の率および数もより大きく

減少したこと，すなわち，発生予防対策により介

護予防効果がもたらされたことを指摘した7)。本

研究は，有病数・率とは別の観点，すなわち，脳

卒中の重症度の推移に焦点を当てて検討した研究

である。

当地域において，脳卒中予防対策の浸透によ

り，壮年層のみならず，高齢者においても，脳卒

中発生率の減少が認められたことは既に報告し

た4,11)が，今回の成績より，1960年代から90年代

にかけて，壮年層では，発生率が約 7 割減少した

ことにより，この間の約 1 割の人口増にも関わら

ず，発生数は約 4 割減少したこと，および，高齢

者でも，発生率の約 6 割の減少により，この間の

約 4 倍近い人口増にもかかわらず，発生数は 2 倍

の増加に抑えられたことが示された。このこと

は，高齢人口が急激に増加しているわが国におい

て，介護施策に重点が置かれる現状の中で，予防

施策のより一層の充実と浸透を図る必要性を裏づ

ける成績であると考えられる。

脳卒中の病型の推移に関しては，臨床症状を中

心とした診断基準より，脳出血，脳梗塞，くも膜

下出血のいずれにも分類できない，「分類不能の

脳卒中」の割合が増加していることが明らかにな

った。この理由は，症状の経過が典型的でないた

め，病型分類が困難な発生例が増加しているため

である。具体的には，1)意識障害を伴わず運動麻

痺の進行が数時間以内で極期に達した場合の脳出
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血か脳梗塞かの分類，2)突然倒れて意識障害・運

動麻痺が出現した場合の脳出血か脳塞栓かの分類，

3)頭痛・意識障害に運動麻痺を伴う場合の脳出血

かくも膜下出血の分類がそれぞれ困難な場合であ

る。このことは，既報9)に示す通り，「分類不能

の脳卒中」例の CT 所見を検討した結果，40歳以

上の全27例中，脳出血11例（41％），脳梗塞 7 例

（26％），くも膜下出血 5 例（19％), CT 上異常な

し 4 例（15％）であり，種々の病型が混在してい

たことからも裏づけられる。したがって，現在で

は，CT 所見を中心とした分類による，病型の推

移の検討が必要と考えられる。しかしながら，

CT 検査の存在しなかった1960年代からの長期的

な推移を検討する上では，CT 所見によらない，

発作時の臨床症状に基づく統一した診断基準を用

いた病型分類による検討が必要である。また，症

状のみでは病型分類が困難な例が増加しつつある

状況を考慮すると，公衆衛生学的には，単なる病

型の推移の検討にとどまるのではなく，重症度別

にみた脳卒中の推移について検討していくこと

が，今後，重要性を増してくるものと考えられる。

くも膜下出血以外の脳卒中について，発生時の

症状を検討した結果では，意識障害を認める者の

割合は，壮年層において，1980年代から90年代に

かけて減少傾向を認め，運動麻痺については，壮

年層，高齢者ともに，1980年代から90年代にかけ

て，麻痺を認めない者の割合の増加，および麻痺

の中でも完全麻痺の割合の減少傾向が認められ

た。すなわち，1980年代から90年代にかけての脳

卒中発作の軽症化傾向が示された。脳卒中発生時

に意識障害を伴う者の割合の減少傾向は，脳卒中

予防対策を精力的に展開した高知県野市町におい

ても報告されている12)。運度麻痺の完全麻痺，不

全麻痺の区別については，本人または家族の申告

に基づくものが多く，必ずしも，医療機関におけ

る神経学的診察所見にて確認されたものでないた

め，正確性の面で限界があるが，麻痺を認めない

者の割合の増加については，一定の妥当性はある

と考える。意識障害や運動麻痺の軽症化の理由と

しては，比較的重症になりやすい脳出血の割合の

減少（表 2），さらには脳出血の中でも脳室穿破

を伴うような広汎な出血の割合の減少が寄与して

いると推察される。その背景要因としては，当地

域における血圧管理対策，すなわち，生活習慣改

善ならびに治療による血圧降下11)の影響が大きい

と考える。

本研究で特徴的な点は，死亡までの期間と運動

麻痺との組み合わせによる重症度分類を行った点

である。我々のグループでは，脳卒中が多発した

時代に，簡便な病型分類として，死亡までの期

間，意識障害の有無，運動麻痺の程度の組み合わ

せからなる ABC 分類を考案し，高血圧管理の結

果，重症である A, B 区分が減少し，C 区分が増

加したことを示した13)。本研究における ABCD

分類は，先に定めた ABC 分類の中から意識障害

を考慮項目から除外し，より一層の簡略化を図っ

た分類である。今回の検討により，壮年層，高齢

者ともに，1960年代から90年代にかけて重症度は

より軽い区分へと移行してきたことが明らかとな

った。すなわち，1960年代から70年代にかけて

は，最も重症である A 区分の割合が著明に減少

し，次いで1970年代～80年代以降に B 区分の割

合の減少が認められた。さらに，1980年代から90

年代にかけては，発生年齢が高齢化したにもかか

わらず，軽症化の進行は止まらず，C 区分の割合

が減少し，最も軽症の D 区分の割合が増加し

た。先述したように，運動麻痺の程度の分類根拠

に限界はあるものの，本成績より，当地域におい

て発生した脳卒中が，時代とともに軽症化してき

たことは間違いないと考えられる。この背景要因

としては，脳卒中発作自体の軽症化とともに，救

命処置をはじめとする急性期治療ならびに早期リ

ハビリテーションの進歩が大きく寄与したものと

考察される14～17)。

脳卒中発生 1 年後までの生命予後の検討結果に

よると，1 年後の生存率は，1960年代から90年代

にかけて，壮年層では約15％上昇，高齢者では

25％上昇し，生存率の上昇は，高齢者において，

より顕著であった。我々は，すでに，当地域を含

む 3 農村集団における，脳卒中発生者の生存率

を，秋田県18)，山形県19)，富山県西部地区20)，滋

賀県高島郡21)，沖縄県糸満市22)の脳卒中登録成績

と比較検討し，ほぼ同じ時代においては，生存率

は地域間で大差が無いことを示した23)。長期的に

生存率の推移を検討した他の成績としては，高知

県野市町12)では，40歳以上で1969～78年から1979

～88年にかけて14％上昇，米国の Framingham

Study24)では，55～64歳の年齢層で1953～62年か
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ら1973～82年にかけて12％の上昇を報告している

が，35年以上の長期間の推移についての成績は本

研究が初めてである。

さらに，脳卒中発生の 1 年後の日常生活活動能

力を検討した結果では，当地域では，壮年層，高

齢者ともに，寝たきりの数は，人口の増加にもか

かわらず，1970年代以降，増加していないことが

明らかとなった。準寝たきりの数も寝たきりと同

様の傾向を示した。もちろん，今回の成績は，脳

卒中発生 1 年後までの検討結果であり，1 年後以

降の日常生活活動能力の低下については検討され

ていない。しかしながら，我々は，すでに，当地

域を含む 3 農村集団における脳卒中発生者の予後

の検討より，1 年後の介助不要者が 3 年後に要介

助となった者の割合は，全年齢でみた場合13％,

70歳以上では20％であったことを報告した23)。発

生時の重症度の軽減から考察しても，発生 1 年後

以降の日常生活活動能力が，過去に比し，最近の

発生例ほど，より大きく低下しているとは考えが

たいことから，当地域においては，脳卒中による

要介護者の新規発生数は増えていないと推察でき

る。我々は，すでに，当地域において，1970年代

から90年代にかけて，高齢人口の増加にもかかわ

らず，脳卒中による寝たきり数が減少しているこ

とを報告した11,25)が，本研究成績は，そのことを

裏づける成績である。

本研究の限界としては，対象人口の規模が小さ

く，脳卒中発生数自体が多くないことから，時期

別，年齢階級別，かつ種々の因子別に検討する場

合，統計学的解釈を行うには十分な脳卒中の数が

得られにくい点が挙げられる。人口規模を考慮す

ると，統計学的には期間を 3 区分程度に分けた方

がより望ましいと考えられる。しかしながら，脳

卒中の重症度に影響を及ぼす医療環境の進歩や生

活環境の変化がこの間急速であったことを考慮し

た場合，10年を越える期間を同一とみなし，時代

的変化を考察することは困難であると我々は判断

した。さらに，本研究は，たとえ人口規模が小さ

くても全数調査であることを考え合わせると，統

計的な有意差を検定する意義以上に，1960年代か

ら90年代の，年代ごとの実数そのものを示すこと

は，公衆衛生学的観点からも，現実的な意義があ

ると判断した。

以上，脳卒中予防対策を長期間，一貫して実施

した秋田県井川町において，脳卒中発生率や発生

数の減少に加え，発症の軽症化，および予後の改

善が認められた。そして，高齢人口の増加にもか

かわらず，脳卒中による寝たきり数の増加が近年

頭打ちになっていることが示された。

稿を終えるに当たり，本研究の礎を築かれ，多くの

ご指導をいただきました恩師の小町喜男筑波大学名誉

教授に厚く御礼申し上げます。また，児島三郎元秋田

県衛生研究所長，小澤秀樹大分医科大学名誉教授をは

じめとする先輩の諸先生方，大阪府立成人病セン

ター，大阪府立健康科学センター，筑波大学のスタッ

フの皆様に対し，深甚の謝意を表します。ならびに，

本研究のもとになる対策を一貫して実践された秋田県

井川町，ともに従事してきた秋田県衛生科学研究所，

秋田保健所の各位に対し心から感謝申し上げます。

（
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TRENDS FOR STROKE INCIDENCE, SEVERITY, AND PROGNOSIS
IN A RURAL COMMUNITY WITH A LONG-TERM STROKE

PREVENTION PROGRAM

Akihiko KITAMURA*, Tomoko SANKAI2*, Masamitsu KONISHI3*, Shinichi SATO*,
Hironori IMANO*, Tetsuya OHIRA*, Yoshihiko NAITO*, Hiroyasu ISO2*,

Takeshi TANIGAWA2*, Yoshimasa YAMAGISHI2*, Masayasu SAITO4*, Masa KISHI4*,
Taeko YAMASAKI4*, Minoru IIDA5*, and Takashi SHIMAMOTO*

Key words：stroke, symptom, prognosis, bedridden, stroke prevention program, community

Objective To examine the beneˆt of a long-term community-based stroke prevention program, we ex-
plored 35 years of surveillance data of stroke incidence for residents in a rural area in Japan.

Method The surveyed community was Ikawa town (population in 2000 was 6,116) in Akita prefecture,
where a community-based stroke prevention program has been conducted since 1963. Incidence
rates and numbers of stroke episodes, proportions for loss of consciousness and motor paralysis at
onset, proportions for each seriousness category (A: death within one day after onset, B: death
during 2–7 days after onset, C: survival more than 8 days after onset with complete hemiparesis,
D: survival more than 8 days after onset with incomplete or no hemiparesis), and one-year sur-
vival rates and activity of daily living were investigated for 1964–69, 1970–79, 1980–89 and
1990–98.

Results Stroke incidence declined 66％ and 64％ among the 30–69 years age group and 70 years over age
group, respectively between 1964–69 and 1990–98. Incident numbers of stroke episodes declined
41％ among those aged 30–69 years and, while it increased 100％ in the 70 years over age group,
this was much less than the increase rate of 271％ rated for the corresponding aged population
growth over time. In the 30–69 years age group, the proportion of patients with no loss of con-
sciousness at onset increased from 53–64％ during the former three periods to 79％ in 1990–98.
The proportion of patients with no motor paralysis also increased progressively over the study
periods and the proportions for A or B categories in the seriousness classiˆcation decreased be-
tween 1964–69 and 1990–98 while the proportion in the D category increased between 1980–89
and 1990–98. One-year survival rates increased from 71％ and 36％ in 1964 to 86％ and 61％ in
1990–98 among the 30–69 years age group and 70 years over age group, respectively. With both,
the numbers of totally dependent patients at one-year after onset, did not change signiˆcantly
over time, despite the marked increase in the population of risk.

Conclusion The present study showed that a long-term community-based stroke prevention program can
not only decrease stroke incidence and number of episodes, but also reduce the likelihood of se-
vere stroke attack and improve prognosis, thereby suppressing the increase of totally dependent
patients expected from growth of the old population in the community.
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