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（２） 脳卒中 

ア 施策の現状・課題 

脳卒中を含む脳血管疾患により救急搬送された患者数は、本県においては 

９千人（平成２９年）となっています。令和４年の脳血管疾患による本県の年 

間死亡者数は、４，９２１人と死亡者総数の６．８％を占め、死因順位の第 

４位です。 

また、人口１０万対の年齢調整死亡率（令和２年）は減少傾向にあり、男 

性は９１．２（全国９３．８）で高い順に全国第２７位、女性は５５．５ 

（全国５６．４）で第２８位となっています。 

脳梗塞、脳出血、くも膜下出血等の脳卒中は、死亡を免れても後遺症とし 

て、片麻痺、嚥下障害、言語障害、高次脳機能障害（記憶障害、注意障害等） 

などの後遺症が残ることがあり、介護が必要となった主な原因の１６．１％ 

は脳血管疾患であり、割合の高い順では主な原因の第２位となっています。 

 

図表 5-1-2-2-1 脳血管疾患による死亡者数と年齢調整死亡率の推移 

〔男性〕                  〔女性〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 資料：人口動態統計（厚生労働省）、人口動態統計特殊報告（厚生労働省） 

 

〔予防〕 

脳卒中の最大の危険因子は高血圧であり、糖尿病、脂質異常症、不整脈、慢 

性腎臓病、睡眠時無呼吸症候群、喫煙、過度の飲酒なども危険因子です。発症 

予防のためには、適正な体重の維持及び減塩、栄養素を適量とる食生活と運 

動習慣の実践などの生活習慣の改善が重要です。また、高血圧や糖尿病など 

の適切な治療も必要です。 

喫煙は脳卒中発症の大きなリスクであることが確認されており、受動喫煙 

の防止や禁煙の支援に関する情報提供等のたばこ対策が求められます。 

  医療保険者は生活習慣病予防に向けて特定健診・特定保健指導を実施する
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とともに、医師の判断に基づき、眼底検査等の詳細な健診を追加実施するな

ど、脳卒中やそのハイリスク者の早期発見に努める必要があります。 

健診結果に応じて医療機関への受診を勧奨したり、一人一人の生活習慣の 

改善に主眼を置いた保健指導を実施したりするなどにより、血圧のコントロ 

ールを図り脳卒中の発症予防に努める必要があります。 

 

〔発症直後の対応、診断と急性期の医療〕 

脳卒中を疑うような症状が出現した場合、本人や家族等周囲にいる者は、 

速やかに専門の医療施設を受診できるよう行動することが重要です。できる 

だけ早く治療をはじめることでより高い効果が見込まれ、さらに後遺症も少 

なくなることから、診断や治療の開始を遅らせることにならないよう、速や 

かに救急隊を要請する等の対処が必要です。 

そのため、県民に脳卒中の症状や発症時の緊急受診の必要性を周知させる 

ように啓発を進める必要があります。 

脳卒中の正確な診断により、個々の病態に応じた治療を行う必要があるこ 

とから、早期に、適切な対応が可能な医療機関に搬送することが重要です。 

急性期の診療提供体制の構築に当たっては、組織プラスミノーゲン・アク 

チベータ（ｔ－ＰＡ）の静脈内投与、血栓回収療法など、治療開始までの時 

間が短いほど有効性の高い治療があることを踏まえ、特に時間的制約の観 

点を考慮する必要があり、単一の医療施設で、２４時間専門的な診療を提 

供できる体制を確保することが困難な場合は、地域における複数の医療施 

設が連携し、２４時間体制を確保することが求められます。 

 

〔リハビリテーション〕 

脳卒中のリハビリテーションは、病期によって分けられます。 

急性期においては、全身管理のもとに、早期離床を図るとともに誤嚥性肺  

炎等の廃用性症候群の予防や治療を行い、歩行やセルフケアの早期自立を目 

的としてリハビリテーションを実施します。 

回復期においては、機能回復や日常生活動作（ＡＤＬ）等の向上を目指し、 

自宅や地域に戻ることを目的とします。維持期（生活期）においては残存した 

機能を活用し、歩行や生活機能の維持・向上により地域での生き生きとした 

生活の実現を目的に実施します。 

後遺症として身体活動・高次脳機能・言語・摂食嚥下等に障害を残した場合 

であっても、必要なリハビリテーションを継続して受けられ、生活の質を落 

とすことなく、住み慣れた地域で生活できるような体制づくりが必要です。 

また、今後は、専門教育等を受けた医師やスタッフによるリハビリテーシ 

ョンの実施など、より質の高いリハビリテーションに向けて取り組む必要が 

あります。 
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〔急性期以後の医療・在宅療養〕 

脳卒中は再発することも多く、再発予防等を目的とした生活一般・食事・服 

薬指導等の患者教育、危険因子の管理等、再発に備えることが重要です。ま 

た、機能を維持・向上するための適切なリハビリテーション等の実施や在宅 

療養を支える介護サービスとの連携も重要です。 

そのため、多職種連携の強化や情報共有ツールを活用した地域連携の実施 

等による脳卒中の発症から在宅等における維持期（生活期）まで切れ目のない 

医療・介護の提供が求められます。 

 

イ 循環型地域医療連携システムの構築 

脳卒中の循環型地域医療連携システムは、県民が身近な地域で質の高い脳 

卒中医療を受けることができるよう、脳卒中急性期、回復期や維持期に対応 

する医療機関・施設、かかりつけ医、在宅療養支援診療所、かかりつけ歯科 

医、在宅療養支援歯科診療所、かかりつけ薬剤師・薬局、訪問薬剤管理指導 
等対応薬局、訪問看護ステーションなど、脳卒中医療を提供する各機関に加 

え、在宅ケアを支援する地域包括支援センター、居宅介護支援事業所等の連 

携により構築します。行政、保険者による特定健診・特定保健指導における 

予防対策や受診勧奨、脳卒中に関する知識の普及・啓発も含まれます。    

かかりつけ医等は、患者の状態に応じて外来診療時や患者が居住している 
場への訪問時等に、危険因子となる生活習慣の改善の指導や、疾病の早期発 
見・治療をします。かかりつけ医は、手や足のしびれ等の症状があり、脳卒 

中の可能性があると診断した場合や、一過性脳虚血発作（ＴＩＡ）を疑う場 

合について、速やかに近隣の脳卒中急性期対応医療機関を紹介します。その 

後の検査の結果、脳卒中と診断された場合には、患者は当該医療機関にて入 

院治療を受けることになります。 
また、本人や家族等、周囲にいる者は、突然の症状出現時には、速やかに 

救急隊を要請する等の対処を行います。 

救急救命士を含む救急隊員は、メディカルコントロール体制の下で定めら 

れた基準に即して、適切に観察・判断・救急救命処置等を行った上で対応が 

可能な医療機関に搬送します。 

その後の検査の結果、脳卒中と診断された場合には、患者は当該医療機関 

等、適切な医療機関にて入院治療を受けることになります。 

軽症の場合には退院後自宅に戻り、引き続きかかりつけ医にて治療を受け 

ることになりますが、急性期治療終了後の病状により、患者は在宅復帰に向 

けた治療やリハビリテーションを目的に回復期対応医療機関に転院するこ 

ともあります。 

急性期対応医療機関は、かかりつけ医からの紹介や救急隊による搬送患者 

に対して、ｔ－ＰＡ治療などの専門的な治療を行います。また、必要に応じ 

て血管内治療や外科的治療等が実施できる病院に転院させます。なお、２４ 

時間専門的な診療を提供できる体制を確保するため、急性期対応医療機関は、 

-121-



 

 

必要に応じて隣接圏域等の急性期対応医療機関と互いに補完しあいます。 

回復期対応医療機関では、早期に在宅に復帰できるよう、専門医療スタッ 

フにより、失語、高次脳機能障害、嚥下障害、歩行障害などの障害の改善及 

びＡＤＬの向上を目的とした、集中的なリハビリテーション等を実施します。 

維持期においては、地域における療養施設、かかりつけ医、在宅療養支援 
診療所、かかりつけ歯科医、在宅療養支援歯科診療所、かかりつけ薬剤師・ 

薬局、訪問薬剤管理指導等対応薬局、訪問看護ステーション、など、脳卒中 
医療を提供する各関係機関に加え、維持期リハビリテーションを提供する施 
設や、在宅ケアを支援する関係機関により、地域での連携を進めます。 
急性期対応医療機関と回復期対応医療機関、維持期に対応する関係機関、 

地域のかかりつけ医等が、それぞれの機能に応じた役割分担に基づいて連携 

を強化することによる効果的な脳卒中治療体制の整備を進めます。 

なお、厚生労働省では、循環器病の治療の均てん化等を進めるため、デジ 

タル技術を利用した有効な診療体制の確立について調査・研究をしていると 

ころであり、この状況を注視していく必要があります。 
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ウ 施策の具体的展開 

(ｱ)  脳卒中の予防・正しい知識の普及啓発 

〔生活習慣と脳卒中の関係についての周知〕 

○ 県民が生涯を通じてライフステージに応じた適切な食生活が送れるよ 

う、市町村、栄養士会、地域ボランティア団体、民間企業などと協力し、 

対象者に応じた効果的な普及啓発等に取り組みます。 

○ 県民が地域に親しみながら運動をより身近なものとして習慣化する 

ことができるよう、運動による健康への影響や効果について県民に発信 

するとともに、各地域のウォーキングロードやオリジナル体操について 

の紹介などに取り組みます。 

〇 生活習慣病のリスクを高める量の飲酒に関する正しい知識を普及す 

るため、飲酒に伴う健康影響は年齢、性別、体質等に応じて異なること 

を踏まえ、分かりやすく有益な情報を発信します。 

〇 喫煙による健康への影響に関する正しい知識を普及するため、学校、 

市町村、医療保険者、医療機関、民間企業・団体等の実施する様々な事 

業を活用し、多面的に啓発を行います。さらに、世界禁煙デー及び禁煙 

週間、がん征圧月間などのキャンペーンや成人式など、様々な機会を捉 

えて啓発活動を実施します。 

〇 生活習慣病の予防や全身と口腔の関係などについて、県民の歯・口 

腔保健意識の向上を図るため、市町村、関係団体、企業などと連携し 

て、地域や職場において正しい歯・口腔保健の知識、歯周病と糖尿病や 

循環器疾患などの関連性やオーラルフレイル予防などに関する知識の 

普及啓発を図ります。 

 

〔特定健診・特定保健指導による予防対策の推進〕 

〇 特定健診の受診や特定保健指導の利用を促すため、県民だより、ラジ 
オ放送、リーフレット等の各種媒体を活用するほか、各保険者による特 
定健診や特定保健指導の実施率向上の取組について、支援します。 

〇 国保連合会と連携し、各市町村への研修や保険者指導等を通じて、 
KDB*の活用を普及し、生活習慣病の未治療者や治療中断者等に対する 
保健指導の促進を図ります。 

 

(ｲ) 保健医療及び福祉に係るサービスの提供 

〔急性期（搬送）〕 

○ 脳卒中を発症した患者を１分でも早く医療機関で治療するため、患者 

及び発見者が脳卒中の初期症状を認識できるよう、多くの人に理解され 

やすい啓発を行います。 

○ 早期に、適切な対応が可能な医療機関に搬送することができるよう、 

傷病者の搬送及び受入れの実施に関する基準の継続的な見直しを行うな 
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ど、消防機関による傷病者の搬送及び医療機関による受入れが適切かつ 

円滑に行われるよう努めます。 

 

〔急性期（治療）〕 

○ 医療圏内の連携体制や医療圏を越えた医療提供体制の強化などを推進 

し、限られた医療資源であっても、効率的で質の高い脳卒中に係る急性 

期医療提供体制の確保に努めます。 

 

〔回復期〕 

○ リハビリテーションを必要としている患者に対して、効果的な機能回 

復が期待できる時期に専門的かつ集中的にリハビリテーションを行うこ 

とができるよう、リハビリテーション体制の整備を図ます。 

 

〔維持期（生活期）〕 

○ 患者、利用者の生活の視点に立って、入退院支援、日常の療養支援、 

急変時の対応、看取り等の場面に応じて切れ目ない医療・介護を提供す 

るための多職種連携の促進や従事者の増加、質の向上などに取り組みま 

す。 

〇 千葉県千葉リハビリテーションセンターにおいて、脳卒中患者に対し 

て包括的な総合リハビリテーションの提供に取り組みます。主に、機能 

障害に対してはロボットリハビリテーション機器を用いた機能訓練、CI 

療法（Constraint-Induced Movement Therapy）＊など先進的な治療、痙 

縮＊を合併した患者に対してはボツリヌス療法＊などの積極的治療の提 

供に取り組みます。また、脳卒中による高次脳機能障害など、一般病院 

では対応が難しい障害に対する専門的・包括的リハビリテーションの提 

供に取り組みます。 

〇  治療と仕事の両立支援の充実を図るため、自分の病気についての基本 

的な情報、医療費や公的支援に関する情報、退院後の生活に関する情報 

等の各患者やその家族が必要としている情報の提供等に努めます。 
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エ 施策の評価指標 

〔基盤（ストラクチャー）〕 

指  標  名 現状 目標 

脳梗塞に対する血栓回収療法の実施

可能な医療機関数 

３１機関 

（令和３年度） 
(モニタリング指標※) 

脳梗塞に対するt-PAによる血栓溶解

療法の実施可能な医療機関数 

４４機関 

（令和３年度） 
(モニタリング指標※) 

脳卒中患者にリハビリテーションを

提供している医療機関数 

１９１機関 

（令和３年度） 
(モニタリング指標※) 

在宅患者訪問診療実施診療所数・病

院数 

７５８箇所 

（令和４年度） 

７８５箇所 

（令和８年度） 

機能強化型訪問看護ステーション数 
３４箇所 

（令和５年度） 

４２箇所 

（令和８年度） 

脳卒中の診療を行う病院における地

域医療連携パス＊（脳卒中）導入率 

３４．６％ 

（平成５年８月） 

増加 

（令和１１年度） 

 
〔過程（プロセス）〕 

指  標  名 現状 目標 

20歳以上の者の 1日当たり

の食塩摂取量 

男性 １０．９ｇ 

女性  ９．４ｇ 

（平成２７年度） 

男性 ７．５ｇ 

女性 ６．５ｇ 

（令和１１年度） 

運動習慣者の割合 

２０～６４歳 

男性 ２９．７％ 

女性 ２５．７％ 

６５歳以上 

男性 ４３．９％ 

女性 ４０．１％ 

（令和元年度） 

増加 

（令和１１年度） 

20 歳以上の者の喫煙率 

男性 ２１．９％ 

女性  ６．９％ 

（令和３年度） 

男性 １２．０％ 

女性  ５．０％ 

（令和１１年度） 

特定健康診査・特定保健指

導の実施率 

健康診査 ５５．８％ 

保健指導 ２２．７％ 

（令和３年度） 

健康診査 ７０％ 

保健指導 ４５％ 

（令和１１年度） 
脳血管疾患における搬送困

難事例の割合 

１８．１％ 

（令和３年） 

減少 

（令和１１年） 

高血圧の改善 

（収縮期血圧の平均値の低

下、内服加療中の者を含む、

４０歳以上） 

男性１２７．６ｍｍHｇ 

女性１２３．１ｍｍHｇ 

（令和２年度） 

ベースライン値 

から低下 

（令和１１年度） 
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指  標  名 現状 目標 

脂質異常症の減少 

（LDL-ｃ160 ㎎／dl 以上の

者、内服加療中の者を含む、

４０歳以上） 

男性 １４．６％ 

女性 １４．５％ 

（令和２年度） 

ベースライン値 

から減少 

（令和１１年度） 

メタボリックシンドローム

の該当者及び予備群の減少 

男性６３２，６７０人 

女性１９２，５２２人 

（令和３年度） 

減少 

（令和１１年度） 

脳梗塞に対する血栓回収療

法の実施件数 

７５７件 

（令和３年度） 
(モニタリング指標※) 

脳梗塞に対する t-pa によ

る血栓溶解療法の実施件数 

７０２件 

（令和３年度） 
(モニタリング指標※) 

回復期リハビリテーション

病棟における実績指数 

４８．０ 

（令和４年７月） 

増加 

（令和１１年） 

入退院支援実施件数 
１４８，７２６件 

（令和４年度） 

１８５，２７３件 

（令和８年度） 

受療率（人口１０万人対）

（脳血管疾患） 

１２３ 

（令和２年） 

減少 

（令和１１年） 

 
 

〔成果（アウトカム）〕 
指  標  名 現状 目標 

脳血管疾患に係る現場活動

時間（現場到着～現場出発） 

２１．９分 

（令和３年） 

短縮 

（令和１１年） 

脳血管疾患に係る平均搬送

時間（現場出発～医療機関

到着） 

１５．８分 

（令和３年） 

短縮 

（令和１１年） 

健康寿命の延伸 

男性 ７２．６１年 

女性 ７５．７１年 

（令和元年） 

男性 ７４年 

女性 ７６．８年 

（令和１１年） 

脳血管疾患に係る救急活動

時間（救急隊覚知～病院収

容） 

４７．５分 

（令和３年） 

短縮 

（令和１１年） 

脳血管疾患の年齢調整死亡

率の減少（１０万人当たり） 

男性 ９１．２ 

女性 ５５．５ 

（令和２年） 

減少 

（令和１１年） 

在宅等の生活の場に復帰し

た患者の割合（脳血管疾患） 

５３．２％ 

（令和２年） 

増加 

（令和１１年） 

  ※モニタリング指標：ロジックモデルに位置づけ、目標を設定しない指標 

   脳血管疾患の患者数の推移などを把握し、千葉県循環器病対策推進協議会等の意見を踏ま

えながら、評価を行う。 
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