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要旨
Tokunaga M, Sannomiya K, Watanabe S, Nakanishi R, 
Yamanaga H, Yonemitsu H, Terasaki T, Mita S, Kawano S, 
Hirata Y, Yamaga M, Hashimoto Y, Sonoda S. Relationship 
between hospital ranking based on Functional Independence 
Measure （FIM） efficiency and factors related to 
rehabilitation system for stroke patients－A study of three 
hospitals participating in Kumamoto Stroke Liaison Critical 
Pathway－. Jpn J Compr Rehabil Sci 2012; 3: 51‒58.
【目的】熊本脳卒中地域連携パス参加の回復期リハビ
リテーション（リハ）病院において，どのようなリハ
体制の病院で Functional Independence Measure（FIM）
効率が高いのかを明らかにする． 
【方法】脳卒中患者 765 例を対象とした．熊本の３
病院において，FIM利得と在院日数を，年齢で２群・
入院時 FIMで３群に層別化し，765 例の標準重症度
分布で補正して，調整 FIM効率を求めた．さらにリ
ハ体制に関する６要因をアンケートした．そして， 
FIM効率の病院順位と一致したリハ体制要因は何か
調べた．
【結果】調整 FIM効率は，A病院 0.251，B病院 0.205，
C病院 0.225 であった．６要因のうち，調整 FIM効
率の順位と一致したのは，リハ・看護スタッフ数と脳
卒中入院患者数であった．

【結論】熊本の３病院では，リハ・看護スタッフ数と
脳卒中入院患者数が多い病院で FIM効率が高かった．

キーワード：FIM効率，リハ体制要因，脳卒中，地域
連携パス，病院間比較

はじめに

　地域連携クリティカルパス（以下，地域連携パス）
参加の回復期リハビリテーション病棟［1］を有する
病院（以下，回復期リハ病院）間で，脳卒中患者の日
常生活活動（ADL）利得（退院時 ADL－入院時
ADL）や ADL効率（ADL利得 /在院日数）を比較し
た報告は，検索しえた限り４つ存在する（表１）［2‒5］．
しかし，病院間の患者重症度の違いが補正された報告
は著者らの２報告［4,5］に留まる．さらに上記４論
文には，訓練量や病院のリハ体制に関する情報は記載
されていなかった．地域連携パス参加の回復期リハ病
院間で ADL利得や効率を比較するには，病院間の患
者重症度の違いを補正したうえで，どのようなリハ体
制の病院において ADL利得・効率が高いのかを明ら
かにすることが必要だと思われる．
　患者重症度の補正に関して先に著者らは，熊本の全
ての回復期リハ病院と同じ患者が各病院に入院したと
仮定した場合の利得（調整利得）を求めた．これは，
重症度評価法である日常生活機能評価表［6］の合計
点によって脳卒中患者を層別化し，各群の日常生活機
能評価表利得に全病院の重症度分布（熊本標準重症度
分布）を掛けることによって，病院の日常生活機能評
価表利得を調整したものである［5］．同様の手法で
在院日数と自宅退院率についても調整を行い，得られ
た調整在院日数と調整自宅退院率との関係を調査した
［7］．またこの手法とは別に，病院間で入院時
Barthel index（BI）に有意差があっても，入院時 BI 
15～85 点の患者に絞ると入院時 BIの有意差が明ら
かでなくなったことから，この限定された患者層で
BI利得と BI効率を病院間で比較することも試みた
［4］．しかし，ADL利得は，入院時 ADLによって左
右されるものの［8］，年齢によっても違いが生じる
ことから［9,10］，入院時 ADLだけで層別化するよ
りも，年齢と入院時 ADLの両者で層別化する方が望
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ましいと考えられた．
　本 研 究 で は， 年 齢 と 入 院 時 の Functional 
Independence Measure（FIM）総得点［11］で層別化
して病院間の患者重症度の違いを補正したうえで，熊
本脳卒中地域連携パス参加の回復期リハ病院における
調整 FIM効率を明らかにすること，さらにどのよう
なリハ体制の病院において調整 FIM効率が高いのか
を明らかにすることを目的とした．

対象と方法

　2007 年６月６日から 2011 年 12 月 16 日までの間
に急性期病院において熊本脳卒中地域連携パス電子版
［12］に登録された脳卒中患者は 4,133 例であった．
そのうち，回復期リハ病院の退院日が記載された患者
が 1,978 例，回復期リハ病院名が記載されていたの
が 1,952 例，回復期リハ病院入院時と退院時に FIM
が評価されていた患者に絞ると 1,054 例，年齢・急
性期病院の在院日数，回復期リハ病院の在院日数の全
てが記載されていたのが 831 例であった．これから，
回復期リハ病院での死亡 14例と回復期リハ病院から
急性期病院に転院した 52例を除いた 765 例を対象と
した．なお本研究に用いた 4,133 例には，調整日常
生活機能評価表利得論文［５］，調整在院日数と調整
自宅退院率論文［７］，入院時 BI 15～85 点の患者に
絞った BI利得論文［４］，調整 FIM利得と調整在院
日数の研究会発表［13］の全症例が含まれている．
　調査した個人情報は全てデータ化し，個人が特定で
きないように処理した．本研究は，筆頭著者が所属す
る病院の臨床研究審査委員会の規定に基づき行った．

検討１　調整前のデータ 
　回復期リハ病院は，患者数の多い順に，A病院（315
例），B病院（106 例），C病院（95例）とした．患
者数が 25例以下の 23病院はその他の病院（249 例）
とした．対象患者 765 例が入院した 26病院を全病院
とした．
　脳卒中患者の急性期病院入院時の年齢，急性期病院
の在院日数，回復期リハ病院の在院日数，回復期リハ
病院入院時の FIM総得点（以下，入院時 FIM），回復

期リハ病院退院時の FIM総得点（以下，退院時
FIM），退院時 FIMから入院時 FIMを引いた FIM利
得について，A病院，B病院，C病院の３群間で違い
があるか Kruskal-Wallis検定（有意水準は１％未満）
を行った．FIM効率は，各病院の平均 FIM利得を平
均在院日数で割って求めた．

検討２　熊本標準重症度分布による調整［5,7］
　入院時 FIMを 18～49 点，50～90 点，91～126 点
の３群に分け，年齢を 74歳以下と 75歳以上の２群
に分けた．入院時 FIMと年齢で分けた６群における
患者数を，A病院，B病院，C病院，全病院において
調査した．全病院において６群に分けた患者数の分布
を「熊本標準重症度分布」とした．調整は，各病院に
全病院でもとめた分布と同じ年齢・FIMパターンで患
者が入院したと仮定した数値を求めるものである
［5,7］．例えば A病院の調整 FIM利得は，A病院の
６群に分けた FIM利得に（A病院の患者分布ではな
く）熊本標準重症度分布を掛けることで求めた．在院
日数，入院時 FIMについても調整を行い，調整在院
日数と調整入院時 FIMを求めた．調整 FIM効率は，
各病院の調整 FIM利得を調整在院日数で割って求め
た．

検討３　３病院のリハ体制
　A病院・B病院・C病院の３病院にリハ体制に関す
るアンケート（表２）を行った．平均リハ単位数（以
下，訓練量），脳卒中入院患者数，入院患者における
脳卒中の割合，リハスタッフ数，看護スタッフ数，リ
ハスタッフと看護スタッフを合わせた数（以下，リハ・
看護スタッフ数）の６項目について，調整 FIM効率
と同じように A病院・C病院・B病院の順で高い項
目は何か調べた．

結果

　A病院・B病院・C病院の３群間で，年齢，急性期
病院の在院日数，回復期リハ病院の在院日数，入院時
FIM，退院時 FIM，FIM利得の全てにおいて有意差を
認めた（表３）．FIM効率は，A病院 0.267，B病院

表１．脳卒中地域連携パス参加のリハ病院間でのADL利得・効率比較

豊田ら
［2］

前島ら
［3］

徳永ら
［4］

Tokunaga et al 
［5］ 本研究

地域 広島 埼玉 熊本 熊本 熊本
対象患者数 48 204 219 409 765
リハ病院数  2   6   4   3   3
個々のリハ病院の患者数記載 無 無 あり あり あり
病院間の重症度補正 無 無 あり あり あり
訓練量の記載 無 無 無 無 あり
リハ体制の記載 無 無 無 無 あり

病院間で何を比較したのか FIM利得 FIM利得と
効率

Barthel index
利得と効率

日常生活機能
評価表利得 FIM効率

日常生活機能評価表は日常生活活動（ADL）の評価法ではないが，類似した評価法であるため表に記載した．
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0.196，C病院 0.218 であった（表３）．
　A病院・B病院・C病院で，年齢と入院時 FIMで
６群に層別化した患者数・FIM利得・在院日数・入院
時 FIMを表４に示す．A病院と C病院では，74歳以
下・入院時 FIM 91～126 点の患者が多く，B病院では，
75歳以上・入院時 FIM 18～49 点の患者が多かった
（図１A）．いずれの病院とも FIM利得の分布は，同
様の傾向を示したが，C病院の 74歳以下・入院時
FIM 18～49 点の FIM利得は低かった（図１B）． ６
群に分けても，在院日数は B病院が長く，A病院と
C病院が短かった（図１C）．
　各病院の，在院日数と入退院時 FIM（図２A），調整

在院日数と調整入退院時 FIM（図２B）を示す．入院
時 FIMの病院間の 26.0 点の違い（C病院の 86.7 点
－ B病院の 60.7 点）は，調整すると 2.1 点（71.2 点
－ 69.1 点）まで縮小された（表４，図２B）．調整
FIM利得は，B病院（23.5 点）・A病院（21.9 点）・
C病院（18.5 点）の順に高かった．調整 FIM効率は，
図２Bにおいて入院時 FIMと退院時 FIMを結んだ直
線の傾きに相当し，A病院（0.251）・C病院（0.225）・
B病院（0.205）の順に高かった（表４）．
　訓練量，脳卒中入院患者数，入院患者における脳卒
中の割合，リハスタッフ数，看護スタッフ数，リハ・
看護スタッフ数の６項目のうち，調整 FIM効率と同

表２．３病院のリハ体制

A病院 B病院 C病院 全国調査

病床数   125    85    58 35,291
病床稼働率    96.9%    89.9%    99.6%     89.1%

脳卒中入院患者数（脳卒中の割合） 291（34.9％） 177（66.5％） 201（56.9％）     49.6%
整形外科系の入院患者数 537（64.5％）  75（28.2％） 150（42.5％）     37.5%
廃用症候群の入院患者数   5（ 0.6％）  14（ 5.3％）   2（ 0.6％）     11.8%

理学療法士（PT）数/100床    16  17.6  37.9  9.7
作業療法士（OT）数/100床  14.4  15.3  15.5  6.6
言語聴覚士（ST）数/100床   6.4   4.7   3.4  2.5
リハスタッフ数（PT＋OT＋ST）/100床  36.8  37.6  56.8 18.8

看護師数/100床  50.4  42.4  43.1 16.5/病棟
介護士数/100床  21.6    20   5.2 9.46/病棟
看護スタッフ数（看護師＋介護士）/100床  72.0  62.4  48.3 ―

リハ・看護スタッフ数（リハ＋看護）/100床 108.8 100.0 105.1 ―

脳卒中患者の平均リハ単位数 /日   5.6   5.9   5.3  5.6

土曜・日曜・祝日のリハ 土曜，祝日 土曜，日曜，祝日 土曜
土曜97.9％，
祝日85.8％，
日曜69.3％

ADL評価法 FIM FIM，BI FIM，BI ―

回復期リハ病棟の2010年度のデータ
リハ単位数：20分間のリハを１単位とする，全国調査：文献14

表３．病院間・地域間の比較

Ａ病院 Ｂ病院 Ｃ病院 有意差 全病院 全国調査 埼　玉 兵　庫

患者数（例） 315 106 95 ― 765 9,825 190 151
年齢（歳） 67.8±13.7 73.8±12.2 68.6±13.6 P＜0.001 71.1±13.6 71.5 ― ―
急性期病院の在院日数（日） 18.1± 8.5 15.6± 7.4 18.9± 7.5 P＜0.001 17.7± 8.3 36.9 29.5 36.1 
回復期リハ病院の在院日数（日） 83.6±43.2 125.3±65.9 71.8±43.2 P＜0.001 94.4±55.2 91.5 101.1 96.4 
入院時FIM（点） 75.9±34.4 60.7±33.1 86.7±34.2 P＜0.001 70.5±36.2 68.1 63.6 67.9 
退院時FIM（点） 98.1±30.6 85.3±38.3 102.3±30.6 P＜0.001 91.3±35.3 85.2 92.6 83.5 
FIM利得（点） 22.3±19.8 24.6±22.1 15.6±16.3 P＜0.01 20.8±20.3 17.1 29.0 15.6 
FIM効率 0.267 0.196 0.218 ― 0.220 0.187 0.287 0.162

有意差：A病院・B病院・C病院の３群間での有意差の有無（Kruskal-Wallis検定），FIM：FIM総得点
FIM効率：病院の平均FIM利得を平均在院日数で割ったもの（そのため論文で記載された埼玉0.38・兵庫0.18とは異なる）
埼玉の報告ではFIM利得29.7点と記載されているが退院時FIM－入院時FIMの29.0点に修正した
全病院：熊本の全患者765例，全国調査：文献14，埼玉：文献３（前島ら），兵庫：文献15（逢坂ら）
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様に A病院・C病院・B病院の順に高かったのは，「リ
ハ・看護スタッフ数」と「脳卒中入院患者数」の２項
目であった（表２）．

考察

　本研究が，熊本標準重症度分布で調整した著者らの
以前の報告［5,7］と異なる点は，日常生活機能評価
表ではなく FIMについて調査したこと，入院時の
ADLだけで層別化していたものを，年齢と入院時
ADLの両者を用いて層別化したことである．さらに，
訓練量とリハ体制に関するアンケートを行い，「調整
FIM効率は，リハ・看護スタッフ数が多く，脳卒中入
院患者数が多い病院において高い」ことを明らかにし
た．しかしこれは，熊本の３病院において調整 FIM
効率の病院順位と一致したリハ体制要因は何かという
検討の結果であることに注意する必要がある．
　調整 FIM効率と同様に A病院・C病院・B病院の
順に高かったのは，脳卒中入院患者数とリハ・看護ス
タッフ数であり，訓練量，入院患者における脳卒中の
割合，リハスタッフ数，看護スタッフ数では，そのよ
うな順位になっていなかった．病院数が少なすぎて既
存の統計処理に適合しにくいため，順序の一致という
検討方法を採用したのだが，これは統計学的な結論で
はないという問題がある．
　さらに，リハ体制に関する６項目以外にもっと適切

な要因があるのではないかという問題がある．この６
項目は，各病院が数値として回答しやすく，FIM効率
との関連が疑われた項目を選んだ．しかし，リハ専門
医がどのように関与しているのか，医師の全身管理能
力，リハ・看護スタッフ個々の能力，スタッフ教育の
体制，スタッフの意欲，職種間の連携，訓練内容，自
主訓練（できる環境・時間・正しく行われているか）
なども病院の FIM効率と関係するだろう．定量化し
にくいこれらの項目をどのように評価すればよいのか
は，今後の検討課題である．
　熊本の平均 FIM利得は 20.8 点であり，全国平均の
17.1 点［14］よりも 3.7 点高かった．他地域の FIM
利得は，埼玉で 29.0 点［3］，兵庫で 15.6 点［15］
と報告されている（表３）．しかし，これらの報告に
は訓練量とリハ体制の情報が記載されていない．今後
全国各地から地域連携パスにおける FIM利得のデー
タが報告されたとしても，訓練量とリハ体制に関する
情報がなければ，各地の FIM利得の数値をどう評価
してよいのか分からない．リハの効果を地域間で比較
するには，地域の訓練量とリハ体制の情報が必要であ
る．
　ADL利得と「訓練量」を地域間で比較した報告は
稀である．その中で，門ら［16］は，リハ患者デー
タベース［17］を用いて，急性期病院から回復期リ
ハ病院への転院が早く，地域完結型の脳卒中診療態勢
に取り組んでいる熊本における BI利得を他地域の病

表４．年齢と入院時 FIMで 6群に層別化した調査

患者数 75歳以上
FIM 18-49

74歳以下
FIM 18-49

75歳以上
FIM 50-90

74歳以下
FIM 50-90

75歳以上
FIM 91-126

74歳以下
FIM 91-126 合計

Ａ病院 47 41 41 60 34 92 315
Ｂ病院 32 10 20 23 5 16 106
Ｃ病院 9 11 12 7 15 41 95
全病院 175 89 113 116 76 196 765
熊本標準
重症度分布 0.229 0.116 0.148 0.152 0.099 0.256 1

FIM利得 75歳以上
FIM 18-49

74歳以下
FIM 18-49

75歳以上
FIM 50-90

74歳以下
FIM 50-90

75歳以上
FIM 91-126

74歳以下
FIM 91-126 FIM利得 調整

FIM利得

Ａ病院 18.26 46.73 26.59 32.98 8.53 9.62 22.3 21.9 
Ｂ病院 17.69 52.1 24.6 32.26 13.6 13.63 24.6 23.5 
Ｃ病院 15.56 33.73 18.5 32.86 7.47 10.02 15.6 18.5 

在院日数 75歳以上
FIM 18-49

74歳以下
FIM 18-49

75歳以上
FIM 50-90

74歳以下
FIM 50-90

75歳以上
FIM 91-126

74歳以下
FIM 91-126 在院日数 調整在

院日数

Ａ病院 117.7 123 93.2 97 47.7 48.7 83.6 86.9 
Ｂ病院 171.7 170.4 113.8 109.8 81.8 54.8 125.3 114.7 
Ｃ病院 88.9 130.1 91.9 103.7 49.7 49.1 71.8 82.3 

入院時FIM 75歳以上
FIM 18-49

74歳以下
FIM 18-49

75歳以上
FIM 50-90

74歳以下
FIM 50-90

75歳以上
FIM 91-126

74歳以下
FIM 91-126 入院時FIM 調整入院時

FIM

Ａ病院 27.7 32 72.5 108.2 74.2 110.7 75.9 71.1 
Ｂ病院 24.7 28.5 69.8 109.6 72.7 109.1 60.7 69.1 
Ｃ病院 27.8 36.3 70.8 109.3 68.9 112.6 86.7 71.2 

在院日数：回復期リハ病院の在院日数，患者数以外の数値：平均値
熊本標準重症度分布：全病院の６群の患者数を765例で割ったもの（例：A病院の75歳以上・FIM 18-49点の0.229＝175
例/765例）
調整FIM利得：各病院のFIM利得に熊本標準患者分布を掛けたもの
（例：A病院の調整FIM利得＝18.26＊0.229＋46.73＊0.116＋26.59＊0.148＋32.98＊0.152＋8.53＊0.099＋9.62＊0.256）
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院と比較して，回復期リハ病院入院までの日数は熊本
19.7 日・他地域 32.3 日，急性期病院入院から回復期
リハ病院退院までの日数は熊本 106.4 日・他地域
125.0 日，BI効率は熊本 0.42・他地域 0.36 と熊本で
効率が良い傾向にあったが，リハ１単位あたりの効率
は熊本 0.007・他地域 0.12 とむしろ熊本の方が悪く，
費用あたりの効率は熊本 1.40・他地域 1.33 と差がな
かったと報告している［16］．この報告のように，
ADL利得を地域間や病院間で比較するには，訓練量
の情報が必要である．さらにリハ体制に関する情報も
望まれる．　
　「リハ・看護スタッフ数」について，Wooら［18］
は，１病院において，作業療法士数と看護師数が低下
したところ FIM効率も低下したと報告している．こ
れは，「熊本の３病院では，リハ・看護スタッフ数が
多い病院で調整 FIM効率が高かった」という著者ら
の結果と一致するものだろう．一方，「脳卒中入院患
者数」は FIM効率に直接影響したというよりも，患
者数が多い病院では，リハ・看護スタッフを多く雇っ
ていたり，各種の質が高いために多くの患者が集まる

ことなどが考えられる．しかし脳卒中入院患者数と
FIM効率との関連についてはこれまで報告がなく，
「熊本の３病院では，脳卒中入院患者数が多い病院で
調整 FIM効率が高かった」という著者らの結果が，
他地域でも認められるのか確認を要する．
　本研究では，その他の 23病院についてリハ体制を
１つにまとめることは困難と考え，３病院のみにアン
ケートした．３病院という病院数の少なさも本研究の
限界の１つである．たとえ１病院当たりの患者数が少
なく正確性が低下したとしても，地域全体の傾向を把
握するには，数多くの病院を対象にした調査を行うこ
とも必要だろう．
　FIM利得が高い病院と低い病院で，どのような「リ
ハ体制要因」に違いがあるのか調査した報告は稀であ
る．その中で，Jeongら ［19］は，リハ患者データベー
ス［17］に登録された 680 例の脳卒中患者について，
まずリハ病院入院時の臨床指標を用いて退院時 FIM
を予測した．次に，「退院時 FIMが予測より５点以上
低かった患者の割合」を 12病院間で比較した．そし
て，その割合が低かった high performance病院群と，
その割合が高かった low performance病院群を比較す
ると，リハ専門医の関与，カンファレンス頻度，訓練
量，自主訓練の有無，病棟での訓練の有無に有意差が
あり，自宅退院率の有意差は明らかでなかったと報告
している［19］．Jeongら［19］と著者らでは，訓練
量以外に共通な調査項目がなく，訓練量に関して得ら
れた結果も異なっていた．
　訓練量とリハ効果には関連があることが知られてい
る［20］．川原ら［21］は，１病院において，リハ単
位数以外の条件が同じになるように層別化し，2005
年の５～６単位群 122 例と 2008 年の７～９単位群

図１．年齢と入院時 FIMで 6群に分けた
患者数（A），FIM利得（B），在院日数（C）

図２．入退院時 FIMと在院日数，調整前（A）と調
整後（B）
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41 例を比較した．そして７～９単位群は５～６単位
群よりも，運動 FIM利得，運動 FIM効率，自宅退院
率が有意差に高かったと報告している．複数の病院間
で訓練量とリハ効果を比較した研究としては，Nagai
ら［22］の報告がある．彼らは，11病院を４単位未
満群，４単位以上６単位未満群，６単位以上群の３群
に分け，６単位以上群では４単位未満群よりも FIM
運動項目効率が有意に高かったと報告している．しか
し，６単位以上群では入院時 FIMが有意に低く，病
院間での患者重症度の違いが訓練量とリハ効果の解析
を難しくしていた．また，病院間での患者重症度の違
いを補正できたとしても，１病院の場合と異なり，多
数の病院間で訓練量以外のリハ体制要因をすべて同じ
にすることは難しく，そのため訓練量とリハ効果との
関係を明確に示すことには困難さがあった．病院のリ
ハ効果に影響するリハ体制要因は，スタッフ数や病棟
の構造，設備や機器，医療機関や福祉機関との連携な
どがあると考察されている［22］．リハ効果にはリハ
の量だけでなくリハの質も影響することを考えれば，
訓練量の多寡で分けた２群間で FIM利得に有意な違
いがあったという Jeongら［19］の結果も，３病院で
調整 FIM効率の高い病院の順位と訓練量が多い病院
の順位が異なっていたという著者らの結果も，どちら
も理解できる．
　Jeongら［19］の報告と著者らの研究では，FIM利
得と FIM効率という違いだけでなく，検討手法にも
大きな違いがある．Jeongら ［19］の報告は，リハ病
院入院時の臨床指標を用いて退院時 FIMを予測して
おり，この予測式の正確さが最も重要なポイントにな
る．著者らの調査は統計学的な結論ではないことが課
題である．また両者に言えることだが，リハ体制と
ADL利得・効率に因果関係があると断言することは
できない．病院間での ADL利得・効率の違いに，ど
のリハ体制が強く影響しているのか，大変興味深い
テーマであるが，どのようなリハ体制要因を選び，ど
のような手法で解析すべきなのか，今後更なる検討が
必要である．
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