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要旨
Tokunaga M, Watanabe S, Nakanishi R, Yamanaga H, 
Yonemitsu H, Mita S, Terasaki T, Hirata Y,  Yamaga M, 
Hashimoto Y. The influence of stroke type, gender, and age 
on FIM improvement. Jpn J Compr Rehabil Sci 2014; 5: 
136−​140.
【目的】入院時 FIMの影響を補正した FIM改善指標
である補正 FIM総得点 effectivenessを用いて，脳卒中
の病型・性別・年齢が FIM改善に及ぼす影響を明ら
かにする．
【方法】対象は，脳卒中地域連携パスに登録された脳
卒中患者 3,034 例である．脳卒中の病型（梗塞 /出血）
と性別（男性 /女性）で４群に分け，年齢を５歳刻み
で９群に層別化した．そして補正 FIM総得点
effectivenessの平均値を調査した．
【結果】平均補正 FIM総得点 effectivenessは，４群と
も 70歳以上では同じように低下した．69歳以下で
は，脳出血では脳梗塞よりも有意に大きかったが，性
別による有意差は明らかでなかった．
【結論】脳卒中患者の FIM改善の調査では，性別で
分ける必要性は高くないが，脳卒中の病型と年齢で層
別化すべきである．

キーワード：補正 FIM総得点 effectiveness，FIM改善，
脳卒中の病型，性別，年齢

はじめに

　日常生活活動（ADL）の評価法である Functional 
Independence Measure（FIM）［1］ の 利 得（退 院 時
FIM－入院時 FIM）は，全介助レベルには改善の難し
い患者が多く含まれ，軽介助レベルでは天井効果で，
利得が小さくなる．それに比して中等介助の患者の利
得は大きいことが多い［2］．FIM利得が入院時 FIM
の影響を受ける指標であることは，「要因が FIM改善
に及ぼす影響」を調査する際に大きな支障となってい
る．要因あり群と要因なし群で入院時 FIMが異なれ
ば FIM利得を単純に比較できないからである．
　補 正 運 動 FIM effectiveness［3］ は， 運 動 FIM 
effectiveness［4］を入院時運動 FIMの影響を受けに
くいように補正した FIM改善指標である．補正運動
FIM effectiveness＝運動 FIM利得 /（A－入院時運動
FIM）であり，Aの数値は入院時運動 FIMによって異
なる［3］．この補正運動 FIM effectivenessを用い
て Tokunagaら［5］は，年齢が FIM改善に及ぼす
影響に関する調査を行い，FIM改善（補正運動 FIM 
effectiveness）の平均は，69歳以下ではほぼ一定，70
歳以上では年齢が上がるとほぼ直線的に低下すること
を明らかにした．
　しかし，FIM改善は，脳卒中の病型や性別によって
異なる可能性がある．また１病院において示された年
齢と FIM改善との関係の結果が普遍的なものか，多
施設データによって検証されることが望まれた．その
後 Sannomiyaら［6］は，熊本脳卒中地域連携クリティ
カルパス（パス）では運動 FIMではなく FIM総得点
が入力されていることから，熊本地域連携パス参加の
全ての回復期リハビリテーション（リハ）病院のデー
タを用いて，補正 FIM総得点 effectiveness＝FIM総得
点利得 /（A－入院時 FIM総得点）の Aの数値を明ら
かにした．
　本研究は，熊本脳卒中地域連携パスのデータを用い
て，脳卒中の病型・性別・年齢が補正 FIM総得点
effectivenessに及ぼす影響を明らかにすることを目的
とした．
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対象と方法

　熊本脳卒中地域連携パス［7］には，2014 年２月
時点で，９急性期病院，39回復期リハ病院，20介護
老人保健施設，39療養型病院，42クリニックが参加
しており，登録された累積データは 10,682 例に達し
ている．
　本研究は後ろ向き調査である．2014 年５月５日に
熊本脳卒中地域連携ネットワーク研究会（K-STREAM）
代表の許可を得て，匿名化した患者データを EXCEL
形式で取り出した．ただし以下の患者は除外した．年
齢が 10歳未満と 100 歳以上，くも膜下出血，回復期
リハ病院の入院時と退院時の FIM総得点（以下，
FIM）が未入力，入院時 FIMが 126 点，退院時転帰
が死亡と急性期病院への転院である．その結果，3,034
例の患者が抽出され，対象患者とした．対象患者では
本研究に必要なデータはすべて入力されており，欠損
値はなかった．
　急性期病院の在院日数が対象患者で短いことを除け
ば，対象患者の基本属性データ（表１）は，回復期リ
ハ病棟に入院した脳卒中患者の全国調査［8］とほぼ
同様であった． 
検討１　脳卒中の病型と性別で分けた４群間の比較
　対象患者を，脳卒中の病型で２群（脳梗塞，脳出血），
性別で２群（男性，女性），計４群に属性分類した．
この４群間で，年齢，入院時 FIM，退院時 FIM，FIM
利得，補正 FIM総得点 effectiveness（以下，補正 FIM 
effectiveness）に有意差があるか，Kruskal-Wallis検定
（有意水準は５％未満）を行った．
　補正 FIM effectivenessは FIM利得 /（A－入院時 FIM）
であり，分母にある Aの数値は，入院時 FIMが 18～
26 点，27～35 点，36～44 点，45～53 点，54～62
点，63～71 点，72～125 点ではそれぞれ，48点，
81点，102 点，106 点，113 点，117 点，126 点 で
ある［6］．
検討２　年齢ごとの患者数
　年齢を 49歳以下，50～54 歳，55～59 歳，60～
64 歳，65～69 歳，70～74 歳，75～79 歳，80～84
歳，85～89 歳，90～94 歳，95～99 歳の９群に分け
た．脳梗塞 /男性において９群に分けた年齢ごとの患
者数を調べた．同様に，脳梗塞 /女性，脳出血 /男性，
脳出血 /女性においても年齢ごとの患者数を調べた．

また年齢ごとの脳梗塞の割合と男性の割合を調べた．
検討３　年齢ごとの平均補正 FIM effectiveness
　脳梗塞 /男性において９群に分けた年齢ごとの補正
FIM effectivenessの平均値を調べた．脳梗塞 /女性，
脳出血 /男性，脳出血 /女性においても同様の調査を
行った．
検討４　69 歳以下の 1,057 例での調査
　69歳以下の 1,057 例について，脳卒中の病型・性
別によって平均補正 FIM effectivenessが異なるか調査
した．２群間の比較にはMann-Whitney検定（有意水
準は５％未満）を行った．また，脳梗塞と脳出血にお
いて，年齢と補正 FIM effectivenessに相関があるか
Spearman順位相関係数の検定（有意水準は５％未満）
を行った．
　本疫学研究は，筆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，臨床研究審査委員会があらか
じめ指名した職員の許可を得て行った． 

結果

　年齢，入院時 FIM，退院時 FIM，FIM利得，補正
FIM effectivenessは，脳卒中の病型と性別で分けた４
群間で有意差を認めた（表２）．
　脳梗塞 /男性では60～89歳の患者数が多く，脳梗
塞 /女性では70～94歳の患者数が多かった（図1a）．
脳出血では，脳梗塞と比べ，年齢による患者数の違い
が小さかった．脳梗塞の割合は 67.6％（2,050 例 /  
3,034 例）であり，高齢者で割合が増加した．男性の
割合は 53.8％（1,631 例 / 3,034 例）であり，高齢者
で割合が減少した（図 1b）．
　脳卒中の病型と年齢で分けた４群とも，70歳以上
では平均補正 FIM effectivenessは，ほぼ直線的に低下
した（図２）．
　69歳以下の補正 FIM effectivenessは，脳出血（483
例）では0.93±0.67，脳梗塞（574例）では0.70±0.39
であり，脳出血で有意に高かった（図２）．69歳以下の
補正 FIM effectivenessは，男性（716例）では0.80±
0.54，女性（341 例）では 0.82±0.58 であり，性別
による有意差は明らかでなかった．69歳以下におい
て年齢と補正 FIM effectivenessの相関係数は，脳梗塞
（相関係数－0.11，p＜0.01），脳出血（相関係数－0.11，
p＜0.05）とも小さかった．

表１．全国調査と比較した対象患者の基本属性

本研究 全国調査［8］

患者数（例） 3,034 14,011
年齢（歳） 73.3±12.7 72.0 
性別 男性 1,631，女性 1,403 男性 56.8％，女性 43.2％
脳卒中の病型 梗塞 2,050，出血 984 ‒
急性期の在院日数（日） 16.0±21.8 36.6 
回復期の在院日数（日） 99.7±53.8 89.4 
回復期の入院時 FIM総得点（点） 65.9±34.9 68.4 
回復期の退院時 FIM総得点（点） 87.9±35.7 85.8 
FIM総得点利得（点） 22.0±19.9 17.4 

FIM：Functional Independence Measure，　数値：平均±標準偏差
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考察

　本研究は，１病院において示された年齢と FIM改
善との関係（FIM改善は，69歳以下ではほぼ一定，
70歳以上では年齢が上がるとほぼ直線的に低下する
［5］）が普遍的なものであることを確認した．さらに，
脳卒中の病型・性別と FIM改善との関係について調

査した．その結果，年齢と入院時 FIMには，脳卒中
の病型と性別で分けた４群間で有意差を認めた．そこ
で，年齢で層別化し，入院時 FIMの影響を補正した
FIM改善指標である補正 FIM effectivenessを用いるこ
とで，脳卒中の病型・性別・年齢が FIM改善に及ぼ
す影響を明らかにした．具体的には，（1）FIM改善
は 70歳以上では４群ともほぼ同じように低下する．
（2）69 歳以下では，①年齢と FIM改善との相関は
小さい，②脳出血の FIM改善は脳梗塞よりも有意に
大きい，③性別による FIM改善の有意差は明らかで
ない，であった．
　本研究では，「性別による FIM改善の有意差は明ら
かでない」と結論した．しかし，Garganoら［9］は，
270 例の脳卒中患者（脳梗塞・脳出血・一過性脳虚血
発作）を対象に調査を行い，女性では３か月後の
Barthel indexが 95点以上の患者割合が，男性よりも
低いと報告した．Paolucciら［10］も，年齢・重症度
などをマッチさせた脳梗塞患者 440 例でロジス
ティック回帰分析を行い，女性は男性よりも機能予後
が不良である（杖歩行の割合が多い，Barthel indexが
50～ 90 点の患者が多い）と報告した．一方，
Appelrosらは［11］は，脳卒中のアウトカムは性別
による違いがあるのかレビューを行い，女性の脳卒中
患者でアウトカムが不良なのは高齢で重症の患者が多
いためであり，性別の違いがアウトカムに及ぼす影響
は小さいと報告した．

表２．脳卒中の病型と性別で分けた４群間での比較

脳梗塞 /男 脳梗塞 /女 脳出血 /男 脳出血 /女 有意差

患者数 1,108 942 523 461 ‒
年齢 72.9±11.9 78.5±10.9 65.2±12.9 72.7±13.0 p＜0.001
入院時 FIM総得点 74.8±33.6 63.6±34.8 61.7±34.7 54.0±33.6 p＜0.001
退院時 FIM総得点 94.3±32.5 82.1±37.4 91.5±34.2 80.7±38.1 p＜0.001
FIM総得点利得 19.4±17.5 18.5±17.0 29.8±23.6 26.6±22.9 p＜0.001
補正 FIM総得点 effectiveness 0.57±0.42 0.53±0.42 0.81±0.66 0.68±0.58 p＜0.001

有意差：４群間での有意差（Kruskal-Wallis検定）

図１．年齢ごとの患者数（a）と男性と脳梗塞の割合（b）
■：男性，●：女性，灰色：脳梗塞，黒色：脳出血

図２．年齢ごとの平均補正 FIM総得点 effectiveness
■：男性，●：女性，灰色：脳梗塞，黒色：脳出血
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　また本研究では，「69歳以下では脳出血の FIM改善
は脳梗塞よりも有意に大きい」と結論した．Paolucci
ら［12］は，年齢・性別・入院時 Barthel indexなど
をマッチさせた脳梗塞 135 例と脳出血 135 例を比較
して，脳出血では Barthel index effectivenessが有意に
大きいと報告した．Katrakら［13］も，脳出血（129
例）では脳梗塞（589 例）よりも，入院時 FIMが低
いが，FIM利得は大きいこと，多変量解析でも脳卒中
の病型は FIM利得の有意な説明変数であることを報
告した．一方，Jørgensenら［14］は，入院時重症度
別に３群に分けると（軽症・中等症・重症），脳出血（88
例）と脳梗塞（912 例）では退院時 Barthel indexに違
いがないと報告した．
　脳卒中では，年齢が上がるほど女性と脳梗塞の割合
が増える．脳卒中の病型や性別によって FIM改善が
大きな影響を受けるならば脳卒中として１つにまとめ
ることは適切でないだろう．本研究の結果，脳卒中の
FIM改善を調査する場合，性別で分ける必要性は高く
ないが，69歳以下では脳梗塞と脳出血を区別したほ
うが良いと考えられた．しかし，脳卒中の病型と性別
が ADL改善に及ぼす影響についてはさまざまな報告
があることから，どの結果が正しいのか，正確な検討
手法を用いて今後結論が明らかにされる必要がある．
　ADL利得は，入院時 ADLと年齢によって影響を受
ける．そのため，脳卒中の病型・性別という２要因が
ADL改善に及ぼす影響について調査する場合には，
脳卒中の病型・性別・入院時 ADL・年齢の４要因と
ADL改善との関連を調査すべきである．本研究で用
いた手法（年齢で層別化し，入院時 FIMの影響を補
正した FIM改善指標である補正 FIM effectivenessを用
いる）は，要因と FIM改善との関連に関する研究に
とって有用である［5,15,16］．
　本研究の課題として以下の点があげられる．第一に，
対象患者が 3,034 例あっても数多く層別化すると患
者数が減ってしまい，平均値の信頼性が低下すること
である．第二に，多施設研究では病院のリハの質の違
いが結果に影響を与えることである［17］．第三に，
FIM改善に影響を及ぼす要因は，脳卒中の病型・性別・
入院時 FIM・年齢以外にもさまざまなものがあり，比
較した群間ですべての要因が等しいとは断言できない
ことである．
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