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要旨
Tokunaga M, Sannomiya K, Ohashi T, Yonemura M, Sakata 
D, Imaya M, Sugitani E, Mitsunaga W, Shiiba S, 
Nakashima Y. Three different methods for demonstrating 
that gain in Functional Independence Measure increases 
with higher cognitive ability. Jpn J Compr Rehabil Sci 
2014; 5: 26-32.
【目的】３種類の方法を用いて，認知機能と Functional 
Independence Measureの運動項目の改善度（運動 FIM
利得）との関係を明らかにする．
【方法】対象は，回復期リハビリテーション病棟に入
棟した脳卒中患者 1,101 例．①運動 FIM effectiveness
を目的変数とした重回帰分析，②入院時運動 FIMを
狭い範囲に絞った重回帰分析，③標準患者分布を用い
た調整という３種類の方法で，入院時 FIMの認知項
目合計点（入院時認知 FIM）と運動 FIM利得との関
係を調査した．
【結果】①②の重回帰分析では，入院時認知 FIMが
説明変数として選択され，その回帰係数は正の数値で
あった．③認知症の調整平均運動 FIM利得は，非認
知症の平均運動 FIM利得よりも小さかった．
【結論】３種類の方法いずれも，認知機能が高いほど
FIM利得が大きいことを証明することが可能であっ
た．

キーワード：FIM effectiveness，重回帰分析，FIM利得，
層別化

はじめに

　日常生活活動（ADL）の評価法である Functional 
Independence Measure（FIM）は，運動 13項目の合計

点（以下，運動 FIM）が 13～91 点，認知５項目の合
計点（以下，認知 FIM）が５～35点で，ADLが自立
しているほど点数が高い．FIM利得（退院時 FIM－
入院時 FIM）は入院中の FIM改善度であり，FIM効
率は FIM利得を在院日数で割った一日あたりの FIM
改善度である．
　FIM利得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，どちらも
利得が小さい．それに比べて中等介助の患者の利得は
大きい．重症患者の改善の乏しさと天井効果によって，
FIM利得が入院時 FIMの影響を受けることは，認知
機能が FIM利得に及ぼす影響を調査する場合に大き
な障壁となっている．例えば，年齢・入院時運動
FIM・入院時認知 FIMなどを説明変数とし，運動 FIM
利得を目的変数として重回帰分析を行うと，入院時認
知 FIMや入院時運動 FIMの回帰係数は負の数値（入
院時 FIMが高いほど運動 FIM利得は小さい）になっ
てしまう［1］．層別化や FIM利得の補正を行っては
じめて，「入院時認知 FIMが高いほど運動 FIM利得
が大きい」ことを示すことができる．
　FIM利得が入院時 FIMの影響を受ける（FIM利得
が入院時 FIMに依存した指標である）という課題を
解決するために，（1）運動 FIM effectiveness＝運動
FIM利得 ╱（91 点－入院時運動 FIM） ［2］という方法
がしばしば用いられる．これは例えば，入院時運動
FIMが 81点の患者では運動 FIM利得は最大でも 10
点（91点－81点）であるため，そのうちの何割改善
したかをみるもので，０～１の数値になる．今田ら［3］
は，（2）天井効果の影響がない重症患者（入院時運
動 FIMが 13～34 点）において重回帰分析を行うと
いう方法を用いて，入院時認知 FIMが高いほど運動
FIM利得が大きいことを示した．またこれまで報告は
ないものの，（3）入院時運動 FIMを狭い範囲に絞っ
て（同じグループ内では入院時運動 FIMの違いをな
くして）重回帰分析を行うという方法，（4）非認知
症患者の年齢と重症度の分布を「標準患者分布」とし，
標準患者分布と同じ年齢と重症度の分布で認知症患者
が入院したと仮定した場合の調整した運動 FIM利得
を求める方法なども，FIM利得が入院時 FIMの影響
を受けるという課題を克服する方法として考えられ
る． 
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　本研究の目的は，上記（1）（3）（4）の３種類の方
法が「入院時認知 FIMが高いほど運動 FIM利得が大
きい」ことを示すことができるのか明らかにすること
である．

対象と方法

　本疫学研究は後ろ向き調査である．急性期病院で治
療後に K病院の回復期リハビリテーション病棟に入
棟した脳卒中患者のうち，2008 年４月１日～2013
年７月 16日に入院，くも膜下出血を除く，発症から
入院までの日数が７日以内と 60日を超える患者を除
く，在院日数が 14日以内と 180 日を超える患者を除
く，退院時転帰が死亡の患者を除く，入院時運動 FIM
が 91点の患者を除く，運動 FIM利得が０点未満の患
者を除くという条件で，1,101 例の患者を抽出し，対
象患者とした．
　対象患者では本研究に必要な項目はすべて入力され
ており欠損値はなかった．対象患者 1,101 例の基本
属性データを表１に示す．対象患者は，発症から入院
までの日数が短いことを除けば，回復期リハビリテー
ション病棟の全国調査［4］とほぼ同様の患者と考え
られた．
　本研究は，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，あらかじめ指名された職員の許可
を得て行った．個人情報はすべてデータ化して，個人
が特定できないように処理した．
検討１：FIM effectiveness 
　運動 FIM effectiveness＝（退院時運動 FIM－入院時
運動 FIM）╱（91 点－入院時運動 FIM），この数値を各
患者で求めた．入院時運動 FIMが 91点だと分母が０
になり，運動 FIM利得が０点未満だと FIM effectiveness
がマイナスの数値になるため，これらの患者は除外し
ている．入院時運動 FIMと FIM effectivenessとの関係

について，入院時運動 FIMを６点刻みで 13群（13
～18 点，19～24 点，…，85～90 点）に分け，その
群の平均 FIM effectivenessを調べた．次に，年齢，発
症から入院までの日数，在院日数，入院時運動 FIM，
入院時認知 FIMの５項目を説明変数（F値が２以上
を有効な説明変数として選択）とし，運動 FIM 
effectivenessを目的変数とした変数選択重回帰分析を
行った．
検討２：入院時運動 FIM を狭い範囲に絞った重回帰
分析
　今田ら［3］の対象患者（入院時運動 FIMが 13～
34 点の重症患者）を除いた患者（入院時運動 FIMが
35～90 点の患者）719 例を８点刻みで７群（35～42
点，43～50 点，… ，83～90 点）に分け，検討２と
同じ変数選択重回帰分析を行った．入院時運動 FIM
を狭い範囲に絞り，同じグループ内では入院時運動
FIMに違いがないことを目指した．この方法が成功し
た場合，入院時運動 FIMは説明変数として選択され
ず，入院時認知 FIMは説明変数として選択され，そ
の回帰係数は正の数値になることが期待される．
検討３：標準患者分布を用いた補正
　年齢を 74歳以下と 75歳以上の２群，入院時運動
FIMを 26点刻みで３群（13～38 点，39～64 点，
65～90 点），計６群に層別化した．入院時認知 FIM
が 25点（認知項目の平均点が５点，つまり監視・準
備レベル）以上を非認知症（566 例），24点以下を認
知症（535 例）とした．年齢と入院時運動 FIMで６
群に層別化した非認知症の患者数分布を「標準患者分
布」とした．認知症において年齢と入院時運動 FIM
で分けた６群それぞれの年齢，入院時運動 FIM，運動
FIM利得の平均値を調査した．これに標準患者分布を
かけて，認知症の調整年齢，調整入院時運動 FIM，調
整運動 FIM利得を求めた．

表 1．対象患者 1,101 例の基本属性データ

対象患者 全国調査［4］

患者数（例） 1,101 14,011
性別 男性 670，女性 431 男性 56.8％，女性 43.2％
脳卒中 梗塞 706，出血 395 －
年齢（歳） 68.9±13.7 72.0 
発症から入院までの日数（日） 21.1±10.4 36.6 
在院日数（日） 81.4±39.9 89.4 

入院時運動 FIM（点） 48.8±25.6 －
入院時認知 FIM（点） 22.8±9.4 －
入院時 FIM総得点（点） 71.6±33.0 68.4 

退院時運動 FIM（点） 67.9±24.2 －
退院時認知 FIM（点） 26.5±8.4 －
退院時 FIM総得点 94.4±31.4 85.8 

運動 FIM利得（点） 19.1±15.26 －
認知 FIM利得（点） 3.7±4.5 －
FIM総得点利得（点） 22.8±17.9 17.4 

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

　入院時運動 FIMと FIM effectivenessとの関係を図
1aに示す．入院時運動 FIMを６点刻みで 13群に分
けると，入院時 FIMが 13～48 点の範囲では入院時
FIMが高くなるほど FIM effectivenessは大きくなった
（図 1b）．
　FIM effectivenessを目的変数とした変数選択重回帰
分析（表２）では，年齢，発症から入院までの日数，
在院日数，入院時運動 FIM，入院時認知 FIMの５項
目すべてが説明変数として選択された．回帰係数は，
在院日数，入院時運動 FIM，入院時認知 FIMは正（こ
れらの数値が大きいほど運動 FIM利得が大きい），年
齢，発症から入院までの日数は負（これらの数値が大

きいほど運動 FIM利得が小さい）であった．自由度
修正済み決定係数 R2（回帰式で説明できる部分の割
合）は 0.419 であった．
　入院時運動 FIMを狭い範囲に絞った重回帰分析（表
３）では，入院時運動 FIMが 35～50 点の範囲では
入院時運動 FIMは説明変数として選択されなかった．
一方，入院時運動 FIMが 51～90 点の範囲では入院
時運動 FIMは説明変数として選択され，その回帰係
数は天井効果により負の数値であった．入院時運動
FIMが 35～50 点と 67～82 点の範囲において，入院
時認知 FIMは説明変数として選択され，その回帰係
数は正の数値であった．
　標準患者分布を用いた補正（表４）を行うと，認知
症と非認知症の平均年齢の 4.1 歳の違い（71.0－66.9

図 1．入院時運動 FIM と FIM effectiveness との関係
a：一人一人の患者（●）における入院時運動 FIMと FIM 
effectivenessとの関係
b：入院時運動 FIMを 6点刻みで 13群に分け，その群における平
均 FIM effectiveness

表 2．FIM effectiveness を目的変数とした重回帰分析

目的変数 運動 FIM effectiveness

対象患者 全患者 1,101 例

回帰係数 F値

年齢 －0.005 91.7 
発症から入院までの日数 －0.004 31.4 
在院日数 　0.002 75.5 
入院時運動 FIM 　0.004 58.2 
入院時認知 FIM 　0.011 94.6 

自由度修正済み決定係数 R2 0.419
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歳）は 0.1 歳（67.0－66.9 歳）に補正された．平均
入院時運動 FIMの 31.4 点（64.0－32.6 点）の違い
は 4.2 点（64.0－59.8 点）に補正された．そして認
知症の調整平均運動 FIM利得（16.5 点）は，非認知
症の平均運動 FIM利得（17.6 点）よりも小さかった．

考察

　Kohら［5］は，リハビリテーション成果に影響を
与える要因についてレビューしているが，脳卒中にお
いて認知機能が FIM利得や FIM効率に影響を及ぼす
ことを証明した報告は数少ない［6-9］．これは，運
動 FIMと認知 FIMとの相関，交絡因子の存在，重症
患者の改善の乏しさ，天井効果などの課題があるため
で，これらを適切に補正しないと正しい結論を導けな
いためであろう．入院時認知 FIMと運動 FIM利得に
相関があった（入院時認知 FIMが高いほど運動 FIM
利得が大きい）場合，あるいは認知症群で非認知症群
よりもリハビリテーション成果が有意に小さかった場
合でも，認知機能が高いと運動 FIM利得が大きいと

は結論できない．認知症群には入院時運動 FIMが低
い患者が多く含まれている（運動 FIMと認知 FIMと
の相関），認知症群には高齢者が多く含まれている（交
絡因子の存在）ことが考えられるためである．そこで，
この影響を除くために重回帰分析が行われる．重回帰
分析では，年齢の回帰係数は負となり，「年齢が高い
ほど運動 FIM利得は小さい」と結論することができ
る．一方，入院時運動 FIMや入院時認知 FIMの回帰
係数は天井効果の影響で負（入院時 FIMが高いほど
運動 FIM利得が小さい）という結果になってしまう．
　運動 FIM利得の平均値が最も大きくなるのは，入
院時運動 FIMが 33～36 点の場合であり，認知 FIM
利得の平均値が最も大きくなるのは入院時認知 FIM
が 13～16 点の場合であった［3］．つまり入院時 FIM
と FIM利得との関係は線形ではなく，入院時 FIMが
低い方に偏った頂点を有する山型を呈した．そのため
全患者を対象とした重回帰分析を行うと，入院時運動
FIMが 13～34 点の患者（入院時運動 FIMと運動
FIM利得との相関係数は正）よりも 35～91 点の患者
（入院時運動 FIMと運動 FIM利得との相関係数は負）

表 3．入院時運動 FIM を狭い範囲に絞った調査

入院時運動 FIMの区分 35～42 点 43～50 点 51～58 点 59～66 点 67～74 点 75～82 点 83～90 点

患者数（例） 87 100 100 96 86 112 138

回帰係数 回帰係数 回帰係数 回帰係数 回帰係数 回帰係数 回帰係数

年齢 －0.196 －0.311 －0.165 －0.192 －0.122 －0.082 －0.023 
発症から入院までの日数 －0.352 －0.255 －0.118 －0.101 －0.079 
在院日数 　0.072 　0.047 　0.030 　0.032 
入院時運動 FIM －0.773 －0.477 －1.033 －0.620 －0.806 
入院時認知 FIM 　0.630 　0.310 　0.147 　0.173 

自由度修正済み決定係数 R2 　0.164 　0.336 　0.199 　0.202 　0.446 　0.423 　0.622

空欄：説明変数として選択されず

表 4．調整運動 FIM 利得

年齢の区分 74歳以下 75歳以上
平均 調整

平均入院時運動 FIMの区分 13～38 点 39～64 点 65～90 点 13～38 点 39～64 点 65～90 点

患者数（例） 認知症 175  70  37 181 46 26 535 ―
非認知症  41 116 214  26 80 89 566 ―

標準患者分布 0.072 0.205 0.378 0.046 0.141 0.157 1 ―

年齢（歳） 認知症 63.0 58.4 58.9 81.8 82.0 81.4 71.0 67.0 
非認知症 62.8 61.4 58.6 81.1 80.3 79.7 66.9 ―

入院時運動 FIM（点） 認知症 20.0 49.2 75.5 19.1 49.9 74.8 32.6 59.8 
非認知症 28.4 52.4 79.9 29.4 52.4 77.8 64.0 ―

運動 FIM利得（点） 認知症 29.4 27.7 10.6 13.8 19.6  7.7 20.7 16.5 
非認知症 36.4 28.4  8.0 31.6 24.4  7.7 17.6 ―

標準患者分布：非認知症を年齢と入院時運動 FIMで 6群に層別化した患者数の分布（例：74歳以下・入院時運
動 FIM 13～38 点群における 0.072＝41 例 ╱ 566 例）
調整平均：6群に層別化した運動 FIM利得に標準患者分布を掛けたもの（例：認知症の調整平均運動 FIM利得
16.5＝29.4＊0.072＋27.7＊0.205～＋7.7＊0.157）
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の方が多いために，入院時運動 FIMの回帰係数は負
の数値になってしまう．
　これまで脳卒中患者の認知機能が ADL利得や ADL
効率に及ぼす影響を証明した報告の多くは，天井効果
を補正するために FIM effectivenessを用いている［6-
9］．本研究においても，検討１の FIM effectivenessを
用いた重回帰分析（表２）では，入院時運動 FIMと
入院時認知 FIMの回帰係数はどちらも正の数値に
なった．しかし，FIM effectivenessも入院時 FIMに依
存した指標である．最近，徳永らは，運動 FIM利得 ╱
（A－入院時運動 FIM）の Aの点数を 42点，64点，
79点，83点，87点，89点，91点（それぞれ入院
時運動 FIMが 13～18 点，19～24 点，25～30 点，
31～36 点，37～42 点，43～48 点，49～90 点の場
合）に修正することで，運動 FIM effectivenessを入院
時運動 FIMに依存しない指標に修正した［10］．
　入院時運動 FIMを狭い範囲に絞って，認知機能が
ADL利得に及ぼす影響を調査した報告は検索し得な
い．入院時運動 FIMが説明変数に選択されなかった
（グループ内の患者間で入院時運動 FIMに違いがな
い）のは，入院時運動 FIMが 35～50 点の範囲だけ
であったが，この範囲と入院時運動 FIMが 67～82
点の範囲では，入院時認知 FIMの回帰係数は正の数
値となり，この方法でも入院時認知 FIMが高いほど
運動 FIM利得が大きいことを示すことができた．
　重回帰分析には，数多くの交絡因子の影響を補正で
きるという利点があるが，入院時 FIMだけでなく，
多くの要因も線形（要因と運動 FIM利得が直線関係）
とは限らないという課題がある．例えば，重回帰分析
では，年齢が １歳上がると運動 FIM利得は何点小さ
くなるという線形の結果で表示されるが，年齢が FIM
利得に及ぼす影響は入院時 FIMによって異なる［11, 
12］．したがって，入院時認知 FIMが運動 FIM利得
に影響を及ぼすのは入院時運動 FIMがどの範囲にお
いてなのか，そのグループ内で入院時認知 FIMは運
動 FIM利得にどのような影響を及ぼすのかを詳細に
調査する必要がある．そのような目的には，入院時運
動 FIMを狭い範囲に絞ったうえで重回帰分析を行う
という方法が有用だと思われる．
　標準患者分布を用いる方法は徳永ら［13-17］が報
告したもので，これまで地域の全患者を標準重症度分
布として各病院の ADL利得［13, 14］，ADL効率［15］，
在院日数や自宅退院率［16］を補正して病院間での
比較を行った．また非喫煙者を標準重症度分布として
喫煙者の平均 FIM利得を補正して，喫煙者と非喫煙
者の FIM利得 ［17］を比較した．本研究は，この方
法を用いて，認知症の調整平均運動 FIM利得は非認
知症の平均運動 FIM利得より小さいことを明らかに
した．しかしこの方法には，統計学的な比較ができな
いという課題と，年齢と入院時運動 FIM以外の交絡
因子を補正できないという課題がある．
　３種類の方法には課題もあるが，いずれも「入院時
認知 FIMが高いほど運動 FIM利得が大きい」ことを
証明することができた． 
　本研究の課題として以下の点が挙げられる．第一に，
３種類の方法の優劣を明らかにできなかった点である．
　第二に，認知 FIMは，Mini Mental State Examination
（MMSE）と同様に脳卒中患者の認知機能の評価に適

した評価法であると報告されているため［18］，認知
FIMが 25点以上を認知症として検討したが，本来は
MMSEあるいは長谷川式簡易知能評価スケール改訂
版（HDS-R）などのスクリーニングテストを用いて「認
知機能低下のあり・なし」に集団を区分けすべきであっ
たという点である．
　第三に，本研究ではそれぞれの検討に応じて異なっ
た群分けを行ったが，何群に分けるのが最も適切とい
う明確な基準がない点である．
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