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要旨
Matsuo H, Sonoda S, Maeshima S, Watanabe M, Sasaki S, 
Okuyama Y, Okazaki H, Okamoto S, Kondo I. Contribution 
of physical impairment or imaging findings in the prediction 
of ADL outcome in stroke patients with middle cerebral 
artery infarction. Jpn J Compr Rehabil Sci 2016; 7: 119-129.
【目的】脳梗塞の ADL帰結の予測精度が向上すれば
効率的なリハビリテーションが実現できる．身体機能
障害および画像所見がそれに寄与するかを初発かつ片
側の中大脳動脈梗塞患者で検討した．
【方法】回復期病棟に入院しMRI拡散強調画像が得
られた患者 331 名を対象にした．入院時 FIM運動項
目（FIM-M）合計点と FIM認知項目合計点，年齢，
入院までの期間，SIAS（運動機能，体幹機能，半側
空間無視，下肢位置覚），病型，病巣を独立変数とし，
退院時 FIM-M合計点と FIM-M利得を従属変数とし
た．重回帰分析とロジスティック回帰分析，決定木分
析を行った．さらに，患者の層別化と独立変数の加除
を行い，有意に寄与する変数を検討した．
【結果】入院時低 FIM-M合計点群において FIM-M利
得を予測する場合には体幹機能と病巣が予測精度の向
上に寄与した．
【結論】層別化された初発かつ片側の中大脳動脈脳梗
塞患者の退院時 ADL予測に，入院時 ADL以外に身
体機能や画像所見を加えることは有用と考えた．

キーワード：機能予後，FIM，ADL，脳病巣，脳血管
障害

はじめに

　脳梗塞の Activities of Daily Living（以下，ADL）帰
結予測は効率的なリハビリテーションの計画，患者や
家族へ今後の生活や介助の指導などを行うために必要
である［1］．年齢［2］，入院時の麻痺の重症度［3］，
失禁［4］，入院時の ADLレベル［5］などが ADL帰
結に対する重要な因子として考えられている．
　脳梗塞における病巣と病型の ADL帰結に対する寄
与に関して，それらを加えることで ADL帰結に対す
る予測精度が向上したという報告［6−9］とそうでは
なかったという報告［10−12］が混在している．この
混在の理由として，Hand et al.［11］は，患者の重症
度の違い，ADL帰結項目，評価時期，初発と再発の
混在，および脳梗塞部位の違いなどを考察した．
　脳梗塞の ADL帰結予測の評価には Functional 
Independence  Measure（以下，FIM）［13，14］，
modified Rankin scale（以下，mRS）［15］，Barthel 
Index（以下，BI）［16］などが用いられている．FIM
に関して，退院時 FIM合計点，退院時 FIM運動項目
合計点，FIM運動項目利得が ADL帰結予測としてし
ばしば用いられている［3］．その中で退院時 FIM合
計点を ADL帰結の変数とした研究が最も多く，それ
に最も影響を与えているのは入院時 FIM合計点およ
び入院時 FIM運動項目合計点とされている［3，17−
19］．一方，FIM運動項目利得を ADL帰結の変数と
したときそれに最も大きな影響を与える変数は混在し
て明らかではない［3］．またどのような条件の時に
FIM以外のデータが退院時 FIM運動項目合計点や
FIM運動項目利得の予測精度の向上に寄与するかの
研究はわれわれの知る限りほとんどない．
　以上を踏まえ，われわれは，対象患者および病巣な
どの条件を限定して解析を行うことや，ADL帰結予
測に ADL以外の因子を加えることで，ADL帰結予測
精度を向上できる可能性があると考えた．
　本研究では，初発かつ片側の中大脳動脈（Middle 
Cerebral Artery；以下，MCA）領域の脳梗塞患者に限
定して，入院時 FIM，機能障害および画像所見を調査
し，それらが退院時 FIM運動項目合計点と FIM運動
項目利得に寄与する程度を検討した．
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方法

1．対象患者
　対象は 2010 年１月から 2015 年３月までに藤田保
健衛生大学七栗サナトリウム（現七栗記念病院）に入
院し，前医で撮影したMRI情報を入手できた初発か
つ片側のMCA領域の脳梗塞患者 331 人とした．

2．予測に用いた（独立）変数
　入院時 FIM運動項目（以下，FIM-M）合計点，入
院時 FIM認知項目（以下，FIM-C）合計点，年齢，
発 症 か ら 入 院 ま で の 期 間，Stroke Impairment 
Assessment Set（SIAS）［14，20］の中の運動機能の
合計（SIAS-M）と体幹機能（Verticality），半側空間
無視（Visuospatial），下肢位置覚を臨床データとして
調査した．
　SIASは一番悪い状態を０点，最良の状態を運動機
能は５点，その他の項目は３点として採点し［20］（表
１），その妥当性も検証されている［21］．
　以下，入院時 FIM-M合計点および入院時 FIM-C合
計点を「FIMデータ」と称し，残りすべてを「その他
の臨床データ」と記載した．
　さらにわれわれは病巣と病型を調査した．病巣判定
に はMRIの 拡 散 強 調 画 像 に よ る Alberta Stroke 
Programme Early CT Score+W（以下，ASPECTS+W）［7］
を用いた．ASPECTS+Wは早期虚血変化を簡易的に半
定量化する方法として提唱され，レンズ核と視床を通
る軸位断と約２cm頭側のレンズ核がみえなくなった
断面の２スライスでMCA領域を 11か所に区分し，
各領域に早期虚血変化を認める場合に１点ずつ減点
し，病変範囲をスコア化するものである［7］．MCA
領域に虚血病巣がなければ 11点，全域にあれば０点
となる．今回 ASPECTS+Wの各部位の病巣の有無を
判定し，また ASPECTS+W（11- 病巣領域数）を計算
した．
　病型は Oxfordshire Community Stroke Project（以下，

OCSP）分類［22］により Lacunar Infarcts（以下，
LACI），Total Anterior Circulation Infarcts（以下，
TACI），Partial Anterior Circulation Infarcts（以下，
PACI）に分類した．さらに The trial of Org 10172 in 
Acute Stroke Treatment（以下，TOAST）分類［23］に
より血管アテローム硬化（Large-artery atherosclerosis），
心原性脳塞栓（Cardioembolism），小血管病変（Small-
artery occlusion）， そ の 他 の 原 因（other determined 
etiology），原因不明（undetermined etiology）に分類した．
前者は主に臨床症状に基づいた分類［8］，後者は画像
など主に検査結果によって基づいた分類である［9］．
　病巣，ASPECTS+W，OCSP分類および TOAST分
類の結果を病巣と病型データとした．

3．予測される（従属）変数
　退 院 時 FIM-M合 計 点，FIM運 動 利 得（FIM-M 
gain）とした．

4．データ解析
　１）独立変数と従属変数との関係を散布図等を用い
て検討した．分散分析により病型や病巣と従属変数と
の関係を検定した．
　２）セルフケア自立の目安とされる退院時 FIM-M
合計点が 70点以上［24，25］となる入院時 FIM-M
合計点のカットオフ値を受信者動作特性曲線（receiver 
operating characteristic curve；以下，ROC曲線）およ
び ROC曲 線 下 面 積（area under the curve； 以 下，
AUC）により決定した．カットオフ値をもとに入院
時低 FIM-M合計点群，入院時高 FIM-M合計点群を設
定した．
　３）漸増法ステップワイズ重回帰分析を行い，重回
帰係数（R2）を算出した．はじめに独立変数として入
院時 FIMデータのみを用いた重回帰分析を行った．
その後 FIMデータとその他の臨床データを用いた重
回帰分析を行った．さらに，FIMデータとその他の臨
床データとともに病巣と病型データも加えた重回帰分

Verticality
　0 the patient can not maintain a sitting position
　1 a sitting position can only be maintained while tilting to one side and the patient is unable to correct the posture to 

the erect position
　2 the patient can sit vertically when reminded to do so
　3 the patient can sit vertically in a normal manner
Visuospatial
　0 more than a 15 cm deviation from the central point
　1 an error between 15 and 5 cm
　2 an error between 5 and 2 cm
　3 deviation from the mid-point by less than 2 cm
L/E position
　0 no position change is detected by the patient after the maximum possible motion
　1 the patient recognizes movement of the digits but not the correct direction， even at maximal excursion
　2 the patient can correctly perceive the direction of a moderate excursion
　3 the patient can correctly identify the direction of a slight movement

表1．SIAS における体幹（verticality），半側空間無視（visuospatial），感覚（L/E position）の採点方法

Chino N, et al. Jpn J Rehabil Med 1994; 31: 119-25 より一部引用した .



松尾　宏・他：中大脳動脈梗塞患者のADL帰結予測 3/10

Jpn J Compr Rehabil Sci Vol 7, 2016

析を行った．これらの分析を行った時の R2 の変化を
検討した．その統計処理は，全患者群，入院時低
FIM-M合計点群，入院時高 FIM-M合計点群各々で
行った．
　４）Terasaka et al.［24］の方法を参考にし，FIM-M
利得を高回復群（FIM-M利得の中央値より大きい群）
と低回復群とに分けた．そして高回復群になることを
予測しうる独立変数をロジスティック回帰分析（変数
減少法）で求めた．有意な独立変数に関してはオッズ
比（odds ratio）を計算した．オッズ比が１より大きい
独立変数は高回復を予測，１より小さい独立変数は低
回復を予測するということである．
　５）さらに高回復か低回復かを予測する感度および
特異度を計算した．感度は正しく高回復群と識別され
た割合，特異度は正しく低回復群と識別された割合と
した．
　６）最後に，入院時低 FIM-M合計点群における
FIM-M利得を従属変数とし，入院時の FIMデータ，
その他の臨床データ，病巣と病型データを独立変数と
して決定木分析を行った．分割前の群（親ノード）が
20，もしくは分割後の群（子ノード）が 10になった
ときに分析を終了した．
　以上すべて統計学的に危険率５%未満（p＜ 0.05）
を有意水準とした．
　一連の研究を行うにあたり，入院時に患者からの
データ使用の包括同意を得ており，かつ個人情報は解
析中に扱わないように配慮した．

結果

　患者は男性 202 人，女性 129 人，年齢が 69.7 ±
12.5 歳，発症から当院へ入院するまでの期間が 32.6
± 12.3 日，入院期間は 66.1 ± 35.9 日，病巣は左半
球 161 人，右半球 170 人であった．病巣の内訳を表

２に示した．一人の患者で見られた病巣領域数は最小
１，最大９であった．病型の内訳を表３に示した．
　データ解析の順に従い，結果を以下に示した．
　１）病型ごとの退院時 FIM-M合計点および FIM-M
利得の分散分析の結果を図１に示した．TACIと大血
管アテローム硬化（Large-artery atherosclerosis）が低
値を示した．
　２）退院時 FIM-M合計点が 70点以上となる入院
時 FIM-M合計点を求めるための ROC曲線を作成し
た結果，AUCは 0.94 であった．また，入院時 FIM-M
合計点が 49.5 点のときの感度 0.786 および特異度
0.938，50 点のときの感度 0.786 および特異度
0.939，50.5 点のときの感度 0.776 および特異度
0.946 であり，カットオフ値を 50点に決定した．
　３）全患者群，入院時低 FIM-M合計点群（入院時
FIM-M合計点＜ 50点，165 名），入院時高 FIM-M合
計点群（入院時 FIM-M合計点≳ 50点，166 名）の
３群それぞれにステップワイズ重回帰分析を行った結
果を表４に示した．
　退院時 FIM-M合計点が従属変数のとき，独立変数
として入院時 FIMデータにその他の臨床データを加
えてステップワイズ重回帰分析を行ったところ重回帰
係数は上昇した（全患者群で 0.68 が 0.8，入院時低
FIM-M合計群で 0.46 が 0.67，入院時高 FIM-M合計
群で 0.48 が 0.56）．その中で影響力を表す標準化偏
回帰係数が最も高かったのは入院時 FIM-M合計点で
あった（全患者群で 0.33，入院時低 FIM-M合計群で
0.29，入院時高 FIM-M合計群で 0.56）．FIMデータ
とその他の臨床データに加えて病巣と病型データを投
入して解析した結果，重回帰係数の上昇はほとんど見
られなかった（全患者群で 0.80 が 0.80，入院時低
FIM-M合計点群で 0.67 が 0.68，入院時高 FIM-M合
計点群で 0.56 が 0.56）．
　FIM-M利得が従属変数のとき，同様にステップワ
イズ重回帰分析を行ったところ，FIMデータのみを投
入した場合，全患者群および入院時低 FIM-M合計点
群では重回帰係数は低値を示した（全患者群で 0.27，
入院時低 FIM-M合計点群で 0.05）．入院時 FIM-M合
計点と FIM-M利得の関係を図２に示した．その結果，
入院時低 FIM-M合計点（＜50）では FIM-M利得が広
く分布していた．一方，入院時高 FIM-M合計点（≧

M1 81 名
M2 95 名
M3 70 名
I 112 名
C 28 名
L 136 名
IC-post 162 名
M4 75 名
M5 94 名
M6 76 名
W 243 名

表2．病巣と人数

全 331症例で ASPECTS+W（Alberta Stroke Programme 
Early CT Score+W）の該当病巣を確認し，病巣ごとに
該当人数を求めた．
I， insular ribbon （島 皮 質）; C， caudate （尾 状 核）; L， 
lentiform （レンズ核）; IC-post， internal capsule-post （内包後
脚）; M1， anterior middle cerebral artery （MCA） cortex; M2， 
MCA cortex lateral to insular ribbon; M 3， posterior MCA 
cortex; M4， M5， M6， anterior， lateral， and posterior MCA 
territories immediately superior to M1， M2， and M3， rostral 
to basal ganglia; W: white matter （白質）．

OCSP （Oxfordshire Community Stroke Project）
LACI （lacunar infarcts） 122 名
TACI （total anterior circulation infarcts） 14名
PACI （partial anterior circulation infarcts） 195 名

表3．病型と人数

TOAST （Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment)

Large-artery （large-artery atherosclerosis） 96名
Cardioembolism 64 名
Small-artery （small-artery occlusion） 12名
Other （other determined etiology） 20名
Undetermined （undetermined etiology） 139 名

上段が OCSP分類での，下段が TOAST分類でのカテ
ゴリーごとの人数を示す．単位は名．全体は 331 名．



松尾　宏・他：中大脳動脈梗塞患者のADL帰結予測4/10

Jpn J Compr Rehabil Sci Vol 7, 2016

50）では入院時 FIM-M合計点が高いほど FIM-M利
得は低くなった．この関係は表４の入院時高 FIM-M
合計点群の FIMデータのみでの R2 値が 0.7 と高値を
示していることとも符合した．
　４）FIM-M利得の全患者群での中央値は 27点で
あった．27点以上を高回復群，27点未満を低回復群
とし，高回復群を予測する因子をロジスティック回帰
分析で探索した結果を表５に示した．体幹機能
（Verticality）のオッズ比は，FIMデータとその他の
臨床データのみを投入した時（0.059）でも，それに
病巣と病型データを加えた時（0.073）でも，低値を
示した．また病巣と病型データでは尾状核（C），内
包後脚（IC-post），M5，病巣側（Right lesion）が有意

な独立変数として組み込まれた．
　５）このモデルの感度と特異度を計算した．FIM
データとその他の臨床データのみを投入した時に比
べ，そこに病巣と病型データも加えることで予測の感
度は 0.70 から 0.79，特異度は 0.73 から 0.77 に上昇
し，予測精度の向上に貢献した．
　６）決定木分析では，入院時の Verticality，年齢，
入院時 FIM-M合計点，入院時 SIAS-M合計点，入院
時 Visuospatialなどの FIMデータとその他の臨床デー
タで分岐した後，IC-postなどの病巣と病型データで
分岐した（図３）．

図1．病型ごとの退院時 FIM-M 合計点と FIM-M 利得
左は OCSP（Oxfordshire Community Stroke Project）分類，右は TOAST（The trial of Org 10172 in Acute 
Stroke Treatment）分類を示す．平均±標準偏差で示す．＊: p＜ 0.05．
LACI, lacunar infarcts; TACI, total anterior circulation infarcts; PACI, partial anterior circulation infarcts; large-
artery, large-artery atherosclerosis; small-artery, small-artery occlusion; other, other determined etiology; 
undetermined, undetermined etiology．
OCSP分類では TACI群，TOAST分類では大血管アテローム硬化群（large-artery）において退院時
FIM-M合計点が低値であった．
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Outcomes
Predictors

Discharge FIM-M score FIM-M gain

Patients（n） all（331）

Admission 
FIM-M

score<50 
（165）

Admission 
FIM-M

score>=50 
（166）

all （331）

Admission 
FIM-M

score<50 
（165）

Admission 
FIM-M

score>=50 
（166）

Models using only FIM data
　Admission FIM-M score +（0.67） +（0.67） +（0.66） -（0.67） NS -（0.85）
　Admission FIM-C score +（0.20） NS +（0.13） +（0.30） +（0.22） +（0.09）
R2 0.68 0.46 0.48 0.27 0.05 0.7
Models using FIM data and other clinical 
data
　Admission FIM-M score +（0.33） +（0.29） +（0.56） -（0.89） -（0.35） -（0.93）
　Admission FIM-C score +（0.12） +（0.12） NS NS +（0.16） NS
　Age -（0.17） -（0.27） -（0.23） -（0.26） -（0.36） -（0.17）
　Days to admission to our hospital -（0.07） NS -（0.17） NS NS -（0.13）
　Admission SIAS-M score +（0.17） +（0.23） NS +（0.28） +（0.31） NS
　Admission position score of lower 　
　extremity in SIAS

NS NS +（0.14） NS NS +（0.10）
　Admission verticality score in SIAS +（0.19） +（0.27） +（0.16） +（0.41） +（0.36） +（0.12）
　Admission visuospatial score in SIAS +（0.11） +（0.11） NS NS +（0.15） NS
R2 0.8 0.67 0.56 0.46 0.41 0.75
Models using FIM data， other clinical 
data and lesion data or stroke types
　Admission FIM-M score +（0.33） +（0.29） +（0.56） -（0.89） -（0.34） -（0.93）
　Admission FIM-C score +（0.12） +（0.19） NS NS +（0.25） NS
　Age -（0.17） -（0.26） -（0.23） -（0.26） -（0.35） -（0.17）
　Days to admission to our hospital -（0.07） NS -（0.17） NS NS -（0.13）
　Admission SIAS-M score +（0.17） +（0.25） NS +（0.28） +（0.34） NS
　Admission position score of lower 　
　extremity in SIAS

NS NS +（0.14） NS NS +（0.10）
　Admission verticality score in SIAS +（0.19） +（0.27） +（0.16） +（0.41） +（0.36） +（0.12）
　Admission visuospatial score in SIAS +（0.11） +（0.10） NS NS +（0.13） NS
　Lesion sites （right to left） NS -（0.11） NS NS -（0.15） NS
　ASPECTS+W on DWI NS NS NS NS NS NS
　OCSP classification NS NS NS NS NS NS
　TOAST classification NS NS NS NS NS NS
R2 0.8 0.68 0.56 0.46 0.42 0.75

表4．ステップワイズ重回帰分析による ADL 帰結予測の結果

ADL帰結予測として今回退院時 FIM-M合計点と FIM-M利得を使用した．
左の３列が退院時 FIM-M合計点の予測結果，右の３列が FIM-M利得の予測結果を示した．各３列は全患者，入
院時低 FIM-M合計点群（入院時 FIM-M合計点が 50点未満の患者），入院時高 FIM-M合計点群（入院時 FIM-M
が 50点以上の患者）の順で表した．
さらに上から下に FIMデータのみ，FIMデータとその他の臨床データ，FIMデータとその他の臨床データに病巣
と病型データを，独立変数（Predictors）として投入してステップワイズ重回帰分析を行ったときの結果を示した．
+は独立変数の存在および数値が増えると退院時 FIM-M合計点および FIM-M利得に対して正に作用，－は負に
作用を示した．
（　）内の数値は影響力を表す標準化偏回帰係数を示した．R2 は重回帰係数，NSは not significantを示した．
Lesion siteは右側を１，左側を０として統計処理した．OCSP分類および TOAST分類はそれぞれのカテゴリーに
該当が１，非該当が０として統計処理を行った．
FIM-M， motor subscore of Functional Independence Measure; FIM-C， cognitive subscore of Functional Independence 
Measure; SIAS， stroke impairment assessment set; ASPECTS， Alberta stroke programme early CT score; DWI， diffusion 
weighted image; OCSP， Oxfordshire Community Stroke Project; TOAST， Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment．
退院時 FIM-M合計点が従属変数のとき，入院時 FIMデータにその他の臨床データを加えることにより重回帰係
数は上昇した．FIM-M利得が従属変数のとき，FIMデータのみを投入した場合全患者群および入院時低 FIM-M
合計点群では重回帰係数は低値を示した．
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考察

　本研究において退院時 FIM-M合計点を予測すると
き，入院時 FIMデータにその他の臨床データを加え
ることでより高い重回帰係数が得られた（表４）．
Meyer et al.［3］は，同じ入院時 FIMの得点であって
も機能障害の程度や発症からの期間の長短により帰結
に与える影響が異なってくると述べている．したがっ
て，その他の臨床データを加えることは退院時
FIM-M合計点の予測精度の向上に重要と考えた．一
方，病巣・病型データを加えても重回帰係数の上昇に
はつながらなかった．Hand et al.［11］は，軽度から
中等度の障害の患者では神経学的重症度をあらわす
National Institutes of Health Stroke Scale（以下，
NIHSS）［26］と帰結が密接に関係するが，重度の脳
梗塞患者では NIHSSが高値に集中するため，MRI拡
散強調画像などの情報も ADL帰結を予測する有意な
独立因子となると考察している．患者を重度患者など
に限定せずに ADL帰結検討を行った場合には画像か
ら得られる情報が機能障害や ADL項目の得点に包括
されるため，入院時 ADLを用いた予測にさらに画像
情報を加える意味が少なかったと考える．
　一方，FIM-M利得を予測するとき，入院時低

表5．FIM-M 利得高回復を予測する変数および影響力

OR 95%CI p

Models using FIM data and other clinical data
　Age 0.934 0.9-0.97 0
　Admission Verticality score 0 in SIAS 0.059 0.007-0.509 0.01
　Visuospatial 0 in SIAS 0.188 0.057-0.616 0.006
Models using FIM data， other clinical data and lesion data or stroke types
　Age 0.92 0.885-0.964 0
　Admission FIM-M score 0.93 0.884-0.979 0.006
　Admission FIM-C score 1.085 1.015-1.159 0.017
　Admission SIAS-M score 1.096 1.024-1.174 0.008
　Right lesion 0.299 0.126-0.712 0.006
　Admission Verticality score 0 in SIAS 0.073 0.008-0.694 0.023
　Admission Visuospatial score 0 in SIAS 0.213 0.055-0.831 0.026
　C 6.725 1.509-29.966 0.012
　IC-post 0.293 0.122-0.705 0.006
　M5 0.369 0.145-0.938 0.036

入院時低 FIM-M合計点群（入院時 FIM-M合計点＜ 50点）において FIM-M利得が高回復（≳ 27）を予測する
独立変数および影響力を求めた．
FIMデータとその他の臨床データのみを投入した場合と，FIMデータ，その他の臨床データおよび病巣と病型デー
タを投入した場合の有意な独立変数を示した．その時のオッズ比（OR），95%信頼区間（CI），p値を示した．オッ
ズ比が１より大きい独立変数は高回復を予測，１より小さい独立変数は低回復を予測する．また，オッズ比が１
より非常に大きい時と小さい時，影響力が大きいことを意味する．
Verticality score ０および Visuospatial score ０は，SIASで Verticalityおよび Visuospatialが０点であれば，項目
Verticality score ０および Visuospatial score ０を１とした．Verticalityおよび Visuospatialが１から３点の場合には項
目 Verticality score ０および Visuospatial score ０を０として統計処理を行った．また，病巣はある場合を１，ない
場合を０として統計処理を行った．
FIM-M， motor subscore of Functional Independence Measure; FIM-C， cognitive subscore of Functional Independence 
Measure; SIAS， stroke impairment assessment set; C， caudate; IC-post， internal capsule-post; M5， lateral MCA territories 
immediately superior to M2， rostral to basal ganglia．
体幹機能（Verticality）がオッズ比で低値を示した．病巣と病型データでは C（尾状核），IC-post（内包後脚），
M5，右半球の病巣（Right lesion）が有意な独立変数であった．

図2．入院時 FIM-M 合計点と FIM-M 利得との関係
横軸が入院時 FIM-M合計点，縦軸が FIM-M利得を
示す .入院時低 FIM-M合計点（＜ 50）のところで
FIM-M利得が広く分布している .
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FIM-M合計点群では FIMデータのみを独立変数とし
て投入したのみでは重回帰係数は 0.05 と低値を示し
た（表４）．入院時 FIM-M合計点と FIM-M利得との
直線関係は低く，ステップワイズ重回帰分析に当ては
めにくいとされている［18］．本研究においても入院
時低 FIM-M合計点では FIM-M利得が広く分布してい
た（図２）．したがって，入院時低 FIM-M合計点群に
おいて FIM-M利得を予測するとき，ステップワイズ
重回帰分析は使用することは困難と考えた．そして，
分析方法の変更，患者の層別化，患者条件の限定など
の工夫が必要と考えた．したがって入院時低 FIM-M
合計点群における FIM-M利得の分析にはロジス
ティック回帰分析や決定木分析を用いた．
　入院時低 FIM-M合計群における FIM-M利得のロジ
スティック回帰分析において，FIMデータとその他の
臨床データのみならず病巣と病型データを加えたと
き，病巣が有意な独立因子として得られた．
　影響因子として抽出された病巣のうち IC-postは錐
体路の経路，M5 は運動野や感覚野が含まれる領域で
あり［27，28］，運動機能に関連していることで，
FIM-M利得に影響があると考えた．Cheng et al.［29］
は，脳梗塞の広さよりも部位が ADL帰結に影響を与
えており，特に放線冠，内包後脚，島が脳梗塞発症か
ら１か月後のmRSに影響を与えていることを報告した．

　Terasaka et al.［24］は，急性期脳卒中患者で退院時
認知 FIM合計点が低いにもかかわらず，FIM-M利得
が高かった例を示し，その原因として麻痺が軽度で
あったためと推測した．このような状況では入院時に
は重度な麻痺がその後回復してくる例にも当てはま
り，その判別に画像情報が有用であると考える．
　一方，尾状核に病変が存在すると FIM-M利得が高
回復であった（表５）．これは尾状核病変が入院当初
には ADLを低下させるものの，その後は尾状核病変
による悪影響が改善しやすいと考えると説明がつく．
尾状核は記憶や認知に関係ある領域とされている．片
側尾状核病変例で１年以上経って認知機能に影響が出
た［30］，両側病変の無気力等の症状が経時的に改善
した［31］などの報告が見られ，この推測と矛盾しない．
　FIMデータとその他の臨床データに病巣と病型
データを加えたときに FIM-M利得の予測精度が向上
するかを調べるため感度，特異度を計算した．感度，
特異度はロジスティック回帰分析で得られたモデルの
精度を判定するのに使用される指標であり，これらの
値が高いほどモデルの精度が高いことを意味する
［32］．本研究でもそれらを計算したところ，病巣と
病型データを FIMデータとその他の臨床データに加
えることで感度も特異度も上昇した．このことより患
者を ADL等で層別化した上で病巣と病型データを投

図3．入院時低 FIM-M 合計点群における決定木分析の結果
入院時低 FIM-M合計点群における FIM-M利得を従属変数とし，入院時の FIMデータ，その他の臨床データ，
病巣と病型データを独立変数として分岐の状況を記載した .
（　）は FIM-M利得の平均±標準偏差を表す .
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入すれば帰結予測の予測精度を上げうることがわかる．
　決定木分析は独立変数の値を基準に従属変数を２つ
のグループに分割する手法であり，分岐の論理を読み
取ることやどの独立変数が重要であるかを可視化でき
る利点を持つ［33，34］．FIM-M利得と種々の独立
変数との関係は線形ではなく，非線形の解析の一つで
ある決定木分析を用いて寄与を調べることも重要と考
えて今回行った．本研究の結果，上層で FIMデータ
とその他の臨床データに，下層で病巣と病型データに
分岐が生じた（図３）．この結果，FIMデータ，その
他の臨床データ，病巣と病型データいずれも入院時低
FIM-M合計点における FIM-M利得を予測するうえで
考慮すべきと考える．
　ロジスティック回帰分析におけるオッズ比および決
定木分析の分岐の結果から，入院時低 FIM-M合計群
における FIM-M利得への寄与が最も大きかった独立
因子は体幹機能（Verticality）であった．これまでの
脳卒中帰結研究でも，坐位の重要性は頻繁に提示され
ており［35，36］，二木立の歩行自立予測において「一
人でベッド上の起座・坐位保持を行う」ことが ADL
も含めた予測ロジックの中に主要な因子として組み込
まれている［37］．Di Monaco et al.［38］は，退院時
FIM合計点や FIMの変化に影響を与える有意な因子は
入院時 FIM合計点以外では Trunk Impairment Scale，
Postural Assessment Scale for Strokeといった体幹機能
評価のみであると報告した．その中で Trunk 
Impairment Scaleは静的および動的な座位バランスを
測定することで得られるものであり，体幹が正中に保
てるかにより座位保持の程度を判定する SIASの体幹
機能と類似点がある．また体幹機能は SIASのなかで
は低難易度の項目と位置付けられている［39］．したがっ
て，体幹機能の低下は結果的に低帰結を予測しやすかっ
た可能性もある．
　ASPECTS+Wのスコア自体や病型は今回のどの解析
においても有意な因子にはならなかった．
ASPECTS+Wは病変範囲を簡易的に半定量化するもの
である．ASPECTSと ADL帰結に関して，Tei et al. 
［1］は ASPECTSが３か月後の mRSに対する有意な
独立因子として組み込まれたと報告した．一方，
Schiemanck et al.［10］は，中大脳動脈領域の脳梗塞
の面積が１年後の BIに対する有意な因子にはならな
かったと報告した．MRIを撮影する時期やその時の
スライスの厚さによって脳梗塞の広さは過小評価され
うる［10，40］，画像上の脳梗塞像が脳機能を必ずし
も反映していない［29］などがこれまで報告されて
いる．これらのことが脳梗塞の広さの ADL帰結に対
する結果の不一致につながっていると考える．また，
病巣のサイズは結果的に入院時 FIM-M合計点に反映
されている，つまり病巣が大きければ入院時 FIM-M
合計点が低い傾向になるため，ASPECTS+Wのスコア
自体をさらに加える必要がなかったと考える．
　病型分類として，OCSP分類と TOAST分類を用い
た．前者は純粋に臨床症状に基づく分類であり，簡便
であり責任血管との関連性も高いとされている［8］．
後者は臨床所見，画像所見および補助検査所見に基づ
く分類であり，治療方針を決定する際に用いられる
［9］．Lauretani et al.［8］は，OCSP分類の中の TACI
群は他の群に比べて退院時 ADLが低いことを報告

し，その理由として他の群に比べて症状が多彩である
ためと考察した．本研究でも TACI群が他の群に比べ
て退院時 FIM-M合計点は低値であった．しかし，人
数が極端に少なかったため，ステップワイズ重回帰分
析およびロジスティック回帰分析を行うと，TACIは
有意な因子にはならなかったと考える．Pinto et al.［9］
は，TOAST分類の中の心原性塞栓群は他の群に比べ
て入院時および退院時 ADLが低いことを報告した．
一方，TOAST分類においては群内でも ADL帰結にば
らつきがある［12］という報告もあり，どの群が退
院時に低い ADLとなるかの一致した見解はない．そ
の理由として帰結パラメータ，評価時期，脳梗塞にか
かわる支配血管の混在などが挙げられている［1，
10，11］．Tei et al.［1］は，TOAST分類は３か月後
の mRSに対する有意な因子にはならなかったと報告
した．OCSP分類にせよ，TOAST分類にせよ，病型
はかなり粗い評価であり，機能障害を一律に規定する
ことは困難である．したがって，ADLおよび機能障
害を独立変数として組み込んだ予測を行うとき，そこ
にさらに病型を組み込む意義は少ないと考える．
　本研究の限界として，検証群を置いた検討ではない
ことがあげられる．今回は帰結式自体の精度を高める
前段階として，どの変数を用いどの条件のときに精度
が上がるかを主な目的とした．作成された帰結式を検
証するための群を残すためには対象者をあらかじめ二
分して，半分程度の患者で予測式を作成する必要があ
る．今回，患者層の均一化を図るために中大脳動脈領
域の脳梗塞に限定し，さらに入院時 FIM-M合計点で
も患者を分けている上に，患者を二分してしまうと，
各群での患者例数が少なくなってしまう．今後，症例
数を増やし，予測式算出に用いなかった患者による結
果検証も行っていく予定である．

結語

　本研究では初発かつ片側のMCA領域の脳梗塞患者
に対して退院時 FIM-M合計点と FIM-M利得を ADL
帰結予測の指標として用い，その精度の向上に寄与す
る因子を検討した．その結果，入院時低 FIM-M合計
点群において FIM-M利得を予測する場合には，体幹
機能および病巣がその向上に貢献していた．このよう
に対象を限定した場合には ADL予測精度の向上のため
臨床データ以外の項目を考慮することが重要と考えた．
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