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要旨
Sato K: Predictive factors of home discharge in elderly 
stroke patients hospitalized in a convalescent rehabilitation 
ward. Jpn J Compr Rehabil Sci 2020; 11: 43‐48.
【目的】当院回復期リハビリテーション病棟に入院し
た高齢脳卒中患者において，入院時に得られた指標か
ら自宅退院予測因子を抽出し，その予測能を評価した．
【方法】2015 年 4月 1日から 2018 年 7月 1日まで
に入院した 65歳以上の高齢脳卒中患者 179例を対象
として，自宅退院の有無で2群に分けて入院時に得
られた項目で比較を行った．また，自宅退院の有無を
目的変数として，多変量解析から予測式を作成し，�
ROC 曲線も作成した．
【結果】自宅退院は 150 例（84％）で見られ，2群
比較では急性期入院日数，同居者数，発症時 NIHSS，
入院時 FIM，食事形態，栄養評価の項目において有意
な差が見られた．多変量解析では，急性期入院日数，
同居者数，入院時 FIM の項目で有意な差が認められ，�
ROC 曲線における曲線下面積は 0.891 であった．
【結論】回復期リハビリテーション病棟に入院した高
齢脳卒中患者において，急性期入院日数，同居者数，
入院時 FIM の組み合わせは自宅退院の予測因子とな
りうることが示された．

キーワード：高齢者，脳卒中，自宅退院予測，回復期
リハビリテーション

はじめに

　脳卒中は発症するとさまざまな症状を呈し，それら
症状は後遺症として残りやすい．そのため脳卒中は，
特に高齢者において介護を必要とする生活を強いられ
るリスクが高い疾患となっている．
　本邦における脳卒中の発症年齢は，人口の高齢化に
伴い，虚血性，出血性のいずれもが高年齢化している．

また，退院時における生命予後，機能予後は加齢とと
もに悪化することが報告されている［1］．内閣府が
公表した平成 30年版の高齢社会白書によると，脳卒
中は要介護の全体の原因として認知症に次いで 2番
目に多く，男性においては認知症よりも多い原因疾患
となっている［2］．
　日本脳卒中学会が策定している脳卒中治療ガイドラ
イン 2015 では，発症後の機能改善に関して，『急性
期リハビリテーションに引き続き，回復期リハビリ
テーションを実施することが勧められる（グレード
B）』としており，回復期リハビリテーションの重要
性が示唆されている［3］．ただし，回復期リハビリテー
ション病棟（以下，リハ病棟）においては，保険上算
定できる入院期間の上限が決められている．高齢者の
入院患者の場合，自宅以外の転帰先として介護保険利
用による介護施設の入所なども選択肢となりうる．そ
のため，リハ病棟を退院する際に自宅退院か，自宅以
外に転帰するかを決定しなければならない．しかし，
さまざまな要因が影響し，入院時には転帰先を予測す
ることが非常に困難となっている．
　これまで，脳卒中患者において，国外を含め自宅退
院に影響を及ぼす関連因子を報告した先行研究は多数
ある［4–8］が，高齢者を対象に回復期病棟からの転
帰予測を目的として行われた研究はほとんど見られな
い．さらに，抽出された関連因子から予測式を作成し，
その予測能を評価報告した研究は皆無である．
　そこで本研究では，脳卒中発症前からリハ病棟入院
時までに得られた指標を用いて，自宅退院に関連する
因子を抽出し，その結果得られた予測式の予測能を評
価したので報告する．

対象および方法

　本研究は，2015 年 4月 1日から 2018 年 7月 1日
までに当院リハ病棟に入院した 65歳以上の高齢脳卒
中患者で，リハ病棟入院日数 14日未満（11例），ク
モ膜下出血（24例），データ欠損（6例），急性期病
棟転棟例（14例），自宅以外から入院した例（20例）
を除外した対象者 179 例のデータを用いた後ろ向き
研究である．対象者を，自宅退院した例（以下，自宅
退院例）とそれ以外（以下，非自宅退院例）の 2群
に分け，単変量解析で比較を行った．評価項目は特性，
栄養学的項目とリハビリテーション関連項目のそれぞ
れで，下記の詳細項目（1．評価項目の詳細について

Japanese Journal of Comprehensive Rehabilitation Science (2020) 

Original Article

回復期リハビリテーション病棟に入院した高齢脳卒中患者における自宅
退院予測因子の検討

佐藤　謙1

1亀田総合病院リハビリテーション科

著者連絡先：佐藤　謙
亀田総合病院リハビリテーション科
〒 296–8602　千葉県鴨川市東町 929
E-mail：sato.ken@kameda.jp
2020 年 2月 25 日受理

利益相反：本研究において一切の利益相反はありません．

©Kaifukuki Rehabilitation Ward Association 2020

CW6_A3196D01_J.indd   1 2020/04/03   16:00:55



佐藤　謙：高齢脳卒中患者の回復期自宅退院予測因子2/5

Jpn J Compr Rehabil Sci Vol 11, 2020

の段落を参照）について比較した．また，自宅退院の
有無を目的変数として多変量解析を行い，有意な差が
見られた項目を抽出した．抽出された項目より予測式
を立て，得られた変数から Receiver Operatorating 
Characteristic（ROC）曲線を作成し，曲線下面積 Area 
Under the Curve（AUC）などを計算した．

１．評価項目の詳細について
1.1　特性
　年齢，性別，病型，再発有無，急性期入院日数，同
居者数，発症前日常生活自立度について 2群比較を
行った．病型は主病名を参考にし，脳梗塞か脳出血の
いずれかとした．「出血性梗塞」は脳梗塞例に含めた．
同居者は居住空間を共有している人とし，敷地内の別
の空間に在住している人は含めなかった．また，同居
者として，本人との血縁関係の有無については問わな
いこととした．独居は 1人として数えた．入院前
Activities of daily living（ADL）は日常生活自立度で評
価した．

1.2　栄養学的項目とリハビリテーション関連項目
　西岡らによる先行研究により［9］，栄養良好群と
栄養障害群との 2群比較において，自宅退院した割
合が，それぞれ 81.6％，44.6％と両群間で有意差を
認めたと報告されており，本研究においても栄養学的
項目を比較項目として取り入れることとした．
　詳細な項目としては入院時体重，入院時 Body Mass 
Index （BMI），栄養評価，食事形態で比較した．BMIは
体重（kg）/身長（m）╳身長（m）で計算した．食事
形態の評価は「非経口食」「嚥下訓練食」「常食」のい
ずれかで判断した．栄養摂取経路はリハ病棟入院時に，
1日1回でも非経口で投与されている場合は「非経口例」
とした．栄養評価はMini Nutritional AssessmentⓇ-Short 
Form（MNAⓇ-SF）とGeriatric Nutritional Risk Index
（GNRI）で評価した．GNRIの算出方法は14.89╳血清
アルブミン値（g/dL）＋41.7╳現体重（kg）/理想体重
（kg）で計算した．理想体重は Lorenzの式で求めた．
現体重 /理想体重＞1の場合はこれを「1」として計
算した．
　発症時重症度はNational Institutes of Health Stroke Scale 
（NIHSS）で評価した．入院時 Functional Independence 

Measure（FIM）は2群比較の場合のみ運動項目，認知
項目のそれぞれについて比較を行った．多変量解析にお
いては運動項目，認知項目を別々の変数として使用する
と，多重共線性を認めたため，合計点である入院時 FIM
のみ用いることとした．

２．統計処理
　自宅退院例と非自宅退院例の 2群比較には，比較
対象が連続変数か名義変数，正規分布に従うかを考慮
し，Fisherの正確検定，t検定，Mann-Whitney U検定
のいずれかを使用して単変量解析を行った．単変量解
析で有意差の見られた項目を説明変数とし，自宅退院
有無を目的変数（1＝自宅，0＝自宅以外）として，
二項ロジスティック回帰分析を行った．ロジスティッ
ク回帰分析で有意差の見られた項目から予測式を作成
した．予測式から得られた目的変数より ROC曲線を
作成し，AUCを求めた．カットオフ値に関しては，
ROC曲線の左上隅に最も近いポイントとし，2╳2分
割表を用いて，感度・特異度・陽性的中率・陰性的中
率を求めた．統計学的有意差は 0.05 未満とした．統
計ソフトは EZR version 1.37 を用いた．

結果

　表1に対象症例の特性を示した．全体の平均年齢は
76.6±7.2 歳で，病型は脳梗塞が多く，再発例は25％
の患者で見られた．同居者の人数は2人（患者自身も
含めた数）が中央値で，急性期入院日数は約 3週間程
度であった．入院前 ADLは8割以上が日常生活にお
いてほぼ自立し，独力で外出できる集団であった．
　自宅退院をした患者は 179 例中 150 例（84％）で
あった．自宅退院例と非自宅退院例の 2群比較では
急性期入院日数，同居者数において有意な差が見られ
（p＜0.05），急性期入院日数は，非自宅退院例で約 8
日程度長かった．同居者数においても，自宅退院例と
比較すると，非自宅退院例では少ない傾向であった．
年齢の平均や再発例の割合は，非自宅退院例において
自宅退院例よりも高い傾向にあったが，両群の間で有
意な差は見られなかった．性別，病型，発症前日常生
活自立度においても 2群間で有意な差はなかった．
栄養学的評価においては，MNAⓇ-SF，GNRIと食事

表1．自宅退院例と非自宅退院例の特性（n＝179）の単変量解析

全体
（n＝179）

自宅退院例
150（84％）

非自宅退院例
29（16％） p値

年齢（歳） 76.6±7.2 76.2±7.3 78.6±6.4 0.103
性別（男性例） 106（59％）  89（59％） 17（59％） 1.000
病型（脳梗塞歴） 130（73％） 111（74％） 19（66％） 0.367
再発例  44（25％）  34（23％） 11（38％） 0.102
急性期入院日数（日） 　　23（17–29.5） 　22（17–28）  30（21–44） 　0.001＞
同居者（人）  2（2–3）  2（2–3） 2（1–2） 0.037
発症前日常生活自立度
（「ランク J」該当例） 170（84％） 125（83％） 25（83％） 0.810

値は例数（割合 : ％），平均値±SD，中央値（四分位範囲）のいずれかで表記．
SD: Standard Deviation.
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形態で有意な差が見られた（p＜0.01，表 2）．非自宅
退院例でMNAⓇ-SFや GNRIは低いことが確認され，
「低栄養」やそのリスクが高いと判定される割合が多
い傾向にあった．食事形態についても，自宅退院例で
は約 8割が「常食」を摂取していたが，非自宅退院
例では常食摂取は 4割にとどまり，嚥下食や非経口
摂取の割合が高いことが確認された．リハビリテー
ション関連項目では，発症時 NIHSS，入院時 FIMで
2群間に有意な差が見られ，非自宅退院例では発症時
NIHSSが高く，入院時 FIMは低い傾向にあった．さ
らに，FIMについては運動項目，認知項目ともに非自
宅退院例で低いことが確認された（p＜0.01）．
　多重ロジスティック回帰分析においては急性期入院
日数，同居者数，入院時 FIMで有意な差が認められ
（p＜0.05，表 3），これらの項目から得られた予測式
は目的変数＝ 1/1＋e－（0.05531╳入院時 FIM（点）＋
0.51761×同居家族（人）－0.06119×急性期入院日
数（日）－1.08616）であった．計算された目的変数
より ROC曲線を作成したところ，AUCは 0.891 で
あった（95％信頼区間 : 0.837～0.944，図 1）．至適
カットオフ値は1.122で，感度 75.3％，特異度 89.7％

であった．陽性的中率と陰性的中率はそれぞれ97.4％，
41.3％であった（表4）．

表2．栄養学的項目とリハビリテーション関連項目の単変量解析

自宅退院例 非自宅退院例 p値

入院時体重（kg） 　  56（46.7–64.9） 　  51（46.7–58.2） 0.086　
入院時 BMI（kg/m2）   22.2（19.7–25.1）   20.2（19.2–22.6） 0.051　
入院時MNAⓇ-SF（点） 8（6–10） 5（3–8） 　 0.001＞
入院時 GNRI（点） 　  95.8（89.2–102.1）   86.8（82.5–95.6） 0.001＞
食事形態
（常食，嚥下食，非経口食） 119（79％），26（17％），5（3％） 12（41％），8（28％），9（31％） 0.001＞

発症時 NIHSS（点） 7（4–11）   18.5（7.25–24.8） 0.001＞
入院時 FIM（点） 77（60–92） 34（25–55） 0.001＞
運動項目（点） 51（39–64） 19（15–41） 0.001＞
認知項目（点） 26（20–32）  13（7.0–20） 0.001＞

値は例数（割合 : ％），中央値（四分位範囲）のいずれかで表記．
BMI: Body Mass Index. MNAⓇ-SF: Mini Nutritional AssessmentⓇShort-Form.
GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.
FIM: Functional Independence Measure.

表3．多重ロジスティック回帰分析

オッズ比 95％信頼区間 p値

発症時 NIHSS（点） 0.955 0.886–1.030 0.236
入院時 FIM（点） 1.050 1.020–1.090 0.001
急性期入院日数（日） 0.943 0.901–0.988 0.013
同居者（人） 1.640 1.030–2.620 0.037
食事形態 0.906 0.347–2.370 0.841
MNAⓇ-SF（点） 0.990 0.769–1.270 0.940
GNRI（点） 0.985 0.914–1.060 0.682

MNAⓇ-SF: Mini Nutritional AssessmentⓇShort-Form.
GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.
FIM: Functional Independence Measure.

図1．ROC曲線

曲線下面積 0.891

95%信頼区間 0.837～0.944

Cut off 値 1.122

感度 75.3%

特異度 89.7%
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考察

　本研究は 65歳以上の高齢脳卒中患者を対象とし，
リハ病棟入院時に得られた指標から自宅退院に影響す
る因子を抽出して，「急性期入院日数」，「同居者数」，
「入院時 FIM」の組み合わせによる予測式から，ROC
曲線を用いて自宅退院に対する予測能を評価した．
　はじめに述べたように，高齢者を対象とし，回復期
病棟の転帰予測を目的として行われた研究はこれまで
報告されておらず，本研究同様 ROC曲線を用いて予
測能を評価した報告も見られない．そのため，本研究
の予測式とその予測能が，どの程度有用で，正確であ
るかについても議論することはできないが，一般的に，
ROC曲線の AUCが 0.9～1.0 に近いほど精度が高い
と判定されるが，本研究の AUC＝0.891 も，精度は
それなりに高いと判断できるかもしれない．
　これまでに報告された脳卒中患者の自宅退院に関す
る研究結果では，脳卒中患者における自宅退院に寄与
する因子として，年齢，NIHSS，入退院時 ADL（麻
痺の程度や介助量），経口摂取有無，家族要因を含め
た社会的因子，リハビリの介入単位数などがあげられ
ている［4，10－14］．たとえば，リハビリテーション
医学会に登録された脳卒中データを用いて対象者
482 例の解析を行った岩井らの報告によると，自宅退
院の予測因子は年齢，入院時 FIM，介護力（1～5段
階評価）であったとされている［14］．この研究にお
いては脳卒中患者の年齢に制限は設けておらず，年齢
が自宅退院の直接予測因子に該当したことが報告され
ている．一方，本研究においては単変量解析で，年齢
に有意差は見られず，多変量解析の因子には用いな
かった．有意差が見られなかった理由としては，65
歳以上の高齢者に限定したことが影響している可能性
が示唆され，高齢者と非高齢者では自宅退院を可能と
する要因が異なることが考えられた．入院時 FIMは
前述の先行研究と同様に，本研究でも多変量解析にて
予測因子として独立していたことが確認できた．また，
他の研究での NIHSSによる重症度や Brunnstrom Stage
による麻痺の重症度なども ADL低下に影響を与え，
本研究においても「入院時 FIM」の評価で確認できた．
　前述の研究において 3つ目の因子としてあげられ
た介護力であるが，これについて本研究では「同居者
の人数」が介護力に近い意味合いを持ち，自宅退院を
可能とする重要な因子であることを確認した．ただし
本研究では，「同居者」を『居住空間を共有している人』
と定義しており，同居者が患者と接する頻度や時間な
どは考慮していないため，先行研究における介護力と

同義ではないことに注意をしておく必要がある．また，
介護力は，介護者の健康状態や認知機能，ADLといっ
た身体的要素や，経済力などの金銭的要素など幅広い
要因が関わってくるため，自宅退院の予測因子を見出
す研究において，介護力を独立した評価項目として考
慮すべきかどうかは議論を重ねる必要がある．一般に，
実践的な予測の指標として検討を行う場合は，因子自
体の単純化や利便性が求められるため，本研究で使用
した「同居者数」という評価項目は介護力よりも有用
な指標となりえるかもしれない．また，近年では同居
の形が多様化しており，血縁関係ではなくても介護を
担っていく同居者も存在するため，評価項目としては
「同居家族数」よりも「同居者数」のほうがより好ま
しいとも思われる．
　このほか，本研究では「急性期入院日数」が自宅退
院に対する有用な予測因子であることが示された．脳
卒中患者の急性期入院日数が長くなる要因については
本研究からは類推できないが，岡林らの研究によると，
発症時の重症度，絶食期間や呼吸器感染症合併有無な
どの嚥下機能関連項目が急性期入院日数と相関がある
ことを報告している［15］．しかし，本研究では発症
時 NIHSSや入院時の食事形態，栄養状態などで調整
しても，急性期入院日数は多重ロジスティック回帰分
析で有意な差があることが確認できた．また，浦川ら
の報告では，急性期入院期間中に起きた合併症や原疾
患の症状の悪化なども急性期入院日数と関連があるこ
とをあげており［16］，これら要因が結果として離床
遅延につながり，急性期の在院日数を延長すると報告
している．その研究における合併症が具体的にどの疾
患を示唆するかは明記されていないが，これまでの先
行研究から脳卒中の合併疾患として虚血性心疾患，肺
炎，尿路感染症，深部静脈血栓症［17–20］などがあ
げられている．しかし，これら合併症の 1つ 1つを
自宅退院の予測因子として評価することは解析が複雑
になりすぎる恐れがある．また，上記であげた合併症
以外の疾患も脳卒中の合併疾患となりうることから，
急性期入院期間中の合併症を自宅退院の予測因子の指
標として含めるのは現実的ではないかもしれない．そ
の意味でも，これら合併症の影響を総合的に含んだ「急
性期入院日数」という指標を本研究で用いて，日数と
いう客観的かつ簡便な評価項目が自宅退院の予測因子
として有用であることを示せたという点で意義深いと
思われる．
　本研究の限界としては，社会的要因について同居者
の人数のみしか検討できていなかった点があげられ
る．持ち家比率などの地域特性や具体的な家屋環境，
世帯年収，生活保護利用の有無，介護保険の介入程度
といった社会的要因については今後の研究で考慮に入
れる必要があると思われる．また，入院前の認知機能
および新たに生じた高次脳機能障害は，介護の内容に
大きな影響を与える因子となりうるため，これら指標
が自宅退院にどのような影響を与えるかも今後の重要
な研究課題だと考えられる．さらに本研究では，リハ
病棟入院中に生じた合併症やリハ病棟の満床状態によ
る入院までの待機期間など，リハ病棟に起因する評価
項目は考慮しなかった．しかし，これら指標を評価す
ることは，リハ病棟でのオペレーションが自宅退院に
どのように影響を与えるかを理解する上で避けては通

表4．予測式とカットオフ値から得られた2×2分割表

自宅退院
（n＝150）

非自宅退院
（n＝29）

1.122 未満（陽性） 113  3
1.122 以上（陰性）  37 26

予測式：目的変数＝1/1＋e－（0.05531╳入院時 FIM
（点）＋0.51761╳同居家族（人）－0.06119╳急性期入
院日数（日）－1.08616）
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れない課題だと思われる．

結論

　回復期リハ病棟に入院した高齢脳卒中患者におい
て，急性期入院日数，同居者数，入院時 FIMの組み
合わせは自宅退院の予測因子となりうることが示唆さ
れた．
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