
諸言
回復期リハビリテーション病棟（以下，回リハ）は，

Activities of Daily Living（以下，ADL）の改善と在宅復

帰を支援するための病棟である1）．平成 28年の診療報
酬改定では，回リハのアウトカムとして Functional In-
dependence Measure（以下，FIM）の効率的な改善が求
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要旨
【序論】
回復期リハビリテーション病棟おいて地域連携をする方法の一つとし
て，退院前訪問指導がある．退院前訪問指導は，病院から在宅復帰する際
に，病院と介護保険領域スタッフとの連携を促進するために必要な援助方
法である．回復期リハビリテーション病棟に関連する職種は，計画的な退
院支援をするために，退院前訪問指導を実施する対象の患者を予測し，調
整する必要がある．
【目的】
回復期リハビリテーション病棟に入院する脳血管障害患者の入院時に得
られるデータから退院前訪問指導実施を予測するモデルを開発することで
ある．
【方法】
脳血管障害患者を訪問指導実施群，訪問指導非実施群の 2群に分けて後
ろ向き研究を実施した．分析は，ロジスティック回帰分析にて有意差が認
められた変数に関して Receiver Operating Characteristic 曲線をもちいて，
訪問指導実施の有無のカットオフ値，感度，特異度，曲線下面積を算出し
た．
【結果】
対象者は，脳血管障害患者 137名のうち退院前訪問指導実施群が 59名，
非実施群が 78名であった．退院前訪問指導実施を予測する要因は，入院
時「運動 FIM」が標準化係数－0.077（オッズ比 0.926, 95％信頼区間
0.899～0.945）が選択された．カットオフ値は 52.5（感度 0.932，特異度
0.397, AUC0.833）であった．
【結論】
本モデルは，感度と特異度に基づく基準から，訪問指導が必要となる脳
血管障害患者の特定に有用であるが，訪問指導を実施しない脳血管障害患
者を選択する際の有用性は限定的である．

受付日 2022年 4月 22日
採択日 2023年 11月 19日

＊責任著者
中原啓太
関西福祉科学大学 保健医療学
部 リハビリテーション学科 作
業療法学専攻
E-mail:
ke-nakahara@tamateyama.ac.jp

キーワード
退院前訪問指導
回復期リハビリテーション病棟
脳血管障害

保健医療学雑誌 15巻 1号, pp17-24 2024年 17



められている．FIM の効率的な改善とは，在院日数を
短縮化し，入院時と退院時の「運動 FIM」の差を指標
とする FIM 利得を向上することである．さらに平成 30
年の診療報酬と介護報酬同時改定では，リハビリテーシ
ョンにおける医療介護連携の推進を図り，ADL の効率
的な改善に加えて，在宅復帰をする際に地域連携を促進
することが求められている．つまり，現在の回リハは，
効率的な ADL の改善に加えて，地域と連携して在宅復
帰を目指すことが必要といえる．
回リハにおいて地域連携の方法の一つとして退院前訪
問指導（以下，訪問指導）がある．訪問指導は，回リハ
全体の 5割が実施しており2），参加している職種は，理
学療法士，作業療法士，メディカルソーシャルワー
カー，ケアマネジャーが多い3）．訪問指導は，自宅の
ADL 状況を確認することや，介護指導，住宅改修など
の在宅療養をサポートしていく上で有効なサービスであ
り，介護サービスに関わる関係者と病院スタッフとの連
携が密になると報告されている4）．そのため，回リハ関
連職種は，ADL の効率的な改善に加えて，訪問指導を
通して，在宅復帰を円滑に支援する必要がある．訪問指
導は，「入院中（外泊時を含む）又は退院日に患家を訪
問し，患者の病状，患家の家屋構造，介護力等を考慮し
ながら，患者又はその家族等退院後に患者の看護に当た
る者に対して，退院後の在宅での療養上必要と考えられ
る指導」と定義されている5）．2016年度の調査では，回
リハから退院する際，何らかの ADL に見守りが必要な
状態（合計 FIM が平均 100点未満）で退院する割合は，
約半数となっている2）．つまり，半数近くの患者は，家
屋環境の調整や家族に介助指導が必要であり，訪問指導
が必要な状態で退院する．そのため，回リハ関連職種
は，脳血管障害患者が在宅復帰する可能性が高い場合
は，在宅復帰するうちの半数程度の頻度で訪問指導に向
けた計画が必要になる．加えて，脳卒中治療ガイドライ
ン6）では，回復期リハビリテーションについて予後予測
による目標設定，適切なリハビリテーションプログラム
の立案などをすることは薦められている．脳卒中は，回
リハに入院する対象疾患のうち約 45％となってお
り7），回リハ関連職種にとって日々の臨床で関わること
が多い．訪問指導の研究では，訪問指導実施群は非実施
群と比較して脳血管障害が整形疾患よりも訪問指導を実
施することが多く，入院期間が長期化する傾向があるこ
と8）や訪問指導の時期が歩行自立の時期に影響するこ
と9）を明らかにしている．しかし，先行研究では，対象
が回リハ単独ではなく，多数の疾患が含まれていること
や訪問指導時の家屋改修内容と歩行状況に焦点を当てて
おり，脳血管障害患者の訪問指導実施について着目した

研究ではない．そのため，回リハにおける脳血管障害患
者特有の訪問指導実施の指標は存在しない．また，訪問
指導を行うためには，患者自身の意思や家族の意向に合
わせた日程調整，ケアマネジャーや住宅改修業者の選定
等が必要になり，実施するまでに調整の時間を要する場
合が多い．そのため，訪問指導実施の時期から逆算した
早期の訪問指導の提案が必要となる．そこで，訪問指導
実施の有無を予測し，入院中のリハビリテーションや治
療などの計画を検討する必要がある．
本研究の目的は，回リハに入院する脳血管障害患者の
入院時に得られるデータから訪問指導実施を予測するモ
デルを開発することである．
研究の意義は，回リハ関連職種が，脳血管障害患者の
入院中の治療計画を効果的に検討できることである．

方法
1．対象
2016年 4月から 2017年 3月までの間に，西宮協立リ
ハビリテーション病院へ入院加療し，自宅へ退院となっ
た脳血管障害患者 137名（男性 83名，女性 54名）を対
象とした．除外基準は，テント下病変およびくも膜下出
血患者，入院中に急性増悪等で転院した者や施設等の自
宅以外に退院した者とした．

2．調査方法
対象者の特徴や入院時 FIM のデータをカルテから転
記した．

3．研究デザイン
回リハへ入院した脳血管障害患者を訪問指導実施群，
訪問指導非実施群の 2群に分け，後ろ向き研究を実施し
た．

4．調査項目
1）対象者の特徴
対象者の特徴として，年齢，性別（男／女），家族構
成（同居／独居），主な介護者（配偶者／子供／その
他），住宅の種類（持家／借家／その他），脳血管障害の
既往歴（以下，既往歴）の有無，脳血管障害の病型，入
院時（運動，認知，合計）FIM，入院前 ADL（自立／
介助），訪問指導の有無については，それぞれの人数と
した．また，発症から入院までの日数，入院日から訪問
指導までについては，日数とした．

2）FIM
FIM の評定値は，運動，認知，およびその合計点の 3
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つである10）．「運動 FIM」は 13項目，「認知 FIM」は 5
項目で構成されている．「合計 FIM」は，「運動 FIM」
と「認知 FIM」の合計点である11）．本研究では，入院
時の「運動 FIM」，「認知 FIM」，「合計 FIM」を用いた．

5．統計処理
各調査項目について基本統計量を算出した．対象者の
特徴を明らかにするために，訪問指導実施有無により，
2群に分け各群の正規性を確認する方法としてジャッ
ク・ベラ検定を実施した．なお，検定手法については，
正規性が確認されない場合は，Brunner-Munzel 検定を
実施した．また，性別，家族構成，脳血管障害の既往
歴，脳血管障害の病型，入院前の ADL については，訪
問指導の有無の 2群間を比較する際には，χ2検定を実
施した．
訪問指導実施の有無を目的変数とし，先行研究8）9）12）

を参考に入院時に把握可能な変数である年齢，性別，家
族構成，既往歴，脳血管障害の病型，入院時「運動
FIM」，入院時「認知 FIM」，入院前 ADL，発症から入
院までの日数を比較し，有意差が 0.05未満の変数を説
明変数としたロジスティック回帰分析（ステップワイズ
法）を実施した．入院時「合計 FIM」については，入
院時「運動 FIM」と入院時「認知 FIM」との多重共線
性が高いと予測されるためロジスティック回帰分析から
は除外した．なお，他の説明変数は，多重共線性の可能

性を排除するために Variance Inflation Factor（以下，
VIF）の値が 10未満であることを確認した．ロジステ
ィック回帰分析にて有意差が認められた変数に関して
Receiver Operating Characteristic（以下，ROC）曲線を
用いて，訪問指導実施の有無のカットオフ値，感度，特
異度，曲線下面積（area under the curve: AUC）を算出
した．なお，上記分析の有意水準は危険率 5％未満とし
た．統計ソフトは，R（version3.5.3）を使用した．

倫理的配慮
本研究では，対象者や家族の個人情報は完全に保護さ
れており，入院時にデータの使用について，主治医より
説明を実施し，書面にて許諾を得ている．なお，本研究
の実施にあたり，西宮協立リハビリテーション病院の倫
理審査委員会の承認（2017-01）のもと実施した．

結果
1．対象者の特徴（表 1）
対象者の年齢は，中央値 72歳であり，性別は男性 83
名，女性 54名であった．入院前の家族構成は，家族と
同居が 116名，独居が 21名であった．発症から入院ま
での日数は，中央値 23日であった．訪問指導実施群は
59名，非実施群が 78名であった．入院日から訪問指導
実施日までは，中央値 39日であった．

表 1．対象者の特徴
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表 2．訪問指導実施群と非実施群による特徴

表 3．退院前訪問指導を予測する要因

図 1．予測モデルによる曲線下面積（area under the curve: AUC）

保健医療学雑誌 15巻 1号, pp17-24 2024年 20



2．訪問指導実施の有無による特徴（表 2）
訪問指導実施の有無によって 2群間の比較をした結
果，年齢（P＝0.04），入院時「運動 FIM」（P≦0.01），
入院時「認知 FIM」（P≦0.01）に有意差を認めた．

3．訪問指導実施を予測する要因（表 3）
訪問指導実施の有無によって 2群間で有意な差を認め
た年齢，入院時「運動 FIM」，入院時「認知 FIM」を説
明変数とし，訪問指導実施の有無を目的変数にしたロジ
スティック回帰分析の結果，入院時「運動 FIM」は標
準化係数－0.077（オッズ比 0.926, 95％信頼区間 0.899
～0.950）が選択された．VIF は 1.000であり，多重共線
性は認められなかった．
訪問指導実施の有無を決定するカットオフ値は，入院
時「運動 FIM」を説明変数，訪問指導実施の有無を目
的変数とした ROC 曲線から算出した．入院時「運動
FIM」のカットオフ値は 52.5であり，感度が 0.932，特
異 度 が 0.397, AUC が 0.833（P≦0.01）で あ っ た（図
1）．

考察
回リハに入院する脳血管障害患者の訪問指導実施の有
無を予測する要因は，入院時「運動 FIM」であった．
訪問指導は，入院時「運動 FIM」が 52.5未満の場合に
実施されることが明らかになった．以下に，訪問指導実
施の有無を予測する要因について考察する．
本研究対象者の全体としては，入院前 ADL 自立の者
が入院前 ADL に介助を要する者の割合よりも多く，入
院前に家族と同居していた者が独居の者よりも割合が多
かった．先行研究でも，介助が必要な脳血管障害患者が
在宅復帰する特徴として同居家族の人数が関係してい
た12）．本研究の対象者は，訪問指導実施の有無に関わら
ず，いずれの群も在宅復帰しており，先行研究と同様に
家族と同居している人が多かった．脳血管障害患者が在
宅復帰するには，入院早期から家族を含めた回リハ関連
職種の関りが重要であることが伺える．また，訪問指導
は，入院してから約 39日で実施していた．回リハでは，
入院時と 1ヶ月毎にカンファレンスを実施する13）．入院
してから訪問指導実施までの期間を考慮すると入院時の
カンファレンスから 1ヶ月後のカンファレンスの期間
に，患者の全体像や自立度，介入計画について話し合う
ために，訪問指導で必要な情報として，家屋情報や家屋
周辺環境，家族関係等についての情報を収集する必要が
ある．
訪問指導実施群と非実施群で年齢，入院時「運動

FIM」，入院時「認知 FIM」に有意な差が認められた．

訪問指導実施群の年齢は，後期高齢者にあたり，非実施
群と比較すると高齢であった．年齢とともに脳血管障害
患者は，歩行能力をはじめとする FIM の改善率が低下
することが分かっている14）．つまり，入院時に高齢であ
ると退院時の FIM 利得も不良となる可能性があり，在
宅復帰に向けて訪問指導を実施することで物的・人的環
境の整備が必要であると考えられる．また，先行研究で
は，回復期の脳血管障害患者を自宅群と施設群に分けて
比較すると，脳血管障害の病型，家族構成，発症から入
院までの日数，入院時の「運動 FIM」と「認知 FIM」
の要因に差があることが報告されている15）．しかし，本
研究では入院時の「運動 FIM」と「認知 FIM」以外の
要因については，差が認められなかった．この理由とし
ては，本研究の対象者は，自宅退院群から訪問指導実施
の有無に分けて 2群間の比較をしている．そのため，本
研究のすべての対象者は自宅退院していることから，対
象者の背景にある疾患的要因や家族構成などの社会的要
因に差が生じないと考えられる．
訪問指導実施の有無を予測する変数として入院時に把
握できるデータから入院時「運動 FIM」が有意となっ
た．オッズ比から相対的な影響の強さを表す指標として
は比較的小さい値ではあるものの，入院時「運動 FIM」
が高まると訪問指導は実施しない可能性が高まる．加え
て，入院時「運動 FIM」が 52.5未満の場合は，訪問指
導を実施する可能性があることが分かった．感度と特異
度に基づくこの基準は，訪問指導が必要な脳血管障害患
者を特定する際に有用である可能性が示唆された．しか
し，訪問指導を実施しない脳血管障害患者を選択する際
には，データが不十分であるため，この基準の有用性は
限定的である．
障害者病棟等8）では，訪問指導実施を予測する要因と
して入院時「運動 FIM」の一部である入院時車いす移
動自立度が予測因子として選択されている．本研究の対
象である回リハにおいては，入院時「運動 FIM」が重
要な要因であった．脳血管障害を発症することで，発症
前の生活と比較すると，家族の生活自体も変化する．そ
のため，回リハから自宅退院する場合は，訪問指導の効
果として明らかになっている退院後の転倒予防16）の観点
から自宅内の導線確認に加えて，ADL 全体の介助量軽
減のために家族への支援も重要である17）．本研究におい
て入院時「運動 FIM」のカットオフ値が明らかになっ
たことは，臨床的に訪問指導を検討するうえで有益な結
果であると考えられる．また，運動 FIM が低値になる
場合は，家族への介護負担の増大が考えられる．家族へ
の支援について，介護負担感にはソーシャルサポートが
影響18）しており，入院中から退院後の介護サービスを調
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整することが求められている19）．入院時「運動 FIM」
のカットオフ値から訪問指導の必要性を予測し，退院調
整を早期から開始することは，家族や地域で支援を行う
ケアマネジャーや在宅支援のリハビリテーションスタッ
フなどへの引き継ぎの時間を調整することや準備ができ
るため，地域との連携を図るためにも重要な情報である
と考えられた．
本研究の限界としては，単一の病院から得られたデー
タであり，後ろ向き研究によって測定されていないカン
ファレンスのタイミング，患者や家族の要因などの交絡
因子が存在する可能性があるため，訪問指導実施の有無
を予測する要因を一般化することが困難と考えられる．
また，本研究では，オッズ比が低値であり，単独変数で
の分析としては訪問指導実施を予測する要因として弱い
と考えられる．これは，入院時の情報に特化した内容と
なっており，退院時の情報が含まれていないことが影響
していると考えられる．そのため，病院によっては訪問
指導を退院日にする可能性があり，その場合は本研究で
得られた知見を活用することが困難である．

結論
本研究のモデルでは，回リハに入院した脳血管障害患
者の訪問指導実施の基準は，入院時「運動 FIM」52.5
未満と予測できた．感度と特異度に基づく基準から，訪
問指導が必要となる脳血管障害患者の特定に有用である
が，訪問指導を実施しない脳血管障害患者を選択する際
の有用性は限定的である．
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ABSTRACT
[Introduction] One of the methods of community collaboration in Comprehensive Rehabilitation word is pre‐discharge
home guidance. Pre‐discharge guidance is a method of assistance necessary to promote cooperation between the hospital
and long‐term care insurance staff when patients return home from the hospital. The professionals related to the recovery
phase rehabilitation ward need to anticipate and coordinate the target patients for whom pre‐discharge home guidance is
to be provided in order to provide planned discharge support.
[Objective] To develop a model to predict the implementation of pre‐discharge visitation guidance based on data obtained
at the time of admission of patients with cerebrovascular disease admitted to a recovery rehabilitation ward.
[Methods] A retrospective study was conducted by dividing patients with cerebrovascular disorders into two groups: a
group receiving home guidance and a group not receiving home guidance. Receiver Operating Characteristic curves were
used to calculate cutoff values, sensitivity, specificity, and area under the curve for the variables that showed significant
differences by logistic regression analysis.
[Results] Of the 137 patients with vascular disorders, 59 had pre‐discharge guidance and 78 did not. A standardized coeffi‐
cient of −0.077 (odds ratio 0.926, 95% confidence interval 0.899−0.945) was selected for “exercise FIM” at admission as a
factor predicting the implementation of pre‐discharge guidance. The cutoff value was 52.5 (sensitivity 0.932, specificity
0.397, AUC 0.833).
[Discussion] The model is useful in identifying patients with cerebrovascular disease who need home guidance based on
criteria based on sensitivity and specificity, but its usefulness in selecting patients with cerebrovascular disease who do not
need home guidance is limited.

Key words: Pre‐discharge visit guidance, Comprehensive Rehabilitation word, cerebrovascular disorder
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