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研究成果の概要：

Conjoint 分析を用いて、11 項目の廃用リスク因子から重み付けのある廃用リスクスコアを
開発した。廃用症候群の診断基準の開発では、入院からリハ科併診まで７日以上で 20 歳以上
の連続症例 294 例（平均 66.7 歳±15.8）を対象とし、５段階廃用障害度評定に対する廃用リ
スクスコア、廃用トリガー程度(４段階)、廃用トリガー後要因(11 項目)、廃用徴候(11 項目)
などの関連を分散分析、ROC 曲線、重回帰分析にて検定した。その結果、廃用障害度評定に対
して、前記の４変数は分散分析にて有意であった。これらを含めた 10 独立変数による重回帰
分析は、R2=0.674 であった。ROC 曲線は、廃用徴候点 5.5 点、廃用トリガー後要因点 2.5 点で、
それぞれ感度が 0.921、0.818、１－特異度が 0.089、0.111 であった。以上より、廃用症候群
の診断基準は、廃用トリガーの作動、廃用徴候点 6 点以上、廃用トリガー後要因点 3 点以上
であった。廃用徴候点など５独立変数の重回帰式により廃用障害度スコアを計算できた。
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１．研究開始当初の背景
我々はこれまでのリハ医療の臨床経験を

通して、廃用症候群の発症には、廃用リスク、
廃用トリガーとなった傷病の重症度、さらに、
廃用トリガーが作動した後の要因が大きく
関与すると考えてきた。一方、廃用症候群の
診断基準や廃用障害度の評価基準は存在し

ておらず、臨床医は臨床経験に基づいて主観
的に廃用症候群を診断し、理学療法などのリ
ハ医療を処方せざるをえなかった。そのため、
機能障害としての廃用症候群の重症度を客
観的に評価することができず、廃用症候群に
対するリハ医療の効果を判定することが困
難であった 1)。
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２．研究の目的
廃用リスク評価、廃用症候群の診断基準と

その障害度（廃用障害度）の評価基準を作成
する。これにより、廃用症候群に対するリハ
医療プログラムや効果を客観的に検定でき
るようになる。さらに、多施設間の臨床研究
を促進すると思われる。
３．研究の方法
１）廃用症候群と廃用障害度の評価

予備的研究（2006 年）を通して、廃用症候
群に関連した 43 項目を診療録から抽出し、
因子分析などにより、それらを廃用リスク因
子、廃用トリガー、廃用トリガー後要因、廃
用徴候に分類し、廃用障害度評定（試案）を
用いてきた 2)。
ａ）廃用障害度評定：活動度や安静度、基本
動作能力、全身状態、精神心理機能、および
機能訓練の場を評価の指標とし、なし、疑い、
軽度、中度、重度の５段階の順序尺度で評定
した (表１)。

ｂ）廃用リスクスコア：廃用リスク因子は、
入院前の日常生活の活動度に影響を及ぼす
と考えられる多因子である。年齢（高齢）、
悪性腫瘍による障害、心臓機能障害、呼吸機
能障害、疼痛による障害（癌性疼痛を除く）、
歩行能力の障害、認知症、Body Mass Index
(BMI)などの 11 項目を選定し、各因子をそれ

ぞれ３水準の順序尺度にて評価した（表２）。

廃用リスクの程度（重症度）を評価する方
法を開発するために、11 項目廃用リスク因子
による Conjoint 分析を実施した 1)。リハ科専
任医師に Conjoint 調査表を送付し、各カー
ドの廃用リスク度を５段階でランク評定さ
せ、11 項目（各３水準；合計 33 水準）の部
分 Utility 値を算出した。部分 Utility 値に
より、各 11 項目の３水準には重みが付与さ
れ、重み付けのある廃用リスクスコア（最小
1.24 点、最大 6.08 点）の計算式を作成した。

廃用リスクスコア＝
n
Σ（第 i 廃用リスク因子の評価水準の

i=1
部分 utility 値） + 定数

注）i = 1-11、 定数；3.494

ｃ）廃用トリガー程度：廃用症候群のトリガ
ーとなった傷病の重大さの程度であり、評点
１から４までの順序尺度評点とした（表３）。

ｄ）廃用トリガー後要因点：廃用トリガー後
の重大な手術、廃用トリガー後の重大な随伴
症、化学療法の副作用、放射線療法の副作用、
人工呼吸器による管理期間、ICU・HCU・CCU
での管理期間、意識障害ないし薬物的鎮静の
期間、身体拘束期間など 11 項目を選定し、0
点と１点で評点した（0 点－11 点：表４）。
ｅ）廃用徴候点：11 項目（16 細目）を選定
し、「なし」0 点、「あり」１点の評点とした
（０点－16 点：表４)。

これらを廃用症候群評価表に組み込み、リ
ハ科併診初診（以下、リハ科初診）から１週
間以内に診療録を調査し、廃用症候群評価表

判断基準 なし：１点 疑い：1.5点 軽 度：２点 中 度：３点 重 度：４点

活動度 / 安静度 － － 制約なし． ベッド上で制約なし：未離床． ベッド上で制約あり．

基本動作能力 － －
起き上がり･座位･移乗自立．
支持で立ち上がり可能．

起き上がり介助．
静的座位バランス可．
立ち上がり介助/不可．

臥床状態：介助にて座位．
座位バランス不安定．
立位不能．

全身状態 － － 安定． 安定． （やや）不安定．

精神心理機能 － －

認知症であっても覚醒良好．
従命良．
身体拘束なし．

覚醒良好．
指示にほぼ従命可．
身体拘束あり（せん妄/危険行動
防止）．

意識障害/低覚醒/せん妄．
従命不十分．
身体拘束++．

機能訓練の場 － － 機能訓練室 ベッドサイド ベッドサイド

表１ 廃用障害度評定

備考： リハ科併診初診までに14日以上にわたって、以下の①、②の状態は中度の廃用障害度と評価する．

①意識障害や薬物鎮静（ＪＣＳ; 20 以上相当）

②重症心不全/不整脈/急性冠症候群などのためにベッド上安静で管理した症例

水 準 評価の基準
部分

Utility値

1 70歳未満 -0.153

2 70歳-80歳 -0.009

3 80歳以上 0.162

1 悪性腫瘍なし / 家庭内と近隣では制約なし -0.258

2 自宅内に限られた生活：骨髄抑制/易疲労/体重減など -0.074

3 身辺処理に介助が必要 / 終末期 0.332

1 NYHAⅠ：通常の社会生活の活動が可能 -0.269

2 NYHAⅡ：社会生活の活動に著しい制約あり （ＥＦ：30-40%） -0.014

3
NYHAⅢ-Ⅳ：家庭内の日常生活に著しい困難

（ＥＦ：30% 以下）
0.284

1
HJ １-２：社会生活が可能

（自己ペースで階段や坂の昇降が可能）
-0.277

2
HJ ３：自宅内ないし近隣の生活が可能

（１km の平地歩行が可能）
-0.014

3 HJ ４-５：在宅酸素療法ないし自宅内に限られた生活 0.292

1 社会生活の活動が可能 （Cr：2.0mg 未満） -0.139

2 社会生活の活動に制約あり （Cr：2.0-3.0mg 以上） -0.036

3 血液透析または腹膜潅流 0.175

1 社会生活の活動が可能：疼痛コントロール；良好 -0.191

2 自宅内生活や近隣での活動が可能： 疼痛コントロール；可 -0.052

3
疼痛が著しく身辺処理に介助が必要：

疼痛コントロール；困難～不可
0.243

1 自宅内歩行と近隣の散歩が自立 -0.35

2 自宅内歩行が自立：歩行器や伝い歩き -0.085

3 介助歩行 / 歩行不能：車椅子で室内自立 0.435

1 障害なし、または、支援を受けて社会生活が可能 -0.061

2 日常生活で支援が必要 -0.093

3 日常生活が困難であり介助が必要 0.154

1 正常から境界域の知的能力：支援を受けて社会生活が成り立つ -0.256

2 軽－中度の知的能力障害：日常生活に支援が必要 0.015

3 重度の知的能力障害：日常生活に介助が必要 0.24

1 要支援： 16 ≦ HDS-R ≦ 19 -0.147

2 要介護１-２： 11 ≦ HDS-R ≦ 15 0.015

3 要介護３以上： HDS-R ≦ 10 0.132

1 18.5-24.9 -0.145

2 13.5-18.4 または 25.0-29.9 0.002

3 13.5 未満 または 30.0 以上 0.143

(定数) 3.49

HDS-R：長谷川式簡易知能評価スケール EF：ejection fraction Cr：creatinine

廃用リスク因子

1 年 齢

2

3
心臓機能障害

（心不全）

悪性腫瘍
による障害

知的能力障害
（知的発達遅滞）

認知症による
要介護状態

4

5

6 疼痛による障害

表２ 11項目の廃用リスク因子と３水準の評価基準および

注）NYHA：New York Heart Associationの心機能分類 HJ：Hugh-Jones分類

8 精神機能障害

9

10

11
Body Mass
Index (BMI)

7 歩行能力の障害

呼吸機能障害
（呼吸不全）

腎機能障害
（腎不全）

Conjoint分析による部分Utility値

評 点

1

2

3

4

活動制限が不必要な(亜）急性傷病であり、全身状態とバイタルサインが安定した状態．

(亜）急性傷病の全身状態管理のために医学的モニターを必要としないが、既存の随伴症や障
害などのために活動制限が必要な状態．

(亜）急性傷病の徴候として意識障害、不整脈、呼吸障害、腎不全などを認め、医学的モニター管
理などが必要な状態．

救急搬入で緊急手術などを実施し、ICUやCCUで全身管理が必要であった急性傷病．

表３ 廃用トリガー程度

廃用トリガー程度の評価基準

１点 ０点

1
１回以上

あり
なし

2
１件以上

あり
なし

3 ＜3.5g/dl 3.5g/dl ≦

4 あり
ほとんど
影響なし

5 あり
ほとんど
影響なし

6 １週間以上 １週間未満

7 １週間以上 １週間未満

8 １週間以上 １週間未満

9 １週間以上 １週間未満

10 １週間以上 １週間未満

11 １週間以上 １週間未満

1 循環器系 安静時頻脈/起立性低血圧/下肢DVT･肺梗塞/その他 あり なし

2 呼吸器系 沈下性肺炎/誤嚥性肺炎/無気肺/酸素化障害/その他 あり なし

3 消化器系 下痢･便秘/食思低下･嘔気･嘔吐/失禁/嚥下障害（経管）/その他 あり なし

4 泌尿器系 尿路感染/頻尿/尿路結石/尿失禁/その他 あり なし

下肢筋力低下； G/F/SLR困難、起き上がりに支持必要/困難 あり なし

大腿部筋萎縮 あり なし

下肢拘縮； 足背屈(膝伸展0度)/膝伸展(股90度)/股伸展 あり なし

肩関節拘縮/肩疼痛 あり なし

運動耐性低下/易疲労/バランス障害/易転倒/骨粗鬆症 あり なし

6 皮膚 褥瘡；仙骨・大転子・踵・外果など あり なし

7
精神心理

症状

精神発動性低下/感情鈍麻/運動減少/不活発/動作緩徐化/低覚醒
状態/意識障害/注意散漫/抑うつ状態/意欲低下/睡眠障害/食思
低下/易怒性/脱抑制/不定愁訴/依存性/不安/不穏/頻回なコール

/その他

あり なし

8 認知症 顕在化/増悪、顕在化/増悪の疑い あり なし

9 せん妄など せん妄（失見当識/不穏など）, 夜間せん妄, せん妄疑い あり なし

10 疼痛 疼痛（腰痛など）あり あり なし

廃用トリガー作動前よりも10点以上のBarthel指数の低下 あり なし

リハ科初診時Barthel指数：85点未満 あり なし

薬物的鎮静/意識障害/せん妄

ベッドや車椅子での身体拘束

5

11

運動器系

ADL

レスピレーター管理

表４ 廃用トリガー後要因と廃用徴候の評価

備考） 廃用トリガー後要因点： 最小値０点 - 最大値11点

廃用徴候点： 最小値０点 - 最大値16点

ICU/HCU/CCU管理期間

離床困難期間

個室等の感染対策/閉鎖病棟隔離

廃
用
ト
リ
ガ
ー

後
要
因

廃
用
徴
候

評 点

廃用トリガー後の重大手術（術後管理上、安静や活動制限が必要）

廃用トリガー後の重大合併症（傷病管理上、安静や活動制限が必要）

リハビリテーション科初診時の栄養状態（血清Albumin値）

化学療法の副作用（骨髄抑制/易疲労/体力低下など）

放射線療法の副作用（骨髄抑制/易疲労/体力低下など）
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の全項目を評価して記載した。
２）対象

対象は、本学附属市民総合医療センターの
入院患者であり、リハ科に初診となった連続
症例で、入院から 7 日以上を経過した 20 歳
以上の患者とした。
第１期（2006 年６月から 2007 年３月）か

らは、リハ科医師が廃用症候群と総合的に診
断した連続症例 121 例を対象とした。第 2期
（2008 年６月から 2008 年 11 月）からは、廃
用症候群でない患者を含めた連続症例 173例
を対象とした。第１期と第２期を合わせた合
計 294 例を対象症例とした。
さらに、検者間信頼性を検定するために、

第３期（2010 年３月から 2010 年 4 月）では、
リハ科医師が廃用症候群と総合的に診断し
た連続症例 20 例を対象とした。
３）倫理的配慮

本学臨床研究倫理審査委員会の承認を受
けた。第１期は、前向き研究としたので、全
ての対象症例から文書にて説明と同意を得
た。第２期は、非介入の疫学研究であったの
で、個別の説明と同意を必要としなかった。
第３期は、検者間信頼性のための研究であっ
たので、全ての対象から文書にて説明と同意
を得た。
４）統計学的検定

廃用障害度評定、廃用リスクスコア、廃用
トリガー程度、廃用トリガー後要因点、廃用
徴候点に関して、１名のリハ科専門医（臨床
歴 35 年）と１名のリハ科レジデントの評価
の一致度を Cronbach のαで検定した。

廃用障害度評定に対して、年齢、リハ科初
診時 Barthel 指数、入院日数、退院時 Barthel
指数などを分散分析した。さらに、廃用症候
群の有無と 75 歳で区分してχ2検定を行った。
廃用症候群の診断基準と廃用障害度評定

を分析するために、状態変数を「廃用症候群
の有無」、従属変数を「廃用障害度評点」、検
定変数または独立変数を廃用リスクスコア、
廃用トリガー程度、廃用トリガー後要因点、
廃用徴候点など 10 項目として、ROC 曲線
（ Receiver Operating Characteristic
Curve）と重回帰分析を行った。統計解析の
ために、SPSS 15.0J を使用した。
４．研究成果、考察、および結語
１）対象の臨床的背景

リハ科初診時の対象(294 例)の臨床的背景
（表５）は、一般病棟が 238 例（81.0%）で
あった。診療部門は、救命救急センター28 例
(9.5%)、消化器病センター31 例(10.5%)、心
臓血管センター96 例(32.7%)などであった。
入院主病名は合計 512 件であり、複数の主

病名を有した対象は 138例(46.9%)であった。
心臓大血管疾患 137 件、呼吸器疾患 36 件、
消化器疾患 57 件、血液疾患 18 件、神経疾患
55 件、外傷 43 件などであった。悪性腫瘍は

91 例（非進行癌 23 例、進行癌 54 例、癌終末
期 14 例）であった。

リハ医療の処方では、ベッドサイドリハが
144例(49.0%)、理学療法単独が192例(65.3%)、
機能訓練量 1単位/日が 190 例(64.6%)などで
あった。
リハ医療の経過では、実施した最大の機能

訓練量は５単位/週が 137例(46.6%)などであ
った。帰結では、歩行能力や基本動作能力な
どの改善が 188 例(63.9%)などであり、転帰
では、自宅退院 182 例(61.9%)、転院 84 例
(28.6%)、死亡 25 例(8.5%)であった。
廃用症候群を引き起こした廃用トリガー

は、心臓血管外科手術 48 件、消化器外科開
腹手術 16 件、多発外傷 25 件、循環器急性疾
患 35 件などであった（表６）。

廃用トリガー程度は、評点１が 61 例、評
点２が 88 例、評点３が 80 例、評点４が 65
例であった。
２）評価の一致度（検者間の信頼性）

リハ科専門医とリハ科レジデントによる
評価の一致度（検者間信頼性）を検定した。
廃用障害度評定点、廃用リスクスコア、廃用
トリガー程度、廃用トリガー後要因点、廃用
徴候点に関して Cronbach のαは、それぞれ
0.698, 0.710, 0.930, 0.835, 0.703 であっ
た（すべて p<0.01）。したがって、廃用症候
群評価表を用いた評価は検者の臨床経験に
かかわらず、良好な一致度であり信頼性を認
めた。
３）廃用障害度評定と分散分析
リハ科医師による廃用障害度評定では、廃

性 男性： 185 女性： 109

病棟 一般病棟： 238 ICU/HCU/CCU： 45 精神閉鎖病棟/感染隔離個室： 11

救命救急センター： 28 熱傷センター： 11 リウマチ膠原病センター： 6

呼吸器病センター： 19 消化器病センター： 31 心臓血管センター： 96

精神医療センター： 15 血液内科： 10 神経内科： 16

脳神経外科： 10 整形外科： 25 その他： 27

注１） 複数の主病名を有する症例： 138例 (46.9%)

注２） 悪性腫瘍： 91例 （非進行癌 23例、進行癌 54例、終末期 14例）

注３） 急性傷病 139例、亜急性傷病 51例、慢性疾患 311例、症状固定 11例

機能訓練の場 ベッドサイド： 144 機能訓練室： 150

理学療法： 192 作業療法： 5 理学療法・作業療法： 40

心大血管リハ： 56 下肢装具療法： 1

機能訓練の量/日 1単位： 190 2単位： 98 3単位： 2 4単位： 4

5単位未満： 21 5単位： 137 10単位： 120

15単位： 5 20単位： 11

帰結（死亡を除外） 改善： 188 不変： 70 増悪： 11

転帰 自宅： 182 福祉施設： 3 転院： 84 死亡： 25

［処方した機能訓練；リハビリテーション医療］

表５ 対象の臨床的背景

入院科

注） 機能訓練の量：1単位＝20分

機能訓練の最大量/週

［リハビリテーション経過］

機能訓練の種類

［リハビリテーション科初診時］

入院時の主病名
（合計 512件）

心臓大血管疾患： 137 代謝疾患/糖尿病/内分泌疾患： 8

呼吸器疾患： 36 神経疾患・脳血管疾患： 55

消化器疾患： 57 膠原病（慢性関節リウマチ・SLE）： 13

血液疾患： 18 精神疾患： 38

腎疾患/泌尿器/生殖器： 45 整形外科疾患/脊椎疾患： 33

外傷－四肢・脊椎： 24 外傷－内臓損傷： 4

外傷性脳損傷： 6 熱傷： 9

全体 % 評点１ 評点２ 評点３ 評点４

48 16.3 0 2 13 33

1 0.3 0 0 0 1

16 5.4 0 2 7 7

11 3.7 5 4 2 0

25 8.5 0 5 6 14

35 11.9 1 8 21 5

18 6.1 1 8 8 1

10 3.4 2 1 5 2

14 4.8 6 4 4 0

45 15.3 25 13 6 1

71 24.1 21 41 8 1

294 100 61(20.7%) 88(29.9%) 80(27.2%) 65(22.1%)

表６ 廃用トリガーと廃用トリガー程度

心臓血管外科手術：胸腹部

胸部外科手術：開胸

廃用トリガー

消化器外科手術：開腹

その他の手術：四肢/頭頸部

多発外傷

循環器急性疾患

呼吸器急性疾患

消化器急性疾患

神経系急性疾患

その他の急性疾患/手術

慢性疾患

合 計
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用なし 45 例、疑い 35 例、軽度廃用 84 例、
中度廃用 98 例、重度廃用 32 例であった。リ
ハ科初診時の平均年齢は、66.7 歳、前医への
入院を含めた入院からリハ科初診までの期
間は 25.6 日、入院時 BMI は 21.3、リハ科初
診時 Barthel 指数は 44.8 点であった。退院
時 Barthel 指数は 61.1 点であり、平均入院
日数は 60.0 日であった（表７）。

廃用障害度評定に対して分散分析を行っ
た。廃用リスクスコア、廃用トリガー後要因
点、および廃用徴候点の F 値は、それぞれ
11.406、55.486、103.300 であり有意であっ
た。廃用トリガー程度は Kruskal Wallis 検
定にて有意であった（χ2=43.112, p=0.000）。

入 院 か ら リ ハ 科 併 診 ま で の 日 数 、
hemoglobin 値、血清 Albumin 値、リハ科初診
時 Barthel 指数、退院時 Barthel 指数などは
F 値が有意であった。
一方、年齢は有意でなかった。しかし、廃

用症候群の有無と年齢 75 歳で区分してχ2検
定を行うと、廃用症候群の患者には 75 歳以
上の高齢者が有意に多かった(χ 2=7.200,
p=0.007)。
４）ROC 曲線と廃用症候群の診断基準

ROC 曲線の解析では、廃用障害度評定にて
「疑い」の 35 例を除外し、「廃用症候群では
ない」45 例と「明らかな廃用症候群」214 例
の２群とし、これを二分変数の状態変数「廃
用症候群の有無」とした。リハ科初診時に評
価ができた 10 変数を検定変数とした。
廃用徴候点と廃用トリガー後要因点の ROC

曲線は、判別が良好であった。廃用徴候点は、
5.5 点のポイントで感度（陽性率）が 0.921、
１－特異度（偽陽性率）が 0.089 であった。
廃用トリガー後要因点は、2.5 点のポイント
で感度が 0.818、１－特異度が 0.111 であっ
た（図１）。したがって、リハ科開始時に廃
用徴候点 6点以上、ないし廃用トリガー後要
因点 3点以上を廃用症候群と診断することが
妥当であった。

リハ科初診時の Barthel 指数、Hemoglobin
値、Albumin 値は、感度と１－特異度が小さ
く、廃用症候群の診断基準に採用することは
不適当であった。

５）廃用障害度評定と重回帰分析
廃用障害度評定点を従属変数として、重回

帰分析を実施した。廃用リスクスコア、廃用
トリガー程度、廃用トリガー後要因点、およ
び廃用徴候点などの 10 独立変数をステップ
ワイズ法で投入し解析した。なお、前医の精
神病院への入院期間が 1,000 日以上であった
２症例は除外した（表８）。

重回帰分析では、廃用徴候点の寄与率が最
も大きく 0.557、リハ科初診時 Barthel 指数
0.064、廃用トリガーからリハ科初診までの
日数 0.022、廃用リスクスコア 0.011、次い
で廃用トリガー後要因点 0.020 であった。こ
れらの５独立変数にて決定係数は 0.668 とな
り、非標準化係数を用いて廃用障害度スコア
の予測式（重回帰式）を作成することができ
た。廃用トリガー程度は廃用症候群の発症に
関連していると想定したが、重回帰分析では
有意ではなかった（t=0.780、p=0.436)。
６）考察
臨床医は、「急性傷病や慢性疾患に罹患し

た状態」であり、「身体の不活動状態に起因
すると思われる二次的な身体および精神機

全 体 な し 疑 い 軽 度 中 度 重 度

（294例） （45例） （35例） （84例） （98例） （32例） F 値 P

Ave. 1.69 1.41 1.49 1.77 1.73 1.97

SD 0.455 0.146 0.235 0.413 0.486 0.634

Ave. 3.92 1.18 3.29 3.35 5.12 6.31

SD 2.354 1.267 2.023 1.746 1.906 1.822

Ave. 8.08 3.11 5.77 7.67 10.31 11.88

SD 3.619 1.957 2.340 2.421 2.374 2.485

Ave. 66.7 64.3 62.5 68.4 66.6 70.4

SD 15.8 13.5 14.8 17.0 16.7 12.9

Ave. 21.8 22.6 23.1 22.3 20.8 20.7

SD 3.864 3.162 3.766 4.113 3.773 3.728

Ave. 25.6 10.9 16.3 31.6 27.9 33.9

SD 27.4 4.64 11.5 36.9 26.0 24.3

Ave. 21.1 10.5 15.4 24.2 21.9 32.0

SD 22.7 4.32 11.0 31.8 18.6 24.4

Ave. 39.4 10.4 28.8 44.5 51.3 41.6

SD 61.4 5.71 58.1 47.0 86.1 29.8

Ave. 10.34 12.24 9.92 10.28 9.97 9.42

SD 1.97 2.01 1.59 1.83 1.82 1.45

Ave. 2.82 3.55 2.90 2.92 2.55 2.28

SD 0.69 0.70 0.53 0.57 0.58 0.46

Ave. 44.8 81.4 68.1 56.4 22.8 5.2

SD 34.5 16.3 28.5 26.1 24.6 12.1

Ave. 61.1 88.3 84.4 68.7 42.9 33.3

SD 36.6 21.7 19.8 28.3 36.3 40.5

Ave. 60.0 25.9 37.9 52.8 71.5 115.3

SD 55.7 16.5 26.0 41.6 45.0 106.0

廃用トリガー程度** 平均
ランク

- 127.5 157.5 114.0 158.4 219.1 Χ2=43.112 0.000

16.438

6.593

**： ノンパラメトリック分散分析 （Kruskal Wallis検定）を行った。

0.000

当院入院期間：日 18.463 0.000

30.749

リハ科初診時の
Barthel 指数

0.000

0.000

0.000

注） *： 前医（精神病院）への入院期間が 1,000日超の２例を除外した．

廃用トリガーから
リハ科初診まで： 日

4.013 0.003

85.601

リハ科初診時の
血清Albumin (g/dl)

廃用トリガー後要因点

11.406

表７ 廃用障害度評定（５段階順序尺度）による分散分析

廃用障害度評定
分散分析

0.000

0.000

廃用リスクスコア

55.486

0.000

5.576

リハ科初診時の
Hemoglobin (g/dl)

廃用徴候点

年 齢 ： 歳 0.1761.596

103.300

29.577 0.000

（前医への）＊入院 から
リハ科初診まで： 日

0.000

0.003

入院から
リハ科初診まで： 日

入院時の
Body Mass Index

4.148

リハ終了（退院）時の
Barthel 指数

図１ ＲＯＣ曲線（Receiver Operating Characteristic Curve ）

従属変数：廃用障害度評定で、廃用症候群疑い(35例）を除外し、
廃用症候群ではない（45例）と廃用症候群である(214例）の二分

変数とし、これを状態変数 「廃用症候群の有無」とした．

ＲＯＣ曲線の分析により、廃用症候群の診断基準を「廃用徴候点
7点以上」、および「廃用トリガー後要因点4点以上」と設定するこ
とが妥当であった．

標準化係数
B 標準誤差 ﾍﾞｰﾀ

（定数） 1.121 0.226 4.949 0.000

廃用徴候点 0.075 0.014 0.295 0.557 5.141 0.000

リハ科初診時のBarthel指数 -0.009 0.002 -0.323 0.064 -5.511 0.000

廃用トリガーからリハ科初診日数 0.002 0.001 0.125 0.022 3.520 0.001

廃用リスクスコア 0.339 0.077 0.168 0.011 4.422 0.000

廃用トリガー後要因点 0.088 0.021 0.225 0.020 4.198 0.000

前医入院を含めて入院からリハ科初診まで1,000日以上の２例を除外した。

独立変数：ステップワイズ法
１０項目； 廃用リスクスコア、廃用トリガー程度、廃用トリガー後要因点、廃用徴候点、リハ科初

診時年齢、前医入院からリハ科初診日数、廃用トリガーからリハ科初診日数、リハ科
初診時のHemoglobin値、リハ科初診時のAlbumin値、リハ科初診時のBarthel指数

表８ 廃用障害度評定に対する重回帰分析

従属変数：廃用障害度評定点（５段階順序評価）

非標準化係数
寄与率 t p重回帰分析

R
2
= 0.674 （調整済み R2 = 0.668）
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能の障害」があり、「歩行能力や ADL の低下」
を認めるならば、「廃用症候群である」と診
断してきた。廃用症候群の診断基準と廃用障
害度の評価基準は存在していないために、廃
用症候群の診断は医師の臨床経験に基づい
た主観的な診断とならざるをえなかった。

高齢者では、急性傷病のために急性期病院
に入院して医療を受けると身体機能の低下
をきたすということが知られており、予防的
なケアが必要である。Killewich3) は、外科
手術療法の老人患者が deconditioning に陥
り易いことについて、加齢に伴って「身体耐
容能と機能的予備力が低下（減少）している
こと」が主因であると論述した。
Mahoney ら 4)は、急性期病院に入院した高

齢者の機能低下を報告した。入院の２週間前
まで歩行自立であった患者のうち、入院によ
り新たに 16.8%が介助歩行となった。ロジス
ティック回帰分析により、新たに介助歩行に
陥るリスク因子として、85 歳以上、入院前か
ら存在した機能障害、白色人種、歩行器また
は車椅子利用者、担癌患者、４件以上の随伴
症を有する患者の６因子が有意であった。

de Morton ら 5)は、急性期病院に入院した
65 歳以上の高齢患者の機能低下に対する機
能訓練の効果をメタ解析した。その結果、歩
行能力、バランス能力、認知能力、ADL など
のアウトカムに関して、機能訓練単独の効果
を認めなかった。しかし、機能訓練を含めて、
多専門職による集学的ケアを実施すると、自
宅退院が増加し、急性期病院の在院日数が短
縮していた。
加賀谷ら 6)は、発症前には歩行自立であっ

たが廃用症候群に陥り歩行不能となった患
者に関して、リハによる歩行自立への予後予
測を前向き研究した。歩行自立再獲得に影響
する因子は、「85 歳未満」、「リハ開始時に起
き上がり動作自立」であった。両者とも満た
されない患者で歩行自立再獲得に達した患
者は 4％であった。
張替ら 7)は、廃用症候群患者のリハによる

移動能力と ADL の転帰を重回帰分析した。移
動能力の転帰に対して、発症前移動能力と長
谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）の２
要因で決定係数が 0.410 であった。ADL の転
帰では、発症前移動能力と HDS-R とリハ開始
時移動能力の３要因で決定係数が 0.569 であ
った。移動能力改善率は 56.6%、Barthel 指
数の改善率は 60.5%であった。
これらの高齢者に関する帰結研究は、歩行

能力、移動能力、ADL、HDS-R などの個々の機
能の分析にとどまっており、廃用症候群その
ものの改善や転帰に関する分析がなされて
いない。
我々は、「多因子の廃用リスク因子を有し

た状態で生活してきた者に、廃用トリガーと
なる傷病が作動し、引き続いて複数の廃用ト

リガー後要因が累加的に加わり、廃用症候群
に陥る」という仮説に基づいて、廃用症候群
の診断基準と廃用障害度評価に関する臨床
研究を実施してきた。廃用リスク因子（11 項
目）と廃用リスクスコア、廃用トリガー程度、
廃用トリガー後要因（11 項目）、廃用徴候（11
項目）を設定し、これらと廃用障害度評定を
組み入れた廃用症候群評価表を用いて、廃用
症候群の患者の評価を行ってきた。

リハ科専門医とリハ科レジデントの評価
の一致度は Cronbach のαで良好であったこ
とから、廃用症候群評価表を用いて廃用症候
群を評価することは、評価者の臨床経験に左
右されない程度の信頼性を認めた。
５段階順序尺度の廃用障害度評定は、リハ

科初診時 Barthel 指数、血清 Albumin 値、
Hemoglobin 値、退院時 Barthel 指数、入院期
間などに対して、分散分析の F 値が有意
（p=0.000）であった。したがって、廃用障
害度評定はこれらの外的基準と矛盾してい
ないとみなすことができた。年齢に対するＦ
値は有意でなかったが、廃用症候群の有無と
年齢 75 歳で区分してχ2検定を行うと有意で
あった。つまり、「高齢者は廃用症候群に陥
り易い」という外的基準と矛盾していなかっ
た。
11 項目の廃用リスク因子は、Mahoney らに

よる６因子 4)のうちの「白色人種」を除く５
因子を含んでおり、多因子の廃用リスク因子
として妥当な因子構成であった。Conjoint 分
析により 11 項目廃用リスク因子に重み付け
をし、重み付けのある廃用リスクスコアを計
算できるようにした 1)。廃用リスクスコアは、
廃用リスクの程度だけでなく廃用障害度評
定や廃用症候群の帰結評価などに利用する
ことが可能であり、有用な評価であると考え
られた。
「廃用症候群の有無」を状態変数とした

ROC 曲線では、廃用徴候点 5.5 点と廃用トリ
ガー後要因点 2.5点の識別点を設定すること
が可能であった。したがって、廃用症候群の
診断基準として、廃用徴候点 6点以上と廃用
トリガー後要因点 3点以上を設定することが
妥当であると考えた。Barthel 指数は、ROC
曲線で「感度」と「１－特異度」が低いので、
廃用症候群の診断基準に単独で利用するこ
とは不適切であった。診療報酬制度では
Barthel指数85点以下を廃用症候群の基準と
しているが、誤りであると考えられる。

廃用障害度評定点を従属変数として重回
帰分析を行った。廃用リスクスコア、廃用ト
リガー程度、廃用トリガー後要因点、廃用徴
候点などの 10 独立変数で解析したが、５変
数で決定係数 0.674 であった。廃用徴候点、
廃用トリガー後要因点、廃用リスクスコアの
寄与率は、それぞれ 0.557、0.020、0.011 で
あった。重回帰式を用いて、標準化係数から
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「廃用障害度スコア」を算出し、廃用症候群
の障害度を客観的に計算することが可能で
あると考えた。なお、廃用トリガー程度は、
重回帰分析にて有意ではなかった（p=0.436）。
廃用トリガー程度の内容と４段階評価尺度
が不十分であった可能性があり、今後、改訂
することが必要であると考えられた。
７）結論

廃用症候群の診断基準は、
１）廃用トリガーの作動と廃用トリガー後

要因の関与．
２）廃用徴候点６点以上と廃用トリガー後

要因点３点以上．
であった。
廃用障害度は、廃用徴候点、廃用リスクス

コア、廃用トリガー後要因点などの５変数に
より廃用障害度スコアとして算出すること
が可能であった。

廃用リスクスコアと廃用障害度スコアを
評価することにより、廃用症候群の客観的評
価が可能となり、それに基づいた予防的介入
とリハ医療を実施することができる。廃用症
候群に対するリハ医療のアウトカムと効果
の分析にとって有用である。
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