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【原著】 

急性期病院入院脳梗塞患者における意識障害の程度とリハビリテ

ーションの実施状況を考慮した自宅退院関連因子の検討 

 

松本幸樹*1,2 加藤拓彦*2 澄川幸志*3 田中真*2 

 

（2022 年 4 月 20 日受付，2022 年 6 月 20 日受理） 

 

要旨：【目的】脳卒中患者における急性期病院退院時の自宅退院関連因子を，意識障害の程度とリハビリテーション

（リハ）の実施状況を考慮し検討する。【方法】対象は急性期脳卒中患者 134 名とした。調査項目は 25 項目とした。

転帰先の予測因子を検討するために，転帰先を従属変数とした多重ロジスティック回帰分析を実施し，選択された項
目について Receiver Operating Characteristic（ROC）曲線を用い，カットオフ値を算出した。【結果】Japan Coma Scale

（JCS）2 桁以上の患者は 93.7%（15/16）が転院していた。JCS1 桁以下の患者における転帰先関連因子とカットオフ

値は，National Institute of Health Stroke Scale（NIHSS） 3.5 点，Instrumental Activities of Daily Living （IADL）練習実
施の有無であった。【結論】急性期病院退院時の転帰先は，入院時 JCS2 桁以上の患者は転院が高確率であることを考

慮し，JCS1 桁以下の患者は，入院時 NIHSS のカットオフ値から判断することが有用である可能性が示唆された。ま

た，IADL 練習を積極的に実施することで，転帰先の改善に寄与する可能性が示唆された。 
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Ⅰ．はじめに     

脳卒中を含む脳血管疾患は，日本における死亡率の第 4

位を占め，介護が必要となる疾患の第 1 位である 1) 。脳血

管疾患の治療については，脳卒中治療ガイドライン 20212) 

によると，脳卒中の病態，個別の機能障害，日常生活動作

（Activities of Daily Living: ADL）の障害，社会生活上の制

限等の評価およびその予後予測に基づいてリハビリテーシ

ョン（リハ）プログラムを計画することとされている。急

性期病院においてリハプログラムを計画する際に，急性期

一般入院基本料算定の要件の一つとして，平均在院日数は

18 日以内あるいは 21 日以内と定められている 3) ため，早

期から医師，看護師，ソーシャルワーカーなどと連携し転

帰先に応じた準備を行う。自宅退院可能な場合には，必要

に応じて入院期間内に仕事や運転など高度な生活行為への

介入，外泊練習日程の調整，家屋環境の調査などを行うこ

とが必要である。一方，長期的な訓練が必要な場合には，

基本的な訓練を行いつつ，より重点的な訓練ができるよう

に，回復期病院への転院を早期に進める必要がある。この

ように，転帰先の違いにより，対処すべき内容が異なるこ

とから，可及的速やかに転帰先の予測が可能となることが
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望ましいが，この転帰先の予測は，経験に基づく判断に委

ねられているのが現状である。 

脳卒中患者の自宅退院の予測因子としては，回復期では

性別が男性 4) ，責任病巣体積が小さい 5) ，出血性梗塞や脳

浮腫が少ない 6) ，初回の高次脳機能 7) ，Mini-Mental State 

Examination（MMSE）8-11) ，Barthel Index（BI）4,12,13) ，National 

Institute of Health Stroke Scale（NIHSS）5) ，Japan Coma Scale

（JCS）14) および見当識 15) が良好であること，退院時の

BI16) が良好，退院時にトイレ動作自立 17) ，配偶者の有無

16) ，日中介護者 1 人以上 17) などが報告されている。一方，

急性期では，年齢が若い 18) ，介入初日に手指伸展が可能 18) ，

脳卒中タイプが脳梗塞 19) ，初回離床時に Pusher 症状がな

い 19) ，入院時の食形態 18) ，歩行能力 19) ，認知機能 20,21) ，

脳卒中重症度 19,21) ，ADL 能力 18,22) およびバランス能力 23) 

が良好であることなどが報告されている。このように，回

復期における報告では，入院時だけでなく退院時の状況を

踏まえたもの 16,17) も散見されるが，急性期における報告は，

いずれも初回介入時に転帰先を推定することを目的として

おり，リハの実施状況や回復状況，さらには退院時の状況

までを加味し，リハの効果・内容を踏まえた上で自宅退院

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



急性期病院入院脳梗塞患者における意識障害の程度とリハビリテーションの実施状況を考慮した自宅退院関連因子の検討 

 

ⓒ2022 Health Sciences Research. 2 

 

関連因子を決定した研究はない。しかし，急性期における

リハの実施は機能障害やADLを改善させる 26-28) ことから，

転帰先は，リハの実施状況やリハによる回復状況を含めて

判断する必要がある。 

急性期に頻発する意識障害は，脳卒中により低下した心

身機能や活動能力などの予後予測因子に悪影響を及ぼすこ

とから，強い意識障害者では，心身機能や活動能力が過小

評価されてしまい，評価結果の妥当性が担保できない。そ

のため，転帰先予測は，意識障害の程度を考慮し，重度意

識障害者には，妥当性が不十分と思われる評価結果を活用

せずに予測する方法を検討し，意識障害の影響が少ないも

のには，より精度の高い予測方法を検討すべきと考える。

しかし，急性期における予後予測関連の先行研究 18-23) では，

意識障害の程度に関わらず，様々な評価結果を用いて予後

を予測しており，意識障害の程度を考慮し転帰先予測方法

を検討したものは見当たらなかった。 

脳卒中は脳梗塞，脳出血およびくも膜下出血の 3 つのタ

イプに分けられる。各タイプにおける急性期の脳卒中重症

度を比較した先行研究 24,25) において，脳梗塞は軽症例が多

く，脳出血およびくも膜下出血は重症例が多いことが報告

されており，急性期病院から直接自宅退院を検討する必要

がある軽症例は，脳梗塞患者に多いことが推測される。 

そこで，本研究は，急性期病院における脳梗塞患者の自

宅退院に関連する要因を，意識障害の程度，リハ実施状況

および回復状況を考慮し検討することを目的とした。 

 

Ⅱ．対象と方法 

 

1. 研究デザインと倫理的配慮 

研究デザインは，前向き観察研究とした。本研究は，弘

前大学大学院保健学研究科倫理委員会（整理番号：2019-036）

の承認のもとに実施した。 

 

2. 対象 

対象は，当院に入院してリハを行った脳梗塞患者とし，

元々施設に入所していたもの，既往に脳血管疾患や認知症，

重度神経・精神疾患がある者，病前から ADL の低下が認め

られた者，重度失語症を有する者，入院中に再梗塞や出血

性梗塞などを併発しレベルダウンした者を除外した。施設

入所歴や既往歴，病前の ADL などの情報は本人，家族，施

設職員，ケアマネジャーなどから聴取した。 

 

3. 当院における基本方針 

 当院は，急性期一般入院基本料 13) を算定しており，極力

18 日以内に自宅退院または転院してもらう方針となって

いる。本研究対象者における入院期間平均値は，自宅退院

が 14.2 日（±7.0）で，転院が 26.4 日（±14.7）であった。 

 脳卒中患者に対するリハは，理学療法，作業療法は発症

日の翌日から，言語聴覚療法は必要に応じて開始している。 

 

4. 研究手順 

 本研究で調査した項目は，患者背景として，年齢，性別，

転帰先（自宅退院または回復期病院転院（転院）），手術（血

管内治療および外科的治療）の有無，入院時の病巣体積を，

リハ開始時と退院時の評価として，ADL 能力，認知機能，

意識障害および脳卒中重症度を，回復状況として，入退院

時における各評価結果の変化率を，リハ実施状況として，

リハ実施時間/日（理学療法，作業療法，言語聴覚療法の実

施時間の合計），リハ開始日，リハプログラム(機能練習，基

本動作練習，ADL 練習，手段的日常生活動作（Instrumental 

Activities of Daily Living: IADL）練習)実施の有無を，環境要

因として，同居者の有無，家庭内役割の有無，職業の有無

を診療録から収集した。 

入院時責任病巣体積，リハ開始時と退院時の意識レベル，

認知機能，ADL 能力および脳卒中重症度の評価，リハ開始

時から退院時までの各評価結果の変化率の算出は下記の様

に実施した。 

入院時の責任病巣の体積の測定には，アミン社ザイオス

テーション 2を用いた。アミン社ザイオステーション 2は，

Magnetic Resonance Imaging（MRI）画像などを 3 次元処理

できるワークステーションであり，画像から脳梗塞部位を

抽出し，抽出した部位の体積の算出が可能である。 

リハ開始時および退院時の意識レベルは JCS29) を用いて

評価した．JCS は日本において主に使用されている意識レ

ベルの評価尺度であり，意識レベルを刺激による開眼状態

で大きく 3 段階に分類し，さらにそれぞれを 3 段階に細分

化して合計 9 段階で評価する。これは，点数が大きいほど

意識障害が重度であることを示す。この意識レベルは浮動

性があるため，理学療法士，作業療法士，言語聴覚士また

は看護師の 3 名で別々に評価し，最も低い点数を採用した。 

リハ開始時および退院時の ADL 能力は BI30) を用いて作

業療法士が評価した。BI は，食事，整容など 10 項目の ADL

を 2-4 段階の自立度で評価する。総得点は 0-100 点の範囲

であり，点数が高いほど ADL の自立度が高いことを示す。 

リハ開始時および退院時の認知機能は MMSE31) を用い

て作業療法士が評価した。MMSE は認知機能のスクリーニ

ング検査であり，見当識，記憶などの 11 項目の認知機能を

評価する。総得点は 0-30 点の範囲であり，点数が高いほど

認知機能が良好であることを示す。 

リハ開始時および退院時の脳卒中重症度は NIHSS32) を

用いて作業療法士が評価した。NIHSS は脳卒中急性期にお

いて広く活用されている重症度評価尺度であり，運動麻痺



松本， 加藤， 澄川， 田中 

 

ⓒ2022 Health Sciences Research. 3 
 

や感覚障害などの機能障害 11 項目を 3-5 段階で評価する。

総得点は 0-40 点の範囲であり，点数が高いほど機能障害が

重度であることを示す。 

リハ開始時から退院時までの各評価結果の変化率は，実

際に改善した点数（退院時点数−リハ開始時点数）/改善する

可能性がある点数（最大点数−リハ開始時点数）で計算した。 

 

5. 統計解析 

自宅退院関連因子を抽出するために，まずは自宅退院群

と転院群の 2 群間における全変数を単変量解析にて比較し

た。その際，質的変数である性別，手術の有無，各リハプ

ログラム実施の有無，同居者の有無，家庭内役割の有無お

よび職業の有無の比較は Fisher の正確確率検定を，量的変

数の比較は，Shapiro-Wilk 検定にて正規分布に従う年齢お

よびリハ実施時間には t検定を，従わない責任病巣の体積，

リハ開始時と退院時の JCS，BI，MMSE および NIHSS，JC

変化率，BI 変化率，MMSE 変化率，NIHSS 変化率，リハ開

始日は Man-Whitney U 検定を用いた。 

その後，単変量解析で有意傾向（p<0.10）を認めた変数を

独立変数，転帰先（自宅退院：0，転院：1）を従属変数と

した強制投入法を用いた多重ロジスティック回帰分析を実

施した。多重ロジスティック回帰分析では，回帰モデルに

おけるそれぞれの項目のオッズ比， 95% 信頼区間

（95%Confidence Interval：95%CI），モデル全体の判別的中

率を算出し，モデルの適合判定に関して Hosmer Lemeshow

検定を用いた。なお，多重共線性の影響を考慮するため， 

多重ロジスティック回帰分析前に相関行列を求め，相関係

数の絶対値が 0.7 以上の場合，転帰先を予測する因子とし

て臨床的に有意義であると考えられる変数を採用し検討を

行った。最後に，多重ロジスティック回帰分析で選択され

た項目のうち，量的変数について，Receiver Operating 

Characteristic（ROC）曲線を用いた分析を行い曲線下面積

（Area Under Curve：AUC）を求め，Youden’s index を使用

してカットオフ値を決定し，感度，特異度を算出した。こ

の理由は，多重ロジスティック回帰分析で得られた予測式

を活用するよりも，カットオフ値から転帰を判断した方が

簡便であるためである．なお，以上の統計解析には IBM 

SPSS Statistics version25 を用い，有意水準を 5%とした。 

 

Ⅲ．結果  

 

1．対象者 

図 1 に対象患者組み入れまでの流れを示す。2019 年 12 

月から 2020 年 8 月迄の調査期間中にリハを行った脳梗塞

患者は 393 名であり，除外基準に一致した 243 名を除外し 

 

た 150 名を調査対象とした。入院中に出血性梗塞を認めた

者 13 名，再梗塞を認めた者 3 名を除外し，最終的な分析対 

表1 対象者の属性 

調査項目 全体(n=134) 

患者背景   
 年齢(歳)a  73.9(10.9) 
 性別b 男：女 76(56.7) : 58(43.3) 
 病巣体積(ml)c 2.2 (9.9) 
 手術の有無b 有：無 13 (9.7) : 121(90.3) 

評価結果   

 JCS c 入院時 1 (1) 
  退院時 0 (1) 
  変化率 0.5 (1.0) 
 MMSE c 入院時 26.0 (7.0) 
  退院時 28.0 (6.5)  
  変化率 0.21(0.50) 
 NIHSS c 入院時  2 (5.3) 
  退院時  1 (3.0) 
  変化率 0.33(0.72) 
 BI c 入院時 57.5(51.3) 
  退院時 92.5(30.0) 
  変化率 0.80(0.50) 

リハビリテーション実施状況  

 総実施時間 (分)a 64.3(21.0) 
 開始日c  2(0) 
 機能練習b 実施：非実施 134 (100) : 0 (0) 
 基本動作練習b 実施：非実施 132(98.5) : 2 (1.5) 
 ADL練習b 実施：非実施 126(94.0) : 8 (6.0) 
 IADL練習b 実施：非実施 49(36.6) :85(63.4) 

環境要因   

 同居家族b 有：無 107(79.9) :27(20.1) 
 職業b 有：無 41(30.6) :93(69.4) 

  家庭内役割b 有：無 74(55.2) :60(44.8) 

注）意識清明=JCS0 

a: Mean(standard deviation)，b：  number (%), c：  Median(Inter 

Quartile Range)  

表 2 リハ開始時 JCS と転帰先との関連 

  自宅退院 転院 ｐ値 

JCS,n(%) 
意識清明 21（95.5） 1（4.5） <.001 
1 桁 56（58.3） 40（41.7）  
2 桁以上 1（6.3） 15（93.7）  

2019 年 12 月~2020 年 8 月までに当院に入院しリハビ

リテーションの処方を受けた脳梗塞患者 393 名 

・元々施設に入所していた者 28 名 

・既往に脳血管疾患がある者 195 名 

・既往に認知症がある者 71 名 

・病前 ADL に低下がある者 69 名 

・重度神経・精神疾患がある者 19 名 

・重度失語症を認めた者 20 名 

計 243 名（重複あり） 

・出血性梗塞を認めた者 13 名 

・再梗塞を認めた者 3 名 

計 16 名 

134 名に対して分析を実施 

図 1 対象患者組み入れまでの流れ 
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象は 134 名となった。 

表 1 に対象者の属性を示す。年齢平均値（標準偏差）は

73.9 歳（±10.9），性別は男性が 76 名（56.7%），女性が 58 

名（43.3%）であった。 

表 2 に自宅退院群と転院群のリハ開始時 JCS を比較した

結果を示す。その結果，自宅退院群と転院群のリハ開始時

JCS に有意差を認め（p＜0.001），JCS2 桁以上の重度意識障

害者 16 名中 15 名（93.7%）が転院していた。一方で，意識

障害の影響が少ない JCS1 桁以下の患者においては，意識

清明な患者は 22 名中 21 名（95.5%）が自宅退院し，JCS1

桁の患者は，56 名（58.3%）が自宅退院し，40 名（41.7%）

が転院していた。そのため，意識清明患者では自宅退院が，

JCS2 桁以上の患者においては転院が高確率である可能性，

JCS1 桁患者においては，JCS だけでは転帰先を予測できな

いため，全変数を活用し自宅退院関連因子の検討を要する

ことが示唆された。しかし，先行研究 33) では，意識清明患

者における自宅退院は 70 名中 37 名（52.9%）に留まってい

ること，JCS1桁以下の評価は客観性に乏しいこと 34) から，

意識清明と JCS1 の差が評価者の主観に左右されている可

能性がある。そのため，本研究では，JCS1 桁患者だけでな

く意識清明患者も併せて自宅退院関連因子を検討した。 

 

2．JCS1 桁以下の患者における自宅退院関連因

子 

表 3 に JCS1 桁以下の患者における自宅退院群と転院群

の 2 群間の各変数を比較した結果を示す。自宅退院群は転

院群よりも，病巣体積が小さく（p＜0.001），リハ開始時と

退院時における JCS（p＜0.001），BI（p＜0.001），MMSE（p

＜0.001）および NIHSS（p＜0.001）が良好であり，JCS 変 

表 3 JCS1 桁以下の対象者における自宅退院群と転院群との比較結果 

調査項目 自宅退院群(n=77) 転院群(n=41) ｐ値 

患者背景       
 年齢(歳)a  72.6(11.0) 73.8(11.3)  .865 
 性別 b 男：女 51(66.2) :26(33.8) 20(48.8) :21(51.2)  .077 
 病巣体積(ml)c 1.4 (5.3) 2.9 (10.8)  .044 
 手術の有無 b 有：無 5 (6.4) : 72(93.6) 2(4.8) : 39(95.2) 1 

評価結果      

 JCS c リハ開始時  1 (1) 1 (1) <.001 
  退院時  0 (0) 1 (2) <.001 
  変化率  1.0 (1.0) 0.0 (1.0)  .042 
 MMSE c リハ開始時 28.0 (4.0)   23.0(10.0) <.001 
  退院時 29.0 (3.0) 25.0(7.0) <.001 
  変化率  0.20(0.60)  0.18(0.40)  .367 
 NIHSS c リハ開始時   1 (2.0)   6 (5.0) <.001 
  退院時   0 (1.0)   3 (4.0) <.001 
  変化率  0.00(1.00)  0.25(0.57)  .863 
 BI c リハ開始時    65(20.0)   30(40.0) <.001 
  退院時 100 (5.0)   70(40.0) <.001 
  変化率  1.00(0.13)  0.53(0.52) <.001 

リハビリテーション実施状況    

 総実施時間 (分)a 56.5(18.3) 74.1(17.6) <.001 
 開始日 c  2(0) 2(0) 1 
 機能練習 b 実施：非実施 77 (100) : 0   (0) 41 (100) : 0 (0) 1 
 基本動作練習 b 実施：非実施 76(98.8) : 1 (1.2) 40(97.5) : 1 (2.5) 1 
 ADL 練習 b 実施：非実施 77 (100) : 0   (0) 40(97.5) : 1 (2.5)  .347 
 IADL 練習 b 実施：非実施 47(61.0) :30(39.0) 2 (5.1) :39(94.9) <.001 

環境要因      

 同居家族 b 有：無 66(85.7) :11(14.3) 30(73.2) :11(26.8)  .095 
 職業 b 有：無 26(33.8) :51(66.2) 13(31.7) :28(68.3) 1 

  家庭内役割 b 有：無 40(51.9) :37(48.1) 25(61.0) :16(39.0)  .437 

注）意識清明＝JCS0 

a：Mean(standard deviation)，b： number (%),c：Median(Inter Quartile Range) 
  

表 4 JCS1 桁以下の患者における自宅退院関連因子 

関連因子  偏回帰係数  ｐ値  オッズ比  
95%信頼区間 

下限 上限 

リハ開始時 NIHSS 1.10 .000 3.02 1.78 5.10 

IADL 練習実施の有無 -2.92 .001 0.05 0.01 0.29 

定数 -2.55 .000 0.08     

注）従属変数：転帰先（自宅退院：0，転院：1），独立変数：病巣体積，リハ開始時 JCS，リハ開始時 MMSE，リハ開始時

NIHSS，リハ開始時 BI，JCS 変化率，BI 変化率，リハ実施時間，IADL 練習実施の有無（無：0，有：1），同居家族の有無

（無：0，有：1）を投入 
Hosmer と Lemeshow の検定：p=0.327 判別的中率：89.8% 

  



松本， 加藤， 澄川， 田中 

 

ⓒ2022 Health Sciences Research. 5 
 

 

化率（p＝0.042）および BI 変化率（p＜0.001）が良好であ

り，リハ総実施時間が短く（p＜0.001），IADL 練習を実施

している者が多かった（p＜0.001）。 

多重共線性の影響を考慮するために調査項目の相関分析

を行った結果，相関係数が 0.7 以上を示した項目は，リハ

開始時 JCS と性別 0.833（p＜0.01），リハ開始時 JCS と退院

時 JCS0.701（p＜0.01），リハ開始時 MMSE と退院時

MMSE0.880（p＜ 0.01），リハ開始時 NIHSS と退院時

NIHSS0.850（p＜0.01），BI 変化率と退院時 BI0.976（p＜0.01），

性別と同居家族の有無 0.909（p＜0.01）であった。この結果

から，その後の解析には，リハ開始時 JCS，リハ開始時

MMSE，リハ開始時 NIHSS，BI 変化率，同居家族の有無を

分析に組み入れた。 

表 4 に JCS1 桁以下の患者における自宅退院関連因子を，

多重ロジスティック回帰分析を用いて分析した結果を示す。

独立変数には，病巣体積，リハ開始時 JCS，リハ開始時

MMSE，リハ開始時 NIHSS，リハ開始時 BI，JCS 変化率，

BI 変化率，リハ実施時間，IADL 練習実施の有無（無：0，

有：1），同居家族の有無（無：0，有：1）を投入した。分析

の結果，最終的な自宅退院関連因子は，リハ開始時 NIHSS

（オッズ比 3.02，95％CI 1.78-5.10），IADL 練習実施の有無

（オッズ比 0.05，95％CI0.01-0.20）の 2 項目が選択され，

モデルの結果は，p＜0.001 で有意であり，Hosmer Lemeshow

の検定結果は p＝0.327 と問題はなく，判別的中率は 89.8％

と良好な結果が得られた。 

 

3．多重ロジスティック回帰分析で選択された

項目における ROC 曲線を用いた分析 

図 2 に多重ロジスティック回帰分析で選択されたリハ開

始時 NIHSS の ROC 曲線，AUC，カットオフ値，感度，特

異度を示す。AUC は 0.92（95％CI 0.88-0.96）であり，予測

能が高い結果であった。転帰先を判別するリハ開始時

NIHSS のカットオフ値は 3.5 点，感度は 70.7%，特異度は

97.4%であった。 

 

Ⅳ．考察  

急性期病院に入院する脳卒中患者の平均在院日数は 18

日 3) と短いが，入院早期から転帰先を予測し，リハの展開

が求められる。本研究では，急性期病院退院時の自宅退院

関連因子を，意識障害の程度，リハ実施状況および回復状

況を考慮し検討した。以下にその結果について考察する。 

リハ開始時の意識障害と転帰先との関連について，意識

清明患者の 95.5%が自宅退院し，JCS2 桁以上の患者の

93.7%が転院していた。入院時 JCS と転帰先との関連を検

討した先行研究では，入院時意識清明の患者 70 名のうち 37

名が自宅退院し，JCS1 以上の患者 65 名のうち 59 名が転院

したこと 33) が報告されている。しかし，本研究ではリハ開

始時意識清明の患者は 22 名中 21 名が自宅退院しており，

先行研究とは異なる結果であった。先行研究 33) と本研究の

結果の差の理由として，本研究では研究対象に除外基準を

設け，意識障害評価を 3 名で行ったことに対し，先行研究

33) では除外基準を設けず全脳卒中患者を含めたこと，意識

障害の評価は 1 名で行ったことが挙げられる。そのため，

先行研究 33) は，本研究よりも対象の心身機能や ADL 能力

が低下していたものが多く，意識障害以外の要因により自

宅退院が困難であった可能性や，意識障害が本研究よりも

良好に評価された可能性が推察される。後者の可能性に関

しては，実際に意識清明と評価された患者が本研究では

134 名中 22 名と少ないが，先行研究 33) では 135 名中 70 名

と多かったことが，その可能性を裏付けている。JCS は信

頼性と妥当性が検証されている 35) が，意識障害は動揺性が

あること 36) ，JCS1 桁以下の患者の評価は客観性に乏しい

こと 34) から，評価にバラつきが生じる可能性があるため，

本研究では評価者を複数にすることや観察頻度を増やすな

どの工夫を行ったことが先行研究との結果の差に繋がった

と考える。意識清明患者が自宅退院，JCS2 桁以上の患者が

転院する可能性が高いという本研究結果は，リハ開始時

JCS が急性期病院退院時における転帰先の予測指標として

有用である可能性を示している。  

一方で，JCS1 桁以下の患者における自宅退院関連因子と

して抽出されたのは，リハ開始時 NIHSS，IADL 練習実施

の有無の 2 項目であった。このうち，リハ開始時 NIHSS に

関して，ROC 曲線を用いて転帰先を判別するカットオフ値

を算出した結果， 3.5 点であった。先行研究における急性

期病院退院時の転帰先の予測因子は， NIHSS19，21) を報告

0.6 

0.4 

1.0 

0.8 

感 

度 

0.2 

0     0.2      0.4     0.6     0.8     1.0 

図 2 入院時 NIHSS の ROC 分析結果 
1－特異度 

AUC ：0.92 
カットオフ値：3.5 点 
感度：70.7% 
特異度：97.4% 
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しているものが少なくない。また，八木ら 21) は，脳梗塞患

者の転帰先を判別する NIHSS のカットオフ値が 3.5 点であ

ったことを報告しており，本研究と同値であった。このよ

うに，急性期病院における脳梗塞患者の転帰先の決定には，

入院早期の脳卒中重症度が軽症の者が自宅退院できる可能

性が高いことが示された。 

IADL 練習実施の有無に関して，自宅退院群と転院群にお

ける IADL 練習実施の有無の差は，患者の状態に応じた練

習を実践した結果であると捉えられる。しかし，急性期の

患者は，機能回復を強く希望することもあり、具体的な

IADL に通じる目標設定を行うことが困難な場合も多い 38) 。

また，急性期のセラピストは，時間的制限や施設環境の制

限から機能練習を重視し，家事や仕事への支援を行わない

傾向にあること 37) ，患者の状態を重く捉えすぎ，介入内容

やゴール設定を実際の状態よりも低く設定する可能性があ

ること 39) が指摘されている。さらには，急性期の病院は，

チーム内の連携において生活に関する情報の提供や話し合

いよりも医学的な視点が優先される傾向にある 40) 。以上よ

り，急性期では IADL 練習が必要な患者に十分に実施でき

ていない状況にあることが示唆される。本研究結果から，

急性期脳梗塞患者に対し，IADL 練習実施を積極的に検討

する事が，自宅退院に繋がる可能性が示唆された。 

以上より，急性期病院退院時の転帰先は，リハ開始時

JCS2 桁以上の対象者は回復期病院への転院が高確率であ

ること，JCS1 桁以下の対象者はリハ開始時 NIHSS のカッ

トオフ値を考慮することで入院早期から転帰先予測ができ

る可能性，IADL 練習を積極的に実施することで転帰先の

改善に寄与する可能性が示唆された。 

 

Ⅴ．本研究の限界と課題 

本研究の限界として，脳出血およびくも膜下出血におけ

る予測因子については未検討であること，単施設における

一定期間の研究であったため，対象者の重症度に偏りがあ

った可能性，同居家族に関しては，同居家族の人数や協力

度によって介護力が変化する可能性，IADL 練習に関して

は，患者の状態に応じた練習を実践した結果である可能性

が考えられる。 

今後は，脳出血およびくも膜下出血患者を対象とした自

宅退院関連因子の再検討，多施設共同研究の実践，同居家

族の人数や協力度の検討，IADL 練習の実施による転帰先

改善効果の更なる検討を要する。 
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Abstract:【Objective】The purpose of this study was to investigate the related factors for home discharge in ischemic stroke 

patients, considering rehabilitation implementation status and impaired consciousness severity.【Methods】The subjects were 

134 ischemic stroke patients who were admitted to acute care hospitals. Survey item was set to 25 items. In order to examine 

the related factors for home discharge, multiple logistic regression analysis was performed with the outcome destination as the 

dependent variable, and the cutoff value was calculated using the ROC curve for the selected items.【Results】93.7% (15/16) 

for JCS-double-digits or more patients were transferred to the hospital. The factors related to the outcome destination and cut-

off values in patients with JCS single digits or less were: NIHSS of 3.5 points, adherence or non-adherence to Instrumental 

Activities of Daily Living (IADL) program implementation.【Conclusion】It was suggested that the hospital discharge outcome 

of acute ischemic stroke patients were effective to judge from the cut-off value of NIHSS at admission in patients with JCS 

single digits or less, considering that the patients with JCS more than 2 digits had a high probability of transfer to rehabilitation 

hospital. In addition, it was suggested that IADL program positively contributes to the improvement of the destination.  
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