
スライド１をご覧ください。研究テーマは「障害者の介護度評価法の国際統
一とその医療、保健、福祉サービス供給システム構築への応用」です。
研究者は私、千野。共同研究者はニューヨーク州立大学のリハビリテーショ
ン科の Granger教授と、テンプル大学リハビリテーション科主任のJ.L.Melvin
教授、その他の研究協力者がおります。
研究の背景をスライド２に示してあります。ご存知のように先進諸国では高
齢者が増加しておりまして、日本では高齢者の保健福祉１０ヶ年計画＝ゴールド
プラン、さらにニュー・ゴールドプランというのができております。それから、
介護保険制度の導入ということも今問題になっております。
同じように米国でも今１００兆円に医療費が達しようという、膨大な医療費の
高騰で、医療政策の抜本的見直しと、限られた資源の効率的な分配、つまり Cost-effectivenessということが大
きなテーマになっています。
究極のところ、高齢者になるほどに介護ということが問題になってきます。つまり、患者さんは命を救命・
救急等で救ってもらったけれども、いざ病院から退院するときに身の回りのことができない。そのために色々
な介護を必要とする。介護保険がどうなるかは日本で問題になっていますけれども、両国共通した介護の必要
性というものを統一化できるかどうかということが研究の背景にあるわけです。
スライド３。これがこの研究の主なテーマになるわけです。先ほど触れました研究の背景というものを中心
にしまして、ニューヨーク大学のバッファロー校で
Uniform Data System というデーターベースが作られ
ました。これは非常に統計学的に利用できるというこ
とがわかってまいりまして、現在米国のリハビリテー
ション関連施設の約半分と、それから日本を含めた世
界約１５カ国で使われ始めているわけです。
この内容は、患者さんの年齢、性、それから居住状
況とか疾患、疾患の経過、さらにＡＤＬ（日常生活動作）、、
そういうものの変化等を統一のフォーマットでデータ
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バンクに入れるようになっております。究極的には医療施設にフィードバックして、さらに良いリハビリの方
法の構築というものを考える資料にするという、非常に画期的なものです。
具体的にどんなことがその中の評価項目になるかといいますと、スライド４をご覧ください。色々なデータ
の評価の中で、患者さんの日常生活動作の能力低下（Disability）の評価法に、このＦＩＭ（＝Functional
Independence Measure：機能的自立度評価法）が非常に使いやすく、かつ、データベースとして利用できると
いうことがわかってまいりました。この評価法の良い所は患者さんが日常生活をどのくらい自立できるかとい
うことのみならず、介護度も測定できる、つまり、どのくらいの介護を必要とするかがわかるということです。
後で具体的に項目をあげてまいりますけども、スライド５のように１８項目がありまして、歩くこととかトイ
レ動作とか、入浴動作とか、一般の日常生活動作１３項目とともに、このＦＩＭの特徴として、心理、社会的な
ＡＤＬというものが５項目入っております。痴呆老人の評価に使えるのではないかということが、この評価の特
徴だといえます。
各項目が７段階法になっていて、信頼性と妥当性はすでに検討されており、さらに段階的な評価法からイン
タバル、つまり、尺度的な評価法も検討できる、という特徴があります。
具体的な評価項目はまずセルフケア。これは基本的動作の自立度です。食事動作とか、整容、清拭。次に排
尿、排便コントロール。それから歩行の程度。階段を登れるかどうかということも含まれております。それか
らコミュニケーション、社会的認知です。コミュニケーションというのは判断力とか理解というものです。
スライド６に移ります。
簡単に説明しますと、全て自立できる、つまり、普通の生活ができる場合は７点で、全介助が必要だという
のが１点です。ですから１点から７点の間に分かれるわけですけれども、介護者が必要かどうかというのは、
５点と６点の境になります。
例えば歩行のときに６点というスコアが出ますと、これは介護者がいらない。つまり１人でこの患者さんは、
自立、歩行できるということを意味しておりますけれども、５点以下である場合は、家庭に帰った場合は誰か
が付いていなければならないということを示していま
す。
さらに、介護の度合が４点、３点、２点、１点とい
うように分かれるわけです。
研究目的は、スライド７をご覧ください。このＦＩＭ
はアメリカで開発されたものですが、日本でどのよう
にこれが利用できるかということを中心に、国際的な
データベースを構築し、それによって、介護のニード
と資源、さらに、費用の効果を分析できるであろうと。
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さらには、これらに関しての医療政策の提言もできるであろう、ということです。
研究の概要は（スライド８）、このＦＩＭというものを日本で用いて、その信頼性と妥当性を検討し、さらに国
際比較を行うこと。それからご承知のように、リハビリテーションの患者さんの５割から６割が脳卒中ですの
で、脳卒中の患者さんの機能の予後予測というものを早めにできれば、将来のリハビリへの応用は高まるであ
ろうということ。そして、このＦＩＭが非常に使いやすいものであれば、日本の中で大いに普及し、さらに国際
的な統一的なデータを広めるための国際会議の開催を計画したいわけです。
実際に行いましたのはスライド９に示しますように、ＦＩＭの信頼性の検討。これは２名の検者によって脳卒
中の患者さんを評価しました。weighted κ（ウェイテッド　カッパ）で評価し、それから妥当性を求めました。
これは世界的に最もよく用いられている Barthel Indexを使って、ＡＤＬの評価法の比較をしたものです。スラ
イド１０をご覧ください。その検者間の信頼性は weighted κで見ましたけども、社会的認知以外のところでは
だいたい２者の検者間の信頼度があることがわかっております。
このＦＩＭの特徴として、先ほどお話ししましたように、患者さんの日常生活の自立度だけを図るのではなく
て、介護する時間がどのくらい必要かということがわかるということがスライド１１に示してあります。
ＦＩＭの１点がちょうど介護する時間で１.６分です。
これは臨床的にリハビリテーション病棟で看護婦さん
とか介護者等の評価から出た値であります。だからＦＩ
Ｍが何点であればその患者さんは将来家へ帰って何十
分間の介護がいるということが計算できるわけです。
同じようなデータがアメリカででていまして、共同
研究者のGrangerのところではＦＩＭ１点が２.２分とい
うデータです。
この信頼性につきまして、先ほどお話ししました
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Barthel Indexは、世界的に今一番ＡＤＬの評価法で使われておりますけれども、これとFIMとは非常に相関が
いいということがスライド１２で示されております。
さらに、今回、日常生活動作の個々の項目の難易度をアメリカと比較しました。スライド１３に示すように、
入浴動作以外はだいたい同じ難易度で評価できるということで、日本人とアメリカ人では大体ＦＩＭの難易度は
同じと見てよいことがわかります。
スライド１４は、昨年国際リハビリテーション会議があった時に日本（これは私が代表で出ました）とアメリ
カ、オーストラリア、スウェーデン、イタリアとカナダの代表者が出て、脳卒中が発症してからどのくらいで
機能が回復するかという国際比較をしたものです。イタリアのデータが、どうもちょっと他の国と外れている
感じがしますが、他の国はだいたい合っています。
スライド１５は日本とアメリカのデータです。非常に興味深いのはアメリカは脳卒中発症後、１９日か２０日
でリハビリ病院に入院して、４５日目くらいに退院するわけです。ところが日本は５０日くらいにリハビリの専
門病院に入って、発症後大体１４５日くらいで退院するということです。
脳卒中発症早期の回復の経過がアメリカのデータに出てきて、後半の回復の具合が日本のデータで示されて
おり、スライド１６のようになります。我々がアメリカ
人とディスカッションをした時に、アメリカでは発症
後５０日以降の医学的リハビリテーションの回復の経過
を評価できる医療政策が無いということで、日米の比
較ということになったわけです。
スライド１５に戻って主だった点をお話しますと、平
均の入院期間─これはリハビリテーション病院の入院
期間ですけれども、アメリカは２８日で日本は１０８日。
これだけ入院期間に差があるために、トータルの入院
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費用は、アメリカは３０５万円、日本は２５６万円とそんなに差がなくなります。こういうこともわかります。表
の一番下に日常生活動作の点数にかかる費用がありますけれども、アメリカと日本ではそんなに変わりません。
これはまた、日米の医療の違いを如実に表わしていると思われます。
脳卒中の患者さん達がどこへ退院したかということがスライド１７です。アメリカでは自宅、親戚の家が７
６％、日本は９３％が自宅に退院してるということ。老人ホーム等に入るのが米国は１５％、日本は５％、救急
病院が米国は７％、日本は２％。日本の場合はだいたい全身状態が落ち着いてからリハビリ病院に入院します
ので、救急病院に戻るというケースは非常に少ないというのがわかります。
これから我々が必要とするのは、患者さんがリハビリ病院に入院してきたとき、その患者さんが退院時には
どのくらいの機能の回復が見込まれるかということです。帰結予測というものを今検討中です。スライド１８の
ように発症からの期間、年齢、それから入院時の機能障害─ Impairment ですけれども、そういうデータ。それ
から入院時の能力低下、これはＦＩＭのスコアですが、こういうものを点数化して計算すると退院時の自立度、
あるいは介護度がわかるわけです。
脳卒中の患者さんに関しましては、右麻痺とか左麻痺、麻痺の程度を測定するＳＩＡＳ（Stroke Impairment
Assessment Set：これは我々の所で開発したもので、
アメリカでも使うようになってきました）を使って、
麻痺の程度をスコア化したものと日常生活の動作の点
数を一緒にしますと、退院時の予後の命中率が当然の
ことながら良くなります。（スライド１９，２０）

現在の研究は、ＦＩＭの利用法です。Hyper ＦＩＭと
いうものを我々独自に開発して、これに対する詳しい
解説本を計画中です。（スライド２１）
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以上まとめますと（スライド２２）、介護度の尺度としてのＦＩＭの、異なる文化圏における信頼性と妥当性が
確認されたこと。実際にはアメリカと日本を中心にしたものです。次にＦＩＭにより医学的リハビリテーション
の国際比較が可能となること。そして今後のヘルスケア領域における国際共同研究、政策指向型研究への応用
が期待されるということです。
昨年研究の助成をいただきまして、６月３０日に国際会議を開きました（スライド２３）。その時の内容が比較
的良かったということで、Springer-Verlag社から「Functional Evaluation of Stroke Patients」という題名で、
モノグラフとして出版することになりました。
御静聴ありがとうございます。

〈質疑応答〉

Ｑ：　米国と日本の発症からの日数とFIMのポイントを比べたところで、米国のラインが最初にあってそれか
ら続いて日本のラインがあるとありましたけれども、あれは結局リハビリテーション病院の医療における
位置付けがアメリカと日本で違っていて、日本では一般の病院では神経内科医が見ているのではないかと
いうような印象を受けたのですが、その点に関してはいかがでしょうか。

Ａ：　今のご質問は医療制度が違うというポイントだと思うんです。アメリカでは DRGのシステムにより、頭
打ちになっていてトータルの医療費が決まってしまっている。ですから日本では考えられないことに脳卒
中の患者さんが発症後45日にもう退院させられてしまうわけです。将来的に麻痺した手が回復するかもし
れないし、歩けない患者さんでも装具を付ければ歩けるかもしれない。
脳血管障害の回復というのは、自然回復も含めまして、リハビリの効果がある時間というのは６ヶ月

（180日）なんです。これは Lehmanとか大勢の人が研究しています。臨床的なそういうデータは1970年代
にも出ているんです。そういうデータがあるにもかかわらず、日本ならば、脳血管障害の患者さんをプラ
トー（回復がこれ以上ないよというところ）まで入院できるのに、アメリカではそこまで入院させたら
third party payer＝保険団体の方から医療費は払えません、というので仕方なく退院させざるをえない。将
来的に医療費は確かに軽減になるけども、福祉とか介護というものでいったら、トータルにどっちがいい
かということは、向こうでも非常に疑問視されています。だからリハビリの関係者は日本を一様に羨まし
がっている。日本では、患者さんが機能を回復している限り入院させていられるからです。これはスウェ
ーデンなどでも大体日本と同じです。アメリカだけが極端に入院期間が短い。そういうことがこの国際比
較を通してわかってきました。非常にいいご指摘だと思います。

Ｑ：　FIMは同時に起こってくる精神的な色々な障害も総合的に評価できるのですか。そうではなくて単なる
身体の動きだけの評価と考えるべきなんですか。

Ａ：　FIMには社会的適応とかコミュニケーションというものも新たに入っています。今までの日常生活の評
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価法は身体的な面のものだけだったのですが、このFIMは今ご指摘なさったように、そういうものも評価
できるということで、痴呆老人などにもこの評価法が使えると思います。
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