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I．要旨 

全国規模の診療情報データベースを利用したコホート研究により、認知症高齢者

の大腿骨近位部骨折に対する術後リハビリテーションの開始時期や頻度、1 日あ

たりの量と日常生活動作（ADL: activities of daily living）の変化の関連を明らかに

することを目的とした。対象者は大腿骨近位部骨折の診断で入院し、入院後 7 日

以内に手術を受け、術後リハビリテーションを受けた認知症高齢者とした。多変

量回帰分析により患者背景および術前リハビリテーションの有無を調整した結

果、術後リハビリテーションの開始が早期になるほど、あるいは術後リハビリテ

ーションの頻度や一日あたりの実施量が多くなるほど、良好な ADL 変化を達成

する可能性が示唆された。 
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II．序文 

高齢者の大腿骨近位部骨折は死亡や要介護のリスクと関連し、患者個人のみなら

ず家族・介護者や地域の医療・介護政策へも影響を及ぼす社会的な問題である。

大腿骨近位部骨折の発生率は 2050 年まで世界規模で増加することが予測されて

おり（1–3）、特にアジアでは 2018 年から 2050 年までに約 2.28 倍の増加が推計さ

れている（4）。 

大腿骨近位部骨折の標準的な治療として早期手術が検討される（5、6）。しか

し、術後の生存者の約 50％は術前の歩行能力の再獲得に至らず、約 20％は日常

生活動作（ADL: activities of daily living）の低下により何らかの介護サービスが必

要な状態となる（7、8）。 

大腿骨近位部骨折の疾病負担は、障害調整生存年（DALY: Disability-Adjusted 

Life-Years）を指標にした場合、損失生存年数（YLL: Years of Life Lost）より障害

共存年数（YLD: Years Lived with Disability）が相対的に大きいことが報告されて

いる（9）。したがって 1 次・2 次予防のみならず、3 次予防として術後の ADL 低

下をいかに予防するかも重要な課題である。 

一方、認知症は大腿近位部骨折のリスク因子であることが報告されている

（10）。そのメカニズムの一つとして、転倒リスクの増大が中間因子として作用

している可能性が示唆されている（11–13）。認知症の有病割合は 60 歳以上の一
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般集団で約 2–9%と報告されているのに対して、大腿骨近位部骨折患者では約 11–

31%と報告されている（14–16）。 

認知症高齢者はそうでない高齢者と比べて大腿骨近位部骨折術後の ADL 低下

リスクが高い（17–19）。しかし、認知症高齢者の術後の ADL 回復に関する効果

的な介入方法は確立されていない（20）。これまで認知症高齢者は大腿骨近位部

骨折の術後アウトカムを検証する多くの臨床試験で除外対象やサブグループ解析

での対象とされており（21、22）、認知症高齢者を主要解析の対象とした研究が

必要である。 

そこで本研究は認知症の有無に関わらず大腿骨近位部骨折術後の ADL 回復を

目的に実施される術後リハビリテーションに着目した（22、23）。特に急性期病

院で術後リハビリテーションを開始する時期、術後リハビリテーションを提供す

る頻度、術後リハビリテーション１日あたりの実施時間（量）の３つの要素につ

いて検討することとした。 

認知機能低下を伴う大腿骨近位部骨折術後の高齢者に対する術後リハビリテー

ションの実施は、機能回復や ADL 回復と関連することが示唆されている（24–

29）。さらに複数の診療ガイドラインが大腿骨近位部骨折の術後リハビリテーシ

ョンを急性期から実施することを推奨している（6、30–32）。しかしながら、認

知症高齢者の大腿骨近位部骨折の術後リハビリテーションの強度（術後リハビリ
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テーションの頻度や量）と ADL 回復の程度との関連については明らかになって

いない（20、33）。 

実際、認知症高齢者に提供される術後リハビリテーションの強度は様々であ

る。術後リハビリテーションを担当する者の判断や、各施設や地域でのリハビリ

テーションの提供体制によって、強度が十分なリハビリテーションを提供されて

いない可能性が報告されている（34–37）。術後リハビリテーションの強度と ADL

回復との関連を明らかにすることは術後リハビリテーションの標準化への一助と

なり（38）、適切な強度のリハビリテーションを提供するための体制を整備する

ことに役立つと期待される。 

術前リハビリテーションは手術待機期間の長さに影響を受け、実施内容はベッ

ドサイドでの予防的な関わりが主である。よって、術後リハビリテーションと比

較して術前リハビリテーションの頻度や量に関する選択の幅は狭い。また術後リ

ハビリテーションと比較して術前リハビリテーションの効果を示す研究やその実

施を明確に推奨するガイドラインはまだ少ない（6、30–32）。そこで、本研究で

は術後リハビリテーションを主要解析の検討項目とし、術前リハビリテーション

の影響は統計学的に調整することで考慮した。術前リハビリテーションとアウト

カムとの関連については、副次的解析として検討した。 

認知症のある大腿骨近位部骨折患者は術後の自主練習など ADL 回復のための

自発的な練習量が少なく、術後リハビリテーションなど外的な介入が ADL 回復
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に与える相対的な影響は認知症がない患者の場合より大きいという仮説を立て

た。さらに、認知症がある患者では術後リハビリテーションの頻度や量といった

介入方針について、認知症がない患者の場合と比較して修正可能な余地が大きい

という仮説を立てた（34–37）。そこで、本研究では認知症のある集団を主要解析

の対象、認知症のない集団を副次的解析の対象として検討することにした。先行

研究の経緯からも大腿骨近位部骨折の術後アウトカムを検証する際に認知症高齢

者を主要解析とした研究が求められている（21、22）。 

迅速な手術が求められる状況で骨折入院後の認知症高齢者にランダム化研究の

同意を得ることは実現可能性が低い。しかし、日本の大規模な診療情報データベ

ースである Diagnosis Procedure Combination Database（DPC データベース）（39）

を二次利用することによって、認知症高齢者の大腿骨近位部骨折術後急性期での

リハビリテーションの強度の効果について全国規模での検証が可能となる。DPC

データベースは高齢者の認知症の有無とその程度の登録を必須化しており、日々

のリハビリテーションの実施量や入退院時 ADL の情報も含んでいる。さらに入

院前の在宅医療利用有無や居住状態（自宅または介護施設入所中）、併存疾患や

手術の情報を含んでおり、内的妥当性を担保した研究が可能である。 

本研究は、DPC データベースの患者個票データを利用した後方視的コホート研

究によって、認知症高齢者の大腿骨近位部骨折に対する術後リハビリテーション

を開始する時期や強度（術後リハビリテーションを提供する頻度、術後リハビリ
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テーション１日あたりの量）と急性期病院入院から退院までの ADL 変化との関

連を明らかにすることを目的とした。  
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III．方法 

倫理的配慮 

本研究は東京大学大学院医学系研究科の倫理委員会により承認された（承認番号

3501-（1）、2011 年 7 月 25 日）。匿名化後のデータを使用しているため、研究参

加者の個別同意の取得は不要であった。ヘルシンキ宣言、疫学研究の倫理指針、

および人を対象とする医学系研究に関する倫理指針に基づき本研究を実施した。 

本研究は、厚生労働科学研究「診断群分類を用いた急性期等の入院医療の評価

とデータベース利活用手法の開発に関する研究（H30-政策-指定-004）」（研究代表

者：伏見清秀）および「保健医療介護現場の課題に即したビッグデータ解析を実

践するための臨床疫学・統計・医療情報技術を磨く高度人材育成プログラムの開

発と検証に関する研究（H29-ICT-一般-004）」（研究代表者：康永秀生）の一環と

して、各病院との守秘義務契約に基づいて、各病院から一般社団法人診断群分類

支援機構を通じ両研究班に提供された DPC データを用いて実施された。 

提供されたデータは東京大学医学系研究科公共健康医学専攻臨床疫学・経済学

教室が管理するサーバーに保管されている。サーバーを設置する部屋への入室は

教室員および東京大学と雇用契約のある研究員のみに許可された。 

データを利用する研究者はサーバーを設置する部屋と別の部屋に設置されたデ

ータ解析専用のシンクライアント端末を使用した。解析専用端末とサーバーは

Virtual Private Network で接続されており、解析専用端末からいかなるデータを持
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ち出すこともサーバー側へデータを取り込むことも出来ない設定であった。学会

発表や論文作成のために、個票データを含まない集計結果のデータファイルの

み、持ち出すことが許可された。その際、教室の教員および東京大学と雇用契約

のある研究員から持ち出すデータファイルの内容の確認を受けた上で、そのコピ

ーを受け取ることが可能であった。 

 

使用したデータベースの概要 

Diagnosis Procedure Combination Database（DPC データベース）（39） 

このデータベースは日本の包括支払い制度に関連したデータからなる全国規模の

診療情報データベースであり、退院した患者の各入院の患者基本情報や診断情

報、診療情報、診療行為明細情報、医療機関情報などを含んでいる。データを提

供する病院は全ての大学病院とデータ提供に同意した市中病院である。年間で約

1200 以上の病院の約 800 万人の入院患者の情報を含んでおり、日本の急性期入院

患者の 50％以上をカバーしている。 

DPC データベースは病院識別番号、入院前の居住情報（自宅または介護保険施

設）、入院前の在宅医療の利用の有無、患者基本情報（年齢、性別、体重、身

長）、International Classification of Diseases Tenth Revision（ICD-10）でコード化さ

れた診断情報（主傷病、入院時の併存症、入院後の続発症）、診療行為情報、入

院年月日、退院年月日、Barthel index（BI）で評価された入院時と退院時の
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ADL、死亡退院の有無、そして退院経路（自宅退院、別の病院へ転院、または介

護保険施設への退院）の情報を含んでいる。 

 

対象者 

2014 年４月１日から 2016 年 3 月 31 日までの期間に大腿骨近位部骨折（大腿骨頚

部骨折または大腿骨転子部骨折、ICD10 コード：S720 または S721）の診断で入

院し、入院後 7 日以内に手術を受けた 65 歳以上の患者を DPC データベースから

同定した。次に術後リハビリテーションを受けた者に限定した。除外基準は、

（i）別の急性期病院からの転入院、（ii）両側の股関節骨折や両下肢の多部位骨折

の診断、（iii）60 日以上の在院期間、（iv）同一医療機関の回復期リハビリテーシ

ョン病棟に転棟した患者、（v）最後のリハビリテーション実施日から退院日まで

7 日以上の間隔がある、（vi）リハビリテーション実施日のデータが欠測してい

る、（vii）死亡退院、とした。 

同一医療機関の回復期リハビリテーション病棟に転棟した患者を除外した理由

は、急性期病棟を退棟した時点での ADL の情報を DPC データベースから入手で

きなかったからである。他の医療機関の回復期リハビリテーション病棟に転院し

た患者は含まれている。また、最後のリハビリテーション実施日から退院日まで

7 日以上の期間があった者を除外した理由は、術後リハビリテーションの頻度の

算出（後述）の妥当性を保つためである。このような患者は急性期病院を退院可
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能な状態であるものの、自宅退院や施設入所のための環境調整や手続き的な待機

期間である可能性が高い。そして、60 日以上の在院期間があった者を除外した理

由は、60 日以上の在院期間で退院した患者の退院時 ADL は急性期病院退院時の

ADL として妥当でない可能性がある。研究対象の期間においては、回復期リハビ

リテーション病棟へ入棟可能な基準は発症後または手術後２ヶ月以内と診療報酬

制度で制定されている。 

 

認知症高齢者の同定 

認知症高齢者の同定は厚生労働省が作成した認知症高齢者の日常生活自立度判定

基準に基づいて評価された（表１）。この判定基準は医師により認知症と診断さ

れた高齢者の日常生活自立度の程度を医療や介護に関わる専門職が客観的かつ短

期間に判定することを目的に作成され、介護保険制度で広く使用されている。せ

ん妄など一時的な認知機能の変化は考慮せず、可能な限り患者家族等から聴取し

た認知症の症状についての情報を参考にして判定を行う。この判定基準は認知症

の診断に対する高い感度と特異度、また BI で評価された ADL との相関関係が報

告されている（40、41）。 

DPC データベースでは 65 歳以上の者が入院した場合、入院時に認知症高齢者

の日常生活自立度判定基準を用いた判定結果を登録することが必須化されてい

る。この登録は認知症を患っていない場合、判定基準のランクⅠ–Ⅱの場合、ラ
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ンクⅢ–Ⅳ・Ｍの場合、の 3 つの水準に分類される。本研究では判定基準のラン

クⅠ–ⅡあるいはランクⅢ–Ⅳ・Ｍに分類された患者を認知症がある高齢者と定義

した。 

 

術前リハビリテーション・術後リハビリテーション 

DPC データベースは患者が受けた日々のリハビリテーションの量（単位数）に関

する情報を含んでいる。患者に対して 20 分以上 40 分未満の個別療法を行った場

合、1 単位を算定する。本研究では、術前リハビリテーションは実施の有無を評

価し、術後リハビリテーションについては手術日から術後リハビリテーション開

始までの日数（日）、術後リハビリテーションの頻度（日数/週）、術後リハビリテ

ーション 1 日あたりの平均単位数（単位数/術後リハビリテーション実施日数）の

3 つの変数を定義した。 

術後リハビリテーションの頻度は術後リハビリテーションを実施した総日数を

術後リハビリテーション開始日から退院日までの週数で除して算出し、週あたり

3.0 日以下、3.1–4.0 日、4.1–5.0 日、5.1–6.0 日、そして 6.1–7.0 日に分類した。こ

の分類方法は、臨床場面で術後リハビリテーションを週あたり何日実施するかに

ついて計画する際の目安となるように設定した。例えば 5.1–6.0 日や 6.1–7.0 日に

分類されるためには、平日だけではなく土日の実施を検討する必要がある。また
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0.0–1.0 日、1.1–2.0 日に分類される患者数は他の分類に比較して少なく、解析結

果が不安定になることを避けるために 3.0 日以下として併合した。 

術後リハビリテーション 1 日あたりの平均単位数は、術後リハビリテーション

の総実施単位数を術後リハビリテーションの総実施日数で除して算出し、一日あ

たり 1 単位－2 単位未満、2 単位－3 単位未満、3 単位以上に分類した。この分類

方法は、臨床場面でリハビリテーションを実施する量（時間）について計画する

際の目安となるように設定した。一日あたり 3 単位を超える量に分類される患者

数は他の分類に比較して少なかったので、3 単位以上として併合した。 

 

アウトカム 

BI 利得を主要なアウトカムに設定した（42）。BI 利得は退院時の BI から入院時

の BI を引いて算出した値と定義した。また BI 改善を副次アウトカムに設定した

（43）。BI 改善は BI 利得が>0 と定義した。 

BI は 10 個の基本的 ADL（食事、移乗、整容、トイレ動作、入浴、歩行、階段

昇降、更衣、排便コントロール、排尿コントロール）の遂行状況を評価する尺度

である（44）。各項目は自立度に応じて点数化される。整容、入浴は 0、5 点、食

事、トイレ動作、階段昇降、更衣、排便コントロール、排尿コントロールは 0、

5、10 点、移乗、歩行は 0、5、10、15 点と点数化される。合計点数は 0 点から

100 点まで 5 点刻みとなり、高い点数ほど自立度が高いことを表す。 
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共変量 

年齢、性別、入院前の居住状況（自宅または介護保険施設）、入院前の在宅医療

の利用有無、入院時の body mass index、入院時の認知症高齢者の日常生活自立度

判定基準、Charlson Comorbidity Index （45）、入院時の BI、救急車による搬送、

大腿骨近位部骨折の分類（大腿骨頚部骨折または大腿骨転子部骨折）、手術の種

類（観血的整復内固定術または人工骨頭置換術）、麻酔の種類（全身麻酔または

脊髄麻酔）、入院から手術までの日数についての情報を抽出した。 

年齢は先行研究に従って 10 歳ごとに分類した（25）。95 歳以上に分類される患

者数は少なかったので併合し、65–74、75–84、85–94、≥95 歳に分類した。入院時

の body mass index は World Health Organization の基準に沿って、<18.5、18.5–

24.9、25.0–29.9、≥30.0 kg/m2に分類した（46）。認知症高齢者の日常生活自立度判

定基準はデータベースの登録規則に従って、認知症なし、ランク I–II、ランク

III–IV/M に分類した。Charlson Comorbidity Index は認知症があれば 2 点となる。

また、3 点を超える患者数が少なかったので 3 点以上に併合し、≤2 と≥3 に分類し

た。 

 

統計解析 
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認知症を患っていない群、認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランク I–II の

群、ランク III–IV/M の群それぞれの対象者の共変量について要約統計量を算出し

た。次に各群において術後リハビリテーション変数の水準ごとに共変量や BI 利

得、BI 改善、術後在院日数、退院経路について要約統計量を算出した。そして、

BI 利得を従属変数、３つの術後リハビリテーション変数、術前リハビリテーショ

ンの実施有無および共変量を説明変数とした多変量線形回帰モデルを用いて、術

前リハビリテーションや共変量の影響を統計学的に調整した上で術後リハビリテ

ーション変数の水準による BI 利得の平均値の差とその 95％信頼区間を推定し

た。同様に BI 改善を従属変数、３つの術後リハビリテーション変数、術前リハ

ビリテーションの実施有無および共変量を説明変数とした多変量ロジスティック

回帰モデルを用いて術前リハビリテーションや共変量の影響を統計学的に調整し

た上で、術後リハビリテーション変数による BI 改善のオッズ比とその 95％信頼

区間を推定した。この際、同一病院内の対象者間で想定される病院内クラスタリ

ング（within-hospital clustering）については、多変量回帰モデルに一般化推定方程

式を適合させることにより対応した（47）。また入院経路や body mass index、入

院時と退院時の BI における欠測値は多重代入法を用いて対応した（48）。多重代

入法では 20 個の欠測値補完済みデータセットを作成し、Rubin’s rules を用いて統

合した推定値と 95%信頼区間を算出した。多変量線形回帰モデルにおける多重共

線性は、variance inflation factors を用いて評価した。これらの多変量解析はまず認
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知症ありと判定された対象者（認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランク I–

II またはランク III–IV/M）で実施し、その後、認知症を患っていない群、認知症

高齢者の日常生活自立度判定基準ランク I–II の群、ランク III–IV/M の群で別々に

実施した。 

次にいくつかの副次的解析を行った。まず術前リハビリテーションの術後リハ

ビリテーションやアウトカムへの影響について検討した。術前リハビリテーショ

ンの有無ごとに共変量や BI 利得、BI 改善、術後リハビリテーション変数につい

て要約統計量を算出した。さらに、BI 利得を従属変数、術前リハビリテーション

の実施有無および共変量（手術種類と麻酔種類を除く）を説明変数とした多変量

線形回帰モデルを用いて、共変量の影響を統計学的に調整した上で、術前リハビ

リテーションの実施有無による BI 利得の平均値の差とその 95％信頼区間を推定

した。同様に BI 改善を従属変数、術前リハビリテーションの実施有無および共

変量を説明変数とした多変量ロジスティック回帰モデルを用いて、共変量の影響

を統計学的に調整した上で、術前リハビリテーションの実施有無による BI 改善

のオッズ比とその 95％信頼区間を推定した。主要解析の場合と同様に一般化推定

方程式や多重代入法、多重共線性の評価を適用した。 

次に、入院後続発症の影響について検討した。入院後続発症は先行研究（49）

に沿って、手術部位感染、敗血症、呼吸器合併症、循環器系合併症、脳卒中、尿

路感染症を同定し、それぞれの発生割合を集計した。入院後続発症の有無ごとの
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術後リハビリテーション変数の要約統計量を算出した。さらに、主要解析で用い

た多変量回帰モデルの説明変数に入院後続発症の有無を追加して、入院後続発症

有無の影響を加味した解析を実施した。 

最後に、先行研究（43）を参考にして、入院後のリハビリテーションの平均的

な密度（総単位数/在院日数）をリハビリテーションの強度に関する変数として定

義し直し、主要解析で用いた多変量回帰モデルに術後リハビリテーション変数の

代わりの説明変数として追加した再解析を実施した。リハビリテーションの平均

的な密度は術前と術後のリハビリテーションの総単位数を総在院日数で除して算

出した。 

統計学的検定で用いる有意水準は両側 0.05 とした。データセットの加工と統計

解析は SPSS version 23.0（IBM Corp.）と Stata version 14（Stata Corp.）を用いた。 

まず SPSS を使用し一入院複数行（リハビリテーション実施日ごとに一行）のデ

ータセットで解析に必要な変数を作成した。その後、Stata を用いて一入院一行へ

のデータセットへ変換し、その後のすべての解析を実施した。 
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表 1．認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 

ランク 判定基準 見られる症状・行動の例 

Ⅰ 
何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的

にほぼ自立している。 
 

Ⅱ 
日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難

さが多少見られても、誰かが注意していれば自立できる。 

たびたび道に迷うとか、買い物や事務、金銭管理などそれ

までできたことにミスが目立つ。服薬管理ができない、電

話の応対や訪問者との対応などひとりで留守番ができない

等。 

Ⅲ 
日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難

さが見られ、介護を必要とする。 

着替え、食事、排便、排尿が上手にできない・時間がかか

る。やたらに物を口に入れる、物を拾い集める、徘徊、失

禁、大声・奇声を上げる、火の不始末、不潔行為、性的異

常行為等。 

Ⅳ 
日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難

さが頻繁に見られ、常に介護を必要とする。 
ランクⅢに同じ。 

Ｍ 
著しい精神症状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が見ら

れ、専門医療を必要とする。 

せん妄、妄想、興奮、自傷・他害等の精神症状や精神症状

に起因する問題行動が継続する状態等。 
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IV．結果 

対象者の選択過程を図 1 に示す。研究期間内に大腿骨近位部骨折の診断で入院し

7 日以内に手術を受けた 65 歳上の者は 123,996 人であり、そのうち術後リハビリ

テーションを受けた者は 123,038 人であった。除外基準を適用し、92,774 人

（1097 病院）が最終的な解析対象者となった。認知症高齢者の日常生活自立度判

定基準で認知症を患っていないと判定された者は 49,568 人、ランク I–II と判定さ

れた者は 25,558 人、ランク III–IV/M と判定された者は 17,648 人であった。 

認知症を患っていない、認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランク I–II、

ランク III–IV/M の各群の対象者の共変量の要約値を表 2 に示す。認知症の程度が

高くなるほど年齢が高い、女性が多い、介護保険施設から入院する者が多い、入

院前在宅医療の利用率が高い、併存疾患が多い、救急車搬送が少ない、大腿骨転

子部骨折が多い、といった入院時点での特徴があった。 

手術から術後リハビリテーション開始までの日数、術後リハビリテーションの

頻度、術後リハビリテーション 1 日あたりの平均単位数の水準ごとの BI 利得と

BI 改善の集計について、認知症を患っていない群での結果を表 3、認知症高齢者

の日常生活自立度判定基準ランク I–II 群での結果を表 4、ランク III–IV/M 群での

結果を表 5 に示す。いずれの群においても術後リハビリテーションの頻度が高い

ほど、あるいは 1 日あたりの単位数が多いほど、BI 利得の平均値と BI 改善割合

は高かった。 
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手術から術後リハビリテーション開始までの日数、術後リハビリテーションの

頻度、術後リハビリテーション 1 日あたりの平均単位数の水準ごとの術後在院日

数と退院経路の集計について、認知症を患っていない群での結果を表 6、認知症

高齢者の日常生活自立度判定基準ランク I–II 群での結果を表 7、ランク III–IV/M

群での結果を表 8 に示す。自宅退院の割合は、術後リハビリテーションの頻度が

より高いほど、あるいは 1 日あたりの実施単位数が多いほど大きかった。 

認知症ありと判定された者（認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランク I–

II あるいはランク III–IV/M）を対象にした欠測値補完済みの多変量回帰モデルで

推定された BI 利得の調整済み平均値の差（95%信頼区間）を表 9、BI 改善の調整

済みオッズ比（95%信頼区間）を表 10 に示す。術後からリハビリテーション開始

までの期間が 1 日遅延するごとに BI 利得の平均値は 0.50 点（95%信頼区間：0.22 

to 0.77 点）低くなることが示された。また、術後リハビリテーションの頻度が週

3 日以下の場合と比較して、週 3.1–4.0 日では BI 利得は 2.92（95%信頼区間：0.27 

to 5.57）点高く、週 4.1–5.0 日では 5.71（95%信頼区間：3.18 to 8.23）点高く、週

5.1–6.0 日では 7.53（95%信頼区間：4.91 to 10.15）点高く、週 6.1 日–7.0 日では

10.13（95%信頼区間：7.09 to 13.16）点高くなることが示された。さらに、術後リ

ハビリテーション 1 日あたりの単位数が 1 単位−2 単位未満の場合と比較して、2

単位−3 単位未満では BI 利得は 4.24（95%信頼区間：3.08 to 5.41）点高く、3 単位

以上では 5.80（95%信頼区間：4.11 to 7.50）点高くなることが示された。 
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同様に、術後からリハビリテーション開始までの期間が 1 日遅延するごとに BI

改善のオッズ比は 0.97（95%信頼区間：0.95 to 0.99）となることが示された。ま

た術後リハビリテーションの頻度が週 3 日以下の場合と比較して、週 3.1–4.0 日

では BI 改善のオッズ比は 1.33（95%信頼区間：1.14 to 1.56）、週 4.1–5.0 日では

1.67（95%信頼区間：1.44 to 1.94）、週 5.1–6.0 日では 1.87（95%信頼区間：1.60 to 

2.18）、週 6.1 日−7.0 日では 2.20（95%信頼区間：1.83 to 2.65）となることが示さ

れた。そして、術後リハビリテーション 1 日あたりの単位数が 1 単位−2 単位未満

の場合と比較して、2 単位−3 単位未満では BI 改善のオッズ比は 1.27（95%信頼

区間：1.18 to 1.37）、3 単位以上では 1.62（95%信頼区間：1.45 to 1.81）となるこ

とが示された。 

認知症を患っていない群、ランク I–II 群、ランク III–IV/M 群、いずれのサブグ

ループにおいても、術後からリハビリテーション開始までの期間が遅延するごと

に平均 BI 利得と BI 改善のオッズ比は低くなること、術後リハビリテーションの

頻度が週 3.0 日以下の場合と比較して週 3.1–4.0 日、週 4.1–5.0 日、週 5.1–6.0 日、

週 6.1 日−7.0 日と増えるほど、あるいは術後リハビリテーションの 1 日あたりの

単位数が 1 単位−2 単位未満の場合と比較して、2 単位−3 単位未満、3 単位以上と

増えるほど、BI 利得の平均値と BI 改善のオッズが高くなることが示された（表

11、表 12）。 
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術前リハビリテーションを実施した集団と実施しなかった集団の共変量の要約

値を表 13 に示す。術前リハビリテーションを実施した集団は実施しなかった集

団と比較して、年齢が若い、入院前在宅医療の利用割合が高い、併存疾患が多

い、入院から手術までの日数が長いといった特徴があった。術前リハビリテーシ

ョンの実施有無ごとに BI 利得と BI 改善を集計した結果を表 14 に示す。いずれ

の群においても術前リハビリテーションと BI 利得または BI 改善と有意な関連は

なかった。欠損値を補完した多変量解析によって患者背景を調整した上で術前リ

ハビリテーションの実施有無による BI 利得の平均値の差（95%信頼区間）と BI

改善のオッズ比（95%信頼区間）を推定した結果を表 15 に示す。術前リハビリテ

ーションの実施と BI 利得に有意な関連はみられなかった。認知症高齢者の日常

生活自立度判定基準ランク I–II と判定された群でのみ術前リハビリテーションと

BI 改善との有意な関連を認めたものの、他の群では関連を認めなかった。 

手術から術後リハビリテーション開始までの日数、術後リハビリテーションの

頻度、術後リハビリテーション 1 日あたりの平均単位数について、術前リハビリ

テーションの実施有無による比較を表 16 に示す。術前リハビリテーションを実

施した集団は実施しなかった集団と比較して、術後リハビリテーションを開始す

るまでの日数が短く、術後リハビリテーションの頻度は高く、術後リハビリテー

ション 1 日あたりの平均単位数は多かった。 
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入院後続発症の発生割合を表 17 に示す。同定した入院後続発症のうちいずれ

か 1 つ以上の診断が登録された者の割合は、認知症を患っていない群で 5.9%、認

知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランク I–II 群で 7.6%、ランク III–IV/M 群

で 8.6%であった。入院後続発症の有無ごとの術後リハビリテーションの開始時

期、頻度、1 日あたりの平均単位数の要約値を表 18 に示す。入院後続発症があっ

た集団はなかった集団と比較して、術後ハビリテーション 1 日あたりの平均単位

数が多かった。入院後続発症の有無を主要解析の多変量回帰モデルの説明変数に

追加した上で推定した BI 利得の調整済み平均値の差（95%信頼区間）と BI 改善

の調整済みオッズ比（95%信頼区間）の結果をそれぞれ表 19、表 20 に示す。術

後リハビリテーションの水準と BI 利得や BI 改善との関連は主要解析の結果と同

様であった。 

術後在院期間の術後リハビリテーションの密度（単位数/術後在院日数）と BI

利得の調整済み平均値（95%信頼区間）、BI 改善の調整済みオッズ比（95%信頼

区間）の推定結果を表 21 に示す。術後リハビリテーションの密度（単位数/術後

在院日数）が増加するごとに、BI 利得の平均値と BI 改善のオッズ比は高くなる

ことが示された。 
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図 1. 対象者の選択過程 
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表 2．対象者の背景情報 

 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準  

 認知症なし  ランク I–II  ランク III–IV/M  

変数名 n = 49,568 (%)  n = 25,558 (%)  n = 17,648 (%) P 値 

年齢（歳）      <0.001 

 65–74 8985 (18.1)  1224 (4.8)  689 (3.9)  

 75–84 20617 (41.6)  8078 (31.6)  4827 (27.4)  

 85–94 17963 (36.2)  14108 (55.2)  10231 (58.0)  

 ≥95 2003 (4.0)  2148 (8.4)  1901 (10.8)  

女性 38746 (78.2)  21076 (82.5)  14759 (83.6) <0.001 

介護保険施設から入院 4323 (8.7)  6998 (27.4)  8830 (50.0) <0.001 

Body mass index (kg/m2)      <0.001 

 <18.5 28341 (57.2)  13865 (54.2)  9542 (54.1)  

 18.5–24.9 11587 (23.4)  7531 (29.5)  5338 (30.2)  

 25.0–29.9 5182 (10.5)  1740 (6.8)  1026 (5.8)  

 ≥30.0 717 (1.4)  219 (0.9)  101 (0.6)  

欠測値 3741 (7.5)  2203 (8.6)  1641 (9.3)  

入院前在宅医療の利用あり 2351 (4.7)  3106 (12.2)  3159 (17.9) <0.001 

欠測値 747 (1.5)  515 (2.0)  355 (2.0)  

Charlson Comorbidity Index      <0.001 

 ≤2 47307 (95.4)  23455 (91.8)  15832 (89.7)  

 ≥3 2261 (4.6)  2103 (8.2)  1816 (10.3)  

入院時の BI、中央値（25–75 パ

－センタイル） 
10 (0–30)  5 (0–15)  5 (0–10) <0.001 

 欠測値 9405(18.97)  4302(16.83)  2775(15.72)  

救急車による搬送あり 30846 (62.2)  14924 (58.4)  8119 (46.0) <0.001 

大腿骨近位部骨折の分類      <0.001 

 大腿骨頚部骨折 26505 (53.5)  11422 (44.7)  7482 (42.4)  

 大腿骨転子部骨折 23063 (46.5)  14136 (55.3)  10166 (57.6)  

手術の分類      <0.001 

 観血的整復内固定術 31202 (62.9)  17695 (69.2)  12603 (71.4)  
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 人工骨頭置換術 18366 (37.1)  7863 (30.8)  5045 (28.6)  

全身麻酔 26986 (54.4)  13701 (53.6)  9810 (55.6) <0.001 

入院から手術までの日数、中央

値（25–75 パ－センタイル） 
3 (1–5)  3 (1–4)  3 (1–4) <0.001 

術前リハビリテ－ションあり 13503 (27.2)  6933 (27.1)  4648 (26.3) 0.063 

BI: Barthel index. 
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表 3．術後リハビリテ−ションの水準ごとの BI 利得と BI 改善（認知症を患っていない群） 

 n BI 利得、平均値（SD） BI 改善、（％） 

手術日から術後リハビリテ−ション開始までの日数（日）    

1 日 10798 37.2 (36.7) (77.4) 

2 日以上 25345 39.1 (36.4) (79.7) 

術後リハビリテ−ションの頻度（日数/週）    

3.0 日以下 468 22.7 (36.0) (68.8) 

3.1 日−4.0 日以下 3217 31.5(36.9) (74.3) 

4.1 日−5.0 日以下 15826 37.9 (36.9) (77.7) 

5.1 日−6.0 日以下 12233 40.8 (36.6) (80.4) 

6.1 日−7.0 日以下 4399 41.1 (33.4) (84.4) 

術後リハビリテ−ション 1 日あたりの平均単位数（単位/日）    

1 単位−2単位未満 23650 36.6 (37.3) (77.1) 

2 単位−3単位未満 7687 40.9 (35.2) (81.0) 

3 単位以上 4806 44.0 (33.8) (85.1) 

入院時または退院時 BI が欠測した者は除く（n = 36,143）. 

BI: Barthel index, SD: Standard Deviation.
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表 4．術後リハビリテ－ションの水準ごとの BI 利得と BI 改善（認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランク I–II 群） 

 n BI 利得、平均値（SD） BI 改善、（％） 

手術日から術後リハビリテ−ション開始までの日数（日）    

1 日 5435 23.3 (30.8) (73.3) 

2 日以上 13678 24.3 (30.9) (75.3) 

術後リハビリテ−ションの頻度（日数/週）    

3.0 日以下 316 14.9(25.6) (61.1) 

3.1 日−4.0 日以下 1918 17.6 (31.2) (66.6) 

4.1 日−5.0 日以下 8089 23.9 (30.7) (73.9) 

5.1 日−6.0 日以下 6315 25.7 (31.4) (77.0) 

6.1 日−7.0 日以下 2475 26.5 (29.7) (79.8) 

術後リハビリテ−ション 1 日あたりの平均単位数（単位/日）    

1 単位−2単位未満 12662 22.4 (31.0) (72.8) 

2 単位−3単位未満 4000 25.9 (31.2) (76.4) 

3 単位以上 2451 29.2 (28.9) (82.3) 

入院時または退院時 BI が欠測した者は除く（n = 19,113）. 

BI: Barthel index, SD: Standard Deviation.
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表 5．術後リハビリテ－ションの水準ごとの BI 利得と BI 改善（認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランク III–IV/M

群） 

 n BI 利得、平均値（SD） BI 改善、（%） 

手術日から術後リハビリテ−ション開始までの日数（日）    

1 日 4007 12.0(24.0) (60.4) 

2 日以上 9595 13.0 (23.2) (62.7) 

術後リハビリテ−ションの頻度（日数/週）    

3.0 日以下 369 5.1 (22.1) (46.6) 

3.1 日−4.0 日以下 1607 10.7 (21.9) (57.7) 

4.1 日−5.0 日以下 5514 12.3 (23.3) (61.0) 

5.1 日−6.0 日以下 4341 13.1 (24.6) (63.1) 

6.1 日−7.0 日以下 1771 16.1 (22.0) (69.8) 

術後リハビリテ−ション 1 日あたりの平均単位数（単位/日）    

1 単位−2単位未満 9210 11.3 (23.4) (59.3) 

2 単位−3単位未満 2709 14.7 (23.3) (64.7) 

3 単位以上 1683 17.4 (23.2) (72.5) 

入院時または退院時 BI が欠測した者は除く（n = 13,602）. 

BI: Barthel index, SD: Standard Deviation. 
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表 6．術後リハビリテ−ションの水準ごとの術後在院日数と退院経路（認知症を患っていない群） 

 n 
術後在院日数、 

中央値（25–75パ−センタイル） 

退院経路（％） 

自宅 別の医療機関 介護保険施設 

手術日から術後リハビリテ−ション開始までの日数（日）      

1 日 14999 22 (17–32) (28.2) (64.6) (7.0) 

2 日以上 34569 22 (16–30) (28.5) (63.2) (8.1) 

術後リハビリテ−ションの頻度（日数/週）      

3.0 日以下 672 19 (14–27) (18.6) (71.0) (10.0) 

3.1 日−4.0 日以下 4461 20 (15–29) (19.7) (72.1) (8.1) 

4.1 日−5.0 日以下 22091 22 (16–31) (25.3) (67.6) (7.0) 

5.1 日−6.0 日以下 16706 22 (16–31) (33.6) (58.0) (8.2) 

6.1 日−7.0 日以下 5638 21 (16–29) (33.2) (57.5) (9.2) 

術後リハビリテ−ション 1 日あたりの平均単位数（単位/日）      

1 単位−2単位未満 33070 21 (16–30) (25.4) (66.7) (7.9) 

2 単位−3単位未満 10109 22 (16–32) (33.1) (59.2) (7.6) 

3 単位以上 6389 23 (17–34) (36.8) (55.2) (7.9) 
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表 7．術後リハビリテ−ションの水準ごとの術後在院日数と退院経路（認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランク I–II

群） 

 n 
術後在院日数、 

中央値（25–75パ−センタイル） 

退院経路（％） 

自宅 別の医療機関 介護保険施設 

手術日から術後リハビリテ－ション開始までの日数（日）      

1 日 7374 22 (16–32) (17.7) (58.6) (23.4) 

2 日以上 18184 22 (16–30) (17.9) (57.0) (25.0) 

術後リハビリテ－ションの頻度（日数/週）      

3.0 日以下 410 19 (14–28) (15.1) (55.1) (29.8) 

3.1 日－4.0 日以下 2584 20 (15–29) (12.8) (62.5) (24.5) 

4.1 日－5.0 日以下 10945 22 (16–31) (16.6) (60.8) (22.5) 

5.1 日－6.0 日以下 8424 22 (16–31) (20.0) (52.7) (27.1) 

6.1 日－7.0 日以下 3195 21 (16–28) (21.1) (54.4) (24.3) 

術後リハビリテ－ション 1 日あたりの平均単位数（単位/日）      

1 単位－2単位未満 17091 21 (16–30) (16.0) (59.5) (24.4) 

2 単位－3単位未満 5232 22 (16–32) (20.5) (55.0) (24.1) 

3 単位以上 3235 23 (17–34) (23.4) (50.3) (26.3) 
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表 8．術後リハビリテ−ションの水準ごとの術後在院日数と退院経路（認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランク III–

IV/M 群） 

 n 
術後在院日数、 

中央値（25–75パ−センタイル） 

退院経路（％） 

自宅 別の医療機関 介護保険施設 

手術日から術後リハビリテ－ション開始までの日数（日）      

1 日 5292 21 (15–29) (15.1) (41.2) (43.4) 

2 日以上 12356 19 (15–28) (14.2) (38.8) (46.8) 

術後リハビリテ－ションの頻度（日数/週）      

3.0 日以下 485 18 (13–25) (11.3) (42.5) (46.2) 

3.1 日－4.0 日以下 2149 19 (14–26) (11.6) (43.0) (45.0) 

4.1 日－5.0 日以下 7220 20 (15–29) (14.0) (42.8) (43.0) 

5.1 日－6.0 日以下 5627 20 (15–29) (15.7) (36.0) (48.1) 

6.1 日－7.0 日以下 2167 18 (15–26) (16.5) (33.8) (49.6) 

術後リハビリテ－ション 1 日あたりの平均単位数（単位/日）      

1 単位－2単位未満 12060 19 (15–28) (13.6) (41.1) (45.1) 

2 単位－3単位未満 3490 20 (15–29) (15.9) (36.0) (47.8) 

3 単位以上 2098 21 (16–30) (16.9) (36.6) (46.4) 
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表 9．欠損値補完済みの多変量線形回帰分析による BI 利得の平均値の差の推定

（認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランク I–II またはランク III–IV/M、

n = 43,206） 

変数 BI 利得の調整済み平均値の差（95%信頼区間） 

手術日から術後リハビリテ−ション開始までの日数（日） −0.5 (−0.77 to −0.22) 

術後リハビリテ−ションの頻度（日数/週）  

3.0 日以下 Reference  

3.1 日−4.0 日以下 2.92 (0.27 to 5.57) 

4.1 日−5.0 日以下 5.71 (3.18 to 8.23) 

5.1 日−6.0 日以下 7.53 (4.91 to 10.15) 

6.1 日−7.0 日以下 10.13 (7.09 to 13.16) 

術後リハビリテ−ション 1 日あたりの平均単位数（単位/日）  

1 単位−2単位未満 Reference  

2 単位−3単位未満 4.24 (3.08 to 5.41) 

3 単位以上 5.8 (4.11 to 7.5) 

年齢（歳）  

65–74 Reference  

75–84 −1.72 (−3.5 to 0.06) 

85–94 −6.01 (−7.76 to −4.26) 

≥95 −9.67 (−11.72 to −7.62) 

性別  

女性 Reference 

男性 −3.13 (−4.08 to −2.19) 

入院経路  

自宅 Reference 

介護保険施設から入院 −7.99 (−8.8 to −7.18) 

救急車による搬送  

なし Reference 

あり 2.24 (1.49 to 2.99) 
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認知症高齢者の日常生活自立度判定基準  

ランク I–II Reference 

ランク III–IV/M −11.52 (−12.28 to −10.76) 

Body mass index (kg/m2)  

18.5–24.9 Reference  

<18.5 −0.94 (−1.74 to −0.14) 

25.0–29.9 −0.51 (−1.98 to 0.96) 

≥30.0 −0.04 (−4.11 to 4.02) 

入院前在宅医療の利用  

なし Reference 

あり −3.56 (−4.65 to −2.47) 

Charlson Comorbidity Index  

≤2 Reference 

≥3 −0.91 (−2.16 to 0.34) 

大腿骨近位部骨折の分類  

大腿骨頚部骨折 Reference 

大腿骨転子部骨折 −3.41 (−4.48 to −2.33) 

大腿骨近位部骨折手術の分類  

観血的整復内固定術 Reference 

人工骨頭置換術 −0.6 (−1.76 to 0.55) 

麻酔の種類  

脊髄麻酔 Reference 

全身麻酔 −0.56 (−1.61 to 0.48) 

入院から手術までの日数（日） −0.41 (−0.63 to −0.19) 

術前リハビリテ−ション  

なし Reference 

あり 0.06 (−1.02 to 1.14) 

入院時の BI（点） −0.68 (−0.7 to −0.66) 

BI: Barthel index. 
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表 10．欠損値補完済みの多変量ロジスティック回帰分析による BI 改善のオッ

ズ比の推定結果（認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランク I–II またはラ

ンク III–IV/M、n = 43,206） 

変数 BI 改善の調整済みオッズ比（95%信頼区間） 

手術日から術後リハビリテ−ション開始までの日数（日） 0.97 (0.95 to 0.99) 

術後リハビリテ−ションの頻度（日数/週）  

3.0 日以下 Reference  

3.1 日−4.0 日以下 1.33 (1.14 to 1.56) 

4.1 日−5.0 日以下 1.67 (1.44 to 1.94) 

5.1 日−6.0 日以下 1.87 (1.6 to 2.18) 

6.1 日−7.0 日以下 2.2 (1.83 to 2.65) 

術後リハビリテ−ション 1 日あたりの平均単位数（単位/日）  

1 単位−2単位未満 Reference  

2 単位−3単位未満 1.27 (1.18 to 1.37) 

3 単位以上 1.62 (1.45 to 1.81) 

年齢（歳）  

65–74 Reference  

75–84 1.1 (0.98 to 1.25) 

85–94 0.95 (0.85 to 1.07) 

≥95 0.82 (0.72 to 0.94) 

性別  

女性 Reference 

男性 0.8 (0.75 to 0.85) 

入院経路  

自宅 Reference 

介護保険施設 0.61 (0.58 to 0.65) 

救急車による搬送  

なし Reference 

あり 1.17 (1.11 to 1.22) 



37 

 

認知症高齢者の日常生活自立度判定基準  

ランク I–II Reference 

ランク III–IV/M 0.48 (0.45 to 0.5) 

Body mass index (kg/m2)  

18.5–24.9 Reference  

<18.5 0.97 (0.92 to 1.02) 

25.0–29.9 0.97 (0.88 to 1.06) 

≥30.0 1.1 (0.82 to 1.49) 

入院前在宅医療の利用  

なし Reference 

あり 0.87 (0.81 to 0.93) 

Charlson Comorbidity Index  

≤2 Reference 

≥3 1.01 (0.93 to 1.1) 

大腿骨近位部骨折の分類  

大腿骨頚部骨折 Reference 

大腿骨転子部骨折 0.84 (0.79 to 0.91) 

大腿骨近位部骨折手術の分類  

観血的整復内固定術 Reference 

人工骨頭置換術 0.99 (0.91 to 1.07) 

麻酔の種類  

脊髄麻酔 Reference 

全身麻酔 0.94 (0.88 to 1) 

入院から手術までの日数（日） 0.97 (0.96 to 0.99) 

術前リハビリテ−ション  

なし Reference 

あり 1 (0.94 to 1.07) 

入院時の BI（点） 0.96 (0.96 to 0.96) 

BI: Barthel index. 
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表 11．サブグループごとの術後リハビリテ−ション変数の水準ごとの BI 利得の平均値の差の推定結果 

 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 
 

認知症なし (n = 49,568 ) 

 

ランク I–II (n = 25,558) 

 

ランク III–IV/M (n = 17,648) 

変数 BI 利得の調整済み平均値の差（95%信頼区間）* 

手術日から術後リハビリテ−ション開始までの日数（日） −0.63 (−0.89 to −0.37) 

 

−0.48 (−0.85 to −0.11) 

 

−0.4 (−0.77 to −0.02) 

術後リハビリテ−ションの頻度（日数/週） 

     

3.0 日以下 Reference 

 

Reference 

 

Reference 

3.1 日−4.0 日以下 4.77 (1.8 to 7.74) 

 

3.48 (−0.49 to 7.45) 

 

3.19 (−0.02 to 6.39) 

4.1 日−5.0 日以下 8.49 (5.66 to 11.33) 

 

6.99 (3.19 to 10.79) 

 

5.08 (2.02 to 8.13) 

5.1 日−6.0 日以下 10.69 (7.79 to 13.6) 

 

8.53 (4.63 to 12.44) 

 

6.86 (3.65 to 10.06) 

6.1 日−7.0 日以下 12.9 (9.63 to 16.18) 

 

10.92 (6.54 to 15.3) 

 

8.71 (4.88 to 12.53) 

術後リハビリテ−ション 1 日あたりの平均単位数（単位/日） 

     

1 単位−2単位未満 Reference 

 

Reference 

 

Reference 

2 単位−3単位未満 3.77 (2.66 to 4.88) 

 

4.19 (2.67 to 5.72) 

 

3.83 (2.22 to 5.45) 

3 単位以上 6.97 (5.37 to 8.57) 

 

6.19 (4.01 to 8.36) 

 

4.07 (1.68 to 6.47) 

* 年齢、性別、入院前居住状況、入院前在宅医療、入院時 body mass index、Charlson Comorbidity Index、救急車搬送、入院時 BI、大腿

骨近位部骨折分類、手術種類、麻酔種類、入院から手術までの日数、術前リハビリテ−ションを共変量に設定し調整． 

BI: Barthel index.
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表 12．サブグループごとの術後リハビリテ−ション変数の水準ごとの BI 改善のオッズ比の推定結果 

 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 
 

認知症なし (n = 49,568 ) 

 

ランク I–II (n = 25,558) 

 

ランク III–IV/M (n = 17,648) 

変数 BI 改善の調整済みオッズ比（95%信頼区間）* 

手術日から術後リハビリテ−ション開始までの日数（日） 0.95 (0.93 to 0.97) 

 

0.96 (0.94 to 0.98) 

 

0.98 (0.96 to 0.99) 

術後リハビリテ−ションの頻度（日数/週） 

     

3.0 日以下 Reference 

 

Reference 

 

Reference 

3.1 日−4.0 日以下 1.35 (1.07 to 1.71) 

 

1.34 (1.05 to 1.7) 

 

1.39 (1.13 to 1.71) 

4.1 日−5.0 日以下 1.74 (1.39 to 2.18) 

 

1.84 (1.46 to 2.31) 

 

1.61 (1.33 to 1.96) 

5.1 日−6.0 日以下 1.99 (1.58 to 2.51) 

 

2.07 (1.63 to 2.62) 

 

1.72 (1.4 to 2.1) 

6.1 日−7.0 日以下 2.07 (1.59 to 2.69) 

 

2.36 (1.8 to 3.09) 

 

1.96 (1.55 to 2.48) 

術後リハビリテ−ション 1 日あたりの平均単位数（単位/日） 

     

1 単位−2単位未満 Reference 

 

Reference 

 

Reference 

2 単位−3単位未満 1.19 (1.08 to 1.3) 

 

1.21 (1.09 to 1.34) 

 

1.29 (1.17 to 1.43) 

3 単位以上 1.36 (1.19 to 1.56) 

 

1.57 (1.35 to 1.82) 

 

1.63 (1.4 to 1.89) 

* 年齢、性別、入院前居住状況、入院前在宅医療、入院時 body mass index、Charlson Comorbidity Index、救急車搬送、入院時 BI、大腿

骨近位部骨折分類、手術種類、麻酔種類、入院から手術までの日数、術前リハビリテ−ションを共変量に設定し調整． 

BI: Barthel index. 
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表 13．術前リハビリテ－ションの有無ごとの患者背景（全対象者、n = 

92,774） 

 

術前リハなし 術前リハあり P 値 

変数 n = 67690 (%) n = 25084 (%) 

 

年齢（歳） 

  

<0.001 

65–74 7880 (11.6) 3018 (12.0) 

 

75–84 24132 (35.7) 9390 (37.4) 

 

85–94 31106 (46.0) 11196 (44.6) 

 

≥95 4572 (6.8) 1480 (5.9) 

 

女性 54398 (80.4) 20183 (80.5) 0.74 

介護保険施設から入院 14635 (21.6) 5516 (22.0) 0.23 

Body mass index (kg/m2) 

  

0.54 

<18.5 37535 (55.5) 14213 (56.7) 

 

18.5–24.9 17777 (26.3) 6679 (26.6) 

 

25.0–29.9 5801 (8.6) 2147 (8.6) 

 

≥30.0 770 (1.1) 267 (1.1) 

 

欠測 5807 (8.6) 1778 (7.1) 

 

認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 

   

認知症なし 36065 (53.3) 13503 (53.8) 0.063 

ランク I–II 18625 (27.5) 6933 (27.6) 

 

ランク III–IV/M 13000 (19.2) 4648 (18.5) 

 

入院前在宅医療の利用あり 6170 (9.1) 2446 (9.8) 0.009 

欠測 1329 (2.0) 288 (1.1) 

 

Charlson Comorbidity Index 

  

0.011 

≤2 63267 (93.5) 23327 (93.0) 

 

≥3 4423 (6.5) 1757 (7.0) 

 

入院時の BI、中央値（25–75 パ−センタイル） 5 (0–20) 5 (0–20) <0.001 

欠測 11832(17.48) 4650(18.54) 

 

救急車による搬送 39142 (57.8) 14747 (58.8) 0.008 

大腿骨近位部骨折の分類 

  

<0.001 
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大腿骨頚部骨折 31831 (47.0) 13578 (54.1) 

 

大腿骨転子部骨折 35859 (53.0) 11506 (45.9) 

 

入院から手術までの日数、中央値（25–75 パ−センタイル） 2 (1–4) 4 (3–6) <0.001 

BI: Barthel index.
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表 14．術前リハビリテ−ションの有無ごとの BI 利得と BI 改善 

 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 

 認知症なし (n = 36,143)*  ランク I–II (n = 19,113)*  ランク III–IV/M (n = 13,602)* 

 BI 利得の平均値（SD） P 値  BI 利得の平均値（SD） P 値  BI 利得の平均値（SD） P 値 

術前リハ  1.00   0.58   0.077 

なし 38.5 (36.7)   24.1 (31.0)   12.5(23.9)  

あり 38.5 (35.9)   23.8 (30.6)   13.3(22.1)  

 BI 改善, n（％） P 値  BI 改善, n（％） P 値  BI 改善, n（％） P 値 

術前リハ  0.42   0.52   0.12 

なし 20753 (57.5)   10529 (56.5)   6188 (47.6)  

あり 7806 (57.8)   3757 (54.2)   2250 (48.4)  

* 入院時または退院時 BI が欠測した者は除いた． 

BI: Barthel index, SD: Standard Deviation. 
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表 15．欠損値補完済みの多変量回帰分析による術前リハビリテ−ションの実施有無による BI 利得の平均値の差と BI 改善

のオッズ比の推定 

 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 

 認知症なし (n = 49,568)  ランク I–II (n = 25,558)  ランク III–IV/M (n = 17,648) 

 BI 利得の調整済み平均値差（95%信頼区間）* 

術前リハ      

なし Reference  Reference  Reference 

あり −0.11 (−1.08 to 0.86)  1.1 (−0.31 to 2.51)  −0.4 (−1.9 to 1.09) 

 BI 改善の調整済みオッズ比（95%信頼区間）* 

術前リハ      

なし Reference  Reference  Reference 

あり 0.99 (0.91 to 1.08)  1.1 (1.0 to 1.21)  1.06 (0.97 to 1.16) 

* 年齢、性別、入院前の居住状況、在宅医療利用の有無、入院時 body mass index、Charlson Comorbidity Index、救急車搬送、入院時

BI、大腿骨近位部骨折分類、入院から手術までの日数を共変量として調整． 

BI: Barthel index. 
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表 16．術前リハビリテ−ションの有無ごとの術後リハビリテ−ションの開始時期、頻度、1 日あたりの平均単位数 

 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 

 認知症なし  ランク I–II  ランク III–IV/M 

 術前リハなし 術前リハあり  術前リハなし 術前リハあり  術前リハなし 術前リハあり 

 (n = 36065) (n = 13503)  (n = 18625) (n = 6933)  (n = 13000) (n = 4648) 

手術日から術後リハ開始までの日

数（日） 
1 (1–2) 1 (1–1)  1 (1–2) 1 (1–1)  1 (1–2) 1 (1–1) 

術後リハの頻度（日数/週） 4.83 (4.41–5.67) 5.11 (4.34–5 5.39)  4.83 (4.34–5.39) 5.11 (4.55–5.74)  4.61 (4.20–5.39) 5.11 (4.55–5.74) 

術後リハ 1 日あたりの平均単位数

（単位/日） 
1.39(1–2) 1.80(1–2.73)  1.44 (1–2) 1.82 (1–2.77)  1.35(1–2) 1.78 (1–2.63) 

すべて中央値（25–75 パ－センタイル）で記載． 
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表 17．入院後続発症の発生割合 

 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 

 認知症なし (n = 49,568 )  ランク I–II (n = 25,558)  ランク III–IV/M (n = 17,648) 

入院後続発症 n (%)  n (%)  n (%) 

手術部位感染 317 (0.6)  88 (0.3)  104 (0.6) 

敗血症 60 (0.1)  47 (0.2)  33 (0.2) 

呼吸器合併症 831 (1.7)  541 (2.1)  445 (2.5) 

循環器系合併症 457 (0.9)  321 (1.3)  208 (1.2) 

脳卒中 252 (0.5)  147 (0.6)  112 (0.6) 

尿路感染症 1130 (2.3)  895 (3.5)  713 (4.0) 
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表 18．入院後続発症の有無ごとの術後リハビリテ−ションの開始時期、頻度、1 日あたりの平均単位数 

 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 

 認知症なし  ランク I–II  ランク III–IV/M 

 続発症なし 続発症あり*  続発症なし 続発症あり*  続発症なし 続発症あり* 

 (n = 46663) (n = 2905)  (n = 23619) (n = 1939)  (n = 16124) (n = 1524) 

手術日から術後リハ開始ま

での日数（日） 
1 (1–2) 1 (1–2)  1 (1–2) 1 (1–2)  1 (1–2) 1 (1–2) 

術後リハの頻度（日数/週） 4.9 (4.41–5.67) 5.11 (4.34–5.53)  4.9 (4.41–5.53) 4.9 (4.34–5.55)  4.83 (4.34–5.53) 4.83 (4.27–5.6) 

術後リハ 1 日あたりの平均

単位数（単位/日） 
1.52(1–2.2) 1.80(1.7–2.44)  1.53 (1–2.19) 1.82 (1–2.43)  1.44(1–2.13) 1.6 (1–2.38) 

すべて中央値（25–75パ−センタイル）で記載． 

* 手術部位感染、敗血症、呼吸器合併症、循環器系合併症、脳卒中、尿路感染症のうちいずれか 1つ以上の診断がある． 

BI: Barthel index. 
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表 19．欠損値補完済み多変量線形回帰モデルに入院後続発症の有無を追加した場合の BI 利得の平均値の差の推定結果 

 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 
 

認知症なし (n = 49,568 ) 

 

ランク I–II (n = 25,558) 

 

ランク III–IV/M (n = 17,648) 

変数 BI 利得の調整済み平均値の差（95%信頼区間）* 

手術日から術後リハビリテ−ション開始までの日数（日） −0.61 (−0.87 to −0.36) 

 

−0.48 (−0.84 to −0.11) 

 

−0.39 (−0.77 to −0.02) 

術後リハビリテ−ションの頻度（日数/週）   

 

  

 

  

3.0 日以下 Reference 

 

Reference 

 

Reference 

3.1 日−4.0 日以下 4.71 (1.74 to 7.67) 

 

3.42 (−0.55 to 7.34) 

 

3.10 (−0.11 to 6.31) 

4.1 日−5.0 日以下 8.37 (5.54 to 11.2) 

 

6.87 (3.01 to 10.67) 

 

4.94 (1.9 to 8.0) 

5.1 日−6.0 日以下 10.54 (7.64 to 13.43) 

 

8.39 (4.49 to 12.29) 

 

6.72 (3.52 to 9.93) 

6.1 日−7.0 日以下 12.77 (9.5 to 16.03) 

 

10.74 (6.36 to 15.11) 

 

8.55 (4.72 to 12.34) 

術後リハビリテ−ション 1 日あたりの平均単位数（単位/日） 

     

1 単位−2単位未満 Reference 

 

Reference 

 

Reference 

2 単位−3単位未満 3.72 (2.61 to 4.83) 

 

4.19 (2.67 to 5.72) 

 

3.81 (2.22 to 5.44) 

3 単位以上 6.94 (5.34 to 8.53) 

 

6.14 (3.97 to 8.32) 

 

4.03 (1.63 to 6.43) 

入院後続発症      

なし Reference  Reference  Reference 

あり −5.78 (−7.23 to −4.34)  −4.07 (−5.9 to −2.4)  −2.75 (−4.57 to −0.94) 

* 年齢、性別、入院前居住状況、入院前在宅医療、入院時 body mass index、Charlson Comorbidity Index、救急車搬送、入院時 BI、大腿

骨近位部骨折分類、手術種類、麻酔種類、入院から手術までの日数、術前リハビリテ－ションを共変量に設定し調整． 
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BI: Barthel index.
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表 20．主要解析の欠損値補完済み多変量ロジスティック回帰モデルに入院後続発症の有無を追加した場合の BI 改善のオッ

ズ比の推定結果 

 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 
 

認知症なし (n = 49,568 ) 

 

ランク I–II (n = 25,558) 

 

ランク III–IV/M (n = 17,648) 

変数 BI 改善の調整済みオッズ比（95%信頼区間）* 

手術日から術後リハビリテ−ション開始までの日数（日） 0.95 (0.93 to 0.97) 

 

0.96 (0.94 to 0.98) 

 

0.98 (0.96 to 1.0) 

術後リハビリテ−ションの頻度（日/週） 

     

3.0 日以下 Reference 

 

Reference 

 

Reference 

3.1 日−4.0 日以下 1.34 (1.06 to 1.7) 

 

1.33 (1.04 to 1.7) 

 

1.37 (1.12 to 1.69) 

4.1 日−5.0 日以下 1.72 (1.38 to 2.15) 

 

1.83 (1.45 to 2.31) 

 

1.6 (1.3q to 1.95) 

5.1 日−6.0 日以下 1.98 (1.57 to 2.48) 

 

2.06 (1.62 to 2.61) 

 

1.7 (1.39 to 2.09) 

6.1 日−7.0 日以下 2.04 (1.58 to 2.64) 

 

2.33 (1.78to 3.07) 

 

1.95 (1.53 to 2.47) 

後リハビリテ−ション 1日あたりの平均単位数（単位/日） 

     

1 単位−2単位未満 Reference 

 

Reference 

 

Reference 

2 単位−3単位未満 1.18 (1.07 to 1.3) 

 

1.21 (1.09 to 1.34) 

 

1.29 (1.17 to 1.43) 

3 単位以上 1.35 (1.18 to 1.55) 

 

1.55 (1.33 to 1.80) 

 

1.63 (1.4 to 1.89) 

入院後続発症      

なし Reference  Reference  Reference 

あり 0.64 (0.56 to 0.72)  0.66 (0.59 to 0.75)  0.8 (0.71 to 0.9) 
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* 年齢、性別、入院前居住状況、入院前在宅医療、入院時 body mass index、Charlson Comorbidity Index、救急車搬送、入院時 BI、大腿

骨近位部骨折分類、手術種類、麻酔種類、入院から手術までの日数、術前リハビリテ－ションを共変量に設定し調整． 

BI: Barthel index. 
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表 21．リハビリテ−ションの密度（単位/日）が 1 増加するごとの BI 利得の平均値の差と BI 改善のオッズ比の推定結果 

 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 
 

認知症なし (n = 49,568 ) 

 

ランク I–II (n = 25,558) 

 

ランク III–IV/M (n = 17,648) 

BI 利得の調整済み平均値の差（95%信頼区間）* 7.24 (6.39 to 8.08) 

 

6.48 (5.39 to 7.57) 

 

5.12 (3.92 to 6.33) 

BI 改善の調整済みオッズ比（95%信頼区間）* 1.37 (1.28 to 1.46)  1.56 (1.44 to 1.67)  1.49 (1.39 to 1.6) 

* 年齢、性別、入院前居住状況、入院前在宅医療、入院時 body mass index、Charlson Comorbidity Index、救急車搬送、入院時 BI、大腿

骨近位部骨折分類、手術種類、麻酔種類、入院から手術までの日数、術前リハビリテ－ションを共変量に設定し調整． 

BI: Barthel index. 
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V．考察 

本研究は、認知症高齢者の大腿骨近位部骨折に対する術後リハビリテーションの

開始時期、術後リハビリテーションを提供する頻度、術後リハビリテーション１

日あたりの量と ADL 変化に関連があるかどうかについて、全国規模の入院診療

情報データベースを利用し患者特性や術前リハビリテーションの影響を調整した

上で検討した。その結果、より早期に開始し、より頻回で、より 1 日あたりの量

が多い術後リハビリテーションは、急性期での良好な BI 利得や BI 改善と関連す

ることが明らかになった。この結果は、認知症の有無や認知症の程度によらず同

様にみとめられた。さらに入院後続発症の影響を調整した場合やリハビリテーシ

ョンの強度の定義を変更した場合の解析においても同様であることが示された。 

本研究の強みは、大規模なデータベースを用いて認知症高齢者を主要解析の対

象とすることが可能であった点である。認知症高齢者は大腿骨近位部骨折患者の

中で占める割合が大きく術後 ADL 低下のハイリスク集団であるにも関わらず、

過去の研究でサブグループ解析のみの対象や除外対象となることが少なくなかっ

た（21、22）。本研究の対象者は介護保険施設の入所者を含み、日常診療から生

成されるデータベースのため結果の一般化可能性も高いと考える。 

別の強みとして、術後リハビリテーションを開始する時期、頻度、1 日あたり

の実施量の効果について、それぞれの要素について検討できた点である。術後 3
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日以内にリハビリテーションを提供する日を 1 日追加するごとの効果について推

定した研究はあるものの（50）、週何日といった頻度やリハビリテーション実施

日にかける量の効果についてはこれまで十分に分析されていなかった。本研究の

結果から、術後リハビリテーションの頻度は週 3 日以上、各日の術後リハビリテ

ーションは 2 単位以上（40 分以上）を実施することを目安とすると、認知症高齢

者の BI 利得や BI 改善はより良好になる可能性が示唆された。また、術後からリ

ハビリテーションの開始が遅延するほど BI 利得が低く、BI 改善の可能性が低く

なる可能性が示唆された。 

主要解析において、より早期から開始し、より頻回で、1 日あたりの量がより

多い術後リハビリテーションは、より良好な BI 利得や BI 改善との関連を認めた

（表 9、表 10）。同様の結果は、認知症がない集団や認知症の程度で分類した集

団でも認められた（表 11、表 12）。認知症の有無や認知症の程度によって、BI 利

得や BI 改善に影響を与える要因は異なる可能性があり、本結果の推定値を単純

に群間で比較することは出来ない。これらの結果は術後リハビリテーションの強

度と BI 利得や BI 改善の関連についての頑健性を支持する結果であると考えられ

る。比較的重度の認知症患者においてもより強度の高い術後リハビリテーション

の提供を検討することが重要であると考えられる。 
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術後早期から開始するリハビリテーションと BI 利得との関連は統計学的に有

意であるものの（表 9）、その推定値は小さく臨床的な意義は少ないと考えられ

る。しかし術後早期の離床は臥床に伴う合併症を予防するために必要であること

は広く認識されており、ガイドラインでも推奨されている（32、51、52）。ま

た、BI 改善のオッズ比は術後リハビリテーションが遅延するほど有意に低かった

（表 10）。したがって、術後早期から開始するリハビリテーションは必ずしも個

人単位の BI 利得に大きな影響を与えるとは限らないものの、従来のとおり積極

的に検討する必要があると考えられる。 

BI 利得の 5 点は最低でも ADL の一つの課題において介助を要する水準が異な

ると解釈できる。本結果（表 9、表 10）から頻度や実施単位数を増やすことによ

って 5 点の BI 利得を達成する可能性が高くなることが示唆された。今後、認知

症高齢者の大腿骨近位部骨折患者において、急性期病院でどの程度の BI 利得が

臨床的に意味のある利得になるか検討が必要であると考えられる。 

術前リハビリテーションの影響について、多変量解析の結果（表 15）では術前

リハビリテーションの有無と BI 利得や BI 改善に関連はみられなかった。術前リ

ハビリテーションを実施した集団は実施しなかった集団と比較して手術待機の期

間が長かったことから（表 13）、術前リハビリテーションを実施した集団は手術

を遅延せざるをえない全身状態の患者が多かった可能性がある。術前リハビリテ
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ーションの実施と ADL スコアの利得の増加に有意な関連があったと報告する研

究（53）もあるが、手術待機期間が不明な点や連続症例の登録かどうか不明な点

で本研究の結果との比較はできない。今後、術前リハビリテーションの実施自体

に ADL 利得に対する効果があるのかどうか検討が必要である。 

より早期から開始し、より頻回で、1 日あたりの実施量がより多い術後リハビ

リテーションとより良好な BI 利得や BI 改善との関連は、入院後続発症の有無の

影響を調整した上でも認められた（表 19、表 20）。全身状態に応じて術後リハビ

リテーションの開始時期や頻度・量を検討することが重要であると考えられる。 

在院期間中のリハビリテーションの密度（単位/日）の増加と良好な BI 利得や

BI 改善との関係が示された（表 21）。より早期から開始し、より頻回で、1 日あ

たりの実施量がより多い術後リハビリテーションと、より良好な BI 利得や BI 改

善との関連について、頑健性を示す結果であると考えられる。 

認知症高齢者の大腿骨近位部骨折患者に対して、より頻度が高く、より時間を

かけた術後リハビリテーションが良好な BI 利得と関連する理由について、以下

が考えられる。第一に、認知症高齢者は ADL 再獲得のための自主的な練習に積

極的でない可能性に関連した点である。認知症高齢者は強度の低い術後リハビリ

テーションでは最大限の ADL 回復が達成できないかもしれない。第二に、安全

面を考慮する結果、移動など病棟での生活動作が制限されてしまっている可能性
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が考えられる。リハビリテーション専門職による頻回で時間をかけたリハビリテ

ーションにより、認知症高齢者の ADL 改善の可能性を最大限評価した上で移動

やトイレ動作など病棟の生活動作を設定できた可能性がある。最後に、認知症高

齢者は一般的にコミュニケーションに時間がかかるので、効果的な ADL 訓練を

実施するには頻度や時間を増やしたリハビリテーションが必要であると考えられ

る。 

本研究のアウトカムとして使用した BI の要約値の表現方法（中央値や平均

値）や統計解析での使用方法（カテゴリー化、パラメトリック法、ノンパラメト

リック法）については議論があり、統一された方法はない。BI は 21 水準の順序

尺度であるが、BI の平均値と標準偏差の提示を推奨する報告がある（54）。ま

た、目安として 7 個以上の水準をもつ順序尺度の変数は間隔尺度として扱っても

問題はないと提案する文献もある（55）。さらに、変数が順序尺度や非正規分布

であることはパラメトリックな統計解析の実施を妨げる理由にならない、と説明

する文献もある（56）。実際、BI をアウトカムに設定した近年の研究では、多変

量線形回帰モデルを使用した結果が報告されている（57）。本研究においても、

共変量および術前リハビリテーションの影響を統計学的に調整した上で術後リハ

ビリテーションの水準と BI 利得の関連を推定できる利点を重視し、BI を連続量

的に扱いパラメトリックな統計解析を実施した。 
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本研究の対象者全体における女性の割合は約 80％と高かった（表 2）。これは

日本の全国規模の調査結果（約 79％）とほとんど一致していた（58）。女性は男

性と比較して骨粗鬆症を生じやすいこと、平均寿命が長いこと、転倒を生じやす

いことなどがメカニズムとして関係している（59）。また本研究の対象者全体に

おける認知症ありと判定された者の割合は約 47％であった（表 2）。大腿骨近位

部骨折患者の認知機能障害の有病割合について検討したレビュー（16）の結果

（約 42％）と類似していた。 

本研究にはいくつかの限界点がある。まず、本研究のデザインはランダム化を

行わない後方視的コホート研究である。骨折前の ADL や社会経済的な状況など

の未測定の交絡因子による影響が十分に調整できていない可能性がある。しかし

入院前の居住状況（自宅または介護保険施設）や、入院前の在宅医療の利用有

無、認知症高齢者の日常生活自立度判定基準の情報は多変量解析で調整済みであ

り、上記の未測定交絡の影響は部分的に対応できていると考える。さらに、リハ

ビリテーション専門職が各患者に対するリハビリテーションの頻度や量を選択す

る理由は様々であり（60）、必ずしも入院前の患者状況によってリハビリテーシ

ョンの頻度や量が決定されるわけではないと考える。次に、DPC データベースは

急性期病院の退院時点での BI 情報のみを含んでおり、より長期的な BI について

評価できなかったことである。今後、長期的な BI への効果について研究が必要
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である。また DPC データベースは各患者に提供されたリハビリテーションの内

容に関する情報は含んでいない。特別なリハビリテーションの内容が BI にどの

ように影響するかについて、今後さらなる研究が必要である。さらに DPC デー

タベースは入院後続発症が診断された日付は取得できない。今後、入院後続発症

と手術や術後リハビリテーションとの時間関係を考慮した検討が必要である。ま

た、死亡にいたるような重度な続発症を生じた患者は本研究から除外したので、

本研究の結果をそのような集団に一般化することはできない。最後に、DPC デー

タベースは認知症の重症度について 2 水準の分類のみ可能であり、認知症の程度

について層別化が十分でない可能性がある。今後、認知機能をより詳細に評価し

て層別化した検討が必要である。さらに、認知症の程度や認知症がある患者とな

い患者での術後リハビリテーションの効果の異質性について、さらなる検討が必

要である。 
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VI．結論 

大腿骨近位部骨折術後の認知症高齢者に対して、より早期に開始し、より頻回、

あるいは１日あたりの量がより多い術後リハビリテーションは急性期での良好な

ADL 変化と関連することが示唆された。 
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