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要旨 日本リハビリテーション・データベース協議会（Japan Association of
Rehabilitation Database：JARD）が運用するデータベース（JapanRehabilitation
Database，以下JRD）には，脳卒中（一般病棟・回復期リハビリテーション病棟），大腿骨
頸部骨折，脊髄損傷の患者データが登録されており，2014 年度末における累積症例数は 23,067
例に達した．JRDを利用した論文は徐々に増え 2015 年 10 月現在 31 編ある．多施設データ
の利点は，症例数の多さと一施設にとどまらない知見を導ける点にある．一方で，参加施設が
累積でも 60 施設と少ないことや欠損値などデータの質に改善の余地があるなどの課題もあ
る．JRDがより代表性の高いものになるために，日本リハビリテーション医学会はじめ，3
療法士協会の会員のいっそうの協力が必要である．

日本リハビリテーション・データベース

2008 年に日本リハビリテーション医学会は，
データマネジメントワーキンググループ（その
後，特別委員会）を立ち上げ，2010 年からデー

タマネジメントシステムの開発と運用に取り組
んできた1）．2012 年 9 月からは日本理学療法
士協会，日本作業療法士協会，日本言語聴覚士
協会とともに設立した「日本リハビリテーショ
ン・データベース協議会（Japan Association of
Rehabilitation Database，以下 JARD）」が，日
本リハビリテーション・データベース（Japan
Rehabilitation Database：JRD）を運用している．
JARDは，リハビリテーション（以下，リハ）に

リハビリテーション科専門医のロールモデルと
リハビリテーションのエビデンス

Jpn J Rehabil Med 2016；53：223-227



224 Jpn J Rehabil Med Vol. 53 No. 3 2016

徳 永 誠・他

関わるデータベースを構築・運用することによ
りリハ医学・医療の質の向上に資することを目
的としており，全国の参加施設から，脳卒中（一
般病棟，回復期リハ病棟），大腿骨頸部骨折，脊
髄損傷の患者データが集められている2）．
2015 年 5 月版における JRD の累積症例数と
データ登録病院数は，脳卒中・一般病棟が 9,951
例・37 病院，脳卒中・回復期リハ病棟が 6,322
例・40 病院，大腿骨頸部骨折が 2,765 例・31 病
院，脊髄損傷が 4,029 例・9 病院，合計 23,067
例・60 病院に達している．

JRDへのデータ入力

JARDでは，患者データを入力していただけ
る参加施設を募集している2）．しかし，参加施
設は現在のところ一部の熱心な病院に限られて
おり，累計では 60 病院に達するものの，2014
年単年度のデータ登録は 17 病院にとどまった．
JRD がより代表性の高いリハのデータベース
になるためには，参加施設が増える必要がある．

JRDのデータ利用

50 例以上のデータを登録した参加施設の会
員，または JARD・学協会の公募に応募して認
められれば，JRDの全データが提供される．こ
のデータを用いて学会発表や論文作成を行う際
は，まずデータ利用申請書と誓約書を JARD事
務局に提出し許可を得る必要がある．抄録，発
表スライド，論文などができあがったら JARD
の投稿前審査を受ける．この投稿前審査は最低
限クリアしておくべき点を指摘するもので，査
読ではなく，発表や論文の質を高めるためのも
のである．このように，JRD は 50 例以上の
データを登録するなど手続きを踏めば全国の
データを解析できるという「会員に開かれた
データベース」という特徴がある．
JRD のデータを利用した学会発表は，JARD

のホームページ2）に掲載されているが，たとえ
ば，日本リハ医学会学術集会には，9演題（2012
年），11 演題（2013 年），4演題（2014 年）が発
表されており，日本理学療法学術大会には 2演
題（2014 年）が発表されている．論文に関して
も 2015 年 10 月現在 31 編（英文 11 編，和文 20
編）が掲載されている2）．筆頭著者の職種は，
医師 6名（18 編），理学療法士 6名（9編），そ
の他 2名（4編）であった．

脳卒中におけるリハビリテーション科専
門医の関与とアウトカムとの関係

31 編全体をレビューする紙幅がないので，脳
卒中におけるリハ（科専門）医の関与とアウト
カムとの関係について紹介する．検索し得たか
ぎりでは，本邦から 6編3-8）の報告があり，そ
のうち 5 編4-8）が JRD のデータを用いている．
石田ら3）は，学会による調査データを多変量解
析し，リハ科専門医が関与した場合に回復期リ
ハ病棟におけるBarthel Index（BI）の改善がよ
いことを報告した．JRD を用いた 5 編におけ
る所見は以下のとおりである．Jeong ら4）は，
回復期リハ病棟を対象に high performance 病
院群と low performance 病院群を比較すると，
リハ科専門医の関与の有無，カンファレンスの
頻度，訓練時間，自主訓練の有無，病棟での訓
練の有無に有意差があったと報告した．
Kinoshita ら5）は，急性期病棟において担当医
がリハ科専門医か否かと，運動 functional in-
dependence measure（以下，FIM）effective-
ness には，有意な正の相関があったと報告し
た．徳永ら6）は，急性期病棟においてリハ科専
門医では，同じ急性期病院に勤める非専門医に
比べ，患者の運動 FIM effectiveness が有意に
大きいことを報告している．杉山ら7）は，急性
期病棟においてリハ医の関与がある群のほう
が，歩行自立する確率が高いこと，永谷ら8）は，

リハ科専門医の関与を含む stroke unit index
がよい急性期病棟ほど退院時の FIM がよかっ
たことを報告している．
リハ科専門医が関わるとアウトカムがよくな
る機序として，松本ら9）は，入院 3病日以内の
リハ開始の割合が，リハ科専門医が主治医であ
る場合に有意に大きいこと，徳永ら6）は，リハ
科専門医は同じ急性期病院に勤める非専門医よ
りも，入院からリハ処方までの日数が有意に短
く，訓練単位数が有意に多いことを報告してい
る．
上記のように，リハ科専門医の関与とアウト

カムとの関係を調査する場合，①リハ科専門医
が多い病院，少ない病院，いない病院などに分
けて病院のアウトカムを比較する方法，②多施
設から集められた患者データを専門医が担当し
た患者と非専門医が担当した患者の 2群に分け
てアウトカムを比較する方法，③同じ病院に勤
める専門医と非専門医が担当した患者のアウト
カムを病院ごとに比較する方法などが考えられ
るが，JRDを用いて，これらのいずれにおいて
も，リハ（科専門）医が関与しているほど，ア
ウトカムがよいことが明らかにされている．ま
た「専門医が関与したほうが，FIM改善がよい」
だけでなく，「専門医が関与したほうが，なぜ
FIM改善がよいのか？」に関しても一部が明ら
かにされてきている．

多施設データの利点

多施設データの利点は，症例数が多い点と，
一施設にとどまらない知見を導ける点にある．
一施設のデータで症例数が少ない場合は，群間
に本来は差があるのに有意差を検出できない
（βエラーの）可能性が生じる．有意差を検出
するためには，何例以上の症例数が必要なのか
をあらかじめ計算して研究計画を立てることが
望ましいが10），多施設データを用いれば十分

な症例数を確保しやすい．また，従来の研究の
大半を占める一施設におけるデータで得られた
知見には，「その病院の特殊性に起因した結果
ではないか」という（異なる集団における）外
的妥当性11）に疑問の余地があり，他施設から
同じような結果が報告され，再現性が確認され
る必要がある．
実際に，ある要因とリハのアウトカムなどと

の関連について多施設データで分析してみる
と，病院間でリハの質や量の違い4,12,13）があり，
それが解析結果に影響を及ぼすことがわかる．
ととえば筆者ら12）は，JRD のデータを用いて
脳卒中回復期における訓練時間と FIM 利得と
の関係を調査した．訓練時間を，2単位未満群，
2単位以上・3単位未満群，3単位以上・4単位
未満群……，8単位以上・9単位未満群の 8群に
分けて，その平均 FIM 利得を調査し病院ごと
に評価したところ，5 病院のうち 4 病院
（A,C,D,E 病院）では，訓練時間が長いほど平均
FIM利得が高い傾向を認めたが，1病院（B病
院）では認めなかった（図 1)12）．そして，全病
院のプールデータで検討すると，訓練時間と
FIM 利得に明らかな関連はなかった．その理
由の 1つは，病院間における患者の基本属性や
入院時の日常生活活動（activities of daily liv-
ing：ADL）など，患者像の違いにあると考えら
れた12）．
着目しているある要因（上の例では，専門医

の関与や訓練量など）がアウトカムに影響を及
ぼしたのではなく，病院間で大きく異なるプロ
グラムや患者像が「交絡因子」となり，みかけ
上アウトカムと関連を示したり，示さなかった
りする可能性もある．このように多くの交絡要
因の影響を考慮した分析や，施設ごとに異なる
関連や幅広い患者層における関連を分析できる
のは，大規模な多施設のプールデータだけであ
る．ただし，そのデータ全体をまとめて解析す
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るだけではなく，施設間で違いがあることを想
定した分析も求められる．交絡因子を含め
JRD のデータ分析に際しての注意点は，近
藤1）の総説にまとめられており，これらに注意
してデータ解析する必要がある．

JRDの課題

会員数に比べると参加施設がまだ少ないこ
と，欠損値などデータの質に改善の余地がある
ことなど，多くの課題が挙げられている14-17）．
入力項目が多いとさまざまな研究に用いること
ができるが，データ入力率は低下する．入力項
目数が同じでも，入力に手間がかかると，やは
りデータ入力率は低下する．データ入力を可能
な限り簡素化することでデータ欠損が減ること
が期待できるが，一方で分析に使える変数は減
るというジレンマがある．
2014 年 5 月版 JRD（脳卒中・回復期リハビリ
テーション病棟）に登録された患者を対象にし
て，データ入力率を 14 入力項目について調査
したところ，全病院におけるデータ入力率は，
性別の 99.7％が最も高く，次いで年齢，発症後
入院病日，入院時認知FIM，在院日数，入院時

運動FIM，退院先，退院時運動FIM，訓練単位
数，介護力，病型，合併症，発症前 modified
Rankin Scale の順であり，入院時日常生活機能
評価表の 61.7％が最も低かった18）．9 病院で
評価すると 14 項目全体のデータ入力率は，
52.7～98.7％と病院間で違いがあった18）．デー
タ欠損は，多くのデータベースに共通する課題
と考えられ，日本外傷データバンクにおける調
査においても，調査した 6項目のうち 1つ以上
に欠損値がある患者割合は 41.8％と報告されて
いる19）．
JRDも日本の代表サンプルではなく，データ

入力に熱心な病院の症例に偏っている．今後，
欠損のないデータを提供する参加施設が増える
ことが望まれる．

データベース事業の今後の展開

JARDでは，今後，以下のような活動を予定
している．①参加施設にアンケートを行いデー
タ提出方法を見直すことで参加施設の負担を減
らす．②左記による見直しのほかにも，開発済
みのソフトウェア・サービス社と両備システム
ズ社の電子カルテからのデータインポート機能

図 1 病院・訓練時間ごとの FIM利得（文献 12 より一部改変引用）
FIM：functional independence measure
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7 日本リハビリテーション・データベースからの成果と展開

るだけではなく，施設間で違いがあることを想
定した分析も求められる．交絡因子を含め
JRD のデータ分析に際しての注意点は，近
藤1）の総説にまとめられており，これらに注意
してデータ解析する必要がある．

JRDの課題

会員数に比べると参加施設がまだ少ないこ
と，欠損値などデータの質に改善の余地がある
ことなど，多くの課題が挙げられている14-17）．
入力項目が多いとさまざまな研究に用いること
ができるが，データ入力率は低下する．入力項
目数が同じでも，入力に手間がかかると，やは
りデータ入力率は低下する．データ入力を可能
な限り簡素化することでデータ欠損が減ること
が期待できるが，一方で分析に使える変数は減
るというジレンマがある．
2014 年 5 月版 JRD（脳卒中・回復期リハビリ
テーション病棟）に登録された患者を対象にし
て，データ入力率を 14 入力項目について調査
したところ，全病院におけるデータ入力率は，
性別の 99.7％が最も高く，次いで年齢，発症後
入院病日，入院時認知FIM，在院日数，入院時

運動FIM，退院先，退院時運動FIM，訓練単位
数，介護力，病型，合併症，発症前 modified
Rankin Scale の順であり，入院時日常生活機能
評価表の 61.7％が最も低かった18）．9 病院で
評価すると 14 項目全体のデータ入力率は，
52.7～98.7％と病院間で違いがあった18）．デー
タ欠損は，多くのデータベースに共通する課題
と考えられ，日本外傷データバンクにおける調
査においても，調査した 6項目のうち 1つ以上
に欠損値がある患者割合は 41.8％と報告されて
いる19）．
JRDも日本の代表サンプルではなく，データ

入力に熱心な病院の症例に偏っている．今後，
欠損のないデータを提供する参加施設が増える
ことが望まれる．

データベース事業の今後の展開

JARDでは，今後，以下のような活動を予定
している．①参加施設にアンケートを行いデー
タ提出方法を見直すことで参加施設の負担を減
らす．②左記による見直しのほかにも，開発済
みのソフトウェア・サービス社と両備システム
ズ社の電子カルテからのデータインポート機能

を活用する参加施設を増やすことなど，積極的
に広報活動を行うことなどで患者データを入力
する参加施設を増やす．③データ入力率を上げ
ることで，欠損値の少ない質の高いデータベー
スとする．④ JRD 分析のための統計セミナー
を開催して，研究の意欲はあるが統計に自信が
ない参加施設の会員を支援する．⑤ JRD の
データを用いてリハの有用性を明らかにする研
究を公募し，支援する．⑥これまで得られた知
見を書籍にまとめて，リハ研究の到達点と課題
を明らかにする，などである．今後の JARDの
新たな展開に期待したい．
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