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はじめに
脳卒中患者に対する予後予測は入棟期間やリハ

ビリテーションプログラムの計画， 医療管理 ・ 介

入の最適化， 患者 ・ 家族の意思決定に寄与するこ

と 1） 2） が挙げられ， 効率的な医療を実施する上で

活用されている． さらに， 脳卒中患者の歩行獲得

は退院後における患者の生活の質に関与する 3） こ

とや， 歩行自立の可否が回復期リハビリテーショ

ン病棟 （以下， 回復期リハ病棟） の主目標である

自宅復帰を規定する因子 4） として報告されている

ことから， 脳卒中患者の歩行自立度を高い精度で

予測することは重要であると考えられる．

脳卒中患者における歩行自立度の予測に関する

先行研究では， 初期評価の身体機能や能力評価か

研究報告

回復期リハビリテーション病棟に入棟した脳卒中患者における

入棟期間中の身体機能・能力評価の変化量を用いた退棟時の

歩行自立度の予後予測　－決定木分析を用いた検証－ *

石野晶大 1） ・ 山田和政 2）・ 藤井博昭 3）・ 三田琢磨 3）・ 細井雄一郎 4）

【要　旨】

【目的】 回復期リハビリテーション病棟に入棟した脳卒中患者における身体機能 ・ 能力評価の変化を加

味した退棟時の歩行自立度の予後予測を決定木分析にて検討することを目的とした． 【方法】 回復期脳卒中

患者 601 名とし， 調査項目は年齢， Functional Independence Measure （以下， FIM）， 身体機能 ・ 能力評価，

Cognitive-related Behavioral Assessment （以下， CBA）， Berg Balance Scale （以下， BBS） とし， 各調査項目

の入棟時から入棟 1 ヶ月の変化量 （以下， ⊿） を算出した． 従属変数を歩行自立の可否， 独立変数を各調

査項目， 各調査項目の⊿とし， 入棟時の運動 FIM の重症度毎で決定木分析を行った． 【結果】 重度群は第 1

層に⊿ BBS， 第 2 層に⊿運動 FIM と年齢， 中等度群は第 1 層に⊿運動 FIM， 第 2 層に入棟時 CBA が抽出さ

れた． 【結論】 重症度毎で予測因子の順序性や相互関係は異なり， 予後予測を行う上で身体機能 ・ 能力の変

化を考慮する必要性が示唆された．

キーワード ： 脳卒中， 予後予測， 決定木分析

*  Predicting the prognosis of walking independence at 

discharge using the amount of change in the assessment 

of motor function and ability during hospitalization in 

patients with stroke hospitalized in convalescent reha-

bilitation ward: validation using decision tree analysis.
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ら多変量解析を用いて， 歩行自立の可否を予測す

る検証 5-8） が多い． しかし， 臨床現場において脳

卒中患者に対する歩行自立度の予後予測を行う

際， 従来， 提唱されている予測式を用いても脳卒

中患者に対する歩行自立度の予測が合致しない症

例を経験する． その要因として， 脳卒中患者の回

復の推移が考えられる． 脳卒中患者の身体機能の

回復は発症後 1 ヶ月で急激に回復し， 発症後 3 ヶ

月まで緩やかに改善していくことが明らかとなっ

ている 9）． 脳血管疾患患者における発症から回復期

リハ病棟入棟までの日数は， 2009 年では 35.9 日 10）

であり， 2020 年では 28.6 日 11） と， 近年の医療体

制の変遷により， 短縮傾向となっている． そのた

め， 回復期リハ病棟へ入棟する脳卒中患者は， 身

体の変化が生じやすい発症後早期に入棟となるこ

とが想定される． また， 徳永ら 12） は回復期リハ病

棟に入棟した脳卒中患者を対象に， 日常生活動作

の予測を入棟時のデータを用いたモデルと， 入棟

時のデータに加え入棟 1 ヶ月時のデータの変化量

を加えたモデルの予測精度を比較している． その

結果， 入棟時のデータを用いたモデルの R2 値は

0.364 に対し， 入棟時のデータに加え， 入棟 1 ヶ月

時のデータの変化量を加えたモデルの R2 値は

0.711 まで向上したと報告しているが， 歩行自立度

の予測において変化量を用いた検証は少ない． さら

に， 脳卒中患者の歩行自立度の予測因子として，

年齢 5） 7）， 基本動作能力 6） 8）， 脳卒中の重症度 5） 7），

バランス能力 5） 8）， 認知機能 8） などが報告されて

いる． また岡本ら 13） は脳卒中患者に対する日常生

活動作の自立度の予測では， 対象者の入棟時の身

体機能や能力で層別化することの重要性を報告し

ている． 以上より， 脳卒中患者の歩行自立度の予

後予測において， 重症度を分類し， 先行研究にお

いて予測因子とされる身体機能 ・ 能力評価の変化

を考慮した検証が必要であると考えられる．

また， 過去の歩行自立度の予測検証において

は， 多変量解析を用いた報告 5-7） が多いが， 多変

量解析は説明変数の相互関係が分かりにくく， 予

測式として指数関数が提示されるため， 臨床応用

しやすいとは言い難い 8） と指摘されている． 近

年， 要因間の相互関係が理解しやすく， 臨床場面

において適応しやすい利点 14） のある決定木分析を

用いた予後予測に関する報告 8） 15） 16） が散見されて

いる． 決定木分析は関連性の高い順序に樹木状の

断層化されたモデルが作成され， 回復期リハビリ

テーション医療における目標設定， 治療戦略にお

いて活用されやすい知見が得られると考えた．

そこで今回， 回復期リハ病棟に入棟した脳卒中

患者を対象に， 身体機能 ・ 能力評価の変化を加味

した退棟時の歩行自立度の予後予測を， 決定木分

析を用いて検討し， 入棟時の重症度毎に影響する

因子や相互関係の差異を明らかにすることを本検

証の目的とし検証を行なった．

対象および方法
1．研究デザイン
本研究のデザインは後ろ向きコホート研究とし

た．

2．対象
対象は 2017 年 10 月から 2021 年 12 月に鵜飼リ

ハビリテーション病院の回復期リハ病棟へ入棟し

且つ退棟した初発脳卒中患者とした． 除外基準と

して， 急性増悪により転院した者， テント上以外

の病巣， 両麻痺， 入棟時に Functional Independence 

Measure （以下， FIM） の歩行が 6,7 点であった

者， 退棟まで FIM の歩行が 1 点だった者， データ

欠損のあった者とした． そして， 辻ら 17） の報告に

基づき， 回復期リハ病棟入棟時の FIM 運動項目の

合計 （以下， 運動 FIM） より， 50 点未満を重度

群， 50 点以上 70 点未満を中等度群， 70 点以上を

軽度群に重症度分類し， 各群で検討を行なった．

3．調査項目
回復期リハ病棟入棟から 1 週間以内に評価を行

なった入棟時評価ならびに回復期リハ病棟入棟後

1 ヶ月時の評価の調査項目を電子カルテより後方

視的に収集した．

先行研究における脳卒中患者の歩行自立度の予

測因子として， 年齢 5） 7） 18） 19）， 基本動作能力 8）， 脳

卒中の重症度 5） 19） 20）， バランス能力 5） 8） 20）， 認知機

能 8） が挙げられる． これらを加味し調査項目は，

年齢， 運動 FIM， Bedside Mobility Scale， Stroke 

Impairment Assessment Set の下肢項目の Hip-

Function test， Knee-Extension test， Foot-Pat test

の合計， Berg Balance Scale （以下， BBS）， FIM の

認知項目の合計， Cognitive-related Behavioral 

Assessment （以下， CBA） を採用した． Bedside 

Mobility Scale は寝返りや起き上がりなどの基本動

作を中心とした項目で構成された能力評価 21） であ

り， 採点項目は全 10 項目あり， 各項目 0-4 点で採

点される． 合計が 40 点満点となり， 総得点が高い

ほど動作能力が高いことを示す． Stroke Impairment 

Assessment Set は脳卒中患者に対する身体機能評

価であり， 全 22 項目で構成される． 今回は下肢項

目である Hip-Function test， Knee-Extension test，
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Foot-Pat test 3） の3項目の合計を調査項目とした．

各項目 0-5 点で採点される． 合計が 15 点満点とな

り， 総得点が高いほど下肢の機能障害が軽度であ

ることを示す． BBS は高齢者を対象とした立位に

おけるバランス能力評価 22） であり， 採点項目は全

14 項目あり， 各項目 0-4 点で採点される． 合計が

56 点満点となり， 総得点が高いほど， バランス能

力が高いことを示す． CBA は日常生活動作から全

般的認知機能を評価する指標 23） で， 採点項目は全

6 項目あり， 各項目 1-5 点で採点される． 合計が

30 点満点となり， 総得点が高いほど認知機能が高

いことを示す．

各調査項目の 1 ヶ月の変化量 （以下， ⊿） は徳

永ら 12） の報告に基づき， 「回復期リハ病棟 1 ヶ月

時調査項目−回復期リハ病棟入棟時調査項目」 の

計算式を用いて， 年齢以外の調査項目の⊿を算出

した．

4．退棟時の歩行自立度の判定
回復期リハ病棟退棟時の歩行自立度は退棟時の

FIM の歩行が FIM6 点以上を自立， FIM5 点以下を

非自立とした． 当院における歩行の自立判定は，

理学療法士， 作業療法士， 看護師と共に日常生活

上での評価を行い， 最終的に主治医の判断で行

なっている．

5．統計学的解析
はじめに， 調査項目の⊿を予測式に用いること

で予測精度が向上するかを検証するため， 回復期

リハ病棟入棟時の重症度毎に従属変数を退棟時の

歩行自立の可否， 独立変数を入棟時調査項目のみ

のモデル 1， 入棟時調査項目に加え， 調査項目の

⊿を投入したモデル 2 のそれぞれで強制投入法に

よるロジスティック回帰分析を行い， 的中率， 感

度， 特異度を算出し予測精度を比較した． 次い

で， 回復期リハ病棟入棟時の運動 FIM の重症度毎

に， 従属変数を退棟時の歩行自立の可否， 説明変

数を各調査項目および各調査項目の⊿とした決定

木分析を行なった． 本検証における決定木分析は

Classification and Regression Tree 法を用い， 決定木

分析の設定は先行研究 15） 16） 24） を参考に， 最大深度

を 4 層， 親ノードの最小事例数を 30， 子ノードの

最小事例数を 5， 解析サンプルを 80% とした． ま

た， 決定木分析より， 正分類率， 著書 25） を参考に

統計ソフトで出力されたクロス表より感度， 特異

度を算出した． 統計解析には SPSS， version 28.0，

IBM を用いた． 有意水準は 5% とした．

6．倫理的配慮
本検証はヘルシンキ宣言に基づき， 用いたデー

タは匿名化し， 個人が特定されないよう配慮し

た． また， 医療法人珪山会鵜飼リハビリテーショ

ン病院倫理審査委員会の承認を得て実施した （承

認番号 ： 2022-0009 号）．

結果
本検証の対象者は 1799 名であり， 急性増悪によ

り転院した者 87 名， テント上以外の病巣 468 名，

両麻痺 102 名， 入棟時に FIM の歩行が 6,7 点で

あった者 414 名， 退棟まで FIM の歩行が 1 点だっ

た者 101 名， データ欠損のあった者 26 名を除外し

た結果， 解析対象者は 601 名となった． 入棟時の

運動 FIM による重症度は， 重度群 298 名 （男性

165 名， 女性 133 名， 年齢 72 （61-81） 歳）， 中等

度群 259 名 （男性 108 名， 女性 151 名， 年齢 74.5

（62-81） 歳）， 軽度群 44 名であった． 軽度群にお

いてはサンプルサイズが小さく， 以降の解析は非

実施とした （表 1）．

ロジスティック回帰分析の結果， 重度群， 中等

度群のいずれも入棟時調査項目のみを投入したモ

デル 1 よりも， 入棟時調査項目に加え， 調査項目

の⊿を投入したモデル 2 において的中率， 感度，

特異度が高く， 予測精度が高かった． また， 各モ

デルのχ 2 検定の結果， いずれもモデルの適合性は

良好であった （p < 0.01, 表 2）．

決定木分析の結果， 重度群における解析に用い

たサンプルサイズは， 自立 77 名， 非自立 165 名と

なり， 第 1 層に⊿ BBS （分岐点 ； 20 点）， 第 2 層に

⊿運動 FIM （分岐点 ； 23 点） と年齢 （分岐点 ；

67.5 歳）， 第 3 層に入棟時運動 FIM（分岐点 ； 43 点）

が採択され， 正分類率は 82.3%， 感度 63.4%， 特異

度 83.9% であった （図 1）． 中等度群における解析

に用いたサンプルサイズは， 自立 151 名， 非自立

59 名となり， 第 1 層に⊿運動 FIM （分岐点 ； 12

点）， 第 2 層に入棟時 CBA （分岐点 ； 18 点）， 第 3

層に⊿ FIM の認知項目の合計 （分岐点 ； 1 点） と

年齢 （分岐点 ； 67.5 歳） が採択され， 正分類率は

86.3%， 感度 81.4%， 特異度 59.5% であった （図 2）．

考察
ロジスティック回帰分析では， 入棟時における

運動 FIM の各重症度のいずれにおいても入棟時調

査項目のみを投入したモデル 1 よりも， 入棟時調

査項目に加え， 調査項目の変化量を投入したモデ

ル 2 において退棟時の歩行自立度の予測精度が高

い結果となった． また， 決定木分析では， 入棟時
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における運動 FIM の重症度毎で予測因子の順序性

や相互関係が異なる結果となった．

重度群における決定木分析では， 第 1 層で入棟

時から入棟 1ヶ月時における⊿BBSが抽出された．

BBS は静的バランス， 動的バランス， 下肢筋力を

反映する評価 26） であり， 身体機能や動作能力 27），

歩行能力 28） との関連が報告されている． また， 脳

卒中患者のパフォーマンスにおいて， BBS は機能

障害評価よりも反応性が高い 29） とされ， 重度群に

おいて⊿ BBS は身体機能， 動作能力の改善を鋭敏

に捉える評価であり， 歩行自立度の予測において

最も影響のある予測因子として抽出されたと推測

した． 次に重度群における決定木の予測精度の感

度は 63.4% で， 特異度は 83.9% であり， 吉松ら 8）

の検証による予測精度と比較し， 概ね同等であっ

た． Jorgensen ら 9） の脳卒中患者における身体機能

表 1．重度群および中等度群の基本情報および入棟時調査項目，調査項目の変化量

全体 （n = 557）
重度 （n = 298） 中等度 （n = 259）

自立 （n = 92） 非自立 （n = 206） 自立 （n = 181） 非自立 （n = 78）

年齢 （歳） 73 （61-82） 63 （52-74） 76 （66-83） 71 （58-81） 78 （73-83）

性別 （男性 / 女性） （名） 273/284 52/40 113/93 74/107 34/44

疾患分類 （梗塞 / 出血 /SAH） （名） 321/207/29 40/46/6 108/90/8 117/54/10 56/17/5

発症から回復期リハ病棟入棟までの
日数 （日）

23 （17-32） 20 （16-30） 26 （18-37） 23 （15-29） 29 （18-34）

回復期リハ病棟在棟日数 （日） 107 （83-131） 119 （102-144） 125 （98-144） 88 （68-108） 91 （75-117）

発症から回復期リハ病棟退棟までの
日数 （日）

138 （110-160） 151 （134-166） 163 （150-171） 111 （87-135） 117 （97-142）

入棟時運動 FIM （点） 48 （35-58） 39 （31-46） 33 （24-41） 60 （55-65） 56 （53-61）

運動 FIM の変化量 （点） 14 （8-20） 21 （14-28） 12 （7-17） 16 （10-21） 6 （3-10）

入棟時認知 FIM （点） 21 （16-27） 22 （17-27） 18 （13-23） 26 （21-30） 21 （17-24）

認知 FIM の変化量 （点） 2 （0-4） 4 （1-7） 1 （0-4） 2 （1-4） 1 （0-2）

入棟時 BMS （点） 15 （11-18） 11 （6-15） 12 （7-15） 18 （16-19） 18 （16-18）

BMS の変化量 （点） 2 （1-5） 5 （2-7） 4 （2-7） 2 （0-3） 2 （0-2）

入棟時 SIAS （点） 12 （6-14） 7 （1-12） 9 （2-12） 13 （12-15） 12 （12-15）

SIAS の変化量 （点） 0 （0-2） 1 （0-3） 1 （0-3） 0 （0-1） 0 （0-1）

入棟時 CBA （点） 19 （17-21） 18 （15-20） 18 （15-20） 20 （18-23） 20 （18-22）

CBA の変化量 （点） 2 （1-3） 2 （1-4） 2 （1-3） 2 （1-3） 1 （0-3）

入棟時 BBS （点） 25 （6-37） 8 （2-21） 13 （6-22） 38 （30-45） 35 （30-41）

BBS の変化量 （点） 11 （5-18） 14 （7-24） 13 （6-22） 9 （5-14） 8 （4-14）

中央値 （第 1 四分位 - 第 3 四分位）

SAH: Sub-arachnoid hemorrhage （クモ膜下出血）

回復期リハ病棟 ： 回復期リハビリテーション病棟

FIM: Functional Independence Measure

BMS: Bedside Mobility Scale

SIAS: Stroke Impairment Assessment Set の下肢項目の Hip-Function test， Knee-Extension test， Foot-Pat test の合計

CBA: Cognitive-related Behavioral Assessment

BBS: Berg Balance Scale

表 2．調査項目の変化量を投入したモデルの精度検証

重度群 モデル 1 モデル 2

的中率 74.80% 81.80%

感度 66.60% 75.50%

特異度 77.80% 84.80%

中等度群

的中率 81.10% 84.60%

感度 83.40% 88.80%

特異度 72.20% 73.20%

ロジスティック回帰分析 （強制投入）

重度群モデル 1 ： X2 検定 p < 0.01  重度群モデル 2 ： X2 検定 p < 0.01

中等度群モデル 1 ： X2 検定 p < 0.01  中等度群モデル 2 ： X2 検定 p < 0.01

従属変数 ： 退棟時の歩行自立の可否

独立変数：モデル 1 （入棟時調査項目のみを変数として投入したモデル）

モデル 2（入棟時調査項目に加え，調査項目の変化量を投入したモデル）
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図 1．入棟時 Functional Independence Measure の運動項目の重度群における退棟時の歩行自立の可否に関する決定木

正分類率 ： 82.3%　感度 ： 63.4%　特異度 ： 83.9%　解析サンプル : 80% （自立 77 名， 非自立 165 名）

BBS: Berg Balance Scale　FIM: Functional Independence Measure

図 2．入棟時 Functional Independence Measure の運動項目の中等度群における退棟時の歩行自立の可否に関する決定木

正分類率 ： 86.3%　感度 ： 81.4%　特異度 ： 59.5%　解析サンプル ： 80% （自立 151 名， 非自立 59 名）

FIM: Functional Independence Measure　CBA: Cognitive-related Behavioral Assessment
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の回復曲線において， 重度例は軽度例や中等度例

と比較して回復の経過の曲線が緩やかであり， 発

症 4 ヶ月頃まで改善する傾向がある． そのため，

重度群においては， 回復期リハ病棟入棟時評価お

よび入棟 1 ヶ月時の評価の変化量を用いても自立

の予測が十分になされず， 入棟 1 ヶ月時以降の経

過や先行研究において歩行自立度の予測因子とさ

れる体幹機能 7）， 感覚障害 14） が自立に影響してい

る可能性があると考えられた． また， 重度群にお

いては， 感度より特異度が高い結果となった．

Fujita ら 30） は入棟後 2 ヶ月時点での調査項目を用

い， 歩行自立度の予測を行なっている． その中

で， 入棟後 2 ヶ月時点の身体機能が予測因子とさ

れていることから， 身体機能が低い者あるいは，

入棟期間中の身体機能の変化が乏しい者は歩行の

自立に至る可能性が低いことが示唆されている．

このことから， 本検証の重度群における決定木

は， 回復期リハ病棟入棟時から入棟 1 ヶ月時の身

体機能 ・ 能力評価の変化が乏しい者を鋭敏に選定

できる可能性が示唆された．

一方， 中等度群における決定木分析では， 第 1

層で入棟時から入棟 1 ヶ月時における⊿運動 FIM

が抽出された． Preston ら 31） の脳卒中患者の歩行

自立度の予測におけるメタアナリシスでは，

Activities of Daily Living （以下， ADL） の自立度が

予測因子として抽出されており， ADL の自立度は

脳卒中患者の歩行自立度の予測において影響度が

高いとされる． そのため， 入棟 1 ヶ月時の ADL の

改善度を示す⊿運動 FIM が予測因子として抽出さ

れたと考えた． 次に中等度群における決定木の予

測精度の感度は 81.4% で， 特異度は 59.5% であり，

吉松ら 8） の検証による予測精度と比較し， 感度は

高く， 特異度は低い結果となった． Jorgensen ら 9）

の脳卒中患者における身体機能の回復曲線におい

て， 中等度例は重度例と比較して発症後 2 ヶ月以

内の回復の経過が顕著であり， 身体機能の重症度

により身体機能 ・ 能力評価の変化の度合いが異な

る． また， Tokunaga ら 32） は ADL の改善度の予測

において， 患者の重症度のばらつきを考慮し解析

を行う必要性を報告している． そのため， 本検証

において入棟時の運動 FIM の重症度を層別したこ

とが感度を高めた要因と推測した． 特異度に関し

ては， 中等度群における決定木において重度群で

は抽出されなかった認知機能の評価項目の影響が

考えられた． 脳卒中患者の歩行能力は全般的認知

機能と関連する 33） とされる一方で， Preston ら 31）

の脳卒中患者の歩行自立度の予測におけるメタア

ナリシスでは， 予測因子として認知機能は， 下肢

筋力， 座位能力， ADL の自立度よりも影響度が低

いとされている． さらに， 本検証は回復期リハ病

棟入棟時の運動 FIM で層別しており， 身体機能 ・

能力が同程度の症例で検討を行ったため （表 1），

歩行自立度の予測において， 身体機能 ・ 能力評価

が抽出されなかったと考えられた． 以上より， 中

等度群の決定木分析による歩行自立度の予測にお

いて， 身体機能 ・ 能力が同程度であることが想定

され， ⊿運動 FIM に加えて， 認知機能は補完的な

役割を担う可能性が示唆された． そのため， 本検

証における決定木に基づく認知機能が基準値以下

であっても， 身体機能 ・ 能力が同程度の患者のう

ち， 一定数は歩行が自立している症例が存在した

ことが特異度を低下させた要因と推測した．

本検証によって得られた決定木の精度は， 吉松

ら 8） の報告に加え， 決定木分析により予測検証を

行なっている先行研究 15） 16） と比較して正分類率は

高く， 退院時の評価を用いている星野ら 16） の報告

と比較し， 重度群において特異度が高く， 中等度群

において感度は概ね同等の結果であった （表 3）．

先行研究 8） 15） 16） と本検証では， 決定木分析の分析

法や深度， 最小事例数， 最大事例数の設定や歩行

自立の可否を判断する評価に相違があるため， 一

概に比較はできないが， 本検証においては， 入棟

時の運動 FIM の重症度を層別し， 対象者を限定し

たことで， より精度の高い決定木が作成できたと

考えられた． 本検証で作成した決定木は， 回復期

リハ病棟入棟 1 ヶ月後の評価を用いなければなら

ず， 入棟早期より用いることが困難であるという

欠点はあるが， 回復期リハ病棟入棟時の評価によ

る予後予測の精度を入棟 1 ヶ月時点で補完する役

割を担う可能性が示唆され， 入棟経過の中で， よ

り精度の高い予後予測を実践する上で活用できる

ものと考えられた．

本検証の限界として， 単一施設における検証の

ために一般化が制限されることや各解析対象者の

発症から回復期リハ病棟入棟までの日数の統制が

なされていないことが挙げられる． また， 急性期

病院および当院での介入内容が統一されていない

ことから， 介入内容の相違による影響は排除でき

ていない点が挙げられる． さらに本検証では， 入

棟時から退棟時まで FIM の歩行が 1 点であった者

を除外対象としたが， 身体機能 ・ 能力の変化が生

じている可能性を否定できない為， 今後はこれら

の対象者を含め， 検討する必要があると考えられ

る． また， より精度の高い決定木を作成するため

に急性期病院との連携や， 体幹機能や感覚障害な

どの詳細な身体機能 ・ 能力評価を加えた検証， 発
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症から回復期リハ病棟入棟までの日数を統制する

必要がある．

結論
本検証で得られた決定木より， 回復期リハ病棟

に入棟した脳卒中患者における歩行自立度の予測

は， 入棟時の運動 FIM の重症度毎で予測因子の順

序性や相互関係は異なることが明らかとなった．

脳卒中患者における歩行自立の予後予測を行う上

で入棟期間中の身体機能 ・ 能力評価の変化を加味

する必要性が示された． また， 本検証で得られた

決定木は， 回復期リハ病棟入棟時評価による予後

予測の精度を補完する役割を担う可能性が示唆さ

れた．
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