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研究要旨 

本課題では、介護業務のプロセスを整理し、LIFE（科学的介護情報システム）情報を

活用した介護業務プロセスを検討することを目的とした。また、LIFE 関連加算算定

のために収集される LIFE情報の評価と利活用の可能性を検討することを目指した。 

 

LIFE 情報を活用した介入プログラムの実施可能性検証 

目的：本課題では、LIFE 情報を活用した介護計画を立案する教育ツールの効果検証

の前段階として、施設の実践リーダー（介護支援専門員、相談員、介護福祉士等）に

教育ツールの使用方法を教育し、feasibility（実行可能性）を検討した。 

方法：小規模特別養護老人ホームと介護老人保健施設の実践リーダーが LIFE 情報を

活用した介護計画立案・実施について、教育ツールを用いて理解し、施設職員ととも

に 12 週間、高齢者に介護を提供した。教育ツールには LIFE情報に包含されているア

セスメントに加え、介護計画立案に際してのマニュアルが含まれていた。12 週間の

介護サービス提供の前後に、実践リーダーと施設職員に質問紙調査を行った。実践リ

ーダーと介護施設職員に対する質問紙は、基本情報に加え、介護サービスの提供に対

する自己評価（5項目）、LIFE情報を活用した評価に基づく支援（6項目）などで構成

され、これらの回答を集計した。 

結果：介護計画立案と実践を 12 週間促した結果、介護施設職員においては「介護の

仕方を統一して、介護を提供している」、「施設入所者が安心して過ごせるよう、介護

を提供している」、「施設入所者のできることを増やす、または維持することを念頭に、

介護を提供している」に関して「そう思う・全くそう思う」の回答が増加する傾向が

認められた。また、受容性の評価では、実践リーダーと介護施設職員ともに、道徳的

であり受容できると回答していた。 

結論：本教育ツールを用いた介護提供は職員の受容性も高く、日々の介護で懸念され

ていたチーム内での情報共有や介護提供の一貫性のなさを解決しうる可能性が示唆

された。 

 

LIFE 情報を用いた Barthel Index の変化に関連する要因の選定と予測モデル構築 
目的：LIFE 情報を用いて Barthel Index の変化を予測するモデルを構築し、強い予

測因子を特定することを目的とした。 

方法：解析対象者は 2020 年 4 月から 2022 年 3 月までの間に 65 歳以上で要介護度 1

から 5の認定を受け、介護老人保健施設に新規に入所し、科学的介護推進体制加算が

算定された 35,701名である。リクルート時点と 6カ月後の Barthel Index スコアの

差を取ったものを予測対象の指標とした。予測の候補となる変数は科学的介護推進体

制加算に関連する LIFE 情報、要介護認定情報、介護レセプト情報、及び台帳情報か

ら選定した。まず選定された変数に対して欠測頻度の評価を行った。欠測割合が 50％
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以下の変数に対して多重代入法による欠測補完を行い、それ以上のものは除外した。

次に Lasso線形モデルを用いて変数の絞り込みを行った。予測モデル構築には Random 

Forest（RF）を用い、Shapley additive explanations (SHAP)値を算出し、各予測変

数の予測への寄与の度合いを評価した。モデルの性能は R2 統計量と平均二乗誤差

（mean squared error, MSE）を用いて評価した。 

結果：選定された変数における欠測割合は年齢及び性別が約 40％、薬剤情報が約

50％、既往歴情報を利用した Charlson Comorbidity Index が 90％以上であった。

Lasso 回帰モデルにより 95項目の予測変数が抽出され、それをもとに RFモデルの学

習を行った。その結果、Barthel Index改善の予測に大きく寄与した因子として、抗

精神病薬処方なし、リハビリマネジメント加算あり、摂取エネルギーが抽出された。

一方、Barthel Index悪化の予測に大きく寄与した因子としては、自己負担割合が低

い、歯・入れ歯の汚れ、入所前後訪問指導加算なし、全体の食事摂取量が少なめが抽

出された。モデル性能は R² 値が 0.188、MSE が 288.967であった。 

結論：今回構築されたモデルの精度は良好ではなかった。その原因として使用変数が

多いことや、既往歴情報など使用できなかった変数が起因している可能性がある。今

後はモデルに含める変数を再検討し、対象者や利用サービスを絞ることで、モデルの

精度が改善する可能性がある。 
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I．LIFE情報を活用した介入プログラムの実施可能性検証 

I-Ａ．研究目的 

本研究の目的は、LIFE 関連加算算定のために収集される情報を活用した介護計画を

立案する教育ツールの効果検証の前段階として、施設の実践リーダー（介護支援専門員、

相談員、介護福祉士等）に教育ツールの使用方法を教育し、feasibility （実行可能性）

を検討することである。これは，LIFE 情報を活用した介護を適切に実施するために必

要なプロセスを体系化した教育ツールを介護施設で運用することで，介護の質を向上さ

せ、利用者の自立支援や重症化予防、生活の質（quality of life: QOL）向上に寄与す

ると考えたためである。 

 

I-Ｂ．研究方法 

本研究は国立長寿医療研究センター倫理・利益相反員会の承認を得て実施した（承認

番号 1847）。なお、大学病院医療情報ネットワークの臨床試験登録（UMIN-CTR）への登

録 ・ 公 開 の 手 続 き を 経 た （ UMIN 試 験 ID ： UMIN000056155 、 URL: 

https://center6.umin.ac.jp/cgi-open-bin/ctr/ctr_view.cgi?recptno=R000064160）。 

 

1) 研究デザイン 

介入研究 

 

2) Settingと手続き 

研究の実施に際して、小規模特別養護老人ホームと介護老人保健施設の研究受入につ

いて書面で承諾を得た。そして、実践リーダー、入所高齢者と介護施設職員からも書面

による同意を得て実施した。まず、研究チームの担当者が、各施設の実践リーダーに対

して本教育ツールを用いた介護手順を説明し、手順説明を要約した動画を提供した。そ

の後、実践リーダーが担当する高齢者を各施設から 5名抽出し、高齢者の介護計画を施

設職員とともに立案し 12 週間介護を実践した。12週間の介護実践前後のアンケート調

査は、実践リーダーと施設職員を対象に実施した。入所高齢者に関する情報は、実践リ

ーダーと介護職員によってアセスメントと介護計画について記録され、研究終了後に回

収した。 

 

3) 対象 

実践リーダーの選択基準は、介護保健施設の入所者を担当する介護施設職員のうち、

1) 介護計画の立案などを主導して担う実践的立場の介護施設職員（介護支援専門員、

相談員、介護福祉士等）であること、2)本研究への協力に対して本人から同意が得られ

た介護施設職員である。除外基準は、1) 研究責任者もしくは研究分担者が不適切と判

断した介護施設職員とした。実践リーダーは１施設につき１名とした。 
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入所高齢者の選択基準は、1) 実践リーダーが介護サービスを担当している 65歳以上

の者、2) 意識が清明かつ寝食分離している者、3) 本研究への協力に対して本人もしく

は代諾者から同意が得られた者である。除外基準は、1) 本教育ツールを用いた介護を

提供中に退所することが想定される者、2) 研究責任者もしくは研究分担者が不適切と

判断した者とした。入所高齢者は１実践リーダーにつき 5名を選択した。 

介護施設職員の選択基準は、1) 選定された介護保健施設の入所者を担当する介護施

設職員（介護支援専門員、介護福祉士、介護職員、看護師、理学療法士・作業療法士・

言語聴覚士、栄養士等）、2) 本研究への協力に対して本人から同意が得られた介護施設

職員である。除外基準は、1) 研究責任者もしくは研究分担者が不適切と判断した介護

施設職員とした。介護職員は各施設において対象高齢者の介護に従事する人としたため、

人数に制限は設けなかった。 

 

4) 介入方法 

まず、研究者がフロアを統括する実践リーダーを対象に「LIFE情報を活用した介護」

に関する教育を実施した。実践リーダーは、教育ツールとしての記録冊子を参照しなが

ら動画によって教育ツールの活用方法を視聴し、必要な場合には研究者にその活用方法

について尋ねた。教育ツールには LIFE 情報に包含されているアセスメントに加え、介

護計画立案に際してのマニュアルが含まれていた。次に、実践リーダーが抽出した施設

利用者を対象に、介護職員とともに本教育ツールに基づいた介護計画を立案し、計画に

基づく介護を 12 週間提供した。実践リーダーがアセスメントや介護計画の立案につい

て助言を求める場合、研究者が対応した。 

 

5) 教育ツールの内容 

①初回と 3カ月目のアセスメント 

LIFE データベースに入力する科学的介護推進に関する項目に基づいて、アセスメン

ト情報とした。基本情報、総論、口腔・栄養で構成されている。基本情報は、要介護度、

障害高齢者の日常生活自立度、認知症高齢者の日常生活自立度で構成される。総論は、

診断名、入院の状況、服薬状況、家族の状況、ADL、サービス利用終了理由（終了時の

み）で構成される。なお、ADLは、Barthel Indexが包含されている。口腔・栄養は、

身長、体重、低栄養状態のリスクレベル、栄養補給法、食事状態、とろみ、食事摂取量、

必要栄養量、提供栄養量、褥瘡、義歯の使用、むせ、歯の汚れ、歯肉の腫れ・出血で構

成される。LIFE データベースに入力がない場合においては、施設で把握している情報

を転記した。このほか、認知症の有無と生活・認知機能尺度、ICFステージング、Vitality 

Index、社会的ケア関連 QOL （ASCOT）、生活の満足感を、初回と 12週間後のアセスメン

ト情報とした。さらに、自立支援促進に関する評価・支援計画書のうち現状の評価であ

る診断名、生活機能低下の原因となっている傷病または特定疾病の経過及び治療内容、
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医学的観点からの留意事項（血圧、摂食、嚥下、移動、運動、その他）、基本動作、ADL、

自立支援の取り組みによる機能回復・重度化防止の効果の項目と、詳細な基本動作と

日々の過ごし方の項目で構成される支援実績をアセスメント情報に加えた。 

②介護計画の記録 

介護計画には、LIFEデータベースに入力する項目で構成されている、 「尊厳の保持と

自立支援のために必要な支援計画」「基本動作」「日々の過ごし方等」を設定した。特に、

介護計画の立案における思考過程をより明確にして介護職員間で共有して実践するた

めに、介護計画の立案の基本方針として、個別性と一貫性、自立支援、安全性、効率性

を念頭に置くよう、実践リーダーに説明した。具体的には、アセスメント情報に基づい

て自立支援および日々の過ごし方に着目した計画を立案する過程を補強するために、排

泄や食事の工程を区分した支援状況を視覚化したシートと、 「基本動作や ADL」と「日々

の過ごし方等」の介護計画立案の前準備として「いつ」「誰が」「どのように」行うか、

どのような支援をチームで統一して行うかを言語化して共有するシートを記録用ファ

イルに収載した。日々の過ごし方の介護計画に際し、必要な場合は興味・関心チェック

シートを活用できるよう準備した。なお、実践リーダーは、アセスメント情報共有に有

した時間や、介護計画立案に要した時間等を、記録に残した。 

③4週目と 8週目のアセスメント情報 

基本動作、ADL、日々の過ごし方は、それぞれ科学的介護推進に関する評価、自立支

援促進に関する評価・支援計画書の項目に加え、vitality indexを使用した。 

 

6) データ収集 

①実践リーダーを対象とした介入実施前後の質問紙調査 

本教育ツールに基づく 12週間の介護実践の前後に、自記式アンケート調査を行った。

アンケートは、基本情報（性、年齢、職種、仕事の年数、仕事の満足度、職場人間関係

の満足度）に加え、介護サービスの提供に対する自己評価（5 項目）、LIFE 情報を活用

した評価に基づく支援に対する気持ち（6項目）などで構成された。さらに、介入後の

アンケートでは、今後の取り組みや、今回の介護提供における施設職員との情報交換や

共有の方法に関する自由記載と、介入の受容性の評価で構成された。 

②介護施設職員を対象とした介入実施前後の質問紙調査 

本教育ツールに基づく 12週間の介護実践の前後に、自記式アンケート調査を行った。

アンケートは、基本情報（性、年齢、職種、仕事の年数、勤務形態、仕事の満足度、職

場人間関係の満足度、仕事の相談相手）に加え、介護サービスの提供に対する自己評価

（5項目）、日々の介護提供のなかで気になる点や心配な点（自由記述）で構成された。

さらに、介入後のアンケートには、介入の受容性の評価が含まれた。 

③教育ツールで取り扱う情報の収集割合 

教育ツールとして使用した記録済みのアセスメントと介護計画は、高齢者ごとに回収
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した。 

 

7) 評価指標 

①主たる評価指標 

実践前後での実践リーダーのアンケート調査項目のうち、「施設入所者が安心して過

ごせるよう、介護を提供している。」の変化とした。 

②副次的指標１ 

実践前後での実践リーダーのアンケート調査の主要評価項目以外の変化と実施後の

みの項目である受容性の評価 

③副次的指標２ 

施設利用者の担当介護施設職員に対する実践前後でのアンケート調査全項目の変化

と実施後のみの項目である受容性の評価 

④副次的指標３ 

教育ツールで使用したアセスメントと介護計画情報の欠損状況 

 

8) 統計解析 

実践リーダーと介護施設職員から回収されたアンケート結果を集計した。教育ツール

で使用したアセスメントと介護計画情報の欠損状況を記述した。 

 

I-Ｃ．研究結果 

 実践リーダーは、施設Ａでは介護支援専門員かつ介護福祉士が 1名、施設Ｂでは介護

福祉士 1名が設定され、両方とも女性だった。介護施設職員は、2施設で合計 30名（各々

15 名）であった。介護施設職員の性別は、男性 13名、女性 15名、未記入 2名だった。

年齢は、20 歳代 2 名、30 歳代 8 名、40 歳代 9 名、50 歳代 4 名、60歳代 2 名、70 歳代

3名、未記入 2名だった。職種の内訳は、介護福祉士 13名、理学療法士または作業療法

士 4名、看護師 3名、介護支援専門員 2名、社会福祉士 1名、管理栄養士もしくは栄養

士 1名、その他 6名だった。しかし、12週間の介護実践後の質問紙調査では、1名が退

職による回答不可、1名が不同意だったため、事後調査は欠測として取り扱った。 

 実践リーダーによる「施設入所者が安心して過ごせるよう、介護を提供している」の

評価は、１名が「そう思う」（事前）から「とてもそう思う」（12週間後）、もう片方が

「とてもそう思う」（事前）から「そう思う」（12週間後）への変化であった。介護施設

職員は、教育ツールを用いた介護実践の前後で「介護の仕方を統一して、介護を提供し

ている」「施設入所者が安心して過ごせるよう、介護を提供している」「施設入所者ので

きることを増やす、または維持することを念頭に、介護を提供している」が 12 週間の

介護実践後に上昇する傾向にあった。介護施設職員による回答を図 1に示す。 

 実践リーダーと介護施設職員は、一部で労力がかかったなどの自覚を有することがあ
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ったものの、本介入が道徳的であり受容できるものと回答した（図 2）。  

教育ツールで取り扱う情報の欠損状況として、１施設で DBDスケールの未測定 （高齢

者 5名分）、事前の vitality index の記載漏れ（同 2名分）、12週間後の Barthel Index

の記載漏れ（同 1名分）、介護計画の一部の未記入（同 1名分）が認められた。 

 

I-Ｄ．結論 

LIFE 情報を活用することにより、実践リーダーと介護職員は入所高齢者の状態を包

括的に理解した介護を実践することができた。実践リーダーへの教育を通して介護施設

職員が取り組むことによって、介護施設職員は 「介護の仕方を統一して、介護を提供し

ている」ことに対する肯定的な回答が増加していた。さらに、受容性の評価では 2施設

ともに、実践リーダーと介護施設職員は道徳的であり受容できると判断していた。一部

の負担の増加はあるものの、本教育ツールを用いた介護提供は職員の受容性も高く、

日々の介護で懸念されていたチーム内での情報共有や介護提供の一貫性のなさを解決

しうる可能性が示唆された。一方、アセスメントや介護計画の記載漏れなども散見され

た。今後、高齢者にとって効果的な介護プロセスを確立していくためには、より計画的

なモニタリングを要することが示唆された。 
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図 1.介護施設職員による実践前と 12週間後の介護サービス提供の自己評価 

 

 

図 2. 介護施設職員による 12週間後の介護サービス提供の受容性
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Ⅱ. LIFE情報を用いた Barthel Indexの変化に関連する要因の選定と予測モデル構築 

 

Ⅱ-Ａ. 研究目的 
 本邦では 2000 年度に公的介護保険制度が導入され、社会保険の原則に基づき 40 歳以上

の全国民を対象に介護サービスの提供がはじまった(1)。その後、介護サービスの質の向上

を目指して「科学的介護」の推進が図られるようになり、ケアプランや介護計画、日々のア

セスメント結果など、多様なデータを活用してサービス改善を支援する科学的介護情報シ

ステム（Long-term care Information system For Evidence：LIFE）が 2021 年より導入され

た。2022 年からは、LIFE に蓄積された匿名化データの第三者提供が開始され、介護サービ

スに関する科学的エビデンスの蓄積が本格化した(2)。 
介護保険制度においては、「要支援 1・2」、「要介護 1～5」の 7 段階の介護度が設けられ

ており、これに応じて保険内サービスの利用上限や自己負担額が異なる。そのため、要介護

度の進行予防および改善は、社会的・経済的観点からも喫緊の課題である。 
日常生活動作（activities of daily living：ADL）の評価指標である Barthel Index は介護度

との関連性が指摘されている(3)。高齢者の Barthel Index の維持や改善は日本の介護サービ

スにとって重要な課題であり、そのために有効な予測因子や介入として有効な施策を検証

していく必要がある。 
介護施設入所者を対象とした将来的な Barthel Index スコアの予測因子および予測モデル

構築を行った研究はあるものの、一部の施設に限られており(4)、モデルに使用可能な項目

が限られる等の限界がある(4,5)。Barthel Index は日常生活の自立度および介護の必要性を

評価する実用的な指標として LIFE における測定項目のひとつに定められている。LIFE に

より包括的に収集された項目を使用することで、今まで検証されてこなかった指標などに

ついても検証することができる。 
本研究は LIFE データを用いて Barthel Index の変化を予測するモデルを構築し、強い予

測因子を特定することを目的とする。特に介護サービスの中でも LIFE の導入が最も進んで

いる介護老人保健施設への入所者を対象に分析を行う。 
 
Ⅱ-Ｂ．研究方法 

データ源は LIFE 情報、要介護認定情報、介護レセプト情報、及び台帳情報である。

これらのデータは 2023 年度、厚生労働省から介護保険総合データベースとして提供を

受けた。 

研究デザインは後ろ向き観察研究、観察期間は 2020 年 4 月 1 日から 2022 年 3 月 31

日まで、セッティングは日本全国において科学的介護推進体制加算を算定している介護

老人保健施設とした。 

本分析の実施にあたり国立長寿医療研究センターの倫理・利益相反委員会にて承認を

受けた（№1641）。 
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Ⅱ-Ｂ-1. 研究対象者 

対象集団は 2020 年 4 月から 2022 年 3 月までの間に介護認定が有効であった 65 歳以

上かつ要介護度 1から 5の者のなかで、2021年 4月から 10月の間に介護老人保健施設

に新規に入所した者とした。Index date は介護老人保健施設への入所日と定義した。

適格基準を表 1に示す。 

 
表 1. 適格基準 

取り込み基準 除外基準 

1. 65 歳以上 

2. Index dateを認定有効期間の間に含

む要介護認定情報を有している 

3. 2021年 4月から 2021年 10月の間に

短期入所を除く介護老人保健施設に

入所した者 (Index dateを入所日と

する) 

4. Index dateの前 365日間介護老人保

健施設への入所経験がない者（短期

入所は入所経験には含まない） 

5. Index dateを含む月または翌月 10

日までに LIFE情報を有する者 

1. Index dateから追跡期間の開始日前

日までの間に、要介護度 5の者ある

いは入院・退所・死亡した者 

2. 介護老人保健施設への入所から 2カ

月以内に LIFE 評価日なし 

3. 異常値の疑いがある者（身長、体

重） 

 

Ⅱ-Ｂ-2. 測定項目 

Ⅱ-Ｂ-2-1. アウトカム 

リクルート時点の Barthel Index スコアと 6 カ月後の Barthel Index スコアの差を

取ったものを予測対象の指標とした。 

 

Ⅱ-Ｂ-2-2. 予測変数 

Barthel Indexの予測因子を探索的に抽出するため、科学的介護推進体制加算に関連

する LIFE情報、要介護認定情報、介護レセプト情報、及び台帳情報から index date に

最も近いデータを選定した。さらにそのうち、極端に欠測の多い変数（50％以上）およ

び対象者が極端に少ない変数は不安定にするため除外した。 

 

Ⅱ-Ｂ-3. 解析方法 

中央値、四分位範囲、カテゴリ別の割合などの要約統計量にて集団特性を評価し、次

に予測変数の候補となる項目やアウトカムの欠測頻度を集計した。その後、欠測割合が
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50％以下の変数に対して、多重代入法による欠測補完を行った。 

モデル構築にあたり、まず投入する候補変数の選定を Least Absolute Shrinkage and 

Selection Operator （LASSO）線形モデルを用いて行った。その後、LASSOモデルにより

抽出された変数を予測変数として、RF モデルを構築した。モデルの過学習を抑えるた

め交差検証を使用してモデル学習を行った。構築した RF モデルから、Feature 

Importanceおよび SHAP値を算出し、各変数の寄与度を評価した。モデルの性能評価は

R2 統計量、MSE、及び予測値と実測値のプロットを行った。 

 

Ⅱ-Ｃ．研究結果 

 取り込み基準と除外基準に従って対象者の絞り込みを行い、最終的な解析対象集団は

35,701 名であった（図 3）。ここから Training データセットと Validation データセッ

トに分け、Trainingデータセットは 28,561 名、Validationデータセットは 7,140名か

ら構成された。 

予測候補となる項目について、対象者背景の記述的集計を行った（表 2）。欠測頻度の

評価の結果（表 3）、既往歴情報を使用した hospital frailty risk score、charlson 

comorbidity index は欠測割合が 90％を超えていた。また一部薬剤などの項目におい

て、対象者数が著しく少ない傾向にあった。そのため、これら項目については予測候補

から除外した。また年齢及び性別では約 40％、薬剤情報は約 50％の欠測割合であった。 

アウトカムの分布について、ベースライン時点と 6カ月後の Barthel Indexの分布と

その差の分布は左右対称となっていた（図 4）。 

次に Trainingデータセットをもとに Lasso回帰モデルによる分析を行い、95項目が

予測変数として抽出された （図 5）。交差検証によりλを最適化し、値として 0.02342136

が得られた。 

最後に Trainingデータセットをもとに RFモデルの学習を行った。特徴量重要度を算

出し、上位 10項目を特定した（図 6）。Validationデータセットをもとにモデル評価を

行った結果、R² 値は 0.188となり、MSE は 288.967となった（図 7）。RFモデルをもと

に SHAP 値を算出し、予測値への寄与が大きい項目で順位付けを行った（図 8～10）。 
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図 3. 取り込み基準・除外基準に基づいた対象者の流れ 

 

 

表 2  Training・Validationデータセット別の対象者背景 

Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

ベースラインの要介護度   
要介護 1 5,506 (19%) 1,406 (20%) 
要介護 2 6,872 (24%) 1,684 (24%) 
要介護 3 7,752 (27%) 1,939 (27%) 
要介護 4 8,431 (30%) 2,111 (30%) 
要介護 5   
要介護度悪化発生後の介護度   
要介護 1   
要介護 2 588 (9.0%) 149 (9.1%) 
要介護 3 1,624 (25%) 405 (25%) 
要介護 4 2,585 (40%) 651 (40%) 
要介護 5 1,702 (26%) 439 (27%) 
要介護度悪化発生の日付   
中央値 
(第一四分位[Q1],  
第三四分位[Q3]) 

2021-10-26  
(2021-08-26,  
2022-01-05) 

2021-10-22  
(2021-08-26,  
2022-01-04) 

入所前過去 12 カ月間の 21,841 (76%) 5,465 (77%) 
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Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

介護保険利用の有無 
年齢   
65-69   
70-74 324 (2.1%) 91 (2.4%) 
75-79 936 (6.1%) 238 (6.1%) 
80-85 1,657 (11%) 431 (11%) 
85-89 3,398 (22%) 843 (22%) 
90-94 5,218 (34%) 1,324 (34%) 
95+ 3,908 (25%) 944 (24%) 
性別   
男性 6,390 (38%) 1,592 (37%) 
女性 10,617 (62%) 2,684 (63%) 
Charlson Comorbidity Index   
中央値 (Q1, Q3) 2.00 (2.00, 2.00) 2.00 (2.00, 2.00) 
Hospital Frailty Risk Score   
中央値 (Q1, Q3) 3.5 (1.8, 11.1) 3.2 (1.8, 6.6) 
Antipsychotics 2,508 (17%) 694 (19%) 
Antidepressants 356 (2.4%) 89 (2.4%) 
Sulpiride 148 (1.0%) 39 (1.1%) 
Hypnotics_Anxiolytics 3,352 (23%) 773 (21%) 
Anti_Parkinson_Drugs 78 (0.5%) 13 (0.4%) 
Anticholinergics   
Steroids 684 (4.7%) 167 (4.5%) 
Antithrombotics 5,965 (41%) 1,553 (42%) 
Digitalis 158 (1.1%) 53 (1.4%) 
Diuretics 3,260 (22%) 827 (22%) 
Beta_Blockers   
Alpha1_Blockers 480 (3.3%) 125 (3.4%) 
Central_Alpha2_Stimulants   
Calcium_Channel_Blockers 905 (6.2%) 216 (5.9%) 
K_Channel_Inhibitors 61 (0.4%) 14 (0.4%) 
H1_Blockers 143 (1.0%) 25 (0.7%) 
H2_Blockers 976 (6.6%) 237 (6.4%) 
Proton_Pump_Inhibitors 6,224 (42%) 1,606 (43%) 
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Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

Dopamine_D2_Blockers 58 (0.4%) 17 (0.5%) 
Antiemetics 1,289 (8.8%) 329 (8.9%) 
Laxatives 5,938 (40%) 1,487 (40%) 
Diabetes_Drugs 1,310 (8.9%) 322 (8.7%) 
Insulin 92 (0.6%) 19 (0.5%) 
Overactive_Bladder_Drugs 524 (3.6%) 117 (3.2%) 
NSAIDs 1,467 (10.0%) 379 (10%) 
Opioids 337 (2.3%) 78 (2.1%) 
Muscle_Relaxants 190 (1.3%) 49 (1.3%) 
Androgen_Therapy   
Estrogen_Therapy   
Thyroid_Hormones 697 (4.7%) 154 (4.2%) 
Growth_Hormones   
Antipsychotics   
多剤処方[0-4 剤]  12,866 (88%) 3,220 (87%) 
多剤処方[5-9 剤]  1,825 (12%) 470 (13%) 
同居家族の有無 15,205 (60%) 3,882 (60%) 
DBD13 項目 1   
中央値 (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 2.00) 1.00 (0.00, 2.00) 
DBD13 項目 2   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 3   
中央値 (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 2.00) 1.00 (0.00, 2.00) 
DBD13 項目 4   
中央値 (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 1.00) 1.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 5   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 6   
中央値 (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 2.00) 1.00 (0.00, 2.00) 
DBD13 項目 7   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 8   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 9   
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Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 10   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 11   
中央値 (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 1.00) 1.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 12   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 13   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
認知症高齢者の日常生活自立度
（LIFE 情報） 

  

中央値 (Q1, Q3) 4.00 (3.00, 5.00) 4.00 (3.00, 5.00) 
認知症高齢者の日常生活自立度
（認定情報） 

  

中央値 (Q1, Q3) 4.00 (3.00, 5.00) 4.00 (3.00, 5.00) 
障害高齢者の日常生活自立度
（LIFE 情報） 

  

中央値 (Q1, Q3) 6.00 (5.00, 7.00) 6.00 (5.00, 7.00) 
障害高齢者の日常生活自立度
（認定情報） 

  

中央値 (Q1, Q3) 5.00 (4.00, 7.00) 5.00 (4.00, 7.00) 
Vitality Index 項目 1   
0 3,247 (16%) 809 (16%) 
1 9,443 (46%) 2,314 (45%) 
2 7,853 (38%) 1,989 (39%) 
Vitality Index 項目 2   
0 632 (2.3%) 167 (2.4%) 
1 14,849 (54%) 3,766 (54%) 
2 12,247 (44%) 3,027 (43%) 
Vitality Index 項目 3   
0 1,037 (5.0%) 260 (5.1%) 
1 4,148 (20%) 1,069 (21%) 
2 15,355 (75%) 3,789 (74%) 
Vitality Index 項目 4   
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Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

0 2,919 (14%) 750 (15%) 
1 5,905 (29%) 1,507 (29%) 
2 11,776 (57%) 2,874 (56%) 
Vitality Index 項目 5   
0 2,062 (10%) 537 (10%) 
1 14,213 (69%) 3,533 (69%) 
2 3,247 (16%) 809 (16%) 
BMI   
中央値 (Q1, Q3) 20.0 (18.0, 22.0) 20.0 (18.0, 22.5) 
低栄養状態のリスクレベル   
1 12,300 (46%) 3,075 (46%) 
2 11,479 (42%) 2,777 (41%) 
3 3,251 (12%) 857 (13%) 
全体食事摂取量   
中央値 (Q1, Q3) 98.0 (80.0, 100.0) 99.0 (80.0, 100.0) 
主食の摂取量   
中央値 (Q1, Q3) 100.0 (83.0, 100.0) 100.0 (83.0, 100.0) 
副食の摂取量   
中央値 (Q1, Q3) 98.0 (80.0, 100.0) 99.0 (80.0, 100.0) 
経口摂取   
0 3,954 (14%) 1,058 (15%) 
1 150 (0.5%) 24 (0.3%) 
2 23,638 (85%) 5,855 (84%) 
経腸栄養法 1,185 (4.3%) 287 (4.2%) 
静脈栄養法 112 (0.4%) 35 (0.5%) 
必要栄養量 （エネルギー）におけ
る提供栄養量 （エネルギー）の割
合 

  

中央値 (Q1, Q3) 109 (100, 124) 109 (100, 124) 
必要栄養量 （タンパク質）におけ
る提供栄養量 （タンパク質）の割
合 

  

中央値 (Q1, Q3) 106 (96, 120) 106 (96, 120) 
とろみ   
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Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

0 22,280 (83%) 5,597 (83%) 
1 2,177 (8.1%) 541 (8.0%) 
2 1,874 (7.0%) 467 (6.9%) 
3 556 (2.1%) 121 (1.8%) 
むせやすい 3,795 (15%) 973 (15%) 
褥瘡の有無 748 (2.9%) 216 (3.4%) 
歯・入れ歯が汚れている 6,810 (26%) 1,633 (25%) 
歯が少ないのに入れ歯を使って
いない 4,122 (16%) 1,065 (17%) 
保険給付割合   
0 1,343 (4.8%) 373 (5.3%) 
1 24,271 (86%) 6,043 (86%) 
3 1,519 (5.4%) 364 (5.2%) 
4 974 (3.5%) 254 (3.6%) 
7   
生活保護の該当有無 1,153 (4.1%) 318 (4.5%) 
ベースラインの barthel index   
中央値 (Q1, Q3) 60 (40, 80) 60 (40, 80) 
6 カ月後の barthel_index   
中央値 (Q1, Q3) 60 (40, 80) 60 (40, 80) 
1n (%) 

 
 
表 3. 解析対象者に占める各項目の欠測数と割合 

Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

ベースラインの要介護度   
要介護 1 5,506 (19%) 1,406 (20%) 
要介護 2 6,872 (24%) 1,684 (24%) 
要介護 3 7,752 (27%) 1,939 (27%) 
要介護 4 8,431 (30%) 2,111 (30%) 
要介護 5   
要介護度悪化発生後の介護度   
要介護 1   
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Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

要介護 2 588 (9.0%) 149 (9.1%) 
要介護 3 1,624 (25%) 405 (25%) 
要介護 4 2,585 (40%) 651 (40%) 
要介護 5 1,702 (26%) 439 (27%) 
要介護度悪化発生の日付   
中央値 
(第一四分位[Q1],  
第三四分位[Q3]) 

2021-10-26 (2021-08-26, 
2022-01-05) 

2021-10-22 (2021-
08-26, 2022-01-04) 

入所前過去 12 カ月間の 
介護保険利用の有無 21,841 (76%) 5,465 (77%) 
年齢   
65-69   
70-74 324 (2.1%) 91 (2.4%) 
75-79 936 (6.1%) 238 (6.1%) 
80-85 1,657 (11%) 431 (11%) 
85-89 3,398 (22%) 843 (22%) 
90-94 5,218 (34%) 1,324 (34%) 
95+ 3,908 (25%) 944 (24%) 
性別   
男性 6,390 (38%) 1,592 (37%) 
女性 10,617 (62%) 2,684 (63%) 
Charlson Comorbidity Index   
中央値 (Q1, Q3) 2.00 (2.00, 2.00) 2.00 (2.00, 2.00) 
Hospital Frailty Risk Score   
中央値 (Q1, Q3) 3.5 (1.8, 11.1) 3.2 (1.8, 6.6) 
Antipsychotics 2,508 (17%) 694 (19%) 
Antidepressants 356 (2.4%) 89 (2.4%) 
Sulpiride 148 (1.0%) 39 (1.1%) 
Hypnotics_Anxiolytics 3,352 (23%) 773 (21%) 
Anti_Parkinson_Drugs 78 (0.5%) 13 (0.4%) 
Anticholinergics   
Steroids 684 (4.7%) 167 (4.5%) 
Antithrombotics 5,965 (41%) 1,553 (42%) 
Digitalis 158 (1.1%) 53 (1.4%) 
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Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

Diuretics 3,260 (22%) 827 (22%) 
Beta_Blockers   
Alpha1_Blockers 480 (3.3%) 125 (3.4%) 
Central_Alpha2_Stimulants   
Calcium_Channel_Blockers 905 (6.2%) 216 (5.9%) 
K_Channel_Inhibitors 61 (0.4%) 14 (0.4%) 
H1_Blockers 143 (1.0%) 25 (0.7%) 
H2_Blockers 976 (6.6%) 237 (6.4%) 
Proton_Pump_Inhibitors 6,224 (42%) 1,606 (43%) 
Dopamine_D2_Blockers 58 (0.4%) 17 (0.5%) 
Antiemetics 1,289 (8.8%) 329 (8.9%) 
Laxatives 5,938 (40%) 1,487 (40%) 
Diabetes_Drugs 1,310 (8.9%) 322 (8.7%) 
Insulin 92 (0.6%) 19 (0.5%) 
Overactive_Bladder_Drugs 524 (3.6%) 117 (3.2%) 
NSAIDs 1,467 (10.0%) 379 (10%) 
Opioids 337 (2.3%) 78 (2.1%) 
Muscle_Relaxants 190 (1.3%) 49 (1.3%) 
Androgen_Therapy   
Estrogen_Therapy   
Thyroid_Hormones 697 (4.7%) 154 (4.2%) 
Growth_Hormones   
Antipsychotics   
多剤処方[0-4 剤]  12,866 (88%) 3,220 (87%) 
多剤処方[5-9 剤]  1,825 (12%) 470 (13%) 
同居家族の有無 15,205 (60%) 3,882 (60%) 
DBD13 項目 1   
中央値 (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 2.00) 1.00 (0.00, 2.00) 
DBD13 項目 2   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 3   
中央値 (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 2.00) 1.00 (0.00, 2.00) 
DBD13 項目 4   
中央値 (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 1.00) 1.00 (0.00, 1.00) 
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Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

DBD13 項目 5   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 6   
中央値 (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 2.00) 1.00 (0.00, 2.00) 
DBD13 項目 7   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 8   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 9   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 10   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 11   
中央値 (Q1, Q3) 1.00 (0.00, 1.00) 1.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 12   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
DBD13 項目 13   
中央値 (Q1, Q3) 0.00 (0.00, 1.00) 0.00 (0.00, 1.00) 
認知症高齢者の日常生活自立度
（LIFE 情報） 

  

中央値 (Q1, Q3) 4.00 (3.00, 5.00) 4.00 (3.00, 5.00) 
認知症高齢者の日常生活自立度
（認定情報） 

  

中央値 (Q1, Q3) 4.00 (3.00, 5.00) 4.00 (3.00, 5.00) 
障害高齢者の日常生活自立度
（LIFE 情報） 

  

中央値 (Q1, Q3) 6.00 (5.00, 7.00) 6.00 (5.00, 7.00) 
障害高齢者の日常生活自立度
（認定情報） 

  

中央値 (Q1, Q3) 5.00 (4.00, 7.00) 5.00 (4.00, 7.00) 
ベースラインの barthel index   
中央値 (Q1, Q3) 60 (40, 80) 60 (40, 80) 
Vitality Index 項目 1   
0 3,247 (16%) 809 (16%) 



23 
 

Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

1 9,443 (46%) 2,314 (45%) 
2 7,853 (38%) 1,989 (39%) 
Vitality Index 項目 2   
0 632 (2.3%) 167 (2.4%) 
1 14,849 (54%) 3,766 (54%) 
2 12,247 (44%) 3,027 (43%) 
Vitality Index 項目 3   
0 1,037 (5.0%) 260 (5.1%) 
1 4,148 (20%) 1,069 (21%) 
2 15,355 (75%) 3,789 (74%) 
Vitality Index 項目 4   
0 2,919 (14%) 750 (15%) 
1 5,905 (29%) 1,507 (29%) 
2 11,776 (57%) 2,874 (56%) 
Vitality Index 項目 5   
0 2,062 (10%) 537 (10%) 
1 14,213 (69%) 3,533 (69%) 
2 3,247 (16%) 809 (16%) 
BMI   
中央値 (Q1, Q3) 20.0 (18.0, 22.0) 20.0 (18.0, 22.5) 
低栄養状態のリスクレベル   
1 12,300 (46%) 3,075 (46%) 
2 11,479 (42%) 2,777 (41%) 
3 3,251 (12%) 857 (13%) 
全体食事摂取量   
中央値 (Q1, Q3) 98.0 (80.0, 100.0) 99.0 (80.0, 100.0) 
主食の摂取量   
中央値 (Q1, Q3) 100.0 (83.0, 100.0) 100.0 (83.0, 100.0) 
副食の摂取量   
中央値 (Q1, Q3) 98.0 (80.0, 100.0) 99.0 (80.0, 100.0) 
経口摂取   
0 3,954 (14%) 1,058 (15%) 
1 150 (0.5%) 24 (0.3%) 
2 23,638 (85%) 5,855 (84%) 
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Variable 
Training   
N = 28,5611 

Validation   
N = 7,1401 

経腸栄養法 1,185 (4.3%) 287 (4.2%) 
静脈栄養法 112 (0.4%) 35 (0.5%) 
必要栄養量 （エネルギー）におけ
る提供栄養量 （エネルギー）の割
合 

  

中央値 (Q1, Q3) 109 (100, 124) 109 (100, 124) 
必要栄養量 （タンパク質）におけ
る提供栄養量 （タンパク質）の割
合 

  

中央値 (Q1, Q3) 106 (96, 120) 106 (96, 120) 
とろみ   
0 22,280 (83%) 5,597 (83%) 
1 2,177 (8.1%) 541 (8.0%) 
2 1,874 (7.0%) 467 (6.9%) 
3 556 (2.1%) 121 (1.8%) 
むせやすい 3,795 (15%) 973 (15%) 
褥瘡の有無 748 (2.9%) 216 (3.4%) 
歯・入れ歯が汚れている 6,810 (26%) 1,633 (25%) 
歯が少ないのに入れ歯を使って
いない 4,122 (16%) 1,065 (17%) 
保険給付割合   
0 1,343 (4.8%) 373 (5.3%) 
1 24,271 (86%) 6,043 (86%) 
3 1,519 (5.4%) 364 (5.2%) 
4 974 (3.5%) 254 (3.6%) 
7   
生活保護の該当有無 1,153 (4.1%) 318 (4.5%) 
Time to event(days)   
Median (Q1, Q3) 248 (191, 294) 250 (193, 294) 
1n (%) 
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図 4. ベースライン時点と 6ヵ月後の Barthel Index及び差の分布 
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[2] "ベースラインの要介護度" [3] "入所前過去 12 カ月間の介護保険利用の有無" [4] "年
齢 " [5] " 性 別 " [6] "Antipsychotics" [7] "Antidepressants" [8] "Sulpiride" [9] 
"Hypnotics_Anxiolytics" [10] "Anti_Parkinson_Drugs" [11] "Anticholinergics" [12] 
"Steroids" [13] "Antithrombotics" [14] "Digitalis" [15] "Beta_Blockers" [16] 
"Alpha1_Blockers" [17] "Calcium_Channel_Blockers" [18] "K_Channel_Inhibitors" [19] 
"H1_Blockers" [20] "H2_Blockers" [21] "Proton_Pump_Inhibitors" [22] 
"Dopamine_D2_Blockers" [23] "Antiemetics" [24] "Laxatives" [25] "Diabetes_Drugs" 
[26] "Insulin" [27] "Overactive_Bladder_Drugs" [28] "NSAIDs" [29] "Opioids" [30] 
"Muscle_Relaxants" [31] "Estrogen_Therapy" [32] "Thyroid_Hormones" [33] 
"Antidiuretics" [34] "同居家族の有無" [35] " DBD13 項目 1" [36] " DBD13 項目 2 " [37] 
" DBD13 項目 3 " [38] " DBD13 項目 4" [39] " DBD13 項目 5" [40] " DBD13 項目 6" [41] 
" DBD13 項目 7" [42] " DBD13 項目 8" [43] " DBD13 項目 9" [44] " DBD13 項目 11" 
[45] "DBD13 項目 12" [46] " DBD13 項目 13" [47] "認知症高齢者の日常生活自立度（認
定情報）" [48] "障害高齢者の日常生活自立度（認定情報）" [49] " Vitality Index 項目 1 " 
[50] " Vitality Index 項目 2" [51] " Vitality Index 項目 3" [52] " Vitality Index 項目 4" 
[53] "BMI" [54] "低栄養状態のリスクレベル" [55] "全体食事摂取量" [56] "経腸栄養法" 
[57] "必要栄養量（エネルギー）における提供栄養量（エネルギー）の割合" [58] "とろみ
" [59] "むせやすい" [60] "褥瘡の有無" [61] "歯・入れ歯が汚れている" [62] "歯が少ない
のに入れ歯を使っていない" [63] "保険給付割合" [64] "生活保護の該当有無" [65] "リハ
ビリテーションマネジメント計画書情報加算の有無" [66] "排せつ支援加算の有無" [68] "
自立支援促進加算の有無" [69] "かかりつけ医連携薬剤調整加算の有無" [70] "栄養マネジ
メント強化加算の有無" [71] "口腔衛生管理加算の有無" [72] "居室タイプ_ユニット型個
室" [73] "居室タイプ_ユニット型多床室" [74] "居室タイプ_従来型個室" [75] "居室タイ
プ_従来型多床室" [76] "施設特性_減算_身体拘束未実施" [77] "夜勤職員配置加算の有無" 
[78] "短期集中リハビリテーション実施加算の有無" [79] "認知症短期集中リハビリテー
ション実施加算の有無" [80] "認知症ケア加算の有無" [81] "在宅復帰在宅療養支援加算の
有無" [82] "ターミナルケア加算の有無" [83] "療養体制維持特別加算の有無" [84] "初期
加算の有無" [85] "入所前後訪問指導加算の有無" [86] "退所時等支援加算の有無" [87] "
経口維持加算の有無" [88] "療養食加算の有無" [89] "在宅復帰支援機能加算の有無" [90] 
"緊急施設療養費の有無" [91] "所定疾患施設療養費の有無" [92] "認知症専門ケア加算の
有無" [93] "安全対策体制加算の有無" [94] "サービス提供体制強化加算の有無" [95] "施
設処遇改善加算の有無" [96] "看護職員の欠員による減算の状況の有無" 

図 5. Lassoモデルにより選定された予測変数 
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図 6. Random Forestの特徴量重要度の上位 10変数 

 

 
図 7. Random Forestによる予測値とデータの傾向 
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図 8. Random Forestによる Barthel Index差の正の予測値 SHAP値の上位 10変数 

 
 

 
図 9. Random Forestによる Barthel Index差の負の予測値 SHAP値の上位 10変数 

 
 

 
図 10. Random Forestによる Barthel Index差の負の予測値 SHAP値の上位 10変数 
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Ⅱ-Ｄ．考察 

LIFE 情報をもとに、Barthel Index の変化に関連した予測因子の選定を行った。これ

まで LIFE データを活用した報告はいくつか存在するものの、その多くは特定の施設や

地域に限定されたものである(4,6–8)。今回の分析は日本全国の介護老人保健施設を対

象とした初めての試みである。 

RF の特徴量重要度や SHAPにより予測因子が抽出された。Barthel Index改善の予測

に寄与した因子として、抗精神病薬処方なし、リハビリマネジメント加算あり、摂取エ

ネルギーが強い予測因子として抽出された。Barthel Index悪化の予測に寄与した因子

として、自己負担割合が低い、歯・入れ歯の汚れ、入所前後訪問指導加算なし、全体の

食事摂取量が少なめ、などが抽出された。先行研究では、認知症診断・低い BMI ・意思

疎通困難・ベースライン Barthel Index が高いこと、などが Barthel Index の 5スコア

以上の低下と関連があることを報告している。ベースライン時点の Barthel Index で分

割し、分析を行うことで異なる結果が得られる可能性がある。今後はこれらの項目が

Barthel Indexの維持・改善に有効な介入因子かどうかの検証を行っていく。 

構築した予測モデルについては、モデルの予測精度が低く、モデルの改善が必要な結

果であった。その要因としては、モデルに含めていた変数が非常に多いこと、欠測頻度

が高い、または N数が少ないという理由でモデルに納入できなかった変数（既往歴情報

や薬剤処方）があったことが考えられる。例えば、既往歴情報を用いた Charlson 

Comorbidity Indexは病院退院時 Barthel Indexの強い予測因子として報告されている

が、今回の分析では使用できていない(9)。今後、予測精度を高めるために、1）ある程

度予測に寄与している変数に絞って再度モデル構築を行う、2）ベースライン時点の

Barthel Index のスコア別にモデル構築を行う、3）特定の対象者・利用サービスに絞っ

てモデル構築を行うなどの検討が必要である。 

 

Ⅱ-Ｅ．結論 

 本研究では Barthel Indexの変化の予測因子を特定した。抽出された変数は介入とし

て有効な可能性があるため、臨床的な解釈を深めることや因果関係の検討などが必要で

ある。加えて、モデルの予測精度をさらに高めるための検証が必要である。 
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