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目的 

本研究の目的は大腿骨近位部骨折患者の栄養リスク、歩行機能および日常生活活動

（Activities of Daily Living: ADL）との関連を明らかにすることである。 

 

方法 

対象者は大腿骨近位部骨折と診断された 65 歳以上の高齢患者であり、2019 年 1 月から 2022

年12月までに回復期リハビリテーション病棟を退院した患者とした。栄養リスクはGeriatric 

Nutritional Risk Index（GNRI）、歩行機能は modified Harris Hip Score の下位項目、ADL は

Functional Independence Measure（FIM）で評価し、基本情報（年齢、性別、Body Mass Index、

認知機能、骨折前の歩行状態、受傷から回復期リハビリテーション病棟の退院までの経過日

数）および臨床情報（併存疾患、大腿骨近位部骨折の種類と骨折側、外科的治療、血液デー

タ、および多剤服薬）を後方視的に診療録から収集した。ADL との関連について重回帰分

析と構造方程式モデリングによるパス解析を実施した。 

 

結果 

解析対象は 206 名（85.0±7.3 歳、女性 172 名、男性 34 名）であった。ADL を従属変数とし

た重回帰分析では、歩行機能 (β = 0.488, p < 0.001)、認知機能 (β = 0.430, p < 0.001)および外

科的治療(β = -0.143, p < 0.001)が独立変数として抽出された。パス解析の結果、栄養リスク

は、歩行機能と認知機能に直接的に関連したが、ADL には直接的に関連しなかった。歩行

機能と認知機能は ADL に対して直接的に関連した。 

 

結論 

大腿骨近位部骨折を有した高齢患者において栄養リスクは歩行機能や認知機能を介して

ADL に間接的に関連していることが明らかとなった。 
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Objective 

To investigate the association of nutritional risk with gait function and activities of daily living (ADL) 

in older adult patients with hip fractures. 

 

Methods 

The retrospective data of older adult patients diagnosed with hip fractures who visited the recovery-

phase rehabilitation ward between January 2019 and December 2022 were reviewed. Nutritional risk 

was evaluated using the Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI); gait function and ADL were assessed 

using the modified Harris hip score subitem and functional independence measure, respectively. 

Multivariate linear regression and path analysis with structural equation modeling were used to 

examine the factors associated with ADL and the associations among the study variables. 

 

Results 

This study included 206 participants (172 women and 34 men; mean age, 85.0±7.3 years). In the 

multivariate analysis, gait function (β = 0.488, p < 0.001), cognitive function (β = 0.430, p < 0.001), 

and surgery (β = -0.143, p < 0.001) were identified as independent factors. Pathway analysis revealed 

that nutritional risk was not directly correlated with ADL but was directly associated with gait and 

cognitive functions. Gait and cognitive functions, in turn, were directly related to ADL. 

 

Conclusion 

Nutritional risk was found to be associated with ADL through an intermediary of gait and cognitive 

functions. 
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【背景】 

 大腿骨近位部骨折は高齢者に最も多い骨折であり、受傷者は今後も増加していくことが

予測されている[1,2]。大腿骨近位部骨折を有した入院患者のおよそ 20％から 40％は低栄養

リスクを有しており [3]、また、先進国の低栄養リスクは疾患や入院による要因が主なもの

であることが調査されている[4]。低栄養リスクが大腿骨近位部骨折患者に及ぼす影響は、

死亡率の増加[5]、感染症やせん妄などの入院中の合併症の増加[6,7]、および機能回復の遅延

などが報告されている[8,9]。 

近年、低栄養リスクが日常生活活動（Activities of Daily Living: ADL）に及ぼす影響に着眼

した報告が増加しているが[10-14]、複雑な要因から構成されるADLとの関連について[15]、

低栄養リスクの関与には議論の余地がある。低栄養リスクと ADL の関係性を調査した先行

研究の問題として、栄養関連指標として多用されている Mini-Nutritional Assessment（MNA）

の下位項目に歩行機能や認知機能を含んでいることから[16]、MNA と ADL の関係が過大評

価された可能性がある。特に、大腿骨近位部骨折患者の ADL は MNA と関連を示している

が、Malnutrition Universal Screening Tool、Nutritional Risk Screening 2002 および Geriatric 

Nutritional Risk Index (GNRI)などの他の確立された栄養関連指標との関連を示さなかった

[17]。さらに、入院高齢者の低栄養リスクを評価した場合、MNA は低栄養リスクを検出す

る感度は高いものの、特異度が低く、低栄養リスクの過剰診断を引き起こしやすい特性が報

告されている[18,19]。したがって、MNA によって低栄養リスクの問題がないのにも関わら

ず低栄養リスクと判断された入院高齢者は、歩行機能や認知機能の問題が関与した可能性

がある。つまり、低栄養リスク、歩行機能および ADL の関係性を明らかにする際、低栄養

リスクの評価に MNA を用いることは必ずしも適切とはいえないものと考える。 

入院患者に対する栄養関連指標は MNA の他に、血清アルブミンと理想体重比から求めら

れる GNRI が用いられる。GNRI は、認知機能障害のある患者にも適応できることや、日常

的な検査で簡便に測定できることから、大腿骨近位部骨折患者に対して用いやすい特徴が

ある[20]。大腿骨近位部骨折患者の栄養リスクを GNRI で評価した先行研究は、手術後の生

命予後に対して GNRI は危険を予測する因子であったことを明らかにしている[21]。一方、

GNRI と大腿骨近位部骨折患者の歩行機能および ADL の関連については明らかにされてい

ない。歩行機能や認知機能を含まない栄養関連指標である GNRI と ADL の関連を調査する

ことで、大腿骨近位部骨折患者の純粋な栄養リスクと歩行機能および ADL の関連を明らか

にできる可能性がある。 

低栄養リスクは ADL と直接的に関連しているのか、または、歩行機能を介して間接的に

関連しているのかを明らかにすることで、入院中の大腿骨近位部骨折患者の ADL や歩行機

能に対する栄養リスクを考慮した効果的な理学療法の発展に役立つと考える。そこで、本研

究の目的は大腿骨近位部骨折患者の栄養リスクと歩行機能およびADLとの関連を明らかに

することである。 
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【方法】 

1．対象 

 2019 年 1 月から 2022 年 12 月までの 4 年間で、A 病院の回復期リハビリテーション病棟

を退院した患者を対象とした。取込基準は、大腿骨近位部骨折と診断された 65 歳以上の高

齢患者とした。除外基準は、死亡または全身状態の悪化により退院した患者、データに欠損

がある患者とした。   

 本研究は、ヘルシンキ宣言および The Strengthening the Reporting of Observational Studies in. 

Epidemiology（STROBE 声明）に従って実施した。本研究は名古屋大学生命倫理委員会（承

認番号：23-512）および A 病院倫理委員会（承認番号：2023-001）の承認を受けた。また、

本研究は後ろ向き研究であるため、インフォームドコンセントの要件は免除され、代わりに、

対象者にはオプトアウトが提供された。 

 

2．調査項目 

評価項目は栄養リスク、歩行機能、ADL の実行状況、基本情報および臨床情報とし、す

べてのデータは診療録より後方視的に抽出した。 

 

1）栄養リスク 

本研究は栄養関連指標として GNRI を用いた。GNRI の算出方法は以下のとおりである。 

GNRI の算出式[20] 

（14.89×血清アルブミン値）+［41.7×現体重（kg）/理想体重（kg）］ 

理想体重の算出式（Lorenz の式） 

男性：身長（㎝）-100-［（身長（㎝）-150）/4］ 

女性：身長（㎝）-100-［（身長（㎝）-150）/2.5］ 

 GNRI の算出について、回復期リハビリテーション病棟へ入院時に採取された血清アルブ

ミン値、身長および体重が使用された。 

 

2）歩行機能 

患者の ADL と歩行機能は、手術後の股関節の機能的転帰を評価するために臨床で広く普

及している modified Harris Hip Score (mHHS)を使用した[22]。mHHS は痛み、歩行機能およ

び ADL に分類した 8 つの下位項目により構成されている。各下位項目の詳細について、痛

みは、重症度、活動への影響、鎮痛剤の必要性（1 項目、0-44 点）、歩行機能は、跛行、必

要な補助具、歩行距離（3 項目、0-33 点）、ADL は、靴と靴下の着脱、階段の昇降方法、公

共交通機関の利用、座位の状態を評価し（4 項目、0-14 点）、合計得点は 91 点となる。得点

が高いほど、痛みが少なく、歩行機能と ADL が良好であることを示す。mHHS は、合計点

または各下位項目の得点を用いて患者を機能的に評価する目的で使用されている[23-25]。

mHHS は回復期リハビリテーション病棟の退院時の評価とした。また、ADL の実行状況は
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後述する Functional Independence Measure（FIM）を使用して評価したため、mHHS は痛みと

歩行機能の下位項目を用い、ADL は使用しなかった。 

 

4）ADL の実行状況 

 大腿骨近位部骨折患者のADLの実行状況を評価するために臨床で一般的に使用されてい

る FIM Motor（FIM-M）を使用した[26]。FIM-M の項目には、13 の領域（食事、整容、清拭、

更衣上半身、更衣下半身、トイレ動作、排尿管理、排泄管理、ベッド・椅子・車椅子の移乗、

トイレ移乗、浴槽・シャワーの移乗、歩行・車椅子の移動、階段昇降）を評価し 1 点（全介

助）から 7 点（自立）までの採点を行い、合計点は 13-91 点の範囲である。なお、FIM-M は、

回復期リハビリテーション病棟の退院時に評価した。 

 

5）基本情報と臨床情報 

患者の基本情報は、年齢、性別、Body Mass Index（BMI）、認知機能、骨折前の歩行状態、

受傷から回復期リハビリテーション病棟の退院までの経過日数とした。認知機能は Mini 

Mental State Examination（MMSE）を使用し、受傷前の歩行状態は Cumulative Ambulation Score

を参照として補助具なしでの歩行、一本杖の使用、歩行車の使用および車椅子の使用に分類

した[26]。経過日数は受傷から回復期リハビリテーション病棟の入院まで、回復期リハビリ

テーション病棟への入院から退院までの期間とした。 

患者の臨床情報は、併存疾患を updated Charlson Comorbidity Index（uCCI）[27]、大腿骨近

位部骨折の種類（頚部または転子部）、骨折側（右側または左側）、外科的治療（骨接合術、

人工骨頭挿入術または保存療法）、血液データを血清アルブミン（Albumin: Alb）、血清総タ

ンパク（Total Protein: TP）、C 反応性タンパク（C-Reactive Protein: CRP）、および多剤服薬の

有無（6 種類以上の服薬）とした。経過日数を除く患者の基本情報と臨床情報は、回復期リ

ハビリテーション病棟の入院時に収集した。 

 

3．統計解析 

対象者は、GNRI の基準に基づき、栄養リスクなし（>98）、軽度リスク（92-<98）、中等度

リスク（82-<92）および重度リスク（<82）の 4 群に分類した[20]。 

 GNRI の基準より分類された各群の比較について、連続変数である、年齢、BMI、uCCI、

MMSE、Alb、TP、CRP、受傷から入院までの日数、入院から退院までの日数、歩行機能お

よび FIM-M は一元配置分散分析を実施した。カテゴリー変数である、性別、骨折の種類（頚

部または転子部）、骨折側（右側または左側）、外科的治療（骨接合術、人工骨頭挿入術また

は保存療法）、多剤服薬の有無、受傷前の歩行状態（独歩、一本杖、歩行車または車椅子）

はカイ二乗検定を用いて解析した。 

FIM-M と基本情報、臨床情報、歩行機能および GNRI の相関関係を明らかにするために

単変量解析を行った。連側変数は Pearson の積率相関係数、カテゴリー変数は Spearman の
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順位相関係数を使用した。その際、外科的治療は手術の有無（骨接合術と人工骨頭挿入術 vs

保存療法）、受傷前の歩行状態は独歩の可否（独歩 vs 一本杖、歩行車および車椅子の使用）

の 2 群とし、GNRI は連続変数として解析した。次に、FIM-M に関連する因子を明らかにす

るために、FIM-M を従属変数とした重回帰分析を行った。重回帰分析は FIM-M と関連する

要因を探索的に抽出し、後述するパス解析で投入する変数を選択するためにステップワイ

ズ法とした。独立変数は、先行研究で報告されている因子および単変量解析で有意な相関を

認めた項目を投入した。なお、BMI と Alb は GNRI に類似または同じ変数が含まれている

ため独立変数に投入しなかった。さらに、手術の有無により対象者を分類し、それぞれ同様

の手順によるサブ解析を行った。多重共線性は Variance Inflation Factor（VIF）を使用して評

価し、VIF≧5 の場合に多重共線性と判定した。 

GNRI、歩行機能、FIM-M および関連因子の関係性を明らかにするために、パス解析を使

用した。この解析により、変数間の間接的または媒介された関係性のモデリングと解析を同

時に効率的かつ直接的に行うことができる。図 1 は、先行研究に基づく仮説モデルである。

栄養リスクは、コホート研究により歩行機能[10]および ADL[12,13]の予測因子として特定さ

れている。また、歩行機能などの要因もコホート研究を通して ADL の予測因子として検証

されいてる[15]。相関分析と重回帰分析の結果に基づいて仮説モデルを修正し、パス解析を

行って適合度を検討した。すべての統計解析は SPSS と Amos(version 26.0 for Windows, IBM 

Corporation, Armonk, NY, USA)を使用し、有意水準は 5％未満とした。 

 

 

【結果】 

 228 名の大腿骨近位部骨折を受傷した高齢患者が回復期リハビリテーション病棟より退

院した。22 名の患者が除外され、7 名は入院中に死亡、12 名は状態悪化による退院、3 名は

データの欠損であり、206 名の患者が最終的な解析に含まれた（図 2）。 

すべての解析対象者および栄養リスクにより 4 群に分割した患者の基本情報と臨床情報

を表 1 に示した。206 名の患者のうち、172 名（83.4％）が女性、平均年齢は 85.0±7.3 歳、

MMSEは 17.1±8.7点であった。患者のうち 98名（47.5％）が大腿骨頚部骨折、108名（52.5％）

が大腿骨転子部骨折であった。mHHS の痛みは 36.5±9.0 点、歩行機能は 10.1±9.9 点、FIM-

Mは 52.3±24.6点であった。GNRIは 89.5±10.5であり、低栄養のリスクなしが 51名（24.8％）、

軽度リスクが 31 名（15.0％）、中等度リスクが 74 名（35.9％）、重度リスクが 50 名（24.3％）

であった。栄養のリスクなしの患者は有意に若年であり、MMSE、歩行機能、および FIM-

M の得点が高かった（p<0.001）。 

 FIM-M と基本情報、臨床情報、歩行機能および GNRI の相関分析の結果を表 2 に示す。

FIM-M は、年齢、BMI、MMSE、骨折前の歩行状態、uCCI、外科的治療、Alb、CRP、痛み、

歩行機能および GNRI と有意な相関を認めた。FIM-M を従属変数とした重回帰分析の結果

を表 3 に示す。年齢と経過日数を調整因子とし、有意な相関を認めた項目（MMSE、受傷前
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の歩行状態、uCCI、外科的治療、CRP、痛み、歩行機能および GNRI）を投入した。FIM-M

と関連した因子は、歩行機能、MMSE および外科的治療であった。モデルは FIM-M の 78.1％

を説明した。また、サブ解析として手術有群（146 名）と手術無群（60 名）を対象として同

様の解析を行った結果を表 4 と表 5 に示す。いずれも FIM-M と関連した因子には、歩行機

能、MMSE が含まれており、手術の有無による大きな違いはみられなかった。なお、本解析

において VIF≧5 となる指標はなく多重共線性による変数の除外はなかった。 

 重回帰分析の結果および FIM-M と有意な相関を示した要因を追加したパス解析の結果を

図 3 に示す。最終的なパス解析のモデルは良好な適合度を示した(χ2 = 12.825; p = 0.234; 

GFI = 0.985; AGFI = 0.946; CFI = 0.996; RMSEA = 0.037)。パスのモデルの特徴について、

栄養リスク（標準化回帰係数 = 0.13）と認知機能（標準化回帰係数 = 0.36）は、歩行機能と

関連していた。また、歩行機能（標準化回帰係数 = 0.48）と認知機能（標準化回帰係数= 0.43）

は ADL と関連していたが、栄養リスクとは関連していなかった。さらに、栄養リスクは認

知機能（標準化回帰係数= 0.32）および併存疾患（標準化回帰係数 = -0.21）と関連していた。 

 

 

【考察】 

本研究では、パス解析を使用して栄養リスクと歩行機能および ADL の複雑な関連を調査

した。パス解析の最終モデルから、栄養リスクは歩行機能に直接的に関係しているが ADL

には直接的に関係していなかった。また、歩行機能は ADL に直接的に関係した。大腿骨近

位部骨折を有した高齢患者において栄養リスクは歩行機能を介してADLと関連することが

示された[28]。 

本研究において栄養リスクは ADL に対して直接的に関係していなかったことは、一部の

先行研究と矛盾する結果である。栄養リスクと ADL が関係していると結論付けている研究

は、栄養リスクの評価に MNA を使用している[11-14]。大腿骨近位部骨折患者において、歩

行機能は ADL を構成する重要な要素の一つであるため[15]、歩行機能を含む栄養関連指標

の MNA を使用したことで栄養リスクと ADL が関連した可能性がある。実際、本研究のパ

ス解析の標準化回帰係数において、歩行機能はADLに最も関連する要因であった。さらに、

先行研究は、独立変数に栄養リスクや骨折の種類、併存疾患などが含まれているが、歩行機

能は含まれていない。加えて、MNA には大腿骨近位部骨折患者の ADL と関連する要因で

ある認知機能も含まれている。本研究のパス解析において、認知機能は歩行機能に次いで、

ADL に関係する変数であった。MNA は、複合的な指標を含む栄養関連指標であり、その特

徴から ADL の予後予測などの、他の評価との関連性に優れると考える。一方、本研究で使

用した GNRI は、歩行機能や認知機能と ADL を構造的に分離することができ、それぞれの

問題を個別に明確にできる特徴に有利性がある。 

大腿骨近位部骨折患者の栄養リスクが、歩行機能や認知機能を介して ADL に関連するこ

とは、大腿骨近位部骨折患者の回復プロセスから説明できると考える。回復プロセスは、骨
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折部の修復と治癒から開始され、栄養リスクが含まれる機能障害（impairment）の回復が続

き、その後に歩行機能や認知機能を含む機能制限（functional limitations）、最後に ADL を含

む能力障害（Disability）の回復が達成される[29]。以上の大腿骨近位部骨折患者における回

復プロセスの時間的順序性と栄養リスク、歩行機能、認知機能および ADL の関係性を考慮

し[15]、ADL に影響する関連要因を組み込んだ本研究のパス解析の最終モデルにより、栄養

リスクが歩行機能や認知機能を介して ADL に関連することが明らかになった。本研究は、

高齢の大腿骨近位部骨折患者の栄養リスクを考慮したリハビリテーションの活用に役立つ

結果であると考える。 

本研究の結果と先行研究の知見に基づいて、栄養リスクが歩行機能に関連する理論的根

拠を以下に考察する。まず、栄養リスクと歩行機能の関係性については、フレイルやサルコ

ペニアの関与が挙げられる。高齢者の低栄養状態はフレイルやサルコペニアに関与するコ

ンセンサスが得られており[30]、大腿骨近位部骨折患者においても低栄養状態によりフレイ

ルやサルコペニアを引き起こすことが明らかにされている［31,32］。また、フレイルとサル

コペニアの診断基準はともに歩行機能の低下が含まれていることから［33,34］、フレイルや

サルコペニアと歩行機能の間には密接な関係があるといえる。大腿骨近位部骨折患者を対

象とした調査より、歩行機能にフレイルやサルコペニアが関係していたことが報告されて

おり[35,36]、低栄養状態により生じたフレイルやサルコペニアが歩行機能に関与した可能性

がある。一方、栄養リスクと認知機能の関連について、低栄養状態が認知機能に及ぼす詳細

なメカニズムは完全には解明されていないが、臨床では低栄養状態と認知機能の関連を示

す多くの例が報告されている[37,38]。さらに、大腿骨近位部骨折患者の低栄養状態は認知機

能低下と組み合わせることにより ADL の低下に影響することが報告されている[14]。本研

究では骨格筋に関する指標は収集されていないが、先行研究に基づき、骨格筋が栄養リスク

と歩行機能の間の介在因子であると仮定することは合理的であると考える。今後の研究で

は、栄養リスクと歩行機能との関連について、骨格筋（筋力・筋反応時間、筋質）を含めた

相互関係を解明する必要が望まれる。 

本研究にはいくつかの限界がある。一つには、後ろ向き研究であるためパス解析のみでは

因果関係を推定することはできず、本研究に含まれる変数間の時間的な関係性を明らかに

する前向きデザインでの研究が不可欠となる。さらに、本研究は単一の機関で実施されたた

め、選択バイアスが生じている可能性がある。また、GNRI に含まれる血清アルブミンは、

栄養リスクのみでなく、炎症状態によっても影響を受けることを前提とした解釈に注意を

要す [39]。 

こうした限界があるにも関わらず、我々の知る限り、大腿骨近位部骨折を受傷した高齢入

院患者の栄養リスク、歩行機能および ADL の関係性を調査した初めての研究である。ADL

は複雑に構成されているため、栄養リスクが ADL に及ぼす影響についての調査は、多角的

に行う必要があると考える。本研究は高齢の大腿骨近位部骨折患者の ADL の改善に対する

集学的リハビリテーションにおいて［40］、栄養リスクと歩行機能の改善の必要性を支持す
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る結果であった。今後は、栄養リスクと運動機能の関係性に焦点を当てた縦断研究を行い、

将来的には栄養リスクに基づいて層別化した患者の効果的な筋力増強や歩行運動量を含め

た最適な理学療法プログラムに反映させるための一つの指標になると考えられる。 

 

 

【結論】 

大腿骨近位部骨折を受傷した高齢患者の栄養リスクは歩行機能を介してADLに関連して

いた。栄養リスクが低く、良好な歩行機能を有す患者は ADL の実行状況が改善する可能性

が高いことを示唆する。 
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表 1. 基本情報と臨床情報（n=206） 

value 
全体 

(n=206) 

リスクなし 

(n=51) 

軽度リスク 

(n=31) 

中等度リスク 

(n=74) 

重度リスク 

(n=50) 
p-value 

年齢 (歳) 85.0 ± 7.3 81.5 ± 7.2 83.7 ± 6.9 86.7 ± 6.8 87.9 ± 7.1 <0.001 

性別、女性 (%) 83.4 78.4 90.3 85.1 82.0 0.527 

BMI (kg/m²) 19.8 ± 3.6 24.1 ± 3.2 20.9 ± 2.1 18.5 ± 2.6 16.7 ± 2.2 <0.001 

MMSE (点) 17.1 ± 8.7 22.9 ± 8.2 20.0 ± 8.5 16.7 ± 8.9 15.3 ± 9.2 <0.001 

受傷前の歩行状態 

(%) 
      

独歩 47.6 54.9 51.6 41.9 46.0  

一本杖 16.5 13.7 16.1 24.3 8.0  

歩行車 28.6 27.5 25.8 25.7 36.0  

車椅子 7.3 3.9 6.5 8.1 10.0 0.431 

経過日数 (日)       

受傷から入院 32.4 ± 20.0 32.2 ± 15.3 29.2 ± 13.7 30.8 ± 21.6 37.1 ± 24.4 0.255 

入院から退院 70.6 ± 22.1 66.0 ± 22.3 68.1 ± 26.3 71.4 ± 22.1 76.0 ± 18.3 0.125 

uCCI (点) 1.6 ± 1.4 1.3 ± 1.4 1.6 ± 1.4 1.7 ± 1.4 2.2 ± 1.6 0.024 

骨折の種類 (%)       

頚部 47.5 52.9 32.3 46.0 54.0  

転子部 52.5 47.1 67.7 54.0 46.0 0.220 

骨折側、右側 (%) 43.6 52.9 45.2 39.2 40.0 0.442 

外科的治療 (%)       

骨接合術 48.6 56.9 54.8 50.0 34.0  

人工骨頭挿入術 22.3 23.5 19.4 20.3 26.0  

保存療法 29.1 19.6 25.8 29.7 40.0 0.274 

Alb (g/dL) 3.5 ± 0.4 3.9 ± 0.2 3.8 ± 0.3 3.5 ± 0.3 3.0 ± 0.3 <0.001 

TP (g/dL) 6.7 ± 0.6 7.1 ± 0.6 7.0 ± 0.6 6.8 ± 0.5 6.2 ± 0.6 <0.001 

CRP (mg/dL) 1.1 ± 2.0 1.1 ± 2.7 0.7 ± 1.2 1.2 ± 1.8 1.3 ± 2.1 0.667 

多剤投薬 (%) 46.6 60.8 45.2 43.2 38.0 0.113 

mHHS (点)       

痛み 36.5 ± 9.0 38.5 ± 7.9 35.6 ± 19.9 36.8 ± 9.3 34.6 ± 8.8 0.163 

歩行機能 10.1 ± 9.9 15.3 ± 10.4 11.8 ± 10.1 9.0 ± 9.3 5.7 ± 7.6 <0.001 

FIM-M 52.3 ± 24.6 64.4 ± 25.7 55.4 ± 23.4 48.7 ± 23.1 43.2 ± 21.5 <0.001 

平均±標準偏差または数値(%). 

MMSE, Mini-Mental State Examination; uCCI, updated Charlson Comorbidity Index; mHHS, modified Harris Hip Score; 

FIM, Functional Independence Measure. 
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表 2．ADL と各項目との相関（n=206）     

Variable 
ADL (FIM-M) 

Coefficient (r) p 

年齢 -0.459 < 0.001 

性別 0.093 0.181 

BMI 0.280 <0.001 

MMSE 0.749 <0.001 

受傷前の歩行状態 0.333 <0.001 

経過日数   

 受傷から入院 -0.026 0.712 

 入院から退院 -0.091 0.192 

uCCI -0.456 <0.001 

骨折の種類 -0.052 0.457 

骨折側 -0.108 0.121 

外科的治療 -0.534 <0.001 

Alb 0.261 <0.001 

TP 0.044 0.532 

CRP -0.209 0.003 

多剤投薬 0.019 0.782 

mHHS   

 痛み 0.423 <0.001 

 歩行機能 0.822 <0.001 

GNRI 0.340 <0.001 

BMI, Body Mass Index; MMSE, Mini-Mental State Examination; uCCI, updated Charlson Comorbidity Index; mHHS, 

modified Harris hip score; GNRI, Geriatric Nutritional Risk Index. 

 



13 

 

表 3．ADL を従属変数とした重回帰分析（n=206）   

  p-value β 
95% CI   

Lower Upper   

歩行機能 <0.001 0.488 0.952 1.472 
 

MMSE <0.001 0.430 0.963 1.441   

外科的治療 <0.001 -0.143 -12.545 -3.071   

ADL: p<0.001, adjusted R²=0.781 

MMSE, Mini-Mental State Examination; CI, Confidence Interval; ADL, Activities of Daily Living. 
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表 4．手術有群における ADL を従属変数とした重回帰分析（n=146）   

  p-value β 
95% CI   

Lower Upper   

歩行機能 <0.001 0.514 0.953 1.552 
 

MMSE <0.001 0.463 0.908 1.529   

受傷前の歩行状態 0.024 -0.110 -9.311 -0.682   

ADL: p<0.001, adjusted R²=0.755 

MMSE, Mini-Mental State Examination; CI, Confidence Interval; ADL, Activities of Daily Living. 
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表 5．手術無群における ADL を従属変数とした重回帰分析（n=60）   

  p-value β 
95% CI   

Lower Upper   

MMSE <0.001 0.579 0.743 1.483 
 

歩行機能 0.005 -0.282 0.382 1.980   

ADL: p<0.001, adjusted R²=0.562 

MMSE, Mini-Mental State Examination; CI, Confidence Interval; ADL, Activities of Daily Living. 
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図 1．仮説モデル 
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図 2．患者のデータソースおよび解析に関するフローチャート 
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図 3．最終モデル（n=206） 

 


