
73 

論 文

リハビリテーシ盟ンがもた昌す健康効用値改善と

日本語版HealthUtilities Ind串xMark置
の安当性について

能登真一*1 上村隆元*2

抄録

近年、医療経済学の分析手法の中でも、費用効用分析を用いた研究報告が増えている。費用効用分析ではQuality-

Adjusted Life Vears (QALVs)を用いるが、この算出に必要なのが健康効用値である。健康効用値の評価には直接法と間

接法があり、最近は標準化された質問票を用いた間接法による多属性健康効用値評価が増えている。しかしながら、本邦

においてはそのデータ蓄積が十分でなく、評価用具の妥当性の検討も課題として残されている。

本研究では回復期リハビリテーション実施患者を対象に健康効用値の変化を調べ、その有用性や妥当性を検討した。健

康効用値の評価には日本語版HealthUtilities Index Mark3 (HUI3)を用い、その測定用具としての妥当性もあわせて検討

した。対象患者は全国の5つ病院の回復期リハビリテーション病棟に入院する脳血管障害や大腿骨頭部骨折などの患者
521例である。全体では健康効用値は入院時に0.10であったものが、退院時には0.33に改善し、その増分は0.22となった。

診断の遣いによる増分の差は認められなかった。また、 HUI3のsinglescoreの比較では、移動領域、認知領域が低くなり、

それぞれ入院時に0.31、0.61、退院時には0.57，0.69であった。診断を間わず入院期間に改善を示した領域は移動領域と

感情領域のみであった。 singlescore聞の相関では、感情と痛み (r=0.510)、移動と認知 (r=0.508)、会話と認知 (r=

0.470)などで相関を認めた一方で、視覚と器用さ (r=0.020)、聴覚と器用さ (r=0.041)、視覚と痛み (r=0.065)で

相闘を認めなかった。また、 ADLの指標であるBarthelIndex との相聞は、 r=0.724~0.768 (p<0.001)となった。
HUI3によって評価された健康効用値は転帰の群ごとによる比較でもBIと同様の特徴が認められ、健康効用値がリハビリ

テーションのアウトカム指標として一定の有用性があることが確認できた。また、日本語版HUI3については、構成概念妥

当性などが確認され、今後の医療経済学的な分析に用いることが可能であると示唆された。

キーワード:健康効用値、リハビリテーション、 HealthUtilities Index、QALVs、費用効用分析

1 .はじめ!こ

医療経済学にはアウトカムの指標を何で評価す

るかの違いにより費用最小化分析や費用効果分析

などの研究手法がある九そのうちの費用効用分

析を用いた研究報告は1976-2001年までに500を

超え、近年増加傾向にあるヘ費用効用分析では
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QALYs (Quality-Adjusted Life Years :質調整生

存年)を求めるが、この算出に調整係数として用

いられるのが健康効用値であるトヘ健康効用値の

評価には、従来から時間得失法 (TimeTrade-O宜)

や基準的賭け法 (StandardGamble) などが直接

法として用いられる一方で、標準化された質問票

(インスツルメント=用具)で健康効用値を求め

る間接法が開発されてきた九最近では、標準化

された質問票を用いた多属性健康効用値評価も増

えている 6)。とくに、 HealthUtilities lndex (HUI) 7) 
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とEuroQol(EQ・5D)8)はその評価用具としては多

く用いられているが、両尺度ともにより多くの疾

患や保健サ}ピスの評価に対し、実証デ}タの蓄

積が求められる状況にある。健康効用値の測定に

関しては、その増減がQALYsを直接変化させる

ため、妥当性や信頼性については十分に検討して

おく必要がある。

一方、リハビリテーション医療のアウトカム研

究に関しては、従来からActivityof Daily Living 

(ADL)を指標にすることが圧倒的に多く、近年

になってようやく SF・369)などのHRQL(Health-

Related Quality of Life)尺度を用いたものが散見

されるようになってきたlヘしかしながらこれら

のHRQL指標でも、他の医療技術との比較が難し

いばかりでなく、費用効用分析に用いるQALYs

の算出には適用できないという難点がある。費用

効用分析にはvonNeumann-Morgensternの効用

理論ωlこ基づいた効用測定が欠かせないωため、

健康効用値を用いたアウトカム研究を発展させる

必要性が高まっている。今後、園内においても

様々な医療経済学的研究が発展していくと思われ

るが、健康効用値の測定は避けては通れない課題

であるとともに、本邦における様々な健康状態に

ついての健康効用値の積み上げは必須の課題とし

て急がれる状況にある。

以上のような背景を踏まえ、本研究では回復期

リハビリテ}ションによる健康状態の改善を健康

効用値の変化として調べることと、そこで用いる

日本語版HUIの妥当性を検討することを目的に調

査を実施した。

2 .方法

(1)研究デザインと対象者

研究デザインは全国の5つの病院で実施する縦

断的な多施設共同研究とした。対象病院はA:竹

田綜合病院(会津若松市;回復期リハ病床数/総

病床数=60/1，075)、B:藤沢湘南台病院(藤沢

市;33/303)、C:静岡市立清水病院 (60/500)、

D:城北病院(金沢市;46/314)、E:新潟中央

病院(新潟市;50/279)で、それぞれの回復期

リハビリテーション病棟に平成18年6月から平成

18年12月までに入院したすべての患者を対象とし

た。さらに対象者をそれぞれの基礎疾患により、

脳血管障害、大腿骨頚部骨折、下腿骨骨折や腰椎

骨折などその他整形外科疾患、肺炎や廃用症候群

などその他内科的疾患の4群に分類した。

これらの患者を対象に回復期リハビリテーショ

ン病棟の入院前後で健康効用値と ADL指標を用

いて健康状態を評価した。 ADLについては

Barthel Index (BI)ωを用いた。

(2 )健康効用値測定

健康効用値は0を死亡、1.0を完全に健康な状態

と想定した0-1.0の間隔で表される健康関連QOL

(Health Related Quality of Life (HRQL))尺度で

あるヘ健康効用値の測定には日本語版Health

Utilities Index Mark3 (日本語版HUI3)14)を用い

た。 Hur)はカナダのMcMaster大学のTorrance

らによって開発された包括的尺度の一つで、“選

好に基づいて"(Preference based)健康効用値を

評価する。現在までにHUI1(Mark 1 )、 HUI2

(Mark Il)、 HUI3(Mark III )の3パージョンが開

発されている。 HUIはいずれのパ}ジョンも質問

表とclassi五cationsystem (健康状態の特性分類体

系)および、scoringfunction (効用値換算式)の三つ

の構成要素からなっている。とくにHUI3は多疾患

に用いることができる一般性を持ち、カナダの国

民調査にも用いられているものである。 HUI3は

HRQLに関連する視力 (Vision)・聴力 (Hearing)

・会話 (Speech)・移動 (Ambulation)・器用さ

(Dexterity)・感情 (Emo討on)・認知(Cognition) 

・癖痛 (Pain)の8つの寄与領域 (Attributes)ごと



に用意された5ないしは 6の選択肢の組み合わせ

によって972，000通りの健康状態が判別できる 14)O

HUI3の等尺性や判別性などに関する妥当性と信

頼性の検証はカナダのオンタリオ州を中心に大規

模な人口研究によって1980年代から行われてき

た。基礎となるのはvonNeumann-Morgenstern 

の効用理論凶で、 HUI3の場合は基準的賭け法を

主として健康効用値が決定されている。また

HUI3ではglobalscoreで、ある多属性健康効用値と

ともに、前述した8つの寄与領域ごとの健康効用

を示すsinglescoreも同時に求めることができる。

さらにHUI3には対象者本人が直接回答するもの

と、家族や医療従事者など代理人が回答する 2つ

のパージョンがあるが、本研究では失語症や認知

症など回答する上で困難の予想される患者も対象

者に含めたため、対象者に代わって対象者のリハ

ビリテーション担当療法士が代理人回答パージョ

ンを用いて回答した。

表1 対象者の特性

合計 脳血管障害
(n=52I) (n=262) 

年齢 (SD)，歳 73.7 (13.0) 7l.8 

(12.4) 

性別， M/F 211/310 153/109 

発症からの期間 30.9 (23.4) 34.9 

(SD)，日 (22.1) 

入院期間 (SD)， 60.9 (41.0) 77.3 

日 (44.7) 

病院の内訳

A病院 157 74 

B病院 70 49 

C病院 100 86 

D病院 127 53 

E病院 67 。

リハビリテーションがもたらす健康効用値改善と

日本語版HealthUtilities lndex Mark mの妥当性について 75 

(3)統計的手法および倫理的手続き

統計的手法については、診断や転帰の違いによ

る差の検討にはど検定およびANOVAを、入院

前後での比較にはt検定を用いて実施した。 HUI3

とBIの相関およびHUI3のsinglescore間の相関に

はPearsonの相関係数を用いた。これら統計解析

にはSPSSversion11.0を使用した。

本研究の実施に当たっては、「疫学研究に関す

る倫理指針(平成14年、厚生労働省・文部科学省)J

に従って倫理的配慮を行った。また新潟医療福祉

大学倫理委員会の承認を得た。

3固結果

対象者の基礎疾患診断分類による特性を表1に

示す。対象者は5病院の合計で521名となった。

全対象者の平均年齢は73.7:!:13.0歳で、性別の内

訳は男性211名、女性310名であった。基礎疾患

の内訳は脳血管障害262名、大腿骨頚部骨折144

大腿骨頚部 その他整形 その他内科的 F1i直または
骨折 疾患 疾患 x2f1直
(n=l44) (n=90) (n=25) (p値)

78.2 (12.4) 71.3 76.7 9.506 

(14.6) (8.0) (く0.001)

23/121 21/69 14/11 84.275 

(く0.001)

23.9 (13.5) 29.5 36.1 (22.9) 7.671 

(35.0) (<0.001) 

41.2 (21.1) 42.8 65.8 (48.7) 37.940 

(29.1) ( <0.001) 

40 40 3 2.832 

12 5 4 (<0.001) 

4 4 6 

21 41 12 

67 O O 

Value represents the arithmetic means (SD) ， SD = standard deviation 



76 医療経済研究 Vol.20 NO.2 2009 

名、下腿骨骨折や腰椎圧迫骨折などその他整形疾

患90名、肺炎や廃用症候群などその他内科的疾患

25名であった。発症から回復期リハビリテーショ

ン病棟へ入院するまでの期間は平均で30.9日、当

該病棟での入院期間の平均は60.9日であった。転

帰では自宅への退院が509名中363人と最も多く、

自宅退院率は71.3%となった。診断ごとの対象者

の差については、年齢、性別、診断、発症からの

期間、入院期間、転帰の各分類でそれぞれ差を認

めた (p<0.001)。

( 1 )多属性健康効用値

HUI3による多属性健康効用値の結果を表 2に

示す。全体では入院時の0.10(SD = 0.29、95%

CI : 0.08・0.13)から、退院時には0.33(SD = 0.35、

95%CI: 0.30・0.36)へと改善した。その増分の平

表2 診断別の多属性健康効用値の変化

合計 脳血管障害
(n=521) (n=262) 

入院時

Mean 0.10 0.05 

95%CI下限 0.08 0.01 

上限 0.13 0.08 

Median 0.04 -0.02 

SD 0.29 0.28 

退院時

Mean 0.33 0.29 

95%CI下限 0.30 0.25 

上限 0.36 0.33 

Median 0.32 0.29 

SD 0.35 0.35 

増分

Mean 0.22 0.24 

95%CI下限 0.20 0.21 

上限 0.24 0.26 

Median 0.18 0.20 

SD 0.20 0.22 
L一一一

CI = confidence interval， SD = standard deviation 

均は0.22(SD = 0.20、95% CI : 0.20-0.24) となっ

た。入院時の健康効用値について、診断ごとの比

較では脳血管障害で0.05、大腿骨頭部骨折では

0.13、その他整形疾患が0.25、その他内科的疾患

では0.00と基礎疾患の違いにより差を認めた

(p< 0.001)。同様に、退院時の健康効用値もそれ

ぞれ0.29、0.32、0.49、0.17と差を認めた (p<

0.001)。しかしながら、期間内の増分については、

それぞれ0.24、0.19、0.24、0.17となり基礎疾患に

よる差を認めなかった (p= 0.052)。また、これ

らHUI3による多属性健康効用値の入院時、退院

時の値およびその増分については、病院間で差を

認めた。

転帰の違いによる健康効用値の変化の比較(表

3 )では、自宅退院群が0.18から0.45、転院群が-

0.10からの.02、施設入所群では-0.08から0.08へと

大腿骨頚部 その他整形 その他内科的
骨折 疾患 疾患 F1j直
(n=l44) (n=90) (n=25) (p1j直)

0.13 0.25 -0.00 13.272 

0.08 0.19 -0.08 (<0.001) 

0.18 0.31 0.08 

0.07 0.25 -0.05 

0.28 0.28 0.20 

0.32 0.49 0.17 10.154 

0.27 0.43 0.04 (<0.001) 

0.38 0.56 0.30 

0.34 0.60 0.14 

0.34 0.30 0.31 

0.19 0.24 0.17 2.589 

0.16 0.21 0.08 (0.052) 

0.22 0.28 0.26 

0.16 0.25 0.14 

0.18 0.17 0.22 



それぞれ改善した。またそれらの増分はそれぞれ

0.27、0.08、0.16となり転帰の違いによる差を認め

た (p<0.001)。

表 3 転帰別の多属性健康効用値とADLの変化

合計 自宅退院
(n=521) (n=37I) 

HUI3 

入院時 0.10 (0.29) 0.18 (0.28) 

退院時 0.33 (0.35) 0.45 (0.30) 

増分 0.22 (0.20) 0.27 (0.20) 

BI 

入院時 55.7 (29.0) 64.2 (25.5) 

退院時 76.1 (28.6) 86.3 (19.2) 

増分 20.2 (18.3) 21.6 (17.7) 

リハビリテーションがもたらす健康効用値改善と
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(2) HUI3のsinglescore 

HUI3の診断ごとのsinglescoreの変化を表4に

示す。全体では入院時に移動領域が0.31と最も

低くなり、次いで、認知領域の0.61となった。退院

転院 施設入所
p~直

(n=83) (n=67) 

ー0.10(0.20) -0.08 (0.18) く0.001

司0.02(0.26) 0.08 (0.24) く0.001

0.08 (0.16) 0.16 (0.15) <0.001 

28.8 (25.5) 41.6 (26.1) <0.001 

43.0 (32.5) 60.6 (29.1) く0.001

14.0 (21.3) 18.9 (16.3) く0.001

Value represents the arithmetic means (SD) ， SD = standard deviation 
HUI3=Health Utilities lndex Mark3， BI = Barthel Index 

表4 診断別のHUI3single scoreの変化

大腿骨頭部
合計 脳血管障害 骨折
(n昌 521) (n=262) (n=l44) 

入院時

視覚 Vision 0.86 (0.22) 0.88 (0.21) 0.80 (0.25) 

聴覚 Hearing 0.86 (0.29) 0.88 (0.28) 0.79 (0.34) 

会話 Speech 0.84 (0.26) 0.76 (0.32) 0.93 (0.13) 

移動 Ambulation 0.31 (0.30) 0.32 (0.33) 0.28 (0.24) 

器用さ Dexterity 0.76 (0.32) 0.60 (0.35) 0.93 (0.19) 

感情 Emotion 0.70 (0.20) 0.67 (0.21) 0.76 (0.19) 

認知 Cognition 0.61 (0.33) 0.54 (0.33) 0.64 (0.32) 

癖痛 Pain 0.74 (0.26) 0.80 (0.23) 0.70 (0.26) 

退院時

視覚 Vision 0.88 (0.21)↑ 0.89 (0.20)キ 0.81 (0.25) 

聴覚 Hearing 0.88 (0.27) t 0.91 (0.25)キ 0.81 (0.32)水

会話 Speech 0.89 (0.21) t 0.84 (0.26) t 0.93 (0.13) 

移動 Ambulation 0.57 (0.33) t 0.58 (0.36) t 0.53 (0.29) ! 

器用さ Dexterity 0.83 (0.27)↑ 0.73 (0.31) ! 0.95 (0.15) * 

感情 Emotion 0.83 (0.17) ! 0.80 (0.18)↑ 0.86 (0.14)↑ 

認知 Cognition 0.69 (0.32)↑ 0.65 (0.32)! 0.68 (0.32)↑ 

癖痛 Pain 0.85 (0.19)↑ 0.85 (0.21) ! 0.86 (0.15) ! 

Value represents the arithmetic means (SD) ， SD = standard deviation 
キp< 0.05， ! P < 0.01 (入院時四.退院時)

その他整形 その他内科的
疾患 疾患
(n=90) (n=25) 

0.91 (0.17) 0.89 (0.18) 

0.91 (0.25) 0.85 (0.29) 

0.95 (0.11) 0.81 (0.28) 

0.38 (0.29) 0.20 (0.29) 

0.93 (0.15) 0.78 (0.31) 

0.74 (0.19) 0.70 (0.20) 

0.82 (0.26) 0.49 (0.26) 

0.63 (0.27) 0.69 (0.30) 

0.92 (0.16) 0.89 (0.18) 

0.92 (0.23) 0.87 (0.27) 

0.96 (0.10) 0.87 (0.23) 

0.66 (0.25) ! 0.39 (0.32)↑ 

0.94 (0.12) 0.81 (0.32) 

0.86 (0.13)↑ 0.79 (0.19) * 

0.85 (0.24) t 0.55 (0.33) 

0.84 (0.17) ! 0.79 (0.18) 
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時にもそれら 2つの領域は他の領域に比べて低

く、移動領域が0.57、認知領域が0.69となった。 8

領域すべてで入院時よりも退院時にその値が高く

なった (p< 0.01)。診断ごとの比較では、脳血管
障害が8つの領域すべてで、入院前後に改善を示し

たのに対し、大腿骨頚部骨折では視覚および会話

領域が、その他整形疾患では視覚、聴覚、会話、

器用さの領域で改善を示さなかった。すべての診

断で有意に改善したのは、移動領域と感情領域の

みであった (p<0.01)。

入院時、退院時それぞれのsinglescore聞の相

関を表5に示す。入院時では会話と認知 (r= 

0.452)、視覚と聴覚 (r= 0.395)、感情と痛み

(r = 0.374)などで有意な相関を認め、一方で視覚

と器用さ (r=・0.019)、聴覚と感情 (r= 0.070)、

会話と痛み (r= 0.074)などは相関を認めなかっ

た。同様に、退院時では感情と痛み (r= 0.510)、

移動と認知 (r= 0.508)、会話と認知 (r= 0.470) 

表5 HUI3 single score聞の相関

視覚 聴覚 会話

視覚
0.395 i 0.098 * 

1.000 
0.4041 0.105 

聴覚
0.395↑ 0.152' 

0.404' 
1.000 

0.211 1 

会話
0.098↑ 0.152↑ 

0.211↑ 
1.000 

0.105 

移動
0.1291 0.1451 0.134↑ 

0.1991 0.2271 0.3201 

器用さ
-0.019 -0.035 0.328' 

0.4271 0.020 0.041 

感情
0.065 0.070 0.2211 

0.1491 0.149↑ 0.323' 

認知
0.287↑ 0.279↑ 0.4521 

0.3101 0.335↑ 0.4701 

痛み
0.039 0.062 0.031 

0.2241 0.271↑ 0.065 

上段=入院時，下段=退院見本<0.05，1 <0.01 

移動

などで相関を認めたが、視覚と器用さ (r= 0.020)、

聴覚と器用さ (r= 0.041)、視覚と痛み (r= 0.065) 

では相関を認めなかった。

(3)健康効用値とADL指標の関係

ADL指標である B1の平均は入院時55.7点

(SD = 29.0、95%C1: 53.2・58.2)であったものが

退院時には76.1点 (SD= 28.6、95%C1: 73.6開78.6)

へと改善した(表3)。その増分は20.2点 (SD= 

18.3) となった。

HU13の多属性健康効用値とBIの相関について

は、入院時がr= 0.724 (p < 0.001)、退院時がr=
0.768 (p < 0.001) となった。また、 HUI3のsingle
scoreとBIとの相関では、入院時のBIとHU13の

移動 (r= 0.642)、認知 (r= 0.610)、器用さ (r= 

0.525)領域などとの相関が高くなり、退院時にも

同様に移動 (r= 0.738)、認知 (r= 0.682)、器用

さ (r= 0.601)領域との相聞が高くなった。

器用さ 感情 認知 痛み

0.129↑ -0.019 0.065 0.2871 0.039 

0.199↑ 0.020 0.149↑ 0.3101 0.065 

0.145↑ -0.035 0.070 0.2791 0.062 

0.227' 0.041 0.1491 0.335↑ 0.2241 

0.1341 0.3281 0.221 i 0.452' 0.031 

0.3201 0.4271 0.3231 0.4701 0.2711 

0.4021 0.2871 0.344 ' 0.341↑ 
1.000 

0.485 I 0.350↑ 0.5081 0.472↑ 

0.4021 0.3261 0.3441 0.074 

0.4851 
1.000 

0.371↑ 0.3541 0.3491 

0.2871 0.3261 0.165 t 0.3741 

0.3501 0.3711 
1.000 

0.3091 0.5101 

0.344 i 0.3441 0.165i 0.1131 

0.5081 0.354' 0.309i 
1.000 

0.3221 

0.341 I 0.074 0.3741 0.113↑ 

0.472↑ 0.349↑ 0.510↑ 0.3221 
1.000 



4町 署警察

本研究では、回復期リハビリテ}ション病棟に

入院する脳血管障害と骨折を中心とした患者を対

象に日本語版HUI3による多属性健康効用値の変

化を調べ、その妥当性を検討した。

まず本研究における対象者母集団の妥当性につ

いては、全国回復期リハビリテーション病棟連絡

協議会が行っている全国調査15)と比較することで

検討する。全国調査では入院期間72.l日でBIにお

いて49.6点から70.1点へと20.5点の改善を認めて

いる。これに対し、本研究では平均60.9日の在院

日数でBIでは55.7点から76.1点へと20.2点の改善

を認め、本研究の母集団は全国調査のものとほぼ

同一な集団ととらえることができる。

今回の日本語版HUI3を用いた多属性健康効用

値による評価では、入院時の0.10から0.33へと

0.22の増分を認めた。これは我々が回復期におけ

る脳血管障害患者のみを対象に行った先行研究16)

の結果である増分0.21とほぼ同様の結果であっ

た。 HUI3を用いた多属性健康効用値の変化に関

する海外の報告によれば、脳血管障害に関して

Pickardら17)が発症時0.l9から6ヵ月後に0.44と、

その健康効用値の増分平均は0.25であったと報告

し、大腿骨頭部骨折に関しては人工股関節全置換

術患者で手術前0.47から手術後0.72へと同様に

0.25の増分であったという報告がある 1ヘ Feeny

ら19)も人工股関節置換術患者を手術前後で比較し、

増分の値は0.23になったと報告している。いずれ

の報告も自己記入・自己評価用のパージョンを用

いて患者本人が直接回答していることや脳血管障

害を対象にした報告が失語症などを除外している

ことなどがあり代理人回答パージョンを用いた本

研究と単純な比較は難しいものの、本研究による

リハビリテーション介入による増分である0.22と

いう数値は国内外の先行研究とほぼ近似する数値

リハビリテーションがもたらす健康効用値改善と
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であると考えられた。転帰別の変化についても、

自宅退院群で入退院時およびその増分の多属性健

康効用値が高くなり、日本語版HUI3を用いた健

康効用値評価がリハビリテーションアウトカム指

標として有用で、あると確認できた。

またHUI3のsinglescoreの比較では、今回の回

復期リハビリテーション患者の特徴として、移動

や認知領域の低下が確認された。この点に関して

はMathiasら却)の脳血管障害患者を対象とした比

較でも、 HUI3によるsinglescoreの移動、器用さ、

認知の各領域がそれぞれ0.62、0.72、0.68と低くな

り、 Pickardら21)の調査でも発症から6ヵ月後の移

動、器用さ、認知の各領域が0.66、0.78、0.79とそ

れぞれ低くなったと報告されている。今回の我々

の調査でも脳血管障害患者の移動、器用さ、認知

の各領域が他の領域に比べて低くなり、日本語版

HUI3でも同様の傾向を認めることができた。さ

らに今回の調査による結果から、とくに診断を問

わず回復期リハビリテーション患者に対する効果

の特徴として、移動領域に加えて感情領域に健康

効用値の改善が認められていた。また、移動や器

用さといった身体機能と感情や認知の領域に相関

関係があることも確認された。とくにこの傾向は

入院時よりも退院時に強く、身体機能の改善によ

り感情領域や認識領域の改善が加速する現象とと

らえることができる。この現象は、地域の65歳以

上高齢者を対象としたコホ}ト研究における

HUI3を用いた健康効用値評価でも明らかになっ

ており、社会活動参画などの対外的活動度の向上

と移動領域、感情領域、認識領域の向上が強く相

関することが報告されている 2ヘこれは、入所し

ていない健常人集団よりも強く、回復期リハビリ

テーションの対象患者でこの傾向が見られるのは

新たなる知見といえよう。

本研究では、日本語版HUI3の妥当d性について

も検討した。そもそもQOL評価用具の開発につ
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いては、基準関連妥当性 (criterionvalidity)や

構成概念妥当性 (constructvalidity)などを検討

する必要性が述べられている 2ヘとくに、構成概

念妥当性については、既知集団妥当性 (known司

people validity)や収束的妥当性 (convergent

validity)、弁別的妥当性 (discriminativevalidity) 

に分けて整理されている。また、 HUIの開発者グ

ループであるMcMaster大学のFeenyらも、翻訳

されたHUIについてこれら構成概念妥当性などの

検証を求めている 24)。今回は、日本語版HUI3に

ついて、 ADL指標との相聞から基準関連妥当性を

検討し、診断群で、の比較やsinglescore間の相関

関係から構成概念妥当性を検討した。まず前者に

ついては、多属性健康効用値とBIの相闘が入院時、

退院時ともに高く、日本語版HUI3がBIで表記さ

れるような身体能力を的確に表しうると判断され

た。また、構成概念妥当性については、日本語版

HUI3による多属性健康効用値が診断別の比較に

よりその差を認めたことや、リハビリテーション

施行患者の転帰を明確に示していることから、既

知集団妥当性があると考えられた。さらに、

HUI3のsinglescore聞の相関において、会話と認

知、あるいは感情と痛みなど互いに関連しあう寄

与領域間で相闘が高く、一方で聴覚と器用さ、会

話と痛みなど関連が低い寄与領域間の相関が低く

なり、一定の収束的妥当性や弁別的妥当性が示さ

れたととらえることができる。

健康効用値の測定に関しては直接法と間接法の

二通りの方法があるが、 HUI3は複数の健康領域

を一元的な健康効用値を求めることができる間接

的測定用具である。間接法は、直接法に比べて回

答方法が簡単な標準化された質問票を用いるとい

う点で簡便であることなどから大人数の対象者を

得ることが可能で、、近年広範囲に利用されている。

その中の一つであるEQ与Dに関しては、蓄積され

た実証研究の量は充分で、かつわが国においても

独自のタリフ (Tariff)が公表され妥当性は充分で

あるが、 5つのサブスケールごと3つの選択肢の

組み合わせで判別できる健康状態が245通りと少

ないことによる天井効果の報告が多くあるお~刻。

その特性を見るに健康効用値変化がダイナミック

でかつ生命予後も劇的に改善する疾患や治療法の

評価で数万人を対象とする研究の場合に充分な有

用性が認められるが、リハビリテーションのアウ

トカム指標のように軽微な変化に対する敏感度

(Sensitivity)が求められる領域に関しては必ずし

も適していない。 HUI3は972.000通りの健康状態

が判別可能で、あることから、変化に対し敏感度が

求められる場合、多属性健康効用値を測定する測

定用具として有用とされている却)が、このことが

本研究の結果からも裏付けられた。

最後に、本研究の問題点と限界について述べる。

まず、今回のようなアウトカム研究に関して、リ

ハビリテーションなどTechnologyAssessmentの

際にはその効果判定をする際に、何を対照にして

どのように行うかという点についてで、ある。リハ

ビリテーションの場合、とくに急性期には自然回

復による改善が見られたり、リハビリテーション

介入以外の要因による改善が影響する可能性があ

り、必ずしも得られた健康効用値の増分(改善)

がリハビリテーションの介入効果とは言えない可

能性がある。これに関連して、脳血管障害につい

ては発症後1ヵ月以内に最も大きく改善するとさ

れており 3ヘ今回の対象者が発症から1ヵ月を過

ぎている患者であったため、この影響は比較的少

ないと考えられる。しかしながら、他の疾患の機

能回復の過程が明らかでないことや、純粋な介入

効果をどのように比較測定していくかという点に

ついては今後の大きな課題であるといえる。

つぎに、HUI3を用いた健康効用値測定に関して

は、代理人回答方式を用いたり、健康効用値の換

算式がカナダのハミルトン市で実施された調査を



もとにしている点などが問題として挙げられる。

これらについては，医療経済学的分析において費用

効果、費用効用分析ともに受益者と費用負担者の

整合性に関する立場の明示は重要であり 31.32)、さ

らに国ごとの選好に特異的差があり測定対象とす

る国民全体を代表する選好に基づく (Preference

Based)換算式が必要であるという議論お)もある。

まず前者については、直接法による健康効用値測

定で差を認めないという報告紛があり、我々刻が

国内で実施した直接法による健康効用値評価でも

大きな差を認めていない。また、 HUI3を用いた

代理人測定に関しても、患者と代理人の測定値の

差は小さくその級内相関も高いという報告2制0ω)や、

中南米複数の国で実施された患者家族と医師の代

理人測定でほぽ一致した結果を得た報告もある 3紛5剖)

しかしながらその一方でで、、代理人の中でも患者の

家族と医療従事者との間では評価する健康効用値

が異なるという報告四)や医療従事者の中でも医師

と家族の級内相関は看護師のそれよりも低いとい

う報告37)もある。このように、 HUI3の代理人回

答方式による健康効用値測定に関しては十分な信

頼性が確保されているとは言えないため、立場の

違いによる健康効用値の差に十分に注意すべきで

あり、今後はこの信頼性を実証的に確認していく

必要があると考えられた。また後者の問題につい

ては、人口規模を対象とした研究では日本国内で

の選好性を考慮した換算式が必要である可能性は

ある。しかしながらその一方で、 Drummondらω

やFroberg& Kane紛が指摘しているように健康

状態の選好については個々の人間の間で大きく違

っているものの、その差は通常の人口学的特徴か

らは説明できないとの指摘もあり、翻訳過程が十

分に検討されていれば問題は少ない可能性がある

と考えられた3ヘ
今後の課題としては、リハビリテ}ションなど

Technology Assessmentの際の健康効用値測定お

リハビリテ}ションがもたらす健康効用値改善と
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よび、QALYsの計算には、それらの変化を確認す

るための対象患者の長期的な調査が必要である o

さらに、健康効用値の測定に関しては、直接法と

間接法の差の検討40)をはじめ、我が国における

様々な健康状態についてのデータを蓄積していく

ことが喫緊の課題として求められている。
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An Improvement of a Health Utility Score by Rehabilitation 

and the Validity of the Japanese Version Health Utilities Index 

Shinichi Noto， OTR， PhDネ¥Takamoto Uemura， MD， PhD*2 

Abstract 

In recent years， the study which used cost utility analysis is increasing. In cost utility analysis， quality-adjusted 

life years (QALYs) which is calculated by health utility score is used. For measuring the health utility score， there 

are direct method and an indirect method. Recently， it is often used the multi-attribute healthy status classi:fication 

systems in an indirect method. However， in Japan， the data accumulation and examination of the validity of the 

instrument is not enough. This study investigated change of the health utility score for the sub-acute rehabilitation 

patient， and examined the validity of the Japanese version Health Utilities Index Mark3 (HUI3). A to凶 of521 

patients hospitalized in the sub-acute rehabilitation ward of 5 hospitals， such as cer巴brovasculardisorder and hip 

fracture∞mpleted the HUI3. Mean utility score was 0.10 at hospitalization， 0.33 at leaving hospital respectively，阻d
the improvement difference was 0.22. Moreover， in comparison of single score of HUI3， the ambulation attribute and 

the cognition at廿ibutebecame low and were 0.31， 0.61 at. the hospitalization， and 0.57， 0.69 at the leaving hospita1 

respectively. The attribute which showed the improvement regardless of diagnosis at duration of hospitalization 

were only ambulation and emotion. Moreover， the correlation between health utility score measured by HUI3 and 

Barthel Index was r= 0.724-0.768 (p< 0.001). These data indicate the health utility score measured by HUI3 had 

usefulness as an outcome index for rehabilitation. Moreover， about Japanese version HUI3， cons仕uctvalidity was 

checked and it was suggested that using for future health economics analysis was possible. 
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