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●原 著

要旨：成人市中肺炎A-DROPシステムとアウトカムとの整合性について検討を行った．また，非線形の判
別法による新たな重症度分類を試みた．平成 16年から平成 21年に市中肺炎で入院となった 615 例を対象
とした．人工呼吸器管理かつ�または死亡をアウトカム不良としてロジスティック回帰分析を行い各指標の
偏回帰係数を求め，分割表による解析も行い，各指標のアウトカムへの影響を判定した．年齢・BUNの ROC
曲線を作成し最適カットオフポイントを求めた．呼吸不全は他の指標と比較してアウトカムに約 2倍の影
響を与えていた．ROC曲線から求めた最適カットオフポイントは年齢 83歳，BUN 23mg�dl であった．各
指標を等価とした加点法による分類には問題があり，アウトカムとの整合性をはかるためには，呼吸不全の
重み，分類のしきい値，年齢・BUNのカットオフポイントの修正が必要と考えられた．また，非線形の判
別法によりシンプルで整合性の高い重症度分類が可能であった．
キーワード：市中肺炎，重症度，ガイドライン，A-DROP

Community-acquired pneumonia，Severity，Guidelines，A-DROP

緒 言

成人市中肺炎において，その重症度を正しく判定する
ことは治療方針を決定する上できわめて重要な位置を占
める．また，特殊な検査を必要とせず，入院時の一般的
な理学所見，検査所見から予後を予測可能とすることが
一般診療では必要とされる．この観点から米国胸部疾患
学会（ATS）と米国感染症学会（IDSA）より Pneumonia
severity index（PSI）１）２）が，英国胸部疾患学会（BTS）よ
り CURB-65 が示され３）４）市中肺炎の重症度分類に用いら
れている．我が国では 2000 年に日本呼吸器学会より成
人市中肺炎診療の基本的考え方５）が示された．しかしそ
の後の検証により，このガイドラインの重症度分類で用
いられたCRP，白血球数，体温は予後との十分な相関
が認められないことが判明し，2005 年に成人市中肺炎
診療ガイドライン６）の中で，BTSの CURB-65 に準拠し
我が国の実情に合致するように修正を加え，A-DROP
システムとして重症度分類が改訂された．このA-DROP
システムと米国，英国のガイドラインとを比較し有用性

を示したいくつかの報告がなされている７）～９）．しかし，
各指標をすべて等価として扱っているA-DROPシステ
ムの分類方法にアウトカムとの隔たりを実感しており，
同じ点数であっても重症度に違いが存在する可能性が考
えられた．このため，A-DROPシステムとアウトカム
との整合性を明らかにする目的で解析を行った．年齢・
BUNのカットオフポイントについて，その妥当性を検
証した解析結果がないため最適カットオフポイントを合
わせて検討した．また，これまでの肺炎重症度分類は線
形判別を基礎としているが，非線形の判別法を用いるこ
とでより整合性の高い分類がなされる可能性があるた
め，樹木モデルによる新たな分類を試みた．

研究対象と方法

対象：当院呼吸器内科において平成 16 年 1 月から平
成 21 年 12 月までに市中肺炎として入院となった症例を
対象とした．市中肺炎の診断は呼吸器内科専門医により
行われ，胸部エックス線写真で新たな浸潤影を認め，か
つ理学所見・検査所見として発熱，咳嗽，喀痰，呼吸困
難，胸痛，CRP陽性，赤沈亢進のうち少なくとも 2項
目以上を満たすものを肺炎とした．肺炎での入院前 1カ
月以内の入院歴のない症例を市中肺炎とし，入院後に院
内で発症した肺炎，肺結核，重篤な免疫抑制状態，嚥下
性肺炎，老人施設入所中の肺炎，慢性下気道感染の急性
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増悪，他疾患の終末期に合併した肺炎，肺炎で入院後に
明らかな他疾患の合併により死亡した症例は除外した．
意識障害は Japan Coma Scale を基準として，1点の判
定は困難であるため 2点以上を意識障害とし，認知症が
存在する場合には発症以前の意識状態から悪化している
ものを意識障害と判定した．
方法：肺炎で入院後 30 日以内の人工呼吸器管理かつ�

または死亡をアウトカム不良とした．上述の基準に適合
した症例に対し，成人市中肺炎診療ガイドラインのA-
DROPシステムに従い，年齢，脱水，呼吸不全，意識
障害，血圧低下の各指標について後ろ向きにデータ収集
を行った．A-DROPの指標は 5つであり 5変数を解析
に使用するため，アウトカム不良症例が説明変数の数の
10 倍以上を目標症例数とし，アウトカム不良症例が 50
以上となるよう収集を行った．肺炎に対する治療は，成
人市中肺炎診療ガイドラインに基づいて薬剤を選択し
行った．

解析方法

（1）ロジスティック回帰分析
アウトカムを目的変数，A-DROPの各指標を説明変

数としてロジスティク回帰分析を行い，各指標の偏回帰
係数を求め比較した．説明変数が連続変数の場合には偏
回帰係数の標準化が必要とされるが，今回使用する説明
変数はすべてカテゴリー変数であり無単位であるため直
接比較が可能であった．
（2）分割表による解析
A-DROPの各指標がとり得る 25通りすべての組み合

わせに対し，アウトカム不良の割合について分割表を用
いて解析した．
（3）年齢，BUNの最適カットオフポイントの解析
年齢，BUNは連続変数でありカットオフポイントに

より判定が大きく変化する．このため年齢，BUNにつ
いてROC（Receiver Operating Characteristic）曲線を
作成し最適カットオフポイントを求めた．最適カットオ
フポイントは，感度，偽陽性率のいずれも同程度に重要
であるとする立場から，「感度 1.0，偽陽性率 0」の点か
ら最短距離の点を最適カットオフポイントとした．同時
に各ROC曲線のAUC（Area under the curve）も求め
た．
（4）再カテゴリー化した指標によるロジスティック回
帰分析
ROC曲線から求めた最適カットオフポイントを用い

て説明変数を再カテゴリー化し，ロジスティック回帰分
析を行い赤池の情報量基準（AIC）を求め，（1）のロジ
スティック回帰分析で使用したモデルのAICと比較し
た．

（5）樹木モデルによる解析
線形性を仮定した成人市中肺炎診療ガイドラインの分

類とは異なる，非線形な判別法である樹木モデルにより，
A-DROPの各指標を用いて新たな肺炎の重症度分類を
試みた．樹木モデルでは，年齢，BUNのカットオフポ
イントの決定も合わせて行うため，年齢，BUNは連続
変数として使用し，呼吸不全，意識障害，血圧低下はカ
テゴリー変数として使用した．
すべての解析にR ver. 2.11.1（R Development Core

Team. R : A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vi-
enna, Austria. ISBN 3-900051-07-0, URL http:��www.R-
project.org.）を用いた．ROC曲線による解析にはパッ
ケージDiagnosisMed を使用した．樹木モデルによる解
析にはパッケージ party を使用した．

成 績

患者背景：解析対象となった症例は 615 例であり，
データ収集において欠損値は存在しなかった．男性 386
例（62.8％），女性 229 例（37.2％）であり全体での年齢
中央値 79 歳（17 歳～101 歳），男性の年齢中央値 78 歳
（17 歳～98 歳），女性の年齢中央値 80 歳（19 歳～101 歳）
であった．アウトカム不良となった症例は 62 例であり
アウトカム不良の比率は 10.1％，死亡例は 58 例であり
死亡率 9.4％であった．男性でアウトカム不良となった
症例は 49 例（12.7％），女性でアウトカム不良となった
症例は 13 例（5.7％）であった．

データ解析

（1）ロジスティック回帰分析
アウトカムを目的変数，A-DROPの各指標を説明変

数としてロジスティク回帰分析を行い，各指標の回帰係
数を求めた．1変数のみを組み込んだ解析と，5変数す
べてを組み込んだ解析を行い回帰係数を求めた（Table
1）．すべての変数において，1変数と 5変数で回帰係数
の減少が起こっており，明らかに各変数間に交互作用が
存在していた．5変数を用いて交互作用を補正し求めた
偏回帰係数は，年齢，脱水，血圧低下で 1.0 前後，意識
障害が約 1.5，呼吸不全が 2.2 と目的変数に対する相対
的影響に最大で 2倍以上の差が存在していた．5％を有
意水準とした場合，1変数による解析ではワルド検定で
すべての変数が統計学的に有意であったが，5変数で交
互作用を補正すると血圧低下が有意差なしの結果となっ
た．
（2）分割表による解析
A-DROPの各指標がとり得るすべての組み合わせに

対してアウトカム不良の比率を求めた（Table 2）．A-
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Table　1　Univariable and multivariable analysis of A-DROP system using 
logistic regression model

Univariable Multivariable

Variables Coefficient Coefficient Adjusted odds ratio 95%CI

Age 1.85 1.17 3.23 1.23―10.4
Dehydration 2.03 1.11 3.03 1.45―6.82
Resp. failure 2.87 2.23 9.29 4.09―25.2
Disorientation 2.50 1.57 4.79 2.41―9.52
Hypotension 2.08 0.99 2.70 0.85―8.77

CI＝Confidence interval; Resp. failure＝Respiratory failure

Table　2　Relationship between score of A-DROP system and the outcome

Score Age Dehydration Resp. failure Disorientation Hypotension Poor outcome

0 0 0 0 0 0 0/124 ( 0%)

1 1 0 0 0 0 0/103 ( 0%)
1 0 1 0 0 0 0/25 ( 0%)
1 0 0 1 0 0 0/23 ( 0%)
1 0 0 0 1 0 0/2 ( 0%)
1 0 0 0 0 1 0/2 ( 0%)

2 1 1 0 0 0 5/89 ( 5.6%)
2 1 0 1 0 0 7/70 ( 10%)
2 1 0 0 1 0 0/6 ( 0%)
2 1 0 0 0 1 0/2 ( 0%)
2 0 1 1 0 0 1/17 ( 5.9%)
2 0 1 0 1 0 0/1 ( 0%)
2 0 1 0 0 1 0/1 ( 0%)
2 0 0 1 1 0 0/1 ( 0%)
2 0 0 1 0 1 0/0
2 0 0 0 1 1 0/0

3 1 1 1 0 0 17/80 ( 21.3%)
3 1 1 0 1 0 1/10 ( 10%)
3 1 1 0 0 1 0/1 ( 0%)
3 1 0 1 1 0 3/5 ( 60%)
3 1 0 1 0 1 0/1 ( 0%)
3 1 0 0 1 1 0/0
3 0 1 1 1 0 2/3 ( 66.7%)
3 0 1 1 0 1 1/1 ( 100%)
3 0 1 0 1 1 0/1 ( 0%)
3 0 0 1 1 1 0/0

4 1 1 1 1 0 16/33 ( 48.5%)
4 1 1 1 0 1 0/3 ( 0%)
4 1 1 0 1 1 0/0
4 1 0 1 1 1 0/0
4 0 1 1 1 1 1/2 ( 50%)

5 1 1 1 1 1 8/9 ( 88.9%)

Resp. failure＝Respiratory failure

DROPの 0 点と 1点はいずれもアウトカム不良となっ
た症例がなく，アウトカムの点からは違いを見いだせな
かった．2点，3点となる組み合わせはそれぞれ 10 通り
ずつ存在し，点数の組み合わせの分布には偏りが大きく，
同じ点数であっても組み合わせにより大きくアウトカム

不良の比率が異なっていた．A-DROP2 点の中で年齢＋
脱水のアウトカム不良の比率は 5％，年齢＋呼吸不全の
アウトカム不良の比率 10％と同じ 2点であっても 2倍
の差が認められた．A-DROP3 点の中では呼吸不全を含
まない症例はアウトカム不良の比率が 10％以下である
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Fig.　1　ROC curve for age (men) in the present study. 
The optimal cutoff point for age in men was 83 
years old.

Fig.　2　ROC curve for age (women). The optimal cut-
off point for age in women was 83 years old.

Fig.　3　ROC curve for BUN. The optimal cutoff point 
for BUN was 23 mg/dl.

のに対し，呼吸不全を含む症例は 20％～100％となって
いた．いずれにおいても，呼吸不全を含む症例は同一点
数でもアウトカム不良の比率が高かった．
（3）年齢，BUNの最適カットオフポイントの解析
年齢，BUNについてアウトカム不良に対するROC

曲線を作成した．年齢（男性）のROC曲線から求めた
最適カットオフポイントは 83 歳であり，AUC 0.700
（95％Confidence Interval（CI）：0.639～0.761）であっ
た（Fig. 1）．年齢（女性）のROC曲線から求めた最適
カットオフポイントは 83 歳であり，AUC 0.727（95％
CI：0.637～0.817）であった（Fig. 2）．年齢の最適カッ
トオフポイントに男女による差は認めなかった．BUN

の ROC曲線から求めた最適カットオフポイントは 23
mg�dl であり，AUC 0.786（95％CI：0.735～0.838）で
あった（Fig. 3）．
（4）再カテゴリー化した指標によるロジスティック回
帰分析
アウトカムを目的変数とし，ROC曲線から求めた最

適カットオフポイントにより再カテゴリー化した年齢・
BUNと，呼吸不全，意識障害，血圧低下を説明変数と
してロジスティク回帰分析を行った（Table 3）．（1）の
ロジスティック回帰分析に使用したモデルのAICは
279.0，再カテゴリー化したモデルのAICは 275.8 で最
適カットオフポイントの変更によりAICは小さくなっ
ており，モデルの適合度が向上していた．
（5）樹木モデルによる解析
非線形な判別法である樹木モデルによりA-DROPの

各指標を用いて新たな重症度分類を行った（Fig. 4）．分
岐条件として，カテゴリー変数である意識障害，呼吸不
全および，連続変数であるBUNがしきい値 54mg�dl と
して選択され，年齢と血圧低下は選択されなかった．A-
DROP各指標の内 3つの変数のみで分類が可能であり，
アウトカム不良の比率がほぼ 0％，10％前後，50％前
後の群に分類された．ここでアウトカム不良の比率が最
低である意識障害なし，かつBUN≦54mg�dl，かつ呼
吸不全なしの node 7 に着目し，BUN≦22mg�dl とする
ことでアウトカム不良を 0とすることが可能であった．
これはROC曲線から求めたBUNの最適カットオフポ
イントと同じであった．意識障害なし，かつBUN＞54
mg�dl のルールに着目し，意識障害あり，かつBUN＞54
mg�dl の症例を調べたところ全例が呼吸不全ありとなっ
ていた．意識障害あり，かつ呼吸不全ありは全例 node
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Table　3　Multivariable analysis of re-categorized A-DROP sys-
tem using logistic regression model

Multivariable

Variables Coefficient Adjusted odds ratio 95%CI

Age 0.84 2.32 1.21―4.53
Dehydration 1.09 2.98 1.49―6.26
Resp. failure 2.31 10.0 4.40―27.1
Disorientation 1.57 4.80 2.41―9.55
Hypotension 1.10 3.00 0.88―10.3

CI＝Confidence interval; Resp. failure＝Respiratory failure

Fig.　4　Tree-based model for severity classification of 
patients with CAP.

4 に分類がされることから，意識障害の有無にかかわら
ずBUN＞54mg�dl のみをルールとして適用すれば十分
であることが判明した．以上の結果からA-DROPの各
指標の内R，O，Dの指標のみを用いて，非線形である
がシンプルでアウトカムとの整合性がより高い分類
（ROD分類）が可能であった（Table 4）．軽症：意識障
害なし＋呼吸不全なし＋BUN≦22mg�dl（アウトカム不
良の比率 0％）．中等症：軽症，重症のいずれにも分類
されない（アウトカム不良の比率 8.5％）．重症：意識障
害あり＋呼吸不全あり，もしくはBUN＞54mg�dl（ア
ウトカム不良の比率 53.6％）．以上のように 3つの指標
のみを用いて整合性の高い重症度分類がなされた．

考 察

市中肺炎で当院に入院となった 615 例を対象として
A-DROPシステムとアウトカムとの整合性について検
討を行った．ロジスティック回帰分析の結果から，呼吸
不全のアウトカムへの関与は他の指標と比較して明らか
に高く，A-DROPシステムの各指標は等価ではないと
判定された．同一点数であっても，呼吸不全を含んでい
ると明らかにアウトカム不良の比率が上昇する．全体で
みれば，点数の上昇に従いアウトカム不良の比率は上昇
するが，それぞれの点数の中に明らかに異なった重症度
が混在しており，これらを同じ重症度と判定することに
は問題がある．
CURB-65 の元となったBTS rule１０）では，陽性項目を

加点する方法ではなく，複数の項目のうち 2項目以上あ
るいは 3項目以上を満たすものを重症とする方式をとっ
ている．その後のmodified BTS rule１１）でも基本的には
同じ方法論をとっている．さらに改訂されたCURB-65
において，はじめて加点法を採用しているが，それぞれ
の指標が等価であるかの検討はなされていない．今回の
検討ではすべての指標において，ロジスティック回帰分
析の単変量，多変量で大きく回帰係数の減少が起こって
おり，明らかに交互作用が存在するため点数の増加がそ
のままの形で反映されないことを示している．従って加
点法はふさわしい方法とはいえない．
分割表による解析において，組み合わせにより同一点

数であっても明らかにアウトカム不良の比率が異なって
いた．A-DROPシステムでは，0点：軽症，1～2点：
中等症，3点：重症，4～5点：超重症と分類している．
この分類に従った場合，1～2点を中等症で同一重症度
として扱うため，アウトカム不良の比率 0％，5％，10％
がすべて同一の重症度となる．3点の重症についてはア
ウトカム不良の比率が 10％から 60％まで差がある．4～
5点の超重症はアウトカム不良の比率 0％，50％，90％
を同一重症度とすることになる．何を根拠として重症と
するかに議論はあるが，少なくともアウトカム不良の比
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Table　4　ROD severity classifications in patients with community acquired 
pneumonia

Low severity Moderate severity High severity

Disorientation (－) not Low severity Disorientation (＋) and Resp. failure (＋)
and and or

Resp. failure (－) not High severity BUN＞54 mg/dl
and

BUN ≦ 22 mg/dl

Poor outcome Poor outcome Poor outcome
0/251 (0%) 25/295 (8.5%) 37/69 (53.6%)

Resp. failure＝Respiratory failure

率を重症度の根拠とするならば，アウトカム不良に全く
差がない 0点と 1点を分ける根拠が見いだせない．これ
とは逆に，1点と 2点は明らかにアウトカム不良の比率
が異なっており，これらを同一の重症度として扱うので
あれば十分な議論が必要である．
年齢，BUNのカットオフポイントはA-DROPシステ

ムにおいて，男性の年齢 70 歳，女性の年齢 75 歳，BUN
21mg�dl と し て い る．BUNは CURB-65 に お け る 7
mmol�L をそのまま流用しており，年齢はCURB-65 の
65 歳を日本人向けに修正したとしている．今回解析し
た最適カットオフポイントは，BUNは 23mg�dl とかな
り近似した結果であったが，年齢は 83 歳でA-DROPシ
ステムと大きな差が認められた．CURB-65 における年
齢のカットオフポイント 65 歳は，その根拠が述べられ
ていない．特に説明がなく 65 歳以上をmortality に関
連する因子として table に挙げている３）．患者背景の平
均年齢が 64.1 歳と示されていることから，これをカッ
トオフポイントとして採用した可能性を考えたが，平均
値が必ずしも最適カットオフポイントになるわけではな
く，本来その検証が行われるべきである．A-DROPシ
ステムにおける年齢のカットオフポイントも，解析結果
が一切公開されておらず根拠が不明である．
ROC曲線から求めたカットオフポイントで再カテゴ

リー化した説明変数を用いてロジスティック回帰分析を
行ったところ，このモデルの方がAICが小さくなって
おり，新たなカットオフポイントがより適切であること
が証明された．
肺炎の重症度分類を線形判別に基づいて行った場合に

は，上述の通り問題点が数多く含まれる．線形判別によ
る分類には限界があると考えられ，樹木モデルを用いて
非線形の新たな分類を試みた．今回用いた樹木モデルの
アルゴリズムは，よく用いられるCART，C4.5 ではな
く CHAIDの流れをくむ，独立性の検定の統計量を指標
とするものである．この方法の利点は，分岐と同時に多
重性を補正された独立性の検定がなされ，p値に基づい

た変数選択も行われるため過剰適合に対して行われる剪
定が必要とされない．A-DROPシステムの 5項目で解
析を行った結果，3項目のみで分類が可能であった．
CURB-65 では点数により，Low severity（risk of death＜
3％），Moderate severity（risk of death 9％），High sever-
ity（risk of death 15～40％）の 3群に分類されている．
樹木モデルの結果から作成したROD分類では 3項目の
みを用いて，アウトカム不良の比率 0％，8.5％，53.6％
の 3群に分類されており，単純なルールを用いて少なく
ともCURB-65 と同等かそれ以上の整合性が得られてい
る．5項目の指標は，いずれも予後を予測する因子とし
て統計学的に有意ではあるが，これらの間には強い交互
作用が存在しており，すべてを用いたからといって分類
の効率が必ずしも上がるわけではない．樹木モデルの解
析結果で年齢，血圧が除かれているが，これはアウトカ
ムに影響していないのではなく，結果が他の変数で既に
説明されてしまっているため選択されなかったというこ
とである．ROD分類を用いれば，意識障害（－）かつ
呼吸不全（－）かつBUN≦22mg�dl を満たすかどうか
を確認し，そうであればアウトカム不良となることはな
いので軽症の対応をし，意識障害（＋）かつ呼吸不全（＋），
もしくはBUN＞54mg�dl を満たせば 50％以上がアウト
カム不良となるため ICUもしくはそれに準じた対応を
し，いずれも満たさないのであれば，肺炎全体でのアウ
トカム不良の比率と同じ 10％弱であり中等症として扱
うといったように運用がきわめて明解である．非線形の
クラスターに対し，無理に線形判別を当てはめ何段階も
のリスクに分けたとしても，診療に活かせないのであれ
ば意義は乏しく，PSI のように細かくスコアー化しても
診療への寄与は必ずしも大きくはないと考えられる．本
当に必要とされるのは軽症，中等症，重症が明確に分類
できることである．
今回の解析は以下の点で十分な結果が得られていない

可能性がある．まず，後ろ向きの検討であるためバイア
スが混入している可能性がある．しかし，解析に用いた
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症例のデータに欠損値は無く，市中肺炎の定義を明確に
して入院症例すべてを対象に収集解析しており，前向き
研究の場合と比較して大きな差異が生じる可能性は高く
ないと考える．二番目に，症例が入院に限定されており，
外来での市中肺炎に必ずしもそのままでは適用できない
可能性がある．外来のみで完結した症例でアウトカム不
良となった症例が存在しないため，外来症例を含めても
解析結果に寄与せず入院に限定している．三番目に当院
の患者層が偏っており実態を反映していない可能性があ
る．今回収集した症例の年齢中央値が 79 歳，平均年齢
が 75 歳とこれまでのイギリスでの検討と比較して 10
歳，日本での検討と比較して 5歳程度高く，高齢にシフ
トしている．当院は一般的な地方の急性期病院であり，
むしろこれまでの報告が大学病院や都市部の病院などに
偏っており日本の実態に合致していない可能性がある．
現在の日本の平均寿命から考えてこれまでの報告の平均
年齢は明らかに低い．日本全体では当院のような病院が
大多数を占めているのであり，今回の検討の方がより日
本の医療の実態を反映していると考える．ただし，本来
なら他施設のデータを使用して交差妥当性の検証が必要
とされるが，今回の解析では行えておらず今後の課題で
ある．
まとめとして，成人市中肺炎におけるA-DROPシス

テムとアウトカムとの整合性を検討する目的で，ロジス
ティック回帰分析，分割表による分析，ROC曲線によ
る分析を行った．解析結果から判断して，A-DROPシ
ステムはアウトカムとの十分な整合性が得られておら
ず，修正が必要と考えられた．また，樹木モデルを用い
ることにより，よりシンプルで整合性の高い新たな重症
度分類が可能であった．
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Abstract

Inconsistency in the A-DROP system of the JRS guidelines for the management
of community-acquired pneumonia and its outcome in adults

Tomoyoshi Tsuchiya１）, Akifumi Fujita１）, Hiroki Ashizawa１）, Nao Inami１）, Atsushi Yoshitomi１）,
Masafumi Masuda１）, Takafumi Suda２）and Kingo Chida２）

1）Department of Respiratory Medicine, Shizuoka Municipal Shimizu Hospital
2）Second Department of Internal Medicine, Hamamatsu University School of Medicine

We evaluated the consistency of the A-DROP system for community-acquired pneumonia (CAP) and its out-
comes, and developed a new severity classification of community-acquired pneumonia using nonlinear discrimi-
nant analysis. A total of 615 patients with CAP were enrolled between 2004 and 2009. A poor outcome was defined
as patients requiring ventilation and�or death from CAP. We investigated the influence of prognostic factors on
CAP severity and outcome using a logistic regression model to obtain the coefficient, and a contingency table. The
optimal cutoff points for age and BUN were calculated from receiver-operating characteristic (ROC) curves. The
influence of respiratory failure was approximately twice that of other prognostic factors. The optimal cutoff point
for age was 83 years old, and that for BUN was 23mg�dl. We found inconsistencies in the equivalence of all prog-
nostic factors and the addition-scoring method in predicting outcome. To ensure consistency between the A-
DROP system and outcome, we believe that the weight of respiratory failure, threshold of classification, and cutoff
points for age and BUN should be revised.


