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要旨
Teranishi T, Kondo I, Sonoda S, Kagaya H, Wada Y, 
Miyasaka H, Tanino G,  Narita W, Sakurai H, Okada M, 
Saitoh E. A discriminative measure for static postural control 
ability to prevent in-hospital falls: Reliability and validity of 
the Standing Test for Imbalance and Disequilibrium (SIDE). 
Jpn J Compr Rehabil Sci 2010; 1: 11‒16
【目的】立位バランスの判別的尺度である Standing 
Test for Imbalance and Disequilibrium (SIDE)を臨床で転
倒予防に使用する前段階として，信頼性と妥当性およ
び簡便性を検証することである．
【方法】回復期リハビリテーション病棟入院患者 30
名（男性 18名，女性 12名），年齢 57.4 ± 16.97 歳（平
均 ±標準偏差）（範囲：25‒85 歳）に，２名の理学療
法士が別個に SIDE評価を行い，同時に Berg Balance 
Scale (BBS)も評価した．信頼性の検討は，複数検者
によって別個に得られた２回の SIDE level間の
Cohen’s Kappa統計量を，妥当性の検討は，SIDE level
と BBS score間の Spearmanの順位相関係数を用いて
分析した．
【結果】Kappa統計量は 0.76，Spearmanの順位相関
係数は，0.93（p<0.01）であった．
【結論】SIDEは，高い信頼性があり，BBSと比較し
た時，より簡便で十分な同時妥当性があると考えられ
た．
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はじめに

　転倒の発生は，高齢者にとって外傷の受傷による身
体的苦痛や機能障害，心理的な苦悩，再転倒への恐怖
感による日常生活活動の制限，さらには活動範囲を狭
小化することによる生活の質の低下など，健康に関連
する様々な問題に悪循環を及ぼす．そのため，転倒と
それに伴う外傷の予防は，人口構造の高齢化や転倒に
起因する死亡率や罹患率の増加といった問題に対する
関心の高まりに伴い，研究上の大きな課題となってい
る．加えて，転倒は入院中の高齢患者にとって最もよ
く起こる事故であるとも報告されている［1, 2］．
　入院患者の転倒予防は，様々な設定で調査され［3‒
7］，St. Thomas’s Risk Assessment Tool in Falling Elderly 
Inpatients (STRATIFY)，Morse Falls Scale (MFS)，
Hendrich II Fall Risk Model (HFRM)など数々の転倒危
険度評価が臨床に導入されている．しかし，これらの
転倒危険度評価において転倒予防に重要と考えられる
バランス保持能力や動作能力の評価が占める割合は非
常に小さく HFRMのみにわずかにそれが取り入れら
れているだけである ［8］．
　一方，バランス保持能力の評価は，移動補助具の処
方や，最も効果的な治療的介入の決定，入院患者の安
全に行える活動と安全に行えない活動の識別に重要で
ある．そのため，get-up-and-go test ［9］や， functional 
reach ［10］，Tinetti's performance-oriented assessment of 
mobility problems ［11］，Berg Balance Scale (BBS) ［12］，
timed up-and-go test (TUG) ［13］など様々なバランス
保持能力の評価手段が考案されている．
　Kirshnerと Guyattは，保健医療分野における尺度を，
方法論の枠組みで規定し，その目的から理論的に分類
している［14］．その１つである「評価的尺度」は，
経時的または，治療前後の機能変化の程度を計測する
とされている．例えば，評価的尺度である TUGは，
get-up-and-go testに遂行の計時要素を加え改良された
テストであるが，動作にかかる時間を評価結果として
採用したため，時間経過と治療によるバランス保持能
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力の変化に反応し，get-up-and-go testの単純な応答選
択肢より鋭敏で広い範囲の反応を確保している．その
ため，TUGは，脳卒中患者［15］や人工膝関節全置
換術後［16］，変形性関節症［17］やパーキンソンニ
ズム［18，19］などへの治療効果の検証に幅広く利
用されている．
　一方，Kirshnerらの分類の中のもう一つの尺度であ
る，「判別的尺度」は，個人を特有のまたは特徴的な
機能があるかないかで識別するために用いられる．例
えば TUGの評価結果として得られる時間ではバラン
ス保持能力を計量的に示せても，転倒予防の判別的手
段とはなり得ない．つまり，TUGで 30秒の成績を出
した場合，それをそのまま患者が特定の肢位で転倒し
やすいとか，自身のバランス保持能力のレベル内でど
の様な活動ができるか，どのような活動で介助者によ
る援助が必要かなどの情報に直結することができない
からである．すなわち，時間という計量的な指標では，
上記のような質的な性質の結論を導きだすことはでき
ないのである．
　現存する転倒予測評価の問題点は，転倒危険度評価
では，バランス保持能力の評価要素が少ないことであ
り，バランス保持能力評価は，全て「評価的尺度」で
転倒予測に使用できる判別的評価尺度がないことであ
る．
　The Standing Test for Imbalance and Disequilibrium 
(SIDE)は，判別的測定尺度で，静的立位バランス保

持能力を段階付けすることで転倒予防に役立てること
を目的として考案されている（図１）［20］．SIDEは
静的立位バランス保持に焦点をあてているが，それは，
立位バランスの保持が，activities of daily living (ADL)
の中で，必須の因子であり，さらに転倒危険性を予測
する上で静的立位バランス保持能力の段階付けが重要
であると考えられるからである．また，静的立位バラ
ンス保持能力の制限やその能力を基にした患者の区分
は，様々な専門家同士が患者の転倒回避の必要性を考
える上でのコミュニケーションを強化し，患者の管理
方法の決定を容易にし，転倒予防プログラムの一般化，
および，介入効果の研究結果の比較を可能にする上で
役立つと予想される．
　この研究の目的は，SIDEを臨床で使用し転倒予防
に役立てる前段階として，１．SIDEの検者間信頼性
の検討を行うこと，２．SIDEによる段階付けと標準
的なバランス検査である BBSの scoreとの比較によっ
て基準関連妥当性について検討することである．更に
SIDEによる段階付けが，素早く簡単に，典型的な臨
床環境で行えるかも検討した．

対象

　本研究は前向き研究として行われ，エントリー基準
は回復期リハビリテーション病棟に入院中の患者と
し，除外基準は，意識障害，コミュニケーションの障

図１．SIDE 評価のフローチャート．
低いレベルから検査を行い，確定した時点でそれ以上のレベルの検査は行わない．
Level ０：開脚立位を一人で保持できない。立位保持には必ず支持（自分でつかまるか介助者が
支える）が必要である．
Level １：閉脚立位は 5秒以上保持不能でバランスを崩す．
Level 2a：つぎ足立位は，両側とも５秒以上保持できないかバランスを崩す．
Level 2b：つぎ足立位は片方だけ５秒以上保持可能だが，もう一方は５秒以内にバランスを崩す．
Level ３：片脚立位は 30秒以上できない．
Level ４：どちらか一方で片脚立位が 30秒以上可能である．
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害によって口頭指示の入らない者とした．
　研究参加への同意の得られた対象 30名の内訳は，
男性 18名，女性 12名，年齢は，平均±標準偏差 
57.4 ± 16.97（範囲：25‒85）歳である．診断名の内
訳は，脳出血 15例，脳梗塞７例，頭部外傷３例，脊
髄損傷３例，人工膝関節全置換術後１例，廃用症候群
１例であった．研究への参加に対するインフォームド
コンセントは，全ての対象者またはその家族に対して
事前に研究参加の危険性や途中で研究参加の中止を要
求しても対象者には一切の不利益がおこらないことを
十分に説明した後，書面をもって行った．尚，本研究
は当院倫理委員会の承認（第 48号）を得て行われて
いる．

方法

　全体で 17名の理学療法士がこの研究に参加した．
経験年数の平均±標準偏差は，5.0 ± 4.9 年（範囲：
1‒23 年）であった．この研究を開始するにあたって
参加予定の理学療法士は，SIDE開発者と著者による
説明を十分に受け，SIDE（図１）［20］の内容を理解
した上で臨床で使用することができるようにした．最
終的に SIDEの使用に上達すると療法士は，５分以内
に患者を段階付けできるようになった．
　１．検査者間信頼性の検討では，患者治療チームの
２名の理学療法士が数日内に別個に静的立位姿勢保持
能力を SIDEにて段階付けした．検者間信頼性は，
Cohen’s Kappa統計量を用いて分析した［21］．
　２．SIDE levelによる姿勢保持能力評価の基準関連
妥当性は，同一患者に対して世界で最も普及している
バランス評価である BBS scoreと SIDE levelの相関を
求め検討した．BBSは，バランスの経時変化をよく
反映するように設計され（すなわち，評価的尺度であ
る），多くの研究によって信頼性と妥当性が証明され
た尺度である［12，22，23］．BBSの評価は SIDEの
評価と同日，または，その後数日内に著者が行った．
BBSの評価時には，SIDE評価時と同じく日常，装具
を使用している対象者は，装具を使用し，杖などの歩
行補助具を使用している対象者は，歩行補助具を使用
せず行った．統計解析は，検査者間信頼性の検討で用
いた２人の評価者の SIDE level評価結果のいずれかを
乱数的に選択し，BBS scoreと Spearmanの順位相関係
数を用いて比較した．尚，統計解析には，SAS社製
JMP®7 を使用した．また，本研究の対象者の障害の
分布を確認するために，FIM 運動項目による評価を
行った．

結果

　対象者の Functional Independence Measure (FIM)運動
項目の合計平均得点±標準偏差は，57.3 ± 21.92（範
囲：18‒89）点であった．
　検者間信頼性の検討における，理学療法士２名の評
価結果を表１に示す．概観すると，採点は SIDE 6 段
階に対して均一に分散し，２名の検者間で２段階以上
の差は認められなかった．Cohen’s Kappa統計量は，
0.76 であった．BBSと SIDEの関係を図２に示す．
SIDE levelと BBS score間の Spearmanの順位相関係数

は，0.93（p<0.01）で強い正の相関が認められた．

考察

　SIDEは，判別的な尺度として，ベッドサイドで簡
便に静的立位バランス保持能力を段階付けする目的で
考案された．このテストに採用された立位姿勢は，（1）
開脚および閉脚立位姿勢，（2）つぎ足立位姿勢，（3）
片脚立位姿勢である．著者らは，これらの立位姿勢は
患者が日常生活の多くの場面でバランス保持を求めら
れる代表的立位姿勢である考えている．転倒は，患者
が日常生活の中でバランス保持能力の限界を超えた姿
勢をとることで発生する．また，転倒の 50‒70%が
歩行中に発生するという報告もある［24］．
　立位での日常生活動作の中，あるいは歩行中で，な
んらかのきっかけでバランスを崩した場合，転倒を避
けるためには，いくつかの方策がとられることが考え
られる．１～数歩のステップを取って体重心を自分の
支持基底面内に戻し最終的に静的な立位をとる，ある
いは机や手すりなど手近な場所に手を伸ばしてつかま
る，さらに歩行中であれば，バランスを取り戻すため
に進行方向の一定の範囲内で数歩分素早いステップを
踏み，また元の歩行速度に戻るなど，動的なバランス
回復手段（ステップを取る，手すりにつかまる）と静

表１．２名の理学療法士によるSIDE level 評価結果
分割表

Classifi cation by the 1st assessor

Classifi cation 
by the 2nd 
assessor

0 1 2a 2b 3 4

0 4 1 0 0 0 0

1 1 2 1 0 0 0

2a 0 0 5 1 0 0

2b 0 0 0 2 1 0

3 0 0 0 1 4 0

4 0 0 0 0 0 7

図２．BBS score と SIDE level との関係（スピアマ
ンの順位相関係数 ρ=0.93；p<0.01）．
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的な手段（支持基底面内に体重心を戻して静的な立位
姿勢をとる）の両者を状況に応じて利用することにな
る．動的なバランス保持能力は転倒回避のために非常
に重要であるが，静的なバランス保持能力に関しても
同等に注意が払われる必要性があると考えられる．
　このため，特定の立位姿勢から転倒危険度を考え，
患者のバランス保持能力を正確に把握することが，医
療や保健に関連する専門職や家族にとって重要にな
る．また，患者が自身のバランス保持能力を超えた特
定の危険姿勢を避けることは転倒関連の事故を減らす
上で極めて有効である．しかし，患者の姿勢保持能力
は，（1）コンプライアンスや覚醒水準，認知の問題，
（2）患者の周辺環境，転倒マネージメントの在り方，
覚醒状態に影響を与える薬物など様々な要因によって
影響を受ける．バランス保持能力評価は，簡便で，短
時間で評価でき，信頼性があり，様々な環境で一貫し
た結果が得られ，患者管理に役立つ必要がある．
　SIDEを用いた静的立位バランス保持能力評価の検
者間信頼性は Cohen’s Kappa統計量で 0.76 であった．
Landisと Koch ［21］によれば，Cohen’s Kappa統計量
が 0.6 より大きい場合，十分な再現性を示すと述べて
いる．更に，全てのレベルの患者が対象に入っていた
ことから，テスト全体に渡る信頼性が立証されている
として良いと考えられる．また，それぞれの患者のバ
ランス保持能力は，患者治療チームの２名の理学療法
士が別個に行い，一人の患者評価に要した時間は，５
分以内であった．この結果は，SIDEによるバランス
保持能力評価は簡便かつ正確に SIDE評価に慣れた理
学療法士によって行えることを示唆している．
　さらに，著者らの結果は，SIDE levelと BBS score
間に強い正の相関（ρ=0.93）を認めた．これは，
SIDEが BBSによるバランス評価に対して十分な同時
妥当性があることを示している．BBSは，14項目を
持つバランス評価で，地域社会に暮らす高齢者の定量
的なバランス能力と転倒リスクを測定する．BBSは，
バランスに関連した 14項目の課題動作を直接観察し
て，課題が全くできない０点から完全に一人でできる
４点までで採点し，総点は満点で 56点となる検査で
ある．BBSは，バランスの静的および動的な両面を
計測しており，バランス機能障害，特に脳卒中後の評
価として，計量心理学的に妥当であると報告されてい
る［25］．SIDEは，BBSと比べ，時計以外の道具を
必要としない点，計測にかかる時間が極めて短い点で
優れており，臨床使用時に重要な簡便性を備えている
と言える．
　今後の課題として，（1）大集団を対象とした信頼
性の検討，および，看護師や作業療法士など様々な職
種による信頼性の検討，（2）SIDEを使用した，転倒
予防予測の妥当性の検討，など SIDEの計量心理学的
特性の明確化が必要である．現在，著者らは，SIDE
の基準関連妥当性の検討として，健常対象者を対象に
重心動揺を用いて SIDEに採用された下位テストの測
定順が難易度順に一致しているかの検討を実施してい
る．もし，上述の内容が証明され，SIDEが使いやす
ければ，SIDEは臨床における患者の転倒危険性の制
御に客観的なデータを与えることになるであろう．
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