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要旨
Osada Y, Simabukuro M, Iwasaki Y, Kaneko K, Fuchi M, 
Ibayashi S. Development of an independent ambulation 
rating chart for post-stroke hemiplegic patients in the 
recovery stage: at what level is patients free to walk within 
rehabilitation ward. Jpn J Compr Rehabil Sci 2015; 6: 143-
150.
【目的】片麻痺患者の歩行自立を判定する主観的・客
観的評価項目を抽出し，有効な歩行自立判定表を作成
することが本研究の目的である．
【方法】理学療法士 25人へのアンケート調査から抽
出された主観的な評価項目，身体機能評価項目として
Fugl-Meyer Assessment （FMA）から患者の自立に影響
を及ぼす因子をロジスティック回帰分析によって抽出
した．得られた因子で作成した歩行自立判定表をもと
に，片麻痺患者 45名の評価を行い，実際の自立度と
の一致性を調べた．
【結果】ふらつき，注意の配分，連合反応，FMAの
バランスが因子として抽出され，作成された判定表を
使用した結果，実際の自立度と高い一致性を示した．
【結論】歩行自立因子の分析から判定表を作成した．
判定表は高次脳機能や自己管理を含む臨床場面を評価
するものであったため，実際の自立度と良好な一致性
を示し，自立判定を行う上で有用であることがわかった．

キーワード：片麻痺患者，歩行，自立判定，回復期リ
ハビリテーション病棟

はじめに

　歩行能力の再獲得は片麻痺患者の最も高いニードで
あり，リハビリテーションにおける目標になることも
多い．理学療法士（PT）はその治療介入に積極的に

関わると共に，歩行の自立を判定することにも責務が
ある．歩行を自立とするタイミングは，遅ければ過度
な抑制につながり，早ければ転倒を引き起こすという
二面性があるため，自立と判定するためには明確な根
拠が求められる．
　脳卒中患者の転倒因子として，日常生活動作能力，
失禁の有無，バランス能力，運動麻痺の程度，半側空
間無視の有無，利尿剤の使用，抗うつ薬や鎮静剤の使
用などが報告されている［1-3］．また，脳卒中片麻
痺患者の転倒リスクアセスメントツールとして，
10 m歩行時間［4］，下肢筋力評価［5］，片脚立位保
持 時 間［5 ］，Berg Balance Scale （BBS）［6 - 9］，
Functional Reach test （FR）［10］，Timed Up and Go Test 
（TUG）［11］，dual-taskなどの認知機能評価［6，9，
12］，高次脳機能障害評価［2，3，13］，など多数存
在する．BBS，FR，TUG，10 m歩行時間などは歩行
自立のカットオフ値も設定されており，その中でも
BBSは臨床での歩行自立判定でも多く用いられてい
る［７，11，14，15］．しかし，これらは歩行自立判
定のために開発されたものではなく，歩行に関する一
側面しか評価していない［16］．その他の転倒予測評
価も一部の身体機能や認知機能に偏った評価方法であ
り，実際の歩行自立に必要な因子がすべて網羅されて
いるとは考えがたい．また，転倒リスクを高める因子
は身体機能因子だけでなく，更衣などの複合動作が転
倒に最も関係しているという報告や［12］，臨床的観
察が転倒リスクアセスメントツールよりも優れている
という報告もある［17］．実際，Functional Independence 
Measure （FIM）や Functional Ambulation Category （FAC）
などのように介助量から自立の判定を行うことが多
く，その基準は PTや病棟看護師の主観に依存してい
る［16］．しかし，介助・見守りから自立へと判定す
る基準は曖昧であり，スタッフの主観的判断能力に左
右される事が多い．そのため，従来のような主観的評
価，もしくは特定の身体機能・認知機能評価のみから
歩行自立判定を行う方法を見直し，実際の場面で評価
する際の着眼点や，背景となる身体能力因子を加味し
た共通の基準として自立判定チェックシートを作成す
る必要があると考えた．
　歩行自立を判定するチェックシートを作成するため
に，本研究では三つの分析を行った．Part 1 では，PT
がどのような理由で該当患者を自立と判定したのかを
聴取し，歩行自立に関与する主観的な因子を抽出した．

Japanese Journal of Comprehensive Rehabilitation Science (2015) 

Original Article

当院における回復期脳卒中片麻痺患者の歩行自立判定指標の検討
～どのレベルに達したら病棟内歩行フリーとするか～

長田悠路，1 島袋　匡，1 岩崎吉則，1 金古香利，1 渕　雅子，1 井林雪郎 1

1 特定医療法人社団三光会誠愛リハビリテーション病院

著者連絡先：長田悠路
特定医療法人社団三光会誠愛リハビリテーション病院
〒 816-0956　福岡県大野城市南大利 2-7-2
E-mail: wbcwb006@yahoo.co.jp
2015 年 11 月 24 日受理

本研究について一切の利益相反や研究資金の提供はあ
りません

CW6_AY276D02_和文.indd   1 2015/12/22   11:10:15



長田悠路・他：当院における回復期脳卒中片麻痺患者の歩行自立判定指標の検討2/7

Jpn J Compr Rehabil Sci Vol 6, 2015

また，客観的因子として，歩行自立前後で改善された
各種心身機能評価の中から，歩行自立に影響を及ぼし
ている因子を抽出した．Part 2 では，Part 1 から得ら
れた主観的・客観的因子をさらに絞り込み，誠愛式歩
行自立判定表（以下，誠愛式判定表）を作成した．
Part 3 では，現在歩行自立判定の指標として最も多く
用いられている BBS ［７］と誠愛式判定表の比較を行
い，その有効性を検証した．以上のことから，臨床で
効果的な歩行自立判定表を作成することが本研究の目
的である．

方法および結果

Part1：歩行自立判定因子の抽出
１．方法
　対象は，2008 年４月から 2009 年３月の１年間に
当院の回復期リハビリテーション病棟（回リハ病棟）
である３病棟 116 床に入棟した初発脳卒中片麻痺患
者の内，歩行補助具使用の有無は問わず，入院期間中
に病棟内の歩行が自立となった 63名（表１）とした．
なお，当院での歩行自立の判定は該当患者の担当職員
で話し合い，日中の病棟内（トイレ・食堂含む）の歩
行が独力で安全に行えると判断した場合に自立とした．
　自立と判定する際の主観的評価項目を抽出するため
に，対象患者の各担当 PT 25 人（平均経験年数 7.2±
6.4 年）へ，歩行を自立と判定した理由について，自
由記述式のアンケート調査を行った．アンケート結果
はカテゴリーに分けた後，複数票得られたカテゴリー
を因子として残した．残った因子の中から，評価指標
として定義可能なものを当院の役職者である PT・作
業療法士スタッフ間（４人）で１時間程度議論して絞
り込んだ．また，心身機能の客観的評価指標として，
歩行自立前後（自立月と自立前月）の Fugl-Meyer 
Assessment （FMA）の各項目，Trunk Control Test （TCT），
10 m歩行時間，FIM認知機能合計点を抽出し，歩行
自立前後の比較をウィルコクソンの符号付順位和検定
にて比較した．そして，有意差のあったものを独立変
数とし，歩行の自立・非自立（従属変数）に影響を及
ぼす因子をロジスティック回帰分析にて抽出した．な
お，多重共線性を回避するため，因子間の相関係数を
Spearmanの順位相関係数にて分析し，独立変数同士
の相関係数が 0.8 以上，または－0.8 以下のものが
あった場合は，従属変数と相関が低い方を除外した．
なお，本研究は当院の倫理委員会の承諾（承認番号
13-088）を得て実施し，統計解析は Free JSTAT 
Version 13.0 を用いて行った．

２．結果
　歩行自立理由をカテゴリー化したものを表２に示
す．重複回答で得られた項目のうち，歩行時のふらつ
き（57件），注意機能（15件），麻痺側下肢機能（11
件）が上位を占め，少数意見として上肢の連合反応や
トイレ時間の管理，耐久性の改善等があった．それら
の中から複数の票が得られた，７つの評価項目（①ふ
らつき：歩行時のふらつきがない，または，ふらつい
ても自己修正が可能であること，②注意の配分：部屋
の出入り時に他患者へ注意が向けられること，③下肢
機能：歩行時に下肢の引っ掛かり・膝折れがない，ま
たは，それらがあっても自己修正可能であること，④
自己管理：装具の装着・トイレ関連動作・トイレ時間
の管理が可能であること，⑤耐久性：休憩せずに課題
の歩行距離を達成可能であり，息切れや疲労感がない
こと，⑥空間認知：物への衝突がなく，あっても自己
修正可能なこと，⑦連合反応：著明な上肢の連合反応
が出現することなく動作が可能であること）を抽出し
た．なお，「一段階上の歩行獲得」についても複数票
を得られたが，一段階上の歩行能力が何を示すのか定
義することが困難であったため因子からは除外した．
　ウィルコクソンの符号付順位和検定の結果を表３に
示す．自立前後で有意な差がみられた客観的評価指標
を独立変数としたロジスティック回帰分析の結果，
FMAのバランスのみが採択された（表４）．

Part2：誠愛式判定表の作成
１．方法
　誠愛式判定表を作成するために，Part 1 から得られ
た項目をもとに別の対象者に対して再度評価を行い，
ロジスティック回帰分析によって因子の絞り込みや回
帰式の作成を行った．対象は，2010 年３月から同年
８月の半年間に当院の回リハ病棟の一つ（40床）に
入院した片麻痺患者のうち，歩行介助量が軽介助から
自立である 93名（歩行自立者 45名，非自立者 48名）
とした（表５）．なお，実際の歩行の自立判定を行っ
たのは担当 PT（平均経験年数 5.4±2.6 年）であった．
課題は病室からトイレ，食堂を経由し，再度自室に戻
るものとし，課題遂行時の歩行補助具使用の有無は問
わなかった．Part 1 から得られた主観的評価７項目の
評価として，課題遂行中の患者にそれら項目に該当す
る現象の有無を担当 PTが評価した．また客観的評価
項目である FMAのバランスの計測は別途行った．統
計学的解析としてロジスティック回帰分析を行うに当
たり，まず歩行自立群・非自立群間で各因子の差異を
χ2検定にて比較した．そこで抽出された因子を独立
変数に，歩行自立度を従属変数にしてロジスティック
回帰分析を行った．なお多重共線性を回避するため，
因子間の相関係数を Spearmanの順位相関係数にて分
析し，独立変数同士の相関係数が 0.8 以上，または
－ 0.8 以下のものがあった場合は，従属変数と相関が
低い方を除外した．

２．結果
　歩行自立者・非自立者の間で主観的項目７つすべて
に χ2 検定で有意差（p＜0.01）があった．因子間の相
関係数を表６に示す．②注意の配分と⑥空間認知の間
（r＝0.84），②注意の配分と④自己管理間（r＝0.80）

表 1．Step 1 の対象者内訳（n＝63）

年齢（歳） 65.6±12.7
発症期間（日） 109.5±55.0
性別（女/男） 28/35
麻痺側（左/右） 29/34
病名　脳梗塞（人） 39
　　　脳出血（人） 24
歩行自立者数（人） 63

数値；平均値±標準偏差
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に高い相関があったため，多重共線性を避けるために，
より歩行自立と相関の低い⑥空間認知，④自己管理を
除外した．よって，主観的評価６項目に Part 1 で抽出

された客観的評価項目（FMAのバランス）を加えて
ロジスティック回帰分析を行った結果，⑦連合反応，
FMAのバランス得点が採択され，判別的中率は

表 2．アンケート結果とその分類

アンケート結果 票数 カテゴリー

歩行時にふらついても自己修正できる 15

ふらつき

ドアの開閉がふらつきなく行える 13
方向転換時のふらつき軽減 ９
デイルームの椅子への立ち座り可能 ５
杖を拾える ４
麻痺側を軸にした方向転換が可能で動揺が少ない ３
歩行中急に止まっても動揺を自己修正可能 ２
体幹の動揺が軽減 ２
歩き始めのふらつき軽減 １
杖を外してもバランスが安定する ２
バランスを崩さずにバックできる １

障害物・多患者への注意の配分ができる（特に部屋の出入り） ９

注意の配分
周囲への注意が可能 ２
他の患者に話しかけられても歩行安定している ２
足元をずっと見なくても歩行可能 ２

下肢の引っかかりがなくなった ８ 下肢機能改善反張膝・膝折れの改善 ３
トイレ時間を自分で調節できる（あわてて転倒しない） １

自己管理トイレ動作が安全に遂行可能 １
パウチの管理が自分でできるようになった １
装具の装着が自分でできるようになった ４
歩行耐久性の向上 ４ 耐久性

一段階上の歩行が可能になった ３ 一段階上の歩行獲得

物や人をよけることができる ２ 空間認知壁へのぶつかりがなくなった １
連合反応の落ち着き ２ 連合反応

フリーの範囲を理解でき，守れる １ 理解

病棟内で迷子にならない １ 地誌的認知

精神的な興奮が落ち着いた １ 精神

めまいの改善 １ めまいの改善

表 3．自立前後のウィルコクソンの符号付順位和検定の結果

自立前 自立後 p値

Fugl-Meyer 
Assessment

上肢機能 46.4±18.5 47.6±18.3 0.0001
下肢機能 25.7± 4.9 26.5± 5.0 0.0000
バランス  9.3± 1.6 10.3± 1.8 0.0000
感覚 19.0± 5.24 19.7± 5.28 0.0007
可動域 38.7± 4.0 39.2± 3.8 0.0840
関節痛 42.3± 2.4 42.3± 2.21 0.8276

体幹機能 Trunk Control Test 88.2±13.8 92  ±12.3 0.0035
歩行能力 10 m歩行時間 19.2±13.4 16.3± 8.79 0.0012
FIM 認知機能合計 30.7± 4.7 31.2± 4.6 0.0853

数値；平均値±標準偏差
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89.3％であった．この２因子に加え，歩行自立度と 0.7
以上の高い相関を示した因子で Part 1 でも自立理由の
多数派意見であった①ふらつき，②注意の配分を追加
した結果，判別的中率は 95.7％となった（表７）．

Part 3：誠愛式判定表の妥当性の検討
１．方法
　対象は，2012 年９月から 2013 年３月の半年間に
当院の回リハ病棟（３病棟 116 床）に入院中であっ
た片麻痺患者で，part 2 で作成された誠愛式判定表（図
１）による評価が可能であった 45名（歩行自立者
16名，非自立者 29名）とした（表８）．なお，実際
の歩行の自立判定を行ったのは担当 PT（平均経験年数
6.7±5.8 年）であり，課題遂行時の歩行補助具の使

用の有無は問わなかった．対象患者に対して，Part 1・２
に関わっていない PTが誠愛式判定表による評価，
BBSの評価を行った．評価時点での実際の自立度，
誠愛式判定表で判定された自立度，BBSによって判
定された自立度（45点以上を自立と判定［18］）の
一致性についてκ係数を用いて比較した．また，誠愛
式判定表で自立と判定された患者に対して，退院まで
の転倒の有無を追跡調査した．

２．結果
　表９に患者別の実際の自立度と各判定の結果を示
す．Part 2 で作成した誠愛式判定表では 14名が自立
と判定され，BBSでは７名が自立と判定された．実
際の自立と各評価表の一致性を調べた結果，誠愛式判
定表（κ係数 0.95）の方が，BBS （κ係数 0.72）より
実際の自立度と一致していた．評価表の判定では非自
立と判定されたが，実際は自立していた者が誠愛式判
定表で３名，BBSで９名存在した．その内訳として，
誠愛式判定表や BBSでは非自立と判定され，バラン
スなどに若干の問題を抱えていたものの，慎重に歩行
可能なため実際は自立したという者が数名存在した．
また，誠愛式判定表や BBSの判定では自立と判定さ
れたが，実際は非自立であったものが，誠愛式判定表
では０名，BBSでは２名存在した．BBSで自立と判
定されたものの実際は自立していなかった理由とし
て，バランスには問題がないが，応用動作時の不安定
性や，周囲への気配りの問題が挙げられた．

表 4．自立前後を従属変数としたロジスティック回帰
分析の結果（Part 1）

推定値 p値 オッズ比

Fugl-Meyer
Assessment

上肢機能 －0.02 0.235 0.98
下肢機能 0.042 0.48 1.043
バラス 0.389 0.004 1.475
感覚 －0.03 0.475 0.97

体幹機能 TCT 0.017 0.336 1.017
歩行能力 Time －0.018 0.457 0.982

表 5．Step 2 の対象者内訳（n＝93）
年齢（歳） 68.2±10.3
発症期間（日） 102.0±50.0
性別（女/男） 32/61
麻痺側（左/右） 46/47
病名　脳梗塞（人） 58
　　　脳出血（人） 35
歩行自立者数（人） 45

数値；平均値±標準偏差

表 6．各因子間の相関係数

自立度 ふら
つき

下肢
機能

連合
反応 耐久性 空間

認知
注意の
配分　

自己
管理

バラ
ンス

下肢
機能

反応
時間 MMSE FAB

自立度 1.00
ふらつき 0.78 1.00
下肢機能 0.68 0.75 1.00
連合反応 0.66 0.62 0.76 1.00
耐久性 0.66 0.73 0.75 0.71 1.00
空間認知 0.67 0.71 0.66 0.62 0.79 1.00
注意の配分 0.73 0.76 0.62 0.53 0.70 0.84 1.00
自己管理 0.68 0.70 0.69 0.59 0.73 0.78 0.80 1.00
バランス 0.78 0.61 0.59 0.55 0.55 0.48 0.56 0.62 1.00
下肢機能 0.52 0.39 0.51 0.53 0.51 0.37 0.39 0.43 0.63 1.00
反応時間 －0.21 0.01 0.28 0.18 0.30 0.03 －0.11 0.05 －0.26 －0.21 1.00
MMSE 0.33 0.32 0.15 0.16 0.28 0.50 0.48 0.51 0.25 0.05 －0.47 1.00
FAB 0.43 0.32 0.27 0.22 0.39 0.39 0.30 0.46 0.40 0.31 －0.48 0.54 1.00

表 7．自立の有無を従属変数としたロジスティック回
帰分析の結果（Part 2）

偏回帰係数 有意確率（p） オッズ比

定数 －50.974 0.789
ふらつき 11.352 0.934 85,109.43
連合反応 2.598 0.057 13.431
注意の配分 11.853 0.933 140,538.8
FMA
（バランス） 2.819 0.016 16.761

判別的中率 95.7
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　なお，自立と判定された患者で，退院までに転倒事
故を起こしたものは０名であった．

考察

　回リハ病棟では，PTが多角的な視点から歩行の自
立判定を行う事が多く，特定の評価バッテリーのカッ
トオフ値のみから検討することは少ない．しかし，回
リハ病棟の PTの経験年数や技術レベルにはばらつき
があることや［19，20］，365 日体制での勤務により
スタッフ間の情報交換の機会が減っているという理由
から，妥当な歩行自立判定を行うための基準が求めら
れている．本研究では，その基準となる評価表を作成
するために，実際の自立度を元に３段階の手順を踏ん
で評価表の作成を行った．この実際の自立度の決定は，
Part 1～３を通して平均経験年数が５年程度の中堅 PT
が実際の歩行自立度を決定した．芳野ら［21］は，
新人の PTに指導が必要と思う期間は３年未満と答え
た施設が 90％以上であることを報告しており，竹内
ら［22］は，医療事故の 95％が経験年数５年目未満

であると報告している．これらの先行研究を参考にす
ると，本研究で自立を判定した PTの平均経験年数は
５年以上であり，比較的正当な判断が行えていたと考
えられる．
　また，Part 2 でのロジスティック回帰分析では，主
観的評価指標の「連合反応の出現」，客観的評価指標
の「FMAのバランス能力」のみが抽出された．しかし，
Part1 のアンケート調査では 「ふらつき」「注意の配分」
が自立を判定する上で高頻度に評価されており，「連
合反応の出現」と「FMAのバランス能力」の評価の
みでは脳卒中患者に多く見られる高次脳機能障害の影
響や，応用的な課題中の予測しえない状況でのバラン
ス能力を評価することはできないと考えた．また，こ
れら「ふらつき」「注意の配分」は Part 2 の自立度と
も比較的高い相関を示していたため因子として追加し
たところ，より高い判別的中率が得られた．
　以上の結果から作成された誠愛式判定表は，実際の
自立度との一致率が BBSよりも高かった．BBSは日
常的なバランス能力を評価するためには優れた指標で
あるが，歩行自立のカットオフ値である 45点は片麻
痺患者にとって高度なバランス機能を要求するもので
ある．片麻痺患者はそれらバランス機能を補うために
さまざまな代償動作を行って歩行するため，実際に歩
行自立するにあたり，それら特定のバランス機能は要
求されないことが推察される．また，歩行が自立する
ためには外界に対する注意や現実的な環境下での適応
能力の評価が必要になり，それら適応能力こそが広い
意味でのバランス能力である．今回作成した判定表は，
それら注意機能を含む実際場面での判定を行う評価が
多いため，実際の自立度と高い一致度を示したと考え
られる．
　PTは 24時間の患者の動きを把握することはでき

表 8．Step 3 の対象者内訳（n＝45）

年齢（歳） 66.7±12.1

発症期間（日） 139.8±88.7
性別（女/男） 12/33
麻痺側（左/右） 16/29
病名　脳梗塞（人） 24
　　　脳出血（人） 21
歩行自立者数（人） 16

数値；平均値±標準偏差

図 1．誠愛式歩行自立判定表
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ないため，最終的な歩行自立判定は多職種を交えて議
論する必要がある．しかし，その中で PTはリーダー
シップを発揮して患者の問題点を挙げ，介入計画や自
立時期の検討を行う役割を担っている．本評価表はそ
の一助となると考える．
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表 9．患者別の実際の自立度と各判定の結果

患者番号 実際の自立度 誠愛式判定表 BBS

１ ⊠ ⊠ 27 ⊠
２ ⊠ ⊠ 15 ⊠
３ ⊠ ⊠ 37 ⊠
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５ ⊠ ⊠ 36 ⊠
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23 ⊠ ⊠ 25 ⊠
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25 ⊠ ⊠ ７ ⊠
26 ⊠ ⊠ 34 ⊠
27 ⊠ ⊠ 27 ⊠
28 ⊠ ⊠ 27 ⊠
29 ⊠ ⊠ 29 ⊠
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40 ○ ○ 50 ○
41 ○ ○ 45 ⊠
42 ○ ○ 41 ⊠
43 ○ ○ 41 ⊠
44 ○ ○ 43 ⊠
45 ○ ○ 43 ⊠
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