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要旨
Onogi K，Kondo I，Asagai Y，Saitoh E. Differences in 
evaluation of functional skills of the Pediatric Evaluation of 
Disability Inventory （PEDI） between normally developing 
children and children with cerebral palsy. Jpn J Compr Rehabil 
Sci 2017; 8: 37-43.
【目的】Pediatric Evaluation of Disability Inventory （PEDI）
では健常児のデータを基に機能的スキルの尺度を設定
している．本研究では，脳性麻痺児を対象としてオリ
ジナルと同じ方法で解析を行い，各評価項目における
両者の差異を検討した． 
【方法】脳性麻痺児 602 名の障害の重症度を GMFCS
（Gross Motor Function Classification System） によって
群別し，Rasch分析にて PEDIの機能的スキルの尺度
化スコアを算出した．
【結果】全脳性麻痺児と PEDIオリジナルデータの尺
度化スコアの相関係数は，セルフケア r＝0.890，移
動 r＝0.795，社会的機能 r＝0.943であった．GMFCS
群 Iでは年齢とともに各スコアが上昇し，III，IV，V
群では移動が 4歳以上から 6歳未満の年代でほぼプ
ラトーに達していた．
【考察】機能的スキルの難易度においては移動に最も
大きな差があり，脳性麻痺児の能力にあわせた機能的
スキルの難易度設定が必要と考えられた． 

キーワード：脳性麻痺，Pediatric Evaluation of Disability 
Inventory （PEDI），機能的スキル，Rasch分析

はじめに

　小児のリハビリテーション（以下リハ）は，児の発
育とともに変化する運動・精神機能を評価し，適切な

目標を設定して施行すべきである．また，その目標は
医療者だけではなく，保護者，保育者など関係者すべ
てに共通して理解できる内容であることが望ましい．
障害の程度や運動機能を科学的に評価するためには妥
当性，信頼性などの条件を備えた普遍性のある尺度が
必要である［1］．従来，小児リハにおいては施設毎，
国毎でさまざまな尺度が用いられてきたが，近年標準
化された尺度として，Gross Motor Function Measure 
（GMFM），Pediatric Evaluation of Disability Inventory 
（PEDI），Functional Independent Measure for Children 
（Wee FIM）などが使用され，脳性麻痺リハビリテー
ションガイドラインでも推奨されている［2］． 
　このうち，PEDI［3］は生活上での機能的活動にお
けるこどもの能力とパフォーマンスの両者を評価する
尺度である．能力の評価はこどもがすでに獲得してい
る機能的スキル（特定の生活上の技能）を確認して評
価し，パフォーマンスはそれを達成するのにどの程度
の介助が必要なのか，あるいはどのようなレベルの環
境調整が必要かを評価し，こどもの能力が環境調整に
よって変わってしまうことを回避している．
　PEDIの評価領域はセルフケア，移動，社会的機能
の 3つの下位領域に分けられ，機能的スキルの尺度
（できる /できない）を用いて評価する．詳細なマニュ
アルをもとに，保護者からの聴取，または日常的にこ
どもと接している療法士・教育者の観察に基づく診断
にて採点する．領域別スコアは，米国北東部の健常児
412 名から収集されたデータを元に Rasch分析によっ
て計算された基準値標準スコアと尺度化スコアに変換
される．基準値標準スコアは平均 50（標準偏差 10）
に設定されており，年齢から予測される機能状態に対
する相対的位置付けを表す．各年齢群の健常児 95％
は 30～70 の間に分布し，30未満の場合は，そのこ
どもの機能状態が年齢から期待されるものより低いこ
とを意味する．尺度化スコアは項目難易度を考慮して，
順序尺度で測定された粗点を間隔尺度で表される値に
変換したものであり，0～100 に入る．スコアが高い
ほどより難易度の高い課題が遂行できることを示す．
年齢とは無関係にこどもの能力を同一尺度上で比較し
うる［4，5］．
　PEDIでは障害のないこどものデータを使って各項
目の尺度化スコアを計算し，難易度マップを描いてい
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るので，障害児にとっての難易度と健常児にとっての
難易度にギャップが生じる場合がある．本研究の目的
は，国内の脳性麻痺児を対象に PEDIで機能的スキル
の評価を行い，その結果を PEDIで使われているもの
と同一の手法を用いて分析し，オリジナルデータとの
差異を検討することである．

対象

　国内の肢体不自由児施設 63施設のうち 46施設に
おいて PEDIで評価された脳性麻痺児 602 名（男児
351 名，女児 251 名）を対象とした．平均年齢は 8.6
歳（0–18 歳），中央値 9歳であった．この 602 名のデー
タを障害の重症度別で比較するために GMFCS（Gross 
Motor Function Classification System）によってグルー
プ分けした．
　GMFCSは Palisanoらにより考案された判別的な尺
度であり，子どもの座位をとる能力および移動能力を
中心とした粗大運動能力を元にして，6歳以降の年齢
で最終的に到達するレベルを次の 5段階に分けてい
る；I：制限なしに歩く，II：歩行補助具なしに歩く，
III：歩行補助具を使って歩く，レベル IV：自力移動
が制限，レベル V：電動車いすや環境制御装置を使っ
ても自動移動が非常に制限されている．
　運動能力が年齢によって変わっていくことを考慮に
入れ， 0 歳から 2歳未満まで，2歳以上 4歳未満，4
歳以上 6歳未満，6歳以上 12歳未満，および 12歳
以上 18歳未満の年齢に分け，年代別に各レベルに相
当する能力の説明がなされている．評価者は児が最終
的に到達するレベルにどのように発達していくかを年
齢毎に想定して，重症度を分類する［6］．
　今回の対象児は GMFCS I 52 名（8.6％），II 69 名
（11.5％），III161 名（26.7％），IV176 名（29.2％），
V144 名（23.9％）であった（表 1）．

方法

　PEDIの機能的スキル（セルフケア 73項目，移動
59項目，社会的機能 65項目）の採点は，マニュア
ルに則り，入所中の児については各児の日常生活をよ
く知るスタッフの合議で行い，在宅児に関しては保護
者からの聴取で行った．データ収集に先立ち，各施設
から少なくとも一人の代表者が PEDIの研修会に参加
し，講習を受けた後にテストを実施して評価の妥当性
を確保するようにした．
　Rasch分析にて各機能的スキルの尺度化スコアを算

出し，PEDIの原著に掲載されている「健常児のデータ
を元にした各機能的スキルの尺度化スコア」との相関
係数を算出した．Rasch分析にはWinsteps ver.3.62.1
（Linacre JM, Winsteps Com）を用いた． 
　次に脳性麻痺児において GMFCSのレベル毎に PEDI
の各スキルにおける尺度化スコアを算出し，年代別に
平均点を求め，各スキルのスコアと年齢の関係を多元
配置分散分析にて検討した．
　なお，本研究は著者が所属する大学疫学・臨床研究
等倫理審査委員会の承認を得て実施した．
　統計学的分析については，相関係数の算出に JMP 
9.0.2，多元配置分散分析に IBM SPSS Statistics バー
ジョン 23を用いた． 

結果

　脳性麻痺児のデータで Rasch分析を行った場合の機
能的スキルの尺度化スコアと　PEDI原著に掲載され
た健常児のデータを基にした機能的スキルの尺度化ス
コアの相関係数は，セルフケアで r＝0.890，移動で r＝
0.795，社会的機能で r＝0.943 で，移動の相関が低く，
セルフケアと社会的機能は高かった（図 1）． 
　移動の尺度化スコアにおいて，健常児より脳性麻痺
児のほうが高かった項目，すなわち，健常児より脳性
麻痺児にとって難易度が高いと判断された項目は，「屋
内の移動–距離とスピード　項目 29：部屋の中を困難
なく移動する　項目 31；部屋の間を困難なく移動す
る」，「屋内の移動方法　項目 27；支持なしに歩く」，
「屋外の移動方法　項目 39；支持なしに歩く」であっ
た．一方，脳性麻痺児より健常児のほうが高かった項
目は「トイレ移乗　項目 1；器具または介護者に支え
られれば座れる」であった．セルフケアで健常児より
脳性麻痺児の尺度化スコアが高かった項目は，「飲料
容器の使用　項目 10；ビンまたは吸い飲みがついた
コップを保持する」，「食器の使用　項目 5；指で食べ
る」であり，健常児のほうが高かった項目は「整髪：
項目 23もつれをほぐし，髪を分ける」であった．社
会的機能で健常児より脳性麻痺児の尺度化スコアが高
かった項目は「仲間との交流　項目 31；他のこども
の存在に気づく．仲間に対し声を発しジェスチャーで
合図するかもしれない」であった（表 2）．
　相関係数の差の検定では，Z値がセルフケア 1.420，
移動 1.084，社会的機能 1.767 となり，標準正規分布
zへの変換値はセルフケア–移動間で 1.88，移動–社会
的機能間で 3.71，セルフケア–社会的機能間で 1.99
となり，正規分布表から移動–社会的機能間のみに有

表 1．GMFCS 年代別人数

I II III IV V 合計

2歳の誕生日の前日まで  0  2   1   0   6   9
2 歳から 4歳の誕生日の前日まで  7  6  22  14  37  86
4 歳から 6歳の誕生日の前日まで 14 11  22  17  18  82
6 歳から 12歳の誕生日の前日まで 26 38  79  89  55 287
12 歳から 18歳の誕生日の前日まで  5 12  37  56  28 138

合計 52 69 161 176 144 602

（人）
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意差を認めた（p＜0.001）．
　脳性麻痺児の GMFCS各レベルの年代別尺度化スコ
ア平均では，2歳未満は人数が少ないため統計処理か
ら除外した．GMFCS Iでは全年代で移動領域が他の
2領域より点数が高かったが，IIIから Vでは他 2項
目より低くなっていた．また，IV，Vでは移動領域は
4歳以上 6歳未満の年代からスコアがほとんど変化し
ないが，社会的機能とセルフケアのスコアは緩やかに
伸びていた（図 2 ）．
　多元配置分散分析による各スキルと年代の交互作用
は GMFCS Iでは F値0.987， p＝0.439で有意差を認め
なかった．IIでは F値2.267，p＝0.041，IIIでは F値
7.817，p＜0.0001， IV では F値3.982，p＝0.001，V
では F値は2.551，p＝0.02で，II，Vでは p＜0.05，
III，IVでは p＜0.01 で有意差を認めた．GMFCS各レ
ベルでの PEDIスキル毎の多重比較では Iではセルフ
ケアと社会的機能間で有意差を認めず，IIではすべて
の要因間で有意差を認めなかった．一方，IIIから V
ではすべての要因間で有意差を認めた．

考察

　脳性麻痺児の粗大能力の向上は 4歳以降頭打ちと
なり，6歳を過ぎるとほぼ停止するといわれている
［7］．それに対して，日常生活での移動・移乗など
の能力は代替的な手段に習熟することによって，それ
以降も改善していくと考えられている．機能評価の目

標も生活の中で必要とされるスキルの獲得にむけられ
るべきで，PEDIは経時的な変化を観察し，治療効果
を判定する評価として頻用されている［8，9］．
　しかし，PEDIは米国の健常児のデータを基に作成
考案されており，日常生活活動が文化的な差異から一
定の影響を受けることが予想され，オランダ語版の
PEDIでもそのことが報告されており，ドイツ，サウ
ジアラビア，ノルウェーなどでも検討がなされている
［10–12］． 
　また，PEDIは健常児を対象に考案されているため，
健常児にとって簡単な動作が脳性麻痺児にとっては難
易度が高い項目があり，評価が低くなってしまう場合
がある．その一方で，項目の難易度順が脳性麻痺児と
健常児で異なるため，脳性麻痺児より健常児のほうで
尺度化スコアが高くなってしまう逆転現象もあり得る．
　今回の研究では脳性麻痺児を対象にしてオリジナル
と同じ手法で解析を行い，その差異を比較した．その
結果，機能的スキル遂行の難易度に関しては，移動に
最も大きな差があり，ついでセルフケアとなり，社会
的機能の尺度化スコアが最も差が少なかった．また，
相関係数に着目した場合，移動・社会的機能の機能的
スキル間に有意な差を認めた．
　脳性麻痺児の運動機能はごく軽度の麻痺から重度の
体幹・四肢麻痺まで含まれている．2011 年の「重度
脳性麻痺児の予後に関する医学的調査報告書」では，
沖縄県で出生した全脳性麻痺児 475 名中 GMFCS 
I 15.8％，II 12.2％，III 7.6％，IV 37.1％，V 27.4％ 

図 1．健常児（PEDI のオリジナルデータ）と脳性麻痺児の尺度化スコア 
PEDIのオリジナルデータである健常児の尺度化スコアと脳性麻痺児の尺度化スコアの分
布をセルフケア，移動，社会的機能別に示した．



小野木啓子・他：PEDI の機能的スキル評価における健常児とCP児の差異の検討4/6

Jpn J Compr Rehabil Sci Vol 8, 2017

図 2．GMFCS 別・年代別にみた尺度化スコア 
脳性麻痺児を GMFCS別にグループ分けし，さらに GMFCSの評価方法に基づき 5つの年代
別に分け，各領域の尺度化スコアの平均値を示した．2歳未満は人数が少ないため除外した．

表 2．健常児と脳性麻痺児の項目別尺度化スコア比較

移動 Skill No. Item 健常児（点） 脳性麻痺児（点） 差＊

屋内の移動–距離とスピード 29 部屋の中を困難なく移動する 28 57 －29
屋内の移動–距離とスピード 31 部屋の間を困難なく移動する 35 64 －29
トイレ移乗  1 器具または介護者に支えられれば座れる 52 24 　28
屋内の移動–方法 27 支持なしに歩く 46 74 －28
屋外の移動–方法 39 支持なしに歩く 49 75 －26
浴槽移乗 21 支えなしに座り，浴槽内で移動する 32 55 －23
屋外の移動–路面 47 でこぼこで不整な路面（芝生，砂利道） 48 69 －21
屋外の移動–路面 49 縁石を上り下りする 59 78 －19
屋内の移動–方法 26 歩くが家具，壁，介護者につかまるか，支持のた

めに補助具を使用する
35 54 －19

階段を上がる 54 階段全部を困難なく歩いて上る 68 86 －18
ベッド移動 /移乗 16 ベッドまたはベビーベッドにおいて座位まで起き

上がる
23 41 －18

屋内の移動–ものを引っ張る /運ぶ 36 両手が必要な程度の大きさの物を運ぶ 44 61 －17
階段を下りる 59 階段全部を困難なく歩いて下りる 70 86 －16
浴槽移乗 20 浴槽または流しに器具または介護者に支えられれ

ば座れる
 7 23 －16

屋外の移動–路面 46 やや不整な路面 44 60 －16
屋外の移動–路面 48 坂道や傾斜路を上り下りする 53 69 －16
屋外の移動–方法 38 歩くが，物，介護者，または補助具に支持のため

につかまる
41 56 －15

セルフケア Skill No. Item 健常児（点） 脳性麻痺児（点） 差＊

飲料容器の使用 10 ビンまたは吸い飲みがついたコップを保持する  8 35 －27
整髪 23 もつれをほぐし，髪を分ける 99 77 　22
食器の使用  5 指で食べる 16 34 －18
食物形態  2 挽いた /塊の食べ物を食べる 37 20 　17
靴 /靴下 54 靴下と，留め具をはずした靴を脱ぐ 33 50 －17

社会的機能 Skill No. Item 健常児（点） 脳性麻痺児（点） 差 *

仲間との交流 31 他のこどもの存在に気づく．仲間に対し声を発し
ジェスチャーで合図するかもしれない

 6 27 －21

コミュニケーションの
機能的使用

11 物の名前を呼ぶ 30 45 －15

＊ PEDIオリジナルデータである健常児の尺度化スコアから脳性麻痺児の尺度化スコアを引き，その絶対値が 15以上である項目を示した．
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と報告されており［13］，今回のわれわれの対象児は
これと比較して GMFCS I （8.6％）が少なく，III
（26.7％）の児が多かった．いずれにしても，全脳性
麻痺児の中で IV, Vの占める割合が高く，運動機能は
健常児との差が大きくなりやすいと考えられる．
　一方，社会的機能に関しては機能的スキルの難易度
の差が少なく，PEDIで設定されている社会的機能の
獲得順序は健常児と脳性麻痺児とで大きな差がないと
考えられる．
　セルフケアは社会的機能に比べると差が大きく，項
目別には，「ビンまたは吸い飲みがついたコップを保
持する」，「食器の使用：指で食べる」，「靴 /靴下：靴
下と，留め具をはずした靴を脱ぐ」に差が大きかった．
これは健常児では比較的容易で早期に獲得される哺乳
瓶の保持，手づかみで食べることなど手指を使った動
作が，脳性麻痺児には難しい課題であることを意味し
ていると考えられる．　
　今回の結果において，健常児のほうが高スコアで
あった項目は移動では「トイレ移乗：器具または介護
者に支えられれば座れる」，セルフケアでは「整髪：
もつれをほぐし，髪を分ける」，「食物形態：挽いた/
塊の食べ物を食べる」であった．PEDIオリジナルデー
タでは移動領域のトイレ移乗項目は屋内・屋外移動項
目に比べてやや難易度が高い結果となっている［14］．
脳性麻痺児では屋内・屋外移動項目の難易度が高いた
め，支持または介助下でのトイレ移乗は他の項目に比
べて易しい動作に位置づけられたと考えられる．また，
セルフケアの「整髪：もつれをほぐし，髪を分ける」
は PEDIセルフケア領域のオリジナルデータで最も難
易度が高い項目になっているが［14］，前述したよう
に脳性麻痺児では手指を使った動作の難易度が高いた
め逆転現象が生じたと考えられる．また，「食物形態：
挽いた /塊の食べ物を食べる」については，離乳食か
ら食塊形成を要する食形態を摂取できるようになる期
間に健常児が獲得するセルフケア項目は脳性麻痺児に
比べて多いと考えられ，脳性麻痺児よりもスコアが高
くなったと思われる． 
　次に，今回の対象児を GMFCSによる粗大運動能力
別に分け，さらに，各レベルを年代別に分けて PEDI
の機能的スキルを評価した．GMFCS Iは麻痺が軽く，
ほぼ健常児と同じ傾向を辿ると予測され，実際に年代
が大きくなるにつれ，各スキルのスコアも高くなって
いた．これに対し，麻痺が中等度から重度の III，
IV，Vでは運動能力が 4歳以上から 6歳未満の年代
にほぼプラトーに達するが，セルフケアや社会的機能
のスコアは以降も少しずつスコアが高くなっていた．
このことから，運動機能が目標のレベルに達した後も
セルフケアや社会的機能においては向上が期待される
ので，そのためのリハビリテーションアプローチが必
要であると考えられる［15］．
　この研究の限界に関しては，まず対象の年齢におけ
る分布が均等でないことがあげられる．特に 2歳未
満の集団が少なく今回の研究からは除外した．また
CPは痙直型，アテトーゼ型および混合型などの病型
および四肢麻痺，両麻痺および片麻痺などの麻痺の分
布があり，病型および麻痺の分布毎の集団間で機能的
スキルの難易度に差が生じる可能性があるが，今回の
研究では集団を病型・麻痺分布で細分化するとそれぞ

れの標本数が少なくなってしまうこともあり，個別の
Rasch分析を行ってない．これらの問題は，今後，小
児リハのデータベースを活用するなどして標本数を増
やし，検討すべき課題と考えられる［16，17］．　

まとめ

　PEDIの尺度化スコアのオリジナルデータ算出に準
じた方法で脳性麻痺児の尺度化スコアを算出し，オリ
ジナルデータと比較した．社会的機能は脳性麻痺児と
健常児で大きな差は認めなかったが，移動能力では大
きな差を示す項目が多かった．今後は脳性麻痺児の能
力にあわせた機能的スキルの難易度設定を行い，リハ
ビリテーションに活用していくことが望まれる．
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