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要旨
Tanikawa H, Ohtsuka K, Yamada J, Mukaino M, Matsuda F, 
Kagaya H, Saitoh E, Kanada Y, Hashimoto S. Influence of 
clinical experience and instruction on typical cases on the 
inter-rater reliability of observational gait analysis. Jpn J 
Compr Rehabil Sci 2019; 10: 14-20.
【目的】観察による歩行分析において，臨床経験年数
と典型的な症例を観察させることが信頼性に及ぼす影
響を明らかにすること．
【方法】30名の理学療法士を教示なし群／あり群の 2
群に分け，さらに臨床経験年数で全 4群に分けた．
30名の片麻痺患者の歩行ビデオを観察させ，異常歩
行パターンの重症度を 5段階に判定させた際の一致
率を算出した．教示あり群には判定前に各重症度の典
型例を観察させた． 
【結果】重症度判定の一致率は教示なし群は低く，あ
り群の方が高かった．臨床経験年数による違いはな
かった．ほぼすべての評価者の組合せに有意な順位相
関があった．有意な順位相関があり，かつWilcoxon
の符号付順位検定で有意差がなかった組合せ数は教示
あり群に多かった．
【考察】臨床経験年数に関わらず観察による歩行分析
の信頼性は低く，評価者の主観的尺度の違いが主な原
因と考えた．各重症度を示す標準的な症例の観察が信
頼性向上に有効である．

キーワード：観察による歩行分析，片麻痺，信頼性，
臨床経験，教示

はじめに

　リハビリテーション医療において，歩行分析は歩行
障害の重症度判定，治療方針の決定，治療の効果判定
を行うために用いられる．機器を用いた歩行分析はお
もに研究分野で行われ，臨床では低コスト性，簡便性
の面から観察による歩行分析が広く用いられている［1
－3］．しかし，観察による歩行分析は主観的であり，
順序尺度であるという問題がある．先行研究では，観
察による歩行分析の評価者間信頼性は低いという報告
［4－11］がある一方，高いという報告［12－15］も
ある．これらの結果の違いは，観察の対象者，評価者
の数，評価者の職種，評価の段階数，観察部位，観察
方法（ライブか，ビデオか）などによると考えられる．
さらに，これらの評価者間信頼性を検討した先行研究
では，観察対象者の関節角度の異常を判定した際の一
致率を算出している．
　脳卒中患者の歩行分析において，歩容の特徴を明ら
かにすることは，異常歩行の病態を理解し，治療への
示唆を得ることにつながる［16］．見落としを防ぎ，
観察による歩行分析の信頼性を高めるために評価ス
ケールが開発されている［4, 12, 17－19］が，これら
の評価スケールはおもに歩行の相ごとに関節角度を評
価するものである．なかには同時に異常歩行パターン
を評価している項目もあるが，異常歩行パターンの重
症度を記録するものではない．脳卒中患者に認める異
常歩行パターンの重症度を観察により判定し，その信
頼性を検討した研究は見当たらなかった．また，評価
者の臨床経験年数が観察による歩行分析の信頼性に及
ぼす影響は明らかになっていない［3, 13, 15］．さら
にわれわれはこれまでに，明確な判断基準を設定する
ことが評価者の主観的な尺度を近似させ，その結果と
して観察による歩行分析の評価者間信頼性が高まる可
能性について言及した［20］．しかし，観察による歩
行分析の信頼性を高める具体的な方法論を検証した報
告はなく，類似した研究として，トレーニングプログ
ラムによって脳卒中患者の上肢の動きの滑らかさを観
察した際の正確性が向上するかを検証した報告［21］
があるのみである．
　よって本研究の目的は，理学療法士が脳卒中患者に
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おける異常歩行パターンの重症度を観察により判定し
た際の評価者間信頼性を明らかにすることと，評価者
の臨床経験年数と重症度判定前に教示として典型的な
症例を観察させることが評価者間信頼性に及ぼす影響
を明らかにすることとした．

方法

1．教示としての典型的な症例の選出
　50名の片麻痺患者を対象とした．選定基準は，片
麻痺を呈すること，歩行中に分回し歩行か急激な膝関
節の伸展が観察されること，介助なしで歩行できるこ
ととした．分回し歩行は，「麻痺側下肢が，遊脚初期～
遊脚中期に股関節外転・外旋，遊脚中期～遊脚終期に
股関節内転・内旋が起こり，半円の軌跡を描くもの」
［22－24］と定義した．急激な膝関節の伸展は，「麻
痺側荷重応答期～立脚終期に麻痺側膝関節が急激に後
方に向かい伸展するもの」［24］と定義し，つねに膝
関節が過伸展位である症例は除外した．50名の片麻
痺患者のうち，27名が右麻痺，23名が左麻痺であり，
年齢は 57±15 歳，身長 163.4±9.5 cm，体重 59.2±
10.5 kg，発症後日数は 1,452±3,136 日（平均値 ±標
準偏差）であった．下肢の Brunnstrom recovery stage
の中央値はⅣ（Ⅰ～Ⅵ）であった．対象の身体の動き
を観察しやすくするため，対象に衣服のだぶつきを抑
えるレッグウェアを着用させた．さらに直径 30 mm
のカラーマーカを両側の肩峰，腸骨稜，大転子，大腿
骨外側上顆，外果，第 5中足骨骨頭に貼付し，トレッ
ドミル（ADAL 3D，Tecmachine社製）上を快適平地
歩行速度と同速度で歩行させた．手すりと装具の使用
は許可した．対象のトレッドミル歩行を，麻痺側と後
方からビデオカメラ（HDR-FX1，SONY）で撮影した．
　この 50名の片麻痺患者のトレッドミル歩行のビデ
オ画像の中から，4名の臨床経験年数が長い理学療法
士（平均臨床経験年数 15.8 年，8～34 年）が二つの
異常歩行パターン（分回し歩行と急激な膝関節の伸展）
について，5段階の重症度ごとに 1例ずつ典型例を選
出した．5段階の重症度は，臨床経験に基づいて，異
常なし，わずかな異常，軽度異常，中等度異常，重度
異常とした．4名の理学療法士には，選出前に各異常
歩行の定義を提示した．

2．�観察による歩行分析の評価者間信頼性および臨床
経験年数と教示が信頼性に及ぼす影響

2.1　対象者
　三つの異なる施設から集められた30名の理学療法
士（男性 21名，女性 9名）を評価者とした．平均臨
床経験年数は5.8 年（0.4～14.4 年）であった．評価
者を，臨床経験年数が偏らないように2群に分け，一
方を教示あり群，もう一方を教示なし群とした．教示
あり群は，観察により異常歩行パターンの重症度判定
をする前に各重症度の典型的な症例を観察する群と
し，教示なし群は対照群として判定前に典型的な症例
は観察しない群とした．さらに，両群内において臨床
経験年数5年以上の群と5年未満の群に分けた（図1）．

2.2　実験方法
　手順を図 2に示す．まず，両群に異常歩行パター
ンの定義を示した．次に教示あり群には，4名の臨床
経験年数が高い理学療法士が選出した症例を，異常歩
行パターンの重症度を理解するまで繰り返し観察させ
た．その後，両群ともに片麻痺患者 30例のトレッド
ミル歩行のビデオ画像を観察させた．30例の片麻痺
患者は，前述した 50例の片麻痺患者から，4名の理
学療法士が選出した 5症例を除き，さらに異常歩行
パターンが明らかに観察されないと筆者が判断した

図1．評価者の群分け

図2．本研究における実験手順
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15 症例を除いた 30症例とした．ビデオ画像はスク
リーン（高さ 182 cm，幅 244 cm）に映写した．ビデ
オ画像は 1症例につき 15秒とし，一時停止，スロー
モーション，他の評価者との議論は許可しなかった．
再度，同じビデオ画像を観察させ，同時に重症度を 5
段階（異常なし，わずかな異常，軽度異常，中等度異
常，重度異常）で判定させた．教示あり群と教示なし
群の実験日は別日とし，上記手順を異常歩行パターン
ごとに繰り返した．

2．3　データ分析
　判定された重症度は 1点（重度異常）から 5点（異
常なし）に数値化し，各症例における重症度判定結果
の中央値を算出した．重症度に関わらず異常のあり／
なしの判定の一致率を算出するため，教示あり群と教
示なし群それぞれにおいて，各評価者の組み合わせの
うち両者とも 5点（異常なし）もしくは 1～4点（わ
ずかな異常，軽度異常，中等度異常，重度異常のうち
いずれか）と判定した組み合わせ数の割合を算出した．
また，重症度判定の評価者間信頼性と，臨床経験年数
および典型例として選出された症例を事前に観察する
ことが観察による歩行分析の評価者間信頼性に及ぼす
影響を検討するため，教示あり群と教示なし群それぞ
れの臨床経験年数 5年以上群と 5年未満群内の各評
価者の組合せにおける判定結果の一致率を Cohenの
κ係数，重み付きκ係数で算出し，さらに Spearman
の順位相関検定，Wilcoxonの符号付順位検定を行っ
た．重み付きκ係数は，重症度の 1段階のズレを半
分一致しているとして重み（0.50）をつけた．統計処
理には JMP 7（SAS Institute Inc., Cary, NC, USA）を用
い，危険率 5%未満を統計学的有意とした．
　本研究は藤田医科大学医学研究倫理審査委員会の承
認（13－069）を受け，実験参加者には本研究の趣旨
と内容を口頭および文章で十分に説明し，書面で同意
を得て実施した．

結果

　分回し歩行と急激な膝関節の伸展の両パターンにお
いて，各症例に対する評価者の重症度判定結果の中央
値は，異常なしから重度異常までほぼ同等に分布して
いた（図 3）．教示あり群には重症度判定前に典型的
な症例の歩行を繰り返し観察させたが，5回以上繰り
返す必要はなかった．

　異常のあり／なしの判定の一致率は，分回し歩行は
教示なし群が 81.2%，教示あり群が 83.2%であった．
急激な膝関節の伸展は教示なし群が 77.6%，教示あ
り群が 84.9%であった．教示なし群と教示あり群の
Cohenのκ係数と重み付きκを表 1に示す．両異常歩
行パターンにおいて，κ係数，重み付きκ係数ともに
教示なし群よりも教示あり群で高かった．
　各群内における各評価者の組合せのうち，有意な順
位相関があった組合せ数を表 2に示す．ほぼすべて
の組合せで有意な順位相関を認めた．
　各群内の各評価者の組合せで実施した Spearmanの
順位相関検定とWilcoxonの符号付順位検定の結果を
表 3に示す．分回し歩行において，有意な順位相関
があり，かつWilcoxonの符号付順位検定で有意差が
なかった組合せ数は，教示なし群の臨床経験年数 5
年未満群と教示あり群の臨床経験年数 5年未満群で
同数であった．一方，教示あり群の臨床経験年数 5

図3．各症例に対する評価者の重症度判定結果の中央値
30 名の理学療法士が各症例について判定した重症度
の中央値に対するヒストグラムを示す．横軸は重症
度の中央値，縦軸は症例数を示す．

表１．観察による重症度判定結果の一致率

分回し歩行 急激な膝関節の伸展

Kappa （range） Weighted kappa 
 （range） Kappa （range） Weighted kappa  

（range）

教示あり群
臨床経験年数 5年以上群 0.24（0.00-0.49） 0.40（0.00-0.64） 0.23（0.00-0.46） 0.35（0.13-0.51）

5年未満群 0.26（0.07-0.68） 0.43（0.15-0.78） 0.20（0.03-0.38） 0.31（0.06-0.43）

教示なし群
臨床経験年数 5年以上群 0.21（0.00-0.61） 0.35（0.04-0.67） 0.18（0.00-0.49） 0.32（0.02-0.63）

5年未満群 0.16（0.00-0.61） 0.26（0.00-0.71） 0.19（0.00-0.59） 0.29（0.04-0.64）
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年以上群におけるその組合せ数は，教示なし群の臨床
経験年数 5年以上群よりも多かった．急激な膝関節
の伸展において，有意な順位相関があり，かつ
Wilcoxonの符号付順位検定で有意差がなかった組合
せ数は，教示あり群と教示なし群ともに臨床経験年数
5年以上群が 5年未満群よりも多かった．さらに，両
異常歩行パターンにおいて，教示あり群の臨床経験年
数 5年以上群と教示なし群の 5年以上群のその組合
せ数の差は，教示あり群の 5年未満群と教示なし群
の 5年未満群の差よりも大きかった．

考察

　本研究では，理学療法士が脳卒中患者に特徴的な異
常歩行パターンの重症度を 5段階で判定した際の評
価者間信頼性を検討した．脳卒中患者の歩行障害に対
するリハビリテーションにおいて，異常歩行パターン
の重症度を評価することは治療方針の決定や治療効果
判定をするうえで重要である［16，25］．本研究にお
いて，評価者の異常のあり／なしの判定の一致率は高
かった．しかし，異常の重症度判定の一致率は低かっ
た．一般的にκ係数は，0.00～0.20 が slight，0.21～
0.40 が fair，0.41～0.60 が moderate，0.61～0.80 が
substantial，0.81～1.00 が almost perfectの一致と解釈
できる［26］．本研究において，教示なし群の重症度
判定の一致率は臨床経験年数に関わらず低かった
（slight～fair）．歩行以外の動作においても，観察に

よる分析の評価者間信頼性が報告されており，Tohara
らは繰り返し動作を観察させたにも関わらず評価者間
信頼性は低く，その理由は主観的で評価者間のバイア
スが生じやすいためと述べている［27］．しかし，本
研究では，ほぼすべての評価者の組合せで重症度判定
結果に有意な順位相関を認めたことから，重症度の順
位は一致していたと考えられた．つまり，評価者が判
定した重症度は一致していなかったが，症例を重症度
順に並べた際の順序は一致していたと言えた．このこ
とから，観察による重症度判定の評価者間信頼性が低
い原因として，評価者の主観的尺度の基点が異なる，
主観的尺度における各重症度間の幅が評価者間で同一
ではない，各重症度間の幅が評価者内で均一ではない
ことが考えられた．
　本研究ではさらに，異常歩行パターンの重症度判定
の前に教示として各重症度を示す典型例を観察させる
ことと，臨床経験年数が観察による歩行分析の評価者
間信頼性に及ぼす影響を検討した．臨床判断を行うう
えで信頼性の高い歩行分析が重要であるが，臨床現場
では観察による歩行分析が主流である［5］．そのため，
観察による歩行分析の信頼性を高めるトレーニングプ
ログラムが必要である［13，20，21］．よって，重症
度判定前の教示と臨床経験年数が評価者間信頼性に及
ぼす影響を明らかにすることは，観察による歩行分析
の信頼性を向上させる方法論に示唆を与えると考える．
　重症度判定結果に有意な順位相関があり，かつ
Wilcoxonの符号付順位検定で有意差がなかった評価

表２．重症度判定結果に有意な順位相関を認めた評価者の組合せ数

分回し歩行 急激な膝関節の伸展

教示あり群
臨床経験年数 5年以上群 28（100%） 27（ 96%）

5年未満群 21（100%） 21（100%）

教示なし群
臨床経験年数 5年以上群 28（100%） 28（100%）

5年未満群 21（100%） 19（ 90%）

数字は組合せ数を示す．カッコ内の数字は評価者の全組合せ数（臨床経験年数 5年以上群は 28組，5年未満群
は 21組）に対する割合を示している．

表３．各評価者の組合せで実施した Spearman の順位相関検定と Wilcoxon の符号付順位検定結果

Spearman
の順位 
相関検定

Wilcoxon
の符号付
順位検定

分回し歩行 急激な膝関節の伸展

教示なし群 教示あり群 教示なし群 教示あり群

臨床経験
年数5年
未満群

臨床経験
年数5年
以上群

臨床経験
年数5年
未満群

臨床経験
年数5年
以上群

臨床経験
年数5年
未満群

臨床経験
年数5年
以上群

臨床経験
年数5年
未満群

臨床経験
年数5年
以上群

有意な 
相関あり

有意差なし  7（33%） 6（21%）  7（33%）15（54%）  5（24%）12（43%）  9（43%）20（71%）

有意差あり 14（67%）22（79%） 14（67%）14（46%） 14（66%）16（57%） 12（57%） 8（25%）

有意な 
相関なし

有意差なし 0 0 0 0  1（ 5%） 0 0  1（ 4%）

有意差あり 0 0 0 0  1（ 5%） 0 0 0

数字は組合せ数を示す．カッコ内の数字は評価者の全組合せ数（臨床経験年数 5年以上群は 28組，5年未満群は
21組）に対する割合を示している．
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者の組合せ数は，教示あり群が教示なし群よりも多
かった．このことは，教示が，観察による歩行分析に
おける評価者の主観的尺度を較正したと言えた．また，
有意な順位相関があり，かつWilcoxonの符号付順位
検定で有意差がなかった組合せ数は，経験年数 5年
以上群の方が 5年未満群よりも教示あり群と教示な
し群の差が大きかった．このことから，臨床経験年数
が長くても観察による歩行分析の評価者間信頼性は低
いものの，教示が与えられるという条件下では，臨床
経験年数が長いほうが評価者間信頼性が向上しやすい
と考えられた．観察による関節角度の異常判定におい
て，臨床経験年数はその判定能力に寄与しないが，異
常歩行の原因予測についてはプラスの影響があるとい
う報告［28］がある．本研究においても，評価者の
臨床経験年数が異常歩行パターンの重症度判定に及ぼ
す影響はわずかであったが，教示を理解し，主観的尺
度を較正する点においては良い影響があったと言えた．
　本研究において，重症度判定前に典型的な症例を教
示として観察させることで臨床経験年数に関わらず評
価者間信頼性が向上することがわかった．観察による
歩行分析において，ビデオの使用，判定基準の設定，
主観的な尺度と客観的な尺度に一貫性を持たせるこ
と，トレーニングプログラム，観察後の議論は，評価
者間信頼性の改善につながると考えられる［21，
27，29，30］．本研究により，観察による歩行分析を
臨床現場で応用する前に，基準となる典型例を観察し
理解するというトレーニングプログラムが評価者間信
頼性の向上に有効だと考えられた．さらに，評価者の
主観的尺度を標準化させ，観察による歩行分析の評価
者間信頼性を向上させるためには各重症度を表す標準
的な症例を設定する必要があると言えた．今回，教示
としての各重症度を示す症例の選定は主観的な方法で
行われたが，今後は三次元動作分析により健常者との
乖離の程度を客観的に表現する方法を用いて選定すべ
きであろう．
　異常歩行パターンの重症度判定に用いられる標準的
なスケールは存在しないため，本研究では異常歩行パ
ターンの重症度を 5段階に設定した．また，各段階
の定義は先行研究［7，19，20］を参考にし，重複が
なく異常の程度の順序が明確になるよう留意した．5
段階よりも少ない段階数に設定すると一致率は向上す
ると考えられるが，異常の検出精度が低下し，病態を
捉えることができないため臨床応用には不十分であ
る．しかし，7段階以上に設定すると，各段階の意味
合いが不明瞭になってしまう［31］．よって，5段階
の設定は妥当であったと考えた．さらに，評価者は症
例のトレッドミル歩行のビデオ画像を観察した．歩行
分析にビデオ画像を用いることの利点は，患者に疲労
感を与えることなく評価者が繰り返し観察できる点で
ある［14］．一方，欠点として得られる情報が二次元
平面になってしまうこと，解像度が低いと関節角度の
判定が難しくなる［6］ことが挙げられる．これらの
問題点を解決し，解剖学的骨指標を可能な限り観察し
やすくするため，本研究では症例の体表にカラーマー
カを貼付した．歩行分析にトレッドミルを用いること
の利点は，歩行速度を制御できること，多数歩の分析
が容易であること，対象は同一空間内を歩行すること
が挙げられる［22］．本研究では，トレッドミル歩行

の画像を観察に用いることで症例の歩行速度に関わら
ず対象をつねに画面の中心に写し，また観察時間を統
一することができた．平地歩行とトレッドミル歩行に
は関節角度変化と時間因子にわずかな違いがある
［32，33］ものの，評価者は同一の歩容を観察して
重症度判定したため，この点が一致率が低かった主た
る原因ではないと考えた．
　本研究の限界は，異常歩行パターンの重症度判定に
おける評価者内信頼性を検討していない点である．し
かし，観察による歩行分析の評価者間信頼性は低い一
方で，評価者内信頼性は高かったという報告がある
［3，4，8］．よって，本研究において評価者間信頼
性が低かった原因は，評価者内の判定のばらつきでは
なく，評価者間の主観的尺度の相違の影響が大きいと
考えた．

結論

　観察による歩行分析は簡便であり，臨床での歩行評
価に広く用いられている．脳卒中片麻痺患者の歩行分
析において，異常歩行パターンを同定し，その重症度
を判定することは重要である．本研究では，評価者と
した理学療法士は異常歩行パターンの同定および重症
度の順位付けは可能であった．しかし，重症度判定の
一致率は低く，その原因は評価者の主観的尺度の相違
であった．評価者間信頼性は臨床経験年数が長くても
低く，臨床経験年数の長さが観察による歩行分析の信
頼性に及ぼす影響はわずかであった．しかし，重症度
判定前に各重症度の典型例を観察させることで臨床経
験年数に関わらず評価者間信頼性は向上した．理学療
法士が臨床で観察による歩行分析を行う場合，事前に
このようなトレーニングプログラムを実施すべきであろ
う．また，三次元動作分析のような客観的な手法によ
る評価と整合性の取れた，異常歩行パターンの重症度
を明確に示す標準的な判断基準を設定する必要がある．
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