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要旨
Itoh S, Tanikawa H, Kondo H, Ozeki S, Ito T, Fujimura K, 
Teranishi T. Minimal Detectable Change in Muscle Strength 
Measurements Obtained Using a Hand-Held Dynamometer 
in Patients with Stroke. Jpn J Compr Rehabil Sci 2025; 16: 
9－18.
本研究は，慢性期脳卒中片麻痺患者における Hand-
Held Dynamometer（HHD）を用いた筋力測定の信頼
性を評価したうえで最小可検変化量（MDC95）を算出
することを目的とした．対象は脳卒中発症後 180 日
以上経過した片麻痺患者で，HHD を用いて麻痺側下
肢の筋力を測定し，歩行速度を評価した．筋力測定の
評価者内信頼性は，股関節屈曲，股関節内転，股関節
外転，膝関節伸展，足関節背屈，および足関節底屈で
の級内相関係数（ICC）が 0.989 から 0.998 であった．
評価者間信頼性は 0.886 から 0.939 と良好であった．
Bland-Altman 分析では系統誤差を認めず，各関節運動
の MDC95 が算出された．股関節屈曲，股関節内転，
膝関節伸展，足関節背屈，足関節底屈の筋力と歩行速
度には有意な相関が見られたが，股関節外転の筋力と
は関連がなかった．各筋力測定時の MDC95 が確立さ
れ，測定誤差を超える真の変化を検出する基準が明確
になった．本研究により，HHD は慢性期脳卒中片麻
痺患者の下肢筋力測定において高い信頼性を持つこと
が確認され，個々の筋力と歩行能力との関係が明らか
になった．これにより，歩行速度の向上を目指した治
療部位の特定が可能となり，MDC95 を用いることで

介入効果の判定がより精密に行えることが示唆された．

キーワード：脳卒中，Hand-Held Dynamometer （HHD），
筋力，信頼性，最小可検変化量（Minimal Detectable 
Change: MDC）

はじめに

　脳卒中患者の多くが歩行自立度の低下［1］や足関
節の内反などの異常な運動（歩行）パターンの出現
［2］，足クリアランスの低下［3］等の歩行障害を呈
する．脳卒中患者の歩行の再獲得はリハビリテーショ
ンにおける目的の 1 つ［4］であり，脳卒中患者の歩
行再建において，歩行障害の病態や程度を的確に把握
することは重要である．歩行障害の程度を把握するた
めに様々な評価が行われているが，歩行能力を代表と
する指標として歩行速度が用いられることが多い
［5］．歩行速度の低下は転倒リスクや歩行自立度，
Quality of life と関連している［6－8］ため重要な指標
であり，実際に多くの研究でも main outcome として
歩行速度が用いられている．
　歩行速度は運動麻痺の重症度と関連があるという報
告［9］や，運動麻痺よりも筋力と関連があったという
報告［10］もある．また，脳卒中患者に対する筋力増
強練習の効果に関するメタアナリシスでは，麻痺側下
肢筋力の向上に伴い歩行速度も向上すると報告されて
いる［11］．そのため，歩行速度を向上させるためには，
麻痺側下肢のどの筋に筋力低下が生じているのか詳細
に評価し，介入部位を決定することが重要である．
　筋力の評価は徒手筋力検査法（Manual Muscle Testing: 
MMT）が広く用いられている．MMT は検査者の徒手で
抵抗をかけて評価し，6段階の順序尺度で評価する手法
である．計測機器を必要とせず，簡便に評価することが
可能である．しかし，実際に筋力が増加しているのにも
関わらず，MMT ではその変化を捉えられないことがある
こと［12］やグレード4，5の判定は主観的に評価され
るため，客観性の低さ［13］が問題点として指摘されて
いる．Fugl-Meyer assessment; FMA や Stroke Impairment 
Assessment Set; SIAS，MMT では，個々の筋肉について
の詳細な評価は困難であることに加えて，順序尺度であ
るため，わずかな変化を捉えるのも困難であるのが現状
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である．
　筋力を定量的に評価する 1つの手法としてポータ
ブルの Hand-Held Dynamometer（HHD）を使用した筋
力測定がしばしば行われる．HHD の測定法の信頼性
については様々な疾患で検討され［14－29］，簡便に
使用可能なため，臨床現場でも広く活用されている．
研究の方法論を評価する Consensus-based Standards for 
the selection of health Measurement Instruments; COSMIN
のチェックリストにおいて，サンプルサイズが 20未
満の論文の質は低いと判定されているが［30］，HHD
での信頼性についてのシステマティックレビューで
は，サンプルサイズが 20未満の報告がほとんどであ
る［31］．
　治療効果を判定する際，患者の変化は測定誤差を越
えることで，はじめて真の変化と判断される．そのた
め，各評価手技や評価対象者における測定誤差を明ら
かにすることは，治療の効果判定を行う上で重要であ
る．脳卒中患者を対象に筋力測定時の信頼性の検証に
加えて，最小可検変化量（Minimal Detectable Change: 
MDC）の分析をした報告はない．さらに，変形性膝
関節症患者を対象にし，HHD を用いて膝伸展筋力を
評価した際，筋力が強いほど，測定誤差が大きくなる
ことが報告されている［22］．しかし，片麻痺患者に
おいて，運動麻痺の重症度と測定誤差（筋力測定時の
測定値のばらつき）との関係を分析した報告はない．
　本研究では，20例以上の脳卒中片麻痺患者の麻痺
側下肢筋力を HHD で測定し，信頼性の検証と最小可
検変化量を算出すること，運動麻痺の重症度が筋力測
定時の測定誤差に影響を与えるか分析すること，歩行
速度と関連する筋力がどの筋か明らかにすることを目
的とした．

方法

１．対象
　選択基準（inclusion criteria）は，2011 年 3月から
2024 年 9月の期間で発症後日数 180 日以上経過して
いる脳卒中片麻痺患者で，研究に同意を得て身体機能
評価を実施することができた藤田医科大学病院の外来
患者とした．除外基準（exclusion criteria）は，脳卒中
発症前の日常生活活動に支障があった患者，下肢に疼
痛や整形外科的な既往がある症例，高次脳機能障害や
認知機能低下により指示に応じられない症例とした．
本研究は藤田医科大学研究倫理審査委員会（HM22-
161）の承認を得て実施した．研究を行うにあたり，
対象には口頭および文書にて実験の趣旨と内容を十分
に説明し，文書で同意を得た．

２．機器および実験手順
　評価時の年齢，性別，疾患，障害側，発症後日数，
Stroke Impairment Assessment Set の運動項目（SIAS-m）
［32］を調査した．麻痺側の股関節屈曲，股関節内転，
股関節外転，膝関節伸展，足関節底屈，足関節背屈の
筋力を評価した．筋力の評価には HHD（ μTasF-1，ア
ニマ株式会社製）を使用し，最大等尺性収縮を 3秒間，
2回ずつ連続で測定し，各測定間には十分な休憩を挟
んだ．評価者内信頼性の検証は，1名の対象者に対し
て経験年数が 7年目と 6年目の 2名の理学療法士ど

ちらかが評価を実施した．評価者間信頼性は，1名の
対象者に対して経験年数が 9年目と 5年目の 2名の
理学療法士がランダムの順で評価した．
　センサーの位置は先行研究［25－29］と同様に股関
節屈曲，膝関節伸展，足関節背屈は端座位で，股関節
内転，股関節外転，足関節底屈は背臥位で，代償を抑
制するように実施した（図1）．1回目と2回目の測定
間にはセンサーを対象者から1度離した後，再度，設
置して測定した．測定前には対象者に測定方法の説明
を行い，理解が良好であったことを確認し，十分な練
習を行った後，測定を行った．代償が出現した際には
測定をし直した．さらに，歩行能力と筋力の関係を分
析するために快適歩行速度を測定した．快適歩行速度
は装具を使用せず，裸足で10 m 歩行路を歩行した．杖
なしで歩行困難な症例は杖を使用して評価を実施した．

３．解析
　筋力値（N）を各対象の体重（kg）で除して測定値
（N/kg）を算出した．
3.1　評価者内信頼性の検証
　各関節運動の評価者内信頼性を検証するために 2
回の測定値について級内相関係数 ICC（1，2）を算
出した．
3.2　評価者間信頼性の検証
　2名の評価者で評価できた症例では，各評価者の 2
回の平均値を測定値として採用し，各関節運動の評価
者内信頼性を検証するために 2名の測定値について
級内相関係数 ICC（2，2）を算出した．
3.3　最小可検変化量の算出
　評価者内信頼性の対象から得られたデータを用い
て，最小可検変化量の算出を行った．運動麻痺の重症
度と筋力の関係を分析するために SIAS-m と HHD の
測定値の関連性について，Spearman の順位相関係数
を算出した．股関節屈曲，股関節外転，股関節内転は
SIAS-Hip，膝関節伸展は SIAS-Knee，足関節背屈，足
関節底屈は SIAS-Ankle についてそれぞれ SIAS-m 別
に群分けし，多重比較を行った．測定値（N/kg）につ
いて，正規性の確認には Shapiro-Wilk 検定を行った．
正規性が確認できない場合は，Kruskal-Wallis 検定を
用い，統計的に有意な差があった場合は，Steel-Dwass
検定を用いて，多重比較を行った．
　得られた測定値に系統誤差があるかを確認するた
め，Bland-Altman 分析を用いて，加算誤差と比例誤差
の検証を行った．加算誤差は 2回の測定値について，
Wilcoxon の符号付き順位検定を，比例誤差は回帰直
線の傾きを算出し，検証した．系統誤差がない場合は
MDC95 を算出した．系統誤差の有無を確認後，混入
している誤差範囲を推定した．評価によって得られた
測定値が推定される誤差の許容範囲内であれば，その
変化は誤差によるものと判断し，推定される誤差の許
容範囲外であれば真の変化と判断した．
　誤差の検討には，MDC の 95％信頼区間である
MDC95 が用いられるため，MDC95 は 95％信頼区間の
z 値（1.96）と差の平均の標準偏差（SDd）を用いて
以下の式 1で求めた
　　MDC95 ＝ 1.96×SDd…………………………（式 1）
　ICC の算出，Bland-Altman 分析，MDC95 の算出を
行う際に運動麻痺が重度のため，関節運動が生じない
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症例は除外し，解析を行った．SIAS-m と HHD の測
定値に相関があった項目に関しては，SIAS-m のスコ
ア毎の MDC95 も算出した．運動麻痺の重症度と筋力
測定時の測定誤差の関係を分析するために股関節屈
曲，股関節外転，股関節内転は SIAS-Hip と，膝関節
伸展は SIAS-Knee と，足関節背屈と足関節底屈は
SIAS-Ankle と各筋力測定時の測定誤差の関係を
Spearman の順位相関係数を算出し，分析した．
3.4　筋力と歩行速度の関係
　測定値と歩行速度の関係を分析するために股関節屈
曲，股関節内転，股関節外転，膝関節伸展，足関節背

屈，足関節底屈それぞれ 2回の平均値と歩行速度の
関係を Spearman の順位相関係数を算出し，分析した．
　統計解析には，SPSS Statistics Version 24（IBM，
Armonk，NY，USA）とJMP 13（SAS Institute Inc., 
Cary, NC, USA）を使用し，有意水準は 5％未満とした．

結果

１．評価者内信頼性の検証
　評価者内信頼性の解析対象は42例であった（表1）．
連続測定の信頼性 ICC（1，2）は股関節屈曲で 0.992，

図1．計測姿勢
a．股関節屈曲　センサー位置：大腿遠位前面［25，26］
b．股関節外転　センサー位置：大腿遠位外側［27］
c．股関節内転　センサー位置：大腿遠位内側［28］
d．膝関節伸展　センサー位置：下腿遠位前面［25，27］
e．足関節背屈　センサー位置：足背［29］
 f ．足関節底屈　センサー位置：足底［25，27］

表1．対象（評価者内信頼性の検証）の詳細

全症例（n＝42）

性別（例） 男性：28　女性：14
年齢（歳） 56.8±14.5
身長（cm） 163.1±6.9
体重（kg） 61.0±10.9
発症後日数（日） 1,771±1,972
SIAS-Hip（点） 3［2-3］
SIAS-Knee（点） 3［2-3］
SIAS-Ankle（点） 2［1-3］
快適歩行速度（km/h） 1.29±1.01
杖使用の有無（例） 杖なし：3　杖あり：35　歩行不可：4

SIAS: Stroke Impairment Assessment Set
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股関節外転で 0.998，股関節内転で 0.990，膝関節伸
展で 0.995，足関節背屈で 0.989，足関節底屈で 0.991
であった（表 3）．

２．評価者間信頼性の検証
　評価者間信頼性の解析対象は12例であった（表 2）．
評価者1と評価者 2の評価者間信頼性 ICC（2，2）は，
股関節屈曲で 0.908，股関節外転で 0.874，股関節内
転で 0.939，膝関節伸展で 0.932，足関節背屈で 0.901，
足関節底屈で 0.886であった（表 3）．

３．最小可検変化量の算出
　最小可検変化量の算出は評価者内信頼性検証を行っ
た 42例の対象で実施した．Bland-Altman 分析の結果
を図 2に示す．全ての項目で比例誤差及び加算誤差
はなかった（表 4）．全例での MDC95 は股関節屈曲で
0.24，股関節外転で 0.21，股関節内転で 0.15，膝関
節伸展で 0.24，足関節背屈で 0.15，足関節底屈で 0.20
であった（表 4）．

４．測定値の平均値と運動麻痺・歩行速度との関係
　測定値の平均値は股関節屈曲で 1.38±0.75，股関
節外転で 1.55±1.10，股関節内転で 0.80±0.38，膝
関節伸展で 1.74±0.89，足関節背屈で 0.96±0.47，
足関節底屈で 1.17±0.66 であった．股関節屈曲，膝
関節伸展，足関節背屈，足関節底屈では，運動麻痺の
SIAS が軽症なほど，測定値が有意に高かった（p＜
0.05）（図 3，表 5）．測定値と歩行速度の相関係数は
股関節屈曲で 0.68，股関節外転で 0.22，股関節内転
で 0.46，膝関節伸展で 0.60，足関節背屈で 0.62，足

関節底屈で 0.45 であった（表 5）．

５．運動麻痺の重症度毎の測定値と最小可検変化量
　運動麻痺の重症度（SIAS-m）と測定値に相関があっ
た股関節屈曲，膝関節伸展，足関節背屈，足関節底屈
は SIAS-m 別での MDC95 を算出した（表 6）．

６．運動麻痺の重症度と各関節運動時の測定誤差
　運動麻痺の重症度（SIAS-m）と各関節運動測定時
の測定誤差の相関係数は股関節屈曲で 0.25，股関節
外転で－0.24，股関節内転で 0.20，膝関節伸展で
0.18，足関節背屈で 0.09，足関節底屈で－0.27 であっ
た（表 7）．

考察

　本研究では，慢性期脳卒中片麻痺患者の麻痺側下肢
筋力を HHD で測定し，信頼性の検証と最小可検変化
量を算出した．どの筋でも信頼性は良好であり，それ
ぞれの関節運動における最小可検変化量が算出できた．
　ICC の基準は，1は完全一致，0.9 以上で優秀，0.8
以上で良好，0.7 以上で普通，0.6 以上で可能，0.6 未
満で要再考とされる場合［33］や 0.8 以上で「Almost 
perfect」とされる場合［34］もあり，判断が分かれて
しまう可能性があるが，優れた信頼性を示すためには
ICC が 0.75 を超える必要がある［35］．本研究では
HHD を用いた脳卒中片麻痺患者の麻痺側下肢筋力測
定時の評価者内信頼性 ICC は 0.99 以上，評価者間信
頼性 ICC は 0.87 以上であり，評価者内信頼性と評価
者間信頼性ともに良好な値であったと判断できた．

表2．対象（評価者間信頼性の検証）の詳細

全症例（n＝12）

性別（例） 男性：10　女性：2
年齢（歳） 54.8±12.9
身長（cm） 167.7±9.4
体重（kg） 65.6±8.5
発症後日数（日） 2,146±2,206
SIAS-Hip（点） 3［2-4］
SIAS-Knee（点） 3［3-3］
SIAS-Ankle（点） 2［2-2］

SIAS: Stroke Impairment Assessment Set

表3．評価者間信頼性の検証

評価者内信頼性 評価者間信頼性

評価者 1 評価者 2
ICC（1，2） ICC（1，2） ICC（2，2）

股関節屈曲 0.997 0.998 0.908
股関節外転 0.999 0.993 0.874
股関節内転 0.999 0.999 0.939
膝関節伸展 0.999 0.995 0.932
足関節背屈 0.998 0.998 0.901
足関節底屈 0.996 0.998 0.886

ICC: Intraclass correlation coefficients
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　評価を行う際に信頼性に影響を与える因子は対象者
の属性，サンプルサイズ，テストプロトコルの内容の
3つであると言われている［36］．筋力測定値がばら
つく原因として，麻痺の程度が不安定，麻痺筋のコン
トロール不良，疲労，指示理解が得られていないといっ
たことが考えられるが，本研究では発症から 180 日
以上経過した慢性期の患者としたため，運動麻痺の症
状は安定していたと考えられ，筋力測定時の筋出力発
揮のばらつきは少ないと考えた．また，筋力測定にお
いては筋疲労も重要な一要因となる．特に連続して行
う筋力測定では，評価間に休憩時間を設けることで筋
疲労の影響を最小限に抑えることが可能である．本研
究では筋疲労を考慮し，測定間に十分な休憩時間を設
けたため，筋力測定時の信頼性を高めることができて
いたと考えられる．さらに今回は指示理解が良好な対
象を取り込み基準とし，評価を行ったため，指示理解
不良による測定誤差は少ないと考えられる．そのため，
今回測定した測定誤差は対象者の属性の影響は少な
く，主に評価者側の測定誤差を反映していると考えら

れる．
　評価の信頼性を検証する研究ではサンプルサイズを
少なくとも 30，可能であれば 50 以上にすることが
望ましいとされており［37，38］，本研究で評価者内
信頼性を検証した際のサンプルサイズは 42例であ
り，信頼性を検証するためのサンプルサイズは満たし
ていると判断できる．一方で評価者間信頼性の検証で
は対象者が 12例と少なく，信頼性を検証するには症
例数は十分ではなかった．今後は症例数を増やした検
証が必要であると考える．信頼性を向上させるために
はプロトコルによって発生する誤差の影響を考慮し，
その影響を軽減する必要がある．今回は誤差を軽減さ
せるために評価は同一の評価者が行った．対象者の指
示理解も良好であったため，評価を行う上で対象者が
課題を行う上でのエラーも生じにくかったと考えられ
る．そのため，テストプロトコルの影響によって生じ
る測定誤差は少ないと考えられる．以上から，対象者
の属性，サンプルサイズ，テストプロトコルの内容の
全ての項目において，測定誤差を生じる可能性は低

表4．各関節運動における測定値の平均値と信頼性

測定値の平均値（平均±標準偏差） 系統誤差 信頼性 誤差量

1回目
（N/kg）

2回目
（N/kg）

2回目 -1 回目
（N/kg）

加算誤差
p 値

比例誤差
ICC（1，2） MDC95

R p 値

股関節屈曲 1.39±0.76 1.37±0.75 －0.01±0.12 0.83 　0.09 0.59 0.992 0.24
股関節外転 1.55±1.19 1.56±1.21 　0.01±0.11 0.80 －0.13 0.41 0.998 0.21
股関節内転 0.81±0.38 0.79±0.39 －0.02±0.08 0.35 －0.12 0.46 0.990 0.15
膝関節伸展 1.73±0.87 1.75±0.90 　0.02±0.12 0.90 －0.22 0.18 0.995 0.24
足関節背屈 0.96±0.47 0.97±0.47 　0.01±0.10 0.56 －0.05 0.80 0.989 0.15
足関節底屈 1.16±0.67 1.17±0.67 　0.01±0.10 0.10 　0.01 0.93 0.991 0.20

ICC: Intraclass correlation coefficients

図2．Bland-Altman 分析
1 回目と 2回目の測定値の Bland-Altman プロット．黒の実線は 2つの測定値の平均差，点線は
Limits Of Agreement（LOA）を表す．
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く，本研究における 2回の施行間での変動は測定パ
ラメータの変動を表すものと考えられる．
　運動麻痺の重症度で測定誤差が変動するかを検証す
るために，運動麻痺の重症度と測定誤差の関係を分析
した．その結果，どの筋でも運動麻痺の重症度と測定
誤差の間に相関はなかった．このことから，運動麻痺
の重症度に依存せず，今回算出した MDC95 は筋力の
変化をとらえる際の 1つの指標として使用すること
ができる可能性がある．
　脳卒中機能障害の評価方法としては共同運動-分離
運動という動作パターンと筋力低下を捉えた評価があ
るとしている［39］．共同運動-分離運動の評価は
FMA や SIAS-m などの順序尺度用いて評価されてい
るが，FMA や SIAS-m の点数が同じでも筋出力が異
なることは臨床場面で散見される．一方で筋力低下を
捉えた評価としては MMT や HHD を用いた評価が可
能である．
　今回，HHD を用いて筋出力を定量的に評価し，ほ
とんどの関節運動では運動麻痺が軽度なほど筋力値が
高いことが確認でき，HHD の測定値は運動麻痺の重
症度を反映していると考えられた．しかし，股関節外

転と股関節内転運動では股関節の運動麻痺を反映する
とされる SIAS-m と筋力測定値に相関がなかったた
め，SIAS のみならず，HHD を用いてそれぞれの筋力
について個別で評価を行うことが重要であると考えら
れる．
　筋力測定値の結果，同じ SIAS-m の点数内でもばら
つきがあることが確認された．また，SIAS-m の別で
の平均値の差よりも今回算出した MDC95 の方が低値
であった．以上から，SIAS-m などの順序尺度で変化
がない場合でも HHD を用いて詳細に筋力の評価を行
うことでわずかな変化も捉えることができる可能性が
示唆された．さらに，運動麻痺の重症度別で MDC95

は異なっていたため麻痺の程度をふまえて MDC95 を
参照する必要がある．今回算出した MDC95 を用いる
ことで慢性期脳卒中片麻痺患者の麻痺側下肢への治療
介入時の効果判定を行う際の一助になり得ると考えら
れる．
　さらに，歩行能力とどの筋力に関連があるかを分析
するために裸足での快適歩行速度と各筋力の測定値の
関連を分析した．その結果，股関節屈曲，股関節内転，
膝関節伸展，足関節背屈，足関節底屈には歩行速度と

表5．各関節運動の測定値の平均値と運動麻痺の重症度・歩行速度との関係

平均値
（N/kg）

歩行速度
（km/h）

SIAS-m との関係 歩行速度との関係

Spearman の相関係数 p 値 Spearman の相関係数 p 値

股関節屈曲 1.38±0.75

1.29±1.01

0.65 ＜0.01 0.68 ＜0.01
股関節外転 1.55±1.10 0.01 　0.98 0.22 　0.16
股関節内転 0.80±0.38 0.24 　0.12 0.46 ＜0.01
膝関節伸展 1.74±0.89 0.59 ＜0.01 0.60 ＜0.01
足関節背屈 0.96±0.47 0.90 ＜0.01 0.62 ＜0.01
足関節底屈 1.17±0.66 0.46 ＜0.01 0.45 ＜0.01

連続 2回測定した際の測定値の平均を平均値とした．
各関節の運動毎の平均値と SIAS-m および歩行速度の相関を分析した．

図3．Steel-Dwass 検定
Stroke Impairment Assessment Set 群ごとの筋力値の比較．Steel-Dwass 検定での結果を示す．
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の有意な関連があり，股関節外転筋力との関連はな
かった．脳卒中患者の下肢筋力と歩行速度の関係をま
とめたレビュー［40］では，歩行速度は下肢の全て
筋力に関連があり，歩行速度の改善には下肢筋力全体
の向上が必要であるとしている．しかし，筋力と歩行
速度の関連の程度にはばらつきがあり，対象者の重症
度によって異なる．今回も股関節外転以外の筋力に歩
行速度との関連があったため，先行研究を支持する結
果となったと考えられる．本研究の結果から運動麻痺
を有する片麻痺患者の筋力は運動麻痺と関連があり，
筋力が高いほど，歩行能力（速度）も高い結果であっ
た．どの筋力が低下しているかを詳細に評価すること
で，歩行能力を向上するための治療部位の決定を行う
ことができる．また，各筋別で最小可検変化量を算出
することができたため，筋力低下が生じている筋につ
いて，治療の効果判定を実施する際の一助になると考
えられる．
　本研究にはいくつかの限界がある．1点目は全ての
筋力の評価は同一日で実施されたため，休憩を十分に
行いながら実施したが，筋疲労の影響がある可能性が
ある．しかし，対象者の筋力に実質的に変化は生じな

い期間で評価を行う必要があったため，同一日内で評
価を実施した．2 点目は慢性期の脳卒中片麻痺患者を
対象に評価を実施したため，急性期や亜急性期の片麻
痺患者の筋力測定には適応できない可能性がある．3
点目は対象者の歩行速度測定時の測定条件が統一でき
ていない点である．杖の使用の有無や歩行困難な症例
が混在していたため，歩行能力において統一性を欠い
ていた．歩行速度に関するデータの一貫性に欠ける可
能性があり，より信頼性の高いデータを得るためには，
対象者の歩行能力を統一した条件での測定が必要であ
る．今後の研究では，対象者の歩行能力を統一した条
件で評価を行っていく．4点目は下肢の筋について，
股関節伸展筋と膝関節屈曲筋を測定できていない点で
ある．測定時間や実行可能性の観点から，座位と臥位
で測定できる筋力のみを測定した．股関節伸展筋や膝
関節屈曲筋も合わせて検討することでより有意義な検
証を行うことができると考えられる．5 点目は評価者
間信頼性のサンプル数が少ないことである．信頼性を
検証するためには，30 以上のサンプル数が良いとさ
れている．しかし，今回は 12 例での検証であったた
め，今後はより多いサンプル数での評価者間信頼性の
検証が必要であると考える．今後は，急性期や亜急性
期の脳卒中片麻痺患者を対象に評価を進めていく．

結論

　慢性期の脳卒中片麻痺患者の麻痺側下肢筋力を
HHD で測定し，信頼性の検証と最小可検変化量を算
出し，運動麻痺の重症度と筋力測定時の測定誤差の関
係，歩行速度と筋力の関係を分析した．運動麻痺の重
症度と筋力測定時の測定誤差には関係がなく，測定し
た筋での信頼性は良好であり，最小可検変化量を算出
することができた．個々の筋力を評価し，歩行能力低
下の要因を明らかにすることで，適切な治療方法の選
択に寄与する可能性がある．また，今回算出した最小

表7．運動麻痺の重症度（SIAS-m）と各関節運動時
における測定値のばらつきの関係

Spearman の相関係数 P 値

股関節屈曲 　0.25 0.11
股関節外転 －0.24 0.88
股関節内転 　0.20 0.20
膝関節伸展 　0.18 0.28
足関節背屈 　0.09 0.68
足関節底屈 －0.27 0.09

運動麻痺の重症度（SIAS-m）と各関節運動測定時の
測定値のばらつきについて，相関係数を算出した．

表6．運動麻痺の重症度別での平均値と最小可検変化量（MDC95）

SIAS-m 0 SIAS-m 1 SIAS-m 2 SIAS-m 3 SIAS-m 4
SIAS-Hip 人数 0 1 13 19 9

股関節屈曲 平均値 ― 0 0.67 1.62 1.90
MDC95 0 0.30 0.20 0.12

股関節外転 平均値 ― 1.05 1.60 1.63 1.36
MDC95 0.21

股関節内転 平均値 ― 1.13 0.70 0.80 0.87
MDC95 0.15

SIAS-Knee 人数 0 2 11 25 4

膝関節伸展 平均値 ― 0 0.94 2.06 1.98
MDC95 0 0.14 0.28 0.17

SIAS-Ankle 人数 5 12 14 10 1

足関節背屈 平均値 0 0 0.73 1.22 1.63
MDC95 0 0 0.19 0.22 ―

足関節底屈
平均値 0.24 0.93 1.21 1.41 2.08
MDC95 0.06 0.23 0.16 0.16 ―

―は該当症例がいないため，平均値，MDC95 が算出できず
股関節屈曲，股関節外転，股関節内転は SIAS-Hip，膝関節伸展は SIAS-Knee，足関節背屈と足関節底屈は SIAS-
Ankle の値別で分析を実施した．
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可検変化量を使用することで個別筋への介入時の効果
判定を行う際の一助になる．
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