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略語一覧 

ADL：日常生活動作（Actiivity of Daily Living） 

BBS：バーグバランス検査（Berg Balance Scale） 

Br.S：ブルンストロームリカバリーステージ（Brunnstrom Recovery Stage） 

FIM：機能的自立度評価表（Functional Independence Mesure） 

IC：初期接地（Initial Contact） 

ICC：級内相関係数（Intraclass Correlation Coefficients） 

ISw：遊脚初期（Initial Swing） 

LR：荷重応答期（Loading Response） 

MMAS：修正版アシュワーススケール（Modified Modified Ashworth Scale） 

MMSE：ミニメンタルステート検査（Mini Mental State Examination） 

MSt：立脚中期（Mid Stance） 

MSw：遊脚中期（Mid Swing） 

PSw：前遊脚期（Pre Swing） 

QOL：生活の質（Quality Of Life） 

ROM：関節可動域（Range Of Motion） 

TSt：立脚後期（Terminal Stance） 

TSw：遊脚終期（Terminal Swing） 

VAS：視覚的評価スケール（Visual Analogue Scale） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

序論 

脳卒中患者は歩行障害を呈することが多い．Jorgensen ら 1）は，発症時 63％の患者

において自立歩行が困難であったと報告している．また，歩行速度が速いほど，日常

生活の自立度が高いことも知られている 2,3）．従って，理学療法において，脳卒中患者

の歩行改善を目的として介入することは多い．  

理学療法分野において，歩行や移動性に関する評価は多く存在する．Mudge ら 4）

の調査では，157編の論文を調査し，61種類の歩行能力評価が存在することが報告さ

れている．Toro ら 5）は，英国の理学療法士を対象として臨床的に用いる歩行分析法を

調査したところ，時間的な制約等から 42.7％は決まった方法を用いていないことを見

出している．決まった方法を用いる者では，直接観察する方法（31.3％），ビデオカメラ

に撮影する方法（24％）の順に多いと述べている．リハビリテーション領域の研究では，

歩行能力評価に関する報告は多いが，臨床的には主観的な歩行の観察に留まること

が多いという現状である．その理由は，理学療法プログラム立案における思考過程に

ある．Gotz-neumann は，歩行観察とその観察に基づく歩行分析について， 『機能的

な主たる問題を探し当て，その逸脱運動の原因を特定し，問題解決の戦略を立てるこ

とが可能となる 6)』と述べている．歩行能力向上に向けた理学療法プログラムを決定す

るためには， 歩行の逸脱運動を観察・分析し，歩行能力評価指標および筋力低下な

どの機能的な問題との関係性を明らかにする必要がある．故に，臨床的には歩行観

察が多く用いられると考える． 

脳卒中患者の歩行の特徴として，歩行速度の低下と歩幅，ケイデンスの減少，非麻

痺側立脚時間の延長，両脚支持時間の延長，初期接地での股関節屈曲角度の減少

と膝関節屈曲角度の増加および足関節背屈角度の減少，足尖離地での股関節屈曲

角度の増加と膝関節屈曲角度の減少および足関節底屈角度の減少，遊脚中期での

股関節屈曲角度の減少と膝関節屈曲角度の減少および足関節背屈角度の減少，股

関節最大伸展角度の減少，左右非対称性の増加などが挙げられる 7）．このような逸脱

は，３次元動作解析や電子歩行路などの測定機器を用いて測定されている．盆子原

ら 8）は，理学療法士と理学療法士養成課程に在籍する学生を対象に，歩行映像から

股関節伸展角度・膝関節屈曲角度・足関節底屈角度の観察させたところ，平均して股
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関節は 6.3～13.8 度，膝関節は 9.5～27.8 度，足関節は 11.0～18.0 度の誤差があり，

理学療法士の経験年数とは関係がないと報告している．このことから，先に述べた脳

卒中患者の歩行の特徴である，関節角度などの変化を，歩行観察の中で高い信頼性

をもって見分けることができるかは疑問である． 

歩行観察は，信頼性が乏しい 9）とされることから，脳卒中患者の歩行観察を客観的

に行うための評価表がいくつか考案されている．Tinetti10）は高齢者を対象として

Tinetti mobility scoreを作成している．これは，バランスと歩行の評価から構成され，歩

行の評価は Tinetti gait assessment と呼ばれ，9 項目の評価で構成されている．評価

作成時の対象は脳卒中患者ではないが，脳卒中患者に用いた報告もみられる 11）．

Hughesら 12）は脳卒中患者を対象に，Visual assessment of hemiplegic gait を作成して

いる．これは，18 項目で構成されている．Rodriquez ら 13）は脳卒中患者を対象として

Wisconsin gait scaleを作成している．14項目の評価で構成されている．Lord ら 14）は，

神経疾患を対象として Rivermead Visual Gait Assessment を作成している．20項目で

構成されている．これも脳卒中患者に対しても用いられている 15）．Daly ら 16）は，脳卒

中患者を対象として Gait Assessment and Intervention Tool を作成している．31項目で

構成されている．これらの評価表は，信頼性や妥当性を検討しているものもあるが，臨

床的に普及しているものは見受けられない 17）．また，評価表によっては，観察項目が

異なり，脳卒中患者の歩行観察評価として必要な項目が明らかではない． 

これまでに既存の脳卒中患者の歩容評価表を統合した新しい歩容評価表を作成し，

その信頼性と妥当性を確認してきた 18）．歩容評価表合計点と身体機能や歩行パラメ

ーターとの関係を確認したが，脳卒中患者の歩行観察に必要な項目は不明確であっ

た．また，評価表を使用にあたり，判断に迷いやすい項目や判断指標が不足している

項目が見出された． 

そこで，本研究の目的は，①歩容評価表の信頼性を確認すること，②歩容評価表と

身体機能・歩行能力との関係を明らかにすること，③歩行や患者満足度との関係から

理学療法士が臨床で観察可能かつ重要な歩容観察項目を明らかにすることとした．  

  なお論文の一連の研究は，弘前大学医学研究科倫理審査員会による承認（整理

番号 2013-363）を得て実施された． 
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研究 1：歩容評価表の検者間・検者内信頼性の検討 

 

1.はじめに 

我々は，歩行観察評価を客観的なものとするべく，歩容評価表を作成してきた． こ

れまでに理学療法士が 2人 1組で合議した上で，一定の検者間信頼性が保たれてい

ることを報告してきた 19）．しかし，臨床場面においては，理学療法士１名で歩容評価を

行う場面が多い． 

そこで，本研究の目的は，理学療法士１名での歩容評価表使用時の検者間・検者

内信頼性を確認することである． 

 

2.方法 

2.1 対象 

2.1.1 検査者 

  弘前市内に勤務する理学療法士で，本研究への協力が得られた 4名（男性 2名，

女性 2名）を検査者とした．平均臨床経験年数は 3年（2年～4年）であった． 

2.1.2 被検者 

次の条件を満たす者を被検者とした．①回復期リハビリテーション病棟に入院し

ている脳卒中患者，②発症前のmodified Rankin Scaleが1以下の者，②装具・補助

具の使用を問わず歩行自立～近位監視で 20ｍ以上連続歩行が可能な者，③本研

究の趣旨を理解し同意が得られる者．被検者は 14名（男性 11名，女性 3名）となっ

た．  

 

2.2 歩行映像の撮影 

 被検者に 10ｍ歩行路を快適歩行速度で 1 往復してもらい，中間 5ｍの歩行を矢状

面・前額面の 2 方向からデジタルスチルカメラ（カシオ社製 EXFH100）で撮影した．歩

行撮影時は転倒の危険性を考慮して，理学療法士１名が付き添って歩行させた．歩

行時は，日常生活あるいは歩行練習時に使用している装具・補助具を使用させた．歩

行映像は，ノート型のパーソナルコンピュータ （ NEC社製 LS550/C; 15-インチ・液晶
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ディスプレイ; OS: Windows 7. ）へ取り込んだ． 

2.3 歩容評価表の採点 

検査者には，写真と動画を交えた資料を用いて，歩容評価表（表 1）について説明

した．次に，4名分の被検者の歩行映像を観察させ，歩容評価表の使用方法を練習さ

せた．練習中は，資料の参照および，筆者に対する不明点の質問は自由とした．その

後，10 名分の歩行映像を観察させ，歩容評価表を採点させた．それぞれの被検者の

情報を表 2にまとめた．10名分を採点している時は，資料の参照および質問は禁止と

した．検査者には周囲に人がいない静かな環境で，1 人で評価を実施してもらった．

検査者には，歩行映像は，音声・動画再生ソフトウェアである Windows media player

バージョン 12（Microsoft 社）で動画ファイルを再生（全画面表示）した．歩行映像の観

察にあたり，動画の再生回数は自由とし，判断のつかない部位は一時停止して確認し

てもよいこととした．また，歩行中に歩容のばらつきがある場合は，一番悪い状態を評

価するよう定めた． 

検者内信頼性を確認するために，検査者には同じ測定を 2 回実施した．1 回目と 2

回目の間は 1 ヵ月の間をあけて実施した． 

 

表 1 歩容評価表 

  麻痺側初期接地（IC）：脚が地面に接触する瞬間 

1 麻痺側初期接地 膝関節の屈伸 

  １．正常 中間位（0°～5°） 
  ２．屈曲/過伸展あり 屈曲位/過伸展 

2 麻痺側初期接地 

  １．踵接地 初期接地は踵 

  ２．足底接地 足全体で体重を分散し足底で接地する 

  ３．踵接地なし 爪先や、足部側面で接地する 

  麻痺側荷重応答期（LR）：麻痺側 ICから非麻痺側脚が地面から離れるまで 

3 麻痺側荷重応答期～立脚中期 膝関節の屈伸 

  １．正常 15°屈曲位から中間位（伸展位）へ 

  ２．急激な伸展あり 屈曲位から急激に伸展する 

  ３．屈曲/伸展位で変化なし 屈曲位あるいは伸展位のまま変化しない 

  
麻痺側立脚中期（MSt)：非麻痺側脚が地面から離れた瞬間から麻痺側踵が床から離れる瞬間ま

で 

4 麻痺側立脚中期 体幹 （前傾/後傾） 
  １．正常 直立位を保持している 

  ２．前傾/後傾あり 

体幹の前傾/後傾あり、 

足外果垂直線上に大転子があるとき、肩峰は前方あるいは後方
へ偏位している 

  ３．顕著な前傾/後傾 前傾：足関節外果垂直線上に大転子があるとき、肩峰が足尖より
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も前方にある 

後傾：足関節外果垂直線上に大転子があるとき、肩峰が踵より後
方にある 

5 麻痺側立脚中期 骨盤の側方変位 

  １．正常  立脚期を通して、左右へのめだった偏位なし 

  ２．骨盤側方偏位あり 立脚中期に左右へ明らかな骨盤の側方偏位あり 

6 麻痺側立脚中期 膝関節の屈伸 

  １．正常 膝関節中間位（0～5°） 
  ２．屈曲/過伸展あり 屈曲位/過伸展 

麻痺側立脚終期（TSt）と前遊脚期（PSw）： 
足尖離地麻痺側踵が床から離れた瞬間から麻痺側つま先が床から離れる瞬間まで 

7 麻痺側立脚終期と前遊脚期 股関節伸展 

  １．非麻痺側と等しい 
踵離地の間、非麻痺側と同等に伸展し、Tstと Pswの間体幹が直
立位を維持する 

  ２．股関節伸展の減少あり 股関節は少なくとも中間位、非麻痺側より伸展は減少 

  ３．顕著な減少あり 体幹前傾し、足尖離地では股関節屈曲位 

8 麻痺側立脚終期と前遊脚期 足関節底屈の減少 

  １．正常 非麻痺側と同程度の足関節底屈が認められる 

  ２．底屈の減少あり 非麻痺側よりも足関節底屈が減少している 

  ３．顕著な減少あり 
足尖離地がない。あるいは、非麻痺側接地に伴い受動的に踵が
浮く程度 

9 麻痺側立脚終期と前遊脚期 慎重さ（麻痺側足が前進する前のためらい、休止） 
  １．なし ためらいはなく前方へ勢いよく振り出す 

  ２．わずか 足尖離地前に減速する 

  ３．顕著なためらい 足尖離地前に休止する 

  麻痺側立脚相 

10 麻痺側立脚時間 

  １．等しい 
単脚支持時に、非麻痺側肢と比べ、麻痺側肢で同等の時間を費
やしている 

  ２．等しくない 
単脚支持時に、非麻痺側肢の時間と比較して、麻痺側肢の単脚
支持時間は短い 

  ３．顕著に短い 
単脚支持時間は、非麻痺側が前進する為にごくわずかな時間し
か費やしていない 

11 麻痺側への重心移動（杖の有無は問わず） 
  １．正常な重心移動 麻痺側足内側からの垂直線と頭部と体幹が交わる。 

  ２．重心移動の減少あり 麻痺側足上まではいかないが、頭部と体幹が正中線と交わる 

  ３．重心移動の相当な制限 
頭部と体幹は正中線と交わらず、麻痺側方向へ最小限の重心移
動 

  
麻痺側遊脚初期(ISw)：麻痺側つま先が床から離れた瞬間から両側の足関節が矢状面で交差

するまで 

12 麻痺側遊脚初期から遊脚中期の膝関節屈曲 

  １．正常 麻痺側の膝関節屈曲は、非麻痺側と同等 

  ２．屈曲の減少 
麻痺側の膝関節は屈曲（わずかな屈曲も含む）するが、非麻痺
側の膝関節屈曲より少ない 

  ３．屈曲なし 遊脚期を通して、膝関節は伸展位 

13 麻痺側遊脚初期での外旋（つま先の向きで判断） 
  １．非麻痺側と同等 非麻痺側と同程度の外旋角度 

  ２．外旋の増加 外旋は 45°より小さいが、非麻痺側よりも大きい 

  ３．顕著な外旋の増加あり 外旋は 45°より大きい 

  
麻痺側遊脚中期（MSw）と遊脚終期（TSw)：麻痺側遊脚中期 

両側の足関節が矢状面で交差する瞬間から麻痺側初期接地まで 

14 麻痺側遊脚中期 体幹の前傾/後傾 

  １．正常 直立位を保持している 

  ２．前傾/後傾あり 
体幹の前傾/後傾あり、両側の足関節が矢状面で交差するとき、
肩峰は前方あるいは後方へ偏位している 
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  ３．顕著な前傾/後傾あり 
前傾：遊脚中期に肩峰が非麻痺側足尖よりも前方にある 

後傾：遊脚中期に肩峰が非麻痺側踵より後方にある 

15 麻痺側遊脚中期 体幹側方傾斜（麻痺側/非麻痺側） 
  １．正常  遊脚期を通して直立位を保持 

  ２．側方傾斜あり 
遊脚中期に、体幹の側方傾斜あるが、頭部は傾斜側の足部垂直
線上 

  ３．顕著な側方傾斜あり 
遊脚中期に、体幹の側方傾斜があり、傾斜側の足部垂直線上よ
り外側へ頭部が移動する 

16 麻痺側遊脚中期での骨盤挙上 

  １．なし 遊脚の間、骨盤はわずかに下がる 

  ２．骨盤挙上あり 遊脚の間、骨盤は挙上される 

  ３．顕著な骨盤挙上あり 
遊脚の間、わずかに股関節屈曲し、体幹側方の筋を短縮させ、
骨盤を挙上する 

17 麻痺側遊脚中期での分回し（麻痺側踵の軌跡を観察） 
  １．なし 遊脚の間、非麻痺側足と同程度に麻痺側足は内転する 

  ２．中等度の分回し 
遊脚の間、足１足分程度麻痺側足を内転または外転させ分回し
する 

  ３．顕著な分回し 遊脚の間、足１足分よりも大きく麻痺側足を分回しする 

18 麻痺側遊脚中期 過剰な足関節底屈 

  １．正常  底背屈中間位あるいは背屈位 

  ２．足関節底屈あり 足関節底屈位 

  ３．顕著な足関節底屈あり あきらかに足関節底屈位で、つま先が床にひっかかることがある 

19 非麻痺側への重心移動（杖の有無は問わず） 
  １．正常な重心移動 非麻痺側足内側からの垂直線と頭部と体幹が交わる 

  ２．重心移動の減少あり 非麻痺側足上まではいかないが、頭部と体幹が正中線と交わる 

  ３．重心移動の相当な制限 
頭部と体幹は正中線と交わらず、非麻痺側方向へ最小限の重心
移動 

  麻痺側遊脚終期（TSw）：麻痺側下腿が床に対し直角になった瞬間から麻痺側 IC まで 

20 麻痺側遊脚終期での骨盤回旋（麻痺側 ASISを観察） 
  １．前方 麻痺側骨盤は、踵接地のために前方へ回旋する 

  ２．中間位 麻痺側骨盤は中間位で姿勢は直立 

  ３．後退 麻痺側骨盤は非麻痺側骨盤の後方で、明らかに遅れている 

  歩幅とクリアランス 

21 非麻痺側歩幅（画面中央付近の歩行周期で判断する） 

  １．正常 
非麻痺側の踵が接地する際に、明らかに麻痺側のつま先を越え
る 

  ２．歩幅の減少あり 非麻痺側の踵が接地する際に、麻痺側のつま先を越えない 

  ３．顕著な減少あり 
非麻痺側の足が麻痺側足を越えないが、後方または並んで接地
する 

22 麻痺側歩幅（画面中央付近の歩行周期で判断する） 

  １．正常 
麻痺側の踵が接地する際に、明らかに非麻痺側のつま先を越え
る 

  ２．歩幅の減少あり 麻痺側の踵が接地する際に、非麻痺側のつま先を越えない 

  ３．顕著な減少あり 
麻痺側の足が非麻痺側足を越えないが、後方または並んで接地
する 

23 麻痺側クリアランス 

  １．正常 遊脚期の間、引きずりなし 

  ２．わずかに引きずり 遊脚期の初めに、わずかに引きずる 

  ３．顕著な引きずりあり 遊脚期のほとんどの間引きずる 

  全体 

24 杖の使用 

  １．杖なし   

  ２．最小限の杖の使用 
杖への荷重は最小限に、任意に使用。前方へ重心移動するとき
に四点杖では足が動くかもしれない 

  ３．顕著な杖の使用 杖への荷重、杖を通して重心移動 
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25 歩隔（麻痺側足尖離地と前足の間隔。踵の間の間隔を観察。） 
  １．正常 両足の間に１足分の歩隔 

  ２．中等度 両足の間に２足分の歩隔 

  ３．広い 両足の間は２足分より広い 

 

表 2 被検者の基礎情報 

  年齢 性別 下肢 Br.S 10m歩行時間 

練
習
時 

62 男 4 9.37 

50 女 4 20.71 

83 女 4 36.25 

58 男 3 46.48 

採
点
時 

63 男 4 6.05 

49 男 5 6.59 

60 男 5 18.12 

69 男 5 10.95 

77 女 3 27.12 

45 男 3 22.96 

60 男 5 6.34 

59 男 4 19.78 

67 男 3 37.11 

50 男 5 5.1 

 

2.4 統計解析 

検者間信頼性は，各観察項目の採点結果について，ケンドールの一致係数および

Kappa 係数を用いた．ケンドールの一致係数および Kappa 係数は，順序尺度で測定

されたデータにおいて，検者間信頼性を求めることができる検定である．対馬 20）による

と，Kappa 係数は，不一致の人数に反応するが，不一致の量には反応しない．一方ケ

ンドールの一致係数は，不一致の量に反応するが，飛び離れた判定では無視する傾

向がある．従って，両者の欠点を補う為に，同時に用いることが望ましい．故に２つの
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検定を用いることとした．歩容評価表合計点について級内相関係数（ICC）を用いた．

検者内信頼性は各観察項目の採点結果について Kappa係数，歩容評価表合計点に

ついて ICC を用いた．有意水準は 5％とした．統計ソフトは，R バージョン 2.8.1 

（CRAN,Free ware）を用いた． 

 

3.結果 

3.1 検者間信頼性 

 各項目の検者間信頼性は，ケンドールの一致係数で 0.49~1.00（表 3），κ係数で

0.46~1.00 であった（表 4）．有意確率が 5％より大きい項目も存在した．詳細は表に示

す．また合計点の検者間信頼性は ICC（2，1）を用いて 1回目の測定では 0.87（95%信

頼区間：0.64～0.96），2回目の測定では 0.82（0.58～0.95）であった． 

 

表 3 歩容評価表の各項目における検者間信頼性（ケンドールの一致係数） 

ケンドールの一致係数（W係数） 1回目 2回目 

麻痺側初期接地 膝関節の屈伸 0.49* 0.53* 

麻痺側初期接地 0.76* 0.76* 

麻痺側荷重応答期～立脚中期 膝関節の屈伸 0.66* 0.73* 

麻痺側立脚中期 体幹 0.74* 0.65* 

麻痺側立脚中期 骨盤の側方変位 0.53* 0.49* 

麻痺側立脚中期 膝関節の屈伸 0.66* 0.72* 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 股関節伸展 0.76* 0.64* 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 足関節底屈の減少 0.79* 0.66* 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 慎重さ 0.87* 0.78* 

麻痺側立脚時間 0.71* 0.78* 

麻痺側への重心移動 0.77* 0.69* 

麻痺側遊脚初期から遊脚中期の膝関節屈曲 0.68* 0.66* 

麻痺側遊脚初期での外旋 0.77* 0.84* 
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麻痺側遊脚中期 体幹 0.78* 0.78* 

麻痺側遊脚中期 体幹側方傾斜 0.45 0.70* 

麻痺側遊脚中期での骨盤挙上 0.77* 0.73* 

麻痺側遊脚中期での分回し 0.72* 0.68* 

麻痺側遊脚中期 過剰な足関節底屈 0.56* 0.75* 

非麻痺側への重心移動 0.25 0.33 

麻痺側遊脚終期での骨盤回旋 0.61* 0.75* 

非麻痺側歩幅 0.44 1.00* 

麻痺側歩幅 0.27 0.50* 

麻痺側クリアランス 0.73* 0.77* 

杖の使用 0.93* 0.92* 

歩隔 0.85* 0.76* 

*p<0.05 

表 4 歩容評価表の各項目における検者間信頼性（Kappa係数） 

Kappa係数（κ係数） 1回目 2回目 

麻痺側初期接地 膝関節の屈伸 0.57* 0.63* 

麻痺側初期接地 0.64* 0.62* 

麻痺側荷重応答期～立脚中期 膝関節の屈伸 0.62* 0.69* 

麻痺側立脚中期 体幹 0.49* 0.73* 

麻痺側立脚中期 骨盤の側方変位 0.59* 0.58* 

麻痺側立脚中期 膝関節の屈伸 0.73* 0.79* 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 股関節伸展 0.55* 0.58* 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 足関節底屈の減少 0.60* 0.45* 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 慎重さ 0.71* 0.64* 

麻痺側立脚時間 0.64* 0.76* 

麻痺側への重心移動 0.62* 0.45* 
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麻痺側遊脚初期から遊脚中期の膝関節屈曲 0.63* 0.66* 

麻痺側遊脚初期での外旋 0.68* 0.71* 

麻痺側遊脚中期 体幹 0.63* 0.82* 

麻痺側遊脚中期 体幹側方傾斜 0.46* 0.76* 

麻痺側遊脚中期での骨盤挙上 0.68* 0.72* 

麻痺側遊脚中期での分回し 0.68* 0.69* 

麻痺側遊脚中期 過剰な足関節底屈 0.46* 0.64* 

非麻痺側への重心移動 0.35 0.47 

麻痺側遊脚終期での骨盤回旋 0.52* 0.57* 

非麻痺側歩幅 0.59* 1.00* 

麻痺側歩幅 0.49 0.65* 

麻痺側クリアランス 0.66* 0.60* 

杖の使用 0.81* 0.79* 

歩隔 0.71* 0.60* 

*p<0.05 

 

3.2 検者内信頼性 

 各項目の検者内信頼性は，κ係数で 0.38～1.00であった（表5）．有意確率が 5％よ

り大きい項目も存在した．詳細を表に示す．合計点の検者内信頼性は ICC（1.1）を用

いて，検査者 4名でそれぞれ 0.94（0.78～0.98），0.82（0.45～0.95），0.98（0.92～0.99），

0.96（0.85～0.99）であった． 

 

表 5 歩容評価表の各項目における検者内信頼性（Kappa係数） 

Kappa係数（κ係数） 
検査者 

1 2 3 4 

麻痺側初期接地 膝関節の屈伸 0.40 0.20 0.62 0.21 

麻痺側初期接地 0.69* 0.64* 0.58* 0.52* 
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麻痺側荷重応答期～立脚中期 膝関節の屈伸 0.70* 0.71* 0.82* 0.69* 

麻痺側立脚中期 体幹 0.03 0.03 1.00* 0.60* 

麻痺側立脚中期 骨盤の側方変位 0.05 0.58* 0.62 0.60* 

麻痺側立脚中期 膝関節の屈伸 0.78* 0.60* 0.80* 0.35 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 股関節伸展 0.84* 0.19 0.83* 0.40* 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 足関節底屈の減少 0.39* 0.62* 1.00* 0.58* 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 慎重さ 0.84* 0.44 0.60* 0.82* 

麻痺側立脚時間 0.83* 1.00* 0.67* 0.67* 

麻痺側への重心移動 0.26 -0.02 0.29 0.53* 

麻痺側遊脚初期から遊脚中期の膝関節屈曲 0.52 0.80* 0.35 0.63* 

麻痺側遊脚初期での外旋 0.06 0.80* 0.83* 0.82* 

麻痺側遊脚中期 体幹 0.26 0.11 1.00* 0.78* 

麻痺側遊脚中期 体幹側方傾斜 0.03 0.15 1.00* 0.40 

麻痺側遊脚中期での骨盤挙上 0.67* 0.80* 1.00* 0.23 

麻痺側遊脚中期での分回し 0.64* 0.64* 0.41 0.63* 

麻痺側遊脚中期 過剰な足関節底屈 0.24 0.55* 0.51* 0.70* 

非麻痺側への重心移動 0.38* 0.17 1.00* 0.63 

麻痺側遊脚終期での骨盤回旋 0.29 0.24 0.69* 1.00* 

非麻痺側歩幅 0.00 0.38 1.00* 0.38 

麻痺側歩幅 0.62 0.00 0.00 0.00 

麻痺側クリアランス 0.32 0.85* 0.34 0.75* 

杖の使用 0.85* 0.84* 1.00* 0.55* 

歩隔 0.46* 0.29 0.51 0.74* 

*p<0.05 

 

4.考察  

歩容評価表の合計点は，検者間および検者内信頼性ともに高い一致を示した． 
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各観察項目では，検者間信頼性はほとんどの項目で中等度の一致～高い一致を

示した．歩容評価表の観察項目を理解し，4 名分の採点を練習することで，検者間信

頼性が得られることが明らかとなった．十分な練習を行うことで，さらに高い一致を得ら

れる可能性がある．観察項目の中では，非麻痺側への重心移動，非麻痺側歩幅，麻

痺側歩幅の項目で，有意水準が 5％を越え，検者間信頼性があるとはいえない結果

であった．非麻痺側への重心移動は，検査者によって大きく採点結果が異なっていた．

理由の一つとして，似ている項目である麻痺側への重心移動を採点していた可能性，

非麻痺側への重心移動の解釈が誤っていた可能性を考える．非麻痺側歩幅と麻痺側

歩幅については，歩行映像の中で画面中央付近に被検者が写っている時と，画面の

端に被検者が写っている時で，見え方が異なる．画面の端に写っている時は，画面中

央に写っている時に比べ，片側の下肢の歩幅が大きく，反対側の下肢の歩幅が小さく

見える．故に，画面中央に写っている時に観察するよう評価表に記載している．しかし，

検査者が見落とす可能性は高い．今後は，観察項目への理解が誤っているかどうか

判断するために，4 名分の採点を練習する際に解答を用意するという工夫が必要だろ

う． 

検者内信頼性は，観察項目によって信頼性が高い検査者と低い検査者が分かれ

た．検査者にかかわらず，ある観察項目が一致しているからといって，他の観察項目

が一致しているとは限らないということである．これは，検査者によって観察が行いや

すい項目と行いにくい項目があるためと考える．また，観察項目が多いため，見落とし

や集中しきれないこともあり得る．歩容評価表を用いる際には，検査者自身の観察が

行いにくい項目の把握と，歩容評価表使用の練習を行った上で，検者内信頼性の確

認が必要となる．検者内信頼性を高める工夫については，今後検討が必要である． 
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研究 2：脳卒中患者に対する歩行観察と身体機能， 

歩行能力の関係について 

 

1．はじめに 

脳卒中患者は歩行能力が高いほど，日常生活の自立度が高いことが知られて

いる 21）．故に，理学療法の研究では多くの脳卒中患者の歩行に対する評価や治

療を扱う報告がある．理学療法士が臨床場面で用いる歩行能力の評価として，

10ｍ歩行テストや 6 分間歩行テスト，歩容の観察などが挙げられる 4）．特に歩

容の観察は，簡便且つ機器が不要であり，長い歩行路を確保する必要もない為，

臨床場面において多用されている 5）．歩容は，時間・空間的な偏位，運動力学

的な偏位，運動学的な偏位で構成されている 7）．これらの偏位について複数の項

目を設けて，歩容を観察する．歩容の逸脱が存在する状態とは，ある項目の偏

位の程度が，標準的な歩容と比較して異なる状態となっているときである．歩

容の逸脱が多い状態とは，項目の逸脱の程度が大きい，または複数の項目が逸

脱しているときである．脳卒中患者を対象とした先行研究において，歩容の逸

脱に関する項目のうち，非麻痺側の立脚期の割合，立脚終期の股関節伸展角度，

麻痺側歩幅，前遊脚期の延長，立脚中期の膝関節角度，遊脚中期の足関節角度，

そして遊脚初期～遊脚中期の股・膝関節角度などが歩行速度と関連していると

報告されている 22-25）．しかし，これらの項目が重複して存在するような逸脱が

多い場合や，逸脱の程度が大きい場合には，歩行速度が低下するのか，明らか

にされていない．また歩容の逸脱と，身体機能との関連についても明らかにさ

れていない． 

そこで，本研究では，観察による歩容の逸脱の多さと，身体機能，歩行能力

との関連を明らかにすることを目的とした． 

 

2. 方法 

2.1. 対象 

 脳卒中患者を対象とし，次の条件を満たす者を測定した．①回復期病棟に入
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院している脳卒中患者（急性期治療後発症 2 ヵ月以内に入院し，入院後 150日

以内の者），②発症前の Modified Rankin Scale が 1以下の者，②装具・補助具の

使用を問わず歩行自立～近位監視で 20ｍ以上連続歩行が可能な者，③本研究の

趣旨を理解し同意が得られる者．被検者は 57 名（男性 37名，女性 20 名）とな

った．年齢は 62.2±11.2 歳，発症からの経過期間は 90.9±39.9 日であった．病型

は脳出血が 28名，脳梗塞が 29 名であった．  

 

2.2. 測定方法 

 以下の項目の測定・評価を行った．なお，ROM 以外の測定・評価は，評価者

1名（筆頭著者）によって行われた． 

2.2.1. 下肢麻痺 

  下肢の Brunnstrom recovery stage 26）（以下, Br.S）を測定した．  

2.2.2. 下肢の感覚 

  表在感覚の測定は足底の触覚を対象とした．検査の手順は，コットンを使

用し，検者は左右の足底をランダムに刺激した．被検者には閉眼してもらい，

左右の足底の部位を口頭にて回答させた．検者は左右の足底を各 4回刺激し，

１回でも正答できなければ感覚障害ありと判定した．  

  深部感覚は，股関節，膝関節，足関節，母趾の位置覚検査とし，背臥位に

なった被検者の麻痺側の下肢を，験者はランダムに動かす．被検者はそれに

合わせて，非麻痺側下肢を同様に動かした．4回の施行で，１回でも正答でき

なければ感覚障害ありと判定した．  

2.2.3.  下肢の痙性 

痙性の評価として，Modified Modified Ashworth Scale 27）（以下，MMAS）を

使用した（表 6）．MMAS は，股関節屈曲筋・伸展筋・内転筋，膝関節屈曲筋・

伸展筋，足関節底屈筋を測定した．股関節内転筋，足関節底屈筋は背臥位で測

定し，股関節屈曲筋・伸展筋，膝関節屈曲筋・伸展筋は側臥位で測定した．い

ずれの関節も全可動域を１秒程度で動かし，MMAS を採点した．  
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表 6:Modified Modified Ashworth Scale（MMAS） 

0 筋緊張に増加なし 

1 
軽度の筋緊張の増加あり、患部の運動をすると、引っ掛かりと消失、 

または最終可動域でわずかな抵抗がある 

2 
明らかな筋緊張の増加あり、可動域の中間でひっかかりがあり、残りの可動域を通して 

抵抗がある、しかし患部は容易に動かせる  

3 かなりの筋緊張の増加があり、他動運動は困難 

4 患部は固まっていて、屈曲あるいは伸展できない 

 

2.2.4.  関節可動域（以下，ROM） 

測定部位は，左右の股関節外転，股関節内転，股関節内旋，股関節伸展，膝

関節伸展，足関節背屈（膝関節屈曲位），足関節背屈（膝関節伸展位），の 7

箇所とした．測定方法は日本リハビリテーション医学会および日本整形外科学

会による「関節可動域表示ならびに測定法 28）」に準じて行った．評価は筆頭

著者と別の理学療法士 1 名の 2 名で行い，1 名が体幹・下肢を動かし固定し，

1名が角度計にて測定を行った．測定には東大式ゴニオメーターを使用し，記

録は 5°刻みとした．これらの測定は，事前に検者内信頼性を保証できる回数

だけ測定し，平均値を求めた．スピアマン・ブラウンの公式を用いて ICC=0.81

以上となる為に必要な測定回数を求めた．  

2.2.5. 下肢筋力 

徒手筋力測定法 29）に基づき，麻痺側の股関節屈曲筋，股関節伸展筋，股関

節外転筋，膝関節伸展筋，足関節底屈筋について 3以上あるか否かを測定した．

MMT3 未満を筋力低下ありと定義した． 

2.2.6. 下肢荷重率 

市販の体重計（商品名：タニタ  アナログヘルスメーター  RAINBOW 

THA-528-SW）2 台を使用した．被検者の非麻痺側下肢と麻痺側下肢をそれぞ

れ 1 台の体重計に乗せた．被検者は，立位において両踵間の距離は 10 ㎝，足

角は 45°とさせた．次に，右下肢へ最大荷重させ，その位置で 5秒間静止させ
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た．体重計の目盛をデジタルスチルカメラ（カシオ 社製 EXFH100，以下カメ

ラ）を用いて動画撮影した．右下肢へ 3回，左下肢へ 3回ずつ最大荷重を行わ

せた．撮影した動画は，パーソナルコンピュータへ取り込み，Windows media 

playerバージョン 12（Microsoft 社）で再生した．最大荷重時の，体重計目盛の最

大値と最小値を読み取り，その平均値を算出した．3回測定分の平均値を計算

し，それぞれ非麻痺側下肢最大荷重量，麻痺側下肢最大荷重量とした．非麻痺

側下肢最大荷重量と，麻痺側下肢最大荷重量をそれぞれ体重で除し，非麻痺側

下肢最大荷重率と麻痺側下肢最大荷重率を求めた．  

2.2.7.  バランス 

Berg Balance scale 30）（以下，BBS）によって，合計点を記録した．評価にあ

たり，歩行時に装具を着用している者は，装具を着用させたままで評価した．  

2.2.8. 10ｍ歩行 

  16ｍ直線歩行路の中間 10ｍの歩行時間と歩数を計測した．測定にあたり，

可能な限り速く歩行する様説明した．3回の施行を行い，最も歩行時間が短い

値を 10ｍ歩行時間と 10ｍ歩行歩数として記録した 31）．  

2.2.9. 歩容評価 

a）歩容評価表について 

  観察による歩容評価は頻繁に行われているにも関わらず，正確性や再現性

に欠けることが危惧される．歩行観察の正確性や信頼性を改善するものとし

て，脳卒中患者に特化した歩容評価表はいくつか作成されている．または脳

卒中患者を対象とした評価表ではないが，脳卒中患者における歩容評価とし

て使用される例も見受けられる 4,10,12-16）．しかし，これらのうち，標準的に

用いられている歩容評価表は存在しない 32）．そこで，事前に，複数の歩容

評価表を対象として，脳卒中患者における歩容の逸脱を評価するために有効

な項目を抽出した．その抽出された項目によって構成した評価表を作成し

19） ，用いることにした． 

具体的には，脳卒中患者に対して用いられる Tinetti gait assessment 10,33），

Wisconsin gait scale 13,33），Rivermead visual gait assessment 14,34）の 3 つを統合，
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一部改変し作成した 19）（表 1）．歩容評価表は，25 項目で構成され，1 項目

の選択肢は 2ないし 3である．合計点数は 25 点～72点数となり，点数が高

い程正常からの逸脱が多いと判断できる．観察項目は，初期接地（IC）の膝

関節/足接地，荷重応答期（LR）～立脚中期（MSt）での膝関節，MSt での

体幹／骨盤／膝関節，立脚終期（TSt）での股関節／足関節／慎重さ，麻痺

側の立脚時間，麻痺側への重心移動量，遊脚初期（ISw）～遊脚中期（MSw）

での膝関節，ISw での外旋，MSw～遊脚終期（TSw）の体幹（前後・側方）

／骨盤挙上／分回し／足関節／非麻痺側への重心移動量，TSwでの骨盤，非

麻痺側／麻痺側の歩幅，麻痺側のクリアランス，杖の使用，歩隔とした．  

 

b）歩容評価方法 

被検者の歩行映像を撮影した．被検者には，10ｍ歩行路を快適歩行速度で

１往復してもらい，中間 5ｍの歩行をカメラで撮影した．被検者には，歩き

やすい速さで歩行するよう指示した．カメラは三脚に水平となるように固定

し，三脚の高さは各被検者の大転子の高さとなるように設定した．カメラは，

10ｍ歩行路の中央から側方 4.5ｍと，歩行路から 1m 離れた延長上の 2 箇所

に設置した．被検者が歩行路を１往復する様子を，2箇所から同時に撮影し

た（図 1）．歩行に際しては，日常生活あるいは理学療法中に用いる歩行補

助具と補装具を使用させた．転倒の危険性に配慮して，歩行撮影時は，被検

者の横に理学療法士１名が付き添った．歩行映像は，ノート型のパーソナル

コンピュータ（ NEC社製 LS550/C; 15-インチ・ディスプレイ; OS: Windows 7. ）

へ取り込んだ．被検者を前方・後方から撮影した歩行映像，非麻痺側側方・

麻痺側側方から撮影した歩行映像の 2つの動画ファイルを作成した．音声・

動画再生ソフトウェアである Windows media player バージョン 12（Microsoft 

社）を用いて動画ファイルを再生（全画面表示）した．評価者が歩行映像を

観察し，歩容評価表を用いて評価し，合計点を歩容評価表合計点として記録

した． 

 



21 

 

10ｍ 

2.5ｍ 2.5ｍ 

4.5ｍ 

1ｍ 

5ｍ 

撮影範囲 助走路 助走路 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 歩行路とカメラの設置場所 

 

2.2.10. その他の項目 

診療録より，年齢，発症からの経過期間，病型（脳梗塞または脳出血），機

能的自立度評価表（以下，FIM），ミニメンタルステート検査（以下，MMSE）

の情報を収集した． 

 

2.3. 統計解析 

歩容の正常から逸脱の多さと，身体機能，歩行能力との関連をみるために，

歩容評価表の合計点を従属変数とし，性別，年齢，発症からの経過期間，麻痺

側，病型，BBS 合計点，10ｍ歩行時間，10ｍ歩行歩数，Br.S，MMAS（股関節

屈曲筋，股関節伸展筋，股関節内転筋，膝関節屈曲筋，膝関節伸展筋，足関節

底屈筋），表在感覚（足底），深部感覚（股・膝関節，足関節，足趾），股関節外

転筋力，股関節屈曲筋力，膝関節伸展筋力，足関節底屈筋力，非麻痺側最大荷

重率，麻痺側最大荷重率，ROM（股関節外転，股関節内転，股関節内旋，膝関

節伸展，足関節背屈（膝関節屈曲位），足関節背屈（膝関節伸展位）を独立変数

とした．股関節伸展筋力と股関節伸展の関節可動域は，腹臥位をとれない患者

カメラ 

カメラ 
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が存在したため，解析からは除外した．これらについてステップワイズ法（変

数増減法）による重回帰分析を行い，有意水準は 5%とした．統計解析ソフトは，

SPSS12.0J (SPSS Japan)を用いた． 

 

3. 結果 

3.1. 各測定項目の結果 （表 7） 

 Br.S は，Ⅲ17 名，Ⅳ10 名，Ⅴ14 名，Ⅵ16 名であった．下肢感覚障害が認め

られた者は，表在感覚（足底）では 19 名，深部感覚では股・膝関節で 11 名，

足関節で 10 名，足趾で 23 名であった．下肢の痙性が認められた者は股関節屈

曲筋で 25 名（MMAS1=17 名，2=8 名），股関節伸展筋で 14 名（1=12 名，2=2

名），股関節内転筋で 22 名（1=11 名，2=11 名），膝関節屈曲筋で 6 名（1=3 名，

2=3 名），膝関節伸展筋で 4 名（2=4 名），足関節底屈筋で 29 名（1=6 名，2=22

名，3=1 名）であった．麻痺側下肢筋力低下がみられた者は，股関節伸展筋で

30名（57名中 8名は腹臥位となれず測定不可），股関節外転筋は 34名，股関節

屈曲筋は 9名，膝関節伸展筋は 22名，足関節底屈筋は 50名であった．ROM は，

非麻痺側股関節外転が 31.1±5.9°，麻痺側股関節外転が 29.5±5.6°，非麻痺側股関

節内転が 9.3±2.9°，麻痺側股関節内転が 9.6±2.7°，非麻痺側股関節内旋が

18.3±11.1°，麻痺側股関節内旋が 18.5±8.5°，非麻痺側股関節伸展は 19.8±7.2°（57

名中 8名は腹臥位となれず測定不可），麻痺側股関節伸展は 18.3±6.5°（57名中 8

名は腹臥位となれず測定不可），非麻痺側膝関節伸展は 0.4±2.7°，麻痺側膝関節

伸展は 0.6±3.8°，非麻痺側足関節背屈（膝関節屈曲位）は 26.1±8.0°，麻痺側足関

節背屈（膝関節屈曲位）は 21.5±7.3°，非麻痺側足関節背屈（膝関節伸展位）は

11.5±7.4°，麻痺側足関節背屈（膝関節伸展位）は 7.5±5.7°であった．非麻痺側下

肢最大荷重率は 0.85±0.06，麻痺側下肢最大荷重率は 0.72±0.16 であった．BBS

合計点は 48.6±6.5 点であった．10m 歩行時間は 15.9±10.4 秒であり，10m 歩行歩

数は 23.7±7.8 歩であった．歩容評価表合計点は 38.2±8.1 点であった．FIM 合計

点は 105.3±15.0 点であった．MMSEは 26.2±4.4 点であった． 

表 7 測定結果 
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Br.S (人) Ⅲ / Ⅳ / Ⅴ / Ⅵ 17 / 10 / 14 / 16 

表在感覚(人) 足底 19 

深部感覚(人) 股・膝/足/足趾 11 /10 / 23 

MMAS(人) 
  

1 2 3 

 
股  屈曲筋 17 8 0 

  

伸展筋 12 2 0 

  

内転筋 11 11 0 

 
膝 屈曲筋 3 3 0 

  

伸展筋 0 4 0 

  足 底屈筋 6 22 1 

筋力低下(人) 股  伸展筋 30 

  

外転筋 34 

  

屈曲筋 9 

 
膝 伸展筋 22 

  足 底屈筋 50 

ROM(°) 
  

非麻痺側 / 麻痺側  

 
股  外転 31.1±5.9 / 29.5±5.6 

  

内転 9.3±2.9 / 9.6±2.7 

  

内旋 18.3±11.1 / 18.5±8.5 

  

伸展 19.8±7.2 / 18.3±6.5 

 
膝 伸展 0.4±2.7 / 0.6±3.8 

 
足 背屈（膝屈曲位） 26.1±8.0 / 21.5±7.3 

    背屈（膝伸展位） 11.5±7.4 / 7.5±5.7 

下肢最大荷重率        
 

非麻痺側 / 麻痺側 

  0.85±0.06 / 0.72±0.16 

BBS 合計点 48.6±6.5 

10m 歩行 時間(秒) 15.9±10.4 
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  歩数(歩) 23.7±7.8 

歩容評価表合計点 38.2±8.1 

FIM 合計点 105.3±15.0 

MMSE 合計点 26.2±4.4 

 

3.2. 歩容評価表の合計点に影響する変数 

変数増減法による重回帰分析の結果を表 8 に示す．歩容評価表合計点に影響

する変数として，10ｍ歩行時間と股関節外転筋力，MMAS（足関節底屈筋），非

麻痺側最大荷重率が選択された．R2＝0.80 となり，回帰式は高い予測精度であ

った．歩容評価表合計点と 10ｍ歩行時間，股関節外転筋力，MMAS（足関節底

屈筋），非麻痺側最大荷重率の関係を散布図に示す（図 2）． 

 

表 8 歩容評価表の合計点に影響する変数 

  偏回帰係数 標準誤差 
標準偏 

回帰係数 

有意確率 

(p) 

定数 11.35 7.91 
 

0.16 

10m 歩行時間 0.53 0.06 0.68 0 

股関節外転筋力 -3.8 1.31 -0.23 0.01 

MMAS（足関節底屈筋） 1.53 0.61 0.18 0.02 

非麻痺側最大荷重率 21.74 9.47 0.16 0.03 

ANOVA p＜0.01；R2＝0.80，Adjusted R2＝0.78，Durbin-Watson ratio＝2.067 
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図 2 歩容評価表合計点に影響する変数の散布図 

 

4. 考察 

4.1. 歩容に影響する変数との関係について 

結果より，歩容の正常からの逸脱の多さは，10ｍ歩行時間，股関節外転筋力，

足関節底屈筋の痙性，非麻痺側への荷重量が影響した．脳卒中患者における，

歩容の正常からの逸脱は，機能障害によるものと，それを補う代償動作で構成

されている 7）．脳卒中患者において，発症 3 週から 48 週までの経過において，

歩行能力の向上が認められても，関節運動の正常からの逸脱は残存しているこ

とが報告されている 35）．脳卒中患者と歩行速度をマッチングさせた健常人の歩

容を比較すると，同程度の歩行速度においては単脚支持時間や前遊脚期～遊脚

期での関節運動に差異があることが報告されている 36）．本研究の結果において

も，歩容の逸脱の多さには，10ｍ歩行時間と麻痺側の股関節外転筋力，足関節

底屈筋の痙性，非麻痺側最大荷重率が影響しており，同程度の歩行速度だとし

ても他の機能障害によって歩容の逸脱の多さが変化する（図 2）． 

10ｍ歩行時間は，歩容評価表合計点と最も関連が強い．つまり，歩容の逸脱

が多いほど，歩行速度は遅くなる．脳卒中患者において，歩行速度は，下肢麻

痺の程度だけではなく，下肢筋力 13），バランスが影響し 37），生活期での歩行自

立度を表す指標の一つである 3,21）．本研究で用いた歩容評価表は，歩行速度低下

に関連する歩容をよく捉えてしていたと考える． 

次に麻痺側の股関節外転筋力は，下肢の随意性に影響を受ける．本研究にお

25 

30 
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40 
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50 

55 歩
容
評
価
表
合
計
点 

0 1 2 3 

MMAS 足底屈筋 

1 2 3 4 5
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0.75 0.80 0.85 0.90 0.95 

非麻痺側最大荷重率 

 低下あり 
低下なし 

股外転筋力 



26 

 

いて Br.S Ⅲの対象者は全て，股関節外転筋力が MMT3未満であり，他のステー

ジの対象者に比べ歩容評価表合計点が高い傾向にあった．（図 3）従って，股関

節外転筋力が歩容に影響した理由として，下肢の随意性も影響していたといえ

る．脳卒中患者の歩行において，麻痺側下肢筋力は歩行速度，ケイデンス，自

立度に関連することは報告されている 37）．特に股関節屈曲筋 24），膝関節伸展筋

31），足関節底屈筋 24）が歩行速度に影響することは報告されている．一方股関節

外転筋は，前額面上で左右の重心移動に関与し 38），他の筋に比べケイデンス 39）

への関連に加え，足関節背屈筋とともに両脚支持時間と時間的な左右対称性に

関与していることが報告されている 40）． 本研究においても，10ｍ歩行時間とは

別に歩容に影響する変数として選択されており，歩容との関連を評価する上で，

股関節外転筋力がMMT で 3以上あるか否かは簡便な指標として利用できる． 

足関節底屈筋の痙性は，歩幅の減少やケイデンスの減少 41,42），歩幅や単脚支

持時間の左右非対称性に関連し 24），関節運動の逸脱に影響する．本研究では，

日常生活や訓練時に使用する下肢装具を着用していた患者も存在したが，足関

節底屈筋の痙性が歩容に影響する変数として選択された．その理由として，足

関節底屈筋の痙性にはBr.S が関連していることと他関節における痙性の影響が

予想できる．まず麻痺の程度と痙性の出現は関連する 43）ことから，下肢装具を

着用していても随意性の低下が歩容に影響した可能性がある．そして足関節底

屈筋の痙性が存在する場合，他関節においても痙性が生じている場合もあり，

下肢装具を着用していても歩容が正常から逸脱する可能性がある．  

非麻痺側最大荷重率について，健常成人では体重の 94.9％，脳卒中患者では

85％であり，脳卒中患者では非麻痺側への荷重も障害を受けることが報告され

ている 44）．本研究でも平均 85.39％を示し，同様の結果が得られている．歩容評

価表合計点との関係をみると，歩容評価表合計点が高くなるほど，非麻痺側最

大荷重率が約 80～90％の範囲に収まっており，歩容評価表合計点が低いほど非

麻痺側最大荷重率のばらつきが大きい．その理由として，下肢麻痺の重症度に

関わらず非麻痺側への荷重は障害を受けるが，麻痺側下肢機能の低下（痙性，

筋力低下，感覚障害など）が大きい対象者は，非麻痺側最大荷重率が 80～90％
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に満たない場合，監視～自立歩行に至らず，対象から除外されているのではな

いかと考える．今後，非麻痺側最大荷重率の歩容への影響をみる上では，発症

からの時期と重症度から対象者の層別化が必要となる． 

4.2. 本研究の限界 

歩容の評価を客観的にするためには，3次元動作解析装置や加速度計，床反力

計を用いる方法が適切である．しかし，本研究では臨床場面において簡便に評

価できることを目的として，歩容評価表を使用した．脳卒中患者を対象とした

歩容評価表はいくつか報告されているが 10,12-16），脳卒中患者の歩容評価を行う

上で，必要な評価項目は明らかではない．しかし，本研究で用いた歩容評価表

の合計点は，身体機能，歩行能力と相関を示し，内容的妥当性を有する評価表

であると判断する．ただし，歩行評価表の評価と真の値が合致しているかにつ

いての検証を行う必要がある．  

また，本研究は横断研究であり，縦断的に変化を捉えることができるかは今

後も継続して確認する必要がある． 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 下肢 Br.S と股関節外転筋力ごとの歩容評価表合計点の箱ひげ図 

□：股関節外転筋力低下あり □：筋力低下なし 
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研究 3：歩容評価表の観察項目の変更とその妥当性の検討 

 

1.はじめに 

脳卒中患者の理学療法において，歩行練習を行う機会は多い．歩行評価の一つに，

歩行観察が挙げられる．歩行観察は簡便で，利用頻度が高い評価ではあるが 5），信

頼性や正確性が不十分とされている 9）．我々は，その問題を解決するために，歩容評

価表を作成し，信頼性と妥当性について報告してきた 19）． 

我々が作成した歩容評価表は，25 項目で構成され，1 項目の選択肢は 2 ないし 3

である．合計点数は 25 点～72 点数となり，点数が高い程正常からの逸脱が多いと判

断できる．観察項目は，初期接地の膝関節/足接地，荷重応答期～立脚中期（MSt）で

の膝関節，MStでの体幹／骨盤／膝関節，立脚終期（TSt）での股関節／足関節／慎

重さ，麻痺側の立脚時間，麻痺側への重心移動量，遊脚初期（ISw）～遊脚中期

（MSw）での膝関節，ISw での外旋，MSw～遊脚終期（TSw）の体幹（前後・側方）／

骨盤挙上／分回し／足関節／非麻痺側への重心移動量，TSw での骨盤，非麻痺側

／麻痺側の歩幅，麻痺側のクリアランス，杖の使用，歩隔である．  

作成した歩容評価表を採点した理学療法士から意見を聞くと，判断に迷う観察項目

がいくつか存在することがわかった．そこで，判断に迷いやすい観察項目の評価基準

の変更を行うこととした． 

観察項目の評価基準変更の妥当性を証明するために，歩行パラメーターとの相関

関係の変化を利用することとした．我々は，歩容評価表合計点と 10ｍ歩行時間，歩数

は高い相関を示すことを報告している 45）．そこで，歩容評価表の観察項目の変更の妥

当性を確認する指標として 10ｍ歩行時間および 10ｍ歩行歩数を測定することとした． 

本研究では，変更前と変更後の観察項目で，評価結果と歩行パラメーターとの関係

を明らかにし，変更の妥当性を示すことを目的とした． 
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2.方法 

2.1 対象 

脳卒中患者を対象とし，次の条件を満たす者を測定した．①回復期病棟に入院し

ている脳卒中患者（急性期治療後発症 2ヵ月以内に入院し，入院後 150日以内の者），

②発症前の modified Rankin Scaleが 1以下の者，②装具・補助具の使用を問わず歩

行自立～近位監視で 20ｍ以上連続歩行が可能な者，③本研究の趣旨を理解し同意

が得られる者．被検者は 57 名（男性 37 名，女性 20 名）となった．年齢は 62.2±11.2

歳，発症からの経過期間は 90.9±39.9日であった．病型は脳出血が 28名，脳梗塞が

29名であった．詳細は（表 9）に示す． 

表 9対象者の基本情報 

項目 値 

性別(人) 
 

男性 37 

女性 20 

年齢(歳) 62.2±11.2 

発症からの経過期間(日) 90.9±39.9 

麻痺側(人) 
 

右 23 

左 34 

病型(人) 
 

脳出血 28 

脳梗塞 29 

Brunnstrom stage（人） 
 

Ⅲ 17 

Ⅳ 10 

Ⅴ 14 

Ⅵ 16 
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2.2 項目の変更 

次の観察項目を変更することとした．観察項目の選定は，歩容評価表を使用した理

学療法士の意見を参考に，筆頭著者が決定した． 

杖の使用，非麻痺側歩幅，麻痺側歩幅，TSw 骨盤回旋，MSt 体幹前傾/後傾，MSw

体幹前傾/後傾，ISw～MSw膝関節屈曲の 7項目とした． 

杖の使用，TSw骨盤回旋，MSt体幹前傾/後傾，MSw体幹前傾/後傾，ISw～MSw膝

関節屈曲の 5項目については，採点時に迷いが生じやすいと項目と判断した． 

TSw 骨盤回旋および MSt と MSw の体幹前傾/後傾は，判断基準を 3 段階から 2 段

階に減らした． 

杖の使用と ISw～MSw 膝関節屈曲は，判断基準の内容をわかりやすく変更した．

非麻痺側と麻痺側の歩幅については，歩幅の大きい者を評価できないという問題があ

ったため，判断基準を 3段階から 4段階へ増やした．判断基準の設定は，筆頭著者が

行った．観察項目について，変更前の判断基準と変更後の判断基準を並べて提示す

る（表 10） 

 

表 10 変更前と変更後の歩容観察項目 

杖の使用(変更前) 

１．杖なし   

２．最小限の杖の使用 杖への荷重は最小限に、任意に使用。 

 
前方へ重心移動するときに四点杖では足が動くかもしれない 

３．顕著な杖の使用 杖への荷重、杖を通して重心移動 

  
杖の使用(変更後) 

１．杖なし   

２．最小限の杖の使用 杖への荷重は最小限に、任意に使用。 

 
２動作歩行 

３．顕著な杖の使用 杖への荷重、杖を通して重心移動 

  ３動作歩行 
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非麻痺側歩幅（変更前） 

１．正常 非麻痺側の踵が接地する際に、明らかに麻痺側のつま先を越える 

２．歩幅の減少あり 非麻痺側の踵が接地する際に、麻痺側のつま先を越えない 

３．顕著な減少あり 非麻痺側の足が麻痺側足を越えないが、後方または並んで接地する 

  
非麻痺側歩幅（変更後） 

１．歩幅が大きい 非麻痺側の踵が接地する際に、麻痺側のつま先を１足分以上越える 

２．正常 非麻痺側の踵が接地する際に、明らかに麻痺側のつま先を越える 

３．歩幅の減少あり 非麻痺側の踵が接地する際に、麻痺側のつま先を越えない 

４．顕著な減少あり 非麻痺側の足が麻痺側足を越えないが、後方または並んで接地する 

 

 

麻痺側歩幅（変更前） 

１．正常 麻痺側の踵が接地する際に、明らかに非麻痺側のつま先を越える 

２．歩幅の減少あり 麻痺側の踵が接地する際に、非麻痺側のつま先を越えない 

３．顕著な減少あり 麻痺側の足が非麻痺側足を越えないが、後方または並んで接地する 

  
麻痺側歩幅（変更後） 

１．歩幅が大きい 麻痺側の踵が接地する際に、非麻痺側のつま先を１足分以上越える 

２．正常 麻痺側の踵が接地する際に、明らかに非麻痺側のつま先を越える 

３．歩幅の減少あり 麻痺側の踵が接地する際に、非麻痺側のつま先を越えない 

４．顕著な減少あり 麻痺側の足が非麻痺側足を越えないが、後方または並んで接地する 

 

 

麻痺側遊脚終期での骨盤回旋（変更前） 

１．前方 麻痺側骨盤は、踵接地のために前方へ回旋する 

２．中間位 麻痺側骨盤は中間位で姿勢は直立 

３．後退 麻痺側骨盤は非麻痺側骨盤の後方で、明らかに遅れている 



32 

 

  
麻痺側遊脚終期での骨盤回旋（変更後） 

１．正常（前方・中間位） 麻痺側骨盤は，踵接地のために前方へ回旋または、 

 
中間位で姿勢は直立 

２．後退 麻痺側骨盤は非麻痺側骨盤の後方で、明らかに遅れている 

 

 

麻痺側立脚中期 体幹 （前傾/後傾）（変更前） 

１．正常 直立位を保持している 

２．前傾/後傾あり 体幹の前傾/後傾あり、 

 

足外果垂直線上に大転子があるとき、肩峰は前方あるいは後方へ

偏位している 

３．顕著な前傾/後傾 
前傾：足関節外果垂直線上に大転子があるとき、肩峰が足尖よりも

前方にある 

  
後傾：足関節外果垂直線上に大転子があるとき、肩峰が踵より後方

にある 

  
麻痺側立脚中期 体幹 （前傾/後傾）（変更後） 

１．正常 直立位を保持している 

２．前傾/後傾あり 体幹の前傾/後傾あり、 

  
足外果垂直線上に大転子があるとき、肩峰は前方あるいは後方へ

偏位している 
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麻痺側遊脚中期 体幹の前傾/後傾（変更前） 

１．正常 直立位を保持している 

２．前傾/後傾あり 体幹の前傾/後傾あり、 

 

両側の足関節が矢状面で交差するとき、肩峰は前方あるいは後方

へ偏位している 

３．顕著な前傾/後傾 前傾：遊脚中期に肩峰が非麻痺側足尖よりも前方にある 

  後傾：遊脚中期に肩峰が非麻痺側踵より後方にある 

  
麻痺側遊脚中期 体幹の前傾/後傾(変更後） 

１．正常 直立位を保持している 

２．前傾/後傾あり 体幹の前傾/後傾あり、 

  
両側の足関節が矢状面で交差するとき、肩峰は前方あるいは後方

へ偏位している 

 

 

麻痺側遊脚初期から遊脚中期の膝関節屈曲（変更前） 

１．正常 麻痺側の膝関節屈曲は、非麻痺側と同等 

２．屈曲の減少 麻痺側の膝関節は屈曲（わずかな屈曲も含む）するが、 

 
非麻痺側の膝関節屈曲より少ない 

３．屈曲なし 遊脚期を通して、膝関節は伸展位 

  
麻痺側遊脚初期から遊脚中期の膝関節屈曲（変更後） 

１．正常 麻痺側の膝関節屈曲は、非麻痺側と同等 

２．屈曲の減少 麻痺側の膝関節は屈曲するが、非麻痺側の膝関節屈曲より少ない 

３．屈曲なし ほとんど角度変化しない，または膝関節は伸展位 
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2.3 測定項目 

2.3.1 観察項目の採点 

対象者に 10ｍ歩行路を快適歩行速度で 1 往復してもらい，中間 5ｍの歩行を矢

状面・前額面の 2 方向からデジタルスチルカメラ（カシオ社製 EXFH100. ）で撮影し

た．歩行時は，日常生活あるいは歩行練習時に使用している装具・補助具を使用さ

せた．撮影したビデオ映像を観察し，筆頭著者が変更前の観察項目及び，変更し

た観察項目をそれぞれ採点し，歩容評価表の合計点も記録した． 

2.3.2 10ｍ歩行時間と歩数の測定 

16ｍ直線歩行路の中間 10ｍの歩行時間と歩数を計測した．測定にあたり，可能

な限り速く歩行する様説明した．3 回の施行を行い，最も歩行時間が短い値を 10ｍ

歩行時間と 10ｍ歩行歩数として記録した． 

2.3 統計解析 

各観察項目の採点結果および歩容評価表合計点と，10ｍ歩行時間，10ｍ歩数との

関係をみるために，Spearman の順位相関係数を用いた．有意水準は 5%とした．統計

ソフトは SPSS12.0J (SPSS Japan)を使用した． 

 

3.結果 

結果を表11に示す．7つの観察項目と歩容評価表合計点全てで，有意な相関関係

が認められた．10ｍ歩行時間と各項目および合計点は全て，相関係数が不変または，

高い値となった．10ｍ歩行歩数は TSw 骨盤回旋以外の項目において，不変または高

い値となった．TSw 骨盤回旋は，項目変更前が rs＝0.55，項目変更後が rs＝0.54 と

0.01低くなった程度であった．最も相関係数の変化がみられた項目は，麻痺側の歩幅

であった． 
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表 11 各項目および合計点と歩行パラメーターに関する Spearmanの順位相関係数 

    杖の使用 
非麻痺側 

歩幅 
麻痺側歩幅 TSw骨盤回旋 

10m歩行 

時間(秒） 

変更前 0.82 0.64 0.34 0.55 

変更後 0.82 0.70 0.53 0.66 

10m歩行 

歩数(歩) 

変更前 0.68 0.68 0.38 0.55 

変更後 0.68 0.78 0.62 0.54 

            

    
MSt体幹 

前傾/後傾 

MSw体幹 

前傾/後傾 

ISw～MSw 

膝関節屈曲 

歩容評価表 

合計点 

10m歩行 

時間(秒） 

変更前 0.54 0.49 0.53 0.84 

変更後 0.54 0.50 0.58 0.84 

10m歩行 

歩数(歩) 

変更前 0.57 0.49 0.44 0.75 

変更後 0.57 0.54 0.48 0.77 

     
全て p＜0.05 

 

4.考察 

歩行観察項目の評価基準変更は，評価の妥当性を損なわないもしくは，評価の妥

当性が増す結果となった．特に，非麻痺側歩幅および麻痺側歩幅については，他の

項目よりも相関係数が高くなっていた．方法でも述べたとおり，変更前の評価基準で

は．歩幅の大きい者を評価できないという問題があった．当然ながら歩幅が大きいと，

10ｍ歩行歩数は少なくなる．従って，評価基準の変更により，歩幅が大きい者を評価

することができ，歩行パラメーターの相関係数が高くなったといえる． 

一方で，その他の項目は，採点時に迷いが生じやすいと項目であり，評価基準をわか

りやすく変更した項目である．歩幅のように新しい基準を設けてはいないため，相関係

数は大きく変化はみられなかった．唯一変更後に，相関係数が低くなった 10ｍ歩行歩

数とTSw骨盤回旋についても，相関係数は0.01しか変化なく，ほぼ変化はないと判断

する．従って，評価内容は変更前のものと大きく変わらず，内容が損なわれていないと
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いえる． 

本研究の限界として，評価者が筆頭著者のみであり，評価内容を熟知しているため，

歩行パラメーターとの相関係数が不変または高くなった可能性は否定できない．特に，

歩幅以外の 5 項目については，評価基準をわかりやすく変更したものであり，今後は

検者間・検者内信頼性を測定する必要がある． 
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研究 4：新しい歩容評価表の検者間信頼性の検討 

 

1.はじめに 

我々は，歩行観察評価を客観的なものとするべく，歩容評価表を作成してきた．歩

行観察が客観的な評価とならない理由として，信頼性や正確性の問題がある． 

脳卒中患者に対して用いられる歩容評価表はいくつか報告されている． 

Tinetti10）が高齢者を対象として作成した Tinetti mobility score は，バランスと歩行

の評価から構成される．歩行の評価はTinetti gait assessment と呼ばれ，9項目の評価

で構成され，脳卒中患者に用いた報告もある 11）．Kegelmeyer ら 46）は，Tinetti mobility 

scoreの検者間信頼性を測定し，合計点は ICC で 0.87であったと報告している． 

Rodriquez ら 13）が脳卒中患者を対象として作成した，Wisconsin gait scaleは，14項

目の評価で構成されている．各項目の検者間信頼性は，ケンドールの一致係数で

0.44～0.85 と報告されている． 

Lordら 14）が神経疾患を対象として作成した，Rivermead Visual Gait Assessmentは，

20 項目で構成されている．検者間信頼性は，合計点がケンドールの一致係数におい

て 0.84であったと報告している．脳卒中患者に対しても用いられている 15）． 

Daly ら 16）が脳卒中患者を対象として作成した Gait Assessment and Intervention 

Tool は，31 項目で構成されている．合計点の検者間信頼性は，ICC で 0.83 であると

報告している． 

いずれも，検者間信頼性について報告しているが，その評価表の使用方法をどの

ように説明し，練習したかは明確に記されていない．また，検者間信頼性は各項目で

検討したものと，合計点で検討したものがあり，一様な解釈が困難である．そこで，

我々は上述の歩容評価表のうち 3点について，検者間信頼性を確認した 18）．しかし，

評価基準が明確ではない項目や記載された評価基準では解釈が分かれる項目があり，

一致度は低い結果となった．一般的に利用可能な評価表を作成するためには，経験

者や作成者から説明を受けなくても，誰もが利用可能で，明確な評価基準を定めるこ

とが必要である． 

そこで本研究では，歩容評価表の使用に関する説明書を定め，説明書を利用して
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評価表の評価基準を理解させた上で，歩容評価表の検者間信頼性を確認することを

目的とした．歩容評価表は研究 3 で改訂した新しい歩容評価表（以下，歩容評価表）

を用いた． 

 

2.方法 

 

2.1 対象 

2.1.1 検査者 

 弘前市内に勤務する理学療法士で，本研究への協力が得られた 4名（男性 1名，

女性 3名）を検査者とした．平均臨床経験年数は 11年（6年～19年）であった． 

2.1.2 被検者 

次の条件を満たす者を被検者とした．①回復期リハビリテーション病棟に入院し

ている脳卒中患者，②発症前のmodified Rankin Scaleが1以下の者，②装具・補助

具の使用を問わず歩行自立～近位監視で 20ｍ以上連続歩行が可能な者，③本研

究の趣旨を理解し同意が得られる者．被検者は 14名（男性 10名，女性 4名）となっ

た．  

 

2.2 歩行映像の撮影 

 被検者に 10ｍ歩行路を快適歩行速度で 1 往復してもらい，中間 5ｍの歩行を矢状

面・前額面の 2 方向からデジタルスチルカメラ（カシオ社製 EXFH100）で撮影した．歩

行撮影時は転倒の危険性を考慮して，理学療法士１名が付き添って歩行させた．歩

行時は，日常生活あるいは歩行練習時に使用している装具・補助具を使用させた．歩

行映像は，ノート型のパーソナルコンピュータ（ NEC社製 LS550/C; 15-インチ・ディス

プレイ; OS: Windows 7. ）へ取り込んだ． 

 

2.3 歩容評価表の採点 

検査者には，資料「歩容評価表の図解」を参照させ，歩容評価表（表 12）について

理解させた．次に，4 名分の被検者の歩行映像を観察させ，歩容評価表の使用を練
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習させた．練習中は，資料の参照は自由とした．練習用の歩行映像には，解答を準備

した．検査者には誤っている項目を確認させ，歩行映像を再度観察させた．その後，

10 名分の歩行映像を観察させ，歩容評価表を採点させた．10 名分を採点している時

は，資料の参照は禁止とした．検査者には周囲に人がいない静かな環境で，1 人で評

価を実施してもらった．検査者には，歩行映像は，音声・動画再生ソフトウェアである

Windows media player バージョン 12（Microsoft 社）で動画ファイルを再生（全画面表

示）した．歩行映像の観察にあたり，動画の再生回数は自由とし，判断のつかない部

位は一時停止して確認してもよいこととした．また，歩行中に歩容のばらつきがある場

合は，一番悪い状態を評価するよう定めた．また，歩容の逸脱があるかどうか悩むほど

わかりにくい，わずかな逸脱は「逸脱なし」と判断して構わないことを取り決めた．練習

時の歩行映像と，採点時の歩行映像の被検者の基礎情報について表 13にまとめた． 

 

表 12 歩容評価表 

  麻痺側初期接地（IC）：脚が地面に接触する瞬間 

1 麻痺側初期接地 膝関節の屈伸 

 １．正常 中間位（0°～5°） 

 ２．屈曲/過伸展あり 屈曲位/過伸展 

2 麻痺側初期接地 

 １．踵接地 初期接地は踵 

 ２．足底接地 足全体で体重を分散し足底で接地する 

 

３．踵接地なし 爪先や、足部側面で接地する 

  麻痺側荷重応答期（LR）：麻痺側 ICから非麻痺側脚が地面から離れるまで 

3 麻痺側荷重応答期～立脚中期 膝関節の屈伸 

 １．正常 15°屈曲位から中間位（伸展位）へ 

 ２．急激な伸展あり 屈曲位から急激に伸展する 

 ３．屈曲/伸展位で変化なし 屈曲位あるいは伸展位のまま変化しない 

  麻痺側立脚中期（Mst)：非麻痺側脚が地面から離れた瞬間から麻痺側踵が床から離れる瞬間まで 
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4 麻痺側立脚中期 体幹 （前傾/後傾） 

 １．正常 直立位を保持している 

 ２．前傾/後傾あり 

体幹の前傾/後傾あり、 

足外果垂直線上に大転子があるとき、肩峰は前方あるいは後方へ偏位

している 

5 麻痺側立脚中期 骨盤の側方変位 

 １．正常  立脚期を通して、左右へのめだった偏位なし 

 ２．骨盤側方偏位あり 立脚中期に左右へ明らかな骨盤の側方偏位あり 

6 麻痺側立脚中期 膝関節の屈伸 

 １．正常 膝関節中間位（０～５°） 

 ２．屈曲/過伸展あり 屈曲位/過伸展 

  

麻痺側立脚終期（Tst）と前遊脚期（Psw）：足尖離地 

麻痺側踵が床から離れた瞬間から麻痺側つま先が床から離れる瞬間まで 

7 麻痺側立脚終期と前遊脚期 股関節伸展 

 １．非麻痺側と等しい 

踵離地の間、非麻痺側と同等に伸展し、Tst と Pswの間体幹が直立位

を維持する 

 ２．股関節伸展の減少あり 股関節は少なくとも中間位、非麻痺側より伸展は減少 

 ３．顕著な減少あり 体幹前傾し、足尖離地では股関節屈曲位 

8 麻痺側立脚終期と前遊脚期 足関節底屈の減少 

 １．正常 非麻痺側と同程度の足関節底屈(蹴り出し)が認められる 

 ２．底屈の減少あり 非麻痺側よりも足関節底屈(蹴り出し)が減少している 

 ３．顕著な減少あり 

足尖離地、または蹴り出しがない。非麻痺側接地に伴い受動的に踵が

浮く程度 

9 麻痺側立脚終期と前遊脚期 慎重さ（麻痺側足が前進する前のためらい、休止） 

 １．なし ためらいはなく前方へ勢いよく振り出す 

 ２．わずか 足尖離地前に減速する 

 ３．顕著なためらい 足尖離地前に休止する 

  麻痺側立脚相 
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10 麻痺側立脚時間 

 １．等しい 

単脚支持時に、非麻痺側肢と比べ、麻痺側肢で同等の時間を費やし

ている 

 ２．等しくない 

単脚支持時に、非麻痺側肢の時間と比較して、麻痺側肢の単脚支持

時間は短い 

 ３．顕著に短い 

単脚支持時間は、非麻痺側が前進する為にごくわずかな時間しか費

やしていない 

11 麻痺側への重心移動（杖の有無は問わず） 

 １．正常な重心移動 麻痺側足内側からの垂直線と頭部と体幹が交わる。 

 ２．重心移動の減少あり 麻痺側足上まではいかないが、頭部と体幹が正中線と交わる 

 ３．重心移動の相当な制限 頭部と体幹は正中線と交わらず、麻痺側方向へ最小限の重心移動 

 

麻痺側遊脚初期：麻痺側つま先が床から離れた瞬間から両側の足関節が矢状面で交差するまで 

12 麻痺側遊脚初期から遊脚中期の膝関節屈曲 

 １．正常 麻痺側の膝関節屈曲は、非麻痺側と同等 

 ２．屈曲の減少 麻痺側の膝関節は屈曲するが、非麻痺側の膝関節屈曲より少ない 

 ３．屈曲なし ほとんど角度変化しない，または膝関節は伸展位 

13 麻痺側遊脚初期での外旋（つま先の向きで判断） 

 １．非麻痺側と同等 非麻痺側と同程度の外旋角度 

 ２．外旋の増加 外旋は 45°より小さいが、非麻痺側よりも大きい 

 ３．顕著な外旋の増加あり 外旋は 45°より大きい 

 

麻痺側遊脚中期（Msw）と遊脚終期（Tsw)：麻痺側遊脚中期両側の足関節が矢状面で交差する瞬間

から麻痺側初期接地まで 

14 麻痺側遊脚中期 体幹の前傾/後傾 

 １．正常 直立位を保持している 

 ２．前傾/後傾あり 

体幹の前傾/後傾あり、両側の足関節が矢状面で交差するとき、肩峰は

前方あるいは後方へ偏位している 

15 麻痺側遊脚中期 体幹側方傾斜（麻痺側/非麻痺側） 

 １．正常  遊脚期を通して直立位を保持 
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 ２．側方傾斜あり 遊脚中期に、体幹の側方傾斜あるが頭部は傾斜側の足部垂直線上 

 ３．顕著な側方傾斜あり 

遊脚中期に、体幹の側方傾斜があり、 

傾斜側の足部垂直線上より外側へ頭部が移動する 

16 麻痺側遊脚中期での骨盤挙上 

 １．なし 遊脚の間、骨盤はわずかに下がる 

 ２．骨盤挙上あり 遊脚の間、骨盤は挙上される 

 ３．顕著な骨盤挙上あり 

遊脚の間、わずかに股関節屈曲し、体幹側方の筋を短縮させ、骨盤を

挙上する 

17 麻痺側遊脚中期での分回し（麻痺側踵の軌跡を観察） 

 １．なし 遊脚の間、非麻痺側足と同程度に麻痺側足は内転する 

 ２．中等度の分回し 遊脚の間、足１足分程度麻痺側足を内転または外転させ分回しする 

 ３．顕著な分回し 遊脚の間、足１足分よりも大きく麻痺側足を分回しする 

18 麻痺側遊脚中期 過剰な足関節底屈 

 １．正常  底背屈中間位あるいは背屈位 

 ２．足関節底屈あり 足関節底屈位 

 ３．顕著な足関節底屈あり あきらかに足関節底屈位で、つま先が床にひっかかることがある 

19 非麻痺側への重心移動（杖の有無は問わず） 

 １．正常な重心移動 非麻痺側足内側からの垂直線と頭部と体幹が交わる 

 ２．重心移動の減少あり 非麻痺側足上まではいかないが、頭部と体幹が正中線と交わる 

 ３．重心移動の相当な制限 頭部と体幹は正中線と交わらず、非麻痺側方向へ最小限の重心移動 

 

麻痺側遊脚終期（Tsw）：麻痺側下腿が床に対し直角になった瞬間から麻痺側 IC まで 

20 麻痺側遊脚終期での骨盤回旋（麻痺側 ASISを観察） 

 １．正常（前方・中間位） 

麻痺側骨盤は，踵接地のために前方へ回旋または、中間位で姿勢は

直立 

 ２．後退 麻痺側骨盤は非麻痺側骨盤の後方で、明らかに遅れている 

  歩幅とクリアランス 

21 非麻痺側歩幅（画面中央付近の歩行周期で判断する） 
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 １．歩幅が大きい 非麻痺側の踵が接地する際に、麻痺側のつま先を１足分以上越える 

 ２．正常 非麻痺側の踵が接地する際に、明らかに麻痺側のつま先を越える 

 ３．歩幅の減少あり 非麻痺側の踵が接地する際に、麻痺側のつま先を越えない 

 ４．顕著な減少あり 非麻痺側の足が麻痺側足を越えないが、後方または並んで接地する 

22 麻痺側歩幅（画面中央付近の歩行周期で判断する） 

 １．歩幅が大きい 麻痺側の踵が接地する際に、非麻痺側のつま先を１足分以上越える 

 ２．正常 麻痺側の踵が接地する際に、明らかに非麻痺側のつま先を越える 

 ３．歩幅の減少あり 麻痺側の踵が接地する際に、非麻痺側のつま先を越えない 

 ４．顕著な減少あり 麻痺側の足が非麻痺側足を越えないが、後方または並んで接地する 

23 麻痺側クリアランス 

 １．正常 遊脚期の間、引きずりなし 

 ２．わずかに引きずり 遊脚期の初めに、わずかに引きずる 

 ３．顕著な引きずりあり 遊脚期のほとんどの間引きずる 

 

全体 

24 杖の使用 

 １．杖なし   

 ２．最小限の杖の使用 杖への荷重は最小限に、任意に使用。 ２動作歩行。 

 

３．顕著な杖の使用 杖への荷重、杖を通して重心移動。３動作歩行。 

25 歩隔（麻痺側足尖離地と前足の間隔。踵の間の間隔を観察。） 

 １．正常 両足の間に１足分の歩隔 

 ２．中等度 両足の間に２足分の歩隔 

 ３．広い 両足の間は２足分より広い 
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表 13 被検者の基礎情報 

  年齢 性別 下肢 Br.S 10m歩行時間 

練
習
時 

65  男 3  27.96  

60  男 5  6.34  

59  男 4  19.78  

48  男 5  5.10  

採
点
時 

71  男 3  15.48  

65  女 5  16.43  

63  女 5  9.40  

63  女 6  6.50  

46  男 3  8.93  

62  男 5  11.15  

82  男 4  11.84  

63  男 6  6.05  

71  男 6  6.91  

51  女 5  20.70  

2.4 統計解析 

検者間信頼性は，各観察項目の採点結果について，ケンドールの一致係数および

κ係数，歩容評価表合計点について級内相関係数（ICC）を用いた．有意水準は 5％

とした．統計ソフトは，R バージョン 2.8.1 （CRAN,Free ware）を用いた． 

 

3.結果 

3.1 検者間信頼性 

 各項目の検者間信頼性は，ケンドールの一致係数で 0.41~1.00，κ係数で

0.43~1.00であった．有意水準が 5%より大きい項目も存在した．詳細は表 14に示す．

また合計点の検者間信頼性は ICC（2，1）を用いて，0.84（95%信頼区間：0.60～0.96）

であった． 
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表 14 歩容評価表の各項目の検者間信頼性 

観察項目 W係数 κ係数 

麻痺側初期接地 膝関節の屈伸 0.61* 0.67* 

麻痺側初期接地 0.56* 0.43* 

麻痺側荷重応答期～立脚中期 膝関節の屈伸 0.77* 0.77* 

麻痺側立脚中期 体幹 0.65* 0.72* 

麻痺側立脚中期 骨盤の側方変位 0.57* 0.53* 

麻痺側立脚中期 膝関節の屈伸 0.38 0.52* 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 股関節伸展 0.74* 0.57* 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 足関節底屈の減少 0.64* 0.52* 

麻痺側立脚終期と前遊脚期 慎重さ 0.86* 0.70* 

麻痺側立脚時間 0.70* 0.70* 

麻痺側への重心移動 0.72* 0.65* 

麻痺側遊脚初期から遊脚中期の膝関節屈曲 0.71* 0.68* 

麻痺側遊脚初期での外旋 0.83* 0.69* 

麻痺側遊脚中期 体幹 0.25 0.50* 

麻痺側遊脚中期 体幹側方傾斜 0.56* 0.62* 

麻痺側遊脚中期での骨盤挙上 0.53* 0.56* 

麻痺側遊脚中期での分回し 0.35 0.53* 

麻痺側遊脚中期 過剰な足関節底屈 0.53* 0.45* 

非麻痺側への重心移動 0.41* 0.58* 

麻痺側遊脚終期での骨盤回旋 0.71* 0.76* 

非麻痺側歩幅 0.83* 0.82* 

麻痺側歩幅 0.71* 0.67* 

麻痺側クリアランス 0.70* 0.64* 
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杖の使用 1.00 1.00 

歩隔 1.00 1.00 

*p<0.05 

 

4.考察  

 本研究の結果から，歩容評価表を説明する資料と，4 名分の歩行映像を観察し，採

点を練習することで，中等度以上の検者間信頼性を保てることが明らかとなった． 

 研究 3で改訂した項目については，研究 1と比較すると非麻痺側歩幅と麻痺側歩幅

は検者間信頼性の程度に向上がみられた．また，杖の使用は完全一致となった．一

方で，麻痺側遊脚初期から遊脚中期の膝関節屈曲と麻痺側立脚中期の体幹は信頼

性の程度に変化がみられなかった．麻痺側遊脚中期の体幹は，検者間信頼性の低下

が見受けられた． 

 他に，改訂していない観察項目においても，研究 1 と比較して検者間信頼性が低下

しているものがある．特に麻痺側立脚中期の膝関節の屈伸と麻痺側遊脚中期での分

回しは，研究 1 では，いずれもかなりの一致を示していた．しかし，本研究では，ケンド

ールの一致係数で有意な結果ではなかった．その理由として，研究 1 と比較して，被

検者の 10ｍ歩行時間が異なる．研究 1では，10ｍ歩行時間は平均 16.01±10.86秒に

対し，本研究では平均 11.34±4.85秒であった．研究 2でも述べたように，10ｍ歩行時

間が短いほど歩容の逸脱は少なくなる．逸脱の程度が少なく，判断に迷う項目になっ

た可能性がある．また，盆子原ら 8）は歩行速度が速いほど膝関節角度の観察値の誤

差が大きくなることを報告している．このことからも，検査者が見誤った可能性もある．

そのために，結果がばらつき有意な結果とならなかったと考える． 

 今後は，被検者の歩行速度や麻痺の程度を統一し，検者間信頼性や検者内信頼

性の変化を明らかにする必要があるだろう． 

 

資料：歩容評価表の図解 
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研究 5：脳卒中患者の歩行所要時間に影響を及ぼす 

歩容の観察項目について 

 

1．はじめに 

歩行能力を評価する指標として歩行速度がある．歩行速度は，立位バランスや膝伸

展筋力といった機能障害との関連 47)に加え，日常生活動作や生活関連動作とも関連

し 2)，高い妥当性を有する指標として多用されている． 

一方，歩行を評価する指標として歩容の観察がある．歩容の観察項目のうち，非麻

痺側の立脚期の割合，立脚終期の股関節伸展角度，麻痺側歩幅，前遊脚期の延長，

立脚中期の膝関節角度，遊脚中期の足関節角度．遊脚初期から遊脚中期にかけて

の股・膝関節角度などは歩行速度と関連がある 23,25,48)．これらの報告は 3 次元動作解

析装置を用いて，関節角度や距離などを精密に計測している． 

臨床場面において歩容を評価する場合は，観察による目測か，カメラを用いた撮影

が多い 5)．しかし，歩行中の関節角度の観察は，注目する関節の違いによって再現性

が異なり，理学療法士は関節角度よりも逸脱運動の有無を観察する傾向にあることが

報告されている 8)．それに対して観察による歩容評価の検者間・検者内信頼性を向上

させるため，歩容評価表が考案されている 10,13,14,33,34）．これらは，主に逸脱運動の有

無・程度を観察によって評価するものである．これまでに既存の歩容評価表を統合し

た新しい歩容評価表を作成し，歩行所要時間に影響する歩容の観察項目を報告して

きた 19）．しかし，歩容評価表を改訂したことで，異なる結果が得られると考える． 

そこで本研究では，脳卒中患者の歩行所要時間に対して，改定した新しい項目を

含めた 25 項目の歩容の観察項目のいずれが影響するかを検討することを目的とし

た． 

 

2．研究方法 

2.1 対象 

 筆頭著者所属の施設において初発の脳卒中と診断され入院加療した患者のうち，

①回復期病棟に入院し，②装具・補助具の使用を問わず歩行自立あるいは近位監視
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で 20ｍ以上連続歩行が可能で，③本研究の趣旨を理解し同意が得られた者 46名

（男性 31名，女性 15名）を対象とした．年齢は 61.5±11.4歳，発症からの経過期間は

89.6±40.4日であった．詳細は表 15に示す． 

 

表 15 対象者の基礎情報 

項目 値 

性別（人） 
 

男性 31 

女性 15 

年齢（歳） 61.5±11.4 

発症からの経過期間（日） 89.6±40.4 

麻痺側（人） 
 

右 21 

左 25 

病型（人） 
 

出血 23 

梗塞 23 

 

2.2 測定方法 

以下の項目の測定・評価を行った．測定・評価は，評価者 1 名（筆頭著者）によって行

われた． 

2.2.1 歩行撮影 

被検者の歩行映像を撮影した．被検者には，10ｍ歩行路を快適歩行速度で１往

復してもらい，中間 5ｍの歩行をカメラ（カシオ社製 EXFH100）で撮影した．被検者

には，歩きやすい速さで歩行するよう指示した．カメラは三脚に水平となるように固

定し，三脚の高さは各被検者の大転子の高さとなるように設定した．カメラは，10ｍ

歩行路の中央から側方 4.5ｍと，歩行路から 1m離れた延長上の 2箇所に設置した．

被検者が歩行路を１往復する様子を，2 箇所から同時に撮影した．歩行に際しては，
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日常生活あるいは理学療法中に用いる歩行補助具と補装具を使用させた．歩行撮

影時は，転倒の危険性を考慮して，被検者の横に理学療法士１名が付き添った．歩

行映像は，ノート型のパーソナルコンピュータ（ NEC社製 LS550/C; 15-インチ・ディ

スプレイ; OS: Windows 7. ）へ取り込んだ．被検者を前方・後方から撮影した歩行映

像，非麻痺側側方・麻痺側側方から撮影した歩行映像の 2つの動画ファイルを作成

した． 

 

 2.2.2 歩容評価 

音声・動画再生ソフトウェアであるWindows media playerバージョン 12（Microsoft 

社）を用いた．前方・後方から撮影した歩行映像，非麻痺側側方・麻痺側側方から

撮影した歩行映像をそれぞれ再生（全画面表示）した．評価者が歩行映像を観察し，

歩容評価表（表 12）を用いて評価した． 

 

2.2.3 5m 歩行時間 

歩行映像から，動画解析ソフト Siliconcoach pro7 バージョン 7.0.2.2．

（Siliconcoach 社）を用いて，歩行路 5m 間に要した時間を計測し，5m 歩行時間とし

た．5m 歩行の計測は 10m 歩行の計測と同様に歩行速度が計測できることが報告さ

れている 49,50)．遊脚相にある足部が手前のテープを越えた時点から 5m先のテープ

を遊脚相の足部が越えるまでの所要時間を，時間計測ツールを用いて計測した． 

歩行路を 1往復するため，往路と復路でそれぞれ計測し，その平均を記録した． 

 

2.3 統計解析 

5m 歩行時間を従属変数とし，歩容の観察項目 25 項目を独立変数とした変数増減

法による重回帰分析を行った．有意水準は 5%とした．統計ソフトは，SPSS12.0J (SPSS 

Japan)を使用した． 

 

3．結果 

5m歩行時間は 10.0±5.4秒であった．重回帰分析の結果を表16に示す．5m歩行
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時間に影響する歩容の観察項目は，TStの慎重さ（標準偏回帰係数 b=0.33），非麻痺

側歩幅（0.27），麻痺側歩幅（0.25），杖の使用（0.31）の 4 項目であった．R2は 0.86 で

あり，回帰式は高い予測精度を表すことを示した． 

 

表 16 5m歩行時間に影響する歩容の観察項目 

  
偏回帰係数 標準誤差 

標準偏 

回帰係数 

有意確率 

 
(p) 

定数 -4.93 1.10 
 

0 

TStの慎重さ 2.40 0.72 0.33 0 

非麻痺側歩幅 2.19 0.66 0.27 0 

麻痺側歩幅 2.04 0.52 0.25 0 

杖の使用 2.23 0.69 0.31 0 

ANOVA p＜0.01；R=0.93，R2＝0.86， 

自由度調整済み R2＝0.85，ダービンワトソン比＝1.979 

 

4．考察 

結果より，TSt の慎重さ，非麻痺側の歩幅，麻痺側の歩幅，杖の使用が歩行所要時

間に影響することが明らかになった．TSt の慎重さは，麻痺側下肢が立脚相から遊脚

相へ切り替える際に要する時間を観察している．慎重さが増すほど，立脚相から遊脚

相への切り替えに時間を要しているため，必然的に歩行所要時間も延長する．非麻痺

側歩幅は，非麻痺側の足が，どの程度麻痺側下肢よりも前に接地しているかを観察し

ている．麻痺側歩幅もまた同様である．歩幅が大きい方が，5ｍ間での歩数が少なく，

少ない動作で歩行できるため歩行所要時間も短くなる．杖の使用は，杖なし，杖を使

用し 2 動作歩行，杖を使用し 3 動作歩行と段階付けられている．3 動作歩行では，左

右下肢の振り出し以外に動作が多くなるため，歩行所要時間が延長する．また，杖の

有無を考えると，杖を使用している者は，杖なしの者に比べ，麻痺側単脚支持で不安

定さがあるだろう．麻痺側下肢機能が低下しており歩行所要時間が延長していること

が想定できる．以上から，これらの観察項目の抽出は妥当な結果であると考える． 
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歩容評価表の観察項目を改訂する前の結果 19）と比較すると，歩行時間に影響する

歩容の観察項目は異なっていた．先行研究では，麻痺側のクリアランスと ISｗでの外

旋が選択された．麻痺側のクリアランスは，麻痺側の歩幅と関連し，麻痺側遊脚期の

観察項目である．ISｗでの外旋は TSｔの慎重さと関連し，麻痺側の立脚期から遊脚期

への切り替えに関連する観察項目である．本研究ではこれらの麻痺側遊脚期に関す

る項目と麻痺側立脚期から遊脚期への切り替えに関する項目に加え，非麻痺側の歩

幅と杖の使用が選択された．非麻痺側の歩幅と杖の使用は，どちらも麻痺側立脚期に

関連する観察項目である．以上から，本研究では立脚期・遊脚期・立脚期から遊脚期

への移行に関連する項目が選択され，先行研究よりも高い予測精度を示していた．歩

容の観察項目の改訂により，歩行時間により影響の高い項目を抽出することができ

た． 

本研究は横断研究であるため，抽出された観察項目が改善することで，歩行所要

時間が短くなるかどうかは明らかではない．今後は，縦断研究を行い，観察項目の変

化と歩行所要時間の関係や，効果的な練習内容の検討を行っていく必要がある． 
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研究 6：時間的な左右対称性と歩容の関係について 

 

1.はじめに 

歩行時の左右対称性の評価は歩行速度と並び，歩行を測定するパラメーターであ

る．左右対称性は，歩行の質を評価する 51)．歩行時の左右対称性の評価には，遊脚

時間の左右対称性を表す swing time ratio や立脚時間の左右対称性を表す stance 

time ratio，麻痺側の遊脚時間/立脚時間を非麻痺側の遊脚時間/立脚時間で除した

overall temporal symmetry，歩幅の左右対称性を表す step length ratioなどの種類が

ある 51,53）． 

横断研究では，時間の左右対称性は，歩行速度及び麻痺側下肢の随意性，特に

足部の随意性と相関し，歩行速度が 60cm/s より遅いほど，強い相関がみられたことが

報告されている 53-55）． 

縦断研究では，歩幅の左右対称性の変化は歩行速度と関連し，時間の左右対称

性の変化は麻痺側下肢への荷重量に関連したことが報告されている 56）． 

理学療法士が，歩行に対する理学療法介入の計画を行うときは，機能障害（麻痺，

筋力，痙性，感覚障害，バランスなど）や歩行パラメーター（歩行速度，左右対称性な

ど）の測定だけではなく，歩容の観察も行われる 6）． 

歩容の観察も，歩行の左右対称性も歩行の質を評価する．時間や歩幅の測定は，

電子歩行路など測定機器を要する 52）が，歩容観察は高価な機器が不要である．客観

的な評価として，歩行の左右対称性の評価は用いられるが，臨床場面において毎日

行うことができる歩容観察は，簡便で行いやすい．しかし，歩容観察評価は，信頼性

に欠けることが報告されている 9）．この問題に対し，我々は評価表を用いることで客観

的な評価になり得ることを報告してきた 18,19）． 

本研究では，我々が作成した歩容評価表を基に，立脚時間および遊脚時間の左右

対称性と観察可能な歩容との関係を明らかにすることとした． 
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2.方法 

2.1 対象 

脳卒中患者を対象とし，次の条件を満たす者を測定した．①回復期病棟に入院し

ている脳卒中患者（急性期治療後発症 2ヵ月以内に入院し，入院後 150日以内の者），

②発症前の modified Rankin Scaleが 1以下の者，②装具・補助具の使用を問わず歩

行自立～近位監視で 20ｍ以上連続歩行が可能な者，③本研究の趣旨を理解し同意

が得られる者．被検者は 56名（男性 37名，女性 19名）となった．年齢は 61.91±11.11

歳，発症からの経過期間は 90.29±40.03 日であった．病型は脳出血が 28 名，脳梗塞

が 28名であった．詳細は表 17に示す． 

表 17 対象者の基本情報 

項目 値 

性別(人) 
 

男性 37 

女性 19 

年齢(歳) 61.91±11.11 

発症からの経過期間(日) 90.29±40.03 

麻痺側(人) 
 

右 23 

左 33 

病型(人) 
 

出血 28 

梗塞 28 

Brunnstrom recovery stage(人) 
 

Ⅲ 16 

Ⅳ 10 

Ⅴ 14 

Ⅵ 16 
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2.2 測定 

以下の項目の測定・評価を行った．測定・評価は，評価者 1 名（筆頭著者）によって

行われた． 

2.2.1 歩行撮影 

被検者の歩行映像を撮影した．被検者には，10ｍ歩行路を快適歩行速度で１往

復してもらい，中間 5ｍの歩行をカメラで撮影した．被検者には，歩きやすい速さで

歩行するよう指示した．カメラは三脚に水平となるように固定し，三脚の高さは各被

検者の大転子の高さとなるように設定した．カメラは，10ｍ歩行路の中央から側方

4.5ｍと，歩行路から 1m離れた延長上の 2箇所に設置した．被検者が歩行路を１往

復する様子を，2箇所から同時に撮影した（図1）．歩行に際しては，日常生活あるい

は理学療法中に用いる歩行補助具と補装具を使用させた．転倒の危険性に配慮し

て，歩行撮影時は，被検者の横に理学療法士１名が付き添った．歩行映像は，ノー

ト型のパーソナルコンピュータ（ NEC 社製 LS550/C; 15-インチ・ディスプレイ; OS: 

Windows 7. ）へ取り込んだ．被検者を前方・後方から撮影した歩行映像，非麻痺側

側方・麻痺側側方から撮影した歩行映像の 2つの動画ファイルを作成した． 

 

2.2.2 立脚時間と遊脚時間の測定 

立脚時間および遊脚時間は，歩行映像から測定を行った 57）．非麻痺側側方・麻

痺側側方から撮影した歩行映像から，動画解析ソフト Siliconcoach pro7 バージョン

7.0.2.2．（Siliconcoach 社）の時間測定ツールを用いて，立脚時間，遊脚時間を測定

した．測定に先立って，検者内信頼性を確認し，級内相関係数（ICC（1.1））が 0.81

以上となる測定回数で行った．図 4 に示すように，足部接地から足尖離地までを立

脚時間，足尖離地から足部接地までの時間を遊脚時間とした．歩行路 5ｍでの全歩

行周期について測定後，麻痺側，非麻痺側それぞれの平均値を求め，非麻痺側立

脚時間，非麻痺側遊脚時間，麻痺側立脚時間，麻痺側遊脚時間とした． さらに，

麻痺側立脚時間を非麻痺側立脚時間で除し立脚時間比とし，同様に麻痺側遊脚

時間を非麻痺側遊脚時間で除し遊脚時間比とした． 
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立脚時間：足部接地から足尖離地までに要した時間 

遊脚時間：足尖離地から足部接地までに要した時間 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4 立脚時間および遊脚時間の定義 

 

2.2.3 歩容評価 

1)歩容評価表について 

脳卒中患者に対して用いられる Tinetti gait assessment，Wisconsin gait scale，

Rivermead visual gait assessmentの 3つを統合，一部改変し作成した表12を用い

た，研究．歩容評価表は，25項目で構成され，1項目の選択肢は 2～4である．合

計点数は 25 点～71 点数となり，点数が高い程正常からの逸脱が多いと判断でき

る．観察項目は，初期接地の膝関節/足接地，荷重応答期～立脚中期（MSt）での

膝関節，MSt での体幹／骨盤／膝関節，立脚終期（TSt）での股関節／足関節／

慎重さ，麻痺側の立脚時間，麻痺側への重心移動量，遊脚初期（ISw）～遊脚中

期（MSw）での膝関節，ISw での外旋，MSw～遊脚終期（TSw）の体幹（前後・側

方）／骨盤挙上／分回し／足関節／非麻痺側への重心移動量，TSw での骨盤，

非麻痺側／麻痺側の歩幅，麻痺側のクリアランス，杖の使用，歩隔とした．  
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2)歩容評価の方法 

音声・動画再生ソフトウェアである Windows media player バージョン 12

（Microsoft 社）を用いた．前方・後方から撮影した歩行映像，非麻痺側側方・麻

痺側側方から撮影した歩行映像をそれぞれ再生（全画面表示）した．評価者が歩

行映像を観察し，歩容評価表（表 12）を用いて評価した． 

 

2.3 統計解析 

立脚時間比および遊脚時間比と歩容評価表合計点の関係を調べるために相関係

数を求めた． 

さらに，立脚時間比および遊脚時間比に関連する歩容の観察項目を調べるために，

立脚時間比および遊脚時間比のそれぞれを従属変数とし，歩容の観察項目を独立変

数とした変数増減法による重回帰分析を行った． 

有意水準は 5%とした．統計ソフトは SPSS12.0J (SPSS Japan)を使用した. 

 

3.結果 

3.1 測定値および相関係数 

測定の結果，立脚時間比は 0.89±0.08，遊脚時間比は 1.41±0.45，歩容評価表合計

点は 38.54±8.60であった．シャピロウィルク検定の結果，いずれも正規分布していなか

ったため，Spearman の順位相関係数を求めた．立脚時間比と歩容評価表合計点は

rs=－0.65，遊脚時間比と歩容評価表合計点は rs=0.78 であった（図 5）．いずれも p＜

0.05であった． 
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図 5 立脚時間比および遊脚時間比と歩容評価表合計点の散布図 

 

3.2 立脚時間比および遊脚時間比に影響する歩容の観察項目 

重回帰分析の結果（表18，19），立脚時間比に影響する歩容の観察項目は，ISw～

MSw の膝関節屈曲（標準偏回帰係数：-0.45），立脚時間（-0.25），MSw 足関節底屈

（0.23），TSt 足関節底屈（-0.29）が選択された．続いて，遊脚時間比に影響する歩容

の観察項目は，TSt慎重さ（0.41），立脚時間（0.42），ISw外旋（0.24），MSw足関節底

屈（-0.13）が選択された．それぞれ R2は 0.75，0.85 と回帰式は高い予測精度が示され

た． 
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表 18 立脚時間比に影響する歩容の観察項目 

  
偏回帰係数 標準誤差 

標準偏 

回帰係数 

有意確率 

 
(p) 

定数 1.04  0.02    0.00  

ISw～MSwの膝関節屈曲 -0.04  0.01  -0.45  0.00  

立脚時間 -0.03  0.01  -0.25  0.03  

MSw足関節底屈 0.04  0.01  0.23  0.00  

TSt足関節底屈 -0.03  0.01  -0.29  0.01  

ANOVA p＜0.01；R=0.87，R2＝0.75， 

自由度調整済み R2＝0.73，ダービンワトソン比＝2.09 

 

表 19 遊脚時間比に影響する歩容の観察項目 

  
偏回帰係数 標準誤差 

標準偏 

回帰係数 

有意確率 

 
(p) 

定数 0.46  0.09  
 

0.00  

TSt慎重さ 0.26  0.06  0.41  0.00  

立脚時間 0.30  0.06  0.42  0.00  

ISwの外旋 0.13  0.04  0.24  0.00  

MSw足関節底屈 -0.12  0.06  -0.13  0.04  

ANOVA p＜0.01；R=0.92，R2＝0.85， 

自由度調整済み R2＝0.83，ダービンワトソン比＝1.86 

 

4．考察 

結果より，歩容評価表合計点と立脚時間比，遊脚時間比は相関が認められ，歩容

の正常からの逸脱が多いほど，立脚時間と遊脚時間の左右非対称性が増すことが明

らかとなった．立脚時間比に比べ，遊脚時間比でより歩容評価表合計点と相関が高い．

立脚時間は単脚支持期と両脚支持期を含み，遊脚時間は単脚支持時間を反映して
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いる．脳卒中患者の歩行の特徴として，麻痺側単脚支持時間の短縮，麻痺側遊脚時

間の延長が報告されており 58），遊脚時間比は麻痺側下肢の逸脱をより反映するものと

解釈する．我々の歩容評価表は，麻痺側下肢の歩容の逸脱を評価する項目が多いた

め，遊脚時間比との相関がより高い結果になったと考える． 

また，立脚時間比および遊脚時間比ともに，TSt から MSw に関連した歩行の観察

項目と，麻痺側立脚時間の観察項目が影響していた． 

立脚時間比は，麻痺側立脚時間が短縮し，非麻痺側立脚時間が延長するほど非

対称性が増している．遊脚時間比は，麻痺側遊脚時間が延長し，非麻痺側遊脚時間

が短縮するほど非対称性が増している． 

立脚時間比では，麻痺側の ISw～MSw 膝関節の屈曲減少と麻痺側の TSｔ足関節

底屈の減少が影響したことから，麻痺側下肢の立脚から遊脚への切り替えに時間を要

し，非麻痺側立脚時間が延長していた．さらに歩行観察による麻痺側立脚時間の減

少も影響し，立脚時間の非対称性が増したと考える． 

一方遊脚時間比では，麻痺側の TSt 慎重さと ISw 外旋が影響していた．まず麻痺

側の TSt 慎重さがある場合，本来であれば麻痺側 TSt での踵離地に非麻痺側の IC

がみられるところ，踵離地前に非麻痺側の IC が起こり，非麻痺側遊脚時間の短縮が

みられていたと考える．ISw 外旋がみられる場合は，ISw で麻痺側足尖が床から十分

離れずに，足尖を引きずったまま麻痺側下肢の振り出しを開始している場合があり，そ

の場合は麻痺側遊脚時間が延長する．また，立脚時間比と同様に，歩行観察による

麻痺側立脚時間の減少も影響し，非麻痺側遊脚時間の短縮が起こると想定できる．

以上から，これらの歩容がみられる場合に遊脚時間の左右非対称性が増していたと考

える． 

立脚時間比および遊脚時間比ともに影響する変数として，MSw の足関節底屈が選

択されていた．しかし，図 6 をみると，MSw 足関節底屈しているほど，立脚時間比も遊

脚時間比も１に近づき，左右対称性が増す結果となっている．本研究では，日常生活

あるいは理学療法中に用いる歩行補助具と補装具を使用させて歩容評価を行った．

従って，MSw において足関節背屈が不十分な対象者で，歩行時に補装具が不要な

者がMSw足関節底屈の項目でかなり逸脱がみとめられた．しかし，人数は少なく立脚
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時間・遊脚時間が比較的左右対称であった．一方，MSw 足関節底屈の項目が逸脱

なしや逸脱が軽度の対象者が多く認められ，その中に，左右非対称性の高い対象者

が存在した．従って，MSw足関節底屈は，重回帰分析で立脚時間比および遊脚時間

比に影響する変数として選択されたが，図6から解釈すると関連は少ないと判断する． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6立脚時間比および遊脚時間比とMSw足関節底屈の散布図 

 

本研究の結果から，立脚時間比および遊脚時間比は，歩行パラメーターとして有用

であるが，脳卒中患者への理学療法介入を考える際には，TSt～MSw の歩容と立脚

時間を歩行観察によって客観的に評価することができるといえる． 
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研究 7：回復期脳卒中患者における歩行に対する満足度と 

歩容観察項目との関係 

 

1.はじめに 

 脳卒中患者の理学療法において，歩行に対する介入をすることが多い． その中でも

脳卒中患者はさまざまな歩容を呈し，理学療法士は歩容の改善を目標とすることもし

ばしばみられる．しかし，理学療法士が歩容の改善を目標とする一方で，歩容の改善

が脳卒中患者自身の歩行状態に対する満足度（以下，歩行の満足度）と関係している

かどうかは疑問である．ここでいう歩行の満足度とは，現在の自身の歩行状態に対す

る満足の度合いを表す．歩行状態とは，歩行自立度，歩行耐久性，歩行の安定性，

歩容を包括した状態と定義する．こうした，脳卒中患者の歩行の満足度とそれに関連

する因子を調査した研究はほとんど見られない． 我々は，機能障害および歩行速度，

歩容の逸脱の多さ，ADL と歩行満足度との関連を調査し，足関節底屈筋力のみが歩

行満足度と関連していたことを報告した 59）．しかし，個々の歩容の逸脱との関連につ

いては調査を行っていない． 

医療分野における帰結として，健康に関連する生活の質（以下，QOL），つまり健康

関連 QOL がある 60）．脳卒中患者を対象とした健康関連 QOL の評価項目としては，

SF-36 61,62），Euro Qol 62,63），Visual Analogue Scale64,65）（以下，VAS）等が用いられる．

このうちVASは，疼痛評価に用いられる評価法 65）だが，健康関連QOLや，治療に対

する満足度 66），気分の評価 67）等，幅広い使用例が報告されている．また，比較的簡

便で評価しやすい特徴を持っている．そこで，歩行の満足度の評価方法として，VAS

を使用することにした． 

本研究の目的は，回復期病棟に入院している脳卒中患者における歩行の満足度

に対し，関連する歩容の観察項目を明らかにすることである． 

 

2.研究方法 

 

2.1 対象 
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回復期リハビリテーション病棟に入院する脳卒中患者のうち，①回復期リハビリテー

ション病棟に入院している初発脳卒中患者，②装具・補助具の使用を問わず近位監

視～自立で 20ｍ以上歩行可能，③疼痛による歩行の制限がない，④他の神経疾患，

運動器疾患や明らかな四肢・体幹の変形を有さない，⑤測定に支障をきたす認知機

能の低下を有さず，研究の趣旨を理解し同意が得られる，という条件を満たす者を対

象とした．この条件で協力が得られた 57 名(男性 37 名，女性 20 名，62.2±11.2 歳，

発症からの経過期間 90.9±39.9日)を対象とした．対象者の詳細を表 20に示す． 

 

表 20 対象者の基本情報 

項目 値 

性別(人) 
 

男性 37 

女性 20 

年齢(歳) 62.2±11.2 

発症からの経過期間(日) 90.9±39.9 

麻痺側(人) 
 

右 23 

左 34 

病型(人) 
 

脳出血 28 

脳梗塞 29 

Brunnstrom stage（人） 
 

Ⅲ 17 

Ⅳ 10 

Ⅴ 14 

Ⅵ 16 

歩行速度（㎝/s） 90.10±50.86 
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2.2 測定方法 

2.2.1 歩容の評価 

歩容の評価は，歩容評価表(表 12)を用いた．歩容評価表の観察項目は，初期接

地の膝関節/足接地，荷重応答期～立脚中期（MSt）での膝関節，MSt での体幹／

骨盤／膝関節，立脚終期（TSt）での股関節／足関節／慎重さ，麻痺側の立脚時間，

麻痺側への重心移動量，遊脚初期（ISw）～遊脚中期（MSw）での膝関節，ISw で

の外旋，MSw～遊脚終期（TSw）の体幹（前後・側方）／骨盤挙上／分回し／足関

節／非麻痺側への重心移動量，TSw での骨盤，非麻痺側／麻痺側の歩幅，麻痺

側のクリアランス，杖の使用，歩隔の 25項目で構成されている．1項目の選択肢は 2

～4である．合計点は 25～71点となり，点数が高い程正常からの逸脱が多いと判断

できる．対象者に 10ｍ歩行路を快適歩行速度で 1 往復してもらい，中間 5ｍの歩行

を矢状面・前額面の 2方向からデジタルスチルカメラ（カシオ社製EXFH100）で撮影

した．歩行時は，日常生活あるいは歩行練習時に使用している装具・補助具を使用

させた．撮影したビデオ映像を観察し，筆頭著者が歩容評価表を採点した． 

 

2.2.2 歩行の満足度 

歩行の満足度は，VAS を用いた．EuroQol 68）においては主観的健康度の尺度と

して，垂直 VAS が用いられており，脳卒中患者において信頼性が確認されている 

62）．そこで本研究においても，床に垂直となるように対象者に A4 用紙に印刷した

VAS を提示した．上端は最も満足している状態，下端は最も不満足な状態と説明し，

「現在のご自分の歩行状態についての満足度を教えてください．」とのみ質問し，対

象者に印をつけさせ，下端から印までの長さを記録した．評価は評価者１名（筆頭

著者）が行った．  

 

2.3 統計解析 

歩行の満足度に影響する歩容の観察項目を調べるために，歩行満足度を従属変

数，歩容の観察項目を独立変数とした変数増減法による重回帰分析を行った．有意

水準は 5%とした．統計解析ソフトは，SPSS12.0J (SPSS Japan)を用いた． 
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3.結果 

歩行の満足度に影響する歩容の観察項目は，麻痺側歩幅（標準偏回帰係数：-0.31）

と TSt の股関節伸展（-0.27）が選択された．決定係数 R2は 0.198 であり，回帰式の予

測精度は低い結果であった（表 21）． 

 

表 21 歩行満足度に影響する歩容評価表の観察項目 

  
偏回帰係数 標準誤差 

標準偏 

回帰係数 

有意確率 

 
(p) 

定数 9.27  1.03    0.00  

麻痺側歩幅 -1.24  0.49  -0.31  0.02  

TSt股関節伸展 -1.07  0.50  -0.27  0.04  

ANOVA p＜0.01；R=0.45，R2＝0.20， 

自由度調整済み R2＝0.17，ダービンワトソン比＝2.17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7 麻痺側歩幅および TSｔ股関節伸展と歩行満足度の散布図 
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4.考察 

本研究では，回復リハビリテーション病棟に入院する脳卒中患者を対象に，VAS に

よって測定した歩行の満足度に影響する歩容の観察項目を検討した．その結果，麻

痺側の歩幅とTSt股関節伸展が影響した．しかし回帰式の決定係数は低く，歩行満足

度に対する歩容の影響は少ないと判断される． 

 各歩容について散布図（図 7）をみると，麻痺側の歩幅に関して，麻痺側の接地が

非麻痺側のつま先を越えない者は，歩行満足度が比較的高い者が少ない．TSt 股関

節伸展についても，非麻痺側よりも TSt の股関節伸展が減少している者において，歩

行満足度が比較的高い者が少なかった．これらの歩容の条件は，高い歩行満足度得

られない要因の一つになるだろう．ただし歩容の条件が満たされていても，歩行満足

度が低い者も存在しており，歩行満足度には歩容以外の要因も影響する． 

満足度は主観的 QOL の一つである．上田 69）は主観的 QOL について，「体験とし

ての障害」とし，社会的不利の軽減や，障害者および社会の障害に対する意識の変

革によって向上可能と報告している．本研究では，回復期病棟入院中の患者を対象

に測定しており，発症からの経過期間が最短で 26日，最長 186日とばらつきがみられ

た．岡本 70）は，脳卒中患者にアンケートを行い，機能障害が改善しないと気づいた時

期について，1 ヵ月以内，2 ヵ月以内，3 ヵ月以内，半年以内と患者によって時期が異

なることを報告している．本研究の対象者においても，歩行障害に対するとらえ方が発

症からの経過期間によって大きく異なっていた可能性もあり，歩行満足度に影響して

いると考える．  

本研究の限界は，歩行満足度をVASで測定した点である．VASが，どのような種別

の歩行の満足度を測定できたかという点において，個人のとらえ方の影響もあるため，

妥当性については確認できていない．しかし，先行研究 59）では足関節底屈筋の筋力

と関連し，歩行能力の高い症例においてのみ満足度が高い結果が得られたことからも，

歩行の満足度については一致した認識を持っていると考える．今後は，歩行の満足度

が，歩容の変化に対して，どのように変化するかについても検討する．  
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結論 

一連の研究結果から，歩容評価表を用いた歩容の観察が臨床上有用な評価になるこ

とが明らかになった．ここでの臨床上有用な評価とは，検者間・検者内信頼性と妥当

性を有し，理学療法プログラムの決定や効果判定などに利用できる評価，つまり役に

立つ評価と定義する． 

まず，脳卒中患者に対する歩容評価表は中等度～高い検者間・検者内信頼性が

ある．そして，歩容評価表の合計点が身体機能・歩行能力に影響を受けていることか

ら，歩容の正常からの逸脱の多さは，身体機能・歩行能力の低下を示していた．また，

歩行時間・左右対称性・歩行満足度に影響する歩容の観察項目から，理学療法士が

客観的な評価基準として利用できる歩容の観察項目を示すことができた． 

以上から，歩容評価表を用いた歩容の観察は，信頼性と妥当性を有している．そし

て歩行時間・左右対称性・満足度といった評価に影響する観察項目を利用することで，

理学療法プログラムの決定や効果判定の一助となるだろう．故に歩容評価表を用いた

歩容の観察が臨床上有用な評価になるといえる． 

しかしながら，本研究の限界として，歩行時間・左右対称性・歩行満足度に影響す

る歩容の観察項目において，歩容の逸脱が改善することで，歩行時間・左右対称性・

歩行満足度の改善がみられるかどうかは明らかではない．今後，歩容の逸脱の改善と

これら評価指標の改善との関係も調査していく必要がある． 

また，歩容評価表は脳卒中患者の歩容観察を学ぶためにも役に立つと考える．本

研究で使用した歩容評価表は，脳卒中患者の歩容観察に必要な項目の多くを含んで

いる．歩容評価表に沿って観察することで，脳卒中患者の歩容観察に不慣れな者で

も，歩容観察の要点を知ることができる．今後は，歩容評価表を用いた歩容観察の学

習についても有用性を示す必要がある． 

 本研究は，歩容評価表を用いた歩容観察の有用性を示した．しかし，歩容評価表を

用いた歩容観察が臨床場面において普及していくには不十分である．いくつかの先

行研究があるにも関わらず，広く用いられている評価表は存在しない 17)．その理由とし

て，信頼性や妥当性が十分示された評価表が少ないという点だけではなく，歩容評価

表を使用しての理学療法プログラム立案や効果判定，教育といった，具体的な使用例
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とその効果が示されていないことが挙げられる．理学療法士が多用する歩容観察を，

客観的な評価として確立していくためには，使用場面に合わせた利用方法の検討とそ

の効果の提示が今後の課題である．  
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Abstract 

RELATIONSHIP OF OBSERVED GAIT DEVIATIONS WITH PHYSICAL 

FUNCTIONS AND WALKING ABILITY IN STROKE PATIENTS. 

Yonmi Nagawa 

Hirosaki University Graduate School of Health Sciences 

 

We conducted an observational gait assessment and examined the relationship of gait 

deviations with physical function and walking ability. A total of 57 stroke patients 

admitted to a rehabilitation unit, who could walk unaided or under close supervision, 

were enrolled in the study (37 men; 20 women; 62.2±11.2 years of age; elapsed time 

since the onset of stroke: 90.9±39.9 days). We combined and partially modified several 

assessment forms used for gait evaluation. With regard to physical functions, we 

assessed: lower limb paralysis, sensory impairment, lower limb spasticity, range of 

motion, lower limb muscle strength, lower limb weight-bearing, and standing balance. 

We conducted a 10-meter walk test to assess patients’ walking ability. In order to 

identify variables that affect the total gait assessment score, a multiple regression 

analysis was performed. The following parameters were statistically associated with gait 
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deviations: 10 meter walk time (standard partial regression coefficient=0.68), affected 

side hip abductor strength (–0.23), ankle plantar flexor spasticity (0.18), and maximum 

weight-bearing rate on the unaffected side (0.16). We established the relationship of gait 

deviations with physical function and walking ability. 

 


