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第 1章

序 論



1.1 歩行について

2足歩行は他の晴乳類とは異なり,人類が獲得した特有の移動手段である｡

重力に逆らい身体を直立し,-側下肢-の体重移動を交互に繰り返し,地面か

ら離れた他側下肢を前方に振り出す一連の反復動作である｡一般的に日本語で

表される ｢歩行｣という用語は前述した動作を意味するだけでなく,手足の振

り方や体の動揺,足の向き,両足の間隔なども含めて表現される場合が多い｡

英語では歩行を表す用語にWalkingやgait,ambulantなどがあるが,それぞれ異

なる意味を持っている｡Walkingは歩行動作を意味するのに対し,gaitは歩く様

や状魔,ambulantは歩き回ることを意味する l)｡本研究において用語を区別し

て使用するために,前述した歩行動作を ｢歩行walking｣,歩いている様子ある

いは状態を ｢歩容 gaitJと表現することにする｡ただし,歩行や歩容は文化,

芸能,宗教,儀式などの社会的背景にも影響を受ける｡元来,歩行は片側の足

が前に出るとき,それとほぼ同時に反対側の手が前に出る相反的動作で,平地

に適している移動手段である｡しかし,宗教的,文化的側面からいくつかの歩

き方がある｡例えば,宮中の儀式で見られる ｢摺り足｣は重心を落とし後ろ足

を推進力としてできる限り重心を水平に移動する歩き方である｡また,｢なんば｣

は日本人古来の歩き方で,前に出た足と同側の手を前に出すという歩法であり,

山歩きやぬかるみ歩きなどに適しているといわれている 2)｡本研究でいう歩行

や歩容とは,そのような文化人類学的背景に特化しない一般的な動作を対象と

する｡

Whittleは歩行を｢2本の脚を交互に用いた支持性と推進力を与える移動手.段｣

と定義しており 3),さらに健常者における歩行の特徴は,自動的であり,規則

性や周期性を持った全身の協調運動である4,5)｡歩容の観点では歩く姿勢,身体

の揺れ,足の振り出し方など個人特有の運動形態を示すが,歩行は身体各部位

が連結し多くの関節や体節が連動する中で,無意識的に協調した動作を効率よ

く可能にしている｡それゆえ,歩行という動作は個人間で大きな差が見られず,

一定のパフォーマンスを有すると言える｡また,Inmanらは歩行という動作に

とって,①身体を支持するために床反力が出力され続けること,②前進運動の

中である肢位から次の肢位-互いの足を周期的に運動すること,の2つの要素

の必要性を述べている｡これは身体障害があったとしても歩行するために必要
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不可欠な要素であり,義肢装具などを使用する上でも考慮されるべきことであ

る 4)｡このように,歩行は極めて周期的で協調性のある動作であり,日常的な

動作としての個人差がほとんどないため,通常観察の上で人の歩行に違和感を

持つことはない｡しかし,それがゆえに,その逸脱は歩行を構成する要素に何

らかの破綻が生じていることが考えられる｡

1.2 歩行分析の手法について

歩行分析は,患者の日常生活活動能力を把握する上で重要な評価の1つであ

る｡理学療法士は歩行能力に障害を有する患者に対して,治療方針の設定や治

療プログラムの立案,治療の効果判定などを意思決定するために歩行分析が日

常的に実施されている｡｢分析｣とは,ある物事を分解してそれを成立させてい

る諸々の成分,要素,側面を明らかにすることである 6)｡すなわち,歩行分析

とは歩行を構成する四肢体幹の関節運動や筋活動,視覚や平衡覚などの感覚系,

中枢神経系の制御,環境因子,力学的因子などを明らかにすることである｡ま

た,歩行を通して患者の機能障害の程度と共に適応の過程と可能性を判断する

ことでもあり,分析結果から臨床的な意味付けをすることが重要である7,8)0

歩行分析には,機器を用いた方法 (instnlme地lgaitanalysis:IGA)と視覚に

よる観察を用いた方法 (observationalgaitanalysis:OGA),そしてビデオ撮影を

用いた方法 (video-basedgaitanalysis:VGA)がある｡IGAは三次元動作解析装

置や床反力計,加速度計,筋電計などの機器を利用する｡IGAでは歩行周期や

歩幅,関節角度が分かるだけでなく,運動加速度や重心の偏位,床反力,関節

モーメント,種々の筋活動などを定量的に抽出することができ,さらにそれら

を同時に多量のデータを集積し解析することが可能である｡視覚的に捉えるこ

とが困難な事象を数値化することで精度の高い分析を実践できる｡また,歩行

分析の経験が浅い理学療法士においても機器を適切に扱うことができれば,再

現性のある測定が可能である｡しかし,IGAに必要な機器は現実的にはどの施

設でも設置可能ではない｡これらの機器は極めて高額であり,設置するための

環境も限定されるばかりか,測定に必要な物品を患者に装着する必要があった

り,測定条件を規定したりするなど多くの制約がかかる｡さらに,抽出された

データの正常範囲や参照値の構築が現状として不十分である場合や,データの
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表現が患者にとって解釈が困難である場合もあり,臨床的に実践しにくいのが

現状である｡

一方で,OGAは臨床において極めて有用性が高く,場所を選ばず,その場で

実践でき,パターン認識に優れた手法である｡しかし,歩行場面の中で観察部

位を適切に選択したり,観察によって得られた情報を処理したりする能力は理

学療法士にとって重要な臨床技能であるため,俄かな経験や知識で容易に可能

な手法ではない｡そこで,先行研究では OGAの欠点を補填するために歩行分

析のチャー ト表や順序尺度を作成し,その妥当性や信頼性を検討している｡

Krebsらは小児中枢神経疾患の患児を対象にした歩行観察のチャー ト表を開発

し,検者内 ･検者間信頼性を検討した｡その結果,評価が一致したのは全体の

2/3で評価者間の級内相関係数は0.73であった｡観察による歩行分析は有用で

あるが,信頼性は中等度に過ぎないと報告している9)0Hughesらは脳卒中片麻

痩患者の歩行を評価するためのチャー ト表を開発し,その信頼性や妥当性を検

討した｡その結果,チャー ト表の信頼性は良好であったことを報告したが,立

脚時間や歩幅の左右差の評価では十分な妥当性を示さなかったと報告している

10)0 Bnlmekreefらは下肢整形外科疾患を篠患した患者の歩行に対しチャー ト表

を作成した｡その信頼性は中等度に過ぎなかったが,より経験の豊富な理学療

法士で相対的に信頼性が良好であったことを報告し,信頼性は臨床経験の影響

を受けると述べている 11)｡このように,OGAは対象疾患や観察対象の動作,

チャー ト表の内容によって信頼性や妥当性が異なってくる｡OGAを確立するに

は分析の方法論に関する標準的な枠組みが必要であると考える12)｡なお,窪田

はIGAとoGAのメリットおよびデメリットを表1.1のように列挙している13)｡

このように,IGAとOGAの特徴を踏まえるとどちらも一長一短あるが,臨

床に必要な条件としてはできる限り即時的に実施でき,かつ客観的 ･定量的 ･

経済的にデータ収集 ･解析できることが望ましい｡その意味で VGAは理想的

な手法であると考える｡VGAは患者の歩行場面をビデオカメラで撮影し,画像

上から観察 ･分析する手法である｡最近ではデジタル機器の利便性が高まり,

精度の良い小型化された機器が安価で求めることができるようになった｡動画

撮影はビデオカメラに限定されず,デジタルカメラに搭載された動画撮影モー

ドでも良質な動画を撮影できるようになっている｡データを解析するパソコン
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もほとんどの人が所有しており,解析に必要なソフトウェアも無料で入手する

ことが可能になっている｡しかし,近年までのVGAはビデオで撮影しても結

果的にチャー ト表に準じた分析にすぎず,定量化した情報を抽出 ･分析するこ

とにほとんど応用していない｡身近なデジタル機器を用いた歩行変数の定量的

な測定に関する妥当性や信頼性の検証は現在のところ不十分である｡したがっ

て,単に患者の動作を視覚的に観察するのみではなく,同時に動画撮影を行い,

パソコンなどの機器やソフトウェアを駆使しながらデータ解析を実施していけ

ば,臨床場面で実際的に定量的なデータを抽出できるであろう｡ただし,動画

撮影において対象者とカメラとの位置関係や機器の仕様に留意しなければ,妥

当な測定ができなくなってしまう｡また,IGAと比較して抽出できるデータも

限定的になるため,測定の条件や限度を踏まえた検証が要求される｡

表 1.1 歩行の観察と歩行分析との対比 13)

項目 歩行の観察 (OGA) 歩行分析 (ⅠGA

)適用範囲 歩行関連動作も可能 限定されるこ

とが多い即時性

高い 低いパターン認識 優れ

ている 困難である経験

の影響 大きい 少ないデータ.情報の種類 官能的なもの 感覚では捉えられないも

のでも可能客観性 低い

高い記憶容量 少ない

非常に大きい数値化 順序尺度



1.3 脳卒中片麻療患者における歩行障害について

筋骨格神経系疾患による下肢運動障害は,障害側の下肢運動の非協調性から

歩行障害を生じる｡脳卒中における歩行障害の病態は,脳の病巣に始まった一

次運動ニューロン障害によって引き起こされ,共同運動パターンや痘性をはじ

めとする筋緊張の異常が,脳卒中片麻痩患者特有の歩容を形成する｡窪田は上

田の障害の構造分類に基づき 14),脳卒中の歩行障害を表 1.2のように客観的障

害と主観的障害に分類している｡この表から多くの脳卒中片麻痩患者の歩行(以

下,片麻療歩行)の特性が列挙されており,そのうち速度性は歩行分析におい

て最も活用される客観的データとして採用されている 15)oBrurmstromは,片麻

療歩行はゆっくりと硬く,麻捧側の代償的動作を伴う歩行と述べており,歩行

障害の運動の選択的制御だけでなく,運動の緩慢さに起因すると述べている 16)0

また,長谷は片麻痔の運動障害は,半身の運動 ･感覚障害によって生じる非対

称運動とし,片麻疹歩行では,歩行速度の低下,麻療側立脚期の短縮,両脚支

持期の延長,立脚期の股関節伸展,足関節底屈運動,ならびに遊脚期の股関節 ･

膝関節屈曲,足関節背屈運動の減少などを生じると説明している17)｡このよう

に片麻痩歩行の病態は主たる原因として脳障害が背景にあるため,その特性は

極めて複雑であるが,リ-ビリテ-ションでは歩行能力の改善のためにそれぞ

れの特性に則した訓練が実施されている｡そのうち,片麻療歩行の運動障害特

性の1つである ｢対称性｣の障害の改善は,片麻痩歩行における重要な目的の

1つになっている18)0
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表 1.2 脳卒中の歩行障害 13)

Ⅰ.客観的障害

1.歩行の学習過程の障害

1) 基礎的能力の障

害支持性,離床性,安定性

など2)応用的能力

の障害速度性,持久性,障害性,自

立性など3) 総合的能力の障

害実用性2.歩行の

運動特性の障害1)

総合的能力の障害安定性,動揺性,対称性,円滑性,変動性,効率性,速度性など

2)局所的能力の障害制動性,駆動性,支持性,離床性,分布

性などⅡ.主

観的障害1.身体的障



1.4 脳卒中片麻療患者の歩行における左右差について
片麻療歩行の左右差について述べる前に,まず ｢左右差｣という用語につい

て説明する｡

左右差と同様に利用される用語に ｢対称性｣｢非対称性｣という用語がある｡

対称性,非対称性とは英語でそれぞれ Sym etry,asym etryと表現される｡英

英辞典 1)によると,Sym etryとは ｢分割された線や面の片側と同様の形状ある

いは配列 ;大きさや形,位置において反対部分が一致すること｣と意味づけら

れている｡国語辞典 19)では,対称 (悼)を ｢ものとものとが互いに対応しなが

らつりあいを保っていること｡2つの図形が､点 ･線 ･面などについて互いに

向き合う位置関係にあること｣ と説明している｡インドの世界遺産の1つであ

る霊廟タージマハルは南北東西どこから見ても左右対称性を保っており,世界

で最も美しい建築物の 1つと言われる｡また,ロールシャッハテス トで使用さ

れる絵柄は左右対称で,タ-ジマ-ルと同様に中心を境に左右が鏡像の形状を

為している｡一方で非対称性とは,｢ものとものとが互いに対応せず､つりあっ

ていないこと｡2つの図形が,対称の関係にないこと｣ である｡例えば,人の

身体は一見,左右対称に見えるが,左右をよく観察すると,目や耳の位置関係

が微妙に異なっているし,内蔵の位置も心臓は左,肝臓は右,胃は左とその配

列は対称的とは言えない｡このように,対称性および非対称性とは相対する形

態の一致性の有無を表現する用語としてしばしば用いられているO

歩行動作を運動学的に解析する変数には時間変数 (立脚時間,遊脚時間,両

脚支持期など)と空間変数 (歩幅,ストライ ド長など)がある (図 1.1,図1.2,

表 1.3)｡これらの変数について種々の研究論文では,左右の差異の有無をしば

しば ｢歩容の対称性 (あるいは非対称性)｣と表現する｡しかし,歩行動作の説

明において対称性および非対称性という用語を利用することは適切かどうか疑

問が残る｡これが意味するのは歩行中の身体全体の動きが左右均等に運動して

いるかどうかであり,例えば体幹が左右に均等に動揺しているか,-側下肢に

偏った体重負荷をしているか,足の振り出しが不均衡か,などを表現する場合

に用いられるOこれらは前述した鏡像としての一致性を表現するには不適切な

印象を受ける｡一方で,これらの現象を ｢歩行に左右差がある,あるいは左右

差がない｣と表現する場合もあり,特に本邦において用語の扱い方が統一され

9



ておらず混同しているのが現状である｡｢左右差｣というのは文字通り,左側と

右側との間の差であり,大きさの差,長さの差,形状の差だけでなく,力の差,

時間の差など実体がない概念においても広く利用される｡その意味で,歩行変

数は形態的よりもむしろ数値的に表現されることが多く,左右の差異を言うと

き ｢対称性｣あるいは ｢非対称性｣ と表すことは若干不自然さが残る｡歩行運

動は時系列的に進行し歩行変数は左右交互に周期的に生じるため,左右を比較

する場合どうしても歩行周期のデータを部分的に取り出す必要がある｡したが

って,本論文では左右の歩行変数の差異を述べるにあたり ｢左右差｣と表現す

ることにするOなお,英語では左右差を ｢diffTerencebetweenrightandlelt｣と表

記することはほとんどなく,｢gaitsym etry(gaitasym etry)｣が多用される｡後

者には厳密な定義がなく,多くの場合操作的に両肢が等しく運動しているかど

うかについて定義し,その一致度を測定している20)｡ したがって,歩行変数に

左右差がなければ｢gaitsym etry｣,左右差があれば｢gaitasymmetry｣と述べる.

片麻療歩行は前述したように-側下肢運動障害によって生じる非協調的運動

を特徴とし,その結果多くの歩行変数に左右差をもたらす｡健常人と比べ歩行

速度は遅く,麻痩側遊脚時間および非麻療側立脚時間は延長し,歩行中の姿勢

は非麻療側-偏位する傾向にある21)｡時間空間変数と左右差の関係は諸研究に

よって検討されており,歩行速度の低下は遊脚時間の左右差が増大し,下肢機

能障害の増悪によって時間変数の左右差が著明になる2223)O疫縮や感覚障害の

悪化や麻痔の重症度,麻痩側荷重率や麻疹側下肢推進力の低下によって立脚時

間や歩幅の左右差が増大する2425)o足背屈筋力は歩行速度や時間変数の左右差

に影響を与える一方,足底屈筋群の痘縮は空間変数に影響を与えていることが

報告されている26)｡また,脳障害が歩容の左右差に与える影響について検討し

ている研究があり,被殻注1)後外側部の損傷は時間変数の左右差を惹起する傾

向にあり,歩容の左右差を呈する患者は注意障害を呈する傾向もある27)｡この

ように,器質的側面からも能力的側面からも歩容の左右差と明らかな関連性を

持っていることが分かる｡これらを片麻痩歩行における協調運動障害の背景の

1つとして捉え,歩行訓練の改善に繋げていかなければならない｡

注 1)被殻 :大脳基底核を構成する灰白質の 1つ｡感覚野や運動野,連合野からの入力を受け,筋緊張

の調整や運動の協調性を制御する｡
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表 1.3 歩行分析における歩行時間 ･空間変数の操作的定義 3)

用語 説明

歩行速度walkingspeed 単位時間当たりの歩行距

離o歩行率Cadence 単位時間当たり

の歩数o歩行周期gaitcycle -側肢が接地してから,再度同側肢が接地するまで

の期間○ストライド長stridelength -側足部が接地してから同側足部が接地す

るまでの距離○歩幅steplength -側足部が接地してから対

側足部が接地するまでの距離o左右歩幅2歩分の

距離がストライド長になるo歩隔walkin

gbase 両側足部間の幅oステップ時間steptime -側歩幅に費や

す時間02歩分で-歩行周期となる.立脚時間stancephase -側足部

が接地してから離床するまでの経過時間o遊脚時間Swingphase -側

足部が離床してから接地するまでの経過時間Q両脚支持期doubles

upport 歩行中,両脚が接地している時期Q1.5

脳卒中片麻疹歩行における左右差の定量的評価の意義片麻療歩行による下肢

の非協調運動は,リズミカルな下肢の振り出しを妨げ,非効率性を助長する｡

歩行中の左右下肢の不均等な体重負荷は転倒のリスクを増大させるだけでなく

,非麻療側下肢にかかる体重によって疹痛や関節症状が生じる可能性がある23,26)｡M

attesらは下肢遠位部切断の患者において,切断部-の負荷は歩容の左右

差を助長し,さらなるエネルギー消費が生じることも報告している28)Oこのよ

うな左右下肢の非協調運動や不均衡さは歩幅や立脚時間などの時間空間変数に

表れ,これら変数の左右差をもたらす｡すなわち,歩容の左右差を検討するこ

とは片麻痩歩行の特徴である非効率性や非協調性を評価する上で有用である｡

そして,左右差を定量的に評価することは,左右差がもたらす歩行-の悪影響や健康被害を



先行研究では,歩行のリズム形成や左右差の改善を評価および治療効果判定

するために種々の手法を用いている｡Hausdorffらは,脳卒中片麻痔で下垂足を

呈する患者に対して機能的電気刺激療法を実施し,総俳骨神経に電気刺激を与

えた｡その結果,歩容の左右差や歩行リズムを改善し,歩行速度も向上したと

報告している29)｡この報告で使用された機器は局所に電気刺激が可能なパーツ

と歩行時の接地を捉えるセンサーが内蔵された特殊な装具である (図1.5)｡歩

容の左右差は,センサー部分によって左右の歩行周期を測定した上で評価され

ている｡Thautらは脳卒中片麻捧患者に対して音刺激によって歩行のリズム形

成を図る訓練を実施し,神経発達学的アプローチと治療効果を比較検討した｡

その結果,歩行速度や歩行率,ストライ ド長だけでなく,歩容の左右差も改善

した30)｡この報告では,歩容の左右差の検討に靴の中敷きに内蔵されたフット

スイッチを採用している｡また,Roerdinkらは三次元動作解析装置を用い,脂

卒中片麻痩患者に対して一定の音刺激を用いたトレッドミルによる歩行訓練を

実施し,合わせて左右差の改善を検証している｡その結果,下肢運動の協調運

動が改善し,左右差も軽減されたことを報告している31)｡健常な人において日

常生活上不便がない場合,歩行変数に多少左右差を有していたとしても実際の

日常生活に影響を及ぼすことはないが,脳卒中片麻痔によって生じた病態歩行

における左右差は歩行の実用性に影響を及ぼす可能性があり,その意味で左右

差の改善の意義は深いと言える｡しかし,多くの先行研究は左右差の評価を三

次元動作解析装置やフットスイッチ,床反力計,電子センサー付きマットなど

を用いたIGAによって検討していることがほとんどであり,普段の臨床場面で

実施するには制約が大きいため,特に本邦において歩容の左右差が定量的に検

討されていないのが現状である｡したがって,より臨床的に活用できる定量的

評価の手法が検討される必要がある｡
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図 1.5 機能的電気刺

激付装具 29)1.6 本研究の目的前述したように,脳卒中の歩行障害

には速度性や持久性,安定性などの種々の側面がある｡理学療法士は歩行障害

を改善するために,個々の側面に対し何らかの方策を立案し訓練を実施する｡

歩行訓練で到達すべき目標の-つに歩行速度の獲得が第一に挙げられ,歩行速

度の獲得は実用的歩行の実現に深く関与する｡さらに,転倒リスクや在宅での

生活形態,日常生活上の自立度にも影響を与える指標にもなり得る｡このように

,日常生活に復帰を望む患者にとって,歩行速度の増大は至上命題であること

に疑いはないが,歩行能力の改善において ｢どのように歩くか｣も重要な課題

である｡早く歩けても身体の動揺が激しかったり,摺り足になって足尖を引き

ずったりするようではリスクを伴い安全とは言えず歩行の実用性から帝離して

しまう｡その意味で,歩行の質という観点から歩行能力改善の糸口を

探ることは臨床上意義があると考える｡脳卒中によって引き起こされた歩行障害を有する患者に対し,種々の手法に



よって歩容の質的要素の一つである ｢左右差｣の測定が実施され,治療効果判

定や治療目標の設定に応用されている｡また,医学的側面や機能的側面,能力

的側面と歩容の左右差との間にどのような関連性があるかが検証されてきた｡

しかし,歩行訓練による歩容の左右差の改善の是非や歩行速度との関連性の有

無など種々の検討が為されているものの,一貫したコンセンサスが得られてい

ないのが現状である32)｡その背景には臨床における定量的な歩行分析の困難さ

から歩行変数のデータが十分蓄積されないことや,それに伴い既存のデータを

参照し比較検討することが困難であることが挙げられる｡したがって,実現可

能な手法によって客観的な情報を蓄積していくことが現在必要不可欠であり,

歩行訓練の指針となる基礎データとなり得る｡また,脳卒中片麻疹患者の歩容

の左右差において,健常者とどの程度異なるのか,どの歩行変数がどのような

左右差を呈しているのか,歩行能力にどのような影響を与えるのかなど,詳細

が明らかになれば課題特異的に歩行訓練を実施できるようになり,訓練目標も

明確になると考える｡

そこで本研究の主な目的は,脳卒中片麻痔患者の歩行における時間 ･空間変

数の左右差の特徴を簡易的 ･定量的測定によって明らかにし,左右差と歩行能

力および麻痔の重症度との関連性を検証することである｡

1.7 本論文の構成

第 1章では,研究背景として歩行や歩行分析の手法,脳卒中片麻埠患者の歩

容とその左右差について述べてきた｡先行研究のレビューを交え,歩容の質的

要素である左右差の測定 ･評価に関する現状の課題や臨床で要求される定量的

な歩行分析について論じ,後述する各章-の布石とした｡

第2章では健常成人女性を対象に,歩容の変数である歩幅,立脚時間,遊脚

時間を三次元動作解析装置で測定し,各変数の左右差の定量化について検討す

る｡正常歩行における歩容の左右差を定量的に明確にすることは,歩行障害を

呈した症例に対し,歩容の改善や歩行訓練の効果判定をするのに有意義である｡

第3章では,パソコン上で動画を閲覧するソフトウェアであるビデオブラウ

ザを用いて簡易的かつ定量的な歩行分析の実施し,その妥当性や信頼性を検討

する｡定量的な歩行分析には従来,三次元動作解析装置や床反力計などの機器
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が利用されるが使用環境や換作の煩雑性,経済性などから臨床的有用性の限界

も指摘される｡本章では三次元動作解析装置を比較対象にし,ビデオブラウザ

での歩行分析が有用であれば日常的な測定の実現可能性が高まる｡

第4章では脳卒中片麻埠患者を対象に,第3章で検討した簡易的歩行分析の

手段を応用し,脳卒中片麻痔患者の歩容の左右差を健常成人や麻痔の重症度別

で定量的に比較検討する｡歩行速度との関連性も検討し,左右差が歩行速度に

与える影響を検証する｡歩容の質的要素である左右差を定量化することで,左

右差が歩行にもたらす影響を客観的に知るとともに,脳卒中片麻療歩行におい

て歩容改善の明確な指標となり得る｡

結語では,これまでの3つの研究を総括するとともに,結論と今後の課題に

ついて述べる｡
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第2章

健常成人女性における歩容の左右差に関する検討



2.1 研究目的

前章でも述べたように,歩行は日常生活における最も基本的な移動手段であ

るとともに,特異的で複雑な機構を備えた運動である｡神経生理学的には大脳

皮質から筋までの神経回路が複雑にリンクされることによって組織化された複

雑な運動技能であり,体幹を直立に保持すると同時に両下肢を交互に振り出し

て,その下肢に支持性と推進力を与える規則的で安定した移動手段である3,33~35)0

健常者が示す歩行運動を一般的には正常歩行と呼び,正常歩行の特徴は関節

運動を通じた四肢 ･体幹のパターン化した移動運動であり,規則的で周期的な

反復運動である｡個人間のパフォーマンスには際立った差はなく,歩容の左右

差も極めて小さいとされる 5)｡正常歩行ではそもそも歩容の左右差がないこと

を前提としており,左右差があれば病態歩行を示すと考えられてきた｡Loizeau

らは正常歩行における立脚時間は統計学的に有意な左右差は認められないと報

告し 36),他にも歩幅や歩行時間変数には左右差がないと述べられている lS,37)0

しかし,歩容の左右差の検証において一定の見解は十分得られていない｡歩幅

の左右差は実験対象者の成人若年者で20%,高齢者で25%に認めると報告され

ている38)O前述したように歩容は左右差がないことを前提とされたため,症例

数や定量的解析による検証は十分ではなかった｡左右差の定義も不明確である

ため種々の研究に限界があるのが現状である20)｡脳卒中片麻痩患者や下肢切断

患者のように病態歩行として歩容の左右差を示す症例に対し,歩容の改善や治

療効果を判定していくためには正常歩行における基礎データが不可欠である｡

そこで,本章では健常成人女性を対象に歩容の左右差の程度を検証し,玉常歩

行の基礎データとすることを主な目的とした｡

2.2 方法

2.2.1 対象
対象は神経筋骨格系に障害を有さない健常成人女性 9名 (平均年齢21歳,20

歳～21歳,身長 1.56±0.06m,体重52.8±9.2kg,BMI21.8±4.5)であった｡対

象者には,研究の主旨の説明を十分実施し同意した上で実施した｡対象者は歩

行に妨げにならないような軽装および靴を着用した｡

19



2.2.2 使用機器および実験環境
本研究は,データを収集する上で歩行距離が十分確保できる実験室で実施し

た｡前後に2mの加速と減速のための予備路を設けた 10m歩行路を設定し,中

央6mでデータを収集した｡デジタルビデオカメラ (SONY社製DCR-HC62)4

台は,歩行路に対しそれぞれ対角線上で,歩行路中央から約 4.5m の位置に設

置した｡歩行路側方からのそれぞれ2台のカメラの間は 1200の弧角とした (図

2.1)0

直径 2.5cmの反射マーカ-4つを両側の鍾部,爪先に取り付けた｡瞳部の反

射マーカーは鍾部中央,爪先の反射マーカーは足部の長軸先端に取り付けた(図

2.2)0

歩幅および歩行時間変数を解析するにあたり,三次元動作解析装置 (DKH社

製 FrameDIASVer.3.21;以下,3D)を用いた｡本機器のサンプリング周波数は

60Hzで,ビデオデータのノイズを除去するためにバタワース型ローパスフィル

ターを用いた｡カットオフ周波数は6Hzとした｡

＼ヽ､了一空 ､ ソ ∠
測定範囲:6m

` 10m

/ ＼､､七 重コ ノ
DJgrCalvideoCamera

図2.1 歩行路及びビデオの設置
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図2.2 反射マーカー

の取付位置｡反射マーカーは各部位にテープで貼付した｡2.2.3 実験手順

対象者はウオームアップと数回の練習後,10m歩行路を快適な歩行速度で 5回歩行した｡ス トップウオッチを用いたHandaら39)の方法に準じ,対象者が歩

行するのに要した時間お

よび歩数を計測し,歩行速度および歩行率を算出した｡2.2.4 データ処
理歩行変数として歩幅,立脚時間,遊脚時間を選択した｡各変数は 3Dを用

いて両側を測定した｡歩幅 (m)の操作的定義は,左右鍾部間の最大距離で,

右側が前方の場合は右歩幅,左側が前方の場合は左歩幅とした｡立脚時間 (秒

)の操作的定義は同側鍾接地から爪先離地までの時間,遊脚時間 (秒)は同側

爪先離地から鍾接地までの時間とした｡さらに,瞳接地および爪先離地は,そ

のタイミングを測るために床反力計を用いなかったため,鍾接地のタイミング

は初期接地時における床から反射マーカーまでの最大距離,爪先離地のタイミ



2.2.5 統計学的解析方法
各歩行変数は試行した5回のうち3回分の歩行データを用い,それぞれ平均

値を求めた｡各変数の左右差について,対応のあるt検定を用い比較検討した｡

各歩行変数における左右間の相関を検討するためにピアソンの積率相関係数を

用いた｡

各歩行変数の左右差の程度を検討するために,SymmetryIndex(以下,SI)

を用いた｡各歩行変数のSIは次の数式によって算出した｡

SI(%)
陸側一右側L

左右いずれかの最大値
×100 (2.1)

この数式はRoedi止 らや vegenasらの数式を参照し,修正した上で活用した

31,40)0sI-0のとき完全に左右差がないことを示し,SIが大きいほど左右差が著

明であることを意味する｡

2.3 結果

2.3.1 対象者の基礎データと歩行の一般データ

対象者9名の年齢,身長,体重,BMIの平均値 (標準偏差)は各々,21(1)

歳,156(6)cm,52.8(9.2)kg,21.8(4.5)であった｡また,歩行の一般デー

タを表 2.1に示す｡結果は先行研究で報告されているデータ (歩行速度 49.2-

96.0m/min,歩行率 102-119steps/min,立脚期 59-63%)と概ね同様であった

3,41)

2.3.2 歩幅

両側歩幅のデータを表 2.2に示す｡左右歩幅の平均 (標準偏差)は右側,左

側の順に0.62(0.05)m,0.63(0.05)mで,有意な左右差は認められなかった

(p>0.05)｡両側歩幅の相関を検討した結果,相関係数はr-0.94(p<0.01)で極

めて強い相関を認めた (図2.3)｡さらに,歩幅のSIの平均 (標準偏差)は3.06

(2.42)(95%信頼区間1.20-4.92)で左右差はわずかであった (表2.3)｡
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表2.1 歩行の一般データ

平均値 標準偏差

身長 (m)

体重 仕g)

歩行速度 (m/min)

歩行率 (steps/min)

%立脚時間 (右側)

%立脚時間 (左側)

%遊脚時間 (右側)

%遊脚時間 (左側)

1.56 0.06

52.8 9.2

73.1 S.6

115.9 8.6

65.7 2.3

65.2 1.8

34.3 2.3

34.8 1.8

表2.2 各歩行変数における左右間の比較

右側 左側

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差

歩幅 (m) 0.62 0.05 0.63 0.05 p>0.05

立脚時間 (秒) 0.70 0.05 0.70 0.05 p>0.05

遊脚時間 (秒) 0.36 0.03 0.37 0.02 p>0.05

歩幅および立脚時間,遊脚時間において有意な左右差 は認められなかった

(p>0.05)0
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左
側

(秒
)

0.5 0.55 0.6 0.65 0.7 0.75

右側 (秒)図2.3 左右歩幅の関連性を示す散布図｡左右間には有意な正の相関を認めた(∫

-0.94,p<0.01)0表2.3 各歩行

変数におけるSymmetrylndex平均値 標準偏差 最小値 最大値 95%信頼区間

歩幅 3.06 2.42 0.30 7.06 1.20-4.92

立脚時間 2.67 0.84 1.36 3.70 2.02-3.32遊脚時間 5.44 2.96 1.46 11.10 3.171



2.3.3 歩行時間変数

歩行時間変数のデータを表2.2に示す｡立脚時間の平均 (標準偏差)は右側,

左側の順に0.70(0.05)秒,0.70(0.05)秒で,有意な左右差は認められなかっ

た｡遊脚時間は右側,左側の順に0.36(0.03)秒,0.37(0.02)秒で,有意な左

右差は認められなかった｡

立脚時間および遊脚時間における左右間の関連性を図2.4,図2.5に示す｡立

脚時間における左右間の相関係数は r-0.97で有意な正の相関を示 した

(p<0.01)｡遊脚時間における左右間の相関係数はr-0.80(p<0.05)で有意な正

の相関を示した｡さらに,立脚時間のSIの平均 (標準偏差)は2.67(0.84)(95%

信頼区間2.02-3.32),遊脚時間は5.44(2.96)(95%信頼区間3.17-7.72)であ

り,立脚時間の方が遊脚時間よりも低値を示した｡(表2.3)0

左
側

(秒
)

0.6 0.7 0.8右側 (秒)図2.4 左右立脚時間の関連性を示す散布図｡左右間には有意な正



0.25 0.3 0.35 0.4 0.

45右側 (秒)図2.5 左右遊脚時間の関連性を示す散布図｡左右間には有意な正の相関を認め

た (r-0.80,p<0.05)02.4 考察本研究の主な目的は,

健常成人女性を対象に各歩行変数の左右差の程度を検証し,臨床場面において

歩容の左右差を生じる歩行障害を持つ症例に対する歩行分析や治療効果の判定のた

めの基礎データとすることであった｡本研究の結果は,左右の変数間に統計学的な有意

差が認められない場合を｢左右差なし｣と定義した場合,正常歩行における歩幅

,立脚時間,遊脚時間は左右差がないことを示唆した｡一方で,SIを用いた

左右差の検討では,これら3つの歩行変数のSIは2.67-5.44であり

,わずかに左右差があることを示した｡このSIは左右変数の統計学的有意差がない

ことを考慮すると,歩幅および立脚時間の左右差は約3%,遊脚時間は約5%の

左右差があると推察される｡これは健常者においても歩幅,立脚時間,遊脚時間

に左右差を呈するとした先行研究の結果を支持した4244)｡ただし,左右差を

呈していてもその程度は同一ではなく,立脚時間,歩幅,遊脚時



遊脚時間の順に大きく,SIとの同様の傾向を示した｡すなわち,SIと相関係数

との間には関連性を示したと考えられ,両指標は左右差の程度を明確に表すこ

とが推察された｡

ただし,相関係数の扱いには注意を要する｡相関係数はある歩行変数の全デ

ータをもとに全体像として左右差がどの程度一致しているかを表現する｡すな

わち,個々のデータについて左右差を表現することができない｡そのため,個

人のデータにおいて検証する場合,左右それぞれ 10歩程度以上はデータとして

必要となる｡しかし,動画解析する場合において合計20歩分の歩行場面を動画

撮影するためには,ビデオカメラをできる限り歩行路に対して距離を置く必要

がある｡そうすると画像で捉えられる足部の接地タイミングや歩幅は視認する

ことが困難になるため不適切な解析となることが予想される｡また,相関係数

は-側に向かってすべて一様に偏ったデータを呈した場合も高い数値を示す｡

左右差が極めて小さい場合,左右のデータは理想的には左側-右側となり,関

数で表現するとy-Xで数式の傾きはlとなる｡したがって,相関係数だけでは

左右差の表現は困難で,散布図から得られた数式の回帰係数やy切片のデータ

を参考にする必要もある｡今回の結果では,歩幅,立脚時間,遊脚時間のy切

片はほとんど0に近似していたが,回帰係数は歩幅,立脚時間,遊脚時間の順

に1に近似していた｡すなわち,歩幅の回帰係数は1.0588でほぼ左右同等であ

ったが,立脚時間および遊脚時間はそれぞれ0.8827,0.7588で若干右側-偏位

する傾向にあったと推察される｡このように,相関係数のみではなく回帰係数

などを合わせて解釈することで左右差の程度を評価できるが,個人のデータを

直接的に解釈するにはSIの方がより適切であると考える｡また,有意差の検討

ではそのデータ群のばらつきもその判定に含まれるため,厳密な意味で左右差

の有無を把握することも困難である｡したがって,SIは左右差の解釈をする上

で理解しやすいという点で有用である｡

左右差の指標は今回のSIだけではなく,多くの指標が種々の研究で用いられ

ている4548)｡これらの指標は各研究報告の中で左右差を客観的に把握するのに

有用であり,歩行変数や身体機能との関連性などの検討にも用いられる｡しか

し,各研究報告で統一した指標を用いていないため,どの程度の左右差が問題

であるのかが把握しにくい｡今回用いた指標もゴール ドスタンダー ドになって

27



いないため,健常成人女性として標準圏内といえるかどうかは言及できない｡

今後は標準的に用いられる指標を検証し,対象者数をより増やすことでデータ

の基準や正常範囲を検討することが課題である｡

歩容の左右差の評価は理学療法士が臨床場面で歩行障害を持つ患者に対しし

ばしば実践されているにも関わらず,未だに明確な手段が認められていない状

況である｡臨床的には左右差を客観的に評価することは困難であるため,実際

上は視覚的評価 (観察)によって実施されることがほとんどである｡しかし,

観察による分析は個人によって視点が異なり,経験によって左右されるため信

頼性や妥当性が乏しい｡妥当性や信頼性のある評価は要求される最低限の要素

であり,左右差の評価においても客観的な指標は必要である｡今回は 3Dによ

って歩容の左右差の数値化が可能であったが,臨床的には経済性や操作の煩雑

性,限定的な実験環境などの理由から導入しにくい｡今後はより客観的かつ簡

便な計測が可能な分析手法を検討していく必要がある｡

2.5 まとめ

本章では,健常成人女性を対象に歩幅,立脚時間,遊脚時間の左右差の程度

を検証し,臨床場面において歩容の左右差を生じる歩行障害を持つ症例に対す

る歩行分析や治療効果の判定のための基礎データとすることを研究目的とし,

以下の知見を得た｡

1.歩行変数には統計学的に有意な左右差は認められなかったが,SIでは立脚

時間,歩幅,遊脚時間の順に左右差は小さかった｡

2.正常歩行における左右差は極めて小さいが,その程度は一様ではないこと

が示唆され,病態歩行における左右差を検証するためにも各歩行変数にお

ける左右差の基準値や正常範囲を把握する必要がある｡

3. 臨床において左右差を客観的に検証するためにも 3D に代わる簡易的な歩

行分析方法も検討する必要がある｡
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第3章

ビデオブラウザを用いた歩行の時間変数および空間変数の

簡易的測定の検討

一三次元動作解析機器との同時的妥当性および評価者内お

よび評価者間信頼性の検討-



3.1 研究目的

臨床における歩行分析は,疾病や外傷などによって生じた歩行障害に対し,

その問題点を明確にし,問題解決を図っていく目的で実施される49)｡歩行障害

に対する重症度の判別,回復過程の追跡,訓練効果の判定のためには客観的で

数値化できる定量的測定は不可欠であり,三次元動作解析装置 (以下,3D)や

加速度計,床反力計など種々の機器を用いた歩行分析が実用化されている｡し

かし,これらの機器は高価であったり,操作が煩雑であったり,解析時間が過

大であったりすることから使用は実験室に限られることが多く,日々の臨床場

面では導入しにくい50)｡したがって,定量的な歩行分析を日常的に実施するた

めには,より簡便で客観的な測定手段を考案する必要がある｡

近年,安価で誰でも手に入れることができ,動画撮影を容易に行えるデジタ

ル機器が普及してきた.さらにパーソナルコンピュータ (以下,PC)と合わせ

て用いることでその用途は非常に拡大している｡理学療法分野においても観察

の唆昧さを補うためにビデオ映像による動作分析が試みられており,その実用

性は高い 51,52)｡ビデオブラウザ (以下,VB)とはWindowsMediaPlayer(マイ

クロソフト社)やQuickTimePlayer(アップル社)などで知られる,動画を操

作 ･視聴するためのソフトウェアであり,撮影した動画を PC上で閲覧するこ

とができる｡このようなVBを用い客観的で定量的な歩行分析が可能であれば,

歩行障害を呈した症例に対し日常的な歩行分析が容易になると考える｡特に,

脳卒中片麻痔患者やパーキンソン病患者,脳性麻痩児など歩行障害を持っ症例

にとって,歩幅やストライ ド長,立脚時間,1歩行周期などの歩行時間 ･空間

変数は特異性を持つため,それらを簡便で客観的に分析することは重要である｡

そこで,本章では健常成人女性 10名を対象に,同条件下で3DとVBを用い

て歩行の時間変数および空間変数の測定を実施し,VB による簡易的測定の同

時的妥当性注2)および評価者内 ･間信頼性を検討することを主な目的とした｡

注2)同時的妥当性 :ある測定値とすでに妥当性が確立された尺度の測定値との相関関係の強さによっ

て評価される｡
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3.2 方法

3.2.1 対象
被検者は健常成人女性 10名 (平均年齢 21歳,身長 158.1土5.3cm,体重

52.Oj=4.6kg,BodyMassIndex20.8士1.3)とした｡また,歩行分析の評価者は 11

年目の理学療法士 (physicalTherapist:以下,PT)と理学療法学科 3年次の学

坐 (以下,学生)とした｡本研究は高知リハビリテーション学院倫理委員会の

承認を得ている｡実施に当って研究の主旨および危害の恐れ等の有無について

説明を行った後､全員から書面で同意を得た｡

3.2.2 使用機器および実験環境
被検者に歩行の妨げにならない服装および靴を着用させた｡また,脳卒中片

麻痩患者のような足関節背屈制限を持つ症例の歩行を想定するために,背屈角

度-15度の制限に設定された足継ぎ手付プラスチック短下肢装具も着用した

(図3.1)｡装具は左下腿後面から足底面まで添わせベル トにて固定した｡また,

両瞳には反射マーカーを取り付けた｡

図 3.1



歩行路周囲に5台のデジタルビデオカメラ (SONY社製DCR-HC62)を設置

し,これらのうち 1台の位置は歩行路中央の側方 4.5m に,残りの4台につい

ては歩行路中央から対角線上5m とした (図3.2)0

mnI lLQm _ー h_

JJ十GOAL′/i.義.i.十

｣datac｡Hecti｡n-.｣

smRT▲/ 車 ＼

VB用ビデオカメラ 3D用ビデオ
カメラ図3.2 歩行路及びビデオの設置3DはDKH社製 FrameDIASver.4(

サンプリング周波数60Hz)を用いた｡対角線上に設置された4台のデジタ

ルビデオカメラの画像を同期させ歩行データを得た｡動画のノイズを平滑化す

るためにバタワース型ローパスフィルターを用い,カットオフ周波数を6Hzとした.V

BはArea61ビデオブラウザ 53)を用いた｡この VBはフリーソフトで

あり,ほとんどの PCでダウンロー ドして活用できる｡再生,停止,コマ送り

などの操作の他に,任意の場面で静止画をキャプチャーすることも可能である

｡歩行路中央の側方に設置されたデジタルビデオカメラを用い,VBに取り込まれた動画を3Dと比



3.2.3 実験手順
実施手順として,対象者に予備路を前後に3m設けた10m歩行路を快適速度

で3回歩行させた｡歩行条件は装具なし(以下,正常歩行)および着用あり(以

下,装具歩行)の2通りであった｡被検者毎に4歩から6歩分の歩行を撮影し,

撮影された画像をPCに取り込んだ｡その後,3DおよびVBを用い,歩行時間 ･

空間変数を解析した｡

3.2.4 データ処理

歩行の時間変数として,左右ステップ時間,空間変数として左右歩幅を採用

した｡これらの変数は歩行分析の妥当性や信頼性の検討,さらに治療効果の検

証など先行研究においても用いられている54~57)｡ステップ時間の操作的定義は

-側蹟接地から他側鍾接地までに要した時間とし,右鍾接地から左鍾接地まで

要した時間を左ステップ時間,左鍾接地から右塵接地まで要した時間を右ステ

ップ時間とした.歩幅は-側の畦接地から他側の瞳接地までの最大空間とした｡

3Dによるステップ時間および歩幅の計測では,PCに取り込んだ動画を解析

することによって任意のデータを得た｡VB によるステップ時間の測定では,

取り込んだ動画をVB上で再生し,コマ送りで鍾接地を確認し,左右のステッ

プ時間 (単位 :フレーム数)を測定した｡これを対象者 1名当たり4歩から6

歩分測定し平均値を算出した｡VBを用いた歩幅の測定では,まず vB上で歩

行場面を再生しコマ送りで画像を進めた｡適切な場面で画像を停止し,その画

面を静止画ファイルとして保存した｡次に画像処理ソフト (lmageJ58),NIH)

を用い,各歩幅を画像上で計測した｡ImageJは Area61ビデオプラザと同様,

インターネットでダウンロー ドできるフリーソフトである｡本ソフトは静止画

の画像処理が可能で,歩行分析としては距離や関節角度の変数を抽出できる｡

その後,次の数式によって左右の歩幅を推定した (式を導いた詳細な過程は追

補を参照)0

34



右歩幅 (m)

左歩幅 (m)

2×平均歩幅 (m)

R+L(画素数)

2×平均歩幅 (m)

R+L(画素数)

･R(画素数)

･L(画素数)

(3.1)

(3.2)

Lは画像処理ソフトで得られた左歩幅の空間 (画素数),Rは画像処理ソフト

で得られた右歩幅の空間 (画素数)を意味する (図3.3)｡平均歩幅は歩行空間

をそれに要した歩数で除して算出した｡

なお,各歩行変数の評価者はPTと学生の2名とし,測定はともに十分練習

した上で行われた｡vBでの測定は,PTについては数日の間隔を置き2度実施

し,学生については1度だけ実施した｡

図3.3



3.2.5 統計学的解析方法
同時的妥当性の検討では,正常歩行および装具歩行において,VBの各歩行

変数を3Dから推定するために単回帰分析を用い分析した｡単回帰分析では説

明変数を3D,目的変数をVBとして回帰式を推定し,回帰式の適合度の評価に

は調整済み決定係数注3)を用いた｡

vBのデータはPTが測定したものを用いた｡評価者内信頼性の検討では,各

歩行条件においてPTが測定した 1回目と2回目の各歩行変数について級内相

関係数 (以下,ICC)(1,1)を用いた｡評価者間信頼性の検討では,各歩行条件

においてPTおよび学生が測定した1回目の各歩行変数についてICC(2,1)を用い

た 59)｡また,各信頼性の検討には測定値の標準誤差 (以下,SEM)60)ぉよび百

分率誤差 61)も用いた｡なお,すべての統計学的解析は危険率5%未満を有意水

準とした｡

注3)調整済み決定係数 :決定係数は回帰式の適合度の指標であるが,説明変数の数が多くなるほど決

定係数は高くなる性質を持つため,説明変数の数やデータ数で決定係数を補正する｡
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3.3 結果

各歩行条件におけるステップ時間および歩幅の記述統計データを表 3.1に示

した｡

表3.1 各歩行条件におけるステップ時間および歩幅の記述統計データ

正常歩行(∩:1dl 義兵歩や .:∩:10:
3D(60他) vB(30Hz) 3D(60他) vB(30Hz)

ステップ暗闇 平均価 30_1 15.2 35.7 17.6

(フレーム数) 横準偏差 1.7 0.9 4.6 2.3

最小値一最大伯 27.0-33.0 14.0-17.0 30.0-44.0 15.0-22.0

歩di 平均値 0.73 0.74 0.62 0.62

(rn) 綬準偏差 0.1 0.09 0.1 0.1

最小佃一最大伯 0.58-0.95 0.6210.90 0.4610.84 0.46-0.81

単回帰分析の結果を表 3.2に示す｡ステップ時間において各歩行条件で VB

を目的変数とする回帰式を検討した結果,正常歩行では調整済み決定係数-

0.641で統計学的に有意な回帰式 (y-0.439Ⅹ+1.996)が得られた｡装具歩行で

も調整済み決定係数-0.9626で統計的に有意な回帰式 (y-0.493Ⅹ-0.018)が得

られ,VBは3Dから有意に説明できることが示された｡

歩幅においても同様に検討した結果,正常歩行では調整済み決定係数-0.840

で統計的に有意な回帰式 (y-0.779Ⅹ+0.178)が得られた｡装具歩行でも調整済

み決定係数-0.892で統計学的に有意な回帰式 (y-0.926x+0.048)が得られ,

VBは3Dから有意に説明できることが示された｡

また,調整済み決定係数の結果から,いずれの歩行変数においても装具歩行

は正常歩行と比較して回帰式の適合度が良好であった｡
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表3.2 単回帰分析の結果

回帰係数 定紋 F値 p値 調整済み決定係数

ステップ暗闇 正常歩行 0.439 1.996 17.085 0.003

装具歩行 0.493 -0.018 231.476 0.α泊

歩幅 正常歩行 0.779 0.178 48.405 0.∝氾

装具歩行 0.926 0.048 75.344 0.α氾

…克明変数:3D,目的変畝:vB

評価者内および評価者間信頼性の結果を表3.3,表3.4に示した｡ステップ時

間の評価者内および評価者間信頼性において,ICCは装具歩行が0.9以上で高

値を示したが,SEMおよび百分率誤差はほとんど差がなかった｡

歩幅の評価者内および評価者間信頼性において,ICCは0.9以上と高値を示

し,SEMおよび百分率誤差はともに低値を示した｡

表3.3 VBによるステップ時間測定の評価者内および評価者間信頼性

mearl±SD

lCCtl,1) SEM 百分乎蓋実差

評価者内信頼性 正常歩行 0.89M oj o.Oと1.5%

(95鶏信頼区rBl;0.65-0.97) (95%信頼区rBl≡82-0.6)

装具歩行 0.97- 0.4 -0_2=1.5%

(95%信頼区闇=o於 -0.99) (95%信頼区rEIn;0.3-0.7)

LCCt2,1) SEM 百分乎…渓差

評価者rBl信蕪は 正常歩行 0.78- 0.4 -0.6三2.が

(95%信頼区闇=035-0.94) (95鶏信頼区rBl≡0.3-0.8)

装具歩行 0.97~ 0.4 0.3三1.7%

(95%信頼区Gl31三0カ ー0.99) (95%信頼区rBl式).3-0,7)

～pく〇･01
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表3.4 VBによる歩幅測定の評価者内および評価者間信頼性

mean±SD

JCCll,1) SEM 百分空ji'差

評価署内信頼性 正常歩f〒 1,00'' 0.∞3 -0,220誹

(95%信頼区闇;oB!トー1.00) (9S鴇信額区reljO.(》2-0.00d

装具歩行 1.00- 0.002 -0.1王0.邦

(95鶏信頼区闇;1.0O-L00) (95鶏信頼区闇;0.a)2-0.のi)

lCC12,1) SEM 百分乎i票差

評価巷間信頼一性 正常歩行 0.99●● O.∞6 -03王0.5%

(95%信頼区rBlA.97-1.∝カ (95号も信頼区闇式).∝沖-0.011)

装具歩行 1.00M o.004 0.2三0.5%

(9556信頼区闇4.99-1.(畑 (9596信頼区rBl;aCO3-0.00由

●●pく0.01
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3.4 考察

本章では,簡易的な歩行分析の手段として,VB を用いたステップ時間およ

び歩幅測定の同時的妥当性および評価者内 ･間信頼性について検討した｡

単回帰分析による検討の結果,3DはVBを有意に説明することができ,VB

を用いて歩行中のステップ時間および歩幅を妥当に測定できることが示唆され

た｡調整済み決定係数は0.5以上で回帰式の適合度が良好とされている59)｡つ

まり,得られた回帰式はVBの予測に適していると考えられ,ステップ時間お

よび歩幅の計測におけるVBの同時的妥当性が認められた｡正常歩行に比べ装

具歩行で高い調整済み決定係数を示したのは,装具歩行は正常歩行より得られ

たデータ範囲が広かったため,データ分布の特性上高値を示したものであると

推察される62)0

ステップ時間において3Dのサンプリング周波数は60Hz,VBは30Hzである

ため,3Dの回帰係数は特に装具歩行において0.5に近似した｡臨床上,歩行障

害を示す症例に対する測定を想定すると,ステップ時間を妥当に測定できると

考える｡歩幅においては装具歩行で回帰係数が 1により近似した｡歩幅はステ

ップ時間のようにサンプリング周波数には影響されないため,VB のような二

次元動画においても空間因子を予測できることが期待される｡ただし,二次元

のビデオ映像の特徴として画面端に生じる歪曲があるため63),撮影方法を工夫

する必要がある｡今回は被写体を画面の歪みが生じにくい画面中央で捕らえ,

データを収集した｡

評価者内 ･間信頼性を検討した結果,VB を用いたステップ時間および歩幅

の測定は良好な信頼性を示した｡ステップ時間において,とくに装具歩行の場

合にICCは高値を示し,評価者内･間で高い一致度を示した｡しかし,それは

前述と同様データ分布の特徴に起因していると考えられるため,単にICCが高

値を示したことは,装具歩行がより正確であると言及できない｡ICCは相対的

な一致度を表す係数であり絶対量で正確性を表記できないため,正確性を言及

するには測定値の誤差を絶対量で表現できるSEM も提示する必要がある60,叫｡

ステップ時間におけるSEMは正常および装具歩行で0.3-0.4で,この誤差は1

フレーム分すなわち0.033秒にも満たない｡また,百分率誤差はJIS(日本工業

規格)において士1%を正確な計器として測定できることを意味するため61),ス
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テップ時間の測定は精度が高かったと言える｡歩幅においても同様に SEM の

結果から誤差は1cm未満,百分率誤差も土1%未満で,測定精度は優秀であった｡

以上の結果,本研究においてステップ時間および歩幅の測定の信頼性は良好で

あると考える｡しかし,評価者間は評価者内より,百分率誤差の標準偏差は若

干大きく,PCの換作や瞳接地の判断などで誤差を生じやすいことが推測される0

そのため,関節可動域測定の信頼性研究でも同様に言われているように65),歩

行変数の測定はできる限り同一評価者で実施することが望ましい｡また,評価

者間の誤差を小さくするためにはマニュアルなどによる測定の標準化や測定の

反復練習を実施することが望ましい｡

近年,より簡便に歩行分析するために電子センサー付マットを使用した報告

が散見される55~58,66)｡これは 3Dに比べ関節角度などのパラメータを収集でき

ないが,その上を対象者に歩いてもらうだけで接地状態から時間 ･空間的なデ

ータを定量的に測定でき,煩雑な操作も必要としないので極めて有用である｡

しかし,高価な機器であることから臨床場面にすぐ導入できるものではない｡

今回の結果はVBによって手軽に歩幅やステップ時間の測定が実施でき,信頼

度の高いデータを提供できることを示している｡ただし,今回の測定には限界

もある｡歩行路中央の90度側方から撮影しているため,両足を揃えて歩行する

ような症例の場合,足部が重なってしまい歩幅や接地を視認できない場合があ

る｡このような症例の場合は測定が困難であるが,本測定方法は筋骨格系や中

枢神経系疾患において歩行障害を呈した症例の歩行分析に応用が期待できる｡

今後は歩行変数としてストライ ド長や立脚時間,遊脚時間,両脚支持期などを

取り入れ,歩行障害を呈する症例についてさらなる測定の検討を実施したい｡
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3.5 まとめ
本章では､VB を用いた歩行のステップ時間および歩幅の簡易的測定の同時

的妥当性および評価者内 ･間信頼性を検討し､以下の知見を得た｡

1.各歩行条件で3DとVBとの間に有意な回帰係数を示し,VBはステップ時

間および歩幅の測定における妥当性を示した｡また,級内相関係数は 0.78

-1.00,測定における誤差値は低値を示し,評価者内及び評価者間信頼性は

良好であった｡

2.VB を用いたステップ時間および歩幅の測定は簡便で客観性及び経済性を

有し,歩行障害を呈する症例の歩行分析において臨床場面での応用が期待

された｡

3.機器の特性や症例の歩き方によって歩行場面を十分に捉え切れない場合が

あるため,VBにおける測定の限界も踏まえる必要性も示唆された｡

【追補】

歩幅を推定する式は下記のように導いた｡

ストライ ド長 (m)は右歩幅 (m)と左歩幅 (m)の和であるから,

ス トライ ド長-右歩幅+左歩幅 (3.3)

右を基準にした比として,L(画素数)/良 (画素数)注4)を取るとき,

左歩幅-右歩幅×吉 (3･4)

(3.3)式に (3.4)式を代入

ストライド長-右歩幅･右歩幅×蓋
-右歩幅×(1+吉)
-右歩幅×誓

すなわち,

右歩幅-ストライ ド長 ×£

(3.5)

(3.6)

また,ストライ ド長は平均歩幅 (m)の2倍と同様であるため,

ストライ ド長-2×平均歩幅 (3.7)

となり,(3.6)式に (3.7)式を代入

/.右歩幅-空 聖 暫×RR+i
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以上,1画素数あたりの距離 (m)に右側の画素数を乗じることによって右歩

幅 (m)を推定できる｡したがって,左側歩幅も同様に (3.9)式となる｡

/.左歩幅- 空 空 望 撃×L
R+i

(3.9)

注4)Rは画像処理ソフト上で得られた右歩幅の距離で,単位は画素数である｡LもRと同様に画像処
理ソフトで得られた左歩幅の距離 (単位 :画素数)である (図3.3)0
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第4章

脳卒中片麻療患者の歩行における時間 ･空間変数と左右差

の検討

一健常成人女性との比較検討-



4.1 研究目的

脳卒中片麻痩患者の歩行 (以下,片麻痩歩行)は,麻捧側の立脚時間の減少

や下肢荷重の減少,遊脚時間の増加する一方,非麻療側では立脚時間の増加や

歩幅の減少を示し,その結果歩行速度が減少する 41)｡また,片麻痩歩行では,

歩行に要求される推進力と制動力を非麻療側が麻捧側を補う結果,歩行中の下

肢運動に左右差が生じている 17)｡脳卒中後の歩行訓練において,下肢運動の左

右差を改善することは歩行訓練の目的の 1つであり,左右差を改善することに

よって効率的な歩行を実現できる 18,57)｡したがって,左右差の改善を図ってい

くためには,左右差がいかに変化したかを捉えられえる指標が必要である｡

歩容における左右差の評価には,観察による方法と機器を用いた方法の2通

りがある｡観察による評価は歩幅や立脚時間,体幹運動など左右差を数段階の

順序尺度によって評価する9,10,67-69)｡基本的にその判断は主観的であり経験によ

って信頼性は左右されるが,信頼性を高めるために評価にガイ ドラインを提示

する工夫が見られるO-方,機器を用いた方法では,三次元動作解析装置や電

子センサー内蔵マットなどを使用することによって歩行変数を収集し,歩行の

時間空間変数の左右差を簡単な指数を用いることで客観的に評価する方法も試

みられている 18,2223,46,70,71)Oしかし,これらの測定機器は測定上環境的制約を受

けることや高価であることから,臨床的にどの施設でも有用であるとは言い難

く,容易に客観的データを収集し先行研究と比較検討できないという難点があ

る｡また,左右差の客観的データは種々の方法で収集されているものの,統一

された手段で十分に標準化されたデータはまだ少ない｡十分にデータが蓄積さ

れれば左右差の程度の把握や治療効果の判定,治療経過の追跡に有用となりう

る｡第3章での研究において,簡便で客観的な歩行分析を実現するためにビデ

オブラウザ (以下,VB)を応用した歩行分析の妥当性や信頼性を検討した 72)0

その結果,歩行の時間 ･空間変数の計測に有用であり,歩行障害を呈する症例

に対する応用も期待できることが示唆された｡

歩容の左右差と歩行速度の関連性について,いくつかの先行研究で検討され

ている｡歩行速度と時間 ･空間変数は関連すると報告がある一方で,歩行速度

と左右差は関連しないという報告もあり,一貫した見解が得られていない

22,23,25,70,73)｡更なる検討によって歩行の左右差と歩行速度との関連が明らかにな
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れば，歩行訓練プログラムの立案に有用になると考える。

そこで本章では， VBによる簡易的歩行分析によって脳卒中後に示す片麻痩

歩行の時間・空間変数とその左右差を健常成人と比較検討し，さらに左右差と

麻療の重症度および歩行速度との関係を明らかにすることを主な目的とした。

4.2 方法

4ユ1 対象
対象は健常成人女性(以下，健常群)10名(平均年齢21歳，20-21歳，身

長 158.H::5.3cm，体重 52.0土4.6kg，BMI20.8::1::1.3) と脳卒中片麻、庫患者(以下，

片麻療群)29名(平均年齢68歳，43-88歳，身長 158.3士8.3cm，体重55.0士9.0kg，

BMI21.8土3.5)で、あった。本研究は近森リハビリテーション病院倫理委員会の承

認を得て，対象者に本研究の趣旨を十分説明し，同意を得た上で実施した。

4ユ2 使用機器および実験環境
測定環境として，まず前後に予備路3m延長した10m歩行路を設けた(図4.1)。

歩行路中央から約 4.5m側方にはデジタルカメラ (CASIO社製 EXlLIM，サン

プリング周波数30Hz)を設置し，矢状面上に対象者の歩行場面を撮影できるよ

う設定した。歩行場面は設置したデジタノレカメラで動画撮影し，撮影した動画

はパーソナルコンビュータ(以下， PC) に取り込んだ。取り込んだ動画は VB

(Area61ビデオブラウザ，サンプリング周波数 30Hz)および画像処理ソフト

(ImageJ， Nlli)を用い歩行変数を収集した 72)。VBと画像処理ソフトはフ リー

ソフ トであり，その有用性は第3章に記述したとおりである。

A 
+ 
START 

10面
」一一datacollection一一」 + 

図4.1 歩行路およびビデオの設置
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4.2.3 実験手順
測定手順は,対象者を歩行開始ラインに立たせ,スター トの合図で歩行を開

始させた｡計測開始ラインを対象者の足が踏むか超えて接地したときにス トッ

プウオッチをスター トさせ,計測終了ラインを完全に足が超えたときにス トッ

プウオッチを止め,所要時間とした 74)｡歩行条件として,健常群は10m歩行路

を快適速度で3回歩行し平均値を用いた｡片麻療群は最大速度で5回歩行し,

最大歩行速度のデータを採用した｡

4.2.4 データ処理
歩行時間変数にはステップ時間 (以下,ST),歩行空間変数には歩幅を採用

しVBを用いて計測した 72)｡これらの変数は歩行分析の妥当性や信頼性の検討,

さらに治療効果の検証など先行研究においても用いられている｡50,55,56,57,71,73)｡

STの操作的定義は-側鍾接地から他側腫接地までに要した時間とし,右 (非麻

痩側)蹟接地から左 (麻痩側)鍾接地まで要した時間を左 (麻療側)sT,左 (麻

痩側)鍾接地から右 (非麻疹側)腫接地まで要した時間を右 (非麻療側)sTと

した｡撮影した動画をVB上で再生し,コマ送りで鍾接地を確認し,左右のST

(単位 :フレーム数)を測定した｡また,STは歩行速度に相関するためSTを

歩行速度で除したST速度比を算出し,STを正規化した｡

sT速度比-
ステップ時間 (フレーム数)

歩行速度(Ⅱ‰in)
(4.1)

左右歩幅の測定では,まずvB上で歩行場面を再生しコマ送りで画像を進め

た｡-側の足底が接地した場面で画像を停止し,その画面を静止画ファイルと

して保存した｡これを連続する左右の歩幅で実施し,次に画像処理ソフトを用

い,各歩幅を画像上で計測した｡その後,次の数式によって左右の歩幅を推定

した｡

右歩幅 (m)
2×平均歩幅 (m)

良+L(画素数)
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左歩幅 (m)
2×平均歩幅 (孤)

R+L(画莱数)
･L(画素数) (4.3)

Lは画像処理ソフトで得られた左歩幅の空間 (画素数),Rは画像処理ソフト

で得られた右歩幅の空間 (画素数)を意味する｡平均歩幅は10m歩行に要した

歩数で除して算出した｡

片麻療群の場合は,上式に基づき以下の式によって歩幅を推定した｡

麻痩側歩幅 (m)

非麻療側歩幅 (m)

2×平均歩幅 (m)

A+B(画素数)
･A(画莱数) (4.4)

2×平均歩幅 (孤)
A+a(画素数)

･B(画素数) (4.5)

Aは画像処理ソフトで得られた非麻痩側歩幅の空間 (画素数),Bは麻療側歩

幅の空間 (画素数)を意味する｡平均歩幅は10m歩行に要した歩数で除して算

出した｡また,歩幅は身長に相関するため,推定された歩幅を身長で除した歩

幅身長比を算出し,歩幅を正規化した｡これら歩行変数を対象者 1名当たり4

歩から6歩分測定した｡

歩幅身長比-
歩幅 (m)

身長 (m)
(4.6)

各歩行変数の左右差の程度の検討には左右比を算出した｡健常群および片麻

痩群の左右比は以下の式で求めた23,25)0

sT左右比および歩幅左右比-
左側変数 (麻痩側変数)

右側変数 (非麻痩側変数)
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左右比-1のとき左右差は全くないことを意味する｡左右比>1では左側ある

いは麻軽側変数が大きいことを意味し,左右比<1では右側あるいは非麻痩側変

数が大きいことを意味する｡

4.2.5 統計学的解析方法
統計学的解析では,健常群および片麻療群の各歩行変数および左右比の記述

統計を算出した後,健常群と片麻療群との間で各歩行変数および左右比の比較

検討にはマン･ホイットニ検定,各群内の歩行変数の左右差の比較検討にはウ

イルコックソン符号付順位和検定を用いた｡片麻痔の重症度別に歩行変数の左

右差を比較検討するために,BrurLnStrOmRecoveryStage(以下,BRS)のⅢおよ

びⅣレベルを中等度麻療群,ⅤおよびⅥレベルを軽度麻療群と分類した 73)｡そ

の後,上述と同様に両群間 ･内で各歩行変数および左右比の差を検討した｡片

麻痩群において STおよび歩幅の左右比と最大歩行速度との関係をスピアマン

の順位相関係数 (rs)を用い比較検討した｡なお,統計ソフトはPASWStatistics

18(SPSShc.)を使用し,すべての統計学的解析は危険率5%未満を有意水準

とした｡
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4.3 結果
片麻痩群の属性を表 4.1に示す｡片麻痩群全 29例のうち,中等度麻痩群は 10

例,軽度麻捧群は 19例であった｡また,歩幅はVBを使った測定において,左

右足部が重なってしまい軽部を画面上で認識できない症例を認めたため,デー

タ数がsTと異なり22例 (中等度麻療群 7例,軽度麻埠群 15例)となった｡

表 4.1 片麻痩群の属性

項目 片麻痩群 健常群

年齢 (歳) (平均,最小一最大)

性別 (N数)

身長 (cm) (平均土標準偏差)

体重 (kg) (平均士標準偏差)

BMI(平均士標準偏差)

疾患のタイプ (N数)

発症からの期間 (週目)

(平均土標準偏差,最小一最大)

麻療側 (N数)

BRS(下肢) (N数)

68,43-88 21.20-21

15 0

14 10

158.3土8.3 158.1j=5.3

55.0士9.0 52.0士4.6

21.8士3.5 20.8土1.3

11

17

クモ膜下出血 1

側

側

右

左

Ⅲ

Ⅳ

Ⅴ

Ⅵ

BRS:BrunnstromRecoveryStage

健常群および片麻療群の歩行速度,歩行率,両側 sT,両側 sT速度比,ST

左右比,両側歩幅,両側歩幅身長比,歩幅左右比を表4.2,表4.3に示す｡

歩行時間変数の検討において,歩行速度および歩行率は片麻療群が健常群に
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比べ有意に低値を示した (p<0.05)osT(丘an e)は健常群で右側,左側の順に

15.1±0.8,15.0±0.8,片麻痩群で非麻療側,麻捧側の順に17.5±3.4,23.7±9.6

であった｡片麻埠群は健常群よりも有意に高値を示し (p<0.05),麻療側は非麻

痩側に比べ有意に高値を示した (p<0.01)0ST速度比もSTと同様の傾向を示し

た｡ST左右比は健常群,片麻疹群の順に1.0±0.0,1.3±0.4で片麻痩群が有意

に高値を示した (p<0.01)0

表4.2 歩行時間変数における健常群と片麻療群との比較

健常群(n-10) 片麻疹群全体(n-29)

平均 sD 平均 sD

歩行速度 (m/min)

歩行率 (step/min)

ステップ時間 (丘ane)

ステップ時間速度比

ステップ時間左右比

右,非麻捧側

左,麻埠側

右,非麻療側

左,麻埠側

86.3 12.3 40.3b 19.6

116.6 6.3 96.4b 21.3

15.1 0.8 17.5a 3.4

15.0 0.8 23.7b･C 9.6

0.17 0.01 0.42b o.08

0.17 0.01 0.54b,c o.20

1.0 0.0 1.3b o.4

a:p<0.05(健常群と比較したとき),b:p<0.01(健常群と比較したとき),C:p<0.01(罪

麻痩側と比較したとき)

歩行空間変数の検討において,片麻療群の歩行速度および歩行率は健常群に

比べ有意に低値を示した (p<0.05)｡歩幅 (m)は健常群で右側,左側の順に0.73

±0.09,0.75±0.09,片麻疹群で非麻痩側,麻療側の順に0.43±0.13,0.41±0.14

で,健常群,片麻療群ともに左右間には有意差は認められなかった (p>0.05)｡

歩幅身長比も歩幅と同様に健常群,片麻痩群ともに左右間には有意差は認めら

れなかった (p>0.05)｡歩幅左右比は健常群,片麻痩群の順に1.0±0.1,1.1±0.6

で,健常群と片麻疹群との間で有意差は認められなかった (p>0.05)0
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表4.3 歩行空間変数における健常群と片麻療群との比較

健常群(n=10) 片麻捧群全体(n-22)

平均 sD 平均 sD

歩行速度 (m/min)

歩行率 (step/min)

歩幅 (m) 右,非麻療側

左,麻捧側

歩幅身長比 右,非麻療側

左,麻療側

歩幅左右比

86.3 12.3 42.2b I7.9

116.6 6.3 96.5a 20.2

0.73 0.09 0.43b o.13

0.75 0.09 0.41b o.14

0.46 0.05 0.27b o.08

0.47 0.05 0.26b o.09

1.0 0.1 1.1 0.6

a:p<0.05(健常群と比較したとき),b:p<0.01(健常群と比較したとき),C:p<0.01

(非麻療側と比較したとき)

中等度麻痩群および軽度麻痩群の歩行速度,歩行率,両側sT,両側ST速度

比,ST左右比,両側歩幅,両側歩幅身長比,歩幅左右比を表 4.4,表4.5に示

す｡

歩行時間変数の検討において,歩行速度および歩行率は両群間で有意差は認

められなかった (p>0.05)0 ST(血me)は中等度麻疹群で非麻療側,麻捧側の

順に17.7±3.5,26.0±10.3,軽度麻痩群で非麻捧側,麻疹側の順に17.7±3.3,

21.1±6.6で両群間に有意差は認められなかったが (p>0.05),各郡内において

麻痩側が有意に高値を示した(p<0.01)0ST速度比もSTと同様の傾向を示した｡

sT左右比は中等度麻痩群,軽度麻痩群の順に 1.5±0.4,1.2±0.3で中等度麻痩

群が有意に高値を示した (p<0.05)0

歩行空間変数の検討において,歩行速度および歩行率は両群間で有意差は認

められなかった (p>0.05)｡歩幅 (m)は中等度麻痩群で非麻痩側,麻療側の順

に0,37±0.15,0.34±0.17,軽度麻痩群で非麻療側,麻痩側の順に0.46±0.12,

0.44±0.12で,両群間および各群内において有意差は認められなかった(p>0.05)｡

歩幅身長比も歩幅と同様の傾向を示した｡歩幅左右比は中等度麻痩群,軽度麻

痩群の順に1.2±1.1,1.0±0.3で,中等度麻痩群と軽度麻痩群との間で有意差は

認められなかった (p>0.05)0
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表4.4 歩行時間変数における軽度麻療群と中等度麻埠群との比較

中等度麻療群 軽度麻療群

BRS:3-4(n-10) BRS:5-6(n-19)

平均 sD 平均 sD

歩行速度 (mノmin)

歩行率 (step/min)

ステップ時間 (frame) 非麻療側

麻捧側

ステップ時間速度比 非麻療側

麻療側

ステップ時間左右比

33.0 22.3 44.2 17.3

88.8 23.3 100.5 19.6

17.7 3.5 17.7 3,3

26.Oc 10.3 21.1C 6.6

0.42 0.08 0.42 0.08

0.62c 0.25 0.50c 0.16

1.5 0.4 1.23 0.3

BRS:BnlmStrOmRecoveⅣStage

a:p<0.05(中等度麻疹群と比較したとき),b:p<0.01(中等度麻療群と比較したとき),

C:p<0.01(非麻療側と比較したとき)

表4.5 歩行空間変数における軽度麻疹群と中等度麻埠群との比較

中等度麻痔群 軽度麻庫群

BRS:3-4(n-7) BRS:5-6(n-15)

平均 sD 平均 sD

歩行速度 (m/min)

歩行率 (step/min)

歩幅 (m) 非麻埠側

31.9 15.4 46.9 17.4

86.3 17.5 101.3 20.2

0.37 0.15 0.46 0.12

麻療側 0.34 0.17 0.44 0.12

歩幅身長比 非麻療側 0.23 0.09 0.29 0.08

麻疹側 0.21 0.10 0.28 0.08

歩幅左右比 1.2 1.1 1.0 0.3

BRS:BrunnstromRecoveryStage

a:p<0.05(中等度麻埠群と比較したとき),b:p<0.01(中等度麻捧群と比較したとき),

C:p<0.01(非麻療側と比較したとき)
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また,歩行速度と左右比との関連において,歩行速度とST左右比との間に

は有意な負の相関を認めたが (rs--0.673,p<0.01),歩幅との間には有意な相

関は認められなかった (rs-0.053,p>0.05)｡

4.4 考察
本研究の目的は,VB による簡易的歩行分析によって片麻捧歩行の時間空間

変数とその左右差を健常成人と比較検討し,さらに左右差と麻痔の重症度およ

び歩行速度との関係を明らかにすることであった｡

健常群において,STおよび歩幅は有意な左右差を認めなかった｡通常,正常

歩行における-側のSTは1歩行周期の50%にあたる75)｡すなわち,1歩行周

期の中で左右の STは同値を示し,左右比は 1に近似すると言える｡健常群の

sTおよび歩幅の左右比は各々1.Oi=0.0,1.Oi0.1であり,Patterson ら 23)や

Balasubram anian ら25)が報告する左右比の標準値0.9-1.1に一致したoTitianova

ら 71)は健常者における歩行時間変数には左右差は認められないと報告してお

り,定義上,統計学的に左右の変数間に有意差がないとき ｢左右差は認めらな

い｣ とするならば 44,75,76),健常群はこれらの歩行変数において左右差を認めな

いことが示唆された｡

片麻療群において,STは非麻療側より麻療側が有意に延長したが,歩幅では

有意差を認めなかった｡また,健常群と片麻疹群で左右比を比較検討した結果,

sTの左右比は有意に片麻療群が高値を示したが,歩幅では有意差を認めなかっ

た｡STは-側の接地から他側の接地にかかる時間であるため両脚支持期と遊脚

期を含み,そのうち STの 80%は遊脚期にあたる｡本研究における麻療側 ST

の延長は,歩行時において非麻痩側に体重が優位に負荷されたことが推察され,

片麻痩歩行の典型的特徴である遊脚期延長と同様の傾向を示した｡片麻埠歩行

において,遊脚期および STの延長や中等度から重度の片麻痩患者で遊脚期の

左右差が大きくなることが報告されている 57,46,71,73)｡また,歩行時間変数と歩

行速度との間にも関連性を有することが示されている 22,23,73)｡今回の研究はこ

れらの所見を支持し,片麻療歩行では遊脚期だけでなくSTの延長も認められ,

STの左右差増大と歩行速度低下との関係も明確になった｡

片麻嫁群の歩幅は有意な左右差を認めず,さらに歩行速度との関連も示さな
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かった｡片麻疹歩行の歩幅に関して,非麻捧側より麻埠側で歩幅が大きく,歩

幅の左右差は歩行速度と関連するとの報告がある一方 25,37,70,77),左右差を示さ

ず空間変数と関連がなかったと報告する研究 23,73)もあり,統一した見解は得ら

れていない｡今回の検討では,片麻痩群の歩幅は麻療側,非麻療側それぞれ

0.10m～0.66m,0.10m～0.59mまで分布しており,それに伴い左右比も0.2-3.4

と広く分布し,左右比 1を中心に大きなばらつきが生じていた｡すなわち,歩

幅において麻痩側が延長する場合と非麻疹側が延長する場合の2つのタイプが

認められた｡STと異なり左右差が認められなかったのは,データが麻痩側のみ

に偏位しなかったことに起因すると考える｡一般的には前述したように片麻療

歩行では非麻療側に優位な荷重がかかるため,麻痩側の遊脚期が延長する｡そ

の結果,足を前方に振り出す時間に余裕が生じるため,麻療側の歩幅が延長す

る｡逆に,非麻痔側の歩幅は麻痩側立脚時間の短縮に伴い,歩幅も短縮するの

が一般的である｡しかし,もう1つのタイプである非麻疹側歩幅の延長は,麻

痩側立脚期において非麻埠側下肢を前方に大きく振り出した結果生じた現象で

ある｡これは歩行条件である最大歩行速度とそれに付随する関節運動が関与し

たと考える｡最大歩行速度で歩こうと意識的に非麻埠側の関節運動を促進させ,

次いで股関節や骨盤,体幹の運動などの関節運動の増大が生じたと推察する｡

詳細な分析には三次元動作解析装置のような機器が必要と考えられ推測の域を

出ないが,歩幅に関してはこの特性を踏まえ,今後運動麻痔や歩行速度との関

連など更なる検討が必要である｡

片麻壕の重症度間の比較では歩幅に有意差は認められなかったが,sTの左右

差は軽度麻療群で小さい傾向にあった｡先行研究 46,70,73)によると片麻痔の回復

と歩行速度や左右差との間には相関があることが報告されている｡これは選択

的な運動制御の獲得が量的にも質的にも歩行能力の向上に寄与すると考えられ

るが,今回の所見では片麻療群のデータのばらつきや症例数のバランスの悪さ

が結果に影響を与えた可能性がある｡今後はさらに症例数を重ね,BRSを詳細

に分類した上で分析する必要がある｡

歩行速度は歩行能力を表す重要な指標として広く利用されている｡しかし,

歩行速度の測定だけでは脳卒中後の歩行障害の本質を評価することはできない

23)｡先行研究では歩行速度のカットオフ値が検討されており78,79),臨床上目標
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設定として重要な役割を果たすが,歩行訓練では目標とする歩行速度に至るま

でに質的な歩容の改善も要求される場合がある｡すなわち,片麻疹歩行の特徴

である不安定性や非効率性,左右差などの質的要素にも注目する必要がある｡

その意味で,今回検討した左右差の評価は片麻痩歩行の質的要素を定量的に反

映できたという点で有意義であり,治療効果の客観的指標として有用であると

考える｡ただし,歩容の左右差の改善と歩行速度の改善が縦断的経過としてど

のように関連し合うかは十分明確になっておらず今後の課題である｡

今回,片麻捧歩行の歩行時間空間変数を分析する手段としてVBや画像処理

ソフトを活用した結果,先行研究と類似したデータが収集でき,臨床的応用が

十分期待できることが示唆された｡ただし,VBの利用にあたりいくつか注意

する必要がある｡第一に,サンプリング周波数の特性である｡今回使用したVB

のサンプリング周波数は30Hzで,また利用したビデオカメラも同様に30Hzに

対応している機器であった｡撮影された動画は 1秒間当たり30コマでコマ割り

されるため,動作速度によっては必要な分析が不可能になる場合がある｡今回,

健常群を快適速度で設定したのは先行研究 72)で妥当性や信頼性が確認できた

範囲内の歩行速度であり,最大歩行速度に設定した場合,データの信頼性を損

なう危倶があったためである｡また,歩行周期の分析において,例えば両脚支

持期のような短い時間データは測定誤差が大きくなり測定精度が損なわれる可

能性もあるので,利用する歩行変数の選択には注意が必要である｡第二に,画

像の歪みに注意する必要がある｡カメラレンズの特性上,画面上の四隅が歪曲

してしまう｡時間変数の測定には問題はないが,距離や角度などの空間変数の

測定には注意が必要である｡今回,歪曲の影響を最小限にするため,被写体を

画面の中央で捉えた上でその画像を分析した｡

観察の尺度化や評価チャー トの使用は時間をかけず容易に実施できる利点は

あるが,従来 3)から言われるように主観的要素が強く,経験に左右され,評価

者間でのデータの変動も否めない｡最近では,デジタル機器やインターネット

環境の充足に伴い画像処理の専門家でなくてもある程度の処理が安価で即時的

に可能になっている｡今後はこれらの機器をさらに応用し,臨床的に活用しや

すく信頼性の高い動作分析の手段を考案する必要がある｡
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4.5 まとめ

本章では脳卒中片麻痩歩行の時間 ･空間変数とその左右差を簡易的分析によ

って健常成人と比較検討し,さらに左右差と麻埠の重症度および歩行速度との

関係を明らかにすることを目的とし､以下の知見を得た｡

1.片麻痩群のSTの左右比は1.3±0.4で麻痩側が延長する傾向があり,中等

度の麻軽ではより高値を示した｡また,STの左右比と歩行速度の間には負

の相関を認めた｡歩幅は健常群と比較して片麻痔群で有意に低値を示した

ものの,左右差において有意差は認められなかった｡

2.脳卒中片麻療歩行の左右差は時間変数において左右差が出現しやすく,特

にSTの延長が麻疹側で生じる一定の傾向を示すことが推察された｡また,

歩行速度や麻痔の重症度の影響を受けることが示唆された｡一方で,空間

変数は時間変数のように麻痔の影響によって-側に偏らないことが推察さ

れた｡

3.今回検討した左右差の評価は片麻療歩行の質的要素を定量的に反映できた

という点で有意義であり,治療効果の客観的指標として有用である｡
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第 5章

結 請



本論文では脳卒中片麻埠患者の歩行 (以下,片麻療歩行)における時間 ･空

間変数の左右差の特徴を簡易的 ･定量的測定によって明らかにし,左右差と歩

行能力および麻痔の重症度との関連性を検証することを目的に,以下3つの研

究に取り組んだ｡

はじめに,健常成人女性を対象に三次元動作解析装置を用い,歩幅,立脚時

間,遊脚時間の左右差の程度を検証した (第2章)｡これら歩行変数には統計学

的に有意な左右差は認められなかったが,symmetryIndexは立脚時間,歩幅,

遊脚時間の順に左右差は小さかった｡また,正常歩行における左右差は極めて

小さいが,その程度は一様ではないことが示唆された｡本研究において,正常

歩行における各歩行変数の左右差の基準値や正常範囲を把握することができた

が,臨床において左右差を客観的に検証するためにも三次元動作解析装置に代

わる簡易的な歩行分析方法も検討する必要があると考えられた｡

次に,三次元動作解析装置に代わる簡易的で定量的な歩行分析を確立するた

めに,ビデオブラウザを用いた歩行のステップ時間および歩幅の測定の同時的

妥当性および評価者内･間信頼性を検討した (第3章)｡正常歩行と脳卒中片麻

療患者の歩行を想定した装具歩行の両歩行条件下において,単回帰分析の結果

三次元動作解析装置で得られた数値はビデオブラウザの数値を有意に説明でき

(調整済み決定係数0.641-0.962),ビデオブラウザはステップ時間および歩幅

の測定における妥当性を示した｡また,級内相関係数は 0.78-1.00,測定にお

ける誤差は低値を示し,評価者内及び評価者間信頼性は良好であった｡ビデオ

ブラウザを用いたステップ時間および歩幅の測定は簡便で客観性及び経済性を

有し,歩行障害を呈する症例の歩行分析において臨床場面での応用が期待され

た｡

最後に,片麻療歩行の時間 ･空間変数とその左右差を簡易的分析によって健

常成人 (健常群)と比較検討し,さらに左右差と麻痔の重症度および歩行速度

との関係を検討した (第4章)｡脳卒中片麻疹患者 (以下,片麻療群)のステッ

プ時間の左右比は 1.3土0.4で非麻埠側が延長する傾向があり,中等度の麻痔で

はより高値を示した｡また,ステップ時間の左右比と歩行速度の間には負の相

関を認め,ステップ時間の左右差が著明なほど歩行速度は遅延した｡歩幅は健

常群と比較して片麻痩群で有意に低値を示したものの,左右差において有意差
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は認められなかった｡片麻痩歩行の左右差は時間変数において左右差が出現し

やすく,特にステップ時間の延長が非麻療側で生じる一定の傾向を示すことが

推察された｡また,歩行速度や麻嫁の重症度の影響を受けることが示唆された｡

一方で,空間変数は時間変数のように麻痔の影響によって-側に偏らないこと

が推察された｡今回検討した左右差の評価は片麻痩歩行の質的要素を定量的に

反映できたという点で有意義であり,治療効果の客観的指標として有用である

と考える｡

本論文における研究により,簡易的歩行分析の可能性や歩行の質的要素の定

量的分析に関していくつかの知見を得ることができた｡脳卒中のみならず歩行

障害を呈する患者のほとんどは,歩きたいと希望する｡歩行障害は患者にとっ

て社会復帰を阻害する原因の一つであり,理学療法士は歩行障害を有する患者

の病態を詳細に評価し,適切な治療介入を実施しなければならない｡そして,

実施された評価や治療結果はできる限り即時的に患者に伝達し,解釈しやすい

結果を提示する必要がある｡また,歩行能力の改善には歩容の改善も含まれる｡

歩行障害を呈する患者にとっていかに ｢普通｣に歩けるか,すなわち,外見上

ぎこちなくスムーズに歩くことができるかどうかも重要な課題となる｡本論文

は歩容の左右差という観点から3つの研究を実施し,日常の臨床場面で応用で

きる評価としての実現可能性を明らかにし,さらに歩容の一環として左右差に

着目し客観的情報を提示できたことは,歩行障害の改善に向けて有意義な知見

を提示できたと考える｡第 1章でも述べたように,歩行障害は多くの側面から

形成される｡本論文はその一端を担ったに過ぎないが,今回の知見を元に他の

側面についても検証を重ねていきたい｡

EvidenceBasedMedicineが唱えられて久しいが,理学療法士の経験則や主観

的な判断のみで暖味な事実を患者に伝達している状況が今もなおある｡現実的

に日々の臨床場面で妥当性や信頼性のある測定を実施することは業務上の制約

として困難を伴うかもしれないが,医療に携わる者として何らかの手段を講じ

ることは倫理上の責務であると考える｡本研究を通じて,今後は歩行分析を始

めとする臨床に役立つ理学療法評価がさらに確立し,日常生活-の復帰を援助

できる基礎データが蓄積されれば幸いである｡
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