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要旨 

 

【目的】片麻痺患者が立位から歩く（GI）または座位から歩く（STW）際に，安定性，効

率性，姿勢の対称性はどちらの足から歩く方が良いか，また習慣的にはどちらの足から歩

くかを明らかにすることが研究の目的である． 

【方法】片麻痺患者 38 名の GI・STW において，麻痺足から歩く課題，非麻痺足から歩く

課題を三次元動作解析装置にて計測した．動作の安定性（Mos：1 歩目離地時の足部外側

縁から推定質量中心までの距離），効率性（動作時間），姿勢の対称性（1 歩目離地時の骨

盤挙上角度）の課題間の違いを，Wilcoxon 符号付順位和検定にて比較した．  

【結果】GI・STW 共に麻痺足を先行肢とすると Mos は小さく，骨盤挙上角度は大きかっ

た．習慣的に非麻痺足から歩く患者は少数で，その特徴として発症からの期間が長かった．  

【結論】GI・STW 共に麻痺足から歩くと動作の安定性は高くなるが，姿勢の非対称性は増

大するため，動作が安定した患者は非麻痺足から歩くことが推奨される．  
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Abstract 

 

【Aims】The aim of this research was to investigate which limb is more stable, efficient and 

symmetrical as a leading limb in gait initiation (GI) and sit-to-walk (STW) after stroke. 

【Methods】Thirty eight stroke patients performed GI and STW starting with either limb  and their 

movement was measured by a 3D motion analysis system. The differences in the length between 

extrapolated center of mass and the lateral border of support of the stance foot (Mos), duration, 

and symmetricity of pelvic lateral tilt angle at first foot off between either task were compared 

using the Wilcoxon signed rank test in GI and STW. 

【Results】When the affected leg was used as a leading limb in GI and STW, the differences were 

significantly larger in Mos and pelvic lateral tilt. 

【Conclusions】Many stroke patients used affected leg as a leading limb in both GI and STW. As 

there was larger Mos, it is more stable for them to start walking with the affected leg than the 

nonaffected leg, though there was a disadvantage in asymmetrical pelvic tilt. 

 

 

Keywords 

 

stroke patients, gait initiation, 3D motion analysis  



 

 

目次 

第 1章 序論 .....................................................................................................................................1 

1-1. 本研究の背景 ........................................................................................................................1 

1-1-1. 片麻痺患者における歩行開始動作の重要性 ..................................................................1 

1-1-2. 立位からの歩行開始動作（GI：Gait Initiation） .........................................................3 

1-1-3. 座位からの歩行開始動作（STW：Sit-to-Walk） ..........................................................4 

1-1-4. 片麻痺患者が歩行を開始する際の先行肢の選択 ..........................................................5 

1-2. 本研究の目的と臨床的意義 ..................................................................................................6 

1-3. 本研究の仮説 ........................................................................................................................7 

1-4. 本論文の構成 ........................................................................................................................8 

1-5. 倫理面の配慮 ........................................................................................................................8 

第 2 章 片麻痺患者が麻痺足を先行肢とした時と非麻痺足を先行肢としたときの安定性・効率

性・姿勢の対称性の比較 ...................................................................................................................9 

2-1. 立位からの歩行開始（GI）の場合（分析 1） .....................................................................9 

2-1-1. 目的 ................................................................................................................................9 

2-1-2. 方法 ................................................................................................................................9 

2-1-2-1. 対象者 .........................................................................................................................9 

2-1-2-2. 計測装置 .................................................................................................................... 11 

2-1-2-3．マーカー貼付位置 ......................................................................................................12 

2-1-2-4. 計測課題 ....................................................................................................................13 

2-1-2-5. データ処理方法 .........................................................................................................13 

2-1-2-6. 運動学的・運動力学的指標の抽出 ...........................................................................13 

2-1-2-6-1. 動作の安定性の指標 ..............................................................................................13 

2-1-2-6-2. 動作の効率性の指標 ..............................................................................................16 

2-1-2-6-3. 姿勢の対称性の指標 ..............................................................................................17 

2-1-2-7. 統計学的検定 ............................................................................................................17 

2-1-3. 結果 ..............................................................................................................................18 

2-1-4. 考察 ..............................................................................................................................20 

2-2. 座位からの歩行開始（STW）の場合（分析 2） ...............................................................22 

2-2-1. 目的 ..............................................................................................................................22 



 

 

2-2-2. 方法 ..............................................................................................................................22 

2-2-3. 結果 ..............................................................................................................................25 

2-2-4. 考察 ..............................................................................................................................28 

第 3章 先行肢選択の習慣に関係する指標の分析.........................................................................30 

3-1.  片麻痺患者が立位または座位から歩行開始する際に習慣的に用いる先行肢の組み合わせ

と身体機能の関係（分析 3） .......................................................................................................30 

3-1-1. 目的 ..............................................................................................................................30 

3-1-2. 方法 ..............................................................................................................................31 

3-1-2-1. 群分けの方法 ............................................................................................................31 

3-1-2-2. 習慣的に用いている先行肢の判別方法 ....................................................................31 

3-1-2-3. 身体機能的指標の抽出方法 ......................................................................................31 

3-1-2-4. 運動学的・運動力学的指標の抽出方法 ....................................................................31 

3-1-2-5. 統計学的分析方法 .....................................................................................................33 

3-1-3. 結果 ..............................................................................................................................33 

3-1-4. 考察 ..............................................................................................................................39 

3-2. 立位からの歩行開始（GI）で麻痺足を先行肢とする習慣のある患者と非麻痺足を先行肢

とする習慣のある患者の特徴の比較（分析 4） .........................................................................41 

3-2-1. 目的 ..............................................................................................................................41 

3-2-2. 方法 ..............................................................................................................................41 

3-2-2-1. 群分けの方法 ............................................................................................................41 

3-2-2-2. 統計学的分析方法 .....................................................................................................41 

3-2-3. 結果 ..............................................................................................................................42 

3-2-4. 考察 ..............................................................................................................................44 

3-3. 座位からの歩行開始（STW）で麻痺足を先行肢とする習慣のある患者と非麻痺足を先行

肢とする習慣のある患者の特徴の比較（分析 5） ......................................................................45 

3-3-1. 目的 ..............................................................................................................................45 

3-3-2. 方法 ..............................................................................................................................45 

3-3-2-1. 群分けの方法 ............................................................................................................45 

3-3-2-2. 統計学的分析方法 .....................................................................................................45 

3-3-3. 結果 ..............................................................................................................................45 



 

 

3-3-4. 考察 ..............................................................................................................................47 

第 4章 結語 ...................................................................................................................................49 

4-1. 本研究の総括 ......................................................................................................................49 

4-2. 本研究の結論 ......................................................................................................................51 

4-3. 本研究の限界と今後の展望 ................................................................................................52 

謝辞 ..................................................................................................................................................53 

引用文献 ..........................................................................................................................................54 

 

 



1 

 

第 1章 序論 

1-1. 本研究の背景 

1-1-1. 片麻痺患者における歩行開始動作の重要性 

脳卒中患者が地域で自立した生活を過ごすためには，起立や移動（歩行）能力の向上と維持が

必須であると言われており 1,2)，これら動作に対する評価と介入は理学療法士が最も積極的に関わ

っている． 起立や歩行の自立を阻む要因はふらつきなどの転倒リスクである 3)．特に，脳卒中患

者の入院中の転倒経験は 22.6％と報告されており，整形外科疾患患者の 13.6％に比較して圧倒的

に多い 4)．転倒が起きる時間帯としては朝や夕方が多い 5,6)．朝や夕方は更衣・整容・排泄に付随

した起立・歩行が行われ，その様な日常生活に関連した複合動作の中でより転倒リスクが高くな

る 7,8)．そのため，単純な起立や歩行の評価・治療のみでなく，日常生活に根差した起立・歩行の

分析と問題解決を行う必要がある．しかし，日常生活に関連した起立・歩行は多くの動作からな

るため，その動作を始めから最後まで詳細に分析することは難しく，先行研究も少ない．そのた

め，臨床の理学療法士は基本動作としての起立・歩行動作をリハビリテーション室レベルで評価・

介入することが多いのが実情である．例えば，通常であれば立ちながら歩くような応用動作を，

起立後真っ直ぐに立ってから歩き始めるといったように起立・立位保持・歩行といった基本動作

に分割して指導することが多い．そのため，一時帰宅した際にベッドから立ちながら歩こうとし

て転倒したなどという事例に多く遭遇する．よって，日常生活に関連した基本動作の中でも立ち

ながら歩く際の一歩目は重要であるという印象を受けている． 

歩行には自動的側面と随意的な側面がある．歩行時の上下肢のリズミカルな運動や，それに付

随する姿勢制御（身体のアライメントや姿勢筋緊張の調節）は意識されずに行われる 9)．しかし，

定常歩行に至るまでの歩き始めにおいては，より随意的な姿勢制御が必要とされ 10)，どちらの足

から歩き始めるか，どの程度重心（以下，COM：center of mass）を移動させ，どの位置に足を出

すかなど，認知と学習による高度な姿勢制御が求められる．そのため，転倒に対する恐怖感のあ

る高齢者は歩行開始時の姿勢制御が慎重になりスムーズな歩行開始が行えなくなることが報告さ

れている 11,12)． そのため，理学療法士は言語的・徒手的介入を用いて動き始めの治療を行うこと

もあるが，その方法は確立されておらず，歩行に関して言えば，1歩目の足をどのように出すか，

どこに出すか，まずどちらの足から出す方が良いかなど，指導に当たり理学療法士は迷うことも

多い． 

歩行開始動作は立位から始まる場合と，座位から始まる場合がある（図 1-1）．図 1-1 上段の図

は階段を登り終わった後の姿勢（立位）から部屋に向かって歩き始めたときの写真である．図 1-1
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下段の図はソファーに座っている状態（座位）からトイレに向かって立ちながら歩き始めたとき

の写真である．図からわかるように，立位から歩き始めたときよりも，座位から歩き始めたとき

のほうが麻痺側上肢や体幹の屈曲が増悪しており，努力的な動作になっていることがわかる．片

麻痺患者は姿勢コントロールに障害をきたす 13,14)ため，歩行開始のような随意的に下肢を持ち上

げる場面で異常な筋緊張が出現しやすいことが報告されている 15)．これらの異常筋緊張（連合反

応）は転倒のリスクと関連していることが分かっており 3)，歩行開始動作の分析は片麻痺患者の

転倒対策を行うに当たり，避けて通ることはできない課題である． 

 

 

 

図 1-1 立位から始まる歩行（上段図）と座位から始まる歩行（下段図） 
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1-1-2. 立位からの歩行開始動作（GI：Gait Initiation） 

まず，立位からの歩行開始（以下，GI）に関しては，健常者について 1960 年代から分析され

てきており 16)，現在では以下のように説明されている．まず，1 歩目に振り出す足（以下，先行

肢）の下腿三頭筋の持続的収縮が消失し，その後に前脛骨筋が働くことで足圧中心（COP：center 

of pressure）は先行肢の後方へと変化する．その結果，質量中心（COM；Center of Mass）と COP

の安定した関係が崩れる．そして，倒立振子が前方に倒れこむように COM は 2 歩目に振り出す

足（以下，後行肢）の前方に推進し（図 1-2），定常歩行へと移行する 17–19)．このように歩行開始

動作では，静的に安定した状態を崩し，随意的なコントロールで 1 歩目の足を環境に合わせて出

すという難しさがある．脳の運動関連電位（MRCP；Movement-related cortical potential）を使って

歩行開始時の脳電位を計測した研究では，若年者で脳活動が少なかったのに対し，高齢者では補

足運動野の活動が多く，歩行開始動作は高齢者にとって複雑で難しいと報告されている 20)．高齢

者の歩行開始動作が難しくなる理由として，動作開始時の背屈筋群の活動に先行した底屈筋の抑

制が出現しないこと 21) （予測的姿勢制御能力の低下）や，先行肢の遊脚期で中殿筋が働き難くな

ること 17)が挙げられる．これらはいずれも動作の安定性や効率性を低下させる要因である．  

片麻痺患者の GI に関する研究では，片麻痺患者は健常者と比べて動き始めの COP の後方移動

量が少ないことや，前方向の床反力が小さいことなどが分かっている 22–24)．  

 

図 1-2 歩行開始動作の倒立振子モデル 
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1-1-3. 座位からの歩行開始動作（STW：Sit-to-Walk） 

日常的な歩行は様々な姿勢から開始するため，いつも立位から始まるとは限らない．むしろ，

身体に障害を負った片麻痺患者は座位や臥位でいる時間が多いため，GI以上に，座位からの歩行

開始動作（以下，STW）を頻繁に行う．STWの分析を初めて行ったのはMagnan である．Magnan25)

は健常者の STW と起立動作を比較し，STW は起立と歩行開始が組み合わさった動作（立ちなが

ら歩く動作）になることを報告した．STW に関する研究は，この Magnan の報告以降多数行われ

ている．Buckley ら 26)は若年者と高齢者の STW を比較し，高齢者では離殿後の COM 進行方向速

度が低下し， 1歩目の歩幅が減少すると報告している．片麻痺患者は，身体の加齢的変化に加え，

一側性の運動麻痺や姿勢コントロールの障害を有している．そのため，高齢者以上に，起立後す

ぐに歩き出せず，円滑さに欠けることが多い．Malouin ら 27)は，起立から歩行に至るまでの COM

進行方向速度の変化に着目し，片麻痺患者の STW の流動性を評価する Fluidity Index（以下，FI

値）を開発した． Dionら 28)はこの FI値を用い，片麻痺患者は健常者と比べて起立と歩行を連結

させることができず，一旦起立してから歩き始める傾向があると報告している．筆者らも STWの

滑らかさ（FI 値）と身体機能・運動学的運動力学的指標の関係を調べた結果，バランス能力や階

段昇降能力が高い患者は STW動作が滑らかで，立ちながら歩き始めることがわかった 29)（図 1-3）． 

以上，片麻痺患者の STW の研究は散見されるが，多くは 1 歩目の足を出すまでを分析した先

行研究であり，1歩目の出し方（どちらの足から歩き始めるか，どの程度足を前に出すかなど）に

ついて検討したものは少ない． 

 

 

図 1-3 健常者と片麻痺患者の STWの違い 
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1-1-4. 片麻痺患者が歩行を開始する際の先行肢の選択 

歩行開始時のそれぞれの足の役割は異なる．先行肢の役割は COM を反対側へ移動させた後，

屈曲して前に振り出すことであり，後行肢の役割は先行肢を振り出す際に身体を支えることであ

る 30)．片麻痺患者は，どちらの足から歩き始めるかによって安定性や効率性が変わるため，常に

決まった足から歩き始めることが多い印象を受ける．片麻痺患者は荷重が非麻痺足へ偏位した立

位姿勢をとっているため，麻痺足から歩き始めることが多いと報告されている 31)．小児片麻痺患

者でも同様に，より麻痺の重度な方の足から歩き始めることが多いと言われている 32)．しかし，

その割合は不明で，ほとんどの患者が麻痺足から歩き始めたと記載されているのみである． 

前述したとおり歩行開始は立位から始まる場合と座位から始まる場合があるため，先行肢の選

択による違いを分析するのであれば，GI と STW を分けて考える必要がある．片麻痺患者は起立

時に COP の非麻痺側への偏移 33)や立位バランスの増悪 34)などが生じる．そのため，STW ではよ

り不安定で非対称な姿勢から歩行が開始されると思われる．そのような状況であればどちらの足

を先行肢とするほうが良いのか，安定した立位の姿勢からであればどちらの足を先行肢とする方

が良いのかといった臨床疑問が本研究を行うに至った動機である． 

しかし，片麻痺患者の歩行開始時の先行肢の違いについて検討した研究は少なく，理学療法の

場面では各個人の経験的判断や患者の習慣に基づいて指導しているのが現状である．GIについて

は先行肢の選択によって生じる違いを分析した報告が散見され，Hesse ら 35)は麻痺足を先行肢と

することを推奨しており，非麻痺足を先行肢とした時には姿勢が非対称になりやすく，歩幅も短

くなることを報告している．一方 Davies36)は非麻痺足を先行肢とすることを推奨しており，麻痺

足から歩いた場合，足を前に出す代わりに麻痺側下肢を能動的に屈曲して持ち上げすぎてしまう

と述べている．Mansooら 37)も非麻痺足を先行肢とすることを推奨しており，非麻痺足を先行肢と

すると両側の前脛骨筋の活動が明らかに増加すると報告している．歩行開始初期に前脛骨筋が働

くと COP の後方移動が大きくなり，その結果 COMの前方移動速度が増大する 38)．つまり，両側

の前脛骨筋が働くパターン（非麻痺足から歩き始める方法）は，静止立位から歩行へ移行するた

めの効率的な方法であると言える． 

以上，GIにおける先行肢の選択についての先行研究はあるものの，コンセンサスは得られてお

らず，STWについては先行肢の選択による違いについて検討すらなされていない．よって，各動

作でそれぞれの先行肢を用いるときのメリット・デメリットやそれら動作の選択に関係する身体

機能を明らかにすることは患者の動作指導に役立つと考えた． 
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1-2. 本研究の目的と臨床的意義 

本研究の主要な目的は，片麻痺患者が GIおよび STWを行う際にそれぞれの先行肢を選ぶこと

によるメリット・デメリットを検証することである．その上で，患者が習慣的に用いている足と

その足を先行肢として用いるメリット・デメリットの関係から，患者は何を重要視して先行肢を

選択しているのか，また，その選択に身体機能が関係しているのかについて分析することも本研

究の目的とした． 

それら目的を達成するために本研究は 5つの分析を行った． 

分析 1，分析 2 は先行肢を変えることで生じる動作の違いを分析するものである．分析 1 では

GIに焦点を絞り，麻痺足を先行肢としたときと，非麻痺足を先行肢とした時の動作の違いを分析

した．分析 2では STWに焦点を絞り GIと同様の解析を行った．これらの分析によって，GI，STW

それぞれにおいて，各先行肢を用いるメリット・デメリットを明らかにすることが目的である．

分析 3～5 は，習慣的に用いる先行肢が何によって決まるのかを明らかにすることが目的である．

分析 3では，開始姿勢による違い（GIと STW）および，習慣的に用いる先行肢の違い（麻痺足と

非麻痺足）の組み合わせのバリエーションから対象者を群（GI でも STW でも先行肢が麻痺足で

ある者，GI と STW で先行肢が異なる者，GI でも STW でも先行肢が非麻痺足である者）に分け

比較した．これによって，各群の身体機能的特徴を明らかにすることが目的である．分析 4 では

GIに焦点を絞り，習慣的に麻痺足を先行肢として選んでいるものと，非麻痺足を選んでいるもの

の身体機能，動作時の姿勢の特徴を比較した．これにより，GIに限った際に，非麻痺足を先行肢

とする方法を好む群と，麻痺足を先行肢とする方法を好む群の特徴の違いを明らかにすることが

目的である．分析 5 では STW に焦点を絞り，GI と同様に習慣的に麻痺足を先行肢として選んで

いるものと，非麻痺足を選んでいるものの身体機能，動作時の姿勢の特徴を比較した．これによ

り，STWに限った際の群間の特徴を明らかにすることが目的である． 

以上の分析を踏まえ，患者に動作指導を行う際に患者の特徴を加味し，どちらの足を先行肢と

して指導するほうが有効であるのか，患者の能力に応じて，開始姿勢別に示すことができれば，

片麻痺患者の転倒予防や快適性を高める上で意義があると考えた． 



7 

 

1-3. 本研究の仮説 

本研究から得られる結果として以下 3点の仮説を立てた． 

 

1. GIでも STWでも麻痺足を先行肢とした方が安定性は高いが，効率性や姿勢の対称性の点

からは非麻痺足を先行肢とする方が有効である．  

2. GI でも STW でも麻痺足を先行肢とする患者ばかりではないが，特に STW では麻痺足を

先行肢として選ぶ患者が多い．  

3. 身体機能や動作能力が低く，姿勢の非対称性が大きい者が習慣的に麻痺足を先行肢とし，

能力が高くなるに連れて非麻痺足を先行肢とする者が増える． 

 

序論で述べたが，麻痺足を先行肢とするほうが非麻痺足を先行肢とするよりも安定し，効率性

も良いと述べる報告と，麻痺足を先行肢とすると姿勢が非対称になるため悪いという対立した先

行研究がある．それらの指標を同時に分析し，仮説 1 を証明する事ができれば，本研究の目的で

ある，それぞれの先行肢を用いるメリット・デメリットを明らかにすることが出来る． 

また，先行研究では，殆どの患者が麻痺足を先行肢とすると報告するものばかりだが，その割

合を述べた報告はない．仮説 2 を証明することで，麻痺足を先行肢とする者がどの程度いるのか

確かめることが出来る． 

先行研究では，身体機能と先行肢選択の関係を述べたものはない．臨床的には身体機能が高い

ものが非麻痺足を先行肢としている印象がある．仮説 3 はこの臨床経験に基づいた仮説である．

これを証明することができれば，どのような患者群が麻痺足・非麻痺足を先行肢として選ぶかを

明らかにすることができ，患者の機能を見ながら先行肢の選択を指導することが出来ると考えた． 
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1-4. 本論文の構成 

本論文は全 4章の構成となっている． 

 

第 1章では，片麻痺患者を取り巻く現状から問題点を絞り込み，本研究の意義と目的を述べた．

また，先行研究と臨床経験から本研究の仮説を立案した． 

第 2 章では GI，STW それぞれにおいて，麻痺足を先行肢としたときと，非麻痺足を先行肢と

したときの違いを動作の安定性，効率性，姿勢の対称性の視点から分析した． 

第 3章では GIおよび STWで習慣的に用いている先行肢の違い別に群分けをし，それぞれの群

の特徴を身体機能，動作時の姿勢の視点から分析した．  

第 4章では本研究の総括を行い，結論と今後の課題について述べた． 

 

 

1-5. 倫理面の配慮 

本研究は国際医療福祉大学倫理委員会の承認（承認番号 17-Io-22）および中伊豆リハビリテー

ションセンター倫理委員会の承認（承認番号 28-007）を得て実施し，対象者には実験開始前に研

究に対する説明を書面と口頭にて行い，同意が得られた者のみを対象とした．  
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第 2 章 片麻痺患者が麻痺足を先行肢とした時と非麻痺足を先行肢としたときの

安定性・効率性・姿勢の対称性の比較 

2-1. 立位からの歩行開始（GI）の場合（分析 1） 

2-1-1. 目的 

臨床で GI・STW の動作指導を行うためには，先行肢を変えることによってどのような違いが

生じるのかを知っておく必要がある．1歩目の出し方について分析した先行研究は，COM位置や

COP 位置の変化から動作の安定性や姿勢の非対称性について論じるもの 35,39)や，動作時間などか

ら動作の効率性を分析するもの 24)である．つまり，主に用いられている指標は，①動作の安定性

に関するもの，②動作の効率性に関するもの，③姿勢の対称性に関するものの 3 種類に大きく分

けることが出来る．安定した動作でなければ自立して動作を遂行することができないため，臨床

上最も重要となるのは動作の安定性である．ついで，安定しているだけでなく，効率性が伴うこ

とで動作の質が向上する．更に，姿勢の非対称性が少なければ，代償動作が少ないということで

予後的にもコスメティックな面でもメリットがある． 

本章ではまず GIに絞って，麻痺足を先行肢とした時と非麻痺足を先行肢としたときの動作の安

定性・効率性・姿勢の対称性を比較した．これによって，片麻痺患者が GIを行う際にそれぞれの

先行肢を選ぶことによるメリット・デメリットを安定性，効率性，姿勢の対称性の視点から検証

することが目的である．  

 

2-1-2. 方法 

2-1-2-1. 対象者 

対象者の選定基準は，①回復期病棟に入院している 30 歳から 80 歳の患者であること，②脳卒

中によって一側性の運動麻痺を呈していること，③初発の脳卒中であること，④手すりや台を押

すことなく，下腿長の高さの座面から起立可能であること，⑤5ｍ以上の独歩が可能であること，

⑥課題に対する指示理解が可能であることとした．除外基準は，起立・歩行動作に影響を与える

整形外科的疾患や痛み，著明な失調症状がある場合とした． 

研究期間である平成 28 年 11 月 1 日から平成 30 年 1月 31 日の間に中伊豆リハビリテーション

センターの回復期病棟に入院していた片麻痺患者 378 人中，上記基準を満たし，研究に対する同

意が得られた 38 名を本研究の対象とした． 対象者の内訳を表 2-1 に示す．本章以降，本研究の

対象者はこの 38名として解析を行った． 
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表 2-1 対象者内訳 

 片麻痺患者(n=38) 

年齢（歳）* 59.5 ± 10.1 

体重（kg）* 59.2 ± 11.0 

身長（cm）* 163.9 ± 7.4 

BMI（kg/m２）* 21.9 ± 3.3 

性別（男/女） 27 / 11 

障害側 右 16名 / 左 12名 

発症からの期間（日） 92 (55～153) 

BRS:下肢（点）6点満点 5 (4～5) 

FIM: ベッド移乗（点）7点満点 6 (6～7) 

FIM：歩行（点）7点満点 6 (5～6) 

FIM運動項目（点）91点満点* 75.5 ± 11.9 

FMA：下肢機能（点）34点満点 28 (25.25～29) 

FMA： バランス（点）14点満点 10 (8～11.75) 

データが正規分布を示した指標（*の付いた指標）の値は平均値±標準偏差で示し，正規分布をし

なかった指標の値は中央値（四分位範囲）で示している． 

BMI：Body Mass Index，BRS：Brunnstrom Recovery Stage，FIM : 機能的自立度評価表，

FMA:Fugl-Meyer Assessment 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

2-1-2-2. 計測装置 

動作の計測は三次元動作解析装置（VICON社製 NEXUS，カメラ 8台）および，床反力計（AMTI

社製，400mm×600mm）6 枚を用いて行った（図 2-1）．起立や STW を行う際には後方 2 枚の床反

力計の上に高さを変えることが出来る鉄製の椅子を設置した．また，すべての動作を計測する際

には，前方の発光式ブザーによる合図で動作を開始するものとした．なお，ブザーまでの距離は

開始位置から 5ｍとした．サンプリング周波数はカメラ・床反力計共に 120Hz とし，三次元動作

解析装置および床反力計から得られたデータはコンピューター上で同期して取り込んだ． 

 

 

 

 

 

 

図 2-1 計測環境 
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2-1-2-3．マーカー貼付位置 

赤外線反射マーカーの貼付位置は先行研究 29,40,41)を参考に，以下の身体の計 34箇所とした．体

幹セグメントを定義するために，頚切痕，剣状突起，第 2 胸椎棘突起，第 7 胸椎棘突起へ，上肢

位置を定義するために両肩峰，両上腕骨外側上顆，両橈骨尺骨茎状突起中央へ，骨盤セグメント

を定義するために両上前腸骨棘，両上後腸骨棘へ，各下肢セグメントを定義するために両股関節

（上前腸骨棘と大転子を結ぶ遠位 1/3），両大腿部，両膝関節内外側（膝蓋骨中点の高さで膝蓋骨

を除いた膝の前後幅の中央の内外側），両下腿部，両外果，両内果，両踵部，両第 2 中足骨頭部，

両第 5中足骨頭部へ貼付した（図 2-2）． 

 

 

図 2-2 赤外線反射マーカーの貼付位置 
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2-1-2-4. 計測課題 

対象者 38 名について，麻痺足を先行肢とした時の GI と，非麻痺足を先行肢とした時の GI を

計測課題とした． 

GI動作（課題①）の計測は静止立位の状態から前方 3ｍのラインまでなるべく速く歩行するも

のとし，練習を 1～2回行った後，先行肢を意識せず 3回，先行肢を反対側下肢として同様に 3回

計測した．なお，動作開始の合図は前方に設置されたブザーランプの点灯およびブザー音にて行

った． 

 

2-1-2-5. データ処理方法 

三次元動作解析装置によって得たマーカーの位置座標データに対し，VICON NEXUSにてラベ

ル付，補間などを行った．その後，床反力データと共に Visual3D（C-Motion 社製）で処理を行っ

た．カットオフ周波数は先行研究 42)を参考に，マーカーの位置座標データは 6Hz，床反力データ

は 18Hzとし，Butterworth Lowpass Filterをかけた．その後，各種運動学的・運動力学的指標を抽

出した． 

  

2-1-2-6. 運動学的・運動力学的指標の抽出 

本章の評価指標は安定性，効率性，姿勢の対称性の視点から分析することとした．以下に今回

選んだ評価指標についての説明と抽出方法について述べる．なお，COM や各関節角度の算出は，

前述した 34 個の反射マーカー位置から 12 セグメントからなる身体モデルを作成し，Visual3D に

て計算した．COM の算出については，この 12 セグメントに対して，解剖学的な各体節の質量と

重心位置 43)を参考に行った．また，全ての指標は各課題 3試行の平均値として抽出した． 

 

2-1-2-6-1. 動作の安定性の指標 

動作の安定性を分析する指標として，Hof 44)は，倒立振子モデルに基づく推定質量中心位置

（Xcom： extrapolated center of mass）を提唱した．図 2-3に Xcomの算出方法と各指標の位置関係

を示す．図にある計算式は足部外側方向の Xcom位置の算出方法を例示している．4点のマーカー

（内果，外果，第 2中足骨頭，第 5中足骨頭）で囲まれた支持基底面（以下 BOS：base of support）

の中にXcomが含まれているときにはその動作は安定していることを意味する．このXcomとBOS

の関係から，安定性限界（Mos：margin of stability）を算出し，動的安定性を分析することができ

る 45–49)．この分析手法の利点は，動作中の任意の時点における各方向（前後・左右）に対する動
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的な不安定性について評価できることである．Xcomは，COM 位置に速度因子を加えたもので，

COMが向かおうとしている場所を示す．COMを加速させる際には，移動方向と反対側に COP が

移動し，移動した Xcomの後を追うように COMが移動していく．Xcomが BOSを超えた場合は，

その COMの進行を制御するために，進行方向に足を出し，新たな BOS を作る必要がある．また，

この Xcom が BOS にとどまっている間は，動的に安定していることを示している．Mos はその

Xcom と BOS の外側縁までの距離である．十分な Mos が保たれ，外側から BOS の外側縁－COP

－Xcom－COMの位置関係であるということは，その方向に対して COMの安定性が保証されてい

ることを示す． 

その他，各種動作の安定性を分析する一般的な方法としては重心動揺計などによる COP の位置

変化が古くから用いられており，COP の左右移動幅が大きいと不安定であると定義される先行研

究が散見される 50–53)．歩行開始動作の安定性の分析には Xcomと COP が指標とされることが多い

50,51,54)．以上のことから，本研究における安定性の指標は Mosとし，1歩目の足が離れる瞬間の支

持脚側の足部外側方向のMos値を抽出した 50)．理論的には前後方向のMosも算出可能ではあるが，

厳密に前方または後方の支持基底面を算出することができないことや，歩行は前方方向へ新たな

支持基底面を作っていく動作であるため，前方の Mos を算出すると Xcomは支持脚の支持基底面

を超えてマイナスの値となってしまう 50)．そのため，安定性の解釈が困難となるため，今回は足

部外側方向のMosのみを算出した．なお，この足部外側方向のMosの値は外果と第 5中足骨頭を

結んだ線と Xcomの距離として算出し，身長で正規化して比較した． 
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図 2-3  Xcomの算出方法と各指標の位置関係と安定性（Hoffら 44)の先行研究を元に作図） 

g=重力加速度，l=足関節中心から COMまでの距離，VCOM=COM速度，ωo=振子の振動数 
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2-1-2-6-2. 動作の効率性の指標 

歩行分析では，エネルギー効率の視点から動作の効率性を分析したものが散見される 55–63)．し

かし，歩き始める際には COMの動きがそれほど活発ではないため，重力の利用効率（％Recovery）

57)やエネルギー消費の効率性と言った視点で分析することは正確性に欠ける．そこで，歩き始め

に特化した効率性の評価として，Polcyn ら 21)は COP の後方移動量の時間積分値と COMの前方移

動速度の関係を指標とし，それら二つの相関が強いほど動作が効率的であると述べている．しか

し，この方法を用いるには各課題を 10試行程度計測する必要があり，片麻痺患者の拘束時間・耐

久性の観点から現実的でない．また，研究を臨床に活かすためには，動き初めだけで効率性を計

るのではなく，課題達成までの全体的な動作の効率性を評価する必要がある． 

動作全体の効率性を分析するための一般的な指標としては動作時間が用いられることが多い

29,39,64–67)．よって，本研究における動作の効率性については，動作開始から目標地点に到達するま

での時間（目標到達時間）を効率性の指標とし，動作時間が短いことを効率的であると定義する

こととした．図 2-4 に GI の動作時間の定義を模式図で示す．左縦軸は鉛直方向床反力（Fz），右

縦軸は COM の進行方向位置変化，横軸は時間軸である．グラフの破線は先行肢（非麻痺足）の

Fz，実線は先行肢でない側（麻痺足）の Fz，太線は COM の位置変化を示している．計測空間が

動作開始時の COM 位置から約 1.5ｍ先の地点までであったため，動作開始位置から 1.5m 前方の

地点に COM が到達するまでの時間を目標到達時間とした．なお，動作の開始は逆応答現象の開

始（先行肢側の床反力鉛直成分が連続して増加し始めた時点）とした． 

 

図 2-4 GIの動作時間の定義（非麻痺足先行肢時の例） 
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2-1-2-6-3. 姿勢の対称性の指標 

片麻痺患者は一側性の運動・感覚の麻痺により姿勢の対称性が崩れ，非麻痺側へ偏った姿勢に

なる 36)．この片麻痺患者特有の非麻痺側優位の立位姿勢を修正することで，麻痺側下肢への荷重

量が増え，身体機能や動作能力が改善するという報告が散見される 52,68,69)．そのため，理学療法

では姿勢の非対称性を少なくする治療介入・動作指導を行うことも多い 36)．このような臨床的見

地から，動作の対称性を評価する指標も多く開発されてきた．立位姿勢の指標としては麻痺側荷

重率 52,70,71)，骨盤挙上角度 72)，歩行時の指標としては歩幅の左右差 73–75)，各相の動作時間の左右

差 76)がある．歩行開始動作では，COP や COM の左右方向への移動量の違い 35,77)や，各相の動作

時間の違い 39)を指標としたものが主であり，関節運動学的な姿勢の対称性について分析した論文

は少ない．歩行開始動作に関する関節運動学的な姿勢の対称性について述べたものとして，麻痺

足を先行肢とする際には麻痺足を過度に持ち上げてしまう 36,39)という報告がある．麻痺足を過度

に持ち上げてしまうのは片麻痺患者特有の体幹機能の低下を代償する動作であり，しばしば骨盤

の側方挙上として現れる 72)．この骨盤の側方挙上は GIの先行研究では代償的な評価指標であるこ

とに加え，臨床的にも目に見えてわかりやすい指標であるため，本研究では 1 歩目の足が離れた

瞬間の骨盤の側方挙上の程度を対称性の指標とした．健常者の歩行開始時の骨盤挙上角度は，こ

の 1 歩目が離れた瞬間に 0±1度（平均値±標準偏差）で，2歩目の足を出そうとするときに最大（5±2

度）となると報告されている 78)．よって，この参考角度を大きく超えて骨盤が挙上しながら足を

出すということは，非対称な姿勢となって振り出しを行っていると定義することとした．骨盤角

度の算出はオイラー角を用いて行い，絶対空間上の角度として XYZ の順で計算した．その上で，

安静立位時の状態を 0度として，そこからの変化量を骨盤の挙上角度として抽出した． 

 

2-1-2-7. 統計学的検定 

統計学的処理については，各データの正規性を Shapiro-Wilk 検定にて確認し，データが正規分

布を示した指標は対応のある t 検定を，正規性が確認できない指標についてはノンパラメトリッ

クな検定（ウィルコクソン符号付順位和検定）を用いて比較することとした．なお，統計学的検

定は SPSS version24（IBM 社）を用いて行い，有意水準は 5％とした． 
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2-1-3. 結果 

代表的な一例のMosの模式図を図 2-5に示す．図の A）は麻痺足（左足）を先行肢とした時の

非麻痺足のMosを示している．麻痺足を先行肢として持ち上げた瞬間の Xcomは非麻痺足内（BOS

内）まで移動し，Mosは小さな値となっている．B）は A）と同一患者が非麻痺足（右足）を先行

肢として GIを行った時の Mosを示している．Xcomは麻痺足内（BOS 内）まで移動することはな

く，距離を保った位置で推移している．骨盤挙上角度の変化の違いの代表例を図 2-6 に示す．麻

痺足を先行肢としたときには，1歩目の足が離れる瞬間の骨盤の挙上角度が大きいだけでなく，そ

の後も挙上角度が増大することがわかる．  

麻痺足を先行肢とした時と，非麻痺足を先行肢としたときの安定性・効率性・姿勢の対称性の

比較結果を表 2-2 に示す．安定性の指標（Mos），姿勢の対称性の指標（骨盤の挙上角度）に有意

な差がみられた．麻痺足を先行肢としたときに，Mos は小さく（p＜0.01），骨盤の挙上角度は大

きかった（p＜0.01）．効率性を示す動作時間に関して有意差はなかった． 

 

図 2-5 GIの麻痺足先行肢時と非麻痺足先行肢時の Mosの違い（代表例） 

（Xcomの軌跡上の丸印は一歩目離地時のポイントを示している） 
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図 2-6 GIの麻痺足先行肢時と非麻痺足先行肢時の骨盤挙上角度の違い（代表例） 

グラフは動作開始から 1歩目の足が離れて着くまでの骨盤挙上角度の変化を示している．実線

は麻痺足を先行肢としたときの骨盤の挙上角度変化，破線は同一患者が非麻痺足を先行肢とした

ときの変化を示している．白丸は 1歩目の足が離れた瞬間のポイントである．  

 

表 2-2 GI時に麻痺足を先行肢とした時と，非麻痺足を先行肢としたときの比較 

 

麻痺足先行肢時 

(n=38) 

非麻痺足先行肢時 

(n=38) 
p値 

Mos（ｍ/身長ｍ） 0.0591 (0.0506～0.0741) 0.0900 (0.0745～0.1002) p＜0.001 

1.5m地点までに到達する時間（ｓ） 3.80 (2.48～5.43) 3.60 (2.51～5.68) n.s. 

骨盤挙上角度（度） 4.14 (2.07～5.37) 1.34 (-1.39～3.12) p＜0.001 

n.s.: not-significant, 値は中央値（四分位範囲）を示している 
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2-1-4. 考察 

GI 動作時に麻痺足を先行肢とすると，動作の安定性の指標である Mos が小さな値を示した．

Mos が小さいということは，推定質量中心位置が支持基底面の限界域に近づいていることを示す

ため，力学的にはその方向への安定性が低いということを意味する．片麻痺患者は，起立や歩行

開始の際に，麻痺側下肢への荷重量を減らして非麻痺側優位の姿勢を取ることが多い 31,35,64)．そ

の為，姿勢コントロールが良好な足（非麻痺側）でMosは小さくなり，姿勢コントロールが不良

な足（麻痺側）ではMosは大きな値を示す傾向がある 50)．臨床では麻痺側下肢へ荷重するのは怖

いと述べる片麻痺患者は多い．つまり，Mos が大きな値を示すというのは片麻痺患者にとって不

安定な方向であり，転倒を未然に防ぐため，意図的に過剰に広い Mos を設けているといえる．

Vistamehrら 79)は片麻痺患者を対象として各種バランスの指標を比較検討した．その結果，臨床的

バランス指標（Berg Balance Scaleや Dynamic Gait Index）とMosは負の相関があり，片麻痺患者が

広い Mosを保とうとする動作はバランス能力の低さを示すものであるとしている．つまり，片麻

痺患者におけるMosの解釈としては，値が小さい方がその方向の安定性が高い，安心できる動作

であると考えられる．よって，今回の結果から，非麻痺足を先行肢とすると動作は不安定になっ

ていると考えた． 

次に，姿勢の対称性の指標である骨盤の挙上角度は麻痺足を先行肢としたときに大きな値を示

した．図 2-7は図 2-6に健常高齢者（62歳男性）の骨盤挙上角度の変化（2重線）を加えたもので

ある．健常者の歩行開始時の骨盤挙上角度は，この 1歩目が離れた瞬間に 0±1度（平均値±標準偏

差）である 78)ため，非麻痺足を先行肢としたときの値（本結果の平均値 1.34 度）は健常者の骨盤

挙上角度に準ずる値である事がわかる．しかし，麻痺足を先行肢とした際にはその 3 倍以上の値

となっており，正常な動きから逸脱した非対称な姿勢となっていると言える．このことから，麻

痺足を先行肢として使用するメリットとして安定性が得られやすい反面，姿勢の非対称性が強く

なるというデメリットがあることがわかった． 

効率性に関して有意な差は得られず，どちらの足を先行肢としても目標までの到達時間に変化

はないことが分かった．Hesse ら 35)は，非麻痺足を先行肢とすると，麻痺側下肢で全体重を支え

なくてはならなくなるため，患者はその期間を極力短くしようとすると報告している．しかし，

Tokuno ら 24)はどちらの足を先行肢としても動作時間に違いはないと報告している．Hesse らの対

象者は発症から平均 3.7 ヶ月の片麻痺患者を対象としていたのに対し，Tokuno らは発症から平均

４年の片麻痺患者を対象としていた．これらの先行研究を参考にすると，発症期間が長くなるに

従い，どちらの足を先行肢としても，動作の効率性や姿勢の非対称性には差が出にくくなること
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が推察される．本研究の対象者の病期は Hesse らの研究の対象者と近かったが，目標地点に到達

するまでの動作時間に有意な差はなかった．このことから，効率性（動作時間）に関して言えば，

Tokunoらの対象者のようにどちらの足を先行肢としても大差ないレベルにまで能力が改善してい

たとも推察できる． そのように動作が習熟し，安定性を求める段階が終了した患者に対しては，

姿勢の非対称性が少ない動作（非麻痺足を先行肢とする動作方法）を指導していくことも有用で

あると考える． 

 

 

 

図 2-7  健常高齢者と比較した片麻痺患者の GIの麻痺足先行肢時と非麻痺足先行肢時の骨盤挙

上角度の違い（代表例） 
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2-2. 座位からの歩行開始（STW）の場合（分析 2） 

2-2-1. 目的 

2-1節では GI時に先行肢を変えることでどのような違いが生じるのかについて分析した．これ

に引き続き，STWについても同様に，先行肢を変えることによってどのような違いが生じるのか

を知っておく必要がある．2-2 節では分析 2 として，STW の際に麻痺足を先行肢とした時と非麻

痺足を先行肢としたときの動作の安定性・効率性・姿勢の対称性を比較した．これによって，片

麻痺患者が STW を行う際にそれぞれの先行肢を選ぶことによるメリット・デメリットを安定性，

効率性，姿勢の対称性の視点から検証することが目的である．  

 

2-2-2. 方法 

対象者 38名について，麻痺足を先行肢とした時と，非麻痺足を先行肢とした時の STWの安定

性・効率性・姿勢の対称性を比較した． 

STW動作の計測は，下腿長に合わせた高さの台に大腿長の半分の深さまで座った状態から前方

3ｍのラインまでなるべく速く歩行するものとし，GI動作（課題①）と同様に，練習を 1～2回行

った後，先行肢を意識せず 3 回，先行肢を反対側下肢として同様に 3 回計測した．動作開始の合

図は GI 動作と同様に，前方に設置されたブザーランプの点灯およびブザー音にて行った．また，

課題動作中には装具や杖などの歩行補助具は使わずに裸足で計測を行った． 

STWの評価指標は，前述した GI動作と同様に，安定性の指標としての Mos，効率性の指標と

しての動作時間，姿勢の対称性の指標として 1歩目の足が離れる瞬間の骨盤挙上角度とした．STW

の動作時間の定義を図 2-8 に示す．左縦軸は鉛直方向床反力（Fz），右縦軸は COM の進行方向位

置変化，横軸は時間軸である．グラフの点線は殿部の Fz，実線は COMの位置変化を示している．

動作の開始は殿部の Fz が安静座位時の 2SD を上回った時点とし，終了は COM の位置が動作開始

位置から 1.5ｍ前方に到達した時点とした． 
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図 2-8  STWの動作時間の定義 

また，STW は起立が加わるという動作の特性上，離殿時麻痺側荷重率や FI 値も評価指標に加

えた．離殿時麻痺側荷重率は離殿時の姿勢の非対称性を評価する一般的指標である．健常者のSTW

では，先行肢と同側の足の離殿時荷重率が増大する 25)ため，片麻痺患者では先行肢が麻痺足か非

麻痺足かによって荷重の増え方が異なると考えられる．しかし，普段は減少している麻痺側の離

殿時荷重率が少しでも増え，左右の非対称性が少ない動作方法は動作の安定性の面でも，効率性

の面でも有用である 64)．よって，離殿時麻痺側荷重率も姿勢の対称性の指標として加えた．離殿

時麻痺側荷重率は離殿時の合成鉛直方向床反力の大きさを 100％として麻痺足に掛かる割合を算

出した．FI値は起立と GIが融合されている程度を示すもので，この値が大きくなれば立ちながら

歩行を開始することができていることを意味し，STWの質を示す指標として一般的に用いられて

いる 27,29,53,80–83)．FI値の算出はMalouinらの研究 27)参考に，離殿前の COM進行方向速度最大値に

対する，1 歩目を出すまでの COM進行方向速度最小値の割合を算出した．図 2-9に FI値の算出方

法の模式図を示す．グラフは動作開始から 1 歩目の足が離れて接地するまでの COM の進行方向

速度変化を示している．横軸は動作時間を示し，縦軸は 1 歩目を出すまでの COM 進行方向速度

最大値を 100%とした進行方向速度の変化（％）を示している． 

統計学的処理については，GI動作（課題①）と同様に，各データの正規性を Shapiro-Wilk検定

にて確認し，データが正規分布を示したデータは対応のある t検定を，正規性が確認できないデ

ータについてはノンパラメトリックな検定（ウィルコクソン符号付順位和検定）を用いて比較す

ることとした（有意水準 5％）． 
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図 2-9 COM進行方向速度からの Fluidity Index（FI値）の算出方法 27) 
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2-2-3. 結果 

STW 時の Mos，骨盤角度変化の代表例を図 2-10 および図 2-11 に示す．麻痺足を先行肢とした

時と，非麻痺足を先行肢としたときの安定性・効率性・姿勢の対称性の比較結果を表 2-3に示す．

麻痺足を先行肢とした時と，非麻痺足を先行肢とした時との比較で，安定性の指標（Mos），姿勢

の対称性の指標（骨盤の挙上角度）に有意な差がみられた．麻痺足を先行肢としたときに Mosは

小さく（p＜0.01），骨盤の挙上角度は大きかった（p＜0.01）． 

図 2-11 に STW で麻痺足を先行肢とした時と非麻痺足を先行肢とした時の下肢荷重率の変化の

違いの例を示す．図 2-11-A）の麻痺足を先行肢とした時の方が離殿時の麻痺足荷重率が高くなっ

ていることがわかる．非麻痺足を先行肢とした際には，離殿時のそれぞれの足の荷重率の差が大

きく，非対称な荷重になっていた．離殿時麻痺側荷重率は，麻痺足を先行肢としたときに大きか

った（p＜0.05）．効率性に関して有意差はなかった．FI 値にも有意な差があり，麻痺足を先行肢

としたときと比べ非麻痺足を先行肢として用いたときに FI値は高かった．どちらの足を先行肢に

しても平均値としては FI 値が正の値を示した．しかし，FI 値がマイナスとなった者（COM の前

方速度が止まって逆に後方へ移動してから歩き始めていたもの）が，麻痺足先行肢時に 11名，非

麻痺足先行肢時に 3名存在した．  

 

図 2-10 STWの麻痺足先行肢時と非麻痺足先行肢時の Mosの違い（代表例） 

（Xcomの軌跡上の丸印は一歩目離地時のポイントを示している） 
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図 2-11 STWの麻痺足先行肢時と非麻痺足先行肢時の骨盤挙上角度の違い（代表例） 

グラフは動作開始から 1 歩目の足が離れて着くまでの骨盤挙上角度の変化を示している．実線は

麻痺足を先行肢としたときの骨盤の挙上角度変化，破線は同一患者が非麻痺足を先行肢としたと

きの変化を示している．白丸は 1歩目の足が離れた瞬間のポイントである．  

 

 

図 2-12 STWで麻痺足先行肢時と非麻痺足先行肢時の下肢荷重率の変化（代表例） 

（離殿時の合成鉛直方向床反力成分の値を 100％として計算） 



27 

 

表 2-3 STWの麻痺足先行肢時と非麻痺足先行肢時の比較 

 

麻痺足先行肢時 

(n=38) 

非麻痺足先行肢時 

(n=38) 
p値 

Mos（ｍ/身長ｍ） 0.0602 (0.0467～0.0810) 0.1064 (0.0849～0.1173) p＜0.001 

1.5m地点までに到達する時間（ｓ） 4.13 (2.75～6.06) 4.34 (2.69～5.98) n.s. 

骨盤挙上角度（度） 4.55 (1.01～6.85) 1.73 (-1.77～3.08) p＜0.001 

離殿時麻痺側荷重率（％）* 41.5±9.0 38.4±9.1 p=0.002 

FI値（％） 33.2 (-1.4～68.0) 37.5 (10.0～75.4) p=0.007 

n.s.: not-significant，値は中央値（四分位範囲）を示しており，*の付いた指標の値は平均値±標準

偏差を示している． 
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2-2-4. 考察 

STW 時に麻痺足を先行肢とすると Mos が小さくなり，離殿時の麻痺側荷重率増大が生じた．

しかし，骨盤の挙上はより大きくなった．以上のことから，麻痺足を先行肢として使用するメリ

ットとしては離殿時の麻痺側荷重率が増大し（離殿までの姿勢の非対称性は少なく），先行肢を振

り出した瞬間の安定性（Mos）は良好となることがわかった．その一方で，デメリットとしては，

先行肢を振り出す瞬間の骨盤挙上角度が大きくなることで，瞬間的に姿勢の非対称性が増大する

ことがわかった．健常高齢者（62 歳男性）の STW の骨盤の挙上角度の例（図 2-13）を見ても，

非麻痺足を先行肢とした時には健常高齢者と同程度の骨盤挙上角度であったのに対し，麻痺足を

先行肢とした時にはそれよりも大きな挙上角度となっていることがわかる．  

FI値に関しては殆どの患者で正の値を示していたが，麻痺足を先行肢とすると FI値がマイナス

になるものが 38人中 11人存在した．つまり，約 1/3 の患者は麻痺足を先行肢とすると，起立後一

旦後方に COM を移動させてから歩き始めているということである．一方，非麻痺足を先行肢と

したときには殆どの患者で FI値がプラスとなり，立ちながら歩く方法をとっていた．片麻痺患者

は麻痺足を先行肢として歩き始める際に，一旦非麻痺側後方へ COM を移動させてから１歩目を

振り出す 28,29)． STW において一旦後方へ移動するということは，起立時の前方移動速度を過度

に減少させるということとなり，一見，動作の効率性は下がるように見える．健常者の STWでは

前上方へ重心をすばやく移動させながら一歩目の足を接地するため，初期接地時には過剰な衝撃

吸収を要求される 29)．そのため，麻痺足での制動が十分に行えない患者は麻痺足を先行肢とした

場合，十分に速度を減弱させてから初期接地を行おうとする傾向があると考える．実際，本研究

の計測後に患者にどちらの足から歩いた方が動作しやすいか聴取した際に「麻痺足から接地する

のは怖いから慎重にするようにしている」というコメントがあった．しかし，これが非麻痺足で

あれば初期接地時の過剰な衝撃吸収も可能となるため，非麻痺足を先行肢とした場合には FI値を

高め（離殿時の前方移動速度を維持したまま），初期接地を行うことができたと考える．つまり，

麻痺足を先行肢とした場合，患者は意図的に FI 値を下げ，1 歩目の衝撃吸収を極力減らそうとす

る戦略をとったと考えられる．最終的な動作時間に差がなかったことからも，FI 値の低下は動作

の非効率さを示すものではない事がわかる． 

STWでは歩行開始前に起立が加わるため，多くの患者が非麻痺側へ COMを偏移した状態から

歩行を開始することになる 64,69)．その様な姿勢であるにも関わらず，一旦非麻痺側へ偏移したCOM

を改めて麻痺側へ移動して，非麻痺足を先行肢とする方法は非効率的である．また，起立直後の

不安定な姿勢であれば，より安定性を求める方法を取る患者が多いと推察する．そのため，STW
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では GI以上に安定性を優先して麻痺足を先行肢として選択することが多いと考える．しかし，動

作が習熟し，離殿までが安定して効率的に行える患者については，先行肢振り出し時に姿勢の非

対称性が少なくなる非麻痺足を先行肢として STWを行う方法も検討する場合もあり得る．ただし，

そのようなレベルに達していない患者を非麻痺足から歩かせることは，STW の特性上，危険であ

ると思われる．特に，非麻痺足を先行肢とすると，離殿時の麻痺側荷重率が低下した．離殿時麻

痺側荷重率は片麻痺患者の起立動作のパフォーマンスを示すものであり，この値が下がるという

ことは，重心の前方移動の加速度が低下することや，姿勢の非対称性が出現することがわかって

いる 64)．麻痺側下肢の使用を促すというリハビリテーションの観点からも，起立動作能力が不十

分なうちは，麻痺足を先行肢とする方法の方が有効であると考える． 

 

 

 

図 2-13 STWの麻痺足先行肢時と非麻痺足先行肢時の骨盤挙上角度の違い（代表例） 
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第 3章 先行肢選択の習慣に関係する指標の分析 

3-1.  片麻痺患者が立位または座位から歩行開始する際に習慣的に用いる先行肢の組み合わせと

身体機能の関係（分析 3） 

3-1-1. 目的 

片麻痺患者が習慣的に用いている先行肢は麻痺足であると述べる先行研究 31,32)が多いが，臨床

では非麻痺足を先行肢としている患者にも遭遇し，習慣的に用いている先行肢の割合は明らかに

なっていない．先行研究で示されるように，ほぼ全ての患者が麻痺足を先行肢とする習慣がある

のかその割合を調べると共に，GI と STW で習慣的に用いている先行肢が異なるか調べることが

本章の第 1 の目的である． 次に，GI・STW それぞれにおける先行肢選択の違いから，対象者を

群分けして分析を行った．GIと STWの課題の比較では，STWの方がより高度なバランス能力を

要し 29)，起立動作時の姿勢の偏移を修正しながら歩行を開始しなくてはならないため，難易度が

高い 25)．先行肢別の分析では，麻痺足を先行肢とするよりも非麻痺足を先行肢とするほうが COP

の移動が急激に行われるため難易度が高い事がわかっており 35)．第 2 章の分析でも GI・STW 共

に非麻痺足を先行肢とする方法は不安定になりやすいことがわかった．しかし，非麻痺足を先行

肢とする方法は，姿勢の対称性の面でメリットがある．そのため，より難易度は高くなるが，非

麻痺足を先行肢とする方法を習慣的に行えるようになるためにはどのような身体機能が必要であ

るのかを知る必要がある．本章では開始姿勢による違い（GIと STW）と先行肢による違い（麻痺

足と非麻痺足）の組み合わせとして，GI でも STW でも先行肢が麻痺足である者，GI と STW で

先行肢が異なる者，GI でも STW でも先行肢が非麻痺足である者に分けて分析を行った．第 2 章

の結果を踏まえて課題の難易度を考えると，①GI でも STW でも麻痺足を先行肢とする習慣，②

GIのみ非麻痺足を先行肢とし，STWでは麻痺足を先行肢とする習慣，③GIでも STWでも非麻痺

足を先行肢とする習慣の順でより難度が高いと推察できる．それら群間の身体機能の特徴を分析

することで，より高いレベルの動作を行うために必要な指標を抽出できると考えた． 

先行肢の選択には，身体機能だけでなく，リハビリテーションによる動作の習熟度や姿勢の改

善も影響していると思われる．そのために，身体機能の違いだけでなく，立位姿勢，起立動作，

歩行動作などの基本動作に関連した動作をピックアップし，その動作時の姿勢に関する特徴も比

較し，群間の違いを分析した．以上の分析によって，習慣的な先行肢が何によって決まっている

のかについて調べることが本章の第 2の目的である．  
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3-1-2. 方法 

3-1-2-1. 群分けの方法 

本研究は課題の組み合わせ別に①GI でも STW でも麻痺足を先行肢とする群（麻麻群），②GI

は非麻痺足を先行肢とするが STW では麻痺足を先行肢とする群（非麻群）， ③GI は麻痺足を先

行肢とするが STW では非麻痺足を先行肢とする群（麻非群），④GI も STW も非麻痺足を先行肢

とする群（非非群）の 4群に分けて分析を行った．  

 

3-1-2-2. 習慣的に用いている先行肢の判別方法 

習慣的に用いている先行肢の決定は客観的・主観的評価によって行った．まず，客観的評価と

して，先行肢について意識しない状態で各課題を 3 回行った際に毎回同じ足を先行肢として用い

ていれば，その足を習慣的に用いている先行肢として定義した．3回のうち 1回でも異なる足を先

行肢として用いた場合は，主観的評価として，どちらの足の方が出しやすいかを問い，回答が得

られた方の足を習慣的に用いている先行肢とした．  

 

3-1-2-3. 身体機能的指標の抽出方法 

患者基礎情報として，計測時点での年齢，体重，身長，Body Mass Index（BMI），発症からの期

間を算出した．  

また，身体機能的指標として 10m歩行時間，Trunk Control Test（TCT），下肢 Brunnstrom Recovery 

Stage（BRS），FIMのベッドへの移乗の得点，階段昇降の得点，運動項目の合計点数，Fugl-Meyer 

Assessment（FMA）の各身体機能点数（下肢機能，バランス機能，感覚），を抽出した．これら評

価は各種課題動作の計測後，担当理学療法士がリハビリテーション室にて行った．上記身体機能

評価は全対象者が入退院時に必ず行っている評価であり，担当理学療法士は全て同じ基準で評価

が行えるよう研修を受けていた．10m 歩行時間の計測は前後に 2m の補助路を設けた 10m の白線

横を歩くものとし，10m の歩行時間をストップウォッチ（SEIKO 社製）にて計測した．計測時の

歩行速度は本人の至適スピードとした． 

 

3-1-2-4. 運動学的・運動力学的指標の抽出方法 

患者の動作・姿勢の特徴を調べるために，前章で計測した GI動作（課題①），STWを動作（課

題②）に加え，静止立位保持（課題③），歩行動作（課題④），起立動作（課題⑤）の計測を三次

元動作解析装置にて行った．静止立位保持（課題③）は，足部を肩幅程度に開いた状態で 3 秒間
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の立位を保つものとした．歩行動作（課題④）は，快適速度で 6m 歩行するものとし，計測区間

（2m）の前後に補助路（各 2m）を設けた．起立動作（課題⑤）は下腿長に合わせた高さの台に

大腿長の半分の深さまで座った状態から起立するものとし，至適速度で 3回計測した． 

課題③～⑤を運動学的・運動力学的に安定性・効率性・姿勢の対称性の視点から分析するため，

先行研究を参考に以下の指標を抽出した． 

静止立位保持（課題③）では，立位姿勢の対称性を調べるために，体重に対する麻痺側足部へ

の荷重量（麻痺側足部荷重率）71)を分析した． 

歩行動作（課題④）では，歩行時の動作の安定性を調べるために，GI動作（課題①），STW動

作（課題②）と同様に，Mos の算出を行った．歩行時の Xcom を分析した研究では，反対側の足

が離れた瞬間に Xcom が最も外側へ移動し，Mos は最小値を示すことがわかっている 44)．そのた

め，歩行においても非麻痺足離地時の麻痺側の Mos，麻痺側離地時の非麻痺側 Mos を抽出した．

効率性を調べるために，1 歩行周期の平均歩行速度 84)（以下，歩行速度）を抽出した．姿勢の対

称性を調べるために，非麻痺側の歩幅に対する麻痺側の歩幅比（以下，AI：Asymmetry Index）75)，

非麻痺側立脚期時間に対する麻痺側立脚時間比（以下，SI：Symmetry Index）75)を抽出した．その

他，歩行の一般的な評価指標として，歩幅 73)，立脚後期の第 5 中足骨頭と股関節を結んだベクト

ルと鉛直軸のなす角度の最大値（以下，TLA：Trailing Limb Angle）85,86)，底屈モーメント最大値

87)，遊脚期の股関節屈曲角速度最大値 36)を抽出した．TLA の算出方法のイメージを図 3-1に示す．

TLA の算出は立脚後期の第 5 中足骨頭と股関節を結んだベクトルと鉛直軸のなす角度の最大値と

して抽出した．歩幅は初期接地時の足関節外果マーカー位置から算出した．  

起立動作（課題⑤）では，動作の安定性を調べるため COP の前後移動幅，左右移動幅を分析し

た 64)．動作の効率性を調べるために動作時間を抽出した 64)．動作時間は，STW動作（課題②）と

同様に，殿部の Fz が安静座位時の 2SD を上回った時点とし，動作の終わりは体幹が鉛直位とな

った時点とした 64)．起立動作時の姿勢の対称性を調べるために，離殿時の麻痺側荷重率 64)を分析

した．なお，距離に関する指標は身長で正規化し，関節モーメントは Visual3D によって体重で正

規化されたものを更に身長で正規化した． 
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図 3-1 TLAの算出方法 85,86) 

 

3-1-2-5. 統計学的分析方法 

前述した患者基礎情報．身体機能的指標，各運動学的・運動力学的指標について，Bartlett検定

で等分散を確認した後，群間で ANOVA または Kruskal-Wallis 検定を行った．等分散が確認でき，

ANOVA で主効果が認められた場合は Tukey-Kramer の多重比較を行った．等分散が確認できず，

Kruskal-Wallis検定で主効果が認められた場合は Bonferroniの多重比較を行った． 

また，発症からの期間と習慣的に選択している先行肢の関連を分析するために，χ2 独立性の検

定（Fisherの直接法）を行った．なお，発症からの期間の区分けの仕方としては，脳卒中患者の運

動麻痺回復中枢神経再組織化のステージ理論に関する先行研究 88)を参考に，皮質脊髄路が最も改

善しやすい 3ヶ月以内（1st stage），皮質間のネットワークの再構築が起きる 3～6ヶ月（2nd stage），

シナプス伝達の効率化が起きる 6ヶ月以降（3rd stage）に分けて分析した． 

 

3-1-3. 結果 

群の内訳は，麻麻群（GIでも STWでも麻痺足を先行肢とする群）23名，非麻群（GIでは非麻

痺足を先行肢とするが，STWでは麻痺足を先行肢とする群）7名，麻非群（GIでは麻痺足を先行

肢とするが，STW では非麻痺足を先行肢とする群）3 名，非非群（GI でも STW でも非麻痺足を

先行肢とする群）5 名であった（表 3-1）．GI でも STW でも同じ足を先行肢としているものは 28

名，先行肢が異なる者は 10 名であった．その内，GI で麻痺足を先行肢として選んだにもかかわ

らず，STWで非麻痺足を先行肢に選んだものが 3名存在した．この 3名は平均歩行速度が 0.16m/s, 
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0.20 m/s, 0.28 m/s と全体の平均値（0.51 m/s）と比べて低い傾向があった．この 3名は歩行能力が

低く，能力に見合った適切な先行肢が確定していなかった可能性があるため分析からは除外し，3

群（35人）の分析を行った． 

3群間の比較結果を表 3-2に示す．発症からの期間，麻痺側歩幅，非麻痺側-TLA 角度，非麻痺

側股関節屈曲角速度最大値に主効果が認められた．多重比較では発症からの期間について，麻麻

群と非麻群（p<0.05），麻麻群と非非群（p<0.01）に有意な差があり，麻麻群は非麻群，非非群と

比べて発症からの期間が短かった．また，歩行時の麻痺側の歩幅，非麻痺側-TLA，非麻痺側股関

節屈曲角速度最大値について有意な差があり，麻麻群は非麻群と比べて歩幅が短く，TLA や股関

節屈曲角速度の値が小さかった（p＜0.05）．  

表 3-3 に発症からの期間と習慣的に選択している先行肢の関連を示す．発症からの期間と習慣

的に選択している先行肢の関連については，χ2独立性の検定（Fisher の直接法） で p＜0.05 の有

意な関連があった．  

 

 

表 3-1 習慣的に選択している先行肢の内訳（n=38） 

 
GI 

麻痺足 非麻痺足 合計 

STW 麻痺足 23名 7名 30名 

非麻痺足 3名 5名 8名 

合計 26名 12名 38名 

値は人数を示している．GIで麻痺足を先行肢とし，STWで非麻痺足を先行肢とする者 3名は

分析から除外した． 
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表 3-2 3群間の身体機能の比較 （麻麻群）：GIでも STWでも麻痺足を先行肢とする患者群，（非麻群）：GIでは非麻痺足を，STWでは麻痺足を先

行肢とする患者群，（非非群）：GIでも STWでも非麻痺足を先行肢とする患者群 

     
 多重比較の結果 

  

麻麻群 

（n=23） 

非麻群 

（n=7） 

非非群 

（n=5） 

主効果 

p値 

麻麻- 

非麻 

麻麻- 

非非 

非麻- 

非非 

身体状況 年齢（歳） 63 (56~67) 53 (51~55.5) 62 (51~67) 0.038b 
   

 
身長（cm） 162 (158~171.5) 162 (160.5~169) 165.5 (161~168) 0.886 a 

   

 
体重（kg） 56 (46.5~68.5) 57 (54.6~63) 58 (55.1~66) 0.679 a 

   

 
BMI（kg／m２） 21.5 (19.4~24.0) 22.8 (20.2~24.5) 22.4 (21.6~22.6) 0.653 a 

   

 
発症からの期間（日） 63.5 (39.75~100.5) 107 (91.5~184) 179 (153~187) 0.002 a p<0.05 p<0.01 

 
身体能力 10ｍ歩行時間（s） 16.35 (13.215~26.25) 11.08 (9.35~14.94) 11.2 (10.37~14.4) 0.064 b 

   

 
TCT（点） 100 (87~100) 100 (100~100) 87 (87~100) 0.307 b 

   

 
下肢 BRS（点） 5 (4~5) 5 (3.5~5) 5 (4~5) 0.780 a 

   
FIM ベッド移乗（点） 6 (6~7) 6 (6~7) 7 (7~7) 0.236 a 

   

 
歩行（点） 6 (5~6) 6 (5.5~6.5) 7 (6~7) 0.440 a 

   

 
階段（点） 5 (3.5~5) 5 (4.5~5.5) 6 (5~6) 0.175 a 

   

 
運動項目合計（点） 75 (70~84.5) 81 (77~86.5) 85 (70~88) 0.328 a 

   
値は中央値（四分位範囲）を示しており，*の付いた指標の値は平均値±標準偏差を示している． aANOVA,  b Kruskal-Wallis test 
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 多重比較の結果 

  

麻麻群 

（n=23） 

非麻群 

（n=7） 

非非群 

（n=5） 

主効果 

p値 

麻麻- 

非麻 

麻麻- 

非非 

非麻- 

非非 

FMA 下肢機能（点） 28 (26~29) 27 (22~29.5) 29 (25~31) 0.609 a 
   

 
バランス（点） 10 (8.5~12) 11 (8~11.5) 10 (8~11) 0.701 a 

   

 
感覚（点） 20.5 (12~24) 14 (11.5~19.5) 14 (12~22) 0.682 a 

   
立位 麻痺側荷重率（％）* 43.4±7.2 43.1±7.1 44.5±1.8 0.941 b 

   
歩行 麻痺側Mos（m/身長）* 0.0711±0.0189 0.0646±0.0190 0.0614±0.0146 0.478 a 

   

 
非麻痺側Mos（m/身長）* 0.0528±0.0175 0.0532±0.0145 0.0612±0.0119 0.579 a 

   

 
平均歩行速度（m/s）* 0.45±0.27 0.66±0.24 0.57±0.29 0.180 a 

   

 
麻痺側歩幅（m/身長）* 0.21±0.07 0.29±0.07 0.25±0.07 0.023 a p<0.05 

  

 
非麻痺側歩幅（m/身長）* 0.17±0.09 0.26±0.06 0.24±0.10 0.055 a 

   

 
AI（％：麻/非）* 153.6±101.0 112.9±13.9 114.8±32.8 0.706 b 

   

 
SI（％：麻/非）* 0.90±0.16 0.86±0.08 0.90±0.08 0.713 a 

   

 
麻痺側-TLA（度）* 8.7±7.4 15.9±4.8 13.5±10.2 0.068 a 

   

 
非麻痺側-TLA（度）* 13.2±5.3 19.6±4.1 17.0±4.9 0.016 a p<0.05 

  
AI：Asymmetry Index，SI：Symmetry Index，TLA：Trailing Limb Angle，aANOVA,  b Kruskal-Wallis test 

値は中央値（四分位範囲）を示しており，*の付いた指標の値は平均値±標準偏差を示している． 
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 多重比較の結果 

  

麻麻群 

（n=23） 

非麻群 

（n=7） 

非非群 

（n=5） 

主効果 

p値 

麻麻- 

非麻 

麻麻- 

非非 

非麻- 

非非 

歩行 
麻痺側底屈モーメント 

（Nm/身長/体重）* 

0.0086±0.0043 0.0094±0.0026 0.0111±0.0027 0.454 a    

 

非麻痺側底屈モーメント 

（Nm/身長/体重）* 

0.0117±0.0033 0.0139±0.0031 0.0114±0.0025 0.270 a    

 

麻痺側股関節屈曲 

角速度最大値（rad/s）* 

87.7±35.4 130.3±45.6 87.2±50.1 0.894 b    

 

非麻痺側股関節屈曲 

角速度最大値（rad/s）* 

131.4±33.3 175.0±37.9 119.2±69.4 0.033 a p<0.05   

起立 起立動作時間（s）* 1.82±0.67 1.74±0.46 1.60±0.63 0.785 a    

 

離殿までの COP 

前後移動幅（m/身長）* 

0.169±0.040 0.188±0.027 0.166±0.024 0.505 a    

 

離殿までの COP 

左右移動幅（m/身長）* 

0.030±0.018 0.024±0.008 0.023±0.012 0.529 a    

 
離殿時麻痺側荷重率（％）* 41.8±9.4 37.5±6.8 37.8±12.3 0.496a    

値は中央値（四分位範囲）を示しており，*の付いた指標の値は平均値±標準偏差を示している．aANOVA,  b Kruskal-Wallis test 
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表 3-3 発症からの期間と習慣的に選択している先行肢の関連 

 麻麻群  非麻群  非非群  

3 ヶ月以内（1st stage）  14 名  

（3.0）  

1 名 

（-1.7）  

0 名 

（-2.1）  

3～6 ヶ月（2nd stage）  6 名 

（-1.6）  

3 名 

（1.0）  

1 名 

（1.0）  

6 ヶ月以降（3rd stage）  3 名 

（-1.8）  

3 名 

（-0.9）  

4 名 

（1.5）  

値は人数を示しており，（ ）は調整済み残差の値である．  
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3-1-4. 考察  

GI・STW 共に習慣的な先行肢として麻痺足を選択するものが多かったが，先行研究 31,32)

で示されているようにほぼすべての患者が麻痺足を先行肢としているわけではないことが

わかった．GI・STW 共に同じ足を先行肢としている患者は 38 名中 28 名であり，残りの

10 名は GI と STW で先行肢を使い分けていた．これにより，歩行開始動作として GI と STW

を分けて考える意義を再認することができた．この GI と STW で先行肢を使い分けている

10 名のうち，3 名は GI で麻痺足を先行肢としていたにもかかわらず，STW で非麻痺足を

先行肢として用いていた．  

STW は GI に加えて起立を伴う動作であるため，より高度な姿勢制御が必要となる．GI

では安定性を重視して麻痺足を先行肢としたにもかかわらず，GI よりも難度の高い STW

で安定性の低い非麻痺足からの動作を行うというのは矛盾を感じる．この 3 名の平均歩行

速度は先行研究 84)で示されている，屋内歩行でも制限があるレベル（0.23 m/s）と同等の

値であった．つまり，この 3 名は動作の習熟が十分に得られていない歩行能力の低い患者

であり，誤った先行肢の選択を行っていた可能性がある．本研究ではこの 3 名を除いて解

析を行った．群間の比較を行った結果，発症からの期間，歩行時の麻痺側下肢の歩幅・非

麻痺側 TLA に主効果が認められた．多重比較では発症からの期間については麻麻群と非麻

群，麻麻群と非非群の間に有意な差があり，歩行時の麻痺側下肢の歩幅，非麻痺側 TLA に

ついても麻麻群と非麻群の間に有意な差があった．これらのことから麻痺足を先行肢とす

る患者の特徴として，発症からの期間が短く，歩行能力が低いということが示唆された．

また，発症からの期間（3 段階）と習慣的に選択している先行肢の組み合わせ（3 群）に関

連があったことから，発症からの期間が長くなるに従い麻麻群から非麻群，非非群へと変

化する可能性があることが示唆された．  

Swayne ら 88)は，脳卒中発症後の経時的な運動麻痺の回復過程は 3 段階に別れていると

述べている（図 3-2）．発症から 3 ヶ月前後の 1st stage や 2nd stage では皮質脊髄路の機能が

回復する期間であるが，3rd stage（6 ヶ月以降）はそれが期待できず，主にシナプス伝達の

効率化や強化が行われる 88)．つまり，この期間は運動学習による動作の習熟が得られる時

期である．発症から 3 ヶ月以内（1st stage）の患者で麻痺足を先行肢とする者が多かったこ

とや，麻痺足を先行肢とすると歩行開始動作の安定性が得られやすいという第 2 章の結果

をふまえると，この時期の患者は安定性を重視して麻痺足を先行肢とする傾向があると考

える．このように発症から 3 ヶ月未満の患者の多くが麻痺足を先行肢とするという結果は

Brunt ら 31)の報告とも合致している．そして，麻麻群は非麻群・非非群と比べて発症から

の期間が短く，歩行能力が低いという本章の結果も合わせて考えると，発症からの期間が

長くなるに従い歩行動作が習熟し，安定性を重視しなくても良くなった患者は非麻痺足を

先行肢とした姿勢の非対称性が少ない方法に変化すると思われる．   
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図  3-2 脳卒中発症後の経時的な運動麻痺の回復過程（Swayneら 88)の報告をもとに作成） 
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3-2. 立位からの歩行開始（GI）で麻痺足を先行肢とする習慣のある患者と非麻痺足を先

行肢とする習慣のある患者の特徴の比較（分析 4）  

3-2-1. 目的  

前項（3-1）では GI と STW における先行肢選択の違いから 3 群間の比較を行った．そ

の結果，発症からの期間が伸びるに従い，麻麻群，非麻群，非非群へと変化することが示

唆された．つまり， GI でも STW でも麻痺足を先行肢として用いる状態から，次第に非麻

痺足を先行肢とするように習慣が変化していくということである．  

本項（3-2）では，まず GI のみに焦点を当て，習慣的に麻痺足を先行肢として用いてい

る患者と，非麻痺足を先行肢として用いている患者の特性を比較した．これによって，GI

に限った場合，非麻痺足を先行肢として使うように変化するために必要な要素を検討する

ことが目的である．先行肢の選択などの動作方法の変化には，身体機能の改善だけでなく，

リハビリテーションによる動作の習熟度やそれによる姿勢の非対称性の改善も影響してい

ると思われる．そのために，身体機能の違いだけでなく，立位姿勢，起立動作，歩行動作

などの基本動作に関連した評価指標も比較し，群間の違いを分析した．  

 

3-2-2. 方法  

3-2-2-1. 群分けの方法  

片麻痺患者 38 名のうち，3-1 節（分析 3）にて対象とした 35 名を，GI 時に習慣的に麻

痺足を用いているもの 23 名（以下，GI 麻群）と，非麻痺足を用いているもの 12 名（以下，

GI 非群）の 2 群に分けた．  

 

3-2-2-2. 統計学的分析方法  

前項（3-1）と同様の評価指標として年齢，身長，体重，BMI，発症からの期間，10ｍ歩

行時間，TCT，下肢 BRS，FIM の各項目の得点，FMA の各項目の得点を抽出した．各動作

時の姿勢の特徴を比較するために，第 2 章で述べた静止立位保持（課題③），歩行動作（課

題④），起立動作（課題⑤）の各運動学的・運動力学的指標を抽出した．統計学的処理につ

いては，各データの正規性を Shapiro-Wilk 検定にて確認し，データが正規分布を示したデ

ータはウェルチの t 検定を，正規性が確認できないデータについてはノンパラメトリック

な検定（マンホイットニーの U 検定）を用いて比較することとした（有意水準 5％）．  
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3-2-3. 結果  

GI 麻群，GI 非群を比較したところ，発症からの期間，10ｍ歩行時間，歩行時の麻痺側

歩幅，非麻痺側歩幅，麻痺側 TLA，非麻痺側 TLA，非麻痺側股関節屈曲角速度最大値に有

意な差があった（表 3-4）．身体機能の指標では，GI 非群は GI 麻群に比べ，発症からの期

間が長く（p＜0.01），10ｍ歩行時間が短かった（p＜0.01）．運動学的指標としては，GI 非

群は GI 麻群に比べ，歩行時の麻痺側・非麻痺側の歩幅（p＜0.05）や，TLA（p＜0.05），股

関節屈曲角速度（p＜0.05）が大きな値を示した．歩行時の Mos には有意な差はなかった．  
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表  3-4  GI で習慣的先行肢が麻痺足の者（GI 麻群）と非麻痺足の者（GI 非群）の比較  

  GI 麻群（n=23）  GI 非群（n=12）  p 値  

年齢（歳）* 61.7±9.0 55.1±10.8 n.s. 

体重（kg）* 57.8±12.0 61.5±9.9 n.s. 

身長（cm）* 163.3±7.8 164.4±6.9 n.s. 

BMI（kg/m２）* 21.6±3.5 22.7±3.1 n.s. 

発症からの期間（日）  63.5 (39.75~100.5) 163.5 (101~188.75) p=0.004 

下肢 BRS（点）6 点満点  5 (4~5) 5 (3.75~5) n.s. 

TCT（点）100 点満点  100 (87~100) 100 (87~100) n.s. 

10ｍ歩行時間（ｓ）* 21.0±11.4 12.8±4.9 p=0.007 

FIM: ベッド移乗（点）7 点満点  6 (6~7) 7 (6~7) n.s. 

FIM：歩行（点）7 点満点 6 (5~6) 6 (5.75~7) n.s. 

FIM：階段（点）7 点満点* 4.3±1.5 5.3±1.2 n.s. 

FIM 運動（点）91 点満点* 74.7±11.9 80.8±8.6 n.s. 

FMA：下肢機能（点）34 点満点  28 (26~29) 28 (23.25~30) n.s. 

FMA： バランス（点）14 点満点* 10.3±2.0 9.7±2.7 n.s. 

FMA： 感覚（点）24 点満点  20.5 (12~24) 14 (11.75~22.25) n.s. 

立位麻痺側荷重率（％）* 43.4±7.2 43.7±5.4 n.s. 

起立動作時間（ｓ）* 1.82±0.67 1.68±0.52 n.s. 

離殿までの COP 前後移動幅（ｍ /身長）* 0.169±0.040 0.178±0.027 n.s. 

離殿までの COP 左右移動幅（ｍ /身長）  0.026 (0.018~0.041) 0.022 (0.017~0.030) n.s. 

離殿時麻痺側荷重率（％）* 41.8±9.4 37.7±9.1 n.s. 

麻痺側 Mos （ｍ/身長ｍ）* 0.0723±0.0182 0.0633±0.0167 n.s. 

非麻痺側 Mos （ｍ/身長ｍ）* 0.0531±0.0179 0.0566±0.0135 n.s. 

平均歩行速度（ｍ /ｓ）* 0.45±0.27 0.62±0.25 n.s. 

麻痺側歩幅（ｍ/身長ｍ）* 0.208±0.068 0.270±0.072 p=0.017 

非麻痺側歩幅（ｍ/身長ｍ）* 0.174±0.09 0.250±0.075 p=0.014 

AI（％：麻 /非）* 153.6±101.0 113.7±22.3 n.s. 

SI（％：麻 /非）* 0.90±0.12 0.88±0.08 n.s. 

麻痺側-TLA（度）* 8.74±7.38 14.94±7.22 p=0.025 

非麻痺側-TLA（度）* 13.25±5.32 18.55±4.44 p=0.004 

麻痺側底屈モーメント（Nm/身長/体重）* 0.0087±0.0044 0.0101±0.0026 n.s. 

非麻痺側底屈モーメント（Nm/身長/体重）* 0.0117±0.0034 0.0129±0.0030 n.s. 

麻痺側股関節屈曲角速度最大値（rad/s）  76.4(67.1~102.8) 118.0 (96.3~134.0) n.s. 

非麻痺側股関節屈曲角速度最大値（rad/s）  126.9 (113.2~149.4) 157.9 (150.5~164.6) p=0.048 

AI：Asymmetry Index，SI：Symmetry Index，TLA：Trailing Limb Angle, n.s.: not-significant，  

値は中央値（四分位範囲）を示しており，*の付いた指標の値は平均値±標準偏差を示している．  
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3-2-4. 考察  

GI 時に麻痺足を用いる習慣がある者（GI 麻群）と，非麻痺足を用いる習慣がある者（GI

非群）を比較した結果，下肢機能やバランス機能，感覚，麻痺側荷重率に有意な差がなか

った．このことから，片麻痺の重症度やバランス能力が先行肢の選択に関与しているわけ

ではないことが示唆された．有意な差があったのは発症からの期間と歩行に関連する評価

指標であり，GI 非群の特徴として，発症からの期間が長いこと，歩行能力が高いというこ

とがわかった．  

発症からの期間が長い分，リハビリテーションによる身体機能の改善が得られやすいと

いうことが推察できるが，先行肢の選択に関係する身体機能的指標について明確な答えを

出すことはできなかった．リハビリテーションの提供単位数が増えるに従い，基本動作能

力の向上が得られ易いとされている 4,89,90)．有意な差が得られた歩行に関する因子（歩行

速度，歩幅，TLA）は，歩行のパフォーマンスを示す代表的な指標 76,91)であり，それらが

高い値を示したことは，GI 非群は GI 麻群と比べて歩行動作の習熟が進んでいる群であっ

たことを裏付けていると考える．有意な差が見られた項目が表しているのは，姿勢の対称

性に優れているというよりも，ダイナミックに大きな歩幅で速く歩行できているというこ

とである．非麻痺足を先行肢として GI を行うということは，麻痺足を後ろに残して姿勢

を保持するということである．歩行開始時の後行肢は両脚支持期に COM を前方に駆動さ

せる力として使用するため，麻痺側を後行肢とすると（非麻痺側から歩くと）その力が出

ず不安定になるという報告 55)があり，これが患者は麻痺足を先行肢とする理由であると考

える．しかし，歩行能力が向上し，歩幅を広げて（麻痺足を後ろで保って）歩く能力が得

られた患者については，麻痺足を後行肢としても支持脚である麻痺足で前方への推進力を

算出できている可能性がある．これに加えて，非麻痺足を先行肢としたほうが前脛骨筋の

活動が高まりやすく，動き始めがスムーズになるという報告 37)や，非麻痺側の股関節屈曲

角速度で高い値が出ているという本研究結果から，非麻痺側から歩いた方が患者にとって

動作が円滑に行えるようになっているとも考えられる．以上のことから，非麻痺足を先行

肢として習慣的に用いている患者は，麻痺足で支えながら非麻痺足を素早く出せる能力を

兼ね備えた者であり，また，これら能力がリハビリテーションによって得られた動作の習

熟の現れの一つであると考える．   

  

  



45 

 

3-3. 座位からの歩行開始（STW）で麻痺足を先行肢とする習慣のある患者と非麻痺足を

先行肢とする習慣のある患者の特徴の比較（分析 5） 

3-3-1. 目的  

3-2 節（分析 4）においては GI 麻群，GI 非群の比較を行った．その結果，発症からの期

間が経ち，歩行能力が向上することで GI 麻群から GI 非群に変化することが示唆された．

本項（3-3）では，3-2 節（分析 4）と同様の比較方法を STW についても行い，習慣的に麻

痺足を先行肢として用いている患者と，非麻痺足を先行肢として用いている患者の特性を

比較した．3-1 節（分析 3）で明らかになったように，STW において非麻痺足を先行肢と

する患者は僅かであり群間の対象者数に偏りが顕著であった．統計学的検定を行うに当た

り十分な人数であったとは言えないが，参考程度に分析を行った．これにより，  STW で

非麻痺足を先行肢として用いる患者の傾向を知ることが目的である．  

 

3-3-2. 方法  

3-3-2-1. 群分けの方法  

片麻痺患者 38 名のうち，3-1 節（分析 3）にて対象とした 35 名を，STW 時に習慣的に

麻痺足を用いているもの 30 名（以下，STW 麻群）と，非麻痺足を用いているもの 5 名（以

下，STW 非群）の 2 群に分けた．  

 

3-3-2-2. 統計学的分析方法  

前項（3-1）と同様の評価指標として年齢，身長，体重，BMI，発症からの期間，10ｍ歩

行時間，TCT，下肢 BRS，FIM の各項目の得点，FMA の各項目の得点を抽出した．各動作

時の姿勢の特徴を比較するために，第 2 章で述べた静止立位保持（課題③），歩行動作（課

題④），起立動作（課題⑤）の各運動学的・運動力学的指標を抽出した．統計学的処理につ

いては，各データの正規性を Shapiro-Wilk 検定にて確認し，データが正規分布を示したデ

ータはウェルチの t 検定を，正規性が確認できないデータについてはノンパラメトリック

な検定（マンホイットニーの U 検定）を用いて比較することとした（有意水準 5％）．  

 

3-3-3. 結果  

STW 麻群，STW 非群を比較したところ，発症からの期間に有意な差があり（p＜0.01），

STW で非麻痺足を先行肢とする習慣のあるもの（STW 非群）は麻痺足を先行肢とする習

慣のあるもの（STW 麻群）に比べて発症からの期間が長いことがわかった（表 3-5）．その

他の項目には有意な差はなかった．  

 

 

 

 

  



46 

 

表  3-5  STW で習慣的先行肢が麻痺足の者（STW 麻群）と非麻痺足の者（STW 非群）の比較  

  STW 麻群（n=30）  STW 非群（n=5）  p 値  

年齢（歳）* 59.8±8.8 57.4±16.7 n.s. 

体重（kg）* 58.7±11.7 61.7±9.3 n.s. 

身長（cm）* 163.4±7.6 165.1±7.2 n.s. 

BMI（kg/m２）* 21.9±3.4 22.6±3.2 n.s. 

発症からの期間（日）* 89.9±54.4 164.0±37.3 p=0.007 

下肢 BRS（点）6 点満点  5 (4~5) 5 (4~5) n.s. 

TCT（点）100 点満点  100 (93.5~100) 87 (87~100) n.s. 

10ｍ歩行時間（ｓ）* 19.1±10.9 13.6±6.2 n.s. 

FIM: ベッド移乗（点）7 点満点  6(6~7) 7(7~7) n.s. 

FIM：歩行（点）7 点満点 6(5~6) 7(6~7) n.s. 

FIM：階段（点）7 点満点* 4.5±1.4 5.4±1.5 n.s. 

FIM 運動（点）91 点満点  77.5 (51～91)* 70 (53～91)* n.s. 

FMA：下肢機能（点）34 点満点* 26.7±4.7 27.0±5.7 n.s. 

FMA： バランス（点）14 点満点* 10.2±2.3 9.8±2.4 n.s. 

FMA： 感覚（点）24 点満点* 16.6±7.9 15.4±7.1 n.s. 

立位麻痺側荷重率（％）* 43.3±7.1 44.5±1.8 n.s. 

起立動作時間（ｓ）  1.66(1.44~2.33) 1.19 (1.19~2.08) n.s. 

離殿までの COP 前後移動幅（ｍ /身長）* 0.173±0.038 0.166±0.024 n.s. 

離殿までの COP 左右移動幅（ｍ /身長）* 0.029±0.016 0.023±0.012 n.s. 

離殿時麻痺側荷重率（％）* 40.9±9.0 37.8±12.3 n.s. 

麻痺側 Mos（ｍ/身長ｍ）* 0.0696±0.0188 0.0633±0.0174 n.s. 

非麻痺側 Mos（ｍ/身長ｍ）* 0.0529±0.0166 0.0539±0.0183 n.s. 

平均歩行速度（ｍ /ｓ）* 0.50±0.28 0.57±0.29 n.s. 

麻痺側歩幅（ｍ/身長ｍ）* 0.228±0.077 0.246±0.070 n.s. 

非麻痺側歩幅（ｍ/身長ｍ）* 0.194±0.090 0.235±0.101 n.s. 

AI（％：麻 /非）* 144.1±89.9 114.8±32.8 n.s. 

SI（％：麻 /非）* 0.89±0.11 0.90±0.08 n.s. 

麻痺側-TLA（度）* 10.42±7.47 13.55±10.21 n.s. 

非麻痺側-TLA（度）* 14.74±5.70 17.04±4.88 n.s. 

麻痺側底屈モーメント（Nm/身長/体重）* 0.0088±0.004 0.0111±0.0027 n.s. 

非麻痺側底屈モーメント（Nm/身長/体重）* 0.0122±0.0034 0.0114±0.0025 n.s. 

麻痺側股関節屈曲角速度最大値（rad/s）* 97.7±41.5 87.2±50.1 n.s. 

非麻痺側股関節屈曲角速度最大値（rad/s）  136.8 (116.08~164.2) 153.5 (116.19~161.5) n.s. 

AI：Asymmetry Index，SI：Symmetry Index，TLA：Trailing Limb Angle, n.s.: not-significant，  

値は中央値（四分位範囲）を示しており，*の付いた指標の値は平均値±標準偏差を示している．  
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3-3-4. 考察  

STW で非麻痺足を先行肢とする習慣のあるもの（STW 非群）と麻痺足を先行肢とする

習慣のあるもの（STW 麻群）の身体機能，各動作時の姿勢の特徴を比較した結果，発症か

らの期間のみに有意な差があった．発症からの期間が長くなると STW で非麻痺足を先行

肢とする患者が増えるということが推察できる．各種評価指標の平均値を見れば，全体的

に STW 非群の方が高い値を示す傾向があり，リハビリテーションによって累積されたト

レーニング効果が影響していると思われる．しかし，発症からの期間以外の各指標に有意

な差がなかったため，発症からの期間に伴い，何が改善し，先行肢の選択に影響を及ぼし

たのかについて，具体的な因子を特定することはできなかった．  

そのため，有意差の得られた発症からの期間のみを参考値とすると，STW については先

行肢の再検討を行う基準として，発症からの期間が 140 日前後になった時点が目安になる

と考える．発症から 140 日ということは，患者の病期でいうと回復期病棟退院まであと 1

ヶ月程度というタイミングである．回復期病棟では退院直前の 1 ヶ月はより日常生活に根

ざした動作練習を行い，退院後の転倒予防や応用的動作能力の再獲得を集中的に行う．

STW はまさに日常生活に根ざした動作である 92)．図 3-3 に，退院 1 ヶ月前に一般的に行わ

れる屋外リハビリテーションの風景の一例を示す．図の A）は観光案内所のベンチから麻

痺足を先行肢として STW を行っている場面である．前方に歩き始めるときには習慣的に

用いている麻痺足を先行肢としている．図の B）は電車から降りるために非麻痺足を先行

肢として STW を行っている場面である．患者から見て左方向（麻痺側方向）へ移動しな

くてはならないため，麻痺足である左足を軸にして，非麻痺足（右足）を最初にステップ

していた．このように，日常生活では環境に応じてどちらの足からでも歩き始めることが

できなくてはならないため，様々なステップの方法を練習する．よって，この病期に行わ

れるリハビリテーションの影響が先行肢の選択に関与している可能性がある．  
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図  3-3 退院１ヶ月前の屋外リハビリテーションの風景 
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第 4 章 結語  

4-1. 本研究の総括  

本研究の主要な目的は，片麻痺患者が GI または STW を行う際にどちらの足から歩き始

める方が安定性，効率性，姿勢の対称性の視点から有用であるのかを検証することであっ

た．加えて，それら安定性，効率性，姿勢の対称性の中で，患者は何を重要視して先行肢

を選択しているのかについても分析を行った．  

分析に先立ち，3 つの仮説を立てた．1 つ目の仮説であった，「GI でも STW でも麻痺足

を先行肢とした方が安定性は高いが，効率性や姿勢の対称性の点からは非麻痺足を先行肢

としたときの方が有効である」については，一部仮説が証明された．非麻痺足を先行肢と

した時の方が 1 歩目を出すときの支持脚の Mos は大きな値を示し，これは先行研究 79)で

言われている過剰に安定性を高めようとする現象が確認できた．これは動作が不安定にな

ることを回避するための過剰な代償動作であると考えられ，患者らにとっては不安定であ

ると感じていると推察される．効率性についてはどちらの足を先行肢としても大きな違い

はないことがわかった．姿勢の対称性については，先行研究で言われているように，麻痺

足を先行肢とすると先行肢を出す瞬間に骨盤を大きく持ち上げる動作となって非対称性が

増悪するという，仮説と合致する結果であった．しかし，STW に関しては，起立時に非対

称性が少ない（麻痺側下肢の荷重が多く，両下肢の荷重差が少ない）のは麻痺足を先行肢

としたときであった．これは予想に反する結果であり，先行肢の選択をする上で十分注意

して評価する必要性が示唆された．  

2つ目の仮説であった，「GIでも STWでも麻痺足を先行肢とする患者ばかりではないが，

特に STW では麻痺足を先行肢として選ぶ患者が多い」という事項は研究結果と合致し，

仮説が証明された．特に STW ではその傾向が強かった．しかし，GI に関しては全ての患

者が麻痺足を先行肢とするわけではなく，38 名中 12 名の患者が非麻痺足を先行肢として

いた．これは先行研究とは異なる結果であり，非麻痺足を先行肢として選ぶ患者はどの様

な理由で非麻痺足を先行肢として選んだのか，分析を深める意義を見出すことが出来た．  

3 つ目の仮説であった，「身体機能や動作能力が低く，姿勢の非対称性が大きい者が習慣

的に麻痺足を先行肢としている」という仮説は一部証明された．GI に関しては麻痺足を先

行肢とする患者は歩行能力（歩行時の歩幅や TLA）が低いことが明らかになったが，STW

では発症からの期間以外の項目には有意な差がなかった．GI・STW の動作の特性を考えた

上で，先行肢を誤っていると思われる者（GI では麻痺足を先行肢としているが，STW で

はより難しい非麻痺足を先行肢として選んだ者）も存在した．それら患者に対しては，適

切な先行肢を改めて指導する必要がある．それら一部の患者を除けば，発症からの期間が

伸びるに従い，動作能力が向上し，GI・STW ともに麻痺足を先行肢とする習慣が，GI の

み非麻痺足を先行肢とする習慣に変わり，最終的に STW でも非麻痺足を先行肢とする習

慣に変わるという傾向がわかった．発症からの期間が短い者が GI で麻痺足を先行肢とす
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る習慣があるということは先行研究と同様であるが，本研究では発症からの期間が伸びる

に従い先行肢が変化する可能性を見出すことができた．発症からの期間が長くなることに

よる効果，つまり，リハビリテーションによる効果で身体機能や動作能力の何に変化が生

じ，先行肢の選択に寄与したと考えた．しかし，その因子は今回評価した指標だけでは十

分に説明することができなかった．  

Bovonsunthonchai ら 15)は歩行姿勢の非対称性（Gait Symmetrical Indexes）と筋の筋緊張

の関係を調べた結果，歩行姿勢の非対称性は股関節屈曲筋，股関節伸展筋，膝関節伸展筋

の筋緊張と中等度の相関を示し，姿勢が非対称であると麻痺側下肢の筋緊張が高いとして

いる．そして，特に遊脚期時間の非対称性に関しては，全ての麻痺側下肢筋の筋緊張と相

関を示したことを報告しており，遊脚期はとりわけ筋緊張の異常が出現しやすいことが分

かっている．今回の結果でも，GI・STW に限らず，麻痺足を振り出す際に姿勢の非対称性

が強くなることが明らかになった．Bovonsunthonchai らの報告であるように，姿勢の非対

称性は異常な筋緊張を増大させる可能性がある．そのため，動作の習熟が得られ，高いレ

ベルに達した患者は姿勢の非対称性が少ない動作方法を指導していく必要がある．  

どちらの足から歩き始めるかということは，健常人からすれば瑣末なことであるかもし

れない．目標到達までの時間に有意な違いがなかったことからもわかるように，歩き出し

てしまえば結局は同じであるのではないかという意見も臨床では聞かれる．しかし，一側

の身体に麻痺を負った患者は，あらゆる動作に対する不自由さとそれにともなう不安を抱

えている．そのため，少しでも安心でき，少しでも快適で機能的な，少しでも見栄えが良

い動作方法を指導することも我々理学療法士の役割である．今回の研究結果は，はっきり

と「片麻痺患者はこちらの足からあるき始めるべき」と断定するものではない．しかし，

病期に応じて先行肢の選択を検討するという視点や，GI とくらべ STW のほうが非麻痺足

を先行肢とすることは難しいという視点などは今までの理学療法にはなかったものである．

そういった意味では今回の研究は意義があると考える．  
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4-2. 本研究の結論  

本研究の当初の目的であった「どちらの足から歩き始める方が安定性，効率性，姿勢の

対称性の視点から有用であるのか」については以下の結論を導き出すことが出来た．  

 

●1 歩目の足を出す際の姿勢において，GI・STW 共に麻痺足を先行肢とするほうが支持

脚の Mos は狭くなり安定するが，同側の骨盤の挙上角度は増大し，姿勢の非対称性が増悪

する．  

 

また，片麻痺患者は何を重要視して先行肢を選択しているのか，その選択にどのような

身体機能が関係しているかについては明確な答えをだすことはできなかった．  GI・STW

ともに片麻痺患者は麻痺足を先行肢として使用することを好む傾向があり，その傾向は

STW でより強いことがわかった．これらのことから，安定性を重視している患者が多いと

いうことが推察された．全体的には麻痺足を先行肢とする患者が多いが，非麻痺足を先行

肢として使用する患者も存在し，それら患者は発症からの期間が長いことがわかった．GI

に限って言えば，そのような患者は歩行能力も高く，特に広い歩幅で速く歩く事ができる

患者であった．これらのことから，麻痺足を後ろに残した状態で重心を前方に加速する事

ができる能力を有している患者が非麻痺足を先行肢とする傾向があると考えた．  

 以上のことから，患者の病期やリハビリテーションの進捗状況に応じて，麻痺足を先

行肢とする安定性重視の動作パターンを変更し，非対称性が少ない非麻痺足を先行肢とす

る方法も検討する必要性が示唆された．  
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4-3. 本研究の限界と今後の展望 

本研究は横断的研究であるため，先行肢の選択が身体へ及ぼす直接的な因果関係を示す

ことはできなかった．そのため，片麻痺患者はこの足から歩くべきであるというような断

定的な結論を導き出すことはできなかった．また，本研究は動作の安定性・効率性・対称

性の視点に絞って分析を行った．先行研究では先行肢が右足であるか左足であるか，右麻

痺患者か左麻痺患者かでも結果が異なると報告されている 22)．また，先行肢が利き足かど

うかも関係していると考えられるが，利き足を聴取するに際し，失語症患者がいたことや，

高齢であるためボールを蹴る足がどちらであったかなどの習慣の想起が不明確であるもの

が多数存在したため，利き足を考慮した検討を行うことができなかった．つまり，先行肢

が麻痺足か非麻痺足かという以前に，本人にとってその足がどういった役割を果たしてい

たのか，といった先行肢そのもの特性を分析するまでには踏み込む事ができなかった．今

後はそのような分析も必要であると考える．加えて，今回は歩行補助具による影響をなく

すために，普段杖や装具を使用している患者であっても全て裸足・独歩で計測を行った．

装具なしでは足部の内反が出現してしまう患者がいたことや，普段は杖にもたれるように

して歩行している患者がいたなど，歩行補助具に依存している患者は普段と異なる動作パ

ターンで計測を行ったことになる．これらについても選定基準で患者を絞り込む必要があ

ったかもしれない．また，今回対象とした患者の脳損傷部位や損傷の程度は様々であり，

患者間の身体機能や年齢，発症からの期間にもばらつきがあった．それらをひとまとめに

して課題間の比較を行ったことは適切でなかった可能性もあり，今後は対象を機能別に分

類した上で比較検討を行う必要があると考える．  

以上，研究としての限界は尽きないが，開始姿勢別に歩行開始時の先行肢の選択を検討

した研究は他になく，今回の結果は臨床で歩行開始動作の指導を行う上で意義深い内容で

あると考える．  
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また，データの計測にあたり，多大なご支援・ご協力を頂いた農協共済中伊豆リハビリ

テーションセンターの職員の皆様・患者様方へは，感謝の念に堪えない．3 年間という短

い在職期間ではあったが，同僚理学療法士であった本島直之氏，吉野透氏，田中惣治氏ら

には本論文の構想やデータ収集に際して多くの助言を頂いた．彼らにも深く感謝している． 

徳島に転居してからは，徳島文理大学理学療法学科の赤澤直紀講師には統計学的解析に

ついて多くの助言を頂いた．なんのつながりもない完全な部外者として入職したにも関わ

らず，入職時から丁寧に対応してくださり，本論文についても多くの助言を頂いた．ここ

で感謝の意を示す．  

本論文は転職のために静岡から徳島に引っ越した３月・４月で執筆した．１歳と４歳の

子供を連れての新天地の生活は非常に慌ただしく，妻子には多大な負担をかけた．特に，

年頃柄，遊びたい盛りである４歳の息子には寂しい思いをさせたと反省している．サポー

トしてくださった私の両親，祖母，妻の両親も含めた家族全員に感謝の意を示す．  

 

最後に，一番近くで最も熱心に本論文完成を応援してくれた妻へ深い愛と感謝を述べる． 
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