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はじめに
回復期リハビリテーション病棟に所属する理学

療法士は， 脳卒中患者の回復過程で出現する高次

脳機能障害の評価を， 作業療法士や言語聴覚士に

委ね， 身体機能障害を中心に関わっていることが

多い 1）． しかし， 理学療法士の治療対象となる身

体機能障害を有する脳卒中患者が基本動作を改め

て学習するためには， 高次脳機能は重要である 2）．

過去の報告でも， 高次脳機能障害は， 学習効果や

日常生活活動の自立度， 退院後の生活に影響を及

ぼしリハビリテーションの阻害因子となることが

知られている 3） 4）． そのため， 理学療法士は身体機

能障害のみならず， 高次脳機能障害も評価し， 包

括的に脳卒中患者の障害像を把握することが必要

である．

現在， 臨床で最も活用されている高次脳機能

障害の評価は， 一般的に神経心理学的検査によっ

て， 知能， 注意機能， 言語機能， 記憶， 視知覚機

能などを把握する方法である 5）． この手法は， 客

観的に高次脳機能障害の重症度を捉えるのみでな

く， 高次脳機能障害の発見や診断に有用であるな

どの利点がある 6）． 一方で， 神経心理学的検査で

評価できるのは， 高次脳機能障害の一部分である

ことや， 意識障害や情動障害， そして言語障害の
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有無などといった患者の状態によっては評価でき

ないといった欠点もある 7） 8）． さらに， 日常生活場

面で問題となる高次脳機能障害は， 神経心理学的

検査のみでは評価が難しい 9）． そのため， 近年で

は脳卒中患者の日常生活場面の行動を観察し， 高

次脳機能障害を評価することの重要性が指摘され

ている 10）． これまでに， 高次脳機能障害に対する

行動観察評価法は多く開発され， その有効性が示

されている 11） 12）． しかし， これらの評価は， ある

特定の高次脳機能障害のみを評価しており， 複数

の高次脳機能障害が重複する回復期脳卒中患者の

障害像を評価するには十分とは言い難い．

そのため， 我々はこれまでに， 脳卒中患者に出

現する認知機能に関連する諸問題を行動から評価

することを目的とした認知関連行動アセスメント

（Cognitive-related Behavioral Assessment ： 以下，

CBA） を開発し， 臨床において有用性があること

を報告した 13）． CBA は， 神経心理ピラミッド 14）

と行動 ・ 認知障害のモデル 15） を構成概念に有し，

神経心理学的検査では評価しにくい局在性の低い

全般症状を評価の対象としている． CBA の概要を

表 1 に示す． CBA の評価内容は， 失語， 失行， 失

認， 半側空間無視などの巣症状は直接的に評価せ

ず， 意識， 感情， 注意， 記憶， 判断， 病識の 6 領

域を最重度～良好の 5 段階に重症度判定すること

が可能である． さらに， CBA の併存的妥当性は，

認知機能障害に対する理解と臨床経験を十分に有

した作業療法士と言語聴覚士における CBA の評

価結果を， 認知機能障害に対する評価指標のゴー

ルドスタンダードであるミニメンタルステート検

査 （Mini-Mental State Examination ； MMSE） 16） や

レーブン色彩マトリックス検査 （Raven’s Colored 

Progressive Matrices ； RCPM） 17） などの評価結果と

比較し高い相関を認めている 13）． しかし， CBA の

評価者間信頼性に関する報告は評価者 （作業療法

士， 言語聴覚士） が限られており 13）， 理学療法分

野での応用を拡大する上で検証する必要性は高い．

そこで， 本研究の目的は， 回復期脳卒中患者に

対する CBA の評価者間信頼性を， 高次脳機能障害

を評価することの少ない回復期リハビリテーショ

ン病棟に所属する理学療法士と日常業務で CBA を

用いている臨床経験年数の高い言語聴覚士との間

で検証することとした．

対象および方法
対象は， 回復期リハビリテーション病棟 （医療

法人珪山会　鵜飼リハビリテーション病院） に入

院中の脳卒中患者とした． 1 病棟に入院中の 50 名

の中から， 明らかに高次脳機能障害のない脳卒中

患者と整形外科疾患患者， そして脊髄疾患患者を

除いた 21 名を本研究の対象とした． 対象の属性を

表 2 に示す． CBA の評価者は， 対象が入院してい

る病棟に所属する理学療法士 6 名と CBA の開発者

より採点方法の指導を十分に受け， 日常業務より

CBA を用いて評価を実施している臨床経験年数の

高い言語聴覚士 （臨床経験年数 10 年） とした． 理

学療法士 6 名の臨床経験年数は 5 ± 3 年 （2 ～ 10

年） であり， 日常業務で CBA の評価を実施した経

験はなかった．

評価者には， 対象の練習場面や日常生活などを

1 週間， 観察させ， CBA における 6 領域の重症度

における最頻値を 5 段階 （1 点 ： 最重度， 2 点 ：

重症， 3 点 ： 中等度， 4 点 ： 軽度， 5 点 ： 良好） で

評価させた． 重症度の判定は， 評価者間での協議

は許可しなかった． また， 評価をするための十分

な情報を得られなかった場合には， 家族や他職種

から評価の手がかりとなる情報を得ることを許可

した． 評価結果より， 理学療法士全体 （以下， 全

体） の評価者間信頼性を検討するため， 言語聴覚

士の重症度判定結果を外的基準に， 比較対象とな

る理学療法士 6 名の重症度判定結果の中央値を比

較して， CBA における領域別得点の重み付きκ係
数と合計点の級内相関係数 （Intraclass Correlation 

Coeficient ： 以下， ICC） を算出した． また， 理学

療法士の臨床経験年数が評価者間信頼性に及ぼす

影響を検討するため， 比較対象となる理学療法士

6 名を経験年数で 6 年目以上群 3 名 （臨床経験年

数 6 ～ 10 年） と 6 年未満群 3 名 （臨床経験年数 2

～ 4 年） の 2 群に分け， それぞれの群に属する理

学療法士の重症度判定結果の中央値を外的基準と

なる言語聴覚士の重症度判定結果と比較して， 重

み付きκ係数と ICC を算出した． 本研究の ICC は

ICC （2, 1） を用いた． 信頼性係数の判定基準は，

0.00 ～ 0.20 が Slight （わずかな一致）， 0.21 ～ 0.40

が Fair （軽度の一致）， 0.41 ～ 0.60 が Moderate （中

等度の一致）， 0.61 ～ 0.80 が Substantial （高度の

一致）， 0.81 ～ 1.00 が Almost perfect （ほぼ完全な

一致） とした 18）． さらに， 合計点は， 系統誤差

（加算誤差と比例誤差） の有無を判断するため，

Bland-Altman 分析により検討した． 加算誤差は，

測定値の差の平均の 95% 信頼区間 （95% Confidence 

interval ： 以下， 95%Cl） を算出し， この区間が 0

を含まない場合， 正負いずれかの加算誤差が存在

すると判断し， 比例誤差は， 測定値の差の絶対値

と測定値の平均間の回帰式を算出し， 回帰が有意

と判断された場合に存在すると判断した 19） 20）．
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表 1. CBA の概要

領　域 視　点 段　階 基　準

意　識

① 開眼 ・ 覚醒

② 刺激に対する反応

③ 考えることの疲れやすさ

5 良　好
通常の活力ある生活リズムが安定している． 考えたり話したりすることに疲労を示し

たり反応低下することがなく， 十分にエネルギーを持続できる．

4 軽　度
日中開眼しているが， 時折ぼんやりしていることがある． 慣れた場面では疲れを示さ

ないが新規な場面 （例 ： 初対面の人と話す） では反応低下を示す．

3 中等度
日中開眼しているが， 表情はぼんやりしていることが多い． 考えたり話したりすること

に疲れやすく， 途中であきらかな反応低下を示す．

2 重　度
日中時折傾眠傾向を認める． 考えたり話したりするとすぐに疲労を示し， 精神エネル

ギーを持続できない．

1 最重度 日中刺激がないと常時傾眠傾向である．

感　情

① 自発性

② 喜怒哀楽

③ 感情制御

5 良　好
新しい活動にも積極的に取り組み， 意欲的である． 年齢相応の豊かな感情表出が

みられ， 状況に合わせて感情を制御することができる．

4 軽　度
習慣的活動は自ら実行するが，新しい活動には意欲的でない． あるいは，固執・衝動・

易怒 ・ 抑うつ ・ 依存 ・ 退行傾向を軽度に認めることがある．

3 中等度
日常的活動の実行にも，指示や促しを要することがある． あるいは，固執・衝動・易怒・

抑うつ ・ 依存 ・ 退行などの傾向を認める．

2 重　度
日常的活動を自ら開始しようとせず， 促してもやろうとしないことがある． あるいは，

固執 ・ 衝動 ・ 易怒 ・ 抑うつ ・ 依存 ・ 退行などの症状を強く認める．

1 最重度
何事にも意欲が乏しく， そのため身の回りのことにも介助を要す． あるいは， 喜怒哀

楽の感情表出がほとんど見られないことや快 ・ 不快の反応表出にとどまる．

注　意
① 注意の選択 ・ 持続

② 注意の分配 ・ 制御

5 良　好
2 つ以上の作業を同時に行うことができ， 明らかな成績低下はない． 実施中ほかの

刺激提示に適切に反応することができ， 自発的に元の作業に戻れる．

4 軽　度
2 つの作業を同時に行うと若干成績低下がある． あるいは， 過集中傾向があり， ほ

かの刺激提示にすぐに反応できない。 元の作業に戻るのに促しを要すことがある．

3 中等度
干渉刺激が多くなるほど気が散る傾向がある． 1 つの作業を最後までやり終える，

あるいは， 30 分程度持続できるが， 途中で反応速度低下やエラーが増える．

2 重　度
他に干渉刺激があると必要な対象に注意を向けることができない． あるいは， 1 つの

作業をすぐに中断してしまい持続して行うことができない．

1 最重度 必要な刺激に注意を向けることがほとんどできない．

記　憶
① 日常生活上の記憶能力

② 予定の記憶

5 良　好

2 ～ 3 日前の出来事想起が概ね正確である． 数週間前の新規な出来事想起 （例 ：

町内会会合に参加など） も概ね可能である． 予定や約束事を忘れることは少なく，

問題とならない．

4 軽　度
当日中の出来事想起はおおむね正確であるが， 2 ～ 3 日前の出来事になると細部

が不確実である． あるいは， 予定や約束事をたまに忘れてしまい， 失敗をおかす．

3 中等度
当日中の出来事を一部正確に想起可能であり， 人， 場所， 時間を誤るなど細部が

あいまいである． あるいは， 予定や約束事を忘れることが多い．

2 重　度
当日中の出来事想起がほとんどできない． あるいは， 予定や約束事を覚えておくこ

とが全くできず， 常に促しが必要である．

1 最重度
数時間前の出来事想起がほとんどできない． しばしば作話や明らかな記憶の混同を

認める．

判　断
長期的な影響を考慮した

判断 ・ 問題解決能力

5 良　好
数年後の長期的な予測や社会関係 （家族や周囲との関係など） を考慮した判断，

問題解決を行うことができる．

4 軽　度
ある程度近い将来を見越した判断が可能だが， 自分中心， あるいは， 他者依存傾

向を認める．

3 中等度 しばしば場面依存的， または近視眼的 （目先の利益を優先） な問題解決を行う．

2 重　度 しばしば即時の感情に依存した問題解決を行う．

1 最重度 しばしば物品依存的 （例：目の前に食べ物があるから食べるなど） な問題解決を行う．

病　識

① �疾病 ・ 障害 ・ 能力の理解

② �深刻性の理解や残存能力

の利用

③ 環境適応

5 良　好
自己の病気， 障害， 能力についてよく認識しており， 残存能力を有効に活用， 環境

の変化にも自ら工夫して適応できる．

4 軽　度
自己の病気， 障害， 能力について概ね理解し， 深刻性の認識がある．

ただし病前に比べ明らかに社会的活動範囲が狭まり， 残存能力活用が十分でない．

3 中等度
自己の病気， 障害， 能力について大まかには認識しているが， 深刻性に乏しい．

そのため， よく整えられた環境に限り適応が可能である．

2 重　度
自己の病気， 障害については大まかな認識にとどまる， 能力は認識できない．

そのため，よく整えられた環境下にあっても周囲の人の努力的働きかけを必要とする．

1 最重度
自己の病気， 障害， 能力について， 全く認識していない．

残存能力の活用に乏しく， 周囲の人の全面的援助がなければ環境に適応できない．

CBA : Cognitive-related Behavioral Assessment
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また， Bland-Altman 分析により， 系統誤差を認め

なかった場合は， 偶然誤差を検討するため測定の

標準誤差 （standard error of measurement ： 以下，

SEM） を算出した． 統計解析は， JMP 10 ® （SAS 

Institute Inc., Cary, NC, USA） を使用した． 統計学

的有意は 5% 未満とした．

なお， 本研究は， 鵜飼リハビリテーション病院

倫理委員会の承諾 （受付番号 27-11） を受け実施

した． 倫理的配慮は， ヘルシンキ宣言に基づく対

象者の保護に十分留意し， 厚生労働省の 「臨床研

究に関する倫理指針」 を指標とした． そして， 評

価者には， 本研究の趣旨と内容を著者が口頭およ

び文章で十分に説明し， 同意を得た．

結果
対象となった脳卒中患者 21 名の CBA における

領域別重症度判定結果のヒストグラムを図 1 に示

す． CBA における領域別の重症度は， 最重度 （1

点） から良好 （5 点） まで広く分布していた． CBA

の評価者間一致率を， 全体と臨床経験年数で分

け， 表 3 に示す． CBA の領域別の評価者間一致率

は， 全体において， 重み付きκ係数 = 0.64 ～ 0.84，

6 年目以上が重み付きκ係数 = 0.75 ～ 0.92， 6 年

目未満が重み付きκ係数 = 0.62 ～ 0.81 であった．

合計点の評価者間一致率は， 全体が ICC （2, 1） = 

0.90， 6 年目以上が ICC （2, 1） = 0.91， 6 年目未満

が ICC （2, 1） = 0.86 であった． Bland-Altman 分析

表 2. 対象の属性

年　齢 66 ± 15 （39-89 歳） 歳

性　別 男性 13 名 / 女性 8 名

診断名 脳梗塞 12 名， 脳出血 6 名， クモ膜下出血 3 名

障害側 右側 10 名， 左側 6 名， 両側 2 名

発症後期間 92 ± 35 （35-166） 日

下肢 Brs 1 Ⅰ ： 1 名， Ⅱ ： 4 名， Ⅲ ： 5 名， Ⅴ ： 4 名， Ⅵ ： 4 名， なし ： 3 名

FIM 2 運動項目 40 ± 25 （13-90） 点

FIM 2 認知項目 17 ± 9 （5-33） 点

年齢， 発症後期間， FIM 運動 ・ 認知項目は平均値±標準偏差 （最小 - 最大） で表記した．
1 Brs ： Brunnstrom recovery stage， 2 FIM ： Functional Independence Measure 
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図 1．全評価者による CBA の領域別における重症度判定結果のヒストグラム

全評価者による CBA の領域別における重症度判定結果のヒストグラムを棒グラフで示す． 棒上の数字は各重症度の人数を示す．

CBA : Cognitive-related Behavioral Assessment
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の結果と SEM を， 全体と臨床経験年数に分け，

表 4 に示す． 加算誤差は， 全体が 95%Cl = -1.43 ～

1.29， 6 年目以上が 95%Cl = -1.09 ～ 1.47， 6 年目未

満が 95%Cl = -1.84 ～ 1.45 であった． 比例誤差は，

全体が p = 0.39， 6 年目以上が p = 0.73， 6 年目未満

が p = 0.32 であった． SEM は全体と 6 年目以上が 2

点， 6 年目未満が 3 点であった．

考察
回復期脳卒中患者に対する CBA の評価者間信頼

性を， 理学療法士 6 名と CBA の開発者より採点方

法の指導を十分に受け， 日常業務より CBA を用い

て評価を実施している臨床経験年数が高い言語聴

覚士の CBA の重症度判定結果と比較することで検

証した．

評価者間信頼性は， 対象とした患者の重症度の

偏りによっても影響を受ける 21）． つまり， 評価

の対象となる患者が， 最重度や良好のみに偏りが

生じてしまうと， 高得点や低得点が評価されやす

く， 計算上は高い信頼性を示す値が得られてしま

う． その点， CBA における各項目の重症度は， 本

研究では最重度から良好まで広く分布していた．

CBA における領域別の評価者間一致率は， 重み

付きκ係数を用いて算出した． 重み付きκ係数は 1

段階のズレを半分一致とする点が特徴であり， 評

定尺度のような多値データに適応となる 22）． 今回，

CBA における領域別の評価者間一致率は， 全体が

重み付きκ係数 = 0.64 ～ 0.84， 6 年目以上が重み付

きκ係数 = 0.75 ～ 0.92， 6 年目未満が重み付きκ係
数 = 0.62 ～ 0.81 であり， すべて高度の一致～ほぼ

完全な一致であった． 過去の報告では， 脳卒中患

者の注意障害を評価対象に， 行動観察評価におけ

る評価者間信頼性を報告している． その結果， 重

み付きκ係数 = 0.54 ～ 0.85 と報告し， 良好な信頼

性と判断している 23）． そのため， 本研究において

も， CBA における領域別の評価者間信頼性は， 臨

床経験年数に関係なく良好であり， 十分に許容で

きる信頼性が保たれていると考えた． CBA におけ

る合計点の評価者間一致率は， ICC を用いて算出

した． ICC は， 比率尺度または間隔尺度のデータ

が適応となり， 順序尺度のデータに対しては理論

的に不適切であるが， 階級数が多い場合などには

妥当な結果を得ることが可能とされている 21） 22）．

今回， CBA における合計点の評価者間一致率は，

全体が ICC （2, 1） = 0.90， 6 年目以上が ICC （2, 1）

= 0.91， 6 年目未満が ICC （2, 1） = 0.86 であり， す

べてほぼ完全な一致であった． 我々が行った先行

研究では， 作業療法士と言語聴覚士を評価者とし

て， CBA の合計点における評価者間信頼性を検証

した結果， ICC （2, 1） は 0.97 であり， ほぼ完全な

一致であった 13）． すなわち， 理学療法士における

CBA の合計点を対象にした評価者間信頼性は， 臨

床経験年数に関係なく作業療法士や言語聴覚士を

評価者とした場合と同様に良好であると考えた．

しかし， ICC は相対信頼性を示すものであり，

測定値の系統的な誤差への反応が乏しいことや測

表 3. CBA の評価者間一致率

意識 感情 注意 記憶 判断 病識 合計点

全体 （n = 6） 0.82 0.82 0.64 0.84 0.72 0.79 0.90

経験年数 6 年目以上 （n = 3） 0.92 0.86 0.76 0.85 0.75 0.81 0.91

経験年数 6 年目未満 （n = 3） 0.81 0.80 0.62 0.81 0.67 0.64 0.86

領域別得点の重み付きκ係数と合計点の ICC （2, 1） を全体， 臨床経験年数別に示す．

CBA : Cognitive-related Behavioral Assessment

表 4. Bland-Altman 分析の結果と SEM

加算誤差 比例誤差 偶然誤差

95%Cl 有無 回帰直線の傾き， p 値 有無 SEM

全体 （n = 6） -1.43 〜 1.29 なし -0.20, p = 0.39 なし 2 点

経験年数 6 年目以上 （n = 3） -1.09 〜 1.47 なし -0.19, p = 0.73 なし 2 点

経験年数 6 年目未満 （n = 3） -1.84 〜 1.45 なし -0.23, p = 0.32 なし 3 点

合計点の加算誤差と比例誤差の有無， 偶然誤差を全体， 臨床経験年数別に示す．
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定値に内包する誤差の種類と量に関する情報を得

ることはできない 19） 20）． そのため， 本研究では，

系統誤差である加算誤差と比例誤差を弁別するこ

とが可能な Bland-Altman 分析を行った 24）． Bland-

Altman 分析は， ICC では検討できない 2 つの測定

値間にある誤差の量や種類を簡便な手順で明らか

にできるという特徴を有している 25）． CBA にお

ける合計点の加算誤差は， 全体が 95%Cl = -1.43 ～

1.29， 6 年目以上が 95%Cl = -1.09 ～ 1.47， 6 年目未

満が 95%Cl = -1.84 ～ 1.45 であり， 95%Cl は 0 を含

んでいた． 比例誤差は， 全体が p = 0.39， 6 年目以

上が p = 0.73， 6 年目未満が p = 0.32 であり有意で

なかった． そのため， CBA の合計点において系統

誤差は存在しないものと考えた． また， 系統誤差

が認められなかった場合でも， 測定値の信頼性を

低下させる誤差として偶然誤差が存在する 20）． そ

のため， 本研究においては， 偶然誤差を検討する

ため SEM を算出した． SEM は， 誤差の標準偏差を

表し， 68% の確率で生じる標準的な誤差が示され，

測定値のもつ真の値を区間推定することが可能で

ある 26）． 本研究において， CBA における合計点の

SEM は全体と 6 年目以上が 2 点， 6 年目未満が 3

点であり， 合計点± 2 ～ 3 点の間に真の値が存在

すると考えた．

一方で， 本研究ではいくつかの限界がある．

CBA の領域別の評価者間信頼性を比較すると，

注意が最も低い傾向であった． 注意に関する行動

は， 背景要因が多彩で変動しやすい 27）． つまり，

脳卒中患者に出現する注意障害は， 評価者が観察

した場面の違いにより， その特性が異なる可能性

が考えられた． しかし， 回復期リハビリテーショ

ン病棟において， 効率的に最大限の効果を得るた

めには情報を共有し， 患者像の共通認識を持つこ

とが重要である 28）． そのため， 患者の持つ注意障

害を， 複数の日常生活場面で評価し， 多職種間で

情報を共有することが評価者間信頼性の向上に繋

がると考えた．

また， CBA は， 評価者が抽出する情報の質と

量により， 重症度判定結果が左右されてしまうと

いう側面を否定できず， 評価者の主観を完全に排

除することが難しい 13）． しかし， 患者中心の医

療現場では， 多職種間で情報の共有が可能で， 正

確な評価が高次脳機能障害においても求められて

いる 29）． その中で， CBA は， 理学療法士など高次

脳機能障害に馴染みの薄い職種においても信頼性

の高い評価が行えることのみならず， 評価の差異

が生じた場合には， 多職種間で議論することで患

者の正確な病態の把握に繋がる可能性がある 28）．

そのため， CBA は多様な職種や環境での連携にお

いても臨床応用が期待できると考えた．

以上のことから， CBA は， 日常業務で脳卒中患

者の高次脳機能障害を評価することの少ない回復

期リハビリテーション病棟に所属する理学療法士

においても， 臨床経験年数に関係することなく，

評価者間信頼性は良好であり， 臨床有用性がある

妥当な評価法であると考えた．

本研究は第 53 回日本リハビリテーション医学

会学術集会 （2016 年， 京都） にて発表した． 稿を

終えるにあたり， ご協力いただきました医療法人

珪山会鵜飼リハビリテーション病院リハビリテー

ション部の河原祐貴先生はじめスタッフの皆様に

感謝いたします．
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