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はじめに
脳卒中患者の転倒は， 身体機能および認知機能

の低下といった多岐にわたる要因によって生じる

とされている 1）． 一般的に高齢者の転倒要因は，

環境に起因する外的要因と身体 ・ 認知機能に関わ

る内的要因に分類されるが， 脳卒中患者では特に

内的要因の影響が大きいとされている 2）． 在宅で

生活する脳卒中患者の転倒率は， 在宅高齢者と比

較して約 2 倍にのぼると報告されており 3）， 退院

後の生活における転倒は重要な課題のひとつであ

る． 特に回復期リハビリテーション病棟 （以下，

回復期病棟） を退棟した脳卒中患者では， 退棟

3 ヶ月以内に約 32.4% 4）， 6 ヶ月以内には 39.1% 5） が

転倒を経験しており， 退棟直後の時期に転倒リス

クが高いと考えられる． また， 転倒の発生場所に

ついては屋外よりも自宅内での発生頻度が 2 倍以

上であることが報告されている 6）． 転倒は骨折や

外傷といった身体的な二次的障害を引き起こすだ

けでなく 7）， たとえ外傷がなかった場合でも転倒

への恐怖心や自己効力感の低下を通じて活動量の

低下に繋がり， その結果， 日常生活動作能力や生

活の質の著しい低下を招くとされている 8）． この

ような背景から， 転倒は身体的， 心理的， 社会的

な側面に広範な影響を及ぼすため， 回復期病棟在

棟中から自宅退棟後を見据えた転倒予防への取り

組みが重要である．

これまでの先行研究では， 転倒に関連する内的

要因として， 年齢 9）， 性別 10）， BMI 11）， 転倒経験 10）

といった背景因子のほか， 運動機能 12）， 等尺性膝伸

展筋力 13）， 体幹機能 14）， 感覚機能 15）， 筋緊張 16），
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【要　旨】

【目的】 本研究は脳卒中片麻痺患者の回復期リハビリテーション病棟 （以下， 回復期病棟） 退棟 3 ヶ月

後における自宅内転倒に関連する因子を明らかにすることを目的とした． 【方法】 対象は当院回復期病棟を

退棟した初発脳卒中片麻痺患者とした． 年齢， 性別， 回復期病棟退棟時における BMI， 麻痺側 ・ 非麻痺側

等尺性膝伸展筋力， Stroke Impairment Assessment Set の下肢運動合計 ・ 下肢筋緊張 ・ 下肢触覚 ・ 下肢位置

覚 ・ 垂直性 ・ 腹筋 ・ 視空間認知点数， Mini Mental State Examination， Frontal Assessment Battery， Trunk 

Control Test （以下， TCT）， Timed Up & Go Test （以下， TUG）， 10m 最大歩行時間， FIM の運動 ・ 認知項目

合計点数， 疼痛の程度 ・ 移動の不安感 （5 段階評価）， 在棟中の転倒回数を用いて自宅内転倒に関する決定

木分析を行った． 【結果】 第 1 層では TUG が選択され， 第 2 層以降は BMI， TCT， 在棟中の転倒回数が歩

行 ・ バランス能力に応じて選択された． 【結論】 自宅内転倒の可能性は， バランスおよび歩行能力を主に包

括的に評価することが重要と示唆された．
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認知機能 17）， 高次脳機能 12）， 痛み 18）， 自己効力

感 19）， バランス能力 20）， 日常生活自立度 21） と多

岐にわたる因子が報告されている．

このように転倒に関わる因子は様々に報告され

ているが， 回復期病棟退棟直後の転倒に影響を及

ぼす因子を検討した報告は少ない 5） 22）． また， 転

倒は単一の要因で生じにくく， 複数の因子が相互

に関係し合う複雑な現象であるため， 複合的かつ

可視化可能な方法でリスクを明確化する必要があ

ると考えられる． 可視化する手法として， 決定木

分析は機械学習の一手法として複数の因子間の非

線形的な関係を視覚的に提示できるため， 臨床現

場における解釈が容易であるという利点があり，

リハビリテーション医療分野でも広く応用されて

いる 23）． この手法は， 因子を階層的にグループ化

しながら転倒に関連する因子を可視化できるた

め， 個別性の高い介入計画の立案にも有用である．

そこで本研究では， 回復期病棟から自宅に退棟

した初発の脳卒中片麻痺患者を対象に， 年齢や性

別などの基本情報， 退棟時の身体 ・ 認知機能， 日

常生活動作能力といった多角的な評価結果を用い

て， 退棟 3 ヶ月以内の自宅内転倒に関連する因子

を決定木分析によって分類 ・ 視覚化することを目

的とした．

対象および方法
1．対象
対象の取り込み基準は， 2019 年 4 月から 2024

年 3 月の期間に偕行会リハビリテーション病院の

回復期病棟に入棟し， 自宅へ退棟した発症前の屋

内外歩行が補助具を使用せず自立していた初発の

脳卒中片麻痺患者とした． 除外基準は， 調査項目

にデータ欠損があった場合とした．

2．研究デザイン
研究デザインは， 回復期病棟から自宅へ退棟し

た初発脳卒中片麻痺患者を対象とし， 退棟時の多

角的な調査項目から退棟後の自宅内転倒について

の関連性を分析する単施設後向きコホート研究で

ある．

3．調査項目
年齢， 性別， 回復期病棟退棟時の BMI， 山崎ら 24）

の測定方法に従って測定した麻痺側 ・ 非麻痺側の

等尺性膝伸展筋力， Stroke Impairment Assessment 

Set の下肢運動合計 ・ 下肢筋緊張 ・ 下肢触覚 ・ 下

肢位置覚 ・ 垂直性 ・ 腹筋 ・ 視空間認知点数， Mini 

Mental State Examination， Frontal Assessment 

Battery， Trunk Control Test （以下， TCT）， Timed 

Up & Go Test （以下， TUG）， 最速歩行にて測定し

た 10m 歩行テスト， FIM の運動 ・ 認知項目合計点

数， 疼痛の程度 ・ 移動の不安感 （5 段階評価）， 回

復期病棟在棟中の転倒回数を調査 ・ 測定した． な

お， 疼痛の程度は痛みや不快感はない （1 点） ～

極度の痛みや不快感がある （5 点）， 移動の不安感

は不安でもふさぎ込んでもない （1 点） ～極度に

不安あるいはふさぎ込んでいる （5 点） の 5 段階

と簡便かつ段階的評価できる評価を使用した． ま

た， 回復期病棟退棟 3 ヶ月以内の自宅内転倒の有

無は， 退棟 3 ヶ月後に質問紙を自宅に郵送して調

査した． なお， 転倒の定義は定めておらず， 本人

または家族による自己判断にて転倒の有無を聴取

した．

4．分析
回復期病棟退棟 3 ヶ月以内の転倒因子の分析に

は， 決定木分析 （Classification and Regression Tree

法， CART） を用いた． 説明変数は調査項目であ

る 22 項目とし， 教師は回復期病棟退棟 3 ヶ月以内

の自宅内転倒の有無とした． 決定木分析の設定と

して， 先行研究を参考に 25）， 最大深度は 3 に設定

し， 過学習への考慮のために最小事例数を 10 まで

とした． モデルの検証は， 解析対象者の 8 割の学

習データにて 5 分割交差検証を行った上で決定木

モデルを作成し， 残りの 2 割であるテストデータ

にて決定木モデルにおける正分類率を算出した．

なお， 有意水準は 5% とした． 機械学習は Jupyter 

Notebook 環境にて Python を使用した．

5．倫理的配慮
本研究は偕行会リハビリテーション病院の倫理

委員会にて承認 （倫理番号 ： 2024-14） を得て実施

した． また， 本研究の対象者もしくは代諾者には

研究参加についての説明を行い， 同意を得た．

結果
1．対象特性
取り込み基準である当院回復期病棟から自宅へ

退棟した発症前の屋内外歩行が補助具を使用せず

自立していた初発の脳卒中片麻痺患者は 234 例で

あった． その内， 除外基準である上記の調査項目

にデータ欠損があった 91 例を除外し， 最終的な解

析対象は 143 例であった （図 1）． なお， 回復期病

棟退棟 3 ヶ月以内における自宅内転倒者は 31 例，

非転倒者は 112 例であった． 解析対象者の特徴は

表 1 に示す．
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2019年4月～2024年3月に当院回復期リハビリテーション病院に入棟し，
自宅へ退棟した発症前の屋内外歩行が補助具を使用せず自立していた初発脳卒中片麻痺患者

n = 234

調査項目にデータ欠損があった場合
n = 91

最終取り込み対象者
n = 143

（転倒者n = 31／非転倒者n = 112）

図 1．対象選定のフローチャート

表 1．対象者の基本情報およびリハビリテーション評価

全対象者

（n = 143）

自宅内転倒者

（n = 31）

自宅内非転倒者

（n = 112）

年齢 （歳） 68.4 ± 13.0 （71.0） 70.9 ± 12.8 （72.0） 67.7 ± 13.0 （70.0）

性別 （男／女 ： 例） 90 ／ 53 16 ／ 15 74 ／ 38

BMI （kg ／ m²） 22.6 ± 3.1 （22.7） 22.4 ± 3.2 （22.7） 22.7 ± 3.1 （22.7）

麻痺側等尺性膝伸展筋力 （Nm ／ kg） 1.2 ± 0.5 （1.1） 0.9 ± 0.5 （0.8） 1.3 ± 0.5 （1.2）

非麻痺側等尺性膝伸展筋力 （Nm ／ kg） 1.5 ± 0.6 （1.5） 1.4 ± 0.5 （1.2） 1.6 ± 0.5 （1.6）

SIAS 下肢運動合計 （点） 13.3 ± 2.5 （14.0） 11.5 ± 3.0 （12.0） 13.8 ± 2.0 （14.0）

下肢筋緊張 （点） 2.7 ± 0.7 （3.0） 2.1 ± 0.9 （2.0） 2.8 ± 0.5 （3.0）

下肢触覚 （点） 2.6 ± 0.6 （3.0） 2.2 ± 0.8 （2.0） 2.7 ± 0.5 （3.0）

下肢位置覚 （点） 2.5 ± 0.3 （3.0） 2.3 ± 0.9 （3.0） 2.7 ± 0.5 （3.0）

垂直性 （点） 2.9 ± 0.3 （3.0） 2.8 ± 0.6 （3.0） 3.0 ± 0.2 （3.0）

腹筋 （点） 2.4 ± 0.8 （3.0） 2.1 ± 0.8 （2.0） 2.4 ± 0.7 （3.0）

視空間認知 （点） 2.9 ± 0.4 （3.0） 2.8 ± 0.6 （3.0） 2.9 ± 0.2 （3.0）

MMSE （点） 28.0 ± 2.8 （29.0） 27.5 ± 3.1 （29.0） 28.2 ± 2.7 （29.0）

FAB （点） 14.0 ± 3.5 （15） 13.9 ± 3.9 （15.0） 14.0 ± 3.4 （15.0）

TCT （点） 93.6 ± 13.2 （100） 85.5 ± 20.4 （87.0） 95.8 ± 9.0 （100）

TUG （秒） 11.5 ± 6.9 （10.0） 16.8 ± 9.6 （15.1） 10.1 ± 5.0 （9.0）

10m 最大歩行時間 （秒） 8.8 ± 5.9 （7.0） 13.1 ± 9.4 （9.7） 7.6 ± 3.6 （6.9）

FIM 運動項目合計点数 （点） 86.2 ± 5.3 （88.0） 82.6 ± 7.3 （84.0） 87.2 ± 4.0 （88.0）

FIM 認知項目合計点数 （点） 33.0 ± 2.8 （34.0） 32.5 ± 3.3 （33.0） 33.2 ± 2.6 （34.0）

疼痛の程度 （点） 1.8 ± 1.0 （2.0） 2.2 ± 1.1 （2.0） 1.7 ± 0.9 （1.0）

移動の不安感 （点） 1.8 ± 1.0 （1） 1.9 ± 1.1 （2.0） 1.5 ± 0.9 （1.0）

在棟中の転倒回数 （回） 0.5 ± 1.0 （0） 1.4 ± 1.6 （1.0） 0.3 ± 0.6 （0）

平均値±標準偏差 （中央値） BMI ： Body Mass Index.  MMSE ： Mini Mental State Examination.

FAB ： Frontal Assessment Battery．  SIAS ： Stroke Impairment Assessment Set． TCT ： Trunk Control Test．  TUG ： Timed Up & Go 

Test．
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2．決定木分析の結果
決定木分析の結果， 第 1 層に TUG （14.5 秒） が

選択された． TUG が 14.5 秒未満の群は， 第 2 層

で在棟中の転倒回数 （3.5 回 ）， 第 3 層で BMI

（32.5kg/m2） を境に分岐した． 一方， TUG が 14.5

秒以上の群は， 第 2 層では BMI （24.5kg/m2）， 第 3

層では TCT （93.5 点） を境に分岐した （図 2）． 作

成したモデルを交差検証した結果， 正分類率は

74.0% であった．

考察
本研究は， 初発脳卒中片麻痺患者における回復

期病棟退棟 3 ヶ月以内の自宅内転倒に関連する因

子を明らかにするため， 決定木分析を用いて因子

間の階層的な相互関係を視覚的に分析した． その

結果， 第 1 層で選択された TUG が転倒リスクと関

連し， さらに BMI， TCT， 在棟中の転倒回数がバ

ランスや歩行能力の状態に応じて自宅内転倒に関

連することが示された．

決定木分析の第 1 層では， TUG が 14.5 秒を境

に分岐し， 転倒率は 14.5 秒以上の群では 73.6% と

高値であったが， 14.5 秒未満の群では 11.5% と低

値を示した． TUG は歩行速度や歩行自立度， バラ

ンス能力と関連することが報告されており 26）， バ

ランスを含めた歩行能力評価として， 転倒予測因

子の中でも特に高い予測精度を有する 27）． また，

TUG の転倒リスクを判別するカットオフ値とし

て， 一般高齢者では 13.5 秒とされており 28）， 本研

究の 14.5 秒は近似している． したがって， 第 1 層

において TUG が選択されたことは妥当であると考

えられる．

次に， TUG が 14.5 秒未満の群では， 第 2 層に

て在棟中の転倒回数 （3.5 回） が分岐因子として選

択された． 中川ら 1） は回復期病棟転院後の転倒は

多く， 在棟中から転倒対策に向けた取り組みが重

要であると述べている． また， Davenport ら 29） は

入院中に複数回転倒をきたす場合には退院後も転

倒しやすいことを報告しており， 複数回転倒をき

たす要因には， バランス能力の他にも投薬状況，

心理的要因， 神経症状が複合的に関連することが

示されている 30）． さらに， 転倒は環境変化にて発

生しやすく 31）， 転倒歴は在棟中や退院後の生活に

おいて， 転倒恐怖心や再転倒のリスクの増大につ

ながるとされている 8）． そのため， 在棟中の複数

回転倒は複合的なリスク因子を反映しており，

TUG を 14.5 秒未満に行える能力を有していたと

しても転倒に至る可能性があるか否かを判断する

要因として有用であると考えられる． また， 第 3

層において BMI （32.5 kg/m2） が選択されたことに

ついて， Zhang ら 32） は， 虚弱高齢者を対象に BMI

が 30 ～ 35 kg/m2 および 35 kg/m2 以上にて転倒リ

スクが増大すると報告している． Batchelor ら 11）

は， 脳卒中患者を対象に転倒に影響する因子を分

析した中で BMI が高い予測値を示し， 体幹機能の

不足や下肢への荷重負担などからバランス低下を

生じ， 転倒を引き起こしやすいと報告しており，

高い BMI が転倒に関与したと考える．

一方， TUG が 14.5 秒以上の群では， 第 2 層で

図 2．脳卒中片麻痺患者における回復期病棟退棟 3ヶ月以内の自宅内転倒に関する決定木

14.5秒未満 14.5秒以上

24.5kg/m²未満 24.5kg/m²以上

TUG：Timed Up & Go Test．BMI：Body Mass Index．TCT：Trunk Control Test.

n = 1
   転倒　　  100％ （n = 1）
   非転倒   　    0 % （n = 0）

n = 93
 転倒　　  9.6％ （n = 9）

 非転倒　  90.4 % （n = 84）

n = 7
転倒　　  57.1％ （n = 4）
非転倒　  42.9% （n = 3）

n = 10
  転倒　　  100％ （n = 10）
非転倒　       0 % （n = 0）

BMI TCT

n = 94
 転倒　　  10.6％（n = 10）
 非転倒　  89.4 %（n = 84）

n = 1
 転倒　　      100％ （n = 1）
非転倒   　       0 % （n = 0）

n = 2
転倒　　     0％ （n = 0）
非転倒　  100% （n = 2）

n = 17
   転倒　　  82.3％ （n = 14）
 非転倒　  17.7 % （n = 3）

32.5kg/m²以上32.5kg/m²未満 93.5点未満 93.5点以上

TUG

在棟中の
転倒回数

BMI

n = 114
 転倒　　     21.9％（n = 25）
 非転倒　      78.1%（n = 89）

n = 95
 転倒　　  11.5％ （n = 11）
 非転倒　  88.5 % （n = 84）

n = 19
   転倒　　  73.6％ （n = 14）
 非転倒　  26.4 % （n = 5）

3.5回未満 3.5回以上
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BMI （24.5 kg/m2）， 第 3 層で TCT （93.5 点） が選

択された． 第 2 層での BMI に関して， BMI が低い

ほど骨格筋量の減少が顕著となり， 歩行 ・ バラン

ス能力の低下から転倒リスクが増大しやすいこと

が示されている 33）． また， 脳卒中患者において

BMI が 18.5 kg/m2 未満の場合は栄養不足や筋骨格

量の低下に加え， バランス能力の低下などを背景

に転倒や合併症の増加をきたす可能性があると報

告されている 34）． TCT に関しては， 脳卒中患者の

体幹機能， バランス ・ 歩行能力低下と関連し， 低

値であるほど転倒リスクが高くなると報告されて

いる 14）． さらに， 亜急性期から回復期にかけての

歩行予後に関する研究では， TCT は 82 点がカット

オフ値として示されており， 高値であるほど歩行

予後が良好で転倒リスクが低いとされている 35）．

これらのことから， TUG が 14.5 秒以上の群にお

いて BMI， TCT の結果が転倒リスクに関与してい

ると考えられる．

以上の結果より， 回復期病棟退棟時のバラン

ス ・ 歩行能力が低下している患者はバランスおよ

び歩行能力を主とし， あるいは比較的良好な場合

でも複数回の転倒を経験している患者に対しては

多因子を考慮した包括的な評価を行うことが重要

であると示唆された．

今回の決定木分析モデルは交差検証により過学

習のリスクを低減し， モデルの信頼性も一定程度

確保されたうえで正分類率 74.0% を示した． 回復

期病棟退棟後の脳卒中片麻痺患者の転倒について

決定木分析を用いて正分類率を示した先行研究は

見当たらないが， 地域高齢者を対象とした転倒に

対する決定木分析を用いた先行研究 36） 37） より， 同

程度以上の結果を示したため， 一定の有用性があ

ると考えられる． そのため， 決定木分析を用いて

視覚的に因子の相互関係や基準値を示した点は，

リハビリテーションスタッフのみならず， 患者お

よび家族への転倒リスクの理解促進や対策検討に

おいて臨床的意義が大きいと考えられる．

本研究の限界としては， 単一施設での実施によ

る対象者に偏りがある点， 対象者の取り込みに際

してデータ欠損者数によるバイアスが生じている

可能性がある点， 対象者の生活自立度が高い点，

転倒歴の取得が自己申告である点， 転倒因子に外

的要因を加味していない点が挙げられる． 今後

は， 対象患者の選定や調査手法の改善を図り， よ

り多様な脳卒中片麻痺患者を対象とした退棟後の

転倒因子の詳細な検討を行う必要がある．

結論
回復期病棟を退棟した初発脳卒中片麻痺患者に

おける退棟 3 ヶ月以内の自宅内転倒に関わる因子

を決定木分析にて検討した． その結果， 第 1 層で

は TUG が 選 択 さ れ， 第 2 層 以 降 で は BMI や

TCT， 在棟中の転倒回数が選択された． そのた

め， 退棟後の自宅内転倒の可能性はバランスおよ

び歩行能力を主に包括的に評価することが重要と

示唆された．

利益相反
開示すべき利益相反はない．
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