
19桒山千穂 ： 起立着座練習と歩行練習の順序比較による歩行能力への即時効果　─ 高齢脳卒中片麻痺者を対象とした N-of-1 trials ─

（受付日  2025年8月16日／受理日  2026年1月5日）

はじめに
脳卒中は 2022 年において要介護の原因の 19% を

占め 1）， 高齢者における主要な要介護要因の一つ

である． その後遺症として生じる運動機能障害

は， ADL の自立に大きな制限を及ぼす． 特に片麻

痺を伴う脳卒中患者では， 起き上がりや起立， 歩

行といった基本動作の再獲得がリハビリテーショ

ンの中核課題となる．

基本動作の難易度は， 一般的に 「寝返り→起座

→起立→歩行」 の順に高くなると考えられてお

り， 多くの症例では起立動作の自立が歩行よりも

先に達成される傾向がある． 実際， 脳卒中患者に

おいて歩行動作が起立動作よりも高次の運動能力

を必要とする報告もあり 2）， 臨床現場では歩行再

獲得に先立って起立練習を優先する場面が多いと

考えられる．

このような介入順序は， 正常発達段階 （座位→

膝立ち→立位→歩行） を踏まえた段階的アプロー

チと一致するが， 必ずしも全ての症例に適応され

るとは限らない． 大川ら 3） は 「膝立ち歩行」 が

「立位での歩行」 よりも難しいと報告しており， 発

達段階に反する動作難易度の逆転が存在する可能

性を示唆した． また西田ら 4） も， 起き上がりが困

難でも起立や歩行が可能な症例があることを報告

しており， 体幹や股関節の可動域制限， 高齢， 半

側空間無視といった個別要因が動作の難易度順に

影響を与える可能性を指摘している．

運動学的および神経学的観点からも， 起立と歩

行には明確な特性の違いがある． 起立動作は， 座

位から重心を前方に移動させ， 両下肢を同時に伸

展することで身体を垂直に持ち上げる動作であ

り， 瞬発的かつ強い抗重力筋力が求められる． 両

脚支持が基本であるため， 片麻痺患者では非麻痺

側への荷重偏位が生じやすく， 麻痺側下肢は免荷

状態となりやすい． このような不適切な荷重配分
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は， いわゆる 「学習性不使用」 の進行を助長する

可能性がある．

一方， 歩行動作は交互の脚を用いた前方推進と

支持の反復から構成され， 単脚支持期が存在する

ことから， より高度な動的バランスや下肢間の協

調性が求められる． 特に麻痺側の単脚支持期で

は， 強制的に麻痺肢に荷重がかかるため， 固有感

覚入力が増加し， 麻痺側下肢の荷重量増加に寄与

する可能性がある 5） 6）． さらに， 歩行中の荷重刺

激は脊髄レベルの興奮性を低下させ， 痙縮や異常

共同運動の軽減を促すことが報告されている 7）．

このように， 起立と歩行は支持脚の数や重心移

動の様式が異なり， 求められる筋活動や運動制御

に質的な違いが存在する． そのため， 起立から歩

行への段階的な介入が必ずしも最適とは限らず，

歩行を先行させることで機能改善を促進できる可

能性もある．

脳卒中片麻痺者に対する起立着座練習や歩行練

習による異常共同運動の改善 8） 9）， 起立着座， 歩

行能力向上は明らかにされているが 10） 11）， その実

施順序について効果を検証している報告はない．

臨床現場では多くの場合， 介入者の経験や判断に

基づいて順序が決定されていると考えられる．

そこで本研究では， 起立着座練習と歩行練習の

順序が脳卒中片麻痺患者の基本動作能力， 特に起

立着座および歩行能力に与える影響を， N-of-1 

trials を用いて検証することを目的とした．

対象および方法
1．研究デザイン
本研究ではランダム化した複数回クロスオー

バーデザインによる N-of-1 trials を採用した． 介

入 順 序 の 割 り 付 け は， Microsoft Excel 2019

（Microsoft 社） を用いて作成した乱数表に基づき

無作為に決定した． A 期では歩行練習を先行し，

その後に起立着座練習を実施， B 期では起立着座

練習を先行し， その後に歩行練習を実施した． 各

介入期間は 10 日間ずつとし， 介入順序が無作為な

割り付けのためウォッシュアウト期間は設けずに

連続して実施した． 練習は対象者の体調と安全性

を確認したうえで 1 日 1 回， 各 15 分間実施した．

2．対象
80 歳代女性， 左被殻放線冠梗塞による右片麻痺

を呈した症例である． 現病歴として X 日に右上下

肢麻痺症状認め救急搬送され保存療法を開始し

た． X + 86 日に当院回復期リハビリテーション病

棟へ転棟され， 本研究はX + 125日より開始した．

Stroke Impairment Assessment Set は， 運動機能が

上肢近位 1， 上肢遠位 0， 下肢近位 （股屈曲） 2，

下肢近位 （膝伸展） 2， 下肢遠位 1， Brunnstrom 

Recovery Stageは， 上肢Ⅱ， 手指Ⅰ， 下肢Ⅲであっ

た． 既往歴に認知症があり， 入院前の ADL は修正

自立レベル， 夫と長男と同居しており要介護認定

は 2 であった．

3．倫理的配慮
瑞心会臨床倫理委員会の承認を得た （承認番号

24-001）． 対象には研究内容を説明し同意を得た．

4．介入方法
起立着座介入においては， 以下のような環境設

定および介入構成とした． 練習環境は， 座面高 45 

cm のプラットホームベッドを用い， 支持物として

背もたれ高 75 cm の椅子を配置した． また， 起立

着座中の足部支持性を高めるために， 装具として

短下肢装具 （ankle-foot orthosis ； 以下， AFO） を

用 い た． AFO は Remodeled Adjustable Posterior 

Strut （RAPS, 東名ブレース株式会社） を用い， 背

屈 0-10°の可動域を許容する構造で介入した． 介

入内容は， 1） 離殿練習， 2） 裸足での立ち上がり

練習， 3） AFO 装着下での起立着座練習の 3 要素

を含めて構成した． 離殿練習では， 前方への重心

移動を言語的 ・ 身体的に誘導し， 対象者自身が運

動前期において骨盤および体幹の前傾 ・ 重心移動

を適切に意識できるよう支援した． 裸足での練習

は， 足底からの感覚入力を高め， 立ち上がり時の

荷重位置や足部安定性の向上を図る目的で行っ

た． また AFO 装着下では， 起立着座動作中に誘発

されやすい下肢の異常共同運動を抑制し， 運動分

離性を促進することを意図した． 練習中は麻痺側

下肢へ荷重促通する声かけと最小限の誘導及び補

助を実施し， 動作の自主的遂行を引き出すよう配

慮した． なお練習は時間制約を設けずに姿勢の最

適化を目的として行った．

歩行練習では， 前述の AFO を常時装着し， 四点

杖を歩行補助具として用いた． 練習内容は， 1） ス

テップ練習， 2） 歩行練習の 2 構成を含んだ． ス

テップ練習は， 昇降台に手掌を置く補助を行いな

がら実施した． 麻痺側下肢の立脚期では荷重時間

の延長を図ることを目的に， 遊脚期では異常共同

運動による尖足からの分離動作が可能となるよう

反復動作を実施した． これは下肢の交互運動や荷

重移動の精度を高め， 後続する歩行練習に向けた

準備的機能練習として位置づけた． 続く歩行練習

では， 歩行距離を限定せず， 15 分間の中で安全に
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実施可能な距離を反復歩行した． 練習中は側方か

らの接触レベルの補助とし， 麻痺側立脚期の延長

および遊脚期のトゥクリアランスの改善を図った．

5．効果判定
介入の効果判定は， 対象者の基本動作能力およ

び異常共同運動の変化を評価する目的で実施し

た． 評価項目には， 「5 回立ち上がりテスト

（Sit-to-Stand-5 ； 以下， SS-5）」， 「SS-5 中に観察さ

れる異常共同運動 （Abnormal synergies） の程度

（ 以 下， SS-5_AS）」， 「5 m 歩 行 テ ス ト （5-meter 

Walk Test ； 以下， 5 mWT）」， 「5 mWT 中に観察さ

れる異常共同運動の出現回数 （以下， 5 mWT_AS）」

の 4 項目を用いた． なお測定は撮影した動画をも

とに観察して実施した．

SS-5 は， 対象者に対して座面高 45 cm のプラッ

トホームベッドに座った状態で安全のため非麻痺

側前方に置いた椅子の背もたれを把持した状態か

ら起立と着座を 5 回繰り返すよう指示し， その所

要時間 （以下， SS-5 time） をストップウォッチに

より測定した． SS-5_AS は， SS-5 の動作中に認め

られる異常共同運動の程度を評価し， 「1 （股関節

外旋なし）」 「2 （動作の一部でわずかに足部内側が

浮く）」 「3 （足部内側が浮き続ける）」 「4 （大きく

股関節外旋）」 までの 4 段階スケールを用いて記録

した． なお SS-5_AS は起立 （以下， SS-5 stand_AS）

と着座 （以下， SS-5 sit_AS） で分けて 5 回の合計

点数を記録した （図 1a）．

5 mWT は， 対象者に 5 m の直線距離を快適歩行

速度で歩行してもらい， 歩行に要する時間 （以下，

5 mWT time） と歩数 （以下， 5 mWT steps） を測定

した． 歩行時には AFO 装着， 四点杖を使用し， 介

助量は基本的に見守りとし転倒リスクに応じて側

方からの接触レベルの補助を行った． 5 mWT_AS

は， 5 mWT 実施中における異常共同運動として麻

痺側遊脚初期の尖足で振り出し困難となる回数

を， 撮影した動画をもとに目視でカウントした

（ 図 1b）． また， 5 mWT_AS と歩数との割合 （5 

mWT_AS%） を算出した． これらの観察評価 （SS-5_

AS および 5 mWT_AS） は， 評価の信頼性を確認す

るため理学療法士 2 名により独立して行った．

各期の評価は介入直後に行い， 評価順序につい

ては介入順序と同期させる形で設定した． すなわ

ち， A 期では歩行練習を先に実施したため， 介入

後に 5 mWT， SS-5 の順に測定した． 一方， B 期で

は起立着座練習を先に実施したため， SS-5， 5 

mWT の順に測定した． このように介入順序に応じ

て評価順序を調整することで， 各練習の即時的な

影響が直接的に評価に反映されないことを意図し

た． また， 評価間には疲労の影響を最小限に抑え

る目的で， 対象者の体調に応じて 2-3 分の休憩時

間を設けた． さらに， 動画を用いた評価は介入を

担当する理学療法士とは別の者が行い， かつ評価

者には介入順序を盲検化した．

6．統計学的事項
統計解析は， IBM SPSS statistics （version 22.0, 

IBM 社） を用いて実施した． まず， SS-5_AS およ

び 5 mWT_AS に関しては， 2 名の評価者間の一致

度についてκ係数 （kappa coefficient） を用いて検証

し， 観察評価の信頼性を確認した．

次に， A 期および B 期の各評価項目 （SS-5 

time， SS-5 stand_AS， SS-5 sit_AS， 5 mWT time， 5 

mWT steps， 5 mWT_AS， 5 mWT_AS%） について，

各介入期の中央値を算出し， それぞれの介入順序

が基本動作能力や異常共同運動に与える影響を比

較検討した． 比較には， 対応のある 2 群間のノン

パラメトリック検定である Wilcoxon の符号付き順

位検定を用いた．  

さらに， 効果の大きさを補完的に評価するた

め， Cohen’ s d, Hedges’ g, および相関係数 r を算

出した． 統計的有意水準は p < 0.05 に設定した．

a b

図 1．異常共同運動の評価方法

a）  起立動作時における下肢異常共同運動の例 （4 点 ： 足

の内側が浮き続け大きく前足部が外を向く）

b）  歩行動作時における下肢異常共同運動の例 （尖足に

よるトゥクリアランスの低下）
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図2．Sit-to-Stand-5 (SS-5) におけるA期とB期の所要時間および異常共同運動の変化と比較
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図 2．Sit-to-Stand-5 (SS-5) における A期と B期の所要時間および異常共同運動の変化と比較

Sit-to-Stand-5 （SS-5） において， A 期および B 期の比較を行った．

A-1 および A-2 は SS-5 の所要時間， B-1 および B-2 は起立時の異常共同運動の点数， C-1 および C-2 は着座時の異常

共同運動の点数をそれぞれ示す．

上段の散布図は各測定日の個別データの推移を， 下段の箱ひげ図は各期の中央値とばらつきを示す．

図 3．5-meter Walk Test (5mWT) における A期と B期の所要時間と歩数および異常共同運動の変化と比較

5-meter Walk Test （5mWT） において， A 期および B 期の比較を行った．

A-1 および A-2 は 5mWT の所要時間， B-1 および B-2 は歩数， C-1 および C-2 は異常共同運動の出現回数， D-1 および

D-2 は異常共同運動の出現割合をそれぞれ示す．

上段の散布図は各測定日の個別データの推移を， 下段の箱ひげ図は各期の中央値とばらつきを示す．

図3．5-meter Walk Test (5mWT) におけるA期とB期の所要時間と歩数および異常共同運動の変化と比較
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結果
評価者間のκ係数は SS-5 stand_AS は 0.863， SS-5 

sit_AS は 0.954， 5 mWT_AS は 0.955 とほぼ完全な

一致を示し， 評価の信頼性が確認されたが， 5 

mWT_AS% は 0.429 と中程度の一致となった．

SS-5 の所要時間について， A 期では中央値 44.5

秒 （四分位範囲 ： 40.75–51.25）， B 期では 51.0 秒

（39.5–61.0） であり， 介入順序による有意差は認

められなかった （図 2A-2）． 5 mWT の所要時間

は， A 期 で 52.0 秒 （43.35–73.5）， B 期 で 70.5 秒

（64.0–98.5） であり， 歩行先行介入時 （A 期） に有

意な改善が認められた （p < 0.05） （図 3A-2）． ま

た 5 mWT における B 期に対する A 期の効果量は，

Cohen’ s d = -3.66， Hedges’ g = -3.50, r = 0.89 と

極めて大きな効果量を示した． 一方， SS-5 におけ

る B 期に対する A 期の効果量は， Cohen’ s d = 

-5.62, Hedges’ g = -5.38, r = 0.95 と， 効果量の観

点からは非常に大きな介入効果が認められた．

異常共同運動の評価では， SS-5 stand_AS， SS-5 

sit_AS および 5 mWT_AS のいずれの項目において

も， 介入順序による統計学的有意差は認められな

かった （図 2， 3）．

考察
N-of-1trials は， 単一の被験者を対象として， 複

数の治療介入を無作為化 ・ 交差法により比較する

研究デザインであり， 個人における治療効果を高

い内的妥当性のもとで評価可能とする点に特徴が

ある 12）． 本デザインは， 個人内比較によって交絡

因子の影響を最小限に抑えることができ， 盲検化

を併用することでバイアスの制御も可能である 13）．

とりわけ， 治療反応に個体差が大きい慢性疾患

や精神 ・ 神経疾患においては， 集団ベースのラン

ダム化比較試験 （randomized controlled trial: RCT）

によって得られる平均的効果では， 個々の患者に

対する臨床的有用性が十分に担保されない場合が

ある． そのような場合において， N-of-1trials は個

人に最適化された治療選択を可能にするという点

で， 臨床上極めて有意義であり， 個人に対するエ

ビデンスレベルとしては最も高位 （Level 1） に位

置づけられることがある 14）．

本研究では， 高齢脳卒中片麻痺者に対し， 起立

着座練習と歩行練習の介入順序の違いが基本動作

能力および異常共同運動に及ぼす影響を検討し

た． 結果， 歩行練習を先行させた A 期では， 5 

mWT の所要時間が有意に短縮し， 歩行機能の改善

が示唆された． 一方， SS-5 や SS-5_AS， 5 mWT_AS

に関しては， 介入順序による有意差は認められな

かった． 本研究の主要な示唆は， 歩行練習を先行

させることで歩行機能の改善効果が高まる可能性

があるという点である． 実際， 歩行練習は歩行能

力改善のみならず， 麻痺側下肢への荷重促通や運

動協調性の再学習を促す機能的な練習であり， 脳

卒中患者における機能向上に寄与する重要な介入

である． 理学療法では動作の難易度に応じて， 起

立動作を優先的に獲得し， その後に歩行へと進め

る段階的なアプローチが一般的であると考えられ

る． しかし， 本研究の結果は， 介入順序によって

は歩行能力の改善効率が変化しうることを示唆し

ている． 先行研究においても， 急性期の早期から

歩行練習を実施した方が歩行速度や協調性の改善

が促進される傾向があると報告されている 15）． こ

の背景として， 急性期に不活動になりやすく活動

量が低くなる時期に歩行動作が活動性を高めるこ

とが奏功していると考えられる． また， 歩行中に

は単脚支持期が存在し， 麻痺側下肢に荷重がかか

る局面が強制的に発生するため， より積極的に麻

痺側下肢の使用が促されるという点も， 歩行能力

向上に寄与している可能性がある． またこの結果

は， 歩行練習そのものの効果に加え， 歩行直後に

起立着座練習を行ったことも影響した可能性があ

る． 起立着座は下肢伸展筋群を強く動員し， 立位

バランスを要求する運動であり， 歩行練習後に実

施することで歩行に必要な下肢筋力や協調性を即

時的に促進し， 歩行速度を改善させた可能性があ

る． 以上の機序に加えて， 本研究で認めた歩行速

度の改善は， 練習順序効果と評価直前課題の特性

によって増幅された可能性がある． すなわち A 期

では， 歩行練習で整えた運動制御の設定を維持し

たまま， その後に行った起立着座の練習を時間制

約のない条件で実施しており， 疲労や課題切替え

の影響を最小限に保った状態で歩行評価に臨めた

点が， 前段で述べた効果を実測値として顕在化さ

せたと考えられる． 一方 B 期では， 歩行練習の後

に SS-5 を時間制約下で先行させているため， 末梢

性疲労に加えて課題切替えにより直前課題で形成

された運動制御の設定を次課題用に再調整する際

の一時的な遂行低下が直後の歩行評価に不利に作

用し， 歩行時間の延長につながった可能性があ

る． 以上より， 本症例では歩行練習後の起立着座

練習という順序が起立着座練習後の歩行練習に比

べて歩行改善に有利に働いたことが示唆される．

一方で， 異常共同運動の評価 （SS-5_AS および 5 

mWT_AS） においては， 介入順序による明確な差

は認められなかった． これは， 評価方法が観察

ベースであり， 出現頻度や重症度の変化を十分に
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検出できなかった可能性がある． 近年では， 異常

共同運動をより客観的に捉えるために， 表面筋電

図 （EMG） による同時収縮指数 （Co-contraction 

Index: CCI） の導入 16） や， 深度センサーカメラを

用いた運動解析が進められており 17）， それらは信

頼性 ・ 妥当性ともに高い評価指標として確立され

つつある． 今後は， これらの機器的評価も導入し

行うことで， 異常共同運動の定量的把握と介入効

果の検出感度を高めていく必要がある．

また， 本研究では AB クロスオーバーデザイン

を採用したが， ウォッシュアウト期間を設けな

かった点も結果解釈上の課題と考えられる． クロ

スオーバーデザインでは， 先行介入の効果が後続

期に持ち越されるキャリーオーバー効果の影響を

排除するため， 十分なウォッシュアウト期間が推

奨されている 18）． 我々は今回の効果検証として即

時効果を測定していると判断し， ウォッシュアウ

ト期間は設けなかったが， より正確な検証を行う

ために考慮が必要である． そして， 本研究では各

期を 10 日間としたが， 施行期間を増やすことで結

果の信頼性をさらに高められた可能性がある． ま

た， 各日に介入後のみの測定を行ったため， 変化

量としての即時効果を十分に捉えきれていない可

能性がある． したがって， 今後は施行期間を増や

すことや， 介入前後の評価を行うことで， 結果の

再現性と妥当性をより強固に検証する必要がある．

さらに， 単一症例における結果であるため， 他

の対象者に対して一般化することは難しく， 被験

者固有の特性 （年齢， 感覚障害， 認知機能など）

が結果に影響を及ぼしている可能性を排除できな

い． 今後は， 複数症例を対象とした多施設共同研

究や， ランダム化比較試験 （RCT） により， 介入

順序の違いによる効果の再現性および一般化を検

討する必要がある．

以上より， 本研究は， 高齢脳卒中者における歩

行練習と起立着座練習の介入順序が歩行機能に与

える影響に関する臨床的示唆を提供するものであ

り， 歩行先行の介入戦略が歩行速度の改善に有利

に働く可能性を示した． 一方で， 異常共同運動に

対する効果検出の困難さや， クロスオーバーデザ

インにおける方法論的限界を踏まえ， より厳密か

つ包括的な評価体系の構築が今後の課題である．

結論
本研究では， 高齢脳卒中片麻痺者に対し， 起立

着座練習および歩行練習の介入順序の違いが歩行

能力および異常共同運動に与える影響を検討し

た． その結果， 歩行練習を先行させた介入順序で

は 5 m 歩行速度が有意に改善し， 歩行能力の向上

に有利に作用する可能性が示唆された． 一方， 立

ち上がり動作の所要時間や異常共同運動の出現頻

度については， 介入順序による有意な差は認めら

れなかった．

これらの研究結果は， 歩行機能の改善を目的と

する脳卒中リハビリテーションにおいて， 歩行練

習を優先的に実施する戦略の有用性を支持する知

見であり， 介入順序を考慮するという， 副作用も

高価な機器も必要としない介入で効果を示した点

が強みである． 今後は， より客観的な評価指標の

導入および多症例による検証を通じて， 介入順序

が機能回復に及ぼす効果の一般化可能性を明らか

にしていく必要がある．
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