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回復期リハビリテーション病棟における脳卒中
片麻痺患者の平地歩行自立予測モデルの構築
─ノモグラムを用いた検討─
Development of a Nomogram-dependent Model to Predict Time Required to  
Reestablish Independent Walking on Level Ground in Stroke Patients with  
Hemiplegia in a Convalescent Rehabilitation Ward
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Abstract

Objective：To develop a nomogram-based model for predicting the time required to rees-
tablish independent walking on level ground in stroke patients with hemiplegia admitted to 
a convalescent rehabilitation ward, based on available information at admission.
Methods：This retrospective study included 228 patients with stroke-induced hemiplegia 
who were admitted to the convalescent rehabilitation ward of our hospital. The assessed 
outcome was the proportion of patients who achieved independent walking at 30, 60, 90, 
and 120 days after stroke onset. Candidate predictors at admission included age, sex, 
stroke type, side of paresis, number of days from onset to admission, ability to get up, low-
er extremity Fugl-Meyer Assessment（FMA），Berg Balance Scale（BBS）score, and total 
motor and cognitive Functional Independence Measure（FIM）scores. Cox proportional 
hazards analysis was used to identify significant predictors, and a nomogram was devel-
oped.
Results：The multivariate analysis identified age, number of days from onset, ability to get 
up, BBS score, and total FIM motor and cognitive scores as significant predictors. The no-
mogram demonstrated high predictive performance（C-index：0.858；bootstrap：0.851）
with good calibration.
Conclusion：This model may assist clinicians in estimating the probability of achieving inde-
pendent walking on level ground at 30, 60, 90, and 120 days after stroke onset, supporting 
early goal setting and individualized rehabilitation planning.

要 旨

目的：回復期リハビリテーション病棟に入棟した脳卒中片麻痺患者の入棟時情報から，平地歩行自立
時期を予測するノモグラムモデルを作成すること．
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はじめに
厚生労働省の 2022 年の調査によれば，脳血管

疾患は日本人の死因第 4 位を占めており 1），2023

年の患者調査では，脳血管疾患により医療機関で

治療を受けている総患者数は 188 万 4,000 人と，

2020 年の前回調査から約 14 万人増加している 2）．

依然として脳卒中は高い罹患率と有病率を示して

おり，発症後の後遺症に対するリハビリテーショ

ン治療の重要性は，今後ますます高まると考えら

れる．

脳卒中後の後遺症の中でも，歩行障害は移動能

力や日常生活動作（activities of daily living：

ADL）に大きな制約をもたらし，自立生活の再

獲得における主要なリハビリテーション治療目標

である 3, 4）．とりわけ，退院先の決定や退院時期

の判断においては，平地歩行自立時期の予測が極

めて重要であり，臨床では簡便かつ統計的根拠を

もった予測ツールが求められている 5, 6）．

平地歩行自立に関する予後予測因子としては，

年 齢 5, 7–9）， 麻 痺 側 下 肢 運 動 機 能 5–11）， 体 幹 機

能 8, 11–13），バランス能力 5, 12–14），ADL 能力 6, 7, 15），

認知機能 8, 13, 15）など，多様な因子の関与が報告さ

れている．実際の臨床では，これらの正負の因子

を複合的に有する症例が多く，予後の個別的見立

ては煩雑になりやすい．

このような中，近年注目されているのが，複数

の予測因子を統合して個別症例の予後を推定する

臨床予測ルール（Clinical Prediction Rule：CPR）

である 16）．CPR は，臨床で容易に取得できる変

数を組み合わせ，診断や予後の意思決定を支援す

る統計的手法であり 17），その有効性は理学療法

領域でも報告が増加している．CPR を開発する

際は，過学習やモデルバイアスを避けるため，モ

デル性能の検証と妥当性評価が必須である 18–20）．

回復期リハビリテーション病棟において，平地

歩行自立可否を対象とした CPR に関する報告は

散見されるが 6, 8, 12, 13, 15），歩行自立に至るまでの

時期に着目し，かつその妥当性まで検証した研究

は極めて限られている．また，現場で容易に使用

可能な評価項目を用いた予測モデルの実用化は，

いまだ十分とはいえない．

そこで本研究では，歩行予後予測ツールとして

のノモグラムモデルに着目した．ノモグラムは，

複数の予測因子とその寄与度を視覚化し，個別患

者の予後確率を簡便に算出できるツールである 21）．

先行研究でも，診断や予後予測の場面でその有用

性が報告されており 21–24），臨床判断支援ツール

方法：対象は当院回復期病棟に入棟した脳卒中片麻痺患者 228 名とした．発症 30，60，90，120 日の
平地歩行自立獲得をアウトカムとし，入棟時の年齢，性別，病型，麻痺側，発症後日数，起き上がり
能力，Fugl-Meyer Assessment（FMA）下肢運動項目，Berg Balance Scale（BBS），Functional 
Independence Measure（FIM）運動・認知項目を独立変数として Cox 比例ハザード分析を行い，
ノモグラムを構築した．
結果：多変量解析により，年齢，発症後日数，起き上がり能力，BBS，FIM 運動・認知項目が有意な
予測因子として抽出され，C-index は 0.858（ブートストラップ 0.851）と高く，キャリブレーション
も良好であった．
結論：本モデルにより，発症 30，60，90，120 日における平地歩行自立獲得率を高精度に予測でき，
早期の目標設定や個別リハビリテーション計画の支援が可能となる．

脳卒中片麻痺（stroke hemiplegia）／回復期リハビリテーション病棟（convalescent reha-
bilitation ward）／歩行自立予測（prediction of walking independence）／ノモグラム（no-
mogram）／ Cox 比例ハザードモデル（Cox proportional hazards model）

Key WordsKey Words
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としての展開が期待されている．

既存の脳卒中後歩行予後予測研究の多くは，退

院時や発症後一定時点での平地歩行自立可否判定

を目的としている．例えば海外では，発症 1 週時

点の年齢・麻痺側下肢機能・体幹機能・バランス

能力を用いた TWIST モデル 5, 11）が報告されてい

るが，急性期評価を前提としており，回復期病棟

入棟時からの予測には適用できない．経過に応じ

た平地歩行自立確率を複数時点で示す報告は少な

く，さらに予測因子を組み合わせた数理モデルを

可視化し，臨床で即時活用可能な研究も限られて

いる．

そこで本研究では，回復期リハビリテーション

病棟に入棟した脳卒中片麻痺患者を対象に，入棟

時の汎用的評価項目のみを用いて発症 30，60，

90，120 日後の平地歩行自立確率を時系列で予測

するノモグラムモデルを構築し，その予測精度と

妥当性を検証することを目的とした．これによ

り，入棟時点から歩行予後の見通しを明確にし，

患者・家族・医療チームが共有することで，リハ

ビリテーション治療の個別目標設定や退院支援を

支援するツールとなることが期待される．

対象と方法
1．対象者

本研究は後ろ向き調査である．本研究では，

Functional Independence Measure（FIM）歩行

項目スコア 6 点以上（修正自立を含む）を「平地

歩行自立」と定義し，以下「平地歩行自立」とい

う場合はこの定義を指すこととする．2020 年 1

月から 2024 年 12 月までに，社会医療法人三栄会

ツカザキ病院（以下，当院）の回復期リハビリ

テーション病棟に入棟した初発脳卒中片麻痺患者

のうち，入院前歩行・日常生活動作が自立してお

り（modified Rankin Scale が 2 以 下 ）， 入 棟 時

FIM 下位項目「歩行」が 5 点以下の患者を対象

とし，その中から，他疾患合併・再発等により当

院急性期病棟へ転棟した 4 例，1 週間以内に早期

退院した 5 例，回復期リハビリテーション病棟へ

転院した 6 例，データ欠損 4 例を除外して 228 名

とした．なお，早期退院および転院例は十分な評

価期間を確保できず，平地歩行自立の時期やリハ

ビリテーション治療量が定性的に異なる可能性が

あるため，アウトカム判定が困難と判断し除外し

た．また，データ欠損例も主要評価項目に欠測が

あり解析上除外した．

2．評価項目
本研究は対象者の電子カルテから基本情報，リ

ハビリテーション評価を後方視的に調査した．

基本情報として，年齢，性別，病型（脳梗塞ま

たは脳出血），麻痺側，および発症日から回復期

リハビリテーション病棟に入棟した日までの期間

（以下，発症後日数）を記録した．対象者は当院

急性期病棟でのリハビリテーション治療終了後に

回復期病棟へ転棟しており，転棟時には離床可能

例や一部歩行可能例を含む．急性期での治療内容

や活動量の詳細記録は得られなかったが，本研究

では発症後日数を共変量として投入し，入棟時ま

での回復経過の差を統計的に一定程度調整してい

る．

リハビリテーション評価の独立変数の採用にあ

たって，先行研究上，アウトカムである平地歩行

自立に対し，単独因子でも判別能が高い因子を優

先して採用した．入棟時評価項目として，体幹機

能 8, 11–13）を反映する起き上がり動作能力，下肢運

動機能 5–11）を反映する Fugl-Meyer Assessment

（FMA）下肢運動項目，バランス能力 5, 12–14）を反映

する Berg Balance Scale（BBS），ADL 能力 6, 7, 15）

を反映する FIM 運動項目合計，認知機能 8, 13, 15）

を反映する FIM 認知項目合計を用いた．起き上

がり動作能力は，日常生活機能評価表の起き上が
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りの項目 25）を参考に，採点した．ベッド上で仰

臥位から上半身を起こし座位姿勢になる動作を定

義とし，ベッド柵やバー等の使用の有無に関わら

ず，1 人で可能であれば，「介助なし（ダミー変

数：1）」と判定した．介助を要する場合は，「介

助あり（ダミー変数：0）」とした．なお，本研究

は後ろ向き調査であるが，対象期間を通じて当院

では評価方法の標準化と精度向上のための手順が

日常業務として整備されており，評価者間で判定

基準を共有する仕組みが運用されていた．また，

年 1 回以上の院内研修会で評価基準の確認が行わ

れており，これらの既存体制により評価の一貫性

と再現性が担保されていた．さらに，入棟時の

FIM 歩行項目スコア・FIM 総合計スコア，在棟

日数期間も記録した．これらの項目（表 1）は，

理学療法士または作業療法士が実施した．

本研究のアウトカムは，発症から平地歩行自立

に至るまでの時期とし，タイムポイントは，発症

30，60，90，120 日とした．最終観察時点は退院

日または発症 140 日経過時点のいずれか早い時点

とした．このため，発症から 140 日未満で退院し

た症例については，その退院時点での平地歩行自

立状況を記録した．平地歩行自立の判定において

は，各対象者の病棟廊下歩行に加えて，自室内移

動・方向転換，歩行補助具・装具の適正な位置設

定・管理，病棟生活活動に付随して必要となる動

作（自室カーテンやトイレドアの開閉）を評価項

目とし，最低でも 3 日間の評価期間を設けた．評

価期間中，各評価項目の動作が安定している場合

に平地歩行自立と評価し，さらにその評価結果を

もとに担当理学療法士，作業療法士および看護師

が協議し歩行自立かどうか決定した．この判定に

は，歩行補助具および装具の使用の有無は問わな

かった．

なお，本研究の対象病棟では，脳卒中片麻痺患

者に対して，理学療法，作業療法，言語療法を毎

表 1　対象者の基本情報および回復期リハビリテーション病棟入棟時評価
全体

（n＝228）
最終観察時点で平地歩行自立

（n＝116）
最終観察時点で平地歩行非自立

（n＝112）
年齢（歳） 73.7±11.9 69.4±12.3 78.2±9.7
性別（名） 男：118，女：110 男：60，女：56 男：58，女：54
病型（名） 脳梗塞：162

脳出血：66
脳梗塞：80
脳出血：36

脳梗塞：82
脳出血：30

麻痺側（名） 右：129，左：99 右：71，左：45 右：58，左：54
発症後日数（日） 18.4±11.4 16.4±6.3 20.5±14.8
起き上がり能力（名） 介助なし：128

介助あり：100
介助なし：95
介助あり：21

介助なし：33
介助あり：79

FMA 下肢運動項目（点） 21.4±10.7 25.2±8.8 17.5±11.2
BBS（点） 21.7±18.8 31.9±16.3 11.2±15.0
FIM 歩行（点） 1.9±1.3 2.1±1.5 1.6±1.1
FIM 運動項目合計（点） 38.7±17.4 48.7±14.9 28.3±13.3
FIM 認知項目合計（点） 21.5±8.4 26.5±6.2 16.3±7.2
FIM 総合計（点） 60.1±23.3 75.2±17.8 44.5±17.4
在棟日数期間（日） 66.2±31.7 57.4±29.9 75.3±31.2
発症日から平地歩行自立
までの期間（日）

─ 52.0±29.3 ─

平均値±標準偏差，もしくは例数．最終観察時点：退院日または発症 140 日経過時点のいずれか早い時点を指す．
FMA：Fugl-Meyer Assessment，BBS：Berg Balance Scale，FIM：Functional Independence Measure．
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日（365 日），計 7〜9 単位実施しており，対象者

にも原則として同様のリハビリテーション治療が

提供された．

3．統計解析
はじめに，追跡期間中の平地歩行自立獲得率を

Kaplan-Meier 曲線にて評価した．

次に，発症から平地歩行自立に至るまでの日数

を従属変数，各検証項目を独立変数とし，単変量

または多変量 Cox 比例ハザード分析を行い，平地

歩行自立の予測因子を抽出した．Cox 比例ハザー

ド分析においては，先行研究 23）に準じて，単変

量解析（p＜0.10）で有意差が得られた変数のみ，

多変量解析（p＜0.05）を行った．また，多変量

解析に投入する変数間の多重共線性を確認するた

め，Variance Inflation Factor（VIF）を算出した．

その結果，すべての変数でVIFは3.90以下であり，

多重共線性による影響は軽微であると判断した．ま

た，Cox 比例ハザードモデルの前提条件である比例

ハザード性（PH 仮定）については，Schoenfeld

残差を用いた検定（R の survival パッケージ cox.

zph 関数）により確認した．得られた予測因子を

使用したノモグラムモデルを作成し，モデルの予

測能力を Concordance index を用いて検証した．

さらに本研究では，予測モデルの内的妥当性検

証を行うために，先行研究 21, 24）を参考に，ブー

トストラップ法を用いた．本研究の元標本からリ

サンプリングして得られた 1,000 組のブートスト

ラップ標本を用いてキャリブレーションプロット

を描出し，ノモグラムの予測値と実測値の比較を

行った．合わせて，Concordance index，予測誤

差の指標である Mean Absolute Error（MAE），

Observation/Expected Ratio（O/E 比），Calibra-

tion Intercept，Calibration Slope を算出し，予

測モデルの予測精度とキャリブレーションを検証

した．

統計ソフトは R ver 4.4.0 を使用した．

4．倫理的配慮
本研究は後ろ向き観察研究であり，当院の回復

期リハビリテーション病棟に入棟した患者の診療

録情報を匿名化して使用した．対象患者に対して

は，入院時に診療録等の匿名化データを研究目的

で利用する可能性について説明し，文書による包

括同意を得ている．研究はヘルシンキ宣言の趣旨

に則り，ツカザキ病院倫理審査委員会の承認（承

認番号：2506003）を得て実施した．

結果
1．対象者の基本情報と各評価結果

対象者の基本情報と回復期リハビリテーション

病棟入棟時評価の結果を表 1に示す．在棟日数期

間の平均は 66.2±31.7 日であった．本研究の追跡

は発症から最大 140 日までとし，早期退院・転院

例やデータ欠損例は除外した．最終観察時点で平

地歩行自立に至った患者は 116 名（50.9％），至ら

なかった患者は 112 名（49.1％）であった．発症

30，60，90，120 日後の平地歩行獲得率は，それ

ぞれ 16.7％，31.6％，43.0％，50.9％であり，図 1
に示す Kaplan-Meier 曲線からは，発症後 90 日

図 1　�平地歩行自立獲得率のKaplan-Meier
曲線

発症後日数
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獲
得
率

0.6

0.4

0.2

0.0
0 30 60 90 120 150



1144

池上滉一・他

Jpn J Rehabil Med　Vol. 62 No. 11 2025

以降の自立率上昇が緩徐になる傾向が確認された．

2．�Cox 比例ハザード分析結果とノモ
グラムモデル作成
表 2に示す Cox 比例ハザード分析の結果より，

単変量解析では，年齢，発症後日数，起き上がり

能力，FMA 下肢運動項目，BBS，FIM 運動項目

合計，FIM 認知項目合計がいずれも有意な予測

因子であった（p＜0.001）．多変量解析に投入す

る変数間の多重共線性を確認するため，VIF を

算出した結果，年齢 1.07，発症後日数 1.06，起き

上がり能力 2.09，BBS 2.88，FIM 運動項目合計

3.90，FIM 認知項目合計 1.64 であり，いずれも

VIF が 10 未満であったことから，多重共線性の

影響は認められなかった．多変量解析では，年齢，

発症後日数，起き上がり能力，BBS，FIM 運動

項目合計，FIM 認知項目合計が，平地歩行自立

確率を予測する有意な因子であった（発症後日

数・起き上がり能力は p＜0.05，年齢・FIM 運動

項目合計は p＜0.01，BBS・FIM 認知項目合計は

p＜0.001）．これらの予測因子をもとに構築した

ノモグラムモデル（図 2）は，各因子の寄与度を視

覚的に示し，合算得点により 30〜120 日の歩行自

立確率を簡便に予測できる設計となっている．

3．�ブートストラップ標本を用いた内
的妥当性検証

ブートストラップ標本を用いたキャリブレー

ションプロットを図 3に示す．予測値と実測値の

一致は良好であり，ノモグラムの予測性能は妥当

と判断された．ノモグラムモデルの Concordance 

index とブートストラップ法による内的妥当性検

証結果を表 3に示す．表 3のとおり，Concordance 

index は元標本で 0.858，ブートストラップ標本

で 0.851 と高値を示し，モデルの判別性能は優れ

ていた．また MAE は 0.022，O/E 比は 1.040，Cal-

ibration Intercept は 0.038，Calibration Slope は

0.962 であり，予測精度およびキャリブレーショ

ンの良好さが確認された．

考察
1．�ノモグラムモデルによる歩行自立
予測の意義

本研究は，回復期リハビリテーション病棟に入

棟した脳卒中片麻痺患者を対象に，入棟時の汎用

的評価項目のみから，発症 30，60，90，120 日後

表 2　Cox 比例ハザード分析結果
単変量

HR（95％ CI） p 値 多変量
HR（95％ CI） p 値

年齢 0.965（0.952–0.978） ＜0.001 0.974（0.958–0.991） ＜0.01
性別 0.973（0.676–1.400） 　0.882
病型 0.932（0.629–1.381） 　0.726
麻痺側 1.313（0.904–1.908） 　0.153
発症後日数 0.969（0.946–0.992） ＜0.001 0.966（0.937–0.997） ＜0.05
起き上がり能力 6.298（3.911–10.140） ＜0.001 1.912（1.117–3.274） ＜0.05
FMA 下肢運動項目 1.066（1.043–1.089） ＜0.001 1.002（0.975–1.030） 　0.868
BBS 1.053（1.042–1.064） ＜0.001 1.031（1.015–1.048） ＜0.001
FIM 運動項目合計 1.060（1.049–1.071） ＜0.001 1.024（1.008–1.040） ＜0.01
FIM 認知項目合計 1.129（1.099–1.160） ＜0.001 1.079（1.047–1.113） ＜0.001

HR：Hazard ratio，CI：Confidence interval．FMA：Fugl-Meyer Assessment，BBS：
Berg Balance Scale，FIM：Functional Independence Measure



1145

回復期脳卒中患者におけるノモグラムを用いた歩行自立時期予測

Jpn J Rehabil Med　Vol. 62 No. 11 2025

図 2　ノモグラムモデル
ノモグラムは，各予測変数のスケール上に患者情報をプロットして使用される．各スケール上のプロット位置から，「Points」
軸まで垂線を引き，その交差した目盛りを確認する．例えば BBS が 23 点であれば，約 20 ポイントに相当する．得られた
各予測変数のポイントを合計する．得られた合計ポイントを「Total points」のスケール上にプロットする．プロット位置
から，「発症 30，60，90，120 日歩行自立確率」軸まで垂線を引き，その交差した目盛りを確認することで，時期別での平
地歩行自立確率を求めることができる．例えば合計点が 203 ポイントであれば，プロット位置から引いた垂線は，発症 120
日歩行自立確率の軸上の 0.7 に交差することから，発症 120 日時点での平地歩行自立確率はおよそ 70％と予測できる．
※補足：このモデルは発症 120 日までの予測を対象とし，それ以降の回復可能性を否定するものではない．また，平地歩行
自立以外の機能回復（起居動作，排泄，短距離移動など）は予測対象に含まれていないため，包括的な機能評価は別途行う
べきである．
BBS：Berg Balance Scale，FIM：Functional Independence Measure
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ションプロット
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表 3　ノモグラムモデルの内的妥当性検証
Concordance index（元標本） 0.858
Concordance index

（1,000 組のブートストラップ標本）
0.851

MAE 0.022
O/E 比 1.040
Calibration Intercept 0.038
Calibration Slope 0.962

MAE：Mean Absolute Error，O/E 比：Observation/
Expected Ratio
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の平地歩行自立確率を時系列で予測できるノモグ

ラムモデルを初めて構築・検証した点に新規性が

ある．従来の研究が単一時点での歩行自立可否判

定にとどまっていたのに対し，本研究では回復過

程を経時的に数値化し，臨床的に活用可能な予後

予測ツールを提示した．その結果，年齢，発症後

日数，起き上がり能力，BBS，FIM 運動項目合計，

FIM 認知項目合計が主要な予測因子として抽出

され，これらを組み合わせることで平地歩行自立

の見通しを定量的に推定できることが明らかと

なった．本モデルは，臨床現場における目標設定

や治療計画の立案を支援する実用的な意義を有し

ている．

2．�ノモグラムモデルの臨床応用と解
釈上の留意点

ノモグラムは，各因子のスコアを線上に可視化

し，総合点から平地歩行自立確率を算出できる特

徴を有し，特別なソフトウェアや統計知識がなく

ても利用可能である．視覚的・直感的に理解しや

すい点は，多職種間の情報共有やリハビリテー

ション方針の統一にも有用である（図 2参照）．

【使用例】以下に，1 名の患者を想定した計算

例を示す．年齢 70 歳，発症後 17 日で入棟，起き

上がり動作が介助なし，BBS 23 点，FIM 運動項

目 41 点，FIM 認知項目 24 点の患者の場合，図 2
のノモグラムを用いて各因子に対応する得点を合

算すると，約 203 点となり，120 日後の平地歩行

自立予測確率はおよそ 70％と算出される．

このように，個別患者の入棟時評価から簡便に

予測が可能であり，目標設定や治療方針の共有，

家族への説明などに直接的に役立つ実用性を備え

ている．本ノモグラムは，患者や家族に歩行の見

通しを提示する際に具体的な根拠を提供でき，リ

ハビリテーション治療への意欲向上にもつなが

る．さらに，医師，療法士，看護師，社会福祉士

など多職種が予測結果を共有することで，退院支

援や治療方針の調整にも実際的に貢献する．ただ

し，本モデルは 120 日後までの予測に限定されて

おり，それ以降の平地歩行自立を否定するもので

はない．また，予測対象は「平地歩行自立」に限

られ，起居動作，座位バランス，移乗，排泄，短

距離介助歩行などの他の機能目標には直接適用で

きない．このため，予測結果の解釈には一定の臨

床的判断を加味することが不可欠である．

3．�各予測因子の臨床的妥当性と先行
研究との整合性

本研究で抽出された予測因子には，年齢，発症

後日数，起き上がり能力，バランス能力（BBS），

ADL能力（FIM運動項目），および認知機能（FIM

認知項目）が含まれた．これらは，いずれも先行

研究で平地歩行自立との関連が報告されており，

本研究の結果は従来の知見と一致していた．

年齢は，脳卒中後の歩行予後に影響を与える因

子として広く知られている 5, 7–9）．道免ら 8）は，回

復期脳卒中片麻痺患者において，年齢が退院時の

歩行能力に影響を及ぼすことを示している．Smith

ら 5）の研究では，TWIST スコアの構成要素とし

て，発症後 1 週時点の年齢が含まれており，年齢

が早期の機能予測においても重要な要素であるこ

とが示唆されている．また，加齢に伴い，運動麻

痺の改善が得られにくくなること 26），身体機能

や認知機能が低下すること 27, 28）が報告されてお

り，年齢が平地歩行自立に関わる背景因子である

と明確に示唆されている．

発症後日数も有意な予測因子であり，脳卒中後

の歩行機能回復の時間的推移と関係していると判

断される．Jørgensen ら 10）は，歩行能力の回復は

脳卒中発症後 11 週間以内に 95％の患者で起こる

と報告しており，Olsen 29）も同様に 14 週以内に

95％の患者が可能な限り最良の歩行能力を獲得し
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ていたとしている．本研究では発症後 140 日（約

20 週）までの長期追跡を行ったが，図1の Kaplan- 

Meier 曲線に示すように，発症後 90 日での歩行

自立率は 43.0％，120 日で 50.9％，以降は増加せ

ず，120 日以降は新たに平地歩行自立し難い傾向

であった．これらの結果は，先行研究で示された

歩行機能の回復過程と整合しており，発症からの

早期段階での機能回復が重要であることが再確認

された．本研究の結果でも，発症後 90 日以降は

平地歩行自立率の上昇が緩やかになる傾向が認め

られた．このことは，平地歩行自立の獲得におい

て，発症後早期の機能回復が極めて重要である可

能性を示唆している．また，発症後早期の十分な

強度のリハビリテーション治療が歩行能力の改善

に影響することも複数の報告により支持されてい

る 4, 30, 31）．

起き上がり能力については，歩行動作の前提と

なる体幹機能や移動動作の基盤としての重要性が

指摘されている 11–13）．橋本ら 12）の報告では，回復

期脳卒中片麻痺患者の退院時平地歩行自立を予測

する因子として，起居動作を点数化し BBS に加

えた変数が抽出されており，吉松ら 13）も入院時

の起居動作能力が平地歩行自立の有意な予測因子

の 1 つであると報告している．これらの知見は，

本研究で起き上がり能力が予測因子として抽出さ

れた結果を強く裏付けるものである．

BBS は，脳卒中患者のバランス機能を多角的

に評価する指標であり，これまでの多くの研究で

平地歩行自立と強く関連することが明らかになっ

ている 5, 12–14）．吉松ら 13）は，決定木分析を用いた

研究において入院時の BBS が有意な予測因子で

あると報告しており，Makizako ら 14）も BBS を

用いて，入院 3 カ月後の平地歩行自立予測が可能

であることを示している．また，Smith ら 5）の

TWIST スコアにおいても BBS は重要な評価項

目の 1 つである．以上より，BBS の高得点は平

地歩行自立に直結しやすく，本研究での結果もこ

れらの先行研究と高い整合性を示していた．

FIM 運動項目についても，複数の研究において

歩行予後に関連する因子として報告されている 6, 15）．

林ら 6）は，認知機能が良好な場合には FIM 運動

項目を含む運動機能が平地歩行自立時期の重要な

予測因子になると報告しており，ADL 遂行能力

の高さが全身の機能的能力を反映することが示唆

されている．本研究においても，FIM 運動項目

得点が有意な予測因子として抽出されており，先

行研究の結果と一致する結果であった．

さらに，FIM 認知項目も歩行自立の予測因子

として抽出された．FIM 認知項目は，理解・表

出・社会的交流・問題解決・記憶の 5 項目から構

成されており 32），コミュニケーション能力や注

意・記憶などの認知機能を評価する指標である．

Jackson ら 30）は，認知機能障害を有する脳卒中患

者は平地歩行自立の獲得に時間を要すると報告し

ており，大田尾ら 33）も，認知機能の低下が平地

歩行自立を妨げる因子であると述べている．本研

究の自立群の入棟時 FIM 認知項目得点の平均は

26.5±6.2 点であり，1 項目あたり約 5 点（監視レ

ベル）と比較的高い水準にあり，運動学習を進め

る強化因子 34）である理解や記憶が比較的保たれ

ていた可能性がある．認知機能が良好であること

で，歩行に必要な運動学習効果が得られやすく，

結果として平地歩行自立に大きく寄与したと考え

られる．

本研究で抽出された予測因子は，いずれも臨床

的に妥当であり，先行研究とも整合している．こ

れらの因子は，入棟時の患者評価で簡便に測定可

能であり，平地歩行自立の予測や目標設定に高い

実用性を持つ指標である．なお，予測因子間の多

重共線性については，VIF がすべて 3.90 以下で，

統計学的に有意な影響はないと判断された．この

ことから，各予測因子は独立して平地歩行自立予
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測に寄与していると考えられる．

4．予測モデルの性能評価と実用性
予測モデル評価では，内的検証を行うことが推

奨されており 24），本研究では，ブートストラップ標

本を用い，先行研究 35–37）に準じて，予測モデルの

キャリブレーションの評価を行った（表3，図3）．

Concordance index の 基 準 37, 38）で は，0.61 か ら

0.75 は臨床において有用の可能性があり，0.75 よ

り高ければ明らかに有用とされており，得られた

ノモグラムモデルは 0.858（元標本），0.851（ブー

トストラップ標本）と明確に高い予測性能を有し

ていた．また，Calibration Intercept は 0.038 と

非常に低く（理想値 0 に近い），モデル全体の予

測と実測に実質的な乖離は認められなかった．加

えて，Calibration Slope は 0.962（理想値 1 に近

い）であり，予測値と実測値の一致度も極めて良

好であった（図 3参照）．特に 120 日までの予測

において線形性が保たれており，図 3に見られる

ように本モデルが高精度かつ再現性の高い予測を

可能とすることが示された．対象者の背景とし

て，本研究の対象は当院の回復期リハビリテー

ション病棟に入棟した初発脳卒中片麻痺患者であ

り，平均年齢は 73.7 歳で，全国回復期リハビリ

テーション病棟協会の年次報告 39）における全国

平均（77.5 歳）よりやや若年であった．また，発

症から入棟までの日数は平均 18.4 日で，全国平

均（33.9 日）より短期間であった．一方，入棟時

FIM 総合計の平均は 60.1 点で，全国平均（64.5

点）よりやや低く，中等度の ADL 制限を有する

症例が多かった．この差は，当院が急性期病院に

併設され，発症から短期間で回復期病棟へ転棟可

能な体制を有することに起因すると考えられる．

なお，在棟日数の平均は 66.2 日で，全国平均

（66.0 日）とほぼ同等であったことから，退棟ま

での経過は全国的傾向とおおむね一致していた．

また，本研究の Cox 比例ハザードモデルには入

棟日数が説明変数として含まれており，統計解析

上は入棟時期の影響が一定程度調整されているた

め，施設特性の影響は限定的と考えられるが，完

全に排除できるわけではない点には留意が必要で

ある．以上を踏まえると，本研究の対象集団は，

全国的な回復期リハビリテーション病棟の脳卒中

患者像をおおむね反映していると考えられる．こ

のような留意点はあるものの，本研究で構築した

ノモグラムモデルは，複雑な計算式を用いず，算

出過程と各評価因子の重みを可視化でき，簡易に

予測できるため，多忙な臨床現場でも高い実用性

を有する．以上より，本モデルは識別能・較正能

の双方において優れており，同様の臨床背景を有

する施設においても高い信頼性をもって活用可能

である．

5．限界と今後の課題
本研究にはいくつかの限界がある．第 1 に，単

一施設データに基づくモデルであり，外的妥当性

の担保には限界がある．多施設での再現性確認が

不可欠である．ただし，用いた評価項目は一般的

であり，類似環境では応用可能性が見込まれる．

応用に際しては，施設特性を考慮し，予測結果を

臨床文脈に応じ柔軟に解釈すべきである．今後

は，地域特性や患者属性の異なる施設からデータ

を収集し，外的妥当性を統計的に検証するととも

に，予測性能の差異や評価指標の標準化を検討す

る多施設共同研究が望まれる．第 2 に，高次脳機

能障害の影響を十分に反映できていない．脳卒中

後の歩行獲得には，注意・記憶・遂行機能といっ

た認知機能の関与が報告されており 30, 33），今後

の予測モデルにはこれらの要素も統合する必要が

ある．これにより，より包括的かつ精緻な予測が

可能となることが期待される．第 3 に，急性期か

ら回復期への転棟時点で既に離床・歩行練習を開
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始している患者が多く，急性期リハビリテーショ

ン治療の頻度・内容や発症から入棟までの活動量

は症例ごとに異なっていた．本研究ではこれらを

十分把握できず，予測因子の一部に急性期治療や

廃用の影響が含まれる可能性がある．また，回復

期病棟での治療の種類や量も標準化されておら

ず，結果に影響した可能性がある．今後は急性期

からの治療記録を含めた前向き研究により，モデ

ルの精度と実用性を高める必要がある．第 4 に，

Cox 比例ハザードモデルの前提条件である比例ハ

ザード性（PH 仮定）について，Schoenfeld 残差

を用いた検定を行った結果，一部の変数で統計学

的に有意な時間依存性が認められた．残差プロッ

トでは大きな変動はみられず，モデル全体の予測

精度（C-index 0.858）は高かったため，本研究で

は臨床的妥当性は保持されると判断したが，今後

は時間依存性を考慮した予測モデル構築も検討す

べきである．第 5 に，本研究で抽出された起き上

がり能力，BBS，FIM 運動項目合計，FIM 認知

項目合計は，いずれも運動機能や ADL を評価す

る臨床指標であり，動作能力の一部が重複する可

能性がある．そのため，完全に独立した概念とし

て扱うことは難しい．なお，多重共線性の確認と

して算出した VIF はいずれも 3.90 以下で，統計

学的影響は軽微であった．また，これらの評価は

臨床者の判断を伴うため，評価者間信頼性や測定

条件の影響を受ける可能性が残る．今後は，より

客観性の高い指標を組み合わせたモデル構築によ

り，予測精度と再現性の向上を図ることが望まれ

る．
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