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(手すり支持30秒椅子立ち上がりテスト／脳卒中片麻痺／日常生活活動)

Relationship between Handrail Support 30-sec Chair-Stand

and Activity of Daily Living in Stroke Patients

(handrail support 30-sec chair-stand test / stroke patients / activity of daily living)

椅子や台, ベッドなどからの立ち上がり動作は, 頻

繁に使われる日常生活活動 (Activity of Daily Living：

以下ADL) を支える重要な基本動作である｡ 椅子から

の立ち上がり動作テストは簡便に行えることから, フィー

ルドテストとして用いられ, 下肢筋力1－7), 歩行能力8),

ADL能力9, 10), 関節リウマチ患者11) や脳卒中片麻痺患

者12, 13) などの運動機能および活動能力について検討さ

れている｡

これまでの椅子からの立ち上がりを用いた研究は,
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椅子からの立ち上がり動作は, 高齢者や身体障害者における日常生活活動 (ADL) の重要
な要素のひとつである｡ 本研究の目的は, 維持期脳卒中片麻痺患者の手すり支持30秒椅子立
ち上がり (HSCS-30) テストとADL能力との関係について検討した｡ 対象は65名の維持期脳
卒中片麻痺患者 (男性37名, 女性28名), 平均年齢72.9歳であった｡ HSCS-30テストは, 平行棒
の手すりを把持し, 高さ40 cmの台から30秒間の立ち上がり回数を使って評価した｡ ADL能力
はBarthel Indexで評価し, その総得点 (Barthel score) で表した｡ また, 10 m歩行時間は全対象
のうち40名が測定された｡ Barthel scoreは立ち上がり回数と高い相関があった (r＝0.74, p＜0.01)｡
また, 性別, 年齢, 身長, 体重, 下肢のBrunnstorm stage, 日常生活における移動方法で調整され
た重回帰分析においてもBarthel scoreは立ち上がり回数と関連していた (p＜0.01)｡ 維持期脳
卒中片麻痺に対するHSCS-30テストはADL能力の簡便な臨床テストとなる可能性がある｡
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大きく２つに分類できる｡ ひとつはある特定の立ち上

がり回数 (５回あるいは10回など) に要した立ち上が

り時間で評価する方法1－3, 8－11) であり, もうひとつは決

められた時間内 (10秒あるいは30秒など) の立ち上が

り回数で評価する方法4－7, 12, 13) である｡ これまでの多

くの研究は, 立ち上がり時間で評価する方法が多く用

いられてきた｡ しかし, 地域に在住する高齢者の22～

26％は椅子から連続して５回立ち上がることができな

い3, 9) との報告もあり, 近年, 立ち上がり回数で評価す

る方法を使った報告が増えている｡

Jonesら4) は, 30秒椅子立ち上がりテスト (以下, CS-

30テスト) を考案し, 高齢者の下肢筋力の簡易評価法

となることを報告している｡ 中谷ら5－7) はこの方法を

日本人向けに修正して若年者から高齢者まで下肢筋力

を評価できることを報告し, 性別と年齢によるCS-30

テストの標準値を作成している｡ 最近では, このテス

トを脳卒中片麻痺患者に用い12, 13), 麻痺側および非麻

痺側の下肢筋力, 歩行能力との関係について検討して

いる｡

しかし, これらの報告は主に歩行が可能な脳卒中片

麻痺患者を対象としており, 手を使わない立ち上がり

はある程度の下肢の運動機能が要求されるため, 測定

可能な対象が制限される｡ また, ベッド臥床からの立

ち上がり時間14) , 床からの立ち上がり時間15) , Motor

Assessment Scaleの椅子からの立ち上がり方16) などの

応用的な立ち上がり動作とADL能力との関係について

の報告はあるが , CS-30テストのような簡単な立ち上

がり回数を用いた研究はほとんどみられない｡ そこで

本研究では, 脳卒中片麻痺患者を対象に手すり支持30

秒椅子立ち上がりテスト (Handrail Support 30-sec Chair-

Stand test：HSCS-30テスト) とADL能力との関係につ

いて検討し, 臨床におけるパフォーマンス・テストと

しての有用性について考察を加えた｡
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対象者の特性は表１の通りである｡ 対象は, 脳卒中

片麻痺患者65名 (男性37名, 女性28名) で, 平均年齢

72.9±8.9歳, 平均身長1.57±0.08m, 平均体重54.1±9.2

㎏であった｡ 発症からの平均期間は49.2±46.5ヵ月 ,

病型は出血型17名, 梗塞型48名, 麻痺側は右麻痺27名,

左麻痺38名, 下肢の麻痺の回復段階を表すBrunnstrom

stage (以下, 下肢Br. stage) (巻末資料１) はstageⅡ ５名,

stage Ⅲ 18名, stage Ⅳ 20名, stage Ⅴ 14名, stage Ⅵ

８名であった｡ 高次脳機能障害は失認８名, 失語８名,

痴呆23名であった｡ 日常生活における移動は, 車椅子

介助移動９名, 車椅子自走移動16名, 車椅子・歩行併

用移動５名, 歩行移動35名であった｡ 対象条件は, 発

症から６ヶ月以上経過した初発の脳卒中片麻痺患者と

し, 口頭指示が理解できない者は対象から除外した｡

対象者には事前に本研究の主旨を説明し, 同意を得た

上で実施した｡
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１. HSCS-30テスト

CS-30テストは両手を胸の前で組んだ状態での立ち

上がり回数を測定しているが4－7), この方法では, 脳卒

中片麻痺の場合, 身体機能障害の程度によって０回と

カウントされる対象が多くなることが予測された｡ そこ

で , 予備研究として15名の脳卒中片麻痺患者にCS-30

テストとHSCS-30テストを実施したところ, CS-30テス

トとHSCS-30テストの立ち上がり回数はともにBarthel

scoreと有意な相関を示した (図１)｡ しかし, CS-30テ

ストではBarthel score60点以下で全て立ち上がり回数

が０回となったが, HSCS-30テストは60点以下でも立

ち上がることができていた｡ CS-30テストは歩行が可

��

対象数 (名) 65

性別 (男／女) 37／28

年齢 (歳) 72.9±8.9

身長 (ｍ) 1.57±0.08

体重 (㎏) 54.1±9.2

麻痺側 (右／左) 27／38

下肢 Br. stage (Ⅱ／Ⅲ／Ⅳ／Ⅴ／Ⅵ) 5／18／20／14／8

発症からの経過 (ヵ月) 49.2±46.5

病型 (脳出血／脳梗塞) 17／48

高次脳機能障害 (有／無) 8／57

失語症 (有／無) 8／57

痴呆 (有／無) 23／42

移動手段 (車椅子介助／車椅子自走／車椅子・歩行併用／歩行) 9／16／5／35

表 1 ������
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能でADL能力の高い脳卒中片麻痺患者の評価には適し

ているが, 歩行が不可能でADL能力の低い患者の評価

には向いていないと推測されたので, 本研究ではHSCS-

30テストを実施した｡

HSCS-30テストは, 対象者を平行棒内に置いた高さ

40㎝の台に浅く座らせ, 非麻痺側上肢で手すりを握ら

せた｡ 測定時の姿勢は, できるだけ背筋を伸ばさせ,

膝関節角度を90�よりわずかに屈曲させ, 足底はできる

だけ床につけさせた｡ 下肢装具を常用している者は,

装具を装着したままで測定した｡ ｢用意, 始め｣ の合

図で伸展可能な範囲内まで身体を伸ばして立ち上がり,

すばやく開始時の座位に戻らせた｡ 数回の練習後, 30

秒間繰り返させ, 立ち上がり回数をカウントした｡ な

お, 立ち上がる途中で30秒に達した場合は, 測定値と

してカウントした｡

２. ADL能力

ADL能力はBarthel Index (巻末資料２) を用いて評価

し, その総得点 (Barthel score) で表した｡

３. 10ｍ歩行時間

10ｍ歩行時間の測定は, 日常生活の移動方法が車椅

子・歩行併用移動, 歩行移動の40名を対象とし, 10ｍ

直線歩行路を歩いた所要時間をストップウォッチで測

定した｡ 歩く速さは車椅子・歩行併用移動している者

の転倒リスクを考慮して ｢自由歩行｣ とし, 常用して

いる杖や装具を装着させた｡

４. 統計処理

HSCS-30テストの立ち上がり回数と年齢 , 身長 , 体

重, 発症からの期間, 10ｍ歩行時間との関係はPearson

積率相関分析を用い, Barthel scoreとの関係はSpearman

順位相関分析を用いた｡ 性別, 麻痺側, 病型, 高次脳

機能障害の失認, 失語の有無, 痴呆の有無による立ち

上がり回数の差は対応のない t検定を用い , 下肢Br.

stage, 日常生活の移動方法による立ち上がり回数の比

較は一元配置分散分析を用いた｡ HSCS-30テストとの

関連性をみるために, 10ｍ歩行時間を除き, これらの

分析で有意な相関および有意差があった項目に対して

重回帰分析を行い, HSCS-30テストとの関連性をみた｡

さらに, サブグループとして, Bartel scoreと日常生活

の移動方法を除いて10ｍ歩行時間を含めた重回帰分析

を行ってHSCS-30テストとの関連性をみた｡ なお, 全

ての統計学的分析は, ５％未満をもって有意とした｡

� �

HSCS-30テストの立ち上がり回数の平均値は6.8±

3.9回, Barthel scoreの平均値は71.4±23.5点, 10ｍ歩行

時間の平均値は25.8±16.2秒であった (表２)｡

立ち上がり回数と対象者の特性との関係で有意な相

関がみられたのは, 年齢 (p＜0.05), 身長 (p＜0.01),

体重 (p＜0.05) であった (表３)｡ 立ち上がり回数の
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図１ 予備研究におけるBarthel scoreとCS-30テストおよびHSCS-30テストの立ち上がり回数との関係
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有意差がみられたのは, 性別 (ｐ＜0.01), 下肢Br. stage

(p＜0.05), 日常生活の移動方法 (p＜0.01) であった

(表３)｡ 他の項目に有意な相関および有意差はみられ

なかった｡

立ち上がり回数とBarthel scoreはr＝0.74 (p＜0.01)

の有意な相関がみられ , 10ｍ歩行時間ではr＝－0.34

(p＜0.05) の有意な負の相関がみられた (表３)｡

10ｍ歩行時間を除き, 立ち上がり回数と関係があっ

た年齢, 性別, 身長, 体重, 下肢Br. stage, 日常生活の

移動方法, Barthel scoreを独立変数, 立ち上がり回数を

従属変数として重回帰分析を行った｡ その結果, 立ち

上がり回数に最も影響するのはBarthel scoreだけだっ

た (p＜0.01) (表４)｡ Barthel scoreと日常生活の移動

方法を除き, 10ｍ歩行時間を独立変数に加えて重回帰

分析を行ったが, 全ての変数は立ち上がり回数に影響

を与えなかった｡

� �

本研究は, 脳卒中片麻痺患者におけるHSCS-30テス

トの立ち上がり回数とADL能力との関係について調査

した｡ その結果, 立ち上がり回数は性別, 年齢, 身長,

体重, 下肢Br. stage, 日常生活の移動方法, 10ｍ歩行時

間, Barthel scoreと関係があり, 重回帰分析でBarthel score

との関連性がみられた｡

CS-30テストの立ち上がり回数4, 5), 脳卒中片麻痺の

ベッド臥床からの立ち上がり時間に男女差はないが12)

��

立ち上がり回数の平均値 (回) 相関係数 P値

性別 男 7.8±3.5／女 5.2±3.8 p＜0.01

年齢 r＝－0.31 p＜0.05

身長 r＝0.47 p＜0.01

体重 r＝0.28 p＜0.05

麻痺側 右 7.0±4.7／左 6.6±3.2 n.s.

下肢 Br. stage Ⅱ4.6±5.1／Ⅲ4.9±3.9／Ⅳ7.8±3.9／Ⅴ7.2±2.9／Ⅵ8.9±2.5 p＜0.05

発症からの経過 r＝0.08 n.s.

病型 出血 7.2±4.4／梗塞 6.6±3.2 n.s.

高次脳機能障害 有 7.5±4.1／無 6.7±3.9 n.s.

失語症 有 6.8±4.3／無 6.8±3.8 n.s.

痴呆 有 6.0±3.7／無 7.2±3.9 n.s.

移動手段 車椅子介助 2.2±3.3／車椅子自走 5.1±3.0／車椅子・歩行併用 6.0±1.2／歩行 8.8±3.3 p＜0.01

Barthel score r＝0.74 p＜0.01

10ｍ歩行時間 r＝－0.34 p＜0.05

表３ 対象者の特性および測定値と立ち上がり回数の関係

従属変数 立ち上がり回数

R2 P値

0.59 ＜0.01

独立変数 回帰係数 標準誤差 標準回帰係数 T値 P値

性別 －0.64 0.92 －0.08 －0.70 0.49

年齢 0.01 0.05 0.02 0.15 0.88

身長 4.65 7.47 0.09 0.62 0.54

体重 0.01 0.05 0.02 0.16 0.88

下肢 Br. stage －0.37 0.38 －0.11 －0.97 0.33

移動方法 0.01 0.51 0.00 0.03 0.98

Barthel score 0.12 0.03 0.75 4.18 ＜0.01

表４ HSCS-30 テストの立ち上がり回数を従属変数とした重回帰分析

n 平均値

立ち上がり回数 (回) 65 6.8±3.9

Barthel score (点) 65 71.4±23.5

10ｍ歩行時間 (秒) 40 25.8±16.2

表２ 各測定値の平均値および標準偏差
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, 本研究では, 男性は女性より立ち上がり回数が多かっ

た｡ 活動能力の性差をみると , Barthel scoreに男女差

はなかったが , 10ｍ歩行時間を測定した者は男性が

72.9％ (37名中27名), 女性が46.4％ (28名中13名) で,

男性の比率が多かった｡ この比率の差が影響していた

のではないかと考えられる｡

立ち上がり動作は, 股関節, 膝関節, 足関節の伸展

筋群の働きが主であるが, 脚の長さや体重などの影響

を受ける可能性がある｡ 同じ高さの椅子からの立ち上

がり動作では, 下腿長が短い者は床面への力の作用点

が重心線に近いことから力のモーメントが小さくなっ

て立ち上がりやすくなる｡ 逆に, 下腿長が長い者は力

のモーメントが大きくなって身体が回転してしまうの

で立ち上がりにくい6)｡ 本研究は下腿長を測定してい

ないので, 立ち上がり回数と身長の関係をみたところ,

全体では有意な相関があり, 男女別では有意でないが

男女ともに身長の増加に伴って立ち上がり回数が増加

する傾向を示した (男性：r＝0.30, 女性：r＝0.35, と

もにp＝0.07)｡ 本研究では, 男女とも身長が高い者が

立ち上がりにくいということが認められなかった｡ 一

般に男性が女性より身長が高いことから, 立ち上がり

回数の男女差にも影響している可能性がある｡ また,

立ち上がり回数と体重の関係は, 全体では有意な相関

があったが, 男女別では男性は有意ではないが相関傾

向を示した (r＝0.30, p＝0.06) が, 女性にはこの傾向

が示されなかった｡ HSCS-30テストは, 体重の影響が

男女によって異なる可能性が考えられる｡ 中谷ら7) も,

本研究と同様の傾向があることを指摘していることか

ら, 性別や体格要素は立ち上がり回数に影響している

と推測される｡

CS-30テストの立ち上がり回数は , 加齢によって有

意に減少することが報告されている4, 5, 7)｡ 本研究にお

いても, 年齢が高くなるとHSCS-30テストの立ち上が

り回数は有意に減少していた｡ 脳卒中片麻痺患者は,

加齢とともに非麻痺側の筋力が低下し17), 麻痺側の回

復も悪く, 歩行能力およびADL能力も低下する18)｡ こ

れらの身体機能および活動能力の低下を予防する上で,

HSCS-30テストのような簡便に評価できるパフォーマ

ンス・テストは有効な方法のひとつであると考えられる｡

脳卒中片麻痺患者は, 麻痺側下肢の機能障害によっ

て非麻痺側下肢に荷重を偏位した非対称性の立位姿勢

をとる｡ そのため, 立ち上がり動作では, 非麻痺側へ

の姿勢動揺が大きくなり , 立ち上がり速度も遅くな

る19)｡ 立ち上がり動作における荷重配分の改善は, 立

ち上がり時間を短くし, 動作の遂行を容易にする20, 21)｡

脳卒中片麻痺患者におけるCS-30テストの立ち上がり

回数が麻痺側膝伸展力と有意な相関関係にあったこと

から12), 麻痺側下肢の支持力は立ち上がり動作におけ

る重要な要素のひとつであると考えられる｡ 本研究に

おいても, 下肢Br.stageが高くなると立ち上がり回数が

増加していたことから, 麻痺側下肢の随意性の改善が

支持力を高めていると考えられる｡

麻痺側の下肢筋力は歩行能力に影響しており12－14, 22－24),

立ち上がり回数と麻痺側の下肢筋力, 10ｍ最大歩行時

間は互いに相関している12, 13)｡ しかし, 本研究はHSCS-30

と10ｍ歩行時間の相関が低く, 重回帰分析での関連性

もなかった｡ このような結果となった理由として, 自

由歩行における10ｍ歩行時間を測定したことがあげら

れる｡ また, HSCS-30テストは非麻痺側上肢で手すり

を持つため, 非麻痺側下肢への荷重が大きくなりやす

く, 立ち上がり動作が困難になると体幹を前方に倒し

て重心を前方に移動せずに手すりを引っ張りながら立

ち上がろうとすることから, 麻痺側下肢の運動機能を

十分に反映していない可能性がある｡ 本研究は, 麻痺

側および非麻痺側の下肢筋力との関係について検討し

ていない｡ 今後は, HSCS-30テストと下肢筋力および

歩行能力との関係について検討する必要がある｡

脳卒中片麻痺は寝たきりになりやすい疾患のひとつ

であり, また発症後も長期にわたり障害が残りやすい｡

そのためリハビリテーションを実施する上で, たとえ

歩行ができなくても残された身体機能を維持し, ADL

能力の低下を予防することは我々の重要な課題となる｡

HSCS-30テストは, 手すりを把持して椅子から立ち上

がって再び座るという簡単な動作の反復なので膝関節

と股関節に対する力学的ストレスが少なく, バランス

を崩して転倒するリスクも低いので, 虚弱高齢者や身

体障害者のフィールドテストとして有効な方法のひと

つであると考えられる｡ さらに, このHSCS-30テスト

は, 標準的な高さの安定した椅子と平行棒や肋木など

の手すり, ベッドサイドで移動バーを用いて測定する

ことが可能であるため, 在宅や施設でのリハビリテー

ション評価および患者自身の自己評価に適していると

思われる｡

� �

本研究は, 脳卒中片麻痺患者を対象にHSCS-30テス

トとADL能力との関係について , Barthel Indexおよび

10ｍ歩行時間を用いて検討した｡ その結果, 立ち上が

り回数はBarthel scoreと高い相関があり , 10ｍ歩行時

間と低い負の相関があった｡ 重回帰分析において立ち

上がり回数はBarthel scoreと関連性が認められたが ,

��
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10ｍ歩行時間と関連性を認めなかった｡ HSCS-30テス

トは脳卒中片麻痺患者におけるADL能力の簡便な臨床

テストとなる可能性が示唆された｡
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脳卒中片麻痺患者における手すり支持30秒椅子立ち上がりと日常生活活動との関係 ��

stageⅠ： 随意運動なし

stageⅡ： 下肢の随意運動がわずかに可能

stageⅢ： 座位や立位で股, 膝, 足関節の屈曲が可能

stageⅣ： 座位で足を床上にすべらせながら, 膝屈曲 90É以上可能
座位でかかとを床につけたまま, 足関節の背屈が可能

stageⅤ： 立位で股関節を伸展したまま, 膝関節の屈曲が可能
立位で患側足部を少し前方に出し, 膝関節を伸展したまま､ 足関節の背側が可能

stageⅥ： 立位で股関節の外転が､ 骨盤挙上による外転角度以上に可能
座位で内側, 外側のハムストリングの交互収縮により, 下腿の内旋, 外旋が可能

巻末資料１ 下肢と体幹のBrunnstrom stage

項 目 自 立 度 点数

1. 食事 自立 10 部分介助 5

2. 椅子とベッド間の移乗 自立 15 最小限の介助 10 移乗の介助 5

3. 整容 自立 5

4. トイレ動作 自立 10 部分介助 5

5. 入浴 自立 5

6. 移動 自立 15 部分介助 10 車椅子使用 5

7. 階段昇降 自立 10 部分介助 5

8. 更衣 自立 10 部分介助 5

9. 排便自制 自立 10 部分介助 5

10. 排尿自制 自立 10 部分介助 5

総得点 (Barthel score)

巻末資料２ Barthel Index


