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脳卒中片麻痺患者のグレードごとの人体姿勢解析
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概要：脳卒中の発症に伴う片麻痺や歩行障害などの後遺症を軽減するためにリハビリテーションが行われ
る．その効果は従来，目視により評価されているが，理学療法士によりばらつきが生じてしまう．そこで，

本研究では，片麻痺患者が一定の動作を行う際の人体姿勢を解析することで，その重症度を自動的に判定

することを目的とする．具体的には，歩行ができない患者も対象とするため，座位での脚の振り上げ，腕

上げ，及び立ち上がり動作の三つを対象とした．その動作の様子を撮影し，取得した人体姿勢の時系列を

解析することで，特徴量（膝の伸び具合，腕の上がり具合，体軸の揺らぎ）を抽出する．各特徴量に対し

て，学習データを用意して重症度毎に平均及び標準偏差を算出し，重症度の判定には，その平均からの差

の絶対値やマハラノビス距離を用いた．実験では，理学療法士の指導の下，被験者 4名の患者の模擬デー

タを収集した．結果として，膝の伸び具合と腕の上がり具合について，比較的良い判定精度が得られるこ

とを確認した．

1. はじめに

我が国において，脳卒中は三大成人病の一つであり，多

くの患者数を抱えている．また，要介護者となった原因と

しては全体の 18.4％と認知症に次ぐ割合となっている [1]．

脳卒中の後遺症の一つとして片麻痺がある．片麻痺とは，

体の片側、右か左かどちらかの半身で麻痺が発生するとい

う症状であり，歩行障害を始めとして，生活に重大な支障

を及ぼす．そのため，発症後の良好な機能回復につながる

可能性を考え，専門家とのリハビリテーション（以下，リハ

ビリ）を脳卒中発症早期に開始することが推奨されている．

リハビリの評価指標として，検査項目ごとに 0から 4点

に評定される 14の検査項目からなるバランス能力の測定

法である Berg Balance Scale（BBS）[2]や，日常生活動作

（Activity of Daily Living）が自力でどの程度可能かを評価

する方法である Functional Independence Measure（FIM）

[3]が挙げられる．また，歩行障害を幅広く扱う指標とし

て，小刻み歩行・外股歩行・左右動揺等の 10項目からなる

Gait Status Scale Revised (GSSR) [4]が提案されており，

パーキンソン病や水頭症等の幅広い疾患の診断支援に用い

られている．また，そのGSSRを歩行映像解析技術によっ

て客観的に計測する手法 [5]も提案されている．しかしな

がら，これらの評価には，歩行を始めとする，一定程度の

運動能力を必要とするテストが含まれていることから，症
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状の重い片麻痺患者には，適用が困難である．

一方，歩行以外のテストを含む指標として，運動機能・

感覚・バランス・関節可動域・疼痛といった項目を計測す

る Fugl-Meyer Assessment (FMA) [6]があり，世界的に広

く用いられている．しかし，その計測には数時間を要する

ことから，リハビリの回復度合いを計測すると言った頻繁

な計測には向いていない．また，他にも，手指，上肢，下

肢それぞれに対して，完全麻痺のステージ Iから，正常の

ステージ VIまでの段階評価をする Brunnstrom stage [7]

がある．Brunnstrom stageは，FMAと比較して短時間で

計測できることから，特に，日本においてよく用いられて

いる．しかしながら，依然として，計測には相当の時間を

要する．加えて，これらの指標は，理学療法士による目視

確認によって得ることが基本となっているため，理学療法

士の主観や熟練度によるばらつきが生じることも問題と

なる．

加えて，先進各国において高齢化を迎えており，労働者

人口が相対的に減少しており，特に，医療従事者の人材不

足は大きな問題となっている．そのため，医療を受けられ

ない医療難民の出現や，医療費の増大による健康保険制度

の崩壊といった，いわゆる 2030年問題が懸念されている．

よって，片麻痺患者の麻痺の度合いを自動的かつ客観的

に計測するシステムがあると，上記のグレード判定のばら

つきの問題が解決可能であると考えられる．また，そのよ

うな自動計測システムを用いて，片麻痺患者指針が自主ト

レーニングのような形でリハビリを推進することができる

と，医療従事者の人材不足の問題が一定程度緩和されるこ
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とも期待される．

そこで，本研究では，片麻痺患者が，一定の動作からな

るテストを行い，その動作を行う際の人体姿勢を解析する

ことで，そのグレードを自動的に判定することを目的とす

る．具体的には，歩行ができない片麻痺患者も対象とする

ため，座位でできる動作として，座位での足の振り上げ，腕

上げ，及び立ち上がり動作の三つを対象とする．その動作

時の人体姿勢の時系列を解析することで，片麻痺のグレー

ドを判定する．

本論文の構成を以下に示す．まず，２章で本研究の関連

研究を紹介する．３章で模擬データの収集について述べ，

４章で麻痺の程度の推定手法を述べ，５章でその推定手法

を用いた結果について述べる．最後に，６章で本研究のま

とめと今後の課題を述べる．

2. 関連研究

2.1 疾病と動作分析

疾病の多くは動作障害を引き起こすことが知られてお

り，その代表的な障害が，歩行障害である．例えば，パー

キンソン病は，加速歩行を始めとする種々の歩行障害を呈

することが知られており，歩行との関連を解析している数

多くの研究がある [8], [9], [10], [11], [12]．また，変形性股

関節症も歩行障害を呈する疾病であり，やはり，歩行分析

に関する研究が多数存在する [13], [14], [15], [16], [17]．

また，本研究で対象とする片麻痺についても，数多くの動

作分析に関する研究がなされている [18]．例えば，片麻痺

患者に対する起立動作時の動作分析 [19]，ステップ動作の

解析 [20]，体幹運動と立位動作に関する解析 [21]等が挙げ

られる．更には，片麻痺患者の動作分析を通して，片麻痺

者用短下肢装具の開発に活用する試みもなされている [22]．

2.2 医療・健康関連の行動認識

視覚に基づくヘルスケアやリハビリの研究は，患者の

様々な行動や動きを理解することに大きな影響がある．動

画に基づく行動認識の方法は様々な分野で非常に広く研

究されている分野だが，医療関連の応用はあまり多くな

い [23], [24]．ウェアラブルセンサに基づく行動認識や分析

方法は過去 10年で多くの研究者によって提案されている．

これらのセンサに基づく行動関連の研究の多くは，医療問

題や転倒検知，高齢者の健康調査などに焦点を当てている．

Uswatteら [25]は，脳卒中患者のためのセンサを探った．

Pasら [26]は，脳卒中患者に加速度計を用いることで腕の

活動を調査した．しかし，センサの使用方法を探ることは

難しい．そこで我々は，麻痺のグレードの判定を行うため

に，画像とそれに対応する骨格データを用いる．

2.3 医療・健康関連のデータベース

リハビリに関するデータセットの一つは，アメリカ合衆

国のアイダホ大学で開発されている．University of Idaho-

Physical Rehabilitation Movement Data (UI-PRMD)と呼

ばれている [27], [28]．UI-PRMDは，患者が理学療法及び

リハビリ計画で行う一般的な運動に関連する動作のデータ

である．データセットは 10回のリハビリ運動で構成され

ている．10人の健康な人のサンプルは，モーションキャプ

チャのために 2つの感覚システム（Vicon optical tracker，

Kinect camera）の前でそれぞれの動作を 10回繰り返した．

データは Viconと Kinectのモーションキャプチャシステ

ムによって提供される骨格モデルにおける体の関節位置と

角度として表示される．

3. 模擬データの収集

3.1 麻痺の程度を測るテスト

3.1.1 ブルンストローム・ステージ

脳卒中片麻痺患者に対して麻痺の程度を測定するために

現在行われているテストの一つとして，ブルンストローム・

ステージがある [7][29][30]．これは，日本でよく使われて

おり，上肢・手指・下肢をそれぞれ Stage I：完全麻痺から

Stage IV：分離運動可能までの６段階に評価する方法であ

る．段階の詳細を表 1に示す．

3.1.2 Fugl-Meyer評価法

世界的にスタンダードであるテストの一つとして Fugl-

Meyer評価法がある [6]．Fugl-Meyer評価法は，上肢運動

機能 66点，下肢運動機能 34点，バランス 14点，感覚 24

点，関節可動域・疼痛 88点，合計 226点の総合評価であ

る．上肢運動機能に関しては，肘屈曲や前腕外転，肩内転

内旋などを評価する．下肢運動機能に関しては，股屈曲や

膝屈曲，足背屈などを評価する．バランスに関しては，片

脚立位保持などを評価する．感覚に関しては，触覚や位置

覚を評価する．関節可動域・疼痛に関しては，各関節の他

動関節可動域や運動時の痛みを評価する．

3.2 計測する動作の検討

ブルンストローム・ステージは日本で多く使われている

一方，世界的には Fugl-Meyer評価法がよく使用されてい

る．ただ，計測に非常に時間がかかるため，シンプルな動

作に限定して計測を行うことにした．動作は以下の三つで

ある．

• 座位で麻痺側の腕を上げる
• 座位で麻痺側の足を振り上げる（膝下を伸ばす）
• 座位から立ち上がる

3.3 計測装置

使用した計測装置の全体像を図 1に示す．Kinectの第

二世代機（以下，Kinect）では，全身 25点の関節位置の

三次元情報を取得することができるので，その位置情報を

用いて処理を行う．Kinectは水平器を用いて水平を取り，
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表 1 Brunnstrom の運動検査による回復段階

上肢

Stage I 弛緩性麻痺

Stage II 上肢の僅かな随意運動

Stage III 肩・肘の同時屈曲及び同時伸展

Stage IV 肩関節内旋，肩関節屈曲（90 度まで），前腕回内

Stage V 肩関節外旋，肩関節屈曲（180 度まで），前腕回外

Stage VI 各関節の分離運動

手指

Stage I 弛緩性麻痺

Stage II 僅かに屈曲

Stage III 全指同時屈曲可能．伸展は反射のみで，随意的な伸展は不可能

Stage IV 横つまみ，随意的な伸展

Stage V 円筒握り，球体握り，指の集団伸展

Stage VI 全指屈曲，伸展

下肢

Stage I 弛緩性麻痺

Stage II 下肢の僅かな随意運動

Stage III 股・膝・足の同時屈曲

Stage IV 座位で膝を直角に屈曲，随意的な足関節背屈

Stage V 立位で膝関節屈曲，足関節背屈

Stage VI 立位で股関節外転，座位で下腿の内旋・外旋

正面から見た写真

システム電源接続

Kinectセンサ

上から見た写真

タブレットPC

Kinectセンサ
水平器

PC転落防止金具

タブレットPC

PC電源

図 1 計測システムの全体像

図 2 Kinect 座標系 図 3 計測用 GUI

人物の全身が映るように設置した．Kinectの座標系は図 2

のように定義する．計測用 GUIは図 3を使用した．

3.4 理学療法士の指導に基づくデータ収集

研究倫理審査委員会を通さなければ患者のデータを使用

することができないため，今回は脳卒中片麻痺患者の模擬

データを作成し解析することになった．北原リハビリテー

ション病院にて複数の麻痺の段階の患者のデータを見せて

図 4 カラー画像・深度画像・人体姿勢

いただき，時間の関係上，中等度の麻痺の患者の映像を見

ながら，病院勤務の経験豊富な理学療法士に片麻痺の動き

の指導を仰ぎ，模擬データを撮影した．Kinectにより，カ

ラー画像・深度画像・及びその深度画像から推定される人

体姿勢系列を取得できた (図 4)．

また，大阪大学産業科学研究所八木研究室においても，

理学療法士の指導の下，データを収集した．ここでは，中

等度のデータだけではなく，軽度や重度のデータも模擬し，

撮影を行った．（図 5）

4. 麻痺の程度の推定手法

4.1 理学療法士へのヒアリングに基づく特徴選択

北原リハビリテーション病院に勤務する経験豊富な理学

療法士にヒアリングを行った．脳卒中後の片麻痺を判定す

るために有用な特徴として，腕や足の角度に加えて，体軸

の傾きや揺れが重要であるとのことだった．よって，腕を

上げる運動に関しては腕の角度と体軸の揺れを，足を振り

上げる運動に関しては膝の角度と体軸の揺れを，立ち上が

る運動に関しては体軸の左右の揺れを特徴として選択した．
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(a) 足上げ

(b) 腕上げ

図 5 重症度毎の原画像（左から，健常，軽度，中等度，重度）

4.2 関節位置の時系列に基づく特徴抽出

4.2.1 腕の角度

腕の角度の特徴量には，肩に対する肘の仰角（図 8）の

時系列の最大値を用いる．時刻 tにおける肩から肘へのベ

クトルを，

at = (axt, ayt, azt) (1)

とすると，仰角 θt は，

θt = tan−1 ayt√
a2xt + a2zt

(2)

となる．よって，特徴量とする時系列データ（図 6 (a)右）

の最大値 θarm は，

θarm = argmax
t

θt (3)

4.2.2 膝の角度

膝の角度の特徴量には，膝関節角度（図 9）の時系列の

最大値を用いる．時刻 tにおける膝から尻までのベクトル

を at，膝から足首までのベクトルを bt とすると，膝関節

角度 θt は，

θt = cos−1 at · bt
∥ at ∥

となる．よって，特徴量とする時系列データ（図 6 (a)左）

の最大値 θknee は，

θknee = argmax
t

θt (4)

(a) 最大の角度

(b) 体軸の左右の揺れ

(c) 体軸の前後の揺れ

図 6 特徴量の時系列データ（左: 膝，右: 腕)

図 7 特徴量の時系列データ（立ち上がり：体軸の左右の揺れ）

4.2.3 体軸の揺れ

体軸の揺れの特徴量には，体軸の傾き（図 10）の時系列

の標準偏差を用いる．なお，左右方向と前後方向に分けて

算出し，足の振り上げ，腕上げ，立ち上がりの全ての動作

に利用する．左右方向の場合，体軸となる腰から肩の中心

までのベクトルは，

at = (axt, ayt) (5)

であり，時刻 tにおける体軸の傾き θt は，

θt = tan−1 axt
ayt

(6)
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図 8 腕の仰角

図 9 膝の角度

図 10 体軸の傾き

表 2 グレード毎の学習データ数
被験者 ID 健常 軽度 中等度 重度

001 11 10 11 10

となる．よって，特徴量とする時系列データ（図 6(b)(c)，

図 7）の標準偏差は，

θbody =

√√√√ 1

n

n∑
t=1

θ2t −
1

n
(

n∑
t=1

θt)2 (7)

4.3 人体姿勢特徴に基づく麻痺のグレードの判定

まず，各特徴の学習セットに対して，グレード毎に平均

µiと標準偏差 σiを算出する．なお，i(1 ≤ i ≤ 4)はグレー

ドである．そして，入力の特徴 xに対して，最小の相違度

を実現するクラス（グレード）として識別する．

• 相違度を「平均との差の絶対値」とした場合

c = argmin
i

|x− µi| (8)

• 相違度を「マハラノビス距離」とした場合

c = argmin
i

(x− µi)
2

σ2
i

(9)

5. 実験

5.1 実験データセット

被験者数は 4名で，1名分を学習データに，他 3名分を

テストデータに使用した．表 2に学習データ数を，表 3に

テストデータ数を示す．

5.2 麻痺の程度と特徴の関係

各グレードに対して，4.2節で示した式を用いて特徴抽出

を行った際の麻痺の程度と特徴の関係を，図 11，図 12に

示す．膝の角度や腕の仰角（図 11 (a)）に関して，負の相

関が見られる．また，立ち上がりの体軸の揺れ（図 12）に

関しても学習データに少々正の相関が見られる．しかし，

足の振り上げや腕上げの体軸の揺れに関しては，グレード

による違いはあまり見られず，また，同じグレードに対し

ての特徴量が不安定でばらついているように見える．

(a) 最大の角度

(b) 体軸の左右の揺れ

(c) 体軸の前後の揺れ

図 11 特徴量（左: 膝，右: 腕)

図 12 特徴量（立ち上がり：体軸の左右の揺れ）

5.3 麻痺の程度の推定結果

テストデータに対して，4.3節の識別を行った際の各特

徴量の混同行列, つまり実際の分類結果と予測結果の関係

を表 4から表 10に示す．なお，混合行列の対角成分には

正しく予測されたデータが入り，非対角成分には間違って

予測されたデータが入る．

また，行動・相違度毎の判定精度を図 13に示す．判定

精度は，混合行列の全成分に対する対角成分の割合で計算

している．判定精度の原因については次の節で考察する．

5.4 考察

図 13によると，各特徴について，ユークリッド距離を

用いた場合の方がマハラノビス距離を用いた場合よりも判
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表 3 行動・グレード毎のテストデータ数
行動 足の振り上げ 腕上げ 立ち上がり

被験者 ID 健常 軽度 中等度 重度 健常 軽度 中等度 重度 健常 軽度 中等度 重度

002 1 0 1 0 1 0 0 1 1 0 0 1

003 1 0 1 0 1 0 1 0 1 1 0 0

004 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

合計 12 10 12 10 12 10 11 11 12 11 10 11

表 4 足の振り上げ：膝の角度の混同行列

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 100% 0% 0% 0%

軽度 10% 70% 20% 0%

中等度 0% 8% 92% 0%

重度 0% 0% 0% 100%

(a) ユークリッド距離を用いた場合

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 100% 0% 0% 0%

軽度 10% 60% 30% 0%

中等度 8% 0% 92% 0%

重度 0% 0% 0% 100%

(b) マハラノビス距離を用いた場合

表 5 足の振り上げ：体軸の左右の揺れの混同行列

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 100% 0% 0% 0%

軽度 100% 0% 0% 0%

中等度 75% 17% 0% 8%

重度 90% 10% 0% 0%

(a) ユークリッド距離を用いた場合

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 0% 100% 0% 0%

軽度 20% 80% 0% 0%

中等度 8% 92% 0% 0%

重度 0% 100% 0% 0%

(b) マハラノビス距離を用いた場合

定精度が高い．例えば，図 8のテストデータの重度に対す

る判定（表 7）は，ユークリッド距離を用いた場合は 100%

正解の重度と判定しているが，マハラノビス距離を用いた

場合は 91%不正解の中等度と判定している．この違いにつ

いて考察する．マハラノビス距離はユークリッド距離の２

乗を分散で割る．また，中等度の分散の値は 8.2，重度の

表 6 足の振り上げ：体軸の前後の揺れの混同行列

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 58% 8% 17% 17%

軽度 10% 20% 0% 70%

中等度 0% 0% 0% 100%

重度 0% 0% 20% 80%

(a) ユークリッド距離を用いた場合

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 58% 0% 17% 25%

軽度 10% 20% 0% 70%

中等度 0% 0% 0% 100%

重度 0% 0% 20% 80%

(b) マハラノビス距離を用いた場合

表 7 腕上げ：腕の仰角の混同行列

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 100% 0% 0% 0%

軽度 0% 100% 0% 0%

中等度 0% 9% 91% 0%

重度 0% 0% 0% 100%

(a) ユークリッド距離を用いた場合

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 33% 67% 0% 0%

軽度 0% 100% 0% 0%

中等度 0% 0% 100% 0%

重度 0% 0% 91% 9%

(b) マハラノビス距離を用いた場合

分散の値は 2.9であり，重度の分散は中等度の分散に比べ

て大きい．よって，平均との距離は重度の方が近いが，大

きい分散で割ることで中等度の方が近いと判定されたので

ある．このように，マハラノビス距離を用いた場合は，グ

レード毎の分散の大きさに差があると，分散が大きい方に

比較的判定されやすいため，ユークリッド距離を用いた場
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表 8 腕上げ：体軸の左右の揺れの混同行列

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 55% 36% 8% 8%

軽度 20% 60% 20% 0%

中等度 27% 36% 18% 18%

重度 91% 0% 9% 0%

(a) ユークリッド距離を用いた場合

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 42% 42% 8% 8%

軽度 20% 60% 20% 0%

中等度 9% 56% 18% 18%

重度 73% 18% 9% 0%

(b) マハラノビス距離を用いた場合

表 9 腕上げ：体軸の前後の揺れの混同行列

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 0% 0% 8% 92%

軽度 30% 0% 60% 10%

中等度 9% 0% 82% 9%

重度 0% 0% 100% 0%

(a) ユークリッド距離を用いた場合

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 0% 0% 8% 92%

軽度 30% 0% 60% 10%

中等度 9% 0% 82% 9%

重度 0% 0% 100% 0%

(b) マハラノビス距離を用いた場合

合に比べて精度が低いと考えられる．

また，膝の角度に関して，図 9を見ると，軽度と中等度

のテストデータの値が集団から一つずつずれていることが

分かる．これは，人体姿勢の取得で一瞬ノイズが入ってし

まったことが原因である．

また，体軸の揺れに関して，三つの動作に共通して精度

が低かった．原因はいくつか考えられる．まず，膝の角度

や腕の角度の変化が数十度あるのに比べ，体軸の変化は数

度しかない．よって，小さな動作の違いが大きな数字の違

いとなってしまう．また現在，データは模擬データである．

模擬を行う際，足や腕の上がり具合を模擬するのは比較的

楽だが，体軸の揺れまで再現するのは難しい．よって，学

習データやテストデータの模擬が十分であるとは言えない．

表 10 立ち上がり：体軸の左右の揺れの混同行列

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 100% 0% 0% 0%

軽度 82% 9% 9% 0%

中等度 0% 90% 10% 0%

重度 9% 82% 0% 9%

(a) ユークリッド距離を用いた場合

PPPPPPPP実際

予測
健常 軽度 中等度 重度

健常 100% 0% 0% 0%

軽度 64% 0% 36% 0%

中等度 0% 60% 40% 0%

重度 0% 45% 45% 9%

(b) マハラノビス距離を用いた場合

図 13 行動・相違度毎の判定精度

また，テストデータや学習データの多くは，実際の患者

の映像を見た 3か月ほど後に撮影しており，病院での模擬

データを模擬したデータとなるので，実際のデータからは

遠ざかっていることも十分考えられる．

6. おわりに

本研究では，人体姿勢解析に基づく脳卒中片麻痺患者の

グレード判定を行った．まず，理学療法士による脳卒中片

麻痺患者の模擬の指導の下でデータ収集を行った．歩行が

できない片麻痺患者も対象とするため，座位での足の振

り上げ，腕上げ，及び立ち上がりの三つの動作を行った．

Microsoft Kinectを用いて撮影することで取得される人体

姿勢系列の解析を行い，特徴量を抽出し，片麻痺のグレー

ドを判定した．足の振り上げの膝の角度や，腕上げの腕の

仰角に関しては比較的良い判定精度となった．ただ，体軸

の揺れに関してはグレードとの相関があまり出ておらず厳

しい精度となった．
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今後の課題として，現在の特徴量は最大値というノイズ

に左右されやすい値を使用しているので，特徴量の見直

しが必要である．また，現在は特徴量を個々に利用してグ

レードの判定を行っているため，各動作ごとに特徴量を統

合して判定精度の改善を目指したい．現在麻痺側のみの解

析を行っているが，非麻痺側の動きについても解析したい．

また，立ち上がりに関して 4相（屈曲・離臀・伸展・静止）

に相分けして解析を行いたく，人体姿勢に加えてデプスも

利用することも考えている．
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