
1 

 

茨城県立医療大学大学院博士論文 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

脊髄損傷四肢麻痺者に特化した上肢機能評価 

Capabilities of Upper Extremity Test（CUE-T）の 

項目難易度の設定と重症度分類に関する研究 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

神保和正 

茨城県立医療大学大学院博士後期課程保健医療科学研究科 

保健医療科学専攻 

2025 年 3 月 



2 

 

目次 

 

要旨 ............................................................................................................................................ 7 

第 1 章 序文 .............................................................................................................................. 9 

1 – 1. 研究の背景 ................................................................................................................. 9 

1 – 2．評価尺度の臨床応用について ................................................................................ 9 

1 – 3．CSCI の上肢機能評価の現状 ................................................................................ 11 

1 – 4．Capabilities of Upper Extremity Test （CUE-T）について ................................. 11 

1 – 5．CSCI のリハビリテーション治療の課題 ............................................................ 15 

1 – 6．研究の概要 .............................................................................................................. 15 

第 2 章 第Ⅰ研究：CUE-T を用いた回復期 CSCI の重症度分類と ADL との関係性の検

証 .............................................................................................................................................. 16 

2 – 1．目的 .......................................................................................................................... 16 

2 – 2．研究の流れ .............................................................................................................. 16 

2 – 3．対象 .......................................................................................................................... 16 

2 – 4．研究Ⅰで用いた評価法について ............................................................................. 17 

2 – 5．研究Ⅰ - 1：回復期 CSCI の CUE-T の MCID の算出........................................... 20 

2 – 6．研究Ⅰ - 2：上肢を使用した ADL の修正自立以上に至るカットオフ値の算出

 .............................................................................................................................................. 29 

2 – 7．研究Ⅰ - 3：階層的クラスター分析による回復期 CSCI の重症度分類 ............. 34 

2 – 8．第Ⅰ研究における限界 ............................................................................................. 42 

第 3 章 第Ⅱ研究：Rasch 分析を用いた脊髄損傷四肢麻痺者に特化した上肢機能評価 

Capabilities of Upper Extremity Test（CUE-T）の項目難易度の設定 ............................... 43 

3 – 1．目的 .......................................................................................................................... 43 

3 – 2．方法 .......................................................................................................................... 44 

3 – 3．結果 .......................................................................................................................... 46 

3 – 4. 考察 ........................................................................................................................... 52 

3 – 5．第Ⅱ研究における限界 ............................................................................................ 54 

第 4 章 総括 ............................................................................................................................ 55 

4 – 1．総合考察 .................................................................................................................. 55 

4 – 2．結論 .......................................................................................................................... 56 

第 5 章 謝辞 ............................................................................................................................ 57 

引用文献 .................................................................................................................................. 58 



3 

 

表一覧 

表 1 CUE-T の MCID 算出における対象者の属性  

表 2 研究Ⅰ - 1 の対象者の AIS と NLI 

表 3 SCIM Ⅲをアンカーとした改善群，非改善群の分類 

表 4 CUE-T と SCIM Ⅲの変化量の相関係数 

表 5 CUE-T の MCID 

表 6 感度分析における MCID 

表 7 MCID の内的検証の結果 

表 8 研究Ⅰ - 2 の対象者の属性 

表 9 研究Ⅰ - 2 の対象者の AIS と NLI 

表 10 カットオフ値と感度，特異度，陽性・陰性的中率，内的検証の結果 

表 11 不全損傷者における感度分析，内的検証の結果 

表 12 各 Cluster の属性 

表 13 各 Cluster 間における効果量 r 

表 14 第Ⅱ研究の対象者の属性 

表 15 第Ⅱ研究の対象者（データ）の AIS と NLI 

表 16 AIS-A，B の NLI に応じた上肢運動領域の部分的残存部位 

表 17 各下位項目同士の標準化残差の相関関係 

表 18 項目適合度と各下位項目の logits 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

図一覧 

図 1 CUE-T 

図 2 CUE-T の下位項目 

図 3  AIS 

図 4 SCIM Ⅲ評価項目 

図 5 研究Ⅰのデータ収集の流れ 

図 6 CUE-T 合計点のヒストグラム 

図 7 hand のヒストグラム 

図 8 side のヒストグラム 

図 9 デンドログラム 

図 10 各 Cluster のヒストグラム 

図 11  各 Cluster の下位項目の特徴 

図 12 ADL 自立に至るカットオフ値と重症度分類 

図 13 第Ⅱ研究のデータ収集の流れ 

図 14 第Ⅱ研究における CUE-T 合計点のヒストグラム 

図 15 Person item map 

図 16 Keyform 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

略語一覧 

ADL；Activity of Daily Living：日常生活活動 

AIS；American Spinal Cord Injury Association Impairment Scale  

ASIA；American Spinal Cord Injury Association  

AUC；Area under the curve 

ARAT；Action Research Arm Test 

CI；Confidence Interval：信頼区間 

COSMIN；Consensus-based standards for the selection of health Measurement Instruments 

CSCI；Cervical Spinal Cord Injury：頚髄損傷者 

CUE-T；Capabilities of Upper Extremity Test 

DIP；Distal Inter Phalangeal 

FIM；Functional Independence Measure 

FMA；Fugl-Meyer Assessment 

GRASSP；The Graded Redefined Assessment of Strength, Sensation and Prehension 

SCI：Spinal Cord Injury：脊髄損傷者 

ISNCSCI；International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury 

ISR；The Item Separation Reliability 

MCID；Minimal Clinically Important Difference  

MDC；Minimal Detectable Change  

MMT；Manual Muscle Test 

MnSq；Mean Squares 

NLI；Neurological level of injury 

OTR；Registered Occupational Therapist：作業療法士 

PSR；The Person Separation Reliability 

SCIM Ⅲ；Spinal Cord Independence Measure Ⅲ 

SD；Standard Deviation：標準偏差 

UEMS；Upper Extremity Motor Score：上肢運動スコア 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

博士論文に関連する研究業績  

 

投稿論文 

 

神保 和正, 白石 英樹, 宮田 一弘, 唯根 弘, 高浜 功丞, 吉村 友宏, 岡 駿之介, 筧 

麻里 , 村上  菜穂 , 安森  太一 , 菊地  尚久．頚髄損傷者に特化した上肢機能評価

Capabilities of Upper Extremity Test(CUE-T)の信頼性,妥当性,反応性の検証．The Japanese 

Journal of Rehabilitation Medicine．2023 ; 60（１）：58-69．（修士論文からの継続研究） 

 

Jimbo K, Miyata K, Yuine H, Takahama K, Yoshimura T, Shiba H, Yasumori T, Kikuchi N, 

Shiraishi H. Verification of the minimal clinically important difference of the Capabilities of 

Upper Extremity Test in patients with subacute spinal cord injury. The journal of Spinal Cord 

Medicine. 2023.1-8.（博士論文 研究Ⅰ - 1） 

 

Jimbo K, Miyata K, Yuine H, Takahama K, Yoshimura T, Shiba H, Yasumori T, Kikuchi N, 

Shiraishi H. Collection:Classification of upper-limb dysfunction severity and prediction of 

independence in activities of daily living after cervical spinal- cord injury. Spinal Cord. 2024.2–

8. （博士論文 研究Ⅰ - 2，研究Ⅰ - 3） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



7 

 

要旨 

 

【背景】頚髄損傷者（Cervical Spinal Cord Injury：CSCI）の上肢機能障害は多様な症状

を示すため，リハビリテーションや日常生活活動（Activity of Daily Living：ADL）の

介入における段階付けや目標設定の難しさがある。特に，より詳細な評価法の確立と

その評価結果を臨床場面に応用することが課題となっている。Capabilities of Upper 

Extremity Test（CUE-T）はより詳細かつ様々な活動で構成された CSCI に特化した上

肢機能評価法であり，評価結果を基にした介入に繋げることができる可能性がある。 

【目的】本研究は，CUE-T を用いた CSCI の重症度分類と上肢を使用した ADL の自

立に至るカットオフ値の算出，CUE-T の下位項目を基にした CSCI の上肢活動の難易

度順を導出し，臨床応用に繋げることを目的としている。 

【方法】本研究は第Ⅰ研究：CUE-T を用いた回復期 CSCI の重症度分類と ADL との関

係性の検証，第Ⅱ研究：Rasch 分析を用いた CUE-T の項目難易度の設定で構成されて

いる。第Ⅰ研究では研究Ⅰ - 1：CUE-T の Minimal Clinically Important Difference（MCID）

の算出，研究Ⅰ - 2：上肢を使用した ADL の修正自立以上に至る CUE-T のカットオフ

値の算出，研究Ⅰ - 3：階層的クラスター分析による CUE-T の重症度分類の 3 要素にな

っている。研究Ⅰ - 1 は回復期 CSCI を対象に約 1 ヶ月間隔で 2 度 CUE-T と Spinal Cord 

Independence Measure Ⅲ(SCIM Ⅲ)を実施し，共に変化量を算出した。SCIM Ⅲの変化

量が MCID である 10 点に達した群，達していない群の 2 分類を従属変数，CUE-T の

変化量を独立変数としたロジスティク回帰分析を用いた調整モデルによって CUE-T

の MCID を算出した。研究Ⅰ - 2 は回復期 CSCI を対象とし，CUE-T と SCIM Ⅲのデー

タを収集した。SCIM Ⅲ self care の各項目を自立，非自立に 2 値化した変数を従属変

数，CUE-T を独立変数として投入したロジスティック回帰分析を基にした調整モデル

によって CUE-T の ADL 自立に至るカットオフ値を算出した。研究Ⅰ - 1，研究Ⅰ - 2 共

にモデルの再現性を検証するために感度分析，Bootstrap 法を用いた内的検証を実施し

た。研究Ⅰ - 3 は研究Ⅰ - 2 で収集された CUE-T のデータを投入した階層的クラスター

分析が用いられた。第Ⅱ研究では回復期，慢性期 CSCI に対して重複を許して収集し

た CUE-T のデータに対して Rasch 分析を行い，一次元性や局所独立性，項目適合度

といった構造的妥当性と CUE-T の下位項目の項目難易度を求めた。本研究は茨城県

立医療大学（番号 1036），千葉県千葉リハビリテーションセンター（番号医療 4-6）

の倫理審査委員会の承認を得ている。 

【結果及び考察】研究Ⅰ - 1 は，回復期 CSCI52 例で分析が行われた。調整モデルを用

いた MCID の算出では CUE-T の合計点が 7.7 点となり，感度分析，内的検証の両結

果共に良好なモデルの再現性を認めた。そのため，本研究で算出された MCID は回復

期 CSCI に対する約 1 ヶ月の介入の効果判定に有効な MCID であることが示唆され

た。研究Ⅰ - 2 は，回復期 CSCI71 例で分析が行われた。算出されたカットオフ値は 37

～91 点となり，感度分析と内的検証においては良好なモデルの再現性を認めた。研究

Ⅰ - 3 では 4 つの重症度が抽出された。研究Ⅰの結果は介入の目標や適応基準の設定等

に役立つ知見であると考える。第Ⅱ研究は回復期，慢性期 CSCI100 例から 176 データ

を収集し分析を行った。項目難易度の設定においては，最も難易度が高い項目は Push 

Thumb，最も難易度が低い項目は Pull となった。一方で，一次元性や局所独立性，5

つの下位項目が Rasch モデルに適合しない結果となったため，本研究の結果をそのま

ま使用するには注意が必要になる。一方で，今後新たな CSCI に特化した上肢機能評

価を作成する際には参考になる知見であると考える。 
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【今後の課題】本研究は単一施設のみでのデータ収集であった点や完全損傷と不全損

傷が混在したデータとなっていた。そのため，今後は多施設でのデータ収集や近年増

加している不全損傷に焦点を当てた検証が必要であると考える。 

【結語】本研究において算出された MCID や ADL 修正自立に至るカットオフ値，上

肢機能面の重症度分類は今後の臨床場面や臨床試験において活用できるツールであ

ることが示唆された。Rasch 分析によって導出された結果については，CUE-T の構造

上の問題が抽出されたことで，今後の CSCI の尺度開発に寄与する可能性があると考

える。 
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第 1 章 

序文 

 

1 – 1. 研究の背景 

 2018 年の日本脊髄障害医学会の脊損予防委員会における外傷性脊髄損傷者（Spinal 

Cord Injury：SCI）の発生と特徴に関する全国調査において，外傷性 SCI の発生数は

100 万人あたり年間 49 人となっており，1990 年～1992 年の調査と比較して増加傾向

となっている 1)。厚生労働省令和 4 年国民生活基礎調査においても SCI は，要介護と

なる原因の第 9 位（2.2%）になっており 2)，医療，介護等の様々な現場において SCI

と関わる機会が増加している。また，国内外において，胸腰髄以下の損傷者と比較し

て頚髄損傷者（Cervical Spinal Cord Injury：CSCI）の数が大多数を占めていることが報

告されている 1, 3, 4)。特に本邦における 1990 年の大規模な疫学調査では CSCI の割合

が全体の 75.0%であったが，2018 年の調査においては 88.1%となっている。この原因

としては，高齢化に伴う転倒の増加が挙げられる 1)。CSCI の増加に伴い，以前は SCI

の専門病院を中心にリハビリテーションが提供されていたが，最近では多くの非専門

病院において対応が必要な状況になってきている。千葉県を例に挙げると 2017 年に

千葉県の回復期病棟の 94%をカバーしている千葉県回復期連携の会におけるアンケ

ート調査によって回答を得られた 34 施設の内 30 施設で SCI を受け入れており，CSCI

の割合は 67.3%（25 施設が回答）を占めていたと報告されている 5)。そのため，SCI

領域において経験の乏しい多くの医療者が CSCI への対応を求められていることが推

察される。 

 CSCI の上肢機能障害は感覚障害や疼痛，筋緊張，関節可動域制限等の影響を受け

重度化しやすく，日常生活活動（Activity of Daily Living：ADL）に多大な影響を及ぼ

す 6)。また，SCI は脊髄の損傷部位によって特定の筋の機能のみが残存する「完全損

傷者」と機能がまだらに残存している「不全損傷者」では治療やリハビリテーション

の内容が大きく異なる。先行研究では慢性期の CSCI は手指，上肢機能に高いニーズ

があることが報告されている 7)。外傷性 SCI の上肢機能面について，大規模なデータ

ベース研究により神経学的な回復の傾向を分析した報告 8, 9)や新たな治療的介入等に

よる CSCI の上肢機能面の回復に対するアプローチが多く報告されてきている 10, 11)。

加えて，急速な再生医療の発展に伴い 12)，リハビリテーションとの併用によるさらな

る治療効果が示唆されている 13)。このような状況の中，今後，CSCI の上肢機能障害

に対して新たなリハビリテーション治療やそれらの標準化に向けた視点が必要とな

ってきており，新しい知見の確立のための臨床試験において詳細かつ明瞭な評価方法

の導入や評価結果の応用，それらのデータ蓄積が必要になることが想定される。 

 

1 – 2．評価尺度の臨床応用について 

 脳卒中や運動器疾患等の領域において評価結果を基にした様々なツールや手法が

確立されてきている。代表的なものに Minimal Clinically Important Difference（MCID）

や歩行や ADL 等の活動の自立を予測するツール，重症度分類が挙げられる。加えて，

評価尺度の下位項目をリハビリテーション治療の目標設定に応用するような取り組

みも報告されてきている。 
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(1) MCID について 

現代医学では過去数十年にわたり，臨床試験の結果を解釈する際に，統計的有意性

から臨床的関連性へと移行してきた。臨床的関連性と効果量の計算の代替としてさら

に使用されるようになってきている概念が MCID である 14)。MCID は Jaeschke らによ

って「the smallest difference in score in the domain of interest which patients perceive as 

beneficial and which would mandate, in the absence of troublesome side effects and excessive 

cost, a change in the patient's management」と最初に定義された 14, 15)。治療の効果が得ら

れたと判断できる評価尺度の変化量であり，治療前後の変化量が MCID を上回ってい

た場合は意味のある変化が生じたと判断することができる 16)。脳卒中や運動器，老年

期等幅広い対象や条件に対して上肢機能やバランス能力等多様な指標で算出されて

いる 16, 17)。一方で，SCI 領域においても ADL 等の指標で算出はされているが 18)，依

然数が乏しい状況であり今後より多くの MCID の算出が求められている 19)。 

 

(2) ADL や活動面の予測について 

 評価尺度の結果は臨床予測モデルにおいて多様な要因による予後や転帰を予測す

る上で重要な要素となり，医療上の意思決定を容易にして，人々の健康を促進させる

目的がある。脳卒中領域においては ADL の状態や予後を運動や認知機能面等の複数

の要因から予測できる様々なツールが作成されている 20)。その他にも内部疾患の発症

リスクの予測 21)や近年では COVID-19 の重症化の予測 22)等多様な現場において臨床

予測モデルが活用されている。中でもカットオフ値は 1 つのパラメーターによって簡

潔に ADL 自立の可能性やリスク等を予測することができる。SCI 領域においても歩

行に関する能力を予測するためのツールが作成されている 23)。一方で，CSCI の上肢

機能や ADL に関した視点は乏しいため，今後発展させる必要性がある。 

 

(3) 重症度分類について 

 医療における臨床推論の誤りは，体系的な戦略とツールの使用によって軽減するこ

とができる。その戦略の一部として重症度の活用が挙げられる 24)。臨床家が対象者の

症状を重症度に基づいて分類することによって，より適切な評価と介入の両方を判断

することができる 24)。また，重症度の重要な要素は，患者の症状が ADL にどのよう

に影響するのかや，予後や転帰を予測することに寄与する可能性がある 24)。脳卒中領

域においては，Fugl-Meyer Assessment（FMA）の重症度分類によって治療法の選択に

繋げる取り組みがなされており，ボツリヌス療法や反復経頭蓋磁気刺激法，集中的な

個別訓練等の適応を選択する際に応用されている 25)。SCI 領域においては古くから

International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury（ISNCSCI）

American Spinal Cord Injury Association (ASIA) Impairment Scale (AIS)による分類が主流

となっており，完全損傷か不全損傷かを分類する手法が用いられてきた 26)。一方で，

AIS は筋力や感覚による神経学的所見が中心であるため，実際の動作や活動に結び付

けるには難しさがある。 

 

(4) 評価尺度の下位項目の臨床応用について 

 標準化された評価尺度の臨床での応用の重要性は提唱されているが，Velozo と

Woodbury らは，評価の合計点のみでは対象者の特定の行動の詳細を示さないため臨

床上の決定に役立たないと主張した 27)。そのため，標準化された評価尺度の臨床的使

用の重要性が高まるにつれて，治療・介入計画に役立てるためのより臨床的に解釈可

能なスコアリング方法の開発が必要になる。Rasch 分析によって得られる Keyform は
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評価の結果とそのスコアリングを基にすることによって解釈可能性を高めフレーム

ワークと方法を提供するツールである 28)。この Keyform に基づいて下位項目の結果

を記録し，パターンを調べることで対象者にとって難易度が低い項目または高い項目

を特定することができ，介入の目標設定や段階付けの一助になる。リハビリテーショ

ン領域では小児における粗大動作能力評価 Gross Motor Function Measure29)，SCI にお

ける ADL 評価 Functional Independence Measure（FIM）30)，脳卒中の上肢機能における

FMA31)や Action Research Arm Test（ARAT）28)において Keyform が作成され臨床場面

で用いられている。一方で，現状では CSCI の上肢機能評価における Keyform の報告

は乏しい。 

 

1 – 3．CSCI の上肢機能評価の現状 

本邦では CSCI の上肢機能評価は，ISNCSCI 上肢運動スコア（Upper Extremity Motor 

Score：UEMS）26, 32, 33)や脳卒中片麻痺者の評価法が代用されることが多い 34)。近年で

は，UEMS に加えて The Graded Redefined Assessment of Strength, Sensation and Prehension 

（GRASSP）と Capabilities of Upper Extremity Test （CUE-T）35–39)が CSCI の臨床試験

における効果判定手段として推奨されている 40)。UEMS は SCI の評価におけるゴー

ルドスタンダードとして幅広く使用されている ISNCSCI の一部である 26)。一方で，

UEMS は 5 つの Key muscle の Manual Muscle Test（MMT）の合計点のみで構成されて

おり，詳細なパフォーマンスの評価は困難である。また，GRASSP は近年普及してお

り，筋力や感覚といった神経学的視点に加えて把持動作の質や物品操作で構成されて

いる。脊髄再生に関わる薬物治療や非侵襲性脊髄電気刺激といった先進的な臨床試験

の効果判定で用いられてきている 41, 42)。一方で，GRASSP はあくまで巧緻動作に特化

しており 43)粗大動作や両手動作を要する活動の評価は難しい。CUE-T は粗大動作，巧

緻動作，両手動作による活動で構成され，CSCI の上肢機能を詳細に評価することが

できるツールである。評価に時間を要することがデメリットとして挙げられるが 39)，

最近では GRASSP 同様に先進的な臨床試験の効果判定に用いられてきている 41, 42)。 

 

1 – 4．Capabilities of Upper Extremity Test （CUE-T）について（図 1，図 2） 

CUE-T は CSCI に特化した上肢機能評価であり，Thomas Jefferson 大学の Ralph 

J.Marino らにより開発され，2009 年頃から海外で多くの報告がなされている。CUE-T

の特徴は特別な評価キットを購入せずに日用品を使用することで CSCI 特有の上肢を

用いた『Functional Limitations（活動面）』を数値化することができることである 44)。 

CUE-T は 17 項目（片側上肢の活動 15 項目，両手での活動 2 項目，最低 0 点，最高

128 点）で構成されており 45)，時間を要する反面，CSCI の上肢機能をより細かな活動

の要素から評価できる特徴がある。さらには，CUE-T は国内外において高い信頼性，

妥当性，反応性，Minimal Detectable Change（MDC）の 95%信頼区間（Confidence Interval：

CI）（MDC95）， MCID 等の解釈可能性が証明されている 36, 39, 46, 47)。一方で，尺度研

究の国際的なガイドラインである COnsensus-based Standards for the selection of health 

Measurement INstruments（COSMIN）によって推奨されている項目反応理論 48)による

構造的妥当性の検証は行われていない。 
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図 1 CUE-T 
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30 秒間片手で正面，肩の高さ

のターゲットと膝を触れる回

数。 

30 秒間片手で頭の上までの挙

手と膝を触れる回数。 

 

両手で物を持ち上げる活動。 

30 秒間片手で床（届く範囲の

下方）のターゲットと膝を触

れる回数。 

両手でのプッシュアップ動作

の保持時間を確認（1 回）。 

片手ずつ 3 回の握力測定。 

7a 握力計の Grip，Release（1

回）。 

7b Container の蓋部分の Grip，

Release（1 回）。 

30 秒間に片手ずつ手関節を背

屈する回数。 
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カードとピンチ力計を使用して

ラテラルピンチ力を測定。 

片手ずつ母指と示指，中指の 3

指つまみで鉛筆をつまみ 30 秒間

に移動できる回数。 

片手ずつ机上の重りを引く活

動。 

片手ずつ母指と示指の指尖つま

みでダイスをつまみ 30 秒間に移

動できる回数。 

重りの入った Container の蓋部分

をつかみ 5 秒間持ち上げる。 

片手ずつ机上の重りを押す活

動。 

 

片手ずつ 30 秒で母指と示指，中

指においてチップを回転する回

数。 

片手の示指で電卓を入力する時

間を計測。 

片手の母指で携帯電話を入力す

る時間を計測。 

図 2 CUE-T の下位項目 45) 
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1 – 5．CSCI のリハビリテーション治療の課題  

近年の SCI 領域では CSCI の増加 1)により，従来の専門病院だけでなく，経験の乏

しい医療・福祉機関においても対応しなければならない状況が増加していく可能性が

ある。さらには，再生医療の発展等によりリハビリテーション治療の標準化の重要性

が唱えられてきている 49)。但し，CSCI の上肢機能障害に対しては完全損傷，不全損

傷等症状が多岐にわたる点，さらには，障害像が多様な不全損傷者の増加等 1)，リハ

ビリテーション治療の標準化への課題は多い。一方で，他の領域である脳卒中片麻痺

者の上肢機能障害に対しては，FMA を用いた重症度分類や重症度に応じた機能訓練

の段階付けと治療法の選択 25, 31)に関する報告がなされており，脳卒中に対するリハビ

リテーション治療の標準化へのアプローチが行われている。 

そこで，本研究では，脳卒中片麻痺者の上肢機能障害に対する報告を参考にして，

より多様な活動で構成され，ADL との関連性の強い CSCI に特化した上肢機能評価

CUE-T を用いることで，CSCI の上肢機能訓練の段階付けや目標設定，上肢機能障害

の重症度分類を導き出し，CSCI の上肢機能訓練の標準化に繋げることを目的として

いる。 

 

1 – 6．研究の概要 

第Ⅰ研究：CUE-T を用いた回復期 CSCI の重症度分類と ADL との関係性の検証 

第Ⅱ研究：Rasch 分析を用いた脊髄損傷四肢麻痺者に特化した上肢機能評価 CUE-T の

項目難易度の設定 

 

1 – 7．倫理的配慮，利益相反 

本研究は，茨城県立医療大学（令和 4 年 8 月 18 日承認，受付番号 1036），千葉県

千葉リハビリテーションセンター（令和 4 年 8 月 22 日承認，受付番号医療 4-6）の倫

理審査委員会の承認を得て実施している。 

2019 年 1 月 1 日から 2022 年 7 月 31 日の期間の研究協力者にはオプトアウトにて，

2022 年 8 月 22 日以降からの研究協力者には書面での説明と同意を得ている。 

 なお，報告すべき利益相反はない。 
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第 2 章 

第Ⅰ研究：CUE-T を用いた回復期 CSCI の重症度分類と ADL との関係性の検証 

 

2 – 1．目的 

 CSCI は脊髄の損傷の程度に伴い様々な症状を呈するため，障害像がつかみにくく，

ISNCSCI による完全損傷，または不全損傷の分類以外に，より詳細な病型・重症度分

類は認められない。特に，CSCI は上肢機能の回復にニーズを感じていることもあり
7)，臨床的に CSCI の上肢機能に着眼した重症度分類は重要な視点であると思われる。

脳卒中片麻痺者の領域では上肢機能障害の重症度を FMA によって導き出し，リハビ

リテーション治療の選択に繋げている報告がなされている 25, 31)。そのため，本研究の

目的は片手活動，両手活動，物品操作等の様々な要素で構成されている CUE-T を基

にして CSCI の上肢機能に特化した重症度分類を導き出すことによって CSCI の上肢

機能訓練の効率化や標準化に繋げることや臨床試験の適応基準の設定に寄与するこ

とである。さらには，CUE-T の重症度分類に対応する食事，整容，更衣，洗体動作の

自立に至るカットオフ値を算出することで，上肢機能の側面から ADL の目標設定の

効率化も目的としている。 

 

2 – 2．研究の流れ 

研究Ⅰ - 1：回復期 CSCI の CUE-T の MCID の算出 

研究Ⅰ - 2：上肢を使用した ADL の修正自立以上に至るカットオフ値の算出 

研究Ⅰ - 3：階層的クラスター分析による回復期 CSCI の重症度分類 

によって構成されている。 

 

2 – 3．対象 

・本研究に同意を得られた千葉県千葉リハビリテーションセンターの入院または外来

を利用していた SCI。 

・損傷高位 C1～Th1 の受傷 9 ヶ月以内，外傷・非外傷性の完全・不全 SCI。 

・20 歳～100 歳。 

※適応基準外： 

・上肢に脊髄損傷による直接的な影響以外の制限因子がある者。 

・認知，精神機能面の低下に伴い，検査の指示理解が困難な者。 

・机上で上肢の運動が全く困難な者。 
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2 – 4．研究Ⅰで用いた評価法について 

 

(1) ISNCSCI26, 32, 50, 51) 

この評価法は，ASIAによって出版されており，筋力や感覚の神経学的所見からAIS

として，完全損傷Aから不全損傷B～Dと回復Eの障害分類を行うものである（図 3）。

国内外問わず多くの臨床や研究場面で使用されている評価法である。そのうち，UEMS

は，両上肢それぞれ5つのKey muscle（C5：肘関節屈筋群，C6：手関節伸筋群，C7：

肘関節伸筋群，C8：手指屈筋群（中指Distal Inter Phalangeal［DIP］関節），T1：手指

外転筋群（小指）のMMTによって合計点を求めるようになっている。UEMSの点数は，

片上肢で最低が0点で，最高が50点となっている。所要時間は15～20分程で実施可能

である。 

 

 
図 3 AIS50) 
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(2) SCIM Ⅲ52, 53) （図 4）  

この評価法は，脊髄障害患者の能力低下（ADL）を評価する尺度である。評価は，

セルフケア，呼吸と排泄管理，移動の 3 領域から構成されている。点数は，最低が 0

点で，最高が 100 点となっている。診療記録，看護記録，実際場面の様子等から「遂

行状況」を評価する。 
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図 4 SCIM Ⅲ評価項目 52, 53) 
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2 – 5．研究Ⅰ - 1：回復期 CSCI の CUE-T の MCID の算出 

 

(1) 目的 

 近年，SCI の領域においても臨床場面，研究領域において適切な効果判定のために

MCID の重要性が提唱されてきている 19)。さらには，MCID を使用することに対して

誤った認識を問題視する報告もされている 54)。特に，研究や介入において MCID を使

用する際には，その MCID を算出するための対象や方法等により近い条件が求められ

る 54)。そのため，臨床場面や研究場面においては様々な条件の MCID の算出が必要と

されている。CUE-T に関しても CSCI に対して 3 ヶ月間隔でデータ収集する方法で

MCID が算出されている 39)。一方で，CSCI の上肢機能障害に対する介入のシステマ

ティックレビューにおける介入期間は 3 週間から 9 ヶ月と幅が広い 10)。そのため，現

在算出されている 3 ヶ月間隔でデータ収集された MCID ではより短期間の介入には

適応できない。本研究では先行研究よりも短い期間におけるデータ収集にも対応した

MCID を算出し，様々な研究，治療・介入における効果判定に繋げることを目的とし

ている。なお，本研究における MCID は研究Ⅰ - 3 において重症度を分類するための基

準としても使用される 55)。 

 

(2) データ収集方法 

CUE-T，Spinal Cord Independence Measure（SCIM）Ⅲは同じタイミングで収集され

た。変化を見る期間は Fawcett らの報告 56)のデータ収集の間隔や近年の多くの臨床試

験における治療期間（最短は 4 週間） 57)を参考に約 1 ヶ月（最低 3 週間～                                                                                

2 ヶ月未満）とした。各評価は，千葉県千葉リハビリテーションセンターで研修を受

けた作業療法士（Registered Occupational Therapist；OTR)によって行われた。研修方法

は Tomas Jefferson 大学が公開しているマニュアルを基に行った 58, 59)。なお，データ収

集にあたっては評価者の盲検化は行われていない。 

 

(3) 分析方法 

約 1 ヶ月の間隔を開けて 2 度収集された CUE-T の得点のデータを使用した。MCID

は，アウトカムにおける対象者が改善または悪化と感じることができる最小差と定義

されており，その求め方はアンカー法と分布法に大別される 60)。本研究におけるMCID

算出は分布法とアンカー法の 2 つの方法を実施した。 

まず 2 回実施された CUE-T 合計点，side，hand，SCIM Ⅲの合計点の変化量を計算

した。それらの変化量のデータの正規性を検証するために Shapiro-Wilk 検定が使用さ

れた。その後，SCIM Ⅲの合計点が適切なアンカーであることを確認するために CUE-

T 合計点，side，hand の変化量と SCIM Ⅲの合計点の変化量の相関係数を計算した。

本研究における基準は，相関係数 0.3 以上とした 61)。 

対象者は，SCIM Ⅲ合計点の変化量に基づいて 2 つのグループに分類され，SCIM Ⅲ

合計点が MCID10 点 18)に達した対象者を「改善群」，そうでない対象を「非改善群」

とした。SCIM Ⅲの MCID によって分類された 2 群の 2 値化された変数（改善群また

は非改善群）を従属変数とし，独立変数を CUE-T 合計点，side，hand として投入した

ロジスティック回帰分析により回帰式を算出した。なお，独立変数である CUE-T 合

計点，side，hand の得点は一度に 1 つずつ投入した。さらに，ロジスティック回帰分

析の統計学的仮定については，各ロジスティック回帰分析に含まれる独立変数が 1 つ

だけであることを考慮して，連続変数のロジット変換の線形性の確認は Box-Tidwell 

test にて行い，強い影響力を持つ外れ値は 4 Standard Deviation(SD)以上を基準とした
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62)。また，ロジスティック回帰分析によって得られた回帰式は，Hosmer and Lemeshow

検定によって適合度を検証した。MCIDadjustは Terluin B によって報告された下記の調

整式 63, 64)を使用して計算された。 

 

MCIDpredict =（odds の自然対数－切片）／回帰係数 64) 

 

MCIDajust = MCIDpredict - (0.090 + 0.103 * アンカーと CUE-T の変化量の相関係数）×変

化量の SD × 改善率  / (1 - 改善率）の自然対数 63) 

 

MCIDadjustを算出するにあたって，尤度比は 1 として定義された 63, 64)。 

また，MCID は，分布法も広く使用されており，「0.5 × スコアの変化量の SD」に

よる分布法 (MCIDdistribution)を用いて計算した 60)。 

算出した MCID の感度分析については異なる条件の 3 群において MCID を算出し，

全対象者で算出された MCID と差異がないかを確認した。近年増加している不全損傷

群 9)，9 ヶ月以外の亜急性期の期間として用いられる受傷後 6 ヶ月以内の群 9)，回復

に影響を与える年齢的な因子の境目である 65 歳未満の群 9)のデータを用いて MCID

を再算出した。 

加えて，ロジスティック回帰分析によって得られたモデルに対する内的検証では，

Bootstrap 法によってデータセットから無作為にデータを復元抽出し 1000 回のリサン

プリングを行った。算出された予測性能の指標である Area Under the Curve（AUC）の

基準は 0.7 以上とした 60)。 

全ての統計解析に伴い，有意性の判定は有意水準 5％未満で行い，ソフトウェア

SPSS Statistics 29(IBM, Armonk, New York)，Microsoft Excel 2019(Microsoft, Redmond, 

Washington)，R4.3.1 を使用した。 

 

(4) サンプルサイズ 

回復期 CSCI の CUE-T の MCID の算出では，MCID には適切なサンプルサイズを算

出する方法が示されていない。そのため，先行研究を参考に，必要なサンプルサイズ

を 50 例以上とした 61)。 
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(5) 研究Ⅰ - 1 の結果 

 

1) 対象者の属性 

データ収集は 2022 年 8 月 18 日から 2023 年 12 月 1 日の期間で実施された。 

研究Ⅰ全体のデータ収集の流れは図 5 に示す。なお，本研究への同意は得られたが，

除外基準，上肢に脊髄損傷による直接的な影響以外の制限因子がある者，机上での上

肢活動が困難であり CUE-T の合計点が 0 点の者に当てはまった 5 名は除外した。 

 

 
図 5 研究Ⅰのデータ収集の流れ 

 

研究Ⅰ - 1 の全対象者の属性と感度分析で用いた不全損傷者のみの群，受傷 6 ヶ月以

下の群，65 歳未満の群の属性を表 1 に示した。また，AIS と対応する NLI の人数を

表 2 に記載した 65)。 

全対象者は 52 名（男性 45 名，女性 7 名）で，平均年齢は 56.8±13.5 歳であった。

baselineの受傷期間は，平均 98,7±61.4日であった。対象者のAIS，NLIの分類，baseline，

follow up の CUE-T の合計点，hand，side，SCIM Ⅲの合計点の平均値については表 1

に記載した。また，全対象者の baseline，follow up の CUE-T 合計点，hand，side のヒ

ストグラムは図 6，図 7，図 8 に記載した。今回収集した CUE-T のデータは不全損

傷，NLI が C4，C5 といった比較的高位の損傷者が多く，低得点者への偏りが大きか

った。 
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表 1 CUE-T の MCID 算出における対象者の属性 
  全症例 不全損傷者のみ 受傷 6 ヶ月以下 65 歳未満 

N（名）  52 38 42 31 

性別（名） 女性 7 4 6 2 

男性 45 34 36 29 

年齢（歳）  56.8±13.5 57.8±11.3 56.4±13.4 48.5±11.0 

受傷期間 baseline（日）  98,7±61.4 85.7±45.6 72.8±32.3 92.7±59.4 

受傷期間 follow up（日）  132.6±63.1 119.1±47.8 106±33.0 126.9±61.6 

AIS（名） A 8 0 3 3 

B 6 0 5 4 

C 14 14 13 7 

D 24 24 21 17 

NLI（名） C1 1 1 1 1 

C2 0 0 0 0 

C3 5 5 5 3 

C4 21 13 15 13 

C5 17 12 14 8 

C6 2 1 1 2 

C7 5 5 5 3 

C8 1 1 1 1 

Th1 0 0 0 0 

CUE-T baseline  42.6±32.9 52.8±31.6 45.6±33.6 47.1±33.7 

CUE-T follow up  48.9±34.5 60.8±32.9 52.8±35.5 54.3±36.1 

CUE-T hand baseline  10.1±10.2 13.4±10.0 11.0±10.5 11.6±10.6 

CUE-T hand follow up  11.8±11.0 15.6±10.4 12.9±11.1 13.5±11.3 

CUE-T side baseline  21.8±15.8 27.1±14.7 23.3±16.0 24.2±16.2 

CUE-T side follow up  24.8±16.9 30.9±15.0 26.8±16.8 27.6±16.8 

SCIM Ⅲ baseline  27.0±25.2 31.6±27.7 26.7±25.7 28.4±25.5 

SCIM Ⅲ follow up  35.6±27.9 42.7±29.3 37.2±28.6 37.4±28.4 

AIS, American Spinal Injury Association Impairment Scale; NLI, Neurological Level of Injury; 

CUE-T, Capabilities of Upper Extremity Test; SCIM Ⅲ, Spinal Cord Independence Measure 

Ⅲ 
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表 2 研究Ⅰ - 1 の対象者の AIS と NLI 

 AIS 
 A B C D 合計 

NLI 

C1 0 0 0 1 1 

C2 0 0 0 0 0 

C3 0 0 1 4 5 

C4 6 2 6 7 21 

C5 2 3 6 6 17 

C6 0 1 0 1 2 

C7 0 0 1 4 5 

C8 0 0 0 1 1 

合計 8 6 14 24 52 

AIS, American Spinal Injury Association Impairment Scale; NLI, Neurological Level of Injury 

 

 

図 6 CUE-T 合計点のヒストグラム 
 

 
図 7 hand のヒストグラム 
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図 8 side のヒストグラム 

 

2) SCIM Ⅲをアンカーとした改善群，非改善群の分類 

 SCIM Ⅲの MCID10 点をアンカーとして改善群，非改善群の分類を行った結果，改

善群 18 名，非改善群 34 名となった。各群の CUE-T 合計点，hand，side の平均点±SD

を表 3 に示す 65)。 

 

表 3 SCIM Ⅲをアンカーとした改善群，非改善群の分類 

CUE-T, Capabilities of Upper Extremity Test 
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 改善群（N＝18） 非改善群 （N＝34） 

 baseline follow up 変化量 baseline follow up 変化量 

CUE-T 

合計点 
52.8±26.4 62.9±27.7 10.0±6.9 35.6±35.1 39.5±37.0 3.8±5.5 

hand 13.0±8.1 15.8±8.9 2.8±2.7 8.1±11.0 9.0±11.4 0.9±1.2 

side 27.3± 12.0 31.9± 13.0 4.5±3.3 18.0±17.0 20.0±17.6 2.0±2.5 
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3) CUE-T と SCIM Ⅲの変化量の相関係数 

 Shapilo-Wilk 検定より一部のデータにおいて正規性が認められなかったため，

Spearman の順位相関係数（rs）を算出した。全症例，感度分析で使用した不全損傷者

のみの群，受傷 6 ヶ月以内の群，65 歳未満の群における CUE-T 合計点，hand，side の

変化量と SCIM Ⅲの変化量は rs = 0.5 以上の有意な相関関係が示された（表 4）65)。 

 

表 4 CUE-T と SCIM Ⅲの変化量の相関係数 
 全症例 不全損傷者のみ 受傷 6 ヶ月以内 65 歳未満 

CUE-T 

合計点 

（95%CI） 

0.677※※ 

（0.489 - 0.804） 

0.612※※ 

（0.355 - 0.783） 

0.649※※ 

（0.422 - 0.799） 

0.667※※ 

（0.400 - 0.830） 

hand 

（95%CI） 

0.529※※ 

（0.291 - 0.705） 

0.504※※ 

（0.210 - 0.714） 

0.533※※ 

（0.265 - 0.725） 

0.553※※ 

（0.237 - 0.763） 

side 

（95%CI） 

0.611※※ 

（0.398 - 0.761） 

0.553※※ 

（0.274 - 0.746） 

0.604※※ 

（0.359 - 0.771） 

0.666※※ 

（0.399 - 0.829） 
    ※※P＜0.01 

CUE-T, Capabilities of Upper Extremity Test; CI, Confidence Interval 

 

4) CUE-T の MCID の算出 

 調整式を用いた MCID を算出するにあたってロジスティック回帰分析を行った．得

られたロジスティック回帰式は有意であった（P＜0.01）。なお，ロジスティクス回帰

分析の統計学的仮定の検証では平均値から 4SD 以上の強い影響力を持つ外れ値は確

認されず，Box-Tidwell test では連続変数のロジット変換では線形性が示された（P＞

0.05）。また，Hosmer and Lemeshow 検定も良好な結果となった（CUE-T 合計点：P = 

0.242，hand：P = 0.281，side：P = 0.051）。CUE-T 合計点の MCIDadjustは，得られた回

帰式を用いて 7.7 点と算出された（表 5）65)。 

MCIDdistributionでは全症例の変化量の平均値と SD を求めた。CUE-T 合計点が 6.4±6.8

点，hand が 1.7±2.2 点，side が 3.0±3.1 点となった。それぞれの SD×0.5 の結果は表 5

に示す 65)。 

 

表 5 CUE-T の MCID 

 CUE-T 合計点 hand side 

MCIDadjust 7.7 2.0 3.7 

MCIDdistribution 3.4 1.1 1.6 

CUE-T, Capabilities of Upper Extremity Test; MCID, Minimal Clinically Important Difference 
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5) 感度分析 

 全症例と同様の方法で不全損傷者のみの群，受傷 6 ヶ月以内の群，65 歳未満の群の

3 群で MCIDadjust，MCIDdistributionを算出した。 

 CUE-T 合計点は，不全損傷者のみの群では 8.3 点，受傷 6 ヶ月以内の群では 7.6 点，

65 歳未満の群では 8.7 点となり（表 6），全症例での MCID との違いは 1 点以内であ

った 65)。 

 

表 6 感度分析における MCID 

  CUE-T 合計点 hand side 

不全損傷者のみ 
MCIDadjust 8.3 2.2 4.0 

MCIDdistribution 3.5 1.2 1.6 

受傷 6 ヶ月以内 
MCIDadjust 7.6 1.9 3.7 

MCIDdistribution 3.5 1.1 1.6 

65 歳未満 
MCIDadjust 8.7 2.3 4.0 

MCIDdistribution 3.4 1.2 1.6 

CUE-T, Capabilities of Upper Extremity Test; MCID, Minimal Clinically Important Difference 

 

6) 内的検証 

Bootstrap 法によってデータセットから無作為にデータを復元抽出し 1000 回のリサ

ンプリングを行った。その結果，CUE-T 合計点，hand，side の MCID を算出する際に

用いたロジスティク回帰分析のモデルの予測性能の指標である AUC は全て 0.7 以上

になった。全症例における AUC と Bootstrap 法における AUC は概ね類似する結果と

なった（表 7）65)。 

 

表 7 MCID の内的検証の結果 
 CUE-T 合計点 hand side 

AUC 
(95% CI) 

0.800 0.755 0.775 

(0.675 - 0.925) (0.606 - 0.904) (0.625 - 0.924) 

AUC (Bootstrap 法） 0.796 0.754 0.756 

MCID, Minimal Clinically Important Difference; AUC, Area Under the Curve; CI, Confidence 

Interval 

 

(6) 研究Ⅰ - 1 の考察 

本研究において，CUE-T の MCID（MCIDajust = CUE-T 合計点 7.7 点・hand2.0 点・

side3.7 点，MCIDdistribution = CUE-T 合計点 3.4 点・hand1.1 点・side1.6 点）が算出された
65)。 

 先行研究において算出された MCID11.7～11.9 点 39)と比較すると，本研究で算出さ

れた MCID は低い値となった。先行研究ではアンカー法によって分類された「改善群」

の変化量の平均値にて算出する方法を用いていたことや 2 回の評価期間が 3 ヶ月であ

ったため 39)，本研究との方法が異なり，MCID に違いが出たと考える。MCID は算出

方法によって異なる数値になる。MCID の値が低いと，治療の効果が過大評価される

可能性があり，MCID の値が高いと，実際には治療が有益であった場合でも，治療の

効果が認められなかったと誤って分類する可能性がある 66)。臨床試験や臨床場面で

MCID を使用する際には，介入内容と MCID の算出条件が対象者の状況と近くなるこ
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とでより正確な効果判定が可能になる。そのため，様々な条件の MCID を算出するこ

とは，臨床試験や臨床場面における介入の効果判定に応用できる幅が広がる。本研究

では，先行研究よりも短い期間である 1 ヶ月の間隔でのデータ収集において MCID を

算出することができた。CSCI の上肢機能障害に対する臨床試験に関するシステマテ

ィックレビューにおいて，介入期間は短いものでは 3 週間となっていることから 10)，

本研究で得られた MCID は今後の臨床試験や臨床場面における介入の幅を広げるこ

とができる結果であると考える。 

今回は，MCIDajust と MCIDdistribution の 2 つの統計手法を用いた MCID が算出された

が，MCIDdistributionの方が低い値となった。分布法はアンカー法と共に多くの先行研究

で用いられており，分布法の中では 0.5×変化量の SD による算出方法が最も意味のあ

る変化に近いと報告されている 60)。一方で，MCIDdistributionはデータの分布に応じて異

なる値の MCID が生成されてしまうため，臨床的な重要性を統計的に分類する MCID

の目的を無視してしまうと報告されており，アンカー法が利用できない場合に使用す

ることが推奨されている 60)。一方で，アンカー法はより推奨された統計手法である。

特に，外的アンカーによって 2 分類した際に改善群が 50%を下回ってしまった際に

は，対象者の偏りを補正した MCIDajust はより精度が高いと報告されている 63, 67, 68)。

本研究の結果では改善群の割合が 35%であり対象者の偏りが認められたため，ロジス

ティック回帰分析を用いたことで，より正確な MCID を算出できたと考える。なお，

MCIDajust の結果は外的アンカーである SCIM Ⅲの変化量と CUE-T の変化量は有意な

相関関係を示した（rs > 0.3）。さらには，ロジスティック回帰分析によって得られた

回帰式は有意であり，高い適合度も認められたことから，より臨床的に重要な変化と

して推奨された MCID であると考える。 

加えて，不全損傷者のみの群，受傷 6 ヶ月以内の群，65 歳未満の群の 3 つの条件の

MCID を算出し，得られた MCID の感度分析を行った。その結果，全症例とその他の

群の MCID の違いは最大で 1 点となり，大きな違いは認められなった。また，内的検

証においても全症例における AUC と Bootstrap 法における AUC が類似した結果とな

った。そのため，本研究で算出された MCID は完全損傷，不全損傷や受傷期間，年齢

に関係なく活用できる結果であり，用いられたモデルの再現性は良好であることが示

された。一方で，不全損傷者のみの群と 65 歳未満の群における MCID の方が僅かに

高い結果となった。このことは，機能回復が期待できる不全損傷と機能回復が乏しい

完全損傷における回復過程の違いが影響している可能性がある 9)。また，65 歳未満の

方が 65 歳以上よりも機能回復が期待できることも 69)結果に影響したと考えられる。

このように，CSCI は損傷高位や AIS，受傷期間，年齢等によって障害像や回復過程が

大きく変わってくる 19)。本研究では受傷 9 ヶ月以内の回復期 CSCI（完全損傷と不全

損傷）に対して 1 ヶ月の期間をあけてデータ収集を行った。しかし，今後，より多様

な臨床試験や臨床場面の介入に対応する MCID を算出するためには，特定の対象やデ

ータ収集期間等を再検討していく必要があると考える。  
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2 – 6．研究Ⅰ - 2：上肢を使用した ADL の修正自立以上に至るカットオフ値の算出 

 

(1) 目的 

 CSCI の上肢機能障害は多様な症状を示し，多くの活動に影響を与えるため，治療

や支援に難渋する要因になる。そのため，CSCI の上肢に関わる活動へのアプローチ

は個別性が高く，セラピストの経験に依存しやすい。特にCSCIは上肢を使用したADL

に対して高いニーズがあることが報告されており 7, 70)，介入において様々なセラピス

トが活用できる上肢機能を用いた指標が必要となっている。脳卒中領域においては上

肢機能を基にして ADL が自立に至るカットオフ値が算出され，臨床場面でも活用さ

れている 71)。現状では，CSCI においてこのような指標は存在しないため，CSCI の上

肢機能評価 CUE-T を基に ADL のカットオフ値を算出することによって，臨床場面に

おける ADL の目標設定の円滑化を目的としている。 

 

(2) データ収集方法 

収集されたデータは，性別，年齢，受傷期間（日），AIS，Neurological Level of Injury 

(NLI)，CUE-T，UEMS（研究Ⅰ - 2，3 で使用），SCIM Ⅲであった。CUE-T，UEMS，

SCIM Ⅲは 14 日以内に収集された。各評価は，千葉県千葉リハビリテーションセンタ

ーで研修を受けた OTR によって行われた。研修方法は Tomas Jefferson 大学が公開し

ているマニュアルを基に行った 58, 59)。各評価はランダムに OTR によって実行された

が，盲検化はされなかった。 

 

(3) 分析方法 

SCIM Ⅲを基に自立度に応じた分類を行った。食事，入浴（上半身，下半身），更

衣（上半身，下半身），整容の 0，1 点を「非自立」，食事，入浴（上半身，下半身），

整容の 2，3 点，更衣（上半身，下半身）の 2，3，4 点を「自立」とした 2 分類を従属

変数，CUE-T の合計点を独立変数としたロジスティック回帰分析による回帰式を求め

た。さらには，その回帰式を Terluin B によって報告された調整式 63)に挿入すること

によってカットオフ値を算出し，それらの感度，特異度，陽性的中率，陰性的中率を

求めた。なお，ロジスティック回帰分析の統計学的仮定については，分析にあたって

投入された独立変数が 1 つだけであることを考慮して，連続変数のロジット変換にお

ける線形性を Box-Tidwell test を用いて検証を行い，強い影響力を持つ外れ値は 4SD

以上として分析した 62)。得られた回帰式の適合度は，Hosmer and Lemeshow 検定によ

って検証された。加えて，ロジスティック回帰分析によって得られたモデルに対する

内的検証では，Bootstrap 法によってデータセットから無作為にデータを復元抽出し

1000 回のリサンプリングを行った。また，近年増加傾向である AIS-C，AIS-D のみの

不全損傷群 9)についてのカットオフ値も算出し，比較することで感度分析も行った。 

全ての統計解析に伴い，有意性の判定は有意水準 5％未満で行い，ソフトウェア

SPSS Statistics 29(IBM, Armonk, New York)，R4.3.1 の rms パッケージ，Microsoft Excel 

2019(Microsoft, Redmond, Washington)を使用した。 

 

(4) サンプルサイズ 

研究Ⅰ - 2：上肢を使用した ADL の修正自立以上に至るカットオフ値の算出と研究Ⅰ 

- 3：階層的クラスター分析による回復期 CSCI の重症度分類では，クラスター分析を

含むセグメンテーション研究で推奨されているサンプルサイズを参考にした。少なく
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とも 70×変数の数 72)が推奨されていることから，本研究に含まれる変数は CUE-T の

みであるため，サンプルサイズは 70 例以上とした。 

 

(5) 研究Ⅰ - 2 の結果 

 

1) 対象者の属性 

研究Ⅰ - 2 の全対象者の属性を表 8 に示した。また，AIS と対応する NLI の人数を表 

9 に記載した。 

全対象者は 71 名（男性 60 名，女性 11 名）で，平均年齢は 58.2±13.7 歳であった。

受傷期間は，平均 126.2±66.5 日であった 73)。対象者の年齢，受傷期間，性別，AIS，

NLI，CUE-T の合計点，hand，side，UEMS，SCIM Ⅲ，SCIM Ⅲ self care の得点の内

訳，平均値については表 8 に記載した。 

 

表 8 研究Ⅰ - 2 の対象者の属性 
  全症例 

N  71 
 

 平均±SD，N （割合 %） 

年齢（歳）  58.2±13.7 

受傷期間（日）  126.2±66.5 

性別 女性 11 (15.5) 

男性 60 (84.5) 

AIS A 9 (12.7) 

B 7 (9.9) 

C 18 (25.4) 

D 37 (52.1) 

NLI C1 2 (2.8) 

C2 1 (1.4) 

C3 6 (8.5) 

C4 25 (35.2) 

C5 23 (32.4) 

C6 5 (7.0) 

C7 7 (9.9) 

C8 2 (2.8) 

Th1 0 (0) 

CUE-T  53.3±35.4 

UENS  30.9±13.9 

SCIM Ⅲ  38.4±29.3 

SCIM Ⅲ self care  6.0±6.7 

AIS, American Spinal Cord Injury Association Impairment Scale; NLI, Neurological Level of 

Injury; CUE-T, Capabilities of Upper Extremity Test; UEMS, Upper Extremity Motor Score; 

SCIM Ⅲ, Spinal Cord Independence Measure Ⅲ 
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表 9 研究Ⅰ - 2 の対象者の AIS と NLI 

 AIS 
 A B C D 合計 

NLI 

C1 0 0 0 2 2 

C2 0 0 0 1 1 

C3 0 0 2 4 6 

C4 6 2 6 11 25 

C5 2 4 6 11 23 

C6 0 1 1 3 5 

C7 1 0 2 4 7 

C8 0 0 1 1 2 

合計 9 7 18 37 71 

AIS, American Spinal Cord Injury Association Impairment Scale; NLI, Neurological Level of 

Injury 

 

2) カットオフ値の算出 

調整式を用いたカットオフ値を算出するにあたってロジスティック回帰分析を行

った。得られた全てのロジスティック回帰式は有意であった（P＜0.01）。また，ロジ

スティクス回帰分析の統計学的仮定の検証では平均値から 4SD 以上の強い影響力を

持つ外れ値は確認されず，Box-Tidwell test では連続変数のロジット変換では線形性が

示された。さらには，Hosmer and Lemeshow 検定も良好な結果となった（P＞0.05）。

算出されたカットオフ値に加えて感度，特異度，陽性・陰性的中率，全データにおけ

る AUC と Bootstrap 法における AUC を表 10 に示す。カットオフ値の範囲は 37～91

点となり，感度は 0.73～0.96, 特異度は 0.83～0.98, 陽性的中率は 0.67～0.96, 陰性的

中率は 0.83～0.96 となった。全ての AUC は 0.9 を超え，Bootstrap 法によって算出さ

れた AUC に類似した結果となった 73)。 

 

表 10 カットオフ値と感度，特異度，陽性・陰性的中率，内的検証の結果 

  食事 
上半身 

洗体 

下半身 

洗体 
上衣更衣 下衣更衣 整容 

カットオフ値 37 91 90 82 81 60 

自立群（名） 

非自立群（名） 

45 11 12 18 17 29 

26 60 59 53 54 42 

感度 0.96 0.73 0.75 0.89 0.82 0.76 

特異度 0.92 0.93 0.95 0.98 0.93 0.83 

陽性的中率 0.96 0.67 0.75 0.94 0.78 0.76 

陰性的中率 0.92 0.95 0.95 0.96 0.94 0.83 

AUC (95% CI) 
0.979 0.945 0.958 0.991 0.966 0.909 

(0.946 -
1.000) 

(0.891 - 
0.996) 

(0.913 - 
1.000) 

(0.976 - 
1.000) 

(0.929 - 
1.000) 

(0.845 - 
0.974) 

AUC (Bootstrap 法） 0.98 0.946 0.957 0.992 0.967 0.909 

AUC, Area Under the Curve; CI, Confidence Interval 
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3) 感度分析（不全損傷者のみのカットオフ値算出），内的検証 

不全損傷者のみ（N＝55）においてカットオフ値の算出を行った。調整式を用いる

にあたって行ったロジスティック回帰分析では，得られた全ての回帰式は有意であっ

た（P＜0.01）。また，ロジスティクス回帰分析の統計学的仮定の検証では平均値から

4SD 以上の強い影響力を持つ外れ値は確認されず，Box-Tidwell test では連続変数のロ

ジット変換では線形性が示された。さらには，Hosmer and Lemeshow 検定も良好な結

果となった（P＞0.05）。算出されたカットオフ値に加えて感度，特異度，陽性・陰性

的中率，全データにおける AUC と Bootstrap 法における AUC を表 11 に示す。カッ

トオフ値の範囲は 39～91 点となり，感度は 0.75～0.95,特異度は 0.74～0.98,陽性的中

率は 0.67～0.95,陰性的中率は 0.77～0.95となった。全てのAUCは 0.8を超え，Bootstrap

法によって算出された AUC に類似した結果となった。不全損傷者のみと全症例で算

出されたカットオフ値の違いは 0～3 点の違いとなった 73)。 

 

表 11 不全損傷者における感度分析，内的検証の結果 

  食事 
上半身 

洗体 

下半身 

洗体 
上衣更衣 下衣更衣 整容 

カットオフ値 39 91 91 82 81 63 

自立群（名） 

非自立群（名） 

41 11 12 18 17 28 

14 44 43 37 38 27 

感度 0.95 0.77 0.75 0.89 0.82 0.79 

特異度 0.86 0.98 0.93 0.95 0.89 0.74 

陽性的中率 0.95 0.91 0.75 0.89 0.78 0.76 

陰性的中率 0.86 0.93 0.93 0.95 0.92 0.77 

AUC 
(95% CI) 

0.967 0.925 0.942 0.987 0.952 0.875 

(0.914 - 

1.000) 

(0.855 - 

0.994) 

(0.881 - 

1.000) 

(0.966 - 

1.000) 

(0.899 - 

1.000) 

(0.786 - 

0.964) 

AUC (Bootstrap 法） 0.973 0.923 0.942 0.988 0.952 0.872 

AUC, Area Under the Curve; CI, Confidence Interval 

 

(6) 研究Ⅰ - 2 の考察 

 CUE-T 合計点（128 点満点）における ADL 自立に至るカットオフ値の算出では，

食事 = 37 点，上半身洗体 = 91 点，下半身洗体 = 90 点，上衣更衣 = 82 点，下衣更衣 

= 81 点，整容 = 60 点が算出された 73)。食事が最も低く，洗体動作が最も高い得点と

なったが，この難易度順は食事と整容を除いて先行研究の SCIM Ⅲの Rasch 分析に基

づいた結果とは異なるものであった 74)。このことは，先行研究での対象者が全 SCI で

あり，本研究では CSCI のみを対象としたことが影響していると考えられる。全 SCI

を含む研究では上肢機能のみに焦点を当てることは困難であるため，本研究の結果は

新しい知見であることが示唆された。 

一方で，一部のカットオフ値は，感度，特異度，陽性・陰性的中率が 80%未満であ

った。特に上半身洗体の陽性的中率は 67%であった。このことは上肢機能と強く関連

する SCIM Ⅲ self care の項目であっても，下肢機能や体幹機能等上肢機能以外の要素

も多く含まれることが報告されている 75, 76)。今後，CSCI の ADL を正確に予測するツ

ールを作成するには，上肢機能以外の要因も含めた解析が必要になると考えられる。 
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本研究では，SCIM Ⅲ self care の各項目において，自立群と非自立群の対象者数に

偏りが認められていたため，調整式 63)を用いたカットオフ値を算出した。外的アンカ

ーによって分類された 2 群のいずれかの対象者数が総数の 50%未満の場合，対象者数

の偏りを補正することができる調整式がより正確だと報告されている 63)。また，内的

検証においては，Bootstrap 法による AUC と全症例で分析した AUC に大きな差異は

なく，今回のカットオフ値を算出するために用いたモデルの再現性は良好であること

が示された。さらには，感度分析において，不全損傷者のみの群も類似した結果にな

っており，本研究で算出されたカットオフ値が完全損傷，不全損傷問わず有効なカッ

トオフ値であることが示唆された。現在，CSCI の上肢機能にはこのようなツールは

報告されておらず，今回示されたカットオフ値は臨床場面において ADL に対する介

入の目標設定等に役立つ可能性がある。今後は，今回指標にした活動以外の上肢を使

用する活動におけるカットオフ値についても算出していくことが重要な視点である

と考える。 
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2 – 7．研究Ⅰ - 3：階層的クラスター分析による回復期 CSCI の重症度分類 

 

(1) 目的 

 CSCI は損傷高位や損傷の程度において多様な症状を示す。中でも上肢機能障害は

ADL に強い影響を与えるため，回復に対して高いホープがあることが報告されてい

る 7)。そのような上肢機能障害に対して適切な評価に基づいて状態を把握し，介入に

繋げることは重要である。脳卒中領域では FMA や ARAT を使用した上肢機能の重症

度分類が作成されており，臨床や研究領域において応用されている 28, 31)。一方で，

CSCI は ISNCSCI における AIS での分類のみしか使用されておらず，詳細な重症度を

示すことは難しい。特に上肢機能障害に対応した重症度分類は報告されていない。そ

のため，本研究では，より詳細に CSCI の上肢機能を評価可能な CUE-T を用いた重症

度分類を作成することによって，臨床場面や臨床試験における治療や介入の適応基準

の設定，効果の解釈等の一助に繋がることが期待される。 

 

(2) データ収集方法 

研究Ⅰ - 2 と同様の方法で実施された。 

 

(3) 分析方法 

 CUE-T の合計点を独立変数とした階層的クラスター分析を実施した。対象者間の非

類似度は平方ユークリッド距離により算出し，Cluster 間の非類似度の定義には Ward

法が使用された。さらに，階層的クラスター分析の結果よりデンドログラムを作成し，

そのデンドログラムを基に分割線を引き適切な Cluster 数を決定した。なお，各 Cluster

の中央値が研究Ⅰ - 1 で算出された MCID 以上離れていることとした。 

また，各 Cluster 間において収集されたデータを差の検定を用いて比較し検証した。

性別，AIS,NLI といった順序尺度の比較は χ2 検定，年齢，受傷期間（日），CUE-T，

SCIM Ⅲ，UEMS の合計点といった間隔尺度の比較は Kruskal-Wallis 検定を用いた。こ

れらの結果の内，有意差が検出された項目に対して，事後検定である Bonferroni 法を

行った。さらには，順序尺度は φ，Cramer's V，間隔尺度はｒ（Z/√N）77)を算出し，基

準はそれぞれ「0.10 (small)」，「0.30 (medium)」，「0.50 (large)」とした 78)。 

加えて，各 Cluster の下位項目ごとのスコアリングの割合を視覚化して比較した。 

なお，各 Cluster 間の閾値であるカットオフ値は，隣接する Cluster の最高点と最低

点の平均として定義した 79)。 

全ての統計解析に伴い，有意性の判定は有意水準 5％未満で行い，ソフトウェア

SPSS Statistics 29(IBM, Armonk, New York)，Microsoft Excel 2019(Microsoft, Redmond, 

Washington)を使用した。 

 

(4) サンプルサイズ 

研究Ⅰ - 2 と同様のサンプルサイズとした。 

 

(5) 研究Ⅰ - 3 の結果 

 

1) 対象者の属性 

研究Ⅰ - 3 は研究Ⅰ - 2 の全対象者の属性と同様であった（表 8）。 
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2) 階層的クラスター分析によるデンドログラム 

 階層的クラスター分析によってデンドログラムが算出された（図 9）。このデンドログラムに分割線を引くことによっ

て 4 つの Cluster を作成した。 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 9 デンドログラム 
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3) 各 Cluster の特徴 

各 Cluster の属性と分布を示したヒストグラムを図 10 に示す。Cluster 1 は 18

名，Cluster 2 は 24 名，Cluster 3 は 18 名，Cluster 4 は 11 名となった。AIS は全

ての Cluster 間で，CUE-T，UEMS，SCIM Ⅲ，SCIM Ⅲ self care は Cluster 3 と

Cluster 4 間を除いて有意差を認めた（P＜0.05）（表 12）73)。各 Cluster 間の差の

検定の事後検定として効果量 r を算出した。全ての Cluster 間で r＝0.5 以上（効

果量 large）となった（表 13）73)。なお，各 Cluster の CUE-T の中央値は研究Ⅰ - 

1 で算出された MCID7.7 点以上離れている結果となった。 

また，各 Cluster の CUE-T の下位項目の特徴については図 11 に示す 73)。Cluster 

1 では，「Pull」(テーブルの上のパンを引く)で良好な反応が得られた。Cluster 2

では，「Reach Forward」と「Push」（空中で，またはテーブルの上で上肢を前方

に伸ばす）で高得点が得られ，「Wrist Up」（手関節の屈曲と伸展の反復）にお

いて良好な反応が得られた。Cluster 3 では，「Lift Up」(両手で重錘を持ち上げ

る)，「Container」，「Acquire Release」(手指でのグリップ，リリース)で高得点

が得られた。Cluster 4 では，すべての下位項目で高得点が得られた。 

 研究Ⅰ - 2 の ADL 自立に至るカットオフ値と重症度分類を結合した図を示す

（図 12）。Cluster 1 は Severe，Cluster 2 は Severe - Moderate，Cluster 3 は Moderate 

- Mild，Cluster 4 は Mild と定義した 73)。 
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表 12 各 Cluster の属性 
  Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 統計量，P 値，効果量 

N 
 

18 24 18 11  
         

中央値 （四分位範囲）  

年齢（歳） 
 

65 (53.5 - 67.0) 57.5 (50.3 - 66.5) 64.5 (54.8 - 67.0) 50 (47.5 - 56.5) H = 5.800, P = 0.122 

受傷期間（日） 
 

111 (82.5 - 220.8) 113.5 (83.8 - 165.5) 132 (89.5 - 166.0) 75 (50.0 - 97.5) H = 6.801, P = 0.079  
 N (割合 %)  

 
女性 3 (16.7) 2 (8.3) 5 (27.8) 1 (9.1) 

χ2 = 3.378, P = 0.337, Cramer's V = 0.218 
男性 15 (83.3) 22 (91.7) 13 (72.2) 10 (90.9) 

AIS A 7 (38.9) 2 (8.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 

χ2 = 40.423, P < 0.001, Cramer's V = 0.436 B 4 (22.2) 3 (12.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 

C 7 (38.9) 7 (29.2) 4 (22.2) 0 (0.0) 

D 0 (0.0) 12 (50.0) 14 (77.8) 11 (100.0) 

NLI C1 0 (0.0) 1 (4.2) 0 (0.0) 1 (9.1) 

χ2 = 21.844, P = 0.409, Cramer's V = 0.320 

C2 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (5.6) 0 (0.0) 

C3 0 (0.0) 4 (16.7) 2 (11.1) 0 (0.0) 

C4 10 (55.6) 8 (33.3) 5 (27.8) 2 (18.2) 

C5 7 (38.9) 8 (33.3) 4 (22.2) 4 (36.4) 

C6 1 (5.6) 1 (4.2) 2 (11.1) 1 (9.1) 
C7 0 (0.0) 2 (8.3) 3 (16.7) 2 (18.2) 

C8 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (5.6) 1 (9.1) 

T1 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

中央値 （四分位範囲） 

CUE-T  8 (6.3 - 10.0) 46 (33.5 - 52.3) 75.5 (70.3 - 88.0) 110 (105.5 - 112.5) H = 64.813, P < 0.001 

最低点 3 22 63 105 Cl1 < Cl2 < Cl3; Cl < Cl4; Cl2 < Cl4 

最高点 15 58 91 119  

カットオフ値   19 61 98  

UENS  12 (8.3 - 14.0) 31 (27.0 - 34.3) 41 (37.3 - 45.8) 49 (48.0 - 49.0) 
H = 58.937, P < 0.001 
Cl1 < Cl2 < Cl3; Cl < Cl4; Cl2 < Cl4 

SCIM Ⅲ 
 

13 (10.0 - 13.0) 25 (14.8 - 32.3) 49.5 (32.5 - 66.3) 94 (77.0 - 98.0) 
H = 50.126, P < 0.001 

Cl1 < Cl3; Cl < Cl4; Cl2 < Cl3, Cl2 < Cl4 

SCIM Ⅲ self care 
 

0 (0.0 - 0.0) 3 (0.0 - 4.0) 8.5 (4.8 - 13.3) 18 (16.0 - 20.0) 
H = 53.382, P < 0.001 

Cl1 < Cl2 < Cl3; Cl < Cl4; Cl2 < Cl4 

AIS, American Spinal Cord Injury Association Impairment Scale; NLI, Neurological Level of Injury; CUE-T, Capabilities of Upper 

Extremity Test; UEMS, Upper Extremity Motor Score; SCIM Ⅲ, Spinal Cord Independence Measure Ⅲ  
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表 13 各 Cluster 間における効果量 r 

CUE-T, Capabilities of Upper Extremity Test; UEMS, Upper Extremity Motor Score; 

SCIM Ⅲ, Spinal Cord Independence Measure Ⅲ 

 

 
図 10 各 Cluster のヒストグラム 
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人
数
（
名
）

点数の区間（点）
Cluster1 Cluster2 Cluster3 Cluster4

 CUE-T UEMS SCIM Ⅲ SCIM Ⅲ self care 

Cluster 1 – Cluster 2 0.849 0.841 0.567 0.653 

Cluster 1 – Cluster 3 0.857 0.856 0.861 0.901 

Cluster 1 – Cluster 4 0.830 0.831 0.838 0.927 

Cluster 2 – Cluster 3 0.848 0.716 0.573 0.583 

Cluster 2 – Cluster 4 0.794 0.772 0.788 0.801 

Cluster 3 – Cluster 4 0.828 0.569 0.619 0.684 
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図 11 各 Cluster の下位項目の特徴 73) 
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図 12 ADL 自立に至るカットオフ値と重症度分類 73) 
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(6) 研究Ⅰ - 3 の考察 

CUE-T 合計点に基づいて，CSCI の上肢機能障害の重症度は階層的クラスター

分析を用いることで 4 つのカテゴリーに分類された 73)。FIM の合計点は 18～126

点であり，3 つのカテゴリーに分類されている 80)。CUE-T 合計点（0～128 点）

は FIM の合計点よりも高いことから，4 つの Cluster に分類されたことが適切で

あることを示唆している。なお，先行研究では，Cluster 間での重複した得点を

除いて再分析を行っていた 79)。本研究では全症例のデータにおいて Cluster 間に

重複した得点は認められなかったため，本結果を採用した。 

本研究で分類された各 Cluster における特徴についてさらなる分析を行った。

Cluster 間において CUE-T 合計点に有意な差が確認され，効果量は「large」であ

った。また，各 Cluster の特徴を分析したところ，上肢機能評価である UEMS と

ADL 評価である SCIM Ⅲ合計点及び SCIM Ⅲ self care は各 Cluster 間で有意な差

があり，効果量は「large」であった。CUE-T の下位項目についても分析した結

果，Cluster 1 は「Pull」が特徴的であり肘関節屈筋群との関連性，Cluster 2 は「Push」

と「Wrist Up」が特徴的であり肘関節伸筋群，手関節伸筋群との関連性，Cluster 

3 はグリップとリリースの動きが特徴的であり，手指の屈筋群，伸筋群との関連

性，Cluster 4 はより巧緻性が必要な動きが特徴的であり，手内筋との関係性が示

唆される結果となった。これらの結果は，ISNCSCI の神経学的視点である損傷

高位ごとの Key muscle に対応していることが示唆された 26)。先行研究では，

CUE-T と UEMS の間に良好な相関関係があることが報告されており 36)，CUE-T

合計点と ISNCSCI の Key muscle に関わる活動と関係している可能性が考えられ

る。したがって，この重症度分類は，上肢機能と ADL に加えて神経学的所見も

反映していることを示しているものと考える。 

対象者の基本情報については，各 Cluster 間で AIS に有意な差が確認された。 

しかし，AIS-D の対象者の割合は，Cluster 2，3，4 で最も高かった。ISNCSCI の

中で，AIS-D は，AIS-E を除いて最も良好な身体機能を表している 26)。したがっ

て，複数の Cluster において AIS-D の割合が最も高くなったことは，この重症度

分類が完全損傷と不全損傷の両方を含む CSCI の全般的な上肢機能を反映して

いることを示唆している。一方で，近年，不全 CSCI が増加していることが報告

されている 1, 3)。本研究の重症度分類は完全損傷と不全損傷の対象者が含まれて

いるため，今後，不全 CSCI のみに焦点を当てた重症度分類の算出も必要になっ

てくるものと考える。 

ISNCSCI は SCI における評価のゴールドスタンダードであり，AIS による分

類が広く使用されている 26)。AIS は神経学的な側面に焦点を当てており，パフ

ォーマンス評価は含まれていない 26)。不全 CSCI は様々な症状を示し 9)，AIS の

みを使用した分類では難しさがある。特に CSCI における上肢機能は複雑かつ重

要な要素であり，回復への期待が高いため 7, 70)，より詳細な分類が必要である。

CUE-T は，CSCI の上肢機能をより詳細に評価が可能である 36, 39)。そのため，

ISNCSCI だけでなく CUE-T を用いた重症度分類は，上肢機能の状態を把握し，

CSCI への治療や介入の適応基準を設定する上でより有用である可能性がある。 
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2 – 8．第Ⅰ研究における限界 

研究Ⅰ - 1 の MCID の算出において用いたアンカーは対象者の ADL の実行状況

を評価する SCIM Ⅲであり，今回アンカーとして使用した MCID10 点の算出に

おいては，対象者が亜急性期（回復期）であることは類似していたが，全 SCI を

対象として，データ収集の期間が平均で 4 ヶ月程であったため 18)，本研究より

も対象の幅が広く，データ収集期間も長く設定されていた。そのため，今後は，

より研究内容に近い方法で算出されたアンカーを用いる必要がある。また，本来

は Global Rating of Change Scale のような患者立脚型評価がアンカーとして推奨

されているため 81)，アンカーの選択については再考が必要であると思われる。

加えて，完全損傷，不全損傷といった重症度以外にも取り込み基準が受傷 9 ヶ

月以内と幅が広かったため，より対象を狭めた分析も必要になると思われる。さ

らには，本研究の全てのデータ収集は単一施設において行われており，NLI が

C4，C5 の高位の損傷者が多かったことから，CUE-T の各得点において低得点者

の偏りが認められた。また，男女の人数差も大きかったことから，本研究の対象

が母集団を反映しきれていない可能性があり，今後は多施設でのデータ収集や

収集するデータの内容についてさらに詳細に検証していく必要があると考える。 
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第 3 章 

第Ⅱ研究：Rasch 分析を用いた脊髄損傷四肢麻痺者に特化した上肢機能評価 

Capabilities of Upper Extremity Test（CUE-T）の項目難易度の設定 

 

3 – 1．目的 

 CSCI の上肢機能訓練の標準化に向けて，活動の段階付けが重要な視点となる。

近年，脳卒中片麻痺者の上肢機能訓練においては，FMA の Rasch 分析によって

導き出された活動の段階付けが臨床場面で応用されてきており 31)，CSCI に対し

ても同様のプロセスを適応できる可能性がある。 

リハビリテーション分野で用いられている多くの評価法は各項目において順

序尺度を基に採点がなされるものが多い。このような場合，項目得点の間隔の意

味合いが必ずしも一定ではないものを間隔あるいは比率尺度のように統計学的

に扱うのは問題である 82)。多くの統計学的手法はデータが間隔尺度上にあるこ

とを前提としており，正しい分析結果を得るためには，分析対象の数値が間隔尺

度上にあることが望ましい。しかしながら，対象のデータが順序尺度上にあるよ

うな場合においては，統計処理の際に Rasch 分析を用いることが有効である 83)

とされている。Rasch 分析は，数理モデル（Rasch モデル）によってテスト等で

得られた素点データを間隔尺度レベルに引き上げることにより，測定項目の困

難度の推定が可能になる分析方法である。 

Rasch 分析では，対象者の能力推定値と項目の困難度推定値を算出することが

できる。特に，Rasch 分析によって導き出される Keyform は評価項目を難易度順

に並べることによって，その評価項目をリハビリテーション治療の短期目標，長

期目標の設定に活用することができる 31)。近年では SCI の増加（特に CSCI）1)

や細胞治療の発展等 12)によりリハビリテーション治療の標準化の重要性が唱え

られてきており 49)，訓練課題の段階付け等の視点が必要になってきている。CUE-

T は評価項目が多い反面，巧緻動作，物品操作，両手動作等の様々な活動，幅広

い視点で CSCI の上肢機能を詳細に評価することができる。そして，CUE-T の下

位項目の難易度段階付けを示すことで CSCI の上肢機能訓練の目標設定等，リハ

ビリテーションの標準化に寄与できる可能性がある。そのため，本研究では

CUE-T の全 17 項目の項目難易度を導き出し，臨床応用可能な形にすることを目

的としている。 
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3 – 2．方法 

 

(1) 対象 

・本研究に同意を得られた千葉県千葉リハビリテーションセンターの入院また

は外来を利用していた SCI。 

・損傷高位 C1～Th1 の回復期・慢性期，外傷・非外傷性の完全・不全 SCI。 

・20 歳～100 歳。 

※適応基準外： 

・上肢に脊髄損傷による直接的な影響以外の制限因子がある者。 

・認知，精神機能面の低下に伴い，検査の指示理解が困難な者。  

・机上で上肢の運動が全く困難な者。 

 

(2) データ収集方法 

Rasch 分析はサンプル集団に依存しないという点から，同一対象者で初回と約

1 ヶ月後に評価した CUE-T の重複したデータを使用できる 48, 84)。そのため，デ

ータ収集にあたっては 1 人の対象者に 2 度実施した CUE-T の結果を用いた。 

 

(3) 分析方法  

 CUE-T の結果を Rasch 分析で処理した。Rasch 分析の基準には Rasch Reporting 

Guidelines in Rehabilitation Research framework85, 86)を用いた。項目難易度は Pearson 

item map から調査し，対象者の能力範囲および項目難易度の推定値の範囲を

logits にて示した。最終的には Keyform を作成することを目的とした。なお，

Rasch 分析に当たっては，CUE-T は左右の得点の要素が合計点に含まれている

ため，左右の項目において違いが生じた際は，side の得点が高い方の上肢（両側

同じ場合病前の利き手側）（15 項目）と両手（2 項目）の 17 項目，0～68 点に

絞って分析を行った。 

 まず，Rasch 分析の前提条件である一次元性と局所独立性の検証を行った。さ

らには，各項目が Rasch モデルからどの程度逸脱しているのかを確認するため

に項目適合度，信頼性，測定精度に関する検証を行った。 

 統計解析には，Winsteps ver. 5.2.3.0 を使用した。 

 

1) 一次元性の検証 

一次元性の検証では principal component analysis of residuals を用いた。基準と

しては，The total raw variance explained by the measure が＞50%となり，第一主成

分の固有値が＜2.0，分散の割合が＜10%であることが望ましいとした 85, 86)。 

 

2) 局所独立性の検証 

局所独立性の検証では，標準化残差の相関関係を検証した。本研究では各下位

項目間の残差の相関係数が＞0.30 になる場合に不適切になると判断した 87)。 
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3) 項目適合度 

項目適合度は infit and outfit mean squares (MnSq)を用いた。Item-fit values ＜1.5，

Person-fit values ＜2.0 が望ましいとされ，それらの基準値を超える場合は不適切

と判断した 85, 86)。 

 

4) 測定精度 

信頼性の指標である The person separation reliability (PSR)，The item separation 

reliability (ISR)は＞0.90 であれば，個人に対する評価に用いるのに適切であり，

＞0.70 であれば，集団に対する評価に用いるのに適切な評価であるという基準

とした 85, 86)。 

対象者の偏りを確認するために floor effect，ceiling effect についても確認を行

った。15％以上の対象者が最低点または最高点を獲得した場合，floor effect，

ceiling effect があるとみなした 85, 86)。 

また，項目の難易度と対象者の能力を単一の尺度（logits）で計算し，項目の難

易度と対象者の相対的な能力を視覚化した Person item map を作成した。対象者

の能力をより正確に測定できる可能性を示す基準を項目の難易度と対象者の能

力の 2 つの値の差が＜ 1 logits とした 88)。なお，項目難易度の推定値（logits）

の範囲はおおよそ-3～+3 が望ましいとされている 89)。 

 さらには，項目の難易度とスコアの難易度を組み合わせたKeyformを作成し，

各下位項目のスコアリングの違いを確認した。 
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3 – 3．結果 

 

(1) 対象者の属性 

データ収集は 2022 年 8 月 18 日から 2024 年 5 月 10 日の期間で実施された。 

データ収集の流れは図 13 に示す。なお，本研究への同意は得られたが，除外

基準，上肢に脊髄損傷による直接的な影響以外の制限因子がある者，机上で上肢

を全く動かすことができない者に当てはまった 5 名は除外した。 

全対象者は 100 名（男性 86 名，女性 14 名）で，平均年齢は 59.2±13.8 歳であ

った。受傷期間は，平均 357.7±1298.2 日であった。対象者の AIS，NLI の分類，

CUE-T の合計点の平均値については表 14 に示した。また，AIS と対応する NLI

の人数を表 15，AIS-A，B の運動完全麻痺者における上肢運動領域の部分的残

存部位を表 16 に記載した。 

さらには，全症例 100 例と重複データ 176 データにおける CUE-T 合計点のヒ

ストグラムを図 14 に示した。 

 

 
図 13 第Ⅱ研究のデータ収集の流れ 
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表 14 第Ⅱ研究の対象者の属性 
  全症例 重複データ 

N  100 176 

  平均±SD，N （割合 %） 平均±SD，N （割合 %） 

年齢（歳）  59.2±13.8 58.4±13.9 

受傷期間（日）  357.7±1298.2 311.6±1018.3 

性別 女性 14 (14.0) 25 (14.2) 

男性 86 (86.0) 151 (85.8) 

AIS A 12 (12.0) 22 (12.5) 

B 7 (7.0) 12 (6.8) 

C 26 (26.0) 44 (25.0) 

D 55 (55.0) 98 (55.7) 

NLI C1 2 (2.0) 4 (2.3) 

C2 2 (2.0) 3 (1.7) 

C3 8 (8.0) 15 (8.5) 

C4 38 (38.0) 66 (37.5) 

C5 31 (31.0) 57 (32.4) 

C6 9 (9.0) 13 (7.4) 

C7 8 (8.0) 15 (8.5) 

C8 2 (2.0) 3 (1.7) 

Th1 0 (0.0) 0 (0.0) 

CUE-T  51.2±33.9 52.4±34.3 

AIS, American Spinal Cord Injury Association Impairment Scale; NLI, Neurological 

Level of Injury; CUE-T, Capabilities of Upper Extremity Test 

 

表 15 第Ⅱ研究の対象者（データ）の AIS と NLI 

 AIS 
 A B C D 合計 

NLI 

C1 0 0 0 4 4 

C2 0 0 0 3 3 

C3 0 0 5 10 15 

C4 14 3 17 32 66 

C5 4 7 17 29 57 

C6 2 2 1 8 13 

C7 2 0 3 10 15 

C8 0 0 1 2 3 

合計 22 12 44 98 176 

AIS, American Spinal Cord Injury Association Impairment Scale; NLI, Neurological 

Level of Injury 

 



48 

 

表 16 AIS-A，B の NLI に応じた上肢運動領域の部分的残存部位 

  右側 左側 

  上肢運動領域の部分的残存部位 

  C5 C6 C7 C8 T1 C5 C6 C7 C8 T1 

NLI 

C4 4 6 4 0 2 5 5 6 0 2 

C5  1 6 2 3  5 5 4 3 

C6   0 0 2   0 0 2 

C7     2     2 

NLI, Neurological Level of Injury 

 

 
図 14 第Ⅱ研究における CUE-T 合計点のヒストグラム 

 

(2) 一次元性の検証 

 The total raw variance explained by the measure は 81.1%，第一主成分の固有値は

3.04，分散の割合は 3.4%となり，3 つの基準の内 1 つが当てはまらなかったこと

から一次元性は示されなかった。 
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(3) 局所独立性の検証 

 各下位項目同士の標準化残差の相関関係において基準となる相関係数 0.3 を

上回った項目は 11 対となった（表 17）。一方で，本研究では CUE-T の全 17 項

目の項目難易度を抽出することを目的としているため，これらの下位項目は除

外せずに分析を進めた。 

 

表 17 各下位項目同士の標準化残差の相関関係 

相関係数 下位項目 

0.44 Pinch Die Pencil 

0.39 Container Acquire Release 

0.35 Grasp Force Pinch Force 

0.35 Manipulate Chip Push Thumb 

-0.40 Reach Forward Acquire Release 

-0.35 Reach Forward Manipulate Chip 

-0.34 Reach Up Grasp Force 

-0.34 Lift Up Push Index 

-0.33 Push Acquire Release 

-0.33 Lift Up Grasp Force 

-0.31 Reach Up Pinch Force 

-0.30 Lift Up Manipulate Chip 

-0.28 Lift Up Acquire Release 

-0.28 Wrist Up Container 

-0.27 Lift Up Container 

-0.27 Reach Forward Grasp Force 

-0.27 Reach Forward Container 

-0.27 Lift Up Push Thumb 

-0.27 Push Down Push Thumb 

-0.25 Push Down Manipulate Chip 
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(4) 項目適合度 

 項目適合度は Infit MNSQ の平均値は 1.07，Outfit MNSQ の平均値は 1.28 とな

り，基準値外の項目は Pull，Wrist Up，Push Down，Lift Up，Acquire Release なっ

た（表 18）。Person-fit values は 2.0 を超えるデータ数が 11.9%（21／176 デー

タ）を占めていた。 

 

表 18 項目適合度と各下位項目の logits 
 Infit Outfit  

 MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD logits 

Push Thumb 0.66 -2.32 0.38 -1.72 2.64 

Reach Up 1.07 0.64 0.88 -0.26 2.02 

Grasp Force 0.69 -2.73 0.55 -1.06 1.43 

Push Down 1.92 3.44 1.62 1.15 1.42 

Manipulate Chip 0.82 -1.40 0.55 -0.93 1.00 

Reach Down 1.17 1.41 0.98 0.05 0.96 

Pinch Force 0.81 -1.68 0.89 -0.69 0.85 

Pinch Die 0.57 -4.14 0.47 -2.27 0.71 

Push Index 0.66 -3.22 0.50 -1.63 0.43 

Container 0.81 -1.35 0.46 -1.21 0.06 

Pencil 0.57 -3.92 0.46 -2.13 0.04 

Lift Up 1.50 3.08 1.03 0.24 -0.15 

Reach Forward 0.99 -0.05 0.81 -0.47 -0.19 

Acquire Release 1.94 4.75 1.46 0.79 -1.09 

Wrist Up 1.84 5.17 2.19 3.88 -1.55 

Push 1.23 1.07 0.45 -0.76 -2.31 

Pull 0.93 -0.15 8.13 4.22 -6.25 

MNSQ, Mean Square; ZSTD, Z-Standardised 

 

(5) 測定精度 

PSR は 0.95，ISR は 1.00 となり，信頼性の検証は良好な結果となった。 

満点者（128 点）は 0 名（0%）となり，ceiling effect は認められなかった。0 点

者は本研究の除外基準となっているが，机上で上肢を全く動かすことができず

に 0 点で除外されたものは 3 データのみ（1.7%）であり，floor effect も認められ

なかった。 

項目の難易度と対象者の相対的な能力については，項目の難易度が 0 logits，

対象者の相対的な能力が-0.70 logits となり，両方の違いは＜１logits となったこ

とから対象者の能力と項目の難易度のマッチングは良好であった。それらの分

布を示した Person item map を図 15 に示す。各下位項目は-6.25～2.64 logits（表 

18）となり，Pull のみ-3～+3 logits の範囲から外れていた。Person item map にお
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いては最も難易度が高い項目が Push Thumb であり，最も難易度が低い項目が

Pull となった。 

また，項目の難易度と得点の難易度を組み合わせた Keyform を作成した（図 

16）。Reach Up 等の各スコアの間隔に比べて，Push Down，Lift Up，Acquire Release

のスコアの間隔は短かくなった。 

 

 
 図 15 Person item map 
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図 16 Keyform 

 

3 – 4. 考察 

CSCI の上肢機能障害は損傷の程度によって多様な症状を呈するため，その評

価方法と介入内容の設定の難しさがある 40, 90)。近年では，様々な評価法が臨床

場面や研究領域において活用されている。一方で，GRASSP 等構造的妥当性のみ

に焦点を当てた報告はあるが 91)，上肢機能に特化した活動の項目難易度に焦点

を当てた報告は乏しい。また，CUE-T のように巧緻動作，粗大動作，両手動作

を要する活動といった幅広く CSCI の上肢機能に焦点を当てている評価法はな

く，CUE-T の下位項目を用いることで CSCI の上肢機能の項目難易度を導き出

すことができる可能性がある。本研究は CSCI の上肢機能評価に特化した CUE-

T の構造的妥当性を検証し，下位項目の項目難易度を導き出すことを目的として

行われた。Rasch 分析の結果，CUE-T の下位項目の項目難易度が示された反面，

CUE-T に内在するいくつかの課題も明らかになった。 

Rasch 分析の統計学的仮定の 1 つである一次元性の検証において第一主成分

の固有値が基準値 2.0 を上回っていた。もう一つの統計学的仮定である局所独立

性では 11 対の下位項目の組み合わせにおいて局所独立性の基準を満たさない結

果となった。また，項目適合度の確認において Pull，Wrist Up，Lift Up，Acquire 

Release，Push Down が Rasch モデルに適合していない結果となり，複数の項目が

異なる要素を含んでいる可能性による影響が予測された。加えて，Pull の項目の

み極度に難易度が低いことが示された。CUE-T は全 17 項で構成されており，粗

大動作，巧緻動作，両手動作による活動といった様々な視点の上肢機能を評価で

きる利点がある 73)。しかし，多様な要素で構成されていることによって類似し

た要素や異なる要素を含んでいる可能性が高い。さらには，Keyform において各

下位項目のスコアの反応が異なっていたことが確認され，5 段階のスコアリング
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（0～4 点）による問題が示唆された。そのため，CUE-T の下位項目には類似し

ている内容や相違している内容があり，スコアリングの問題から，CUE-T が

Rasch モデルとは一致しなかったと考えられる。 

 一方で，Person item map（図 15）の結果では，上肢機能の能力の低い対象者

が多く偏っていた。この結果も CUE-T と Rasch モデルとの不適合の一因となっ

ていた可能性がある。本研究における対象者が完全，不全損傷が混在しており，

さらには NLI が C4，C5 の比較的高位の損傷者が大半を占めていたことも影響

していたと考えられ，単一施設でのデータ収集による問題が今回の結果に繋が

ったことが推察される。但し，本研究ではや ceiling effect や floor effect が認めら

れなかったことから，CUE-T は完全，不全損傷問わず NLI が C4 レベルであっ

ても上肢に僅かな動きがあれば実施することができ，幅広い能力の対象者を評

価可能であることが示された。さらには，PSR と ISR の結果から個々の CSCI の

能力を評価する上で CUE-T の信頼性が高いことが確認された。また，項目難易

度と対象者の能力の間には優れた整合性も確認され，CUE-T 下位項目の難易度

が CSCI 能力を正確に評価できることを示唆している。 

加えて，各下位項目の難易度は Person item map に基づいて確認され，最も難

しい下位項目は Push Thumb で，最も簡単な下位項目は Pull であった。研究２で

は最も重度の Severe において Pull が実行できた割合が高く，次に重度の Severe 

- Moderate では Push，Wrist Up，Reach Forward，Acquire Release が実行できた割

合が高かった。3 番目に重度の Moderate - Mild では Lift Up，Container，Pencil が

実行できた割合が高く，最も軽度の Mild では他の殆どの下位項目が実行可能で

あった。これらの結果は，CUE-T の Rasch 分析で算出された下位項目の難易度

に類似する結果であった（図 11）73)。また，算出された下位項目の難易度の順

序において，最も難易度が低いものから最も難易度が高いものの順に，肘関節屈

筋群は Pull，肘関節伸筋群は Push，手関節伸筋群は Wrist Up，手指屈筋群と伸筋

群はAcquire Release，次に手内在筋を使用する活動はContainer，Manipulate Chip，

Push Thumb に関連しているいることが推察された。これらの結果は，UEMS と

GRASSP Strength の項目の神経学的視点が活動の難易度と関連していることを

示唆している 26, 92)。これらの結果は CUE-T が Rasch モデルに適合しないことを

示したが，導出された下位項目の難易度は CSCI の上肢機能の臨床像をより反映

している可能性がある。                                                                                                                                                                                                                                                                             

 本研究の結果より CUE-T の下位項目による項目難易度が示されたことは，

CSCI の上肢機能への介入に対する難易度段階付けや目標設定に役立つ可能性が

ある。但し，一次元性や局所独立性といった Rasch 分析の統計学的仮定を一部満

たしておらず，これらの結果を使用する際には注意が必要である。一方で，今回

の結果において項目適合度等の Rasch モデルの視点における CUE-T の下位項目

の構造上の課題も示されたことは，今後新たな CSCI に特化した評価尺度を開発

する際に役立つ可能性がある。そして，より詳細かつ簡略な尺度の作成は臨床場

面における評価尺度の導入を促進し，効果判定だけでなく治療，介入の段階付け

や目標設定の標準化に寄与できると考える。 
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3 – 5．第Ⅱ研究における限界 

 本研究は単一施設のみでの検証であったため母集団を反映しきれていない可

能性がある。また，今回の検証では CUE-T が全 CSCI を対象としているため，

完全損傷者，不全損傷者を合わせて分析を行った。また，C4，C5 といった比較

的高位の NLI の対象者が偏ってしまっていた。CSCI は完全損傷と不全損傷，NLI

によって臨床像は異なる。そのため，それらの混在したデータが，今回の結果に

影響を与えた可能性があり，CUE-T のより適した対象についても検討していく

必要があると考える。近年では不全損傷者が SCI の大多数を占めることから 1, 

93)，不全損傷者のみに絞った検証も必要であると考える。さらには，対象者の男

女の人数差が大きかったことも結果に影響を与えている可能性があり，今後，対

象を検討した上で，再検証が必要であると考える。 
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第 4 章 

総括 
 

4 – 1．総合考察 

第 2 章における CUE-T を用いた回復期 CSCI の重症度分類と ADL との関係性

の検証は研究Ⅰ - 1～3 で構成されていた。研究Ⅰ - 1 の回復期 CSCI の CUE-T の

MCID の算出では，先行研究で示された 3 ヶ月間隔でのデータ収集による MCID

ではなく，より短期間の介入でも活用しやすい 1 ヶ月間隔でのデータ収集によ

る新たな基準の MCID の算出を目的に行った。結果として，CUE-T の MCID

（MCIDajust = CUE-T 合計点 7.7 点・hand2.0 点・side3.7 点，MCIDdistribution = CUE-

T 合計点 3.4 点・hand1.1 点・side1.6 点）が算出された。特に MCIDajustは内的検

証，感度分析において良好なモデルの再現性が示されたことで，回復期 CSCI（受

傷 9 ヶ月以内）の 1 ヶ月間隔でのデータ収集における MCID として有効である

ことが示唆された。 

研究Ⅰ - 2，3 は CSCI の上肢機能をベースとした ADL 自立に至る指標と重症度

分類を組み合わせて，状態把握と ADL の状況を把握しやすくするためのツール

の作成を目的に実施した。研究Ⅰ - 2 の上肢を使用した ADL の修正自立以上に至

るカットオフ値の算出におけるカットオフ値は 37 点～91 点となり，内的検証，

感度分析においても良好な結果が認められた。そのため，これらの結果は CSCI

の ADL 介入における目標設定や段階付けに役立つ可能性があると考える。研究

Ⅰ - 3 の階層的クラスター分析による回復期 CSCI の重症度分類においては，4 つ

の重症度（Severe，Severe - Moderate，Moderate - Mild，Mild）が抽出され，各重

症度の CUE-T の中央値は研究Ⅰ - 1 の MCID よりも離れていた。食事と整容は

Severe - Moderate，洗体動作と更衣動作は Moderate - Mild の重症度において自立

に至ることが示された。 

 第 3 章では Rasch 分析を用いて CUE-T の構造的妥当性の検証と下位項目の項

目難易度の設定を行うことで CSCI の上肢機能訓練の段階付けを分かりやすく

するためのツール作成を目的に行われた。算出された項目難易度は最も難易度

が高い項目が Push Thumb，最も難易度が低い項目が Pull となった。一方で，一

次元性や局所独立性，項目適合度といった Rasch モデルに当てはまらない結果

となった。これらの結果は臨床場面における介入の段階付け，目標設定に役立つ

知見であるが，結果の解釈には注意が必要である。さらには，これらの CUE-T

の構造上の課題は今後，CSCI の新たな評価尺度の作成の一助になる可能性があ

ると考える。 

 本研究における重要な目的は CSCI の上肢機能に着目した重症度分類や ADL

自立に至るカットオフ値の算出，上肢活動の難易度段階付けを導き出すことに

よって臨床場面における目標設定，介入の段階付けや適応基準の設定の効率化，

簡便化の一助となることである。今回得られた結果は，CUE-T の構造上の問題

も加味されるが，臨床場面で応用できる知見であると考える。 
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4 – 2．結論 

 CSCI に特化した上肢機能評価 CUE-T の MCID や上肢機能の重症度分類，ADL

自立に至るカットオフ値が算出され，臨床場面や臨床試験で活用できる可能性

がある結果が示された。また，Rasch 分析による CUE-T の構造的妥当性の検証

においては，下位項目の項目難易度が示されたが，一次元性や局所独立性，項目

適合度等の構造上の問題も明らかになった。今後これらの構造上の課題は新た

な評価尺度の開発の一助となる可能性がある。 
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