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The improvement of hemiplegia due to stroke is believed to be marked for only 1 month after onset and 
to reach a plateau by 6 months after onset. However, with new medications for rehabilitation, various 
treatments have been developed. To clarify the effects of treatment, changes in fine upper limb function 
should be validly and reliably evaluated. Although cutoff scores of the Action Research Arm Test (ARAT) 
have not been reported, cutoff scores of the Fugl-Meyer Assessment of the Upper Extremity (FMA-UE) have 
been established to defi ne UE motor impairment as severe (0–19), moderate (20–46), or mild (47–66). Thus, 
we performed a regression analysis using ARAT and FMA-UE score and calculated a linear model ̶ FMA-
UE = ARAT × 0.625 + 27 ̶ from 2 variables (p < 0.05). With this linear model, we classifi ed ARAT cutoff 
scores to defi ne UE motor impairment as severe (0–9), moderate (10¬–30), or mild (31–57). Because only 
movement around the shoulder is possible in cases of severe paralysis and the maximum score of ARAT’s 
“gross movement” is 9 points, this severe cutoff score is appropriate.

 （Tokyo Jikeikai Medical Journal 2017;132:119-123）　
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脳卒中片麻痺患者に対するAction Research Arm Test（ARAT）の成績

分類に関する検討－ ARATとFMA-UEの回帰分析結果より －
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Ⅰ．緒　　　　　言

脳卒中後遺症リハビリテーションを阻害する要

因として，運動麻痺や痙縮が挙げられる．近年の

ニューロリハビリテーションの発展により，経頭蓋

磁気刺激（repetitive transcranial magnetic stimulation：
以下，rTMS），機能的電気刺激療法，促通反復療
法，Constraint-induced movement therapy：以下，
CI療法），mirror therapyなど様々な脳卒中に対す
る新たな治療法が散見されるようになった1）．

脳卒中による片麻痺の著しい改善は発症後1ヵ

月までに限られ，軽度の片麻痺症例においては発

症後2ヵ月，中等度では3ヵ月，重度では4ヵ月，

最も重度な場合においても5 ヵ月で回復がプラ

トーに達し2），発症後6ヵ月までにはプラトーに

達することが多いとされている3）．

脳卒中による片麻痺に対する治療的介入とし

て，大脳皮質を非侵襲的かつ無痛性に刺激し，大

脳の可塑的変化を導き出す rTMSが近年注目され
ている4-5）．また痙縮に対しては，脳卒中ガイド

ライン2015でボツリヌス療法がグレードAで強
く推奨されている．東京慈恵会医科大学付属病院

（当院）では，脳卒中後上肢麻痺や痙縮に対する

治療法として，rTMSやA型ボツリヌス毒素
（Botulinum Toxin typeA：以下BoNT-A）投与と作
業療法の併用療法を実施しており，その有用性を

報告してきた6-14）．上記から，脳卒中後のニュー

ロリハビリテーションにおいて，上肢および手の

リハビリテーションの治療効果を明確にするため

に，妥当性と信頼性を伴った適切な機能評価によ

り，その微細な上肢機能の変化を捉えることが不

可欠である．  
当院では脳卒中片麻痺における上肢機能評価と

して，Brunnstrom stage（以下，BRS），上田の片麻
痺12段階機能テスト，Fugl-Meyer Assessment of 
the Upper Extremity（以下，FMA-UE），簡易上肢
機能検査（Simple Test for Evalution hand Function:
以 下STEF），Action Research Arm Test（ 以 下，

ARAT），Wolf Motor Function Test（以下，WMFT）
を用いている．FMA-UEは，Fugl-Meyerらによっ
て考案された脳卒中片麻痺患者における包括的な

身体活動能力の評価バッテリーである．上肢機能

に関して「A: 肩 /肘 /前腕」：18項目，「B: 手関節」：

5項目，「C：手」：7項目，「D：協調性 /スピード」：
3項目の計33項目で構成され，麻痺の回復段階に

沿った随意性や分離運動，物品の把持や協調性を

評価することができる15）．

ARATはLyleにより開発された脳卒中片麻痺患
者の上肢機能評価である16）（Fig. 1）17）．物品操作

を含む「Grasp」（18点），「Grip」（12点），「Pinch」
（18点）と，上肢の粗大運動である「Gross 

Movement」（9点）で構成されており，重度から軽
度まで幅広い上肢機能障害を評価可能である18）．

急性期から慢性期まで幅広く用いられ，信頼性と

妥当性が示されており，近年臨床や研究において

頻用されるようになっている19-21）．上記二つの検

査の特徴として，FMA-UEでは肩・肘・前腕の
上肢中枢部，ARATでは手関節・手指の上肢末梢
部の変化を捉えやすいことがわかっており，上肢

全体の鋭敏な変化を捉えるためにはFMA-UEと
ARATの併用が適切と考えられる．FMA-UEには，
0～19点を重度，20～46点を中等度，47点以上を

軽度とする重症度分類がある一方で，ARAT得点
による成績分類はこれまでに報告されていない．

今回，ARATとFMA-UEについて回帰分析を行い，
その結果からARAT得点の成績分類を行ったので
報告する． 

Ⅱ．対 象 と 方 法

１．対象

2012年9月から2015年3月末日までに当院およ

び研究関連施設の合計5施設でNEURO治療を
行った脳血管疾患例とした．NEURO開始時もし
くは終了時に行い，のべ1,057回の評価結果を後

Fig. 1 Action Research Arm Test
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方視的に調査した．評価結果に対する内訳は，脳

梗塞461例，脳出血596例，性別は男性：640例，

女性417例，平均年齢は56±14.3歳，平均発症経
過期間80±98.4カ月であった．評価項目は，
FMA-UEとARATの総得点とした．
２．方法

FMA-UEを従属変数，ARATを独立変数として
回帰分析を行い，有意水準は5%未満とした．得
られた線形回帰モデルからWoodburyらのFMA-

UEの重症度分類22）を参考にARAT得点の成績分
類を算出した．本研究は当院の倫理審査の承認を

得ている〔24-222（6988）〕（Table. 1）．

Ⅲ．結　　　　　果

FMA-UE，ARAT得点を用いて回帰分析を行っ
た結果，FMA-UE =ARAT×0.625＋27の線形モ
デルが算出された（p＜0.05）．決定係数は0.728
であった．次に得られた線形回帰モデルに，

FMA-UE重症度分類における得点設定を得られ
た式に代入し，ARATの軽度群31点以上という成
績分類を導き出した．重度群と中等度群の分類に

ついては，同様の方法では0点以下となり，適当

な得点の算出が困難であったが，散布図を確認す

るとFMA-UE19点以下の症例ではARATは9点を
超 え る も の は お ら ず，ARAT PartD項 目 の
GrossMovementで大半の得点がされていた．その
ため，今回重度群の得点設定を9点以下に設定し，

軽度群と重度群の得点から中等度群の得点を算出

した．その結果，ARAT得点の31点以上が軽度群，
10～30点が中等度群，9点以下が重度群となった

（Table. 2）．

Ⅳ．考　　　　　察

ARATは，上肢の機能のGrasp，Grip，Pinch，
Grossmovementsの4項目から構成されており，日

常生活において用いられる複合的な上肢機能を評

価することを主眼としている16）．ARATの信頼性
や妥当性について，急性期から慢性期の脳卒中患

者で非常に高い検者間信頼性が得られており，本

邦においても慢性期脳卒中患者を対象としたARAT
の高い信頼性と妥当性が報告されている23-24）．こ

のことからも，脳卒中片麻痺患者の上肢機能の測

定に有効であることが示される．FMA-UEと
ARATの相関が報告されており，Rabadiによる検
討から，FMA-UEとARATでの入院から退院まで
の平均変化は同等の感度であり相関を認めると述

べている25）．また，ARATとFMA-UEは上肢機能
の変化を同等の反応性で把握することができ，重

度から軽度まで幅広く上肢機能を追跡できるとも

報告している25）．このことから，ARATとFMA-

UEは重度から軽度の上肢機能の変化を追うこと
ができ，同等の反応性で把握することが出来ると

考える．また二つの検査の詳細な特徴については，

FMA-UEは肩・肘・前腕等の上肢中枢部での変
化を捉えやすい傾向にあり，ARATでは逆に手指・
手関節の上肢末梢部での変化を捉えやすい傾向に

あることがわかっている7）．そのため，上肢全体

の変化を詳細に評価するためにFMA-UEとARAT
の二つの評価の使用が重要であると考えられる．

FMA-UEにおいては，Woodburyら22）によって軽

症・中等度・重度の重症度を示す分類がされてお

り，0～19点を重度，20～46点を中等度，47点以

上を軽度に重症度分類している．これらより

FMA-UEとARATとの相関から，FMA-UEの重
症度をARATに置き換え，ARATの重症度分類を
導くことができると考えた．

結果より，FMA-UEの重症度分類をもとに
ARAT得点の成績を軽症・中等度・重度に分類を
算出した．ARATの31点以上が軽度群，10点～
30点が中等度群という得点設定は，先行研究に

おけるFMA-UEの重症度分類から導き出されて
おり，FMA-UEによる評価結果を反映している

Table.1 Breakdown of Target Company（対象の内訳）
計1,057回

疾患 脳梗塞461例　脳出血596例

性別 男性640例　女性417例

平均年齢 56±14.3歳
平均発症経過期間 80±98.4カ月
評価項目 FMA，ARAT

Table.2 Classifi cation of results of FMA severity and ARAT 
（FMA-UE重症度とARATの成績分類）

FMA-UE（66点満点） ARAT（55点満点）
軽度 47点以上 31点以上

中等度 20 ～ 46点 10 ～ 30点

重度 19点以下 9点以下
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ことが推察される．またARAT重度群の得点設定
については，物品の把持が不可能な手指BRSⅢ
以下の重度麻痺症例を想定した場合，ARATの「課
題の一部が遂行できれば1点を与える25）」という

特徴から，肩関節の粗大運動評価項目である

「Gross movement」のサブテストにおいて0 ～ 9
点が加点されることが予測される．得られた散布

図からも「Grossmovement」で大半の得点がされ
ており，FMA19点以下ではARAT9点を超えるも
のは認められなかった．今回ARAT重度群の得点
を9点以下とし，さらに得られた軽度群と重度群

の点数から中等度群を算出することで妥当である

と考える．

今後の展望としては，今回設定したARAT成績
分類を適用した上肢機能に関する研究の蓄積が必

要と考える．

Ⅴ．結　　　　　語

FMA-UEとARATから得られた線形回帰モデル
をもとに，ARATの成績分類について検討した．
今後は，ARAT成績分類に対する妥当性の研究が
必要と考える．

今回の研究にご協力いただいた，東京慈恵会

医科大学附属第三病院 , 総合東京病院，いずみ

記念病院，清水病院，西広島リハビリテーショ

ン病院，木村病院，函館新都市病院，京都大原

記念病院，御所南リハビリテーションクリニッ

クの作業療法士の皆様に深くお礼申し上げま

す．
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