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1.　はじめに
脳卒中患者に対し、十分なリスク管理のもとに

発症早期から積極的な立位・歩行練習を行うこと
が推奨されている 1）。重度の片麻痺を呈する患者
は膝関節の制御が困難であることが多く、そのよ
うな症例には長下肢装具（以下、KAFO）を用いた

立位および歩行練習が行われる 2）。KAFOは急激
な膝折れを防止でき、重度の片麻痺を呈した症例
であっても積極的な立位および歩行練習を提供で
きる利点がある 3）。
実際に、先行研究では重度の脳卒中片麻痺患者
に対して早期から本人用の KAFOを作製した群
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要 旨

【目的】当院回復期リハビリテーション病棟（以下、回リハ病棟）に入院する脳卒中片麻痺患
者に対して、本人用長下肢装具（Knee-ankle-foot orthosis：以下、KAFO）の作製にデジタル
画像技術を活用した装具採型方法を導入したところ、従来の石膏採型と比較し KAFO作製に
要する期間が大幅に短縮した。本研究の目的はデジタル画像技術の導入による KAFO作製期
間の短縮が歩行自立度の変化に及ぼす影響を明らかにすることである。

【対象と方法】対象は 2018年 10月から 2022年 10月までに回リハ病棟に入院した脳卒中片麻
痺患者のうち、本人用 KAFOを作製した 21名とした。デジタル画像技術を用いて KAFOを
作製した 6名を早期作製群、従来の方法で KAFOを作製した 15名を従来群とし、2群の軽介
助歩行獲得に至るまでの期間、病棟での歩行練習が開始されるまでの期間、および在院期間
を後方視的に調査した。

【結果】早期作製群は従来群よりも軽介助歩行獲得に至るまでの期間、病棟での歩行練習が開
始されるまでの期間、在院期間のいずれも低値を示した。

【結論】デジタル画像技術の導入による KAFO作製期間の短縮は歩行自立度を早期に高めるこ
とに貢献し、在院期間の短縮に寄与する可能性がある。
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は非作製群と比較して歩行能力の改善度が高かっ
たと報告されている 4,5）。 これらの先行研究は
各々、作製群と非作製群の比較である。また、
KAFO作製者同士の作製期間の違いによる変化を
調査した研究 6,7）では作製期間が短期である程、
Functional Independence Measure（以下、FIM）の
改善や在院期間の短縮が認められたと報告されて
いる。これらのような KAFO作製期間の違いによ
る変化を調査した研究でも KAFOの作製期間に
大きなばらつきがみられ、先行研究は KAFOを使
用した治療や作製に対するコンセプトに相違が
あった可能性が考えられる。
当院回復期リハビリテーション病棟（以下、当院

回リハ病棟）では、重度の脳卒中片麻痺患者に対し
て備品 KAFOを配備し、入棟早期より積極的に立
位・歩行練習を行っている。また、入棟早期に装
具カンファレンスを実施し KAFOの作製判断を
行っている。つまり KAFOの作製判断に対してセ
ラピスト同士での方針に相違がない。しかし、当
院が所在する地域では KAFOの作製を依頼する
装具会社は一社のみであり、遠方に位置している。
また、装具製作会社は県内の複数の病院から装具
作製依頼を受けているため、本人用 KAFOの採型
から納品までの期間は 4～ 5週間を要するなど、
当院回リハ病棟が所在する地域特性に関連した特
有の問題を有していた。我々が渉猟する限り、本
人用 KAFOの採型から納品までの期間を示した
先行研究は見当たらなかったが、田中らは入棟か
ら本人用 KAFOの作製期間 13.8± 4.3日である
と述べている 8）。また、栗田らは入棟から本人用
KAFOの作製期間は 20.2± 3.2日と述べており
5）、先行研究において入棟から 2～ 3週間で KAFO
が完成していることを考慮すると、採型から納品
までの期間は 1～ 2週間程と推察される。した
がって、当院のように本人用 KAFOの採型から納
品までの期間が 4～ 5週間を要することは適切な
期間とは言い難い。そこで、当院回リハ病棟では
本人用 KAFOの作製期間を短縮するため、後述す
るデジタル画像技術を活用した装具作製システム
（以下、デジタル画像技術を活用した装具採型方
法）を導入した。デジタル画像技術を活用した装具
作製システムの導入後、採型から本人用 KAFOの

納品に要する期間は 1週間に短縮した。
本研究の目的はデジタル画像技術を活用した装
具採型方法導入による入棟から本人用 KAFO作
製期間の短縮が歩行自立度の向上と在院期間に及
ぼす影響を後方視的に調査することである。

2.　対象および方法
2─ 1　研究デザイン
本研究の研究デザインは後方視的研究とした。

2 ─ 2　対象
本研究の取り込みフローを図1に示す。2018年

10月 1日から 2022年 10月 31日の間に当院回リ
ハ病棟に入院した脳卒中片麻痺患者 623名のう
ち、本人用 KAFOを作製した患者 32名を対象と
した。なお、当院回リハ病棟では歩行獲得を最終
目的とせず、移乗動作の自立や介助量の軽減を目
的に KAFOを作製することもあるため、本研究で
は歩行の自立や介助量軽減を目的に KAFOを作
製した対象に限定するべく退院時の FIM歩行項
目 4点以上であることを取り込み基準とした。ま
た、除外基準は入院中に全身状態の悪化を認めた
者、神経症状の増悪を認めた者とした。そのうち、
2018年 10月から 2022年 9月までの期間に従来
の方法で KAFOを作製した 24名から上記基準に
該当する 15名を従来群とした。また、2021年 10
月から 2022年 10月までの期間にデジタル画像技
術を活用した装具採型方法にて KAFOを作製し
た 8名から上記基準に該当する 6名を早期作製群
とした。

2─ 3　調査項目
調査項目は年齢、性別、病型、入棟・退棟時下
肢 Brunnstrom Stage（以下、下肢 BRS）、発症前・
入棟時・最終 Functional Ambulation Categories
（以下、FAC）、1日あたりの理学療法および作業
療法の合計単位数（以下、PT・OTリハ合計単位
数）、発症から回復期リハビリテーション入棟まで
の日数（発症から回リハ入棟までの日数）、本人用
KAFO作製期間（入棟から KAFO納品までの期
間）、入棟から KAFO採型までの期間、軽介助歩
行獲得に至るまでの期間、病棟での歩行練習が開
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始されるまでの期間、在院期間とした。
なお、当院は調査期間中に歩行自立度を判定す

る FIMの評価を月に一度しか実施していなかっ
た。そのため、歩行 FIMに変更があった場合の正
確な所要日数を把握することが困難であった。そ
こで、歩行自立度の変化をより鋭敏かつ正確に把
握できる手段を模索した結果、日々の記録をして
いる電子カルテで調査が可能であった軽介助歩行
獲得に至るまでの期間と病棟での歩行練習が開始
されるまでの期間を歩行自立度の評価尺度として
採用することとした。また、軽介助歩行獲得に至
るまでの期間は、入棟日から理学療法介入中に短
下肢装具（以下、AFO）を装着した状態で歩行介助
量が軽介助となった記載があった日までと定義し
た。また、病棟での歩行練習が開始されるまでの
期間は、入棟日から病棟看護師による AFOを装
着した軽介助歩行が開始された記載があった日ま
でと定義した。なお、軽介助歩行の定義は歩行
FIM4に該当する触れる程度の介助歩行とした。

2 ─ 4　従来の KAFO 作製方法
当院での従来の KAFO作製のプロセスは義肢

装具士が石膏を用いて患者の下肢の採型を行い、
その石膏を装具作製会社に持ち帰り KAFOを作

製する。仮合わせを経て、採型から納品されるま
でに 4～ 5週間を要していた。

2 ─ 5　デジタル画像情報を基に採型し 
KAFO を作製する方法

セントラル KAFOシステム（CK、以下、デジタ
ル画像技術を活用した装具採型方法）と呼ばれ義
肢装具士による採寸で得られる下肢の身体寸法値
と、デジタル画像撮影による下肢のフォルム情報
から、川村義肢株式会社が製造を受託し製作する
KAFOの作製システムである。採寸値とデジタル
画像を基に支柱設計アプリを用いたデジタル設計
により身体への適合が向上し、組立てられた
KAFOは仮合わせが不要で即時納品が行える。

2─ 6　倫理的配慮
本研究は松村総合病院倫理審査委員会での承認

（承認番号 : MGHEC─2023─03）を得て実施した。

2 ─ 7　統計解析方法
得られたデータの正規性は Shapiro-Wilk検定

で確認した。各群における調査項目を対応のない
t検定またはMann-Whitney U検定にて比較し、名
義尺度データは x2検定にて比較した。全ての統計

図 1　対象患者のフローチャート
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解析は Rコマンダー 4.2.2を用いて実施した。な
お、有意水準は 5％とした。

3.　結果
各群の対象者の基本属性を表1に示した。基本

属性には群間で有意差は認められなかった。一方、
従来群と比較して早期作製群では、本人用 KAFO
作製期間（従来群：43.9± 10.4日、早期作製群：
19.8± 8.8日、p＜ 0.001、95％ Cl：－34.7－－13.4）
（図2）、軽介助歩行獲得に至るまでの期間（105.8
± 34.8日、57.0± 23.7日、p＜ 0.01、95 ％ Cl：
－79.3－－18.3）（図3）、病棟での歩行練習が開始
されるまでの期間（111.8± 28.6、76.3± 18.0、p
＜ 0.01、95％ Cl：－59.3－－11.6）（図4）、在院
期 間（157.8± 16.8日、136± 12.2日、p＜ 0.01、
95％ Cl：－37.2－－6.4）（図5）が有意に低い値を
示した。

4.　考察
当院回リハ病棟に入棟した脳卒中片麻痺患者を
対象とし、デジタル画像技術を活用した装具採型
方法導入によって生じる本人用 KAFO作製期間
の短縮が歩行自立度の向上に要する期間と在院期
間に及ぼす影響を後方視的に調査した。その結果、
本人用 KAFO作製期間の短縮により軽介助歩行
獲得に至るまでの期間、病棟での歩行練習が開始
されるまでの期間、在院期間のいずれも短縮する
ことが明らかとなった。
高島らは急性期の脳卒中片麻痺患者を対象に、
本人用 KAFO作製群と非作製群の歩行自立度の
変化を調査した。その結果、KAFO作製群は非作
製群と比較して早期に歩行自立度が向上したと報
告している 4）。また、栗田らは急性期での脳卒中
片麻痺患者に対する KAFO作製が回復期リハビ
リテーションの退院時の歩行自立度に及ぼす影響

表 1　対象者の基本属性
従来群（n＝ 15） 早期作製群（n＝ 6） P value

年齢（歳） 68.1± 12.6 72.3± 11.2 0.551

性別（男 /女） 6/9 2/4 0.776

病型（脳梗塞 /脳出血） 7/8 1/5 0.201

入棟日下肢 BRS 2（2－ 3） 3（2－ 3） 0.336

退棟時下肢 BRS 4（3－ 4.5） 4（4－ 4.75） 0.566

発症前 FAC 5 5 ─
入棟時 FAC 0 0 ─
最終 FAC 3（2.5－ 4） 4（4－ 4） 0.187

PT・OTリハ実施単位数（1日平均） 5.2 ± 1.2 5.2 ± 0.7 0.940

発症から回リハ入棟までの日数（日） 19.4 ± 11.1 22.7 ± 7.3 0.435

入棟から KAFO採型までの期間（日） 23.4± 10.9 13.5± 8.0 0.053

Mean ± SDまたはMedian （25th percentile - 75th percentile）
BRS：Brunnstrom Stage
FAC：Functional Ambulation Categories

図 2　入棟から本人用 KAFO作製期間
従来群と早期作製群の平均値と標準偏差を示している。

図 3　軽介助歩行獲得に至るまでの期間
従来群と早期作製群の平均値と標準偏差を示している。
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を調査した。その結果、KAFO作製群は非作製群
と比較して退院時の歩行自立度が高かったと報告
している 5）。また、作製者同士を比較した研究で
今岡らは回復期リハビリテーション病棟の脳卒中
片麻痺患者を対象に、発症から KAFO作製期間が
短いほど、FIMの改善が良好であったと報告して
いる 7）。さらに、照屋らは脳卒中片麻痺患者の
KAFO完成までの期間が ADLと在院期間に及ぼ
す影響を調査した結果、KAFOを早期に作製した
群は FIM運動項目が有意に向上し在院期間が短
縮していたと報告している 7）。すでに KAFOの早
期作製が ADLや歩行自立度の改善と在院期間短
縮に影響することは報告されているが 4─7）、これら
の先行研究の対象者は KAFOの作製有無や作製
期間にばらつきがある。つまり、治療や作製コン
セプトの統一がされていないことが考えられる。
本研究では作製期間の相違を除く入棟から KAFO
採型期間は両群で同様であり、かつ治療のコンセ
プト・方法は同様である。また両群ともに備品の
KAFOを使用し、入棟早期から KAFOを使用した
歩行トレーニンングが行われている点で先行研究
の検討とは異なると思われる。
本人用 KAFOは備品の装具と比較し、適合性の

良さにより装着時に装具から伝わる力学的な効果
が高く、立位・歩行練習などの運動療法において
有用であると考えられている 9）。備品 KAFOの患
者ごとの使用は体型に適したアライメントになら
ないことが多く、適合させるためにはパッドやカ
フの幅を調整するなどの工夫が必要であるが 10）、
パッドやカフによる調整には限界あり、備品装具

は本人用装具に比べ、医療関連機器圧迫創傷を発
生しやすく 11）、不適合によるスキントラブルを引
き起こす可能性が高いとされている 9）。本人用
KAFOの利点をより頻回に享受するためには早期
に作製されることが望ましい。当院回リハ病棟で
はデジタル画像技術を活用した装具採型方法導入
後、従来群と比較して採型から本人用 KAFO作製
期間が 3～ 4週間短縮された。従来は入棟から
KAFO納品までの期間に備品 KAFOを代用して
立位・歩行練習を実施していた。備品 KAFOを使
用している場合は複数の患者で同じ装具を使うた
め、自ずと使用制限が生じていた。さらに、患者
ごとに備品 KAFOのフィッティングの調整を行
うために練習時間が減少する可能性があり 5）、備
品 KAFOの数に限りのある当院では理学療法介
入中の立位・歩行練習時間が減少していた可能性
があると考えられる。本人用 KAFOを早期に作製
した場合、前述のような問題が解決するため早期
作製群では KAFOを用いた立位・歩行練習の時
間が増加した可能性がある。発症早期の脳卒中片
麻痺患者を対象とした先行研究において、通常の
理学療法に加えて歩行練習量を増加させた群は通
常の理学療法を行った群と比較して、発症後 6週
後の下肢運動機能の向上や歩行自立度の早期向上
が認められたと報告されている 12）。さらに、脳卒
中片麻痺患者における歩行練習の頻度の増加は運
動学習を促進し、歩行機能の改善が期待できると
の報告もあり 13）、歩行練習の量を多くすることが
重要である 12,13）。デジタル画像技術を活用した装
具採型方法導入によって KAFO作製に要する期

図 4　病棟での歩行練習が開始されるまでの期間
従来群と早期作製群の平均値と標準偏差を示している。

図 5　在院期間
従来群と早期作製群の平均値と標準偏差を示している。
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間が短縮し、本人用 KAFOを独占的に使用できる
という条件が歩行練習量の増加に寄与し、歩行自
立度の向上を促した可能性があると考えられる。
早期作製群は従来群と比較して病棟での歩行練

習が開始されるまでの期間が短縮していた。当院
回リハ病棟では、病棟での介助歩行が可能と判断
された患者には、看護師や介護士による日常生活
での介助歩行を積極的に行っている。病棟歩行が
開始されるまでの期間の短縮は、看護師や介護士
による歩行練習およびトイレ移動などの日常的な
歩行機会の増加をもたらし、理学療法以外の歩行
練習量の増加に繋がったものと推察される。本人
用 KAFOの利点として KAFOは AFOへ移行（カッ
トダウン）した後も本人用の AFOとして独占的に
使用できることが挙げられる。理学療法および病
棟内でも独占的に自分の体格に適した KAFOあ
るいは AFOを使用した歩行練習量を増加させる
ことができた可能性があり、このことが歩行能力
の向上に寄与したかもしれない。
本研究では在院期間の短縮も認められた。高木

らは回復期リハビリテーション入棟後の脳卒中片
麻痺患者を対象として、早期に本人用装具が作製
された群と本人用装具の作製が遅延した群を比較
した結果、早期に本人用装具が作製された群の在
院期間が有意に短縮していたと報告している 14）。
また、脳卒中患者における下肢装具の作製時期と
在院期間の関連性を調査した先行研究では、在院
期間の短縮と関連した因子として、発症から装具
作製までの期間が挙げられており、本人用装具の
早期作製が患者の身体機能向上、歩行機能向上を
促し、在宅復帰に寄与したと考察されている 15）。
本研究でも本人用 KAFOが比較的早期に作製さ
れた早期作製群の在院期間が短縮しており、先行
研究を支持する結果となった。さらに、脳卒中片
麻痺患者は歩行獲得の可否が在宅復帰に大きく影
響する 16）。歩行介助量が軽減し、理学療法士以外
の医療スタッフでも軽介助で歩行できる状態に早
期に到達できれば、在宅復帰を想定する家族に
とって退院後の歩行状態や歩行介助量を把握する
上で非常に有益な情報になりうる。また、先行研
究でも看護師による介助歩行練習を行ったことに
より入院患者の運動自己効力感が改善したことが

報告されている 17）。デジタル画像技術を活用した
装具採型方法導入による早期の軽介助歩行の獲得
は、歩行機会の増加や家族への情報提供、さらに
は早期の歩行介助量の軽減がもたらす本人の自信
の回復といった側面で好影響を及ぼし、それらが
相互的に作用し、在院期間の短縮に寄与したのか
もしれない。
本研究にはいくつかの限界がある。一つ目は、
後方視的研究のため、2群における詳細な歩行練
習および立位練習の実施時間や具体的な治療内容
の把握ができず、その相違を検証することができ
なかった点である。本研究では理学療法実施単位
数に群間で有意差は認められなかったが、理学療
法実施時間内においてどれほど早期作製群では従
来群より長く歩行や立位での練習を行っていたか
は不明である。二つ目は、歩行機能向上に至った
神経生理学的および運動学的機序が不明という点
である。今後は備品 KAFOと本人用 KAFOを用い
た場合に生じる、筋活動の変化や歩行中の関節角
度の変化などについて、表面筋電図や動作分析装
置を用いた詳細な検討が必要である。三つ目は、
調査期間が短く、デジタル画像技術を活用した装
具採型方法導入後の対象人数が少なかった点であ
る。今後は十分に症例数を確保し、本人用 KAFO
作製に要する期間の短縮が歩行機能向上や在院期
間に及ぼす影響についてより詳細に調査していく
必要がある。四つ目は、当院での本人用 KAFO作
製期間の問題や備品 KAFOの使用制限は地域特
性が高い点である。本人用 KAFOが短期間で作製
される施設や備品 KAFOの使用制限がない環境
では本研究と同じ結果になることは想定しがた
い。

5.　利益相反
本研究の共同著者であるW・Iは株式会社パシ
フィックサプライに所属している。同社からの資
金提供、医薬品や機器などの提供はない。W・Iは
研究データの解析、解釈に関して、影響力を行使
できない状態で研究を進めた。

6.　結論
本研究では当院回リハ病棟入棟後の脳卒中片麻
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痺患者を対象としてデジタル画像技術を活用した
装具採型方法導入による本人用 KAFO作製期間
の短縮が、歩行自立度および在院期間に及ぼす影
響を後方視的に調査した。その結果、早期作製群
は歩行自立度が早期に向上し、在院期間が短縮し
ていたことが明らかとなった。デジタル画像技術
を活用した装具採型方法導入による KAFO作製
期間の短縮は歩行自立度を早期に高めることに貢
献し、在院期間の短縮に寄与する可能性があると
思われる。
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Abstract:

Objective : The Central Knee-Ankle-Foot Orthosis System （CK）, developed by Kawamura 

Gishi Co Ltd, Japan, is a system that fabricates a knee-ankle-foot orthosis （KAFO） based on 

lower limb measurements and digital imaging. We have introduced the CK into our convalescent 

rehabilitation ward for fabrication of a custom-made KAFO for patients with hemiplegia due to 

stroke, resulting in shortening of fabrication period.

In the present study, we aimed to investigate the impact of a reduced fabrication period of a 

KAFO using the CK on walking independence.

Subjects and Methods : This study included 21 stroke hemiplegia patients who had been 

admitted to our convalescent rehabilitation ward between October 2018 and October 2022, 

whose custom-made KAFOs were fabricated using the CK or the conventional method. They 

were divided into the CK group （n = 6） or the conventional group （n = 15）, based on the method 

used for KAFO production. We retrospectively investigated the following parameters in both 

groups: duration to achieve walking with minimal assistance; duration until the start of walking 

practice; and length of hospital stays.

Results : The CK group showed significantly lower values （p<0.01） than the conventional 

group across all three parameters.

Conclusion : Reduction in KAFO production duration by the CK might contribute to early 

recovery of walking independence and shortened hospital stay.

Key words: stroke, knee-ankle-foot orthosis, convalescent rehabilitation ward
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1.　はじめに
半側空間無視（以下、Unilateral Spatial Neglect ：

USN）は病巣と反対側の刺激を報告すること、反
応すること、向くことの障害であると定義されて
いる 1,2）。また USNは機能的転帰の悪化や日常生
活活動と関連することが報告されており 3─5）、運動
機能回復にも悪影響を及ぼす可能性がある 6）。そ
のため、USNによる無視症状を正しく判定するこ
とは非常に重要となる。

USNの発生率は 10～ 80％とばらつきがあるこ
とが報告されているが 7）急性期においては 70～
80％程度と高頻度で出現すると言われている 8）。

また USNは、多種多様な症候群であり自分の身
体を中心に無視側を無視する身体中心無視や物体
を中心に無視側を無視する物体中心無視が存在す
る。また手の届く範囲（以下、近位空間）と手の届
かない範囲（以下、遠位空間）で異なる症状を呈す
ることが知られており、USN患者の 28～ 47％で
近位空間のみの無視が存在し、24～ 28％で遠位
空間のみの無視が出現することが明らかになって
いる 9─11）。

USNの標準的な臨床評価は、行動性無視評価試
験（以下、Behavioural inattention test：BIT）を中
心とした紙と鉛筆を使用した評価法が広く用いら

◎原著

半側空間無視に対する没入型バーチャルリアリティを用いた
評価システムの最小可検変化量の検証

Validation of the minimum detectable change of an evaluation system using immersive virtual reality 
for unilateral spatial neglect.

川口俊太朗 1，江見翔太 1，安田和弘 2,3

要 旨

3D Ball Testは没入型バーチャルリアリティ（iVR）を用いて、近位空間と遠位空間の両空 間
の無視症状を同時に評価できるように開発されたシステムである。これまで我々は本システ
ムの開発、および有用性・相対信頼性について検証しているが今回、引き続き Bland Altman

分析を用いた 3D Ball TestのMinimal Detectable Change（MDC）の算出を目的とした計測
を行ったので報告する。対象者は、当院の回復期リハビリテーション病棟に入院中の半側空
間無視症状が認められる脳卒中患者 12名（65.5± 12.5歳）とした。結果、3D Ball Testには
系統誤差が存在しないことが確認され、MDCは近位空間で 0.40 m2、遠位空間で 1.12 m2と
空間ごとに異なっていた。本研究により iVRを用いた半側空間無視評価システムのMDCが
算出され、個々の患者の変化スコアを解釈することが可能となった。

キーワード：脳卒中、半側空間無視、没入型バーチャルリアリティ、評価、MDC
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3）：早稲田大学理工学術院総合研究所
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れている。しかし、この評価法にはいくつかの制
限がある。①評価できる空間が近位空間の小さな
スペースに限定される。②検査に多くの時間を要
す。③手作業による分析が必要である。これらの
制限は、USN発生率のばらつきの一因になってい
るだけでなく、遠位空間も含めた実空間を想定し
た評価ができておらず、臨床評価と生活場面の
USN症状との乖離を引き起こす可能性があ
る 12,13）。
上述した問題を解決するために、我々は没入型

バーチャルリアリティ（以下、immersive Virtual 
Reality：iVR）を用いた USN評価システム（以下、
3D Ball Test）の開発を行った。iVRとは、専用の
Head Mount Display（以下、HMD）を装着し視界の
360°を覆い、ユーザーが限りなく現実に近い 3次
元空間にいるかのような体験を可能とする技術で
ある。

3D Ball Testでは、この技術を応用し、近位空
間・遠位空間の異なるエリアに加え、上下方向の
USN症状を同時に描写し、無視領域を 3次元空間
内でマッピング（図1）が可能となっていた 14─16）。 
本評価システムは、iVRを用いることで視覚的な
情報量を限定できることや、簡単な受け答えのみ
で評価できるようにし、その他の高次脳機能障害
や認知機能障害の影響を受けにくくなるよう配慮
した。さらに、およそ 5分以内で評価が可能であ
り、その結果をコンピューター上で解析すること
ができる。

3D Ball Testは、我々が新たに開発した評価シ
ステムであり、すでに 3D Ball Testと BIT、CBS
との相関関係について検討を行っている 17）。しか
し、相対信頼性は複数の測定値間の一致の程度に

ついての情報は得られるが、それらの測定値が内
包する誤差の量や種類に関する情報を得ることは
できない 18）。臨床現場では、計測結果が誤差の範
囲か真の変化かを判断することは、非常に重要で
ある。そのため、本研究の目的は 3D Ball Testの
最小可検変化量（以下、Minimal Detectble Change 
；MDC）を検証することとした。

2.　対象および方法
2─1　対象
対象は、回復期リハビリテーション病棟に入院
しており研究の協力が得られた脳卒中患者 12名
（65± 12.5歳）とした。発症後期間は、82.6± 44
日、平均 BITスコアは 97.5± 37.3、平均MMSE
スコアは 23.7± 4.9であった。対象者の属性やそ
の他の高次脳機能評価については表1に示す。選
択基準としては紙面上、日常生活における USN
症状を認める患者を取り込むため各評価のカット
オフ 19,20）を参考に以下に設定した。ⅰ） 画像所見

A　視線の高さ別 2Dマッピング B　無視領域の 3Dマッピング

図 1　3D ball Testの評価結果
Aは、グレー部分が無視領域、白の部分が認知領域
Bは、グレー部分が無視領域、白の部分が認知領域

表 1　患者属性
No 年齢 性別 発症後期間 病型 BIT MMSE

1 80 M 111 CH 80 26

2 77 M 65 CI 110 26

3 61 F 175 CI 52 28

4 70 M 143 CI 136 18

5 54 F 31 CH 142 27

6 83 M 106 CH 27 13

7 87 M 83 CI 133 16

8 71 M 43 CH 67 30

9 52 M 104 CH 61 29

10 54 M 53 CH 78 15

11 71 F 30 CI 116 27

12 44 M 109 CH 138 30
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上、右大脳半球に病巣が認められるもの、ⅱ） 線
分二等分試験で無視症状が認められるもの、ⅲ） 
Catherine Bergego Scale（以下、CBS）観察法にて
減点項目があるもの、ⅳ）発症後 1カ月以上のもの
とした。除外基準はⅠ）同名半盲のもの、Ⅱ） 著明
な視力低下により評価が困難なもの、Ⅲ）VR酔い
による気分不快の訴えがあるものⅣ）研究に同意
が得られなかったもの、Ⅴ）眼球運動麻痺等により
追視が困難なもの、Ⅵ）研究内容および実施手順を
理解できなかった者とした。

2─2　使用機器
本装置は、HMD Oculus Rift （Oculus Rift, Oculus 

VR, LLC.United States ）、PCから構成される。VR
空間はソフトウェア（Unity, Unity Technologies, 
United States）を用いて独自開発されたものを使
用した（図2）。

2─3　評価システム
本システムでは、患者からの距離に応じた無視

の程度を測定することを目的として以下を考慮し
た。

1）同心円状にオブジェクトを配置
距離に応じた無視の有無を調べることを目的と

するため、オブジェクトの出現位置を患者から等
距離に配置する必要がある。また、無視症状を定
量化するため矢状軸を中心とした水平面上にオブ
ジェクトを配置する必要がある。そこで 格子点上
にオブジェクトを表示する。

2）出現座標の設定
近位空間と遠位空間の両方を調べる必要がある
ため、本システムでは手の届く 0.5 mと 1.0 mを
近位空間、手の届かない 3.0 mと 6.0 mを遠位空
間と定義し、それぞれの距離にオブジェクトが出
現するようにした。また重症度の評価のため頭部
を中心とし、左右にそれぞれ 45°の範囲にオブ
ジェクトが表示され、分解能を 18°としてオブ
ジェクトを表示した。また、High/Middle/Lowの
3種類の高さごとに無視領域の違いを評価するた
めに異なる 3種類の平面上にオブジェクトが提示
されるようにした。6 mの位置でオブジェクトの
高さが 1.6 mになるように設定した平面を High、
高さが 1.2 mになるように設定した平面をMid-
dle、高さが 0.8 mの位置になるように設定した平
面を Lowとした（図3）。

3）オブジェクトのランダム表示
物体の移動による視覚誘導が症状の改善につな
がることがわかっている。そのため、この視覚誘
導の要素を排除するため、物体を一つずつランダ
ムな位置に表示する。

4）無視症状の評価
無視領域は、チェックされた位置とチェックさ
れなかった位置を境界として行う。
無視の重症度に関しては面積を用い定量化し
た。評価する領域の総面積は、近位空間 7.41 m2、
遠位空間 59.34 m2の計 66.75 m2とした。
面積は、対象者の視点位置と無視領域境界の

3点の座標から以下の式を用い算出した。

A　計測風景 B　3D Ball Testで使用される仮想空間

図 2　計測風景、3D Ball Testの仮想空間
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面積＝
1

2 |（x1－x3）（y2－y3）－（x2－x3）（y1－y3）|

今回は、High/Middle/Lowの総面積を用い
MDCの解析を行った。

2─4　評価方法及び手順
USN症状を有する脳卒中患者 12名を対象に同

一検者で一日空け計 2回測定を行い、計測を行っ
た。評価は検者 2名で行い、1名は患者への指示
とシステムの操作、1名は対象患者の頭部が動か
ないようにサポートした。頭部の固定は画面奥の
壁に表示される中心線を基準として中心線が偏位
しないように PCモニターにて HMD内の映像を
モニタリングしながら評価した。上記の方法でも
頭部の固定が困難な患者がいれば本人・家族に了
承を得た上でヘッドレスト付き車椅子を使用し
て、ヘッドレストと徒手にて頭部の固定を行った。
検者は規定した位置に対象患者を座らせ HMDを
装着し、視線位置のキャリブレーションを行う。
VR空間内でランダムな高さ・距離に表示される
オブジェクトを正確に捉えられているかを口頭で
確認し「はい」もしくは「いいえ」で回答させた。10
秒以上探索しても発見できない場合は、認識でき
ていないと判断し処理した。なお、学習効果を考
慮して結果のフィードバックは本研究の全行程終
了時に行うものとした。

2─5　研究手順及び統計処理
座標情報は自動で PCに記録され、得られた
データを解析して評価した。近位空間と遠位空間

をそれぞれの無視量をm2（高値：無視が重症）で
表し、各々の測定結果を比較検討した。

MDCの算出は、Bland Altman分析を行った。二
つの測定値間の差を y軸、二つの測定値の平均を
x軸とする Bland Altman plotを作成し、系統誤差
である加算誤差、比例誤差の有無を検討した。加
算誤差は、測定値の差の平均の 95％信頼区間を算
出し、この区間が 0を含まない場合、正負いずれ
かの固定誤差が存在すると判断した。比例誤差は
回帰分析を行い有意性の有無を確認し判断した。
本研究は系統誤差も認められなかったため、測定
誤差（standard error of the mean：SEM）＝ SD／

n）からMDC（式MDC＝ SEM*1.96*1.41）を求
めた。

2─6　倫理的配慮
倫理的配慮として、対象者には目的と方法につ
いて、文書と口頭にて説明を行い、研究の参加に
対する同意書を得た。なお、本研究は苑田会倫理
審査委員会（承認番号 114号）と早稲田大学倫理審
査委員会の承認を受け実施した。

3.　結果
全ての被検者は 3D Ball Testを完遂し、脱落者
はいなかった。また計測時間は、5分程度であり
VR酔い等の有害事象はなかった。MDCは、近位

A　視野角（左右） B　視野角（上下）

図 3　3D Ball Testの視野角

表 2　3D Ball Testの空間別 SEM、MDC
SEM MDC

近位空間（m2） 1.7 11.2

遠位空間（m2） 3.5 23.1

両空間合計（m2） 4.2 27.1
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空間で 0.40 m2、遠位空間で 1.12 m2であった。
MDCの結果は表2、Blan-Altman plotは図4に示
す。

4.　考察
我々は、iVRを用いて近位空間と遠位空間の

USN症状を同時に評価することができる 3次元
的な評価システムを報告した。3D ball Testの特徴
は、無視症状を立体的に描出できる点および従来
の紙面上の評価と比較し簡便であり患者に対する
計測の負担が低いことである。脳卒中発症早期は、
全身状態の不安定であり、意識障害や様々な高次
脳機能障害により従来の紙と鉛筆を使用した評価
が困難なケースも多い。しかし、3D Ball Testは
iVRにより外界の視覚情報を遮断し 3次元空間内
に没入させることができるため、評価に集中しや
すい環境を作り出すことができる。加えて、従来
の評価手法では、正確に評価を行えない近位、遠
位空間の USN症状を捉えることを可能とした
本研究では、我々が開発した 3D Ball Testの

MDCを検証するため、USN症状を有する脳卒中
患者 12名を対象に同一検者で一日空け計 2回測
定を行い、計測結果を Bland Altman分析で解析し
た。
結果として、系統誤差は存在しないことが確認

された。MDCは、近位空間で 0.40 m2、遠位空間
で 1.12 m2であった。絶対的信頼性は誤差の種類
の有無、そしてその範囲を統計学的に推定するこ
とであり、研究家あるいは臨床家としての意思決
定の手段として用いることができる。MDCが明
らかになったことは、個々の患者の変化スコアを
解釈するのに重要な知見である。
研究限界として、半側空間無視は覚醒状態の影
響 21）や日差変動が起こることも想定される。しか
し、本研究では覚醒状態や日差変動に対する配慮
ができていないため結果が過大もしくは過少な数
値になっている可能性がある。今後の課題として
MDCは、患者に発生した変化の量が測定誤差を
超えているかどうかを判断するために知る必要が
ある重要な特性だが、変化が臨床的に意味のある
ものかどうかを知ることはできない。そのため、
サンプルサイズを増やし 3D Ball Testの臨床的に
意義のある最小変化量Minimal Clinically Impor-
tant Differenceを検証していきたいと考えてい
る。

5.　結論
本システムは、VR酔いなどの有害事象もなく、

臨床現場で安全に活用可能であることを示唆され
た。研究結果より iVRを用いた 3D Ball Testの

A　近位空間の Bland Altman plot B　遠位空間の Bland Altman plot

図 4　空間別 Bland Altman plot
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MDCが明らかとなった。これは、3D Ball Testを
用いた USN症状の変化を解釈する一助となる。

6.　利益相反
開示すべき利益相反はない。
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Abstract:

The 3D Ball Test is an immersive virtual reality （iVR） system developed to simultaneously 

assess unilateral spatial neglect in both near and far space. Following the development of this 

system, we have previously verified its usefulness. We now report on the measurement of the 

Minimal Detectable Change （MDC） of the 3D Ball Test using BlandAltman analysis. The 

subjects were 12 stroke patients （65.5±12.5 years old） with unilateral spatial neglect who were 

admitted to the Recovery Rehabilitation Unit of our hospital. The results confirmed that there 

was no systematic error in the 3D Ball Test, and the MDC was 0.40 m2 in the near space and 

1.12 m2 in the far space, which dif fered from space to space. The MDC of the iVR-based 

unilateral spatial neglect assessment system was calculated in this study, allowing interpretation 

of the change scores for individual patients.

Key words: stroke, unilateral spatial neglect, immersive virtual reality, evaluation, MDC
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AI 技術を用いた片麻痺歩行の定量的歩行パターン評価の
妥当性に関する研究

Research on the validity of quantitative gait pattern evaluation of hemiplegia gait using AI technology.

岡本渓良 1，昆 恵介 2，加藤士雄 3，春名弘一 3

要 旨

【背景】理学療法による片麻痺歩行の歩行再建において、歩行パターンの定量的評価は重要な
観点である。しかし、従来の大掛かりな計測器を活用した評価方法では環境・時間等の課題
により、臨床現場における習慣的な歩行パターン評価を実施するには、障壁があると言われ
ている。そこで、片麻痺歩行の定量的歩行パターン指標を比較的簡便に評価するため、カメ
ラ 1台と AIアプリケーションによる方法を考案した。しかし、本システムで算出される歩行
の時空間的パラメータを用いた左右対称性比率（Symmetry Ratio：以下、SR）は片麻痺歩行
の歩行パターンを反映する指標としての妥当性は確認されていない。
【目的】片麻痺歩行の定量的歩行パターン評価として SRの妥当性を検討した。
【方法】片麻痺患者 15 例を対象に理学療法士 11 名が採点した Gait Assessment and 

Intervention Tool（以下、G.A.I.T）を目的変数、AIアプリケーションを用いて算出した歩幅
SR、単脚支持時間 SR、立脚時間 SR、両脚支持時間 SRを説明変数とした重回帰分析を実施
した。歩幅 SRと立脚時間 SRによる予測値と GAITとの級内相関係数 ICC（3,1）を算出した。
【結果】重回帰分析の結果から、歩幅 SRと立脚時間 SRは説明変数として有意性が認められ、
調整済み決定係数からは GAITを約 80％説明できる予測式であることが判明した。残差標準
偏差は 1SD± 7.6％であった。また、ICC（3,1）の結果は 0.91であった。
【結論】SRは G.A.I.Tと非常に高い統計学的信頼性が認められたことから、SRが片麻痺歩行
の歩行パターン評価として高い妥当性を有することが示唆された。しかし、残差標準偏差の
結果から対象者ごとの結果にばらつきが大きいことが判明し、その原因は G.A.I.T評価表に
記載がない逸脱動作を認めた場合や体幹の代償運動出現が多い場合であると考えられた。つ
まり、歩行の時空間パラメータの SRは下肢の逸脱動作を反映している可能性が示唆された。
今後は各 SRに影響を与える身体機能や歩行パフォーマンスとの関係性を模索し、SRの臨床
的意義をより深める必要があると考えられた。

キーワード：脳卒中、歩行パターン評価、妥当性
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1.　はじめに
脳卒中片麻痺者に対するリハビリテーションに

おいて、理学療法では歩行障害の改善を図る介入
を担うことが多い。歩行再建のためには片麻痺患
者の歩行における問題点を適切に評価する必要が
あり、その評価指標には経過間での比較や療法士
同士の共有などにおいて、定量的尺度を用いた評
価指標が望まれる 1）。
一般的に歩行障害は歩行パフォーマンス障害と

歩行パターン障害に大別され、歩行パフォーマン
スとは特に速度、持久力などが構成要素 2）となる。
特に歩行速度に関して、先行研究によって転倒リ
スク 3）や活動範囲 4）、QOL5）との関連性が明らかに
なっており、生活に直結する移動機能そのものを
指していることから社会的意義は高い。歩行パ
フォーマンス評価には、歩行速度や 6分間歩行試
験に代表される歩行耐久性があり、ストップ
ウォッチや脈拍などの計測によって比較的簡便に
評価することが可能である。対して、歩行パター
ン障害は、歩行運動の運動学的な特徴を示す指標
であり、歩容を意味している。脳卒中片麻痺者の
歩容の特徴は、左右の非対称性であり、対称性に
は時間的対称性と空間的対称性がある 2）。時間的
対称性は歩行周期における左右の対称性を指す。
空間的対称性は歩行運動で生じる左右の位置関係
を指し、歩幅や関節角度などを用いて算出するこ
とができる 2）。歩行パターンの重要性について、
先行研究では筋活動や関節運動に左右差が生じて
いる群では歩行速度が有意に低下していることが
示されている 2）。また、非対称的な歩行パターン
を行う片麻痺者は転倒リスク 6）や 2次的障害のリ
スクが高く 7）、長期的に歩行速度の低下 8）に影響
することが示されている。加えて、非対称的な歩
行パターンは代謝コストや関節モーメントの増
大 9）にも関係することが示されている。その他の
先行研究 10,11,12）では、歩行の時空間パラメータの
対称性と対象者の身体機能や臨床的歩行機能評
価、静的立位時の麻痺側荷重量との関係性につい
て検討しており、時空間パラメータの対称性を評
価指標として用いることの重要性が示されてい
る。しかし、いずれの研究方法においても関節角
度や歩幅などの歩行パラメータ取得のためには

3次元動作解析をはじめとした大掛かりな計測装
置を必要とし、臨床において習慣的かつ簡易的な
評価を行うには環境的・時間的な制約が多い 13）。
そこで我々は、これらの課題を解決するために

AI技術を活用したシステムによる歩行パターン
評価を考案した。AI技術は機械学習によってヒト
骨格を識別・認識することで、非拘束・非接触に
て歩行の時空間データを算出することが可能であ
る。AI技術を利用するメリットは広い実験室環境
が不要であり、準備物が少ない点である。この AI
アプリケーションではヒト骨格の認識から、左右
の踵およびつま先の接地と離地を検出することで
歩行の時空間パラメータを算出することが可能と
なる。本研究では、これらのパラメータを使用し
て対称性比率（Symmetry Ratio：以下、SR）を求め
ることで、臨床現場で広く活用されている観察的
歩行評価と同様な評価として活用することができ
るのではないかと仮説を立てた。しかし、歩行の
時空間パラメータの対称性を片麻痺患者の歩行パ
ターン評価として使用する妥当性については、十
分検討されていない。そこで今回、臨床現場で日
常的に行われている観察的歩行評価と SRを比較
し、SRの歩行パターン評価としての妥当性を検討
することを目的とした。

2.　対象および方法
2─1　SRと比較するための評価尺度
SRの妥当性検証のためには、片麻痺歩行の歩行
パターンを定量的に表す基準となる指標が必要で
ある。片麻痺歩行の観察的歩行評価の一つとして
Gait Assessment and Intervation Tool（ 以 下、G.
A.I.T）があり、妥当性や包括性に優れていること
から比較対象の基準として選択した 14,15）。G.A.I.T
は 1歩行周期全体について 4項目、立脚相につい
て 14項目、遊脚相について 13項目の計 31項目で
評価される。各歩行相のある瞬間に対応した上下
肢体幹の空間運動的異常を段階的（0～ 1、3）に採
点したものである。全 31項目が加点方式であり、
0点はいわゆる健常な歩容と近いことを示し、点
数が上がるにつれて正常と比較して逸脱した運動
が多いことを示す。
妥当性を判定する方法について、本研究の妥当
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性は一般化可能性の観点に該当すると考えられ、
この場合の分析手法として信頼性 16）が挙げられ
ている。よって、SRを片麻痺歩行の定量的歩行パ
ターンとして位置付けるための妥当性検証のため
には適切な外部基準モデル（G.A.I.T）との信頼性
を検証する必要があると考える。

2─2　対象
対象は回復期リハビリテーション病棟に入院歴

のある脳卒中発症後片麻痺を呈した 15名（平均年
齢 68.2± 11.8歳 男性 10名 /女性 5名）とした
（表1）。対象者は一側大脳半球内の発症で、杖や
装具使用の有無は問わず、FAC（Functional Ambu-
lation Categories）4点以上の歩行機能を有してい
る者とした。対象者の除外基準としては、既往歴
に整形外科疾患（変形性膝・股関節症等）を有する

者、重度の認知機能低下や高次脳機能障害により
研究内容の理解が得られない者とした。対象者の
歩行条件は表2に示した。

2 − 3　方法
本研究で使用した AIアプリケーションによる
歩行評価システムのハードウェアは、Windows 
PC1台と AI搭載エンジン 1台、LANケーブルで
ある。AI開発キット（NVIDIA® Jetson™ TX2）は
LANケーブルで PCと接続させ、通信を行った。
Windows PCには、独自に開発した AIアプリケー
ションを搭載している（図1）。なお、本アプリケー

表 1　対象者の基本情報
基本情報 統計量

年齢（歳） 68.2± 3.1

身長［cm］ 160.8± 1.7

体重［kg］ 61.4± 3.1

性別（男性：女性） 10：5

病巣（右：左） 7：8

下肢 Brunnstrom Stage Ⅴ（Ⅳ－Ⅴ）
歩行率［歩 /分］ 83.6± 4.0

歩行速度［m/秒］ 0.6± 0.1

歩行比［歩幅 /歩数 /分］ 0.005± 0.0003

平均値±標準偏差
中央値（四分位範囲）

図 1　AIシステムの構成

表 2　対象者の歩行条件
対象者 杖の使用 装具の使用

A 無 無
B 無 無
C 無 無
D T字杖 無
E 無 無
F 4点杖 無
G 無 無
H 無 無
I 無 無
J 無 オルトップ ®AFO

K 4点杖 金属支柱付き短下肢装具（底背屈 0°固定）
L 無 無
M T字杖 Shoehorn brace（SHB）
N T字杖 Shoehorn brace（SHB）
O 無 無
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ションは先行研究 17）にて歩幅の精度検証を実施
しており、実測値との計測誤差平均 4.7±
11.4 mm、寄与率 0.99の計測精度を有しているこ
とが判明している。
計測環境（図2）は、助走路を含めた歩行路 10 m
として計測区間は中央 5 m（幅 1 m）とした。ビデ
オカメラ（GoPro HERO7 Go Pro, Inc社）の設置位
置は、矢状面および前額面に 1台ずつ設置した。
矢状面上のカメラは床から 2.3 mの高さで歩行路
中央から 2.7 m離れた位置に固定した。前額面上
のカメラは床から 0.6 mの高さで椅子に固定し
た。
キャリブレーションには歩行路の長さと幅の距

離情報が必要とされる。そのため、基準点は計測
区間の四つ端外側にカラーテープを直角に貼り、
カラーテープ内側にできる交差点とした。ビデオ
カメラは重さ 100 gであり、フレームレートは
60 fps、画質は 1440 dpi（1920× 1440）、アスペク
ト比（横：縦）は 4：3とした。視野角は広角設定を
無効とし、シャッター速度の調整や露出補正、色
温度調整、映像のコントラスト設定、音質の設定
などの設定が変更可能な Protune設定はオフとし
た。
対象者にはあらかじめ、観測肢（麻痺側の上下

肢）の関節の動きがカメラに映りやすいよう上衣
を下衣の内側に入れ、下衣の上端は骨盤帯（上前腸
骨棘から上後腸骨棘）に掛かるように修正した。ま
た、観測下肢の膝関節および足関節はカメラに映
りやすいよう衣類を修正した。歩行条件の説明は
「最も歩きやすい快適な速度」で歩くよう説明し、
試行回数は 1往復のみとした。歩行路を直進でき
るように歩行路の中心線延長上には目視で確認で

きる椅子を用意した。往路と復路ともに椅子へ向
かって歩くよう説明した。なお、計測は全て著者
が行った。

2─4　SRのデータ処理について
SRデータを出力するためには矢状面上の歩行
動画 1往復分を用いた。なお、本 AIアプリケー
ションは、歩行動画の上にグラフィックとして踵
およびつま先の接地位置とタイミングが描写され
ており、AIによる踵およびつま先の誤認識がある
データは目視で修正できる設計となっている。解
析完了後に出力された歩行パラメータ（平均化さ
れた左右の歩幅と左右の単脚支持時間、左右の立
脚時間、左右の両脚支持時間）は CSVファイルに
て Excel上に出力し、式（1）に基づいてそれぞれの
SRを算出した。式（1）の分子には各パラメータの
左右値のうち最小値とし、分母は最大値とした。
つまり、値が 0％に近ければ近いほど値が非対称
的であることを示しており、100％に近ければ近
いほど左右の値が対称的であることを表す。ここ
では、小数点第 1位までを採用し、小数点第 2位
は四捨五入した。

Symmetry Ratio［％］＝

（ 左右のうち最小値 ）×100 （1）左右のうち最大値

2─5　G.A.I.T のデータ処理について
G.A.I.T評価は矢状面および前額面の 1往復分
の歩行動画をあらかじめ PowerPoint上にまとめ、
採点担当者は動画を視聴しながら採点した。
G.A.I.T評価表は資料 14,18）を参考に著者が Excel
上に日本語で作成したものを用いた。採点は理学
療法士 11名（平均経験年数 6.7± 5.2年）が担当し
た。採点には時間制限を設けずに行った。G.A.I.T
は、靴を着用するか否かで最高点（満点）が変わっ
てしまうため、式（2）に基づいて得点率を計算後、
理学療法士 11名の採点のうち中央値を代表値と
した。式（2）によって求められる指標は、本来の
G.A.I.Tとは異なる意味合いのため、本論文では式
（2）によって処理された指標は以後 GAITと表記
する。式（2）より、0％に近ければ近いほど正常歩

図 2　計測環境（水平面上方から）
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行パターンと比較して逸脱した関節運動が多いこ
とを示し、100％に近ければ近いほど正常歩行パ
ターンに近い関節運動が生じていると解釈され
る。ここでは、小数点第 1位までを採用し、小数
点第 2位は四捨五入した。

GAIT＝（（62 or 60－採点点数））×100 （2）62 or 60

2─6　統計解析について
統計処理は対象者 15例分の GAITを目的変数、

歩幅 SR、立脚時間 SR、単脚支持時間 SR、両脚支
持時間 SRの 4変数を説明変数として重回帰分析
を行った。重回帰分析は全変数投入法で行った。
また、重回帰分析は Shapiro-Wilk検定にて残差正
規性の確認と式の有効性を確認してから扱うこ
ととし、説明変数として有効な変数が決定した
後、その重回帰式による予測値を用いて GAITと
の級内相関係数を算出することで GAITと SRの
指標間の信頼性を検討した。信頼性の検証には級
内相関係数（Intraclass Correlation Coeffcients：
ICC）19）の中でも ICC（3,1）を用いた。統計量は小数
点第 2位までを採用し、小数点第 3位は四捨五入
した。統計解析に使用したツールは重回帰分析に
College Analysis（Version 9.0 福山平成大学）、級内
相関係数 ICC（3,1）は EZR（Version 1.61 自治医科
大学付属さいたま医療センター）を使用した。有意
水準は 5％とした。
全変数投入法による重回帰分析について、説明

変数ごとの多重共線性と係数矛盾現象の確認を
行った。多重共線性を回避するため、説明変数間
の相関係数が 0.7未満であること 20）と係数矛盾現
象について、目的変数との単相関係数と偏相関係
数の正負符号の不一致 21）に留意して説明変数を
確認した。結果、説明変数は歩幅 SRと立脚時間
SRの 2変数が選択された。
以上より、級内相関係数 ICC（3,1）は説明変数と

して適当とされた歩幅 SRと立脚時間 SRによる
重回帰式を採用し、回帰分析により得られた予測
値を用いて GAITとの級内相関係数 ICC（3,1）を
算出した。なお、重回帰式の F検定値は 28.86、p
値は 0.00、残差正規性（Shapiro-Wilk検定）は 0.62
であった。

3.　結果
表3には GAITを目的変数、歩幅 SRと立脚時
間 SRを説明変数とした場合の重回帰分析の結果
を示す。歩幅 SRと立脚時間 SRによる重回帰式の
自由度調節済み決定係数（R2＝ 0.80）の結果から、
歩幅 SRと立脚時間 SRを用いることで GAITを
約 80％説明できる予測式であることが判明した。
また、各 SRの t値および p値から各 SRの有意性
が認められた。t値および標準偏回帰係数からは、
歩幅 SRに比べ立脚時間 SRの方が GAITに影響
を与えている因子であることが判明した。
表4では、各対象者の GAIT中央値と歩幅 SR
と立脚時間 SRの予測値の結果およびその残差
（GAIT－歩幅 SRと立脚時間 SRの予測値）を示し
た。残差の結果から対象者 D、E、F、H、I、K、
L、N、Oの 9例において残差が 5％以内に収めら
れた。残差の標準偏差は± 7.6％であった。級内
相関係数の結果は ICC＝ 0.91（95％ CI：0.74－
0.97）であった。

4.　考察
4─1　ICC（3,1）の結果について
妥当性の判断について、Messick22）は「解釈の適

切性の程度」としていることから、妥当性を 2値的
判断で行わないように考察を進める 23）。

ICC（3,1）の結果を Landisら、桑原らによる判定
基準 24,25）を基にすると、歩幅 SRと立脚時間 SRの
重回帰式による GAIT予測値と GAIT中央値の評
価指標間で非常に高い信頼性を認めたと考えられ
る。その統計学的信頼性の高さから、妥当性に関

表 3　歩幅 SRと立脚時間 SRによる重回帰分析
偏回帰係数 標準化係数 t値 p値 95％ CI 調整済み R2

歩幅 SR 0.35 0.41 3.18 0.00 0.11─0.60 0.80

立脚時間 SR 1.62 0.68 5.23 0.00 0.95─2.28

R2：決定係数
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しても非常に高い妥当性を有していると考えられ
る。また、対象者ごとの残差は正負にばらついて
おり、一定の傾向は認められない。よって、偶然
誤差である可能性が高いと考える。残差の標準偏
差は 1SDで± 7.6％であったことから、対象者の
残差は真値から± 22.8％の間に分布していると考
えられる。つまり、歩幅 SRと立脚時間 SRによる
予測値は GAITを真値とした場合、ばらつきが大
きいと考えられた。各対象者の予測値のばらつき
に関して、表4の各対象者における GAITとの残
差を見比べたところ、対象者 A、G、Jに関しては
± 12％以上の偶然誤差を認めている。以下に、対
象者 A、G、Jの歩行パターンの特徴を述べる。

4─2　指標間のばらつきが顕著な対象者につい
て

対象者 Aの両遊脚期における歩行パターン（図
3）について、図3aの非麻痺側遊脚中期における
非麻痺側下肢と図3bの麻痺側遊脚中期における
麻痺側下肢を比較すると、麻痺側の遊脚中期に股
関節外転位が観察された。また、つま先の方向や
膝蓋骨正面の方向から、麻痺側股関節外旋位は確
認されなかった。脳卒中の歩行周期において麻痺
側遊脚期の足部と床の距離をある程度保つために

は股関節の外転または外旋運動を用いて代償し、
遊脚期を終えることはよく観察される現象であ
る 26）。対象者 Aの両遊脚期では、上部体幹の傾斜
や側屈、骨盤の逸脱動作は認められなかった。
対象者 Gの両遊脚期における歩行パターン（図

4）について、両遊脚中期の体幹部の観察では、図
4aの非麻痺側遊脚中期では上部体幹の右側屈お
よび骨盤の左傾斜が認められた。図4bの麻痺側
遊脚中期では、体幹の左傾斜が認められた。
対象者 Jの両遊脚期における歩行パターン（図

5）では、図5aの非麻痺側遊脚中期における骨盤
の右水平面への変位不足、頭部と上部体幹の右傾
斜および右側屈が認められたが、図5bの麻痺側
遊脚中期では体幹部の逸脱動作は認められなかっ
た。また、両遊脚中期で麻痺側肘関節屈曲を認め
た。対象者 G・Jはいずれも麻痺側遊脚中期にお
ける麻痺側足部においてクリアランス低下を認め
た。

a）非麻痺側遊脚中期 b）麻痺側遊脚中期

図 3　対象者 Aの歩行パターン
対象者 Aは右片麻痺である。a）は非麻痺側遊脚中期を示して
おり、b）は麻痺側遊脚中期を示している。両遊脚中期の遊脚
側下肢を比較すると b）の麻痺側股関節で外転位を認めた。ま
た、両遊脚中期で体幹の傾斜や側屈は認められなかった。

表 4　各対象者の GAIT［％］と予測値［％］

対象者 GAIT± SE
歩幅 SRと

立脚時間 SRの予測値 残差

A 80.6± 3.9 68.4 12.2

B 62.9± 3.2 53.2 9.7

C 95.2± 3.5 84.9 10.3

D 51.6± 3.1 47.1 4.5

E 63.3± 4.0 66.8 －3.5

F 46.7± 2.5 44.3 2.4

G 63.3± 3.3 76.2 －12.9

H 71.7± 2.9 73.7 －2.0

I 85.5± 3.5 86.8 －1.3

J 47.5± 2.2 63.2 －15.7

K 29.2± 1.6 29.9 －0.7

L 90.3± 2.9 89.0 1.3

M 45.8± 1.5 52.6 －6.7

N 45.8± 1.5 47.5 －1.7

O 68.3± 2.9 64.2 4.1

標準偏差 ± 7.6

GAIT：中央値
SE：標準誤差
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対象者 Aは GAIT中央値が 80.6％であり、歩幅
SRと立脚時間 SRによる GAIT予測値は 68.4％と
GAITの方が高値であった。対して、対象者 G、J
では GAIT中央値（対象者 G：63.3％、対象者 J：
47.5％）より歩幅 SRと立脚時間 SRによる GAIT
予測値（対象者 G：76.2％、対象者 J：63.2％）の方
が高値であった。対象者 Aに観察された遊脚側股
関節の外転による振り出しの代償は G.A.I.Tの評
価項目にはなく、類似しているものとして「遊脚側
の股関節外旋の有無」についての項目のみであっ
たことから、股関節外転による振り出しの代償動
作の有無は G.A.I.Tでは反映できない。そのため、
対象者 Aでは GAITの方が高値を示した可能性
が考えられる。対して、対象者 G、Jは体幹の逸
脱動作が多い傾向であった。G.A.I.Tの評価項目に
は体幹部（上部体幹・骨盤）を採点する項目が 31
項目中 11項目あり、約 3割は体幹の逸脱動作を採

点している。つまり、歩行中に体幹の逸脱動作が
多い対象者であった場合には両者の値に差が生じ
やすいと考えられた。これらのことから、G.A.I.T
評価項目に記載のない逸脱動作や体幹部による逸
脱動作を行う対象者は、歩幅 SRと立脚時間 SRに
よる GAIT予測値と GAITの結果が類似した傾向
を示さないことが考えられた。
以上より、SRを用いた指標は G.A.I.Tとの差が
大きいことが判明し、その大部分の原因は体幹の
逸脱動作出現が理由として考えられた。つまり、
体幹の逸脱動作を除く下肢の逸脱動作については
歩幅 SRと立脚時間 SRを用いることによって反
映されている可能性が高いと考えられ、SRを用い
た片麻痺歩行の定量的歩行パターン評価が実現可
能であると考えられた。

a）非麻痺側遊脚中期 b）麻痺側遊脚中期

図 4　対象者 Gの歩行パターン
対象者 Gは右片麻痺である。a）は非麻痺側遊脚中期を示して
おり、上部体幹の右側屈および骨盤の左傾斜が認められた。b）
は麻痺側遊脚中期を示しており、体幹の左傾斜が認められた。
両遊脚中期の遊脚側足部と床とのクリアランスは a）よりも b）
で低下を認めた。

a）非麻痺側遊脚中期 b）麻痺側遊脚中期

図 5　対象者 Jの歩行パターン
対象者 Jは右片麻痺である。a）は非麻痺側遊脚中期を示して
おり、頭部と上部体幹の右傾斜および右側屈が認められた。ま
た、水平面上の骨盤右変位は減少を認めた。b）では麻痺側遊
脚中期を示しており、体幹部の逸脱動作は認められなかった。
両遊脚中期の遊脚側足部と床とのクリアランスは a）よりも b）
で低下を認めた。両遊脚中期で麻痺側肘関節屈曲を認めた。
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4─3　今後の展望
考察では、SRが体幹の逸脱動作を除く下肢の逸
脱動作について概ね反映することが出来ているの
ではないかと考えられたが、実際に足部・膝関
節・股関節の運動を個別または統合した結果から
統計学的な分析が今後必要であると考えている。
臨床で SRを用いた歩行パターン評価実施を考

えると、対象者に対して SRの非対称性が認めら
れた場合、その非対称性を引き起こしている機能
障害（異常筋緊張、関節可動域制限、バランス機能
障害、随意性低下など）の把握が必要であると考え
る。SRの良し悪しから身体機能障害との関係性を
把握していればトップダウンでの介入も可能であ
り、歩行再建のための根拠に基づいた理学療法を
提供することも可能であると考える。また、先行
研究 12）で言及している SRの改善を主目的とした
介入の縦断的検証にも繋げられるのでないかと考
えられる。

5.　結論
AIアプリケーションによる歩行の時空間的パ

ラメータを SRとして算出し、観察的歩行評価で
ある G.A.I.Tとの ICC（3,1）を検討した結果、非常
に高い信頼性が認められた。つまり、歩幅と立脚
時間の SRを用いた指標は片麻痺歩行の歩行パ
ターン評価において高い妥当性を有していると考
えられた。しかし、各対象者の両指標間を比較し
た値（残差）のばらつきから SR指標の精度が低い
可能性も示唆され、その原因として、体幹の逸脱
動作や G.A.I.T評価項目にない逸脱動作について
は歩幅 SRと立脚時間の SRでは反映されない可
能性も考えられた。これらのことから、下肢（足
部・膝関節・股関節）に限った逸脱動作について
は歩幅 SRと立脚時間 SRで代用することが概ね
可能であると考えられた。
今後は実際に下肢の逸脱動作と歩幅および立脚

時間 SRの指標間でも比較検証が必要である。ま
た、臨床での活用を踏まえた SRの良し悪しに影
響を与える機能障害や身体的特性などについての
研究が必要と考えている。

6.　利益相反および倫理的考慮
本研究に関して、開示すべき利益相反事項はな
い。本研究は中村記念南病院臨床研究倫理委員会
の承諾を得て実施した（承認番号：202206─03）。
謝辞
本研究へ快くご協力くださった対象者の皆様、
ならびに G.A.I.T採点のためご協力くださった中
村記念南病院理学療法士の皆様に深く感謝申し上
げます。なお、本研究の一部は JSPS科研費
（JP17K13064）の助成を受けたものである。
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Abstract:

Background : Evaluation and treatment of gait patterns are crucial aspects of physical therapy 

for reconstructing gait in patients with hemiplegia. However, conventional evaluation methods 

are impractical in clinical practice due to environmental constraints and time-related costs. 

Evaluating the habitual and quantitative walking patterns of patients with hemiplegia is 

challenging. Therefore, we developed a method using a single camera and an AI application to 

assess quantitative walking pattern indicators more easily for hemiplegic walking. However, the 

validity of the left-right symmetry ratio (referred to as SR), which utilizes spatiotemporal 

parameters of gait calculated by this system, has not been confirmed as an index reflecting the 

gait pattern of hemiplegic gait.

Purpose : We investigated whether SR is a valid indicator for quantitatively evaluating the gait 

pattern in hemiplegic patients.

Method : We used GAIT (calculated from the Gait Assessment and Intervention Tool) as the 

objective variable, scored by 11 physical therapists on 15 patients with hemiplegia. We calculated 

the step length SR using an AI application and performed a multiple regression analysis using 

leg support time SR, stance time SR, and double leg support time SR as explanatory variables. 

We also calculated the intraclass correlation coefficient (ICC(3,1)) between the predicted values 

of step length SR and stance time SR and GAIT.

Results : From the results of multiple regression analysis, stride length SR and stance time SR 

were found to be significant as explanator y variables, and the adjusted coef ficient of 

determination revealed that this is a predictive formula that can explain approximately 80% of 

GAIT. Residual The standard deviation was 1SD±7.6%, and the ICC(3,1) result was 0.91.

Conclusion : By using SR, very high statistical reliability was observed compared to GAIT, 

suggesting that SR has high validity as a gait pattern evaluation for hemiplegic gait. The results 

of the difference standard deviation revealed that there were large variations in the results for 

each subject. As gait pattern evaluation using AI applications is clinically oriented, expectations 

for clinical implementation are increasing, but it was considered necessary to explore the 

relationship between physical functions and walking performance that affect each SR, and to 

deepen the clinical significance of SR.

Key words: Stroke, Gait pattern evaluation, Validity
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1.   Introduction
Effective chest compressions are the corner-

stone of cardiopulmonary resuscitation (CPR), and 
require continuous and precise execution in terms 

◎Original Article

Effects of sex and clothing on a simulated patient manikin 
on the hand positioning during chest compressions

Kaoru Kobayashi1), Wakako Kobayashi-Fujita2), Yukinobu Hiiragi1)

1)   Department of Physical Therapy, School of Health Sciences, International University of Health and Welfare, 2600-1 Kitakanemaru, 
Otawara, Tochigi, 324-8501, Japan

2)  Nasushiobara City Childcare Consultation Section, 2-3 Atago, Nasushiobara, Tochigi, 329-2792, Japan

投稿日：2024年 8月 8日　　採択決定日：2025年 1月 30日　　公開日：2025年 3月 31日

Abstract

Effective chest compressions during cardiopulmonary resuscitation (CPR) are critical and 

influenced by the position of the hand on the chest. The American Heart Association provides 

general guidelines; however, variations in anatomy, such as sex differences and the presence of 

clothing, may affect hand placement accuracy. This study aimed to evaluate the effects of sex 

and clothing on hand positioning during chest compressions using a simulated patient manikin 

with a focus on addressing potential biases in CPR training and real-world applications. A cross-

sectional study design was employed using Resusci-Anne QCPR manikins modified to represent 

patients with and without breast tissue (BT) and with and without clothing. A total of 122 

university students with CPR training participated in this study by marking their hand position 

on measurement forms under dif ferent scenarios. Statistical analysis included χ2 tests for 

categorical variables. The accuracy of hand positioning varied according to patient sex and 

clothing status. Marks were more accurate on nude manikins without BT, but showed a 

tendency to deviate towards the abdomen when with clothing. Hand positioning was most 

difficult on nude manikins with BT, and participants frequently avoided proper compression 

points in manikins with BT, especially when clothed, indicating a challenge in identifying 

appropriate chest compression sites owing to anatomical features and clothing. Sex and clothing 

influence hand positioning during chest compressions, suggesting the need for CPR training 

that accommodates these variations to enhance the effectiveness of resuscitation efforts.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation, chest compressions, manikin simulation, sex 

differences, clothing influence
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of position, depth, rate, and chest recoil. Com-
mencing with the placement of the hands on the 
chest of the patient and ensuring accurate hand po-
sitioning are paramount for eliciting an optimal 
physiological response.

The American Heart Association Guidelines for 
CPR in 2020 delineate specific recommendations 
for chest compression depth, rate, and recoil, yet 
offer only general guidance regarding the com-
pression site, advising placement on the "lower half 
of the sternum" 1）. However, accurate identification 
of this anatomical landmark within a short time-
frame is challenging. Alternative references such 
as the "center of the chest" and "inter-nipple line” 
have been suggested. However, considering the 
anatomical variations between men and women, 
the applicability of these guidelines warrants fur-
ther consideration. A previous study employed dig-
ital imaging of elderly patients admitted to a coro-
nary care unit and tasked participants to delineate 
the area from the body surface to the anterior tho-
rax. The results revealed substantial variability in 
defining the anterior thorax, which was particularly 
influenced by the sex of the patient2）. These dispar-
ities in the chest anatomy imply potential discrep-
ancies in identifying the optimal compression point 
that deviates from the lower half of the sternum. 
Moreover, when employing the inter-nipple line as 
a reference for determining the compression site, 
findings indicate that approximately half of the pa-
tients place their hands on the xiphoid process3）. 
These observations underscore the challenges as-
sociated with accurately localizing the compression 
site, further emphasizing the need for precise ana-
tomical references and consideration of individual 
variability during CPR interventions. In theory, 
compression of the xiphoid process and abdomen 
not only fails to facilitate effective blood circulation 
but can also result in severe complications, includ-
ing rib fractures, sternum fractures, and abdominal 
visceral injuries4）. Inappropriate hand placement 
may stem from factors such as the sex of the pa-

tient and the limited anatomical knowledge of the 
rescuer2）. Particularly in patients with well-devel-
oped breasts, the presence of a prominent bulge 
may contribute to hand misalignment during chest 
compressions. The use of a simulator that allows 
for the easy configuration of diverse conditions and 
facilitates repeated practice would be useful for ad-
dressing such cases. The design of CPR training 
manikins and their application during training can 
be regarded as being part of assistive engineering. 
The results from this study could contribute to the 
development of next-generation simulators capable 
of reproducing various breast patterns.

By contrast, when managing clothing during 
chest compressions, it is imperative to remove the 
clothes of the patient. However, the current con-
sensus is that if clothing removal proves challeng-
ing, chest compressions should be administered 
over the clothing. In such instances, it is anticipat-
ed that determining the appropriate chest compres-
sion site may be more challenging when compres-
sions are per formed on patients with clothing 
without exposing the chest. Consequently, a ques-
tion arises regarding the accuracy of hand position-
ing, particularly when relying solely on training 
with conventional manikins, especially in cases in-
volving patients with breast tissue (BT) whose 
chest contours differ externally from those of pa-
tients without BT, or when clothing is a factor. To 
the best of our knowledge, no existing empirical 
data is available supporting or refuting the assump-
tion that patient sex plays a significant role in deter-
mining the location of chest compressions. In a 
study utilizing a manikin designed to simulate a pa-
tient with BT, rescuers tended to position their 
hands in a manner that avoided contact with the 
nipples5）. The authors postulated that breast anato-
my and clothing may cause the hand position to 
deviate from the appropriate compression area, 
positing that this phenomenon transcends the sex 
of the patient. However, the empirical validation of 
this hypothesis is hindered by the absence of mani-
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kins that accurately model body shapes of individu-
als with BT.

In this investigation, we employed a training 
manikin designed to emulate a life-like patient with 
BT and examined the potential biases in hand posi-
tioning during chest compressions, considering 
both the sex of the patient and the presence or ab-
sence of clothing.

2.   Materials and methods
2 ─ 1　Study design
This study adopted a single-center cross-section-

al design. The sample size was determined utilizing 
a power analysis software (G*Power)6）, with an ef-
fect size of 0.3, which is considered a medium ef-
fect size, α error set at 0.05, power at 0.8, and de-
grees of freedom at 3 based on previous studies. 
The target sample size was 122 participants.

2 ─ 2　Subjects
We recruited participants for this study by seek-

ing research collaboration from university students 
pursuing specialized medical fields, using bulletin 
boards and direct verbal explanations. The inclu-
sion criteria comprised of individuals who provided 
consent to participate and had undergone CPR 
training, including practical skills, within the pre-
ceding 5 years. Specifically, participants engaged in 
video lectures and practical demonstrations on CPR 
based on resuscitation guidelines7）, as well as 
hands-on practice using CPR training manikins as 
part of the educational curriculum. In particular, 
the process for determining the location for chest 
compressions was explained as placing the hands 
"in the center of the chest," which is a general 
guideline indicating the lower half of the sternum. 
The exclusion criteria comprised of individuals 
who were unable to provide consent or were 
deemed incapable of adhering to the research pro-
tocol due to difficulty comprehending the explana-
tions provided by the research director. The study 
was approved by the Research Ethics Committee of 

the International University of Health and Welfare 
(approval number: 22-Io-16). Comprehensive study 
instructions were provided and written informed 
consent was obtained from all participants.

2 ─ 3　Simulated patient manikin setting and 
research protocol

Resusci Anne QCPRs (Laerdal) were used as 
simulated patient manikins. In the patient without 
BT, the manikin remained unaltered with the addi-
tion of a short-haired wig and long-sleeved shirt. In 
the patient with BT, silicone breasts and a bra were 
applied to the manikin along with a long-haired wig 
and a long-sleeved shirt. For breast sizing, we used 
the C cup, which is commonly used by Japanese 
women8）. Photographs of each patient’s manikins 
were taken, and measurement forms (A4 size, col-
or) were created according to the sex of the patient 
and clothing status as follows: 1) without BT 
(nude), 2) without BT (clothed), 3) with BT (nude 
+ bra), and 4) with BT (clothed). Before commenc-
ing the measurements, the participants were in-
structed to rotate the measurement form 90° to the 
left, as shown in Fig. 1, so that the patient’s head 
was positioned on the left side and to mark the in-
tersection of the cross marks to indicate the hand 
position for chest compressions. The research pro-
tocol was as follows: participants were asked to 
randomly select one sheet from an envelope con-
taining four variations of measurement sheets and 
place it face-down on their desks; participants were 
given 10 seconds from the starting signal to mark 
the correct hand position for chest compressions 
using a cross mark. The current resuscitation 
guidelines7） stipulate that when a patient shows no 
response, breathing should be checked within 10 
seconds, followed immediately by the initiation of 
chest compressions. Accordingly, this time frame 
was set; after completing the measurement, the 
participants were instructed to select another mea-
surement sheet and repeat the process. The appro-
priate chest compression site was defined as the  



Journal of Assistive Technology in Physical Therapy　Vol.4　No.2　2025 87

"lower half of the sternum," and deemed acceptable 
if the intersection of the cross marks fell within 
3 cm from the compression point, as per prior re-
search9）. Inappropriate markings are those that ex-
ceeded this threshold (Fig.2). Two examiners 
made the suitability judgments. In addition, a ques-
tionnaire survey was administered regarding 1) the 
patients whom the participants experienced the 
most difficulty in marking the hand position, and 2) 
clothing management during chest compressions 
for patients who experience out-of-hospital cardiac 
arrest.

A contingency table was generated to assess the 
appropriateness of hand positioning during chest 
compressions categorized according to the patient 
patterns. Subsequently, a χ2 goodness-of-fit test was 
conducted to ascertain any potential associations 
between the patient pattern and appropriateness of 
the hand positioning. In addition, descriptive statis-
tics were performed to examine the frequency of 
responses to the questionnaire responses. Statisti-
cal analyses were performed using IBM SPSS Sta-
tistics version 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). 

Statistical significance was set at 5%.

3.   Results
The average age of the 122 subjects was 18.4 ± 

0.9 years, with 65 men and 57 women. Regarding 
the appropriateness of hand positioning during 
chest compressions based on the patient pattern, 
among patients without BT (nude), 64 subjects 
(52.5%) exhibited appropriate hand position; among 

Fig.2　Appropriate range of chest compression area9）.
The hand positioning for chest compressions was considered 
appropriate if it was within 3 cm of the pressure point.

Fig.1  The marked distribution sites of chest compression depending on the 
patient pattern.
The chest compression sites marked by each participant are indicated by the black dots. 
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patients without BT (clothed), 48 subjects (39.3%) 
exhibited appropriate hand position; among pa-
tients with BT (nude + bra), 39 subjects (32.0%) ex-
hibited appropriate hand position; and among pa-
tients with BT (clothed), 41 subjects (33.6%) 
exhibited appropriate hand position. The χ2 good-
ness-of-fit test revealed a significant bias on the 
hand positioning based on the patient pattern 
(p=0.045) (Table 1). Based on the contingency ta-
ble or residuals, the without BT (nude) category 
was significantly larger, whereas the BT (nude + 
bra) and BT (clothed) categories were smaller.

Fig.1 illustrates the distribution of marks denot-
ing the chest compression sites according to the 
patient patterns. The patient pattern for whom 
marking the hand positioning was most difficult 
was for patients with BT (nude + bra) (51 subjects), 
followed by patients with BT (clothed) (49 sub-
jects), patients without BT (clothed) (20 subjects), 
and patients without BT (nude) (2 subjects). When 

asked whether or not the chest should be exposed 
during chest compressions for patients with out-of-
hospital cardiac arrest, in the case of patients with-
out BT, 94 subjects (77.0%) answered "yes". Howev-
er, in the case of patients with BT, 73 subjects 
(59.8%) answered "no". (Table 2).

4.   Discussion
This study aimed to examine hand positioning 

biases during chest compressions based on patient 
sex and clothing status. High-quality chest com-
pressions are crucial for the survival of individuals 
experiencing cardiac arrest; however, uncertainties 
persist regarding the influence of patient sex on 
chest compressions. The current resuscitation 
guidelines7） recommend the lower half of the ster-
num as the compression site, using anatomical 
landmarks such as the center of the chest or the 
area between the nipples as references. Although 
in theory this process is straightforward, in prac-

Table 1.  Hand positioning during chest compressions depending on the patient pattern (n=122).
Frequency

Residual†
Observed(Appropriate*) Expected

Patient without breast tissue

・nude 64 48 16.0

・clothed 48 48 0

Patient with breast tissue

・nude + bra 39 48 -9.0

・clothed 41 48 -7.0

χ2 goodness-of-fit test. *p<0.05.
† Residual=(Observed frequency-Expected frequency)

Table 2.  Questionnaire results regarding chest compressions (n=122).
Q1.  For which patient did you have the most difficulty marking hand position during chest compressions?

 Patient without breast tissue (nude): 2 (1.6%)
 Patient without breast tissue (clothed): 20 (16.4%)
 Patient with breast tissue (nude + bra): 51 (41.8%)
 Patient with breast tissue (clothed): 49 (40.2%)

Q2.   For an adult patient without breast tissue in out-of-hospital cardiac arrest, would you expose the patient's chest to confirm hand 
position during chest compressions?

 Yes: 94 (77.0%)
 No: 28 (23.0%)

Q3.    For an adult patient with breast tissue in out-of-hospital cardiac arrest, would you expose the patient's chest to confirm hand 
position during chest compressions?

 Yes: 49 (40.2%)
 No: 73 (59.8%)
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tice, identifying the correct compression site can 
become challenging due to factors such as the pa-
tient’s sex, clothing (particularly bras), and psycho-
logical influences. Therefore, this study focused on 
patients with BT, paying particular attention to age-
related changes in breast morphology and the 
presence or absence of a bra. Concerning the ap-
propriateness of hand positioning during chest 
compressions relative to the patient pattern, it was 
observed that hands were correctly positioned for 
unclothed patients without BT, but not for clothed 
patients without BT. Conversely, patients with BT 
exhibited a lower proficiency in hand positioning 
than patients without BT, with the lowest proficien-
cy observed when their chests were exposed. In 
addition, a post-measurement questionnaire re-
vealed that determining the hand positioning dur-
ing chest compressions posed the greatest chal-
lenge for unclothed patients with BT. This trend 
was consistent across other patient patterns, sug-
gesting that difficulties in hand positioning may 
impede the ability to position the hands at the ap-
propriate landmarks.

The distribution of chest compression sites var-
ied according to the patient patterns delineated by 
sex and clothing status. CPR-related injuries have 
been reported in approximately 60% of patients, 
with rib fractures being the most prevalent4）. A re-
view of the incidence of CPR-related complications 
in adults revealed that rib fractures occur most fre-
quently, ranging from 13-97%, followed by sternal 
fractures, ranging from 1-43%10）. In the case of the 
nude patient without BT, markings tended to be bi-
ased towards the abdomen rather than the appro-
priate compression area, with some marks appear-
ing in regions corresponding to the xiphoid 
process. Pressing on the xiphoid process not only 
risks damaging the bone itself but also poses the 
threat of injuring the liver directly beneath it11）. For 
the nude patient with BT, the markings were dis-
tributed in a manner that avoided applying pres-
sure to the appropriate points. The act of exposing 

the chest of a patient experiencing out-of-hospital 
cardiac arrest and placing their hands on it may 
create psychological resistance among rescuers. 
This resistance may be particularly notable when 
the patient has BT despite the time-sensitive nature 
of the situation.

Studies have indicated that CPR is less likely to 
be administered to the public when the patient is 
someone with BT, a trend that is more pronounced 
when the patient is of reproductive age12）. It is plau-
sible that the participants in this study were influ-
enced by social norms regarding touching the 
breasts of women, although it remains unclear 
whether this constraint was conscious or subcon-
scious. For nude patients with BT, markings tended 
to concentrate along the midline of the chest, with 
less variation observed between the left and right 
sides compared with other patient patterns. This 
phenomenon may be attributed to the cleavage line 
between the breasts, which serves as a reference 
point for determining the center of the chest.

Regarding clothing, the distribution of markings 
was similar irrespective of the sex of the patient, 
with clothed patients without BT displaying a re-
duced tendency for markings closer to the abdo-
men than unclothed patients without BT. However, 
the survey results indicated greater difficulty in 
determining the correct hand positioning when the 
body was clothed, resulting in a higher prevalence 
of incorrect hand placement. Based on the findings 
of this study, the majority (77.0%) of the subjects 
expressed willing to expose the chest of adult pa-
tients without BT experiencing out-of-hospital car-
diac arrest. Therefore, it is preferable to perform 
chest compressions on the exposed chest of a pa-
tient without BT, except in situations where cloth-
ing removal is not feasible. Conversely, in clothed 
patients with BT, although the distribution of mark-
ings avoiding the breasts mirrored that of un-
clothed patients, there was greater variability be-
tween the left and right sides. However, the hand 
placement accuracy was enhanced. The handling of 
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clothing during chest compressions has tradition-
ally been based on the assumption that the chest 
must be exposed. However, in cases where remov-
ing clothing is dif ficult, it is now permissible to 
perform compressions over clothing. A study com-
paring the quality of chest compressions between 
clothed and unclothed manikins found that the 
compression depth, tempo, and recoil were accept-
able even with clothed manikins13）. Hence, per-
forming chest compressions on fully clothed pa-
tients with BT may be advisable. According to the 
sur vey results, nearly 60% of the subjects ex-
pressed reluctance to expose the chest of adult pa-
tients with BT with out-of-hospital cardiac arrest. A 
study utilizing a manikin with silicone breasts and a 
bra reported deterioration in chest compression 
quality owing to the presence of breasts14）. Given 
these factors, it seems pragmatic to utilize a mani-
kin that accurately replicates the body shape of 
women and conduct training sessions with fully 
clothed manikins, while emphasizing proper hand 
positioning during chest compression.

This study has several limitations. A training 
manikin was employed and the silicone breast pro-
file used was representative of a relatively young 
adult woman. Breast shape and cup size can vary 
widely among countries and individuals, and are 
believed to be influenced by factors such as age. 
Hence, it is crucial to acknowledge potential biases 
in hand positioning during chest compressions 
when considering variations in these factors. Fu-
ture research should explore the impact of cloth-
ing, including garments with distinctive patterns, 
as well as the proficiency levels of the chest com-
pression providers. In this study, although the par-
ticipants had received some level of theoretical and 
practical training in chest compressions, all of them 
were non-experts. Therefore, it cannot be ruled out 
that individual dif ferences in skill levels, rather 
than the same level of knowledge and experience 
as experts, may have influenced the identification 
of the compression site.

5.   Conclusions
In this study, we examined the potential biases in 

hand positioning during chest compressions, while 
considering the sex of the patient and the presence 
or absence of clothing. The findings indicated that 
in nude patients without BT, hand placement tend-
ed to be accurate; however, when incorrect, hand 
placement veered towards the abdomen. Although 
the inclination to shift the hands towards the abdo-
men diminished when patients were fully clothed, 
determining the correct hand position became 
more challenging. Conversely, patients with BT ex-
hibited lower proficiency in hand placement than 
patients without BT, with markings avoiding appro-
priate pressure points irrespective of clothing. 
Thus, it is evident that patient sex and clothing play 
pivotal roles in determining hand positioning for 
chest compressions. The results of this study sug-
gest that, in addition to exposing the patient’s chest 
during CPR training, training programs should in-
corporate guidance on simulating BT in clothed 
scenarios and identifying the appropriate compres-
sion site over clothing.
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（2024年 9月 11日改正）
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編集後記
日本支援工学理学療法学会では、支援機器の開発や普及だけでなく、開発した機器の効果的な活用方法に関する研究に
も積極的に取り組んでいます。2024年 12月に開催された第 13回日本支援工学理学療法学会においても多くのハンズオン
セミナーが開催され、実際に機器を体験し、どのように扱うのか、どのように解析するのか、そしてそれをどのように臨
床に応用していくのかをレクチャーしています。工学的な内容は難しそうという方も多いかもしれません。しかし、一歩
踏み出すことができれば、新しい視点を得ることができることは言うまでもありません。本学会誌においても、最新技術
を用いた知見やその応用方法を紹介しています。AIや VRなどの先端テクノロジーはすでに臨床現場に普及してきていま
す。これらの活用方法等について、ぜひ本誌から学び、多くの刺激を受けていただければ幸いです。また自施設での活用
事例等がございましたら、本誌への投稿を心よりお待ちしております。本誌が皆様の、また支援工学の発展の一助になれ
ば幸いです。
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