
理学療法学 2025

52
3

日本理学療法学会連合

117 - 185

理
学
療
法
学

2025
52

3

●研究論文（原著）
肩甲下筋断裂併発症例における鏡視下腱板修復術後5週の下垂位外旋可動域と 

術後12ヶ月の治療成績との関係
…奥村太朗・他

　
若手理学療法士の心理的安全性と働く意欲に関する基礎研究
…石﨑崇天・他

　
日本の理学療法関連学術誌における生成人工知能利用規定の現状と課題
…禹 炫在・他

●短 報
要介護高齢者のBarthel Index悪化確率に基づく訪問リハビリテーション頻度の意思決定曲線分析
…中口拓真・他

●スコーピングレビュー
脊椎疾患者におけるウェアラブルセンサーで計測した加速度を用いた歩行分析—A Scoping Review—
…宮﨑宣丞・他

●症例報告
リアルタイム超音波画像フィードバックと運動療法の併用が奏功した足部疼痛を有する 

複合性局所疼痛症候群症例に対する介入経験—症例報告—
…川淵敬太

●総 説
シリーズ「心疾患患者に対する理学療法のアップデート」

連載第3回目 高齢心不全患者に対するテーラーメイド型運動療法
…山本周平・他

　
シリーズ「理学療法における臨床予測ルール(clinical prediction rule)とその適用」

連載第3回目 膝関節疾患における臨床予測モデルの適用
…伊藤秀幸

●投稿規程

     

52-3b_理学療法学_表紙_責了k　2025/06/16更新



研究論文（原著）
肩甲下筋断裂併発症例における鏡視下腱板修復術後5週の下垂位外旋可動域と 
術後12ヶ月の治療成績との関係  　奥村 太朗・他・117
若手理学療法士の心理的安全性と働く意欲に関する基礎研究  　石﨑 崇天・他・126
日本の理学療法関連学術誌における生成人工知能利用規定の現状と課題  　禹 炫在・他・136

短 報
要介護高齢者のBarthel Index悪化確率に基づく訪問リハビリテーション頻度の
意思決定曲線分析  　中口 拓真・他・142

スコーピングレビュー
脊椎疾患者におけるウェアラブルセンサーで計測した加速度を用いた歩行分析 

—A Scoping Review—  　宮﨑 宣丞・他・150

症例報告
リアルタイム超音波画像フィードバックと運動療法の併用が奏功した足部疼痛を有する
複合性局所疼痛症候群症例に対する介入経験—症例報告—  　川淵 敬太・157

総 説
シリーズ「心疾患患者に対する理学療法のアップデート」
連載第3回目 高齢心不全患者に対するテーラーメイド型運動療法  　山本 周平・他・162
シリーズ「理学療法における臨床予測ルール (clinical prediction rule)とその適用」
連載第3回目 膝関節疾患における臨床予測モデルの適用  　伊藤 秀幸・173

投稿規程   ・183

     

理学療法学 第 52 巻　第 3号　2025年

目 次



Physical Therapy Japan

Vol. 52	 No. 3	 2025

Research Reports (Original Article)
Relationship between External Rotation Range of Motion 5 Weeks after Arthroscopic Rotator Cuff 

Repair and Treatment Outcome 12 Months after Surgery in Patients  
with Subscapularis Muscle Tear  　Okumura T., et al.・117

Basic Research on Psychological Safety and Work Engagement of Young Physical Therapists 
  　Ishizaki T., et al.・126

The Current Status and Challenges of Generative Artificial Intelligence Utilization Guidelines  
in Japanese Physical Therapy-related Journals  　Woo H., et al.・136

Brief Report
Decision Curve Analysis of Home Rehabilitation Frequency Based on Modeling of Barthel Index 

Deterioration Probability in Older Adults Receiving Care  　Nakaguchi T., et al.・142

Scoping Review
Gait Analysis Using Acceleration Measured by Wearable Sensors in Patients with Spinal Disease:  

A Scoping Review  　Miyazaki T., et al.・150

Case Report
An Intervention Experience in a Complex Regional Pain Syndrome Case with Foot Pain Successfully 

Treated Using a Combination of Real-time Ultrasound Imaging Feedback and Exercise Therapy:  
A Case Report  　Kawabuchi K.・157

Reviews
Individualized Exercise Therapy Based on Functional Capacity in Elderly Patients  

with Heart Failure  　Yamamoto S., et al.・162
Application of Clinical Prediction Model in Knee Joint Disease  　Ito H.・173

CONTENTS



© 2025 日本理学療法学会連合

本論文はクリエイティブ・コモンズ［表示 4.0  
国際］ライセンスの下に利用許諾されています。

研究論文（原著）

肩甲下筋断裂併発症例における鏡視下腱板修復術後5週の
下垂位外旋可動域と術後12ヶ月の治療成績との関係＊

奥 村 太 朗 1）#　伊 勢 昇 平 2）　小 川 侑 男 1）　 
廣田知佐恵 1）　桑 原 康 太 1）　白 井 智 裕 1）

要旨
【目的】肩甲下筋（Subscapularis：以下，SSC）断裂併発症例における鏡視下腱板修復（Arthroscopic Rotator 

Cuff Repair：以下，ARCR）後5週の下垂位外旋可動域（Range of  motion：以下，ROM）と術後12ヶ月の治療
成績との関係を検討した。【方法】ARCRを施行した92例95肩を対象とした。術前，術後5週，3, 6, 12ヶ月
の他動ROM, 再断裂の有無を術後5週の外旋25度以上（以下，H群）と20度以下（L群）およびSSC断裂併発
症例群（SSC+群）と非断裂症例群（SSC−群）で比較した。術後5週の外旋25度以上に関与する術前因子と
カットオフ値も算出した。【結果】ROMは術後12ヶ月までH群で高値であった。SSC断裂の有無に関わら
ず再断裂はH群で多かった。術前因子は結帯ROMが選択され，カットオフ値は第1腰椎であった。【結論】
SSC断裂の有無に関わらず術後5週の外旋を20度に留めることは再断裂予防として有用であり，術前結帯
ROMが第1腰椎以上の場合，術後5週の外旋が25度以上になる可能性が高くなる可能性が示唆された。
キーワード 腱板断裂，鏡視下腱板修復術，外旋，肩甲下筋，結帯

は じ め に

腱板断裂（Rotator Cuff Tear：以下，RCT）は代表的な
肩関節疾患の一つであり，主な症状として安静時痛，夜
間痛，挙上時痛，挙上制限，筋力低下 1） 2）などが認めら
れる。RCTは腱板を構成する4つの筋腱（棘上筋，棘下
筋，小円筋，肩甲下筋（Subscapularis：以下，SSC））の
いずれかが断裂した状態であり，棘上筋の断裂が一番多
いとされている。先行研究では44%（175/395肩）にSSC

断裂の合併を認め 3），SSC断裂の併発症例は多く存在す
る。また，SSCは強力な内旋筋であるとともに他の腱板

群との協同運動で骨頭を求心位に保つ作用があり，SSC

の機能低下は日常生活に大きな支障を与える。
治療方針としてリハビリテーション（以下，リハビ
リ），注射，薬物療法などの保存療法または手術療法
が選択される 4） 5）。手術適応の場合，聖隷佐倉市民病
院（以下，当院）では一次修復可能なRCT症例に対して
鏡視下腱板修復術（Arthroscopic Rotator Cuff Repair：以
下，ARCR）を施行している。ARCRはおおまかにsingle 

row法（以下，S法），Double row法（以下，D法），suture 

bridge（以下，B法）などに分けられる。ARCRは術式を
問わず良好な治療成績 6） 7）が報告されている一方で，修
復腱板の再断裂，術後拘縮 8–10）などの合併症も報告さ
れている。再断裂の発症率は8～15%11）12），術後拘縮は
8～18%13）と決して少なくない。再断裂の発症率はS法
25%，D法12%，B法17.5%であり，S法よりもD法やB

法で再断裂は低い 14） 15）ことが報告されているが，術式
に関わらず一定の割合で再断裂は存在する。術後拘縮
では術後3ヶ月の肩関節可動域（Range of  motion：以下，
ROM）と治療成績の関連 16）17）が報告されており，術後
3ヶ月のROMの屈曲120度，外旋10度以上の獲得が良好
な治療成績獲得のための一つの指標 17）として報告され
ている。さらに，より早期ではMcNamaraら 18），Milli-

 ＊ Relationship between External Rotation Range of  Motion 5 Weeks after 
Arthroscopic Rotator Cuff Repair and Treatment Outcome 12 Months after 
Surgery in Patients with Subscapularis Muscle Tear
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canら 19）が術後6週の下垂位外旋（以下，外旋） ROMと
治療成績の関係について，術後6週の外旋ROM20度以
下の場合は25度以上の場合と比較し，術後12ヶ月の屈
曲，外転，外旋，結帯ROMに低下を認めたと報告してい
る。しかし，これらの報告では腱板の断裂部位別の検討
がされていない。特に外旋はSSCの伸張 20–22）に関与する
ため，SSC断裂の有無で外旋ROMが大きく異なる可能性
がある。さらに最大屈曲には外旋ROM 35度が必要 23）と
報告されており，外旋ROMは他のROM方向に大きく影
響を与える。そのためSSC断裂の有無で治療成績が異な
る可能性が考えられるが，SSC断裂および術後早期ROM

と臨床成績との関連性を評価した報告はこれまでにない。
当院のプロトコールでは肩自動運動が術後5週から開始
となるため，自動運動の影響を受けないように配慮し，
本研究では術後5週時点での他動ROMを採用した。
本研究の目的はARCR後12ヶ月までの治療成績をSSC

断裂併発症例（以下，SSC＋群）とSSC非断裂症例（以下，
SSC−群）に分けて経時的に調査し，SSC断裂併発症例に
おける術後5週の外旋ROMと術後12ヶ月の治療成績と
の関係について明らかにすることである。

対象および方法

1.　対象
2018年8月から2022年12月に当院でRCTと診断され，

一次修復が可能な初回ARCRを受けた98例101肩（男性
59例61肩，女性39例40肩）を対象とした。SSC断裂単
独症例や術前，術後5週，3, 6, 12ヶ月の経過観察が困難
な症例は除外した。両側手術症例は3例であった。

2.　測定，調査項目
疼痛，ROM，臨床スコア，再断裂，患者基本情報，
手術所見，手術方法を調査，測定した。
1）疼痛
夜間痛と挙上時痛を患者本人より聴取した。評価には

（Visual analogue scale：VAS）を用いて0～100 mmで記録し
た。計測時期は術前，術後5週，3, 6, 12ヶ月におこなった。
2）ROM

肩関節の屈曲，外転，外旋，結帯ROMを他動で計測
した。屈曲，外転，外旋は日本整形外科学会が制定す
るROM測定法に準じて行い，東大式ゴニオメーターを
使用し，5度刻みで背臥位にて測定した。なお，外旋は
上腕下垂位かつ肘関節屈曲90度とした。円背肢位など
により肩関節伸展位となる場合には肘の下にタオルを入
れ，伸展0度になるように調整をおこなった。結帯は座
位で実施し，母指を脊柱に沿って触知可能な高位椎体レ
ベルを測定後，臀部以下を0点，第5腰椎を1点と各レ
ベルを点数化した。測定は計測方法を熟知した筆者を
含む経験年数4, 6, 8, 10年目の理学療法士の4名が行い，

代償動作を抑制して実施した。計測時期は術前，術後5

週，3, 6, 12ヶ月におこなった。
3）臨床スコア
日本整形外科学会肩関節治療成績判定表（以下，肩

JOA）24）は疼痛，ROM，機能，レントゲン所見，関節
安定性の項目から構成され，合計点（0–100点）を算
出した。American Shoulder and Elbow Surgeons（以下，
ASES）25）は疼痛と日常生活を含んだ機能の項目で構成
され，合計点（0～100点）を算出した。計測時期は術前，
術後3, 6, 12ヶ月におこなった。
4）再断裂
磁気共鳴画像診断（Magnetic Resonance Imaging：以下，

MRI）による肩専門医の診療録を参照しSugaya分類 26）

を用いて評価し，type1–3を再断裂なし，type4–5を再断
裂ありとした。評価時期は術後3, 6, 12ヶ月とした。
5）患者基本情報，手術所見，手術方法
患者基本情報は性別，年齢，糖尿病の有無を診療録よ
り収集した。なお，糖尿病の罹患は拘縮や cuff integrity

との関与 27） 28）が報告されていることから調査した。
手術所見は腱板断裂部位，腱板断裂サイズ（DeOri-

o&Cofield分類，Lafosse分類）29） 30），追加処置の有無（肩
峰下除圧術，鏡視下授動術，鏡視下関節包切離術，上腕
二頭筋腱切離および固定）を手術記録より収集した。な
お，腱板断裂サイズに関しては，棘上筋，棘下筋，小円
筋はDeOrio&Cofield分類を用いて分類し，小断裂と中断
裂（以下，小中断裂群），大断裂と広範囲断裂（以下，大
広範囲断裂群）とした。SSC断裂はLafosse分類を用いて
type1（上方1/3の不全断裂）と type2以上（上方1/3の全層
断裂～全層完全断裂）とした。
手術方法は全身麻酔下，ビーチチェアポジションで

suture bridge法によるARCRが施行された。なお，SSC断
裂に対してType1症例ではsingle row法，type2以上の症
例ではsuture bridge法が施行された。

3.　後療法
小中断裂群は術後3週間肩外転装具（Donjoy®,ULTO-

RASLING IV）固定とし，術後1週より他動運動，術後
4週より自動介助運動，術後5週より自動運動をそれぞ
れ開始した。大広範囲断裂群は術後4週間肩外転装具と
し，術後3週より他動運動，術後5週より自動介助運動，
術後6週より自動運動をそれぞれ開始した。なお，腱板
断裂サイズを問わずSSC断裂を認めた場合は術後3週ま
で屈曲，外転を90度以下に制限した。断裂サイズに関
わらず，基本的には術後3ヶ月より軽作業，術後6ヶ月
より重労働を開始した。外来リハビリは術後3ヶ月まで
は週2回，それ以降は状態に応じて通院頻度を調整し，
最低術後6ヶ月まで継続した。
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SSC断裂併発症例のARCR後5週の外旋ROMと治療成績

4.　統計学的分析
1）術後5週の外旋ROMと治療成績

McNamaraらの報告 18）を参考に，術後5週の外旋
ROM25度以上群（以下，H群）と20度以下群（以下，L

群）に分類した。得られたデータはShapiro–Wilk検定で
正規性を確認した。術前，術後5週，術後3, 6, 12ヶ月
の夜間痛，挙上時痛，他動屈曲，外転，1st外旋，結帯
ROM，肩 JOA，ASESはMann–Whitney U検定，年齢は対
応のない t検定を用いて比較検討した。再断裂，性別，
糖尿病の有無，腱板断裂サイズ，追加処置の有無はχ2

検定を用いて比較検討した。
2）SSC断裂の有無による術後5週の外旋ROMと治療成績
手術所見より対象をSSC＋群とSSC−群に分け，各群内

で術後5週の外旋ROMを用いてH群とL群に分類した。
術前，術後5週，術後3, 6, 12ヶ月の夜間痛，挙上時痛，
他動屈曲，外転，外旋，結帯ROM，肩 JOA，ASESを
Mann–Whitney U検定，年齢を対応のない t検定を用いて
各群内で比較検討した。再断裂，性別，糖尿病の有無，
腱板断裂サイズ，追加処置の有無はχ2検定を用いて各
群内で比較検討した。
3）術後5週の外旋ROMに影響を与える術前因子の検討
とROC曲線
従属変数は術後5週の外旋ROMにおけるH群とL群の

2群とした。独立変数は術前の夜間痛，挙上時痛，他動
屈曲，外転，外旋，結帯ROM，肩 JOA，ASES，糖尿病
や追加処置の有無のなかで，2群間で有意な差を認めた
項目と共変量として年齢，性別，腱板断裂サイズ，SSC

断裂の有無を加えたものとした。独立変数は変数増加
法の尤度比による二項ロジスティック回帰分析を行い，
オッズ比と95%信頼区間で検討した。また，多重共線
性を考慮し，独立変数間でSpearmanの相関分析を行い，

相関係数の絶対値 rが0.8以上 31）となった場合は臨床的
意義のある変数を選択した。二項ロジスティック回帰分
析で有意な変数として選択された項目において，定量
的な指標となるカットオフ値を求めるために，Receiver 

Operating Characteristic Curve（以下，ROC曲線）を用いた
分析をおこない，カットオフ値，感度，特異度，曲線下
面積（Area Under the Curve：以下，AUC）を求めた。統
計処理は IBM SPSS Statisstics24（IMB社，USA）を使用
し，有意水準を5%以下とした。

5.　倫理的配慮
本研究は患者の診療情報および身体測定データを使用
して行う後ろ向き研究である。ヘルシンキ宣言に基づ
き，聖隷佐倉市民病院の倫理委員会の承認を受けて実施
した（承認番号：2023025号）。また，患者には研究の目
的，内容について説明し，書面による同意を得た。

結 果

対象98 例101肩のうち，SSC単独断裂症例1例1肩と，
術前および術後12ヶ月の経過観察が困難であった症例5

例5肩を除いた92例95肩（男性57例59肩，女性35例36

肩，平均年齢65.7± 9.7歳）について検討を行った。

1.　術後5週の外旋ROMと治療成績
術後5週の外旋ROMのH群とL群の疼痛，ROM，臨床

スコア，再断裂，患者基本情報，手術所見の比較を表1, 2

に示す。
H群は24肩，L群は71肩であった。年齢，性別，断

裂サイズ，SSC断裂，糖尿病，追加処置の有無は両群で
有意差を認めなかった。夜間痛と動作時痛は各時期で
2群間に有意差を認めなかった。他動屈曲，外転，外旋

表1　術後5週外旋可動域25度以上群と20度以下群別の患者基本情報

項目（単位） 全例（95肩） H群（24肩） L群（71肩） p=value

年齢（歳） 65.7±9.7 67.5±8.7 68.0±6.7 0.5261

性別（肩）男性／女性 59/36 17/7 42/29 0.3072

腱板断裂サイズ※1（肩）
小中断裂 69 17 52 0.8192

大広範囲断裂 26 7 19

肩甲下筋断裂（肩）有／無 54/41 13/11 41/30 0.7592

糖尿病（肩）有／無 56/39 3/21 15/56 0.3512

肩峰下除圧術（肩）有／無 19/76 8/16 33/38 0.2602

鏡視下授動術（肩）有／無 16/79 1/23 15/56 0.0542

鏡視下関節包切離術（肩）有／無 14/81 1/23 12/59 0.1162

上腕二頭筋処置（肩）
tenodesis 26 7 19 0.8482

tenotomy 15 1 14 0.0672

無 54 16 38 0.2392

平均値±標準偏差，※1: Confield分類．　
H群：術後5週外旋可動域25度以上，L群：術後5週外旋可動域20度以下．1：対応のない t検定，2: χ2検定．
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ROMは各時期でH群が有意に高値であった。結帯ROM

は術前および術後5週，3, 6ヶ月でH群が有意に高値で
あったが，術後12ヶ月では有意差を認めなかった。肩
JOAは術前および術後3ヶ月でH群が有意に高値であっ
たが，術後6, 12ヶ月では有意差を認めなかった。ASES

は術前のみH群が有意に高値であったが術後は有意差を
認めなかった。再断裂はH群6肩，L群1肩であり，H群
で有意に多かった（p=  0.039）。なお，再断裂時期は術後
3ヶ月時点で6肩，術後6ヶ月時点で1肩に認めた。

2.　SSC断裂の有無による術後5週の他動外旋ROMと治
療成績

SSC断裂の有無と術後5週外旋ROMのH群とL群の疼
痛，ROM，臨床スコア，再断裂，患者基本情報，手術
所見の関係を表3, 4に示す。

SSC+ 群はH群13肩，L群41肩であった。上腕二頭筋
の追加処置として tenotomyがL群で有意に多かった。夜
間痛，挙上時痛は各時期で2群間に有意差を認めなかっ
た。他動屈曲，外旋ROMは術後5週～12ヶ月でH群が有

表2　術後5週外旋可動域25度以上群（H群）と20度以下群（L群）の疼痛・可動域・臨床スコア・再断裂

項目（単位） 計測時期 全例（95肩） H群（24肩） L群（71肩） p=value

夜間痛（mm） 術前 36（9–60.5） 25.5（2.3–47.5） 41（9–66） 0.1321

術後5週 10（0–38） 7（0–28.3） 10（0–40） 0.6751

術後3ヶ月 0（0–10） 0（0–28） 0（0–0） 0.0831

術後6ヶ月 0（0–0） 0（0–15） 0（0–0） 0.0671

術後12ヶ月 0（0–0） 0（0–0） 0（0–0） 0.5051

挙上時痛（mm） 術前 55（36–71） 45.5（32–67） 59（（35–75） 0.0881

術後5週 25（15–42） 22（13.5–40.8） 28（15–45） 0.3261

術後3ヶ月 25（1–38.5） 23（0–28） 25（5–40） 0.4421

術後6ヶ月 0（0–20.5） 0.5（0–19） 0（0–21） 0.9741

術後12ヶ月 0（0–0） 0（0–5.3） 0（0–10） 0.3801

他動屈曲可動域（度） 術前 140（110–150） 147.5（132.5–165） 130（105–150） 0.0041,**

術後5週 100（97.5–117.5） 120（112.5–130） 100（95–110） <0.0011,***

術後3ヶ月 125（110–140） 142.5（130–150） 120（110–130） <0.0011,***

術後6ヶ月 145（135–150） 150（140–160） 140（130–150） 0.0031,**

術後12ヶ月 155（150–162.5） 160（156.3–170） 150（145–160） 0.0041,**

他動外転可動域（度） 術前 130（90–150） 147.5（122.5–163.8） 120（90–150） 0.0011,***

術後5週 95（90–102.5） 112.5（100–120） 90（90–100） <0.0011,***

術後3ヶ月 110（100–125） 132.5（120–150） 105（95–120） <0.0011,***

術後6ヶ月 140（122.5–150） 150（135–160） 140（120–150） 0.0071,**

術後12ヶ月 155（147.5–165） 160（150–170） 155（145–160） 0.0411,**

他動外旋可動域（度） 術前 50（30–60） 52.5（45–65） 45（30–60） 0.0131,*

術後5週 15（10–22.5） 35（30–40） 10（10–20） <0.0011,***

術後3ヶ月 30（20–40） 45（36.3–50） 25（20–35） <0.0011,***

術後6ヶ月 45（35–55） 50（46.3–60） 40（30–50） <0.0011,***

術後12ヶ月 60（45–60） 60（50–70） 50（40–60） 0.0111,*

他動結帯可動域（度） 術前 3（1–6.5） 6.5（2.8–8.8） 2（0–5） 0.0011,***

術後5週 0（0–0） 1（0–1.8） 0（0–0） <0.0011,***

術後3ヶ月 1（0–2） 3（1–5） 1（0–2） <0.0011,***

術後6ヶ月 3（1–5） 5（2–7.8） 2（1–5） 0.0141,*

術後12ヶ月 6（3–8） 6.5（5–9） 5（3–8） 0.1041

肩 JOA（点） 術前 65（55.5–75） 69.8（62.3–78.5） 64.3（53–72.3） 0.0291,*

術後3ヶ月 69.5（60.8–76） 74（65.5–83.5） 68（59.6–74.4） 0.0071,**

術後6ヶ月 85（72.4–90） 88.8（79–93.3） 84.5（71.1–89.5） 0.0701

術後12ヶ月 94（88.5–97.9） 95（90.5–100） 94（83.5–97） 0.0701

ASES（点） 術前 46.7（35–57.1） 56.7（45.9–66.7） 45（35–53.3） 0.0051,**

術後12ヶ月 93.3（85–98.7） 97.4（87.7–100） 91.7（83.7–97.9） 0.1891

再断裂有／無（肩，%） 7/88（7.8） 6/18（33） 1/70（1.4） 0.0392,*

中央値（第1四分位–第3四分位），*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001．　
H群：術後5週外旋可動域25度以上群，L群：術後5週外旋可動域20度以下群．　
肩 JOA：日本整形外科学会肩関節治療成績判定表，ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons．　
1: Mann–Whitney U検定，2: χ2検定．
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SSC断裂併発症例のARCR後5週の外旋ROMと治療成績

意に高値であった。他動外転，結帯ROMは各時期でH

群が有意に高値であった。肩 JOAは術後3, 6ヶ月でH群
が有意に高値であったが，術前，術後12ヶ月では有意
差を認めなかった。ASESは術前後で2群間に有意差を
認めなかった。再断裂はH群3肩，L群1肩であり，H群
で有意に多かった（p=  0.039）。なお，SSCの再断裂は認
めなかった。

SSC−群はH群11肩，L群30肩であった。鏡視下授動術
がL群で有意に多かった。挙上時痛は術前のみL群が有意
に高値（p= 0.046）であったが，術後5週以降では有意差を
認めなかった。他動屈曲，外転，外旋ROMは術後5週～
3ヶ月でH群が有意に高値であったが，6ヶ月以降では有意
差を認めなかった。結帯ROMは術前のみH群が有意に高
値であった（p= 0.019）が，術後5週以降では有意差を認め
なかった。肩 JOAは各時期で2群間に有意差を認めなかっ
た。ASESは術前でH群が有意に高値であったが術後12ヶ
月では有意差を認めなかった。再断裂はH群3肩，L群0

肩であり，H群で有意に多かった（p= 0.015）。

3.　術後5週の外旋ROMに影響を与える術前因子の検討
とROC曲線
二項ロジスティック回帰分析では術前の他動屈曲，外
旋，結帯ROM，肩 JOAスコア，ASES，年齢，性別，腱
板断裂サイズ，SSC断裂の有無を独立変数として投入
した。なお，術前屈曲と外転ROMの相関関係が r=  0.81

であり，外旋と屈曲の関係の報告 23）に準じ，術前外
転ROMは除外した。結果として，術前他動結帯ROM

（オッズ比：1.245，オッズ比95%信頼区間1.091–1.421, 

p<0.001）が選択された。術前他動結帯ROMについての
ROC曲線を図1に示す。ROC曲線より算出された術前の
他動結帯ROMのカットオフ値は4.5椎，感度0.750，特異
度0.634，AUC 0.737であった（表5）。

考 察

本研究結果では術後5週の外旋ROMと治療成績とし
て，術後5週の外旋ROMが20度以下の場合は，25度以
上の症例と比較し，術後12ヶ月でのROM制限を認めた
が再断裂率は低値であった。SSC断裂別の検討として，
術後5週の外旋ROMが20度以下の場合，25度以上の症
例と比較し，SSC断裂を認めた症例では術後12ヶ月まで
ROM制限を認めたが，SSC断裂を認めなかった症例では
術後6ヶ月以降同等であった。再断裂率はSSC断裂の有
無に関わらず，術後5週の外旋20度以下の場合，25度以
上と比較し低値であった。術後5週の外旋ROMに与え
る術前因子は術前結帯ROMが有意な変数として選択さ
れ，カットオフ値は4.5椎であり，第1～2腰椎レベルに
相当した。本研究よりSSC断裂併発症例においても先行
研究と同様に術後5週の外旋ROMが術後12ヶ月のROM

制限を与える一方，再断裂は低値となる可能性があるこ
とが分かり，術後5週の外旋ROM20度以下を目安にす
ることは再断裂予防のための有用な指標の一つとなる可
能性が示唆された。さらに術前結帯ROMが第1～2腰椎
の場合は術後5週の外旋ROMが25度以上になる可能性
があるため，慎重な術後外旋ROM訓練を実施すべきか

表3　術後5週外旋可動域25度以上群と20度以下群別の患者基本情報

項目
SSC+群（54肩）

p=value
SSC−群（41肩）

p=value
H群（13肩） L群（41肩） H群（11肩） L群（30肩）

年齢（歳） 67.5±9.3 68.0±8.7 0.7231 61.2±11.1 63.5±10.0 0.5131

性別（肩）男性／女性 9/4 24/17 0.4912 8/3 18/12 0.3562

断裂サイズ※1（肩）
小中断裂 8 26 0.9022 9 27 0.4782

大広範囲断裂 5 15 2 3

肩甲下筋断裂サイズ※2（肩）Type1/type2以上 5/8 18/23 0.7292 — — —

糖尿病（肩）有／無 2/11 10/31 0.7082 1/10 5/24 0.4642

肩峰下除圧術（肩）有／無 7/6 25/16 0.6482 6/5 18/12 0.5132

鏡視下授動術（肩）有／無 1/12 5/36 0.6502 0/11 10/20 0.0392,*

鏡視下関節包切離術（肩）有／無 1/12 5/36 0.5512 0/11 8/22 0.0832

上腕二頭筋処置（肩）
tenodesis 7 17 0.4332 0 2 0.7392

tenotomy 0 12 0.0262,* 1 2 0.7912

無 6 12 0.2602 10 26 0.7132

平均値±標準偏差．*:p<0.05．　
※1: Confield分類，※2: Lafosse分類．　
SSC+群：肩甲下筋断裂併発症例，SSC−群：肩甲下筋断裂なし症例．　
H群：術後5週外旋可動域25度以上群，L群：術後5週外旋可動域20度以下群．　
1：対応のない t検定，2: χ2検定．
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の判断の一助とすることができると考える。
術後5週の外旋ROMが20度以下の症例では25度以上

の症例と比較して術後12ヶ月のROM制限を認めたが，
SSC断裂を認めなかった症例では術後6ヶ月以降のROM

制限を認めなかった。SSCは解剖学上，肩甲下窩から上
腕骨の小結節に停止 32）し，外旋がSSCの上部線維を伸
張 22）させる。SSC修復後はSSCの緊張が高くなるため，
すべての肢位での外旋ROMが制限される33）と報告され
ている。そのため，SSC断裂の有無により外旋ROMの回
復過程や治療成績の結果が異なる可能性がある。なお，
自験例においては術後5週の外旋ROMが20度以下の場

合，SSC断裂併発症例の術後12ヶ月のROMは屈曲150度，
外転155度，外旋55度，結帯第1腰椎レベルであり，日
常生活には支障のないROM34）まで獲得できていた。
再断裂は術後5週の外旋ROMが20度以下の症例では

25度以上の症例と比較して再断裂が有意に少なく，ま
たSSC断裂との関連を認めなかった。先行研究では術
後6ヶ月における超音波評価での腱板治癒率は拘縮群で
93%，非拘縮群で85%18），術後12ヶ月のMRI評価によ
る腱板治癒率が拘縮群で70%，非拘縮群で36%35），術
後6ヶ月のMRI評価による再断裂率は，拘縮群で2.4%，
非拘縮群で16.5%36）と報告され，本研究結果は諸家の報

表4　肩甲下筋断裂の有無による術後5週他動外旋可動域と治療成績（疼痛・可動域・臨床スコア・再断裂）

項目（単位） 全例（95肩）
SSC+群（54肩）

p=value
SSC−群（41肩）

p=value
H群（13肩） L群（41肩） H群（11肩） L群（30肩）

夜間痛 
（mm）

術前 36（9–60.5） 24（13–46） 37（0–70） 0.3791 26（4.5–44） 44（23.3–60.5） 0.2151

術後5週 10（0–38） 13（0–26） 10（0–37） 0.7751 1（0–27.5） 6.5（0–48.8） 0.7831

術後3ヶ月 0（0–10） 0（0–30） 0（0–10） 0.2751 0（0–19） 0（0–0） 0.2871

術後6ヶ月 0（0–0） 0（0–20） 0（0–0） 0.2041 0（0–0） 0（0–0） 0.4771

術後12ヶ月 0（0–0） 0（0–0） 0（0–0） 0.6901 0（0–0） 0（0–0） 0.8051

挙上時痛 
（mm）

術前 55（36–71） 50（42–70） 60（39–75） 0.6101 40（17–45.5） 55.5（31.3–71.8） 0.0461,*

術後5週 25（15–42） 18（13–29） 25（16–38） 0.2741 25（17.5–41） 29.5（16–48.8） 0.6741

術後3ヶ月 25（1–38.5） 24（0–38） 25（5–40） 0.5471 8（1–38） 24（13.5–38） 0.5901

術後6ヶ月 0（0–20.5） 8（0–20） 10（0–21） 0.9411 0（0–14） 0（0–14.8） 0.8511

術後12ヶ月 0（0–0） 0（0–8） 0（0–8） 0.9121 0（0–0） 0（0–11） 0.3591

他動屈曲可動域 
（度）

術前 140（110–150） 145（140–160） 135（110–150） 0.0511 150（132.5–165） 120（100–150） 0.0251,*

術後5週 100（97.5–117.5） 120（120–130） 100（95–110） <0.0011,*** 120（115–127.5） 100（95–110） <0.0011,***

術後3ヶ月 125（110–140） 150（130–150） 120（110–125） <0.0011,*** 140（130–147.5） 125（110–130） 0.0181,*

術後6ヶ月 145（135–150） 150（145–160） 140（125–150） 0.0031,** 150（140–155） 142.5（135–155） 0.3011

術後12ヶ月 155（150–162.5） 160（160–165） 150（150–155） 0.0031,** 160（150–170） 155（145–163.8） 0.2151

他動外転可動域 
（度）

術前 130（90–150） 145（135–160） 120（90–145） 0.0111,* 155（115–162.5） 115（90–153.8） 0.0531

術後5週 95（90–102.5） 110（100–120） 90（90–100） 0.0021,** 120（102.5–120） 90（90–100） <0.0011,***

術後3ヶ月 110（100–125） 135（120–150） 105（100–110） <0.0011,*** 120（120–145） 110（96.3–125） 0.0371,*

術後6ヶ月 140（122.5–150） 150（140–160） 135（115–140） 0.0031,** 150（127.5–155） 140（125–155） 0.5131

術後12ヶ月 155（147.5–165） 160（155–170） 155（150–160） 0.0191,* 160（147.5–172.5） 160（145–165） 0.4411

他動外旋可動域 
（度）

術前 50（30–60） 60（50–65） 50（30–60） 0.0801 50（37.5–70） 40（22.5–50） 0.1161

術後5週 15（10–22.5） 40（35–40） 10（10–20） <0.0011,*** 30（30–35） 10（5–20） <0.0011,***

術後3ヶ月 30（20–40） 45（40–55） 30（20–35） <0.0011,*** 40（30–45） 25（20–30） <0.0011,***

術後6ヶ月 45（35–55） 50（50–65） 40（25–50） 0.0021,** 50（40–60） 40（35–50） 0.1391

術後12ヶ月 60（45–60） 60（60–70） 55（45–66） 0.0431,* 60（47.5–72.5） 50（40–60） 0.1031

他動結帯可動域 
（度）

術前 3（1–6.5） 9（5–8） 3（1–5） 0.0081,** 6（3.5–8.5） 1.5（0–5） 0.0191,*

術後5週 0（0–0） 1（0–3） 0（0–0） <0.0011,*** 0（0–1） 0（0–0） 0.1651

術後3ヶ月 1（0–2） 4（3–7） 1（0–1） <0.0011,*** 2（1–3.5） 1（0–2） 0.1161

術後6ヶ月 3（1–5） 7（3–8） 2（1–4） 0.0021,** 3（2–5） 4（1–5） 0.8731

術後12ヶ月 6（3–8） 7（5–9） 5（3–6） 0.0401,* 6（4.5–8.5） 6（3–9） 0.9651

肩 JOA 
（点）

術前 65（55.5–75） 69（64–76） 65.5（53.3–72.0） 0.2001 70.5（59.3–80.8） 60.5（52.8–69.3） 0.0831

術後3ヶ月 69.5（60.8–76） 74（67–83.5） 68.5（56.5–74.8） 0.0261,* 74（66.9–80.1） 67.5（63.5–74） 0.1361

術後6ヶ月 85（72.4–90） 89（81.8–94.1） 83.5（69.3–87） 0.0401,* 87.8（81.1–92.6） 85（77.5–91.5） 0.7641

術後12ヶ月 94（88.5–97.9） 94.5（90.4–100） 93.5（87–95.5） 0.2801 97.5（92.5–99.5） 95（82.8–98） 0.1931

ASES 
（点）

術前 46.7（35–57.1） 51.7（43.4–63.4） 43.3（34.2–54.2） 0.0901 61.7（50.8–65.9） 46.7（35–53.3） 0.0191,*

術後12ヶ月 93.3（85–98.7） 96.7 （90–100） 91.7（84.2–96.7） 0.0901 98（85.9–99.2） 88.3（85–98.3） 0.4021

再断裂有／無 
（肩，%）

7/88（8.0） 3/10（30） 1/40（2.5） 0.0392,* 3/8（37.5） 0/30（0） 0.0152,*

中央値（第1四分位–第3四分位）．　
*: p<0.05, **: p<0.01, ***: p<0.001．　
SSC+群：肩甲下筋断裂併発症例，SSC−群：肩甲下筋断裂なし症例．　
H群：術後5週外旋可動域25度以上群，L群：術後5週外旋可動域20度以下群．　
肩 JOA：日本整形外科学会肩関節治療成績判定表，ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons．　
1: Mann-Whitney U検定，2: χ2検定．
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SSC断裂併発症例のARCR後5週の外旋ROMと治療成績

告と同様にROM制限を認める症例において低値であっ
た。そのためSSC断裂に関わらず術後5週の外旋ROM制
限が再断裂の発生率を低下させる可能性があることが示
唆された。Keenerら 37），McGrathら 38）はARCR後の拘
縮が腱板の治癒に有利である機序として術後拘縮に伴う
capsulitisが腱板治癒の一助となっていることを述べてい
る。本研究からも早期外旋可動域と再断裂には関連がみ
られたことから，外旋ROMと腱板治癒の過程には関連
がある可能性が示唆された。術後拘縮や再断裂はARCR

後の合併症の一部であり，治療成績の不良因子となり
得る。また，術後5週の外旋ROMが20度以下の場合は
術後12ヶ月でのROM制限を発生させるリスクがある一
方で，ROMが25度以上の場合は再断裂率が高くなる可
能性がある。自験例のSSC断裂併発の拘縮症例では術後
12ヶ月までROM制限を認めたが，肩 JOAは良好の基準
である83点 39）以上を獲得できていた。そのため本研究
の結果から術後5週の外旋ROMを20度に留めることで
ROMの改善は遅れる可能性はあるものの，再断裂を予
防できる可能性が示唆された。
術後5週の外旋ROMに与える術前因子は術前結帯

ROMが有意な変数として選択され，カットオフ値は
第1～2腰椎レベルに相当した。結帯ROMは肩関節伸
展，内旋，外転タイプと肩関節伸展，内旋，内転タイ
プに分けられ，肩関節伸展および内旋は共通の動作で
ある。さらに同動作は上肢下垂位～第5腰椎レベル，第
5腰椎～第12胸椎レベル，第12胸椎～第7胸椎レベルの
三相に相分けされる。自験例において術前結帯ROMは
術後5週の外旋ROMが25度以上の場合で第1腰椎レベ
ル，20度以下の場合で第4腰椎レベルであった。特に第
5腰椎～第12胸椎レベルの場合は肩甲下筋，三角筋前部
線維，烏口腕筋，胸筋群，烏口上腕靭帯などの肩関節
前上方組織が制限因子となる 40）と報告され，外旋ROM

の制限因子 41）と同部位である。本研究においても術前
の肩関節前上方組織の制限が術後5週外旋ROMに関与
していた可能性が示唆され，術前結帯ROMが第1腰椎
レベル以上の良好な症例においては術後5週の外旋ROM

が25度以上になる可能性があるため，術後早期の外旋
ROM訓練を慎重に進めていく必要性が示唆された。
本研究の限界点は3点ある。1点目はpassive ROM測定

のエンドフィールを統一していないことである。本研究
では疼痛，防御性収縮，軟部組織性，関節性抵抗など
最初に出現した制限因子をエンドフィールとしてROM

測定をおこなった。術後5週時点では炎症や疼痛が強い
症例も多くおり，細かな制限因子の鑑別が困難であっ
た。2点目は外旋20度が腱板構成体にどのような影響を
与えていたのか解剖学的検討ができていないことである。
cadaverを用いた先行研究では外旋と肩甲下筋の伸張との
関連 42）を報告しているが，下垂位における外旋角度ごと
の伸張率は不明である。本研究はあくまでも先行研究 15）

を参考に外旋20度以下を拘縮として定義した。今後は
外旋10度ごとにROM細かく設定し，治療成績に有効な
外旋ROMを検討する必要がある。3点目は二項ロジス
ティック回帰分析の結果，術後5週の外旋ROMに影響を
与える術前因子として，術前結帯ROMが抽出された。し
かし，本研究では結帯ROMの複合運動に関与する肩関節
伸展や内転などのROM測定が行えなかった。今後は前述
した単独ROMを計測方法として取り入れる必要がある。

結 論

本研究はARCR後12ヶ月までの臨床成績をSSC断裂併
発症例とSSC非断裂症例ごとに経時的に調査し，術後5週
の外旋ROMと治療成績との関係を検討した。SSC断裂の
有無に関わらず，術後5週の外旋ROMを20度に留めるこ

図1　ROC曲線
術後5週時点の外旋可動域25度以上の可否を予測する術前結帯
可動域のROC曲線．

表5　術後5週他動外旋可動域25度以上に関与する術前他動結帯可動域のカットオフ値，感度，特異度，AUCの結果

群 カットオフ値 感度 特異度 AUC

術前他動結帯可動域 4.5椎 0.750 0.634 0.737

AUC: Area under curve.
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とが良好なROMの獲得と再断裂予防の目標ROMの指標
となる可能性が示唆された。さらに術後5週の外旋ROM

には術前結帯ROMが関与しており，術前結帯が第1腰椎
レベル以上の症例では術後5週の外旋ROMが25度以上と
なる可能性が高いため，術前結帯ROMが良好な症例では
術後の外旋ROM訓練を慎重に進めていく必要がある。
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〈Abstract〉

Relationship between External Rotation Range of Motion 5 Weeks after Arthroscopic Rotator Cu� 

Repair and Treatment Outcome 12 Months after Surgery in Patients with Subscapularis Muscle Tear

Taro OKUMURA, PT, Yukio OGAWA, PT, Chisae HIROTA, PT, Kouta KUWABARA, PT, Tomohiro SHIRAI, PT

Department of  Physical Therapy, Seirei Sakura Citizen Hospital

Shohei ISE, MD, PhD

Department of  Orthopedic Surgery, Seirei Sakura Citizen Hospital

Objective: We investigated the relationship between external rotation range of  motion (ROM) 5 weeks after ar-

throscopic rotator cuff repair (ARCR) and complication of  subscapularis (SSC) tears following 12 months of  treatment.

Method: Ninety-five shoulders in 92 patients who underwent ARCR were included. Passive ROM was examined 

preoperatively, 5 weeks, and 3, 6, and 12 months after surgery. The presence or absence of  re-tear was examined for 

external rotation of  25° or more (H group) and 20° or less (L group) 5 weeks after surgery, with (+group) or without 

(−group) SSC tear. Shoulder internal rotation of  hand-behind-back movement above or below the first lumbar verte-

bra was selected as the preoperative factors, and evaluated for groups H and L 5 weeks after surgery.

Results: ROM was greater in the H group up to 12 months after surgery (p<0.05). Regardless of  SSC tear, re-tear was 

more common in the H group (p<0.05).

Conclusion: Regardless of  SSC tear, limiting external rotation ROM to 20° 5 weeks after surgery may be useful in 

preventing re-tear. When preoperative internal rotation was performed at or above the first lumbar vertebra, there was 

a high probability that external rotation ROM would be 25°or more 5 weeks after surgery, suggesting the need to care-

fully proceed with external rotation ROM training in the early postoperative period.

Key Words: Rotator cuff tear, Arthroscopic rotator cuff repair, External rotation, Subscapularis, Shoulder internal 

rotation of  hand-behind-back movement
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若手理学療法士の心理的安全性と働く意欲に関する基礎研究＊
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要旨
【目的】若手理学療法士をとりまく職場の心理的安全性に関する現状と働く意欲やストレスとの関係性を
明らかにし，心理的安全性に影響を与える要因について検討すること。【方法】本研究は量的調査および
質的調査からなる混合研究とした。はじめに，経験年数5年目以下の理学療法士116名を対象としてアン
ケート調査を行った。次に，アンケート調査に参加した理学療法士のうち29名を対象にインタビュー調
査を行った。【結果】アンケート調査より心理的安全性と働く意欲およびストレスに相関関係を認めた。
また，インタビュー調査より心理的安全性に基づく職場風土の形成には「ミッション，ビジョン」「業務内
容とシステム」「他者との関わり」「個人の特性」「共感」というカテゴリーが影響を与えていると考えられ
た。【結論】若手理学療法士の心理的安全性は働く意欲やストレスと関連しており，若手理学療法士の心
理的安全性に影響を与える要因が示唆された。
キーワード 心理的安全性，若手，働く意欲，理学療法士

は じ め に

心理的安全性とは，組織心理学者であるScheinらが
著 書「Personal and Organizational Change Through Group 

Methods：The Laboratory Approach」1）の中で最初にその
概念に触れており，「組織の中で個人が安心して変われ
ると感じるためには，心理的安全性を作り出す必要があ
り」「個人の暫定的な試みを奨励し，報復，放棄，罪悪
感なしに失敗を許容する風土」が必要と述べている。こ
の心理的安全性の発想は，Edmondsonにより「チーム内
で，対人関係上のリスクを取ったとしても，安心でき
るという共通の信念」2）と具体的に定義づけられ，組織

風土で取り入れるべき重要な概念として示された。特に
このEdmondsonが定義した心理的安全性の概念は，2012

年にGoogle社が行った自社調査にて，組織の生産性や
離職率に大きく影響を与える要因であることが報告さ
れ 3），飛躍的に注目を集めるようになった。
こうした背景から，近年欧州を中心に様々な職域を対
象とした研究が拡大しており 4），医療や看護といったヘ
ルスケア領域での研究も多数報告されている。これらの
研究では，医療の現場において新人や若手といった立場
にある人間が率直な意見を伝えることが出来ないことを
問題点として挙げており 5） 6），心理的安全性が医療安全
や組織のパフォーマンス，医療者のモチベーションに影
響を与えること報告している 7）。また，本邦でも看護領
域を中心に心理的安全性について活発な検討が行われて
おり 8），心理的安全性の向上が看護師の働く意欲を高め
ることや 9），離職意思の低下に繋がることが報告されて
いる 10）。このように，医療の現場における心理的安全
性の重要性が注目されている一方で，理学療法士を対象
とした研究はほとんどない。
ここで，理学療法士を対象とした就業マネジメントに
関する研究に目を向けると，岩崎らは若手理学療法士
のキャリア発達に，周囲との非公式的なコミュニケー
ションや日常的なサポートが必要であることを述べてお
り，こうした支援は働く意欲も促進することを報告して
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いる 11）。一方で，若手理学療法士は職務の中で心理的・
感情的負荷を抱え，情緒的疲労状態に陥りやすいことが
指摘されており 12），こうした環境下では特に周囲への
意見や質問を率直に投げかけられる職場風土が重要であ
ると考えられる。
以上を踏まえると，若手理学療法士の勤める職場環境
において心理的安全性に基づく職場風土は重要であると
考えられるが，心理的安全性や働く意欲に関する調査報
告はほとんど行われておらず，これらの関係性は明らか
になっていない。また，心理的安全性に影響を与える
要因は職業特性によって様々で，それぞれの職域で要因
を個別に明らかにしていく必要性が示されているが 13），
理学療法士の職場において心理的安全性に影響を与える
要因も明らかにされていない。
そこで本研究の目的は，若手理学療法士をとりまく職
場の心理的安全性に関する現状と働く意欲やストレスと
の関係性を明らかにし，若手理学療法士から見た職場の
心理的安全性に影響を与える要因について検討を行うこ
ととした。

対象および方法

1.　研究デザイン
本研究は，アンケート調査およびインタビュー調査か
らなる混合研究である。混合研究のデザインは，一般的
に収斂デザイン，説明的順次デザイン，探索的順次デザ
インの3つに大別される 14）。本研究では説明的順次デザ
インを採用し，アンケート調査によって得られた量的調
査の結果に加え，インタビュー調査によって得られた心
理的安全性に関連した発言について質的調査を行い，若
手理学療法士の心理的安全性について総合的に分析し
た。

2.　対象
アンケート調査における対象は，理学療法士養成校
を卒業後，理学療法士として病院に勤務する臨床経験
5年目以下の若手理学療法士116名（男性67名，女性49

名）であった。また，アンケート調査に協力を得られた
若手理学療法士116名のうち，同意を得られた29名（男
性16名，女性13名）を対象にインタビュー調査を行っ
た。本研究における若手理学療法士の定義は，日本理学
療法士協会が定める新生涯学習制度において，卒後5年
間を義務教育的な位置づけとしていることから，便宜的
に臨床経験5年目以下と設定した。なお，本研究は県立
広島大学研究倫理委員会の承認を受けた（承認番号：第
22MH057号）。

3.　アンケート調査
はじめに，2022年12月から2023年3月にかけて研究

参加の同意が得られた若手理学療法士を対象に，Google 

Form上でのオンラインアンケート調査を行った。対象
の募集に当たっては，まず研究責任者が所属する理学療
法士養成校を卒業した臨床経験5年目以下の理学療法士
を対象に，メール配信による調査協力依頼を行った。次
に，調査協力が得られた対象者からそれぞれの職場や個
人のパーソナルネットワーク内で新しい調査協力者を個
別に募り，その次の協力者からさらに新しい協力者を募
るというスノーボールサンプリング 15）の手法を用いた。
本手法は，対象が大規模で不特定多数である場合に有効
なサンプリング方法とされ 15），特に社会的調査におい
て個人が大規模な集団を無作為抽出することが困難であ
る場合に用いられる代替手法の一つとして紹介されてい
る 16）。継続してアンケート調査を行った結果，対象が
116名に達した時点で調査協力者が増加しなくなったた
め，調査を終了した。

4.　アンケート内容
調査内容については，1）基本属性，2）心理的安全性
の評価尺度，3）働く意欲の評価尺度，4）ストレスの評
価尺度を含むアンケートをGoogle Form上に作成した。
各アンケート項目は，それぞれを必須回答項目を設定し
て記入漏れを防いだ。また，アンケート冒頭に研究の趣
旨と倫理的配慮事項を記載し，アンケート調査およびイ
ンタビュー調査協力への同意に関するチェック欄を設
け，同意欄へのチェックをもって同意とした。
1）基本属性
年齢，性別，就業年数，部署の規模を調査した。な
お，回答者の匿名性を担保するため，基本属性の回答項
目には氏名や所属施設，出身養成校名は含めなかった。
2）心理的安全性の評価尺度
心理的安全性の評価にあたっては，Edmondsonらによ

るTeam psychological safety17）を日本語訳したものを使用
した。本尺度は高い信頼性（クロンバックのα=.94）が示
されており18），構造妥当性は因子分析より評価され，結
果は理論的な構造と一致していることが報告されてい
る17）。また日本語訳にあたっては，丸山ら19）が報告し
ており，尺度開発の原著者より翻訳許可が得られている。
質問項目は7項目あり，質問項目1, 3, 5については逆転
項目で，各項目は7件法「1= 全くそのとおりではない～
7= 全くそのとおりだ」により回答される。なお，本尺度
は総合得点を質問項目数で除した平均点数から評価を行
う。したがって最高点は7点，最低点は1点となり，最高
点に近づくほど心理的安全性が高い状態となる。
3）働く意欲の評価尺度
働く意欲の評価にあたっては，Utrecht Work Engage-

ment Scaleの日本語版 20）を使用した。本尺度は，仕事
に積極的に向かい活力を得ている状態を評価しており，
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活力・熱意・没頭の3つの下位尺度から構成される。ま
た，高い信頼性（クロンバックのα= .92）が示されてお
り，確認的因子分析により構成概念妥当性が示唆されて
いる 20）。質問項目は17項目「活力6項目，熱意5項目，
没頭6項目」あり，各項目は7件法「0=  全くない～6=  い
つも感じる」により回答される。
なお，本尺度は総合得点を質問項目数で除した平均点
数から評価を行う。最高点は6点，最低点は0点となり，
最高点に近づくほど働く意欲が高い状態となる。
4）ストレスの評価尺度
ストレスの評価にあたっては，厚生労働省が報告し
た職業性ストレス簡易調査票（23項目）21）を使用した。
本尺度は高ストレス者の同定および集団分析に基づく
職場環境改善の指標として厚生労働省より推奨されて
おり 22），①仕事のストレス要因6項目，②心身のスト
レス反応11項目，③周囲のサポート6項目から構成さ
れる。また，本尺度に含まれている9項目の高い信頼性
（クロンバックのα= .91）と妥当性についてそれぞれ報告
が行われている 23） 24）。質問項目は23項目あり，各項目
は4件法により回答される。回答方法については，①の
ストレス要因では「1=  ちがう～4=  そうだ」，②のスト
レス反応では活気・怒り・疲労・不安・抑うつ感・身体
症状に対し「1=  ほとんどなかった～4=  ほとんどいつも
あった」，③のサポートでは「1=  非常に～4=  全くない」
となっている。最高点は92点，最低点は23点となり，
最高点に近づくほどストレスが高い状態となる。

5.　インタビュー調査
アンケート調査終了後，「若手理学療法士の心理的安
全性に影響を与える要因」について調査することを目
的に，インタビュー調査の同意が得られた協力者にオ
ンラインにて1対1での半構造化インタビューを実施し
た。協力者には，メール文書にて本研究の主旨とインタ
ビュー内容の説明，インタビュー日時の打ち合わせを行
い，Web会議ツールを利用して作成したミーティング参
加用のURLを送付した。また，インタビュー開始前に
口頭および文書で研究目的・拒否と中止の自由・プライ
バシーの保護などについて説明し，同意を得た。インタ

ビュー内容は，Team psychological safety日本語版に記さ
れている7つの質問項目（表1）を参照した。この7つの
質問項目は，個人の心理的安全性を評価する際の高い構
成概念妥当性が報告されており 17），若手理学療法士の
心理的安全性に関する具体的経験を包括的に引き出すた
めの重要な質問項目となることが予測された。したがっ
て本研究のインタビュー調査では，インタビュー開始時
に心理的安全性の概要について説明を行った後，①アン
ケート調査にてなぜその点数として回答を行ったか，②
心理的安全性に関連する具体的な経験の有無と内容につ
いて，詳細に聴取した。このインタビュー内容は，協力
者の承諾を得てPCから出力される会話音声を ICレコー
ダーに録音した。

6.　分析方法
1）アンケート調査
若手理学療法士116名が回答した心理的安全性，働く

意欲，ストレスの評価尺度について，データの正規分布
を確認するために，Shapiro-Wilk検定を実施した。その
結果，働く意欲の評価尺度については正規分布に従い，
心理的安全性の評価尺度とストレスの評価尺度について
は正規分布に従わなかった。そのため，Team psycholog-

ical safety日本語版とUtrecht Work Engagement Scale日本
語版，Team psychological safety日本語版と職業性ストレ
ス簡易調査票（23項目）の関係をSpearman順位相関係数
にて検討した。いずれの統計手法も，有意水準は5%と
した。統計解析には，EZR（version 1.54）を用いた。な
お，相関係数の解釈にあたって，相関係数0.1を効果量
小，相関係数0.3を効果量中，相関係数0.5を効果量大の
目安とした 25）。
2）インタビュー調査
インタビューデータの分析では，質的データの代表的
分析手法の一つであるM-GTA（修正版グラウンデッド・
セオリー・アプローチ）26）を用いて行った。M-GTAと
は，質的な社会調査の一つの手法で，アメリカの看護
学において定着した「グラウンデッド・セオリー・アプ
ローチ」を修正したものである。この手法は，社会現象
を説明するための実証分析で役立つような明確な理論を

表1　Team psychological safety日本語版

Q1.　このチームでは，あなたがミスを犯してしまうと，多くの場合責められることになる。
Q2.　このチームのメンバーは，問題が起きていたり困難な事案が生じていたりしても，それを提起することができる。
Q3.　このチームの人々は時々，他の人々に対して「自分たちとは違う」として受け入れないことがある。
Q4.　このチームの中では，思いきったことをしても大丈夫だ。
Q5.　このチームの他のメンバーに助けを求めることは難しい。
Q6.　このチームの誰も，わざと私の努力を踏みにじるようなことはしないだろう。
Q7.　このチームのメンバーと働いているとき，他の人には真似できない私のスキルや能力は評価され，役立てられている。

Q1, Q3, Q5は逆転項目．文献19）より引用．
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作る手法として優れており，分析テーマと分析焦点者を
設定しデータの解釈と概念生成を進めていく。そこで本
研究の分析焦点者は，インタビュー協力者である臨床経
験5年目以下の若手理学療法士とし，分析テーマは若手
理学療法士の心理的安全性に影響を与える要因を包括的
に調査するために【若手理学療法士の「心理的安全性」
を醸成する職場風土の形成プロセス】とした。以下に具
体的な分析手順を示す。
はじめに，ICレコーダーに録音したインタビューデー
タを，逐語録としてテキストデータ化した。これを分析
テーマに基づき，若手理学療法士の心理的安全性に関連
する文脈についての意味内容を忠実に残すように整理
し，概念を生成した。概念の生成にあたっては，概念名
とその定義，具体的発言と文脈に関する他の解釈案につ
いてまとめた理論的メモを分析ワークシートに作成し
た。次に，分析ワークシートをもとに意味内容の類似し
た各概念を関連づけたカテゴリーを生成し，カテゴリー
間の関係性を示した概念図を作成した。また，各概念を
関連づけたカテゴリーの抽象度が大きくなる場合には，
各概念からサブカテゴリーをはじめに生成し，これらの
サブカテゴリーをまとめたカテゴリーを生成した。一連
の手順は単一の研究者のみで解釈をせず，研究代表者1

名および研究分担者1名が理論的メモを参考に，分析焦
点者の視点に照らして概念やカテゴリーの妥当性を吟味
することで，結果が恣意的に偏ることを防いだ。分析を
続けた結果，29名の分析終了時点で新しい概念や解釈
が出てこない状態となったため，最終的な理論的飽和化
と判断し，インタビューを終了した。

結 果

1.　アンケート調査結果
対象者の基本属性について，年齢・性別・就業年数・
部署の規模における内訳を表2に示す。Team psycholog-

ical safety日本語版の中央値（第1四分位数，第3四分位
数）は，3.85（3.39, 4.28）点であった。職業性ストレス簡
易調査票（23項目）は，46.0（40.0, 56.2）点であった。ま
た，Utrecht Work Engagement Scale日本語版の平均値は
2.82± 1.03であった。

Spearman順位相関係数について，Team psychological 

safety日本語版とUtrecht Work Engagement Scale日本語版
は，rho=  0.41（p<0.01，図1）で優位な正の相関を認め，
Team psychological safety日本語版と職業性ストレス簡易

表2　対象者の基本属性（n=116）

年齢 24.8±1.8

性別
女性 67 （57.8%）
男性 49 （42.2%）
就業年数

1年 14 （12.1%）
2年 38 （32.8%）
3年 41 （35.3%）
4年 16 （13.8%）
5年 7 （6.0%）
部署の規模

1～10人 12 （10.3%）
11～20人 25 （21.6%）
21人～ 79 （68.1%）

n（%），もしくは平均値±標準偏差．

図1　Team psychological safety日本語版とUtrecht Work Engagement Scale日本語版の関係
縦軸はUtrecht Work Engagement Scale日本語版，横軸はTeam psychological safety日本語版を示す．図中にSpearman順位相関係数の結
果として，相関係数 rhoおよびP値を示す．
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調査票（23項目）は，rho=  −0.47（p<0.01，図2）で優位
な負の相関を認めた。

2.　インタビュー調査結果
インタビュー調査から抽出された若手理学療法士の
心理的安全性に影響を与える概念とカテゴリーを表3に
示す。また，「心理的安全性」に影響を与える要因と要
因間の関係性を示す概念図を図3に示す。図表中の［　］
は最小単位の概念，《　》はサブカテゴリー，〈　〉はカ
テゴリーを意味する。若手理学療法士の心理的安全性を
醸成する職場風土の形成プロセスは，22の概念と6のカ
テゴリー，3のサブカテゴリーで構成された。
まず一連のプロセスの始まりとして，所属する組織が
掲げる［組織としての目標，ルール］や［所属長の方針］
といった〈ミッション，ビジョン〉があり，これに基づ
き職場の〈業務内容とシステム〉や〈他者との関わり〉と
いったカテゴリーが影響を受け，若手理学療法士の〈心
理的安全性〉を醸成する職場風土が形成されていた。
この〈業務内容とシステム〉では，若手理学療法士を
公平に評価する［評価システム］や，入職時から患者治
療や業務内容に関する質問や相談を行うことができる
［教育システム］が充足していることで，［発言のしやす
さ］や組織としての［助け合い］の文化が育まれ，〈心理
的安全性〉が確保されていた。また，［責任と役割の分
担］が適切になされており，上司が必要に応じて責任を
追うことや，理学療法士一人一人に役割を与えることで
心理的安全性が向上していた。さらに，［業務の忙しさ］
による負担をコントロールすることで，若手理学療法士

から職場の同僚や上司に対する質問や相談といったコ
ミュニケーションを図る機会が増加し，心理的安全性を
形成する要因となっていた。
また〈他者との関わり〉について，［上司とのコミュニ
ケーション］では上司から積極的なコミュニケーション
を図ることで若手理学療法士の安心感が増し，質問をす
る機会を持つことに繋がっていた。さらに，上司からの
ポジティブな《フィードバック》や《フォロー，ヘルプ》
も重要であり，これらは若手療法士の［意見の対立］に
対する不安感の低下や率直な質問を行うことが出来ると
いう［新奇歓迎］に対する前向きな姿勢を形成する要因
となっていた。加えて［同僚とのコミュニケーション］
や［同僚からのフォロー，ヘルプ］は若手理学療法士の
モチベーションを向上させ，心理的安全性の形成に繋
がっていた。
次に〈個人の特性〉としては，若手としての立場から

［対人関係不安］が生じる場合があり，組織の中で個々
人が持つ［自己効力感］の高低が職場の心理的安全性に
影響を与えていた。また，個人の［モチベーション］や
［挑戦］への意欲も職場風土に影響を与えており，職務
に対する一定の［裁量］が与えられることが，心理的安
全性の高い職場風土の形成に影響を与えていた。
最後に，こうした概念の背景には〈共感〉が重要で
あった。具体的には，様々な意見に対して［互いの意見
の尊重］があり，［他の考え方や価値観への理解］が十
分に行われる環境の中で，〈共感〉というコミュニケー
ションの枠組みが形成されていた。また，この〈共感〉
が〈業務内容とシステム〉や〈他者との関わり〉への理解

図2　Team psychological safety日本語版と職業性ストレス簡易調査票（23項目）の関係
縦軸は職業性ストレス簡易調査票（23項目），横軸はTeam psychological safety日本語版を示す．図中にSpearman順位相関係数の結果と
して，相関係数 rhoおよびP値を示す．
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表3　若手理学療法士の心理的安全性に影響を与える概念とカテゴリー

カテゴリー 概念 具体的発言

〈ミッション， 
ビジョン〉

［組織としての目標，ルール］ ・患者治療に対して共通の意識を持つことで，意見の食い違いに対しても話し
合いが出来ている。
・失敗が悪いというイメージを持たせないことになっている。

［所属長の方針］ ・療法士長のミッションやビジョンが明確で，全員が共通の意識を持って仕事
に取り組んでいる。

〈業務内容と 
システム〉

［評価システム］ ・患者治療業務以外も数値化して評価され，公平性を感じる。
・複数の上司が多面的に評価を行ってくれることで，皆が自分を見てくれてい
ると感じた。

［教育システム］ ・希望の疾患を有する患者を見ることができ，それを相談できる環境が作られ
ている。
・症例相談を行う機会が定期的に設けられる。

［責任と役割の分担］ ・他の療法士がリハビリ業務に関して支援を行い，責任が分担されている。
・各人が個性を持ってやっていくという共通認識があり，役割が分担されている。

［業務の忙しさ］ ・忙しそうにしてると話しかけづらい雰囲気がある。
・人員が増えて仕事の時間的余裕が出来ることで，上司に意見を話すことが出
来るようになった。

〈心理的 
安全性〉

［発言のしやすさ］ ・先輩セラピストと後輩セラピストが意見交換をすることができ，後輩セラピ
ストも思ったことを発言出来る環境がある。

［助け合い］ ・常に相談できる環境でサポート体制が整っており，質問のしやすさもあるた
め，誰にでも相談が出来ている。

［意見の対立］ ・患者治療について，異なった意見の場合でも自分の考えを話すことが出来る。

［新奇歓迎］ ・新人のスタッフとして，自分が新しい視点で疑問を持ち，それを率直に質問
できる機会が多い。

〈他者との 
関わり〉

［上司とのコミュニケーション］ ・若手スタッフの意見に対しても，話を聞いて受け入れてくれる体制がある。
・上司から積極的に話しかけてくれて，話しかけやすい雰囲気がある。

［同僚とのコミュニケーション］ ・年齢の近い同僚は気軽な会話がしやすく，同僚との声掛けで頑張っていこう
という雰囲気が生まれることがある。

［上司からのフィードバック］ ・ヒヤリハットやインシデントが起こり報告した時，他の人に反映することに
意味があると言われ，責められなかった。
・荒削りの症例報告でも否定をせず，そういう考えもあると思うと，受け入れ
た上で周囲からアドバイスをもらえた。

［上司からのフォロー，ヘルプ］ ・相談したらいつでも教えてもらえて，ヒントを与えどうしたら良いか自分で
考えさせるようなフォローをしてくれる。

［同僚からのフォロー，ヘルプ］ ・同期は頼りやすく，困ったときに一番助けてくれて安心できる存在だと感じる。

〈共感〉 ［互いの意見の尊重］ ・立場の差はあるが，平等にコミュニケーションを取ることができている。

［他の考え方や価値観への理解］ ・自分がこうしたらいいんじゃないだろうと考えてしたことに対し，上手くい
かなかった場合もトライアンドエラーの結果と捉えて理解を示してくれる。

〈個人の 
特性〉

［対人関係不安］ ・自分がまだ新人という立場であることから，自身の考えを発言して良いのか
という不安がある。

［自己効力感］ ・自分の経験が浅く，疾患に関する知識やスキルが少ないため，能力を発揮で
きる場がないと思っている。
・患者が良くなったことに自分の関りがどのくらい貢献できたのか自信が持て
ない。

［モチベーション］ ・先輩方が持っているようなスキルを早く身に着け，自分の専門性を確立した
いと思っている。

［挑戦］ ・新しい治療や評価方法を取り入れたいと考え，行動している。
・難しい症例の患者治療でも，周囲の助けがあればリスクを取ったリハビリに
も挑戦することが出来る。

［裁量］ ・ある程度仕事に自由が与えられることで，ストレスが少なくなりやる気が上
がる。
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を深め，心理的安全性を形成する要因となっていた。

考 察

1.　若手理学療法士をとりまく職場の心理的安全性の現状
アンケート調査から，若手理学療法士116名全体を対
象とした心理的安全性の評価尺度に対する回答点数の中
央値は，3.85点であった。ここで，医療職を対象とした
先行研究を概観すると，国内外におけるEdmondsonの7

段階リッカート尺度を用いた研究は限られているが，5

段階の修正リッカート尺度を用いた看護研究にて3.35

± 0.51点 27）という数値が報告されている。また，7段階
リッカート尺度を用いた一般営業職を対象とした研究で
は5.74± 1.2点 28）と報告されており，心理的安全性には
職務内容や職業特性，文化的背景の差異が影響を与えて
いる可能性がある。先行研究では，国内外においてこれ
まで理学療法士を対象とした心理的安全性に関するアン
ケート調査は行われておらず，本研究から理学療法士の
職域における心理的安全性点数が提示されたことは重要
な意義があると考える。加えて，集団の中央値より低値
を示す若手理学療法士が一定数存在していることから，
こうした若手理学療法士が職場の心理的安全性をなぜ低
く評価しているのかという点について調査を進めていく
必要があると考えられた。
次に，各アンケートの相関分析では，心理的安全性と
働く意欲並びに心理的安全性とストレスの間に中等度の
相関を認め，他の医療職を対象とした先行研究 10）と類
似した結果が得られた。Frazierらが報告した心理的安全
性の先行要因と結果に関する包括的なメタ分析では，心
理的安全性がワークエンゲージメントの先行要因である

ことが示されている 29）。本研究は横断研究であり因果
関係について述べることは出来ないが，先行研究を踏ま
えると理学療法士の心理的安全性の向上が働く意欲の向
上やストレスの低下に繋がる可能性があり，若手理学療
法士の心理的安全性に着目した取り組みを行っていく重
要性が示唆された。

2.　心理的安全性に影響を与える要因とプロセス
29名のインタビュー調査から，若手理学療法士の視
点から見た心理的安全性に影響を与える要因と，心理的
安全性に基づく職場風土を形成していく一連のプロセス
に関する知見を得た。重要な点として，本インタビュー
調査から提示された知見は，体系化された分析手法に基
づき生成された開拓的知見であり，限定的一般化という
制約のもとでそのプロセスを実践していくことが可能と
なることがあげられる 30）。ここで述べる限定的一般化
とは，類似した状況にあるケースに対してのみ一般化が
可能ということであり，本研究では若手理学療法士とい
う【分析焦点者】の視点を介して心理的安全性の形成プ
ロセスを提示している。したがって本知見は理学療法士
の職場において，特に若手理学療法士の心理的安全性を
高める具体的な手法として重要な意義を持つものであ
り，これを様々なケースにおいて参照・実践し，プロセ
スの精緻化を行っていくことが重要となる 30）。これを
踏まえた上で，インタビュー調査から示された若手理学
療法士の心理的安全性を高める要因とプロセスについて
考察していく。
まず，インタビューから抽出された6つのカテゴリー
のうち，〈ミッション，ビジョン〉は所属する組織が掲

図3　「心理的安全性」に影響を与える要因と要因間の関係性を示す概念図
［　］概念，《　》サブカテゴリー，〈　〉カテゴリー，→影響の方向．①組織の掲げる〈ミッション，ビジョン〉が〈業務内容とシステム〉
や〈他者との関わり〉に影響を与える．②〈業務内容とシステム〉，〈他者との関わり〉，〈個人の特性〉が〈心理的安全性〉の形成に影響を
与える．③他者への「共感」という枠組みの中で心理的安全性が形成され，心理的安全性を形成する背景要因となっている．
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げる共通の理念や目標であり，野口らは組織において共
通の目標を設定することが組織の方向性や判断基準を明
確にし，一体感を高める重要な指針となることを示して
いる 31）。また，産業領域において組織風土の変革には
目標や方針をメンバー間で共有することが重要であるこ
とが示されており 32），本研究においても理学療法士一
人一人が〈ミッション，ビジョン〉を理解し，共通の目
標に向かって〈業務内容とシステム〉を構築し〈他者と
の関わり〉を持つことで，心理的安全性が形成されてい
た。このことから，組織全体として統一された理念や目
標を掲げることは，心理的安全性に基づく職場風土を形
成するための重要要因であると考えられた。
次に〈業務内容とシステム〉について，組織に根付く
価値観を変化させるためには，まず「システム」や「仕
組み」の変化に着手することが重要であることが明らか
になっており 33），これは「マッキンゼーの7Sと改革の
梃子」という組織変革の代表的手法として広く受け入れ
られている。これを本研究結果と照らし合わせると，心
理的安全性を高めるにあたって，はじめに［評価システ
ム］や［教育システム］といった制度を柔軟に変化させ
ていくことは，心理的安全性を形成する有用な手段であ
ると考えられる。また，［業務の忙しさ］はコミュニケー
ションを図る上で阻害要因となっている可能性があり，
業務量を適切に調整することは心理的安全性を高める間
接的要因になると考えられる。
続いて〈他者との関わり〉について，組織における心
理的安全性は個人の人格特性に依存しておらず，組織の
中に根付く共通概念として個人間の信頼関係を拡大し
ていくことが心理的安全性の醸成に繋がるとされてい
る 34）。つまり，若手理学療法士と中堅やベテランの理
学療法士との間で行われる〈他者との関わり〉一つ一つ
は結果であるとともに，組織全体に根付く心理的安全性
を醸成する要因ともなりうる。本研究において若手理学
療法士が語る〈他者との関わり〉には，上司や同僚から
の積極的な《コミュニケーション》や，柔軟かつ即自的
に《フォロー，ヘルプ》が得られる支援体制があげられ
ていた。また，先行研究では上司のインフォーマルかつ
日常的なサポートの重要性が報告されており 11），若手
理学療法士への積極的な《フィードバック》が心理的安
全性の向上に寄与すると考えられる。
次に〈個人の特性〉のカテゴリーから，若手理学療法
士は職務の中に消極的感情や積極的感情を抱えており，
［対人関係不安］や［自己効力感］に対する悩みを抱える
一方で，職業的アイデンティティの確立を目指し高い
［モチベーション］のもと［挑戦］を行う者もいた。先述
したカテゴリーに関する考察からも分かる通り，若手理
学療法士に対し〈個人の特性〉に合わせた関わりが重要
になることは明らかであるが，特に若手理学療法士に対

組織への適応を促す関わりを持つことや職業的役割の探
索を助けるサポートを行うことは心理的安全性を高める
具体的取り組みとなる。また他職種研究では，仕事の裁
量や自己決定権を持つことが職場の上司や同僚との関係
性に関する不安感を低下させることが報告されている
が 35），この点については理学療法士の職場においても
同様であると考えられる。したがって，若手理学療法士
の挑戦を歓迎する肯定的態度や一定の裁量を持たせるこ
とは重要な取り組みになると考えられた。
最後に，全てのカテゴリーにまたがる重要な背景要因
として〈共感〉があげられた。〈共感〉に関する先行研究
では，個人のもつ共感感情が組織の経営理念に関する内
容の理解や認識を高め，経営理念を反映した行動を促進
すると報告されている 36）。また，〈業務内容とシステム〉
や〈他者との関わり〉が心理的安全性のある職場風土の
形成に影響を与えることは先述の通りである。職場全体
としてまた個人として〈共感〉感情を高めることで，［互
いの意見の尊重］につながり，［他の考え方や価値観へ
の理解］を示すことで心理的安全性のある職場風土の形
成につながるものと考える。
以上，インタビュー調査より若手理学療法士の心理的
安全性を高める取り組みについて考察した。先行研究で
は，医療チームにおいてリーダーの行動や性格が心理
的安全性の阻害要因となりうることが強調されている
が 37），本研究から心理的安全性に影響を与える要因と
各カテゴリーの具体的発言が得られたことは，心理的安
全性を高める取り組みを行う上で参考となる重要な知見
であると考える。

3.　研究限界
研究限界を以下に述べる。第一に，本研究は全国の若
手理学療法士を対象に無作為抽出を行うことが困難であ
ることから，スノーボールサンプリングによる有意標本
抽出を実施した。したがって，本研究における対象は特
定の地域や出身校を起点として派生した集団であり，無
作為抽出によって得られた対象と比較し母集団の特性を
正しく反映していない可能性がある。したがって，本研
究結果は事例研究の一部としての位置づけをとり，今後
さらなる類似研究の集積によってより正確な参照数値を
明らかにし，若手理学療法士の心理的安全性について吟
味していく必要がある。
第二に，本研究は横断研究であり心理的安全性と働く
意欲やストレスとの因果関係は明らかになっていない。
したがって，若手理学療法士の心理的安全性と働く意欲
やストレスとの関連性は認められたが，実際に心理的安
全性を高める取り組みを行うことで働く意欲やストレス
が改善するかという点を縦断的に検証していく必要があ
る。
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第三に，インタビュー調査から示された知見は，質的
なデータの解釈おいて恣意的であるといった問題点や，
一般化が困難であるといった諸問題を抱えている。この
点について，本研究では質的データの解釈について複数
人で吟味し，理論的飽和に至るまで十分にインタビュー
を継続することで可能な限り研究の妥当性を担保する
よう努めた。また，半構造化インタビューにおける研
究の妥当性を担保するためのサンプルサイズについて，
Vasileiouらは30名といういう数値を提示しているが 38），
本研究では29名のインタビュー分析後に理論的飽和に
達した。このように，本研究におけるインタビュー対象
者が先行研究と類似したサンプル数となったことは，本
研究の知見が一定の妥当性を担保していることを示して
いると考えられる。次に知見の一般化について，木下ら
は質的研究により提示されたプロセスは確定的なもので
はなく，実践的な活用のための理論として位置づける必
要があると述べている 26）。したがって，本研究によっ
て示された知見を参考に，各職場において若手理学療法
士の心理的安全性をマネジメントすることで，適合性を
評価していく必要があると考える。

結 論

アンケート調査の結果，若手理学療法士の心理的安全
性と働く意欲およびストレスに相関関係を認めた。また
インタビュー調査から，若手理学療法士の心理的安全性
に影響を与える5つのカテゴリーが抽出された。これら
の結果から，若手理学療法士の心理的安全性は働く意欲
やストレスと関連しており，若手理学療法士の心理的安
全性に影響を与える具体的要因が示唆された。
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〈Abstract〉

Basic Research on Psychological Safety and Work Engagement of  Young Physical Therapists

Takahiro ISHIZAKI, PT, MSc

Department of  Rehabilitation, Ehime Prefectural Imabari Hospital

Shoma YOSHIOKA, PT, MSc

Department of  Rehabilitation, Innoshima Ishikai Hospital

Tomohiko NISHIGAMI, PhD, Satoshi TANAKA, PhD, Masaki HASEGAWA, PhD

Department of  Physical Therapy, Faculty of  Health and Welfare, Prefectural University of  Hiroshima

Objective: To clarify the current situation regarding psychological safety in the workplace surrounding young 

physical therapists and its relationship with work engagement and stress, and to examine the factors that influence 

psychological safety.

Methods: This study was a mixed study consisting of  a quantitative and qualitative survey. First, a questionnaire 

survey was administered to 116 physical therapists with less than 5 years of  experience. Next, 29 of  the physical ther-

apists who participated in the questionnaire survey were interviewed.

Results: The questionnaire survey showed a correlation between psychological safety and work engagement and 

stress. The interview survey revealed that the categories of  “mission and vision,” “work content and system,” 

“relationships with others,” “personal characteristics,” and “empathy” were considered to have an influence on the 

formation of  a workplace culture based on psychological safety.

Conclusion: The psychological safety of  young physical therapists was related to their work engagement and stress, 

suggesting factors that influence the psychological safety of  young physical therapists.

Key Words: Psychological safety, Young person, Work engagement, Physical therapist

135

https://doi.org/10.1111/peps.12183
https://doi.org/10.1111/peps.12183
https://doi.org/10.1111/peps.12183
https://doi.org/10.1561/105.00000113
https://doi.org/10.1561/105.00000113
https://doi.org/10.1561/105.00000113
https://doi.org/10.1097/HMR.0000000000000218
https://doi.org/10.1097/HMR.0000000000000218
https://doi.org/10.1097/HMR.0000000000000218
https://doi.org/10.1186/s12874-018-0594-7
https://doi.org/10.1186/s12874-018-0594-7
https://doi.org/10.1186/s12874-018-0594-7
https://doi.org/10.1186/s12874-018-0594-7


© 2025 日本理学療法学会連合

本論文はクリエイティブ・コモンズ［表示 4.0  
国際］ライセンスの下に利用許諾されています。

研究論文（原著）

日本の理学療法関連学術誌における 
生成人工知能利用規定の現状と課題＊

禹 　 炫 在 1）#　吉 田 一 平 2）

要旨
【目的】生成人工知能（Generative Artificial Intelligence：以下，GAI）の医療論文執筆利用が拡大する中，倫理
的課題が指摘されている。本研究は，日本の理学療法関連学術誌におけるGAI倫理指針の実態を明らかに
し，その整備の必要性を検討する。【方法】日本理学療法士協会学術誌1誌，学会・研究会機関誌19誌，士
会学術雑誌45誌の計65誌を対象に，投稿および執筆規定を調査し，GAIに関する記載の有無を分析した。
【結果】最終調査対象の全60誌において，GAIに関する倫理指針の記載は確認されなかった。また，2022年

11月以降の改訂版にもGAIに関する規定は含まれていなかった。【結論】国際学術誌ではGAI倫理指針の整
備が進んでいる一方，日本の理学療法関連学術誌では十分に整備されていない。本研究の結果は，当分野
の学術誌におけるGAI利活用の指針の検討の必要性を示唆しており，今後の対応が求められる。
キーワード 理学療法関連学術誌，投稿規定，執筆規定，倫理指針，生成人工知能

は じ め に

近年，自然言語処理の技術向上とともに，生成人工知
能（Generative Artificial Intelligence：以下，GAI）が急速
に発展し，学術論文執筆の支援ツールとしての活用が期
待されている 1）。GAIは文章構成や文法の補正，要約や
翻訳，データ解析と結果解釈の補助などに活用されてお
り，研究者の作業負担を軽減し，研究成果の発信を支援
する可能性が示唆されている 2）。
しかし，学術論文執筆におけるGAIの利活用には倫
理的な問題も指摘されている 1）。GAIが生成する文章に
は，事実の捏造や誤情報が含まれる可能性があり，科
学的な厳密性の低下が懸念される 3）。また，執筆におけ
るGAIの関与が適切に報告されない場合，研究の透明性

や信頼性が損なわれるリスクもある 1） 4）。特に医療およ
び保健分野では，GAIが生成する文章に誤情報やハルシ
ネーションが含まれるリスクに加え，出典の不明確さや
内容の責任所在の曖昧さが問題視されており，研究倫理
や学術的信頼性の観点から慎重な対応が求められてい
る 1）。これらの指摘を踏まえ，世界医学雑誌編集者協会
（World Association of  Medical Editors：WAME）5），出版
規範委員会（Committee on Publication Ethics：COPE）6），
医学雑誌編集者国際委員会（International Committee of  

Medical Journal Editors：以下，ICMJE）7）ではGAIの共著
者資格を認めないことや，GAI利活用の開示を義務付け
る倫理指針の策定が進められている。一方，日本の医学
系学術誌においては，GAI倫理指針に関する包括的な調
査報告は見当たらず，現時点では整備状況が明確ではな
い。特に日本の理学療法関連学術誌においては，GAIの
倫理指針の導入状況が明確ではなく，国際的な動向との
比較もなされていない。
日本理学療法士協会は1966年に設立され，日本の理
学療法を代表する職能団体として理学療法の普及と発
展に貢献してきている 8）。また，2013年に日本理学療法
士学会を設立し12の分科学会と5つの部門を組織化し
た 9）。さらに2021年には日本理学療法学会連合が発足
され，分科学会は法人格を取得，部門は8つの研究会と
して再編された 8）。2024年3月時点での協会の会員数は
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139,556人に達し 10），日本最大の理学療法関連学術団体
として，国内外における理学療法分野の学術活動を牽引
している 11）。
本研究の目的は，日本の理学療法関連学術誌における

GAI利活用の現状を調査し，学術論文執筆における倫理

的課題を明らかにするとともに，今後の適切な倫理指針
策定の必要性を提言することである。

対象および方法

本研究のデザインは，横断的調査研究である。

表1　日本理学療法関連学術誌におけるGAI関連記載状況と最終改訂日

雑誌データ 
ベース 雑誌名 GAI関連 

記載状況
最終改訂日 

（施行日を含む）
協会学術雑誌 日本理学療法士協会雑誌 記載なし P: 2022/11/15

A: 2024/1/26

学会・研究会機関誌 理学療法学 記載なし P: 2024/6/18
A: 2024/7/2

学会・研究会機関誌 運動器理学療法学 記載なし P: 2022/5/10
A: 2022/5/10

学会・研究会機関誌 基礎理学療法学 記載なし P: 2022/5/13
A: 2022/5/13

学会・研究会機関誌 呼吸理学療法学 記載なし P: 2023/6/1
A: 2021/12/16

学会・研究会機関誌 支援工学理学療法学会誌 記載なし P: 2024/2/29
A: 2024/2/29

学会・研究会機関誌 小児理学療法学 記載なし P: 2022/6/14
A: 2022/6/14

学会・研究会機関誌 神経理学療法学 記載なし P: 2021/11/18
A: 2021/11/18

学会・研究会機関誌 循環器理学療法学 記載なし P: 2021/12/10
A: 2021/12/10

学会・研究会機関誌 スポーツ理学療法学 記載なし P: 2024/4/1
A: 2024/4/1

学会・研究会機関誌 地域理学療法学 記載なし P: 2024/4/2
A: 2024/4/2

学会・研究会機関誌 日本糖尿病理学療法学雑誌 記載なし P: 2024/11/1
A: 2024/11/1

学会・研究会機関誌 日本予防理学療法学会雑誌 記載なし P: 2024/10/10
A: 2024/10/10

学会・研究会機関誌 理学療法教育 記載なし P: 2024/4/15
A: 2024/4/15

学会・研究会機関誌 ウィメンズヘルス・メン
ズヘルス理学療法学

記載なし P: 2024/6/29
A: 2022/10/18

学会・研究会機関誌 日本がん・リンパ浮腫理
学療法学会誌

記載なし P: 2023/4/1
A: 2023/4/1

学会・研究会機関誌 日本栄養・嚥下理学療法
学会雑誌

記載なし P: 2023/4/3
A: 2023/4/3

学会・研究会機関誌 精神・心理領域理学療法学 記載なし P: 2023/3/1
A: 2023/3/1

学会・研究会機関誌 理学療法管理学 記載なし P: 2023/6/1
A: 2022/4/1

学会・研究会機関誌 日本産業保健理学療法学
雑誌

記載なし P: 2024/4/25
A: 2024/4/25

都道府県士会学術雑誌 北海道理学療法 記載なし P: 2020/10/1
A: 2020/10/1

都道府県士会学術雑誌 理学療法研究・長野 記載なし P: 2023/3/31
A: 2023/3/31

都道府県士会学術雑誌 理学療法の歩み 記載なし PとAともに不明
都道府県士会学術雑誌 秋田理学療法 記載なし PとAともに不明
都道府県士会学術雑誌 山形理学療法学 記載なし PとAともに不明
都道府県士会学術雑誌 福島県理学療法学 記載なし PとAともに不明
都道府県士会学術雑誌 理学療法いばらき 記載なし P: 2015/11/19

A: 2015/11/19

都道府県士会学術雑誌 理学療法とちぎ 記載なし P: 2021/6/1
A: 2021/6/1

都道府県士会学術雑誌 理学療法群馬 記載なし P: 2024/2/1
A: 2024/2/1

都道府県士会学術雑誌 理学療法−臨床・研究・
教育

記載なし P: 2016/12/1
A: 2016/12/1

表1　日本理学療法関連学術誌におけるGAI関連記載状況と最終改訂日

雑誌データ 
ベース 雑誌名 GAI関連 

記載状況
最終改訂日 

（施行日を含む）
都道府県士会学術雑誌 理学療法の科学と研究 記載なし P: 2023/2/1

A: 2023/2/1

都道府県士会学術雑誌 理学療法東京 記載なし P: 2019/1/31
A: 2019/1/31

都道府県士会学術雑誌 理学療法新潟 記載なし P: 2015/2/7
A: 2015/2/7

都道府県士会学術雑誌 理学療法とやま 記載なし P: 2021/6/28
A: 2021/6/28

都道府県士会学術雑誌 石川県理学療法学雑誌 記載なし P: 2023/12/1
A: 2023/12/1

都道府県士会学術雑誌 理学療法やまなし 記載なし PとAともに不明
都道府県士会学術雑誌 理学療法研究・長野 記載なし P: 2021/3/31

A: 2021/3/31

都道府県士会学術雑誌 岐阜県理学療法士会　学
術誌

記載なし P: 2022/7/8
A: 2022/7/8

都道府県士会学術雑誌 静岡理学療法ジャーナル 記載なし P: 2023/4/1
A: 2023/4/1

都道府県士会学術雑誌 愛知県理学療法学会誌 記載なし P: 2017/1/22
A: 2017/1/22

都道府県士会学術雑誌 理学療法みえ 記載なし P: 2018/5/16
A: 2018/5/16

都道府県士会学術雑誌 理学療法　湖都 記載なし P: 2011/5/16
A: 2011/5/16

都道府県士会学術雑誌 理学療法京都 記載なし PとAともに不明
都道府県士会学術雑誌 総合理学療法学 記載なし P: 2024/3/13

A: 2024/3/13

都道府県士会学術雑誌 理学療法兵庫 記載なし P: 2023/12/1
A: 2023/12/1

都道府県士会学術雑誌 奈良理学療法学 記載なし P: 2021/1/7
A: 2021/1/7

都道府県士会学術雑誌 理学療法和歌山 記載なし P: 2024/4/1
A: 2024/4/1

都道府県士会学術雑誌 理学療法おかやま 記載なし P: 2024/3/12
A: 2024/3/12

都道府県士会学術雑誌 理学療法の臨床と研究 記載なし P: 2022/9/13
A: 2022/9/13

都道府県士会学術雑誌 理学療法やまぐち 記載なし P: 2021/9/11
A: 2021/9/11

都道府県士会学術雑誌 理学療法の探究 記載なし P: 2020/11/10
A: 2020/11/10

都道府県士会学術雑誌 高知県理学療法 記載なし PとAともに不明
都道府県士会学術雑誌 理学療法福岡 記載なし PとAともに不明
都道府県士会学術雑誌 理学療法さが 記載なし P: 2022/1

A: 2022/1

都道府県士会学術雑誌 長崎理学療法 記載なし PとAともに不明
都道府県士会学術雑誌 熊本県理学療法アドバンス 記載なし P: 2023/8/1

A: 2023/8/1

都道府県士会学術雑誌 大分県理学療法学 記載なし P: 2021/3/1
A: 2021/3/1

都道府県士会学術雑誌 臨床と理学療法 記載なし PとAともに不明
都道府県士会学術雑誌 理学療法かごしま 記載なし P: 2023/8/9

A: 2023/8/9

都道府県士会学術雑誌 理学療法沖縄 記載なし P: 2023/4/1
A: 2023/4/1

A: Authorship guidelines（執筆規定），GAI: Generative Artificial Intelligence（生成人
工知能），P: Publication guidelines（投稿規定）．

表1　日本の理学療法関連学術誌における投稿規定または執筆規程のGAI関連記載状況と最終改訂日
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本研究の対象は，日本理学療法士協会，日本理学療法
学会連合の分科専門領域，および都道府県理学療法士会
が発行する学術誌とした。これにより，日本の理学療法
分野の主要な発表媒体を網羅できると考えた。具体的に
は，日本理学療法士協会の生涯学習制度における専門理
学療法士申請時 12）に登録すべき和文一覧 13）のうち，雑
誌データベースが医中誌Webであるものを除外した上
で選定し，日本理学療法士協会発行の学術雑誌1誌，理
学療法学関連学会・研究会の機関誌19誌，都道府県士
会発行の学術雑誌45誌の計65誌を対象とした。そのう
ち，公式ウェブサイト上で投稿規定または執筆規定を確
認できなかった都道府県士会学術雑誌5誌を除外し，最
終的に60誌を分析対象とした。
調査方法として，2025年2月3日から5日にかけて，

各学術誌の公式ウェブサイトを調査し，投稿規定および
執筆規定の掲載状況を確認した。ウェブサイト内で当該
規定が確認できた場合は全文を取得し，確認できない場
合には「学術誌名」「投稿規定」「執筆規定」などのキー
ワードを用いてGoogle検索を行い，補助的に文書を取
得した。収集した規定の内容から，GAIに関する倫理的

記載の有無，各規程の最終改訂日および改訂内容を調査
した（補遺1）。収集データは，単純集計および頻度分析
記述統計により分析した。
本研究は，和歌山リハビリテーション専門職大学の倫
理審査委員会において「人を対象としたものではないた
め，審査に該当しない」と判断された。

結 果

表1は，日本の理学療法関連学術誌における投稿規定
または執筆規定のGAI関連記載状況と最終改訂日を示
す。調査対象60誌すべてにおいて，投稿規定および執
筆規定のいずれにも，GAIの利活用に関する記載は確認
されなかった。また，GAIが無料公開 14）された2022年
11月以降に新たに規定が作成または改訂された学術誌
は26誌（43%）であった。しかし，改訂内容の詳細は
多くの学術誌で公開されておらず，確認できた改訂内
容は，著作権と料金プランの変更に関するものであり，
GAIの利活用に関する新たな指針は含まれていなかっ
た。

表2　国内外の医療関連学術誌におけるGAI倫理指針の比較

学術誌分類 学術誌名 Ganjaviらの
研究 20） 本研究*

GAI倫理指針を明記している 
医学系トップ学術誌

Nature, Science, New England Journal of Medicine, Lancet, Proceedings 
of the National Academy of Sciences of the United States of America, 
JAMA, Circulation, Nature Medicine, Journal of Clinical Oncology, Blood, 
Nature Reviews Cancer, Cancer Research, Journal of Experimental Med-
icine, BMJ, Journal of the American College of Cardiology, Environmen-
tal Science & Technology, Nature Reviews Immunology, Accounts of 
Chemical Research, Immunity, Nature Immunology, Annals of Internal 
Medicine, EMBO Journal, Journal of Physical Chemistry B, Nature Re-
views Genetics, Journal of Cell Biology, American Journal of Respiratory 
and Critical Care Medicine, PLOS ONE, Journal of Immunology, Diabetes 
Care, JAMA Psychiatry, Lancet Oncology, American Journal of Psychia-
try, Journal of Chemical Physics, Cancer Cell, Journal of Clinical Endocri-
nology and Metabolism, Pediatrics, Journal of the National Cancer Insti-
tute, JAMA Internal Medicine, Physiological Reviews, Clinical Infectious 
Diseases, Nature Reviews Drug Discovery, Circulation Research, Brain, 
Clinical Cancer Research, Diabetes, Langmuir　
（計44誌）

記載あり

GAI倫理指針を明記のない 
医学系トップ学術誌

Journal of Clinical Investigation21） 記載なし 記載あり
Gastroenterology22） 記載なし 記載あり
Neurology23） 記載なし 記載あり
Journal of Neuroscience24） 記載なし 記載あり
Journal of Personality and Social Psychology25, 28） 記載なし 記載あり
Hepatology26） 記載なし 記載あり
American Journal of Clinical Nutrition27） 記載なし 記載あり

日本医学系学術誌 日本医師会学術誌 29）（和文） 記載なし

日本看護系学術誌 日本看護師会学術誌 30）（和文） 記載なし

日本理学療法関連誌 協会学術雑誌，学会・研究会機関誌，都道府県士会学術雑誌（和文） 記載なし
理学療法ジャーナル 31） 記載あり

GAI: Generative Artificial Intelligence（生成人工知能），*：調査期間は2025 年2 月3日から5日．
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理学療法誌の生成AI規定と課題

考 察

1.　日本の理学療法関連学術誌におけるGAI倫理指針の
未整備
本研究の調査により，日本の理学療法関連学術誌60

誌の投稿規定および執筆規定において，GAIの利活用に
関する記載は確認されなかった。また，GAIが無料公開
された2022年11月以降に規定が新規作成および改訂さ
れた26誌についても，新たなGAI倫理指針の規定は見
られなかった。本研究の結果は，日本の理学療法関連学
術誌の多くがGAI利活用に関する独自の倫理指針や投稿
規定を整備しておらず，実質的な運用も含めてGAIの急
速な発展に対する対応が遅れていることを示唆してい
る。本結果を国内外の動向と比較しながら考察する。

2.　GAIの発展による学術論文執筆への影響
GAIの発展により，学術論文の執筆支援ツールとして
の有効性が報告されている 1）。多言語対応が進み，日本
語を含む非英語圏の研究者にとって翻訳支援や英語校正
の面で恩恵がある 15）。また，論文要約，データ分析補
助，参考文献整理，論理展開の補助など，多様な用途が
期待されている 2） 16）。
一方，GAI利活用には倫理的問題も指摘されてい

る 1） 17）。主な懸念点として，責任の所在の不明確さ，
情報の正確性とバイアスの問題，著作権および知的財産
権の課題が挙げられる。特に，GAIが生成した誤情報が
臨床判断に影響を及ぼすリスクがあるため，適切な監視
と責任の明確化が求められる 3）。加えて，GAIの使用が
進む中で，透明性確保と倫理基準の整備が求められてい
る 18） 19）。

3.　医学科学分野におけるGAI倫理指針の国内外比較
理学療法分野を含む国際的な医学および科学学術誌で

は，GAIの利活用に関する倫理指針が策定されている20）。
トップ100の医学および科学学術誌を対象とした先行研究
では20），87%がGAI倫理指針を有し，98%がGAIを著者
として認めないことを明記している。さらに，医学関連
学術誌51誌のうち44誌（86%）がGAI関連指針を設けてい
ると報告されている。こちらの研究 20）は2023年5月と10

月に調査が実施され，当時は Journal of  Clinical Investiga-

tion21），Gastroenterology22），Neurology23），Journal of  Neuro-

science24），Journal of  Personality and Social Psychology25），
Hepatology26），American Journal of  Clinical Nutrition27）の
7誌においてGAI関連指針が確認されなかった。しか
し，今回筆者が再確認したところ，これらの学術誌す
べてがGAI関連指針を新たに設けていた（表2）。そのう
ち，Journal of  Personality and Social Psychology25）には直
接的な記載はないものの，母体であるAmerican Psycho-

logical Association28）の規定にGAI関連指針が明記されて
いた。この結果から医学系分野においてGAI倫理指針を
含めた規定の策定が標準化されつつあることが示唆され
る。
また，GAIの利活用開示に関しても，利用目的やGAI

モデルの種類，バージョンを明記することが推奨され
ており，研究の透明性の確保が強調されている 5）。さ
らにGAI利活用の許容範囲として，文章修正，英語校
正，データ解析，文献検索は認められる一方，研究の結
論生成や新規データ作成にはGAIの使用が禁止されてい
る 20）。これらの指針は，誤情報の拡散を防ぎ，研究の
信頼性を維持するために重要である。
一方，日本の理学療法関連学術誌に限らず，医学
会 29）や看護学会 30）の和文学術誌においてもGAI倫理指
針の明記が確認されなかった（表2）。これは，日本の医
学および医療系学術誌全体で，GAIの倫理的対応が国際
水準に比べて十分に整備されていない可能性を示唆し
ている。ただし，本研究の調査対象外である理学療法
ジャーナル 31）ではGAI倫理指針が明記されており，先
進的な取り組みが見られた。また，理学療法学 32）にお
いても投稿および執筆規定にGAI倫理指針の明記はな
かったものの，ICMJEの倫理指針の参照が勧告されてい
る。このことから，理学療法分野においては，一部に先
進的な取り組みの例があるものの，全体として体系的な
整備は依然として不十分であると考えられる。

4.　日本の理学療法関連学術誌におけるGAI倫理指針策
定の必要性
以上の結果から，今後，GAIの利活用に関する投稿規
定の整備を進めるにあたっては，単に「使用可能かどう
か」の判断にとどまらず，「使用した場合の開示義務」や
「どのような範囲での使用が許容されるのか」などを具
体的に明記することが求められる。こうしたガイドライ
ンの明文化により，投稿者がルールを理解しやすくな
り，研究の透明性や再現性の向上にも寄与すると考えら
れる。GAIの急速な普及に対し，分野ごとの実情に応じ
た現実的かつ柔軟な対応が望まれる。
本研究にはいくつかの限界がある。まず，日本理学療
法士協会関連の学術誌に限定したため，他の学術誌の状
況が反映されていない。また，本研究は特定時点での調
査であり，今後の規定の改訂により状況が変化する可能
性がある。しかし，本研究は日本の理学療法分野におい
てGAI倫理指針の実態を明らかにした初めての調査であ
る。さらに，国際学術誌や日本の他の医療学術誌との比
較により，日本におけるGAI倫理指針の現状を包括的に
捉えることができたと考える。
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結 論

本研究では，日本の理学療法関連学術誌におけるGAI

倫理指針の現状を調査した。その結果，本研究の調査対
象となった日本の理学療法関連学術誌にはGAI倫理指針
が確認されなかった。今後，日本の理学療法関連学術誌
において，国際的な動向に沿った研究の透明性と信頼性
を確保するためのGAI倫理規定の策定が期待される。
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理学療法誌の生成AI規定と課題

〈Abstract〉

The Current Status and Challenges of  Generative Arti�cial Intelligence Utilization 

Guidelines in Japanese Physical Therapy-related Journals

Hyunjae WOO, PT, PhD

Department of  Physical Therapy, Wakayama Professional University of  Rehabilitation

Ippei YOSHIDA, OT, PhD

Department of  Occupational Therapy, Wakayama Professional University of  Rehabilitation

Objective: As the use of  Generative Artificial Intelligence (GAI) in medical research paper writing expands, ethi-

cal concerns have become raised. This study aims to clarify the current status of  ethical guidelines for GAI use in 

Japanese journals of  physical therapy and examine the necessity of  their establishment.

Methods: We investigated the submission and writing guidelines of  65 journals, including one journal from the 

Japan Physical Therapy Association, 19 journals from academic societies and research groups, and 45 journals from 

local physical therapist associations, to analyze whether they included ethical guidelines related to GAI.

Results: Among the 60 journals ultimately analyzed, no ethical guidelines addressing GAI were found. Additionally, 

no regulations regarding GAI were included in any revised editions published after November 2022.

Conclusion: While international academic journals have established ethical guidelines for GAI use, Japanese jour-

nals of  physical therapy have not yet sufficiently addressed this issue. The findings of  this study suggest the necessi-

ty of  examining ethical guidelines for GAI use in this field, highlighting the need for future action in the formulation 

of  appropriate submission guidelines and writing guidelines.

Key Words:  Journals of  physical therapy, Submission guidelines, Writing guidelines, Ethical guidelines, Generative 

Artificial Intelligence
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補遺 1．日本の理学療法学術誌における AI規定の状況一覧  

No 
雑誌デー

タベース 
雑誌名 閲覧サイト GAI規定状況 最終更新日 改訂内容 確認日 

1 協会学術

雑誌 

日本理学療法士

協会雑誌 

https://www.japanpt.or.jp/pt/lifelonglearning/asset/pdf/tou

koukitei_20240412_compressed.pdf 

https://www.japanpt.or.jp/pt/lifelonglearning/asset/pdf/shi

ppitsukitei_20240412_compressed.pdf 

記載なし 2022/11/15 

2024/1/26 

不明 2025/2/3 

2 学会・研究

会機関誌 

理学療法学 https://cms.jspt.or.jp/upload/jspt/obj/files/journal/PTJ_ship

pitsukitei_20240702.pdf 

記載なし 2024/6/18 

2024/7/2 

投稿：著作権とラ

イセンス、料金プ

ラン 

執筆：不明 

2025/2/3 

3 学会・研究

会機関誌 

運動器理学療法

学 

https://www.jspt.or.jp/upload/branch/jsmspt/obj/files/%E5

%AD%A6%E8%A1%93%E8%AA%8C/%E5%9F%B7%E7%

AD%86%E8%A6%8F%E5%AE%9Aver4.pdf 

記載なし 2022/5/10 不明 2025/2/3 

4 学会・研究

会機関誌 

基礎理学療法学 https://www.jspt.or.jp/jsptf/gakujutushi_kisorigakuryouho

ugaku/index.html 

記載なし 2022/5/13 不明 2025/2/3 



5 学会・研究

会機関誌 

呼吸理学療法学 https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/jsrpt/obj/files/1.%E6%

8A%95%E7%A8%BF%E8%A6%8F%E5%AE%9A%EF%BC

%882023.6.1%E6%96%BD%E8%A1%8C%EF%BC%89.pdf 

https://www.jspt.or.jp/upload/branch/jsrpt/obj/files/%E5%9

F%B7%E7%AD%86%E8%A6%8F%E5%AE%9A.pdf 

記載なし 2023/6/1 

2021/12/16 

不明 2025/2/3 

6 学会・研究

会機関誌 

支援工学理学療

法学会誌 

https://www.jptsat.jspt.or.jp/wp-

content/uploads/2024/03/1998fb8258dc2617f41884e15fb33

2d7.pdf 

https://www.jspt.or.jp/upload/branch/jptsat/obj/files/%E6%

8A%95%E7%A8%BF%E5%8E%9F%E7%A8%BF%E6%9B

%B8%E5%BC%8F.pdf 

記載なし 2024/2/29 不明 2025/2/3 

7 学会・研究

会機関誌 

小児理学療法学 https://www.jspt.or.jp/jsppt/jsppt/ 記載なし 2022/6/14 不明 2025/2/3 

8 学会・研究

会機関誌 

神経理学療法学 https://www.jspt.or.jp/upload/branch/jsnpt/obj/files/01.%e6

%8a%95%e7%a8%bf%e8%a6%8f%e7%a8%8b.pdf 

https://www.jspt.or.jp/upload/branch/jsnpt/obj/files/02.%e5

%9f%b7%e7%ad%86%e8%a6%8f%e7%a8%8b.pdf 

記載なし 2021/11/18 

2021/11/18 

不明 2025/2/3 

9 学会・研究

会機関誌 

循環器理学療法

学 

https://www.jspt.or.jp/upload/branch/jscvpt/obj/files/%E6%

8A%95%E7%A8%BF%E3%83%BB%E5%9F%B7%E7%AD

%86%E8%A6%8F%E7%A8%8B.pdf 

記載なし 2021/12/10 不明 2025/2/3 



10 学会・研究

会機関誌 

スポーツ理学療

法学 

https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/jsspt/obj/files/01_%E6

%8A%95%E7%A8%BF%E5%9F%B7%E7%AD%86%E8%A

6%8F%E5%AE%9A_%E6%94%B9%E5%AE%9A%E7%AC

%AC4%E7%89%88%E6%A1%88.pdf 

記載なし 2024/4/1 不明 2025/2/3 

11 学会・研究

会機関誌 

地域理学療法学 https://www.jsccpt.jp/bulletin/ 記載なし 2024/4/2 不明 2025/2/3 

12 学会・研究

会機関誌 

日本糖尿病理学

療法学雑誌 

https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/jsptdm/obj/files/01%E

6%8A%95%E7%A8%BF%E3%83%BB%E5%9F%B7%E7%

AD%86%E8%A6%8F%E7%A8%8B_2024.11.pdf 

記載なし 2024/11/1 不明 2025/2/3 

13 学会・研究

会機関誌 

日本予防理学療

法学会雑誌 

https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/prevention/obj/files/%

E6%8A%95%E7%A8%BF%E8%A6%8F%E5%AE%9A/%E6

%97%A5%E6%9C%AC%E4%BA%88%E9%98%B2%E7%9

0%86%E5%AD%A6%E7%99%82%E6%B3%95%E5%AD%

A6%E4%BC%9A%E9%9B%91%E8%AA%8C%20%E6%8A

%95%E7%A8%BF%E8%A6%8F%E7%A8%8B%E3%83%B

B%E5%9F%B7%E7%AD%86%E8%A6%8F%E7%A8%8B%

20ver.4.pdf 

記載なし 2024/10/10 不明 2025/2/3 



14 学会・研究

会機関誌 

理学療法教育 https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/jspte/obj/files/journal/

01%E6%8A%95%E7%A8%BF%E3%83%BB%E5%9F%B7

%E7%AD%86%E8%A6%8F%E5%AE%9A(2024.4.15%E6%

9B%B4%E6%96%B0%EF%BC%89.pdf 

記載なし 2024/4/15 不明 2025/2/3 

15 学会・研究

会機関誌 

ウィメンズヘル

ス・メンズヘルス

理学療法学 

https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/jsptwmh/obj/files/WM

HPT%20%E6%8A%95%E7%A8%BF%E8%A6%8F%E7%A

8%8B%20%E6%94%B9%E8%A8%82%E7%89%88.pdf 

https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/jsptwmh/obj/files/WM

HPT%20%E5%9F%B7%E7%AD%86%E8%A6%8F%E7%A

8%8Bver1%2020221026.pdf 

記載なし 2024/6/29 

2022/10/18 

不明 2025/2/3 

16 学会・研究

会機関誌 

日本がん・リンパ

浮腫理学療法学

会誌 

https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/jspto/obj/files/%E6%8

A%95%E7%A8%BF%E8%A6%8F%E7%A8%8B.pdf 

https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/jspto/obj/files/%E5%9

F%B7%E7%AD%86%E8%A6%8F%E5%AE%9A.pdf 

記載なし 2025/4/1 

2023/4/1 

不明 2025/2/3 



17 学会・研究

会機関誌 

日本栄養・嚥下理

学療法学会雑誌 

https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/jsptns/obj/files/5_%E6

%8A%95%E7%A8%BF%E8%80%85%E3%81%B8%E3%81

%AE%E5%91%88%E7%A4%BA%E7%94%A801%E6%97%

A5%E6%9C%AC%E6%A0%84%E9%A4%8A%E5%9A%A5

%E4%B8%8B%E7%90%86%E5%AD%A6%E7%99%82%E

6%B3%95%E5%AD%A6%E4%BC%9A%E9%9B%91%E8%

AA%8C%20%E6%8A%95%E7%A8%BF%E8%A6%8F%E7

%A8%8B%E3%83%BB%E5%9F%B7%E7%AD%86%E8%A

6%8F%E7%A8%8B.pdf 

記載なし 2023/4/3 不明 2025/2/3 

18 学会・研究

会機関誌 

精神・心理領域理

学療法学 

https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/ioptmh/obj/files/1%EF

%BC%89%E6%8A%95%E7%A8%BF%E8%A6%8F%E7%A

8%8B%E3%83%BB%E5%9F%B7%E7%AD%86%E8%A6%

8F%E7%A8%8B.pdf 

記載なし 2023/3/1 不明 2025/2/3 

19 学会・研究

会機関誌 

理学療法管理学 https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/kanri/obj/files/6_2023/

1%EF%BC%8E%E7%90%86%E5%AD%A6%E7%99%82%

E6%B3%95%E7%AE%A1%E7%90%86%E5%AD%A6%E6

%8A%95%E7%A8%BF%E8%A6%8F%E5%AE%9A_(%E6

%94%B9%E8%A8%82).pdf 

記載なし 2023/6/1 

2022/4/1 

不明 2025/2/3 



20 学会・研究

会機関誌 

日本産業保健理

学療法学雑誌 

https://cms.jspt.or.jp/upload/branch/occhealth/obj/files/%E

6%8A%95%E7%A8%BF%E3%83%BB%E5%9F%B7%E7%

AD%86%E8%A6%8F%E5%AE%9A_20240425_%E6%94%

B9%E5%AE%9A.pdf 

記載なし 2024/4/25 不明 2025/2/3 

21 士会学術

雑誌 

北海道理学療法 https://www.pt-

hokkaido.jp/about/files/%E5%8C%97%E6%B5%B7%E9%8

1%93%E7%90%86%E5%AD%A6%E7%99%82%E6%B3%9

5%E5%A3%AB%E4%BC%9A%E8%AA%8C%E6%8A%95

%E7%A8%BF%E8%A6%8F%E5%AE%9A.pdf 

記載なし 2020/10/1 不明 2025/2/4 

22 士会学術

雑誌 

理学療法研究・長

野県 

https://mol.medicalonline.jp/archive/toukoukitei?jo=do4na

gan&utm_source=chatgpt.com 

記載なし 2023/3/31 不明 2025/2/4 

23 士会学術

雑誌 

岩手理学療法学 不明 不明 不明 不明 2025/2/4 

24 士会学術

雑誌 

理学療法の歩み https://pt-miyagi.org/wp-

content/uploads/2024/05/%E6%8A%95%E7%A8%BF%E8

%A6%8F%E5%AE%9A.pdf 

記載なし 不明 不明 2025/2/4 

25 士会学術

雑誌 

秋田理学療法 https://www.ptakita.org/wp-

content/uploads/2021/03/2021.03.10_toukokitei.pdf 

記載なし 不明 不明 2025/2/4 



26 士会学術

雑誌 

山形理学療法学 https://www.dream-pt-yamagata.jp/wp-

content/uploads/2024/06/%E6%8A%95%E7%A8%BF%E8

%A6%8F%E7%A8%8B%EF%BC%882024%EF%BC%89.p

df 

記載なし 不明 不明 2025/2/4 

27 士会学術

雑誌 

福島県理学療法

学 

http://fukushima-pt.com/cms/wp-

content/uploads/2020/07/7c7af03bbb655e65ddb4c3780349

27b1.pdf 

http://fukushima-pt.com/cms/wp-

content/uploads/2020/07/f54f6b01246a3290f637d0b95283f

49c.pdf 

記載なし 不明 不明 2025/2/4 

28 士会学術

雑誌 

理学療法いばら

き 

https://www.pt-

ibaraki.jp/provision/document/160122ronbun.pdf 

記載なし 2015/11/19 不明 2025/2/4 

29 士会学術

雑誌 

理学療法とちぎ https://tochigi-

pt.com/pdf/procedure2/pt_tochigi_toukou_shippitsukitei_2

021.pdf 

記載なし 2021/6/1 不明 2025/2/4 

30 士会学術

雑誌 

理学療法群馬 https://gunma-pt.com/wp-

content/uploads/2024/01/db94f146c8f03c164ebd903859a85

696.pdf 

記載なし 2024/2/1 不明 2025/2/4 

31 士会学術

雑誌 

理学療法－臨床・

研究・教育 

https://www.saitama-pt.or.jp/wp-

content/uploads/2017/01/1toukoukiteisippituyoukou2016.

pdf 

記載なし 2016/12/1 不明 2025/2/4 



32 士会学術

雑誌 

理学療法の科学

と研究 

https://chiba-pt.or.jp/pt/wp-

content/uploads/sites/2/2024/03/119697462f674449d9105a

fe6b00c4e8.pdf 

記載なし 2023/2/1 不明 2025/2/4 

33 士会学術

雑誌 

理学療法東京 https://mol.medicalonline.jp/archive/toukoukitei?jo=cv5tok

yo 

記載なし 2019/1/31 不明 2025/2/4 

34 士会学術

雑誌 

理学療法 ー技

術と研究ー 

不明 不明 不明 不明 2025/2/4 

35 士会学術

雑誌 

理学療法新潟 http://nipta.or.jp/wp/wp-

content/uploads/2016/09/%E6%8A%95%E7%A8%BF%E8

%A6%8F%E5%AE%9AH27.2.7.pdf 

記載なし 2015/2/7 不明 2025/2/4 

36 士会学術

雑誌 

理学療法とやま https://mol.medicalonline.jp/archive/toukoukitei?jo=df3rig

ak 

記載なし 2021/6/28 不明 2025/2/4 

37 士会学術

雑誌 

石川県理学療法

学雑誌 

https://ishikawa-pt.com/blog/new-2020/wp-

content/uploads/sites/2/2023/12/%E6%8A%95%E7%A8%B

F%E3%83%BB%E5%9F%B7%E7%AD%86%E8%A6%8F%

E5%AE%9A20231201_%E6%94%B9%E8%A8%82-.docx 

記載なし 2023/12/1 不明 2025/2/4 

38 士会学術

雑誌 

理学療法福井 不明 不明 不明 不明 2025/2/4 

39 士会学術

雑誌 

理学療法やまな

し 

http://ypta.jp/ypta/wp-

content/uploads/2022/09/37d047ac7b86bf6ad4511c056694

1b02.pdf 

記載なし 不明 不明 2025/2/4 



40 士会学術

雑誌 

理学療法研究・長

野 

https://ptnagano.or.jp/wp-content/themes/physical-

theme/pdf/%E5%AD%A6%E8%A1%93%E8%AA%8C%E3

%80%8C%E7%90%86%E5%AD%A6%E7%99%82%E6%B3

%95%E7%A0%94%E7%A9%B6%E3%83%BB%E9%95%B7

%E9%87%8E%E3%80%8D%E6%8A%95%E7%A8%BF%E

8%A6%8F%E5%AE%9A%EF%BC%88%E4%BB%A4%E5

%92%8C3%E5%B9%B4%E5%BA%A6%E3%80%9C.pdf 

記載なし 2021/3/31 不明 2025/2/4 

41 士会学術

雑誌 

岐阜県理学療法

士会 学術誌 

https://gifu-pt.jp/pdf/new/20220708_science_tokou.pdf 記載なし 2022/7/8 不明 2025/2/5 

42 士会学術

雑誌 

静岡理学療法ジ

ャーナル 

https://shizuoka-pt.com/wp-spt/wp-

content/themes/spt/shared/files/about-journal/kitei.doc 

記載なし 2023/4/1 不明 2025/2/5 
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短 報

要介護高齢者のBarthel Index悪化確率に基づく 
訪問リハビリテーション頻度の意思決定曲線分析＊

中 口 拓 真 1）#　安 丸 直 希 2）　桑 田 一 記 1）　 
柳 川 楓 香 1）　北 原 佑 磨 1）　石 本 泰 星 3）

要旨
【目的】Barthel Index（以下，BI）悪化確率を意思決定曲線分析（Decision Curve Analysis: 以下，DCA）で評価
し，訪問リハビリテーション（以下，訪問リハ）頻度に関する説明モデルの臨床利益（Net Benefit：以下，
NB）を検討する。【方法】訪問リハを受けた104名の年齢，性別，Charlson Comorbidity Index, Short Physical 

Performance Battery, Mini-mental State Examination, BI初期値をもとに，6か月後のBI悪化確率を説明する回
帰モデルを作成し，その精度は曲線下面積で評価した。DCAでNBを算出し，週2回と週1回の訪問リハ
におけるNBの差を算出した。【結果】回帰モデルの精度は曲線下面積0.86であった。DCAにおいて，BI悪
化確率が61%以上では，NBの差が31.1%，81%以上では48.0%と高値であった。【結論】BI悪化確率が高
い患者ほど，複数回の訪問リハのNBが高い可能性がある。
キーワード バーセルインデックス，意思決定曲線分析，臨床利益

は じ め に

訪問リハビリテーション（以下，訪問リハ）は，在宅
で生活する高齢者や障害を持つ患者に対して，生活機
能の維持・改善を目的として提供される重要な介護保
険サービスである。本邦において，訪問リハの利用者
は2022年で13.6万人以上存在し，その数は増加傾向にあ
る 1）。これに伴い，訪問リハの効果的な実施が強く求め
られている。訪問リハは，患者の自立支援を促進し，介
護度の改善や再入院確率の軽減に寄与する可能性がある
が，その効果は個々の患者によって大きく異なる。また，
訪問リハは一般的に介護保険の範囲内で行われることが

多く，主治医の意見だけでなく，病状や要介護度，さら
に利用者や家族の希望に応じてリハビリ頻度（回数／週）
が異なるため，その頻度の選択は経験に基づくことが多
い。このため，最適な介入頻度や方法を適切に選択する
ことは，効果的なリハビリ提供において不可欠である。
高齢者や慢性疾患を有する患者は機能障害を有するリ
スクや入院リスクが高い 2–4）。そのため，予後予測は患
者の状態を見越し，適切な治療やケアプランを意思決定
するうえで極めて重要な役割を果たす。また，人間は
一般的に損失回避行動を取る傾向があり，損失のリスク
を回避するために，利益を得るよりも強い行動を取るこ
とが知られている 5）。この観点から，患者の状態が改善
する可能性を説明するよりも，悪化を説明することで適
切な介入を促すことが可能になり，悪化の説明能力は
治療や予防にとって重要である 6）。本邦の訪問リハ現場
では，日常生活動作能力を評価するBarthel Index（以下，
BI）が使用されることが多く，科学的介護情報システム
（Long - term care Information system For Evidence: LIFE）
を通じて介護報酬制度にも組み込まれている 7）。そし
て，BIで悪化が見られる場合には，入院リスクや介護
負担の増加が懸念されることから，早急な対応が求めら
れる。このため，訪問リハでは，事前に各患者の悪化確
率を考慮し，それに基づいて適切な介入頻度を設定する
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Modeling of  Barthel Index Deterioration Probability in Older Adults 
Receiving Care
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BI悪化確率に基づく訪問リハ頻度の意思決定曲線分析

ことが必要である。
これまでの研究では，患者の健康状態や身体機能の推
移を予測するための説明・予測モデルが開発されてきた
が 8） 9），これらの結果をリハビリの具体的な介入意思決定
に直接結びつけるための実用的な報告はない。多くの場
合，予後予測は中・長期的な視点で行われるため，訪問
リハの頻度選択に直結しにくく，日常的なリハビリ現場で
活用される機会は限られている。また，予後予測などの説
明・予測モデルは予後確率を定量的に評価するが，その
確率に応じた具体的な介入のための意思決定の基準が不
十分であり，理学療法の臨床転帰を最適化するための説
明ツールの使用方法については議論がなされている10）。

Veroneseら 11）は，高齢者の予後説明因子に関するシ
ステマティックレビューとメタアナリシスを通じて，予
後予測ツールが意思決定に役立つ可能性があることを報
告している。しかし，これらの予測ツールが実際の臨床
意思決定にどの程度影響を与え，どのような臨床利益が
得られるのかについては報告されていない。そこで，意
思決定曲線分析（Decision Curve Analysis: 以下，DCA）が
重要な役割を果たす 12）。DCAは，説明・予測モデルの
実際の有用性を評価するためのツールであり，説明・予
測モデルに基づく介入の臨床利益を定量的に示すために
使用される。この分析手法は，説明・予測モデルを使用
して得られる臨床利益と，不必要な介入や介入機会の損
失をバランスよく評価できる点で有用である。
本研究の目的は，BI悪化確率に基づいた予後予測を

訪問リハの介入頻度の意思決定に結びつける点にあり，
DCAを用いて具体的な訪問リハ頻度の提案を行うこと
である。DCAを導入することにより，異なるBI悪化確
率に基づく訪問リハ頻度の最適性を検討し，在宅生活の
ケアプランを提供するための根拠としてデータを得るこ
とが期待される。

対象と方法

1.　研究デザイン
研究デザインはレトロスペクティブ縦断観察研究であ

る。

2.　対象
本研究は，2021年4月から2024年11月までの期間に，

和歌山県和歌山市の単施設（診療所）において，理学療
法士による訪問リハを6か月以上実施した要介護高齢者
を対象とした。除外基準は，BIが15点以下で悪化した
者（床効果），BIが85点以上で改善した者（天井効果），
BIが20点以上改善した者，認知症以外の神経変性疾患
を有する者，下肢切断者，終末期状態の者，6か月以内
に死亡した者，6か月後に入院していた者とした。
本研究は，BI悪化確率に基づいた訪問リハ頻度の臨

床利益についてDCAを用いて検討する。そのため，訪
問リハによる改善を主眼とした研究ではなく，BI悪化
確率を考慮した訪問リハ頻度の最適性を検討することが
主な目的である。したがって，除外基準は，BIの最小
可検変化量（Minimal Detectable Change: 以下，MDC）が
20点であること 13）を考慮し，床効果・天井効果の影響
を排除するために設定した。また，BI悪化確率を求め
るにあたり，改善した対象を含めるとBI悪化確率が過
小評価される可能性があるため，BIが20点以上改善し
た者を除外した。また，改善と悪化を説明するモデルを
同時に扱うと，悪化リスクの高い群と改善群が混在し，
BI悪化確率の予測精度が低下するため，研究デザイン
の整合性を考慮し，本研究では改善者は除外した。
倫理的配慮として，本研究はヘルシンキ宣言を遵守
し，対象者もしくは代諾者には，訪問リハ開始前に口頭
および書面での説明と同意を得て実施した。また，大
阪医療福祉専門学校の倫理委員会の承認を得た（承認番
号：24-44）。

3.　方法
1）データ収集と手順
対象者の基本情報として，年齢，性別（男性1，女
性0），Body Mass Index（BMI），主疾患種別（脳血管疾
患，運動器疾患，内部障害，その他），主疾患発症から
初期評価までの期間，Charlson Comorbidity Index（以下，
CCI）14），生活住環境（自宅，サービス付き高齢者住宅，
有料老人ホーム），Mini-mental State Examination（以下，
MMSE），要介護度，訪問診療の利用，往診の利用，薬
剤師訪問サービスの利用，訪問リハ頻度（週あたりの訪
問回数）訪問看護の有無，通所リハビリテーションの有
無，ショートステイ利用の有無，補助具（補助具なし／
杖／歩行器／車椅子）を取得した。訪問診療とは計画的
かつ定期的に医療を提供し，患者の健康状態を管理する
ことが目的で医師が訪問するサービスであり，往診とは
患者やその看護・介護に当たる者からの要請に応じて，
医師が患者の自宅に赴き，診療を行うものである。
身体機能と情報として，訪問リハ開始時のBI（BI初期
値），Short Physical Performance Battery（以下，SPPB）15），
最大握力を担当理学療法士が評価した。また，BIは6カ
月後にも評価を行った。

BIのMDCは20点と報告されている 13）。そのため，20

点以上悪化した者を「悪化あり群」，BIの変化が20点未
満であった者を「悪化なし群」と定義し，2値化した。
SPPBは下肢機能を評価するための標準的なテストであ
り，以下の3項目で構成される 15）。①バランステスト：
閉脚立位，セミタンデム立位，タンデム立位をそれぞれ
10秒間保持する。②5回椅子立ち上がりテスト：両腕を
使わずに椅子から5回連続して立ち上がる際の所要時間
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を計測する。③歩行速度テスト：4 mの距離を快適速度
で歩行する際の所要時間を計測する。各項目を0～4点
で評価し，総合スコア（最大12点）を用いて下肢機能を
評価した。握力はデジタル握力計を用い，座位で肘を伸
展した状態で左右両側を3回測定し，その最大値を記録
した。また，グリップは第2指節間関節が90度屈曲位と
なるように調整した。
対象者基本情報は，医療カルテおよび医療法人明星会
介護データベースから取得した。訪問リハプログラムに
は，関節可動域練習，筋力強化練習，バランス練習，歩
行練習，前庭機能練習，日常生活動作練習，屋外歩行練
習が含まれていた。
2）データ解析
（1）BI悪化確率の説明モデルの作成
本研究では，訪問リハを受ける要介護高齢者における

BI悪化確率を説明するために，3つの回帰モデルを構築
した。これらのモデルを作成した理由は，本研究がBI

悪化確率の説明精度に重きを置いていること，また臨床
における実用性を高めるためには，異なる複雑性を持つ
複数の回帰モデルを比較検討する必要性があるためで
あった。本研究のようにBI悪化確率を求める回帰モデ
ルはその精度と実用性のトレードオフを伴うことが多
く，多くの変数を使用して高精度な説明を目指すモデル
と変数を絞り，臨床現場での利用可能性を高めた簡便な
モデルの両方を検討することが重要である。3つの説明
モデルを作成する前に各変数間についてSpearmanの相
関係数およびVariance Inflation Factor（以下，VIF）にて
関係を確認した。高い相関係数とVIFは多重共線性の確
率となり，説明モデルの変数調整に重要である。すべて
の説明モデルの従属変数はBI悪化の有無（悪化なし0，
悪化あり1）である。
a.　Comprehensive Model（以下，CM）

CMは，最も多くの説明変数を含むモデルであり，数
多くの変数に基づいてBI悪化確率を説明することを目
指した。具体的にはCCI, SPPB, MMSE, BI初期値，性別，
年齢，BMI，握力，要介護度の合計9変数を調整因子と
してモデルに組み込んだ。このモデルは，多くの情報を
用いてBI悪化確率を説明するため，高い精度を期待す
るが，多数の変数を要することから，臨床現場での活用
にはやや複雑な可能性がある。
b.　Parsimonious Model（以下，PM）

PMは，CMから多重共線性の疑いがある変数（VIF 5以
上）と相関係数が0.7以上の変数を除去し，少数の説明変
数でBI悪化確率を説明するために作成する。このモデル
は，精度を保ちながらも，変数を減らすことで，より簡
便かつ臨床での実用性を高めることを目的としている。
c.　Minimalist Model（以下，MM）

MMは，最もシンプルなモデルであり，理学療法士が

介入する際に最低限必要な変数のみを使用する。このモ
デルは，変数を最小限に絞ることで，臨床現場で迅速に
使用できるように設計されている。モデルが簡単である
ため，即時の意思決定支援を提供できるが，精度は他の
2つのモデルに比べてやや劣る可能性がある。
上記3つのモデルは，各々の臨床的な実用性と説明精

度を比較するために構築された。最も良好な性能を示す
モデルを選定するため，全てのモデルに対して1000回の
ブートストラップサンプリングを行い，推定値のばらつ
きを補正し，モデルの安定性と信頼性を確保した。また，
各モデルの説明精度はReceiver Operatorating Characteristic

（以下，ROC）曲線に基づいて評価され，曲線下面積
（Area Under the Curve：以下，AUC）を算出した。また，
モデルの適合度は，McFadden’s R2で評価を行った。
次に，最も精度の高い説明モデルを選定し，ロジス
ティック回帰モデルで得られた logit値からネイピア数
（exp）を使用して確率に変換した。複数の回帰モデル
で精度が同等であった場合は，より変数の少ないモデ
ルを使用した。これにより，各患者におけるBI悪化確
率を算出し，BI悪化確率20%以下，21–40%，41–60%，
61–80%，81%以上と5分割（BI悪化確率群）した。
（2）DCA

DCAの目的は，訪問リハ頻度がBI悪化に対してどの
ような臨床利益をもたらすかを判断することにある。例
えば，患者の状態に応じて介入の頻度を変える必要があ
る場合に，その説明モデルがどの程度有効であるかを評
価することができる。本研究では，構築した3つの説明
モデルのうちAUCが最大であったモデルを選定し，各
患者における悪化確率により5分割したBI悪化確率群
に対してDCAによる説明モデルの臨床利益（Net Benefit: 

NB）を検証した。
NBは，DCAの中心的な指標であり，説明モデルの臨

床利益を定量的に評価することができる。また，介入
による利益と誤った分類によるデメリットのバランスを
取った指標であり，具体的には，次の数式で定義され
る16）。 

 pTruePositives FalsePositivesNet Benefit
N N 1 p

= × ⎛ ⎞− ⎜ ⎟−⎝ ⎠
 

Nは総患者数を示し，分析対象となるすべての患者の
数を指す。True Positives（以下，TP）とは，予測モデル
が「BIが悪化する」と判定し，実際にもBIが悪化した患
者の数である。すなわち，説明モデルが正確にリスク
を捉え，適切な判断を下せた症例を示す。False Positives

（以下，FP）とは，予測モデルが「BIが悪化する」と判定
したものの，実際にはBIが維持または改善した患者の
数である。pは，どの確率以上を「悪化リスクが高い」と
判断するかを決定する基準である。例えばp= 60%に設
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定した場合，モデルがBI悪化確率を60%以上と予測した
患者を「悪化する」と判定する。つまり，NBの算出には，
TPとFPを正確に判別する必要があるため，本研究での
回帰モデルには高い精度が必要であった。NBが低い場
合，患者にとってBI悪化に関する介入としては不必要で
ある可能性を意味するため，臨床利益は低いと解釈され
る。例えば，BI悪化確率20%以下の患者に対する週1回
の訪問リハのNBが0%であった場合，介入してもBI悪化
に対する臨床利益はないことを示す。また，週2回の訪
問リハのNBが70%であった場合，臨床的に有益である
ことを示す。NBは相対的な指標であるため，訪問リハの
頻度による臨床的な利益は，比較対象との差によって評
価される。したがって，週2回と週1回のNBの差が小さ
い場合，頻度を増やすことによる追加的な臨床利益は限
定的であることを示し，反対に差が大きい場合は，頻度
の増加がより大きな臨床利益をもたらすことを意味する。
データ解析はR 4.01とPython（バージョン3.10）を用い

て実施した。また，結果の視覚化にはmatplotlibおよび
seabornを用いた。

結 果

1.　対象者の基本属性
本研究の解析対象者は104名（悪化あり群41名，悪化
なし群63名）であった（図1）。対象者の基本属性を表1

に示す。本研究の対象で訪問リハの回数が3回であった
ものは0名であったため，本研究での訪問リハの頻度は
1回もしくは2回が対象となった。

2.　説明モデルの性能
CMのAUC（推定値（95%信頼区間））は0.84（0.62–0.94），

PMは0.86（0.72–0.99），MMは0.86（0.72–0.99）であった
（表2）。PMとMMが最も高い説明精度を示した。そのた
め，DCAを行うための説明式には変数の少ないMMを用
いた。MMによる悪化確率の説明式は以下である。

MMによる悪化確率（P）の説明式： 

 p   1/ [1  exp( (2.7507   0.5934    CCI   0.2314 SPPB  

 0.1245  MMSE))]

− − −= + + × ×

×
 

3.　DCAによるNBの評価
MMによる回帰式によるNB（訪問リハ週2回／訪問

リハ週1回）は，BI悪化確率カテゴリーが20%以下では
20.0%／16.6%，21–40%で は32.4%／13.8%，41–60%で
は44.4%／25.1%，61–80%で は55.5%／24.4%，81%以
上では71.4%／23.4%であった。BI悪化確率20%以下で
は，NBの差は3.4%と非常に小さいが，21–40%以上の
BI悪化確率カテゴリーではNBの差は18.6%から48.0%

と相対的に大きかった（表3，図2）。

考 察

本研究では，要介護高齢者に対する訪問リハの頻度
を，BIの悪化確率に基づいて最適化するため，説明モデ
ルを構築し，DCAを用いてNBを評価した。その結果訪
問リハの頻度に関して，従来の経験的な判断や主治医の
意見に加え，BI悪化確率とNBを考慮した訪問リハ頻度
の調整を行うことが，より適切なケアの提供に寄与する
可能性が示された。
本研究で構築された説明モデルのうち，PMとMMは
最も高い説明精度を示し（AUC 0.86），次にCMの精度が
良好であった（AUC 0.84）。CMは包括的なモデルであり，

図1　本研究のフローチャート
BI: Barthel Index.
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多数の変数を使用することで精度を担保したが，PMや
MMは少数の変数で同等以上の精度を達成した。これ
は，臨床現場において，少数の変数を用いたモデルが，

実用性の観点からも有用であることを示している。回帰
モデルではCCI, SPPBが説明因子として特定されており，
これらの変数が先行研究と同様にBI悪化確率に対して

表1　対象者の基本属性（n=104）

項目 悪化なし群n=63 悪化あり群n=41

年齢 82.2 （8.1） 86.2 （10.1）
性別：女性［n （%）］ 39 （62） 26 （63）
BMI ［kg/m2］ 20.6 （4.7） 18.9 （5.7）
主疾患種別［n （%）］
脳血管疾患／運動器疾患／内部障害／他 2 （3）/26 （41）/22 （35）/13 （21） 3 （7）/11 （27）/18 （44）/9 （22）

主疾患発症から初回評価までの期間［月（SD）］ 11.6 （7.9） 12.6 （10.9）
CCI［点（SD）］ 2.1 （2.8） 3.5 （2.0）
生活住居環境［n （%）］
自宅／サ高住／有料 31 （49）/20 （32）/12 （19） 15 （37）/10 （24）/16 （39）

MMSE［点（SD）］ 23.6 （7.8） 20.1 （9.8）
要介護度［n （%）］
要介護1/2/3/4/5 17 （27）/16 （25）/12 （19）/15 （24）/3 （5） 9 （22）/11 （27）/11 （27）/7 （17）/3 （7）
訪問診療の利用［n （%）］
なし／月1回／月2回 2 （3）/12 （19）/49 （78） 0 （0）/5 （12）/36 （88）

往診の利用：あり［n （%）］ 8 （13） 12 （29）
薬剤師訪問サービスの利用：あり［n （%）］ 61 （98） 41 （100）
訪問リハビリ頻度［週2回（%）／週1回（%）］ 37 （59）/26 （41） 18 （44）/23 （56）
訪問看護：あり［n （%）］ 19 （30） 18 （44）
通所リハビリ：あり［n （%）］ 5 （8） 2 （5）
ショートステイ：あり［n （%）］ 0 （0） 2 （5）
補助具［n （%）］
補助具なし／杖／歩行器／車椅子 17 （27）/21 （33）/16 （25）/9 （14） 7 （17）/15 （37）/9 （22）/10 （24）

BI初期値［点（SD）］ 66.2 （22.1） 55.2 （19.5）
SPPB［点（SD）］ 8.4 （3.5） 4.9 （2.9）
最大握力［kg （SD）］
男性／女性 22.9 （6.9）/14.5（8.8） 19.8 （8.9）/13.2 （7.6）

SD: standard deviation（平均値），BMI: Body Mass Index, CCI: Charlson Comorbidity Index, MMSE: Mini-Mental State Examination, BI: Barthel 
Index, SPPB: Short Physical Performance Battery, 主疾患主別（他：廃用症候群・認知症・うつ・統合失調症），生活住居環境（サ高住：
サービス付き高齢者住宅，有料：有料老人ホーム），通所リハビリ：通所リハビリテーション．

表2　ロジスティック回帰による各説明モデルの精度

Comprehensive Model （CM） Parsimonious Model （PM） Minimalist Model （MM）

変数 Coefficient OR Lower Upper Coefficient OR Lower Upper Coefficient OR Lower Upper

intercept 6.99 1.43 2.75

CCI 0.49 5.01 2.65 31.22 0.66 5.95 1.01 37.80 0.59 6.05 1.01 37.82

SPPB −0.31 0.45 0.17 0.76 −0.25 0.35 0.17 0.76 −0.23 0.41 0.17 0.76

MMSE −0.23 0.42 0.23 0.88 −0.14 0.62 0.49 0.96 −0.12 0.32 0.49 0.96

BI初期値 0.02 0.42 0.01 0.99 0.13 0.79 0.09 1.01 — — — —

性別 0.76 1.65 1.01 7.01 0.48 1.91 1.01 6.88 — — — —

年齢 −0.07 1.01 0.01 2.99 — — — — — — — —

BMI 0.01 1.00 0.52 2.01 — — — — — — — —

握力 −0.05 1.01 0.11 2.21 — — — — — — — —

介護度 1.05 0.89 0.34 1.63 — — — — — — — —

McFadden’s R2 0.45 0.36 0.34

AUC （95%CI） 0.84 （0.62–0.94） 0.86 （0.72–0.99） 0.86 （0.72–0.99）

OR: odds ratio（オッズ比），CCI: Charlson Comorbidity Index, SPPB: Short Physical Performance Battery, MMSE: Mini-Mental State Examina-
tion, BI: Barthel Index, BMI: Body Mass Index, AUC: Area Under the Curve, 95%CI: 95% Confidence Interval.
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大きく寄与していることが確認された 17）。また本研究
では，悪化確率に性差が影響していた。PMモデルでは
性別に対するオッズ比が1.91であった。これは女性にお
いてBIがより悪化しやすい傾向を示している。この性
差についても，身体機能や持久力は男性の方が良好であ
るという先行研究と同様の結果となった 17）。
本研究は，対象者数が少ないため交差検証をしていな
い。そのため，説明モデルの過剰学習は慎重に考慮する
必要がある。ロジスティック回帰分析の適合度の確認に
は，McFadden’s R2を求めた。McFadden’s R2は，数値が
高いほど適合度が高いとされ，一般的に0.4を超える場
合は，過剰適合のリスクがあり，0.8を超える場合は過
剰適合の可能性が高いとされている。本研究では，MM

でMcFadden’s R2が0.34であり，過剰適合のリスクは低
いと考える。

NBを用いたDCAの結果から，訪問リハの頻度を確率
に応じて調整することで，高いNBが得られる可能性が
確認された。特に悪化確率が21%を超える患者におい
ては，NBの差が大きく，週2回以上の訪問リハはNBが
高い結果となった。また，BI悪化確率が高いほどNBの

差が大きくなっており，週2回の訪問リハの恩恵をうけ
る可能性が高い。これに対し，悪化確率が20%以下の
患者では，NBの差が3.4%であり，相対的に週1回の訪
問リハでも，BI悪化に対するNBは小さいことが示され
た。しかしこれは，改善に対するNBではなく，BI悪化
確率に対するNBの差が小さいことを示している。つま
り，BI悪化確率が20%以下の患者では，訪問リハ週1回
に対して相対的に週2回のNBが小さいことより，週2

回の訪問リハにおいて得られるBI悪化に対する臨床利
益は小さい可能性がある。本研究では，訪問リハが週
1回または2回実施していた対象者のみを分析対象とし
たが，解析対象者で3回実施していた対象者は0名であ
り，3回の効果については明確な結論を得ることができ
なかった。このため，3回以上の訪問リハの有効性につ
いては，さらなるデータの蓄積と検証が必要である。
本結果は，従来の訪問リハの頻度が十分に最適化され
ていない可能性を示唆している。多くの訪問リハでは，
主治医の意見や利用者の希望，介護保険の範囲内での経
験ベースの意思決定が一般的である。本研究で用いた
DCAは，NBに応じた介入頻度の決定を行うためのツー
ルとなり得る可能性がある。また，NBの観点から，訪
問リハ頻度を増加させることで相対的に臨床利益が得ら
れる患者（悪化確率21%以上）に対しては，週2回の介
入を検討する必要があると考える。
本研究で示された説明モデルおよびDCAに基づくア
プローチは，BI悪化確率とNBに応じた介入頻度の決定
を科学的根拠に基づいて行うためのツールであり，臨床
家の判断を支援する可能性がある。しかし，これを臨床
で実際に応用する際には，いくつかの課題が存在する。
まず，説明モデルは対象集団に特有のデータに基づいて
構築されているため，他の地域での一般化可能性には注
意が必要である。特に，本研究は単施設のデータに基づ
いており，異なる医療機関や介護施設における適用可

図2　Barthel Index悪化確率に基づく訪問リハ頻度のNet Benefitの相関図

表3 Barthel Index悪化確率に基づく訪問リハ頻度のNet 
Benefit

悪化確率 
カテゴリー

訪問リハビリ 
週2回

訪問リハビリ 
週1回

Net Benefit 
の差

20%以下 20.0% 16.6% 3.4%

21–40% 32.4% 13.8% 18.6%

41–60% 44.4% 25.1% 19.3%

61–80% 55.5% 24.4% 31.1%

81%以上 71.4% 23.4% 48.0%

表内の数値は，訪問リハビリテーション（訪問リハ）を週2
回または週1回行った場合のNet Benefitを表しており，Net 
Benefitの値が高いほど，訪問リハがBarthel Indexの悪化を抑
制することを意味する．またNet Benefitの差が大きい程，週
2回の臨床利益が相対的に大きいことを示す．
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能性を確認するためには，さらなる外部検証が求められ
る。また，DCAを用いたアプローチは，NBを最大化す
るためのツールであるが，臨床現場では患者の希望や家
族の状況など，さまざまな要因が介入の意志決定に影響
を与える可能性がある。したがって，説明モデルに基づ
く介入は，他の臨床的判断や社会的要因と併せて総合的
に判断されるべきである。本研究で得られた知見はあく
まで訪問リハの回数を考慮するためのものであり，理学
療法士や医師の経験を排除するものではない。また，本
研究では，BI悪化確率の過小評価をさけるため，改善
した患者群を除外した。そのため，改善に対するNBを
考慮しておらず，臨床で本研究の回帰式を使用する場合
はBI悪化確率のみに留まる点も注意が必要である。さ
らに，本研究のフォローアップ期間は6か月に限られて
いるため，訪問リハのより長期的な効果や，介入頻度が
長期的にどのような影響を与えるかについての知見は限
られている。今後の研究では，長期的な介入効果を評価
するためのプロスペクティブ研究が必要であり，訪問リ
ハの最適な頻度やタイミングをさらに詳細に検討するこ
とが重要である。

結 論

本研究では，BI悪化確率に基づいた訪問リハの頻度
設定のための説明モデルを構築し，DCAを用いて訪問
リハ頻度のNBを検討した。その結果，BI悪化確率に応
じた訪問リハの頻度調整が，一定の条件下では患者に
とってNBが高くなる可能性が示唆された。これは，訪
問リハにおける頻度設定の一助になる可能性がある。し
かし，本研究は単施設の後方視的研究であり，他の集団
への適用には慎重な検討が必要である。
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BI悪化確率に基づく訪問リハ頻度の意思決定曲線分析

〈Abstract〉

Decision Curve Analysis of  Home Rehabilitation Frequency Based on Modeling  

of  Barthel Index Deterioration Probability in Older Adults Receiving Care

Takuma NAKAGUCHI, PT, Kazuki KUWATA, PT, Fuka YANAGAWA, PT, Yuma KITAHARA, PT

Hoshino Clinic

Naoki YASUMARU, PT, MSc

Osaka college of  medical secretary & welfare

Taisei ISHIMOTO, PT, MSc

Akaghige Clinic

Objective: To evaluate the probability of  Barthel Index (BI) deterioration through decision curve analysis (DCA) and 

to examine the net benefit (NB) associated with the frequency of  home-based rehabilitation (home rehab) frequency.

Methods: A regression model was developed to predict BI deterioration over 6 months based on age, sex, Charlson 

Comorbidity Index, Short Physical Performance Battery score, and initial BI score using data from 104 elderly pa-

tients receiving home rehab. The predictive accuracy of  the model was evaluated using area under the curve (AUC). 

The NB of  once-weekly versus twice-weekly home rehab was calculated using DCA.

Results: The predictive model achieved an AUC of  0.86. DCA showed that for patients with a BI deterioration proba-

bility of  ≥61% and ≥81%, twice-weekly home rehab increased NB by 31.1% and 48.0%, respectively.

Conclusion: Patients with a higher probability of  BI deterioration may derive greater NB from receiving multiple 

weekly home rehab sessions.

Key Words: Barthel index, Decision curve analysis, Net benefit

149



© 2025 日本理学療法学会連合

本論文はクリエイティブ・コモンズ［表示 4.0  
国際］ライセンスの下に利用許諾されています。

スコーピングレビュー

脊椎疾患者におけるウェアラブルセンサーで計測した 
加速度を用いた歩行分析＊

—A Scoping Review—

宮 﨑 宣 丞 1）#　竹 下 康 文 2）　荒 木 草 太 3）

要旨
【目的】整形外科領域の脊椎疾患者に対して，ウェアラブルセンサーで計測した加速度を用いた歩行分析
に関する研究結果を系統的にマッピングすることと，既存の知見のギャップを特定すること。【方法】医
中誌，PubMed, Scopus, Cochrane Libraryの各電子データベースとハンドサーチを用いたスコーピングレ
ビューを行った。言語は日本語と英語とした。【結果】最終的に10編が採用され，主な対象は腰部脊柱管
狭窄症であった。加速度波形の振幅や規則性を横断的に評価した報告が多く，疾患群において健常群より
も歩行が不安定であることが横断的にも縦断的にも示されていた。使用されていた指標には，ばらつきが
あった。【結論】整形外科領域の脊椎疾患者に対する加速度を用いた歩行分析の情報は少なく，確立され
た指標はなかった。今後はカットオフ値の算出など，疾患特異性や介入効果を示す最適な指標の探索が必
要である。
キーワード ウェアラブルセンサー，整形外科，規則性，スコーピングレビュー

は じ め に

日常生活の基盤をなす移動を行うには，歩行能力の代
表的な指標である歩行速度の維持または増加が非常に重
要である。術後1年経過した人工股関節置換術後患者で
は十分な歩行速度の獲得に至らない場合もあり 1），整形
外科領域においても，歩行速度向上を目的とした運動療
法の実施は重要である。歩行速度の低下は，死亡や施設
入所，転倒などの様々なリスクとの関連が報告されてお
り 2），歩行速度が歩行能力の最も代表的な指標として計

測されている。これに対し，近年，測定制約の少ない
ウェアラブルセンサーが臨床現場やフィールドワークで
用いられている 3–7）。先行研究では，歩行中の動揺を示
す root mean square（以下，RMS）8）や左右の対称性を示
すharmonic ratio（以下，HR）9），歩行周期における規則
性を示す自己相関係数 10）やentropy11）などが代表的な指
標として算出されており，動作の円滑性などを把握する
ため，ウェアラブルセンサーを用いて計測した加速度か
ら算出した指標を用いて歩行特性を評価する報告が増え
ている。両側の変形性膝関節症者と健常高齢者の比較に
おいて，歩行速度は群間差を認めなかったが，歩行の対
称性は変形性膝関節症者における有意な低下を報告して
いる 12）。そのため，ウェアラブルセンサーで計測した
加速度を用いた歩行分析は，歩行速度や歩幅などの時空
間的パラメータのみでは把握することのできない，各対
象者のより詳細な歩行特性を把握できる可能性があり，
非常に重要と考えられる。
これらの指標は，一般的に骨盤や体幹にウェアラブル
センサーを装着し，取得した加速度波形を解析すること
で算出することができる 13）。そのため，脊椎の変性や
変形などによる腰痛や神経症状などが歩行などの日常生
活動作にも影響を及ぼすと考えられる腰部脊柱管狭窄症

 ＊ Gait Analysis Using Acceleration Measured by Wearable Sensors in 
Patients with Spinal Disease: A Scoping Review
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などの脊椎疾患者に対して，ウェアラブルセンサーを用
いた歩行計測は，周術期や術後の脊椎アライメントの変
化の影響を把握するためにも特に有用な方法と考えられ
る。脊椎疾患者への外科的治療後の一般的なアウトカム
として，脊椎アライメントの改善，疼痛軽減や身体機能
向上などが報告されている 14） 15）。さらに脊椎疾患者に
対してウェアラブルセンサーを用いて動作解析を行った
review16）では，臨床スコア（oswestry disability index: 以
下，ODI）とウェアラブルセンサーを用いて計測した加
速度から算出した指標との関連を検討しているが，活動
量が主要評価項目とされていた 17–19）。また，腰部脊柱
管狭窄症者の動作解析に関する review20）では，立位で
の動作解析，歩行速度や歩幅などの時空間的パラメータ
や歩行中の関節角度などの運動学的な指標を用いた報告
が多く含まれており，歩行中の動揺や左右の対称性，歩
行周期の規則性といった加速度から算出できる歩行特性
を示す指標を用いた報告はほとんどない。
現状として，整形外科領域における脊椎疾患者に対し
て，ウェアラブルセンサーで計測した加速度を用いた歩
行分析に関するデータが不足していると考えられ，エビ
デンスを蓄積していく必要があると考えられる。しか
し，研究結果を系統的に概観（以下，マッピング）した
報告や，既存の知見のまだ研究されていない範囲の特定
（以下，リサーチギャップ）に関する報告も見当たらな
いため，リサーチギャップを特定する必要がある。
本研究の目的は，既存の研究における差異や不足を
マッピングする手法として用いられるスコーピングレ
ビュー 21）を行い，現時点での整形外科領域の脊椎疾患
者におけるウェアラブルセンサーで計測した加速度を用
いた歩行分析に関する研究結果を系統的にマッピングす
ることと，既存の知見のリサーチギャップを特定するこ
ととした。

方 法

1.　目的とスコーピングレビューについて
本研究は整形外科領域の脊椎疾患者におけるウェア

ラブルセンサーで計測した歩行中の加速度の特徴を明
らかにするためにスコーピングレビューを実施した。ス
コーピングレビューとは研究領域の既存の論文を網羅
的に調査し，さらなる研究が必要な未解決な部分を明確
にする手法である22）。スコーピングレビューの実施手
順はPreferred Reporting Items for Systematic reviews and 

Meta-Analyses extension for Scoping Reviews（PRISMA-ScR）
の日本語版に従った 22）。

2.　データベース
本研究では，医中誌，PubMed, Scopus, Cochrane Library

を使用して，研究課題に関連する論文を検索した。検

索は2024年10月25日に実施され，この期間までに発表
された論文を検索した。検索式は#1「trunk OR spine OR 

thorax OR lumbar」，#2「fracture OR osteoarthritis OR oste-

oporosis OR “back pain” OR “spinal fusion” OR spondylo* 

OR “intervertebral disc displacement” OR “spinal stenosis” 

OR “spinal cord diseases”」，#3「acceleration OR sensor OR 

accelerometer OR “inertial measurement unit”」，#4「walk 

OR gait」とし，#1 AND #2 AND #3 AND #4で検索した。

3.　スクリーニング
各データベースの検索結果から重複する論文を除外し
た。事前に定めた包含基準と除外基準に準じて，タイト
ルと要旨から1次スクリーニングを実施した。次に，2

次スクリーニングでは，本文を精読し，基準に合致する
適格論文であるかを判断した。スクリーニングで用いた
包含基準と除外基準は以下の通りである。
【包含基準】
（1）脊椎疾患者を対象としたもの
（2） 歩行中に加速度を計測し，結果を提示しているもの
（3） 英語あるいは日本語で書かれたもの
【除外基準】
（1） 学会抄録，システマティックレビュー，メタアナリ
シス

（2）全文が入手できないもの

4.　データ抽出
全ての適格論文から，タイトル，著者，発行年，研究
デザイン，対象疾患，対象者数，年齢，ウェアラブルセ
ンサーに関する記載（貼付位置，算出した指標，指標の
解釈），研究概要を抽出し，要約した。
なお，論文検索，スクリーニング，データ抽出は2名
の著者が独立して行い，2名の著者の意見が不一致で
あった場合は第3の著者が加わり，合議を行い，合意が
得られた結果を採用した。

結 果

1.　論文選択の過程
図1に論文選択のフローチャートを示す。データベー
ス検索の結果，1283編の論文が抽出された（医中誌87

編，PubMed 63編，Scopus 571編，Cochrane Library 562

編）。重複した30編の論文を除外し，1253編を1次スク
リーニングし，19編が抽出された。これらの本文を精
読し，最終的に包含基準に合致した10編 23–32）が採用さ
れた（図1，表1）。

2.　対象疾患
腰部脊柱管狭窄症を対象とした報告が7編と最も多
く 23–29），頚椎症性脊髄症 30），慢性腰痛 31），脊椎圧迫骨
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折 32）がそれぞれ1編であった。

3.　研究デザイン
健常者との比較を行った横断研究が6編 24） 26） 28） 30–32），
対象疾患のみの観察研究が2編 23） 27），多地点を解析し
たコホート研究が2編 25） 29）であった。ランダム化比較
試験は含まれなかった。

4.　ウェアラブルセンサーの貼付位置
ウェアラブルセンサーの貼付位置は，L5が5編 25） 28–31），

L3が3編 23） 24） 27），詳細位置は不明だが，骨盤に設定した
ものが1編 26）であった。腰部脊柱管狭窄症患者を対象と
した研究であるが，L3だけでなく，C7にも貼付したもの
が1編 27）であった。

5.　加速度の指標
取得した加速度波形の振幅から算出するRMS13）を基
本として，より高度な数学的計算を要する指標が用いら
れており，全体として，加速度波形の振幅，規則性と対
称性を算出し，評価項目として使用した報告が多かっ
た。歩行中の動揺を示す加速度波形の振幅は，RMSや
relative RMSを用いた報告が3編 25） 27） 30），stride-to-stride 

standard deviation31），加速度の積分値 32）を用いた報告
がそれぞれ1編であった。規則性は，attractor26），auto-

correlation peakとcoefficient of  variance27），加速度と時
間の相関係数 32）を用いた報告がそれぞれ1編であった。
対称性は，lissage indexを用いたものが2編 23） 24），HRを
用いた報告が1編 30）であった。また，歩行の滑らかさ
を示すentropyを用いた報告が3編 28） 29） 31），安定性を示
すLyapunov exponentを用いた報告が1編 31）であった。

考 察

本研究では，整形外科領域の脊椎疾患者におけるウェ
アラブルセンサーで計測した加速度を用いた歩行解析に
関する論文を適格基準とした検索を行い，10編が対象
論文となった。研究開始にあたって立案した研究疑問に
関して以下に考察する。

1.　研究の特徴と傾向，研究の特徴から考えられるリ
サーチギャップ
対象疾患の内訳として，腰部脊柱管狭窄症が7編と最
多であり 23–29），頚椎症性脊髄症 30），慢性腰痛 31），脊椎
圧迫骨折 32）がそれぞれ1編であった。ウェアラブルセ
ンサーの貼付位置は，腰部（L3またはL5）から骨盤が主
であり，骨盤に加えてC7（頚部）にも貼付したものが1

編 27）であった。加速度の指標については，先述した貼
付部位から計測した加速度から，規則性と対称性を算出
したものが多かった。本研究の対象論文では，健常者と

の比較において有疾患者の歩行時の体幹動揺の増加，規
則性や対称性の低下，術後に体幹動揺は低下するが健常
者よりは動揺が大きいこと，腰椎疾患に関する臨床スコ
アであるODIや日本整形外科学会腰痛治療成績判定基準
との関連などが報告されていた 23–32）。センサーの貼付
部位に関しては，ヒトの重心移動を反映すると言われて
いる腰部や骨盤に装着するという，先行研究に倣った一
般的な方法 13）が採用されていると考える。また，加速
度の指標に関しても，先行研究に準じた方法で算出され
ている 33–35）。
本研究結果から現時点では，ウェアラブルセンサーで
計測した加速度から算出した様々な指標を用いること
で，整形外科領域における脊椎関連疾患の歩行中の不安
定性を検知できていることが明らかとなった。しかし，
整形外科領域の脊椎疾患者に対する加速度を用いた歩行
分析の情報は少なく，統一した加速度の指標を用いた歩
行分析の実施，疾患特異性や介入効果を示す加速度の
指標の確立には至っていない。今後，ウェアラブルセン
サーで計測した加速度を用いた脊椎疾患者の機能的予後
に関する前向きコホート研究などの報告によるエビデン
スの蓄積が期待される。

図1　論文選択のフローチャート
2024.10/25．1次 対 象： 医 中 誌87+PubMed63+Scopus571+Co-
chrane Library562, 重複論文30．2次対象：医中誌4+（PubMed+ 
Scopus）15+Cochrane Library0=19, 対象10（医中誌3+PubMed7）．
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2.　解決すべき課題（リサーチギャップ）・理学療法への
示唆
本研究の結果を踏まえ，統一した加速度の指標を用い
た歩行分析の実施や最適な指標の探索などの必要性が明
らかとなった。評価が統一されていない原因として，加
速度の指標の解析と解釈が難しいという面を持ち合わせ
ていること 35），単一の指標のみで対象者の歩行特性を
捉えることが難しいことなどが考えられる。本研究結果
での報告が多い規則性と対称性を考えると，規則性は同
側の一歩行周期，対称性は左右の歩行周期における加速
度波形の重なりを解析している 36）。歩行の規則性や対
称性を用いた先行研究では，脳卒中患者における歩行自
立度と規則性との関連 37），両側の変形性膝関節症者で
は健常高齢者と比較して対称性の低下 12），地域在住高
齢者においては対称性の低下と転倒 3）や軽度認知機能
低下 9）との関連などが報告されている。本研究の対象
領域である整形外科領域の脊椎疾患者で考えると，下肢
の痛みやしびれ，筋力低下などの症状の左右差や重症
度，症状の経過に応じて歩行中の規則性や対称性などが
変化することが予想される。それぞれの指標の強みを考
慮すると，一側性に症状を有する対象者の歩行分析には
規則性，両側性に症状を有する対象者には対称性，症状
改善に伴い下肢機能の左右差が軽減してきたと考えられ
る対象者の歩行分析には規則性と対称性の双方を用いる
ことで，より疾患特異的な歩行分析の実施につながると
考えられる。このように，加速度の指標を用いた多面的
な歩行分析により，各対象者の歩行特性を検討していく
ことが必要である。さらに，より詳細に動作を把握する
ためには，センサーの貼付部位に関する検討も必要であ
ると考える。本研究の対象論文の多くは腰部または骨盤
にセンサーを貼付して計測しているが，1編のみ頚部に
もウェアラブルセンサーを貼付して加速度を算出した結
果，最大歩行距離が歩行課題開始時の頚部の動揺と関連
していた 27）。本研究の除外論文の中には，脊椎疾患者
の上部体幹に貼付したウェアラブルセンサーを用いて歩
行を計測した報告もあったが 38），ステップ時間などの
時空間的パラメータの規則性を算出しており，加速度に
関する指標まで算出されていない。高齢者における歩行
中の動揺は腰部よりも頚部で大きいことも報告されてお
り 13），外科的治療後の脊椎疾患者に対する歩行中の隣
接椎体の動態をウェアラブルセンサーにより検知するこ
とは困難と考えるが，頚部と腰部の加速度を比較するこ
とで，より鋭敏に歩行中の加速度の特徴を検知できる可
能性があると考えられる。今後，各加速度の指標が示す
特徴やウェアラブルセンサーの貼付位置を考慮した歩行
分析を行い，疾患特異性などを反映した加速度の指標を
明らかにしていく必要があると考えられる。
また，縦断的に歩行分析を行い，介入効果を示す指

標の特定なども必要である。現状，脊椎疾患者に対し
てウェアラブルセンサーを用いた報告では，加速度か
ら算出した活動量が主要評価項目とされている報告があ
る 17–19）。一方，本研究結果で提示した歩行中の加速度
の指標を用いて歩行自立などを検討した報告はない。脊
椎疾患者への外科的治療後の一般的なアウトカムとし
て，疼痛軽減や身体機能向上などが示されており 14） 15），
外科的治療に伴う症状軽減により歩行自立には至る症例
が多いが，術後に残存した疼痛などが活動量低下を招く
可能性が考えられるため，活動量の改善を目的として
ウェアラブルセンサーが活用されていると考える。しか
し，理学療法の効果を確認するためには，介入前後で歩
行中の体幹動揺の変化を確認するなど，活動量だけでは
確認することのできない歩行特性を確認する必要がある
と考える。歩行中の動揺を示す指標に関しては，腰部
脊柱管狭窄症に対する除圧術後12カ月後には歩行中の
RMSが健常者と有意差を認めなくなったと報告してい
る 25）。また，腰部脊柱管狭窄症者を術前から術後1年ま
で縦断的に追跡し，健常群と比較すると術後も依然とし
てattractorが大きい（規則性の低下，動揺の増加）とい
う報告がある 26）。しかし，規則性を示す指標について
の縦断的な報告はなく，本研究結果で提示した加速度の
指標におけるカットオフ値やMinimal clinically important 

difference値の提示には至っておらず，理学療法の介入
効果や機能的予後の確認として用いられた報告はない。
今後，介入効果を示す指標としての活用などに向けて，
加速度の指標のより詳細な縦断的な変化の追跡に取り組
む必要がある。
今後は，本研究で活用されていた加速度の指標のカッ
トオフ値やMinimal clinically important difference値の算
出，多変量解析による最も鋭敏な加速度の指標の検討な
どが必要である。ウェアラブルセンサーで計測した加速
度を用いた多面的な歩行分析に継続して取り組むこと
で，統一した加速度の指標を用いた歩行分析の実施，疾
患特異性などを反映した指標の確立などにつながり，整
形外科領域における歩行分析の質の向上に寄与すると考
えられる。

3.　本研究の限界
本研究の限界として，英語と日本語により投稿・出版
された論文を対象として検索を実施したため，英語以外
の言語で投稿・出版された論文を除外している点があ
る。また，適格基準を満たすための検索式を作成した
が，整形外科疾患は多様な部位における疾患が包括され
た疾患区分であるため，本研究の検索式が適格論文を十
分に網羅できていない可能性も考えられる。また，ウェ
アラブルセンサーを用いた報告のなかで，本研究の結果
は加速度を指標としたものに限定されたものである。
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結 論

本研究では，整形外科領域の脊椎疾患者におけるウェ
アラブルセンサーで計測した加速度を用いた歩行分析に
関する論文を適格基準とした検索を行い，検索結果を系
統的にマッピングした。その結果，10編が対象となり，
腰部脊柱管狭窄症を主とした対象に加速度波形の振幅，
規則性や対称性を横断的に評価したものが多かった。加
速度から算出した様々な指標が用いられており，確立さ
れた指標はない現状にあった。今後は加速度の指標を用
いた多面的な歩行分析を行い，介入効果や機能的予後を
示す指標として活用可能なカットオフ値の算出など，統
一した加速度の指標を用いた歩行分析の実施，疾患特異
性などを反映した指標の確立が必要である。
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症例報告

リアルタイム超音波画像フィードバックと 
運動療法の併用が奏功した足部疼痛を有する 
複合性局所疼痛症候群症例に対する介入経験＊

—症例報告—

川 淵 敬 太 1）#

要旨
【はじめに】複合性局所疼痛症候群（Complex regional pain syndrome：以下，CRPS）は痛覚過敏や運動機能
低下を特徴とし，主に外傷や手術後に発症する。今回，足部のCRPSを発症し，著しい疼痛と運動困難に
対してリアルタイム超音波画像フィードバック（Real-time ultrasound imaging：以下，RUSI）と疼痛過敏性
に応じた運動療法を行った症例を経験した。【症例】本症例は，フェンシング動作による足部への負担が
疼痛発症の契機となり，その後の過剰な安静固定によってCRPSが発症したと考えられた。介入前は疼痛
過敏と足関節運動不可，歩行困難であったが，RUSIと疼痛過敏性の程度に応じた運動療法を実施した結
果，疼痛は消失，足関節運動および歩行が可能となり，競技への復帰が達成された。【結論】この報告は，
CRPS症例においてRUSIと運動療法の併用が症状の改善に寄与することを示唆している。
キーワード 複合性局所疼痛症候群，超音波画像，フィードバック療法，症例報告

は じ め に

複合性局所疼痛症候群（Complex regional pain syndrome：
以下，CRPS）は，痛覚過敏やアロディニア，運動機能低
下を特徴とし，四肢の外傷や手術後にしばしば発症す
る1）。CRPSは主に2つの typeに分類され，type 1は軽微な
外傷，骨折，手術に続発して神経損傷がない場合に発症
し，type 2は末梢神経の部分的な外傷によって発症すると
される2）。そのメカニズムは末梢神経系と中枢神経系の
両方が関与し3），末梢神経損傷 4）や，中枢神経の炎症 5），
脳灰白質の形態的異常 6）などが要因と報告されている。

さらに，疼痛に加えて運動制御も障害される 7）。運
動制御とは，神経系が身体の他の部分や環境とどのよ
うに相互作用して，目的のある，協調的な行動を生み
出すかの機能と定義される 8）。運動制御障害に対する介
入方法の1つにリアルタイム超音波画像フィードバック
（Real-time ultrasound imaging：以下，RUSI）があり，こ
れはエクササイズ中に筋肉の形態変化を確認するフィー
ドバックツールとして使用され，運動制御機能改善に効
果的であると報告される 9）。しかし，CRPS症状への応
用は十分に探求されていない。
今回フェンシング競技の練習後に足部に疼痛を生じ，
運動機能の低下を呈したCRPS症例を経験した。足関節
運動が不可能なほどの運動制御障害のために介入に難渋
したが，RUSIと疼痛過敏性に応じた運動療法を実施し，
運動制御の再獲得と疼痛動作への曝露を段階的に実施し
た結果，日常生活動作および競技復帰に至ったので報告
する。

症 例

1.　症例情報
症例は10歳代，身長130 cm，体重26 kg，利き足は右

 ＊ An Intervention Experience in a Complex Regional Pain Syndrome 
Case with Foot Pain Successfully Treated Using a Combination of  
Real-time Ultrasound Imaging Feedback and Exercise Therapy:  
A Case Report
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足の女児で，既往歴はなかった。スポーツはフェンシン
グを3年半前より行っており，練習は週2回で大会出場
経験もあった。フェンシングの剣はフルーレを専攻して
いた。某日，練習直後に疼痛はなかったが，翌日朝より
急に左母趾に疼痛が出現し近医を受診した。画像所見で
は異常は確認されなかったが，捻挫を疑われてシーネ固
定をされた。2週間免荷で経過観察となるが，その後も
疼痛が持続するため別の医療機関に受診した。再度各種
検査が実施されるも明らかな異常は指摘されなかった。
その頃には疼痛にて荷重不可，皮膚色調不良を生じて
いた。受傷1ヶ月後にシーネ除去となり翌日より理学療
法開始となるも，著しい疼痛と足趾および足関節運動不
可で実施できなかった。受傷2ヶ月後に当院紹介となっ
た。

2.　倫理的配慮
本報告にあたり，症例および保護者に十分な説明を行
い，口頭および書面にて同意を得た。

3.　判定基準
CRPSの臨床的基準評価と除外診断はHarden/Bruehl基

準を用いた 10）（表1）。本症例は発汗運動／浮腫の項目を
除く全ての症状を報告しており，当院整形外科医師によ
りCRPS type1と診断された。

4.　臨床所見
初期評価は発症より2.5ヶ月経過時点で実施した。症
状は，左第一中足骨中央内側から左下腿中央内側にかけ
て広範囲に自発痛および痛覚過敏があった。他動関節可
動域に制限はないが足関節および足趾の自動運動は不可
だった。表在感覚および深部感覚に明らかな鈍麻はな
かったが，下肢の色調は暗褐色で左右差があり，皮膚温
も冷感があった。左足部は免荷で，移動は松葉杖を使用
していた。

評価は以下の尺度を使用した。痛みの強さを表す
Visual analogue scale（以下，VAS）は，数値が高いほど疼
痛が強いことを示し，安静時49 mm運動時70 mmだっ
た（範囲0–100 mm）。疼痛に対する破局的思考を評価す
るPain catastrophizing scale（以下，PCS）は，スコアが高
いほど痛みの破局化が強いことを示し，15点だった（範
囲0–52点）11）。中枢性感作症候群を評価するCentral sen-

sitization inventory（以下，CSI）は，慢性疼痛リスクの増
大と関連し，8点だった（範囲0–100点）12）。運動恐怖症
の指標であるTampa scale for kinesiophobia（以下，TSK）
は，数値が高いほど運動恐怖が強いことを示し，31点
だった（範囲17–68点）13）。足関節障害の指数であるThe 

foot & disability index score（以下，FADI）は，スコアが高
いほど良機能を示し，41%だった（範囲0–100%）14）。

5.　理学療法内容
フェンサーの受傷は低年齢で多く，特に攻撃時に後
方の足であるサポートレッグのリトリート（後方へ退却
する）動作で母趾に負担がかかりやすいとされる 15） 16）。
症例の疼痛はサポートレッグであり，リトリートの動き
によるOver useにて左母趾に疼痛が出現したことが契機
となり，その後の安静によりCRPSが発症したと考えた
（図1）。
疼痛や運動恐怖に対する介入として，回避された活動
に曝露させ機能改善を目指す段階的曝露療法が効果的と
報告されている 17–19）。したがって，疼痛や困難な動作
に段階的に曝露する理学療法が適応となるが，本症例で
は足関節運動が困難であるため運動療法の導入が困難で
ある。そのため，まずは足関節の運動感覚の再獲得を図
りつつ，運動療法を併用して実施することとした。
疼痛や顕著な運動遅延を伴うCRPS症状には，中枢神
経系の不適応変化が影響するとされる 17） 18）。これに対
して，既知の効果的な介入方法であるMirror therapyは，
運動制御と視覚情報との統合を図ることで，中枢神経系

表1　Harden/Bruehlの基準

臨床診断を行うためには次の基準を満たす必要がある。
1. 持続的な痛み：いかなる引き金となる出来事に対しても不釣り合いな痛みが持続していること。
2. 次の4つのカテゴリーのうち，少なくとも3つのカテゴリーに1つ以上の症状を報告していること：
感覚：痛覚過敏またはアロディニア。
血管運動：温度の非対称性，皮膚の色の変化，または皮膚の色の非対称性。
発汗運動／浮腫：浮腫，発汗の変化，または発汗の非対称性。
運動／栄養：可動域の減少や運動機能障害（筋力低下，振戦，ジストニア）や栄養変化（髪，爪，皮膚の変化）。

3. 評価時に次のカテゴリーのうち少なくとも2つで1つ以上の徴候を示していること：
感覚：痛覚過敏（針刺しによる）またはアロディニア（軽い接触，温度感覚，深部の体性感覚圧，関節の動きによる）。
血管運動：温度の非対称性（>1°C）または皮膚の色の変化や非対称性。
発汗運動／浮腫：浮腫または発汗の変化や非対称性。
運動／栄養：可動域の減少，運動機能障害（筋力低下，振戦，ジストニア），または栄養変化（髪，爪，皮膚の変化）。

4. 他に徴候や症状をよりよく説明できる診断が存在しないこと。
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に作用し症状を改善させる 20） 21）。RUSIも同様に，個別
筋を収縮させる運動感覚と視覚的フィードバックがこれ
らのミスマッチを改善させ，疼痛や機能障害に効果的と
報告されている 22） 23）。よってCRPSに対しても適応であ
ると仮説を立てた。

RUSIの実践方法について説明する。使用機器は超音
波画像診断装置（G E社製LOGIQe）のBモードを使用し，
プローブは7–12 MHzのリニアプローブを使用した。姿
勢は背中をベッドにつけた長座位で，足関節とモニター
画面が見えやすいように設定した。フィードバックには
筋の十分な厚み変化を期待し 22），実施筋は断面積が大
きく十分な収縮が確認できる下腿周囲筋群を対象とし
た。下腿中央前面にプローブを短軸で設置し，前脛骨筋
および長趾伸筋，長母趾伸筋を描出した。加えて下腿中
央後面も同様にプローブを設置し，腓腹筋およびヒラメ
筋を描出した。はじめに，非疼痛側下肢で収縮に伴う筋
断面積の厚み変化をモニターで確認し，連続収縮で厚
みが増すように最大限の努力をするように指示した 22）。
筋の厚み変化を十分に確認した後，疼痛側の足関節お
よび足趾運動を他動もしくは自動介助運動にて同様に
行った。筋収縮が確認されたら，徐々に自動運動へ移行
した。1回の収縮を5秒間保持する運動を10セット行っ
た。実施時間は1回10分間，週2回実施した。
運動療法はMalliarasら 24）の報告を参考に，疼痛は

Kelleyら 25）の疼痛過敏性の分類に準じて，運動時の疼
痛に応じた活動を3段階に分け，それぞれ疼痛レベルに
適した運動療法を実践した。VAS70 mm以上は快適な範
囲での強度の段階とし，RUSI（他動もしくは自動介助運
動），立位荷重練習を10–15回3セット，松葉杖を使用し

た荷重下での歩行練習を実施した。VAS40–60 mmは強
度の増加／歩行の段階とし，RUSI（自動運動），支持物
ありでの両脚ヒールレイズを10–15回を3セット，杖な
し歩行練習を実施した。VAS30 mm以下はランニング／
スポーツの段階とし，セラバンドを用いた足関節周囲筋
の筋力強化練習10–15回3セット，支持物なしでの片脚
ヒールレイズ10–15回3セット，ランニング，ジャンプ，
ランジやリトリートの動きを中心とした競技動作練習
を実施した。以上のようにVASに準じて段階的に負荷
と動作に曝露させた。運動療法は40分間，週2回実施し
た。

6.　理学療法経過
VASの推移と経過を図2示す。介入初期の運動時痛は

VAS70 mmであり，他動もしくは自動介助でのRUSI，立
位荷重練習，松葉杖を使用した荷重下での歩行練習か
ら開始した。介入3回目では自力歩行が50 m程度可能と
なった。介入から1ヶ月経過した5回目ではVAS 50 mm

となり，段階を強度の増加／歩行に移行した。自動運
動でのRUSI，支持物ありでの両脚ヒールレイズ，杖な
しでの歩行練習を開始した。6回目ではVAS40 mmとな
り，屋外の片松葉杖歩行が可能となった。介入から2ヶ
月経過した9回目ではVAS20 mmとなり，段階をランニ
ング／スポーツへと変更し，筋力強化練習，支持物な
しでの片脚ヒールレイズ，速歩，ランニング，ジャンプ
練習，競技動作練習を開始した。歩行は安定したため
松葉杖を除去した。10回目では，片脚ジャンプ，ジョ
ギング可能となった。介入から3ヶ月経過した13回目で
はVAS 3 mmとなり，フェンシング練習に復帰した。競
技復帰後においても疼痛の再燃はなく，14回目ではVAS 

0 mmとなった。フェンシング競技練習は70%強度程度
で可能となり，試合形式の練習にも参加可能となった。
さらに全力疾走も可能となった。介入から4ヶ月経過し
た15回目もVAS 0 mmであり，競技練習は100%参加と
なった。なお，経過中は服薬および外用薬の使用はな
く，理学療法のみの実施であった。

7.　結果
最終評価は介入4ヶ月後，初回介入から15回目に実施

した。VASは，安静時0 mm運動時0 mmだった。PCS, 

CSIはいずれも0点だった。TSKは17点だった。FADIは
100%だった。歩行は円滑となり，全力疾走，片脚ジャ
ンプも可能となり，フェンシングの練習にも完全に復帰
できた。

考 察

本症例は，フェンシング特有のリトリートの動きに
よりサポートレッグである左母趾に負担が増加し，Over 

図1　ランジ動作
ランジ動作におけるサポートレッグの足部．母趾に荷重がかか
りやすく，繰り返し動作にてOver useとなる可能性があること
が推察される．矢印は疼痛部位を示す．
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useにて疼痛が発生したと考えられた。フェンサーの損
傷要因として，フェンシングシューズおよび競技エリア
の衝撃吸収能力の低さがあると報告されている 27）。本
症例でも，シューズの着用や競技エリアでの練習量の増
加に伴い母趾への負担が累積した可能性があり，今後は
定期的なシューズ調整や足部のケアが必要である。
しかし，受傷後の各種検査では異常は発見されなかっ
たことから，組織損傷は軽微であった可能性が高い。
よって，その後の疼痛増強は不要な安静固定による影響
が考えられる。CRPSの発症要因の1つとして，固定や
過度の活動制限が挙げられる 23）。このメカニズムとし
て，長期固定では末梢組織が治癒しても脊髄の炎症性変
化が持続することが示唆されている 28）。以上のことか
ら，本症例では受傷後の長期安静固定による脊髄神経炎
症の持続がCRPS発症の要因となった可能性がある。
本症例の著しい運動制御障害に対してはRUSIが効果

的であった。個別筋を収縮させる運動感覚の再教育と超
音波画像を用いた視覚的フィードバックが，運動制御と
中枢神経系のミスマッチ修正に寄与した可能性があり，
CRPSの運動制御障害に対して効果的であることが示唆
された。
さらにRUSIと併用して，疼痛過敏性の程度に応じて
動作に段階的に暴露させる運動療法が効果的であった。
CRPSの疼痛に対して有効な介入方法の1つである段階
的暴露療法は，疼痛よりも刺激曝露が優先される 18） 19）。
しかし，本症例のような運動恐怖が過度ではない症例に
対しては，疼痛過敏性の程度に応じた段階的曝露が必要
であると考え，日常生活で要求される動作を3段階に分
けて，疼痛強度に応じた運動療法を実践した。これによ
り，疼痛および機能障害に応じた動作への曝露が達成さ
れ，運動恐怖や疼痛感作は消失したと考える。

本報告の限界

本報告は一症例の検討であり，本症例に用いた介入方
法がCRPS症状に対して妥当かどうかを検証することは
できない。多様な症状を呈するCRPS症状に対しては，
疼痛や機能障害に応じた症例個別的なアプローチが必要
となる可能性が高い。よって今後は同様の症例に対して
介入研究を行い効果検証していく必要がある。

結 語

フェンシング競技練習後に足部に疼痛を生じ，その後
の長期固定によりCRPSを発症し疼痛および著しい運動
機能障害を呈した症例を経験した。著しい運動制御障害
に対してRUSIを実施し，さらに疼痛過敏性の程度に応
じた運動療法を併用した結果，疼痛が消失し，運動機能
が改善したことで，日常生活動作の向上および競技復帰
が可能となった。これらの結果から，CRPSの運動制御
障害および疼痛に対してはRUSIと運動療法の併用が効
果的な手段の1つであることが示唆された。
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総 説

シリーズ 「心疾患患者に対する理学療法のアップデート」

連載第3回 高齢心不全患者に対するテーラーメイド型運動療法＊

山 本 周 平 1）　喜 馬 正 至 1）

概要

日本循環器学会が主導している循環器疾患診療実
態調査（The Japanese Registry of  All cardiac and vascular 

Disease Diagnosis Procedure Combination：以下，JROAD-

DPC）によると，2012年と比較して2020年の心不全患
者は高齢化，低Activities of  Daily Living（以下，ADL）
（Barthel Index（以下，BI）低値），Intensive Care Unit（以
下，ICU）入室患者が多いなどの特徴があり，着目すべ
きは心臓リハビリテーション実施率が28%から55.8%に
急上昇している点である 1）。つまり JROAD-DPCのデー
タから考えると，我々理学療法士が循環器領域のリハビ
リテーションの依頼を受けて介入する対象は，高齢な低
ADLで ICUに入室するような重症患者が増えているとい
うことである。2021年に発表された「心血管疾患におけ
るリハビリテーションに関するガイドライン」2）による
と中強度の持久性トレーニングを行う事が推奨クラス I，
エビデンスレベルAに該当しているが，サルコペニアや
フレイルな高齢心不全患者が増加している現代におい
てはガイドラインに基づくシステマティックな運動処
方が困難になってきている現状がある。また，JROAD-

DPCのデータが示すように急性期の介入が増えていると
いうことは，様々なデバイスによって管理されている症
例や，静注強心薬を投与された急性期の段階でリハビリ
テーション介入するケースも増えていることが想定され
る。機械的循環補助（Mechanical Circulatory Support：以
下，MCS）などのデバイス装着患者や静注強心薬を投与
された症例が増えていることもシステマティックな運
動処方が困難であり，かつ個別の対応が求められている

要因の一つであろう。なお，静注強心薬投与中の患者 2）

やMCS装着患者 3）などの集中治療が必要な患者に対す
るリハビリテーションも徐々に整備されてきており，こ
の数年でさらに変化がある領域と考えられる。
今回は「高齢」「フレイル」をキーワードに，設定すべ
きアウトカムならびにテーラーメイドな介入戦略につい
て解説する。

高齢心不全患者は何をアウトカムとすべきか？

1.　アウトカムをセッティングする前に考慮すべきこと
心不全患者の無作為化比較対象試験（Randomized Con-

trolled Trial：以下，RCT）論文や観察研究をチェックす
ると，トップジャーナルに掲載される研究の多くは死亡
や再入院などのイベントをアウトカムに設定している
ことが多い。一方で，リハビリテーションの多くは国際
生活機能分類（International Classification of  Functioning, 

Disability and Health：ICF）や国際障害分類（International 

Classification of  Impairments, Disabilities and Handicaps：
ICIDH）をもとに問題点を整理することが多く，そのア
ウトカムは活動やADLが中心となって整理される。つ
まり，理学療法士の基本として学習してきた土台に死亡
や再入院などのアウトカムが入ることが少ないことに加
え，日本の平均寿命を越えるような高齢・フレイルな患
者が増加していることから，リアルワールドなアウトカ
ムとして実感が湧かない現状がある。また，そもそも対
象患者と医療者とで求めるアウトカムが異なる場合も
ある。平均年齢70歳の心不全患者を対象とした研究に
よると，61%の心不全患者は生命予後よりもQuality of  

Life（以下，QOL）を重視していたと報告されており 4），
患者の求めるアウトカムによっても評価すべき指標が異
なってくることも理解しておきたい。2021年に発表され
た「心血管疾患におけるリハビリテーションに関するガ
イドライン」2）においても，心臓リハビリテーションの
目的として従来の目的に加えてフレイル予防や抑うつ改
善の項目が追加された（図1）。高齢+ multimorbidityな患
者層が増えていることから，多様な患者背景を考慮した

 ＊ Individualized Exercise Therapy Based on Functional Capacity in Elderly 
Patients with Heart Failure

 1） 信州大学医学部附属病院リハビリテーション部
（〒390–8621　長野県松本市旭3–1–1）

Shuhei Yamamoto, PT, PhD, Masashi Kiba, PT: Department of  Rehabilita-
tion, Shinshu University Hospital
キーワード： フレイル，テーラーメイド，運動療法
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アウトカムセッティングが求められている。
さらに，アウトカムは病期によって異なることも意識し

ておかなければならない。特に心不全患者に対する治療
はチームで介入することが多く，リハビリテーションは
その構成の一要因である。つまり，チームとしてのアウ
トカムを共有しなければ，リハビリテーションだけが先
走ってしまうということになりかねない。例えば，退院
間際で再発予防がチームのアウトカムである場合，患者
指導や家族指導のためにリハビリテーションとして有益
な身体機能や認知機能の情報を提供しなければならない。
一方，ICUでアウトカムが早期離床である場合，再発予
防に向けた評価結果を提供するのはタイミングが間違っ
ている。再入院よりはHospitalization-Associated Disability

（以下，HAD）やPost Intensive Care Syndrome（PICS），ICU 

Acquired Weakness（ICU-AW）に関する評価や介入内容の
ほうがチームとして求めるアウトカムに近い。アウトカ
ムのセッティングは重要であるが，病態と時期を考慮し
て決定していく必要がある（図2）。

2.　高齢心不全患者に対する身体機能は何を評価すべきか？
全ての症例に対して心肺運動負荷試験 （Cardiopulmo-

nary Exercise Testing：CPX）を実施してpeak VO2やAT 

VO2をアウトカムとして，自転車エルゴメータを用い

て有酸素運動を実施することが必ずしも最適解ではな
い。上述したアウトカムが明確になることで，初めて
介入内容が決まる。日本循環器学会やアメリカ心臓協
会（American Heart Association：AHA），ヨーロッパ心臓
病学会（European Society of  Cardiology：ESC）から発表
されているガイドラインをみると，有酸素運動やレジス
タンストレーニングなどがクラス I，エビデンスレベル
Aに位置しており，また心不全患者に対する急性期リハ
ビリテーションとして離床プログラムも提案されている
が，目の前の患者に適応できるのかは十分に吟味する必
要がある。さらに，多疾患併存が多い患者ではpeak VO2

の改善が乏しいこと 5）も加味すると，これまでのゴー
ルドスタンダードな評価指標の適応を吟味する必要があ
る。運動機能やperformanceに限定されるが内部障害で
評価されている代表的な評価指標を下記に図表で示す。
表1は上段から平均年齢の若い順番で評価指標が列挙し
てある 6）。こちらの表はアウトカムが生存や再入院と
いったイベントに限定されているが，平均年齢が上がる
にしたがってより負担量の少ない指標でイベント発生の
アウトカムを予測しているのが分かる。また，表2はア
ウトカムに関わらず各評価指標の意義についてまとめた
一覧表である 7）。表1と合わせて，病期や時期によって
必要なアウトカムと目的を理解した上で評価項目をまと

図1　心臓リハビリテーションのアウトカムの変遷
文献2）より引用．

図2　病期ごとのアウトカムとカンファレンス
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めていく必要がある。さらに，おおよその評価指標の概
念について図3にまとめる。最近では高齢化に伴い身体
的フレイルを有する患者も多く，有用な評価項目であっ
ても身体的フレイルによって評価が難しい場合も存在す
る。なお，図3では，横軸はADLと予後の記載となって
いるが，もちろんアウトカムによって考える概念はこの
限りではない。また，高齢化により身体的フレイル症例
も増加しており，身体的フレイルは機能改善に時間を容
し在院日数の延長に繋がる。この入院期間中の機能障
害をHAD8）とよび，理学療法士はHADリスクを常に意
識しなければならない。2024年に，日本循環器理学療
法学会が主導し高齢心不全患者のHAD発生率を調査し

た Japanese PT multi-center Registry of  Older Frail patients 

with Heart Failure（以下，J-Proof  HF study）の結果が発表
された 9）。J-Proof  HF studyは96施設9,403例（平均年齢
83歳）とHAD研究としては国内最大規模の研究であり，
登録症例のうち37.1%にHADが発生することが明らか
となった。すなわち，急性期病院に入院した高齢心不全
患者の約4割は入院中にADL低下が惹起され，環境調整
や回復期リハビリテーションの適応がある潜在患者がい
ることを意味している。しかし興味深いのは，信州大学
医学部附属病院の心不全患者を対象したデータによる
と，入院時ならびに退院時のADLが低いことは予後不
良因子となり得るが，入院期間中にADLを改善させる

表1　心不全患者を対象に全死亡や再入院と各評価指標の関係

上段から平均年齢が若い順番で列挙してある．文献6）より引用．
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図3　身体的フレイルから考える各評価指標の位置付け

表2　心不全患者を対象に各評価指標とそのアウトカムの関係

文献7）より引用．

165



ことで予後改善に繋がる，すなわち可逆性の要素がある
という点である 10）（図4）。心不全患者の可逆性がある身
体機能をアウトカムとして評価する事が，何よりも重要
である。

3.　アウトカムは二次予防だけで良いのか？
心臓リハビリテーションのアウトカムは再入院予防

（二次予防）がメインのアウトカムであるが，フレイル
がある患者層では死亡理由が異なる。フレイルの程度と
死亡理由を調査した台湾のデータによると，心血管死は
フレイルの程度で割合に差がなかったのに対して，肺炎
や呼吸器疾患による死亡割合はフレイルであるほど増加
した 11）。また，日本でセッティングされたFRAGILE-HF 

studyのデータでは 12），身体・認知・社会的の3つのフ
レイルドメインの数によって3群に分類して予後を比較
した。その結果，フレイルドメインの数は全死亡と強い
関連を示した。興味深いのは全死亡の原因についてさら
に追加解析を実施したところ，フレイルドメイン数は心

不全死亡や心血管死亡と関連がなかったのに対して非心
血管死亡と強い関連を示し（図5），フレイルドメイン数
が多いほど非心血管死亡の割合が増加した（図6）。これ
らの結果から，フレイルな患者は心血管イベントに着目
したリスク因子を把握して介入するだけでは不十分な可
能性があり，呼吸機能などのより包括的な管理や評価が
必要になることを示唆している。

高齢心不全患者に対するテーラーメインな介
入の実際

1.　現在のガイドラインの進め方
日本循環器学会のガイドラインでは有酸素運動とレジ
スタンストレーニングは推奨クラス I，エビデンスレベ
ルAに該当する 2）。心不全患者に対する推奨の運動プロ
グラムや強度設定は表3の通りである。なお，近年では
より急性期からの介入も考慮し，離床プログラム（不必
要に安静臥床にしない）も発表されている（表4）。従来
のガイドラインと比較して，入院期間中のADL低下を

図4　高齢心不全患者を対象とした入院中のADL改善と予後の関係
（A）リハビリテーション開始時のbarthel index（BI）得点が60点以上の患者は60点以下の患者より生存率が高い．（B）退院時のBI得点
が60点以上の患者は60点以下の患者より生存率が高い．（C）リハビリテーション開始時BIが60点以下の患者で，入院中にBIが15点
以上改善した者はそうでない患者と比較して生存率が高い．（D）リハビリテーション開始時BIが60点以上の患者で，入院中にBIが15
点以上改善した者はそうでない患者で生存率に有意差なし．文献10）より引用．
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予防するために，離床に焦点を当てたプログラムが整備
されていることは，近年の高齢フレイル症例やHADに
対する対策と考えることが出来る。

2.　現在の本邦における介入のリアルワールド
前述したガイドラインに基づく介入検証がある一方
で，近年増加している身体的フレイルを有する高齢者に
対する運動療法のデータは依然として少ない。65歳以
上の心不全患者を対象としたFRAGILE-HF study13）によ
ると，本邦の高齢心不全患者の56%が身体的フレイル
を有することから，介入効果を検証する studyは喫緊の
課題である（図7）。65歳以上の心不全患者約1万人を対
象にした国内最大規模の J-Proof  HF studyでは，高齢心
不全患者の運動療法の内容が検証された 14）。その結果，
BI85点未満の患者層における有酸素運動とレジスタン
ストレーニング実施率は85点以上の患者層と比較して
有意に低く，BI85点未満の患者層で最も多い運動療法は
ADLトレーニングであることが報告された（図8）。すな
わち，ガイドラインで有効性が検証されている有酸素運

動とレジスタンストレーニングは，ADLが低下した高
齢心不全患者ではあまり実行されていないというリアル
ワールドデータである。国外のデータを網羅した最新
のメタアナリシス研究によると，対象論文72試験のト
レーニング内容として有酸素運動単独が最も多く46%，
次いで有酸素運動とレジスタンストレーニングの組み
合わせが33%という結果である（表5）15）。また対象年
齢については，平均年齢が80歳代のRCTがあるものの，
60–69歳の試験が最も多いという結果であり，J-Proof  HF 

studyの患者背景と比較した際にこのメタアナリシスの
結果を目の前の高齢フレイル心不全症例に応用出来るか
どうかはしっかり吟味していく必要がある。

3.　テーラーメイド型の介入検証：REHAB-HF trialを深
掘りする
身体機能の低下した高齢な急性心不全患者を対象と
したREHAB-HF trial16）では，Short Physical Performance 

Battery（以下，SPPB）約6点，Friedクライテリア2–3点
の患者を対象に，機能状態に合わせて入院早期から

図6　高齢心不全患者のフレイルドメイン別にみた死亡率と死亡理由
FD：フレイルドメイン．フレイルドメイン数が多い（3つの）患者はunknown死亡の割合が高い．文献12）より引用．

図5　フレイルドメインの数は非心血管死亡と強く関連している
FD：Frailty Domain（フレイルドメイン）．フレイルドメイン数が増えると非心血管死亡率が上昇する．文献12）より引用．
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3ヶ月間レジスタンストレーニングやバランス練習など
の段階的な個別運動療法の効果検証が行われた。なお，
本研究のprimary outcomeは生命予後や再入院などのイ
ベントアウトカムではなく，SPPBの身体機能がアウト
カムでありながらNew England Journal of  Medicineに掲載
されたことは特筆すべき点である。さらに，REHAB-HF 

trialの特徴として，介入方法が画期的である事もご紹
介する。通常のRCTなどの trialは頻度（Frequency），強
度（Intensity），時間（Time），種類（Type），運動量（Vol-

ume），漸増/改訂（Progression/Revision）（FITT-VP）を明確
にし，特に強度設定は厳格に行われている事が多い。し
かし，REHAB-HF trialでは運動プログラムを個々の身体
機能によって各ステージに分け，段階的に難易度が上が
るシステムを採用している。個々の能力に配慮してい
るため，テーラーメイドでありながらシステマティック
に運動プログラムが組まれており，フレイルな症例でも
比較的導入しやすいプロトコルとなっている（表6）。ま
た，運動負荷も自覚的な疲労度をメインとしており，強
度設定として臨床にも汎化しやすい内容となっている。

表3　ガイドラインにおける心不全患者に対する運動プログラム

文献2）より引用．

表4　急性心不全患者に対する離床プログラム

文献2）より引用．
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段階的な個別運動療法の結果，リハビリテーション介
入群はSPPBが2.3点，Fried基準が0.9点の改善を認め，
effect size（両群の変化量の差）はSPPBが1.5点であっ
た。層別化分析にて，この介入効果は身体的フレイルが
あり，高齢，Heart Failure with Preserved Ejection Fraction

（HFpEF）患者で特に効果があったのは特筆すべき点で
ある 16）。特に身体的フレイルの解析についてみると，
フレイルがないorプレフレイル症例におけるSPPBの
effect sizeは0.7点（95%信頼区間：−0.1～1.5）であった
のに対して，フレイル症例のeffect sizeは2.1点（95%信
頼区間：1.3～2.8）であった。すなわち，REHAB-HF trial

の段階的プログラムを導入するにあたり，フレイル症

例には効果的だが，フレイルでない症例に対しては効
果が限局的である可能性を考慮する必要がある。なお，
REHAB-HF trialの問題点として，このRCTでは27,300例
からクライテリアを満たした349例がピックアップされ
ているので，本邦でも臨床応用できるかは今後の課題で
ある。

4.　テーラーメイド型の運動療法以外で考える事
REHAB-HF trialに代表されるようにテーラーメイド型
の運動療法を即座に臨床に汎化する事は難しいかもし
れない。しかし，その他にも臨床場面に汎化できるアク
ションは存在する。

図8　ADL別にみた高齢心不全患者に対する運動療法の内容
文献14）より引用．

図7　高齢心不全患者の身体的，認知的，社会的フレイルの割合
文献13）より引用．
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1）定期的な評価
REHAB-HF trialはテーラーメイドなプログラムが注目

を浴びやすいが，運動プログラムのステップアップのた

めに定期的な評価を行い，研究チームが途中結果を確認
していた事の方が重要である。この定期的な評価は，採
血や画像データのように理学療法士にとって重要なメル

表5　メタアナリシス研究の運動療法の内訳

表6　REHAB-HF trialにおける段階的な個別運動療法プログラム

文献16）のプログラムを著者翻訳．
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クマールであり，結果を可視化して研究チームと現場
チームがディスカッションできていることによる貢献
が大きい 17） 18）。類似した研究として，循環器病棟に入
院した高齢循環器疾患患者を対象としたThe MulTicom-

ponent Acute Intervention in FRail GEriatric PaTients with 

Cardiovascular Disease Using the Essential Frailty Toolset

（TARGET-EFT） trialでは，従来のケアや運動療法を対照
群，一方でSPPB，Mini Mental State Examination（MMSE）
や貧血，栄養など客観的な評価を行って介入した介入群
の2群でQOLならびに入院中のADLを比較した。その
結果，secondaryのADL変化量には差がなかったものの，
primaryのQOLは介入群で有意な変化を認め 19），SPPB

得点も改善を認めた 20）。ここでも重要なのは，評価に
基づいた介入を行なっているという点である。評価項目
も我々が普段実施している項目であり，いかに日々業務
の中で定期的な評価を行い介入方法を決定することが重
要であるかを意味している。
2）早期のリハビリテーション介入
近年，集中治療領域を中心により早期からのリハビ
リテーション開始の有用性を示すデータが発表されて
いる。なかでも集中治療領域を対象とする「重症患者リ
ハビリテーション診療ガイドライン2023」21）の発表は
貢献度が大きい。Hamazakiらは循環器疾患患者を対象
として，ICU入室後24時間以内に医師，看護師，理学療
法士で構成される ICUチームで介入を協議し実行した群
とそうでない群で傾向スコアマッチングにより検証を
行った 22）。介入群の早期リハビリテーション開始日の
中央値は2日，非 ICUリハビリテーション群は4日であ
る。その結果，ICUからの早期心臓リハビリテーション
導入は歩行自立獲得率を2.04倍，自宅退院率を1.22倍高
めることが明らかとなった。同様にDPCデータを用い
て ICUに入室した急性心不全患者を対象とした Ishibashi

らの研究によると，心臓リハビリテーションを2日以内
に開始した群の方が有意に院内死亡率の減少と入院期間
の短縮に寄与していた 23）。また，konoらは高齢心不全
患者を対象として退院後の心血管イベントに関わる因
子として患者背景や重症度を調整しても初回歩行開始
日までの日数が影響し，そのカットオフは3日であるこ
とを報告し 24），同様に3日以内のリハビリテーション開
始が早期歩行獲得の独立した因子とも言われている 25）。
また2025年に発表されたAcute Phase Intensive Exercise 

Training in Patients with Acute Decompensated Heart Failure

（ACTIVE-ADHF）試験では，早期からの積極的なリハビ
リテーション介入を実施することによって6分間歩行試
験の有意な改善を認めている 26）。すなわち，病態が安
定しているならば，2–3日以内のなるべく早い段階から
リハビリテーション介入を行う取り組みが重要である。

まとめ

本稿では，主に高齢心不全患者のフレイルに着目し，
現行のガイドラインならびに最新の trialから臨床応用出
来るところについて解説を行った。今後，本邦にて高齢
心不全フレイルを対象としたRCT試験 27）も計画されて
おり，フレイル症例に対するリハビリテーションの整備
が期待される。
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総 説

シリーズ 「理学療法における臨床予測ルール (clinical prediction rule)とその適用」

連載第3回 膝関節疾患における臨床予測モデルの適用＊

伊 藤 秀 幸 1）

はじめに

臨床判断とは，理学療法士が臨床の中において，検
査・測定や治療方針を選択することを示す。従来の臨床
判断には，不確実性や経験則による偏りにより，適切で
ない臨床判断に至る可能性があった。そのため根拠に基
づく理学療法（Evidence-based Physical Therapy）が導入
され，理学療法評価においても，検査のカットオフ値を
用いイベント発生を確率的に予測することが実施されて
きた。そうすることで，検査の追加実施や治療方針の変
更など，客観的な臨床判断が可能となってきている。
しかし，単一検査のカットオフ値の問題点として，開
発の段階で交絡因子などの影響により予測精度が過小
もしくは過大評価される可能性，また単一の検査では予
測精度が高くならないことも問題 1）として挙げられた。
その問題点を解決するために，複合検査による臨床予測
ルールや臨床予測モデルの活用がなされるようになって
きた（本稿ではガイドラインに準じ，臨床予測モデルと
呼ぶ）。ただし，臨床予測モデルを使うためには，その
仕組み，精度を示す指標，開発におけるガイドラインを
理解し，臨床予測モデル研究を正しく評価できることが
重要である。さらには，近年，機械学習による臨床予測
モデルが多く開発されているため，その特徴を理解する
ことも必要である。
多くの理学療法士は，膝関節疾患の中で変形性膝関節
症（Osteoarthritis：以下，膝OA）や人工膝関節置換術後
患者に理学療法を実施することが多い。人工膝関節置換
術後に機能障害や歩行自立の遅延など不良な転帰に至る
患者もおり，不良な転帰を早期に予測し介入することは

重要である。人工膝関節術後患者への臨床予測モデルの
適用方法を説明するとともに，機能的データを活用する
ための疾患特異的基準範囲についても紹介する。
本稿では，臨床予測モデルの概要，臨床予測モデルの
精度を判断する指標，臨床予測モデルの予測精度が高く
なる仕組み，臨床予測モデル研究の検索と評価，膝関節
疾患における臨床予測モデルの適用，術前と術後の機能
的データを使うことの意義について解説する。

臨床予測モデルの概要

1.　臨床予測モデルとは
臨床予測モデルとは，複数の臨床症状や検査値を組
み合わせることで，イベントの可能性を評価するための
ツールである。臨床予測モデルには，臨床予測ルール，
clinical prediction rule（CPR），診断予測スコアなど様々な
呼び方がある。
臨床予測モデルには様々なタイプがあり，代表例をい
くつか説明する。まず一つ目はスコアリングシステムで
ある。スコアリングシステムとは，各臨床情報に割り振
られたスコアの合計点により，アウトカム発生の可能性
を予測するものである。モデルを点数化することにより
予測精度が低下することがあるが，臨床現場で用いやす
いようにその開発過程で各情報に割り振られるスコアを
整数化することで簡易化されているのが特徴である。
二つ目はノモグラム（nomogram）になる。ノモグラム
とは，図を用いて各情報に割り振られたポイントの合計
点から推定されるイベント発生の確率を可視化するため
のツールである。
三つ目は予測確率による予測である。各臨床症状や検
査値を臨床予測モデルに代入することで，臨床予測モデ
ルによって計算されたアウトカム発生の確率を知ること
ができる。臨床予測モデルには様々なタイプのものがあ
り，より複雑な機械学習の手法を用いたモデルも増えて
きている。ただし，多くはロジスティック回帰モデルと
呼ばれる統計モデルをもとに開発されている。

 ＊ Application of  Clinical Prediction Model in Knee Joint Disease
 1） 宝塚医療大学和歌山保健医療学部リハビリテーション学科
（〒640–8392　和歌山県和歌山市中之島2252）

Hideyuki Ito, PhD: Department of  Rehabilitation, Faculty of  Wakayama 
Health Care Science, Takarazuka University of  Medical and Health Care
キーワード： ロジスティック回帰モデル，機械学習モデル，TRI-

POD，疾患特異的基準範囲
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臨床予測モデルの精度を判断する指標

1.　識別能（discrimination）
臨床予測モデルの予測精度の評価には，識別能

（discrimination）と較正（calibration）の2つの指標を用
いることが推奨されている。識別能とは転倒発生など
のイベント発生のあり・なしを見分ける性能のことを
示している。統計学的指標として，感度・特異度や

図1　感度・特異度と除外診断と確定診断

図2　カットオフ値の補正

図3　識別能と曲線下面積（AUC：Area Under Curve）
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膝関節疾患における臨床予測モデルの適用

Receiver Operating Characteristic（以下，ROC）曲線解析の
曲線下面積（Area Under Curve：以下，AUC）などが用い
られる。感度や特異度などの検査能力は，転倒群と非転
倒群のような2群をはっきりと分けられる検査であるほ
どより高い識別能であることを示しており，感度や特異
度も高くなることになる。
感度が高い検査は偽陰性が少ないため，検査陰性なら
ば転倒発生を高確率に除外でき，特異度が高い検査は偽
陽性が少ないため，検査陽性ならば転倒発生を高確率に
確定できる（図1）。より除外を目的にしたいのであれば
カットオフ値を下げることで感度を高め，反対に確定を
目的にしたいのであればカットオフ値を上げることで特
異度を高める（図2）。

ROC曲線解析とは感度を縦軸に，1−特異度を横軸に
とり，各カットオフ値における感度と特異度のポイント
を曲線で結んだものである。左上隅のポイントが感度
100%・特異度100%になり，そのポイントに最も近い距
離のカットオフ値が，感度と特異度の両方ともに高い
カットオフ値になる（図3）。ROC曲線を用いた検査精度
を評価する手法として，曲線の右下部分の面積をAUC

と呼び，AUCは大きいほど予測精度が高いことを示して
いる（図3）。

2.　較正（calibration）
較正（calibration）とは，臨床予測モデルによって予測

されるイベント発生の確率が，実際に観察されるイベン
ト発生の確率にどれだけ合致しているかを評価する指標
のことである。具体的な評価方法としては，calibration 

plot（図4）を用いて視覚的に評価することが多い。cali-

bration plotとは，横軸が臨床予測モデルによって見積も
られたイベント発生の確率，縦軸が実際に観察されたイ
ベントの発生確率を示す。calibration plotに描かれた曲
線が，対角線に近いほどモデルによって見積もられたイ
ベント発生の確率と観察されたイベントの発生確率が一

致することを示し，較正がよいと判定する。
そのため識別能のみを報告している臨床予測モデルが

あるが十分とはいえない。臨床予測モデルを使用する場
合には，モデルによって見積もられるイベント発生の予
測確率によって臨床判断を行う。識別能は較正が悪い場
合にも良い値を示すことがあるため，較正が良いことを
確認してから識別能の良し悪しを判断すべきといえる2）。

3.　妥当性検証（validation）
臨床予測モデルの開発研究では，予測精度をモデル作
成に使用したデータで評価するが，これは見かけ上の精
度であり，臨床予測モデルの真の有用性を評価するには
検証研究が必要である。手元に検証のためのデータがな
い場合に行われるのが，内的妥当性検証（internal valida-

tion）である。内的妥当性検証とは，モデル作成に使用し
たデータを用いて，類似しているが完全に同一ではない
データを作成し，臨床予測モデルの精度を検証する方法
である。開発データからランダムに患者を抽出して類似
データをつくり出すブートストラップ法などを用いるこ
とで予測精度の再現性を評価するものである。そして，
別時期や別施設の患者データなどモデル作成に使用して
いない患者のデータを用いた外的妥当性検証（external 

validation）が重要であり，それにより予測精度の再現性
を評価された臨床予測モデルは真の有用性を評価された
ものといえる。

臨床予測モデルの予測精度が高くなる仕組み

1.　単一検査での検査精度
臨床でよく用いられているTimed Up & Go Test（以下，

TUG）のカットオフ値13.5秒を例に挙げて，交絡因子と
検査性能との関係について説明する。TUGのカットオ
フ値13.5秒の感度・特異度は87%であることが報告され
ている 3）。TUGのカットオフ値から転倒発生の有無を
予測しているが，転倒群と非転倒群の年齢を比較する

図4　較正とcalibration plot
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と，明らかに転倒群の年齢が高い（図5A）。一方，TUG

と年齢との関係をみてみると，TUGは年齢が低いほど
早く，年齢が高いほど遅くなる（図5B）。TUGの検査性
能は年齢を考慮しなければ87%の感度と特異度である
が，例えば転倒群と非転倒群の年齢を60歳代にそろえ
ると，転倒群のTUGは早くなり下側に移動していくこ
とになる（図5C）。すると転倒群と非転倒群の重なる部
分が大きくなり，カットオフ値が2群をはっきりと識別
することができなくなる。

したがって，年齢が交絡しているために，検査の識別
能を過大評価している可能性が高いことになる。TUG

のカットオフ値のように，一見，TUGのみで転倒を予
測しているようにみえるが，TUGと転倒は見かけ上の
関係であり，実はその裏側には年齢という真の要因が影
響しているということがある。つまり，単一検査のカッ
トオフ値でイベントの発生を予測することは難しいこと
が多いのである。

図5　予測精度と交絡現象について

図6　組み合わせ診断の威力について
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2.　複数の検査を組み合わせた検査精度
転倒群と非転倒群とを識別するためのTUG，年齢，

Body Mass Index（以下，BMI）の3つの臨床所見を比較
した図を示す。単一検査や単独の所見のみの比較で
は，転倒群と非転倒群の2群をはっきりと分けられる
（図6A–C）識別能は高くはならないことが多い。その場
合，ロジスティック回帰モデルと呼ばれる統計モデルに
よる複数の検査を組み合わせた臨床予測モデルを用い
る。図6Dは，TUG，年齢，BMIの3つの所見によるロジ
スティック回帰分析を実施し，回帰式に各患者の値を代
入して求めた予測確率・pにより総合的な識別能を示し
たものである。
ロジスティック回帰モデルとは， 1

1 x
p

e−
=

+
  （e・ネイピ

ア数は2.718）で表現され，xは，x=  a+b1TUG+ b2年齢
+ b3BMIの回帰式で表される。ロジスティック回帰式に
各対象者のTUG，年齢，BMIを代入し，予測確率・pを
求める。例えば，3因子を回帰式に代入しxが4の場合， 

 4 4

1
1 11 0.98

1 0.0181 2.718 1 2.718
p p p p

−
→ → →= = = =

++ +
  
 

予測確率は98%となり，その確率は3因子の総合点を示
した値になる。

TUGが10秒の患者とTUGが20秒の患者では識別能は
大きくはならないのに対し，TUG10秒・60歳・BMI20の
患者とTUG20秒・70歳・BMI30の患者による予測確率
は大きく乖離することになる（図6D）。このように，単
一検査による識別能に比べ，ロジスティック回帰モデル
による組み合わせ診断の威力がいかに高いかが分かる。

臨床予測モデル研究の検索と評価

1.　臨床予測モデル論文の検索
臨床で臨床予測モデルを適用するためには，臨床予測
モデル研究を検索し，その研究を評価することが必要に
なる。臨床予測モデル研究のガイドラインにTransparent 

Reporting of  a multivariable prediction model for Individual 

Prognosis Or Diagnosis（以下，TRIPOD）が報告されてい
る4） 5）。そして，臨床予測モデル研究の検索には，臨床
予測モデル研究の枠組みであるTRIPODを応用して，T：
Type of  study, R：Research objectives, I：Index model, P：
Patient, O：Outcome, D：Diagnostic performanceがよく用
いられる 6）。これにより臨床疑問を定式化し，まずは臨
床で対峙している患者（Patient），使用する検査（Index 

model），イベント発生（Outcome）をキーワードにし，論
文検索サイトを用いて論文を検索すると適用したい臨床
予測モデル研究を見つけやすい。

2.　臨床予測モデル研究の評価
臨床予測モデルを適用する上で，検索した研究論文を
評価する必要がある。基本的な内容は，本特集の『理学
療法における臨床予測ルールの役割と臨床適用』の中の
先行研究の批判的吟味の項に詳しく記載されている。本
項では，ガイドラインのTRIPODに準じ，より臨床予測
モデル研究の評価に特異的な項目を挙げて説明をしてい
く。
はじめに Item3aの『医学的文脈と多変量予測モデルを
開発または検証する意義を説明できている』について説
明する。論文が開発を目的にしたものか，開発後の外的
妥当性の検証を目的にした論文であるか確認し，開発や
妥当性検証の意義について評価する必要がある。
次に臨床予測モデルの開発研究論文を評価する項目に
ついて説明する。開発研究の場合，Item10aの『解析に
際して予測変数をどのように扱ったか記載する』が重要
になる。連続変数を2値化やカテゴリー化した場合，境
界値の根拠が提示されているかが重要になる。理由とし
ては，境界値を何処に置くかによって予測精度が大きく
影響を受けることが挙げられる。またロジスティック回
帰モデルの場合，ロジスティック回帰モデルの前提条件
となる連続変数と log（p ⁄1−p）・logオッズとの関係が線
形であるかが提示されているかも重要となる。
次に Item10bである『臨床予測モデルのタイプ，モデ
ルの開発過程（予測変数の選択を含む），internal valida-

tionの方法を明記する』について説明する。前述したよ
うに，臨床予測モデルのタイプには，スコアリングシス
テム，ノモグラム，予測確率による臨床予測モデルがあ
る。タイプにより精度や簡便性など長所や短所が異なる
ことに注意が必要である。
また予測変数の選択方法について評価をする。予測変
数は先行研究や臨床的知識から選択をする方法と統計学
的に変数選択をする方法がある。先行研究や臨床的知識
から選択する方法は，それらに基づいて予測変数を絞り
込み，全てをモデルに含める方法であり，絞り込みの基
準は臨床現場での使い勝手を考えると，予測因子の数は
少ないほど利便性が良い。いかに予測精度が高いとして
も，非常に高額であり限られた施設でしか測定できない
ような検査を予測変数として含む予測モデルは臨床で使
用しにくい。統計学的に変数選択をする方法には，前述
したように単一検査の単変量解析による選択は推奨さ
れていない。ロジスティック回帰分析による変数選択
は，まず全ての予測変数の候補をモデルに投入し，そこ
からp値を基準に予測に重要な変数を減らしていく変数
減少法（backward variable selection）が推奨される。また
p値でなく赤池情報量基準（Akaike’s information criterion: 

AIC）が最も小さくなるように変数を除外していく方法
も推奨されている。
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内的妥当性検証についても評価する必要がある。内的
妥当性検証では，モデル作成に使用したデータを用いて，
少し異なるデータをつくり出し，臨床予測モデルの精度
の再現性を評価することになる。少し異なるデータをつ
くり出す方法には，ブートストラップ法とcross-validation

法が用いられる。いずれの方法であっても内的妥当性の
検証がされているか評価をする必要がある。

Item15aである『個人におけるリスクの推定を可能と
する臨床予測モデルの情報を提示する』について説明す
る。臨床予測モデルの全ての係数と定数項を提示されて
いることにより，目の前の患者の検査値を代入すること
で，個人の予測確率を基にリスクの推定が可能となる。
Item10dである『モデルの性能を評価，または比較する
ために使用した全ての指標を明記する』と，Item16であ
る『臨床予測モデルの性能を示す指標を信頼区間ととも
に報告する』について説明する。臨床予測モデルの指標
であるAUCなどの識別能やcalibration plotなどの較正に
関する指標が報告されているのかを確認し，その値と信
頼区間も確認することで臨床予測モデルの精度を評価す
ることができる。
次に臨床予測モデルの外的妥当性の検証研究を評価す
る項目について簡潔に説明する。別時期や別施設の患者
データなどのモデル作成に使用していない患者のデータ
を用いた検証研究である外的妥当性検証が重要であり，
それにより予測精度の再現性を評価された臨床予測モデ

ルは真に有用なものである。そのため，Item10c, Item12, 

Item13c, Item17の項目にあるように，開発データによる
臨床予測モデルと別施設の患者データにて開発された臨
床予測モデルの患者セッティングや予測因子，予測精度
の違いなどを比較することも重要となる。

3.　統計モデルと機械学習モデルの評価
近年，臨床予測モデルには，統計モデルに加えて機
械学習モデルにより開発されたモデルが増加してい
る。また機械学習モデルによるガイドラインである
TRIPOD+ AI7）も発表され，機械学習モデル研究の評価
や特徴の違いを理解することは重要である。まずは，ロ
ジスティック回帰モデルなどの統計モデルの特徴を説明
する．統計モデルの長所としては，モデルの複雑性はシ
ンプルで解釈しやすく，過剰適合（overfitting）のリスク
が低い（図7）。短所としては，正規性や線形性などの強
い仮定が必要となることが挙げられる。
一方，ニューラルネットワークやRandom Forestなど
の機械学習モデルの長所としては，正規性や線形性など
の仮定が少なく，モデル選択はデータ主導であるため，
開発者が仮説を立案する必要が少ない。短所としては，
モデルが複雑であることと，過剰適合のリスクが高いこ
とが挙げられる（図7）。
さらに臨床予測モデルにおけるバイアスとバリアン
スの視点からの違いを説明していく。バイアスとは，モ

図7　統計モデルと機械学習モデル

図8　モデルにおけるバリアンスとバイアス
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デル作成に使用したデータにおけるエラーで誤分類を
示す。それに対して，バリアンスは，モデル作成に使用
していないデータにおけるエラーを示す。図8は横軸が
モデルの複雑さ，縦軸がエラーを示している。機械学習
のようにモデルを複雑にすると，モデル作成に用いたト
レーニングデータでは，予測精度が高くなるためバイア
スが下がる。しかし，一定よりモデルを複雑にしてし
まうと，モデル作成に用いていないテストデータではエ
ラーが増えてしまう（図8）。これがモデルを複雑にする

ほど過剰適合が発生する理由になる。そのため開発デー
タをほどよく複雑で，他で使っても良い性能の臨床予測
モデルであることが大切である。これらの統計モデルと
機械学習モデルの違いと特徴を理解した上で臨床に適用
する必要がある。特に機械学習を適用する場合は，過剰
適合が発生するリスクが高いため，外的妥当性検証が重
要となる。さらには，TRIPOD+ AIの Item22に『第三者
による評価および実装を可能にするために，臨床予測モ
デルの選択の詳細を提供するべき』とある。機械学習に

図9　基準範囲と疾患特異的基準範囲

図10　健常者と変形性膝関節症患者の最大歩行速度
文献番号14）15）より引用．
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おいてはモデルを示すことができないため，統計のコー
ドや統計ソフトから出力されたオブジェクトが作られて
いるかなどを評価することが重要である。

膝関節疾患における臨床予測モデルの適用

膝関節疾患における臨床予測モデルの適用について，
人工膝関節置換術後患者への臨床応用を例に説明をす
る。臨床予測モデルの適用で不良な転帰に至るリスク者
を同定していくことになるが，術後の不良な転帰には
いくつかの要因が考えられ，1. 術後の深部静脈血栓症，
2. 膝関節の機能障害，3. 歩行障害などの日常生活動作
（Activities of  Daily Living: 以下，ADL）低下などが挙げら
れる。
はじめに人工膝関節置換術後の深部静脈血栓症のリ
スクに対する臨床予測モデルの適用について説明する。
Nemethら 8）が年齢，性別，BMI，術前1年以内の疾患，
疾患の既往歴により，術後の深部静脈血栓症の予測確率
を算出する臨床予測モデルを開発している。臨床予測モ
デルの識別能は高くはないものの，calibration plotを確
認すると，血栓症の発生率にあたる0–2%前後の較正が
高いため有用な臨床予測モデルといえる。臨床応用とし
ては臨床予測モデルにより予測確率を算出し，深部静脈
血栓症のリスクを除外できない場合は，追加でエコーや
精密検査の実施を医師に相談すること，そして足関節運
動や間欠的空気圧迫法などの血栓症予防策を注意深く実
施していくことが必要となる。
次に術後リハビリテーションを実施する上で，術前
機能から術後の機能障害の回復を予測することは重要
であり，その際の臨床予測モデルの適用について説明す
る。天野ら 9）は，人工膝関節置換術2週後に，膝関節可
動域の回復が良好な患者を予測するモデルをスコアリ
ングシステムにて開発した。予測因子には杖使用の有
無，膝関節伸展可動域≧−15度，膝関節屈曲可動域≧125

度，TUG<11.2秒が抽出され，総得点≧8点の場合，陽性
尤度比が10以上であると報告した。臨床応用としては，
外来理学療法の実施状況にもよるが，術前の理学療法に
より修正可能な因子である関節可動域制限を改善させて
おく必要がある。また回復の不良が予測される場合は，
通常のクリニカルパスに示された理学療法に加えて，実
施頻度や入院リハビリの期間に検討を加えることも必要
となる。
さらに術後リハビリテーションを実施する上で，ADL

である退院時点での歩行能力の回復を予測することは重
要である。Kuwaharaら 10）は，退院時点でのTUGが11

秒以上を歩行制限ありと定義し，機械学習の決定木分析
による臨床予測モデルを開発した。
予測因子にはmodified Gait Efficacy Scale，年齢，術側

の膝痛，非術側の膝伸展可動域，恐怖回避思考の評価尺

度であるTampa Scale for Kinesiophobiaが抽出された。こ
の臨床予測モデルの識別能は特異度98.7%，陽性尤度比
は37.5, AUCは0.85であるため，イベント発生を高確率に
確定的に予測できる。臨床応用としては，TUGはバラン
ス能力の指標であるため，追加で重心動揺計などの精密
検査を実施するなどの臨床判断に加えて，予測因子の中
で修正可能な術側の膝痛や非術側の膝伸展可動域には，
術前リハビリテーションから積極的に介入することが必
要となる。
さらに退院時点に加えて術後長期での歩行制限を予測
することも重要となる。Puaら 11）は，術前のBMI，歩
行制限，反対側の膝痛，松葉杖の使用，術後4週目の歩
行速度の5因子による術後6ヶ月の歩行制限の有無を予
測するノモグラムを開発した。術後4週目の歩行速度を
評価できた時点で，術後6ヶ月の歩行制限の有無を予測
し，外来リハビリの必要性や回復期病棟への転棟などの

表1　変形性膝関節症の外来患者の疾患特異的基準範囲
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膝関節疾患における臨床予測モデルの適用

臨床判断に活用ができる。また術前や入院期間中より
BMIや反対側の膝痛への介入は当然必要となる。

術前と術後の機能的データを使うことの意義

1.　基準範囲と疾患特異的基準範囲とは
術前と術後の関節可動域，筋力，歩行能力などの値を

臨床予測モデルに代入し，退院時や長期のイベント発生を
予測できることは前述した。ここでは臨床予測モデルに加
えて，術前・術後の機能的データを測定した際に，病期別
などに層別化された疾患特異的基準範囲の活用について
説明する。
検査の基準範囲は，いずれも健常者の測定値の平均値
や標準偏差（standard deviation: 以下，SD）の形で設定さ
れている。各測定値の分布が正規分布であれば基準値は
測定値の平均値により，測定値の中央95%の区間を示
す基準範囲は，平均値± 1.96×SDとして上限値と下限値
が設定される（図9A）。簡潔に表現するため平均値± 2×

SDとされることもある。仮に分布型が歪んでいる場合
は，パラメトリック法による平均値とSDによる基準範
囲の計算に用いることはできないが，分布型に対応した
パラメトリック法 12） 13）も考案され，広く採用されてき
ている。
基準範囲は測定値を読むための『ものさし』の役割で

ある。『ものさし』である基準範囲との相対的位置から，
患者の測定値の意味付けが容易となる。健常者により設
定された基準範囲は重要ではあるが，健常者と患者との
測定値には乖離が大きいことが多い。そのためまずは疾
患特異的基準範囲を『ものさし』に，目前の患者の測定
値を解釈すると良いであろう。疾患特異的基準範囲とは，
基準値と基準範囲はいずれも健常者の測定値から設定さ
れるのに対し，運動機能障害を有する患者の測定値から
設定されたものである。疾患特異的基準値は患者の測定
値の平均値により，平均値± 1.96×SDにより上限値と下
限値が設定される（図9B）。

2.　変形性膝関節症患者の疾患特異的基準範囲
臨床で基準範囲を使用する際に，それらの特性を理解
して用いることは重要である。例えば臨床で膝OA患者
の最大歩行速度を測定したとする。前述のとおり基準範
囲は測定値を読むための『ものさし』の役割であり，『も
のさし』との相対的位置から測定値の意味付けが容易と
なる。しかし，健常者により設定された基準範囲を用
いて，患者の測定値の良し悪しを判断しようとすると，
患者との測定値と乖離が大きすぎることが多い（図10）。
そのため臨床においては，まずは膝OAに特異的な基準
範囲を『ものさし』に，目前の膝OA患者の運動機能が

表2　人工膝関節置換術後患者の術前・術後の疾患特異的基準範囲
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上限値–下限値のどの位置にあたるかを評価すると良い。
そして患者の運動機能改善にともない，使用する『もの
さし』を疾患特異的基準範囲から健常者により設定され
た基準範囲に変更していくと良い。
我々は多施設共同研究により膝OAの外来患者を対象
に重症度別に層別化した膝機能に関する疾患特異的基
準範囲 14）を開発し（表1），また人工膝関節置換術後患
者を対象に，術式により層別化された疾患特異的基準
範囲 15）を開発した（表2）。外来患者により設定された
疾患特異的基準範囲と比較することで，外来理学療法の
適応やOAの進行予防効果の指針として活用できる。ま
た通常の回復過程をたどった術後患者により設定された
疾患特異的基準範囲と比較することで，通常の回復過程
から逸脱した患者を明らかにするのに役立つ。さらに性
別，年齢，術式などの検査値を変動させる要因別に層別
化された回復指標は，個々の患者に合わせた周術期リハ
ビリテーションの指標として役立てることができる。

おわりに

臨床で膝関節疾患患者に臨床予測モデルを適用するた
めに，臨床予測モデルの概要や指標などを解説した。そ
れらの知識を基に予測モデル論文の評価方法を説明し，
膝関節疾患患者に予測モデルをどのように活用するのか
を解説した。さらには，基準範囲を用いた術前後の機能
的データの活用方法を追記した。本稿が，多くの理学療
法士の臨床判断の一助になれば幸いである。
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183
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理学療法学執筆規定（抜粋）
3．原稿の規定分量
研究論文（原著），症例研究，システマティックレビューは，要旨・英文要旨・文献・図表を含んで原則として刷り上
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詰め原稿用紙32枚・12,800字相当）。図表は，刷り上がり1/4頁大のもの1 個を400字詰め原稿用紙1枚として換算する
こと。

別表 .　審査料と掲載料

審査料 掲載料 
（刷上がり1ページあたり）

掲載料（規定超過分） 
（刷上がり1ページあたり）

協会員
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非協会員・
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※消費税率の改定があった場合は改定後の金額とする。
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村松　　憲 森下慎一郎 山口　智史 山田　　実

査 読 委 員 赤澤　直紀 明﨑　禎輝 浅賀　忠義 浅川　育世 浅川　康吉 阿南　雅也
阿部　　勉 新井　武志 荒木 　草太 井澤　和大 石川　博明 石田　和人
石田　和宏 石田　水里 犬飼　康人 井上順一朗 井上　　優 井平　　光
上原信太郎 上村　一貴 臼田　　滋 内田　　学 内山　　覚 浦川　　将
江玉　睦明 大住　倫弘 大塚章太郎 大鶴　直史 大西　秀明 岡田　洋平
小栢　進也 小野　　玲 片山　　脩 加藤　倫卓 金村　尚彦 上出　直人
神谷健太郎 烏野　　大 河野　一郎 北出　一平 北原エリ子 木藤　伸宏
木山　良二 久保　雅義 熊丸めぐみ 肥田　朋子 小林　麻衣 小宮　　諒
齊藤　正和 櫻井　宏明 新貝　和也 菅田　陽怜 鈴木　里砂 角園　　恵
陶山　和晃 関　　裕也 関川　清一 関口　雄介 関屋　　曻 髙木　　聖
高倉　保幸 高取　克彦 髙見　彰淑 田中　貴子 田中　　亮 田辺　茂雄
谷口　匡史 田畑　　稔 田平　一行 堤本　広大 椿　　淳裕 鶴崎　俊哉
冨田　浩輝 中　　　徹 中井　雄貴 中尾　周平 中窪　　翔 長坂　和明
中西　和毅 中野　治郎 中野渡達哉 中村　潤二 中村　雅俊 成田　崇矢
南角　　学 西上　智彦 野添　匡史 信迫　悟志 花田　　智 花田　匡利
藤澤　宏幸 藤澤　祐基 藤野　英己 本田　寛人 前島　　洋 松尾　　篤
松尾　英明 松崎由里子 松田　雅弘 宮城島沙織 宮﨑　宣丞 宮下　浩二
宮本　俊朗 村山　尊司 森井　和枝 森岡　　周 森沢　知之 森下　元賀
森野佐芳梨 山口　正貴 葉　　清規 横川　吉晴 横川　正美 横塚美恵子
横山　茂樹 吉田　　剛 吉松　竜貴 渡辺　　学

（五十音順）

編　集　後　記

理学療法学 第52巻第3号が発行されました．本号では，3編の原著論文，1編の短報，1編の症例報告，1編のス
コーピングレビュー，そして2編の総説を掲載しています．基礎的内容から教育的内容，さらには臨床における先端
的な内容まで，多岐にわたるテーマを取り上げています．各論文は，それぞれの専門分野において最新かつ示唆に
富む知見を提供しており，読者の皆様にとって学術的深化に資する情報源となることと確信しております．
原著論文は3編で，各論文は臨床的課題に基づく興味深い成果を報告しています．奥村論文では，肩甲下筋断
裂を併発した症例における鏡視下腱板修復術後5週の下垂位外旋可動域と術後12ヶ月の治療成績の関係が検討さ
れ，術後早期の外旋可動域を制限することが再断裂予防に有用である可能性が示唆されました．石﨑論文は，若
手理学療法士を取り巻く職場の心理的安全性と働く意欲，ストレスとの関係性を明らかにし，心理的安全性に影
響を与える要因を示唆しています．禹論文では，日本の理学療法関連学術誌における生成人工知能利用規定の
現状と課題を分析し，倫理指針の整備の必要性を強調しました．短報の中口論文では，要介護高齢者のBarthel 
Index （BI）悪化確率に基づく訪問リハビリテーション頻度の意思決定曲線分析が行われ，BI悪化確率が高い患者
ほど，複数回の訪問リハの臨床利益が高い可能性が示されました．
スコーピングレビューの宮﨑論文では，整形外科領域の脊椎疾患者におけるウェアラブルセンサーで計測した加速
度を用いた歩行分析に関する研究結果が系統的にマッピングされ，確立された指標はなく，現状と今後の研究の必要
性が示されました．症例報告の川淵論文では，足部疼痛を有する複合性局所疼痛症候群症例に対し，リアルタイム超
音波画像フィードバックと運動療法の併用が症状改善に対して効果的な手段の1 つであることが示唆されました．
また，総説は山本先生と伊藤先生よりご寄稿いただきました．山本先生の「高齢心不全患者に対するテーラー
メイド型運動療法」では，高齢心不全患者における心臓リハビリテーションの現状と個別化された運動療法の重
要性について解説されています．伊藤先生の「膝関節疾患における臨床予測モデルの適用」では，理学療法におけ
る臨床予測モデルの意義，開発，および適用について要点をわかりやすく解説いただきました．
これらの論文は，理学療法学領域における学術的知見の集積に貢献する貴重な成果であると認識しております．
引き続き「理学療法学」への投稿をお待ちしております．

 （前田慶明）
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