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緒   ⾔

 変形性膝関節症は，関節の退⾏性変化を主とする変性
疾患であり，主に外⼒による直接的な軟⾻損傷に加え，
微⼩外傷の蓄積による⽣物学的反応として軟⾻細胞の代
謝が亢進し，最終的には関節破壊に⾄る関節障害であ
る 1）。現在，変形性膝関節症患者の多くには保存療法が
適⽤されており，主なニーズは疼痛の軽減である。運動
療法も，疼痛を引き起こしている組織に対する対症療法
的な理学療法となっている可能性が⾼い 2）。しかし，異
常なメカニカルストレスを根本的に改善しなければ，退
⾏性疾患である以上，症状の寛解と増悪を繰り返しなが
ら徐々に悪化する可能性がある。そのため，原因療法的
な理学療法の必要性が指摘されている。
 近年，変形性膝関節症の進⾏過程において，メカニカ
ルストレスだけでなく動作における運動協調性の役割に
も注⽬が集まっている 3）。運動協調とは，リーチ動作や
歩⾏動作などの意図した動作を⾏うために必要な，複数
の⾝体各部位の協調的な運動を指す。特定の動作におい
て，各要素は独⽴しているのではなく相互に関連し，さ
らに機能的要求を満たすように協調していると考えられ
ている。これらのことから，運動協調性の低下は正常な
膝関節運動を阻害し，膝関節への異常なメカニカルスト
レスの増⼤や症状の悪化を助⻑する可能性がある。
 本稿では，変形性膝関節症患者におけるメカニカルス
トレスと運動協調性の関係について，個⼈の⾒解を述べ

るとともに，臨床における理学療法への応⽤について検
討する。

メカニカルストレスと運動協調性の関係

 変形性膝関節症の症状悪化や進⾏に関与する主要な因
⼦の 1 つとして，外部膝関節内転モーメントが挙げられ
る 4）。外部膝関節内転モーメントの増⼤は，膝関節内側
コンパートメントへの圧縮⼒の増加と関連し，変形性膝
関節症の進⾏リスクを⾼めるとされている 5）。また，変
形性膝関節症患者では，歩⾏荷重反応期における膝関節
屈曲⾓度変化量が減少することが報告されている 5）。さ
らに，⾼位脛⾻⾻切り術後の歩⾏では，外部膝関節内転
モーメントが術前と⽐較して減少したにもかかわらず，
膝関節屈曲⾓度変化量は依然として減少したままであっ
たとする報告もある 6）。これらの要因の 1 つとして，膝
関節周囲筋の共同収縮の増⼤が指摘されている。関節の
不安定性に対して，膝関節周囲筋の共同収縮により安定
性を⾼める⼀⽅で，正常な膝関節運動が阻害され，関節
⾯へのメカニカルストレスが増⼤する可能性がある。こ
れにより軟⾻変性がさらに進み，変形性膝関節症が進⾏
すると考えられる（図 1）。
 先⾏研究によると，変形性膝関節症患者の歩⾏荷重反
応期における膝関節屈曲⾓度変化量の減少は，膝関節伸
展筋⼒，疼痛，⽇常⽣活活動能⼒と有意な相関を⽰し，
さらに年齢と歩⾏速度を統制した場合，外部膝関節内転
モーメントとも有意な相関を⽰した 7）。つまり，膝関節
屈曲⾓度変化量の減少は，筋⼒低下や疼痛への対応とし
ての動作戦略であるものの，前額⾯における膝関節への
メカニカルストレスの増⼤につながる可能性が⽰唆され
た。さらに，先⾏研究では，変形性膝関節症患者が歩⾏
時に⾝体重⼼の安定化要求に応じて側⽅⽅向の運動協調
性は増⼤した⼀⽅で，鉛直⽅向の運動協調性は低下する
ことが報告されている 8）。また，筋の共同収縮が⾼まる
と鉛直⽅向における姿勢を不安定化させる変動が増⼤す
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ることが明らかになっている 9）。以上のことから，膝関
節周囲筋の過度な共同収縮は正常な膝関節運動を阻害
し，結果としてメカニカルストレスの増⼤だけでなく，
運動協調性の低下も招く可能性がある（図 1）。そこで，
臨床応⽤として歩⾏荷重反応期の⼤腿四頭筋の遠⼼性収
縮を促し，膝関節屈曲運動を獲得することが，鉛直⽅向
の運動協調性の向上と膝関節へのメカニカルストレスの
軽減につながる可能性が期待される。
 また最近の研究では，変形性膝関節症患者における膝
関節不安定性の指標である内反スラストが，⾜部アライ
メントとは有意な相関を⽰さなかったものの，⾜部柔軟
性とは有意な正の相関を⽰し，⾜部柔軟性が低いほど内
反スラストが増⼤していたと報告されている 10）。歩⾏
時において，⾜部は唯⼀地⾯と接する部位であり，その
柔軟性の低下は運動協調性にも影響を及ぼす可能性があ
る。したがって，⾜部アライメントの評価に加えて⾜部
柔軟性を評価し，その改善を図ることが運動協調性の向
上につながる可能性があり，今後の研究が期待される。

結   語

 本稿では，変形性膝関節症における膝関節へのメカニ
カルストレスと運動協調性の関係に焦点を当て，臨床に
おける理学療法応⽤への可能性について論じた。変形性
膝関節症の進⾏防⽌と症状管理には，メカニカルストレ

スの軽減だけでなく運動協調性の向上も重要であり，特
に膝関節屈曲⾓度変化量の減少や膝関節周囲筋の過度な
共同収縮は，運動協調性の低下を引き起こし，異常なメ
カニカルストレスを増⼤させる可能性が⽰唆された。
 今後の課題として，運動協調性の改善が変形性膝関節
症の⻑期予後に与える影響を解明し，より効果的な理学
療法プログラムを開発することが求められる。また，運
動協調性を動作分析の指標として活⽤し，運動機能障害
を可視化することで，評価や治療の効果判定を定量的に
⾏う新たな基準の確⽴が求められる。これにより，理学
療法の有効性が明確になり，メカニカルストレスを軽減
する治療戦略の構築につながると期待される。
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図 1 変形性膝関節症の進⾏メカニズム
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は じ め に

 筋挫傷は，筋が突発的に強い外⼒を受けたり，外⼒に
よって筋が⾻に強制的に押しつけられたりすることで⽣
じる筋損傷で，⽇常的には打撲や転倒，交通事故で発⽣
する。また特に選⼿同⼠の接触，衝突の多いスポーツ現
場では⾼い頻度で発⽣することが知られている 1）2）。そ
のようなスポーツ現場では，筋挫傷は，軽症例では数⽇
間の安静で競技復帰が可能となるが，中等症例以上では
3 週間以上を要し 3），さらに組織修復が⼗分に得られな
い状態での復帰は，再損傷を起こし，復帰時期はさらに
延⻑することとなる 4）。そのため筋挫傷からの競技復帰
においては，再損傷のリスクを最⼩限にするためにも，
組織修復をいかにして早められるか，ということが選⼿

や関係者にとっての最優先課題となる。
 筋損傷後の理学療法においては，再損傷に配慮した段
階的な運動プログラムと組織修復促進を⽬的とした超⾳
波療法やレーザー療法といった物理療法が実施され
る 5–9）が，近年，スポーツ現場を中⼼に微弱電流電気刺
激（Microcurrent electrical stimulation：以下，MES）が⽤
いられている。MES は 1 mA 未満の微弱な電流を⽤いた
電気刺激療法で，組織損傷部位に修復に必要な細胞や物
質を遊⾛，集積させて組織の修復を促進するものとされ
ている。具体的には炎症期には電気的にマイナスに荷電
している好中球，マクロファージをプラスの電極で引き
寄せ，増殖期にはプラスに荷電した線維芽細胞をマイナ
スの電極で引き寄せるもので，これまでも褥瘡や難治性
の⽪膚潰瘍の修復促進効果が報告されている 10）11）。こ
の作⽤機序に従えば，炎症期，増殖期に極性を切り替え
られる単相性MESを使⽤する必要があるが，近年スポー
ツ現場で普及している MES は，極性が交互に反復され
る⼆相性 MES である。これまでも⼆相性 MES の創傷治
癒促進効果は報告されており 12）13），また⼆相性 MES と
は限定されていないものの，MES が筋の修復を促進する
ことが報告されている 14）15）。そのため⼆相性 MES で
あっても筋損傷の修復を促進する効果は期待できる。し
かしながら⼆相性 MES の筋の修復促進効果については
⼗分に検討されていないことから，本研究では筋挫傷モ

微弱電流刺激が筋損傷後の組織修復に与える影響＊

鵜 崎 智 史 1）# 川⼝浩太郎 2） 塚 越   累 2） 坂 ⼝   顕 2）

【⽬的】本研究の⽬的は，微弱電流電気刺激（Microcurrent electrical stimulation：MES）が筋挫傷後の筋の回復
に及ぼす影響について組織学的に検証することである。【⽅法】対象は 10 週齢の Wistar 系雌ラット 24 匹と
し，Weight Drop 法を⽤いてすべてのラットの左腓腹筋に筋挫傷を作製した。そして⾃然治癒させる⾮介⼊群
と，筋挫傷後翌⽇より毎⽇ 30 分間，MES で治療する MES 群にそれぞれ 12 匹ずつ分け，さらに筋挫傷後 4
⽇⽬と 7 ⽇⽬の組織採取に合わせて各群 6 匹ずつに分けた。挫傷後 4 ⽇⽬，7 ⽇⽬に組織を採取し，組織観
察を⾏い，7 ⽇⽬の組織像においては⼀定領域内の再⽣筋線維数を測定して 2 群間で⽐較した。【結果】筋挫
傷後 4 ⽇⽬の組織像では MES 群において筋束間の拡⼤が観察され，筋挫傷後 7 ⽇⽬の⼀定領域内における
再⽣筋線維数は，⾮介⼊群で 45.0 ± 12.8 個，MES 群で 67.4 ± 11.7 個となり，MES 群で有意に多くなった。
【結論】筋挫傷後，早期から MES を実施することで筋の再⽣を促進する可能性がある。
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デルラットに対して⼆相性 MES を実施し，筋再⽣に及
ぼす影響について組織学的に検討することとした。

対象と⽅法

 本研究における実験は，2012 年に実施したものである。

1．対象
 対象は，10週齢のWistar系雌ラット 24匹（⽇本チャー
ルズリバー）とし，すべてのラットの左後肢に筋挫傷を
作製し，⾮介⼊群と MES 群，各々 12 匹ずつに分けた。
さらに挫傷後 4 ⽇⽬，7 ⽇⽬の組織採取に合わせ，各群
6 匹ずつに分けた。なお実験期間中の⾷餌および⽔は⾃
由に摂取させた。

2．筋挫傷作製
 筋挫傷モデルラットの作製は，McBrier らの⽅法 16）

を参考に⾃作した装置（図 1a）を⽤い，60 cm の⾼さか
ら 267 g の錘（図 1b）を対象筋の上に⾃由落下させる
Weight Drop 法を採⽤した。筋挫傷作製は，ペントバル
ビタール腹腔内投与（50 ml/kg）にてラットを⿇酔下に
おき，腹臥位で左後肢開排，⾜関節底屈 0° で固定し，
左後肢外側の腓腹筋に錘を落下させた。落下地点を均⼀
化するために，腓腹筋外側にインパクターを軽く接触さ

せた（図 1c）のち，ガイドチューブを介して錘をインパ
クターに落下させた。

3．電気刺激⽅法
 MES は，筋挫傷作製後 24 時間後を 1 回⽬として毎⽇，
計 6 回，⿇酔下にて 30 分間実施した。使⽤機器は複合
型電気刺激装置（伊藤超短波社製，EU-940）とし，刺激
波形は対称性の⼆相性矩形波を⽤い，刺激周波数は
0.3 Hz，刺激強度は 500 A とした。電極（アクセルガー
ド PALS Platinum 895220）は，1.0 × 2.0 cm に加⼯し，剃
⽑処理した受傷部位全体を覆うように貼付した（図 2）。
なお⾮介⼊群も MES 群と同様の条件で⿇酔下においた。

4．組織採取および観察
 筋組織の採取⽇については，MESが修復過程の急性期，
増殖期それぞれに及ぼす影響を捉えるために挫傷後 4 ⽇
⽬と 7 ⽇⽬とした。4 ⽇⽬に採取したのは急性期に MES
を最⼤限作⽤（組織採取まで MES を 3 回実施できる）さ
せるためである。組織採取はラットを安楽死させた後，
左腓腹筋の近位および遠位の腱を切断し，直後にアセト
ンとドライアイスの混合液に浸して，急速凍結を⾏い，
その後 –80° の超低温フリーザ内で保存した。そして筋損
傷部位の中央で，筋の⻑軸を横断するように 10 m の薄
切切⽚を作製した。作製した切⽚はヘマトキシリン・エ

図 1 Weight Drop 法
a）デバイス  b）錘  c）インパクターとの接触

ガイドチューブを介して被験筋の上に錘を落下させ，左後肢外側の腓腹筋にあらかじ
めセットしておいたインパクターに衝突させ，筋挫傷を作製する．
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オシン（以下，HE）で染⾊し，光学顕微鏡（オリンパス）
を⽤いて観察した。組織解析の対象部位を探索するため
に 4 倍，10 倍の対物レンズを⽤いて観察し，40 倍率の対
物レンズを⽤いて組織構造の特徴を観察した。

5．組織解析
 筋挫傷モデルの筋の再⽣状態を確認する⼿法として，
損傷領域と⾮損傷領域の境界領域で出現してきた再⽣筋
線維数が測定するもの 17）18）があり，本研究においても
挫傷後 7 ⽇⽬の切⽚から境界領域に出現した⼩径の筋線
維を再⽣筋線維として測定し，筋の再⽣状況を評価した。
予備実験において挫傷後 7 ⽇⽬の 4 倍率拡⼤像で同⼀サ
ンプル内で再⽣した筋線維が多い箇所と少ない箇所が観
察されたため，本研究におけるサンプル毎の再⽣筋線維
数の代表値は，測定領域内における再⽣筋線維数の最⼤
値にすることとした。測定の準備として，まずサンプル
毎に 4 倍率拡⼤像で境界領域のある箇所を⽬視で確認し
たのち，境界領域がすべて写るように 10 倍率拡⼤像で
撮影して PC に保存した。測定には，10 倍率拡⼤像内の
境界領域に，測定領域（200 m × 600 m）を合成して，
その中の再⽣筋線維数を測定することとした。そして測
定領域の合成位置をずらしては測定するという作業を繰
り返し，最⼤数および 2 番⽬，3 番⽬に多い数を探索し，
3 つの数の平均値をサンプルの再⽣筋線維数の最⼤値と
した。なお測定領域の合成位置は，⻑⽅形の短辺が⾮損
傷領域と境界領域の境界線に平⾏に接していることを条
件とし，境界線は，境界領域に⾯する⾮損傷領域側の隣
接する 2 つの筋線維の最端を結んだ線とした（図 3）。測
定は，NIHImageJ (ver.1.45) を⽤いて⾏い，測定領域内に
おいて枠線をまたぐ線維や，マクロファージや顆粒球が

⼊り込んだ線維については測定しなかった。

6．統計学的解析
 筋挫傷作製前と筋組織の採取⽇毎の体重および 7 ⽇⽬
の再⽣筋線維数については t 検定にて 2 群間で⽐較した。
なお統計処理は，統計処理ソフトウエア（R version2.8.1）
を⽤いて⾏い，有意⽔準は 5％とした。
 なお本研究は兵庫医療⼤学の動物実験委員会の承認
（承認番号 2012-13-0 号）を得て⾏ったものである。

結   果

 挫傷前の体重は，⾮介⼊群 235.8± 8.7 g，MES群 238.9
± 9.6 gで，2群間に有意差は認められなかった。また挫
傷後 4⽇⽬の体重は⾮介⼊群 230.5± 5.1 g，MES群 230.8
± 10.1 gで，損傷後 7⽇⽬は⾮介⼊群 233.5± 9.1 g，MES
群 241.8 ± 8.6 g で，挫傷後の体重においても両⽇とも t
検定において 2群間に有意差は認められなかった。

1．損傷後 4 ⽇⽬の組織像（図 4）
 損傷後 4 ⽇⽬の組織像では，両群ともに⾮損傷領域と
損傷領域が観察された。損傷領域には，筋細胞に変わっ
て⼩さな円形の細胞の集積が確認された。⾮介⼊群に⽐
べ，MES 群の損傷領域では，筋束間の間隙が拡がってお

図 2 電極貼付位置
電極は 1.0 × 2.0 cm に加⼯し，剃⽑処理した受傷部位全体
を覆うように貼付した．

図 3 再⽣筋線維の測定領域と測定⽅法
測定領域（200 m × 600 m）の合成位置は，⻑⽅形の短
辺が⾮損傷領域と境界領域の境界線に平⾏に接し，かつ再
⽣筋線維と筋線維に挟まれることを条件に，合成位置をず
らしては計測するという作業を繰り返し，再⽣筋線維数の
最⼤値を探索した．境界線は境界領域に⾯する⾮損傷領域
側の隣接する 2 つの筋線維の最端（△印）を結んだ線（太
線）とした．Bar = 100 m.
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り，間隙に⼊り込んでいる円形細胞が確認された（図
4b，d）。

2．損傷後 7 ⽇⽬の組織像（図 5）
 損傷後 7 ⽇⽬の組織像においても両群ともに⾮損傷領
域と損傷領域が観察され，⾮損傷領域から損傷領域の間
の境界領域には，⾮損傷領域の筋細胞よりも径の⼩さな
再⽣筋線維が出現し，⾮介⼊群に⽐べ，MES 群では，よ
り多くの再⽣筋線維が観察された。
 再⽣筋線維数は，⾮介⼊群で 45.0 ± 12.8 個，MES 群
で 67.4 ± 11.7 個となり，t 検定において⾮介⼊群に⽐べ
MES 群が統計学的に有意に多かった（p=0.022）（図 6）。

考   察

 本研究の組織像では，⾮介⼊群，MES 群ともに 4 ⽇⽬
に損傷領域全体に円形細胞の集積が観察され，そして７
⽇⽬には⾮損傷領域から損傷領域にかけて⼩径線維が確
認された。⼀般的な筋の修復過程では，損傷早期に好中
球やマクロファージが集束して変性した筋細胞を取り除

いた後，中⼼核を有した⼩径の再⽣筋線維が出現すると
されており 19）20），筋挫傷モデルラットを⽤いた先⾏研
究においても損傷後 7 ⽇⽬の組織像で再⽣筋線維が観察
されている 21）。そのため本研究で観察された円形細胞
は，マクロファージや好中球といった顆粒球であったと
考えられ，また挫傷後 7 ⽇⽬に観察された⼩径線維を再
⽣筋線維であったと定義付けると，MES 群では挫傷後 4
⽇⽬にはマクロファージや顆粒球がより広い範囲で確認
され，挫傷後７⽇⽬には再⽣筋線維数が有意に増加して
筋再⽣が促進されるという結果が得られた。
 挫傷後 4 ⽇⽬の MES 群の組織像において，筋束間の間
隙が拡⼤したことについては⼆相性MESが組織内の環境
に何らかの影響を及ぼした可能性はあるが，その作⽤機
序は不明である。しかしながら挫傷後 7⽇⽬のMES群に
おいて筋再⽣が促進された要因は，損傷後 4 ⽇⽬の筋束
間の間隙拡⼤が影響しているものと考えられた。拡⼤し
た間隙は⾮損傷領域の⽅にまで広がり，その間隙にはマ
クロファージや顆粒球が観察された。そのため，MES 群
では損傷領域だけでなく⾮損傷領域の⽅にまでマクロ
ファージや顆粒球の⽣理学的作⽤が得られた可能性があ

図 4 4 ⽇⽬の組織像の特徴（HE）
 a）⾮介⼊群 b）MES 群
 c）⾮介⼊群（a の点線枠の強拡⼤） d）MES 群（b の点線枠の強拡⼤）
a の⾮介⼊群に⽐べ，b の MES 群では，筋束間の間隙が拡がったことで，損傷側から⾮損傷側にか
けて多くのスリットが確認できた．また MES 群の強拡⼤像 d においては，間隙（向かい合う⽮印
間）の拡⼤に加え，円形に染⾊されたマクロファージ，顆粒球が⼊り込んでいる様⼦が確認された．
Bar = 100 m.
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る。特に挫傷後4⽇⽬では好中球に代わってマクロファー
ジによって損傷部位が清浄化され，さらにマクロファー
ジは筋細胞の幹細胞である筋衛星細胞の活性化や筋芽細
胞の増殖にも関与しているとされており 22）23），MES に
よって損傷部位やその周辺に広く⽣理学的作⽤を⽣じさ
せ，その結果，筋の再⽣を促進させたのかもしれない。
また筋損傷に対するMESの先⾏研究では筋衛星細胞数が
増加したり 14），筋構成タンパク質合成にかかわる細胞内

シグナル伝達経路を活性化させたりすることが報告され
ている 15）ことから，本研究でも同様の作⽤が⽣じ，筋
再⽣が促進されたものと推察された。
 本研究では，挫傷後早期から MES を実施することに
よって組織の修復過程に変化をもたらしたが，収縮⼒回
復にも影響を及ぼした可能性がある。我々は本研究と同
じ⽅法，条件で筋挫傷モデルラットの収縮⼒回復につい
て⾮介⼊群と MES 群で⽐較検討した 24）。収縮⼒は両群
ともに挫傷後 5 ⽇⽬まで低下したが，7 ⽇⽬には⾮介⼊
群で 80％，MES 群では 100％回復（いずれも健側⽐）し，
挫傷後 6 ⽇⽬の時点では MES 群で有意な回復を⽰した。
先⾏研究での 5 ⽇⽬までの収縮⼒低下は，本研究での挫
傷後 4 ⽇⽬の組織像から，両群ともに筋の連続性を形成
するような修復には⾄っておらず，損傷部位を清浄化す
る作⽤が優位な時期であったと想像でき，5 ⽇⽬までは
そのような修復過程にあったと考えられる。そして 6 ⽇
⽬以降の収縮⼒の回復は，筋の連続性を形成するような
修復，すなわち筋再⽣（筋管細胞）が優位になった結果
と捉えられ，両群ともに少なくとも 6 ⽇⽬には筋再⽣が
始まっており，MES 群において収縮⼒が早期に回復した
背景には本研究で⽰された再⽣筋線維数の有意な増加が

図 5 7 ⽇⽬の組織像の特徴（HE）
 a）⾮介⼊群 b）MES 群
 c）⾮介⼊群（a の点線枠の強拡⼤） d）MES 群（b の点線枠の強拡⼤）
写真の右端が⾮損傷領域で，左側の損傷領域にかけて再⽣してきた⼩径の筋線維が確認できた．⾮
介⼊群に⽐べ，MES 群では，再⽣してきた線維がより損傷領域に拡⼤していく様⼦（⽩⽮印）が
観られたが，4 ⽇⽬に観られた筋束間の間隙の拡がりは認められない．Bar = 100 m.

図 6 7 ⽇⽬の再⽣筋線維数
＊は p ＜ 0.05 を表す
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影響したものと考えられた。
 筋損傷後の修復過程においては筋の再⽣と同時に他の
細胞の増殖による修復が競合して⽣じる 1）が，筋損傷
後の修復過程に⼆相性 MES を実施することで筋再⽣を
促進させることができ，筋再⽣を根拠とした収縮⼒回復
効果が期待される。しかしながら，本研究は HE 染⾊に
よる組織学的観察に基づいた研究であり，観察された物
質や細胞を各々同定せずに検討したことから，測定対象
とした⼩径の線維のなかにもこれから壊死する線維も含
まれていたことは否定できず，観察された物質，細胞と
筋再⽣との因果関係について論拠を⽰すには⼗分ではな
かった。また MES 群においては筋束間の間隙拡⼤とい
う現象も観察され，⼆相性 MES による電場が細胞の動
態に何かしらの影響を及ぼした可能性はあるが，その機
序は不明のままである。今後，各細胞の同定，⽣化学的
⼿法を⽤いて⼆相性 MES の筋再⽣促進における作⽤機
序の解明に努めるとともに，in vitro での研究も視野に⼆
相性 MES が細胞の動態にどのように影響を及ぼすのか，
改めて検証する必要がある。

結   論

 本研究では，筋挫傷モデルラットに対して，損傷後早
期から MES を実施することで修復過程に影響を与え，
組織学的な回復を促進させる可能性があることが⽰唆さ
れた。スポーツ現場では，筋損傷に遭遇する機会は多く，
また組織の修復が不⼗分なまま競技に復帰し，再損傷を
繰り返すことも少なくない。MES のように携帯性に優
れ，誰でも簡単に利⽤できる機器で組織修復を早める効
果が⽰されれば，スポーツ現場における筋損傷後の再損
傷予防や競技復帰の早期化に貢献する意義深いものと考
えられる。
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Eff ects of Microcurrent Electrical Stimulation on Tissue Repair after Muscle Injury
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Objective: The objective of this study was to histologically verify the eff ects of microcurrent electrical stimulation (MES) on 
muscular recovery after muscle contusion.
Methods: Muscle contusion to the left gastrocnemius muscle was induced by the weight-drop method in 24 female Wistar 
rats aged 10 weeks. The animals were divided into two groups of 12 each: the non-intervention group in which animals were 
allowed to recover naturally; and the MES group in which animals were treated with MES for 30 min/day starting from the 
day after the muscle contusion. Tissue samples were collected for observation from six animals in each group on Days 4 and 
7 post-muscle contusion, respectively. The Day-7 histological imaging was compared between the two groups in terms of 
regenerating muscle fi ber count within a certain fi eld area.
Results: The histological imaging showed expansion of the spaces between muscle bundles on Day 4 post-muscle contusion 
in the MES group and a regenerating muscle fi ber count (within a certain fi eld area) of 45.0 ± 12.8 in the non-intervention 
group and 67.4 ± 11.7 in the MES group on Day 7 post-muscle contusion, indicating a signifi cantly higher count in the MES 
group.
Conclusion: Early treatment with MES after muscle contusion can potentially promote muscle regeneration.
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は じ め に

 肩関節周囲炎は我が国の⽣産年齢⼈⼝に含まれる 40
〜 60 歳を中⼼に診断されることが多い 1）。また，「頸部
痛・肩こり（⾮特異的頸部痛）」は労働⽣産性低下の原
因の 1 位に挙げられている 2）。したがって，肩関節周囲
炎と頸部痛が併発することは経済的な損失につながると
考えられる。
 ⼀般的に肩関節周囲炎による肩の可動性低下を補う頸
部筋の過使⽤は頸部痛の発症に影響するといわれている
が 3），我々が渉猟した範囲の⽂献では，肩関節周囲炎と
⾮特異的頸部痛の併発に関連する因⼦を検討している先

⾏研究は認められない。先⾏研究では，肩痛患者は頭部
前⽅突出位となり胸椎後弯の増加が認められ 4），また慢
性頸部痛患者においても同様の姿勢変化が認められるこ
とが報告されている 5）6）。このことから，前述の特徴的
な姿勢にみられる頸胸椎のアライメント変化と肩関節周
囲炎に伴う頸部痛の有無には関係があるのではないかと
仮説を⽴てた。また，痛みを増強させる要因としては，
中枢性感作の影響が考えられる。中枢性感作とは，中枢
神経系の過度な興奮によって，痛み，疲労，集中困難お
よび睡眠障害などの症状を引き起こす神経⽣理学的徴候
である 7）。中枢性感作では下⾏性疼痛抑制系の機能低下
および相対的な興奮性伝達の増強により，痛みに対して
過敏，過剰に反応することが知られている 8）。先⾏研究
では，中枢性感作が増⼤したリハビリテーション外来患
者ほど運動器の疼痛強度は増強することが報告されてい
る 9）。このことから，肩痛による中枢性感作の増⼤と頸
部痛の増強には関係があるのではないかと仮説を⽴てた。
 中枢性感作に関しては，⾝体活動量や破局的思考との
関係についても報告されている 10）11）。健常成⼈を対象
とした先⾏研究では，⾝体活動時間が減少するほど 10），
また破局的思考が強くなるほど 11），下⾏性疼痛抑制機
構が低下すると報告されている。しかしながら，中枢性

肩関節周囲炎に伴う⾮特異的頸部痛と頸胸椎アライメント
および中枢性感作との関連＊

―中枢性感作と⾝体活動量や破局的思考との関係にも着⽬して―
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【⽬的】肩関節周囲炎に伴う⾮特異的頸部痛と頸胸椎アライメントおよび中枢性感作との関連を明らかにす
ることを主たる⽬的とした。中枢性感作と⾝体活動量および破局的思考との関係を確認することを副次⽬的
とした。【⽅法】対象は肩関節周囲炎患者 41 名とした。頸胸椎アライメントおよび中枢性感作関連症状の指
標である Central Sensitization Inventory（CSI）を評価し，⾮特異的頸部痛との関連を調べた。さらに，⾝体
活動量および Pain Catastrophizing Scale（PCS）を評価し，CSI との関係を確認した。【結果】CSI のみが⾮特
異的頸部痛と有意な関連を⽰した。CSI と PCS との間には有意な正の相関が認められた。【結論】肩関節周
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的思考には関係があることが確認された。
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感作と⾝体活動量や破局的思考の関係は，肩関節周囲炎
患者においては報告されていない。
 したがって，本研究では上記の 2 つの仮説を検証する
ために，肩関節周囲炎患者を対象に肩関節周囲炎に伴う
⾮特異的頸部痛と頸胸椎アライメントおよび中枢性感作
との関連を明らかにすることを主たる⽬的とした。また，
中枢性感作と⾝体活動量や破局的思考との関係について
確認することを本研究の副次⽬的とした。

対象と⽅法

1．対象
 研究デザインは単施設横断研究とした。対象は，2022
年 1 ⽉〜 6 ⽉の期間で，みなみ整形・痛みのクリニック
に外来通院し，3 ヵ⽉以上理学療法を受けた肩関節周囲
炎患者50名のうち後述の除外基準に該当しない41名（男
性 9 名，⼥性 32 名，年齢 58.7 ± 10.3 歳）とした。除外
基準は，画像検査にて関節症変化や⽯灰沈着，腱板断裂
など明らかに肩関節痛の原因となりうる疾患のある者，
頸椎または肩関節の⼿術歴や外傷の既往のある者，理学
療法⼠による問診において上肢のしびれ，知覚障害，腱
反射の異常，神経根圧迫テストの異常を認めた者，線維
筋痛症の既往のある者，妊娠している者，認知機能に問
題がある者とした。全対象者に対し書⾯と⼝頭で研究内
容の説明を⾏い，書⾯にて研究への参加の同意を得たう
えで実施した。なお，本研究は川崎医療福祉⼤学倫理委
員会の承認（承認番号 21-061）を得て⾏った。

2．評価項⽬
1）頸胸椎アライメントの評価
 頸胸椎アライメントとしては，デジタルカメラを使⽤
して，頭蓋脊椎⾓，上位胸椎前傾⾓度を評価した。先⾏
研究により，デジタルカメラを使⽤した頸胸椎アライメ
ント評価は，健常者においてレントゲン画像による頸胸
椎アライメント評価との妥当性が⽰されている 12）。測
定⽅法は，第 7 頸椎と第 5 胸椎棘突起，⽿珠にマーカー
を貼付し，鉛直線が背景に映るようにして肩関節周囲炎
罹患側の⽮状⾯よりデジタルカメラ（Canon 社製）で計
3 回画像撮影をした。デジタルカメラと対象者の距離は
2.5 m，デジタルカメラの⾼さは対象者の第 7 頸椎棘突起
の⾼さとした。測定肢位は椅⼦座位とし，対象者には頸
部を 3 回屈伸した後，頸部を⾃然な位置（中間位）とす
るように指⽰を与えた。頭蓋脊椎⾓は⽿珠と第 7 頸椎棘
突起を結んだ線と⽔平線が交わる⾓度，上位胸椎前傾⾓
度は第 7 頸椎と第 5 胸椎棘突起を結んだ線と⽔平線が交
わる⾓度とした 6）13）。⾓度の測定には，画像解析ソフト

Image J（National Institute of Health）を使⽤し，3 回の測
定の平均⾓度（°）を代表値とした。⾓度の測定は対象
者の群分けを盲検化した状態で，研究実施者とは異なる
1 名が⾏った。
 なお，頸胸椎アライメントの評価に先⽴ち，本研究の
対象者に含まれていない 8 名の健常成⼈（男性 6 名，⼥
性 2 名，年齢 32.9 ± 11.9 歳）を対象に，級内相関係数
ICC（1.3）を算出し，検者内信頼性を検討した。頸胸椎
アライメントの測定は 1 週間の間隔を空け，同じ曜⽇，
同時間にて 3 回⾏った。
2）中枢性感作の評価
 中枢性感作の評価には，Central Sensitization Inventory
（以下，CSI）14）15）を⽤いた。この質問紙は中枢性感作
症候群に共通する健康関連の 25 項⽬（Part A）と中枢性
感作症候群に特徴的な疾患の診断歴の有無を問う 10 項
⽬（Part B）で構成されている。Part A は点数が⾼いほど
中枢性感作関連症状の重症度が⾼いことを⽰す。本研究
では数量化を⽬的としたため，Part A の総計（点）を測
定値として採⽤した。
3）その他の評価項⽬
 ⾯接，医師カルテ情報より，年齢，性別，⾝⻑，体重，
利き⼿，肩関節周囲炎罹患歴（以下，肩罹患歴），肩関
節周囲炎罹患側（以下，肩罹患側），罹患側の肩関節可
動域（屈曲，外転，外旋），服薬状況，関節注射の有無，
頸部・肩痛の強度，頸部・肩機能を調査した。頸部・肩
痛の強度の評価には，Numerical Rating Scale（以下，NRS）
を使⽤し，「頸部と肩のそれぞれを動かした時の⾃分の
痛みを表す数字を選んでください。」という質問項⽬に
対しての回答を頸部および肩の動作時痛として評価し
た。また，頸部痛の領域は，Guzman らの定義にしたが
い 16），上部は上項線，下部は肩甲棘から鎖⾻上縁，頸
切痕を結ぶ線の間とした（図 1）。頸部機能は，Neck 
Disability Index（以下，NDI）17）を使⽤して評価した。肩
機能は，Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand（以下，
DASH）18）を使⽤して評価した。
 また，中枢性感作と⾝体活動量および破局的思考との
関係を検討するため，⾝体活動量と破局的思考をその他
の評価項⽬として評価した。⾝体活動量は，加速度計式
歩数計ライフコーダ GS（スズケン社製）を⽤いて運動
量（kcal），歩数，エクササイズ（Ex）を 2 週間測定し，
測定したデータから 1 ⽇あたりの平均値を算出し解析に
⽤いた。なお，1 ⽇あたりの装着時間が 10 時間に達して
いない⽇，ライフコーダ GS の装着⽇と回収⽇を除外し
た。破局的思考は，⽇本語版Pain Catastrophizing Scale（以
下，PCS）19）を使⽤して評価した。
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3．統計学的解析
 各評価項⽬における正規性は，Shapiro-Wilk 検定にて
確認したうえで，頸部痛の強度との相関を Spearman の
順位相関係数により検討した。次に，肩関節周囲炎に伴
う⾮特異的頸部痛の関連因⼦を抽出するために，頸部
NRS を従属変数，単変量解析で有意であった項⽬を独⽴
変数とした階層的重回帰分析を⾏った。⼀般的に，重回
帰分析では独⽴変数× 10 の症例数が必要とされている
ため 20），本研究の症例数（41 例）で投⼊が妥当な独⽴
変数は 4 つである。本研究では，交絡因⼦と考えられる
年齢は単変量解析の結果にかかわらず投⼊することと
し，その他 3 つを選択することとした。階層的重回帰分
析では，ブロック 1 で年齢を強制投⼊，ブロック 2 でス
テップワイズ法を使⽤し，3 つの独⽴変数を投⼊するこ
とで，交絡因⼦から独⽴して頸部 NRS に影響を与える
因⼦を抽出した。この際，多重共線性の問題を考慮する
ため，分散拡⼤係数（variance infl ation factor：以下，
VIF）値を算出し，10 以上となる変数がある場合には独
⽴変数から除外することとした 21）。また，重回帰分析の
残差の正規性を Shapiro-Wilk 検定により確認した。
 さらに，中枢性感作と⾝体活動量および破局的思考との
関連性について，Pearsonの積率相関係数または Spearman
の順位相関係数を⽤いて確認した。
 解析には IBM SPSS Statistics Ver.22.0（IBM 社製）を⽤
い，有意⽔準は 5％とした。

結   果

 対象者の基本属性および各項⽬の測定値は表 1 に⽰す
通りであった。

図 1 頸部痛の領域 16）

上部は上項線，下部は肩甲棘から鎖⾻上縁，頸切痕を結ぶ線の間とした．

表 1 対象者の特性（n=41）
年齢（歳） 58.7 ± 10.5

⼥性 32 (78.0)

⾝⻑（cm） 157.0 (153.0–166.0)

体重（kg） 61.1 ± 11.8

右利き 38 (92.7)

肩罹患歴（⽇） 204.0 (140.0–440.0)

肩罹患側 利き⼿ 19 (46.3)

屈曲（° ） 155.0 (145.0–160.0)

肩関節可動域 外転（° ） 150.0 (130.0–160.0)

外旋（° ） 45.0 (35.0–60.0)

服薬 有 17 (41.5)

関節注射 有 36 (87.8)

NRS
頸部（点） 2.0 (0.0–3.0)

肩（点） 4.0 (2.0–5.0)

NDI（％） 10.0 (4.0–16.0)

DASH（点） 20.1 ± 12.3

頸胸椎アライメント
頭蓋脊椎⾓（° ） 50.1 (45.7–57.1)

上位胸椎前傾⾓度（° ） 75.5 ± 5.3

CSI（点） 18.3 ± 10.0

運動量（kcal） 151.7 (103.6–199.3)

⾝体活動量 歩数（歩） 6,322.3 ± 2,504.2

エクササイズ（Ex） 0.9 (0.5–1.4)

PCS（点） 22.0 (9.0–27.0)

平均値±標準偏差，n（％），中央値（第 1 四分位数 – 第 3 四分位
数）で表⽰
NRS：Numerical Rating Scale，NDI：Neck Disability Index
DASH：Disability of the Arm，Shoulder and Hand
CSI：Central Sensitization Inventory
PCS：Pain Catastrophizing Scale
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1．頸胸椎アライメントの信頼性
 頸胸椎アライメントの ICC（1.3）は，頭蓋脊椎⾓にお
いては 0.89（95％信頼区間：0.69–0.97），上位胸椎前傾
⾓度においては 0.91（95％信頼区間：0.75–0.98）と，⾮
常に⾼い検者内信頼性が得られた。

2．⾮特異的頸部痛の関連因⼦
 頸部 NRS と各項⽬との相関関係を表 2 に⽰す。相関
分析の結果，頸部 NRS と有意な関連を認めた項⽬は
CSI，PCS，DASH，肩 NRS および NDI であった。
 階層的重回帰分析で⽤いる年齢以外の独⽴変数には，
CSI，PCS，DASH を選択した。NDI は，頸部痛が原因と
なって⽇常⽣活に与える影響結果を調べる質問紙である
ため，⾮特異的頸部痛の関連要因を検討する本研究の⽬
的に合致しないため除外した。また，頸部 NRS と有意な
関係があった項⽬のなかでは上肢の機能評価である肩
NRS と DASH の関連が⾼いと考えられるため，頸部 NRS
との相関係数が DASH（p = 0.472）よりも低かった肩
NRS（p = 0.397）を除外した。肩関節周囲炎に伴う⾮特

異的頸部痛の関連因⼦を表 3 に⽰す。選択した独⽴変数
の多重共線性を VIF で確認した結果，多重共線性は認め
なかった。また，Shapiro-Wilk 検定の結果，残差の正規
性が確認された（p = 0.095）。重回帰分析の結果，⾮特異
的頸部痛の関連因⼦として有意であった項⽬は CSI（= 
0.403）であった（調整済み決定係数 R2 = 0.114，p < 0.05）。

3．中枢性感作と⾝体活動量，破局的思考との相関分析
 中枢性感作と⾝体活動量，破局的思考との相関係数を
表 4 に⽰す。CSI と PCS に有意な正の相関を認めた。

考   察

 各項⽬の相関分析の結果から，頸部痛が増強するほど，
中枢性感作の増⼤，破局的思考の増強，そして，肩機能
の低下が認められることが⽰された。先⾏研究では，中
枢性感作の増⼤によって痛みを経験した部位以外でも痛
みの閾値が低下し，痛みが⽣じることが報告されてい
る 8）。このことから，中枢性感作により肩だけでなく頸

表 2 頸部 NRS と各項⽬との相関係数
項⽬ 相関係数 p 値
年齢 0.074 0.646

性別 –0.054 0.739

⾝⻑ –0.101 0.529

体重 –0.155 0.332

利き⼿ –0.045 0.782

肩罹患歴 0.025 0.879

肩罹患側 0.117 0.468

屈曲 –0.127 0.428

肩関節可動域 外転 –0.126 0.432

外旋 –0.062 0.698

服薬 0.058 0.719

関節注射 0.249 0.117

NRS 肩 0.397 0.010

NDI 0.772 < 0.001

DASH 0.472 < 0.001

頸胸椎アライメント
頭蓋脊椎⾓ –0.082 0.609

上位胸椎前傾⾓度 0.100 0.532

CSI 0.367 0.018

運動量 –0.025 0.876

⾝体活動量 歩数 0.123 0.455

エクササイズ 0.045 0.779

PCS 0.348 0.026

NRS：Numerical Rating Scale，NDI：Neck Disability Index
DASH：Disability of the Arm，Shoulder and Hand
CSI：Central Sensitization Inventory，PCS：Pain Catastrophizing Scale
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部の疼痛の感受性が⾼まったことで，⾮特異的頸部痛が
⽣じていたと考えられる。また，2 箇所の痛みをもつ慢
性疼痛患者は 1 箇所の痛みをもつ患者と⽐較して破局的
思考が強いこと 22），DASH は肩だけでなく頸部の疼痛
強度と関係があることが報告されている 23）。これらの
ことから，本研究では肩痛に加えて⾮特異的頸部痛が⽣
じていたため，頸部痛の増強と破局的思考の増⼤および
肩機能の低下との間に関係が認められたと考えられる。
 頸胸椎アライメントと頸部痛の強度には有意な相関は
認められなかった。先⾏研究では，⽮状⾯での頸椎アラ
イメントは加齢の影響を受けるが 24），50 歳以上の慢性
頸部痛患者では，健常者と⽐べて頸胸椎アライメントの
値に差がなかったと報告されている 5）13）。本研究の対象
者は 2 群ともに平均年齢が 50 歳以上であったため，す
べての対象者が加齢に伴う姿勢変化の影響を受けていた
可能性が⾼い。頸部痛発症の危険因⼦の 1 つに，作業時
の姿勢が挙げられる 25）。そのため，静的な頸胸椎アラ
イメントだけでなく，上肢を使⽤する作業場⾯での頸胸
椎アライメントや頸部伸筋の筋活動量の⽐較なども含め
た検証が必要であったと考えられる。
 ⾝体活動量に関しても，頸部痛の強度と有意な相関は
認められなかった。また，CSI と⾝体活動量の各評価項
⽬との間にも有意な相関は認められず，先⾏研究 14）と
⽭盾する結果となった。この要因として，本研究の対象
者が頸部痛の軽い患者（NRS 中央値 2.0 点）であったこ

とが挙げられる。先⾏研究では，慢性頸部痛が軽度（NRS
平均 3.55 点）の患者と健常者の⾝体活動量には差がない
こと 26），慢性頸部痛が中等度（Visual Analog Scale 平均
6.47 cm）の患者の疼痛強度と⾝体活動量との間には関連
がないこと 27）が報告されている。その他の要因として
は，セルフモニタリングの影響が考えられる。セルフモ
ニタリングが可能な状態では，セルフモニタリングがで
きない状態よりも歩数が増加したと報告されている 28）。
本研究では，セルフモニタリングをするような指⽰はし
ていないが，対象者⾃⾝が⾃⼰の⾝体活動量をセルフモ
ニタリングすることが可能であったため，測定値の確認
による⾝体活動量への意識の⾼まりが結果に影響を与え
た可能性も考えられる。
 肩関節周囲炎患者における⾮特異的頸部痛の関連因⼦
について階層的重回帰分析を⽤いて検討した結果，独⽴
した関連因⼦は CSI であることが明らかとなった。リハ
ビリテーション外来患者を対象とした先⾏研究では 9），
媒介分析の結果，中枢性感作は運動器の疼痛強度の増強
に対して直接影響することが報告されている。それに⽐
べて破局的思考や抑うつ・不安の⼼理的要因は中枢性感
作を介して疼痛強度の増強に影響する因⼦であると報告
されている。そのため，本研究の対象者においても，CSI
のみが⾮特異的頸部痛の疼痛強度に関連したと考えられ
る。中枢性感作の評価には，本研究で⽤いた質問紙 CSI
以外にも Quantitative Sensory Testing（以下，QST）があ

表 3 肩関節周囲炎に伴う⾮特異的頸部痛の関連因⼦
B の 95% 信頼区間

B  p 下限 上限 VIF

年齢 0.017 0.089 0.556 –0.041 0.076 1.025

CSI 0.081 0.403 0.011 0.020 0.142 1.025

PCS − 0.067 0.709 − − 1.107

DASH − 0.270 0.097 − − 1.003

決定係数 R2 = 0.159，⾃由度調整済み R2 = 0.114，ANOVA (analysis of variance ) p < 0.05，
残差の正規性検定 p = 0.095 
†：p < 0.05
B：⾮標準化係数，：標準化係数，VIF：Variance Infl ation Factor
CSI：Central Sensitization Inventory，PCS：Pain Catastrophizing Scale
DASH：Disability of the Arm, Shoulder and Hand

表 4 中枢性感作と⾝体活動量および破局的思考との相関係数
⾝体活動量

PCS
運動量 歩数 エクササイズ

CSI 0.033 0.001 –0.087 0.458 ††

CSI：Central Sensitization Inventory，PCS：Pain Catastrophizing Scale
††：p < 0.01
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る 29）。QST は⾮疼痛部位に対して圧痛や温冷刺激など
を⾏う評価⽅法であり，中枢性感作の指標として研究レ
ベルでは⽤いられている。しかしながら，評価するため
の機器が⾼額であることや測定に時間がかかることから
臨床では広く⽤いられていない。それに対して，CSI は
簡単な評価であり，患者への負担が少なく実施できると
いうメリットがある。したがって，CSI を⽤いて評価す
ることで簡便に⾮特異的頸部痛のリスクが⾼い症例を選
別できる可能性があると考えられる。
 本研究の限界について，横断研究のため中枢性感作が
原因となり⾮特異的頸部痛を発症したという明確な因果
関係について⾔及できない。今後は中枢性感作と⾮特異
的頸部痛との因果関係を推測するために，肩関節周囲炎
患者を対象とする縦断的な観察研究を実施する必要があ
る。また，本研究の対象者は⼀部地域において外来通院
している患者であるため，異なる集団では結果が変動す
る可能性が否定できない。また，CSI は本研究の評価項
⽬のなかで唯⼀頸部 NRS と関連を⽰したが，予測精度
の指標である調整済み決定係数 R2 は 0.114 に留まった。
このことは関連因⼦が多岐にわたるためと考えられる。
さらに，サンプルサイズが⼩さいため，多変量解析にお
いて⼗分な交絡調整ができなかった。これらのことから
今回の有意な変数として抽出された CSI のみから⾮特異
的頸部痛を予測するには留意が必要である。これらの問
題に対処するため，対象患者を無作為に抽出した多施設
共同で⾮特異的頸部痛と中枢性感作との関連を検証して
いく必要がある。また，本研究では中枢性感作の増⼤が
⾮特異的頸部痛と関連することが明らかとなったが，そ
れらを改善する対策とその効果について検証していく必
要がある。

結   論

 本研究では，肩関節周囲炎に伴う⾮特異的頸部痛と頸
胸椎アライメントおよび中枢性感作との関連を調査し
た。肩関節周囲炎患者において，頸胸椎アライメントと
⾮特異的頸部痛との関連は認められなかった。⼀⽅で，
中枢性感作は，⾮特異的頸部痛の関連因⼦であることが
明らかとなった。また，中枢性感作と破局的思考には関
係があることが確認された。
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Associations among Nonspecifi c Neck Pain, Cervicothoracic Spinal Alignment, and 
Central Sensitization in Patients with Frozen Shoulder with 

Focus on Physical Activity and Pain Catastrophizing

Ayaka Yakusue1), Hiroshi Ishida1), Tomotaka Ito1), Yuki Sakurai2)

1)   Department of Physical Therapy, Faculty of Rehabilitation, Kawasaki University of Medical Welfare
2)   Department of Rehabilitation, Minami Orthopedics and Pain Clinic

Objective: The primary aim of this study was to examine the associations among nonspecifi c neck pain, cervicothoracic 
spinal alignment, and central sensitization in patients with frozen shoulder. The secondary aim was to confi rm the relationship 
between central sensitization and physical activity as well as between central sensitization and pain catastrophizing.
Methods: This study included 41 patients with frozen shoulder. We evaluated cervicothoracic spinal alignment and Central 
Sensitization Inventory (CSI) scores and examined their associations with nonspecifi c neck pain. Furthermore, we assessed 
physical activity and Pain Catastrophizing Scale (PCS) scores to confi rm their relationships with CSI scores.
Results: CSI scores were signifi cantly associated with nonspecifi c neck pain and signifi cantly and positively correlated with 
PCS scores.
Conclusion: In patients with frozen shoulder, central sensitization was associated with nonspecific neck pain. We could 
confi rm the relationship between central sensitization and pain catastrophizing.

Key words:  Nonspecifi c neck pain, Frozen shoulder, Cervicothoracic spinal alignment, Central sensitization
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は じ め に

 変形性膝関節症（Knee osteoarthritis：以下，KOA）と
は，膝関節の関節軟⾻と軟⾻下⾻の進⾏性退⾏性変性が
慢性的に⽣じる状態であり，全成⼈の 24% が KOA に罹
患しているとされる 1）。⼈⼯膝関節全置換術（Total knee 
arthroplasty：以下，TKA）は薬物療法や運動に反応しな

い KOA 患者の⽣活の質を回復するのに推奨される。⼀
⽅で，医療コスト削減を念頭に置くと，術後は在院⽇数
の短縮も重要となってくる。TKA術後の国外の平均在院
⽇数は 5.5 〜 6.6 ⽇と超早期退院であるが 2），本邦にお
いての中央値は 35 〜 37 ⽇と⻑いことが指摘されてい
る 3）。さらに，杖歩⾏と階段昇降⾃⽴までの⽇数は 8 〜
16 ⽇程度要するとされ 3），⼊院中に⼗分な動作能⼒を獲
得するためには⼀定の期間は必要である。そのため諸外
国に合わせた超早期退院では，⽣活に必要な動作能⼒が
⼊院中に獲得し難い現状があり，本邦においては医療コ
スト⾯を鑑みつつ，患者側に不利益のない⼊院期間の設
定が必要となってくる。
 本邦の TKA 術後の⼊院理学療法プログラムは，術後 1
⽇⽬に⾞椅⼦移動または歩⾏器歩⾏を開始し，術後 14
⽇⽬までに杖歩⾏，その後階段昇降や⽇常⽣活動作練習
を⾏い，屋外杖歩⾏を獲得した後，術後 21 ⽇までの退
院を⽬指すといった，離床開始の判断基準が時間軸であ
る Time Based Protocol（以下，TB）が⼀般的である 4）。
しかし，この TB は疼痛や運動機能に応じた各個⼈の特
異性が反映されにくいため，術後の疼痛や運動機能が良
好な患者であっても離床開始が遅れてしまい不要な安静

⼈⼯膝関節全置換術後の Criteria Based Protocolが在院
⽇数および術後の満⾜度と活動性に及ぼす影響＊

川 淵 敬 太 1）# 井 上 響 平 1） 間 庭 奨 ⼤ 1）

⼭ 根 健 太 1） 中 村 雅 俊 2） ⼭ 下 尚 寛 3）

【⽬的】⼈⼯膝関節全置換術術後理学療法は，時間軸に沿って離床する Time Based Protocol（TB）が⼀般的
であるが，各個⼈の特異性が反映されにくい。そこで，退院後の⽬標などを考慮した Criteria Based Protocol
（CB）を作成し，術後のアウトカムに差が⽣じるかを検証した。【⽅法】対象は TB 群 25 例，CB 群 34 例とし
た。TB は時間軸で離床し，CB は Stage を段階的に達成することとした。測定項⽬は在院⽇数，Knee Society 
Scoring System の下位項⽬である満⾜度，活動性，Timed Up and Go test（TUG）とし，術前および術後 12 週
時点での群間および群内の差を調査した。さらに各アウトカムに影響する因⼦として重回帰分析を⽤いて検
証した。【結果】在院⽇数は CB 群が有意に低値を⽰した。CB 群は術前と⽐較して術後 12 週で全項⽬が改
善した。TB 群では満⾜度と活動性が術後 12 週で改善したが，TUG に変化はなかった。術後 12 週の群間差
はなかった。重回帰分析の結果，いずれのアウトカムも CB が有意な変数として選択された。【結論】CB に
より在院⽇数は短縮され，さらには術後のアウトカムにも影響する可能性がある。

キーワード  ⼈⼯膝関節全置換術，⼊院プログラム，在院⽇数，満⾜度，活動性 
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を強いている可能性がある。
 そこで，我々は Criteria Based Protocol（以下，CB）に着
⽬した。疾患は異なるが，Anterior cruciate ligament recon-
struction（以下，ACLR）の患者においてスポーツ復帰を
するための客観的な基準として Criteria-driven progression 
protocolがMyerら 5）によって提唱された。多くの Protocol
は時間軸の経過が次の段階へ進むための根拠となるが，
この Protocol は時間軸に加えて測定可能な客観的指標の
達成を次の段階への基準としており，筋⼒，浮腫，固有
感覚，疼痛，関節可動域の改善に応じて，適切なエクサ
サイズを選択する特徴がある 6）7）。本邦においても，こ
の Protocol を基に ACLR 後のリハビリテーションを Stage
に分類し，復帰に向けた具体的な短期⽬標を設定してい
る施設もある 8）9）。
 我々は，この CB を TKA 術後の⼊院中プログラムに
も応⽤できる可能性があると考えた。具体的には，退院
時点で必要な運動機能，歩⾏能⼒に加えて⼗分な⽣活動
作能⼒の獲得を最終⽬標とし，Stage に分類してそれぞ
れに短期⽬標を設定した。またそれぞれの短期⽬標を達
成するための客観的指標を，患者の⾃⼰効⼒感が得られ
る簡単な内容で設定した。CB を導⼊することで患者が
有する問題点が客観視しやすく，安静度拡⼤基準の明確
化，適切な活動レベルの判断とリハビリ強度に対する意
思決定が容易になり，結果的に在院⽇数が短縮できるの
ではないかと仮説を⽴てた。さらに，⼊院中から退院後
を⾒据えた理学療法を提供することで，術後の満⾜度や
活動性にも影響を及ぼすのではないかと考えた。
 本研究では TKA 術後の CB が在院⽇数および術後の
満⾜度と活動性に及ぼす影響を明らかにすることを⽬的
とし，TB群とCB群間で術後アウトカムを⽐較検証した。

対象と⽅法

1．対象
 対象は当院に TKA ⽬的で⼊院した症例で，TB は 2021
年 10 ⽉から 2022 年 3 ⽉までの 25 例，CB は 2022 年 4
⽉から 2023 年 6 ⽉までの 34 例の⽚側 TKA 症例合計 59
名とした。包含基準は，Kellgren-Lawrence（以下，KL）
分類 grade 2-4 の症例で，術前測定の同意が得られたもの
とした。除外基準は，⼊院中の合併症（⾻折，感染など），
神経疾患（パーキンソン病や脊柱管狭窄など）で歩⾏困
難なものとした。本研究は，ヘルシンキ宣⾔および厚⽣
労働省の「⼈を対象とする⽣命科学・医学系研究に関す
る倫理指針」などの医学研究に関する指針に基づき対象
者の保護には⼗分留意し，説明と同意および倫理的な配
慮を⾏った。また研究にあたり，⿃取県⽴中央病院倫理

委員会の承認（承認年⽉⽇：2023 年 4 ⽉ 14 ⽇，番号：
2023-10）を得た。本研究は後ろ向き観察研究として実
施され，データは医療記録から匿名化された形で収集さ
れた。同意⼿続きはオプトアウト⽅式により⾏われ，対
象者には研究からの除外を希望する場合の⼿続きを適切
に案内した。

2．⼊院プログラム
 ⼿術は 3名の整形外科医師によって施⾏された。全症
例ターニケットを使⽤し，Medial parapatellar もしくは
Midvastus の術式によって実施された。使⽤機器は，
Zimmer Biomet社製 Persona Posterior-Stabilizing（以下，PS）
型，Stryker 社製 Triathlon Cruciate-Substituting（以下，CS）
型を使⽤した。疼痛管理は，術中にカクテル注射として，
ロピバカイン塩酸塩⽔和物 0.75%20 ml，アドレナリン
1 mg，ケトプロフェン 50 mg，メチルプレドニゾロンコハ
ク酸エステルナトリウム 40 mgを⽣理的⾷塩⽔で希釈し
て 40 mlを軟部組織に注射した。なお，糖尿病患者には感
染予防からメチルプレドニゾロンコハク酸エステルナト
リウムを除いたものを使⽤した。術翌⽇からセレコキシ
ブ錠 100 mg を 1 ⽇ 2 回，またはアセトアミノフェン錠
500 mgを 1⽇ 2回定期内服にて鎮痛を図った。さらに疼
痛が強い症例には，アセトアミノフェン静注を⾏った。
また，主治医の判断にて必要時にはトラマドール 25 mg
を 1⽇ 2回追加した。すべての患者は標準的なリハビリ
テーションを⼊院期間中に受けた。

3．TB 術後プログラム
 ⼿術翌⽇より介⼊し，⾞椅⼦移乗を開始した。2 ⽇⽬
から歩⾏器歩⾏を状態に合わせて開始し，7 ⽇⽬より杖
歩⾏を開始，14 ⽇⽬までに杖歩⾏⾃⽴を⽬標とした。10
⽇⽬より⽇常⽣活活動として，階段昇降，床上動作，屋
外杖歩⾏を退院までに獲得することを⽬標とした。退院
時期は主治医の判断によって決定された。理学療法は 20
分から 60 分とし，退院まで毎⽇実施した。退院までの
１⽇平均実施単位は，1.8 単位だった。内容は，関節可
動域練習，ストレッチング，レジスタンストレーニング，
バランス練習，歩⾏練習，階段昇降練習，床上動作練習，
⽇常⽣活動作練習とした（図 1，TB）。

4．CB の詳細
 TKA の CB を想定するにあたり，国外では在院⽇数が
5 ⽇前後 2）のことが多く参考にし難い。本邦においても
在院⽇数の短縮を⽬的とした多くの加速的リハビリテー
ションの報告があるが 4），プログラム進⾏は客観的指標
がなく時間軸で進むことが中⼼である。よって ACLR の
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スポーツ復帰の基準の作成⽅法を参考とした 6）7）10）11）。
具体的には，退院時点で基本的な運動機能，歩⾏能⼒に
加えて階段昇降や床上動作などの⼗分な⽣活動作能⼒の
獲得を最終⽬標とし，2 〜 3 ⽇で構成された短期⽬標を
4 つの Stage に分けた（図 2）。Stage 1 は術後 3 ⽇以内の
トイレ移動⾃⽴を⽬標に，構成項⽬は屈曲および伸展⾃
動膝関節可動域 (–10° から 90°)，⽴ち上がり，Straight 
Leg Raising（以下，SLR）連続 5 回，歩⾏器歩⾏ 40 m と
設定した。Stage 2 は術後 7 ⽇以内の病棟内移動⾃⽴を⽬
標に，構成項⽬は屈曲および伸展⾃動可動域（–5° から
100°），⽀持物なしでの⽴ち上がり，SLR 連続 10 回，歩

⾏器歩⾏連続 10 分以上（病棟内移動を想定），杖歩⾏
20 m（ベッドからトイレ移動を想定）とした。Stage 3 は
10 ⽇以内の院内移動⾃⽴を⽬標に，構成項⽬は屈曲およ
び伸展⾃動可動域（0° から 110°），⽀持物なしでの⽴ち
上がり連続 5 回，杖歩⾏ 10 分以上（病棟内移動を想定），
独歩 20 m（ベッドからトイレ移動を想定）とした。Stage 4
は⽇常⽣活動作⾃⽴，退院を⽬標に，構成項⽬は屈曲お
よび伸展⾃動可動域（0° から 130°），⽚脚⽴位 5 秒以上，
杖または独歩 20 分以上（スーパーマーケットでの買い
物を想定），階段昇降，床上動作，⽔の⼊ったコップを
溢さずに 15 m 路を歩⾏可能（⾼齢者の転倒予測に関連

図 1 術後理学療法プログラム
TB，CB それぞれの理学療法プログラム開始時期を⽰す．TB はプログラム開始が時間軸によっ
て規定されているが，CB では⾝体回復状況に応じて早期に開始されるのが特徴である．
TB: Time Based Protocol, CB: Criteria Based Protocol, ROM: Range of motion, ADL: Activities of 
daily living

図 2 Criteria の評価シート
ROM: Range of motion, SLR: Straight Leg Raising, ADL: Activities of Daily Living
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する Dual task の論⽂ 12）を参考に，原著ではトレイの上
に置いたボールを快適スピードで 15 m 歩⾏としている
が，在宅⽣活を⾒越して⾷事の配膳動作に近い⽔運び課
題に変更）とした。各 Stage の達成⽬標を厳密にすると，
仮に術前可動域は不⼗分だが動作は可能な症例などを過
⼩評価してしまう可能性があるため，3 項⽬達成すれば
次の Stage へ進むこととした。

5．CB 術後プログラム
 ⼿術翌⽇より介⼊し Stage 1 の評価を開始した。⼩項
⽬を 3 つ以上達成した段階でトイレ歩⾏⾃⽴とした。
Stage 1 を達成すれば次 Stage の評価を⾏い，それぞれ⼩
項⽬が 3 つ以上達成できれば安静度を順次拡⼤した。退
院時期は主治医の判断によって決定された。理学療法内
容は TB と同様に関節可動域練習，ストレッチング，レ
ジスタンストレーニング，バランス練習，歩⾏練習，階
段昇降練習，床上動作練習，⽇常⽣活動作練習を実施し
たが，特に構成項⽬で達成できていない課題の改善を中
⼼とした内容とした（図 1，CB）。理学療法は 20 分から
60 分とし，退院まで毎⽇実施した。退院までの１⽇平均
実施単位は 1.9 単位であり，TB の実施単位との差はな
かった。

6．評価項⽬
 対象者属性として，年齢，BMI，KL 分類，在院⽇数
を調査した。また，副次アウトカムとして，術前および
術後 12 週の患者⽴脚型評価である Knee Society Scoring 
System（以下，KSS）の下位項⽬を⽤いた満⾜度および
活動性，包括的な運動機能の指標となる Timed Up and 
Go Test（以下，TUG）を調査した。すべての測定は経験
年数 3 年⽬から 14 年⽬の 7 名の理学療法⼠によって⾏
われた。各測定項⽬の詳細を以下に⽰す。
1）患者⽴脚型膝機能評価
 KSS は 1．症状（3 項⽬），2．満⾜度（5 項⽬），3．期
待（3 項⽬），4．活動性（歩⾏および⽴位 5 項⽬，標準
的活動 6 項⽬，応⽤的活動 5 項⽬，任意の活動 3 項⽬）
の 4 つのカテゴリーから構成され，点数が⾼いほど疼痛

が少なく，満⾜度，期待の充⾜度，機能⾯が⾼いレベル
であることを⽰す 13）。なお，本研究では下位項⽬の満
⾜度および活動性を調査対象とした。
2）TUG
 TUG は，椅⼦から⽴ち上がり，3 m 歩き，振り向き，
座位に戻るまでの時間を評価するために使⽤された 14）。
対象者はできるだけ速く歩くように指⽰され，それぞれ
2 回の試⾏を⾏い最も速い時間を解析に使⽤した。

7．統計処理
 統計処理は SPSS Statistics Version 20 を⽤いて実施し
た。まず等分散，正規分布を確認し，TB と CB の各対象
者属性（年齢，BMI，在院⽇数）は正規分布の場合は対
応のない t 検定，正規分布ではない場合は Mann-Whitney 
U 検定を⽤いた。KL grade は Mann-Whitney U 検定を⽤
いた。TB と CB における術前および術後 12 週の群間差
および術前後の⽐較は，満⾜度，活動性，TUG を⽬的変
数とした線形混合効果モデルを⽤いた。なお調整変数は，
固定効果を TB vs CB，術前 vs 術後 12 週，交互作⽤とし
た。交互作⽤がみられた項⽬に対しては各群と各時期に
分けて多重⽐較法（Tukey 法）を⽤いて分析した。在院
⽇数に影響する要因を探るために在院⽇数を従属変数と
し，在院⽇数に影響する術前因⼦として先⾏研究で報告
されている年齢 15）16）および BMI 17）に加えて，Protocol
の違いを独⽴変数とした重回帰分析を⾏った。加えて，
副次アウトカムに影響する要因を探るために術後の各副
次アウトカムを従属変数，術後の歩⾏状態に影響される
とする術前のそれぞれの副次アウトカム 18）19）および
Protocol の違いを独⽴変数とした重回帰分析を⾏った。
なお Protocolは，TBを 0，CBを 1とするダミー変数を使
⽤して投⼊した。有意⽔準は 5%とした。

結   果

 TB と CB の対象者属性について表 1 に⽰す。統計処
理の結果，在院⽇数は TB に対して CB で有意に低値を
⽰したが，その他は有意な差がなかった（表 1）。在院⽇

表 1 対象者属性
TB (n=25) CB (n=34) p 値

年齢，歳 73.0 (6.9) 73.5 (6.5) 0.77

BMI，kg/m2 26.7 (3.1) 26.9 (4.7) 0.81

KL 分類，grade 3.4 (0.8) 3.4 (0.7) 0.67

在院⽇数，⽇ 18.6 (4.9) 15.7 (2.1) <0.01

TB: Time Based Protocol, CB: Criteria Based Protocol, BMI: Body Mass Index
KL 分類 : Kellgren-Lawrence 分類
平均値（標準偏差）で表記，有意⽔準 5%
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数を従属変数とした重回帰分析の結果，CB のみが有意
に選択された（表 2）。
 線形混合効果モデルによる分析の結果，満⾜度および
活動性の TB vs CB，術前 vs 術後 12 週，TUG の術前 vs 
術後 12 週に有意な主効果があった。さらにすべての変
数で有意な交互作⽤があった。多重⽐較検定の結果，術
前に⽐べ CB 群の術後 12 週の満⾜度，活動性は有意に
⾼値を⽰し，TUG は有意に低値を⽰した。TB 群の術後
12 週の満⾜度，活動性は，術前よりも有意に⾼値であっ
たが，TUG は術前後で有意差がなかった。多重⽐較検定
の結果，術前において CB 群の活動性が TB 群より有意
に⾼値であったが，満⾜度および TUG では有意差はな
かった。術後 12 週ではいずれの項⽬においても両群間
で有意差はなかった（表 3）。
 重回帰分析の結果，いずれの副次アウトカムにおいて
も CB が有意に選択された（表 4）。

考   察

 TKA術後患者の最も有益な理学療法介⼊を検討したシ
ステマティックレビューにおいて，⼿術後 24 時間以内
に患者を早期離床させる理学療法が最も有効であり，活
動性と ROM が有意に改善し，平均在院⽇数は 3.5 ⽇短
縮されたとしている 2）。また梅原らは，TKA 患者に対す
る術前および術後の運動介⼊が在院⽇数に及ぼす影響に
ついて検討し，術後早期の運動介⼊は有意な影響を⽰し
たとしている 20）。以上のことから，TKA 術後の早期介
⼊により，術後機能の改善と在院⽇数の短縮が可能であ
ることが⽰されているが，⼀般的な TKA 術後の理学療
法プログラムは TB のように時間軸で進⾏するため，患
者の回復状態や退院後の⽣活環境の個⼈差により，退院
後の⽣活活動がイメージできない症例も多いと予測され
る。本研究では，CB の平均在院⽇数は 15.7 ⽇と，TB
の 18.6 ⽇より 2.9 ⽇有意に短縮した。さらに重回帰分析
の結果，CB のみが在院⽇数に関連した。CB 作成の参考

表 2 在院⽇数における重回帰分析の結果
回帰係数 B 標準偏回帰係数 95%CI（下限 / 上限） p 値

在院⽇数
（定数） 14.8

年齢 –0.03 –0.04 –0.20/0.14 0.40

BMI 0.10 0.03 –0.16 /0.39 0.72

⼊院 Protocol

TB reference

CB –3.70 –0.43 –5.89 /–1.50 <0.01

BMI: Body Mass Index, TB: Time Based Protocol, CB: Criteria Based Protocol
F (2,56) = 3.15，決定係数 R2 = 0.19，調整済み決定係数 R2 = 0.14，分散拡⼤要因 VIF = 1.0
有意⽔準 5%

表 3 線形混合効果モデルによる副次アウトカムの⽐較
固定効果タイプⅢ検定（有意⽔準） CB TB 術前 術後 12 週

群 術前 術後 12 週 TB vs CB 術前 vs 
術後 12 週 交互作⽤ 術前 vs 

術後 12 週
術前 vs 
術後 12 週 TB vs CB TB vs CB

KSS 

 満⾜度，点 TB 18.0 (7.2) 26.2 (8.5) <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 N.S N.S

CB 16.2 (6.8) 24.2 (6.7)

 活動性，点 TB 43.9 (13.2) 60.7 (13.2) <0.01 <0.01 < 0.01 <0.01 <0.01 <0.01 N.S

CB 47.3 (13.2) 62.6 (13.7)

TUG，秒 TB 9.8 (2.1) 9.0 (2.2) N.S < 0.01 < 0.01 <0.01 N.S N.S N.S

CB 11.1 (4.2) 8.5 (2.0)

TB: Time Based Protocol, CB: Criteria Based Protocol, KSS: Knee Society Scoring System, TUG: Timed Up and Go Test
平均値（標準偏差）で表記
有意⽔準 5%，N.S: Not Signifi cant
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とした ACL 術後では，時間経過に基づく Protocol から，
難易度を段階的に上げていくプログラムへとシフトして
いるとし，組織治癒，併⽤する処置，患者の⽬標などを
考慮し，時間枠だけでなく客観的な基準に基づくべきで
あるとしている 6）。また，臨床⽬標が障害の回復と選⼿
を以前の状態に戻すことを踏まえると，以前の活動レベ
ルに応じて調整，個別に設定した最低限の基準を設ける
べきと提案している 21）。これを TKA の術後として考え
た場合，退院⽬標は術前と同程度もしくはそれ以上の⾝
体機能および⽣活活動動作の獲得と考えられるため，CB
では⼊院中から離床の客観的基準を設定することで退院
後の⽣活を⾒据えた理学療法が提供でき，結果的に早期
の⾃宅退院につながった可能性がある。
 さらに CB は在院⽇数の短縮のみならず，術後の満⾜
度，活動性，運動機能にも有効であることが⽰唆された。
⼈⼯膝関節全置換術における早期退院プログラム（Early-
dis charge Program：以下，EP）と標準的なプログラム
（Stan dard Program：以下，SP）における術後運動機能の
回復の差を⾒た先⾏研究においては，在院⽇数の平均値
（標準偏差）は EP が 5.1（0.7）⽇，SP が 26.9（4.3）⽇と
EP が超早期に退院しているのにもかかわらず，TUG，膝

関節可動域，筋⼒，KSS の術後 6 ヵ⽉時点での評価結果
に有意な差を認めず，術後の運動機能の回復は早期退院
プログラムにおいても標準的な⼊院プログラムに劣るこ
とがないことが⽰されている 4）。今回我々の研究におい
ても，満⾜度および活動性は両群ともに前後で改善し，
先⾏研究を⽀持する結果となった。また興味深いことに，
TUG では CB のみが術前後で改善した。この結果は，CB
のような早期退院プログラムを⽤いることで⼊院中のみ
ならず退院後の満⾜度，活動性，運動機能が改善する可
能性を⽰唆している。さらに，重回帰分析では CB が有
意に関連しているという結果となった。術後の活動性や
運動機能に与える要因として，術前の TUG 値 22）や⾼い
活動性 23）が報告されている。本研究ではそれらを調整
変数として加えても CB が有意に選択されたことから，
CB は退院後の活動性や運動機能の向上にも効果的であ
ると考える。
 本研究にはいくつかの限界がある。まず，TKA 術後の
Criteria は ACL で⽤いられているスポーツ復帰のための
Criteria を参考に我々が独⾃に作成したものであり，スタ
ンダードではない。そのため，CB の各 Stage 項⽬が内容
妥当性を反映しているか検証する必要がある。次に，本

表 4 副次アウトカムにおける重回帰分析の結果
回帰係数 B 標準偏回帰係数β 95%CI（下限 / 上限） p 値

KSS 満⾜度
（定数） 20.63

⼊院 Protocol

TB reference

CB 6.60 0.49 3.42/9.79 <0.01

術前 KSS 0.25 0.29 0.04/0.46 <0.05

KSS 活動性
（定数） 41.74

⼊院 Protocol

TB reference

CB 8.87 0.35 2.11/15.63 <0.05

術前 KSS 0.29 0.35 0.07/0.51 <0.05

TUG

（定数） 5.96

⼊院 Protocol

TB reference

CB –1.27 –0.32 –2.20/–0.33 <0.01

術前 TUG 0.31 0.55 0.18/0.45 <0.01

TB: Time Based Protocol, CB: Criteria Based Protocol, KSS: Knee Society Scoring System, TUG: 
Timed Up and Go Test, 満⾜度：F (2,56) = 10.70，決定係数 R2 = 0.29，調整済み決定係数 R2 
= 0.27，分散拡⼤要因 VIF = 1.0，活動性：F (2,56) = 7.54，決定係数 R2 = 0.26，調整済み決
定係数 R2 = 0.22，分散拡⼤要因 VIF = 1.0，TUG：F (2,56) = 12.96，決定係数 R2 = 0.34，調
整済み決定係数 R2 = 0.32，分散拡⼤要因 VIF = 1.0
有意⽔準 5%
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研究は後向きコホート研究であり，⼿術や理学療法を受
けた時期が群間で異なる。術者や理学療法内容は同⼀で
あり，対象者属性にも差は⽣じなかったが，時期の違い
が在院⽇数の群間差に影響しなかったことを明⽰するこ
とは難しい。加えて，本研究結果の在院⽇数の短縮につ
いては，Criteria の効果のみならず，医療職の早期離床や
退院の促しなど様々な要因も含まれる可能性がある。そ
のため CB 導⼊による純粋な効果とは⾔い難く，多くの
交絡を含んでいることに注意する必要がある。それでも
なお，CB 導⼊によって術後の⽬標が基準化されること
で在院⽇数が短縮し，術後アウトカムに有効であるとい
う結果は，患者の安⼼感につながり，かつ病院経営にも
有益である可能性が⾼い。

結   論

 CB 導⼊により離床基準を明確化したことで平均在院
⽇数が短縮し，術後 12 週時点の満⾜度，活動性，運動
機能が改善した。CB 導⼊により⼊院中から退院後の動
作⽬標が明確となることで，運動機能を損なわず在院⽇
数を短縮できる可能性があり，病院および患者の双⽅に
有益な取り組みである可能性がある。
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The Impact of a Criteria-Based Protocol on Length of Hospital Stay, Postoperative 
Satisfaction, and Activity Levels after Total Knee Arthroplasty

Keita Kawabuchi1), Kyohei Inoue1), Shota Maniwa1), Kenta Yamane1), 
Masatoshi Nakamura2), Takahiro Yamasita3)

1)   Rehabilitation Room, Tottori Prefectural Central Hospital
2)   Faculty of Rehabilitation Science, Nishi Kyushu University
3)   Department of Orthopedics, Tottori Prefectural Central Hospital

Objective: Physical therapy following total knee arthroplasty (TKA) typically follows a time-based protocol (TB), which 
progresses according to a time schedule but does not adequately refl ect individual patient diff erences. Therefore, we aimed to 
develop a criteria-based protocol (CB) that considers tissue healing and patient goals and to investigate whether CB leads to 
diff erent outcomes postoperatively.
Methods: The participants were divided into two groups: 25 followed the TB protocol, and 34 followed the CB protocol. 
TB followed a time schedule for mobilization, whereas CB was structured into four stages with specifi c subcategories. The 
primary outcome was the length of hospital stay. The secondary outcomes included satisfaction, activity level, and timed up 
and go (TUG) test results, assessed preoperatively and at 12 weeks postoperatively. Additionally, factors infl uencing hospital 
stay and the secondary outcomes were identifi ed through multiple regression analysis.
Results: The length of hospital stay was signifi cantly shorter in the CB group. The CB group showed improvement in all 
parameters at 12 weeks postoperatively compared to preoperative values. In the TB group, satisfaction and activity levels 
improved at 12 weeks postoperatively, but no changes were observed in TUG. There was no diff erence between the groups at 
12 weeks postoperatively. Furthermore, multiple regression analysis identifi ed CB as a signifi cant variable for all outcomes.
Conclusion: CB may reduce the length of hospital stay and positively infl uence postoperative satisfaction, activity level, and 
physical function.

Key words:  Total Knee Arthroplasty, Inpatient Program, Length of Hospital Stay, Satisfaction, Activity level
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は じ め に

 上腕⾻外側上顆炎（Lateral Epicondylitis of the humerus：
以下，LE）の主病変は上腕⾻外側上顆に起始をもつ短橈
側⼿根伸筋（Extensor Carpi Radialis Brevis：以下，ECRB）
の腱付着部症とされ，同部の炎症や腱の退⾏性変性，腱
線維の微⼩断裂なども散在する 1–4）。最近では超⾳波診断
装置（以下，エコー）によって腱付着部の形態や性質が
可視化され 1）5），MRI画像では伸筋腱起始部の輝度亢進，

腱の肥厚，腱内の⾼信号などを呈するとされている 3）4）。
その他にも橈⾻輪状靭帯（Radial Annular Ligament：以下，
RAL）の部分断裂や狭窄，腕橈関節内の滑膜炎，滑膜ひ
だの嵌⼊，橈⾻頭の軟⾻変性，関節内⽔腫なども疼痛の
⼀因となっている。
 LE 発症の危険因⼦および疼痛誘発動作については，
年齢，BMI，振動する道具を使う仕事，肘の屈伸運動の
反復作業，1 ⽇ 2 時間以上の繰り返しの⼿作業，前腕回
内位での⼿作業や持ち上げ動作などが挙げられる 2）4）が，
前腕回内外肢位の変化に関しては危険因⼦としてあまり
着⽬されていない。
 屍体解剖を⽤いた前腕回内運動において橈⾻頭は外側
変位のみならず，前⽅変位も⽣じることがわかってい
る 6）。村岡ら 5）は前腕回内外運動における橈⾻頭の外
側変位量（以下，外側変位量）についてエコーを⽤いて
定量化している。その報告によると，LE の病態として
橈⾻頭の周囲組織の線維化や⽯灰化に伴い，外側変位量
は著明に減少するが，前⽅変位については触れていない。
そのため，実際に橈⾻頭からの押し上げストレスが加
わっている⽅向が明確ではなく，外側変位のみでは病態

前腕回内外に伴う橈⾻頭の動態変化に着⽬した
上腕⾻外側上顆炎の病態解釈＊

―超⾳波診断装置を⽤いて―

⻄ 野 雄 ⼤ 1）# 丹 ⽻ 雄 ⼤ 1） 早 崎 泰 幸 1）

増 ⽥ ⼀ 太 2） ⾚⽻根良和 3）

【⽬的】今回，超⾳波診断装置を⽤いて上腕⾻外側上顆炎 2 症例の橈⾻頭の⼆次元的動態を観察し病態解釈
したので報告する。【症例】2 症例とも 50 代男性で，主訴は物を持つときの肘外側部痛である。両者とも関
節可動域は肘関節 0° 伸展位での⼿関節 Grip 掌屈と前腕回内で減少し，圧痛は上腕⾻外側上顆，短橈側⼿根
伸筋，総指伸筋に認めた。超⾳波診断装置では橈⾻頭の外側および前⽅変位動態を測定し，変化量ならびに
変位⾓を算出した。その結果，2 症例とも健側と⽐較して患側では肘関節 0° 伸展位回内に伴う橈⾻頭の外側
変位は減少し，前⽅変位は過度に増⼤し，変位⾓も⼤きかった。短橈側⼿根伸筋，総指伸筋の伸張性改善や
橈⾻輪状靭帯周囲の滑⾛性改善後は，可動域は拡⼤し，前⽅変位量，変位⾓ともに減少し疼痛も消失した。
【結論】橈⾻輪状靭帯や総指伸筋の緊張増⼤に起因した可動域制限や変位量の変化が本病態と関連している
可能性があると考えられた。

キーワード  上腕⾻外側上顆炎，橈⾻頭の動態，超⾳波診断装置 
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が把握しきれていない可能性が考えられた。そこで，前
⽅変位の動態も可視化することで⼆次元的変化を数値化
でき，前腕伸筋群にかかるメカニカルストレスがより複
合的に評価できる可能性が考えられた。今回は，エコー
を⽤いて LE 症例の橈⾻頭の動態を観察し病態を解釈し
たので報告する。

倫理的配慮

 ヘルシンキ宣⾔に基づき，対象者には本研究の⽬的と
意義について⼗分に説明し同意を得た。

症 例 紹 介

 症例 1 は 50 代男性で，1 ヵ⽉前から誘因なく右肘関節
外側部痛（Numerical Rating Scale：以下，NRS 6）が出現
したため，当院受診した。安静時痛や夜間痛はなかった
ものの，⻭磨き動作や枝⽊の剪定作業，物をつかむ動作
など⼿関節や肘関節部に⼒が加わる動作で疼痛を訴え
た。単純 X 線像は，関節症性変化を認めなかった（図
1-a）。同⽇，主治医より LE の診断を受け，保存的治療
を⽬的としたテニス肘⽤バンド固定と並⾏して外来理学
療法を開始した。
 症例 2 は 50 代男性で，1 ヵ⽉前，趣味の⼤⼯作業をし
た後から左肘関節外側部痛（NRS 8）が出現したため，
当院受診した。安静時痛や夜間痛はなかったものの，バ
イク運転時や畑での鍬仕事，のこぎり作業など物をつか
んで動かす動作などで疼痛を訴えた。単純 X 線像は，関
節症性変化を認めなかった（図 1-b）。同⽇，主治医より
LE の診断を受け，保存的治療を⽬的としたテニス肘⽤
バンド固定と並⾏して外来理学療法を開始した。

初期評価

1．理学療法評価
 2 症例に対し肘関節屈伸可動域測定，肘関節 0° 伸展位
にて⼿関節掌背屈可動域測定，肘関節 90° 屈曲位・肘関
節 0° 伸展位の 2 肢位での前腕回内外可動域測定を実施
した。⼿関節掌屈可動域測定においては⼿指伸展位の掌
屈（以下，掌屈）と⼿指屈曲位の掌屈（以下，Grip 掌屈）
の可動域測定を実施した。測定時は関節可動域測定法に
準じたものの，前腕回内外可動域測定時の移動軸のみ尺
⾻頭とリスター結節の背側部を結ぶ線とした。⼿関節
Grip 掌屈時の移動軸は関節可動域測定法に準じ，第 2 中
⼿⾻とした。その後，圧痛所⾒および LE に対する整形
外科テストを実施した。
 症例 1：関節可動域（患側 / 健側）は肘関節屈曲 135° / 
135°，伸展 0° / 0°，⼿関節掌屈 70° / 70°，Grip 掌屈 45° / 
65°，背屈 70° / 80°，前腕回内は肘関節 90° 屈曲位で 80° / 
80°，肘関節 0° 伸展位で 65° / 70°，回外は肘関節 90° 屈
曲位で 80° / 80°，肘関節 0° 伸展位で 80° / 80° であった。
圧痛所⾒はエコー観察下で上腕⾻外側上顆，ECRB，総
指伸筋（Extensor Digitorum Communis：以下，EDC）に認
め，回外筋には認めなかった。整形外科テストは Middle 
Finger Extension Testと Thomsen testが陽性であった。
 症例 2：関節可動域（患側 / 健側）は肘関節屈曲 135° / 
130°，伸展 10° / 0°，⼿関節掌屈 60° / 70°，Grip 掌屈 40° / 
70°，背屈 85° / 80°，前腕回内は肘関節 90° 屈曲位で 70° / 
70°，肘関節 0° 伸展位で 50° / 70°，回外は肘関節 90° 屈
曲位で 100° / 90°，肘関節 0° 伸展位で 95° / 80° であった。
圧痛所⾒はエコー観察下で上腕⾻外側上顆，ECRB，
EDC に認め，回外筋には認めなかった。整形外科テスト
もMiddle Finger Extension TestとThomsen testが陽性であっ

図 1 単純 X 線像
a：症例 1  b：症例 2
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た。2 症例ともに整形外科テスト時は肘関節 0° 伸展位で
実施すると強く疼痛誘発され，肘関節 90° 屈曲位で実施
すると疼痛減弱した。さらにテニス肘⽤バンド着⽤下に
おいても疼痛減弱を確認した。また 2 症例ともに頸椎お
よび胸郭出⼝症候群に対する鑑別テスト，橈⾻神経伸張
テストは陰性であった。

2．エコー評価
 エコー機器は KONICA MINOLTA社製 SONIMAGE MX1
およびリニアプローブ L11-3 を使⽤した。まず疼痛部位
である上腕⾻外側上顆付近を観察した後，橈⾻頭の動態
を観察した。観察開始肢位は背臥位，肩関節屈伸中間位，
内外旋中間位，前腕最⼤回外位，肘関節は 90° 屈曲位と
0° 伸展位の 2 肢位とした。観察動作は前腕回外位・回内
外中間位・回内位へ検者が遠位橈尺関節部分を把持して
他動的に操作した肢位とした。その際の橈⾻頭の外側お
よび前⽅変位動態をエコーにて描出し，撮影後，得られ
た画像を Image J に読み込み，橈⾻頭の外側および前⽅
変位量をそれぞれ測定した。

 外側変位の観察では，肘関節 90° 屈曲位の場合，前腕
回外位にて外側上顆を基準に上腕⾻は短軸⽅向，橈⾻は
⻑軸⽅向，プローブは外側⽅から上腕⾻に対して垂直⽅
向に当て腕橈関節，ECRB腱，EDC を描出した（図 2-a）。
肘関節 0° 伸展位の場合，前腕回外位にて上腕⾻外側上
顆を基準に上腕⾻・橈⾻は⻑軸⽅向，プローブは後外⽅
から上腕⾻に対して⻑軸⽅向に当て同組織を描出した
（図 2-b）。外側変位動態は，肘関節 90° 屈曲位の場合，
得られた画像より，村岡らの報告 1）5）に準じて橈⾻頭の
最外側部が上腕⾻⼩頭の腹側最外側部を越えて外側へ移
動した距離を外側変位量とした（図 2-a）。肘関節 0° 伸
展位の場合，橈⾻頭の最外側部が上腕⾻⼩頭の外側縁最
下端部を越えて外側へ移動した距離を外側変位量とした
（図 2-b）。また観察動作の 3 肢位にてそれぞれ測定し，
回外位の測定値と最⼤外側変位量との差を外側変位の変
化量として算出した（図 2-c）。
 前⽅変位の観察では，肘関節 90° 屈曲位の場合は前腕
回外位にて肘関節外側尾⽅，肘関節 0° 伸展位の場合は
肘関節後外⽅から，橈⾻切痕の中央部を基準に近位橈尺

図 2 エコーにおける外側変位動態の測定と橈⾻頭の変化量の測定 1）5）

a． 肘関節 90° 屈曲位の場合，前腕回外位にて外側上顆を基準に上腕⾻は⻑軸⽅向，橈⾻は短軸⽅向，プローブ
は外側⽅から上腕⾻に対して垂直⽅向に当てエコー画像を描出する．外側変位動態は，橈⾻頭の最外側部
（⽩線）が上腕⾻⼩頭の腹側最外側部（⽩点線）を越えて外側⽅向（⽮印）へ移動した距離を外側変位量と
して測定する．

b． 肘関節 0° 伸展位の場合，前腕回外位にて外側上顆を基準に上腕⾻・橈⾻は⻑軸⽅向，プローブは後外⽅か
ら上腕⾻に対して⻑軸⽅向に当てエコー画像を描出する．外側変位動態は，橈⾻頭の最外側部（⽩線）が
上腕⾻⼩頭の外側縁最下端部（⽩点線）を越えて外側⽅向（⽮印）へ移動した距離を外側変位量として測
定する．

c． 外側変位においては，観察動作の 3 肢位にてそれぞれ測定し，そのうちの回外位の測定値と最⼤外側変位量
（回内外中間位）との差を外側変位の変化量として算出する．（⽩線：橈⾻頭の最外側部の⾻縁の位置，⽩点
線：上腕⾻⼩頭の腹側最外側部の⾻縁の位置，⽩⽮印：上腕⾻⼩頭の腹側最外側部から橈⾻頭の最外側部
までの距離）

EDC：総指伸筋 ECRB 腱：短橈側⼿根伸筋腱
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関節は短軸⽅向に当て，橈⾻切痕の中央部がエコー画像
上で⽔平に描出されるレベルを描出した（図 3-a）。前⽅
変位動態は，橈⾻頭の最背側部が橈⾻切痕の最背側部と
の接線を越えて頭⽅もしくは腹側⽅向へ移動した距離を
前⽅変位量と規定した（図 3-a）。外側変位量の測定時と
同様に観察動作の 3 肢位にてそれぞれ測定し，回外位の
測定値と最⼤前⽅変位量との差を前⽅変位の変化量とし
て算出した（図 3-b）。その後，橈⾻頭変位⾓（以下，変
位⾓）を算出した。変位⾓の算出⽅法は，以下の計算式
より外側および前⽅変化量のなす⾓度を算出した。

     ① = tan–1 *  
前⽅変化量
外側変化量

     ② 変位⾓ =   *  180
π

 肘関節 90° 屈曲位，前腕回外位にて上腕⾻外側上顆付
近のエコー⻑軸像を描出し，2 症例とも ECRB 腱の腱付
着部の部分的な fi brillar pattern の消失を確認した（図 4）。
 測定結果においては，症例 1 の測定値（回外位 / 回内

図 3 エコーにおける前⽅変位動態の測定と橈⾻頭の変化量の測定
a． 肘関節 90° 屈曲位の場合は前腕回外位にて肘関節外側尾⽅，肘関節 0° 伸展位の場合は肘関節後外⽅から，

橈⾻切痕の中央部を基準に近位橈尺関節は短軸⽅向に当て，橈⾻切痕の中央部がエコー画像上で⽔平に描
出されるレベルを描出する．前⽅変位動態は，橈⾻頭の最背側部（⽩線）が橈⾻切痕の最背側部との接線（⽩
点線）を越えて頭⽅もしくは腹側（⽮印）へ移動した距離を前⽅変位量と規定して測定する．

b． 前⽅変位においては，観察動作の 3 肢位にてそれぞれ測定し，回外位の測定値と最⼤前⽅変位量（最⼤回内
位）との差を前⽅変位の変化量として算出する．（⽩線：橈⾻頭の最背側部の⾻縁の位置，⽩点線：橈⾻切
痕の最背側部の⾻縁の位置，⽩⽮印：橈⾻切痕の最背側部から橈⾻頭の最背側部までの距離）

図 4 初期評価時の上腕⾻外側上顆部のエコー所⾒
2 症例ともに腱付着部に ECRB 腱の変性像を確認した（a：症例 1 b：症例 2 ⽮頭：腱変性部）．
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外中間位 / 回内位）は外側変位が肘関節 90° 屈曲位では
健側 –0.06 mm / 1.22 mm / 0.58 mmに対し，患側 0.06 mm / 
1.09 mm / –0.19 mm であった。肘関節 0° 伸展位では健側
7.57 mm / 8.28 mm / 7.96 mmに対し，患側 5.78 mm / 6.16 mm / 
5.52 mm であった。前⽅変位が肘関節 90° 屈曲位では健
側 0.9 mm / –0.13 mm / –0.83 mm に対し，患側 1.03 mm / 
1.41 mm / –0.64 mm であった。肘関節 0° 伸展位では健側
0.77 mm / –0.06 mm / –1.03 mm に対し，患側 1.28 mm / 
0.13 mm / –1.99 mm であった。この結果より変化量（外
側変位 / 前⽅変位）は肘関節 90°屈曲位では健側 1.28 mm / 
1.73 mm に対し患側 1.03 mm / 1.67 mm，肘関節 0° 伸展位
では健側 0.71 mm / 1.80 mm に対し患側 0.38 mm / 3.27 mm
であった（図 5）。
 症例 2 の測定値（回外位 / 回内外中間位 / 回内位）は
外側変位が肘関節 90°屈曲位では健側 0.13 mm / 1.28 mm / 
–0.77 mm に対し，患側 0.77 mm / 1.86 mm / 0.26 mm で
あった。肘関節 0° 伸展位では健側 1.67 mm / 2.9 mm / 
2.82 mm に対し，患側 3.02 mm / 3.6 mm / 2.18 mm であっ
た。前⽅変位が肘関節 90° 屈曲位では健側 1.99 mm / 
1.28 mm / 0.13 mmに対し，患側 2.18 mm / 1.67 mm / 0.71 mm
であった。肘関節 0° 伸展位では健側 1.60 mm / 0.39 mm / 

–0.77mm に対し，患側 2.63 mm / 0.83 mm / –0.39 mm で
あった。この結果より変化量（外側変位 / 前⽅変位）は
肘関節 90° 屈曲位では健側 1.15 mm / 1.86 mm に対し患側
1.09 mm / 1.47 mm，肘関節 0° 伸展位では健側 1.22 mm / 
2.37 mm に対し患側 0.57 mm / 3.02 mm であった（図 5）。
以上の結果から算出した変位⾓（肘関節 90° 屈曲位 / 肘
関節 0° 伸展位）が症例 1 は健側 53.5° / 68.5° に対し患側
58.3° / 83.4° であり，症例 2 は健側 58.3° / 62.8° に対し患
側 53.4° / 79.3° であった（図 6）。2 症例とも健側と⽐較
して患側では 0° 伸展位回内に伴う外側変位は減少し，
前⽅変位は過度に増⼤しており，変位⾓も増⼤していた。

理学療法および経過

 理学療法は ECRB，EDC の柔軟性改善および RAL を
含む周囲組織との滑⾛性改善に対し加療した。症例 1 は
理学療法開始 5 週で疼痛消失し，圧痛所⾒もすべて陰性
化した。最終評価時，関節可動域は⼿関節掌屈 70° / 70°，
Grip 掌屈 60° / 65°，前腕回内は肘関節 0° 伸展位で 70° / 
70° まで改善した。患側の橈⾻頭の動態における測定値
（回外位 / 回内外中間位 / 回内位）は外側変位が肘関節

図 5 初期評価時の外側・前⽅変化量
2 症例ともに健側と⽐較して患側では肘関節 0° 伸展位の外側変位は減少し，前⽅変位は過度に増⼤していた．

図 6 初期評価時の変位⾓
2 症例ともに健側と⽐較して患側では肘関節 0° 伸展位の変位⾓は増⼤していた．
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90° 屈曲位では 2.31 mm / 3.27 mm / 1.86 mm，肘関節 0°
伸展位では 5.97 mm / 6.68 mm / 4.75 mmであった。前⽅変
位は肘関節 90°屈曲位では 0.71 mm / 1.03 mm / –1.22 mm，
肘関節0°伸展位では1.09 mm / 1.03 mm / –0.26 mmであっ
た。変化量（外側変位 / 前⽅変位）は肘関節 90° 屈曲位
では 0.96 mm / 1.93 mm，肘関節 0° 伸展位では 0.71 mm / 
1.80 mm（図 7）であり，変位⾓（肘関節 90° 屈曲位 / 肘
関節 0° 伸展位）は 63.6° / 62.3° となった（図 8）。
 症例 2 は理学療法開始 28 週で疼痛消失し，圧痛所⾒
もすべて陰性化した。最終評価時，関節可動域は⼿関節
掌屈 65° / 70°，Grip 掌屈 65° / 70°，前腕回内は肘関節 0°
伸展位で 65° / 70° まで改善した。患側の橈⾻頭の動態に
おける測定値（回外位 / 回内外中間位 / 回内位）は外側
変位が肘関節 90°屈曲位では 1.22 mm / 2.44 mm / 0.32 mm，

肘関節 0° 伸展位では 4.04 mm / 5.26 mm / 3.40 mm であっ
た。前⽅変位は肘関節 90°屈曲位では 2.82 mm / 1.54 mm / 
0.19mm，肘関節 0°伸展位では 0.90 mm / 0.0 mm / –1.41mm
であった。変化量（外側変位 / 前⽅変位）は肘関節 90°
屈曲位では 1.22 mm / 2.63 mm，肘関節 0° 伸展位では
1.22 mm / 2.31 mm（図 7）であり，変位⾓（肘関節 90°屈
曲位 / 肘関節 0° 伸展位）は 65.1° / 62.2°となった（図 8）。

考   察

 Galik ら 6）の報告によると，橈⾻頭は前腕回内に伴い
約 1.6 mm 外側へ，約 2.1 mm 前⽅へ変位する。本来，橈
⾻頭は回内時に外側ならびに前⽅に変位することで，後
外側から前内側に⾛⾏が変化した ECRB 腱を深層から押

図 7 疼痛消失時の変化量
2 症例ともに両肢位における患側の外側変位量は増⼤し前⽅変位量は減少していた．

図 8 疼痛消失時の変位⾓
2 症例ともに健側と同程度まで変位⾓は改善していた．
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し上げ腱の向きを変える。それにより腱付着部に加わる
牽引ストレスを低減させ，ECRB 腱に⼒学的な利点をも
たらすカム構造様の機能を担う 7）（図 9）。この機能が低
下すると，腱の向きは変わらない，もしくは腱の向きを
⼤きく変えてしまい腱付着部への牽引ストレスが増⼤
し，LE の発症率が⾼まる。本症例は，特に関節可動域
が肘関節 0° 伸展位での⼿関節 Grip 掌屈や回内で減少し
たとともに橈⾻頭の動態は肘関節 90° 屈曲位回内と⽐較
して肘関節 0° 伸展位回内では外側変位は減少し，前⽅
変位は過度に増⼤し，変位⾓も⼤きかった。つまり，外
側変位の減少は橈⾻頭にかかる RAL や ECRB，EDC な
どの後外側組織の緊張増⼤を意味する 1）5）。⼀⽅，前⽅
変位および変位⾓の増⼤は ECRB 腱に加わる押し上げス
トレスが増⼤する可能性を⽰唆する。坂⽥ら 2）は LE 患
者において腱の変性に伴う RAL や ECRB，EDC などの
後外側組織の緊張増⼤が回内時の橈⾻頭の前外側変位を
助⻑するとしている。さらに回内に伴い⾛⾏変化した
ECRB 腱を押し上げ，腱付着部への牽引ストレスを増⼤
させる可能性も⽰唆している。また RAL を切断するこ
とで回内時の橈⾻頭の移動量は有意に増⼤し，内外側⽅
向への移動量は平均 44%，前後⽅向への移動量は平均
24% 増⼤したと報告されている 6）8）。ゆえに RAL の伸
張性が橈⾻頭の外側変位量に対して⼤きく対抗している
可能性がある。林 9）によると前腕回内外運動時の RAL
の length pattern（回外時 / 回内時）は，EDC 区画では 9.9
± 2.7 mm / 14.8± 2.8 mm，ECRB区画では 19.3± 3.5 mm / 
23.3 ± 4.3 mm で，回内運動に伴い有意に区画距離は延
⻑した。これらから前腕回内運動に伴う RAL の伸張に
は EDC ならびに ECRB 区画部が寄与していることがわ
かる。さらに，林 10）は LE 症例に対してエコーの Shear-
Wave Elastography 機能を⽤いて EDC ならびに ECRB 区
画部の RAL の組織弾性を測定し，健側と⽐較して有意
に⾼値であったことを証明している。したがって同区画
部の拘縮は RAL 周囲の組織変性に伴う緊張増⼤を助⻑
させ，回内可動域の低下とともに橈⾻頭の外側変位の減

少を誘発したと考えられた。その状態下での回内運動に
より，肩関節で⽣じる Obligate translation のごとく橈⾻
頭の前⽅変位の増⼤が惹起されると⽰唆している。本症
例は 2 症例とも EDC や ECRB の圧痛を認め，関節可動
域では肘関節 0° 伸展位での⼿関節 Grip 掌屈や回内が減
少していた。これらから，本症例は特に EDC の緊張増
⼤に伴い RAL の緊張が⾼ぶったことで橈⾻頭は外側変
位よりむしろ前⽅変位せざるを得ない環境下となった。
その結果，回内に伴い前内側⽅向に⾛⾏が変化する
ECRB への深層からの押し上げストレスが増⼤し，ECRB
腱のメカニカルストレスが増⼤したものと考えられる。
 本病態には肘関節 0° 伸展位での⼿関節 Grip 掌屈や回
内の可動域制限に加え，肘関節 0° 伸展位での回内に伴
う橈⾻頭の前外側⽅向への変位⾓増⼤が強く関与した可
能性が考えられた。RAL や EDC の緊張増⼤により，回
内時に橈⾻頭が過度に前⽅変位したためカム構造様の機
能は低下し，腱付着部への牽引ストレスが増⼤したと考
えられた。そのため，同組織の拘縮除去により肘関節 0°
伸展位での⼿関節 Grip 掌屈や回内の可動域が改善した。
それと同時に橈⾻頭が外側にも変位できる可動性を獲得
したことが変位⾓減少という結果で表れ，ECRB へのメ
カニカルストレスを減少させ症状消失に⾄ったものと考
えられる。

結   論

 LE の 1 つのタイプとして，RAL や EDC の緊張増⼤に
起因した可動域制限や変位量の変化が本病態と関連して
いる可能性があると考えられた。

利益相反

 本発表に関連し，開⽰すべき利益相反（COI）関係に
ある企業等はない。

図 9 カム構造様の機能
橈⾻頭は回内時に外側ならびに前⽅に変位することで，後外側から前内側に⾛⾏が変化した ECRB 腱を深層か
ら押し上げ（⽮印）腱の向きを変える．それにより腱付着部に加わる牽引⼒を低減させるカム構造様の機能を
担う．
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Pathophysiological Interpretation of Lateral Epicondylitis Focusing on 
Dynamic Changes in the Radial Head with Forearm Rotation using 

Ultrasound Imaging Equipment

Yudai Nishino1), Yuta Niwa1), Yasuyuki Hayazaki1), 
Kazuto Masuda2), Yoshikazu Akabane3)

1)   Orthopaedics of the Shoulder and Knee
2)   International Institute of Medical Therapy
3)   Sato Orthopedics Clinic

Objective: We used ultrasound imaging to observe the dynamics of the radial head and interpret the pathophysiology in two 
cases of lateral epicondylitis of the humerus. 
Case: Both patients were men in their fi fties, with a chief complaint of lateral elbow pain when holding an object. In both 
cases, joint range of motion was decreased in wrist grip flexion and rotation at 0° elbow extension, and tenderness was 
observed in the lateral epicondyle of the humerus, extensor carpi radialis brevis, and extensor digitorum. The lateral and 
anterior displacement dynamics of the radial head were measured using ultrasound imaging, and the amount of change 
and displacement angle were calculated. In both cases, the lateral displacement of the radial head decreased, the anterior 
displacement increased excessively, and the displacement angle was larger on the aff ected side than on the healthy side. 
After the extensibility of the extensor carpi radialis brevis and extensor digitorum muscles and gliding around the radial ring 
ligament were improved, the range of motion increased, the forward displacement and angle of displacement decreased, and 
pain disappeared.
Conclusion: These results suggest that the limitation of the range of motion and changes in displacement caused by increased 
tension in the annular ligament of the radius and extensor digitorum muscles may be related to this pathophysiology.

Key words:  Lateral epicondylitis of the humerus, Dynamics of the radial head, Ultrasound imaging equipment
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は じ め に

 理学療法の分野において，症例報告は⽐較的取り組み
やすい学術活動として認識されている 1–4）。症例報告は，
1 ⼈または複数の患者が経験した医療上の問題について
記述したものと定義されている 5）。症例報告は因果関係
の推定や⼀般化の難しさなど，研究デザインとしての⼀
定の限界をもつ 6）が，臨床研究が実⾏できない希少疾
患や稀有な経過を⽰す症例においては，貴重な情報源と
なる。ただし，報告の完全性が⽋如した症例報告は，治
療内容や有害事象などの情報に歪みが⽣じ，結果的に治
療者の誤解を招く可能性がある 7）。CAse REport guidelines
（以下，CARE 声明）は症例報告の完全性と透明性を担
保するために開発された報告ガイドラインである 5）。先
⾏研究では，報告ガイドラインによって，研究論⽂の報
告の質が向上すると報告されている 8）。CARE 声明を準
拠することは，報告の完全性が担保された症例報告の発
表・執筆につながると推察される。
 我々は過去に，本邦理学療法分野の症例報告を網羅的
に収集し，報告の完全性について調査を⾏った 9）。結果
として，理学療法分野の症例報告は「患者情報」のトピッ

本邦運動器理学療法分野の症例報告における
報告の完全性：CARE声明を⽤いた調査＊

浦⽥⿓之介 1）# 伊 藤 将 円 2） 鈴 ⽊ 皓 ⼤ 3） 伊藤梨也花 4）5） 伊 藤 晃 洋 4）5）6）

飯 島 進 乃 4）5）6） 屋嘉⽐章紘 5）6） 鈴 ⽊ 彬 ⽂ 7） 髙 橋 ⼤ 翔 5）

遠 ⽥ 海 佳 4）5） 井 川 達 也 4）5）6）

【⽬的】本邦運動器理学療法の症例報告における報告の完全性について，CAse REport guidelines（以下，
CARE 声明）を⽤いて調査すること。【⽅法】2019 年に掲載された本邦理学療法に関する症例報告を対象と
した。対象を運動器分野とそれ以外に分け，CARE 声明の項⽬毎にチェックリストを準拠した⽂献の割合を
算出し，⽐較した。統計解析には Fisher’s exact test を使⽤した（有意⽔準 5%）。【結果】256 件の対象のうち，
運動器分野は 111 件（43.4%）であった。このうち，「項⽬ 7 本症例のケアに関する，過去から現在までの情
報をタイムラインとして整理」と「項⽬ 10d 有害事象や予期せぬ事象」，「項⽬ 11a 本症例に関連する強みと
限界」の準拠割合は，半数未満であり，他の分野よりも統計学的有意に低かった。【結論】運動器理学療法
の症例報告は，特に「タイムライン」と「フォローアップとアウトカム」，「考察」に関する情報が⽋如して
いることが明らかとなった。

キーワード  症例報告，運動器理学療法，報告の完全性，CARE 声明 
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クにおいて報告の完全性が⽐較的担保されていたが，「診
断的評価」などの項⽬では，必要情報が⾼頻度に⽋落す
るという特徴をもつことが明らかとなった 9）。このよう
に，先⾏研究では本邦理学療法分野の症例報告における
報告の完全性の実態を明らかにしているが，以下に⽰す
課題は未解決のままである。
 まず，理学療法の専⾨分野に着⽬した調査は⾏われて
いないという点である。「⼀般社団法⼈ ⽇本理学療法学
会連合」の Web サイト 10）によれば，本邦理学療法分野
には運動器や神経，循環器など，理学療法の対象疾患に
特化した専⾨学会がそれぞれ組織されている。この背景
から考えられる本研究の有⽤性は，各専⾨分野の症例報
告における報告の完全性の実態を明らかにできる点であ
る。2 つ⽬の課題は，運動器理学療法分野の症例報告に
おける報告の完全性の傾向を分析した研究はないことで
ある。本邦における国⺠健康基礎調査等のデータを分析
した先⾏研究 11）によれば，筋⾻格系疾患は健康寿命を
短くすることが明らかとなっている。運動器疾患は，⾼
齢者に多くみられ 11）12），その治療や経過において個別
対応が求められるため 6），症例報告が果たす役割がきわ
めて⼤きいと考えられる。また，理学療法に関する先⾏
研究 9）の結果を鑑みると，症例報告における報告の完
全性は調査対象の違いによって結果が異なる可能性があ
る。本研究は，運動器理学療法分野に特化した傾向を明
らかにできる点で重要である。
 本研究は，本邦理学療法分野の症例報告のうち，運動
器分野をはじめとした各分野における報告の完全性の実
態や傾向を分析することで，理学療法分野の学術活動の
質向上に貢献するものである。本研究の⽬的は，本邦運
動器理学療法の症例報告における報告の完全性について
調査することとした。

対象と⽅法

 本研究の対象は理学療法に関する出版済みの症例報告
とした。適格基準は，（1）⼈を対象としたもの，（2）3
症例以内の情報が掲載されているもの，（3）症例への主
な治療が理学療法である，または主な治療者が理学療法
⼠であると判別できるもの，（4）2019 年の 1 年間に掲載
されたもの，（5）⽇本語で掲載されたもの，とした。除
外基準は⽂献が総説，解説，会議録および学会抄録とし
て掲載されているもの，とした。
 対象⽂献は医中誌 Web，メディカルオンライン，
J-STAGE，CiNii Research の 4 電⼦検索データベースを⽤
いて検索した。検索式には「理学療法」と「症例報告」，
その関連語を含めた（最終検索⽇：2024 年 4 ⽉ 1 ⽇）。
⽂献の抽出には，2 段階のスクリーニング作業を採⽤し
た。スクリーニング作業を担当する査読者は，1 次スク
リーニングにて⽂献のタイトルと要旨の情報を，2 次ス
クリーニングでは本⽂の内容を精読し，⽂献の適格性を
評価した。また，適格基準を満たした対象⽂献を（1）
運動器，（2）神経，（3）循環器，（4）呼吸器，（5）⼩児，
（6）その他，の 6 つのカテゴリに分類した。スクリーニ
ング作業と論⽂の分類作業は独⽴した 2 名の査読者がそ
れぞれ⾏い，評価の不⼀致が⽣じた場合には，3 ⼈⽬の
査読者が議論に参加し，解決した。
 対象⽂献の中から，属性情報（著者の⼈数，リハビリ
テーション部・科以外の診療科所属の有無，⼤学・⼤学
院等の教育機関所属の有無）を抽出した。また，CARE
声明を参照し，対象⽂献の報告の完全性を評価した。
CARE 声明は，症例報告における報告の完全性，透明性
を担保するために開発された報告ガイドラインであ
る 5）。先⾏研究 5）13）では，準拠するべき合計 29 項⽬の
内容についてチェックリスト形式に説明されている（表
1）。評価者は，対象⽂献が CARE 声明の各項⽬を準拠し
ている場合に「準拠」，そうでない場合に「⾮準拠」と

表 1 対象⽂献の特徴
全体 運動器 神経 循環器 呼吸 ⼩児 その他

件 ％ 件 ％ 件 ％ 件 ％ 件 ％ 件 ％ 件 ％
⽂献数 256 100 111 43.4 83 32.4 20 7.8 12 4.7 8 3.1 22 8.6

著者の⼈数 * 4 (2–6) 3 (2–6) 3 (2–5) 4 (3–7) 5 (2–6) 4 (3–5) 6 (3–7)

リハビリテーション
部・科以外の診療科
所属の有無

57 22.3 22 19.8 15 18.1 8 40 2 16.7 2 25 8 36.4

⼤学・⼤学院等の教
育機関所属の有無 71 27.3 18 16.2 30 36.1 5 25 5 41.7 1 12.5 11 50

* 中央値（四分位範囲）
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判断した。適格性評価や分類評価と同様，データ抽出の
作業も独⽴した 2 名の査読者が⾏い，査読者間の不⼀致
は 3 ⼈⽬の査読者が議論に参加することで解決した。
 統計解析として，対象⽂献から抽出したデータについ
て記述統計量を⽤いて集計した。先⾏研究 9）14）の⽅法
論を参照し，準拠割合が 50% に満たない項⽬を抽出し
た。また，運動器理学療法における症例報告の特性を明
らかにするために，Fisher’s exact test を⽤いて，CARE
声明の項⽬を準拠した⽂献の割合を運動器と運動器以外
で⽐較した。Fisher’s exact test はサンプルが少ない場合
における，⼆値変数のデータ分析に利⽤できる 15）。統計
解析には R ver. 4.4.1を使⽤した。有意⽔準は 5% とした。
 なお，本研究は既発表の⽂献を対象とした調査研究で
あり，ヘルシンキ宣⾔および「⼈を対象とする医学系研
究に関する倫理指針 16）」における⼈を対象とする研究
に該当しないこと，各所属機関における倫理審査会によ
る審査の必要性がないことを確認した上で実施した。

結   果

 検索された全 2,838 件の⽂献のうち，本研究の対象は
256 件であった（図 1）。対象⽂献の特徴を表 1 に⽰す。
対象のうち，運動器に分類された⽂献は 111件（43.4%），
神経は 83件（32.4%），循環器は 20件（7.8%），呼吸器は
12件（4.7%），⼩児は 8件（3.1%），その他は 22件（8.6%）
であった。

 運動器に分類された⽂献において，CARE 声明が準拠
された件数と割合を表 2に⽰す。準拠割合が 100%であっ
た項⽬は「5a 匿名化された患者の個⼈情報（111/111 件，
100%）」であった。⼀⽅，準拠割合が 50% 未満であった
項⽬は，アブストラクトの部分では「3a はじめに：本症
例の独⾃性，科学論⽂における新規性は何か？（23/111
件，20.7%）」であり，本⽂部分では「7 本症例のケアに
関する，過去から現在までの情報をタイムラインとして
整理（28/111 件，25.2%）」，「8a 診断検査（⾝体診察，臨
床検査，画像検査，質問票など）（46/111件，41.4%）」，「8b 
診断上の課題（検査へのアクセスのしやすさ，経済的ま
たは⽂化的な問題など）（4/111 件，3.6%）」，「8c 考慮し
た他の診断を含む診断的推論（10/111 件，9.0%）」，「8d 
あてはまる場合は，予後（がんの病期分類など）（20/111
件，18.0%）」，「9c 治療的介⼊の変更（論拠とともに）
（40/111 件，36.0%）」，「10a 臨床家と患者が評価したアウ
トカム（可能であれば）（52/111 件，46.8%）」，「10c 介⼊
のアドヒアランスと容認性（どのように評価したか？）（6/ 
111件，5.4%）」，「10d 有害事象や予期せぬ事象（15/111件，
13.5%）」，「11a 本症例に関連する強みと限界（42/111 件，
37.8%）」，「12 患者が受けた治療について，1 〜 2 段落で
患者の⾒解を記述する（31/111件，27.9%）」であった。
 運動器分野における CARE 声明の遵守割合を運動器以
外の分野と⽐較した結果，運動器における「5b 患者の主
な問題点や症状」（p < 0.01），「10a 臨床家と患者が評価
したアウトカム（可能であれば）」（p < 0.01）の準拠割合

図 1
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は統計学的に有意に⾼く，「3c 主となる診断，治療的介
⼊，アウトカム」（p < 0.01），「3d 結論：本症例からの主
な教訓は何か？」（p < 0.05），「4 本症例の独⾃性につい
て 1 〜 2 段落に要約」（p < 0.05），「7 本症例のケアに関
する，過去から現在までの情報をタイムラインとして整
理」（p < 0.001），「9b 治療的介⼊の実施（⽤量，⼒価，
期間など）」（p < 0.001），「10d 有害事象や予期せぬ事象」
（p < 0.05），「11a 本症例に関連する強みと限界」（p < 0.05）
の準拠割合は統計学的に有意に低かった（表 2）。

考   察

 本邦理学療法分野に関する症例報告を対象に報告の完
全性を評価した結果，運動器に分類された症例報告では，
「患者情報」のトピックにおける準拠割合が⽐較的⾼く，
なかでも項⽬ 5b の「患者の主な問題点や症状」の準拠
割合は，運動器以外に分類された症例報告よりも統計学
的有意に⾼いことが明らかとなった。⼀⽅，「アブスト
ラクト」と「タイムライン」，「診断的評価」，「治療的介
⼊」，「フォローアップとアウトカム」，「考察」，「患者の
⾒解」のトピックでは，準拠割合が 50% に満たない項

表 2 CARE 声明の準拠割合の⽐較

トピック 項⽬ 評価項⽬
運動器 = 111 運動器以外 = 145

p
件 ％ 件 ％

タイトル 1 診断名または主要な介⼊につづけて「症例報告」という⽂⾔をつける 98 88.3 127 87.6 1.00

キーワード 2 本症例の診断名または介⼊を特定できる 2 〜 5 個のキーワード 106 95.5 139 95.9 1.00

アブストラクト 3a はじめに：本症例の独⾃性，科学論⽂における新規性は何か？ 23 20.7 39 26.9 0.30

3b 主な症状および／または重要な臨床発⾒ 72 64.9 102 70.3 0.42

3c 主となる診断，治療的介⼊，アウトカム 71 64.0 117 80.7 0.004 **

3d 結論：本症例からの主な教訓は何か？ 65 58.6 106 73.1 0.02 *

はじめに 4 本症例の独⾃性について 1 〜 2 段落に要約 62 55.9 104 71.7 0.01 *

患者情報 5a 匿名化された患者の個⼈情報 111 100.0 145 100.0 –

5b 患者の主な問題点や症状 86 77.5 86 59.3 0.003 **

5c 病歴，家族歴，⼼理社会的背景，関連する遺伝情報，関連する過去の
介⼊とそのアウトカム 99 89.2 121 83.4 0.21

臨床所⾒ 6 有意な⾝体所⾒と重要な臨床所⾒の記述 108 97.3 141 97.2 1.00

タイムライン 7 本症例のケアに関する，過去から現在までの情報をタイムラインとし
て整理 28 25.2 81 55.9 < 0.001 ***

診断的評価 8a 診断検査（⾝体診察，臨床検査，画像検査，質問票など） 46 41.4 75 51.7 0.13

8b 診断上の課題（検査へのアクセスのしやすさ，経済的または⽂化的な
問題など） 4 3.6 7 4.8 0.76

8c 考慮した他の診断を含む診断的推論 10 9.0 16 11.0 0.68

8d あてはまる場合は，予後（がんの病期分類など） 20 18.0 33 22.8 0.44

治療的介⼊ 9a 治療的介⼊の種類（薬理的，外科的，予防的，セルフケアなど） 108 97.3 144 99.3 0.32

9b 治療的介⼊の実施（⽤量，⼒価，期間など） 59 53.2 112 77.2 < 0.001 ***

9c 治療的介⼊の変更（論拠とともに） 40 36.0 52 35.9 1.00

フォローアップと
アウトカム

10a 臨床家と患者が評価したアウトカム（可能であれば） 52 46.8 41 28.3 0.003 **

10b 重要なフォローアップ診断や他の検査結果 75 67.6 108 74.5 0.26

10c 介⼊のアドヒアランスと容認性（どのように評価したか？） 6 5.4 15 10.3 0.17

10d 有害事象や予期せぬ事象 15 13.5 36 24.8 0.03 *

考察 11a 本症例に関連する強みと限界 42 37.8 76 52.4 0.02 *

11b 関連する医学論⽂を⽤いた考察 84 75.7 116 80.0 0.45

11c 結論に対する科学的な論拠（可能性のある原因の評価を含む） 83 74.8 111 76.6 0.77

11d 本症例の主要な教訓（参考⽂献なし）を 1 段落にまとめる 95 85.6 135 93.1 0.06

患者の⾒解 12 患者が受けた治療について，1 〜 2 段落で患者の⾒解を記述する 31 27.9 37 25.5 0.67

インフォームドコン
セント 13 患者のインフォームドコンセントを得たか？要求された場合は提供

する 89 80.2 112 77.2 0.65

* < 0.05，** < 0.01，*** < 0.001
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⽬が少なくとも1つ以上存在することが明らかとなった。
また，特に項⽬ 7 の「本症例のケアに関する，過去から
現在までの情報をタイムラインとして整理」と項⽬ 10d
の「有害事象や予期せぬ事象」，項⽬ 11a の「本症例に
関連する強みと限界」の準拠割合は，運動器以外の症例
報告よりも統計学的有意に低かった。我々が渉猟した限
り，本研究は本邦運動器理学療法分野の症例報告をそれ
以外の分野と⽐較し，運動器理学療法の症例報告におけ
る報告の完全性を調査した最初の研究である。
 CARE 声明を⽤いて症例報告の完全性を評価した研
究 9）17–26）は多く存在するものの，運動器理学療法分野
における症例報告の完全性についてはほとんど理解され
ていない。症例報告の透明性と完全性は，医学分野のな
かでも，業種や職域によってその傾向が異なると推察さ
れる。例えば，⼀般医学雑誌に収載された症例報告を対
象とした先⾏研究 17）では，準拠割合が 50% に満たない
トピックは「タイトル」と「キーワード」，「タイムライ
ン」，「患者の⾒解」であったのに対し，看護学分野の雑
誌に収載された対象を⽤いた先⾏研究 22）では，「タイト
ル」と「患者情報」，「診断的評価」，「フォローアップと
アウトカム」であった。また，本邦理学療法分野を網羅
的に調査した先⾏研究 9）では，「アブストラクト」と「タ
イムライン」，「診断的評価」，「治療的介⼊」，「フォロー
アップとアウトカム」，「考察」，「患者の⾒解」のトピッ
クにおいて準拠割合が 50% に満たないことが報告され
ている。本研究結果では，本邦理学療法分野を対象とし
た先⾏研究 9）と類似した結果が⽰され，特に「アブス
トラクト」と「診断的評価」，「フォローアップとアウト
カム」においては，運動器と運動器以外ともに準拠割合
の低い項⽬があることが明らかとなった。「アブストラ
クト」の項⽬では，序盤で症例の背景情報と既存知識と
の関係性を⽰すことが求められる 13）。すなわち，報告
書のなかで主軸となる，新規性を説明しなければならな
い。症例報告は臨床研究を実⾏できない希少例や新規病
変の経過を⽰す情報として有⽤ 6）だと認識されている。
本研究結果から，本邦理学療法分野の症例報告では，専
⾨分野に問わず，アブストラクト内で新規性を説明する
必要性が推察される。「診断的評価」の項⽬では，医学
的診断に要する情報を報告する必要がある 13）。理学療
法⼠の職務は診療の補助⾏為 27）を⾏うことであるため，
「診断的評価」への準拠が困難となる場合も考えられる。
しかしながら，医学的診断の情報が不完全な症例報告は，
読者の誤解を招きかねない。本研究結果を踏まえ，症例
報告の著者は，理学療法⼠だけでなく医師や看護師など
他職種と協働することで，報告の完全性を担保できる可
能性が推察される。さらに，本研究では，運動器理学療

法分野における「患者情報」の準拠割合は，すべての項
⽬で 50% 以上であり，特に項⽬ 5b の「患者の主な問題
点や症状」の準拠割合は運動器以外よりも⾼かった。⼀
⽅，「タイムライン」と「治療的介⼊」，「フォローアッ
プとアウトカム」，「考察」のトピックの準拠割合は少な
くとも 1 つの項⽬で 50% 未満であり，その準拠割合は
運動器以外よりも低いことも明らかとなった。本邦理学
療法の専⾨分野を詳細に分析した本研究結果は，運動器
理学療法分野とそれ以外を⽐較することで，専⾨分野特
有の傾向を強調し，先⾏研究の知⾒を更新していると考
えられる。
 本研究では，運動器理学療法の症例報告は 3 つの主要
な問題を有することが明らかとなった。まず，「タイムラ
イン」のトピックにおいて準拠割合が 50% 未満であり，
⽐較的低いことである。この結果は，医学分野 17）20–22）

や⻭学分野 23），鍼灸分野 25），理学療法分野 9）を調査し
た報告でも同様の結果が⽰されている。タイムラインと
は「患者の病歴に関連する出来事を時系列に図や表で⽰
し，症例における 1 つまたは複数の重要な出来事を簡潔
に要約したもの」と説明されている 13）。タイムライン
には，患者に⾏われた治療や治療前後におけるアウトカ
ムの経過だけでなく，患者と家族の病歴や他の臨床医か
ら受けたケアなどの情報も図や表を⽤いて記載する必要
がある。症例報告において，タイムラインを正確に記述
することは，症例報告の核となる要素を読者が容易に理
解できる点で重要だと⽰されている 13）。本研究結果か
ら，運動器理学療法分野の症例報告においてもこれらの
情報を記載する必要性が⽰唆された。また，本項⽬の準
拠割合は運動器以外の分野より低いことも明らかとなっ
た。本項⽬における報告の不完全性は，理学療法分野の
なかでも運動器理学療法に特異的な問題である可能性が
⽰唆された。2 つ⽬に，「フォローアップとアウトカム」
のトピックのうち，項⽬ 10c の「介⼊のアドヒアランス
と容認性（どのように評価したか？）」と項⽬ 10d の「有
害事象や予期せぬ事象」の準拠割合は運動器と運動器以
外の分野ともに 50% 未満であり，項⽬ 10d に関しては
運動器の分野は運動器以外よりも低かった。「フォロー
アップとアウトカム」の準拠割合が低いことは，医学分
野 20–22）や⻭学分野 23），看護学分野 24），鍼灸分野 25），
理学療法分野 9）の先⾏研究結果と類似している。この
トピックでは，治療の経過に関する主観的・客観的所⾒
を記載することが求められる 13）。また，介⼊を焦点と
する症例報告では，その介⼊に関する患者のアドヒアラ
ンスとのその情報の⼊⼿⽅法（⽇記や電話，電⼦カルテ
等）を含めることや，介⼊に起因する有害事象について
⾔及することが求められる。臨床研究の分野では，有害
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事象を含む臨床アウトカムが著者によって恣意的に，選
択的に報告される⾏為は，効果の過⼤解釈を招くという
理由から問題視されている 28）。本研究結果から，アド
ヒアランスや有害事象の報告に関する著者の恣意性を証
明することはできないが，著者らは患者が経験した事象
を記載し，治療の過⼤評価とならない報告書を作成する
必要がある。項⽬ 10d では，介⼊に起因する有害事象を
記述すること，有害転帰の種類と頻度，強度を報告する
こと，患者の⾔葉を記録することが求められる 13）。3 つ
⽬に，「考察」のトピックのうち，項⽬ 11a の「本症例
に関連する強みと限界」の準拠割合が 50% 未満であり，
さらに運動器以外の分野よりも低かった。この結果は⻭
学分野 23），鍼灸分野 25），Covid-19 に焦点を当てた症例
報告 20），理学療法分野 9）と同様の結果を⽰した。本項
⽬では，疾患や治療，有害事象の新規性や希少性を記載
することが求められる 13）。⼀般的に，症例報告は臨床
研究とは異なり，因果推論ができないこと，結果を⼀般
化できないこと，治療効果の過⼤解釈に陥りやすいこと
など，多くの⽅法論的限界が指摘されている 6）。本項⽬
では，症例報告の利点と限界を踏まえたうえで，当該症
例の経過から得られた報告書の強みと弱みを記載するこ
とが求められる。
 本研究では，本邦運動器理学療法に焦点を当て，症例
報告における報告の完全性に関する新たな結果を⽰した
が，いくつかの⽅法論的限界が存在する。まず，本研究
の対象は，1年間に出版された症例報告である。したがっ
て，出版年の違いによって結果が変動する可能性がある。
2 つ⽬に，理学療法の専⾨分野は⽂献情報をもとに分類
された。本研究では評価の信頼性を担保するため，2 名
以上の評価者によってデータ抽出が⾏われたが，評価の
妥当性には限界が存在すると考えられる。3 つ⽬に，対
象に含まれたすべての⽂献が査読を経由しているわけで
はない。査読の有無は報告の完全性に関与する可能性が
あるため，今後検証する余地がある。4 つ⽬に，本研究
では運動器理学療法分野における報告の完全性の実態を
明らかにしたが，その要因については検討できていない。
最後に，本研究では，運動器疾患とそれ以外の分野を⼀
括で⽐較したが，運動器以外の分野には神経，循環器，
⼩児などさまざまな疾患が含まれている。この⼀括化に
より，各分野の特有の特性が希釈され，全体の準拠割合
が⼀律でない可能性が考えられる。特に神経理学療法は
他の分野と⽐べて症例報告の件数が多いため，結果とし
て運動器以外の全体結果に対する影響⼒が増加してい
る。これにより，運動器と他分野の⽐較において，神経
分野の影響が強く表れる可能性があり，これが実際の分
野別の傾向を正確に反映していない可能性を考慮する必

要がある。今後は，各分野の特⾊を鑑みた詳細な分析が
必要であると考えられる。しかしながら，本研究の対象
は本邦理学療法分野を対象とした先⾏研究 8）よりも最
近に検索されており，対象の数も多い。我々の知る限り，
本邦理学療法分野の症例報告を調査する研究において最
⼤規模のサンプルデータを扱っている点で貴重であると
考えられる。

結   論

 本邦理学療法分野の症例報告のうち，理学療法の専⾨
分野を分類し，報告の完全性を調査した。結果として，
運動器理学療法の症例報告は「タイムライン」と「フォ
ローアップとアウトカム」，「考察」に関する情報が特に
⽋如していることが明らかとなった。運動器理学療法に
関する症例報告を作成・執筆する著者らは，これら項⽬
を含む CARE 声明のチェックリストを準拠し，症例報告
における透明性・完全性の担保に努める必要性が⽰唆さ
れた。
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Completeness of Reporting in Case Reports Related to Musculoskeletal Physical 
Therapy in Japan: An Analysis using the CARE Statement

Ryunosuke Urata1), Shomaru Ito2), Kousuke Suzuki3), Riyaka Ito4)5), Akihiro Ito4)5)6), 
Shinno Iijima4)5)6), Akihiro Yakabi5)6), Akifumi Suzuki7), Hiroto Takahashi5), 

Mika Toda4)5), Tatsuya Igawa4)5)6)

1)   New Spine Clinic Tokyo
2)   Department of Rehabilitation, International University of Health and Welfare Narita Hospital
3)   Department of Rehabilitation, Yamagata Saisei Hospital
4)   Department of Rehabilitation, International University of Health and Welfare Hospital
5)   Department of Physical Therapy, Graduate School of International University of Health and Welfare
6)   Department of Physical Therapy, School of Health Science, International University of Health and Welfare
7)   Department of Physical Therapy, Faculty of Health Sciences, Graduate School of Tokyo Metropolitan University

Objective: This study aims to investigate the completeness of case reports related to musculoskeletal physiotherapy in Japan 
using the CARE guidelines. 
Methods: This study included case reports of Japanese physiotherapy published in 2019. We categorized the participants into 
musculoskeletal and other fi elds, and calculated and compared the rate of references that complied with the checklist for each 
item of the CARE guidelines. Fisherʼs exact test was used for statistical analysis (5% signifi cance level). 
Results: Of the 256 cases, 111 (43.4%) were in the musculoskeletal fi eld. Of these, < 50% complied with “item 7; depict 
important dates and times in the case (table or figure),” “item 10d; adverse and unanticipated events,” and “item 11a; 
strengths and limitations of the management of this case,” which was statistically significantly lower compared to other 
fi elds. 
Conclusion: Case reports of musculoskeletal physiotherapy lacked information on “timelines,” “follow-up and outcomes,” 
and “discussion.”

Key words:  Case report, Musculoskeletal physical therapy, Completeness of reporting, CARE statement



編集後記

 ⼀般社団法⼈⽇本運動器理学療法学会の機関誌である「運動器理学療法学」第 4 巻 2 号を発刊すること
ができました。編集にご協⼒いただきました委員をはじめ，関係各位に深く感謝申し上げます。本号では，
貴重な動物実験による基礎研究 1 編，運動器理学療法の代表的疾患である肩・膝関節疾患の臨床研究 2 編，
上腕⾻外側上顆炎における橈⾻頭の動態変化を詳細に検討した症例報告が 1 編，運動器理学療法における
症例報告の完全性に向けて⽰唆に富む調査 1 編と多岐にわたる内容となりました。エディトリアルでは，
変形性膝関節症におけるメカニカルストレスと運動協調性の関係，その臨床応⽤への可能性を紹介してい
ただきました。いずれも運動器理学療法分野の臨床・学術活動の質向上に貢献する知⾒となっております。
今後とも，多くの論⽂投稿をお待ちしております。 （隈元庸夫）
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