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緒   ⾔

 股関節の不安定性は “microinstability” と表現され，疼
痛などの症状を引き起こす持続的で過度な股関節の運動
と定義されている 1）。股関節の疼痛の原因として，近年，
この microinstability が注⽬されているものの，⽐較的新
しい概念であるためその病態の理解は⼗分ではなく，診
断・評価⽅法も確⽴されているとは⾔えない。理学療法
⼠としてこの病態をどのように捉えるべきか，現在まで
の知⾒を概観しつつ私⾒を述べたい。

股関節不安定性の捉え⽅

 股関節不安定性は，種々の原因により関節の安定化機
構における受動的要素や能動的要素，あるいはその両要
素の協働作⽤に障害が⽣じ，股関節の運動に異常をきた
した結果として⽣じると考えられる（図 1）。股関節運動
の異常を，あえて運動学的側⾯と運動⼒学的側⾯とに分
けた。寛⾻⾅に対する⼤腿⾻頭の変位は，関節に加わる
外⼒によって⽣じる。そのため，運動学・運動⼒学の各
側⾯は互いに強く関連しているものの，寛⾻⾅の凹みに
⼤腿⾻頭がはまり込んでいる股関節の構造的特徴から，
過剰な⼒が関節に加わったとしても⼤腿⾻頭の変位がわ
ずかにしか⽣じない場合があり得る。これは後述する評
価において重要な観点となるため，股関節の不安定性は
運動学・運動⼒学の両側⾯から捉える必要がある。さら
に，関節安定化機構の障害と股関節運動の異常の因果関
係は両⽅向性であり，悪循環が形成される。
 股関節不安定性の根本的な原因として，⾻形態異常

（寛⾻⾅形成不全症や cam タイプの⾻変形など）や結合
組織の異常（エーラス・ダンロス症候群やマルファン症
候群など），全⾝の関節弛緩性，⼤腿⾻頭靭帯の損傷，
さらには関節包や⾻切除の処置の不具合など医原性のも
のなどが指摘されているが 1）2），そのような明らかな疾
患・病態が存在しないにもかかわらず，安定化機構に問
題が⽣じている場合も多い。
 根本的な原因の有無にかかわらず，受動的要素，能動
的要素，ならびに両要素の協働作⽤の障害が，股関節不
安定性を⽣じる直接的な要因となる。従来，⾻形態や関
節包靭帯などによる受動的要素と神経筋の制御による能
動的要素が関節安定化に重要と考えられている。しかし，
例えば，股関節前⾯深層の構造をみると，⼩殿筋や
iliocapsularis，⼤腿直筋反回頭などと関節包靭帯とが部
分的に連続性を有しており 3），さらに，機能的にも，筋
収縮にともなう関節包靭帯への張⼒伝達が⽣じているこ
とが，筆者らの研究によりわかってきている。すなわち，
受動・能動的各要素の単独の機能だけではなく，両要素
の協働作⽤が関節安定化に貢献していることやその障害

股関節不安定性をどう捉えるか＊

建 内 宏 重 1）#
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図 1 股関節不安定性（microinstability）の病態
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が関節不安定性を惹起する可能性がうかがわれるが，未
解明な点が多く今後の研究が期待される。
 股関節不安定性に対する評価は，症状の聴取に加えて
画像評価や各種検査法などが⽤いられるが，各々の評価
が，股関節不安定性の病態（図 1）のどのカテゴリでの
評価になるかを意識することが⼤切である。例えば，X
線や MRI による⾻形態や関節唇，靭帯の評価，あるい
はベイトンスコアやログロールテストなどは，不安定性
の根本的原因となる各種疾患・病態の評価あるいは関節
安定化機構の受動的要素の評価であり，前⽅不安感テス
トや prone instability test，abduction-hyperextension-external 
rotation test 4）5），あるいは筆者らが提唱している介⼊指
向的評価 6）など，股関節に⼒学的ストレスを加えて症
状の変化をみる検査法は，股関節運動の異常を特に運動
⼒学的側⾯との関係性において評価していると⾔える。
 このように，股関節不安定性に対する評価を病態の各
カテゴリとの関係性において整理してみると，関節安定
化にかかわる能動的要素，および受動的要素と能動的要
素の協働作⽤に関する評価，ならびに股関節運動の運動
学的異常に関する評価が⼿薄であることがわかる。
 関節安定化にかかわる能動的要素については，筋張⼒
を評価する⼿法が限られる（厳密には直接的な評価は困
難である）ため，臨床的評価はおろか，研究による知⾒
も乏しい。間接的ではあるが，関節周囲の個々の筋が発
揮する筋張⼒の配分が変化すると関節に加わる⼒の向き
と⼤きさが変化し関節不安定性につながり得ること 7）8），
また，関節周囲の筋⼒のバランス不均衡が変形性股関節
症の進⾏に関与する可能性 9），さらに，筋⼒や個々の筋
張⼒は理学療法で改善可能な要因であることを鑑みる
と，能動的要素の理解および評価⽅法の開発は今後の重
要な課題であろう。
 股関節運動の運動学的異常，すなわち，運動時の⼤腿
⾻頭の変位に関しては，静的あるいは動的に MRI や超
⾳波などの画像を⽤いた評価が試みられている 10）。し
かし，現状では，健常な状態と股関節不安定性とを明確
に区別できる評価⽅法とはなっていない。不安定性が存
在したとしても，股関節の構造的特徴に起因して⼤腿⾻
頭の変位量が極めて⼩さいこと，すなわち “micro” insta-
bility であることが，運動学的評価をより困難なものに
している。股関節運動異常の定量化のためには，さらな
る研究が必要である。

結   語

 本稿では，股関節の microinstability に焦点を当て，特
にその病態の理解ならびに評価⽅法の現状と課題につい
て論じた。寛⾻⾅形成不全症の多い本邦においては，顕
在的にあるいは潜在的にも，股関節の不安定性を有する
患者は多いと思われる。股関節不安定性に対するアプ
ローチの第⼀選択は理学療法であり 1），我々理学療法⼠
が果たすべき役割は⼤きい。運動器理学療法における今
後の基礎研究と臨床研究によって，股関節不安定性の病
態の詳細な解明と新しい評価⼿法の開発が進み，より効
果的な理学療法の発展につながることを期待する。
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は じ め に

 ⼈⼯膝関節全置換術（Total Knee Arthroplasty；以下，
TKA）は，保存療法に抵抗性を⽰す末期の変形性膝関節
症（以下，膝 OA）に対して施⾏され，臨床成績は良好
である 1–3）。TKA 後には，疼痛や膝関節機能再建に加え，
歩⾏能⼒の改善が期待される。Bade ら 4）は，TKA を施
⾏された患者の術前と術後 1，3，6 ヵ⽉の膝関節機能と
歩⾏能⼒を⽐較しており，Timed Up and Go Test（以下，
TUG），6 分間歩⾏試験の成績は，術後 3 ヵ⽉で術前レベ
ルまで回復してプラトーに達したと報告している。また，
術前と⽐較し，TUG は術後 3 ヵ⽉ 5）6），10 m 歩⾏速度

は術後 1 年 5）で改善を認めたと報告されており，歩⾏
能⼒の量的評価である歩⾏速度や歩⾏距離は，術前と同
等または術前以上までの回復が期待できる。
 その⼀⽅で，歩容のような質的評価では，double knee 
action の消失や遊脚期における膝関節屈曲⾓度の減少を
認める 7）と報告されている。特に遊脚期における膝関
節屈曲⾓度の減少は，近年 stiff  knee gait といった呼称で
表現されることも多く，臨床上頻回に遭遇する歩容であ
る。通常，歩⾏中における膝関節のキネマティクスは，
toe clearance を確保するため，遊脚期には 60° 程度の屈
曲運動が⽣じる 8）。井野ら 9）は，健常成⼈ 42 膝（年齢
27.0 ± 7.2 歳）を対象にした歩⾏解析において，遊脚期
で 69.7° の膝関節屈曲運動が⽣じていたと報告している。
しかし，TKA 後においては，術後 8 週で 40.9°，術後 52
週で 50.6° 10），術後 1 年においても 52 〜 53° 11）であり，
健常群と⽐較し減少するという報告が散⾒される。遊脚
期における膝関節屈曲⾓度の減少は，toe clearance の低
下，歩⾏速度低下，歩⾏エネルギー効率の低下を招来 12）

すると報告されており，遊脚期の toe clearance は⾼齢者
の転倒発⽣に対しても影響を与える 13）。Matsumoto ら 14）

は，TKA 後と対照群における過去 1 年間の転倒率を調査
しており，対照群は 23.8% であるのに対し，TKA 後で

⼈⼯膝関節全置換術後における股関節伸展位での
膝関節屈曲可動域は遊脚期最⼤膝関節屈曲⾓度に

影響する＊

下 澤 駿 介 1）# ⼯ 藤   優 1） 伊 藤 颯 亮 2）

【⽬的】⼈⼯膝関節全置換術（以下，TKA）後における，膝関節屈曲可動域および股関節伸展位での膝関節屈
曲可動域（以下，膝屈曲 E 値）が遊脚期最⼤膝関節屈曲⾓度（以下，Sw ⾓度）に及ぼす影響を検討すること
とした。【⽅法】膝関節屈曲可動域および膝屈曲 E 値を術前および退院時，Sw ⾓度を退院時に測定した。Sw
⾓度を従属変数，退院時における膝関節屈曲可動域と膝屈曲 E 値を独⽴変数とし，Sw ⾓度への影響因⼦を探
索した。また，膝関節屈曲可動域および膝屈曲 E 値は，術前と退院時の差について検討した。【結果】Sw ⾓
度の影響因⼦として膝屈曲 E 値が抽出された。また，膝屈曲 E 値は術前から退院時で有意な減少を認めた。
【結論】Sw ⾓度には，膝屈曲 E 値が影響する可能性が推測され，TKA 後の歩容改善を図る上で膝関節屈曲可
動域のみならず膝屈曲 E値への評価・介⼊の必要性が⽰唆された。

キーワード  ⼈⼯膝関節全置換術，歩⾏，遊脚期，股関節伸展位，膝関節屈曲可動域 
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は 38.2％と有意に⾼値であったと報告している。また，
TKA 後においては，転倒に起因した⼤腿⾻顆上⾻折等の
受傷 15）16）についても複数報告されており，遊脚期にお
ける toe clearance の低下は解決すべき課題である。歩⾏
中の膝関節屈曲運動を確保する上では，膝関節屈曲可動
域が担保されていることが重要である。しかし，⼀般的
に膝関節屈曲可動域は股関節屈曲位で測定されるのに対
し，遊脚期における膝関節屈曲運動は股関節伸展位で⽣
じるため，股関節肢位に相違を認める。
 そこで，我々は歩⾏遊脚期の股関節肢位に近似した股
関節伸展位での膝関節屈曲可動域が遊脚期の膝関節屈曲
⾓度に影響を及ぼすという仮説を⽴てた。本研究の⽬的
は，遊脚期の膝関節屈曲⾓度に対して，股関節伸展位で
の膝関節屈曲可動域と通常の膝関節屈曲可動域のどちら
が影響するかを検証することとした。

対象と⽅法

1．対象
 2021 年 1 ⽉〜 2022 年 4 ⽉に，当院にて両側同時また
は⽚側 TKA を施⾏した 26 例（年齢 75.3 ± 6.3 歳，男性
5 例，⼥性 21 例，術後在院⽇数 30.2 ± 8.0 ⽇）とした。
全例の機種は mobile bearing CS 型を使⽤し，関節内進⼊
法は medial parapatellar approach で施⾏された。包含基準
は，T 字杖使⽤下での歩⾏または独歩が⾃⽴している者，
また遊脚期における他関節の影響を考慮するために股関
節伸展可動域 0° 以上かつ下腿三頭筋筋⼒が MMT3 以上
確保されている者とした。除外基準は，整形外科的既往
による⼿術歴を有する者，歩⾏に影響を与え得る中枢ま
たは末梢神経学的所⾒を有する者，脳⾎管疾患の既往を
有する者とした。
 また，対象者にはヘルシンキ宣⾔に則り⼗分な配慮を
⾏い，本研究の趣旨，内容，データの使⽤に関して説明
を⾏い同意を得た。なお，本研究は豊岡中央病院倫理委

員会の承認（2022 年 3 ⽉ 25 ⽇承認）を受けて実施した。

2．⽅法
 評価項⽬は，術前と退院時に股関節伸展位での膝関節
屈曲可動域（以下，膝屈曲 E 値：図 1）および膝関節屈
曲可動域を術側のみ測定し，遊脚期最⼤膝関節屈曲⾓度
（以下，Sw ⾓度）を退院時に測定した。膝関節屈曲可動
域は，⽇本リハビリテーション医学会の表⽰ならびに測
定法 17）に準じた⾻指標を基準として⾃動運動で測定し
た。膝屈曲 E 値は，測定肢位を腹臥位とし，股関節伸展
0°での膝関節屈曲可動域を⾃動運動で測定した。また，
対象者の殿部を徒⼿的に固定し，尻上がりによる代償に
⼗分に留意して⾏い，⾻指標は膝関節屈曲可動域と同様
の基準とした。膝関節屈曲可動域ならびに膝屈曲 E 値に
関しては，東⼤式ゴニオメーターを使⽤し，5° 刻みで測
定した。各測定値は，全対象者に対して検者 1 名（6 年
⽬理学療法⼠）が理学療法介⼊と異なる時間帯に 1 回測
定した。測定⽅法における信頼性の検討は，健常男性 10
例（年齢 29.7 ± 4.5 歳，⾝⻑ 173.2 ± 6.2 cm，体重 69.4
± 10.6 kg）の膝屈曲 E 値，膝関節屈曲可動域を 48 時間
以上の期間をあけて 2 回測定し，級内相関係数（intraclass 
correlation coeffi  cients；以下，ICC）を⽤いて検者内信頼
性を検討した。
 Sw ⾓度の測定においては，デジタルビデオカメラ
（JVC 社製 GZ-HM890，画素数：282 万画素，解像度 1920
× 1080）を使⽤した。撮影対象が遊脚期の膝関節屈曲
運動であり，速度が⼤きい運動を捉える必要があるため
frame rate は 60fps に設定した。ズーム率に関しては，画
⾓の違いによる測定誤差を防ぐために全対象者の撮影に
おいて最⼤広⾓で統⼀した。撮影時には，デジタルビデ
オカメラを三脚に固定して⽔平な床に設置し，レンズの
中⼼は床から 80 cm の⾼さに設定した。対⾺ら 18）は，
正投影⾯の画像上における⾓度測定では，測定誤差が画
⾯中央で 1 〜 4° 程度とわずかであったと報告している。

図 1 膝屈曲 E 値および膝関節屈曲可動域の測定肢位
 （a）膝屈曲 E 値：腹臥位で計測
 （b）膝関節屈曲可動域：背臥位で計測
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正投影⾯を撮影するため，対⾺ 19）の⽅法を参考に，ビ
ニールテープを歩⾏進⾏⽅向に 1 本，歩⾏進⾏⽅向と垂
直⽅向に 1 本を⼗字に貼付し，歩⾏⽮状⾯に対する垂直
の基準を設定した（図 2）。また，歩⾏時の膝関節屈曲⾓
度を測定するために，対象者の⼤転⼦，膝関節外側裂隙
中央，外果に直径 4.0 cm の円形マーカーを貼付した。
マーカー貼付部位を明確にするために，対象者の⾻指標
部位における⽪膚を可能な限り露出した服装とし，⽪膚
上に直接貼付した。⼤転⼦については，⽪膚を露出する
ことが困難であったため，⾻盤周囲に巻き付けたバンド
上にマーカーを貼付した。歩⾏試技は，理学療法介⼊と
異なる時間帯に，10 m の歩⾏路を快適歩⾏にて 2 往復実
施した。解析対象は，術側遊脚期が最も画⾯中央に映る
1 歩⾏周期とし，Toe off から Heel contact までを 1/30 秒
毎の静⽌画として保存した。解析において，画像解析ソ
フトウェア Image J 1.53a（NIH, free ware）を⽤いて，体
表上に貼付したマーカー中央を結ぶ線の成す⾓を測定し
た。対⾺ら 20）は，⼿動で評点マーキングを⾏う際に，
同⼀検者で 3 回測定を反復することで⾼い検者内信頼性
を認めたと報告している。本研究においても，全静⽌画
について 3 回測定を反復し，平均値を膝関節屈曲⾓度と
して算出した。そして，最⼤膝関節屈曲⾓度を Sw ⾓度
として採⽤した。なお，両側同時 TKA 例については，
Sw ⾓度の減少側を採⽤した。また，これらの⼀連の作
業は，検者 1 名（6 年⽬理学療法⼠）が全対象者に対し

て実施した。測定⽅法の信頼性については，本研究の対
象者 26 例の Sw ⾓度を 48 時間以上の期間をあけて 2 回
測定し，ICC を⽤いて検者内信頼性を検討した。
 統計解析は，独⽴変数を膝関節屈曲可動域，膝屈曲 E
値とし，従属変数をSw⾓度としたBIC基準によるステッ
プワイズ重回帰分析を⽤い，Sw ⾓度に対する膝屈曲 E
値，膝関節屈曲可動域の影響を検討した。また，膝関節
屈曲可動域および膝屈曲 E 値に関しては術前と退院時の
差を検討した。Shapiro-Wilk 検定にて膝関節屈曲可動域
および膝屈曲 E 値の正規性を確認し，正規分布していた
場合は対応のある t 検定，正規分布していなかった場合
は Wilcoxon の符号順位検定を適⽤した。解析には，改
変 R コマンダー（ver4.0.2，free ware）を⽤い，適⽤した
すべての検定における有意⽔準は 5% とした。

結   果

 対象者の基本属性および各評価項⽬における記述統計
量は表 1 に⽰した。また，各測定値における検者内信頼
性は，膝屈曲 E値で ICC（1，1）= 0.92，ICC（1，2）= 0.96，
膝関節屈曲可動域で ICC（1，1）= 0.91，ICC（1，2）= 0.95，
Sw ⾓度で ICC（1，1）= 0.97，ICC（1，2）= 0.99 と⾼い信
頼性を認めた。BIC 基準によるステップワイズ重回帰分
析の結果は表 2に⽰す。分散分析の結果は p<0.01であり，
Sw ⾓度の影響因⼦として膝屈曲 E 値（p<0.01）のみが

図 2 正投影像の撮影
歩⾏進⾏⽅向および垂直⽅向に貼付した⼗字のビニールテープを基準に，歩⾏⽮状⾯に対する正投映像を撮
影した．
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抽出された。標準偏回帰係数は 0.577 であり，強い影響
を認めた。なお，独⽴変数間の相関係数は 0.6 未満であ
り多重共線性が存在しないことを確認した。また，膝屈
曲 E 値（p>0.05），膝関節屈曲可動域（p>0.05）ともに正
規分布に従っていたため，対応のある t 検定を適⽤した
結果，膝屈曲 E 値は，術前から退院時にかけて有意な減
少を認め（p<0.05），差の 95% 信頼区間は 3.08°～ 16.92°
であった。膝関節屈曲可動域においても統計的な有意差
を認め（p<0.05），差の95%信頼区間は0.4°～11.6°であっ
た（表 3）。

考   察

 本研究における Sw⾓度の平均値は 60.0± 7.7°であり，

TKA 後における Sw ⾓度は健常者より減少するといった
報告 10）11）を⽀持する結果であった。また，Sw ⾓度に
対する影響要因について検討した結果，膝関節屈曲可動
域ではなく，膝屈曲 E 値が影響因⼦として抽出された。
遊脚期の膝関節屈曲⾓度に対する影響因⼦として，⼤腿
直筋の過剰活動が報告されている 21）。TKA 後に関して
は，⽴脚期における⼤腿直筋の過剰活動が前遊脚期（Pre 
Swing；以下，PSw）から遊脚初期（Initial Swing；以下，
ISw）まで持続するという報告 22）や遊脚期の膝関節屈
曲⾓度および PSw の膝関節屈曲⾓度と⼤腿直筋の筋活
動には負の相関を認めるという報告 23）が存在し，遊脚
期の膝関節屈曲運動に対する⼤腿直筋の影響が指摘され
ている。本研究の評価項⽬である膝屈曲 E 値は股関節中
間位で測定され，⼤腿直筋等の⼆関節筋の伸張性低下が
制限因⼦になることが推測される。したがって，Sw ⾓
度に対する影響因⼦として膝屈曲 E 値が抽出された要因
は，⼤腿直筋等の⼆関節筋の伸張性が影響したためと推
測された。また，Ebihara ら 24）は，TKA 後における遊
脚期の膝関節屈曲⾓度には⼤腿四頭筋腱のヤング係数が
影響すると報告している。さらに，⼤腿四頭筋腱のヤン
グ係数は膝関節屈曲可動域に影響を及ぼす 25）26）と報告
されている。⼤腿四頭筋腱と⼤腿直筋の筋線維が連結し
ている点や遊脚期の膝関節屈曲⾓度に影響するといった
共通点を認め，膝屈曲 E 値が Sw ⾓度に影響した要因と
して，⼤腿四頭筋腱が関与している可能性も推測された。
 次に，膝屈曲 E 値が Sw ⾓度に影響を及ぼしたメカニ
ズムについて考察した。本研究の対象者における膝屈曲
E 値は 75.2 ± 16.7° であり，遊脚期の膝関節屈曲運動に
必要とされる可動域は満たしていることが推測される。
伊藤ら 27）は，他動可動域は関節の構築学的異常や軟部
組織伸張性等の影響を受けるが，⾃動可動域は筋⼒や運
動の協調性，拮抗筋の影響を受けると報告している。本

表 2 Sw ⾓度に対する影響因⼦
係数 標準誤差 標準偏回帰係数 t 値 p 決定係数 R2

定数 39.913 5.896 6.769 <0.01

膝屈曲 E 値 0.265 0.077 0.577 3.457 0.002** 0.3324

分散分析 p<0.01
** p < 0.01

表 3 膝関節屈曲可動域および膝屈曲 E 値における術前と退院時の差
術前 退院時 p 差の 95%CI

膝関節屈曲可動域（°） 119.6 ± 16.8 113.5 ± 12.6 0.035* 0.4–11.6

膝屈曲 E 値（°） 85.6 ± 21.1 75.2 ± 16.7 0.006** 3.0–16.9

* p < 0.05 ** p < 0.01
95％ CI：confi dence interval，95％信頼区間

表 1 基本属性および各評価項⽬の記述統計量
基本情報 全体（n=26）
年齢（歳） 75.3 ± 6.3

性別（⼈数）
 男 5

 ⼥ 21

術後在院⽇数（⽇） 30.2 ± 8.0

術測（⼈数）
 ⽚側 22

 両側 4

膝関節屈曲可動域（°）
 術前 119.6 ± 16.8

 退院時 113.5 ± 12.6

膝屈曲 E 値（°）
 術前 85.6 ± 21.1

 退院時 75.2 ± 16.7

Sw ⾓度（°） 60.0 ± 7.7
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研究では，膝屈曲 E 値を⾃動運動で測定しているため，
拮抗筋である⼤腿直筋等の筋緊張亢進が制限因⼦になり
得ると推測した。⼭⽥ら 28）は，術後には⼤腿直筋など
⼆関節筋の筋緊張亢進を認めることが多いと報告してい
る。また，術後の膝関節屈曲運動時における筋電図学的
検討では，⼤腿直筋の過剰活動を認めた 29）と報告され
ており，TKA 後には⼆関節筋の筋緊張亢進が⽣じやすい
ことが⽰唆されている。Reinbolt ら 30）は PSw における
⼤腿直筋の筋活動を除去したシミュレーションモデルを
⽤い，遊脚期の膝関節屈曲運動に対する⼤腿直筋の影響
を調査している。その結果，PSw での膝関節屈曲増加率
および最⼤膝関節屈曲⾓度増⼤を認めたと報告してい
る。また，PSw における歩⾏動態としては，速度の⼤き
い膝関節屈曲運動に対して⼤腿直筋の活動が抑制をかけ
るが，その際の筋⼒発揮は徒⼿筋⼒テストの約 10％であ
り，⼤腿の前⽅への推進に対する慣性⼒によって受動的
な膝関節屈曲運動が⽣じる 8）と報告されている。した
がって，ISw で最⼤の膝関節屈曲運動が⽣じるためには，
PSw の膝関節屈曲初期時において⼤腿直筋等の筋緊張が
抑制されていることが重要であると推測される。これら
の報告からも，膝屈曲 E 値が Sw ⾓度に影響した要因と
しては，他動的な可動域制限ではなく，⼤腿直筋等の筋
緊張亢進といった筋機能⾯が影響したと推測された。
 また，膝屈曲 E 値，膝関節屈曲可動域ともに術前から
退院時にかけて統計的には有意差を認めたが，膝関節屈
曲可動域に関しては，95% 信頼区間の下限値より実質的
な差が⽣じているかは不明であった。膝屈曲 E 値が術前
から退院時にかけて減少した要因としては，medial para-
patellar approach による⼤腿四頭筋腱内側縁への侵襲，
Joint Line の上昇による相対的な膝蓋⾻低位化 31），術後
の疼痛による⼤腿直筋の過緊張や筋スパズム 28）29）等が
挙げられたが，本研究では検証できていない。
 本研究の限界として，術前の歩⾏状態を調査していな
い点が挙げられ，Sw ⾓度に対する膝屈曲 E 値の影響が
術前から存在していないか，縦断的な調査も必要と考え
る。また，膝屈曲 E 値は，他動運動による関節可動域を
測定しておらず，⾃動運動との差を検討できていない。
測定⽅法に関する限界としては，画像上での評点マーキ
ングによる誤差や，検者が 1 名であることによる測定バ
イアスが挙げられた。膝屈曲 E値や Sw⾓度については，
健常⼈のデータとの⽐較を⾏っていない点も限界として
挙げられる。加えて，Sw ⾓度に対する隣接関節の評価
が不⼗分であった。遊脚期における膝関節屈曲運動に関
して，腓腹筋や腸腰筋等といった隣接関節による作⽤が
中⼼的である 32）と報告されており，今後は隣接関節の
筋機能⾯なども含めた検討が必要である。

結   論

 TKA 後の Sw ⾓度に対して膝屈曲 E 値と膝関節屈曲可
動域のどちらが影響するかを検討した。Sw ⾓度の影響
要因として，膝関節屈曲可動域ではなく膝屈曲 E 値が抽
出され，⼤腿直筋等の⼆関節筋が影響する可能性が⽰唆
された。また，膝屈曲 E 値は術前から退院時にかけて有
意な減少を認め，TKA 後において⼗分な Sw ⾓度を確保
するためには，膝関節屈曲可動域のみならず，膝屈曲 E
値の評価も⾏う必要があると考える。
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Knee Flexion Range of Motion in Hip Extension Position after Total Knee Arthroplasty 
Aff ect the Maximum Knee Flexion Angle during the Swing Phase

Shunsuke Shimosawa1), Yu Kudo1), Ryusuke Ito2)

1)  Department of Rehabilitation, Toyookatyuo Hospital
2)  Department of Rehabilitation, Orthopaedic Hokushin Hospital

Objective: To investigate the eff ects of knee fl exion range of motion and knee fl exion range of motion in hip extension (knee 
fl exion E value) on the maximum knee fl exion angle during the swing phase (Sw angle) after total knee arthroplasty (TKA). 
Methods: Knee fl exion range of motion and knee fl exion E value were measured preoperatively and at hospital discharge, and 
the Sw angle was measured at hospital discharge. The factors aff ecting the Sw angle were studied, taking the Sw angle as the 
dependent variable, and the knee fl exion range of motion and knee fl exion E value at hospital discharge as the independent 
variables. The diff erences of knee fl exion range of motion and knee fl exion E value between the preoperatively stage and at 
hospital discharge were also examined.
Results: The knee flexion E value was extracted as a factor affecting the Sw angle. The knee flexion E value showed a 
signifi cant decrease from the preoperative stage to hospital discharge.
Conclusion: We speculated that the knee flexion E value may affect the Sw angle, and it was suggested that in order to 
improve gait after TKA, there is a need to assess and intervene with regard to not only knee fl exion range of motion, but also 
knee fl exion E value.

Key words:  Total knee arthroplasty, Gait, Swing phase, Hip extension position, Knee fl exion range of motion
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は じ め に

 関節軟⾻は，⼗分な⼒学的強度を有する硝⼦軟⾻で構
成されているが，⾃⼰修復能⼒が乏しく，⼀度損傷する
と関節機能は著しく低下する 1）。そのため，損傷した関
節軟⾻に対する治療法として，⾻髄刺激法および⾻軟⾻
柱移植術などの観⾎的治療が⾏われてきた。しかし，こ
れらの術式では，広範な軟⾻損傷を被覆できず，また再
⽣された線維の⼀部は線維軟⾻であるという問題点があ

る。これらの問題を解決する治療法の 1 つとして，⾃家
培養軟⾻細胞移植術（Autologous Chondrocyte Implanta-
tion；以下，ACI）が開発され 2），本邦ではジャック ®

が 2013 年から医療保険に適⽤された。
 ACI では，まず⼤腿⾻⾮荷重部より関節軟⾻⽚を採取
する。採取した軟⾻⽚から軟⾻細胞を単離し，アテロコ
ラーゲンゲルに包埋して 4 週間培養する。培養された培
養軟⾻細胞は軟⾻⽋損部へと移植される。移植された培
養軟⾻細胞は，分裂増殖期，変遷期，リモデリング期，
成熟期の 4 つの時期を経て成熟する 3）。そのため，ACI
後のリハビリテーションにおいては，移植軟⾻の成熟度
を考慮することが重要である。術後 3 〜 6 ヵ⽉まではリ
モデリング期とされ，移植軟⾻の厚さと硬度が増加し，
軟⾻下⾻や移植軟⾻の周囲と統合され 4），低〜中等度の
活動が許可される 5）。また，術後 6 ヵ⽉以降は成熟期と
され，移植軟⾻は完全な軟⾻組織へと成熟する 6）。特に
術後 6 ヵ⽉以降の成熟期においては，スポーツ活動の復
帰が促され，⾝体活動量の増加に伴い，荷重位での膝関
節運動が増加する。そのため，術後 6 ヵ⽉における膝関
節可動域および筋⼒は ACI 後のリハビリテーションにお
いて重要と考えられる。
 ACI 後の主観的膝関節機能については，術前と⽐較し
て術後 6ヵ⽉で有意に改善することが報告されている 7）。

⾃家培養軟⾻細胞移植術後 6ヵ⽉における
主観的膝関節機能と⾝体機能の関連性＊

⼩暮（津村）⼀美 1）# 倉 坪 亮 太 1） 眞々⽥有理 1） ⼾ ⽥ 成 昭 1）

嘉 治 ⼀ 樹 1） 岩 間   友 2） ⽉ 村 泰 規 2）

【背景】⾃家培養軟⾻細胞移植術（以下，ACI）は術後 6 ヵ⽉以降に低〜中等度の⾝体活動が増加する。しかし，
この時期における主観的膝関節機能と⾝体機能の関連性は明らかにされていない。【⽬的】ACI 後 6 ヵ⽉の主
観的膝関節機能と関連する⾝体機能を明らかにすること。【⽅法】対象は当院にて ACI を施⾏した 29 名とし
た。Lysholm Knee Score（以下，LKS）を⽤いて主観的膝関節機能を評価した。⾝体機能は，関節可動域（膝屈
曲，伸展），下肢筋⼒（膝関節伸展，股関節外転，⾜趾把持），歩⾏速度を評価した。LKS の得点が 65 点以
上を LKS 良好群，65 点未満を LKS 不良群とし，測定項⽬を群間で⽐較した。【結果】LKS 良好群は LKS 不
良群と⽐較して，股関節外転筋⼒患健⽐，努⼒歩⾏速度が有意に⾼値であった（p < 0.05）。【結論】ACI 後の
主観的膝関節機能と股関節外転筋⼒および努⼒歩⾏速度の関連性が⽰唆された。

キーワード  ⾃家培養軟⾻細胞移植術，主観的膝関節機能，Lysholm Knee Score，⾝体機能 
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さらに，膝関節の関節可動域は術後 6 ヵ⽉で伸展 0°，屈
曲 140° まで回復し 8），膝伸展筋⼒患健⽐は術後 1 年で
80.3% まで回復する 9）。また，これらの膝関節機能の向
上に伴い，歩⾏速度は改善することが予想される。しか
し，これらの先⾏研究では，それぞれの評価を同時期に
実施しておらず，主観的膝関節機能と関節可動域，筋⼒
および歩⾏速度などの⾝体機能との関連性については不
明である。良好な軟⾻成熟および膝関節機能の向上が，
主観的膝関節機能の改善に繋がると仮説を⽴て，主観的
膝関節機能と⾝体機能の関連性を明らかにすることで，
主観的膝関節機能を向上させるリハビリテーションの⽴
案に繋がると考えた。
 本研究の⽬的は，ACI 後 6 ヵ⽉の主観的膝関節機能と
⾝体機能の関連性を明らかにすることである。

対象と⽅法

1．研究デザイン
 研究デザインは，観察横断研究で⾏った。なお，本研
究は北⾥⼤学北⾥研究所病院倫理委員会の承認（承認番
号 18014，承認⽇ 2018 年 5 ⽉ 19 ⽇）を得て実施した。

2．対象
 対象は，2017 年 5 ⽉〜 2022 年 1 ⽉に，当院にて，離
断性⾻軟⾻炎もしくは外傷性の膝関節軟⾻損傷に対する
ACI を施⾏し，術後 6 ヵ⽉時点の機能評価を実施した，
60 歳未満の者とした。対象者には，研究に関する説明を
⾏い，書⾯にて同意書を取得した。除外基準は，機能評
価の項⽬に⽋損がある者，妊娠している者，研究の同意
が得られなかった者とした。

3．術後リハビリテーション
 術後 2 週間は膝関節を伸展位固定し，免荷とした。そ
の間は，⼤腿四頭筋セッティングや SLR などの Open 
Kinetic Chain 運動での患部外トレーニングを実施した。
術後 2 週⽬から関節可動域練習を，術後 4 〜 6 週から部
分荷重練習を開始した。その後，疼痛や腫脹などの臨床
所⾒に応じて，術後 6 〜 8 週以降に全荷重を開始し，1
⾜ 1 段の階段昇降動作の獲得を⽬指した。術後 3 ヵ⽉か
らスクワット，ランジおよび Knee Bent Walkなどの Closed 
Kinetic Chain 運動を開始し，運動負荷を漸増した。術後
6 ヵ⽉以降にジョギングやスポーツ復帰に必要な動作練
習を実施した。

4．測定項⽬
 背景因⼦として，年齢，性別，Body Mass Index（以下，

BMI），術式，移植部位，移植軟⾻の⽣着状況を診療録よ
り抽出した。移植軟⾻の⽣着状況は，整形外科医師1名が，
術後 6 ヵ⽉における MRI Signa HDx 1.5T（GE HealthCare
社製）で撮影された T2 強調画像および 2D Multiple Echo 
Recombined GRE（MERGE）画像を，Modifi ed Magnetic Res-
onance Observation of Cartilage Repair Tissue 2.0 knee score
（以下，MOCART 2.0 score）10）11）を⽤いて評価した。MO
CART 2.0 score は，MRI で描出された移植軟⾻領域と隣
接する⽣来の軟⾻を⽐較することで，軟⾻⽋損の充填度，
隣接軟⾻との癒合度，修復組織の表⾯，修復組織の構造，
修復組織の信号強度，⾻⽋損あるいは⾻過形成，軟⾻下
部の変化の 7 項⽬を，合計 100 点満点で算出する。なお，
得点が⾼いほど，移植軟⾻の⽣着状況が良好な状態であ
ることを⽰す。
 測定項⽬は，術後 6 ヵ⽉時に，主観的膝関節機能とし
て Lyshlom Knee Score（以下，LKS）を，⾝体機能として
関節可動域，下肢筋⼒および歩⾏速度を測定した。LKS
は，跛⾏，歩⾏補助具，ロッキング，膝の不安定性，疼痛，
腫脹，階段昇降，しゃがみこみの 8 項⽬を質問紙にて聴
取し，合計 100 点満点で算出する。なお，得点が⾼いほ
ど良好な状態であることを⽰す。関節可動域は，⽇本整
形外科学会および⽇本リハビリテーション医学会の⽅
法 12）に準じて，膝関節伸展および屈曲⾓度を理学療法
⼠が測定した。なお，計測にはプラスチック製ゴニオ
メーターを⽤い，最⼩単位は 5° として測定した。下肢
筋⼒は，膝関節伸展筋⼒，股関節外転筋⼒および⾜趾把
持⼒を測定した。膝関節伸展筋⼒は，測定肢位を座位で
の膝関節屈曲 90° とし，圧センサー下端が外果から 2 横
指近位の下腿前⾯に位置するように，⾮伸縮ベルトを⽤
いて固定した。股関節外転筋⼒は，測定肢位を背臥位で
の股関節内外転 0°，内外旋 0° とし，圧センサー下端が
⼤腿⾻外側上顆に位置するように⾮伸縮ベルトを⽤いて
固定した。膝関節伸展筋⼒および股関節外転筋⼒の測定
は，TAS F-1（アニマ社製）を⽤い，約 5 秒間の最⼤等
尺性収縮を 2 回実施して，最⼤値の体重⽐および患健⽐
を解析値とした。⾜趾把持⼒の測定は，⾜趾筋⼒測定器
Ⅱ（武井機器社製）を⽤い，測定肢位を座位での股関節
および膝関節屈曲約 90°，⾜関節は底背屈 0° とし，⺟趾
の近位関節がグリップバー上になるように配置した 13）。
すべての⾜趾で約 3 秒間の最⼤収縮を 2 回実施し，最⼤
値の体重⽐および患健⽐を解析値とした。歩⾏速度は，
14 m の歩⾏路の中央 10 m 間の歩⾏時間を快適および努
⼒条件で計測し，歩⾏速度を算出した。なお，快適歩⾏
は「快適だと思うペースで歩いてください」，努⼒歩⾏
は「できるだけ早く歩いてください」と⼝頭指⽰し，1
回ずつ測定した。なお，⾝体機能の測定は，理学療法⼠
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6 名のうちのいずれか 1 名がすべての項⽬を⾏った。

5．統計学的解析
 Tegner ら 14）の基準に準じて，LKS が 65 点以上の者
を LKS 良好群，65 点未満の者を LKS 不良群と定義し，
解析対象者を 2 群に分けた。LKS 良好群と LKS 不良群
の背景因⼦，測定項⽬および LKS の下位項⽬を Mann-
WhitneyのU検定およびカイ⼆乗検定を⽤いて⽐較した。
なお，統計学的検討には SPSS，ver.26.0，（IBM 社製）を
⽤い，有意⽔準は 5％とした。

結   果

 対象者のうち，⽋損値があった 4 名，術後 6 ヵ⽉以内

に妊娠した 1 名，研究同意が得られなかった 5 名の合計
10 名を除外し，解析対象者は 29 名であった（LKS 良好
群 : 16 名，LKS 不良群 : 13 名）。解析対象者の原疾患は，
離断性⾻軟⾻炎が1名，外傷性軟⾻損傷が28名であった。
 年齢，性別，BMI，術式，移植部位は，LKS 良好群と
LKS 不良群に有意差はなかった。MOCART 2.0 score は，
LKS 良好群（78.8 ± 11.8 点）が LKS 不良群（88.8 ± 15.4
点）と⽐較して有意に低値であった（表 1）。
 LKS の下位項⽬は，跛⾏，膝の不安定性，疼痛，階段
昇降の項⽬において，LKS 良好群が LKS 不良群と⽐較
して有意に⾼値であった。歩⾏補助具，ロッキング，腫
脹，しゃがみこみの項⽬は，LKS 良好群と LKS 不良群
の間で有意差を認めなかった（表 2）。
 股関節外転筋⼒の患健⽐は，LKS 良好群（103.9 ± 

表 1 対象者の背景因⼦
LKS 良好群 LKS 不良群

n = 16 n = 13 p 値
年齢 （歳） 40.1 ± 15.2 (17–59) 48.8 ± 5.9 (35–56) 0.13

性別 （男 / ⼥） 7 / 9 3 / 10 0.43

BMI （kg/m2） 25.4 ± 4.5 24.1 ± 3.3 0.53

術式 ACI のみ 8 4

ACI + 半⽉板縫合 2 0

ACI + 靭帯再建 0 2 0.17

ACI + ⾻切り 5 7

ACI + ⾻切り + 靭帯再建 1 0

移植部位 PF 8 5

FT 5 5 0.82

PF + FT 3 3

MOCART 2.0 score 78.8 ± 11.8 88.8 ± 15.4 0.02

BMI : Body Mass Index, ACI : Autologous Chondrocyte Implantation, PF : Patellofemoral, FT : Femorotibial
MOCART 2.0 score : Modifi ed Magnetic Resonance Observation of Cartilage Repair Tissue 2.0 knee score
平均 ± 標準偏差で記載

表 2 LKS の下位項⽬
LKS 良好群 LKS 不良群

n = 16 n = 13 p 値
跛⾏ 4.5 ± 0.9 3.5 ± 1.0 0.02

歩⾏補助具 4.6 ± 1.0 4.3 ± 1.2 0.65

ロッキング 12.2 ± 2.6 10.2 ± 2.7 0.09

膝の不安定性 19.7 ± 5.6 10.0 ± 7.2 < 0.01

疼痛 18.4 ± 4.7 8.8 ± 7.0 < 0.01

腫脹 7.3 ± 2.4 5.8 ± 3.2 0.42

階段 7.8 ± 2.9 3.2 ± 3.4 < 0.01

しゃがみこみ 3.3 ± 1.5 2.5 ± 1.6 0.17

平均 ± 標準偏差で記載
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15.1%）が，LKS不良群（90.4 ± 16.1%）と⽐較して有意に
⾼値を⽰し，努⼒歩⾏速度は LKS良好群（1.36 ± 0.18 m/s）
が，LKS 不良群（1.20 ± 0.24 m/s）と⽐較して有意に⾼値
を⽰した（表 3）。膝関節伸展および屈曲可動域，股関節
外転筋⼒体重⽐，膝関節伸展筋⼒体重⽐および患健⽐，
⾜趾把持⼒体重⽐および患健⽐，快適歩⾏速度は，LKS
良好群とLKS不良群の間で有意差を認めなかった（表3）。

考   察

 ACI 後 6 ヵ⽉において主観的膝関節機能が良好であっ
た LKS 良好群は，不良であった LKS 不良群と⽐較して，
股関節外転筋⼒の患健⽐と努⼒歩⾏速度が有意に⾼値で
あった。LKS 良好群と LKS 不良群の背景因⼦や後療法
に差はないため，股関節外転筋⼒および努⼒歩⾏速度は
主観的膝関節機能と関連性があると推察された。
 LKS不良群は LKS良好群と⽐較して，LKS下位項⽬で
ある跛⾏，膝の不安定性，疼痛および階段の項⽬が有意
に低かった（表 2）。膝関節痛は歩⾏速度を低下させ 15），
疼痛を回避するために逃避性跛⾏を呈すことが報告され
ている 16）。そのため，LKS 不良群は疼痛により，努⼒
歩⾏速度が低値を⽰したと考えられた。
 また，本研究における膝関節伸展筋⼒の体重⽐および
患健⽐は，2 群間で有意差は認められなかった（表 3）。
1.0 m/s 以上の歩⾏に必要な等尺性膝伸展筋⼒体重⽐の
カットオフ値は，健常⾼齢⼥性で 35% と報告されてお
り 17），本研究の対象者の膝関節伸展筋⼒は低値と考え
られた。そのため，歩⾏の荷重応答期において，膝関節
への衝撃を緩衝できず，不安定性や跛⾏が⽣じ，歩⾏速

度が遅くなったと推察された。さらに，股関節外転筋⼒
の体重⽐は 2 群間で有意差は認められなかったが，LKS
良好群の患健⽐（103.9%）は，LKS 不良群（90.4%）と
⽐較して有意に⾼値を⽰した（表 3）。すなわち，股関節
外転筋⼒は，LKS 良好群では⾮術側と⽐較して術側が強
く，LKS 不良群では⾮術側と⽐較して術側が弱かった。
そのため，膝伸展筋⼒が不⼗分であり，膝関節による衝
撃を緩衝する能⼒が低い状態においては，接地後の⾻盤
安定化に股関節外転筋の活動がより多く求められると推
察された。しかし，本研究では歩⾏の詳細は評価できて
いないため，ACI 後の股関節外転筋⼒と歩⾏の関連につ
いての検証は今後の課題と考える。
 ⼀⽅で，本研究では LKS 良好群の MOCART 2.0 score
は LKS 不良群と⽐較し有意に低値であった。MOCART 
2.0 score は，膝蓋⾻脱⾅に伴う軟⾻損傷後の ACI 後 2 年
以降で 61.1 点 18），第 3 世代の ACI 後では術後 3 ヵ⽉で
65 点，術後 2 年で 78 点と報告されている 19）。本研究で
⽤いたジャック ® は第 2 世代の ACI であるが，LKS 良
好群 78.8 ± 11.8 点，LKS 不良群 88.8 ± 15.4 点と，両群と
もに ACI 術後 6 ヵ⽉での⽣着状況としては良好と考えら
れた。さらに，術後 6 ヵ⽉における MOCART 2.0 score
と LKS の関連性については，正の相関関係があるとい
う報告 20）と，相関関係がないという報告 21）があり，
⼀定した⾒解はない。また，MOCART 2.0 score ⾃体が⼗
分に軟⾻の成熟状態を反映できていない可能性もあり 22），
移植軟⾻の⽣着状況を評価する新たな⽅法を開発する必
要性も考えられた。
 本研究には以下の限界がある。1 つ⽬は，症例数が少
なく，データの標準偏差が⼤きいことである。2 つ⽬は，

表 3 ⾝体機能の群間⽐較
LKS 良好群 LKS 不良群 p 値

関節可動域 膝関節 伸展 (°) 1.8 ± 2.8 2.2 ± 3.3 0.81

    屈曲 141.6 ± 10.4 133.5 ± 16.6 0.16

筋⼒体重⽐ 膝関節 伸展  術側 (%) 33.9 ± 16.1 29.2 ± 13.8 0.48

       ⾮術側 52.6 ± 8.3 46.1 ± 15.1 0.22

股関節 外転  術側 41.4 ± 11.8 33.0 ± 14.6 0.11

       ⾮術側 40.5 ± 11.9 36.4 ± 14.4 0.27

⾜趾  把持  術側 18.4 ± 5.6 16.6 ± 7.0 0.29

       ⾮術側 21.3 ± 6.1 18.9 ± 7.9 0.22

筋⼒患健⽐ 膝関節 伸展 (%) 64.6 ± 27.7 64.3 ± 29.6 0.78

  股関節 外転 103.9 ± 15.1 90.4 ± 16.1 0.02

⾜趾  把持 86.5 ± 14.3 89.7 ± 18.4 0.42

10 m 歩⾏速度 快適 (m/s) 1.4 ± 0.2 1.2 ± 0.2 0.11

10 m 歩⾏速度 努⼒ 1.9 ± 0.3 1.6 ± 0.4 0.04

平均 ± 標準偏差で記載



運動器理学療法学 第 3 巻第 2 号

54

研究デザインが横断研究であり，術後 6 ヵ⽉における股
関節外転筋⼒が⾼値であった者が，術前から⾼値であっ
たのか，ACI 後の 6 ヵ⽉間で⾼値になったのかは不明で
ある。そのため，因果関係に着⽬した縦断研究を⾏う必
要がある。3 つ⽬は，LKS は合計点で評価することが⼀
般的であり 23），下位項⽬ごとに検討する⽅法の信頼性
や妥当性は検証されていない。4 つ⽬は歩⾏速度の測定
が 1 回であり，最⼤値や平均値を解析値としていない。
そのため，測定誤差が本結果を招いた可能性がある。最
後に，対象者の疾患別，移植部位別，軟⾻損傷⾯積別な
どの⽐較を⾏っていない。今後は症例を蓄積し，背景因
⼦を統⼀して検討をする必要があると考える。このよう
に本研究には多くの限界がある。しかし，ACI 後のリハ
ビリテーションに関する報告は極めて少ないため，股関
節外転筋⼒に着⽬した評価や介⼊の重要性が⽰唆された
点で，本研究は有⽤と考える。

結   論

 ACI 後 6 ヵ⽉における主観的膝関節機能と⾝体機能の
関連性を検討した。その結果，ACI 後 6 ヵ⽉における主
観的膝関節機能が良好であった者は，不良であった者と
⽐較して，股関節外転筋⼒の患健⽐および努⼒歩⾏速度
が有意に⾼値を⽰した。また，主観的膝関節機能が良好
であった者は不良であった者と⽐較して，術後 6 ヵ⽉に
おける移植軟⾻の⽣着状況が有意に低値を⽰した。
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Relationship between Subjective Knee Functional Evaluation and Physical Function 
after 6 Months in Patients who Underwent Autologous Chondrocyte Implantation

Kazumi Tsumura‐Kogure1), Ryota Kuratsubo1), Yuri Mamada1), Naruaki Toda1), 
Kazuki Kaji1), Yu Iwama2), Yasunori Tsukimura2)

1)  Department of Rehabilitation, Kitasato Institute Hospital, Kitasato University
2)  Artifi cial Joint and Cartilage Implantation Center, Kitasato Institute Hospital, Kitasato University

Objective: Patients who underwent autologous chondrocyte implantation (ACI) can resume moderate-intensity daily living 
activities 6 months after the procedure. However, the relationship between postoperative patient-oriented assessments and 
physical function is unclear. Thus, this study aimed to conduct patient-oriented assessments of physical functions 6 months 
after ACI. 
Methods: A total of 29 patients who underwent ACI 6 months prior were enrolled in the study. Patient-oriented assessments 
were evaluated using the Lysholm Knee Score (LKS). Measured outcomes included range of motion, isometric muscle 
strength (including knee extension, hip abduction, and toe grip), as well as normal and maximum walking speed. The results 
of the isometric muscle strength tests were expressed using body weight ratios and limb symmetry index (patients aff ected/
non-aff ected×100%). Patients were divided into two groups according to their LKS score; the LKS-good group (those who 
scored ≥65 points) and the LKS-poor group (those who scored below 65 points). Background factors and measured outcomes 
of each group were then compared using the Mann-Whitney U and chi-squared tests. 
Results: Hip-abduction strength and maximum walking speed in the LKS-good group were signifi cantly higher than that in 
the poor group (p < 0.05). 
Conclusion: Hip abduction muscle strength and maximum walking speed may be related to LKS score, and thereby patient-
oriented assessments of knee function 6 months after ACI.

Key words:  Autologous Chondrocyte Implantation, Subjective Knee Functional Evaluation, Lysholm Knee Score, Physical 
Function
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は じ め に

 前⼗字靭帯（Anterior cruciate ligament：以下，ACL）損
傷は，スポーツ障害の中では⼀般的な膝関節の損傷であ
り，世界で約 20 万⼈が受傷し，そのうちの約 70% が⾮
接触型の損傷であると報告されている 1）。ACL 損傷の受
傷機序としては，ジャンプや着地，切り返しなどの急激
な減速や回旋を要する動作で損傷しやすいと報告されて
いる 2）3）。性別による下肢関節構造の違い 4）や，着地時
の下肢の運動学的性差 5）6），運動⼒学的性差 4）7），ホル
モンバランスによる関節弛緩の性差 8）9）等から，男性と
⽐較して⼥性の ACL 損傷率は約 2 〜 8 倍程⾼いと報告
されている 1）10）。ACL 損傷に関連した動作は様々な課
題で研究が⾏われているが，⼀般的に使⽤されている課
題として，⼀定の⾼さの台から⾶び降り着地後に垂直⽅

向へ最⼤ジャンプを⾏うドロップジャンプ（Drop vertical 
jump：以下，DVJ），助⾛をつけて踏切後最⼤垂直ジャ
ンプを⾏うストップジャンプ（Stop jump：以下，SJ），
助⾛をつけて切り返し動作を⾏うカッティング動作の 3
つが挙げられる。その中でも，SJ はサッカーのヘディン
グやバスケットボールのシュートなど，実際のスポーツ
動作に類似しており，よりアスリートの動作に近い課題
である。Alexander ら 11）は，50 名のレクリエーション
アスリートを対象に DVJ と SJ のパラメータの性差につ
いて⽐較した。ACL 損傷のリスクファクターとして知ら
れる着地時の床反⼒後⽅成分や外部膝関節内転モーメン
トの最⼤値が DVJ と⽐較して SJ で有意に⾼値を⽰した
ことから，SJ はジャンプ動作特性の性差の識別に有効な
課題であると報告している。また，SJ における着地時の
性差に関して，男性と⽐較して⼥性は，より下肢が伸展
位で着地することにより，着地時の衝撃を吸収できず
ACL への負荷が増加する可能性が多く報告されてい
る 5）6）12）。着地の衝撃に関して，床反⼒は脛⾻の前⽅引
き出しや内旋に作⽤し，ACL に加わる張⼒を増⼤させる
ことから ACL 損傷のリスクファクターであると報告さ
れている 13）。Yu ら 12）は，着地時の床反⼒後⽅成分は
床反⼒垂直成分と脛⾻前⽅引き出し⼒と有意な正の相関
を認めたことを報告している。これらの報告を含め，
ACL 損傷につながる過度な張⼒をコントロールするため

ストップジャンプ動作時における
下肢⼒学的エネルギーの性差＊

井 上 智 晴 1）# 加 藤   浩 1） ⾼ 橋 俊 章 1）

【⽬的】健常成⼈のストップジャンプ動作時の姿勢や⼒学的エネルギー伝達の性差の有無について検討した。
【⽅法】対象は健常成⼈男性 15 名，⼥性 14 名とした。VICON を⽤いて，ストップジャンプ時の下肢関節⾓
度，床反⼒，セグメントモーメントパワー，Positive mechanical works，Negative mechanical works，助⾛速度，
最⼤等尺性収縮時の筋トルクを測定し，各パラメータの性差の分析と相関関係の検討を⾏った。【結果】⼤
腿近位での負のセグメントモーメントパワー最⼤値と下腿近位部の Negative mechanical worksは男性と⽐べ⼥
性が有意に低値を⽰した。⼥性はより伸展位な着地姿勢や下肢筋⼒，膝関節弛緩と関連があった。【結論】⼥
性はより伸展位な着地姿勢や低い膝関節伸展筋⼒，⼤きな膝関節弛緩により，股関節や膝関節での衝撃吸収
が減少することで着地の衝撃を散逸しきれていないことが⽰唆された。
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に着地時の床反⼒を⼩さくすることが重要であることが
考えられる。
 着地動作時の衝撃吸収に関して，下肢関節の伸展筋群に
よる仕事は着地時のエネルギーの吸収として表すことがで
きる 14）。着地戦略 1）や下肢筋⼒ 14）等の違いから，⼥性
は着地時のエネルギーを効率的に吸収することができず，
ACL負荷につながる可能性が⽰唆されている。同時に，
これらの⽅法は動作時の筋のエネルギー吸収を特定するた
めに使⽤されてきたが，筋によって吸収されたエネルギー
の伝達先やエネルギーのセグメント間の伝達の有無を特定
できないことも報告されている 15）。Robertsonら 15）は，
セグメントの⾓速度や筋の収縮様式の違いから⼒学的エ
ネルギーの伝達パターンを報告した。これにより動作中
のエネルギーの⽣成や吸収，伝達を表すことが可能とな
り，歩⾏ 16）17）をはじめ様々なスポーツ動作中の⼒学的
エネルギー伝達 18）19）についての報告がある。しかし，
男⼥の SJ 着地時の運動学的性差は明らかになっている
ものの，エネルギー伝達の観点から性差を⽐較，検討し
た研究は著者が渉猟した限りない。本研究では SJ 着地
動作時の性差の有無を検討することで，男⼥の ACL 損
傷率が⼤きく異なる機序解明の⼀助となることが期待さ
れる。このことから，本研究の⽬的を SJ 着地動作時の
下肢関節間のエネルギー伝達の性差の有無を特定し，運
動学的パラメータとの相関を検討することとした。

対象と⽅法

1．対象
 対象は 18 歳以上で，過去 1 年以内に整形外科疾患の
診断を受けていない本学学部に在籍する健常男性 15 名，
⼥性 14 名であった。いずれの対象者も複数のスポーツ
経験があり，現在，週 1 回以上のレクリエーションレベ
ルのスポーツを⾏っている者とした。除外基準は，過去
に ACL 損傷の既往がある者，関節弛緩性に影響を及ぼ
し得る疾患の既往，診断を受けている者，SJ で⾝体に何
らかの痛みが⽣じる者とした。本研究は⼭形県⽴保健医
療⼤学倫理委員会で承認（承認番号 2107-06）を得て，
全ての対象者に研究内容を⽂書で説明し同意を得て実施
した。

2．⽅法
1）対象者の基本特性
 対象者の属性として，年齢，⾝⻑，体重，BMI に加え，
関節弛緩の程度，および関節弛緩は⽉経周期中の性ホル
モン変化により変化することが知られているため 20–22），
⽉経周期を評価した。関節弛緩の評価は，Beighton score

を使⽤した。Beighton score はシンプルかつ簡便で，ACL
損傷のリスク評価をはじめ，全⾝の関節弛緩評価として
信頼性が⾼く多くの研究で使⽤されている 1）8）9）23）。①
第 5 中⼿関節の受動過伸展（>90°），②前腕掌側に⺟指が
触れる，③肘関節の能動的過伸展（>10°），④膝関節の能
動的過伸展（>10°），⑤⽴位体前屈で⼿掌が床に触れるか
の 5 項⽬をそれぞれ両側⾏い，最⼤スコアは 9 点で 4 点
以上が全⾝性関節弛緩状態と定義した 24）。膝関節伸展⾓
度は，⽇本整形外科学会，⽇本リハビリテーション医学
会が定める測定法に則り，基本軸は⼤腿⾻，移動軸を腓
⾻（腓⾻頭と外果を結ぶ線）とし，ゴニオメーターを⽤
いベッド上背臥位で徒⼿的に測定した。Beighton score で
膝関節過伸展が陽性の場合を膝過伸展群とした。⽉経周
期の評価は，卵胞期，排卵期，⻩体期，⽉経期を⾃⼰申
告で聴取した。
2）動作課題
 本研究で使⽤した動作課題は，バスケットボールやバ
レーボールなど多くのスポーツで頻繁に⾏われる SJ 動
作とした。SJ 動作課題は床反⼒計までの 3 ステップの助
⾛ 4）と床反⼒計上での最⼤垂直ジャンプで構成され，
助⾛速度は 3.5 〜 4.5 m/s 5）25）26）と規定した。対象者は，
課題の説明後に約 10 分間のダイナミックストレッチに
よるウォーミングアップと SJ 動作課題の練習を⾏った。
コーチングの影響を最⼩限にするため，課題のデモンス
トレーションは⾏わなかった。

3．データ計測
1）SJ 動作の計測
 SJ 動作の計測には，15 台のカメラで構成される三次
元動作解析装置 Vicon-Nexus（Vicon Motion Systems社製），
床反⼒計 Type9287A（Kistler 社製）を 1 枚使⽤した。
 対象者は，統⼀されたユニフォームと運動靴を着⽤し，
その上から⾚外線反射マーカー（直径 15 mm）を貼付し
た。⾚外線反射マーカーは，肩峰，上腕⾻外側上顆，橈
⾻茎状突起，腸⾻最上部，上前腸⾻棘，上後腸⾻棘，⼤
転⼦，膝関節外側裂隙・内側裂隙，⾜関節内果・外果，
第 1中⾜⾻頭，第 5中⾜⾻頭，踵⾻部の 28ヵ所に貼付し，
左右を区別するためにダミーマーカーを右背部，⼤転⼦
と膝関節外側裂隙間，膝関節外側裂隙と⾜関節外果間の
5 ヵ所に貼付した 27）（図 1）。⾚外線反射マーカーのサン
プリング周波数は 200 Hz，床反⼒計の周波数は 1,000 Hz
とした。3 回の練習の後，5 回のデータを計測し，利き
⾜のみ解析を⾏った。
2）最⼤随意筋⼒の計測
 筋疲労が動作に影響しないように下肢の最⼤随意等尺
性収縮（Maximal voluntary isometric contraction：以下，MV
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IC）の筋⼒は課題終了後に計測した。MVIC は BIODEX 
System4（酒井医療社製）を使⽤し，股関節屈曲・伸展・
外転，膝関節屈曲・伸展，⾜関節底屈の 5 項⽬を 3 回ず
つ計測した。

4．データ解析
 解析項⽬は，SJ 動作時の下肢関節⾓度（最⼤⾓度，動
作時関節可動域），床反⼒（後⽅成分，垂直成分），各セ
グメントモーメントパワー，助⾛速度，および MVIC 時
の筋トルクとした。
 SJ 動作で計測されたマーカーの三次元空間データは，
6 Hz のローパスフィルター（Butterworth fi lter）を使⽤し
ノイズ処理を⾏った 12）。下肢関節中⼼座標は，股関節
は左右の⼤転⼦マーカーを結ぶ線上で 18% 内挿した
点 28），膝関節は⼤腿⾻内側顆と外側顆の中点，⾜関節
は内果と外果の中点として定義した。左右の上前腸⾻棘
と上後腸⾻棘の中点から⾻盤セグメント，⼤腿⾻内側顆
と外側顆，股関節中⼼から⼤腿セグメント，内果と外果，
膝関節中⼼から下腿セグメント，第 1 中⾜⾻頭と第 5 中
⾜⾻頭の中点と内果，外果から⾜部セグメントを定義し，
8 剛体リンクモデルを作成した。体幹と⾻盤，下肢の関
節⾓度は，それぞれ（1）屈曲−伸展（X 軸），（2）外転
−内転（Y 軸），（3）内旋−外旋（Z 軸）の順序で回転し，
体幹は⾻盤セグメントに対する体幹セグメントのオイ
ラー⾓，⾻盤は絶対空間における⾻盤セグメントのオイ
ラー⾓，股関節は⾻盤セグメントに対する⼤腿セグメン

トのオイラー⾓，膝関節は⼤腿セグメントに対する脛⾻
セグメントのオイラー⾓，⾜関節は下腿セグメントに対
する⾜部セグメントのオイラー⾓として定義した。関節
⾓度はそれぞれ，体幹前傾，⾻盤後傾，股関節屈曲，内
転，膝関節屈曲，外転，⾜関節底屈を正値とした。初期
接地⾓度は床反⼒垂直成分が 10N を超えた瞬間の各関節
の⾓度とした。
 その他の計測データは，Body builder 3.6.4（Vicon Motion 
Systems 社製）を使⽤し，逆動⼒学計算により処理した。
Robertsonら 15）は，セグメントモーメントパワー（Segment 
moment power：以下，SMP）を算出し，各関節モーメン
トが隣接するセグメントの⾓速度に応じて，エネルギー
を同時に吸収，⽣成，および伝達できることを報告した。
SMP はセグメントモーメントと⾓速度の積として算出
し，体重と⾝⻑の積で正規化した。また，算出した SMP
曲線の正値と負値の部分を積分し，各セグメントでの
Mechanical works（以下，MW）を算出した。正値部分
（Positive mechanical works：以下，PMW）は筋が⽣成し
た⽣理的エネルギーのセグメントへの流⼊量を⽰し，負
値部分（Negative mechanical works：以下，NMW）はセ
グメントから流出した⼒学的エネルギーの伸筋群での吸
収量を⽰す 29）30）。床反⼒データは，10 Hz のローパス
フィルター（Butterworth fi lter）を使⽤しノイズ処理を
⾏った 31）。着地フェーズは，床反⼒垂直成分が 10N を
超えた瞬間から膝関節最⼤屈曲位に到達するまでと定義
し 6），100％で時間正規化した。床反⼒垂直成分と床反

図 1 マーカー貼付部部位
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⼒後⽅成分の最⼤値を算出し，それぞれ体重と⾝⻑の積
で正規化した。
 助⾛速度は，床反⼒垂直成分が 10N を超える直前 10
フレーム間の⾝体重⼼の移動距離の微分値から算出した。
 MVIC 時の筋トルクデータは，15 Hz のローパスフィ
ルター（Butterworth fi lter）を使⽤しノイズ処理を⾏い，
50 ms の移動平均を使⽤し 3 回の平均値から MVIC を算
出し，体重で正規化した 32）。

5．統計解析
 G*POWER3.1.9.7 と Cohen の⽅法 33）を⽤い，本研究
における検定⼒と相関分析の妥当性について，事後解析
検出⼒分析を⽤いて検討した。
 統計解析には，SPSS Statistics 22（⽇本 IBM 社製）を
使⽤し，データの正規性を Shapiro-Wilk 検定を⽤いて確
認した。正規分布している場合には対応のない t 検定を，
正規分布していない場合には Mann-Whitney の U 検定を
⽤いて，男⼥の運動学的パラメータと運動⼒学的パラ
メータの差を⽐較した。膝過伸展群，膝⾮過伸展群，男
性群の⽐較も同様に⾏い，Bonferroni 法を使⽤し p 値を
調整した。また，MVIC と関節⾓度，MVIC と NMW，
関節⾓度と NMW との関連性の検討には，Pearson の積
率相関係数と Spearman の順位相関係数を⽤いた。有意
⽔準は 5% とした。

結   果

1．検定⼒
 ⼤腿近位 Np における検出⼒検定（Eff ect size d：0.81，

  err prob = 0.05，Total sample size：29）の結果，検定⼒
（1-）は 0.5 であった。下腿近位 NMW における検出⼒
検定（Eff ect size d：0.83，  err prob = 0.05，Total sample 
size：29）の結果，検定⼒（1-）は 0.6 であった。股関
節伸展 MVIC と着地時の股関節最⼤屈曲⾓度の相関分析
に関して，男性群と⼥性群それぞれで検出⼒検定（Eff ect 
size d：0.01/0.55，  err prob = 0.05，Total sample size：
15/14）を⾏った結果，検定⼒（1-）は，男性群が 0.1，
⼥性群が 0.6 であった。膝関節伸展 MVIC と下腿近位
NMW の相関に関しては，検出⼒検定（Eff ect size d：0.17/ 
0.59，  err prob = 0.05，Total sample size：15/14）の結果，
検定⼒（1-）は，男性群が 0.1，⼥性群が 0.6 であった。

2．対象者の基本特性および MVIC
 表 1 より，⾝⻑と体重は，男性と⽐較して⼥性が有意
に低値を⽰した（p < 0.001）。また，Beighton Score は，
男性と⽐較し⼥性で⾼値を⽰した（p = 0.003）。MVICは，
⾜関節の底屈を除き男性と⽐較して⼥性が有意に低値を
⽰した（股関節屈曲：p < 0.001，股関節伸展：p < 0.001，
股関節外転：p = 0.003，膝関節伸展：p < 0.047，膝関節
屈曲：p < 0.001）。

3．セグメントモーメントパワー
 股関節では，⾻盤遠位部の値は正値，⼤腿近位部は負
値であることから，着地フェーズでは⼤腿近位部からエ
ネルギーが流出し，⾻盤遠位部に流⼊する結果となった
（図 2，表 2）。⼤腿近位部 Np最⼤値で有意差を認め（p = 

0.046），男性と⽐較して⼥性で有意に低値を⽰した（表2）。
 膝関節では，⼤腿遠位部と下腿近位部の両者で負値を

表 1 対象者の基本特性および MVIC

項⽬ 男性（ n=15） ⼥性（ n=14） P 値
 年齢（歳） 19.9 ± 1.5 20.4 ± 1.1 0.345

 ⾝⻑（cm） 170.4 ± 5.1 159.3 ± 6.9 <0.001 **

 体重（kg） 62.6 ± 7.7 51.7 ± 5.9 <0.001 **

 BMI（kg/m2） 21.5 ± 1.8 20.3 ± 1.9 0.112

 Beighton score（点） 1.2 ± 1.4 3.7 ± 2.2 0.003 **

最⼤筋⼒（Nm/kg）
 股 屈曲 1.5 ± 0.3 1.0 ± 0.2 <0.001 **

 股 伸展 3.4 ± 0.7 2.5 ± 0.6 <0.001 **

 股 外転 1.0 ± 0.2 0.7 ± 0.1 0.003 **

 膝 伸展 3.0 ± 0.5 2.6 ± 0.3 0.047 *

 膝 屈曲 1.4 ± 0.3 1.0 ± 0.2 <0.001 **

 ⾜ 底屈 0.9 ± 0.4 0.9 ± 0.3 0.788 

*: p<0.05, **: p<0.01
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⽰し，どちらのセグメントからもエネルギーが流出して
いた。下腿近位部の NMW で有意差を認め（p = 0.040），
⼥性と⽐較して男性の⽅が有意に⾼値を⽰した。
 ⾜関節では，下腿遠位部は負値，⾜部近位部は正値で
あることから，下腿遠位部からエネルギーが流出し⾜部
近位部に流⼊していた。最⼤値や MW に男⼥で有意差
は⾒られなかった。

4．着地動作の運動学的特徴
 表 3 より体幹前傾⾓度と⾻盤後傾⾓度は，初期接地⾓
度，最⼤⾓度ともに男性と⽐較して⼥性で有意に低値を
⽰した（p < 0.001）。股関節の屈曲において初期接地⾓度
が⼥性で有意に髙値を⽰した（p < 0.001）。股関節最⼤屈
曲⾓度においても男性と⽐較して⼥性で有意に髙値を⽰
し（p = 0.002），膝関節最⼤屈曲⾓度および⾜関節最⼤背
屈⾓度においては⼥性で有意に低値を⽰した（p = 0.04，

図 2 着地動作中のセグメントモーメントパワー
 図上段：股関節（⾻盤遠位，⼤腿近位）
 図中段：膝関節（⼤腿遠位，下腿近位）
 図下段：⾜関節（下腿遠位，⾜部近位）
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表 2 セグメントモーメントパワーの性差
股関節

⾻盤遠位 ⼤腿近位
男性（n=15） ⼥性（n=14） P 値 男性（n=15） ⼥性（n=14） P 値

最⼤値（W/kg*m）
Pp 1.7 ± 0.8 1.3 ± 1.2 0.274 1.6 ± 0.5 1.4 ± 1.0 0.934

Np 0.2 ± 0.2 0.3 ± 0.5 0.207 3.6 ± 1.0 2.6 ± 1.5 0.046 *

MW（Ws/kg*m）
PMW 80.1 ± 38.2 59.1 ± 25.8 0.108 22.9 ± 15.6 20.6 ± 13.7 0.697

NMW 2.6 ± 5.7 4.1 ± 5.1 0.719 124 ± 42.9 104.9 ± 54.2 0.321

膝関節
⼤腿遠位 下腿近位

男性（n=15） ⼥性（n=14） P 値 男性（n=15） ⼥性（n=14） P 値
最⼤値（W/kg*m）

Pp 3.9 ± 1.2 3.2 ± 1.4 0.198 1.6 ± 0.7 1.1 ± 0.7 0.062

Np 3.1 ± 1.1 2.8 ± 2.1 0.606 9.7 ± 2.4 8.3 ± 3.1 0.196

MW（Ws/kg*m）
PMW 63.7 ± 19.8 68.9 ± 47.0 0.453 27.8 ± 15.5 19.5 ± 18.3 0.162

NMW 106.0 ± 41.2 99.0 ± 70.4 0.754 504.2 ± 120.3 403.5 ± 122.9 0.040 *

⾜関節
下腿遠位 ⾜部近位

男性（n=15） ⼥性（n=14） P 値 男性（n=15） ⼥性（n=14） P 値
最⼤値（W/kg*m）

Pp 0.1 ± 0.0 0.0 ± 0.1 0.576 1.6 ± 0.7 1.7 ± 0.7 0.660

Np 3.1 ± 0.9 3.0 ± 1.1 0.382 01. ± 1.0 0.6 ± 1.1 0.139

MW（Ws/kg*m）
PMW 7.8 ± 12.4 11.0 ± 16.4 0.447 78.0 ± 34.4 78.4 ± 19.5 0.964

NMW 169.0 ± 71.0 166.4 ± 85.3 0.931 12.0 ± 12.5 24.0 ± 26.7 0.310

*: p<0.05
MW: Mechanical works
Pp: Positive power, Np: Negative power
PMW: Positive mechanical works, NMW: Negative mechanical works

表 3 着地動作中の体幹と⾻盤，下肢関節の初期接地⾓度，最⼤⾓度の性差
初期接地⾓度（°） 最⼤⾓度（°）

男性（n=15） ⼥性（ n=14） P 値 男性（n=15） ⼥性（ n=14） P 値
体幹前傾 18.6 ± 7.1 0.4 ± 10.4 <0.001 ** 22.2 ± 5.8 4.1 ± 9.4 <0.001 **

⾻盤後傾 15.4 ± 5.3 4.3 ± 6.9 <0.001 ** 22.0 ± 4.8 6.6 ± 9.1 <0.001 **

股 屈曲 26.5 ± 8.5 39.3 ± 13.1 0.009 ** 32.5 ± 8.4 47.5 ± 12.8 0.002 **

股 内転 4.0 ± 5.1 6.7 ± 7.3 0.304 –2.4 ± 4.4 0.7 ± 7.9 0.120

膝 屈曲 20.1 ± 4.4 18.7 ± 6.4 0.294 69.9 ± 6.6 63.7 ± 8.2 0.041 *

膝 外転 3.1 ± 4.2 4.5 ± 6.3 0.882 6.6 ± 4.3 6.9 ± 4.9 0.856

⾜ 背屈 –3.5 ± 13.5 –1.4 ± 15.4 0.596 14.3 ± 4.5 9.7 ± 3.8 0.010 * 

*: p<0.05, **: p<0.01

表 4 最⼤床反⼒の性差
男性（n=15） ⼥性（n=14） P 値

最⼤床反⼒後⽅成分（N/kg*m） 10.3 ± 1.4 12.4 ± 1.9 0.003 **

最⼤床反⼒垂直成分（N/kg*m） 12.1 ± 2.0 12.8 ± 2.9 0.651

**: p<0.01
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p = 0.010）。助⾛速度は男性で 3.8 ± 0.1 m/s，⼥性で 3.7
± 0.1 m/s であり，有意差は認めなかった。

5．床反⼒
 表 4 より，最⼤床反⼒後⽅成分値は男性と⽐較して⼥
性で有意に⾼値を⽰した（p = 0.003）。

6．相関関係
1）MVIC と関節⾓度
 股関節伸展 MVIC と股関節最⼤屈曲⾓度において，男
性（r = –0.014, p = 982），⼥性（r = –0.546，p = 0.021）で
⼥性でのみ有意な負の相関を認めた（図 3）。
2）MVIC と MW
 男⼥で有意差が⾒られた下腿近位部の NMW と下肢の

MVIC との関連性は，下腿近位部の NMW と膝関節伸展
MVIC において，男性（r = 0.168, p = 576），⼥性（r = 
0.592, p = 0.012）で⼥性でのみ有意な正の相関を認めた
（図 4）。

7．膝関節過伸展との関連
 膝伸展⾓度における男性群と膝過伸展群（p < 0.001），
膝過伸展群と膝⾮過伸展群（p < 0.001），⼤腿遠位 Np 最
⼤値における男性群と膝過伸展群（p = 0.003），膝過伸展
群と膝⾮過伸展群（p = 0.008），下腿近位 NMW におけ
る男性群と膝過伸展群（p = 0.042）で有意差が認められ
た（表 5）。

図 3 股関節屈曲 MVIC と股関節最⼤屈曲⾓度の相関係数
 MVIC：最⼤随意等尺性収縮を⽰す．

図左：男性の着地時の股関節最⼤屈曲⾓度と股関節伸展 MVIC の相関係数を⽰す．
図右：⼥性の着地時の股関節最⼤屈曲⾓度と股関節伸展 MVIC の相関係数を⽰す．

図 4 膝関節伸展 MVIC と下腿近位 NMW の相関係数
 NMW：負値の Mechanical works, MVIC：最⼤随意等尺性収縮を⽰す．

図左：男性の下腿近位部 NMW と膝関節伸展 MVIC の相関係数を⽰す．
図右：⼥性の下腿近位部 NMW と膝関節伸展 MVIC の相関係数を⽰す．
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考   察

  本研究の⽬的は，SJ の着地フェーズにおいて下肢関
節間のエネルギー伝達には性差が存在し，運動学的特徴
と相関があるか特定することであった。なお，本研究の
主要なアウトカムは，SMP の性差であった。
 股関節において，⼤腿近位部 Np 最⼤値に有意差を認
め，男性と⽐較して⼥性で有意に低値を⽰した。これは，
着地動作時にセグメントの⼒学的エネルギーが筋を介し
て⼤腿部から⾻盤に伝達され，⾻盤部の⼒学的エネル
ギーを⽣成したことを⽰す。⾻盤遠位部における Np は
股関節伸展筋の弾性組織に保存され，着地時のエネル
ギー吸収に利⽤されたことが考えられる。本研究の⼥性
被験者の着地姿勢においては，男性と⽐較して着地
フェーズを通して股関節屈曲⾓度が有意に⼤きく，体幹
前傾や⾻盤後傾，膝関節屈曲，⾜関節背屈の⾓度が有意
に⼩さい姿勢で着地動作を実⾏していた。Schmitz ら 34）

は⽚脚着地動作において，⼥性では下肢関節の屈曲⾓度
変化量が⼩さいことにより下肢全体におけるエネルギー
吸収量が減少し，床反⼒が増⼤することを報告している。
同様の知⾒として，Blackburn と Padua 35）36）も着地中の
体幹前傾⾓度の増加が股関節や膝関節屈曲⾓度の増加に
貢献し，着地時の床反⼒を減少させることを報告した。
Anan ら 37）は，着地動作と類似した姿勢をとる起⽴動作
の離殿時において体幹前傾の増加は下肢伸展筋群のパ
ワーを増加させる働きがあると報告している。このこと
から，体幹前傾に伴い下肢屈曲⾓度が増加することで，
着地動作における下肢でのエネルギー吸収が効率的に⾏
えることが⽰唆される。
 本研究では，男性は⼥性と⽐較して体幹前傾位で下肢
関節がより屈曲位での着地姿勢であり，⼤腿近位での

Np 最⼤値が有意に⼤きかったことから，着地時のエネ
ルギーを股関節伸展筋群でより吸収できていることが考
えられる。Nicholas ら 38）は股関節伸展筋群が⾻盤の質
量中⼼の下⽅向への加速度を制御できない場合着地時に
⾻盤が前傾することや，股関節伸展筋⼒と体幹前傾⾓度
の間に正の相関があると報告している。また，⼥性は着
地時に股関節伸展筋への依存度が低下するとも報告され
ている 32）。以上のことから，⼥性被験者は⼩さい体幹
前傾⾓度によって着地時の股関節伸展筋群の筋活動を増
加させることができず，着地時の⼤腿近位部 Np 最⼤値
が低値を⽰したことが考えられる。
 膝関節において，下腿近位部 NMW に有意差を認め，
男性と⽐較して⼥性で有意に低値を⽰した。NMW はセ
グメントから流出した⼒学的エネルギーの伸筋群での吸
収量を⽰し 29）30），この場合，SJ 着地動作時に下腿近位
部から流出した⼒学的エネルギーの膝伸展筋群での吸収
量を⽰す。下腿近位部から流出した⼒学的エネルギーは
膝関節伸展筋群の遠⼼性収縮による着地時のエネルギー
吸収に利⽤されたことが考えられる。Williams ら 39）は，
セグメント間で伝達される SMP の増加が，筋で⽣成さ
れる⽣理的エネルギーの利⽤効率を⾼めることを報告し
た。このことから，男性は下腿近位部から流出した⼒学
的エネルギーを膝伸展筋群でより多く吸収しているた
め，SJ 中の着地での膝伸展筋群の筋発揮を抑制し，セグ
メントからの⼒学的エネルギーを利⽤した効率の良い着
地と衝撃吸収を⾏っていることが考えられる。また，本
研究では膝関節伸展 MVIC と下腿遠位部 NMW との間に
⼥性にのみ中等度の正の相関が認められた（図 4）。この
結果は，Schmitz ら 14）の膝関節伸展筋⼒が⼤きいほど着
地時の膝関節でのエネルギー吸収が⼤きくなることを予
測した結果と⼀致する。NMW の増加で伸展筋群の筋発
揮効率が増加し，より⼤きな衝撃エネルギーを吸収する

表 5 膝関節過伸展群と膝関節⾮過伸展群，男性群の⽐較
過伸展群 (n=4) ⾮過伸展群 ( n=10) 男性群 ( n=15) 

膝伸展⾓度（°） 11.8 ± 1.8ab 1.6 ± 2.7a 0.9 ± 2.5b

膝最⼤屈曲⾓度（°） 53.6 ± 7.6 65.8 ± 5.0 69.9 ± 6.6

膝伸展 MVIC（Nm/kg*m） 2.3 ± 0.2 2.7 ± 0.3 3.0 ± 0.5

⼤腿遠位 Np 最⼤値（W/kg*m） 0.5 ± 0.8cd 3.7 ± 1.7c 3.1 ± 1.1d

⼤腿遠位 NMW（Ws/kg*m） 91.9 ± 82.3 101.9 ± 64.8 106.0 ± 41.2

下腿近位 Np 最⼤値（W/kg*m） 7.0 ± 2.6 8.9 ± 3.1 9.7 ± 2.4

下腿近位 NMW（Ws/kg*m） 367.5 ± 98.9e 417.9 ± 128.5 504.2 ± 120.3e 

P 値：(a) p < 0.001，(b) p < 0.001，(c) p = 0.003，(d) p = 0.008，(e) p = 0.042
MVIC : 最⼤随意等尺性収縮
Np: Negative power
PMW: Positive mechanical works，NMW: Negative mechanical works
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という報告 38）もあることから，⼥性は膝伸展 MVIC の
増加によって SJ 着地時のエネルギー吸収能が増加する
可能性が⽰唆された。
 本研究において，Beighton score での膝関節過伸展を⽰
したのは⼥性 4 名であったが，膝過伸展群の膝伸展⾓度
は膝⾮過伸展群と⽐較して有意に髙値を⽰し，⼤腿遠位
Np 最⼤値と下腿近位 NMW は有意に低値を⽰した。膝
関節の過伸展特性をもつ⼥性は，⼥性の着地姿勢で特徴
的であった伸展位での着地がより顕著になる傾向がある
ことが考えられる。膝関節の過伸展を認める場合，膝関
節の固有受容感覚の制御が不⼗分である可能性が報告さ
れている 40）。また，膝関節過伸展と全⾝の関節弛緩の
増加からなる固有感覚受容性フィードバックの低下は，
着地時の膝関節伸展筋群の伸張反射反応能を低下させる
可能性も⽰唆されている 1）。⼥性は男性と⽐較して全⾝
の関節弛緩が⼤きいことも報告されている 40）ことから，
⼥性は膝関節弛緩と膝伸展筋⼒の低下によって，複合的
に SJ 着地時の膝関節でのエネルギー吸収能が低下する
可能性が⽰唆された。
 本研究の⼥性参加者は，男性と⽐較して股関節伸展筋
⼒が低い状態で同様の助⾛速度からの着地動作を⾏い，
より伸展位の着地姿勢になっていた。床反⼒後⽅成分最
⼤値は有意に⼥性の⽅が⼤きく，着地の衝撃は⼥性の⽅
が⼤きかったことが予想される。体幹の前傾が⼩さい着
地は下肢筋でのエネルギー吸収が低下する 36）ことが考
えられるため，⼥性は着地時のエネルギーを下肢伸展筋
群だけでなく，他の⼿段で補っていたことが考えられる。
動的タスク中の総エネルギー吸収が⼩さくなると，関節
に作⽤する内⼒と外⼒が変化し，受動的な関節構造の負
荷が増加する可能性があることが先⾏研究で⽰唆されて
いるため 37），靭帯等の構成体や着地戦略で代償してい
る可能性が考えられる。着地姿勢と ACL 損傷との関連
は以前の研究で多数報告されており，さらなる議論の余
地があることが考えられる。
 ⾜関節において男⼥で有意差は認められなかったが，
着地フェーズ前半に関して⾜部近位 NMW が男性と⽐較
して⼥性で⾼値を⽰す傾向があった（図 2）。Schmitz
ら 14）や Decker ら 20）は，両脚 DVJ において⼥性は⾜関
節底屈筋群の寄与が⼤きいエネルギー吸収戦略を利⽤し
たことを報告しており，本研究の結果は同様の傾向を⽰
した。腓腹筋は⾜関節底屈筋の中でも膝関節をまたぐ⼆
関節筋であり，収縮することにより⼤腿⾻に対して脛⾻
を前⽅に引き出し ACL に前⽅剪断⼒を加える可能性が
報告されている 39）。⾜関節底屈筋の中で⼆関節筋は⾜
底筋もあり，底屈作⽤と下腿三頭筋の働きを補助する役
割もあるため，腓腹筋同様脛⾻の前⽅引き出し⽅向へ作

⽤することによる ACL 負荷の増加と関連する可能性が
考えられる。また，遠位関節に依存したエネルギー吸収
戦略は股関節伸展筋強度の低下との関連が報告されてい
るため 38），より伸展位での着地姿勢となり膝関節での
エネルギー吸収が阻害されうる可能性が考えられる。
 本研究の限界として，参加した健常成⼈の平均年齢
（19.9 ± 1.3 歳）は，ACL 損傷の好発年齢（15 〜 19 歳）
より⾼く，着地戦略やエネルギー戦略に違いが⽣じる可
能性が考えられた 41）。また，すべての参加者が⾼い再
現性で着地動作を実⾏することは難しく，今後の課題で
ある。さらに，本研究におけるサンプルサイズや相関分
析の妥当性は，検出⼒が⼗分に得られているとは⾔えな
かったため，今後はサンプル数を増やし検討する必要が
ある。

結   論

 健常成⼈の男⼥における SJ 時の着地姿勢，エネルギー
伝達および関節弛緩の性差やその関連について検討し
た。その結果，男性と⽐較して⼥性は低い股関節伸展筋
⼒のために体幹の前傾を⾏えず，より伸展位での着地に
より下肢伸展筋での着地のエネルギー吸収量が低下して
いることが考えられた。また，⼥性は膝関節での着地時
のエネルギー吸収量が男性よりも少なく，それには膝関
節伸展筋⼒や膝関節過伸展との関連があった。以上のこ
とから，⼥性は体幹の前傾による下肢関節屈曲⾓度の増
⼤が⾏えず，着地時のエネルギーを下肢関節で吸収しき
れていないことが考えられた。しかし，エネルギー吸収
と着地姿勢との関連はさらなる議論の余地があることが
考えられる。これらの結果は，SJ 動作を頻繁に⾏うス
ポーツにおけるより具体的なトレーニングプログラムの
開発や障害予防において有益である可能性がある。
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Gender Diff erence in Lower Extremity Mechanical Energy during Stop Jump

Tomoharu Inoue1), Hiroshi Katoh1), Toshiaki Takahashi1)

1)  Graduate School, Yamagata Prefectural University of Health Sciences

Objective: This study aimed to examine the existence of gender diff erences in posture and mechanical energy transfer during 
stop jump (SJ) in healthy adults.
Methods: This study involved 15 healthy adult males and fourteen healthy adult females. Vicon was used to assess the 
leg joint angle, ground response force, segmental moment power, mechanical works (Positive Mechanical works: PMW, 
Negative mechanical works: NMW), and running speed during SJ. Biodex was used to quantify the muscle torque during 
maximal isometric contraction. We investigated the gender diff erence of each parameter and examined the correlation. 
Results: As for the posture at the time of landing, females demonstrated considerably larger hip flexion angles, lower 
knee and ankle extension angles, and higher maximum posterior ground reaction force than males. In males and females, 
mechanical energy is transferred from the thigh to the pelvis, from the shanks to the foot segment, and at the knee joint, from 
each segment to the knee extensor muscles. NMW was substantially lower in the distal shanks in females than in males.
Conclusion: It was proposed that the shock absorption of the knee joint was reduced due to low knee extension muscle 
strength and large knee joint laxity in females and that the eff ect of landing could not be completely prevented.

Key words:  Stop jump, Segment moment power, Energy absorption, Energy transmission
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は じ め に

 変形性股関節症（Hip osteoarthritis：以下，HOA）は，
関節の変形および痛みを主訴とする運動器疾患であり，
世界的にも有病率が⾮常に⾼く 1），我が国における有病
率は 1.0 〜 4.3％ 2）である。1 次性股関節症の多い欧⽶
⼈と異なり，⽇本⼈は，２次性股関節症が多く，先天性
股関節脱⾅や⾅蓋形成不全などの⾻形態の特徴が危険因
⼦とされる 3）。HOA 患者の症状として，Hip-spine-syn-
drome 4）の観点から隣接する脊椎等の弊害を臨床上経験
する。股関節疾患患者 5,618 例を対象とした疫学調査に
よると，進⾏期以上の重度股関節症患者の 73.9％に腰痛
を合併していた 5）とされる。また，⼈⼯股関節全置換

術（Total hip arthroplasty：以下，THA）を受ける前の患
者 285 例の腰痛を評価した研究では，60.4％に腰痛を認
め，そのうち 18.9％は腰痛の強さが中程度であり，⼥性
は男性に⽐べ中等度から重度の痛みになる割合が⾼い 6）

と報告されている。腰痛患者からの観点では，60 〜 85
歳の慢性腰痛患者は，年齢と性別をマッチさせた対照群
と⽐較して股関節症状を有することが多く，⽣活の質
（Quality of Life：以下，QOL）が低下する 7）とされる。
このように先⾏研究における報告では，HOA 患者にお
いて腰痛は⾼確率で発症し，腰痛患者においても股関節
症状を呈するなど，股関節症と腰痛は強い関連を⽰して
いることがわかる。また，HOA 患者においては，Hip-
spine-syndrome からも考えられるように，⼤腿⾻頭の被
覆率低下による関節不安定性や荷重時の疼痛回避などか
ら股関節の負担軽減を図るため，隣接関節として脊椎が
代償的に使⽤されやすいと考えられる。HOA 患者の脊
椎にかかる負担は⽇々蓄積していく可能性が考えられ，
腰痛は⽇常⽣活を脅かす危険性があり，発⽣および悪化
を予防する必要性がある。
 HOA や THA 患者の脊椎アライメントに対する先⾏研
究において，単純 X 線画像（以下，X-ray）の計測によ
る評価から，THA 患者では，腰椎変性の有無とは独⽴し
て⾻盤前傾にあたるものは腰痛が強い 8）と報告されて
いる。また，THA 患者の術後 1 ヵ⽉，6 ヵ⽉の⾻盤傾斜

胸椎可動性減少が変形性股関節症患者の
腰痛と関連する＊

⼩ 池 教 ⽂ 1）# ⾼ ⼭ 真 希 2） ⾦ 原 ⼀ 宏 2） ⽥ 沼   明 1）

【⽬的】本研究の⽬的は，変形性股関節症における腰痛と脊椎可動性に関連性があるか明らかにすることで
ある。【⽅法】術前進⾏期〜末期変形性股関節症患者 70 例を対象とし，腰痛あり群，腰痛なし群の 2 群に分
け，両群に対し Spinal Mouse® にて脊椎可動性評価，単純 X 線画像による全脊椎側⾯像から脊椎アライメン
ト評価，股関節可動域測定を実施した。【結果】腰痛あり群 39 例，腰痛なし群 31 例に群分けされ，多変量
解析の結果，変形性股関節症における腰痛発症に最も影響を与える因⼦として，胸椎可動性減少が⽰された（p
＜ 0.05）。【結論】変形性股関節症患者に発症する腰痛に対し，胸椎可動性減少が影響因⼦となる可能性が⽰
唆された。
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推移を計測した研究では，各群ともに経時的に緩やかに
⾻盤後傾が進⾏していた 9）としている。さらに，HOA
の進⾏に伴い⾻盤前傾，腰椎前弯が進⾏し，⾻盤後⽅移
動と胸椎後弯減少により代償される 10）11）などと報告さ
れている。⼀⽅，中⾼年⼥性を対象にした研究だが，
Spinal Mouse®（Index 社製，スパイナルマウス，SM）を
⽤いた脊椎の安静位での脊椎アライメント評価の検討で
は，腰痛患者は腰椎前弯が減少していた 12）と述べられ
ている。このように現時点の報告では，HOA や THA 患
者の⾻盤や脊椎アライメントについて⼀定の⾒解が⽰さ
れていないことや X-ray や SM を⽤いた安静位における
脊椎アライメントを評価しているものが多い。
 ⼀般的に⽇常⽣活の多くは股関節および脊椎の運動を
組み合わせて⾏われている 13）14）。健常者とは違い，
HOA 患者は関節軟⾻の変性があり，周囲の⾻と滑膜組
織に変化が⽣じて股関節の変形が惹起 2）されることか
ら，股関節可動性低下が⽣じやすい。それに伴い協働す
る脊椎可動性にも何らかの影響を与え，股関節機能と脊
椎機能が低下することは，⽇常⽣活の阻害因⼦になるこ
とが考えられる。健康関連 QOL の指標であり，変形性
関節症に信頼性の⾼い SF-36® を⽤いて，２次性 HOA と
診断された患者を対象に評価項⽬内の⾝体機能評価と胸
椎可動性の関連を調査した研究では，⾝体活動量低下と
胸椎可動性減少との関連が特定された 15）と述べられて
いる。また，⾻粗鬆症を呈した 60 歳以上の患者を対象
とした脊椎可動性と QOL の関連を調査した報告では，
脊柱可動性が⼩さいほど QOL の点数が低くなる傾向に
ある 16）としている。構造的な観点から捉えると，脊椎
可動性低下は，椎間板変性に相関 17）するとされている。
さらに椎体や椎間板など同部位への負荷が反復し，反復
荷重に起因する圧縮損傷は，隣接する椎間板を減圧し，
椎間板が内部破壊される 18）19）。以上から HOA 患者の腰
痛の⼀因として椎間板の損傷による腰痛の発症の可能性
も懸念される。そのため，腰痛発症との関連を⽰すには
腰椎可動性をはじめ，隣接する胸椎可動性などの関連を
明らかにしていく必要があると考える。
 胸椎可動性，腰椎可動性と腰痛の関連性を調査した報
告では，胸椎可動性について，健常者の報告にはなるが，
腰痛を伴う若年⼥性では胸椎可動性低下，特に胸椎伸展
が低下傾向にあった 20）と述べられている。また，腰椎
可動性については，HOA 群と対照群を⽐較した動的ア
ライメントに関連する研究において，腰椎可動性および
仙⾻傾斜⾓に対し，HOA 群は有意な減少を認めた 21）と
される。このように胸椎・腰椎可動性の報告は散⾒され
るものの，HOA 患者における胸椎・腰椎可動性と腰痛
の関連について述べているものは少ない。

 ここで前述したものをまとめると，HOA 患者の腰痛
を説明することにおいて，先⾏報告の多い安静位での脊
椎アライメント評価の X-ray や SM のみの報告では不⼗
分になる可能性が⾼く，HOA 患者の腰痛評価には脊椎
可動性の⾒解を取り⼊れる必要がある。HOA 患者の腰
痛と脊椎可動性の関連性を述べた報告は少なく，さらに
対象を HOA 患者に限定した報告は⾒当たらない。HOA
における腰痛と脊椎可動性の関連性を明らかにすること
は，今後，保存療法を選択している HOA 患者に対する
腰痛への理学療法の⼀助になりうると考える。そのため，
本研究の⽬的は，HOA 患者における腰痛と脊椎可動性
の関連性を明らかにすることとした。

対象と⽅法

1．対象
 令和 2年 7⽉ 31⽇〜令和 3年 8⽉ 29⽇までに進⾏期〜
末期 HOA と診断され，当院にて⽚側ないし両側 THA を
施⾏⽬的で⼊院し，本研究に対し同意が得られた術前患
者 125 例がエントリーされた。対象者の除外項⽬は，脊
椎固定術を施⾏されている者，脊柱管狭窄症などによる
下肢痛または神経障害を有する者，股関節痛や変形など
で⽴位が困難であり評価が不可能な者，X-ray における
全脊椎撮影を実施していない者，過去に術側股関節への
⼿術経験がある者とした。除外項⽬に該当せず，紙⾯に
て同意が得られた 70 例（年齢 67 ± 9.9 歳，⾝⻑ 154.6
± 6.9 cm，体重 59.5 ± 12.7 kg，男性 11 例，⼥性 59 例）
を本研究の対象とした。なお，研究フローチャートは図
1 に⽰す。本研究は，ヘルシンキ宣⾔に基づいた倫理原
則を厳守し「臨床研究に関する倫理指針（厚⽣労働省告
⽰）」に従い，順天堂⼤学医学部附属静岡病院倫理委員
会の承認（受付番号 20.104，許可番号 倫 -763）を得て
実施した。

2．研究デザイン・測定⽅法
 対象者に対し，森本の報告 22）を参考に対象者へ⼿術
前 1 ヵ⽉間の腰痛の有無（腰痛の有訴率）を確認し，部
位，程度について調査した。⼿術前 1 ヵ⽉間に⾃覚的に
腰痛を認めた群を腰痛あり群，腰痛を認めなかった群を
腰痛なし群とし群分けをした。腰痛部位については，図
2 の腰痛評価表に記載の⼈体の前⾯と後⾯を表す絵を⾒
せ，各患者に，「現在疼痛がある部位に印をつけてくだ
さい」と説明し，疼痛部位に印を記載してもらった。腰
痛と判断する部位の範囲として，肋⾻⼸の⾼さから仙⾻
周囲までの範囲に痛みを⽣じた場合とし，股関節周囲の
疼痛は HOA 由来による疼痛の可能性があると考え，除
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外部位とした。なお腰痛の程度は，Visual Analogue scale
（以下，VAS）を⽤いて痛みの程度を評価した。しかし，
腰痛に関する VAS は腰痛あり群においてのみ有効な項
⽬であるため，両群間の⽐較は困難であった。従って，
⽐較項⽬からは除外した。基本属性については，年齢，
⾝⻑，体重，Body mass index（以下，BMI）をカルテか
ら収集した。評価項⽬は，SM による脊椎可動性評価，
X-ray による⽴位全脊椎側⾯像から脊椎に対する評価，
股関節可動域（以下，股関節 ROM），術前の HOA によ
る股関節痛の強さとした。脊椎可動性評価では，SM を
使⽤する検者を 1 名で統⼀することとし，測定肢位につ
いては，⽴位での測定を⾏うと股関節や膝関節など他関
節の代償による脊椎可動性への影響が懸念されるため，
本研究の計測肢位は座位のみとした。測定時の姿勢は，
両上肢⾃然下垂位，股関節・膝関節については，股関節
可動域制限などもあることを考慮し，両関節ともに屈曲
90° に近い状態とし，⾜底は完全床⾯接地させた。座位
での各測定姿勢は，安楽な座位姿勢，⾃動運動による脊
椎最⼤屈曲位，脊椎最⼤伸展位の 3 肢位で評価した。計
測⽅法は，第 7 頸椎の棘突起に SM を当て，第 3 仙椎正
中仙⾻稜まで移動させた。回数については，中尾ら 23）

を参考に，各肢位計 2 回とし，その値から平均値を算出
した（図 3）。測定時の掛け声は，最⼤屈曲位の場合「お
へそを⾒るように，最⼤限背中を丸めてみてください」，
最⼤伸展位は「顎を引いて，できるだけ背を反ってくだ
さい」と統⼀した。測定項⽬は，胸椎弯曲⾓度（Thoracic 

vertebra spine：以下，Thsp），腰椎弯曲⾓度（Lumbar verte-
brae spine：以下，Lsp），⾻盤前傾⾓度（Sacral vertebra/ 
hip：以下，Sac/Hip）とし，脊椎可動性評価として，脊
椎最⼤屈曲位と脊椎最⼤伸展位における各項⽬の値の差

図 1 研究フローチャート

図 2 術前変形性股関節症患者の腰痛評価表
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を胸椎弯曲可動域⾓度（以下，ΔThsp），腰椎弯曲可動域
⾓度（以下，ΔLsp），⾻盤可動域⾓度（以下，ΔSac/Hip）
として算出した。静的脊椎アライメントは安楽な座位姿
勢における Thsp，Lsp，Sac/Hip の値にて評価した。なお，
SM の値として正の値は脊椎の後弯および⾻盤の後傾位，
負の値として脊椎の前弯および⾻盤の前傾位を表すこと
とする。X-ray による脊椎アライメント評価では，各患
者の⽴位による全脊椎側⾯像から，Sagittal vertical axis
（以下，SVA：第 7 頸椎椎体中⼼からの鉛直線と仙⾻後
⾓との距離），Thoracic kyphosis（以下，TK：第 4 胸椎上
縁と第 12 胸椎下縁とのなす⾓度），Lumbar lordosis（以
下，LL：第 1 腰椎上縁と第 1 仙⾻上縁のなす⾓度），
Sacral slope（以下，SS：仙⾻上縁と⽔平線のなす⾓度）
を抽出した（図 4）。
 股関節 ROM の評価では，対象者を背臥位および腹臥
位とし，⽇本整形外科学会および⽇本リハビリテーショ
ン医学会が推奨する⽅法に準じ，電⼦ゴニオメーター
easy angle®（伊藤超短波社製）を使⽤し，股関節屈曲，
伸展，外旋，内旋⽅向を 1 度単位で計測した。計測⽅法
に関しては，他動での股関節 ROM を実施するものを 1
名で統⼀，股関節に電⼦ゴニオメーターを当て計測する
者を 3 名とした。なお，股関節 ROM については，電⼦
ゴニオメーターを当てる 3 名のスタッフの検者内および
検者間信頼性を，級内相関係数（intraclass correlation 

coeffi  cient：以下，ICC）にて検討した。ICC を検討する
⽅法として，3 名の健常被検者の股関節 ROM を 2 通り
の⾓度に設定し，3 名の検者が計測，それぞれの値に対
し ICC を算出した。判定基準は，今井ら 24）による ICC
を⽤いた信頼性係数の評価基準に準じ，ICC 0.9 以上を
great（優秀），0.8 〜 good（良好），0.7 〜 ok（普通），0.6
〜 possible（可能），0.6 未満を re-work（要再考）とした。
 また，術前 HOA による股関節痛の程度の評価は，図
2 の評価表に掲載の VAS を⽤い，「あなたが経験する最
⼤の痛みを 10 とし，現在，股関節に出現する痛みがど
の程度に相当するか縦に線を引いて表してください」と
説明し，記載してもらった。股関節痛 VAS は，腰痛の
有無に関係なく全対象に対し評価した。

3．統計学的解析
 統計学的解析は，腰痛あり群と腰痛なし群の基本情報
と各評価項⽬に対し Shapiro-Wilk 検定を実施し，2 項⽬
とも正規分布している場合には 2 標本の t 検定を⽤い，
それ以外には Mann-Whitney 検定を⽤いて実施した。ま
た HOA 患者の腰痛の有無に影響する因⼦を多変量的に
探るため，腰痛ありと腰痛なしを従属変数とし，ロジス
ティック回帰分析を実施した。独⽴変数は，⻘⼭ 25）を

図 3 座位での SM 計測⾵景 図 4 ⽴位における X-p 全脊椎側⾯像による評価
 SVA: Sagittal vertical axis，TK: Thoracic Kyphosis，
 LL: Lumbar Lordosis，SS: Sacral Slope
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参考に，投⼊する変数の p 値を 0.35 まで拡⼤し，それに
当てはまる項⽬を強制投⼊法により解析した。統計解析
には統計分析ソフトは R.Ver4.0.2 を使⽤し，有意⽔準は
5％とした。

結   果

1．患者の基本特性について
 表 1 に患者の基本特性を⽰す。観察期間内に計測した

術前 HOA 患者の中で腰痛あり群が 39 例（67.8 ± 10.8
歳），腰痛なし群が 31 例（66.6 ± 9.5 歳）であった。基
本特性については，各両群で有意差は認められなかった。

2．腰痛の有無による各項⽬の差について
 表 2 に腰痛の有無による各項⽬の差について⽰す。
ΔThspにおいて腰痛なし群（44.6± 22.4）に⽐べ腰痛あり
群（33.9 ± 17.2）に有意な低下を認めた（p ＜ 0.01）。そ
の他 ΔLsp，ΔSac/Hip，Thsp，Lsp，Sac/Hip，SVA，TK，LL，

表 1 対象者の基本特性（n=70）

全対象者
（n=70）

腰痛あり群
（n=39）

腰痛なし群
（n=31） p 値

年齢（歳） 67 ± 9.9 67.8 ± 10.8 66.6 ± 9.5 0.630

⾝⻑（cm） 154.6 ± 6.9 153.7 ± 6.6 155.9 ± 7.1 0.181

体重（kg） 59.5 ± 12.7 58.2 ± 11.4 61.4 ± 14.8 0.614

BMI（kg/m2） 24.8 ± 4.5 24.6 ± 4.3 25.1 ± 4.8 0.674

平均値±標準偏差
BMI: Body mass index

表 2 変形性股関節症の腰痛評価項⽬⽐較（n=70）

腰痛あり群
（n=39）

腰痛なし群
（n=31） p 値

SM（安楽な座位姿勢）
ΔThsp (°) 33.9 ± 17.2 44.6 ± 22.4 0.001

ΔLsp (°) 30.3 ± 13.5 26.0 ± 14.3 0.215

ΔSac/Hip (°) –11.5 ± 12.7 –14.8 ± 13.5 0.533

Thsp (°) 37.3 ± 13.3 35.9 ± 10.2 0.727

Lsp (°) –1.8 ± 12.9 –7.6 ± 10.7 0.119

Sac/Hip (°) 2.0 ± 9.5 5.8 ± 8.4 0.098

X-ray（⽴位）
SVA (mm) 48.5 ± 38.5 48.4 ± 47.1 0.990

TK (°) 23.8 ± 10.1 25.6 ± 9.4 0.472

LL (°) 35.7 ± 11.7 37.9 ± 14.1 0.469

SS (°) 32.4 ± 10.8 34.8 ± 10.5 0.355

股関節可動域（背臥位および腹臥位）
屈曲 (°) 102.5 ± 17.7 103.5 ± 14.2 0.803

伸展 (°) 1.9 ± 7.2 0.6 ± 10.3 0.558

外旋 (°) 32.1 ± 9.7 30.7 ± 10.4 0.502

内旋 (°) 19.5 ± 16.1 18.6 ± 16.8 0.821

SLR (°) 78.9 ± 12.9 78.5 ± 10.1 0.892

その他
股関節痛 VAS (cm) 6.9 ± 1.9 6.9 ± 2.5 0.827

平均値±標準偏差
SM: Spinal Mouse®

Thsp: thoracic vertebra spine，Lsp: lumbar vertebrae spine，Sac/Hip: sacral vertebra/hip
SVA: Sagittal vertical axis，TK: Thoracic kyphosis，LL: Lumbar lordosis，SS: Sacral slope
VAS: Visual analogue scale，SLR: straight leg raising
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SS，股関節 ROM，股関節痛 VAS において有意差を認め
なかった。なお，股関節 ROM評価における検者内信頼性
ICC（1.1）は 0.88（95%信頼区間：0.71–0.98），検者間信頼
性 ICC（2.1）は 0.88（95%信頼区間：0.68–0.98）と good（良
好）の判定となった。

3．HOA 患者の腰痛の有無の関連因⼦について
 表 3 に腰痛ありと腰痛なしを従属変数とした，ロジス
ティック回帰分析の結果を⽰す。多重ロジスティック回
帰分析を実⾏するにあたり，p ＜ 0.35 で選択された項⽬
と先⾏研究において腰痛と関連が⽰される Thsp を追加
投⼊した。それら項⽬に対し，多重共線性における影響
を考慮し，本研究使⽤の統計ソフト R.Ver4.0.2 の基準に
準じ，Variance infl ation factor（以下，VIF）値 2.78 以上
の項⽬を排除し，選択された項⽬は ΔThsp，Thsp，ΔLsp，
⾝⻑であった。選択された項⽬を解析した結果，HOA
患者の腰痛の有無に最も強く関連する独⽴変数として，
ΔThsp（オッズ⽐ 0.97，95％信頼区間 0.93–0.99，p＜ 0.05）
が選択された。なお，オッズ⽐は，1 より値が⼤きい場
合は正の影響があり，1 より⼩さい値の場合は負の影響
があると⾔えるため，腰痛あり群において ΔThsp は有意
に低下していることが⽰された。

考   察

1．HOA 患者における腰痛併存率について
 今回の解析対象 70例中，腰痛あり群は約 56％（39例），
腰痛なし群は約 44％（31 例）であり，全体として 6 割
弱の患者が腰痛を呈していた。先⾏研究でも HOA の進
⾏期以上の 60％以上が腰痛を合併 5），脊椎アライメント
異常を呈する末期 HOA 患者の 21.2 〜 49.4％に慢性腰痛
を認めていた 26）と述べられ，本研究の結果は先⾏研究
と類似する結果となった。⼀⽅，THA 施⾏前に腰痛が
あった患者のうち，THA を施⾏した 66％の腰痛が改善
された 26）との報告から THA 後の腰痛は改善されていく
可能性が⾼いことが予測される。しかし，THA 後におい
ても全例腰痛が改善するわけではなく，進⾏期以上の患
者でも必ず⼿術選択をするわけではないのが現状であ

る。先⾏研究 4）6）からも HOA 患者に関しては，腰痛を
罹患している可能性が⾼く，股関節と共に併存する腰痛
に対しても⽬を向けることが重要になると考えられる。

2．各群における胸椎可動性について
 本研究において HOA 患者と脊椎可動性を調査し，多
変量解析を実施した結果，HOA 患者における腰痛の有
無に関連する因⼦として，ΔThsp の項⽬が最も強く関連
する因⼦として選択され，本研究における進⾏期〜末期
の HOA 患者で腰痛を罹患している者は，胸椎可動性が
低下している結果となった。股関節と脊椎の関連は強く，
Hip-spine-syndrome による腰痛の影響について様々な先
⾏報告がある中，現時点では HOA 患者の腰痛と脊椎可
動性の関連についての報告は少ないのが現状である。
HOA が進むと変形や拘縮，脚⻑差などにより⾻盤・脊
椎アライメントは⼤きく変化し，姿勢変化は股関節症の
重症度が増すほど顕著となり，胸椎や腰椎で代償する 27）

と述べられている。このように，HOA の進⾏と共に脊
椎可動性が影響を受けることは容易に想定でき，胸椎と
腰椎可動性それぞれへの影響も懸念される。⼀般的に
HOA における⾻盤変化では，⾅蓋が浅いことで⼤腿⾻
頭の被覆を代償するために⾻盤前傾を伴った姿勢とな
る 27）。また，HOA 患者の⾻盤は前傾し脊柱が前⽅へと
傾斜し，股関節症の重症度が増すほど⾻盤前傾は顕著に
なる 28）とされる。HOAに対する代償的な腰椎前弯など，
HOA 患者は腰椎に負荷がかかりやすい環境にあること
が容易に想定できる。⼀⽅で，過剰なアライメント変化
は，筋・筋膜性の腰痛や椎間関節の障害，腰椎すべり症，
脊柱管狭窄症などのリスクを⾼めるため，HOA では胸
椎で代償できる能⼒が重要で，胸椎のアライメント変化
とそれを可能にすることが重要である 27）とされ，腰椎
への負担に対して，胸椎可動性を重要視している。脊椎
可動性の重要性についての報告では，適切な関節の可動
性は，⾼齢者が着替えや⼊浴などの⽇常⽣活において⾼
い機能的⾃⽴性とパフォーマンスを維持するために重要
であり 29），良好な胸椎可動性，腰椎可動性および背筋
の筋⼒は共に中⾼年者の⽮状⾯バランスの維持に関係す
る 30）とされている。このように，胸椎および腰椎の良

表 3 強制投⼊法による多重ロジスティック回帰分析における変形性股関節症患者の腰痛有無の関連因⼦

オッズ⽐ 95％信頼区間 VIF 値 p 値

ΔThsp 0.97 0.93 – 0.99 1.03 0.041

Thsp 1.02 0.97 – 1.07 1.01 0.484

ΔLsp 0.98 0.95 – 1.26 1.04 0.536

⾝⻑ 0.01 0.01 – 16.6 1.02 0.228
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好な可動性は軟部組織への負担軽減だけでなく，⾝体機
能やバランス機能などに作⽤し，総合的に腰痛に起因す
る原因を排除できる可能性があると考える。そのため，
保存療法を選択されている HOA 患者の腰痛に対し，胸
椎可動性の評価，治療を⾏うことが今後の理学療法の⼀
助になる可能性が⽰唆された。

3．各群における腰椎可動性について
 健常⾼齢者と HOA 患者を⽐較した SM 評価での脊椎
可動性の報告 21）では，胸椎可動性に有意差を認めなかっ
たものの，腰椎および仙椎傾斜⾓の可動性が有意に減少
したと述べられている。しかし，本研究における腰椎可
動性は，両群とも有意差を認めず，先⾏研究とは異なる
結果を⽰した。その要因として，サンプル数の違いや先
⾏研究の脊椎計測⽅法が四つ這いでの計測であることが
挙げられる。四つ這いでは肩関節，股関節共に 90 度に
規定され，上肢，下肢共に床⾯に接し姿勢保持する状態
であるのに対し，座位では股関節 90 度で⾜底は床⾯に
接するものの，上肢は⾃然下垂位の姿勢であり，姿勢の
違いから先⾏研究との結果に差が⽣まれたと考えられ
る。また，本研究の対象が健常⾼齢者でなく両群 HOA
患者であることから，Hip-spine-syndrome による腰椎へ
の影響が両群共に存在し，腰椎可動性に差を認めない結
果となった可能性が考えられる。

4．股関節 ROM との関連について
 HOA 患者の股関節 ROM と腰痛について調査した結
果，関連性は認めなかった。この結果については，対象
患者が進⾏期〜末期 HOA 患者であり，両群共に股関節
ROM 制限が存在しているため，有意差を認めなかった
と考えられる。しかし，中⾼年者など腰椎変性が進⾏し
ていない HOA 患者は股関節 ROM 制限を腰椎の可動性
で代償できるが，罹患期間が⻑期間になると腰椎への負
荷が過度となり，腰痛や腰椎変性などの原因となる 31）

とされ，股関節と腰痛の関連性が報告されている。今回，
本研究の対象患者において股関節 ROM と腰痛との関連
は⽰されなかったが，調査内容を変え，さらなる検討が
必要ではないかと考える。

5．研究の限界
 本研究で得られた腰痛あり群における胸椎可動性低下
に対し，その要因が構造的な問題なのか，筋⼒および軟
部組織による機能的な問題なのかを明⽰できない点があ
る。理由として脊椎可動性に影響を与える因⼦である変
形性脊椎症などの構造的な点，また筋⼒や軟部組織に対
する評価において未実施であることが挙げられる。本研

究は腰痛あり群，腰痛なし群ともに HOA 患者であるた
め，両群共に腰椎可動性が変形性脊椎症の影響を受けた
可能性がある。また，⾃動運動による脊椎の最⼤屈曲位
または最⼤伸展位など，最⼤位を保持する筋⼒の強弱も
影響の⼀因の可能性があり，筋組織による緊張や筋短縮
も胸椎可動性に影響を与えた可能性も否定できない。ま
た，HOA における脚⻑差の影響を検討していない。脚
⻑差に伴う代償による⾻盤傾斜や膝関節アライメント異
常と腰痛の関連性も否定できない。これらの内容を含め，
今後さらなる検討を⾏い，報告していきたいと考える。

結   論

 HOA 患者を対象に腰痛と脊椎可動性との関連性を調
査した。本研究の結果より，HOA 患者の腰痛を呈する
要因として，最も関連性が有意に⽰されたものは，胸椎
可動性低下であった。
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Decreased Thoracic Spine Mobility is Associated with Low Back Pain in 
Patients with Hip Osteoarthritis

Norifumi Koike1), Maki Takayama2), Kazuhiro Kimpara2), Akira Tanuma1)

1)  Department of Rehabilitation, Juntendo University Shizuoka Hospital
2)  School of Rehabilitation Sciences, Program in Physical Therapy, Seirei Christopher University

Objectives: This study aimed to establish the relationship between low back pain and spinal mobility in patients with hip 
osteoarthritis. 
Methods: Seventy patients with advanced to end-stage hip osteoarthritis were divided into low back pain and no low back 
pain groups. Spinal mobility was evaluated using Spinal Mouse, spinal alignment was evaluated from lateral images of the 
entire spine imaging simple X-rays, and hip range of motion was measured. 
Result: Multivariate analysis showed that the most signifi cant factor in the development of low back pain in patients with hip 
osteoarthritis was decreased thoracic spine mobility (p < 0.05). 
Conclusion: Decreased thoracic spine mobility may be a signifi cant factor in low back pain secondary to hip osteoarthritis.

Key words:  Thoracic spine mobility, Spinal Mouse, Hip osteoarthritis
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は じ め に

 腱板構成筋の中でも肩関節の後⽅に位置する棘下筋と
⼩円筋の正常な筋機能は，肩甲上腕関節（Glenohumeral 
Joint：以下，GHJ）の外旋作⽤を有することに加えて，
GHJ を動的に安定させる役割があるとされている 1）2）。
⼀⽅で，棘下筋と⼩円筋を含めた肩関節外旋筋の筋機能
の低下にともない GHJ の動的安定性が低下すると，上
腕⾻頭の過剰な偏位を引き起こすため，肩関節障害の発

⽣要因となる可能性が⾔及されている 3）。また，棘下筋
と⼩円筋の筋⼒低下は，肩外旋動作中の上腕⾻頭の偏位
に関連する三⾓筋後部線維の過度な筋活動を引き起こす
ため，肩関節インピンジメント症候群の発⽣に関与する
可能性があることが知られている 4）。このため，肩関節
障害に対する理学療法では，肩運動中に三⾓筋後部線維
の筋活動を抑えて，棘下筋と⼩円筋の筋活動を⾼めるこ
とが GHJ の動的安定性を⾼める重要な戦略であると考
えられている 4）。
 Prone Shoulder External Rotation（以下，PSER）は，棘
下筋と⼩円筋に対する効果的なトレーニング⽅法の 1 つ
である 5）6）。PSER の⽅法は腹臥位にて肩外転 90° 位，
肘屈曲 90° 位の肢位で肩外旋運動を⾏う 5）6）。このよう
な上肢の肢位で実施される PSER の利点は，棘下筋と⼩
円筋を含めた肩関節外旋筋への負荷を⾼めることに加え
て，肩外転・外旋動作を多⽤するとされる⽇常⽣活動作
やスポーツ動作で求められる肩関節の筋機能を⾼められ
ることである 5）7）。しかし，従来の PSER の問題点は上
腕⾻頭の偏位を助⻑させる三⾓筋後部線維の過剰な筋活
動を引き起こすことであると考えられている 7）。これら
より，従来の PSER の⽅法は棘下筋，⼩円筋，三⾓筋後
部線維を含めた肩関節外旋筋の筋活動を⾼める⼀⽅で，
GHJ への過度な機械的ストレスを増加させ，肩痛のリス

⽔平内転⾓の違いが Prone Shoulder External Rotation中の
肩関節外旋筋の筋活動に与える影響＊

植 ⽥ 篤 史 1）# 三 ⾕ 保 弘 1） 幸 ⽥ 仁 志 1） ⼤ 嶺 俊 充 1）

稲 ⽥ ⻯ 太 2） 森   瞬 彩 3） ⼩ ⻄ 尚 之 4）

【⽬的】⽔平内転⾓の違いが Prone Shoulder External Rotation（以下，PSER）中の肩関節外旋筋の筋活動に与
える影響を明らかにすること。【⽅法】対象は健常男性 12 名とした。運動課題は肩 90° 外転位においての
90° 外旋位保持とした。PSER 中の筋活動は棘下筋，⼩円筋，三⾓筋後部線維を計測した。PSER の条件は⽔
平内転 0°，15°，30° とした。PSER の 3 条件間の筋活動を⽐較した。【結果】棘下筋と⼩円筋の筋活動は条
件間に有意な差は認められなかった。⽔平内転 30° の PSER における三⾓筋後部線維の筋活動は，0° よりも
有意に低下した（p = 0.003, d = 0.95）。【結論】⽔平内転 30° の PSER は棘下筋と⼩円筋の筋活動を低下させ
ずに，三⾓筋後部線維の筋活動を抑制させることが明らかになった。

キーワード 肩，腱板，筋活動 
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クを増加させる。このことから，PSER を安全に実施す
るためには三⾓筋後部線維の筋活動を抑制させる PSER
の肢位を検証することが臨床的に肝要である。
 我々は三⾓筋後部線維を抑制させる棘下筋と⼩円筋
の筋⼒トレーニングとして，⽔平内転⾓を変化させた
PSER を考案した。⽔平内転⾓と肩関節肢位について，
肩⽔平内転 30 〜 45° 位は，肩甲⾻⾯上に上腕を位置さ
せる肢位 8）であり棘下筋と⼩円筋を含めた腱板を構成
する筋の⾄適な筋⻑を有するため，腱板筋の筋張⼒の増
加にともない GHJ の動的安定性が⾼まると考えられて
いる 8）。このため，⽔平内転⾓を適度に変化させた肢位
における PSER は，肩関節外旋筋となる三⾓筋後部線維
を抑制させ，GHJ の動的安定性を⾼める棘下筋や⼩円筋
に対するトレーニング⽅法になることが期待される。し
かし，従来の研究において⽔平内転⾓を変化させた PSER
中の棘下筋と⼩円筋，三⾓筋後部線維の筋活動の特徴に
ついては，未だ明らかになっていない。
 そこで，本研究の⽬的は，⽔平内転⾓の違いが PSER
中の棘下筋，⼩円筋，三⾓筋後部線維の筋活動に与える
影響を明らかにすることとした。本研究の仮説は，肩甲
⾻⾯上に上腕が位置する⽔平内転 30° の肢位での PSER
は，その他の肢位に⽐較して三⾓筋後部線維の筋活動が
低下し，棘下筋と⼩円筋の筋活動が⾼まるとした。

対象と⽅法

 対象は，健常男性 12 名（年齢：26.4 歳（4.3），⾝⻑：
1.71 m（0.07）， 体 重：61.2 kg（5.9），body mass index：
21.0 kg/m2（1.9），利き⼿：全て右利き，右肩 90° 外転位
の外旋の最⼤筋⼒：0.24 kgf ／体重（kg）（0.05）；平均
値（標準偏差））とした（表 1）。除外基準は PSER 中に
疼痛を有するものや，肩痛や上肢の⼿術歴のあるものと
した。本研究はヘルシンキ宣⾔に準じて，阪堺病院倫理

審査委員会の承認（承認番号：R-0001）を得て実施した。
なお，本研究の全対象者に対して，本研究内容を⼗分に
説明し，同意を得た。
 PSER の運動課題は，上腕の⼀部（上腕⾻内側上顆か
ら近位 3 横指まで）を台上に接地させた状態で，肩 90°
外転位，肘 90° 屈曲位，前腕回外位の肢位での肩 90° 外
旋位保持を 5 秒間実施した。運動課題の条件は⽔平内転
0°，⽔平内転 15°，⽔平内転 30° の 3 つに規定した。⽔
平内転 15° と 30° の PSER の肢位は，15° と 30° の傾斜台
を⽤いて設定した（図 1）。運動課題の計測回数は，それ
ぞれ 3 回ずつとした。各課題の 3 回の計測間と 3 つの条
件間の休憩時間はそれぞれ 3 分と 5 分に設定した 6）9）。
なお，計測による疲労の影響を最⼩限にするために，運
動試技の順序は対象者ごとにランダマイズした。
 運動課題中の負荷量は先⾏研究に準じて体重の 3% と
した 10）。抵抗負荷は，⾮伸縮性ベルトを前腕の最遠位
部に取り付け，上腕と前腕に対して垂直⽅向にかけた
（図 1）。運動課題中の負荷量を評価するために，抵抗負

図 1 ⽔平内転⾓を変化させた prone shoulder external rotation の条件設定

表 1 対象者の基本情報
平均値［標準偏差］

年齢［歳］ 26.4［4.3］
⾝⻑［m］ 1.71［0.07］
体重［kg］ 61.2［5.9］
Body mass index［kg/m2］ 21.0［1.9］
肩関節外旋筋⼒［kgf/kg］ 0.24［0.05］
負荷量［kg］a 1.84［0.18］
負荷量の許容範囲［kg］b

 最⼩値 1.65［0.16］
 最⼤値 2.02［0.20］
a 負荷量は体重の 3%
b 負荷量の許容範囲は負荷値の ±10%
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荷量は市販の吊秤を⽤いて経時的に計測した 11）。先⾏
研究より吊秤を⽤いた肩関節外旋の負荷計測は良好な信
頼性があったと報告されている 11）。運動課題中の抵抗
負荷量の経時変化は，パソコンモニターと同期したビデ
オカメラを⽤いて吊秤の数値の表⽰部分を撮影し，被験
者に対して視覚的にフィードバックした（図 2）。本研究
の許容負荷量は負荷量の ±10% 未満の範囲で設定した。
また，本研究の負荷量の ±10% の許容範囲を設定した理
由は，予備実験において対象者の負荷量を保持する許容
範囲として最適であったことが確認されたためである。
なお，全被験者の抵抗負荷量の平均値（標準偏差）は，
1.84（0.18）kg であった（表 1）。
 PSER 中の筋活動の計測には，ワイヤレス表⾯筋電図
（NORAXON，ウルティウム，酒井医療社製）を⽤いた。
筋活動の計測におけるサンプリング周波数は 2,000 Hz と
した。被験側は右側とした。⽪膚抵抗による計測ノイズ
を軽減させるために，筋電図の計測に先⽴ち，被験筋の
電極貼付位置の周囲の⽑剃りを実施した。本研究の被験
筋は，棘下筋，⼩円筋，三⾓筋後部線維とした。棘下筋
の電極貼付位置は，肩峰⾓から棘三⾓の中点と下⾓を結
ぶ線の中点とした 12）。⼩円筋は，肩峰⾓から下⾓を結
ぶ線の 1/3 部に電極を貼付した 13）。三⾓筋後部線維は，
肩峰⾓と三⾓筋粗⾯を結ぶ線の中点を電極の貼付位置と
した 14）。なお，肩挙上⾓の変化にともなう電極位置の
ずれを最⼩限にするために，電極の貼付時の肢位は肩
90° 外転位の肢位で⾏った。
 筋電図データを正規化するために，各被験筋の最⼤随

意等尺性収縮（Maximum Voluntary Isometric Contraction：
以下，MVIC）時の筋活動を 5 秒間計測した。先⾏研究
の⽅法に準じて棘下筋と⼩円筋の MVIC は，腹臥位での
肩 90° 外転位，最⼤外旋位での抵抗下の外旋運動 15），三
⾓筋後部線維は，腹臥位での肩 90° 外転位，内外旋中間
位での抵抗下の⽔平外転運動 15）を実施することで計測
した。MVIC の解析データは，MVIC の計測 5 秒間の間 3
秒の安定した波形における平均振幅値を算出した。筋電
図の解析⽅法について，PSER 中の筋電図波形は全波整
流後，100 ms の 2 乗平均平⽅根を求めることでスムージ
ングした。また，解析に使⽤する筋電図データは，運動
課題の計測 5 秒間の波形の安定した間 3 秒間の平均振幅
値を算出し，MVICを 100%として正規化した（%MVIC）。
 統計解析について，データの正規性を確認するために，
棘下筋，⼩円筋，三⾓筋後部線維の筋活動データに対し
て，シャピロウィルク検定を実施した。この結果，3 筋
ともにデータの正規性が確認された。次に，本研究の筋
電図計測の再現性を評価するために，PSER の 3 条件の
それぞれの 3 回計測における各被験筋の筋活動の級内相
関係数（Intraclass Correlations（1,3）：ICC）を算出した。
ICC（1,3）の評価基準は，先⾏研究に準じて，excellent 
reliability（> 0.90），good reliability（0.75–0.90），moderate 
reliability（0.50–0.75），poor reliability（< 0.50）とした 16）。
次に，PSER の 3 条件における各筋の筋活動について，
反復測定による⼀元配置分散分析を⽤い，主効果を認め
た場合は，事後検定として p 値を補正したボンフェロー
ニの検定を⽤いて多重⽐較を⾏った。有意⽔準は 0.05 と

図 2 実験環境の設定
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した。統計解析ソフトウェアは，SPSS Statistics version 
28（IBM 社製）を⽤いた。また，PSER の各条件間の筋
活動の差の程度を評価するために，効果量（Cohen’s d）
は，G * power version 3.1.9.7 を⽤いて算出した。効果量
の評価基準は，small（d = 0.20 〜 0.50），medium（d = 0.50
〜 0.80），large（d = 0.80 〜）にて判定した 17）。

結   果

 各筋における再現性の結果は，表 2 に⽰す。PSER の
各条件における各筋の筋活動の ICC（1，3）は棘下筋で
は，⽔平内転 0°：0.92，⽔平内転 15°：0.95，⽔平内転
30°：0.85，⼩円筋では，⽔平内転 0°：0.90，⽔平内転
15°：0.95，⽔平内転 30°：0.94，三⾓筋後部線維では，
⽔平内転 0°：0.93，⽔平内転 15°：0.96，⽔平内転 30°：
0.91 であった。
 筋電図の結果は，表 3，4 に⽰す。PSER の 3 条件にお
ける分散分析の結果，三⾓筋後部線維の筋活動（p < 
0.001）に有意差が認められた（表 3）。事後検定の結果，

⽔平内転 30°の PSERの三⾓筋後部線維の筋活動は 0°に
⽐較して，有意に低下した（p = 0.003, d = 0.95）。棘下筋と
⼩円筋の筋活動は 3条件間に有意差は認められなかった。

考   察

 本研究の⽬的は，⽔平内転⾓の違いが PSER 中の棘下
筋，⼩円筋，三⾓筋後部線維の筋活動の変化に影響する
かどうかを検証することであった。本研究の結果として，
PSER 中の⽔平内転の条件間に棘下筋と⼩円筋に有意差
は認められなかった⼀⽅で，⽔平内転 30° の PSER の三
⾓筋後部線維の筋活動は，⽔平内転 0° の PSER に⽐べて
有意に低下した（表 4）。
 本研究における筋電図の 3 回計測の再現性について，
PSER 中の棘下筋，⼩円筋，三⾓筋後部線維の筋活動計
測の ICC（1,3）は 0.85 〜 0.96 であり，good 〜 excellent 
reliability であった（表 2）。Reinold らは，PSER 中の棘
下筋，⼩円筋，三⾓筋後部線維の筋活動の ICC は，それ
ぞれ 0.92，0.97，0.96 であり，良好な再現性であったこ

表 3 反復測定による⼀元配置分散分析を⽤いた prone shoulder external rotation の 3 条件の各筋活動の⽐較
⽔平内転 0° ⽔平内転 15° ⽔平内転 30° p

平均値［標準偏差］ 95%CI 平均値［標準偏差］ 95%CI 平均値［標準偏差］ 95%CI

棘下筋［%MVIC］ 47.81［15.72］ 37.82 〜 57.80 41.81［20.01］ 29.10 〜 54.52 39.14［13.15］ 30.79 〜 47.50 0.116

⼩円筋［%MVIC］ 58.41［15.32］ 48.68 〜 68.14 62.35［26.27］ 45.66 〜 79.04 59.88［22.33］ 45.70 〜 74.07 0.804

三⾓筋後部線維［%MVIC］ 33.12［18.27］ 21.51 〜 44.73 25.18［17.18］ 14.26 〜 36.09 19.05［10.14］ 12.61 〜 25.50 < 0.001*

MVIC; Maximum voluntary isometric contraction, 95%CI; 95% Confi dence interval
* p < 0.05

表 4 ボンフェローニの検定を⽤いた各筋活動の多重⽐較
⽔平内転⾓間の⽐較 p 効果量

三⾓筋後部線維筋活動 0° versus 15° 0.307 0.45

0° versus 30° 0.003* 0.95

15° versus 30° 0.307 0.43

* p < 0.05
結果は反復測定による⼀元配置分散分析にて有意差を認めた項⽬のみ記載

表 2 Prone shoulder external rotation の 3 条件における各被験筋の筋活動計測の再現性
筋活動 ⽔平内転 0° ⽔平内転 15° ⽔平内転 30°

ICC（1,3）［標準誤差］ 95% CI ICC（1,3）［標準誤差］ 95% CI ICC（1,3）［標準誤差］ 95% CI

棘下筋 0.92［3.9］ 0.79 〜 0.97 0.95［3.3］ 0.88 〜 0.99 0.85［3.8］ 0.62 〜 0.95

⼩円筋 0.90［4.4］ 0.73 〜 0.97 0.95［4.8］ 0.88 〜 0.99 0.94［4.5］ 0.86 〜 0.98

三⾓筋後部線維 0.93［4.0］ 0.82 〜 0.98 0.96［2.7］ 0.89 〜 0.99 0.91［2.6］ 0.77 〜 0.97

ICC; Intraclass correlations（1,3），95%CI; 95% Confi dence interval
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とを報告している 5）。本結果と先⾏研究のデータより，
本研究で計測した棘下筋，⼩円筋，三⾓筋後部線維の筋
活動計測の再現性は良好であったと⾔える。
 ⽔平内転 30° の PSER は，従来の PSER（0°）に⽐べて，
三⾓筋後部線維の筋活動を平均 12%MVIC低下した。（表
4）。Reinold らは，PSER 中の三⾓筋後部線維筋活動（平
均 79%MVIC）は⽴位の肩下垂位の外旋トレーニング（平
均 27%MVIC）に⽐べて，有意に⾼かったことを報告し
ている 5）。また，Ha らは，PSER 中の三⾓筋後部線維（平
均 15%MVIC）は側臥位の肩下垂位（平均 4%MVIC），
側臥位の肩屈曲90°位（平均7%MVIC）での肩外旋トレー
ニングと⽐較して有意に⾼かったことを⽰している 18）。
Yu らは，PSER（⽔平内転 0°）中の負荷量が漸増するに
したがい，三⾓筋後部線維の筋活動が棘下筋に⽐して増
加することを報告している 6）。これらの先⾏研究より，
これは PSER（⽔平内転 0°）中の肩関節肢位や負荷の増
⼤により，棘下筋と⼩円筋の主要な肩関節外旋筋に対し
て補助的に作⽤する三⾓筋後部線維の筋活動が，代償的
に増⼤したためと考えられる。⼀⽅で，本研究における
⽔平内転 30° の PSER 時の三⾓筋後部線維の筋活動が低
下した結果について，⽔平内転 30° は，肩甲⾻⾯上に上
腕が位置しており，腱板の筋張⼒が⾼まりやすい肢位で
あったことから，肩関節外旋に対して補助的な作⽤を有
する三⾓筋後部線維の筋活動が抑制されたと考えられ
る。なお，PSER の条件間の棘下筋と⼩円筋の筋活動に
有意差がなかった理由については，PSER 中の肩関節の
外旋負荷量（体重の 3％）が⽔平内転⾓の条件間で統制
されたためと考えられる。
 本研究の臨床的意義について，述べる。従来の⽔平内転
0°の PSERは，上腕⾻頭の偏位に関連する三⾓筋後部線維
の筋活動を過度に増加させることが問題であった 5）7）18）。
我々が考案した⽔平内転 30°の PSERは，GHJの安定性を
有するとされる上腕の肢位 8）における肩外旋運動を⾏う
運動課題であるため，PSER時の肩関節の⼒学的ストレス
を軽減した状態で，棘下筋と⼩円筋の筋活動を低下させず
に，三⾓筋後部線維の筋活動を抑制させるトレーニングに
なりえると考えられる。以上のことから，⽔平内転⾓を変
化させた PSER中の肩関節外旋筋の筋活動の特徴を⽰した
本研究の知⾒は，肩痛を有する患者に対する新たな運動療
法の開発のための基礎的知⾒になることが期待される。
 本研究の限界について，2 点述べる。第 1 に，本研究
の対象者は健常成⼈男性のみであったため，本結果は肩
関節外旋筋の筋⼒低下をともなう肩関節疾患を有する患
者の筋活動の特徴を⾔及することはできないことであ
る。今後は，⽔平内転⾓を変化させた PSER のさらなる
臨床的有⽤性を明らかにするために，肩関節疾患患者に

対する PSER 中の筋活動の特徴についても検証したい。
第 2 に，⽔平内転⾓を変化させた PSER におけるトレー
ニングの介⼊効果は明らかにできなかったことである。
今後は，本研究で考案した PSER の介⼊により肩関節の
機能が改善するかどうかについても検討したい。

結   論

 ⽔平内転⾓の違いが PSER 中の棘下筋，⼩円筋，三⾓
筋後部線維の筋活動に与える影響を検討した。この結果，
PSER 中の⽔平内転の条件間に棘下筋と⼩円筋に有意差
は認められなかった⼀⽅で，⽔平内転 30° の PSER の三
⾓筋後部線維の筋活動は，⽔平内転 0° の PSER に⽐べて
有意に低下した。以上のことから，⽔平内転 30°の PSER
は棘下筋と⼩円筋の筋活動を低下させずに，三⾓筋後部
線維の筋活動を抑制させることが明らかになった。
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Eff ects of Diff erent Shoulder Horizontal Adduction Angles on Muscle Activity of 
the Shoulder External Rotators during Prone Shoulder External Rotation

Atsushi Ueda1), Yasuhiro Mitani1), Hitoshi Koda1), Toshimitsu Omine1), 
Ryuta Inada2), Shunsai Mori3), Naoyuki Konishi4)

1)  Department of Rehabilitation Sciences, Faculty of Allied Health Sciences, Kansai University of Welfare Sciences
2)  Department of Rehabilitation, Shimada Hospital
3)  Miyama Clinic
4)  Department of Physical Therapy, Osaka Isen

Objective: This study aimed to investigate the eff ect of diff erent shoulder horizontal adduction angles on the muscle activity 
of the shoulder external rotators during Prone Shoulder External Rotation (PSER).
Methods: Twelve healthy males participated in this study. The exercise involved maintaining an isometric contraction of the 
shoulder at 90° external rotation in 90° abduction. Muscle activity during PSER was measured in the infraspinatus, teres 
minor, and posterior deltoid muscles. PSER was performed at three diff erent shoulder horizontal adduction angles: 0°, 15°, 
and 30°. The muscle activities of three muscles were compared among the three conditions in PSER.
Results: There was no signifi cant diff erence in muscle activity of the infraspinatus and teres minor muscles among the three 
conditions. However, muscle activity of the posterior deltoid muscle was signifi cantly decreased at PSER with horizontal 
adduction angles 30° compared to 0° (p = 0.003, d = 0.95). 
Conclusion: This study indicated that PSER with horizontal adduction angle 30° suppressed muscle activity of the posterior 
deltoid muscle, while no decrease was observed in the muscle activity of the infraspinatus and teres minor muscles.

Key words:  Shoulder, Rotator cuff , Muscle activity
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は じ め に

 肩関節は⾝体の中で最も脱⾅頻度の⾼い部位である 1）。
肩関節脱⾅の中には脱⾅を繰り返し引き起こす病態があ
り，外傷性肩関節脱⾅後に⽐較的軽度の外⼒で⽣じる脱
⾅を反復性肩関節脱⾅といわれる 2）。先⾏研究は，外傷
性初回肩関節脱⾅患者の 70％が肩関節前⽅不安定性を呈
し，若年のアスリートは再発の危険因⼦と報告してい
る 3）4）。⼀⽅，外傷のきっかけがないにもかかわらず，
脱⾅を繰り返す病態は習慣性肩関節脱⾅といわれる。繰
り返し引き起こす脱⾅の多くは，外傷性の反復性肩関節
脱⾅であり，⾮外傷性の習慣性肩関節脱⾅の報告例は少

ない 5）6）。習慣性肩関節脱⾅患者の主訴は，肩関節運動に
伴う疼痛と⾃覚的脱⾅感 6）であり，これらの症状によっ
て⽇常⽣活動作（Activities of daily living；以下，ADL）の
運動範囲が制限される。
 習慣性肩関節脱⾅患者に対しては，保存的または⼿術
的治療が選択される。習慣性肩関節脱⾅患者の臨床成績
は，いくつかの報告が散⾒されるが，多くは⼿術的治療
に関する報告 7）8）であり，保存的治療の報告は少ない 6）。
習慣性肩関節脱⾅の特徴は，肩甲上腕関節の不安定性を
有することから，肩関節運動に伴う上腕⾻頭の脱⾅（ま
たは亜脱⾅）である 6）9）。肩関節の解剖学的構造を視覚
化する⼿段は，コンピュータ断層撮影装置，単純 X 線検
査が⽤いられるが，これらの⼿段は撮影時に侵襲を伴
う 10）。⼀⽅，近年は肩関節脱⾅に対する超⾳波検査の
有⽤性が報告されている 11）12）。超⾳波検査の特徴は，⾻，
腱，筋，靱帯などの軟部組織と動態を観察することがで
き，侵襲を伴わないことから繰り返しの評価が可能であ
る 13）。
 今回，後⽅不安定性を有する習慣性肩関節脱⾅患者に
対して，8 週間の運動療法を実施した。その臨床成績に
加え，超⾳波検査を⽤いて肩関節動態の経時的な変化を
観察したので報告する。

後⽅不安定性を有する習慣性肩関節脱⾅患者に対して
運動療法を実施した⼀例＊

烏 ⼭ 昌 起 1）# 河 上 淳 ⼀ 2） 鶴 ⽥   崇 1） 南 川 智 彦 3）

【⽬的】後⽅不安定性を有する習慣性肩関節脱⾅患者に対して運動療法を実施したので報告する。【症例】習
慣性肩関節脱⾅と診断された 10 歳台の⼥性であり，⽇常⽣活や剣道動作において疼痛と⾃覚的脱⾅感を訴え
た。治療は 8 週間の運動療法と⽇常⽣活動作指導を実施した。臨床成績は，疼痛，⾃覚的脱⾅感，Shoulder 
36，Rowe score，Pain Catastrophizing scaleで評価した。さらに，肩関節動態の経時的な変化を観察するために，
超⾳波検査を⽤いて上腕⾻頭の後⽅移動を評価した。介⼊ 8 週時に⽇常⽣活の疼痛と⾃覚的脱⾅感は消失し，
上腕⾻頭の後⽅移動は初期評価時と⽐べて減少した。本症例は，肩関節運動機能の改善に伴い剣道へ復帰した。
【結論】本報告の結果は，習慣性肩関節脱⾅患者に対する運動療法の有効性を⽰唆した。

キーワード  習慣性肩関節脱⾅，超⾳波検査，保存的治療，運動療法 
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症 例 紹 介

 本症例は 10 歳台前半の⼥性である。X–2 年，運動中
に右肩関節から転倒し，その際に強い疼痛が出現した。
しかし，受傷時は病院を受診せず，経過観察により右肩
関節の疼痛は消失，ADL に⽀障はなかった。本症例は
X–1 年から部活動で剣道を⾏っており，X–2 ヵ⽉に指導
者から両脇を締めて⽵⼑を持つように⽰指を受けた。そ
の頃から外傷の機転なく右肩関節に疼痛が出現し，肩関
節挙上を有する ADL や剣道の振り上げ動作で⾃覚的脱
⾅感 6）を認めた。その後，症状の改善を認めず，当院
受診となった。単純 X 線像は，⾻折や関節症性変化を認
めず，MRI画像は軟部組織の損傷を認めなかった（図 1）。
主治医より習慣性肩関節脱⾅の診断を受け，保存的治療
を⽬的とした外来理学療法を開始した。
 本症例と保護者には本報告の⽬的と趣旨，個⼈情報の
保護に⼗分配慮することを説明して書⾯にて同意を得た。

1．初期評価
 本症例の主訴は ADL と剣道動作に伴う疼痛と⾃覚的
脱⾅感であった。安静時痛はなかったが，ADL は右⼿を
頭部より⾼く挙げることが困難であった。剣道動作では，
⽵⼑を前⽅へ振り上げる際に疼痛と⾃覚的脱⾅感が⽣じ
た。運動時痛および⾃覚的脱⾅感は Visual Analogue Scale
（以下，VAS；運動時痛は痛みが全くない状態が 0 mm，
想像できる最⼤の痛みが 100 mm，⾃覚的脱⾅感は脱⾅
感が全くない状態が 0 mm，想像できる最⼤の脱⾅感が

100 mm）を⽤いて評価された。その結果，運動時痛は
ADL で 26 mm，剣道動作で 58 mm であった。⾃覚的脱
⾅感は ADL で 48 mm，剣道動作で 81 mm であり，⾼い
活動が求められる動作で疼痛と⾃覚的脱⾅感が増加し
た。関節可動域は，肩関節下垂位⾃動回旋（疼痛⾃制内
での最⼤内旋と最⼤外旋運動）と肩関節⾃動屈曲・外転
を評価した（表 1）。その結果，肩関節下垂位⾃動回旋に
おいて，罹患側と⾮罹患側の内旋は 60°，外旋は 60° で
あり，疼痛や⾃覚的脱⾅感はなかった。⼀⽅，肩関節⾃
動屈曲において，⾮罹患側は 180° であるのに対し，罹
患側は 140° であり，疼痛や⾃覚的脱⾅感は⾃動屈曲 90°
付近で⽣じた。肩関節⾃動外転において，⾮罹患側は
180° であるのに対し，罹患側は 160° であり，疼痛は⾃
動外転 120° 付近で⽣じた。肩関節⾃動屈曲に伴う肩甲
⾻運動において，罹患側は⾮罹患側と⽐べて肩甲⾻外
転・上⽅回旋運動の低下が観察された（図 2a）。さらに，
肩関節⾃動屈曲時に罹患側の肩甲⾻外転・上⽅回旋運動
を理学療法⼠が徒⼿的に誘導することで疼痛と⾃覚的脱
⾅感が減少した。徒⼿筋⼒検査において，⾮罹患側は肩
関節屈曲 3，外転 3，外旋 3，内旋 3，肩甲⾻外転 3であり，
⾃覚的脱⾅感は各肢位で徒⼿抵抗を加えると⽣じた。整
形外科的検査において，罹患側は Posterior jerk test が陽
性であった。臨床成績は疼痛（VAS）に加え，⾃覚的脱
⾅感（VAS），患者⽴脚型評価の Shoulder 36 V1.3 14），肩
関節不安定症評価法の Rowe score 15），疼痛に対する破局
的思考を評価する Pain Catastrophizing scale（以下，PCS）16）

を⽤いて評価された。その結果，Shoulder 36 V1.3 は疼痛
3.83 点，可動域 3.78 点，筋⼒ 3.33 点，健康感 3.83 点，

図 1 肩関節の画像検査
初期評価時の画像検査では，⾻折，関節症性変化，軟部組織の損傷を認めなかった．

 （a）単純 X 線画像
 （b）MRI 画像
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表 1 理学療法評価の経過
初期評価 介⼊ 4 週後 介⼊ 8 週後

運動時痛 (mm) ADL 26 15 0

剣道動作 58 53 7

⾃覚的脱⾅感 (mm) ADL 48 32 0

剣道動作 81 75 5

関節可動域 (° ) 肩関節屈曲 140/180 160/180 180/180

外転 160/180 170/180 180/180

徒⼿筋⼒検査 肩関節屈曲 3/5 4/5 5/5

外転 3/5 4/5 5/5

外旋 3/5 4/5 5/5

内旋 3/5 4/5 5/5

肩甲⾻外転 3/5 4/5 5/5

Shoulder 36 ( 点 ) 疼痛 3.83 4.00 4.00

可動域 3.78 3.78 4.00

筋⼒ 3.33 3.50 4.00

健康感 3.83 4.00 4.00

⽇常⽣活 3.86 4.00 4.00

スポーツ動作 3.50 3.50 3.50

Rowe score ( 点 ) 25 55 95

PCS 反芻 14 10 4

無⼒感 3 0 0

拡⼤視 8 5 0

総得点 29 18 4

ADL：Activities of daily living, PCS：Pain Catastrophizing scale.

図 2 肩関節屈曲に伴う肩甲⾻運動の観察
初期評価時は，罹患側の肩甲⾻運動低下が観察されたが，介⼊ 8 週後評価時は肩甲⾻運動が改
善した．
（a）初期評価時
（b）介⼊ 8 週後
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⽇常⽣活 3.86 点，スポーツ動作 3.50 点，Rowe score は
25 点，PCS は反芻 14 点，無⼒感 3 点，拡⼤視 8 点，総
得点 29 点であった。

2．超⾳波検査
 超⾳波画像診断装置（SONIMAGE HS2，コニカミノル
タエムジー株式会社製）およびリニアプローブ（18.0 
MHz）を使⽤した。超⾳波速度は 1,540 m/ 秒であった。
測定肢位は端座位とした。プローブは肩甲棘と平⾏に配
置したうえで肩峰外側端に合わせ，関節⾯に対して垂直
に置いた。プローブの⾓度は，肩甲⾻関節窩と上腕⾻頭
が鮮明に描出されるよう調整した。その後，肩関節⾃動
運動時の動態を後⽅から撮像し，定性的に観察を⾏った
（図 3a）。これらの検査⽅法は，肩関節後⽅脱⾅患者を対
象とした先⾏研究を参考に実施した 11）12）。
 本検査⽅法の信頼性は，健常成⼈男性 4 名（年齢 22
± 0.8 歳）を対象に検討した。測定する運動肢位は，肩
関節⾃動屈曲 90° 位とした。測定は，超⾳波画像診断装
置で描出された肩甲⾻関節窩に対する上腕⾻頭の後⽅移
動距離とした（図 3b）。測定⽇は 2 ⽇間実施し，1 ⽇⽬
には 2 回，2 ⽇⽬には 1 回の測定を⾏った。次に，1 ⽇
⽬の 2 回計測値から同⽇内の検者内信頼性を算出し，加
えて 1 ⽇⽬と 2 ⽇⽬の計測値から異なる測定⽇間の級内
相関係数（Intraclass Correlation Coeffi  cient；以下，ICC）
を求めた。解析は，統計ソフト R 4.3.0 を⽤いた。同⽇
内と異なる測定⽇間の ICC（1,1）は，それぞれ 0.75（95%
信頼区間；–0.18 〜 0.98），0.77（95% 信頼区間；–0.13
〜 0.98）であった。
 本症例の測定は，介⼊ 4 週時まで外来理学療法時に定

期的（週 1 〜 2 回）に⾏い，その後は介⼊ 8 週時に実施
した。超⾳波検査の初期評価は，肩関節⾃動屈曲の動態
を観察した。その結果，肩関節屈曲 90° 位において，罹
患側は⾮罹患側と⽐べて肩甲⾻関節窩に対する上腕⾻頭
の後⽅移動の増加を認めた（図 4）11）。なお，医師，理
学療法⼠で超⾳波検査における上腕⾻の後⽅移動の所⾒
を確認し，患者とも情報を共有した。

3．介⼊内容
 外来理学療法は，週 1 〜 2 回（1 回の介⼊時間は 40 分）
の頻度で実施した。介⼊内容は，肩関節不安定症患者に
対する運動療法の先⾏研究を参考に肩甲上腕関節の安定
性向上と肩甲胸郭関節の運動機能改善を⽬的とした運動
療法を段階的に⾏った 17）。運動療法の負荷量や肢位の
変更は，判断基準を明記した先⾏報告は⾒当たらないた
め，本症例は疼痛と⾃覚的脱⾅感の減少に基づき運動内
容を変更しながら実施した（Appendix 1）。ホームエクサ
サイズは，症例に対して⼝頭で説明し，書⾯を配布する
ことで運動の再現性を図った。
1）腱板筋群の筋⼒増強運動
 肩甲上腕関節の動的安定化を図るために腱板筋群の筋
⼒増強運動を実施した。運動肢位は，初回評価に疼痛と
⾃覚的脱⾅感を認めなかった肩関節下垂での肩関節内転
と内旋・外旋運動から開始した。肩関節挙上位での回旋
運動や肩関節外転運動は，疼痛と⾃覚的脱⾅感が減少し
た時期から開始し，運動中または運動後の症状増悪を随
時確認しながら進めた。運動負荷は，団扇を⽤いた空気
抵抗から開始し，運動中の⾃覚的脱⾅感が⽣じなければ
バンドを⽤いた運動へ移⾏した（図 5）。

図 3 超⾳波検査の測定⽅法
（a）測定はプローブを肩甲棘と平⾏に配置し，肩峰外側端に合わせて実施した．

 （b）後⽅移動距離は肩甲⾻関節窩に対する上腕⾻頭の位置とした．
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2）肩甲胸郭関節の関節可動域練習と運動機能の促通
 肩甲胸郭関節の⾃動可動域を維持，向上させるために
肩甲⾻運動を実施した。運動内容は，座位で両⼿をベッ
ドに置いた状態での肩甲⾻外転と内転運動から開始した
（図 6a）。次に，疼痛と⾃覚的脱⾅感の減少を確認した時
点で四つ這い位での運動へ移⾏した。四つ這い位をとる
際の懸念は，両⼿を床に付く際に反⼒を受け，肩甲⾻関
節窩に対する上腕⾻頭の後⽅移動を助⻑することであっ
た。本症例の四つ這い位では，罹患側は⾮罹患側と⽐べ
て肩甲⾻外転運動が低下していた。そのため，四つ這い

位の留意点として上肢に体重を掛ける際は疼痛⾃制内で
ゆっくり⾏うこと，肩甲⾻外転位を意識し体重を⽀える
ことの 2 点を指導した。さらに，本症例の肩甲⾻外転位
に対する意識が肩関節動態に影響するかを超⾳波検査で
確認した。その結果，肩甲⾻運動を意識しない四つ這い
位では⾃覚的脱⾅感が出現し，超⾳波検査により罹患側
では⾮罹患側と⽐較して上腕⾻頭の後⽅移動の増⼤を認
めた（図 7a）。⼀⽅，肩甲⾻運動を意識した四つ這い位
では肩甲⾻外転運動が向上し，⾃覚的脱⾅感と超⾳波画
像所⾒に改善がみられた（図 7b）。これらの所⾒をもと

図 4 肩関節屈曲時の上腕⾻頭動態の観察
肩関節屈曲において罹患側は⾮罹患側と⽐べて肩甲⾻関節窩に対する上腕⾻頭の後⽅移動の増加を認
めた．
（a）罹患側の超⾳波画像
（b）⾮罹患側の超⾳波画像

図 5 腱板筋群の筋⼒増強運動
介⼊初期は団扇を⽤いた運動から開始し，介⼊ 4 週以降はバンドを⽤いた運動へ移⾏した．

 ⽮印：運動⽅向
 （a）団扇を⽤いた運動
 （b）徒⼿抵抗を⽤いた運動
 （c）バンドを⽤いた運動
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に，肩甲⾻に対する意識が適切であるかを本症例へ随時
フィードバックし，四つ這い位における肩甲⾻外転運動
の定着化を図った。その結果，繰り返し練習を⾏うこと
で⾃覚的脱⾅感を伴うことなく四つ這い位保持が可能と
なり，次に四つ這い位での肩甲⾻外転・内転運動を開始
した（図 6b）。
3）肩甲上腕関節と肩甲胸郭関節の共同練習
 肩甲上腕関節の安定性向上（肩関節挙上位での回旋運
動が可能）と肩甲胸郭関節運動の運動機能向上（四つ這
い位での肩甲⾻運動が可能）を獲得した後に肩甲上腕関

節と肩甲胸郭関節の共同練習を開始した。運動内容は，
ショルダープレス，四つ這い位での⽚⼿挙上運動，腕⽴
て伏せであった（図 8）。
4）剣道復帰に向けた動作練習
 肩甲上腕関節と肩甲胸郭関節の共同練習と並⾏し，動
作練習を開始した。まず，⽵⼑を持たない状態で緩やか
な挙上練習を開始し，疼痛と⾃覚的脱⾅感を確認しなが
ら徐々に挙上⾓度と速度を⾼めるように進めた。次に，
⽵⼑を⽤いた素振り練習を開始した。動作練習時は，挙
上運動に伴う肩甲⾻外転・上⽅回旋の意識付けを促し，

図 6 肩甲胸郭関節の運動機能の促通
介⼊初期は座位での肩甲⾻運動を開始し，四つ這い位保持が可能後に四つ這い位での肩甲⾻運動へ移⾏した．
⽮印：運動⽅向
（a）座位での肩甲⾻運動
（b）四つ這い位での運動

図 7 四つ這い位時の上腕⾻頭の動態観察
四つ這い位移⾏初期では，罹患側は上腕⾻頭の後⽅移動の増⼤を認めたが，繰り返し練習を⾏うことで上腕
⾻頭の後⽅移動が減少した．
（a）四つ這い位移⾏初期の超⾳波画像（罹患側）
（b）四つ這い位保持可能後の超⾳波画像（罹患側）
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剣道動作の再獲得を図った。
5）ADL 指導
 ADLにおいて肩関節脱⾅が⽣じないように罹患側の使
⽤範囲を制限した。初期評価時には肩関節屈曲 90° 以上
の動作を回避する為に⾼所への挙上，洗髪動作における
罹患側の使⽤を禁⽌した。その後，⾃覚的脱⾅感の改善
に伴い，⽇常⽣活での使⽤範囲を拡⼤した。

4．経過（表 1）
 介⼊ 4 週後の運動時痛は ADL で VAS 15 mm，剣道動
作で VAS 53 mm，⾃覚的脱⾅感は ADL で VAS 32 mm，
剣道動作で VAS 75 mm であり，初期評価時と⽐べて減
少した。関節可動域の⾃動屈曲は 160°，⾃動外転は 170°
へ向上し，⾃覚的脱⾅感は⾃動屈曲 120° 付近で⽣じた。
徒⼿筋⼒検査は肩関節屈曲 4，外転 4，外旋 4，内旋 4，
肩甲⾻外転 4 へ向上したが，⾃覚的脱⾅感は屈曲に対し
て徒⼿抵抗を加えると⽣じた。介⼊ 4 週時の超⾳波検査
は，初期評価時と⽐べて肩関節⾃動屈曲 90° 位の上腕⾻
頭の後⽅移動に変化がみられなかった（図 9b）。Shoulder 
36 は，疼痛 4.00 点，可動域 3.78 点，筋⼒ 3.50 点，健康

感 4.00 点，⽇常⽣活 4.00 点，スポーツ動作 3.50 点，
Rowe score は 55 点，PCS は反芻 10 点，無⼒感 0 点，拡
⼤視 5 点，総得点 18 点であった。
 介⼊ 8 週後の運動時痛は ADL で VAS 0 mm，剣道動作
で VAS 7 mm，⾃覚的脱⾅感は ADL で VAS 0 mm，剣道
動作で VAS 5 mm であり，ADL の疼痛と⾃覚的脱⾅感が
改善した。関節可動域は，肩関節⾃動屈曲・外転ともに
180° へ改善し，⾃覚的脱⾅感は消失した。肩関節⾃動屈
曲に伴う肩甲⾻運動は，罹患側の肩甲⾻外転・上⽅回旋
が改善した（図 2b）。徒⼿筋⼒検査は肩関節屈曲 5，外
転 5，外旋 5，内旋 5，肩甲⾻外転 5 へ改善し，徒⼿抵抗
時の⾃覚的脱⾅感は消失した。介⼊ 8 週時の超⾳波検査
では，介⼊ 4 週時と⽐べて肩関節⾃動屈曲 90° 位の上腕
⾻頭の後⽅移動が減少した（図 9c）。剣道動作では，激
しい活動が強いられた際に軽度の疼痛と⾃覚的脱⾅感の
訴えが残存したが，競技への参加が可能となった。
Shoulder 36は，疼痛 4.00点，可動域 4.00点，筋⼒ 4.00点，
健康感 4.00 点，⽇常⽣活 4.00 点，スポーツ動作 3.50 点，
Rowe score は 95 点，PCS は，反芻 4 点，無⼒感 0 点，
拡⼤視 0 点，総得点 4 点であった。

図 8 肩甲上腕関節と肩甲胸郭関節の共同練習
肩甲上腕関節の安定性向上と肩甲胸郭関節運動の運動機能向上が得られた後に肩甲上腕関節と
肩甲胸郭関節の共同練習を開始した．
（a）ショルダープレス
（b）四つ這い位での⽚⼿挙上運動
（c）腕⽴て伏せ
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考   察

 習慣性肩関節脱⾅は不安定性を病態とする疾患であ
り，その殆どが前⽅不安定性を有する 7）8）。⼀⽅，後⽅
不安定性は稀な病態であるため，保存的治療の成績に関
する報告は少ない 6）。今回，後⽅不安定性を有する習慣
性肩関節脱⾅患者に対して，8 週間の運動療法を⾏った
結果，疼痛と⾃覚的脱⾅感の改善がみられ，運動機能の
向上に伴い剣道へ復帰することができた。
 本症例の症状は，肩関節屈曲時に伴う疼痛と⾃覚的脱
⾅感であった。この症状を引き起こした要因は 2 つ考え
られる。1 つ⽬は，静的安定化機構の機能低下である。
肩甲上腕関節を取り囲む関節上腕靱帯や関節包などの静
的安定化機構は，肩関節の動きに応じて張⼒を増加させ
ることで安定性を得ると報告している 18）。しかし，習
慣性肩関節脱⾅は静的安定化機構の破綻によって上腕⾻
が関節窩内に収まらないため，前⽅・後⽅・下⽅への脱
⾅が⽣じる。本症例は，肩関節屈曲時における⾃覚的脱
⾅感の出現，さらに Posterior jerk test で陽性所⾒を認め
たことから，肩関節後⽅組織の機能低下が推測される 19）。
2 つ⽬の要因は，動的安定化機構の機能低下である。動
的安定化機構は，上腕⾻頭と肩甲⾻関節窩の適合性を⾼
める腱板筋群が挙げられる 20）。本症例の初期評価時は，
徒⼿筋⼒検査で腱板筋群の機能が反映される肩関節内
旋・外旋の筋⼒低下が認められており，これら筋群の機
能不全は肩甲上腕関節の不安定性に繋がったと推測され
る。また，挙上に伴う肩甲⾻運動は，上腕⾻頭を肩甲⾻
関節窩に収める働きをもち，関節の安定性に貢献する 21）。
本症例の初期評価時は，罹患側は⾮罹患側と⽐べて肩関
節⾃動屈曲に伴う肩甲⾻外転・上⽅回旋運動の低下を認

め，さらに罹患側の肩甲⾻外転・上⽅回旋運動を徒⼿的
に誘導することで疼痛と⾃覚的脱⾅感の軽減を⽰した。
したがって，これらの所⾒は上腕⾻運動に対して肩甲⾻
の⾃動運動が低下することで⾻性に後⽅不安定性を助⻑
し，症状出現に繋がったと推測した。以上の結果を踏ま
え，本症例の⽬標は，挙上時における腱板筋群と肩甲⾻
運動の機能改善とした。
 肩関節不安定性を有する患者の保存的治療には，運動
療法が推奨されている 22）。先⾏研究は，習慣性肩関節
脱⾅患者 18 名に対して運動療法を⾏った結果，全体の
75％に疼痛，78.9％に ADL の改善を⽰している 6）。しか
し，習慣性肩関節脱⾅患者に対する保存的治療の報告は
限られており，治療の詳細や運動負荷の変更基準を明記
した報告は⾒当たらない。そこで，本症例では疼痛と⾃
覚的脱⾅感を確認し，症状の改善に伴い運動療法の内容
を変更しながら展開した。その結果，疼痛や⾃覚的脱⾅
感の症状が増悪することなく運動療法を進められた。介
⼊ 8 週時の超⾳波検査では，初期評価時と⽐べて上腕⾻
頭の後⽅移動が減少しており，運動療法に伴う肩関節動
態の経時的な変化を確認することができた。しかし，介
⼊ 4 週時では，疼痛と⾃覚的脱⾅感は改善したが，肩関
節動態には変化がみられず，患者の主観的評価と超⾳波
検査所⾒が乖離する結果であった。これら所⾒の関連性
に関しては，今後も症例数を蓄積し検討する必要がある
と考える。
 本報告の制約として，1 つ⽬に経過観察期間が挙げら
れる。本症例では 8 週間の介⼊によって運動機能が改善
し，剣道へ復帰したが疼痛と⾃覚的脱⾅感は軽度残存し
た。先⾏研究は，習慣性肩関節脱⾅における⾃覚的脱⾅
感の奏功率を 26.3％と報告しており，特にオーバーヘッ
ドスポーツを⾏う患者では症状が残存すると指摘してい

図 9 肩関節屈曲時の上腕⾻頭動態の変化
肩関節屈曲時の超⾳波画像は，初期評価時と⽐べて経過とともに肩甲⾻関節窩に対する上腕⾻頭の後⽅移動
の改善を認めた。
（a）初期評価時の超⾳波画像（罹患側）
（b）介⼊ 4 週後の超⾳波画像（罹患側）
（c）介⼊ 8 週後の超⾳波画像（罹患側）
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る 6）。したがって，再発予防の観点では⻑期的な経過観
察が必要と考える。2 つ⽬に，超⾳波検査の信頼性が未
確認であることが挙げられる。参考にした先⾏研究は超
⾳波検査が肩関節後⽅脱⾅の代替診断となるかを検討し
ていて，本報告のような⾃動肩関節屈曲時に⽣じる並進
運動は計測されていない。また，本報告では患者を対象
とした再現性の確認も⾏えていない。そのため，本報告
での超⾳波検査が正確に並進運動を計測できているかは
不明確である。今後，肩関節の並進運動の評価に超⾳波
検査を⽤いる際には，再現性や妥当性の確認が必要不可
⽋である。

結   論

 今回，後⽅不安定性を有する習慣性肩関節脱⾅患者に
対して運動療法を実施した。介⼊ 8 週時に⽇常⽣活の疼
痛と⾃覚的脱⾅感は消失し，上腕⾻頭の後⽅移動は初期
評価時と⽐べて減少した。本症例は，運動機能の向上に
伴い剣道へ復帰することができた。本報告の結果は，習
慣性肩関節脱⾅に対する運動療法の有効性を⽰唆した。
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A Case of Exercise Therapy for Habitual Shoulder Dislocation with Posterior Instability

Masaki Karasuyama1), Junichi Kawakami2), Takashi Tsuruta1), Tomohiko Minamikawa3)

1)  Department of Rehabilitation, Minamikawa Orthopedic Hospital
2)  Department of Physical Therapy, Kyushu Nutrition Welfare University
3)  Department of Orthopedic Surgery, Minamikawa Orthopedic Hospital

Objective: We report the results of exercise therapy in a patient with habitual shoulder dislocation and posterior instability.
Case: The patient was a woman in her 10s diagnosed with habitual shoulder dislocation, who complained of shoulder pain 
and dislocation sensation during daily life and kendo activities. We performed exercise therapy and activities of daily living 
guidance for 8 weeks. Treatment outcomes were evaluated using shoulder pain, dislocation sensation, shoulder 36, Rowe 
score, and Pain Catastrophizing scale. The temporal changes in shoulder joint dynamics were assessed by confi rming the 
posterior translation of the humeral head using ultrasonography. After 8 weeks of intervention, the patient’s daily shoulder 
pain and dislocation sensation disappeared. Analysis of the temporal changes in shoulder joint dynamics revealed a reduction 
in posterior humeral head translation 8 weeks after intervention compared with the initial assessment fi ndings. In addition, 
the patient was able to return to kendo with improvement in shoulder function.
Conclusion: The findings of this case report demonstrated the effectiveness of exercise therapy in habitual shoulder 
dislocation.

Key words:  Habitual shoulder dislocation, Conservative treatment, Exercise therapy, Ultrasound
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は じ め に

 上腕⾻近位端⾻折術後に左肩関節機能の向上を認める
も，仕事復帰に難渋した症例を経験した。上腕⾻近位端
⾻折の治療は保存療法や，⼿術療法（⾻接合術，⼈⼯関
節置換術など）が選択され，各術式において術後の肩関
節筋⼒や肩関節可動域に差はなく，予後が良好であると
報告されている 1–3）。
 理学療法⼠による介⼊時の発⾔や運動の様⼦から，本

症例は左肩の使⽤に対する恐怖感が強く，運動恐怖が仕
事に⽀障を与えているのではないかと考えた。
 運動恐怖は，体を動かすと痛みが⽣じるのではないか
という恐怖感，痛む局所，あるいは全⾝を動かそうとし
ない傾向，⽇常⽣活活動（Activities of Daily Living：以
下，ADL）の低下や廃⽤などの問題が⽣じることが多
い 4）と理解されている。運動恐怖は⼈⼯膝関節全置換
術後や前⼗字靭帯再建術後などで可動域制限や，機能的
転帰に影響を及ぼすと報告されている 5）6）。
 そこで，本症例の運動恐怖に対し Moseley が考案した
運動療法である Graded Motor Imagery（以下，GMI）7–11）

を実施することで，良好な結果を得たのでここに報告する。

対象と⽅法

 本症例は 60歳台の⼥性であり，職業は看護師である。
受傷前の仕事内容は記録・配膳の他にトランスファーや⾞
椅⼦介助などであり，臨床経験が豊富なことから様々な仕
事を担っていた。受傷機転は看護業務中に右⾜が椅⼦に
引っかかり，左肩から転倒した。受傷後は A病院にて左
上腕⾻近位端⾻折（4part）（図 1）と診断され，受傷 3⽇
後に観⾎的⾻接合術（ロッキングプレート）を施⾏（図 2），
術後 6⽇⽬より当院にて外来理学療法開始となった。

上腕⾻近位端⾻折術後の仕事復帰に⽀障をきたした
⼀症例：運動恐怖に着⽬した介⼊＊

⼩野⽇菜乃 1）# 河 上 淳 ⼀ 2） 宮 﨑 ⼤ 地 1） 佐 藤 ⼀ 樹 1） 釘 宮 基 泰 3）

【⽬的】上腕⾻近位端⾻折術後の症例に対し，⼼理社会的因⼦に対する評価と介⼊を組み合わせた理学療法
を実施し，良好な結果を得たため報告する。【症例】本症例は 60 歳台⼥性で，看護業務中に転倒し左上腕⾻
近位端⾻折と診断された。受傷 3 ⽇後にプレート固定術を施⾏，術後 6 週⽬に仕事復帰，術後 11 週⽬まで
の経過は順調であった。しかし，本症例が希望した⾞椅⼦介助は左肩の恐怖感のため難渋した。⾞椅⼦介助
を制限している要因は肩関節の機能障害と異なると考え，⼼理社会的因⼦の評価を追加した。⼼理社会的評
価の結果から TSK が⾼く，⾞椅⼦介助に恐怖感があるという訴えから，運動恐怖に着⽬し GMI を実施した
結果，⾞椅⼦介助への恐怖感が軽減し⾞椅⼦介助が可能になった。【結論】上腕⾻近位端⾻折術後の症例に
対して⼼理社会的因⼦の評価と介⼊が有⽤であると⽰唆された。

キーワード  上腕⾻近位端⾻折，運動恐怖，Graded Motor Imagery 
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 術後における左肩関節機能の経過は，術後 4 週⽬（仕
事復帰前）では，左肩関節可動域（⾃動 / 他動）屈曲
45°/90°，外転 30°/45°，外旋 5°/5°，動作時痛の Numerical 
Rating Scale（以下，NRS）が 5/10 であり，疼痛部位は左
肩関節前⽅と後⽅であった。執⼑医の指⽰が⾃動・他動
運動ともに左肩関節可動域屈曲 90° 制限であり⾻折部の
転位を考慮し，徒⼿筋⼒テスト（Manual Muscle Testing：
以下，MMT）は⾮実施とした。術後早期では左上腕の
腫脹や⽪下出⾎が著明であった（図 3）。理学療法⼠によ
る介⼊内容は，左肩関節可動域運動（以下，左肩関節
ROMex）と左肩関節周囲筋 exercise（以下，左肩関節周
囲筋 ex）を実施した。左肩関節 ROMex は循環促進や左
肩関節拘縮予防を⽬的に，左肩関節屈曲 90° の範囲を他

動・⾃動介助運動にて実施した。左肩関節周囲筋 ex は，
徒⼿抵抗にて左肩関節屈曲・回旋筋に対し等尺性収縮を
実施した。理学療法⼠による介⼊頻度・時間は週 5 回，
1 回 40 分であった（図 3）。
 術後 6 週⽬（仕事復帰時）では左肩関節可動域（⾃動 /
他動）屈曲 60°/130°，外転 45°/60°，外旋 5°/5°，動作時
痛の NRS が 5/10 であり，疼痛部位は，術後 4 週⽬と変
化がなく左肩関節前⽅と後⽅であった。執⼑医から指⽰
されていた⾃動・他動運動ともに左肩関節屈曲 90° 制限
がなくなり，左⼿での持ち上げ動作が 10 kg 以内であれ
ば実施可能となった。そのため，MMT と動的肩甲⾻ア
ライメント評価を追加した。左肩関節筋⼒は左肩関節屈
曲・外転・外旋・内旋全て MMT3 であった。動的肩甲

図 1 左上腕⾻近位端⾻折（4part）X 線所⾒ 図 2 観⾎的⾻接合術後 X 線所⾒

図 3 理学療法経過
＊ GMI: Graded Motor Imagery
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⾻アライメントは，左肩関節⾃動屈曲・外転の 30° 付近
で，健側と⽐較し Shrug Sign が認められた（図 3）。理学
療法⼠による介⼊内容は，左肩関節可動域向上を⽬的に
左肩関節 ROMex を実施し，左肩関節筋⼒向上を⽬的に
左肩関節周囲筋 ex を実施した。左肩関節 ROMex は疼痛
が⽣じない範囲で左肩関節屈曲・外転および内旋・外旋
を中⼼に実施した（図 3）。左肩関節周囲筋 ex は徒⼿抵
抗または⻩⾊のゴムバンド（セラバンド，Hyginic 社製）
を使⽤し，左肩関節屈曲・外転・回旋筋に対し等張性収
縮を実施した。また，肩甲上腕関節と肩甲胸郭関節の複
合運動，上肢の協調運動を実施した。肩甲上腕関節と肩
甲胸郭関節の複合運動は，本症例が壁の正⾯に⽴ち，肘
関節伸展位にて壁にボールを押し当て，上下に転がす運
動を実施した。その際，理学療法⼠が，肩甲⾻の上⽅回
旋と後傾を徒⼿にて誘導した（図 4）。上肢の協調運動は
本症例がリーチング可能な距離に⽬標物を設定し，⽬標
物まで左⼿を伸ばす運動を実施した（図 5）。左肩関節周
囲筋 ex・肩甲上腕関節と肩甲胸郭関節の複合運動・上肢
の協調運動の回数は，理学療法⼠による介⼊中および介
⼊後に，疼痛や疲労感が⽣じない程度とし，その都度，
左上肢の状態を確認した。理学療法⼠による介⼊頻度・
時間は週 3 回，1 回 40 分であった。
 術後 11 週⽬では左肩関節可動域（⾃動 / 他動）屈曲

100°/145°，外転 90°/90°，外旋 10°/10°，動作時痛の NRS
が 4/10 であった。疼痛部位は，左肩関節前⽅のみとなっ
た。左肩関節筋⼒は左肩関節屈曲・外転・外旋が MM
T4，内旋がMMT3であった。動的肩甲⾻アライメントは，
左肩関節⾃動屈曲・外転の 90° 付近で健側と⽐較し
Shrug Sign が認められた（図 3）。理学療法⼠による介⼊
中の会話では「⾞椅⼦介助に恐怖感がある」，「仕事中，
左上肢を使⽤することに対してためらいがある」という
発⾔が多く聞かれた。家事全般は家族の⽀援によって実
施できており，⾮利き⼿の受傷であったことから，ADL
では左上肢に対する訴えが少なかった。また，術後 4 週
⽬と⽐較し左肩関節⾃動可動域は屈曲 45°から屈曲 100°，
左肩関節屈曲・外転・外旋筋⼒は MMT3 から MMT4 と
左肩関節機能の向上を認め，理学療法⼠による介⼊中，
⾞椅⼦を押す動作では疼痛を認めなかった。しかしなが
ら，仕事中に対象者を乗せた状態では，⾞椅⼦介助が困
難であり問題となっていた。
 術後 14 週⽬では，左肩関節可動域（⾃動 / 他動）屈曲
120°/145°，外転 100°/100°，外旋 10°/10°，動作時痛の NRS
が 4/10 であった。疼痛部位・左肩関節筋⼒・動的肩甲⾻
アライメントは術後 11 週⽬と変化がなかった（図 3）。
本症例が希望する⾞椅⼦介助を制限している要因は，左
肩関節の機能障害と異なると考え，痛みに対する情動や

図 4 肩甲上腕関節と肩甲胸郭関節の複合運動 図 5 上肢の協調運動
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認知などを含む⼼理社会的因⼦の評価であるTampa Scale 
for Kinesiophobia（以下，TSK），Pain Catastrophizing Scale
（以下，PCS），Fremantle Shoulder Awareness Questionnaire
（以下，FreSAQ），Pain Self-Effi  cacy Questionnaire（以下，

PSEQ），肩関節機能評価である Quick DASH を追加した。
これらの評価は全て⽇本語版を使⽤した。
 TSK は，痛みに対する不安や恐怖から運動や⾏動を極
端に制限する誤った思考の指標であり，17 項⽬から構成
される。各項⽬は 1 点から 4 点で，合計点数は 17 点か
ら 68 点で評価し，点数が⾼いほど運動恐怖が強いこと
を意味する。カットオフ値は 37点である 12–15）。PCSは，
痛みに対する誤った認知の指標であり反芻，拡⼤視，無
⼒感の下位尺度の 13 項⽬から構成される。各項⽬は 0
点から 4 点で，合計点数は 0 点から 52 点で評価し，点
数が⾼いほど破局的思考が強いことを意味する。カット
オフ値は 30 点である 14）16）17）。FreSAQ は，⾝体知覚異
常の指標であり 9 項⽬から構成される。各項⽬は 0 点か
ら 4 点で，合計点数は 0 点から 36 点で評価し，点数が
⾼いほど⾝体知覚異常が強いことを意味する 18）。PSEQ
は，⾃⼰効⼒感の指標であり，10 項⽬から構成される。
各項⽬は 0 点から 6 点で，合計点数は０点から 60 点で
評価し，点数が⾼いほど⾃⼰効⼒感が⾼いことを意味す
る 14）19）。Quick DASH は，上肢の症状や能⼒を⾃⼰評価
させる患者⽴脚型の評価法であり，上肢の機能障害と症
状に関する項⽬（合計 11 個の質問）と，上肢の能⼒低
下がスポーツ・芸術活動および仕事に与える影響につい
ての項⽬（合計 4 個の質問）から構成される。各項⽬は
1 点から 5 点で，合計点数は 100 点で評価し，点数が⾼
いほど機能障害が重度であることを意味する 20）21）。本
症例は仕事での⾞椅⼦介助が困難であったため仕事項⽬
を選択した。
 評価結果は，TSK：40/68点，PCS：30/52点，FreSAQ：
9/36 点，PSEQ：39/60 点，Quick DASH 機能障害項⽬：
47.5/100 点，仕事項⽬：37.5/100 点であった（表 1）。こ
れらの評価結果から TSK がカットオフ値（37 点）12）を
超えていること，⾞椅⼦介助に恐怖感があるという発⾔
から運動恐怖に着⽬した。
 術後 16 週⽬では，左肩関節⾃動・他動可動域，左肩
関節筋⼒，動的肩甲⾻アライメントにおいて術後 14 週

⽬と変化がなかった（図 3）。X 線所⾒では仮⾻形成が認
められ始めた。理学療法⼠による介⼊内容は，左肩関節
ROMex や左肩関節周囲筋 ex に加え，運動恐怖に対し
GMI を 2 週間実施した（図 3）。理学療法⼠による介⼊
頻度・時間は週 2 回，1 回 40 分であり，その時間内に
GMI を追加し，GMI に要する時間は 1 分程度であった。
 GMI とは⾝体左右識別判断，運動イメージ，ミラーセ
ラピーの 3 つから構成され，痛みという防御反応を引き
起こすことなく，⼤脳⽪質の運動ネットワークを徐々に
働かせることを⽬的とした 3 段階の治療法である 7）8）。
ステップ 1 である⾝体左右識別判断は，⾝体部位の左右
を即座に，無意識に判断し認識する段階である。効果と
して⼀次感覚野の活性化が期待されると報告されてい
る 7）。写真の提⽰は患部の写真を使⽤することが望まし
いとされており，タブレットやフラッシュカードを使⽤
し写真を提⽰する⽅法や，雑誌に載っている⾝体部位の
⽚側のみ印をつける⽅法がある。ステップ 2 である運動
イメージは，患部を動かすことをイメージする段階であ
る。効果として，随意運動の要である⼀次運動野の活性
化が期待されると報告されている 7）8）10）。⽅法は患部を
動かすことなく疼痛が出る動作を想像することや，他⼈
が動いている動作を⾒て運動イメージを⾏う⽅法があ
る。ステップ 3 であるミラーセラピーは，鏡の前で健側
を動かし，患部が動いているかのように錯覚させる段階
である。効果として運動⽪質が活性化され運動が障害な
く，正常に⾏われていることを視覚的にインプットする
ことができると報告されている 7）。先⾏研究では順序⽴
てられていない GMI の効果は減少する 8）と報告されて
いるため，本症例ではステップ 1 である⾝体左右識別判
断を実施した。今回，多⽅向から撮影した肩の写真をタ
ブレット端末（iPad，Apple 社製）に内蔵されている，
プレゼンテーションツール（keynote，Apple 社製）を⽤
いて提⽰し，左右どちらの肩か解答してもらう⽅法によ
り実施した。肩の写真は前額⾯より撮影した写真を 0°・
90°・180°・270° に回転させ（図 6），1 ページ 1 枚ずつ
画⾯に貼り付け，20 枚ランダムに提⽰した。理学療法⼠
がタブレット端末の画⾯をタップすると画⾯が変わるよ
うに設定した。本症例が解答できない場合，また誤った
解答の場合も理学療法⼠はタップを続けた。なお，理学

表 1 ⼼理社会的因⼦の評価結果（術後 14 週⽬→ GMI 実施後）

TSK PCS FreSAQ PSEQ
Quick DASH

機能障害 仕事
40 → 44 点 32 → 24 点 9 → 11 点 39 → 50 点 47.5 → 18 点 37.5 → 25 点

＊ GMI: Graded Motor Imagery
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療法⼠による介⼊前後で提⽰する肩の写真の順番は違う
ものとした。

結   果

 GMI を 2 週間実施した結果，TSK：44/68 点，PCS：
24/53 点，FreSAQ：11/36 点，PSEQ：50/60 点，Quick 
DASH 機能障害項⽬：18/100 点，仕事項⽬：25/100 点，
動作時痛の NRS が 0/10 であった（表 1）。PCS，PSEQ，
Quick DASH，疼痛に改善が認められ，TSK，FreSAQ，
左肩関節⾃動・他動可動域，左肩関節筋⼒，動的肩甲⾻
アライメントに変化がなかった。GMI の⾝体左右識別判
断における左右の解答の誤差は，介⼊していく中で，20
回中 5 回から 20 回中 0 回となった。また，「仕事中，左
上肢を使⽤することに対してためらいがなく，左上肢の
使⽤頻度も増えた」と発⾔が前向きになり，⾞椅⼦介助
への恐怖感が軽減し，仕事で⽀障となっていた⾞椅⼦介
助が可能となった（図 7）。その後，本症例の希望が結髪
動作の獲得に変化した。

考   察

 上腕⾻近位端⾻折術後症例の左肩関節機能は理学療法
の継続にて改善を認めた。しかしながら，本症例が希望
した⾞椅⼦介助が困難であった。本症例の困難動作が
ADLでの訴えよりも仕事での訴えの⽅が多く，「⾞椅⼦介
助に恐怖感がある」，「左上肢を使⽤することに対してた
めらいがある」などの発⾔が多く聞かれた。そこで⼼理
社会的因⼦の評価を追加し，本症例は運動恐怖により⾞
椅⼦介助が困難である可能性が⽰唆された。運動恐怖に
対し，GMI を実施した結果，PCS，PSEQ，Quick DASH，
疼痛に改善が認められた。さらに，本症例が希望した⾞
椅⼦介助が可能となり，実施可能な業務内容が増えるこ
とで理学療法⼠による介⼊時の発⾔に変化が認められた。
 本症例では GMI の⾝体左右識別判断により PCS，PS
EQ，Quick DASH，疼痛に改善が認められた。先⾏研究
ではイラストで描かれた左右の⼿を認識すると，運動出
⼒の⾼次機能にかかわる前頭前野の賦活を促進させ，⼀
次運動野の活性化を避ける 7）8）10）と報告されている。
本症例では，⾝体左右識別判断の回数を重ねることで，
左右の解答の誤差が 20回中 5回から 20回中 0回となり，
⾞椅⼦介助が可能となった。このことから先⾏研究と同
様に前頭前野が賦活され，運動出⼒と感覚フィードバッ
クが改善 10）したと考えた。また，前頭前野は下降性疼
痛抑制に作⽤し，痛みを認知的に制御する機能を有し，
感覚と認知ネットワークに⼤きく関与していると報告さ
れている 22）。本症例において⾝体左右識別判断を実施
することで，前頭前野が賦活され，認知的な抑制が可能
になり，恐怖感が軽減したことで，⾞椅⼦介助の実現に
⾄ったのではないかと考える。
 運動恐怖に対して GMI を実施した結果，⾞椅⼦介助
が可能となり，本症例の希望が結髪動作の獲得に変化し
た。結髪動作は肩関節外転・外旋・⽔平外転の可動域を
必要 23）とし，本症例においても左肩関節外転・外旋可
動域制限を認めたことから，結髪動作制限の要因として
⼼理社会的因⼦の影響は少ないと考え，GMI を全て実施

図 6 GMI（⾝体左右識別判断）
＊ GMI: Graded Motor Imagery

図 7 実際の⾞椅⼦介助の⽅法
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しなかった。しかし，ステップ 1 である⾝体左右識別判
断により PCS，PSEQ，Quick DASH，疼痛に改善が認め
られた。このことから，時間経過も⾞椅⼦介助が可能と
なった要因と考えられるが，左肩関節可動域や筋⼒など
の機能⾯は GMI 前後で変化がなかったため，⾝体左右
識別判断のみの実施でも上腕⾻近位端⾻折術後の症例に
対して，⾞椅⼦介助への恐怖感を軽減させる可能性が⽰
唆された。
 本症例では，運動恐怖に対し GMI を実施したが，TSK
に変化がなかった。先⾏研究では順序⽴てられた GMI
と順序⽴てられていない GMI を⽐較すると順序⽴てら
れていない GMI の効果が減少する 8）と報告されており，
⾝体左右識別判断のみの介⼊であったことが，TSK の改
善を認めなかった要因ではないかと考えた。さらに，⼼
理社会的因⼦の改善には⻑い時間経過を必要とする 24）

ことが報告されているため，TSK の改善には GMI 全て
のステップを実施し，⻑期的に介⼊していくことが必要
であると考える。また，TSK の最⼩検出可能変化量は総
合点の 11 〜 13% 25）と報告されており，TSK の合計点
数が 68 点であることから，7 〜 8 点以内であれば個⼈レ
ベルの差（誤差範囲）の可能性があり，本症例の運動恐
怖を TSK のみでは正確に測定できなかった可能性も考
えられる。
 本症例は，TSK に変化はなかったが，⾞椅⼦介助への
恐怖感が軽減し，GMI を実施していく中で前向きな発⾔
が多くなった。先⾏研究において TSK の変化はないが
発⾔が前向きになり，理学療法にも前向きに取り組むよ
うになった 26）報告も存在する。本症例も先⾏研究と同
様に，GMI を実施する前は「⾞椅⼦介助に恐怖感があ
る」，「仕事中，左上肢を使⽤することに対してためらい
がある」などの発⾔が多かった。GMI を実施していく中
で，「⾞椅⼦介助をやってみようと思います」という発
⾔が聞かれるようになった。さらに GMI の回数を重ね
ることで「⾞椅⼦介助ができるようになりました」とい
う発⾔に変化した。本症例は，仕事内容の幅が増えるこ
とで仕事に対する喜びを感じ，成功体験が増えたことで，
前向きな発⾔に繋がったのではないかと考える。

結   論

 整形外科領域の理学療法では機能⾯に着⽬し評価，介
⼊を実施していくことが多い。本症例では，機能⾯だけ
でなく症例の発⾔や⼼理社会的因⼦に着⽬し評価するこ
とで，運動恐怖の問題が浮かび上がった。さらに，運動
恐怖に対し GMI を実施した結果，上腕⾻近位端⾻折術
後に本症例が希望した⾞椅⼦介助が可能となった。本症

例を通して機能⾯に着⽬した理学療法だけでは，仕事復
帰などの活動・参加レベルの改善には繋がらない場合も
あるため，痛みに対する情動や認知などの指標となる⼼
理社会的因⼦を含め評価し介⼊していく必要があるので
はないかと考える。
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Intervention Focused on Fear of Movement after Proximal Humerus Surgery: 
A Case Report

Hinano Ono1), Junichi Kawakami2), Daichi Miyazaki1), Kazuki Satoh1), Motoyasu Kugimiya3)

1)  Department of Rehabilitation, Kugimiya Orthopedic & Rehabilitation Clinic
2)  Department of Physical Therapy, Kyushu Nutrition Welfare University
3)  Department of Orthopedic Surgery, Kugimiya Orthopedic & Rehabilitation Clinic

Objective: Herein, we report the case of a patient with a proximal humerus fracture whose symptoms improved 
postoperatively after physical therapy combined with assessment and intervention for psychosocial factors.
Case: The patient underwent plate fi xation 3 d after the injury. The patient returned to work at 6 weeks postoperatively and 
was doing well until 11 weeks postoperatively. However, the patient had diffi  culty requesting wheelchair assistance on the 
road due to fear of a feeling on the left shoulder. We included an evaluation of psychosocial factors because we believe 
that the factors limiting wheelchair assistance are diff erent from those that cause shoulder dysfunction. Assessment results 
focused on the patient’s fear of movement because TSK was high, and the patient was fearful of wheelchair assistance. As 
a result of GMI focusing on the fear of movement, the fear of wheelchair assistance was reduced and wheelchair assistance 
became possible.
Conclusion: The assessment of and intervention for psychosocial factors may be useful in postoperative cases of proximal 
humerus fractures.

Key words:  Proximal Humerus Fractures, Fear of movement, Graded Motor Imagery
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は じ め に

 2021 年 10 ⽉，⽇本理学療法⼠協会は理学療法ガイド
ライン第 2 版を出版した 1）2）。理学療法ガイドライン第

1 版が出版されたのは 2011 年 10 ⽉であり，10 年ぶりの
理学療法における臨床課題に対するエビデンスと理学療
法専⾨家としての学術的集⼤成であると⾔える。理学療
法ガイドラインにおける運動器理学療法に関連する部分
は，頸部，背部，肩関節，肘関節，⼿関節・⼿指，股関節，
膝関節，⾜関節・⾜部の機能障害を取り上げた 8 つの領
域となっている。理学療法ガイドラインを臨床において
実践的に活⽤するには，理学療法⼠は治療に関するエビ
デンスや推奨を理解し，認識する必要があるが，少なく
とも運動器理学療法において実態調査は実施されていな
かった。そこで，⽇本運動器理学療法学会は，2022 年 6
⽉から 7 ⽉にかけて，会員に対して理学療法ガイドライ
ン第 2 版の運動器理学療法に関する上記の 8 領域につい
て，Google form を利⽤したアンケート調査を実施した。
本稿では，1）頸部，肩関節，肘関節，⼿関節・⼿指の 4
部位における運動器理学療法に関する理学療法ガイドラ
イン第 2 版が臨床において実践的に活⽤できているか，
2）当該領域の重要臨床課題を解決に導き，患者アウト
カムの改善に貢献できたのか，3）そのガイドラインの
活⽤による効果と満⾜度について，アンケート調査を実
施したので報告する。

理学療法ガイドライン第 2版における運動器機能障害
理学療法ガイドラインの認知度および実践状況＊

─頸部，肩関節，肘関節，⼿関節・⼿部機能障害について─

⾚ 坂 清 和 1）2）# 葉   清 規 1）3） 横 ⼭ 茂 樹 1）4） 対 ⾺ 栄 輝 1）5）

【⽬的】本研究の⽬的は，理学療法ガイドライン第 2 版（以下，ガイドライン）における上半⾝に対する実践
状況を調査することである。【⽅法】アンケート調査を実施し，ガイドラインの活⽤状況および患者アウトカ
ム改善への貢献，活⽤に対する満⾜度について回答を分析した。【結果】ガイドラインが役に⽴ったと回答し
たものは 92.9% だった。役に⽴った場⾯は，「実践している理学療法のエビデンスを調べる時」（80.8%）や
「臨床で理学療法を選択する時」（61.5%）が多かった。また，満⾜度について，頸部は 55.1 ± 4.7%，肩関節
は 69.4 ± 7.6%，外側上顆炎は 57.1 ± 10.3%，肘部管症候群は 42.5 ± 8.3%，橈⾻遠位端⾻折は 64.3 ± 16.0%，
⼿指屈筋腱損傷は 57.1%，関節リウマチは 64.3 ± 7.1%，⼿根管症候群は 57.1 ± 20.2% であった。【結論】ガ
イドラインに対する⾼い有⽤性が⽰されたが，活⽤に対する満⾜度は中等度であった。

キーワード  理学療法ガイドライン第 2 版，運動器機能障害，アンケート調査，臨床課題，患者アウトカム 
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対象と⽅法

 ⽇本運動器理学療法学会のホームページおよび⽇本運
動器理学療法学会のメルマガ登録者に 6 ⽉と 7 ⽉の 2 回
配信したニュースの中で運動器理学療法に関連する理学
療法ガイドライン第 2 版の該当する 8 章に関連して，ア
ンケート調査の依頼と Google form のリンクを掲載した。
なお，アンケートの最初の部分で対象者の属性とガイド
ライン全般に関する質問を設定した。次に，頸部，背部，
肩関節，肘関節，⼿関節・⼿指，股関節，膝関節，⾜関
節・⾜部の⾝体の 8 部位の順で質問を設定し，対象者に
は⽇常の理学療法の臨床と関連があるガイドラインの⾝
体部位に対して回答していただくように説明した。調査
項⽬は，「理学療法ガイドラインを患者への説明として
活⽤していますか」という質問に対して，「いつも参考
にしている，時々，あまりない，全くない」の 4 段階で
回答させた。また，「理学療法ガイドラインを理学療法
の選択として実践していますか」という質問に対して，
「いつも参考にしている，ときどき，あまりない，全く
ない」の 4 段階で回答させた。それぞれの疾患・外傷に
対しては，まず ,「CQ は，あなたの臨床課題と⼀致して
いましたか」という質問に対して，「完全に合致してい
た，ほとんど合致していた，わずかに合致していた，合
致していない」の 4 段階で回答させた。次に ,「あなた
の臨床課題と合致していた要素（以下，PICO）は何です
か ?（複数選択可）」という質問に対して，「P，I，C，O」
の 4 つの選択肢で回答させた。そして，「推奨またはス
テートメントを実践することで患者アウトカムは改善が
得られましたか ?」という質問に対して，「とても改善が
得られた，わずかに改善が得られた，改善が得られな
かった，悪くなった（有害事象が⾒られた）」の 4 つの
選択肢で回答させた。最後に ,「今回の理学療法ガイド
ラインの内容についての満⾜度」に対して，「満⾜，ほ
ぼ満⾜，どちらでもない，やや不満⾜，不満⾜」の 5 段
階で回答させた。なお，ガイドラインの⼿関節・⼿指に
ついて，推奨はステートメントとしてまとめられていて，
PICO の内容を掲載していないため，質問から除外した。
なお，本調査は個⼈情報を含まず，倫理審査が必要とは
ならない。また，すべての著者は本調査に関連する利益
相反はない。

結   果

1．アンケート回答者（表 1）
1）回答者属性
 アンケートの回答者は 165 名で，30 〜 40 歳台が多く，

男性 83.0％⼥性 17.0% であった（表 1）。認定理学療法
⼠が 47.9%，専⾨理学療法⼠が 15.2%，認定・専⾨理学
療法⼠が 12.7% であり，いずれも取得していない理学療
法⼠が 24.2% であった。所属は複数の診療科がある急性
期病院が 35.8%，整形外科単科病院 26.7%，クリニック
が 13.3% であった。部署⼈数は 50 名以上が 35.8%，20
名以上が 26.1%，10 名以上が 20.1% であった。1 ⽇当た
りの患者数は 11–15 例が 29.7%，6–10 例が 26.7％，16–20
例が 21.2% の順であった。1 ⽇の単位数は 16–20 単位が
52.1%，11–15 単位が 17.0% であった。年間学会参加頻
度は，3 回以上が 35.8%，2 回が 26.7%，1 回が 23.6% で
あった。年間に読んでいる研究論⽂数は，20 本以上が
37.0%，10–20 本が 21.8% であった。ガイドライン作成
にかかわった経験は 33.3% であった。なお，頸部，肩関
節，肘関節，⼿関節・⼿指（以下，上半⾝）の機能障害
理学療法ガイドラインの回答者 56 名の属性は，すべて
の回答者165名と⽐べると，ほぼ同等であったが，認定・
専⾨理学療法⼠の資格の内，認定理学療法⼠の取得率が
64.3% と⾼く，これまでの筆頭著者として研究論⽂が 1
本以上あるという特徴を有していた。
2） 運動器機能障害理学療法ガイドラインの認知度およ

び実践状況（表 1）
 理学療法ガイドライン第 2 版のうち，運動器理学療法
に関する内容が役に⽴ったという回答者はアンケート全
回答者で 64.2% に対して，上半⾝の回答者では 92.9% で
あった。運動器機能障害理学療法ガイドラインが役に
⽴った場⾯については，アンケート全回答者および上半
⾝の回答者において，「実践している理学療法のエビデ
ンスを調べる時」（76.4%，80.8%，アンケート全回答者
と上半⾝の回答者の順，以下同）や「臨床で理学療法を
選択する時」（57.5%，61.5%）との回答が多かった。また，
「理学療法ガイドライン第 2 版は，第 1 版より使いやす
くなりましたか」という問いに対しては，「使いやすい」
と「変わらない」を加えると 70.0％で，「使いにくい」
と回答していたのは 3.3% とわずかであった。

2．頸部機能障害に関する理学療法ガイドライン（表 2，3）
 頸部機能障害理学療法ガイドラインについて，患者へ
の説明における活⽤（n=30）に関しては，「ときどき使
⽤している」が 53.3%，「あまりない」が（23.3%）であっ
た。理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践
しているかについての質問（n=30）に対しては，「とき
どき」が 60.0% で最も多く，「いつも参考にしている」
と「あまりない」がいずれも 16.7% であった。理学療法
ガイドライン第 2 版の頸部機能障害についての CQ と推
奨については，表 2 に⽰す。頸部機能障害における
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表 1 頸部，肩関節，肘関節，⼿関節・⼿指機能障害理学療法ガイドライン回答者属性と認知度および実践状況（1）
質問 選択項⽬
年齢 20 代 30 代 40 代 50 代 60 代 

アンケート全回答者（ n=165） 24（17.0%） 72（51.1%） 50（30.3%） 18（10.9%） 1（0.6%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 5（8.9%） 27（48.2%） 17（30.4%） 7（12.5%） 0 

性別 男 ⼥ 

アンケート全回答者（ n=165） 137（83.0%） 28（17.0%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 46（82.1%） 10（17.9%）  

経験年数 1 –5 年⽬ 6– 10 年⽬ 11–20 年⽬ 21 –30 年⽬ 31– 40 年⽬ 

アンケート全回答者（ n=165） 17（10.3%） 27（16.4%） 81（49.1%） 31（18.8%） 9（5.5%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 2（3.6%） 10（17.9%） 30（53.6%） 10（17.9%） 4（7.1%） 

最終学歴 専⾨学校 短期⼤学 ⼤学 ⼤学院修⼠
課程

⼤学院博⼠
課程 

アンケート全回答者（ n=165） 35（21.2%） 5（3.0%） 53（32.1%） 38（23.0%） 34（20.6%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 11（19.6%） 4（7.1%） 16（28.6%） 15（26.8%） 10（17.9%） 

認定・専⾨理学療法⼠
資格

認定・専⾨
理学療法⼠

専⾨理学
療法⼠

認定理学
療法⼠ なし 

アンケート全回答者（ n=165） 21（12.7%） 25（15.2%） 79（47.9%） 40（24.2%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 5（8.9%） 6（10.7%） 36（64.3%） 9（16.1%） 

所属施設 複数の診療科
がある急性期

病院
整形外科単科

病院
診療所

（クリニック） 回復期病院 介護関連施設 教育機関 施術所 その他

アンケート全回答者（ n=165） 59（35.8%） 44（26.7%） 22（13.3%） 13（7.9%） 4（2.4%） 20（12.1%） 0 3（1.8%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 12（21.4%） 15（23.1%） 18（32.1%） 1（1.8%） 0 7（12.5%） 0 3（5.4%）  

部署職員数 1 名 2 名以上 5 名以上 10 名以上 20 名以上 50 名以上 

アンケート全回答者（ n=165） 1（0.6%） 10（6.1%） 18（10.9%） 34（20.1%） 43（26.1%） 59（35.8%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 1（1.8%） 6（10.7%） 11（19.6%） 10（17.9%） 12（21.4%） 16（28.6%）  

1 ⽇当たりの担当患者
数（直近 3 ヵ⽉平均） 0 –5 例 6– 10 例 11–15 例 16 –20 例 21 例以上

回答なし（診
療⾏為を⾏っ
ていない） 

アンケート全回答者（ n=165） 18（10.9%） 44（26.7%） 49（29.7%） 35（21.2%） 4（2.4%） 15（9.1%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 3（5.4%） 12（21.4%） 18（32.1%） 17（30.4%） 3（5.4%） 3（5.4%）  

1 ⽇当たりの合計単位
数（直近 3 ヵ⽉平均） 0 –5 単位 6– 10 単位 11–15 単位 16 –20 単位 21 単位以上

回答なし（診
療⾏為を⾏っ
ていない） 

アンケート全回答者（ n=165） 8（4.8%） 15（9.1%） 28（17.0%） 86（52.1%） 12（7.2%） 16（9.7%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 3（5.4%） 5（8.9%） 7（12.5%） 32（57.1%） 6（10.7%） 3（5.4%） 

年間での学会への参加
頻度（直近 3 年平均）

していない 1 回 2 回 3 回以上 

アンケート全回答者（ n=165） 23（13.9%） 39（23.6%） 44（26.7%） 59（35.8%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 2（3.6%） 12（21.4%） 16（28.9%） 26（46.4%） 

年間での学会発表件数
（直近 3 年平均）

していない 1 回 2 回 3 回以上 

アンケート全回答者（ n=165） 63（38.2%） 56（33.9%） 31（18.8%） 15（9.1%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 21（37.5%） 17（30.44%） 13（23.2%） 5（8.9%） 

年間読んでいる研究論
⽂本数（直近 3 年平均）

読んでいない 1– 5 本 5 –10 本 10 –20 本 20 本以上 

アンケート全回答者（ n=165） 10（6.1%） 34（20.6%） 24（14.5%） 36（21.8%） 61（37.0%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 1（1.8%） 9（16.1%） 12（21.4%） 10（17.9%） 24（42.9%） 

年間での研究論⽂執筆
数（直近 3 年平均）

していない 1 本 2 本 3 本 4 本以上 

アンケート全回答者（ n=165） 102（60.1%） 42（25.5%） 10（6.1%） 6（3.6%） 5（3.0%） 

上半⾝の回答者 $（n=56） 35（62.5%） 12（21.4%） 5（8.9%） 1（1.8%） 3（5.4%）  

これまでの筆頭著者研
究論⽂数 0 本 1 本 2 –4 本 5 –9 本 10– 19 本

以上 20 本以上 

アンケート全回答者（ n=165） 68（41.2%） 23（13.9%） 32（19.4%） 22（13.3%） 11（6.7%） 9（5.5%） 

上半⾝の回答者 $（n=36） 0 8（14.3%） 16（28.6%） 7（12.5%） 3（5.4%） 2（3.7%） 

ガイドライン作成にか
かわったことがありま
すか？

はい いいえ
アンケート全回答者（ n=165） 55（33.3%） 110（66.7%）
上半⾝の回答者 $（n=56） 27（48.2%） 29（51.8%）
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PICO，推奨を実践することによる患者アウトカムの改
善，ガイドライン満⾜度については，表 3 に⽰す。推奨
またはステートメントを実践することで，患者アウトカ
ムは改善が得られたかについて，「とても改善が得られ
た」と「わずかに改善が得られた」を合算すると，CQ1
から CQ10 は 79.5 ± 9.2% と⾼い割合となった。また，
理学療法ガイドラインの内容についての満⾜度につい
て，「満⾜」と「ほぼ満⾜」を合算すると，CQ1 から
CQ10 は 55.1 ± 4.7% と中等度の割合となった。
 CQ1 の⾮特異的頸部痛および神経根症患者に対する頸
椎および胸椎に対する関節モビライゼーションについ
て，臨床課題に「ほとんど合致していた」が 58.6%，「わ
ずかに合致していた」が 34.5% であった（n=29）。PICO
は，P が 71.4%，I が 64.3% と多い結果となった。推奨を
実践することで患者アウトカムは，「わずかに改善した」
が 64.3% で，「改善が得られなかった」が 25.0% であっ
た（n=28）（表 3）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」と「どちらで
もない」が 41.4% であった。CQ2 の Centralization（中⼼
化）を起こす⽅向への⼒学的負荷を含む介⼊について，
臨床課題に「ほとんど合致していた」が 46.7%，3「わ
ずかに合致していた」が 30.0% であった（n=30）。PICO
は，P が 73.1%，O が 69.2% であった。推奨を実践する
ことで患者のアウトカム（n=27）は，「わずかに改善が

得られた」が 70.4%，「とても改善が得られた」が 22.2%
であり，Centralization が⽣じている場合は，その介⼊を
継続すべきであることが⽀持された。満⾜度は，「どち
らでもない」が 46.7% で，「ほぼ満⾜」が 33.3%，「満⾜」
が 20.0% と多くの⽅が⾼い満⾜度を⽰した（n=30）。CQ3
の頸部深層屈筋群および伸筋群のトレーニングについ
て，臨床課題に「ほとんど合致していた」が 46.7%，「完
全に合致していた」が 16.7% であり，「わずかに合致し
ていた」が 33.3% であった。PICO は，P が 82.1%，O が
71.4% であった。推奨を実践することで患者のアウトカ
ムは，「わずかに改善が得られた」が 66.7%，「とても改
善が得られた」が 25.9%であった（n=27）。満⾜度は，「ほ
ぼ満⾜」が 50.0%，「どちらでもない」が 36.7%，「満⾜」
が 13.3% であった（n=30）。CQ4 の上肢への放散痛を伴
う⾮特異性頸部痛患者について，臨床課題に「わずかに
合致していた」が 41.4%，「ほとんど合致していた」が
31.0% であった。PICO は，P が 75.0%，I が 58.3% であっ
た。推奨を実践することで患者アウトカムは「わずかな
改善がみられた」が 63.6%，「改善が得られなかった」が
31.8%であった（n=22）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 48.3%，
「どちらでもない」が 37.9% であった（n=29）。CQ5 の⾮
特異性頸部痛に対する姿勢改善の運動指導や姿勢改善ア
プローチについて，臨床課題に「ほとんど合致した」が

理学療法ガイドライン
第 2 版における運動器
機能障害理学療法ガイ
ドラインは役に⽴ちま
したか？
※上記質問で「知って
いる」と回答した⽅

はい いいえ

アンケート全回答者（n=120） 106（64.2%） 14（8.5%）

上半⾝の回答者 $（n=56） 52（92.9%） 4（7.1%）

運動器機能障害理学療
法ガイドラインはどの
ような場⾯で役に⽴ち
ましたか？（複数選択
可）
※上記質問で「役に
⽴った」と回答した⽅

臨床で理学療
法を選択する

時

実施している
理学療法のエ
ビデンスを
調べる時

患者へ実施す
る理学療法の
説明をする時

学⽣や後輩へ
の教育時

学会発表や論
⽂作成等の資
料作成時

院内カンファ
レンスで他の
医療従事者へ
理学療法の説
明をする時

カルテ記載時

アンケート全回答者（n=106） 61（57.5%） 81（76.4%） 46（43.4%） 53（50.0%） 43（40.6%） 8（7.5%） 3（2.8%）
上半⾝の回答者 $ による回答（n=52） 32（61.5%） 42（80.8%） 26（50.0%） 27（51.9%） 21（40.4%） 5（9.6%） 1（1.9%）

役に⽴たないとした理
由は何ですか？（複数
選択可）
※上記質問で「役に⽴
たなかった」と回答し
た⽅

臨床での疑問
に合致してい

ない

実際の患者に
当てはまらな
いことが多い

患者への説明
に使えるよう
な説明になっ
ていない

推奨およびス
テートメント
内容が不明瞭
なものが多い

推奨の根拠が
⼗分に⽰され
ていない

エビデンスの
解釈が同意で

きない

推奨を実施で
きる医療資源

がない

推奨と⽭盾す
る別のガイド
ラインが存在
している

アンケート全回答者（n=14） 9（60.0%） 4（26.7%） 2（13.3%） 6（40.0%） 3（20.0%） 0（0%） 1（6.7%） 1（6.7%）
上半⾝の回答者 $ による回答（n=4） 4（100%） 1（25.0%） 0（0%） 3（75.0%） 1（25.0%） 0（0%） 0（0%） 0（0%）

所属機関の診
療⽅針と異
なっている

ガイドライン
作成者が信頼
できない

複雑で内容を
把握できない

情報が多く読
み込むための
時間がない

アンケート全回答者（n=14） 0（0%） 0（0%） 1（6.7%） 1（6.7%）
上半⾝の回答者 $ による回答（n=4） 0（0%） 0（0%） 0（0%） 1（25.0%）

理学療法ガイドライン
第 2 版は，第 1 版より
使いやすくなりました
か？

使いやすい 変わらない 使いにくい 分からない 第 2 版を知ら
なかった

アンケート全回答者による回答（n=120） 61（50.8%） 23（19.2%） 4（3.3%） 32（26.7%） 0

上半⾝の回答者 $ による回答（n=56） 27（48.2%） 13（23.2%） 0 16（28.6%） 0 

上半⾝の回答者 $ とは頸部，肩関節，肘関節，⼿関節・⼿部のアンケート回答者を指す．
単位は⼈数

表 1 頸部，肩関節，肘関節，⼿関節・⼿指機能障害理学療法ガイドライン回答者属性と認知度および実践状況（2）
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37.9%，「わずかに合致した」が 24.1% であった（n=29）。
PICO は，P と I が 81.8% であった。推奨を実践すること
で患者のアウトカムは「わずかな改善が得られた」が
50.0% で，「とても改善が得られた」と「改善が得られ
なかった」が 25.0% であった（n=24）。満⾜度は，「ほぼ
満⾜」が 37.9%，「どちらでもない」が 27.6％であった
（n=29）。CQ6 の⾮特異性頸部痛患者に対する筋⼒トレー
ニングについて，臨床課題に「ほとんど合致した」が
41.4%，「わずかに合致した」が 37.9% であった（n=29）。
PICO は，I が 78.3%，P が 73.9% であった。推奨を実践
することで患者のアウトカムは「わずかに改善が得られ
た」が 73.9%，「改善が得られなかった」が 17.4% であっ
た（n=22）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 41.4%，「どちら

でもない」が 34.5％であった（n=29）。CQ7 の⽇常⽣活
指導，運動指導，認知⾯に対する助⾔・指導を含む教育
的アプローチの実施について，臨床課題に「ほとんど合
致した」が 41.4%，「わずかに合致した」が 31.0% であっ
た（n=29）。PICO は，P と I が 70.8% であった。推奨を
実践することで患者のアウトカムは「わずかに改善が得
られた」が 50.0%，「改善が得られなかった」が 29.2%
と推奨に準じて改善率は低かった。満⾜度は，満⾜と不
満⾜の「どちらでもない」が 48.3%，「ほぼ満⾜」が 31.0％
であった（n=28）。CQ8 の神経根性頸部痛患者に対する
neurodynamics treatment（neural mobilization）について，
臨床課題に「ほとんど合致した」が 37.9%，「わずかに
合致した」が 31.0% であった（n=28）。PICO は，P が

表 2 頸部機能障害ガイドラインの実践状況
頸部機能障害に対するアンケート結果（n=30）

質問
理学療法ガイドラインを患者への説明として活⽤していますか？ 理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践していますか？
いつも参考に
している ときどき あまりない 全くない いつも参考に

している ときどき あまりない 全くない

4（13.3%） 16（53.3%） 7（23.3%） 3（10.0%） 5（16.7%） 18（60.0%） 5（16.7%） 2（6.7%）
項⽬ 内容

CQ1 ⾮特異性頸部痛および神経根症患者に対して，頸椎もしくは胸椎への関節モビライゼーションは経過観察を含む他の保存療法よりも推奨
されるか．

推奨 ⾮特異性頸部痛および神経根症患者に対して，頸椎もしくは胸椎への他動的な関節モビライゼーションを⾏わないことについて条件付き
で推奨する．

CQ2 Centralization（中⼼化）を伴う⾮特異性頸部痛患者・神経根症患者に対して，Centralization を起こす⽅向への⼒学的負荷を伴う介⼊は経過
観察を含む他の保存療法よりも推奨されるか．

推奨 Centralization（中⼼化）を伴う⾮特異性頸部痛患者・神経根症患者に対して，Centralization を起こす⽅向への⼒学的負荷を伴う介⼊を⾏う
ことについて条件付きで推奨する．

CQ3 ⾮特異性頸部痛患者に対して，頸部深層屈筋もしくは頸部深層伸筋群のトレーニング（筋⼒増強・筋持久⼒増強・制御能⼒改善）は経過
観察を含む他の保存療法よりも推奨されるか．

推奨 ⾮特異性頸部痛患者に対して，頸部深層屈筋のトレーニング（筋⼒増強・筋持久⼒増強・制御能⼒改善）を条件付きで推奨する．

 CQ4 上肢への放散痛を伴う⾮特異性頸部痛患者に対して，neurodynamics treatment（neural mobilization) は経過観察を含む他の保存療法よりも推
奨されるか．

推奨 上肢への放散痛を伴う⾮特異性頸部痛患者に対して，neurodynamics treatment（neural mobilization) を⾏わないことを条件付きで推奨する．

CQ5 ⾮特異性頸部痛患者の再発や症状悪化の予防に対して，頸椎もしくは腰椎⾻盤の姿勢改善を⽬的とする運動指導や⽤具（クッションや特
殊な椅⼦など）で姿勢改善させるアプローチは，経過観察を含む他の保存療法よりも推奨されるか．

推奨 ⾮特異性頸部痛患者に対して，姿勢改善のための運動療法を⾏わないことを条件付きで推奨する．

CQ6 ⾮特異性頸部痛患者に対して，頸部の⾮特異的な筋⼒トレーニングや筋持久⼒トレーニングは経過観察を含む他の保存療法よりも推奨さ
れるか．

推奨 ⾮特異性頸部痛患者に対して，頸部の⾮特異的な筋⼒トレーニングを⾏うことを弱く推奨する．

CQ7 ⾮特異性頸部痛患者に対して，⽇常⽣活指導，運動指導，認知⾯に対する助⾔・指導を含む教育的アプローチの実施は⾮実施よりも推奨
されるか．

推奨 ⾮特異性頸部痛患者に対して，⽇常⽣活指導，運動指導，認知⾯に対する助⾔・指導を含む教育的アプローチを実施しないことを条件付
きで推奨する．

CQ8 神経根性頸部痛患者に対して，neurodynamics treatment（neural mobilization) は経過観察を含む他の保存療法よりも推奨されるか．
推奨 神経根性頸部痛患者に対して，neurodynamics treatment（neural mobilization) による介⼒を条件付きで推奨する．

CQ9 神経根性頸部痛患者に対して，頸椎もしくは腰椎⾻盤の姿勢改善を⽬的とする運動指導や⽤具（クッションや特殊な椅⼦など）で姿勢改
善させるアプローチは，経過観察を含む他の保存療法よりも推奨されるか．

推奨 神経根性頸部痛患者に対して，運動指導や⽤具による姿勢改善のためのアプローチを⾏うことを弱く推奨する．

CQ10 神経根性頸部痛患者に対して，⽇常⽣活指導，運動指導，認知⾯に対する助⾔・指導を含む教育的アプローチの実施は⾮実施よりも推奨
されるか．

推奨 神経根性頸部痛患者に対して，⽇常⽣活指導，運動指導，認知⾯に対する助⾔・指導を含む教育的アプローチを実施しないことを条件付
きで推奨する．

CQ: Clinical Question
単位は⼈数
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73.9%，I と O が 69.6% であった。推奨を実践すること
で患者のアウトカムは「わずかに改善が得られた」が
71.5%，「とても改善が得られた」が 19.0% と改善率は⾼
かった。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 48.3%「どちらでも
ない」が 37.9% であった（n=29）。CQ9 の運動指導や姿
勢改善のアプローチについて，臨床課題に「ほとんど合
致した」が 46.7%，「わずかに合致した」が 33.3% であっ
た（n=30）。PICO は，P と O が 70.8%，I が 66.7% であっ
た。推奨を実践することで患者のアウトカムは「わずか
に改善が得られた」が 68.0%，「改善が得られなかった」
が 20.0% であった。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 46.7%，「ど
ちらでもない」が 40.0% であり，⾼い満⾜感を⽰した
（n=30）。CQ10 の⽇常⽣活指導，運動指導，認知⾯に対
する助⾔・指導を含む教育的アプローチについて，臨床
課題に「ほとんど合致した」が 56.7%，「わずかに合致
した」が 23.2% であった（n=30）。PICO は，P が 79.2%，
I が 70.8% であった。推奨を実践することで患者のアウ
トカムは「わずかに改善が得られた」が 48.0%，「改善
が得られなかった」が 32.0% であった。満⾜度は，「ほ
ぼ満⾜」が 46.7%，「どちらでもない」が 33.3% であっ
た（n=20）。なお，頸部機能障害の理学療法に関する
CQ1 から CQ10 までの介⼊について，悪くなった（有害
事象がみられた）と回答した者は全くいなかった。

3．肩関節機能障害に関する理学療法ガイドライン（表4，5）
 肩関節機能障害理学療法ガイドラインについて，患者
への説明における活⽤（n=35）に関しては，「ときどき
使⽤している」が 54.3%，「あまりない」が 20.0% であっ

た。理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践
しているかについての質問（n=35）に対しては，「とき
どき」が 60.0%，「いつも参考にしている」と「あまり
ない」が 14.3% であった。理学療法ガイドライン第 2 版
の肩関節機能障害についての CQ と推奨について，表 4
に⽰す。また，肩関節機能障害における臨床課題との合
致，PICO，推奨を実践することによる患者アウトカムの
改善，ガイドライン満⾜度については，表 5 に⽰す。推
奨またはステートメントを実践することで，患者アウト
カムは改善が得られたかについて，「とても改善が得ら
れた」と「わずかに改善が得られた」を合算すると，
CQ1からCQ8は 91.4± 5.0%と⾼い割合となった。また，
理学療法ガイドラインの内容についての満⾜度につい
て，「満⾜」と「ほぼ満⾜」を合算すると，CQ1 から
CQ8 は 69.4 ± 7.6% と中等度の割合となった。
 CQ1 の炎症期の肩関節周囲炎に対する理学療法と薬物
療法について，臨床課題に「ほとんど合致していた」が
41.4%，「完全に合致していた」が 35.3% であった（n=34）。
PICO は，O が 71.0%，P が 61.3% であった。推奨を実践
することで患者のアウトカムは「わずかに改善が得られ
た」が 71.0%，「とても改善が得られた」が 22.6% であっ
た（n=31）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 55.9%，「どちら
でもない」が 23.5% であった（n=34）。CQ2 の理学療法
⼠による介⼊とセルフエクササイズの併⽤について，臨
床課題に「ほとんど合致した」が 52.9％，「完全に合致
していた」と「わずかに合致していた」が 23.5% であっ
た（n=34）。PICO は，P と I が 70.0% であった。推奨を
実践することで患者のアウトカムは「わずかに改善が得

表 3 頸部機能障害理学療法ガイドラインの実践状況
CQ 質問  

CQ は，あなたの臨床課題と合致していましたか？ あなたの臨床課題と合致していた要素（PICO）
は何ですか？（複数選択可）

推奨またはステートメントを実践することで，
患者アウトカムは改善が得られましたか？ 今回の理学療法ガイドラインの内容についての満⾜度

完全に合致
していた

ほとんど合
致していた

わずかに合
致していた

合致して
いない P I C O とても改善

が得られた
わずかに
改善が
得られた

改善が得ら
れなかった

悪くなった
（有害事象が
みられた）

満⾜ ほぼ満⾜ どちらでも
ない やや不満⾜ 不満⾜

CQ1 0（0%） 17（58.6%）10（34.5%） 2（6.9%） 20（71.4%）18（64.3%）14（50.0%）17（60.7%） 3（10.7%）18（64.3%） 7（25.0%） 0（0%） 3（10.3%）12（41.4%）12（41.4%） 1（3.4%） 1（3.4%）  

CQ2 5（16.7%）14（46.7%） 9（30.0%） 2（6.7%） 19（73.1%）17（65.4%）15（57.7%）18（69.2%） 6（22.2%）19（70.4%） 2（7.4%） 0（0%） 6（20.0%）10（33.3%）14（46.7%） 0（0%） 0（0%）  

CQ3 5（16.7%）14（46.7%）10（33.3%） 1（3.3%） 23（82.1%）17（60.7%）16（57.1%）20（71.4%） 7（25.9%）18（66.7%） 2（7.4%） 0（0%） 4（13.3%）15（50.0%）11（36.7%） 0（0%） 0（0%）  

CQ4 3（10.3%） 9（31.0%） 12（41.4%） 5（17.2%）18（75.0%）14（58.3%） 8（33.3%） 11（45.8%） 1（4.5%） 14（63.6%） 7（31.8%） 0（0%） 2（6.9%） 14（48.3%）11（37.9%） 2（6.9%） 0（0%）  

CQ5 5（17.2%）11（37.9%） 7（24.1%） 6（20.7%）18（81.8%）18（81.8%）10（45.5%）13（59.1%） 6（25.0%）12（50.0%） 6（25.0%） 0（0%） 5（17.2%）11（37.9%） 8（27.6%） 3（10.3%） 2（6.9%）  

CQ6 2（6.9%） 12（41.4%）11（37.9%） 4（13.8%）17（73.9%）18（78.3%） 7（30.4%） 14（60.9%） 2（8.7%） 17（73.9%） 4（17.4%） 0（0%） 5（17.2%）12（41.4%）10（34.5%） 2（6.9%） 0（0%）  

CQ7 4（13.8%）12（41.4%） 9（31.0%） 4（13.8%）17（70.8%）17（70.8%）11（45.8%）14（58.3%） 5（20.8%）12（50.0%） 7（29.2%） 0（0%） 4（13.8%） 9（31.0%） 14（48.3%） 1（3.4%） 1（3.4%）  

CQ8 4（13.8%）11（37.9%） 9（31.0%） 5（17.2%）17（73.9%）16（69.6%）10（43.5%）16（69.6%） 4（19.0%）15（71.5%） 2（9.5%） 0（0%） 3（10.3%）14（48.3%）11（37.9%） 1（3.4%） 0（0%）  

CQ9 4（13.3%）14（46.7%）10（33.3%） 2（6.7%） 17（70.8%）16（66.7%）13（54.2%）17（70.8%） 3（12.0%）17（68.0%） 5（20.0%） 0（0%） 3（10.0%）14（46.7%）12（40.0%） 1（3.3%） 0（0%）  

CQ10 2（6.7%） 17（56.7%） 7（23.3%） 4（13.3%）19（79.2%）17（70.8%）14（58.3%）15（62.5%） 5（20.0%）12（48.0%） 8（32.0%） 0（0%） 2（6.7%） 14（46.7%）10（33.3%） 2（6.7%） 2（6.7%）  

79.5 ± 9.2%a 55.1 ± 4.7%b

CQ: Clinical Question，P: Patients，I: Interventions，C: Comparisons，O: Outcomes  
a：「とても改善が得られた」と「わずかに改善が得られた」の合算，b：「満⾜」と「ほぼ満⾜」の合算 
単位は⼈数
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られた」が 73.3%，「とても改善が得られた」が 20.0%
であった（n=30）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 54.5%，「ど
ちらでもない」が 27.3% であった（n=33）。CQ3 の運動
療法と物理療法の併⽤について，臨床課題に「ほとんど
合致していた」が 36.4%，「わずかに合致していた」が
33.3% であった（n=33）。PICO は I が 66.7% であり，O
は 59.3% であった。推奨を実践することで患者アウトカ
ムは「わずかに改善が得られた」が 63.3%，「改善が得
られなかった」が 20.0%であった（n=30）。満⾜度は，「ほ
ぼ満⾜」と「どちらでもない」が 38.2% であった（n=34）。
CQ4 の理学療法⼠による運動療法と徒⼿療法の併⽤につ
いて，臨床課題に「ほとんど合致していた」が 44.1%，「完
全に合致していた」と「わずかに合致していた」が 26.5%
であった（n=34）。PICO は I が 76.7%，P は 70.0% であっ
た。推奨を実践することで患者アウトカムは「わずかに
改善が得られた」が 69.0%，「とても改善が得られた」が
24.1%であった（n=29）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 41.2％，
「どちらでもない」が 32.4% であった（n=34）。CQ5 の理

学療法⼠による運動療法とポジショニングについて，臨
床課題に「ほとんど合致していた」が 44.1%，「完全に
合致していた」が 26.5% であった（n=34）。PICO は P が
65.5%，O が 62.1% であった。推奨を実践することで患
者アウトカムは「わずかに改善が得られた」が 67.7%，
「とても改善が得られた」が 22.6% であった（n=31）。満
⾜度は，「ほぼ満⾜」が 44.1%，「どちらでもない」が
32.4% であった（n=34）。CQ6 の愛護的運動療法と積極
的運動療法について，臨床課題に「完全に合致していた」
が 41.2%，「ほとんど合致していた」が 38.2% であった
（n=34）。PICO は，P が 74.2%，I が 61.3% であった。推
奨を実践することで患者アウトカムは「わずかに改善が
得られた」が 74.2%，「とても改善が得られた」が 16.1%
であった（n=31）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 58.8%，「満
⾜」と「どちらでもない」が 17.6% であった（n=34）。
CQ7 の拘縮期の肩関節周囲炎の患者に対する理学療法⼠
による介⼊とセルフエクササイズについて，臨床課題に
「ほとんど合致していた」が 44.1%，「完全に合致してい

表 4 肩関節機能障害ガイドラインの実践状況
肩関節機能障害に対するアンケート結果（n=35）

質問
理学療法ガイドラインを患者への説明として活⽤していますか？ 理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践していますか？
いつも参考に
している ときどき あまりない 全くない いつも参考に

している ときどき あまりない 全くない

5（14.3%） 19（54.3%） 7（20.0%） 4（11.4%） 5（14.3%） 21（60.0%） 5（14.3%） 4（11.4%）
項⽬ 内容
CQ1 炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法と薬物療法の併⽤は推奨できるか．

推奨 炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法と薬物療法の併⽤を推奨する．ただし，患者が投薬を希望し，医師が許可した場合に限
定される．

CQ2 炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法⼠による介⼊とセルフエクササイズの併⽤は推奨できるか．

推奨
炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法⼠による介⼊，または理学療法⼠による介⼊にセルフエクササイズを併⽤することの双
⽅を推奨する．ただし，併⽤する場合，セルフエクササイズによって除痛が期待でき，かつ理学療法⼠の介⼊頻度が少ないことを条件と
する．セルフエクササイズによって疼痛が出現する場合は，理学療法⼠による介⼊のみに限定する．

CQ3 炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，運動療法と物理療法の併⽤は推奨できるか．

推奨 炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，運動療法，または運動療法と物理療法を併⽤することを推奨する．ただし，併⽤する場合は，患
者が希望し，かつ理学療法⼠が必要と判断した場合とする．物理療法の禁忌事項に留意し，それに該当する場合は運動療法のみに限定する． 

CQ4 炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法⼠による運動療法と徒⼿療法の併⽤は推奨できるか．

推奨
炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法⼠による運動療法，または運動療法と徒⼿療法を併⽤することの双⽅を推奨する．ただし，
併⽤する場合，安全性が担保され，かつ理学療法⼠が必要と判断した場合とする．徒⼿療法の安全性が担保されない場合は，運動療法を
推奨する． 

CQ5 炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法⼠による運動療法とポジショニング（リラクゼーション含む）のどちらが推奨できるか．
推奨 炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，ポジショニング（リラクゼーション含む）を⾏うことを弱く推奨する．
CQ6 炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，痛みを⽣じさせない愛護的運動療法と痛みを許容する積極的運動療法ではどちらが推奨できるか．
推奨 炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，痛みを⽣じさせない愛護的運動療法を⾏うことを弱く推奨する．
CQ7 拘縮期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法⼠による介⼊とセルフエクササイズの併⽤は推奨できるか．

推奨 拘縮期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法⼠による介⼊にセルフエクササイズを併⽤することを推奨する．ただし，痛みを引き起
こさない範囲のセルフエクササイズに限定し，かつ理学療法⼠の介⼊頻度が少ないことを条件とする． 

CQ8 拘縮期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法⼠による運動療法と徒⼿療法の併⽤は推奨できるか．

推奨 拘縮期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法⼠による運動療法に徒⼿療法を併⽤することを推奨する．ただし，併⽤する場合は，患
者の希望があり，理学療法⼠が必要と判断した場合とする．

CQ: Clinical Question
単位は⼈数



運動器理学療法学 第 3 巻第 2 号

106

た」が 38.2% であった（n=34）。PICO は，P と I が 71.0%
であった。推奨を実践することで患者アウトカムは「わ
ずかに改善が得られた」が 55.2%，「とても改善が得ら
れた」が 41.4% であった（n=29）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」
が 58.8%，「満⾜」が 20.6% であった（n=34）。CQ8 の理
学療法⼠による運動療法と徒⼿療法の併⽤について，臨
床課題に「ほとんど合致していた」が 52.9%，「完全に
合致していた」が 32.4% であった（n=34）。PICO は，P
が 73.3%，I が 70.0% であった。推奨を実践することで
患者アウトカムは「わずかに改善が得られた」が 63.3%，
「とても改善が得られた」が 33.3% であった（n=30）。満
⾜度は，「ほぼ満⾜」が 50.0%，「満⾜」が 26.5% であっ
た（n=34）。なお，肩関節機能障害の理学療法に関する
CQ1 から CQ8 までの介⼊について，悪くなった（有害
事象がみられた）と回答した者は全くいなかった。

4． 肘関節機能障害に関する理学療法ガイドライン（表6，
7）

 理学療法ガイドライン第 2 版の肘関節機能障害の外側
上顆炎と肘部管症候群についての CQ と推奨について，
表 6 に⽰す。また，肘関節機能障害における臨床課題と
の合致，推奨を実践することによる患者アウトカムの改
善，ガイドライン満⾜度については，表 7 に⽰す。推奨
またはステートメントを実践することで，患者アウトカ
ムは改善が得られたかについて，「とても改善が得られ
た」と「わずかに改善が得られた」を合算すると，外側
上顆炎の CQ1 から CQ7 では 79.3 ± 6.8%，肘部管症候
群の CQ1 から CQ4 では 83.9 ± 11.8% といずれも⾼い割
合となった。また，理学療法ガイドラインの内容につい
ての満⾜度について，「満⾜」と「ほぼ満⾜」を合算す

ると，外側上顆炎の CQ1から CQ7では 57.1± 10.3%，肘
部管症候群の CQ1 から CQ4 では 42.5 ± 8.3% と中等度
の割合となった。
1）上腕⾻外側上顆炎について
 肘関節機能障害理学療法ガイドラインの上腕⾻外側上
顆炎について，患者への説明における活⽤（n=11）に関
しては，「ときどき」が 54.5%，「あまりない」と「全く
ない」が 18.2% であった。理学療法ガイドラインを理学
療法の選択として実践しているかについての質問（n=11）
に対しては，「ときどき」が 45.5% で，「いつも参考にし
ている」，「あまりない」，「全くない」が 18.2% であった。
 CQ1 の外側上顆炎に対する⼿関節伸筋群の伸張運動に
ついて，臨床課題に「ほとんど合致していた」が 50.0%，
「完全に合致していた」と「わずかに合致していた」が
20.0% であった（n=10）。PICO は，P と I が 71.4%，O が
57.1% であった。推奨を実践することで患者アウトカム
は，「わずかに改善が得られた」が 71.4%，「とても改善
が得られた」と「改善が得られなかった」が 14.3% であっ
た（n=7）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 60.0%，「どちらで
もない」が 20.0% であった（n=10）。CQ2 の⼿関節伸筋
群の筋⼒強化運動について，臨床課題に「わずかに合致
していた」が 60.0%，「ほとんど合致していた」が 20.0%
であった（n=10）。PICOは，Cが 71.4%，Pが 57.1%であっ
た。推奨を実践することで患者アウトカムは，「わずかに
改善が得られた」が 71.4%，「改善が得られなかった」が
28.6% であった（n=7）。満⾜度は，「どちらでもない」が
50.0%，「ほぼ満⾜」が 40.0% であった（n=10）。CQ3 の
軟部組織モビライゼーションなどの徒⼿療法について，
臨床課題に「わずかに合致していた」が 40.0%，「ほとん
ど合致していた」が 30.0% であった（n=10）。PICO は，P，

表 5 肩関節機能障害理学療法ガイドラインの実践状況
CQ 質問  

CQ は，あなたの臨床課題と合致していましたか？ あなたの臨床課題と合致していた要素（PICO）
は何ですか？（複数選択可）

推奨またはステートメントを実践することで，
患者アウトカムは改善が得られましたか？ 今回の理学療法ガイドラインの内容についての満⾜度

完全に合致
していた

ほとんど合
致していた

わずかに合
致していた

合致して
いない P I C O とても改善

が得られた
わずかに
改善が
得られた

改善が得ら
れなかった

悪くなった
（有害事象が
みられた）

満⾜ ほぼ満⾜ どちらでも
ない やや不満⾜ 不満⾜

CQ1 12（35.3%）14（41.2%） 6（17.6%） 2（5.9%） 19（61.3%）18（58.1%）17（54.8%）22（71.0%） 7（22.6%） 22（71.0%） 2（6.5%） 0（0%） 5（14.7%） 19（55.9%） 8（23.5%） 2（5.9%） 0（0%）  

CQ2 8（23.5%）18（52.9%） 8（23.5%） 0（0%） 21（70.0%）21（70.0%）13（43.3%）16（53.3%） 6（20.0%） 22（73.3%） 2（6.7%） 0（0%） 5（15.2%） 18（54.5%） 9（27.3%） 1（3.0%） 0（0%）  

CQ3 6（18.2%）12（36.4%） 11（33.3%） 4（12.1%）15（55.6%）18（66.7%）15（55.6%）16（59.3%） 5（16.7%） 19（63.3%） 6（20.0%） 0（0%） 6（17.6%） 13（38.2%） 13（38.2%） 2（5.9%） 0（0%）  

CQ4 9（26.5%）15（44.1%） 9（26.5%） 1（2.9%） 21（70.0%）23（76.7%）15（50.0%）19（63.3%） 7（24.1%） 20（69.0%） 2（6.9%） 0（0%） 8（23.5%） 14（41.2%） 11（32.4%） 1（2.9%） 0（0%）  

CQ5 9（26.5%）15（44.1%） 7（20.6%） 3（8.8%） 19（65.5%）17（58.6%）13（44.8%）18（62.1%） 7（22.6%） 21（67.7%） 3（9.7%） 0（0%） 6（17.6%） 15（44.1%） 11（32.4%） 2（5.9%） 0（0%）  

CQ6 14（41.2%）13（38.2%） 5（14.7%） 2（5.9%） 23（74.2%）19（61.3%）15（48.4%）18（58.1%） 5（16.1%） 23（74.2%） 3（9.7%） 0（0%） 6（17.6%） 20（58.8%） 6（17.6%） 2（5.9%） 0（0%）  

CQ7 13（38.2%）15（44.1%） 4（11.8%） 2（5.9%） 22（71.0%）22（71.0%）13（41.9%）21（67.7%）12（41.4%）16（55.2%） 1（3.4%） 0（0%） 7（20.6%） 20（58.8%） 6（17.6%） 1（2.9%） 0（0%）  

CQ8 11（32.4%）18（52.9%） 3（8.8%） 2（5.9%） 22（73.3%）21（70.0%）11（36.7%）18（60.0%）10（33.3%）19（63.3%） 1（3.3%） 0（0%） 9（26.5%） 17（50.0%） 8（23.5%） 0（0%） 0（0%）  

91.4 ± 5.0%a 69.4 ± 7.6%b

CQ: Clinical Question，P: Patients，I: Interventions，C: Comparisons，O: Outcomes  
a：「とても改善が得られた」と「わずかに改善が得られた」の合算，b：「満⾜」と「ほぼ満⾜」の合算 
単位は⼈数
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I，C，Oの全てが 57.1%であった。推奨を実践することで
患者アウトカムは，「わずかに改善が得られた」が 57.1%，
「改善が得られなかった」が 28.6% であった（n=7）。満
⾜度は，「どちらでもない」が 60.0%，「満⾜」と「ほぼ
満⾜」が 20.0% であった（n=10）。CQ4 のコックアップ
スプリントやテニスバンドなどの装具について，臨床課
題に「完全に合致していた」と「わずかに合致していた」
が 30.0% であった（n=10）。PICO は，O が 85.7%，P が
71.4% であった。推奨を実践することで患者アウトカム
は，「わずかに改善が得られた」が 57.1%，「改善が得ら
れなかった」が 28.6%であった（n=7）。満⾜度は，「どち
らでもない」が 40.0%，「満⾜」と「ほぼ満⾜」が 30.0%
であった（n=10）。CQ5 の低出⼒レーザー療法や超⾳波

療法について，臨床課題に「完全に合致していた」が
50.0%，「わずかに合致していた」が30.0%であった（n=10）。
PICO は，O が 83.3%，C が 66.7% であった。推奨を実践
することで患者アウトカムは，「わずかに改善が得られ
た」が 71.4%，「とても改善が得られた」と「改善が得ら
れなかった」が 14.3% であった（n=7）。満⾜度は，「ほ
ぼ満⾜」と「どちらでもない」が 40.0% であった（n=10）。
CQ6 の体外衝撃波療法について，臨床課題に「完全に合
致していない」が 40.0%，「完全に合致していた」，「ほと
んど合致していた」，「わずかに合致していた」が 20.0%
であった（n=10）。PICOは，Oが 100%，P，I，Cが 66.7%
であった。推奨を実践することで患者アウトカムは，「わ
ずかに改善が得られた」が 66.7%，「とても改善が得られ

表 6 肘関節機能障害ガイドラインの実践状況
肘関節機能障害に対するアンケート結果（n=11）
上腕⾻外側上顆炎 質問

理学療法ガイドラインを患者への説明として活⽤していますか？ 理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践していますか？
いつも参考に ときどき あまりない 全くない いつも参考に ときどき あまりない 全くない

1（9.1%） 6（54.5%） 2（18.2%） 2（18.2%） 2（18.2%） 5（45.5%） 2（18.2%） 2（18.2%）
項⽬ 内容
CQ1 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，⼿関節伸筋群の伸張運動（ストレッチング）は推奨できるか．
推奨 ⼿関節伸筋群の伸張運動（ストレッチング）を条件付きで推奨する．
CQ2 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，⼿関節伸筋群の筋⼒強化運動は推奨できるか．
推奨 ⼿関節伸筋群の筋⼒強化運動を条件付きで推奨する．
CQ3 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，軟部組織モビライゼーションなどの徒⼿療法は推奨できるか．
推奨 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，徒⼿療法を条件付きで推奨する．
CQ4 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，コックアップスプリントまたはテニスバンドなどの装具は推奨できるか．
推奨 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，コックアップスプリントまたはテニスバンドなどの装具を条件付きで推奨する．
CQ5 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，低出⼒レーザー療法もしくは超⾳波療法は推奨できるか．
推奨 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，低出⼒レーザー療法もしくは超⾳波療法を⾏うことを弱く推奨する．
CQ6 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，体外衝撃波療法は推奨できるか．
推奨 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，体外衝撃波療法を条件付きで推奨する．
CQ7 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，患者教育（環境整備を含む）は推奨できるか．
推奨 上腕⾻外側上顆炎患者に対して，患者教育を条件付きで推奨する．

肘部管症候群 質問
理学療法ガイドラインを患者への説明として活⽤していますか？ 理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践していますか？
いつも参考に ときどき あまりない 全くない いつも参考に ときどき あまりない 全くない

1（9.1%） 2（18.2%） 5（45.5%） 3（27.3%） 1（9.1%） 4（36.4%） 3（27.3%） 3（27.3%）
項⽬ 内容
CQ1 若年の肘部管症候群患者に対して，保存療法は推奨できるのか．
推奨 若年の肘部管症候群患者に対して，保存療法を条件付きで推奨する．
CQ2 肘部管症候群患者に対して，神経ストレッチングや神経グライディングなどの運動療法は推奨できるか．
推奨 肘部管症候群患者に対して，神経ストレッチングや神経グライディングなどの運動療法を条件付きで推奨する．
CQ3 肘部管症候群患者に対して，装具などを⽤いた肘の固定は推奨できるか．
推奨 肘部管症候群患者に対して，装具などを⽤いた肘の固定は，条件付きで推奨する．
CQ4 肘部管症候群患者に対して，低出⼒レーザー療法は推奨できるか．
推奨 肘部管症候群患者に対して，低出⼒レーザー療法を条件付きで推奨する．

CQ: Clinical Question
単位は⼈数
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た」と「改善が得られなかった」が 16.7%であった（n=6）。
満⾜度は，「どちらでもない」が 50.0%，「満⾜」が 30.0%
であった（n=10）。CQ7 の患者教育について，臨床課題
に「完全に合致していた」が 40.0%，「わずかに合致して
いた」が 30% であった（n=10）。PICO は，O が 85.7%，
P が 71.4% であった。推奨を実践することで患者アウト
カムは，「わずかに改善が得られた」が 71.4%，「とても
改善が得られた」と「改善が得られなかった」が 14.3%
であった（n=7）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 40.0%，「満⾜」
と「どちらでもない」が 30.0% であった（n=10）。なお，
外側上顆炎の理学療法に関する CQ1 から CQ7 までの介
⼊について，悪くなった（有害事象がみられた）と回答
した者は全くいなかった。
2）肘部管症候群について
 肘関節機能障害理学療法ガイドラインの肘部管症候群
について，患者への説明における活⽤（n=10）に関して
は，「あまりない」が 45.5%，「全くない」が 27.3% であっ
た。理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践
しているかについての質問（n=11）に対しては，「ときど
き」が 36.4% で，「あまりない」と「全くない」が 27.3%
であった。
 CQ1 の若年の肘部管症候群患者に対する保存療法につ
いて，臨床課題に「ほとんど合致していた」と「わずか
に合致していた」が 30.0% であった（n=10）。PICO は，
I と O が 66.7% であった。推奨を実践することで患者ア
ウトカムは「わずかに改善が得られた」が 83.3%，「と

ても改善が得られた」が 16.7% であった（n=6）。満⾜度
は，「どちらでもない」が 50.0%，「ほぼ満⾜」が 30.0%
であった（n=10）。CQ2 の肘部管症候群患者に対する神
経ストレッチングや神経グライディングについて，臨床
課題に「完全に⼀致していた」と「合致していない」が
30.0% であった（n=10）。PICO は，I と O が 66.7% であっ
た。推奨を実践することで患者アウトカムは，「わずか
に改善が得られた」が 57.1%，「とても改善が得られた」
が 28.6% であった（n=7）。満⾜度は，「どちらでもない」
が 50.0%，「満⾜」が 30.0% であった（n=10）。CQ3 の装
具などを⽤いた肘の固定について，臨床課題に「わずか
に合致していた」が 50.0%，「完全に合致していた」と「合
致していない」が 20.0% であった（n=10）。PICO は，P
と I が 66.7% であった。推奨を実践することで患者アウ
トカムは，「わずかに改善が得られた」が 83.3%，「改善
が得られなかった」が 16.7% であった（n=6）。満⾜度は，
「どちらでもない」が 50.0%，「ほぼ満⾜」が 30.0% であっ
た（n=10）。CQ4 の低出⼒レーザー療法について，臨床
課題に「合致していない」が 40.0%，「ほとんど合致し
ていた」が 30.0% であった（n=10）。PICO は，I と O が
66.7% であった。推奨を実践することで患者アウトカム
は，「わずかに改善が得られた」が 50.0%，「改善が得ら
れなかった」が 33.3% であった（n=6）。満⾜度は，「ど
ちらでもない」が 70.0%，「ほぼ満⾜」が 20.0% であっ
た（n=10）。なお，肘部管症候群の理学療法に関する
CQ1 から CQ4 までの介⼊について，悪くなった（有害

表 7 肘関節機能障害理学療法ガイドラインの実践状況
疾患 CQ 質問  

CQ は，あなたの臨床課題と合致していましたか？ あなたの臨床課題と合致していた要素（PICO）
は何ですか？（複数選択可）

推奨またはステートメントを実践することで，
患者アウトカムは改善が得られましたか？ 今回の理学療法ガイドラインの内容についての満⾜度

完全に合致
していた

ほとんど合
致していた

わずかに合
致していた

合致して
いない P I C O とても改善

が得られた
わずかに
改善が
得られた

改善が
得られな
かった

悪くなった
（有害事象が
みられた）

満⾜ ほぼ満⾜ どちらでも
ない

やや
不満⾜ 不満⾜

上腕⾻外
側上顆炎 CQ1 2（20.0%） 5（50.0%） 2（20.0%） 1（10.0%） 5（71.4%） 5（71.4%） 3（42.9%） 4（57.1%） 1（14.3%） 5（71.4%） 1（14.3%） 0（0%） 1（10.0%） 6（60.0%） 2（20.0%） 1（10.0%） 0（0%）  

CQ2 1（10.0%） 2（20.0%） 6（60.0%） 1（10.0%） 4（57.1%） 3（42.9%） 5（71.4%） 3（42.9%） 0（0%） 5（71.4%） 2（28.6%） 0（0%） 1（10.0%） 4（40.0%） 5（50.0%） 0（0%） 0（0%）

CQ3 2（20.0%） 3（30.0%） 4（40.0%） 1（10.0%） 4（57.1%） 4（57.1%） 4（57.1%） 4（57.1%） 1（14.3%） 4（57.1%） 2（28.6%） 0（0%） 2（20.0%） 2（20.0%） 6（60.0%） 0（0%） 0（0%）  

CQ4 3（30.0%） 2（20.0%） 3（30.0%） 2（20.0%） 5（71.4%） 4（57.1%） 4（57.1%） 6（85.7%） 1（14.3%） 4（57.1%） 2（28.6%） 0（0%） 3（30.0%） 3（30.0%） 4（40.0%） 0（0%） 0（0%）  

CQ5 0（0%） 5（50.0%） 3（30.0%） 2（20.0%） 3（50.0%） 3（50.0%） 4（66.7%） 5（83.3%） 1（14.3%） 5（71.4%） 1（14.3%） 0（0%） 2（20.0%） 4（40.0%） 4（40.0%） 0（0%） 0（0%）  

CQ6 2（20.0%） 2（20.0%） 2（20.0%） 4（40.0%） 4（66.7%） 4（66.7%） 4（66.7%） 6（100%） 1（16.7%） 4（66.7%） 1（16.7%） 0（0%） 3（30.0%） 2（20.0%） 5（50.0%） 0（0%） 0（0%）  

CQ7 4（40.0%） 2（20.0%） 3（30.0%） 1（10.0%） 5（71.4%） 4（57.1%） 2（28.6%） 6（85.7%） 1（14.3%） 5（71.4%） 1（14.3%） 0（0%） 3（30.0%） 4（40.0%） 3（30.0%） 0（0%） 0（0%） 

79.3 ± 6.8%a 57.1 ± 10.3%b

肘部管
症候群 CQ1 2（20.0%） 3（30.0%） 3（30.0%） 2（20.0%） 3（50.0%） 4（66.7%） 3（50.0%） 4（66.7%） 1（16.7%） 5（83.3%） 0（0%） 0（0%） 2（20.0%） 3（30.0%） 5（50.0%） 0（0%） 0（0%）  

CQ2 3（30.0%） 2（20.0%） 2（20.0%） 3（30.0%） 3（50.0%） 4（66.7%） 2（33.3%） 4（66.7%） 2（28.6%） 4（57.1%） 1（14.3%） 0（0%） 3（30.0%） 2（20.0%） 5（50.0%） 0（0%） 0（0%）  

CQ3 2（20.0%） 1（10.0%） 5（50.0%） 2（20.0%） 4（66.7%） 4（66.7%） 2（33.3%） 2（33.3%） 0（0%） 5（83.3%） 1（16.7%） 0（0%） 1（10.0%） 3（30.0%） 5（50.0%） 1（10.0%） 0（0%）  

CQ4 1（10.0%） 3（30.0%） 2（20.0%） 4（40.0%） 3（50.0%） 4（66.7%） 3（50.0%） 4（66.7%） 1（16.7%） 3（50.0%） 2（33.3%） 0（0%） 1（10.0%） 2（20.0%） 7（70.0%） 0（0%） 0（0%）  

83.9 ± 11.8%a 42.5 ± 8.3%b

CQ: Clinical Question，P: Patients，I: Interventions，C: Comparisons，O: Outcomes  
a：「とても改善が得られた」と「わずかに改善が得られた」の合算，b：「満⾜」と「ほぼ満⾜」の合算 
単位は⼈数
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事象がみられた）と回答した者は全くいなかった。

5． ⼿関節・⼿指機能障害に関する理学療法ガイドライ
ン（表 8，9）

 理学療法ガイドライン第 2 版の⼿関節・⼿指機能障害
の橈⾻遠位端⾻折と⼿指屈筋腱損傷，関節リウマチ，⼿
根管症候群についての CQ とステートメントについて，
表 8 に⽰す。理学療法ガイドライン第 2 版では，CQ に
対して Minds の作成⼿順に基づいて推奨を作成すること
を原則としていたが，時間的制約などにより集められた
⽂献をもとに作成班がデルファイ法により専⾨家意⾒を
まとめている。⼿関節・⼿指機能障害に関する理学療法
ガイドラインは，それぞれの CQ とステートメントにつ
いてアンケートに回答していただいた。なお，⼿関節・
⼿指機能障害における臨床課題との合致，ステートメン
トを実践することによる患者アウトカムの改善，ガイド
ライン満⾜度については，表9に⽰す。推奨またはステー
トメントを実践することで，患者アウトカムは改善が得
られたかについて，「とても改善が得られた」と「わず
かに改善が得られた」を合算すると，橈⾻遠位端⾻折の
CQ1 から CQ4 では 100%，⼿指屈筋腱損傷の CQ1 と CQ2
では 100%，関節リウマチの CQ1 から CQ4 では 100%，
⼿根管症候群の CQ1 から CQ3 では 86.7 ± 18.9% といず
れも⾮常に⾼い割合となった。また，理学療法ガイドラ
インの内容についての満⾜度について，「満⾜」と「ほぼ
満⾜」を合算すると，橈⾻遠位端⾻折の CQ1 から CQ4
では 64.3 ± 16.0%，⼿指屈筋腱損傷の CQ1 と CQ2 では
57.1%，関節リウマチの CQ1 から CQ4 では 64.3 ± 7.1%，
⼿根管症候群の CQ1 から CQ3 では 57.1 ± 20.2% といず
れも中等度の割合となった。
1）橈⾻遠位端⾻折について
 ⼿関節・⼿指機能障害理学療法ガイドラインの橈⾻遠
位端⾻折に関連して，理学療法ガイドラインを理学療法
の選択として実践についての質問（n=6）について，「と
きどき」,「あまりない」，「全くない」が 28.6% であった。
理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践して
いるかについての質問（n=7）に対しては，「ときどき」，
「あまりない」，「全くない」が 28.6% であり，橈⾻遠位
端⾻折における理学療法ガイドラインに対する関⼼が低
いことが考えられた。
 CQ1 の外固定期間中の橈⾻遠位端⾻折に対する上肢や
⼿指の可動域運動について，臨床課題に「完全に合致し
ていた」が 71.4%，「わずかに合致していた」と「合致
していない」が 14.3% であった（n=6）。ステートメント
を実践することで患者アウトカムは，「とても改善が得
られた」が 71.4%，「わずかに改善が得られた」と 28.6%

であった（n=7）。満⾜度は，「満⾜」が 71.4%，「どちら
でもない」が 28.6% であった（n=7）。CQ2 の⼿術後の橈
⾻遠位端⾻折に対する運動療法について，臨床課題に
「ほとんど合致していた」が 57.1%，「完全に合致してい
た」が 42.9% であった（n=7）。ステートメントを実践す
ることで患者アウトカムは，「とても改善が得られた」
が 57.1%，「わずかに改善が得られた」が 42.9% であっ
た（n=7）。満⾜度は，「満⾜」と「どちらでもない」が
42.9% であった（n=7）。CQ3 の橈⾻遠位端⾻折患者に対
する運動療法と患者教育の臨床課題について，「ほとん
ど合致していた」が 71.4%，「完全に合致していた」が
28.6%であった（n=7）。ステートメントを実践することで
患者アウトカムは，「わずかに改善が得られた」が 57.1%，
「とても改善が得られた」が 42.9% であった（n=7）。満
⾜度は，「満⾜」と「ほぼ満⾜」が 42.9% であった（n=7）。
CQ4 の⼿術の有無によらず遷延性の橈⾻遠位端⾻折に対
する超⾳波療法や電気刺激療法について，臨床課題に
「完全に合致していた」が 42.9%，「合致していない」が
28.6% であった（n=7）。ステートメントを実践すること
で患者アウトカムは，「わずかに改善が得られた」が
100% であった（n=5）。満⾜度は，「どちらでもない」が
57.1%，「ほぼ満⾜」が 28.6% であった（n=7）。なお，橈
⾻遠位端⾻折の理学療法に関する CQ1 から CQ4 までの
介⼊について，悪くなった（有害事象がみられた）と回
答した者は全くいなかった。
2）⼿指屈筋腱損傷について
 ⼿関節・⼿指機能障害理学療法ガイドラインの⼿指屈
筋腱損傷に関連して，患者への説明における活⽤（n=7）
について，「全くない」が 57.1%，「ときどき」が 28.6%
であった。理学療法ガイドラインを理学療法の選択とし
て実践しているかについての質問（n=6）について，「全
くない」が 57.1%，「ときどき」が 28.6% であった。
 CQ1 の⼿指屈筋腱損傷患者に対する⾃動運動による関
節可動域運動について，臨床課題に「ほとんど合致して
いた」が 42.9%，「完全に合致していた」が 28.6% であっ
た（n=7）。ステートメントを実践することで患者アウト
カムは，「とても改善が得られた」と「わずかに改善が
得られた」が 50.0% であった（n=3）。満⾜度は，「どち
らでもない」が 42.9%，「満⾜」と「ほぼ満⾜」が 28.6%
であった（n=7）。CQ2 の⼿指屈筋腱損傷のうち損傷部位
が zone Ⅱの患者に対する外固定期間中からの術後早期
の⾃動運動について，臨床課題に「完全に合致していた」，
「ほとんど合致していた」，「合致していない」が 28.6%
であった（n=7）。ステートメントを実践することで患者
アウトカムは，「わずかな改善が得られた」が 75.0% で
あった（n=4）。満⾜度は，「どちらでもない」が 42.9%，
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表 8 ⼿関節・⼿部機能障害ガイドラインの実践状況
⼿関節・⼿部機能障害に対するアンケート結果（n=7）
橈⾻遠位端⾻折 質問

理学療法ガイドラインを患者への説明として活⽤していますか？ 理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践していますか？
いつも参考に ときどき あまりない 全くない いつも参考に ときどき あまりない 全くない

1（14.3%） 2（28.6%） 2（28.6%） 2（28.6%） 1（14.3%） 2（28.6%） 2（28.6%） 2（28.6%）
項⽬ 内容
CQ1 外固定期間中の橈⾻遠位端⾻折に対して，上肢や⼿指の関節可動域運動を⾏うことは推奨されるか．

ステートメント 外固定期間中の介⼊により拘縮予防や早期回復が期待できるため，上肢や⼿指の関節可動域運動を⾏うことを提案する．
CQ2 ⼿術を受けた橈⾻遠位端⾻折の患者に対して，運動療法は推奨されるか．

ステートメント ⼿術を受けた橈⾻遠位端⾻折の患者に対して，運動療法を⾏うことは提案するが，効果的な開始時期については⽂献が少なく判断が
困難である．

CQ3 橈⾻遠位端⾻折の患者に対して，運動療法と患者教育ではどちらが推奨されるか．

ステートメント 橈⾻遠位端⾻折患者に対して，運動療法を実施することは，臨床成績の改善を認めることから実施を提案する．また，患者教育にお
いても同様の効果が期待できる．

CQ4 ⼿術の有無によらず遷延性の橈⾻遠位端⾻折の患者に対して，超⾳波療法や電気刺激療法は推奨されるか．

ステートメント 橈⾻遠位端⾻折の患者に対して，超⾳波療法や電気刺激療法を⾏うことを提案するが，遷延性の患者に対して，効果の検証は今後も
必要である．

⼿指屈筋腱損傷 質問
理学療法ガイドラインを患者への説明として活⽤していますか？ 理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践していますか？
いつも参考に ときどき あまりない 全くない いつも参考に ときどき あまりない 全くない

1（14.3%） 2（28.6%） 0（0%） 4（57.1%） 1（14.3%） 2（28.6%） 0（0%） 4（57.1%） 

項⽬ 内容
CQ1 ⼿指屈筋腱損傷患者に対して，⾃動運動による関節可動域運動は推奨されるか．

ステートメント ⼿指屈筋腱損傷患者に対して，⾃動運動による関節可動域運動を⾏うことを提案する．
CQ2 ⼿指屈筋腱損傷のうち損傷部位が zone Ⅱの患者に対して，外固定期間中からの術後早期の⾃動運動は推奨されるか．

ステートメント ⼿指屈筋腱損傷のうち損傷部位が zone Ⅱの患者に対して，外固定期間中から術後早期の⾃動運動を⾏うことを提案する．
関節リウマチ 質問

理学療法ガイドラインを患者への説明として活⽤していますか？ 理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践していますか？
いつも参考に ときどき あまりない 全くない いつも参考に ときどき あまりない 全くない

1（14.3%） 1（14.3%） 3（42.9%） 2（28.6%） 1（14.3%） 1（14.3%） 3（42.9%） 2（28.6%） 

項⽬ 内容
CQ1 関節リウマチ患者に対して，運動療法（関節可動域運動，筋⼒強化運動）は推奨されるか．

ステートメント 関節リウマチ患者に対して，運動療法を実施することを提案する．
CQ2 関節リウマチ患者に対して，物理療法（ホットパック，パラフィン浴，過流浴，アイスマッサージ）は推奨されるか．

ステートメント 関節リウマチ患者に対して，物理療法（パラフィン浴）を実施することを提案する． 

CQ3 関節リウマチ患者に対して，装具療法は推奨されるか．
ステートメント 関節リウマチ患者に対して，装具療法を⾏うこと提案する．

CQ4 関節リウマチ患者に対して，患者教育は推奨されるか．
ステートメント 関節リウマチ患者に対して，患者教育を実施することを提案する．

⼿根管症候群 質問
理学療法ガイドラインを患者への説明として活⽤していますか？ 理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践していますか？
いつも参考に ときどき あまりない 全くない いつも参考に ときどき あまりない 全くない

1（14.3%） 2（28.6%） 2（28.6%） 2（28.6%） 1（14.3%） 2（28.6%） 2（28.6%） 2（28.6%） 

項⽬ 内容
CQ1 ⼿術療法を受けた⼿根管症候群を有する患者に対して，運動療法（関節可動域運動，筋⼒強化運動）は推奨されるか．

ステートメント ⼿術療法を受けた⼿根管症候群を有する患者に対して，関節可動域運動，筋⼒強化運動，神経滑⾛運動を実施することを提案する．
CQ2 ⼿術療法以外の⼿根管症候群を有する患者に対して，運動療法（関節可動域運動，筋⼒強化運動）は推奨されるか．

ステートメント ⼿術療法以外の⼿根管症候群を有する患者に対して，関節可動域運動，筋⼒強化運動，神経滑⾛運動を実施することを提案する．
CQ3 ⼿根管症候群を有する患者に対して，装具療法を⾏うことは推奨されるか．

ステートメント ⼿根管症候群を有する患者に対して，知覚異常の改善に装具療法を⾏うことを提案する．
CQ: Clinical Question
単位は⼈数
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「満⾜」と「ほぼ満⾜」が 28.6% であった（n=7）。
3）関節リウマチについて
 ⼿関節・⼿指機能障害理学療法ガイドラインの関節リ
ウマチについて，患者への説明における活⽤（n=7）につ
いて，「あまりない」が42.9%，「全くない」が28.6%であっ
た。理学療法ガイドラインを理学療法の選択として実践
しているかについての質問（n=7）に対しては，「あまり
ない」が 42.9%，「全くない」が 28.6% であった。
 CQ1 の関節リウマチ患者に対する運動療法について，
臨床課題に「わずかに合致していた」が 42.9%，「完全
に合致していた」と「ほとんど合致していた」が 28.6%
であった（n=7）。ステートメントを実践することで患者
アウトカムは，「わずかに改善が得られた」が 60%，「と
ても改善が得られた」が 40％であった（n=5）。満⾜度は，
「どちらでもない」が 42.9%，「満⾜」と「ほぼ満⾜」が
28.6% であった（n=7）。CQ2 の物理療法について，臨床
課題に「ほとんど合致していた」，「わずかに合致してい
た」，「合致していない」が 28.6%であった（n=7）。ステー
トメントを実践することで患者アウトカムは「わずかに
改善が得られた」が 80%，「とても改善が得られた」が
20％であった（n=5）。満⾜度は，「どちらでもない」が
42.9%，「満⾜」と「ほぼ満⾜」が 28.6% であった（n=7）。
CQ3 の装具療法について，臨床課題に「ほとんど合致し

ていた」が 42.9%，「完全に合致していた」が 28.6% で
あった（n=7）。ステートメントを実践することで患者ア
ウトカムは，「わずかに改善が得られた」が 75.0%，「と
ても改善が得られた」が 25.0% であった（n=5）。満⾜度
は，「ほぼ満⾜」が 42.9%，「満⾜」と「どちらでもない」
が 28.6% であった（n=7）。CQ4 の患者教育について，臨
床課題に「完全に合致していた」と「ほとんど合致して
いた」が 42.9% であった（n=7）。ステートメントを実践
することで患者アウトカムは，「わずかに改善が得られ
た」が 60%，「とても改善が得られた」が 40% であった
（n=5）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 42.9%，「満⾜」と「ど
ちらでもない」が 28.6% であった（n=7）。
4）⼿根管症候群について
 ⼿関節・⼿指機能障害理学療法ガイドラインの⼿根管
症候群について，患者への説明における活⽤（n=7）に
ついて，「ときどき参考にしている」，「あまりない」，「全
くない」が 28.6% であった。理学療法ガイドラインを理
学療法の選択として実践しているかについての質問
（n=7）に対しては，「ときどき」，「あまりない」，「全く
ない」が 28.6% であった。
 CQ1 の⼿術療法を受けた⼿根管症候群を有する患者に
対する運動療法について，臨床課題に「完全に合致して
いた」が 42.9%，「ほとんど合致していた」と「わずか

表 9 ⼿関節・⼿部機能障害理学療法ガイドラインの実践状況
疾患 CQ 質問  

CQ は，あなたの臨床課題と合致していましたか？ あなたの臨床課題と合致していた要素（PICO）
は何ですか？（複数選択可）

推奨またはステートメントを実践することで，
患者アウトカムは改善が得られましたか？ 今回の理学療法ガイドラインの内容についての満⾜度

完全に合致
していた

ほとんど合
致していた

わずかに合
致していた

合致して
いない P I C O とても改善

が得られた
わずかに
改善が
得られた

改善が
得られな
かった

悪くなった
（有害事象が
みられた）

満⾜ ほぼ満⾜ どちらでも
ない

やや
不満⾜ 不満⾜

橈⾻遠位
端⾻折 CQ1 5（71.4%） 0（0%） 1（14.3%） 1（14.3%） − − − − 5（71.4%） 2（28.6%） 0（0%） 0（0%） 5（71.4%） 0（0%） 2（28.6%） 0（0%） 0（0%）  

CQ2 3（42.9%） 4（57.1%） 0（0%） 0（0%） − − − − 4（57.1%） 3（42.9%） 0（0%） 0（0%） 3（42.9%） 1（14.3%） 3（42.9%） 0（0%） 0（0%）  

CQ3 2（28.6%） 5（71.4%） 0（0%） 0（0%） − − − − 3（42.9%） 4（57.1%） 0（0%） 0（0%） 3（42.9%） 3（42.9%） 1（14.3%） 0（0%） 0（0%）  

CQ4 3（42.9%） 1（14.3%） 1（14.3%） 2（28.6%） − − − − 0（0%） 5（100%） 0（0%） 0（0%） 1（14.3%） 2（28.6%） 4（57.1%） 0（0%） 0（0%）

100%a 64.3 ± 16.0%b

⼿指屈筋
腱損傷 CQ1 2（28.6%） 3（42.9%） 1（14.3%） 1（14.3%） − − − − 2（50.0%） 2（50.0%） 0（0%） 0（0%） 2（28.6%） 2（28.6%） 3（42.9%） 0（0%） 0（0%）  

CQ2 2（28.6%） 2（28.6%） 1（14.3%） 2（28.6%） − − − − 1（25.0%） 3（75.0%） 0（0%） 0（0%） 2（28.6%） 2（28.6%） 3（42.9%） 0（0%） 0（0%）

100%a 57.1%b

関節
リウマチ CQ1 2（28.6%） 2（28.6%） 3（42.9%） 0（0%） − − − − 2（40.0%） 3（60.0%） 0（0%） 0（0%） 2（28.6%） 2（28.6%） 3（42.9%） 0（0%） 0（0%）  

CQ2 1（14.3%） 2（28.6%） 2（28.6%） 2（28.6%） − − − − 1（20.0%） 4（80.0%） 0（0%） 0（0%） 2（28.6%） 2（28.6%） 3（42.9%） 0（0%） 0（0%）  

CQ3 2（28.6%） 3（42.9%） 1（14.3%） 1（14.3%） − − − − 1（25.0%） 3（75.0%） 0（0%） 0（0%） 2（28.6%） 3（42.9%） 2（28.6%） 0（0%） 0（0%）  

CQ4 3（42.9%） 3（42.9%） 0（0%） 1（14.3%） − − − − 2（40.0%） 3（60.0%） 0（0%） 0（0%） 2（28.6%） 3（42.9%） 2（28.6%） 0（0%） 0（0%）

100%a 64.3 ± 7.1%b

⼿根管
症候群 CQ1 3（42.9%） 2（28.6%） 2（28.6%） 0（0%） − − − − 2（50.0%） 2（50.0%） 0（0%） 0（0%） 1（14.3%） 4（57.1%） 2（28.6%） 0（0%） 0（0%）  

CQ2 3（42.9%） 2（28.6%） 1（14.3%） 1（14.3%） − − − − 2（40.0%） 3（60.0%） 0（0%） 0（0%） 2（28.6%） 3（42.9%） 2（28.6%） 0（0%） 0（0%）  

CQ3 1（14.3%） 2（28.6%） 2（28.6%） 2（28.6%） − − − − 1（20.0%） 2（40.0%） 2（40.0%） 0（0%） 0（0%） 2（28.6%） 3（42.9%） 2（28.6%） 0（0%）

86.7 ± 18.9%a 57.1 ± 20.2%b

CQ: Clinical Question，P: Patients，I: Interventions，C: Comparisons，O: Outcomes  
a：「とても改善が得られた」と「わずかに改善が得られた」の合算，b：「満⾜」と「ほぼ満⾜」の合算 
単位は⼈数
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に合致していた」が 28.6% であった（n=7）。ステートメ
ントを実践することで患者アウトカムは，「とても改善
が得られた」と「わずかに改善が得られた」が 50.0% で
あった（n=4）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 57.1%，「どち
らでもない」が 28.6% であった（n=7）。CQ2 の⼿術療法
以外の⼿根管症候群を有する患者に対する運動療法につ
いて，臨床課題に「完全に合致していた」が 42.9%，「ほ
とんど合致していた」が 28.6% であった（n=7）。ステー
トメントを実践することで患者アウトカムは，「わずか
に改善が得られた」が 60%，「とても改善が得られた」
が 40%であった（n=4）。満⾜度は，「ほぼ満⾜」が 42.9%，
「満⾜」と「どちらでもない」が 28.6% であった（n=7）。
CQ3 の⼿根管症候群を有する患者に対する装具療法につ
いて，臨床課題に「ほとんど合致していた」，「わずかに
合致していた」，「合致していない」が 28.6% であった
（n=7）。ステートメントを実践することで患者アウトカ
ムは，「わずかに改善が得られた」と「改善が得られな
かった」が 40% であった（n=5）。満⾜度は，「どちらで
もない」が 42.9%，「ほぼ満⾜」と「やや不満⾜」が
28.6% であった（n=7）。

考   察

 運動器理学療法ガイドラインと上半⾝の理学療法ガイ
ドラインの認知度および実践状況について，年齢，性別，
経験年数，最終学歴，所属施設，部署職員数，1 ⽇当た
り担当患者数と単位数，学会への参加頻度および発表件
数，年間の研究論⽂執筆数およびガイドラインへの関与
についてはほぼ同様であったが，認定・専⾨理学療法⼠
の資格の内，認定理学療法⼠の取得率が⾼く，これまで
の筆頭著者として研究論⽂があることが特徴であり，臨
床と研究を両⽴している理学療法⼠が多いことが推察さ
れた。
 頸部機能障害に対する理学療法ガイドラインについ
て，いくつかの CQ と推奨に関連して特徴的な結果を呈
した。推奨を実践することで患者アウトカムは改善が得
られたかという質問に対して，「とても改善が得られた」
が 20%を超えた CQは，CQ2「Centralization（中⼼化）を
伴う⾮特異性頸部痛患者・神経根症患者に対して，Cen-
tralizationを起こす⽅向への⼒学的負荷を伴う介⼊を⾏う
こと」，CQ3「⾮特異性頸部痛患者に対して，頸部深層
屈筋もしくは頸部深層伸筋群のトレーニング（筋⼒増
強・筋持久⼒増強・制御能⼒改善）は経過観察を含む他
の保存療法よりも推奨される」，CQ5「⾮特異性頸部痛
患者の再発や症状悪化の予防において，頸椎もしくは腰
椎⾻盤の姿勢改善を⽬的とする運動指導や⽤具（クッ

ションや特殊な椅⼦など）で姿勢改善させるアプローチ
は，経過観察を含む他の保存療法よりも推奨される」，
CQ7「⾮特異性頸部痛患者に対して，⽇常⽣活指導，運
動指導，認知⾯に対する助⾔・指導を含む教育的アプ
ローチを実施しないことを条件付きで推奨する」，CQ10
「神経根性頸部痛患者に対して，⽇常⽣活指導，運動指
導，認知⾯に対する助⾔・指導を含む教育的アプローチ
の実施は⾮実施よりも推奨される」があり，これらにつ
いてはより多くの理学療法⼠が認識を深めて，実践すべ
きであると考えられた。
 肩関節機能障害に対する理学療法ガイドラインについ
て，いくつかの CQ と推奨に関連して特徴的な結果を呈
した。推奨を実践することで患者アウトカムは改善が得
られたかという質問に対して，「とても改善が得られた」
が 20% を超える症状は，CQ1「炎症期の肩関節周囲炎の
患者に対して，理学療法と薬物療法の併⽤を推奨する。
ただし，患者が投薬を希望し，医師が許可した場合に限
定される」，CQ2「炎症期の肩関節周囲炎の患者に対し
て，理学療法⼠による介⼊，または理学療法⼠による介
⼊にセルフエクササイズを併⽤することの双⽅を推奨す
る。ただし，併⽤する場合，セルフエクササイズによっ
て除痛が期待でき，かつ理学療法⼠の介⼊頻度が少ない
ことを条件とする。セルフエクササイズによって疼痛が
出現する場合は，理学療法⼠による介⼊のみに限定す
る」，CQ4「炎症期の肩関節周囲炎の患者に対して，理
学療法⼠による運動療法，または運動療法と徒⼿療法を
併⽤することの双⽅を推奨する。ただし，併⽤する場合，
安全性が担保され，かつ理学療法⼠が必要と判断した場
合とする。徒⼿療法の安全性が担保されない場合は，運
動療法を推奨する」，CQ5「炎症期の肩関節周囲炎の患
者に対して，ポジショニング（リラクゼーション含む）
を⾏うことを弱く推奨する」，CQ7「拘縮期の肩関節周
囲炎の患者に対して，理学療法⼠による介⼊にセルフエ
クササイズを併⽤することを推奨する。ただし，痛みを
引き起こさない範囲のセルフエクササイズに限定し，か
つ理学療法⼠の介⼊頻度が少ないことを条件とする」，
CQ8「拘縮期の肩関節周囲炎の患者に対して，理学療法
⼠による運動療法に徒⼿療法を併⽤することを推奨す
る。ただし，併⽤する場合は，患者の希望があり，理学
療法⼠が必要と判断した場合とする」があり，これらに
ついてはより多くの理学療法⼠が認識を深めて，実践す
べきであると考えられた。
 肘関節機能障害に対する理学療法ガイドラインについ
て，いくつかの CQ と推奨に関連して特徴的な結果を呈
した。まず，推奨を実践することで患者アウトカムは改
善が得られたかという質問に対して，「とても改善が得
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られた」が 20% を超える症状は，外側上顆炎ではなかっ
た。これは「わずかに改善が得られた」という回答が多
いことに起因していることが考えられた。また，肘部管
症候群で「とても改善が得られた」が 20% を超えるも
のは CQ2「肘部管症候群患者に対して，神経ストレッチ
ングや神経グライディングなどの運動療法を条件付きで
推奨する」であり，これらについてはより多くの理学療
法⼠が認識を深めて，実践すべきであると考えられた。
 ⼿関節・⼿指機能障害に対する理学療法ガイドライン
について，いくつかの CQ とステートメントに関連して
特徴的な結果を呈した。まず，ステートメントを実践す
ることで患者アウトカムは改善が得られたかという質問
に対して，「とても改善が得られた」が 20% を超える症
状は，橈⾻遠位端⾻折の CQ1「外固定期間中の介⼊によ
り拘縮予防や早期回復が期待できるため，上肢や⼿指の
関節可動域運動を⾏うことを提案する」，CQ2「⼿術を
受けた橈⾻遠位端⾻折の患者に対して，運動療法を⾏う
ことは提案するが，効果的な開始時期については⽂献が
少なく判断が困難である」，CQ3「橈⾻遠位端⾻折患者
に対して運動療法を実施することは，臨床成績の改善を
認めることから実施を提案する。また，患者教育におい
ても同様の効果が期待できる」であった。また，⼿指屈
筋腱損傷で「とても改善が得られた」が 20% を超えた
のは，CQ1「⼿指屈筋腱損傷患者に対して，⾃動運動に
よる関節可動域運動を⾏うことを提案する」と CQ2「⼿
指屈筋腱損傷のうち損傷部位が zone Ⅱの患者に対して，
外固定期間中から術後早期の⾃動運動を⾏うことを提案
する」であった。同様の結果は，関節リウマチでは，
CQ1「関節リウマチ患者に対して，運動療法を実施する
ことを提案する」，CQ2「関節リウマチ患者に対して，
物理療法（パラフィン浴）を実施することを提案する」，
CQ3「関節リウマチ患者に対して，装具療法を⾏うこと
提案する」，CQ4「関節リウマチ患者に対して，患者教
育を実施することを提案する」であった。最後の⼿根管
症候群で「とても改善が得られた」が 20% を超えたのは，
CQ1「⼿術療法を受けた⼿根管症候群を有する患者に対
して，関節可動域運動，筋⼒強化運動，神経滑⾛運動を
実施することを提案する」，CQ2「⼿術療法以外の⼿根
管症候群を有する患者に対して，関節可動域運動，筋⼒
強化運動，神経滑⾛運動を実施することを提案する」，
CQ3「⼿根管症候群を有する患者に対して，知覚異常の
改善に装具療法を⾏うことを提案する」であった。これ
らについてはより多くの理学療法⼠が認識を深めて，実
践すべきであると考えられた。
 ガイドラインからみた具体的な理学療法の有効性につ
いて，ガイドラインの推奨またはステートメントを実践

することにより「とても改善が得られた」と「わずかに
改善が得られた」の割合を再検討することにより，ガイ
ドラインからみた理学療法介⼊の有効性を⽰す可能性が
⽰唆された。症状に対する理学療法の有効性に関する多
くの専⾨家からの意⾒を集約することは，理学療法を学
ぶ学⽣や新⼈理学療法⼠にとって重要な情報になり得る
と考えられた。また，PICO や満⾜度は CQ の決定する
上で重要な要因となることが考えられるため，今後ガイ
ドラインを改定する際にはこれらの結果について検討
し，より良い CQ を検討すべきであると考えられた。
 今回実施したガイドラインに対するアンケートについ
て，⽇常における理学療法の臨床と関連がある⾝体領域
を選択して回答するように依頼した。アンケートは⾝体
部位により分かれていたわけではなく，1 つにまとまっ
た質問形式であったため，質問が進むと回答者が少なく
なる傾向が⾒られた。このことは，今後のアンケート調
査では，回答する内容を並列させて，分離した質問票と
すべきであることが⽰唆された。また，アンケート調査
において，いくつかの臨床課題との合致が⼗分に得られ
なかった CQ や PICO があったことは，理学療法⼠が働
く環境が異なることや臨床現場からの意⾒をさらに反映
するように⼼がける必要性があると考えた。診療ガイド
ラインを作成するには推奨される作成⽅法がマニュアル
化されている 3）。CQ を決定して予備的な⽂献検索であ
るスクリーニングを開始する前に，⼀般市⺠などを対象
に実施する CQ に対する意⾒聴取の⽅法であるパブリッ
クコメントに加えて，CQ による推奨を決定する前には
専⾨家や関連職種，そして⼀般市⺠を含めた公開的なコ
ンセンサスミーティングなどを開催して，合致率などに
ついて調査することで，理学療法の臨床感覚により⼀致
した CQ や PICO となる可能性があることが推察された。
なお，全てのアンケート調査結果より，理学療法⼠が⾏
う介⼊により，悪くなった（有害事象がみられた）とい
う回答は０であり，理学療法ガイドラインにおける CQ
で取り上げられたいずれの介⼊も安全であることが⽰さ
れた。

結   論

 1．運動器理学療法に関連する理学療法ガイドライン
第 2 版に対して，⽇本運動器理学療法学会のホームペー
ジおよび⽇本運動器理学療法学会の 6 ⽉と 7 ⽉の 2 回配
信したメルマガ登録者の中でアンケート調査を依頼し，
会員に臨床で関連する⾝体部位に対して回答するよう依
頼した。
 2．アンケートの回答者は 165 名で，30 〜 40 歳台が多
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く，男性 83.6％⼥性 16.4% であった。認定理学療法⼠が
46.7%，専⾨理学療法⼠が 16.4%，認定・専⾨理学療法
⼠が 12.7% であり，いずれも取得していない理学療法⼠
が 24.2% であった。ガイドライン作成にかかわった経験
は 32.1% であり，理学療法ガイドライン第 2 版の認知度
は 71.5%であった。理学療法ガイドライン第 2版のうち，
運動器理学療法に関する内容が役に⽴ったという回答者
は 89% であった。⼀⽅で，臨床での疑問に合致してい
ない，推奨やステートメントの根拠が不⾜しているとい
う意⾒があった。
 3．ガイドラインの推奨またはステートメントを実践
することにより「とても改善が得られた」と「わずかに
改善が得られた」の割合を再検討することにより，ガイ
ドラインからみた理学療法介⼊の有効性を⽰す可能性が
⽰唆された。また，今後のガイドライン改定では，PICO
や満⾜度を参考とすべきであると考えられた。
 4．アンケートには，関連がある領域を選択して回答
するように依頼したが，全体として 1 つにまとまった質
問形式であったため，質問が進むと回答者が少なくなる
傾向が⾒られ，今後のアンケート調査では分離した質問
票とすべきであることが⽰唆された。
 5．⼀部のガイドラインの項⽬では，臨床課題との合
致率が低いものや CQ の満⾜度が低いものがみられたた

め，今後ガイドラインの作成を検討するときには，今回
以上に理学療法の CQ との⼀致について慎重に検討すべ
きであることが⽰唆された。
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Recognition and Practice of Physical Therapy Guidelines for Musculoskeletal 
Dysfunction in the Second Edition of Physical Therapy Guidelines: 

Neck, Shoulder, Elbow, and Wrist and hand

Kiyokazu Akasaka1)2), Kiyonori Yo1)3), Shigeki Yokoyama1)4), Eiki Tsushima1)5)

1)  The Japanese Society of Musculoskeletal Physical Therapy
2)  Saitama Medical University Graduate School of Medicine
3)  Department of Rehabilitation, Hamawaki Orthopaedic Clinic
4)  Kyoto Tachibana University
5)  Hirosaki University Graduate School of Health Sciences

Objective: To investigate physical therapists’ implementation of Physical Therapy Guidelines 2nd Edition (hereafter referred 
to as “the Guidelines”) for the management of upper body disorders, including the neck, shoulder, elbow, as well as wrist and 
hand.
Methods: A questionnaire survey was conducted to analyze responses regarding clinician’s use of the guidelines, their 
contribution to improving patient outcomes, and the clinician’s satisfaction with their use.
Results: 92.9% of the respondents found the guidelines useful. The most common situations in which they were reported 
as useful were “when researching evidence for physical therapy practice” (80.8%) and “when selecting physical therapy 
treatments in clinical practice” (61.5%). Regarding satisfaction with respect to each body area, 55.1±4.7% reported 
satisfaction for the neck, 69.4±7.6% for the shoulder, 57.1±10.3% for lateral epicondylitis, 42.5±8.3% for elbow tunnel 
syndrome, 64.3±16.0% with distal radius fracture, 57.1% with hand flexor tendon injury, 64.3±7.1% with rheumatoid 
arthritis, and 57.1±20.0% with carpal tunnel syndrome 57.1±20.2%.
Conclusion: A high level of usefulness was shown for the guidelines, but satisfaction with their use was only moderate.

Key words:  Physical Therapy Guidelines 2nd edition by Japanese Physical Therapy Association, Musculoskeletal 
Dysfunction, Questionnaires, Clinical Issues, Patient Outcomes
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