
 1 
 

Ⅰ．推奨グレードの決定およびエビデンスレベルの分類 

 

1．推奨グレードの決定 

 

 推奨グレードは，「Minds 診療ガイドライン作成の手引き 2007」に記載されている「推

奨の決定」を参考とし，表１，表２のごとく社団法人日本理学療法士協会ガイドライン特

別委員会理学療法診療ガイドライン部会にて策定した規準に従って決定した。 

 

表１ 「理学療法評価（指標）」の推奨グレード分類 

推奨グレード 
Grades of recommendations 

内容 
Type of recommendations 

A 信頼性，妥当性のあるもの 

B 信頼性，妥当性が一部あるもの 

C 
信頼性，妥当性は不明確であるが，一般的に使用されているもの 

（ただし，「一般的」には学会，委員会等で推奨されているものも含む）

 

表２ 「理学療法介入」の推奨グレード分類 

推奨グレード 
Grades of recommendations 

内容 
Type of recommendations 

A 行うように勧められる強い科学的根拠がある 

B 行うように勧められる科学的根拠がある 

C1 行うように勧められる科学的根拠がない 

C2 行わないように勧められる科学的根拠がない 

D 無効性や害を示す科学的根拠がある 
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2．エビデンスレベルの分類 

 

 エビデンスレベルは，表３のごとく「Minds 診療ガイドライン作成の手引き 2007」に記

載されている「エビデンスのレベル分類」に準じて判定した。 

 

表３ 「理学療法介入」のエビデンスレベル分類 

エビデンスレベル 
Level of evidence 

内容 
Type of evidence 

1 システマティック・レビュー/RCT のメタアナリシス 

2 1 つ以上のランダム化比較試験による 

3 非ランダム化比較試験による 

4a 分析疫学的研究（コホート研究） 

4b 分析疫学的研究（症例対照研究，横断研究） 

5 記述研究（症例報告やケース・シリーズ） 

6 患者データに基づかない，専門委員会や専門家個人の意見 

RCT: randomized controlled trial 

（福井次矢・他（編）：Minds 診療ガイドライン作成の手引き 2007．医学書院，2007 より引用） 

 

※エビデンスレベルが 1 または 2 の結果であっても，その RCT の症例数が十分でなかったり，企業主導型の論文

のみしか存在せず再検討がいずれ必要と判定した場合は，「理学療法介入」の推奨グレードを一段階下げて

「B」とした。 
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第 1 章   はじめに 

 

 背部痛 Back Pain とは，上背部ならびに腰背部の疼痛を主訴とするもののうち，原因が

明らかでなく，神経学的な変化がみられず，さらに画像所見において明らかな器質的変化

を認めないものの総称である。国内外の研究報告から，背部痛のうち，頚部，肩，上背部

全体の痛み，こり，張りといった症状を呈し，上背部に起因するが上肢に神経症状を含ま

ないものについては「非特異的頚部痛 non-specific neck pain」と表現され，また，腰背部

の痛みを呈し，腰部に起因するが下肢に神経根や馬尾由来の症状を含まないものについて

は「非特異的腰痛 non-specific low back pain」と称される。 

 厚生労働省国民生活基礎調査において，平成 13，16，19 年度ともに，腰痛と肩こりが男

女それぞれ 1，2 位を占め，背部痛の有訴者は非常に多く，また，有訴者率は全く減少する

傾向をみせていない。諸外国においても，慢性的な背部痛は医療費の高騰を招き，さらに

社会経済の多大な損失を生み出している。日常の理学療法診療においても，遭遇する頻度

の高い重要な症状の一つである。背部痛は，痛みを主症状とし，運動機能障害，日常生活

活動の制限，精神・心理・社会・経済的な問題，生活の質の低下など，多岐にわたる症状

を随伴することから，患者に及ぼす影響は極めて深刻である。 

 背部痛の治療管理においては運動療法，物理療法，徒手療法さらに集学的リハビリテー

ションを組み合わせることで，痛みの軽減，運動能力および活動性の向上，精神・心理・

社会・経済的問題に対する支援，生活の質の改善など，症状のコントロールと病状の安定

化を図ることが可能である。非特異的な背部痛の理学療法の構成要素において運動療法，

物理療法，徒手療法，集学的リハビリテーションは，科学的証拠によってその有効性が証

明され始めており，重要な手段として位置づけられている。『European Guidelines for the 

Management of Chronic Non-Specific Low Back Pain』や『Neck Pain and the Decade of 

the Bone and Joint 2000-2010』などのガイドラインをはじめとする世界各国の腰痛，頚部

痛に関する診療ガイドラインにおいて強く推奨されている。 

 一方，わが国で従来から行われてきた慢性痛に対する運動療法，徒手療法，物理療法な

どの理学療法の介入は標準化されるに至っておらず，科学的根拠に乏しく，またその有効

性に関する比較検討も行われていないなどの問題がある。したがって現在では，徒手療法

に対する患者の過度の依存を生み出し，運動療法の導入が円滑に進まず，背部痛の理学療

法に対する信頼を得るには至っていない。そのため，我が国では患者を中心とした疼痛管

理プログラムが進展せず，慢性的な背部痛の有訴率を減少させることができない状況が続

いている。 

 『European Guidelines for the Management of Chronic Non-Specific Low Back Pain』

や『Neck Pain and the Decade of the Bone and Joint 2000-2010』をはじめ世界各国の腰

痛や頚部痛の診療ガイドラインでは，患者が受け身となりやすい依存的な特異的手技療法

に傾倒することはほとんどなく，一般的な理学療法についてのエビデンスレベルや推奨で
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きる介入とそのグレードなどが広く調査されている。また，本邦の代表的なガイドライン

に位置づけられる『科学的根拠（Evidence Baced Medicine: EBM）に基づいた腰痛診療ガ

イドライン』においても，一部の理学療法について同様に調査されている。したがって，

今回，本作業部会では，これらのガイドラインとの整合性を踏まえた上で，非特異的な腰

痛ならびに頚部痛を中心に，背部痛を対象とした理学療法の診療ガイドラインを作成し，

基本的な理学療法評価・介入方法やその適応，考え方，科学的根拠と推奨内容について明

記することを目的とする。 
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第 2 章   参考としたガイドライン，引用したデータベース 

 

1．参考としたガイドライン 

 上背部（非特異的頚部痛含む） 

1) Neck Pain and the Decade of the Bone and Joint 2000-2010. Spine 33: S1-S220, 

2008. 

2) Childs JD, Cleland JA, Elliott JM, Teyhen DS, Wainner RS, Whitman JM, Sopky 

BJ, Godges JJ, Flynn TW: Neck pain: Clinical practice guidelines linked to the 

international classification of functioning, disability, and health from the 

Orthopaedic Section of the American Physical Therapy Association. J Orthop 

Sports Phys Ther 38: A1-A34, 2008. 

 

 腰背部（非特異的腰痛含む） 

1) 科学的根拠（Evidence Baced Medicine; EBM）に基づいた腰痛診療ガイドライン．

（厚生科学研究班 腰痛診療のガイドラインの策定に関する研究班，

http://minds.jcqhc.or.jp/stc/0021/1/0021_G0000052_GL.html, 2002） 

2) European Guidelines for the Management of Chronic Non-Specific Low Back 

Pain. (Working Group on Guidelines for Chronic Low Back Pain, EU, 2004) 

3) European Guidelines for the Management of Acute Nonspecific Low Back Pain in 

Primary Care. (Working Group on Guidelines for the Management of Acute Low 

Back Pain in Primary Care, EU, 2004) 

4) Koes BW, van Tulder M, Lin CW, Macedo LG, McAuley J, Maher C: An updated 

overview of clinical guidelines for the management of non-specific low back pain 

in primary care. Eur Spine J [Epub print], 2010 (Netherland) 

5) Bouwmeester W, van Enst A, van Tulder M: Quality of low back pain guidelines 

improved. Spine 34: 2562-2567, 2009. 

6) 菊地臣一（監訳）：急性腰痛管理‐英国クリニカルガイドライン‐．エーザイ/エフ

ネットワーク，東京，2002． 

7) Waddell G. The back pain revolution. 2nd Ed. (Churchil Livingstone, UK, 2004) 

8) Waddell G, McIntosh A, Hutchinson A, Feder G, Lewis M. Low Back Pain 

Evidence Review. London: Royal College of General Practitioners. (Royal College 

of General Practitioners, UK, 1999) 

9) Acute Low Back Pain Problems in Adults, Assessment and Treatment, Quick 

Reference Guide for Clinicians, Clinical Practice Guideline (U.S.Agency for 

Health Care Policy and Research, USA, 1984) 
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10) Chou R, Qaseem A, Snow V, Casey D, Cross JT, Shekelle P, Owens DK: Clinical 

Guidelines. Diagnosis and Treatment of Low Back Pain: A Joint Clinical Practice 

Guideline from the American College of Physicians and the American Pain 

Society. Ann Intern Med 147: 478-491, 2007. (the Clinical Efficacy Assessment 

Subcommittee of the American College of Physicians and the American College of 

Physicians/American Pain Society Low Back Pain Guidelines Panel, USA) 

11) Manchikanti L, Datta S, Derby R, Wolfer LR, Benyamin RM, Hirsch JA: A 

critical review of the American Pain Society Cinical Practice Guidelines for 

interventional techniques: Part 1. Diagnostic interventions. Pain Physician 13: 

E141-E174, USA, 2010. 

12) Manchikanti L, Datta S, Gupta S, Munglani R, Bryce DA, Ward SP, Benyamin 

RM, Sharma ML, Helm S, Fellows B, Hirsch JA: A critical review of the 

American Pain Society clinical practice guidelines for interventional techniques: 

Part 2. Therapeutic interventions. Pain Physician 13: E215-E264, USA, 2010. 

13) Chou R, Loeser JD, Owens DK, Rosenquist RW, Atlas SJ, Baisden J, Carragee EJ, 

Grabois M, Murphy DR, Resnick DK, Stanos SP, Shaffer WO, Wall EM: 

Interventional therapies, surgery, and interdisciplinary rehabilitation for low 

back pain. An evidence-based Clinical Practice Guideline from the American Pain 

Society. Spine 34: 1066-1077, 2009 (USA). 

14) Chou R, Atlas SJ, Stanos SP: nonsurgical interventional therapies for low back 

pain. A review of the evidence for an American Pain Society Clinical Practice 

Guideline. Spine 34: 1078-1093, 2009 (USA). 

 

 

2．引用したデータベース 

1) PubMed（2000～2010 年） 

2) MEDLINE 

3) Cochrane Library 

4) CINAHL 

5) PEDro 

6) CiNii 

7) 医学中央雑誌 
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第 3 章   理学療法評価（指標）の推奨グレード 

 

1．疫学 

 

1）疫学 

推奨グレード B 

■ 頚部痛 ■ 

 多くの人は生涯で頚部痛を経験するが，大多数は通常の活動に深刻な影響を及ぼさない

1, 2)。頚部痛の 1 年有病率は人口の 12.1～71.5％であり，労働者で 27.1～47.8％である。し

かし，頚部痛障害を伴うものは少なく，1 年有病率は人口の 1.7～11.5％と推測されている

1, 2)。 

 毎年，11～14.1％の労働者が頚部痛による活動の制限を訴えている。頚部痛は全職種で

共通してみられ，オンタリオ州の労災に関するコホート研究では労働者における頚部痛に

よる影響を著しく過小評価している 1, 3)。 

 交通事故関連のむち打ち損傷関連障害（whiplash-associated disorder: WAD）による救

急外来への外来受診者数は 30 年以上にわたって増加し続けている 1, 4)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 腰痛の生涯有病率は，先進工業国では 70％以上と報告されている（1年有病率は 15～45％，

成人発症率は 1 年当たり 5％）。有病率のピークは 35～55 歳である 5)。 

 症状，病態，および放射線学的所見はほとんど相関しない。疼痛については，約 85％の

人で病理学的または神経学的な侵害刺激に起因するものではない。一次医療で腰痛と診断

される人の約 4％が圧迫骨折を，また約 1％の人が腫瘍を有し，強直性脊椎炎や脊椎感染症

を有する人は稀である。椎間板ヘルニアの有病率は約 1～3％である 6)。 

 

2）リスクファクター 

推奨グレード A 

■ 頚部痛 ■ 

 一般人を対象とした頚部痛の予後に関するシステマティックレビューでは，若年者では

予後が良好であること，日常的なサイクリングで 1 年後の予後が悪化すること，日常的な

運動は予後に関連がないことに加え，心理社会的要因が も重要なリスクファクターとな

ることが報告されている 2)。 

 また，労働者の頚部痛の予後に関するシステマティックレビューでは，労働者において

は年齢が予後に関連しないこと，特定の職場や肉体労働は頚部痛の予後に関連がないがホ

ワイトカラー労働者はブルーカラー労働者と比べ予後が良好であり病欠期間も短いこと，
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日常的に運動をしているものは予後が良好であること，頚部痛の罹患歴があり病気休暇を

取得したことがあるものは予後が悪化することが報告されている 3)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 腰痛のリスクファクターとしてこれまで報告されてきたものの多くは，重労働，体幹の

屈曲・回旋動作，挙上動作，引っ張り動作，押しこみ動作，反復作業，静的姿勢および全

身振動など，身体的負荷に関するものであった。しかし，近年のシステマティックレビュ

ーでは，余暇活動での運動，長時間の座位，立位，および歩行は腰痛と関連がないこと，

重労働，体幹屈曲もしくは回旋位での作業，全身振動，看護の仕事と腰痛との関連につい

ては一致した見解が得られていないことが報告されている 7)。 

 また，これまでは身体的負荷と腰痛との関連についての検討が重点的になされていたが，

近年は心理社会的要因と腰痛との関連についてのシステマティックレビューが多数報告さ

れるようになった。腰痛と関連がある心理社会的要因としては，職場での社会的サポート

不足，職場での人間関係のストレス，仕事に対する満足度が低いこと，受動的なコーピン

グ，痛みの認知，恐怖－回避（fear-avoidance），抑うつ，不安，苦悩，情動などが挙げら

れる 8, 9)。 

 さらに，急性痛から慢性痛への移行については，痛みが強いことや機能障害の重症度が

高いことに加えて，種々の心理社会的要因が重要なリスクファクターとなることが報告さ

れている 9-11)。 

 

文 献 

1) Haldeman S, Carroll L, Cassidy JD, et al.: Bone and Joint Decade 2000-2010 Task 

Force on Neck Pain and Its Associated Disorders. The Bone and Joint Decade 

2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders: executive 

summary. Spine 33: S5-S7, 2008. 

2) Carroll LJ, Hogg-Johnson S, van der Velde G, et al.: Course and prognostic factors 

for neck pain in the general population: results of the Bone and Joint Decade 

2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders. Spine 33: 

S75-S82, 2008. 

3) Carroll LJ, Hogg-Johnson S, Côté P, et al.: Course and prognostic factors for neck 

pain in workers: results of the Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on 

Neck Pain and Its Associated Disorders. Spine 33: S93-S100, 2008. 

4) Carroll LJ, Holm LW, Hogg-Johnson S, et al.: Course and prognostic factors for neck 

pain in whiplash-associated disorders (WAD): results of the Bone and Joint Decade 

2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders. Spine 33: 

S83-S92, 2008. 
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5) Andersson GBJ: The epidemiology of spinal disorders. In: Frymoyer JW, ed. The 

adult spine: principles and practice. 2nd ed: 93-141, Raven Press, New York, 1997. 

6) Deyo RA, Rainville J, Kent DL: What can the history and physical examination tell 

us about low back pain? JAMA 268: 760-765, 1992. 

7) Bakker EW, Verhagen AP, van Trijffel E, et al.: Spinal mechanical load as a risk 

factor for low back pain: a systematic review of prospective cohort studies. Spine 34: 

E281-E293, 2009. 

8) Hoogendoorn WE, van Poppel MNM, Bongers PM, et al.: Systematic review of 

psychosocial factors at work and private life as risk factors for back pain. Spine 25:  

2114-2125, 2000.  

9) Linton SJ: A review of psychological risk factors in back and neck pain. Spine 25: 

1148-1156, 2000. 

10) Shaw WS, Pransky G, Fitzgerald TE: Early prognosis for low back disability: 

intervention strategies for health care providers. Disabil Rehabil 23: 815-828, 2001. 

11) Pincus T, Burton AK, Vogel S, et al.: A systematic review of psychological factors as 

predictors of chronicity/disability in prospective cohorts of low back pain. Spine 27: 

109-120, 2002. 

 

 

2．理学療法士が知っておくべき診断に関する知識 
 

1）レッドフラッグ（red flags） 

推奨グレード B 

 個々のレッドフラッグは特異的病変に必ずしも関連していないが，詳細な検査を必要と

する重篤な基礎疾患の存在する確率が高いことを示す。複数のレッドフラッグは詳細な検

査を必要とする。しかし，レッドフラッグはどのシステマティックレビューでも総合的に

評価されていない。33 件の学術的背景および 18 件の開業医背景（患者総数 19,312 例）を

もつ 近の研究報告によると，脊椎腫瘍の有病率はそれぞれ 0.69％および 0.12％であった

1)。また，腫瘍性疾患に起因する脊椎の痛みがあり筋骨格系のリハビリテーション医に紹介

された患者は，平均年齢 65 歳であり，夜間痛，うずくような症状の発現，自然な症状発症，

癌の病歴，歩行誘発性症状，および不明な体重減少などがある可能性が比較的高い。さら

に，疼痛強度には幅があり，部位は広範囲であり，視覚的アナログスケール（visual analogue 

scale: VAS）の平均スコアは 6.8 であった。レッドフラッグを示さない場合，X 線検査を用

いた慎重な臨床評価によって重篤な脊椎病変が発見される例は，患者 2,500 例の中でたっ

た 1 例であったことが報告されている 2)。すなわち，レッドフラッグにあてはまらない場合，

重篤な脊椎病変が存在しないという信頼性は 99％となる。 
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■ 頚部痛 ■ 

 頚部痛を有する患者の検査を行う際には，骨折などの筋骨格系の重篤な病変や，筋骨格

系ではない潜在的に深刻な病変を示唆するレッドフラッグを確認しなければならない 3)。す

なわち，病歴，症状の特徴や変化が器質的な筋骨格系障害にみられるものと一致している

かどうかを判断する必要がある。しかし，カナダ・ケベック州タスクフォース（Quebec Task 

Force）4)によるむち打ち損傷関連障害（whiplash-associated disorder: WAD）に関する報

告以降，頚部痛患者の診断ツールとして患者の病歴評価に関する科学的な論文はみあたら

ない。そのため，頚部痛とその関連疾患に関する「運動器の 10 年」タスクフォース（Bone 

and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders）は，

頚部痛のレッドフラッグ（腰痛患者を評価する上で現在用いられているものと類似する）

を確認するシステムを推奨しており，これで鈍的外傷に曝されていない頚部痛のなかから，

治療を要する重篤な病変を除外することができると報告している 5)。 

 レッドフラッグとその例として，病理学的骨折（軽度の外傷に続くもの，自然発生，ま

たは骨粗鬆症やステロイド剤の使用による骨量の減少），腫瘍（癌の病歴，原因不明な体重

減少，全身症状，1 か月の治療で改善傾向がないこと），全身炎症疾患（強直性脊椎炎，炎

症性関節炎，その他），感染症（薬物乱用，尿路感染，皮膚感染），頚髄障害，および頚椎

や頚部手術の既往歴または開放損傷などがある 5)。神経症状や全身症状を伴わない頚部後方

の疼痛が主症状の患者には，腫瘍などの重篤な病変が存在することはほとんどない 6, 7)。椎

骨動脈瘤や頚動脈瘤などの血管障害の症状として急性の頚部痛が認められることがあるが，

これには急性頭痛も伴うことが多い 8-10)。重篤な病変の徴候や疑いがある場合には，早急な

医学的検査が必要である。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 初の臨床病歴聴取は，重篤な脊椎病変の可能性があるレッドフラッグを確認すること

を目的とすべきである 11)。レッドフラッグは，腰痛患者の既往歴や全身症状から発見され

るリスクファクターであり，このような特徴をもたない患者と比較した場合，腰痛を引き

起こす重篤な疾患リスクの高さと関連する。レッドフラッグにあてはまる可能性がある場

合，感染症，炎症性リウマチ疾患，または癌などの重篤な基礎疾患を除外するための詳細

な検査が必要とされる。 

 レッドフラッグは腰痛以外に認められる徴候であり，その例としては 20 歳未満または 55

歳を超えて症状出現， 近の激しい外傷歴，一定で進行性の非機械的な疼痛（安静時に軽

減しない），胸部痛，悪性腫瘍の既往歴，ステロイド剤の長期使用，薬物乱用，免疫抑制，

ヒト免疫不全ウイルス，全身的な体調不良，原因不明な体重減少，広範な神経学的症状（馬

尾症候群を含む），構造的変形，発熱などがある 11)。 
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 馬尾症候群は，患者が膀胱機能障害（通常は尿閉であるが，溢流性尿失禁の場合も時折

ある），括約筋の障害，サドル麻痺，下肢の全体的衰弱や進行性衰弱，または歩行障害など

の症状を訴える場合に存在する可能性が高い。これには緊急の専門医の紹介が必要である。 

 すべてのガイドラインは，ある種の診断的トリアージについて提案しており，その中で

腰痛は重篤な脊椎病変の可能性（腫瘍，感染症，炎症疾患，骨折，馬尾症候群などのレッ

ドフラッグ疾患），神経根性疼痛，および非特異的腰痛に分類するとしている。すべてのガ

イドラインで，診断手順はレッドフラッグの確認と特異的疾患（時に神経根症状が含まれ

ていることもある）の除外に焦点をおくべきであるとされている。レッドフラッグは腰痛

以外の徴候であり，例えば，20 歳未満または 55 歳以上の発症年齢，重篤な外傷，胸部痛，

体重減少，および広範な神経学的症状などが含まれる。鑑別診断の重要度と基本的原則に

関しては一般的なコンセンサスが得られているが，診断的トリアージとしての科学的根拠

はほとんどない。 

 勧告として，（1）重篤な脊椎病変と神経根性疼痛を除外するために初回の評価時に適切

な病歴聴取と理学的検査からなる診断的トリアージを実施すること，（2）重篤な脊椎病変

と神経根性疼痛が除外される場合，非特異的腰痛として管理することをここに添えておく。 

 

2）イエローフラッグ（yellow flags） 

推奨グレード B 

■ 腰 痛 ■ 

 イエローフラッグは心理社会的リスクファクターといえるもので，腰痛発症に深く関わ

り，腰痛の慢性化，職場復帰の遅延化，再発率を高めるリスクファクターである 12)。イエ

ローフラッグの確認により，適切な認知および行動管理へと導くべきである。しかし，急

性腰痛における心理社会的評価または介入の有効性に関するエビデンスはない。 

 イエローフラッグの例として，背部痛についての不適切な態度と考え方（例えば，背部

痛は有害である，または重度の機能障害を招く可能性があるという考え方，積極的な治療

参加が有効という考え方ではなく，受動的治療への大きな期待），不適切な疼痛行動（例え

ば，恐怖回避行動および活動性の低下），仕事関連の問題または補償問題（例えば，仕事満

足度の不足），情動的問題（抑うつ，不安，ストレス，気分障害の傾向および社会的交流の

離脱など）がある 13, 14)。 

 

3）診断的トリアージ（diagnostic triage） 

推奨グレード C 

■ 頚部痛 ■ 

 救急外来において，骨折の評価および神経根症状を有する頚部痛の診断を行うことは重

要であるが，重篤な外傷や神経根症状のない頚部痛の鑑別診断法については妥当性や有用

性が確立されていない 15)。 
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■ 腰 痛 ■ 

 ほとんどの急性腰痛患者については，完全な病歴聴取と簡単な臨床検査で十分である 16)。

初の検査の主要目的は，レッドフラッグを確認し，特定の診断を下そうと努めることで

ある。しかし，診断的トリアージを行ったとしても，ほとんどの急性腰痛症例では，発見

可能な病理学的変化に基づいた診断に到達できないことがある。 

 ほとんどの慢性腰痛患者は，急性期と亜急性期において完全な病歴聴取と臨床検査を受

けておくべきである 17)。慢性期では完全な臨床検査を反復すべきである。検査の主要目的

はレッドフラッグに対する反復スクリーニングとイエローフラッグの評価，特定診断を下

すことである。しかし，診断的トリアージを行ったとしても，慢性腰痛でさえ，発見可能

な病理学的変化に基づいた診断に到達できないことが多い。いくつかの診断システムの中

で，腰痛は疼痛分布，疼痛行動，機能的障害，臨床徴候などに基づいて分類される。しか

し，これらの分類システムのどれも，臨床的に検証されたものではない。 

 国際的に承認されている簡単で実践的な分類，いわゆる診断的トリアージとして，腰痛

は重篤な脊椎病変の可能性（腫瘍，感染症，炎症性疾患，骨折，馬尾症候群など），神経根

性疼痛，非特異的腰痛の 3 カテゴリーに分類されている 18-20)。 

 腰痛の 3 カテゴリーへの分類では，病歴聴取と理学的検査を含め，臨床検査手順に優先

順位がつけられている。 優先事項は，問題が筋骨格系を起源としていることを確認し，

非脊椎病変を除外することである。次の段階は重篤な脊椎病変の存在を除外することであ

る。そのため，病歴や臨床検査によって特異的脊椎病変が疑われることがあれば，さらな

る検査が必要となる。腫瘍，感染症，および馬尾症候群などの重篤なレッドフラッグ疾患

は極めて稀である 2)。次の優先事項は，患者に神経根性疼痛があるかどうかを診ることであ

る。患者の疼痛分布とパターンはそれを表しており，また臨床検査はそれを裏付けること

が多い。これがない場合，疼痛は非特異的腰痛と分類される。 

 心理社会的リスクファクターであるイエローフラッグは，進行性または持続性の慢性痛

や腰痛に伴う労働損失を含め，長期障害リスクを高めるファクターである。イエローフラ

ッグの確認は適切な認知および行動管理につなげるべきである。 

 診断的トリアージは，紹介，診断，管理について決定する根拠となる。特に急性腰痛の

トリアージは，前述のとおり，病歴聴取と理学的検査に基づき，重篤な脊椎病変の可能性

（腫瘍，感染症，炎症性疾患，馬尾症候群など），神経根性疼痛，非特異性腰痛の 3 つに分

類する 18-20)。 

 鑑別診断の重要度と基本的原則に関して一般的なコンセンサスが得られているが，診断

的トリアージとしての科学的根拠はほとんどない。また，多数のガイドラインで推奨され

た診断的トリアージシステムの有効性を評価するために実際に実施されている科学的研究

はない。 
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4）病歴聴取（history talking） 

推奨グレード B 

■ 頚部痛 ■ 

 病歴聴取では， 初に障害の発症の仕方や発症後の経過に関する情報を得る 3)。これによ

り，病状が急性であるのか，または再発性，慢性であるのかが明らかになり，発症が外傷

性であるか潜在性であるかについても確認できる。自動車事故，スポーツ，労働災害など

による外傷の場合，受傷直後の処置， 初の症状と経過などを詳しく聞く。例えば，むち

打ち損傷患者で，初期の疼痛が非常に強く障害レベルも高い場合，これが予後不良を示す

特徴のひとつであることを認識しなければならない 21-23)。潜在性の頚部痛では，発症の誘

因とその後に疼痛を誘発する要因についての情報を聞くことで，職場環境や作業方法の改

善など，適切な予防方法を指導するための情報が得られる。障害の経過に関する情報から，

障害が進行しているか，変化していないか，軽減しているかを判断できる。これによって，

慢性化の原因となる増悪因子，特定の病態生理学的過程，進行性の病態の可能性について

も明らかになり，予後の指標にもなる。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 病歴，徴候，および検査の組み合わせは詳細な評価を行うために必要である。腰痛診断

の際の病歴聴取，理学的検査，および赤血球沈降速度（erythrocyte sedimentation rate: 

ESR）の診断精度を評価したシステマティックレビューによると，神経根障害，強直性脊

椎炎，および脊椎の腫瘍を診断する際の徴候と症候のいくつかは正確な診断を下すことが

できる 20)。例えば，背部痛，脊椎奇形（脊柱側弯症または脊柱後弯症），および ESR の上

昇があれば，椎間板炎が疑われるため，さらなる評価の必要性がある（さらなる評価につ

いては「3．診断画像」を参照のこと）。すなわち，神経根障害と強直性脊椎炎に対する病

歴聴取の診断精度は，単一の検査では感度，特異度ともに低いこと，脊椎の腫瘍に対して

は病歴聴取に ESR を組み合わせると比較的診断精度が上昇することが報告されている。 
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3．診断画像（diagnostic imaging） 

 

1）単純 X 線所見（plain radiography） 

推奨グレード C 

■ 腰 痛 ■ 

 英国 1) や米国 2) の診療ガイドラインでは，特別な危険信号がなく，ある程度普通の方法

で治療ができると思われるような症例の場合，単純 X 線所見は診断的価値がないとされて

いる。また，X 線撮影で発見されるもののうち，非特異的腰痛との関連性で明確なエビデン

スはないものとして，分離すべり症，すべり症，二分脊椎，腰仙移行椎，変形性脊椎症，

Scheuerman 病（思春期に発生する脊柱後弯）が挙げられている 3)。さらに，X 線撮影前に

臨床的に疑われていなかった特異的基礎疾患（レッドフラッグに基づく）が撮影により明

らかになった症例は，2,500 例中 1 例しかいなかったという報告もある 4)。このようなこと

から，単純 X 線所見の診断的価値は，外傷，炎症，腫瘍性疾患の存在を否定するための限

られた役割であると結論付けられている。一方，米国の診療ガイドラインに従って単純 X

線撮影をすると従来よりも撮影頻度が高くなってしまうため，ガイドラインに記載されて
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いる重篤な病態検出能力を維持したうえで検査実施率を下げるためには，赤血球沈降速度

（erythrocyte sedimentation rate: ESR）の併用が有用であることが報告されている 5)。 

 

2）磁気共鳴画像検査（magnetic resonance imaging: MRI） 

推奨グレード C 

■ 頚部痛 ■ 

 前方椎間板突出，椎間板変性，および椎間孔狭窄の鑑別診断に対する頚椎 MRI の検者間

信頼性を示す 係数は 0.51～0.60 であり，「中等度」レベルの信頼性が得られている 6)。

また，頚部脊柱管狭窄の重症度判定と原因判定（骨，椎間板，またはその組み合わせ）に

対する頚椎 MRI の検者間信頼性を示す 係数は，それぞれ 0.37 と 0.40 であり，「高い」

レベルの信頼性が得られている 7)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 MRI は単純 X 線所見に比べより多くの解剖学的情報を得ることができ 8)，また，姿勢に

よる腰椎の椎間板高や髄核の位置の変化などを知ることができる 9, 10) ため，椎間板ヘルニ

アの有無，椎間板変性の有無を知るためのスクリーニング検査として有用であるが，腰椎

椎間板ヘルニアや椎間板変性像などが高頻度に認められるため偽陽性に留意する必要があ

る 11-14)。 

 腰椎椎間板変性は MRI T2 強調画像で容易に検査可能であるが，造影 MRI を行うと，変

性の程度，外傷の程度，栄養状態などを非侵襲的に検査することが可能となる 15)。さらに，

若年者に認められる椎間板変性像，特に成長期の直後に認められる椎間板変性像は，成人

早期まで腰痛を繰り返すというリスクや腰痛と関連性があることが指摘されている 16-20)。

一方，成人例では椎間板変性と腰痛の局在とは相関しないことが報告されている 21)。 

 MRI 画像で腰椎椎間板ヘルニアを認めても腰痛や機能障害に関与しているかどうかは明

らかにできないが 22)，脱出型の腰椎椎間板ヘルニアや高度の神経根圧迫は下肢痛と関連性

のある所見である 23)。 

 一方，MRI T2 強調矢状断像における椎間板後方の高輝度像（high intensity zone: HIZ）

の存在は，椎間板性腰痛に特異的な所見として報告された 24-27) が，相反する追試報告や，

無症候性ボランティアにおける偽陽性が 30％以上との報告もあり 28)，腰痛の原因となる椎

間板の破綻を必ずしも示すものではない。また，腰痛がない無症候性の人でも，MRI で HIZ

を認める場合には，椎間板造影による疼痛誘発テストで腰痛が誘発されることが報告され

ている 28)。 

 

3）コンピュータ断層撮影（法）（computeｒized tomography: CT） 

推奨グレード C 

■ 頚部痛 ■ 



 29 
 

 脊柱管狭窄症患者に対する頚椎 CT の検者間信頼性は，「高い」から「中等度」レベルの 

係数（0.26～0.50）である 7)。また，CT と MRI の検査所見を検者間で比較した場合，「低

い」から「高い」レベルの 係数（0.15～0.37）がある 7)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 腰痛の診断において，CT は椎間板の変性度の検査には適さないが，椎間関節の変形性変

化の検査に有用である 29)。しかし，変形性変化が複数か所で認められる時には，CT 単独で

は腰痛の責任レベルを判断できない 30)。 

 腰痛患者における多裂筋の横断面積は健常人より小さいことが指摘されており 3)，その横

断面積の測定に CT や MRI が用いられることが多い 31-35)。また，腰椎椎間板ヘルニア，特

に外側型椎間板ヘルニアの診断に CT は簡便で，有用な方法である 36, 37)。 

 

4）骨シンチグラフィー（bone scintigraphy） 

推奨グレード C 

■ 腰 痛 ■ 

 骨シンチグラフィーは，脊髄腫瘍，感染症，潜在性骨折が，病歴，理学的検査，臨床検

査，単純 X 線所見上の危険信号から疑われる場合に，急性腰痛を評価するために推奨され

る 2)。なお，骨シンチグラフィーは妊娠中には禁忌である。 

 

5）椎間板造影（discography） 

推奨グレード C 

■ 腰 痛 ■ 

 椎間板造影は，椎間板変性度，椎間板造影時の疼痛誘発テスト，腰椎椎間板ヘルニアの

診断を目的として行われる。椎間板造影は MRI と比較して椎間板変性度に対する特異度，

感度ともに有意な差を認めず 38)，また，椎間板変性は必ずしも腰痛の原因でないため 39)，

造影時に腰痛誘発の有無を確認することが椎間板造影の意義である。しかし，椎間板造影

による疼痛誘発テストの疼痛再現性に限界があることを示唆する報告が増加しており，線

維輪障害のある場合や慢性疼痛患者，精神的素因のある患者の場合，判断には注意を要す

る 40-42)。 
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4．理学所見（客観的評価） 

 

1）筋力（muscle strength），等尺性筋持久力（isometric endurance） 

推奨グレード B 

■ 頚部痛 ■ 

 慢性頚部痛患者と健常者の比較では，頚部伸筋群の等尺性筋力や等尺性筋持久力に相対

的な違いがあることが示されているが，身体測定の臨床的有効性は確立されていない 1)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 慢性腰痛患者の腰部伸展筋力や日常生活活動の制限は腰痛の程度を反映しない 2)。しかし，

慢性腰痛患者に対して 3 か月間の運動介入を行った結果，筋パフォーマンス（体幹筋力，

脊柱起立筋活動，腰部伸展持久力，脊柱起立筋の疲労性など）に有意な変化が認められて

いる 3)。また，9 週間の治療介入を行った結果，体幹筋力の増加と機能障害の改善度には中

等度の相関が認められている 4)。 

 

2）可動性（mobility） 

推奨グレード B 

■ 頚部痛 ■ 

 亜急性の頚部痛患者に対する頚椎可動性（自動と他動の関節可動 終域で圧迫によって

誘発される痛み）評価では，検者間の十分な結果の一致と測定信頼性は得られていない 5)。

一方，亜急性の頚部痛患者に対する Cybex Electronic Digital Inclinometer-320（EDI-320）

を用いた頚部自動関節可動域（range of motion: ROM）測定は，検者内信頼性で 0.93～0.97，

検者間信頼性で 0.89～0.95 であり，信頼性が高い 6)。また，非特異的な頚部痛患者に対す

る他動的な頚椎可動性（関節の抵抗感: 「硬い」または「硬くない」）評価については，検

者間で 70～87％の検者内信頼性と，「低い」から「中等度」レベルの 係数（0.28～0.43）

が得られている 7)。 

 慢性頚部痛患者と健常者の比較では，ほとんどの頚部痛患者において頚部伸展の自動

ROM に有意な低下が認められる 1)。また，頚部自動 ROM は，頚部痛に伴う機能障害度を
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把握するための評価の基盤として有効な手法である 8)。頚部痛患者の臨床的評価は，安静時

の頭部位置（姿勢）よりも頚部の可動性（動き）に注目する必要があり，頭頚部の姿勢は

性別によって異なるため，同じ基準で評価してはいけない 9)。一方，非特異的な頚部痛を有

する女性事務職員の頚部伸展筋力や可動性は，頚部痛やそれに伴う日常生活活動の制限を

反映しない 10)。また，急性期から慢性期の頚部痛患者に対する圧痛触診および頚部自動

ROM 測定は，疼痛および身体障害の強い予測因子ではない 11)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 慢性腰痛患者において，腰椎可動性が低下している者ではマニピュレーションの効果が

高く，腰椎可動性が過剰な者では安定性を高める運動療法の効果が高い 12)。また，慢性腰

背部痛患者の 3 次元的な腰椎可動性のうち，矢状面上の可動性と腰痛強度や機能障害の間

には弱い負の相関がある 13)。一方で，慢性腰痛患者では，腰椎可動性の改善と疼痛や機能

障害の軽減に相関関係を認めない 14)。また，慢性腰痛患者に対して 12 か月間の運動介入を

行った結果，腰椎可動性と運動プログラム開始時の疼痛や能力障害の改善効果に相関は認

められない 15)。 

 

3）触診（palpation） 

推奨グレード C 

■ 頚部痛 ■ 

 頚背部痛に対する傍脊椎軟部組織の触診には信頼性がなく，脊椎の触診方法については

検者間信頼性や検者内信頼性について，研究の質を改善する必要がある 16)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 腰痛に対する関節可動性触診（motion palpation）は，腰痛を評価する手法として腰椎で

は信頼性が低く，仙腸関節では有効性が証明されておらず，筋張力や不良アライメントの

触診や視診は，信頼性や有効性が確立されていない 17)。 

 

4）トリガーポイント触診（trigger point palpation） 

推奨グレード B 

 トリガーポイントを診断する検査方法の信頼性は確立されておらず 18)，触診によるトリ

ガーポイント識別の再現性には，研究の質を改善する必要がある 19)。 

 

■ 頚部痛 ■ 

 非特異的頚部痛を有する女性患者では，12 か月間の運動介入を行った結果，筋持久力や

筋力の増強とともに長期的に頚部痛軽減効果を示し，僧帽筋と肩甲挙筋（トリガーポイン

ト）の圧痛閾値も軽減している 20)。 
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5）疼痛誘発検査（pain provocation tests） 

推奨グレード A 

 頚部痛や腰背部痛に対する疼痛誘発検査は，頚部痛や腰背部痛の評価手法として も信

頼性が高い 16)。 

 

6）下肢伸展挙上テスト（Lasegue straight leg raise（SLR）test），ラセーグ徴候（Lasegue sign） 

推奨グレード B 

■ 腰 痛 ■ 

 腰痛の診断補助としての SLR は標準的な手順がなく，その結果の解釈に関しても一致し

た見解が得られていない 21)。 

 SLR テストは椎間板ヘルニアによる坐骨神経痛に対して信頼性のある徴候であり，感度

0.85，特異度 0.52 である 22)。しかし，椎間板ヘルニアに対するラセーグ徴候は，診断特異

性が低い 23)。また，坐骨神経痛を有する若年成人では，SLR を評価し記録する必要があり，

脊柱管狭窄を有する高齢者においては，SLR は正常となる可能性がある 24)。 

 

7）圧痛（pressure pain） 

推奨グレード C 

■ 腰 痛 ■ 

 若年者の腰痛では腸腰靱帯の腸骨付着部の圧痛以外に有効な臨床所見は認められていな

い 25)。 

 

8）筋電図（electromyography: EMG） 

推奨グレード C 

■ 頚部痛 ■ 

 労働時の僧帽筋上部線維における筋活動をショッピングセンター店員と医療職員で比較

した結果，肩部もしくは頚部に痛みを訴える者の EMG 活動に差はない 26)。また，頚部痛

患者と健常者の上部僧帽筋筋活動を 3 日間記録し比較した結果，疼痛の有無による上部僧

帽筋の筋活動に差はない 27)。 

 

9）機能検査（functional test） 

推奨グレード B 

■ 腰 痛 ■ 

 腰痛は頚部痛よりも検査結果に悪影響を及ぼすため，患者本人が訴える機能障害や活動

制限は，検査項目を選択する際の目安とすべきである 28)。また，慢性腰痛患者の柔軟性と

疼痛強度，または機能障害に相関関係は認められない 15)。 
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10）神経学的検査（neurological examination） 

推奨グレード B 

■ 腰 痛 ■ 

 急性腰痛における神経障害の有無の判定には，アキレス腱反射と膝蓋腱反射，母趾の伸

展筋力テスト，知覚障害の範囲が有用である 29)。また，急性腰痛における馬尾症候群の症

状と徴候，広範な神経病変，重度または進行性の運動麻痺は，重度の神経系リスクを示す

危険信号である 23)。 

 

11）脚長差（leg length inequality） 

推奨グレード C 

■ 腰 痛 ■ 

 脚長差の計測については，方法と解釈に関する統一した見解は得られていない 30)。 
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5．スケール，評価表，質問票（主観的評価） 

 

1）疼痛強度に関する評価（スケール scale） 

ⅰ）視覚的アナログスケール（visual analogue scale: VAS） 

推奨グレード A 

 VAS 1) の再現性を示す相関係数は 5 分間のインターバルでは 0.99，24 時間のインターバ

ルでは 0.97 であることが報告されている 2)。また，6 段階の侵害熱刺激により実験的に引

き起こされた痛みを用いた検討により VAS の妥当性も示されている 3)。以上のことより

VAS は痛みの強度の評価に有用であると考えられる。しかし，慢性痛患者において VAS に

正確に回答できないものは 11％であり，numerical rating scale（NRS）の 2％，verbal rating 
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scale（VRS）の 0％と比べ多いとの報告 4) があることから，使用の際には注意が必要であ

る。 

 

ⅱ）数値評価スケール（numerical rating scale: NRS） 

推奨グレード A 

 NRS 5) が信頼性，妥当性を有することはすでに検証されている 6)。また，NRS は VAS

と有意に相関し，回帰直線の傾きは 1.1 であることが報告されている 7)。さらに，慢性痛患

者において NRS に正確に回答できないのは 2％であり，VAS の 11％よりも少ないことが示

されている 4)。以上のことから NRS は患者の理解が得られやすく，痛みの強度の評価に有

用であると考えられる。 

 

ⅲ）語句評価スケール（verbal rating scale: VRS） 

推奨グレード A 

 VRS が信頼性，妥当性を有することはすでに検証されている 6, 8)。さらに，VRS にはす

べての慢性痛患者が正確に回答できると報告 4) されていることから，VRS は患者の理解が

得られやすい痛みの強度の評価法であるといえる。しかし，VRS は VAS や NRS と比べ選

択肢が少なく，変化に対する感度に乏しいという欠点がある 6)。 

 

ⅳ）フェイススケール（face scale） 

推奨グレード A 

 フェイススケールが信頼性，妥当性を有することはすでに検証されており，小児の多く

が VAS，NRS，VRS よりもフェイススケールを好むことが報告されている 9, 10)。フェイス

スケールの欠点は痛みを表現した表情のスケール間において痛みの強度が等間隔でないこ

とから，痛みの強度を定量化できないことである。 

 

2）疼痛性質に関する評価（質問票 questionnaire） 

ⅰ）マクギル疼痛質問票（McGill pain questionnaire: MPQ） 

推奨グレード B 

 MPQ 11) について，検証的因子分析を用いた検討では，「感覚」，「情動」，「評価」の 3 因

子から構成されることが示され，内的整合性を示すクロンバックの 係数は，「感覚」に関

する項目，「情動」に関する項目の順にそれぞれ 0.68～0.70，0.71～0.81 であると報告され

ている 12)。さらに，日本語版 MPQ についても理論構造，信頼性，妥当性の検証がなされ

ている。日本語版 MPQ は「感覚」，「情動」，「評価」の 3 因子からなるオリジナルの因子構

造を保っていることが示されている 13, 14)。日本語版 MPQ の再現性，内的整合性，同時妥

当性については以下のように報告されている 15)。再現性を示す Pearson の相関係数は日本

語版 MPQ の全項目，「感覚」に関する項目，「情動」に関する項目，「評価」に関する項目，
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「その他」の項目の順にそれぞれ 0.91，0.89，0.80，0.84，0.88 であり，内的整合性を示

すクロンバックの 係数は日本語版 MPQ の全項目，「感覚」に関する項目，「情動」に関

する項目，「その他」の項目の順にそれぞれ 0.81，0.66，0.59，0.52 であることが示されて

いる。このことより，MPQ を「感覚」，「情動」，「評価」の 3 因子に分けて評価に用いる際

には，内的整合性が不十分である可能性があるため注意が必要である。また，日本語版 MPQ

は VAS，NRS，VRS との相関があることから同時妥当性が示されている。以上のことから

日本語版 MPQ は痛みの性質，および強度の評価に有用であると考えられるが，文化や言語

の違いにより表現法が異なること，選択肢が多く回答に 20 分ほどの時間を要することなど

の問題点がある。 

 

ⅱ）簡易版マクギル疼痛質問票（short-form McGill pain questionnaire: SF-MPQ） 

推奨グレード A 

 SF-MPQ は標準版 MPQ と高い相関があること，治療による変化に対する感度も十分で

あることが報告されている 16)。また，再現性を示す級内相関係数は SF-MPQ の全項目，「感

覚」に関する項目，「情動」に関する項目，VAS による痛みの強度に関する評価項目，VRS

による痛みの強度に関する評価項目の順にそれぞれ 0.96，0.95，0.88，0.89，0.75 である

ことが示されている 17)。また，日本語版 SF-MPQ の内的整合性を示すクロンバックの 

係数は 0.84 であり信頼性を有すること，日本語版 SF-MPQ は VAS との相関があり同時妥

当性を有することが示されている 18)。以上のことから日本語版 SF-MPQ は痛みの性質，お

よび強度の評価に有用であると考えられる。 

 

3）疾患特異的質問票 

■ 頚部痛 ■ 

ⅰ）neck disability index（NDI） 

推奨グレード A 

 NDI の再現性を示す Pearson の相関係数は 0.89，内的整合性を示すクロンバックの 

係数は 0.80 であり信頼性を有し，NDI は VAS，MPQ との相関があり基準関連妥当性を有

することが報告されている 19)。さらに，1966～2008 年に発表された NDI に関する論文の

システマティックレビューでは，級内相関係数は0.50～0.98，クロンバックの 係数は0.70

～0.96 であり，信頼性を有すること，neck pain and disability scale（NPAD），Northwick 

Park neck pain questionnaire（NPQ），disability rating index（DRI），VAS との高い相

関を示し，構成概念妥当性を有すること，エフェクトサイズや標準化反応平均

（standardized response mean: SRM）を用いた検討から，変化に対する反応性を有する

ことが明らかとなっている 20)。以上のことから NDI は頚部痛の評価に有用であると考えら

れるが，日本語版についての検証は未だ不十分である。 
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ⅱ）neck pain and disability scale（NPAD） 

推奨グレード A 

 NPAD の再現性を示す Pearson の相関係数は 0.97，内的整合性を示すクロンバックの 

係数は 0.93 であり，信頼性が示されている 21, 22)。また，NPAD は慢性の非特異的頚部痛患

者によく起こる機能障害についての多くの内容が含まれていることから内容妥当性が示さ

れている 23)。さらに，NPAD は頚部痛患者では腰痛および下肢痛患者や健常者と比較して

有意に高値を示したことから表面的妥当性が示されている 21)。NPAD と他の指標との相関

については，腰痛による機能障害の指標であるオズウェズトリー障害質問票（Oswestry 

disability index: ODI），ならびに NDI，痛みによる機能障害の指標である pain disability 

index（PDI），医師および患者自身による global assessment score（GAS），筋の圧痛閾値，

精神面の指標である Beck depression inventory（BDI）や Maudsley personality inventory

（MPI）の神経症領域との相関があることから構成概念妥当性が示されている 21-23)。また，

NPAD は頚部痛による機能障害，痛みの強度，感情・情緒面，日常生活への影響の 4 つの

因子で構成され，頚部痛を多面的に評価できることから，NDI，PDI などの他の指標と比

較しエフェクトサイズが大きく，変化に対する反応性が示されている 22)。以上のことから

NPAD は頚部痛の評価に有用であると考えられるが，日本語への翻訳は未だ報告されてい

ないため臨床での使用は困難である。 

 

ⅲ）Northwick Park neck pain questionnaire（NPQ） 

推奨グレード B 

 NPQ の再現性を示す Pearson の相関係数は 0.84，2 回の調査間での回答の一致度を示す 

係数は 0.64，内的整合性を示すクロンバックの 係数は 0.79 であり，NPQ の信頼性が

示されている 24, 25)。また，NPQ はエフェクトサイズ，SRM などを用いた検討から，変化

に対する反応性も示されている 25)。一方で，妥当性については検証されていないことから

NPQ を頚部痛の評価に用いる際には注意が必要である。また，日本語版についての検討は

未だ不十分である。 

 

ⅳ）Copenhagen neck functional disability scale（CNFDS） 

推奨グレード A 

 CNFDS の再現性を示す級内相関係数は 0.95～0.99，内的整合性を示すクロンバックの 

係数は 0.90 であり，信頼性を有すること，CNFDS は痛みに関するスコア，医師および

患者自身による 5 段階の包括評価との相関があることから構成概念妥当性を有すること，

頚部痛患者において，6 週間の治療後，4，12 か月後の追跡調査時における CNFDS の変化

は痛みの変化と高い相関を示したことから変化に対する反応性を有することが示されてい

る 26)。以上のことから CNFDS は頚部痛の評価に有用であると考えられるが，日本語への

翻訳は未だ報告されていないため臨床での使用は困難である。 
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■ 腰 痛 ■ 

ⅰ）ローランド・モリス障害質問票（Roland and Morris disability questionnaire: RDQ） 

推奨グレード A 

 RDQ の再現性を示す級内相関係数は 0.91，内的整合性を示すクロンバックの 係数は

0.89 であり，信頼性が示されている 27, 28)。また，RDQ は ODI，Quebec back pain disability 

scale（QDS）との相関を示し，基準関連妥当性が示されている 29, 30)。さらに，腰痛患者に

おいて，治療開始 4 週間後に症状が改善した群では改善しなかった群と比較して RDQ のエ

フェクトサイズが大きかったことより，変化に対する反応性も明らかにされている 31)。日

本語版 RDQ についても，信頼性，妥当性，変化に対する反応性の検証が行われている 32)。

日本語版 RDQ の再現性を示す級内相関係数は 0.91，内的整合性を示すクロンバックの 

係数は 0.85 であり，信頼性が示されている。また，日本語版 RDQ は SF-36 の「身体機能」，

「身体の痛み」，「日常役割機能（身体）」と高い相関を示し，基準関連妥当性が示されてい

る。さらに，腰痛患者に対する投薬治療の開始前と 4 週間後の改善度について日本語版 RDQ

の変化をもとに検討した報告によると，改善が大きい群ほどスコアの変化も大きく，変化

に対する反応性が示されている。一方で，日本語版 RDQ の変化に対する反応性については

検証が不十分であると指摘する報告もある 33)。RDQ は本邦の 2,966 名のデータをもとに国

民標準値が性別・年代別に算出されており，国民標準値との比較が可能である 34, 35)。腰痛

有訴者の RDQ は男性では平均 3.7 点，女性では平均 4.2 点であり，男女ともに年齢が高く

なるほどスコアは高くなる傾向を示し，特に 70 歳代の女性ではスコアが高いことが報告さ

れている 34, 35)。以上のことから，RDQ は腰痛による日常生活への機能障害の程度の評価に

有用であると考えられる。ただし，RDQ には心理的側面を測定する項目が 24 項目中 1 項

目のみであるという欠点があり，SF-36 の「心の健康」，「活力」との相関は低いことが報告

されている 32)。 

 

ⅱ）オズウェズトリー障害質問票（Oswestry disability index: ODI） 

推奨グレード A 

 ODI の再現性を示す級内相関係数は 24 時間のインターバルでは 0.99，1 週間のインター

バルでは 0.83，内的整合性を示すクロンバックの 係数は 0.71 であり，信頼性が示され

ている 36-39)。また，ODI は VAS，PDI，RDQ，QDS との相関を示し，基準関連妥当性が

示されている 29, 30, 38, 39)。日本語版 ODI は 2003 年に報告されたものと 2006 年に報告され

たものの 2 つあり，それぞれについて信頼性，妥当性，変化に対する反応性の検証が行わ

れている 40, 41)。日本語版 ODI の再現性を示す級内相関係数は 0.93，内的整合性を示すクロ

ンバックの 係数は 0.83，あるいは 0.94 であり，信頼性が示されている。また，日本語

版 ODI は日本語版 RDQ，日本整形外科学会腰痛疾患治療成績判定基準（Japanese 

Orthopaedic Association score: JOA スコア），SF-36 との相関を示し，基準関連妥当性が
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示されている。特筆すべき点は，日本語版 ODI には睡眠や社会生活などの項目も含まれる

ため，SF-36 の「身体的健康」だけではなく「精神的健康」のサブスケールとも十分な相関

を示している点である。さらに，症状の変化がない群と手術などにより明らかに症状が改

善した群との比較により日本語版 ODI の判別能や反応性が示されている。一方で，日本語

版 RDQ の変化に対する反応性については検証が不十分であると指摘する報告もある 33)。以

上のことから，ODI は腰痛による日常生活への機能障害の程度の評価に有用であると考え

られる。多くの症例では ODI，RDQ のどちらを用いても十分対応可能であるが，ODI では

床効果，RDQ では天井効果が認められることから，より重症の母集団では ODI，軽症の母

集団には RDQ の使用が勧められている 30, 42)。 

 

ⅲ）日本整形外科学会腰痛評価質問票（Japanese Orthopaedic Association back pain evaluation 

questionnaire: JOABPEQ） 

推奨グレード A 

 JOABPEQ 43) の 2 回の調査間での回答の一致度を示す 係数および重み付き 係数は

0.5 以上 44) をほぼ満たしており，再現性が示されている。内的整合性については報告され

ていない。表面的妥当性については，回答の分布において無回答は 5％未満であり，回答が

1 つの選択肢に集中する傾向はなく，設問は妥当であるといえる 45)。また，医師の主観的

評価が重症であるほど JOABPEQ の値は低い傾向が認められたことから内容的妥当性が示

され，さらに，治療前後において，患者の主観的評価が良くなるにしたがって JOABPEQ

は増加する傾向が認められたことから JOABPEQ の変化に対する反応性が示されている 46)。

一方で，JOABPEQ の変化に対する反応性は示されていないと指摘する報告 47) もある。ま

た，JOABPEQ は英語にも翻訳されているが，英語版 JOABPEQ の信頼性，妥当性，変化

に対する反応性については未だ検証されていない。 

 

ⅳ）日本整形外科学会腰痛疾患治療成績判定基準（Japanese Orthopaedic Association score: 

JOA スコア） 

推奨グレード C 

 JOA スコア 48) の信頼性や妥当性，変化に対する反応性は未だ検証されていない 46)。さ

らに，治療者側からの評価のみで構成されておりバイアスが入る可能性があること，英語

への翻訳がなされていないため，治療効果を国際的に比較することが困難であることなど

の問題点がある。本邦においてはこれまで 20 年以上にわたり JOA スコアが臨床で日常的

に使用されてきた経緯があるが，現在では JOABPEQ の使用が推奨されている。 

 

4）包括的質問票 

ⅰ）medical outcome study short-form 36-item health survey（SF-36） 

推奨グレード A 
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 SF-36 49) の下位尺度のうち「身体機能」，「日常役割機能（身体）」は「身体的健康」の因

子に寄与し慢性的な身体症状の重症度をよく判別すること，「心の健康」，「日常役割機能（精

神）」は「精神的健康」の因子に寄与し精神疾患の有無や重症度をよく判別すること，「社

会生活機能」，「活力」，「全体的健康感」は身体的健康，精神的健康の両因子に寄与するこ

とが明らかになっている 50)。SF-36 の信頼性，妥当性については以下のように報告されて

いる 51)。内的整合性を示すクロンバックの 係数は 8 つの下位尺度において 0.78～0.93

であり，信頼性が示されている。また，SF-36 の 8 つの下位尺度とそれを構成するそれぞ

れの質問項目との間に相関が認められたことから収束的妥当性が示されており，下位尺度

を構成する質問項目が同一の概念を測定していることが明らかになっている。一方で，各

質問項目とそれ自身が含まれる下位尺度との相関が他の下位尺度との相関よりも有意に高

かったことから弁別的妥当性が示されており，8 つの下位尺度がそれぞれ異なる概念を測定

していることが明らかになっている。さらに，年齢，性別，人種，学歴，経済状況，罹患

疾患などにより分類された 24 の下位集団においても信頼性，収束的妥当性，弁別的妥当性

の検証がなされており，SF-36 は様々な集団において使用可能であることが示されている。

また，腰痛，月経過多症，消化性潰瘍，静脈瘤患者を 1 年間追跡調査し，SF-36 の変化を

SRM にて検討したところ，SF-36 のすべての下位尺度は有意に改善し，自覚的症状とも関

連があったことから，変化に対する反応性が示されている 52)。日本語版 SF-36 は因子分析

により日本語版 SF-36 はオリジナル版と同様に「身体的健康」と「精神的健康」の 2 因子

から構成され，SF-36 の下位尺度のうち「全体的健康感」，「体の痛み」，「身体機能」は重度

の身体症状の有無をよく判別し，「心の健康」，「活力」はうつ症状の有無をよく判別するこ

とが報告されている 53)。また，日本語版 SF-36 の信頼性，妥当性については以下のように

報告されている 54)。再現性を示す相関係数は 0.78～0.93，内的整合性を示すクロンバック

の 係数は 0.71～0.87 であり，信頼性が示されている。また，ほぼすべての項目において

収束的妥当性，弁別的妥当性が示されており，下位尺度を構成する質問項目が同一の概念

を測定していること，8 つの下位尺度がそれぞれ異なる概念を測定していることが明らかに

なっている。以上のことから SF-36 は健康関連 QOL の評価に有用であると考えられる。し

かし，各下位尺度の 2 因子への負荷パターンはオリジナル版とやや異なり，「日常役割機能

（精神）」が「身体的健康」の因子にも寄与していること，「体の痛み」，「全体的健康感」

がより「精神的健康」の因子に寄与していることが報告されているため，使用の際にはこ

の点に留意する必要がある 53, 54)。 

 なお，現在では SF-36version1.2 を改良した SF-36v2 の使用が推奨されている。主な改

良点は言葉の表現やレイアウトなどを改善したこと，2 段階あるいは 6 段階の回答選択肢が

5 段階になり単純化されたことである。SF-36v2 は国民標準値が性別・年代別に算出されて

おり，国民標準値との比較が可能である。詳細については SF-36v2 日本語版マニュアルを

参照されたい 55)。 
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ⅱ）sickness impact profile（SIP） 

推奨グレード A 

 SIP の信頼性，妥当性については以下のように報告されている 56)。再現性を示す相関係

数は 0.92，内的整合性を示すクロンバックの 係数は 0.94 であり，信頼性が示されてい

る。また，多特性―多方法分析により収束的妥当性，弁別的妥当性についても示されてい

る。さらに，SIP は患者自身あるいは医師による重症度，障害度評価，national health 

interview survey index（NHIS）との相関があることから，臨床的妥当性が示されている。

SIP の正式な日本語版は未だ報告されていない。 

 

ⅲ）disability rating index（DRI） 

推奨グレード A 

 DRI の信頼性，妥当性，変化に対する反応性については以下のように報告されている 57)。

再現性を示す相関係数は 0.83～0.95，検者内信頼性を示す相関係数は 0.98，検者間信頼性

を示す相関係数は 0.99，内的整合性を示すクロンバックの 係数は 0.84 であり，信頼性

が示されている。また，DRI の中央値は健常者では 0.9，頚肩部痛患者では 27，頚肩腰部

痛患者では 39，変形性膝関節症患者では 50，変形性股関節症患者では 65，車椅子を使用

するような多発性硬化症患者では 85 であり，すべての群において有意な差が認められてい

る。また，DRI は日常生活活動（activity of daily living: ADL）の指標である functional 

status questionnaire（FSQ）や，ODI との相関があることが報告されている。これらのこ

とから，DRI の構成概念妥当性が示されている。また，90％以上の回答者が質問項目に正

しく回答することができたことから，DRI の表面的妥当性が明らかになっている。さらに，

変形性関節症患者において DRI は手術前と比較して手術後に有意に減少したことから，変

化に対する反応性も示されている。以上のことから DRI は日常生活における機能障害の評

価に有用であると考えられるが，日本語への翻訳は未だ報告されていないため臨床での使

用は困難である。 

 

ⅳ）functional rating index（FRI） 

推奨グレード A 

 FRI の信頼性，妥当性，変化に対する反応性については以下のように報告されている 58)。

再現性を示す級内相関係数は 0.99，内的整合性を示すクロンバックの 係数は 0.92 であ

り，信頼性が示されている。また，FRI は DRI，SF-12 の「身体的健康」との相関がある

ことから構成概念妥当性が示されている。さらに，SRM を用いた検討より変化に対する反

応性も示されている。以上のことから FRI は日常生活における機能障害の評価に有用であ

ると考えられるが，日本語への翻訳は未だ報告されていないため臨床での使用は困難であ

る。 
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5）精神医学的問題に関する質問票 

ⅰ）整形外科における精神医学的問題に関する簡易質問票（brief scale for psychiatric problems 

in orthopaedic patients: BS-POP） 

推奨グレード B 

 BS-POP は治療者による患者評価のための質問票（BS-POP 治療者用）と，患者の自己

評価のための質問票（BS-POP 患者用）の 2 種類がある 59, 60)。BS-POP の妥当性，感度，

特異度については以下のように報告されている 61)。脊椎脊髄疾患患者において，BS-POP

治療者用はミネソタ多面人格目録（Minnesota multiphasic personality inventory: MMPI）

の心気症尺度およびヒステリー尺度と，BS-POP 患者用は心気症尺度，ヒステリー尺度，

および抑うつの尺度とそれぞれ相関があり，その一方で，性別，年齢，および VAS との相

関は弱いことが明らかになっている。このことから，BS-POP は性別や年齢などの因子の

影響を受けずに，脊椎脊髄疾患患者に特徴的な精神医学的問題を評価する妥当性を有して

いるといえる。さらに，ROC 曲線を用いて感度と特異度に関しても検討されており，

BS-POP 治療者用を単独で使用する場合は 11 点以上を異常と判定し，治療者用と患者用を

組み合わせて使用する場合は治療者用が 10 点以上かつ患者用が 15 点以上を異常と判定す

るのに加え，BS-POP 患者用は単独で用いるのではなく，治療者用と組み合わせて評価す

るのが適切であることが示されている。以上のことから BS-POP は精神医学的問題の評価

に有用であると考えられるが，信頼性，変化に対する反応性については未だ報告されてい

ないことから，評価に用いる際には注意が必要である。 
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6．非器質的因子の評価 

 

1）精神・心理・社会経済的問題 

推奨グレード B 
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■ 腰 痛 ■ 

 腰痛の初期評価では，非身体的因子（精神・社会経済的問題など）を評価する必要があ

り 1)，トレーニングを順守させるには患者のモチベーションが重要である 2)。また，腰痛か

らの段階的再活動化を行動面からの疼痛管理と平行して実施した場合には，慢性的な障害

の発生率は低下し，卒業率は増加する 3)。その他にも，慢性または非特異的腰痛に対して，

早朝の腰部屈曲活動を制限するように指導することは，疼痛や機能を改善し，コスト削減

に有効である 4)。 

 腰痛患者の職場復帰に要する期間は，12.7％が 1 か月以内，40％が 2 か月以内，54.5％

が 3 か月以内，76.3％が 6 か月以内であった 5)。しかし，補償を受けて休業中の腰痛患者で

は，休業から 112 日後では 50％が未復帰，270 日後では 11.3％が未復帰であった。また，

職場復帰に関するオッズ比は，放散痛のある 20歳代の労働者は 30歳以上に比べRR＝1.43，

捻挫または疼痛は椎間板障害に比べ RR＝2.20，治療開始までの期間が 30 日以内はそれ以

上の者に比べ RR＝1.30，ベースラインでの腰椎の屈曲が正常であるものは RR＝1.52，神

経学的所見が正常であるものは RR＝1.40，勤務歴が 2 年以上であるものは RR＝1.49，公

共の産業に勤務しているものは個人企業に比べ RR＝1.63 であった 6)。 

 一般的に非特異的腰痛は，器質性の腰痛より職場復帰が早いが 7)，職場復帰を遅延させる

要因には，放散痛の有無や機能性身体障害の程度，早い作業テンポと作業量，同僚との人

間関係などが挙げられ 8)，補償（特に請求総額），心理学的障害，欠勤日数，年齢が重要な

因子となる 9)。また，仕事に対する満足度は，慢性疼痛や身体障害の遺残が少なく，仕事に

対する不満は慢性腰痛の危険度を高める可能性がある 10)。その他にも，婚姻状況が慢性腰

痛と関連しており，既婚者では独身者と比べて早期に職場復帰を果たしている 5)。 

 

2）若年者の腰痛発症要因 

推奨グレード C 

■ 腰 痛 ■ 

 若年者では，身体活動と背筋力の増加が腰痛歴と関連しており 11)，身体活動量が腰痛の

危険性を低下させる 12)。身体活動の少ない児童では脊椎可動性の減少と体幹筋力の低下を

認め 13)，腰痛を呈する児童では，腰椎伸展と下肢伸展挙上可動域の減少，体幹筋持久力の

低下を認める 14)。 

 若年者の腰痛発症や既往，受診歴には，性別，肥満，スポーツ活動時間，通学鞄の重量

と使用時間，体幹の非対称性，座高，座位時間，毎日の喫煙，余暇の重労働，ステロイド

の使用，ヘルスシステムの増加，quality of life（QOL）の低下が関係しており 15-20)，特に

男性では，身長，pelvic height（骨盤の高さ）と suprapelvic height（座高から骨盤の高さ

を減した値）についても関連を認める 18, 21)。また，上背部を含む背部痛と心身症的な症状

には強い相関を認める 22)。その他にも，親の腰痛治療歴，競技スポーツ，テレビ鑑賞時間
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は腰痛の危険因子であり 23, 24)，成長期における腰背部疾患の発生頻度は，成人における腰

痛の危険因子となる 25)。 

 腰痛を有する若年者では，L4/5 椎間での椎間板変性が多く，多椎間変性を示す傾向があ

り，椎間板突出と腰痛には関連が示唆されるが 12, 26)，椎間板突出の発生頻度は腰痛の有無

で差を認めない 27)。また，椎間板突出を認める若年者では，腰椎の前屈制限を認めるが，

身体活動と椎間板変性との間に相関はない 28)。しかし，若年者の椎間板変性，特に椎間板

突出や Schuhrmann 変性は，将来の腰痛発生や頻度に関連がある 29, 30)。 
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第 4 章   理学療法介入の推奨グレードとエビデンスレベル 

 

1．運動療法 

 

1）狭義の運動療法，一般的な理学療法（exercise therapy，conventional physiotherapy，active 

physiotherapy，general physical therapy） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

■ 頚部痛 ■ 

 頚部痛とそれに関連する障害に対する非侵襲的治療の効果と安全性に関するシステマテ

ィックレビューによると，頚部痛に対しては運動，徒手療法，低出力レーザー，鍼治療が

有効であり，総合的には運動と徒手療法が他の治療法に比べて有効であると報告されてい

る 1)。 

 急性頚肩痛を有する労働者に対する頚肩部や上肢の筋力・筋持久力トレーニングや社会

参加などを行うアクティブリハビリテーション（active rehabilitation）プログラムは，一

般的な治療と比べ効果に差がない 2)。 

 慢性頚部痛に対する運動療法は，頚部症状，健康感，歩行可能時間の有意な改善を認め

3)，赤外線照射や運動指導のみとの比較において疼痛と機能障害の有意な改善および 6 か月

後までの長期効果を示す 4)。また，頚部由来の頭痛に対しても，疼痛の軽減および 1 年後の

効果の持続が報告されている 5)。しかし，慢性頚部痛に対する頚部筋の高強度トレーニング

は，疼痛や機能障害を改善し，12 か月後まで効果の持続を示すが，一般的な理学療法や脊

椎モビライゼーションとの効果の比較において差は認められない 6)。 

 運動療法と他の治療法との併用による効果について，筋力強化やストレッチングと筋膜

マッサージの併用は，トリガーポイントの数と疼痛強度を減少させるが 7)，運動療法と徒手

療法や低周波刺激の併用は，運動療法単独で実施した場合と比べ効果に差はない 8)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 急性腰痛に対する運動療法は，一般的な治療や治療を行わなかった場合と比べ効果に差

を認めず，また，筋弛緩薬や非ステロイド性抗炎症薬は有効であるが，運動療法は有効で

ないとする報告もある 9)。 

 亜急性腰痛に対して，段階的運動療法は欠勤日数を減少させるが，他の運動療法では明

らかな効果は認められない 10, 11)。 

 慢性腰痛に対する運動療法は，疼痛と機能障害の改善にわずかながら有効とされている

10-12)。運動療法のうち，アクティブリハビリテーションは慢性非特異的腰痛有訴者の疼痛を

軽減し，1 年後までの長期効果を有する 13)。また，腰部ニュートラルゾーン（lumbar neutral 

zone）の管理を重視した運動療法は，反復性非特異的腰痛を有する中年男性の疼痛を軽減

し，作業能力を改善させる 14)。さらに，運動療法にバンド固定を併用することで，運動範
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囲の拡大や薬物使用量の減少効果を有する 12)。運動療法プログラムの設定については，筋

力や筋の伸張性などに関する個々人の評価に基づき設定されたホームエクササイズプログ

ラムが，一般的な腰痛教室よりも疼痛や機能障害を有意に改善させる 15) ことから，個別に

プログラムされたストレッチングや筋力強化などの運動と管理は，疼痛と機能障害の改善

に有効である 16)。また，障害に合わせてプログラムされた特別な運動療法と徒手療法の併

用では，機能障害の改善は認められないが，疼痛強度（visual analog scale: VAS）や McGill 

pain questionnaire（MPQ）は改善するという報告もされている 17)。一方で，慢性腰痛に

対する運動療法は，疼痛や心理的要因による自覚的能力障害を改善させるが，客観的身体

機能を変化させないとする報告もある 18)。 

 亜急性から慢性腰痛に対する認知行動療法に基づく運動療法は，疼痛の軽減効果はない

が，短期間で疼痛をうまく対処できるようになり，その効果は持続し，さらに費用対効果

も高いとされている 19)。しかし，運動療法にオペラント行動療法および問題解決トレーニ

ングを併用するよりも，それぞれ単独で実施した方がより自覚的改善感（self-perceived 

improvement）を得られ，これらの併用による効果は認められない 20)。 

 運動療法の実施頻度や期間について，2週間 4回の運動療法と 4週間 8回の運動療法では，

どちらも腰痛を軽減するが，その効果に差はなく 21)，また 3 か月間の集中的トレーニング

はホームエクササイズと比べ効果に差を認めない 22) など，実施頻度や期間に関する効果は

明確でない。 

 他の治療法との比較では，運動療法はマニピュレーションや物理療法（ホットパック，

超音波，経皮的電気神経刺激（transcutaneous electrical nerve stimulation: TENS））と

比較して，腰椎可動域（range of motion: ROM）の拡大と背筋筋力の増強，機能障害の改

善に有効であり，費用対効果も高い 23)。また，運動療法はセルフエクササイズに比べ疼痛

や機能障害の改善に有効であり，費用対効果も高いが，一般的理学療法との間に有意な効

果の差を認めない 24)。 

 

2）段階的・漸増運動療法（graded activity intervention，graded activity: GA，progressive exercise） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

■ 腰 痛 ■ 

 段階的運動療法（graded activity: GA）は，亜急性腰痛の作業能力回復による職場復帰

の早期化や欠勤日数の減少，疾患重症度の軽減，可動性の改善，健康感の改善に有効であ

るなど 10, 11, 25-28)，亜急性腰痛に対する効果は多数報告されている。一方で，再発性の非特

異的腰痛に対しては，GA はウォーキングと比べ機能障害や健康感の改善に有効であるもの

の，再発に対する長期効果や恐怖回避（fear-avoidance）の改善効果はないとされている 29)。

また，非特異的腰痛に対する GA は職場復帰の効果を示さず，職場介入と併用してもその

効果は認められていない 30)。 
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3）筋力増強，筋持久力強化（muscle strengthening exercises，endurance training） 

■ 頚部痛 ■ 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

 亜急性から慢性，再発性の非特異的頚部痛に対する筋力増強と筋持久力強化は，頚部痛

軽減に長期効果を有し 31)，運動指導との比較においても疼痛と機能障害の改善に長期的に

有効とされている 32)。さらに，頚部の筋力強化と筋持久力強化の指導を短期間実施すれば，

その後はホームエクササイズを実施することで疼痛と機能障害の改善を示し，特別な運動

療法を実施しなくても，その効果は長期に持続する 33)。非特異的頚肩痛に対する筋力強化

と筋持久力強化の効果の比較では，筋力強化の方が仕事や家事を行う際の主観的努力感（ボ

ルグスケールを利用した主観的な作業努力度）を減少させ，上肢の ROM 改善に有効である

34)。 

 筋力強化の方法として，慢性頚部痛に対する頚部屈曲協調運動と頚部屈曲持久力運動は，

運動に伴う頚部の機械的痛覚過敏を短期間に軽減させる可能性がある 35)。頚部深層筋の筋

力トレーニングは，赤外線照射や運動指導に比べて疼痛を有意に軽減させるが，長期効果

は認められない 36)。ダンベルを使用した高強度の頚肩部筋力強化は，一般的なフィットネ

ストレーニングや全身運動と比べ頚部痛を有意に軽減し，長期的効果を有する 37, 38)。一方

で，ダンベルを使用した筋力トレーニングやリラクセーショントレーニングは，疼痛や機

能障害，頚部 ROM，筋力，精神状態の改善を認めないとする報告もされていることから 39)，

慢性頚部痛に対するダンベルを使用した筋力強化の効果について意見は一致していない。

機器を用いた頚部筋の伸展・回旋筋力強化は，痛みを軽減し長期効果を有するが，脊椎マ

ニピュレーションを併用することで，筋力強化単独よりも，さらに頚部屈曲・回旋筋力の

有意な改善と高い患者満足度が得られる 40, 41)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

推奨グレード B   エビデンスレベル 3 

 慢性腰痛に対する腰背部筋の伸展トレーニングは，疼痛，身体認知，心理的機能の改善

に有効であり 42)，特に高強度の背部筋力強化は中等度の背部筋力強化と比べ疼痛，機能障

害，背部筋持久力，背部可動性，身体能力を改善し，さらに週 1 回の筋力強化を継続する

ことで 1 年後もその効果は持続する 43, 44)。また，高強度の筋力・筋持久力トレーニングは，

ホームエクササイズとして実施することで疼痛と機能障害を改善させ長期効果を有する 22) 

など，高強度の筋力強化の高い有効性が示されているが，一方で，活動性や精神的負担感

の改善効果は認めないともいわれている 42)。また，高強度の背筋運動は，座位仕事などの

軽作業を職業とする亜急性から慢性の腰痛有訴者であれば一般的な理学療法よりも有効で

あるが，中等度から重度の肉体労働者に対しては理学療法の方が有効であるといわれてい

る 45)。慢性腰痛に対する肩周囲，背部，腹部の筋持久力トレーニングは，肩，腰部，股関
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節周囲の協調性，バランス，安定性向上を目的としたトレーニングと比べ，どちらも疼痛

や能力障害を改善し，効果に差を認めない 46)。 

 

4）ストレッチング（stretch，stretching，stretching exercise） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

■ 頚部痛 ■ 

 慢性頚部痛に対するストレッチングは，機能障害度，頚部のこわばり（stiffness），しび

れ，頭痛，仕事の制限，活動制限を改善させる 47)。また，慢性頚部痛に対する従来のスト

レッチングと徒手療法の併用，または muscle chain stretching（1 つの筋ではなく，筋群

を対象に行うストレッチング）と徒手療法の併用は，疼痛および quality of life（QOL）ス

コアを改善し，頚部 ROM を増大させる 48)。さらに，慢性頚部痛に対するストレッチング

と筋力増強運動の併用は，疼痛，機能障害，頚部筋力，頚部 ROM を改善し，実施頻度が少

なくても長期効果が得られる 49)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 慢性腰痛に対するストレッチングは，他の運動療法と比較して も疼痛を軽減させると

いわれている 16)。また，非特異的腰痛患者に対するモビライゼーションと運動，slump 

stretching（長座位にて足底を壁につけ，体幹および頚部を屈曲することで，頚部後面から

下腿までを同時に伸張する方法）の組み合わせは，モビライゼーションと運動の組み合わ

せと比較して，疼痛および機能障害を有意に改善する 50)。さらに，慢性腰痛に対する通常

の腰痛治療とストレッチングの併用は，通常の腰痛治療のみと比較して，疼痛を軽減し，

腰部傍脊柱筋の活動性を増加させる 51)。 

 

5）エアロビックエクササイズ（aerobic exercis），フィットネス（fitness） 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

■ 腰 痛 ■ 

 慢性腰痛に対するエアロビックエクササイズは，疼痛，機能障害，恐怖回避，身体認知

の改善を認め，長期効果も有する 52, 53)。また，エアロビックエクササイズと健康教育プロ

グラムの併用は，腰椎屈曲体操よりも疼痛の軽減に効果がある 54)。 

 慢性腰痛に対するフィットネスプログラムは，腰痛教室やホームエクササイズのみ，あ

るいは個別にプログラムされた理学療法と比べて，腰痛関連能力障害，自己効力感，連続

歩行距離を有意に改善し，その効果は 6 か月後，2 年後まで持続する 55, 56)。また非特異的

腰痛に対する腰背部へのフィットネスを用いた運動療法は，個別にプログラムされた理学

療法と比べ能力障害を改善し，その効果は 3 か月後，12 か月後まで持続する 57) など，フィ

ットネスプログラムは他の理学療法に比べ疼痛や能力障害に対する短期，長期効果を有す

ることが示されている。一方で，腰背部のフィットネスを用いた運動療法は，個別にプロ
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グラムされた理学療法と比べ QOL や疼痛に関する自己効力感，一般的健康感や疼痛コント

ロールの改善に差を認めないとの報告もされている 55, 57)。 

 エアロビックエクササイズやフィットネスの費用対効果は，理学療法や筋力強化など他

の治療法と比べ高い 52, 53, 57)。 

 

6）脊椎安定化運動（spinal stabilization exercises） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

■ 頚部痛 ■ 

 亜急性頚部痛に対する頚部安定化運動は，物理療法を併用することで物理療法のみや等

尺性運動とストレッチングの併用よりも疼痛，機能障害，頚部 ROM，抑うつ状態を有意に

改善させる 58)。 

 慢性頚部痛に対する頚部安定化運動は，一般的な頚部の運動と比べ疼痛や能力障害の改

善効果に差を認めない 59)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 急性腰痛に対する脊椎安定化運動は，一般的治療と比べ長期的に効果があり 60)，実施率

が高いほど疼痛や機能障害を有意に改善させる 61)。また，慢性腰痛に対しても脊椎安定化

運動は，一般的治療や徒手療法，教育指導に比べ，短期的にも長期的にも有効性が示され

ている 60, 62)。 

 しかし，亜急性腰痛に対しては，脊椎安定化運動の明確な効果は得られておらず，理学

療法との比較においても効果に差は認められない 60)。また，再発性の非特異的背部痛に対

しては，一般的な運動療法の方が短期間で機能障害を改善し，脊椎の不安定性が症状に関

係のない亜急性から慢性の腰痛に対しては，脊椎安定化運動は効果を示さない 63)。さらに，

通常の理学療法に脊椎安定化運動を併用しても更なる効果は得られない 64)。しかし，脊椎

安定化運動と徒手療法の併用は，亜急性から慢性の腰痛患者の疼痛，健康感，機能障害，

活動性に有意な改善を認め，その長期効果が示されている 65)。 

 

７）マッケンジー療法（McKenzie method） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

■ 腰 痛 ■ 

 マッケンジー療法は，1 週間以内の急性腰痛に対しては，教育，安静，アイスパック，マ

ッサージなどの治療に比べ疼痛や機能障害の改善に有効である 66)。また，急性，慢性，再

発性の腰痛に対するマッケンジー療法は，教育指導のみを行った場合と比べ 6 か月後に疼

痛と機能障害の有意な改善を示し，1 年後も機能障害の有意な改善を示す 67)。 

 一方で，発症から 12 週後の腰痛では，マッケンジー療法よりも活動性を維持するように

指導する方が機能障害を有意に改善する 68)。また，亜急性から慢性の腰痛に対するマッケ
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ンジー療法は，筋力トレーニングや徒手療法と比べ疼痛や機能障害の改善効果に差はなく

68)，その効果について明確なエビデンスは得られていない 66)。 

 

8）体操（exercise） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 3 

■ 腰 痛 ■ 

 急性腰痛に対する屈曲体操や伸展体操は効果を認めないとするものと，マッケンジー療

法や伸展体操にモビライゼーションを組み合わせることで機能障害の改善を認めるとする

ものがある 25)。 

 慢性腰痛に対しては，ダイナミックな伸展体操や等尺性の屈曲伸展体操，装具を装着し

ての体操の有効性が示されている 25)。 

 

9）水中運動（aquatic exercise） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 3 

■ 腰 痛 ■ 

 慢性腰痛に対する水中運動は，疼痛や機能障害などの改善を認めると報告されているが，

他の介入方法と比べ効果に差はなく，また方法論の質に問題のある研究が多い。しかし，

初期評価からの改善率をみた論文によると，陸上での運動に比べ水中運動の方が機能障害

と SF-36 の「身体機能による制限」を有意に改善させるといわれている 69, 70)。 

 

10）その他 

■ 頚部痛 ■ 

 頚部痛に対する視覚と頭部の協調性に着目した 8 週間のリハビリテーションプログラム

は，疼痛や機能障害，頚部 ROM を改善させる 71)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 腰痛に対するレクリエーション的身体活動は，特殊な背部の運動よりも疼痛の軽減や心

理的苦痛の改善に有効である 72)。 

 慢性腰痛に対するヨガは，一般的な運動療法と比べてその効果に明確な差はないが，教

本を使用したセルフケアよりも機能障害や健康感の改善に有効であり，その効果は数か月

間持続する 73)。 

 持続性の非特異的腰痛に対するモーターコントロールは， 小限の介入と比べ疼痛や機

能障害を長期的に改善させるが，徒手療法やその他の運動療法と比べて明確な効果は確認

されていない 74)。 
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 腰痛患者に対する特殊器具（TerapiMaster: ノルウェーで開発されたスリングエクササ

イズ用の器具）を使った運動療法は，一般的な運動療法との比較において効果に差を認め

ず，どちらの治療法も欠勤日数を有意に減少させる 75)。 

 非特異的慢性腰痛者に対するスイスボール（バランスボールを用いた筋力，筋持久力運

動）の指導は，機能障害の改善に有効である。またスイスボール指導と徒手療法の併用は，

一般的な運動指導との併用よりも有効である。しかし，長期的効果については，マニピュ

レーションや運動指導と比べ効果に差はない 76)。 
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2．物理療法 

 

1）温熱（thermotherapy）/寒冷療法（cryotherapy） 

ⅰ）温熱療法（thermotherapy，heat therapy） 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

■ 腰 痛 ■ 

 浅部の温熱療法は，急性ならびに亜急性の腰痛の軽減に有効であることがシステマティ

ックレビューによって示されている 1)。 

 また，Therma Care Heat Wrap を使った低温温熱療法は，急性の腰痛を軽減し，機能障

害スコア（Roland and Morris disability questionnaire: RDQ，lifeware musuculoskeletal 

abbreviated assessment form）を改善する 2)。一方で，持続的な表在温熱療法とテキスト

による運動指導の組み合わせは身体機能スコア（multidimensional task ability profile: 

MTAP）の向上に効果的であるが，表在熱単独の効果は不明であり 3)，見解は一致していな

い。 

 

ⅱ）寒冷療法（cryotherapy） 

推奨グレード D   エビデンスレベル１ 

■ 腰 痛 ■ 

 寒冷療法は，急性の軟部組織損傷に対して運動療法と組み合わせることで効果があると

する報告 4) と，急性，亜急性の腰痛に対する寒冷療法の効果についてはエビデンスが不十

分であるとする報告 1) があり，見解は一致していない。 

 

2）光線療法（phototherapy）/レーザー療法（laser therapy） 

■ 頚部痛 ■ 
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推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

 いくつかの波長を用いた低出力レーザー療法（low level laser therapy/low reactive-level 

laser therapy: LLLT）の効果を検証したシステマティックレビュー5) では，急性ならびに

慢性の頚部痛に対して，LLLT は疼痛の軽減に効果があり，波長 820～830 nm，照射量 0.8

～9.0 J/point，照射時間 15～180 秒の照射様式が も効果的であるとされている。さらに，

LLLT は急性の頚部痛に対しては即時的に疼痛を軽減し，慢性の頚部痛に対しては長期（22

週後まで）にわたって疼痛を軽減する効果がある 5)。 

 

□ 波長；632 nm 

 波長 632.8 nm のヘリウム‐ネオン（He-Ne）レーザーは，トリガーポイント（trigger 

point: TrP）を有する筋筋膜性疼痛患者に対し，疼痛強度（visual analogue scale: VAS）

や鎮痛剤使用量の減少，頚部可動性の増大，身体機能スコア（Nottingham health profile: 

NHP）の改善といった効果が得られる 6)。 

 

□ 波長；810-830 nm 

 波長 810 nm の LLLT は，頚，肩，腰背部に疼痛を有する者の疼痛強度（VAS）を軽減

する 7)。また，波長 820-830 nm では，慢性頚部痛患者の疼痛強度（VAS），SF-36，機能

障害度（Northwick Park neck pain questionnaire: NPQ，neck pain and disability scale: 

NPAD）を改善し 8)，波長 830 nm では疼痛（VAS，McGill pain questionnaire: MPQ，self 

reported improvement in pain: SRI），機能障害度（NPQ）を改善する 9)。 

 一方，波長 830 nm のガリウム‐アルミニウム‐ヒ素（GaAlAs）ダイオード LLLT（半

導体レーザーを用いた治療）は，頚部もしくは腰部に疼痛を有する者の疼痛を改善する 10)。

波長 820 nm の赤外線レーザー，もしくは波長 670 nm の可視赤色レーザーは，TrP を有す

る慢性の頚肩部痛患者に施行した結果，赤外線レーザーでは 1 J/cm2，5 J/cm2において疼

痛強度（VAS）が減少し，可視赤色レーザーでは 1 J/cm2のみで減少する 11)。 

 

□ 波長；904 nm 

 波長 904 nmのGaAlAsダイオードLLLTは，急性の頚部痛患者の疼痛強度（VAS）12) や，

頚部に筋筋膜性頚部痛を有する女性患者の疼痛（VAS，MPQ）を改善し 13)，筋筋膜性頚部

痛患者のTrPの数，疼痛（VAS，NPAD），QOLレベル（NHP），抑うつレベル（Beck depression 

inventory: BDI）を改善する 14)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

 急性の腰痛に対する LLLT は，疼痛強度（VAS），機能障害度（Oswestry disability index: 

ODI），腰部可動性を改善する 15)。 
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 亜急性から慢性にかけての腰痛に対する LLLT の効果を報告したシステマティックレビ

ュー16) では，疼痛や機能障害度の改善は認められるが，効果を示すにはエビデンスが十分

でないと結論付けられている。また，LLLT と運動を組み合わせた報告 17, 18) においては，

疼痛強度（VAS），機能障害度（RDQ，modified Oswestry disability questionnaire: MODQ），

腰部機能性（Schober test，腰部可動性）に対する効果は得られていない。一方で，LLLT

を施行することで腰痛の再発率が低かったとする報告 16) も存在するが，総じて，プラセボ

や sham と比較して効果を示さないというのが見解である。 

 

3）電気療法（electrical therapy） 

ⅰ）経皮的電気神経刺激法（transcutaneous electrical nerve stimulation: TENS） 

■ 頚部痛 ■ 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

 TENS は急性ならびに慢性の頚部痛に対して疼痛（VAS，neck pain and disability visual 

analogue scale: NPDVAS）を軽減する可能性が示されている 19-23)。また，機能障害度（NPQ）

や等尺性頚部筋力の改善ならびにその維持に有用であり 21)，頚部関節可動域（range of 

motion: ROM）や TrP の特性 22)，数 23) の改善が得られている。さらに，ホットパック，

自動 ROM 運動と TENS の組み合わせは，頚部筋筋膜性疼痛患者の疼痛強度（VAS）と頚

部 ROM の改善に効果的である 20)。 

 また，電気神経刺激法（electrical nerve stimulation: ENS）は，僧帽筋上部に筋筋膜性

の TrP を有する者の疼痛の強度，圧痛閾値を改善し，TrP を即時的に軽減する効果を示す

24)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

推奨グレード D   エビデンスレベル 1 

 急性腰痛において TENS は，疼痛，身体機能，体力，ROM に改善効果を認めない 25)。 

 慢性腰痛において TENS は，shamTENS 26-29) もしくは非実施 28) と比して効果に差はな

く 26-29)，即時的，短期間に疼痛強度（VAS）を軽減する効果はある 30, 31) が，身体機能や長

期間に及ぶ疼痛改善の効果はない 31)。したがって，TENS が慢性腰痛と関連した機能障害

度を軽減する効果があるとは一貫して裏付けることはできず，TENS の使用を支持するエ

ビデンスはなく 28)，臨床上重要な効果はないという強いエビデンスがある 25)。 

 

ⅱ）経皮的電気神経刺激法（percutaneous electrical nerve stimulation: PENS） 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

■ 腰 痛 ■ 
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 PENS は疼痛強度（VAS），薬物使用量，SF-36，活動性，睡眠の質を改善する 32, 33) こと

が示されている。また，低頻度と高頻度の刺激頻度を組み合わせることで，腰痛患者の治

療に効果的である 34)。 

 

ⅲ）周波数変調神経刺激法（ｆrequency modulated electromagnetic neural stimulation: FREMS） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

■ 頚部痛 ■ 

 FREMS は，僧帽筋上部に筋筋膜性の TrP を有する者の疼痛強度（VAS）と機能障害，

圧痛閾値，TrP の特性，頚部 ROM を改善し，中等度の期間においても圧痛閾値，頚部 ROM，

TrP の特性の改善に効果的である 22)。 

 

ⅳ）電気筋刺激（electrical muscle stimulation: EMS） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

■ 頚部痛 ■ 

 EMS は，僧帽筋上部に筋筋膜性の TrP を有する者の疼痛の強度，頚部 ROM を改善し，

即時的に筋緊張を軽減する効果を示す 24)。 

 

ⅴ）パルス電磁療法（pulsed electromagnetic therapy: PEMT） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 3 

■ 頚部痛 ■ 

 PEMT は，慢性頚部痛を有する者に対して，疼痛強度（VAS），頚部可動性，薬物使用量

を改善する 35)。 

 

ⅵ）反復磁気刺激（repetitive magnetic stimulation: rMS） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 3 

■ 頚部痛 ■ 

 rMS は，僧帽筋上部に筋筋膜性の TrP を有する者の疼痛（VAS，NPDVAS，TrP におけ

る痛覚閾値），TrP の特徴，頚部可動性を改善し，短期，もしくは中期的な治療効果を認め

る 36)。 

 

ⅶ）干渉波療法（interferential current therapy） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

■ 腰 痛 ■ 

 干渉波療法は，疼痛（VAS，MPQ）と機能障害度（ODI，RDQ），QOL レベル（SF-36

日常役割機能（身体））を改善する 37, 38)。 
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 また，干渉波療法とセルフケアブックを組み合わせることで機能障害（RDQ）を改善す

る 39, 40)。 

 

ⅷ）超短波療法（shortwave therapy）/短波ジアテルミー（shortwave diathermy） 

■ 頚部痛 ■ 

推奨グレード D   エビデンスレベル 2 

 短波ジアテルミーに指導と運動を合わせて施行すると機能障害（NPQ）は改善したが，

加算的な効果はみられない 41)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

推奨グレード D   エビデンスレベル 2 

 腰痛に対する通常の治療温度以下の短波ジアテルミーの効果は明らかではない 42)。 

 

4）治療的超音波（therapeutic ultrasound） 

■ 頚部痛 ■ 

推奨グレード D   エビデンスレベル 2 

 超音波療法は，疼痛の軽減に対する効果が低い 43)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

推奨グレード D   エビデンスレベル 1 

 超音波療法は，急性では ROM の改善を認めるが，疼痛の改善効果はなく，また，慢性で

は疼痛の改善効果はなく，ROM，身体機能，体力，QOL，復職についても結果が得られて

いない 25)。一方で，腰痛に対する能動的な超音波療法はプラセボよりも効果がある 44)。 

 

5）牽引療法（traction） 

■ 頚部痛 ■ 

推奨グレード D   エビデンスレベル 1 

 機械的牽引の効果を検証したシステマティックレビューにおいて，間歇牽引は急性もし

くは慢性の頚部障害や根症状を伴う頚部障害，ならびに退行性変化に対して疼痛を軽減す

る効果が示され，一方，持続牽引については疼痛の軽減効果がないことが示されている 45)。

また，頚椎牽引が頚背部痛に対して有効または他の治療法に比べても有効であることを示

すエビデンスは不十分であり，有効でないとも言い切れない 46)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

推奨グレード D   エビデンスレベル 1 
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 急性から慢性の腰痛において，持続または間歇牽引，短期または長期の施行期間の違い

によって，症状改善度，特異的腰痛評価（ODI），復職に対する効果には全く差異がなく，

さらには牽引単独が他の治療と比較して効果的であるともいえず，従来の理学療法に牽引

を追加してもその効果に違いがないことが示されている 25, 47-49)。 

 

6）その他 

 筋電図バイオフィードバックは，慢性腰痛に対して疼痛，身体機能，ROM の改善に効果

がない 25)。 

 水治療法は腰背部痛ならびに下肢痛に対して機能改善を認め，有効である 50)。 

 温泉を用いた治療は，慢性腰痛患者の VAS，脊椎可動性，腰部機能を改善し，筋痙攣や

局所圧痛を軽減したことから，鎮痛効果，機能回復効果が認められたが，水道水を用いた

治療では効果がない 51)。 

 鍼治療は，慢性腰痛に対して，プラセボや sham 刺激と比べ効果にさほど差がないとす

る限られた信頼性の文献はあるが，効果的であったとする文献はない。また，他の治療法

に比べ同程度または効果が劣っていたとの報告はあるが，他の治療法に比べ効果があると

するものはない 52)。一方で，腰痛もしくは骨盤痛を有する妊婦に対する鍼治療は，理学療

法に比べて疼痛ならびに腰痛による機能障害を軽減するという報告はある 53)。 
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3．徒手療法 
 

1）マニピュレーション（manipulation），モビライゼーション（mobilization） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 1 

 頚部痛および腰背部痛に対するマニピュレーションは，わずかな疼痛緩和効果を認め 1)，

身体機能の改善が治療 3 週から 12 か月後で確認されている 2, 3)。一般開業医による治療と
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比較し，マニピュレーションにより疼痛強度にはわずかな変化しかみられないが，関連症

状の訴えは改善する 4)。 

 

■ 頚部痛 ■ 

 マニピュレーションは，急性頚部痛に対し，即時的疼痛緩和効果を認める 5)。また，急性

頚部痛に対するモビライゼーションにより，運動療法や一般開業医による治療（生活方法

の指導など）と比較し，治療 3 週後に身体機能と疼痛 6) が，52 週後に身体機能 7) がそれぞ

れ改善する。 

 亜急性から慢性の頚部痛に対し，運動療法にマニピュレーションやモビライゼーション

を組み合わせることで，短期から長期的な疼痛や身体機能の改善効果が得られるという強

いエビデンスがある 8)。亜急性頚部痛に対する徒手療法は，理学療法や一般開業医による治

療と比較して，治療 52 週後に疼痛改善を示し，治療コストは約 1/3 である 9)。 

慢性頚部痛に対する徒手療法は，プラセボマニピュレーションや非介入と比較して，即時

的な疼痛緩和 10) や，治療 4 週後の筋力，疼痛，頚部関節可動域（range of motion: ROM）

の改善 11) がみられる。 

 頚部痛に対するマニピュレーションとモビライゼーションの比較では，慢性頚部痛に対

し，マニピュレーションの方が疼痛と ROM の即時的改善効果を認めるとする報告 12) と，

治療 6 か月間にわたり両治療法に差がみられないとする報告 13) がある。また，頚部痛に対

するマニピュレーションはモビライゼーションと比較して，治療 24 時間以内に疼痛増悪な

どの副作用を訴える割合が高く，2 週間以内に副作用を訴える患者が 30％存在する 14, 15)。 

頚部痛に対する手技の異なるマニピュレーションの比較として，mechanical force, 

manually assisted（MFMA）マニピュレーションと high-velocity, low-amplitude（HVLA）

マニピュレーションとでは疼痛や身体機能の改善効果に差がみられない 16)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 短期および長期における腰痛や身体機能に対するマニピュレーションの効果に関する報

告 17, 18) によると，マニピュレーションは，sham マニピュレーションと比較して，疼痛や

身体機能の改善効果を認めるとする中等度のエビデンスがある。また，マニピュレーショ

ンは，マッサージと比較して身体機能が改善するという報告 19)，運動療法と比較して疼痛，

身体機能，ROM が改善するという報告 20)，さらにコルセット，運動療法，牽引と比較して

疼痛が改善するという報告 21) がみられる。しかし，腰痛に対するマニピュレーションを一

般開業医による治療，鎮痛剤の使用，一般的な理学療法，運動療法，腰痛学級と比較して

も，疼痛や身体機能の改善に差がみられないとする中等度のエビデンスがある 17)。一方，

腰痛に対するマニピュレーションは効果的，または他の治療より効果的であるというだけ

の十分なエビデンスは示されていない 22, 23)。 
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 急性腰痛に対するマニピュレーションは，マッサージと比較して，即時的な日常生活活

動（activity of daily living: ADL）能力改善効果がみられるが，3 週後には差がみられない

24)。 

 亜急性腰痛に対するマニピュレーションは，経皮的電気神経刺激（transcutaneous 

electrical nerve stimulation: TENS）と比較して疼痛と身体機能を改善し，マッサージと

比較して身体機能を改善する 25-27)。また，亜急性腰痛に対するマニピュレーションでは，

運動療法と比較し有意な疼痛改善効果が治療 6 週後までみられ，運動療法や一般的な理学

療法と比較し身体機能の改善効果が 6 か月後以降でみられる 28)。 

 亜急性から慢性の腰痛に対するマニピュレーションは，長期的な疼痛や身体機能の改善

効果を認める 29)。また，マニピュレーションは，腰痛学級 30)，一般開業医による治療 29, 31)，

理学療法 29, 32) と比較して，薬物使用量の減少 31) や満足度の向上 32) といった効果を認める

が，客観的指標に差はない。しかし，亜急性から慢性の腰痛に対する手技の異なるマニピ

ュレーションの比較では，HVLA マニピュレーションは，High velocity, low force（HVLF）

マニピュレーションと比べ，治療 2 週後における身体機能改善効果が高い 30)。 

 慢性腰痛に対するマニピュレーションでは，非介入と比較して疼痛と身体機能 33)，腰椎

伸展 ROM 34) の改善がみられる。また，物理療法と比較しても，同様に腰椎伸展 ROM が

改善する 34)。sham マニピュレーションとの比較では，疼痛と身体機能に改善がみられると

いう報告 35)と差がみられないという報告 33) がある。慢性腰痛に対するマニピュレーション

は，運動療法と比較すると疼痛や身体機能に差がなく，運動療法と組み合わせることで，

疼痛や身体機能が改善する 36, 37)。 

 

2）マッサージ（massage） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

■ 腰 痛 ■ 

 亜急性から慢性の腰痛に対するマッサージは，いくつかの他の治療方法より疼痛と身体

機能の改善に有効で，特に運動療法との併用が好ましいとされており，1 年以上という長期

的な持続効果がみられる 38)。亜急性腰痛に対するマッサージは，運動療法やマニピュレー

ションよりも即時的疼痛緩和効果があり 16)，また，治療 3 週から 1 か月後の中期的効果と

して，疼痛，ROM，背筋持久力が改善するという報告 27) や，運動療法よりも機能障害に改

善がみられるという報告 27) がある。さらに，亜急性から慢性の腰痛に対し，運動療法にマ

ッサージと腰痛学級を組み合わせることで，治療1か月後の疼痛と機能障害が改善する 19)。 

 慢性腰痛に対するマッサージは，リラクゼーション療法と比較して即時的疼痛緩和効果

39) を認め，鍼療法やセルフケア教育と比較して治療 52 週後の長期疼痛緩和効果 40) がある。

とりわけ，セルフケア教育との比較では，治療 10 週後以降において，身体機能の改善がみ

られる 40)。しかし，亜急性腰痛に対するマッサージは，TENS や腰椎支持装具装着と比較

して，疼痛および身体機能の改善に差がみられないという報告 19) もある。 
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4．集学的リハビリテーション・管理 

 

1）集学的（interdisciplinary）/学際的リハビリテーション（multidisciplinary rehabilitation） 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

■ 腰 痛 ■ 

 早期の集学的リハビリテーションは，慢性化するリスクの高い急性腰痛患者において，

疼痛と機能障害を改善し，社会・経済的損失（復職，医療機関の利用回数，薬物使用量か

ら算出）を減少させる 1)。 

 発症 2～6 週の非特異的腰痛患者において，集学的リハビリテーションの中でも職場介入

（職場環境の評価，職業内容の適正化，職場関係者への説明などの個々のケースに応じた

マネジメント）は，段階的活動性介入（オペラント理論に基づいて，個々の患者に合わせ

て段階的に運動療法の負荷量を上げていく介入）よりも復職に効果的である 2)。亜急性の非

特異的腰痛患者において，集学的リハビリテーションは一般的な治療と比較して，欠勤日

数と連続欠勤期間を減少させる 3)。また，集学的リハビリテーションと作業（勤務内容）関

連に特化した介入を組み合わせた治療は，それぞれの単独介入や一般的な治療に比べて，

介入後の経済損失（治療にかかる費用と欠勤による損失額）が少ない 4)。 

 慢性腰痛患者において，集学的リハビリテーションは，一般的なリハビリテーションや

一般的な治療と比較して，慢性腰痛患者の機能の回復，向上および痛みの軽減に効果的で

あり 5, 6)，一般的な理学療法 7-14) または非介入群 15-17) と比較して，痛みの軽減や機能の回

復に有効であることが示されている。一方，その効果については，一部否定的な結果を示

す報告 8-13) も存在する。また，集学的リハビリテーションの前後で社会心理状態（Dallas 

pain questionnaire）の改善がみられる 18)ことが示されている。 

 勤労者の非特異的腰痛に対する集学的リハビリテーションは，欠勤予防に効果的である

19)。しかし，リハビリテーションプログラムの強度と効果の関係は明らかではない。 

 慢性腰痛患者において，集学的リハビリテーションは運動療法と比較して，復職に効果

的である 7, 8, 20)。また，通常の治療 21) や非介入群 15) と比較した場合には，集学的リハビリ
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テーションは欠勤日数を減少させる。しかし，効果に性差がある 20) ことや，個別の理学療

法と比較した場合に，欠勤日数を有意に減少させるかについては対立した結果が示されて

いる 9, 10)。 

 腰部軟部組織由来の腰痛を呈する労働者において，集学的リハビリテーションは一般的

な治療よりも 1 年後の腰痛に起因する損失額を減少させる可能性が示されている 22)。 

 

2）認知行動療法（cognitive behavioral therapy），行動療法（behavioral therapy） 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

 慢性の背部痛（頚部痛・腰痛）患者において，認知行動療法は一般的な治療と比較して，

背部痛による欠勤を減少させ 23)，従来の理学療法と比較しても運動習慣，労働能力，quality 

of life（QOL），身体および精神の健康状態を改善させる 24) が，復職率に関して差はない 24)。 

 

■ 頚部痛 ■ 

 亜急性から慢性の頚部痛患者において，認知行動療法を用いた短期間の理学療法は，疼

痛の強度，機能障害，QOL，運動に対する恐怖感の改善に関して，従来の理学療法と同等

の効果を有する 25)。 

 慢性頚部痛患者において，認知行動療法は 1 回限りの指導による介入と比較して，主観

的な痛みと機能障害の改善に有効である 26) が，頚部の関節可動域，圧痛閾値の変化に差は

ない 26)。また，認知行動治療法は従来の理学療法と比較して，コスト効率が優れており 27)，

痛みの軽減に有効である 28)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 亜急性の腰痛患者において，認知行動療法は運動療法や一般的な治療と比較して，能力

障害の改善に有効である 29)。亜急性から慢性の腰痛患者において，認知行動療法は通常の

理学療法と比較して，治療 12 か月後の痛みの強度と就労状況の改善に有効である 30)。 

 慢性腰痛患者の痛み行動の改善や機能の回復において，認知行動療法は非介入群と比較

して効果的であるが，他の治療との間に効果の差はない 31)。また，慢性腰痛患者に対する

認知行動療法は，一般的な治療と比較した場合，痛みの強度，活動性，不安感を改善させ

32)，腰痛による欠勤を減少させる 32)。 
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5．社会的アプローチ，予防 

 

1）教育的アプローチ（education，educational interventions） 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

 患者の意識や行動を変容させることを目的としたブックレットによる患者教育は，急性

腰痛患者の身体活動に対する恐怖感や日常生活活動の改善に有効であるが，痛みの改善に

は効果がない 1)。急性から亜急性の腰痛患者に対して，ブックレットによる患者教育の後，

個別の評価を行い，集団での運動指導を行う介入は，ブックレットによる患者教育と一般

的治療の介入よりも職場復帰が早く，治療の費用も少ない 2)。亜急性から慢性の腰痛に対し

て，ブックレットによる患者教育は活動性の改善，欠勤の減少，再発の予防に関して，マ

ッケンジー法およびマニピュレーションと同等の効果があり，治療の費用が も少ない 3)。 

 亜急性腰痛患者に対する活動性の維持につとめる介入は，一般的な治療に比べ職場復帰

および再欠勤の予防に効果的である 4)。 
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2）予防（prophylaxis） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

 労働環境の整備，就労時の注意事項の教育といった職場介入は，その後 10 年間の労災認

定者の発生数を減少させる 5)。 

 労働者を対象に，コルセットの処方と腰痛に関する教育的介入の両方を行った群，それ

ぞれ単独で行った群，非治療群とで就労時の腰痛発生率を比較したところ，どの介入も腰

痛発生率を減少させる効果はない 6)。 

 腰痛治療が終了した患者に対して，腰痛学級は非介入群と比較して，その後 1 年間の腰

痛の再発と腰痛による欠勤を減少させる 7)。一方，急性腰痛患者に対して，一般的治療に腰

痛学級を加えた介入は，その後 1 年間の腰痛の再発と腰痛による欠勤の減少において，一

般的な治療を単独で行う群と差がない 8)。 

 健常ボランティアを対象とした腰痛教室は，非介入群と比較して，介入 6 か月後までの

病院利用日数を減少させる 9)。しかし，腰痛の有無とその強さ，欠勤日数，薬物使用量には

差がない 9)。 
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6．安静と活動 

 

1）安静（bed rest） 

推奨グレード D   エビデンスレベル 1 

■ 腰 痛 ■ 

 急性腰痛では，積極的で持続的な活動や，普段の生活活動レベルを維持することが，仕

事への復帰，慢性的な障害や再発予防に繋がり，良好な腰痛の転帰を生む。一方，ベッド

上の安静臥床は，回復を遅延させるだけで治療効果はない 1, 2)。 

 

2）運動制限（limited mobility） 

推奨グレード D   エビデンスレベル 2 

■ 腰 痛 ■ 

 非特異的な慢性腰痛に対して，早朝の腰部屈曲活動を制限するように指導することは，

運動療法よりも疼痛や機能の改善に対する効果が高く，コスト削減に有効である 3, 4)。 

 

3）活動継続 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

■ 頚部痛 ■ 

 コンピュータ作業に従事している頚部ならびに上肢痛患者では，一定時間毎に休憩を取

る，または休憩に加えて運動を行うと，疼痛の軽減に効果的である 5)。 

 

■ 腰 痛 ■ 

 亜急性腰痛患者では，軽度のモビライゼーションプログラムによる早期介入を行うと職

場復帰率が高まる 6)。一方，腰部損傷患者では，損傷後に身体運動を中止すると，職場復帰

が遅延する 7)。また，慢性腰痛患者の身体柔軟性は，身体運動を継続しなければ維持するこ

とができず 8)，ホームエクササイズは，3 か月間で腰痛強度，機能障害を減少させ，その効
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果は運動の継続とフォローアップにより 5 年間維持できる 9)。その他に，学童の腰痛有症率

は，身体活動量や一連のスポーツ（水泳，サッカー）活動時間と関連している 10)。 

 

4）再活動・運動量増加 

推奨グレード B   エビデンスレベル 3 

■ 腰 痛 ■ 

 亜急性腰痛患者では，段階的再活動化を行動面からの疼痛管理と平行して実施した場合，

段階的再活動化を単独で実施した場合と比べて，疼痛および障害の初期改善速度はほとん

ど変化せず，腰部可動性と筋力においても有意差を認めないが，慢性的な障害の発生率を

低下させ，段階的再活動化プログラムからの卒業率を向上させる 11)。 
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7．装具療法 

 

1）腰椎支持装具（lumbar supports） 

推奨グレード D   エビデンスレベル 2 

■ 腰 痛 ■ 

 腰痛の予防における腰椎支持装具装着の効果に関する報告 1) があり，腰椎支持装具の装

着は非介入や持ち上げ動作の技術指導と比較しても腰痛や病欠の予防効果に差がないとい

われている。ホームヘルパー2) や空港荷物係 3) に対する腰椎支持装具の装着は，非介入，

腰痛学級，トレーニングなどと比較しても腰痛発生率に差がなく，また，産業労働者に対

する腰椎支持装具の装着も非介入 4) や腰痛学級 5) と比較して腰痛発生率に差がみられない。

家事労働者 6) や倉庫業務従事者 7) に対し，腰痛学級などにおける指導の際に腰椎支持装具

の装着を組み合わせることで，若干の腰痛予防効果がある。 

 慢性腰痛患者に対する腰椎支持装具装着の効果を示した報告によると，腰椎支持装具の

装着は非介入や他の治療法と比較しても，疼痛緩和や身体機能改善の短期的効果に差はな

く 1)，腰椎支持装具の装着と非介入を比較しても疼痛緩和効果がない 8, 10) といわれている。

腰痛患者に対する腰椎支持装具の装着は，安静および生活指導と比較し，短期の疼痛改善

効果や動作制限の改善がみられる 9)。 

 異なる種類の腰椎支持装具を装着した際の治療効果を比較し，ランバーサポート付きの

装具 11) や前後方向伸張性装具 12) が疼痛緩和に有効である。 

 

2）靴インサート（insole） 

推奨グレード C1   エビデンスレベル 3 

■ 腰 痛 ■ 

 靴インサートと非特異的背部痛の関連に対する報告は非常に少ない。10 mm 以下の脚長

差を有する慢性腰痛患者における靴インサートの装用は，慢性腰痛と機能的身体障害を軽

減することが示唆されている 13)。 

 

3）枕（pillow） 

推奨グレード C1   エビデンスレベル 2 
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■ 頚部痛 ■ 

 慢性頚部痛への治療用枕の有効性に関する報告は散見される。運動療法と睡眠時の枕使

用を併用することで，頚部痛や睡眠時間に改善がみられる 14, 15)。しかし，枕使用単独では

疼痛改善に有効という報告 16) と効果は不明であるという報告 14, 15) に分かれる。 
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第 5 章   現状と展望 

 

 背部痛は，我が国のみならず，世界的にも非常に高い有訴率を示しており，理学療法に

おいても頻繁に対応を迫られる症候のひとつである。これまで，各国で，エビデンスに基

づいた背部痛に関する診療ガイドラインが発表されてきた。我が国においても，2002 年に

厚生科学研究班腰痛診療のガイドラインの策定に関する研究班によって『科学的根拠

（evidence baced medicine: EBM）に基づいた腰痛診療ガイドライン』が発表され，一部

の理学療法診療ガイドラインについて策定されているが，これらの多くは医師を中心に監

修，編集されたものである。 

 背部痛のうち特に非特異的なものについては，理学療法による治療管理が求められるこ

とが多い。背部痛に対する運動療法，物理療法，集学的リハビリテーションなどの理学療

法は，科学的根拠に基づきその有効性が証明され始めており，世界各国の腰痛，頚部痛に

関する診療ガイドラインにおいても推奨され，重要な手段として位置づけられている。そ

の一方で，本邦ではこれまで理学療法士を中心とした理学療法診療ガイドラインの検討が

なされてこなかった。この現状を見直し，国際的な科学的根拠に基づき，我が国の理学療

法領域において理学療法士が活用できる背部痛理学療法診療ガイドラインの構築が急務で

あった。今回，背部痛理学療法診療ガイドライン第 1 版の策定に際し，根拠となる出典を

十分に精査し非特異的な背部痛に関する評価指標と介入の推奨についてまとめた。日々の

臨床を通じ発表されるさまざまな臨床研究の進歩にともない，診療ガイドラインは改訂を

重ねていくべきものであり，今後，評価指標および介入に関する根拠のアップデートによ

り，感度・特異度を高めたガイドラインの版を重ねていくことが重要であると考える。 
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用 語 

 

1）Aberdeen back pain scale 

 腰痛患者に対する質問票である。疼痛の頻度，部位，姿勢，可能な動作，睡眠時間な

どの 19 項目の質問からなり，各項目点数は異なり，合計 100 点満点で合計点数が高いほ

ど腰痛が激しいことを示す。 

 

2）Allgemeine depressions skala（ADS） 

 CES-D scale（center for epidemiological studies depression scale）をもとにドイツ語

版として開発された質問票式の一般的な抑うつの自己スクリーニングツールである。疲

労，絶望，孤独，悲しみ，だるさなどの各項目一週間の頻度により「0＝ほどんどない（1

日以下）」，「1＝ときどき（1～2 日）」，「2＝しばしば（3～4 日）」，「3＝いつも（5 日以上）」

の 4 段階評価を行い，合計点で評価する。ADS-L（ロングフォーム 20 項目）と ADS-K

（ショートフォーム 15 項目）があり，ADS-L は 23 点以上，ADS-K は 17 点以上の場合，

深刻なうつの可能性を示す。 

 

3）automatic thoughts questionnaire revised（ATQ-R，自動思考質問票） 

 抑うつの自動思考の頻度を測定するす尺度である。40 項目からなる自己記入式尺度で

「1＝まったく思い浮かばない」，「2＝まれに思い浮かぶ」，「3＝ときどき思い浮かぶ」，「4

＝しばしば思い浮かぶ」，「5＝いつも思い浮かぶ」の 5 段階評価を行う。肯定的思考と否

定的自動思考の 2 つの下位尺度からなる。 

 

4）Beck depression inventory（BDI，ベック抑うつ調査票，ベック抑うつ項目表） 

 うつ病の心身症状を総合的に評価する診断的心理検査である。悲哀感，自責感，対人

関心などの抑うつ症状とともに，体重減少，睡眠障害などの身体症状も合わせて 21 の質

問項目で構成され，各項目 0～3 点の 4 段階評価を行い，合計 63 点で点数が高いほど重

症である。0～13 点をほぼ正常，14～24 点を軽症～中等症，25 点以上を重症のうつ病と

判定する。21 点以下は病理的な抑うつ感や抑うつである可能性が高い。 

 

5）Borg scale（ボルグの指数，自覚的運動強度，主観的運動強度） 

 運動負荷試験時の自覚的な運動強度を表す尺度である。Borg が運動負荷試験時の息切

れと共通の自覚症状を定量化するために作成したもので，安静時の心拍数を 60，限界自

覚時の心拍数を 190と概算し，これを 10で除した指数をさらに 6～20の 15段階に分け，

それぞれに簡易な言語表現を付して回答しやすくした。心拍数をもとにしているため酸

素摂取量との相関も高い。スケールの 13 に当たる強度が，ほぼ嫌気性代謝閾値に相当す

るといわれ，運動処方，生活指導などに応用される。 
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6）brief scale for psychiatric problems in orthopaedic patients（BS-POP; 整形外科における精神

医学的問題に関する簡易質問票） 

 整形外科患者に合併する精神医学的問題を簡便に評価するための質問票である。

BS-POP は治療者による患者評価のための質問票（BS-POP 治療者用）と，患者の自己

評価のための質問票（BS-POP 患者用）の 2 種類があり，両者とも各質問項目を 1～3 点

で評点する。BS-POP 治療者用は，診察上の問題点（過剰な訴え，イライラ感）や，患

者の人格障害に関する 8 項目からなり，得点範囲は 8～24 点である。BS-POP 患者用は，

患者の抑うつ，イライラ感，睡眠障害に関する 10 項目からなり，得点範囲は 10～30 点

である。点数が高いほど精神医学的問題が重度であることを示す。 

 

7）Copenhagen neck functional disability scale（CNFDS） 

 頚部痛による日常生活の機能障害の程度を評価する質問票である。睡眠，日常生活，

更衣，整容，挙上動作，読書，頭痛，集中力，レクリエーション，対人関係など，頚部

痛によって障害されやすい 15 の質問項目について「はい」，「ときどき」，「いいえ」で回

答する。CNFDS スコアは質問 1～5 は「0＝はい」，「1＝ときどき」，「2＝いいえ」，質問

6～15 は「2＝はい」，「1＝ときどき」，「0＝いいえ」として評点し，30 点満点で評価する。

値が高いほど日常生活における機能障害が重度であることを示す。 

 

8）disability rating index（DRI） 

 日常生活における機能障害を評価する質問票である。ADL，仕事，身体活動に関する

12 項目からなり，各項目について，100 mm の視覚的アナログスケール（visual analogue 

scale: VAS）にて障害度を 0 からの距離で測定し，各項目の距離の合計，平均を算出し，

値が高いほど日常生活における機能障害が重度であることを示す。 

 

9）EuroQol-5 dimension（EQ-5D） 

 一般集団を対象とした健康状態の調査に用いられ，移動の程度と身の回りの管理，普

段の活動，痛み，不快感および不安，ふさぎ込みの 5 項目からなる。各項目の結果より

換算表を用いて効用値を算出し，死亡を 0，完全な健康を 1 とした間隔尺度で表され，健

康関連 QOL を評価する。 

 

10）face scale（フェイススケール，表情スケール） 

 数値や言葉で痛みを表現する代わりに，痛みの程度を表現した表情の絵を患者自身に

選択してもらうことで評価する。 

 

11）fear-avoidance beliefs questionnaire（FABQ） 
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 腰痛を伴う患者にどのくらいの恐怖と回避信念が影響しているか評価するためのアン

ケートである。恐怖と行動に関する 16 項目からなり，0～6（0＝まったく違う，3＝分か

らない，6＝かなりそう思う）の 7 段階で評点する。FAB work と FAB physical activity

を算出し，その値が高いほど恐怖と回避信念が影響している度合いが高いことを示す。 

 

12）functional rating index（FRI） 

 日常生活における機能障害を評価する質問票である。痛みの強度，頻度，ADL に関す

る 10 項目からなり，各項目について 0～4 点で評点し，合計点を 40 で除して 100 をか

けることによりパーセント表記し，値が高いほど障害度が大きく痛みが強いことを示す。 

 

13）functional restration 

 患者の注意を病態や痛みから機能へと向けさせる介入のことであり，痛みや症状があ

ろうとも「できること」に注意を向けさせることを目的とする。 

 

14）graded activity 

 オペラント学習理論にもとづいて，個々の患者の能力に合わせて段階的に運動療法の

負荷量を上げていく介入のことで，痛みの軽減ではなく職場復帰を主たる目的とする。 

 

15）Hamilton rating scale for depression（HAM-D; Hamilton うつスケール，ハミルトンうつ病評価尺

度） 

 うつ病の診断が確定した患者の重症度を定量的に測定する目的で作られた。インタビ

ュー形式のため，質問の仕方によって回答が左右されやすく，質問者の熟練を要する。

身体項目を含むため高齢者にはやや不向きである。重症度判定を目的とした 17 項目の

HAM-D-17と，これにうつ病の性質を示す4項目を加えたHAM-D-21がある。HAM-D-17

の 17 項目中，8 項目を 0～2 点，9 項目を 0～4 点で評点し，合計 52 点で評価する。高

得点ほどうつ病が重傷で，カットオフ値（正常との境界値）は 10/11 点である。HAM-D-21

は，10 項目を 0～2 点，11 項目を 0～4 点で評点し，合計 64 点で評価する。 

 

16）interdisciplinary treatment（集学的治療） 

 いろいろな分野の専門家（麻酔科医，整形外科医，精神科医など各診療科の医師，理

学療法士，看護師，薬剤師など）がチームとして行う診察，治療である。集学的治療で

は，各分野の意見を統合したうえでチーム医療の方針を立て，実施される。 

 

17）Japanese Orthopaedic Assosiation back pain evaluation questionnaire（JOABPEQ; 日本整形

外科学会腰痛評価質問票） 
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 従来の日本整形外科学会腰痛疾患治療成績判定基準（JOA score，次項参照）を改定し，

日本整形外科学会，日本脊椎脊髄病学会，および日本腰痛学会が協同で開発した患者立

脚型の腰痛疾患特異的な質問票である。疼痛関連障害，腰椎機能障害，歩行機能障害，

社会生活障害，心理的障害の５つの因子から構成されており，多面的な評価が可能であ

る。JOABPEQ スコアはエクセルを用いた専用計算ソフトを用いて算出し，5 つの各因

子について 100 点満点で評価する。値が高いほど障害が重度であることを示す。 

 

18）Japanese Orthopaedic Assosiation score（JOA score; 日本整形外科学会腰痛疾患治療成績

判定基準） 

 日本整形外科学会により開発された腰痛の治療効果判定基準である。自覚症状 3 項目 9

点，他覚症状 3 項目 6 点，ADL7 項目 14 点，膀胱機能 1 項目 6 点からなり，合計 29 点

で評価する。値が低いほど症状が重度であることを示す。 

 

19）job descriptive index 

 仕事に対する満足，昇進の機会に対する満足，同僚との関係に対する満足，給与に対

する満足，上司との関係に対する満足の 5 つの項目から職務満足度を評価する。 

 

20）McGill pain questionnaire（MPQ; マギル痛み質問表，マクギル疼痛質問票） 

 痛みの性質と強度に関する質問票である。1～20 群に分類され，78 個の痛みを表す形

容詞がそれぞれの群に数個ずつ配置されており，1～10 群は痛みの感覚的表現，11～15

群は痛みの感情的表現，16 群は痛みの評価的表現，17～20 群はその他の痛みに関する表

現がそれぞれ含まれる。痛みを表す言葉は各領域で も軽い痛みを示す言葉から順番に

配列されており， も軽いものを 1 点とし，順次 1 点ずつ点数が上がっていく。これら

の各合計点により痛みの性質を評価し，痛みの強さを present pain intensity（PPI）に

よる 6 段階の VRS にて評価する。 

 

21）Mckenzie treatment（マッケンジー療法） 

 Robin Mckenzie によって述べられた原理に基づく治療法で，反復動作や特別な運動方

向への姿勢の維持によるセルフモビライゼーション，徒手による加圧，治療者によるモ

ビライゼーションからなる。 

 

22）SF-36（medical outcome study (MOS) 36-item short-form health survey） 

 SF-36 は世界で も広く使用されている健康関連 QOL 質問票である。身体機能，日常

役割機能（身体，精神），身体の痛み，全体的健康感，活力，社会生活機能，心の健康の

8 つの下位尺度，36 の質問項目からなり，これらの下位尺度はそれぞれ重み付けをされ，
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身体的健康，精神的健康の 2 つのサマリースコアにまとめられる。値が低いほど健康関

連 QOL が低い状態であることを示す。 

 

23）modiｆied somatic perception questionnaire（MSPQ） 

 慢性疼痛か障害のある患者の心配や憂うつなどの心理的反応による身体的愁訴を評価

する自己報告式尺度である。発熱，発汗，めまい，吐き気，痛み，胃痛などの 13 項目か

らなり，「0＝まったくない」，「1＝少し」，「2＝多く」，「3＝非常に」の 4 段階評価を行い，

合計 39 点で評価する。その合計点数が高いほど，一般的な身体症状が多いことを示す。 

 

24）motor control（モーターコントロール，運動制御） 

 自動運動による姿勢や平衡の維持，手・足・眼球などの随意運動，さらに言語といっ

たさまざまな運動が，それぞれを司る運動中枢によって受ける制御の総称である。運動

中枢は上位から下位までさまざまなレベルに存在し，これが階層的に構成され機能する

ことで，目的のある運動が達成される。 

 

25）Multidisciplinary treatment/Multidisciplinary rehabilitation（学際的治療/学際的リハビリテーシ

ョン） 

 医学的プログラム（薬物療法など），身体的プログラム（運動），職業的プログラム，

行動学的プログラム（教育）などで構成され，医師，理学療法士，臨床心理士などの医

療専門職から提供される治療である。学際的治療や学際的リハビリテーションに含まれ

る治療は様々な名称で呼ばれ（例: multidisciplinary rehabilitation，multidisciplinary 

biopsycosocial rehabilitation，functional restoration など），個々のプログラムの内容は

報告によって多様であり一定していない。 

 

26）neck disability index（NDI） 

 頚部痛による日常生活の機能障害の程度を評価する質問票である。痛みの強度，セル

フケア，挙上動作，読書，頭痛の強度，集中力，仕事，車の運転，睡眠，レクリエーシ

ョンに関する 10 項目からなり，各項目 0～5 点の VRS で評点し，合計 50 点で評価する。

値が高いほど日常生活における機能障害が重度であることを示し，0～4 点は障害なし，5

～14 点は軽度障害，15～24 点は中等度障害，25～34 点は重度障害，35～50 点は完全な

障害と定義されている。 

 

27）neck pain and disability scale（NPAD） 

 20 の質問項目からなる頚部痛疾患特異的な質問票である。頚部痛による機能障害，痛

みの強度，感情・情緒面，日常生活への影響の 4 因子で構成され，頚部痛を多面的に評
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価する。各項目について 0～5 点で評点し，合計 100 点で評価する。値が高いほど障害が

重度であることを示す。 

 

28）neutral zone（ニュートラルゾーン） 

 わずかな負荷によって生理学的椎間運動が生じる部位のことであり，椎間の neutral 

zone を生理学的範囲内に維持できなくなることを脊椎不安定性という。 

 

29）Northwick Park neck pain questionnaire（NPQ） 

 頚部痛による日常生活の機能障害の程度を評価する質問票である。痛みの強度，睡眠，

夜間の上肢のしびれ，症状の持続時間，運搬動作，読書やテレビ鑑賞，仕事や家事，社

会的活動，車の運転（運転をしない場合は除外），症状の変化に関する 10 項目からなり，

症状の変化に関する項目を除いた 9 項目（あるいは 8 項目）について 0～4 点の VRS で

評点し，合計点を 36（あるいは 32）で除して 100 をかけることでパーセント表記する。

パーセンテージが高値であるほど日常生活における機能障害が重度であることを示す。 

 

30）Nottingham health profile（NHP） 

 感情的，社会的，身体的な側面から健康上の問題を把握するために作成された尺度で

ある。体力，疼痛，情動反応，睡眠，社会的孤立，身体能力の 6 領域で計 38 の質問から

構成される Part I と，日常生活に関する 7 つの質問からなる Part II に分かれており，「は

い，いいえ」で答える。各領域の 高点が 100 点になるように各質問に重み付け配点が

されている。点数が高いほど健康上問題があることを表している。 

 

31）numerical rating scale（NRS; 数値評価スケール，数値評価尺度） 

 0～10 の数値を等間隔で並べ，「痛みなし＝0」，「これ以上耐えられない痛み＝10」と

し，患者自身に痛みの強さを数値で示してもらうことで評価する。 

 

32）operant conditioning approach（オペラントコンディショニング，オペラント条件付けアプローチ） 

 自発的な運動など，ある反応に引続いて望ましい結果が生じた場合，それを報酬とし

てもとの反応の生起頻度や意向が高まる現象を応用したアプローチ方法のことである。 

 

33）operant technique（オペラント技法，オペラント行動療法） 

 行動療法の一つで，オペラント条件付け（能動的な行動に対応した条件付け）理論を

不適応行動の修正に応用する治療技法のことである。行動療法の中で も重要な技法の

一つである。主な方法として，消去法（不適応行動の強化因子を除去することで不適応

行動の消去を図る），積極的強化法（望ましい行動の確立を目指して行動を正の強化因子
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で強化していく），負の強化法（負の強化因子を与えて適応行動を行ったときに負の因子

を除去することで適応行動を確立する）などがある。 

 

34）Oswestry disability index（ODI; オズウェズトリー腰痛障害質問票） 

 腰痛による日常生活の機能障害の程度を評価する質問票であり，RDQ とともに国際的

に使用頻度の高い質問票である。痛みの強度および身の回りの動作，挙上動作，歩行，

座位，立位，睡眠，性生活，社会生活，乗り物での移動など，ADL に関する 10 項目か

らなり，各項目 0～5 点で評点し，合計 50 点で評価する。値が高いほど日常生活におけ

る機能障害が重度であることを示す。 

 

35）pain disability index（PDI） 

 痛みによる日常生活，QOL の障害の程度を評価する質問票である。日常の役割，レク

リエーション，社会活動，セルフケア，職業，性生活，生命維持の 7 項目について，各

項目 0～10 点で評点し，合計 70 点で評価する。値が高いほど日常生活における機能障害

が重度であることを示す。 

 

36）Quebec back pain disability scale（QBPDS，QDS） 

 腰痛による日常生活の機能障害の程度を評価する質問票である。歩行，長時間の立位，

座位，車の運転など，ADL に関する 20 項目からなり，各項目 0～5 点で評点し，合計 100

点で評価する。値が高いほど日常生活における機能障害が重度であることを示す。 

 

37）red flags（レッドフラッグ） 

 脊椎原性の疼痛が悪性の病変に由来している可能性があることを示す臨床症状または

徴候。 

 

38）Roland and Morris disability questionnaire（RDQ; ローランド・モリス機能障害質問票） 

 腰痛による日常生活の機能障害の程度を評価する質問票であり，国際的に も使用さ

れている腰痛質問票の一つである。歩行，立位，座位，更衣，家事など，ADL に関する

24 項目からなり，各項目で障害があれば 1 点ずつ加点し，合計 24 点で評価する。値が

高いほど日常生活における機能障害が重度であることを示す。 

 

39）Schober test 

 腰椎の可動性を評価する検査法である。腰仙関節とその上方10 cmの位置に印をつけ，

体幹を前屈させ，2 つの印の間隔を測定し，15 cm 以下で可動性の制限があることを示す。

Schober test 変法では，第 5 腰椎もしくは腰仙移行部の下方 5 cm，上方 10 cm の位置に

印をつけ，体幹前屈による 2 点間距離を測定し，20 cm 以下で可動性の制限があること
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を示す。Schober test 変法のさらなる変法では，左右上後腸骨棘の中点とその上方 15 cm

の位置に印をつけ，体幹前屈による 2 点間距離を測定する。 

 

40）short-form McGill pain questionnaire（SF-MPQ; 簡易版マクギル疼痛質問票） 

 痛みの性質と強さに関する質問票である。痛みを表す 15 の言葉のうち，1～11 は感覚，

12～15 は感情を表す言葉であり，疼痛強度を 0～3 点で評点し，これらの各合計点によ

り痛みの性質を評価する。さらに，痛みの強さを VAS と present pain intensity （PPI）

による 6 段階の VRS にて評価する。 

 

41）sickness impact profile（SIP） 

 健康関連 QOL の質問票である。身体領域，心理社会的領域，独立領域の 3 領域，計

136 の質問項目からなり，各項目について「はい」または「いいえ」で回答したものを，

3 領域のそれぞれについてパーセントで表記し，パーセンテージが高値であるほど健康関

連 QOL が低い状態であることを示す。 

 

42）Sorensen fatigue test 

 腹臥位にて，下肢をベルトによりベッドへ固定した状態で臍部から上半身をベッド端

より出し，上半身を水平位で保てなくなるまで維持するテストで， 大 240 秒で終了さ

せる。 

 

43）spinal stabilization exercises/spinal segmental stabilization exercises（脊椎安定化運動） 

 脊椎の安定化を目的とした腹横筋などの深部腹筋群や背筋群の運動のことである。 

 

44）triage（トリアージ） 

 善の効果を得るため患者の重症度と緊急性（治療優先順位）を決定する医学的分別

のことで，語源は「triage: 選別（仏）」であるが，適切な訳語はなく，「症度判定」とい

うような意味で用いられる。 

 

45）trigger point（TrP，TP; トリガーポイント） 

 骨格筋にある索状硬結内にある圧迫による過敏な部位のことで，組織学的，電気生理

学的に異常を呈するとされており，圧迫により離れた場所に関連痛を誘発する。 

 

46）verbal description scale（VDS; 言語記述スケール），verbal rating scale（VR; 言語評価スケー

ル） 
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 痛みの強さを言語で段階的に表現したもの，たとえば，「0＝痛みなし」，「1＝少し痛い」，

「2＝痛い」，「3＝かなり痛い」，「4＝耐えられないほど痛い」などの数段階に分けられた

中から，該当する疼痛強度の数字を患者自身に選択してもらうことで評価する。 

 

47）visual analogue scale（VAS; 視覚的アナログスケール） 

 疼痛強度に関する尺度で，100 mm の水平な直線を用いて，「痛みなし＝0 mm」，「こ

れ以上耐えられない痛み＝100 mm」とし，痛みがどの程度か，患者自身に直線上に印を

つけてもらい，0 からの距離を測定することで痛みの強さを評価する。 

 

48）yellow flags（イエローフラッグ） 

 脊椎原性疼痛患者における慢性化への疑いを強めるべき症状または徴候で，心理社会

的因子を多く含む。 

 

49）Zung self-rating depression dcale（自己評価式抑うつ性尺度） 

 抑うつ状態の主感情，生理的随伴症状，心理的随伴症状の 20 項目からなる自覚症状記

入式アンケートで，心理的な感情と身体症状を網羅したものである。検査時の自分の状

態に もよくあてはまるものを，「ない，たまに」「ときどき」「かなりの間」「ほとんど

いつも」の 4 つのカテゴリーから選び，それぞれ 1～4 点で評点し，合計 80 点で評価す

る。正常対照群＝35±12 点，神経症患者群＝49±10 点，うつ患者群＝60±7 点にもとづ

いて判定する。 
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アブストラクトテーブル 

SR: systematic review RCT: randomized controlled trial 
項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 1 Hurwitz EL. 
2008. 
 
A-1 

SR 1980～2006 年までに発表さ

れた RCT 論文にもとづき頚部

痛とそれに関連する障害に対

する非侵襲的治療の効果と安

全性について検証した。 

むち打ち関連障害以外の頚部

痛に対しては，徒手療法，運動

指導，低出力レーザー，鍼治療

が有効であった。総合的には，

運動や徒手療法が他の治療に

比べて有効であった。 
1 - 2 Ekberg K. 1994. 

 
D-3 

non-RCT 急性頚肩痛を有する労働者

107 名を対象に，アクティブリ

ハビリテーションプログラム

（頚肩上肢の筋力，持久力，可

動性改善トレーニング，教育社

会参加など）と一般的治療の効

果を比較した。 
評価は，疾病重症度，疼痛強度，

健康関連行動，労働状況につい

て，介入前，12，24 か月後に

行った。 

アクティブリハビリテーショ

ンプログラムとこれまでの一

般的治療では，12，24 か月後

とも効果に差を認めなかった。

1 - 3 Taimela S. 
2000. 
 
A-2 

RCT 慢性頚部痛患者 76 名を対象

に，運動，リラクセーション，

行動療法を行う活動群と，頚部

に関するケア教育，ホームエク

ササイズと日記指導を行うホ

ームエクササイズ群および対

照群（頚部ケア教育のみ）に分

類し，その効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

活動性，薬物使用量，不安，自

己改善感，頚部 ROM，圧痛閾

値を用い，介入前，3，12 か月

後に行った。 

自己改善感は活動群で も高

く，ホームエクササイズ群も対

照群に比較して有意に高かっ

た。活動群では他群と比較し

て，頚部症状の減少と健康感や

歩行可能時間の改善を認めた。

頚部 ROM と圧痛閾値の変化

には差を認めなかった。 

1 - 4 Chiu TT. 2005.
 
A-2 

RCT 慢性頚部痛患者 218 名を対象

に，運動療法，TENS，対照群

（赤外線照射と頚部ケアに関

する指導）の効果を比較した。

評価は，疼痛強度，NPQ，頚

部筋力，薬物使用量，欠勤状況

について，介入前後と 6 か月後

に行った。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

運動療法や TENS は，機能障

害，筋力，疼痛の改善に有効で

あった。また運動療法と TENS
は 6 か月後もその効果が持続

していた。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 5 Jull G. 2002. 
 
A-2 

RCT 頚部由来の頭痛を有する患者

200 名を対象に，徒手療法，運

動療法，徒手療法と運動療法の

併用，物理療法の効果を比較し

た。 
評価は，頭痛の頻度と強度，持

続時間，NPQ，薬物使用量，

治療満足度，頚部の運動痛，上

位頚椎椎間関節の圧痛，頭頚部

屈筋テスト，姿勢について，介

入前，7 週，3，6，12 か月後

に行った。 

徒手療法と運動療法は頭痛の

頻度と強度，頚部痛を軽減し，

その効果は 12 か月後も持続し

ていた。しかし，徒手療法と運

動療法の併用は，それぞれを単

独で行った場合と比べ，更なる

効果は認められなかった。 

1 - 6 Jordan A. 1998. 
 
D-2 

RCT 慢性頚部痛患者 119 名を対象

に，頚部筋の高強度トレーニン

グ，一般的理学療法，脊椎モビ

ライゼーションの効果を比較

した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

薬物使用量，患者満足度，治療

者の診断を用い，介入前後およ

び 4，12 か月後に行った。 

全ての介入方法において有意

な改善を示し，その効果は 4，
12 か月後も持続していたが，

介入方法間で効果に差は認め

られなかった。 

1 - 7 Gam AN. 1998.
 
A-2 

RCT 頚肩部痛患者 67 名を対象に，

筋力強化やストレッチングを

組み合わせた筋膜マッサージ，

筋膜マッサージと超音波，

sham 超音波，ホームエクササ

イズ，鎮痛剤の効果を比較し

た。 
評価は，疼痛強度，薬物使用量，

トリガーポイントの数と圧痛

強度を用い，介入前後と 6 か月

後に行った。 

筋力強化やストレッチングを

組み合わせた筋膜マッサージ

は，鎮痛剤と比較してトリガー

ポイントの数と圧痛強度を減

少させるが，頚部痛の出現頻度

に差はなかった。マッサージを

加えた超音波とホームエクサ

サイズや，マッサージを加えた

sham 超音波とホームエクサ

サイズは，鎮痛剤のみの治療よ

りわずかにトリガーポイント

の圧痛強度を軽減させた。 
1 - 8 Dziedzic K. 

2005. 
 
D-2 

RCT 亜急性から慢性の非特異的な

頚部痛患者 350 名を対象に，

運動療法と徒手療法，運動療法

と低周波刺激，運動療法のみの

効果を比較した。 
評価は，NPQ，疼痛強度，

SF-12，治療満足度を用い，介

入前，6 週，6 か月後に行った。

全ての介入方法で改善を認め，

運動療法に徒手療法や低周波

刺激を併用しても，運動療法単

独の場合と改善度に差はなか

った。 

1 - 9 Bigos S. 1994. 
 
A-1 
D-1 

SR 急性から慢性の腰痛に対する

薬物使用，運動療法，マニピュ

レーション，腰痛教室の効果に

ついて RCT 論文にもとづき検

証した。 

急性腰痛に対しては筋弛緩薬

や非ステロイド性抗炎症薬は

有効であるが，運動療法は有効

でなかった（D-1）。 
慢性腰痛に対するマニピュレ

ーション，腰痛教室，運動療法

は短期的には有効であった

（A-1）。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 10 Hayden JA. 
2005. 
 
A-1 
D-1 

SR 急性から慢性腰痛患者に対す

る運動療法の効果を RCT 論文

にもとづき検証した。 

急性腰痛に対する運動療法の

効果は非介入や他の保存的治

療 の 効 果 と 同 等 で あ っ た

（D-1）。 
亜急性腰痛に対する段階的運

動療法は長期欠勤を改善する

というある程度のエビデンス

を認めた（A-1）。 
慢性腰痛に対する運動療法は

疼痛と機能改善にわずかに有

効であった（A-1）。 
1 - 11 Hayden JA. 

2005. 
 
A-1 
D-1 

meta- 
analysis 

腰痛に対する運動療法の効果

を RCT 論文にもとづき検証し

た。 

急性腰痛に対する運動療法は，

非介入や従来からの治療と比

べ効果に差を認めなかった

（D-1）。 
亜急性腰痛に対しては，段階的

運動療法は欠勤日数を減少さ

せた（A-1）が，他の運動療法

では明らかな効果を認めなか

った（D-1）。 
慢性腰痛に対しては，運動療法

は疼痛の軽減と機能障害の改

善にわずかに有効であった

（A-1）。 
1 - 12 Celestini M. 

2005. 
 
B-3 

RCT 慢性腰痛患者 48 名を対象に，

スプリント付きクロスバンド

固定のみと，バンド固定と運動

療法の併用の効果を比較した。

評価は，疼痛強度，関節不安定

性，体幹可動性，X 線所見，薬

物使用量について，介入前，3，
6，12 か月後に行った。 

どちらの介入方法も疼痛強度

を軽減したが，運動療法を併用

することで，脊椎偏位の減少，

疼痛を伴わずに可能な運動範

囲の増大，薬物使用量の減少を

認めた。 

1 - 13 Kankaanpää M. 
1999. 
 
A-2 
D-2 

RCT 中年の非特異的慢性腰痛患者

59 名を対象に，12 週間のアク

ティブリハビリテーション（運

動療法，ストレッチング，リラ

クセーション，体幹筋の運動な

ど）に 1 年間ホームエクササイ

ズを継続する群と対照群（温熱

療法，マッサージ）の効果を比

較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

背部伸展筋持久力，腰部脊柱起

立筋の筋電図を用い，介入前後

および 6，12 か月後に行った。

 
 
 
 
 
 
 

アクティブリハビリテーショ

ンは 12 か月後まで疼痛と機能

障害の有意な改善を示した

（A-2）。また，筋持久力も 6
か月後まで対照群より有意な

改善を示した（A-2）が，12
か月後では有意差を示さなか

った（D-2）。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 14 Suni J. 2006. 
 
A-2 

RCT 反復性非特異的腰痛を有する

中年男性患者 106 名を対象に，

12 か月間の認知行動療法を含

む腰椎 neutral zone のコント

ロールを重視した運動療法と，

自己管理の効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

仕事能力に関する自己評価，神

経筋適応（バランス，敏捷性，

柔軟性，筋力，筋持久力）につ

いて，介入前，介入開始 6，12
か月後に行った。 

腰椎 neutral zone の管理を重

視した運動療法は，自己管理と

比較し腰痛の軽減と仕事に関

する自己評価の改善に有効で

あった。 

1 - 15 Descarreaux M. 
2002. 
 
B-4a 

non-RCT 亜急性から慢性の腰痛患者 20
名を対象に，個々の評価にもと

づき設定されたホームエクサ

サイズと，腰痛教室で一般的に

推奨されている運動の効果を

比較した。 
評価は，機能障害度，疼痛強度，

脊柱起立筋と体幹筋，股関節周

囲筋の筋力と伸張性について，

介入前後に行った。 

個別に設定されたプログラム

は一般的な運動よりも疼痛や

機能障害の改善に有効であっ

た。 

1 - 16 Hayden JA. 
2005. 
 
A-1 

SR 慢性腰痛に対する運動療法の

効果を RCT 論文にもとづき検

証した。 

非特異的慢性腰痛に対しては，

個別に設定された運動療法プ

ログラムと管理が疼痛の軽減

と機能障害の改善に有効であ

った。また，ストレッチングは

他の介入方法と比較して， も

疼痛を軽減させた。 
1 - 17 Geisser ME. 

2005. 
 
A-2 
D-2 

RCT 慢性腰痛患者 100 名を対象に，

徒手療法と障害に合わせた特

別な運動療法，sham 徒手療法

と特別な運動療法，徒手療法と

一般的な運動，sham 徒手療法

と一般的な運動の効果を比較

した。 
評価は，MPQ，疼痛強度，機

能障害度，治療満足度，徒手的

診断を用い，介入前後に行っ

た。 

徒手療法と特別な運動療法を

併用することで MPQ や疼痛

強度の改善を認めた（A-2）。

sham 徒手療法と特別な運動

療法，徒手療法と一般的な運

動，sham 徒手療法と一般的な

運動の併用では疼痛強度の改

善は認めなかった（D-2）。 

1 - 18 Mannion AF. 
2001. 
 
C1-4b 
C2-4b 

cross- 
sectional 
study 

慢性腰痛患者 148 名を対象に，

3 か月間の運動療法，機器を用

いた筋リコンディショニング，

低負荷な有酸素運動やストレ

ッチングの効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，身体的・心

理的要因による自覚的能力障

害，可動性，RDQ，筋力，筋

持久力，筋活動性，脊柱起立筋

のサイズについて，介入前後に

行った。 
 

運動療法は，疼痛や心理的要因

による自覚的能力障害を改善

させた（C1-4b）が，客観的身

体機能は変化を示さなかった

（C2-4b）。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 19 Moffett JK. 
1999. 
 
A-2 

RCT 亜急性から慢性の腰痛患者

187 名を対象に，一般的治療，

または筋力増強と脊椎の正常

運動を促進する認知行動療法

を基本とした運動療法の効果

を比較した。 
評価は，RDQ，Aberdeen back 
pain scale，疼痛日記，医療施

設利用状況について，介入前後

および 6，12 か月後に行った。

認知行動療法にもとづく運動

プログラムは，疼痛軽減効果は

ないものの短期間で疼痛をう

まく対処できるようになり，そ

の効果は 12 か月持続し，費用

対効果も高かった。 

1 - 20 Smeets RJ. 
2008. 
 
A-2 
D-2 

RCT 非特異的慢性腰痛患者 172 名

を対象に，運動療法，オペラン

ト行動療法と問題解決トレー

ニング，およびこれらの併用の

効果を比較した。 
評価は，RDQ，主訴，疼痛強

度，自己改善感（self-perceived 
improvement），抑うつ感，

課題遂行能力について，介入前

後および 6，12 か月後に行っ

た。 

12 か月後，それぞれ単独での

介入と併用ではRDQに差はな

かったが，自己改善感は単独介

入の方が有意に改善し（A-2），
運動療法と問題解決トレーニ

ングの併用は有効でなかった

（D-2）。 

1 - 21 Callaghan M. 
1994. 
 
A-2 
D-2 

RCT 慢性腰痛患者 80 名を対象に，

2週間 4回と 4週間 8回の運動

療法の効果を比較した。また，

4 回の運動療法を行った群に

その後 1 か月間のホームエク

ササイズを行わせた。 
評価は，疼痛強度と腰部可動性

を用い，介入前後と 1 か月後に

行った。 

2 週間 4 回の運動療法と，4 週

間 8 回の運動療法では，疼痛と

可動性の改善効果に差はなか

った（D-2）。 
2週間4回の運動療法を行った

群は，1 か月間のホームエクサ

サイズを行うことで，より改善

を認めた（A-2）。 

1 - 22 Kuukkanen T. 
2000. 
 
B-3 

non-RCT 慢性腰痛患者 86 名を対象に，

体幹と下肢の筋力，筋持久力，

可動性の改善および体幹安定

性と体幹コントロール能力の

向上を目的とした 3 か月間の

高強度な集中的トレーニング，

同じ内容でのホームエクササ

イズ，非介入の効果を比較し

た。 
評価は，疼痛強度，ODQ，脊

椎柔軟性を用い，介入前，3，
6，12 か月後に行った。 

高強度な集中的トレーニング

とホームエクササイズは，疼痛

や ODQ の改善を認めたが，そ

の効果に有意な差は認めなか

った。 

1 - 23 Timm KE. 
1994. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 250 名を対象に，

マニピュレーション，機器を用

いない運動療法，機器を用いた

運動療法，物理療法の効果を比

較した。 
評価は，ROM，改訂版 Schober 
test，Cybex Liftask（機能的

脊柱筋筋力），ODQ，費用対

効果を用い，介入前後に行っ

た。 

機器を用いない運動療法と機

器を用いた運動療法は，物理療

法より腰椎屈曲， 
伸展 ROM を有意に改善させ，

またマニピュレーションや物

理療法よりも高い筋力，有意な

機能障害の改善を示し，費用対

効果も高かった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 24 Torstensen TA. 
1998. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 208 名を対象に，

脊椎可動性と安定性の改善を

目的とした運動療法，一般的な

理学療法，セルフエクササイズ

の効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，ODQ，患

者満足度，職場復帰率，疾病日

数，費用対効果について，介入

前後と 1 年後に行った。 

運動療法や一般的な理学療法

はセルフエクササイズと比べ

て疼痛，機能レベル軽減，疾病

日数減少に有効であり，費用対

効果も高かった。しかし，運動

療法と一般的理学療法の間に

は有意差を認めなかった。 

1 - 25 Faas A. 1996. 
 
A-1 
D-1 

review 1991～1995 年に発行された

運動療法に関する RCT 論文か

ら，急性，亜急性，慢性腰痛に

対する運動の効果を検証した。

急性腰痛に対して屈曲，伸展体

操は効果がなく，マッケンジー

療法や伸展体操とモビライゼ

ーションの併用は機能障害を

改善させるという報告がある

ものの，その論文の method 
score は低かった（D-1）。亜

急性腰痛に対しては，段階的プ

ログラムを用いた運動療法が

職場復帰や，疾患レベル，可動

性，健康感の改善に有効であっ

た（A-1）。慢性腰痛に対して

は，ダイナミックな伸展体操や

等尺性の屈曲伸展体操，装具を

装着しての伸展体操が有効で

あった（A-1）。 
1 - 26 Hlobil H. 2005.

 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 134 名を対象に，

段階的運動療法と一般的治療

の効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，欠勤日数，

RDQ を用い，介入前および 3，
6，12 か月後に行った。 

亜急性腰痛では段階的運動療

法で職場復帰が有意に早かっ

た。疼痛強度，RDQ，腰痛日

数は段階的運動療法のほうが

改善する傾向にあったが有意

差は認めなかった。 
1 - 27 Staal JB. 2004.

 
A-2 

RCT 腰痛を有する労働者 134 名を

対象に，段階的運動療法と一般

的ケアの効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，欠勤日数，

RDQ を用い，介入前後および

6，12 か月後に行った。 

段階的運動療法は一般的なケ

アと比較して，治療 6，12 か

月後の腰痛による欠勤日数を

減少させた。 

1 - 28 Lindstrom I. 
1992. 
 
A-2 

RCT 亜急性腰痛を有する工場労働

者 103 名を対象に，行動学的

アプローチを含む段階的運動

療法と従来から行われている

治療の効果を比較した。 
評価は，脊椎可動性，筋力，筋

持久力，作業能力，仕事復帰率

を用い，介入前後と 1 年後に行

った。 
 
 
 
 
 
 

段階的運動療法は，従来から行

われている治療に比べ作業能

力を回復させ職場復帰を早め

た。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 29 Rasmussen-Bar
r E. 2009. 
 
A-2 
D-2 

RCT 非特異的再発性腰痛患者 71 名

を対象に，段階的運動療法と毎

日の歩行の効果を比較した。 
評価は，機能障害度，疼痛強度，

健 康 感 ， 恐 怖 回 避 行 動

（fear-avoidance），自己効力

感について，介入前，6，12，
36 か月後に行った。 

段階的運動療法は毎日の歩行

よりも機能障害や健康感の回

復に有効であった（A-2）。し

かし，疼痛再発の長期効果や恐

怖回避行動の改善は認めなか

った（D-2）。 

1 - 30 Anema JR. 
2007. 
 
D-2 

RCT 非特異的腰痛患者 197 名を対

象に，オペラント行動療法を基

本とした漸増運動療法と職場

介入による集学的リハビリテ

ーションの効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

職場復帰率を用い，介入前，

12，26，52 週後に行った。 

腰痛による休職期間中の職場

介入は，患者の職場復帰を促進

させるが，休職中の患者に対す

る漸増運動療法は職場復帰効

果を示さず，職場介入と漸増運

動療法を併用しても効果は認

めなかった。 

1 - 31 Ylinen J. 2005.
 
A-2 

RCT 非特異的頚部痛女性患者 180
名を対象に，頚部屈筋持久力強

化，弾性ゴムバンドを使用した

頚部筋力強化，筋力および筋持

久力強化，非介入を比較した。

評価は，圧痛閾値，頚部等尺性

筋力，頚部痛，機能障害度を用

い，介入前と 12 か月後に行っ

た。 

筋力・筋持久力強化は長期的に

頚部痛を軽減し，局所筋の圧痛

閾値を上昇させた。 

1 - 32 Ylinen J. 2003.
 
A-2 

RCT 亜急性から慢性，または再発性

の女性頚部痛患者 180 名を対

象に，筋力強化，持久力運動，

運動指導の効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

頚部等尺性筋力，頚部 ROM，

大下自転車エルゴメーター

テストを用い，介入前と 12 か

月後に行った。 

筋力強化と持久力運動は，運動

指導よりも 12 か月後の疼痛と

機能障害を有意に改善させた。

1 - 33 Ylinen J. 2007.
 
A-2 

RCT 非特異的慢性頚部痛女性患者

180 名を対象に，頚部の筋力強

化あるいは筋持久力運動を指

導した後 12 か月間ホームエク

ササイズとして実施した効果

を比較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

頚部等尺性筋力，頚部 ROM，

圧痛閾値，運動頻度について，

介入前後と 3 年後に行った。

 
 
 
 
 
 
 
 

12 か月間の筋力，筋持久力ホ

ームエクササイズは 12 か月後

疼痛と機能障害を改善し，その

後ホームエクササイズはあま

り実施されていなかったにも

関わらず効果は 3 年後も持続

していた。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 34 Hagberg M. 
2000. 
 
A-2 

RCT ICD-10 の頚肩腕症候群と診断

された非特異的頚肩痛を有す

る女性工場労働者 69 名を対象

に，等尺性筋力強化と筋持久力

強化の効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，仕事や家事

を 行 う 際 の 主 観 的 努 力 感

（perceived exertion: PRE），

上肢 ROM，肩の等尺性筋力お

よび筋持久力，機能障害度，職

業関連症状，薬物使用量につい

て，介入前後に行った。 

等尺性筋力強化は，筋持久力強

化よりもわずかに RPE と上肢

ROM を改善した。 

1 - 35 O'Leary S. 
2007. 
 
B-3 

non-RCT 慢性頚部痛患者 48 名を対象

に，頭頚部の屈曲協調運動と頚

部屈曲持久力運動の効果を比

較した。 
評価は，疼痛（VAS，圧痛閾

値，温痛覚閾値）と交感神経活

動（皮膚抵抗，血流，血圧）を

用い，介入前後に行った。 

頭頚部の屈曲協調運動は，運動

に伴う頚部の機械的痛覚過敏

を短時間に軽減させる可能性

を示した。 

1 - 36 Chiu TT. 2005.
 
A-2 
D-2 

RCT 頚部痛患者 145 名を対象に，

頚部深部筋の筋力トレーニン

グ，頚部ケアに関する指導と赤

外線治療の効果を比較した。 
評価は，中国版 NPQ，疼痛強

度，頚部筋の等尺性 大筋力を

用い，介入前後と 6 か月後に行

った。 

頚部深部筋の筋力トレーニン

グは，機能障害，疼痛，等尺性

筋力を有意に改善させたが

（A-2），その効果は 6 か月後

維持されていなかった（D-2）。

1 - 37 Andersen LL. 
2009. 
 
B-3 

RCT 慢性頚部痛女性患者 48 名を対

象に，ダンベルを用いた高強度

の特別な筋力トレーニングと

高強度の一般的なフィットネ

ストレーニング，健康指導の効

果を比較した。 
評価は，疼痛強度を用い，介入

前後と 10 週後に行った。 

ダンベルを用いた特別な筋力

トレーニングは疼痛を長期的

に軽減させたが，フィットネス

トレーニングは一時的な疼痛

の軽減のみであった。 

1 - 38 Blangsted AK. 
2008. 
 
A-2 

RCT 頚肩部に筋骨格系の症状を有

する事務職員 549 名を対象に，

肩から上肢のダンベルを用い

たダイナミックな抵抗運動お

よび頚部のスタティックな抵

抗運動（SRT），活動性を向上

させる目的の全身運動（APE）

の効果を比較した。 
評価は，頚肩部痛，作業能率に

ついて，介入前と 1 年後に行っ

た。 
 
 
 
 
 

SRT，APE とも頚肩部痛を軽

減させたが，SRT の方がより

有効であった。頚肩部症状の一

時予防としては筋力トレーニ

ングの方が全身運動よりも有

効であった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 39 Viljanen M. 
2003. 
 
D-2 

RCT 非特異的頚部痛を有する女性

事務職員 398 名を対象に，ダ

ンベルを使用したダイナミッ

ク筋力トレーニング，リラクセ

ーショントレーニング，通常の

活動（対照群）について比較し

た。 
評価は，頚部痛，機能障害度，

作業能力，頚部 ROM，筋力，

抑うつ状態について，介入前，

3，6，12 か月後に行った。 

ダンベルを使用したダイナミ

ック筋力トレーニング，リラク

セーショントレーニングとも

に，対照群と効果に差を認めな

かった。 

1 - 40 Evans R. 2002.
 
A-2 

RCT 慢性頚部痛患者 191 名を対象

に，脊椎マニピュレーション

（SMT），SMT と軽度の運動

療法（SMT/exercise），MedX
エクササイズ（頚部の伸展と回

旋抵抗運動が行える機器を使

用し，筋が疲労するまで反復運

動: MedX）の効果を比較した。

評価は，疼痛強度，機能障害度，

健康感，改善度，満足度，薬物

使用量を用い，介入前，介入開

始 5，11 週目，介入終了 3，6，
12，24 か月後に行った。 

SMT/exercise と MedX で有意

な疼痛の軽減を認め，長期効果

も示した。 また SMT/exercise
は，MedX や SMT よりも高い

満足が得られた。機能障害，健

康感，改善度，薬物使用量は 3
群で有意差を認めなかった。 

1 - 41 Bronfort G. 
2001. 
 
A-2 

RCT 慢性頚部痛患者 187 名を対象

に，マニピュレーション，

MedX 運動療法，マニピュレー

ションと運動療法の併用の効

果を比較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

SF-36，満足度，薬物使用量，

頚部 ROM，頚部筋力，持久力

を用い，介入前，11 週，6，12
か月後に行った。 

マニピュレーションと運動療

法の併用は，マニピュレーショ

ン単独よりも頚部 ROM，筋

力，持久力の有意な改善と満足

度を示し，MedX 運動療法より

も頚部屈曲，回旋筋力の有意な

改善を示した。また，その効果

は 11 か月以降も持続した。 

1 - 42 Risch SV. 1993. 
 
B-3 
D-3 

non-RCT 慢性腰痛患者 54 名を対象に，

腰部伸筋に対する運動の効果

を対照群（待機者リスト）と比

較した。 
評価は，疼痛強度，筋力，身体

認知，心理的機能，活動性，精

神状態について，介入前後に行

った。 

腰部伸筋運動は，疼痛，身体認

知，心理的機能の改善を示した

（B-3）が，活動性や精神状態

については効果を認めなかっ

た（D-3）。 

1 - 43 Manniche C. 
1988. 
 
B-3 

non-RCT 慢性腰痛患者 105 名を対象に，

中等度の背部筋力増強と高強

度の背部筋力増強の効果を比

較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

背筋持久力，背部可動性（改訂

版 Schober test），薬物使用量

を用い，介入前後と 6 か月後に

行った。 
 

高強度の筋力増強プログラム

は，中等度の筋力増強プログラ

ムよりも疼痛，機能障害，背筋

持久力，可動性，身体能力を改

善した。また筋力増強は伝統的

な治療法よりも低コストであ

った。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 44 Manniche C. 
1991. 
 
B-3 

non-RCT 慢性腰痛患者 105 名を対象に，

中等度の背部筋力増強と高強

度の背部筋力増強の効果を比

較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

背筋持久力，背部可動性（改訂

版 Schober test），薬物使用量

を用い，介入前後，3 か月，1
年後に行った。 

高強度の背部筋力増強は中等

度の筋力増強よりも疼痛，機能

障害，背筋持久力，可動性，身

体能力を改善し，その効果は 3
か月後まで持続した。また，少

なくとも週に 1 回の運動を継

続することで 1 年後も効果は

持続していた。 

1 - 45 Hansen FR. 
1993. 
 
A-2 
D-2 

RCT 亜急性から慢性の腰痛患者

150 名を対象に，高強度の背部

筋運動と一般的な理学療法，プ

ラセボコントロールの効果を

比較した。 
評価は，疼痛改善度を用い，介

入前後，3，6，12 か月後に行

った。 

高強度の背部筋運動と一般的

な理学療法は疼痛の改善に有

効であったが，中等度から重度

の肉体労働者に対しては，運動

療法よりも一般的な理学療法

が有効であった（D-2）。一方

で，座位仕事などの軽作業者で

は背部筋に対する運動の方が

一般的な理学療法よりも有効

であった（A-2）。 
1 - 46 Johannsen F. 

1995. 
 
D-3 

non-RCT 慢性腰痛患者 40 名を対象に，

高強度の筋持久力トレーニン

グ（背筋，腹筋，肩周囲筋）と，

腰部，肩，股関節周囲の協調性，

バランス，安定性を目的とした

トレーニングの効果を比較し

た。 
評価は，疼痛強度，脊椎可動性，

能力障害，背筋，腹筋筋力を用

い，介入前後と 6 か月後に行っ

た。 

高強度の筋持久力トレーニン

グと協調運動トレーニングは，

どちらも疼痛や能力障害を改

善し，その効果に有意差は認め

られなかった。 

1 - 47 Ylinen J. 2007.
 
A-2 

RCT 慢性頚部痛患者 125 名を対象

に，ストレッチングと徒手療法

の効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

頚部のこわばり（stiffness），

しびれ，障害度，仕事や活動の

制限について，介入前後と 12
週後に行った。 

両群ともに全ての指標で改善

を示した。頚部のこわばりと障

害度はストレッチングよりも

徒手療法で有意な改善を示し

たが，臨床的な差はわずかであ

った。 

1 - 48 Cunha AC. 
2008. 
 
B-3 

RCT 慢性頚部痛患者 31 名を対象

に，徒手療法と従来のストレッ

チングの併用，徒手療法と

muscle chain stretching の併

用の効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，頚部 ROM，

SF-36 を用い，介入前後と 6
週後に行った。 

両群ともに有意に疼痛が改善

し，頚部 ROM が増大した。ま

た，徒手療法と muscle chain 
stretching の併用は SF-36 の

「全体的健康感」の項目以外

は，両群ともに有意な改善を示

した。しかし全ての項目につい

て，群間に差は認められなかっ

た。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 49 Häkkinen A. 
2008. 
 
A-2 
B-2 

RCT 慢性頚部痛患者 99 名を対象

に，ストレッチングと筋力増強

運動の併用と，ストレッチング

のみの 1 年間の効果を比較し

た。 
評価は，疼痛強度，機能障害度

（NDI），等尺性頚部筋力，頚

部 ROM を用い，介入前後に行

った。 

両群ともに疼痛および機能障

害度が改善したが，群間に差は

認められなかった（A-2）。ま

た，両群ともに頚部筋力および

頚部 ROM の改善はわずかで

あった（B-2）。 
筋力増強とストレッチングあ

るいはストレッチングのみの

実施は，たとえ実施頻度が少な

くても長期効果が得られた

（A-2）。 
1 - 50 Cleland JA. 

2006. 
 
B-3 

non-RCT 非特異的腰痛患者 30 名を対象

に，モビライゼーションと運動

の 併 用 ， ま た は slump 
stretching を 3 週間行い，その

効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，ODQ，

FABQ，疼痛部位について，介

入前後に行った。 

slump stretching は，モビラ

イゼーションと運動の併用と

比較して，有意に疼痛および

ODQ を改善し，疼痛部位は腰

部へ収束した（四肢への放散痛

が減少した）。 

1 - 51 Khalil TM. 
1992. 
 
B-3 

RCT 慢性腰痛患者 28 名を対象に，

通常の腰痛治療とストレッチ

ングの併用，または通常の腰痛

治療（対照群）の効果を比較し

た。 
評価は，疼痛強度，体幹伸展筋

力，筋電図，腰部 ROM を用い，

経時的に行った。 

両群ともに有意に疼痛が軽減

し，筋力および筋電活動が増加

したが，ストレッチングを併用

した方が有意な効果を示した。

1 - 52 Mannion AF. 
2001b. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 148 名を対象に，

理学療法，体幹筋に対するマシ

ントレーニング，エアロビック

エクササイズの効果を比較し

た。 
評価は，疼痛強度，RDQ，

FABQ，MSPQ を用い，介入

前後および 6，12 か月後に行

った。 

全ての介入方法で 12 か月後疼

痛は軽減したが，理学療法は 6
か月後機能障害の悪化を認め

た。エアロビックエクササイズ

は他の 2 つに比べて費用対効

果が高かった。 

1 - 53 Mannion AF. 
1999. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 148 名を対象に，

理学療法（筋力トレーニング，

物理療法，ホームエクササイ

ズ），体幹筋再教育，エアロビ

ックエクササイズとストレッ

チングの併用の効果を比較し

た。 
評価は，体幹 ROM，体幹筋力，

脊柱起立筋持久力，疼痛強度，

RDQ，FABQ，MSPQ，仕事

に関する心理的ストレスにつ

いて，介入前後と 6 か月後に行

った。 
 
 
 

全ての介入方法で疼痛の強度

と頻度，機能障害度は有意に改

善し，FABQ も改善を示した

が，エアロビックエクササイズ

が も低コストであった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 54 Tritilanunt T. 
2001. 
 
B-3 

non-RCT 慢性腰痛患者 72 名を対象に，

エアロビックエクササイズと

健康教育プログラム，腰椎屈曲

運動の効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，安静時心拍

数，HDL コレステロール値を

用い，介入前後に行った。 

エアロビックエクササイズと

健康教育の併用は，腰椎屈曲体

操や健康教育のみと比べて，疼

痛と安静時心拍数を改善した。

また血清HDLコレステロール

値はエアロビックエクササイ

ズで有意に高値を示した。 
1 - 55 Frost H. 1995. 

 
A-2 
D-2 

RCT 慢性腰痛患者 81 名を対象に，

フィットネスなどの自宅で行

える特別な運動療法と腰痛教

室による指導の効果を比較し

た。 
評価は，ODQ，疼痛強度，自

己効力感，連続歩行距離，一般

的 健 康 感 ， pain locus of 
control を用い，介入前後と 6
か月後に行った。 

フィットネスなどの運動は

ODQ と疼痛，自己効力感，連

続歩行距離の改善を示した

（A-2）が，一般的健康感や

pain locus of control は 2 群間

で 有 意 差 を 認 め な か っ た

（D-2）。6 か月後の評価では，

フィットネスで効果が維持さ

れていた（A-2）。 

1 - 56 Frost H. 1998. 
 
A-2. 

RCT 慢性腰痛患者 81 名を対象に，

フィットネスなどの自宅で行

える特別な運動療法と腰痛教

室による指導の効果を比較し

た。 
評価は，ODQ を用い，介入前，

半年後，2 年後に行った。 

フィットネスプログラムは，機

能障害改善の長期的効果（治療

後 2 年間）を認めた。 

1 - 57 Carr JL. 2005. 
 
A-2 

RCT 非特異的腰痛患者 237 名を対

象に，腰背部に対するフィット

ネスを用いた運動療法と個人

に合わせた理学療法の効果を

比較した。 
評価は，RDQ，SF-12，EQ-5D，

疼痛に関する自己効力感，費用

を用い，介入前，3，12 か月後

に行った。 

フィットネスと個人に合わせ

た理学療法は，ほとんど効果に

差を認めず，能力障害のみフィ

ットネスのほうが 3，12 か月

後にわずかな改善を認めた。ま

た，フィットネスは費用対効果

が高かった。 

1 - 58 Dusunceli Y. 
2009. 
 
A-2 

RCT 非特異的亜急性頚部痛患者 60
名を対象に，物理療法，物理療

法と等尺性運動およびストレ

ッチングの併用，物理療法と頚

部安定化運動の併用の効果を

比較した。 
評価は，疼痛強度，NDI，BDS，
頚部 ROM，薬物使用量を用

い，介入前，1，3，6，9，12
か月後に行った。 

物理療法と頚部安定化運動の

併用は，疼痛，NDI，BDS，
頚部 ROM の有意な改善を示

した。 

1 - 59 Griffiths C. 
2009. 
 
D-2 

RCT 慢性頚部痛患者 74 名を対象

に，特別な頚部安定化運動（頚

頭蓋部の等尺性屈曲運動）と一

般的な頚部運動の効果を比較

した。 
評価は，NPDS，NPQ，疼痛

強度，薬物使用量，SF-36 を用

い，介入前，6 週，6 か月後に

行った。 

両群とも NPDS の改善を認

め，2 群間で有意差は認めなか

った。慢性頚部痛に対する特別

な頚部安定化運動は一般的な

頚部の運動と比べて有意な効

果は認めなかった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 60 Rackwitz B. 
2006. 
 
A-1 
D-1 

SR 急性，亜急性，慢性腰痛に対す

る脊椎分節的安定化運動の効

果に関する RCT 論文について

検証した。 

急性腰痛に対しては，一般的治

療に比べて長期的には有効で

あった（A-1）。亜急性腰痛に

対しては，明確な効果は認めら

れなかった（D-1）。慢性腰痛

に対しては，一般的治療に比べ

て短期的にも長期的にも有効

であった（A-1）。脊椎安定化

運動以外の理学療法との比較

では，効果に差を認めなかった

（D-1）。 
1 - 61 Mannion AF. 

2009. 
 
B-4a 

cohort 慢性腰痛患者 37 名を対象に，

9 週間の脊椎分節安定化運動

の効果と実施状況の関係を調

べた。 
評 価 は ， multidimensional 
adherence index（受診率，ホ

ームエクササイズ実施率，

sports injury rehabilitation 
adherence scale （SIRAS）の

3 項目の平均値），心理状態，

RDQ，疼痛強度を用い，介入

前後に行った。 

脊椎安定化運動実施率が高い

ほど，疼痛は有意に減少し，機

能障害も改善する傾向を示し

た。 

1 - 62 Fritz JM. 2005.
 
A-2 

RCT 腰痛患者 131 名を対象に，脊

椎安定化運動と腰痛教室，徒手

療法と腰痛教室，ブックレット

による教育指導の効果を比較

した。 
評価は，疼痛強度，ODQ，QOL，
薬物使用量を用い，介入前，3，
6，12，24 か月後に行った。 

脊椎安定化運動は 6 か月後疼

痛と機能障害を改善し，1 年後

薬物使用量の減少と機能障害

の改善を認めた。慢性腰痛に対

する脊椎安定化運動は，徒手療

法や教育指導よりも有効であ

った。 

1 - 63 Koumantakis 
GA. 2005. 
 
D-2 

RCT 再発性の非特異的背部痛患者

55 名を対象に，体幹筋安定化

運動と一般的な運動療法の効

果を比較した。 
評価は，疼痛の質と強度，

RDQ，運動不安，自己効力感，

疼痛コントロールスケールを

用い，介入前後と 3 か月後に行

った。 

一般的な運動療法は，体幹筋安

定化運動よりも短期間で機能

障害を改善した。脊椎の不安定

性が症状に関係のない亜急性

から慢性の腰痛患者に対する

安定化運動は有効でなかった。

1 - 64 Cairns MC. 
2006. 
 
D-2 

RCT 反復性腰痛患者 97 名を対象

に，通常の理学療法に運動療法

を併用した場合と，脊椎安定化

運動を併用した場合の効果を

比較した。 
評価は，機能障害度（RDQ，

ODQ），疼痛（MPQ，NRS），

生理的苦痛，SF-36 を用い，介

入前後および 6，12 か月後に

行った。 
 
 

通常の理学療法に脊椎安定化

運動を追加してもさらなる効

果は認められなかった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 65 Rasmussen-Bar
r E. 2003. 
 
B-3 

non-RCT 亜急性から慢性の腰痛患者 47
名を対象に，深部腹筋群と多裂

筋の活動とコントロールを行

う脊椎安定化運動と徒手療法

の併用，徒手療法のみの効果を

比較した。 
評価は，疼痛強度，健康感，

ODQ，活動性，治療満足度を

用い，介入前後および 3，12
か月後に行った。 

脊椎安定化運動と徒手療法を

併用することで，疼痛，健康感，

機能障害，活動性の有意な改善

を示した。介入直後の効果は群

間で差を示さなかったが，介入

3 か月後では，脊椎安定化運動

と徒手療法の併用は徒手療法

のみと比べて疼痛，健康感，活

動性を有意に改善した。 

1 - 66 Machado LA. 
2006. 
 
A-1 
D-1 

meta- 
analysis 

腰痛に対するマッケンジー療

法 の 効 果 を MEDLINE ，

EMBASE，PEDro，LILACS
から RCT のメタ分析により調

査された研究論文にもとづき

検証した。 

発症 1 週間以内の急性腰痛に

対するマッケンジー療法は，教

育，安静，アイスパック，マッ

サージなどの治療に比べ疼痛

や機能障害の改善に有効であ

った（A-1）。発症 12 週の時

点では，活動性維持の指導の方

がマッケンジー療法よりも機

能障害の改善に有効であった

（D-1）。慢性腰痛に対するマ

ッケンジー療法の効果につい

ては，明確なエビデンスが得ら

れなかった（D-1）。 
1 - 67 Paatelma M. 

2008. 
 
A-2 

RCT 急性，慢性，再発性の腰痛患者

134 名を対象に，徒手療法，マ

ッケンジー療法，教育指導の効

果を比較した。 
評価は，下肢と腰部の疼痛強

度，RDQ を用い，介入前，3，
6，12 か月後に行った。 

3 か月後，全ての介入方法で疼

痛と機能障害は改善した。教育

指導に比べマッケンジー療法

は，6 か月後，疼痛と機能障害

を有意に改善し，また機能障害

は 1 年後も有意な改善を示し

た。しかし，マッケンジー療法

と徒手療法では改善度に差を

認めなかった。 
1 - 68 Petersen T. 

2002. 
 
D-2 

RCT 亜急性から慢性の腰痛患者

260 名を対象に，マッケンジー

療法と筋力トレーニングをそ

れぞれ 8 週間通院，2 か月間ホ

ームエクササイズで実施し，そ

の効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

職場復帰率，薬物使用量，腰痛

関連 QOL を用い，介入前，通

院終了時，2，8 か月後に行っ

た。 

マッケンジー療法と筋力トレ

ーニングでは，疼痛の改善や機

能障害の改善効果に差を認め

なかった。 

1 - 69 Waller B. 2009. 
 
B-1 

SR 腰痛に対する水中運動の効果

を，1990～2007 年に発表され

た臨床対照試験論文にもとづ

き検証した。 

水中運動は慢性腰痛と妊娠関

連性腰痛に対して疼痛や機能

障害の改善に有効であったが，

他の介入方法と効果に差はな

く，また方法論の質に問題のあ

る研究が多かった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 70 Dundar U. 
2009. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 65 名を対象に，

水中運動と陸上での運動の効

果を比較した。 
評価は，脊椎可動性，疼痛強度，

ODQ，SF-36 を用い，介入前，

4，12 週後に行った。 

両群ともに初期評価に比べ 4，
12 週後には全項目で改善を示

した。初期評価からの改善率を

みると，4，12 週後ともに水中

運動の方が ODQ と SF-36 の

身体機能による制限で有意な

改善を示した。 
1 - 71 Revel M. 1994. 

 
A-2 

RCT 頚部痛患者 60 名を対象に，視

覚と頭部の協調性（eye-head 
coupling）に着目したリハビリ

テーションプログラムと対照

群（症状に対する治療のみ）の

効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，薬物使用量，

頚部 ROM，機能障害度を用

い，介入前と 10 週後に行った。

視覚と頭部の協調性に着目し

たリハビリテーションプログ

ラムは疼痛強度，機能障害度，

頚部 ROM の改善に有効であ

った。 

1 - 72 Hurwitz EL. 
2005. 
 
A-2 

RCT 腰痛患者 681 名を対象に，背

部の運動療法とレクリエーシ

ョン的身体活動の効果を比較

した。 
評価は，疼痛強度，RDQ，精

神状態（SF-36 の中の精神的健

康に関する 5 項目）を用い，介

入前，6 週，6，12，18 か月後

に行った。 

レクリエーション的身体活動

は，特殊な背部の運動よりも疼

痛の軽減および心理的苦痛の

改善に有効であった。 

1 - 73 Sherman KJ. 
2005. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 101 名を対象に，

12 週間のヨガ，運動療法，教

本によるセルフケア指導の効

果を比較した。 
評価は，疼痛強度，RDQ，SF-36
を用い，介入前，6，12，26
週後に行った。 

慢性腰痛に対してヨガは，教本

によるセルフケアよりも有効

であり，その効果は少なくとも

数か月は持続した。しかし運動

療法とヨガの効果には明確な

差を認めなかった。 

1 - 74 Macedo LG. 
2009. 
 
A-1 

SR 非特異的な持続する腰痛に対

するモーターコントロールの

効果を，MEDLINE，CINAH-
L，AMED，PEDro，EMBASE
から抽出された RCT 論文にも

とづき検証した。 

腰痛に対するモーターコント

ロールは， 小限の介入や他の

治療法と比べて疼痛の軽減や

機能障害の長期的改善に有効

であった。しかし，徒手療法や

その他の運動療法との比較に

おいて有効性に違いは確認さ

れなかった。 
1 - 75 Ljunggren AE. 

1997. 
 
D-2 

RCT 腰痛患者 153 名を対象に，一

般的な運動療法と特殊な器具

（Terapi Master: ノルウェー

で開発された機器）を使った運

動療法の効果を比較した。 
評価は，欠勤日数，運動実施時

間，運動プログラムに対する満

足度について，介入前後，介入

終了から 12 か月後に行った。

 
 
 

両群ともに欠勤日数は有意に

減少したが，群間で有意な差は

認められなかった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 76 Marshall P. 
2008. 
 
A-2 
D-2 

RCT 非特異的慢性腰痛患者 50 名を

対象に，マニピュレーションと

運動指導の併用，マニピュレー

ションとスイスボール指導の

併用，スイスボールのみ，運動

指導のみをそれぞれ 9 か月間

実施し，その効果を比較した。

評価は，ODQ，疼痛（MPQ，

VAS），不安回避行動，自己

効力感，SF-12，体幹筋持久力

を用い，介入前，4，8，16 週，

9 か月後に行った。 

スイスボール指導は，機能障害

を有意に改善し，徒手療法後の

スイスボールは運動指導より

も有効であった。また，スイス

ボールを使用したプログラム

は，身体機能の改善よりも，主

に精神面での改善に有効であ

った（A-2）。スイスボールの

前にマニピュレーションを行

った場合と行わない場合では

効果に差を認めず，長期的には

全ての群で効果に差はなかっ

た（D-2）。 
2 - 1 French SD. 

2006. 
 
A-1 
D-1 

SR 急性ならびに亜急性腰痛患者

を対象とした温熱療法と寒冷

療法の効果を疼痛，機能障害度

によって検討した論文から検

証した。 

浅部の温熱療法は，急性ならび

に亜急性の腰痛の軽減に有効

であった（A-1）。ヒートラッ

プ療法は，急性あるいは亜急性

の腰痛に対して短期間の効果

があり，運動を追加するとさら

に効果があった（A-1）。 
寒冷療法についてはエビデン

スが不十分であった（D-1）。

2 - 2 Tao XG. 2005. 
 
A-3 

RCT 急性の腰痛患者 43 名を対象

に，Therma Care Heat Wrap
を使った表在温熱療法，教育の

み，教育と Heat Wrap 療法の

併用で比較した。 
評価は，疼痛，RDQ，lifeware 
musculoskeletal abbreviated 
assessment form について，介

入前，介入 4 日目，介入終了 7，
14 日後に行った。なお，疼痛

のみ介入 1，2，3 日目も評価

した。 

表在温熱療法は，介入開始前と

比較し，疼痛，RDQ，lifeware 
musculoskeletal abbreviated 
assessment form のスコアを

改善した。また，教育のみの群

と比較しても差を認めた。 

2 - 3 Mayer JM. 
2005. 
 
A-2 

RCT 急性腰痛患者 100 名を対象に，

Therma Care Heat Wrap を

使った表在温熱療法の効果を，

温熱のみ，運動のみ，温熱と運

動の併用，Booklet による教育

のみで比較した。 
評 価 は ， multidimentional 
task ability profile，RDQ，疼

痛について，介入 1，2，4，7
日後に行った。 

持続的な表在熱療法と運動の

組み合わせが急性の腰痛にお

ける機能向上や障害，疼痛の軽

減に効果的であった。 

2 - 4 Bleakley C. 
2004. 
 
B-1 

SR 急性軟部組織損傷を対象とし

た寒冷療法の効果を機能，疼

痛，可動性によって検討した論

文から検証した。 

軟部組織損傷後の治療におい

て，寒冷療法と運動療法の組み

合わせは効果があることが示

された。また，寒冷療法に圧迫

を加えた場合においては，制限

付きでエビデンスが示された。
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 5 Chow RT. 2009. 
 
A-1 

SR 急性ならびに慢性の頚部痛患

者を対象とし，いくつかの波長

を用いた低出力レーザー療法

による疼痛強度，身体的障害に

対する効果をプラセボと活動

的な対照（非介入）とで比較し

た論文から検証した。 

11 論文において疼痛強度が減

少し，5 論文において身体的障

害が改善した。 
波長 820～830 nm，照射量 0.8
～9.0 J/point，照射時間 15～
180 秒の照射様式が も効果

的であった。 
低出力レーザー療法は急性の

頚部痛に対して即時的に疼痛

を軽減し，慢性の頚部痛に対し

ては 22 週後まで疼痛の軽減効

果があった。 
2 - 6 Ilubuldu E. 

2004. 
 
A-2 

RCT 僧帽筋上部にトリガーポイン

ト（TrP）を有する筋筋膜性疼

痛症候群患者 60 名を対象に，

プラセボレーザー群，鍼治療

群，ヘリウム－ネオンレーザー

（632.84 nm，2 J/cm²）群で

比較した。 
評価は，疼痛強度，頚部可動性，

NHP，薬物使用量について，

介入前，介入終了時，介入終了

6 週後に行った。 

レーザー群は，疼痛強度，頚部

可動性，NHP，薬物使用量に

ついて，介入前に比べ介入終了

時には他の 2 群に比べて改善

を示したが，介入終了 6 週後に

おいては 3 群間に差は認めな

かった。 
低出力レーザー療法は筋筋膜

性疼痛の治療として短期効果

のみ認められた。 

2 - 7 Fukuuchi A. 
1998. 
 
A-2 

RCT 頚部，肩，腰背部に疼痛を有す

る者 82 名を対象に，低出力レ

ーザー療法（810 nm，100 
mW，570 J/cm²）と sham レ

ーザーを比較した。 
評価は，症状評価，効果判定，

皮膚温度について，介入前後に

行った。 

疼痛の軽減度はレーザー療法

が sham レーザーに比べて有

意に高かった。 

2 - 8 Chow RT. 2006. 
 
A-2 

RCT 両側性もしくは片側性に慢性

頚部痛を有する者 90 名を対象

に，低出力レーザー療法（830 
nm，300 mW）の効果を sham
レーザーと比較した。 
評価は，疼痛強度，SF-36，
NPQ，NPAD，MPQ，SAI を
用い，介入前後，介入 1 か月後

に行った。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

レーザー療法は，介入終了時に

おいて，疼痛強度，SF-36，
NPQ，NPAD を sham レーザ

ーに比べ有意に改善させた。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 9 Chow RT. 2004. 
 
B-3 

RCT 慢性頚部痛を有する者 20 名を

対象に，低出力レーザー療法

（830 nm，300 mW，0.67 
W/cm2）を施行する群とプラセ

ボ群を比較した。 
評価は，疼痛強度，SF-36，
NPNPQ，MPQ を用い，介入

前，介入終了時，介入終了 4
週後に行った。また， self 
reported improvement in 
pain（SRI）は介入終了時，介

入終了 4 週後に行った。期間中

は日記をつけてもらい，疼痛強

度，薬物使用量，症状について

毎日記入させた。 

レーザー療法は，疼痛強度，

SRI，NPNPQ，MPQ をプラ

セボ群に比べて改善させた。 

2 - 10 Toya S. 1994. 
 
A-2 

RCT 有痛患者 135 名を疼痛部位ご

とに四肢関節群，頚椎群，腰椎

群の 3 群に分け，GaAlAs ダイ

オードレーザー（830 nm，60 
mW，3 W/cm2）を用いた介入

群と sham 群を比較した。 
評価は，疼痛改善度，副次効果，

治療に対する満足度について，

介入前，介入直後，介入翌日に

行った。 

頚椎群と腰椎群において，疼痛

の改善度は介入群が sham 群

に比べて有意に良好であった。

2 - 11 Laakso EL. 
1997. 
 
B-3 

RCT 6 か月以上の慢性頚部痛で頚

部，上背部に TrP を有する者

41 名を対象に，赤外線レーザ

ー（820 nm，25 mW）と可視

赤色レーザー（670 nm，10 
mw），プラセボを用いて，そ

れぞれ 1 J/cm²，5 J/cm²で比較

した。 
評価には疼痛強度を用い，各介

入の前後に行った。 

赤外線レーザーでは，1 J/cm²，
5J /cm²ともに介入期間中に疼

痛強度が減少したが，可視赤色

レーザーでは 1 J/cm²で有意に

減少したものの，5 J/cm²では

減少しなかった。プラセボでは

疼痛強度が減少したものの，実

際照射した群よりも有意水準

が低かった。 

2 - 12 Soriano FA. 
1996. 
 
A-2 

RCT 急性頚部痛患者 71 名を対象

に，レーザー療法（GaAs ダイ

オードレーザー，904 nm，

10,000 Hz，200 nsec，40 mW，

150 mm²，4J /cm²）を施行す

る群と sham 群で比較した。 
評価は，疼痛について介入前後

に行った。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

レーザー群では sham 群に比

べて疼痛が軽減した。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 13 Ceccherelli F. 
1989. 
 
B-3 

RCT 頚部に筋膜性疼痛を有する者

27 名を対象に，レーザー療法

（904 nm，1,000 Hz，200 
nsec，25 W）を施行する群と

プラセボ群を比較した。 
評価は，MPQ について介入期

間の前後，Scott and Huskiss-
on visual analogue について

介入前，それぞれのセッション

前，介入終了 3 か月後に行っ

た。 

レーザー群は MPQ，Scott and 
Huskisson visual analogue に

ついて改善を認め，介入前と介

入後ならびに介入終了 3 か月

後との間に有意な差を認めた。

2 - 14 Gur A. 2004. 
 
A-2 

RCT 筋膜性頚部痛を有する者 60 名

を対象に，レーザー療法（904 
nm，2.8 kHz，200 nsec，20 W，

11.2 mW，2 J/cm²）を施行す

る群とプラセボ群で比較した。

評価は，安静時および運動時の

疼痛強度，自覚的疼痛の改善

度，TrP の数，NPDS，BDI，
NHP を用い，介入前，介入 2，
3，12 週後に行った。 

レーザー群はプラセボ群に比

べて，疼痛，TrP の数，NPDS，
NHP，BDI を改善した。 

2 - 15 Basford JR. 
1999. 
 
A-2 

RCT 急性腰痛患者 63 名を対象に，

腰部筋に低強度の Nd: YAG 持

続波レーザー（542 mW/cm2）

を照射する群と非照射群で比

較した。 
評価は，効力感，薬物使用量，

活動レベル，疼痛の性質，治療

によって生じた不都合による

苦痛，疼痛強度，ODI，腰部可

動性を用い，初回の介入前，6
回目の介入後，介入終了時（介

入 12 回目）， 終の介入から

1 か月後に行った。 

レーザー群は，効力感，ODI
で時間依存的に改善が得られ，

中間（6 回実施後）評価と介入

終了時点において著明であっ

たが，1 か月後では減少する傾

向にあった。 
低強度のレーザー療法は，急性

腰痛を軽減し，機能を改善させ

る効果があった。 

2 - 16 Yousefi-Nooraie 
R. 2008. 
 
B-1 

SR 急性ならびに亜急性腰痛患者

を対象に，低出力レーザー療法

の効果を疼痛，機能障害度，満

足度，健康関連 QOL，復職，

欠勤日数，身体機能，副次効果，

薬物使用量などを用いて評価

した論文について検証した。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

低出力レーザー療法によって

疼痛や機能障害度の改善は認

められるが，効果を示すにはエ

ビデンスが十分でなかった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 17 Klein RG. 1990. 
 
D-3 

RCT 慢性腰痛患者 20 名を対象に，

低出力レーザー療法（GaAs レ

ーザー，904 nm，1000 Hz，
200 nsec ， 11.2 mW ， 1.3 
J/cm²）もしくはプラセボを運

動プログラムと組み合わせて

比較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害度

（disability pain scores），腰

部機能（可動域，等尺性筋力，

等速運動）を用い，初回介入の

1週前と介入終了1か月後に行

った。 

低出力レーザー療法と運動プ

ログラムを組み合わせた治療

は，疼痛，機能障害度，腰椎機

能を改善したが，プラセボとの

間に差はなかった。 

2 - 18 Gur A. 2003. 
 
C1-4b 

case- 
control 
study 
 

慢性腰痛患者 75 名を対象に，

低出力レーザー療法（GaAs レ

ーザー，1 J/cm2）のみ，運動

のみ，レーザーと運動の併用を

比較した。 
評価は，疼痛強度，Schober 
test，前屈，側屈の計測，RDQ，

ODI について，介入前後に行

った。 

低出力レーザー療法は疼痛，前

後屈可動性，Schober test の結

果を改善したが，3 群間には差

がなかった。 

2 - 19 Kroeling P. 
2009. 
 
A-1 

SR 急性，亜急性，慢性頚部痛を対

象とした電気療法の効果を疼

痛，機能障害，職業に関する項

目も含めた機能，患者満足度な

どを用いて評価した論文から

検証した。 

急性頚部痛に対して，TENS
は徒手療法や超音波と同様に，

EMS に比べ疼痛を軽減する可

能性があったが，運動や赤外線

ほどではなかった。 
慢性頚部痛に対して，TENS
は徒手療法や超音波と同様に，

プラセボやEMSに比べ疼痛を

軽減する可能性があったが，運

動や赤外線ほどではなかった。

2 - 20 Hou CR. 2002. 
 
A-2 

RCT 頚部筋膜性疼痛患者 119 名を

対象に，虚血部への圧迫療法

（圧迫の強さ：疼痛閾値，平均

的な疼痛閾値と耐えうる強

さ），時間（30，60，90 秒）

の組み合わせで比較した。ま

た，6 つの療法（①：ホットパ

ックと自動 ROM 運動の組み

合わせ，②：①と虚血部の圧迫

の組み合わせ，③：②と TENS
（250 msec，100 Hz）の組み

合わせ，④：①とストレッチン

グの組み合わせ，⑤：④と

TENS の組み合わせ，⑥：①

と干渉波，筋膜リリースの組み

合わせ）で比較した。 
評価は，疼痛閾値，疼痛への耐

性，疼痛強度，頚部 ROM につ

いて，介入の前後に行った。 
 

ホットパックと自動 ROM 運

動とストレッチング，ホットパ

ックと自動 ROM 運動とスト

レッチングもしくは TENS，
ホットパックと自動 ROM 運

動と干渉波もしくは筋膜リリ

ースは，疼痛の軽減や TrP に

おける感受性の向上，頚部

ROM の改善に効果があった。
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 21 Chiu TT. 2005.
 
A-2 

RCT 慢性頚部痛患者 218 名を対象

に，TENS（150 msec，80 Hz）
と赤外線照射，運動と赤外線照

射，赤外線照射のみで比較し

た。 
評価は，verbal numeric ペイ

ンスケール，NPQ，等尺性頚

部筋力を用い，介入前後，介入

終了 6 か月後で行った。 

TENS もしくは運動と赤外線

照射の併用は，障害，等尺性頚

部筋力，疼痛の改善に有効で，

その改善は 6 か月後まで維持

された。 

2 - 22 Farina S. 2004.
 
B-3 

RCT 
 

僧帽筋上部に筋膜性疼痛を有

する者40名を対象に，FREMS
（10-40 msec，1-40 Hz）を施

行する群と TENS（250 msec，
80 Hz）を施行する群で比較し

た。 
評価は，頚部痛，NPD，疼痛

強度，圧痛閾値，徒手による

TrP の特性，頚部 ROM につい

て，介入前，介入終了 1 週，1，
3 か月後に行った。 

筋膜性疼痛に対する効果は，短

期 間 に お い て は TENS ，

FREMS ともに認められたが，

中等度の期間（1 か月）におい

ては FREMS のみで認められ

た。 

2 - 23 Chee EK. 1986. 
 
B-3 

RCT 頚肩部痛を有する者 16 名を対

象に，TENS（300 msec，刺

激頻度はフェーズ毎に 0.5，
20，40，80，160 Hz と徐々に

高くする）群とプラセボ群を比

較した。 
評価は，TrP の数を用い，各介

入の前に行った。 

TENS 群ではプラセボ群に比

べ TrP の数が減少した。 

2 - 24 Hsueh TC. 
1997. 
 
A-2 

RCT 僧帽筋上部に筋膜性の TrP を

有する者 60 名を対象に，プラ

セボ群，ENS 療法群（60 Hz），
EMS 療法群（10 Hz）で比較

した。 
評価は，疼痛強度で TrP にお

ける疼痛の強度，圧痛閾値，頚

椎側屈可動性について介入前，

直後に行った。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ENS は EMS に比べ TrP を即

時的に軽減する効果があった。

EMS は ENS に比べ即時的に

筋の緊張を軽減する効果があ

った。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 25 Zylbergold RSl. 
2001. 
 
B-1 
D-1 

SR 腰痛に対する TENS，超音波，

牽引，バイオフィードバックの

効果を検討した論文について

検証した。 

TENS：急性腰痛において，プ

ラセボと比較して，疼痛強度，

機能，体力，ROM に差を認め

なかった（D-1）。 
慢性腰痛において sham やプ

ラセボと比較して効果に差が

なく，臨床上重要な効果はない

という強いエビデンスがあっ

た（D-1）。 
超音波：急性腰痛の改善におい

ては非介入との差はなかった

が，屈伸角度の改善は認めた

（B-1）。 
慢性腰痛の改善において，

sham と の 差 は な か っ た

（D-1）。 
牽引：間歇的機械牽引とプラセ

ボを比較し，腰痛の軽減に効果

の差は認めなかった（D-1）。

持続的機械牽引とプラセボを

比較し，患者の全体評価，復職

において効果の差は認めなか

った（D-1）。 
機械牽引とプラセボ，無処置を

比較し，慢性腰痛において，疼

痛，機能，患者評価による改善

度に牽引は効果がないという

エビデンスが示された（D-1）。
バイオフィードバック：筋電図

バイオフィードバックは慢性

腰痛における疼痛，機能に効果

がないというエビデンスが示

された（D-1）。 
2 - 26 Brosseau L. 

2002. 
 
D-1 

SR 慢性腰痛患者を対象とした

TENS の効果を疼痛，ROM，

筋力，機能，障害などについて

評価した論文から検証した。 

プラセボと比較して有意な差

は認めず，TENS の慢性腰痛

患者に対する効果は認められ

なかった。 
2 - 27 Khadikar A. 

2005. 
 
D-1 

SR 慢 性 腰 痛 者 を 対 象 と し た

TENS の効果を疼痛や腰背部

特異的身体機能，患者の全体的

評価，職業の障害，患者満足感，

副次効果について評価した論

文から検証した。 

1 つの論文はプラセボと比較

して痛み軽減効果が見られた

と報告し，他の論文はコントロ

ールとの違いはなかっと報告

しており，見解が一致していな

かった。 
2 - 28 Khadilkar A. 

2009. 
 
D-1 

SR 慢性腰痛患者を対象とした

TENS の効果を疼痛，腰背部

特異的機能，一般的な健康状

態，職業の障害，患者満足度な

どについて評価した論文から

検証した。 
 
 
 

慢性腰痛の治療において，

TENS は症状や慢性腰痛と関

連した障害を軽減する効果が

あるとは一貫して裏付けるこ

とはできなかった。 



 125 
 

項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 29 Lehmann TRl. 
1986. 
 
D-2 

RCT 慢性腰痛患者 53 名を対象に，

TENS（250/sec，60 Hz），sham 
TENS，電気鍼治療で比較し

た。 
評価は，疼痛強度，障害度，体

幹筋力，脊椎可動性を用い，介

入開始時，介入終了時，介入終

了 6 か月後に行った。 

TENS は，sham や電気鍼治療

と比較して差が認められず，効

果がなかった。 

2 - 30 Tsukayama H. 
2002. 
 
D-3 

RCT 腰痛患者 20 名を対象に，電気

鍼と TENS の効果を比較し

た。 
評価は，疼痛強度，腰痛版 JOA 
score，不利益な事象の発生の

確認について行った。 

TENS は電気鍼に比べて疼痛

の軽減効果は少なく，JOA 
score については改善を認めな

かった。 

2 - 31 Poitras S. 2008. 
 
B-1 
D-1 

SR 慢性腰痛に対する電気療法の

効果を検討した論文について

検証した。 

TENS は即時的かつ短期間で

は疼痛を軽減する効果がある

かも知れない（B-1）が，障害

や長期間に及ぶ疼痛の改善に

は効果がないものと考えられ

た（D-1）。 
2 - 32 Hamza MA. 

1999. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 75 名を対象に，

PENS（15 もしくは 30 Hz，
25 mA）の効果を 0，15，30，
45 分の各実施時間で比較し

た。 
評価は，疼痛強度（各介入前

後），SF-36（各介入初回），

身体活動度（各介入前），睡眠

の質（各介入前），薬物使用量

（毎日記録）を用いて行った。

PENS は，SF-36，疼痛強度，

活動度，睡眠の質，薬物使用量

を改善し，その至適時間は 30
分であると考えられた。 

2 - 33 Ghoname EA. 
1999. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 60 名を対象に，

sham PENS，PENS（＜25 
mA，4 Hz，0.5 msec），TENS
（4 Hz，0.1 msec），運動療

法の 4 群で比較した。 
評価は，疼痛強度，活動度，睡

眠の質，薬物使用量（毎日記

録），患者評価質問表，SF-36
を用い，各介入前，後（疼痛強

度のみ），すべての介入前後

（SF-36 のみ），すべての介入

終了 72 時間後に行った。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PENS は ， sham PENS ，

TENS，運動療法に比べ，

SF-36，疼痛強度，活動度，睡

眠の質，薬物使用量を有意に改

善した。 
PENS は，短期間における疼

痛の軽減，長期間における身体

機能の改善に有効であった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 34 Ghoname ES. 
1999. 
 
B-3 

RCT 慢性腰痛患者 68 名を対象に，

sham PENS，PENS（0 Hz
（sham），4 Hz，15/30 Hz,100 
Hz のいずれかの刺激頻度で，

25 mA，0.5 msec の強度の刺

激）で比較した。 
評価は，SF-36（各刺激頻度に

よる介入前後），疼痛強度（各

回の介入前後），身体活動度（各

回の介入前後），睡眠の質（各

回の介入前後），薬物使用量（毎

日記録）について行った。 

PENS は sham に比べて，

SF-36，疼痛，身体活動度，睡

眠の質，薬物使用量を改善し

た。 
低頻度と高頻度を組み合わせ

た刺激（15/30 Hz）は，低頻

度，高頻度のどちらかのみの場

合よりも睡眠の質，薬物使用量

を改善した。 
電気刺激の頻度が鎮痛効果に

重要であると考えられ，低頻度

と高頻度の組み合わせが短期

間における介入において効果

的であった。 
2 - 35 Foley-Nolan D. 

1990. 
 
B-3 

RCT 慢性頚部痛を有する者 20 名を

対象に，カラー型のPEMT（1.5 
mW/cm2，27 MHz）を 3 週間

施行し，その後に 3 週間は異な

る機器を用いて施行する群と，

3 週間はプラセボとしてソフ

トカラーを着用し，その後の 3
週間は PEMT を施行する群を

比較した。 
評価は，疼痛強度，頚部可動性，

薬物使用量について，介入前，

介入 3，6 週後に行った。 

PEMT を施行した期間におい

ては疼痛，頚部可動性，薬物使

用量の改善を認めた。 

2 - 36 Smania N. 
2003. 
 
B-3 

RCT 僧帽筋上部線維に筋筋膜性疼

痛を有する者 18 名を対象に，

反復磁気刺激（rMS）とプラセ

ボを比較した。 
評価は，疼痛（疼痛強度，

NDPVAS，TrP における痛覚

測定），TrP の特徴，数，頚部

可動性について，介入前，介入

終了時，介入終了 1 週，1 か月

後に行った。 

rMS は疼痛，TrP の特徴，頚

部可動性を改善させ，筋膜性疼

痛に対して短期，もしくは中期

的な治療効果を認めることが

示された。 

2 - 37 Werners R. 
1999. 
 
B-2 

RCT 腰痛者 152 名を対象に，干渉

波療法のみと腰椎牽引とマッ

サージの組み合わせで比較し

た。 
評価は，疼痛強度，ODI を用

い，介入前，介入後，介入終了

3 か月後に行った。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

干渉波療法のみ，腰椎牽引とマ

ッサージの組み合わせともに，

介入前後，介入前と介入終了 3
か月後では疼痛強度，ODI を

改善したが，効果の差は認めら

れなかった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 38 Hurley DA. 
2004. 
 
A-2 

RCT 急性の腰痛患者 240 名を対象

に，干渉波療法（キャリア頻度

3.85 kHz，beat 頻度 140 Hz，
130 msec），マニピュレーシ

ョン，干渉波療法とマニピュレ

ーションの組み合わせで比較

した。 
評価は，RDQ，疼痛強度，

MPQ，QOL（EQ-5D，SF-36），
multidimentional paitient- 
centered questionnaire を用

い，介入開始前，介入終了時，

介入終了 6，12 か月後に行っ

た。 

すべての介入方法において，

RDQ，MPQ，SF-36 が介入前

に比べて改善した。しかし，そ

の効果には介入方法の違いに

よる差は認めなかった。 

2 - 39 Hurley DA. 
2001. 
 
A-2 

RCT 急性腰痛患者 60 名を対象に，

疼痛部位，もしくは脊髄神経路

に干渉波療法（キャリア頻度

3.85 kHz，頻度 140 Hz，130 
msec）のみ，腰痛指導セルフ

ケアブックの使用のみ，干渉波

療法とセルフケアブックの組

み合わせで比較した。 
評価は，疼痛（MPQ，pain 
rating scale），RDQ，QOL
（EuroQol）を用い，介入前後，

介入終了 3 か月後に行った。

全群において，介入後はすべて

の評価項目が改善を示し，干渉

波療法（脊髄神経刺激）と腰痛

指導セルフケアブックの組み

合わせは，他の介入と比較して

RDQ を有意に改善した。また，

介入終了後 3 か月において，干

渉波療法（疼痛部位）が他の介

入に比べて疼痛を軽減した。 
干渉波療法では電極の位置で

効果に差があると考えられた。

2 - 40 Chou R. 2007. 
 
A-1 
B-1 

SR American Pain Society/ 
American College of 
Physicians Clinical Practice 
Guideline をもとに，急性，も

しくは慢性腰痛患者を対象と

し，疼痛，腰背部特異的機能，

一般的な健康状態，職業の障

害，患者満足度などについて干

渉波療法の効果を評価した論

文について検証した。 

亜急性もしくは慢性腰痛にお

いて，干渉波療法と脊椎マニピ

ュレーション，牽引との間に明

確な差を認めなかった（B-1）。
また，干渉波療法とセルフケア

ブックを組み合わせることで，

亜急性腰痛における機能障害

（RDQ）を改善した（A-1）。

2 - 41 Dziedzic K. 
2005. 
 
D-2 

RCT 非特異的頚部痛患者 350 名を

対象に，指導と運動のみを施行

する群，指導と運動に加え徒手

療法を施行する群，指導と運動

に加え短波ジアテルミーを施

行する群で比較した。 
評価は，NPQ を用いて，介入

前，介入 6 週，6 か月後に行っ

た。 
 
 
 
 
 
 
 

各群とも 6 週後において介入

前に比べ，NPQ のスコアは改

善したが，3 群間では有意な差

を認めなかった。 
短波ジアテルミー，徒手療法は

指導や運動と併用しても加算

的な効果はみられないことが

示された。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 42 Sweetman BJ. 
1993. 
 
D-2 

RCT 腰痛患者 400 名を対象に，対

照（通常の治療温度以下の短波

ジアテルミー），短波ジアテル

ミー，運動，牽引（1 週目は体

重の 1/3 の重さ，2 週目は体重

の 1/2 の重さ）の 4 群で比較し

た。 
評価は，治療に対する主観的意

見について介入後に行った。 

4 群間に差は認めなかった。 

2 - 42 Sweetman BJ. 
1993. 
 
D-2 

RCT 腰痛患者 400 名を対象に，対

照（通常の治療温度以下の短波

ジアテルミー），短波ジアテル

ミー，運動，牽引（1 週目は体

重の 1/3 の重さ，2 週目は体重

の 1/2 の重さ）の 4 群で比較し

た。 
評価は，治療に対する主観的意

見について介入後に行った。 

4 群間に差は認めなかった。 

2 - 43 Gam AN. 1998.
 
D-2 

RCT 頚肩部にTrPを10箇所以上有

し，3 か月以上日常生活が阻害

されている者 58 名を対象と

し，超音波（100 Hz，パルス 2 : 
8，3 W/cm2）とマッサージ，

運動（ホームエクササイズ）の

組み合わせ，sham 超音波，非

介入の 3 群で比較した。 
評価は，TrP の数や大きさ，硬

さ，圧痛をスコア化した数値

（毎回の介入前後，介入開始か

ら 6 か月後），疼痛強度，薬物

の種類や使用量（介入開始前か

ら終了時まで毎日記録）を用い

て行った。 

超音波は疼痛の軽減に対する

効果は低いが，マッサージと運

動は TrP の数や強度を減少さ

せた。 

2 - 44 Robertson VJ. 
2001. 
 
D-1 

SR 疼痛や筋障害を有する者を対

象に，超音波の効果を検討した

論文について検証した。 

2 論文では治療的超音波はプ

ラセボに比べ効果があると述

べていたが，8 論文は効果がな

いと述べていた。 
超音波治療はプラセボよりも

効果があるという弱いエビデ

ンスが示された。 
2 - 45 Graham BAN. 

2006. 
 
B-1 
D-1 

SR RCT もしくは準 RCT で，急

性，亜急性，慢性の頚部傷害を

有する者を対象に，疼痛，機能

障害，患者満足度，全体的な効

力感に対する効果について評

価した論文について検証した。

間歇牽引については，急性もし

くは慢性の機械的頚部障害や

根症状のある頚部障害，退行性

変化に対して疼痛の軽減効果

があることを示した中等度の

エビデンスが示された（B-1）。
持続牽引については疼痛の軽

減に効果がないとした中等度

の エ ビ デ ン ス が 示 さ れ た

（D-1）。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 46 van der Heijden 
GJ. 1995. 
 
A-1 

SR 頚背部痛を有する者を対象に，

牽引の効果を検討した論文に

ついて検証した。 

牽引が頚背部痛に対して有効

で，他の治療法に比べても有効

であることを示すには不十分

であった。また，有効ではない

ことを示すこともできなかっ

た。 
2 - 47 Clarke JA. 

2006. 
 
D-1 

SR 坐骨神経痛を伴うまたは伴わ

ない急性，亜急性，慢性腰痛を

対象に，疼痛，全体的な指標，

腰背部痛に特異的な機能，復職

に対する腰椎牽引の効果を検

討した論文について検証した。

持続または間歇牽引，短期また

は長期の違いにおいて，その効

果に違いは見られないことが

強いエビデンスとして示され

た。 
牽引単独が他の治療と比較し

て効果的であると言えないこ

とが中等度のエビデンスとし

て示された。 
他の療法に牽引を追加しても

その効果に違いがないことが

弱いエビデンスとして示され

た。 
2 - 48 Clarke JA. 

2007. 
 
D-1 

SR 坐骨神経痛を伴うまたは伴わ

ない急性，亜急性または慢性の

腰痛といった症状が混在して

いる者を対象に，疼痛や全体的

な指標，腰痛特異的な機能，復

職，副次的効果に対する牽引の

効果を検討した論文について

検証した。 

牽引単独とプラセボ，sham 牽

引または非介入との間に効果

の差がなく，牽引単独では他の

治療よりも有効ではないこと

が示された。 
持続牽引を含む標準的理学療

法プログムと持続牽引を含ま

ないプログラムとの間には有

意な差がなかった。 
2 - 49 Vromen PC. 

2000. 
 
D-1 

SR 坐骨神経痛を有する者を対象

に，疼痛や全体的な指標，復職

に対する保存療法の効果を検

討した論文について検証した。

機械牽引と徒手牽引や他の保

存療法（コルセット）を比較し

た論文からは，プラセボ以上の

有効性について一定の結果が

得られなかった。 
2 - 50 Mcllveen B. 

1998. 
 
B-2 

RCT 腰背部痛，ならびに下肢痛を有

する者 109 名を対象に，水治

療法の効果を水治療群と非介

入群で比較した。 
評価は，ODQ，MPQ，脊椎可

動性，他動的 SLR，腱反射，

下肢筋力，触覚について介入前

後に行なった。 

水治療法によって疼痛や ODQ
の改善を示したが，筋力や反

射，触覚については差を認めな

かった。 

2 - 51 Balogh Z. 2005. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 60 名を対象に，

温泉群と温浴（水道水に色をつ

けたもの）群に分け，両群とも

36℃で実施した。 
評価は，疼痛強度，ODQ，脊

椎可動性，腰部機能，安静時姿

勢，傍脊柱筋の圧痛，薬物使用

量，有効性を用い，介入前後，

介入終了 3 か月後に行った。

 
 

温泉療法は疼痛強度，筋痙攣の

軽減，局所の圧痛の軽減，脊椎

可動性，腰部機能を改善し，そ

の効果は持続した。一方，水道

水では疼痛強度のみを改善し

たが効果は持続しなかった。 
温泉療法は，水道水に比べ，鎮

痛効果，機能回復効果をもつこ

とが示された。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 52 van Tulder 
MW. 1999. 
 
D-1 

SR 慢性腰痛者を対象とした鍼治

療の効果に関する論文につい

て検証した。 

鍼治療が効果的であったとす

る論文はなく，プラセボや

sham 刺激と効果はさほど変

わらないとする限られた信頼

度の論文があった。また，他の

治療法に比べ効果があるとす

るものはなく，他の治療法に比

べ同程度または効果が劣って

いた。 
2 - 53 Wedenberg K. 

2000. 
 
B-3 

case- 
control 
study 

腰痛，もしくは骨盤痛を有する

妊婦 60 名を対象に，鍼治療と

理学療法で比較した。 
評価は，疼痛強度（介入前後，

終了 1 週後，介入中は朝晩），

DRI（介入前後，終了 1 週後）

について行った。 

鍼治療は理学療法に比べて，疼

痛ならびに DRI を改善した。

3 - 1 Koes BW. 1993. 
 
A-2 

RCT 頚部痛もしくは腰部痛患者

256 名を対象に，マニピュレー

ションと理学療法，一般的な治

療，プラセボ治療の介入を行っ

た。 
評価指標は，疼痛に対する不

満，身体機能制限，治療効果と

した。また，患者の年齢や疼痛

持続期間の違いによる各治療

法の効果を比較した。 

1 年以上持続する慢性痛，かつ

若齢患者に対しては，理学療法

よりもマニピュレーションの

方が疼痛に対する不満におい

て，大きな改善を認めた。 

3 - 2 Skillgate E. 
2007. 
 
A-2 

RCT 亜急性から慢性の頚部もしく

は腰背部痛患者 409 名を対象

とし，マニュアルセラピーもし

くはいくつかのレビューを基

にしたアドバイスをそれぞれ

6 週間行った。 
評価は，疼痛強度，機能障害度，

自覚的改善度を用い，治療開始

前，3，7，12 週後に行った。

両群とも治療開始前と比較し，

3 週後以降では疼痛と身体機

能に有意な改善を示した。ま

た，7 週後以降，マニュアルセ

ラピーはアドバイスよりも有

意な改善を示した。12 週後に

おける各指標の有意差は，頚部

痛と腰背部痛に分けてもそれ

ぞれ類似した結果を示した。 
3 - 3 Koes BW. 1992. 

 
A-2 

RCT 慢性の頚部痛もしくは腰背部

痛患者 256 名を対象とし，理

学療法，マニピュレーション，

一般開業医による薬物療法や

指導を 6 週間行い，コントロー

ル（短波ジアテルミーと超音

波）と各治療法を比較した。 
評価は，疼痛強度，身体機能状

態，自覚的改善度を用い，3，
6，12 週，6，12 か月後に行っ

た。 
 
 
 
 
 
 

12 か月後には，マニピュレー

ションは理学療法より疼痛強

度と身体機能に大きな改善効

果を示した。自覚的改善度で

は，6，12 か月後において，マ

ニピュレーションは理学療法

より大きな改善を示した。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

3 - 4 Koes BW. 1992. 
 
A-2 

RCT 亜急性から慢性の腰痛および

頚部痛患者 233 名に対し，マ

ニピュレーション，理学療法，

一般開業医による医学的治療，

プラセボ治療（ジアテルミーと

超音波）を 6 週間行い，その効

果をそれぞれ比較した。 
評価は，関連症状，自覚的改善

度，日常生活，SIP，脊椎 ROM
を用い，3，6，12 週後に行っ

た。 

3，6 週後において，マニピュ

レーションと理学療法では，一

般開業医による医学的治療と

比較し，関連症状と自覚的改善

度が有意な改善を示したが，

12 週後には有意差はみられな

かった。疼痛には差がみられな

かった。 

3 - 5 McReynolds 
TM. 2005. 
 
A-2 

RCT 急性頚部痛患者 58 名を対象と

し，救急診療部におけるケトロ

ラクトロメタミン（非ステロイ

ド性抗炎症薬）筋注とマニピュ

レーションによる鎮痛効果を

治療 1 時間後に比較検討した。

疼痛の群内比較において，ケト

ロラクトロメタミン，マニピュ

レーションの双方に治療前後

の有意な改善を認めたが，群間

比較では有意差はみられなか

った。本研究の介入前 24 時間

以内に，非ステロイド性抗炎症

を使用していた患者以外では，

マニピュレーションの疼痛緩

和効果の方がケトロラクトロ

メタミンより有意に高かった。

3 - 6 Hoving JL. 
2002. 
 
A-2 

RCT 急性頚部痛患者 183 名を対象

に，頚椎モビライゼーション，

理学療法，一般開業医による治

療を 6 週間行い，その効果を比

較した。 
評価は，自覚的改善度，疼痛，

機能障害，NDI，ROM，QOL，
薬物使用量，欠勤状況，身体状

態について，介入前，3，7 週

後に行った。 

3 週後において，モビライゼー

ションは，運動療法や一般開業

医による治療と比較し，NDI，
疼痛，機能障害で有意な改善を

示した。モビライゼーション

は，一般的治療と比較し，身体

状態にも有意な改善を認めた。

3 - 7 Hoving JL. 
2006. 
 
A-2 

RCT 非特異的急性頚部痛患者 183
名を対象に，頚椎モビライゼー

ション，理学療法，一般開業医

による治療を 6 週間行い，その

効果を比較した。 
評価は，自覚的改善度，疼痛強

度，機能障害，NDI，ROM，

QOL，薬物使用量，欠勤状況，

身体状態について，治療開始

前，13，26，52 週後に行った。

52 週後において，モビライゼ

ーションは，運動療法や一般開

業医による治療より NDI が有

意に改善した。また，13 週後

における自覚的改善度では，モ

ビライゼーションと運動療法

は，一般開業医による治療より

有意な改善を示したが，52 週

後には差は認められなかった。

3 - 8 Kay TM. 2005. 
 
A-1 

SR 頚部痛患者を対象とした運動

療法による疼痛，機能改善，患

者満足度，包括的効果を評価し

た論文を検証した。 

亜急性から慢性の頚部痛に対

し，運動療法による包括的な治

療にモビライゼーションやマ

ニピュレーションを組み合わ

せることで，短期から長期的な

改善がみられるという強いエ

ビデンスが示された。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

3 - 9 Korthals-de Bos 
IB. 2003. 
 
A-2 

RCT 亜急性頚部痛患者 183 名を対

象とし，理学療法，脊椎モビラ

イゼーション，一般的な開業医

による治療を 6 週間行い，その

効果を比較した。 
評価は，コスト効率，疼痛強度，

機能障害度，QOL について，

初回治療前，3，7，13，26，
52 週後に行った。 

52 週後において，脊椎モビラ

イゼーションは理学療法より

疼痛が有意に改善した。徒手療

法の費用は，理学療法や一般的

な開業医による治療の約 1/3
であった。 

3 - 10 Sterling M. 
2001. 
 
B-3 

RCT 慢性頚部痛患者 30 名を対象と

し，マニピュレーション，プラ

セボマニピュレーション，コン

トロール（非介入）の即時的効

果を比較した。 
評価は，頚部屈筋筋電図，疼痛

強度，交感神経機能評価を用

い，治療直後に行った。 

マニピュレーションは，疼痛の

閾値を上昇させ，安静時の疼痛

強度を有意に軽減した。マニピ

ュレーションは，皮膚コンダク

タンスを有意に高め，皮膚の温

度を有意に低下させることで，

交感神経の興奮性を亢進させ

た。 
3 - 11 Häkkinen A. 

2007. 
 
A-2 

RCT 慢性頚部痛患者 125 名を対象

に，徒手療法，ストレッチング

をそれぞれ 4 週間行い，その効

果を比較検討した。 
評価は，頚部等尺性筋力，疼痛，

頚椎 ROM を用い，介入前後に

行った。 
 

両群ともに，介入前と比較して

全ての指標が改善したが，群間

に差は認められなかった。 

3 - 12 Martinez-Segur
a R. 2006. 
 
A-2 

RCT 慢性頚部痛患者 71 名を対象と

し ， high-velocity low- 
amplitude（HVLA）マニピュ

レーション，モビライゼーショ

ンを 1 回行い，その即時的効果

を比較検討した。 
評価は，頚部自動 ROM と疼痛

強度を用い，介入前後に行っ

た。 

マニピュレーションは，モビラ

イゼーションと比較し，疼痛強

度と ROM の有意な改善を示

した。 

3 - 13 Hurwitz EL. 
2002. 
 
D-2 

RCT 頚部痛患者 336 名を対象とし，

マニピュレーション（温熱療法

有りもしくは無し），マニピュ

レーション（EMS 有りもしく

は無し），モビライゼーション

（温熱療法有りもしくは無

し），モビライゼーション

（EMS 有りもしくは無し）を

行った。 
評価は，疼痛強度，NDI，ODQ，

SF-36 を用い，治療開始前，2，
6 週，3，6 か月後に行った。

 
 
 
 
 
 

6 か月を通じて，マニピュレー

ションとモビライゼーション

に有意な差はみられなかった。
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

3 - 14 Hurwitz EL. 
2004. 
 
D-2 

RCT 頚部痛患者 336 名を対象とし，

頚椎マニピュレーション，モビ

ライゼーションを行った。 
評価は，疼痛強度，NDI，副作

用，自覚的改善度，満足度につ

いて，治療 2，6 週，3，6 か月

後に行った。治療による副作用

は 2 週後に，自覚的改善度と満

足度は 4 週後に評価した。 

治療開始から 2 週間以内に，マ

ニピュレーションによる副作

用を訴えた患者は 30％であっ

た。 
治療開始から 2 週間以内，とり

わけ 24 時間以内に，マニピュ

レーションは，モビライゼーシ

ョンよりも頚部痛や頭痛とい

った副作用が出現しやすい傾

向にあった。 
3 - 15 Hurwitz EL. 

2005. 
 
D-2 

RCT 頚部痛患者 336 名を対象とし，

マニピュレーション（温熱療法

もしくは電気刺激療法もしく

は無し），モビライゼーション

（温熱療法もしくは電気刺激

療法もしくは無し）の効果を 6
か月間比較検討した。 
評価は，関連症状，副作用，

NDI を用い，治療 24 時間，2
週後にそれぞれ行った。 

治療 24 時間後以内における副

作用発生率は，マニピュレーシ

ョンがモビライゼーションよ

りも高い傾向にあった。 

3 - 16 Wood TG. 2001. 
 
B-3 

RCT 頚部痛患者 30 名を対象とし，

mechanical force, manually 
assisted（MFMA）マニピュレ

ーションと HVLA マニピュレ

ーションを 4 週間行った。 
評価は，疼痛強度，MPQ，NDI，
ROM を用い，治療開始前，

終治療後，治療終了から 1 か月

後に行った。 

MFMA マニピュレーションと

HVLA マニピュレーションに

有意な差はみられなかった。し

かし，治療前後の比較において

は，両群とも疼痛，MPQ，NDI
に有意な改善がみられた。ま

た，治療前後の ROM 比較に

て，MFMA マニピュレーショ

ンでは左右回旋，左右側屈に，

HVLA マニピュレーションで

は，左回旋に有意な改善がみら

れた。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

3 - 17 Assendelft WJ. 
2004. 
 
A-1 
D-1 

SR 腰痛に対するマニピュレーシ

ョンと他の治療法の効果を比

較・検討するために，関連する

論文を検証した。 

マニピュレーションは，sham
マニピュレーションと比較し

て，急性腰痛に対しては短期間

に，慢性腰痛に対しては長期間

で有意な疼痛改善効果を示し

た（A-1）。また，慢性腰痛に

対しては，sham マニピュレー

ションと比較すると，短期間で

の有意な機能改善を示した

（A-1）。 
マニピュレーションは，牽引，

コルセットなどと比較して，短

期間での疼痛および身体機能

の改善に有意な差があるとい

う強いエビデンスが示された

（A-1）。 
マニピュレーションは，一般開

業医による治療および鎮痛剤

の投与，理学療法，運動療法，

腰痛学級と比較して，短期間お

よび長期間における疼痛，障害

度の改善に有意な差は認めら

れないという中等度のエビデ

ンスが示された（D-1）。 
3 - 18 Cherkin DC. 

2003. 
 
A-1 

SR 急性から慢性の腰痛を対象と

したマニピュレーションの効

果に関する論文を検証した。 

マニピュレーションは，sham
マニピュレーションより有効

であった。他の一般的な治療と

比較すると，それらと同等もし

くはわずかな臨床的有効性が

得られた。 
3 - 19 Hsieh CY. 1992. 

 
A-2 

RCT 腰痛患者 63 名に対して，マッ

サージ，マニピュレーション，

TMS，コルセット装着を 3 週

間行い，それぞれの効果を比較

した。 
評価は，疼痛強度，身体機能に

ついて，初回治療前と 終治療

後に行った。 

3 週後，マニピュレーションは

マッサージとTMSより疼痛強

度が有意に改善した。また，身

体機能がマッサージより有意

な改善を示した。 

3 - 20 Hemmila HM. 
1997. 
 
A-2 

RCT 腰痛患者 114 名に対し，マニ

ピュレーション，ホームエクサ

サイズ，理学療法を 6 週間行っ

た。 
評価は，改訂版 Schober test，
体幹側屈・伸展 ROM，SLR，

筋力，疼痛強度，圧痛閾値，身

体機能について，介入前，6 週，

6 か月後に行った。 
 
 
 
 
 

6 か月後において，マニピュレ

ーションは，ホームエクササイ

ズより疼痛強度と身体機能が

有意な改善を示した。また，6
週後において，マニピュレーシ

ョンは，ホームエクササイズよ

り有意な体幹側屈 ROM 改善

を示した。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

3 - 21 Coxhead CE. 
1981. 
 
A-2 

RCT 非特異的腰痛患者 322 名を対

象とし，牽引，運動療法，マニ

ピュレーション，コルセット装

着の全組み合わせ介入群（計

16 群）に振り分け，4 週間の

介入を行った。 
評価は，自覚的改善度，疼痛強

度，職場復帰と日常生活状況に

ついて，治療開始前，4 週，4，
16 か月後に行った。 

治療 4 週後において，マニピュ

レーションには有意な疼痛強

度改善がみられた。 

3 - 22 Koes BW. 1991. 
 
C1-6 

review 腰部あるいは頚部痛に対する

マニピュレーションの効果を，

他の治療と比較した論文を検

証した。 

マニピュレーションは，期待が

もてるといういくつかの報告

があるが，明確な効果はなく，

更なる調査が必要である。 
3 - 23 Assendelft WJ. 

2003. 
 
D-1 

SR 腰痛に対するマニピュレーシ

ョンと他の治療法を比較して

いる論文を検証した。 

マニピュレーションは，腰痛に

対する他の一般的な治療と比

較して，より効果的であるとい

うエビデンスはない。 
3 - 24 Hoehler FK. 

1981. 
 
A-2 

RCT 急性腰痛患者 95 名を対象と

し，マニピュレーション，マッ

サージを毎日行い，その効果を

比較した。 
評価指標は，Mini-Mult，SLR
時の疼痛と骨盤回旋角度，SLR
終域での床からの距離とし，

初回治療前，初回治療後，初回

治療から 3 週後に行った。 

マニピュレーションは，初回治

療後に，Mini-Mult の 7 項目

中 5 項目においてマッサージ

より有意な改善がみられた。3
週後には，有意差はみられなか

った。 

3 - 25 Pengel HM. 
2002. 
 
A-1 

SR 亜急性腰痛患者を対象とした

保存治療（マニピュレーショ

ン，腰痛教室，運動療法，アド

バイス，TENS，水治療，マッ

サージ，コルセット，認知運動

療法）の効果についての論文を

検討した。 

マニピュレーションは，TENS
と比較し，疼痛と身体機能がよ

り改善し，マッサージと比較し

ても，機能障害がより改善する

というエビデンスが示された。

3 - 26 Preyde M. 2000. 
 
A-2 

RCT 亜急性腰痛患者 91 名を対象

に，マッサージ，軟部組織マニ

ピュレーション，運動療法と姿

勢指導，sham レーザー療法を

約 1 か月間行い，それぞれの効

果を比較した。 
評価は，RDQ，疼痛，SAI，改

訂版 Schober test を用い，治

療前，初回治療後，1 か月後に

行った。 

治療前後において，マッサージ

は，運動療法，sham レーザー，

マニピュレーションより疼痛

が軽減した。また，マッサージ

は，運動療法，sham レーザー

より RDQ が改善した。 
1 か月後において，マニピュレ

ーションとマッサージは，

sham レーザーより疼痛が軽

減し，RDQ が改善した。また，

マッサージは運動療法と比較

しても RDQ が改善した。さら

に，マッサージは，sham レー

ザーより SAI が改善した。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

3 - 27 Pope MH. 1994. 
 
A-2 

RCT 亜急性腰痛患者 164 名を対象

とし，マニピュレーション，マ

ッサージ，コルセットの装着，

TMS を 3 週間行い，それぞれ

の効果を比較した。 
評価は，満足度，疼痛強度，腰

椎 ROM，EMG による体幹伸

展 筋 の Max Voluntary 
Extension Effort ， SLR ，

Biering-Sorensen fatigue test
を用い，治療開始前，1，2，3
週後に行った。 

マニピュレーションは，コルセ

ットの装着や TMS と比較し，

常に満足度が有意に高く，マニ

ピュレーションにおいてのみ，

屈曲 ROM の改善がみられた。

疼痛強度と伸展 ROM は，マニ

ピュレーション，マッサージ，

TMS で改善がみられた。また，

マニピュレーションとマッサ

ージでは，Sorensen fatigue 
test の有意な延長がみられた。

マッサージは，1 週から 3 週後

において，コルセットより満足

度が有意に高かった。 
3 - 28 Hemmila HM. 

2002. 
 
A-2 
D-2 

RCT 腰痛患者 113 名に対し，マニ

ピュレーション，ホームエクサ

サイズ，理学療法を 6 週間行

い，その効果を比較した。 
評価は，自覚的改善度，ODQ，

治療前後 1 年間の医療機関受

診回数と病欠日数について，治

療開始前，6 週，3，6 か月，1
年後に行った。 

6 週後において，マニピュレー

ションはホームエクササイズ

より有意な疼痛改善がみられ

た（A-2）が，3 か月後以降は

有 意 差 は み ら れ な か っ た

（D-2）。6 か月，1 年後にお

いて，マニピュレーションはホ

ームエクササイズ，理学療法と

比較し，ODQ で有意な改善を

示した（A-2）。 
3 - 29 Hurwitz EL. 

2002. 
 
A-2 

RCT 亜急性から慢性腰痛患者 681
名に対し，医師による一般的な

治療，マニピュレーション，医

師による一般的な治療および

理学療法，マニピュレーション

および物理療法を行い，その効

果を比較した。 
評価は，疼痛強度，RDQ，疼

痛歴，SF-36 を用い，介入前，

2，6 週，6 か月後に行った。

4 群とも，介入前後で疼痛強

度，RDQ に改善がみられたが，

群間比較における有意差はな

かった。 

3 - 30 Triano JJ. 
1995. 
 
A-2 
D-2 

RCT 亜急性から慢性腰痛患者 145
名を対象とし，HVLA マニピ

ュレーション，HVLF マニピ

ュレーション，教育的アプロー

チを 2 週行い，その効果を比較

した。 
評価は，疼痛強度，ODQ，改

訂版 Zung depression index
を用い，治療開始前，2，4 週

後に行った。 
 
 
 
 
 
 
 
 

治療 2 週後に，HVLA マニピ

ュレーションは，HVLF マニ

ピュレーションより ODQ が

有意に改善した（A-2）が，4
週後には有意差はなかった

（D-2）。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

3 - 31 Andersson GB. 
1999. 
 
A-2 

RCT 亜急性から慢性腰痛患者 155
名に対し，マニピュレーション

または一般的な腰痛治療を 12
週間行い，その効果を比較し

た。 
評価は，RDQ，ODQ，疼痛強

度，ROM，SLR 角度，薬物使

用量について，治療開始前，2，
4，6，8，10，12 週後に行っ

た。 

マニピュレーションは，一般的

な治療と比較し，薬物使用量が

有意に減少した。 

3 - 32 Skargren EI. 
1997. 
 
A-2 
D-2 

RCT 亜急性から慢性腰痛患者 323
名に対し，マニピュレーション

または理学療法を行い，その効

果を比較した。 
評価は，身体健康度，満足度，

ODQ，医療費について，初回

治療開始前，初回治療開始後，

6 か月後に行った。 

マニピュレーションは，理学療

法と比較して，患者の満足度は

有意に高かった（A-2）が，客

観的指標では有意差はみられ

なかった（D-2）。 

3 - 33 Licciardone JC. 
2003. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 91 名を対象と

し，マニピュレーション，sham
マニピュレーションを 5 か月

間行い，その効果を非介入と比

較した。 
評価指標は，SF-36，疼痛強度，

RDQ，仕事または学校の欠席

日数，治療に対する満足度とし

た。 

マニピュレーションと sham
マニピュレーションの疼痛強

度，RDQ，満足度に差はみら

れなかった。マニピュレーショ

ンおよび sham マニピュレー

ションは，非介入と比較し，常

に疼痛強度，RDQ，満足度が

有意に改善した。 

3 - 34 Timm KE. 
1994. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 250 名に対し，

マニピュレーション，機器を用

いない運動療法，機器を用いた

運動療法，物理療法を 8 週間行

い，非介入を含め，それぞれの

効果を比較した。 
評価は，改訂版 Schober test，
機能的脊柱筋力，ODQ，治療

費について，初回介入前と 終

介入後に行った。 

マニピュレーションは，物理療

法および非介入と比較して，腰

椎伸展 ROM で有意な改善を

示した。 

3 - 35 Ongley MJ. 
1987. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 81 名を対象と

し，介入初日にマニピュレーシ

ョンまたは sham マニピュレ

ーション，その後 6 週間は 1
回/週の運動介入を行い，それ

ぞれの効果を比較した。 
評価は，RDQ と疼痛強度につ

いて，治療開始前，1，3，6 か

月後に行った。 
 
 
 
 
 
 

マニピュレーションは，sham
マニピュレーションと比較し，

1，3，6 か月後に疼痛強度と

RDQ の有意な改善がみられ

た。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

3 - 36 UK BEAM 
Trial Team. 
2004. 
 
B-2 

RCT 慢性腰痛患者 1,334 名に対し，

医師による一般的な治療にマ

ニピュレーションまたは運動

療法をそれぞれ加える群，一般

的な治療群，一般的な治療とマ

ニピュレーションと運動療法

を行う群を作成し，それぞれ

12 週間行い，効果を検討した。

評価は，RDQ，疼痛，および

SF-36 について，介入前，3，
12 か月後に行った。 

運動療法とマニピュレーショ

ンは，それぞれを一般的な治療

と組み合わせることで，一般的

な治療単独の介入よりも，3，
12 か月後の疼痛と RDQ が有

意に改善した。 

3 - 37 Geisser ME. 
2005. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 100 名を対象に，

障害に合わせた運動療法，一般

的なストレッチングや有酸素

運動に，マニピュレーションを

加えて行った。 
評価指標は，MPQ，疼痛強度，

機能障害度，治療満足度，徒手

的診断とした。 

各群に有意差は認められなか

ったが，運動療法にマニピュレ

ーションを組み合わせると，治

療前と比較し，疼痛強度と

MPQ に有意な改善を示した。

3 - 38 Furlan AD. 
2008. 
 
A-1 

SR 腰痛に対するマッサージと他

の治療法の効果を比較・検討す

るために，関連する論文を検証

した。 

マッサージは，亜急性から慢性

の腰痛に対して，特に運動療法

との併用により高い効果が期

待でき，1 年以上継続する長期

的効果も期待できることが示

された。 
マニピュレーションと比較す

ると即時的疼痛緩和効果を示

し，運動療法，自己療法教育，

理学療法，sham 治療と比較す

ると疼痛緩和と身体機能改善

効果を示した。さらに，鍼治療

と比較し短期的身体機能改善

効果が確認された。 
3 - 39 Hernandez-Reif 

M. 2001. 
 
B-3 

RCT 慢性腰痛患者 24 名を対象と

し，マッサージまたはリラクセ

ーション療法を 5 週間行った。

評価は，不安，抑うつ状態，睡

眠障害，疼痛や不安によるホル

モン変化，体幹 ROM につい

て，初回治療前後および 終治

療前後に行い，それぞれの治療

前後比較による短期比較と，初

回と 終回を比較した長期比

較とした。 

即時的効果として，マッサージ

はリラクセーションよりも体

幹屈曲無痛 ROM と疼痛の有

意な改善を示した。また，マッ

サージでは，不安，抑うつ症状，

睡 眠 障 害 ， 体 幹 屈 曲 無 痛

ROM，全 ROM に長期的改善

がみられた。いずれの介入にお

いても，尿中セロトニンとドー

パミン量の長期的改善がみら

れた。 
3 - 40 Cherkin DC. 

2001. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 262 名に対象に，

マッサージ，鍼治療，自己療法

教育を 10 週間行い，それぞれ

の効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，RDQ を用

い，治療開始から 4，10，52
週後に電話質問にて行った。 
 

10 週後において，マッサージ

は自己療法教育より有意な疼

痛改善，鍼治療と自己療法教育

より有意な身体機能改善を示

した。また，52 週後には鍼治

療より有意な疼痛改善と身体

機能改善を示した。 



 139 
 

項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

4 - 1 Gatchel RJ. 
2003. 
 
A-2 

RCT 急性腰痛患者 70 名を対象に，

早期の機能回復アプローチと，

非介入を比較した。 
評価は，疼痛強度と機能障害

（CPI），経済損失額（復職，

医療機関の利用回数，薬物使用

量から算出）を用い，介入開始

前，3，6，9，12 か月後に行っ

た。 

早期の機能回復アプローチは

非介入に比べ，12 か月後の疼

痛強度，機能障害，経済損失額

を減少させた。 

4 - 2 Anema JR. 
2007. 
 
A-2 

RCT 亜急性腰痛患者 196 名を対象

に，職場介入，段階的運動療法，

通常の治療を行った。 
評価は，復職までの期間，日常

生活活動（RDQ），疼痛強度

を用い，介入開始前，12，26，
52 週後に行った。 

痛みと日常生活活動は全ての

介入で改善し，3 群の間に差は

なかった。復職までの期間は，

職場介入が も効果的で，その

他の介入は効果がなかった。 

4 - 3 Lindström I. 
1992. 
 
A-2 

RCT 亜急性腰痛患者 103 名を対象

に，段階的運動療法と一般的な

治療を行った。 
評価は，復職までの期間，介入

2 年後までの欠勤日数を調べ

た。 

段階的運動療法は一般的な治

療と比べて欠勤日数を減らし，

職場復帰を早めた。 

4 - 4 Loisel P. 2002. 
 
A-2 

RCT 亜急性腰痛患者 104 名を対象

に，集学的治療，作業（勤務内

容）関連介入，集学的治療と作

業関連介入の組み合わせ，一般

的な治療を行った。 
評価は，治療に要した費用，腰

痛による損失について，介入 1
年後から追跡可能な期間まで

行った。 

介入後平均 6.4 年間追跡でき，

集学的治療と作業関連介入の

組み合わせが，それぞれの単独

の介入や一般的な治療と比べ

て治療に要した費用，腰痛によ

る損失が少なかった。 

4 - 5 Guzmán J. 
2001. 
 
A-1 

SR 慢性腰痛患者を対象とした集

学的リハビリテーションの効

果について，検証した。 

集学的リハビリテーションは，

他の治療と比べて機能の回復，

向上に効果的との強いエビデ

ンスがあった。 
また，集学的リハビリテーショ

ンは，外来で行われる他の治療

と比べて痛みの軽減に効果的

であるとの中等度のエビデン

スがあった。 
4 - 6 Guzmán J. 

2002. 
 
A-1 

SR 慢性腰痛患者を対象とした集

学的リハビリテーションの効

果について，検証した。 

集学的リハビリテーションは，

他の治療と比べて機能の回復，

向上に効果的との強いエビデ

ンスがあった。 
また，集学的リハビリテーショ

ンは，外来で行われる他の治療

と比べて痛みの軽減に効果的

であるとの中等度のエビデン

スがあった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

4 - 7 Bendix AF. 
1995. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 132 名を対象に，

集学的リハビリテーション，一

般的な運動療法，運動療法と心

理的サポートの組み合わせを

行った。 
評価は，復職率，医療機関の利

用回数，欠勤日数，疼痛強度，

能力障害，身体活動をについ

て，介入前・開始 4 か月後に行

った。 

集学的リハビリテーションは

他の介入と比べて復職率，医療

機関の利用，疼痛強度と能力障

害，身体活動が改善した。 

4 - 8 Bendix AF. 
1998. 
 
A-2 
D-2 

RCT 慢性腰痛患者 238 名を対象に，

集学的リハビリテーション，一

般的な運動療法，運動療法と心

理的サポートの組み合わせの

介入を行い，非介入と比較し

た。 
評価は，復職率，医療機関の利

用回数，薬物使用量，疼痛強度，

能力障害，身体活動について，

介入前と介入開始 5 年後に行

った。また，5 年間の欠勤日数，

介入開始 5 年後の主観的改善

度を調べた。 

集学的リハビリテーションは

他の介入や非介入と比べて復

職率が有意に改善し，他の介入

と比べて能力障害，薬物使用

量，主観的改善度が改善した

（A-2）。しかし，その他の項

目には介入間で差はなかった

（D-2）。 

4 - 9 Bendix T. 2000. 
 
A-2 
D-2 

RCT 慢性腰痛患者 138 名を対象に，

集学的リハビリテーション，外

来での集中的な運動療法を行

った。 
評価は，医療機関の利用回数，

欠勤日数，疼痛強度，能力障害，

主観的改善度を用いて，介入前

と介入開始 1 年後に行った。

集学的リハビリテーションは

運動療法よりも治療 1 年後の

主観的な改善度が高かった

（A-2）が，他の評価項目につ

いては差がなかった（D-2）。

4 - 10 Jousset N. 
2004. 
 
A-2 
D-2 

RCT 慢性腰痛患者 86 名を対象に，

集学的リハビリテーションと

個別の理学療法を行った。 
評価は，欠勤日数，身体機能，

疼 痛 強 度 ， QOL （ DPQ ，

QBPDS），抑うつ状態（HAD），

医療機関の利用，薬物使用量に

ついて，介入開始前，介入開始

6 か月後に行った。 

集学的リハビリテーションは

個別の理学療法よりも欠勤日

数を減らした（A-2）が，その

他の項目については差はなか

った（D-2）。 

4 - 11 Kääpä EH. 
2006. 
 
D-2 

RCT 慢性腰痛患者 120 名を対象に，

集学的リハビリテーションと

個別の理学療法を行った。 
評価は，疼痛強度，主観的な労

働能力（NRS），日常生活活

動（ODI），欠勤日数，抑うつ

症状，医療機関の利用日数，全

般的な健康感（ likert scale 
forma）について，介入前，介

入直後，6，12，24 か月後に行

った。 
 

介入直後，6，12，24 か月後に

おいて，両群間に差はみられな

かった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

4 - 12 Alaranta H. 
1994. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 293 名を対象に，

集学的リハビリテーション，一

般的なリハビリテーションを

行った。 
評価は，身体機能，主観的な労

働能力（3-point scale），休暇

の身体活動（11-point scale），

疼痛強度と能力障害（VAS），

医療機関の利用，欠勤日数，心

理機能（BDI，SCL-90，MHLS，
Karolinska scale of persona- 
lity）を用いて，介入開始前，

介入 3，12 か月後に行った。

集学的リハビリテーションは

一般的なリハビリテーション

に比べて身体機能，疼痛強度，

能力低下の改善に有効であっ

た。 

4 - 13 Nicholas MK. 
1991. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 58 名を対象に，

認知療法，行動療法，理学療法

と心理療法の組み合わせ，理学

療法単独介入を行った。 
評価は，疼痛強度，能力障害

（ pain belief questionnai- 
re），心理機能（STAI，CSQ），

健康状態（SIP），薬物使用量

について，介入開始前，介入直

後，6，12 か月後に行った。 

認知療法，行動療法，理学療法

と心理療法の組み合わせは，理

学療法単独よりも介入直後の

疼痛強度，能力障害を改善し

た。さらに，行動療法は認知療

法よりも介入直後の能力障害

を改善した。 

4 - 14 Nicholas MK. 
1992. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 20 名を対象に，

集学的リハビリテーションと

一般的な理学療法を行った。 
評価は，疼痛強度，能力障害

（pain belief questionnaire，
PSEQ），心理機能（CSQ），

健康状態（SIP），薬物使用量

について，介入開始前，介入直

後，6 か月後に行った。 

集学的リハビリテーションは

一般的な理学療法と比べ，介入

直後の能力障害，心理機能，薬

物使用量を改善した。 

4 - 15 Bendix AF. 
1996. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 106 名を対象に，

集学的リハビリテーションと

非介入を比較した。 
評価は，復職率，医療機関の利

用回数，欠勤日数，疼痛強度，

能力障害を用いて，介入前と介

入開始 4 か月後に行った。 

集学的リハビリテーションは

非介入と比較して，介入 4 か月

後の復職，欠勤日数と医療機関

の利用回数の減少，疼痛強度と

能力障害の改善について効果

的であった。 

4 - 16 Härkäpää K. 
1990. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 476 名を対象に，

入院での集学的リハビリテー

ション，外来での集学的リハビ

リテーションを行い，非介入と

比較した。 
評価は，疼痛強度，能力障害

（PDI），自宅での運動療法の

実施度，欠勤日数，障害年金の

支給者数について，介入前，介

入直後，介入 3，8，18，21，
30 か月後に行った。 
 
 

集学的リハビリテーションは，

非介入と比べて，介入 3 か月後

の痛み，能力障害を改善した。

また，18，30 か月後の自宅で

の運動療法の実施度は入院で

の介入が外来での介入や非介

入と比べて大きく，外来での介

入は非介入と比べて大きかっ

た。欠勤日数や障害年金の支給

者数に差はなかった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

4 - 17 Keller S. 1997. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 65 名を対象に，

外来での集学的リハビリテー

ションと非介入を比較した。 
評価は，疼痛強度，疼痛の頻度

（five-point scale），下肢およ

び体幹筋力，筋持久力，能力障

害（PDI），姿勢，自己効力感，

全 般 的 な 健 康 感 ， 抑 う つ

（CES-D）について，介入前，

介入直後，6 か月後に行った。

介入直後では，集学的リハビリ

テーションは，非介入と比べ

て，筋力と抑うつ以外は全て改

善した。介入 6 か月後では，集

学的リハビリテーションは，非

介入と比べて，体幹筋力および

筋持久力が改善した。 

4 - 18 Miller B. 2005. 
 
B-3 

non-RCT 慢性腰痛患者 128 名を対象に，

集学的リハビリテーションを

行った。 
評価は，疼痛強度，能力障害

（ODI），社会心理状態（DPQ）

について，介入前後に行った。

介入前後で疼痛強度，機能障

害，社会心理状態は改善した。

4 - 19 van Geen JW. 
2007. 
 
A-1 

SR 慢性腰痛患者を対象とした集

学的リハビリテーションの長

期効果（1 年間の持続効果）に

ついて検証した。 

集学的リハビリテーションは，

欠勤予防，QOL の向上に効果

があった。欠勤予防，QOL の

いずれに関しても，トレーニン

グの強度と効果の関係は明ら

かではなかった。 
4 - 20 Skouen JS. 

2002. 
 
A-2 
D-2 

RCT 慢性腰痛患者 195 名を対象に，

簡略化された集学的リハビリ

テーション，従来の集学的リハ

ビリテーション，一般的な治療

を行った。 
評価は，復職率について，介入

終了後 24 か月まで 1 か月ごと

に行った。 

男性では簡略化された集学的

治療は従来の治療よりも復職

率が高かった（A-2）が，女性

では介入間で復職率の差はな

かった（D-2）。 

4 - 21 Staal JB. 2004.
 
A-2 

RCT 亜急性および慢性腰痛患者

134 名を対象に，集学的リハビ

リテーションと一般的な治療

を行った。 
評価は，欠勤日数，復職率，能

力障害（RDQ），疼痛強度を

用いて，介入前，介入 3，6 か

月後に行った。 

集学的リハビリテーションは

一般的な治療と比べて，欠勤日

数が少なく，介入開始 50 日以

降の復職率が高かった。能力障

害や疼痛強度に関する効果に

差はなかった。 

4 - 22 Mitchell RI. 
1994. 
 
D-2 

RCT 慢性腰痛患者 542 名を対象に，

集学的リハビリテーションと

一般的な治療を行った。 
評価は，欠勤日数，欠勤による

賃金の損失額，欠勤に伴う補

償，医療機関の費用から算出し

た損失額を用いて，受傷 30 か

月後まで 1 か月ごとに行った。

集学的リハビリテーションは，

一般的な治療と比べて，腰痛に

よる損失額を少なくするが，統

計学的な有意差はみられなか

った。 

4 - 23 Schonstein E. 
2003. 
 
A-1 

SR 慢性背部痛（頚部，腰部）患者

を対象とした認知行動療法の

欠勤の減少に関する効果につ

いて検証した。 

認知行動療法と集中的な身体

トレーニングを組み合わせた

介入は一般的な治療と比較し

て背部痛（頚部，腰部）による

欠勤を減少させた。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

4 - 24 Haldorsen EM. 
1998. 
 
A-2 
D-2 

RCT 慢性背部痛（頚部，腰部）患者

469 名を対象に，認知行動療法

と一般的な理学療法を行った。

評価は，復職率，疼痛強度，活

動 性 （ activity discomfort 
scale），主観的健康感（UHI），
主 観 的 労 働 能 力 （ graded 
reduced work ability scale），

心理的機能（MHLS，STAI，
brief version of HSCL，EPI）
を用いて，介入前，介入 12 か

月後に行った。 

認知行動療法は一般的な理学

療法と比較して，運動習慣，労

働能力，生活の質，身体的およ

び心理的な健康状態をより改

善させた（A-2）が，復職率に

関しては差がなかった（D-2）。

4 - 25 Klaber Moffett 
JA. 2005. 
 
A-2 

RCT 亜急性および慢性頚部痛患者

268 名を対象に，認知行動療法

を用いた短期の理学療法と一

般的な理学療法を行った。 
評価は，機能および能力障害

（NPNQ），生活の質（SF-36），
運動恐怖（TSK），ストレス

（11-point NRS）を用いて，

介入前，介入 3，12 か月後に

行った。 

認知行動療法を用いた短期の

理学療法は一般的な理学療法

と比較して，12 か月後の機能

および能力障害の改善はほぼ

同様の効果が得られた。 

4 - 26 Taimela S. 
2000. 
 
A-2 
D-2 

RCT 慢性頚部痛患者 76 名を対象

に，認知行動療法，ホームエク

ササイズの指導，運動の推奨

（指導は行わない）を行った。

評価は，疼痛強度，心理機能

（FABQ），機能障害，頚部の

可動性，肩甲挙筋の圧痛閾値，

主観的な治療効果について，介

入前，介入直後，3，12 か月後

に行った。 

主観的な治療効果は認知行動

療法が も高く，ホームエクサ

サイズの指導は運動の推奨よ

りも効果的であった（A-2）。

また，認知行動治療は他の介入

よりも機能障害の改善に有効

であった（A-2）。頚部の可動

性および圧痛閾値の変化は介

入間で差がなかった（D-2）。

4 - 27 Manca A. 2006. 
 
A-2 

RCT 慢性頚部痛患者 268 名を対象

に，認知行動療法，一般的な治

療を行った。 
評価は，治療に関わる費用，

QOL（EQ-5D），痛みと能力

障害（NPQ）を用いて，介入

前，介入 3，6 か月後に行った。

認知行動療法は一般的な治療

と比較して，QOL や痛み，能

力障害の改善は同程度であっ

た。一方，治療に関わる費用は

認知行動療法が一般的な治療

より少なかった。 
認知行動療法は一般的な治療

よりも治療の費用対効果が優

れていた。 
4 - 28 Gustavsson C. 

2006. 
 
A-2 

RCT 慢性頚部痛患者 37 名を対象

に，認知行動療法と一般的な理

学療法を行った。 
評価は症状および機能障害

（ NDI ， coping strategies 
questionnaire ） ， 抑 う つ

（HADS），運動への恐怖感

（TSK）や睡眠，薬物使用量，

欠勤日数，医療機関の利用日数

について，介入前，介入終了直

後，20 週後に行った。 

介入終了 20 週後においては，

認知行動療法が一般的な理学

療法に比べて，痛みへの対処能

力を向上させ，不安が改善させ

た。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

4 - 29 Storheim K. 
2003. 
 
A-2 

RCT 腰痛患者 93 名を対象に，認知

行動療法，運動療法，一般的な

治療を行った。 
評価は，疼痛強度，能力障害

（RDQ），欠勤日数，自己効

力感，心理機能（FABQ，

HSCL ） ， 全 体 的 健 康 感

（SF-36），治療に対する満足

度について，介入前，介入開始

18 週後に行った。 

認知行動療法は他の介入に比

べて能力障害の改善に効果的

であった。 

4 - 30 Keel PJ. 1998. 
 
B-3 

non-RCT 亜急性および慢性腰痛患者

411 名を対象に，認知行動療

法，一般的な理学療法を行っ

た。 
評価は，就労状況，疼痛強度，

能力障害（RDQ），心理的健

康感（PGWB）について，介

入前，介入直後，3，12 か月後

に行った。 

認知行動療法は，一般的な理学

療法と比較して，12 か月後の

就労状況と疼痛強度の改善に

効果的であった。 

4 - 31 Turner JA. 
1996. 
 
A-1 
D-1 

SR 急性および慢性腰痛患者への

認知行動療法の治療効果につ

いて，非介入と比較している

10 論文および，他の治療法と

比較している 6 論文を検証し

た。 

認知行動療法は非介入よりも

治療効果があるが（A-1）が，

他の治療との間で効果に差は

なかった（D-1）。 

4 - 32 Basler HD. 
1997. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 94 名を対象に，

認知行動療法，一般的な治療を

行った。 
評価は，疼痛強度，心理機能

（HCS，DDS，WHYMPI）を

用いて，介入前後に行った。 

認知行動療法群は一般的な治

療に比べ，疼痛強度，活動性，

心理機能を改善させた。 

4 - 33 Vlaeyen JW. 
2000. 
 
C1-6 

review 腰痛患者を対象とした認知行

動療法の欠勤の減少に関する

効果について検証した。 

認知行動療法と集中的な身体

トレーニングを組み合わせた

介入は一般的な治療と比較し

て腰痛による欠勤を減少させ

た。 
5 - 1 Burton AK. 

1999. 
 
A-2 
D-2 

RCT 急性腰痛患者 162 名を対象に，

活動性を高めるように促すブ

ックレット，または，できる限

り安静を促すブックレットの

配布を行った。 
評価は，疼痛強度，能力障害

（RDQ），活動への恐怖感

（FABQ），心理的機能（BBQ）

を用いて，介入前，介入 2 週間，

3 か月，1 年後に行った。 

活動性を促すブックレット配

布は，活動への恐怖感，心理的

機能を介入 2 週後に改善させ，

その効果は 1 年間持続した

（A-2）。また，能力障害はい

ずれのブックレットにおいて

も，介入 2 週後から改善がみら

れ，その効果は 1 年間持続し，

ブックレットの違いによる効

果の差はなかった。いずれのブ

ックレットも疼痛強度に対す

る効果はなかった（D-2）。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

5 - 2 Wright A. 2005. 
 
A-2 

RCT 急性から亜急性腰痛患者 111
名を対象に，ブックレットによ

る指導と一般的治療の組み合

わせ，ブックレットによる指導

と集団での運動指導の組み合

わせを行った。 
評 価 は ， 仕 事 復 帰

（ Kaplan-Meier survival 
curve analysis），痛み（short 
form MPQ），健康感（SF-12），
費用対効果について比較した。

ブックレットによる指導と運

動指導との組み合わせは，一般

的治療との組み合わせと比較

して，職場復帰を有意に早くさ

せ，費用対効果が優れていた。

5 - 3 Cherkin DC. 
1998. 
 
A-2 

RCT 発症後 7 日以上経過した腰痛

患者 321 名に対して，マッケ

ンジー法，マニピュレーショ

ン，ブックレットによる患者教

育を行った。 
評価は，活動性（RDQ），欠

勤日数，医療機関の利用回数，

治療に関わる費用について，介

入前，介入 1，4，12 週間，1，
2 年後に行った。 

ブックレットによる患者教育

は活動性の改善，欠勤の減少，

再発の予防に関して，マッケン

ジー法およびマニュピレーシ

ョンと同等の効果があり，治療

の費用が も少なかった。 

5 - 4 Indahl A. 1998.
 
B-3 

non-RCT 亜急性腰痛患者 499 名を対象

に，患者教育，一般的な治療を

行った。 
評価は，腰痛による再休職数に

ついて，5 年間の追跡調査を行

った。 

患者教育によって活動性を維

持することで，一般的な治療よ

り再休職を減少させた。 

5 - 5 Koda S. 1997. 
 
B-4a 

non 
comparati- 
ve study 

東京都の廃棄物管理局で働く

労働者約 10,000 名を対象に，

労働環境を整備し，就労時の注

意事項などの教育を行った。 
評価は，1 年間の腰痛による労

災認定者数を，介入開始から 1
年ごとに 10 年間調べた。 

労働環境を整備し，就労時の注

意事項などの教育を行った結

果，その後 10 年間で労災認定

者の発生数が減少した。 

5 - 6 van Poppel MN. 
1998. 
 
D-2 

RCT 労働者 312 名を対象に，コル

セットの処方，腰痛に関する教

育，コルセット処方と教育の組

み合わせを行い，非介入を含め

て比較した。 
評価は，介入開始から 6 か月間

の欠勤日数について行った。 

すべての介入および非介入間

で欠勤日数に差はなく，どの介

入も腰痛発生率を減少させる

ことができなかった。 

5 - 7 Lonn JH. 1999.
 
A-2 

RCT 腰痛治療が終了した患者 81 名

を対象に，予防の為の腰痛学級

の介入を行い，非介入と比較し

た。 
評価は，腰痛の再発件数，再発

までの期間，腰痛による欠勤日

数について，介入開始前，介入

5，12 か月後に行った。 
 
 
 

介入開始 12 か月後において，

腰痛学級は，非介入と比べて，

腰痛の再発件数と腰痛による

欠勤日数を減らし，再発までの

期間を延長した。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

5 - 8 Leclarie R. 
1996. 
 
A-2 

RCT 急性腰痛患者 168 名を対象に，

腰痛学級，一般的な治療を行っ

た。 
評価は，職場復帰までの期間，

職場復帰した対象の中での再

発の回数と期間，疼痛強度，機

能障害（RDQ），脊椎の可動

性，SLR，腰痛に関する知識，

セルフエクササイズの実施度

について，介入前，介入直後，

介入 6，12 か月後に行った。

腰痛学級は一般的な治療と比

べて，腰痛に関する知識，セル

フエクササイズの実施度の点

数を向上させた。しかし，その

他の評価項目については差が

なかった。 

5 - 9 Weber M. 1996. 
 
B-3 
D-3 

non-RCT ボランティア 865 名を対象に，

腰痛教室を行い，非介入と比較

した。 
評価は，医療機関の利用日数，

欠勤日数，薬物使用量，腰痛の

有無と疼痛強度を用い，介入開

始前，介入 6 か月後に行った。

腰痛教室は，非介入と比べて，

医療機関の利用日数が減少さ

せた（B-3）が，その他の項目

に差はなかった（D-3）。 

6 - 1 Waddell G. 
1997. 
 
D-1 

SR 急性腰痛を対象とした安静臥

床の効果について，痛み，機能

回復，満足度，欠勤日数，仕事

への復帰日数，慢性腰痛への移

行，再発を評価した。 

急性腰痛時のベッド上安静は，

回復を遅らせるだけで治療効

果はなく，むしろ積極的で持続

的な活動が仕事への復帰，慢性

的な障害や再発の予防に繋が

った。 
6 - 2 Malmivaara A. 

1995. 
 
D-2 

RCT 急性腰痛患者 186 名を対象に，

2 日間の安静臥床，通常の活

動，腰背部運動の介入効果を比

較した。 
評価は，疼痛，疼痛重症度，能

力障害，欠勤日数について，3，
12 週間後に行った。 

通常の活動は，すべての転帰に

おいて有意に良好であり，2 日

間の安静臥床は，通常の活動や

腰背部運動を行った場合より

も回復が遅延した。 

6 - 3 Snook SH. 
1998. 
 
A-2 

RCT 慢性または非特異的腰痛を有

する者 85 名を対象に，早朝の

腰部屈曲の運動制限指導によ

る疼痛減少効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害，

能力障害，1 日の薬物使用量に

ついて，クロスオーバーによる

6 か月間の介入（計 18 か月）

の前後に行った。 

慢性または非特異的腰痛に対

して，早朝の腰部屈曲運動制限

をするように指導することは，

疼痛や機能状態の改善とコス

ト削減に有効であった。 

6 - 4 Snook SH. 
2002. 
 
B-2 

RCT 慢性または非特異的腰痛を有

する者 50 名を対象に，早朝の

腰部屈曲の運動制限指導によ

る疼痛減少効果を比較した。 
評価は，疼痛強度，機能障害，

能力障害，1 日の薬物使用量に

ついて，3 年間の調査を行っ

た。 
 
 
 
 

早朝の腰部屈曲運動制限指導

は運動療法よりも，疼痛や機能

状態に対する効果が高かった。
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

6 - 5 Snook SH. 
2003. 
 
A-2 

RCT コンピュータ作業に従事して

いる頚部ならびに上肢痛患者

268 名を対象に，一定時間毎に

休憩をする群，休憩に加えて運

動をする群，非介入の対照群の

3 群に無作為割り付けし，介入

効果を比較した。 
評価は，パソコンを用いたアン

ケートによる自覚的改善度に

ついて，8 週間の介入前後に行

った。 

一定時間毎に休憩をする群，休

憩に加えて運動をする群とも

に，対照群より効果的であっ

た。また，一定時間毎に休憩を

する群と休憩に加えて運動を

する群では，有意な差は認めら

れなかった。 

6 - 6 Hagen EM. 
2000. 
 
A-2 

RCT 亜急性の腰痛患者 457 名を対

象に，軽度のモビライゼーショ

ンプログラムによる早期介入

効果を比較した。 
評価は病欠期間について，12
か月間の調査を行った。 

12 か月間の追跡調査におい

て，介入群は未介入群よりも職

場復帰率が高かった。 

6 - 7 Butterfield PG. 
1998. 
 
B-3 

others 腰痛有訴者（オレゴン州労働

者）340 名分の労災補償とアン

ケート結果から，長期欠勤日

数，後遺症状，機能障害，医療

費について調査した。 

発症後運動を中止した労働者

では，継続した者に比べて，長

期間にわたり職場復帰が遷延

した。この傾向は， 初の症状

の重症度を補正した場合にお

いても認められた。 
6 - 8 Kuukkanen T. 

2000. 
 
B-4a 

cohort 慢性腰痛患者 86 名を対象に，

漸増運動療法の柔軟性に対す

る効果を検討した。 
評価は，腰部の柔軟性，疼痛強

度，能力障害について，3 か月

間の介入前後に行った。 

慢性腰痛患者の柔軟性と，疼痛

強度または能力障害に相関は

認められなかった。また，運動

を継続しなければ腰部の柔軟

性を維持できなかった。 

6 - 9 Kuukkanen T. 
2007. 
 
A-2 

RCT 慢性腰痛患者 57 名を対象に，

1 回/日の自宅での運動効果を

検討した。 
評価は，疼痛強度，機能障害に

ついて，5 年間の追跡調査を行

った。 

自宅での運動は，運動開始から

3 か月の間に腰痛の強度，機能

障害を減少させた。また，その

効果は，運動の継続とフォロー

アップにより 5 年間維持され

た。 
6 - 10 Birgit S. 2008. 

 
B-4a 

cohort 15歳から 16歳までの学童546
名を対象に，腰痛発生状況とそ

の要因を検討した。 
評価は，身体活動，腰痛発生の

有無と重症度について，3 か月

の追跡調査を行った。 

調査に参加した児童の半数以

上が調査開始から 3 か月時点

で腰痛または腰部の不快感を

報告した。そして，その 1/4 は

腰痛のために機能低下や通院

を必要とした。腰痛と身体活動

低下や一連のスポーツ活動と

は相関を示した。また，スポー

ツ活動において 1 週間に水泳

とサッカーを行っている時間

と腰痛の有症率の低下とは関

連していた。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

6 - 11 Lindström I. 
1992. 
 
A-2 

cohort 亜急性腰痛患者 103 名を対象

に，短期間（数日から数週間）

にわたる段階的再活動化と行

動カウンセリングの効果を比

較した。 
評価は，疼痛，能力障害，腰部

可動性，腰部筋力，仕事の喪失

について，介入前と介入から 1
年後に行った。 

段階的再活動化を行動面から

の疼痛管理と平行して実施し

た場合，段階的再活動化を単独

で実施した場合と比べて，疼痛

および障害の初期改善速度は

ほとんど変化せず，腰部可動性

と腰部筋力においても有意差

は認められないが，慢性的な能

力障害の発生率を低下させ，段

階的再活動化プログラムから

の卒業率を向上させた。 
7 - 1 van 

Duijvenbode IC. 
2008. 
 
D-1 

SR 非特異的腰痛に対する腰椎支

持装具の予防効果および治療

効果を検討するために，関連す

る論文を検証した。 

腰椎支持装具は未介入と比較

して，腰痛や病欠の予防に効果

がなく，荷物の持ち上げ技術の

練習と比較して腰痛の予防効

果がないという中等度のエビ

デンスが示された。 
慢性腰痛に対して，腰椎支持装

具は非介入と比較して疼痛緩

和や身体機能改善効果に差が

ないという中等度のエビデン

スが示された。 
7 - 2 Kraus JF. 2002. 

 
A-2 

RCT ホームヘルパー12,772 名を対

象とし，腰椎装具装着，腰痛安

全講習会，非介入の効果を 28
か月間比較検討した。 
評価指標には，腰痛発生率を用

いた。 

腰椎装具装着は，安全講習会よ

り腰痛発生率が減少する傾向

にあり，非介入より有意に発生

率が低下した。 

7 - 3 Reddell CR. 
1992. 
 
D-2 

RCT 空港荷物係 642 名を対象とし，

weight lifting ベルト，トレー

ニング，ベルトとトレーニング

による腰痛の予防効果を非介

入も含め，8 か月間比較検討し

た。 
評価は，腰痛，腰痛による休暇

日数，賠償金額について，初回

治療前と 終治療後に行った。

各群に有意な差はなかった。 

7 - 4 Alexander A. 
1995. 
 
D-2 

RCT 労働者 60 名を対象とし，腰痛

ベルトによる腰痛の予防効果

を 3 か月間に渡り非介入と比

較調査した。 
評価指標は，疼痛，仕事による

腰痛の発生状況とした。 

両群に有意な差はなかった。 

7 - 5 van Poppel MN. 
1998. 
 
D-2 

RCT 労働者 312 名を対象に，コル

セット処方と腰痛に関する教

育を行った後，両者の併用，そ

れぞれ単独，非介入でその効果

を比較した。 
評価指標には，6 か月間の腰痛

による欠席日数を用いた。 
 
 

各群間に有意差はなかった。 
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文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

7 - 6 Roelofs PD. 
2007. 
 
A-2 

RCT 腰痛を有する家事労働者 360
名を対象とし，腰椎装具装着と

日常ケア，日常ケアのみをそれ

ぞれ 12 か月間行い，腰痛の予

防効果を比較検討した。 
評価指標は，疼痛強度，腰痛の

発生日数，身体機能，1 年後の

腰痛による休職率とし，身体機

能は介入開始前と 終介入後

に行った。 

腰椎装具の装着により，有意な

疼痛強度と身体機能の改善が

みられ，腰痛発生日数も有意に

減少した。 

7 - 7 Walsh NE. 
1990. 
 
A-2 

RCT 倉庫業務従事者 90 名を対象と

し，腰仙部装具装着と腰痛教

室，腰痛教室を 6 か月間行い，

腰痛の予防効果を比較検討し

た。 
評価は，疼痛，生産性，ヘルス

ケアサービス利用量，腰痛によ

る休暇日数について，介入開始

前と介入 6 か月後に行った。

腰仙部装具を装着することで，

腰痛による休暇日数が有意に

減少した。 

7 - 8 Gibson JNA. 
2002. 
 
D-2 

RCT 慢性腰痛患者 79 名を対象と

し，軟性コルセット装着，半剛

体コルセット装着を 2 か月間

行い，その効果を非介入も含め

比較検討した。 
評価指標には，疼痛，背部機能，

満足度，レントゲン像を用い

た。 

各コルセット，非介入に有意な

差はなかった。 

7 - 9 Hsieh CY. 1992. 
 
A-2 
D-2 

RCT 亜急性腰痛患者 63 名に対し

て，マッサージ，マニピュレー

ション，コルセット装着，TMS
を 3 週間行い，それぞれの効果

を比較した。 
評価は，疼痛強度，RDQ，ODQ
を用い，治療開始前と治療期間

終了時に行った。 

コルセット装着により，短期疼

痛改善効果はみられなかった

（D-2）が，3 週後，コルセッ

トはマッサージより有意な疼

痛強度改善を示した（A-2）。

また，コルセットは，マッサー

ジやTMSより身体機能が改善

している傾向にあった。 
7 - 10 Valle-Jones JC. 

1992. 
 
A-2 

RCT 非特異的腰痛患者 216 名を対

象とし，腰部装具と通常治療

（安静と生活方法のアドバイ

ス）の治療効果を 3 週間に渡

り，比較検討した。 
評価は，疼痛強度，動作制限，

自覚的改善度，仕事における能

力，薬物使用量について，初回

治療開始前と 終治療終了後

に行った。 
 
 
 
 
 
 
 

3 週後，装具装着は，疼痛，動

作制限，全体的改善度，仕事に

おける能力，薬物使用量が有意

に改善した。 
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文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

7 - 11 Million R. 1981. 
 
B-3 

RCT 慢性腰痛患者 19 名を対象と

し，ランバーサポート有りと無

しのコルセット着用を 8 週間

行った。 
評価は，動作時や安静時の疼

痛，機能障害，薬物使用頻度，

SLR 角度，腰椎 ROM を用い，

治療開始前，4，8 週後に行っ

た。 

方向転換，体幹回旋時や安静臥

位時の疼痛は，ランバーサポー

ト有りの方が有意に改善した。

また，腰椎屈伸 ROM は，ラン

バーサポート有りにおいて，治

療開始前より有意に改善した。

7 - 12 Toda Y. 2002. 
 
B-2 

RCT 慢性腰痛患者 143 名を対象と

し，伝統的な前後長固定コルセ

ットと前後伸張型コルセット

装着による介入を 4 週間行い，

その効果を比較検討した。 
評価は，身体機能について，介

入前と介入後に行った。 

非肥満患者に用いた場合，前後

伸張型コルセットは，従来のコ

ルセットと比較し，QBPDS に

改善がみられた。 

7 - 13 Defrin R. 2005.
 
C1-3 

RCT 10 mm 以下の脚長差を有する

慢性腰痛患者 29 名を対象と

し，靴インサートの効果を 大

12 週間にわたり検討した。 
評価は，疼痛強度と RDQ を用

い，介入前と介入後に行った。

インサートの挿入により，介入

前後で疼痛強度とRDQに有意

な改善がみられた。 

7 - 14 Helewa A. 2007 
 
D-2 

RCT 慢性頚部痛患者 128 名を対象

に，運動療法，睡眠時の頚部サ

ポート枕使用，運動療法と睡眠

時頚部サポート枕の併用，非介

入の効果を比較検討した。 
評価指標は，疼痛強度とした。

運動療法と頚部サポート枕の

併用は慢性頚部痛に有効であ

り，どちらか一方だけでは，非

介入と効果に差をみとめなか

った。 

7 - 15 Bernateck M. 
2008. 
 
A-2 

RCT 慢性頚部痛患者 149 名を対象

に，頚部の治療のみ，もしくは

頚部の治療に睡眠時枕を併用

する介入を 4 週間行い，その効

果を比較検討した。 
評価は，疼痛強度，睡眠障害に

ついて，介入 2 週前，介入期間

中，介入終了から 2 週，3，6，
9，12 か月後に行った。 

頚部の治療に睡眠時枕の使用

を併用することで，治療期間終

了から 2 週後以降の疼痛と睡

眠障害に有意な改善がみられ

た。 

7 - 16 Erfanian P. 
2004. 
 
B-3 

RCT 慢性頚部痛患者 30 名を対象

に，枕の使用を 4 週間に渡り行

い，その効果を未使用の場合と

比較検討した。 
評価は，疼痛強度と NDI を用

い，介入中の 4 週間行った。

午前中の頚部痛は，枕の使用に

より有意な減少がみられた。ま

た，1 週後と 4 週後の比較にお

いても，枕使用群にのみ，有意

な午前中の疼痛強度改善がみ

られ，NDI の有意な改善もみ

られた。 


