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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 

 

 変形性膝関節症（以下，膝 OA）は，加齢，肥満，遺伝的因子，力学的負荷など多くの原

因が関与して発症する多因子疾患である。なかでも力学的負荷およびその蓄積は，関節軟

骨の初期変性とその破壊，および軟骨下骨で起こる骨のターンオーバー（骨吸収と形成）

の異常に関与する要因である。OA 進行の過程では，軟骨細胞外基質（マトリックス）を分

解する酵素が産出され，この酵素がマトリックスを破壊する。また，軟骨下骨で行われて

いる骨のターンオーバーのバランスを乱し，軟骨下骨のミネラル化の減少が起こり，マト

リックスの破壊をさらに助長する。病理学的には，膝 OA は膝関節軟骨の表層に近い部位

から進行する軟骨細胞外基質（マトリックス）の消失，軟骨表層の fibrilation，軟骨の菲薄

化，亀裂形成，軟骨細胞のクラスター形成や細胞死，関節周縁部の骨棘形成の変化を起こ

す疾患である。関節軟骨破壊や関節周辺の骨変化が主な病態として注目されてきたが，近

年では半月板や関節包・靭帯・筋を含む関節構成体すべての退行変化として捉えられてい

る。このような病理学的変化を基盤として，臨床的には膝関節痛，関節水症，関節運動時

の轢音，膝関節可動域制限，局所的な炎症を呈する。 

 厚生労働省の平成 19 年度国民生活基礎調査 1) の結果と，ROAD（Research on 

Osteoarthritis Against Disability）プロジェクト 2, 3) より以下のことが明らかとなった。

ROAD プロジェクト 2, 3) とは，2005 年より大規模臨床統合データベースの設立を開始し，

この一連の研究活動である。（1）高齢者が要支援になる原因の 1 位，要介護になる原因の 4

位が関節疾患であり，運動器の障害が高齢者の生活の質（quality of life: QOL）を著しく障

害している 1)，（2）日本の変形性膝関節症（膝 OA）患者数（40 歳以上）を推定すると，X

線像により診断される患者数は 2,530 万人（男性 860 万人，女性 1670 万人）となり，膝

OA の有症状患者数は約 800 万人と推定される 2)，（3）膝 OA は身体的 QOL の指標である

physical component summary 値を有意に低下させる 3)。以上のことより，日本において膝

OA の予防と進行防止を目的とした治療方法の確立は急務である。 

 近年，OA に関する代表的な国際学会と機構から治療ガイドラインが続けて公表された。

2007 年から 2008 年にかけて，そして 2010 年 4 月に新たなエビデンスを更新した OARSI

（Osteoarthritis Research Society International）のガイドラインが公表された 4-6)。2008

年 2 月に英国の国営医療保険制度 NHS（National Health Service）の中の NICE（National 

Institute for Health and Clinical Excellence）が治療ガイドラインを公表した 7)。さらに

2008 年 12 月に AAOS（American Academy of Osrthopaedic Surgeons）も治療ガイドラ

インを公表した 8)。OARSI ガイドライン 4-6) では，運動療法は，すべてのシステマティッ

クレビュー（エビデンスレベル Ia）において，有効とされており，推奨度は 96％とされて

いる。そして，理学療法士による介入についてエビデンスレベルは IV と高くはないが，推

奨度は 89％であった。AAOS ガイドライン 8)，NICE ガイドライン 7) においても運動療法
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は推奨グレード A であった。一方，物理療法においては OARSI ガイドライン 4-6)，AAOS

ガイドライン 8) ともに推奨度は高くはなかった。 

 日本において膝 OA は，理学療法の対象疾患である。しかし保存療法を受ける膝 OA 患

者の多くは理学療法士による治療を受けるよりも，物理療法や医師からパンフレットを渡

され膝関節伸展筋力増強運動を指導されているにとどまっているのが現状であろう。そし

て，理学療法士による理学療法を受けたとしても，漠然とした下肢筋力増強運動，関節可

動域運動，バランス運動が行われているにすぎない。また，理学療法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，有効性に関する比較検討や費用効果に関する研究

は行われていない等の問題がある。 

 今回，本作業部会では，OARSI ガイドライン 4-6)，NICE ガイドライン 7)，AAOS ガイド

ライン 8) との整合性を踏まえたうえで，膝 OA とくに内側型膝 OA 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，介入方法の科学的根拠と推奨内容

について明記することを目的とした。 
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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 
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第 3 章   理学療法評価（指標）の推奨グレード 

 

1．患者情報 

 

1）問診 

推奨グレード A 

 膝 OA の評価において問診は重要であるとの明確なエビデンスは存在しない。しかし，

一般診療において問診は行わなければならないことである。また，前十字靱帯損傷（anterior 

cruciate ligament: ACL）や半月板損傷といった膝外傷や手術後（ACL 再建術，半月板部

分切除と全切除）の二次的膝 OA 発症の増加について報告されており，問診を通して既往

歴の把握は重要である。膝 OA の発症と進行に関するリスク要因については報告されてい

るため，問診においてそれを確認することは重要である。 

 

2）既往歴（過去の膝外傷や手術の既往） 

ⅰ）ACL 損傷，再建術 

推奨グレード A 

・ ACL 再建術後 10～15 年経過した者のうち，X 線での膝 OA の発症は，複合損傷では

80％，単独損傷では 62％であった。その中で，症状を有する者は，複合損傷では 46％，

単独損傷では 32％であった 1)。 

・ 7 つの前向き研究と，24 の後ろ向き研究を採用したシステマティックレビューを行っ

た。最低 10 年の経過観察から ACL 単独損傷の膝 OA 発症は 0～13％，複合損傷では

21～48％であった 2)。 

・ ACL 損傷もしくは再建術後 20 年経過観察を行った結果，ACL 再建術群の膝 OA 発症

率（内側半月板が正常な場合 14～26％，内側半月板切除術後 37％）であり，損傷放置

群は 60～100％であった 3)。 

・ bone-patellar tendon-bone または hamstring tendon autografts で ACL 再建術を行っ

た 113 名を平均 86 か月（67～111 か月）の経過観察を行った。どちら群もともに半月

板損傷の合併が膝 OA へ発展することが示された 4)。 

 

ⅱ）半月板損傷，部分切除と全切除 

推奨グレード A 

・ TKA を行った 140 人のうち，123 名は半月板損傷を有していた 5)。 

・ 半月板切除術を受けた 317 人について，術後 15～22 年経過観察を行った。そのうち

50％は X 線での膝 OA が認められ，半数は症状を有していた。また 20％は X 線での膝

OA は認められなかったが，疼痛などの臨床症状を有していた 6)。 
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・ 半月板部分切除もしくは全切除を施行して 14 年後の膝 OA 発症率について報告した。

半月板部分切除後 6 人/18 人（33％），全切除 13 人/18 人（72％）に膝 OA が発症し

ていた 7)。 

 

3）膝 OA のリスク要因 

推奨グレード A 

・ 日本人の膝 OA のリスク要因は，肥満，膝の外傷，肉体労働であった。女性と男性間

に性差は存在せず，リスク要因は同じであった 8, 9)。 

・ 膝 OA の発症に関与するリスク要因として，遺伝，年齢，女性，へバーデン結節と手

指の OA，肥満，高い骨密度，外傷，半月板損傷，鏡視下半月板部分切除術後，靭帯損

傷，靭帯再建術後，内反・外反弛緩性，職業・スポーツ経験，大腿四頭筋筋力低下が

報告されている。進行に関与するリスク要因として，肥満，低い骨密度，ビタミン C

と D の低摂取，インドメタシンの使用，不安定性，内反・外反のマルアライメント，

軟骨石灰沈着症，カルシウム・ピロリン酸沈着症，膝関節水症，熱感が報告されてい

る 10)。 

・ 558 人（女性 494 人，男性 64 人）の経過観察から，膝 OA の発症と進行因子は，年齢，

女性，肥満（body mass index（BMI）> 25）であった 11)。 

 

4）肥満 

推奨グレード A 

・ 2,233 の研究（うち 85 はレビュー）を分析した結果，膝 OA の主な原因と密接に関連

していたのは肥満，膝外傷の既往，手 OA，女性と高齢であった 12)。 

・ 65 歳以上の 598 名（女性 393 名，男性 205 名）を対象に標準的アンケート，骨密度，

AAOS の OA 診断基準より X 線的膝 OA の危険因子を分析した。その結果，有意な危

険因子は BMI 高値，女性，高齢および bone mineral density（BMD）高値であった

13)。 

・ 膝 OA の危倹因子は，加齢，女性，肥満，膝内反変形，外側スラスト，大腿四頭筋力

低下などであった 14)。 

 

5）膝関節弛緩性 

推奨グレード C 

・ 127 人の膝 OA 群と 32 人の健常群の内反弛緩性，外反弛緩性，内反外反弛緩性，内反

外反最終域感，中間域での硬さを比較した。ほとんどの項目で膝 OA 群と健常群で有

意な差は認められなかった。しかし，中間域の硬さは膝 OA 群がやや減少していた 15)。 

・ 内反外反弛緩性は，症候性膝 OA のリスク要因であった 16)。 

・ 膝関節前後弛緩性は，膝 OA の進行のリスク要因ではない 17)。 
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2．画像検査 

 

1）単純 X 線検査（Kellgren-Lawrence grading: K-L 分類） 

推奨グレード A 

ⅰ）信頼性 

・ K-L 分類の検者内信頼性と検者間信頼性は，レントゲン画像上の個々の特徴（骨棘，

軟骨下骨硬化，軟骨下嚢胞，関節裂隙狭小化，顆状突起の平板化）に関する信頼性と

比べて高い 1)。 

・ K-L 分類の検者内信頼性は  係数 0.56 であり，検者間信頼性は膝関節伸展位で 係

数 0.61，半屈曲位で 係数 0.50 であった 2)。 

 

ⅱ）妥当性 

・ K-L 分類の基準を III にした場合，16 か月後の関節軟骨消失に対する K-L 分類の感度

は 71％，特異度は 57％であり，陽性的中率は 33％，陰性的中率は 86％であった。ま

た，30 か月後の関節軟骨消失に対する K-L 分類の感度は 65％，特異度は 62％であり，

陽性的中率は 45％，陰性的中率は 78％であった 3)。 

・ K-L 分類 1 と分類された女性患者を 10 年間追跡した結果，その後実際に骨棘が生じた

者の割合は，10 年前に病的な徴候がなかった集団では 22％であったのに対し，10 年

前に骨棘の存在が疑われた集団では 62％であった 4)。 

・ K-L 分類と骨棘，関節裂隙，顆状突起平板化との間には中等度の相関があった 1)。 

・ K-L 分類は，膝関節可動域と負の相関があった。特に，内旋可動域は外側コンパート

メントの得点と相関し，外旋可動域と屈曲可動域は内側コンパートメントの得点と相

関していた。伸展可動域は，膝蓋大腿部，内側コンパートメント，外側コンパートメ

ントと関連していた 5)。 
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・ 膝痛を有す膝 OA 患者は，K-L 分類 2 以上で 1.5％であり，3 以上で 0.9％であった。2

から 3 と Ahlbäck grade 1 との一致度を示す 係数は 0.76 であり，K-L 分類 3 から 4

と Ahlbäck grade 2 では 0.78 であった 6)。 

 

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

推奨グレード A 

ⅰ）信頼性 

・ Rasch 分析法（順序尺度を間隔尺度に変換するための分析方法）を使用して

whole-organ, ordinal （ semi-quantitative ） magnetic resonance imaging score

（WORMS）の内的構成妥当性を評価した。その結果，Rasch 測定モデルの必要性を

満たす下位尺度はほとんどなかった。そして，部位に基づいていくつかに位置づけら

れた加算も Rash 測定モデルに適合しなかった。存在している得点化のカテゴリーもま

た多くの部位において改めて得点化する必要があった 7)。 

・ T1 強調 3 次元 gradient-echo MRI の信頼性を判定した結果，SFA（the French society 

of arthroscopy）-MR score の検者内信頼性（r＝0.94）は，検者間信頼性（r＝0.80）

よりも高かった 8)。 

・ MRI を使用して膝軟骨量を評価するソフトウエアツールの信頼性を検討した結果，読

影者間の測定の一致は excellent であった。級内相関係数（ICC）で示せば，全体的な

軟骨は 0.958～0.997，コンパートメントは 0.974～0.998，顆状突起は 0.943～0.999

であった。読影者内の信頼性（テスト・リテスト）も excellent であり，ピアソンの積

率相関係数は 0.978～0.999 であった 9)。 

・ Boston-leeds osteoarthritis knee score（BLOKS）の信頼性を検討した結果，BLOKS

の検者間信頼性の範囲は，重み付けの 係数 0.51～0.79 であった。他のキーとなる部

分の信頼性は，骨髄病変で 0.72，軟骨形態で 0.72，滑膜炎で 0.62 であった 10)。 

・ 3 つの異なる T1 定量化技術（ two-dimensional inversion recovery: 2D-IR，

three-dimensional look-locker: 3D-LL ， three-dimensional variable flip angle: 

3D-VFA）に対して，膝関節における dGEMRIC 法（delayed gadolinium enhanced MRI 

of cartilage）の再現性を評価した。その結果，平均 2 乗偏差変動係数によって示され

た再現性は，2D-IR と 3D-LL で同様であり，3D-VFA は高かった。級内相関係数（ICC）

では，2D-IR と 3D-LL で中等度であり，3D-VFA は低かった。スライス間の平均 2 乗

偏差変動係数と ICC は，同じ程度の再現性であった。顆状突起間で解釈できる明らか

な差はなかった 11)。 

・ 健常者の膝と関節炎罹患者の膝について，脛骨プラトーに関する高速 3D 画像レジスト

レーションの正確性と，これらの画像から半自動軟骨の厚さ測定に関するスキャン間

の信頼性を評価した。その結果，正常においてベースラインとその後のスキャンにお

ける脛骨表面間の RMS 距離は 1/3 ボクセル長（0.121 mm）であり，内側脛骨プラト
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ーの軟骨の厚さの変動は 1.4±3.2％であった。関節炎罹患者において，軟骨の厚さが 2

年間で 20％変化していたにもかかわらず，表面レジストレーションの正確性は影響を

うけていなかった 12)。 

・ OA 患者における横断的，縦断的調査において，gradient echo 法を使用した脂肪抑制

画像による軟骨形態の定量的評価と適切な画像分析技術は，高い正確性と適切な精度

を反映した 17)。 

 

ⅱ）妥当性 

・ T1 強調 3 次元 gradient-echo MRI の妥当性を検討した報告において，

SFA-arthroscopic score と SFA-MR score との間に有意な相関が示された。また，

SFA-arthroscopic grade と SFA-MR grade との間にも有意な相関が示された。さらに，

大腿骨内側顆と脛骨内側顆において，関節鏡による深部軟骨損傷と MRI との間に有意

な相関が示された 8)。 

・ Boston-leeds osteoarthritis knee score（BLOKS）を作成し，構成妥当性（膝痛との

関連）や縦断的妥当性（軟骨消失の予測）が評価された。BLOCK において骨髄病変の

最大サイズは，visual analogue scale: VAS による疼痛と正の線形関係にあったが，

WORMS はそうでなかった。骨髄病変のベースラインは，BLOCKS および WORMS

における軟骨消失と関連していたが，この関連は WORMS よりも BLOKS のほうが強

かった 10)。 

・ 定量的 MRI の技術的な妥当性（正確性）のテストを行った結果，定量的 MRI によっ

て得られた形態と実際の形態との差は，軟骨の表面積の割合で±4.6％，軟骨の厚さで

±8.9％，軟骨量で±9.1％であった。相関係数は，0.92～0.98 であった 13)。 

・ 膝 OA 患者における関節浸出液の定量化に対して，MRI をベースとした全自動システ

ムの妥当性が検討された。その結果，関節浸出液量の評価について，開発されたシス

テムと手作業の定量化との間に高い相関が示され，直接的な吸引との間にも高い相関

が示された 14)。 
・ 膝 OA の構成妥当性と内容妥当性を評価している文献に対し，システマティックに検

索した。その結果，MRI を使用した膝 OA の重症度分類基準は見当たらなかった 15)。 

・ ratio of the upper surface length to the lower surface length of the contour（RUL）

と standard deviation of the contour thickness（SDC）は，lysholm score，VAS，

Japanese knee osteoarthritis measure（JKOM）と関連していた 16)。 

・ MRI の矢状面の画像において，大腿骨内側顆の軟骨の厚さの最大値と最小値は，レン

トゲンにおける関節裂隙との間に有意な正の相関のあることが示された。また，大腿

骨外側顆の軟骨の厚さの最大値も，レントゲンにおける関節裂隙との間に有意な正の

相関のあることが示された 17)。 
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・ 軟骨の状態の半定量的な得点化は，適切な特異度と感度を反映していた。また，妥当

な観察期間において損傷の予後を検出できることが示された。縦断的研究は，大部分

の膝のコンパートメントにおいて，軟骨量が年に 4～6％変化することを示していた。

軟骨量における毎年の変化は，精度の誤差を越えており，膝置換術までの時間と同様

に臨床的な症状と関連していた 18)。 
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3．理学所見（客観的評価） 

 

1）下肢アライメント 

推奨グレード A 
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・ 14 編の研究が試験患者対象基準であり，8 編の研究が質の高いものと考えられた。膝

関節マルアライメントは膝 OA の進行における独立した危険因子である 1)。 

・ マルアライメントは膝 OA の病期進行の有力な兆候であり，脛骨大腿関節の一致のよ

うな関節内でのある局所因子，ACL の完全性，半月板変性や内側偏位はアライメント

を決定する役割を果たしている。また，マルアライメントが膝 OA の進行を変化させ，

それ自身が関節内での構造学的変化によって影響される可能性がある 2)。 

・ 膝関節内反アライメントの増加は，膝関節内側裂隙の狭小化，骨棘の危険度の増加と

関係していた。膝関節外反アライメントの増加は，膝関節外側裂隙の狭小化と骨棘の

危険度の増加と関係していた 3)。 

・ 内反アライメントの主な単変量決定要因は，内側の骨摩耗，内側半月板退行変性，内

側半月板の亜脱臼と内側脛骨大腿骨軟骨の損失であった。多変量解析の結果，内反マ

ルアライメントを説明する独立要因として，内側骨摩耗と内側脛骨大腿骨軟骨の損失

が他の変数より多くの変化を説明することが分かった。外反マルアライメントの主な

決定要因は外側の脛骨大腿骨軟骨の損失，外側の骨棘スコアと外側の半月板退行変性

であった 4)。 

・ 膝関節コンパートメント骨棘スコアは，骨棘側（例えば内側骨棘と内反）に対するマ

ルアライメントと強く関連していた 5)。 

・ 大腿骨内側部，脛骨内側部，大腿骨外側部では，骨棘の向きは骨棘大きさの増大に伴

い，主として水平方向から垂直方向へと変化していた。骨棘の大きさは関節裂隙狭小

化の重症度と関連している。骨棘の大きさは局所の関節裂隙狭小化のみならず，膝関

節マルアライメントや骨の摩耗と強く相関することを示した 6)。 

・ 膝関節内反アライメントを大腿脛骨外側角（femorotibial angle: FTA）で評価し，男女

とも膝OA gradeの進行とともにFTAは有意に増加し，関節内反変形の増強を認めた。

その傾向は特に女性で顕著であった 7)。 

・ 中距踵関節傾斜角，後距踵関節傾斜角は有意に膝 OA 群が大きかった。正常群では認

められないが，膝 OA 群では FTA，Mikulicz 線膝関節通過点と中距踵関節傾斜角，後

距踵関節傾斜角では有意な相関がみられた 8)。 

・ 内側型膝 OA の下肢形態の特徴は，大腿骨は骨幹部で外側へ彎曲し，脛骨は短く，近

位骨幹端により内側へ彎曲し，関節面も内側へ偏位していた 9)。 

・ OA 膝では関節裂隙の成す外側角，FTA，Mikulicz 線通過点は有意に増加し，アライ

メントが内反化していた。大腿骨角と脛骨角は有意に増加し，荷重による大腿骨軸の

内方傾斜と脛骨軸の外方傾斜が認められた。内反変化量と疼痛の間には相関が認めら

れた。OA膝の内反化は，gradeが進行すると脛骨近位部内側の磨耗により増加した 10)。 

・ 膝 OA の進行度と膝関節外側角（FTA）は強い相関関係を認めた 11)。 

・ コントロール群，ACL 残存群，ACL 消失群の順に脛骨の外旋変形が増大した 12)。 
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・ 内側型変形性膝関節症における脛骨内側関節面の骨と軟骨の摩耗は中央で始まり，靱

帯の変性の前後方向の増大と内反変形の進行の増大が示唆された 13)。 

 

2）疼痛 

推奨グレード A 

・ K-L 分類において，疼痛の初期段階では grade 2，疼痛が激しくなってきた段階では，

grade 4 と診断されていた。また膝の痛みが激しくても 50％の患者は，医療機関を受

診していない 14)。 

・ 症状を有する膝 OA 患者の大腿骨膝関節面軟骨の厚さは，内側関節面で 3.7％，外側関

節面で 4.4％減少していた。内側関節軟骨の厚さは，膝関節の疼痛の強さとともに減少

したが，年齢や体重には関連がなかった。外側関節軟骨の厚さにおいては，関連性を

認めなかった。脛骨関節軟骨は年間 4％の割合で減少した 15)。 

・ 重回帰分析の結果，身体活動の困難さに関与する因子は，疼痛と自己効力感が抽出さ

れた。モデルの適合度を示す寄与率は 74％であった 16)。 

 

3）関節可動域 

推奨グレード C 

・ 膝 OA は，罹患後 1 年後の時点で，疼痛の増悪，ROM 減少，筋力低下が生じ，他の疾

患に罹患し，認知機能の若干の低下もみられた 17)。 

・ 膝 OA の Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index: 

WOMAC スコアは，疼痛に大きく依存しており，続いて ROM の一部，筋力，合併症

に関連が見られた。身体機能得点は，ROM に大きく依存しており，続いて筋力，疼痛，

認知機能，その他の諸因子に関連が見られた。疼痛や ROM に比べ，合併症や認知機能

による身体機能への影響は見られなかった 18)。 

 

4）膝関節周囲筋の筋力評価 

推奨グレード A 

・ 膝 OA 群の大腿四頭筋筋力値は，対照群と比較して有意に 22％低下していた 19)。 

・ 膝 OA 患者群の大腿四頭筋筋力は，対照群と比較して有意差はなかった 20)。 

・ 膝関節伸展筋力は，膝 OA 群が有意に筋力低下していた。しかし筋電図評価では，両

群に有意差はなかった 21)。 

・ 膝 OA 患者では，MMT 4（6 膝），5（96 膝）で，健常者は MMT 4（2 膝），5（84 膝）

で有意差は認められなかった。等速性筋力では膝 OA 患者が健常者と比較して優位に

低下していた（p < 0.05）。Stage 1 の患者は，Stage 2 の患者より有意に筋力値が高値

を示した（p < 0.05）22)。 
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・ 膝関節内反角度は，ステップテスト，大腿四頭筋筋力と関連があったが，他の機能障

害との関連を認めなかった 23)。 

・ 身体機能は，大腿四頭筋筋活動不全を伴わない筋力低下よりも，大腿四頭筋活動不全

を伴う筋力低下と強い相関を認めた 24)。 

・ 大腿四頭筋筋力値の高さは，膝 OA の進行と膝の不安定性と関連していた 25)。 

・ 大腿四頭筋筋力は，膝 OA 群と高齢者対照群で低下していた。膝 OA 群は歩行立脚相

において，膝関節屈曲角度が少なく，内反角度が大きかった。膝 OA 群と高齢者群は，

大腿四頭筋の筋活動が高かった 26)。 

・ 膝 OA 患者の理学療法評価として，筋力と体重は，身体機能を表す指標として使用で

きる。また自己効力感は身体機能に影響を与えている。鬱や不安は，身体機能と関連

がなかった 27)。 

・ 膝 OA では，1 年間のフォローアップで ROM の減少（＝0.120），疼痛の増加（

＝－0.177），罹患率の増加（＝－0.180），また筋力低下（＝－0.272）が認めら

れ，これらの因子が日常生活に制限を及ぼしている事が予測された 28)。 

・ 12 年間のフォローアップ期間の間に，463 名（28％）の膝 OA が進行していた。筋力

が低下している対象者は，年齢，性別，在宅地域，教育，日常生活の活動，体重，鬱

と関連していた 29)。 

 

5）股関節，足関節・足部周囲筋の筋力評価 

推奨グレード B 

・ 膝 OA 群は，年齢および性が一致する無症候であるコントロール群と比較して，有意

に股関節周囲筋の筋力が低下していた。特に股関節伸展筋力は 16％，股関節外旋筋力

は 27％の低下が認められた 30)。 

・ 歩行時に内部股関節外転モーメントを十分に発揮できることは，18 か月後の膝 OA の

発症を減少できる（odd: 0.43，95％CI: 0.22～0.81）31)。 

 

6）胸郭・脊椎・骨盤との関係に関する評価 

推奨グレード B 

・ K-L分類3以上の重度膝OA患者では健常者と比較してより体幹前傾が大きく（＋6.3°，

p＝0.045），下肢膝・大腿四頭筋モーメントが小さかった（－35.2％，p＝0.001）。さ

らに重度な患者では，昇段時に体幹前傾は大腿四頭筋モーメントと関連していた（R2

＝0.590，p＝0.006）。重度膝 OA 患者は，昇段時に体幹前傾を増加させることによっ

て，大腿四頭筋の働きを減少させるという特徴的な代償パターン動作がみられた 32)。 

・ 膝 OA 群の歩行時の体幹の外側傾斜（13％）は，外部膝関節内転モーメントに影響を

与える要因である 33)。 
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・ 膝 OA 群は，外部膝関節内転モーメントを減少させるために，歩行時の体幹左右方向

の動揺を大きくする 34)。 

・ 膝 OA 21 名（男性 3 名，女性 18 名: 68～37 歳）と健常者を対象に，角速度センサによって

自由歩行時の骨盤，大腿，下腿の回旋運動を計測し，角速度を解析した。骨盤の回旋運動

は両群で相違はなく，膝 OA 群は健常群と比較し，大腿では内旋運動および立脚中期の外

旋運動が有意に減少し，下腿では回旋運動の有意な減少を認めた 35)。 

・ X線画像上の膝関節症の頻度は，男性11.7％，女性 36.0％，脊椎症の頻度は男性42.3％，

女性 35.5％，遠位指節間関節症の頻度は男性 42.3％，女性 48.2％であった。男女とも膝関

節症と脊椎症との間に，正の相関が認められた 36)。 

 

7）歩行の評価 

ⅰ）歩行速度，ストライド，ケイデンス 

推奨グレード A 

・ 膝 OA 群は，高齢者や若年者の対照群と比較して，歩行速度とケイデンスの減少，ス

トライド時間の増加があった 37)。 

・ 膝 OA 群は，歩行速度，ケイデンス，歩幅は減少した。そして，ストライド時間と両

脚支持時間はそれに応じて両側で増加し，立脚期全体は延長していた 38)。 

・ 膝 OA 患者は，健常群と比較し，歩行速度が有意に減少した。そして，歩幅が有意に

小さくなり，1 歩行周期中の立脚時間が有意に延長した 39)。 

・ 膝 OA の症候のある群の歩行速度は，症状のない膝 OA 群と比較して有意に減少した

40)。 

・ 膝 OA 群の歩行周期は，健常群に比し有意に延長していた 41)。 

・ 末期膝 OA になると歩行速度，歩調は低下した 42)。 

 

ⅱ）下肢関節の運動学的変化 

推奨グレード A 

・ 両側膝 OA 群は，健常群と比較して，立脚期の間に明らかに骨盤の前傾，遊脚側への

骨盤傾斜，膝関節外反の減少がみられた。重度膝 OA は，股関節外転，膝関節伸展，

足関節底背屈角度がより大きかった 43)。 

・ 膝 OA 群は，膝関節内側弛緩性の増大と内反アライメントの増大が認められた。膝 OA

群は膝関節運動が減少し，荷重受容と単脚支持時の筋共同活性化の増加が認められた

44)。 

・ 進行した膝 OA は toe-out 角が減少し，外部膝関節内転モーメントが増大していた。

toe-out 角の増大と外部膝関節内転モーメントの減少には有意な相関を示した 45)。 

・ 重度 OA の膝関節は，軽度 OA の膝関節よりもより内反アライメントであった 46)。 

・ 膝 OA 患者は健常者と比較して，膝関節屈曲ピーク角度が有意に減少した 47)。 
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・ 膝 OA 患者は，自由歩行時に膝関節軌跡の有意な低下を示した 48)。 

・ 膝関節の運動学（膝関節屈曲角度の減少）の変化は，中等度膝 OA と重度膝 OA を分

類するのに有用であった 49)。 

・ toe-out は，立脚初期における前額面のレバーアームの有意な減少，矢状面のレバーア

ームの有意な増加を示した。前額面のレバーアームは，立脚期後期においても有意に

減少した 50)。 

・ 重症度が進行した膝 OA 歩行の特徴は，立脚期膝関節屈曲角度の減少であった 51)。 

・ 歩行の立脚期の間に，膝 OA 群は膝関節屈曲の減少，膝関節内転の増大を示した 52)。 

・ 膝 OA 群は，コントロール群の歩行パターンと比較して，膝関節運動の減少が認めら

れたが，骨盤運動は増加していた 53)。 

・ 荷重時の膝関節屈曲角度軌跡は，OA 群の症状が強い側でより小さかった 54)。 

・ 膝 OA 群において，立脚期と遊脚期のピークでの膝関節屈曲角度は減少した。立脚期

での膝関節内反角度と遊脚期での膝関節外反角度は増加した 55)。 

・ 膝 OA 患者は健常群よりも，股関節，膝関節，足関節の ROM が小さくなった。立脚期

における足関節底屈角度を除くすべての項目で，有意な差が認められた 56)。 

・ 膝 OA 群は，対照群と比較し，歩行速度とストライド長は有意差を認めなかった。し

かし，歩行立脚期の膝関節内反角度が大きくなった。膝 OA 群は対照群に比較し，歩

行の立脚期全般で骨盤は後傾し，骨盤回旋可動域範囲は小さくなった 57)。 

・ 膝 OA 群は，歩行周期時間が健常群に比し有意に延長していた。骨盤の回旋運動で相

違はなく，大腿では内旋および立脚中期の外旋運動が有意に減少し，下腿では回旋運

動の有意な減少を認めた 58)。 

・ 膝 OA のグレードが進行すると，歩行時の内反角度が増加することが示された 59)。 

・ 膝 OA 群は，内側縦アーチへ荷重を増大させるような後足部が外反した状態がみられ

た 60)。 

・ 立脚相の立脚中期は，膝 OA 群では有意に延長し，踵接地期と推進期で有意に短縮し

た。膝 OA 群は，内側縦アーチへ荷重を増大させるような後足部が外反した状態がみ

られた 61)。 

・ 末期膝 OA 群は，膝の側方移動距離は大きくなった 62)。 

 

ⅲ）下肢関節の運動力学的変化 

推奨グレード A 

・ 膝 OA 群は，立脚後期における外部膝関節伸展モーメントのピーク値は減少していた

63)。 

・ 膝 OA 群と対照群を比較した研究を含む 2 編の論文が，OA 群の外部膝関節内転モーメ

ントのピークが高いと報告した。膝 OA の重症度と内反変形が増加すると膝関節内転

モーメントの増加を示した 64)。 
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・ 膝 OA 群の罹患側と非罹患側で，外部膝関節内転モーメントのピーク値での肢間の相

違はなかった。その一方で，罹患側の立脚初期時に外部股関節内転モーメントの有意

な減少が認められた。罹患側下肢は，健側と比較して股関節屈曲モーメントと膝関節

屈曲モーメントの有意な減少が認められた 65)。 

・ 膝 OA 群は健常群と比較して，立脚期の間にて股関節屈曲モーメントと膝関節伸展モ

ーメントが小さかった。また，中等度膝 OA 群は，膝関節伸展モーメントを減らし，

骨盤の前傾と傾きを通して，主に膝関節疾患での正常な膝関節外転モーメントを延長

させていた。その他の関節では，余分な代償変化として，股関節外転モーメントを増

加させていた。重症群ではうまく膝関節伸展モーメントを減少させていたが，膝関節

外転モーメント減少する事は認められなかった 66)。 

・ 膝 OA 群は，無症候性群と比較して，立脚中期の外部膝関節内転モーメントの増加，

膝関節屈曲モーメントのピーク値の減少，股関節内転モーメントのピーク値の減少，

股関節伸展モーメントのピーク値の減少がみられた 67)。 

・ 中等度膝 OA 群では，膝関節モーメント波形の大きさと形の相違が認められた。膝 OA

群は，立脚時の外部膝関節内転モーメントが大きく，この大きさは歩行周期で持続し

た。膝 OA 群は立脚初期時に膝関節屈曲モーメントの減少と膝関節外旋モーメントの

減少も認められた 68)。 

・ 膝関節内転モーメントと膝関節内転角力積は K-L 分類 2 において，症候性群は無症候

性群より高い値となった。K-L 分類 2 の無症候性群は K-L 分類 0-1 の正常群と相違が

なかった 69)。 

・ 膝 OA 側は，立脚期間中の外部膝関節内転モーメントのピーク値の増大と前額面レバ

ーアームの増大が認められた。前額面の床反力は，膝 OA 非罹患肢より，かなりピー

クが小さかった 70)。 

・ 膝関節内転モーメントと膝関節内転角力積はともに，K-L 分類とともに増加した 71)。 

・ 進行していない膝 OA は，進行した膝 OA より内部股関節外転モーメントの最大値が

大きかった。内部股関節外転モーメントの大きさは，内側型膝 OA の進行を減少させ

る可能性があった 72)。 

・ 重度膝 OA 患者は，対照群や軽度膝 OA 患者と比較して，第 1 ピークの外部膝関節内

転モーメントの最大値がより大きかった。重度膝 OA 患者は，対照群と比較して外部

股関節内転モーメントが小さかった。軸方向への荷重率の増加は，下肢全体の全ての

関節で見られた 73)。 

・ 外側スラストを有する膝関節と外側スラストを有さない膝関節とを比較すると，外側

スラストを有する膝関節の外部膝関節内転モーメントは，外側スラストを有さない膝

関節より大きかった 74)。 

・ 膝 OA 群は，対照群よりも膝関節不安定性，内側関節弛緩性の増大，内側四頭筋と腓

腹筋内側頭の同時収縮の増大，外部膝関節内転モーメントの増大を示した 75)。 
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・ 重度 OA は，外部膝関節内転モーメントが有意に増大した 76)。 

・ 膝 OA 群の床反力は，％歩行周期で表現された最初のピーク時は有意に大きかった。

立脚中期の谷ピークの床反力は，膝 OA 群がより大きかった。第 2 ピークの床反力は，

膝 OA 群で有意に小さかった。立脚中期時の中足部への荷重力は膝 OA 群がより大き

かった 77)。 

・ 膝 OA 者の外部膝関節内転モーメントのピークは，対照群より大きかった。膝関節屈

曲モーメント，及び伸展モーメントのピークに差はなかった 78)。 

・ 膝 OA 群の荷重反応期の膝関節伸展モーメントは，増加した。また，立脚後期での膝

関節屈曲モーメントは減少した。膝 OA 群は立脚期での外反（外転）モーメントと内

旋モーメントが増大した。第 2 の鉛直床反力ピーク時間には差はないが，第 1 の鉛直

床反力ピーク値と第 2 の鉛直床反力ピーク値は，膝 OA 群はより低かった 79)。 

・ 膝 OA 患者は，立脚初期時の外部膝関節内転モーメントの最大値がより大きかった。

対照的に，立脚後期時における第 2 ピークの膝関節内転モーメントは 2 群間で有意差

はなかった 80)。 

・ 膝 OA 患者は，対照群と比較して，内部膝関節伸展モーメントが有意に減少した 81)。 

・ 膝 OA 群の歩行時の外部膝関節内反モーメントの最大ピークと立脚中期の値は，対照

群より有意に高かった。外部膝関節内反モーメント力積も有意に大きかった 82)。 

・ 膝 OA 群は，歩行立脚期の外部膝関節内反モーメントが大きく，股関節屈曲モーメン

トが小さかった 83)。 

・ 前額面関節モーメント量は膝 OA 群が大きく，病期の進行に伴い増大した 84)。 

 

ⅳ）外側スラスト 

推奨グレード B 

・ 401 膝のうち 67 膝に歩行時に外側スラストが認められ，それは膝 OA の進行の要因で

あった（odds: 3.96，95％CI: 2.11～7.43）85)。 

 

ⅴ）筋活動 

推奨グレード B 

・ 重度膝 OA と軽度膝 OA と下肢内側筋の同時収縮の程度を示すパラメータに違いがあ

り，無症候者とは下肢外側筋の同時収縮の程度示すパラメータに違いがあることが示

された。つまり膝 OA は，筋活動の協調性に異常が生じている 86)。 

・ 軽度膝 OA の特徴は大腿直筋の活動変化を示し，重度膝 OA の特徴は内側腓腹筋の活

動変化を示した 87)。 

・ 膝 OA は，歩行立脚期中の下肢筋スティフネスが認められた。それは，内側膝関節荷

重の減少と push-off 時のピーク膝関節荷重の減少，関節の安定化を向上するために増

加している 88)。 
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・ 膝 OA は，単脚支持期と荷重応答期に膝の運動が小さく，そしてより高い筋の同時収

縮が起こっていた。大腿四頭筋筋力と膝の不安定性は，荷重応答期と単脚支持期中の

膝運動の予測に有意に強く影響した。一方，下肢アライメントと膝関節内側の緩みは

予測に影響を与えなかった 89)。 

・ 膝関節の外側スラストは，内側広筋の筋活動開始時間，外側広筋の筋活動開始から踵

接地までの筋積分量に関連していた 90)。 

 

8）生活機能の評価（自己効力感，FIM，Barthel index を含む） 

推奨グレード A 

・ 生活機能低下につながるリスク因子のうち出現可能性の高いものは，痛み，こわばり，

筋力低下，膝関節の緩み，固有受容感覚の不正確，立位時間の低下，関節可動域の低

下といった身体的機能障害であった。また認知及び視覚型の機能障害のリスク因子は，

病的な過体重（肥満），心理学的及び社会学的要因（不安，抑うつ，疲労，乏しい自己

効力感や社会的支援），健康行動と社会人口統計学的要因であった 91)。 

・ ADL は，膝 OA のリスク因子であり，活動の強度と期間がリスクを上昇させる 92)。 

・ 高齢膝 OA 患者と慢性腰痛患者の心理的身体的特徴を比較した場合，苦痛感が慢性腰

痛に比べ高かった。自己効力感，痛みの強さ，合併症は痛みの場所に関わらず遅い歩

行と関連していた 93)。 

・ 高齢膝 OA 患者の多くが痛みや能力障害を引き起こしているが，患者教育，痛みの除

去，機能の適正化などは膝 OA 進行の緩和を行う。近年のレビューは薬物使用の根拠

に（特に non-steroidal anti-inflammatory drugs: NSAIDs）配分が偏っており，臨床

的知識とはギャップがあった。研究デザインと方法の報告方法を改善し，一般化され

たリサーチデータに限定する必要がある 94)。 

・ 日本の研究では JKOM との比較において FIM を生活活動の指標として利用した文献

が 1 編ある 95)。 

 

9）健康プロファイル型尺度の評価（WOMAC，JKOM，SF-36 を含む） 

ⅰ）Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis index（WOMAC） 

推奨グレード A 

・ WOMAC は適切で妥当な評価法であったが，Lequesne index は特に症状（疼痛）の要

素で内部整合性にも構成概念妥当性にも不足していた 96)。 

・ 股関節・膝関節の OA 患者における英語版のみを対象とした論文 37 編に記載された 32

の評価法（疾患特異的尺度 24，包括的尺度 7，患者特異的尺度 1）において，疾患特異

的尺度では WOMAC，VAS がもっとも優れていた 97)。 

・ 2003 年までの 10 年間で整形外科分野の文献において，股関節・膝関節の OA におけ

る疾患特異的尺度では WOMAC がもっとも頻用されていた 98)。 
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・ 日本では，膝 OA の QOL 評価として使用されている論文（2 編）がある 99, 100)。 

 

ⅱ）MOS short-form 36（SF-36） 

推奨グレード A 

・ 股関節・膝関節の OA 患者における英語版のみを対象とした論文 37 編に記載された 32

の評価法（疾患特異的尺度 24，包括的尺度 7，患者特異的尺度 1）において，包括的尺

度では SF-36 がもっとも優れていた 101)。 

・ OA 264 例（股関節 105 例，膝関節 108 例，両者の合併 51 例）と健常群 112 例の SF-36

において，OA の 3 群は，健常群に比してすべての尺度で健康関連 QOL が低下してお

り，特に身体機能，日常役割機能と疼痛で著明であった（p < 0.0001）。OA 3 群間に

SF-36の有意な差はなかった。SF-36は X線画像上の重症度には影響されなかった 102)。 

・ 2003 年までの 10 年間で整形外科分野の文献において，包括的尺度では初期には SIP

と NHP がよく用いられていた。その後は SF-36 がもっとも頻用されていた 103)。 

 

ⅲ）Japanese knee osteoarthritis measure（JKOM） 

推奨グレード A 

・ JKOM を健康関連 QOL の指標として使用した場合，5 m 歩行速度，functional reach，

痛みの程度，GDS（抑うつの尺度）と有意な相関が認められている 104)。 

・ JKOM スコアと関係の高かった評価項目は，痛み（VAS），屈曲可動域，膝伸展筋力，

10 m 歩行速度であった。また JKOM 下位評価尺度と各計慣 1 項目との関係では，「膝

の痛みとこわばり」，「日常生活の状態」と VAS は高い相関関係にあった。10 m 歩行速

度（快適，最大）は全ての下位評価尺度と関連を認め，QOL に影響を与える規定因子

と考えられた 105)。 

・ 日本人を対象に WOMAC，SF-36 との比較において信頼性が確認されており，痛み，

ADL の制限，社会生活及び健康度の制限の項目から構成されていることが証明されて

いる 106)。 

 

10）課題遂行テスト（performance test） 

推奨グレード B 

・ 適切に計画された研究が performance baesd methods の測定特性を評価するために必

要である。しかし，さらに大切なことは特定の performance baesd methods の正確な

選択を作成しうる前に，どんな活動が股関節や膝関節の OA 患者に対する performance 

baesd methods に含まれるべきであるか，機能のどの側面が測定されるべきであるの

かということにおけるコンセンサスが必要であるとしている 107)。 

・ timed up and go test，昇段テスト，6 分間歩行テストは，WOMAC と SF-36 と中等度

の相関（0.46～0.64）が認められる 108)。 



 298 
 

・ timed up and go test，昇段テスト，6 分間歩行テストにおいて，自己効力感，膝伸展

筋力，体重が帰結に影響を及ぼす因子であった 109)。 
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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．保存的治療 

 

 NICE（National health for health and clinical excellence）における膝 OA 治療目標で

は患者教育，減量，運動療法の 3 つをコア治療としている。 

 

1）患者教育と生活指導 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

・ 自己管理プログラムの実施は，機能の改善はもちろんであるが，患者一人にかかる医

療費をも安くすることができる 1)。 

・ 運動を含んだ自己管理プログラムの指導は，痛み・疲労の軽減，軽運動時間の増加，

膝屈曲角度の改善，日常生活活動量の改善，不定期受診回数の軽減，自己効力感の改

善に効果が見られる 2, 3)。 

・ 週に 5 回の食事指導と自宅での運動指導および，その記録付け作業により，身体機能

と QOL に改善が見られる 4)。 

・ 講義や討議形式での患者教育により，大腿四頭筋筋力と痛みに改善が見られ，arthritis 

impact scale と WOMAC の点数においても，若干の改善が認められた 5)。 

・ 患者の個別性を考慮してパンフレットの内容（疾患の説明，筋肉強化体操，日常生活

の注意点）を説明することに加え，運動教室，膝日記（運動の有無，痛みの程度）を

行うことは，単なるパンフレットの説明＋運動指導＋日記，パンフレットの説明＋日

記に比べ，8 週後には有意に膝痛の減少が見られた 6)。 

・ 生活指導のみの実施は，他の治療と比べ治療期間が短くなる傾向がある 7)。 

 

2）減量療法 

推奨グレード A   エビデンスレベル 1 

・ 45 歳以上，BMI 28.0 以上の条件で，膝関節痛の訴えのある男女 389 名を食事介入と

大腿四頭筋筋力増強エクササイズ群，食事介入群，大腿四頭筋筋力増強エクササイズ

群，対照群の 4 群に無作為分類し，疼痛軽減と膝関節機能改善を検討した。24 か月時

の膝エクササイズ群において膝関節痛が有意に減少し，機能改善が認められた。24 か

月時の食事介入有無の体重減量平均差は，2.95 kg（1.44～4.46）であり，エクササイ

ズと非エクササイズの差は 0.43 kg（-0.82～1.68）であった。この体重減少の差は膝関

節痛や機能と関連がなかったが，うつ状態の減少と関連していた（absolute effect size 

0.19）8)。 
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・ arthritis, diet and activity promotion trial（ADAPT）に参加した 193 名のベースラ

イン，6 および 18 か月後に血清を採取した。その結果，エクササイズとダイエット介

入は OA バイオマーカーのレベルにおいて一貫した効果は示されなかった 9)。 

・ 体重減量を達成した時の疼痛と機能の変化について，4 つの RCT（n＝454）が取り込

み基準に一致した。エフェクトサイズは，6.1 kg（4.7～7.6 kg）の体重減少において，

疼痛 0.20（95％CI 0～0.39），身体機能 0.23（0.04～0.42）であった。メタ回帰分析に

より，体重が 5.1％以上，または 1 週間に 0.24％以上減少した場合，身体機能障害は有

意に改善したことが示された 10)。 

・ 肥満のある高齢の特徴的な膝 OA 患者 316 名を対象に，関節炎，ダイエット，そして

activity promotion trail がエクササイズ単独，体重減少単独，エクササイズと減量の

組み合わせ，そして対照介入として健康的な生活スタイルを比較して検討した。その

結果，減量介入は対照介入と比較して，活動において大きな改善が示された（自己効

力感（p＝0.0035），階段昇降（p＝0.0249），6 分間歩行（p＝0.00031），疼痛（p＝0.09））。

エクササイズと減量は活動を改善したことが示された 11)。 

・ 60 歳以上の体重過多または肥満（BMI 28 kg/m2以上）のある膝 OA 患者 316 名を対

象に，18 か月間研究を実施した。その結果，ダイエット群とダイエット＋エクササイ

ズ群はそれぞれ 5.3％，6.1％の体重減少，そしてエクササイズ群では 2.9％の体重減少

が認められた。6 か月と 18 か月時にダイエット群とダイエット＋エクササイズ群を他

の 2 つの群と比較すると，血清レプチンの減少に伴う有意な体重減少の効果がみられ

た（＝0.245; p < 0.01）。すべての被験者において，開始時の血清レプチンの低いレ

ベルは，大きな体重減少を示していた（＝－2.779; p＝0.048）。これらのことから，

血清レプチンの減少と体重減少は，膝 OA 患者の身体機能と症状をあらわす要因の 1

つであるといえる 12)。 

・ 60 歳以上の体重過多または肥満（BMI 28 kg/m2以上）のある膝 OA 患者 316 名を対

象に，単一の介入と比較して適度な体重の減量と適度なエクササイズの組み合わせは，

自己報告の身体機能，疼痛，移動動作（6 分間歩行距離，階段昇降時間）のすべての項

目において，より多くの改善が認められた 13)。 

・ 60 歳以上の体重過多または肥満（BMI 28 kg/m2以上）のある膝 OA 患者男女 316 名

を対象にダイエットによる体重減少介入を行った。その結果，体重減少治療実施した

群は，非実施群より C-reactive protein（p＝0.01），interleukin 6（p＝0.009）と可溶

性腫瘍壊死因子受容器（p＝0.007)の濃度が有意に大きな減少を示した。可溶性腫瘍壊

死因子受容器の変化は，体重変化と関連していた。エクササイズトレーニングは，こ

れらの炎症マーカーにおいて有意な効果が示さず，体重減少とエクササイズトレーニ

ングの間に有意な相互作用はなかった。高齢肥満患者における炎症マーカーにおいて，

体重減少介入というエビデンスが示された 14)。 
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・ ダイエットとエクササイズの複合的な介入は，対照群と比較して，健康に関連した QOL

（HRQL）に正の効果をもたらした 15)。 

・ ダイエット群では非ダイエット群に比べて，起床後動作開始時，30 分以上の立位継続

時，階段昇り時に疼痛を訴える患者の割合が有意に低下し，歩行可能距離は増悪した

16)。 

 

3）運動療法 

推奨グレード A   エビデンスレベル 1 

 運動療法に関して OARSI のガイドラインでは，症候性の膝 OA 患者において，疼痛緩和

および身体機能を改善するための適切な運動療法について理学療法士による評価と指示・

助言を受けることは有益である，そして膝 OA 患者は定期的な有酸素運動，筋力強化運動，

関節可動域運動を実施し，継続することを奨励すると述べている。AAOS のガイドライン

では，有酸素運動，関節可動域運動，大腿四頭筋強化運動を推奨すると述べている。 

 

ⅰ）筋力増強運動 

推奨グレード A   エビデンスレベル 1 

・ 膝 OA 患者に対し，等速性筋力増強運動，静的ストレッチ＋等速性運動，固有受容器

神経筋促通（PNF）ストレッチ＋等速性運動を行い対称群（運動なし）と比較した。

その結果，全ての群で疼痛，活動（Lequesne's index），そしてピークトルクが向上し

た。静的および PNF ストレッチ施行群は，膝関節 ROM と角速度 60 度/秒のピークト

ルクが向上し，さらに PNF ストレッチ施行群では角速度 180 度/秒のピークトルクも

向上した 17)。 

・ 膝 OA 患者に対する 12 週間の大腿四頭筋筋力増強運動を行った。その結果，筋力増強

は膝関節内反モーメントを変化させず，膝関節の X 線上の内反マルアライメントの大

小にも関連は無かった。疼痛軽減に関しては内反マルアライメントの小さい群で有意

に効果を認めた（p < 0.001）18)。 

・ 非荷重下の筋力増強は，荷重下筋力増強と同様に運動機能，歩行速度，筋トルクを向

上させるとする中等度のエビデンスがある 19)。 

・ 膝 OA 患者に対する下肢筋力増強運動の効果に関する複数の論文（9 編）のデータを統

合して，メタアナリシスを行った。その結果，疼痛と身体機能に効果が認められた（そ

れぞれ SMD: 0.53，95％CI: 0.27～0.79 および SMD: 0.58，95％CI: 0.27～0.88）。大

腿四頭筋に限定した筋力増強（3 編）においても，疼痛と身体機能に僅かながら有意差

が認められた（それぞれ SMD: 0.29，95％CI: 0.06～0.51 および SMD: 0.24，95％CI: 

0.06～0.42）20)。 

・ 大腿四頭筋や下肢筋力増強運動は，安静時・動作時の疼痛を軽減させ，関節可動域，

筋力，移動能力や QOL を向上させる 21)。 
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・ 筋力増強運動に加え，transcutaneous electrical nerve stimulation（TENS）などを併

用することは，効果をより高めるとする中等度のエビデンスがある 22)。 

・ 膝 OA 患者に対し，8 週間の低強度（10％ of 1 repetition maximum（RM）×10 回×

10 セット）および高強度（60％ of 1 RM×8 回×3 セット）レッグプレスマシン運動

を行い，疼痛，機能，歩行速度，膝屈伸筋力への効果を比較した。その結果，どちら

の介入方法でも有効性が認められ，両群間に差はなかった 23)。 

・ 膝 OA 患者に対し，筋力増強運動のみ行なった群と，筋力増強運動および超音波療法

（間歇照射，連続照射）を行った群とで効果を比較した。全ての群で筋ピークトルク

が向上し，疼痛や活動制限が減少した。ROM と歩行速度は，超音波施行群で向上し，

運動の継続が困難となったものは超音波の間歇照射群で少なかった 24)。 

・ 運動感覚とバランス運動（逆歩行，踵歩行，横歩き，側方重心移動，バランスボード

運動，ミニトランポリン運動など）および筋力強化群と，筋力増強運動のみ行なった

群とで比較した。両群とも WOMAC，SF-36，ADL，大腿四頭筋筋力，固有受容感覚

レベルが改善した。さらに筋力強化のみを施行した群よりも，運動感覚とバランス運

動を追加した群で，全ての指標でより改善が認められた 25)。 

・ 膝 OA 患者を対象として，様々な種類の筋力増強運動（等尺性，等張性，等速性，求

心性，遠心性と求心性，ダイナミック）の効果についてメタ解析を行なった。21 編の

論文からデータを統合した結果，全ての運動で筋力，疼痛，機能，QOL の改善が示さ

れた。運動方法の違い（等尺性，等張性あるいは等速性）により，下肢筋力，機能，

疼痛への効果に影響を与えなかった 26)。 

・ 膝 OA 患者に対し，functional electorical stimulation（FES）を施行する群，運動群，

FES＋運動群で比較したところ，全ての群で VAS，WOMAC，6 分間歩行が向上した。

大腿四頭筋筋力は運動群で向上し，FES を併用することで有意な相乗効果が認められ

た 27)。 

・ 8 週間の自宅運動と非ステロイド系抗炎症剤 oxaprozin（1,200 mg/day）投与した群と

oxaprozin 投与のみの群とで，治療効果を比較した。どちらの群も疼痛，歩行時間，ス

テップテスト時間，ROM，活動レベルが向上した。いずれも運動と oxaprozin 併用で

より効果が大きかった 28)。 

 

ⅱ）有酸素運動 

推奨グレード A   エビデンスレベル 1 

・ 膝 OA 患者に対する歩行運動の効果に関する複数の論文（4 編）のデータを統合してメ

タアナリシスを行った。その結果，疼痛と身体機能に効果が認められた（それぞれ SMD: 

0.48，95％CI: 0.13～0.83 および SMD: 0.35，95％CI: 0.11～0.58）29)。 

・ 膝 OA 患者に対する歩行運動と大腿四頭筋筋力増強の効果に関する複数の論文（13 編）

のデータを統合・比較した結果，疼痛（歩行 vs. 筋力増強: effect size 0.52 vs. 0.36）
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と身体機能（歩行 vs. 筋力増強: effect size 0.46 vs. 0.32）において，同程度の治療効

果が認められた 30)。 

・ 膝 OA 患者に対する有酸素運動（歩行，水中走行，ヨガ，太極拳）に関する複数の論

文（12 編）のデータを統合・比較した結果，疼痛，関節圧痛，身体機能や呼吸能が有

意に改善した 31)。 

・ 膝 OA 患者に対する有酸素運動に関する複数の論文のデータを統合・比較した結果，

運動強度の違いは身体機能，歩行，疼痛，有酸素能への治療効果に影響を与えない 32)。 

・ 膝 OA 患者に対し在宅運動プログラム（毎日）と歩行運動（3 回/週）を 3 か月施行し，

その効果を比較した。その結果，疼痛と主観的運動機能では両群間で差がなかったが，

QOL については歩行運動群で在宅運動群よりも有意に改善した 33)。 

・ 膝 OA 患者に対し水中運動を行った結果，膝関節可動域，疼痛，1 マイル歩行時間にお

いていずれも有意に向上した 34)。 

・ 60 歳以上の膝 OA 患者に対し，合計 23 か月間の歩行運動（40 分間）を行った。その

結果，健康指導のみの対照群よりも閉眼両下肢立位の重心動揺が有意に向上した。ま

た，片脚立位での重心動揺に関して，同期間筋力増強運動を行った群よりも有意に向

上した 35)。 

 

ⅲ）ストレッチングおよび関節可動域運動 

推奨グレード C   エビデンスレベル 2 

・ 膝 OA 群に対するストレッチにより，関節可動域（対照群 vs. ストレッチ群: 0.4±8.6％ 

vs. 9.5±16.2％，p < 0.05），歩行速度（対照群 vs. ストレッチ群: 1.6±11.4％ vs. 11.6

±10.7％，p < 0.05）と歩行時の膝関節角度（0.6±15.2％ vs. 14.2±14.6％，p < 0.05)

で有意な改善を示した 36)。 

・ 膝 OA 患者に対し，膝屈伸筋セルフストレッチを毎日 80 日間行ったところ，無処置の

対照群と比較して関節可動域（p < 0.05），歩行速度（p < 0.05），歩行時の膝関節角度

（p < 0.05），疼痛（p < 0.01）が改善した 37)。 

・ 膝 OA 患者に対し，筋力増強運動に加えてセラピストによる静的ストレッチあるいは

PNF ストレッチを行ったところ，いずれのストレッチ施行群においても筋力増強のみ

の群と同様に疼痛と活動能力が向上した。その他に角速度 60°/秒の筋トルクが向上し

た。さらに PNF ストレッチ群は，角速度 180°/秒の膝関節筋トルクが最も向上した 37)。 

・ 膝 OA 患者に対し 1，3 か月の膝屈伸筋セルフストレッチ（膝屈伸各 10 秒×5 回）を

毎日 2 セット行った。ADL に関するアンケート調査（dawson score）で有効性が認め

られた。しかし，膝 Japan orthopaedic association score（JOA score，疼痛・歩行能，

疼痛･階段昇降能，関節可動域，関節水症）と膝伸展筋力に有効性は認められなかった

38)。 

 



 312 
 

ⅳ）協調性運動 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

・ 膝 OA 患者に対し，8 週間（3 回/週）のコンピュータを使用した足部巧緻動作向上トレ

ーニングを行なった。その結果，WOMAC-pain and function（p < 0.008），歩行時間，

膝屈伸筋力が有意に改善した 39)。 

・ 膝 OA 患者に対し，4 週間（5 回/週）のバランス運動（ステップ動作，片脚スクワット

など）により，疼痛や膝 OA 主観的スコア（knee injury and osteoarthritis outcome 

score: KOOS），膝伸展筋力において筋力増強運動と同等の効果が認められた 40)。 

・ 膝 OA 患者に対し，8 週間（3 回/週）のスリングサスペンションを用いた運動感覚トレ

ーニングにより，非運動群と比較して reposition error（p < 0.05）と主観的機能評価

（p < 0.05）が改善した。歩行機能や疼痛に変化はなかった 41)。 

・ 膝 OA 患者に対し，6 週間（3 回/週）のコンピュータを使用した足部巧緻動作向上トレ

ーニング（target-matching foot-stepping exercise）を行った。その結果，reposition 

error と歩行能力が改善した（p < 0.0125）42)。 

・ 膝 OA 患者に対し，8 週間（3 回/週）のコンピュータを使用した足部巧緻動作向上トレ

ーニングを行った。その結果，関節位置覚，機能スコア，歩行速度で筋力増強（closed 

kinetic chain）運動と同等の改善効果が認められた 43)。 

・ 膝 OA 患者に対し，8 週間（3 回/週）の運動感覚およびバランス運動を行なった。その

結果，WOMAC，SF-36，階段・歩行速度で筋力増強運動と同等あるいはそれ以上の改

善効果が認められた 44)。 

 

ⅴ）振動刺激療法（vibration exercise） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

・ 振動刺激治療群は，コントロール群に比べ VAS，WOMAC ともに有意な改善を認めた

45)。 

 

4）徒手療法 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

・ 膝 OA 患者に対し，大腿四頭筋筋力増強に加えて徒手療法（MT 群）を行った。その結

果，筋力増強のみの群（RT 群）と同様に筋力が向上したほか，関節位置覚と移動能力

は MT 群でのみ有意な改善が認められた 46)。 

・ 膝 OA 患者に対し，10 分間の徒手療法を行った。1 週間後に関節位置覚測定したとこ

ろ有意な差はみられなかった 47)。 

・ 膝 OA 患者に対し，徒手療法（Macquaire injury management group knee protocol）

を 2 週間行った。その結果，無処置の対照群と比較して疼痛と可動性や活動パフォー

マンスに有意な改善を示した 48)。 
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・ 膝 OA 患者に対し，8 週間のスウェーデン式マッサージを行ったところ，WOMAC 総

得点，それと下位スコアである疼痛，こわばり，身体機能の各得点，VAS，ROM，15 

m 歩行時間が改善した 49)。 

 

5）足底挿板療法 

推奨グレード B   エビデンスレベル 1 

・ 1 か月の外側ウェッジ足底板の使用は，膝関節内転モーメントの減少を示さなかった。

そのため，膝関節内転モーメントに対する短期的効果はない 50)。 

・ 外側ウェッジ足底板とアンクルサポーターの同時使用は，内側コンパートメントの負

荷もしくは下肢のメカニカルアライメントの改善効果は認められなかった。外側ウェ

ッジ足底板の使用による疼痛減少と日常生活活動の改善は，アンクルサポーターを使

用することによって臨床的有益性が弱まる可能性がある 51)。 

・ 歩行シューズと外側ウェッジ足底板を着用して歩行すると，歩行中の膝関節痛を軽減

する 52)。 

・ 内側膝 OA において，足部回内装具（禁忌がないとき）は，とくに NSAIDs 消費の減

少において推奨される。しかし，今日に至るまで，構造的または機能的に影響を与え

るエビデンスはない。膝または股 OA の治療において足部装具の処方に対する有効な

指標はない 53)。 

・ 外側ウェッジ足底板は，踵を覆う靴下を着用すると効果が減少する 54)。 

・ 外側ウェッジ足底板は，膝 OA 患者の歩行改善や膝関節痛の軽減する 55)。 

・ K-L 分類 1 と 2 の膝 OA 患者に対する外側ウェッジの使用は，運動学的・運動力学的

に好影響を与える。膝 OA 重症度の初期および中等度の膝 OA 患者に対する外側ウェ

ッジの使用を支持する 56)。 

・ 外側ウェッジ足底板の使用に関して，長期的効果はない 57)。 

・ 距骨下ストラップ付足底板の FTA 改善に対する治療効果は，一日 5 から 10 時間使用

すると効果がある 58)。 

・ 外側ウェッジ足底板は，着用 6 か月後および 24 か月後ともに疼痛の軽減が認められた。

また，ストラップ付足底板では，着用 6 か月後および 24 か月後ともに FTA の改善が

認められた。ストラップ付き足底板は，下肢のアライメント調節効果がある 59)。 

・ 外側ウェッジ足底板は，膝 OA の膝関節痛の減少に応用できるとしている 60)。 

・ 外側ウェッジ足底板の効果を疑問視する論文がいくつかあるが，欧米人の家屋内での

靴を履く習慣により，足底板の効果を減弱させている可能性がある 61)。 

・ ストラップ付足底板と支柱なし制動用サポーターの併用が有用であるとしている 62)。 

・ ストラップ付足底板とヒアルロン酸製剤の併用による相乗効果が期待できるとしてい

る 63)。 
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・ 前外側楔型足底挿板は他の足底挿板と同様，変形の著しい進行期や末期の症例に対し

て限界はあるが，患者の病状と病期を適切に評価して処方すれば，有用な治療法であ

る。また，患者に対する負担や苦痛も少ない 64)。 

 

6）装具療法 

推奨グレード B   エビデンスレベル 1 

・ 膝サポーターは，膝関節痛を減少する可能性がある。膝装具は，OA の治療に推奨され

るが，より質の高い臨床研究が必要である 65)。 

・ 軽度から中等度の内反および外反不安定性の患者における膝装具着用は，疼痛の軽減，

安定性の改善と転倒リスクの減少することができる 66)。 

・ 膝サポーターを着用している患者のバランススコアは，装具なしの患者より有意に改

善した 67)。 

・ 外反装具装着して 12 か月後の治療効果はあるものの，外反装具群では 41.7％の脱落者

を認め，継続して装着する患者の割合が低い 68)。 

・ 膝 OA に対する膝装具は，薬物治療のみと比較すると，付加的な有益効果（WOMAC，

MACTAR，function test）がある。また，膝 OA に対する膝サポーターは，薬物治療

のみと比較すると付加的な有益効果（WOMAC，function test）がある。膝装具は膝サ

ポーターより大きな効果（WOMAC，function test）がある 69)。 

・ 外反装具と単軸装具は，身体機能や精神面に対してそれぞれ効果は認められたが，外

反装具の方がより大きな有益性が認められた 70)。 

・ Monarch 装具は，内側膝 OA の膝関節内反モーメントを減少することができる 71)。 

・ 膝サポーターは，保温の目的よりはバランスの改善効果が主である。外反ブレースは

高価であることと継続率が低いという欠点がある 72)。 

・ ラップ付足底板は，支柱なし制動用サポーターと併用すると有用である 73)。 

 

7）テーピング 

推奨グレード B   エビデンスレベル 1 

ⅰ）疼痛に関して 

・ 膝蓋骨を内側方向へ引っ張る力を与えるようなテープの使用は，慢性膝痛の程度を 100 

mm のスケールの VAS に換算した場合，テープなしより 16.1 mm 減少させ，擬似テー

プより 10.9 mm 減少させた。膝蓋骨を内側方向へ引っ張る力を与えるようなテープの

使用は，膝前面痛の程度を 100 mm のスケールの VAS に換算した場合，テーピングな

しより 14.7 mm 減少させ，擬似テープより 20.1 mm 減少させた 74)。 

・ 治療テーピング群は，介入直後において，ニュートラルテーピング群およびテーピン

グなし群と比べて，4 活動中 3 活動（階段昇降，歩行，段差テスト）における疼痛の程

度が有意に小さかった 75)。 
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・ 治療テープ群は，介入 3 週目において，コントロールテープ群やテープなし群と比べ

て，疼痛の軽減を訴えた者の割合に大きな変化が示された。疼痛の軽減を訴えた者の

割合は，治療テープ群で 73％，コントロールテープ群で 49％，テープなし群で 10％

であった 76)。 

・ 治療群の疼痛は，介入 5 か月後（10 週間の介入からさらに 10 週後）において，治療

前と比べて小さな改善があったが，治療開始 12 か月後では有意差がなく，治療前のレ

ベルに戻っていた 77)。 

・ テーピングを含む理学療法群（運動，マッサージ，テーピング，モビリゼーション）

とプラセボ群（擬似的な超音波療法，非治療用ゲルの軽微な塗布）は，介入 12 週目に

おいて，同程度の疼痛軽減が示された 78)。 

 

ⅱ）機能障害に関して 

・ 治療テーピングは，介入直後において，ニュートラルテーピングおよびテーピングな

しと比べて，歩行速度や timed up and go test（TUG）に有意差はなく，段差テストの

み有意に優れていた 76)。 

・ 治療テープ群は，介入 3 週目において，テープなし群と比べて有意に大きな機能改善

が観察された。治療テープがもたらす便益は，治療終了から 3 週後まで維持されてい

た 77)。 

・ 介入 5 か月後（10 週間の介入からさらに 10 週後）において，治療群の大腿四頭筋力

は治療前と比べて増加していたが，治療開始 12 か月後では有意差がなく，治療前のレ

ベルに戻っていた 78)。 

 

8）物理療法 

推奨グレード A   エビデンスレベル 1 

 

ⅰ）超音波療法（ultrasound） 

推奨グレード A   エビデンスレベル 1 

・ 超音波の効果を検討した 4 つの研究（n＝341）においてにより，非特異的な運動療法

を試行するよりも効果的であることが示唆された 79）。 

・ 超音波群（n＝34），コントロール群（n＝33）に対し両群とも動作時の膝痛は有意に

改善した。超音波群はコントロール群に比べ，VAS のスコアが有意な改善を示し，平

均 47.76％の疼痛軽減を認めた。WOMAC，50 m 歩行速度では，両群とも改善は認め

たが，統計学的有意差を認めたのは超音波群だけであった 80)。 

・ 等速性筋力トレーニング群（グループ 1），等速性運動と超音波併用群（グループ 2），

等速性運動と超音波，関節内ヒアルロン酸注入群（グループ 3），コントロール群に対

し，Lequesne’s index，ROM にて比較検討した。グループ 1，2，3 は筋のピークトル
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ク，疼痛や能力障害の有意な改善を認めた。グループ 2 と 3 は，ROM と歩行速度にも

有意な改善を認めた 81)。 

・ 等速性筋力増強トレーニング群（グループ 1: n＝30），等速性筋力増強トレーニング

＋持続的超音波群（グループ 2: n＝30），等速性筋力増強トレーニング＋パルス波超

音波群（グループ 3: n＝30），コントロール群について，歩行速度，Lequesne’s index，

ROM，VAS，膝伸筋・屈筋ピークトルクについて，比較検討した。結果は，各治療群

は，介入後およびフォローアップ時に有意な筋力の増強と疼痛・能力障害の減少がみ

られた。グループ 2 と 3 のみ，ROM と歩行速度の有意な改善がみられた。また，グル

ープ 3 は，特に歩行速度の向上と能力障害の軽減が統計学的に認められた。筋力に関

しては，グループ 2 と 3 において 60 deg/sec ピークトルクが有意な改善を認めた。グ

ループ 3 は，180 deg/sec ピークトルクにおいても有意な改善を認めた 82)。 

・ WOMAC において，薬物では 40％，超音波群では 30％改善した。20 m walking time，

膝関節 ROM，疼痛においては，両群ともに有意に改善したが，群間に差を認めなかっ

た。超音波療法は，イブプロフェン療法より効果があった 83)。 

 

ⅱ）温泉療法（spa therapy） 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

・ spa therapy 群は，コントロール群に比べ，6 か月後に有意な改善を認めた。しかしな

がら，QOL の改善は認められなかった 84)。 

・ spa therapy 群は，全ての評価項目において有意な改善を認めた。一方で，コントロー

ル群は有意な変化を認めなかった 85)。 

・ 温水プール治療群は，全ての Lequesne index，WOMAC，SF-36，VAS の評価項目で

有意な改善を認めた。対照群は，6 か月後の SF-36 のみ有意な改善が認めた 86)。 

・ spa therapy 群は，Lequesne algofunctional index において，介入前に比べ介入後 12，

24 週後時に有意な改善を示した。また，薬物療法群と比較し全ての評価時でより疼痛

の軽減が見られた 87)。  

・ 温泉水使用群（n＝32），水道水使用群（n＝32）を比較した結果，温泉水使用群におい

て，介入後と 3 か月後に WOMAC activity，pain，total score に有意な改善を認めた。

水道水使用群では，介入後には有意な改善を認めたが 3 か月後には有意な改善を認め

なかった 88)。 

・ 温泉水使用群では，すべての評価項目において有意な改善を認めた。水道水使用群で

は，大腿四頭筋筋力を除く項目にて有意な改善を認めた。群間における比較では，VAS，

Nottingham health profile-pain score，こわばり度において温泉水使用群が有意な改

善を認めた 89)。 

 

ⅲ）TENS 療法（transcutaneous electrical nerve stimulation: TENS） 
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推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

・ TENS 群は，WOMAC pain score において，介入前に比べ有意な改善を認めた。ヒア

ルロン酸注入群は，介入後 1 か月の時点で stiffness の改善が認められなかったが，6

か月の時点では改善が認められた。群間における比較では，ヒアルロン酸注入群の方

は，TENS 群よりも WOMAC score の改善を認めた。また，QOL に関しては両群とも

に改善を認めなかった 90)。 

・ （1）TENS，（2）プラセボ群，（3）運動群，（4）TENS＋運動群（5 日/週）介入 20

日後では，TENS＋運動群において，大腿四頭筋筋力が平均 26.6％，歩行速度（22.4％，

p＝0.034）歩幅（12.6％，p＝0.006），歩行中膝関節 ROM（12.0％，p＝0.000）が増

加した。プラセボ群は測定項目に変化を認めなかった 91)。 

・ 電気針治療，TENS 両群において疼痛の減少を認めた。TUG において，対照群と比較

して電気刺激群は有意に減少したが，TENS 群は差を認めなかった 92)。  

・ 治療開始 10 日までは，TENS 40（83.40％），TENS 60（68.37％），TENS 20（54.59％），

TENS（PL）（6.14％）は，それぞれ VAS において，減少した。疼痛緩和期間は，TENS 

40（256 分），TENS 60（258 分），TENS 20（168 分），TENS（PL）（35 分）であっ

た。TENS 40 は，フォローアップ期間において他の群と比較して疼痛緩和期間が長か

った 93)。 

・ VAS において，TENS グループ（45.9％）とプラセボ群（43.3％）は，有意に減少し

た。TENS＋運動群と TENS 群は，疼痛緩和が維持された 94)。 

 

ⅳ）水治療法（hydrotherapy） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

・ hydrotherapy において，水中運動群と地上運動群を比較した。痛みの減少と WOMAC

の改善は，両群とも同様の傾向が得られた。50 フィート walk test の歩行速度は，両

群とも有意な改善を認めた。しかし，歩行時の痛みの軽減に関しては，水中運動群の

方が有意な改善を示した 95)。 

・ hydrotherapy 群と太極拳（tai chi）群を比較したところ，介入後 12 週後および 24 週

後の両方の時点で，水治療法群と太極拳群は，コントロール群に比べ，疼痛面と身体

機能面において有意な改善を認めた 96)。 

・ 水治運動群は，対照群と比較して，左右の大腿四頭筋筋力，SF-12，歩行速度は有意に

増加し，self-efficacy が高かった。また，水治療法群は，右大腿四頭筋筋力が有意に増

加した。さらに水治療法群は，対照群より，左大腿四頭筋筋力，歩行，SF-12 で有意に

増加した。薬物の数において差を認めなかった 97)。 

 

ⅴ）ホットパック（hot pack） 

推奨グレード C1   エビデンスレベル 2 
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・ 湿熱ホットパック群は，施行前と比較して，2 週後，4 週後で有意な WOMAC score

の改善を認めた。乾熱ホットパック群は，有意な改善は認められなかった。JOA score

では，歩行能力に関して，湿熱ホットパック群のみ有意な改善を認めた 98)。 

・ 温泉療法群（n＝25），mud-pack 療法群（n＝29），ホットパック群（n＝26）を比較し

た結果，介入前に比べ，温泉療法群（p < 0.001），mud-pack 群およびホットパック群

（p < 0.05）は，VAS，WOMAC において有意な改善を認めた。QOL 評価では，温泉

療法群および mud-pack 群において有意な改善を認めた（p < 0.05）。ホットパック群

は，有意な改善は認められなかった。最大歩行距離では，温泉療法群および mud-pack

群において，有意な改善が認められた 99)。 

 

ⅵ）磁気刺激療法（biomagnetic therapy） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

・ 磁気刺激パルスシグナル療法群と一般的な運動療法群，両群とも有意に疼痛と身体機

能の改善が認められた。一般的な運動療法群のみ日常生活活動の有意な改善が見られ

た 100)。 

・ 膝 OA 患者 35 名（介入群），36 名（プラセボ群）に対し，磁気刺激（3.4～13.6 microT）

を 6 週間 16 分間行った。その結果，介入開始後 6 週後（最終週）では，疼痛，歩行距

離が有意に改善した 101)。 

 

ⅶ）ジアテルミー（shortwave diathermy） 

推奨グレード D   エビデンスレベル 2 

・ ジアテルミー療法群（n＝53）は，WOMAC，100 m 歩行速度，段差昇段，降段速度に

おいて，コントロール群（n＝60）と比較し，統計学的な有意差は認められなかった 102)。 

・ 短波ジアテルミー群（n＝11），短波ジアテルミー＋抗炎症薬服用群（n＝10），コント

ロール群（n＝9）に対し，超音波画像診断にて評価した。短波ジアテルミーを施行し

た群は，滑膜嚢の厚さが有意な減少を示した。コントロール群は変化を認めなかった

103)。短波ジアテルミー群，短波ジアテルミー群，コントロール群に対し，WOMAC，

TUG Test，段差昇降，3 分間歩行速度により比較検討した。短波ジアテルミー群，短

波ジアテルミー群ともに WOMAC score にて有意な改善を認めたが，群間における有

意差は認められなかった 104)。 

 

ⅷ）干渉波治療（interferential current therapy） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

・ 干渉波療法群は，コントロール群に比べ疼痛の軽減と身体機能の向上を示した。干渉

波療法群の対象者のうち 70％は，WOMAC 疼痛サブスケールにおいて少なくとも 20％

の軽減を示した。機能とこわばりのサブスケールにおいても大幅な改善を示した 105)。 
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ⅸ）電気刺激療法（pulsed electrical stimulator） 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

・ パルス電気刺激療法群は，WOMAC の総点数において，介入前に比べプラセボ群より

も大幅な改善を認めた。パルス電気刺激療法は，膝 OA の症状および身体機能の改善

に有用であることが示唆された 106)。 

・ 電気刺激療法群，バイオフィードバック等尺性運動群を比較した結果，両群ともに介

入後では，WOMAC の pain，function，stiffness score において有意な改善を認めた。

また，50 m 歩行速度と 10 段の段差昇降速度において，有意な改善を認めた。両群に

おける介入後の測定結果の比較において，有意差は認められなかった。つまり，電気

刺激療法は，運動療法と同等の効果があることが示唆された 107)。 

・ ①電気刺激群 2 Hz，②電気刺激群 100 Hz，③交互刺激群（2 Hz＋100 Hz），④プラセ

ボ群（5 日/W)の電気刺激群において，疼痛，TUG の時間の減少，他動的膝関節可動域

が増大した 108)。 

・ 電気刺激 15 分間（大腿四頭筋）＋教育群，対照（教育のみ）群に対し，電気刺激を行

った結果，電気刺激直後の疼痛評価では，22％疼痛が減少した（p < 0.001）が効果は

持続しなかった 109)。 

・ 電気刺激 15 分間（大腿四頭筋）＋教育群では，大腿四頭筋筋力が 9.1％増加し，椅子

立ち上がり時間が 11％減少した。対照群は，大腿四頭筋筋力が 7％減少し，立ち上が

り時間が 7％減少した。歩行時間は，両群において 7％減少した。疼痛においては介入

効果を認めなかった 110)。 

 

ⅹ）非侵襲的神経電気刺激療法（noninvasive interactive neurostimulation） 

推奨グレード D   エビデンスレベル 2 

・ 非侵襲的神経電気刺激療法群とコントロール群を比較した。痛みに関しては，グルー

プ間における統計学的な有意差は検出することが出来なかった。しかしながら，神経

電気刺激療法群はコントロール群に比べ 12週後の時点で疼痛がより減少する傾向にあ

った。WOMAC は，両群とも有意な改善を認めた。SF-36 は，神経電気刺激療法群が

コントロール群に比べ有意な改善を認めた 111)。 

 

xi）骨膜刺激療法（periosteal stimulation therapy） 

推奨グレード D   エビデンスレベル 2 

 

・ 骨膜刺激療法群は，介入後，介入後 1 か月後において，介入前に比べ有意な WOMAC 

score の改善を認めた。しかし，2 か月後の時点で疼痛レベルは，介入前の値に低下し
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た。short physical performance battery に関しては，群間に有意差は認められなかっ

た。骨膜刺激療法は，短期的な疼痛改善には有用であることが示唆された 112)。 

 

xii）レーザー治療 

推奨グレード B   エビデンスレベル 2 

・ 運動前と比較して，運動後は，疼痛と機能面において有意に改善した。プラセボレー

ザー群と比較して，グループ A（レーザー治療 5 分＋運動群）では，すべての評価項

目で，またグループ B（レーザー治療 3 分＋運動群）では，WOMAC と疼痛群におい

て，有意な改善を認めた 113)。 

 

xiii）物理療法の複合使用と運動療法との併用 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

・ 両側性膝 OA 患者 100 名に対し，①短波ジアテルミー療法＋ホットパック＋等尺性筋

力トレーニング群（n＝20），②経皮的電気刺激療法＋ホットパック＋等尺性筋力トレ

ーニング群（n＝20），③超音波＋ホットパック＋等尺性筋力トレーニング群（n＝20），

④ホットパック＋等尺性筋力トレーニング群（n＝20），⑤等尺性筋力トレーニング群

（n＝20）に群分けを行い，効果を比較検討した。各群において pain disability index 

score が有意な改善を示した。⑤群に比べ，①～④群は，VAS と lequesne index のス

コアが有意な改善を示した。さらに，①～④群は，⑤群に比べ，全ての角速度で有意

な筋力の増加を認めた。また，③と④群に比べ，①と②群は全てのパラメータにおい

て，大幅な増加を認めた。つまり，ホットパックとともに，短波ジアテルミー療法も

しくは経皮的電気刺激療法を組み合わせるのが最適であることが示された 114)。 

・ spa therapy，short wave therapy と mud-pack の併用療法の比較において，spa 

therapy（ミネラルバス）併用群，短波療法群は，変形性膝関節症の症状に対して効果

的であった。また，mud-pack とミネラルバス併用群のみが，治療効果の長期的な持続

が認められた 115)。 

・ 膝 OA 患者 33 名に対し，電気治療群，超音波群，レーザー群，コンデンサー法超音波

群，極超短波群，赤外線群，ホットパック群，コールドパック群にランダムに割付け，

VAS と荷重閾値について，比較検討した。その結果，電気治療群は，他の群に比べ，

荷重閾値の変化率が有意に高かった。VAS 値の変化率も電気治療群が最も高かった 116)。 
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2．観血的治療後の理学療法介入 

 

1）人工膝関節置換術（total knee arthroplasty: TKA） 

 

 人工関節置換術について OARSI のガイドラインでは，非薬物療法と薬物療法の併用によ

って十分な疼痛緩和と機能改善が得られない膝 OA 患者の場合は，人工関節置換術を考慮

する。保存療法を行っているにもかかわらず，健康関連 QOL の低下を伴う重篤な症状や，

機能制限を有する患者に対しては，関節置換術が有効であり，費用対効果も高い手段であ

ると述べている。 

 

ⅰ）continue passive movement（CPM）装置 

術後短期的使用: 推奨グレード B   エビデンスレベル 1 

術後長期的使用: 推奨グレード D   エビデンスレベル 1 

・ TKA 後 CPM の使用は，関節可動域に関して有効であるが，臨床的意義に関しては小

さい。また，麻酔下のマニピュレーションの実施数は減少するがエビデンスとしては

弱い 1)。 

・ 通常の理学療法士による介入のみと，それと CPM を併用した場合，術後 3 か月の時点

では屈曲角度，腫脹，機能，疼痛に有意な差は認められなかった。CPM 使用の有意性

は認められなかった 2)。 

・ 自動運動を中心とした理学療法と比較して，CPM の有効性は，短期的にも長期的にも

認められなかった 3)。 

・ CPM の使用は，短期的には関節可動域の改善に有効である。しかし，長期成績には影

響を与えなかった。また，CPM の長期使用は，関節可動域の改善にほとんど影響はな

い 4)。 

・ TKA 術後，通常の理学療法に CPM を併用することによるさらなる効果は認められな

かった 5)。 

・ TKA 術後，通常の理学療法に CPM を併用することは，患者にとって有益である。し

かし，その使用期間，強度についてはさらなる研究が必要である 6)。 
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ⅱ）関節可動域運動，スライダーボード運動 

自動運動: 推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

他動運動: 推奨グレード D   エビデンスレベル 2 

・ 自動関節可動域運動は TKA 後の機能改善に有効な方法であり，理学療法士による他動

運動の有意性は認められなかった。理学療法士は膝関節の他動運動よりも，日常生活

活動に着目した機能運動に積極的に関わるほうが好ましい 7)。 

・ TKA 施行後の CPM またはスライダーボードを用いた関節可動域運動は，通常の理学

療法と比較して，さらなる効果は認められなかった 8, 9)。 

 

ⅲ）漸増的筋力増強運動 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

・ 抵抗運動は，TKA 施行後 1-4 年経過した患者にとって，筋サイズと筋力増強に有効で

ある 10)。 

・ 漸増的大腿四頭筋筋力増強運動は，TKA 術後の臨床結果に，短期的にも長期的にも好

影響を与える。そのような結果は通常の理学療法を受けた場合は得られなかった。電

気刺激の併用による影響は認められなかった 11)。 

 

ⅳ）機能的運動療法，バランス運動 

推奨グレード A   エビデンスレベル 1 

・ functional training program と，それにバランスエクササイズを加えた群ともに下肢

機能の向上が認められた。また，エクササイズ参加に対する意欲も高かった。しかし

ながらバランスエクササイズのみの独立した効果は認められなかった 12)。 

・ TKA を試行した退院後の機能的運動による理学療法介入は，短期的には有効（効果量

は小から中等度）であるが，長期的効果は認められなかった 13)。 

・ TKA 施行後の集中的機能的運動療法は，短期的そして術後 1 年後の運動機能向上が認

められた 14)。 

 

ⅴ）振動刺激による運動療法 

推奨グレード D   エビデンスレベル 3 

・ whole-body vibration exercise，通常の筋力増強運動ともに膝関節伸展筋力の増加と運

動機能の改善が認められた。しかしながら，whole-body vibration exercise のみの独立

した効果は認められなかった 15)。 

 

ⅵ）経皮的電気刺激による筋活動向上 

推奨グレード D   エビデンスレベル 1 
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・ TKA 前後の大腿四頭筋筋力強化を目的とした neuromuscular stimulation の使用に関

するエビデンスは不明確である 16)。 

・ TKA 術後の内側広筋に対する電気刺激は，歩行速度の改善に効果が認められた 17)。 

・ TKA 術後の深部静脈血栓症予防を目的とした神経筋電気刺激は，刺激強度の定常性や

皮膚などの影響についてさらなる研究が必要である 18)。 

 

ⅶ）術前の理学療法と患者教育 

推奨グレード A   エビデンスレベル 1 

・ 人工膝・股関節置換術の術前教育は通常のケアと比較して，疼痛軽減，機能回復，入

院期間の短縮に有効であるという明確なエビデンスは認められなかった。ただし，術

前の不安に対し，それを減少させるためには有効である 19)。 

・ TKA を試行する者にとって抵抗運動，柔軟性，ステップ運動をなどによる術前リハビ

リテーションは術後の機能改善にとって有効である 20)。 

・ 術前リハビリテーションは術後の機能改善に有効である 21)。 

・ 術前リハビリテーションは術後の機能改善と疼痛軽減に有効である 22)。 

・ TKA 試行前の術前運動療法は，術後の筋力獲得と歩行距離の増加に有効であった 23)。 

・ TKA 術前の運動療法と教育同時介入は，教育介入のみと比較して機能面，QOL に対し

て，さらなる効果は認められなかった 24)。 

 

ⅷ）多種専門職によるリハビリテーション介入 

推奨グレード B   エビデンスレベル 1 

・ エビデンスは少ないが，人工膝・股関節置換術後の多職種による総合的リハビリは活

動と参加レベルの帰結を向上させる 25)。 

 

2 ） 高 位 脛 骨 骨 切 り 術 （ high tibial osteotomy: HTO ） ， 片 側 単 顆 人 工 膝 関 節 置 換 術

（unicompartmental knee arthroplasty: UKA） 

 

 HTO，UKA に対する理学療法介入の効果についての論文は見つけることができなかった。

OARSI のガイドライン 26, 27, 28) では，「身体活動が高く，内側膝 OA による症状が著しい若

年患者では，HTO の試行により関節置換術の適応を約 10 年遅らせることができる場合が

ある」と述べている。AAOS のガイドライン 30) では，「HTO は身体活動性の高い，転位を

伴う片側症候性変形性膝関節症患者に対する治療選択肢の一つとなり得る」と述べている

が，推奨グレードは C である。費用対効果や除痛の面から近年 HTO よりも UKA が推奨さ

れている傾向がある 26, 27, 28, 29, 30)。 
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第 5 章   現状と展望 

 

 膝 OA は，我が国のみならず，世界的にも罹患率は高く，理学療法においても頻繁に対

応を迫られる疾患の一つである。今回，膝 OA に対する診療ガイドライン作成に当たり，

理学療法における評価と治療介入について探ってみたが，そのいずれにおいても課題は多

いようである。以下に課題を記す。 

1. 筋力増強運動に代表される運動療法は，疼痛軽減や生活機能改善に有効であるとの報

告はあるものの，日本における介入研究はほとんどないに等しい。 

2. 疼痛や生活機能を帰結とする場合，短期的には運動療法の効果は期待できるが，長期

的に検討した研究はほとんどない。 

3. 疼痛や生活機能障害などの主観的な効果に関する研究は欧米でなされているものの，

膝関節軟骨破壊に対し運動療法や物理療法は効果があるのか否かについては検討され

ていない。 

4. 膝関節軟骨破壊に対し運動療法や物理療法が効果があるか否かについて，軟骨破壊機

序の解明がいまだ十分ではないため，基礎研究と共同してその効果について検討する

必要がある。 

5. 人口膝関節置換術後の理学療法の有効性については，欧米の研究がほとんどであり，

日本においても欧米の研究デザインに習い，その有効性を示す臨床研究を行う必要性

がある。 

 

 膝 OA 患者の約 9 割は保存療法が適応されている。しかしながら，多くの患者はパンフ

レットを渡されての運動療法の指導にみにとどまり，理学療法士による十分な治療介入が

なされていないと推測される。また，人工膝関節置換術後は，理学療法士による介入が多

くの施設でなされていると推測できるが，その効果を明確に示す必要性がある。日本にお

ける理学療法の厳しい診療報酬の現状を考えると，保存療法においても観血治療後におい

ても，理学療法士による治療的介入の効果を明確に示すことが急務である。そのためには

日本での多施設間共同研究で，理学療法士による治療介入の効果に焦点を当てた無作為比

較研究を実施することが必要である。 
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用 語 

 

1）Kellgren-Lawrence 分類（K-L） 

立位単純 X 線画像による膝 OA の病期分類の方法である。国際的に最も使用されてい

る病期分類の方法である。膝 OA の特徴的画像所見である骨棘形成と，関節裂隙狭小化

を中心に評価する方法である。 

 
＊Kellgren JH, Lawrence JS: Radiological assessment of osteo-arthrosis. Ann Rheum 

Dis 16: 494-502, 1957. 

 

2）大腿脛骨角（femorotibial angle: FTA） 

大腿骨軸と脛骨軸のなす外側の角を大腿脛骨角（FTA）という。正常の FTA は，約 176°

で軽度の外反を示す。 

 

3）Mikulicz 線 

股関節大腿骨頭中心部から足関節中央を結んだ線であり，下肢の荷重関係の指標とな

る。正常では，股関節大腿骨頭中心，膝関節中心，足関節中心（足首の関節）の 3 つの

関節を通過する。関節に変形が見られる場合，ミクリッツ線の膝関節の通過点が変化す

る。 

 

4）body mass index（BMI） 

体重（体格）指数のことであり，体重÷身長÷身長で算出される体重（体格）の指標で

ある。疾病との関連から，BMI が約 22（kg/m/m）においてもっとも有病率が低くなる

という結果から，それぞれの身長において BMI が 22 となる体重を「理想体重」とする

（呼ぶ）ことを提案している。 

 
＊Tokunaga K, Matsuzawa Y, Kotani K, Keno Y, Kobatake T, Fujioka S, Tarui S. Ideal 

body weight estimated from the body mass index with the lowest morbidity. Int J 

Obes 15: 1-5, 1991. 

 

5）マルアライメント 

解剖学上，障害が起こりにくいとされる肢節・体節の正しい肢位と正しい位置の並び

が崩れた状態。 

 

6）visual analogue scales（VAS） 
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痛みの測定法として患者に痛みの程度を（想像できる）最大の痛みを 10，痛みなしを

0 として指でさし記録する。 

 

7）activities of daily living（ADL） 

日常生活活動のことであり，食事，排泄，着脱衣，入浴，移動，寝起きなど，日常の

生活を送るために必要な基本的活動のこと。 

 

8）自己効力感，セルフエフィカシー（self efficacy） 

自分が行為の主体であると確信していること，自分の行為について自分がちゃんと統

制していること，自分が外界からの要請にきちんと対応しているという確信。 

 

9）Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis index（WOMAC） 

変形性膝関節症・股関節症に対する疾患特異的な評価尺度。構成は疼痛: 5 項目，こわ

ばり: 2 項目，機能: 17 項目の 3 グループ，計 24 項目に自記式で回答する。VAS スケー

ルと 5 段階の Likert スケールがある。 

 
＊ホームページ: http://www.auscan.org/womac/index.htm 

 

10）MOS short-form 36（SF-36） 

包括的健康プロファイル型 QOL 尺度。36 個の質問があり，8 つに下位尺度（身体機能，

日常役割機能（身体），日常役割機能（精神），全体的健康観，社会生活機能，身体の痛

み，活力，心の健康）をもつ。使用に関しては，特定非営利活動法人 健康医療評価研

究機構ホームページ（http://www.i-hope.jp/index.html）で申請する。 

 

11）日本版膝関節症機能評価尺度（Japanese Knee osteoarthritis measure: JKOM） 

日本整形外科学会，日本運動器リハビリテーション学会，日本臨床整形外科医会によ

って提唱された膝 OA に疾患特異的な評価尺度。構成は，疼痛とこわばり，日常生活機

能，全般的活動，健康状態の 4 グループ，25 項目に自記式で回答する。回答の選択肢は

5 段階の Likert スケールを用いる。 

 
＊赤居正美，岩谷 力，黒澤 尚・他：疾患特異的・患者立脚型変形性膝関節症患者機能

評価尺度：JKOM（Japanese Knee Osteoarthritis Measure）．日本整形外科学会雑誌

80：307-315，2006． 
＊＊赤居正美，岩谷 力，黒澤 尚・他：疾患特異的・患者立脚型変形性膝関節症患者機能

評価尺度 JKOM（Japanese Knee Osteoarthritis Measure）．運動療法と物理療法 16：

55-62，2005． 
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12）日本整形外科学会変形性膝関節症治療成績判定基準（膝 JOA score） 

治療者が行う変形性膝関節症患者の運動機能の障害程度を評価する尺度。「疼痛・歩行

能」，「疼痛・階段昇降能」，「拘縮・関節可動域」，「腫脹」の 4 領域について，選択肢に

表現された状態に最も近い選択肢を選ぶ。 

 

13）関節モーメント（joint moment） 

モーメントとは物体が回転しようとする作用（回転力）のことであり，トルクともい

われる。関節モーメントの定義は非常に混乱しやすいが，関節モーメントは内部モーメ

ントのことを示し，外力の影響によって回転させられる回転力に対抗しようとする生体

内部で働いている抵抗力である。 

 

14）外部膝関節内反（内転）モーメント（external knee adduction moment） 

外力の影響によって膝関節が内反（内転）方向に回転させられる回転力。膝関節を内

反（内転）・外反（外転）させる主作用筋は存在しない。よって膝関節内反（内転）モー

メントは外部関節モーメントで表したほうが妥当である。 

 

15）2 重膝作用（double knee action） 

膝関節が 1 歩行周期に 2 回屈伸する現象。 

 

16）tou-out 肢位 

足部先端部が膝の外側を向いている肢位。 

 

17）外側スラスト（lateral thrust） 

歩行の立脚初期に膝関節が急激に横ぶれ（スラスト）が起こる現象。 

 

18）機能的自立度評価表（functional independence measure: FIM） 

FIM は，1983 年に Granger らによって開発された ADL 評価法。数ある ADL 評価法

の中でも，最も信頼性と妥当性があると言われ，リハビリの分野などで幅広く活用され

ている。具体的には，食事や移動などの運動ＡＤＬ（13 項目）と認知 ADL（5 項目）か

ら構成され，1 点が介護時間 1.6 分と設定されている。 

 

19）バーサルインデックス（barthel index: BI） 

基本的 ADL 尺度。食事，移乗，整容，トイレ，入浴，平地歩行，階段昇降，更衣，尿

便禁制の 10 項目の遂行能力を「自立」，「一部介助があればできる」，「全面的な介助が必

要」の 3 段階に評価する。 
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20）timed up and go test（TUG） 

運動器リハビリテーション学会が推奨する具体的実施方法は，椅子に深く座り，背筋

を伸ばした状態で肘かけがある椅子では肘かけに手をおいた状態，肘かけがない椅子で

は手を膝の上においた状態からスタートし，無理のない早さで歩き 3 m 先の目印で折り

返し，終了時間はスタート前の姿勢に戻った時点とする。2005 年本邦で行われた介護予

防事業では要支援の高齢者の平均値が 12.2 秒であったとの報告をもとに，介護予防の観

点から運動器不安定症の cut off 値は 11 秒と設定されている。 

 

21）モビライゼーション 

硬直した組織（主として関節，筋）に対し，動くようにする治療方法である。関節モ

ビライゼーションは主として関節の「遊び」部分に注目し，その可動域の改善をするこ

とで全身の機能の正常化を図る徒手的治療方法である。 

 

22）continue passive movement（CPM）装置 

外傷後，手術後，または疼痛などの影響によって自動関節運動を行うことが困難な場

合，関節を機械により連続的に動かすことにより関節可動域の改善をはかる装置。 

 

23）機能的運動療法（functional training program） 

スクワット動作，日常生活活動動作である歩行・階段昇降，バランス運動に重きを置

いた運動療法によって構成されるリハビリテーションプログラム。 
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アブストラクトテーブル 

SR: systematic review RCT: randomized contorolled 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 Jessep SA. 
2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 慢性膝痛患者 64 名 
介入: 12 か月間の自己管理プ

ロ グ ラ ム （ enabling self- 
management and coping 
with arthritic knee pain 
through exercise: ESCAPE- 
knee pain）と，病院での外来

理学療法 
帰結: WOMAC，客観的機能能

力 （ objective functional 
performance），不安，うつ，

運動に関連した健康の信頼，医

療の利用頻度 

臨床的指標においてはいずれ

の群も同様であった。1 年間に

かかる費用は，外来理学療法が

1 年間で 583 ポンドであった

のに対し ESCAPE-knee pain
で は 320 ポ ン ド と ，

ESCAPE-knee pain で低コス

トであった。自己管理プログラ

ムと外来治療は，身体機能や心

理社会学的には同様に有益で

あったが，自己管理プログラム

のほうが低コストであった。 

1 - 2 Yip YB. 2007. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 182 名（介入

群 88 名，対照群 94 名） 
介入: 16 週間の運動を加えた

関節症自己管理プログラム 
帰結:痛みと疲労度，定期的な

軽運動，機能状態，不定期な病

院受診回数 

対照群との比較において，介入

群は，痛み（p＝0.0001），疲

労（p＝0.08），軽運動の時間

の増加（p＝0.001），膝屈曲

角度（p＝0.004）に改善が見

られた。日常生活活動能力と不

定期受診回数は，両群間では差

が無かった。介入群間のタイム

ポイント間での比較では有意

な改善が見られた。 
1 - 3 Yip YB. 2007. 

 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 120 名（介入

群 67 名，対照群 53 名） 
介入: 16 週間の運動を加えた

関節症自己管理プログラム 
帰結:自己効力感，自己管理技

術，痛みの強さ，日常活動の実

行性 

関節症自己管理プログラム施

行群は，自己効力感，自己管理

技術，簡単な運動を行う時間，

痛みの軽減や日常活動能力が

有意に改善した。 

1 - 4 Cheon EY. 
2005. 
 
A-3 

case- 
control 
study 

対象: 女性膝 OA 患者（介入群

18 名，対照群 17 名） 
介入: 8 週間（5 回/週）の個別

自己管理プログラム（食事指導

と自宅での歩行，抵抗運動） 
帰結: 身体機能と QOL 

身体機能，QOL とも改善が見

られた（主効果，交互作用とも

にあり）。 

1 - 5 Maurer BT. 
1999. 
 
A-2 

RCT 対象・介入: 50～80 歳の膝 OA
の通院患者 113 名（男女）を，

8 週間（3 回/週）の大腿四頭筋

の等速性運動を行う群（運動

群），4 回シリーズの健康教育

（講義と討論）を行なう群に分

けた。 
帰結: 大腿四頭筋筋力，痛み，

身体機能（arthritis impact 
scale，WOMAC ver.2），SF-36
 
 
 

両群ともに大腿四頭筋筋力が

改善（運動群 > 教育群）し，

痛みの改善（運動群 > 教育

群）も得られた。また，機能に

おいても若干改善していた。 
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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 - 6 吉田朋巳. 2008.
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 15 名を，介

入方法の違いにより無作為に

3 群（A～C 群）に分けた。 
介入: A 群は既製パンフレット

の内容（疾患の説明，筋肉強化

運動，日常生活の注意点）に患

者の個別性を加えて説明。さら

に，看護師による「膝の運動教

室」に参加し，「膝の日記」（運

動の有無，痛み（VAS））を

毎日記入。B 群は，既製パンフ

レットによる説明，筋肉強化運

動の指導を行い，「膝の日記」

を記入。C 群は，既製パンフレ

ットと「膝の日記」を渡した。

帰結:運動継続率，疼痛（VAS）

指導開始後 8 週間の運動継続

率は，A 群が 86.8％，B 群

48.9％，C 群 4.8％であり，各

群間に有意差が認められた。膝

痛の程度（VAS 値）は，指導

開始時と比較して 8 週後に A
群で 2.0 cm 減少，B 群で 1.1 
cm 減少，C 群で 0.1 cm 減少し

た。 

1 - 7 木下厳太郎. 
2002. 
 
B-3 

non-RCT 対象: 膝 OA 患者 175 名 
介入: 減量，筋力訓練，可動域

訓練等の生活指導 
帰結: 治療期間 

生活指導のみ行った群は，他療

法を併用した群に比べて治療

期間が短い傾向にあった。 

1 - 8 Jenkinson CM. 
2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 45 歳以上，BMI 28.0 以

上で膝疼痛の訴えのある男女

389 名 
介入: 被験者を無作為的に 4
群に分類，食事介入と大腿四頭

筋筋力増強エクササイズ群，食

事介入群，大腿四頭筋筋力増強

エクササイズ群，対照群（パン

フレットによる指導のみ）。食

事介入は，1 日 2.5 MJ（600 
kcal）減少させるような個別の

健康的な食事指導を実施 
介入期間: 2 年間 
帰結: WOMAC スコアによる

膝疼痛の重症度，WOMAC 膝

機能と stiffness スコア，

SF-36，hospital anxiety and 
depression index 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

284（74％）の被験者が介入を

達成した。24 か月時に膝エク

ササイズ群は，非エクササイズ

群と比較して膝疼痛が有意に

減少し，機能改善が認められた

（absolute effect size は中等

度（0.25））。24 か月時の食事

介入群における体重減量は，食

事介入なしと比較した時の平

均値の差は 2.95 kg（1.44～
4.46）であった。膝エクササイ

ズと非エクササイズの差は，

0.43 kg（－0.82～1.68）であ

った。この体重減少の差は，膝

疼痛や機能と関連がなかった

が，うつ状態の減少と関連して

い た （ absolute effect size 
0.19）。 



 343 
 

項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 9 Chua SD. 2008. 
 
A-2 

RCT 方法: single-blind 18 か月の介

入。arthritis, diet and activity 
promotion trial に参加した

193 名の血清を，ベースライ

ン，6 および 18 か月後に採取

した。被験者を無作為的に 4
群に分類した。健康的な生活ス

タイル（HL），ダイエット（D），

エクササイズ（E），ダイエッ

トとエクササイズ（D＋E）。 
帰 結 : 血 清 中 に 含 ま れ る

cartilage oligomeric matrix 
protein（COMP），hyaluronan 
（ HA ）， antigenic keratan 
sulfate（AgKS），transforming 
growth factor-1（TGF-1）
帰結と期間 : AgKS，HA，

COMP の重含有量，WOMAC
疼痛スコア。 

ベースラインでは介入群間に

おいてバイオマーカーレベル

に有意差なし。すべての介入群

を総合した結果は，HA のレベ

ルは内側関節裂隙幅と負の相

関，K-L スコアと正の相関，

TGF-1 レベルは K-L スコア

と負の相関が認められた。年

齢，性別，BMI で補正された

6，18 か月後のバイオマーカー

である COMP と TGF-1 は，

ベースライン時の数値と比較

し，異なっていたが有意差はな

かった。すべての群で時間経過

とともに，AgKS は減少する傾

向があった。ベースライン時の

バイオマーカーと，フォローア

ップ時のアウトカムには有意

な相関はなかった。18 か月の

バ イ オ マ ー カ ー 変 化 ，

WOMAC 疼痛スコアの変化

に，弱い相関が認められた。 
1 - 10 Christensen R. 

2007. 
 
A-1 

SR データベー ス : MEDLINE
（1966～2006/4），EMBASE
（1980～2006/4），CINAHL
（ 1982 ～ 2006/4 ）， Web of 
Science（1945-1954～2006/4）
帰結: 体重減量を達成した時

の疼痛と機能の変化 

4 つの RCT が取り込み基準に

1 致した（n＝454）。エフェク

トサイズは 6.1 kg（4.7～7.6 
kg）の体重減少において，疼

痛 0.20（95％CI 0～0.39），身

体機能 0.23（0.04～0.42）で

あった。メタ回帰分析により，

体重が 5.1％以上，または 1 週

間に 0.24％以上減少した場

合，障害は有意に改善したこと

が示された。5％以上の体重減

少は，20 週以内，つまり週に

0.25％の体重減少を達成しな

ければならないことが示され

た。 
1 - 11 Focht BC. 2005. 

 
A-2 

RCT 対象: 高齢かつ肥満を有する

膝 OA 患者 316 名 
方法: エクササイズ単独，体重

減少単独，エクササイズと減量

の組み合わせ，そして対照介入

として健康的な生活スタイル

を比較して，18 か月間実施し

た。 
帰結: 階段昇降時間，6 分間歩

行距離，自己効力感，各活動課

題，自己報告式疼痛評価を測定

開始時，6，18 か月後に測定。

 
 
 

減量介入は，対照介入と比較し

て，自己効力果（p＝0.0035），
階段昇降（p＝0.0249），6 分間

歩行（p＝0.00031），そして疼

痛（p＝0.09）に有意な改善が

示された。mediation 分析の結

果，自己効力感と疼痛は，階段

昇降における効果は部分的な

mediators として提供された。
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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 

1 - 12 Miller GD. 
2004. 
 
A-2 

non-RCT 対象: 在宅高齢者で体重過多

または肥満のある膝 OA 患者

（316 名，60 歳以上，BMI 28
以上） 
介入: 4 群に分類し，18 か月間

介入実施: 対照群（健康的な生

活），ダイエット群，エクササ

イズ群，ダイエットとエクササ

イズ群，2 つのダイエットを含

む群は，減量の目標を 18 か月

後に開始時より 5％減量，エク

ササイズは 1 日 60 分を週 3 日

行った。 
測定項目: 体重，BMI，血清レ

プチン，身体機能，OA 重症度

を開始時，6，18 か月に測定 
帰結: 膝関節自動屈曲・伸展可

動域，WOMAC scores（pain，
function，stiffness），SF-36 

ダイエット群とダイエットと

エクササイズ群は，それぞれ

5.3％，6.1％の体重減少が認め

られたが，エクササイズ群では

2.9％であった。6 か月と 18 か

月時にダイエット群とダイエ

ットとエクササイズ群を他の

2 つの群と比較すると，血清レ

プチンの減少に伴う有意な体

重減少の効果がみられた（beta
＝0.245; p < 0.01）。エクササ

イズの主な効果はみられなか

った。血清レプチンは身体機能

の困難感と関連していた。すべ

ての被験者において開始時の

血清レプチンの低いレベルは

大きな体重減少を示していた

（beta＝－2.779; p＝0.048）。
血清レプチンの減少による体

重減少は，OA 患者の身体機能

と症状の改善に関係する。 
1 - 13 Messier SP. 

2004. 
 
A-2 

RCT 対象: 60 歳以上の体重過多ま

たは肥満患者（BMI 28 以上）

の膝 OA 患者 316 名 
方法: 4 群に無作為的分類（対

照群，ダイエット群，エクササ

イズ群，ダイエットとエクササ

イズ群） 
評価項目: 最初は WOMAC に

よる身体障害の自己報告 
帰結: 体重，6 分間歩行距離，

階段昇降時間，疼痛と stiffness
の WOMAC スコア，関節裂隙

幅 

252 名（80％）が本介入を達成

した: 対照群 73％，ダイエッ

ト群 72％，エクササイズ群

60％，ダイエットとエクササ

イズ群 64％。ダイエットとエ

クササイズ群の自己報告身体

機能，6 分間歩行距離，階段昇

降時間，膝疼痛は，対照群と比

較して有意に改善が認められ

た。エクササイズ群の 6 分間歩

行距離は，有意に改善が認めら

れた。ダイエット群は，対照群

と比較して，すべての測定項目

において有意差は認められな

かった。ダイエット群は対照群

と比較して，体重減少が有意に

認められた（ダイエット群

4.9％，ダイエットとエクササ

イズ群 5.7％）。関節裂隙幅は，

群間で有意差がなかった。 
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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 - 14 Nicklas BJ. 
2004. 
 
A-2 

RCT 対象 : 超過重量または肥満

（BMI 28）で，X 線画像によ

り膝 OA と診断された不活動

な地域在住高齢者（60 代）男

女 316 名 
方法: 4 群に無作為的に分類: 
健康的な日常生活の対照群，ダ

イエットによる減量群，エクサ

サイズ群，そしてダイエット＋

エクササイズ群。 
介入期間: 18 か月 

ダイエットによる体重減少介

入は，体重減少治療を非実施の

群 と 比 較 し て ， C-reactive 
protein（p＝0.01），interleukin 
6（p＝0.009），可溶性腫瘍壊

死因子受容器 soluble tumor 
factor  receptor 1（p＝0.007）
の濃度において有意な減少を

示した。可溶性腫瘍壊死因子受

容 器 soluble tumor factor 
receptor 1 の変化は，体重変化

と関連していた。エクササイズ

は，これらの炎症生物マーカー

の変化において有意な影響が

示されず，また，体重減少とエ

クササイズトレーニングの間

に有意な相互作用はなかった。

1 - 15 Rejeski WJ. 
2002. 
 
A-2 

RCT 対象 : 膝 OA と診断された

316 名の男女 
方法: 4 群に分類され 18 か月

の介入を実施: ダイエット，エ

クササイズ，ダイエットとエク

ササイズ，対照群 
帰結: SF-W36 健康調査と身体

機能の満足度 

ダイエットとエクササイズの

複合的な介入は，対照群と比較

して，HRQL において正の効

果をもたらした。しかし，身体

そのものに関連する身体の健

康や心理的アウトカムの測定

には限界があることが示され

た。 
1 - 16 戸田佳孝. 2000.

 
C1-4b 

cross- 
sectional 
study 

対象: 45歳以上の女性膝OA患

者118例 
方法: 非肥満群と肥満群に分

類し，更に肥満群を減量療法実

施のダイエット群と減量療法

を行わなかった非ダイエット

群に分類した。 
帰結: lequiensne膝OA重症度

判定項目に挙げられた動作で

疼痛を訴える患者の割合を各

群間及び治療前後で比較検討

した。 

治療前にしゃがみこみ動作及

び 30 分以上の立位継続で痛み

を訴える患者の割合は，非肥満

群に比べて肥満群で有意に高

値を示した。ダイエット群では

体重が平均 4.8 kg 減少してい

た。ダイエット群では非ダイエ

ット群に比べて，起床後動作開

始時，30 分以上の立位継続時，

階段昇り時に疼痛を訴える患

者の割合が有意に低下したが，

歩行可能距離は増悪した。 
1 - 17 Weng MC. 

2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 両側膝 OA 患者 132 名 
方法: ①等速性筋力増強運動，

②静的ストレッチと等速性運

動，③固有受容器神経筋促通

（PNF）ストレッチと等速性

運動，④対照群で比較した。 
帰 結 : Lequesne's index ，

ROM，VAS，膝屈伸筋ピーク

トルクとした。 

全ての群で疼痛と Lequesne's 
index，ピークトルクが改善し

た。②と③群は，ROM と角速

度 60 度/秒のピークトルクで

向上した。③群は，角速度 180
度/秒で向上した。ストレッチ

は，筋力増強の効果を増加さ

せ，さらに，PNF ストレッチ

が静的ストレッチよりも効果

的であった。 
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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 - 18 Lim BW. 2008. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 107 名を，大

腿四頭筋運動を行った群と運

動しない群に分けた。膝内反の

強い群と，正常に近い群とを区

別した。 
介入: 大腿四頭筋運動を在宅

運動として指導した。介入期間

は，12 週間とした。 
帰結: 三次元歩行解析による

膝 内 反 モ ー メ ン ト お よ び

WOMAC，移動能力，筋力 

いずれのグループにおいても

膝伸展筋力強化は，膝内反モー

メントに影響を与えなかった。

大腿四頭筋強化は機能向上を

もたらさなかったが，膝内反が

小さい群の疼痛を軽減させた。

1 - 19 Jan MH. 2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 106 名 
介入: 荷重および非荷重で膝

屈伸運動を 8 週間行った。 
帰結 : WOMAC の physical 
function score，歩行速度，筋

トルク，関節位置覚 

関節位置覚は，荷重下での筋力

増強で効果が大きかった。その

他の評価指標においては両群

とも有意な効果がみられた。 

1 - 20 Fransen M. 
2008. 
 
A-1 

meta- 
analysis 

複数の RCT 論文からデータを

統合してメタ解析を行った。膝

OA 患 者 を 対 象 と し ， ①

land-based な運動介入効果，

②運動種類別の介入効果，③提

供モード（個別の運動提供，グ

ループ運動，自宅運動）の違い，

④直接の運動指導の頻度の違

いについて，疼痛および身体機

能（VAS，WOMAC）を評価

指標として検討した。 

①3,616 例（32 編）のデータ

を統合した結果，筋力増強は疼

痛軽減に有効であった（mean 
SMD: 0.40，95％ CI:  0.30～
0.50）。3,719 例（31 編）のデ

ータを統合した結果，機能向上

に有効であった（mean SMD: 
0.37，95％CI: 0.25～049）。

②下肢筋力増強（9 編）で疼痛，

身体機能に効果が認められた

（ そ れ ぞ れ mean SMD: 
0.53，95％CI: 0.27～0.79，
mean SMD: 0.58，95％CI: 
0.27～0.88）。 

1 - 21 Lange AK. 
2008. 
 
A-1 

SR 18 編の論文（2,832 名）の研

究結果から，膝 OA 患者に対す

る筋力強化の効果を調べた論

文のシステマティックレビュ

ー。症状，筋力，身体機能，精

神面を評価指標とした。 

筋力の増加（17.4％）に伴い，

主観評価による疼痛，身体機

能，パフォーマンスが向上し，

最大歩行速度，椅子からの立ち

上がり時間，バランス機能が

56～100％の研究で有意に向

上した。 
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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 

1 - 22 Cetin N. 2008. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 100 名を，

short-wave diathermy＋ホッ

トパック（HP）＋等速性運動

（グループ 1 ）， transcu- 
taneous electrical nerve 
stimulation＋HP＋等速性運

動（グループ 2），超音波＋

HP＋等速性運動（グループ

3），HP＋等速性運動（グルー

プ 4），等速性運動（グループ

5）に分けた。 
介入期間: 8 週間 
帰結 : index of severity for 
knee arthritis（質問調査），

50 m 歩行時間 

全ての群で，疼痛と活動制限は

改善した。グループ 1 から 4
は，グループ 5 と比較して，

VAS や筋力でより改善した。

多くのパラメータにおいて，グ

ループ 1 と 2 は，グループ 3
と 4 と比較して，改善が認めら

れた。 

1 - 23 Jan MH. 2008. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 102 名 
介入: 8 週間の低強度（10％RM
×10 回×10 セット）および高

強度（60％RM×8 回×3 セッ

ト）でのレッグプレスマシンを

用いた筋力強化の効果を比較

した。 
帰結: 疼痛，機能，歩行時間，

筋トルク 

低強度と高強度運動は，全ての

評価指標で有効性が認められ

た。高強度と低強度の比較は，

効果の違いは無かった。しか

し，対照群に対する効果量は，

高強度運動のほうが低強度運

動より高かった。 

1 - 24 Huang MH. 
2005. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 120 名 
介入: 等速性筋力増強運動と

超音波療法（間歇照射・連続照

射）の効果を比較した。 
帰結 : 歩行速度，Lequesne 
index，ROM，疼痛，膝屈伸筋

トルク 

全ての群でピークトルクが向

上し，疼痛や活動制限が減少し

た。筋力強化に加え超音波を行

った群は，ROM と歩行速度の

改善が得られた。介入の継続が

困難となったものは，超音波の

間歇照射群で少なかった。角速

度 180 度/秒のピークトルク

は，運動＋間歇照射群のみで向

上した。筋力増強に加え超音波

間歇照射の併用は，膝 OA 患者

の機能をより高めた。 
1 - 25 Diracoglu D. 

2005. 
 
A-2 

RCT 対象: 女性膝 OA 患者 66 名 
介入: 筋力増強のみの群と，筋

力増強に加えて運動感覚とバ

ランス運動（retrowalking，
walking on their toes ，

leaning to the sides，balance 
board exercises ，

minitrampoline exercises ，

plyometric exercise など）を

行なう群とに分けた。 
帰結: WOMAC，SF-36，筋力，

階段昇段，歩行速度 
 
 
 
 

両群ともに，WOMAC，SF-36，
ADL 活動の時間，等速性大腿

四頭筋筋力，固有受容感覚レベ

ルが有意に改善した。運動感

覚・バランス運動と筋力強化群

は，筋力強化のみを施行した群

と比較し，全ての指標で改善が

より増加した。 
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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 

1 - 26 Pelland L. 
2004. 
 
A-1 

meta- 
analysis 

膝 OA 患者に対し，筋力増強を

行なっている 21（22）編（2,325
名）の論文からデータを統合し

てメタ解析を行った。さまざま

な種類の筋力増強運動（等速

性，等張性，等尺性，求心性，

遠心性/求心性，ダイナミック）

の効果について検討した。 

筋力増強を含むリハビリテー

ションプログラムは，筋力，疼

痛，機能，QOL に対して有効

性が認められた。筋力増強の種

類（等尺性，等張性，等速性）

の違いが帰結に影響を与える

という証拠は無かった。帰結に

影響を与える重要な構成要素

は，（1）関節特異的な筋力増

強に加え，一般的な筋力増強，

柔軟性，機能的運動との組み合

わせ，（2）プログレッシブな

運動プログラム，（3）プログ

ラムが維持できるための自助

努力（self-reliance）のレベル

が重要である。 
1 - 27 Rosemffet MG. 

2004. 
 
A-2 

RCT 対象: 37 名（うち脱落者 11 名）

の膝 OA 患者 
介入 : functional electorical 
stimulation（FES）を 3 回/
週行なう群，身体運動群を 2
回 /週の頻度で施行する群，

FES（3 回/週）＋身体運動（2
回/週）群で比較した。介入期

間は 8 週間とした。 
帰結: VAS，WOMAC，6 分間

歩行，筋力 

介入後，全ての群で疼痛と

WOMAC が向上した。筋力は

運動群で向上し，FES を併用

することで有意な相乗効果が

認められた。 

1 - 28 Petrella RJ. 
2000. 
 
A-2 

RCT 対象: 地域の膝 OA 患者（179
名） 
介入: 8 週間の自宅での運動と

NSAIDs（oxaprozin）投与し

た群と，NSAIDs 投与群とでそ

の効果を比較した。 
帰結: 疼痛（歩行，ステップ動

作前後），身体機能（歩行），

身体活動レベル，ROM を用い

た。 

いずれの群でも活動により生

じる疼痛が減少し，歩行時間，

ステップテスト時間が減少し，

ROM と活動レベルが向上し

た。運動の併用で，より効果が

大きかった。 

1 - 29 Fransen M. 
2008. 
 
A-1 

meta- 
analysis 

膝 OA 患者に対する歩行運動

の効果に関する RCT 論文（4
編）のデータを統合してメタ解

析を行った。評価指標には，疼

痛，身体機能を用いた。 

歩行運動で疼痛（SMD: 0.48，
95％CI: 0.13～0.83），身体機

能（SMD: 0.35，95％CI: 0.11
～0.58）に効果が認められた。

1 - 30 Roddy E. 2005.
 
A-1 

meta- 
analysis 

膝 OA 患者に対する歩行運動

と大腿四頭筋筋力増強の効果

に関する複数の論文（13 編）

のデータを統合してメタ解析

を行った。評価指標には疼痛，

主観的身体機能を用いた。 
 
 
 
 

歩行と筋力増強運動の疼痛に

関する効果量は，それぞれ

0.52 vs. 0.36，身体機能に関す

る効果量はそれぞれ 0.46 vs. 
0.32 であり，同程度の治療効

果が認められた。 
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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 

1 - 31 Brosseau L. 
2004. 
 
A-1 

meta- 
analysis 

膝 OA 患者に対する有酸素運

動の効果に関する RCT 論文

（12 編）のデータを統合して

メタ解析を行った。評価指標に

は，疼痛，関節圧痛，機能状態，

呼吸能を用いた。 

有酸素運動（歩行，水中走行，

ヨガ，太極拳）は，疼痛，関節

圧痛，機能状態，呼吸能に効果

が認められた。 

1 - 32 Brosseau L. 
2003. 
 
A-1 

SR 有酸素運動の運動強度の違い

が膝 OA の治療効果に及ぼす

影響を調べるため，システマテ

ィックレビューを行った。 

適合条件に合致する論文は 1
編のみであった。その結果，膝

関節機能，疼痛，歩行，有酸素

能において運動強度の違いに

よる影響を受けなかった。 
1 - 33 Evcik D. 2002. 

 
A-2 

RCT 対象・介入: 膝 OA 患者，在宅

運動プログラム（毎日）と歩行

運動（3 回/週）を 3 か月施行

し，非実施の対照群と比較し

た。 
帰結: 疼痛（WOMAC および

VAS），身体機能（WAMAC），

QOL （ nottingham halth 
pofile questionnare（NHP））

用いた。 

疼痛，在宅運動群，歩行運動群

ともに，主観的運動機能は，有

意に改善した（p < 0.001）。

両群間で有意な差は無かった。

QOL は，歩行運動群で在宅運

動群よりも有意に改善した（p 
< 0.001）。 

1 - 34 Wyatt FB. 
2001. 
 
A-2 

RCT 対象・介入: 膝 OA 患者に対し

て，水中運動と地上運動との効

果を比較した。 
帰結: 膝関節 ROM，大腿周径，

主観的疼痛評価，1 マイル歩行

時間 

両群間で，膝 ROM，大腿周径，

1 マイル歩行において差はな

かった。疼痛は，水中運動で地

上運動よりも有意に減少し（p 
< 0.05）。 

1 - 35 Messier SP. 
2000. 
 
A-2 

RCT 対象: 60 歳以上の膝 OA 患者 
介 入 : 合 計 23 か 月 間

（center-based: 3 か月および

home-based: 15 か月）の歩行

運動（40 分間），健康指導も

しくはウェイトトレーニング

を行い，効果を比較した。 
帰結: center of pressure 軌跡

長，速度，矩形面積，バランス

時間 

歩行運動群は，健康指導のみの

対照群と比較し，閉眼両下肢立

位の重心動揺が有意に向上し

た。また，片脚立位での重心動

揺に関しては同期間筋力増強

運動を行った群よりも有意に

向上した（p < 0.05）。 

1 - 36 Aoki O. 2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 36 名 
介入: 毎日自宅にてストレッ

チ運動を行う群と対照群とに

分けた。ストレッチは 80 日間

行った。 
帰結: 膝関節可動域，疼痛，歩

行速度，歩行時の膝関節角度 

ストレッチ群は，対照群と比較

し，関節可動域（対照群 vs. ス
トレッチ群: 0.4±8.6％vs. 9.5
±16.2％，p < 0.05），歩行速

度（対照群 vs. ストレッチ群: 
1.6±11.4％vs. 11.6±10.7％，

p < 0.05），歩行時の膝関節角

度（ 0.6± 15.2％ vs. 14.2±

14.6％，p < 0.05）で有意な改

善が認められた。 
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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 

1 - 37 Weng MC. 
2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 両側膝 OA 患者 132 名 
介入: ①等速性筋力強化運動，

②静的ストレッチと筋力強化，

③ 固 有 受 容 性 神 経 筋 促 通

（PNF）ストレッチと筋力強

化，④対照群で比較した。 
帰結: Lequesne's index（活動

能力指標），ROM，VAS，膝

屈伸筋ピークトルク 

全ての群は，疼痛，活動能力，

ピークトルクは有意に向上し

た。②と③群のみ，ROM と角

速度 60 度/秒のピークトルク

で向上した。③群は，角速度

180 度/秒のピークトルクが向

上した。 

1 - 38 桜庭景植. 2000.
 
B-3 

non-RCT 対象・介入: 50 歳以上の膝 OA
患者を SLR（5 秒×20 回×2
セット）群，ストレッチ（膝屈

伸各 10 秒×5 回）群，NSAIDs
（非ステロイド性抗炎症剤）群

に分けた。 
帰結: JOA score（疼痛・歩行

能，疼痛･階段昇降能，関節可

動域，関節水症），ADL に関

するアンケート調査（Dawson 
score），膝関節伸展筋力，筋

電図を用い，治療前および治療

後 1 と 3 か月後に評価した。

JOA score について，NSAIDs
群では 3 か月後（p < 0.05），

SLR 群では 1 か月後（p < 
0.01），3 か月後（p < 0.001）
に改善が見られた。しかし，ス

トレッチ群は，いずれの時期に

おいても有意な改善はみられ

なかった。疼痛，歩行能につい

て，SLR 群でのみ 3 か月で有

意な改善が認められた。疼痛・

階段昇降能について，SLR 群

でのみ 1 か月（p < 0.05），3
か月（p < 0.001）で有意差が

みられた。関節水症は，SLR
群でのみ 3 か月（p < 0.001）
で有意差がみられた。関節可動

域は，全ての群で有意差が認め

られなかった。VAS は，SLR
群でのみ 1 か月（p < 0.01），

3 か月（p < 0.001）で有意差が

みられた。ADL に関するアン

ケートでは，いずれの群も 3
か月後に有意な改善がみられ

た。求心性膝伸展筋力は，SLR
群（p < 0.05），NSAIDs 群（p 
< 0.05）は，有意な改善がみら

れた。筋電図においては，いず

れも変化がなかった。 
1 - 39 Lin DH. 2009. 

 
A-2 

RCT 対象・介入: 膝 OA 患者 108 名

に対し，2 種類の非荷重運動

（固有受容感覚トレーニング

およびストレッチ）を 8 週間行

った。 
帰結: WOMAC，歩行速度，膝

伸展筋力，膝関節位置覚（knee 
reposition error） 
 
 
 
 
 
 
 

両群ともに，WOMAC（疼痛

および機能）は向上した。固有

受容感覚トレーニングにより，

スポンジ表面上歩行の速度と

膝関節位置覚が，他群より改善

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 

1 - 40 Chaipinyo K. 
2009. 
 
A-2 

RCT 対象・介入: 膝 OA 患者 48 名

を対象に，在宅にてバランス運

動群，筋力増強運動群に分け，

5 日/週の頻度で 4 週間行った。

帰結: 疼痛，knee injury and 
osteoarthritis outcome score
（KOOS），筋力，移動能力 

両群ともに，疼痛は軽減した

が，両群間で有意な差は無かっ

た。バランス運動群の膝痛関連

QOL は，筋力強化群と比較し，

階段降段時間において有意な

改善がみられた。 

1 - 41 Tsauo JY. 2008. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 60 名（最終

的には 29 名） 
介入: 感覚運動トレーニング

を行った。運動感覚練習にはス

リングセラピーを行い，対照群

には通常の理学療法を行った。

帰結: 膝関節位置覚，機能評

価，WOMAC 

感覚運動トレーニングにより，

関 節 位 置 覚 （ reposition 
error），主観的機能評価が向

上した（p < 0.05）。その他の

評価指標については対照群と

差が無かった。 

1 - 42 Jan MH. 2008. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 49 名 
介入: 座位姿勢で行う反復性

の target-matching foot- 
stepping exercise（TMFTE）

を行った。介入は 3 回/週を 6
週間行った。 
帰 結 : 膝 関 節 位 置 覚 ，

functional incapacity score，
歩行速度 

TMFTE により，関節位置覚，

歩行速度，階段歩行，易疲労性，

functional incapacity score が

改善した。対照群（非介入）で

は全ての項目において変化が

無かった。 

1 - 43 Lin DH. 2007. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 81 名 
介入: 固有受容覚促通運動（足

をコントロールするコンピュ

ータゲーム）と closed kinetic 
chain運動を3回/週の頻度で8
週間行った。非介入群を対照群

とした。 
帰結: 関節位置覚，機能スコ

ア，歩行速度，WOMAC，筋

力 

関節位置覚，機能スコア，歩行

速度，筋力において，両介入群

ともに改善した。筋トルクは

CKCE でより効果的であっ

た。 

1 - 44 Diracoglu D. 
2005. 
 
A-2 

RCT 対象: 女性膝 OA 患者 66 名 
介入: 運動感覚とバランス運

動（retrowalking，walking on 
their toes ， leaning to the 
sides ， balance board 
exercises ， minitrampoline 
exercises，plyometric exercise
など）＋筋力増強群と，筋力増

強運動のみの群とに分け，8 週

間の介入を行った。 
帰結: WOMAC，SF-36，ADL
活動時間，大腿四頭筋筋力，階

段昇段，歩行速度 
 
 
 
 
 

両群とも，WOMAC，SF-36，
ADL 活動時間，大腿四頭筋筋

力，固有受容感覚レベルが改善

した。さらに筋力増強運動群よ

りも，運動感覚・バランス運動

＋筋力増強群で，全ての評価指

標において改善がより増した。
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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 

1 - 45 Kitay GS. 2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 71 名を，治

療群（n＝34），コントロール

群（n＝37）に分けた。 
介入: 治療群は，機械的振動刺

激を 2 週間施行した。コントロ

ール群は，2 週間対象機器を施

行した。 
帰結: VAS，WOMAC 
観察期間: baseline，2，4，6，
10 か月 

治療群は，コントロール群と比

較して，VAS，WOMAC とも

に有意な改善を認めた。 

1 - 46 Ko T. 2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 35 名 
介入: 抵抗運動（RT）群と，

抵抗運動＋徒手療法（MT）群

に分けた。介入は，3 回/週で 8
週間行った。 
帰結: 大腿四頭筋筋力，膝関節

位置覚，移動能力（歩行，立ち

上がり，階段昇降時間） 

大腿四頭筋筋力は，いずれの群

でも有意に改善した。関節位置

覚は，MT 群で右－0.83 度，左

－0.5 度減少し，有意な改善が

認められた。RT 群は，有意な

改善はなかった。移動能力は，

MT 群でのみ有意な改善が認

められた。 
1 - 47 Lund H. 2009. 

 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 19 名 
介入: 膝周囲筋の刺激を目的

とした徒手療法（マッサージ）

を行った。1 回 10 分の治療を

行い，1 週間後に関節位置覚を

評価した。 
帰結: 関節位置角 

徒手療法後の関節位置覚に有

意な変化は認められなかった

（95％CI: －0.62～0.85，p＝
0.738）。 

1 - 48 Hardy K. 2008.
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 43 名 
介入: 徒手療法介入群（26 名）

と対照群に分けた。 
帰結: 質問紙調査，VAS 

徒手療法介入群は，2 週間の介

入により，疼痛が有意に減少し

た。質問紙調査の結果は，介入

群では捻髪音が減少，可動性，

活動パフォーマンスが向上し

た。 
1 - 49 Perlman AI. 

2006. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 68 名 
介入: スウェーデン式マッサ

ージ群（1～4 週目; 2 回/週，4
～8 週目; 1 回/週）と対照群（治

療介入を 9 週目から開始）で比

較した。 
帰結: WOMAC，VAS 

マッサージ群は，8 週間後，

WOMAC global scores （－

17.44［23.61］mm; p < 0.001），
疼痛（－18.36［23.28］mm; p 
< 0.001），こわばり（－16.63
［28.82］mm; p < 0.001），

身体機能（－ 17.27 [24.36] 
mm; p < 0.001），VAS（－19.38
［28.16］mm; p < 0.001），

ROM 角度 （3.57 ［13.61］
度; p ＝ 0.03），15 m 歩行時

間（－1.77［2.73］秒; p < 0.01）
であったのに対し，対照群では

有意差は無かった。 
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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 - 50 Hinman RS. 
2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 内側膝 OA 患者 20 名 
介入: 足底板なしと，5 度の外

側ウェッジ足底板挿入の状態

で，本人のシューズ着用下で歩

行分析を行い，1 か月後の膝関

節内転モーメントを減少させ

る効果を検証した。 
帰結: 膝関節内転モーメント 

外側ウェッジ足底板使用は，1
か月後の膝関節内転モーメン

トの減少を示さなかった。 

1 - 51 Segal NA. 2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 内側膝 OA 患者 14 名 
介入: 外側ウェッジ足底板と

アンクルサポーターの同時使

用 
帰結: 生体力学的変化（下肢ア

ライメント，距骨下関節と距骨

傾斜角度，膝関節内側コンパー

トメンに対する負荷）および症

状 緩 和 （ visual analogue 
scale ， knee osteoarthritis 
outcome score pain subscale）
の効果 

外側ウェッジ足底板とアンク

ルサポーターの同時使用は，内

側コンパートメントの負荷と

下肢アライメントに対する効

果は見られなかった。外側ウェ

ッジ足底板の使用による疼痛

減少と，日常生活活動の改善

は，アンクルサポーターを使用

することによって臨床的有益

性が弱まる可能性がある。 

1 - 52 Barrios JA. 
2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 66 名 
介入: 外側ウェッジ群とニュ

ートラルウェッジ群に分類し

た。介入は個々に処方した外側

ウェッジ足底板と歩行シュー

ズを配布した。 
帰結: 1 年後の WOMAC の痛

み，機能制限，スティフネスの

サブスケールと，6 分間歩行距

離とその痛みの変化， stair 
negotiation time とその痛み

の変化 

治療群に有利な，有意な相互作

用は，6 分間歩行中の痛みの変

化（p＝0.039）であった。治

療群は，ベースラインと比較し

て 1 か月（p < 0.001）と 1 年

（p < 0.001）ともに有意な改

善が示された。コントロール群

は，1 年（p＝0.017）で有意な

改善を示しただけであった。両

グループは WOMAC サブスケ

ールの痛み（p < 0.001），ステ

ィフネス（p < 0.001），身体機

能（p < 0.001）において各フ

ォローアップで改善された。ま

た，両グループともに，6 分間

歩 行 テ ス ト の 距 離 ， stair 
negotiation time と stair 
negotiation テストの痛み変化

で改善した。 
1 - 53 Gélis A. 2008. 

 
B-1 
C-1 

SR The SOFMER （ French 
Physical Medicine and 
Rehabilitation Society）シス

テマティックレビュー論文関

係，臨床実践と多くの学問領域

にわたる専門委員会による外

部のレビューを取り入れた。選

択した分析基準は痛み，能力障

害，医薬品の使用と X 線評価

とした。 
 
 
 

内側膝 OA において，足部回内

装具（禁忌がないとき）は，と

くに NSAID 消費の減少にお

いて推奨できる（B-1）。今日

に至るまで，構造的または機能

的に影響を与えるエビデンス

はない（C-1）。膝または股 OA
の治療において足部装具の処

方に対する有効な指標はない

（C-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 - 54 Toda Y. 2008. 
 
A-2 

RCT 対象: 内側膝 OA 患者 227 名 
介入: 外側ウェッジ足底板着

用時のheeled footwearの付属

による，歩行シューズおよび屋

内使用の踵のないソックスま

たは平らなフットウェアを用

いた。 
帰結 : 12 週後の lequesne 
index の変化 

heeled footwear の付属は，外

側ウェッジ足底板を挿入した

効果を減少させる可能性があ

る。膝 OA の外側ウェッジ足底

板の最適な用法は，踵のないソ

ックスまたはフラットなフッ

トウェアの組み合わせにした

ほうがよい。 

1 - 55 Zhang W. 2008.
 
A-1 

guideline 外側ウェッジ足底板は，膝 OA 患者の歩行改善や膝関節痛を軽

減する。 

1 - 56 Shimada S. 
2006. 
 
C1-4b 

case- 
control 
study 

対象: 膝 OA 群 23 名（46 膝）

と健常人 19 名（38 膝）を被験

者とした。 
帰結: 歩行の立脚初期に生じ

る膝関節内転モーメント第 1
ピーク 

K-L grades 1 と 2 の膝 OA 患

者に対する外側ウェッジの使

用は，運動学的・運動力学的に

好影響を与える。 

1 - 57 Reilly KA. 
2006. 
 
A-1 

SR 膝 OA に対する足底板の効果

について，レビュー論文の中か

ら 11 論文を抽出し検証した。

RCT による論文は 1 論文しか

なく，メタ分析は困難であっ

た。近年のエビデンスを基づく

と，外側ウェッジ足底板使用に

よる主要または長期的な有益

効果はないと示唆している。 
1 - 58 Toda Y. 2005. 

 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 81 名 
介入: 距骨下ストラップ付外

側ウェッジ着用足底板治療を

1 日あたり 5 時間以内（short 
group），5～10 時間（medium 
group），10 時間以上（long 
group）の群に分類した。治療

を 2 週間介入した。 
帰結: 大腿脛骨角，Lequesne 
index 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

short 群，medium 群，long 群

はプラセボ群より有意な大腿

脛骨角の外反修正を示した。

Lequesne index は，プラセボ

群と long群と比較し，medium
群は有意に改善した。 
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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 

1 - 59 Brouwer RW. 
2005. 
 
A-1 

meta- 
analysis 

膝 OA に対する足底板の使用

について，RCT による論文の

中から 3 論文を抽出し，痛みや

機能評価への効果を検証した。

外側ウェッジ足底板使用患者

はニュートラルウェッジ足底

板使用患者に比較し，有意に疼

痛が減少した。機能について

は，6 か月および 24 か月で 2
群間に有意な差を認めなかっ

た。従来型外側ウェッジ足底板

使用患者に比較し，ストラップ

付き足底板使用患者で有意に

疼痛スコアが減少した。FTA
はストラップ付き足底板使用

患者で 6 か月，24 か月ともに

有意に改善した。疼痛，機能ス

コアは，24 か月では有意な差

を認めなかった。外側ウェッジ

足底板はわずかながら効果が

あるとし，ストラップ付き足底

板が下肢のアライメント調節

効果がある。 
1 - 60 Marks R. 2004.

 
A-1 

SR この仕事により，内側膝 OA の

機能障害の痛みと関連した症

状の改善に対する，外側ウェッ

ジ足部装具の効果について調

査した。この目的のために，英

語論文を分析した。さらに，関

連したバイオメカニクスの出

版物も調べた。 

生体力学的要因が引き起こす

と考えられる膝 OA による痛

みを減少するために，外側ウェ

ッジ足底板は有効であるとす

る強い科学的根拠を示した。 

1 - 61 戸田佳孝. 2010.
 
A-1 

review 膝 OA に対する装具療法につ

いて 2006～2010 年の国際雑

誌掲載論文の解説を中心に，そ

の有効性と限界について考察

した。 

外側楔状足底板の効果を疑問

視する論文がいくつかあるが，

欧米人の家屋内での靴を履く

習慣と，靴ヒールが足底板の効

果を減弱させている可能性が

ある。 
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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 - 62 戸田佳孝. 2009.
 
A-2 

RCT 対象: K-L分類 II度以上の内側

型変形性膝関節症 58 例 
介入: 吊下げ型足底板ととも

に 3 つの軟性膝装具を併用し

た場合の効果を比較検討した。

軟性膝装具として保温サポー

ター群 20 例，面テープで ACL
の補強機能を有する制動用サ

ポーター（支柱なし）群 19 例，

ACL の補強機能に加え支柱と

なる鉄板で内側側副靱帯と外

側側副靱帯の補強機能を有す

る制動用サポーター（支柱あ

り）群 19 例に封筒法で無作為

に分け，4 週間装着した。 

治療期間中における脱落例は

保温サポーター群で 2 例

（10％），支柱なし群で 4 例

（21.1％），支柱あり群で 13
例（68.4％）と，支柱あり群で

は過半数が脱落していた。 
達成例における Lequesne 重

症度指数の改善点数に関して

は支柱なし群と他の 2 群との

間で有意差はなかった。でこぼ

こ道の歩行で疼痛がある患者

の割合は，保温サポーター群で

は治療前 50％に比し治療後は

61.1％と増加していた。一方，

支柱なし群は，治療前 33％が

治療後は 20％に減少した。支

柱あり群は，治療前 50％から

治療後は 33％に減少した。吊

下げ型足底板は支柱なし制動

用サポーターとの併用が有用

である。 
1 - 63 戸田佳孝. 2006.

 
A-2 

RCT 変形性膝関節疾患者に対して，

距骨下関節ストラップ付き足

底挿板（新型足底挿板）とヒア

ルロン酸（HA）製剤関節内注

射の併用療法の効果を検討す

る目的で 102 例の患者を無作

為に 5 群に分け，4 週間の治療

を行った。 

HA 製剤と新型足底挿板を併

用した群は，HA 製剤単独群や

新型足底挿板単独群に比べて

visual analogue scale が有意

に改善した。 

1 - 64 中嶋耕平. 2003.
 
A-2 

RCT 対象: 立位単純 X 線にて北大

病期分類 II～IV 期と診断され

た内側型 OA 膝患者 64 例（女

51 例，男 13 例）。無作為に AS，
LW，ALW のいずれか 1 種類

の足底挿板を両足処方した。 
帰結: JOA スコアにおける疼

痛・歩行能および疼痛・階段昇

降能を評価項目とし，処方時と

処方後 10 週の時点との点数の

差で比較した。三次元動作解析

による作用機序の検討は，上記

症例中 13 例 26 膝に施行し，

この内，測定データの処理が物

理的に可能であった 24 膝につ

いて検討を行った。 
 
 
 
 
 
 
 

ALW 型足底挿板は，他の足底

挿板と同様に変形の著しい進

行期，末期の症例に対して限界

はある。しかし，患者の病状，

病期を適切に評価して処方す

れば，患者に対する負担や苦痛

も少ない。 
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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 Rannou F. 2010. 
 
C1-5 

review 膝 OA に対する，さまざまな装

具療法に関する近年の論文を

分析した。 

膝 OA に対する rest orthoses
の有効性は，clinical trials に

おける研究はなかった。knee 
sleeves は膝関節痛を減少する

可能性がある。最近のバイオメ

カニカル研究 unloading-knee 
braces による修正荷重の有効

性を証明されている。そのよう

な装具は膝関節痛の減少や，膝

関節機能の改善をする可能性

がある。 
1 - 66 Zhang SH. 

2007. 
 
A-1 

guideline 軽度から中等度の内反および外反不安定性の患者における膝装

具着用は，疼痛の軽減，安定性の改善と転倒リスクの減少する

ことができる。 

1 - 67 Chuang SH. 
2007. 
 
A-2 

RCT 膝 OA 患者 50 名に対して，静

的バランスと動的バランスに

与える膝スリーブの効果を検

証した。 

膝スリーブを着用している患

者のバランススコアは，装具な

しの患者より有意に改善した。

1 - 68 Brouwer RW. 
2006. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 
介入と帰結: 外反装具装着群

50 名と装着しない群 57 名に

無作為に割り付けた。12 か月

後の重症度指数を比較した。 

外反装具は，12 か月後の重症

度指数は有意差のボーダーラ

インを示したにすぎなかった。

また，外反装具群では 41.7％
の脱落者を認め，継続して装着

する患者の割合の低さを指摘

した。 
1 - 69 Brouwer RW. 

2005. 
 
A-1 

meta- 
analysis 

膝 OA に対する膝装具の使用

について，RCT による論文の

中から 2 論文を抽出し，痛みや

機能評価への効果を検証した。

膝装具は，医学的治療のみと比

較すると，膝 OA に対する付加

的な有益効果（WOMAC，

MACTAR，function test）が

ある。膝スリーブは医学的治療

のみと比較すると膝 OA に対

す る 付 加 的 な 有 益 効 果

（WOMAC，function test）が

あ る 。 膝 装 具 は neoprene 
sleeve よ り 大 き な 効 果

（WOMAC，function test）が

ある。 
1 - 70 Richards JD. 

2005. 
 
A-2 

RCT 膝 OA 患者 12 名に対して，単

軸膝装具と外反膝装具着用に

よる歩行中の膝関節の運動学，

床反力，痛みと機能， the 
hospital for special surgery 
scores に与える効果を検証し

た。 

痛み，機能と，荷重力と推進力

の有意な改善は，外反装具でみ

られた。単軸装具による治療

は，荷重力においてのみ有意に

改善を見せた。両方の装具とも

に，歩行中の機能と自信を改善

させたが，外反装具はより大き

な有益を示した。 
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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 

1 - 71 Self BP. 2000. 
 
A-2 

RCT 対象: 内側膝 OA 患者 5 名 
介入: custom monarch valgus 
loading knee brace の装着 
帰結: 歩行中の膝関節内反モ

ーメントと膝に加わる力 

monarch 装具は立脚期の 20，
25％で内反モーメントを有意

に 減 少 さ せ た 。 custom 
condylar bladder で測定した

内反の力は，立脚期の最初の

80％にわたって一定に保って

いた。 
1 - 72 戸田佳孝. 2010.

 
A-5 

review 膝 OA に対する装具療法につ

いて 2006～2010 年の国際雑

誌掲載論文の解説を中心に，そ

の有効性と限界について考察

した。 

サポーターは保温の目的では

なくバランスの改善効果が主

である。外反ブレースは高価で

あることと継続率が低いとい

う欠点がある。 
1 - 73 戸田佳孝. 2009.

 
A-2 

RCT 対象: K-L分類 II度以上の内側

型変形性膝関節症 58 例 
介入: 吊下げ型足底板ととも

に 3 つの軟性膝装具を併用し

た場合の効果を比較検討した。

軟性膝装具として保温サポー

ター群 20 例，面テープで ACL
の補強機能を有する制動用サ

ポーター（支柱なし）群 19 例，

ACL の補強機能に加え支柱と

なる鉄板で内側側副靱帯と外

側側副靱帯の補強機能を有す

る制動用サポーター（支柱あ

り）群 19 例に封筒法で無作為

に分け，4 週間装着した。 

治療期間中における脱落例は

保温サポーター群で 2 例

（10％），支柱なし群で 4 例

（21.1％），支柱あり群で 13
例（68.4％）と，支柱あり群で

は過半数が脱落していた。 
達成例における Lequesne 重

症度指数の改善点数に関して

は支柱なし群と他の 2 群との

間で有意差はなかった。でこぼ

こ道の歩行で疼痛がある患者

の割合は，保温サポーター群で

は治療前 50％に比し治療後は

61.1％と増加していた。一方，

支柱なし群は，治療前 33％が

治療後は 20％に減少した。支

柱あり群は，治療前 50％から

治療後は 33％に減少した。吊

下げ型足底板は支柱なし制動

用サポーターとの併用が有用

である。 
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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 - 74 Warden SJ. 
2008. 
 
A-1 

SR データベース : MEDLINE，

CINAHL，EBM，ISI Web of 
Knowledge，SPORTDiscus，
Expanded Academic ASAP，
PEDro 
帰結: 疼痛 

慢性膝痛: 100 mm のスケール

の VAS に換算した場合，膝蓋

骨を内側方向へ引っ張る力を

与えるようなテープの使用は，

テープなしより 16.1 mm 減少

させ（ 95 ％ CI － 22.2 ～－

10.0，p < 0.001），擬似テープ

より 10.9 mm 減少させた

（95％CI －18.4～－3.4; p < 
0.001）。 
膝前面痛: 100 mm のスケール

の VAS に換算した場合，膝蓋

骨を内側方向へ引っ張る力を

与えるようなテープの使用は

テーピングなしより 14.7 mm
減少させ（95％CI －22.8～－

6.9，p < 0.001），擬似テープ

より 20.1 mm 減少させた

（95％CI －26.0～－14.3，p < 
0.001）。 

1 - 75 Bennell KL. 
2005. 
 
A-2 

RCT 対 象 : American college of 
rheumatology の基準（骨棘を

認め，50 歳以上であり，膝痛

を有し，いすからの立ち上がり

もしくは階段症候において痛

みや困難を有す者）に合致した

140 名（そのうち 119 名が脱落

せず終了） 
介入: 理学療法群（73 名）: 運
動，マッサージ，テーピング，

モビリゼーション。12 週目以

降は，ホームエクササイズとテ

ーピング。プラセボ群（67 名）: 
擬似的な超音波療法，非治療用

ゲルの軽微な塗布。12 週目以

降は，治療なし。 
帰結 : 主要アウトカム: 疼痛

（VAS），疼痛の全体的な変化

副次的アウトカム: WOMAC，

膝痛スケール，SF-36，AQoL，
等尺性大腿四頭筋筋力，バラン

ステスト 
期間: 12 週間 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

疼痛: 12 週目において，理学療

法群とプラセボ群は，同程度の

疼痛軽減が示された（理学療法

群: －2.2 cm，95％CI:  －2.6
～－1.7，プラセボ群 : －2.0 
cm，95％CI: －2.5～－1.5）。
24 週において，残っていた疼

痛は両群ともベースラインか

ら減少していた（理学療法群: 
－2.1 cm，95％CI:  －2.6～－

1.6，プラセボ群: －1.6，95％
CI: －2.2～－1.0）。 
疼痛の全体的な変化: 12 週目

において，疼痛の全体的な改善

を示した者の割合は，理学療法

群 70％（51 名/全 73 名），プ

ラセボ群 72％（48 名/全 67 名）

であった。24 週目では，理学

療法群 59％（43 名/全 73 名），

プラセボ群 49％（33 名/全 67
名）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 - 76 Hinman RS. 
2004. 
 
A-2 

RCT 対象: 前月の膝痛の程度が 10 
cmのVASで3 cm以上であり，

画像所見で骨棘を認め，階段昇

降で疼痛を有す者 18 名 
介入: 治療テーピング: 低刺激

性のテープ（無圧）＋膝蓋骨を

内側に引っ張るテープ，ニュー

トラルテーピング: 低刺激性

のテープ，テーピングなし 
帰結: 4 つの活動（階段昇降，

歩行，段差テスト，TUG テス

ト）を行っているときの膝痛

（VAS，10 cm），能力障害（歩

行速度，TUG，ステップテス

ト） 

疼痛: 治療テーピングは，ニュ

ートラルテーピングおよびテ

ーピングなしと比べて，4 活動

中 3 活動（階段昇降，歩行，段

差テスト）において疼痛の程度

が有意に小さかった（ p < 
0.001）。 
能力障害: 治療テーピングは，

ニュートラルテーピングおよ

びテーピングなしと比べて，段

差テストのみ有意に優れてい

た（p < 0.001）。 

1 - 77 Hinman RS. 
2003. 
 
A-2 

RCT 対 象 : American college of 
rheumatology の基準（骨棘を

認め，50 歳以上であり，膝痛

を有す者）に合致した膝 OA 者

87 名 
介入: 治療テープ群（29 名）: 
低刺激性のテープ（無圧）＋膝

蓋骨を内側に引っ張るテープ，

対照テープ群（29 名）: 低刺

激性のテープ，テープなし群

（29 名） 
帰結 : 主要アウトカム: 疼痛

（VAS），疼痛の改善を感じた

参加者 
二次的アウトカム: 疼痛と能

力障害（WOMAC），膝痛スケ

ール，SF-36 
期間: 3 週間 

疼痛: 治療テープ群では，他の

2 群と比べて大きな変化が示

された。3 週目では，疼痛の変

化と介入との関連を示す証拠

が示された（p＝0.0001）。疼

痛の軽減を訴えたものの割合

は，治療テープ群で 73％（21
名/全 29 名），コントロールテ

ープ群で 49％（14 名/全 29
名），テープなしで 10％（3 名

/全 29 名）であった。 
WOMAC: 治療テープ群は，テ

ープなし群と比べて有意に大

きな改善が観察された。治療テ

ープの便益は，治療終了から 3
週後まで維持されていた。 

1 - 78 Quilty B. 2003.
 
A-2 

RCT 対象: 主として膝蓋大腿関節

に変形がみられ，膝痛を有して

いる患者 87 名 
介入: 介入群（43 名）: 理学療

法パッケージ（患者教育，大腿

四頭筋と機能的な運動，膝蓋骨

に対するテーピング），対照群

（44 名）: 理学療法ではない

標準的な治療 
帰結 : 主要アウトカム: 疼痛

（VAS: 100 mm），WOMAC 
副次的アウトカム: 大腿四頭

筋最大筋力 
期間: 10 週 
 
 
 
 
 

疼痛と筋力: 治療開始 5 か月

後（治療終了から 10 週後）に

おいて，治療群は疼痛の小さな

改善があり，大腿四頭筋筋力は

有意に増加していた。治療開始

から 12 か月後，あらゆるアウ

トカムにおいて有意な差はな

く，それらのほとんどは治療前

のレベルに戻っていた。 
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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 - 79 Rutjes AW. 
2010. 
 
A-1 

meta- 
analysis 

データベース : CENTRAL，

CINAHL ， EMBASE ，

MEDLINE，PEDro 
帰結: WOMAC 

4 つの研究（n＝341）におい

て，超音波試行により，非特異

的な運動療法を試行するより

も効果的であることが示唆さ

れた。 
1 - 80 Ozgonenel L. 

2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 変形性膝関節症患者 67
名を超音波群（n＝34），コン

トロール群（n＝33）に分けた。

介入: 超音波群は，1 MHz，1 
W/cm2 の強度で持続的に 5 分

間施行した。コントロール群

は，偽超音波を使用した。 
帰結: VAS，WOMAC，50 m
歩行速度 
観察期間: baseline，介入後 

両群とも動作時の膝痛は，有意

に改善した。超音波群は，コン

トロール群と比較し，VAS の

スコアが有意な改善を示し，平

均 47.76％の疼痛軽減を認め

た。WOMAC，50 m 歩行速度

は，両群とも改善は認めたが，

有意差を認めたのは超音波群

だけであった。 

1 - 81 Huang MH. 
2005. 
 
A-2 

RCT 対象 : 変形性膝関節症患者

140 名 
介入: 等速性筋力トレーニン

グ群（グループ 1），等速性運

動と超音波併用群（グループ

2），等速性運動と超音波，関

節内ヒアルロン酸注入群（グル

ープ 3），コントロール群 
帰結: Lequesne’s index，ROM
観察期間: baseline，12 か月 

グループ 1，2，3 は，筋のピ

ークトルク，疼痛や能力障害の

有意な改善を認めた。グループ

2，3 は，ROM と歩行速度にも

有意な改善を認めた。 

1 - 82 Huang MH. 
2005. 
 
A-2 

RCT 対象: 両側性変形性膝関節症

患者 120 名を，等速性筋力増

強トレーニング群（グループ

1，n＝30），等速性筋力増強

トレーニング＋持続的超音波

群（グループ 2，n＝30），等

速性筋力増強トレーニング＋

パルス波超音波群（グループ

3，n＝30），コントロール群

（グループ 4，n＝30）に分け

た。 
介入: 各群とも週 3 回の介入

を 8 週間に渡り施行した。全て

の対象者は，ホットパック 20
分，他動的関節可動域運動 5
分，自転車エルゴメーター（20 
cycle/min）を両側の膝関節を

対象に行い，その後に筋力増強

トレーニング等を行った。 
帰結 : 歩行速度，Lequesne’s 
index，ROM，VAS，膝伸筋・

屈筋ピークトルク 
観察期間: baseline，12 か月後

 
 
 
 

各治療群は，介入後およびフォ

ローアップ時に有意な筋力の

増強と疼痛と能力障害の減少

がみられた。グループ 2 と 3
のみ，ROM と歩行速度の有意

な改善がみられた。グループ 3
は，歩行速度の向上と能力障害

の軽減が有意に認められた。筋

力は，グループ 2 と 3 におい

て，60 度/sec ピークトルクが

有意な改善を認めた。グループ

3 は，180 度/sec ピークトルク

において，有意な改善を認め

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 - 83 Kozanoglu K. 
2003. 
 
A-2 

RCT 対象: 変形性膝関節症患者 60
名（59.8±9 歳） 
介入 : ultrasonic waves （ 1 
MHz，1 W/cm2 power，5 分

間），薬物（5％イブプロフェ

ンを含むクリーム） 
帰結: WOMAC，20 m walking 
time，膝関節 ROM，疼痛 
観察期間: 2 週 

WOMAC において，薬物では

40％，超音波では 30％改善し

た。20 m walking time，膝関

節 ROM，疼痛においては，両

群ともに有意に改善したが，群

間に差を認めなかった。 

1 - 84 Forestier R. 
2010. 
 
A-2 

RCT 対象 : 変形性膝関節症患者

382 名を，spa therapy 群（n
＝195），コントロール群（n
＝187）に分けた。 
帰 結 : MCII ， WOMAC 
function score，SF-36 
観察期間: baseline，6 か月 

spa therapy 群は，コントロー

ル群に比べ，6 か月後に有意に

疼痛の改善を認めた。しかしな

がら，QOL の改善は認められ

なかった。 

1 - 85 Fioravanti A. 
2010. 
 
A-2 

RCT 対象: 初期膝OA患者80名を，

spa therapy 群（n＝40），コ

ントロール群（n＝40）に分け

た。 
介入: spa therapy 群は 2 週間

に 渡 り mud-pack と spa 
therapy を併用して実施した。

コントロール群は，歩行練習を

同期間行った。 
帰結: VAS，Lequesne index，
WOMAC 
観察期間: baseline，3 か月，6
か月，9 か月 

spa therapy 群は，全ての評価

項目において，有意な改善を認

めた。一方で，コントロール群

は有意な変化を認めなかった。

1 - 86 Sherman G. 
2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 変形性膝関節症患者 44
名を，治療群（n＝24），コン

トロール群（n＝20）に分けた。

介入: 治療群は週 2 回，6 週間

に渡って 35～36℃の温水プー

ルにて治療を行った。コントロ

ール群は 35～36℃の温水プー

ルでジャグジーバスを受けた。

帰 結 : Lequesne index ，

WOMAC，SF-36，VAS 
観察期間: baseline，6 か月 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

治療群は，全ての評価項目で有

意な改善を認めた。コントロー

ル群は，6 か月後の SF-36 のみ

有意な改善を認めた。 
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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 - 87 Karagulle M. 
2007. 
 
A-2 

RCT 対象: 変形性膝関節症患者 20
名を，spa therapy 群（n＝10），
薬物療法群（n＝10）に分けた。

介入: spa therapy 群は，10 日

間，1 日 2 回 37℃のプールバ

スの中で施行した。薬物療法群

は，非ステロイド性抗炎症薬と

プラセタモールを服用した。 
帰 結 : Lequesne algo- 
functional index（LAFI），

VAS，10 段の段差昇降速度，

15 m 歩行速度，スクワット 3
回の速度 
観察期間: baseline，12，24 週

spa therapy 群は，介入前に比

べ LAFI score において介入後

12，24 週後に有意な改善を示

した。また，薬物療法群と比較

し全ての評価時でより疼痛の

軽減が見られた。 

1 - 88 Balint GP. 
2007. 
 
A-2 

RCT 対象: 変形性膝関節症患者 64
名を温泉水使用群（n＝32），

水道水使用群（n＝32）に分け

た。 
介入: 両群ともに 1 回 30 分の

入浴を週 5 日，4 週間に渡って

継続的に行った。 
帰結: WOMAC 
観察期間: baseline，3 か月 

温泉水使用群において，介入後

と 3 か 月 後 に WOMAC 
activity，pain，total score に

有意な改善を認めた。水道水使

用群では，介入後には有意な改

善を認めたが 3 か月後には有

意な改善を認めなかった。 

1 - 89 Yurtkuran M. 
2006. 
 
A-2 

RCT 対象: 変形性膝関節症患者 52
名を温泉水使用群（n＝27），

水道水使用群（n＝25）に分け

た。 
介入: 温泉水使用群では，37℃
の温泉水を用い 1 日 20 分間，

週 5 回を 2 週間に渡り施行し

た。水道水使用群は 37℃の水

道水を用い，同様のプロトコル

を試行した。 
帰結: VAS，tenderness score
（TS），50 m 歩行速度，大腿

四頭筋筋力，自動的膝屈曲角

度 ， WOMAC ， nottingham 
health profile（NHP） 
観察期間: baseline，2，12 週

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

温泉水使用群では，すべての評

価項目において有意な改善を

認めた。水道水使用群では，大

腿四頭筋筋力を除く項目にて

有意な改善を認めた。群間にお

け る 比 較 で は ， VAS ，

NHP-pain score，TS において

温泉水使用群が有意な改善を

認めた。 
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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 - 90 Paker N. 2006. 
 
A-2 

RCT 対象: 変形性膝関節症患者 60
名を TENS 群，ヒアルロン酸

注入群に分けた。 
介入: 両群ともに週 1 回，3 週

間に渡って施行した。 
帰結: WOMAC，SF-36 
観察期間: baseline，6 か月 

TENS 群は，介入前に比べ

WOMAC pain score が有意な

改善を認めた。ヒアルロン酸注

入群は，介入後 1 か月の時点で

stiffness の改善が認められな

かったが，6 か月の時点では改

善が認められた。群間における

比較では，ヒアルロン酸注入群

の方がTENS よりもWOMAC 
score の改善を認めた。また，

QOL に関しては両群ともに改

善を認めなかった。 
1 - 91 Cheing GL. 

2004. 
 
A-2 

RCT 対象: 変形性膝関節症患者 62
名 
介入 : ①TENS，②プラセボ

群，③運動群，④TENS＋運動

群（5 日/週） 
帰結: 等尺性最大筋力，ROM，

歩行速度。評価は，介入実施，

1 日，10 日，20 日，4 週後に

実施した。 
観察期間: 4 週間 

介入 20 日後では，3 群におい

て，大腿四頭筋筋力が平均

26.6％，歩行速度（22.4％，p
＝0.034）歩幅（12.6％，p＝
0.006），歩行中膝関節 ROM
（12.0％，p＝0.000）が増加し

た。プラセボ群は，帰結項目に

変化を認めなかった。 

1 - 92 Ng MM. 2003. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 24 名（女性

23 名，男性 1 名，平均年齢 85
歳） 
介入: TENS（2 Hz），電気針

治 療 （ ST-35 ， dubi and 
EX-LE-4，neixiyan）20 分間，

対照群 
帰結: numeric rating scale，
TUG 
観察期間: 2 週 

電気針治療，TENS 両群にお

いて疼痛の減少を認めた。

TUG において，対照群と比較

して電気刺激群は有意に減少

したが，TENS 群は差を認め

なかった。 

1 - 93 Cheing GL. 
2003. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 38 名 
介入: TENS 20分間，TENS 40
分間，TENS 60 分間，プラセ

ボ（PL）60 分間 
帰結: VAS，疼痛緩和時間 
観察期間: 2 週間 

治療開始 10 日までは，VAS に

おいて，それぞれ TENS 40
（ 83.40 ％ ） ， TENS 60
（ 68.37 ％ ） ， TENS 20
（ 54.59 ％ ） ， TENS PL
（6.14％）減少した。疼痛緩和

期間は，TENS 40（256 分），

TENS 60（258 分），TENS 20
（168 分），TENS PL（35 分）

であった。TENS 40 は，フォ

ローアップ期間において，他の

群と比較して疼痛緩和期間が

長かった。 
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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 - 94 Cheing GL. 
2002. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 62 名 
介入: TENS 60 分間，プラセボ

60 分間，運動群，TENS＋運

動群 
帰結: 疼痛（VAS） 
観察期間: 4 週間 

VAS において，TENS グルー

プ（45.9％）とプラセボ群

（43.3％）は，有意に減少した。

TENS＋運動群と TENS 群は，

疼痛緩和が維持された。 

1 - 95 Silva LE. 2008.
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 64 名を水中

運動群と地上運動群に分けた。

帰結: VAS，WOMAC，50 foot
（ 15.24 m ） walk test ，

Lequesne index 
観察期間: baseline，18 週 

痛みの減少と WOMAC の改善

は，両群とも同様の傾向が得ら

れた。50 foot walk test の歩行

速度は両群とも有意な改善を

認めた。しかし，歩行時の痛み

の軽減に関しては，水中運動群

の方が有意な改善を示した。 
1 - 96 Fransen M. 

2006. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 50 名を，

Tai-Chi 群，水中運動群，コン

トロール群に分けた。 
帰結: 関節痛，stiffness，膝伸

筋ピークトルク，屈筋ピークト

ルク値 
観察期間: baseline，8 週 

両群ともに，コントロール群に

比べ，各評価項目において有意

な改善を認めた。群間による比

較では，Tai-Chi 群の方が水中

運動群よりも効果的であった。

1 - 97 Kozanoglu K. 
2003. 
 
A-2 

RCT 対象: 変形性股・膝関節症患者

105名を，水治療法群（n＝35），
運動群（n＝35），対照群（n
＝35）に分けた。 
帰結 : 筋力，6 分間歩行，

WOMAC，SF-12， arthritis 
self-efficacy scale，薬物の数 
観察期間: 6 週間 

運動群は，対照群と比較して，

左 右 の 大 腿 四 頭 筋 筋 力 ，

SF-12，歩行速度は有意に増加

し，自己効力感が高かった。ま

た，水治療法群より右大腿四頭

筋筋力が有意に増加した。さら

に水治療法群は，対照群より，

左大腿四頭筋筋力，歩行，

SF-12 で有意に増加した。 
1 - 98 Seto H. 2008. 

 
A-2 

RCT 対象: 女性膝OA患者37名を，

湿熱ホットパック群（n＝20），
乾熱ホットパック群（n＝17）
に分けた。 
介入: 両群ともに，4 週間継続

して実施した。 
帰結: WOMAC，JOA score 
観察期間: baseline，2，4 週 

湿熱ホットパック群は，施行前

と比較して 2 週後，4 週後で有

意な WOMAC score の改善を

認めた。乾熱ホットパック群で

は有意な改善は認められなか

った。JOA score は，歩行能力

に関して，湿熱ホットパック群

のみ有意な改善を認めた。 
1 - 99 Evcik D. 2007. 

 
B-3 

non-RCT 対象: 膝 OA 患者 80 名を，温

泉療法群（n＝25），mud-pack
療法群（n＝29），ホットパッ

ク群（n＝26）に分けた。 
介入: 1 日 20 分間，週 5 回，全

10 セッション行った。 
帰結: VAS，WOMAC，QOL
評価（NHP 自己質問票），疼

痛が出ない最大歩行距離 
観察期間: baseline，3 か月  

介入前に比べ，温泉療法群（p 
< 0.001），mud-pack 群およ

びホットパック群（p < 0.05）
は，VAS と WOMAC において

有意な改善を認めた。QOL 評

価は，温泉療法群と mud-pack
群において有意な改善を認め

た（p < 0.05）。しかし，ホッ

トパック群では有意な改善は

認められなかった。最大歩行距

離は，温泉療法群と mud-pack
群において有意な改善が認め

られた。 
 
 



 366 
 

項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 100 Gremion G. 
2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 95 名を，パ

ルスシグナル療法群，一般的な

運動療法群に分けた。 
帰結: VAS，Lequesne score 
観察期間: baseline，6 週，6
か月 

両群とも有意に疼痛と身体機

能の改善が認められた。一般的

な運動療法群のみ日常生活活

動の有意な改善が見られた。 

1 - 101 Fischer G. 
2005. 
 
A-2 

RCT 対象:膝 OA 患者 35 名（介入

群），36 名（プラセボ群） 
介入 : 磁気刺激（3.4～13.6 
microT）6 週間 16 分間 
帰結: the knee society score，
疼痛，血球数，循環器検査，歩

行速度 
観察期間: 6 週間 

介入開始後 6 週後（最終週）で

は，疼痛，歩行距離が有意に改

善した。 

1 - 102 Rattanachaiya-
non M. 2008. 
 
A-2 

RCT 対象: 女性膝 OA 患者 113 名

を，ジアテルミー療法群（n＝
53），コントロール群（n＝60）
に分けた。 
介入: ジアテルミー療法群は，

1 回 20 分の治療を週 3 回，3
週間に渡って施行した。コント

ロール群は，偽機器を使用し

た。 
帰結: WOMAC，100 m 歩行速

度，段差昇段，降段速度 
観察期間: baseline，介入後 

各評価項目において両群に統

計学的な有意差は認められな

かった。 

1 - 103 Jan MH. 2006. 
 
B-3 

non-RCT 対象: 膝 OA 患者 30 名を，短

波ジアテルミー群（n＝11），

短波ジアテルミー＋抗炎症薬

服用群（n＝10），コントロー

ル群（n＝9）に分けた。 
帰結: 超音波画像診断 
観察期間: baseline，2，3 週 

短波ジアテルミーを施行した

群は，滑膜嚢の厚さが有意な減

少を示した。コントロール群

は，変化を認めなかった。 

1 - 104 Laufer Y. 2005.
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 103 名を，短

波ジアテルミー群（18 W），

短波ジアテルミー群（1.8 W），

コントロール群に分けた。 
介入: 1 群は，短波ジアテルミ

ーを 18 W にて施行した。2 群

は，短波ジアテルミーを 1.8 W
にて施行した。介入は，各週

20 分間，3 週間に渡り行った。

帰結: WOMAC，timed up and 
go test，段差昇降，3 分間歩行

速度 
 
 
 
 
 
 
 

両群ともに，WOMAC score
にて有意な改善を認めた。しか

し，群間における有意差は認め

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 - 105 Burch FX. 
2008. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 116 名を，干

渉波療法群，コントロール群に

分けた。 
介入: 干渉波療法群は，筋刺激

パターンを 20 分間施行後に干

渉波を 15 分施行した。コント

ロール群は，30 分間 TENS を

施行した。介入期間は，8 週間。

帰結: WOMAC，VAS，QOL 
観察期間: baseline，2，4，8
週 

干渉波療法群は，コントロール

群に比べ，疼痛の軽減と身体機

能の向上を示した。WOMAC
は，干渉波療法群の対象者のう

ち 70％が疼痛のサブスケール

において，少なくとも 20％の

軽減を示した。機能とこわばり

のサブスケールにおいても大

幅な改善を示した。 

1 - 106 Garland D. 
2007. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 58 名を，パ

ルス電気刺激療法群，プラセボ

群に分けた。 
介入: 両群とも 6～14 時間/日
施行した。 
帰結: WOMAC 
観察期間: baseline，3 か月 

パルス電気刺激療法群は，

WOMAC の総点数において介

入前に比べプラセボ群よりも

大幅な改善を認めた。パルス電

気刺激療法は，変形性膝関節症

の症状および身体機能の改善

に有用であることが示唆され

た。 
1 - 107 Durmus D. 

2007. 
 
A-2 

RCT 対象: 女性膝OA患者50名を，

電気刺激療法群，バイオフィー

ドバック等尺性運動群に分け

た。 
介入: 両群ともに週 5 回，4 週

間に渡って介入を行った。 
帰結 : VAS score，WOMAC 
pain score ， function and 
stiffness score，50 m 歩行速

度，10 段差昇降速度 
観察期間: baseline，介入後 

両 群 と も に 介 入 後 で は ，

WOMAC pain score，function 
and stiffness score において

有意な改善を認めた。また，50 
m 歩行速度，10 段の段差昇降

速度において，有意な改善を認

めた。両群における介入後の測

定結果の比較においては，有意

差は認められなかった。 

1 - 108 Law PP. 2004. 
 
A-2 

RCT 対象: 変形性膝関節症患者 34
名 
介入: ①電気刺激群 2 Hz，②

電気刺激群 100 Hz，③交互刺

激群（2 Hz＋100 Hz），④プ

ラセボ群（5 日/週） 
帰結: VAS，TUG，ROM 
観察期間: 2 週 
 

3 種の電気刺激群において，疼

痛，TUG の時間の減少，他動

的膝関節可動域が増大した。 

1 - 109 Gaines JM. 
2004. 
 
2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 38 名 
介入: 電気刺激（大腿四頭筋に

15 分間）＋教育群，対照群（教

育のみ） 
帰結: McGill pain question- 
nnaire （ MPQ ）， arthritis 
impact measurement scale 
2-Pain subscale（AIMS2-PS）
観察期間: 12 週 
 
 
 
 

電気刺激直後は，疼痛が 22％
減少した（p < 0.001）。しか

し，効果は持続しなかった。 
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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 - 110 Talbot LA. 
2003. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 34 名（60 歳

以上） 
介入: 電気刺激（大腿四頭筋に

15 分間）＋教育群，対照群（教

育のみ），電気刺激期間 3 日/
週 
帰結: 等尺性大腿四頭筋筋力，

階段昇降時間，椅子立ち上がり

時間，疼痛，万歩計 
観察期間: 12 週 

電気刺激（大腿四頭筋に 15 分

間）＋教育群は，大腿四頭筋筋

力が 9.1％増加し，椅子立ち上

がり時間が 11％減少した。対

照群は，大腿四頭筋筋力が 7％
減少し，立ち上がり時間が 7％
減少した。歩行時間は，両群に

おいて 7％減少した。疼痛にお

いては介入効果を認めなかっ

た。 
1 - 111 Selfe TK. 2008.

 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 37 名を非侵

襲的神経電気刺激療法群，コン

トロール群に分けた。 
介入: 両群ともに 8 週間に渡

り施行した。コントロール群

は，偽機器を用いた。 
帰結: numeric rating scale，
WOMAC，SF-36 
観察期間: baseline，4，8，12
週 

痛みは，グループ間における統

有意差認められなかった。しか

しながら，神経電気刺激療法群

は，コントロール群に比べ，12
週後の時点で疼痛がより減少

する傾向にあった。WOMAC
は，両群とも有意な改善を認め

た。SF-36 では，神経電気刺激

療法群がコントロール群に比

べ有意な改善を認めた。 
1 - 112 Weiner DK. 

2007. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 88 名を骨膜

刺激療法群，コントロール群に

分けた。 
介入: 週 1 回，6 週間施行した。

帰結: 疼痛強度，WOMAC，

short physical performance 
battery（SPPB） 
観察期間: baseline，3 か月 

骨膜刺激療法群は，介入前に比

べ，介入後，介入後 1 か月後に

おいて有意な WOMAC score
の改善を認めた。しかし，2 か

月後の時点で疼痛レベルは介

入前の値に低下した。SPPB
は，群間に有意差は認められな

かった。骨膜刺激療法は短期的

な疼痛改善には有用であるこ

とが示唆された。 
1 - 113 Gur A. 2003. 

 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 90 名 
介入: レーザー治療 LPLT グ

ループ A（LPLT 5 分 3 回＋運

動），グループ B（LPLT 3 分

2 回＋運動），グループ C（プ

ラセボレーザー＋運動） 
帰結: WOMAC，膝関節 ROM，

疼痛，朝のこわばり期間，歩行

距離 
観察期間: 14 週 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

運動前と比較して，運動後は，

疼痛，機能面において有意に改

善した。プラセボレーザー群と

比較して，グループ A は，す

べての評価項目で，またグルー

プ B は，WOMAC と疼痛群に

おいて有意な改善を認めた。 
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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 - 114 Cetin N. 2008. 
 
A-2 

RCT 対象: 両側性膝OA患者100名

介入: ①短波ジアテルミー療

法＋ホットパック＋等尺性筋

力トレーニング群（n＝20），

②経皮的電気刺激療法＋ホッ

トパック＋等尺性筋力トレー

ニング群（n＝20），③超音波

＋ホットパック＋等尺性筋力

トレーニング群（n＝20），④

ホットパック＋等尺性筋力ト

レーニング群（n＝20），⑤ 等
尺性筋力トレーニング群（n＝
20） 
帰結 : pain disability index 
score，VAS，Lequesne index，
等速性筋力 
観察期間: baseline，介入後 

各群において pain disability 
index score が有意な改善を示

した。⑤群に比べ①～④群は

VAS と Lequesne index のス

コアが有意な改善を示した。さ

らに，①～④群は，⑤群に比べ

全ての角速度で有意な筋力の

増加を認めた。また，③と④群

に比べ，①と②群は，全てのパ

ラメータにおいて大幅な増加

を認めた。 

1 - 115 L. Cantarini L. 
2007. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 74 名を，

mud-pack＋ミネラルバス併

用群（n＝30），短波療法群（n
＝24），歩行運動群（n＝20）
に分けた。 
介入: 3 週間行った。 
帰結: VAS，QOL，NSAIDs 使

用量 
観察期間: baseline，3，12 週

mud-pack とミネラルバス併

用群，短波療法群は，変形性膝

関節症の症状に対して効果的

であった。また，mud-pack と

ミネラルバス併用群のみ，治療

効果の長期的な持続が認めら

れた。 

1 - 116 宮原謙一郎. 
2005. 
 
A-2 

RCT 対象: 膝 OA 患者 33 名を，電

気治療群，超音波群，レーザー

群，コンデンサー法超音波群，

極超短波群，赤外線群，ホット

パック群，コールドパック群に

分けた。 
帰結: VAS，荷重閾値 
観察期間: baseline，介入後 

電気治療群は，荷重閾値の変化

率が他の群に比べ有意に高か

った。VAS 値の変化率も電気

治療群が最も高かった。 

2 - 1 Harvey LA. 
2010. 
 
A-1 

SR データベース: The Cochrane 
Library（～2009，Issue 3） 
， MEDLINE （ 1966/1 ～

2009/1），EMBASE（1980/1
～2009/1），CINAHL（1982/1
～2009/1），AMED（1985/1～
2009/1），PEDro（～2009/1）
帰結: 自動と他動膝関節屈曲

伸展可動域，入院期間， 運動

機能，マニピュレーションの必

要性，疼痛，腫脹，大腿四頭筋

筋力 
 
 
 
 
 
 

20 の RCT 研究（n＝1,335）
がレビューに採用された。

CPM の使用によって，他動膝

関節屈曲可動域で平均 2 度，自

動膝関節屈曲可動域で平均 3
度の違いがあるが臨床的意義

は小さい。入院期間に関しては

CPM の有意性は認められなか

った。しかしながら，CPM の

使用によってマニピュレーシ

ョンの実施数は減少した。 
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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 - 2 Alkire MR. 
2010. 
 
B-3 

non-RCT 実験群は，入院期間中に CPM
を 3 回/日，理学療法を 2 回/日
行った。コントロール群は理学

療法のみを 2 回/日行った。両

群ともに退院後理学療法を受

けた。 
帰結 : knee society score，
WOMAC，関節可動域，膝周

径，hemovac drainage 
観察期間: 手術前と手術後 3
か月間 

両群ともに手術前に比較して，

機能が向上していた。3 か月経

過時，膝関節屈曲角度，腫脹，

ドレナージ，機能，疼痛につい

て両群間で統計的有意差は認

められなかった。 

2 - 3 Bruun-Olsen V. 
2009. 
 
A-2 

RCT 対象: TKA を試行した 63 名 
介入: CPM と自動運動を組み

合わせて行った群と自動運動

のみを行った群にランダムに

振り分けた。 
帰結: 疼痛（VAS），膝関節可

動域，TUG，40 m 歩行時間，

階段昇段時間 
観察期間: 術後 1，3 週 

術後 1 週と 3 週の時点両方と

もに，治療内容による有意な違

いは認められなかった。両群と

もに 3 か月の時点で，疼痛スコ

アで 50％の減少が認められ

た。TKA 前と比較して，膝関

節屈曲可動域の有意な減少，昇

段数の有意な減少が認められ

た。 
2 - 4 Lenssen TA. 

2008. 
 
A-2 

RCT 対象: TKA を試行した 60 名。

すべての者は 4 日間の入院期

間中 20 分間/日の理学療法と 2
時間/2 回/日の CPM を受けた。

介入: control group は通常の

理 学 療 法 を 受 け ，

experimental group は通常の

理学療法と 4 時間の CPM を 2
週間受けた。その後は両群とも

に通常の理学療法を継続した。

帰結: 機能状態（WOMAC，

knee society score: KSS），関

節可動域，術後薬剤の使用状

況，治療における満足度，治療

結果における満足度，治療にお

ける参加意欲 
観察期間: 術後 17 日，6 週，3
か月 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

experimental group は，退院

時の膝関節可動域をわずかに

増加させた。6 週と 3 か月の時

点では，介入の影響に有意な差

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 

2 - 5 Denis M. 2006.
 
A-2 

RCT 対象: TKA を試行した 82 名。

control 群（n＝27），experience 
1 （ EXP1 ）群（ n ＝ 26 ），

experience 2（EXP2）群（n
＝27，1 名は脱落） 
介入: control 群は通常の理学

療法を受けた。EXP1 は，通常

の理学療法に加え，CPM を 35
分間行った。EXP2 は，通常の

理学療法に加え，CPM を 2 時

間行った。 
帰結: 膝関節最大屈曲角度，膝

関節最大自動伸展角度，TUG，

WOMAC，入院日数 
観察期間: baseline，退院日（術

後 7 または 8 日） 

3 群間で帰結に対し有意な差

は認められなかった。 

2 - 6 Brosseau L. 
2004. 
 
A-1 

meta- 
analysis 

データベース : the cochrane 
collaboration ， medline ，

embase，healthstar，sports 
discus ， CINAHL ， PEDro 
database 
帰結: 自動・他動膝関節可動

域，入院期間，疼痛，腫脹，大

腿四頭筋筋力，膝関節伸展不

全，屈曲変形，鎮痛剤投与 

14 の研究（n＝952）において，

通常の理学療法に加え術後 2
週間 CPM を追加したほうが，

そうでない場合と比較して自

動関節可動域の向上と鎮痛剤

使用の減少が認められた。また

CPM を追加した場合，入院期

間とmanipulationは有意に減

少した。CPM 使用時間，可動

範囲に関する示唆は得られな

かった。さらに他動膝関節可動

域（屈曲・伸展），屈曲拘縮に

関しては有意な差は認められ

なかった。 
2 - 7 Kim TK. 2009. 

 
A-2 

RCT 対象: 両側 TKA を行った患者

50 名 
介入: 1 側の膝関節に術後 2 週

間理学療法士による他動的関

節可動域運動（PROME）を行

い，他側には行わなかった。

PROME を行った肢と行わな

かった肢で比較した。 
帰結と期間: 疼痛閾値（7，14 
日），patient’s preference （退

院前，6 か月），膝関節最大屈

曲角度（7，14 日，3，6 か月），

American knee society score
と WOMAC（6 か月） 
 
 
 
 
 
 
 
 

TKA の術後に PROME は，理

学療法期間中の疼痛閾値を増

加させた。屈曲拘縮，最大膝関

節屈曲角度，マニピュレーショ

ンの必要性，AKS と WOMAC 
score に関して，PROME の臨

床的な有利な面は認められな

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 - 8 Davies DM. 
2003. 
 
A-2 

RCT 対象: TKA を試行した 120 名。

標準的な理学療法を試行した

群（SEs 群; n＝40），SEs と

CPM を行った群（CPM＋SEs
群 ; n ＝ 40 ）， SEs と

slider-board therapyを行った

群（SB＋SEs 群; n＝40）に分

けた。 
帰結: 退院後入所施設の入所

期間，退院後のリハビリテーシ

ョン回数，再入院率と合併症発

生率とそのコスト 
観察期間: 退院後 6 か月 

3 群間で帰結項目に，有意な差

はなかった。3 群ともに 60 度

以下の屈曲可動域しか得られ

ていない者はヘルスサービス

の使用率が高かった。 

2 - 9 Beaupré LA. 
2001. 
 
A-2 

RCT 対象: TKA を試行した 120 名。

標準的な理学療法を試行した

群（SEs 群; n＝40），SEs と

CPM を行った群（CPM＋SEs
群 ; n ＝ 40 ）， SEs と

slider-board therapyを行った

群（SB＋SEs 群; n＝40）に分

けた。 
介入: 通常の理学療法（術後 5
～7 日間，30 分/回）に加え，

CPM（2 時間/回，3 回/日）ま

た は slider-board therapy 
（10 分/回，2 回/日）を追加し

て行った。 
帰結: 膝関節自動屈曲・伸展可

動域，WOMAC scores（pain，
function，stiffness），SF-36 

3 群間で帰結項目に有意な差

はなかった。治療における満足

度も 3 群で有意な差は認めら

れなかった。 

2 - 10 LaStayo PC. 
2007. 
 
A-2 

RCT 対象: 片膝または両膝に TKA
を試行し，施行後 12 か月経過

した 17 人（女性; n＝13，男性; 
n＝4，片側; n＝10，両側; n＝
7，平均年齢 68 歳）。 
介 入 : traditional group
（TRAD group; n＝ 8， leg 
press，leg extension，leg curl，
calf raise ） と eccentric 
resistance exercise group
（ECC group; n＝9）に分け，

30 分/回，3 日/週を 12 週間行

った。 
帰結: MRI による大腿四頭筋

の体積（介入前 1 週，介入後 1，
12 週後），KinCom を用いた最

大等尺性膝関節伸展筋力，

TUG，6 分間歩行距離，10 段

の階段昇降時間 
観察期間: 介入 12 週後 
 
 

ECC group は，大腿四頭筋の

体積，最大等尺性膝関節伸展筋

力，TUG，6 分間歩行距離，階

段昇降時間が有意に向上した。

一方，TRAD group は， TUG
と階段昇段時間が有意に改善

した。大腿四頭筋の体積と階段

降段時間は，ECC group のほ

うが TRAD group よりも有意

に改善した。 
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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 

2 - 11 Petterson SC. 
2009. 
 
A-2 

RCT 対象: 漸増的筋力増強介入群

（n＝200）を，電気刺激を受

けた群（exercise-NMES 群 ; 
n＝100）と受けなかった群

（Exercise 群; n＝100）に分け

た。さらに標準的なケアを受け

た群（standard care 群; n＝
41）と RCT 参加した群から任

意に 41 名を抽出し比較した。

介入: 漸増的筋力増強介入は

術後 3～4 週後に，2～3 回/週，

6 週間行った。 
帰結: 等尺性膝関節最大伸展

筋力（activation test も含む），

自動膝関節可動域，TUG，

stair-climbing test（SCT: 12
段），6 分間歩行，SF-36，knee 
outcomes survey （KOS ），

ADL，疼痛 
観察期間: TKA 施行後 3 か月，

12 か月 

膝関節伸展筋力（activation も

含む），運動機能について，

exercise 群と exercise-NMES
群間で，TKA 後 3 と 12 か月

で有意な差は認められなかっ

た。漸増的筋力増強介入群は

standard care 群と比較して，

TKA 後 12 か月の時点で，筋

力，運動機能の両側面とも有意

に優れていた。 

2 - 12 Piva SR. 2010. 
 
A-2 

RCT 対象: TKA 施行後 2～6 か月経

過した女性 30 名，男性 13 名

の計 43 名。 
介 入 : a fnctional training 
program 群（FT 群）と FT に

バランス運動を加えた群（FT
＋B 群）の各群に分け 6 週間

（12 回）を監視下で行い，そ

の後 4 か月の home exercise 
program を実施した。 
帰 結 : pain ， stiffness ，

adherence（患者が能動的に参

加 で き る ）， attrition ， a 
battery of physical 
performance tests，WOMAC，

the lower extremity 
functional scale 

FT＋B 群のへの adherence は

高く，脱落率は低く，有害事象

は認められなかった。FT 群と

FT＋B 群ともに，下肢機能の

重要な改善が認められた。改善

の程度は FT＋B 群は FT 群よ

りも，歩行速度，片脚起立時間，

stiffness でやや高い傾向の可

能 性 が あ る 。 本 研 究 で は

balance exercise の効果を示

すだけの統計的パワーは認め

られなかった。 

2 - 13 Minns Lowe CJ. 
2007. 
 
A-1 

SR デ ー タ ベ ー ス : AMED ，

CINAHL ， Embase ， King's 
fund ， Medline ， Cochrane 
library，PEDro 
方法: physiotherapy exercise 
intervention を行った RCT
（理学療法介入の効果，2 つの

異なる理学療法介入方法の比

較） 
帰結: 日常生活活動，歩行，

QOL，下肢筋力，膝関節可動

域 
 
 

1351 の研究から 5 つの研究が

採用された。これらの研究か

ら，術後 3～4 か月後の機能的

運動に関して，小から中等度の

標準化された効果量（0.33: 
0.07～0.58）が認められた。関

節可動域（2.9: 0.61～5.2）と

QOL（1.66: －1～4.3）に関し

ても同様であった。1 年後にも

有効であるというエビデンス

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 

2 - 14 Moffet H. 2004. 
 
A-2 

RCT 対象: TKA 試行した 77 名。a 
new intensive functional 
rehabilitation program 群

（IFR; n＝38），標準的なケア

を受けた control 群（CTR; n
＝39） 
介入 : IFR program（motor 
learning and training 
specificity principles） 
TKA 施行後 2～4 か月の間に

60～90 分/回で 12 回（6～8 週）

の監視下のリハビリテーショ

ン を the Quebec 
rehabilitation institute で受

けた。 
帰 結 : 6 分 間 歩 行 距 離 ，

WOMAC，SF-36 
観察期間: baseline は TKA 後

2 か月，POST1 は TKA 後 4
か月，POST2 は TKA 後 6 か

月，POST3 は TKA 後 12 か月

IFR 群は，POST1，2，3 の時

点で，6分間歩行距離が control
群よりも長かった。POST1 と

2 の時点で，pain，stiffness，
difficulty が少なかった。QOL
に関しても IFR 群は好ましい

変化が認められた。 

2 - 15 Johnson AW. 
2010. 
 
B-3 

non 
comparati- 
ve study 

対象: TKA を試行した 16 名 
介入と期間: 全身振動運動を

試行した群（WBV; n＝8）と

漸増的抵抗運動を試行した群

（TPRE; n＝8）に分け，それ

ぞれの運動を 4 週間行った。

帰結: 膝関節伸展筋力，大腿四

頭筋筋活動，移動性，疼痛，膝

関節可動域 

両群ともに最大等尺性膝関節

伸展筋力（WBV 84.3％ vs. 
TPRE 77.3％増加）と TUG
（WBV 31％vs. TPRE 32％改

善）の改善が認められた。両群

ともに有害事象はなく，両群間

の最大等尺性膝関節伸展筋力

増加率とTUG改善率に有意な

差は認められなかった。本研究

は筋活動に関する WBV のみ

の影響を明確に示すことはで

きなかった。 
2 - 16 Monaghan B. 

2010. 
 
A-1 

SR データベース: the Cochrane 
Library，MEDLINE（1950～
2008/1），EMBASE（1980～
2008 ）， CINAHL （ 1982 ～

2007/11），AMED（ 1985～

2008/1），Web of Science，
PEDro（～2008/1） 
採択基準: RCT，CCT，NMES，
quadriceps straightening ，

post TKA 

2 つの研究がレビューに採用

された。NMS 群と control 群
で，最大随意等尺性トルクおよ

び持久性に有意な差は認めら

れ な か っ た 。 運 動 療 法 と

NMES を併用した場合，運動

療法のみを行った群と比較し

て，6 週後の大腿四頭筋活動は

有意に優れていたが，12 週後

では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 

2 - 17 Avramidis K. 
2003. 
 
A-2 

RCT 対象: 片膝に TKA を試行した

30 名。標準的な理学療法を受

けた 15 名を control 群とし，

それに内側広筋に対し電気刺

激を追加し行った 15 名を

treatment 群とした。 
介入 : 内側広筋に対し EMS
（40 Hz，300 sec）を術後 2
日目より開始し，4 時間/回，6
週間行った。 
帰結 : 歩行速度，HSS knee 
score，PCI 

treatment 群は術後 6，12 週

で歩行速度が有意に向上した。

PCI および HSS knee score
は，control 群と比較して，有

意な差は認められなかった。 

2 - 18 高取克彦. 2003.
 
C1-4b 

cross- 
sectional 
study 

対象: TKA を行った 16 名 
介入: 術直後から術後 2 日目

のドレーンチューブ抜去間で

連続して NMES を実施。 
帰結: NMES に対するコンプ

ライアンス，homan’s 徴候の有

無，腓腹筋把握痛，腫脹の有無，

D-dimer の測定（術後 3 日）

1 例は NMES による不快感に

より中止した。下肢腫脹が 3
名，腓腹筋把持痛が 3 名，

D-dimer は前例正常範囲内で

あった。 

2 - 19 McDonald S. 
2008. 
 
A-1 

SR データベース: the Cochrane 
Library（～2003），MEDLINE 
（1966～2003/4），EMBASE 
（1980～2002/6），CINAHL 
（～2003），PsycINFO（～

2003），PEDro（～2003），the 
Australian Journal of 
Physiotherapy（1954～2001）
採択基準: randomised trials，
術前教育 

9 つの研究（n＝782）がレビ

ューに採択された。4 つの研究

（n＝365）は，入院期間に関

して，通常のケアと比較して術

前教育の有効性は認められな

かった。しかし 133 名を被験

者とした研究では，術前教育は

入院期間の短縮につながった。

3 つの研究において，術前教育

は術前の不安の減少に有効で

あった。術後の疼痛に関して，

5 つの研究によると術前教育

が有効であると認められなか

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 - 20 Topp R. 2009. 
 
B-4a 

cross- 
sectional 
study 

対象: 片側TKAを予定した 54
名を prehabi 群（n＝26）と

control 群（n＝28）に分けた。

介入: prehabi 群は TKA 試行

前に抵抗運動，柔軟性運動，ス

テップ運動を 3 回/週行った。

帰結: 疼痛，機能能力，大腿四

頭筋筋力と筋力の左右差 
観察期間: baseline（T1），術

後 1 週（T2），1 か月（T3），3
か月（T4） 

T2 の時点で prehabi 群は，

sit-to-stand 動作が改善してい

たが，control 群では認められ

なかった。T3 の時点で T2 の

時 点 で prehabi 群 は ，

sit-to-stand 動作が改善してい

た。1 方，control 群は疼痛の

ため，6 分間歩行，下肢筋力が

減少していた。また，非術側の

筋力は増加したが，左右非対称

性も大きくなった。T4 の時点

で prehabi 群は，4 つの機能的

課題のうち 3 つで改善，疼痛閾

値の減少，術側と非術側の筋力

向上が認められた。1 方，

control 群は，4 つの機能的課

題のうち 2 つで改善，疼痛閾値

の減少，非術側の筋力向上は認

められたが，左右非対称性も大

きくなった。 
2 - 21 Brown K. 2010. 

 
C1-4b 

case report 対象と介入: 左右下肢に異な

る時期に TKA を試行した女性

（右 TKA を先に行い，術前は

通常のケアを受けた。次に左

TKA を行い，術前リハビリテ

ーションを行った。） 
帰結: 6 分間歩行，chair raise，
階段昇降に要した時間，等速性

膝関節屈曲・伸展最大筋力，

WOMAC pain score 
観察期間: 術前，術後 1 週，3
か月 

術前リハビリテーションは，運

動機能改善にかなり有用であ

った。運動課題の 30％向上，

膝伸展・屈曲筋力の 50％増加，

右 TKA 後よりも左 TKA 後の

方が，疼痛軽減は早期に得られ

た。 

2 - 22 Jaggers JR. 
2007. 
 
C1-4b 

non-RCT 対象と介入: TKAを試行した2
症例に対し 1 症例に対し，4 週

間の術前リハビリテーション

を実施し，もう 1 症例には通常

の術前ケアを行い，4 週間の術

前リハビリテーションの影響

を検討した。 
帰結: 6 分間歩行，30 秒間の椅

子からの起立回数，固有受容

覚 ， WOMAC pain and 
physical function score 
観察期間: 術後 12 週 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 週間の術前リハビリテーシ

ョンを受けた症例は，運動課題

と固有受容覚について，受けて

ない症例に比較して効果が認

められた。また，疼痛軽減にも

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 

2 - 23 Rooks DS. 
2006. 
 
A-2 

RCT 対象: THA または TKA を予定

している 108 名（THA; n＝63，
TKA; n＝45）を手術前に 6 週

間 の exercise を 行 っ た 群

（exercise 群; n＝53）と術前

教育を行った群（control 群; n
＝54）に分けた。TKA は，

exercise 群（n＝22）と control
群（n＝23）であった。 
介入: 両群ともに術前に本を

用いた教育介入を 1 回/週を 6
週間行った。さらに exercise
群 は 術 前 に preoperative 
exercise を 3 回/週の頻度で 6
週間行った。内容は water お

よび land base exercise であ

り，4～6 週の期間は，有酸素

運動を取り入れた。 
帰 結 : WOMAC pain and 
function scale，SF-36， leg 
pess srength ， functional 
reach，TUG 
観察期間: 術前介入前，術前介

入後，術後 8，26 週 

TKA で途中辞退した者は，

exercise 群 8 名，control 群 8
名 で あ っ た 。 WOMAC と

SF-36 は，群間で差はなかっ

た。exercise 群は，leg press 
strength が 20％向上したが有

意な差はなかった。その他の帰

結項目についても術後 8 週と

26 週で有意な差はなかった。

入院期間中に 50 feet 歩行可能

なものは，exercise 群 11 名，

control 群 5 名であった。 

2 - 24 Beaupre LA. 
2001. 
 
A-2 

RCT 対象: TKA を試行した 131 名。

control 群（n＝66），experience
群（n＝65） 
介入: experience 群は，手術前

に 4 週 間 の exercise と

education program を行った。

帰結: WOMAC，SF-36，膝関

節可動域，筋力，入院期間，退

院後の術後リハビリテーショ

ンの回数，退院後サービスに要

した費用 
観察期間: 介入前，介入後手術

前，手術後 3，6，12 か月 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

膝関節可動域，筋力，疼痛，機

能，health related QOL につ

いて有意な差は認められなか

った。experience 群は，術後

のリハビリテーションサービ

ス回数や入院期間が少ない傾

向にあったが，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 

2 - 25 Khan F. 2009. 
 
A-1 

SR データベース : the ochrane 
Library （ ～ 2006/9 ），

MEDLINE （ ～ 2006/9 ），

EMBASE （ ～ 2006/9 ），

CINAHL（～2006/9） 
帰結: ICF の活動と参加 

5 つの研究（n＝619）がレビ

ューに採用された。2 つ（n＝
261）は入院中の多職種による

総合的リハビリに関する研究，

3 つは（n＝358）在宅での多

職種による総合的リハビリに

関する研究であった。外来通院

による多職種による総合的リ

ハビリに関する研究はなかっ

た。入院期間中の多職種による

総合的リハビリの早期開始と

クリニカルパスの使用は，機能

の早期獲得，入院日数の短縮，

術後の訴えの減少，術後 3～4
か月のコスト削減につながる。

在宅での多職種による総合的

リハビリは機能獲得を向上さ

せ，6 か月の時点で中間施設の

入院期間を減少させる。 
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