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第 1 章 背景  

 

1-1 大腿骨近位部骨折の疫学 

1-1-1 大腿骨近位部骨折の患者数 

内閣府の調査[1]によれば，我が国の総人口は令和 2（2020）年 10 月 1 日現在で 1 億 2,571

万人，65 歳以上の高齢者人口は 3,619 万人となり，総人口に占める割合（高齢化率）も 28.8％

となっている．超高齢社会の到来に伴い，高齢者の脆弱性骨折が増加し，脊椎椎体・上腕骨

近位（肩）・橈骨遠位（手関節）・大腿骨近位（股関節） の発生頻度が高い[2]．特に大腿骨

近位部の骨折は患者の日常生活活動や生活の質を著しく低下させるのみならず生命予後も

悪化させることが知られている[2]．この大腿骨近位部骨折の 2012 年における国内での推計

発生数は計 175,700 人（男性 37,600 人/女性 138,100 人）と報告されている[3]．さらに 2035

年には大腿骨近位部骨折の発生数が 30 万人に増加すると予測されている[4]．同様に，世界

的にも大腿骨近位部骨折の発生数は，1990 年の 170 万人から 2050 年には 630 万人に増加

することが予測されている[5]．すなわち，大腿骨近位部骨折は高齢社会において大きな問

題となる疾患のひとつである． 

 

1-1-2 大腿骨近位部骨折に対する外科的治療法 

大腿骨近位部骨折は大腿骨頸部骨折と大腿骨転子部骨折に分類される[6]（図 1-1）．両骨

折は，全身状態に問題が無い場合には手術が推奨されている[2]（図 1-2）．手術法は観血的

骨接合術と人工骨頭置換術に大別され[6]，骨折型（転位・非転位）（図 1-3）に応じて選択さ

れる．具体的には，非転位型（Garden 分類Ⅰ・Ⅱ）の大腿骨頸部骨折の場合は，Hansson pin，

Cannulated Cancellous Screw，Sliding Hip Screw の観血的骨接合術が選択される[6]．一方で転

位型（Garden 分類Ⅲ・Ⅳ）の大腿骨頸部骨折の場合は，骨癒合しにくく，癒合しても大腿骨

頭壊死から骨頭圧潰（Late segmental collapse）の発生頻度が高いために人工骨頭置換術が選

択されることが多い[2]．これに対して，大腿骨転子部骨折は適切な骨接合を行うことで骨

癒合することが多く，骨頭壊死の発生は少ない[2]．そのため，Short femoral nail（γ-nail）や

Sliding Hip Screw が用いられる[3]．近年，国内の大腿骨転子部骨折に対する観血的骨接合術

は 8 割以上が Short femoral nail（γ-nail）での治療であることが報告されている[7]. 
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1-1-3 大腿骨近位部骨折後の疼痛 

疼痛は自発痛と運動時痛に大別される[8]．自発痛はさらに安静時痛と夜間時痛に，運動

時痛は収縮時痛，伸張時痛，荷重時痛に細分化されて評価が行われている．大腿骨近位部骨

折 54 名を対象とした疼痛の種類別の調査では，理学療法開始時点（術後 8.3 日）で約 20％

が安静時痛を訴えるものの，4 週後には約 5％に減少することが報告されている[9]．一方，

歩行などの荷重時痛は理学療法開始 2 週後で約 70％が疼痛を有し，6 週後でも約 40%まで

しか減少しない[9]．さらに 12 週後の時点でも荷重時痛の発生頻度に変化を認めなかったと

報告されている[9]．また，疼痛の発生部位に関しては，大腿外側部におけるが荷重時痛が最

も多く，理学療法開始時点で 47.3％（57 名中）を占めていた[10]．さらに退院時でも荷重時

の大腿外側部痛は 34.5％の症例で残存することが報告されている[10]．この結果からも，大

腿骨近位部骨折後の理学療法では，荷重時の大腿外側部痛を軽減させることが重要となる． 

 

1-1-4 大腿骨頸部骨折と大腿骨転子部骨折の差異（発生数と疼痛の程度）  

1998 年から 2000 年の 3 年間の調査によると大腿骨頸部骨折が 47,853 例, 大腿骨転子部骨

折が 61,632 例であり，大腿骨頸部骨折に比して大腿骨転子部骨折の比率が 1.3 と高値であ

った[2]．また，年齢別に比較すると 75 歳以下では大腿骨頸部骨折が多く，75 歳以上では大

腿骨転子部骨折が多いことが報告されている[3][11]（図 1-4）.  

 大腿骨転子部骨折は大腿骨頸部骨折と比較して疼痛が重度の場合が多い[12]．特に人工骨

頭置換術では，骨折部が人工物に置換されているために骨折部の疼痛は少ない[12]．また，

大腿骨頸部骨折後の骨接合術例でも，骨折部の強い疼痛は 1 週間程度で軽減が得られるこ

とが多いとされている[13]. 大腿骨頸部骨折と大腿骨転子部骨折の疼痛強度が異なる要因は

諸説あるが，前述の報告を踏まえると，関節包内骨折であるか否かが関与していると考えら

れる．大腿骨頸部骨折は関節包内骨折であり，骨折部には骨膜は存在しない．一方，大腿骨

転子部骨折は関節包外骨折であり，骨折部には骨膜が存在する．痛みを感知する侵害受容器

は主に自由神経終末であり，この自由神経終末は骨膜に多く分布する[14]．したがって，大

腿骨転子部骨折では骨膜に由来する疼痛がより強く生じることが推察される．さらに，大腿

骨転子部骨折では殿部～大腿部にかけて皮下出血を伴う症例が非常に多い（図 1-5）．骨折

に伴い骨折部の緻密質等より出血する．大腿骨転子部骨折は関節包外の骨折のために，この

出血が殿部や大腿部へ流入することが考えられる．このような状況に手術や不動も加わり，

皮下出血を生じた組織は，結合組織が増生や肥厚などの組織学的な変化が生じることが報
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告されており[15]，疼痛増強に関連することが予測される． 

 

1-2 大腿骨近位部骨折後の歩行の特徴 

1-2-1 歩行周期と歩行の相の分類 

 歩行の特徴を捉えるためには歩行周期および歩行の相を理解する必要がある．歩行周期

は立脚期と遊脚期の 2 つの期に分けられ，両下肢が接地している期間を両脚支持期と規定

されている[16]（図 1-6）．また，正常歩行の床接地期間は立脚期が 60％（内 20％は両脚支

持期），遊脚期が 40％を占める[16]．さらに歩行周期は機能的に 8 つの相（初期接地‐荷重

応答期‐立脚中期‐立脚終期‐前遊脚期‐遊脚初期‐遊脚中期‐遊脚終期）に分類される

[16]（図 1-7）．各相での基本的な課題として，初期接地と荷重応答期は下肢の荷重の受け継

ぎ，立脚中期・立脚終期・前遊脚期は単下肢支持，遊脚初期・遊脚中期・遊脚終期は遊脚下

肢の前進とされている[16]（図 1-6）．特に下肢の荷重の受け継ぎが歩行周期の中で重要な課

題であるとされている[16]． 

 

1-2-2 歩行中の床反力ベクトルと各関節モーメント 

 初期接地と荷重応答期では，床反力ベクトルが股関節の前方と膝関節の後方を通過する

（図 1-8a） [16].そのため，これらの相では股・膝関節の屈曲の制御のために大殿筋・中殿

筋，外側広筋・内側広筋・中間広筋の筋活動が高まる[16] （図 1-9a）．次の相である立脚中

期前半での床反力は，膝関節のわずかに後方で，足関節の前方を通過する（図 1-8b） [16].

そのため，荷重応答期から引き続き外側広筋・内側広筋・中間広筋が活動し，また足関節の

背屈を制御するために下腿三頭筋の活動が開始される[16] （図 1-9b）．立脚中期後半での床

反力は，足・膝関節の前方かつ股関節の後方を通過する．したがって，立脚中期前半から引

き続いて下腿三頭筋が活動する（図 1-8b）．一方で，膝関節・股関節の筋活動はほぼ発生し

ない[16]．立脚終期での床反力ベクトルは股関節の後方，膝関節の前方，足関節のかなり前

方を通過する（図 1-8c）．そのために，この相では下腿三頭筋の筋活動が最も高くなる[16] 

（図 1-9c）．なお，股関節や膝関節の安定性は脛骨に対するヒラメ筋の作用によって受動的

に得られると言われている[16]． 

 

1-2-3 大腿骨近位部骨折を中心とした股関節障害の歩行評価法と歩行の特徴 

 一般的に臨床現場では、歩行の評価として歩行速度の計測が用いられている[17]．歩行速
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度の計測は簡便で妥当性・再現性が高い変数である[18]．そのほかにも，Functional Ambulation 

Category[19]，GAITRite®など歩行解析システムを用いた両脚支持時間や歩行比，歩行周期変

動の時空間項目の調査が報告されている[20]．また，近年 Insole force sensors を用いた歩行

立脚期中の荷重量の計測も行われている[21]． 

これらの調査結果から，大腿骨近位部骨折後の歩行は歩行速度の遅延に加えて両脚支持

期の増加や歩行の周期変動や非対称性が大きいといった特徴を有することが明らかとなっ

ている[20]．その中でも、大腿骨転子部骨折はこれらの歩行の特徴が生じやすく[22]，立脚

期全体での下肢荷重量も低下する[21]．歩行速度の低下は，両脚支持期の延長[23]や初期接

地～荷重応答期での床反力の減少とも関連する[16]（図 1-10）．特に，大腿骨転子部骨折後

の歩行時痛（荷重時痛）は，床反力のファーストピーク（図 1-11）である初期接地から荷重

応答期に生じることが多い．つまり，初期接地から荷重応答期での十分な荷重が歩行におけ

る重要な課題であると考えられる． 

 

1－3 大腿外側部の解剖及び結合組織について 

疼痛発生頻度が高く，皮下出血なども呈する大腿外側部の構造は，表層から皮下組織（表

皮･浅筋膜・真皮）‐腸脛靭帯（大腿筋膜）‐外側広筋‐中間広筋が位置する（図 1-12）．ま

た，大腿筋膜には筋間中隔を介して外側広筋のみならず，大殿筋にも連結している[24]．大

腿筋膜は大殿筋の収縮により近位方向へ，外側広筋の収縮により遠位方向へ牽引される[25]．

このように疼痛に関連する可能性のある筋は大腿外側部だけでなく，筋膜など結合組織を

介して，その他の筋の影響を受けることも考えられる． 

結合組織は器官の内部など身体の至るところの間隙に入り込んでおり，上皮組織を裏打

ちする[26]．また，結合組織は各種の細胞・組織・器官を支持するほか，各種器官の構成要

素となっている[26]．結合組織の線維配列構造は，疎性結合組織と密性結合組織に分けられ

る[26]．疎性結合組織は高度に水分を含んだヒアルロン酸などの基質に富み（図 1-13），一

般に外皮の直下・筋の間およびその他の動きやすい場所に存在する[26] [27]．一方，密性結

合組織は可動性よりも強さが重要な場所に存在することが知られている[26]．このように筋

膜は密性結合組織と疎性結合組織の層が重なり形成されており，大腿筋膜では 2～3 層で構

成される[28]（図 1-14）．これら筋膜は浅筋膜（皮下筋膜）と深筋膜に区別され，筋外膜とは

ゆるく結合している[26]．このことから筋と筋膜の間の滑走性は大きく，筋収縮の際には摩

擦を軽減させる働きがあるとされている[26]. 大腿骨転子部骨折後には，手術や不動により
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結合組織の組織学的変化が生じることで[15]，滑走性の低下が予測される．このような局所

病態に加え，歩行時の初期接地～荷重応答期で大腿筋膜（腸脛靭帯）に付着する大殿筋や外

側広筋が収縮する[16]．そのため，大腿外側部には過度な筋膜伝達が生じ，大腿外側部痛を

助長している可能性がある．つまり，組織間の滑走性の低下が一因ではないかと考えられる． 

 

1－4 組織間の滑走性評価の現状と問題点 

諸家により滑走性の重要性が述べられ，Fascial manipulation  [29]や組織間リリース[30]な

ど滑走性に特化した治療手技も散見する．一方で「滑走性」という言葉の定義は不明確であ

る．大工谷は何層にも重なった筋の各々や筋と隣接する結合組織などの軟部組織が，相互に

どのくらいの自由度を有しているかを意味すると述べている[31]．しかし，一般化された定

義ではない．また，その評価方法は，筋を把持し，徒手的に動かすことで滑走性を評価して

いる（図 1-15a）[32]．この評価方法は非常に簡便であり，臨床的ではあるものの，定量化す

ることが困難である．定量化するという点では，近年，超音波画像診断装置を用いた筋の可

視化が可能となった．この技術を用いて，市橋らは下腿三頭筋の筋腱移行部をランドマーク

としてストレッチによる筋の移動量を計測している（図 1-15b）[33]．しかしながら，この

方法は筋腱移行部などのランドマークが存在する部位でのみ計測することが可能であるこ

とが課題である．そこで，この問題を解決する評価手法として，市川ら[34]は大腿外側部の

外側広筋を対象に筋膜と筋線維の交点を追跡する方法による定量化を試みている（図 1-15c）．

しかしながら，膝関節屈曲の運動時には外側広筋は長軸のみならず，短軸方向へ筋が動くこ

とが報告されている[35]．したがって三次元的な筋動態を定点で追うことには限界があるこ

とが予測されるため，滑走性の定義も不明確なままになっていると考えられる． 

 

1－5 組織間の滑走性評価方法の開発 

1-5-1 流体画像解析を用いた滑走性の評価と従来法での課題 

相互相関アルゴリズムは超音波画像の白黒の濃淡を追跡しながら組織の動きをベクトル

マピングすることで，組織の動態評価する手法である[36]（図 1-16）. この手法は医学系以

外では，主に河川の流れの分析[37]や土砂崩れの分析[38]に用いられている．また，医療に

関連する応用方法としては，脳動脈瘤に対する血流解析[39]や消化管運動の可視化に用いた

ものが存在する[40]． 

この手法の特徴は筋腱移行部の交点のようなランドマークがない部位においても組織の



12 

 

動態を定量化できる点にある．また長軸方向への動態評価をする上で，より効果的な手法で

あると考えられる．一方，これらの手法を用いた先行研究では正中神経の滑走評価[36]や長

母趾屈筋の滑走評価[41]は存在するが，いずれも組織の単体評価であり，組織間の滑走性評

価としては不十分である． 

 

1-5-2 組織間の滑走性評価法の確立  

 そこで，膝関節の屈伸運動中の大腿外側部における組織動態を超音波画像診断装置で撮

像し，流体画像解析の手法を応用してベクトルマッピングされた動画を構築した（図 1-17）．

腸脛靭帯を一部含む皮下組織と外側広筋表層の 2 か所に関心領域を設定し（図 1-18），各々

の流速を計測，その流速データを時系列に配列した（図 1-19）．この時系列データより相関

係数を算出し，滑走係数と規定した（図 1-20）．滑走係数が高いほど各組織が連動している

ことを示し，組織間の滑走性が低下しているものと考えられた．対して，滑走係数が低い場

合は各組織が独立して動くことを意味し，滑走性が高いと定義づけられた．このような手法

を用いて大腿外側部における組織間の滑走性の定量的評価を確立した[42]． 

 

1-5-3 健常者での組織間の滑走性に関連する因子 

 組織間の滑走性には，疎性結合組織内のヒアルロン酸が関連すると報告されている[26] 

[27]．そこで，組織間の滑走性に影響する因子を明らかにすることを目的に，結合組織厚

と組織間の滑走性の関連を調査した．まず，超音波画像診断装置で撮像した大腿外側部の

画像から結合組織厚（皮下組織厚，密性結合組織厚，疎性結合組織厚，全筋膜厚，密性結

合組織率）をImage J（米国国立衛生研究所）（図1-21）で計測した．次いで，計測した結合

組織厚と組織間の滑走性の関連性をPearson積率相関係数およびステップワイズ重回帰分析

を用いて調査した．Pearson積率相関係数の結果，組織間の滑走性は皮下組織厚 （r=0.72, 

p<0.05），密性結合組織厚 （r=0.53, p<0.05）および密性結合組織比率（r=0.54, p<0.05）と

中等度の正の相関関係 を示した．ステップワイズ重回帰分析においても，滑走性は皮下

組織厚，密性結合組織厚および比率が選択された．以上の結果より，健常者における組織

間の滑走性には皮下組織厚と密性結合組織厚および比率が重要であることが明らかとなっ

た[42]. 
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1-6 まとめ 

 高齢社会においては，大腿骨頸部骨折に比して大腿骨転子部骨折の発生頻度が高い．加え

て大腿骨転子部骨折は荷重時の大腿外側部痛の発生頻度が高く，また歩行能力が低下しや

すい特徴を有する．大腿骨転子部骨折後の大腿外側部痛の発生要因は明らかではないが，大

腿骨転子部骨折後の大腿外側部痛には，組織間の滑走性低下が関連することが予測される．

そこで，流体画像解析の手法を応用し，組織間の滑走性評価法を確立してきた．さらに，健

常者で組織間の滑走性に関連する因子として，皮下組織厚や密性結合組織厚および比率の

重要性を明らかにした．しかしながら，大腿骨転子部骨折後の大腿外側部痛と組織間の滑走

性の関連は明らかではない．そのため，大腿骨転子部骨折例での組織間の滑走性について検

討する必要がある．加えて，大腿骨転子部骨折例での組織間の滑走性に関連する因子の検討

や効果的な理学療法介入の確立が必要である．  
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第 2 章 研究の目的 

 

2-1 大腿骨転子部骨折後における組織間の滑走性と大腿外側部痛の関係 

2-1-1 研究の仮説 

 大腿骨転子部骨折後の手術や不動により腫張が生じやすい[43]．さらに，結合組織の組織

学的変化が生じることで[15]，滑走性の低下が予測される．このような局所病態に加え，歩

行時の初期接地～荷重応答期で大腿筋膜（腸脛靭帯）に付着する大殿筋や外側広筋が収縮す

る[16]．そのため，大腿外側部には過度な筋膜伝達が生じ，大腿外側部痛を助長している可

能性がある．以上より荷重時の大腿外側部痛が重度な例ほど，組織間の滑走性が有意に低下

する．また，組織間の滑走性が改善することで，荷重時の大腿外側部痛も軽減するのではな

いかと仮説を立てた． 

 

2-1-2 研究の目的 

 大腿骨転子部骨折後の大腿外側部痛は，術後理学療法の大きな問題である．大腿骨転子部

骨折後の大腿外側部痛の一因として，組織間の滑走性が重要であると考えている．しかしな

がら大腿外側部痛と組織間の滑走性の関連は明らかではない．そこで，本研究は大腿骨転子

部骨折後における荷重時の大腿外側部痛と組織間の滑走性の関係を調査することを目的し

た． 

 

2-2 大腿骨転子部骨折後における組織間の滑走性に関連する因子の検討 

2-2-1 研究の仮説 

大腿骨転子部骨折後では大腿部の腫張が強く[43]，皮下組織の肥厚が予測される．加えて

疎性結合組織内のヒアルロン酸が滑走性に関連すると報告されている[44]．これら疎性結合

組織を含む筋膜の密性化により，滑走性が低下するのではないかと仮説を立てた．また，滑

走性が低下することで筋の伸張性や出力に影響を及ぼすのではないかと考えられる． 

 

2-2-2 研究の目的 

健常者で組織間の滑走性に関連する因子として，皮下組織厚や密性結合組織厚および比

率の重要性が明らかとなっている[42]．しかしながら，大腿骨転子部骨折後においても同

様の因子が組織間の滑走性に関連するかは不明である．また皮下組織厚などの結合組織厚



15 

 

と荷重時の大腿外側部痛や理学療法評価として一般的である筋力，関節可動域との関連も

明らかではない．そこで，本研究では大腿骨転子部骨折後での組織間の滑走性に関連する

因子を明らかにすることである． 

 

2-3 大腿骨転子部骨折後の大腿外側部痛および組織間の滑走性に対する弾性包帯を用いた

圧迫の効果検証 

2-3-1 研究の仮説 

 健常者を対象とした研究により，組織間の滑走性には皮下組織厚が関連することが明ら

かとなっている[42]．また，弾性包帯を用いた圧迫は腫張と疼痛が軽減すると報告されてい

る[45]．そのため，弾性包帯を用いた大腿部の圧迫は皮下組織厚を減少させ，さらに圧迫下

での運動療法を実施することで組織間の滑走性の改善と大腿外側部痛が軽減および歩行能

力の向上に繋がると仮説を立てた． 

 

2-3-2 研究の目的 

 大腿骨近位部骨折後の理学療法介入では，骨性疼痛に対する経皮的電気神経刺激

（Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; TENS） [46]，炎症性疼痛には寒冷療法

（Cryotherapy）の介入効果が報告されている[47]．しかしながら，組織間の滑走性に対する

介入方法は明らかとなっていないのが現状である．そこで，本研究では，荷重時の大腿外側

部痛を呈した大腿骨転子部骨折例に対する弾性包帯を用いた大腿部の圧迫の効果を検証す

ることを目的とした． 

 

2-4 研究目的のまとめ 

 本研究では，大腿骨転子部骨折例を対象に術後の「組織間の滑走性と大腿外側部痛の関係」

を明らかにすること，次いで「組織間の滑走性に関連する因子の検討」，そして効果的な介

入方法の検討のために「大腿外側部痛および組織間の滑走性に対する弾性包帯を用いた圧

迫の効果検証」といった 3 つの章で構成した．以上より，大腿骨転子部骨折後の大腿外側部

痛に対する理学療法を確立することを目的とした． 
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第 3 章 大腿骨転子部骨折後の大腿外側部痛と組織間の滑走性の関係 

 

3－1 目的 

 本研究の目的は大腿骨転子部骨折後における荷重時の大腿外側部痛と組織間の滑走性の

関係を調査することである． 

 

3－2  方法 

3-2-1 対象 

大腿骨転子部骨折を受傷し，観血的骨接合術（γ-nail）を施行した 27 名を対象とした．包

含基準は荷重時に大腿外側部に疼痛を有すること，除外基準は医師の指示により荷重制限

を有するもの，重度の認知症とした．本研究では，これらの基準を満たした 23 名を対象と

した． 

本研究の実施にあたり所属機関の学術研究委員会・倫理審査部会（受付番号 2017-015）の

承認を得て実施した．対象者には対象者の権利と研究の目的を説明し同意を得た． 

 

3-2-2 調査時期および調査項目 

調査時期は術後約 3 週目（初期）と退院前の術後約 11 週目（最終）に実施した．調査項

目は，基本属性として年齢，性別，骨折型（Evans 分類に基づく安定もしくは不安定），初期

評価までの期間，入院期間を調査した．加えてメインアウトカムは，大腿外側部における組

織間の滑走性，大腿外側部痛（安静時痛・圧痛・伸張時痛・収縮時痛・荷重時痛）を調査し

た． 

 

3-2-3 組織間の滑走性評価法 

使用機器は超音波画像診断装置（Canon Aplio500），12 MHz リニアプローブ（PLT1204ST），

流体画像解析ソフト（Flow PIV,株式会社ライブラリー社製）を使用した．計測肢位は側臥位

での股関節屈曲 45°・内外転中間位（図 3-1），大転子から大腿骨外側上顆を結ぶ線上かつ

中点にて自作のプローブ固定装置（図 3-2）を使用し，プローブを長軸方向に固定した（図

3-3）．なお，自作のプローブ固定装置は安定して撮像が可能であることを確認した[48]．運

動課題は，理学療法士がデジタルメトロノームの 40 回/分のリズムに準じて，他動にて膝関

節屈伸運動（膝関節 -10～100°）を反復して実施した（図 3-4）．他動運動時には対象者が
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脱力していることを確認し，超音波画像診断装置で腸脛靭帯・外側広筋の動態を撮像した．

なお，画像診断装置の設定は B mode, Gain 77/Dynamic range 55/Frame rate 60/Focus は腸脛靭

帯とし，撮像設定を統一した（図 3-5）．撮像したエコー画像に流体画像解析ソフト Flow PIV

（追跡ピクセル 15×21,フレームインターバル 2）を応用し，ベクトルマッピングを実施し

た（図 1-17）．本研究での組織間の滑走性を定量化するための解析手法は，このベクトルマ

ッピングした動画より，腸脛靭帯を一部含む皮下組織と外側広筋表層の 2 か所に関心領域

を設定した（図 1-18）．その上で各々の流速を計測し，その流速データを時系列に配列した

（図 1-19）．この時系列データより相関係数を算出し，滑走係数と規定する（図 1-20）．滑走

係数が高いほど各組織が連動していることを示し，組織間の滑走性が低下しているものと

考えられた．対して滑走係数が低い場合は各組織が独立して動くことを意味し，滑走性が高

いと定義づけた． 

なお，本解析手法における検者内級内相関係数は 0.92（SEM: 0.04）,検者間級内相関係数

0.83（SEM:0.06）であり，Landis JR の基準[49]に準じ，良好な再現性を確認することができ

た．また最小可検変化量（Minimal Detectable Change 95; MDC95）は検者内で 0.11，検者間で

は 0.17 であった． 

 

3-2-4 大腿外側部の疼痛評価 

 疼痛の評価は 0～10 までの 11 段階で疼痛の程度を評価する Numerical Rating Scale（NRS）

を用いて，大腿外側部における安静時痛・圧痛・伸張時痛・収縮時痛・荷重時痛を調査した． 

 

3-2-5 統計学的検討 

 荷重時における大腿外側部痛がNRS4以下を疼痛中等度群（n=10），NRS5以上を疼痛重度

群（n=13）の2群に分類した．その上で基本属性である年齢，性別，骨折型，初期評価ま

での期間，入院期間の2群比較をMann-Whitney U testと chi-square testを用いて比較した．

次いで，メインアウトカムである大腿外側部痛と組織間の滑走性の2群間比較は，初期と

最終のそれぞれの時期でMann-Whitney U testを用いた．群内での初期と最終の比較は

Wilcoxon signed rank testを実施した．加えて組織間の滑走性と荷重時の大腿外側部痛の改善

度（最終から初期の値を除して算出）の関連性を調査するために，全例（n=23）を対象に

Spearman rank correlation coefficientを用いて検討した．統計学的有意水準は5%未満とし，統

計ソフトはIBM SPSSver.24.0（IBM Corporation，New York，USA）を使用した． 
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3-3 結果 

2群間での基本属性には有意差を認めなかった（表3-1）．疼痛の重症度別での2群間の比

較では，初期において疼痛重度群における組織間の滑走性が有意に低値を示し（P = 

0.36），荷重時痛（P < 0.01）・伸張時痛（P = 0.22）・収縮時痛（P = 0.47）が有意に高値

を示した（表3-2）．一方で，最終評価時には，全ての項目で有意差を認めなかった（表3-

2）．次いで，疼痛中等度群・疼痛重度群のそれぞれの群内における初期と最終評価時点

での比較では，疼痛中等度群での安静時痛・収縮時痛，疼痛重度群での安静時痛を除き，

その他の項目は経過に伴う有意な改善が得られた（表3-3）．最後に，全例を対象とした各

項目の改善度の結果を示す（表3-4）．相関分析の結果，組織間の滑走性の改善度は荷重時

（r =0.49,  P < 0.05）および伸張時（r =0.42 , P < 0.05）の大腿外側部痛と有意な正の相関

関係を示した（表3-5，図3-6，図3-7）． 

 

3－4 考察 

3-4-1 本研究結果のまとめ 

本研究は大腿骨転子部骨折後における荷重時の大腿外側部痛と組織間の滑走性の関係を

明らかにすることを目的とした．結果，荷重時の大腿外側部痛が重度な群ほど，収縮時痛と

伸張時痛も有意に強く，組織間の滑走性も低下していることが明らかとなった．また，組織

間の滑走性と大腿外側部における荷重時痛および伸張時痛の改善度の間にも有意な正の相

関関係を有することが分かった． 

 

3-4-2 荷重時痛の要因および組織間の滑走性との関連とその妥当性 

疼痛の重症度別での 2 群間の比較において，重度疼痛群は有意に収縮時痛と伸張痛が強

いことが示された．荷重時の疼痛には，骨性の疼痛や筋の収縮時痛・伸張時痛が含まれると

考えられる．骨性疼痛に関しては，大腿骨転子部骨折の術後痛は 1～3 週で軽減することが

知られている[13]．この疼痛が軽減には，Coldwell の分類より大腿骨転子部は 4 週で仮骨形

成がなされることが関与していると考えられる．このことから，本研究の対象は術後約 3 週

を経過した症例であり，骨性疼痛の影響は少ないと考えられた．つまり，本研究対象の初期

評価時点での大腿外側部における荷重時痛は収縮時痛および伸張痛が主体であると考えら

れた． 

臨床的には，歩行時の初期接地から荷重応答期にかけて生じる荷重時痛を多く経験する．
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その要因として，この相では大殿筋と外側広筋が同時に収縮することが知られている[16]. 

大殿筋は殿筋粗面だけでなく大腿筋膜にも付着し，外側広筋も外側筋間中隔を介して大腿

筋膜に連結を持つ[28]．このように，これらの筋が収縮すると，大殿筋は大腿筋膜を近位へ

牽引し，外側広筋は大腿筋膜を遠位へ牽引すると報告されている[25]．本研究で調査した収

縮時痛は股関節外転運動を中心とした痛みであった．従来より，大腿骨近位部骨折後には殿

筋群など股関節の伸展筋力が低下し，その代償として大腿四頭筋の活動が高まることも報

告されている[50]．つまり，大腿骨転子部骨折後の荷重時における大腿外側部痛は，大殿筋

および外側広筋が同時に活動することで大腿外側部に伸張ストレスが加わることが一因と

考えられた．この大腿外側部における伸張ストレスは，術後の腫脹や熱感，皮下出血に伴う

結合組織の過度な連結が生じることで，より助長される．つまり組織間の滑走性の低下が荷

重時痛に関連すると考えられる．これは疼痛の重症度別での 2 群間の比較結果より，疼痛と

同様に組織間の滑走性においても疼痛重度群で有意に高値であり，滑走性が低下している

ことが示された．この結果からも，荷重時痛が重度群においては滑走性が低下し，疼痛を助

長している可能性が示唆された． 

 

3-4-3 組織間の滑走性と大腿外側部痛の改善の関係について 

術後 11 週目（退院時）においては，荷重時痛を含めてすべての疼痛および組織間の滑走

性は 2 群間での有意な差は認められなかった．このことから，疼痛が軽減するとともに滑走

性は改善する可能性が考えられた．この点に関しては全例を対象とした各項目の改善度と

して，組織間の滑走性の改善度と疼痛の改善度の相間関係を検討している．その結果から，

組織間の滑走性の改善度と荷重時痛および伸張痛の間に有意な正の相関が認められた．つ

まり，滑走性の改善は疼痛軽減に繋がることが示された．特に荷重時痛の中でも伸張痛の関

与が大きいと考えられた． 

 

3-4-4 本研究の臨床的意義 

 臨床的には大腿外側部痛に対して，持続伸張を組み合わせた運動療法を行うことも多い．

しかしながら，これらの介入にて症状が十分軽快しない症例も頻繁に経験する．これは本研

究の結果からも，大腿外側部の疼痛は単なる伸張性の低下ではなく，組織間の滑走性が関与

していた可能性が考えられた．今後は，組織間の滑走性に対して効果的な治療法を開発する

ことが重要であると考えられた． 
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3-5 本研究の限界 

 本研究の限界として，術創部の影響から，疼痛がより強い術後早期での検討が行えていな

い．したがって，この滑走性の問題が急性痛からの延長であるのか，また歩行など活動性が

高まることで発生する問題であるのかは不明である．また荷重時での疼痛と滑走性の関連

を検討しているが，滑走性の評価は非荷重時のみでの検討であり，荷重条件下での滑走性に

ついては検討出来ていないことも課題である．最後に本研究のサンプルサイズも限界であ

ると考えられる．今後は更に症例数も増やしながら介入の検討していく必要がある． 

 

3-6 まとめ 

術後約 3 週で疼痛が重度な症例は組織間の滑走性は低下していることが分かった．組織

間の滑走性の改善率は荷重時痛の改善と関連することが示された． 
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第 4 章 大腿骨転子部骨折後の組織間の滑走性に関連する因子の検討 

 

4-1 目的 

大腿骨転子部骨折の術後は，大腿部の腫張が強いことから，皮下組織の肥厚やヒアルロ

ン酸の分布する筋膜の密性化により滑走性が低下するのではないかと仮説を立てた．ま

た，滑走性が低下することで筋の伸張性や出力に影響を及ぼすのではないかと考えられ

た．そこで，これらの仮説を証明するために，本研究は，大腿骨転子部骨折の術後症例に

頻発する大腿外側部痛の一因として考えられる滑走性と関連する因子を調査することを目

的とした． 

 

4-2 方法 

4-2-1 対象 

2017 年 4 月から 2018 年 12 月の間に大腿骨転子部骨折を受傷し，観血的骨接合術を施行

した 30 名のうち，免荷の指示がある 2 例および術式が IPT NAIL SYSTEM（ホムズ技研）以

外の 1 例を除いた 27 例（男性 5 名，女性 22 名，平均年齢；86.1±5.0 歳，身長；150.8±7.0

㎝，体重；45.7±8.5 Kg）を対象とした．対象者の骨折型は Evans 分類を用い，不安定型 9

名，定型 18 名であり，後に Lag screw の過度な sliding や cut out などの問題は全例において

認めなかった． 

 対象者には書面で研究の趣旨と目的を説明し，同意を得た．なお，本研究は所属大学倫理

審査委員会の承認を得て実施した（承認番号 2017-015）． 

 

4-2-2 調査時期と評価項目  

調査時期は回復期リハビリテーション病棟への転棟直後（術後 24.4±10.7 日）とし，項目

は大腿外側部における組織間の滑走性評価および大腿外側部の皮下組織厚，筋膜厚（全筋膜

厚・密性結合組織厚・疎性結合組織厚・密性結合組織比率），筋力として股関節外転および

膝関節伸展，関節可動域として股関節屈曲・内転および膝関節屈曲可動域，大腿外側部痛を

調査した． 

 

4-2-3 組織間の滑走性の評価方法  

使用機器は超音波画像診断装置（Canon Aplio500），12 MHz リニアプローブ（PLT1204ST），
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流体画像解析ソフト（Flow PIV,株式会社ライブラリー社製）を使用した．計測肢位は側臥位

での股関節屈曲 45°・内外転中間位（図 3-1），大転子から大腿骨外側上顆を結ぶ線上かつ

中点にて自作のプローブ固定装置（図 3-2）を使用し，プローブを長軸方向に固定した（図

3-3）．運動課題は，理学療法士がデジタルメトロノームの 40 回/分のリズムに準じて，他動

にて膝関節屈伸運動（膝関節 -10～100°）を反復して実施した（図 3-4）．他動運動時には

対象者が脱力していることを確認し，超音波画像診断装置で腸脛靭帯・外側広筋の動態を撮

像した．撮像したエコー画像に流体画像解析ソフト Flow PIV（追跡ピクセル 15×21,フレー

ムインターバル 2）を応用し，ベクトルマッピングを実施した（図 1-17）．本研究での組織

間の滑走性を定量化するための解析手法は，このベクトルマッピングした動画より，腸脛靭

帯を一部含む皮下組織と外側広筋表層の 2 か所に関心領域を設定した（図 1-18）．その上で

各々の流速を計測し，その流速データを時系列に配列した（図 1-19）．この時系列データよ

り相関係数を算出し，滑走係数と規定した（図 1-20）．滑走係数が高いほど各組織が連動し

ていることを示し，組織間の滑走性が低下しているものと考えられた．対して滑走係数が低

い場合は各組織が独立して動くことを意味し，滑走性が高いと定義づけた． 

 

4-2-4 結合組織厚の計測法 

本研究では，結合組織厚の計測を先行研究に準じて[42]以下のように実施した．側臥位で

の膝関節伸展 -10°の肢位にて，大転子と大腿骨外側上顆を結ぶ中点にて大腿外側部の結合

組織を撮像した．撮像した画像は Image J（米国国立衛生研究所）を用いて，皮下組織厚・

密性結合組織厚・疎性結合組織厚・全筋膜厚を計測し（図 1-21），また，これらの計測値を

用いて密性結合組織比率（密性結合組織厚/全筋膜厚×100）を算出した． 

 

4-2-5 大腿外側部痛の評価法 

大腿外側部痛に関しては荷重時（歩行時）における疼痛の程度は NRS を用いて調査した． 

 

4-2-6 筋力評価 

筋力は，徒手筋力計モービィ（SAKAI med）を使用し，先行研究に準じて膝関節伸展は 

端坐位，股関節外転筋力は背臥位にて各々3 回ずつ計測し，最大値（KgF）を採用した 

[51][52]．その後，大腿長・下腿長・体重を計測し，体重比トルク値として下記の計算式 

（1）, （2）で算出した．なお，体重比トルク値はモーメントアームや体重が筋力へ与える
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影響を考慮して正規化するために用いる手法である[53]． 

 

体重比股関節外転トルク値（Nm/Kg）＝ 股関節外転最大値×大腿長／体重     （1） 

体重比膝関節伸展トルク値（Nm/Kg）＝ 膝関節伸展最大値×下腿長／体重     （2） 

 

4-2-7 関節可動域評価 

 股関節屈曲・内転および膝関節屈曲の可動域はゴニオメーターを用いて 5°間隔で計測し

た． 

 

4-2-8 統計学的検討 

解析は Spearman 順位相関係数を用いて滑走性・結合組織厚・荷重時の大腿外側部痛・

筋力（股関節外転・膝伸展）・関節可動域（股関節屈曲・内転，膝関節屈曲）それぞれの

相関関係を検討した．さらに滑走性を従属変数とし，独立変数には滑走性と有意な相関関

係を認めた項目として，重回帰分析を実施した．また，多重共線性効果を監視するため

に、分散拡大係数（variance inflation factor ; VIF）を計算した．統計ソフトはIBM 

SPSSver.24.0（IBM Corporation，New York，USA）を使用した． 

 

4-3 結果 

4-3-1 計測結果 

計測結果，滑走係数（r）は 0.56±0.11，皮下組織厚 4.9±3.0 mm，疎性結合組織厚 0.4±

0.2 mm，密性結合組織厚 1.0±0.3 mm，全筋膜厚 1.3±0.4 mm，密性結合組織比率 73.8±5.9%，

大腿外側部痛は NRS5.2±2.2，筋力は膝関節伸展 6.1±2.6 Nm/Kg，股関節外転 3.9±2.0 Nm/Kg，

関節可動域は股関節内転 11.1±3.4°，股関節屈曲 101±9.3°，膝関節屈曲 129.1±18.2°，

大腿外側部痛（NRS）5.2±2.2 であった． 

 

4-3-2 統計結果 

Spearman 順位相関係数より、滑走性は皮下組織厚（r=0.58, p < 0.01）・密性結合組織比率

（r=0.41, p < 0.01）・大腿外側部痛（r=0.39, p < 0.05）の間に有意な相関関係を認めた（表 4-

1）．また，重回帰分析の結果より皮下組織厚と密性結合組織比率は，滑走性に有意に関連す

る独立変性として選択された（表 4-2）． 
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4-4 考察 

4-4-1 本研究結果のまとめ 

本研究の目的は，大腿骨転子部骨折における滑走性を低下させる要因を明らかにするこ

とである．実験結果より，滑走性は皮下組織厚が肥厚し，密性結合組織比率が増加するほど

低下すること，大腿外側部痛は皮下組織厚が肥厚するほど悪化することが明らかとなった．

また，理学療法にて頻繁に実施する評価項目である関節可動域や筋力の間で相関関係は認

めなかった． 

 

4-4-2 先行研究での大腿外側部の結合組織構造と滑走性や疼痛の関係 

組織間の滑走性と皮下組織厚，密性結合組織比率の関係において，Stecco らは大腿筋膜の

構造について調査し，密性結合組織および疎性結合組織の層から構成されていること，さら

に疎性結合組織内のヒアルロン酸が滑走性において重要であることを報告している[27]．ま

た，健常者での滑走性に関連する因子として，密性結合組織厚・比率の筋膜の因子のみなら

ず皮下組織厚が関連することを報告している[42]．本研究での大腿骨転子部骨折後において

も，筋膜の要素である密性結合組織比率のみならず皮下組織厚が滑走性に重要な因子であ

ることが明らかとなった．また滑走性と疼痛の関係において，Stecco は頸部痛や腰背部痛を

対象に疎性結合組織厚と疼痛の関係することを示し，滑走性との関連があると考察してい

る[44]．本研究結果からも密性結合組織比率の増加は滑走性の低下に関連する要因であった．

密性結合組織比率は疎性結合組織厚と負の相関関係を認めている．つまり，密性結合組織比

率の増加は，筋膜の密性化を意味しており，ヒアルロン酸の減少を示している．このことは，

滑走性においてヒアルロン酸が重要であるという Stecco らの先行研究[44]を支持する結果

であった．しかしながら，この密性結合組織比率は大腿外側部痛とは関連せず異なる結果で

あった．また，単相関において滑走性と大腿外側部痛が関連することを報告していたが[54]，

重回帰分析の結果，滑走性と大腿外側部痛は関連しないことが明らかとなった．その一方で，

皮下組織厚は大腿外側部痛と関連する因子であった．つまり，大腿骨転子部骨折後に皮下組

織の肥厚が生じることで滑走性が低下し，大腿外側部痛に繋がることを示していると考え

られた．以上のことから大腿外側部痛に繋がる滑走性を考える上で皮下組織厚が重要な因

子であることが明らかとなった． 
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4-4-3 結合組織厚やその他の調査項目と滑走性の関係における妥当性  

皮下組織の肥厚と滑走性低下には，皮下組織の構造が関係していると考えられる．皮下組

織の解剖学的構造は，中島らが皮下組織を浅筋膜が明瞭な二層構造，浅筋膜が不明瞭な二層

構造，ソリッド構造，アンカー構造の 4 つのタイプに分類し，大腿外側部は浅筋膜の不明瞭

な二層構造であると報告している[55].皮下組織構造の深層は潤滑脂肪筋膜システムと呼ば

れ，可動性に富んでおり[55]，潤滑脂肪筋膜システム内では真皮・浅筋膜・深筋膜の間を垂

直に連結する皮膚靱帯が存在する[55][56]（図 4-1）．したがって，皮下組織の肥厚は皮膚靱

帯の緊張を高めると推察される．皮膚靭帯の緊張が高まった状態で，本研究の運動課題であ

る膝関節の屈伸運動が実施されると，外側広筋の表層に位置する深筋膜と連結する皮膚靱

帯を介して皮下組織も連動することが考えられた（図 4-2）．つまり，皮下組織の腫脹による

皮膚靭帯の緊張の亢進により，滑走性が低下したと考えられた． 

また皮下組織厚は，単相関において大腿外側部痛とも有意な相関関係を示した．つまり，

皮下組織が肥厚するほど，大腿外側部痛が強く生じていると考えられた．大腿骨転子部骨折

後は大腿部の腫張が強いことが報告されており[43]，術後の腫張の残存が問題となる可能性

が高い．この腫張の残存から循環不全が生じ，疼痛閾値を低下させると考えられた．また皮

下組織内には皮神経が走行しており，大腿骨転子部骨折の術後に生じる大腿外側部痛の好

発部位である外側大腿皮神経の知覚領域と一致する．したがって，皮下組織の連動に伴う滑

走性低下は外側大腿皮神経の牽引など疼痛を誘発する可能性も考えられた． 

一方で，理学療法を実施する上で重要な要素である関節可動域と筋力との関連において

は滑走性と相関関係を認めなかった．関節可動域に関しては，股関節屈曲では大殿筋を中心

とした股関節伸展筋の伸張性，股関節内転は中殿筋などの股関節外転筋力の伸張性，膝関節

屈曲では外側広筋を中心とした膝伸展筋力の伸張性を示す指標であると考えられた．しか

し，本研究結果をふまえると，各筋の伸張性は組織間の滑走性とは独立した因子であり，ま

た大腿外側部痛とも関連しない．つまり，大腿外側部痛を改善させる上では皮下組織に着目

した理学療法介入が必要である．一方で，関節可動域制限には筋自体の伸張性改善を図る必

要があると考えられた．筋力に関しても，大腿外側部痛の発生要因として，歩行時の初期接

地～荷重応答期での同時筋活動が関連していると仮説していることから調査対象とした．

しかし本研究結果からは関連性は見出されず，少なくとも各筋の単体かつ Open Kinetic 

Chain での収縮とは関連しないものと考えられた．一方で，股関節外転筋力と膝関節伸展筋

力は有意な相関関係を認めている．つまり，大腿骨転子部骨折後に生じる筋力低下は組織間
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の滑走性や大腿外側部痛とは関連せず，活動量減少など廃用の要素が大きい可能性が考え

られた． 

 

4-4-4 臨床的意義 

大腿骨転子部骨折後のリハビリテーションにおいて問題となる滑走性の低下には皮下組

織厚が重要であることが明らかとなった．一方で，従来のリハビリテーションでは筋力や関

節可動域が重要視されてきたが，滑走性とは関連しないことが分かった．このことから，大

腿骨転子部骨折後のリハビリテーションには，皮下組織厚に着目し，超音波画像診断装置を

用いた定量的評価にて腫張の遷延を予防する必要性を示すことが出来た．以上のように本

研究は大腿骨転子部骨折後のリハビリテーションにおいて新たな視点を加えることができ

る結果であったと考えられた． 

 

4-5 本研究の限界 

本研究の限界は 3 つある． 1 つ目は横断研究であり，滑走性と皮下組織厚や密性結合組

織比率，大腿外側部痛の因果関係が不明である．2 つ目に，症例数が少なく疼痛の程度に

よる違いなどの詳細が検討できていない．そして最後に，皮下組織厚の腫張の原因や関連

する可能性のある合併症や既往歴などの背景因子が統一されていない点である．今後は，

皮下組織の肥厚軽減に着目した理学療法を実施し，効果検証していくことが課題である． 

 

4-6 まとめ 

大腿骨転子部骨折の術後症例における滑走性は皮下組織厚および密性結合組織比率が関

与することが分かった．また大腿外側部痛においては皮下組織厚のみ関連し，術後の腫張

や浮腫との関連性が示唆された．一方で，理学療法評価として一般的に用いられる関節可

動域や筋力は滑走性とは関連しないことが明らかとなった． 
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第 5 章 大腿骨転子部骨折後の大腿外側部痛および組織間の滑走性に対する弾

性包帯を用いた圧迫の効果検証 -多施設間共同二重盲検ランダム化並行比較試

験- 

 

5-1 目的 

 弾性包帯を用いた圧迫により腫張と疼痛が軽減すると報告されている[45]．そのため，弾

性包帯を用いた大腿部の圧迫は皮下組織厚を減少させ，さらに圧迫下での運動療法を実施

することで組織間の滑走性の改善と大腿外側部痛が軽減および歩行能力の向上に繋がると

仮説を立てた．そこで，本研究の目的は、大腿骨転子部骨折例に対する弾性包帯を用いた大

腿部の圧迫の効果を検証することとした． 

 

5-2 方法 

5-2-1  研究デザインとサンプルサイズの推定 

研究デザインは 2 週間のフォローアップを伴う多施設間共同での二重盲検ランダム化並

行群間比較試験とした．本研究は森ノ宮医療大学学術研究委員会・倫理審査部会の承認を得

て実施した（承認番号 2019-087）．また，本研究は事前に臨床試験登録を行なった（UMIN

臨床試験登録：申請番号 20191024-133846）．大腿骨転子部骨折例はブロックランダム化に

より弾性包帯による圧迫介入群（Compression group）と弾性包帯による偽圧迫介入群 （Sham 

group）に割り付けた．群間の割り付けはすべての評価者および対象者には盲検化したが，

介入の特性上，介入するセラピストに関しては盲検化が不可能であった． 

サンプルサイズの決定には予備研究に基づき，G Power 3 Software （Heinrich-Heine-

Universität Düsseldorf, Version 3.1.9.4. Düsseldorf, Germany）を用い，二元配置分散分析に対す

る F テストを検出力 0.95，効果量 0.40 で算出した．結果，サンプル数は 32 例と推定され

た． 

 

5-2-2 対象（倫理的配慮を含む） 

対象は 2019 年 6 月から 2021 年 11 月の間に大腿骨転子部骨折を受傷し，所属機関 2 施設

で観血的骨接合術（γ-nail）を施行後に，回復期リハビリテーション病棟へ転棟した 137 名

とした．除外基準は指示理解や疼痛の訴えが十分に行えない重度の認知症，大腿外側部痛が

ないもしくは NRS2 以下，歩行補助具の有無に関わらず 10 m 以上が困難，脳卒中片麻痺を
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有する者とした．対象者には研究に参加する前に書面にて十分に説明し，同意を得た上で実

施した．  

 

5-2-3 介入，弾性包帯の装着方法 

両群とも標準的な理学療法プログラム（関節可動域練習・筋力トレーニング・起立や歩

行練習）に加えて，圧迫群は弾性包帯による大腿部の圧迫下（図 5-1）での動作練習を実

施した．また，非介入群には介入の有無が分からない様に同様の方法で弾性包帯を緩く巻

きつけて動作練習を実施した．なお，両群とも介入回数は 1 日 2 回を毎日実施した． 

 

5-2-4 調査項目および実験プロトコール 

対象者の基本属性として年齢・性別・骨折型・本実験での初回評価までの期間を調査し

た．実験プロトコールは，介入前・介入直後・1 週間後・2 週間後にメインアウトカムを

組織間の滑走性，皮下組織厚，大腿外側部痛，歩行パラメータとし，サブアウトカムには

下肢筋力，下肢関節可動域を調査した（図 5-2）． 

 

5-2-4-1 組織間の滑走性評価法  

使用機器は超音波画像診断装置（Canon Aplio500），12 MHz リニアプローブ（PLT1204ST），

流体画像解析ソフト（Flow PIV,株式会社ライブラリー社製）を使用した．計測肢位は側臥位

での股関節屈曲 45°・内外転中間位（図 3-1），大転子から大腿骨外側上顆を結ぶ線上かつ

中点にて自作のプローブ固定装置（図 3-2）を使用し，プローブを長軸方向に固定した（図

3-3）．運動課題は，理学療法士がデジタルメトロノームの 40 回/分のリズムに準じて，他動

にて膝関節屈伸運動（膝関節 -10～100°）を反復して実施した（図 3-4）．他動運動時には

対象者が脱力していることを確認し，超音波画像診断装置で腸脛靭帯・外側広筋の動態を撮

像した．撮像したエコー画像に流体画像解析ソフト Flow PIV（追跡ピクセル 15×21,フレー

ムインターバル 2）を応用し，ベクトルマッピングを実施した（図 1-17）．本研究での組織

間の滑走性を定量化するための解析手法は，このベクトルマッピングした動画より，腸脛靭

帯を一部含む皮下組織と外側広筋表層の 2 か所に関心領域を設定した（図 1-18）．その上で

各々の流速を計測し，その流速データを時系列に配列した（図 1-19）．この時系列データよ

り相関係数を算出し，滑走係数と規定した（図 1-20）．滑走係数が高いほど各組織が連動し

ていることを示し，組織間の滑走性が低下しているものと考えられた．対して滑走係数が低
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い場合は各組織が独立して動くことを意味し，滑走性が高いと定義づけた． 

 

5-2-4-2 皮下組織厚の計測法 

 本研究では，結合組織厚の計測を先行研究に準じて[42]以下のように実施した．側臥位

での膝関節伸展 -10°の肢位にて，大転子と大腿骨外側上顆を結ぶ中点にて大腿外側部の結

合組織を撮像した．撮像した画像は Image J（米国国立衛生研究所）を用いて，皮下組織厚・

密性結合組織厚・疎性結合組織厚・全筋膜厚を計測し（図 1-21），またこれらの計測値を用

いて密性結合組織比率（密性結合組織厚/全筋膜厚×100）を算出した． 

 

5-2-4-3 大腿外側部痛の評価 

荷重時（歩行時）・安静時・伸張時・収縮時の大腿外側部痛の程度を NRS を用いて調査

した． 

 

5-2-4-4 歩行パラメータ評価 

歩行計測は，3 軸加速度計（MicroStone Corporation, MVP-RF8-HC,sampling frequency, 100 

Hz）を先行研究[57]に準じて第 3 腰椎に貼付し，前後 2 m ずつの予備路を合わせて 14 m の

平地歩行路の最大努力下の歩行にて実施し，最大歩行速度を計測した．また，得られた加

速度波形および慣性センサーと同期した専用のタブレット（ASUSTeK Computer Inc. Nexus 

7; sampling frequency, 30 Hz）から 6-10 歩行周期の左右における初期接地と前遊脚期後に生

じるつま先離れを同定した．これらを基に，1 歩行周期に対する患側単脚支持期および両

脚支持期割合，6-10 歩行周期での各ストライド時間の標準偏差を平均値で除した Stride 

time variability [58]を算出した． 

 

5-2-4-5 関節可動域評価 

 股関節屈曲・内転および膝関節屈曲の可動域はゴニオメーターを用いて 5°間隔で計測し

た． 

 

5-2-4-6 筋力評価 

筋力は，徒手筋力計モービィ（SAKAI med）を使用し，先行研究[51][52]に準じて膝関節

伸展は端坐位，股関節外転筋力は背臥位にて各々3 回ずつ計測し，最大値（KgF）を採用し
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た. 

 

5-2-5 統計学的検討 

年齢・性別・骨折型・術後から初回介入までの期間の基本属性は Mann-Whitney U test お

よび chi-square test を実施した．Compression group と Sham group における 2 群間での経時的

な比較は繰り返しのある二元配置分散分析および事後検定として Tukey 法を用いて比較し

た．要因・水準間に主効果および交互作用を認めた場合は，要因ごとでの一元配置分散分析

と事後検定として Tukey 法を実施した．また，2 群間における個体差のばらつきを是正し，

介入前と介入直後・1 週間後・2 週間後の改善を比較するために，比率尺度である歩行速度・

皮下組織厚・筋力の調査項目は変化量を介入前の値で除した比率を算出した上で，繰り返し

のある二元配置分散分析および事後検定として Tukey 法を用いた．すべての統計学的有意

水準は 5%未満とし，統計ソフトは Windows 用 IBM SPSS Statistics 24.0 を使用した． 

 

5-3 結果 

2 群間における基本属性および介入前評価を表 5-1 に示す．すべての項目で 2 群間に有

意差を認めなかった．繰り返しのある二元配置分散分析の結果，大腿部に対する弾性包帯

の介入効果として，組織間の滑走性（F = 26.3, P < 0.001），荷重時の大腿外側部痛（F = 

37.8, P < 0.001），皮下組織厚（F = 3.8, P = 0.044），股関節外転（F = 5.8, P = 0.018）および膝

関節伸展筋力（F = 6.2, P = 0.015）は群間に有意な主効果を認めた（表 5-2, 5-3）．また，経

時的な変化として，組織間の滑走性（F = 18.3, P < 0.01），荷重時痛（F = 31.1, P < 0.01），歩

行速度（F = 3.0, P = 0.033），両脚支持期割合（F = 3.5, P = 0.019），伸張時痛（F = 3.3, P = 

0.022），収縮時痛（F = 6.4, P < 0.001），圧痛（F = 7.0, P < 0.001），膝関節伸展筋力（F = 2.7, 

P = 0.047），股関節屈曲可動域（F = 8.7,  P < 0.001）に有意な主効果を認めた（表 5-2, 5-

3）．組織間の滑走性（F = 4.9, P = 0.003）と荷重時痛（F = 3.3, P = 0.021）に関しては交互作

用を認めたため，Compression group と Sham group 各々で繰り返しのある一元配置分散分析

および事後検定を実施した．結果，組織間の滑走性は Compression group（F = 31.4, P < 

0.001）においてのみ，荷重時痛は Compression group（F = 36.1, P < 0.001）・Sham group（F 

= 5.3, P < 0.001）の両群に有意な主効果を認めた（表 5-4）．さらに，比率尺度である調査項

目に対しては，介入前の個体差を考慮して実施した改善度による繰り返しのある二元配置

分散分析の結果，歩行速度（F = 10.6, P < 0.001）も介入群において有意な主効果を認めた 
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（表 5-5）． 

 

5-4 考察 

5-4-1 本研究結果のまとめ 

本研究の目的は，大腿骨転子部骨折例に対する弾性包帯を用いた大腿部の圧迫の効果を

検証することであった．その結果，弾性包帯を用いた大腿部の圧迫は組織間の滑走性，荷

重時の大腿外側部痛，皮下組織厚，股関節外転筋力，膝関節伸展筋に加え歩行速度が有意

に改善することが明らかとなった． 

 

5-4-2 先行研究での疼痛や滑走性に対する理学療法介入の現状 

 股関節骨折後の疼痛に対する効果的なリハビリテーションとして TENS を用いることで

術後 10 日以内での歩行時の疼痛軽減と歩行能力の改善が得られることが報告されている

[46][59][60]．また，炎症性疼痛には寒冷療法（Cryotherapy）により術後 2 日以内の安静時

痛と動作時痛の改善効果が得られるとされている[47]．しかしながら，いずれの報告も術

後早期に生じる疼痛に対する介入効果であり，より積極的な歩行練習が必要となる回復期

リハビリテーション期での患者への疼痛管理として適応があるとは言えない．さらに大腿

外側部痛に関連する組織間の滑走性に関しては，Fascia manipulation と呼ばれる治療法が知

られている[61][62]．Fascia manipulation は疎性結合織内にヒアルロン酸が多く分布し[27]，

これら基質の高密度化の改善が滑走性を向上に繋がると考えられている．しかしながら，

介入のエビデンスは確立されておらず，また大腿骨転子部骨折後の歩行時における大腿外

側部痛に対する検証はなされていない．つまり，大腿骨転子部骨折の回復期リハビリテー

ション期における大腿外側部痛や滑走性，歩行の能力の改善に対する理学療法は明らかで

なく，本研究での弾性包帯を用いた理学療法介入がこれらの機能・動作障害に対して効果

的であることを初めて示した研究である． 

 

5-4-3 弾性包帯を用いた大腿部への圧迫効果の妥当性 

大腿部に対する圧迫の効果としては大腿部が固定される．加えて，従来より大腿部とは

部位が異なるものの，圧迫により浮腫の軽減[45]や固有感覚の促通[63]，歩行中の生体力学

的な変化を引き起こす[64]ことが報告されている．浮腫の軽減は循環を改善させることで

除痛に繋がり[65][66][45]，さらに皮下組織厚の減少にも関連していることが考えられる．
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皮下組織厚は荷重時の大腿外側部痛と組織間の滑走性と相互に関連する[42]．また，皮下

組織の厚みの減少と大腿部の固定により皮下組織の運動が抑制され，固有感覚の促通に伴

う筋力の改善が外側広筋の収縮を増加させたことにより大腿外側部における皮下組織と外

側広筋間の滑走性が向上したと考えられた．このことも荷重時の大腿外側部痛の軽減に繋

がっていると予測される．さらに除痛や筋力向上といった機能改善が動作面である歩行速

度向上に繋がったと考えられた． 

 また，弾性包帯による大腿部への圧迫強度が統一されていないといった問題がある

が，この点に関しては圧迫強度の違いが疼痛に影響しない[66]といった報告もあることか

ら，本研究における主要な研究限界とは考えていない． 

 

5-4-4 臨床的意義 

理学療法を実施する上で難渋する大腿骨転子部骨折後の滑走性低下と大腿外側部痛には

特別な技術や器具を要さずに簡便である弾性包帯を用いた大腿部への圧迫が効果的であ

る． 

 

5-5 本研究の限界 

本研究にはいくつかの研究限界が存在する．まず，介入 2 週間以降の長期的な経過に関

しては調査出来ていない点や弾性包帯を用いた大腿部の圧迫下での大腿外側部における動

態が観察できていない．加えて，介入の有無による活動量（歩行練習量）の違いが明らか

ではないことである． 

 

5-6 まとめ 

弾性包帯を用いた大腿部への圧迫は，皮下組織の厚みを減少させ，滑走性と大腿外側部

痛や股関節外転筋・膝関節伸展筋力を有意に改善させる．加えて歩行速度の改善にも有効

な介入手段であることが明らかとなった． 
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第 6 章 本論文の結論 

 

本研究の目的は大腿骨転子部骨折後の大腿外側部痛に対する組織間の滑走性の関与を明

らかにするとともに，組織間の滑走性に関与する因子の分析と効果的な運動療法を確立す

ることであった． 

 

6-1 大腿骨転子部骨折後の大腿外側部痛と組織間の滑走性の関連 

大腿骨転子部骨折後の荷重時における大腿外側部痛の重症度別に分類し，大腿外側部痛

と組織間の滑走性の関係を調査した．また，大腿外側部痛および組織間の滑走性の改善に

関連があるかを合わせて検討した．結果，荷重時の大腿外側部痛が重度な群は術後約 3 週

目で有意に組織間の滑走性が低下することやこれらの改善度の間には有意な正の相関関係

を示すことが明らかとなった．以上のことより，大腿骨転子部骨折後の大腿外側部痛には

組織間の滑走性が重要であり，大腿骨転子部骨折後の理学療法における新たな着眼点を示

すことができた． 

 

6-2 大腿骨転子部骨折後の組織間の滑走性に関連する因子の検討 

 大腿骨転子部骨折例の組織間の滑走性と大腿外側部における結合組織厚（皮下組織厚・

密性結合組織厚・疎性結合組織厚・密性結合組織比率），股関節外転および膝関節伸展の

筋力,股関節屈曲・内転および膝関節屈曲の可動域，荷重時の大腿外側部痛の関連を調査し

た．結果，滑走性は皮下組織厚が肥厚し，密性結合組織比率が増加するほど低下するこ

と，大腿外側部痛は皮下組織厚が肥厚するほど悪化することが明らかとなった．したがっ

て，大腿骨転子部骨折後に生じる組織間の滑走性低下に対しては大腿外側部の結合組織厚

が重要であり，理学療法介入時に着目する必要性が示唆された. 

 

6-3 大腿骨転子部骨折後の大腿外側部痛および組織間の滑走性に対する弾性包帯を用いた  

圧迫の効果検証 -多施設間共同二重盲検ランダム化並行比較試験- 

 大腿骨転子部骨折後の荷重時における大腿外側部痛を有する例に対する大腿部への圧迫

介入を検証した．結果，弾性包帯を用いた圧迫群では組織間の滑走性，皮下組織圧，荷重

時の大腿外側部痛，歩行速度，股関節外転および膝関節伸展の筋力が有意に改善した．以
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上より，荷重時の大腿外側部痛を呈する大腿骨転子部骨折例に対する理学療法として，弾

性包帯を用いた大腿部への圧迫が効果的であることが明らかとなった． 

 

6-4 今後の展望 

 今後は大腿骨転子部骨折後のリハビリテーションにおける組織間の滑走性を考慮したプ

ロトコールの作成や組織間の滑走性評価が疼痛発生の予測因子としての活用など，より臨

床現場で応用できるようにすることが重要である．そのためには，組織間の滑走性評価が

より簡便に行えるように，人工知能（artificial intelligence）を用いた画像解析なども進めて

いく必要があると考えている． 
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図 1-1 大腿骨頸部骨折と大腿骨転子部骨折の分類[6]  
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図 1-2 大腿骨近位部骨折後の外科的治療法の選択 
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図 1-3 大腿骨頸部骨折の Garden 分類[6]  

（a）Stage１：不完全骨折．骨頭は外反位をとる． 

（b）StageⅡ：完全骨折．骨頭の転位なし．近位骨片と遠位骨片の主圧縮骨梁の方向に乱れなし 

（c）StageⅢ：完全骨折．骨頭の転位あり（骨頭は内反位をとり後方回旋する）．近位骨片の主圧縮骨梁は

水平化し，臼蓋，骨頭，遠位骨片の主圧縮骨梁の方向が一致しない． 

（d）StageⅣ：完全骨折．骨頭の高度転位あり．臼蓋，骨頭，遠位骨片の主圧縮骨梁の方向が一致． 
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図 1-4 大腿骨頸部骨折と大腿骨転子部骨折の年齢別比率 [3] 
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図 1-5 大腿骨転子部骨折後の殿部～大腿部の皮下出血例 
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図 1-6 歩行周期における立脚期・遊脚期・両脚支持期の規定[16] 
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図 1-7 歩行周期は機能的に 8 つの相分け[16] 
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図 1-8 歩行中の床反力ベクトル[16] 

a）荷重応答期：床反力ベクトルは股関節の前方，膝関節・足関節の後方を通る 

b）立脚中期：この相の開始点（前半）では，床反力ベクトルは膝関節のわずかに後方，足

関節の前方を通る．相の終わり（後半）には，床反力ベクトルは足関節と膝関

節の前方，股関節の後方に移動する． 

c）立脚終期：床反力ベクトルは股関節の後方，膝関節の前方，足関節のかなり前方を通る． 
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図 1-9 歩行中の関節モーメントと筋活動[16] 

荷重応答期では股関節の伸展筋群と大腿四頭筋によって支持される．立脚中期の前半には

膝関節の伸展筋群と足関節の底屈筋群を用いる．立脚終期では足関節底屈筋群のみを必要

とする． 
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図 1－10 歩行速度の違いが初期接地～荷重応答期の床反力に及ぼす影響[16] 
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図 1-11 荷重応答期での床反力[16] 
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図 1-12 大腿外側部の解剖学的特徴[24] 
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図 1-13 結合組織内のヒアルロン酸の分布について[27] 

  

 

 

 

 

 

 

図 1-4 歩行周期の区分 45） 
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図 1-14 大腿部における筋膜の層構造について[28] 

  

 

 

 



56 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1-15 既存の滑走性評価方法[32][33][34] 

A）大腿直筋に対する徒手的な滑走性の評価法  

B）下腿三頭筋の筋腱移行部をランドマークにした移動量の定量的計測 

C）外側広筋に対する筋膜と筋線維の交点を追跡する方法での定量的計測 
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図 1-16 ベクトルマッピングの手法[36] 

画像の関心領域内での白黒の濃淡の変化を追跡し，ベクトルマッピングする手法 
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図 1-17 流体画像解析ソフト（Flow PIV）を応用したベクトルマッピング 

皮下組織（Subcutaneous tissue; SC）  外側広筋（Vastus lateralis muscle; VL） 
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図 1-18 関心領域の設定 
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図 1-19 皮下組織および外側広筋における流速の時系列データ 
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図 1-20 外側広筋及び皮下組織の流速データの散布図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1-21 結合組織の計測部位[42] 

 

 1.皮下組織厚 

  2.密性結合組織厚 

  3.疎性結合組織厚 

  4.全筋膜厚 

  5.密性結合組織比率 ＝ 密性結合組織厚／全結合組織厚×100 
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図 3-1 計測肢位 

股関節屈曲 45°・内外転中間位 
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 図 3-2 自作のプローブ固定装置 

 A：表面 B：裏面 C:大腿外側部に対する 12 MHz リニアプローブの固定方法 
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図 3-3 計測部位およびプローブ固定装置を使用したプローブ固定部位 

大転子と大腿骨外側上顆を結ぶ線上かつ中点とした．プローブは自作のプロー

ブ固定装置を使用し，長軸に固定した． 
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図 3-4 運動課題 

理学療法士が他動での膝関節屈伸運動を反復して実施する（膝関節 -10～100°） 

-10
100
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図 3-5 超音波画像診断装置の設定 

B mode, Gain 77，Dynamic range 55，Frame rate 60，Focus は腸脛靭帯とした． 
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表 3-1  対象者の基本属性 

 

 

                               

  

変数 疼痛中等度群（n=10） 疼痛重度群（n=13） P値

年齢，平均±標準偏差(yr) 78.2±22.6 86.9±5.0 0.19

性別，男性；女性(n) 3；7 1；12 0.93

骨折型，安定；不安定(n) 7；3 9；4 0.90

初期評価までの期間(d) 24.4±10.9 23.8±9.5 0.88

最終評価までの期間(d) 71.4±23.0 78.4±17.3 0.60

   平均±標準偏差      
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表 3－2  疼痛の重症度別での群間の比較 

 
 

 

 

 

 

  

変数 疼痛中等度群 疼痛重度群 P値 疼痛中等度群 疼痛重度群 P値

荷重時痛 3.1 ± 1.5 6.2 ± 1.1 < 0.01
** 0.8 ± 0.6 1.3 ± 1.0 0.33

安静時痛 1.2 ± 1.2 1.3 ± 2.3 0.65 0.2 ± 0.4 0.1 ± 0.3 0.43

圧痛 2.7 ± 1.5 4.9 ± 2.8 0.75 0.7 ± 0.6 0.9 ± 0.8 0.80

伸張時痛 2.3 ± 1.5 5.3 ± 2.0 0.02
* 0.9 ± 0.4 1.1 ± 1.0 0.31

収縮時痛 2.1 ± 1.6 5.5 ± 1.4 0.04
* 0.7 ± 0.5 1.1 ± 0.8 0.15

滑走係数 0.57 ± 0.18 0.71 ± 0.10 0.03
* 0.43 ± 0.14 0.43 ± 0.12 0.56

** P < 0.01  * P < 0.05

初期評価 最終評価
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表 3－3  疼痛の重症度別での群内の比較 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

変数 初期評価 最終評価 P値 初期評価 最終評価 P値

荷重時痛 3.1 ± 1.5 0.8 ± 0.6 < 0.01
** 6.2 ± 1.1 1.3 ± 1.0 < 0.01

**

安静時痛 1.2 ± 1.2 0.2 ± 0.4 0.09 1.3 ± 2.3 0.1 ± 0.3 0.18

圧痛 2.7 ± 1.5 0.7 ± 0.6 0.02
* 4.9 ± 2.8 0.9 ± 0.8 0.02

*

伸張時痛 2.3 ± 1.5 0.9 ± 0.4 0.04
* 5.3 ± 2.0 1.1 ± 1.0 < 0.01

**

収縮時痛 2.1 ± 1.6 0.7 ± 0.5 0.06 5.5 ± 1.4 1.1 ± 0.8 < 0.01
**

滑走係数 0.57 ± 0.18 0.43 ± 0.14 < 0.01
** 0.71 ± 0.10 0.43 ± 0.12 < 0.01

*

※平均 ± 標準偏差

疼痛中等度群 疼痛重度群

** P < 0.01  * P < 0.05
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表 3-4 各項目の改善度 

 
 

  

変数 初期評価 最終評価 改善度(最終評価－初期評価)

荷重時痛 4.8 ± 2.0 1.0 ± 0.9 -3.9 ± 1.8

安静時痛 1.2 ± 1.9 0.1 ± 0.3 -1.1 ± 1.9

圧　　痛 2.7 ± 1.5 4.9 ± 2.8 -2.2 ± 2.3

伸張時痛 2.9 ± 2.6 0.6 ± 0.8 -2.1 ± 2.3

収縮時痛 2.5 ± 2.6 0.5 ± 0.7 -2.0 ± 2.2

滑走係数 0.66 ± 0.12 0.44 ± 0.12 -0.22 ± 0.12

平均 ± 標準偏差
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表 3-5 滑走性と疼痛の相関関係 

 
 

 

  

  

荷重時痛 安静時痛 圧痛 伸張時痛 収縮時痛

滑走係数 0.49
* 0.03 0.18 0.42

* 0.31

* P < 0.05
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図 3-6 荷重時痛と滑走性の改善度の散布図 
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図 3-7 伸張時痛と滑走性の改善度の散布図 

 

  

 



75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 4-1 調査項目の相関関係 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

皮下組織厚 密性結合組織厚 疎性結合組織厚 密性結合組織比率 全結合組織厚 股外転可動域 股屈曲可動域 膝屈曲可動域 股外転筋力 膝伸展筋力 大腿外側部痛

滑走性 0.58
** 0.15 -0.22 0.41

** 0.02 0.22 0.30 0.13 0.13 0.11 0.39
*

皮下組織厚 - 0.28 0.21 0.02 0.29 0.26 0.25 0.06 -0.17 -0.01 0.40
*

密性結合組織厚 - - 0.53
** 0.003 0.92

** -0.04 -0.09 -0.13 0.04 0.04 0.18

疎性結合組織厚 - - - -0.77
**

0.80
** -0.01 0.16 -0.21 -0.18 0.11 -0.10

密性結合組織比率 - - - - -0.33 0.09 -0.12 0.19 0.29 -0.08 0.33

全結合組織厚 - ー ー ー ー 0.01 0.02 -0.17 -0.05 0.09 0.08

股外転可動域 - - - - - - 0.25 0.16 -0.36 -0.15 0.32

股屈曲可動域 - - - - - - - 0.25 0.19 0.20 -0.28

膝屈曲可動域 - - - - - - - - 0.06 0.003 0.19

股外転筋力 - - - - - - - - - 0.62
** -0.26

膝伸展筋力 - - - - - - - - - - -0.10

大腿外側部痛 - - - - - - - - - - -

* P < 0.05, ** P < 0.01
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表 4-2  滑走性関連因子の重回帰分析 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

下限 上限

滑走性 密性結合組織比率 0.42 0.008 0.003 2.40 0.02 0.001 0.015 1.25

皮下組織厚 0.48 0.018 0.007 2.67 0.01 0.004 0.033 1.33

大腿外側部痛 0.05 0.003 0.010 0.277 0.78 -0.019 0.024 1.54

P 値

95% 信頼区間

分散拡大係数

R-squared, 0.43; Adjusted R-squared, 0.36

従属変数 独立変数 標準化偏回帰係数(β) 偏回帰係数(B) 標準化係数 t 値
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図 4-1  皮膚靱帯の構造[56] 
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図 4-2 皮下組織の厚みの違いによる皮膚靱帯の変化[56] 一部改変 
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図 5－1 弾性包帯の装着方法 

（a） 前面 （b） 側面 （c） 後面 
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図 5－2 実験フローチャート 
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表 5-1 対象の基本属性  

 
 

 

 

 

 

  

 変数 Compression group (n=18) Sham group (n=14) P値

 年齢, 平均 ± 標準偏差（yr) 79.7 ± 15.5 85.8 ± 6.5 0.698

 性別,  男性;女性 (n) 4 ; 12 2 ; 12 0.284

 骨折型, 安定;不安定 (n) 11 ; 7 7 ; 7 0.494

 手術から介入までの期間, 平均 ± 標準偏差（d) 32.5  ±  8.6 34.1 ± 21.2 0.518

 滑走性 0.54  ±  0.12 0.51 ± 0.17 0.172

 荷重時痛 4.9  ± 1.2 5.3 ± 1.3 0.801

 伸張時痛 2.2 ± 2.0 2.1 ± 1.9 0.862

 収縮時痛 2.5 ± 2.3 2.6 ± 2.0 0.906

 圧痛 3.4 ± 2.6 2.8 ± 2.4 0.399

 安静時痛 0.4 ± 1.2 0.9 ± 1.6 0.278

 皮下組織厚(mm) 5.7 ± 3.9 5.2 ± 3.1 0.866

 歩行速度(m/s) 0.67 ± 0.34 0.70 ± 0.21 0.852

  Stride time variability 3.5 ± 1.3 5.3 ± 3.9 0.106

 単脚支持期割合(%) 30.1 ± 5.7 28.7 ± 4.8 0.101

 両脚支持期割合(%) 36.8 ± 9.6 39.9 ± 8.5 0.890

 股関節外転筋力(KgF) 5.9 ± 4.1 4.4 ± 3.5 0.235

 膝関節伸展筋力(KgF) 8.5 ± 4.7 7.8 ± 3.3 0.405

 股関節屈曲可動域(°) 105.0 ± 13.1 102.5 ± 9.6 0.103

 股関節内転可動域(°) 12.5 ±  6.9 12.1 ± 4.9 0.596

 膝関節屈曲可動域(°) 136.7 ± 16.9 129.3 ± 22.0 0.076
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表 5-2  メインアウトカムに対する反復測定 2 元配置分散分析と事後検定 

 
 

 

 

 

 
 

F P値 F P値 F P値 Tukey

　滑走性 26.311 < 0.001 * 18.301 < 0.001 * 4.892 0.003 ** ‡,§,||,¶

      Compression group 0.54 ± 0.12 0.42 ± 0.12 0.29 ± 0.11 0.22 ± 0.07 

      Sham group 0.51 ± 0.14 0.57 ± 0.13 0.46 ± 0.16 0.41 ± 0.14 

　荷重時痛 37.848 < 0.001 * 31.071 < 0.001 * 3.349 0.021*** †,‡,§,||,¶

      Compression group 4.9 ± 1.2 3.2 ± 1.6 1.6± 1.4 0.8 ± 0.6 

      Sham group 5.3 ± 1.3 4.6 ± 1.6 3.6± 1.5 3.2 ± 1.4 

　皮下組織厚 3.785 0.044*** 0.302 0.824 0.216 0.885

      Compression group 5.2 ± 3.1 4.5 ± 2.6 4.3 ± 2.4 4.0 ± 2.2

      Sham group 5.7 ± 3.9 5.8 ± 3.8 6.0 ± 4.5 5.2 ± 3.6

　歩行速度 1.929 0.167 3.020 0.033 *** 0.588 0.624 §

      Compression group 0.67 ± 0.34 0.78 ± 0.39 0.93 ± 0.45 0.99 ± 0.44

      Sham group 0.70 ± 0.21 0.72 ± 0.20 0.77 ± 0.19 0.84 ± 0.15

　Stride time variability 4.408 0.058 2.160 0.096 1.256 0.293

      Compression group 3.5 ± 1.3 4.1 ± 2.0 4.6 ± 1.8 2.9 ± 1.5

      Sham group 5.3 ± 3.9 4.8 ± 2.3 4.4 ± 2.0 3.8 ± 1.1

　単脚支持期割合 0.598 0.441 0.931 0.428 0.364 0.779

      Compression group 30.1 ± 5.7 31.2 ± 5.7 31.7 ± 4.3 30.9 ± 8.2

      Sham group 28.7 ± 4.8 29.6 ± 3.5 30.9 ± 3.3 31.9 ± 3.8

　両脚支持期割合 0.959 0.330 3.454 0.019 *** 0.344 0.793 §

      Compression group 36.8 ± 9.6 35.9 ± 9.4 34.5 ± 7.3 31.5 ± 8.8

      Sham group 39.9 ± 8.5 37.9 ± 7.8 34.0 ± 5.1 33.0 ± 5.7

変数
介入前 介入直後 1週間後 2週間後

群 時期 群 × 時期

 

　　* P < 0.001  ** P < 0.01  *** P < 0.05　† ;  介入前 v.s. 介入直後 , ‡ ; 介入前 v.s.  1週間後 , § ; 介入前 v.s. 2週間後 , ||; 介入直後  v.s.  1週間後 , ¶; 介入直後 v.s. 2週間後
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表 5-3 サブアウトカムに対する反復測定 2 元配置分散分析と事後検定 

 
 

 

 

F P-value F P-value F P-value Tukey

 Stretch Pain 0.220 0.640 3.316 0.022*** 0.302 0.824 §

      Compression group 2.17 ± 2.0 1.6 ± 1.8 1.2 ± 1.2 0.6 ± 0.9 

      Sham group 2.10 ± 1.9 1.9 ± 2.4 1.0 ± 1.7 1.1 ± 1.7 

 Contraction Pain 2.187 0.142 6.384 < 0.001* 1.010 0.391 § ,¶

      Compression group 2.5 ± 2.3 2.3 ± 2.0 0.7 ± 1.0 0.3 ± 0.5

      Sham group 2.6 ± 2.0 2.1 ± 2.3 2.1 ± 2.0 1.1 ± 1.9

 Tenderness Pain 0.115 0.735 7.023 < 0.001* 0.812 0.490  ‡, § ,¶

      Compression group 3.4 ± 2.6 2.7 ± 2.5 1.1 ± 1.2 0.8 ± 1.3

      Sham group 2.8 ± 2.4 2.0 ± 2.1 1.9 ± 2.5 0.9 ± 1.6

 Rest Pain 2.402 0.124 1.159 0.328 0.239 0.869

      Compression group 0.4 ± 1.2 0.3 ± 0.7 0.2 ± 0.6 0.1 ± 0.2

      Sham group 0.9 ± 1.4 0.4 ± 1.0 0.6 ± 1.0 0.2 ± 0.7

 Hip Abduction Muscle Strength 5.769 0.018*** 1.381 0.252 0.120 0.948

      Compression group 5.9 ± 4.1 5.8 ± 4.0 7.4 ± 5.0 8.1 ± 5.2

      Sham group 4.4 ± 3.5 4.5 ± 3.3 5.4 ± 3.2 5.7 ± 2.7

 Knee Extension Muscle Strength 6.150 0.015*** 2.719 0.047*** 0.390 0.761 §

      Compression group 8.5 ± 4.7 10.0 ± 5.7 11.7 ± 7.1 13.5 ± 6.6

      Sham group 7.8 ± 3.3 7.8 ± 3.0 8.9 ± 3.3 9.9 ± 3.2

 Hip Flexion Range of Motion 3.550 0.062 8.706 < 0.001* 0.434 0.729  ‡, § ,¶

      Compression group 105.0 ± 13.1 108.1 ± 10.8 114.7 ± 8.1 118.0 ± 7.8

      Sham group 102.5 ± 9.6 107.5 ±8.4 110.0 ± 7.8 112.5 ± 7.5

 Hip Adduction Range of Motion 0.000 0.999 1.142 0.335 0.030 0.993

      Compression group 12.5 ± 6.9 14.2 ± 6.5 13.6 ± 5.5 14.4 ± 5.0

      Sham group 12.1 ± 4.9 13.9 ± 4.7 13.6 ± 5.2 15.0 ± 4.2

 Knee Flexion Range of Motion 2.657 0.106 0.529 0.663 0.043 0.988

      Compression group 136.7 ± 16.9 136.9 ± 16.1 140.0 ± 15.6 140.3 ± 16.5

      Sham group 129.3 ± 22.0 131.8 ± 21.8 133.2 ± 21.5 136.8 ± 22.4

* P < 0.001  ** P <0.01  *** P < 0.05 † ;  Pre v.s. Post , ‡ ;  Pre v.s. 1weeks , § ; Pre v.s 2 weeks , ||; Post v.s. 1weeks , ¶; Post v.s. 2weeks

Groups Tiime

1 week 2 weeks
Variable

Pre Post

Groups × Time
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表 5-4  交互作用を有した項目の反復測定 1 元配置分散分析と事後検定 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

変数 介入前 介入直後 1週間後 2週間後 F P値 Tukey

  滑走性

      Compression group 0.54 ± 0.12 0.42 ± 0.12 0.29 ± 0.11 0.22 ± 0.07 31.440 < 0.001* †,‡,§,||,¶

      Sham group 0.51 ± 0.14 0.57 ± 0.13 0.46 ± 0.16 0.41 ± 0.14 2.805 0.059

  荷重時痛

      Compression group 4.9 ± 1.2 3.2 ± 1.6 1.6 ± 1.4 0.8 ± 0.6 36.141 < 0.001* †,‡,§,||,¶

      Sham group 5.3 ± 1.3 4.6 ± 1.6 3.6 ± 1.5 3.2 ± 1.4 5.347 0.003** ‡,§

　　* P < 0.001  ** P < 0.01　† ;  介入前 v.s. 介入直後 , ‡ ; 介入前 v.s. 1週間後 , § ; 介入前 v.s 2週間後 , ||; 介入直後 v.s. 1週間後 , ¶; 介入直後 v.s. 2週間後
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表 5-5  比率尺度の調査項目での改善量に対する反復測定 2 元配置分散分析と事後検定 

 

 
 

 

 

 

 

F P値 F P値 F P値 Tukey

歩行速度 (m/s) 18.169 < 0.01
* 10.616 < 0.001

* 0.730 0.485 † , ‡

      Compression group 16.6 ± 15.4 40.5 ± 26.3 54.2 ± 33.0

      Sham group 2.7 ± 12.4 14.7 ± 29.0 25.3 ± 27.9

股関節外転筋力 (KgF) 0.149 0.701 4.986 0.009
** 0.128 0.880 ‡

      Compression group 9.3 ± 34.5 42.0 ± 57.4 56.6 ± 55.1  

      Sham group 8.6 ± 24.9 43.5 ± 63.7 72.3 ± 132.3 

膝関節伸展筋力 (KgF) 2.923 0.091 4.982 0.009
** 0.082 0.921 ‡

      Compression group 20.6 ± 26.1 49.0 ± 62.1 74.3 ± 62.7 

      Sham group 5.3 ± 25.7 28.4 ± 69.0 46.9 ± 82.5 

        * P < 0.001  ** P < 0.01       † ; 介入直後-介入前  v.s. 1週間後-介入前 , ‡ ;  介入直後-介入前  v.s. 2週間後-介入前

2週間後-介入前

群 時期 群 × 時期
変数

介入直後-介入前 1週間後-介入前


