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緒 言
現在用いられている肩関節疾患治療判定基準1)は， もともと日本整形外科学会の意向を
受け，日本肩関節学会が高岸直人先生を中心に、大規模なフィールドワークを行った末に
作成したものであり，そのことが ｢肩のJOAスコア｣と呼ばれる所以である。あらゆる肩
関節疾患の治療結果を判定すべく，疼痛(30点)，機能(総合機能10点，日常生活動作群10
点)，可動域(自動運動30点)，X線所見評価(5点)，関節安定性(15点）からなる総合
点100点によって評価し，患者および医師による治療後評価を 改善・不変・悪化
（+，0，-）の3段階で付け加えている。これまでに幾度かのマイナーチェンジを重ねな
がら、多年にわたり肩疾患を専門とする整形外科医 に用いられてきている。しかし残念
なことに、一般の整形外科医にまで広く用いられているとは言いがたく，またこの肩関節
疾患治療判定基準を用いての海外発 表や雑誌投稿が受け入れられがたいのが現状であ
る。このようなことは，他の学会で作られた多くの治療判定法基準2）こ おいても同様で
ある。そこで、客観的，合理的な基準の作成を目指すことを目的に、平成11年9月3日に
日本整形外科学会内に診断・評価等基準委員会が設置 され，各学会独自の新たな治療成
績評価法を作ることとなった。日本肩関節学会JOAスコア再検討委員会は、肩関節疾患治
療判定基準の改変や肩関節に関する 他評価法の確立のために設けられている常設委員会
であり、本委員会が受け皿となって新治療成績評価法の作成にあたっている。現在もまだ
作成作業半ばではあ るが、本委員会のこれまでの取り組み方と今後の方針をここで述べ
たい。今後作業に取り掛かる他学会の参考に少しでもなれば幸いである。
1.新しい治療成績評価に求められること
現在の肩関節疾患治療判定基準の問題点は、①医師側の評価が主体であり、②評価に
はbiasがかかる。③評価は煩雑で時間がかか り，一般臨床家には敬遠されがちであ
る。④疼痛，可動域，筋力、安定性は相互に影響しあっているが、その影響が評価に考慮
されていない。⑤可動域や筋力を 数値で表し比較するのは同一患者間でしか意味がない
が，複数の患者間でその比較がなされている。⑥計量心理学的検証(validation study) が
されていない。⑦QOL(quality of life)評価が不十分であること。などであろう。そこで，
新しい治療成績評価は、①患者立脚の治療成績評価であり，②QOLを十分に評価し，③日
本独自 のものでありながら、④国際的に通用するものである。そのためには，英語版を
作り，cross-cultural adaptation3)を行う必要がある。また，⑤統計学専門家が参加したき
ちんとしたvalidation studyのなされたものである。さらに，⑥肩関節を専門とする医師の
みならず，一般臨床医，医療メーカーさらには患者自身も容易に使える簡便なものである



ことが求められる。
2.肩関節の特殊性
肩関節疾患の治療成績評価を作るためには肩関節の特殊性を理解しなくてはならない。そ
れは，①病変は関節のみならず周囲の軟部組織 の病変を含めたものであり，②肩の運動
は複合的で，肩甲上腕関節の動きと肩甲胸郭間の動きとの総和である。さらに、脊椎変形
などの外因により容易に影響さ れる。③疼痛は筋力や可動域に大きく影響す
る。④ball＆socket jointであるが，その安定性は大きく周囲軟部組織に委ねられ，安定性
はその肢位によっても大きく異なることなどであるう。
3.治療成績評価法のスタイルについて
以上のことから新しい治療成績評価のスタイルについて考慮すると，現在の肩関節疾患治
療判定基準のように疼痛10点，筋力10点な どと点数配分をする評価法を作ろうとするに
は，点数配分する根拠とその妥当性を検証する必要がある。肩関節以外の関節でも同様で
あるが，特に肩関節では， 疼痛，筋力，可動域の関係が互いに複雑に絡み合い，それが
さらにQOLに大きな影響を与えている。たとえば，疼痛が強いと思うように力が入らず筋
力評価は 低値となり，可動域まで制限され，ADL(activities of daily living)機能が低下する
ことが多い。プロカインテスト後に、疼痛の軽減が得られると，一時的ではあるが可動域
が拡大し，機能も向上するのは日常診療 でよく経験することである。点数配分にはこれ
らのことを考慮して行わなければならないが，実際にこのような相互の影響力を排除して
疼痛，筋力，可動域など を独立して評価することは無理である。また患者立脚の観点か
ら，疼痛はVASなどである程度評価できても，筋力や可動域を患者自身が自ら評価するこ
とはき わめて困難である。よって日本脊椎脊髄病学会の作った評価法4)にならって，ADL
およびQOLに関するアンケートを用いて複数の下位尺度を評価する方法が妥当であろうと
の結論に至った。この場合，①何を評価するのか，②何をもって評価 するのかを決めて
おかなくてはならない。これまでの評価にあった疼痛，可動域，筋力が治療前後にどのよ
うに変化したかはわれわれ医療側としては大きな関心 事である。これらに患者のQOL(身
体機能，日常役割機能〈身体〉〈精神〉，身体の痛み，社会生活機能，全体的健康感，心
の健康など)に関する尺度を加え たものが必要となる。②の何をもって評価するのかとい
うのは非常に難しい問題である。Gold standardがないので，現状では疼痛はVASで評価す
るしかない。可動域はADL項目の内容から推測できるが、運動の方向は分かりにくいので
SahaのZone5)の概念を導入することとした。筋力もすべての方向で測定することは現実
的ではないので，Constant score6)の筋力評価を参考にして，手ばかりで肩甲骨面での挙
上筋力のみ測定することとした。QOLはすでに確立されているSF367),8)と対比させること
とした。
4.アンケート項目の設定
アンケート様式の治療成績評価法を作成する上でアンケート項目の設定は非常に重要であ
る。注意点としては，①あらゆる年齢層の患者 が理解できる表現であること，②あらゆ
る地域の患者も理解できる表現であることである。ADL項目は，③日常よく行われる動作
を取り上げること，④あらゆ る年齢層の健常者でその動作が通常容易に行えること，⑤
性差による大きな偏りがない動作を選択すること，⑥ひとつの動作のみを具体的に表現す
ること，⑦日 本独自の生活動作を入れること，⑧利き手，非利き手あるいは両手を用い
た動作をバランスよく選択することである。このようにして集まった項目は，⑨ドメイ
ン別に分けてやさしいものから順に並べるべきである9）。さらに統計学的に項目削除作
業を行ったうえで，⑩下位尺度のバランスのよい項目を残すことも要求される。
①，②については，理解度調査を，③，④，⑤については達成率調査を行った。⑥につい
ては，たとえば「入浴することができる」では「脱衣」，「シャワー を浴びる」，「浴
槽に入る」，「体を洗う」，「体を拭く」，「寝巻きやパジャマを着る」など複数の動作
が考えられ，回答者はどれをとらえて回答するか見当 がつかない。それらの中でひとつ
でもできない動作があると全体としての入浴動作が低い評価に終わってしまう危惧があ
る。｢シャワーノズルを持って全身くま なくお湯を浴びる｣などのような具体的な表現に
する必要がある10）。
⑦の日本独自のものにするには，動作面では，箸を使った動作，日本式の入浴動作，畳で
の生活動作などを入れることを検討した。さらに,上述のSahaの “Zone concept"を改変し
た原らによる動作の空間識別を用い，可能な動作から可動域を把握することにした。この
際，⑧の利き手か否かあるいは両手を必要と するかも同時に把握することとした。⑨は
室内動作，室外動作など項目を大きなドメインに分けて配置し，しかもやさしい項目から
並べることとした。⑩は第三 次調査から得られた回答をもとに,下位尺度を設定してその



バランスを整えることとした。
5.ADLアンケート項目の達成率
JOAスコア再検討委員会で日本独自の生活様式を含めた肩関節に関係するADLおよ
びQOLに関するアンケート項目を出し合 い，217項目を集めた。これらの中で近似した項
目を検討し，不要な項目を削除した。また，地域的にも年齢的にも共通に理解が得られる
と思われる表現のみ とした。選択されたADL項目
は68項目あり，これにVASによる安静時痛，運動時痛，夜間就寝時痛評価を加えたADLア
ンケート(V1)と28項目の設問よりなるQOL項目を作成し た。ADLアンケート(V1)を北海
道，東北，関東，中部および九州地区の16-79歳の健常者249名で実施した。各項目に対
する16-79歳の健常者 の達成率を95%以上と設定した。これを下回る16項目を削除対象
とした。
6．ADLアンケート項目の理解度
上記249名の健常者の項目ごとの理解度を調査した。回答は4段階とし，よく理解できな
いあるいは全く生活上関係ない項目には×を 付してもらった。無回答および×の付いた項
目で，全回答の5%以上を占めるものは理解度に問題ありと判断して削除対象とした。理
解度95%未満のものおよ び地域差がある5項目を削除対象とした。また，同回答
が80%以上集中した場合も項目内容が不適切と判断して削除対象としたが,該当項目はな
かった。
達成度と理解度調査よりADL項目21項目が削除され，ADLアンケート項目は47項目
とVAS3項目となった。回答はリカードの5段階の回答とした(V2)。
7. QOL項目
QOL項目28項目については，既存のQOL評価を参考にして作られている。各項目は容易に
理解できるため，改めて理解度調査はしなかった。
8.Cross-cultural adaptation
日本語と英語の両国語が堪能な日系米人2人と米国大学在学中の十分に英語が堪能な日本
人学生2人の計4人がかかわった。日本語から 英語に，その英語から日本語へ翻訳する作
業を4人独立してそれぞれ4回繰り返した。4人の間の差異については途中で検討し，日英
および英日翻訳がしやすい ようにV2日本語版に修正を加えV3とした。
9.第三次調査票と多施設調査
ADL項目(V3)とQOL項目をどのように評価するかを検討した結果，肩関節疾患評価として
国際的に使われている Constant scoreの可動域(ROM)と筋力測定項目，QOL評価として
はSF36V2日本語版を用い対比させることとした。これらから構成される第三次調査票を
全国100施設に配布し，健常者500名と患者500名のアンケートを実施することとした。
健常者を500名と多くしたのは，健常者の可動域や筋力などが 不明であるので，得られた
データから標準値を算出したいためである。アンケートの回収率を高める努力も大変大切
である。調査協力医はすべて日本肩関節学会 会員で学会役員またはJOAスコア再検討委
員会から推薦された中で本人の承諾の得られた医師とした。また,調査における協力医の
負担をなるべく小さくする ために，調査票は手書き部分を最小限とし，なるべく選択方
式とした。筋力測定に用いる手ばかりは測定を統一化するため調査票と同封し，終了後は
贈呈するこ ととした。調査は個人情報保護に十分に配慮し，①個人を特定する形での公
表はしないこと，②統計処理上は氏名を用いず登録番号を用いること，③調査票は不 要
となりしだい(統計処理後約6ヵ月後)シュレッダーに掛けて破棄すること，④調査に協力
してもしなくても治療に影響を与えないことなどとした。また,医 師によるbiasがかから
ないように，アンケートは対象者が一旦持ち帰り，回答後に封筒に入れて密封し回収する
こととした。医師による可動域と筋力測定は アンケート回収後とした。調査期間は短す
ぎても困難であり，長すぎると回収率がかえって悪くなるため，約2ヵ月間とした。
10.考 察
新しい治療評価基準の必要性について，岩本11）は，「①筋 骨格系疾患の診療，研究お
よび教育をより客観的合理的な根拠に基づいて行い，会員相互あるいは国際間の情報交換
をより円滑かつ効果的に行うには，判断基準 を持つ必要があり，筋骨格系疾患の重要性
およびそれらの診療あるいは研究の成果への理解を広く求めるには，基準の基づく客観的
合理的な根拠もって内外に示 す必要があること。②これらの判断は，医学の進歩に合わ
せて吟味し，妥当性を確保しなくてはならないこと」を述べている。また,菊池12）は,
「①治療費の高騰を背景に，医療供給側は医療費支払い側や患者側に，説明責任，治療効
果の文書化，そして高額医療の妥当性の提示をする責任があること。② 治療成績判定基
準の不統一がために,どのような治療法が，最小の医療資源で最良の治療成績を得られる
のか回答できるデータを持っていないこと。③医師側か らの治療成績評価ではなく，患



者側に立った治療成績評価という治療成績評価に対する概念の転換が求められているこ
と。④従来の評価法自体に対する信頼比の 検証がほとんど行われておらず，診断や治療
の有効化を主張しても，その根拠となった評価法の信頼性の問題を指摘されると，たとえ
その結果が妥当な結論を示 していても,その信頼性は低下してしまうこと。⑤欧米では，
大幅な診断や治療の評価基準の見直しがすでに進められており，世界における整形外科の
進歩や発 展に大いに寄与してきたわが国の整形外科が，今後の発展に引き続き寄与する
ためには，自分たちの提示する結果を世界標準的な物差しで提示することが求めら れて
いること」を指摘している。このような背景から，日本整形外科学会内に診断・評価等基
準委員会が設置され，患者立脚の新治療評価基準を作ることとなっ た。実際に，肩関節
疾患治療判定基準も医師側の評価であり，判定は煩雑であり一般臨床医には敬遠されがち
である。しかし，これに代わって50項目前後のア ンケートから肩関節疾患患者の状態を
評価する包括的尺度を作ることは容易なことではない。そのためには，評価する内容を含
んだ項目をバランスよく選択する ことが重要である。各項目は，日本中のどの地域の人
にも，またあらゆる年齢層の人にも同様に理解されるものでなくてはならない。さらに動
作についての項目 には，健常な人であれば容易にでき,反面肩に異常があれば動作になん
らかの困難さを生じなくてはならない．このようなことから，われわれは、各項目の理解
度と達成率を検討した。QOL項目については、既存のQOL評価項目を参考にして肩関節に
関するものを作成した。われわれは，統計学的処理に先立って cross-cultural
adaptationを行った。それは,先に統計学的処理を行って日本語版評価法が確立されてか
ら,英語版を作る作業をすると，あとで日本語版の表現を変 える必要性が生じる可能性が
出てくるからである。以上のようにして作ったADL項目（V2）とQOL項目を含んだ多施設
における第三次調査を行い，項目間 の相関係数，判別分析などの統計学的処理に加えて
下位尺度やZoneのバランスなどにより項目削除を進めなければならない。そのようにし
て作られた調査票 はさらに，慢性期の患者による再現性チェックなどの第四次調査を行
う必要がある。このように,新たな治療評価基準を作るのは大変な労力と時間が必要であ
る が，ひとつひとつのステップを踏んで誰もが使いやすい評価基準を作るべきと考え
る。
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