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は じ め に

　アキレス腱断裂は人体で生じる腱断裂のうち最も頻度
が高く，主にスポーツ中に生じる障害である。本邦では
人口 10 万人に対し 12.8 ～ 13.9 人の受傷率で，2010 年
～ 2017 年の 8 年間で増加傾向にある 1）。アキレス腱断
裂受傷後は，競技復帰率が 75 ～ 80％程度であり 2）3），
足関節底屈筋力低下が長期残存することや競技に復帰で
きたとしても受傷前よりパフォーマンスレベルが低下す
るため 2‒4），選手生命に重大な影響を及ぼす。したがっ
て，「受傷後の筋力回復をいかにして最大化するか」が

解決すべき重要課題である。
　アキレス腱断裂後の後療法には手術療法と保存療法が
ある。近年は保存療法と手術療法で再断裂率に差が生じ
ないことも報告されており 5），欧州では保存療法を選択
する患者が増えている。一方，本邦では 2010 年～ 2017
年の全国レベルの疫学調査で，手術療法を選択する患者
が全体の 70％を占め，その割合は 8年間で有意に増加
していた 1）。すなわち，依然手術療法がアキレス腱断裂
後の主たる治療の選択肢となっている。特にスポーツ復
帰を目指す患者では腱の連続性を得ることで早期の運動
に耐え得る一定程度の腱の力学的強度を担保できるた
め，早期リハビリテーション開始によって筋力回復や競
技復帰までの期間短縮を目的とし手術療法が選択され
る。手術療法と保存療法のいずれにおいても，初期には
断裂腱への引張負荷を最小限にするために足関節底屈位
でギプス固定を行う。その後，踵部を補高した短下肢装
具を使用して荷重，歩行練習を開始する。ギプス固定後
のリハビリテーションでは，固定と腱治癒に伴う周囲組
織との癒着で生じる関節可動域制限，および腱断裂と不
活動で生じる足関節底屈筋力低下に対し，足関節可動域
拡大と底屈筋力強化が主な目的となる。一般的には関節
可動域運動が実施され，十分な可動域を獲得した後に積
極的な筋力強化が図られる。しかし，早期にリハビリ

アキレス腱治癒において腱延長・腱強度回復不全を
もたらすメカニズム解明＊

米 野 萌 恵 1）2）　野 木 康 陽 1）　伊 藤 貴 紀 3）

宇佐美優奈 1）　国 分 貴 徳 4）#

要旨 
　アキレス腱断裂後は損傷側の底屈筋力低下が残存し対側同等には戻らないことが最大の課題である。こ
の要因は，腱の瘢痕治癒による力伝達機能低下，腱延長に伴う筋張力低下が挙げられるが，これらと腱の
メカノバイオロジー機構との関係性は未解明のままであり，理学療法戦略の確立を阻んでいる。本研究で
は，関節固定と筋麻痺により腱が受容するメカニカルストレスを制御したマウスモデルを用い，アキレス
腱断裂縫合術後における腱への伸長負荷を減らすことが腱延長や強度回復，コラーゲン成熟にもたらす影
響を検証した。筋収縮が維持されたマウスは術後 4週で腱長比率・強度が，非術側と同等に戻る一方，筋
収縮が阻害されたマウスでは，腱の強度が劣ったままであり，腱長比率が非術側より延長することが明ら
かとなった。アキレス腱断裂術後早期における腱への除荷，特に筋収縮の制限が腱の構造変化をもたら
し，永続的な筋力低下の要因となることを示唆した。
キーワード　アキレス腱断裂，筋力低下，腱治癒，関節固定，筋収縮 
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テーションを開始しているにもかかわらず，半永久的に
対側同等の筋力回復が得られないのが現状である 4）。
　筋力が回復しない要因には，腱の瘢痕治癒 6）などに
よる力伝達機能低下 7）のほか，腱延長に伴う筋張力低
下 8）が挙げられる。基礎的知見では，伸長負荷が腱治
癒関連遺伝子発現 9）やコラーゲン産生の増加 10）を導き，
治癒腱強度の改善に寄与することから，リハビリテー
ションの重要性が見出されている。一方，腱延長は治癒
過程での過度な伸長力を要因とする説が主流である。そ
のため，早期リハビリテーションでは，腱延長予防と腱
治癒促進のためのメカニカルストレス付与のうち，過負
荷回避による腱延長を予防するため，治癒腱への負荷最
小化による保守的内容に留まる。腱延長は必ずしも負荷
量依存的に生じるわけではないが 11）12），伸長負荷が腱
機能と構造双方の回復に寄与できるかは統一した見解が
得られていないため，運動療法戦略の確立を阻んでいる。
　これまで，荷重開始時期や固定期間を変数とし早期リ
ハビリテーションプロトコルが議論されてきたが，患者
生体内において，治癒腱が受容するメカニカルストレス
の影響を解明することは不可能である。そこで，マウス
モデルを用い，関節固定と筋麻痺を併用することで，腱
が受容するメカニカルストレスを制御できると考えた。
本研究の目的は，アキレス腱断裂縫合術後における腱へ
の伸長負荷を減らすことが腱延長と強度回復，コラーゲ
ン線維配向にもたらす影響を明らかにすることとした。

対象および方法

1．実験動物
　本研究は，動物実験関連法規を遵守し，所属施設の動
物実験倫理委員会の承認（承認番号　2023-04）を受け，
学内動物実験指針を厳守し実施した。対象動物は実験開
始時点で 10 週齢の雄性 C57BL/6 マウス 72 匹とした。
体重は 26± 2 g であった。飼育環境は，気温 23± 1°C，
湿度 55 ± 5%，12 時間サイクルで明暗を設定，マウス
の移動はプラスチックケージ内で自由とし，餌や水は自
由に摂取できる環境とした。

2．外科的介入と術後管理
　全個体の左アキレス腱を露出しNo.11 メスで完全断裂
させた後，Kessler 法を用い 7-0 PDS Ⅱ縫合糸（Johnson 
& Johnson，東京）で直ちに縫合した。その後，6-0 ナ
イロン縫合糸（ベアーメディック，茨城）で皮膚を閉創
した。これらを，同側坐骨神経切除を施し下腿三頭筋を
麻痺させたDenervation（以下，DN）群，足関節固定
を行った Immobilization（以下，IM）群，その双方を
施した IM+DN群の 3 群に分類した。すべての対側後
肢 72 肢（各タイムポイント 24 肢）を Intact 群とした。
なお，左後肢に対する処置の違いによって右側後肢のア

ウトカムに差が生じないことを確認した。IM+DN群，
DN群においては，Savastano ら 13）の報告に基づき臀
部の皮膚を開創し表層の筋膜を剥離することで坐骨神経
を露出し，神経再生を阻害するため 2 mm以上を切除
した14）。その後6-0ナイロン縫合糸（ベアーメディック，
茨城）で閉創した。また，IM群においては神経の露出
までを行いそのまま閉創した。この処置は処置中の筋収
縮による縫合部への負荷を避けるためアキレス腱断裂を
生じさせる前に実施した（図 1A, B）。IM，IM+DN群
では，術直後から組織採取時まで術側足関節を中間位で
固定した（図 1C）。組織採取時まで下腿三頭筋麻痺が残
存していることを確認するため，DN群，IM+DN群で
は屠殺直前に尾部懸垂し足趾開排試験を実施した。
　術後 2，3，4週時点で両側下腿組織を採取した。各タ
イムポイントにおいて，各群 5匹は腓腹筋の起始部から
停止部を採取し，実体顕微鏡下でアキレス腱長を計測し
た後，腱を摘出し力学試験に供与した。各群 3匹は腱の
組織学的解析に供与し，矢状断切片を作成しコラーゲン
線維配列を評価した。結果はタイムポイント毎の群間で
比較した。

3．腱長計測
　大腿骨から足部までを採取し腓腹筋の起始部からアキ
レス腱停止部を露出した。コルク上に膝関節 90 °・足関
節底背屈 0 °になるようピンで固定し，下腿後面から実
体顕微鏡（カールツァイス株式会社，東京）で撮影した。
その後，Labscope（カールツァイス株式会社，東京）
の測定機能で腓腹筋起始部から踵骨底部までの筋腱複合
体長および腱長を計測し，筋腱複合体長に占める腱長の
比率を算出した（図 2A）。

4．腱力学的強度解析
　試験前にノギスで腱中央部の幅と厚さを計測し，その
積を横断面積 [CSA]（mm2）とした。その後，引張試験
機（UniVert, Cell Scale, Canada）にて試験を行った。
滑り止めとしてアキレス腱近位端と踵骨にプロワイプソ
フトマイクロワイパー（エリエール，東京）を巻き，引
張負荷の方向と腱が平行になるようジグに取り付けた。
試験中は組織の乾燥を防ぐため，0.01M PBS を吹きかけ
ながら実施した。0.1N でプレロードした後，0.1 mm/
sec の速度で破断するまで引張負荷した。荷重変位曲線
を記録し，最大破断強度 [Max Force]（N），最大破断強
度をCSAで除した応力 [Stress]（N/mm2）を算出した。

5．腱組織学的解析
　4%PFA で 48 時間固定後，10%EDTA で脱灰，パラ
フィン包埋し，5 m厚矢状断切片を作成した。コラー
ゲン線維成熟度を評価するため Picrosirius red（以下，
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PSR）染色を行い，オールインワン蛍光顕微鏡BZ-X700
（KEYENCE，大阪）にて，円偏光フィルターを取り付
けて観察した。明視野（フィルター 0 °）で撮影された
像より，腱領域として抽出し，フィルター 90 °回転した
偏光後の画像に重ね合わせ，ROI として指定した。BZ-X 
Analyzer（KEYENCE）にて，輝度によって 0‒255 の
256 階調で表されるグレースケールに変換した。円偏光
下ではコラーゲン線維が長軸に平行に走行するほど高値
となることを利用し，より高値な値を示す線維が成熟し
ていることを示す 15）16）。その後ハイブリットセルカウ
ントにて，腱全体を ROI とする平均グレースケールを
算出した。

6．筋萎縮評価
　筋萎縮評価では，筋湿重量の計測と筋線維横断径の解
析を実施した。腱長計測用に採取した下腿より，下腿三
頭筋腹中央部にて筋線維方向に垂直に離断した。残った
筋遠位部は腱から完全に剥離し，もとの下腿組織重量か
ら下腿三頭筋除去後の重量を差し引いて筋湿重量とし

た。腓腹筋の近位 1/2 は筋線維横断面が土台に水平とな
るよう，中枢側をトラガントゴムで包埋した。その後，
ヘキサン，イソペンタンを入れた急速冷凍装置内で
‒100 °C にて凍結した。10 m 厚横断切片を作成し，
Laminin の蛍光免疫組織染色を行った。0.01M PBS で
希釈したM.O.M. blocking regent solution（40:1, Vector 
Laboratories）を用い室温で 1 時間ブロッキングした。
続いて一次抗体の抗ラミニン ‒2（ ‒2 鎖）抗体（1000:1, 
rat anti Laminin）[Sigma] の混合物を 1%ウシ血清アル
ブミン（Bovine Serum Albumin：以下，BSA）/PBS で
希釈し，4 °C で一晩放置した。次に二次抗体のAlexa 
Flour 647 （500:1, goat anti rat）[Thermo Fisher Scien-
tifi c] を 1% BSA/PBSで希釈し，室温で 4時間放置した。
オールインワン蛍光顕微鏡BZ-X700（KEYENCE，大阪）
で組織像を撮影し画像解析ソフト BZ-X Analyzer のハ
イブリッドセルカウント（KEYENCE，大阪）にてラミ
ニン陽性基底膜の内径を筋線維周囲径として抽出した。
その後，プログラミング言語 Python で各筋線維周囲径
の最小平行接線間距離（Minimum Feret Diameter）を

図 1　実験プロトコルとマウスモデルの概要
（A）左後肢アキレス腱の離断，縫合術および坐骨神経切除の外科的介入日を０day とし，2，3，4 週間後に組織採取，解析を実施。
（B）すべての動物に対しアキレス腱離断後，縫合術を実施。それらを坐骨神経切除による下腿三頭筋収縮と関節固定による足関節
運動を阻害した Immobilization+Denervation（IM+DN）群，筋収縮のみを阻害したDN群，関節運動のみを阻害した IM群に分類。
（C）a：関節固定具は 10 週齢のマウスの足関節を 90 °で 3Dスキャンした CADデータから 3Dプリンターで造形した固定具を使用
（UCHIDA）。褥瘡予防のためアンダーラップを巻いて固定具を装着。b：代表個体をレントゲンで撮影し，足関節中間位で固定され
ていることを確認。（D）坐骨神経切除側では足趾開排の自動運動消失により神経再接続が生じていないことを確認。歩行では蹴り
出しの消失により背屈角度が増大。
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各サンプル 100 本以上計測し，各群 5サンプル（Intact
群は15サンプル）の平均値を群間で比較した。最小フェ
レー径は筋線維横断面積を確実に予測する幾何学パラ
メーターである 17）。解析部位は筋線維が明瞭に横断と
なっている範囲かつ，腓腹筋内側頭深層を選択した。な

お画像上で筋線維の縁が見切れたものは解析対象から除
外した。

7．統計学的解析
　統計学的分析は，Kruskal-Wallis 検定後，多重比較

図 2　筋腱複合体長に対するアキレス腱長比率
（A）上図：実体顕微鏡下撮影方法。腓腹筋起始部から足部までを採取し，膝関節 90 °かつ足関節が底背屈 0 °と
なるよう膝窩と足底部の 2ヵ所にピンを刺しコルクに固定した。下図：筋腱複合体長（実線）と腱長（点線）。
踵骨底部からピンク色に見える筋線維との移行部までを腱長とした。（B）実体顕微鏡像。総合倍率 8x。筋腱複
合体全体が撮像されるよう 3枚撮影し，下腿軸に垂直に挿入したピン固定部を指標に連結。点線長／実線長×
100 ＝腱長比率とした。（C）腱長比率の算出結果。P ＜ 0.05 のみ値記載。
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Steel-Dwass 検定をし，有意水準は P < 0.05 とした。

結　　　果

1．モデル妥当性の検討
　坐骨神経切除をしたすべての個体で足趾開排が消失し
ていることを確認した。また，DN群では術後 4週で歩
行観察を実施し，本研究の組織採取を行った全期間にお
いて，立脚期における背屈の増大が確認された（図 1D）。

2．腱長比率評価
　術後 2週では，全介入群において Intact より有意に
腱長比率が増加していた。さらに，IM群は IM+DN群
より有意に増加した。術後 3週では全介入群，Intact 群
と有意差を示さなかった。一方，術後 4週においては，
Intact 群と比較して IM群が有意差を示さなかったのに
対し，IM+DN群，DN群は有意な増加を示した（図 2）。

3．腱力学的強度解析
　最大破断強度は，術後 2週では介入群間に有意差がな
かったが，術後 3，4 週では IM+DN群，DN群に対し
IM 群が有意に高値となった。同時期に IM+DN 群，
DN群は Intact 群に対し有意に低値なのに対し，IM群
は両タイムポイントで Intact 群と有意差を示さなかっ
た（図 3B）。腱横断面積は，術後 2，3 週においてすべ
ての介入群が Intact 群より有意な増加を示した。術後 4
週で DN 群は Intact 群と同程度であったのに対し，
IM+DN群，IM群は Intact 群より増加したままであり，
その増加量は IM群でより大きかった（図 3A）。
　腱の応力はすべての術後タイムポイントにおいて，い
ずれの介入群も Intact 群より有意に低値のままであっ
た。術後 4 週時点では IM+DN 群＜ IM 群＜ DN群の
順で有意に高値となった（図 3C）。

4．腱組織学的解析
　腱矢状断切片の PSR 染色像から，グレースケールに
よって組織の成熟度を比較した。
　術後 2週では遺残腱と縫合部の境界が明瞭で，コラー
ゲン線維のリモデリングが進んでいなかったため，グ
レースケール解析は実施しなかった。術後 3，4週では，
いずれも介入群間で有意差を認めなかった（図 4）。

5．筋萎縮評価
　筋湿重量は筋麻痺を生じた IM+DN群，DN群では術
後 2週においてすでに Intact 群より低値であり，術後 3，
4週においても同様であった。IM群では術後 3週で初
めて Intact 群より低値を示したが，筋麻痺を生じた他の
2群より有意に高値であり，術後 4週では Intact 群と同
程度に回復していた（図 5A）。筋横断切片の組織像より

算出した筋線維横断面積の評価パラメーターである筋線
維最小フェレー径は，術後 2週で IM群が他の筋麻痺群
より有意に高値であった。術後 3週では介入群間の有意
差がないものの，術後 4週では IM群がDN群より有意
に高値，IM+DN群に対しても高値となる傾向を示した
（図 5B, C）。

考　　　察

　本研究ではアキレス腱断裂後の筋力低下の要因とされ
る腱延長と力学的強度の不完全性の双方に対し，メカニ
カルストレスの減少がいかに作用するのかを明らかに
し，術後理学療法介入の基盤データを示すことを目指し
た。腱治癒段階では術後の時期に応じてメカニカルスト
レスが腱治癒に相反する作用をもたらす 18）。そこで，
炎症期を脱し，細胞増殖・リモデリング期に移行する時
期であり 19‒21），メカニカルストレスの作用の転換期と
予測される術後 2～ 4週を対象とした。用いたモデルに
ついて，筋機能正常で関節固定を行った IM群は，筋収
縮による腱への伸長力が生じ，DN群では，筋収縮を阻
害したが荷重に伴う背屈運動が生じる。一方，IM+DN
群は筋収縮と関節運動の双方が阻害されるため腱は無負
荷となる。これらモデル間の比較は，筋収縮・関節運動
によって腱にもたらされるメカニカルストレスの制御に
よる腱治癒および腱延長への影響を明らかにできる。結
果として，術後 4週時点において筋収縮による腱への負
荷は腱延長をもたらさず，むしろ，腱への除荷が力学的
強度回復の遅延と腱延長をもたらす可能性を示唆した。
一方で，応力は IM+DN 群より IM 群が高値であり，
筋収縮の有無でコラーゲン線維配列の差は認めなかっ
た。このことは，筋収縮によっては腱の太さが増加する
ことで質的脆弱性が補われることを示唆した。
　本研究で用いたモデル間における腱への伸長力は，
IM 群＞ IM+DN 群であることは自明である。一方，
DN群では，荷重に伴う受動的背屈が可能であり，筋腱
複合体全体への伸長力は生じていることから，少なから
ず腱へも伸長力が加わっている。実際の腱への伸長力は
計測ができていないものの，IM+DN群，DN群の結果
の差分が，伸長力の差を表すと考えられる。しかしなが
ら，すべてのタイムポイントにおいて腱長比率や破断強
度はDN群と IM+DN群間に明らかな差は認めず，術
後4週の腱応力のみDN群が IM+DN群より高値となっ
た。足関節背屈による腱への伸長力は筋収縮の有無に比
べ，ごくわずかであった。これは，筋腱の弾性係数を考
慮すると，筋は腱より柔らかく，DN群の歩行でみられ
る足関節背屈の増加に伴い，腱よりも筋が優先的に伸長
されたためと考えられる。したがって，本研究で腱伸長
力の大きさは IM＞DN≧ IM+DNと位置付けられ，筋
収縮の有無が特に結果に影響を及ぼしたと言える。
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　これまで，アキレス腱断裂後に腱の断端間が拡大する
ことから 22），腱の延長を予防するため縫合部への負荷
を避けた治療が優先されてきた。しかし，その科学的根
拠は乏しく，アキレス腱への負荷量の増加と腱長比率に
相関関係を認めないといった報告も散見される 11）12）。
本研究も，Intact 群に対し術後 2週時点までは IM群で
有意な腱長比率の増加を認めたが，術後 4週では逆転し
て IM+DN・DN 群で腱長比率の増加を認める結果と
なった。つまり，先行研究と同様にストレス増加と腱延
長は線形回帰しないことを示唆した。すべての介入群に
おいて腱の最大破断強度が健側の 50% 未満である術後
2週では筋収縮が生じる IM群でのみ有意な腱長比率の
増加を認めたことは，この時点ではメカニカルストレス

が大きいほど腱長比率が増加することを示す。一方，術
後 4週時点では，最大破断強度が健側と同等に回復した
IM群で腱長比率が健側と同程度であり，腱の最大破断
強度が健側の 50 ～ 70% 程度に留まった IM+DN，DN
群で有意な腱長比率の増加を認め，リモデリングが進行
するとメカニカルストレスが大きいほど腱長比率が回復
することを示した。基礎的知見では，腱断裂後初期の過
負荷は腱のひずみを増加させる可能性があるものの 18），
成人腱への機械的負荷増加がコラーゲン合成を増加さ
せ，逆に固定や廃用性筋萎縮による腱への除荷が剛性や
ヤング率低下をもたらし力学特性を損なうことが明らか
となっている。さらに，細胞レベルでは，腱の連続性の
欠如による急速な収縮性細胞骨格の張力低下は腱線維芽

図 3　アキレス腱の力学的強度解析
（A）腱横断面積の計測結果。（B）腱最大破断強度の計測結果。（C）腱応力の算出結果。最大破断強度を横
断面積で除して算出。すべて P ＜ 0.05 のみ値記載。
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細胞の異化遺伝子プログラムを活性化させる 23）。反対
に，腱断裂後の治癒過程では腱成熟に必須の転写因子
Scleraxis がメカニカルストレスに応答して発現し，細
胞外基質（以下，ECM）の合成に寄与する 24）。これら
を考慮すると，筋収縮と関節運動の阻害で腱への伸長負
荷が著しく阻害された場合，治癒腱のECM合成が低下
し，力学的強度回復の不完全性を導くと予測される。術
後3～4週時点ではすでに腱のリモデリングが開始され，
コラーゲンの合成が活発化する時期である 25）26）。しか
し，DN 群，IM+DN 群においては腱への除荷により
ECM合成より異化が優位に作用した可能性がある。す
なわち，腱のリモデリング期において，メカニカルスト
レスが不十分であるとECM合成が十分に進まず，腱の
脆弱性が長期に残存した結果として腱延長がもたらされ
ることを示唆した。

　一方，単位面積当たりの強度である応力は術後 4週時
点で IM+DN群よりDN，IM群が有意に高値であった
が，IM群と DN群間では有意差がなかった。さらに，
コラーゲン線維の成熟度を評価するグレースケールも術
後 3，4週時点で IM，DN群間で有意差がなかった。術
後 3，4 週の IM群と DN群の比較では最大破断強度が
IM群で有意に高値にもかかわらず，同時期の応力，グ
レースケールに差がない結果から，IM群においては
DN群より多くの ECMが合成され，太さを増すことで
強度を担保しており，合成されたコラーゲン線維の質的
な改善は認めなかったと考えられる。腱治癒の初期には
細く強度の低いCollagen typeⅢが合成される。その後，
太く強度の高い Collagen type Ⅰに置換され 27），Type
Ⅰ比率の増加によって腱の強度が改善していく。今回
IM群においては，術直後から 4週間，足関節の固定を

図 4　アキレス腱の組織学的解析
（A）アキレス腱矢状断切片のピクロシリウスレッド染色像。0 °：明視野像，90 °：偏光フィルターを 90 °回転
させた偏光像。倍率 20x。スケールバー：500 m。白の点線で挟まれた領域がアキレス腱。（B）偏光像より
算出した腱全体の平均グレースケール。P ＜ 0.05 のみ値記載。
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継続していた。ケージ内飼育中，術側への荷重は可能で
あり足関節底屈の等尺性収縮は起こり得る環境であっ
た。しかしながら，腱断裂の有無にかかわらず関節固定
は廃用性筋萎縮をもたらす 28）。実際，術後 3週時点で
は IM群も Intact 群に対して有意に萎縮しており，筋活
動量は限定的であったと言える。我々は以前に，アキレ

ス腱断裂縫合後，ケージ内では足関節固定を継続しなが
ら，術後 2週目から経皮的電気刺激による腓腹筋の等尺
性収縮運動を実施した結果，腓腹筋が肥大し腱の力学的
強度回復が向上することを示した 29）。今回の IM群は
この先行研究における非運動介入群に相当するため，筋
麻痺群より有意に腱の質的回復を促進するほどの筋収縮

図 5　筋萎縮評価
（A）筋湿重量を計測し体重で正規化。P ＜ 0.05 のみ値記載。（B）筋線維横断切片の免疫蛍光染色像。倍率
20x. スケールバー：100 m。（C）（B）の組織像より算出した筋線維最小フェレー径の平均値。P ＜ 0.05 の
み値記載。
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量ではなかったと考えられる。今後，より強度な筋収縮
を生じさせる運動介入によって腱ECMの質的回復への
貢献を検証できると考える。
　従来のアキレス腱断裂縫合術後の治療戦略としては，
術後 6～ 8週間におよぶ足関節底屈位固定が施され，そ
の間に関節可動域運動は実施されるものの，腱への除荷
を目的に免荷することが一般的である。アキレス腱断裂
縫合術後の固定期間中において，底屈位固定装具を用い
た術直後からの荷重歩行と，2週間の非荷重では，2週
時点では前者で有意な腱延長が生じているが，両群装具
除去後の 6週～ 1年までの間に腱延長は両群同程度とな
り，正常と同等には回復しなかった 30）。さらに，非荷
重期間を 6週間に遅延させた場合にも腱延長は残存し
た 31）。本研究では術後 2 週までにおいて，IM 群が
IM+DN 群より有意に延長する結果を示したが，これ
は，術後初期の数週間では腱へのメカニカルストレスが
より大きい群で腱が延長するという先行研究の結果と一
致する 30）。すなわち，腱断裂縫合直後の炎症期におい
ては免荷をし，筋収縮を最小限に抑えることが腱延長の
予防に有効であることを示唆する。一方で，術後 4週で
は，筋収縮を阻害された IM+DN 群，DN 群のみが
Intact 群と比べて腱長比率が増加していた結果や腱強度
の低下が残存していた結果は，術後一定時期を超える
と，関節運動が許可されたとしても腱治癒が改善され
ず，筋収縮が腱強度や延長の改善に必須であることを示
す結果である。マウスとヒトでは治癒過程のタイムス
ケールが異なるため固定期間や筋収縮運動開始時期につ
いて術後週数での直接的な比較ができない。しかし，現
行の一般的な早期リハビリテーションの適応によっても
腱延長は残存し，筋力低下も半永久的である 12）30）31）。
このことと本研究の結果を照らし合わせると，現行の術
後プロトコルでは除荷期間が長すぎることが推察され，
より早期かつより強度な腱への伸長負荷が必要であるこ
とを示す結果である。本邦では加藤ら 32）や土肥 33）が
施設独自の早期運動療法を実施し，早期機能回復が得ら
れることを報告しているが，その治療戦略には共通の方
針が得られていないのが現状である。先行研究の多く
は，関節運動，荷重の有無といった条件で腱へのストレ
スを議論されてきたが，筋腱複合体の弾性係数の異なる
組織が連結した構造特性においては，荷重や他動運動の
実施条件間の比較において，筋，腱それぞれにどの程度
の負荷が課されているかを理解することは困難であっ
た。本研究で用いたモデルは，筋収縮，関節運動のそれ
ぞれを阻害したことで，腱治癒過程の他動関節運動や筋
収縮運動が単独で腱強度回復や延長に与える影響を明ら
かにできるモデルと言える。これにより，アキレス腱断
裂縫合術後の理学療法介入において，どのような運動療
法を優先的に実施すべきかについて議論していく基準と

なるデータが得られたと考える。
　本研究にはいくつか限界点がある。まず，腱長の計測
では全個体で関節角度を一定にして計測したため，腓腹
筋，アキレス腱の張力は一定ではない。また，腱の力学
的強度に群間差が生じた要因についての検討が不十分で
ある。腱の成熟度については，コラーゲン線維タイプに
かかわらず，配向性のみを評価した。コラーゲン線維タ
イプ別の構成割合やエラスチンなどの非コラーゲン
ECMなど詳細な構造変化の解析が必要である。また，
足関節固定下での筋収縮がどの程度腱への伸長負荷をも
たらしていたかは検証できていない。筋張力計測により
腱が受容する張力と腱治癒の関連性を明らかにするとと
もに，より強度な筋収縮がもたらす腱治癒への貢献につ
いては追加的な実験で検証を行っていく必要がある。筋
収縮がどのようなメカニズムで腱治癒に貢献するのかを
より詳細に解明していくことで，理学療法介入の指針と
なるデータを得られる。

結　　　語

　本研究ではアキレス腱断裂後に腱にもたらされるメカ
ニカルストレスを筋収縮と関節運動を個別に制限するモ
デルを用いることで，アキレス腱断裂術後早期における
腱への除荷，特に筋収縮の制限が腱の構造変化をもたら
し，永続的な筋力低下の要因となることを示唆した。断
裂後のアキレス腱において延長を予防し，より正常に近
い機能回復を導くことは，筋収縮力の骨への伝達効率を
向上させ，足関節底屈運動機能の改善に繋がる。それら
を促進するメカノバイオロジー機構の理解を深めること
で，アキレス腱断裂受傷者が望む，受傷前と同等の活動
レベルへの復帰に向けた適切な理学療法介入への応用可
能性が期待される。
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Muscle dysfunction remains semipermanent after Achilles tendon rupture. The main factors contributing to this 
are reduced force transmission function due to tendon scar healing and reduced muscle tension associated with 
tendon elongation. The relationship between these issues and the mechanobiological mechanisms of the tendon 
healing process remains unclear, preventing the establishment of physiotherapy strategies. This study aimed to 
elucidate the eff ects of reducing the tensile load on tendons after Achilles tendon rupture and suture on tendon 
lengthening, strength recovery, and collagen maturation. We used a mouse model in which mechanical stress on the 
tendon was controlled by joint immobilization and muscle paralysis. Muscle contraction-maintained mice showed 
that the tendon length ratio and the maximum failure force returned to the same level as on the non-operative 
side at 4 weeks after surgery. Contrastingly, muscle paralysis mice indicated that the tendon strength remained 
inferior, and the length was elongated compared to the non-operated side. On the other hand, collagen maturation 
and stress were still limited, even though muscle contraction was maintained under ankle immobilization. Our 
result suggested that unloading the tendon early after Achilles tendon rupture surgery, particularly restriction of 
muscle contraction, leads to structural changes in the tendon and contributes to permanent muscle weakness. This 
study reveals negative aspects of tendon unloading and the necessity of muscle contraction in early rehabilitation 
after Achilles tendon rupture and suture.
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は じ め に

　大腿四頭筋は，人体で最も体積の大きい筋であり，二
関節筋である大腿直筋と単関節筋で表面に位置する内側
広筋（Vastus Medialis：以下，VM）および外側広筋

（Vastus Lateralis：以下，VL）と深部に位置する中間

広筋で構成される 1）。これらの筋のうち，VM と VL は，
同じ膝関節伸展に作用する単関節筋でありながら，異な
る神経駆動を示す 2）。VM と VL の均衡の取れた神経駆
動は，膝関節，特に膝蓋大腿関節における膝蓋骨 kine-
matics に関与しており，膝蓋大腿関節疼痛症候群の発
症予防に重要な要素の 1 つである 3）。また，興味深いこ
とに，若年健常者における膝関節痛のうち有訴率が最も
高い膝蓋大腿関節疼痛症候群の発生率は，男性よりも女
性で，およそ 2.23 倍高い 4）。この理由として，女性で
は男性よりも，VL の筋厚や羽状角が少ないとした解剖
学的要因の関与が示唆されているが，明確なエビデンス
はない 5）6）。筋によって発揮される張力は，筋厚や羽状
角などの解剖学的要因だけでなく，筋活動に代表される
神経駆動などの神経要因により調整される 7）。VM と
VL では，筋活動の指標である複合活動電位の振幅や筋
活動開始時間が，性別で異なることがわかっている 8）9）。
以上の背景から，若年健常者における VM と VL の神

若年健常者における運動単位の活動パターンは性別と
内側広筋と外側広筋の筋別で異なる＊

桑 原 大 輔 1）2）　國 木 壮 大 2）　梅 原 拓 也 3）　木 藤 伸 宏 3）#

要旨 
　本研究の目的は，内側広筋（以下，VM）と外側広筋（以下，VL）における運動単位の活動パターンが，
性別で異なるか検証することとした。17 名の若年健常者（男性 9 名，女性 8 名）に対して，等尺性最大
膝伸展筋力の 60% を目標とした台形収縮課題を実施した。課題中の VM と VL から得られた筋電図波形
を，個々の運動単位由来の活動電位に分解し，活動電位振幅（以下，MUAPAMP）と発火頻度（以下，MFR）
を求めた。また，膝伸展トルクデータから各運動単位の動員閾値（以下，RT）を求めた。MUAPAMP は，
4 つの各電極から，整流化されたテンプレート波形の最大振幅を平均した値を使用した。MFR は台形収
縮課題中のプラトー期間前半 1/4（5.0 秒）における発火間隔の逆数を用いた。運動単位の活動パターンは，
縦軸に MUAPAMP または MFR，横軸に RT を被験者ごとに散布して得られた回帰直線の傾きと切片で示
した。MUAPAMP‒RT の切片の値は，女性よりも男性，VM よりも VL で高く，性別要因と筋別要因で
有意な主効果を示した。MUAPAMP‒RT の傾きは，女性よりも男性で急であり，性別要因で有意な主効
果と大の効果量を示した。MFR‒RT の切片は，男性よりも女性，VL よりも VM で高く，性別要因と筋
別要因で有意な主効果を示した。MFR‒RT の傾きは，男性では VM，女性では VL で緩やかな傾向にあ
り，性別で異なる VM と VL の運動単位の活動パターンを示し，性別要因と筋別要因による有意な交互
作用を示した。これらの結果は，若年健常者における健全な運動単位の活動パターンを示すとともに，病
態特異的な運動単位の活動パターンの違いについて把握するには，性別や個々の筋の違いに考慮する必要
があることを示唆するものである。
キーワード　性差，運動単位の活動パターン，内側広筋，外側広筋 
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経駆動の違いを性別に分けて調査することは，膝関節の
正常な kinematics を維持するために重要である。
　近年，表面筋電図から得られたデータ解析方法の進歩
によって，個々の運動単位に分けた詳細な神経駆動の情
報が得られるようになっている。運動単位は，1 つの

運動ニューロンによって支配される筋線維群の総称であ
り，筋収縮の最小機能単位である 10）。筋収縮は，サイ
ズの小さい運動単位から大きい運動単位にかけて順次動
員させるリクルートメントと，動員した運動単位の発火
頻度（Motor unit Firing Rate：以下，MFR）を向上さ
せるレートコーディングによって調整される 11）。また，
運動単位の活動は，個別に制御されるのではなく，共通
の運動単位プールを介して制御される 12）13）。この運動
単位の活動パターンは，縦軸に活動電位の振幅（Motor 
Unit Action Potential Amplitude：以下，MUAPAMP）ま
たは MFR，横軸に動員閾値（Recruitment Threshold：
以下，RT）を被験者ごとに散布して得られる回帰直線
の傾きと切片により表現できる 14）15）。MUAPAMP は RT
が高いほど大きくなる，サイズの原理に従う活動パター
ンを示す 16）。また，MFR は RT が低いほど高くなる，
オニオンスキンの現象に従う活動パターンを示す 17）。
これらの回帰直線によって表現される運動単位の活動パ
ターンは，要求される力に応じた筋張力の発揮にかかわ
る詳細な神経駆動を把握する指標となるため，若年健常
者の VM と VL を中心として，数々の検証がなされて
いる。
　これまでに，若年健常者の VM と VL における運動
単位の活動パターンについて，以下のことがわかってい
る。Chalchat ら 18）と Valdes ら 19）は，等尺性膝伸展
課題中の定常区間における MFR は，VL よりも VM で
有意に高いと報告した。また，Souza ら 20）は，等尺性
膝伸展課題中の定常区間において，縦軸に MFR，横軸
に RT を散布して得られる回帰直線（MFR‒RT）の切
片は，VL よりも VM で有意に高いと報告した。これら
の結果から，若年健常者の膝関節伸展筋における MFR
は，RT の大きさにかかわらず，VL よりも VM で高い。
しかしながら，これまでの報告 18‒20）では，対象者を男
性のみもしくは男女混合としており，運動単位の活動パ
ターンも MFR に限定している。若年健常者における第
一背側骨間筋を対象とした研究では，MFR‒RT の切片
が男性よりも女性で有意に高いことが報告されてい
る 21）。つまり，若年健常者の VM と VL の間に生じて
いる MFR の違い 18‒20）は，性別の違いによって生じて
いる可能性が残っている。また，MFR はオニオンスキ
ンの現象に従う生理学的な運動単位の発火パターンを示
すのに対して，MUAPAMP は，運動単位のサイズであ
る筋線維面積や Type Ⅱ線維比率といった構造学的な特
性を反映する 22）23）。これらの MFR と MUAPAMP の 2

つのパラメータを扱うことは，運動単位の生理学的かつ
構造学的な特性と制御メカニズムを把握するために重要
である。よって，若年健常者の VM と VL における運動
単位の活動パターンについて把握するためには，MFR
と MUAPAMP との双方について，性別に分けたうえで
検証すべきである。
　以上のことから，本研究の目的は，若年健常者の VM
と VL における運動単位の活動パターンを性別に分けて
検証することとした。本研究の実施は，性別や VM と
VL といった個々の筋の違いに依らない，病態特異的な
運動単位の活動パターンの違いについて把握するための
基礎情報を提供する。

方　　　法

1．対象者
　本研究の対象者は，広島国際大学に在籍する若年健常
男性 10 名と若年健常女性 10 名とした。本研究の除外基
準は，体幹と下肢に整形外科疾患の既往歴および手術歴
がある，日常生活活動において体幹と下肢に疼痛や違和
感を生じる，計測開始日 6 ヵ月前より週 3 回以上かつ 1
日 30 分以上の下肢筋力レジスタンストレーニングを実
施している 24），課題計測中，下肢に疼痛や違和感を生
じた個人とした。本研究は，ヘルシンキ宣言ならびに人
を対象とする医学系研究に関する倫理指針に則って行っ
た。対象者には，研究の主旨を十分説明したうえで書面
にて同意を得た。なお，本研究は，広島国際大学の人を
対象とする医学系研究倫理委員会にて承認（承認番号：
倫理 21-036）を得た。

2．計測課題
　計測課題は等尺性膝伸展運動とした。等尺性膝伸展運
動時のトルクの計測は，Biodex System Ⅲ（Biodex，
Tokyo，Japan）を使用した。計測肢位を，図 1a に示す。
計測肢位は，膝関節 90 度屈曲位の座位姿勢とし，対側
大腿部と体幹はストラップにて固定した。また，計測下
肢の大腿骨外側上顆にダイナモメータ軸，脛骨内果近位
端に足部カフベルトが位置するよう，座面調整を行っ
た。具体的な計測課題は，最大下随意収縮（% Maximal 
Voluntary Contraction：以下，%MVC）とした。最大随
意収縮（Maximal Voluntary Contraction：以下，MVC）
を 2 度実施したうち，高い値をトルクの最大値として使
用した。次に，トルクの最大値の 60% を目標値とする
台形収縮課題の計測を，複数回練習したのちに実施し
た。計測課題強度は，VL を支配する運動単位の 8.5 割
以上が 60%MVC までに動員される 25）ことに基づいて，
60%MVC に設定した。台形収縮課題は，5 秒間のラン
プアップ期間（12%MVC/s）と 25 秒間のプラトー期間

（60％ MVC を維持）および 5 秒間のランプダウン期間
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（12%MVC/s）で構成し，視覚フィードバック下のもと
リアルタイムで追跡するものとした（図1b）。視覚フィー
ドバックは，EMG works（Delsys, Natick, USA）に内
蔵されている Profi le tracking システムを使用して映し
出したトルクデータのガイドに，できるだけ近い等尺性
膝伸展トルクを維持させるものとした。等尺性膝伸展ト
ルクのデータは，Biodex system Ⅲから EMG works を
介して，同期した。なお，等尺性膝伸展トルクの最大値
は，トルク値に下腿長（m）を掛けて体重（kg）で除し
た値（Nm2/kg）を採用した。

3．表面筋電図データの収集
　まず，本研究では，ポケットエコー FAMUBO（誠鋼
社，東京，日本）を使用して，VM と VL の電極の貼付
位置に隣接する筋の重なりがないことを確認し，他の筋
からの電位混入を防いだ。その後，筋電図を計測するた
めに，スキンピュア（日本光電，東京）で電極貼付部位
となる皮膚表皮を研磨し，取り除かれた皮膚表皮をサー
ジカルテープで削ったのちに，アルコール綿で拭き取っ
た。表面筋電図データは，Trigno Galileo Sensor（Del-
sys, Natick, USA）の 4 つの電極から，VM と VL に対
して収集した。記録電極（電極サイズ：1 mm，形状：
円型，電極間距離：5 mm）の貼付部位は，SENIAM の
国際基準に準じて 26），VM では，上前腸骨棘から大腿
骨内側上顆までの遠位 70% の位置，VL では，上前腸骨
棘から膝蓋骨外側縁までの遠位 2/3 の位置とした。参照
電極（電極サイズ：1 × 5 mm，形状：棒型，電極間距
離：10 mm）の貼付部位は，大腿四頭筋腱または膝蓋
腱とした。ノイズのない表面筋電図のデータを収集する

ために，安静時の活動電位振幅が 40 V 以内であること
を確認した。計測課題中の表面筋電図のデータは，
2,222 Hz のサンプリング周波数から 20 ‒ 450 Hz のバン
ドパスフィルターによってフィルタリングされた後に，
EMG works に取り込んだ。

4．表面筋電図データの解析
　表面筋電図データは，Decomposition algorithm（Neu-
romap, Natick, USA）によって，個々の運動単位に分解
したのちに，MUAPAMP と運動単位の発火間隔を算出
した。MUAPAMP は，Trigno Galileo Sensor の 4 つの
各電極から，整流化されたテンプレート波形の最大振幅
を平均した値を使用した。運動単位の分解精度は，再構
築テスト（decompose‒synthesize‒decompose‒compare
法）によって検証された 27）。本研究では，各運動単位
のうち，発火間隔の一致率が 85% 以上であったデータ
のみ，解析に使用した 28）。本研究のアウトカムである
運動単位の活動パターンは，MUAPAMP‒RT の傾きと
切片および MFR‒RT の傾きと切片とした。なお，
MFR は，台形収縮課題のプラトー期間前半 1/4（10.0‒
15.0 秒）における運動単位の発火間隔の逆数により算出
した。また，RT は，運動単位が動員された際のトルク
値とした。先行研究にならい，本研究では，運動単位の
活動パターンを示す回帰直線の傾きと切片を算出するの
に，最低限必要な運動単位数は 4 個に設定した 29）。本
研究にて，台形収縮課題中に記録された 4 つの電極から
得られた複合活動電位波形および MUAPAMP と MFR
の一例を，図 2 に示す。また，本研究のアウトカムであ
る，運動単位の活動パターンの一例を，図 3 に示す。

図 1　計測肢位
計測肢位は，膝関節 90 度屈曲位の座位姿勢とし，対側大腿部と体幹に拘束ストラップを装着した。また，計測
下肢の大腿骨外側上顆にダイナモメータ軸，脛骨内果近位端に足部カフベルトが位置するように，座面の調整を
行った。
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5．超音波データの収集と解析
　VMとVLの皮下組織厚は，ポケットエコーFAMUBO
の7.5 MHzに設定されたリニアプローブにエコーゼリー

（GE Healthcare，東京，日本）を塗布して計測した。計

測肢位は，大腿部が座面に接地しない安静座位とした。
また，VM と VL の計測部位は，SENIAM の国際基準 26）

に準じた。VM と VL の皮下組織厚の一例を，図 4 に示
す。VM と VL の皮下組織厚は，画像解析ソフト Image 

図 2　計測課題中の等尺性膝伸展トルクと運動単位の活動電位振幅および発火頻度
左上：4 つの電極から得られた複合活動電位を示す。
右上： 運動単位の活動電位振幅のテンプレート波形を示す。図中の破線は，Ch1 から得られ

た活動電位振幅が 0.1 mV であることを示す。
左下：等尺性膝伸展トルクと各運動単位の平均発火曲線を示す。
右下： 運動単位の発火頻度のテンプレートを示す。図中の破線は，5 秒間（10.0‒15.0 秒）で

50 回発火したことを示す。この場合，運動単位の平均発火頻度は 10 回 / 秒となる。

図 3　男性と女性それぞれ 1 名の被験者から得られた運動単位の活動パターンの例
左上と左下は内側広筋，右上と右下は外側広筋の結果を示す。黒丸は男性，白丸は女
性を示す。実線は男性の回帰直線，破線は女性の回帰直線を示す。
略語：pps（pulse per second），MVC（Maximal Voluntary Contraction）
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J version 1.4（Java, Maryland, USA）により算出した。

6．統計解析
　年齢，身長，体重，Body Mass Index（以下，BMI），
最大等尺性膝伸展トルク，皮下組織厚の性差を明らかに
するために，Shapiro-Wilk 検定による変数の正規性に基
づき，対応のない t 検定または Mann-Whitney の U 検
定を実施した。また，運動単位の活動パターンにおける
性別要因と筋別要因の各要因に対する主効果と交互作用
の有無を明らかにするために，二元配置分散分析を実施
した。さらに，対象者数に依らない実質的な差を示す効
果量を算出した 30）。二元配置分散分析に適した効果量
である2 の数値解釈は，0.01‒0.06 までを小，0.06‒0.14
までを中，0.14 以上を大とした 30）。統計処理には，SPSS 
version 28.0 for Windows（日本アイ・ビー・エム，Tokyo）
を使用した。有意水準は，5％とした。

結　　　果

1．基本医学情報と皮下組織厚の性差
　本研究対象者のうち，男性 1 名と女性 2 名は，運動単

位の活動パターンの指標である回帰直線を導出するため
に必要な運動単位数を検出できなかったため，除外し
た。よって，最終的な対象者数は，男性 9 名と女性 8 名
の計17名となった。身長（p < 0.01，男性1.72±0.04 m：
女性 1.61 ± 0.04 m）と体重（p < 0.01，男性 63.78 ±
6.64 kg：女性 50.17 ± 3.59 kg）および BMI（p = 0.02，
男性 21.50 ± 2.27 kg/m2：女性 19.31 ± 1.09 kg/m2）は，
女性よりも男性で有意に高かった。VM と VL の皮下組
織厚（VM：p < 0.01，男性 0.43 ± 0.15 cm，女性 0.92
±0.34 cm，VL：p < 0.01，男性0.30±0.12 cm，女性0.64
±0.12 cm）は，それぞれ男性よりも女性で有意に厚かっ
た。また，女性の場合，皮下組織厚は VL よりも VM
で有意に厚かった（p < 0.05，VL 0.64 ± 0.12 cm，VM 
0.92 ± 0.34 cm）。男性の場合，統計学的に有意ではな
いものの，女性と同様に皮下組織厚は VL よりも VM
で厚かった。（p = 0.05，VL 0.30 ± 0.12 cm，VM 0.43
± 0.15 cm）。年齢（p = 0.22，男性 23.44 ± 2.74 歳：女
性21.62±1.40歳）と最大等尺性膝伸展トルク（p = 0.06，
男性1.23±0.25 Nm2/kg：女性1.00±0.22 Nm2/kg）は，
性別で有意な差はなかった。

図 4　内側広筋と外側広筋の皮下組織厚の計測領域 
皮下組織厚のデータは，画像処理ソフト Image J ver.1.4 を使用して算出した。図中の白線箇所
は，皮下組織厚を示す。
左上：男性の内側広筋の皮下組織に対する計測領域
右上：女性の内側広筋の皮下組織に対する計測領域
左下：男性の外側広筋の皮下組織に対する計測領域
右下：女性の外側広筋の皮下組織に対する計測領域
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2． 運動単位の活動パターンの筋別要因と性別要因に対
する交互作用と主効果

　運動単位の活動パターンのうち，MUAPAMP‒RT の
傾きと切片に対する筋別要因と性別要因の比較結果を，
表 1 に示す。MUAPAMP‒RT の傾きと切片のそれぞれ
で，筋別要因と性別要因による交互作用を示さなかった

（傾き：p = 0.16，切片：p = 0.40）。MUAPAMP‒RT の
切片は，VM よりも VL で高く，筋別要因に有意な主効
果と大の効果量を示した（p = 0.01，2 = 0.19）。また，
MUAPAMP‒RT の傾きは女性よりも男性で急であり，
MUAPAMP‒RT の切片は女性よりも男性で高く，性別
要因に有意な主効果と大の効果量を示した（傾き：p = 
0.01，2 = 0.17，切片：p < 0.01，2 = 0.30）。
　運動単位の活動パターンのうち，MFR‒RT の傾きと
切片に対する筋別要因と性別要因の比較結果を，表 2 に
示す。MFR‒RT の傾きは，筋別要因と性別要因による
有意な交互作用と大の効果量を示した（p = 0.02，2 = 
0.15）。MFR‒RT の切片は，VL よりも VM で高く，筋
別要因に有意な主効果と大の効果量を示した（p = 
0.02：2 = 0.15）。また，MFR‒RT の切片は，男性より
も女性で高く，性別要因に有意な主効果と大の効果量を
示した（p < 0.01，2 = 0.31）

考　　　察

1．結果の要約
　本研究は，若年健常者の VM と VL における運動単
位の活動パターンを性別に分けて検証した。その結果，
運動単位の活動パターンは，性別と VM および VL の
筋別で，以下のように異なることが明らかとなった。1）
MUAPAMP‒RT の切片は，女性よりも男性，VM より
も VL で高く，性別要因と筋別要因で有意な主効果と大
の効果量を示した。2）MUAPAMP‒RT の傾きは，女性
よりも男性で急であり，性別要因で有意な主効果と大の
効果量を示した。3）MFR‒RT の切片は，男性よりも
女性，VL よりも VM で高く，性別要因と筋別要因で有
意な主効果と大の効果量を示した。4）MFR‒RT の傾
きは，男性では VM，女性では VL で緩やかな傾向にあ
り，性別によって VM と VL の運動単位の活動パター
ンが異なることで，性別要因と筋別要因による有意な交
互作用と大の効果量を示した。これらの結果は，若年健
常者における健全な運動単位の活動パターンを示すとと
もに，病態特異的な運動単位の活動パターンの違いにつ
いて把握するには，性別や個々の筋の違いに考慮する必
要があることを示唆するものである。

表 1　運動単位の活動電位振幅と動員閾値による回帰直線に対する二元配置分散分析の結果

男性 女性 主効果
交互作用

効果量
2

内側広筋 外側広筋 内側広筋 外側広筋

傾き（mV/RT） 0.41 ± 0.11 0.43 ± 0.25 0.35 ± 0.09 0.21 ± 0.08
性別：p = 0.01 *
筋別：p = 0.30
交互：p = 0.16

性別：0.17 †
筋別：0.03
交互：0.06 ‡

切片 （mV） 0.02 ± 0.35 0.23 ± 0.25 ‒0.46 ± 0.37 ‒0.07 ± 0.29
性別：p < 0.01 *
筋別：p = 0.01 *
交互：p = 0.40

性別：0.30 †
筋別：0.19 †
交互：0.02

値：平均値±標準偏差
記号：*；p < 0.05，†；大の効果量，‡；中の効果量
略語：RT（recruitment threshold）

表 2　運動単位の発火頻度と動員閾値による回帰直線に対する二元配置分散分析の結果

男性 女性 主効果
交互作用

効果量
2

内側広筋 外側広筋 内側広筋 外側広筋

傾き（pps/RT） ‒0.40 ± 0.06 ‒0.43 ± 0.07 ‒0.51 ± 0.08 ‒0.42 ± 0.08
性別：p = 0.08
筋別：p = 0.28
交互：p = 0.02 *

性別：0.09 ‡
筋別：0.03
交互：0.15 †

切片（pps） 24.95 ± 2.61 23.72 ± 3.42 32.26 ± 5.58 26.85 ± 4.57
性別：p < 0.01 *
筋別：p = 0.02 *
交互：p = 0.14

性別：0.31 †
筋別：0.15 †
交互：0.07

値：平均値±標準偏差
記号：*；p < 0.05，†；大の効果量，‡；中の効果量
略語：pps（pulse per second），RT（recruitment threshold）
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2． 運動単位の活動パターンに対する筋別要因と性別要
因の交互作用

　MFR‒RT の傾きは，男性では VM，女性では VL で
緩やかな傾向にあり，性別によって異なる VM と VL
の運動単位の活動パターンを示した。その結果，MFR‒
RT の傾きは，筋別要因と性別要因で有意な交互作用と
大の効果量を示した。これまでに，MFR‒RT の傾きに
対する，筋別要因と性別要因による交互作用を検証した
報告はない。MFR は，より低閾値で動員される Type
Ⅰ線維ほど高い，オニオンスキンの現象に従う活動パ
ターンを示す 17）。ゆえに，先行研究では MFR‒RT の
傾きと切片は，それぞれ Type Ⅰ線維比率の高さと有意
に相関している 31）32）。Type Ⅰ線維比率は，VL よりも
VM で高い 33）。したがって，MFR‒RT の傾きは，VL
よりも VM で緩やかであると仮説を立てた。しかしな
がら，本研究対象者における MFR‒RT の傾きは，男性
では VL よりも VM で緩やかな傾向にあるものの，女
性では VL よりも VM で急な傾向にあった。この理由と
して，我々は，先行研究と本研究で提示された異なる計
測課題強度がかかわったと考えている。先行研究 31）と
本研究で提示された計測課題強度は，それぞれ 40%MVC
と 60%MVC であった。Fuglevand ら 34）は，MFR‒RT
の傾きと相関を示す Type Ⅰ線維の動員は，およそ 40%
MVCまでと報告している。そのため，本研究で提示した
計測課題強度では，40% から 60%MVC にかけて，Type
Ⅰよりも Type Ⅱ線維が動員された可能性が高い。Type
Ⅰ線維比率は，男性よりも女性 35），VLよりもVM33）で
高い。そのため，Type Ⅰ線維比率の最も高い組み合わ
せである女性の VM では，女性の VL や男性の VM お
よび VL よりも，低閾値ほど MFR は高く，高閾値ほど
MFR は低いと考えられる。その結果，女性の VM では，
低閾値と高閾値で動員される運動単位の MFR の差が大
きくなり，MFR‒RT の傾きが急になったと推測した。

3．運動単位の活動パターンに対する性別要因の主効果
　MUAPAMP‒RT の傾きは，女性よりも男性で急であ
り，性別要因で有意な主効果と大の効果量を示してお
り，Trevino ら 15）の報告と一致した。MUAPAMP‒RT
の傾きが，女性よりも男性で急であった理由として，
Type Ⅱ線維の筋組成が関係した可能性がある。MUAP

AMP‒RT の傾きが急であることは，低い RT と高い RT
で動員される MUAPAMP の差が大きいことを意味する。
男性では女性よりも，比較的 RT の高い Type Ⅱ線維の
比率が高く断面積も大きい 23‒36）。Type Ⅱ線維の比率が
高く断面積が大きいほど，MUAPAMP は高い 23）32）。そ
のため，本研究でも，MUAPAMP‒RT の傾きは，女性
よりも男性で急であったと推測した。MFR‒RT の切片
は，男性よりも女性で高く，性別要因で有意な主効果と

大の効果量を示した。Parra ら 21）の報告では，10%MVC
ではなく 70%MVC に限り，MFR‒RT の切片が男性よ
りも女性で有意に高かった。本研究の結果は，先行研
究 21）の結果を支持した。これまでに，男性よりも女性
の MFR‒RT の切片が高いメカニズムについて明らかに
されていないものの，Parra ら 21）は，女性では男性よ
りも，漸増的に力の増大する等尺性収縮課題において，
MFR の向上が遅れてプラトーに達する可能性について
述べている 37‒41）。つまり，女性では，高強度の等尺性
収縮課題の遂行にあたり，全体的な MFR の向上および
発火頻度の向上に長けた Type Ⅰ線維の動員されやすい
低閾値で MFR を向上させる戦略を取りやすい可能性が
ある 42）。ゆえに，MFR‒RT の切片は，男性よりも女
性で高くなりやすい。本研究でも，計測課題強度が
60%MVC と先行研究 21）の 70%MVC と類似していたた
め，同様の結果が得られた可能性がある。また，この仮
説は，本研究結果の 1 つと関連づけることができるかも
しれない。本研究では，女性に限りMFR‒RTの傾きは，
VL よりも VM で急であった。VM は VL よりも，発火
頻度の向上しやすい Type Ⅰ線維比率が高いことから，
高強度の等尺性収縮課題の遂行にあたって，運動単位
プールの動作点を高くする戦略を取りやすかった可能性
がある。MUAPAMP‒RT の切片は，女性よりも男性で
高く，性別要因で有意な主効果と大の効果量を示した。
Trevino ら 15）の報告では，VL における MUAPAMP‒RT
の切片に性別で有意差はなかった。よって，本研究の結
果は，先行研究の結果と異なった。この理由として，皮
下組織厚の性差が影響を及ぼした可能性がある。MUAP

AMP‒RT の傾きが急であり切片が高いことは，RT 全体
を通して MUAPAMP が高いことを示す。Barkhaus ら 43）

と Roeleveld ら 44）は，表面筋電図法によって記録した
MUAPAMP は，皮下組織厚の厚さに伴い減衰すると報
告した。本研究では，Trevino ら 15）の報告と異なり，
女性と男性で皮下組織厚をマッチングしておらず，男性
よりも女性で皮下組織厚は有意に厚かった。そのため，
本研究において，皮下組織厚の厚い女性では，男性より
も MUAPAMP が動員閾値全体で減衰した結果，MUAP

AMP‒RT の切片も有意に低かった可能性があると推測
した。

4．運動単位の活動パターンに対する筋別要因の主効果
　MFR‒RT の切片は，VL よりも VM で有意に高く，筋
別要因で有意な主効果と大の効果量を示した。Sherman
らの報告 45）でも，MFR‒RT の切片は，VL よりも VM
で高かった。よって，本研究結果は，先行研究の結果を
支持した。MFR‒RT の切片が，VL よりも VM で高い
理由として，VM と VL における筋線維の構造的な違い
が関係した可能性がある。VL は起始部から停止部にか
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けて膝関節伸展方向である縦方向に配列されるが，VM
は起始部から停止部にかけて徐々に横方向に配列され
る 20）46）。また，VL の生理学的断面積は，VM の約 2
倍である 47）48）。これらの結果は，VL が VM よりも膝
関節伸展方向への力を発揮しやすい構造になっているこ
とを示す。この筋線維の構造的な利点によって，VL は
VM よりも高い MFR を発生させずとも，同じ力の要求
される等尺性膝伸展課題を遂行できた可能性がある。
　MUAPAMP‒RT の切片は，VM よりも VL で高く，筋
別要因で有意な主効果と大の効果量を示した。これまで
に，MUAPAMP‒RT の切片について，VM と VL で比
較した報告はない。MUAPAMP は，運動単位のサイズ
である筋線維面積や Type Ⅱ線維比率といった構造学的
な特性の他に，皮下組織厚も反映する 22）23）43）44）。先行
研究では，VL は VM よりも，筋断面積は大きく Type
Ⅱ線維比率が高い 33）49）。また，本研究対象者において，
皮下組織厚は，VL よりも VM で厚かった。皮下組織厚
による MUAPAMP の減衰は，RT によらず全体を通し
て生じる。そのため，MUAPAMP‒RT の切片は，VM
よりも VL で有意に高かったと推測した。

本研究の限界

　本研究の限界として，主に 3 つの点が挙げられる。1
つ目は，サンプルサイズが小さい点である。本研究の対
象者は，若年健常者のうち男性 9 名と女性 8 名の計 17
名であった。第 2 種の過誤を防ぐためにも，サンプルサ
イズは大きいことが望ましい。ただし，本研究では，対
象者数に依らない実質的な差を表す効果量を用いてい
る 30）。そのため，本研究で得られた結果の整合性を，
大きく損なうものではない。2 つ目は，皮下組織厚が
MUAPAMP に及ぼす影響について検証していない点で
ある。Barkhaus ら 43）と Roeleveld ら 44）は，表面筋電
図による運動単位の活動電位振幅は，皮下組織厚の増加
に伴って減衰すると報告した。本研究における男性と女
性の皮下組織厚は，VM と VL のそれぞれで，女性では
男性よりも有意に厚かった。そのため，女性では男性よ
りも，MUAPAMP を過小評価してしまう可能性がある。
今後 MUAPAMP の性差について検証する際には，性別
で皮下組織厚をマッチングさせることで，より明確な違
いを示すことに繋がるかもしれない。3 つ目は，女性の
月経周期が MFR に及ぼす影響について検証していない
点である。Tenan ら 50）は，月経周期によって，運動単
位の発火頻度が異なることを報告した。ただし，この報
告 50）では，運動単位の発火頻度のうち，初回から 3 回
目までの発火間隔である Initial Firing Rate（以下，
IFR）を用いている。本研究では，運動単位の発火頻度
のうち，計測課題の定常期間の平均発火頻度を示す
MFR を用いた。Parra ら 21）は，同じ対象者と被験筋

を対象として，IFR と MFR は異なる運動単位の活動パ
ターンを示すことを示している。つまり，Tenan ら 50）

の研究と本研究では，運動単位の発火頻度の指標が異な
るため，女性の月経周期が，本研究結果に直接かかわる
とは限らない。これらの限界点がありながらも，若年健
常者を対象とした本研究の結果は，加齢や膝関節疾患に
特異的な運動単位の活動パターンの変化を知るための参
考値として使用できるものである。

結　　　論

　若年健常者の VM と VL における運動単位の活動パ
ターンは，性別で異なった。本研究結果は，若年健常者
における健全な運動単位の活動パターンを示すととも
に，病態特異的な運動単位の活動パターンの違いについ
て把握するには，性別や個々の筋の違いに考慮する必要
があることを示唆するものである。
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Motor Unit Behavior in Young Healthy Subjects Differs by Sex and 

between the Vastus Medialis and Vastus Lateralis Muscles

Daisuke Kuwahara,1,2 Masahiro Kuniki,2 Takuya Umehara,3 Nobuhiro Kito3*

1 Department of Rehabilitation, Saiseikai Kure Hospital
2 Graduate School of Medical Welfare Sciences, Medical Engineering, Hiroshima International University
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The purpose of this study was to examine whether motor unit behaviors would diff er between in vastus medialis 
(VM) and vastus lateralis (VL), and between males and females. Seventy young healthy subjects (8females) 
performed a trapezoidal task with a target value of 60% of their maximum isometric knee extension strength. 
The EMG waveforms obtained from the VM and VL during the task were decomposed into  individual motor unit 
action potential, and individual motor unit amplitude (MUAPAMP) and fi ring rate (MFR) were calculated. In addition, 
the recruitment threshold (RT) of each motor unit was calculated using the knee extension torque. MUAPAMP 
uses the average maximum amplitude of the rectifi ed template waveform from each of the four electrodes. MFR 
is the inverse of the fi ring interval in the fi rst quarter of the plateau period (5.0 s) during the trapezoid contraction 
task. The activity pattern of the motor unit is shown by the slope and intercept of the regression line obtained 
by scattering MUAPAMP or MFR on the vertical axis and RT on the horizontal axis for each participant. The 
value of intercept of MUAPAMP‒RT were higher in males than in females and in the VL than in the VM, showing 
signifi cant main eff ects of sex and muscle factors. The slope of MUAPAMP‒RT were steep in males than females, 
showing signifi cant main eff ects of sex factors. The intercept value of MFR‒RT was higher in females than in 
males and in the VM than in the VL, showing signifi cant main eff ects of sex and muscle factors. The slope of the 
MFR‒RT tended to be gentler in the VM in males and in the VL in females, indicating diff erent VM and VL motor 
unit activity patterns by sex and a signifi cant interaction between sex and muscle factors. These results indicate 
motor unit activity patterns in young healthy subjects and suggest that diff erences in sex and individual muscles 
must be taken into account to understand pathology-specifi c diff erences in motor unit activity patterns.
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緒　　　言

　現在リハビリテーション分野における患者の日常生活
動作（activities of daily living：以下，ADL）の評価に
は，本邦のみならず国際的に機能的自立度評価法（Func-
tional Independence Measure：以下，FIM）が用いら
れている 1）。また，通常のADL評価以外に，回復期リ
ハビリテーション病棟入院料の施設基準にも FIMを用
いて算出される実績指数が組み込まれている 2）など，
様々な場面においてFIMが利用されている。
　しかし，FIMの課題として，脳血管障害片麻痺患者
において片足立ちテストや 5 m 歩行時間などの指標と
FIMの運動項目との間に有意な相関を認めないこと 3）

や，FIMには呼吸器疾患の重症度が反映されないこと 4）

などが報告されており，疾患特性や状態に合わせた評価
尺度が必要であると考えられる。また，回復期脳卒中片
麻痺患者では，入院時のFIM運動項目が 10 点台および

20 点台の重症者においては FIMの改善が乏しいことが
報告されており 5），さらに当院の療養病棟では 2021 年
度の全入院患者のうち FIM18 点のまま変化せずに経過
した症例が約 34％存在した。これらのことから，FIM
における自立度が極めて低い症例を対象とした場合，
FIMでは十分に症例の状態を反映した評価ができてい
ない可能性があると考えられた。ADLの評価尺度には
他にも Barthel Index，Katz Index，老年者向けに開発
されたADL-20 6）などがあり，さらにADLの評価が困
難な患者においても利用できる集中治療室活動度スケー
ル 7）などが用いられているが，これらの評価尺度はあ
る程度随意運動が行えることを前提としており，重度意
識障害などにより随意運動が困難な重症者の評価に特化
した評価尺度は確立されていない。
　そこで本研究の目的は，FIMの最低得点である 18 点
の症例の状態を評価し，その変化を反映することができ
る評価表を開発することとした。まず評価項目を選定
し，その内容的妥当性・弁別的妥当性・構成概念妥当
性・検者間信頼性について検討を行った。さらに，開発
した評価表の点数と褥瘡の有無の関連を調査し，開発し
た評価表の褥瘡リスク予測に対する有用性についても検
討した。
　これにより，従来の評価尺度では反映できなかった重
症者の状態の変化を評価し，重症者に対するリハビリ

全介助患者用評価表　Scale for Total-Assisted Patients（STAP）の
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テーションの効果を明らかにする一助になると考えた。

対象と方法

　2023年 5～ 8月にかけて当院療養病棟へ入院中であっ
た症例を対象とし，今回開発した評価表である Scale 
for Total-Assisted Patients（以下，STAP）による評価
を実施した。なお，症例の疾患は脳出血，脳梗塞，低酸
素脳症，パーキンソン病，重症筋無力症，水頭症，脳挫
傷，てんかん重積発作，頚髄損傷，細菌性髄膜炎など多
岐に渡り，全身の筋緊張についても弛緩傾向を示す者，
除脳硬直様の状態の者，四肢の屈曲傾向が強い者などが
含まれた。
　まず評価項目の選定にあたり，当院のリハビリテー
ションスタッフが FIM18 点の症例の目標として設定し
ている項目を調査した。その中から目標として設定され
る頻度の高い概念として「覚醒の向上によるコミュニ
ケーション能力の向上」，「病棟スタッフでも離床可能な
状態を目指し，日常生活上の離床頻度を増加させる」，
「日常生活上の介助量が軽減するような実用的な関節可
動域の獲得・維持」といった内容がみられた。そこから
随意運動の存在を前提とせず評価可能な項目として「覚
醒状態」「離床能力」「側臥位保持介助量」「四肢関節可
動域」を抽出した。さらに内容的妥当性を高めるために，
評価尺度に関する研究経験をもつ研究者 1名による項目
の設定に関するチェックを受けた。その際前述した目標
を反映でき，重症者の心身状態や介助下での動作能力の
変化を鋭敏に捉えることを目的として項目設定したこと
を説明し，「四肢関節可動域」を上肢と下肢に分別した
うえで，これらの 5 項目に関して段階を設定し STAP
を作成した（図 1）。段階の設定にあたって，側臥位保
持介助量は体位交換やオムツ交換などの介助の行いやす
さを考慮し，また上肢可動域は羽織型のシャツの着脱が
可能となる可動域を，下肢可動域はオムツ交換の行いや
すさにつながるような可動域を想定した。さらに，覚醒
状態や離床能力については，コミュニケーションや生活
範囲の広がりに関連するよう設定を行った。なお，離床
能力については患者の状態だけでなく，マンパワーや担
当療法士の能力・考え方などの患者を取り巻く環境が影
響する項目設定となっているが，こうした全ての因子が
影響した結果として実際に患者に提供されている離床の
機会を評価することが重要と考え，このような項目設定
とした。
　各項目は最低 1点，最高 3～ 5点で構成され，合計点
は最低 5点，最高 20 点となる。また，状態に変動があ
る場合には，直近 1週間の中で最も良い状態の点数を採
用することとした。
　次に，弁別的妥当性を検討するために，想定する評価
対象である FIM18 点の症例 21 例に加えて FIM19 点～

50 点の症例 21 例においても STAP による評価を行い，
最低値・最高値・平均値・標準偏差・変動係数（標準偏
差を平均値で除した値）の分析および両群の STAP 合
計点についてシャピロウィルク検定により正規性を確認
し，正規分布していなかったことからマンホイットニー
のU検定を用いてその関係性について検討した。対象
は前述の期間に当院療養病棟 Aに入院中であった
FIM18 点の症例とし，STAP のデータに欠損のある者
は除外した。また，同様に療養病棟に入院中であった
FIM19 点～ 50 点であり STAPのデータ欠損がある者を
除外した 21 例において FIMと STAP の点数について
スピアマンの順位相関係数を求めた。
　続いて構成概念妥当性を検討するために，FIM18 点
の症例 44 例に対して初期および 3ヵ月後に STAPの評
価を行い，合計点および各項目の点数を比較し，改善・
維持・悪化の症例数を算出した。対象は前述の期間に当
院療養病棟A・Bに入院中であった FIM18 点の症例の
中で，初期および 3ヵ月後の STAP のデータ欠損がな
い者とした。これにより FIM18 点の症例の経時的な変
化の検出に対する有効性を検討した。また，STAPの下
位 5項目の評価結果に対しカイザー・ガットマン基準に
より因子数を設定し，プロマックス回転を用いた因子分
析を実施することで，STAPが測定対象としている概念
についての検討を行った。
　検者間信頼性の検討には，FIM18 点の症例 20 例に対
し 2人の検者が STAP による評価を行い，両者の合計
点の級内相関係数 ICC（2，1）と各項目の点数の重み付
けカッパ係数を用いた。対象は前述の期間に当院療養病
棟Aに入院中であった FIM18 点の症例とし，STAPの
データ欠損があった者は除外した。サンプルサイズは
カッパ係数の帰無仮説を 0.7，期待値を 0.95 として必要
数を推定した結果 20 例となった。なお，評価は同日の
異なる時間帯にて理学療法士A（経験年数 10 年）と理
学療法士 B（経験年数 7年）がそれぞれ独立して行い，
図 1に示した紙面を用いることで評価結果が一致するか
検証した。
　さらに，褥瘡リスクの予測に対する有用性を検討する
ために，FIM18 点の症例 89 例に対し各症例における
STAPの評価時に褥瘡の有無を同時に記録し，STAPの
合計点を説明変数，褥瘡の有無を目的変数としたロジス
ティック回帰分析を行った。また，下位項目の点数を説
明変数としたロジスティック回帰分析の実施により，項
目別の褥瘡リスク予測に対する関連についても検討し
た。対象は前述の期間に当院療養病棟A・B・Cに入院
中であった FIM18 点の症例とし，STAP のデータ欠損
があった者は除外した。サンプルサイズは Peter らの報
告 8）より項目数の 10 倍以上を満たすように設定し，な
おかつ少数であった褥瘡有りの症例数が十分確保される
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よう 89 例とした。さらに，各下位項目における分散拡
大係数（以下，VIF）を求め，多重共線性の問題につい
て検討した。
　統計解析には R version 4.1.1 を使用し，有意水準は
5％とした。

　なお，本研究はヘルシンキ宣言に則り，著者の所属施
設の倫理審査委員会の承認（承認番号 2022-004）を受け
て実施した。

図 1　STAP評価項目
STAPの評価項目や点数の割り振りを示す．
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結　　　果

　弁別的妥当性について，FIMと STAP の点数のグラ
フを示す（図 2）。
　FIM18 点の症例は FIM19 点～ 50 点の症例と比較し
最低値・最高値・平均値ともに低く，平均値に対するマ
ンホイットニーのU検定は p<0.01 となり有意に低値で
あった（表 1）。また，スピアマンの順位相関係数は
‒0.22（p=0.33）であった。
　構成概念妥当性について，結果を表に示す（表 2）。
初期と 3ヵ月後の比較にて，合計点および全ての下位項

目で変化を認め，項目別では離床能力で最も変化率が高
かった。また，因子分析の結果，下位5項目はカイザー・
ガットマン基準により 3因子に分類された。上肢可動域
と下肢可動域，離床能力と側臥位介助量，覚醒は単独と
なったため，それぞれ「四肢可動域」，「肢位変化の介助
量」，「覚醒状態」と解釈した（表 3）。
　検者間信頼性について，合計点の ICCは 0.86（p<0.01）
であった。また，各項目の重み付けカッパ係数は覚醒
0.95，離床能力 0.98，側臥位 0.99，上肢可動域 0.95，下
肢可動域 0.98 であった。
　褥瘡リスクの予測に対する有用性について，ロジス

図 2　FIMと STAPの点数
縦軸に FIMの合計点，横軸に STAPの合計点を示す．FIM18 点の症例では STAPは多様な点
数となりグラフ上では横に広く分布したが，FIM19 点以上の症例では STAPは 16 点から 20 点
となりグラフ上では縦長の分布となった．

表 1　FIM18 点の症例とFIM19 点～ 50 点の症例の比較

STAP最低値（点） STAP最高値（点） STAP平均値± SD（点） 変動係数
FIM18 点 8 16 12.1 ± 2.3 0.19
FIM19 点～ 50 点 16 20 17.6 ± 1.3 　

*
0.07

FIM19 点以上の症例では STAPの合計点は高値に集中し，平均値は有意に高値となった．

表 2　初期から 3ヵ月後の STAPの変化

改善 維持 悪化 （人（%））
合計点 16 (36.4) 16 (36.4) 12 (27.3)
覚醒 5 (11.4) 34 (77.3) 5 (11.4)
離床能力 9 (20.5) 27 (61.4) 8 (18.2)
側臥位 6 (13.6) 36 (81.8) 2 (4.5)
上肢可動域 4 (9.1) 37 (84.1) 3 (6.8)
下肢可動域 3 (6.8) 39 (88.6) 2 (4.5)

全ての下位項目および合計点にて，3ヵ月後に改善・維持・悪化それぞれのパター
ンの症例が存在した．



全介助患者用評価表　Scale for Total-Assisted Patients（STAP）の開発と信頼性・妥当性および褥瘡リスク予測への有用性の検討 27

ティック回帰分析の結果を表 4に示す。合計点はオッズ
比 0.83 であり，項目別では特に覚醒・上肢可動域・下
肢可動域でオッズ比が低値となった。VIF は覚醒状態
1.04，離床能力 1.05，側臥位保持介助量 1.10，上肢可動
域 1.46，下肢可動域 1.45 であった。

考　　　察

　今回開発した評価表 STAP の弁別的妥当性・構成概
念的妥当性・検者間信頼性および褥瘡リスクの予測に対
する有用性について検討を行った。
　まず，内容的妥当性について，評価対象となるFIM18
点の症例に対し臨床現場で実際に目標として用いられて
いる項目を選定し，評価尺度に関する研究経験をもつ研
究者のチェックを受けることで担保を試みた。内容的妥
当性について村山は構成概念妥当性などと合わせて総合
的に捉える必要性を論じている 9）。そのため後述する弁
別的妥当性および構成概念妥当性と合わせて STAP の
妥当性について考察していく。
　弁別的妥当性について，FIM18 点の症例においては
STAP の合計点は 8 ～ 16 点の範囲に分散した一方，
FIM19 点～ 50 点の症例では 16 点以上の高値に集中し
た。日本慢性期医療協会の回復期リハビリテーション病
棟入院患者調査 10）では入棟時 FIMの平均は 55 点と報
告されており，また厚生労働省では FIM55 点以下を

重症者と定義している 11）。今回 STAPの測定を行った
FIM19 点～ 50 点の症例は FIM55 点を大きく下回り重
症者と定義される症例群であったが，全症例で STAP
の覚醒状態の項目が満点であり，さらに全ての項目で
FIM18 点の症例の平均値を上回っていた。合計点にお
いても FIM19 点以上の症例は STAPでは容易に満点に
近い点数となるが，FIM18 点の症例では点数のばらつ
きが大きくなっており，変動係数も高値を示した。加え
て，マンホイットニーのU検定にて，FIM18 点の症例
は FIM19 点～ 50 点の症例と比較し STAP 合計点が有
意に低値であることが示された。これらのことから，
FIM においては同じ重症者という定義に含まれるが
FIM18点と19点以上の症例の間には状態の差異があり，
より重症である FIM18 点の症例の評価には STAPを用
いることが適切であると考えられる。さらに，FIM19 点
～ 50 点の症例における FIM と STAP の相関係数は
‒0.22 かつ p=0.33 と有意な相関を示さなかった。このこ
とからも，FIMと STAPは異なる要素を評価しており，
対象者の重症度に合わせて使い分けることが重要である
と考えられた。
　構成概念妥当性について，評価期間中に FIMの点数
は 18 点から変化せず経過した症例だが，STAP では改
善者と悪化者を合わせて 63.7％の症例で点数の変化を認
めた。このことから，STAP は FIMと比較して重症者

表 3　STAP下位 5項目の因子負荷量

因子 1 因子 2 因子 3 
四肢可動域 肢位変化の介助量 覚醒状態 

覚醒 ‒0.04 ‒0.03 1.02 
離床能力 ‒0.12 0.41 0.06  
側臥位介助量 ‒0.008 0.79 ‒0.05 
上肢 1.03 ‒0.03 ‒0.05 
下肢 0.56 0.15 0.09  

3 因子に分類され，因子 1を「四肢可動域」，因子 2を「肢位変化の介助量」，
因子 3を「覚醒状態」とした．

表 4　ロジスティック回帰分析結果

オッズ比
95％信頼区間

p
下限 上限

合計点 0.83 0.68 0.99 0.04 
　下位項目 
　　覚醒 0.62 0.38 1.01 0.05 
　　離床能力 1.43 0.86 2.37 0.16 
　　側臥位 0.96 0.45 2.06 0.92 
　　上肢可動域 0.71 0.35 1.53 0.41  
　　下肢可動域 0.57 0.26 1.21 0.14 

合計点および各下位項目のオッズ比，95％信頼区間，p値を示す．
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の状態変化を鋭敏に検出できていると考えられる。その
要因として，FIMは病棟における日常の実行状況を評
価するが，STAPは直近 1週間の中の最良の状態を評価
していることが影響している可能性がある。例えば覚醒
状態に変動があり，体位交換などの大きな刺激によって
覚醒する症例では，覚醒時には随意運動による協力やコ
ミュニケーションが可能な症例であっても FIMでは覚
醒不良時の点数が反映されてしまう。一方 STAPでは，
覚醒良好時の開眼やコミュニケーションの面で点数の改
善が見込まれる。Isono らは永続的な意識障害患者でも
睡眠覚醒サイクルが観察されることを報告しており 12），
FIM18 点の症例においてもADLは全介助でありながら
覚醒状態などに日内変動が生じている可能性があるた
め，それを評価に反映するためにはBarthel Index など
のように最大能力を評価することが有効であると考えら
れる。さらに，全介助を受ける前提の中で生活の広がり
につながる離床能力や，病棟において日常的に介助を受
ける更衣や体位交換時の介助量に影響する側臥位保持介
助量および上下肢可動域を細分化して評価することで，
重症者の状態変化に対する感度が高い評価尺度になった
と考えられる。
　項目別に分析すると，変化が最も大きかった項目は離
床能力であり，改善と悪化を合わせて 23.4% となった。
日本リハビリテーション医学会の安全管理のためのガイ
ドラインでは，血圧をはじめとしたバイタルサインの変
動をリハビリテーションの中止基準として採用してい
る 13）。長期臥床による交感神経反応の低下や血液量の
減少が起立性低血圧の一因となり，14 日間の臥床で血
漿量は 20％喪失することが報告されている 14）。また，
佐竹らによると遷延性意識障害患者において，自律神経
活動に明確なリズムが観察される症例とリズムが観察さ
れない症例がいることが報告されている 15）。これらの
ことから，起立性低血圧が改善したことで離床能力が向
上した症例については，自律神経系のリズムがある程度
保たれており反射的な調節能力が残存していた症例に対
して，長期間に渡り起立性低血圧改善のための介入を提
供できた結果であると考えられ，FIM18 点の症例に対
する介入では血圧などのバイタルサインの面で比較的改
善が得られやすかったことが考えられた。また，離床能
力の項目は改善率のみならず悪化率も高値となっていた
が，肺炎などの全身状態の悪化によって離床が困難と
なった症例では点数が低下することから，症例の全身状
態の変化によって最も変動しやすい項目が離床能力で
あったと考えられる。しかし，離床の実施には医師によ
る安静度の指示や，車椅子などの物品の有無，離床に対
する方針の違いや介入時間およびマンパワーの違いも影
響することが予測されるため，他施設におけるデータ収
集を行い環境の影響についても検討する必要があると考

えられる。
　一方，改善率が低かった上下肢の可動域については，
天井効果は示していなかったものの平均値が高い傾向に
あり，なおかつ最高点が3点までの項目であることから，
他の項目と比較して改善が得られにくかったものと推測
される。しかし，高値のまま維持できている症例が多く，
悪化率も低かったことについては，関節可動域の維持は
リハビリテーションスタッフにおいて介入の目標として
意識されやすく，多くの症例が可動域の維持に対して十
分な介入を受けられていた結果であると考えられる。
　因子分析の結果，下位 5項目は「四肢可動域」，「肢位
変化の介助量」，「覚醒」の 3因子に分類された。STAP
の対象として想定した FIM18 点の症例に対しては，
ADLや随意運動の存在を前提としている既存のバッテ
リーは適用困難であった。一方，STAPは心身機能や介
助下での動作能力といった，ADLへの参加や随意運動が
認められない重症例であっても，外部から観察可能な概
念をさらに詳細に評価していることが明らかになった。
　以上の妥当性の検討により，STAPは全介助患者の心
身機能や介助下での動作能力の差異や変化を検出しやす
い評価表であり，FIMと比較して重症度の高い症例の
評価に特化していることが明らかになった。
　検者間信頼性については，合計点の ICC は 0.86 と高
値を示した。また STAP 各項目の重み付けカッパ係数
は 0.95 ～ 0.99 であったため，Landis らの報告した基
準 16）において「ほぼ完全な一致」に分類された。これ
らのことから，STAPは合計点および各項目ともに検者
間信頼性が高いことが明らかになった。臨床医が評価し
たFIMの各項目のカッパ係数は 0.53 ～ 0.66 と報告され
ており 17），FIMと比較しても検者間信頼性が良好であ
ると言える。その要因として，各項目に数値やランド
マークなどを具体的に設定したことが挙げられる。特に
上下肢の可動域については，ゴニオメーターなどの器具
を使用せず簡易的に評価可能であり，なおかつ生活の中
で介助を受ける場面に直結する可動域を評価することを
目指したことから，具体的な関節可動域の数値ではな
く，ランドマークの部位が他動運動にて指定した部位ま
で到達するかどうかを指標とした。すなわち，上肢可動
域の項目では上衣更衣の際に袖に手を入れるための肩関
節伸展方向の可動域と，肘を抜いて袖を上肢の近位へ通
す際に必要な肩関節屈曲や肩甲帯挙上方向の可動域を評
価し，下肢可動域の項目では下衣更衣やオムツ交換など
の際に必要な股関節外転および外旋方向の可動域を評価
している。客観的な測定値を使用しないことによる検者
間信頼性の低下が懸念されたが，ランドマークや点数毎
の判断基準について紙面を用いて明確に示せたことで高
い検者間信頼性を示したと考えられる。
　褥瘡リスクの予測については，まず全下位項目のVIF
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が 2 未満であったことから，多重共線性の問題は認めら
れなかった。STAP 合計点のオッズ比が 0.83 であり，
STAPの合計点が1点高いと褥瘡保有率が約17％低かっ
たことが明らかになった。褥瘡の最好発部位は仙骨部で
あることから 18），項目別では仙骨部の除圧にかかわる
側臥位保持介助量の影響が大きいと予測していたが，
オッズ比の面では下肢可動域，覚醒状態，上肢可動域の
順に低値を示した。まず，STAPにおける下肢可動域に
ついては，主に股関節外転および外旋の可動域制限を反
映する項目となっている。そのため，下肢可動域の点数
が低い症例は，股関節内転筋群の過緊張状態や股関節屈
曲・内転・内旋位での拘縮が想定され，下肢がベッド面
から浮いた状態となることから，支持基底面の減少につ
ながると考えられる。三好らは股関節屈曲角度が増加す
ると仙骨部や踵部の体圧が増加することを報告してお
り 19），STAP の下肢可動域の点数が低い状態では，仙
骨部をはじめとする他の支持基底面に生じる体圧が増加
し，褥瘡が発生するリスクが高まっていたものと考えら
れる。覚醒状態については，同一部位が長時間圧迫され
ることで生じる疼痛や不快感を避けるための体動の有無
に影響することが考えられる。人工呼吸管理患者では，
鎮静の程度をコントロールし日中の覚醒を JCS-10 程度
に保つことで褥瘡発生数が減少したことが報告されてい
るが 20），STAP の覚醒状態の項目では 3～ 4 が JCS-10
に該当する。そのため，本研究においても覚醒状態の点
数が高い症例では無意識ながら自己体動による除圧が生
じていたことが考えられ，覚醒状態の項目は褥瘡リスク
を予測するための因子の 1つになったと考えられる。上
肢可動域については，側臥位における支持基底面に影響
していることが考えられた。上肢可動域の項目では主に
肩関節の内外転や肩甲骨の上方および下方回旋の運動を
評価している。これらの運動に制限が生じている場合，
側臥位にて上腕や肘を支持基底面にすることが困難にな
る。そのため，下肢可動域の点数が低い状態と同様に，
上肢可動域の点数が低い状態では側臥位における支持基
底面が減少し，その結果他の支持基底面に生じる体圧が
増加することで褥瘡発生のリスクが高まると考えられる。
　また，既存の褥瘡リスクの予測方法としてブレーデン
スケール 21）や K式スケール 22），OHスケール 23），厚
生労働省褥瘡危険因子評価表 24）などが挙げられるが，
これらの評価表では自力での体位変換や骨突出，浮腫や
皮膚の湿潤・創傷，栄養状態などについて評価すること
で褥瘡発生リスクを予測している。一方 STAP におい
ては，心身機能や介助下での動作能力について詳細に評
価を行っていることから，より理学療法士が自らの介入
によって改善させやすい項目を評価していると言える。
そのため，STAPは褥瘡リスクを予測するのみに留まら
ず，療法士が褥瘡リスク低下に向けた心身機能改善の目

標として利用できる点が有用であると考えられる。
　本研究の限界として，まず対象者が単一の病院の入院
患者のみである点が挙げられる。特に離床能力の項目
は，マンパワーなどの環境因子の差異に依存して点数が
変化する可能性があるため，さらなる一般化に向けて他
施設での評価を行い，環境の違いが結果に及ぼす影響を
明らかにする必要がある。加えて，検者間信頼性につい
ても単一の病院内のスタッフによる検討に留まっている
ことから，他施設のスタッフを交えた検討を行うことで
より正確な検討が行えると考えられる。
　また，褥瘡リスクの予測に関して，本研究では横断的
な分析のみに留まっているため，前向きコホート研究な
どを用いた縦断的な研究を実施し，将来的な褥瘡発生リ
スクの予測や STAP の改善が褥瘡の予防および治癒に
寄与するのか，並びに生命予後と STAP の関連につい
ての検討を計画している。さらに，症例の疾患や年齢，
提供されるリハビリテーションの内容や時間・頻度など
の要因の違いが STAP の変化に影響する可能性がある
が，本研究では十分に明らかになっていない。今後
STAPの変化に影響する要因についてもさらなる検討を
行い，全介助患者に対するリハビリテーションの効果判
定や，さらなる改善に向けた介入の指針を示す一助とし
たい。

結　　　論

　本研究にて開発した全介助患者用評価表 STAP は，
FIMと比較してより重症者の評価に適しており，対象
症例の 3ヵ月間での心身機能や介助下での動作能力の変
化を反映し，検者間の信頼性が良好であり，褥瘡リスク
の予測に有用である可能性が示された。
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Scale for Total Assisted-Patients (STAP): Development, Reliability, 

Validity, and Prediction of Pressure Sore Risk

Musashi Takagi,1* Kentaro Nakao,1

1 IMS Group Meihoukai Medical Association IMS Yokohama Higashitotsuka General Rehabilitation Hospital

Objective: To develop the scale can evaluate change of condition of Total-Assisted Patients, and to explore its 
validity, reliability, and usefulness for predicting pressure sore risk.
Methods: We fi rst developed the Scale for Total-Assisted Patients (STAP). The analysis was conducted as follows: 
the correlation and Mann-Whitney U Test of STAP score and FIM score, change of STAP score for 3 months and 
factor analysis, explore the reliability by intraclass correlation (ICC) and kappa, logistic regression was used to 
calculate the odds ratio (OR) with 95% confi dence interval (CI) for assess the pressure sore risk.
Results: STAP was more suitable for total-assisted patients than FIM, 63.7% of patients with FIM 18 were observed 
STAP score change. Three factor were extracted from the factor analysis, “Limb range of motion”, “Amount of 
assistance with postural change”, “Consciousness”. Inter-rater reliability was ICC = 0.86, kappa = 0.95~0.99, OR = 
0.83 (95% CI: 0.68‒0.99, p=0.04).
Conclusion: STAP was more sensitive to change of condition of total-assisted patients than FIM, and STAP has 
high inter-rater reliability. Moreover STAP total score may be useful for predicting pressure sore risk.
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は じ め に

　腰痛を有する国民は非常に多く，2022 年の国民生活
基礎調査 1）によれば，腰痛の有訴者率は男女ともに第
1 位である。腰痛は発症からの期間により，急性腰痛，
亜急性腰痛，慢性腰痛に分類され 2），このうち慢性腰痛
の治療を受けている人の半数以上は 5 年後も痛みが持続
していると報告されており 3），多くの国民が慢性腰痛の
改善を望んでいる。慢性腰痛の原因の 1 つに筋・筋膜性
腰痛がある 4）。筋に微細損傷が発生すると，筋膜や筋小
胞体が破壊され，損傷部位周辺にカルシウムイオンが豊
富に放出される結果，筋収縮が起こる。筋へ十分な量の

血液が供給されているときには，アデノシン三リン酸を
エネルギーとして筋は弛緩状態に戻るが，不足した場合
には筋収縮が持続し，筋や筋膜に高緊張状態の部位が生
じる5）。この部位に物理的に力を加えると痛みが出現し，
痛みが交感神経の過敏状態を作り，血流低下，酸素欠乏，
痛み物質の蓄積，痛みの増悪という悪循環を招き 6），筋
の高緊張状態の範囲がさらに広がっていく。したがって
筋・筋膜性腰痛に対しては，筋緊張を緩和させ，柔軟性
を高めることが，痛みの改善に有効であると考えられる。
　筋の柔軟性を高める治療として，ホットパック，マッ
サージ，ストレッチ，筋膜リリースなどが知られている。
坂戸 7）は筋の柔軟性を高める新たな手技として，緩消
法を考案した。これは筋に一定の押圧を加えた状態で筋
の収縮と弛緩を反復し，筋緊張を緩和させる手技であ
り，従来行われている方法に比べ，5 ～ 10 分と短時間の
施術で効果が得られ，強い押圧を必要としないため，筋
組織を損傷させずに筋を緩和させることができる。坂口
ら 8）は，筋・筋膜性腰痛症患者を対象に 10 分間の緩消
法を施行した結果，腰部筋の筋硬度が有意に低下し，主
観的な痛みの訴えが減少したことから，緩消法が，筋緊
張の軽減や筋・筋膜性腰痛の改善に有効であると報告し

緩消法が腰部の筋緊張に与える影響＊

杉 本 　 諭 1）#　坂 戸 孝 志 2）　中 山 知 之 3）

古山つや子 3）　古井田真吾 3）　尾 嵜 　 亮 3）

要旨 
【目的】緩消法による筋緊張の緩和効果を検証し，緩和に最適な押圧力と押圧面積および個人特性との関
連について分析すること。【方法】健常成人 39 名を対象とした。緩消法は対象者に端座位での随意的な
体幹の側屈運動を 5 分間指示し，運動中に右腰背部に押圧棒を当てて行った。押圧力条件は，押圧なし，
250 g，500 g，750 g，1,000 g とした。押圧面積条件は，押圧棒の押圧部の先端の直径が 1 cm，2 cm，
3 cm とした。腰背部の筋硬度を運動前後で測定し，測定値および前後比を用いて条件内および条件間で
比較した。加えて性別，BMI，運動前の筋硬度の影響についても分析した。【結果】押圧力条件別の前後
比較では，押圧なしを除く 4 条件において運動後の測定値が有意に低下し，条件間の比較では，500 g お
よび 750 g の前後比が 250 g よりも有意に低下した。押圧面積条件別の前後比較では，いずれの条件にお
いても運動後の測定値が有意に低下し，条件間の比較では，1 cm および 2 cm の前後比が 3 cm よりも有
意に低下した。性別，BMI および介入前の筋硬度は前後比と関連がなかった。【結論】緩消法による筋緊
張の緩和効果がもっとも得られる条件は，押圧力が 500 ～ 750 g，押圧部の面積が直径 1 ～ 2 cm の場合
であり，性別や体型の影響を受けなかった。
キーワード　緩消法，筋緊張，理学療法 
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た。しかしながら，対象が 15 名と少ないため統計学的
検定の結果としては十分とはいえず，また押圧を施術者
の主観で行っていたため，押圧の強さや押圧の面積の違
いによる効果の有無については明らかではない。また，
緩消法による筋緊張の緩和効果が，性別や Body Mass 
Index（以下，BMI）などの個人特性や，介入前の筋緊
張の程度に関連するのかについても不明である。緩消法
に関する学術論文は坂口らの報告のみであり，その効果
や臨床応用の可能性については，さらなる検証が必要と
考えられる。本研究の目的は，筋・筋膜性腰痛患者に対
する治療的介入の前段階として，緩消法による筋緊張の
緩和効果の有無を検証し，緩和に最適な押圧の強さおよ
び面積を明らかにすること，加えて筋緊張の緩和効果が
性別や BMI などの個人特性，介入前の筋緊張の程度に
影響するのかを検討することである。

対象と方法

1．対象
　武蔵台病院リハビリテーション課のスタッフのうち，
本研究の参加に同意の得られた健常成人 39 名（女性 10
名，男性 29 名，平均年齢 30.4 歳）を対象とした。取り
込み基準は，後述する体幹の側屈運動を 5 分間，痛みを
伴わずに実施可能なこと，除外基準は骨関節疾患および
中枢神経疾患の既往を有すること，腰痛に対する治療薬
を使用していること，日常生活に支障をきたすような運
動障害を有していることとした。本研究の全対象者に
は，本研究の目的，研究内容，自由意志に基づいた研究
であること，研究結果の公表に関することなどについ
て，書面を用いながら口頭で説明し，同意を得た。また
本研究は，東京国際大学（承認番号 22-3 号）および武
蔵台病院（2022 年 12 月 3 日承認）の倫理審査において
承認を得ている。

2．方法
1）緩消法の実施方法
　被験者は端座位にて随意的に体幹の側屈運動を行い，
施術者は被験者の第 3 腰椎棘突起から右外側方向 2/3 の
位置に押圧棒を当て，側屈運動中に押圧して緩消法を実
施した。側屈運動は鉛直位から左右に 15 度傾斜した位
置にテープを貼りつけた鏡を見ながら，毎分 60 回に設
定したメトロノームに合わせ，「左→正中→右→正中→
左→正中→右→正中→正中（停止）→正中（停止）」の
10 秒を 1 セットにした一定のリズムで 5 分間実施した

（図 1）。押圧した部位には，浅層から順に，広背筋，外
腹斜筋，内腹斜筋，腰方形筋が位置し，側屈運動には外
腹斜筋，内腹斜筋，腰方形筋が作用している。押圧は側
屈運動時の体幹の動きに合わせ，側方から脊柱に向かっ
て，押圧棒を用いて一定の強さでこれらの筋に直角とな
るように行った。押圧には標準タイプデジタルフォース
ゲージ ZTS-500N（株式会社イマダ社製）を使用した。
これは押圧棒に加わった力が，常時本体の画面にニュー
トン（N）で表示されるため，押圧力を確認しながら押
圧することができる。押圧棒には押圧部の先端が球体を
半分に切断した半球状で，直径を 1 cm，2 cm，3 cm に
変換できるように作製したものを使用した。
2）実施条件
　押圧力の比較については，押圧部の直径が 1 cm の押
圧棒を使用し，押圧なし，250 g，500 g，750 g，1,000 g
の 5 条件を行った。予備実験において，500 g で押圧し
たときにもっとも筋緊張が緩和したため，押圧部の面積
の比較については，押圧力を 500 g とし，直径 1 cm に
加えて 2 cm と 3 cm の 2 条件を実施した。以上の 7 条
件について，実施順序を対象ごとにランダムに決め，疲
労を考慮して 3 日間に分けて行った。同日に実施した条
件についても，条件間に 2 ～ 3 分の休憩を挟み，側屈運

図 1　緩消法の実施場面
随意的な体幹の側屈運動に合わせ，右腰背部筋を直角に押圧するように押圧棒を押し当てた。
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動による疲労に配慮した。
3）測定方法
　側屈運動の実施前後に生体組織硬度計 PEK-1（株式
会社井元製作所）を用い，右腰背部筋の筋硬度を測定し
た（図 3）。測定部位は運動時と同様に第 3 腰椎棘突起
から右外側方向 2/3 の位置とした。側屈運動時には筋に
対して直角に押圧するため側方から押圧したが，筋硬度
を測定する際には，センサーを筋に対して直角にする必
要があるため，後方から前方に向かって硬度計を押し当
てた。上述したように，この部位には浅層に広背筋，そ
の下に側屈に関与する筋が位置しているため，これらの
筋全体の筋緊張が筋硬度に影響していると考えられる。
したがって本研究で測定した筋硬度は，固有の筋名では
なく，腰背部筋と表現した。
　また，緩消法による非押圧側の筋緊張の変化を確認す
るために，対象のうち 20 名については，押圧力 500 g，
押圧部の直径 1 cm での施行の際に，左腰背部筋の筋硬
度も同時に測定した。
　筋硬度は連続 5 回測定し，平均値を代表値とした。ま
た，本研究で測定した筋硬度は，筋緊張に異常がない状
態でも，時間や日によって測定値が異なることが多いた
め，運動前の測定値を条件間で一定にすることはできな
い。そこで，条件間の比較に利用するために，運動前後
の平均値を用いて前後比（介入後 / 介入前）を求めた。
4）分析方法
①運動前後の筋硬度の比較
　緩消法により筋硬度が変化するのかを確認するため
に，運動前後の筋硬度を t 検定を用いて押圧力条件ごと
に比較した。
②押圧力条件間の比較
　運動前後の筋硬度の変化が条件間で異なるのかを確認
するために，運動前後に有意な変化を認めた押圧力条件

の前後比を，反復測定の分散分析および多重比較法を用
いて押圧力条件間で比較した。
③押圧面積条件間の比較
　運動前後の筋硬度の変化が押圧面積の違いに影響する
のかを確認するために，押圧力 500 g における押圧部の
直径 1 cm，2 cm，3 cm 条件での筋硬度を対応のある t
検定により運動前後で比較した。さらに押圧面積 3 条件
の前後比を，反復測定の分散分析および多重比較法を用
いて条件間で比較した。
④押圧側と非押圧側の比較
　運動前後の筋硬度の変化が，押圧側と非押圧側で異な
るのかを確認するために，押圧力 500 g 条件における運
動前後の筋硬度を押圧側および非押圧側で t 検定により
それぞれ分析した。
⑤個人特性との関連
　運動前後の筋硬度の変化が個人特性に影響されるのか
を確認するために，運動前後に有意な変化を認めた押圧
力条件の前後比と性別，BMI および運動前の筋硬度と
の関連を検討した。性別による違いは独立2群のt検定，
BMI および運動前の筋硬度については，ピアソンの相
関係数の検定を用いて分析した。
　統計解析には R4.2.1（CRAN）を使用し，危険率は 5％
未満とした。

結　　　果

①運動前後の筋硬度の比較（表 1）
　各押圧力条件の筋硬度は，運動前，後の順に，押圧な
し：46.88±9.82N，44.90±9.14N，250 g：49.07±9.27N，

図 2　 標準タイプデジタルフォースゲージ ZTS-500N（株式
会社イマダ社製）

押圧棒の先端に加わった力が，常時本体の画面にデジタル表
示される（単位 N）。押圧棒の先端は，押圧部が球体を半分
に切断した半球状で，直径を 1 cm，2 cm，3 cm に変換できる。

図 3　筋硬度の測定方法
生体組織硬度計 PEK-1（株式会社井元製作所）を用
い，センサーを右腰背部筋と直角になるように押し
当て，連続 5 回測定した。筋硬度の測定は運動前後
に行った。
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46.60 ± 10.13N，500 g：50.60 ± 8.16N，43.65 ± 8.94N，
750 g：54.45 ± 6.44N，47.39 ± 7.49N，1,000 g：52.73 ±
8.90N，46.56 ± 8.28N であり，押圧なし条件を除いた 4
条件において，運動後に筋硬度が有意に低下した。
②押圧力条件間の比較（表 2）
　運動前後の筋硬度に有意な変化の見られた 4 条件の筋
硬度の前後比は，250 g：0.95± 0.13，500 g：0.86± 0.11，
750 g：0.87 ± 0.11，1,000 g：0.89 ± 0.11 であり，多重比
較において 500 g および 750 g 条件の前後比が，250 g 条
件よりも有意に低値を示した。
③押圧面積条件間の比較（表 3-1，表 3-2）
　押圧力500 g条件における押圧部の直径別の筋硬度は，
運動前，後の順に，1 cm：50.60 ± 8.16N，43.65 ± 8.94N，

2 cm：53.57 ± 6.45N，47.02 ± 7.84N，3 cm：50.33 ±
6.82N，46.80 ± 7.08N であり，いずれの直径の押圧棒に
おいても，運動後に筋硬度が有意に低下した。
　押圧部の直径別の前後比は，1 cm：0.86± 0.11，2 cm：
0.87 ± 0.10，3 cm：0.93 ± 0.09 であり，多重比較におい
て 1 cm と 2 cm の前後比が，3 cm よりも有意に低値を
示した。
④押圧側と非押圧側の比較（表 4）
　押圧力 500 g 条件における筋硬度は，運動前，後の順
に，押圧側では 55.76 ± 6.94N，48.32 ± 6.56N と運動後
に筋硬度が有意に低下したが，非押圧側では 51.93 ±
3.91N，52.45 ± 4.52N と，運動前後の筋硬度に変化はな
かった。

表 1　押圧力条件別の筋硬度の運動前後の比較（n=39）

押圧力条件 運動前 運動後 p 値
押圧なし 46.88 ± 9.82N 44.90 ± 9.14N p > 0.05
250 g 49.07 ± 9.27N 46.60 ± 10.13N p < 0.05
500 g 50.60 ± 8.16N 43.65 ± 8.94N p < 0.01
750 g 54.45 ± 6.44N 47.39 ± 7.49N p < 0.01
1,000 g 52.73 ± 8.90N 46.56 ± 8.28N p < 0.01

押圧なし条件を除いた 4 条件において，筋硬度は運動後に有意に低下した。

表 3-1　押圧面積条件別の筋硬度の運動前後の比較（n=39）

押圧部直径 運動前 運動後 p 値
1 cm 50.60 ± 8.16N 43.65 ± 8.94N p < 0.01
2 cm 53.57 ± 6.45N 47.02 ± 7.84N p < 0.01
3 cm 50.33 ± 6.82N 46.80 ± 7.08N p < 0.01

すべての条件において，筋硬度は運動後に有意に低下した。

表 2　押圧力条件別の筋硬度の前後比の比較（n=39）

押圧力条件 前後比
250 g 0.95 ± 0.13

**
500 g 0.86 ± 0.11
750 g 0.87 ± 0.11 *

1,000 g 0.89 ± 0.11

250 g 条件の前後比よりも，500 g および 750 g 条
件の前後比は有意に低値であった（**：p<0.01，*：
p<0.05）。

表 3-2　押圧面積条件別の筋硬度の前後比の比較（n=39）

押圧部直径 前後比
1 cm 0.86 ± 0.11

**
2 cm 0.87 ± 0.10
3 cm 0.93 ± 0.09 *

押圧部直径が 3 cm の前後比よりも，1 cm および
2 cm の前後比は有意に低値であった（**：p<0.01，*：
p<0.05）。
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⑤個人特性との関連（表 5，表 6）
　運動前後の筋硬度に有意な変化の見られた押圧力条件
の筋硬度の前後比を男女別で比較した結果，いずれの押
圧力条件においても性別による筋硬度の違いは見られな
かった。前後比に対する BMI および運動前筋硬度の相
関分析の結果，いずれの条件においても有意な相関は見
られなかった。

考　　　察

　押圧力条件を変化させて運動を行った結果，押圧なし
条件を除いた 4 条件において運動後に筋硬度が有意に低
下し，条件間の比較では押圧力 500 g と 750 g 条件の前
後比が 250 g 条件よりも有意に低い値を示した。筋膜に
は表層から深層に向かって，浅筋膜，深筋膜，筋外膜，
筋周膜，筋内膜があり，互いに連続している。したがっ
てある部分の筋膜が伸張されると，隣り合う筋膜にも伸
張が伝わるため，筋膜全体の伸張性が増加すると考えら
れる。緩消法は「筋の収縮時に筋を押圧して筋線維の動
きを部分的に止めることで，筋内膜や筋周膜を伸張さ
せ，続いて筋外膜や深筋膜の伸張をもたらし，筋膜周囲
の毛細血管への圧迫が減少することにより筋線維への血
流が増加し，筋緊張が緩和する」という仮説に基づいた
手技である。すなわち押圧が弱すぎると筋線維の動きを

部分的に止めることができず，反対に強すぎると筋線維
全体の動きを止めてしまうため，筋膜を伸張させにくく
なると推察される。このため本研究では 500 g および
750 g での押圧が筋緊張を緩和させるために最適であっ
たと考えられた。
　押圧棒の押圧部の直径を 1 cm，2 cm，3 cm に変化
させて運動を行った結果，いずれの直径の押圧棒におい
ても運動後に筋硬度が有意に低下し，条件間の比較で
は，1 cm と 2 cm の前後比が，3 cm よりも有意に低値
を示した。筋を押圧する際，押圧面積が狭いほど特定の
筋線維へ圧を集中させやすくなると予想される。すなわ
ち押圧部の直径が 3 cm では，1 cm および 2 cm よりも
押圧時の圧が分散してしまい，筋緊張の緩和効果が減少
したと考えられた。
　押圧側と非押圧側の運動前後の筋硬度の比較におい
て，押圧側では運動後に筋硬度が有意に低下したが，非
押圧側では運動前後の筋硬度に変化はなかった。体幹の
側屈運動を行うと，筋の収縮に伴い筋血流が増加すると
予想されるが，この結果を踏まえると，筋収縮運動のみ
では筋緊張の緩和は促されないと考えられる。すなわち
筋に適切な押圧を加えながら筋収縮運動を行うことが，
筋緊張の緩和には有効であると推察された。
　性別，BMI および運動前筋硬度は，運動前後の筋硬

表 4　押圧側と非押圧側の筋硬度の運動前後の比較（n=20）

押圧部位 運動前 運動後 p 値
押圧側 55.76 ± 6.94N 48.32 ± 6.56N p < 0.01

非押圧側 51.93 ± 3.91N 52.45 ± 4.52N p > 0.05

押圧側の筋硬度は運動後に有意に低下したが，非押圧側では運動前後の差はな
かった。

表 5　性別の違いによる筋硬度の前後比の比較（n=39）

押圧力条件 女性（n=10） 男性（n=29） p 値
250 g 0.95 ± 0.17 0.95 ± 0.12 p > 0.05
500 g 0.87 ± 0.13 0.85 ± 0.10 p > 0.05
750 g 0.84 ± 0.14 0.88 ± 0.10 p > 0.05
1,000 g 0.87 ± 0.12 0.89 ± 0.11 p > 0.05

筋硬度の前後比は，性別で違いはなかった。

表 6　BMI および押圧前筋硬度と前後比の相関分析（n=39）

BMI 押圧前筋硬度
押圧力 250 g r = ‒0.125 (n,s) r = ‒0.195 (n,s)
押圧力 500 g r = ‒0.073 (n,s) r = 0.097 (n,s)
押圧力 750 g r = 0.004 (n,s) r = ‒0.230 (n,s)
押圧力 1,000 g r = ‒0.176 (n,s) r = ‒0.384 (n,s)

r：相関係数　　n,s：no signifi cant
筋硬度の前後比は，BMI および押圧前の筋硬度と関連がなかった。
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度の変化に関連は見られなかった。このことは，緩消法
が幅広い個人特性に対して一貫した効果を発揮できるこ
とを示唆していると考えられる。言い換えれば，性別や
体型などに関係なく，誰にでも適用可能な汎用性の高い
手技であるといえよう。
　竹井 9）は筋膜リリースによる筋膜機能異常の改善の
機序として，筋膜への穏やかな伸張が筋膜の伸張性と粘
弾性を改善させ，筋膜間を走行する血管の圧迫が減少す
ることで血流が増加し，熱を引き出すためであると述べ
ている。沖田 10）は，筋膜内のコラーゲン線維の増生に
よる骨格筋の線維化が筋性拘縮の原因であり，骨格筋の
低酸素状態を緩和することで筋性拘縮の発生を軽減でき
ると考え，頻回な筋収縮の誘発による筋ポンプ作用によ
る血流促進の重要性を述べている。石倉ら 11）は，廃用
性筋萎縮の状態にしたラットのヒラメ筋に対し，体重と
同程度の 3.0N でストレッチした場合には 1 週間後にも
浮腫が残存し，筋萎縮は改善しなかったが，0.3N で行っ
た場合には浮腫が改善し，筋萎縮も回復したと報告して
いる。緩消法では筋の局所に押圧を加えた状態で筋収縮
運動を促しており，運動時には動きを止められた部分と
止められていない部分の筋線維間の筋膜が伸張されるこ
とになる。また筋収縮運動時には，徒手での負荷抵抗を
かけず，ゆっくりした速度での自動運動にて行ってい
る。すなわち緩消法は，穏やかで伸張力の小さい負荷を
筋膜に与えていると考えられ，上述した筋膜機能異常の
改善や筋ポンプ作用の血流促進と似たような効果を得る
ことができるのかもしれない。
　本研究の限界として，1 つ目に健常者を対象とした検
討であることが挙げられる。緩消法により筋緊張の緩和
効果が認められたが，あくまでも正常範囲内での筋緊張
の変化である。筋・筋膜性腰痛患者では著しい高緊張を
呈する可能性があり，本研究と同じような緩和効果が得
られるのかは不明である。また，本研究では 500 ～ 750 g
での押圧が筋の緊張の緩和に最適であったが，筋・筋膜
性腰痛患者のような局所に硬く感じられる部位ができて
しまう筋の緩和に最適な押圧力は今回の結果とは異なる
かもしれない。緩消法が筋緊張の緩和に利用できるとい
う本研究の結果を踏まえ，今後は筋・筋膜性腰痛患者を
対象とした研究を通し，臨床応用の可能性についての検
討が必要であると考えられる。
　2 つ目に緩消法により筋緊張が緩和したことに対する
解釈が，あくまでも先行研究に基づいた推測に過ぎない
という点である。この点については筋緊張の変化に関連
する生化学データなどを採取し，筋の緩和の起こるメカ

ニズムについて，明らかにしていく必要がある。
　今後は筋・筋膜性腰痛患者に対する介入研究を行うと
ともに，上述したように客観的なデータに基づいた緩消
法の効果について検証を進めていきたい。そして将来的
には，緩消法が筋を緩和させる方法として，医療従事者
だけではなく，一般の方にも簡便に利用してもらえるよ
うに汎化させていきたい。

結　　　論

　緩消法を用いて随意的な体幹の側屈運動を 5 分間行っ
た結果，筋の緩和効果が確認された。もっとも緩和効果
が得られる条件は，押圧力が 500 ～ 750 g，押圧部の面
積が直径 1 ～ 2 cm の場合であり，性別や体型の影響を
受けなかった。
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Effect of Kanshoho on Muscle Tightness in the Lower Back

Satoshi Sugimoto,1* Takashi Sakato,2 Tomoyuki Nakayama,3

Tsuyako Koyama,3 Shingo Koida,3 Makoto Ozaki3
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Objective: Kanshoho (Relaxation method by using stick pressure) is a technique that rapidly and painlessly relaxes 
muscles through light pressure applied to activated muscles. This study aimed to examine the eff ect of Kanshoho 
for muscle relaxation, clarify optimal pressing force and pressing area size, and investigate the influence of 
individual subject characteristics on Kanshoho muscle relaxation eff ects.
Methods: Thirty-nine consenting healthy adults performed voluntary seated lateral fl exion for 5 minutes with a 
pressure bar applied to the right lumbar region. Five pressure bar forces (no force, 250 g, 500 g, 750 g, and 1,000 g) 
and three pressure bar diameters (1 cm, 2 cm, and 3 cm) were used. Lower back muscle hardness was measured 
immediately before and after exercise using a muscle hardness meter. Measurement value and rate of change 
in muscle hardness before and after exercise were compared for each pressing force and area condition. The 
infl uence of gender, BMI, and pre-intervention muscle stiff ness on rate of change was also investigated.
Results: The measurement value of muscle hardness after exercise was lower than before exercise except the no 
force condition. The rate of change in muscle hardness of before and after exercise on 500 g and 750 g condition 
exhibited significantly lower than on no force and 250 g condition. The measurement value after exercise 
was lower than before exercise in all pressing area condition, however, the rate of change at 1 cm and 2 cm 
sizes showed signifi cantly lower than at 3 cm size. The rate of change was not related to gender, BMI, or pre-
intervention muscle stiff ness.
Conclusion: A pressing force from 500 to 750 g on an area 1 to 2 cm in diameter produced the most relaxing eff ect 
in terms of reduced muscle tension. This Kanshoho technique would be applicable to a wide range of subjects 
without being aff ected by gender or body shape.
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は じ め に

　大きな力を発揮すること，筋力を正しく制御すること
は，日常生活動作や運動遂行に必要不可欠である。中枢
神経系からの電気信号を受けて骨格筋の収縮強度が決定
され，関節トルクを生み出すことで力発揮や運動を遂行
している。これら一連の仕組みにおいて，骨格筋の大き
さなどの形態的な特性，さらに指令を司る神経系のはた
らきを理解することが重要である。最大筋力や力を正確
に制御する能力を決定する因子として，骨格筋の大きさ
など形態特性は重要であるが，それだけでは十分に説明
できず，神経特性もまた重要である。例えば，高齢者の
5 年間の筋力低下と筋量減少を評価した研究では，筋力
低下率の方が筋量減少率よりも大きいことを報告してい
る。このことから，高齢者の筋力低下には神経系要因が
重要であることが示唆された 1）。また筋力トレーニング
による筋力増強には，トレーニング開始初期には神経適
用が，その後しばらくしてから形態適応が生じる 2）3）。
リハビリテーションにおいても，神経特性を原因とした

筋力低下や，トレーニング介入によって早期から筋力増
加を期待する場面に多く遭遇することから，神経特性に
着目していくことが重要であるとうかがえる。神経特性
のなかでも，運動単位は中枢神経系の最終経路として骨
格筋に指令を伝達し，筋収縮を決定する最小単位であ
る 4）。運動単位活動は，高密度表面筋電図と信号処理技
術の Convolution Kernel Compensation（以下，CKC）
法を用いることで，非侵襲的に定量化可能となってき
た 5）。この手法を用いることで，神経筋機能の解明が進
んでいる。

高齢者における運動単位発火特性

　地域在住高齢者を対象とした研究において，最大膝関
節等尺性伸展筋力，生体電気インピーダンス計を用いて
下肢筋量，高密度表面筋電図を用いて外側広筋の運動単
位発火特性を計測し，その 1 年後に再び最大膝関節等尺
性伸展筋力を計測した。その結果，1 年間の筋力変化に
は筋量はあまり関与せず，運動単位発火特性と有意な相
関関係を認めた 6）。高齢者の筋力変化の徴候を示す指標
として，運動単位発火特性の有用性が示唆され，高齢者
のおける神経要因の重要性を支持する結果が得られた。
　漸増的に筋力を発揮させていくと，順に運動単位が動
員されていく。このとき，サイズの原理にしたがって，
サイズの小さい運動単位から順に動員され，サイズの小
さい運動単位が高い発火頻度を示し，後から動員される

運動単位分析から紐解く神経筋機能＊

廣 野 哲 也 1）#

要旨 
　最大筋力や力の制御に関与する因子として，骨格筋の形態特性の他に神経特性も重要な因子である。高
密度表面筋電図と特殊数理アルゴリズムを用いることで，神経系の最終経路として骨格筋に指令を伝達す
る運動単位のふるまいを調べることができる。地域在住高齢者の運動単位の特性と 1 年後の筋力変化がか
かわることや，運動単位の発火特性が骨格筋量の減少と関連することなどが明らかとなってきている。低
負荷トレーニングの効果を調べた際，骨格筋で適応変化を検出できなくても，運動単位の発火特性には軽
微な適応変化を認め，運動による神経系への影響も詳細に検証できるようになってきた。さらに運動単位
のふるまい変化を調査することで，骨格筋収縮特性の日内変動や収縮様式による急性変化など，詳細な神
経筋系の機能を明らかにすることが可能となってきている。運動単位のふるまいを評価することが，筋力
増加や筋力制御など神経筋機能を紐解いていくことを可能としてきている。
キーワード　運動単位，高齢者，骨格筋，神経筋機能，高密度表面筋電図 
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サイズの大きい運動単位は低い発火頻度を示す 7）。この
階層性の運動単位発火特性を示すことが健常者で観察さ
れる（図 1）。運動機能を維持できている地域在住高齢
者を対象に，運動単位発火特性を調べたところ，サルコ
ペニアの骨格筋量基準値を下回る高齢者において，この
階層性が破綻していることが明らかとなった（図 1）8）。
つまり，筋萎縮が生じている高齢者では，運動機能を維
持できていても運動単位発火特性に変化が生じ始めてお
り，これが将来の運動機能低下に関連する可能性がある。
　高密度表面筋電図を用いて非侵襲的に地域在住高齢者
の神経要因を詳細に調べることで，高齢者における変性
の特徴を抽出することが可能となってきており，加齢変
化で生じる骨格筋変性と併せて評価することで，高齢者
の運動機能を維持するために必要なトレーニングなどを
考えていくための貴重なデータを提供できるようになっ
てきた。

軽微な介入効果も検出できる運動単位

　地域在住高齢者に対して，自重でのスクワット運動介
入を実施し，その効果を超音波画像診断装置による筋
厚，ダイナモメータによる最大膝関節等尺性伸展筋力，
高密度表面筋電図による運動単位分析にて評価した。自
重スクワット運動は，1 日に 100 回をできるだけ毎日実
施してもらい，2 週ごとに運動教室にてスクワット運動
の確認と自主運動を促進するように努めた。その結果，
残念ながら有意な筋力変化や筋厚の変化を観察すること
はできなかった。しかしながら，運動介入を行わなかっ
た対照群と比較して，自重スクワット介入群では運動単
位発火頻度の有意な変化を認めた（図 2）。より少ない
神経入力によって効率よく筋力発揮できることが明らか
となった 9）。課題特異性から最大等尺性筋力では検出し

づらかったこと，筋量変化として運動効果が現れるには
運動負荷が小さすぎたことなど，筋力や筋量として効果
を検出できなかった原因は多々考えられる。しかし，実
際のリハビリテーションの現場では，自重などの小さな
負荷であっても，運動介入によって動作を容易に達成で
きるようになることは頻繁に体験できる事象であろう。
本研究で明らかとなった，神経入力を少なくし，効率よ
く力発揮を遂行できるようになるという結果は，リハビ
リテーション過程において理にかなったデータであり，
運動の効果を神経適応の側面から示す成果である。
　エネルギーの摂取制限を行った条件下でトレーニング
を行うと，筋力増加は認められる一方で，筋量の増加は
認めにくい 10）。筋力が形態要因と神経要因で決定され
ていることを考慮すると，この時神経適応が大きく生じ
ている可能性が考えられる。プロボクサー 1 名の減量期
に骨格筋量と運動単位発火頻度を調べたケーススタディ
において，減量に伴う骨格筋量の減少を補うように，運
動単位発火頻度が上昇していくことが明らかとなった11）。
この結果から，形態要因と神経要因はお互いを補い合う
ような関係性があるのかもしれない。
　運動単位は筋量よりも鋭敏に変化するため，栄養摂取
による効果検証にも用いられる。例えば，3 ヵ月間のタ
ンパク質摂取による骨格筋収縮特性の変化を調べた研究
では，その効果が運動単位発火頻度の変化として検出で
きる 12）。これら報告 9）11）12）のように，様々な介入方
法によって生じるわずかな骨格筋の変化を，運動単位の
ふるまいを定量化することで明らかにできるようになっ
てきた。実際にリハビリテーションで体感する早期の筋
力増加や動作の獲得，栄養介入による身体運動の変化

図 1　 健常高齢者と筋量減少が生じている高齢者の運動単位
発火特性

左に示す健常者においては，低い力発揮から動員されるサイ
ズの小さい運動単位（赤や黄色の線で示すもの）は高い発火
頻度を示し，高い力発揮で動員されるサイズの大きな運動単
位（青や紺色の線で示すもの）は低い発火頻度を示し，個々
の運動単位の発火頻度の推移は階層性を示す．一方で右に示
すように，筋量が減少した高齢者では，サイズの異なる運動
単位が同様の発火頻度を示し，階層性が破綻してしまう．

図 2　自重スクワット介入による運動単位発火頻度の変化
動員閾値の低い運動単位（低閾値 MU）と動員閾値の高い運
動単位（高閾値 MU）に分けて，スクワット群（SQU）と
対照群（CON）の変化を分析したところ，SQU 群の低閾値
MU の発火頻度が有意に低下した（p<0.05）．このことは，
より少ない神経入力によって筋力発揮を遂行できるようにな
り，効率よく筋力発揮を行える適応変化が生じたことを示唆
する．
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も，運動単位レベルで評価することでさらに明らかにす
ることが可能となるだろう。今回紹介した以外の介入効
果も，運動単位を分析していくことでより明瞭化される
ことが期待できる。

同一運動単位の追従分析

　同じ位置に貼付された高密度表面筋電図と CKC 法を
用いることで，同一の運動単位のふるまいを追従して分
析することが可能である 13）14）。追従分析を用いること
で，異なる時期に同一の運動単位の発火特性を評価する
ことが可能になり，介入前後における同一の運動単位の
発火特性の変化を評価することが可能となる。
　ヒトの生理機能には日内変動があり，身体機能を維持
するうえで重要な機構である 15）。持久性運動や筋力，
筋パワーに関しても日内変動の存在が報告されており，
骨格筋の収縮能力や運動単位発火特性においても日内変
動が存在するかもしれない。そこで，朝，昼，夕，夜の
4 つのタイミングで電気刺激による骨格筋の収縮力を客
観的に定量化し，さらに高密度表面筋電図を用いて運動
単位発火特性を評価した。運動単位の評価には追従分析
を実施し，同じ運動単位が日内変動するかどうかを検証
した。その結果，電気刺激による誘発トルクに日内変動
は認められなかった一方で，運動単位は朝よりも夕や夜
にかけて，発火頻度が高まることが明らかとなった 16）。
同じ運動単位を追従して計測したことで，わずかな変化
も検出することが可能となり，生理学的な日内変動を明
らかにすることができた。この結果は，筋収縮を司る運
動単位にも発火頻度を高めやすい時間帯があることか
ら，運動単位発火頻度の日内変動が運動パフォーマンス
にも寄与している可能性を示唆する。
　他にも，追従分析を行うことで運動前後の同一運動単
位のふるまいを評価することが可能となり，その運動が
神経系に及ぼす影響を調べることも間接的に可能とな
る。例えば，収縮様式，短縮性収縮運動と伸張性収縮運
動が神経系に及ぼす急性効果を調べることで，各収縮様
式がどのように運動単位を動員させるようにはたらくの
かを明らかにすることができる。健常若年男性を対象
に，短縮性もしくは伸張性収縮を疲労するまで（最大の
8 割の出力になるまで）反復したときの運動単位のふる
まい変化を計測した。併せて，代謝性ストレスの指標と
して筋断面積も計測し，筋の浮腫や腫脹の程度も定量化
した。その結果，短縮性収縮は消費エネルギーも大き
い 17）ことから急性の筋断面積増加を認め，これが伸張
性収縮運動よりも有意に大きかった。さらに運動単位発
火頻度の変化も両収縮条件で変化を認めたが，短縮性収
縮運動後により大きな変化を誘発した（図 3）。伸張性
収縮はエネルギーコストの低い収縮様式で，ヒトでは神
経系抑制経路が働きやすいことも報告されており 18）19），

これが急性効果において運動単位発火頻度の変化を小さ
く保てた要因だと考えられる。
　これらの報告のように，追従分析を用いることでより
詳細な生理学的応答を評価することが可能となる。電気
刺激による収縮特性や筋断面積測定と併用することで，
より骨格筋の適応について理解を深めることができるよ
うになる。

ま　と　め

　高密度表面筋電図と特殊な数理アルゴリズムによっ
て，非侵襲的に運動単位活動を定量化できる技術が発展
してきている。非侵襲的である特性から，幼児 20）から
高齢者 6）8），有疾患者 21）22），アスリート 23）に至るま
で様々な対象者での運動単位評価が進行しており，臨床
における貴重なデータが数多く発表されてきている。本
稿で紹介した研究のように，運動単位分析に加えて骨格
筋画像評価も併用することで，筋力にまつわる治療戦略
や病態をより詳細に把握することが可能となるだろう。
今後，さらに運動単位分析によって神経要因を定量化す
ることで，骨格筋の収縮にかかわる筋力や運動機能を多
面的に評価することが可能となり，病態理解をはじめ，
リハビリテーション処方に関する新たな知見が更新，発
展されていくことが期待される。
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図 3　 短縮性および伸張性収縮運動直後における運動単位発
火頻度，電気刺激誘発張力，筋の即時的な断面積変化

誘発張力は両運動直後に低下しているが，代謝性ストレス指
標である即時的な筋断面積の増加および運動単位発火頻度の
上昇が短縮性収縮条件後に大きな変化を認めた．
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Motor Unit Analysis can Provide a Detail Mechanism of 

Neuromuscular Functions

Tetsuya Hirono1*

1 Human Health Sciences, Graduate School of Medicine, Kyoto University

Neural factor, alongside muscular factor, are crucial elements to determine maximal muscle strength and an ability 
to control force. High-density surface electromyograph has been developed with novel algorithms to evaluate 
motor unit fi ring behaviors, which is the last pathway from the central nervous system to the muscle. Recent 
works reported that 1-year change in muscle strength in community-dwelling older adults could be explained by 
motor unit fi ring properties, and that older adults with low muscle mass has an abnormal motor unit fi ring pattern. 
Even though a significant increase in muscle mass was not observed after low-intensity weight-bearing squat 
training, a slight change in motor unit fi ring rate was observed. Thus, exercise eff ects on neuromuscular functions 
can be detected using the novel methods. If investigating the changes in motor unit fi ring behaviors, we could 
evaluate a time-of-day eff ect on motor unit fi ring properties, or acute eff ects of contraction mode on motor unit 
fi ring properties. An assessment of motor unit fi ring behavior can provide a detail mechanism of neuromuscular 
functions, such as muscle strength gain or control of muscle force.
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糖尿病による認知症の発症リスクの変化

　認知症は，一度正常に発達した認知機能が後天的な脳
の障害によって持続的に低下し，日常生活や社会生活に
支障をきたすようになった状態と定義され，2050 年に
は世界の認知症患者数が 1億 5,200 万人を超えると推計
されている 1）。認知症の発症に関与するもっとも強い後
天的要因は加齢であり，認知症の有病率は 65～ 69 歳で
2.9％，80 ～ 84 歳で 21.82％，95 歳以上で 79.57％へと上
昇することが報告されている 2）。加齢のみではなく，併
存疾患の有無や生活習慣，生活環境といった後天的要因
も認知症の発症に関与することが明らかになっている 3）。
認知症の発症リスクを高める後天的要因のなかには，糖
尿病の合併や喫煙習慣など対応が可能な因子が複数含ま
れており，Livingston らは，これらの修正可能なリスク

因子を取り除くことで認知症の 45％が予防可能である
と報告している 4）。つまり，修正可能なリスク因子は認
知症の発症に深く関与しており，その詳細な分子メカニ
ズムを明らかにすることは，認知症の発症予防を実現す
るうえで重要であると考えられる。
　アルツハイマー病（Alzheimer’s disease：以下，AD）
は認知症の主な原因疾患の 1つであり，全認知症の約
70% を占めている 3）。ADの 95％以上は孤発性ADで
あり，その発症には遺伝的要因よりも後天的要因が関与
すると考えられている。糖尿病はADの発症リスクを
高める後天的要因の 1つであることが，複数の疫学研究
において報告されている 5）6）。例えば，地域住民を対象
とした疫学研究においては，糖尿病患者は血糖値や血清
インスリン値が正常な方に比べてADの発症リスクが
2.1 倍高かった 5）。高齢者を対象とした研究でも，高齢
糖尿病患者におけるADの発症リスクは，糖尿病を合
併していない高齢者の1.9倍であると報告されている6）。
これらの疫学研究の結果から，糖尿病はADの独立し
たリスク因子であり，脳内のAD病理を修飾すると考
えられている。

ADにおけるタウ蛋白の異常

　ADは進行性の神経変性疾患であり，細胞外でアミロ
イド 蛋白が蓄積して生じる老人斑と，神経細胞内で

タウ蛋白のリン酸化を介した糖尿病による
アルツハイマー病の病態修飾メカニズム＊

伊 藤 祐 規 1）2）　森 下 竜 一 1）　武 田 朱 公 1）2）#

要旨 
　糖尿病はアルツハイマー病（Alzheimer’s disease：AD）の発症リスクを高めることが知られている。
ADを特徴付ける脳内病理像の 1つである神経原線維変化は，主にリン酸化タウ蛋白から構成され，そ
の蓄積量が認知機能障害の重症度と相関する。そのことから，リン酸化タウ蛋白はADの発症において
重要な役割を果たすと考えられている。筆者らはこれまで，糖尿病合併ADマウスモデルを用いて，糖
尿病によるADの発症リスク増加の基盤にある分子メカニズムについて解析してきた。その結果，糖尿
病合併ADマウス脳内におけるタウ蛋白の特徴的なリン酸化パターンや，それに関与する可能性のある 6
種類のキナーゼが明らかになった。これらの結果は，タウ蛋白のリン酸化が糖尿病とADをつなぐメカ
ニズムの 1つであることを示唆する。本総説では，タウ蛋白のリン酸化に焦点を当てて，糖尿病による
ADの病態修飾メカニズムについて概説する。
キーワード　アルツハイマー病，糖尿病，タウ蛋白，リン酸化 

基礎理学療法学　第 28 巻第 1号　44 ～ 49 頁（2025 年）

総　　説

 ＊ Pathological Relationship between Alzheimer’s Disease and Dia-
betes Mellitus Via Phosphorylation of Tau Protein

 1） 大阪大学大学院医学系研究科臨床遺伝子治療学
  （〒 565‒0871　大阪府吹田市山田丘 2‒2）
  Yuki Ito, PT, PhD, Ryuichi Morishita, MD, PhD, Shuko Takeda, 

MD, PhD: Department of Clinical Gene Therapy, Graduate School 
of Medicine, The University of Osaka (2‒2 Yamada-oka, Suita, 
Osaka, 565‒0871, Japan.)

 2） 大阪精神医療センターこころの科学リサーチセンター
  Yuki Ito, PT, PhD, Shuko Takeda, MD, PhD: Osaka Psychiatric 

Research Center, Osaka Psychiatric Medical Center
 ＃ E-mail: takeda@cgt.med.osaka-u.ac.jp
  （受付日　2025 年 9 月 10 日）



タウ蛋白のリン酸化を介した糖尿病によるアルツハイマー病の病態修飾メカニズム 45

タウ蛋白が蓄積して生じる神経原線維変化（neurofi bril-
lary tangles：以下，NFTs）という脳内病理像によって
特徴付けられる。AD患者は，これらの脳内病理の増悪
に伴う神経細胞死により認知機能低下を引き起こし，最
終的に死に至る 7）。NFTs の脳内蓄積量は，老人斑の蓄
積量に比べて生前の認知機能障害の重症度とよく相関す
るため 8），NFTs の形成や蓄積がAD患者における神経
細胞死に重要な役割を果たすと考えられている。
　NFTsの主な構成因子であるタウ蛋白は，微小管結合
蛋白質の一種であり，神経細胞における微小管の安定性
に寄与する 9）。AD患者脳内でNFTsとして蓄積してい
るタウ蛋白は，リン酸化や断片化といった様々な翻訳後
修飾を受けていることが報告されている 10）。様々な翻訳
後修飾の内，リン酸化はタウ蛋白の自己凝集性を高める
こと 11）や，微小管への結合能を阻害すること 12）13）が
明らかになっている。つまり，AD患者では病的な神経
細胞においてタウ蛋白がリン酸化を介して細胞内に蓄積
するため，NFTsの脳内蓄積量と認知機能障害の重症度
が相関すると考えられている。

糖尿病によるタウ蛋白のリン酸化亢進

　糖尿病は脳内のタウ蛋白のリン酸化を亢進させること
が，マウスモデルを用いた基礎的研究において数多く報
告されている。その多くは，糖尿病の基盤に存在するイ
ンスリン抵抗性に着目し，インスリンシグナルを介した
タウ蛋白のリン酸化に焦点を絞った解析を実施している。
例えば，Clodfelder-Miller らは，インスリン欠乏マウス
モデルの 1つであるストレプトゾトシン投与C57BL/6 マ
ウスにおいて，脳内のタウ蛋白のリン酸化が増加してい
ることを報告した 14）。この結果は，C57BL/6 以外の系
統のマウス 15‒17）や，脳内にタウ蛋白を過剰発現させた
マウス 18）においても再現された。これらの結果は，末
梢のインスリン欠乏が脳内のタウ蛋白のリン酸化を亢進
させることを示唆している。加えて，高脂肪食負荷マウ
ス 19‒21）や遺伝性糖尿病（db/db）マウス 22）といった，
その他の糖尿病マウスモデルにおいても脳内のリン酸化
タウ蛋白量が通常食摂取マウスや野生型マウスに比べて
増加することが報告されている。これらの糖尿病マウス
モデルを用いた研究結果から，糖尿病の合併，特にイン
スリンシグナルの異常は脳内のタウ蛋白のリン酸化を増
加させることが示唆される。
　糖尿病マウスモデルを用いた既報のほとんどは，タウ
蛋白に存在するリン酸化部位の内，特定の部位の変化に
ついてのみ解析を実施してきた 23）。タウ蛋白には約
80 ヵ所の潜在的なリン酸化部位があり，そのうち 44 ヵ
所はAD患者脳でリン酸化されている 24）にもかかわら
ず，多くの研究では，既存の抗体が存在するリン酸化部
位に限定して，脳内のリン酸化タウ蛋白の量を評価して

いた。そのため，既存の抗体がないリン酸化部位（例え
ばアミノ末端側）に対して，糖尿病が与える影響につい
てはほとんど解明されていなかった 23）。そこで筆者ら
は，高脂肪食負荷を用いて新たな糖尿病合併ADマウ
スモデルを樹立し，リン酸化プロテオームにより脳内タ
ウ蛋白のリン酸化の変化について網羅的に解析した。そ
の結果，糖尿病合併ADマウス脳内では通常食摂取AD
マウスに比べて，タウ蛋白に存在する約 80 ヵ所のリン
酸化部位の内，既報では検討されていなかった部位を含
む 11 ヵ所（Thr50，Thr52，Ser210，Thr212，Ser214，
Thr217，Thr231，Ser238，Ser241，Ser289，Thr386）
において，リン酸化が亢進していることを見出した 25）。
この結果は，糖尿病により惹起される脳内タウ蛋白のリ
ン酸化は，特徴的なパターンを伴って部位特異的に生じ
ることを示唆する。これらの結果をふまえると，糖尿病
は部位特異的にタウ蛋白のリン酸化を亢進させること
で，AD病理の増悪を引き起こすと考えられる。

糖尿病によるタウ蛋白のリン酸化に介在するキナーゼ

　糖尿病が部位特異的にタウ蛋白のリン酸化を亢進させ
る分子メカニズムの 1つとして，キナーゼの酵素活性の
変化が関与していると考えられる 24）。前述の通り，既
報ではインスリンシグナルに着目した解析が実施されて
おり，インスリン受容体の下流にあるセリン /スレオニ
ンキナーゼAkt（serine/threonine kinase Akt：以下，
Akt）やグリコーゲン合成酵素キナーゼ -3（glycogen 
synthase kinase-3 beta：以下，GSK3）のリン酸化の
変化が報告されている 14）15）19）20）26）。インスリンは，
インスリン受容体に結合することによりAkt をリン酸
化（p-Ser473 Akt）し，その酵素活性を変化させる。ま
た，Akt はタウ蛋白を直接リン酸化するだけでなく，下
流にあるGSK3 のリン酸化（p-Ser9 GSK3）を介して
もタウ蛋白のリン酸化に関与する。糖尿病マウスモデル
を用いた検討においては，リン酸化タウ蛋白量の増加と
関連した p-Ser473 Akt 量 19）20），および p-Ser9 GSK3
量 14）19）20）の変化が報告されている。つまり，糖尿病
による神経細胞のインスリンシグナルの障害は，リン酸
化を介してAkt や GSK3 の酵素活性を変化させること
で，タウ蛋白の部位特異的なリン酸化を引き起こすと考
えられる。
　一方で，インスリンシグナルに含まれていないキナー
ゼが，糖尿病によるタウ蛋白のリン酸化に関与する可能
性も示唆されている 15）。例えば，脳由来神経栄養因子
（brain-derived neurotrophic factor：BDNF）の受容体
の下流にある細胞内シグナル伝達経路が，高脂肪食負荷
により生じるタウ蛋白のリン酸化増加に関与すること 21）

や，インスリン抵抗性を呈さない糖尿病合併マウスにお
いても，脳内の p-Ser473 Akt 量や p-Ser9 GSK3 量が
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変化していること 20）が報告されている。つまり，イン
スリンシグナルだけに焦点を当てた解析では，糖尿病と
タウ蛋白のリン酸化をつなぐ分子メカニズムの一部分し
か解明できない可能性がある。そこで筆者らは，糖尿病
合併ADマウス脳を使用したリン酸化プロテオーム解
析と分子ネットワーク解析を組み合わせることにより，
糖尿病とタウ蛋白のリン酸化をつなぐキナーゼのリン酸
化の変化について包括的な検討を行った。その結果，糖
尿病合併ADマウス脳内では 30 種類のキナーゼのリン
酸化レベルが有意に変動しており，その内，タウ蛋白の
リン酸化亢進に関与する可能性のあるキナーゼを 6種類
同定した 25）。さらに，この 6種類のキナーゼのリン酸
化レベルは，腹部脂肪体重量や血漿インスリン値といっ
た糖尿病病態の程度と相関しており，なかでもカルシウ
ム /カルモジュリン依存性プロテインキナーゼ II サブ
ユニット（calcium/calmodulin-dependent protein kinase 
type II subunit alpha：CaMK2）のリン酸化レベルは，
脳内に蓄積したリン酸化タウ蛋白量とも相関していた27）。
これらの結果から，糖尿病によって惹起されるタウ蛋白
のリン酸化には，インスリンシグナルだけではなく複数
の細胞内シグナル伝達経路が関与していることが示唆さ
れた。また，複数の細胞内シグナル伝達経路の下流にあ
るキナーゼの酵素活性の変化が複雑に作用し合った結果
として，特徴的なパターンを伴ったタウ蛋白のリン酸化
亢進が生じると考えられる。

糖尿病治療が脳内NFTs量へ与える影響

　マウスモデルを用いた研究から，糖尿病がADの発
症を促進する分子メカニズムが明らかになりつつある。
しかしながら，糖尿病治療により脳内のAD病理の進
展，特にNFTs の蓄積が抑制可能かについては，未解
明な点が残されている。Jeong らは糖尿病治療薬である
Dipeptidyl Peptidase-4（DPP-4）阻害薬の服用が将来の
認知機能低下を抑制する可能性を報告している 28）。ま
た，糖尿病患者における認知機能低下に対して，メトホ
ルミンの服用が保護的に作用することも報告されてい
る 29）。これらの結果から，糖尿病治療薬が認知症の発
症予防において効果的である可能性が示唆されるが，糖
尿病治療薬によるヒト脳内のNFTs 量の変化について
は報告されていない。
　また，AD患者脳内におけるNFTs の蓄積の抑制を目
的として糖尿病治療を実施する場合，適切な介入時期に
ついても検討の余地がある。AD患者の脳内では，認知
症発症の 20 ～ 30 年前から老人斑が，約 10 年前から
NFTs が蓄積し始めており，認知症発症時点では両病理
像ともすでに脳全体に広がっていると考えられている30）。
そのため，AD患者におけるNFTs の蓄積の抑制を目的
とした糖尿病治療は認知症発症前から，つまり高齢の認

知症患者ではなく認知機能が正常な中高年を対象とし
て，予防的に実施する方が介入効果を得やすい可能性が
ある。

認知症の発症抑制を目的とした糖尿病への介入

　NFTs の蓄積を抑制可能な糖尿病治療は明らかではな
いが，現時点で実施可能な介入手段としては，身体活動
が第一に挙げられる。身体活動はそれ自体が認知症発症
を抑制する後天的要因の 1つであるが 4），加えて，糖尿
病患者における血糖コントロールやインスリン感受性を
改善させる効果が期待できる。つまり，身体活動の維
持・促進により間接的に糖尿病によるタウ蛋白のリン酸
化亢進を抑制できる可能性がある。また，過度なアル
コール摂取 31）や喫煙 32）は，認知症だけではなく，糖
尿病の発症リスクを高める後天的要因でもある。そのた
め，生活指導の実施や医療・介護サービス等の活用を介
してこれらの修正可能なリスク要因を取り除くことも，
認知症の発症抑制を目的とした糖尿病への介入であると
考えられる。

ま　と　め

　マウスモデルを用いた研究から糖尿病がタウ蛋白のリ
ン酸化を介して，ADの発症リスクを高める分子メカニ
ズムが徐々に明らかになってきた。筆者らは，その分子
メカニズムの一端を担う特徴的なリン酸化タウ蛋白やキ
ナーゼ群を同定した。これらの分子は，NFTs を標的と
したAD治療薬開発における鍵分子になる可能性を有
している。一方で，AD患者脳内におけるNFTs の蓄積
に糖尿病治療が与える影響については未知の部分が多く
残されている。そのため，身体活動の促進など修正可能
なリスク因子をできる限り取り除くことが，現時点で実
施可能な認知症の発症抑制を目的とした糖尿病に対する
介入であると考えられる。今後，糖尿病などの後天的要
因による脳内AD病理の修飾メカニズムがさらに明ら
かになることで，修正可能なリスク因子への介入による
AD予防が実現する可能性がある。
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phosphorylation.
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は じ め に

　歩行は日常生活に不可欠であるが，加齢に伴い歩行中
の転倒リスクが増加する 1）。特に，高齢者の転倒のうち
11%は重症となり，ときには死につながることもある 2）。
転倒は骨折や頭部外傷といった直接的な身体的損傷を引
き起こすだけでなく，その後の活動制限や要介護状態へ
の移行を促進し，結果として健康寿命の短縮や生活の質
（QOL）の低下をもたらす。さらに，医療費や介護費用
の増大を通じて社会的・経済的な負担を引き起こすた
め，高齢者の転倒防止は個人の生活の維持にとどまら
ず，現代社会における喫緊の課題である。
　高齢者の歩行速度が 1.0 m/s 未満であることは，歩行
中の転倒の強力な予測因子である 3）。したがって，転倒
を防止するには歩行速度の低下を抑制することが重要と
なる。歩行速度は立脚後期に発揮される蹴り出し力に
よって調整されるため，高齢者が速度を維持するには蹴

り出し力を十分に確保する必要がある。しかし，高齢者
は若年者と同じ速度で歩行した場合でも，蹴り出し力は
有意に小さくなることが報告されている 4）。この蹴り出
し力の低下の背景には，加齢によって足関節底屈筋のパ
ワー発揮が減少し，それを下肢近位筋の動員増加によっ
て補う神経筋の代償メカニズムが存在することが知られ
ている 5）。具体的には，立脚後期における足関節底屈ト
ルクの減少を補うために，股関節屈曲トルクを増加させ
る戦略である 6）。すなわち，高齢者は足関節底屈筋によ
る蹴り出しよりも，股関節屈筋による脚の振り出しを優
先している。その結果，股関節屈曲トルクの過度な増加
が蹴り出し力の低下に寄与し，高齢者特有の歩行を生み
出している可能性があるが，その詳細なメカニズムは未
だ明らかではない。
　我々はこのメカニズムを解明するために，歩行の数理
モデルを用いた研究を行った。蹴り出し力や股関節屈曲
トルクをパラメータとして定義し，それらの相互関係お
よび背後にある力学的メカニズムを検討することで，複
雑な歩行運動を整理して理解することが可能となる。特
に，筋骨格モデルのような詳細な解析では得にくい「力
学の本質的側面」を明らかにできる点で，抽象化された
モデルの意義は大きい。本稿では，我々が使用したコン
パス型モデルや膝付きモデルを取り上げ，それらが高齢
者歩行における蹴り出し力の低下やつまずきリスクを説

シンプルモデルを用いた加齢が歩行の
不安定性を引き起こす原因の解明＊

大 津 　 創 1）#

要旨 
　歩行は日常生活に必要不可欠だが，加齢に伴い歩行中の転倒リスクが増加する。特に，高齢者の転倒は
重症につながる可能性が高いため，高齢者の転倒防止は，現代社会における喫緊の課題である。高齢者は
若年者と比較して蹴り出し力が低下し，その背景には足関節底屈筋のパワー低下を下肢近位筋の動員増加
で補う神経筋代償が存在する。しかし，この代償が歩行の不安定化を招く要因となる可能性が指摘される
一方で，その力学的メカニズムは十分に解明されていない。この問題に対して，コンパス型モデルや膝付
きモデルなどのシンプルモデルは，複雑な筋骨格系を単純化することで歩行運動の本質を直感的に捉え，
蹴り出し力の低下やminimum toe clearance に関連するつまずきリスクの力学的基盤を説明するうえで
有効である。本稿では，これらの抽象化モデルから得られた知見を概観し，高齢者の歩行研究における学
術的意義と今後の展望について論じる。
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明するうえでどのように役立つのかを整理する。さら
に，これらのモデルから得られた知見が，高齢者の歩行
研究の理解を深め，転倒予防や支援機器設計へと応用さ
れる可能性についても展望する。以下では，この課題に
対する我々の研究成果 7）を紹介する。

コンパス型モデルに基づくメカニズム解明

　ヒトの歩行は，立脚の倒立振子のような倒れ運動と，
遊脚を前に振り出す振り子運動から構成される。このよ
うに立脚を倒立振子，遊脚を振り子として抽象化するこ
とで，歩行運動の本質を直感的に理解できる。この「単
純化による理解」の考え方は，歩行を力学的に捉えるた
めの数理モデル研究へと発展してきた。その代表例が受
動歩行モデルであり，外部の駆動力を与えずとも，力学
的条件が整えば自然に安定した歩行が生じることを示す
ものである。受動歩行の概念はMcGeer 8）によっては
じめて提示され，さらに Garcia らはそれを単純化した
simplest walking model を提案した 9）。このモデルは，
立脚と遊脚を剛体とし，それらを股関節で連結したコン
パス型モデルであり，斜面の位置エネルギーのみを利用
することで，外部駆動なしに受動的かつ安定した歩行が
可能であることを示した。これらの研究は，複雑な筋骨
格系をもつヒトの歩行を力学的に理解するうえで重要な
理論基盤となり，その後の数理モデル研究やリハビリ
テーション工学への応用につながっている。
　我々は，このシンプルな歩行モデルに着想を得て，斜
面角の代わりに蹴り出し力を入力することで平地歩行を
実現するモデルを使用した 10）。これは，高齢者の歩行
において問題となる「蹴り出し力の低下」を解析するた
めに不可欠な工夫である。具体的には，遊脚の股関節角
度  に比例するトルクバネ kを付加して片脚支持期の
股関節トルクを再現し（図 1A），さらに踵接地と同時
に蹴り出し力 Pを加えることで周期的な歩行を生成す
るモデルとした（図 1B）。上半身質量を質点M，下半
身質量を質点mとし，それらの値は人体測定データ 11）

に基づいて設定した。股関節剛性 kと蹴り出し力 Pに
対応する周期解は，ニュートン・ラフソン法により探索
した。
　図 2に，モデルと歩行実験における代表的な時空間因
子の比較を示す。歩行実験のデータは若年者のトレッド
ミル歩行から取得したものである。図 2Aは，モデルに
おいて股関節トルク ‒k が股関節角度 ‒ と股関節剛性
kの積で表されていることを示す。図 2Cは，ヒトの遊
脚期における股関節角度とトルク波形から，最小二乗法
により股関節剛性 kを推定できることを示す。図2Bは，
モデルの遊脚期における股関節トルク ‒k の時系列を，
図 2Dはヒトの股関節トルクの時系列を示す。股関節ト
ルクはいずれも正を屈曲，負を伸展と定義し，最大値を

股関節屈曲トルク Tとして抽出した。モデル（上段）
とヒト（下段）の波形は，定性的に一致していることが
確認され，シンプルモデルが現実の歩行現象を十分に説
明可能であることが示された。
　図 3に，股関節剛性 kに対する股関節屈曲トルク T，
蹴り出し力 P，歩幅 sの変化を示す。下段のデータは，
11 名の若年者が 6種類の速度条件でトレッドミル歩行
を行った際の結果であり，各ベルト速度における最後の
30 歩をプロットしたものである。同様の速度条件でモ
デルによるシミュレーションを実施した結果（上段），
歩行速度に依存せず，股関節剛性の増加は股関節トルク
を有意に増大させる一方で，蹴り出し力および歩幅を有
意に減少させることが明らかとなった。この結果は，高
齢者にしばしば観察される「股関節優位の歩行」が蹴り
出し力の低下と結びつくことを示唆している。
　さらに，モデルにおける股関節剛性 kによって決定
される遊脚の固有振動数n は，ステップ周波数 1/（=
歩行ケイデンス）と比例した（図 4A）。ここで， は 1
歩行周期の時間を示す。この結果は，遊脚の固有振動数
n がステップ周波数 1/ を規定する主要因であること
を示している。加えて，ヒトにおいても股関節剛性 kと
ステップ周波数 1/ の間に比例関係が確認された（図
4B）。以上から，ヒトに内在する股関節剛性が，モデル
と同様にステップ周波数を決定する要因であることが明
らかとなった。
　さらに，モデル解析により，同一速度条件下ではス
テップ周波数の増加が歩幅の減少をもたらすことを示す
ことができた。また，歩幅が減少するほど一歩ごとの蹴
り出し力も低下することが確認された。以上から，股関
節屈曲トルクの増加は蹴り出し力および歩幅の低下につ
ながり，そのメカニズムは股関節剛性の増加によって説
明されることが明らかとなった。加えて，同一速度条件
下における歩幅の減少は，転倒歴を有する高齢者に共通

図 1　平地で歩行するコンパス型モデル
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する特徴であり 12），これについても股関節剛性によっ
て説明可能であった。これらの知見は，外骨格装置の制
御設計や高齢者の歩行戦略の理解を深めるうえで有用で
あると考えられる。

膝付きモデルを使ったつまずきメカニズムの解明

　コンパス型モデルによる検討を踏まえ，近年では膝関
節を有する膝付きモデルを導入し，つまずきの発生メカ
ニズムの解明に取り組んでいる。具体的には，上半身質
量を質点M，大腿質量を質点m1，下腿質量を質点m2

図 3　股関節剛性 kに対する各評価指標のプロット
ABCがモデル，DEFがヒトに対応する．色の違いは歩行速度の違い（0.50 ～ 1.75 m/s）を示している．

図 2　股関節角度に対する股関節トルク（AC），歩行周期に対する股関節トルク（BD）のプロット
ABがモデル，CDがヒトに対応する．正の値は屈曲方向，負の値は伸展方向を示す．Dに関しては，
白色の期間が立脚期，灰色の期間が遊脚期を示す．
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とした剛体リンクモデルを構築し（図 5A），股関節剛
性の変化が遊脚のつま先の地面に対する高さである toe 
clearance に与える影響を解析している。現段階の結果
では，モデルと実験におけるtoe clearanceの時系列デー
タが定性的に一致することが確認されており（図5B，C），
なかでも歩行中にもっともつまずきやすい局面とされる
minimum toe clearance（以下，MTC）に注目して解析
を進めている。
　高齢者はMTCの変動性の増加 13）により，MTCが
低値をとったタイミングで転倒を引き起こすことが知ら
れているが，MTCの低下を引き起こす力学的メカニズ
ムは十分に解明されていない。膝付きモデルを用いたア
プローチにより，股関節剛性や蹴り出し力の調整が
MTCの低下に及ぼす影響を明らかにできれば，加齢に
伴う歩容変化とつまずきリスクとの因果関係をより直接
的に説明することが可能となる。今後は，モデル解析を
実験データと照合しながら進めることで，加齢によるつ
まずき発生メカニズムの解明をさらに深め，最終的には
高齢者の転倒予防や歩行支援機器の設計に応用すること
を目指している。

お わ り に

　本稿では，歩行を抽象化したシンプルなモデルを用い
ることで，高齢者歩行における蹴り出し力の低下やつま
ずきの背景にあるメカニズムを解明できる可能性を示し
た。筋骨格系を詳細に表現する精密なモデルは，個々の
筋や関節の寄与を定量的に解析できるという利点をもつ
一方で，その複雑さゆえに因果関係の把握や全体的な戦
略の理解が困難となる場合も多い。それに対して，本研
究で用いたような抽象化された歩行モデルは，立脚や遊
脚といった基本要素を簡潔に表現することで，現象の背
後にある本質的な力学的関係を直感的に理解することを
可能にする。
　今後は，シンプルモデルから得られた知見を，より複
雑な筋骨格モデルや実験データと統合することで，歩行
のメカニズムを多層的に解明していくことが期待され
る。本研究で紹介したアプローチは，歩行の本質に迫る
ための有効な方法論のひとつであり，加齢に伴う転倒リ
スクの理解とその予防に向けた新たな視座を与えるもの
である。

図 5　 （A）膝付きの歩行モデル．（B）モデルにおける遊脚期中の toe clearance を示すプロット．（C）ヒトにおけ
る遊脚期中の toe clearance を示すプロット．MTC: minimum toe clearance

図 4　 （A）モデルにおける固有振動数n に対するステップ周波数 1/ のプロット．（B）ヒト
における股関節剛性 kに対するステップ周波数 1/ のプロット． は 1歩行周期の時間
を示す．
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Understanding the Causes of Gait Instability in 

Aging Using Simple Walking Models

Hajime Ohtsu1*

1 Department of Mechanical Science and Bioengineering, Graduate School of Engineering Science, The University 
of Osaka

Walking is essential for maintaining independence in daily life, and aging is accompanied by an increased risk of 
falls, which often lead to severe injuries, reduced quality of life, and greater social and economic burdens. Elderly 
individuals generally exhibit slower walking speeds, strongly associated with reduced propulsive force. This 
reduction primarily results from age-related declines in plantar fl exor power, which are partially compensated by 
increased proximal muscle recruitment. While such neuromuscular compensation enables gait continuation, it is 
also thought to destabilize gait; however, the underlying biomechanical mechanisms remain unclear. To explore 
these mechanisms, simple walking models provide valuable insights by abstracting human locomotion into its 
essential dynamics. The compass walking model demonstrates how hip stiff ness and push-off  impulse infl uence step 
length, cadence, and propulsive force. Extensions of this framework, such as knee-included models, further clarify 
the role of toe clearance, particularly minimum toe clearance (MTC), a critical determinant of tripping risk. Elderly 
individuals often show greater variability and lower values in MTC, yet its mechanical basis has not been fully 
explained. Simple models suggest that changes in hip stiff ness and push-off  modulation directly aff ect propulsion 
and MTC, thereby contributing to instability. This review highlights the significance of simple models as 
complements to detailed musculoskeletal simulations, off ering intuitive insights into gait dynamics. Such approaches 
not only deepen the understanding of age-related gait instability but also inform fall-prevention strategies and the 
design of assistive technologies.
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は じ め に

　腸脛靭帯（iliotibial band：以下，ITB）は，腸骨稜など
から起始し，脛骨外側および膝蓋骨外側に停止する線維
性組織であり，その近位部は大殿筋および大腿筋膜張筋
の停止部としての役割を担う 1）2）。解剖学的研究から，
ITB の主な機能として，脛骨の内転・内旋への抵抗，膝
蓋骨の外側への牽引，大殿筋・大腿筋膜張筋からの張力
伝達などが報告されている 2‒4）。生体での研究において
も，ITB が膝蓋骨アライメントや大腿筋膜張筋の筋張力
伝達に関係することが報告されている 5）6）。臨床現場で
は，変形性膝関節症（Knee Osteoarthritis：以下，膝OA）
や膝蓋大腿関節痛（Patellofemoral Pain：以下，PFP）を
はじめとする多くの膝関節疾患で ITB の硬さが問題点と
して指摘されている。しかし，これらの疾患における
ITB の役割や特性は未解明な点が多い。また，ITB の硬
さに対するストレッチング効果が得られにくいとの報告

も散見されるものの 7）8），これは先行研究で用いられた
ストレッチング時間や方法が最適化されていなかった可
能性が考えられる。
　そこで本稿では，まず超音波せん断波エラストグラ
フィを用いて ITB の硬さを定量的に評価した一連の研
究に基づき，膝 OA と PFP という 2 つの膝関節疾患に
おける ITB の硬さの特徴を概説する。次いで，ITB へ
のストレッチングがその硬さや膝蓋骨アライメントに与
える影響と効果的なストレッチング方法を検証した研究
を紹介し，ITB の硬さを標的とした治療の可能性につ
いて論じる。

ITBの疾患特異性：膝 OAにおける ITBの硬さ

　膝 OA は中高齢者に好発し 9），関節内組織の変性の
みならず，膝関節周囲の筋や腱にも変性が生じることが
報告されている 10）11）。ITB においても内側型膝 OA 患
者の約75％で炎症所見が認められたとの報告がある12）。
内側型膝 OA では，歩行中の外部膝関節内反モーメン
トや内反角度が増大するため 13）14），脛骨内転に抗する
機能をもつ ITB への力学的負荷が増大している可能性
がある 3）。ITB は腱と同様に主にⅠ型コラーゲンから
構成されているため 15）16），力学的負荷に応じて適応的
に変化する可能性があるが，これまで膝 OA 患者にお
ける ITB の特徴や関連要因は不明であった。
　著者らは，中高齢女性の膝 OA 患者を対象に，ITB
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い。本稿では，超音波せん断波エラストグラフィを用いた一連の研究に基づき，変形性膝関節症（膝
OA）および膝蓋大腿関節痛（PFP）における ITB の硬さの特徴を明らかにし，スタティックストレッ
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疾患で特徴的で，ストレッチングは治療選択肢となり得るが，今後は患者を対象とした長期的な効果検証
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キーワード　腸脛靭帯，変形性膝関節症，膝蓋大腿関節痛，せん断波エラストグラフィ，ストレッチング 

基礎理学療法学　第 28 巻第 1 号　56 ～ 60 頁（2025 年）

総　　説

 ＊ Disease Specificity and Therapeutic Potential of Iliotibial Band 
Stiff ness

 1） 関西医科大学リハビリテーション学部
  （〒 573‒1136　大阪府枚方市宇山東町 18‒89）
  Masahide Yagi, PT, PhD: Faculty of Rehabilitation, Kansai Medical 

University (18‒89 Uyama-higashimachi, Hirakata, Osaka, 573‒1136, 
Japan)

 2） 京都大学大学院医学研究科人間健康科学系専攻
  Human Health Sciences, Graduate School of Medicine, Kyoto 

University
 ＃ E-mail: yagi.msh@kmu.ac.jp
  （受付日　2025 年 9 月 30 日）



腸脛靭帯の硬さの疾患特異性と治療の可能性 57

の硬さ・厚さと歩行特性との関連を調査した 17）。女性
膝 OA 患者と健常女性高齢者に対して，ITB の硬さを
せん断波エラストグラフィで，厚さを超音波画像 B モー
ドで計測した（図 1）。さらに膝 OA 患者に対して快適
歩行を 3 次元動作解析装置で計測した。その結果，膝
OA 患者の ITB は健常女性高齢者と比較して，厚さに
有意差はなかったものの，硬さは有意に高いことが明ら
かになった。さらに，膝OA患者におけるITBの硬さは，
歩行中の外部膝関節内反モーメント（= 0.507, p = 
0.032）や股関節伸展モーメント（  = 0.498, p = 0.036）
と正の関連を示した。この結果は，ITB の硬化が，疾
患に伴う力学的負荷増大への適応的変化であることを示
唆する。

ITBの疾患特異性：PFPにおける膝蓋骨位置への
ITBの張力の影響

　PFP は若年アスリートに好発し，慢性化しやすく再
発率が高い特徴をもつ 18）19）。その病態には，膝蓋骨の
アライメント異常（外側傾斜や偏位）が関与するとされ，
特に大腿四頭筋収縮時のアライメントが重要視され
る 20）。このアライメントには大腿四頭筋以外の軟部組
織の張力も影響すると考えられてきたが，筋収縮時のア
ライメントへの各組織の影響を生体内で検証した研究は
なかった。
　著者らは，PFP 者と健常若年者において，大腿四頭
筋収縮時に膝蓋骨位置を計測し 21），膝蓋骨に付着する
筋，ITB，内・外側膝蓋支帯の張力をせん断波エラスト
グラフィを用いて推定した 22）。重回帰分析の結果，大
腿四頭筋収縮時における膝蓋骨の外側偏位には外側広筋
の張力，ITB の張力，安静時の膝蓋骨位置が関連する
ことが明らかとなった（表 1）。さらに，安静時の膝蓋

骨の位置に対しては，安静時の ITB の張力が関連して
いた（表 2）。これらの結果は，安静時から ITB の張力
が高いことが膝蓋骨の安静時の外側偏位を生じさせ，さ
らに大腿四頭筋収縮時に ITB の張力が増大することで，
膝蓋骨の外側偏位を助長する重要な要因となっているこ
とを示唆している。

ITBの硬さの治療可能性：スタティックストレッチ
ングの効果

　上記の知見は，ITB の硬さを低減させる治療の重要
性を示唆する。しかし，ITB へのストレッチングが
ITB の硬さと膝蓋骨アライメントの双方に及ぼす影響
を検討した先行研究は少なく，その効果を報告した唯
一の研究では ITB の硬さを定量的な指標で評価できて
いない 23）。また，別の研究では，膝関節伸展，股関節
伸展，および内転位での立位セルフストレッチングを
30 秒× 3 セット実施しても，ITB の硬さは減少しない
と報告されている 8）。しかし，この研究で設定された総
ストレッチング時間は組織の硬さを変化させるには不十
分であった可能性や 24），選択されたストレッチング肢
位では ITB に十分な張力が加わらなかった可能性が考
えられる。
　そこで著者らは，健常若年男性を対象に，5 分間のス
タティックストレッチングが膝蓋骨位置と ITB の硬さ
に与える影響と，最適なストレッチング肢位を検証し
た 25）。ストレッチング肢位は，股関節の伸展または屈
曲と，膝関節の 90°屈曲または最大屈曲を組み合わせた
4 つの肢位を設定した。ストレッチング前後で ITB や
ITB に停止する筋の硬さをせん断波エラストグラフィ
で，膝蓋骨アライメントを超音波 B モードで計測した。
その結果，5 分間のストレッチングにより，4 つの肢位

図 1　超音波画像装置を用いた腸脛靭帯の硬さや厚さの計測
A：超音波画像の撮影部位．膝蓋骨上縁の高さで計測した．B：腸脛靭帯の超音波画像の一例．せん断波エラストグラ
フィモードで計測されたカラーマップからせん断波伝播速度や弾性率を計測した．また同時に計測される B モード画
像から腸脛靭帯の厚さを算出した．
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すべてにおいて ITB の硬さは有意に低下した（p < 
0.05）。特に，股関節伸展・内転，かつ膝関節 90°屈曲位
の組み合わせが，他の肢位と比較して大きく ITB の硬
さを減少させ，ITB に対する最適なストレッチング肢
位である可能性が示された。また，股関節伸展位でのス
トレッチングは，ITB の硬さを大きく減少させるとと
もに，膝蓋骨の外側傾斜および外側偏位を有意に軽減さ
せた（p < 0.05）。これらの結果から，スタティックス
トレッチングによって，ITB の硬さや膝蓋骨アライメ
ントが改善できる可能性が示された。そして，股関節伸
展・内転，かつ膝関節 90°屈曲位でより大きな伸張刺激
が ITB に加わり，大きなストレッチング効果が得られ
たと解釈できる。

お わ り に

　本総説で示した一連の研究から，ITB の硬さは膝関
節疾患において疾患特異的に変化することが示唆され
た。ITB の硬さは，膝 OA では力学的負荷の増大に対す
る適応として ITB が硬化したと考えられる一方，PFP
では安静時および収縮時の ITB の硬さが膝蓋骨外側偏
位を助長する要因と考えられる。また，治療の可能性と
して，5 分間のスタティックストレッチングが ITB の
硬さを即時的に低下させ，膝蓋骨の外側アライメントを

軽減し得ることが示された。
　本稿で紹介した研究にはいくつかの限界があり，さら
に ITB の硬さの研究を進めるうえで課題が残されてい
る。第一に，ITB の硬さの変化が疾患の原因なのか，あ
るいは結果なのかという因果関係は明らかになっていな
い。今後は大規模な縦断研究や介入研究による因果関係
の解明が不可欠である。第二に，ストレッチングの効果
は健常若年男性における急性効果の検証にとどまってお
り，今後は女性や膝 OA・PFP・ITB 症候群などの実際
の患者を対象とした長期的な効果の検証が必要である。
第三に，せん断波エラストグラフィは定量的評価に優れ
る一方，高価で持ち運びが難しく，臨床での普及には課
題がある。ITB の硬さへの簡便な検査として Ober テス
トが広く用いられるが，その妥当性は十分ではない 26）。
大規模な臨床研究の実施に向けて，臨床やスポーツ現場
で実施可能で，客観的かつ定量的な ITB の硬さに対す
る新たな評価指標の確立が今後の重要な課題となる。
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Disease Specificity and Therapeutic Potential of Iliotibial Band Stiffness
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Although high iliotibial band (ITB) stiff ness is commonly observed across knee disorders, their disease-specifi c 
characteristics and eff ective treatments remain unclear. This review synthesizes studies that used ultrasound shear 
wave elastography to quantify ITB stiff ness in knee osteoarthritis (OA) and patellofemoral pain (PFP) and discusses 
the therapeutic potential of static stretching. Findings indicate that in patients with knee OA, ITB stiff ness was 
higher than in asymptomatic older adults, and stiff ness correlated with the external knee varus moment and the 
hip extension moment. For individuals with PFP, higher ITB tension was associated with a more lateral patellar 
position. A 5-minute static stretch performed with the hip in extension produced immediate reductions in ITB 
stiff ness and improved patellar lateral alignment. In conclusion, increased ITB stiff ness is a feature of some knee 
disorders, and static stretching may represent a therapeutic option. Further studies are needed to determine the 
long-term eff ects of static stretching and to develop objective assessment metrics.
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• 調 査 概 要

1．目的
　本調査（アンケート）は，超音波画像装置の理学療法
士養成校での教育上における使用実態および臨床での使
用実態を明らかにする目的でアンケート調査を実施した。

2．調査期間
　令和 5年 5月 29 日（月）～令和 5年 6月 23 日（金）

3．調査対象
　Ⅰ．教育機関（対象：理学療法学科責任者）
　　大学／短期大学　82 校／ 4校
　　専門学校（3年制）／専門学校（4年制）
　　　40 校／ 31 校
　Ⅱ． 臨床業務（対象：基礎・運動器の専門・認定理学

療法士取得者）
　　 基礎・運動器・スポーツ・物理療法の専門・認定理
学療法士取得者が所属する臨床施設 2,434 施設

4．調査方法
　日本理学療法士協会アンケートシステム（インター
ネット）

5．回収状況
　Ⅰ．教育機関：回収件数：157件　有効回答率：59.0％
　Ⅱ．臨床施設：回答件数：656件　有効回答率：27.0%

6．実施体制
　本アンケートは，日本理学療法士協会のアンケートシ
ステムを使用し（日本理学療法士協会はアンケートシス
テム利用のための共催），日本基礎理学療法学会，日本
運動器理学療法学会，日本物理療法学会，日本スポーツ
理学療法学会による「理学療法士の超音波画像装置使用
に関する合同委員会」が合同で実施した。
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河上 敬介 日本基礎理学療法学会 副理事長
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高林 知也 日本基礎理学療法学会 理学療法士の超
音波画像装置使用に関する検討委員会 
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対馬 栄輝 日本運動器理学療法学会 理事長
建内 宏重 日本運動器理学療法学会 理学療法士の

超音波画像装置使用に関する検討委員
会 委員長

森下 勝行 日本物理療法学会 理事
中村 雅俊 日本物理療法学会 理学療法士の超音波画

像装置使用に関する検討委員会 委員長
木村 佳記 日本スポーツ理学療法学会 理事
三谷 保弘 日本スポーツ理学療法学会 理学療法士
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員会 委員長

超音波画像装置を用いた理学療法士の教育・研究機関および
臨床業務（評価）での使用実態に関するアンケート調査

報告書＊

理学療法士の超音波画像装置の使用についての合同委員会 1）# 2）3）4）

基礎理学療法学　第 28 巻第 1号　61 ～ 87 頁（2025 年）

報　　告

 ＊ 日本基礎理学療法学会委員会活動報告
 1） 日本基礎理学療法学会
  江玉睦明（学校法人 新潟総合学園　新潟医療福祉大学）
 2） 日本運動器理学療法学会
 3） 日本物理療法学会
 4） 日本スポーツ理学療法学会
 ＃ E-mail: edama@nuhw.ac.jp



基礎理学療法学　第 28 巻第 1号62

• 調査結果の概要

※本調査にあたり，装置名を一般的な名称である「超
音波画像診断装置」と表記して実施したが，理学療法
士が使用する際の目的は「診断」ではないことを明確
にするため，報告書においては「超音波画像装置」と
統一して記載することとした。

1． 超音波画像装置の理学療法士の教育機関における使
用実態

1）超音波画像装置を用いた「教育」について
・設置状況：69% の教育機関で超音波画像装置が設置
されていた。
・授業の実施：78% の施設で超音波画像装置を用いた
授業を実施していた。主な授業内容は卒業研究（33%），
運動療法学（14%），運動学（11%）であった。

・教育の必要性：卒前教育の必要性を認識する割合は
76%，卒後教育は 79%であった。

2）超音波画像装置を用いた「研究」について
・学部生・大学院生・教員の研究：学部生の卒業研究に
おいて，過去 3年間の超音波画像装置の使用件数は 1
～ 5 回が 48％，大学院生では 1～ 5 回が 44％，教員
では 1～ 5回が 48％であった。
・研究対象：健常者が 74%，患者が 15％であった。
・評価項目：筋厚，筋断面積，筋束長などの計測が 25%，
筋・腱の動態評価が 17%であった。
・その他の自由記載：指定規則，コアカリキュラムへの
対応，理学療法士が安心・安全に使用できる環境整
備，法的整備，厚労省や医師会などへの働きかけ，ガ
イドラインの作成，卒前・卒後教育の整備などが挙げ
られた。

2． 超音波画像装置の理学療法士の臨床業務（評価）で
の使用実態

1）超音波画像装置を用いた「臨床」について
・設置状況：超音波画像装置を所有する臨床施設は80%，
理学療法部門での設置率は 46%であった。
・理学療法士の使用率：65% の施設で理学療法士が超

音波画像装置を使用していた。主な目的は，病態把握
（31%），治療効果の評価（20%）であった。
・教育の必要性：74% が卒前・卒後教育の必要性を認
識していた。
・法的問題の認識：臨床現場で理学療法士が超音波画像
装置を使用することについて，問題なしが 74%，指
摘されたことがなしは 91％，ありは 9％であった。

2） 臨床現場での超音波画像装置を用いた「研究」につ
いて

・研究実施施設：22% の施設で超音波画像装置を用い
た研究を実施していた。
・対象：患者は 49%，健常若年者は 39%，健常高齢者
は 10%であった。
・学会・論文発表：国際学会発表は 25％，国際論文発
表は 12％であった。
・その他自由記載：超音波画像装置は評価や治療のエビ
デンスの構築に重要，コスト面や時間的制約が課題，
診療報酬への対応などが挙げられた。

• ま　と　め

　理学療法士の超音波画像装置の使用は，教育機関や臨
床施設で広がっていた。教育では卒業研究などで活用さ
れ，卒前・卒後教育の必要性が認識されていた。臨床で
は病態把握や評価が主な目的であった。今後の課題とし
て，ガイドライン作成，指定規則・コアカリキュラム，
法的整備等への対応が挙げられた。

• 今　　　後

　2023 年度より，日本基礎理学療法学会，日本運動器
理学療法学会，日本物理療法学会，日本スポーツ理学療
法学会による「理学療法士の超音波画像装置の使用につ
いての合同委員会」活動が開始されている。今後は，本
委員会により，他関連法人学会および有識者とともに審
議し，超音波画像装置の使用に関するステートメントを
策定し，理学療法領域における超音波画像装置の適正使
用に関する規定整備，および教育方法の在り方に関する
方針を示していく予定である。



超音波画像装置を用いた理学療法士の教育・研究機関および臨床業務（評価）での使用実態に関するアンケート調査　報告書 63

質問の内容
I．理学療法士の超音波画像装置使用のためのアンケート（教育・研究）
1．超音波画像装置を用いた「教育」についてお聞きします。
質問 1　貴校の教育形態について教えてください。
質問 2　貴校に超音波画像装置は設置されていますか？
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 3　貴校に設置されている超音波画像装置の台数を教えて下さい。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 4　理学療法専攻で使用可能（占有）な超音波画像装置の台数を教えてください。
質問 5　超音波画像装置を用いた授業を実施できる教員の数を教えてください。
質問 6　超音波画像装置を用いた授業はありますか？
※質問 6で「有」を選択した回答者が対象です。
質問7　超音波画像装置を用いた授業についてお答えください。当てはまるものすべてを選んでください。（複数回答可）
※質問 6で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 8　超音波画像装置を用いた授業形態を教えてください。当てはまるものすべてを選んでください。（複数回答可）
※質問 6で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 9　授業における超音波画像装置の使用目的を教えてください。当てはまるものすべてを選んでください。（複数
回答可）
※質問 6で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 10　超音波画像装置を用いた授業のコマ数（1コマ：90 分）を教えてください。
質問 11　今後，授業において超音波画像装置を用いる予定はありますか？
質問 12-1　超音波画像装置使用のための授業（卒前教育）は必要だと思いますか？
質問 12-2　質問 12-1 の回答を選んだ理由を教えてください。（任意）
質問 13-1　超音波画像装置使用のための卒後教育（生涯学習）は必要だと思いますか？
質問 13-2　質問 13-1 の回答を選んだ理由を教えてください。（任意）
質問 14-1　臨床現場で理学療法士に超音波画像装置は必要だと思いますか？
質問 14-2　質問 14-1 の回答を選んだ理由を教えてください。（任意）

2．超音波画像装置を用いた「研究」についてお聞きします。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 15　学部生の実人数（一学年）を教えてください。学年ごとに人数が違う場合は，最終学年の人数を回答してく
ださい。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 16　学部生の研究（卒業研究など）における超音波画像装置の使用件数を教えてください（過去 3年間）。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 17　大学院生（修士）の実人数（一学年）を教えてください。学年ごとに人数が違う場合は，最終学年の人数を
回答してください。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 18　大学院生（博士）の実人数（一学年）を教えてください。学年ごとに人数が違う場合は，最終学年の人数を
回答してください。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 19　研究（教員，大学院生が行う研究など全てを含めて）における超音波画像装置の使用件数を教えてください
（過去 3年間）。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 20　教員（常勤）の実人数を教えてください。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 21　教員（理学療法士）の研究における超音波画像装置の使用件数を教えてください（過去 3年間）。
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※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 22-1　超音波画像装置を用いた研究の被験者について教えてください（複数回答可）。
※質問 22-1 で「c. 患者」を選択した回答者が対象です。
質問 22-2　質問 22-1 で「c. 患者」を選んだ方は具体的にどこの部位かをご記入ください。例：頸部，腰部，膝部，足部
※質問 22-1 で「c. 患者」を選択した回答者が対象です。
質問 22-3　質問 22-1 で「c. 患者」を選んだ方は具体的にどのような病態かをご記入ください。例：拘縮，癒着
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 23-1　超音波画像装置を用いた研究の実施場所を教えてください（複数回答可）。
※質問 23-1 で「b. 大学外」を選択した回答者が対象です。
質問 23-2　質問 23-1 で「b. 大学外」を選んだ方は具体的にご記入ください。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 24　研究における超音波画像装置の使用目的を教えてください（複数回答可）。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 25　超音波画像装置を用いた研究による国内学会発表件数（貴校に所属する理学療法士全員の合計）を教えてく
ださい（過去 3年間）。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 26　超音波画像装置を用いた研究による国際学会発表件数（貴校に所属する理学療法士全員の合計）を教えてく
ださい（過去 3年間）。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 27　超音波画像装置を用いた研究による国内学術誌への採択論文数（貴校に所属する理学療法士全員の合計）を
教えてください（過去 3年間）。
※質問 2で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 28　超音波画像装置を用いた研究による国際学術誌への採択論文数（貴校に所属する理学療法士全員の合計）を
教えてください（過去 3年間）。
質問 29-1　研究における超音波画像装置の必要性について，お考えをお聞かせください。
質問 29-2　質問 29-1 の回答を選んだ理由を教えてください。（任意）
質問 30　今後の研究における超音波画像装置の使用予定をお教えください。
質問 31　その他ご意見があればお聞かせください。（任意）

II．超音波画像装置の理学療法士の臨床業務（評価）での使用実態（臨床）
1．超音波画像装置を用いた「臨床」についてお聞きします。
質問 1　貴施設の理学療法部門の主な対象疾患についてお教えください。（複数回答可）
質問 2　貴施設の整形外科疾患の割合をお教えください。
質問 3　貴施設の主な施設形態についてお教えください。
質問 4-1　貴施設（理学療法部門か否かは問いません）に超音波画像装置は設置されていますか。
※質問 4-1 で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 4-2　質問 4-1 で「有」とお答えいただいた方のみに伺います。台数をお答えください。
※質問 4-1 で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 5-1　貴施設理学療法部門に超音波画像装置が設置されていますか。
※質問 5-1 で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 5-2　質問 5-1 で「有」とお答えいただいた方のみに伺います。「リハビリテーション部門に設置されている」台数
をお答えください。
※質問 4-1 で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 6　超音波画像装置の使用状況をお教えください。超音波画像装置を利用している理学療法士数をお教えください
（常勤換算）。
※質問 4-1 で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 7　超音波画像装置の使用頻度は何回ですか？ 理学療法士全員による 1週間あたりの回数をご記入ください。
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※質問 4-1 で「有」を選択した回答者が対象です。
質問 8　超音波画像装置の使用目的をお教えください。当てはまるものすべてを選んでください。（複数回答可）
※質問 4-1 で「有」を選択した回答者が対象です。
質問9　超音波画像装置の具体的な使用目的をお教えください。当てはまるものすべてを選んでください。（複数回答可）
質問 10-1　臨床現場で理学療法士に超音波画像装置は必要だと思いますか？
質問 10-2　質問 10-1 の回答を選んだ理由を教えてください。（任意）
質問 11-1　貴施設は臨床現場で理学療法士が超音波画像装置を使用することが問題と思いますか？
質問 11-2　質問 11-1 で各回答を選んだ理由を教えてください。（任意）
質問 12-1　あなたは臨床現場で理学療法士が超音波画像装置を使用することが問題であると指摘されたことがあります
か？
※質問 12-1 で「有」を選択した回答者が対象です。
質問12-2　質問12-1で「有」とお答えいただいた方のみに伺います。誰から問題であると指摘されたか教えてください。
（複数回答可）
質問 12-3　質問 12-2 の回答を選んだ理由を教えてください。（任意）
質問 13-1　研究における超音波画像装置の必要性について，お考えをお聞かせください。
質問 13-2　質問 13-1 の回答を選んだ理由を教えてください。（任意）
質問 14-1　教育（卒前・卒後）における超音波画像装置の必要性について，お考えをお聞かせください。
質問 14-2　質問 14-1 の回答を選んだ理由を教えてください。（任意）
質問 15　今後の臨床現場における超音波画像装置の使用予定をお教えください。
質問 16　超音波画像装置を有効に活用するために卒前教育に求めることは何ですか？
質問 17　超音波画像装置を有効に活用するために卒後教育（生涯学習）に求めることは何ですか？

2．超音波画像装置を用いた「研究」についてお聞きします。
質問 18　超音波画像装置を用いた研究を実施していますか？
※質問 18 で「はい」を選択した回答者が対象です。
質問 19　理学療法士による臨床研究における超音波画像装置の使用人数（延べ人数）を教えてください（過去 3年間）。
※質問 18 で「はい」を選択した回答者が対象です。
質問 20　理学療法士による臨床研究における超音波画像装置の使用件数（延べ件数）を教えてください（過去 3年間）。
※質問 18 で「はい」を選択した回答者が対象です。
質問 21-1　超音波画像装置を用いた研究の被験者について教えてください（複数回答可）。
※質問 21-1 で「c. 患者」を選択した回答者が対象です。
質問 21-2　質問 21-1 で「c. 患者」を選んだ方は具体的にどこの部位かをご記入ください。 例：頸部，腰部，膝部，足部
※質問 21-1 で「c. 患者」を選択した回答者が対象です。
質問 21-3　質問 21-1 で「c. 患者」を選んだ方は具体的にどのような病態かをご記入ください。例：拘縮，癒着
※質問 18 で「はい」を選択した回答者が対象です。
質問 22-1　超音波画像装置を用いた研究の実施場所を教えてください（複数回答可）。
※質問 22-1 で「c. 施設外」を選択した回答者が対象です。
質問 22-2　質問 22-1 で「c. 施設外」を選んだ方は具体的にご記入ください。
※質問 18 で「はい」を選択した回答者が対象です。
質問 23　研究における超音波画像装置の使用目的を教えてください。
※質問 18 で「はい」を選択した回答者が対象です。
質問 24　国内での超音波画像装置を用いた研究による学会発表件数（貴施設に所属する理学療法士全員の合計）を教
えてください（過去 3年間）。
※質問 18 で「はい」を選択した回答者が対象です。
質問 25　国外での超音波画像装置を用いた研究による学会発表件数（貴施設に所属する理学療法士全員の合計）を教
えてください（過去 3年間）。
※質問 18 で「はい」を選択した回答者が対象です。
質問 26　超音波画像装置を用いた研究による国内学術誌への採択論文数（貴施設に所属する理学療法士全員の合計）
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を教えてください（過去 3年間）。
※質問 18 で「はい」を選択した回答者が対象です。
質問 27　超音波画像装置を用いた研究による国際学術誌への採択論文数（貴施設に所属する理学療法士全員の合計）
を教えてください（過去 3年間）。
質問 28　その他ご意見があればお聞かせください。
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 1．目的
　日本基礎理学療法学会の学術誌として，理学療法に関
する学術的情報公開の場を提供し，理学療法の基礎研究
を通して理学療法学の発展に貢献することを目的とする。

 2．投稿記事の種類
　原著，短報，総説，その他編集部で掲載を承認された
ものとする。投稿原稿は他紙に掲載予定がなく未発表の
邦文とし，他紙への同時投稿は認めない。また，総説は
編集部からの依頼原稿のみとする（システマティックレ
ビューを除く）。

 3．投稿者の資格
　本誌への投稿記事は，基礎理学療法学の発展に寄与す
る論文であれば会員に限らず受理する。

 4．本文の字数および図表の枚数
〔原著〕
　原則として文献を含め 12,000 字以内とする（図表
は含めない）。図表は 10 枚以内とする。
〔短報〕
　原則として文献を含め 6,000 字以内とする（図表は
含めない）。図表は 4枚以内とする。

 5．執筆要項
1）原稿はWindows 版のMicrosoft word，またはテキ
ストファイルを用いてA4判の用紙に横書きで作成
する。用紙には左端に通しで行番号を入れ，一段組
み 12 ポイントの文字で，ダブルスペースにて 40 字
× 20行（1ページ当たり800字）で入力する。また，
下部中央にはページ番号を挿入する。常用漢字，ひ
らがな，現代かなづかいを用い，文献，人名，薬品
名，生物学名などは原語を用いる。

2）英数文字や記号は半角とし，原則として特殊文字は
使用しない。ただし，特殊文字で表記せざるをえな
いものについては，表記文字とその表記場所を記載
したリスト（1部）を添付し，提出する原稿にもそ
の表記場所を朱字でマークする。

3）数字は算用数字を用い，度量衡単位は国際単位系
（SI 単位）を用いる（長さ：m，質量：kg，時間：s，

温度：℃，周波数：Hz等）。
4）原著，短報については原則として緒言（はじめに），
対象と方法，結果，考察，結論，利益相反，謝辞，
文献等の小見出しをつけ，これらの順に構成・記載
する。助成金等の研究資金に関する情報は謝辞に記
載すること。

5）表紙には論文タイトル，著者氏名（著者の資格を示
すもの，例えば PhD，PTなど），所属および投稿
責任者（Corresponding author）の連絡先（住所，
電話番号，FAX番号，E-mail address），専門領域，
投稿記事の種類，原稿の枚数，図表の枚数を記載す
る。専門領域は学会ホームページに記載されている
（http://jspt.japanpt.or.jp/jsptf/）。
6）和文の要旨（400 字）とキーワード（5つ以内）を
添付すること。

7）英語の表題，著者名，所属，要旨（250 語程度），キー
ワード（5つ以内）を添付すること。

8）図表は本文とはページを分けて記載する。記載順序
は，文献の後に，図表説明，表，図の順とする。ま
た，図表は用紙 1枚につき 1つ記載する。

9）図表の説明には，図表の番号，タイトルおよび簡潔
な説明を含めること。

10）図の中の線（直線，曲線など），文字，数字，記号
などは，縮小印刷した場合にも判読可能な大きさと
する。特に，写真に関しては縮小・拡大しても印刷
に耐えうる程度の解像度（300 dpi 程度）を有する
こと。また，表に関しては，必要がない限り縦線を
含めないこと。

11）引用文献は必要最小限にとどめ，引用順に通し番号
をつけ，本文の最後に「文献」として引用順に列挙
する。番号は本文中の引用箇所の右肩上に右片カッ
コにしてつける（すべて半角文字を用いる）。著者
は全て連記する。

12）文献の記載方法は以下の例に従う。
（雑誌の場合）
 1） Yoshimura A, Fujitsuka C, Kawakami K, Ozawa 
N, Ojala H, Fujitsuka N: Novel myosin isoform 
in nuclear chain fibers of rat muscle spindles 
produced in response to endurance swimming. J 
Appl Psychol 73: 1925‒1931, 1992

基礎理学療法学　投稿規定
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改訂：2021（令和 3）年 06 月 16 日
改訂：2022（令和 4）年 05 月 13 日
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 2） 曽我部正博，成瀬恵治，曽我浩之：膜伸展によって活
性化されるイオンチャンネル．心臓 24: 333‒343, 1992

（書籍の場合）
 3） King A, Cavanaugh JM: Neurophysiologic basis of 
low back pain. In The Lumbar Spine. Wiesel SW, 
Weinstein JN, Herkowitz H (Ed.). Philadelphia, WB 
Saunders, pp 74‒80, 1996

 4） 熊沢孝朗：痛みのメカニズム．新医科学大系 7．星
猛（編）．東京，中山書店，pp 153‒167，1995

 6．倫理
　実験はヘルシンキ宣言に基づく倫理基準，あるいはわ
が国の医学系研究に関する倫理指針・動物実験関連法規
を遵守して実施されなければならない。当該研究がこれ
らのガイドラインに従って実施されたことを投稿論文内
に明記し，さらに所属機関の倫理委員会，あるいは実験
動物委員会等が発行した承認書の承認番号を論文中に記
載するものとする。

 7．利益相反
　利益相反がある場合は，その旨原稿に明記すること。
なお，利益相反に関しては，厚生労働省の指針を参照す
ること。

 8．投稿手続
　投稿の際には以下のファイルを編集部（jptf-edit@
kiso.jspt.or.jp）宛に送付する。
1）原稿ファイル：Microsoft Word で作成すること（原
稿ならびに図表）。

2）投稿承諾書
3）利益相反自己申告書
　投稿承諾書と利益相反自己申告書は学会ホームページ
（http://jspt.japanpt.or.jp/jsptf/）からダウンロードし
て作成し，その PDFファイルを提出すること。
　なお，原稿受付年月日は原稿が編集部に到着した日と
し，受理年月日は原稿の審査が終了し，掲載可能となっ
た日とする。

 9．引用・転載の許諾について
　他著作物からの図表の引用・転載については，著作権
保護のため原出版社および原著者の許諾が必要である。

引用・転載を行う場合は投稿者があらかじめ許諾を得
て，その旨を図表説明に明記すること。

10．掲載に関する費用
　筆頭著者または共著者のいずれかに理学療法士の免許
を有する日本理学療法士協会の非会員が含まれる場合
は，理学療法士の非協会員 1名あたり下記の審査料と掲
載料を徴収する。なお，協会員権利が停止している協会
員についても同様に審査料と掲載料を徴収する。

審査料
掲載料

（刷上がり
1ページあたり）

学会員・協会員 無料 無料

理学療法士でない
非学会員

（他職種・学生）
無料 無料

理学療法士の
非協会員 ￥10,000（税別） ￥10,000（税別）

※審査料は投稿受付時に発生し，請求書を送付する。指
定期日までに審査料の振り込みが確認できない場合は
審査を中断することがある。
※投稿料は論文採択時に発生し，請求書を送付する。指
定期日までに審査料の振り込みが確認できない場合は
掲載を取り消すことがある。
※一度納入された審査料・掲載料はいかなる理由があっ
ても返却しない。

11．その他
・掲載された論文等の著作権は日本基礎理学療法学会に
属する。
・採用された原稿の印刷校正は投稿者の責任において行
い，初稿のみとする。

 基礎理学療法学　編集委員会
 関西医科大学　リハビリテーション学部
 理学療法学科内
 〒 573‒1136　大阪府枚方市宇山東町 18‒89
 E-mail: jptf-edit@kiso.jspt.or.jp
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編　集　後　記

　ここに，基礎理学療法学第 28 巻第 1 号をお届けいたします。本号には，3編の原著論文を掲載
し，動物実験によるメカニズムの解明から評価バッテリーの開発・検証に至るまで，基礎理学療法
学の幅広い研究領域を涵蓋する成果が報告されています。いずれも，理学療法の科学的基盤を探求
し，その知見を臨床へ還元するという本誌の理念を体現するものです。また，本号には，超音波画
像装置を用いた理学療法士の教育・研究・臨床使用に関する実態調査の報告書を収載いたしました。
成功裡に幕を閉じた第 30 回日本基礎理学療法学会学術大会において開催された関連学会合同シンポ
ジウムでも，理学療法士による超音波画像装置の活用法の深化と課題解決に向けて活発な討議がな
されました。本報告が今後の臨床実践ならびに教育・研究の発展に寄与することを期待いたします。
結びに，当誌へご投稿くださった著者，査読にご尽力賜りました先生方に謝意を表します。本誌が
今後も理学療法学の学術的発展に資する場として一層の充実を遂げることを願っております。
 （谷口　匡史）
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