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 3)データ解析．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．41 

 4)統計解析．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．41 
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5．考察．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．44 
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第６章 腰痛の病態分類とその治療 

Ⅰ．【課題 4-1】整形外科を受診し運動療法を処方した症例の診断名とその基準 

1．背景．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．46 

2．目的．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．46 

3．方法 

1)対象．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．46 

 2)各疾患の診断アルゴリズム．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．47 

4．結果．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．50 

5．考察．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．51 

6．まとめ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．52 

 

Ⅱ【課題 4-2】脊柱起立筋付着部症患者への motor control exercise の効果 

1．背景．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．53 

2．目的．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．53 

3．方法 

1)対象．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．53 

 2)評価および介入内容．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．54 

 3)統計解析．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．55 

4．結果．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．55 

5．考察．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．57 

6．まとめ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．58 

 

Ⅲ．【課題 4-3】仙腸関節障害患者への motor control exercise の効果 

1．背景．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．59 

2．目的．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．59 

3．方法 



 vi 

1)対象．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．59 

 2)評価および介入内容．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．60 

 3)統計解析．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．60 

4．結果．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．60 

5．考察．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．62 

6．まとめ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．64 

 

第７章 総括 

Ⅰ．総合考察．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．65 

Ⅱ．本研究の限界．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．67 

Ⅲ．今後の展望．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．68 

Ⅳ．まとめ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．69 

 

参考文献 ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．70 

 

謝辞．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．82 

 

  



 vii 

図表一覧 
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図 5．TrA へのワイヤ電極刺入時のエコー画像．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．8 

図 6．PMへのワイヤ電極刺入時のエコー画像．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．8 

図 7. GMin へのワイヤ電極刺入時のエコー画像．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．8 

図 8.超音波画像診断装置の画面と筋電計の同期方法．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．12 

図 9. TrA の筋腱移行部の滑走距離による draw-in の区間分け．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．14 

図 10．各筋における各試技間の筋活動比較．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．16 

図 11．TrA/IOおよび TrA/EOにおける各試技間の比較．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．17 

図 12．draw-in 時の滑走距離ごとの各筋の筋活動．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．19 

図 13．内腹斜筋の解剖と線維方向．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．20 

図 14．TrA のエコー観察位置とワイヤ刺入位置の違い．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．22 

図 15. 右下肢 ASLR 実施の様子．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．25 

図 16．ASLR 時の下肢挙上 onset に対する筋活動 onset．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．27 

図 17．ASLR 時の各筋の筋活動量の比較．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．27 

図 18. 利き手側下肢挙上時の条件間および筋間の筋活動比較．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．33 

図 19. 非利き手側下肢挙上時の条件別の各筋の筋活動．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．34 

図 20．Oswestry Disability Index (ODI) ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．38 

図 21．Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．40 

図 22．Active straight leg-raising repositioning test (ASLR-Rt) ．．．．．．．．．．．．．．．．41 

図 23．repositioning error の 3 群間比較．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．43 

図 24．SIJD群における症状側と非症状側での repositioning error の差．．．．．．．．．．．．．．43 

図 25．腰臀部痛および下肢痛疾患の診断アルゴリズム．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．48 
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図 26．Prone Hip Extension．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．49 
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第１章 緒⾔ 

Ⅰ．研究背景 

腰痛(LBP)は，⾮常にありふれた症状である．厚⽣労働省の「令和元年国⺠⽣活基礎調査」に

よると，LBP の有訴者率は男性で最も⾼く，⼥性では肩こりに次いで 2 番⽬であった(厚⽣労働

省, 2018)．⽇本の⼀般住⺠（男性 3048 ⼈，⼥性 1885 ⼈）を対象に⼤規模な疫学的質問票調査

を実施した(Suka & Yoshida, 2009)．その結果，腰痛の有訴者率は約 24.3％であり，⽇本⼈の約

2,140 万⼈が腰痛を有していると推定された．腰痛は医療費の増加につながるだけでなく，患者

の社会参加を妨げるため，⼤きな経済的損失となる．⽶国ではその損失額は約 1200 億ドル（約

9 兆円）と算出されている(Dagenais, Caro, & Haldeman, 2008)．LBP による 1990 年代後半から

の経済的損失を推計した 27 篇の論⽂によるシステマティックレビューがある(Dagenais et al., 

2008)．直接的な損失として，LBP の主な医療費は理学療法と⼊院であることが⽰され，それぞ

れ全体の 17％を占めていた．間接的な損失としては，失業による休業や⽣産減がほとんどであ

った．LBP に対する病態の解明，予防・治療法の確⽴が急務である． 

LBP の治療は保存的治療が主体である．慢性 LBP 患者の治療に関する国際ガイドラインのレ

ビューでは，⾮ステロイド性抗炎症薬や抗うつ薬、運動療法、⼼理社会的介⼊が推奨されており

(Oliveira et al., 2018)，特に運動療法は効果的であることが⽰された(Maher, Underwood, & 

Buchbinder, 2017)．様々な運動療法の中でも腹横筋(TrA)の単独収縮(draw-in)の報告が多くな

されている(Henry Tsao & Hodges, 2007; H. Tsao & Hodges, 2008)．LBP 患者において TrAの

フィードフォワード機能の低下，上下肢運動に先⾏するはずの筋活動開始時間が遅延することが

報告されている(Hodges & Richardson, 1996, 1998)，LBP が⻑期化した患者では，TrAの運動⽪

質が後⽅に偏位しており (H. Tsao & Hodges, 2008), LBP再発患者を対象とした無作為化⽐較試

験では，歩⾏運動ではなく draw-in が TrAの運動⽪質を前⽅にシフトさせることが⽰された 

(H. Tsao, Galea, & Hodges, 2010).このように draw-in は，TrAの機能を再獲得するための有望

な介⼊と考えられている．  

腰痛に対する運動療法の⼀つには motor control exercise(MCEx)があり，draw-in はMCExに含

まれる．MCExは，脊椎を制御し⽀える深層筋（TrAや多裂筋などのインナーマッスル）の協調
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的かつ効率的な機能を回復することを⽬的とした運動である(Saragiotto, Maher, Yamato, Costa, 

Costa, et al., 2016)．患者はセラピストの指導のもと，まずは簡単な動作で筋を使う練習を⾏

い，患者のスキルが上がるにつれ，エクササイズは体幹や⼿⾜の筋を含むより複雑で機能的なタ

スクに進められる．Paul Hodges らの研究グループによって提唱され，現在は本邦を含め世界中

で実施されている． 

Ⅱ．先⾏研究 

１．腹横筋の解剖と機能 

1)．解剖 

TrAは腹部の最深層に位置し，背側は腸⾻と第 12肋⾻間の外側縫線(lateral Raphe)において胸

腰筋膜に連結し，腰椎に付着する．腹側は肋軟⾻，⿏径靭帯の外側 1/3，腸⾻稜の内側唇に付着

する．TrAの外側縫線全⻑への付着が，胸腰筋膜の中位・下位領域で，胸腰筋膜の中層と後層に

緊張を与える(N. Bogduk & Macintosh, 1984)．Bergmark は解剖学的特徴を基準として脊椎周囲

の筋群をグローバル筋（アウターマッスル），ローカル筋（インナーマッスル）に分類した

(Bergmark, 1989)．アウターマッスルは主に体幹の表層に位置し，⼤きなモーメントによって体

幹の運動⽅向のコントロールなどに働く．インナーマッスルは体幹の深層に位置し，脊椎の各分

節に付着する．モーメントアームは⼩さいが，脊椎⼀つ⼀つに付着しており，椎間の運動をコン

トロールする．アウターマッスルには脊柱起⽴筋や外腹斜筋(EO)，内腹斜筋(IO)，インナーマ

ッスルには TrAや多裂筋などが含まれる． 

2)．機能 

TrAは付着部から上部線維，中部線維，下部線維に分けられる(Urquhart, Barker, Hodges, 

Story, & Briggs, 2005)．上部線維線維は胸郭に付着し，呼吸に関与する．中部線維は広く胸腰筋

膜に付着し，腹圧のコントロール(Cresswell, Grundström, & Thorstensson, 1992)や脊柱の安定

性に寄与する．下部線維は⾻盤輪の安定性に貢献する(Richardson et al., 2002)． 

TrAが連結する胸腰筋膜は，体幹および⾻盤帯における⼒伝達として重要な役割を担う

(Willard, Vleeming, Schuenke, Danneels, & Schleip, 2012)．胸腰筋膜に内包される脊柱起⽴筋群

の膨隆や(Hukins, Aspden, & Hickey, 1990; Tesh, Dunn, & Evans, 1987)，連続性を有する⼤殿
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筋，多裂筋，広背筋(Barker, Briggs, & Bogeski, 2004; N. Bogduk & Macintosh, 1984)により腰

椎・⾻盤帯の安定化に寄与している（図 1）．この安定化作⽤の範囲や程度は，筋によって異な

る．EOは L3 より近位に安定化作⽤が限定されるが，腹横筋は全域に渡り他筋より強く安定化

作⽤を有している(Barker et al., 2004)．IOの⼀部が外側縫線に付着している例もあるが，IOの

後部線維に張⼒をかけても胸腰筋膜の変位は⾒られなかったとしている (Vleeming, Pool-

Goudzwaard, Stoeckart, van Wingerden, & Snijders, 1995)．胸腰筋膜の後層の横⽅向の張⼒は，

後層の深層を介して上⽅に，表層を介して下⽅に伝達される．これらの張⼒は斜め⽅向であり，

正中線付着部には⼩さな上下のベクトルが⽣じる．胸腰筋膜の外側の張⼒は主に腹横筋によって

⽣じる(Nikolai Bogduk, 2005)．TrAによる腰椎の安定性への貢献は⼤きい． 

 

図 1．胸腰筋膜のメカニクス(Nikolai Bogduk, 

2005) .P117 から引用 

TA：腹横筋，LR：lateral raphe（外側縫線） 

 

 

 

 

 

 

Richardson らは，TrA の単独収縮である draw-in と IO・EO との共同収縮である bracing が仙

腸関節の緩みにどのような⽣体⼒学的影響を及ぼすかを報告した(Richardson et al., 2002)．超⾳

波画像診断装置を⽤いて TrAの単独収縮が可能な者を対象として，振動を⽤いたドップラーイメ

ージングを⽤いて，仙腸関節の緩みを評価した．上前腸⾻棘に振動を加え，仙⾻および腸⾻部で

観察された周波数を測定する⽅法である．⾻から得られた周波数が⼤きく異なる場合は仙腸関節

の緩みが⽰唆され，周波数の差が⼩さいことは剛性が⾼いことを⽰す．TrA のみの収縮は IO や

EOが収縮する bracing よりも仙腸関節の剛性を⾼めることが⽰された（図 2）．本研究は TrAが
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⾻盤と仙腸関節の安定性に影響を及ぼすことを明らかにするものであった．TrA の機能は明らか

になりつつある． 

図 2．仙腸関節高位での骨盤の横断面 

(Richardson et al., 2002)から引用 

Fo：TrA の収縮方向，FI：仙腸関節後方靭

帯，Fj：仙腸関節 

TrA の収縮(Fo)と仙腸関節後方靭帯(FI)の

共同で仙腸関節(Fj)に圧迫力が加わる．筋

力と靭帯のレバーアームが異なり，関節部

への反力が大きくなる． 1：仙骨，2：腸

骨，３：関節軟骨，４：関節腔，５：前仙腸靭帯，６：骨間仙腸靭帯，７：後仙腸靭帯 

 

Ⅲ．研究意義 

 LBP 治療として⽤いられている TrAの単独収縮(draw-in)の筋活動を解析することは，治療法

の再検討ならびに病態の整理につながる可能性がある．さらに健常者の draw-in のみならず基礎

的な下肢・体幹運動時の TrAの筋活動を解析することは，現在⾏っているエクササイズの裏付

けや LBP 患者のデータとの⽐較に⽤いることが可能となる．最終的には実際に得られた知⾒を

もとに患者に処⽅し，経過を評価することで，LBP 治療の⼀助となる． 

Ⅳ．研究の⽬的 

 本研究の⽬的は，TrAの単独収縮ならびに基礎的な体幹・下肢運動の際の体幹筋の筋活動を調

査し，それらの運動を LBP 患者の病態に応じて処⽅し，その結果を検証することとした．有効

な結果が得られれば，LBP 患者に対する運動療法を処⽅する際の⼀助となると考えられる．そ

のため課題 1 では draw-in時の TrAの筋収縮様式を，課題 2 では基礎的な下肢・体幹運動の際

の TrAの筋活動を，課題 3 では腰痛の中でも仙腸関節障害に着⽬し，固有感覚の視点から評価

を，課題 4 では課題 1・2 の知⾒をもとに LBP の病態ごとに運動療法は有効であるか，といった

研究的疑問を設定した． 

Ⅴ．研究課題 

本研究の⽬的を達成するために，以下の研究課題を設定した． 

【課題 1】draw-in時および⼝頭指⽰別の腹部運動時の腹筋群の筋活動量 
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【課題 2】体幹・下肢運動時の筋活動解析 

Ⅰ．【課題 2-1】⾃動下肢伸展挙上時の筋活動量および筋活動 onset 解析 

Ⅱ．【課題 2-2】四つ這い下肢挙上時の筋活動解析 

【課題 3】仙腸関節痛患者における⾃動下肢伸展挙上時の repositioning error 

【課題 4】腰痛の病態分類とその治療 

Ⅰ．【課題 4-1】整形外科を受診し運動療法を処⽅した症例の診断名とその基準 

Ⅱ．【課題 4-2】脊柱起⽴筋付着部症患者への motor control exercise の効果 

Ⅲ．【課題 4-3】仙腸関節障害患者への motor control exercise の効果 
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第２章 第 3・4 章の実験設定 

Ⅰ．実験設定について 

 本論⽂の研究課題（第 3・4 章）では，様々な試技を１⽇で実施した．本章では第 3・4 章に

関する共通した設定を述べる． 

１．対象 

 対象は健常成⼈男性であった．実験時に腰部や下肢に症状がある者，過去に腰部や下肢に⼿術

歴がある者は含まれていない．本研究は，早稲⽥⼤学倫理審査委員会による「⼈を対象とする研

究に関する倫理審査」の承認を得て実施した(承認番号: 2021-211) 

２．⽅法 

１）筋活動計測 

腹横筋(TrA)，⼤腰筋(PM)，⼩殿筋(GMin)はワイヤ電極（ユニークメディカル株式会社，東

京，⽇本）で，それ以外の筋は表⾯電極（BlueSensor N-00-S, METS 社, 東京, ⽇本）で記録し

た．すべての筋は対象者の利き⼿側で測定し，左利きの対象者から得られたデータは右側に変換

された．ワイヤ電極は，両端以外をテフロン加⼯によって絶縁した 2 本の 0.08mm のステンレス

鋼線である．このワイヤ電極を 23G⽪下注射針（TrA, GMin：0.60 mm × 60 mm，PM：0.65 

mm × 89 mm）に通し，先端を折り返して 4 mm の鉤状にした（図 3）．ワイヤ電極と針はオー

トクレーブで 121 ℃，20分間滅菌した(Oshikawa, Adachi, Akuzawa, Okubo, & Kaneoka, 

2020)．超⾳波画像診断装置（Sonimage HS1 PRO, Konica Minolta, 東京，⽇本）を⽤いて

TrA，PM，GMin を可視化した後，経験豊富な整形外科医がワイヤ電極⼊りの針を刺⼊した

（図 4）． 

左右の TrAは胸郭と上前腸⾻棘(ASIS)とを結ぶ線の中点から２cm前⽅からワイヤ電極を（図

5）(Hodges & Richardson, 1996)，右の PMは対象者を腹臥位とし，横突起から 1.5cm外側から

L3/4 レベルに刺⼊(Park, Tsao, Claus, Cresswell, & Hodges, 2013)，電極を脊柱起⽴筋と腰⽅形

筋の境界から 3cm腹側に留置した(図 6)(Yu Okubo et al., 2021)．右の GMinへの刺⼊では，対

象者を検査側を上にした側臥位とした．ASIS と上後腸⾻棘 (PSIS)を結んだ直線の中点から⼤転

⼦に向けて 3cm尾側の点からワイヤを刺⼊した(図 7) (Semciw, Pizzari, & Green, 2013)．いずれ
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の筋においても超⾳波画像診断装置のモニターで針の先端が⽬的の筋の筋腹に留置されているこ

とを確認した． 

その他の筋には，筋線維と平⾏に直径 8mm の表⾯電極（BlueSensor N-00-S;メッツ社，東京，

⽇本）を貼付した．⽪膚抵抗を最⼩にするため，貼付前に表⾯をアルコールで脱脂した．電極を

以下の位置へ，IOと EOは左右両側に，それら以外は利き⼿側に貼付した． 

IOは ASIS から 1cm内下⽅(Ng, Kippers, & Richardson, 1998)，EOは臍から 15cm外側，RAは

臍から 3cm外側，多裂筋は L5棘突起の 2cm外側，脊柱起⽴筋は L1棘突起の 3cm外側，⼤殿

筋(GMax)は仙⾻と⼤転⼦を結んだ線の臀部の最膨隆部，⼤腿直筋(RF)は ASIS と膝蓋⾻上縁の

中点にあたる筋腹，⼤腿⼆頭筋(BF)は坐⾻結節と腓⾻頭の中点にあたる筋腹，中殿筋(GMed)は

腸⾻稜の中点から⼤転⼦に向かって 3cm尾側にあたる筋腹にそれぞれ貼付した．電極間の距離

は 20mm であった．ワイヤ筋電図および表⾯筋電図の計測には，サンプリングレート 2000Hz

に設定したワイヤレス筋電計（BioLog DL-5000，S&ME株式会社，東京，⽇本）を使⽤した． 

 
図 3．ワイヤ電極と 23G 皮下注射針 

図 4．TrA へのワイヤ電極刺入の様子（右） 
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図 5．TrA へのワイヤ電極刺入時のエコー画像（上左） 

図 6．PM へのワイヤ電極刺入時のエコー画像（上右） 

図 7. GMin へのワイヤ電極刺入時のエコー画像（下） 

 

2) 実験⼿順 

実験試⾏の前後に，筋電図データを正規化するために，次のように各筋に対して最⼤随意等尺

性筋収縮（MVIC）テストを⾏った．TrA以外のMVIC試技では，検者は対象者の運動⽅向に抵

抗するように徒⼿抵抗を加え，必要に応じて，対象者の⾜部を固定した．いずれも 5秒間計測し

た．各試技は 1回ずつ⾏い，各筋のMVIC テストの間に短い休息時間を設けた． 
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左右 TrA：仰臥位で腹囲を変えないように腹筋群全体に⼒を⼊れる腹部ブレーシング 

左右 IO：仰臥位で両⼿を胸の前で組み，膝関節屈曲 90°，股関節屈曲 45°の状態で，腰椎がベ

ッドから浮くまで体幹を屈曲させ，同側に回旋  

左右 EO：IOと同じ姿勢で体幹を反対側に回旋 

RA：IO，EOと同じ姿勢で腰椎がベッドから浮くまで体幹を屈曲 

MF・LES：腹臥位で両⼿を頭の上で組み，体幹を伸展 

PM：股関節屈曲 90°，膝関節屈曲 90°の端座位で股関節を屈曲 

RF：股関節屈曲 90°，膝関節屈曲 45°の端座位で膝関節を伸展 

BF：腹臥位で膝関節屈曲 45°から膝関節を屈曲 

GMax：腹臥位膝関節 90°屈曲位で股関節を伸展． 

GMed：検査側を上にした側臥位で股関節屈伸・内外転中間位で股関節を外転 

GMin：検査側を上にした側臥位で股関節屈伸・内外転中間位で股関節を外転 

 

3) 筋活動データ解析 

筋活動データは⽣体情報解析ソフト（BIMUTUS-Video，キッセイコムテック社製，松本，⻑ 

野）を⽤いて解析した．収集した筋活動データは 10-950Hzでフィルタ処理を⾏い，全波整流後

に解析を⾏った． 

4) 統計解析 

統計解析は SPSS Statistics 28.0 (IBM社製, 東京, ⽇本) を⽤いて⾏った．データの正規性と等

分散性は，それぞれ Shapiro-Wilk 検定と Levene 検定を⽤いて確認した． 
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第３章 【課題 1】draw-in時および⼝頭指⽰別の腹部運動時の腹筋群の筋活動量 

（掲載論⽂：Journal of Exercise Rehabilitation 2022; 18(4): 264-271. 

Tsuyoshi Morito, Hiroshi Akuzawa, Yu Okubo, Gen Adachi, Tomoki Oshikawa, Koji Kaneoka. 

Comparison of abdominal muscle activity with various verbal instructions and onset activity analysis 

during draw-in maneuver) 

 

1．背景 

腹横筋(TrA)の単独収縮(draw-in)は腰痛(LBP)患者にとって有効なエクササイズであるが，不

明な点も多い．TrAは，胸腰筋膜を介して腰椎に付着し、脊柱を安定させる(N. Bogduk & 

Macintosh, 1984)．また，フィードフォワード機能を有し，四肢の運動前に活動を開始すること

で，体幹の安定性を維持している(Hodges & Richardson, 1996, 1998)．LBP 患者の TrAは，筋

活動開始時間(onset)が遅延しており，draw-in によって適切な活動パターンを再学習することが

できる (Tsao et al., , Galea, and Hodges 2010)．このような遅延とその改善は，TrAのみならず

全⾝の筋で同様であることが，システマティックレビューで⽰されている(Crow, Pizzari, & 

Buttifant, 2011)．従来の draw-in指導法は、上前腸⾻棘（ASIS）の内側下⽅を触診し，息を吐

き出すというものであった(Hides & Richardson, 2000)．近年，従来の⽅法では内腹斜筋(IO)の

活動量が上昇することが報告されており，TrAの単独収縮を得ることを⽬的とした場合，指導⽅

法の⾒直しが必要である(Lee et al., 2018)．さらに，TrAの単独収縮時の腹筋群の収縮パターン

を詳細に検討した報告は，我々の知る限りでは存在しない． 

多くのワイヤ筋電図実験により，TrAが様々な動作や指⽰に反応して特異的な活動を⽰すこと

が⽰されている．TrAは，腹部を膨らませる運動や⾻盤後傾運動よりも，ゆっくりと腹部を引き

込む運動で⾼い活動を⽰す(Urquhart, Hodges, Allen, & Story, 2005)．TrAは⾻盤底筋と関連し

ており，⾻盤底筋の随意収縮により TrAの筋活動量が増加する(Sapsford et al., 2001)．TrA 

は，他の体幹筋よりも腹腔内圧(IAP)と有意に関連している(Cresswell et al., 1992)．さらに，指

導⽅法を変えることで，腹筋群の活動パターンが変化する(Karst & Willett, 2004)．⾻盤底筋は深

部に位置し，触診が困難なため，望ましい筋活動を得るには⼝頭指⽰による指導が重要である．

近年，⾻盤底筋の収縮を促す際の⼝頭指⽰の違いが筋活動パターンに影響し(Aljuraifani, 
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Stafford, Hall, & Hodges, 2019)，様々な指⽰が検証されている(Ben Ami & Dar, 2018). 以上のこ

とから，腹部運動の指⽰によって，TrAの筋活動の程度や TrAと IO，TrAと外腹斜筋(EO)と

の筋活動⽐が変化することが考えられる． 

2．⽬的 

draw-in時の腹筋群の筋活動 onset を明らかにすること．draw-in時の TrAの筋活動 onset を

計測することで，実際の TrAの単独収縮時間を算出すること．様々な⼝頭指⽰に対して腹筋の

筋活動および筋活動⽐がどのように変化するかを検討すること． 

3．⽅法 

1)対象者 

対象は右の TrAにワイヤ電極を刺⼊した 21名（23歳(20-30歳)，⾝⻑ 169.7±3.6cm，体重

64.3±9.4kg）であった．全例右利きであった．実験機器の不調およびクロストークにより計測

ができなかった 4名を除外し，17名のデータを解析対象とした． 

2)筋活動計測 

 筋活動計測は第 2 章で記載した⽅法で実施した．被験筋は利き⼿側の TrA，IO，EO，腹直筋

(RA)であった． 

３)実験試技 

試技実施前に，検者MまたはOが超⾳波画像診断装置(エコー) （Sonimage HS1 PRO, 

Konica Minolta, 東京，⽇本）の画⾯を対象者に⾒せながら，TrAの単独収縮(draw-in)を約 10

〜20分間指導した．対象者は 60拍/分に設定したメトロノームに合わせて，TrAを選択的に収

縮させ，5秒間かけて TrAの筋腱移⾏部を最⼤限に滑⾛させ，その後 5秒間保持した．試技は 3

回⾏い，運動中の呼吸は規定しなかった． 

さらに，次の 7 つの⼝頭指⽰に従い，60拍/分に設定したメトロノームに合わせながら， 5秒

間の等尺性収縮をそれぞれの試技を⾏った．各試技は 3回⾏い，指⽰の順番はランダムにした．

以下の 7 つの⼝頭指⽰を与えた．呼吸は規定しなかった． 

「下腹部を凹ませる（draw-in）」， 
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「下腹部を最⼤限に凹ませ，臍を背⾻の⽅に引き寄せる（maximum draw-in）(Oshikawa et al., 

2020)」， 

「肛⾨を締めるように⼒を⼊れる（tighten around the anus）(Glazener et al., 2011)」， 

「尿を我慢するように⼒を⼊れる（stop the flow of urine）(Goode, 2011)」， 

「1m先の⽕をつけたろうそくを 10秒間かけて吹き消す（blowout a candle）」， 

「腹囲を変えずに腹部を固める（bracing）(Tayashiki, Takai, Maeo, & Kanehisa, 2015)」， 

「腹囲を最⼤限に膨らませ腹部を固める（maximum bracing）（(Oshikawa et al., 2020)」 

加えて 240Hzのハイスピードカメラ（EXILIM CASIO製，東京，⽇本）を⽤いて，draw-in時

の動態をエコーの画⾯と同期ランプを画⾓に収めて撮影した（図 8）．エコー画⾯と同期ランプ

を同時に撮影することでエコーと筋電計を同期した． プローブの設置位置は臍とワイヤ刺⼊部

位との間とした． 

 

 
図 8. 超音波画像診断装置の画面と筋電計の同期方法 
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4)データ解析 

draw-in時の各筋の筋活動 onset(Electromyography onset ; E onset)を解析した．draw-in開始 1

秒前から運動開始 4秒後までの 5秒間を解析区間とし，draw-in開始の 1秒前を 0 と定義した．

draw-in時の各筋の E onset は Integrated profile method (Allison, 2003)を⽤いて定義した．3回

の平均値を各対象者の代表値とした． 

⼝頭指⽰別においては，各試技の 5秒間のうち，中間 3秒を分析区間とした．「blowout a 

candle」については、10秒間のうち中間 3秒を分析区間とした．各試技について，3回の試⾏の

平均値を算出した．Root Mean Square (RMS) 値を MVIC テスト 1 秒間で得られた RMS値で

除し，正規化した（%MVIC）．得られた%MVIC値から TrAを IO およびEOで除した値

（TrA/IO，TrA/EO）を算出した(Edgerton, Wolf, Levendowski, & Roy, 1996)． 

ハイスピードカメラで撮影されたエコー動画をもとに TrAの滑⾛距離によって draw-in時の区

間分けを⾏った．TrAの筋腱移⾏部の滑⾛をもとに収縮 onset を⽬視で確認した．筋活動データ

は draw-in開始合図の 1秒前から取得した．エコー画⾯上で TrAの筋腱移⾏部が滑⾛し始めた

時点を TrAの収縮 onset(Ultrasound onset ; U onset)，TrAの筋腱移⾏部が収縮最終域に到達し

た時点を TrAの 100%滑⾛，U onset から 100%滑⾛の 50%の位置を算出し，50％の位置に TrA

の筋腱移⾏部が到達した時点を 50%滑⾛と定義した（図 9）． 

筋活動データ解析は第 2 章の通りである．解析区間は draw-in開始合図の 1秒前から U onset 

(0- U onset)，U onset から 50%滑⾛(U onset- 50%)，50%滑⾛から 100%滑⾛まで(50%-100%

滑⾛)の 3区間および 5秒間保持中の中間 3秒間(5秒保持)の合計 4区間とし，各区間の筋活動

データを RMS値で算出した．これらの RMS値は，MVIC試技 5秒間中の 1秒間の RMS値で

除し，%MVIC値として算出した．さらにM onset と U onset とを⽐較した． 
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図 9. TrA の筋腱移行部の滑走距離に

よる draw-in の区間分け 

(A)TrA 筋腱移行部の収縮 onset 時(U 

onset) 

(B)TrA 筋腱移行部の 50%滑走時 

(C)TrA 筋腱移行部の 100%滑走時 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5)統計解析 

各筋（TrA，IO，EO，RA）の E onset，7 つの⼝頭指⽰における%MVIC値は⾮正規分布であ

ったため， Kruskal-Wallis検定が⽤いられた．Kruskal-Wallis検定の事後検定には Bonferroni

法を⽤いた．各筋および各区間の筋活動量を⽐較するために，⼆元配置分散分析を⾏った（4筋

×4区間）．事後検定は Bonferroni 法を⽤いた．E onset と U onset を⽐較するために，Welch

の t検定を⾏った．Kruskal-Wallis検定後のMann-Whitney U-test，Welch の t検定は Cohen の

d⽤いて効果量を算出した(Jacob Cohen, 2013)．0.20 以上 0.50 未満を「効果量⼩」，0.50 以

上 0.80 未満を「効果量中」，0.80 以上を「効果量⼤」とした．⼆元配置分散分析の効果量と

して Patrial η2 を算出し，0.01以上 0.06未満を効果量⼩，0.06以上 0.14未満を効果量中，0.14

以上を効果量⼤とした(Jacob Cohen, 2013)．有意⽔準は 5%とした． 
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4．結果 

1)筋活動 onset 

5秒かけて draw-in した際の各筋の E onset に関して，TrAは 2.28±0.91秒，IOは 3.40±0.61

秒，EOは 3.68±0.93秒，RAは 3.60±1.10秒であり，TrAは他の筋に⽐べ有意に早期に筋活動

を開始した（F3, 68=7.771, P＜0.001，partial η2 = 0.26）（表 1）． 

 

表 1. draw-in 時の各筋の E onset と TrA の E onset との差 

 
値は平均±SD で示す． 

transverse abdominis (TrA), internal oblique (IO), external oblique (EO), rectus 

abdominis (RA) 

＊ vs TrA の E onset 

 

2)試技別の筋活動 

各試技における各筋の%MVIC値（中央値［四分位範囲］），TrA/IOおよびTrA/EOを⽐較

した．TrAは bracing（42.21［32.33-73.65］）と max bracing（37.21［25.95-59.84］）で他の

試技よりも有意に⾼い活動を⽰した（P<0.001）（図 10，表 2, 3）．他の試技間に有意差はなか

った．bracing で IO（51.7［33.621-90.267］）と EO（18.78［15.636-25.76］）の筋活動は最

も⾼い活動を⽰し，RAは maximum bracing（9.86［7.136-15.121］）において最も⾼い活動を

⽰した．TrA/IO，TrA/EOは各試技間で有意な差を認めなかった（図 11, 表 2）． 
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図 10．各筋における各試技間の筋活動比較 

(A) transverse abdominis (TrA), (B) internal oblique (IO), (C)external oblique (EO), 

(D)rectus abdominis (RA) 

＊ † ‡ : 各試技間でそれぞれ有意差あり 

◎：外れ値 

(A)＊ vs 1,2,3,4,5  p＜ 0.001  

(B)＊ vs 1,4,5  p＜ 0.001，† vs 3 p= 0.004，‡ vs 5 p= 0.008 

(C)＊ vs 1,3,4,5  p＜ 0.001,  0.006,  0.002,  0.001, † vs 5 p= 0.007 

(D)＊ vs 1,3,5  p＜  0.003,  0.007,  0.004, † vs 1,3,5  p＜  0.001, ‡ vs 4  p =  

0.002 

%MVIC: %最大随意等尺性筋収縮 
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図 11．TrA/IO および TrA/EO における各試技間の比較 

transverse abdominis (TrA), internal oblique (IO), external oblique (EO)  

%MVIC: %最大随意等尺性筋収縮 

◎：外れ値 

 

 

 

 

表 2 試技ごとの各筋の筋活動量（％MVIC）および筋活動比 

 
値は中央値[四分位範囲]で示す 

transverse abdominis (TrA), internal oblique (IO), external oblique (EO), rectus 

abdominis (RA) 

%MVIC: %最大随意等尺性筋収縮 
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3) draw-in 時の滑走距離ごとの各筋の筋活動 

筋・区間に関する有意な交互作⽤を認めた(F9，239=4.078, P＜0.001，Patrial η2=0.159)．事後

検定の結果，IOにおいて，”0-U onset”は”U onset-50%滑⾛”との間には有意な差を認めなかっ

た．”50%-100%滑⾛” および ”5秒保持” は，”0-U onset” および” U onset-50%滑⾛” に⽐べて

有意に⾼い活動を⽰した(P＜0.001) （図 12）．さらに IOは” 50%-100%滑⾛” および”5秒保

持” の各時点で TrA, EO, RAに⽐べ有意に髙値であった(P＜0.001) ．  

図 12． draw-in 時の滑走距離

ごとの各筋の筋活動 

＊IO において vs ”0-U 

onset” ，“U onset-50%滑

走” (P＜0.001) 

 

 

 

 

 

4) E onset と U onset の差 

 E onset は 1.98±0.76，M onset は 2.28±0.91 であった．有意差はないものの，E onset とM 

onset は E onset が 0.3秒早い結果となった(P=0.09, d=-0.36)． 

 
5．考察 

Draw-in を 5秒間かけて⾏ったところ，最初に TrAが筋活動を開始し，次いで IO，RA，EO

の順となった．TrAの E onset と各筋の E onset の差は約 1.1秒であった．TrAの単独収縮の⽅

法が報告されているが(Hides & Richardson, 2000)，実際の単独収縮の時間は短い時間のみであ

った． 

Active straight leg raising で⾻盤帯の痛みを⽣じる症例も多い(J. M. Mens, A. Vleeming, C. J. 

Snijders, H. J. Stam, & A. Z. Ginai, 1999)筋線維⽅向から推察すると IOの収縮は腸⾻を前⽅回旋

させると考えられる(Gray, 1918)(図 13)．腸⾻の前⽅回旋は後仙腸靭帯に緊張を与え，仙腸関節
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の疼痛を引き起こす可能性がある(Vleeming et al., 1996)．さらに IOは筋束⻑が短いが⽣理学的

横断⾯積が⼤きいため，強い張⼒を発揮できる特徴を有する(S. H. M. Brown, Ward, Cook, & 

Lieber, 2010)．我々は，安定した下肢挙上を可能にする安定した⾻盤輪を形成するためには，

IOや EOよりも TrAがまず先に収縮するべきであると考えた．IOの後部線維が胸腰筋膜に連

結し，胸腰筋膜が腰椎横突起に付着するという理由から IOはインナーマッスルに分類されるこ

とがある．⼀⽅で IOの後部線維はごく⼀部の屍体にのみ認められており(N. Bogduk & 

Macintosh, 1984)，線維⽅向からも胸腰筋膜に与える張⼒は僅かであると考えられる．IOをイ

ンナーマッスルとするかアウターマッスルとするかには議論の余地がある(S. H. Brown & 

McGill, 2009)．IOの下部線維は EOと連結しており(Urquhart, Barker, et al., 2005)，IOは⽣理

的断⾯積が⼤きく(S. H. M. Brown et al., 2010)，⻑いモーメントアームを有する(Cholewicki & 

McGill, 1996)とされている．したがって IOを アウターマッスル として分類することは妥当で

あり，アウターマッスルより先にインナーマッスルが機能する正常な筋の収縮の順番を意味する

モーターコントロールは重要である． 

図 13. 内腹斜筋の解剖と線維方向 

IOの筋活動は maximum draw-in ，bracing と maximum bracing の%MVIC値が髙値であっ

た． ⽥屋敷らは，腹部を凹ませない腹部 bracing と腹部を凹ませる draw-in時の筋活動を⽐較

し，同時に IAP を測定し(Tayashiki et al., 2015)，IO，EO，RAの筋活動および IAP は，draw-

in よりも bracing の⽅が⾼いことを報告した．TrAと IOは IAP と関連があることが知られてい

る．IAP は体幹伸展時に TrAと IOの筋活動と伴って上昇し(Cresswell, 1993)， TrAがねじり
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トルクと体幹の安定化に寄与し，等尺性体幹負荷時の IAP ⽣成に最も重要な役割を果たすと結

論付けた(Cresswell et al., 1992)．TrAの両側性の筋活動により，胸腰筋膜に張⼒が⽣じ，腹腔

の直径が短縮し IAP が増加する．本実験において腹部 bracing時に TrAと IOの筋活動が増加し

た理由は，IAP に起因している可能性がある．maximum bracing では腹囲が増⼤し，TrAと IO

が伸張していたと考えられる．伸張位では弛緩位より筋活動が⾼くなることが⻑さ-張⼒関係

(Gordon, Huxley, & Julian, 1966)で⽰されており，本結果も影響を受けたと考えられる． TrA

の神経筋反応を改善させるためには他の筋群とは独⽴して収縮する必要があり，draw-in を⾏う

際には，等尺性収縮よりも短い求⼼性収縮時間が望まれるかもしれない．  

 TrA/IO，TrA/EOは試技間で差はなかった．TrA/IOと TrA/EO⽐は，TrAが単独収縮した

際に⾼くなる．Lee らは，TrAの表層部分の IOに表⾯電極を貼付し TrAと IOの筋活動を計測

し，draw-in時の筋活動を報告した．TrA-IO/EOを求め，TrA-IO/EOは 2.28±0.93 だった

(Lee et al., 2018)．エコーを⽤いたリアルタイムフィードバックを⾏いながら draw-in を練習す

ると，この値は有意に増加した（3.08±0.92）．現時点で，draw-in時の TrAの筋活動量を IO

で除した結果を⽰した研究はない．本実験で⾏った全ての⼝頭指⽰における等尺性収縮は，TrA

の単独収縮には適さない可能性がある． 

エコーを⽤いて TrAの収縮距離を指標として区間を分け，腹筋群の筋活動量を計測した．TrA

が U onset から 50%滑⾛した間の筋活動には各筋で差はなかったが，50-100%滑⾛した間には

IOの活動量が増加した．TrAの単独収縮を⾏い最終域まで収縮させようとすると，TrAの滑⾛

距離が 50%を超えると IOの活動量が増加した．アウターマッスルである IOの収縮を避けなが

ら TrAの収縮を得ようとする場合，TrAの滑⾛距離は全体に対する 50%程度でよいと考えられ

た． 

E onset と U onset を⽐較したところ，U onset がおよそ 0.3秒早かった．Sjodahi らは⽣理学的

に許容される onset の基準として，運動開始の前後 0.4秒以内に設定している(Sjödahl, Kvist, 

Gutke, & Öberg, 2009)．本結果は許容範囲内であるが，個⼈差も⼤きく，エコー画⾯上 50％以

上滑⾛していても筋活動として得られない対象も存在した．今回のエコー観察位置およびワイヤ

刺⼊位置は臍の⾼位で同じであった（図 14）．⼀⽅で，TrA中部線維の線維⽅向は背側から腹



 22 

側にかけて斜めに⾛⾏しており，エコーでの観察とワイヤ電極で計測とで異なる線維を観察した

可能性がある．本試技である draw-in時は，TrAの上部線維および中部線維より下部線維の活動

が⾼いことが⽰されており(Urquhart, Hodges, et al., 2005)，draw-in の際にはより下⽅に位置す

る線維から筋活動 onset が得られるのかもしれない． 

 
図 14． TrA のエコー観察位置とワイヤ刺入位置の違い 

プローブの模式図とワイヤの刺入位置（黒矢印）を示す． 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
6．まとめ 

 draw-in時の TrAの筋活動を解析した．TrAの単独収縮の時間は短く，1.1秒程度であった．

TrAが全体の滑⾛距離の 50％ほど収縮した際には IOの活動が⼤きくなった．TrAの単独収縮

を得ようとする場合，わずかな時間で⼗分である． 

 
  



 23 

第 4 章 体幹・下肢運動時の筋活動解析 

Ⅰ．【課題 2-1】⾃動下肢伸展挙上時の筋活動量および筋活動 onset 解析 

1．背景 

 ⾃動下肢伸展挙上(ASLR)は重⼒により下肢に⼤きなモーメントがかかり，多くの筋が関与し

(H. Hu et al., 2010)，⾻盤，脊柱のコントロールが必要となる複雑な⼒学を⽣じる．ASLR test

は⾻盤を介して下肢と体幹との間で伝達されるべき⼒が⼗分に伝達されない状態（荷重伝達障

害）を⽰すものと推測され(J. Mens, A. Vleeming, C. J. Snijders, H. J. Stam, & A. Z. Ginai, 

1999)，ASLR test は⾻盤帯痛(J. M. Mens et al., 1999)，仙腸関節障害(P. B. O'Sullivan et al., 

2002)や腰痛(Rainville, Hartigan, Jouve, & Martinez, 2004) まで多くの症状の評価に利⽤されて

いる．ASLR test は背臥位からの⾃動下肢挙上の困難さをみる機能評価法であり，⾻盤の安定性

に関する検査法として国際的に定着している(H. Hu et al., 2012; Mens, Vleeming, Snijders, Koes, 

& Stam, 2001; Snijders, Vleeming, & Stoeckart, 1993)．評価結果は Likert scale を⽤いて⽰され，

制限を感じない 0点，主観的に上げにくいが評価者は障害を認めない 1点，主観的および客観的

に障害を認める 2点，下肢を挙上できない 3点により判定される(J. M. Mens et al., 1999)．  

⼤腰筋(PM)は下肢と体幹を結ぶ重要な筋であり，作⽤として股関節屈曲を有し ASLRにおいて

も重要な筋である．Okubo らは健常男性の⾃然挙上時の ASLR時の PMの筋活動 onset を解析

した(Yu Okubo et al., 2021)．Okubo らは下肢挙上時を 0 とした場合，PMは-33±245ms，⼤腿

直筋(RF)は下肢挙上の-3±119ms から筋活動が開始したと報告した．Hu らは健常⼥性の両側の

PMにワイヤを刺⼊し，ASLR時の筋活動 onset を解析した(Hai Hu et al., 2011)．⽀持側の PM

の活動もみられ，腰椎の安定性に寄与していると考察した．股関節の深部筋の⼀つに⼩殿筋

(GMin)があり，超⾳波画像診断装置(エコー)の motion-mode(M-mode)による 3 つの研究は，

下肢の運動の際に GMin が GMed より先に活動することを⽰した(A. Dieterich, Petzke, Pickard, 

Davey, & Falla, 2015) (A. V. Dieterich et al., 2015) (A. V. Dieterich, Deshon, Strauss, McKay, & 

Pickard, 2016)．体幹・⾻盤帯の深部筋が下肢運動に先⽴って活動を開始することが⽰されてい

る．  
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病態ごとに ASLR時の体幹筋の筋活動 onset を解析した研究がある．Cowan ら(Cowan et al., 

2004)は，ASLR時の腹横筋活動を⿏径部痛の有無で⽐較し，有訴者において⼤腿直筋（RF）よ

りも腹横筋(TrA)が遅れて活動することを明らかにした．Hungerford ら (Hungerford, Gilleard, 

& Hodges, 2003)は ASLR時の体幹・下肢筋活動を仙腸関節障害の有無で⽐較し，健常群では⽀

持側の内腹斜筋と多裂筋は重⼼移動の前に活動を開始したのに⽐べ，仙腸関節障害例では⽀持側

の内腹斜筋，多裂筋，⼤殿筋の筋活動 onset が遅延し，⼤腿⼆頭筋は早かった．さらに仙腸関節

障害例では，症状側と⾮症状側で筋活動 onset が異なった．股関節屈曲時の⽀持脚の筋活動

onset が遅れることは，腰部⾻盤の安定化戦略の変化を⽰唆し，⾻盤を介した荷重伝達を破綻さ

せる可能性があると結論づけた． 

ASLR時の筋活動量を考察した報告もある．Teyhen らは⾻盤帯痛患者に ASLRをさせた時の腹

筋群のエコーを観察した(Teyhen et al., 2009)．健常群と⽐較し，⾻盤帯痛患者では TrAの筋厚

の増加が⾒られず⾃動収縮能に低下が⾒られ，TrAの筋活動量が低下していると考察した．

ASLR中の体幹・⾻盤周囲の筋活動をベルトや下肢の重りをつけて計測した結果，ASLRの運動

速度は⾻盤ベルトの装着により上昇し，下肢に重りを付加することにより低下した(H. Hu et al., 

2012)．⾻盤ベルトは TrAなどの腹筋群の代わりをしたと考えられ，ASLR時の体幹筋の関与が

考えられた． 

以上のように ASLR時の PMや TrAの筋活動 onset や筋活動量はこれまでにも研究されている

が，TrAと PM，股関節深部筋の筋活動 onset を同時に計測した研究はない． 

2．⽬的 

 本課題は，ASLR時の体幹筋・下肢筋の筋活動 onset，筋活動量を明らかにすることを⽬的と

した． 

3．⽅法 

1)対象 

対象は 21名（23歳(20-30歳)，⾝⻑ 170.5±3.6cm，体重 64.3±9.4kg）であり，実験機器の不

調およびクロストークにより計測ができなかった 3名を除外し，18名のデータを解析対象とし

た．そのうち 16名には⼤腰筋(PM)にワイヤ電極を刺⼊した．PMのデータは試技中に体調不良
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を訴えた 1名，実験機器の不調およびクロストークにより計測ができなかった 6つのデータを除

外し，9名のデータを解析対象とした． 

 

2)筋活動解析 

 筋活動計測は第 2 章で記載した⽅法で実施した．被験筋は両側の TrA（右 TrA, 左 TrA），内

腹斜筋(右 IO, 左 IO)，外腹斜筋(右 EO, 左 EO)，および右側の腹直筋(右 RA) ，PM(右 PM)，

⼤腿直筋(右 RF)，⼤殿筋(右 GMax)，中殿筋（右 GMed），⼩殿筋(右 GMin)，⼤腿⼆頭筋(右

BF)の計 13筋であった． 

3)三次元動作計測 

ASLRはサンプリング周波数を 200Hzに設定した 8台の三次元動作解析装置（OQUS motion 

system, QUALYSIS 社製，Sweden）を⽤いて記録した．上前腸⾻棘，⼤転⼦，⼤腿⾻外側上

顆，⼤腿⾻内側上顆，腓⾻頭，⾜関節外果，⾜関節内果，いずれも両側に計 14個の直径 14mm

の⾚外線反射マーカー（QUALYSIS 社製，Göteborg，Sweden）を貼付した．なお，三次元動作

解析装置と無線筋電計は同期して記録した． 

4)実験試技 

対象者の視覚範囲内にトリガーランプを配置し，ランプの点灯と同時に⽚側下肢をベッドから

30cm の⾼さに設置された棒まで素早く

ASLRを⾏った（図 15）．データ収集

前に数回練習を⾏った．利き⼿側およ

び⾮利き⼿側それぞれ 3回ずつ実施し

た． 

 

図 15. 右 ASLR実施の様子 

 

5)データ解析 
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解析区間はトリガーランプが点灯してから 1秒間とした．挙上側⾜関節外果のマーカーの垂直

⽅向の座標の値が，安静時平均値＋2×標準偏差(SD)を超えた時点を下肢挙上 onset とし，垂直

⽅向の座標の値が最初に最⼤となった時点を挙上終了時間と定義した．筋活動 onset は安静時１

秒間の筋活動平均値＋2SD を超えた時点と定義した．筋活動データは 20msごとの移動平均によ

って平滑化された．筋活動 onset は安静時の筋活動平均＋2SD を超えた時点と定義した(Hodges 

& Richardson, 1996; Y. Okubo, Kaneoka, Shiina, Tatsumura, & Miyakawa, 2013)．利き⼿側およ

び⾮利き⼿側下肢挙上時の各筋の筋活動 onset を算出した．下肢挙上 onset を 0 と定義し，筋活

動 onset から下肢挙上 onset を引いた値を算出した．筋活動データ解析は第 2 章に記載のとおり

である．筋活動 onset から挙上終了時間までを各筋の解析区間とし，筋活動 onset から挙上終了

時点までの筋活動データを RMS値で算出した．ASLR時の RMS値は，MVIC試技 5秒間中の 1

秒間の RMS値で除し，%MVIC値として算出した．試技 3回の平均値を各対象者の代表値とし

た． 

6)統計解析 

右側および左側の ASLR時の筋活動 onsetおよび筋活動量(%MVIC)を，各筋間および左右間で

⽐較するため⼆元配置分散分析を⾏った（9筋×左右）．左側挙上時の右 RF，右側挙上時の右 

GMax，右 GMed，右 BFの 4筋は筋活動 onset が得られない対象が多かったため統計解析から

除外した．事後検定は Bonferroni 法を⽤いた．⼆元配置分散分析の効果量として Patrial η2 を

算出し，効果量の基準は【課題 1】と同様とした．有意⽔準は 5%とした． 

4. 結果 

右側ASLR 筋活動 onset において，筋・挙上側に関する有意な交互作⽤を認めた

（F8,201=3.354, P<0.001, Patrial η2=0.096）(図 16)．事後検定の結果，右側ASLRにおいて，左 

TrAは左 EOおよび右 PM以外の筋に⽐べ有意に早期の筋活動 onset を認めた（P＜0.05）．

PMは右 EO, 右 RAに⽐べ有意に早い筋活動を認めた( PM vs 右 EO，右 RA; P<0.05) ．左側

ASLRにおいて，左 TrAは PMに⽐べて有意に早期の筋活動 onset を認めた(左 TrA vs PM; P＜

0.05)．右 GMin は左 TrA以外の筋に⽐べ有意に早期の筋活動 onset を認めた（P＜0.05） 
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図 16．ASLR 時の下肢挙上 onset に対する筋活

動 onset 

右 ASLR において， 

＊右 PM vs 右 EO, 右 RA P＜0.05 

†左 TrA vs 右 PM, 左 EO以外 P＜0.05 

左 ASLR において， 

‡右 GMin vs 左 TrA以外  P＜0.05 

§左 TrA vs 右 PM P＜0.05 

 

⾮利き⼿側ASLR時の RFは平均＋2SD の値

が得られない対象者が半数おり，除外した． 

ASLRにおいて，筋・左右に関する有意な交互作⽤を認めた（F8,224=5.414, P<0.001，Patrial 

η2=0.163）（図 17）．事後検定の結果，右側ASLRの右 PMはその他の筋に対して有意に⾼

い%MVIC の値であった（いずれも P< 0.023）．左側ASLRの右 GMin は その他の筋に対して

有意に⾼い%MVIC の値であった（いずれも P< 0.001）． 

 
図 17．ASLR 時の各筋の筋活動量の比較 

＊ PM vs 各筋 P < 0.023  

† 右 GMin vs 各筋 P < 0.001 
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5. 考察 

利き⼿側ASLR時の PM・⾮利き⼿側TrAの活動が早期に⾒られた．⾮利き⼿側TrAは⾮利き

⼿側ASLRにおいても最も早期に活動を開始した．利き⼿側ASLR時の PMは股関節屈筋であ

る RFよりも早く活動を開始した．⼤腰筋の筋活動は股関節の屈曲⾓度が⼤きくなると増加する

との報告がある(Yu Okubo et al., 2021)．⼀⽅で，Yoshio らは屍体観察によって⼤腰筋は股関節

屈曲 0-15°で腰椎と⼤腿⾻頭の安定化として機能すると考察した(Yoshio, Murakami, Sato, Sato, 

& Noriyasu, 2002)．ASLR時の下肢のモーメントは⼤きく，下肢挙上に伴う体幹の固定性が求め

られる． ASLR時の対側の PMは腰椎の前額⾯の安定性の役割を果たし(Hai Hu et al., 2011)，

同側の PMは⽮状⾯においては腰椎の前弯の制御に寄与すると考えられている(Penning, 

2000)． Nachemson は PMの収縮が脊柱に圧縮⼒を加え，安定させることを⽰唆した

(Nachemson, 1968)．本実験における挙上側の PMの早期の活動は，下肢挙上の主動作筋として

だけでなく，腰椎の安定性に機能するために股関節屈筋よりも早期に活動を開始したと考えた．

⼀⽅で Hu らは未妊娠の健常⼥性の両側の PM，⼀側の腸⾻筋にワイヤを刺⼊し，ASLR時の筋

活動 onset を解析した(Hai Hu et al., 2011)．挙上側の PMは腸⾻筋，RF，⻑内転筋に⽐べて筋

活動 onset が遅かった．Hu らの試技は⾃然なスピードで下肢を挙上しており，体幹に加わる外

乱が⼩さくなり(Paul W. Hodges & Carolyn A. Richardson, 1997)，ランプの点灯と同時に素早く

下肢を挙上した際の本実験での運動戦略と異なる可能性がある． 

利き⼿側ASLRの際には反対側TrAが早期に活動を開始した．Hungerford らは ASLR時の体

幹・下肢筋活動を観察し，健常群では⽀持側の IOと多裂筋は重⼼移動の前に活動を開始したと

報告した(Hungerford et al., 2003)．対側に位置する TrAが挙上側下肢のモーメントに拮抗すべ

くフィードフォワード的に活動を開始したと考えられる．⼀⽅で⾮利き⼿側ASLRの際にも⾮利

き⼿側TrAが早期に活動を開始し，活動開始時間は両者で同等であった．適度に活動的な健常

⼈ 123名(男性 55名，⼥性 68名)を対象に，腹横筋の筋厚を ASIS と胸郭の中間点でエコーを⽤

いて調査した研究では，TrAにおいて男性の平均は右が 0.45cm，左が 0.51cm で有意差をもっ

て左が厚く左右差が⼤きい結果となった．他にも IO，EO，RAを計測しているが，絶対値の有

意差を認めたものは TrAのみであった．左が右に⽐べ約 24%厚い結果であった(Rankin, Stokes, 
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& Newham, 2006)．健常男性でクリケット選⼿ 13名を対象としてMRIで TrAの筋厚を計測し

た研究では，右が 0.68cm，左が 0.71cm であった．これらの実験では検討はされていないもの

の，軽微な側弯や脚⻑差の有無，⾻盤傾斜などの解剖学的因⼦の関与を考察していく必要がある

と考察した(Rankin et al., 2006)．活動的な対象者は⾮対称性の運動を繰り返す可能性があり，例

えばオーバーヘッドスポーツであれば⾮利き⼿側の体幹回旋筋群の⾼いエネルギーを⽣む必要が

あることが⽰されており(Hirashima, Kadota, Sakurai, Kudo, & Ohtsuki, 2002)，⾮利き⼿側の腹

筋群が⾮利き⼿側の腹筋群に⽐べて賦活されている可能性がある．さらに TrAは上肢下肢の運

動⽅向に関わらず，早期に活動を開始するということが報告されており(P. W. Hodges & C. A. 

Richardson, 1997a, 1997b)，TrAの重要な機能の⼀つであると⾔える．様々な運動の際には TrA

は⾮利き⼿側の機能も重要である． 

左 ASLR時に右 GMin が早期に活動を開始した．Hu らは健常⼥性の ASLR時の筋活動 onset

を解析し，対側の PMの活動がみられ，腰椎の安定性に寄与していると考察した(Hai Hu et al., 

2011)．ASLR時には挙上側⽅向への⾻盤帯の⽔平⾯での傾斜が認められる(Yoo, Hwang, Ahn, 

Gwak, & Kwon, 2021)．また，左 ASLR時に体幹を中⽴位で保持するために右股関節伸展が求め

られる(Kibsgard, Rohrl, Roise, Sturesson, & Stuge, 2017)．左 ASLRに伴い，股関節伸展作⽤を

持つ右 GMin 後部線維が⾻盤帯の安定性獲得のために早期に活動したと考えられる． 

 PMの筋活動量は同側挙上時に⾼い活動を⽰した．前述の通り，Yoshio らは屍体観察によって

PMは股関節屈曲 0-15°で機能するとした(Yoshio et al., 2002)．本試技の ASLRは 30cm の⾼さ

まで下肢を挙上し，股関節屈曲 15°程度であると考えられ，PMの機能する⾓度と⼀致する．

PMは股関節屈曲筋，膝関節伸展筋である RFと同等の活動量を⽰した． 

⼤きな差はないものの，利き⼿側ASLRの際には反対側の TrAが，⾮利き⼿側ASLRの際にも

同側TrAは反対側と同等の活動を⽰した．また体幹筋 (TrA, IO, EO, RA) の中でも TrAが最も

⾼値であった．Hodges らは肩関節屈曲運動を速度を変えて実施し，肩関節屈曲運動に伴う体幹

筋群(TrA, IO, EO, RA)の活動を⽐較した(Paul W. Hodges & Carolyn A. Richardson, 1997)．最

も速い速度の試技，⾃然な速度での挙上では TrAの筋活動量が⾼いが，遅い速度の試技では低

下した．本試技の ASLRはランプの点灯と同時に素早く挙上したため，体幹に加わる外乱が⼤き
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くなり，それに順応すべく TrAの筋活動量が増加したと考えられる．筋活動 onset と同様に⾮

利き⼿側の TrAの機能が⾼まっていると考えられ，活動量も増加したと考察した． 

6．まとめ 

利き⼿側および⾮利き⼿側の ASLR時の PM, TrA, GMin に着⽬し，筋活動 onsetおよび筋活動

量を解析した．利き⼿側ASLRの際には利き⼿側 PMと⾮利き⼿側TrAが早期に活動を開始

し，体幹の安定性を図ったと考えた．⾮利き⼿側ASLRの際には同側の TrA，対側の GMin が

早期の筋活動 onset を⽰した．TrAを評価する際には⾮利き⼿側の機能が重要である．体幹・股

関節深部筋が下肢挙上より早期に活動を開始し，体幹・⾻盤帯の安定性を⾼めている．  
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Ⅱ．【課題 2-2】四つ這い下肢挙上時の筋活動解析 

1．背景 

腰痛に対する運動療法にはモーターコントロールエクササイズ(Saragiotto, Maher, Yamato, 

Costa, Menezes Costa, et al., 2016)，スタビライゼーションエクササイズ(Coulombe, Games, 

Neil, & Eberman, 2017; Hides, Stanton, McMahon, Sims, & Richardson, 2008)などが挙げられ，

いずれも⼀定の効果を⽰すことが報告されている(Grooten et al., 2022; Malfliet et al., 2019; 

Owen et al., 2020)．それらのエクササイズのなかでとられる姿勢の⼀つである四つ這い姿勢は，

⽐較的低負荷で抗重⼒ではない姿勢であり，脊柱の中間位を維持すれば，良好なバランスを可能

とする姿勢である(Gill & Callaghan, 1998)．  

Stevens らは四つ這いで⼀側の下肢を挙上した際の体幹筋(内腹斜筋(IO),外腹斜筋(EO), 腹直筋

(RA), 脊柱起⽴筋(LES)，多裂筋(MF)，⼤殿筋(GMax))の筋活動を計測している(Stevens et al., 

2007)．挙上側と対側の IO，同側の EOは 20%MVIC以上の値を，同側のMFは 10~20%MVIC

の活動を⽰した．Callaghan らも，四つ這いで⼀側の下肢を挙上した際の体幹筋(IO, EO, RA, 

LES, MF, GMax)の筋活動を計測している(Callaghan, Gunning, & McGill, 1998)．右下肢挙上時

の右MFが 21.9%MVIC，左下肢挙上時の左MFが 22.3%MVIC で最も⾼い値であった．腹筋群

のほぼ全ての筋が，下肢挙上側で筋活動が⾼まった． 

エクササイズに条件を加えて体幹筋の活動量を変化させようとする試みもある．バランスボー

ルを⽤いて不安定な状態下で同様のエクササイズを⾏ったり (Rafael F. Escamilla et al., 2010; 

Imai et al., 2010)，上肢を挙上させたりすることで体幹の活動量が上がることが⽰されている

(Callaghan et al., 1998; Stevens et al., 2007)．Okubo らは腹部深部筋である腹横筋(TrA)に着⽬

し，様々な試技を⾏い，試技間の TrAの活動量を⽐較した．右の TrAは Elbow-toe の肢位で右

上肢挙上かつ左下肢挙上で 41.8%± 20.2 %，左の TrAは Elbow-toe の肢位で左上肢挙上かつ右

下肢挙上で 50.6% ± 28.4% とそれぞれ最も筋活動量が⾼かった．⼀⽅で難易度が⾼いと考え

られる試技でも最⼤で 50%MVIC であった．さらに TrAに着⽬し，単独収縮(draw-in)をさせな

がら同様のエクササイズを⾏うことで，TrAの活動量が増すことを⽰した研究もある

(Bjerkefors, Ekblom, Josefsson, & Thorstensson, 2010) (García-Jaén, Cortell-Tormo, Hernández-
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Sánchez, & Tortosa-Martínez, 2020)，条件を変えることで体幹深部筋である TrAの活動量は変

化する可能性がある． 

2．⽬的 

 四つ這いの肢位での下肢挙上の際の体幹筋の筋活動量を計測し，運動療法に⽰唆を与えるこ

と．また，⼝頭指⽰の条件を変えることで筋活動の変化の有無を明らかにすること． 

3．⽅法 

1)対象者 

健常成⼈男性 16名（25歳(20-30歳)，⾝⻑ 170.8±6.6cm，体重 64.4±9.6kg）である． 

2)筋活動計測 

 筋活動計測は第 2 章で記載した⽅法で実施した．被験筋は利き⼿側の TrA，IO，EO，RA，

RF，LES，MF，GMax，BFの計 9筋であった． 

3)三次元動作計測 

 課題 2−1 で⽰した⽅法を⽤いた． 

4)実験試技 

 対象者は肩関節屈曲 90°，股関節および膝関節屈曲 90°の四つ這い姿勢にて，60拍/分に設

定したメトロノームに合わせて体幹と下肢が⼀直線になるように⽚側ずつ下肢を挙上した．3秒

かけて下肢を挙上し，1秒間挙上位で保持，3秒かけて四つ這いの姿勢へと戻った．左右それぞ

れ次の 3条件で⾏い，順番はランダムとした．③の draw-in は【課題 1】に記載の通り，事前に

超⾳波画像診断装置を⽤いて練習した． 

①⽔平まで下肢を挙上する（通常条件）． 

②⾻盤が動かないように固定するように意識して下肢を⽔平まで挙上する(⾻盤固定条件)． 

③draw-in（腹横筋の単独収縮）をしながら下肢を⽔平まで挙上する(draw-in条件)． 

5)データ解析 

挙上側⼤腿⾻外側上顆のマーカーの垂直⽅向の座標の値が，安静時平均＋2SD を超えた時点を

下肢挙上 onset，下肢を下降し垂直⽅向の座標の値が下肢挙上 onset の値に戻った時点を挙上終

了時間と定義した．  
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四つ這い下肢挙上時の下肢挙上 onset から同側の挙上終了時間までを解析区間とし，下肢挙上

onset から挙上終了時間までの筋活動データを RMS値で算出した．四つ這い下肢挙上時の RMS

値は，MVIC試技 5秒間中の 1秒間の RMS値で除し，%MVIC値として算出した．筋活動デー

タ解析は第 2 章の通りである． 

6)統計解析 

利き⼿側および⾮利き⼿側の下肢挙上時間の筋活動量(%MVIC)を各筋間および 3条件間で⽐較

するため⼆元配置分散分析を⾏った（9筋×3条件）．事後検定は Bonferroni 法を⽤いた．⼆元

配置分散分析の効果量として Patrial η2 を算出し，効果量の基準は【課題 1】と同様である．有

意⽔準は 5%とした． 

4. 結果 

利き⼿側下肢挙上において，筋・条件に関する有意な交互作⽤を認めなかった（F16,404=0.79, 

P=0.697, Patrial η2=0.032）が，条件間（F2, 404=3.115, P=0.046, Patrial η2=0.016）および筋

（F8, 404=23.096, P＜0.001, Patrial η2=0.328）では，それぞれ有意な主効果を認めた．draw-in

条件が通常条件に⽐べて有意に髙値を⽰した(図 18)． 

図 18. 利き手側下肢

挙上時の条件間およ

び筋間の筋活動比較 

 
 
 
 
 
 
 
 

⾮利き⼿側下肢挙上において，筋・条件に関する有意な交互作⽤を認めなかった(F16, 404=0.476, 

P=0.958, Patrial η2=0.020)が，筋においては有意な主効果を認めた(F8,404=31.228, P<0.001, 

Patrial η2=0.398) (図 19)．  
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図 19. 非利き手側

下肢挙上時の条件

別の各筋の筋活動 

 

 

 

 

 

5．考察 

MVIC60％以上の筋活動が得られたエクササイズは，その筋の筋⼒向上に寄与し，MVIC20％

未満の筋活動が得られたエクササイズは，繰り返し収縮が起こると仮定すると，その筋の筋持久

⼒向上に寄与する可能性がある(Ekstrom, Donatelli, & Carp, 2007)．利き⼿側の下肢挙上時にお

いて normal条件，⾻盤固定条件に⽐べ draw-in条件で⾼値であった．⼀⽅で%MVIC としては

20%程度であり，筋⼒向上や筋肥⼤を⽬的としたエクササイズとしては適さずに，繰り返すこと

で筋持久⼒の向上に寄与すると考えられる(Ekstrom et al., 2007)．⾮利き⼿側の下肢挙上におい

て，draw-in条件で筋活動量が⼤きかった．挙上下肢と対側の TrAは今回計測した筋の中で最も

筋活動量の⾼い筋であった．%MVIC も平均 57.9±49.4 であり，筋機能改善や筋⼒向上に適し

ている(Reiman, Bolgla, & Loudon, 2012) (R. F. Escamilla et al., 2006)と考えられた．Bjerkefors

らは四つ這い下肢挙上で draw-in の指⽰の有無で TrAの筋活動量を⽐較した(Bjerkefors et al., 

2010)．右下肢挙上では右側(約 15％MVIC)に⽐べて左側(約 30%MVIC)の TrAの筋活動量が⾼

く，draw-in させることでさらに値は⾼くなった（右側約 30%MVIC，左側約 45%MVIC）． 

IOの活動量は draw-in条件で最も⾼い値であった．四つ這い姿勢では，腹臥位と⽐較して EO

よりも IOの活動量を得ることができる(Beith, Synnott, & Newman, 2001) とし，腹部を凹ませ

ようとする draw-in試技は四つ這い姿勢では抗重⼒位となり，IOの活動量が⾼まる可能性があ

る． 



 35 

本指⽰の⾻盤固定条件，draw-in条件は注意の焦点を考慮すると(Chua, Jimenez-Diaz, 

Lewthwaite, Kim, & Wulf, 2021) internal focus に該当すると考えられる．internal focus は

external focus に⽐べ，スポーツ動作などのパフォーマンスは低下したり(Stoate, 2011; Wulf, 

Dufek, Lozano, & Pettigrew, 2010)，反応時間が遅延したりする(Kovacs, Miles, & Baweja, 

2018)．その⼀⽅，筋活動量(Wulf et al., 2010)や筋肥⼤(Schoenfeld et al., 2018)が得られ，技術

の未習熟者には適している(Perkins-Ceccato, Passmore, & Lee, 2003)．また，四つ這い姿勢での

下肢挙上課題は，関節負荷が低く，本姿勢が腰部⾻盤痛のリハビリテーションプログラムを開始

する⼈に適切な選択であると考察されている(Callaghan et al., 1998) ．モーターコントロールエ

クササイズは，脊椎を制御し⽀える筋⾁の協調的かつ効率的な使⽤を回復することを⽬的とした

運動である(Saragiotto, Maher, Yamato, Costa, Costa, et al., 2016)．患者はセラピストの指導のも

と，まずは簡単な作業で筋を使う練習を⾏い，患者のスキルが上がるにつれ，エクササイズは体

幹や⼿⾜の筋を含むより複雑で機能的なタスクに進められる．リハビリテーションの場⾯では筋

活動量を得ながら，未習熟者に対するエクササイズとして四つ這い下肢挙上を⾏うことは理にか

なっていると考えられる．  

6. まとめ 

 四つ這い下肢挙上時の体幹筋の筋活動を条件を変えて⽐較した．四つ這い下肢挙上は腰痛のリ

ハビリテーションの開始時には効果的なエクササイズと考えられた． 
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第５章 【課題 3】仙腸関節痛患者における ASLR時の repositioning error の⽐較 

1．背景 

腰下肢痛と固有感覚との関連性は議論されている．腰下肢痛のある患者における仙腸関節障害

(SIJD)の有病率は，10〜38%と推定されている(Rupert, Lee, Manchikanti, Datta, & Cohen, 

2009)．SIJD の約 80％は後仙腸靭帯，約 20％は関節腔の関与が明らかにされている(Murakami, 

Kurosawa, & Aizawa, 2018b)．下肢と体幹の荷重伝達に重要な役割を果たす SIJは強固な靭帯に

覆われている．さらに SIJには固有受容器が存在し(Vilensky et al., 2002)，SIJの安定性は SIJ後

⽅靭帯にあるパチニ⼩体の影響を受けた神経筋メカニズムによって微調整されていると

Hogervorst らは推測している(Hogervorst & Brand, 1998)．⼀⽅でこれらの固有受容感覚が障害

された場合，運動制御が適切に⾏われない可能性がある．これらは後⽅靭帯に過剰なストレスを

与え疼痛の原因となる. SIJD と固有感覚との関連を調査することは重要である． 

腰痛(LBP)患者の固有感覚を評価した研究は多くあるが，SIJD例の固有感覚を評価した研究は

存在しない．固有感覚は関節位置覚（joint position sense：JPS）を測定することで評価する．体

幹の固有感覚は，LBP 患者では低下している．LBP 患者と健常対照者の JPS を⽐較したシステ

マティックレビューでは，LBP 患者は対照群に⽐べて腰部の固有感覚を有意に低下していると

結論付けた(Tong et al., 2017)．Sheeran らは，⾮特異的慢性腰痛（NSCLBP）を⾃動伸展パタ

ーンと屈曲パターンのサブグループに分類し，腰部の JPS を NSCLBP 患者と健常者とを⽐較検

討した(Sheeran, Sparkes, Caterson, Busse-Morris, & van Deursen, 2012)．NSCLBP 患者は，サ

ブグループの分類に関わらず，健常者群に⽐べ有意に⼤きな repositioning error(RE)を⽰し，誤

差の⽅向にもサブグループ差が検出された．O'Sullivan らは屈曲パターンを⽰す NSCLBP 患者

の腰部の JPS を評価し，NCLBP群では有意に⼤きな REを認めた(K. O'Sullivan et al., 2013)．

膝関節疾患では，症状側と⾮症状側との差が検討された．前⼗字靭帯損傷患者に関するシステマ

ティックレビューでは，前⼗字靭帯損傷をした膝関節は，⾮損傷膝関節や対照群と⽐較して，膝

関節固有感覚に障害がある可能性があると結論づけている(Relph, Herrington, & Tyson, 2014)．

REはサブグループや病態によって特徴があり，⽚側罹患例では症状側と⾮症状側で異なる可能

性がある． 



 37 

2．⽬的 

本研究の⽬的は SIJD 患者の REを LBP群およびHC群と⽐較し，さらに症状側と⾮症状側と

の差を検討することであった． 

3．⽅法 

1) 対象 

本研究は，横断的観察研究である．本研究の対象者は 66例 132肢で，⽚側 SIJD 患者(SIJD

群)，LBP 患者(LBP群)，健常対照者( healthy control : HC 群)それぞれ 22例 66 肢であった．

本研究のサンプルサイズは，検出⼒分析プログラム（G*Power version 3.1.9.2, Franz Faul, 

Germany）を⽤いて算出した. 効果量 Effect size f =0.4, α=0.05, 検出⼒ Power=0.8 (J. Cohen, 

1992)で計算するとサンプルサイズは 66であり各群 22例が必要であった．SIJD の取り込み基準

は， (1)16歳から 70歳までの腰臀部痛を訴えた症例で，(2)罹患歴が 3ヶ⽉以上あり，(3)後上

腸⾻棘への one point sign を⽰し(Murakami et al., 2018b)，(4)SIJへの局所⿇酔薬のブロック注

射によって疼痛が 70％以上軽減した者とした．LBP群は，整形外科を受診し(1)肋⾻の最下端と

殿溝の間の領域に疼痛を訴える患者で(Hagen, Jamtvedt, Hilde, & Winnem, 2005)(2)罹患歴が 3

ヶ⽉以上あり，(3)下肢症状や神経学的兆候がない者とした．いずれも除外基準は，⾻盤帯の⾼

度な変形がある者，妊娠している者とし，1名の整形外科医が診断を⾏った．SIJD群および

LBP群の全員が，疼痛（NRS），機能障害(Oswestry Disability Index ；ODI) （図 20）

(Fairbank, Couper, Davies, & O'Brien, 1980)，（Roland-Morris Disability Questionnaire ；

RMDQ）(ROLAND & MORRIS, 1983)（図 21）の評価を⾏った． HC群は，(1)少なくとも 1

年以内に下肢および体幹に整形学的既往歴および⼿術歴のない者，(2)実験時に腰痛がない者，

(3)妊娠中でない者と定義された．ヘルシンキ宣⾔に基づき，本研究に参加する各個⼈からイン

フォームドコンセントを取得した．本研究は，早稲⽥⼤学倫理審査委員会の承認を得て実施し

た．(承認番号: 2021-029) 
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図 20．Oswestry Disability Index (ODI) 設問 1~5 
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図 20．Oswestry Disability Index (ODI) 続き 
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図 21．Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) 
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2)⽅法 

全例に対して先⾏研究(Jo et al., 2016; Reddy et al., 2022) を参考にして active straight leg 

raising repositioning test (ASLR-Rt) を⾏った（図 22）．ASLR-Rt では対象者は閉眼し仰臥位と

なった．ASLR時の挙上側外果と⼤転⼦を結んだ線と床⾯とがなす⾓度を ASLR⾓度とした．検

者はゴニオメーターで計測し他動的に対象者の下肢を 45°挙上した．対象者は挙上位で下肢を

保持し，下肢の位置を記憶した．記憶した⾓度を⽬標とし，ASLRを左右それぞれ 3回⾏った．

左右の順はランダムに実施した．⽬標⾓度と 3回の挙上時の計 4回を対象者から 2m離れ，⾼さ

30cm の位置に設置したカメラ(Nikon D5300, 東京，⽇本)で撮影しそれぞれ⾓度を計測した． 

 

図 22．Active straight leg-raising repositioning test (ASLR-Rt) 

3)データ解析 

計測は Image J (U.S. National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA) を⽤いて⾏い，

⽬標⾓度および 3回の試技の合計 4回の ASLR⾓を計測した．1名の検者がすべての解析を⾏っ

た．REは，⽬標位置と対象者が⽬標位置に合わせようとしたときの差として算出された．REは

定数誤差（constant error：CE），絶対誤差（absolute error：AE）として表された．CEは⽬標

値を上回った場合を正，下回った場合を負の値で⽰した(P. B. O'Sullivan et al., 2003)．AEは⽬

標値との差を絶対値で⽰した(Brumagne, Cordo, Lysens, Verschueren, & Swinnen, 2000) ．いず

れも 3回の試技の CE，AEの平均値を算出した． 

NRS は 1週間に感じた疼痛の強さを 0-10 の数字で⽰した． ODIは合計の得点を満点の 50点

で除して%表⽰した．回答が得られなかった項⽬に関しては合計から引いて算出した．RMDQ

は 24点を満点とした． 



 42 

4)統計解析 

各群間の年齢の⽐較には Kruskal-Wallis検定を⾏った．各群間の CE，AEを⽐較するために

Kruskal-Wallis検定および事後検定に Mann-Whitney U-検定を⽤い Bonferroni 法で補正した． 

SIJD群の症状側・⾮症状側を⽐較するために，CE，AEにおいて welch の t検定を⾏った．

Cohenʼ d は各群間および症状側・⾮症状側の⽐較の効果量として表され，その基準は【課題 1】

の通りである．有意⽔準は 5%とした．SIJD群の NRS，ODI，RMDQと CE，AEとの関連を

評価するために相関係数を算出した．SIJD群における CE, AEと NRS，ODI ，RMDQの指標

との関係は，Spearman の順位相関係数（rs）を⽤いて評価された．0.3＜ rs を相関関係ありと

判断した．いずれも有意⽔準は 5%とした． 

4．結果 

SIJD群は男性 8名，⼥性 14名，平均年齢 37.7±16.2歳（平均±SD），LBP群は男性 10名，

⼥性 12名，平均年齢 39.9±16.1歳，HC群は男性 9名、⼥性 13名、平均年齢 39.8±13.8歳で

あった（表 4）．3群間に年齢の差を認めなかった。機能障害の程度も SIJD群と LBP群間に有

意な差はなかった． 

表 4. SIJD群，LBP群，HC群の臨床的特徴 

 
SIJD: sacroiliac joint disease, LBP: low back pain, HC: healthy controls, NRS: 

numerical rating scale, ODI: Oswestry disability index, RMDQ: Roland Morris disability 

questionnaire  

SIJD群の CE（中央値［四分位範囲］）（6.9［4.6-10.4］）は、LBP群（3.2［1.3-7.1］）お

よびHC群（2.7［0.3-4.6］）より有意に⾼かった（P = 0.009, d = 0.91, P < 0.001, d = 1.30）

(図 23)． SIJD群の AE（7.3［5.0-10.4］）も LBP群（3.7［2.8-7.1］）およびHC群（3.0

［1.9-4.2］）より有意に⾼かった（P = 0.003, d = 1.04; P = 0.001, d = 1.57) . SIJD群の症状側
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と⾮症状側を⽐較すると，症状側の CE（8.0［6.0-10.6］）は⾮症状側（5.7［3.6-8.1］）より有

意に⾼かった（P = 0.050, d = 0.51）(図 24)． CE・AEと NRS・ODI・RMDQスコアには相関

関係は認められなかった（表 5）． 

 
図 23.  repositioning error の 3群間比較   

＊ P < 0.05 vs 腰痛群，vs 対照群 

 

 
図 24. SIJD群における症状側と非症状側での repositioning error の差 

＊ P＜0.05 
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表 5. RE と NRS, ODI, RMDQとの相関関係 

 
RE: repositioning error, NRS: numerical rating scale, ODI: Oswestry disability index, 

RMDQ: Roland Morris disability questionnaire 

5．考察 

本研究の⽬的は，SIJD 患者の固有感覚を評価することであった．本研究は SIJD 患者の位置覚

を評価した初めての研究である．SIJに疼痛を有するものは ASLRの位置覚が LBP群，HC群に

⽐べ低下していた．SIJD群において症状側と⾮症状側を⽐較すると症状側の位置覚が低下して

いた．REと疼痛や機能障害との関連は⼩さかった． 

本研究では， SIJD群は LBP群およびHC群に⽐べ，⼤きい REを有していた．SIJは腹側の

関節部分と背側の靭帯部分で構成される．SIJを構成する関節包と後仙腸靭帯には、固有受容器

が存在することが報告されている(Vilensky et al., 2002)．SIJD の病態の 80％以上が靭帯部分に

由来していることから(Murakami et al., 2018b)，SIJD においても固有受容器が影響を受けてい

ると考えられる．これらの要因が，SIJD群で観察された有意に⼤きい REに寄与していると思

われる． 

SIJD群では，症状側の REが⾮症状側より⼤きかった．本研究では，ASLR(J. M. Mens et al., 

1999)を⽤いて位置覚を評価した．ASLR test は下肢を床から 20cm挙上したときの不安定性と

痛みを評価する．Mens らは，⾻盤帯痛 (PGP)の患者では，ASLR時に症状側で腸⾻稜の前⽅回

旋が⾒られるが，⾮症状側では⾒られないと報告している(J. M. Mens et al., 1999)．SIJD群で

は，運動制御の変化が⾒られた(Capobianco et al., 2018) (P. B. O'Sullivan et al., 2002)．本実験

において，SIJD群の固有感覚と運動制御機能が損なわれていたと考えられる．これらは，

ASLR-Rt において，SIJD群の REが⾼いことを説明する可能性がある． 
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仙腸関節障害を評価する⽅法に active straight leg raising (ASLR) があり(J. M. Mens et al., 

1999)，様々な視点から⽤いられている．仙腸関節痛患者と健常者に対して ASLRを⾏った研究

では，仙腸関節痛を有する被験者では，ASLRにおける横隔膜と⾻盤底の運動学的変化を報告し

ている(P. B. O'Sullivan et al., 2002)．ASLR中の腹横筋活動をグローインペインの有無で⽐較

し，有訴者において股関節屈筋よりも腹横筋が遅れて活動開始した(Cowan et al., 2004)．⾻盤帯

痛(PGP)が持続している⼥性と健常⼥性を対象に，ASLR時の⾻盤帯筋と腹筋群における pre-

activation と⾃動収縮を調査した実験では，健常⼥性の 91％が ASLR時に⾻盤底筋の pre 

activation が⽣じていたが，PGP のある⼥性では 36％にとどまった(Sjödahl, Gutke, Ghaffari, 

Strömberg, & Öberg, 2016)．⽚側慢性 PGP の被験者は，患側ASLRを⾏う際に bracing モータ

ーコントロール戦略を採⽤し，それに伴い腹腔内圧の上昇と⾻盤底筋の下降を⽣じる(Beales, 

O'Sullivan, & Briffa, 2009)．仙腸関節障害患者では，運動時に筋活動パターンやモーターコント

ロールが変化する． 

REと疼痛および機能障害との関連は⼩さかった．臨床症状と REに相関がなかった理由とし

て，本テストは⾻盤輪の不安定性によっても下肢の位置覚異常を⽣じている可能性がある．

O'Sullivan ら(K. O'Sullivan et al., 2013)は REと疼痛 (NRS)，機能障害 (ODI)，恐怖-回避 

(FABQ)，運動恐怖 (Tampa Scale) の指標との相関の強さは全体としてあまり強くなく，REと

⾮特異的腰痛には他の要因が関与している可能性が⾼いと述べている．今回の SIJD群に関して

は，” ⾻盤輪の不安定性” が関与しているかもしれない．SIJD（⾻盤帯痛）の症例は ASLR時の

⾻盤輪の不安定性があり(J. M. Mens et al., 1999)，ASLR Rt の REの⼤きさは SIJ部の固有感覚

と⾻盤輪の不安定性を反映する可能性がある． 

6．まとめ 

⽚側仙腸関節障害患者の ASLR時の repositioning error は，腰痛患者および健常対照群に⽐べ

て⼤きい値だった．仙腸関節後⽅部の固有感覚の障害ならびに体幹のモーターコントロール機能

の低下の関与が考えられた． 
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第６章 腰痛の病態分類とその治療 

Ⅰ．【課題 4-1】整形外科を受診し運動療法を処⽅した症例の診断名とその基準 

1．背景 

 腰痛(LBP)の 85％は原因不明であり，⾮特異的腰痛である(Deyo, Rainville, & Kent, 1992)と報

告されてから四半世紀以上が経過し，医療の進歩とともに原因は明らかになりつつある．⽇本の

整形外科医が LBP の原因を詳細に調査した研究がある(Suzuki et al., 2016)．LBP 患者 320名の

原因の内訳は，椎間関節障害（68名，21％），筋膜性腰痛（56名，18％），椎間板性腰痛（40

名，13％），腰部脊柱管狭窄症（35名，11％），腰椎椎間板ヘルニア（22名，7％），仙腸関

節障害（18名，6％）となっており，75％以上の患者が診断可能で診断不明の「⾮特異的腰痛」

は 22%であった．本邦では医師のもと，まず危険信号(red flags)を有し，重篤な脊椎疾患の可能

性がある腰痛を診断することが勧められる(⽇本整形外科学会, 2019)．その後，様々な⽅法を⽤

いて病態を分類する報告が散⾒される(成⽥崇⽮，⾦岡恒治, 2017) (Hahne et al., 2011)．このよ

うに腰痛を評価し病態を分類することは，病態に応じた治療展開を可能とし，治療成績の向上に

繋がると考えられる． 

2．⽬的 

 腰臀部痛および下肢痛を主訴とする患者に対して，脊椎所⾒や圧痛所⾒，画像所⾒やブロック

注射等を⽤いて病態を分類すること． 

3．⽅法 

1)対象 

2021 年 5⽉から 2022 年 8⽉までに腰臀部痛および下肢痛を主訴とし，整形外科病院および⼤

学内の診療機関を受診した 150名（44±22歳，男性 69名，⼥性 81名）である．椎間板ヘルニ

ア，椎間板性腰痛，腰椎分離症，椎間関節障害，棘突起接触症，脊柱起⽴筋付着部障害，仙腸関

節障害，筋筋膜性腰痛に下記の基準をもとに分類した．画像所⾒，整形外科的テスト，機能的評

価，圧痛所⾒を組み合わせて病態を推定し，必要に応じてブロック注射を⽤いて確定診断を⾏っ

た．腰椎圧迫⾻折，脊柱管狭窄症，腰椎すべり症は含まれていない．本研究は，早稲⽥⼤学倫理

審査委員会の承認を得て実施した．(承認番号: 2021-029) 
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2)各疾患の診断アルゴリズム（図 25） 

腰椎椎間板ヘルニア：体幹屈曲時または伸展時にデルマトームに沿った腰下肢痛を⽣じ，表在感

覚または下肢筋⼒の低下を認める．SLR test と Bragard test で tension sign が陽性となり，MRI

で髄核の脱出が確認され，臨床症状と画像所⾒が⼀致する場合を椎間板ヘルニアと診断した． 

椎間板性腰痛：主に体幹屈曲時痛に腰痛が再現され，下肢痛や神経学的所⾒は認められない．病

変部の棘突起を強く押圧することで椎間板にストレスが加わり，腰痛が再現される．背臥位で両

下肢を抱えた際にも同様である．MRIにて椎間板変性や線維輪に⽩く描出される high signal 

intensity zone(HIZ)が確認されれば椎間板性腰痛と診断した． 

腰椎分離症：体幹伸展時や回旋時に⽚側もしくは両側の腰痛を訴え，下肢痛や神経学的所⾒はほ

とんど認められない．責任椎体の棘突起を強く押圧することで分離部にストレスが加わり，腰痛

が再現される．急性期であればMRIにて椎⼸部に輝度変化を認め，急性期以降であれば CTで

分離像が描出される．スポーツを⾏っている若年者に多い． 

椎間関節障害：体幹伸展時や回旋時に⽚側もしくは両側の腰痛を訴え，⿏径部や⼤腿外側，⼤腿

後⾯部に疼痛が放散することがある．棘突起から 1-2横指外側部の椎間関節部の圧痛を認め，

Kemp ⼿技で症状側に側屈・伸展させた際に腰痛が再現されることが多い．必要に応じて椎間関

節ブロックを⽤いて確定診断を⾏った． 

棘突起接触症：体幹伸展時に主に正中部の限局した腰痛を訴える．神経学的所⾒は認めない．

Kemp ⼿技で疼痛が再現されることがあるが，体幹伸展時の疼痛が最も強い．腰椎棘突起間の限

局的な圧痛を認め，主訴と⼀致し，棘突起間にブロック注射を⾏うことで疼痛が軽減ないし消失

する．スポーツを⾏っている若年者に多く，理学所⾒や主訴が腰椎分離症と類似しており，疼痛

部位の触診が重要である． 

脊柱起⽴筋付着部障害：体幹伸展時または屈曲時に腸⾻稜部の腰痛を訴える．神経学的所⾒は認

められない．脊柱起⽴筋の収縮または伸張を伴う Kemp ⼿技によって腰痛が再現される．腹臥位

で股関節を伸展させる prone hip extension test (PHE test) (図 26)で同側の疼痛が再現されるこ

とが多い．圧痛を脊柱起⽴筋の腸⾻稜付着部に認め，必要に応じて同部へのブロック注射を⾏っ

た． 
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仙腸関節障害；one finger test(図 27)が陽性で疼痛を仙腸関節部さらには⿏径部，⼤腿後⾯，下

腿外側などデルマトームに沿わない部位に訴える．体幹屈曲または伸展動作，仙腸関節ストレス

テスト（Gaenslen test, Patric test, Newton test, P4 test,）(図 28)で疼痛の再現，ASLR test で下

肢の挙上困難感などを訴える，仙腸関節部を⽤⼿固定したり，仙⾻・腸⾻の動きを誘導・制動し

たりすることで症状の軽減・増悪を評価した．圧痛を仙腸関節部に認め，ブロック注射を仙腸関

節後⽅靭帯領域に施⾏し，疼痛の軽減が得られた場合に確定診断した． 

筋筋膜性腰痛：体幹屈曲時または伸展時に背筋群の筋実質部に疼痛を訴える．同部位の圧痛と主

訴が⼀致した場合，本症と推定した． 

 
 

図 25．腰臀部痛および下肢痛疾患の診断アルゴリズム 

* G; Gaenslen test, P; Patric test, N; Newton test変法, P4; P4 test, 
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図 26．Prone Hip Extension 

 
図 27. One finger test 

 
図 28．仙腸関節ストレステスト  
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4．結果 

上記の基準を⽤いて，腰臀部痛および下肢痛を主訴とし，⼀般整形外科病院および⼤学内の診

療機関を受診した 150名の病態を推定ならびに確定診断を⾏った．脊柱起⽴筋付着部障害 34名

22.7%，仙腸関節障害 30名 20.0%，筋筋膜性腰痛 21名 14.0%，椎間関節障害 18名 12.0%，椎

間板性腰痛 14名 9.3%，棘突起接触症 11名 7.3%，腰椎椎間板ヘルニア 7名 4.7%，腰椎分離症

5名 3.3%，不明 10名 6.7%であった(図 29)． 

 

 
図 29．腰臀部痛・下肢痛 150名の内訳 

 
 
  



 51 

5．考察 

150名の腰臀部痛・下肢痛の病態分類を⾏った．本研究では，これまでの報告にはあまり含ま

れない棘突起接触症，脊柱起⽴筋付着部障害の 2 つの病態を追加して推定した． 

棘突起接触症は kissing spine として知られているが，疫学に関する研究はなく，症例報告が多

い(Farinha, Raínho, Cunha, & Barcelos, 2015) (Ali, Jacobs, Gandhi, & Brooks, 2022)．⾒逃され

ることも多く，腰痛の⼀要因であることを認識するように啓蒙する論⽂も散⾒される(Ali et al., 

2022) (Filippiadis et al., 2015)．加齢に伴って起こる退⾏性変化による腰痛と考えられている⼀

⽅で，アスリートに発症するという報告もある(Jang, Song, Lee, Kim, & Yang, 2010)．本研究で

は棘突起接触症の全例が 10 代および 20 代のスポーツを⾏う症例であった．若年者が体幹伸展

時に腰痛を訴える本症は腰椎分離症と誤認する可能性もあり，丁寧な所⾒をとることが求められ

る．150例中 11例(7.3%)と多い数字ではないが，腰痛の⼀要因として認識するべきであると考

える． 

脊柱起⽴筋付着部障害は⽼若男⼥問わずありふれた病態であり，今回の 150名の中では最も多

かった．腸⾻稜部の疼痛の⼀つに脊柱起⽴筋付着部に⽣じる病態があると考えられる．体幹伸展

時または屈曲時に腸⾻稜部の腰痛を訴え，脊柱起⽴筋の収縮または伸張を伴う Kemp ⼿技によっ

て腰痛が再現される．PHE test で同側の疼痛が再現され，圧痛を脊柱起⽴筋の腸⾻稜付着部に

限局的に認める． Liu らは後上腸⾻棘(PSIS)部の脊柱起⽴筋付着部の疼痛を訴える 36歳⼥性の

⼀例報告をしている(Liu, Mathieu, Chang, & Hsiao, 2022)．腰椎の運動で疼痛はなかったが，⻑

時間座位や⽴ち上がりでの疼痛を主訴とし，脊柱起⽴筋付着部障害の典型的な超⾳波画像所⾒

（局所的な⽔腫による低エコー像）と，⾮特異的腰痛におけるその潜在性を⽰した．Ricci も 1

例の症例報告で，2 年間におよぶ慢性腰痛を訴える 40歳代の⼥性の例を報告した(Ricci & 

Özçakar, 2019)．局所的な圧痛と体幹側屈による伸張時痛，体幹伸展時痛を訴えた．脊柱起⽴筋

に代表されるアウターマッスルの過剰な収縮および伸張は，⾃動運動や対側への側屈動作で⽣じ

る．腰痛患者においては，腰部の運動の際に脊柱起⽴筋の過剰な収縮が⽣じ(Neblett, Brede, 

Mayer, & Gatchel, 2013)，疼痛が増悪すると考えられる．詳細な⾝体所⾒は課題 4-2 で述べる． 
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1979 年に Hirschberg が⽚側の腸⾻稜の疼痛を主訴とし，同部への局所注射によって⼀時的に

消失する，所⾒と原因が不明である iliolumbar syndrome を報告した(Hirschberg, Froetscher, & 

Naeim, 1979)．1991 年には iliac crest pain syndrome (ICPS)腸⾻稜疼痛症候群として報告され

(Collée, Dijkmans, Vandenbroucke, & Cats, 1991a)，3 施設の合計で 204名の腰痛患者の中 80名

(41%)に本症候群が認められたとした．腸⾻稜疼痛症候群 41名に対してリグノカインと⽣理⾷

塩⽔の効果を⽐較する無作為化対照試験が，リウマチクリニックで⾏われた(Collée, Dijkmans, 

Vandenbroucke, & Cats, 1991b)．ベースラインと⽐較し，2週間後の疼痛はリグノカインで

52％，⽣理⾷塩⽔で 30％の患者が改善した．このようにこれまでにも腸⾻稜部の疼痛を主訴と

する疾患の報告はあるが，今後詳細に検討していく必要がある．  

６．まとめ 

 150名の腰臀部痛および下肢痛症例の病態を推察した．脊柱起⽴筋付着部障害 34名 22.7%，

仙腸関節障害 30名 20.0%，筋筋膜性腰痛 21名 14.0%，椎間関節障害 18名 12.0%，椎間板性腰

痛 14名 9.3%，棘突起接触症 11名 7.3%，腰椎椎間板ヘルニア 7名 4.7%，腰椎分離症 5名

3.3%，不明 10名 6.7%であった． 
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Ⅱ【課題 4-2】脊柱起⽴筋付着部症患者への motor control exercise の効果 

1．背景 

腰痛患者に対する治療には保存療法が広く⼀般的に⽤いられている．慢性腰痛患者の治療に関

する各国のガイドラインをまとめたレビューでは，NSAIDs や抗うつ薬の使⽤，運動療法，⼼理

社会的介⼊を推奨している(Oliveira et al., 2018)．これらの中でも，運動療法は特に有効である

ことが⽰されている(Maher et al., 2017)．徒⼿療法も腰痛治療において有益であるが，エクササ

イズは徒⼿療法よりも効果的である可能性があることが Network meta-analysis によって報告さ

れた(Owen et al., 2020)．腰痛の治療に対しては，運動療法が有効であると考えられる．腰痛に

対する運動療法にはヨガ(Zhu et al., 2020)，ピラティス(Yamato et al., 2015) (Yamato et al., 

2016)，motor control exercise (MCEx)(Saragiotto, Maher, Yamato, Costa, Menezes Costa, et al., 

2016)，スタビライゼーションエクササイズ(Coulombe et al., 2017)，ストレッチング(Hatefi, 

Babakhani, & Ashrafizadeh, 2021; Pourahmadi et al., 2019)，有酸素運動運動(Vanti et al., 2019)

などが挙げられる．⼀⽅で，これらの⽅法の中である特定の⽅法が腰痛に対して効果的であると

いった結論は得られておらず，いずれも⼀定の効果を⽰す(Grooten et al., 2022; Malfliet et al., 

2019; Owen et al., 2020)．費⽤や嗜好，能⼒（実施可能かどうか）の点で対象者および治療者に

選択が委ねられているのが現状である． 

腰痛を訴える症例の中に，脊柱起⽴筋付着部症と考えられる病態が散⾒される．課題 4-1 では

腰臀部痛・下肢痛を訴えた 150名中 34名(22.7%)が脊柱起⽴筋付着部症と推定された．脊柱所

⾒，圧痛，ブロック注射によって病態を推察し，3 章および 4 章で検証したMCExを症例に施⾏

し，治療効果を検証した． 

2．⽬的 

本研究の⽬的は脊柱起⽴筋付着部症の臨床所⾒を明らかにすることに加え，症状を有する症例に

対し，MCExを指導し，その効果を検討することである． 

3．⽅法 

1) 対象 
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本研究はシングルアーム研究である．対象は 3ヶ⽉以上におよぶ腰臀部痛を主訴に整形外科を

受診し，初診時に腸⾻稜の脊柱起⽴筋付着部に限局した圧痛，動作時痛を認めた 33名（平均年

齢 54.2歳，男性 17名，⼥性 16名）であった．疼痛が強く，希望した者には消炎鎮痛剤または

外⽤消炎鎮痛薬を処⽅した．ヘルシンキ宣⾔に基づき，本研究に参加する各個⼈に⼝頭で説明を

した．本研究は，早稲⽥⼤学倫理審査委員会の承認を得て実施した．(承認番号: 2021-029) 

2) 評価および介⼊内容 

初診時には既往歴を聴取，問診，NRS，理学所⾒の評価を⾏い， ODI, RMDQの腰痛質問紙

に回答し，その後にMCExを約 20分間指導した． 

問診内容は，利き⼿，疼痛側および部位，疼痛出現肢位であった．理学所⾒は⽴位での腰椎屈

伸時痛の有無，Kempテスト，Prone Hip Extension テスト(PHEテスト)，腰椎屈伸時痛および

PHEテストで陽性であった場合は，draw-in させることでそれらの疼痛の軽減の有無を確認し

た．PHEテストもしくは前後屈での疼痛を 0-10 の 10 として draw-in しながら⾏った際の疼痛

の変化量を評価した．初診時に NRSおよび腰痛質問紙 Roland-Morris Disability 

Questionnaire(RMDQ), Oswestry Disability Index(ODI)を評価した．  

MCExは腹横筋の単独収縮（draw-in），draw-in下での⾃動下肢伸展挙上(ASLR)，四つ這い下

肢挙上を指導し，⾃宅で 5〜10回 1セットを毎⽇⾏うように指⽰した（図 30）．初診時に理学

療法⼠が運動指導を⾏い，1ヶ⽉後に再度運動の確認と指導を⾏った．NRSおよびODI，

RMDQは１ヶ⽉後，３ヶ⽉後に再評価した．1ヶ⽉後，3ヶ⽉後に運動の実施頻度を⾃⼰申告し

た．1週間毎⽇実施した場合を 100%として 20%を下回った場合を運動未実施と判断し，解析対

象から除外した．来院が困難な症例には NRSおよび質問紙の内容を電話で聴取した(Martin, 

Yaszemski, Ledonio, Barrack, & Polly, 2019)．NRS は 1週間に感じた疼痛の強さを 0-10 の数字

で回答した．ODIは合計の得点を満点の 50点で除して%表⽰した．回答が得られなかった項⽬

に関しては合計から引いて算出した．RMDQは 24点を満点とした． 
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図 30．motor control exercise の内容 

それぞれ 5~10回 1セットを毎日行うように指導 

A) draw-in（腹横筋(TrA)の単独収縮） 

B) draw-inしながら ASLR（自動下肢伸展挙上） 

C) 四つ這い下肢挙上（骨盤が動かないように意識） 

 
3)統計解析 

統計解析は SPSS Statistics 28.0 を⽤いて⾏った．データの正規性と等分散性は Shapiro-Wilk 

検定と Levene 検定を⽤いて確認した．分布の正規性により，初診時，1ヶ⽉後，3ヶ⽉後の

NRS，ODI，RMDQの⽐較には，⼀元配置分散分析または Friedman検定を，事後検定には 

Bonferroni 法を⽤いた．Cohenʼ d は NRS, ODI, RMDQの初診時，1ヶ⽉後，3ヶ⽉後における

⽐較の効果量として表され，基準は【課題１】と同様であった．有意⽔準は 5%とした． 

4．結果 

初診から 3ヶ⽉後の評価を実施するまでに 33例中 3例が追跡困難，3名は腰痛とは別の疾患の

発症，2名は運動未実施のため，8例を除外し 25例を解析対象とした（平均年齢 53.8歳，男性

14名，⼥性 11名）．腰部除圧術後の症例 1例，脊椎固定術後の症例が 2例含まれていた．消炎

鎮痛剤または外⽤消炎鎮痛薬を処⽅した症例はそれぞれ 6例，7例であり，ともに処⽅した症例

は 5例であった． 

25例中，⽚側罹患例（右側 7例，左側 15例）が 22例，両側罹患例が 3例であった．全例が右

利きであった．23例が腰臀部痛を訴え，2例は⼤腿外側部の疼痛も⽣じていた．16例が座位痛

を，17例が⽴位時痛を，13例が座位痛および⽴位時痛をともに訴えた．理学所⾒に関して，13
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例は前屈時痛を，12例は後屈時痛を，ともに訴えた者は 8例であった．Kempテストは 19例が

陽性となり 16例は体幹側屈と同側に，3例は反対側に疼痛を訴えた．Prone Hip Extension テス

ト(PHE)は 16例に陽性所⾒を認め，2例は挙上側と反対側に疼痛を訴えた．25例中 20例は屈

伸時痛有りまたは PHEテストが陽性でそのうち 16例は draw-in をさせることで疼痛が 3/10以

上軽減した． 

疼痛および機能障害の結果を図 31 に⽰す．NRS は初診時 6.0[5.0-8.0] (中央値[四分位範囲])，

1ヶ⽉後 2.0[1.0-4.5]，3ヶ⽉後 0[0-1.5]であった．NRS は初診時に⽐べ１ヶ⽉後(P＜0.001; 

d=1.86)，１ヶ⽉後から３ヶ⽉後(P＜0.001; d=0.81)，初診時から３ヶ⽉後(P＜0.001; d=2.87)で

有意に低値であった．ODIは初診時 30.0[24.0-40.0]%，1ヶ⽉後は 12.0[8.0-19.0]％，3ヶ⽉後

は 2.0[1.0-10.0]%であった．ODIは初診時に⽐べ１ヶ⽉後(P＜0.001; d=1.41)，１ヶ⽉後から３

ヶ⽉後(P＜0.001; d=0.79)，初診時から３ヶ⽉後(P＜0.001; d=2.45)で有意に低値であった． 

RMDQは 24点中，初診時 8.0[2.5-11.5]点，1ヶ⽉後 4.0[1.0-8.0]点，3ヶ⽉後 0[0-2.0]点であ

った．RMDQは初診時に⽐べ１ヶ⽉後(P=0.01; d=0.58)，１ヶ⽉後から３ヶ⽉後(P＜0.001; 

d=0.89)，初診時から３ヶ⽉後(P＜0.001; d=1.43)で有意に低値であった． 

（A）            （B）           (C) 

  
図 31．初診時，1ヶ月後，3ヶ月後の NRS, ODI, RMDQの比較 

（A）＊初診時 vs １ヶ月後 (P＜0.001), vs３ヶ月後(P＜0.001) †初診時 vs ３ヶ月後(P＜

0.001)（B）＊初診時 vs１ヶ月後(P＜0.001)，vs ３ヶ月後(P＜0.001)，†初診時 vs ３ヶ月後

(P＜0.001) （C）＊初診時 vs １ヶ月後(P=0.01)，vs ３ヶ月後(P＜0.001)，† 初診時 vs ３

ヶ月後(P＜0.001) 
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5．考察 

脊柱起⽴筋付着部障害は体幹伸展時または屈曲時に腸⾻稜部の疼痛を訴え，脊柱起⽴筋の収縮

または伸張を伴う Kemp ⼿技によって腰痛が再現される．PHE test で同側の疼痛が再現され，

圧痛を脊柱起⽴筋の腸⾻稜付着部に限局的に認める．draw-in をすることで脊柱起⽴筋の緊張が

低下し(Oh, Cynn, Won, Kwon, & Yi, 2007)，体幹屈伸時または PHE test時の疼痛が減弱する症

例も多く，特徴的な所⾒と考えられた．腰部除圧術後の症例 1例，脊椎固定術後の症例 3例と腰

部術後の症例も⾒られた．脊椎固定術後患者のインナーマッスル(多裂筋)およびアウターマッス

ル(腸肋筋)の筋活動の差をみた研究では，術後の患者ではインナーマッスルの筋活動が低下し，

アウターマッスルの活動量が増加していた(Kramer et al., 2001)．術後患者はアウターマッスル

の筋緊張が増加しており，筋付着部症を発症した可能性が考えられた．本症は体幹筋の筋活動の

影響を受ける障害と考えられた． 

本症例群は脊柱起⽴筋付着部症が疑われ，脊柱起⽴筋の過活動を是正する介⼊が求められると

考えた．Panjabi は，脊椎の安定性には神経系・筋筋膜系・⾻関節靭帯が密接に関わり合ってお

り，神経系コントロールシステムが脊椎周囲の筋の⼒産⽣を調整すると提唱している(Panjabi, 

1992)．体幹インナーマッスルが活動することでコントロールシステムは脊椎に対して安定性が

供給されたと判断し，これに応じてアウターマッスルの筋活動量が減少する．また近年，腰部の

アウターマッスルの過剰な収縮はインナーマッスルの機能不全，過度な恐怖感などによって⽣じ

ることが報告された(Caneiro et al., 2021)．インナーマッスルである腹横筋の機能改善が必要と

考えられた． 

本研究のMCExは draw-in，draw-in しながらの ASLRによって TrAの機能改善を図り，体幹

のMC改善およびそれに伴う脊柱起⽴筋の過緊張の軽減を図った．脊柱起⽴筋付着部障害の治

療には以下の症例報告がある．Liu らは後上腸⾻棘(PSIS)部の脊柱起⽴筋付着部の疼痛を訴える

36歳⼥性の⼀例報告をしている(Liu et al., 2022)．腰椎の運動で疼痛はなかったが，⻑時間座位

や⽴ち上がりでの疼痛を主訴とし，脊柱起⽴筋付着部の圧痛と脊柱起⽴筋付着部障害の典型的な

超⾳波画像所⾒（局所的な⽔腫による低エコー像）を⽰した．3，4週間に⼀度の頻度で注射し 3

ヶ⽉ほどで症状は消失した．Ricci も 2 年間におよぶ慢性腰痛を訴える 40歳代の⼥性の症例報告
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を⾏った(Ricci & Özçakar, 2019)．局所的な圧痛と体幹側屈による伸張時痛，体幹伸展時痛を訴

えた．週に 1回の局所注射を 2回と脊柱起⽴筋腱膜と脊柱起⽴筋に焦点をあてたストレッチング

や徒⼿療法を実施し，症状の消失に⾄っている． 

6. まとめ 

脊柱起⽴筋付着部障害の臨床所⾒をまとめた．脊柱起⽴筋の過度な緊張に伴う病態と考えられ

た．腹横筋の活動は脊柱起⽴筋の過剰な緊張を減少させ，疼痛改善に繋がったと考える．脊柱起

⽴筋付着部症を呈する症例に対してMCExは有効である可能性がある． 
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Ⅲ．【課題 4-3】仙腸関節障害患者への motor control exercise の効果 

1．背景 

仙腸関節障害（SIJD）は，腰痛の重要な要因である．13 篇の論⽂によるシステマティックレビ

ューでは，腰痛および下肢痛を有する患者における SIJD の有病率は，10〜38％と推定されると

結論づけた(Rupert et al., 2009)．SIJD の問題による約 3 年間の保険請求額は，10 万⼈あたり 16

億ドルと算出された(Ackerman, Polly, Knight, Holt, & Cummings, 2014)．このように罹患者

数，経済的損失が⼤きいことから，SIJD の病態の解明ならびに治療法の確⽴が必要である．   

SIJD に対する治療には⼤きく観⾎的治療と保存的治療とに分けられる．前者は仙腸関節固定術

(Murakami, Kurosawa, & Aizawa, 2018a)，最⼩侵襲仙腸関節固定術(Dengler et al., 2019)，熱凝

固療法(Aydin, Gharibo, Mehnert, & Stitik, 2010; King et al., 2015)等が，後者には投薬療法，

PRP 療法(Burnham et al., 2020)，徒⼿療法(Aghalar Javadov, 2021)，運動療法(Nejati, 

Safarcherati, & Karimi, 2019)が挙げられる．いずれも⼀定の治療効果が報告されているが，保存

的治療を⾏い，効果が得られなかった場合に観⾎的治療を検討するという報告が多い(Murakami 

et al., 2018a)．保存的治療の精度を⾼める必要があると考えられる． 

課題 4-1 では腰臀部痛・下肢痛を訴えた 150名中 30名(20.0%)が仙腸関節障害と診断された．

脊柱所⾒，圧痛，ブロック注射によって診断し，3 章および 4 章で検証した motor control 

exercise(MCEx)を症例に施⾏し，治療効果を検証した． 

2．⽬的  

SIJD 症例に対して TrAの単独収縮を基盤としたMCExを指導し，その効果を検討すること． 

3．⽅法 

1)対象 

本研究はシングルアーム研究である．対象は 3ヶ⽉以上におよぶ仙腸関節部に限局した疼痛や

下肢痛，動作時痛を訴え，整形外科を受診した症例で，仙腸関節ストレステスト陽性所⾒

(Laslett, Aprill, McDonald, & Young, 2005)を認め，仙腸関節ブロックにて疼痛が 70%以上減少

した 26名（平均年齢 39.9歳，男性 7名，⼥性 19名）である．仙腸関節ブロックの効果判定を

1週間後に⾏い，⼀時的であっても疼痛が軽減した場合，SIJD と診断し，運動療法を開始した．
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疼痛が強く，希望した者には消炎鎮痛剤または外⽤消炎鎮痛薬を処⽅した．ヘルシンキ宣⾔に基

づき，本研究に参加する各個⼈に⼝頭で説明をした．本研究は，早稲⽥⼤学倫理審査委員会の承

認を得て実施した(承認番号: 2021-029)． 

2) 評価および介⼊内容 

初診時には既往歴を聴取，問診，NRS，理学所⾒の評価を⾏い，ODI, RMDQの腰痛質問紙に

回答した．NRSおよびODI，RMDQは１ヶ⽉後，３ヶ⽉後に再評価した． 

運動療法は超⾳波画像診断装置（エコー）を⽤いて患者に画像を⾒せながら，内腹斜筋(IO)の

収縮が⽣じないことに留意しながら腹横筋(TrA)をわずかに収縮させる（draw-in）バイオフィー

ドバック練習を⾏った（図 32）．さらに draw-in下での⾃動下肢伸展挙上(ASLR)，四つ這い下

肢挙上を指導し，⾃宅で 5〜10回 1セットを毎⽇⾏うように指⽰した(Monticone et al., 2004)．

わずかに収縮させる draw-in は⽇常⽣活内で可能な限り常に意識するよう指導した．  

エコー下の draw-in指導は初診時のみ⾏った．1ヶ⽉後に運動の確認と再指導を⾏った．NRSお

よび腰痛質問紙は１ヶ⽉後，３ヶ⽉後に再評価した．1ヶ⽉後，3ヶ⽉後に運動の実施頻度を⾃

⼰申告し，1週間毎⽇実施した場合を 100%として 20%を下回った場合を運動未実施として解析

対象から除外した．来院が困難な症例には，NRSおよび質問紙の内容を電話で聴取した(Martin 

et al., 2019)． NRSおよびRMDQ, ODIは課題 4-2 と同様であった． 

 

図 32．超音波画像診断装置を用いた draw-in バイオ 

フィードバック練習の様子 

 

 

 

3)統計解析 

【課題 4-2】と同様であった． 

4. 結果 

初診から 3ヶ⽉の評価を実施するまでに 26例中 2例が追跡困難となり，24例を解析対象とした

（平均年齢 38.8±17.9歳，男性 7名，⼥性 17名）．腰部除圧術後の症例 1例，脊椎固定術後の
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症例が 3例含まれていた．消炎鎮痛剤または外⽤消炎鎮痛薬を処⽅した症例はそれぞれ 5例であ

り，ともに処⽅した者は 3例であった． 

疼痛および機能障害の結果を図 32 に⽰す．NRS は初診時 6.0[5.0-8.0] (中央値[四分位範囲])，1

ヶ⽉後 2.0[1.0-4.0]，3ヶ⽉後 2.0[0-2.0]であった．NRS は初診時に⽐べ１ヶ⽉後(P＜0.001; 

d=2.15)，１ヶ⽉後から３ヶ⽉後(P＜0.001; d=0.74)，初診時から３ヶ⽉後(P＜0.001; d=3.26)で

有意に低値であった．ODIは初診時 28.0[18.0-34.0]%，1ヶ⽉後は 10.0[4.0-22.0]％，3ヶ⽉後

は 2.0[2.0-6.0]%であった．ODIは初診時に⽐べ１ヶ⽉後(P＜0.001; d=1.30)，１ヶ⽉後から３

ヶ⽉後(P＜0.001; d=0.93)，初診時から３ヶ⽉後(P＜0.001; d=2.24)で有意に低値であった． 

RMDQは 24点中，初診時 8.0[3.0-12.0]点，1ヶ⽉後 2.0[1.0-5.0]点，3ヶ⽉後 1.0[0-2.0]点で

あった．RMDQは初診時に⽐べ１ヶ⽉後(P＜0.001; d=1.27)，１ヶ⽉後から３ヶ⽉後(P=0.012; 

d=0.47)，初診時から３ヶ⽉後(P＜0.001; d=1.58)で有意に低値であった．NRS，ODI および

RMDQは，それぞれ初診時に⽐べ１ヶ⽉後，３ヶ⽉後でいずれも有意に低値(機能改善)を⽰し

た． 

（A）    （B）           （C） 

 
図 33．初診時，1ヶ月後，3ヶ月後の NRS, ODI, RMDQの比較 

（A）＊初診時 vs １ヶ月後(P＜0.001)， vs ３ヶ月後(P＜0.001)，†初診時 vs ３ヶ月後(P＜

0.001)（B）＊初診時 vs １ヶ月後(P＜0.001)， vs ３ヶ月後(P＜0.001)，†初診時 vs ３ヶ月

後(P＜0.001)（C）＊初診時 vs １ヶ月後(P＜0.001)， vs ３ヶ月後(P=0.012;)，†初診時 vs３

ヶ月後(P＜0.001) 
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5. 考察 

SIJD に対する治療は⾻盤輪の安定化を図ることが優先的であると考えられ，SIJD 症例に対し

てエコーガイド下でのわずかな TrAの収縮を中⼼としたMCExを指導し，疼痛と機能障害の経

過を観察した．SIJは IOや外腹斜筋(EO)の同時収縮である bracing よりも TrAの単独収縮であ

る draw-in で安定性が増加する(Richardson et al., 2002)．臨床上，IOや EOの収縮が強く⽣じ

ることで SIJの疼痛を⽣じ，draw-in させることで疼痛が減弱する症例を経験する．IOや EOの

収縮を伴わずに TrAの単独収縮を得ようとした場合，わずかな時間ならびに滑⾛距離で⼗分で

ある(Morito et al., 2022)．本MCExは IOの収縮が⽣じないことに留意しながらエコー下に TrA

をわずかに収縮させるバイオフィードバック練習が奏功したと考えられる．draw-in をしながら

の ASLRは正確なモーターコントロールの再獲得に，四つ這い下肢挙上は TrAの賦活に効果的

であった可能性がある．結果は良好であり，これまでに実施された研究と疼痛（図 34），機能

障害（図 35）の程度を⽐較する． 

SIJD 症例を対象として運動療法，マニュピレーション，両者の併⽤の 3群に分けて単盲検無

作為化⽐較試験が実施された(Nejati et al., 2019)．運動療法は，腸⾻後⽅のセルフモビライゼー

ション，SIJストレッチング，脊椎安定化エクササイズが実施され，マニュピレーション群は，

腸⾻後⽅のモビライゼーション，SIJのマニュピレーションが施⾏された．併⽤群はマニュピレ

ーションの後に運動療法が実施された．運動療法群の VAS は初診時 5.5，6週後 3.6，3ヶ⽉後

0.3 であった．ODIは初診時 28.5，6週後 23.5，3ヶ⽉後 11.2 であった．RMDQは初診時

9.5，6週後 7.4，3ヶ⽉後 1.4 であった．マニュピレーション群の VAS は初診時 4.0，6週後

0.6，3ヶ⽉後 2.5 であった．ODIは初診時 23.6，6週後 11.9，3ヶ⽉後 20.2 であった．RMDQ

は初診時 6.6，6週後 1.5，3ヶ⽉後 5.3 であった．併⽤群の VAS は初診時 4.7，6週後 2.4，3ヶ

⽉後 0.5 であった．ODIは初診時 28.5，6週後 18.5，3ヶ⽉後 12.2 であった．RMDQは初診時

10.1，6週後 4.2，3ヶ⽉後 1.6であった．3群ともに疼痛の緩和と機能改善を達成したと結論づ

けた．マニュピレーションの効果は早期にみられ，運動療法の効果は 3ヶ⽉後により効果的に機

能障害を改善させた． 
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Kamali らが実施した単盲検無作為化⽐較試験では，SIJD と診断された 32名の⼥性が，SIJマ

ニュピレーションの治療直後，48時間後， 1ヶ⽉後に，VAS とODIで評価された(Kamali & 

Shokri, 2012)．その結果，VAS は施⾏前 41.2 が 1ヶ⽉後 9.0 に，ODIは施⾏前 24.6が 1ヶ⽉

後 8.6にそれぞれ改善し，痛みと機能障害が有意に改善されたことが報告された． 

Aghalar らは，SIJD と診断された 69名の⼥性を SIJマニピュレーションと SIJの運動療法を

⾏った群，SIJマニュピレーションと腰部の運動療法を⾏った群，腰部の運動療法のみを⾏った

群の 3群に分け，単盲検無作為化⽐較試験を実施した(Aghalar Javadov, 2021)．初診時から 1ヶ

⽉後と 3ヶ⽉後に，VAS などを評価している．SIJマニピュレーションと SIJの運動療法を⾏っ

た群の運動時痛は初診時 5.8，1ヶ⽉後 1.2，3ヶ⽉後 0.4 であった．SIJマニュピレーションと

腰部の運動療法を⾏った群の運動時痛は初診時 6.1，1ヶ⽉後 3.3，3ヶ⽉後 1.9 であった．腰部

の運動療法のみの群の運動時痛は初診時 5.9，1ヶ⽉後 4.4，3ヶ⽉後 4.1 であった．いずれの群

も 3ヶ⽉後に有意に疼痛の軽減が図られた．SIJマニュピレーションと SIJの運動療法，SIJマニ

ュピレーションと腰椎の運動療法は，腰椎の運動療法に⽐べて良好な結果を得たと結論づけた． 

Monticone らは SIJD 症例 22名を対象とした無作為化対照研究において，レーザー治療と⾻盤

ベルトとエクササイズを組み合わせた治療を⽐較した結果，⾻盤ベルトとエクササイズを組み合

わせた治療において優れた効果が得られた(Monticone et al., 2004)．実施されたエクササイズは

背臥位，腹臥位，四つ這い，坐位における体幹深部筋と多裂筋の同時収縮を⾏うものであった． 

評価時期や評価項⽬などに違いはあるものの，徒⼿療法や運動療法またそれらの組み合わせの

治療法と本結果を⽐較することができた．本研究の結果はこれまでの治療成績に劣らないもので

あった． 
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図 34．本実験と過去の研究との NRS の比較 

 

 
図 35．本実験と過去の研究との ODI の比較 

 

6. まとめ 

エコーガイド下に腹横筋の先⾏収縮を練習することで⾻盤輪の安定性が⾼まり，内外腹斜筋の

過剰な収縮を抑制できた．SIJD 症例に対して，エコーガイド下でのわずかな腹横筋の収縮なら

びにMCExは有効である． 
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第７章 総括 

Ⅰ．総合考察 

本研究は，腹横筋(TrA)の単独収縮ならびに基礎的な体幹・下肢運動の際の体幹筋の筋活動を

調査し，それらの運動を腰痛(LBP)患者の病態に応じて処⽅し，介⼊結果を検証することとし

た．有効な結果が得られれば，LBP 患者に対する運動療法を処⽅する際の⼀助となると考えら

れる．そのため課題 1 では TrAの単独収縮(draw-in)時の TrAの詳細な筋収縮様式を，課題 2 で

は基礎的な下肢・体幹運動の際の TrAを含めた体幹筋の筋活動を，課題 3 では腰痛の中でも仙

腸関節障害(SIJD)に着⽬し，固有感覚の視点から評価を，課題 4 では課題 1 の知⾒をもとに腰痛

の病態ごとに運動療法は有効であるか，といった研究的疑問を設定した． 

第 3 章では draw-in時の腹筋群の筋活動 onset を明らかにし，draw-in時の TrAの筋活動 onset

を計測することで，実際の TrAの単独収縮時間を算出した．結果は TrAの筋活動 onset の後，

1.1秒後には他の腹筋群の活動が⾒られた．超⾳波画像診断装置(エコー)を⽤いて TrAの滑⾛距

離ごとに筋活動量を算出すると，TrAが滑⾛距離全体の 50%ほど滑⾛すると内腹斜筋(IO)の活

動が顕著に⾼まった．事前にエコー下で draw-in の練習を⾏った場合でも TrAの単独収縮は短

い時間および滑⾛距離であった．TrAの単独収縮の⽅が IOや外腹斜筋(EO)との共同収縮である

bracing よりも仙腸関節の安定性を⾼めることが報告されており(Richardson et al., 2002)，TrA

の実質の単独収縮時間を算出した本結果は重要である．さらに様々な⼝頭指⽰に対して

TrA/IO，TrA/EOの筋活動⽐がどのように変化するかを検討したところ，⼝頭指⽰で差は認め

られなかった．個⼈差が⼤きく，臨床では様々な⼝頭指⽰を使い分けて，対象に合う指⽰を⾏う

べきだと考えた． 

第 4 章の課題は，⾃動下肢伸展挙上(ASLR)時の体幹筋・下肢筋の筋活動 onset，筋活動量を明

らかにすることを⽬的とした．また，エクササイズの⼀環として報告されている四つ這い肢位で

の下肢挙上の際の体幹筋の筋活動量を計測し，運動療法に⽰唆を与えることであった．利き⼿側

の ASLRの際に同側の⼤腰筋(PM)，対側の TrAの早期の筋活動 onset が認められた．PMは股

関節の屈曲筋でありながら，脊椎深部に付着し体幹筋の安定化機能を有する．これらの深部筋が

体幹を制御した上で下肢の運動を⾏っていると考えられる．⼀⽅で⾮利き⼿側の ASLRの際には
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同側の TrAが早期に活動を開始した．TrAには運動⽅向に依存しない体幹安定化機構が報告さ

れているが，⾮利き⼿側の TrAの筋腹が利き⼿側に⽐べて厚いとの研究結果もあり，利き⼿・

⾮利き⼿側に依存した TrAの機能も考えられた．適切な筋収縮の順番いわゆる適切なモーター

コントロール(MC)を獲得するための⼀つの指標であると考え，臨床でも⽤いることが可能であ

る．四つ這い下肢挙上では，draw-in をしながらの実施，⾻盤固定しながら実施と条件を加えて

筋活動量を⽐較した．条件間での差はなかったが，⾮利き⼿側の下肢挙上の際には，対側の TrA

の筋活動量が⾼値であった．腰痛患者はアウターマッスルの過剰な収縮が⽰されており(Neblett 

et al., 2013)，インナーマッスルである TrAが活動することでアウターマッスルの過剰な収縮が

抑制される．TrAの活動量を増加させることができる本運動は LBP 患者のリハビリテーション

初期において有効であると考えられた． 

第 5 章は SIJD 患者の repositioning error (RE)を LBP群および健常群と⽐較し，さらに症状側

と⾮症状側との差を検討することを⽬的として実施した．下肢を他動的に 45°挙上し，対象は

その位置を記憶し，設定された位置を⽬標として⾃動挙上した(ASLR-repositioning test(ASLR-

Rt))．SIJD群は LBP群，健常群に⽐べて REが⼤きく，特に症状側で顕著であった．SIJD 患者

は固有受容器の存在する(Sakamoto, Yamashita, Takebayashi, Sekine, & Ishii, 2001)後⽅靭帯領域

の障害であることが知られており(Murakami et al., 2018b)，同部位の障害が反映された結果と考

えられた．⼀⽅で，第 4 章の通り，病態によって ASLRの際に体幹筋のMC の障害がみられる

(Cowan et al., 2004) (Hungerford et al., 2003) (Beales, O'Sullivan, & Briffa, 2010; Capobianco et 

al., 2018)．SIJD群の対象は体幹筋のMC障害があったと考えられ，これらも REの値に反映さ

れた可能性もある． 

第 6章では，腰臀部痛または下肢痛がある症例(150名)を脊椎所⾒や圧痛所⾒，画像所⾒やブ

ロック注射等を⽤いて病態ごとに分類した．その中から脊柱起⽴筋付着部障害と仙腸関節障害と

推定された症例に対して第 3 章から第 5 章で得られた知⾒をもとにMCエクササイズ(MCEx)を

処⽅し，経過を観察した．脊柱起⽴筋付着部障害はアウターマッスルである脊柱起⽴筋の過剰な

収縮を抑制する必要があり，インナーマッスルである TrAの活動を⾼めることを⽬的に draw-

in，draw-in下での ASLRならびに四つ這いでの下肢挙上を⾏った．SIJD には⾻盤輪の安定性を
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⾼める⽬的として，3 章の結果から得られた IOの収縮が⾒られない程度のわずかな draw-in を

エコー下で指導した．加えて draw-in下の ASLR，四つ這いでの下肢挙上を⾏った．結果は良好

であり，病態を考慮して指導したMCExは効果的であった． 

 

Ⅱ．本研究の限界 

 本研究の第 3・4 章における限界は 5点ある．1点⽬は対象が健常成⼈男性のみであることで

ある．本課題においてはワイヤの刺⼊や⼤幅な肌の露出を伴ったため，対象を男性に限定した．

⼥性を対象とした場合，異なる結果が得られる可能性がある(Arokoski et al., 1999) (Arokoski, 

Valta, Airaksinen, & Kankaanpää, 2001)．また腰痛や下肢痛のある症例，⼥性の中でも経産婦を

対象とした場合，得られる結果と意味合いが変化すると考えられる．2点⽬は，個⼈差が⼤きい

ことである．第 1 章の⼝頭指⽰別の draw-in においても標準偏差が⼤きく，意味のある差を⾒出

すことができなかった．⾃動下肢伸展挙上(ASLR)では，下肢を挙上する速度や活動した筋の個

⼈差が⼤きかった．また，四つ這い下肢挙上では，⾮利き⼿側下肢挙上の際に対側の TrAの活

動が⾼かったが，1例は対側ではなく同側の TrAのみの活動が⾒られ，全く異なる運動戦略を⽰

した．3点⽬は，超⾳波画像診断装置での観察部位である．3 章の draw-in時の TrAの収縮動態

の評価では，臍の⾼位で上前腸⾻棘と胸郭部を結んだ線との交点部にプローブを設置した．TrA

は⼤きく上部，中部，下部線維に分けられ，本実験の観察部位は中部線維であった．他の部位で

観察した場合は異なる結果が得られる可能性がある．4点⽬はクロストークの影響である．た

だ，ワイヤの刺⼊や表⾯筋電図の貼付後に各筋の筋活動波形を評価したり，試技中に正常な筋活

動データを得られていないと判断した場合はデータを除外したりするなど対処を⾏った．5点⽬

は被験筋が限られていたことである．インナーマッスルも TrAの他に左右腰⽅形筋，⾻盤底筋

等が存在する．⼀⽅で，実験の実⾏可能性(feasible)を考慮すると現実的な数であり，同様の他

の実験に⽐べても少なくはない． 

第 5 章における限界は 2点ある．1点⽬は，本章の ASLR Rt は疼痛が強く下肢挙上のできない

症例では実施できない点である．ASLRは⾻盤帯痛症例の疼痛の誘発テストとしても⽤いられ

る．さらに SIJD例では⽴つことや座ることもままならない症例が存在する．そのような症例に
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は実施が難しく，今回の対象は⽐較的疼痛の弱い症例であったと考えられる．2点⽬は，股関節

の位置覚を計測していない点である．ASLRは股関節の屈曲運動であるが，本実験は股関節単独

での位置覚を計測していない．股関節の位置覚の障害が本結果を⽣じた可能性は否定しきれな

い．  

第 6章における限界は 3点ある．1点⽬はシングルアーム研究であり，対照群が設定されてい

ないことである．⽐較試験を⾏うことは実験環境からも現実的ではなかった．2点⽬は追跡期間

の短さである．初診から 3ヶ⽉までと短期間であった．⻑期的には 6ヶ⽉から 2 年間の経過を観

察している研究もあり，今後の課題である．3点⽬はその他の治療の混在である．疼痛が強く，

服薬や貼付剤を希望した例には処⽅した．⼀⽅で，その例数は限られており，本研究の結果には

⼤きな影響を及ぼさないと考えた．聴取した範囲では追跡期間中に接⾻院や治療院などのその他

の治療を⾏った者はいなかった． 

 

Ⅲ．今後の展望 

第 3・4 章は健常成⼈男性が対象であったため，対象の幅を広げることが望まれる．SIJD例を

対象として ASLR時の体幹筋の筋活動 onset を評価した研究があるが(Hungerford et al., 2003)，

SIJD例の⾻盤輪の安定性に重要である TrAを計測していない．SIJD 症例を対象として本実験と

同様の計測を⾏う価値は⼗分ある．本実験の TrAのワイヤの刺⼊部位は中部線維であったが，

⾻盤輪の安定性に寄与するのは下部線維の占める割合が⾼い(Richardson et al., 2002)と考えられ

る．ワイヤの刺⼊部位を中部線維のみならず下部線維にも追加して draw-in の試技を⾏うとより

⾻盤輪との関連を考察することができる可能性がある．脊柱起⽴筋付着部障害，SIJD に対する

治療法の報告は限られている．今回実施したMCExを無作為化対照試験で実施する必要があ

る． 

 

Ⅳ．まとめ 

 代表的な体幹筋エクササイズである draw-in や下肢運動時の筋活動・筋活動開始時間を解析

し，腰痛症例に実施し結果を検証した．腹横筋の単独収縮である draw-in の詳細な筋活動計測を



 69 

⾏った結果，腹横筋の単独収縮時間は内腹斜筋，外腹斜筋，腹直筋よりも有意に早期に筋活動が

開始したが，その差は 1.1秒と僅かであった． 利き⼿側⾃動下肢伸展挙上の際には，同側の⼤

腰筋，対側の腹横筋が他の体幹筋群に⽐べて早い筋活動開始時間を⽰した．⼀⽅で，⾮利き⼿側

⾃動下肢伸展挙上の際には，同側の腹横筋，対側の⼩殿筋が他の体幹筋群に⽐べて早い筋活動開

始時間を⽰した．四つ這い下肢挙上において，⾮利き⼿側下肢挙上の際に対側の腹横筋の活動量

が増加し，他の体幹筋に⽐べて⾼い活動量であった． 

臨床研究を⾏っている際に，仙腸関節障害患者の「⾃分の脚がどこにあるかわからない」とい

った⾔葉に着⽬し，⾃動下肢伸展挙上での位置覚の評価を試みた．腰痛群，健常群に⽐べて

repositioning error が⼤きく，症状側と⾮症状側を⽐較すると症状側の⽅が⼤きかった．仙腸関

節障害患者の評価に有⽤であることを⾒出した． 

運動療法を施⾏した 150名の腰臀部痛・下肢痛症例を病態分類すると，脊柱起⽴筋付着部障害

(34名 22.7%)，仙腸関節障害(30名 20.0%)の割合が⾼かった．検証結果が得られたモーターコ

ントロールエクササイズを脊柱起⽴筋付着部障害例，仙腸関節障害例の病態に応じて処⽅したと

ころ，良好な成績を得た． 

本論⽂は，腰痛の病態別運動療法の開発ならびにその効果を検証したものであり，腰痛治療に

広く貢献する内容である． 
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