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要旨
Ito T, Tsubahara A, Seno Y, Tokuhiro H, Watanabe S. 
Consideration of ways to generate hip flexion torque by 
using electrical stimulation: Measurement of torque and the 
degree of pain. Jpn J Compr Rehabil Sci 2011; 2: 31‒35
【目的】中枢神経障害による運動機能の回復の基礎的
研究として，経皮的な電気刺激によって股関節屈曲ト
ルクを有効に発生させる手法を探求すること．
【方法】健常男性 11名を対象に，電気刺激時の股関
節屈曲等尺性トルク値の測定と痛みの強さの評価を行
い，最適刺激部位を検討した．刺激条件は，干渉周波
数 30Hz，刺激時間２秒，休止時間 15秒とした．刺
激方法は，（1）縫工筋と大腿筋膜張筋，（2）縫工筋
と大腿直筋，（3）大腿直筋と大腿筋膜張筋への刺激
とした．３種類の方法で最大耐用強度を決定した後，
その中の最小値を刺激強度に設定した．活動比は，各
筋のトルク値を（1）～（3）のトルク値の総和で除
して算出した．
【結果】大腿直筋の活動比は縫工筋よりも有意に大き
かったが，（1）～（3）のトルク値および痛みの強さ
に有意差は認められなかった．
【結語】大腿直筋を含めた電気刺激は，大腿直筋を含
まない場合よりも低い刺激強度で股関節屈曲トルクを
発生できる可能性が示された．

キーワード：経皮的電気刺激，機能的電気刺激，股関
節屈曲，トルク，痛み

はじめに

　近年，成人脳における可塑性の存在について，最新
の神経学的知見が多く報告されてきた．中枢神経障害

による機能障害への治療法として，神経筋に対して電
気刺激を用いて収縮を起こさせ，有用性を実証した研
究が数多く見受けられる．Robbinsら［1］は，機能
的電気刺激（以下，FES）の歩行に対する治療効果を
検証するため，1966 年から 2005 年までに発行され
た文献の meta analysisを行った．その報告の中で，歩
行速度の改善に FESが効果的であることが示された．
脳卒中治療ガイドライン 2009 では，下肢麻痺筋に対
する FESやペダリング運動は歩行能力の向上や，筋
再教育に有効であるため，治療効果の高い方法として
通常のリハビリテーションに追加することが推奨され
ている［2］．
　経皮的な FESの歩行への適用としては，単チャン
ネル刺激を用いた試みと多チャンネル刺激を用いた試
みに大別できる．単チャンネル刺激を用いた試みとし
ては，1961 年に Libersonら［3］が，総腓骨神経を
電気刺激することで脳卒中片麻痺患者の内反尖足を補
正したことに始まる．その後同様の研究が行われ，装
置使用中のみならず，介入後に機能改善が得られると
の報告も見られる［4, 5］．
　多チャンネル刺激を用いた試みとしては，Bogataj
ら［6］が亜急性期の重度片麻痺患者の麻痺側下肢６
筋に電気刺激を行うことで，歩行能力の改善を示した．
それ以来，経皮的な FESが積極的に歩行訓練に適用
されるようになった［7‒9］．
　先行研究では，股関節伸展には大殿筋，膝関節伸展
には大腿四頭筋，膝関節屈曲にはハムストリングス，
足関節背屈には総腓骨神経や前脛骨筋，足関節底屈に
は腓腹筋やヒラメ筋が使用されてきた［6‒10］．しか
し，股関節屈曲を誘導するために経皮的な FESが用
いられたとの報告はなされていない．その理由として
は，股関節屈曲の主動作筋である腸腰筋は深部にある
ため，表面電極を用いて直接的に電気刺激を行うこと
が困難なためである．経皮的な FESの特徴としては，
表層にある筋への刺激を利用することにある．そこで，
本研究では経皮的な FESによって股関節屈曲トルク
を有効に発生させる手法を探求することを目的とし
て，股関節屈曲最大等尺性トルク値（以下，トルク値）
ならびに痛みの強さについて，電極貼付位置の違いに
よる差を比較した．
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対象と方法

　対象は，下肢・体幹に神経学的および整形外科的疾
患を有さない健常若年男性 11名である．その平均年
齢は 19.9±1.3 歳，平均身長は 168.3±3.9cm，平均体
重は 61.0±5.8kgであった．本研究に先立ち，被験者
にはその趣旨および方法を十分に説明し，書面にて同
意を得て実施した．なお今回の研究は，本学倫理委員
会に研究の実施計画書を提出し，承認を得て行った（承
認番号：154）．
　トルク値の測定には BIODEX SYSTEM3（酒井医療
社製）を用いた．最初に被験者は 10cm台上で立位と
なり，股関節軸とダイナモメータ軸が一致するように
ダイナモメータの位置を調節した．次に左片脚立位と
なり，右下肢は下垂させた状態で大腿遠位部をアタッ
チメントに固定した（図１）．トルク値の測定方法と
しては背臥位での測定方法もあるが，本研究の目的が
歩行時の下肢の振り出しを誘導することであったた
め，測定は立位で行い，体幹や骨盤帯による固定は行
わなかった．
　トルク値の測定は，後述する３種類の電気刺激法に
よって３回ずつ繰り返して行い，他の条件による測定
の前に 150 秒の休息を挟んだ．このとき得られた各
３回のトルク値を平均し，解析の値として用いた．同
時に，最適刺激部位を特定するために，各３回の施行
終了後に痛みの強さをWong-Baker faces pain rating 
scale （以下，face scale）［11］を用いて評価した．各
条件下の刺激順序は，ランダムとした．電気刺激の方
法は，次の３種類の条件を用いた．なお，１チャンネ
ル２電極を用いて２筋の運動点上にそれぞれ電極を貼
付し，交流刺激することで有効な筋収縮が得られるこ
とは，予備実験で確認した．
（1） １チャンネル２電極を用いて縫工筋と大腿筋

膜張筋の運動点上にそれぞれ貼付し刺激する
方法 （以下，SA＋ TF）

（2） １チャンネル２電極を用いて縫工筋と大腿直
筋の運動点上にそれぞれ貼付し刺激する方法 
（以下，SA＋ RF）

（3） １チャンネル２電極を用いて大腿直筋と大腿
筋膜張筋の運動点上にそれぞれ貼付し刺激す
る方法 （以下，RF＋ TF）

　被験者を背臥位とし，電気刺激による最適刺激部位
を特定するためにレコーディングクロナキシメーター
CX-3（OG技研社製）を用いて縫工筋，大腿筋膜張筋，
大腿直筋の運動点を検索した．
　使用した刺激装置は，干渉電流型低周波治療器 ES-
510（伊藤超短波社製）で，狭い範囲での刺激よりも
痛みの抑制を優先するために，付属の５×９cmのゲ
ル付き電極を用いた．搬送周波数５kHz，干渉周波数
30Hzの刺激を用い，刺激時間は２秒，休止時間は 15
秒とした．電流を５mAずつ上げていき，３種類の電
気刺激条件でそれぞれ最大耐用強度を決定した後，３
つの中で最小の値の電流を各被験者のトルク値測定時
の刺激強度に設定した．
　同一強度で電気刺激を行った際の縫工筋，大腿筋膜
張筋，大腿直筋の反応性を比較するため，計測したト
ルク値から３筋の活動比を算出した．本研究における
活動比とは，３筋を同時刺激したと仮定したときの各
筋の活動量を割合で示すものである．算出方法は，次
の式に示す通りである．
　 当該筋の活動比（％）＝（当該筋を含む２つの刺激
方法におけるトルク値の和－当該筋を含まない刺激
方法時のトルク値）÷全刺激方法におけるトルク値
の総和×100

統計処理

　統計処理には統計解析用ソフトウェア SPSS15.0J
（エス・ピー・エス・エス社製）を用いた．３種類の
条件におけるトルク値ならびに各筋の活動比の差の検
定には，一元配置分散分析を使用し，その後多重比較
にて分析した．痛みの強さの比較には，Kruskal-Wallis
の検定を実施した．有意水準は５％未満とした．

結果

　３種類の条件におけるトルク値の平均値ならびに標
準偏差は，表１に示す通りである．トルク値が大きかっ
た方から，RF＋ TF （9.8±4.1Nm），SA＋ RF （8.6±
3.7Nm），SA＋ TF （8.3±3.4Nm）となったが，各方
法の間には統計学的な有意差は認められなかった．各
筋の活動比の比較では，大腿直筋の活動比（39.0±
9.0％）は，縫工筋の活動比（26.3±7.6%）よりも有
意に大きかった（表２）．痛みの強さの比較では，痛
みの小さかった順に SA＋ TF，RF＋ TF，SA＋ RF
となったが，統計学的に有意差は認められなかった．
しかし，最も痛かった条件が SA＋ RFへの刺激時で
あったと回答した者は 11名中 10名で，SA＋ RFへ
の刺激時に痛みが強くなる傾向が認められた（表３）．

考察

　表面電極を用いた経皮的電気刺激は，脳卒中や脊髄
損傷などの中枢性疾患によって障害された運動機能の
回復を助ける有効な手段である．しかし，感覚が残存
するような症例では，電気刺激が筋収縮を促すと同時

図１．トルク値の測定状況
10cm台上で立位となり，股関節軸とダイナモメー
タ軸が一致するようにダイナモメータの位置を調
節した．次に左片脚立位となり，右下肢を下垂し
た状態で大腿遠位部をアタッチメントに固定した．
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に，皮膚の侵害受容器を刺激することで痛みが誘発さ
れる［12‒14］．そのため，治療時間や治療強度の設
定は患者の痛みに対する耐用性に大きく左右される．
本研究における最適な刺激部位の条件は，痛みが抑え
られ，より大きな股関節屈曲トルクが得られることと
し，トルク値と痛みの強さの観点から３種類の刺激方
法を比較した．刺激強度を最大耐用強度ではなく，最
小の電流量に統一して刺激を行ったことで，刺激部位
と痛みの強さの関係について検討できたと考える．
　表面電極を用いて刺激できる主要な股関節屈筋とし

ては，その他にも恥骨筋や長内転筋がある［15］．し
かし，予備実験の段階で，大腿内側部への刺激は痛み
が強く，股関節の内転が顕著に現れたこと，恥骨筋と
長内転筋の運動点の位置は隣接しているため個別に電
極を貼付するのが困難であったことを理由に除外した．
　トルク値の大きさに関しては，３種類の刺激部位間
で有意差は認められなかった．しかし，縫工筋，大腿
筋膜張筋，大腿直筋の活動比の比較では，大腿直筋の
活動比が縫工筋の活動比と比較して有意に大きかっ
た．この要因としては，各刺激部位に対して同一強度

表2．各筋の活動比の比較

SA TF RF P value Multiple comparison

Contraction ratio (%) 26.3 ± 7.6 34.7 ± 10.9 39.0 ± 9.0 < 0.05 RF > SA

SA: sartorius, TF: tensor fasciae latae, RF: rectus femoris.
mean ± SDで表示 

表3．各被験者の痛みの強さと平均値

Participant number
Electrode placement 

SA + TF SA + RF RF + TF

1 2 4 3
2 3 3 2
3 3 3 2
4 2 3 2
5 3 3 3
6 4 4 4
7 1 3 3
8 1 2 1
9 2 3 3
10 2 2 3
11 2 3 3

mean ± SD 2.3 ± 0.9 3.0 ± 0.6 2.6 ± 0.8

SA + TF: stimulation of the sartorius and the tensor fasciae latae
SA + RF: stimulation of the sartorius and the rectus femoris
RF + TF: stimulation of the rectus femoris and the tensor fasciae latae
各３回の施行終了後に face scale を用いて評価

表1．股関節屈曲トルク値の比較

Electrode placement 

SA + TF SA + RF RF + TF

Isometric torque (Nm) 8.3 ± 3.4 8.6 ± 3.7 9.8 ± 4.1

SA + TF:  stimulation of the sartorius and the tensor fasciae latae
SA + RF:  stimulation of the sartorius and the rectus femoris
RF + TF:  stimulation of the rectus femoris and the tensor fasciae latae
mean ± SDで表示 
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で刺激を行っていることから，電気的インピーダンス
の違いや筋の抵抗値の違いが考えられる．インピーダ
ンスの高い脂肪組織などが多く分布する層の下にイン
ピーダンスの低い神経や筋が存在する場合，これを脱
分極するにはより強い電流が必要となる［16］．この
ことから，脂肪組織の分布量が活動比に影響を与えた
と推測される．また，幾何学的に等質な導体の電気抵
抗は，断面積に反比例し，長さに比例することが知ら
れている．縫工筋は人体で最も長い筋であることから
［17］，物質の構成成分が類似している他筋よりも抵
抗値は高くなる．そのために，この筋の活動比が最も
低くなったと考えられる．
　筋トルクは，モーメント・アームの長さと筋収縮力
の積によって求められる．各筋の筋収縮力に差異がな
い場合，筋トルクはモーメント・アームの長さに比例
する．矢状面における大腿直筋のモーメント・アーム
の長さは，縫工筋よりも長いことから［15］，大腿直
筋の筋トルク値が大きくなる可能性は高い．また，縫
工筋の牽引力は２kg重に相当し，大腿直筋の牽引力
は５kg重に相当するといわれている［18］．この点か
ら推測される絶対筋力の違いは，電気刺激時の各筋の
筋収縮力の大きさに影響を与えると考えられる．すな
わち，モーメント・アームと筋収縮力の双方の要因に
より大腿直筋の筋トルク値は大きくなり，結果として
活動比が縫工筋よりも大きくなったと推察される．
　電気刺激時の股関節屈曲トルクの大きさに関して，
対麻痺患者を対象に，埋め込み電極を用いて大腿筋膜
張筋，縫工筋，薄筋，大腿直筋の４筋を刺激し，平均
55Nmのトルク値を得たとする報告がある［19］．本
研究で得られたトルク値は平均８‒10Nmであり，こ
の値はかなり小さい．この要因の一つとして測定方法
の違いが影響したと考えられる．先行研究では，背臥
位にて骨盤を固定し測定を行っているが，本研究では
測定肢位が立位であり，骨盤の固定は行っていない．
このため，大腿遠位部をアタッチメントに固定した状
態で筋収縮を得た場合，近位部が遠位部に近づくよう
に動く，リバースアクションが起こり，測定値が低値
を示したのではないかと考えられる．長下肢装具の使
用による下肢の重量増加や，筋緊張の異常等の要因が
加わることで下肢の振り出しが困難となる可能性は否
定できない．しかし，BIODEXは関節トルクを測定す
る機器であるため，測定には関節運動が生じることが
前提となる．本研究では全ての被験者が，股関節中間
位にてトルク値の測定が可能であった．それゆえに，
重力に抗した下肢の振り出しの補助的な役割を担うこ
とは，本研究で得られたトルク値の大きさでも可能で
あると考える．
　痛みの強さについて３種類の電気刺激部位を比較し
た結果では，face scaleの値に有意差は認められなかっ
た．しかし，SA＋ RFへの刺激時に最も多くの者が
最大の痛みを感じていることから，刺激方法によって
痛みに何らかの違いがあるものと考えられる．今後は
被験者数を増やし，電極間距離も検討項目に入れて，
より詳細に痛みの評価を行う必要がある．
　結論的には，各筋の活動比の比較によって，大腿直
筋を含めた電気刺激は，大腿直筋を含まない場合より
も低い刺激強度で股関節屈曲トルクを発生できる可能
性が示された．しかし，大腿直筋を含めた電極貼付に

よって，同時に痛みが増強する傾向が示されたことは
注目に値する．一般に，刺激の強さが大きいことが強
い痛みの誘発の原因と考えられる．しかし，筋が強く
収縮すること自体が痛みの原因となる可能性も考慮す
べきであろう．FESの適用にあたっては，感覚の残存
を念頭に入れる必要がある．感覚が残存するケースで
は SA＋ TFを，感覚が重度鈍麻あるいは脱失してい
るケースでは RF＋ TFを適用することで，下肢の振
り出し補助のための電気刺激が臨床適用を獲得するも
のと考えられる．
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