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閉塞性動脈硬化症による跛行患者に対する運動療法前後

での生体力学解析 

 

東京大学医学系研究科外科学専攻 血管外科 

指導教官 渡邉 聡明 教授 

芳賀 真 

 

要旨 

閉塞性動脈硬化症 (ASO) による間歇性跛行 (IC) 患者に対する運動療法の有

効性は広く知られているが、運動療法により歩行能力が改善する機序に関して

は不明な点が少なくない。本研究では、下肢の筋肉群や体幹の筋肉による代償

が運動療法における歩行能力の改善に寄与するとの仮説を立て、監視下運動療

法 (SEP) 前後の歩行動作についてモーションキャプチャ技術を用いて生体力学

的に計測し、比較検討した。また、SEP 前後の Computed Tomography (CT) 画像

で計測された筋肉の面積と近赤外線分光法 (NIRS) を用いて歩行時の虚血評価

を行い、比較検討した。SEP により、腰部と大腿部の筋力は増大するが、歩行

時には股関節および臀部には力学的な力を使わないように歩行形態が変化した。 
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1. 研究目的 

1.1 下肢の閉塞性動脈硬化症と間歇性跛行 

我が国では生活習慣の欧米化や高齢化に伴い、動脈硬化性疾患は増加の一途

を辿っている。下肢の閉塞性動脈硬化症 (Arteriosclerosis obliterans: ASO) も例外

ではなく、アメリカ合衆国では成人人口の 3-30%が罹患していると報告されてい

る 1。下肢の ASO の主症状の一つは間歇性跛行である。間歇性跛行患者は活動

性や運動能力に著しい障害を有している。トレッドミル上で運動した際の最大

酸素摂取量は同年代の健常者の 63%で 2、NYHA (New York Heart Association) Ⅲ

度の心不全患者と同等である。また、ASO 患者は筋代謝及び下肢筋力は減少し、

歩行能力の低下に関与していると報告されている 3。さらに、ASO により、歩行

能力や生活の質 (Quality of life: QOL) は低下し 4,5、ASO による運動能力の低下

は最も高い死亡の予測因子として報告されている 6。運動能力や QOL の改善は

ASO 患者における治療の重要な目標である。 

患者の増加を背景に血管外科における診断・治療技術は日々進化しており、

治療面では従来の薬物療法や手術療法の発達に加え、運動療法や血管内治療な

ど多種多様化してきている。ASO による間歇性跛行に対する治療方針は、まず

薬物療法や監視下運動療法 (Supervised exercise program: SEP) を行い、症状の改

善がみられない場合には血行再建を検討することが勧められている 7。最近のラ
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ンダム化臨床試験の報告では腸骨大腿動脈病変の間歇性跛行患者に対して、経

皮経管的血管形成 ( Percutaneous transluminal angioplasty: PTA)、SEP、PTA＋SEP

の群に分けて比較したところ、12 か月での歩行距離、QOL に変わりはなく 8、

ASO に対する運動療法の重要性は注目されている。 

1.2 運動療法について 

ASO による間歇性跛行患者に対する運動療法の有効性は広く知られており、

過去 40 年以上にわたり間歇性跛行の治療の基本とされている。運動療法を実施

した患者 1200 例を対象としたメタ解析では、運動療法前後で比較した歩行能力

は約 50 から 200%に改善し、その効果は最大 2 年間持続した 9。American Heart 

Association (AHA) は間歇性跛行の治療において、運動療法を支持するエビデン

スは推奨度Ⅰに値するとしている 10。 

運動療法には主に SEP と在宅運動療法に分けられるが、本研究では SEP を採

用した。SEP は 1 回につき 30 分以上、週 3 回、3 か月以上行うことで効果があ

ることが知られており、ただ単に医師が運動を勧めるだけでは効果が乏しいと

いわれている 7。一方で、近年在宅運動療法の有効性が報告されているが 11,12、

元来運動する習慣がなかった ASO 患者にとって、SEP は医師の指導・監視下で

安心して運動できる。また、SEP による合併症は少なく、安全に行うことでき

る 13。さらに、本邦では間歇性跛行を有する ASO 患者に対して、心大血管疾患
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リハビリテーションを 150 日間実施することが医療保険診療で認められている。

SEP は費用対効果の点でも優れており、今後さらに利用されるべきという報告

がある 14。SEP 後に運動を継続することによって、歩行能力と QOL は維持され

るので 15、150 日間の SEP 後に在宅運動療法にシームレスに移行させることも重

要である。 

運動療法により歩行能力が改善する機序としては、血管新生、側副血行路の

発達、血管内皮機能の改善、血液のレオロジー (流動学的性質) の改善、筋力の

増大、筋代謝の改善、炎症反応の改善、心肺機能の向上、運動効率の改善など

が報告されているが (表 1)、不明な点が少なくない 3。側副血行路については小

動物レベルで運動療法により側副血行路が発達することが報告されているが

16,17、ヒトでは血流量の増加や側副血行路の発達は明らかにされていない 18,19。

運動療法によって、側副血行路が発達するという機序に対しては否定的な見解

もある 18。 

ASO患者に対して運動療法を行った24の無作為臨床試験を系統的に評価した

論文では、5 つの試験で下肢筋力は 42±74%増大した報告があるが 20、細かいレ

ベルでの筋肉群の変化や歩行能力が向上した具体的な知見は未だ得られていな

いのが現状である。 
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血管新生 

側副血行路の発達 

血管内皮機能の改善 

血液のレオロジーの改善 

筋力の増大 

筋代謝の改善 

炎症反応の改善 

心肺機能の向上 

運動効率の改善 

表 1 運動療法による歩行能力改善の機序 

1.3 研究目的 

本研究では 3 次元動作解析を利用した筋骨格モデル解析を適応することによ

り 21、下肢及び体幹の力学的挙動を検討する。ASO による間歇性跛行患者で、

運動療法により歩行能力が改善する機序を示すことができれば、より効率的で

合理的な運動療法メニューの提案が可能となろう。 

本研究は下肢の筋肉群や体幹の筋肉による代償が運動療法における歩行能力

の改善に寄与するとの仮説を立て、運動療法前後の歩行動作を生体力学的に計

測し、歩行動作及び関節角、関節トルク、各筋肉の筋張力、関節の仕事量の変
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化を検討し、並行して運動療法前後の Computed Tomography (CT) 画像で計測さ

れた筋肉の面積と近赤外線分光法 (Near-infrared spectroscopy: NIRS) を用いて歩

行時の虚血評価を行い、比較検討することを目的とした。 

1.4 論文の構成 

第二章では運動前後での解析で得られる関節角、関節トルク、各筋肉の筋張

力、関節の仕事量の変化に関する結果を記載する。また、運動療法前後の NIRS

の変化及び QOL の変化についても記載する。第三章では、CT による各筋肉群

の面積変化に関する結果を記載する。第四章では考察を行い、SEP による歩行

能力の変化や歩行形態が変化する機序について考察する。 
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2. 運動療法前後での各種解析 

2.1 序文 

2.1.1 モーションキャプチャによる運動解析 

近年、多くのデジタルヒューマンモデルが開発され、研究分野ではヒトの運

動解析やシミレーションに適応されており、実用面ではスポーツ用具の開発や

自動車設計などに応用されている。本研究では筋骨格モデル及びそれに基づく

運動解析アルゴリズムを用いて、運動療法前後の ASO 患者の運動解析を行った。

被験者の運動はモーションキャプチャシステムによって計測した。モーション

キャプチャは高精度な非侵襲運動計測手法である。被験者は光学式マーカと呼

ばれる再帰性反射素材で覆われた球状のマーカを全身に身につけて (図 1) 運動

をおこなう。モーションキャプチャカメラは赤外線を照射し、マーカからの反

射光を画素で取得する (図 2)。複数台のカメラ画像とカメラ自身の位置および姿

勢から、マーカの 3 次元での位置を取得する。マーカ位置はコントロールパソ

コンにフレームごとに記録され、再生可能データとなる (図 3)。近年はカメラの

性能向上により、毎秒数百フレームでの位置を特定可能である。本研究では

Motion Analysis 社の Raptor-4 カメラ 8 台と Eagle カメラ 4 台の合計 12 台を被験

者周囲に設置し、毎秒 200 フレームで計測した。マーカは直径 14mm のものを

35 個使用した。 
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図 1 皮膚に張り付けたマーカ 

  

 

図 2 マーカの軌跡を計測 
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図 3 マーカの位置取得 

皮膚表面に貼り付けたマーカをカメラで撮影することにより、マーカの軌跡を計測し、3 次

元動作を数値化する。 
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2.1.2 逆運動学解析と逆動力学解析 

ヒトの身体を、関節で接続した体節 (剛体) の繋がり (リンク) を剛体リンク

と呼ぶ (図 4)。 

 

図 4 剛体リンク 

剛体リンクで得られる関節角を求め、位置や姿勢を解析することを逆運動学

解析と呼ぶ。本研究で定義した関節角を図 5 に示す。 

 

図 5 関節角 
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また、剛体リンクに身体運動と外力を与えれば、関節角度の時系列データか

ら各剛体に働く並進力とトルク (回転軸まわりに働く筋張力による回転作用の

値：図 6) が計算されるので、剛体を繋ぐ関節に作用する並進力とトルクを求め

ることができる。このような解析を逆動力学解析と呼ぶ。 

 

図 6 トルクの定義 

本解析では、中村らによって開発された筋骨格運動解析シミュレータ 

(sDIMS)
21を 用いて逆運動学解析および逆動力学解析をおこなった。 

2.1.3 筋骨格モデル 

このモデルは剛体リンクモデルをさらに発展させたものである。中村らの運

動シミュレータにおいて、人体の各体節は剛体によって構成される多体リンク

系として定義される 21。各リンク間を繋ぐ関節は、3 軸回転の球面関節、1 軸回

転の蝶番関節 (一軸性にのみ運動が可能な関節) として定義される。剛体リンク
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を駆動する実体として筋肉がモデル化される。筋肉は始点と終点の二点で剛体

間を接続し、骨格筋を模擬したワイヤと定義する (図 7)。 

 

図 7 筋骨格モデルの概念図 

各筋肉の張力 (筋張力) としてワイヤの張力を求める。このとき、1 方向に関

節を駆動するのに、筋骨格系では複数の筋 (ワイヤ) が働き、ワイヤモデルとし

て定義される。 

本解析は、剛体リンク数 55 本、関節数 16 本、関節の自由度 33 本、剛体リ

ンクに付加される筋肉モデル 18 本の筋骨格モデルを用いた（図 8）。関節角度を

表現する変数の数を自由度と呼ぶ。3 軸回転の球面関節は 3 自由度、1 軸回転の

蝶番関節は 1 自由度と定義される。筋肉モデルは左右それぞれ 9 本ずつ、下腿

の主要な筋肉と腹筋と背筋を定義した。解析は、患者の身長・体重といったパ

ラメータを個々人に対応させ、モデルを作成した。モーションキャプチャシス
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テムから得た情報から逆運動学、逆動力学解析によって分配されたモデルを図

9-11 に示す。 

 

図 8 筋骨格モデル 

剛体リンク数 55、関節数 16、関節の自由度 33、筋肉モデル 18 本から成り立つ。
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図 9 モーションキャプチャによって得られるマーカデータ 

右図の白丸は全身に貼られた 35 個のマーカに相当する。 
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図 10 最適計算によって分配された筋張力 

右図の矢印(→)は色の違いとベクトルによって、力の強度と方向を示す。 
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図 11 トレッドミルを歩行中の筋張力 
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2.1.4 逆運動学解析の詳細 

逆運動学では、計測されたマーカ位置情報から、剛体リンク系の関節角を得

る。計測されたマーカ位置とモデル上で定義されたマーカ位置（関節角の関数）

の距離による評価関数𝑍が最小となる関節角𝜽の集合を求める。 

𝑍 =
1

2
∑‖𝑷̂𝑖 − 𝑷𝑖(𝜽)‖

2

𝑁𝑀

𝑖=1

 

ただし 

l𝑗(𝜃) < l̂𝑗      (0 < 𝑗 < 𝑁𝑇) 

を満たすものとする。 

ここで 

𝜽：関節角 

𝑁𝑀：マーカの数 

𝑷̂𝑖：計測されたマーカ位置 

𝑷𝑖：モデル上のマーカ位置 

𝐥𝒋：腱・軟骨による受動ワイヤの長さ 

𝐥̂𝒋：腱・軟骨による受動ワイヤの初期長さ 

𝑵𝑻：腱・軟骨による受動ワイヤの数 

である。 
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2.1.5 逆動力学解析の詳細 

逆動力学では、関節角𝜽から関節トルクを計算する。 

剛体リンク系の運動方程式は下記に記述できる。 

𝝉 = 𝑨(𝜽)𝜽̈ + 𝑩(𝜽, 𝜽̇) + 𝑪(𝜽) − 𝑱𝑩
𝑻 (𝜽)𝑭𝐶 

ここで 

𝜽：関節角 

𝜽̇：関節角速度 

𝝉：関節トルク 

𝑨(𝜽)𝜽̈ + 𝑩(𝜽, 𝜽̇)：慣性力項 

𝑪(𝜽)：重力項 

𝑱𝑩：外力をトルクに変換する関数行列 

𝑭𝐶：接触力 

である。運動方程式右辺の第四項−𝑱𝑩
𝑻 (𝜽)𝑭𝐶は環境から受ける外力を表す。 

なお、関節トルク𝝉と角加速度𝜽̈の間には非線形の関係があることに注意する。 

次に目標の関節トルクを発生するために必要な筋張力を算出する。 

通常筋骨格モデルでは、ワイヤの数が関連する関節トルクの数よりも大きい

ため、関節トルクが求まったとしてもそれを駆動する複数のワイヤ張力を一意

に 決めるには工夫が必要である。 
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筋張力の二乗和項を含む評価関数 Y を最小にする 𝒇 を算出する。 

𝑌 =
𝒘𝑓1

𝟐
‖𝝉(𝜽, 𝜽̇, 𝜽̈, 𝑭𝑐) − 𝑲𝑓(𝜽)𝒇‖

2
+

𝒘𝑓2

𝟐
‖𝒇‖2 

ただし、 

𝒇 < 𝟎 

を満たす。 

ここで 

𝒘𝑓1 𝒘𝑓2：各重み係数 

𝑲𝑓：筋張力からトルクへの変換行列 

である。運動方程式の右辺第一項は逆動力学によって得られた関節トルクと、

筋張力によって駆動される関節トルクの差の評価項であり、第二項は筋張力を

最小化する項である。また、筋張力𝒇 は一方向のみに力を発揮するワイヤとし

て定義されているため、筋張力は負の値をとるものとする。 

2.1.6 本章の目的 

本研究では 3 次元動作解析を利用した筋骨格モデル解析を適応することによ

り、歩行中の下肢及び体幹の力学的挙動を知ることが可能と考えられる。下肢

の筋肉群や体幹の筋肉が運動療法における歩行能力の改善に寄与するとの仮説

を立て、運動療法前後の歩行動作を生体力学的に計測し、歩行動作及び関節角
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度、関節トルク、各筋肉の筋張力、関節の仕事量の変化を検討することを目的

とした。 

2.2 対象と方法 

2.2.1 対象 

2013 年 9 月から 2015 年 7 月までの期間に外来を受診した ASO による間歇性

跛行をみとめる患者 (Fontaine 2 度) のうち、インフォームドコンセントが得ら

れた 19 例を対象とした。足関節上腕血圧比 (ankle-brachial index: ABI) が 0.9 以

下を ASO と診断した。選択基準としては以下の通りとした。 

・20 歳以上 80 歳未満であること 

・日常生活で一定の負荷においても虚血性心疾患の症状などの出現を認めない

こと 

・予め検査室のトレッドミルで歩行を行い、胸部症状などなく、心電図上も病

的変化のないこと 

・心臓リハビリプログラムに参加可能であること 

また、除外基準は以下の通りとした。 

・重症の心疾患、脳血管障害などの合併を有する 

・トレッドミル歩行が禁忌である 

・認知症の患者 



 

25 

 

・主治医が不適と認める患者 

これらの症例のうち、SEP の途中で下肢の痛みが強くなった患者が１例、脳

梗塞を発症した患者が１例、SEP を途中で中止した患者 1 例の合計 3 例を対象

から除いた。このため、SEP を終了できた 16 例が解析対象となった。 

本研究は倫理委員会の承認を得ており、用いられたデータは臨床及び研究目

的で得られたもので、患者本人の承諾のもとに検査が行われた。 

承認番号：10208-(1) 

男性 13 人、女性 3 人で平均年齢は 71.4 歳 (58-79 歳) であった。患者特性は

表 2 に示す。また、跛行症状の出現部位と病変の部位を表 3 に示す。 
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表 2 患者特性 

 ASO ( n = 16 ) 

年齢 71.4 ± 6.0 

性別 (男:女) 13 : 3 

BMI 23.2 ± 3.1 

既喫煙者 (%) 50 

Fontaine 2 度 (%) 100 

並存疾患  

高血圧 (%) 75 

脂質代謝異常 (%) 56 

糖尿病 (%) 75 

虚血性心疾患 (%) 25 

脳血管疾患 (%) 6.2 

関節炎 (%) 0 

脊椎狭窄症 (%) 18 

薬物療法  

抗血小板薬 (%) 100 

スタチン製剤 (%) 50 

β遮断薬 (%) 25 

ACE 阻害薬 (%) 12 

ARB 製剤 (%) 56 

カルシウム拮抗薬 (%) 46 
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表 3 跛行症状及び病変の部位 

 ASO ( n = 16 ) 

跛行症状の部位  

臀部 (%) 0 

大腿部 (%) 0 

下腿部 (%) 69 

下肢全体 (%) 31 

病変の部位   

腸骨-大腿動脈 (%) 80 

膝窩動脈以下 (%) 20 

片側病変 (%) 57 

両側病変 (%) 43 
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2.2.2 方法 

ASO による間歇性跛行をみとめる患者のうち、インフォームドコンセントが

得られた 16 症例に対し、週 3 回、3 か月間の SEP を行った。具体的には当院の

心臓リハビリテーション室で 30 分の自転車エルゴメータ (AEROBIKE 900U; 

KONAMI, Japan)を利用したトレーニングと 30 分の筋力トレーニングを行った。

SEP の期間中は外来フォローアップの上で薬物療法を継続した。自転車エルゴ

メータは自転車をこぐための固定式運動負荷装置であり、トレーニング用器具

あるいは運動機能評価のための負荷装置としてスポーツトレーニング、基礎研

究、臨床の運動療法などで利用されている。医師及び理学療法士の指導のもと、

患者のトレーニングの進行度に合わせて自転車エルゴメータの負荷を段階的に

上げていった。筋力トレーニングは、主に上肢、下肢、体幹の筋肉に対してゴ

ムバンドを利用して行った。運動解析は SEP 前後に、工学部のスタジオでトレ

ッドミル(DAIKOU DK-8421B; Kobemedicare, Japan)を使用し、トレッドミル上を

歩行してもらった。患者の歩行速度に合わせて時速 2.4km または 3.6km で歩行

することを選択し、SEP 後も同速度で歩行してもらった。トレッドミルは間歇

性跛行を誘発する歩行負荷試験であり、機能検査として重要な位置を占める。

間歇性跛行を主訴とする ASO 患者の評価の際には安静時症状が少ないため、運

動負荷のもとに各種検査を行うことが望ましく、トレッドミルは血管外科にお
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ける負荷装置で最も普及している。歩行の際は、トレッドミルのハンドレール

をバランスを取るために使用することは認めたが、体重をかけないように指導

した。患者が下肢の間歇性跛行を訴えた時を跛行出現距離とし、更に歩行を続

けてもらい、これ以上の歩行が不可能と訴えた時点を最大歩行距離とした。最

大歩行距離は間歇性跛行の重症度評価の指標として知られている 22。 

トレッドミル歩行時のモーションキャプチャを用いて、歩行開始から終了す

るまでの全ての運動情報を取得した。そして、これらの情報から関節角、関節

トルク、筋張力などの力学的出力や力学的エネルギーを生体力学的に解析し、

SEP 前後の歩行動作及び各筋肉の筋張力の変化を評価した。 

得られた運動解析結果より、歩行時の 

a. SEP 前後の 1 幅 (患側の踵が離れてから接地するまで) の距離、跛行出

現距離、最大歩行距離を比較検討した。 

b. SEP 前後の股関節角、膝関節角、足関節角の可動域及び最大値を比較検

討した。また、姿勢の評価として、垂直軸と股関節から胸椎 12 番までの最大角

度と可動域を SEP 前後で比較検討した。 

c. SEP 前後の股関節、膝関節、足関節トルクの最大値を比較検討した。 

d.  SEP 前後の８つの筋肉 (多裂筋、殿筋、大腿直筋、半膜様筋、内側広筋、

前脛骨筋、腓腹筋、ヒラメ筋) の最大筋張力を比較検討した。 
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e. SEP 前後の股関節、膝関節、足関節の仕事量を比較検討した。 

歩行 1 サイクルあたりの平均仕事量𝑊̅は、各サイクルの仕事量𝑊𝑖（トルク・

角速度の絶対値をサイクルにかかった時間で積分したもの）の平均値として算

出した。 

𝑊̅ =
1

𝑁𝑠
∑ 𝑊𝑖

𝑁𝑠

𝑖=1

 

𝑊𝑖 = ∫ |𝜏(𝑡) ∙
𝑑𝑞

𝑑𝑡
| 𝑑𝑡

𝑡𝑖1

𝑡𝑖0

 

ここで、 

𝑁𝑠：サイクル数 

𝑡𝑖0：サイクルiの開始時刻 

𝑡𝑖1：サイクルiの終了時刻 

𝜏(𝑡)：関節トルク 

𝑞：関節角度 

である。 

f. NIRS を用いて SEP 前後の回復時間、運動中の組織ヘモグロビン酸素飽和度 

(SdO2) の変化を比較検討した。 

SEP 前後に NIRS モニター (FOIRE-3000; Shimadzu, Japan) を用いてトレッド

ミル歩行時の虚血評価を行った。NIRS は日常診療において ASO の補助的な診
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断及び判定法として頻用されており 23、骨格筋の酸化ヘモグロビンの推移は血流

量とよく相関することが知られている 24。NIRS は近赤外線により局所組織にお

ける酸化ヘモグロビンと還元ヘモグロビンの濃度を測定し、それをもとに組織

の酸素飽和度を計算できる 25。酸化ヘモグロビンと還元ヘモグロビンの和として

総ヘモグロビン濃度を算出し、総ヘモグロビンに対する酸化ヘモグロビンのパ

ーセントを SdO2と定義した。図 12 のごとくプローベを下腿後面に装着し、両

側腓腹筋の酸素化状況の測定し、以下の項目をモニターした。 

 

図 12 NIRS のプローブ 

I. SdO2 

両側腓腹筋の酸素飽和度を測定し、 

⊿SdO2 = 安静時の SdO2 ⁻ 運動中の SdO2 を計算した。 

II. 回復時間 (Recovery time : RT) 
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患側の腓腹筋組織の酸素化及び還元ヘモグロビンが運動終了直後から交

叉するのに要する時間を測定した ( 図 13)。虚血が強い場合は RT が長くな

ることが示されており、間歇性跛行の重症度評価の指標となっている。 

 

図 13 近赤外線分光法における各種ヘモグロビンの継時的変化 

 

g. ASO における QOL の評価として VascuQOL (Vascular Quality of Life) 、

歩行障害問診票 (walking impairment questionnaire : WIQ) の調査を SEP 前後に比

較検討した。 

VascuQOLはASOにおける疾患特異的なQOL評価として有用であることが示

されている 26,27。Activity、Symptom、Pain、Emotional、Social の 5 つのドメイン

から構成されており、7 段階の選択肢から回答する形式となっている。 
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WIQ は間歇性跛行に対する疾患特異的健康状態質問票であり、治療効果判定

として有用である 28。痛みの強さを評価する pain score、歩行距離を評価する

distance score、歩行速度を評価する speed score、階段を上がる能力を評価する

climbing score の 4 項目からなる。本研究では distance score、speed score、climbing 

score の 3 項目について評価した。 

2.2.3 データ解析 

平均値は平均±標準偏差で示し、方法 a～f は対応のある二群の比較 (paired 

t-test) を行い、P < .05 にて有意とした。解析においては JMP
TM

ver.11.2.1 (JMP 

Japan, Japan)を用いた。 
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2.3 結果 

2.3.1 歩行距離の変化 

SEP 前後で歩幅は両側とも変化を認めなかったが、跛行出現距離は平均で

142%の改善が認められ、最大歩行距離は平均で 154%の改善が認められた (表

4)。 

表 4 跛行出現距離及び最大歩行距離の変化 

 SEP 前 SEP 後 P value 

右足の歩幅 [m] 0.505± 0.087 0.509 ± 0.088 NS 

左足の歩幅 [m] 0.51 ± 0.093 0.508 ± 0.087 NS 

跛行出現距離 [m] 160.4 ± 128.7 228.8 ±187.2 0.034 

最大歩行距離 [m] 453.4 ± 345.8 702.6 ± 416.4 0.0065 

NS: statistically not significant 

2.3.2 股・膝・足関節の分布 

図 14-16 は一歩行周期中の患側の関節角の変化を全患者の平均で示したもの

である。病変が両側の患者は、症状が強い方を患側とした。横軸は一歩行周期

を 100%として正規化した時間を表し、0%及び 100%の時点が踵接地である。赤

線が SEP 前、青線が SEP 後で、赤枠で囲まれた部分が SEP 前の標準偏差、青枠
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で囲まれた部分が SEP 後の標準偏差である。SEP 前後での歩行周期中の各関節

角の変化パターンは類似していた。 

 

 

図 14  一歩行周期の股関節角(患側)の変化 

 

図 15  一歩行周期の膝関節角(患側)の変化 
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図 16  一歩行周期の足関節角(患側)の変化 

 

SEP 前後での歩行時の関節角の変化のうちで、股関節角の可動域のみ有意に

減少した (表 5)。 
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表 5 各関節角の可動域と最大値 

関節角 [角度] SEP 前 SEP 後 P value 

右 最大股関節角 -13.6± 8.2 -13.2 ± 9.4 NS 

   股関節 ROM 39.4 ± 5.6 37.6 ± 5.3 0.035 

   最大膝関節角 60.7 ± 6.4 60.8 ± 6.7 NS 

   膝関節 ROM 57.8 ± 6.7 56.6 ± 5.3 NS 

   最大足関節角 13.7 ± 5.3 13.2 ± 5.5 NS 

   足関節 ROM 21.8 ± 5.1 22.4 ± 6.4 NS 

左 最大股関節角 -13.7 ± 8.2 -13.3 ± 9.3 NS 

   股関節 ROM 39.2 ± 5.5 37.7 ± 5.1 0.037 

   最大膝関節角 60.7 ± 6.4 61.2 ± 6.2 NS 

   膝関節 ROM 57.9 ± 7.0 57.1 ± 4.9 NS 

   最大足関節角 13.7 ± 5.3 12.7 ± 6.4 NS 

   足関節 ROM 21.7 ± 5.0 21.5± 8.2 NS 

 

SEP: Supervised exercise program, ROM: Range of motion, NS: statistically not 

significant. 
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SEP 前後での歩行時の膝関節角、足関節角トルクの最大値に有意な変化を認

めなかったが、両側の股関節トルクの最大値は有意に減少した (表 6、図 17-18)。 

表 6 各関節トルクの最大値 

関節トルク [Nm] SEP 前 SEP 後 P value 

右 最大股関節角 88.0± 18.8 83.5 ± 19.7 0.031 

   最大膝関節角 62.5 ± 17.7 56.8 ± 17.7 NS 

   最大足関節角 133.4 ± 20.1 131.5 ± 26.1 NS 

左 最大股関節角 88.1 ± 18.5 83.5 ± 20.2 0.044 

   最大膝関節角 62.3 ± 17.2 56.3 ± 17.6 NS 

   最大足関節角 132.6 ± 18.7 131.1 ± 25.6 NS 

SEP: Supervised exercise program, NS: statistically not significant. 
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図 17 運動前後での右股関節トルクの変化 
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図 18 運動前後での左股関節トルクの変化 
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2.3.3 姿勢の変化 

SEP 前後で、歩行時の垂直軸と股関節から胸椎 12 番までの最大角度と可動域

に変化を認めなかった ( 表 7)。 

表 7 垂直方向から腰椎 12 番までの最大角度と可動域の変化 

 SEP 前 SEP 後 P value 

最大角度 -65.4 ± 8.2 -62.1 ± 34.1 NS 

可動域 8.6 ± 3.1 7.7± 3.1 NS 

SEP: Supervised exercise program, NS: statistically not significant. 

 

2.3.4 筋張力の変化 

図 19-26 は一歩行周期の患側の各筋張力の変化を全患者の平均で示したもの

である。病変が両側の患者は、症状が強い方を患側とした。横軸は一歩行周期

を 100%として正規化した時間を表し、0%及び 100%の時点が踵接地である。赤

線が SEP 前、青線が SEP 後で、赤枠で囲まれた部分が SEP 前の標準偏差、青枠

で囲まれた部分が SEP 後の標準偏差である。 

どの筋肉においても、SEP 前後での一歩行周期の筋張力の変化を全患者の平

均で示すと曲線は類似していた。 
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図 19  一歩行周期の多裂筋(患側)の変化 

 

 

図 20  一歩行周期の大臀筋(患側)の変化 
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図 21  一歩行周期の大腿直筋(患側)の変化 

 

 

図 22  一歩行周期の中間広筋(患側)の変化 
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図 23 一歩行周期の半膜様筋(患側)の変化 

 

 

図 24 一歩行周期の腓腹筋(患側)の変化 
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図 25 一歩行周期のヒラメ筋(患側)の変化 

 

 

図 26 一歩行周期の前脛骨筋(患側)の変化 
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Paired-t test にて運動前後で歩行時の全患者の各筋肉を比較すると、 

8 つの筋肉のうち両側の大臀筋の最大筋張力のみが有意に減少した (表 8、図

27-28)。 

表 8 運動前での各筋肉の最大筋張力の変化 

筋張力 [N] SEP 前 SEP 後 P value 

右  多裂筋 312.2± 116.9 329.0 ± 137.6 NS 

大臀筋 167.6 ± 31.6 149.8 ± 44.2 0.044 

    大腿直筋 980.1 ± 151.7 961.8 ± 221.5 NS 

中間広筋 544.0 ± 296.2 743.3 ± 447.0 NS 

    半膜様筋 969.5 ± 114.4 931.9 ± 128.2 NS 

    腓腹筋 639.0 ± 9.3 638.4 ± 13.0 NS 

    ヒラメ筋 2000.3 ± 131.1 2027.4 ± 119.2 NS 

    前脛骨筋 800.9 ± 23.6 800.2 ± 50.0 NS 

左  多裂筋 313.6 ± 116.0 327.4 ± 139.4 NS 

    大臀筋 167.5 ±31.5 149.3 ± 44.6 0.042 
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大腿直筋 980.0 ± 149.4 962.8 ± 219.6 NS 

    中間広筋 551.9 ± 301.5 734.8 ± 453.7 NS 

    半膜様筋 966.6 ± 118.3 935.2 ± 128.5 NS 

腓腹筋 638.9 ± 9.2 638.8 ± 12.8 NS 

ヒラメ筋 2028.1 ± 107.2 2027.6 ± 120.2 NS 

    前脛骨筋 801.0 ± 23.6 799.7± 50.0 NS 

SEP: Supervised exercise program, NS: statistically not significant.  
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図 27 運動前後での右大臀筋の最大筋張力の変化 

 

図 28 運動前後での左大臀筋の最大筋張力の変化 
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2.3.5 股・膝・足関節の仕事量の変化 

SEP 前後の股関節、膝関節、足関節の仕事量の変化では、左の股関節のみ有

意に減少した (表 9)。 

表 9  各関節角の仕事量の変化 

仕事 [Nm] SEP 前 SEP 後 P value 

右 股関節  87.2± 20.0 81.6 ± 20.4 NS 

    膝関節 62.5 ± 17.7 56.8 ± 17.7 NS 

    足関節 133.4 ± 20.1 131.5 ± 26.1 NS 

左 股関節 87.3 ± 19.7 81.6 ± 20.9 0.043 

    膝関節 62.3 ± 17.2 56.3 ± 17.6 NS 

    足関節 132.6 ± 18.7 131.1 ± 25.6 NS 

SEP: Supervised exercise program, NS: statistically not significant. 
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2.3.6 NIRS 

SEP 前後で RT は有意な変化を認めなかった。⊿ SdO2は両側とも有意な変化

を認めなかった (表 10)。 

表 10 RT と SdO2 の変化 

 SEP 前 SEP 後 P value 

RT [秒] 189.6 ± 154.4 112.7 ± 105.6 0.14 

右 ⊿ SdO2 16.1 ± 12.6 13.9 ± 11.6 0.84 

左 ⊿ SdO2 17.7 ± 12.8 16.6 ± 12.4  0.94 

 

SEP: Supervised exercise program, RT: Recovery time, SdO2: Surface decompression 

using oxygen 
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2.3.7 QOL 

SEP 前後での VascuQOL と WIQ の変化を表 11 に示す。VascuQOL 及び WIQ

の全項目において有意に改善した (表 11)。 

表 11 VascuQOL と WIQ の変化 

 SEP 前 SEP 後 P value 

VascuQOL 4.2± 0.9 5.7 ± 0.6 < .0001 

WIQ distance score 68.7 ± 19.6 89.7 ± 14.6 0.0002 

WIQ speed score 29.2 ± 13.3 61.2 ± 20.0 < .0001 

WIQ climbing score 35.9 ± 18.4 76.0± 23.9 < .0001 

 

The VascuQOL is scored on a 1 to 7 point scale in which 1 indicates extreme difficulty 

and 7 indicates no difficulty. The WIQ is scored on a 0 to 100 point scale in which 0 

indicates extreme difficulty and 100 indicates no difficulty. 
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2.4 小括 

運動療法後に 

 歩幅に変化を認めず、跛行出現距離及び最大歩行距離は有意に増大した 

 股関節角の可動域は有意に減少した 

 両側の股関節トルクの最大値は有意に減少した 

 垂直軸と股関節から胸椎までの最大角度と可動域に変化を認めなかった 

 両側の大臀筋の最大筋張力が有意に減少した 

 左股関節の仕事量は有意に減少した 

 NIRS では RT 及び⊿ SdO2 に有意な変化を認めなかった 

 VascuQOL 及び WIQ の得点は有意に高かった 
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3.  CT による腰部主要筋肉と下肢筋肉の面積変化 

3.1 序文 

3.1.1 運動療法による筋肉量変化 

ASO 患者が運動療法により歩行能力が改善する機序の一つに歩行筋の代謝の

変化や筋力の増大が報告されているが、具体的な知見は未だ得られていない。 

3.1.2 本章の目的 

近年、CT や MRI (Magnetic resonance imaging) の断層画像を用いて、ソフトウ

エア上で筋肉量を計測する方法が、客観性や正確性の点で高い評価を得ている。

本研究は、下肢筋肉群や体幹の筋肉が運動療法における歩行能力の改善に寄与

するとの仮説をもとに、ASO 患者の運動前後の骨格筋量の変化を評価する指標

として、CT 画像の筋肉容量に着目し、生体力学的解析とは別の視点で運動療法

に伴う腰部及び下肢筋肉の面積変化を比較検討することを目的とした。 

3.2 対象と方法 

3.2.1 対象 

2.2.1 の対象の SEP を終了できた 16 例を対象とした。男性 13 人、女性 3 人で

平均年齢は 71.4 歳 (58-79) であった。患者特性と跛行症状の出現部位と病変の

部位は 2.2.1 の対象の同じである。 
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3.2.2 方法 

64 列マルチスライス CT (Aquilion ; Toshiba, Japan) で撮影された CT 画像をビ

ューアソフトウェアである (Aquarius iNtuition Edition; TERARECON, Japan) を

用いて、以下の a〜c の筋肉の輪郭を region of interest (ROI)としてトレースし、

面積を算出した。筋肉のトレース及び面積の算出は筆者が行った。CT から求め

られる面積値を 100%とした百分率で、運動前後の変化率を示した。 

a. CT の第三腰椎レベルの横断像上の左右の腹直筋、腹斜筋、大腰筋、脊

柱起立筋 (図 29) 

b. CT の座骨下端の横断像上の左右の大腿直筋、臀筋 (図 30) 

c. CT の腓骨上端 (腓骨頭尖) から腓骨下端 (腓骨果溝) の中央の横断像上

の下腿部 (図 31) 
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図 29 第三腰椎レベルの横断像上で左右の腹直筋、腹斜筋、大腰筋、脊柱起立筋を

トレース(黄色矢印) 

 

 

図 30 座骨下端の横断像上で、左右の大腿直筋、臀筋をトレース(黄色矢印) 

 

 

図 31 腓骨上端から腓骨下端の中央の横断像上の下腿部をトレース(黄色矢印) 
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3.2.3 データ解析 

平均値は平均±標準偏差で示し、測定容積値は対応のある二群の比較 (paired 

t-test) を行い、P < .05 にて有意とした。解析においては JMP
TM

ver.11.2.1 (JMP 

Japan, Japan)を用いた。 

3.3 結果 

SEP 前後で腰部の主要な筋肉である腹直筋、腹斜筋、大腰筋、脊柱起立筋、

臀筋と大腿直筋は優位に増大していた (表 12)。SEP 前後で、下腿部の面積変化

は認めなかった。また、腹直筋の変化率は大腰筋 (P= 0.048)、脊柱起立筋 (P= 

0.0007)、両下腿部の筋肉 ( P= 0.001, 0.0009)に比し、有意に大きかった。 
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表 12 CT 横断像上の面積変化 

 SEP 前[cm
2
]  SEP 後[cm

2
]  P value 変化率 [%] 

腹直筋 8.4± 2.8 9.3 ± 3.2 0.0004 119.2± 5.5 

腹斜筋 35.2 ± 12.8 37.4 ± 12.4 0.025 107.1± 11.1 

大腰筋 20.1 ± 4.7 21.4 ± 4.9 0.0055 107.1± 6.1 

脊柱起立筋 33.7 ± 9.0 35.3± 9.6 0.0048 104.5± 3.8 

右臀筋 34.1 ± 7.0 36.7± 8.3 0.0064 107.1± 5.6 

左臀筋 32.7 ± 8.1 36.1± 9.1 0.016 110.4± 10.7 

右大腿直筋 7.7 ± 2.3 8.3± 2.1 0.026 110.7± 14.7 

左大腿直筋 7.2 ± 1.7 8.0± 1.9 0.0012 111.9± 13.5 

右下腿部 45.7 ± 10.4 45.6± 10.9 NS 99.7± 6.9 

左下腿部 43.9 ± 8.8 44.8± 8.8 NS 102.1± 6.7 

SEP: Supervised exercise program, NS: statistically not significant. 
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3.4 小括 

CT の断層画像上で、骨格筋をトレースすることにより計測される腰部の主要

筋肉と大腿部の筋肉の面積値は運動療法後に増大した。下腿部筋肉の面積値は

明らかな変化をみとめなかった。 
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4. 考察 

運動療法を行った ASO 跛行患者に対して 3 次元動作解析を利用した筋骨格モ

デル解析を適用することにより、運動療法後は歩行時の股関節可動域（股関節

角の最大値- 最小値）、股関節トルク、大臀筋の最大筋張力が減少することを明

らかにした。また、運動療法を行った同患者に対して CT 横断像上で筋肉の輪郭

をトレースすることにより、腰部主要筋と大腿筋の推定筋力（筋肉量）が増大

することも示した。加えて、NIRS では、RT 及び⊿SdO2 に有意な変化を認めず、

運動療法により筋有酸素能の改善は認めず、VascuQOL の運動後の点数は運動前

に比して有意に高く WIQ の得点も有意に高かった。 

筋力の増大は、運動療法により歩行能力が改善する推定機序の 1 つとして報

告されている 3。そのため申請者は研究当初の仮説として、運動療法によって下

肢筋群や体幹の筋力が増大することにより、歩行に関連する関節トルクや筋張

力が高まり、結果として歩行能力の改善につながるというメカニズムを想定し

た。ところが、腰部主要筋と大腿筋の筋力は運動療法により増大したものの、

歩行時の股関節可動域、股関節トルク、大臀筋の最大筋張力はむしろ減少する

という解析結果を得た。筋力が増大したにもかかわらず、関節トルクや筋張力

が低下し、結果的に歩行能力が改善するという、一見、相反するような結果が
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得られたわけであるが、これらの現象を矛盾なく説明する機序として、次にあ

げる 2 つの可能性について考察した。 

一つは、立位姿勢保持能力を切り口とした可能性である。立位姿勢の保持に

働く筋肉は抗重力筋と呼ばれ、腹側に位置するもの（前脛骨筋、大腿四頭筋、

腹筋群、頚部屈筋群）と背側に位置するもの（下腿三頭筋、ハムストリングス、

大臀筋、脊柱起立筋群）とに大別される 29。本研究では運動療法により、抗重力

筋である腹直筋、腸腰筋、脊柱起立筋、大腿直筋、大臀筋の筋力が増大したこ

とによって、運動療法前に比較して立位姿勢保持能力は向上したと考えられる。

姿勢保持能力が向上したことにより、安定した「効率の良い歩行」が可能とな

ったのではないだろうか。運動生理学において、「効率の良い歩行」とは重心の

移動の少ない歩行と定義される 30。ヒトの重心は仙骨の前面に位置し、歩行時は

左右、垂直方向に周期的に移動するが、この周期的な変化が少ない歩行ほど、

運動時の重心の変化が少なく、効率の良い歩行とされている 30,31。運動療法によ

り姿勢保持能力が向上した結果、重心の移動が少ない歩行が可能となり、歩行

効率が改善したため、療法前より少ないエネルギーで歩行できるようになった

と考えられる。少ないエネルギーでの歩行は当然のことながら股関節可動域、

股関節トルク、大臀筋の最大筋張力の低下につながり、これらがあいまって歩

行能力の改善につながったと推測できる。片側のみのデータではあるが、股関
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節の仕事量が減少している点からもこの推測は裏付けられよう。本研究では運

動療法前後での重心の変化を検証することができなかったため、歩行効率が改

善されたことを証明するには至らなかった。今後の課題としては、Cavagna が提

唱する運動療法前後の重心の位置エネルギーと運動エネルギーの変化を解析し

30、運動療法後は少ないエネルギーで歩行することを証明することが望まれる。 

二つ目の機序としては 1 つ目の機序に付随するものであるが、3 か月の監視下

運動療法により効率よく歩行するコツ（要領）を習得できた可能性があげられ

る。これまで運動のコツを掴むことは、個人的な運動体験であり、客観性に乏

しい理由で研究対象から排除されてきた。これに対して金子は、学習する者が

自らの感覚で動きを読み取り、感覚として学習した上で自らの身体を思いのま

まに動かし、運動が習得される能力を動感化能力と提唱した 32。ある運動や動作

に対してコツを掴むことはすなわち、動感化能力を習得することに等しい。ASO

跛行患者らは、運動療法後に動感化能力を習得したことにより、効率の良い歩

行が可能となり、股関節可動域、股関節トルク、大臀筋の最大筋張力の低下と

歩行能力の改善という結果につながったのではないだろうか。二つの機序を図

32 に示す。 
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図 32 歩行能力改善の機序 

本研究は、3 次元動作解析を利用した筋骨格モデル解析を適用することにより、

運動療法後に歩行時の股関節可動域、股関節トルク、大臀筋の最大筋張力が減

少することを初めて示した。ASO 患者に対して運動療法前後に動作解析を実施

し、その結果を比較した研究は過去に 2 つ報告されている。Crowther らは、12

ヶ月の SEP 後の関節可動域に有意な変化を認めなかったと報告している 33。ま

た、King らは、3 ヶ月の SEP 後の関節可動域に有意な変化を認めなかったと報

告している 34。両報告とも、関節可動域に有意な変化を認めた本研究の結果とは

異なる結果を提示している。このような差異が生じた理由の一つとして、

Crowther らの研究は本研究の動作解析と比べて一次元低い 2 次元動作解析を採

用しているために解析精度が低いことが考えられる。Sih らは、2 次元動作解析

では運動マーカからの反射光を画素で取得し、平面上に変換する際に高頻度で

エラーが生じることを報告しており、2 次元動作解析における制度面での問題点

を示唆している 35。 
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筋骨格モデルを用いた運動療法前後のデータにおいて、唯一左右差が検出さ

れたのが、股関節の仕事量である。運動療法後に股関節可動域と股関節トルク

は両側とも有意に減少したため、計算上、股関節の仕事量も減少することが予

想されたが、左股関節の仕事量で運動療法後に有意な減少が認められたにもか

かわらず、右股関節の仕事量には有意な変化が検出できなかった。この理由と

しては、両側病変が 7 例 (43%) 含まれているにもかかわらず、運動療法前後で

病変別の解析を行わなかった点が考えられる。本来なら両側病変を除外して病

変別に左右の解析を行うのが適切であったが、病変別に解析すると各群の症例

数が少なくなり、統計学的な有意差検出能が著しく低下するため、本研究では

検討することを見送った。今後は症例数を増やしたうえで、病変別に解析を行

うことが望まれる。 

筋骨格モデル解析に加え、本研究では CT を用いた計測により下肢の各筋力の

筋肉量（筋力）を推定した。CT 画像上で各骨格筋の断面をトレースして計測し

た結果、5 つの腰部主要筋と大腿直筋の筋肉量が運動療法後に最大で 1.19 倍に

増大した。これに対して、下腿の筋肉量には変化を認めなかった。ASO の間歇

性跛行患者が、運動療法により筋力の増大を示すことは過去の研究により示さ

れている 20,36-38。Parmenter らは、運動療法を行った無作為化臨床試験のうち、5

つの試験で腰部及び大腿部の筋力が 1.42 倍に増大したと報告している 20。本研
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究では CT を用いて運動療法前後の筋肉量を比較したのに対して、これらの報告

は、静止時の筋力を運動療法前後に筋電計で測定することで筋力の変化を示し

た点が異なっていたが、同様の結果が得られたことより本研究の結果をサポー

トするものと言えよう。一方で、本研究において運動療法後の下腿の筋力に変

化を認めなかった理由としては、虚血の程度が強い下腿筋肉は酸素供給量が少

ないため 、筋細胞内のタンパク合成能が抑制され、筋肉量が増大しにくいこと

があげられる。過去の運動療法前後における筋肉量を評価した研究においても、

同様の現象が報告されている 3,37。また、自転車エルゴメータを利用した運動療

法の主働筋は外側広筋であるため 39、下腿への負荷が大腿部に比較すると少ない

ことも、下腿筋量に変化を認めなかった理由としてあげることができよう。 

CT 計測による筋肉量推定では、横断画像上で筋肉の輪郭をトレースし、それ

ぞれの横断面を積分して容積を算出すると実際の筋肉量に等しくなる。したが

って、理論的には横断面でトレースした筋肉の面積を比較するより、容積を算

出して筋肉量を比較した方が解析精度は高いと考えられる。本研究では容積を

算出しなかった理由として、トレースする横断面が増えるほど筋肉の部位によ

っては筋肉同士の境界が判別しにくく、トレースが困難である点が挙げられる。

また、CT 横断画像上で筋肉の輪郭をトレースする位置基準としては、第三腰椎

が標準指標として多く用いられており、信頼性が高い点が挙げられる 40-42。この
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標準指標に加えて、本研究では座骨下端と腓骨の中央部を計測基準として評価

した。これらの指標を採用した理由は、第三腰椎の位置での画像評価では得ら

れない、臀筋、大腿直筋、下腿筋肉を評価したかったためである。従来とは異

なった位置での画像評価であったが、運動療法前後における評価の結果は、過

去の論文や本研究の運動解析の結果と照らし合わせても妥当であり、ある程度

の信頼性は期待できるのではないかと考えられる。 

 

最後に本研究の limitation について言及する。第一の limitation は、現状のモー

ションキャプチャによる 3 次元動作解析では解析結果にある程度の誤差が生じ

るのを妨げられないということである。測定対象患者の体格をモデルに対応さ

せるため、現システムでは患者の身長・体重の 2 つのパラメータを入力する。

しかし、身長・体重といった、極めて基本的なパラメータの入力のみではモデ

ルに高精度に一致させることは困難で、当然のことながら一定以上の誤差が生

じる 43。例えば、村井らの筋骨格モデルにおいて再現する関節数は 155 であるの

に対し、それらを駆動する筋肉数は約 1000 であるため、1 つの関節トルクを構

成する筋張力の組み合わせは極めて多数にのぼることとなる 44。そのため、筋張

力の解析では、関節角加速度から算出されるトルクと筋張力の組み合わせから

算出されるトルクの誤差が最小になる筋張力の組み合わせのデータを採用して
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計算することとした。すなわち、得られたデータは誤差が最小のものであり、

けっして 0 ではないということを意味する。筋骨格モデル解析で定量化された

接触力推定の誤差（モデルの接触面に作用する力の誤差）は 0.1%程度であり、

筋張力推定の最小誤差は 10%程度と報告されている 43。接触力自体の誤差は小

さいが、計算によって導かれた筋張力の値は 10%の誤差を生じる。また、村井

らは、筋骨格モデル解析で定量化された値の信頼度を検証し、外側広筋、ヒラ

メ筋、腓腹筋では筋電値から導かれた推定値と比較して 10%程度の誤差がある

と報告している 44。この 10%という誤差はけっして小さいものではなく、デー

タの解釈に影響を及ぼすには十分なものと考えられる。解析精度を実測値に近

づけるためにはより多くのパラメータ入力や計算の工夫が必要であり、これら

が今後の課題といえよう。 

第二の limitation は、逆運動力学解析の評価関数 Z 及び逆動力学解析の評価関

数 Y の妥当性がどの程度根拠があるかという点である。過去の報告より逆動力

学計算では、評価関数 Z のごとく目標位置・姿勢からの誤差を最小化する座標

を求める非線形最適化手法が主流である 45-47。しかし、逆動力学解析によってト

ルクから筋張力までを求める先行研究は少なく、評価関数 Y については理論的

に導かれた解法であるが、確立されたものではないために今後検証が必要と考

えられる。 
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第三の limitation は、各筋の筋力を最も忠実に反映すると考えられている随意

最大筋力 (MVC: maximum voluntary contraction) を測定できなかった点である。

被験者の最大努力により発揮される筋力である随意最大筋力の測定は表面筋電

計が必要であるが、本研究では用意できなかったため、測定を断念した。仮に

測定できていれば、CT 計測により得られた各筋の筋力と比較することにより、

本研究で採用した CT 計測法の信頼性に関してもより深い考察できたと考えら

れる。 
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5. 結論 

運動療法により腰部主要筋と大腿筋の筋力が増して姿勢保持能力が向上した

結果、重心の移動が少ない歩行が可能となり、歩行効率が改善し、療法前より

少ないエネルギーで歩行できるようになったと考えられる。また、運動療法に

より動感化能力を習得したことによっても、効率の良い歩行が可能になったと

考えられる。少ないエネルギーでの歩行は股関節可動域、股関節トルク、大臀

筋の最大筋張力の低下につながり、これらがあいまって歩行能力が改善したと

推測される。  
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