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第 1 章 序 論 

 

1-1：研究背景 

1) はじめに：高齢化の現状と運動器の機能維持の重要性 

 2018 年における我が国の高齢者人口は過去最高の 3557 万人となり、総人口に占める割

合は世界で最も多く 28.1%にのぼる。実に国民の 4 人に 1 人以上が高齢者という現状とな

っている。この割合は今後も上昇を続け、2036 年には 33.3％と 3 人に 1 人が高齢者にな

るとの推計もあり、日本の高齢化の勢いは止まらない（国立社会保障・人口問題研究所, 

2017）。世界に先駆けて超高齢社会を迎えている我が国の健康施策は、これまでの「生活

習慣病の発症予防・重症化予防」に焦点を当てたものから、「高齢による衰弱の予防」にも

比重を置く内容に変遷し、「健康寿命」の延伸が喫緊の課題となっている。健康寿命とは

2000 年に世界保健機関（WHO）が提唱したもので、「健康上の問題で日常生活が制限され

ることなく生活できる期間」と定義されている。「二十一世紀における第二次国民健康づく

り運動（健康日本 21（第二次））」では、「平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加」を

具体的目標の一つとし、政府は 2020 年までの 10 年間で健康寿命を 1 歳以上延ばす目標を

掲げている。 

厚生労働省によると、2016 年の日本人の健康寿命は男性 72.14 歳、女性 74.79 歳で、平

均寿命との差は男性で 8.84 年、女性で 12.35 年となっている（厚生労働省, 2018a）。この

年数は、日常生活に制限があり、介護を必要とする期間に相当し、高齢期における生活の

質（Quality of Life、以下 QOL）の低下という問題に加え、国の医療費および介護給付費

負担金の圧迫という深刻な問題に直結している。健康寿命を損なう大きな要因の一つに認

知症がある。2012 年の認知症高齢者数は 462 万人であり高齢者の 15.0%（およそ 7 人に 1
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人）の割合であったが、2025 年には 700 万人を超えて 20.0％（5 人に 1 人）になるとも推

計され、認知症の増加をいかに防ぐかが高齢化に伴う重大な課題となっている（内閣府, 

2017）。実際に、平成 28 年実施の国民生活基礎調査の結果（厚生労働省, 2018b）を見る

と、高齢者が要介護になる原因の第 1 位は認知症であり 24.7%を占めている（要介護 1～5

の平均値）。次いで、脳血管疾患（脳卒中）（20.7％）、高齢による衰弱（11.1%）、骨折・

転倒（10.7%）、関節疾患（5.8%）と続き、認知症の割合は年々増加の傾向にある。 

一方、要介護の入り口となる要支援（要支援 1 と 2 の平均値）に焦点を当ててその原因

を見てみると、関節疾患が 17.4％と最も多く、次いで高齢による衰弱（16.3％）、骨折・転

倒（14.9％）と続き、認知症はわずか 4.7％である。近年、Barnest et al.（2011）は、認知

症の主な原因疾患であるアルツハイマー病の発症リスクに最も強い影響力を及ぼす因子は

「身体的な不活動」であることを報告している。これらの結果から、高齢者は衰弱や運動

器の障害がきっかけで日常生活の自立度が下がり要支援の対象となりやすく、そこからさ

らに運動の機会が減り身体活動量が低下することで認知症発症へとつながり、より重症な

要介護レベルへと移行していく流れが推察される。したがって、健康寿命の延伸のために

は、高齢による衰弱や運動器障害の段階でさらなる身体機能の低下を予防することが非常

に重要な対策になると考えられる。 

このように、健康寿命を損なう大きな原因となる「高齢による衰弱」は、近年まで老化

現象の一つとして見過ごされてきた。しかし、2014 年に日本老年医学会はこれを「フレイ

ル」と名付け、その予防に向けた提言をまとめた。フレイルは「虚弱」を意味する英語

「frailty」に由来し、健康と要介護状態の中間的かつ可逆的な段階に位置し、体の予備力が

低下することで身体機能障害に陥りやすい状態と定義される（Fried et al., 2001）。提言で

は、75 歳以上の多くはこのフレイルを経て要支援・要介護状態に陥るとしている。フレイ
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ルの段階であれば、運動や栄養の介入などにより健康な状態に戻ることは比較的容易であ

ると考えられており、その早期発見やフレイルに陥ってからの積極的な対策が高齢者の

QOL 維持には必須となる。 

一方、2007 年に日本整形外科学会が提唱した「ロコモティブシンドローム」という概念

は、「運動器の障害のために移動機能の低下をきたした状態」のことを表している。運動器

とは、骨・筋肉・関節・靭帯・腱・神経などから構成された身体を動かすために関わる組

織や器官のことを指す。運動器の障害は、A. 運動器自体の疾患（変形性膝関節症、骨粗鬆

症、関節リウマチ、脊柱管狭窄症など）によるものと、B. 加齢に伴って生じる運動器の機

能低下（四肢・体幹の筋力低下、体力・全身耐久性の低下、筋短縮や筋萎縮による関節可

動域限など）によるものとがある。運動器の障害が生じると、身体が思うように動かない

ことから日常生活の自立度が低下し、運動の機会が減ることでさらに運動器の機能低下が

進行する。このような状態では転倒や骨折のリスクが高まり、要介護につながりやすいこ

とから、運動器の機能低下にいち早く気づき、進行を予防することの重要性が叫ばれてい

る。 

運動器の中で、その機能低下を日常生活で自覚しやすく、かつ予防効果が高い組織は

「筋肉（骨格筋）」である。この骨格筋量および筋力の加齢に伴う変化に焦点を当てた概念

が「サルコペニア（加齢性筋減弱症）」である(Evans, 1995)。サルコペニアは、ギリシャ

語で筋肉を表す「sarx (sarco：サルコ)」と喪失を表す「penia(ぺニア)」を合わせた造語

で、1989 年に Irwin Rosenberg によって生み出された。サルコペニアは高齢期になって顕

在化するが、骨格筋量の減少と筋力の低下は 30 歳を過ぎたころから徐々に進行し、80 歳

までに骨格筋量が平均で 40%以上減少するといわれている(Lexell and Downham, 1992)。

減少の速度と程度は筋によって異なり、大腿四頭筋、大・中殿筋、大腰筋、腹筋群、背筋
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群などの抗重力筋で顕著とされている(Israel, 1992)。これらの筋は、「立つ」、「歩く」、「姿

勢を維持する」といった日常的な活動にとって重要であるため、これらの筋の萎縮と機能

低下が、上述した「フレイル」や「ロコモティブシンドローム」に共通した原因となって

いることは明らかである。したがって、サルコペニア、つまり加齢による骨格筋量および

筋力の低下を予防することは、日本が抱える超高齢社会の諸問題に対する共通の解決策と

なり、ひいては我が国の健康寿命の延伸に大きく貢献することとなる。 

 

2) 代謝障害と骨格筋 

日本の国民医療費は増加の一途を辿り、20 年前の平成 8 年度には 28 兆 4542 億円だっ

たものが、平成 28 年度には 42 兆 1381 億円まで増加している（厚生労働省, 2018c）。医科

診療医療費を主傷病による傷病分類別にみると、「悪性新生物」が 3 兆 7,067 億円と最も多

く、次いで「心疾患」が 1 兆 9,378 億円、「高血圧性疾患」が 1 兆 7,981 億円、「脳血管疾

患」が 1 兆 7,739 億円、「糸球体疾患、腎尿細管間質性疾患及び腎不全」が 1 兆 5,598 億

円、「骨折」が 1 兆 3,128 億円、「糖尿病」が 1 兆 2,132 億円と続いている。糖尿病の医療

費の記載が始まった 1979 年の医療費から比較すると、糖尿病の医療費は約 6.1 倍（1979

年：1,977 億円）と非常に高い伸び率となり、最も高い悪性新生物の 6.4 倍（1979 年：

5,774 億円）に次ぐものとなっている。また、「糸球体疾患、腎尿細管間質性疾患及び腎不

全」の代表的な原疾患が糖尿病であることを考慮すると、糖尿病に関連した医療費増加の

問題が深刻であることが分かる。厚生労働省の国民健康・栄養調査（厚生労働省, 2017）

によると、2016 年時点で「糖尿病が強く疑われる」成人の患者は、2012 年の前回調査よ

り 50 万人増え、調査開始以来、初めて推計 1000 万人を突破した。運動不足や食生活の乱

れ等による肥満の増加のほか、糖尿病になる確率が高い高齢者人口が増加していることが
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主な原因と考えられる。実際に、糖尿病患者数（予備群も含む）は 50 代から大きく増え、

70 歳以上になると男性では 2.5 人に 1 人以上、女性では 3 人に 1 人以上と高い割合とな

る。したがって、高齢化が加速する我が国では、今後も患者数は高い水準で推移すること

が予想される。また、糖尿病患者の高齢化という問題もある。2001～2010 年の 10 年間に

おける日本人の糖尿病患者の平均年齢は、男性が 71.4 歳、女性が 75.1 歳で、その前の 10

年間に比べ、男性で 3.4 歳、女性で 3.5 歳延びている（Nakamura et al., 2017）。2 型糖尿

病の治療において運動療法は必須であるが、その処方には高齢者向けの配慮が今後ますま

す求められるであろう。 

 高齢期に糖尿病などの生活習慣病を発症しやすくなる理由の一つとして、前述したサル

コペニアを挙げることができる。骨格筋には糖質や脂質の代謝恒常性を司る役割があり、

特に糖質については、血糖の約７割が骨格筋に取り込まれ消費されている（DeFronzo, 

1988）。近年では、肥満や糖尿病の存在が骨格筋量の低下を促すことも報告され、そのメ

カニズムの一つに高インスリン血症によるマイオスタチンの増加が示唆されている

（Tanaka et al., 2018）。したがって、加齢に伴う骨格筋量の減少は、さらなる身体活動量

の低下や代謝恒常性の異常をもたらし、病状を重症化させるという悪循環を導く。言い換

えると、サルコペニアの予防・改善をすることは、高齢者の虚弱・転倒を防ぐだけではな

く、中年期以降における生活習慣病の発症および重症化の予防にもつながり、健康寿命の

延伸に直結する有効な対策となりえる。サルコペニアのメカニズムは現在でも完全に解明

されていないが、その予防・改善に最も有効と考えられている処方はレジスタンス運動で

ある（Borst, 2004）。 
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3) 従来のレジスタンス運動 

骨格筋は可塑性を持ち、レジスタンス運動などによってメカニカルストレスを与えるこ

とで肥大し、発揮筋力を増大させることが知られている（Aniansson et al., 1981）。レジス

タンス運動は、用いる負荷の大きさによって得られるトレーニング効果が異なり、その関

係は多くの研究から表 1-1 のようにまとめられることが多い（Fleck and Kraemer, 1987）。

Fleck et al.（1987）による包括的な文献レビューにより、筋肥大・筋力増強を目的とした

場合、最大挙上重量（one-repetition maximum[1RM]）の 80％前後の中高負荷を用いるこ

とが広く推奨されている。また、65%1RM 以下の低負荷では筋持久力の向上は認められる

が筋肥大効果はほとんどないと報告されている（Holloszy and Booth, 1976）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1-1 レジスタンス運動の負荷強度、最大反復回数とトレーニング効果 

（Fleck and Kraemer, 1987 より改変） 

RM：最大反復回数 
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したがって、筋肥大・筋力増強のためには 80％1RM 前後の中高負荷を用いることが必

須の条件であるとされてきた。これまで高齢者や 2 型糖尿病患者を対象にレジスタンス運

動のトレーニング効果を検証している先行研究の多くも、この一般成人健常者を対象とし

た強度を参考に中高負荷を用いている（大藏ら, 2010; Wycherley et al., 2010; Black et al., 

2010）。しかしながら、運動器系や循環器系の加齢による変化、2 型糖尿病患者における血

管内皮機能障害の存在などを考えると、中高負荷を用いることによる様々な外傷や障害の

発症が懸念される。 

高齢者を対象としたレジスタンス運動の安全性に関する研究では、外傷・障害発症率

は、適切に行われる限りその他のほとんどの競技やレクリエーション活動と比較して低い

とされ、その多くは 1RM 測定の際に発症しているとの報告もある（Pollock et al., 1991）。

しかし、活動量が低下している高齢者では、関節を動かさないことによって関節拘縮が起

こっている場合が多い。さらには、変形性関節症の有病率も非常に高く、女性に多い変形

性膝関節症ついては 60 代女性で 57.1％、70 代女性で 71.9％、80 歳以上の女性で

80.7％、男性に多い変形性腰椎症については 60 代男性で 74.6％、70 代男性で 85.3％、80

歳以上の男性で 90.1％と、年齢とともに有病率は劇的に高くなることが報告されている

（Yoshimura et al., 2009）。したがって、高齢者にレジスタンス運動の処方を行う際には、

運動器、とりわけ関節への負担を極力減らす配慮が求められる。一方で循環器系への影響

についても、何らかの問題を引き起こすというエビデンスはほとんどない。しかし、心血

管系リスク因子を厳しくチェックされた被験者を対象に、特別な支援体制のもと管理され

た環境で行われた研究結果を、一般の高齢者を対象にした運動指導の現場にそのまま応用

させることを不安視する声もある（久野ら, 2003）。実際に、高齢者を対象にレジスタンス

運動実施時の血圧上昇を調べた研究では、血圧上昇は負荷に強く依存しており（鰺坂, 
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2003）、高負荷レジスタンス運動により収縮期血圧が 230mmHg 付近まで上昇したとの報

告もある（Bermon et al., 2000）。この値は、運動負荷試験の中止基準（ACSM, 2005）が

収縮期血圧 250mmHg であることを考えると、決して低いものではない。また、運動中の

急激な血圧上昇は虚血性心疾患や大動脈解離等の急性的な心臓・血管系疾患のリスクとな

ることが指摘されており（Hatzaras et al., 2007）、特に高齢者や血管内皮機能障害が疑われ

る糖尿病患者を対象とするような場合は、運動中の血圧の上昇は可能な限り抑えることが

望ましい。 

 以上のように、従来式の高負荷レジスタンス運動が直ちに危険であると捉えるべきでは

ないが、用いる負荷が大きい分だけ関節などへの負担や、血圧上昇に伴う循環器系への負

担が大きくなることは明らかである。また、高齢者の場合、運動を苦痛に感じて継続でき

なくなる可能性も指摘されている（佐藤, 2011）。したがって、高齢者や 2 型糖尿病患者な

どの有疾患者でも安全に取り組むことができ、かつ期待するトレーニング効果（筋肥大・

筋力増強およびそれに伴う代謝改善などの効果）を得られるレジスタンス運動プログラム

の開発が求められる。 

 

4) 低負荷レジスタンストレーニングの現状と問題点 

前述の通り、レジスタンス運動に伴う外傷・障害の発症リスクや血圧上昇の程度はおお

むね負荷に依存して大きくなるため、高齢者・有疾患者向けのレジスタンス運動プログラ

ムにおいては、可能な限り低負荷を用いることが望ましい。高齢者を対象に低負荷レジス

タンストレーニングによる筋肥大・筋力増強効果を検討した研究はいくつかあるが、筋力

は増強するが筋肥大は生じない（Aniansson et al., 1981; Moritani and deVries, 1980）、も

しくは筋肥大の程度が高負荷（80％1RM）レジスタンストレーニングよりも小さい（大腿
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四頭筋横断面積の肥大率：60%1RM で 7.1%、80%1RM で 9.2%）（Kalapotharakos et al., 

2004）といった結果であり、これらは従来正しいとされてきた負荷とトレーニング効果の

関係性に合致している。 

 一方、運動条件を工夫すれば、低負荷でも高負荷に匹敵する筋肥大・筋力増強効果を得

られることも分かってきている。Takarada et al.（2002a）は中年女性（41～62 歳）を対象

に、セット間の休息を 30 秒と短くすることで 50%1RM の負荷でも筋肥大が生じることを

報告している。その他にも、外的加圧を加えるための専用バンドを用いて四肢の血流を制

限して行う血流制限レジスタンストレーニングでは、20%1RM でも筋肥大・筋力増強効果

を得られることが知られている（Takarada et al., 2002b）。さらに近年では、特別な器具を

用いなくても反復不能となる疲労困憊状態まで運動を続けることで、30％1RM のレジスタ

ンストレーニングでも、高負荷（80%1RM）レジスタンストレーニングと同程度の筋肥大

効果を得られることが報告されている（Mitchell et al., 2012; Ogasawara et al., 2013) （図

1-1、図 1-2）。しかし、これら検討は若年者でのみ行われており、高齢者・有疾患者に対

する効果は不明である。
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図 1-1 疲労困憊まで行う低負荷レジスタンストレーニング（10 週間）の筋肥大効果 

（Mitchell et al., 2012） 
 

大腿四頭筋量の変化率は、30%-3 で 6.8±1.8%、80%-1 で 3.2±0.8%、80%-3 で 7.2±

1.9%（群間に有意差なし）で、低負荷でも疲労困憊まで行うと、高負荷と同等の筋肥大効

果が得られた。 

 

30%-3：低負荷（30%1RM）で 3 セット（疲労困憊）まで 

80%-1：高負荷（80%1RM）で 1 セットまで 

80%-3：高負荷（80%1RM）で 3 セット（疲労困憊）まで 
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図 1-2 疲労困憊まで行う低負荷レジスタンストレーニング（6 週間）の上腕三頭筋（a）

と大胸筋（b）における筋肥大効果 （Ogasawara et al., 2013） 

 

上腕三頭筋量の変化率は HL-RT で 11.9％、LL-RT で 9.8％、大胸筋量の変化率は HL-

RT で 17.6％、LL-RT で 21.1％ （群間に有意差なし）で、低負荷でも疲労困憊まで行

うと、高負荷と同等の筋肥大効果が得られた。 

 

* トレーニング前との有意差（P < 0.05）   † HL-RT との有意差（P < 0.05） 

 

CSA：筋横断面積 

HL-RT：高負荷（80%1RM）で 3 セット（10 回/セット）まで 

LL-RT：低負荷（30%1RM）で 4 セット（疲労困憊/セット）まで 
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近年、安全で効果的な低負荷レジスタンス運動の一つとして注目されているものに、筋

発揮張力維持スロー法（Low intensity resistance exercise with slow movement and tonic 

force generation：以下 LST）がある。LST は低速度で、運動動作の途中で脱力しない

（筋の発揮張力を維持する）ことを重視したレジスタンス運動の方法であり、若年成人を

対象に、低負荷（50%1RM）でも一般的な高負荷（約 80％1RM）レジスタンストレーニ

ングと同程度の筋肥大や筋力増強効果を得られることが報告されている（Tanimoto and 

Ishii, 2006; Tanimoto et al., 2008）。この方法では低負荷を用いることに加え、運動中に急

な加減速をする局面がないため、膝伸展運動時の関節トルクのピーク値は高負荷（約

80%1RM）レジスタンス運動時の半分程度、同じ負荷を用いた通常速度での運動時と比較

しても 70％程度となる（Tanimoto and Ishii, 2006）（図 1-3 中段）。また、高負荷レジスタ

ンス運動の実施時に見られるような血圧の大幅な上昇が生じないことも確認されている

（図 1-4）（Tanimoto and Ishii, 2006; Tanimoto et al., 2008）。低負荷でも高負荷を用いた

場合に匹敵する効果が期待でき、かつ安全性も比較的高いことから、LST は高齢者や有疾

患者に適したレジスタンス運動の方法と考えられる。実際に、健常高齢者を対象に LST に

より低負荷（30～50%1RM）でレッグエクステンションを 12 週間行ったところ、筋肥

大・筋力増強に効果があったことが示されている（Watanabe et al., 2013; Watanabe et al., 

2014）。
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図 1-3 膝伸展運動時における膝関節角度、膝伸展トルク、外側広筋の筋活動（表面筋電

図）の時間変化 （Tanimoto and Ishii, 2006） 

 

上段から膝関節角度、膝伸展トルク、外側広筋の筋活動を示す。LST は急激な加減速がな

く関節トルク発揮および筋活動が持続的であり、HN、LN は間欠的である。 

 

A（LST）：筋発揮張力維持スロー法（～50％1RM） 

B（HN）：通常高負荷（～80％1RM）レジスタンス運動 

C（LN）：通常低負荷（～50％1RM）レジスタンス運動 
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図 1-4 安静時および膝伸展運動時の収縮期血圧 （Tanimoto and Ishii, 2006） 

 

* 群間の有意差（P < 0.05） 

 

LST：筋発揮張力維持スロー法（～50％1RM） 

HN：通常高負荷（～80％1RM）レジスタンス運動 

LN：通常低負荷（～50％1RM）レジスタンス運動 
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以上のことから、低負荷レジスタンス運動においては運動条件（反復回数、運動速度、

セット間休息など）が安全性やトレーニング効果に大きな影響を及ぼすことが分かる。し

たがって、高齢者や有疾患者に最適な低負荷レジスタンス運動の条件を決定するには、複

数の運動条件を設定してそのトレーニング効果や安全性を比較する長期実験を行うことが

一見理想的であるが、このアプローチには現実として様々な問題がある。まず、高齢者や

有疾患者は若齢健常者と比較して身体的な個体差が大きく、異なる対象者間の比較では有

意な差を検出しにくいという点が挙げられる。次に、同一対象者に運動条件の異なる複数

のレジスタンストレーニングを実施させるとなると、二条件までは同時に実施可能な場合

（右脚と左脚を別々に鍛えるなど）もあるが（Holm et al., 2008）、三条件以上の比較は出

来ない。期間をずらして実施する場合には先に実施したトレーニングの影響や長期的な身

体の変化（加齢による衰え、病状の進行など）が問題となるだけでなく、総実験期間が極

めて長期となり現実的ではない。最後に、設定する運動条件の数にもよるが、前述したい

ずれのケースにおいても莫大な労力と費用がかかることになる。 

 

5) 一回の運動による筋疲労とトレーニング効果の関係 

 トレーニング効果を運動によって生じる一過的な身体の反応が積み重なったものと考え

て、一回の運動に対する生理学的応答からトレーニング効果やそれがもたらされる機序な

どを推測するアプローチも、トレーニング実験とともに頻繁に用いられてきた（Burd et 

al., 2010; Mitchell et al., 2013 など）。例えば、一回のレジスタンス運動による血中乳酸濃

度や成長ホルモン濃度の上昇の程度がトレーニング効果と相関することはよく知られてい

る（Kraemer et al., 2005）。このことから、筋内に乳酸等の代謝産物が蓄積することにより

脳下垂体前葉から成長ホルモンの分泌が促され、その同化作用により筋肥大が起こるとい
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うメカニズムがかつて想定されていたが、近年では活動筋内で起こる成長因子の分泌な

ど、局所的に起こる変化の方がはるかに重要と考えられている。また、トレーニング効果

を予測する上でも、一回の運動前後における筋タンパク質合成速度や筋細胞内シグナル伝

達物質の変化など、より直接的な指標が用いられるようになってきている。ただし、ヒト

生体を対象にこれらを測定するためには、侵襲性の高い筋生検を行わなくてはならない。 

Burd et al.（2010; 2012）は、一回の低負荷レジスタンス運動実施後の筋タンパク質合成

速度について反復回数や収縮時間の異なる条件を比較し、低負荷運動であっても反復回数

を増やしたり、収縮時間を長くしたりすると高負荷運動と同等に筋タンパク質合成が刺激

されることを明らかにした（図 1-5）。このメカニズムについて、彼らは筋線維の動員から

説明している。すなわち、低負荷のレジスタンス運動では肥大が起こりやすい速筋線維が

あまり動員されないため、高い筋肥大効果を得るためにはほぼ全ての筋線維を使い切るよ

うに疲労困憊まで運動を続けることが重要と指摘している。 
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間接的ではあるが、一回のレジスタンス運動直後における筋疲労の程度は、その運動で

どれだけ筋線維が動員され、筋タンパク質合成が刺激されたかを表す局所的かつ非侵襲的

な指標として、運動によるトレーニング効果を予測する上で有用な情報を含んでいると考

図 1-5 一回のレジスタンス運動後の全筋タ

ンパク質合成率（A）、筋原線維分画のタンパ

ク質合成率（B）、筋形質分画のタンパク質合

成率（C）の比較   （Burd et al., 2010） 

 
レジスタンス運動後の筋タンパク質合成率

は、低負荷でも疲労困憊まで実施すると、高

負荷と同程度になった。 

 

大文字アルファベット A 運動前（Rest）と

の有意差（P < 0.05） 

* 30WM との有意差（P < 0.05） 

† 90FAIL との有意差（P < 0.05） 

‡ 同群における運動 24 時間後との有意差

（P < 0.05） 

 

90FAIL：高負荷（90%1RM）で疲労困憊まで 

30WM：低負荷（30%1RM）で高負荷と運動 

容量を一致 

30FAIL：低負荷（30%1RM）で疲労困憊まで 
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えられる。運動を一定期間継続させて筋肥大や筋力増強効果を調べる場合と異なり、筋疲

労の程度はレジスタンス運動を一回実施するだけで評価が可能なため、複数の運動条件に

おける違いを比較的容易に検討することができる。そこで本研究では、低負荷レジスタン

ス運動の効果について、運動直後の筋疲労の程度を指標として比較検討することとした。 

 筋疲労は生理学的に「運動により引き起こされる筋力（あるいはパワー）発揮能力の低

下」と定義され（Gandevia, 2001）、通常は運動の前後に随意最大筋力を測定してその低下

率として評価される（Ahtiainen and Hakkinen, 2009; Goto et al., 2009）。しかし、レジス

タンス運動（動的）と筋力測定（静的）では運動様式および使用機器が異なるため、レジ

スタンス運動終了後に筋力測定を開始するまでには数分のタイムラグが生じ、測定のタイ

ムコースが不安定になりがちである。近年、Froyd et al.（2013）は、高強度運動による筋

疲労は運動終了後 1～2 分において回復が著しいことを報告しており（図 1-6）、筋疲労を

正確に評価するためには、運動後直ちに、正確なタイムコースで測定することの重要性を

指摘している。 

随意最大筋力の変化は、末梢性の疲労（筋自体の機能低下）に加えて中枢性の疲労（皮

質脊髄路興奮性の低下など）も反映するため、近年では両者を区別して筋疲労を評価した

研究も増えてきている（Cook et al., 2013; Place et al., 2007）。特に筋肥大に強く影響を及

ぼすのは末梢性疲労であるため、筋肥大効果の予測指標として筋疲労を正確に評価するた

めには、中枢性疲労と区別する必要がある。また、低負荷レジスタンス運動は筋線維の動

員や疲労困憊に至るまでの時間が高負荷レジスタンス運動とは大きく異なるため、中枢性

疲労と末梢性疲労の貢献度について異なる可能性が考えられる。さらに、同じ低負荷を用

いたレジスタンス運動でも、運動条件の違いにより両者の貢献度に違いがあるかもしれな

い。しかし、我々が知る限りでは、これらの点を詳細に検討した研究は存在しない。
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図 1-6 高強度運動後における随意最大筋力（A）および末梢性疲労（B）の回復動態 

（Froyd et al., 2013） 
 

運動による筋疲労（特に末梢性疲労）は、運動終了後数分において回復が著しい。 

 

A: * 時間の有意差（P < 0.05） 

B: * time trial 前との有意差（P < 0.05） 

  + 20% of time trial との有意差（P < 0.05） 

  & 回復期における 100% of time trial（運動直後）との有意差（P < 0.05） 

 

TT：time trial  MVC：随意最大筋力   

SS：単一刺激  PS100：高頻度（100Hz）二連発刺激 

PS10：低頻度（10Hz）二連発刺激  TETANUS：高頻度（100Hz）強縮性刺激 
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1-2：本研究の目的 

 これまでの議論を踏まえ、本研究では、高齢者・有疾患者でも安全に継続でき、かつ確

実な効果が期待できる低負荷レジスタンス運動の条件を検討すること、およびその知見を

反映させた低負荷レジスタンス運動が高齢有疾患者に及ぼす効果について検討することを

目的として、以下の研究 1 と 2 を実施した。 

 

＜研究 1＞ 

・研究 1-1 

研究 1-1 では、トレーニング効果を予測する間接指標となり得る、運動直後の筋疲労

の程度およびその回復過程を詳細に解析する独自の測定系の構築と信頼性の確認を目的

とした。 

・研究 1-2 

研究 1-2 では、研究 1-1 で信頼性が確認された測定系を用いて、3 種の異なる低負荷

レジスタンス運動条件における、運動中の膝関節トルクのピーク値（安全性の指標）お

よび運動後の筋疲労の程度（トレーニング効果の指標）を測定し、その結果を高負荷レ

ジスタンス運動条件とも比較した上で、高齢者・有疾患者に最適な運動条件を検討する

ことを目的とした。 

 

＜研究 2＞ 

研究 1 で得られた知見を反映させた運動条件での低負荷レジスタンス運動が、高齢 2 型

糖尿病患者に及ぼす急性および長期効果について検討することを目的とした。 
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第 2 章 研究 1 

 

2-1：研究背景 

これまで、レジスタンス運動のトレーニング効果（数か月以上の継続による筋肥大、筋

力増強効果）は運動負荷に依存し、筋肥大・筋力増強を目的とした場合、最大挙上重量

（one-repetition maximum[1RM]）の 80％前後となる中高負荷が必要となり、50%以下の

低負荷ではほとんど効果がないと考えられてきた(Fleck and Kraemer, 1987)。 

高負荷レジスタンス運動が必ずしも危険であると捉えるべきではないが、運動指導の現

場では運動器系や循環器系の障害のリスクが高い高齢者や有疾患者に対して高負荷のレジ

スタンス運動を処方する不安は大きく、また継続が困難になりやすいという問題もある。

しかしながら、高齢者や 2 型糖尿病をはじめとした有疾患者では、筋量低下が健康状態を

増悪させる原因となっている場合が多いため、レジスタンス運動を処方する必要性は高

い。したがって、これら対象者が安心して継続できるためには、トレーニング効果が高い

低負荷レジスタンス運動の開発が求められる。このような背景の中、近年では低負荷

（1RM の 30～50％）のレジスタンス運動であっても、セット間休息を短くする

（Takarada and Ishii, 2002）、回数を増やす（Mitchell et al., 2012; Ogasawara et al., 

2013）、動作をゆっくりとする（Tanimoto and Ishii, 2006）など運動条件を工夫すること

で高負荷（80％1RM 前後）のレジスタンス運動に匹敵するトレーニング効果（筋肥大・筋

力増強効果）をもたらすことが示されている。しかし、その効果の程度を運動条件の違い

で比較した研究はほとんどなく、低負荷レジスタンス運動における運動条件とトレーニン

グ効果の関係性については不明な点が多い。また、運動方程式（力＝質量×加速度）よ

り、運動中の発揮筋力は負荷と加速度の両者に依存することから、同じ低負荷であっても
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運動速度や加減速の程度が異なれば、運動中の発揮筋力にも違いが生じ（Tanimoto and 

Ishii, 2006）、外傷・障害や血圧上昇のリスクなど安全性への影響も異なる可能性がある。

したがって、高齢者・有疾患者向けに低負荷レジスタンス運動の条件を最適化するために

は、効果だけではなく、安全性、実用性なども含めた多面的観点から検討する必要があ

る。 

トレーニング効果は運動によって生じる一過的な身体の反応が積み重なって決定される

ものと考えられるが、近年、運動による一過的な疲労の程度が筋肥大効果を決定する主要

因子として挙げられている。Burd et al.（2010; 2012）は、低負荷レジスタンス運動を疲労

困憊まで続けることで高負荷レジスタンス運動と同等に筋タンパク質合成が刺激されるこ

とを報告している。したがって、レジスタンス運動によって生じる筋疲労の程度は、その

運動でどれだけ筋タンパク質合成が刺激されたかを表す間接指標となり、その運動による

筋肥大効果を予測する上で有用な情報を含んでいると考えられる。 

筋疲労は、運動による随意最大筋力の低下率で評価されることが多いが、随意最大筋力

の低下は末梢性の疲労（筋自体の機能低下）に加えて中枢性の疲労（皮質脊髄路興奮性の

低下など）も反映している。負荷や反復回数、動作速度などの運動条件の違いは、両者の

貢献度にも影響を及ぼす可能性が考えられるが、筋肥大に強く影響を及ぼすのは末梢性疲

労であるため、筋肥大効果の予測指標として筋疲労を正確に評価するためには、中枢性疲

労と区別する必要がある。筋疲労を非侵襲的に評価する方法には、随意最大筋力測定の他

に、表面筋電図法、神経・筋電気刺激法などがあり、これらの測定法を組み合わせて検討

することで、両者の区別が可能となる。また一般に、レジスタンス運動（動的）と筋力測

定（静的）では運動様式および使用機器が異なるため、レジスタンス運動終了後に筋力測

定を開始するまでには数分のタイムラグが生じ、測定のタイムコースが不安定になる。し
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かし、最近 Froyd et al.（2013）は高強度運動終了後数分において筋疲労からの回復が著し

いことを実験的に示し、筋疲労を正確に評価するためには、運動後直ちに、正確なタイム

コースで測定することの重要性を指摘している。したがって、低負荷レジスタンス運動に

おける条件の違いによるトレーニング効果を比較するためには、Froyd et al. が指摘する問

題点を改善した測定系で、運動による筋疲労を末梢性要因と中枢性要因を区別して詳細に

解析することが求められる。 

一方、運動の安全性については、運動中の血圧上昇の程度が負荷に依存することから

（鰺坂, 2003）、運動中の発揮筋力（ピークトルク）が循環器系へのストレスを反映する一

つの指標になるものと考えられる。また、特に高齢者を対象とした場合、変形性関節症な

どの有病率が増えることから関節への負担をできる限り減らす配慮が求められる。一般的

な等張力性トレーニングにおいては、関節への負担は、負荷の大きさだけではなく加減速

の程度なども関係することから、同じ低負荷を用いたとしても動作速度などの運動条件に

より安全性は異なるものと考えられ、これらの点についても詳細に検討する必要がある。 

そこで研究 1 では、効果、安全性、実用性などの多面的観点から高齢者・有疾患者に適

した低負荷レジスタンス運動の条件を検討することを目的に、以下の 2 つの研究を行っ

た。 

・研究 1-1 

トレーニング効果の予測指標となり得る、運動による筋疲労の程度を詳細に解析する

ために開発した測定系の構築と信頼性の確認を目的とした。先述した Froyd et al.

（2013）が指摘する問題点をクリアするために、膝伸展筋力計に重量積載部を搭載し、

動的レジスタンス運動を可能にすることでトレーニングマシンとしての機能も持たせた

独自の測定系を用い、疲労困憊まで行う高負荷レジスタンス運動を実施し、筋力測定、
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表面筋電図法、神経・筋電気刺激法を用いて、運動中および運動直後の筋疲労とその回

復過程を詳細に測定した。繰り返し実験により測定系の信頼性を確認したうえで、高負

荷レジスタンス運動による疲労動態を明らかにした。 

・研究 1-2 

研究 1-1 で信頼性が確認された測定系を用いて、3 種の異なる低負荷レジスタンス運

動条件で、運動により発生する膝関節トルクのピーク値（安全性の指標）および運動後

の筋疲労の程度（トレーニング効果の指標）を測定し、その結果を高負荷レジスタンス

運動条件と比較しながら、高齢者・有疾患者に適した運動条件を検討することを目的と

した。 
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2-2：研究 1-1）レジスタンス運動直後における筋疲労の定量化の検討 

1）方法 

被験者 

健康で過去に下肢に重篤な傷害（骨折や靭帯損傷など）を経験したことのない男性 7 名

（年齢 27.0±4.6 歳、身長 171.1±6.3 cm、体重 67.6±6.1kg）が本研究に参加した。各被

験者の運動習慣については、2 名がレジスタンス運動やランニングなど中強度の運動習慣を

持ち、残り 5 名は時々スポーツを楽しむのみで、決まった運動習慣を持たない者であっ

た。各対象者には研究の目的、方法、注意事項などを口頭および文書で説明した。実験

は、各対象者から同意書を取得した後に実施した。これらの手順については、東京大学大

学院総合文化研究科・教養学部「ヒトを対象とした実験研究に関する倫理審査委員会」よ

り承認を得た。 

 

プロトコル 

各被験者は、計 3 回の実験に参加した。このうち 1 回目は被験者をレジスタンス運動、

測定手順、筋電気刺激に慣らすための練習であり、本実験は 2 回目以降とした。各回の運

動により生じた疲労が次回の実験に影響することがないように、各実験は 10～14 日の間

隔をあけて実施した。被験者には、本実験開始前の 24 時間におけるカフェインやアルコー

ルの摂取と、48 時間における激しい運動を控えるよう指示した。2 回の本実験は同じプロ

トコルとし、後述する運動プログラムを被験者に行わせ、その前後における神経・筋機能

の変化を調べることで筋疲労の程度を評価した。 
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レジスタンス運動 

レジスタンス運動は、片側（右脚）のニーエクステンションとした。本研究では、膝伸

展筋力計（特注品、アプライドオーフィス、日本）にウェイト積載機構を組み込み、トレ

ーニングマシンとしての機能をもたせた特殊な膝伸展エルゴメータを用いて、運動中の膝

伸展トルクと運動後における筋疲労の程度を評価した。運動のセット数は 3、セット間の

休息は 2 分間とした。また股関節角度は約 70 度（仰臥位：0 度）とし、胸部、腰部、右足

首はストラップで固定した（図 2-1-1、2-1-2）。 

後述する膝伸展随意最大発揮筋力（MVC）の 70％の負荷が挙上開始時（膝屈曲 90 度）

においてかかるようにウェイトを調節し、挙上と降下をそれぞれ 1.5 秒のリズムで、3 セ

ットとも疲労困憊まで反復させた。疲労困憊の判断は、規定の動作範囲または規定の動作

速度で運動を遂行できなくなった状態とした。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図 2-1-1 膝伸展エルゴメータの概要 図 2-1-2 実際の測定風景 
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運動中の膝関節トルクの記録および運動前後における等尺性筋力の測定 

 レジスタンス運動中、前述の膝伸展エルゴメータを用いて右脚の膝関節トルクを連続的

に記録した。足首の固定具と連結した小型ロードセル（LUX-B-2KN、共和電業、日本）

から得られた力信号を増幅器（6M84、日本電気三栄、日本）で増幅し、A/D 変換器

（PowerLab/16SP、ADInstruments、米国）によりサンプリング周波数 4kHz で記録した

後、エルゴメータの回転中心から小型ロードセルまでの垂直距離（0.35m）を乗じてトル

ク信号に変換した。 

 また、これとは別に、等尺性筋力測定をレジスタンス運動開始前に 1 分以上の間隔をあ

けて 3 回、レジスタンス運動の各セット終了直後に 1 回、3 セット目のレジスタンス運動

終了 5、10、30、60 分後に各 1 回実施した。運動開始前に実施した 3 回目の筋力測定から

レジスタンス運動開始まで 10 分間の休息を入れた。それぞれの測定においては、約 5 秒

間の随意最大筋力発揮および後述する電気刺激により誘発された膝伸展トルクを連続的に

記録した（図 2-1-3）。測定時の股関節角度とストラップによる固定は、レジスタンス運動

時と同様であった。膝関節は屈曲 90 度に固定した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-1-3 研究 1-1 の実験プロトコル 

 

MVC：随意最大筋力 
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電気刺激 

 膝伸展筋群の収縮は、表面電極を用いた大腿神経の電気刺激により誘発した。陰極とし

てディスポ―ザブル表面電極（F-150、日本光電工業、日本）を大腿三角に、陽極として

大型（5×9cm）の表面電極（PALS-895240、Axelgaard Manufacturing）を大転子近傍に

貼り付けた。電気刺激装置（SEN-7203、日本光電工業、日本）に接続されたアイソレータ

（SS-2185、日本光電工業、日本）より 0.5ms 矩形波を出力し、刺激強度は超最大（刺激

電圧の増加に伴う M 波の増大が認められない強度）とした。 

 電気刺激は、随意最大筋力発揮中に１回、終了直後に 3 秒間隔で 3 回与えた。このうち

随意最大筋力発揮中の刺激と終了後 3 回目の刺激は高頻度（80Hz）二連発刺激であり、終

了後 1 回目と 2 回目の刺激はそれぞれ単一刺激と低頻度（10Hz）二連発刺激であった（図

2-1-4）。電気刺激の出力と同期したパルス信号を力信号と同じ方法で記録した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-1-4 電気刺激による筋疲労測定法の詳細 

高頻度(80Hz)二連発刺激     

低頻度(10Hz)二連発刺激     

単一刺激     
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表面筋電図 

 外側広筋の表面筋電図はディスポーザブル表面電極（F-150、日本光電工業、日本）を

用いて導出・記録した。その際、電極間抵抗が 5kΩ未満となるように十分な皮膚の前処理

を行った。電極の貼り付け位置は SENIAM（http://www.seniam.org/）のガイドラインに

基づいて決定した。電極の中心間距離は 25mm とした。得られた筋電図信号は増幅器

（MEG-6116M、日本光電工業、日本）を用いて増幅し、バンドパスフィルタ（5～

1,000Hz）を通過させた後、力信号と同じ方法で記録した。 

 

分析 

 レジスタンス運動中に記録された膝伸展トルクの時系列データについて、セットごとに

ピーク値、平均値を求め、平均値に対するピーク値の割合と変動係数（標準偏差値／平均

値）も算出した。 

筋疲労については、総合的な指標として随意最大筋力（以下、MVC）、中枢性疲労の指

標として随意活動レベルと外側広筋の活動量、末梢性疲労の指標として外側広筋の最大 M

波と 3 種類の電気刺激（単一刺激、低頻度二連発刺激、高頻度二連発刺激）による誘発筋

力の最大値、および単一刺激時の筋力の上昇・弛緩速度について運動前後における変化率

として分析した。なお、上述したように筋力測定時に実際に記録しているのは膝伸展トル

ク（N・m）であるが、その値はレジスタンス運動中とは異なり、純粋に発揮筋力と比例

するものであると見なせるため、本論文では筋力測定時に記録されたトルクは「筋力」、レ

ジスタンス運動中に測定されたトルクは「トルク」と区別して表記する。 

 MVC は、5 秒間の随意最大筋力発揮のうち最初の 3 秒間（電気刺激を与える前）におけ

る筋力の最大値とした。随意活動レベル（VA）は、次の式（Place et al., 2007; Strojnik 
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and Komi, 1998）により算出した： 

VA＝1-(DTsup・F/Fmax)/DTpot 

ここで、DTsup は随意最大筋力発揮中の高頻度二連発刺激により誘発された筋力であり、F

は刺激を与えた瞬間の発揮筋力、Fmax は随意的に発揮された最大筋力（＝MVC）、DTpot は

随意最大筋力発揮後の高頻度二連発刺激により誘発された最大筋力である（図 2-1-4）。外

側広筋の活動量は、MVC が発揮された時点を中心にした 0.5 秒間における表面筋電図の交

流実効値（RMS）とした。最大 M 波は、超最大強度の電気刺激直後における表面筋電図

振幅の最大値と最小値の差として求めた。電気刺激による誘発筋力は、それぞれの刺激に

より誘発された筋力の最大値とした。単一刺激時の筋力の上昇・弛緩速度についてはデジ

タルローパスフィルタ（50Hz）処理をした筋力―時間曲線の傾きを 2ms の時間幅（佐々

木, 2014）で算出し、その最大値を採用した。いずれの指標についても、運動前は 3 回の

測定値の平均値、運動後の各回では測定値をそのまま代表値として統計処理に用いた。 

 

統計分析 

結果は平均と標準偏差（図においては標準誤差）で示した。2 回の実験による測定系の

信頼性の評価には、変動係数、級内相関係数（1,1）および対応のある t 検定を用いた。運

動による各指標の変化についての比較には、二要因（測定日×時間）分散分析を用いた。

二要因分散分析で有意な交互作用が認められなかった場合には、各指標における時間の影

響を見るために、2 回の実験の同一時点における平均値を算出して一元配置分散分析を行

い、有意な変化が認められた場合は FDR 法（Curran-Everett, 2000）で有意水準を調整し

た多重比較検定（対応のある t 検定）を行った。いずれの検定についても全体としての有

意水準は 5%とした。
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2）結果 

ベースライン値（運動開始前値）の再検査信頼性 

表 2-1-1 に、2 回の実験により運動開始前の各指標について信頼性を検討した結果を示

した。MVC、随意活動レベル、外側広筋の活動量（RMS 値）、外側広筋の最大 M 波、単

一刺激による電気的誘発筋力、低頻度二連発刺激による電気的誘発筋力、単一刺激時の筋

力の上昇速度および弛緩速度については、級内相関係数、変動係数、対応のある t 検定を

指標として高い信頼性が確認された。高頻度二連発刺激による電気的誘発筋力は 1 回目よ

りも 2 回目で有意に高く（P < 0.05）、低頻度と高頻度の二連発刺激により誘発された筋力

の比（低頻度／高頻度）も 1 回目より 2 回目の方が高い傾向にあったが（P < 0.1）、2 回

の測定における値の差はともに僅かであり、級内相関係数（それぞれ 0.85、0.96）および

変動係数（それぞれ 3.6％、1.2％）の結果から、その信頼性に問題はないと考えられた。 
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また、運動によるこれら指標の変化については、二要因（測定日×時間）分散分析にお

いて有意な交互作用が認められなかった。したがって、運動による疲労動態の検討は、2

回の測定の同一時点における平均値を算出し一元配置分散分析を行った（表 2-1-2）。 
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反復回数 

3 セットの総反復回数は 1 回目の実験時で 26.7±5.2 回（1 セット目：11.6±3.1 回、2

セット目：8.1±1.7 回、3 セット目 7.0±2.2 回）、2 回目の実験時では 27.6±4.5 回（1 セ

ット目：12.3±3.0 回、2 セット目：8.3±1.1 回、3 セット目 7.0±1.7 回）であり、2 回の

測定間で有意な差は認められなかった（P = 0.111）。 

 

運動中の膝関節トルク 

 表 2-1-3 に、2 回の実験における運動中の膝関節トルクについて信頼性を検討した結果

を示した。ピーク値、平均値、平均値に対するピーク値の相対値、変動係数について、級

内相関係数、変動係数、対応のある t 検定の全てにおいて高い信頼性が確認された。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 2-1-3 運動中の膝関節トルクにおける再検査信頼性 

値は平均±標準偏差（n=7） 

級内相関係数 P 値

実験1回目 実験2回目 （95%信頼区間）  (t 検定)

215 ± 31 vs. 217 ± 32 0.92 (0.64 - 0.98) 3.9 ± 2.1 0.689

120 ± 19 vs. 121 ± 18 0.96 (0.83 - 0.99) 2.6 ± 1.8 0.748

  1.80 ± 0.14 vs.   1.80 ± 0.12 0.91 (0.61 - 0.98) 1.6 ± 1.5 0.859

51 ± 8 vs.  52 ± 7 0.76  (0.17 - 0.95) 5.1 ± 5.4 0.500

    平均値（N·m）

    ピーク値／平均値

    変動係数

測定値

膝関節トルク

    ピーク値（N·m）

変動係数 
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運動による変化 

随意最大筋力（MVC） 

 図 2-1-5 に MVC の時系列変化（レジスタンス運動開始前の値に対する相対値）を示し

た。一元配置分散分析において有意な変化が認められた（P < 0.01）。多重比較検定の結

果、レジスタンス運動開始前と比較して、全ての時点で有意な低値を示した。MVC は 1

セット目終了直後から有意に減少し（71％）、運動終了直後から 5 分後にかけて有意な回

復が認められ、30 分後から 60 分後にかけて更に有意な回復が認められた（いずれも P < 

0.05）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-1-5 随意最大筋力（MVC）の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=7） 

*：運動前との有意差（P < 0.05）、†：直前の値との有意差（P < 0.05） 
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中枢性疲労 

 図 2-1-6 に随意活動レベルの時系列変化（レジスタンス運動開始前の値に対する相対

値）を示した。運動直後に若干低下する傾向があったが（1 セット目終了直後 97％、2 セ

ット目終了直後 94％、3 セット目終了直後 94％）、一元配置分散分析において有意な変化

は認められなかった（P < 0.1）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-1-6 随意活動レベルの時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=7） 

実験 1 回目 

実験 2 回目 
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図 2-1-7 に外側広筋の活動量（RMS 値）の時系列変化（レジスタンス運動開始前の値に

対する相対値）を示した。運動直後に若干低下する傾向があったが（1 セット目終了直後

91％、2 セット目終了直後 88％、3 セット目終了直後 89％）、一元配置分散分析において

有意な変化は認められなかった（P = 0.970）。 
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図 2-1-7 外側広筋の活動量（RMS 値）の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=7） 

実験 1 回目 

実験 2 回目 
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末梢性疲労 

図 2-1-8 に外側広筋の最大 M 波の時系列変化（レジスタンス運動開始前の値に対する相

対値）を示した。一元配置分散分析において有意な変化は認められなかった（P = 0.916）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-1-8 外側広筋の最大 M 波の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=7） 

実験 1 回目 

実験 2 回目 
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図 2-1-9A に単一刺激による電気的誘発筋力の時系列変化（レジスタンス運動開始前の

値に対する相対値）を示した。一元配置分散分析において有意な変化が認められた（P < 

0.01）。多重比較検定の結果、レジスタンス運動開始前と比較して、全ての時点で有意な低

値を示した（P < 0.05）。また、運動中（各セット終了時）および運動後の測定値の比較で

は、1 セット目終了直後の時点で運動前の 60%まで減少しており（P < 0.05）、運動中それ

以上減少することはなかった。運動終了直後から 5 分後にかけて有意な回復が認められ、

10 分後に有意な減少が見られたが、30 分後から 60 分後にかけて更に有意な回復が認めら

れた（いずれも P < 0.05）。 

図 2-1-9B に低頻度二連発刺激による電気的誘発筋力の時系列変化（レジスタンス運動開

始前の値に対する相対値）を示した。一元配置分散分析において有意な変化が認められた

（P < 0.01）。多重比較検定の結果、レジスタンス運動開始前と比較して、全ての時点で有

意な低値を示した（P < 0.05）。また、運動中（各セット終了時）および運動後の測定値の

比較では、1 セット目終了直後の時点で運動前の 59%まで減少しており（P < 0.05）、運動

中それ以上減少することはなかった。運動終了直後から 5 分後にかけて有意な回復が認め

られ、10 分後に有意な減少が見られたが、30 分後から 60 分後にかけて更に有意な回復が

認められた（いずれも P < 0.05）。 

図 2-1-9C に高頻度二連発刺激による電気的誘発筋力の時系列変化（レジスタンス運動

開始前の値に対する相対値）を示した。一元配置分散分析において有意な変化が認められ

た（P < 0.01）。多重比較検定の結果、レジスタンス運動開始前と比較して、全ての時点で

有意な低値を示した（P < 0.05）。また、運動中（各セット終了時）および運動後の測定値

の比較では、1 セット目終了直後の時点で運動前の 71%まで減少しており（P < 0.05）、運

動中それ以上減少することはなかった。運動終了直後から 5 分後にかけて有意な回復が認
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められ、30 分後から 60 分後にかけて更に有意な回復が認められた（ともに P < 0.05）。 

図 2-1-9D に低頻度と高頻度の二連発刺激による電気的誘発筋力の比（低頻度／高頻

度）について時系列変化（レジスタンス運動開始前の値に対する相対値）を示した。これ

は低頻度疲労と呼ばれる持続性の高い疲労の指標として知られる（Blangsted et al.; 

2005）。一元配置分散分析において有意な変化が認められた（P < 0.01）。多重比較検定の

結果、レジスタンス運動開始前と比較して、全ての時点で有意な低値を示した（P < 

0.05）。また、運動中（各セット終了時）および運動後の測定値の比較では、1 セット目終

了直後の時点で運動前の 83%まで減少しており（P < 0.05）、運動中はそれ以上減少するこ

とはなかった。運動終了 5 分後から 10 分後にかけて更に有意な減少が認められ、30 分後

から 60 分後にかけて有意な回復が認められた（ともに P < 0.05）。 
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図 2-1-9 誘発筋力および筋力比の時系列変化 

A：単一刺激、B：低頻度二連発刺激、C：高頻度二連発刺激、D：二連発刺激の筋力比（低頻度／高頻度） 

値は平均±標準誤差（n=7） 

*：運動前との有意差（P < 0.05）、†：直前の値との有意差（P < 0.05） 
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図 2-1-10 に単一刺激時の筋力の上昇速度について時系列変化（レジスタンス運動開始前

の値に対する相対値）を示した。一元配置分散分析において有意な変化が認められた（P 

< 0.01）。多重比較検定の結果、レジスタンス運動開始前と比較して、全ての時点で有意な

低値を示した（P < 0.05）。また、運動中（各セット終了時）および運動後の測定値の比較

では、1 セット目終了直後の時点で運動前の 61%まで減少しており（P < 0.05）、運動中は

それ以上減少することはなかった。運動終了 30 分後から 60 分後にかけて有意な回復が認

められた（P < 0.05）。 
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図 2-1-10 単一刺激時における筋力の上昇速度の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=7） 

*：運動前との有意差（P < 0.05）、†：直前の値との有意差（P < 0.05） 
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図 2-1-11 に単一刺激時の筋力の弛緩速度について時系列変化（レジスタンス運動開始前

の値に対する相対値）を示した。一元配置分散分析において有意な変化が認められた（P 

< 0.01）。多重比較検定の結果、レジスタンス運動開始前と比較して、全ての時点で有意な

低値を示した（P < 0.05）。また、運動中（各セット終了時）および運動後の測定値の比較

では、1 セット目終了直後の時点で運動前の 34%まで減少しており（P < 0.05）、2 セット

目終了直後では 33％まで減少し、運動中はそれ以上減少することはなかった。運動終了直

後から 5 分後にかけて有意な回復が認められた（P < 0.05）。 
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図 2-1-11 単一刺激時における筋力の弛緩速度の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=7） 

*：運動前との有意差（P < 0.05）、†：直前の値との有意差（P < 0.05） 
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MVC との相関 

中枢性疲労 

 図 2-1-12 に運動による MVC の変化率と随意活動レベル（A）および外側広筋の活動量

（RMS 値）（B）の変化率との関係を示した。随意活動レベルと外側広筋の活動量、どち

らにおいても MVC の変化率との間に有意な相関関係が認められた（P 値は順に、P < 

0.001 、P < 0.05）（R 値は順に 0.333、0.213）。 
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図 2-1-12 MVC 変化率と中枢性疲労指標の変化率との相関 

A：随意活動レベル、B：外側広筋の活動量（RMS 値） 
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末梢性疲労 

運動による MVC の変化率と外側広筋における最大 M 波の変化率との関係をみたとこ

ろ、有意な相関関係は認められなかった（P = 0.326）（図 2-1-13）。 
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運動による MVC の変化率と電気的誘発筋力および筋力比の変化率との関係をみたとこ

ろ、単一刺激における誘発筋力（A）、低頻度二連発刺激における誘発筋力（B）、高頻度二

連発刺激における誘発筋力（C）（いずれも P < 0.001）、二連発刺激の筋力比（低頻度／高

頻度）（D）（P < 0.01）の変化率の全てにおいて、MVC 変化率との間に有意な相関関係が

認められた（R 値は順に 0.489、0.501、0.569、0.301）（図 2-1-14）。   
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図 2-1-14 MVC 変化率と電気的誘発筋力および筋力比の変化率との相関 

A：単一刺激、B：低頻度二連発刺激、C：高頻度二連発刺激、D：二連発刺激の筋力比（低頻度／高頻度） 
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運動による MVC の変化率と単一刺激時における筋力の上昇速度（A）および弛緩速度

（B）の変化率との関係をみたところ、どちらにおいても有意な相関関係が認められた

（どちらも P < 0.001）（R 値は順に 0.551、0.734）（図 2-1-15）。   
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3）結果のまとめ 

レジスタンス運動直後の筋疲労を評価するために開発した測定系の信頼性を確認するた

め、同じプロトコルでの実験を 2 回（10～14 日の間隔をあけて）実施したところ、測定系

の高い信頼性が確認された。Froyd et al.（2013）が指摘した通り、高負荷レジスタンス運

動により生じた筋疲労（MVC の低下および末梢性疲労）は、運動直後から 5 分後にかけ

て劇的な回復を示すことが明らかになった。高負荷レジスタンス運動による MVC の低下

は、中枢性疲労よりも末梢性疲労に由来することが示唆された。
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2-3：研究 1-2）異なる運動条件での低負荷レジスタンス運動における関節 

トルクと筋疲労の評価～高負荷レジスタンス運動実施時との比較検討～ 

1）方法 

被験者 

健康で過去に下肢に重篤な傷害（骨折や靭帯損傷など）を経験したことのない男性 8 名

（年齢 26.8±4.5 歳、身長 174.1±4.7 cm、体重 67.4±7.7kg）が本研究に参加した。各被

験者の運動習慣については、2 名がレジスタンス運動やランニングなど中強度の運動習慣を

持ち、残り 6 名は時々スポーツを楽しむのみで、決まった運動習慣を持たない者であっ

た。各対象者には研究の目的、方法、注意事項などを口頭および文書で説明した。実験

は、各対象者から同意書を取得した後に実施した。これらの手順については、東京大学大

学院総合文化研究科・教養学部「ヒトを対象とした実験研究に関する倫理審査委員会」よ

り承認を得た。 

 

プロトコル 

各被験者は、計 5 回の実験に参加した。このうち 1 回目は被験者をレジスタンス運動、

測定手順、筋電気刺激に慣らすための練習であり、本実験は 2 回目以降とした。各回の運

動により生じた疲労が次回の実験に影響することがないように、各実験は 10～14 日の間

隔をあけて実施した。被験者には、本実験開始前の 24 時間におけるカフェインやアルコー

ルの摂取と、48 時間における激しい運動を控えるよう指示した。各回の実験では、異なる

4 種類の運動プログラム（後述）のうち一つを被験者に行わせ、その前後における神経・

筋機能の変化を調べることで筋疲労の程度を評価した。ただし、練習回（1 回目）と高負

荷レジスタンス運動の回に関しては、研究 1-1 の被験者を兼ねた者については省略した。



50 

 

レジスタンス運動 

レジスタンス運動（右脚のニーエクステンション）および運動器具は研究 1-1 と同じ方

法および同じものを用いて、3 種の異なる低負荷（MVC の 30%）レジスタンス運動条件

における運動中の膝関節トルクと運動後における筋疲労の程度について、高負荷（MVC

の 70%）レジスタンス運動時と比較した。高負荷レジスタンス運動は、研究 1-1 と同じ方

法で行った（挙上降下を各 1.5 秒の動作速度で行い、疲労困憊まで反復）。低負荷レジスタ

ンス運動における 3 種の運動条件は、A. 通常速度（挙上降下を各 1.5 秒）で疲労困憊まで

反復（以下、通常速度疲労困憊）、B. 低速度（挙上降下を各 4 秒）で疲労困憊まで反復

（以下、低速度疲労困憊）、C. 通常速度（挙上降下を各 1.5 秒）で規定回数（高負荷レジ

スタンス運動時の反復回数と同じ）まで反復（以下、通常速度規定回数）、とした（図 2-

2-1）。いずれの運動条件においても研究 1-1 と同様に、運動のセット数は 3、セット間の

休憩は 2 分で統一し、疲労困憊の判断は規定の動作範囲または規定の動作速度で運動を遂

行できなくなった状態とした。各運動条件の実施順序は対象者ごとに無作為化したが、条

件 C（通常速度規定回数）は反復回数を規定するため高負荷レジスタンス運動よりも後に

実施した。 
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図 2-2-1 研究 1-2 の実験プロトコル 
MVC：随意最大筋力 
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運動中の膝関節トルクの記録および運動前後における等尺性筋力の測定 

 研究 1-1 と同じ方法で行った。 

 

電気刺激 

 研究 1-1 と同じ方法で行った。 

 

表面筋電図 

 研究 1-1 と同じ方法で行った。 

 

分析 

 研究 1-1 と同じ方法で行った。  

 

統計分析 

結果は平均と標準偏差（図においては標準誤差）で示した。各運動条件における反復回

数・運動時間の比較には、二要因（運動条件×時間）分散分析を用いた。二要因分散分析

で交互作用または運動条件の主効果が認められた場合には、FDR 法(Curran-Everett, 

2000)で有意水準を調整した多重比較検定（対応のある t 検定）を行った。各運動条件にお

ける運動中の膝関節トルクの比較には、一要因分散分析を用いた。一要因分散分析で有意

差が認められた場合には、FDR 法(Curran-Everett, 2000)で有意水準を調整した多重比較

検定（対応のある t 検定）を行った。各運動条件における筋疲労指標の比較には、二要因

（運動条件×時間）分散分析を用いた。ただし、1 名の対象者について条件 B（低速度疲

労困憊）における運動終了 60 分後のデータが取得できなかったため、欠損値は直前の 30
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分後のデータで補った（last observation carried forward analysis：LOCF 解析）（European 

Medicines Agency, 2010）。二要因分散分析で交互作用または運動条件の主効果が認められ

た場合には、FDR 法(Curran-Everett, 2000)で有意水準を調整した多重比較検定（対応の

ある t 検定）を行った。検定の過度な繰り返しを避けるために、二要因分散分析で交互作

用が認められた指標については運動前、運動直後（各セット終了後の平均）、回復期（運動

終了 5～60 分後の平均）の 3 つにデータを統合してから、運動条件の主効果のみが認めら

れた指標については運動前と運動後の 2 つにデータを統合してから、それぞれ同一時点で

のみ多重比較検定を行った。いずれの検定についても全体としての有意水準は 5%とし

た。
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2）結果 

反復回数および運動時間 

1 セットあたりの反復回数は高負荷運動条件と条件 C（通常速度規定回数）が最も少な

く、3 セットの反復回数は 1 セット目から順番に 11.4±3.3 回、8.0±1.2 回、6.6±1.6 回で

あった（条件 C における各セットの反復回数は高負荷条件と同回数に設定）。条件 B（低

速度疲労困憊）の反復回数はこれよりも多く、1 セット目から順番に 14.5±3.4 回、9.9±

1.6 回、8.3±1.5 回であった。条件 A（通常速度疲労困憊）の反復回数はさらに多く、1 セ

ット目から順番に 38.1±12.1 回、27.6±8.8 回、22.9±7.7 回であった（図 2-2-2）（高負荷

条件は条件 C と同回数のため図示していない）。二要因分散分析において運動条件と時間

の要因には交互作用が認められた（P < 0.001）。多重比較検定の結果、全てのセットにお

いて条件 A（通常速度疲労困憊）の反復回数は条件 B（低速度疲労困憊）と条件 C（通常

速度規定回数）よりも有意に多く、条件 B（低速度疲労困憊）の反復回数は条件 C（通常

速度規定回数）よりも有意に多かった（いずれも P < 0.05）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図 2-2-2 反復回数の比較 

値は平均±標準誤差（n=8） 

* C. 通常速度規定回数との有意差（P < 0.05）、† B. 低速度疲労困憊との有意差（P < 0.05） 

* 

* 

* 

* 

* 
* 
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1 セットあたりの運動時間について、各セットの反復回数に 1 回の挙上降下時間（条件

A と C および高負荷運動条件は 3 秒、条件 B は 8 秒）を乗じて概算したところ、高負荷運

動条件と条件 C（通常速度規定回数）が最も少なく、3 セットの運動時間は 1 セット目か

ら順番に 34.1±9.9 秒、24.0±3.6 秒、19.9±4.8 秒であった。条件 B（低速度疲労困憊）

の運動時間は、1 セット目から順番に 116.0±27.4 秒、79.0±12.4 秒、66.0±11.9 秒であ

った。条件 A（通常速度疲労困憊）の運動時間は、1 セット目から順番に 114.4±36.3 秒、

82.9±26.4 秒、68.6±23.2 秒であった（図 2-2-3）（高負荷条件は条件 C と同時間のため図

示していない）。二要因分散分析において運動条件と時間の要因には交互作用が認められた

（P < 0.001）。多重比較検定の結果、全てのセットにおいて条件 A（通常速度疲労困憊）

と条件 B（低速度疲労困憊）の運動時間は条件 C（通常速度規定回数）よりも有意に長か

った（いずれも P < 0.05）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図 2-2-3 運動時間の比較 

値は平均±標準誤差（n=8） 

* C. 通常速度規定回数との有意差（P < 0.05） 

* 

* 

* 



56 

 

運動中の膝関節トルク 

運動中の膝関節トルクの変動の一例を図 2-2-4 に示した。 

 

 

 

 

 

 

図 2-2-5 に運動中の膝関節トルクのピーク値を示した。高負荷運動条件が 216±28 N·

ｍ、条件 A（通常速度疲労困憊）が 116±21 N·ｍ、条件 B（低速度疲労困憊）が 95±13 

N·ｍ、条件 C（通常速度規定回数）が 114±19 N·ｍで、一元配置分散分析において有意差

が認められた（P < 0.001）。多重比較検定の結果、高負荷条件が最も高く、条件 B（低速

度疲労困憊）が条件 A（通常速度疲労困憊）および C（通常速度規定回数）よりも有意に

低かった（いずれも P < 0.05）。 
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図 2-2-6 に運動中の膝関節トルクの平均値を示した。高負荷運動条件が 125±21 N·ｍ、

条件 A（通常速度疲労困憊）が 53±10 N·ｍ、条件 B（低速度疲労困憊）が 66±8 N·ｍ、

条件 C（通常速度規定回数）が 57±6 N·ｍで、一元配置分散分析において有意差が認めら

れた（P < 0.001）。多重比較検定の結果、高負荷条件が最も高く、条件 B（低速度疲労困

憊）が条件 A（通常速度疲労困憊）および C（通常速度規定回数）よりも有意に高かった

（いずれも P < 0.05）。 
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図 2-2-7 に運動中の膝関節トルクの平均値に対するピーク値の相対値を示した。高負荷

運動条件が 1.8±0.2、条件 A（通常速度疲労困憊）が 2.3±0.8、条件 B（低速度疲労困

憊）が 1.4±0.1、条件 C（通常速度規定回数）が 2.0±0.3 で、一元配置分散分析において

有意差が認められた（P < 0.001）。多重比較検定の結果、高負荷条件と条件 A（通常速度

疲労困憊）および C（通常速度規定回数）には差がなく、条件 B（低速度疲労困憊）のみ

が他の条件よりも有意に低い値となった（P < 0.05）。 
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図 2-2-8 に運動中の膝関節トルクの変動係数を示した。高負荷運動条件が 49.7±9.1%、

条件 A（通常速度疲労困憊）が 57.9±28.3%、条件 B（低速度疲労困憊）が 21.0±4.5%、

条件 C（通常速度規定回数）が 48.2±12.6%で、一元配置分散分析において有意差が認め

られた（P < 0.001）。多重比較検定の結果、高負荷条件と条件 A（通常速度疲労困憊）お

よび C（通常速度規定回数）には差がなく、条件 B（低速度疲労困憊）のみが他の条件よ

りも有意に低い値となった（P < 0.05）。 
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随意最大筋力（MVC） 

  図 2-2-9 と表 2-2-1 に随意最大筋力（MVC）の時系列変化を示した。二要因分散分析に

おいて、運動条件と時間の有意な主効果および交互作用が認められた（いずれも P < 

0.001）（図 2-2-9）。多重比較検定の結果、レジスタンス運動開始前の MVC に運動条件の

差は認められなかったが、運動直後と回復期において条件 C（通常速度規定回数）の

MVC は高負荷運動条件、条件 A（通常速度疲労困憊）および B（低速度疲労困憊）よりも

有意に高く、高負荷運動条件の MVC は条件 A（通常速度疲労困憊）に比べて有意に高か

った（全て P < 0.05）（図 2-2-9 右下の挿図）。また、回復期においてのみ条件 B（低速度

疲労困憊）の MVC は条件 A（通常速度疲労困憊）に比べて有意に高かった（P < 0.05）

（図 2-2-9 右下の挿図）。 
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値は平均±標準誤差（n=8） 

挿図：「運動直後」と「回復期」はそれぞれ各セット終了後と運動終了 5～60 分後の平均値 

* P < 0.05 

運動条件の主効果; P < 0.001、時間の主効果; P < 0.001、交互作用; P < 0.001 



61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表
2
-2

-1
 

運
動

の
前

後
に

お
け

る
随

意
最

大
筋

力
の

変
化

 

値
は

平
均

±
標

準
偏

差
（

n
=

8
）

 

表
2
-2

-2
 

運
動

の
前

後
に

お
け

る
中

枢
性

疲
労

指
標

の
変

化
 

値
は

平
均

±
標

準
偏

差
（

n
=

8
）

 

中
枢

性
疲

労

  
  
随

意
活

動
レ

ベ
ル

 (
%

)

   
 　

高
負

荷
9
1
.8

±
8
.4

9
1
.3

±
6
.8

8
9
.4

±
6
.7

8
9
.4

±
6
.4

8
7
.7

±
7
.5

9
0
.2

±
5
.2

9
1
.1

±
4
.0

9
2
.0

±
6
.6

 　
   

A
. 通

常
速

度
疲

労
困

憊
9
1
.6

±
7
.0

8
7
.4

±
9
.1

8
1
.8

±
8
.9

8
2
.4

±
1
0
.4

8
6
.7

±
1
1
.3

8
4
.4

±
6
.5

8
9
.0

±
7
.4

9
0
.7

±
7
.2

 　
   

B
. 低

速
度

疲
労

困
憊

9
0
.3

±
8
.7

8
7
.3

±
1
1
.0

8
1
.4

±
1
2
.7

8
0
.5

±
1
1
.3

8
4
.8

±
9
.4

8
8
.0

±
9
.7

8
6
.5

±
1
0
.6

8
8
.0

±
1
1
.4

 　
   

C
. 通

常
速

度
規

定
回

数
9
2
.3

±
5
.5

9
1
.6

±
7
.4

9
0
.5

±
6
.6

8
7
.1

±
7
.4

8
9
.5

±
1
0
.2

8
8
.6

±
8
.6

9
3
.0

±
8
.1

9
4
.1

±
8
.1

   
 外

側
広

筋
の

活
動

量
（

R
M

S
値

）
 (

m
V

)

   
 　

高
負

荷
0
.2

3
±

0
.1

0
0
.2

2
±

0
.1

0
0
.2

1
±

0
.0

7
0
.2

1
±

0
.0

8
0
.2

0
±

0
.0

6
0
.2

4
±

0
.1

0
0
.2

1
±

0
.0

8
0
.2

2
±

0
.1

0

 　
   

A
. 通

常
速

度
疲

労
困

憊
0
.2

2
±

0
.1

7
0
.2

2
±

0
.2

3
0
.2

0
±

0
.1

4
0
.2

2
±

0
.1

8
0
.2

1
±

0
.1

3
0
.2

0
±

0
.1

1
0
.1

8
±

0
.1

3
0
.2

0
±

0
.1

2

 　
   

B
. 低

速
度

疲
労

困
憊

0
.4

0
±

0
.3

0
0
.3

6
±

0
.2

8
0
.3

3
±

0
.2

5
0
.3

6
±

0
.2

4
0
.3

4
±

0
.2

5
0
.3

4
±

0
.2

5
0
.3

5
±

0
.2

8
0
.3

7
±

0
.2

6

 　
   

C
. 通

常
速

度
規

定
回

数
0
.3

1
±

0
.1

8
0
.3

4
±

0
.2

0
0
.3

3
±

0
.1

9
0
.3

2
±

0
.1

9
0
.2

9
±

0
.1

5
0
.3

1
±

0
.2

0
0
.3

1
±

0
.2

0
0
.4

0
±

0
.2

9

3
0
分

6
0
分

運
動

直
後

回
復

期

運
動

前
1
セ

ッ
ト

2
セ

ッ
ト

3
セ

ッ
ト

5
分

1
0
分

随
意

最
大

筋
力

（
N

·m
）

  
  
高

負
荷

2
4
3

±
3
9

1
8
5

±
3
9

1
7
4

±
2
7

1
7
1

±
2
8

2
0
2

±
3
6

2
1
0

±
3
0

2
1
5

±
2
9

2
2
1

±
3
2

  
  
A

. 
通

常
速

度
疲

労
困

憊
2
4
1

±
3
0

1
5
3

±
2
9

1
4
2

±
3
3

1
3
8

±
3
7

1
7
6

±
3
9

1
8
8

±
3
9

2
0
5

±
3
2

2
2
0

±
3
7

  
  
B

. 
低

速
度

疲
労

困
憊

2
3
8

±
3
7

1
8
3

±
3
1

1
6
9

±
3
6

1
5
4

±
2
9

2
0
3

±
3
9

2
1
9

±
4
3

2
2
0

±
3
2

2
2
2

±
2
6

  
  
C

. 
通

常
速

度
規

定
回

数
2
4
9

±
3
7

2
2
1

±
2
9

2
2
4

±
3
1

2
2
7

±
3
4

2
4
0

±
3
9

2
4
5

±
4
0

2
3
6

±
3
4

2
4
5

±
3
7

6
0
分

運
動

直
後

回
復

期

運
動

前
1
セ

ッ
ト

2
セ

ッ
ト

3
セ

ッ
ト

5
分

1
0
分

3
0
分



62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表
2
-2

-3
 

運
動

の
前

後
に

お
け

る
末

梢
性

疲
労

指
標

の
変

化
 

値
は

平
均

±
標

準
偏

差
（

n
=

8
）

 

末
梢

性
疲

労

  
  
最

大
M

波
 (

m
v)

   
 　

高
負

荷
4

.7
3

±
1

.8
1

4
.8

8
±

1
.7

3
5

.0
8

±
1

.7
8

5
.3

2
±

2
.0

9
5

.4
1

±
2

.0
2

5
.6

2
±

2
.1

2
4

.9
8

±
2

.2
7

4
.6

8
±

1
.9

4

 　
   

A
. 通

常
速

度
疲

労
困

憊
4

.2
7

±
2

.2
6

4
.6

2
±

2
.2

9
4

.9
0

±
2

.2
5

5
.0

9
±

2
.5

3
4

.9
5

±
2

.8
6

4
.6

3
±

2
.6

5
4

.0
0

±
2

.5
0

3
.8

9
±

1
.9

3

 　
   

B
. 低

速
度

疲
労

困
憊

6
.8

2
±

4
.4

7
6

.5
0

±
4

.1
6

6
.2

2
±

3
.6

4
6

.9
9

±
4

.3
7

6
.7

9
±

4
.5

0
6

.4
8

±
3

.4
8

6
.2

5
±

4
.2

6
6

.2
1

±
4

.1
4

 　
   

C
. 通

常
速

度
規

定
回

数
5

.8
2

±
3

.8
6

5
.9

6
±

3
.9

8
6

.0
1

±
4

.0
9

6
.1

2
±

4
.0

9
5

.8
9

±
3

.9
6

5
.5

8
±

3
.8

0
5

.4
4

±
3

.8
8

5
.5

5
±

3
.8

3

   
 電

気
的

誘
発

筋
力

   
   

単
一

刺
激

（
N

·m
）

   
 　

高
負

荷
6

7
.1

±
8

.1
4

1
.3

±
1

2
.0

4
1

.9
±

1
1

.8
4

0
.0

±
1

1
.0

4
9

.7
±

7
.3

4
7

.7
±

7
.4

4
7

.6
±

5
.0

5
2

.2
±

7
.8

 　
   

A
. 通

常
速

度
疲

労
困

憊
6

4
.3

±
6

.6
3

0
.0

±
1

0
.8

2
6

.9
±

1
4

.1
2

3
.3

±
1

4
.1

3
4

.8
±

1
2

.2
3

6
.8

±
1

1
.8

3
8

.2
±

9
.6

4
4

.7
±

1
0

.1

 　
   

B
. 低

速
度

疲
労

困
憊

6
7

.4
±

1
0

.3
4

3
.0

±
1

3
.7

3
9

.8
±

1
2

.7
3

7
.5

±
1

4
.4

4
8

.9
±

9
.6

4
8

.3
±

1
0

.1
4

8
.2

±
8

.7
5

3
.7

±
1

0
.1

 　
   

C
. 通

常
速

度
規

定
回

数
6

9
.4

±
6

.5
6

0
.4

±
1

0
.7

6
4

.0
±

9
.0

6
6

.0
±

5
.1

6
4

.5
±

7
.0

6
1

.0
±

6
.1

6
1

.2
±

6
.5

6
3

.6
±

6
.0

  
  

  
低

頻
度

二
連

発
刺

激
（

N
·m

）

   
 　

高
負

荷
9

3
.6

±
8

.1
5

8
.3

±
1

5
.2

5
9

.8
±

1
5

.6
5

7
.5

±
1

5
.7

6
6

.5
±

1
1

.7
6

1
.9

±
1

0
.8

6
3

.3
±

1
0

.2
7

0
.8

±
1

0
.8

 　
   

A
. 通

常
速

度
疲

労
困

憊
9

2
.7

±
8

.6
4

4
.3

±
1

4
.7

3
7

.1
±

1
7

.9
3

1
.9

±
1

7
.3

4
3

.3
±

1
6

.0
4

0
.7

±
1

5
.2

4
6

.3
±

1
4

.6
5

5
.7

±
1

2
.6

 　
   

B
. 低

速
度

疲
労

困
憊

9
3

.1
±

1
1

.7
5

9
.1

±
1

6
.1

5
6

.7
±

1
6

.3
5

2
.6

±
1

8
.7

6
3

.2
±

1
3

.0
6

2
.5

±
1

3
.6

6
5

±
1

3
.1

7
4

.7
±

1
3

.8

 　
   

C
. 通

常
速

度
規

定
回

数
9

6
.4

±
9

.5
8

1
.9

±
1

3
.6

8
7

.0
±

1
1

.3
8

9
.2

±
8

.6
8

8
.2

±
1

0
.1

8
3

.9
±

9
.9

8
3

.4
±

1
1

.4
8

7
.8

±
9

.9

  
  

  
高

頻
度

二
連

発
刺

激
（

N
·m

）

   
 　

高
負

荷
9

3
.0

±
1

0
.2

6
7

.9
±

1
4

.3
6

7
.7

±
1

4
.1

6
5

.9
±

1
2

.9
7

7
.0

±
9

.5
7

5
.2

±
8

.7
7

5
.0

±
7

.2
7

6
.7

±
8

.4

 　
   

A
. 通

常
速

度
疲

労
困

憊
8

8
.2

±
9

.0
5

6
.3

±
1

2
.0

5
0

.8
±

1
5

.9
4

6
.9

±
1

6
.7

6
0

.5
±

1
3

.9
6

2
.7

±
1

1
.9

6
4

.6
±

9
.2

6
7

.2
±

8
.9

 　
   

B
. 低

速
度

疲
労

困
憊

9
3

.2
±

1
2

.0
6

8
.7

±
1

3
.9

6
7

.3
±

1
3

.8
6

4
.2

±
1

5
.7

7
6

.6
±

1
1

.3
7

5
.9

±
9

.6
7

5
.6

±
1

1
.0

7
7

.5
±

1
2

.8

 　
   

C
. 通

常
速

度
規

定
回

数
9

1
.8

±
1

0
.9

8
2

.5
±

1
2

.1
8

6
.4

±
1

0
.5

8
6

.9
±

8
.8

8
8

.1
±

9
.3

8
6

.5
±

7
.9

8
3

.2
±

1
0

.1
8

3
.1

±
9

.8

  
  

  
二

連
発

刺
激

の
筋

力
比

（
低

頻
度

/高
頻

度
）

（
%

）

   
 　

高
負

荷
1

0
1

.0
±

5
.5

8
5

.2
±

7
.1

8
7

.9
±

7
.9

8
6

.3
±

9
.2

8
6

.1
±

8
.3

8
2

.2
±

9
.4

8
4

.3
±

9
.2

9
2

.1
±

8
.5

 　
   

A
. 通

常
速

度
疲

労
困

憊
1

0
5

.2
±

4
.1

7
7

.3
±

9
.6

7
0

.3
±

1
0

.7
6

5
.4

±
1

0
.7

6
9

.8
±

9
.5

6
3

.1
±

1
1

.3
7

0
.4

±
1

3
.4

8
2

.1
±

9
.7

 　
   

B
. 低

速
度

疲
労

困
憊

1
0

0
.2

±
7

.9
8

5
.0

±
9

.3
8

3
.0

±
9

.7
7

9
.7

±
1

2
.4

8
2

.2
±

9
.8

8
1

.9
±

1
2

.4
8

5
.5

±
9

.6
9

6
.2

±
6

.7

 　
   

C
. 通

常
速

度
規

定
回

数
1

0
5

.4
±

6
.9

9
9

.2
±

8
.6

1
0

0
.7

±
7

.2
1

0
2

.7
±

5
.7

1
0

0
.3

±
7

.6
9

7
.0

±
8

.8
1

0
0

.3
±

9
.2

1
0

6
.0

±
8

.4

  
  

単
一

刺
激

時
に

お
け

る
筋

力
の

上
昇

速
度

 （
N
・

s-1
）

   
 　

高
負

荷
4

5
5

3
±

6
4

2
2

9
4

6
±

8
1

2
3

1
4

6
±

9
6

7
3

1
1

2
±

8
8

2
3

6
7

2
±

8
4

4
3

4
9

8
±

6
7

3
3

6
0

6
±

8
0

4
3

8
2

1
±

8
8

5

 　
   

A
. 通

常
速

度
疲

労
困

憊
4

5
6

7
±

6
2

4
2

2
5

3
±

7
0

6
1

9
7

1
±

6
9

6
1

8
4

8
±

7
5

8
2

8
5

8
±

7
5

9
2

9
2

2
±

6
4

8
3

0
5

6
±

4
8

9
3

4
0

4
±

5
7

6

 　
   

B
. 低

速
度

疲
労

困
憊

4
6

9
6

±
1

0
2

7
3

4
7

6
±

1
2

8
0

3
4

5
7

±
1

2
4

3
3

2
7

7
±

1
3

7
4

3
8

2
9

±
1

1
5

2
3

8
4

8
±

9
9

0
3

7
8

1
±

8
8

0
3

9
3

3
±

7
5

2

 　
   

C
. 通

常
速

度
規

定
回

数
4

8
9

1
±

6
0

6
4

5
5

5
±

8
3

6
4

9
8

6
±

6
9

0
5

0
8

0
±

6
9

7
4

8
1

7
±

6
7

6
4

5
9

7
±

6
2

5
4

4
1

1
±

6
3

0
4

6
5

3
±

5
7

3

  
  

単
一

刺
激

時
に

お
け

る
筋

力
の

弛
緩

速
度

 （
N
・

s-1
）

   
 　

高
負

荷
2

4
6

5
±

5
5

4
8

8
5

±
3

2
5

8
7

0
±

3
9

6
8

7
2

±
3

5
9

1
6

1
8

±
4

8
0

1
6

7
7

±
3

1
5

1
9

4
8

±
5

2
2

1
7

6
2

±
4

0
1

 　
   

A
. 通

常
速

度
疲

労
困

憊
2

2
2

6
±

4
3

6
7

1
9

±
4

1
4

7
6

5
±

5
9

5
7

3
7

±
6

3
5

1
4

7
4

±
7

6
8

1
7

1
7

±
7

5
4

1
7

7
1

±
5

3
8

1
8

9
2

±
5

0
7

 　
   

B
. 低

速
度

疲
労

困
憊

2
5

8
4

±
6

2
1

1
1

3
6

±
4

4
5

1
0

5
2

±
4

0
3

1
0

8
5

±
4

0
4

2
0

0
0

±
5

3
6

2
0

0
8

±
5

8
1

2
0

0
4

±
5

3
7

2
0

6
2

±
5

3
2

 　
   

C
. 通

常
速

度
規

定
回

数
2

4
1

8
±

5
6

0
1

4
3

3
±

4
3

0
1

6
6

0
±

3
2

4
1

8
4

8
±

3
3

8
2

1
1

0
±

4
1

7
2

0
5

3
±

3
9

4
2

0
9

3
±

4
0

8
2

1
8

9
±

4
7

0

1
0
分

3
0
分

6
0
分

運
動

直
後

回
復

期

運
動

前
1
セ

ッ
ト

2
セ

ッ
ト

3
セ

ッ
ト

5
分



63 

 

中枢性疲労 

  表 2-2-2 に中枢性疲労指標の時系列変化を示した。随意活動レベルは、二要因分散分析

において、運動条件（P < 0.05）と時間（P < 0.001）の有意な主効果が認められたが、交

互作用は認められなかった（P = 0.116）（図 2-2-10）。多重比較検定の結果、レジスタンス

運動開始前の随意活動レベルに運動条件間の差は認められなかったが、運動後において条

件 C（通常速度規定回数）の随意活動レベルは条件 A（通常速度疲労困憊）と条件 B（低

速度疲労困憊）よりも有意に高かった（ともに P < 0.05）（図 2-2-10 右下の挿図）。 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40

50

60

70

80

90

100

110

1 2 3 5 10 30 60

セット数 運動終了後の時間（分）

0

随
意

活
動

レ
ベ

ル
の

変
化

率
（

％
）

運動前

0

20

40

60

80

100

120

運動後

高負荷 条件A 条件B 条件C

*
*

図 2-2-10 随意活動レベルの時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=8） 

挿図：「運動後」は各セット終了後および運動終了 5～60 分後の平均値 

* P < 0.05 

 

運動条件の主効果; P < 0.05、時間の主効果; P < 0.001、交互作用なし 
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外側広筋の活動量（RMS 値）については、二要因分散分析において運動条件および時間

の有意な主効果や交互作用は認められなかった（図 2-2-11）。 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-2-11 外側広筋の活動量（RMS 値）の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=8） 

運動条件の主効果なし、時間の主効果なし、交互作用なし 
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末梢性疲労 

  表 2-2-3 に末梢性疲労指標の時系列変化を示した。外側広筋の最大 M 波については、二

要因分散分析において有意な時間の主効果が認められた（P < 0.05）が、運動条件の主効

果（P = 0.699）と二要因の交互作用（P = 0.287）は認められなかった（図 2-2-12）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-2-12 外側広筋の最大 M 波の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=8） 

運動条件の主効果なし、時間の主効果; P < 0.05、交互作用なし 
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図 2-2-13 に単一刺激により誘発された筋力の時系列変化を示した。二要因分散分析にお

いて、運動条件と時間の有意な主効果および交互作用が認められた（いずれも P < 

0.001）。多重比較検定の結果、レジスタンス運動開始前の誘発筋力に運動条件間の差は認

められなかったが、運動直後と回復期において条件 C（通常速度規定回数）の誘発筋力は

高負荷運動条件、条件 A（通常速度疲労困憊）および B（低速度疲労困憊）よりも有意に

高く、高負荷運動条件と条件 B（低速度疲労困憊）の誘発筋力は条件 A（通常速度疲労困

憊）に比べて有意に高かった（いずれも P < 0.05）（図 2-2-13 右下の挿図）。 
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図 2-2-13 単一刺激による誘発筋力の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=8） 

挿図：「運動直後」と「回復期」はそれぞれ各セット終了後と運動終了 5～60 分後の平均値 

* P < 0.05 

 

運動条件の主効果; P < 0.001、時間の主効果; P < 0.001、交互作用; P < 0.001 
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図 2-2-14 に低頻度二連発刺激により誘発された筋力の時系列変化を示した。二要因分散

分析において、運動条件と時間の有意な主効果および交互作用が認められた（いずれも P 

< 0.001）。多重比較検定の結果、レジスタンス運動開始前の誘発筋力に運動条件間の差は

認められなかったが、運動直後と回復期において条件 C（通常速度規定回数）の誘発筋力

は高負荷運動条件、条件 A（通常速度疲労困憊）および B（低速度疲労困憊）よりも有意

に高く、高負荷運動条件と条件 B（低負荷低速度）の誘発筋力は条件 A（通常速度疲労困

憊）に比べて有意に高かった（いずれも P < 0.05）（図 2-2-14 右下の挿図）。 
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図 2-2-14 低頻度二連発刺激による誘発筋力の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=8） 

挿図：「運動直後」と「回復期」はそれぞれ各セット終了後と運動終了 5～60 分後の平均値 

* P < 0.05 

 

運動条件の主効果; P < 0.001、時間の主効果; P < 0.001、交互作用; P < 0.001 
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図 2-2-15 に高頻度二連発刺激による誘発された筋力の時系列変化を示した。二要因分散

分析において、運動条件と時間の有意な主効果および交互作用が認められた（いずれも P 

< 0.001）。多重比較検定の結果、レジスタンス運動開始前の誘発筋力に運動条件間の差は

認められなかったが、運動直後と回復期において条件 C（通常速度規定回数）の誘発筋力

は高負荷運動条件、条件 A（通常速度疲労困憊）および B（低速度疲労困憊）よりも有意

に高く、高負荷運動条件と条件 B（低速度疲労困憊）の誘発筋力は条件 A（通常速度疲労

困憊）に比べて有意に高かった（いずれも P < 0.05）（図 2-2-15 右下の挿図）。 
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図 2-2-15 高頻度二連発刺激による誘発筋力の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=8） 

挿図：「運動直後」と「回復期」はそれぞれ各セット終了後と運動終了 5～60 分後の平均値 

* P < 0.05 

 

運動条件の主効果; P < 0.001、時間の主効果; P < 0.001、交互作用; P < 0.001 
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図 2-2-16 に低頻度と高頻度の二連発刺激により誘発された筋力の比（低頻度／高頻度）

について時系列変化を示した。二要因分散分析において、運動条件と時間の有意な主効果

および交互作用が認められた（いずれも P < 0.001）。多重比較検定の結果、レジスタンス

運動開始前の誘発筋力比に運動条件間の差は認められなかったが、運動直後と回復期にお

いて条件 C（通常速度規定回数）の誘発筋力比は高負荷運動条件、条件 A（通常速度疲労

困憊）および B（低速度疲労困憊）よりも有意に高く、高負荷運動条件と条件 B（低速度

疲労困憊）の誘発筋力比は条件 A（通常速度疲労困憊）に比べて有意に高かった（いずれ

も P < 0.05）（図 2-2-16 右下の挿図）。 
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図 2-2-16 二連発刺激の筋力比（低頻度／高頻度）の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=8） 

挿図：「運動直後」と「回復期」はそれぞれ各セット終了後と運動終了 5～60 分後の平均値 

* P < 0.05 

 

運動条件の主効果; P < 0.001、時間の主効果; P < 0.001、交互作用; P < 0.001 
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図 2-2-17 に単一刺激時の筋力の上昇速度について時系列変化を示した。二要因分散分析

において、運動条件と時間の有意な主効果および交互作用が認められた（いずれも P < 

0.001）。多重比較検定の結果、レジスタンス運動開始前の速度に運動条件間の差は認めら

れなかったが、運動直後と回復期において条件 C（通常速度規定回数）の速度は高負荷運

動条件、条件 A（通常速度疲労困憊）および B（低速度疲労困憊）よりも有意に高く、高

負荷運動条件と条件 B（低速度疲労困憊）の速度は条件 A（通常速度疲労困憊）に比べて

有意に高かった（いずれも P < 0.05）（図 2-2-17 右下の挿図）。 
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図 2-2-17 単一刺激時における筋力の上昇速度の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=8） 

挿図：「運動直後」と「回復期」はそれぞれ各セット終了後と運動終了 5～60 分後の平均値 

* P < 0.05 

 

運動条件の主効果; P < 0.001、時間の主効果; P < 0.001、交互作用; P < 0.001 
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図 2-2-18 に単一刺激時の筋力の弛緩速度について時系列変化を示した。二要因分散分析

において、運動条件と時間の有意な主効果および交互作用が認められた（いずれも P < 

0.001）。多重比較検定の結果、レジスタンス運動開始前の速度に運動条件間の差は認めら

れなかったが、運動直後においてのみ条件 C（通常速度規定回数）の速度は高負荷運動条

件、条件 A（通常速度疲労困憊）および B（低速度疲労困憊）よりも有意に高かった（全

て P < 0.05）（図 2-2-18 右下の挿図）。 
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図 2-2-18 単一刺激時における筋力の弛緩速度の時系列変化 

値は平均±標準誤差（n=8） 

挿図：「運動直後」と「回復期」はそれぞれ各セット終了後と運動終了 5～60 分後の平均値 

* P < 0.05 

 

運動条件の主効果; P < 0.001、時間の主効果; P < 0.001、交互作用; P < 0.001 
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3）結果のまとめ 

 異なる 3 条件（A. 通常速度で疲労困憊まで反復、B. 低速度で疲労困憊まで反復、C. 通

常速度で規定回数まで反復）で低負荷レジスタンス運動を実施し、運動中の膝関節トルク

と運動後の筋疲労の程度を測定し、その結果を高負荷レジスタンス運動条件と比較したと

ころ、運動中の膝関節トルクのピーク値は条件 B（低速度疲労困憊）が最も小さかった。

また運動後の MVC の低下と末梢性疲労については、条件 A（通常速度疲労困憊）が最も

大きく、次いで条件 B（低速度疲労困憊）が高負荷運動条件とほぼ同等となり、条件 C

（通常速度規定回数）が最も小さかった。中枢性疲労については、負荷や運動条件による

違いは認められなかった。各セットにおける反復回数は、疲労困憊まで反復する条件（A

と B）がともに高負荷運動条件よりも有意に多く、最も回数が多かったのは条件 A（通常

速度疲労困憊）となり、その個人差も大きかった。 
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2-4：考察  

研究 1 では、効果、安全性、実用性といった多面的観点から高齢者・有疾患者に適した

低負荷レジスタンス運動の条件を検討することを目的とした。研究 1-1 で信頼性が確認さ

れた測定系を用い、研究 1-2 にて、3 種の異なる低負荷レジスタンス運動条件（A. 通常速

度で疲労困憊まで反復、B. 低速度で疲労困憊まで反復、C. 通常速度で規定回数まで反

復）で、運動中の膝関節トルクと運動後の筋疲労の程度を詳細に測定し、その結果を高負

荷レジスタンス運動条件と比較検討した。 

1 セットあたりの反復回数については、3 セット全てにおいて、疲労困憊まで反復する条

件（A と B）がともに高負荷運動条件よりも有意に多くなり、最も回数が多かったのは条

件 A（通常速度疲労困憊）であった。3 セットにおける平均反復回数でみても同様の結果

となり、条件 A（通常速度疲労困憊）が 29.5±8.5 回、条件 B（低速度疲労困憊）が 10.9

±2.0 回で、ともに高負荷条件の 8.7±1.5 回よりも有意に多く、さらに条件 A（通常速度

疲労困憊）と条件 B（低速度疲労困憊）との間にも有意差が確認された。統計的有意差は

検出されたものの、条件 B（低速度疲労困憊）と高負荷条件との差は 2 回程度と大きなも

のではなく、一方、条件 A（通常速度疲労困憊）は高負荷条件の 3 倍以上もの回数に及ん

だ。また、条件 A（通常速度疲労困憊）では、反復回数および運動時間（1 回の挙上降下

時間×反復回数）の標準偏差の大きさから個人間の差が大きいことが分かる。現場での実

践、特に集団指導を想定した場合、個人差があることは目安となる反復回数や運動時間を

示す際に問題となり、個人指導あるいは自主的な運動においても目安・目標となる数値が

定まりにくいことから、実施者の意欲や習熟度によって反復回数さらにはトレーニング効

果が大きく左右されてしまう懸念がある。 

運動中の血圧上昇の程度は運動負荷に依存する（鰺坂, 2003）ことから、運動中の発揮
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筋力（ピークトルク）が循環器系へのストレスを反映する一つの指標になるものと考えら

れるが（Tanimoto and Ishii, 2006）、ピークトルクは低負荷運動時では全ての条件で高負荷

運動条件よりも有意に低く、中でも条件 B（低速度疲労困憊）が最も低値となった。これ

は外傷や障害のリスクが小さいことも意味する。ピークトルクを平均値との相対値で比較

してみると、その差はより明確になり、高負荷運動条件（1.8±0.2）と比べ有意な低値を

示したのは条件 B（1.4±0.1）のみとなり、低負荷でも A の通常速度条件では瞬間的に平

均値の 2.5 倍近くの負荷がかかっていることが示された。したがって、外傷・障害のリス

クは低速度条件の方が通常速度条件よりも低くなり、より安全性が高いものと考えられ

る。以上のことから、高齢者・有疾患者を対象と考え、異なる 3 種の条件で低負荷レジス

タンス運動の実用性（反復回数とその個人差を指標とする）および安全性（運動中の関節

ピークトルクを指標とする）を検討したところ、条件 B（低速度疲労困憊）がもっとも適

していることが示唆された。 

運動後の MVC の低下については、条件 A（通常速度疲労困憊）が最も大きく、次いで

条件 B（低速度疲労困憊）が高負荷運動条件と同等となり、条件 C（通常速度規定回数）

が最も小さかった。以上のことから、特に低負荷レジスタンス運動においては、疲労困憊

まで反復するかどうかが筋疲労の程度に強く影響を及ぼすことが示唆された。条件 A（通

常速度疲労困憊）や条件 B（低速度疲労困憊）が引き起こす筋疲労が高負荷運動条件のそ

れに匹敵する（あるいは上回る）ことは、これらの条件が高負荷運動条件と同等の筋肥大

効果を持つという事実(Mitchell et al., 2012; Tanimoto and Ishii, 2006)と整合している。こ

のように一過的な筋疲労がトレーニング効果の指標となり得る理由は、筋線維を支配する

運動単位におけるサイズの原理（Henneman et al., 1965）によって説明される。発揮する

筋力が小さいときには、遅筋線維を支配するサイズの小さい運動単位から優先的に動員さ
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れ、筋力の増大とともに、遅筋線維よりも肥大が起こりやすい速筋線維を支配するサイズ

の大きな運動単位が動員される。高負荷のレジスタンス運動が高い筋肥大効果を得られる

のは、運動中に速筋線維を十分に動員しやすく、それにより筋タンパク質合成が刺激され

るためである。したがって、低負荷のレジスタンス運動で筋肥大効果が期待できないとさ

れる大きな理由は、速筋線維を十分に動員させるほど疲労が生じていないことにあり、低

負荷であっても疲労困憊まで行い最終的に速筋線維を十分に動員できれば筋肥大効果が得

られるものと考えられている（Burd et al., 2010; 2012）。 

MVC 中の随意活動レベルについて、レジスタンス運動後の低下はわずかであり、運動

条件による違いは認められなかった。また、MVC 中の外側広筋の活動量については有意

な時間の主効果も認められなかった。したがって、レジスタンス運動の種類に関わらず

MVC 低下の主要因は末梢にあると考えられる。先行研究(Cook et al., 2013)においても、

レジスタンス運動直後の筋疲労はどのような負荷を用いたかによらず主に末梢で引き起こ

されることが示唆されており、本研究の結果はこれと一致する。実際、末梢性疲労の指標

である誘発筋力はいずれも MVC と類似した時系列変化を示した。条件の違いについて

も、条件 A（通常速度疲労困憊）の筋力低下が最も大きく、高負荷運動条件と条件 B（低

速度疲労困憊）の筋力低下が同程度であるという傾向が MVC とよく一致していた。最大

M 波については運動により減少する傾向は認められず、運動条件による違いも認められな

かったことから、筋力低下は筋細胞膜の興奮性低下ではなく、主に収縮装置の機能不全に

起因することが示唆される。 

先述した運動単位の動員に関するサイズの原理（Henneman et al., 1965）によれば、低

負荷のレジスタンス運動ではサイズの小さな運動単位がまず動員され、これらの運動単位

が疲労して初めて速筋線維を含む大きな運動単位が動員される。そのため、低負荷レジス
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タンス運動と高負荷レジスタンス運動で結果的に同等の筋疲労が引き起こされたとして

も、疲労している筋線維のタイプは両者で異なる可能性が考えられる。そこで本研究で

は、間接指標ではあるが単一の電気刺激による力の上昇・弛緩速度の変化から疲労してい

る筋線維のタイプについても推察を試みた。その結果、高負荷運動条件と条件 B（低速度

疲労困憊）で力の上昇・弛緩速度の変化は同様であったことから、疲労している筋線維の

タイプについて本質的な違いはなかったと考えられる。ただし、条件 A（通常速度疲労困

憊）で高負荷運動条件よりも強い筋疲労が引き起こされていることについては、速筋線維

の疲労に遅筋線維の疲労が上乗せされた結果ではないかと想像している。 

条件 A（通常速度疲労困憊）と条件 B（低速度疲労困憊）について比較すると、全体とし

て条件 A（通常速度疲労困憊）の方が強い末梢性疲労を引き起こしている傾向があった。

これは、条件 A（通常速度疲労困憊）のボリューム（負荷×総反復回数）が条件 B（低速度

疲労困憊）より大きかったためと考えられる（条件 A：30％MVC×89 回＝2670％MVC・

回、条件 B：30％MVC×33 回＝990％MVC・回、P < 0.01）。一方、運動時間については

興味深いことに、条件 A（89 回×3 秒＝267 秒）と条件 B（33 回×8 秒＝264 秒）は同等と

なり、ほぼ同じ力積（負荷×時間）となる。近年、動物実験ではあるがレジスタンス運動

の筋肥大効果を規定する重要な因子の一つが、力積（発揮筋力の時間積分）であることを

指摘する報告もあり（Ato et al., 2016）、本研究の結果はこれを支持する内容とも考えられ

る。運動を低速度で実施することにより少ない反復回数で力積を高められることは、先述

したように、実用性の面でのメリットが考えられ、特に運動に不慣れな高齢者や有疾患者

に適した方法となり得る。したがって、高齢者や有疾患者向けの低負荷レジスタンス運動

の条件としては、トレーニング効果の面では、条件 A（通常速度疲労困憊）と条件 B（低速

度疲労困憊）は高負荷運動と同等、もしくは条件 A（通常速度疲労困憊）の方が優れてい
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る可能性はあるが、安全性および実用性も含めた多面的観点から検討すると、条件 B（低

速度疲労困憊）が適していることが示唆された。 

本研究で検討したことは一回の運動が引き起こす筋疲労の程度のみであり、これと長期

的なトレーニング効果との詳細な対応関係を明らかにするためには、今後さらなる研究が

必要である。しかし、低負荷レジスタンス運動による筋疲労の程度を異なる 3 条件で詳細

に比較した研究はこれまでになく、本研究は、反復回数を多くした場合と動作を遅くした

場合のいずれにおいても、疲労困憊まで反復することで高負荷運動と同等かそれ以上の末

梢性疲労が生じることを明らかにした。これは、先行研究で示唆されてきた低負荷レジス

タンス運動の有効性を支持するものであると同時に、高齢者・有疾患者の体力特性に応じ

た有用で安全な運動処方の作成につながる有力な情報になるものと考えられる。 
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2-5：研究１のまとめ 

トレーニング効果を予測する間接指標となり得る、運動後の筋疲労を詳細に解析できる

測定系を構築することができた。この測定系を用いて検討した結果、用いる負荷や運動条

件に関わらず、運動による随意最大筋力（MVC）の低下と末梢性疲労指標の低下の様相は

類似していることが明らかになった。一方、中枢性疲労指標にはこのような傾向が認めら

れなかったことより、レジスタンス運動により生じる筋疲労の主要因は末梢にあることが

示唆された。また、3 種の異なる低負荷レジスタンス運動条件（A. 通常速度で疲労困憊ま

で反復、B. 低速度で疲労困憊まで反復、C. 通常速度で規定回数まで反復）で、運動中の

膝関節ピークトルク（安全性の指標）と運動後の筋疲労の程度（トレーニング効果の指

標）を測定し、その結果を高負荷レジスタンス運動条件と比較したところ、安全性は条件

B（低負荷疲労困憊）がもっとも高く、トレーニング効果は条件 A（通常速度疲労困憊）

と B（低負荷疲労困憊）が高負荷運動条件と少なくとも同等であることが示唆された。ま

た総反復回数が少なくてすみ、その個人差も小さいという点から、条件 A（通常速度疲労

困憊）よりも条件 B（低負荷疲労困憊）の方が実用性は高いものと考えられた。以上の結

果より、高齢者・有疾患者に適した低負荷レジスタンス運動の条件は、低速度で疲労困憊

まで反復する条件であることが示唆された。 
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第 3 章 研究 2 

高齢 2 型糖尿病患者の筋機能と血糖コントロールにおける 

低負荷低速度レジスタンス運動の急性および長期効果の検討 

 

3-1：研究背景  

2 型糖尿病患者数は、この数十年の間に世界で急速に増加し大きな問題となっている。

日本では 1955 年以降、その数は激増しすでに国民病の一つとして認識されている。厚生

労働省の国民健康・栄養調査によると、2016 年時点で「糖尿病が強く疑われる」成人の患

者は、2012 年の前回調査より 50 万人増え、調査開始以来、初めて推計 1000 万人を突破

した（厚生労働省, 2017）。2 型糖尿病の発症を促す危険因子の一つに「加齢」が挙げられ

るが、世界に先駆け超高齢社会を迎えている日本では、今後も患者数は高い水準で推移す

ることが予想され、有効な糖尿病の予防・改善法のさらなる普及は喫緊の課題である。2

型糖尿病の治療において運動療法は必須となるが、患者の高齢化も進むため、高齢者の特

性を配慮した処方が今後ますます求められる。 

加齢により 2 型糖尿病の発症リスクが増加する機序については未だ不明な点が多いが、

その一つにサルコペニアの関与が挙げられる。体内における糖の最大の消費器官は骨格筋

であり、血糖の約７割が骨格筋に取り込まれ消費されるため（DeFronzo, 1988）、加齢に

よる骨格筋量の減少はインスリン抵抗性を招く大きな要因となる。同時に、筋力の低下に

伴う身体活動量の減少、内臓脂肪の蓄積はインスリン抵抗性を増長させる（Coon et al.,  

1992）。また近年では、肥満や糖尿病の存在が、サルコペニアとは別の機序で骨格筋量の

低下を促すことも報告され、そのメカニズムの一つに高インスリン血症によるマイオスタ

チンの増加が示唆されている（Tanaka et al., 2018）。実際に、糖尿病患者において血糖コ
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ントロール不良者ほど筋量は減少していたことが報告されている（片岡, 2012）。したがっ

て、高齢 2 型糖尿病患者では、加速する骨格筋量の減少がさらなる身体活動量の低下やイ

ンスリン抵抗性の増悪を招き病状の重症化につながることから、治療において骨格筋量の

増加およびその機能の改善に焦点をあてることの意義は、若年者以上に高いものと考えら

れる。 

レジスタンストレーニングは骨格筋量およびその機能の改善、すなわち筋肥大・筋力増

強をもたらす最も有効な方法である。これまで 2 型糖尿病患者の運動療法としては有酸素

運動の処方が一般的であったが、近年ではレジスタンス運動の重要性も多くの研究者たち

により提唱されている（Holten et al., 2001; Strasser et al., 2010）。アメリカ糖尿病学会で

も、糖尿病患者において、週に 150 分以上の中高負荷の有酸素運動のほか、週 2～3 セッ

ションのレジスタンス運動の実施を推奨している（American Diabetes Association, 

2018）。特に高齢の患者では、身体的理由などにより中～高負荷で長時間の有酸素運動の

実施が困難な場合も多いため、糖尿病治療に効果的なレジスタンス運動の処方を確立する

ことは、高齢患者において運動療法の選択の幅を広げることにもなり、その意義は非常に

大きい。 

 一般的に、筋肥大・筋力増強を目的とした場合、高負荷（65％1RM 以上）レジスタンス

トレーニングが推奨されているため（McDonagh et al., 1984）、2 型糖尿病患者（耐糖能異

常も含む）の運動療法として検討される場合も、高負荷によるものが多い（Wycherley et 

al., 2010; Black et al., 2010 など）。実際に、血糖コントロールやインスリン感受性への長期

効果に関して、高負荷（～80%1RM）のトレーニングで有意な改善効果が報告されている

のに対して、低負荷（40～50%1RM）では改善されなかったとの報告（Ibanez et al., 2005; 

Kwon et al., 2010; Marvos et al., 2013）が目立つ。Irvine et al.（2009）によるメタ解析レ
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ビューでは、2 型糖尿病患者の血糖コントロールの改善に重要となる運動条件は高負荷で

あることが報告されている。また高齢患者について検討した近年のメタ解析レビューで

も、他の運動条件（頻度や期間など）と比べ高負荷であることが、HbA1c 値の改善の程度

に影響する可能性が示唆されている（Lee et al., 2017）。 

しかしながら、2 型糖尿病患者では血管内皮機能障害の存在が考えられ、それに伴い心

筋梗塞や脳血管疾患などの血管系イベントの発生リスクが高まっている。さらに、高齢に

なるほど加齢による循環器系や運動器系への変化も加わることから、高齢の 2 型糖尿病患

者に高い負荷を用いることは様々なリスクが懸念される。また一般的に、高齢 2 型糖尿病

患者は低体力者や運動経験がない者の割合が多く、高負荷の運動では心理的負担が大きく

なり継続できない可能性も考えられる（佐藤, 2011）。したがって、より多くの高齢 2 型糖

尿病患者が安全に、かつ高い継続性を維持しながら取り組めるためには、高い負荷を用い

なくても期待するトレーニング効果を得られるレジスタンス運動法の開発が求められる。

そこで 2 章にて、効果・安全性・継続性といった多面的観点から高齢者・有疾患者に適し

た低負荷レジスタンス運動の条件を検討したところ、低速度で疲労困憊まで反復する条件

が総合的に優れていることが示唆された。 

また、糖尿病治療において食事・運動療法は生涯を通じて実施する必要があるため、習

慣として定着させやすいことが有効な治療法の条件となる。トレーニングマシンを使用し

た運動法は実施場所が限定されるため、習慣化を妨げる一因となり得るが、先述してきた

研究の多くはマシンを用いたものが多い。一方、自体重を用いた運動法は低負荷であるだ

けではなく、「いつでも、どこでも、特別な機材がなくても」実施可能となり、日常生活へ

の定着率の高さが期待できる。しかし、負荷の具体的な規定ができないことから安全で効

果的なプロトコルの作成が難しく、高齢者を対象に自体重を用いたレジスタンス運動法で
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十分な筋肥大効果を報告する研究はほとんどない。 

筋発揮張力維持スロー法（Low intensity resistance exercise with slow movement and 

tonic force generation：以下 LST）は低速度で行う低負荷レジスタンス運動法の一つであ

るが、超低負荷（30%1RM）でも健常高齢者で筋肥大・筋力増強効果が得られ、運動中の

収縮期血圧の上昇も低いことが確認されている（Watanabe et al., 2014）。一方、自体重負

荷を用いた LST については、健常高齢者に 16 週間実施させた結果、筋力増強は確認され

たが筋肥大の効果は得られていない（Watanabe et al., 2015）。この原因について

Watanabe et al.（2015）は、運動プロトコルにおける反復回数（規定回数まで）やセット

数（各種目 1 セット）などの運動容量の不足を指摘している。また近年、自体重負荷 LST

を 12 週間実施させた結果、中年期（平均年齢 51.6 歳）の肥満 2 型糖尿病患者の除脂肪体

重が有意に増加し、糖質および脂質代謝も有意に改善されたことが報告されており

（Hamasaki et al., 2015）、自体重負荷 LST が糖尿病の運動療法として有効である可能性が

示唆されている。しかし、直接的な筋肥大・筋力増強効果についての言及はなく、糖代謝

を改善する機序についても不明であり、また高齢患者における効果についてはまだ検討さ

れていない。 

そこで本研究では、第 2 章より得られた知見に基づき、高齢 2 型糖尿病患者に、低速度

かつ複数セットで疲労困憊まで反復する低負荷レジスタンス運動を自体重負荷で実施さ

せ、筋機能と糖代謝における急性効果（安全性）と長期のトレーニング効果、およびそれ

がもたらされる機序について検討することを目的とした。 
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3-2：方法 

被験者 

被験者は北里大学研究所病院の糖尿病外来に通う患者の中から、適格条件をポスターな

どで提示し募集した。適格条件は、1）年齢 55～80 歳であり、2）HbA1c 値が 6.5～8.0%

の範囲内で、3）これまでにレジスタンストレーニングの経験がなく、4）除外基準に該当

しない者とした。提示した除外基準は、A. 試験開始前 3 カ月以内に脳梗塞を生じた既往の

ある者、B. 試験開始前 1 年以内に冠動脈疾患を生じた既往のある者、C. 関節痛に苦しん

でいる者、D. 試験開始前 1 年以内に血中クレアチンホスホキナーゼ上昇の既往のある者、

E. その他主治医が参加不可能と判断した者とした。参加を希望した患者のうち、適格条件

を全て満たし、かつ主治医が参加可能と判断した者を適格者として採用した。採用者に対

しヘルシンキ宣言に則り、研究の目的、内容、手順、リスク等に関する説明を行い同意書

に自著署名を得た上で被験者とした。募集は 2012 年 5 月～2013 年 12 月の期間行い、最終

的に 10 名（68.2±9.7 歳、男性 5 名、女性 5 名）が被験者として研究に参加した。本研究

は、北里研究所病院の倫理審査委員会の承認を得て実施し（No. 11059）、University 

Hospital Medical Information Network（UMIN）に登録されている（UMIN000020249）。 

 

プロトコル 

介入期間は 16 週間とし、うち最初の２週間は準備期間として設定して、その後 3～4 週

目に運動の急性効果を検討する測定を実施した（後述）。被験者は 16 週間の介入期間中、

通常の治療に加え、週２回の頻度で北里研究所病院内にあるフィットネスセンターを訪れ

インストラクターの指導の下、後述する低負荷低速度レジスタンス運動を実施した。研究

プロトコルの流れを図 3-１に示す。 
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本研究は当初、運動を実施せず通常治療のみを行うコントロール群を設け、無作為割付

法にて実施する計画であった。しかし、患者からコントロール群への参加の同意を得られ

なかったため、研究デザインをコントロール群なしの一群のみの介入形式に変更した。 

急性効果の測定を終えた後、女性 1 名が経済的理由により運動指導を受け続けることが

出来なくなり 16 週間の介入から脱落した。そのため、急性効果の解析対象者は 10 名であ

るが、長期効果の解析対象者は 9 名（69.8±8.8 歳、男性 5 名、女性 4 名）となった。ま

た、このうち 1 名が介入後に体組成の測定を行うことができなかった。このため、この被

験者の欠損値については、介入前の測定値で補った（baseline observation carried forward 

analysis：BOCF 解析）（European Medicines Agency, 2010）。

図 3-1 研究 2 のプロトコル 

CPK：クレアチンフォスフォキナーゼ 

北里研究所病院で2型糖尿病治療を受けている外来患者 85名

外来患者46名

＜選択基準＞
・年齢：55歳以上80歳以下
・HbA1c 値： 6.5% 以上8.0%以下
・不活動（レジスタンストレーニング未経験者）

自身の意志で研究参加に
同意した10名

＜除外基準＞:

・関節痛に苦しんでいる患者
・試験開始前3ヶ月以内に脳梗塞を生じた既往のある患者
・試験開始1年以内に冠動脈疾患を生じた既往のある患者
・試験開始1年以内にCPK上昇の既往のある患者
・その他主治医が不適切と判断した患者

介入前測定 (n = 10)

週2回×16週間の低負荷低速度レジスタンストレーニング

（2週間の準備期間と14週間の介入期間）

介入後測定 (n = 9)

経済的理由により女性1名が脱落

長期効果

急性効果
（3～4週目に実施）
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低負荷低速度レジスタンス運動 

被験者は、3 種類の自体重負荷を用いたレジスタンス運動からなる運動プログラムを 16

週間実施した。運動頻度は、有効なトレーニング効果を得るために最低限必要と考えられ

る週 2 回とした。実施したレジスタンス運動は、股関節外旋位スクワット、ランジスクワ

ット（前後に開脚した姿勢でのスクワット）、クランチ（体幹屈曲運動）であった。全ての

レジスタンス運動は、LST 法（Watanabe et al., 2015）に倣い 3 秒間のコンセントリッ

ク、3 秒間のエキセントリック（その後、1 秒間のアイソメトリック）となる低速度な動作

様式で行い、動作の途中で力を抜かず全ての動作を通して筋張力を維持するよう指示し

た。各運動のセット数は 2～3 セットとし、全てのセットを疲労困憊まで、つまり、規定の

速度や動作範囲が維持できる中での最大の反復回数（8～15 回）で実施した。各被験者に

おける 1 回の運動容量は、被験者の運動実施日の体調に応じて微調整を行ったものの、介

入中に大きな変更はなかった。セット間休息は 1 分間、種目間休息は 2 分間とした。運動

の前後には、トレッドミルでの 5 分間のウォーキングと、下肢および体幹のストレッチを

実施した。 

運動を実施したフィットネスセンターは、北里研究所病院の糖尿病センター内にある、

総合スポーツ医学センター、整形外科、メディカルトレーナー科が連携した施設である。

本研究では、このような万全な安全管理体制の下、熟練したインストラクターが指導する

形で運動を実施し、運動中の被験者の安全確保に努めた。今回実施した運動は、有酸素運

動に比べ運動中の低血糖が起こりにくい運動法と考えられるが、被験者には一般に糖尿病

患者がフィットネスセンターを利用するにあたって行う低血糖教育を繰り返した。具体的

には、食後（2 時間未満、原則 30 分～1 時間）の実施とすること、低血糖症状が出たら自

己血糖測定により 70mg/dl 未満かどうかを確認し、70mg/dl 未満であることが確認された
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場合および自己血糖測定が不可能な場合は、フィットネスセンター内に常備しているブド

ウ糖 10g を摂取すること、低血糖の生じた要因を分析し、次回、同様な状況において低血

糖が生じないように対策を考えることを指導した。 

 

急性効果 

先行研究にて、LST の実施により血中の乳酸濃度、成長ホルモン濃度、コルチゾール濃

度が一過的に高まることが報告されている（Tanimoto and Ishii, 2006）。これらの血液因子

の反応は、運動に対する筋肉の慢性的な適応に関与しているだけではなく、糖代謝にも影

響も及ぼす可能性がある。従って、本研究で行う低負荷低速度レジスタンス運動が、高齢

2 型糖尿病患者に不適切な影響を及ぼさないか確認するため、運動実施後の血液因子にお

ける急性変化を観察した。16 週間の介入を開始し 2 週間の準備期間を経た後、運動の実施

が４回以上８回以下に該当するタイミング（介入開始 3～4 週目）で、下記２つの実験プロ

トコル（プロトコル 1 および 2）を、２日以上の間隔をあけてランダムな順序で実施し

た。 

プロトコル 1 

前日夜から 10 時間絶食とし（飲水のみ可）、測定当日はフィットネスセンターに到着後

30 分間の座位安静をとり、午前 9 時より血中乳酸濃度の測定と、空腹時の血中グルコース

濃度（以下、血糖値）および各種ホルモン（血清インスリン、血清成長ホルモン、血清コ

ルチゾール、血漿アドレナリン、血漿ノルアドレナリン）濃度測定のための採血を行っ

た。採血後、前述した低負荷低速度レジスタンス運動を約 15 分間（14～16 分）実施し、

運動終了直後、15 分後、30 分後に、運動実施前と同様に血中乳酸濃度の測定および採血

を行った。血中乳酸濃度は、指先よりディスポ―ザル採血針を用いて血液約 5μl を採取
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し、簡易血中乳酸測定器（ラクテートプロ、アークレイ社、京都、日本）を用いて測定し

た。採血後の血液は 3000rpm で 10 分間遠心し、血清または血漿に分離した。分離後、血

清は 4℃で冷蔵保存、血漿は-20℃で凍結保存した。成長ホルモンおよびコルチゾールの測

定には電気化学発光免疫測定法（electro-chemiluminescence immunoassay）を、インスリ

ンの測定には化学発光酵素免疫測定法（chemiluminescence enzyme immunoassay）を、ア

ドレナリンおよびノルアドレナリンの測定には高速液体クロマトグラフィー法

（high-performance liquid chromatography）を用いた。 

 プロトコル 1 では絶食での運動となるため、低血糖対策として、血中乳酸濃度の測定と

同時に簡易血糖測定器により血糖値も測定し、70mg/dl 未満かどうかを確認しながら実施

した。血糖値が 70mg/dl 未満であることを確認した場合は実験を直ちに中止し、ブドウ糖

10g を摂取させることとした。 

プロトコル 2 

低負荷低速度レジスタンス運動を実施する代わりに 15 分間の座位安静をとる以外は、プ

ロトコル 1 と同じ手順で実施した。 

 

長期効果 

低負荷低速度レジスタンス運動の長期効果を検討するため、16 週間の介入前後に、以下

の測定を実施した。 

体組成と筋厚 

体重、体脂肪量および除脂肪量の測定は、二重 X 線エネルギー吸収法（DXA 法）にて

行った（iDXA、GE ヘルスケア社、東京、日本）。右側大腿前部の筋厚は、B モード超音

波測定装置（SSD-500、アロカ社、東京、日本）を用いて、超音波周波数 7.5MHz で超音
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波画像を撮影した。測定は立位で行い、測定部位は大腿骨の外側上顆と大転子との中間点

とした。測定は 3 回繰り返し、その平均値を測定値として採用した。級内相関係数

（ICC）および変動係数（CV）はそれぞれ 0.986、1.6％であった。 

下肢筋力 

 筋力の評価指標として、膝伸展および屈曲における等速性随意最大発揮トルクと、レッ

グプレス動作における随意最大筋力の計測を行った。 

等速性随意最大発揮トルクは、等速性エルゴメータ（Cybex2010、メディカ社、福岡、

日本）を用いて、関節角速度 60°/秒および 180°/秒、膝関節角度 135°～0°（完全膝伸展位

を 0°として）の動作範囲で測定を行った。測定時の姿勢は、エルゴメータの椅子に座り、

背もたれを直立姿勢から 5°後方に傾けた状態とした。測定の前に被験者はウォーミングア

ップとして、最大下の努力（最大努力の主観的 60～70％の強度）で力発揮を行った。測定

は、最初に 60°/秒、次に 180°/秒の順序で、間に 30 秒の休息を挟んで行い、各角速度にお

いて左右それぞれ伸展と屈曲を３回続ける形で実施した。各角速度における左右両脚の平

均値を分析に使用した。 

レッグプレス動作（膝および股関節伸展動作）における随意最大筋力の測定は、空気式

レッグプレスマシーン（Cybex、プロアバンセ社、東京、日本）を用いて行った。随意最

大筋力は「3RM 強度」、すなわち 1 セットあたり 3 回まで持ち上げることができる最大重

量を用いて評価した。一般的に、随意最大筋力の評価には「1RM 強度」、すなわち 1 セッ

トあたり 1 回のみ持ち上げることができる最大重量が広く用いられているが、本研究では

被験者の年齢および体力を考慮し、3RM 強度を用いることとした。 

血液検査  

血液検査を行うため、前日夜から 10 時間の絶食の後、各被験者から静脈血サンプルを採
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取した。検査の主要項目は、16 週間の介入前後における HbA1c 値の変化とし、併せて空

腹時血糖値と血中脂質レベル（総コレステロール値、中性脂肪値、高密度リポタンパク質

コレステロール[HDL-C]値、Friedewald の式（Friedewald et al., 1972）にて算出した低密

度リポタンパク質コレステロール[LDL-C]値）の評価も行った。 

食事調査  

16 週間の介入前後における栄養素摂取量の変化を評価するために、介入前後のタイミン

グで各被験者から 3 日間の食事記録を得た。食事記録から得られた全ての食事情報より、

栄養分析ソフトウェアプログラム（エクセル栄養君 ver 4.0、建帛社、東京、日本）を用い

て栄養素摂取量を求め、3 日間の平均値を分析に使用した。 

身体活動量調査 

16 週間の介入前後における身体活動量の変化を評価するために、介入前後のタイミング

で身体活動量の調査を行った。調査は、国際標準化身体活動質問表（International Physical 

Activity Questionnaire[IPAQ]）簡易版を用いて実施した。 

統計分析 

結果は平均と標準偏差（図においては標準誤差）で示した。低負荷低速度レジスタンス

運動の急性効果を評価するために、２つの実験プロトコルにおける各測定項目の比較には

二要因（プロトコル×時間）分散分析を用い、有意な交互作用またはプロトコルの主効果

が認められた場合には、FDR 法で（Curran-Everett, 2000）有意水準を調整した多重比較

検定（対応のある t 検定）を行った。低負荷低速度レジスタンス運動の長期効果を評価す

るために、介入期間前後における各測定項目の正規性を検定したところ非正規性が確認さ

れたため、これらの比較にはウィルコクソンの符号順位検定を用いた。いずれの検定につ

いても有意水準は 5%とした。 
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3-3：結果 

被験者特性 

被験者の身体的および臨床的特性を表 3-1 に示した。急性効果の測定後、女性 1 名が脱

落したため、急性効果では 10 名、長期効果では 9 名を解析の対象とした。糖尿病合併症

の有無は、糖尿病性網膜症については網膜症なしが 9 名、単純網膜症が 1 名、糖尿病性腎

症については第一期である正常アルブミン尿が９名、第二期である微量アルブミン尿が 1

名であった。治療状況は、10 名中 9 名の被験者が経口血糖降下剤を服用し、その内 1 名は

インスリン療法も受けていた。さらに、5 名が脂質低下剤を、3 名が降圧剤を服用してい

た。介入期間中に、血糖降下剤の服用量が増えた被験者はいなかった。
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表 3-1 被験者の身体的および臨床的特性 

年齢、身長、体重、Body mass index は平均±標準偏差 

急性効果 長期効果

人数（名） 10 9

性別 （男性／女性） 5／5 5／4

年齢（歳） 68.2 ± 9.7 69.8 ± 8.8

身長（cm） 162.9 ± 6.7 163.2 ± 7.0

体重（kg） 64.8 ± 8.2 65.0 ± 8.7

Body mass index （kg/m2） 24.4 ± 2.4 24.4 ± 2.6

糖尿病合併症の有無（名）

糖尿病性網膜症

網膜症なし 9 8

単純網膜症 1 1

増殖前網膜症 0 0

増殖網膜症 0 0

糖尿病性腎症（アルブミン尿）

正常アルブミン尿 9 8 

微量アルブミン尿 1 1

顕性アルブミン尿 0 0

治療状況（名）

服用なし 0 0

経口血糖降下剤 9 8

インスリン療法 1 1

脂質低下剤 5 4

降圧剤 3 3
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急性効果 

実験プロトコル 1（運動実施）および 2（コントロール: 運動実施の代わりに安静に過ご

す）において、血中乳酸濃度、血糖値、血清インスリン濃度および糖代謝関連各種ホルモ

ン濃度を、運動前の安静時、運動終了直後、15 分後、30 分後に測定した。 

血中乳酸濃度は二要因分散分析において、プロトコルと時間の有意な主効果および交互

作用が認められた（いずれも P < 0.01）。多重比較検定の結果、運動により安静時 1.2±

0.3mmol/L から直後 4.4±2.0mmol/L に有意に増加し、30 分後まで有意な高値を示した

（いずれも P < 0.05）。一方、コントロールでは有意な変化は見られなかった（図 3-2）。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3-2 血中乳酸濃度の変化 

値は平均±標準誤差（n=10） 

* 安静時との有意差（P < 0.05）、†コントロールとの有意差（P < 0.05）   

* 

* 

* 

† 
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図 3-3 に血糖値（A）と血清インスリン濃度（B）の変化を示した。血糖値は二要因分散

分析において、プロトコルと時間の主効果は認められなかったが、有意な交互作用が認め

られた（P < 0.01）。一般に糖尿病患者で心配される運動実施時の低血糖症状は観察され

ず、逆に、運動により安静時 125±18mg/dl から直後 128±21 mg/dl、15 分後 130±23 

mg/dl、30 分後 131±25mg/dl に有意に増加した（いずれも P < 0.05）。一方、コントロー

ルでは、安静時 127±23mg/dl から時間経過とともに減少し、30 分後には 124±22mg/dl

まで有意に減少した（P < 0.05）。統計的な有意差は検出されたが、運動による増加の変動

幅は非常に小さく、臨床上問題となるような変化ではなかった。 

血清インスリン濃度は二要因分散分析において、有意な時間の主効果が認められたが（P 

< 0.05）、プロトコルの主効果と二要因の交互作用は認められなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3-3 血糖値（A）と血清インスリン濃度（B）の変化 

値は平均±標準誤差（n=10） 

* 安静時との有意差（P < 0.05）   
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糖代謝関連各種血中ホルモン濃度の変化を図 3-4 に示した。血漿ノルアドレナリン濃度

（A）は二要因分散分析において、プロトコルと時間の有意な主効果および交互作用が認め

られた（いずれも P < 0.01）。運動直後に有意に増加したが（514±210pg/mL から 824±

433pg/mL、P < 0.05）、コントロールでは有意な変化は見られなかった。血漿アドレナリ

ン濃度（B）およびコルチゾール濃度（C）、血清成長ホルモン濃度（D）については、二要

因分散分析の有意な主効果や交互作用は認められなかった。 

本研究で確認された血中乳酸濃度および血漿ノルアドレナリン濃度における運動による

増加の程度は、これまで報告されている高齢健常者の反応とほぼ同様のレベルだった

(Watanabe et al., 2013）。 
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長期効果 

体組成、筋量および筋力の変化 

 表 3-2 に運動介入前後における体組成、筋量および筋力の変化を示した。体組成におい

ては 16 週間の運動介入により、体重（65.0±8.7kg から 64.1±8.4kg）、体脂肪量（21.2±

5.0kg から 20.2±5.0kg）および体脂肪率（32.8±6.8％から 31.5±6.6％）は有意に減少し

（いずれも P < 0.05）、BMI は減少傾向を示した（24.4±2.6kg/m2 から 24.1±2.5kg/m2、

P < 0.1）。 

筋量は、大腿前部筋厚が有意に増加し（42.3±6.0mm から 44.3±7.5mm、P < 0.05）（図

3-5）、また体重における総 LBM 量の割合（63.6±6.6％から 64.7±6.5％）、体重における

体幹 LBM 量の割合（30.3±3.5％から 31.4±4.1％）が有意に増加した（共に P < 0.05）。 

筋力は測定した全ての項目において有意に増加した（いずれも P < 0.05）。 
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運動介入前 運動介入後 P値 ES

体組成の変化

体重（kg） 65.0 ± 8.7 64.1 ± 8.4 0.0499* 0.10

Body mass index（kg/m2） 24.4 ± 2.6 24.1 ± 2.5 0.069 0.12

体脂肪量（kg） 21.2 ± 5.0 20.2 ± 5.0 0.012* 0.20

体脂肪率（%） 32.8 ± 6.8 31.5 ± 6.6 0.012* 0.18

総LBM（kg） 41.3 ± 6.7 41.4 ± 5.9 0.866 0.02

下肢LBM（kg） 13.3 ± 2.3 13.3 ± 2.3 0.889 0.01

体幹LBM（kg） 19.6 ± 2.9 20.0 ± 2.7 0.161 0.12

総LBM／体重（%) 63.6 ± 6.6 64.7 ± 6.5 0.012* 0.18

下肢LBM／体重（%） 20.4 ± 1.9 20.7 ± 2.0 0.674 0.15

体幹LBM／体重（%） 30.3 ± 3.5 31.4 ± 4.1 0.017* 0.27

大腿前部の筋厚（mm） 42.3 ± 6.0 44.3 ± 7.5 0.021* 0.29

血糖コントロールの変化

HbA1c （%） 7.06 ± 0.46 6.82 ± 0.41 0.066 0.54

空腹時血糖値（mg/dl） 124.8 ± 16.5 129.6 ± 31.2 0.767 0.19

筋力の変化

等速性膝伸展随意最大発揮トルク（N·m）

60°/秒 72.9 ± 32.1 80.4 ± 28.4 0.015* 0.25

180°/秒 46.3 ± 17.7 52.7 ± 19.6 0.021* 0.34

等速性膝屈曲随意最大発揮トルク（N·m）

60°/秒 42.7 ± 20.7 50.9 ± 20.2 0.012* 0.40

180°/秒 25.3 ± 12.4 36.2 ± 12.3 0.008** 0.88

レッグプレス動作における随意最大筋力（kg） 62.4 ± 19.9 101.2 ± 22.7 0.008** 1.82

表 3-2 運動介入の前後における体組成、血糖コントロールおよび筋力の変化 

値は平均±標準偏差（n=9）  

ES：効果量、LBM：除脂肪体重 

* P < 0.05、** P < 0.01 
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HbA1c 値、空腹時血糖値、血中脂質レベルの変化 

 16 週間の運動介入により、HbA1c の平均値は 7.06±0.46%から 6.82±0.41%と減少傾向

を示した（P < 0.1）（表 3-2）。インターナルコントロールとして、介入前 16 週間における

同じ被験者の HbA1c 値の変化を見たところ、介入開始時の値との間に有意な差はなかった

（6.90±0.71%から 7.06±0.46%、P = 0.314）。 

参加者 9 名それぞれの HbA1c 値の変化を見ると、1 名のみ環境の大きな変化（詳しくは

考察を参照）が原因で大幅な増加を示し、それ以外の 8 名では全て減少していた（図 3-

6）。この 1 名を除いた 8 名の平均値では、HbA1c 値は介入前後で有意に減少した

（7.11±0.46%から 6.80±0.43%、P < 0.05）。 
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空腹時血糖値（表 3-2）と血中脂質レベル（表 3-3）には、運動介入前後で有意な変化は

見られなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HbA1c 値の変化と筋量の変化との関係 

運動介入前後の HbA1c 値の変化と筋量の変化との関係を見たところ、有意に増加した大

腿前部筋厚の変化をはじめ、全ての体組成の変化との間に有意な関係は認められなかっ

た。 

 

表 3-3 運動介入の前後における血中脂質レベルの変化 

 

値は平均±標準偏差（n=9）   

ES：効果量、HDL：高密度リポタンパク質、LDL：低密度リポタンパク質 



99 

 

HbA1c 値の変化と筋力の変化との関係 

図 3-7 に介入前後の HbA1c 値の変化と筋力の変化との関係を示した。角速度 180°/秒に

おける膝伸展筋力の変化（A）との間にのみ有意な負の相関関係が認められた（P < 0.05、

R = -0.688）。角速度 60°/秒における膝伸展筋力の変化（B）、角速度 180°/秒（C）および

60°/秒（D）における膝屈曲筋力の変化については、HbA1c 値の変化との間に有意な関係

は認められなかった。 
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図 3-7 運動介入の前後における HbA1c 値の変化と筋力の変化 

A：角速度 180°/秒における膝伸展筋力の変化、B：角速度 60°/秒における膝伸展筋力の変化、 

C：角速度 180°/秒における膝屈曲筋力の変化、D：角速度 60°/秒における膝伸展筋力の変化 

n.s. 

n.s. n.s. 
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エネルギー及び栄養素摂取量の変化 

 表 3-4 に、介入前後に実施した 3 日間の食事記録から求めたエネルギーおよび栄養素摂

取量の平均値の変化を示した。エネルギー摂取量は、介入前（1730±337kcal/日）と介入

後（1758±377kcal/日）で有意な変化は見られなかった（P = 0.953）。タンパク質摂取量

（69.0±9.3g/日から 70.8±14.0g/日、P = 0.515）および脂質摂取量（61.3±17.3g/日から

65.3±24.2g/日、P = 0.441）についても有意な変化はなかった。一方、糖質摂取量（204.5

±71.4g/日から 186.2±63.6g/日、P < 0.05）および糖質エネルギー比（45.8±10.7％から

42.3±10.2％、P < 0.01）は介入前後で有意に減少した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

表 3-4 運動介入の前後におけるエネルギーおよび栄養素摂取量の変化 

値は平均±標準偏差（n=9） 

ES：効果量 

* P < 0.05、** P < 0.01 

 

運動介入前 運動介入後 P値 ES

エネルギー （kcal/日） 1730 ± 337 1758 ± 377 0.953 0.95

糖質 （g/日） 204.5 ± 71.4 186.2 ± 63.6 0.028* 0.27

タンパク質 （g/日） 69.0 ± 9.3 70.8 ± 14.0 0.515 0.15

脂質 （g/日） 61.3 ± 17.3 65.3 ± 24.2 0.441 0.19

糖質エネルギー比 （％） 45.8 ± 10.7 42.6 ± 10.2 0.008** 0.31
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しかし、介入前後の糖質摂取量の変化と HbA1c 値の変化との間には有意な関係は確認さ

れなかった（P = 0.461）（図 3-8A）。糖質エネルギー比の変化については、HbA1c 値が増

加した 1 名の影響により、HbA1c 値の変化との間に有意な負の関係が確認された（P < 

0.05、R = -0.733）（図 3-8B）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3-8 運動介入の前後における HbA1c 値の変化と糖質摂取量（A）および 

糖質エネルギー比（B）の変化 

y = -0.0861x - 0.5131
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身体活動量の変化 

 IPAQ 簡易版から求めた身体活動による推定消費エネルギー量において、介入前後で有

意な変化は見られなかった（108.2 ± 82.4kcal/日から 118.8 ± 85.1 kcal/日、P = 0.953）。

また介入前後の HbA1c 値の変化との間に、有意な関係は認められなかった（P = 0.105）

（図 3-9）。 
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図 3-9 運動介入の前後における HbA1c 値の変化と推定消費エネルギー量の変化 
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3-4：考察 

本研究では、第 2 章より得られた知見に基づき、高齢 2 型糖尿病患者を対象として低速

度で疲労困憊まで反復する低負荷レジスタンス運動（以下、低負荷低速度レジスタンス運

動）の安全性（急性効果）と筋機能および糖代謝に及ぼす効果（長期効果）を検討した。

運動には、どこでも実施可能で習慣化が期待できるという理由から自体重負荷を採用し、

動作の詳細は LST 法（Watanabe et al., 2015）に倣った。 

高齢 2 型糖尿病患者における、低負荷低速度レジスタンス運動の糖代謝への急性効果

（安全性）を検討した結果、運動実施により血糖値および血漿ノルアドレナリン濃度の有

意な増加が観察された。これは、運動が交感神経系を活性化してノルアドレナリンの分泌

を引き起こし、それにより血糖値が増加したものと示唆される。このようなノルアドレナ

リンの分泌はレジスタンス運動に対する正常な生理反応であり、その程度も、健常高齢者

に LST を実施した先行研究で観察されたものとほぼ同じであった（Watanabe et al., 

2013）。また、本研究で観察された血糖値の変化（平均値で＋6mg/dl）は、統計的に有意差

が検出されたものの、日常で生じる食事による変化（一般に健常者で＋40mg/dl 前後）と

比較しても非常に小さなものであることから、臨床上問題となるような変動レベルではな

いと考えられた。以上の結果より、本研究で処方した低負荷低速度レジスタンス運動は、

高齢 2 型糖尿病患者の運動中における血糖コントロールに悪影響を及ぼさないことが示さ

れた。 

一方、低負荷低速度レジスタンス運動実施により血中乳酸濃度が有意に増加した。乳酸

は主に、遅筋線維よりも速い収縮スピードと高い解糖能を持つ速筋線維で産生されるた

め、運動実地中にこの速筋線維の十分な動員が生じたことが推察される。また、この増加

の程度は、健常高齢者で筋肥大効果を得られた LST（トレーニングマシン使用）によって
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観察されたものと同程度であった（Watanabe et al., 2013）。速筋線維は遅筋線維よりも肥

大しやすいことから、先行研究と同レベルの乳酸濃度の上昇は有効な筋肥大効果をもたら

すことを予測させ、実際に 16 週間の介入により、大腿前部における筋厚が有意に増加し

た。一方、本研究と同様の運動法となる自重 LST を健常高齢者に 16 週間実施させた結

果、有意な筋肥大効果を得られなかったとの先行研究（Watanabe et al., 2015）もあるが、

この研究では、反復回数を疲労困憊までではなく規定回数としている。本研究と異なる結

果となった要因は、運動容量の不足により筋疲労の程度が小さく、筋肥大を生じさせるに

十分な速筋線維の動員を引き起こせなかったことにあると考えられ、これは 2 章の研究 1-

2 で観察された結果（規定回数までの反復条件での低負荷レジスタンス運動による筋疲労

の程度は小さい）と一致している。 

HbA1c 値の変化を見ると、9 名の平均値では減少傾向であったが（7.06±0.46%から

6.82±0.41%、P = 0.066）、結果の解釈上、問題があると考えられた 1 名を除いた 8 名の平

均値では有意に減少した（7.11±0.46%から 6.80±0.43%、P <0.05）。この１名は、介入後

に HbA1c 値が唯一増加した者であったが、これはおそらく、介入期間の後半に調理者であ

った妻の入院により日常の栄養素摂取状態が劇的に変化したためと考えられる。実際に、

介入前後における栄養素摂取量の変化を見ると、脂質の摂取量が被験者の中でひと際大き

く増えており（66.2g から 102.9g）、脂質エネルギー比が 29.1％から 40.3％に激増してい

た。また、エネルギー摂取量の変化についても、介入期間終了時には介入前より 12.4％増

加しており（2048kcal から 2300kcal）、この変化は被験者の中で最大であった。本研究で

は、食事に対する特別な介入は行っておらず、従来の食事指導を継続する形であったた

め、このように食事内容の劇的な変化を示したものは他にいない。また、妻の入院によっ

て生じる生活環境の大きな変化に伴う心理的ストレスの影響も想像される。このため、当
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該被験者の HbA1c 値の変化については、低負荷低速度レジスタンス運動よりも食事をはじ

めとした環境の変化による影響を大きく受けたものである可能性が示唆される。したがっ

て、このような環境の劇的な変化が生じない条件であれば、本研究で処方した低負荷低速

度レジスタンス運動は、高齢 2 型糖尿病患者における血糖コントロールの改善に有効であ

るものと考えられる。 

本研究と同様の運動法となる自重 LST では、肥満 2 型糖尿病患者における糖代謝への効

果を検討した先行研究があるが、12 週間の介入により HbA1c 値の大きな減少が報告され

ている（8.6±2.4%から 7.2±1.2%、P = 0.001）(Hashimoto et al., 2015)。対して、本研

究ではこのような HbA1c 値の著しい減少は生じなかった。この相違の原因の 1 つとし

て、被験者たちの介入前の HbA1c レベルの差が考えられる。介入前の平均値を比べると、

本研究では 7.1％だったのに対し、先行研究では 8.6％だった。近年のメタ解析レビュー

(Ishiguro et al., 2016)にて、HbA1c 値が高い糖尿病患者を対象にした研究の方がより大き

な効果量が観察される（≥7.5％ vs <7.5％; P = 0.01）ことが報告されており、HbA1c 値に

対するトレーニング効果の程度に最も大きな影響を与える因子は、ベースラインの HbA1c

値である可能性が示唆されている（Lee et al., 2017）。 

一方、血糖コントロールの改善に有効なレジスタンストレーニングの処方については、

高負荷であることを重要な運動条件とする報告（Irvine and Taylor, 2009）がある一方、負

荷も含めて運動条件の違いによる影響はないとする報告もある（Umpierre et al., 2013）。

このような見解の不一致についても、先述したように運動容量の不足、つまり運動により

十分な筋疲労が生じたかどうかを考慮すれば説明できると考えられる。実際に、Lee et al.

（2017）は彼らのメタ解析レビューの中で、高齢 2 型糖尿病患者の血糖コントロール改善

において、高負荷であることが重要な運動条件となる可能性を示唆しているが、低負荷で
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も疲労困憊まで行うことで効果が得られる可能性についてはさらなる検討が必要であると

述べている。 

本研究では、低負荷低速度レジスタンス運動による糖代謝改善のメカニズムを検証する

ために、運動による HbA1c 値の変化と、観察された様々な測定項目における変化との間の

関連を検討した。その結果、HbA1c 値の変化と有意な関係を示したのは、高速の角速度

（180°/秒）における等速性膝伸展ピークトルクの変化のみで、有意な負の関係が見られた

（P < 0.05）。力速度関係から、低速での筋力発揮では速筋線維と遅筋線維の発揮筋力を同

等に反映しているが、高速での筋力発揮では遅筋線維の発揮筋力が大きく低下してしまう

ため、速筋線維の寄与率が高くなると考えられる。そのため、高速での筋力の変化は、低

速での筋力の変化に比べ速筋線維における機能的変化をより鋭敏に反映していると考えら

れることから、低負荷低速度レジスタンス運動による血糖コントロール改善の機序に、速

筋線維の肥大や筋機能の改善が関与していることが示唆される。先述したように、運動実

施後に血中乳酸濃度の有意な増加が確認されていることからも、本研究で用いた低負荷低

速度レジスタンス運動は、運動中に十分な速筋線維の動員を生じさせたことが推察され

る。速筋線維は遅筋線維よりも高い解糖能を有するため、速筋線維の肥大や動員数の増加

により、血糖取り込み能の増加が起きた可能性は十分に考えられる。また本研究では、比

較的年齢の若い被験者（50 代の 2 名）で特に大きな HbA1c 値の改善効果が確認できた

が、これはおそらく、加齢に伴う速筋線維の選択的萎縮が影響しているものと推察される

(Larsson, 1983)。一方、同じ 180°/秒という角速度における等速性膝屈曲ピークトルクの

変化と HbA1c 値の変化との間にこのような関連性が検出されなかった理由の一つとして、

膝関節屈曲筋群には膝関節伸展筋群に比べて速筋線維の割合が少ないことが考えられる

(Prietto and Caiozzo, 1989)。 
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一方、16 週間の介入により筋サイズ（大腿前部筋厚）も増加したが、HbA1c 値の変化

との間に有意な相関関係は見られなかった。これはおそらく、筋力は筋サイズと共に神経

性因子、つまり運動単位の動員能力の影響も強く受けるためと考えられる(Ikai and 

Fukunaga, 1970)。特に高齢者では、レジスタンストレーニングによって筋力が増強される

要因は、筋肥大よりも神経系の改善によるところが大きいことが報告されている(Moritani 

and deVries, 1979)。したがって、神経性因子と筋サイズの両方を反映する筋力の方が筋サ

イズ単独よりも、HbA1c 値の変化とより明確な関係性を示した可能性がある。あるいは、

筋力が増加したことで被験者の日常生活が活発なものになり、それが HbA1c 値の改善につ

ながった可能性も考えられるが、IPAQ 簡易版によって算出された身体活動量では、介入

前後で有意な変化は確認できず(108.2 ± 82.4kcal/日から 118.8 ± 85.1 kcal /日、P = 

0.95)、また HbA1c 値の変化との間に有意な相関関係も見られなかった。したがって、身

体活動量の増加による影響は小さいものと推察されるが、間接的な手法となる IPAQ によ

る評価だけで断定することは難しい。 

レジスタンス運動による耐糖能改善のメカニズムについては、全てが詳細に解明されて

いるわけではないが、筋内の糖輸送担体（GLUT4）量（Gaster et al, 2002）やインスリン受

容体数が増加（Kadoglou et al., 2012）することによる血糖取り込み能の改善のほか、筋内の

インスリンシグナル伝達経路の改善（Tabata et al., 1999）、血中の遊離脂肪酸の減少によ

るインスリン抵抗性の改善（Brooks et al., 2006）といった関与が挙げられ、これらの変化

は、必ずしも筋量の増加を伴うものではない。このため、2 型糖尿病患者における血糖コ

ントロールの改善に筋量の増加は必須ではないことを示唆する報告も多い（Kadoglou et al. 

2012; Irvine and Taylor, 2009; Lee et al. 2017）。本研究にて、筋量と HbA1c 値の変化との間

に有意な相関関係が示されなかったことは、この考えを支持しているとも考えられる。し



108 

 

かし、いずれのメカニズムにおいても、高い解糖能を有する速筋線維の影響は大きいこと

が推察され、本研究で、HbA1c 値の変化と有意な関係を示したのは高速における筋力の変

化のみであったことは、耐糖能改善における速筋線維の重要性を裏付けるものと考えられ

る。したがって、2 型糖尿病患者がレジスタンス運動を実施する際には、運動中に十分な

速筋繊維を動員させることが耐糖能改善には重要となり、低負荷レジスタンス運動の場合

は十分な筋疲労を生じさせる運動条件が必須になるものと考えられる。本研究で用いた疲

労困憊まで行う低負荷低速度レジスタンス運動は、研究 1 の結果より高負荷レジスタンス

運動と同等の筋疲労を生じ、かつ安全性と継続性も高いと考えられることから、高齢 2 型

糖尿病患者に適した有効な運動療法の一つになるものと期待される。 

本研究では低負荷低速度レジスタンス運動の効果を検討するため、介入中に食事指導の

内容を変更することはなかった。このため、エネルギー、タンパク質および脂質の摂取量

について、有意な変化は見られなかった。一方、糖質摂取量（204.5±71.4g から 186.2±

63.6g、P < 0.05）および糖質エネルギー比（45.8±10.7％から 42.6±10.2%、P < 0.01）

については、介入前後で有意な減少が確認された。被験者たちは、介入前から緩やかな糖

質制限食（糖質摂取量を 130g/日以下）の指導を受けてきている患者である。したがっ

て、今回このような変化が生じたのは、本研究に参加したことで被験者全体に糖質制限に

対する意識が自然な形で高まったことが理由の一つではないかと考えられる。しかし、そ

の摂取量自体は、減少した介入後においても本来の目標量である 130g/日以下を大きく上

回っている。さらに、糖質摂取量および糖質エネルギー比のどちらにおいても、その変化

と HbA1c 値の変化との間に有意な正の関係は見られなかった。したがって、今回観察され

た HbA1c 値の改善において、糖質摂取量の減少による影響は大きくはないものと推察され

る。 
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本研究では、HbA1c 値以外の測定項目においては、コントロール群（非トレーニング

群）が存在しないため、今回得られた効果が低負荷低速度レジスタンス運動の長期介入に

よるものか断言するためには、十分なサンプルサイズでの無作為化比較試験によるさらな

る研究の実施が求められる。しかし、HbA1c の変化と高速での筋力の変化に有意な関係が

認められたという事実は、耐糖能改善における速筋線維の重要性を示唆し、高齢 2 型糖尿

病患者のための、より安全で効果的なレジスタンス運動の処方開発における有用な情報に

なるものと考えられる。 
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3-5：研究 2 のまとめ 

疲労困憊まで行う自重低負荷低速度レジスタンス運動は、高齢 2 型糖尿病患者において

運動中の糖代謝に悪影響を及ぼすことなく、16 週間の継続によって週 2 回という低頻度で

あっても筋量と筋力を増加させ、HbA1c 値に改善傾向をもたらすことが示された。本研究

で観察された糖代謝改善の機序に、速筋線維における筋機能改善の関与が示唆されたこと

より、高齢 2 型糖尿病患者の糖代謝改善には運動中に速筋線維を十分に動員させることが

重要であり、低負荷レジスタンス運動を実施する際には十分な筋疲労を生じさせる運動条

件が必須と考えられる。自体重負荷による運動はどこでも実施できるため、本研究で用い

た疲労困憊まで行う自重低負荷低速度レジスタンス運動は、習慣化につながることも期待

でき、サルコペニアが影響している高齢 2 型糖尿病患者にとって有効な運動療法の一つと

なるはずである。 
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第 4 章 

総括および展望 

 

4-1：結果のまとめ 

 本研究により、高齢者・有疾患者のための低負荷レジスタンス運動について以下の点が

明らかになった。 

・一回のレジスタンス運動後における筋疲労の程度を詳細に検討したところ、用いる負

荷や運動条件に関わらず、随意最大筋力（MVC）の低下と末梢性疲労指標の低下の様

相は類似していた。一方、中枢性疲労指標にはこのような傾向が認められなかった

（研究 1）。 

・トレーニング効果の指標として、低負荷レジスタンス運動後の筋疲労の程度（MVC お

よび中枢性疲労指標の低下率）を運動条件で比較したところ、疲労困憊まで行う場

合、動作速度が低速度条件では高負荷レジスタンス運動条件と同等であり、通常速度

条件では高負荷条件よりも大きかった。一方、通常速度で規定回数までの反復しかし

ない低負荷レジスタンス運動条件では、他の条件よりも有意に小さかった（研究 1）。 

・安全性の指標として、低負荷レジスタンス運動中の膝関節トルクのピーク値を比較し

たところ、全ての条件で高負荷レジスタンス運動条件よりも有意な低値を示し、中で

も低速度条件が最も低い値となった。ピーク値を平均値との相対値で比較すると、そ

の差はより明確になり、高負荷運動条件との間に有意差が認められたのは低速度条件

のみとなった。（研究 1） 

・疲労困憊まで行う低負荷レジスタンス運動の反復回数を比較したところ、低速度条件

と通常速度条件のどちらも、高負荷レジスタンス運動条件より有意に多くなったが、



112 

 

低速度条件と高負荷運動条件との差は大きなものではなかった（約 2 回）。一方、通常

速度条件では高負荷運動条件の 3 倍以上にも及び、反復回数の個人差も大きかった

（研究 1）。 

・自体重負荷を用いた疲労困憊まで行う低負荷低速度レジスタンス運動は、高齢 2 型糖

尿病患者における運動中の血糖コントロールに、臨床上問題とみなされるような急性

変化を生じさせなかった（研究 2）。 

・高齢 2 型糖尿病患者において、上記条件での運動は、16 週間の継続によって週 2 回と

いう低頻度であっても、筋量と筋力を増やし、HbA1c 値に改善傾向をもたらした。

（研究 2）。 

・高齢 2 型糖尿病患者における、上記条件での運動の 16 週間の継続による HbA1c 値の

変化と有意な相関関係を示したのは、高速度での膝伸展発揮トルクの変化のみであ

り、両者の間に有意な負の相関関係が認められた（研究 2）。 
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4-2：総括 

近年、動作速度や反復回数などの工夫によって筋肥大・筋力増強効果を得られることが

報告されている低負荷レジスタンス運動だが、本研究結果から、動作速度に関わらず疲労

困憊（正しいフォームやリズムで反復できなくなった状態）まで反復することで高負荷レ

ジスタンス運動に匹敵する（あるいは上回る）筋疲労（末梢性疲労）が引き起こされ、反

復回数を規定した場合には、筋疲労の程度が著しく小さくなることが明らかとなった。し

たがって、低負荷レジスタンス運動で高負荷レジスタンス運動と同等のトレーニング効果

を得るためには、疲労困憊まで反復する条件で行うことが重要であり、動作速度などその

他の運動条件は、対象者の特性に応じて調節可能なものと考えられる。むしろ、外傷や血

圧上昇など運動中に生じる様々なリスクを抑えながら疲労困憊まで運動を続けるために

は、これらの条件を積極的に変動させるべきという新しい考え方につながる。 

本研究では、循環器系や運動器系の障害発症リスクが高い高齢者・有疾患者向けに、よ

り安全性の高い低負荷レジスタンス運動の条件を検討した結果、動作速度を低速度にする

ことで、通常速度で行うよりも循環器系や関節にかかる負担がより小さくなることが示唆

された。また、疲労困憊に至るまでの反復回数が少なくて済み、かつ個人差も小さいこと

から、現場での応用性が高いことも期待される。したがって、高齢者・有疾患者向けの低

負荷レジスタンス運動には、動作速度を低速度に調節した形で疲労困憊まで反復する条件

が総合的に優れていることが示唆された。実際にこの条件での運動を、自体重負荷の手法

で高齢 2 型糖尿病患者に実施させたところ、運動中の糖代謝に悪影響を及ぼしたり、介入

期間中に重篤な障害を発症したりすることもなく、トレーニングの有効性（筋量と筋力の

増加、HbA1c 値の減少傾向）を確認することができた。今回、手法を自体重負荷とした理

由は、糖尿病の運動療法は生涯を通じて続けることが必要なため、どこでも実施可能で習
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慣化が期待できるという観点からである。このように、動作速度だけではなく、手法や運

動種目などの条件についても、対象者に応じてリスクの低い形や目的に叶う形に調節をし

ても、疲労困憊まで反復するという条件下であれば、一定のトレーニング効果を確保でき

るものと考えられる。これまで自体重負荷による運動は、運動強度を規定できないことか

ら効果的な処方が難しいという問題が指摘されていたが、本研究結果はこの問題解決への

糸口となり、トレーニング処方における選択の幅を広げるものとなる。 

Burd et al.（2010）によると、低負荷レジスタンス運動でも疲労困憊まで反復すること

で運動中に肥大しやすい速筋線維を動員でき、これが長期的な筋肥大効果につながると考

えられているが、本研究で観察された高齢 2 型糖尿病患者の糖代謝改善に、速筋線維の機

能改善が関与している可能性が示唆されたことは、この考えを支持するものとなる。した

がって、高齢 2 型糖尿病患者の運動療法として低負荷レジスタンス運動を処方する際に

は、運動中に速筋線維を動員するために十分な筋疲労を生じさせる条件が必須となり、そ

れ以外の運動条件については非常に高い自由度を持って選択が可能なものと考えられる。

どのような負荷強度や手法、種目であっても、個人のできる範囲で疲労度を最大化するた

めの努力で行うこと、つまり一回でも多く一秒でも長く続けることがレジスタンストレー

ニングの有効性を決定する要因となる可能性を示した本研究結果は、これまでの負荷強度

や回数の規定から始まるトレーニング方法論に一石を投じるものとなる。トレーニング処

方における選択肢を大きく広げることで、高齢 2 型糖尿病患者をはじめとした高齢有疾患

者のための最適なレジスタンス運動法の開発につながるものと考えられる。 
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4-3：今後の課題）高齢者における筋疲労発現様相の検討 

本研究では、若齢者を対象とした研究 1 で得られた知見に基づき、研究２で高齢 2 型糖

尿病患者に処方する運動条件を決定した。しかし、加齢により様々な身体変化が生じるた

め、同じ運動を実践しても高齢者と若齢者では異なる反応が観察される場合がある。例え

ば、単回の LST による一過的生理応答を検討した研究において、若齢者では運動中の筋酸

素化レベルの著しい低下が観察されたが（Tanimoto and Ishii, 2006）、高齢者ではそのよう

な大きな低下は観察されなかったことが報告されており、加齢による動脈壁の硬化

（Vaitkevicius et al., 1993）が関与していると考えられている（Watanabe et al., 2013）。ま

た、運動後の血中乳酸濃度の上昇についても、若齢者より高齢者の方がその程度は小さい

という報告が多い（Watanabe et al., 2013; Kraemer et al., 1998; Smilios et al., 2007）。この

理由に、加齢に伴う筋量の減少、特に速筋線維の選択的萎縮（Larsson, 1983）の影響が挙

げられる。速筋線維は遅筋線維よりも加齢による萎縮が大きいが、これは神経原性、つま

り加齢により速筋線維を支配する運動神経が減少するためとされている（成澤, 2003）。こ

れら加齢による身体変化、特に速筋線維の選択的萎縮はその発生機序からも、運動による

筋疲労の発現様相に影響を及ぼす可能性が考えられ、高齢者を対象とした場合、若齢者を

対象とした本研究（研究 1）と同様の結果が得られるか確かではない。また、先述した身

体変化に加えて、循環器系や呼吸器系の機能低下なども加齢により進行することで、疲労

に対する抵抗性の低下や回復の遅れが生じることも考えられる。したがって、運動による

筋疲労発現様相について高齢者でさらなる検証を行うことで、新たな知見が得られる可能

性があり、高齢者の特性を理解した、より安全で効果的な運動条件の提案につながるもの

と考えられる。 
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4-4：今後の展望）認知症・がんにおける低負荷レジスタンス運動の可能性 

本研究（研究２）では高齢 2 型糖尿病患者における運動の効果を検討したが、サルコペ

ニアは糖尿病だけではなく、加齢に伴う多くの健康問題の共通の原因となっている。高齢

化に伴いその患者数の増加が大きな社会問題となっている認知症も、近年、筋肉との関係

が注目されている。認知症予防における身体活動の有効性は以前から報告されているが

（Rolland et al., 2008）、その機序にマイオカインの関与が考えられている。骨格筋から分

泌されるマイオカインは、短期記憶を担う脳の海馬に働き、神経細胞を増やしたり保護し

たりする働きを持つ BDNF（脳由来神経栄養因子）の産生を強化し、海馬の神経細胞の機

能低下や減少を防ぐ可能性を指摘されている（Pedersen, 2019）。実際に、ラットに電気刺

激を用いて筋肉を収縮させたところ、海馬の中の BDNF 量が増えたことも確認されている

（Maekawa et al., 2018）。筋肉を動かし筋量を維持することが認知症の予防や改善に重要

であると考えられ、高齢者でも安全に継続可能で確実な効果が得られる低負荷レジスタン

ス運動が有効な対策法として期待される。 

また近年、筋肉と総死亡率との関係性を指摘する研究が増えており、太もも周囲径が大

きいほど総死亡率が低くなる（Heitmann and Frederiksen, 2009）ことや、週 2 回以上のレ

ジスタンストレーニングは総死亡率を 23％低下させる（Stamatakis et al., 2018）ことが報告

されている。現在、日本人における死因の第 1 位はがんであるが、Stamatakis et al.（2018）

は、週 2 回以上のレジスタンストレーニングは、がんによる死亡リスクも 31％低下させる

ことを明らかにしており、がんと筋肉の関係性にも注目が集まっている。「骨格筋量の持続

的な減少を特徴とする多因子性の症候群」（Fearon et al., 2011）と定義されるがん悪液質

は、進行がん患者の 80％に認められる（Argilés et al., 2014）。化学療法の効果の減弱、副

作用や治療中断の増加、さらには生存率にまで大きな影響を及ぼすことから、がん悪液質
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に対する早期介入の必要性が提唱され始めている（Fearon et al., 2011）。薬物療法ととも

に、栄養療法と運動療法を加えた集学的介入を早期から行い体重減少を阻止することが、

がん治療の継続や予後の改善につながると考えられる。Zhou et al.（2010）は、がん悪液質

モデルマウスに筋タンパク質分解経路をブロックする薬剤を投与したところ、骨格筋量が

増加し高い生存率を維持できたことを報告している。この研究では、がん細胞や炎症性サ

イトカインの減少は観察されていないことから、がんの生存率に骨格筋量が直接的な影響

を及ぼしていることが示唆される。実際に、筋量増加に働きかける運動療法の有効性は、

そのプログラムを完遂できた患者では高いことが報告されているが、同時に脱落率も高い

ことが問題となっており、トレーニングマシンを用いた高強度の運動処方で通院回数が増

えることがその要因に挙げられている（Oldervoll et al., 2011; Adamsen et al., 2009）。した

がって、がん治療においてレジスタンス運動は有効な治療法になるものと考えられるが、

処方する際には、患者の精神的負担を極力減らす配慮が強く求められ、特別な道具や場所

を選ばず実施できる自体重負荷による方法は非常に適した運動処方として期待できる。ま

た、低速度で行うことで反復回数が少なくて済むことも、精神的負担を減らすことにつな

がる可能性があるため、本研究で検討した疲労困憊まで行う自重低負荷低速度レジスタン

ス運動は、がん患者への有効な運動処方の一つになるかもしれない。 

骨格筋量の減少や機能低下が発症に関与している健康問題は多岐にわたり、深刻な社会

問題に発展している。これら疾患の有効な対策法としてレジスタンス運動の需要は今後ま

すます高まるものと考えられ、高齢・有疾患者が安全に継続でき、確実な効果が期待でき

る低負荷レジスタンス運動法の開発は急務である。本研究で得られた知見を一助とし、高

齢者の特性だけではなく、疾患による身体的・精神的変化についてもさらなる考慮を重ね

ていくことで、より有効な運動プログラムの開発につながるであろう。
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