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1.1 超高齢社会における課題 

1.1.1 高齢化の現状 

総務省の人口推計によると、我が国における 65 歳以上の高齢者の人口は過去最高の

3,558 万人となり、総人口（平成 30 年 10 月 1 日現在、1 億 2,644 万人）に占める高齢者

の割合は 28.1%となっている[1]。我が国では、少子高齢化に伴い総人口が減少する中、今

後も高齢者の割合が増加する傾向が続き、2060 年には高齢化率が 38.1%まで上昇し、国

民の約2.6人に 1人が高齢者となる「超高齢社会」が到来すると予測されている[2]（図1.1）。

また、平成 29 年度の簡易生命表によると、男性の平均寿命は 81.09 年、女性の平均寿命

は 87.26 年となっており、今後も男女ともに平均寿命は延び、2065 年には男性が 84.95 年、

女性が 91.35 年になると予測されている[2,3]。平均寿命が延びている理由として、生活環

境の改善や医学の進歩により、悪性新生物、肺炎、心疾患、脳血管疾患による死亡の減

少が挙げられている[3]。一方、世界的な動向をみると、総人口に占める 65 歳以上の高齢

者の割合は、2015 年は 8.3%であるが 2060 年には 17.8%まで上昇すると予測されている[4]。

現在、高齢人口や高齢化率の増加は、先進諸国を中心にみられる傾向であるが、今後は

発展途上国においても高齢化が進行することが見込まれている[4]。高齢化は、世界各国に

おいて共通に見られる現象になると考えられることから、現在の我が国における高齢化

に関係する問題は、将来的には世界各国の共通の問題になると考えられる。 
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1.1.2 高齢化に伴う社会保障費の推移 

国立社会保障・人口問題研究所の統計によると、我が国では高齢化に伴い、介護や医

療に係る社会保障費用は年々増加し、平成 29 年度は 120 兆 2443 億円となっている[5]。現

在、我が国では医療費や介護費用の増加が大きな問題になっている。医療費の推移を見

てみると年々増加し、平成 29 年度は 42.2 兆円となっている（図 1.2）。また、医療費の内

訳を傷病別にみると、循環器系の疾患が 6.8 兆円（19.7%）、新生物・腫瘍が 4.4 兆円（14.2%）、

骨格筋系の疾患が 2.4 兆円（7.9%）、呼吸循環器系の疾患が 2.3 兆円（7.4%）となってお

り、医療費の多くが生活習慣病に関係する疾患によるものである。また、医療費を年代

別でみると 65 歳以上の高齢者における医療費の割合が 60.3%となっており、高齢者人口

の増加が予測されている状況において、社会保障費用は今後益々増加していくと考えら

れる。近年、社会保障費用の増加が国家財政や国家運営のあり方に大きな影響を及ぼし

ており、消費税を始めとする国民への税負担の要請は高齢者のみならず若年者にも深く

関わる問題となっている。我が国の高齢社会に伴う医療や介護に係る社会保障費用を抑

制するためには、国民一人ひとりが日常生活における健康づくりを積極的に行い、疾患

を予防することで心身の健康を維持することが重要となる。 
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1.1.3 健康寿命の推移 

厚生労働省は、平成 12 年度から健康寿命の延伸や生活の質の向上を目指した「健康日

本 21」という取組みを推進している。健康寿命とは、介護の必要がなく健康的に生活で

きる期間のことを指す。2016 年時点における健康寿命は、男性が 72.1 年、女性が 74.8 年

となっており、2001 年以降の推移をみると年々延びている。しかし、2001 年から 2016

年までの健康寿命の延び（男性 2.7 年、女性 2.1 年）は、同期間における平均寿命の延び

（男性 2.9 年、女性 2.2 年）に比べて小さくなっている。また、2016 年における健康寿命

と平均寿命の差は、男性が 8.9 年、女性が 12.3 年となっている[6]。これは約 10 年前後の

長期にわたり、自立した日常生活を送れず、介護を必要とする状態が続いていることを

意味する（図 1.3、図 1.4）。健康日本 21 における健康寿命の延伸に関する目標として、「2022

年までに平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加」が掲げられているが、現時点では

達成できない見通しである。従って、介護を必要とする状態にならないためには、国民

一人ひとりが日常生活における運動を通して健康づくりを行い、生活習慣病の予防や身

体機能の維持向上をしていく必要がある。 

 

 

 

 

1.1.4 要介護・要支援者数の推移と要因 

厚生労働省の介護保険事業報告によると、介護保険制度における「要介護・要支援」

の認定者数は年々増加傾向にあり、65歳以上の高齢者は 2015年度末で606.8万人となり、

2006 年度末からの約 10 年間で約 1.4 倍（181.7 万人増加）になっている[7]（図 1.5）。また、

65 歳以上の要介護者において、介護が必要となった主な要因は、「認知症」が 18.7%、「骨

折・転倒」が 12.5%、「関節疾患」が 10.2%となっており（図 1.6）、近年、「関節疾患」が

要介護の要因として増加している[8]。また、日常生活における、座る、立つ、歩くなどの
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基本的な身体動作に関係する、骨、筋肉、関節などの総称を運動器というが、要介護の

要因として、「関節疾患」と「骨折・転倒」を合わせた運動器に関連する疾患の割合は 22.7%

となっており[8]（図 1.6）、運動器障害の予防が重要であると考えられる。 

 

 

 

 

 

1.1.5 関節疾患患者の増加 

関節疾患は、股関節や膝関節の下肢において発生することが多く、発生率は年齢と共

に増加する[9]（図 1.7）。変形性膝関節症（KneeOA）や変形性股関節症（HipOA）の下肢

関節疾患（下肢 OA）は、関節軟骨や靱帯など関節を構成する組織の退行変性疾患であり、

下肢に慢性的に過剰な負荷がかかることが要因であると考えられている。下肢 OA の初期

症状は、歩き出しや立ち上がりなどの動作開始時における痛みが主であるが、疾患の進

行に伴って階段昇降や歩行時における痛みが生じ、日常生活における基本的な動作に支
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障がでる。その結果、下肢 OA では日常生活における活動量が減少し身体機能が低下する。

下肢 OA における身体機能の低下は、ADL（Activity of daily living）や QoL（Quality of life）

を低下させることから、関節疾患がある高齢者は関節疾患がない人に比べて死亡率が高

いことが報告されている[10]。我が国における KneeOA の潜在患者数は約 2530 万人である

と推定されている[11]。また、海外の調査報告では、65 歳以上では男性の 10%、女性の 21%

が膝や股関節などにおける関節疾患を罹患しているという報告[12]や、成人の約 3%、60

歳以上の約 8%が HipOA を罹患しているという報告[13]もある。また、関節疾患は全ての

年代において男性より女性の発症が多いこと[9,14]や、KneeOA は男性に比べて女性は 1.8

倍多いこと[15]などが報告されている。また、先行研究において、KneeOA や HipOA など

の下肢 OA における身体機能の変化として、関節可動域が低下すること[16]や、下肢筋力

が低下すること[17-21]が報告されている。下肢 OA におけるこれらの身体機能の変化は、日

常生活において基本的な動作である歩行動作にも大きな影響を及ぼす。また、下肢 OA に

おける歩行能力の低下は、転倒リスクを高めること[22]が報告されている。転倒・骨折は、

要介護の主な要因にもなっていることから、下肢 OA における身体機能や歩行能力の維持

向上は重要な課題であると考えられる。 
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1.2 ウォーキング運動を基礎とした健康づくり 

厚生労働省が推進している「健康日本 21」では、「日常生活における歩数の増加」や

「運動習慣の増加」が主な目標として掲げられている[23]。しかし、高齢者において継続

して運動を行うことは難しい課題であると言われている。Dishman らは、高齢者は運動プ

ログラムを開始してから 6 ヵ月以内には離脱すると報告[24]しており、高齢者における運

動の継続が難しいことが伺える。従って、継続して運動を行うためには日常生活におい

て実施しやすい運動種目を選択することが望ましいと考えられる。スポーツ庁の平成 30

年度の「スポーツの実施状況等に関する世論調査」によると、高齢者が実施している運

動やスポーツとして、ゴルフやテニス、ダンスといった種目があるが、その中でもウォ

ーキングの実施率は非常に高い[25]（図 1.8）。近年、ウォーキングの実施率は増加してお

り、週 1 回以上の散歩・ウォーキングの実施率は、1996 年は 13.6%（推定人口 1,306 万人）

であったが、2016 年は 32.5%（推定人口 3,376 万人）と、20 年間で大きく伸びている。

また、週 1 回以上のウォーキングの実施率を年代別でみると、20-30 歳代が 19.6%、40-50

歳代が 27.2%、60-70 歳代以上は 49.7%となっており、ウォーキングは高齢者において習

慣化されている運動といえる。従って、運動の継続性の観点からも、高齢者の日常生活

における健康づくりにおいて、ウォーキングは適した運動であると考えられる。 

 

 

 

運動としてのウォーキングの利点は、年齢や体力レベルに関わらず、いつでも、どこ

でも実施できることである。高齢者向けの運動のガイドラインでは、中強度の運動を1回

30分、週5回実施することが望ましいとされている[26]。ウォーキングは、歩く速度を変え

ることによって簡単に運動強度を調整することができため、個人の体力レベルに応じた
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調整がしやすい運動である。ウォーキング運動には、生理学的効果や疾患の予防効果が

期待できることが研究によって明らかになっている。ウォーキング運動の生理学的効果

に関する研究では、60代の高齢者を対象にした研究において、最高心拍数の75-85%程度

のウォーキングを週5日12週間行うことで最大酸素摂取量が19-22%増加すること[27]や、中

高年女性を対象にした研究において、1回10分のウォーキングを10週間行うことで最大酸

素摂取量の改善と皮下脂肪厚が減少すること[28]が報告されている。疾患の予防に関する

研究では、認知症に関する研究において、1週間に歩く距離が長い人ほど認知能力の低下

が少ないことが報告されている[29]。また、心疾患に関する研究では、軽度から中等度の

ウォーキングが冠動脈内皮細胞の機能を改善すること[30]、糖尿病に関する研究では、ウ

ォーキングによる有酸素運動はインスリンの働きを高め、血糖値のコントロールに役立

つこと[31,32]が報告されている。また、骨粗鬆症に関する研究では、60代の高齢女性を対象

にした研究において、1日50分間のウォーキングを1年間実施した群では骨密度が0.5%向

上し、実施しなかった群では7.0%低下したと報告されている[33]。また、週3回48週間のウ

ォーキングによって、大腿骨の骨密度が増加し移動能力が改善すること[34]が報告されて

おり、加齢に伴う骨密度の減少はウォーキングによって抑制できることが明らかにされ

ている。従って、運動としてのウォーキングには、様々な生理学的効果や、疾患の予防

効果が期待できることから、日常生活における健康づくりの基本的な運動として、積極

的に取り入れていくことが望ましいと考えられる。 

 

 

1.3 下肢疾患患者のウォーキングをサポートするツールの必要性 

ウォーキング運動による健康づくりでは、加齢や疾患に伴う歩き方の変化を考慮する

必要がある。下肢に疾患がある高齢者の場合には、疾患の進行を抑制するために下肢へ

の負担を軽減できる適切なツールを使用してウォーキングを実施することが望ましい。

また、関節疾患を発症していない高齢者においても、下肢関節疾患の予防の観点から下

肢関節への負荷が軽減できる歩行ツールの活用が望ましいと考えられる。先行研究にお

いて、下肢 OA の歩行時における下肢関節への過度な負荷が関節疾患を進行させるリスク

要因であることが報告されている。Metcalfe らは、KneeOA を対象に追跡調査を行った結

果、片側 Knee OA の歩行では、健足に過剰な負荷がかかっており、その状態が長年続く

ことにより、80%の患者が 12 年後には両側疾患に進行すると報告している [35]。また

Shakoor らは、片側の HipOA の歩行では、股関節疾患がある脚とは反対側の脚の膝への

負荷が大きく、将来的には膝関節の置換手術が必要になると報告している[36]。McCrory

らの研究では、HipOA では股関節置換手術を行い、痛みが緩和された状態においても非

対称的な歩行動作が残ることが報告されている[37]。また、Rossi らの研究では、KneeOA
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では膝関節置換手術の 1 年後においても下肢筋力左右差が残り、健足に頼った状態であ

ることが報告されている[38]。更に Smith らは、下肢 OA は、転倒の頻度が高く下肢関節疾

患を有しない高齢者に比べて、HipOA では 52%、KneeOA では 54%高いことを報告して

いる[39]。従って、下肢 OA の片側の脚に偏った歩行状態を改善することは、疾患の進行

の抑制や転倒防止の観点から重要である。 

これまで、歩行障害を有する疾患患者や高齢者の歩行を補助するツールとして、主に

杖が使用されてきた。杖を使用した歩行は、歩行時の支持点が増加するため、歩行時の

安定性が向上し転倒リスクを減少させることが報告されている[40-42]。先行研究では、様々

な疾患患者を対象に、杖の使用が歩行動作に及ぼす効果について研究が行われている。

脳卒中患者を対象にした研究において、杖を使用した歩行は通常歩行と比較して、患足

における歩幅が改善すること、膝や股関節可動域が拡大すること、push-off 動作が改善す

ることや片足支持期が安定することが報告されている[40]。また、Beauchamp らは、杖を

使用した歩行では、立脚期における下肢への負荷が軽減し下肢動作時間の対称性が改善

することを報告している[43]。また、Buurke らは、外側広筋や前脛骨筋などの下肢の筋活

動が軽減することを報告している[44]。下肢 OA を対象にした研究において、KneeOA が杖

を使用して歩くと膝の内転筋の活動が 10%軽減されることが報告されている[45]。また、

HipOA ではストライド長が改善することや遊脚時間が延長すること[46]、股関節における

接触圧が 40%低下すること[47]が報告されている。これらの杖の効果に関する先行研究は、

1 本の杖による支持を利用することで、歩行時の下肢動作が改善することを示している。 

現在、歩行リハビリテーションや日常生活において、歩行障害を有する患者の歩行を

サポートするツールとして杖が使用されているが、運動としてのウォーキングにおいて

も使用でき、下肢 OA の疾患の進行の抑制や、高齢者の下肢関節疾患の予防が期待できる

歩行ツールは殆どない。そこで、近年、2 本のポールの支えを利用して歩くノルディック

ウォーキング（Nordic walking: NW）が、歩行を補助する新たなツールとして注目されて

いる。 
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1.4 ノルディックウォーキングを活用した歩行運動 

ノルディックウォーキング（NW）は、1930 年代にフィンランドのクロスカントリース

キーヤーの夏場のトレーニング法として使用されていた。NW の動作方式は、大きく分類

すると、アグレッシブ方式（図 1.9）とディフェンシブ方式（図 1.10）の 2 種類がある。

アグレッシブ方式は、ポールを斜め後方につき強い推進力を得て歩く方式であり、アス

リートや若年者におけるトレーニングに適した方式である。一方、ディフェンシブ方式

は、ポールを身体前方で地面に対して垂直について歩く方式であり、強い推進力は得ら

れないが、歩行時に身体荷重を分散させることができることから、高齢者や歩行障害を

有する患者に適した方式である。先行研究において、ディフェンシブ方式の NW では、

通常歩行と比較して、地面反力[48,49]や膝関節圧[48]、膝内反モーメント[49]が減少すること

が報告されている。また、2 本のポールにより支持点が増加し支持期底面が拡大すること

から転倒予防[50]が期待できることや、身体の前方でポールをつくことから歩行時の姿勢

改善[51]も期待できる。 

 

 

先行研究において、NW の生理学的効果や運動学的効果が明らかにされている。NW の

生理学的効果に関する先行研究では、健常者を対象にした研究において、NW では通常歩

行に比べて、上腕二頭筋や上腕三頭筋などの上肢の筋活動量が増加すること[52]、心拍数

は約 9-16%、最大酸素摂取量は約 12-26%増加すること[53,54]などが報告されている。また、

これらの効果は冠動脈疾患患者[56]や閉塞性動脈硬化症患者[57]などの疾患患者においても

同様に認められることが報告されている。また、NW では約 0.2-0.3m/sec 遅い速度におい

て通常歩行と同じ酸素摂取量になること[54]が報告されている。これらの研究結果から、

NW を使用した歩行は、健常高齢者における生活習慣病の予防が期待できるだけでなく、

歩行速度を容易に上げられない下肢 OA における有酸素運動としても適していると考え

られる。 
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また、NW の運動学的効果に関する先行研究では、NW を使用した歩行における、歩幅、

歩行速度、関節可動域の変化、下肢における負荷について明らかにされている。歩行動

作に関する研究では、NW を使用した歩行は、通常歩行と比較して、歩幅[48]や股関節可

動域[58]が拡大することが明らかにされている。また、NW における歩幅の拡大や歩行速

度の向上は、健常な若年者だけでなく高齢者や疾患患者においても認められることが報

告されている。また、NW を使用した歩行における下肢への負荷に関する研究では、Willson

らは、健常若年者を対象とした研究において、NW では通常歩行と比較して床反力の鉛直

成分が減少することを示し、歩行中の下肢への負荷が軽減すると報告している[48]。また、

塩崎らは、健常成人を対象にした研究において、NW では立脚期において約 2 割の床反力

が減少することを示し、NW を使用すると下肢に負担をかけることなく歩行リハビリテー

ションが行える可能性があると述べている[59]。一方、Hansen らは、40-50 歳代の女性イン

ストラクターを対象にした研究において、膝への負担は増加すると報告している[58]。ま

た、Stief らは、健常者を対象にした研究において、NW では踵接地時の床反力が鉛直方

向と前後方向ともに増加したと報告している[60]。健常者が強い推進力を得る目的でアグ

レッシブ方式の NW を使用する場合には、踵接地時における膝関節への負荷は大きくな

ると考えられる。現在、NW を使用した歩行における膝関節への負荷に関しては様々な報

告があり、対象や目的によって適切な NW 方式を選択する必要がある。また、膝関節以

外の下肢に及ぼす効果に関する研究では、NW では外側広筋や腓腹筋など下腿の筋活動が

減少すること[61]や足底圧が減少すること[62]が報告されている。また、疾患患者を対象と

した研究において、パーキンソン病患者が NW を使用して歩いた場合には、歩幅が拡大

することや片足支持期が改善することが報告されている[63]。これらの先行研究は、NW を

使用した歩行は、下肢 OA など歩行障害を有する患者の歩行における下肢動作を改善させ

る効果が期待できることを示している。 

また、NW による歩行トレーニング効果に関する先行研究では、高齢者を対象にした研

究において、歩行速度が向上すること[64]やバランス能力が改善されること[65]が報告され

ている。また、NW による歩行トレーニングは、呼吸器疾患患者やパーキンソン病患者、

糖尿病患者において、歩行能力や身体機能を向上させることが報告されており、リハビ

リテーションとして取り入れられている。パーキンソン病患者を対象にした研究では、

NW による歩行トレーニングによって、10m 歩行や TUG などの歩行能力を示す指標が改

善すること[66]や、ストライド長の拡大やばらつきの減少[67]が報告されている。また、慢

性閉塞性肺疾患患者では歩行距離が延伸すること[68]や、急性冠症候群患者では下肢筋持

久力や動的バランスが改善すること[69]が報告されている。また、NW による歩行トレー

ニングによって肥満患者の体重や体脂肪量が減少することが報告されている[70]。 
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前述の通り、先行研究において様々な対象における NW の生理学的効果や運動学的効

果が明らかにされている。NW は、杖とは異なり、歩行を補助するツールとして使用でき

るだけでなくトレーニングツールとしても使用でき、身体機能や歩行動作の改善が期待

できる。しかしながら先行研究では、NW を使用した歩行方法や歩行トレーニング方法が、

下肢 OA の身体機能や歩行動作に及ぼす効果について明らかにされていない。今後、NW

が下肢 OA の日常生活において、継続して実施できるウォーキング運動として取り入れら

れるためには、NW を使用した歩行方法や歩行トレーニング方法が、下肢 OA の身体機能

や歩行動作に及ぼす効果を定量的に明らかにする必要がある。  
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1.5 ウエアラブルセンサを用いた歩行分析法 

歩行リハビリテーションにおいて、疾患患者の歩行動作の評価は医師や理学療法士の

経験に基づく観察により行われてきた。しかし、観察による評価は知識や経験に基づく

定性的な診断となるため客観性に欠けるという問題がある。一方、定量的な歩行分析法

として光学式モーションキャプチャシステムなどの 3 次元動作解析装置や床反力計を用

いた方法がある。しかし、これらの機器は正確な分析や評価を行うことができるが、機

器が大型で高価であることや、測定は機器が設置されている測定室に制約されること、

測定の準備や測定したデータの処理に時間がかかることなどの問題がある。従って、こ

れらの方法は、リハビリテーションの現場などにおいて、多くの歩行障害を有する患者

の測定や評価を行う場合には実用的な方法ではない。 

そこで近年では、MEMS（Micro Electro Mechanical System）技術の進歩により、小型化

と低価格化が進んでいる加速度計や角速度計などの慣性センサを用いた方法が、これま

での方法に対する代替手段として検討されている。現在、慣性センサの活用は、医療や

リハビリテーションの分野だけでなくスポーツ分野の動作解析においても応用されてお

り、様々な分野における応用が広がっている。加速度センサの研究事例として、歩行分

析[71]や立位姿勢の評価[72]、日常生活における活動量の測定[73,74]や筋パワー測定[75]など、

様々な活用方法に関する研究が行われている。歩行分析の分野において、慣性センサを

使用する利点は、小型で軽量であることから身体動作への影響が少ないこと、測定環境

の制約が少ないことが挙げられる。また、先行研究において、慣性センサを使用した測

定法は、3 次元動作解析装置と同程度の精度で時空間指標の情報を取得することができる

こと[76]や、再現性が高い測定が可能であること[77-79]が報告されている。また、床反力計

と腰部で計測される加速度波形に高い相関があること[80]が報告されており、これまで 3

次元動作解析装置や床反力計を使用して得られた情報は、慣性センサを用いて簡便に取

得することができる。 

慣性センサを用いた歩行分析では、対象や目的によって、センサの適切な装着部位と

解析方法の選択が重要となる。先行研究では、慣性センサの装着部位として、腰部に装

着して身体重心の動きに着目した研究[81]や、下肢に装着して下肢への衝撃[83]や下肢機能

との関係を分析する研究[83]、頭部に装着して姿勢制御について考察する研究[81,84,85]などが

ある。また、計測した加速度や角速度波形の解析方法として、振幅やRMS（Root mean square）

による解析[71]、周波数解析[86-88]、エントロピー解析[89,90]、自己相関関数[91-93]や相互相関

関数[94,95]を用いた解析方法がある。また先行研究では、様々な対象における歩行動作の分

析が行われており、若年者や高齢者[96]、易転倒者[97]、パーキンソン病患者[97]、脳卒中患

者[98]、糖尿病患者[99]、下肢関節疾患患者[92,93]などにおける歩行動作の特徴が慣性センサ

を用いた歩行分析法によって明らかにされている。 
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本研究において着目したノルディックウォーキング（NW）の動作分析に関する研究は、

これまで 3 次元動作解析装置や床反力計を用いて行われてきた[48,57-59]。慣性センサを用い

て NW の歩行分析を行った研究事例として、Warlop らのパーキンソン病患者を対象にし

た研究[63]や、Allet らの脳卒中患者を対象とした研究[100]があるが、その他の歩行障害を有

する疾患患者を対象とした研究事例が少ない。高齢社会において KneeOA や HipOA など

の下肢OAは増加する傾向にあり、下肢OAにおける歩行能力の改善は重要な課題である。

しかし、先行研究において、下肢 OA が NW を使用して歩行した場合、下肢 OA に多く

見られる非対称的な歩行動作を改善させる可能性があるのかについては明らかにされて

いない。臨床の現場において、多くの患者を対象に歩行動作の分析や評価を行う場合に

は、小型の慣性センサを使用した歩行分析法は実用的であると考えられる。本研究では、

将来的な実用性を見据え、慣性センサを用いた歩行分析法を用いて、下肢 OA が NW を

使用して歩いた場合における歩行動作の変化について明らかにしていく。 
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1.6 本研究の目的 

 本研究では、ノルディックウォーキング（NW）は、下肢 OA の歩行を補助するツール

としての効果が期待できるだけでなく、杖とは異なる点として、トレーニングツールと

しての効果が期待できる点に着目した。そこで、本研究では、1）下肢 OA の歩行動作の

対称性の低下に影響を及ぼしている可能性がある身体的要素を明らかにすること、2）NW

を使用した歩行方法は、下肢 OA の歩行動作の対称性や規則性を改善させる可能性がある

のかを明らかにすること、3）NW による歩行トレーニング方法は、下肢 OA の通常歩行

動作の対称性や規則性を改善する可能性があるのか、また歩行動作に影響を及ぼしてい

る身体的要素を改善させる可能性があるのかを明らかにすることを目的とした。 

本研究を通して、NW を使用した歩行方法や歩行トレーニング方法が、下肢 OA の身体

機能や歩行動作に及ぼす効果が明らかになることで、下肢 OA における運動療法としての

有用性が明らかになると考えられる。また、本論文の研究結果は、下肢関節疾患の抑制

や予防における新たな知見を示し、高齢社会における諸問題を解決する一助になると考

えられる。 

 

1.7 本論文の構成 

本論文は、全 5 章で構成する。 

 

[第 1 章] 本論文の背景と目的について述べる。 

 

[第 2 章] 健常高齢者と下肢関節疾患患者（下肢 OA）を対象に、身体機能測定と歩行測定

を行い、下肢 OA の歩行動作の対称性の低下に影響を及ぼしている可能性がある身体的要

素について分析した結果を述べる。 

 

[第 3 章] 下肢 OA の歩行動作を改善させる方法として、NW を使用した歩行方法に着目

し、通常歩行と NW における歩行動作を比較し、NW を使用した歩行方法が、下肢 OA

の歩行動作の対称性や規則性の改善に及ぼす効果について分析した結果を述べる。 

 

[第 4 章] 下肢 OA を対象に、NW による歩行トレーニング介入を 10 週間実施し、NW 介

入が、身体機能と通常歩行動作の対称性や規則性に及ぼす効果について分析した結果を

述べる。 

 

[第 5 章] 第 2 章から第 4 章の研究を通して得られた新たな知見を総括する。 
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下肢関節疾患患者の身体機能が歩行動作に及ぼす影響 
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2.1 緒言 

 膝関節や股関節など下肢における関節疾患は加齢に伴って増加する[9]。変形性膝関節

症（KneeOA）や変形性股関節症（HipOA）の下肢関節疾患は、関節軟骨や靱帯などの関

節を構成する組織の退行変性疾患であり、慢性的に下肢に過剰な負荷がかかることが原

因であると考えられている。先行研究では、下肢関節疾患に伴う、下肢関節疾患患者（下

肢 OA）の身体機能や歩行動作における変化について明らかにされている。身体機能の変

化として、静的および動的バランスが低下すること[101]や、下肢筋力が低下すること[102]

が報告されている。また、歩行動作の変化として、KneeOA の歩行では、膝関節の可動域

の減少[12,103]、膝関節内転モーメントの増加[103]、ストライド長の減少[12,103]、立脚時間の

増加[12]、歩行動作の対称性の低下[92]が報告されている。また、HipOA の歩行では、股関

節の可動域の減少[104,105]、歩幅の減少[105]、患足から健足への体幹の動揺の増加[106]、歩行

動作の対称性の低下[93,107]が報告されている。しかし、先行研究では下肢 OA の身体機能

と歩行動作にどの様な変化が生じているのかは明らかにされているが、身体機能の変化

が歩行動作にどの様な影響を及ぼしているのかについては明らかにされていない。下肢

OA の歩行動作に影響を及ぼしている身体機能の変化を明らかにすることは、歩行動作の

改善や身体機能の向上を目的とした運動処方を考える場合に、どの様な点に着目する必

要があるのかを考える上で重要な情報となる。そこで本章では、健常高齢者と下肢 OA を

対象に、身体機能と通常歩行を測定し、健常高齢者と比較しながら、下肢 OA の歩行動作

に影響を及ぼしている可能性のある身体機能の変化について明らかにすることを目的と

した。尚、本研究では、健常高齢者と下肢 OA を対象にした歩行動作の分析は、信頼性が

高い測定が可能であること[77-79]が報告されている慣性センサを用いて行うこととした。

また、本研究では、慣性センサを腰部と左右脚外顆に装着することで、下肢 OA を対象に

した場合においても正確な歩行分析ができる方法を構築し、その測定法を使用して再現

性の高い測定が可能であることについても示した。 
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2.2 対象と方法 

 

2.2.1 対象 

健常高齢者の募集は、地域のコミュニティーセンタでの告知を通して行った。健常高

齢者の基準は、1）変形性膝関節症や変形性股関節症などの下肢関節疾患や腰痛がない者、

2）脳梗塞、パーキンソン病、ポストフォリオ症候群の疾患歴を有しない者、3）過去 1

年間に転倒経験がない者とした。一方、下肢関節疾患を有する高齢者の募集は、地域の

シニアセンタ、デイケアセンタ、地元の新聞での告知を通して行った。下肢関節疾患を

有する高齢者の基準は、1）医師から変形性膝関節症または変形性股関節症の診断を受け

ている者とした。但し、パーキンソン病、ポストフォリオ症候群、脳梗塞の疾患歴があ

る者は除外した。健常高齢者と下肢関節疾患を有する高齢者を選定した結果、本章の研

究の被験者は、健常高齢者 30 名（男性 10 名、女性 20 名）、下肢関節疾患を有する高齢

者 20 名（男性 3 名、女性 17 名）の計 50 名となった。 

 

本研究は、東京大学研究倫理専門委員会の承認（No.13-152）を得て実施した。被験者

には事前に本研究の趣旨を説明し、研究への参加の同意を書面にて得た。尚、安全に測

定を実施する為、事前に医師からの運動時における指導の有無を確認した。また、当日

には健康状態を口頭で確認し、準備体操を十分に行ってから実施した。 

 

 

2.2.2 測定項目と測定方法 

身体機能に関する測定項目は、下肢筋力を評価する測定として「等尺性膝関節伸展筋

力測定」を、総合的な移動能力を評価する測定として「Timed Up and Go test」を、バラン

ス能力を評価する測定として「Functional reach test」を行った。歩行測定は「10m walking 

test」を行った。尚、測定の順序は、下肢関節への負荷を考慮し、10m walking test、Timed 

Up and Go test、Functional reach test を行い、最後に等尺性膝関節伸展筋力測定を行った。 

 

(1) 10m walking test 

10m walking test の測定は、室内の平坦な場所で行った。歩行路の全長は 15m とし、両

端に各 2.5m の予備路を設定した。歩行速度は、「日常生活において歩く時のふつうの速

さ」とした。測定環境に慣れさせるため、測定前に 1 往復の練習歩行を行った。また、

15m の歩行路の両端 2.5m の予備路を除く中央 10m 区間の歩行タイム（秒）をストップウ

ォッチで計測した。測定は 2 回行い、2 回目の測定で計測した値を解析に使用した。尚、
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10m walking test を実施する際には、第 3 腰椎（腰部）、左右脚外顆（左右足部）に慣性セ

ンサを装着し、腰部加速度と足部角速度を測定した。 

 

(2) Timed Up and Go test（TUG） 

Timed Up and Go test の測定は、室内の平坦な場所で実施した。高さ約 45cm の椅子に腰

掛けた状態から、検者の開始合図で立ち上がって歩き始め、3m 先に設置した目標物を回

り、再び椅子に戻って座るまでの所要時間（秒）を計測した（図 2.1）。往復の歩行や目

標物での方向転換の動作は、転倒の危険がない範囲で出来るだけ速く行うように指示し

た。測定環境に慣れさせるため、測定前に練習を１回行った。尚、測定は右回りと左回

りを各 1 回測定し、速い値を解析に使用した。 

 

 

 

(3) 等尺性膝関節伸展筋力測定 

等尺性膝関節伸展筋力の測定は、多用途筋機能運動評価装置（川崎重工社製 RZ450）

を用いて行った。被験者を装置に備え付けの椅子に座らせ、股関節角度 90 度、膝関節角

度 100 度（膝関節角度 90 度から 10 度伸展させた状態）において足首を専用のベルトで

装置に固定した。また、力発揮時における膝関節の浮き上がりや、股関節内転などの代

償動作による力発揮を防止するため、上体と大腿を専用のベルトで固定した（図 2.2）。

測定前に、被験者の安全を考慮し、70-80%程度の力でウォーミングアップを行い、膝や

股関節などに痛みがないかを確認した。測定は、最大力発揮における等尺性膝関節伸展

筋力とし、右脚と左脚で各 2 回計測した。また、計測した値（Nm）は体重（kg）で除し

て標準化し、各脚における高い値を解析で使用した。また、右脚と左脚の等尺性膝関節

伸展筋力の左右差の割合（Leg strength asymmetry, %）は、式[2.1]を用いて計算した[108]。

尚、Stronger leg value は下肢筋力が高い脚の値、Weaker leg value は低い脚の値を指す。 
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(4) Functional reach test（FR） 

Functional reach test の測定は、室内の平坦な場所で実施した。被験者に両足を肩幅に開

いた状態で立位姿勢をとらせ、手の指をまっすぐ伸ばして壁に隣接している側の腕が床

と並行になるように拳上させた。開始姿勢において中指の位置（開始位置）を記録した

後、足部を動かさないで最大限前方へ身体を前傾させ、その位置で静止するように指示

した（図 2.3）。最大到達点における中指の位置（最大到達位置）を記録し、開始位置と

最大到達位置間の距離（cm）を算出した。尚、測定前には、測定環境に慣れさせるため、

右側と左側の手で各 1 回練習を行った。測定は、左右の手で各 2 回測定し、高い値を解

析で使用した。 
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2.2.3 慣性センサを用いた歩行分析法 

 

(1) 慣性センサの仕様 

3 軸加速度計と 3 軸角速度計が 1 つの筐体に内蔵されている慣性センサ（カシオ計算機

株式会社製、Size: 84×40×15mm、Weight: 44.5g）を使用した（図 2.4-図 2.6）。慣性センサ

の仕様は表 2.1 に示した。 

 

 

 

 

 

 

(2) 慣性センサの装着部位と装着方法 

慣性センサは、第 3 腰椎（腰部）と左右脚の外顆から 3cm 上部（足部）の計 3 ヶ所に

装着した（図 2.8、図 2.10）。腰部での装着には、伸縮性素材の専用ベルトを使用した（図

2.7）。また、足部での装着には、市販の伸縮性がある足首用サポータを改良して作製した

ものを使用した（図 2.9）。腰部の加速度の各成分の基準は、前後方向を AP

（Anterior-posterior）成分とし、前方を（+）、後方を（-）、上下方向を VT（Vertical）成分

とし、上方を（+）、下方を（-）、左右成分を ML（Medial-lateral）成分とし、右方向を（+）、

左方向を（-）とした（図 2.8）。また、足部の角速度の各成分の基準は、前後軸（AP 軸）

まわりの回転を Roll 成分、上下軸（VT 軸）まわりの回転を Yaw 成分、左右軸（ML 軸）

まわりの回転を Pitch 成分とし、時計回り方向の回転を（+）とした（図 2.10）。 
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(3) 足部の角速度波形を用いた歩行周期の同定方法 

腰部加速度波形を用いて歩行分析を行う場合、解析する加速度波形の対象範囲を正確

に抽出する必要がある。健常者を対象とした研究では、腰部加速度波形の AP 成分や VT

成分に見られる特徴的な波形のピークを基準に対象範囲を抽出することができる。Menz

らは、健常若年者を対象にした研究において、腰部加速度の AP 成分波形の前方への加速

を示すピークは踵接地であることを示している[84]。また、Auvinet らの研究では、VT 成

分に現れる 3 峰性のピークは、踵接地、足底接地、立脚中期であると示している[109]。図

2.11-図 2.16 に、本研究に参加した健常高齢者と下肢 OA の腰部加速度の AP 成分（健常

高齢者: 図 2.11、下肢 OA: 図 2.12）、VT 成分（健常高齢者: 図 2.13、下肢 OA: 図 2.14）、

ML 成分（健常高齢者: 図 2.15、下肢 OA: 図 2.16）の波形を示した。健常高齢者の AP 成

分波形を見ると、Menz らが報告している特徴的なピークが確認できる（図 2.11）。また、
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健常高齢者の VT 成分波形を見ると、Auvinet らが報告している 3 峰性のピークが確認で

きる（図 2.13）。しかし、下肢 OA では、健常者の場合とは異なり、振幅が小さくなる場

合や特徴的なピークを示さない場合があり、正確に踵接地などの歩行動作を同定するこ

とが難しい（図 2.12、図 2.14）。従って、高齢者を対象とした研究では、歩行動作に影響

を及ぼす疾患を有する場合があるため、腰部加速度の AP 成分や VT 成分における特徴的

な波形形状を使用して、解析する波形の対象範囲を正確に切出すことが難しい場合があ

ると考えられる。そこで、本研究では、足部にも慣性センサを装着し、足部で計測され

る角速度波形を用いて、下肢 OA の歩行動作を同定する方法を検討した。 
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Aminian らは、足部に装着した角速度センサをフットスイッチと同期させ、角速度波形

の Pitch 成分に現れる特徴点が、足指離地（TO: Toe off）や踵接地（HC: Heel contact）で

あると報告している[110]。図 2.17 に歩行周期における足指離地と踵接地を示した。本研究

に参加した健常高齢者と下肢 OA の足部で計測された角速度の Pitch 成分波形を図 2.18-

図 2.19 に示した（健常高齢者: 図 2.18、下肢 OA: 図 2.19）。本研究の健常高齢者の角速

度波形（図 2.18）を見ると、Aminian らが報告している足指離地（TO）を確認できる。

また、下肢 OA の角速度波形（図 2.19）を見ると、健常高齢者の波形と比較して、振幅の

大きさや形状に違いはあるが、足指離地（TO）を正確に同定することができる。一方、

踵接地（HC）は、足部が接地する際に大きな衝撃を受けて複雑な波形形状を示すことが

あり、正確な同定ができない場合がある。従って、本研究では、足指離地（TO）を基準

に歩行周期を同定し、解析する波形の対象範囲を抽出した。 
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(4) 腰部加速度波形の解析範囲の抽出方法 

足部の角速度波形における足指離地（TO）を基準に、解析する腰部加速度波形の範囲

を抽出するためには、足部に装着した 2 つのセンサと腰部のセンサを同期させる必要が

ある。本研究では、測定前に 3 つのセンサに、同時に上下方向の衝撃を与えて急峻な上

下方向の加速度ピーク波形を記録させ、ピーク波形を基準に 3 つのセンサを同期させた。

3 つのセンサの波形を同期させた後、足部の角速度波形の Pitch 成分における足指離地（TO）

を基準に歩行周期を同定し、解析する腰部加速度波形の範囲を抽出した。本研究では、

解析する腰部加速度波形の対象範囲は、歩き始めの 4 歩を除き、5 歩目から 12 歩目の 8

歩分とした。 

 

(5) 腰部加速度波形に含まれるノイズ信号の除去方法 

慣性センサを身体に装着して歩行中の加速度を測定する場合、記録される波形には歩

行動作と関係のない振動などのノイズ信号が含まれることがある。これらのノイズ信号

は、適切な周波数フィルタを用いて除去することができる。先行研究では、10-20Hz を遮

断周波数とするローパスフィルタを用いてノイズ信号の除去を行う報告事例が見られる

[81]。10-20Hz の遮断周波数が使用される理由は、健常者における通常歩行動作の主な周波

数成分は 10-15Hz までに現れること[71,111,112]、また歩行障害を有する疾患患者では、周波

数領域が 20Hz 程度まで出現すること[71]が報告されているためと考えられる。本研究では、

健常高齢者と歩行障害を有する下肢 OA を対象とするため、遮断周波数を 20Hz とするロ

ーパスフィルタを用いてノイズ信号の除去を行った。ローパスフィルタによるノイズ信

号の除去は、Matlab R2014b (The MathWorks Inc., Natric,MA, USA)を用いて行った。 
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(6) 慣性センサの取付け角度の補正方法 

慣性センサを腰部に装着する場合、腰部の湾曲や凹凸の影響により、慣性センサに傾

きが生じる。特に、高齢者や疾患患者を対象とする場合には、被験者間で慣性センサを

装着した場合の傾きが大きく異なることがある。そこで本研究では、Moe-Nilssen らの方

法[113]を用いて、慣性センサの取付け角度の補正を行った（図 2.20、図 2.21) 。 

 

慣性センサの前傾角を θ(𝑎)とすると、水平軸上で補正される AP 成分𝑎𝐴は、測定された

AP 成分の値a𝑎と VT 成分の値a𝑣との関係から、式[2.2]で表すことができる。 

 

𝑎𝐴 = a𝑎cosθ(𝑎) - a𝑣sinθ(𝑎)     ………[2.2] 

 

また、暫定的な VT 成分a𝑣′は、式[2.3]で表すことができる。 

 

a𝑣′ = a𝑎sinθ(𝑎) + a𝑉cosθ(𝑎)    ………[2.3] 

 

AP 成分と同様に、ML 成分の傾きを θ(m)とすると、補正後の ML 成分は、測定値𝑎𝑚と

VT 成分a𝑣′との関係から、式[2.4]で表すことができる。 

 

𝑎𝑀 = a𝑚cosθ(m) - a𝑣 ′sinθ(m)   ………[2.4] 

 

式[2.1]-式[2.3]から、補正後の VT 成分𝑎𝑉は、式[2.5]で表すことができる。 

 

𝑎𝑉 = a𝑚sinθ(m) + a𝑣′cosθ(m) -1(g) ………[2.5] 

 

静止立位における各成分の測定値は一定の値に収束するため、AP 成分の測定値の平均

値a𝑎_𝑎𝑣𝑒、ML 成分の測定値の平均値a𝑚_𝑎𝑣𝑒は θ(𝑎)、θ(m)で近似できる。従って、式[2.2]-

式[2.5]に arcsinθ(𝑎)と arcsinθ(m)を代入することで、取付け角度が補正された AP成分(𝑎𝐴)、

VT 成分(𝑎𝑉)、ML 成分(𝑎𝑀)を求めることができる。 
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(7) 慣性センサを用いた歩行分析法の再現性の検証 

 本研究では、慣性センサを用いた歩行分析法の再現性は、級内相関係数（ICC: Intraclass 

correlation coefficient）を用いて確認した。ICC は複数回測定した場合における測定値の一

致度を示す指標である。本研究では、足部に慣性センサを装着し、角速度の Pitch 成分波

形における足指離地を用いて歩行周期を同定し、解析で使用する腰部加速度波形の対象

範囲（8 歩分）を抽出した。足部での慣性センサの装着は、作製した装着具を使用した為、

ICC を算出して本装着具を使用した測定法の再現性を検証した。対象は、健常高齢者 15

名と下肢 OA 15 名とし、下肢筋力の値が高い脚（Stronger leg）と低い脚（Weaker leg）に

おける Step time の ICC(1,1)を算出した。ICC(1,1)の算出には式[2.6]を用いた。ICC の評価

基準は、Landis らの基準を用い、0.0 以上 0.20 未満は slight、0.2 以上 0.4 未満は fair、0.4

以上 0.60 未満は moderate、0.6 以上 0.8 未満は substantial、0.8 以上から 1.0 は almost perfect

とした[114]。その結果、健常高齢者の Stronger leg における Step time の ICC(1,1)は 0.98、

Weaker leg は 0.97、また下肢 OA では Stronger leg が 0.83、Weaker leg が 0.86 となった。

従って、健常高齢者と下肢 OA における Step time の ICC(1,1)は 0.80 以上となり、almost 

perfect と評価できることから、作製した足部用装着具を使用して再現性の高い測定が可

能であることが示された。一方、先行研究において、腰部加速度波形を用いた歩行分析

法は高い再現性があることが報告されている。Henriksen らは、健常者の通常歩行におけ

る腰部加速度波形の RMS の ICC(1,1)は、AP 成分が 0.89、VT 成分が 0.77、ML 成分が 0.89

と報告している[78]。また Moe-Nilssen らは、健常高齢者の通常歩行における腰部加速度波

形の Step symmetry と Stride regularity の ICC(1,1)は、Step symmetry は、AP 成分が 0.91、

VT 成分が 0.87、ML 成分が 0.83、Stride regularity は、AP 成分が 0.64、VT 成分が 0.79、

ML 成分が 0.75 と報告している[79]。本研究では、下肢 OA を対象に、通常歩行における

腰部加速度波形の Step symmetry と Stride regularity の再現性を確認した。下肢 OA 15 名を

対象に、Step symmetry と Stride regularity の ICC(1,1)を算出した結果を表 2.2 に示した。下

肢 OA の通常歩行における Step symmetry と Stride regularity の ICC(1,1)は、全ての加速度

成分において 0.6 以上となったことから、下肢 OA を対象にした場合においても、再現性

が高い測定が可能であることが確認された。 
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2.2.4 歩行指標の算出方法 

(1)Walking speed、Step time、Step length、Step time variability、Step time asymmetry の算出 

Walking speed は、歩行距離を要した時間で除して計算した。Step time は、足部の角速

度波形から、左右脚における 8 歩分における Step time の平均値を算出して求めた。Step 

length は、Walking speed と Step time から算出した。Step time variabilityは、8 歩分の Step time

の平均値と標準偏差（SD: Standard deviation）から式[2.7]を用いて算出した。また、Step time 

asymmetry は式[2.8]を用いて算出した。尚、Longer step time は、左右脚において Step time

が長い値、Shorter step time は短い値を指す。 

 

 

 

(2) Step symmetry と Stride regularity の算出 

Step symmetry と Stride regularity は、腰部加速度波形における自己相関係数を用いて評

価することができる。式[2.9]-式[2.11]に、正規化自己相関関数の導出式を示した[91]。また、

図 2.11-図 2.16の腰部加速度の各成分波形に対応する正規化自己相関関数を図 2.22-図 2.27

示した。正規化された自己相関係数は-1 から+1 の範囲の値をとる。Step symmetry は、右

脚と左脚の歩行動作の類似性を評価する指標であり、1 step 分の時間をシフトさせた時点

における自己相関係数により評価することができる。Stride regularity は、右脚と左脚のス

テップを単位とするストライドの類似性を評価する指標であり、1 歩行周期分（2 step 分）

だけ時間をシフトさせた時点における自己相関係数により評価することができる。Step 

symmetry の AP 成分と VT 成分、Stride regularity の 3 成分は正の値となるが、Step symmetry

の ML 成分は逆位相となるため負の値となる（図 2.26、図 2.27）。但し、本研究では、便

宜上、Step symmetry の ML 成分は正の値として表記した。Step symmetry と Stride regularity

の値は、+1 に近いほど歩行動作の対称性や規則性が高いことを示す。 
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(3) RMSR (Root mean square ratio) の算出 

 加速度成分比率（RMSR: Root mean square ratio）は、腰部加速度波形の AP、VT、ML

の 3 成分を合成して計算される合成加速度（RMST:Root mean square_total）に占める、各

加速度成分の割合を示す指標である[115]。本研究では、腰部の加速度成分比率（RMSR x）

を、式[2.12]-式[2.13]を用いて算出した。尚、x は腰部加速度の各加速度成分を指す。 

 

 

 

 

2.2.5 統計処理 

解析結果は、平均値と標準偏差で示した。データの正規性の確認は、Shapiro-Wilk 検定

を用いて行った。健常高齢者と下肢 OA における、身体機能と歩行指標の比較検定は、デ

ータに正規性が認められる場合には対応の無い t 検定を用い、正規性が認められない場合

には Mann-Whitney U test を用いた。また、各歩行指標間における相関係数は、関係を調

べる 2 変数に正規性が認められた場合にはピアソンの積率相関係数を、正規性が認めら

れない場合にはスピアマンの順位相関係数を用いた。相関係数の評価基準は、| r | = 0.7-1.0

は正または負の強い相関、| r | = 0.4-0.7 は正または負の中程度の相関、| r | = 0.4-0.2 は正ま

たは負の弱い相関、| r | = 0.2-0.0 は相関なしとした。統計解析には IBM SPSS Statistics 21.0

（SPSS Japan Inc., IBM Company, Tokyo, Japan）を使用した。統計解析における有意水準は

p < 0.05 とした。また、群間比較において有意な違いが認められた項目は効果量（Cohen’s 

d）を算出した。尚、効果量の評価は 0.2 未満を Small、0.2 以上 0.8 未満を Medium、0.8

以上は Large とした[116]。尚、効果量の算出には G*Power 3 Ver.3.1.9.2
[117]を使用した。 
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2.3 結果 

2.3.1 身体機能の比較 

健常高齢者と下肢 OA の身体機能を比較した結果を表 2.3 に示した。年齢、身長、体重

に有意な違いは認められなかったが、BMI は下肢 OA が有意に高値を示した（p = 0.032, 

Cohen’s d = 0.679）。等尺性膝関節伸展筋力は、下肢 OA は健常高齢者と比較して、下肢筋

力が高い脚（Stronger leg）と低い脚（Weaker leg）の両脚において有意に低値を示した

（Stronger leg: p < 0.001, Cohen’s d = 1.077; Weaker leg: p < 0.001, Cohen’s d = 1.538)。下肢筋

力左右差は、下肢 OA が有意に高値を示した（p = 0.001, Cohen’s d = 1.330）。TUG は、下

肢 OA が有意に高値を示した（p < 0.001, Cohen’s d = 1.573）。FR に有意な違いは認められ

なかった。 

 

 

 

 

2.3.2 歩行指標の比較 

(a) Walking speed, Step length, Step time, 

Step time variability, Step time asymmetry の比較 

健常高齢者と下肢 OA の歩行指標を比較した結果を表 2.4 に示した。Walking speed と

Step length は、下肢 OA が有意に低値を示した（Walking speed: p < 0.001, Cohen’s d = 1.339; 

Step length: p < 0.001, Cohen’s d = 1.522）。Step time に有意な違いは認められなかった。Step 

time variability と Step time asymmetry は、下肢 OA が有意に高値を示した（Step time 

variability: p = 0.003, Cohen’s d = 0.994; Step time asymmetry: p < 0.001, Cohen’s d = 1.045）。 

 

 

表2.3　健常高齢者と下肢OAの身体機能の比較

p -value

Gender(male/female) -

Age (years) 68.0 ± 4.6 70.3 ± 8.7 0.229

Height (cm) 156.4 ± 7.0 154.9 ± 7.2 0.460

Weight (kg) 55.0 ± 9.6 58.8 ± 12.9 0.234

BMI (kg/m
2
) 22.4 ± 2.4 24.6 ± 3.9 0.032 †

Leg strength asymmetry (%) 8.6 ± 7.6 23.5 ± 13.9 0.001 †

Strength of stronger leg (Nm/kg) 2.13 ± 0.67 1.44 ± 0.61 p < 0.001 †

Strength of weaker leg (Nm/kg) 1.93 ± 0.58 1.09 ± 0.51 p < 0.001 †

TUG (sec) 4.78 ± 0.45 7.99 ± 2.85 p < 0.001 †

FR (cm) 32.7 ± 4.7 31.2 ± 7.3 0.379

平均値 ± 標準偏差,  †:p < 0.05

健常高齢者 (n = 30) 下肢OA (n = 20)

10/20 3/17
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(b) Step symmetry, Stride regularity の比較 

健常高齢者と下肢OAにおける Step symmetryと Stride regularityを比較した結果を表 2.5

に示した。Step symmetry は、下肢 OA が全ての加速度成分において有意に低値を示した

（AP 成分: p < 0.001, Cohen’s d = 1.457; VT 成分: p < 0.001, Cohen’s d = 1.230; ML 成分; p = 

0.001, Cohen’s d = 0.715）。Stride regularity は、全ての加速度成分において健常高齢者と下

肢 OA で有意な違いは認められなかった。 

 

 

 

(c) RMSR（加速度成分比率）の比較 

健常高齢者と下肢 OA における RMSR を比較した結果を表 2.6 に示した。AP 成分と VT

成分は、健常高齢者と下肢 OA で有意な違いは認められなかったが、ML 成分は下肢 OA

が有意に高値を示した（p < 0.001, Cohen’s d = 1.066）。 

 

 

 

表2.4　健常高齢者と下肢OAの歩行指標の比較

p -value

Walking speed (m/sec) 1.36 ± 0.11 1.11 ± 0.24 p < 0.001 †

Step length (cm) 71.6 ± 5.2 59.5 ± 11.4 p < 0.001 †

Step time (sec) 0.52 ± 0.04 0.53 ± 0.04 0.587

Step time variability (%) 3.99 ± 2.02 6.80 ± 3.45 0.003 †

Step time asymmetry (%) 3.91 ± 2.80 9.88 ± 7.58 p < 0.001 †

平均値 ± 標準偏差,  †:p < 0.05

健常高齢者 (n = 30) 下肢OA (n = 20)

表2.5　健常高齢者と下肢OAのStep symmetryとStride regularityの比較

p -value

Step symmetry

AP 0.890 ± 0.038 0.664 ± 0.216 p < 0.001 †

VT 0.862 ± 0.067 0.747 ± 0.114 p < 0.001 †

ML 0.692 ± 0.098 0.572 ± 0.216 0.001 †

Stride regularity

AP 0.882 ± 0.061 0.852 ± 0.067 0.112

VT 0.901 ± 0.059 0.877 ± 0.057 0.146

ML 0.833 ± 0.087 0.781 ± 0.139 0.106

健常高齢者 (n = 30) 下肢OA (n = 20)

平均値 ± 標準偏差,  †:p <0.05

表2.6　健常高齢者と下肢OAのRMSRの比較

p -value

RMSR                AP 0.579 ± 0.051 0.552 ± 0.043 0.062

VT 0.689 ± 0.065 0.657 ± 0.065 0.089

ML 0.423 ± 0.070 0.502 ± 0.078 p < 0.001 †

健常高齢者 (n = 30) 下肢OA (n = 20)

平均値 ± 標準偏差,  †:p <0.05
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2.3.3 身体機能指標間の相関分析 

健常高齢者と下肢 OAにおける、身体機能指標間の相関係数を表 2.7 と表 2.8 に示した。

健常高齢者では、下肢筋力の Stronger leg と Weaker leg の間に強い正の相関（r = 0.95）

が認められたが、その他の指標間に中程度より大きい相関（r > 0.40）は認められなかっ

た。下肢 OA では、下肢筋力の Stronger leg と Weaker leg との間に強い正の相関（r = 0.89）

が認められた。また、下肢筋力の Stronger leg は、TUG との間に中程度の負の相関（r = -0.53）

が、FR との間に中程度の正の相関（r = 0.52）が認められた。また、Weaker leg は、Leg 

strength asymmetry（r = -0.52）、TUG（r = -0.60）との間に中程度の負の相関が、FR との

間に中程度の正の相関（r = 0.66）が認められた。また、Leg strength asymmetry は、FR

との間に中程度の負の相関（r = -0.50）が認められた。 

 

 

 

 

 

 

  

表2.7　身体機能の相関係数（健常高齢者, n = 30）

Stronger leg -

Weaker leg 0.95 * -

Leg strength asymmetry 0.28 -0.01 -

TUG -0.39 * -0.38 * -0.08 -

FR 0.25 0.22 0.10 0.01 -

*:p < 0.05

Stronger leg Weaker leg
Leg strength

asymmetry
TUG FR

表2.8　身体機能の相関係数（下肢OA, n = 20）

Stronger leg -

Weaker leg 0.89 * -

Leg strength asymmetry -0.09 -0.52 * -

TUG -0.53 * -0.60 * 0.40 -

FR 0.52 * 0.66 * -0.50 * -0.37 -

*:p <  0.05

Stronger leg Weaker leg
Leg strength

asymmetry
TUG FR
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2.3.4 身体機能と歩行指標の相関分析 

(a) 身体機能と歩行指標との相関分析 

表 2.9 に、健常高齢者における、身体機能と歩行指標の相関係数を示した。下肢筋力の

Stronger leg は Step time との間に中程度の正の相関（r = 0.49）が認められた。その他の身

体機能と歩行指標の間に中程度より大きい相関（r > 0.40）は認められなかった。表 2.10

に、下肢 OA における身体機能と歩行指標の相関係数を示した。下肢 OA では、下肢筋力

の Stronger leg と Weaker leg は、Walking speed（Stronger leg: r = 0.51; Weaker leg: r = 0.66）、

Step length（Stronger leg: r = 0.47; Weaker leg: r = 0.61）、Step time asymmetry（Stronger leg: r 

= 0.55; Weaker leg; r = 0.49）との間に中程度の正の相関が認められた。また、Leg strength 

asymmetry は、Walking speed（r = -0.54）と Step length（r = -0.52）との間に中程度の負の

相関が認められた。TUG は、Walking speed（r = -0.83）と Step length（r = -0.78）との間

に強い負の相関が認められた。また、FR は Walking speed（r = 0.53）と Step length（r = 0.57）

との間に中程度の正の相関が認められた。 

表 2.11 に、健常高齢者と下肢 OA における、身体機能と Step symmetry の各加速度成分

の相関係数を示した。健常高齢者と下肢 OA の両群において、Step symmetry の各加速度

成分と下肢筋力（Stronger leg、Weaker leg）との間に中程度より大きい相関（r > 0.40）は

認められなかった。図 2.28-図 2.33 に、健常高齢者と下肢 OA における Step symmetry と

下肢筋力左右差の相関図を示した。健常高齢者では、Step symmetry の各加速度成分と下

肢筋力左右差の間に相関は認められなかった（AP 成分: r = 0.01; VT 成分: r = -0.13; ML 成

分: r = -0.06）。一方、下肢 OA では、AP 成分と VT 成分は下肢筋力左右差との間に強い負

の相関が認められた（AP 成分: r = -0.78, p < 0.05; VT 成分: r = -0.76, p < 0.05）。しかし、

ML 成分との間に強い相関は認められなかった（r = -0.16）。 

表 2.12 に、健常高齢者と下肢 OA における、身体機能と Stride regularity の各加速度成

分における相関係数を示した。健常高齢者と下肢 OA の両群において、Stride regularity と

下肢筋力（Stronger leg、Weaker leg）との間に中程度より大きい相関（r > 0.40）は認めら

れなかった。また、下肢 OA では TUG は、Stride regularity の AP 成分との間に強い負の

相関（r = -0.75）が、VT 成分との間に中程度の負の相関（r = -0.59）が認められた。図 2.34-

図 2.39 に、健常高齢者と下肢 OA における Stride regularity と下肢筋力左右差の相関図を

示した。両群において下肢筋力左右差と Stride regularity の各加速度成分との間に相関は

認められなかった（健常高齢者 AP 成分: r = 0.05; VT 成分: r = -0.12; ML 成分: r = -0.02; 下

肢 OA AP 成分: r = -0.13; VT 成分: r = -0.34; ML 成分: r = -0.07）。 
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表2.9　身体機能と歩行指標の相関係数（健常高齢者, n = 30）

Stronger leg 0.09 0.49 * 0.32 0.11 0.15

Weaker leg 0.02 0.26 0.25 0.14 0.18

Leg strength asymmetry -0.24 < 0.01 0.34 0.15 0.06

TUG -0.09 -0.01 -0.02 -0.31 -0.15

FR 0.17 0.32 0.02 0.10 0.06

*:p < 0.05

Walking speed Step length Step time
Step time

 variability

Step time

 asymmetry

表2.10　身体機能と歩行指標の相関係数（下肢OA, n = 20）

Stronger leg 0.51 * 0.47 * -0.14 0.37 0.55 *

Weaker leg 0.66 * 0.61 * -0.14 0.29 0.49 *

Leg strength asymmetry -0.54 * -0.52 * 0.06 0.01 -0.06

TUG -0.83 * -0.78 * 0.35 -0.17 0.04

FR 0.53 * 0.57 * -0.16 0.13 0.27

*:p <  0.05

Walking speed Step length Step time
Step time

 variability

Step time

 asymmetry

表2.11　身体機能とStep symmetryの相関係数

AP VT ML AP VT ML

Stronger leg 0.08 0.05 -0.22 -0.13 -0.30 0.35

Weaker leg -0.04 0.08 -0.21 0.18 0.07 -0.18

TUG -0.12 -0.27 0.03 -0.19 -0.14 -0.13

FR -0.01 -0.01 0.05 0.24 0.28 0.06

*:p < 0.05

健常高齢者 (n = 30) 下肢OA (n = 20)

表2.12　身体機能とStride regularityの相関係数

AP VT ML AP VT ML

Stronger leg 0.31 0.27 -0.16 0.27 0.08 0.02

Weaker leg 0.25 0.28 -0.25 0.30 0.21 0.04

TUG 0.03 -0.09 0.27 -0.75 * -0.59 * -0.42

FR -0.03 0.08 0.34 0.20 0.07 -0.03

*:p < 0.05

健常高齢者 (n = 30) 下肢OA (n = 20)
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(b) 歩行指標間における相関分析 

健常高齢者と下肢OAにおける、Step time variability、Step time asymmetry、Step symmetry、

Stride regularity の歩行指標間における相関係数を表 2.13-2.14 に示した。健常高齢者では、

Step time variability は Step time asymmetry との間に強い正の相関が認められた（r = 0.77）。

Step time asymmetry は、Step symmetry の AP 成分（r = -0.49）と VT 成分（r = -0.46）との

間に中程度の負の相関が認められた。Step symmetry の AP 成分は VT 成分との間に強い正

の相関（r = 0.76）が、ML 成分との間に中程度の正の相関（r = 0.49）が認められた。ま

た、Step symmetry の VT 成分は ML成分との間に中程度の正の相関が認められた（r = 0.41）。

また、Stride regularityのAP成分はVT成分との間に強い正の相関が認められた（r = 0.74）。 

下肢 OA では、Step time variability は Step time asymmetry との間に強い正の相関が認め

られた（r = 0.87）。また、Step time asymmetry は Step symmetry の ML 成分との間に中程度

の負の相関が認められた（r = -0.45）。Step symmetry の AP 成分は、VT 成分との間に強い

正の相関（r = 0.87）が、ML 成分との間に中程度の正の相関（r = 0.67）が認められた。

また、Step symmetry の VT 成分は ML 成分との間に中程度の正の相関が認められた（r = 

0.54）。また、Stride regularity の AP 成分は VT 成分（r = 0.78）と ML 成分（r = 0.72）と

の間に強い正の相関が認められた。また、Stride regularity の VT 成分は ML 成分との間に

中程度の正の相関が認められた（r = 0.57）。 

 

 

 

 

 

表2.13　歩行指標の相関係数(健常高齢者, n = 30)

STV -

STA 0.77 * -

SS AP -0.32 -0.49 * -

VT -0.37 * -0.46 * 0.76 * -

ML -0.31 0.36 0.49 * 0.41 * -

SR AP 0.06 0.01 -0.03 0.23 -0.12 -

VT -0.07 -0.11 0.03 0.36 0.03 0.74 * -

ML -0.32 -0.27 0.05 0.17 0.32 0.18 0.34 -

STV STA SS (AP) SS (VT) SS (ML) SR (AP) SR (VT) SR (ML)

*:p< 0.05, STV: Step time variability, STA: Step time asymmetry, SS: Step symmety, SR: Stride regularity

表2.14　歩行指標の相関係数(下肢OA, n = 20)

STV STA SS (AP) SS (VT) SS (ML) SR (AP) SR (VT) SR (ML)

STV -

STA 0.87 * -

SS AP -0.37 -0.44 -

VT -0.25 -0.31 0.87 * -

ML -0.36 -0.45 * 0.67 * 0.54 * -

SR AP -0.35 -0.20 0.33 0.19 0.22 -

VT -0.30 -0.35 0.44 0.38 0.12 0.78 * -

ML -0.34 -0.25 0.30 0.18 0.31 0.72 * 0.57 * -

*:p< 0.05, STV: Step time variability, STA: Step time asymmetry, SS: Step symmety, SR: Stride regularity
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2.4 考察 

本章では、健常高齢者と下肢 OA で、身体機能や歩行動作にどの様な違いがあるのかを

比較し、下肢 OA の歩行動作に影響を及ぼしている可能性がある身体的要素を明らかにす

ることを目的に研究を行った。本章の研究結果から、下肢 OA では、歩行動作の対称性が

低下していること、また下肢筋力左右差が歩行動作の対称性の低下に影響を及ぼしてい

る可能性があることが示された。 

 

2.4.1 健常高齢者と下肢 OA の身体機能の比較 

本研究に参加した被験者の年齢は、健常高齢者は 68.0 歳、下肢 OA は 70.3 歳であり、

有意な違いは認められなかったことから、本研究は、同年代の健常高齢者と下肢 OA にお

ける身体機能と歩行動作の違いを比較した研究といえる。健常高齢者と下肢 OA の身体機

能を比較した結果、身長、体重に有意な違いは認められなかったが、BMI は健常高齢者

が 22.4、下肢 OA が 24.6 となり、下肢 OA が有意に高値を示した。先行研究において、

BMI は下肢 OA のリスク要因であると報告されている[15]。Felson らは、70 歳代の高齢者

を対象に 10 年間の追跡調査を行った結果、15.6%が KneeOA を発症し、その要因として

肥満を挙げている[15]。WHO（World Health Organization）の BMI の基準では、18.5 未満は

Underweight、18.5 以上 25.0 未満は Normal、25.0 以上 30.0 未満は Pre-Obese、30.0 以上は

Obese とされている[118]。また、日本肥満学会の基準では、18.5 以上 25.0 未満は Normal、

25.0 以上が肥満とされている[119]。本研究における、健常高齢者と下肢 OA における BMI

の平均値は 18.5 以上 25.0 未満であり Normal の判定となる。しかし、各群における被験

者の数値を見ると、BMI が 25.0 を超える被験者の割合は、健常高齢者では 30 名中 5 名で

16.6%、下肢 OA では 20 名中 8 名で 40.0%となり、下肢 OA では肥満に分類される被験者

の割合が多いことが確認された。 

健常高齢者と下肢 OA で、下肢筋力の値を比較すると、低値を示した脚（Weaker leg）

の値は、健常高齢者は 1.93Nm/kg、下肢 OA は 1.09Nm/kg となり、下肢 OA では疾患に伴

って Weaker leg における筋力が有意に低下していることが示された。一方、高値を示し

た脚（Stronger leg）は、健常高齢者が 2.13Nm/kg、下肢 OA が 1.44Nm/kg となり、下肢

OA では、両脚における筋力が有意に低下していることが示された。先行研究において、

下肢筋力は加齢に伴って低下することが報告されている。Lexell らは、下肢筋力は 30 歳

代から徐々に低下し始め、60 歳を過ぎると急激に低下し、30 歳代に比べて 80 歳代では

約 30-40%低下すると報告している[120]。健常者を対象にした研究において、Hamed らは、

65 歳以上の高齢者の等尺性膝関節伸展筋力は、1.8-2.2Nm/kg であると報告している[121]。

一方、KneeOA や HipOA を対象にした研究において、KneeOA の膝関節伸展筋力は、健
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常高齢者と比較して、女性では 18%、男性では 15%低下していること[17]や、HipOA では、

股関節外転筋や内転筋の筋力が 25-31%低下していること[18]が報告されている。また Yoon

らの研究において、KneeOA の膝関節伸展筋力は 1.19-1.42Nm/kg
[122]であると示されてい

る。また Loureiro らの研究において、HipOA の膝関節伸展筋力は 1.29Nm/kg
[123]であると

示されている。本研究の健常高齢者と下肢 OA の下肢筋力の値は、先行研究で報告されて

いる値と近い値を示した。先行研究において、KneeOA や HipOA などの下肢 OA では、

患足における筋力の低下だけでなく、下肢筋力左右差が大きくなることが報告されてい

る。若年健常者の下肢筋力左右差は 5-10%程度 [124,125]、転倒経験の無い高齢者では約

10-15%、転倒経験者では約 20%
[125]であると報告されている。一方、下肢 OA を対象にし

た研究において、HipOA の患足は健足に比べて 13-22%低下していること[18]や、KneeOA

の患足は健足に比べて 59-68%低下していること[126]が報告されている。本研究では、健常

高齢者の下肢筋力左右差は 8.6%、下肢 OA は 23.5%となり、下肢 OA では下肢筋力左右

差が有意に高値を示し、先行研究と同様に、下肢 OA において大きな下肢筋力左右差が生

じていることが確認された。また、健常高齢者と下肢 OA において、下肢筋力左右差の大

きさの分布を見ると、健常高齢者では、左右差 5%未満は 14 名で 46.7%、5%以上 20%未

満は 14 名で 46.7%、20%以上は 2 名で 6.7%であった。一方、下肢 OA では、左右差 5%

未満は 2 名で 10.0%、5%以上 20%未満は 5 名で 25.0%、20%以上が 13 名で 65.0%となり、

下肢 OA では下肢筋力左右差が 20%以上の割合が大きいことが確認された。先行研究に

おいて、下肢筋力左右差が 20%以上の高齢者では、片足支持と両脚支持時間に左右差が

あることや、片足支持の時間的変動が大きいことが報告されている[108]。従って、下肢 OA

においても下肢筋力左右差が歩行動作に影響を及ぼしている可能性が考えられる。 

 

2.4.2 健常高齢者と下肢 OA の歩行指標の比較 

高齢者の歩行は、若年者と比較して、歩行速度の低下、歩幅の減少、歩隔の増大、両

足支持期の増加、股関節や膝関節における可動域が低下することが報告されている[127,128]。

下肢 OA は加齢に伴って増加するが、先行研究において、下肢 OA の歩行は健常高齢者と

は異なることが報告されている。HipOA の歩行特徴として、股関節可動域の減少[104,105]、 

歩幅の減少[105]、歩行速度の低下[93]、患足から健足への体幹の動揺の増加[106]が報告され

ている。また、KneeOA の歩行特徴として、膝関節可動域の減少[12,103]、ストライド長の

減少[12,103]、歩行速度の低下[12]、膝関節内転モーメントの増加[103]、歩行周期に占める立脚

期の増加[12]が報告されている。先行研究では、下肢 OA における歩幅やストライド長の

減少、歩行速度の低下が報告されている。本研究において、健常高齢者と下肢 OA の歩幅

を比較した結果、健常高齢者は 71.6cm、下肢 OA は 59.5cm となり、下肢 OA の歩幅は有

意に低下し、先行研究と同様の結果が確認された。また、歩行速度を比較した結果、健



43 

 

常高齢者は 1.36m/s、下肢 OA では 1.11m/s となり、下肢 OA における歩行速度の有意な

低下が確認された。Himann らは、歩行速度は 40 歳以降、10 年間で 1-2%程度低下し、63

歳以降は男性が 16.1%、女性が 12.4%と急激に低下すると報告している[129]。また、Auvient

らは、健常高齢者を対象にした研究において、60 歳代の歩行速度は 1.35-1.47m/s、70 歳

代は 1.26-1.32m/s であると報告している[109]。一方、下肢 OA を対象とした研究において、

60 歳代の KneeOAは 1.09m/s
[130]、60 歳代の HipOA は 0.99m/s

[93]であると報告されている。

また、Zeni らは KneeOA を疾患の程度で分類して歩行速度を比較した結果、中程度の患

者群は 1.13m/s、重度の患者群は 1.03m/s となり、疾患の進行に伴って歩行速度が低下す

ることを報告している[131]。本研究における下肢 OA の歩行速度は、健常者と比較して低

下していることが確認され、また先行研究と近い値を示した。しかし、下肢 OA の日常生

活において支障が生じないためには、最低限どの程度の速さが必要になるのかを考える

必要がある。Omori らは、我が国の横断歩道を安全に渡るためには、1.0m/s 以上の歩行速

度が必要であると述べている[132]。従って、歩行速度が 1.0m/s を下回ると、日常生活にお

ける安全性に問題が生じる可能性がある。本研究の下肢 OA における歩行速度の平均値は

1.0m/s 以上であったが、20 名中 4 名は 1.0m/s 未満であった。下肢関節疾患によって歩行

能力が低下し、歩行速度が 1.0m/s 未満になっている下肢 OA は日常生活における安全性

に問題が生じる可能性がある。 

先行研究において、下肢 OA では下肢関節の可動域に左右差があることが報告されてい

る[12,103-105]。関節可動域の左右差は、患足と健足における動作の時間的および空間的な差

異を生じさせることが考えられる。本研究では、健常高齢者と下肢 OA の歩行における下

肢動作時間の変動や対称性について、Step time variability と Step time asymmetry の指標を

算出して比較した。本研究における Step time variability は、右脚と左脚の各 4 歩における

Step time の変動を示している。先行研究では、高齢者の Step time variability は若年者と

比較して高値を示すこと[133]や、歩行障害が起きる疾患あるパーキンソン病[134]やハンチン

トン病患者[135]では高値を示し、Step time の変動が大きくなることが報告されており、ま

た Step time variability の増加は転倒と関係することが指摘されている[136-138]。Kobsar らは、

66-85 歳の高齢健常者と 19-30 歳の若年健常者を比較した結果、高齢健常者の Step time 

variability は 4.38%、若年者は 3.43%と報告している[133]。本研究における健常高齢者の Step 

time variability は 3.99%、下肢 OA は 6.80%となり、下肢 OA では Step time variability が有

意に高値を示した。また、左右脚間における Step time の差を示す Step time asymmetry を

比較した結果、健常高齢者の Step time asymmetry は 3.91%、下肢 OA では 9.88%となり、

下肢 OA では有意に高値を示した。本研究において、下肢 OA では、パーキンソン病やハ

ンチントン病患者など歩行障害を有する疾患患者と同様に、下肢動作時間の変動（Step 

time variability）や非対称性（Step time asymmetry）を示す指標が、健常者と比較して有意
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に高くなることが確認された。 

下肢 OA における下肢筋力左右差は、下肢の歩行動作における時間的変動に影響を及ぼ

すだけでなく、空間的指標にも影響を及ぼすことが考えられる。本研究では、空間的指

標として捉えることができる、歩行動作の対称性を示す指標である Step symmetry と規則

性を示す指標である Stride regularity を算出した。Step symmetry は、右脚と左脚における

歩行動作によって形成される腰部加速度波形の類似性から歩行動作の対称性を評価する

指標である。一方、Stride regularity は、右脚と左脚における歩行動作を単位とし、この単

位の繰返しの類似性から歩行動作の規則性を評価する指標である。先行研究において、

健常高齢者の通常歩行における Step symmetry の各加速度成分の値は、AP 成分は

0.82-0.88
[92,139]、VT 成分は 0.80-0.92

[92,139]、ML 成分は 0.60-0.76
[92]と報告されている。腰

部加速度波形の AP 成分は歩行における推進力と制動を示し[133]、VT 成分は踵接地から立

脚中期の動作を示す[109]。また ML 成分は動的バランスの制御に関係すると考えられてい

る[133]。本研究の健常高齢者の Step symmetry の値は、先行研究の報告値と近い値を示し

た。一方、先行研究において、KneeOA の Step symmetry の各加速度成分の値は、AP 成分

は 0.80-0.83、VT 成分は 0.84-0.87、ML 成分は 0.58-0.66 であり、健常者と比較して下肢

OA では低値を示すことが報告されている[92]。本研究において、下肢 OA の Step symmetry

の AP 成分、VT 成分、ML 成分の値は先行研究と近い値を示した。また、健常高齢者と

比較した場合、全ての加速度成分において有意に低値を示したことから、下肢 OA では、

前後、上下、左右の全ての方向における歩行動作の対称性が低下していることが示され

た。一方、先行研究において、歩行動作の規則性を示す Stride regularity は、健常高齢者

では、AP 成分は 0.82-0.88
[92,139]、VT 成分は 0.80-0.92

[92,139]、ML 成分は 0.64-0.74
[92]と報告

されている。本研究では、健常高齢者の Stride regularity の値は、先行研究の報告値と近

い値を示した。一方、先行研究において、KneeOA の Stride regularity の各加速度成分の値

は、AP 成分は 0.84-0.85、VT 成分は 0.87、ML成分は 0.68 程度であると報告されている[92]。

本研究では、下肢 OA の Stride regularity の値は、健常高齢者と比較して有意な違いは認

められず、また先行研究の報告値と近い値を示した。本研究の結果から、下肢 OA の歩行

動作は、健常高齢者とは様々な違いがあり、疾患に伴う身体機能の変化によって、歩行

動作の時間的指標（Step time variability、Step time asymmetry）と空間的指標（Step symmetry、

Stride regularity）に変化が生じていることが確認された。 

 

2.4.3 身体機能と歩行指標の関係性 

健常者を対象にした先行研究において、下肢筋力と歩行速度には正の相関があること

が報告されている[140,141]。また、疾患患者を対象にした研究において、脳卒中患者では膝

関節伸展トルクと歩行速度に相関があることが報告されている[142]。また、Mizner らは、
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KneeOA を対象にした研究において、下肢筋力と歩行能力の指標である 6 分間歩行距離

（6MW）との相関を調べた結果、6MW と患足との間に中等度の相関（r = 0.64）があり、

健足では強い相関（r = 0.77）があることを示し、下肢筋力の低下に伴い歩行距離や歩行

速度が低下することを示している[143]。これらの先行研究において、下肢筋力と歩行速度

の関係については相関があることが示されているが、下肢筋力左右差が歩行速度にどの

様な影響を及ぼしている可能性があるのかについては明らかになっていない。本研究で

は、先ず、先行研究と同様に、下肢筋力と歩行速度の相関を調べた。その結果、健常高

齢者では下肢筋力と歩行速度に相関は認められなかったが、下肢 OA では歩行速度と下肢

筋力の Stronger leg（r = 0.51, p < 0.05）と Weaker leg（r = 0.66, p < 0.05）において中程度の

正の相関が認められた。この結果は、Mizner らの KneeOA を対象とした研究結果と一致

する。次に、下肢筋力左右差と歩行速度の相関を調べた結果、健常高齢者では相関は認

められなかったが、下肢 OA では中程度の負の相関（r = -0.54, p < 0.05）が認められた。

下肢 OA における、下肢筋力左右差と歩行速度における負の相関は、下肢筋力左右差が大

きくなると歩行速度が低下するという関係性を示している。本研究の結果から、下肢 OA

では、下肢筋力だけでなく下肢筋力左右差も歩行速度の低下に影響を及ぼす可能性があ

ることが示された。 

先行研究において、下肢 OA では、歩行動作の対称性が低下していることが報告されて

いるが[92,93]、歩行動作の対称性の低下に影響を及ぼしている可能性のある身体的要素につ

いては明らかにされていない。本研究では、下肢 OA における歩行動作の対称性の低下は、

下肢筋力や下肢筋力左右差の影響を強く受けているのではないかと考えた。そこで、先

ず、下肢筋力と歩行動作の対称性（Step symmetry）および規則性（Stride regularity）との

関係について相関分析により調べた。その結果、下肢 OA の両脚における下肢筋力（Stonger 

leg、Weaker leg）と、歩行動作の対称性および規則性との間に中程度以上（r > 0.40）の相

関は認められなかった。この結果は、下肢筋力の低下自体は、歩行動作の対称性や規則

性に大きな影響を及ぼす要素ではない可能性を示していると考えられる。一方、下肢筋

力左右差と対称性（Step symmetry）との相関分析を行った結果、下肢 OA では、AP 成分

（r = -0.78）と VT 成分（r = -0.76）において、強い負の相関が認められた。腰部で観測さ

れる加速度波形の AP 成分は、歩行における推進力と制動を示し[133]、VT 成分は踵接地か

ら立脚中期の動作を示していることから[109]、下肢 OA では、下肢筋力左右差によってこ

れらの歩行動作における対称性が低下している可能性を示していると考えられる。  

本章の結果から、下肢 OA では、下肢筋力左右差が歩行動作の対称性の低下に影響を及

ぼしている可能性が示された。運動療法によるトレーニングによって、下肢 OA の歩行動

作の対称性を改善させる場合には、低下している下肢筋力を向上させるだけでなく、下

肢筋力左右差が改善しているかについても着目していく必要があることが示された。
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2.5 まとめ 

 下肢 OA の歩行動作の対称性の低下に影響を及ぼしている可能性がある身体的要素に

ついて、先行研究では明らかにされていない。本章では、下肢 OA の下肢筋力や下肢筋力

左右差が歩行動作の対称性に影響を及ぼしている可能性があるのではないかと仮説を立

てた。本章の研究結果から、下肢 OA の下肢筋力は、健常高齢者と比較して、患足だけで

なく健足における下肢筋力も低下し、20%以上の下肢筋力左右差が生じていることが示さ

れた。また、下肢 OA の歩行は、健常高齢者と比較して、前後（AP 成分）と上下（VT

成分）、左右（ML 成分）の全ての方向における歩行動作の対称性が低下していることが

示された。また、下肢筋力および下肢筋力左右差と歩行指標の相関を調べた結果、下肢

OA では、下肢筋力左右差と、前後方向（AP 成分）および上下方向（VT 成分）の歩行動

作の対称性との間に強い負の相関が認められ、下肢筋力左右差が歩行動作の対称性を低

下させている可能性があることが示された。また、AP 成分と VT 成分における対称性の

低下が示されたことから、下肢 OA の歩行では、歩行の推進や制動、踵接地から立脚中期

における歩行動作における対称性が低下している可能性が考えられる。 

下肢 OA における、片側の脚に偏った非対称的な歩行動作は、下肢関節疾患を悪化させ

ると考えられる。歩行を補助するツールを使用し、対称的な歩行動作へと改善していく

ことが望ましい。そこで、第 3 章では、歩行動作の対称性の改善を促す可能性が期待で

きる歩行補助ツールとしてノルディックウォーキング（NW）に着目し、NW を使用した

歩行方法が、下肢 OA の歩行動作の対称性を改善させる可能性があるのかについて調べる。

また、第 4 章では、NW を使用した歩行トレーニング方法が、下肢 OA の下肢筋力を向上

させ、下肢筋力左右差を改善する可能性があるのか、また通常歩行における歩行動作の

対称性を改善させる可能性があるのかについて明らかにする。 
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第 3 章 

ノルディックウォーキングが下肢関節疾患患者の 

歩行動作の対称性に及ぼす効果 
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3.1 緒言 

 変形性膝関節症（KneeOA）や変形性股関節症（HipOA）などの下肢関節疾患患者（下

肢 OA）の歩行において、下肢関節への過度な負荷は、関節疾患を進行させるリスク要因

となる。Metcalfe らの縦断的研究において、下肢 OA では歩行時に健足に過度な負荷が生

じることから、12 年後には片側疾患患者の 80%が両側疾患に進行すると報告している[35]。

また Shakoor らは、片側疾患の HipOA を対象にした研究において、健足の膝関節におい

て強い負荷が生じるため、膝関節の置換手術が必要になると報告している[36, 144]。日常生

活において、歩行は基本的な動作であり、非対称的な歩行動作を継続することは、関節

疾患を進行させる要因となる。従って、歩行を補助するツールを使用して歩行動作の対

称性を改善することが望ましい。歩行リハビリテーションの現場では、歩行を補助する

方法として杖や歩行器が使用されている。HipOA を対象にした研究において、杖を使用

した歩行は、通常歩行と比較して、ストライド長が増加することや遊脚時間が延長する

こと[46]、股関節における接触圧が 40%低下すること[47]が報告されている。また、KneeOA

を対象にした研究において、ストライド長が増加すること、膝関節内転モーメントが減

少することが報告されている[45]。また、杖の使用が歩行動作の対称性に及ぼす効果につ

いて調べた研究において、脳卒中患者が杖を使用して歩いた場合には、立脚期と遊脚期

の時間的対称性が改善することが報告されている[43]。 

近年、2 本のポールを使用して歩くノルディックウォーキング（NW）が、高齢者や歩

行障害を有する患者の歩行を補助するツールとして注目されている。健常者を対象にし

た先行研究において、通常歩行と比較して、立脚や push-off 動作における下肢の筋活動が

減少すること[61]、股関節可動域が増加すること[58]、足底圧が減少すること[62]が報告され

ている。また、疾患患者を対象にした先行研究において、HipOA における股関節外転筋

活動の減少[145]、パーキンソン病患者におけるステップ長の増加[63]が報告されている。第

2 章において、下肢 OA では歩行動作の対称性が低下することを示した。NW を使用した

歩行が、下肢 OA の歩行動作の対称性を改善させる可能性があるのかを明らかにすること

は、疾患の進行を抑制する観点から重要であると考えられる。本章では、杖の効果や NW

の下肢に及ぼす効果に関する先行研究を踏まえ、2 本のポールによる支えを利用して歩く

NW では、歩行時における下肢への負荷が軽減され、下肢の動作が改善することが期待で

きることから、下肢 OA の歩行動作の対称性を改善させる可能性があるのではないかと仮

説を立てた。そこで本章では、下肢 OA の通常歩行と NW における歩行動作を比較し、

NW による歩行方法が、歩行動作の対称性に及ぼす効果について明らかにすることを目的

とした。また、下肢 OA の下肢筋力左右差に着目し、下肢筋力左右差の大きさによって効

果の表れ方に違いがあるのかについて調べた。 
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3.2 対象と方法 

3.2.1 対象 

本研究に参加した被験者は、地域のシニアセンタ、デイケアセンタ、地元の新聞での

広告を通して募集した。また、本研究の対象者の基準として、1）医師により変形性膝関

節症または変形性股関節症の診断を受けている者、2）NW の経験を有する者とした。ま

た、パーキンソン病、ポストポリオ症候群、脳梗塞の疾患歴を有する者は除外した。対

象者を選定した結果、最終的な被験者は 16 名となった。 

 

本研究は、東京大学研究倫理専門委員会の承認（No.13-152）を得て実施した。被験者

には事前に本研究の趣旨を説明し、研究への参加の同意を書面にて得た。尚、安全に測

定を実施する為、事前に医師からの運動時における指導の有無を確認した。また、当日

には健康状態を口頭で確認し、準備体操を十分に行ってから実施した。 

 

 

3.2.2 測定項目と測定方法 

 本研究は、東京大学キャンパス内の測定室にて実施した。測定項目は、通常歩行と NW

の歩行測定、等尺性膝関節伸展筋力測定とした。また、本研究の被験者は下肢 OA である

ことから、等尺性膝関節伸展筋力測定が歩行動作に影響を及ぼす可能性が考えられるこ

と、また、NW による歩行が通常歩行に影響を及ぼす可能性が考えられることから、測定

の順序は、1）通常歩行、2）NW、3）等尺性膝関節伸展筋力測定とした。 

 

(1) 通常歩行と NW の歩行測定 

通常歩行と NW の歩行測定は、キャンパス内の平坦な廊下で実施した。被験者に対し、

全長 15m の平坦な歩行路を、主観的な「ふつう」の速さで歩くように指示した。主観的

な「ふつう」の速さの定義は、「普段、日常生活で歩く時のふつうの速さ」とした。測定

は、通常歩行、NW の順に行い、各 2 回実施した。また、測定時には、腰部と足部に慣性

センサを装着して行った。尚、測定環境に慣れさせるため、各歩行の測定の前に練習を 2

回行った。また、15m の歩行路の両端 2.5m の予備路を除く中央 10m 区間の歩行タイム（秒）

をストップウォッチで計測した。データ解析には 2 回目の測定で計測した、歩行タイム、

腰部加速度波形、足部角速度波形を用いた。尚、慣性センサを用いた歩行分析の方法は、

第 2 章と同一の方法で実施した。 
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(2) ディフェンシブ方式の NW 動作 

NW の動作方式には、ポールを斜めに傾けて使用することで強い推進力を得られるアグ

レッシブ方式と、ポールを地面に垂直に立てて使用することで安定した歩行ができるデ

ィフェンシブ方式の 2 種類に大きく分類される。本研究では、下肢 OA を対象とすること

から、ディフェンシブ方式を採用した。NW ポールは、ディフェンシブ方式専用に設計さ

れ、長さ調節が可能で先端形状が平坦なものを使用した（図 3.1、図 3.2）。ポールの長さ

の設定は、各被験者の身長の 0.63 倍を基準とし、ポールを持った時に肘関節の角度が約

90 度になるように調節した。ディフェンシブ方式による歩き方の指示は、1）立位姿勢で

肩や腕の力を抜き、ポールを垂直に立てた状態で軽くポールのグリップを握る、2）右脚

を前方に踏み出す場合には、左手で握っているポールを同時に前方に出し、前方でポー

ルをつく位置は、右足のつま先とほぼ同じ位置でポールが床に垂直になるようにつくこ

と、次に左脚を前方に踏み出す場合には、右手で握っているポールを同時に前方に出し、

左足のつま先とほぼ同じ位置でポールを垂直になるようにつくこととした（図 3.3）。 

 

 

 

 

 

(3) 等尺性膝関節伸展筋力測定 

 左右脚における等尺性膝関節伸展筋力を測定し、下肢筋力左右差を算出した。測定方

法と算出方法は、第 2 章と同一とした。 
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(4) 歩行指標の算出方法 

通常歩行と NW における歩行動作を比較する指標として、Walking speed、Step time、Step 

time variability、Step time asymmetry、Step length、Step symmetry、Stride regularity、RMSR

を算出した。各歩行指標の算出方法は、第 2 章と同一とした。 

 

(5) データ解析の手順 

通常歩行と NW における歩行動作の比較は 2 段階に分けて行った。1）全被験者 16 名

を対象に、通常歩行と NW を比較し、2）下肢筋力左右差 20%を基準に被験者の群分けを

行い、左右差が 20%以上の非対称群（n = 8）と 20%未満の対称群（n = 8）の 2 群に分け、

各群における通常歩行と NW を比較した。 

 

 

3.2.3 統計処理 

解析結果は、平均値と標準偏差で示した。データの正規性の確認には Shapiro-Wilk 検定

を用いた。通常歩行と NW の試行間の比較検定は、データに正規性が認められた場合に

は対応のある t 検定を用い、正規性が認められない場合には Wilcoxon signed-rank test を用

いた。また、非対称群と対称群の群間の比較検定は、データに正規性が認められた場合

には対応の無い t 検定を用い、正規性が認められない場合には Mann-Whitney U test を用

いた。統計解析における有意水準は p < 0.05 とした。尚、統計解析と効果量の算出に使用

したソフトウエア、効果量の評価基準は、第 2 章と同一とした。 

 

  



52 

 

3.3 結果 

3.3.1 被験者の属性 

本研究で対象となった被験者 16 名の個別属性（性別、下肢関節疾患の部位（Knee or Hip）、

両側・片側疾患の分類（Bilateral or Unilateral）、疾患歴、手術歴の有無、下肢筋力左右差）

を表 3.1 に示した。また、全被験者の身体特性（年齢、身長、体重、BMI、下肢筋力（Stronger 

leg、 Weaker leg）、下肢筋力左右差）を表 3.2 に示した。被験者は、男性 5 名、女性 11

名、平均年齢は 71.3 歳であった。疾患部位は、膝関節 10 名、股関節 6 名であった。また、

両側・片側疾患の分類は、両側疾患 9 名、片側疾患 7 名であった。 

 

 

 

 

 

 

表3.1　被験者の属性

1 F Hip Unilateral 12y - 0.72

2 M Knee Unilateral 3y - 1.04

3 M Knee Bilateral <1y - 2.77

4 F Hip Unilateral 20y Unilateral THR 6.64

5 M Knee Unilateral 4y - 6.70

6 F Hip Bilateral 4y Bilateral RAO 11.0

7 M Knee Unilateral <1y - 12.8

8 F Knee Bilateral 4y - 17.3

9 F Knee Bilateral 10y - 21.3

10 F Hip Bilateral 25y
Bilateral RAO /

Unilateral THR
21.4

11 F Knee Unilateral 4y
Unilateral

meniscectomy
27.6

12 F Knee Bilateral 20y - 27.9

13 F Hip Bilateral 25y Unilateral THR 30.3

14 F Knee Bilateral 7y - 32.3

15 F Hip Bilateral <1y - 33.3

16 M Knee Unilateral 6y - 52.9

M: Male, F: Female, THR: total hip replacement, RAO: rotational acetabular osteotomy.

Leg strength

asymmetry (%)
Subject

Male/

Female
Osteoarthritis

Unilateral/

Bilateral

Duration

 of arthritis
Operation
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3.3.2 下肢 OA の通常歩行と NW の比較 

 全被験者 16 名における、通常歩行と NW における歩行指標を表 3.3 に示した。通常歩

行と NW で、Step length（p < 0.001, Cohen’s d = 2.279）と Step time（p < 0.001, Cohen’s d = 

1.195）に有意な違いが認められた。しかし、Walking speed、Step time variability、Step time 

asymmetry に違いは認められなかった。歩行動作の対称性を示す Step symmetry は、AP 成

分と VT 成分に有意な違いが認められたが（AP 成分: p = 0.005, Cohen’s d = 0.838; VT 成分: 

p = 0.015, Cohen’s d = 0.689）、ML 成分に違いは認められなかった。一方、歩行動作の規則

性を示す Stride regularity は、全ての加速度成分において有意な違いは認められなかった。

RMSR は、全ての加速度成分において有意な違いは認められなかった。 

 

 

表3.2　被験者の身体特性 (n = 16)

Sex (male/female)

OA(knee/hip)

Type (unilateral/bilateral)

Age (years) 71.3 ± 9.7

Height (cm) 156.3 ± 9.6

Weight (kg) 61.1 ± 14.6

BMI (kg/m
2
) 24.8 ± 4.0

Leg strength asymmetry (%) 19.1 ± 14.5

Strength of weaker leg (Nm/kg) 1.47 ± 0.39

Strength of stronger leg (Nm/kg) 1.19 ± 0.39

5/11

10/6

7/9

平均値 ± 標準偏差.

表3.3　通常歩行とNWにおける歩行指標 (n = 16)

p -value

Walking speed (m/s) 1.09 ± 0.14 1.09 ± 0.16 0.979

Step length (cm) 59.5 ± 6.9 64.9 ± 7.0 <0.001 *

Step time (s) 0.55 ± 0.04 0.60 ± 0.05 <0.001 *

Step time variability (%) 6.87 ± 3.84 5.69 ± 2.57 0.165

Step time asymmetry (%) 9.61 ± 8.27 8.31 ± 5.90 0.455

Step symmetry AP 0.759 ± 0.127 0.808 ± 0.092 0.005 *

VT 0.788 ± 0.115 0.822 ± 0.095 0.015 *

ML 0.600 ± 0.165 0.632 ± 0.139 0.317

Stride regularity AP 0.842 ± 0.074 0.856 ± 0.091 0.661

VT 0.852 ± 0.088 0.869 ± 0.067 0.511

ML 0.715 ± 0.157 0.709 ± 0.142 0.891

RMSR AP 0.566 ± 0.079 0.588 ± 0.080 0.221

VT 0.671 ± 0.072 0.646 ± 0.075 0.056

ML 0.462 ± 0.086 0.472 ± 0.096 0.492

NWWalking

平均値 ± 標準偏差, *:p < 0.05.
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3.3.3 下肢 OA を下肢筋力左右差で群分けした場合の通常歩行と NW の比較 

被験者 16 名を、下肢筋力左右差 20%を基準に、20%以上の非対称群（n = 8）と 20%未

満の対称群（n = 8）の 2 群に分け、身体特性と歩行指標を比較した。非対称群と対称群

の身体特性を表 3.4 に示した。年齢、身長、体重、BMI は、非対称群と対称群で違いは認

められなかった。下肢筋力左右差 20%を基準に群分けを行った結果、各群における下肢

筋力左右差の平均値は、非対称群は 30.9%、対称群は 7.4%であった。下肢筋力は、高値

を示した脚（Stronger leg）に違いは認められなかったが、低値を示した脚（Weaker leg）

は、非対称群が有意に低値を示した（p = 0.001, Cohen’s d = 2.144）。 

 

 

 

表 3.5 に、非対称群と対称群の各群における、通常歩行と NW における歩行指標を示し

た。通常歩行を、非対称群と対称群で比較した結果、Walking speed、Step time、Step length、

Step time variability、Step time asymmetry に違いは認められなかった。Step symmetry は、

非対称群が AP 成分と VT 成分において有意に低値を示したが（AP 成分: p = 0.005, Cohen’s 

d = 1.139; VT 成分: p = 0.002, Cohen’s d = 1.252）、ML 成分に違いは認められなかった。ま

た、Stride regularity は全加速度成分において違いは認められなかった。RMSR は、AP 成

分に違いは認められなかったが、VT 成分と ML 成分に有意な違いが認められた（VT 成

分: p = 0.008, Cohen’s d = 1.534; ML 成分: p = 0.041, Cohen’s d = 1.124）。 

 

NW による歩行を、非対称群と対称群で比較した結果、Walking speed、Step time、Step 

length、Step time variability、Step time asymmetry に違いは認められなかった。Step symmetry

は、非対称群の AP 成分と VT 成分が対称群に比べて有意に低値を示したが（AP 成分: p = 

表3.4 非対称群と対称群の身体特性

p -value

Sex(male/female) -

OA(knee/hip) -

Type (unilateral/bilateral) -

Age (years) 70.5 ± 10.6 72.1 ± 9.3 0.749

Height (cm) 154.5 ± 10.8 158.2 ± 8.5 0.466

Weight (kg) 61.4 ± 15.7 60.9 ± 14.5 0.956

BMI (kg/m
2
) 25.4 ± 4.0 24.1 ± 4.2 0.557

Leg strength asymmetry (%) 30.9 ± 10.0 7.4 ± 6.0 <0.001 †

Strength of weaker leg (Nm/kg) 0.91 ± 0.18 1.48 ± 0.33 0.001 †

Strength of stronger leg (Nm/kg) 1.34 ± 0.36 1.60 ± 0.39 0.187

1/7 4/4

非対称群 (n = 8) 対称群 (n = 8)

平均値 ± 標準偏差, †:p < 0.05 (非対称群 vs 対称群).

5/3 5/3

5/3 2/6
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0.048, Cohen’s d = 1.139; VT 成分: p = 0.027, Cohen’s d = 1.252）、ML 成分に違いは認められ

なかった。Stride regularity は、全加速度成分において違いは認められなかった。RMSR は、

AP 成分に違いは認められなかったが、VT 成分と ML 成分に有意な違いが認められた（VT

成分: p = 0.024, Cohen’s d = 1.440; ML 成分: p = 0.017, Cohen’s d = 1.334）。 

 

非対称群と対称群の各群において、通常歩行と NW を比較した結果、Step length と Step 

time は、両群において NW が通常歩行に比べて有意に高値を示した（非対称群 Step length: 

p < 0.001, Cohen’s d = 2.261; Step time: p = 0.014, Cohen’s d = 1.233; 対称群 Step length: p = 

0.001, Cohen’s d = 2.087; Step time: p = 0.008, Cohen’s d = 1.597）。しかし、Walking speed、

Step time variability、Step time asymmetry は、両群において通常歩行と NW で違いは認め

られなかった。Step symmetry は、非対称群の NW の AP 成分と VT 成分が、通常歩行に

比べて有意に高値を示したが（AP 成分: p = 0.001, Cohen’s d = 1.826; VT 成分: p = 0.003, 

Cohen’s d = 1.592）、ML 成分に違いは認められなかった。対称群における Step symmetry

は通常歩行と NW で違いは認められなかった。一方、Stride regularity は、両群において全

ての加速度成分において、通常歩行と NW で違いは認められなかった。RMSR は、両群

において全ての加速度成分において、通常歩行と NW で違いは認められなかった。 

 

図 3.4-図 3.9 に、NW による歩行動作の対称性の改善が視覚的に分かりやすい事例とし

て、非対称群の被験者（Subject No.10, 表 3.1）の通常歩行と NW の腰部加速度波形を示

した。本被験者の通常歩行における Step symmetry の各成分の値は、AP 成分が 0.601、VT

成分が 0.675、ML 成分が 0.588 であった。NW による歩行では、Step symmetry の各成分

の値は、AP 成分が 0.743、VT 成分が 0.855、ML 成分が 0.671 となり、歩行動作の対称性

に改善が認められた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 

 

 

 

表
3
.5
　
非
対
称
群
と
対
称
群
に
お
け
る
通
常
歩
行
と

N
W
の
歩
行
指
標

p
-v

al
ue

p
-v

al
ue

W
al

ki
ng

 s
p

ee
d

 (
m

/s
)

1
.0

7
±

0
.1

5
1
.0

6
±

0
.1

7
0
.8

2
7

1
.1

2
±

0
.1

2
1
.1

3
±

0
.1

6
0
.7

4
3

S
te

p
 l

en
gt

h 
(c

m
)

5
8
.9

±
6
.1

6
4
.2

±
6
.3

<
0

.0
0
1

*
6
0
.1

±
8
.1

6
5
.5

±
8
.1

0
.0

0
1

*

S
te

p
 t
im

e 
(s

)
0
.5

6
±

0
.0

4
0
.6

1
±

0
.0

5
0
.0

1
4

*
0
.5

3
±

0
.0

2
0
.5

8
±

0
.0

3
0
.0

0
8

*

S
te

p
 t
im

e 
v

ar
ia

b
il

it
y 

(%
)

8
.3

2
±

4
.1

2
6
.6

9
±

2
.2

8
0
.1

5
8

5
.4

2
±

2
.8

9
4
.6

9
±

2
.4

5
0
.5

9
1

S
te

p
 t
im

e 
as

ym
m

et
ry

 (
%

)
1
2
.5

±
8
.6

1
0
.9

±
4
.7

0
.5

4
2

6
.7

±
6
.8

5
.7

±
5
.9

0
.6

9
7

S
te

p
 s

ym
m

et
ry

A
P

0
.6

7
1

±
0
.1

2
7

0
.7

6
1

±
0
.1

0
9

0
.0

0
1

*
0
.8

4
7

±
0
.0

3
4
 †

0
.8

5
4

±
0
.0

3
8
 †

0
.5

2
2

V
T

0
.7

0
9

±
0
.0

9
6

0
.7

7
1

±
0
.0

7
2

0
.0

0
3

*
0
.8

6
6

±
0
.0

7
2
 †

0
.8

7
3

±
0
.0

9
0
 †

0
.6

9
4

M
L

0
.5

9
2

±
0
.1

8
4

0
.6

1
3

±
0
.1

4
0

0
.7

1
5

0
.6

0
8

±
0
.1

5
7

0
.6

5
2

±
0
.1

4
4

0
.2

4
4

S
tr

id
e 

re
gu

la
ri

ty
A

P
0
.8

3
3

±
0
.0

8
4

0
.8

5
7

±
0
.0

8
1

0
.5

9
7

0
.8

5
2

±
0
.0

6
7

0
.8

5
6

±
0
.1

0
6

0
.9

4
0

V
T

0
.8

1
3

±
0
.0

9
6

0
.8

3
8

±
0
.0

7
5

0
.5

9
7

0
.8

9
0

±
0
.0

6
2

0
.9

0
1

±
0
.0

4
3

0
.7

3
8

M
L

0
.7

2
4

±
0
.1

9
0

0
.7

3
7

±
0
.1

1
1

0
.8

4
2

0
.7

0
7

±
0
.1

2
9

0
.6

8
1

±
0
.1

7
1

0
.7

2
7

R
M

S
R

A
P

0
.5

7
8

±
0
.1

0
1

0
.5

8
8

±
0
.0

9
7

0
.7

5
0

0
.5

5
3

±
0
.0

5
2

0
.5

8
7

±
0
.0

6
5

0
.0

7
2

V
T

0
.6

2
6

±
0
.0

8
1

0
.5

9
7

±
0
.0

8
2

0
.1

8
8

0
.7

1
5

±
0
.0

1
3
 †

0
.6

8
7

±
0
.0

3
3
 †

0
.1

0
8

M
L

0
.5

0
5

±
0
.0

7
4

0
.5

2
6

±
0
.0

8
5

0
.4

4
7

0
.4

1
9

±
0
.0

7
9
 †

0
.4

1
7

±
0
.0

7
7
 †

0
.8

5
6

平
均
値

 ±
 標

準
偏
差

, 
*:

p
 <

 0
.0

5
 (

W
al

in
g 

v
s 

N
W

),
  

†
:p

 <
 0

.0
5

 (
非
対
称
群

 v
s 
対
称
群

).

N
W

N
W

W
al

ki
ng

非
対
称
群

 (
n 

=
 8

)

W
al

ki
ng

対
称
群

 (
n 

=
 8

)



57 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



58 

 

3.4 考察 

NW を使用した歩行では、2 本のポールの支えにより支持点が増加し、身体荷重が分散

されることから、歩行時における下肢への負荷が軽減され、下肢動作が改善することが

期待できる。そこで本研究では、NW による歩行方法は、下肢 OA の歩行動作の対称性を

改善させる可能性があるのではないかと仮説を立てた。本研究では、下肢 OA の通常歩行

と NW における歩行動作を比較し、NW による歩行方法が下肢 OA の歩行動作の対称性

に及ぼす効果について調べた結果、推進や制動に関わる前後方向の動作と、踵接地から

立脚中期に関わる上下方向の動作における対称性が改善することが明らかになった。ま

た、その改善は下肢筋力左右差が 20%以上の非対称群において認められ、下肢筋力左右

差の違いによって効果の表れ方が異なることを示した。 

本研究では、先ず、下肢 OA の下肢筋力左右差によって、通常歩行動作にどの様な違い

があるのかを明らかにするため、下肢筋力左右差が 20%以上の非対称群と 20%未満の対

称群の通常歩行動作を比較した。Walking speed、Step length、Step time、Step time variability、

Step time asymmetry を、非対称群と対称群で比較した結果、有意な違いは認められなかっ

た。また、歩行動作の対称性を示す Step symmetry を比較した結果、非対称群では AP 成

分は 0.671、VT 成分は 0.709、ML 成分は 0.592、対称群では AP 成分は 0.847、VT 成分は

0.866、ML 成分は 0.608 となり、非対称群における AP 成分と VT 成分は対称群と比較し

て有意に低値を示した。先行研究において、健常高齢者における AP 成分は 0.82-0.88
[92,139]、

VT 成分は 0.80-0.92
[92,139]、ML 成分は 0.60-0.76

[92]と報告されている。また、KneeOA の

Step symmetry は、AP 成分は 0.80-0.83、VT 成分は 0.84-0.87、ML 成分は 0.58-0.66 である

と報告されている[92]。先行研究の値と比較すると、対称群における Step symmetry の各成

分の値は、健常高齢者と近い値を示したが、非対称群では低い値を示した。非対称群に

おける AP 成分と VT 成分の低下は、下肢筋力左右差が通常歩行動作の対称性に影響を及

ぼしている可能性を示している。一方、規則性を示す Stride regularity は、非対称群では、

AP 成分は 0.833、VT 成分は 0.813、ML 成分は 0.724、対称群では AP 成分は 0.852、VT

成分は 0.890、ML 成分は 0.707 となり、非対称群と対称群で Stride regularity に有意な違

いは認められなかった。先行研究において健常高齢者の Stride regularity は、AP 成分は

0.82-0.88
[92,139]、VT 成分は 0.80-0.92

[92,139]、ML 成分は 0.64-0.74
[92]と報告されている。ま

た、KneeOA における Stride regularity は、AP 成分は 0.84-0.85、VT 成分は 0.87、ML 成分

は 0.68 であると報告されている[92]。本研究の非対称群と対称群の通常歩行における Step 

symmetry と Stride regularity の結果は、下肢筋力左右差が 20%未満の対称群の歩行は、健

常高齢者と同様に、左右脚による歩行動作の対称性が高く、且つ規則的に繰り返されて

いることを示している。一方、下肢筋力左右差が 20%以上の非対称群の歩行は、左右脚
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における歩行動作の対称性が低下しており、その低下した歩行動作が規則的に繰り返さ

れていることを示している。 

歩行動作の対称性を示す Step symmetry は、AP 成分と VT 成分に違いは認められたが、

ML 成分に違いが認められなかった。Nilsson らは、自己相関関数を用いた対称性の分析

において、ML 成分波形の振幅は AP 成分や VT 成分と比較して小さいために感度は低い

と述べている[146]。そこで本研究では、Sekine らによって提唱された RMSR（加速度成分

比率）の指標[115]を用いて ML 成分の違いについて考察した。Sekine らは、合成加速度に

占める ML 成分の割合を示す ML 成分比率を用いることにより、歩行における左右方向

の動揺を評価できる方法を報告している[115]。先行研究において、Moe-Nilssen らは、歩行

障害を有する人では歩行における RMS の ML 成分が増加すると述べている[71]。また Maki

らは、歩行時における不安定性は主に左右方向に表れると述べており[138,147]、ML 成分は

歩行における左右方向における動揺を示す指標であると言える。RMSR の ML 成分比率

は、数値が高いほど左右方向における動揺が大きいことを示す。Sekine らは、21-49 歳の

健常者の通常歩行における ML 成分比率は 0.37、28-48 歳の片麻痺患者は 0.59 であること

を示し、歩行時の左右方向の動揺が増加する考えられる片麻痺患者では、ML 成分比率が

高値になることを示している[115]。先行研究において、HipOA の歩行では、患足における

疼痛を回避するために体幹を健足に素早くシフトさせる歩行動作になることから、左右

方向の動揺が増加することが報告されているが[106]、この左右方向における動作の増加を

ML 成分比率の増加として検出することができる。Wada らは、人工股関節手術前の HipOA

の ML 比率は 0.49 であり、健常高齢者の値（0.41）と比較して高値を示すことを報告し

ている。また、人工股関節手術によって ML 成分比率は 0.43 に改善し、健常者と近い値

になると報告している[148]。本章において、全被験者における ML 比率は 0.462 となった。

Sekine らの健常者の値と比較して高値を示し、Wada らの人工股関節手術前の HipOA と近

い値を示している[115,148]。また、非対称群と対称群に分けて分析した場合、非対称群は

0.505、対称群は 0.419 となり、非対称群が有意に高値を示した。この結果は、非対称群

では下肢筋力左右差によって左右方向の動揺が増加していることを示していると考えら

れる。従って、本章の研究によって、非対称群の歩行は、前後方向（AP 成分）と上下方

向（VT 成分）における歩行動作の対称性が低下しているだけでなく、左右方向（ML 成

分）における動揺が大きくなっていることが示された。 

上記の通り、下肢 OA の通常歩行は、下肢筋力左右差の違いによって歩行動作の対称性

や左右方向の動揺の大きさに違いがあることが示された。そこで、下肢 OA が NW を使

用して歩いた場合には、低下している歩行動作の対称性が改善される可能性があるのか

を調べた。また、下肢 OA の下肢筋力左右差に着目し、下肢筋力左右差の違いによって

NW による歩行動作の改善に違いがあるのかについても調べた。先行研究において、
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KneeOA や HipOA を対象に、杖を使用した歩行が歩行動作に及ぼす効果を調べた研究に

おいて、通常歩行と比較して歩幅やストライド長が増加することが報告されている[45,46]。

NW を使用した歩行が歩行動作に及ぼす効果を調べた研究では、歩幅やストライド長、歩

行速度などの歩行指標は、対象者の年齢や疾患によって変化に違いがあることが報告さ

れている。Willson らは、健常若年者を対象にした研究において、NW では通常歩行と比

較してストライド長と歩行速度が有意に向上することを報告している[48]。一方、Hansen

らは、40-50 歳代の女性インストラクターを対象にした研究において、NW ではストライ

ド長は増加したが歩行速度に変化は認められなかったと報告している[58]。また、Warlop

らは、パーキンソン病患者を対象にした研究において、歩幅は増加したが歩行速度に変

化は認められなかったと報告している[63]。しかし、これらの先行研究において歩行速度

の変化は対象によって違いがあるが、歩幅やストライド長の増加は、様々な対象におい

て認められる効果である。本研究では、下肢 OA の全被験者を対象に通常歩行と NW に

おける歩幅を比較した結果、通常歩行では 59.5cm、NW では 64.9cm となり、NW におい

て有意な歩幅の拡大が認められた。また、非対称群と対称群に分けて分析した場合、非

対称群では 58.9cm（通常歩行）から 64.2cm（NW）に拡大し、対称群では 60.1cm（通常

歩行）から 65.5cm（NW）に拡大した。本研究結果は、NW による歩幅の拡大は、下肢筋

力左右差が 20%未満の対称群だけでなく、20%以上ある非対称群においても認められるこ

とを示した。また、本研究において、Step time は NW によって有意に延長することが非

対称群と対称群の両群において確認された。KneeOA の歩行の特徴として関節可動域の減

少とストライド長の減少が報告されている[12]。Hansen らは、NW による股関節可動域の

拡大とストライド長の拡大を報告している[58]。本研究の両群において認められた NW に

よる歩幅の拡大と Step time の延長は、下肢関節の可動域が拡大している可能性を示して

いると考えられる。一方、歩行速度は、通常歩行と NW で違いは認められなかった。先

行研究では、健常者が NW を使用した場合には、歩幅の拡大だけでなく歩調も増加し、

歩行速度が向上することが報告されている[48]。一方、パーキンソン病患者を対象とした

研究では、歩幅は増加したが歩調は低下し歩行速度に変化は認められなかったと報告さ

れている[63]。本研究では、歩行速度に変化は認められなかったが、歩幅と Step time が増

加していることから、歩調はパーキンソン病患者を対象とした研究報告と同様に低下し

ている。従って、歩行障害を有する疾患患者が NW を使用した場合には、歩幅は拡大す

るが、歩調を低下させることで歩行時の安定性を確保している可能性が考えられる。 

NW を使用した歩行における、歩行動作の対称性を示す Step symmetry の変化を調べた

結果、全被験者を対象にした場合には、NW では通常歩行と比べて AP 成分と VT 成分が

有意に改善し、NW によって歩行動作の対称性が改善していることが示されたが、歩行動

作の規則性を示す Stride regularity は通常歩行と NW で変化は認められなかった。また、
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歩行における左右方向の動揺の大きさを示す指標である RMSR の ML 成分比率は、通常

歩行と NW で変化は認められなかった。一方、非対称群と対称群に分けて分析した場合

には、Step symmetry は対称群と非対称群で異なる結果が得られた。下肢筋力左右差が 20%

未満の対称群では、Step symmetry の AP 成分と VT 成分に変化は認められなかったが、20%

以上の非対称群において AP 成分と VT 成分に有意な改善が認められた。この結果は、下

肢 OA が NW を使用して歩いた場合の効果は、下肢筋力左右差によって異なることを示

している。また、RMSR の ML 成分比率は、通常歩行と NW で変化は認められなかった

が、NW では歩幅が増加することで下肢 OA の歩行動作が不安定化し、左右方向の動揺が

増加する可能性が考えられたが、歩調が低下することや 2 本のポールによる支えにより

左右方向の動揺が抑制されている可能性が考えられる。 

 本研究では、対称群と非対称群で、NW を使用した歩行方法が、歩行動作の対称性に及

ぼす効果に違いがあることが示された。対称群では、通常歩行における歩行動作の対称

性と規則性が高いため、NW を使用した歩行において、更なる改善は認められなかったと

考えられる。一方、非対称群では、通常歩行における動作の対称性が低いことから、NW

をした場合に顕著な改善が認められたと考えられる。先行研究において、歩行補助具の

使用による歩行動作の改善効果は、疾患の程度によって違いがあることが報告されてい

る。Beauchamp らは、脳卒中患者を対象にした研究において、杖の使用が患足と健足に

おける遊脚時間と立脚時間の対称性に及ぼす効果を調べた結果、中度患者と比較して重

度患者の方が杖の使用による効果が大きいことを示している[43]。また、Tyson らは、片麻

痺患者を対象にした研究において、歩行補助具の使用は、中程度の患者よりも重度患者

において高い効果が認められたと報告している[149]。従って、NW による下肢 OA の歩行

動作の対称性の改善は、NW の 2 本のポールによる補助効果が高いと考えられる、下肢筋

力左右差が 20%以上の下肢 OA において顕著に認められたと考えられる。 

本章の研究結果は、NW は、下肢 OA にみられる片側に偏った非対称的な歩行動作を改

善させるツールとして有効であることを示した。また、下肢 OA の下肢筋力左右差の大き

さによって効果の表れ方に違いがあることを示した。 
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3.5 まとめ 

本章では、下肢 OA が NW を使用して歩行した場合、2 本のポールの支えによって歩行

時に下肢への負荷が軽減されることで下肢の動作が改善し、歩行動作の対称性が改善す

る可能性があるのではないかと仮説を立てた。本章では、NW を使用した歩行方法が、下

肢 OA の歩行動作の対称性を改善する可能性があるのか、また下肢 OA の下肢筋力左右差

に着目し、下肢筋力左右差の大きさによって効果の表れ方に違いがあるのかについて調

べた。先ず、通常歩行を比較した結果、下肢筋力左右差が 20%以上の非対称群の通常歩

行は、下肢筋力左右差が 20%未満の対称群と比較して、推進や制動を示す前後方向（AP

成分）の動作と、踵接地から立脚中期の動作を示す上下方向（VT 成分）の動作における

対称性が低下していること、左右方向（ML 成分）の動揺が大きいことが明らかになった。

次に、NW を使用した歩行によって、下肢 OA の歩行動作がどの様に変化するのかを調べ

た結果、下肢筋力左右差が 20%未満の対称群では、NW によって歩行動作の対称性に変

化は認められなかった。一方、下肢筋力左右差が 20%以上の非対称群では、NW によっ

て、AP 成分と VT 成分における歩行動作の対称性が改善することが示された。また、歩

行動作の規則性は高く維持されることが示された。従って、下肢筋力左右差が 20%以上

の非対称群が NW を使用して歩くと、推進や制動に関わる前後方向の動作と、踵接地か

ら立脚中期に関わる上下方向の動作における対称性が改善し、また改善された対称的な

歩行動作が規則的に繰り返される歩行へと変化することが示された。従って、本章の研

究によって、NW を使用した歩行方法は、下肢 OA の片側の脚に偏った非対称的な歩行動

作を改善させ、疾患の進行を抑制できる可能性がある有効な歩行方法であることが示さ

れた。 
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第 4 章 

ノルディックウォーキングによる歩行トレーニングが 

下肢関節疾患患者の身体機能や歩容に及ぼす効果 
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4.1 緒言 

変形性膝関節症（KneeOA）や変形性股関節症（HipOA）などの下肢関節疾患（下肢 OA）

の治療法として保存療法と手術療法がある。保存療法では、鎮痛剤の処方、大腿四頭筋

や股関節周囲筋を中心とした下肢筋力の強化やストレッチ運動などが行われる。しかし、

保存療法によって症状が改善しない場合には、人工関節置換手術が行われる[150,151]。近年、

保存療法における運動療法の効果が注目されている。先行研究において、陸上や水中で

の運動が、下肢 OA の身体機能の改善や痛みの抑制に有効であることが報告されている

[152-154]。水中歩行運動は、浮力によって下肢の関節にかかる負荷を軽減させて運動ができ

るという利点があることから、下肢 OA の運動療法として推奨されている。また、水中で

の歩行運動やストレッチなどを組み合わせた運動による介入によって、下肢 OA の関節可

動域が拡大することや下肢筋力が向上することが報告されている[155,156]。水中運動は下肢

への負荷が軽減できるという点において下肢 OA の運動方法として適している。しかし、

日常生活において継続して実施できる運動として取入れることが難しい。一方、陸上で

の歩行運動は、場所や時間の制約を受けず実施できるという利点がある。また、通常歩

行によるトレーニングが、KneeOA の下肢筋力を改善させること[157,158]、最大歩行速度や

歩幅を改善させること[159]が報告されている。しかし、下肢 OA の非対称的な歩行状態で、

陸上での歩行トレーニングを行うことは、疾患を悪化させる可能性がある。そこで、2 本

のポールの支えを利用して歩くノルディックウォーキング（NW）は、下肢 OA における

陸上での有効な歩行トレーニング法になるのではないかと考えられる。NW による歩行ト

レーニング効果に関する先行研究では、健常者を対象にした研究において、歩行速度の

向上、ストライド長の増加、TUG の改善など歩行能力が向上することが報告されている

[64, 65, 160]。また、疾患患者を対象にした研究において、下肢 OA における下肢筋力の向上

や歩行能力の改善[161]、パーキンソン病患者における歩行能力やバランス能力の改善が報

告されている[66,162,163]。本研究の第 2 章において、下肢 OA では下肢筋力左右差が歩行動

作の対称性に影響を及ぼしていることを示し、第 3 章において、NW を使用した歩行方法

は、下肢 OA の歩行動作の対称性を改善させることを示した。NW は、歩行動作の対称性

を改善させるツールとしての効果が期待できるだけでなく、歩行動作や身体機能を改善

させるトレーニングツールとしての効果も期待できる。そこで本章では、NW による歩行

トレーニング効果に関する先行研究と、第 3 章の結果を踏まえ、NW を使用した歩行トレ

ーニングは、下肢 OA の下肢筋力や下肢筋力左右差を改善させ、また通常歩行における歩

行動作の対称性を改善する可能性があるのではないかと仮説を立てた。本章では、下肢

OA を対象に、10 週間の NW による歩行トレーニング介入を実施し、NW 介入が下肢 OA

の身体機能と通常歩行動作に及ぼす効果ついて明らかにすることを目的とした。  
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4.2 対象と方法 

4.2.1 対象 

被験者の募集は、シニアセンタやデイケアセンタ、地元の新聞広告を通して行った。

本研究の対象者の基準として、1）医師により変形性膝関節症または変形性股関節症の診

断を受けている者で、2）ノルディックウォーキングの経験がない者とした。また、パー

キンソン病、ポストポリオ症候群、脳梗塞の疾患歴を有する者は除外した。対象者を選

定した結果、本研究における被験者は 24 名となった。 

 

本研究は、東京大学研究倫理専門委員会の承認（No.13-152）を得て実施した。被験者

には事前に本研究の趣旨を説明し、研究への参加の同意を書面にて得た。尚、安全に測

定や介入を実施する為、事前に医師からの運動時における指導の有無を確認した。また、

当日には健康状態を口頭で確認し、準備体操を十分に行ってから実施した。 

 

 

4.2.2 ノルディックウォーキングによる歩行トレーニング介入方法 

(1) NW による歩行トレーニング介入のプロトコル 

本研究のプロトコルを図 4.1 に示した。10 週間の NW による歩行トレーニング介入の

前（Pre: Pre-intervention）と後（Post: Post-intervention）で、身体機能測定と歩行測定を行

い、介入効果を評価した。 

 

 

 

(2) NW による歩行トレーニング介入の内容 

NW による歩行トレーニング介入は、大学キャンパス内のグラウンド、及び近隣の市営

体育館で実施した（図 4.2、図 4.3）。介入の時間と頻度は、60 分間の介入を、週 1 回 10

週間実施した。NW の指導は、全日本ノルディックウォーク連盟のインストラクターの有

資格者から、基本的な動作方法に関する講習を受けた指導者 3 名（教員 1 名、大学院生 2

名）が行った。介入 1 回当たりの総時間は 60 分であったが、歩行トレーニングを開始す

る前には 10 分程度の準備運動を行い、終了時には 5 分程度の整理運動を行った。従って、

介入 1回あたりにおけるNWを使用した歩行トレーニング時間は 45分であった（図 4.4）。

NW 方式は、第 3 章と同一のディフェンシブ方式とした。 
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介入内容は、ディフェンシブ方式の NW の基本動作の習得と、NW による歩行練習と

した。介入期間の前半は NW の基本動作の習得を中心に行い、介入期間の後半は NW に

よる歩行練習を中心に行った。歩行距離は約 200m 程度から徐々に増加させ、第 10 週目

には約 1000m 程度まで延長させた。また、NW の基本動作の主な練習内容として、下記

[1]から[4]の練習を行った。 

 

[1] 上肢動作の練習 

立位姿勢で、両手にポールが地面に垂直になるように握り、足部を動かさないで、ポ

ール握っている上肢を、交互に前後に動かす練習を行った。この練習では、ポールが地

面に垂直になっていること、またポールを握った左右の手が、同じ距離だけ前方に出て

いることを確認した（図 4.5）。 

 

[2] 下肢動作の練習 

両手でポールを握り、両手を前方に出してポールを地面に対して垂直につき、右足、

左足の順で、ポールをついている位置まで足を前方に踏み出す練習を行った。この練習

では、ポールを前方につく位置と足を踏み出す位置が、ほぼ同じ距離になることを確認

した（図 4.6）。 

 

[3] NW 動作の練習（ゆっくりとした動作で練習） 

右足を１歩前方に踏み出し、同時に左手で持ったポールが右足のつま先と同じ距離に

なるように前方につき、次に反対側の左足を１歩前方に踏み出し、右手で持ったポール

が左足のつま先と同じ距離になるように前方につく動作を、ゆっくりとした動作で確認
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をしながら歩く練習を行った。この練習では、ゆっくりとした動作で、ポールをつく位

置や足を踏み出す位置が正しく行えることを確認した（図 4.7）。 

 

[4] 練習[3]を、通常の歩行速度で行う練習（通常の NW 歩行の練習）。 

 

 

尚、[1]-[3]の練習は、先ずポールをつく位置や足を踏み出す位置を、各被験者が目視で確

認しながら行い、その後、視線を前方に向けた状態で自然に行えるように練習を行った。

また、指導者 3 名が被験者を巡回し、動作が正しく行えていることを確認した。 

 

 

(3) 介入前後における身体機能測定と歩行測定 

10 週間の NW による歩行トレーニングの介入効果を評価するため、介入の前後で身体

機能測定と歩行測定を行った。身体機能測定の項目は、TUG、FR、等尺性膝関節伸展筋

力測定とした。測定の順序は、下肢関節への負荷を考慮し、TUG、FR、通常歩行測定を

行った後、等尺性膝関節伸展筋力測定を行った。歩行の評価指標は、Walking speed、Step 

length、Step time、Step time variability、Step time asymmetry、Step symmetry、Stride regularity、

RMSR とした。尚、歩行測定方法と歩行指標の算出方法は、第 2 章と同一とした。 

 

 

 



68 

 

(4) データ解析の手順 

NW による歩行トレーニングの介入効果の評価は 2 段階に分けて行った。先ず、1）下

肢 OA 全被験者 24 名を対象に介入効果を評価した。次に、2）下肢筋力左右差 20%を基

準に、20%以上の非対称群（n = 13）と 20%未満の対称群（n = 11）の 2 群に分け、各群

における介入効果を評価した。 

 

 

4.2.3 統計処理 

解析結果は、平均値と標準偏差で示した。データの正規性の確認には Shapiro-Wilk 検定

を用いた。非対称群と対称群の各群における、NW 介入の前後における身体機能と歩行指

標の比較は、データに正規性が認められる場合には対応のある t 検定を用い、正規性が認

められない場合には Wilcoxon signed-rank test を用いた。また、対称群と非対称群の群間

の比較検定は、データに正規性が認められた場合には対応の無い t 検定を用い、正規性が

認められない場合には Mann-Whitney U test を用いた。統計解析における有意水準は p < 

0.05 とした。尚、統計解析と効果量の算出に使用したソフトウエア、効果量の評価基準

は、第 2 章と同一とした。 
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4.3 結果 

4.3.1 全被験者を対象にした場合における介入効果の評価 

(a) 身体機能に及ぼす効果 

全被験者 24名を対象に、NW介入の前後における身体機能の変化を調べた結果を表 4.1、

図 4.8-図 4.12 に示した。NW 介入の前後において、体重と BMI に有意な変化は認められ

なかった。下肢筋力は、Stronger leg と Weaker leg の両脚において、介入後の値が有意に

高値を示した（Stronger leg Pre: 1.37 Nm/kg, Post: 1.46 Nm/kg, p = 0.001, Cohen’s d = 0.576; 

Weaker leg Pre: 1.01 Nm/kg, Post: 1.08 Nm/kg, p = 0.021, Cohen’s d = 0.457）。しかし、下肢

筋力左右差に有意な変化は認められなかった（Pre: 25.1%, Post: 25.3%, p = 0.884）。また、

TUG は有意な改善が認められたが（Pre: 8.5sec, Post: 7.0sec, p < 0.001, Cohen’s d = 0.714）、

FR に変化は認められなかった（Pre: 29.7cm, Post: 30.0 cm, p = 0.764）。 

 

 

 

  

表 4.1 介入前後における身体機能の比較 (n = 24)

p -value

Sex (male/female) -

Age (years) 72.0 ± 7.5 -

Height (cm) 154.9 ± 7.5 -

Weight (kg) 57.7 ± 13.2 57.8 ± 13.0 0.769

BMI (kg/m
2
) 23.8 ± 3.8 23.8 ± 3.7 0.649

平均値 ± 標準偏差.

Pre Post

4 / 20 -

-

-
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(b) 歩行指標に及ぼす効果 

全被験者 24 名を対象に、NW 介入の前後における歩行指標の変化を調べた結果を表 4.2

に示した。介入の前後で、歩行動作の対称性を示す Step symmetry は、ML 成分に変化は

認められなかったが、AP 成分と VT 成分が有意に高値を示した（AP 成分: p = 0.030, 

Cohen’s d = 0.483; VT 成分: p = 0.026, Cohen’s d = 0.549）。RMSR は、AP 成分と VT 成分に

変化は認められなかったが、ML 成分は有意に低値を示した（ML 成分: p = 0.024, Cohen’s 

d = 0.568）。Walking speed、Step length、Step time、Step time variability、Step time asymmetry、 

Stride regularity に有意な変化は認められなかった。 

 

 

 

  

表4.2 介入前後における歩行指標の比較 (n = 24)

p -value

Walking speed (m/s) 1.07 ± 0.22 1.11 ± 0.19 0.194

Step length (cm) 57.3 ± 10.4 59.1 ± 10.3 0.424

Step time (sec) 0.57 ± 0.10 0.53 ± 0.03 0.241

Step time variability (%) 7.76 ± 3.15 6.84 ± 3.70 0.182

Step time asymmetry (%) 9.92 ± 5.41 8.89 ± 7.21 0.452

Step symmetry AP 0.683 ± 0.225 0.722 ± 0.223 0.030 *

VT 0.701 ± 0.164 0.759 ± 0.175 0.026 *

ML 0.528 ± 0.172 0.589 ± 0.200 0.153

Stride regularity AP 0.788 ± 0.125 0.833 ± 0.112 0.061

VT 0.800 ± 0.156 0.834 ± 0.109 0.198

ML 0.684 ± 0.170 0.726 ± 0.147 0.204

RMSR AP 0.566 ± 0.104 0.573 ± 0.069 0.407

VT 0.670 ± 0.071 0.676 ± 0.056 0.391

ML 0.497 ± 0.069 0.464 ± 0.070 0.024 *

平均値 ± 標準偏差, *:p < 0.05.

Pre Post
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4.3.2 下肢 OA を下肢筋力左右差で群分けした場合の介入効果の評価 

(a) 身体機能に及ぼす効果の比較 

被験者を下肢筋力左右差が 20%未満の対称群（n = 11）と 20%以上の非対称群（n = 13）

の 2 群に分けて、各群における NW 介入による効果を調べた。非対称群と対称群の身体

機能の変化を表 4.3 に示した。下肢筋力左右差 20%を基準に 2 群に分けた結果、非対称群

と対称群における、年齢（p = 0.406）、身長（p = 0.220）、体重（p = 0.309）、BMI（p = 0.449）

に有意な違いは認められなかった。また、非対称群と対称群の各群において、介入前後

における体重と BMI に有意な変化は認められなかった。 

 

 

 

非対称群と対称群の各群における、NW 介入前後の、下肢筋力、下肢筋力左右差、TUG、

FR の変化を図 4.13-図 4.17 に示した。下肢筋力は、非対称群では Stronger leg と Weaker leg

の両脚において、介入後の値が有意に高値を示したが（Stronger leg: p = 0.049, Cohen’s d = 

0.557; Weaker leg: p = 0.039, Cohen’s d = 0.568）、下肢筋力左右差に変化は認められなかっ

た（Pre: 38.4%, Post: 36.4%, p = 0.482）。対称群では、下肢筋力は両脚において変化は認め

られず、また下肢筋力左右差に変化は認められなかった（Pre: 9.3%, Post: 12.2%, p = 0.182）。

TUG は、両群において介入後の値が有意に低値を示した（非対称群: p = 0.011, Cohen’s d = 

0.686; 対称群: p = 0.006, Cohen’s d = 0.678）。FR は両群において有意な変化は認められな

かった。 

 

(b) 歩行指標に及ぼす介入効果の比較 

NW 介入の前後における、Walking speed、Step length、Step time、Step time variability、

Step time asymmetry、Step symmetry、Stride regularity、RMSR の変化を表 4.4 に示した。

Walking speed と Step length は、対称群では変化は認められなかったが、非対称群では介

入後の値が有意に高値を示した（非対称群 Walking speed: p = 0.024, Cohen’s d = 0.699; Step 

length: p = 0.046, Cohen’s d = 0.628）。Step time、Step time variability、Step time asymmetry

表4.3 非対称群と対称群における介入前後の身体機能の比較

p-value p -value

Sex (male/female) - -

OA (knee/hip)

Age (years) 70.7 ± 5.9 - 73.5 ± 8.7 -

Height (cm) 156.6 ± 7.9 - 152.8 ± 6.4 -

Weight (kg) 60.3 ± 13.5 60.4 ± 13.0 0.840 54.7 ± 12.1 54.7 ± 12.2 0.834

BMI (kg/m
2
) 24.4 ± 4.0 24.1 ± 3.7 0.625 23.1 ± 3.9 23.1 ± 3.9 0.951

- -

平均値 ± 標準偏差.

2 / 11 - 2 / 9 -

- -

9 / 4 5 / 6

非対称群 (n = 13) 対称群 (n = 11)

Pre Post Pre Post
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は、両群において有意な変化は認められなかった。歩行動作の対称性を示す Step symmetry

は、非対称群では、介入後における通常歩行の AP 成分が有意に高値を示したが（AP 成

分: p = 0.026, Cohen’s d = 0.571）、VT 成分と ML 成分に変化は認められなかった。対称群

では、全ての加速度成分において有意な変化は認められなかった。一方、歩行動作の規

則性を示す Stride regularity は、非対称群では、介入後における通常歩行の AP 成分が有意

に高値を示したが（AP 成分: p = 0.022, Cohen’s d = 0.729）、VT 成分と ML 成分に変化は認

められなかった。対称群では、全ての加速度成分において有意な変化は認められなかっ

た。RMSR は、非対称群では介入後の値が有意に低値を示したが（p = 0.003, Cohen’s d = 

1.039）、AP 成分と VT 成分に有意な変化は認められなかった。また、対称群では全ての

加速度成分において有意な変化は認められなかった。 
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4.4 考察 

本章では、第 3 章の結果を踏まえ、NW による歩行トレーニングを行うことにより、対

称的な歩行動作が習得でき、ポールを使用しない通常歩行における歩行動作の対称性が

改善されるのではないかと仮説を立てた。そこで、下肢 OA を対象に、10 週間の NW に

よる歩行トレーニング介入を実施し、介入による身体機能と通常歩行動作に及ぼす効果

について明らかにした。本章の研究結果から、NW による歩行トレーニングは、下肢 OA

の下肢筋力を改善させること、またポールを使用しない通常歩行における推進と制動を

示す前後方向の動作の対称性と規則性を改善させることが示された。また、その改善効

果は下肢筋力左右差が 20%以上の非対称群において認められたことから、下肢 OA の下

肢筋力左右差の大きさによって効果の表れ方に違いがあることが示された。 

 

 

4.4.1  NW 介入が下肢 OA の身体機能に及ぼす効果 

 下肢 OA の危険因子として肥満が指摘されている[15, 164]が、肥満を改善させるためには、

体脂肪を減少させる必要がある。有酸素運動は、体脂肪を減少させる有効な方法である。

健常者や疾患患者を対象にした先行研究において、NW は、通常歩行と比較してエネルギ

ー消費量が約 5-20%高くなることが報告されている[53,56,58]。Figaed-Fabre らは、肥満の中

年女性を対象に、週 3 回、12 週間の NW 介入を行った結果、体脂肪量が 2.2%、BMI が

1.5%減少したと報告している[70]。本研究では、介入によって下肢 OA の BMI に変化は認

められなかった。Figaed-Fabre らの研究と異なる結果になった理由として、介入頻度、運

動強度の設定、NW 方式の違いが考えられる。本研究では、対象が下肢 OA であったため、

NW 方式は下肢における負荷軽減が期待できるディフェンシブ方式とし、歩行速度は日常

生活で歩く時のふつうの速度で歩行トレーニングを実施した。Figaed-Fabreらの研究では、

ポールを斜め後方に突きながら歩くことで強い推進力が得られるアグレッシブ方式を採

用し、最大歩行速度による歩行トレーニングが取り入れられている[70]。Schwameder らは、

アグレッシブ方式とディフェンシブ方式で生理学的効果に違いがあることを報告してい

る。アグレッシブ方式では通常歩行に比べて最大酸素摂取量は 23-33%増加するが、ディ

フェンシブ方式では最大酸素摂取量の増加は 5%であるとしている[165]。しかし、下肢 OA

を対象にする場合、下肢への負荷を考慮すると歩行速度を上げることは難しいと考えら

れるため、歩行速度以外の指標によって運動量を調節する必要がある。Thompson らは、

中高年女性を対象に、BMI と 1 日の平均歩数の関係を調べた結果、歩数が多いほど BMI

は低下すると報告している[166]。ディフェンシブ方式の NW を使用した歩行トレーニング

によって下肢 OA の肥満を改善するためには、歩数によって運動量を調整することが望ま
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しいと考えられる。従って、1 回あたりの介入における歩行距離と介入頻度を適切に設定

する必要があると考えられる。 

 先行研究において、下肢 OA では、下肢筋力が低下することが報告されているが[17-21]、

下肢 OA の運動療法では、膝関節や股関節における支持性を高めるために、関節の周辺筋

群を強化することが重要であるとされている[167]。通常の筋力トレーニングが下肢筋力に

及ぼす効果として、Suetta らは、HipOA を対象にした研究において、筋力が低下している

患足において膝関節伸展運動を中心としたレジスタンストレーニングを 12 週間行った結

果、健足に対して 21.4%低下していた患足の筋力が健足と同じ程度まで回復したと報告し

ている[168]。また、Rätsepsoo らは、中高年の KneeOA を対象にした研究において、1 日 25

分、伸縮性バンドを使用した筋力トレーニングを 2 ヵ月間行った結果、下肢筋力左右差

は 42.6%から 24.4%まで低下したと報告している[169]。筋力トレーニングによる下肢筋力

の強化は、比較的大きな効果が期待できると考えられる。しかし、下肢 OA が日常生活の

トレーニングとして実施する場合に負荷の適切な調整が難しい。一方、歩行を基礎とし

たトレーニングは、歩行速度や歩数によって容易に負荷や運動量を調整することができ

る。通常歩行によるトレーニング効果の先行研究において、Talbot らは、KneeOA を対象

に歩数を 4 週間毎に 10%増加させる介入を行った結果、12 週間後には下肢筋力が 21%増

加したと報告している[158]。また、NW による歩行トレーニング効果の先行研究において、

Bieler らは、HipOA を対象にアグレッシブ方式の NW を使用し、Borg scale が 12-14 程度

の運動強度の歩行トレーニングを 12 ヵ月実施した結果、下肢筋力を評価する 30 秒間立

ち上がりテストは 2 ヵ月後には改善したと報告している[161]。本研究では、先ず、被験者

全員を対象に、NW 介入の前後における下肢筋力の変化を調べた結果、Stonger leg は 6.6%、

Weaker leg は 6.9%増加し、両脚において有意な改善が認められた。非対称群と対称群に

分けて分析した場合には、非対称群と対称群で異なる結果が得られ、対称群では両脚に

おいて有意な変化は認められなかった。一方、非対称群では、Stronger leg に変化は認め

られなかったが、Weaker leg は 12%向上し有意な改善が認められた。しかし、非対称群の

Weaker leg は 12%改善したが、下肢筋力左右差の有意な改善は認められなかった（Pre: 

38.4%, Post: 36.4%, p = 0.482）。本研究において、非対称群における Weaker leg の下肢筋力

が改善した理由として、NW による歩行ではポールの支えによって立脚と Push-off におけ

る筋活動が減少することが報告されており[61]、下肢筋力が低下している脚におけるこれ

らの動作が改善されたのではないかと考えられる。従って、NW による歩行トレーニング

において下肢筋力が低下している脚の運動量が増加した結果、下肢筋力が向上した可能

性が考えられる。飛永らは、KneeOA を対象とした研究において、人工膝関節全置換術を

行う前後で膝関節伸展筋力を比較した結果、術後 3 ヵ月における値は術前に比べて 16.6%

増加したと報告している[170]。また、Wang らは、週 3 回、12 週間の水中での筋力トレー
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ニングによって、下肢 OA の膝関節伸展筋力が 18.5%改善したと報告している[156]。本研

究では、10 週間の NW 介入によって、非対称群では下肢筋力が低下している脚における

膝関節伸展筋力が 12.0%改善していることから、NW は下肢 OA の運動療法としても有効

であると考えられる。 

 

 

4.4.2  NW 介入が下肢 OA の歩容に及ぼす効果 

NW による歩行トレーニングが、様々な対象における歩行能力を改善させることが先行

研究において報告されている。健常者を対象にした研究において、Figueiredo らは、65 歳

以上の高齢者を対象に、6 週間の NW 介入を行った結果、通常歩行による介入と比較して、

歩行速度が改善したと報告している[64]。また、Kocur らは高齢女性を対象に、1 回 60 分

間の NW 介入を週 3 回 12 週間行った結果、ストライド長が 10.4%改善したと報告してい

る[160]。また、疾患患者を対象にした研究において、van Eijkeren らは、パーキンソン病患

者を対象に 1 回 60 分の NW 介入を週 2 回 6 週間行った結果、10m 歩行、TUG、6MW が

有意に改善したと報告している[66]。また、Bieler らは、HipOA を対象にした研究で、8-foot 

Up and Go テストにおいて歩行速度が改善したと報告している[161]。本研究では、NW 介

入による通常歩行における歩幅と歩行速度は、被験者全体で分析した場合には、有意な

変化が認められなかった。一方、対称群と非対称群に分けて分析した場合には、対称群

に変化は認められなかったが、非対称群では歩幅と歩行速度に有意な改善が認められた

（Step length: 8.7%、Walking speed: 9.6%）。Judge らは、健常高齢者を対象にした研究にお

いて、筋力トレーニングやストレッチを組み合わせた複合的なトレーニング介入によっ

て、下肢筋力は 25-32%向上し、通常歩行速度は 4%改善したと報告している[171]。また、

Talbot らは、KneeOA を対象にした研究において、通常歩行によるトレーニングによって

下肢筋力が約 21-30%向上し、歩行速度が約 5.4%改善したと報告している[158]。本研究で

は、非対称群における Weaker leg の下肢筋力が 12.0%向上し、歩行速度は 9.6%改善して

いることから、先行研究と同様に下肢筋力の向上によって歩幅と歩行速度が改善したと

考えられる。また、先行研究において、NW を使用した歩行では下肢関節の可動域が拡大

することが報告されている[58]。本研究では、NW 介入後に非対称群の通常歩行における

歩幅が 8.7%増加していることから、NW 介入によって下肢関節の可動域が拡大している

可能性が考えられる。 

前述の通り、NW による歩行トレーニングは、歩行速度や歩幅などの基本的な歩行指標

を改善させることが先行研究において報告されている。しかし、通常歩行における動作

の対称性や規則性に及ぼす効果については明らかにされていない。本研究の第 3 章の結

果を踏まえると、NW による歩行トレーニング介入によって、介入後の通常歩行動作の対
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称性が改善される可能性が期待できる。そこで、NW 介入前後における通常歩行動作の対

称性（Step symmetry）と規則性（Stride regularity）の変化を調べた。全被験者を対象に分

析した場合には、Step symmetry は AP 成分と VT 成分が有意に改善したが、Stride regularity

に変化は認められなかった。一方、対称群と非対称群に分けて分析した場合には、対称

群では変化は認められなかったが、非対称群では Step symmetry と Stride regularity の AP

成分において有意な改善が認められた。この結果は、NW 介入によって、非対称群の通常

歩行における前後方向の動作の対称性が改善し、改善された対称的な歩行動作の規則性

も向上していることを示している。第 3 章では、NW を使用した歩行方法は、非対称群に

おける AP 成分と VT 成分における歩行動作の対称性を改善させることを示した。本章で

示された、NW 介入後における通常歩行における対称性の改善は、第 3 章で示された歩行

動作の対称性を改善させるという NW を使用した歩行の特性が、歩行トレーニングによ

って習得された可能性が考えられる。更に、対称性が改善した理由として、介入で実施

した NW 動作の基礎練習に、歩行動作の対称性の改善を促す要素があるのではないかと

考えられる。基礎練習では、ポールを地面に対して垂直につく位置と足を踏み出す位置

関係について規定し、正しく NW 動作が行えていることを指導者が確認しながら練習を

行った。これらの基礎練習が上肢と下肢の左右対称的な歩行動作を促進した可能性が考

えられる。本研究では、被験者全体で分析した場合には、Step symmetry の VT 成分は有

意な改善が認められたが（p = 0.026）、群分けをして分析した場合には、非対称群におけ

る VT 成分は、AP 成分と異なり有意な改善は認められなかった（p = 0.069）。しかしなが

ら、非対称群の各被験者における VT 成分の変化を見ると、13 名中 10 名に改善が認めら

れた。この結果は、長期の介入を行うことにより、非対称群における VT 成分が改善する

可能性があることを示していると考えられる。また、長期介入以外の手段による対称性

や規則性の改善方法として、指導方法や練習方法の工夫が考えられる。下肢 OA の腰部加

速度の VT 成分波形（図 2.14）をみると、Heel-contact、Foot-flat、Mid-stance の動作が正

しく行えていない可能性が考えられる。健常者における立脚期の足底圧中心の軌跡は、

踵から足底外側を経て前足部に移動し母趾へと移動する[172]。一方、KneeOA の歩行にお

ける足底圧中心の軌跡は、健常者と比較して足底外側に荷重が偏っていることが報告さ

れている[173]。従って、NW の基本動作の指導において、ポールをつく位置と足を踏み出

す位置に関する指示だけでなく、足を踏み出す際の足底における踵から母趾への荷重移

動の意識に関する指示を組み込むことで、Heel-contact、Foot-flat、Mid-stance の正しい動

作が促される可能性があり、VT 成分における対称性が改善する可能性が期待できると考

えられる。また、下肢筋力左右差が 20%未満の対称群では、対称性や規則性に改善が認

められなかったが、新たな練習方法として、メトロノームなどにより規則的な歩行リズ

ムを促す方法を追加することで、歩行動作の対称性や規則性が改善される可能性が考え
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られる。パーキンソン病患者を対象にした研究において、音情報による歩行リズムを加

えた結果、歩調や歩幅が改善されることが報告されている[174]。従って、NW による歩行

練習においても、メトロノームなどを使用して歩行リズムを規定することにより、右脚

と左脚における歩行動作の時間的対称性が高まり、また同時に規則性も高まる可能性が

考えられる。 

 本研究では、NW 介入によって、歩行動作の対称性を示す Step symmetry における前後

方向（AP 成分）と上下方向（VT 成分）の改善が認められたが、左右方向（ML 成分）に

おける変化は認められなかった。そこで、左右方向の変化について RMSR（加速度成分

比率）を用いて分析した。全被験者を対象に分析した結果、RMSR の ML 比率は有意に

低値を示した。また、対称群と非対称群に分けて分析した結果、対称群では変化は認め

られなかったが、非対称群では RMSR の ML 成分比率は有意に低下した。ML 成分比率

の低下は、NW 介入によって通常歩行における左右方向の動揺が減少していることを示し

ている。Sekine らは、RMSR の ML 成分比率を用いて、脳卒中患者における理学療法に

よる回復経過を調べた結果、理学療法を受けた期間と共に、ML 成分比率は 0.53 前後か

ら 0.47 前後へと値が低下し、通常歩行における左右方向の動揺が減少したことを示して

いる[115]。また、Wada らは HipOA を対象にした研究において、股関節置換手術により股

関節外転筋力が 68.4%改善し、ML成分比率は 0.49から 0.43に低下したと報告している[148]。

本研究では、下肢筋力左右差が 20%以上の非対称群における下肢筋力の改善は、Stronger 

leg が 5.5%、Weaker leg では 12.0%となり、ML 成分比率は 0.534 から 0.482 へと有意に低

下した。Wada らの研究では、ML 比率の改善の理由を、骨盤の安定性に重要な役割を果

たしている股関節外転筋力が股関節置換手術によって改善したことで、左右方向におけ

る体幹動揺の制御が向上したためと述べている[148]。従って、先行研究の結果を踏まえる

と、本研究の非対称群においても、NW 介入によって下肢筋力が改善していることから、

下肢筋力の向上によって下肢関節における支持性が高まり、通常歩行における左右方向

の動揺が減少した可能性が考えられる。 

 本研究では、下肢 OA を対象に NW による歩行トレーニング介入を行った結果、身体

機能と歩行指標に及ぼす効果は、下肢筋力左右差が 20%以上の非対称群と 20%未満の対

称群で異なる結果が得られた。これはトレーナビリティーによって説明することができ

ると考えられる。トレーナビリティーとは、トレーニングに対して身体機能が向上する

可能性を指す。トレーナビリティーは、年齢や性別などの内的要因とトレーニングの種

類や方法などの外的要因に影響を受けると考えられている[175]。新井らは、虚弱高齢者を

対象にした研究において、膝関節伸展筋力や FR などの身体機能における初期値とその変

化量の関係について調べた結果、身体機能の初期値が低い対象者ほど高い改善効果が期

待できると報告しており[176]、対象者の身体機能の初期状態によってトレーニング効果は
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異なると考えられる。本研究において、非対称群と対称群で介入前における通常歩行の

対称性を比較した場合、非対称群における AP 成分と VT 成分は対称群と比較して有意に

低値を示している。従って、非対称群と対称群で、NW 介入による下肢筋力や歩行動作に

おける改善に違いが認められたことは、下肢 OA の身体機能の違いによってトレーナビリ

ティーに違いがあると考えられる。 

疾患患者における運動処方を策定する場合には、疾患や身体機能に応じて介入内容と

介入量を定量的に設定する必要がある。NW が運動療法の選択肢として活用されるために

は、各疾患における介入方法とその効果を定量的に明らかにする必要がある。先行研究

では、NW による介入効果は対象者や介入量によって違いがある。健常高齢女性を対象に

した研究では、1 回 60 分間の NW 介入を週 3 回 12 週間行うことで、身体機能や歩行指標

が改善することが報告されている[160]。また、パーキンソン病患者を対象とした研究では、

1 回 1 時間、週 2 回 6 週間の NW によって歩行指標が改善することが報告されている[66]。

HipOA を対象とした研究では、週 3 回、8-48 週間の介入によって歩行指標が改善するこ

とが報告されている[161]。本研究では、下肢 OA における疾患悪化を避けるため、NW に

よる歩行トレーニングは 1.0km 未満の距離とし、介入の頻度と期間は、1 回 1 時間の介入

を週 1 回 10 週間とした。本研究における介入量は、先行研究と比較して少ないといえる

が、少なくとも週 1 回、1 時間の NW による歩行トレーニングを行うことで、下肢 OA の

身体機能と歩行動作が改善することが示された。本章の研究では、NW による歩行トレー

ニング介入によって、非対称群の通常歩行における VT 成分の改善は認められなかったが、

13 名中 10 名に改善が認められたこと、また対称群では身体機能や歩行指標における有意

な改善は認められなかったが、11 名中 7 名に下肢筋力（Stronger leg）の改善が認められ

た結果を考慮すると、今回の介入量では有意な変化は認められなかったが、長期介入を

行うことで、両群において身体機能や歩行能力は更に向上する可能性が考えられる。Bieler

らの HipOA を対象にした研究では、比較的高強度の介入を週 3 回、8-48 週間行うことに

より歩行指標が改善することが報告されている[161]。また、Rasch らは HipOA が人工股関

節全置換手術を行った場合、患足における筋力の回復には 6 ヵ月以上の時間を要するこ

とを報告している[20]。下肢 OA における身体機能の回復には比較的長い時間を要すると

考えられる。従って、下肢 OA の身体機能の違いに応じた NW による運動処方を考えて

いくためには、今後の研究において、6 ヵ月から 1 年程度の長期介入による効果を調べて

いく必要がある。 
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4.5 まとめ 

本研究では、NW は下肢 OA の歩行動作の対称性を改善させる方法としての効果が期

待できるだけでなく、歩行トレーニング方法としても使用できる点に着目した。本章で

は、第 3 章で示された、NW を使用した歩行が下肢 OA における歩行動作の対称性を改

善させるという結果を踏まえ、NW による歩行トレーニングを行うことにより、対称的

な歩行動作の獲得と身体機能の改善が期待でき、ポールを使用しない通常歩行における

歩行動作の対称性を改善させる可能性があるのではないかと仮説を立てた。そこで、週

1 回 1 時間の NW による歩行トレーニング介入を 10 週間実施し、下肢 OA における、身

体機能と歩行動作に及ぼす効果について調べた。その結果、NW 介入によって、下肢筋

力左右差 20%以上の非対称群において、下肢筋力の向上と通常歩行における動作の対称

性と規則性が改善することが示された。また、下肢筋力左右差が 20%以上の非対称群と

20%未満の対称群で介入効果に違いが認められたことから、下肢筋力左右差の違いよっ

て効果の表れ方に違いがあることが示された。本研究では、NW 介入によって、下肢筋

力左右差が 20%以上の非対称群の下肢筋力（Weaker leg）が 12%向上した。人工膝関節

全置換術による下肢筋力の向上は 16%程度であるという先行研究と比較すると、NW に

よる歩行トレーニングは、下肢 OA の運動療法として有効であると考えられる。また、

本章の研究結果は、低頻度で短期間の NW 介入においても、下肢 OA の下肢筋力を改善

させる効果があること、通常歩行における推進や制動を示す前後方向の歩行動作の対称

性と規則性を改善させる効果があることを示した。従って、NW は下肢 OA の歩行動作

の対称性を改善させる歩行方法としての効果が期待できるだけでなく、下肢筋機能と通

常歩行動作の対称性と規則性を改善させる歩行トレーニング方法としても有効であると

考えられる。また、NW による歩行トレーニング方法は、下肢 OA に見られる片側の脚

に偏った非対称的な歩行動作を改善させることから、下肢 OA の歩行リハビリテーショ

ン方法としても有効であると考えられる。今後の研究において、長期介入や練習方法の

改良により、下肢 OA の歩行動作や身体機能が更に改善する可能性があるのかについて

明らかにする必要がある。 

 

 

  



83 

 

 

 

 

 

 

第 5 章 

結論 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



84 

 

5.1 本研究の成果  

 本研究の成果は、以下の通りである。 

 

第 2 章では、下肢 OA は、健常高齢者と比較して、下肢筋力が低下するだけでなく、下

肢筋力左右差が生じており、下肢筋力左右差が歩行動作の対称性の低下に影響を及ぼし

ている可能性があることを示した。 

 

第 3 章では、下肢 OA が NW を使用して歩行すると、制動や推進を示す前後方向と、

踵接地から立脚中期の動作を示す上下方向における、歩行動作の対称性が改善すること

が示された。また、NW による歩行動作の対称性の改善は、下肢筋力左右差が 20%以上

の非対称群において認められ、下肢筋力左右差の大きさによって効果の表れ方に違いが

あることが示された。本章の結果は、NW による歩行方法は、非対称的な歩行動作を改善

させることを示し、NW は下肢 OA の片側の脚に偏った歩行動作を改善させることができ

る、新たなツールとして有効であることを示した。 

 

第 4 章では、NW による歩行トレーニング方法は、下肢 OA の下肢筋力を向上させ、ま

た通常歩行動作における、制動や推進に関わる前後方向の動作の対称性と規則性を改善

させることが示された。また、NW 介入による改善効果は、下肢筋力左右差が 20%以上

の非対称群において認められ、下肢筋力左右差の大きさによって効果の表れ方に違いが

あることが示された。本章の結果は、NW による歩行トレーニング方法は、下肢 OA の下

肢筋機能を改善させる効果が期待できるだけでなく、通常歩行の対称性と規則性を改善

させることができることを示し、NW は下肢 OA の歩行トレーニング方法として有効であ

ることを示した。 

 

 本研究を通して得られた新たな知見を纏めると、NW を使用した歩行方法は、下肢 OA

の歩行動作の対称性を改善させる方法として有効であること、また NW による歩行トレ

ーニング方法は、下肢 OA の下肢筋機能と通常歩行動作における対称性と規則性を改善さ

せるトレーニング方法としても有効であることが示された。従って、本研究の結果は、

下肢 OA だけでなく、脳卒中患者やパーキンソン病患者など、歩行動作の対称性の低下が

認められる疾患患者における歩行リハビリテーションにおいて有効である可能性を示し

ている。序論で述べた通り、下肢関節疾患は加齢に伴って増加し、要介護の主な要因と

なっている。NW を使用した歩行方法や歩行トレーニング方法によって下肢関節疾患の悪

化を抑制することは、健康寿命を延伸させる上で重要な役割を果たすと期待でき、高齢

社会における諸問題を解決する一助になると考えられる。 
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5.2 本研究の限界と今後の展望 

本論文の研究限界や課題として、本研究に参加した下肢関節疾患患者（下肢 OA）の被

験者は、医師から変形性膝関節症または変形性股関節症の診断を受けている者とした。

しかし、Kellgren-Lawrence grade や Harris hip score などによる疾患の程度を客観的に示す

診断情報を持っていない被験者が多かったことから、下肢筋力左右差 20%を基準に群分

けし、NW による歩行動作の変化や介入効果の評価を行った。今後の研究では、下肢筋力

左右差だけでなく、Kellgren-Lawrence grade や Harris hip score などの基準によって疾患の

程度を分類し、疾患の程度による NW の効果の違いを明らかにしていく必要がある。ま

た、本研究では、腰部で測定した加速度波形の自己相関係数を用いて、NW による歩行で

は、通常歩行と比較して歩行動作の対称性が改善することを示した。加速度波形の形状

の変化から、NW によってどの歩行相が改善しているのかを大まかに推定することは可能

であるが、正確な判断はできない。また、NW による歩行では、Step length や Step time

が増加したことから、下肢関節における可動域が拡大している可能性を述べたが、膝関

節や股関節の可動域の変化について定量的に明らかにしていない。これらの点を明らか

にするためには、他の測定法を用いて詳しく解明していく必要がある。また、第 4 章で

は、NW 介入によって、下肢筋力左右差が 20%以上の非対称群における通常歩行の対称

性の有意な改善は AP 成分にのみ認められた。第 3 章では、NW による歩行では、非対称

群の AP 成分と VT 成分の両成分における対称性を改善させるという結果が得られた。従

って、NW 介入によって両成分が改善することを期待したが、VT 成分に改善は認められ

なかった。しかし、非対称群の 13 名中 10 名に VT 成分の改善が認められていることから、

長期介入や練習方法の工夫によって改善する可能性があると考えられる。また、下肢筋

力左右差が 20%未満の対称群では、NW 介入により歩行動作の対称性や規則性に変化は

認められなかったが、長期介入や練習方法の工夫により、改善する可能性があるのかに

ついて明らかにしていく必要がある。 

今後の展望として、本研究では、NW を使用した歩行方法や歩行トレーニング方法が、

下肢 OA の歩行動作と身体機能を改善させることが示されたことから、脳卒中患者やパー

キンソン病患者など、歩行動作の対称性に低下が認められる患者を対象にした歩行リハ

ビリテーションの新たな選択肢としても取り入れられていくことが期待される。また、

本論文で使用した加速度センサや角速度センサは、現在、スマートフォンにも搭載され

ている。今後、様々な疾患を対象に、慣性センサを用いた歩行動作の基礎研究が進むこ

とにより、近い将来、我々は日常生活において身近な機器を使用して疾患に伴う歩行動

作の変化を検出できる時代になると考えられる。疾患の早期発見は、健康寿命の延伸に

大きく寄与する。本論文の基礎研究が、高齢社会における諸問題を解決する一助になる

ことを期待したい。 
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