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前脛骨筋と中殿筋に対する機能的電気刺激が脳卒中片麻痺者の歩容に与える
即時効果：症例研究（研究報告）

荒木草太1–3）、川田将之1）、宝満厚太2）、東條竜二2）、中村俊博2）、竹下康文4）、大渡昭彦1）、木山良二1）

麻痺側の前脛骨筋と中殿筋への機能的電気刺激が脳卒中片麻痺者の歩行に与える即時的な運動学的変化を検討
することを目的とした。対象は､ 左片麻痺を呈し脳梗塞発症後101日が経過した70歳代女性、歩行は T 字杖を
使用し､ 自立していた。麻痺側の前脛骨筋のみに対する電気刺激､ 前脛骨筋に加え中殿筋にも電気刺激を行う
２つの刺激条件下で歩行練習を行い､ その前後の歩行を比較した。歩行速度､ 歩行率､ ストライド長は２条件
ともに改善したが条件間に明らかな差を認めなかった。一方､ 前脛骨筋のみの刺激に比べ中殿筋への刺激を追
加した条件では、麻痺側初期接地時の上部体幹の矢状面における傾斜が正中位に近くなり、股関節の矢状面に
おける運動範囲が増加した。脳卒中の歩行練習では、前脛骨筋に加え中殿筋に電気刺激を行うことで、麻痺側
立脚相の体幹と股関節の運動の改善に寄与する可能性が示唆された。

キーワード：（5個）、歩行、関節角度測定、体幹、股関節、ウェアラブルセンサー

緒言
脳卒中片麻痺者は下肢や体幹の運動機能低下により、

歩行中に下垂足や立脚期における下肢伸展角度の低下、
体幹の動揺などの歩容異常を呈するとされている1–3）。
下垂足はフットクリアランスの低下を生じ、立脚期にお
ける下肢伸展角度の低下は前方への推進力を減少させ 
る4）。また、歩行の定常性は、脳卒中片麻痺の歩行自立
群に比べ、非自立群で有意に大きいことが指摘されてい
る5）。これらの歩容異常は、転倒や歩行機会の減少に繋
がり6,7）、生活の質や日常生活機能にも関連するとされて
いる8,9）。したがって、脳卒中片麻痺者の歩行障害に対す
るリハビリテーションは生活を維持・改善させるために
も重要である。

近年、歩行障害に対するニューロリハビリテーション
が注目されており、そのひとつに機能的電気刺激 

（functional electrical stimulation：以下 FES と略す）があ
る。FES は対象筋もしくは支配神経上に電極を貼付し、
脳卒中片麻痺者の歩行に同期して麻痺側下肢に電気刺激

を行う装置である10）。過去、多く報告されているのは麻
痺側の遊脚期に前脛骨筋に対して電気刺激を行い、下垂
足を改善させるものである11）。下垂足に対する FES は
エビデンスも確立されており、脳卒中治療ガイドライン
2021においても歩行障害に対する治療としてグレード B
で推奨されている12）。しかし、脳卒中による下肢機能障
害は下肢全体にわたるため、前脛骨筋に対する FES だ
けでは対応が困難なことも多い。特に股関節は歩行中の
側方動揺や重心移動に関する機能を担っており13,14）、股
関節の機能改善も脳卒中片麻痺者の歩行リハビリテー
ションにとって重要である。そのため、麻痺側の前脛骨
筋に加えて股関節の機能に関与する中殿筋へ電気刺激を
行う FES の研究も報告されており15–17）、歩行速度や歩幅
の改善が認められている。

しかしながら、中殿筋に対する FES を用いた歩行練
習の効果を検討した先行研究では、その効果を歩行速度
や歩幅、ステップ時間などの時空間的パラメーターで分
析しており、中殿筋への FES が直接影響する股関節の
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運動や、それに伴う体幹運動および歩行定常性への効果
は明らかになっていない。麻痺側の前脛骨筋と中殿筋に
対する FES を用いた歩行練習の直接的な効果を明らか
にすることは、脳卒中片麻痺者の歩行リハビリテーショ
ンを考えるうえで重要である。したがって、本研究では、
麻痺側の前脛骨筋と中殿筋に対する FES を用いた歩行
練習が脳卒中片麻痺者の歩行に与える即時的な運動学的
変化について検討することを目的に症例研究を行った。

対象・方法
対象は、右放線冠に脳梗塞を発症後、左片麻痺による

歩行障害を呈し101日が経過した70歳代の女性である。
下肢の運動麻痺の程度は Brunnstrom recovery stage でⅥ、
足関節底屈筋群の痙縮の程度は Modified Ashworth Scale
で０、下肢の総合的な運動機能は Fugl-Meyer assessment
で33点であった。歩行は T 字杖を使用し、下肢装具は
利 用 せ ず に 自 立 し て い た。 日 常 生 活 の 自 立 度 は
Functional independence measure で108点、高次脳機能障
害は認めなかった。

前脛骨筋へ FES を実施した歩行練習（以下 TA 刺激と
略す）と前脛骨筋と中殿筋へ FES を実施した歩行練習

（以下 TA+GMed 刺激と略す）の前後の歩行を運動学的
に分析し、比較した。歩行中の体幹と下肢の運動はウェ
アラブルセンサー（magnetic inertial measurement units：
以下 IMU と略す；MTw Awinda, Xsens, Enschede, NL）を
用いて計測した。貼付部位は胸郭と骨盤の後面、麻痺側
の大腿前面、両側の下腿前面の計５か所とした。IMU
は測定空間における３次元の加速度とオイラー角を測定
可能であり、サンプリング周波数は100 Hz にて計測し
た。FES（NM-F1, Ito Co., Ltd., Saitama, Japan）は無線に
て刺激タイミングを調整できる機器を使用した。IMU
で取得した下腿の傾斜角度は Zigbee にてノートパソコ
ンに送信されたのち、電気刺激の適切なタイミングを
MATLAB R2019a（MathWorks Inc., MA, USA）によって
リアルタイムで解析し、A/D コンバーター、無線機を経
由して FES へ送られた（図１）。なお、本研究で使用す
る IMU の精度は先行研究にて高い信頼性が報告されて
いる18）。

刺激パラメーターは周波数を40 Hz、パルス幅を200 
μsec とした16）。前脛骨筋の電極の位置は腓骨頭の前遠方
と前脛骨筋上に、中殿筋は上後腸骨棘と大転子の間およ
び腸骨稜と大転子の間に貼付した19）。両下腿の IMU よ
り取得した傾斜角度を基に麻痺側の初期接地（Initial 
contact：以下 IC と略す）を同定し20）、表面筋電計を用
いた予備研究で得られた健常成人の歩行中の前脛骨筋と
中殿筋の活動タイミングと一致するように、前脛骨筋は
麻痺側の足趾離地からストライド時間の6%、中殿筋は

麻痺側の IC からストライド時間の20％の間に刺激した。
歩行の測定は歩行練習の前後に行った。測定は12ｍの

歩行路にて快適歩行速度で２試行実施し、杖の使用は許
可した。また、歩行練習前の測定では FES を装着し、
電気刺激は行わず測定した。練習後の測定は電気刺激下
で実施した。両条件の測定は１日の間隔を空けて行っ
た。歩行練習時間は症例に疲労なく電気刺激に適応でき
る時間とし、20分間の練習を実施した（図２）。

２試行測定した歩行の各中央５歩行周期（計10歩行周
期）の IMU のデータを用いて IC 時の上部体幹の前額面

（健側への傾斜が正）と矢状面（前傾が正）における傾
斜角度、矢状面の麻痺側股関節の運動範囲、前後・側方・
鉛直方向の歩行の定常性、歩行率、ストライド長を算出
した。歩行の定常性は骨盤加速度の自己相関関数を用い
算出し、ストライド時間位相させた値を採用した5）。こ
の値は１に近いほど、ストライド間の近似性が高く規則
的に歩行していることを示す。また、ストップウォッチ
を使用して中央の８m の歩行時間を測定し、歩行速度を
計測した。いずれの値も２試行を平均した値を代表値と
した。データの解析には MATLAB を使用した21）。これ
らの歩行の運動学的指標を練習前と2条件の練習後で比
較した。

なお、本研究は施設の倫理委員会に承認（No. 0008）
されたものであり、大学病院医療情報ネットワーク研究
センターにも登録されている（UMIN – CTR000034580）。
また、対象には事前に研究内容を書面にて説明し、自由
意思の上で同意書を得て研究を実施した。

結果
歩行速度、歩行率、ストライド長においては、両条件

で練習後に改善は認めたものの、変化量は両条件間に明
確な差を認めなかった（表１）。IC 時の前額面の上部体
幹は健側へ傾斜しており、練習後では TA 刺激が1.30 ± 
0.25°（練習前：3.08 ± 0.05°）、TA+GMed 刺激が0.28 ± 
0.17°（練習前：1.93 ± 0.30°）であり、いずれの刺激で
も正中位に近づく傾向を示した（図３a）。練習後の IC
時の体幹前傾角度は、TA 刺激が7.94 ± 0.47°（練習前：
5.63 ± 0.15°）、TA+GMed 刺激が3.61 ± 0.92°（練習前：
4.51 ± 0.56°）であり、矢状面において TA+GMed 刺激
が TA 刺激に比べて上部体幹は正中位に近かった（図３
b）。

矢状面の麻痺側股関節の運動範囲は、練習後では TA
刺 激 が40.49 ± 2.12°（ 練 習 前：40.40 ± 1.29°）、
TA+GMed 刺激が44.14 ± 1.41°（練習前：39.95 ± 1.30°）
であった（図３c）。また、歩行の定常性は、練習後では
前後方向で TA 刺激が0.819 ± 0.006（練習前：0.848 ± 
0.028）、TA+GMed 刺激が0.886 ± 0.001（練習前：0.846 
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図1　Functional electrical stimulation (FES) 制御の模式図
実線は有線による接続、点線は無線による接続。黒丸はウェアラブルセンサーの装着位置（胸郭と骨盤後面、麻痺側の大腿前面、両
側の下腿前面）、黒色の長方形は電気刺激部位（麻痺側の中殿筋と前脛骨筋）を示す。刺激タイミングは、前脛骨筋は麻痺側の足趾離
地からストライド時間の6%、中殿筋は麻痺側の初期接地からストライド時間の20％の間刺激した。

図2　実験プロトコルの概略図 
TA: tibialis anterior; GMed: gluteus medius

歩行計測の条件は、練習前は機能的電気刺激装置のみ装着し刺激なし、練習後は電気刺激下で計測した。

表1　時空間的パラメーターの変化

歩行速（cm/s） 歩行率（steps/min） ストライド長（cm）
練習前 練習後 練習前 練習後 練習前 練習後

TA 刺激 101.7 ±
10.6 121.0 ±4.6 107.7 ± 4.6 115.1 ± 0.1 91.7 ± 19.0 116.0 ± 6.4

TA+GMed
刺激 97.2 ±5.1 120.2 ±0.1 106.7 ± 2.6 116.3 ± 0.9 86.5 ± 9.4 116.5 ± 1.1

Mean ± SD; TA: tibialis anterior; GMed: gluteus medius
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± 0.082）、側方方向は、TA 刺激が0.627 ± 0.026（練習
前：0.704 ± 0.047）、TA+GMed 刺激が0.708 ± 0.035（練
習前：0.693 ± 0.192）、鉛直方向は、TA 刺激が0.715 ± 
0.037（練習前：0.755 ± 0.019）、TA+GMed 刺激が0.858 
± 0.003（練習前：0.766 ± 0.152）と、全方向おいて
TA+GMed 刺激が高値であった（図３ d–f）。

考察
本研究は、麻痺側の前脛骨筋と中殿筋に対して FES

を用いた歩行練習を行い、刺激部位による効果の違いを
股関節や体幹の運動、歩行の定常性を用いて検討した。
その結果、前脛骨筋と中殿筋への FES では前脛骨筋の
みの FES と比較して、矢状面において上部体幹の正中
化、股関節の運動の拡大、歩行定常性の向上を認め、歩

図３　各条件の練習前後の上部体幹角度と体幹加速度の定常性の比較 
TA: tibialis anterior; GMed: gluteus medius

エラーバーは標準偏差を示す
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容の改善を図れることが示された。これまでの先行研究
では、前脛骨筋と中殿筋に対する FES は時空間的パラ
メーターのみで評価されており、中殿筋への FES が直
接影響する股関節の運動への効果については明らかでは
なかった。本研究ではウェアラブルセンサーを用いるこ
とで関節角度を算出し、前脛骨筋と中殿筋への電気刺激
が片麻痺歩行にもたらす運動学的な効果を明らかにし
た。

本研究では歩行速度、歩行率、ストライド長といった
時空間的パラメーターでは刺激条件による改善量の差を
認めなかった。前脛骨筋と中殿筋への刺激条件が最も改
善量の大きかった先行研究とは異なる結果であっ 
た15–17）。その要因として、対象の麻痺が先行研究に比べ
軽度であったことが挙げられる。しかし、時空間的パラ
メーターが変化しなかったにもかかわらず、股関節の運
動範囲は前脛骨筋と中殿筋への FES で高値であり、IC
時の矢状面の上部体幹角度も前脛骨筋と中殿筋への FES
が前脛骨筋の FES よりも正中位に近かった。脳卒中片
麻痺者は健常者と比較して、歩行中の上部体幹の運動範
囲が代償動作により増大することが報告されている13)。
また、脳卒中片麻痺者の多くが股関節の運動範囲が減少
すると報告されており、股関節の運動範囲の減少が歩行
能力の低下に寄与すると指摘されている22–24）。本症例も
練習前もしくは前脛骨筋への電気刺激では股関節運動範
囲が40°前後であった。我々が計測した地域在住の70代
女性126名の歩行中の股関節の運動範囲は平均48.34°で
あり、本症例の股関節の運動範囲は前脛骨筋と中殿筋へ
の FES で健常者に近づいていた。したがって、前脛骨
筋のみの刺激では歩行速度は増加したが、低下した股関
節運動を補うために上部体幹の代償動作が生じた。一方
で、前脛骨筋と中殿筋への電気刺激では、中殿筋に電気
刺激を与えることで上部体幹の代償動作を用いることな
く麻痺側股関節の運動範囲を拡大することが可能とな
り、体幹動揺の少ない歩容で歩行速度が増加したと考え
られる。

歩行の定常性の比較においても前脛骨筋と中殿筋への
FES で高値であった。麻痺が重度な脳卒中片麻痺者では
歩行の定常性が有意に低下しているとされている25）。ま
た、股関節は側方動揺や重心移動に関係し14）、脳卒中片
麻痺者では健常者よりも歩行時の上部体幹の代償動作が
増大することが報告されている13）。前脛骨筋に加え中殿
筋にも電気刺激を行ったことで歩行中の股関節の機能が
向上し体幹の代償を抑制し体幹動揺を軽減し、その結
果、歩行の定常性が向上したと考えられる。

歩行機能の改善において、前脛骨筋の FES と短下肢
装具は同等の効果を示すとされている26）。しかし、シス
テムティックレビューでは短下肢装具は股関節に対して

効果を示さなかったとしている27）。体幹の傾斜が大き
い、もしくは股関節の伸展が小さい歩行は転倒リスクが
高いことも報告されている28）。そのため、従来の FES
に加え中殿筋に電気刺激を行うことで股関節の機能を高
め、歩容を改善させる意義は大きいと考える。また、股
関節の運動範囲の改善量は中殿筋に電気刺激を加えるこ
とで増加が得られた。脳卒中片麻痺者において、日常生
活の自立度の改善量を基に算出した股関節運動範囲の臨
床的に意義のある最小変化量は5.81°である29）。本研究
は前脛骨筋と中殿筋に対する機能的電気刺激による即時
効果であるにも関わらず、4.19°もの改善が得られた。
今回の結果は、臨床的に意義のある最小変化量には至ら
ないものの、長期的な介入により日常生活の自立度も変
化しうる歩行リハビリテーションであることが示唆され
た。

本研究では、麻痺側の前脛骨筋と中殿筋に対する FES
を用いた歩行練習により、麻痺側の歩行中の股関節運動
が拡大し、矢状面における体幹動揺の減少に伴う歩行定
常性の改善が得られることが示唆された。中殿筋に対す
る FES は、臨床での活用が容易であり、今回の結果は
麻痺側の股関節の不安定性を呈する脳卒中片麻痺者の歩
行リハビリテーションに貢献すると考える。一方で、本
研究では筋活動や関節モーメントなどの運動力学的な分
析を行っていないこと、一症例を対象とした検討である
ことから、臨床に汎化させるためには、症例の蓄積や長
期的な介入の検討が必要である。
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Abstract
PURPOSE: Stroke can cause impairments in gait kinematics, such as drop foot and lateral trunk fluctuation. Although 
functional electrical stimulation (FES) to the gluteus medius and tibialis anterior is used during gait training to overcome 
these impairments, its effects on gait kinematics remain unclear. The purpose of this study was to investigate the kinematic 
effect of FES to the gluteus medius and tibialis anterior during gait in a post-stroke patient. METHODS: The participant 
was a female patient in her 70s who had experienced a stroke 101 days previously. She was able to walk without the assis-
tance of a cane. The participant had gait training for periods of 20 minutes at a self-selected velocity under two different 
FES conditions: stimulation to the tibialis anterior during the swing phase (TA) and stimulation to the gluteus medius and 
tibialis anterior during the swing and early stance phases (TA+GMed). We compared the change in gait velocity, cadence, 
and stride length, upper trunk angle in the sagittal and frontal plane at initial contact, and the motion range of angle of the 
affected hip extension-flexion relative to that before training. RESULTS: Gait velocity, cadence, and stride length showed 
notable increases post-training, although differences between TA and TA+GMed were not as apparent. Upper trunk angle 
in the sagittal and frontal plane at initial contact showed greater improvement in the TA+GMed condition than in the TA 
condition. Motion range of angle of the affected hip extension-flexion at post training examination was 40.49 ± 2.12° and 
44.14 ± 1.41° in TA and TA+GMed, respectively. CONCLUSION: The results of this study suggest that FES to the glute-
us medius and tibialis anterior during gait produces an improvement in hip and trunk kinematics.

Keywords: gait, joint angle, upper trunk, hip joint, wearable sensor




