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要約 

 

1．諸言 

歩行中の大きな外的膝内転モーメント（KAM）が変形性膝関節症（膝 OA）の進行に関

連することが報告されている。したがって、膝 OA に対する保存療法においては歩行時の

KAM の増大を防ぐことが目標の一つとなる。KAM に影響を与える要素としては、前額面

上の骨盤・体幹の傾斜角度が着目されており評価・治療の対象となるが効果的な治療法の

確立には至っていない。片脚立位動作は、骨盤・体幹の前額面上の運動学的挙動の評価や

治療戦略として臨床的に簡便な方法であるが、同課題中の骨盤・体幹の運動学的挙動と歩

行時の骨盤・体幹の運動学的挙動や KAM との関連を検討した報告は無い。また、膝 OA 患

者は歩行中に体幹を立脚側へ傾斜させ、反対側骨盤下制を小さくすることで KAM の増大を

防いでいると考えられているが、片脚立位課題中の骨盤・体幹キネマティクスに関しては、

これまでに検討されていない。膝 OA 患者における片脚立位動作の特徴を明らかにするこ

とは、日常診療に有益な情報となると思われる。 

したがって、本研究の目的は、①片脚立位課題中の KAM と歩行時の KAM の相関性を検

討すること、②片脚立位課題中の骨盤・体幹の運動学的挙動と歩行時の KAM との相関性を

検討すること、③膝 OA 患者における片脚立位動作の特徴を明らかにすることとし、以下

の 4 つの研究課題による検討を行った：1）歩行と片脚立位課題における骨盤・体幹の運動

学的関連性の検討、2）歩行時 KAM と片脚立位動作の生体力学的指標との関連－健常成人

を対象にした検討－、3）歩行時 KAM と片脚立位動作の生体力学的指標との関連－膝 OA

患者での検討―、4）膝 OA 患者と健常高齢者の片脚立位課題における骨盤・体幹の運動学

的挙動の比較 

 

2．歩行と片脚立位課題における骨盤・体幹の運動学的関連性の検討 

 健常成人 28 名を対象に、歩行と両脚立位から片脚立位への移行動作（以下、片脚立位課

題）を三次元動作解析装置と床反力計を用いて記録した。2 課題間における骨盤・体幹の運

動学的挙動の関連性を Pearson の積率相関係数を用いて検討した。その結果、体幹傾斜角

度に関しては２課題間の有意な相関を認めなかったが、歩行荷重応答期の骨盤傾斜角度と

片脚立位課題における骨盤傾斜最小値に有意な正の相関を認めた。本研究結果は、単純な

姿勢制御課題である片脚立位課題での骨盤の運動学的挙動が歩行中の骨盤運動と関連する

ことを明らかにした。 

 

3．歩行時 KAM と片脚立位動作の生体力学的指標との関連－健常成人を対象にした検討－ 

 健常成人 28 名を対象に、歩行と片脚立位課題を三次元動作解析装置と床反力計を用いて

記録した。歩行中の KAM 最大値とそれぞれ①片脚立位課題での KAM 最大値、②片脚立位

課題での骨盤・体幹傾斜角度、③片脚立位課題での膝関節レバーアーム、④自然立位での

膝内転角度、④中殿筋活動潜時との相関を Pearson の積率相関係数を用いて検討した。結

果、歩行中の KAM 最大値は、片脚立位課題での KAM 最大値と有意な正の相関、片脚立位

課題での骨盤・体幹傾斜角度最大値と有意な負の相関、片脚立位課題での膝関節レバーア

ームと有意な正の相関、遊脚側中殿筋活動潜時と有意な負の相関を認めた。本研究結果は、



- 4 - 

 

片脚立位課題での生体力学的指標が歩行時の KAM と関連することを示した。また、片脚立

位動作中の体幹傾斜と骨盤傾斜の大きさは、歩行中の KAM の大きさを予測する因子の 1

つとして評価されるべきと考えられた。 

 

4．歩行時 KAM と片脚立位動作の生体力学的指標との関連－膝 OA 患者での検討― 

 膝 OA 患者 7 名を対象に、歩行と片脚立位課題を三次元動作解析装置と床反力計を用い

て記録した。歩行中の KAM 最大値とそれぞれ①片脚立位課題での KAM 最大値、②片脚立

位課題での骨盤・体幹傾斜角度、③片脚立位課題での膝関節レバーアーム、④自然立位で

の膝内転角度との相関を Pearson の積率相関係数を用いて検討した。結果、歩行時 KAM

最大値と片脚立位課題での KAM 最大値および自然立位での膝内転角度に有意な正の相関

を認めた。また、統計学的に有意では無かったが歩行時 KAM 最大値と片脚立位課題での膝

関節レバーアームが中程度の正の相関を示した。歩行時 KAM 最大値と片脚立位課題での骨

盤・体幹傾斜角度との間に相関は認められなかった。本研究では健常成人と同様、両課題

中の KAM が相関し、片脚立位課題が歩行中の生体力学的挙動を反映する動作課題であるこ

とを示唆した。一方で、片脚立位課題での骨盤・体幹傾斜角度は歩行時 KAM と有意な相関

を認めなかった。膝 OA 患者では膝内転角度が歩行時 KAM に与える影響が大きく骨盤・体

幹の影響が相殺されたためと思われた。 

 

5．膝 OA 患者と健常高齢者の片脚立位課題における骨盤・体幹の運動学的挙動の比較 

 健常高齢者 8 名および膝 OA 患者 7 名を対象に、歩行と片脚立位課題を三次元動作解析

装置と床反力計を用いて記録した。歩行速度、歩行中の KAM 最大値、骨盤・体幹傾斜角度、

片脚立位課題での骨盤・体幹傾斜角度、静止立位時の膝内転角度における 2 群間の比較を

対応のない t 検定を用いて行った。結果、歩行速度が膝 OA 群で有意に遅く、歩行中の体幹

傾斜最大値および骨盤傾斜最小値が膝 OA 群で有意に大きかった。また、片脚立位課題で

は有意では無かったが骨盤傾斜最小値が膝 OA 群で大きい傾向にあった。本研究における

OA 患者は、歩行速度を遅くすること、体幹傾斜角度を大きくし、反対側骨盤下制を小さく

することで KAM を減じていたと思われる。このような歩行時の骨盤キネマティクスの特徴

は片脚立位課題でも観察された。本結果は、歩行課題で生じていた膝 OA 患者での骨盤キ

ネマティクスの変化が片脚立位課題でも生じている可能性を示唆した。 

 

6．結論 

本研究における一連の検討から以下を明らかにした。 

1. 片脚立位課題での骨盤傾斜最小値は歩行時荷重応答期の骨盤傾斜角度と相関する。 

2. 片脚立位課題中の KAM 最大値は歩行時の KAM 最大値と相関する。 

3. 片脚立位課題での骨盤・体幹傾斜および膝関節レバーアームが歩行時 KAM 最大値と

関連する。 

4. 膝 OA 患者は、KAM を減少させるために歩行中の骨盤・体幹のキネマティクスを変

化させており、その変化は片脚立位課題でも生じている可能性がある。 

以上の知見から、片脚立位課題は変形性膝関節症の発症および進行予防の運動療法にお

ける評価・治療に有用である可能性がある。 
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1．諸言  

  

 1.1 変形性膝関節症の病態と疫学 

 

変形性膝関節症（以下、膝 OA）は、関節軟骨、関節構成体の退行性変化と、それに続発

する軟骨・骨の破壊および増殖性変化の結果起こる疾患である。 

重症度の分類には X 線像評価である Kellgren-Lawrence 分類 1)（KL 分類）が世界的に

用いられ、骨棘無しの grade 0 から、gradeⅣの高度 OA（顕著な関節裂隙の狭小化と大き

な骨棘形成）まで 5 段階に分類される。主な症状としては、疼痛、腫脹、関節可動域制限、

筋力低下、膝内反変形があるが、その他に固有感覚の低下 2-4)や重心動揺増大 5-8)が報告され

ている。また、重症例ではスラストゲイトなどの特徴的な歩容が観察される 9)。 

膝 OA はその症状により日常生活動作（ADL）10-12)および生活の質（QOL）13)を低下さ

せることが知られている。早期の膝 OA 患者を対象にした前向き研究では、膝 OA は 3 年

後の Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index（WOMAC）の身

体機能スコアおよび階段昇降能力を増悪させ、筋力の低下が活動制限と関連することが示

された 11)。また、関節可動域制限と能力障害の程度との間に相関関係があることも報告さ

れている 12)。 

膝 OA は加齢とともにその発症率が増加し、また進行する特徴をもつ 14)。本邦における

近年の大規模疫学調査によるとその罹患率は非常に高く、40 歳以上の男性で 42％、女性で

62％と報告されている 15)。また、都市部、山岳地域、沿岸地域での有病率を比較すると、

変形性腰椎症では各年代において地域差がほとんどないのに対し、膝 OA では他の地域と

比較し山岳地域での有病率が最も高く明らかな地域差が存在する。さらに、日常生活にお

ける作業動作や職業が膝 OA の発症率を高めることが報告されており 16,17)、膝 OA の発症

には加齢の影響の他に日常的な膝関節への負荷が大きく関わることが示唆されている。 

今後の高齢者人口の急増に伴い、膝 OA の罹患者数もさらに増加することが予想される。

厚生労働省が、2008 年に公表した「介護予防の推進に向けた運動器疾患対策について」の

報告書では、優先的に取り組むべき調査研究の対象疾患の一つとして膝 OA が挙げられて

おり、介護予防対策の観点からも膝 OA の進行予防は重要な課題となる。 

 

 

1.2 変形性膝関節症の危険因子    

 

 膝 OA 発症および進行の危険因子としては、年齢・性別、人種、肥満、代謝性疾患、喫

煙、職業・生活様式・日常活動性と運動、膝外傷、下肢筋力、下肢アライメント・ラテラ

ルスラスト、骨粗鬆症、性ホルモン、微量栄養素、遺伝子など多くの要因があげられてい

るが、未だに不明な点は多い 18)。 

重要な要素の 1 つとして膝関節に対する力学的ストレスがあげられ 19)、リハビリテーシ

ョンの治療目標としても膝関節への力学的ストレスの軽減は重要となる。Andriacchi ら 19)

は、正常な軟骨は、生物学（細胞代謝、炎症）、機能的メカニクス、構造の 3 つの要素に依

存していると述べている。軟骨の恒常性の維持には、生物学、機能的メカニクス、構造が
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正常範囲内にある必要がある。1 つの要素が、正常範囲内を超えると、pre OA の状態とな

り、さらに他の要素が関わる事で、時間的要素により臨床的な OA へ進行する。リハビリ

テーションの分野では機能的メカニクスへの介入による力学的負荷の軽減が求められる。 

 

  

1.2.1 膝関節負荷の計測 

 

膝関節への力学的負荷を計測する方法としては 3 次元動作解析を用いた外的膝内転モー

メント（KAM: external knee adduction moment）の計測が広く用いられる 20)。KAM は、

前額面上の床反力ベクトルと前額面上の床反力と膝関節中心のレバーアームの距離によっ

てもたらされる生体力学的パラメータであり、膝関節を内転させる外力として作用する（図

1、2）。Zhao ら 21)は、loads cell が設置された TKA 患者 1 名を対象に圧縮力と KAM との

関連を検討し、内側圧縮力および全体圧縮力に対する膝内側圧縮力の比が KAM と有意に相

関することを報告した。また、Kuntzner ら 22)は、同じく loads cell が設置された TKA 患

者 9 名を対象に KAM との関係を検討し、膝内側圧縮力と歩行立脚期前半の KAM との高い

相関関係を示した。さらに、Ogaya ら 23)は、シミュレーション解析により内側圧縮力と

KAM との有意な相関を示しており、KAM が膝関節内側コンパートメントへの力学的負荷

を反映することが確認されている。 

KAM と膝 OA との関連は多く報告されており、膝 OA 患者では健常者と比較し歩行中の

KAM は増大し 24)、重症度が増すと増加することが知られている 25,26)。また、Miyazaki ら

27)は、膝 OA 患者を対象に 6 年間の追跡調査を行い、OA の進行を認めた患者はそうでなか

った患者と比較しベースライン時の歩行時膝内転モーメント最大値が大きいことを示し、

歩行中の KAM が膝 OA の進行リスクとなることを報告した。別の前向き研究においても、

ベースライン時の大きな KAM が大腿骨の軟骨厚を変化させる事が報告されており 28)、

KAM が膝 OA 進行と関連することが示唆されている。 

膝 OA の病態である軟骨変性との関連では、Creaby ら 29)が、膝 OA 患者を対象に軟骨の

形態および軟骨化骨のサイズと歩行中の KAM との関連を検討し、KAM の最大値および積

分値が MRI 上の軟骨欠損の程度や軟骨化骨の横断面積と関連したと報告した。また、

Morgenroth ら 30)も歩行中のKAMとMRI上での軟骨変性の重症度との関連を示している。

軟骨変性軟骨マーカーと KAM との関連も報告もされており、歩行中の KAM 積分値が膝

OA の存在や重症度と関連する CTX-Ⅱの尿中濃度を有意に説明したことが報告されている

31)。膝 OA の主症状である疼痛との関連においては、Thorp ら 32)が、疼痛症状のある膝 OA

患者、疼痛の無い無症候性の膝 OA 患者およびコントロール群の 3 群比較を行っている。

その結果、疼痛を有する膝 OA 患者は、重症度の同じ無症候性の膝 OA 患者と比較し KAM

が増大し、さらに、無症候性ではコントロール群と有意差を認めなかった。また、Kito ら

33)は、膝 OA 患者における疼痛が歩行中の KAM 積分値と有意な正の相関を示すことを報告

した。これらの報告は、歩行中の KAM の軽減が膝 OA の主症状である疼痛を軽減させる可

能性があることを示唆するものと思われる。 

このように、KAM は膝 OA 進行のリスク因子の 1 つとして考えられており、主要な病態

である軟骨変性や主要症状である疼痛との関連が報告されている。したがって膝 OA に対
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する保存療法においては KAM の増大の防止や減少が治療目標の 1 つとなると思われ、多

くの試みが行われている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1. KAM は膝関節を内転させる外力となる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2. 歩行立脚期の KAM。一般的に 2 峰性を描く。 
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1.2.2 筋力 

 

膝 OA 患者では同年代の健常者と比較し大腿四頭筋の筋力が低下していることが知られ

ている。Slemendar ら 34)は、筋委縮や疼痛の訴えがない膝 OA 患者においても大腿四頭筋

の筋力が低下していたことから、膝伸展筋力の低下が膝 OA 発症および進行のリスク因子

となり得ることを示した。また、Segal ら 35)は、男女 3856 膝を対象に大腿四頭筋の筋力に

よって 3 群に分け、30 か月後の関節裂隙狭小化の有無との関連を検討した。この報告では、

大腿四頭筋筋力が最も低下している女性の膝 OA 患者の群において他の群と比較し膝 OA

の進行リスクが高いことが報告されている。さらに、2015 年に報告されたシステマティッ

クレビューおよびメタアナリシス 36)では、男女ともに大腿四頭筋の筋力低下は膝 OA 進行

におけるリスク因子になると結論付けた。 

膝 OA と筋力との関連では伝統的に大腿四頭筋が多く報告されてきたが、近年では股関

節外転筋に関する検討が行われている。3 次元動作解析を用いた研究により、Chang ら 37)

は、ベースライン時に測定された歩行時の大きな内的股関節外転モーメントは 18ヶ月の間、

膝 OA の進行を予防したと報告し、Mündermann ら 26)は、重度の膝 OA 患者では内的股

関節外転モーメントが低下する一方、軽度の膝 OA では外転筋力が保たれていたと報告し

た。これらの報告は、股関節外転筋の筋力低下が膝 OA 進行のリスク因子となり得る可能

性を示唆している。Hinman ら 38)は、内側型膝 OA 患者と同年代のコントロール群との股

関節周囲筋力を比較し、膝 OA 患者では実際に股関節外転筋の筋力が低下していることを

示した。 

大腿四頭筋や股関節外転筋の訓練効果に関する介入試験も実施されており、筋力増強や

疼痛軽減、身体機能改善などの効果が報告されている 39,40)。その一方で、大腿四頭筋の筋

力と膝関節への力学的負荷とは関連しないとする報告や 41)、12 週間の大腿四頭筋訓練 40)、

13 週間の股関節外転筋訓練は KAM を減少させないことが報告されている 42)。膝関節への

力学的負荷を減少させるには筋力訓練のみの介入ではなく他の治療方法の検討が必要であ

る。 

 

 

1.2.3  固有感覚 

 

Barrett ら 3)が、膝 OA の罹患膝では健常膝と比較し関節位置覚が低下していることを報

告し、膝 OA は筋骨格系のみの問題ではなく神経生理学的な異常があることが知られるよ

うになった。Riskowski ら 43)は、膝固有感覚と膝関節への力学的負荷との関連を検討し、

固有感覚の鋭敏さが歩行中の膝関節負荷と関連し、膝関節固有感覚の低下が高い膝関節へ

の負荷をもたらしているとした。しかし、固有感覚の低下が高い膝関節への負荷をもたら

すのか、高い膝関節への負荷がメカノレセプターを傷害するのかは不明であるとしている。

Baert ら 44)は、初期および重度の膝 OA 患者、健常コントロール群を対象にした比較試験

の結果をうけて、固有感覚の低下は、膝 OA 発症のリスクではなく構造的な変性による結

果であり、固有感覚をターゲットにした介入は、OA 進行の予防としては効果的でなく、パ

フォーマンスや筋力に対しても影響しないと述べている。また、2243 名の膝 OA 患者を対
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象にした前向き研究 45)によって、膝 OA 患者の固有感覚はベースライン時の疼痛や活動制

限と関連したが、30 か月後の再評価時における新たな疼痛の出現やレントゲン上の進行と

は関連しないことが示さており、膝 OA の発症および進行のリスク因子としての膝固有感

覚の影響は否定されている。また、固有感覚をターゲットにした介入が歩行中の KAM に与

える影響に関しての報告はない。一方で、固有感覚をターゲットにした介入は、膝 OA 患

者の疼痛や身体機能を改善させることは報告されており 46,47)、治療方法の一つとしては有

効であると思われる。 

 

 

1.2.4  神経筋制御 

 

膝OA患者の歩行や階段昇降中の筋活動の変化も多く報告されている。Hinmanら 48)は、

階段昇降中の筋活動を健常コントロール群と比較検討し、膝 OA では階段降段時の大腿四

頭筋活動オンセットが遅延し、接地直後の膝関節初期屈曲角が減少しているとした。初期

屈曲角の減少により膝関節の衝撃吸収能が低下し、膝関節への力学的負荷が増大している

ことを示唆している。また、歩行中や階段昇降中の大腿四頭筋とハムストリングスの共同

収縮比の増大とそれに伴う動作中の膝可動範囲の減少が多く報告されている 49,50)。このよ

うな膝 OA 患者での筋活動と関節運動の変化はスティフニングストラテジーとして知られ、

関節への圧縮力増大、衝撃吸収能力の低下をもたらすため、好ましくない反応と考えられ

ている。これらの報告から膝 OA に対するリハビリテーションにおいては筋力強化だけで

はなく神経筋制御の改善が必要と認識されている。 

神経筋トレーニングの効果に関しては、膝 OA 患者を対象にした 12 週間神経筋トレーニ

ングによる無作為化比較試験が行われている 40)。その結果、神経筋トレーニングは膝 OA

患者の疼痛軽減や身体機能の改善には有効であったが、その一方で KAM を減少させること

はできなった。今後の検討が必要な課題である。 

 

 

1.2.5  キネマティクス 

  

膝 OA 患者では同年代の健常者と比較し、歩行時の骨盤・体幹の立脚側への傾斜角度が

大きいこと 51,52)、また、膝 OA 患者の中でも足部外転角度 53)および体幹傾斜 26)が大きい者

はレントゲン上の進行を遅らせている可能性が指摘されている。これらの歩容の変化は歩

行中の KAM を減少させることが知られている。また、Mündermann ら 26)は、重症膝 OA

患者では股関節外転筋が低下しトレンデレンブルグ歩行の様な状態となり、体幹が支持脚

に対して反対側へ傾くことで KAM をより大きくしていると指摘した。Takacs ら 54)は、片

脚立位保持中の拳上側の骨盤下制と拳上側への体幹傾斜により KAM が増大することを報

告している。このように、歩行時の前額面上での骨盤および体幹の運動学的挙動は膝関節

への力学的負荷に影響を与えることが確認されており、膝 OA に対する評価および治療の

対象として重要な要素の 1 つになると思われる。 
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1.3 片脚立位課題   

 

片脚立位は、バランス機能の評価バッテリーとして臨床および研究において使用される

55-57)。評価方法としては片脚立位姿勢の保持時間が使用されることが多く、近年では、2006

年に提唱された「運動器不安定症」の診断基準ともなっている 58)。また、片脚立位姿勢の

アライメント評価は、中殿筋サインの評価方法 59)、もしくは歩行の評価方法 60) の 1 つとし

て臨床で一般的に用いられる。一方、両脚立位から片脚立位への移行動作課題は、姿勢制

御に関する研究で用いられる 61-64)。Lucinda ら 61)は健常者を対象に両脚立位から一側下肢

を拳上する課題において、骨盤の動きが重心をコントロールしていることを報告し、健常

者の姿勢制御では骨盤が重要な役割を果たすことを示した。また、Allum ら 62)は、床面の

傾斜刺激に対する姿勢制御を検討し、若年成人と比較し高齢者では体幹の運動学的挙動が

変化していることを報告した。これらの姿勢制御課題における下肢・体幹の運動学的挙動

は歩行中の動的アライメントにも関連することが予想される。特に、片脚立位への移行動

作は、重心の側方移動を伴う点で歩行と類似しており、歩行の評価および治療の方法とし

て有効であると思われる。また、片脚立位移行動作は歩行と比較し単純な動作課題であり、

評価や治療に際しては比較的容易に行える点でも臨床上有意義であると思われる。しかし

ながら、姿勢制御課題と歩行との関連、特に片脚立位アライメントや片脚立位移行動作と

歩行中の動的アライメントとの関係を実際に検討した研究は少なく 65,66)、その関係は不明

確である。 
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1.4 本研究の目的     

 

膝 OA に対する保存療法において、KAM の増大を防ぐことが重要である。膝 OA に対

する介入研究では 歩行時の KAM をアウトカムとして使用しているが、KAM を減少させ

ることはできていない。Hunt ら 41)は、10 週間の大腿四頭筋トレーニングはコントロール

群と比較し歩行時の KAM を減少させなかったと報告し、Foroughi ら 67)は、6 か月の下肢

筋力トレーニングは疼痛を改善させたが KAM を減少させなかったと報告している。近年で

は歩行時の KAM の軽減を目的とした歩行修正が研究されている。しかしながら、Toe-out

歩行は KAM 2nd peak を減少させるが 1st peak を増大させ 69,70)、Toe-in 歩行は KAM 1st 

peak を減少させるが 2nd peak を増大させることが報告されており 70,72)、確実に KAM を

減少させることは困難である。また、Medial knee thrust73,74)、股関節内転・内旋歩行 75)

は KAM を減少させたと報告されているが日常的・実用的な歩行としては実施困難であると

思われる。歩行時 KAM の減少を目的に行う保存療法に関しては、さらなる検討が必要であ

る。 

先述したように、Mündermann ら 26)や Takacs ら 54)は体幹の遊脚側への傾斜や反対側骨

盤の下制が KAM を増大させることを示している。その他にも、歩行時立脚側への体幹傾斜

が KAM を減少させることが多く報告されている 76-79)。したがって、膝 OA の保存療法に

おいて骨盤・体幹の傾斜角度に着目することが重要な要素の一つとなると思われるが効果

的な評価・治療法の確立には至っていない。 

片脚立位動作は、骨盤・体幹の前額面上のコントロールの評価や治療戦略として臨床的に

簡便な方法である。同課題中の骨盤・体幹の運動学的挙動は歩行時の KAM を反映する可能

性があるが、その関係性は不明である。また、Kim ら 80)は、片脚立位での KAM の計測が

膝 OA 患者の手術の適応や、他の治療に対する評価方法として有効であるとしたが、膝 OA

の進行リスクであることが報告されている歩行中の KAM との関連は不明であった。 

さらに、膝 OA 患者は歩行中に体幹を立脚側へ傾斜させ、反対側骨盤下制を小さくするこ

とで KAM の増大を防いでいると考えられている 26,52)。このような膝 OA 患者でのキネマ

ティクスの変化は片脚立位などの単純な動作課題でも生じている可能性があるが、これま

でに検討されていない。膝 OA 患者における片脚立位動作の特徴を明らかにすることは、

日常診療に有益な情報になると思われる。 

したがって本研究の目的は、①片脚立位課題中の KAM と歩行時の KAM の相関性を検討

すること、②片脚立位課題中の骨盤・体幹の運動学的挙動と歩行時の KAM との相関性を検

討すること、③膝 OA 患者における片脚立位動作の特徴を明らかにすることとした。また、

それぞれの目的に対して仮説を、①片脚立位課題中の KAM と歩行時の KAM は相関する、

②片脚立位課題中の骨盤・体幹の運動学的挙動は歩行時の KAM と相関する、③膝 OA 患者

における片脚立位動作では KAM を減じるように骨盤・体幹の運動学的挙動を変化させてい

る、とした。 

 上記の仮説を検証するために、以下の 4 つの研究を行った。2 課題中の骨盤および体幹の

運動学的挙動の関連性を検討するために「研究 1：歩行と片脚立位課題における骨盤・体幹

の運動学的関連性の検討」を行った。また、仮説①②を検証するために、「研究 2：歩行時

KAM と片脚立位動作の生体力学的指標との関連－健常成人を対象にした検討－」を行い、
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さらに研究 2 で得られた結果が、膝 OA 患者に応用できるか否かを検討するために「研究 3：

歩行時KAMと片脚立位動作の生体力学的指標との関連－膝OA患者での検討―」を行った。

最後に、膝 OA 患者と健常高齢者における片脚立位課題中の骨盤・体幹の運動学的挙動の

相違を検討し、膝 OA 患者における片脚立位課題の骨盤・体幹の動きの特徴を明らかにす

るため「研究 4：膝 OA 患者と健常高齢者の片脚立位課題における骨盤・体幹の運動学的挙

動の比較」を行った。 

 本研究で得られる結果は、臨床上簡便な課題である片脚立位課題の有用性を証明し、変

形性膝関節症の発症および進行予防の運動療法における評価・治療において有効な情報を

提供すると考えられる。 
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2．歩行と片脚立位課題における骨盤・体幹の運動学的関連性の検討 

 

2.1 対象と方法 

 

2.1.1 対象 

 

対象は、下肢体幹に整形外科的および神経学的疾患の既往のない健常成人 28 名（男性 15

名、女性 13 名、23.6±4.0 歳、165.9±8.5cm、57.1±7.1kg）とした。研究に先立ち対象者

には文書にて研究内容の説明を行い、署名入りの同意書を求めた。本研究は北海道大学大

学院保健科学研究院の倫理委員会に申請し、承認を得た。 

 

 

2.1.2 使用機器 

 

三次元動作解析装置 

全てのデータはカメラ 6 台による三次元動作解析装置 (Motion Analysis 

Corporation,Santa Rosa, CA)と 2 枚の床反力計(Kistler,Winterthur, Switzerland)により

記録した。それぞれの機器は同期され、取り込み周期は 200Hz および 1000Hz とした。赤

外線反射マーカーを両面テープにより貼付した。貼付位置は Helen Hays marker set81)に準

じ、頭頂部、前頭部、後頭部、肩峰、手関節、上腕骨外側上顆、仙骨（S1）、上前腸骨棘、

大腿骨外側上顆、大腿骨内側上顆、外果、内果、踵骨後面、第二中足骨頭、大腿外側、下

腿外側とし、さらに第 2 胸椎棘突起（T2）に追加した（図 3）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3. 反射マーカー貼付位置 
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2.1.3 実験手順 

  

動作課題は以下の 2 課題とし、全て裸足にて計測した。解析側は利き足とした。なお、

動作課題の記録に先立ち、各被験者の静止立位でのデータを記録した。静止立位は両脚を

腰幅に開いた自然立位とした。 

 

（1）平地歩行 

約 10ｍの歩行路を、被験者の歩きやすい速さで歩行した。 

 

（2）片脚立位移行課題 

両脚立位から片脚立位への移行動作を課題とした（以下、片脚立位課題）。片脚立位課題

では、被験者は 2 枚のフォースプレート上に自然立位をとり、音刺激後に出来るだけ早く

非利き足を持ち上げ、その姿勢を約 3 秒間維持した（図 4）。被験者は、拳上側股関節およ

び膝関節は足部が床面から離れる程度に屈曲し、体幹はできるだけ正中位を保つように指

示された。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          a                    b                     c 

図 4. 片脚立位課題  

a 開始肢位   b 足底離地*   c 片脚支持期 

*: 拳上側足部が床面から離れた時点 
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2.1.4 データ解析 

 

三次元動作解析により得られたマーカー座標データは 12Hz の low-pass fourth-order 

Butterworth filter にてフィルター処置された。歩行および片脚立位課題中の体幹の側方傾

斜角度および骨盤の傾斜角度を Matlab2009b（MathWorks, Natick, Massachusetts）を用

いて算出した。骨盤傾斜は、ASIS マーカーを結んだ直線とグローバル座標系の水平軸とが

なす角とし、反対側の骨盤拳上を正と定義した（図 5a）。体幹傾斜は T2 と S1 マーカーを

結んだ直線とグローバル座標系の鉛直軸がなす角とし、立脚側への傾斜を正と定義した（図

5b）。骨盤・体幹の傾斜角度は静止立位での角度を 0°とした。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5. 骨盤傾斜角度（a）および体幹傾斜角度（b） 

 

歩行課題に関しては、片脚立位課題での支持側を解析対象とし、立脚相を 100％として正

規化し、ランチョ・ロス・アミーゴ方式 65）を参考に荷重応答期を 20％時点、立脚中期を

50％時点と定義し各時点における関節角度 66)（歩行荷重応答期、歩行立脚中期）を求めた

（図 6）。立脚相の定義は、解析対象側の床反力垂直成分 10N 以上の区間とした。片脚立位

課題では、拳上側足部が床から離れた時点（以下、足底離地）を拳上側床反力垂直成分が

10N 以下になった時点と定義し、解析区間は音刺激から足底離地後 1 秒までとした。得ら

れたデータから、解析区間における骨盤傾斜・体幹傾斜角度の最大値および骨盤傾斜最小

値、片脚支持期での骨盤・体幹傾斜角度を求めた（図 7）。なお、片脚支持期は足底離地 1

秒後から 500ms 間の平均値を算出し解析に用いた。各課題 3 から 5 試行の平均値を代表値

として用いた。 
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図 6. 歩行時の骨盤・体幹傾斜角度 

            立脚期を 100％として正規化 
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図 7. 片脚立位課題での骨盤・体幹傾斜角度 

time0 は拳上側足部が床から離れた時点を示す。 

 

 

2.1.5 統計学的検討 

 

2 課題間における骨盤・体幹の運動学的挙動の関連性を検討するために以下の項目につい

て Pearson の積率相関係数を用いて検討した。統計解析には IBM SPSS Statistics 18 

software program (IBM, Chicago, Illinois)を使用し、有意水準は 0.05 未満とした。 

①歩行荷重応答期の骨盤・体幹傾斜角度と片脚立位課題での骨盤・体幹傾斜角度最大値、

骨盤傾斜最小値、片脚支持期での骨盤・体幹傾斜角度 

②歩行立脚中期の盤・体幹傾斜角度と片脚立位課題での骨盤・体幹傾斜角度最大値、骨盤

傾斜最小値、片脚支持期での骨盤・体幹傾斜角度 
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2.2 結果 

 

各課題における骨盤・体幹傾斜角度の平均値と、Pearson の積率相関係数をそれぞれ表 1

と表 2 に示す。歩行荷重応答期の骨盤傾斜角度は、片脚立位課題での骨盤傾斜最小値と有

意な相関を認めた（r=0.41、p=0.03）。片脚立位課題での最大値および片脚支持期とは有意

な相関を認めなかった。歩行荷重応答期の体幹傾斜角度は、片脚立位課題での体幹傾斜角

度と有意な相関を認めなった。歩行立脚中期の骨盤傾斜角度および体幹傾斜角度は、片脚

立位課題での全ての骨盤傾斜角度および体幹傾斜角度と有意な相関を認めなかった。 

 

 

表 1. 各課題における骨盤・体幹傾斜角度の平均値と標準偏差 

 骨盤傾斜 体幹傾斜 

歩行   荷重応答期 -4.25 ± 2.49 -1.53 ± 1.49 

      立脚中期 -0.19 ± 2.31 0.83 ± 1.35 

片脚立位課題 最大値 7.02 ± 2.25 4.10 ± 1.70 

       最小値 -0.78 ± 0.87 － 

     片脚支持期 6.71 ± 2.39 3.70 ± 1.75 

単位は全て（°） 

全ての値は平均値±標準偏差を示す。 

骨盤傾斜は反対側骨盤の拳上を正、体幹傾斜は立脚側への傾斜を正とする。 

 

 

表 2. 2 課題間の骨盤・体幹傾斜角度の相関係数 

 歩行荷重応答期  歩行立脚中期 

 r p  r p 

片脚立位課題骨盤傾斜 最大値 0.06 0.77  0.06 0.77 

               最小値   0.41 * 0.03  0.35 0.07 

片脚支持期 0.03 0.89  0.04 0.85 

片脚立位課題体幹傾斜 最大値 0.23 0.24  0.26 0.19 

          片脚支持期 0.22 0.25  0.26 0.18 

r は相関係数を示す。 

* p<0.05 
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2.3 考察 

 

本研究は、両脚立位から片脚立位への移行動作と歩行中の動的アライメントとの関連を

同一の被験者で検討した。本研究結果は、歩行荷重応答期の骨盤傾斜角度が片脚立位課題

での骨盤傾斜最小値と有意に相関すること示した。このことは、片脚立位課題での骨盤傾

斜角度が、歩行中の骨盤傾斜角度と関連することを示し、片脚立位課題が歩行の評価とし

て有用であることを示唆している。本研究で用いた片脚立位への移行動作と歩行時の骨

盤・体幹の運動学的な関連性を検討した先行研究は無く、本研究では初めてその関連性を

統計学的に明らかにした。 

Allum ら 62）は、支持面の傾斜刺激に対するバランス反応を年齢別に検討し、若年者で

は支持面の傾斜方向と反対方向へ体幹が傾斜するのに対し、高齢者では支持面が傾いた方

向へ体幹が傾斜する事を示した。また、Swinnen ら 85)は、歩行中の骨盤・体幹の各運動方

向への運動学的挙動を検討し、50-60 歳の高齢群では 20-30 歳の若年群と比較し体幹の側方

傾斜の可動範囲が増大することを示した。これらの研究は、加齢による体幹運動の変化が、

姿勢制御課題と歩行の両方で生じていることを示唆しており、両課題中の体幹運動が互い

に関連している可能性がある。しかしながら、同一被験者で姿勢制御課題と歩行における

体幹運動を計測しその関連を検討した報告はなく、その関連性は不明であった。本研究は

健常成人が対象ではあるが、姿勢制御課題における骨盤・体幹の運動学的挙動と歩行特性

との関連を直接検討し、骨盤傾斜に関しては有意な関連を示した。 

体幹および骨盤の傾斜角度は、外的膝内転モーメントに影響を与えることが報告されて

いる。Takacs ら 54)は、拳上側の骨盤下制と拳上側への体幹傾斜が外的膝内転モーメントを

増大させることを報告し、骨盤と体幹のアライメントが膝関節モーメントに直接影響を与

えることを示した。本研究では、片脚立位課題での骨盤傾斜が歩行時の骨盤傾斜角度と正

の相関を示した。片脚立位課題が歩行時の膝関節モーメントを予測する可能性があること

を示唆しており次の検討課題となる。 

 本研究結果は、単純な姿勢制御課題での骨盤の運動学的挙動が歩行中の骨盤運動と関連

することを明らかにした。一方で、本研究では、片脚支持期での骨盤・体幹の傾斜角度は

歩行時の各角度と有意な相関を認めなかった。この結果は、評価や治療の目的によっては、

片脚立位の保持だけではなく移行動作に着目することが有益であることを示唆したもので

あり、臨床上有意義である。 
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3．歩行時 KAM と片脚立位動作の生体力学的指標との関連 

 －健常成人を対象にした検討－   

 

3.1 対象と方法 

 

3.1.1 対象 

 

対象は、下肢体幹に整形外科的および神経学的疾患の既往のない健常成人 28 名（男性 15

名、女性 13 名、23.6±4.0 歳、165.9±8.5cm、57.1±7.1kg）とした。研究に先立ち対象者

には文書にて研究内容の説明を行い、署名入りの同意書を求めた。本研究は北海道大学大

学院保健科学研究院の倫理委員会に申請し、承認を得た。 

 

 

3.1.2 使用機器 

 

三次元動作解析装置 

全てのデータはカメラ 6 台による三次元動作解析装置 (Motion Analysis 

Corporation,Santa Rosa, CA)と 2 枚の床反力計(Kistler,Winterthur, Switzerland)により

記録した。それぞれの機器は同期され、取り込み周期は 200Hz および 1000Hz とした。赤

外線反射マーカーを両面テープにより貼付した。貼付位置は Helen Hays marker set に準

じ、頭頂部、前頭部、後頭部、肩峰、手関節、上腕骨外側上顆、仙骨、上前腸骨棘、大腿

骨外側上顆、大腿骨内側上顆、外果、内果、踵骨後面、第二中足骨頭、大腿外側、下腿外

側とし、さらに第 2 胸椎棘突起に追加した。 

 

 

表面筋電図 

片脚立位課題中の表面筋電図を多チャネルテレメータシステム (WEB-1000，Nihon 

Kohden Corporation，Tokyo, Japan)を用いて記録した。取り込み周期は 1000Hz とし、3

次元動作解析装置と同期させた。被験筋は両側中殿筋とし、貼付位置は SENIAM (surface 

electromyography for the non-invasive assessment of muscles; http://www.seniam.org/) 

の推奨に基づき、腸骨稜と大転子を結ぶ線上の中点とした。電極貼付に先立ち、貼付部位

周辺をアルコール綿にて前処置を行った。また、電極貼付後には被健筋の筋電波形が確実

に導出されていることをモニターし確認した。 

 

 

3.1.3 実験手順 

  

動作課題は以下の 2 課題とし、全て裸足にて計測した。なお、動作課題の記録に先立ち、

各被験者の静止立位でのデータを記録した。静止立位は両脚を腰幅に開いた自然立位とし

た。 
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（1）平地歩行 

約 10ｍの歩行路を、被験者の歩きやすい速さで歩行した。 

 

（2）片脚立位課題 

被験者は 2 枚のフォースプレート上に自然立位をとり、音刺激後に出来るだけ早く非利

き足を持ち上げ、その姿勢を約 3 秒間維持した。被験者は、拳上側股関節および膝関節は

足部が床面から離れる程度に屈曲し、体幹はできるだけ正中位を保つように指示された。 

 

 

3.1.4 データ解析 

 

3 次元動作解析 

三次元動作解析により得られたマーカー座標データは 12Hz の low-pass fourth-order 

Butterworth filter にてフィルター処置された。歩行および片脚立位課題中の KAM 最大値

（図 8、9）、静止立位時の膝内転角度を SIMM 6.0.2 (MusculoGraphics, Inc., Santa 

Rosa,CA)を用いて算出した。また、算出に際しては身体計測学的特性、慣性特性 82) を基に、

静的立位時のマーカー座標、足長、足幅でスケーリング行い、人体の骨格モデルを作成し

て関節の運動学及び運動力学を算出した。なお、皮膚運動により生じる骨運動との相対誤

差は Global optimization method のアルゴリズムを用いることで影響を減じた 83,84) 。本

研究で用いた SIMM 6.0.2 は、ニュートンの運動方程式およびオイラーの運動方程式を用い

た逆動力学解析により関節モーメントを算出する。以下は、一般的な三次元運動のニュー

トン方程式（式 1-1、式 1-2、式 1-3）およびオイラー方程式（式 2-1、式 2-2、式 2-3）で

ある 86)。 

 

ΣFx = max  or  Rxp – Rxd = max  （式 1-1） 

ΣFy = may   or Ryp – Ryd = may  （式 1-2） 

ΣFz = maz  or  Rzp – Rzd = maz  （式 1-3） 

 

Ixαx + (Iz - Iy) wywz = ΣMx = Rzdld + Rzplp + Mxp - Mxd （式 2-1） 

Iyαy + (Ix - Iz) wxwz = ΣMy = Myp - Myd   （式 2-2） 

Izαz + (Iy - Ix) wxwy = ΣMz = - Rxdld - Rzplp + Mzp - Mzd （式 2-3） 

 

 ax、ay、az= セグメントの質量中心の加速度 

 Rxd、 Ryd、 Rzd = セグメントの遠位に働く反力 

 Rxp、 Ryp、 Rzp = セグメントの近位に働く反力 

 Mxd 、Myd、Mzd = 遠位の各軸周りのモーメント 

 Ix、Iy、Iz = 各軸周りの慣性モーメント 

 wx、wy、wz = 角速度 w の各軸の成分 

 lp、ld = 質量中心から近位および遠位関節への距離 

Mxp 、Myp、Mzp = 近位の各軸周りのモーメント 
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図 8. KAM とレバーアーム KAM は膝関節を内転させる前額面上の

モーメント（左図：白矢印）。前額面上の床反力ベクトル（左図：緑の

矢印）と前額面上の床反力と膝関節中心のレバーアームの距離（右図：

赤の実線）によってもたらされる。 

図 9. 歩行および片脚立位課題での KAM 最大値 
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片脚立位課題中の体幹の側方傾斜角度および骨盤の傾斜角度、膝関節レバーアーム（図 8）

を Matlab2009b（MathWorks, Natick, Massachusetts）を用いて算出した。骨盤傾斜は、

ASIS マーカーを結んだ直線とグローバル座標系の水平軸とがなす角とし、反対側の骨盤拳

上を正と定義した。体幹傾斜は T2 と S1 マーカーを結んだ直線とグローバル座標系の鉛直

軸がなす角とし、立脚側への傾斜を正と定義した。骨盤・体幹の傾斜角度は静止立位での

角度を 0°とした。 

膝関節レバーアームは、床反力計のデータより算出された足圧中心座標から三次元動作

解析装置で計測された膝関節中心座標へ向かうベクトルと、床反力の垂直成分と側方成分

の合力である前額面成分のベクトルから算出した。算出には以下の式（3-1）（3-2）（3-3）

を用いた 87)。 

 

GRF frontal = GRF vertical + GRF mediolateral  （式 3-1） 

p = COPK ・



GRF  frontal   （式 3-2） 

l  frontal = COPK － p



GRF  frontal  （式 3-3） 

GRF vertical ＝ 床反力垂直成分ベクトル 

GRF mediolateral = 床反力側方成分ベクトル 

GRF frontal = 床反力前額面成分ベクトル 



GRF  frontal = 床反力垂直成分の単位ベクトル 

COPK   = 足圧中心から膝関節中心へ向かうベクトル 

l  frontal = 膝関節レバーアーム 

 

 

片脚立位課題では、足底離地を拳上側床反力垂直成分が 10N 以下になった時点と定義し、

解析区間は足底離地前後 1 秒間とした。得られたデータから解析区間における骨盤傾斜・

体幹傾斜角度の最大値および骨盤傾斜最小値、KAM 最大値での膝関節レバーアームを求め

た。各課題 3 から 5 試行の平均値を代表値として用いた。 
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表面筋電図 

 表面筋電図は、20-500Hz にて bandpass filter 処理し、全波整流後に 50Hz の low pass 

filter にてスムージング処理を行った。得られた波形から移行動作時における支持側および

拳上側中殿筋の活動開始点（以下、onset）を同定し、足底離地との時間差（以下、活動潜

時）を算出した。onset の定義は、音刺激前 50ms 間の平均+3SD 以上の活動が 50ms 以上

継続した最初の時点とした 48)。3 次元動作解析と同様に各課題 3 から 5 施行の平均値を代

表値として用いた。 

 

 

3.1.5 統計学的検討 

 

歩行中の KAM 最大値とそれぞれ①片脚立位課題での KAM 最大値、②片脚立位課題での

骨盤・体幹傾斜角度、③片脚立位課題での膝関節レバーアーム、④自然立位での膝内転角

度、④中殿筋活動潜時との相関を Pearson の積率相関係数を用いて検討した。また、片脚

立位課題中の骨盤・体幹の運動学的挙動が歩行時の KAM 最大値を反映するか否かを検討す

るために stepwise linear regression を行った。独立変数は歩行時の KAM 最大値とし、従属変

数を片脚立位課題中の骨盤および体幹傾斜角度とした。統計解析には IBM SPSS Statistics 

18 software program (IBM, Chicago, Illinois)を使用し、有意水準は 0.05 未満とした。 

 

 

3.2. 結果       

 

各データの平均値と標準偏差を表 3 に示す。歩行中の KAM 最大値と片脚立位中の KAM

最大値が有意な相関を示した（r=0.40, p=0.03）（図 10）。歩行中の KAM 最大値と片脚立位

課題中の骨盤傾斜最大値(r=-0.40, p=0.04)および体幹傾斜最大値(r=-0.45, p=0.02)が有意な

負の相関を示した（図 11a,b）。歩行中の KAM 最大値と片脚立位課題中の骨盤傾斜最小値

は有意な相関を認めなった（r=-0.24, p=0.22）。また、KAM 最大値を独立変数とした重回

帰分析の結果、歩行中の KAM 最大値は片脚立位中の体幹傾斜最大値により部分的に説明さ

れた(adjusted R2=0.17, β=−0.45, p=0.02)（表 4）。 

歩行中のKAM最大値と膝関節レバーアームは有意な相関を認めた（r=0.49, p=0.008）（図

11c）。歩行中の KAM 最大値と自然立位での膝内転角度は有意な相関を認めなかった

（r=0.29, p=0.12）（図 9d）。 

歩行中の KAM 最大と中殿筋活動潜時との関連では、支持側中殿筋の活動潜時は有意な相

関を認めなかったが（r=-0.35, p=0.99）（図 11e）、遊脚側中殿筋の活動潜時とは有意な負の

相関を認めた（r=-0.42, p=0.03）（図 11f）。また、中殿筋活動潜時に関しては、全症例で足

底離地に先行した中殿筋の活動を認め、遊脚側中殿筋の活動潜時が支持側中殿筋の活動潜

時より長かった（表 3）。 
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表 3. 各データの平均値と標準偏差 

全ての値は平均値±標準偏差を示す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 10. 歩行時 KAM 最大値と片脚立位課題 KAM 最大値との散布図 

 

 

 

歩行時        KAM 最大値（Nm/kg*m） 0.35 ± 0.08 

片脚立位課題  KAM 最大値（Nm/kg*m） 0.19 ± 0.05 

骨盤傾斜最大値 (°) 7.02 ± 2.25 

              骨盤傾斜最小値 (°) -0.78 ± 0.87 

              体幹傾斜最大値 (°) 4.10 ± 1.70 

               膝関節レバーアーム (mm) 43.87 ± 14.1 

              支持側中殿筋活動潜時 (ms) -213.39 ± 79.70 

              遊脚側中殿筋活動潜時 (ms) -408.32 ± 72.61 

静止立位       膝内転角度 (°) 0.73 ± 2.81 

r=0.40 

p=0.03 
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図 11. 歩行時 KAM 最大値と片脚立位課題での各指標との散布図 

（a）片脚立位課題での体幹傾斜角度最大値。正は立脚側への傾斜を示す。 

（b）片脚立位課題での骨盤傾斜角度最大値。正は拳上側骨盤の拳上を示す。 

（c）片脚立位課題 KAM 最大値での膝関節レバーアーム。 

（d）静止立位時の膝関節内転角度。正は内転を示す。 

（e）（f）支持側および拳上側中殿筋の筋活動潜時。Time0 は拳上側足部が床から離れた時

点を示す。 

r=-0.40 

p=0.04 

r=0.49 

p=0.008 

r=0.29 

p=0.12 

r=-0.45 

p=0.02 

r=-0.35 

p=0.99 

r=-0.42 

p=0.03 



- 27 - 

 

表 4 KAM 最大値を独立変数とした重回帰分析 

独立変数 従属変数 
非標準化係数 

( 95%CI) 

標準化係数 

( β ) 

調整済み 

R
2
 

歩行時 KAM 最大値 体幹傾斜 
a
 - 0.02 

   ( -0.038 / -0.004 ） 

- 0.45 0.17 

CI：信頼区間（下限/上限） 
a
 ：片脚立位課題での体幹傾斜最大値 
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3.3 考察 

 

本研究の目的は、片脚立位動作が歩行中の KAM を反映するか否かを検討することであっ

た。本研究結果は、両課題中の KAM は互いに相関し、また、片脚立位課題での骨盤・体幹

の運動学的挙動が歩行中の KAM と関連することを示した。 

Kim ら 80)は、膝 OA 患者と健常コントロール群の片脚立位保持中の KAM を比較し、膝

OA 患者の KAM が健常コントロール群と比較し増大することを示した。また、同じ研究で

片脚立位中の KAM が、WOMAC の身体機能スコア、疼痛スコアと有意な相関を認めるこ

とを示した。この結果から、彼らは片脚立位が変形性膝関節症患者の手術の適応や、他の

治療に対する評価方法として有効であると結論付けている。しかしながら、片脚立位での

KAM が歩行時の KAM を反映するか否かは不明であった。本研究結果は、初めて歩行中の

KAM 最大値と片脚立位での KAM 最大値が統計学的に相関することを明らかにした。片脚

立位課題の評価としての有効性を支持したものと思われる。 

本研究では片脚立位動作中の反対側の骨盤拳上および支持側方向への体幹傾斜角度が歩

行時の KAM 最大値と相関した。また、片脚立位課題での膝レバーアームが歩行時の KAM

最大値と相関した。先行研究では立脚側への体幹傾斜の増加は膝関節レバーアームを短く

することや 88)、片脚立位中の骨盤・体幹の反対側への傾斜は膝関節レバーアームおよび

KAM を増大させることが報告されている 54)。本研究では片脚立位課題での膝関節レバーア

ームを短くするための骨盤・体幹の運動学的挙動が歩行中の KAM に影響を与えた可能性が

ある。さらに、回帰分析の結果は、片脚立位動作中の支持側方向への体幹傾斜が歩行時の

KAM を部分的に説明することを示した。片脚立位動作中の体幹傾斜と骨盤傾斜の大きさは、

歩行中の KAM の大きさを予測する因子の 1 つとして評価されるべきであると考えられた。 

片脚立位課題での中殿筋活動潜時に関して、本研究では全症例で足底離地に先行した中

殿筋の活動を認め、遊脚側中殿筋の活動開始が支持側中殿筋の活動開始に先行した。Rogers 

と Pai89)は、健常者を対象に本研究で用いた片脚立位移行動作と同様の課題を用いて両脚

立ちから片脚立位への移行に伴う筋活動の onset パターンを検討し、拳上側の中殿筋および

支持側の内転筋の活動が他の筋の活動に先行することを示した。本研究では内転筋の検討

は行っていないが、拳上側の中殿筋の活動が支持側中殿筋の活動に先行し、先行研究と同

様の結果となった。類似した動作課題としては、歩き始めや前方へのステップ動作時の筋

活動パターンが検討されている 90,91)。Chu ら 91)は、前方へのステップ動作課題において若

年成人では全試行の 98.1％で遊脚側足部の離地に先行する同側中殿筋の活動を認めた報告

している。本研究で用いた課題は、片脚立位保持を最終肢位としており、歩き始めや、ス

テップ動作と比較し支持側への重心の移動距離が大きいことが予想される。全症例で足底

離地に先行した同側中殿筋の活動を認めたことは、本動作課題の特徴を反映している可能

性がある。また、本研究では、遊脚側の中殿筋活動潜時と歩行時 KAM 最大値が負の相関を

示した。Rogers と Pai89)は、片脚立位への移行課題における拳上側の中殿筋および支持側

の内転筋の先行する活動は、骨盤を介して支持脚への重心の移動を担っていると報告して

いる。足底離地に先行する遊脚側中殿筋の活動は支持側膝関節中心に重心を近づけ、結果

として KAM を減少させている可能性がある。片脚立位課題における中殿筋の活動パターン

が歩行時の筋活動にも生じていることが予想され、今後の検討課題となる。 
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本研究は歩行中の KAM 最大値が片脚立位課題中の KAM 最大値と関連し、また、片脚立

位課題中の骨盤傾斜と体幹傾斜、中殿筋の活動潜時が歩行中の KAM 最大値と関連すること

を示した。我々が知る限り、本研究は、基本的な姿勢制御課題中の生体力学的特徴と歩行

中の KAM との関連を初めて示した研究である。Chang ら 37)により内的股関節外転モーメ

ントの低下が膝 OA 進行のリスクとなることが報告されてから、膝 OA 患者に対する股関

節外転筋の筋力訓練が着目されている。股関節外転筋は、前額面上における体幹と骨盤の

安定性に関わることから、それらの強化は KAM の大きさに影響を与えると思われる。しか

しながら、Bennell ら 40)は、RCT の結果から股関節外転筋の強化は KAM に影響を与えな

いことを報告した。彼らは、片脚立位での股関節外転筋の遠心性収縮や機能的な活動にお

ける協調性などを含んだモーターコントロールプログラムが KAM の減少を達成させる特

異的なものである可能性を述べている。本研究結果は、筋力のみではなく骨盤・体幹の運

動学的挙動や筋活動のタイミングが KAM に影響を与える可能性を示唆している。歩行時の

KAM を減少させるための運動療法においては股関節外転筋の筋力訓練と並行し神経筋ト

レーニングを検討する必要があると思われる。今後の検討課題である。 

本研究にはいくつかの限界がある。一つ目は、対象が健常者であることである。本研究

では、疼痛や機能障害の影響がない条件で片脚立位動作と歩行中の生体力学的関連を検討

するために健常者を対象とした。課題 3 で膝 OA 患者での検討を行う。また、本研究での

相関は中等度であった。歩行時KAMに関連する因子は多数存在しており（歩行速度、toe-out 

angle、内反アライメントなど）、高い相関を示すのは困難であったと思われる。本研究結

果を臨床応用する際には、これらの他の要因の影響を考慮すべきである。最後に、本研究

の筋電図学的検討では、活動開始のタイミングのみを検討し量的な検討を行っていない。

課題遂行中の骨盤および体幹の運動学的挙動は筋活動開始時間および筋活動量に影響を受

けると思われる。また。筋活動開始時間と各身体セグメントの運動開始時期の検討を合わ

せて行うことにより、有益な情報を得られる可能性があり今後の検討課題となる。 
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4．歩行時 KAM と片脚立位動作の生体力学的指標との関連  

－膝 OA 患者での検討― 

 

3.1 対象と方法 

 

3.1.1 対象 

 

対象は、膝 OA 患者 7 名（女性 7 名、68.3±7.3 歳、152.4±8.4cm、57.7±18.1kg、KL

分類Ⅱ-3 名、Ⅲ-4 名）とした。膝 OA 患者の取り込み基準は、少なくとも一側膝が KL 分

類 gradeⅡ以上を満たし、補助具等を使用せずに自立歩行が可能なものとした。KL 分類は

単純 X 線による膝 OA の病期分類であり、骨棘なしの grade 0 から、gradeⅣの高度 OA（顕

著な関節裂隙の狭小化と大きな骨棘形成）まで 5 段階に分類している。本研究の対象とし

た gradeⅡ以上とは軽度 OA 以上となる。膝 OA 以外の整形外科的疾患を下肢・体幹に有す

るもの、神経学的疾患を有するもの、抹消神経障害を有するものは除外した。研究に先立

ち対象者には文書にて研究内容の説明を行い、署名入りの同意書を求めた。本研究は北海

道大学大学院保健科学研究院の倫理委員会に申請し、承認を得た。 

 

 

4.1.2 使用機器 

 

三次元動作解析 

全てのデータはカメラ 6 台による三次元動作解析装置 (Motion Analysis 

Corporation,Santa Rosa, CA)と 2 枚の床反力計(Kistler,Winterthur, Switzerland)により

記録した。それぞれの機器は同期され、取り込み周期は 200Hz および 1000Hz とした。赤

外線反射マーカーを両面テープにより貼付した。貼付位置は Helen Hays marker set に準

じ、頭頂部、前頭部、後頭部、肩峰、手関節、上腕骨外側上顆、仙骨、上前腸骨棘、大腿

骨外側上顆、大腿骨内側上顆、外果、内果、踵骨後面、第二中足骨頭、腸骨稜、大腿外側、

下腿外側とし、さらに第 2 胸椎棘突起に追加した。 

 

 

4.1.3 実験手順 

  

動作課題は以下の 2 課題とし、全て裸足にて計測した。解析側下肢は障害側とし、両側

性の場合はより重症度の高い側の下肢とした。動作課題の記録に先立ち、各被験者の静止

立位でのデータを記録した。静止立位は両脚を腰幅に開いた自然立位とした。 

 

（1）平地歩行 

約 10ｍの歩行路を、被験者の歩きやすい速さで歩行した。 
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（2）片脚立位課題 

被験者は 2 枚のフォースプレート上に自然立位をとり、音刺激後に出来るだけ早く拳上

側下肢を持ち上げ、解析側下肢での片脚立位姿勢となり、その姿勢を約 3 秒間維持した。

被験者は、拳上側股関節および膝関節は足部が床面から離れる程度に屈曲し、体幹はでき

るだけ正中位を保つように指示された。 

 

 

4.1.4 データ解析 

 

得られたデータは 12Hzの low-pass fourth-order Butterworth filter にてフィルター処

置された。歩行中と片脚立位課題中のKAM最大値、静止立位時の膝内転角度を SIMM 6.0.2 

(MusculoGraphics, Inc., Santa Rosa,CA)を用いて算出した。KAM は体重と身長により標

準化された。また、片脚立位課題中の体幹の側方傾斜角度および骨盤の傾斜角度、膝関節

レバーアームを Matlab2009b（MathWorks, Natick, Massachusetts）を用いて算出した。

骨盤傾斜は、ASIS マーカーを結んだ直線とグローバル座標系の水平軸とがなす角とし、反

対側の骨盤拳上を正と定義した。体幹傾斜は T2 と S1 マーカーを結んだ直線とグローバル

座標系の鉛直軸がなす角とし、立脚側への傾斜を正と定義した。全ての角度は静止立位を

基準として表した。 

歩行課題では解析側下肢の立脚相を解析対象とした。片脚立位課題での解析区間は音刺

激から足底離地後 1 秒間とし、解析区間における骨盤傾斜・体幹傾斜角度の最大値、KAM

最大値での膝関節レバーアームを求めた。各課題 3 から 5 試行の平均値を代表値として用

いた。なお、骨盤・体幹傾斜角度に関しては、健常成人で歩行時 KAM 最大値と有意な相関

を認めた最大値を検討項目とした。 

 

 

4.1.5 統計学的検討 

 

歩行中の KAM 最大値とそれぞれ①片脚立位課題での KAM 最大値、②片脚立位課題での

骨盤・体幹傾斜角度最大値、③片脚立位課題での膝関節レバーアーム、④静止立位での膝

内転角度との相関を Pearson の積率相関係数を用いて検討した。なお、検討項目の各デー

タに関しては、Shapiro-Wilk 検定により事前に正規性の検定を行いその正規性を確認した。

統計解析には IBM SPSS Statistics 18 software program (IBM, Chicago, Illinois)を使用し、

有意水準は 0.05 未満とした。 
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4.2 結果 

 

表 4 に平均値と標準偏差を示す。歩行時 KAM 最大値と片脚立位課題での KAM 最大値に

有意な相関を認めた（r=0.83、p=0.02）（図 12）。歩行時 KAM 最大値と片脚立位課題での

骨盤傾斜最大値（r=0.34、p=0.46）および体幹傾斜最大値（r=0.34、p=0.46）に有意な相

関を認めなかった（図 13a,b）。また、統計学的に有意では無かったが片脚立位課題での膝

関節レバーアームが歩行時 KAM 最大値と中程度の相関を示した（r=0.55、p=0.20）（図 13c）。

歩行時 KAM 最大値と自然立位での膝内転角度には有意な相関を認めた（r=0.82、p=0.03）

（図 13d）。 

 

 

         表 4 各データの平均値および標準偏差 

 

 

 

 

 

 

 

 

     全ての値は平均値±標準偏差を示す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 12. 歩行時 KAM 最大値と片脚立位課題 KAM 最大値との散布図 

歩行時        KAM 最大値（Nm/kg*m） 0.36 ± 0.09 

片脚立位課題  KAM 最大値（Nm/kg*m） 0.34 ± 0.08 

骨盤傾斜最大値 (°) 6.04 ± 1.55 

            体幹傾斜最大値 (°) 5.24 ± 2.90 

             膝関節レバーアーム (mm) 57.37 ± 9.32 

静止立位    膝内転角度 (°) 2.54 ± 3.99 

r=0.83 

p=0.02 
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図 13. 歩行時 KAM 最大値と片脚立位課題での各指標との散布図 

（a）片脚立位課題での体幹傾斜角度最大値。正は立脚側への傾斜を示す。 

（b）片脚立位課題での骨盤傾斜角度最大値。正は拳上側骨盤の拳上を示す。 

（c）片脚立位課題 KAM 最大値での膝関節レバーアーム。 

（d）静止立位時の膝関節内転角度。正は内転を示す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

r= 0.34 

p= 0.46 

r=0.34

p=0.46 

r=0.55

p=0.20 

r=0.82

p=0.03 
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4.3 考察 

 

膝 OA 患者の検討でも、健常成人での検討と同様に両課題中の KAM が有意な相関を示し

た。この結果は膝 OA 患者においても、片脚立位課題が歩行中の生体力学的挙動を反映す

る動作課題であることを示唆したものと思われる。本研究は、単純な動作課題としての片

脚立位動作と歩行との生体力学的関連を初めて明らかにした。 

一方で、膝 OA 患者では片脚立位課題での骨盤・体幹の傾斜角度は歩行時 KAM と有意な

相関を認めなかった。膝 OA 患者では膝内転角度が歩行時 KAM に与える影響が大きかった

ためと思われる。歩行時 KAM に影響を与える因子として、膝の内反アライメントが報告さ

れている。Hurwitz ら 92)は、膝 OA 患者を対象に、KAM の説明因子を検討し、膝内反ア

ライメントが歩行中の KAM ピーク値を約 50％説明したと報告している。また、Hunt ら

89)は、膝内反アライメント、歩行速度、疼痛、toe-out 角、歩行中の体幹傾斜角度、重症度

を独立変数として KAM 最大値への影響を検討し、膝内反アライメントが最も KAM 最大値

を説明することを示した。本研究でも、自然立位での膝内転角度が歩行時 KAM と強い相関

を認めた。膝 OA 患者では膝内転角度が歩行時 KAM に与える影響が大きく、骨盤・体幹の

影響が相殺された可能性が考えられ、健常成人での検討と異なる結果となったと思われる。 

片脚立位課題中の膝関節レバーアームと歩行時 KAM との関連では、統計学的に有意では

無かったものの中等度の相関（r=0.55）を認めた。健常成人での検討では有意な相関を認

めており、片脚立位課題中の膝関節レバーアームが歩行中の KAM 最大値に影響を与える可

能性を示唆したものと思われる。Hunt ら 87)は、膝関節のレバーアームが KAM と最も相関

することを報告しており本研究結果を支持するものである。 

膝関節レバーアームに影響を与える因子としては、体幹・骨盤の傾斜、toe-out 角や足部

への荷重位置、股関節内転・内旋等が考えられる。本研究結果は、健常成人では片脚立位

課題での体幹・骨盤の側方傾斜角度に着目することが有効である一方、膝 OA 患者への臨

床応用に際しては、骨盤・体幹の運動学的挙動と合わせ、他の要因も考慮に入れた評価が

必要であると思われた。 

本研究の限界として、サンプルサイズが小さいことが挙げられる。今後も引き続き検討

を行う必要がある。 
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5．膝 OA 患者と健常高齢者の片脚立位課題における骨盤・体幹の運動学的挙動の比較 

 

5.1 対象と方法 

 

5.1.1 対象 

 

対象は下肢体幹に整形外科的および神経学的疾患の既往のない健常高齢者 8 名（健常群：

62.4±6.2 歳、160.0±7.5cm、59.0±10.4kg）および、膝 OA 患者 7 名（膝 OA 群：68.3

±7.3 歳、152.4±8.4cm、57.7±18.1kg、KL 分類Ⅱ-3 名、Ⅲ-4 名）であった。膝 OA 患者

の取り込み基準は、少なくとも一側膝が KL 分類 gradeⅡ以上を満たし、補助具等を使用せ

ずに自立歩行が可能なものとした。膝 OA 以外の整形外科的疾患を下肢・体幹に有するも

の、神経学的疾患を有するもの、抹消神経障害を有するものは除外した。研究に先立ち対

象者には文書にて研究内容の説明を行い、署名入りの同意書を求めた。本研究は北海道大

学大学院保健科学研究院の倫理委員会に申請し、承認を得た。 

 

 

5.1.2 使用機器 

 

三次元動作解析装置 

全てのデータはカメラ 6 台による三次元動作解析装置 (Motion Analysis 

Corporation,Santa Rosa, CA)と 2 枚の床反力計(Kistler,Winterthur, Switzerland)により

記録した。それぞれの機器は同期され、取り込み周期は 200Hz および 1000Hz とした。赤

外線反射マーカーを両面テープにより貼付した。貼付位置は Helen Hays marker set に準

じ、頭頂部、前頭部、後頭部、肩峰、手関節、上腕骨外側上顆、仙骨、上前腸骨棘、大腿

骨外側上顆、大腿骨内側上顆、外果、内果、踵骨後面、第二中足骨頭、大腿外側、下腿外

側とし、さらに第 2 胸椎棘突起に追加した。 

 

 

5.1.3 実験手順 

動作課題は以下の 2 課題とし、全て裸足にて計測した。解析対象は健常群は利き足、膝

OA 群では障害側とし、両側性の場合はより重症度の高い側の下肢とした。動作課題の記録

に先立ち、各被験者の静止立位でのデータを記録した。静止立位は両脚を腰幅に開いた自

然立位とした。 

 

（1）平地歩行 

約 10ｍの歩行路を、被験者の歩きやすい速さで歩行した。 

 

（2）片脚立位移行課題 

被験者は 2 枚のフォースプレート上に自然立位をとり、音刺激後に出来るだけ早く非対

象側下肢を持ち上げ、その姿勢を約 3 秒間維持した。被験者には、拳上側股関節および膝
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関節は足部が床面から離れる程度に屈曲し、体幹はできるだけ正中位を保つように指示し

た。 

 

 

5.1.4 データ解析 

 

歩行中の KAM最大値および静止立位時の膝内転角度を SIMM 6.0.2 (MusculoGraphics, 

Inc., Santa Rosa,CA)を用いて算出した。KAM は体重と身長により標準化された。また、

歩行と片脚立位課題中の体幹側方傾斜角度および骨盤傾斜角度、歩行速度を Matlab2009b

（MathWorks, Natick, Massachusetts）を用いて算出した。骨盤傾斜は、ASIS マーカー

を結んだ直線とグローバル座標系の水平軸とがなす角とし、反対側の骨盤拳上を正と定義

した。体幹傾斜は T2 と S1 マーカーを結んだ直線とグローバル座標系の鉛直軸がなす角と

し、立脚側への傾斜を正と定義した。膝内転角度を除く全ての角度は静止立位を基準とし

て表した。 

歩行課題では解析側下肢の立脚相を解析対象とし、立脚相での骨盤傾斜・体幹傾斜角度

の最大値および骨盤傾斜角度最小値を求めた。また、立脚相を 100％として正規化し、荷重

応答期を 20％時点、立脚中期を 50％時点と定義し各時点における骨盤傾斜・体幹傾斜角度

（歩行荷重応答期、歩行立脚中期）を求めた。片脚立位課題では、足底離地を拳上側床反

力垂直成分が 10N 以下になった時点と定義し、解析区間は音刺激から足底離地後 1 秒まで

とした。得られたデータから、解析区間における骨盤傾斜・体幹傾斜角度の最大値および

骨盤傾斜角度最小値を求めた。各課題 3 から 5 試行の平均値を代表値として用いた。 

 

 

5.1.5 統計学的検討 

 

人口統計学的データ、歩行速度、歩行中の KAM 最大値、骨盤・体幹傾斜角度、片脚立位

課題での骨盤・体幹傾斜角度の各検討項目における 2 群間の比較を対応のない t 検定を用い

て行った。統計解析には IBM SPSS Statistics 18 software program (IBM, Chicago, 

Illinois)を使用し、有意水準は 0.05 未満とした。 
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5.2 結果 

 

人口統計学的データの平均値および標準偏差を表 5 に、各課題におけるデータの平均値

および標準偏差を表 6 および表 7 に示す。年齢および BMI に 2 群間の有意差を認めなかっ

た（p=0.12、p=0.30）（表 5）。歩行課題における 2 群の比較に関しては（表 6）、歩行中の

KAM 最大値は 2 群間に有意差を認めなかった（p=0.71）。歩行速度に関しては膝 OA 群と

比較し健常群で有意に速かった（p<0.001）。また、歩行中の体幹傾斜最大値が膝 OA 群で

有意に大きかった（p<0.001）。骨盤傾斜では、骨盤傾斜角度最小値が膝 OA 群で有意に大

きかった（p=0.02）。片脚立位課題における 2 群の比較に関しては（表 7）、いずれの項目も

有意差を認めなかったが、骨盤傾斜最小値が膝 OA 群で大きい傾向にあった（p=0.08）。静

止立位時の膝内転角度に関しても有意差は認めなかったが膝 OA 群で大きい傾向にあった

（p=0.09）。 

 

 

 

表 5. 人口統計学的データ 

 健常群 

（n=8） 

膝 OA 群 

 (n=7) 

p 値 95％CI 

(下限/上限) 

年齢 (歳) 62.5 ± 76.2 68.3 ± 7.3 0.12 -2.2 / 13.5 

性別（男/女） 2 / 6 0 / 7 － － 

BMI（kg/m2） 22.4 ± 2.4 24.4 ± 4.8 0.30 -2.1 / 6.3 

KL 分類 － Ⅱ- 3 名 

Ⅲ- 4 名 

－ － 

全ての値は平均値±標準偏差を示す。 

BMI：Body Mass Index     KL 分類：Kellgren-Lawrence の分類 
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表 6. 歩行課題における各データの平均値と標準偏差 

 健常群 

（n=8） 

膝 OA 群  

(n=7) 

p 値 95％CI 

(下限/上限) 

KAM 最大値（Nm/kg*m） 0.37 ± 0.06 0.35 ± 0.07 0.71 -0.11 / 0.08 

歩行速度 (m/sec) ‡ 1.42 ± 0.10 1.17 ± 0.06 <0.001 -0.34 / -0.15 

体幹傾斜最大値 (°) ‡ 3.71 ± 1.65 7.45 ± 0.83 <0.001 2.24 / 5.23 

    荷重応答期 (°) -2.10 ± 2.21 -2.33 ± 4.50 0.54 -5.00 / 2.74 

    立脚中期 (°) 0.23 ± 1.04 1.49 ± 2.54 0.22 -2.74 / 3.13 

骨盤傾斜最大値 (°) 2.28 ± 1.46 3.01 ±3 .53 0.89 -2.74 / 3.13 

最小値 (°) † -7.02 ± 2.27 -3.62 ± 2.62 0.02 0.67 / 6.13 

荷重応答期  (°) -4.72 ± 5.17 -1.24 ± 4.02 0.17 -1.75 / 8.71 

立脚中期  (°) -2.19 ± 2.74 0.34 ± 3.11 0.12 -0.73 / 5.80 

全ての値は平均値±標準偏差を示す。 

CI：信頼区間 †：p<0.05 ‡：p<0.001 

 

 

表 7. 片脚立位課題および静止立位における各データの平均値と標準偏差 

 健常群 

（n=8） 

膝 OA 群 

 (n=7) 

p 値 95％CI 

(下限/上限) 

体幹傾斜最大値 (°)  6.68 ± 3.55 5.23 ± 2.90 0.41 -5.10 / 2.21 

骨盤傾斜最大値 (°) 4.87 ± 1.58 6.04 ± 1.55 0.17 -0.58 / 2.92 

    最小値 (°) * -1.28 ± 1.25 -0.23 ± 0.83 0.08 -0.17 / 2.26 

静止立位時膝内転角度 (°) * -1.32 ± 4.23 2.54 ± 3.99 0.09 -0.74 / 8.47 

全ての値は平均値±標準偏差を示す。 

膝内転角度は内転を正とする。 

CI：信頼区間 *：0.05<p<0.1 
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5.3 考察 

 

本研究では、2群間のKAM最大値に有意差を認めず、先行研究とは異なる結果となった。

膝 OA 患者では健常高齢者と比較し歩行時の KAM が増大し 24)、重症度の増加により KAM

も増大することが報告されている 25,26)。一方、Duffell ら 93)は軽症患者では健常コントロー

ル群とKAMに有意差を認めなかったとし、KAMの増大はOA進行のリスク因子ではなく、

形態学的な変化によるものであると考察している。本研究の膝 OA 群は重症度分類ステー

ジⅡおよびⅢであり、形態学的な変化は生じていると思われる。本研究で 2 群間の KAM 最

大値に有意差を認めなかったのは、KAM の増大を防ぐ代償が生じていたためと思われる。 

本研究の膝 OA 群は健常群と比較し歩行速度が有意に遅かった。また、膝 OA 群では歩

行中の立脚側への体幹傾斜大きく、かつ反対側の骨盤下制を小さくしていた。歩行速度、

体幹傾斜、骨盤傾斜は KAM に影響を与える因子として報告されている。Robbins ら 94)は、

健常者を対象に歩行速度を変えた時の歩行中の KAM 最大値および積分値を比較し、速い歩

行速度は KAM 最大値を増大させることを示した。また、Mündermann ら 95)は、膝 OA 患

者の快適速度での歩行中の KAM を計測し、歩行速度と歩行時 KAM 最大値が相関すること

を示した。体幹傾斜に関しては、Hunt ら 78)が、健常者を対象に、歩行中の異なる体幹傾斜

角度でのKAMへの影響を検討し、立脚側への体幹傾斜がKAMを減少させることを示した。

Simic ら 79)は、膝 OA 患者を対象に同様の検討を行い、立脚側への体幹傾斜が大きいほど

KAM の減少が大きくなることを報告した。骨盤傾斜に関しては、反対側の骨盤下制は KAM

を増大させる効果があることが報告されている 54)。さらに、膝 OA 患者と健常群との歩行

時キネマティクスの比較に関する研究では、膝 OA 患者では同年代の健常者と比較し、骨

盤・体幹の立脚側への傾斜角度が大きいことが報告されている 51,52)。これらの変化は KAM

を減じるための戦略と考察されている。本研究の膝 OA 群は歩行速度を遅くし、さらに立

脚側への体幹傾斜角度・骨盤傾斜角度を大きくすることで歩行中の KAM を減じていたと思

われる。 

片脚立位課題での骨盤・体幹傾斜角度の比較では、体幹傾斜角度に関しては 2 群間の有

意差を認めなかった。骨盤傾斜角度に関しては有意差を認めなかったものの膝 OA 群では

健常群と比較し反対側の骨盤の下制が小さい傾向にあった（p=0.08）。本結果は、歩行課題

で生じていた膝 OA 患者での骨盤キネマティクスの変化が片脚立位課題でも生じている可

能性を示唆している。有意な結果とならなかった要因としては以下のことが考えられる。

本研究の膝 OA 群には軽度 OA が含まれており、また静止立位時の膝内転角度は膝 OA 群

で大きかったものの統計学的には有意傾向であった。さらに本研究では補助具無しでの自

立歩行が可能であるものを対象とした。以上のことより本研究の膝 OA 群は比較的軽症か

つ能力の高い集団であったと思われる。このことが、片脚立位課題における骨盤傾斜の群

間差が有意傾向にとどまった要因と思われる。また、体幹傾斜角度に関しては、片脚立位

課題中に出来るだけ体幹を正中位に保持するように指示したことが結果に影響を与えた可

能性がある。 

本研究は、膝 OA 患者の片脚立位動作の特徴を初めて検討した。膝 OA 患者では歩行と

同様に片脚立位動作でも骨盤の下制を小さくする傾向にあった。Mündermann ら 26)は、軽

症 OA と重度 OA を対象にした歩行解析の結果から、軽症 OA では歩行時の下肢体幹のキ
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ネマティクスを変化させ KAM を減じることに成功していたが（OA の適応的歩行変化）、

重度 OA ではそのような歩行変化が生じていないことを示した。この結果は、KAM を減じ

るような骨盤・体幹のキネマティクスの変化が OA の進行を遅らせている可能性を示唆し

ている。本研究結果は、歩行における骨盤のキネマティクスの変化が片脚立位課題でも生

じている可能性を示した。片脚立位課題での骨盤の運動学的挙動の評価が、OA の進行リス

クの予測やリハビリテーションによる動作修正が必要な患者を抽出する判断基準になる可

能性があり、今後の検討課題となる。また、近年、膝 OA 患者の保存療法においても神経

筋トレーニングが着目されており、片脚立位を用いた神経筋トレーニングの効果が検討さ

れている 40)。しかしながら、先行研究では神経筋トレーニングは、疼痛や身体機能は改善

させるたが KAM は減少させることに失敗している。この報告では、訓練中の骨盤・体幹の

姿勢については特定の指示を与えていない。本研究結果は、変形性膝関節症患者に片脚立

位動作を訓練として用いる場合、骨盤傾斜に着目することが重要な要素の一つであること

を示唆したものと思われる。 

 本研究にはいくつかの限界がある。一つ目はサンプルサイズが小さいことである。二つ

目に、膝 OA 患者の重症度が一致していないことが挙げられる。膝 OA では重症度によっ

て歩行中のキネマティクスが異なることが知られている。今後は症例数を増やすとともに

重症度別の検討も必要である。3 つ目に本研究では倫理的は配慮から健常群に対し被ばくを

伴うレントゲン撮影を行っていない。そのため無症候性の膝 OA が含まれていることを否

定できない。したがって、本研究結果は症候性の膝 OA 患者の特徴を示している可能性が

ある。 
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6．結論 

本研究における一連の検討から以下を明らかにした。 

  

1. 片脚立位課題での骨盤傾斜最小値は歩行時荷重応答期の骨盤傾斜角度と相関する。 

2. 片脚立位課題中の KAM 最大値は歩行時の KAM 最大値と相関する。 

3. 片脚立位課題での骨盤・体幹傾斜および膝関節レバーアームが歩行時 KAM 最大値と関

連する。 

4. 膝 OA 患者は、KAM を減少させるために歩行中の骨盤・体幹のキネマティクスを変化

させており、その変化は片脚立位課題でも生じている可能性がある。 

 

 

以上の知見から、片脚立位課題は変形性膝関節症の発症および進行予防の運動療法にお

ける評価・治療に有用である可能性がある。 
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