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はじめに
　腰痛（以下LBP）は世界で最も多く発
生する健康問題のひとつであり、84％
の人が生涯のいずれかの時点で経験す
る（66）。過去 10 年間、LBPの新たな発
症は減少し、青年期より前の有病率は
低いものの、LBPは生涯のあらゆる段
階で発症する（35）。急性腰痛における
大抵の症例は自然経過により治まるが

（49）、大多数の患者は少なくとも 1 回
の再発を経験する（31,61）。およそ 20
～ 30％の症例において、疼痛は持続的
であり、機能障害を引き起こし、スポー
ツや仕事、社会生活における諸活動を
制限する可能性がある（35）。LBPの症
状が悪化すると、長期休職のリスクが
増大する（1）。LBPは 45 歳以下の人々
が負う障害の主な原因であり、20 ～
57 歳では、最も費用負担の重い疾病で
ある（35）。
　LBPには様々な分類があるが、多く

は持続期間と原因に基づいている。持
続期間に関しては、慢性腰痛（CLBP）
は、痛みが下部肋骨から殿溝にかけ
て 12 週間以上続く症状と定義される

（3,9,54）。原因として、神経根の問題や
骨関節炎など、多数の病因が症状の起
源とされる。したがって、腰痛患者の
管理を助けるためには、臨床的分類が
用いられる（55,56）。
　研究、放射線画像、治療法や治療薬な
どの著しい増加にもかかわらず、LBP
の慢性化と障害は増加している（8）。
アメリカでは、オピオイド（モルヒネ様
鎮痛薬）が最も多く処方される薬物で
ある。しかし、オピオイドは多くの副
作用、合併症を伴い、致命的な過剰摂取
の危険もある（52）。それにもかかわら
ず、オピオイドの使用が仕事への復帰
を促進させたり、他の治療の必要性を
低下させたりするとのエビデンスは不
足している（21）。さらに最近の系統

慢性腰痛のためのエクササイズ中におけ
る体幹筋群の活動：筋電図による評価の
系統的レビュー
Core Muscle Activity Assessed by Electromyography During Exercises for 
Chronic Low Back Pain：A Systematic Review

Adrian Escriche-Escuderis, １，２ M.Sc.　　Joaquin Calatayud, １，３ Ph.D.　　Ramón Aiguadéis, ４ Ph.D.
Lars L. Andersenis, ３，５ Ph.D.　　Yasmin Ezzatvaris, １ M.Sc.　　José Casañais, １ Ph.D.
１ Department of Physiotherapy, Exercise Intervention for Health Research Group （EXINH-RG）, University of Valencia, 
Valencia, Spain

２Department of Physiotherapy, University of Malaga, Malaga, Spain
３National Research Centre for the Working Environment, Copenhagen, Denmark
４Department of Nursing and Physiotherapy, University of Lleida, Lleida, Spain
５Sport Sciences, Department of Health Science and Technology, Aalborg University, Aalborg, Denmark

Key Words【筋電図検査：electromyography、エクササイズ：exercise、運動制御：motor control、生理病理学：physiotherapy、
リハビリテーション：rehabilitation、脊椎：spine、体幹：trunk】

要約
　 腰 痛（LBP：low back pain）は、
仕事にも個人の生活にも悪影響を
及ぼす、世界中で最も多くみられる
健康問題のひとつである。治療の
一環として、コアの筋群に焦点を合
わせた運動が用いられるが、慢性腰
痛（CLBP：chronic LBP）を有する
人々が行なうエクササイズの特異
性と強度に関する系統的レビュー
はまだない。本稿の目的は、非特異
的なCLBPを有する成人に対するエ
クササイズ中における筋電図検査
によって評価された、コアの筋活動
に関する研究の系統的レビューを
行なうことである。この系統的レ
ビューは、非特異的CLBPのために、
コアの筋群のエクササイズを選択
する際の参考として役立つだろう。
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的レビューによると、CLBPに対して
は、本物の手術が偽手術と何ら変わら
ないことが明らかとなった（38）。これ
らの理由から、研究者と臨床医らは過
去 10 年あまり、可能な原因を探り、新
たな治療法を試行しながら、LBPのパ
ラダイムを変えようと努めている。
　CLBPのある患者とない患者の間に
は、原因となるメカニズムに関してい
くつかの相違が存在する。例えば、コ
アの筋群の形態と筋電図（EMG）活動
である。従来、LBPの患者には運動制
御の障害がみられ、EMG反応のタイミ
ングの遅れ（14）と筋の動員パターンの
変化（16,57）を伴う。また、CLBPの患
者には、健康な成人と比較すると、日
常活動や運動中の体幹EMG活動の変
化が認められている（13,22）。さらに、
CLBPの患者は通常、腰の伸展筋力が弱
く（11,58）、傍脊柱筋群の横断面積が減
少し（18,40）、脂肪浸潤が進んで筋線維
タイプの比率が変化している（44,68）。
加えて、健康な被験者に比べて疲労感
が大きい（47）。研究者と臨床医の一部
は、LBPの患者は、腰部多裂筋と腹横筋
および腰方形筋が体幹の筋群のなかで
も最も劣化していると指摘し、LBPと
これらの筋群における機能障害に相関
関係があることを報告した（29,32–34）。
　多くの利用可能な選択肢があるなか
で、積極的な運動は最もよく用いられ
る治療法である（43）。特に、LBPの管
理には腰部安定化トレーニングが広く

用いられている。この種のトレーニン
グは、深層および表層の脊椎筋群を活
性化することが目的である（7）。運動
に有利に、もしくは四肢の遠位からの
エネルギー伝達に有利に働くように、
骨盤構造から上部の適切な体幹姿勢を
保持するためでもある（12）。このよう
なトレーニングを用いて、セラピスト
は神経筋コントロールと動員の改善を
目指し、日常生活を行なう能力を改善
し、間接的に疼痛と障害を軽減させる。
しかし、多種多様なエクササイズ（動的
または等尺性）と補助のテクニック（ブ
レーシング）が存在する。この目的の
ためには、適切なエクササイズを選択
することが、肝心の神経筋に漸進的な
挑戦を提供するための重要な要素であ
る。
　表面EMGは通常、筋活動のレベルと
動員パターンを評価するために用いら
れる（65）。ここ数年間、研究者らは、
LBPの患者が一般的に行なうエクサ
サイズ中におけるコア筋群のEMGを
評価してきた。しかし、研究の大部分
は、健康な被験者を用いてエクササイ
ズを行なっている（15,17,23–26,28）。こ
のようなエクササイズ中のEMG活動
は、LBPの有無により異なり、またその
ようなエクササイズ中のLBP患者にお
けるEMG活動の系統的レビューは存
在しない。しかしそのような情報は、
客観的データを用いて適切なエクササ
イズを選択するために、また医療判断

を改善するために重要である。各トレ
ーニングセッションや治療段階におい
て、それぞれ特定の筋のために、さらに
新たな管理と予防対策を講じるために
も重要である。
　本研究の目的は、CLBPのためのエク
ササイズにおいて一般的に対象となる
筋群のEMG活動を評価した研究を対
象に、それらの系統的レビューを行な
うことであった。

方法
検索
　2016 年 10 月～ 2017 年 2 月までの
間、PubMed、PEDro、ScienceDirect、
Embase、SPORTDiscusおよびProQuest
を用いて、3 名の研究者により電子検
索を行なった。2001 年 1 月 1 日以降
に発表された英語論文が主要なデータ
ベースである。目的に合わせ、各検索
エンジンの特徴を考慮し、表 1 に指定
された用語を適用した。さらに、論文
中の参考文献に関してマニュアル検索
を行なった。それに加えて、エクササ
イズとLBPに関する検索をCochrane 
Libraryを用いて実施した。検索結果
には、英語で執筆された全文掲載論文
だけが含まれている。

選択
　エクササイズのEMGに関する記述
的研究が検索されたが、その他の種類
の研究も除外しなかった。プログラム

表 1　電子検索で使用した用語（英語）

ボックスⅠ（全分野）（AND）
目標母集団に関する用語とその変形（low back pain OR LBP OR CLBP OR chronic low back pain OR 
lumbopelvic pain）

ボックスⅡ（全分野）（AND）
実施した評価に関する用語とその変形（electromyograph OR surface electromyography OR myoactivity 
OR activation OR biofeedback OR myoelectrical OR neuromuscular OR EMG）

ボックスⅢ（全分野）（AND）
エクササイズと身体EMG活動に関する用語とその変形（exercise OR flexion OR extension OR rotation 
OR lateral OR stabiliz OR therapeutic program OR exercise th OR physical training）

ボックスⅣ（全分野）（AND）
体幹筋群に関する用語とその変形（core OR multifid OR lumbar OR transversus abdominis OR erector 
spinae OR longissimus OR internal oblique OR external oblique OR paraspinal OR extensor OR 
rectus abdominis OR quadratus lumborum）.

ボックスⅤ（NOT） 検索の目的上、関心のない用語とその変形（manual therapy OR pharmacological）

CLBP=慢性腰痛、EMG＝筋電図、LBP＝腰痛
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の開始前にエクササイズのEMGを記
録した介入も含めた。系統的レビュー
のために用いられた選択基準を表 2 に
示す。
　重複したデータを消去後、著者 1 名
が表題と抄録を調査し、無関係な研究
を除外した。他の 2 名の著者が残った
研究の全文を分析し、選択基準に合致
することを確認した。疑問のある場合
は、3 名の著者が集まり、意見の一致を
みるまで論文について議論した。

正規化EMG活動の分類
　我々は、正規化EMG（nEMG）のレベ
ルに基づき、エクササイズの強度を分
類した。
・低いnEMG活動：＜20％
・中程度のnEMG活動：20 ～ 40％
・高いnEMG活動：41 ～ 60％
・非常に高いnEMG活動：＞60％

方法論的な論文の質の評価
　我々の知るかぎり、EMGを用いた
観察研究の方法論的な質を評価する
標準的尺度は存在しない（53）。しか
し、レビュー対象に含まれた研究の質
を審査しようと努めるなか、他の著者
が同種のレビューで行なったように

（46）、Effective Public Health Practice 
Project（EPHPP：効果的な公開健康
実践プロジェクト）の質的評価手段か
らいくつかの項目を用いて評価した。
EPHPPによる研究の品質評価ツール

は、研究の品質を主観的に「強い」、「中
程度」または「弱い」に分類する（19,37）。
評価される 9 項目は、研究デザイン、選
択バイアス、盲検化、交絡、データ収集
法、棄権および脱落した被験者、介入の
一貫性および分析である。GRADEシ
ステム（エビデンスの質と推奨のグレ
ーディングのための手法）に従い、観察
研究において、以下の 1 つ以上が起こ
ると信用と品質が低下する。すなわち、
対象集団の誤った選択基準、曝露ある
いは結果の不十分な測定法、交絡因子
の不十分な制御、患者の不完全な追跡

（59）である。
　したがって、本稿の系統的レビュー
に含まれている研究の種類により、 

（a）選択バイアス、（b）データ収集、お
よび（c）データの報告のみを評価した。
最初の 2 項目は、EPHPPツールの指示
に従って評価した。データの報告は、
重要な手順や結果が説明されていな
ければ弱いとみなされ、すべて重要な
結果が説明され報告されているが、不
正確である場合は中程度とみなされ、
データの報告手順が正しい場合は強い
とみなされた。同じく、研究の質は、弱
いと評価された部分がない場合は全体
として強いと評価され、１ つのセクシ
ョンだけが弱いと評価された時は中程
度、2 つ以上のセクションが弱いとみ
なされた場合は全体的に弱いと評価さ
れた。我々は今後、エクササイズ中の
EMGに関する系統的レビューに、これ

らの基準を取り入れることを推奨す
る。

結果
検索結果
　5 件の研究がマニュアル検索に基づ
いて選択された。検索過程から全部
で 1,653 件の研究がピックアップさ
れ、重複したものを削除後、756 件と
なった。その後表題と抄録を精査し、
潜在的に関連のある研究は 117 件で
あった。さらに論文の全文調査後、合
計 8 件の研究が系統的レビューの対
象 に 含 ま れ た（3,20,39,41,42,45,51,67）。
77 件の研究は不適格とみなされたが、
その除外理由は、研究が妥当性に欠け
るか、または選択基準を満たさなかっ
たことである。フローチャートを使っ
て、この選択プロセスを図に示した。

レビューに含まれた研究
含まれた研究の特徴
　合計 105 名の被検者が、レビュー対
象の研究 8 件に登録されていた。平均
年齢は 23.0 ～ 49.7 歳であり、女性だけ
を評価した研究の数が多かった。また、
体 格 指 数（BMI）は 21.4 ～ 25.1 kg/m2

であった。Kim＆Yoo（42）には、被験者
の体格指数は示されていなかった。全
体として、レビューに含まれている研
究の患者の大部分は、若い成人女性で
あった。

表 2　論文の選択基準

包含基準

身体運動中における被験者の表面EMGを用いて、コア筋群のEMG活動を記録した

サンプルは、少なくとも 3 ヵ月の非特異性CLBPの症状がある患者である

EMG活動の報告が、動的または等尺性の最大随意収縮の割合（％）として正規化されている

英語の全文が入手可能である

発表が 2001 年 1 月 1 日以降である

除外基準

CLBPの分類がこのレビューで定めた基準に該当しないか、選択基準が明らかではない

腰部の筋を全く分析していない

サンプルに神経根圧迫、椎間板ヘルニア、脊椎関節炎、手術歴、その他の重大なLBPの原因がある

レビューと事例研究

CLBP=慢性腰痛、EMG＝筋電図、LBP＝腰痛
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レビューに含まれたエクササイズ
　健康とパフォーマンスに関連した背
筋群を強化するために、複数のエクサ
サイズが用いられていた。本稿の系統
的レビューに含まれたエクササイズ
は 48 種目である。しかし、そのうちい
くつかは同じエクササイズの反復、ま
たはそのバリエーションであった。バ
ードドッグと腹臥位のヒップエクステ
ンションはそのような重複エクササイ
ズの例であり、どちらも複数の研究に
含まれていた。表 3 は、各研究で評価
されたエクササイズとEMGで分析さ
れた筋群を示す。

正規化EMG活動の結果
　筋におけるEMG活動の正規化され
た数値の報告は、研究を選択するため
の最低必要条件である。しかしOh（51）
においては、著者が仮説を考察するた
めに興味深いと考えた値だけが提供さ
れているので、この研究に記載された
筋活動のわずか半分に関するデータし
か入手できなかった。さらに 2 件の論
文では（3,39）、EMG値の結果が数値で
は示されなかった。これらの理由から、
データは百分率を使ってレビューに含
めた。7 件の研究（20,39,41,42,45,51,67）
は、最大随意等尺性筋活動（MVIC：
maximum vo luntary  i sometr i c 
contraction）を表している。これは筋
活動を測定するために標準化され、客
観的で感応性の高い手段である。Kim
ら（41）は、2 つの筋（大殿筋と脊柱起立
筋）におけるEMGの絶対値を正規化す
るために、最大下の随意等尺性筋活動
を用いてEMG活動を表し、脊柱起立筋
の最大収縮が症状を悪化させた可能性
があると主張した。対照的にArokoski
ら（3）は、等速性機器を用いて、背部お
よび腹部筋群における最大随意動的筋
活動中のEMG値を用いて各エクササ
イズの筋活動を正規化した。表 4 には、
レビューに含まれたそれぞれの筋に関
して、研究で記録されたnEMG活動が

図　選択過程のフローチャート（CLBP＝慢性腰痛、EMG＝筋電図）

データベース検索により
抽出された記録（n=1648）抽

出
精

査
適

格
性

包
含

他の資料から抽出された論文
(n=5）

重複を除外（n=756）

精査後の
論文（n=756）

除外された論文
（n=639）

全文の適格性が評価され
た論文（n=117）

質的統合に含まれた
論文（n=8）

以下の理由により除外され
た全文論文（n=109）

CLBP基準。
EMGが実施されなかった。
結果が報告されなかった。
EMG活動が、動的または等

尺性の最大随意収縮の割
合(％ )として正規化され
なかった。

まとめられている。

分析された筋群
外腹斜筋
　外腹斜筋のEMG活動は 4 件の研究
において分析されており（3,20,45,67）、
種々の肩および股関節の運動、また各
種ブリッジエクササイズに関与する
筋のEMG活動が報告された。最大の
nEMG活動は腹部のブレーシングを行
ないながらサイドブリッジを行なう
際に記録された（ 115.1±13.4％）（45）。
次いでサイドブリッジ（ 108.9±12.6
％）（45）で、最も低い筋活動はスクワ
ットで観察された（ 8.1±4.9％ , 12.1±
2.9％）（20,45）。

腹直筋
　4 件の研究（3,20,45,67）において、腹
直筋のEMG活動が評価されていた。
最も高い値は、ブレーシングを伴うサ
イドブリッジ（ 57.1±9.5％）（45）およ
びレジスティッド・アームエクステ

ンション（ 50 ～ 55％）（3）でみられた。
最も低い値は、手にウェイトを持ち、座
位（ 0 ～ 5％）（3）または立位（ 0 ～ 5％）

（3）でのオルタネイトショルダーフレ
クション、または手にウェイトを持ち
バランスボード上で行なうスタンディ
ング・オルタネイトショルダーフレク
ション（ 0 ～ 5％）（3）、および前後ロッ
キング（ 0 ～ 5％）（3）、およびヒップブ
リッジ（ 0 ～ 5％）（3）で記録された。

脊柱起立筋
　脊柱起立筋のEMG活動は、5 件の研
究で分析された。しかし、背部の電極
の取り付け位置が研究ごとに異なっ
て い た。Desai＆Marshall（20）お よ び
Marshallら（45）は、脊柱起立筋のL 4
～ L 5 付近に、Oh（51）とKimら（41）は、
L 1 付近に電極を取り付けた。一方
Kim＆Yoo（42）は正確な位置を記載し
ていない。L 4 ～ L 5 で最大のnEMG
活動は、腹部ブレーシングを伴うサイ
ドブリッジで得られた（ 63.2±11.0％）
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（45）。L 1 で得られた最大nEMG活動
は、プローンヒップエクステンション
であった（ 51.87±11.69％）（51）。
　2 件の研究では、スクワットを除き、
不安定な状況や腹部ブレーシングなど
の補足的テクニックを用いる場合に、
通常の状況で行なう場合よりも高い数
値が得られた。スクワットでは、不安
定な状態で行なうほうが、安定状態よ
りもnEMG活動が低かった（20,45）。さ
らに、別の 2 件の研究では、骨盤ベルト
などの補足的なテクニックや用具を用
いて行なうエクササイズ（41）、骨盤ス
トラップで固定したり、レーザーポイ
ンターによる視覚的フィードバック

（42）を伴うエクササイズは、同じエク
ササイズをそれらの用具を用いずに行
なう場合よりも脊柱起立筋のEMG活
動は低い値となった。

腰部多裂筋
　3 件の研究が腰部多裂筋のEMG活動
を分析した。Arokoskiら（3）とYoonら

（67）は、電極をL 5 の位置に付けること
によりEMG活動を記録した。しかし
Jungら（39）は、上後腸骨棘の両方を結
ぶ線より上の位置で体幹における正中
線の横方向に走る信号を記録した。最
大値は、腹臥位のバイラテラルレッグ
エクステンションで得られた（ 70 ～

75％）（3）。また、柔らかいボール上で
ヒップブリッジのまま行なうユニラテ
ラルニーエクステンションにおいて

（ 65 ～ 70％）（3）も記録された。最小
値は立位でのレジスティッドアームエ
クステンション（ 5 ～ 10％）（3）および
腹横筋エクササイズにおいて（ 5 ～ 10
％）（3）であった。

内腹斜筋
　内腹斜筋のEMG活動を分析した研
究は 2 件だけである。不安定な状態で
行なわれたコアの安定性エクササイズ
を比較すると、Jungら（39）は、プランク

（ 30.10±6.22％）での内腹斜筋活動が、

表 3　筋電図分析の特徴

著者
CLBPサンプ
ル数（合計）

エクササイズ 分析された筋群
報告された

値

Arokoskiら
（3）

n＝20（40）

18エクササイズ：
Ex.1 トランポリン上のウォーキング、Ex.2 スタンディングレッグスイング、
Ex.3 両手にウェイトを持って行なうスタンディング・オルタネイトショルダー
フレクション、 Ex.4 両手にウェイトを持ってバランスボード上で行なうスタン
ディング・オルタネイトショルダーフレクション、Ex.5 背筋を伸ばして座り、両
手にウェイトを持って行なうオルタネイトショルダーフレクション、Ex.6 高座
りで行なう前後ロッキング、Ex.7 上半身をボードに伏せて行なうユニラテラル
レッグエクステンション、Ex.8 スタンディング・レジスティッドアームエクス
テンション、Ex.9 スタンディング・レジスティッドアームフレクション、Ex.10 
スタンディング・レジスティッドアームアダクション、Ex.11 バードドッグ、
Ex.12 ヒップブリッジ（不安定状態）、Ex.13 立て膝仰臥位で曲げた両膝で柔らか
なボールを押す、Ex.14 ヒップブリッジのままユニラテラルニーエクステンショ
ン（不安定状態）、Ex.15 腹横筋エクササイズ、Ex.16 サイドライング・レジス
ティッド・ユニラテラルレッグリフト、Ex.17 プローン・レジスティッド・バイ
ラテラルレッグエクステンション、Ex.18 プローン・バイラテラルレッグエクス
テンション

RA、EO、および MF
（L5）

％最大随意
動 的 収 縮

（MVDC）

Desai＆
Marshall（20）

n＝10（20）
10 種目：バードドッグ、サイドブリッジ、修正プッシュアップ、スクワット、スタ
ンディングショルダーフレクション（各種目柔軟なサーフェスの使用／不使用）

RA、EO、および ES
（L 4 -L 5 ）

％ MVIC

Marshall＆
Desai（45）

n＝10（20）
10 種目：バードドッグ、サイドブリッジ、修正プッシュアップ、スクワット、スタ
ンディングショルダーフレクション（各種目柔軟なサーフェスの使用／不使用）

RA、EO、および ES
（L 4 -L 5 ）

％ MVIC

Jungら（39） n＝14（14） 2 種目：不安定なスパインブリッジおよび不安定なプローンブリッジ（プランク）
IO、RA、MF、および
ICLT（L 1 ）

％ MVIC

Oh（51） n＝20（20） 2 種目：プローンヒップエクステンション（骨盤ベルトの有無）
ES（L 1 ）、GM、およ
びBF

％ MVIC

Kimら（41） n＝20（40） 2 種目：プローンヒップエクステンション（外部骨盤圧迫の有無）
LD、GMa、ES（L 1 ）a、
およびBF

％ MVICa

％最大下

Yoonら（67） n＝10（10） 3 種目：四つん這いアームレイズ、四つん這いレッグレイズ、バードドッグ
EO、IO、MF、および
ICLT

％ MVIC

Kimら（42） n＝12（12） 2 種目：スパインブリッジ（レーザーポインター使用の有無）
ES（レベル不明）、
GM、およびHAM

％ MVIC

a最大下随意等尺性収縮により正規化　　BF＝大腿二頭筋、CLBP＝慢性腰痛、EO＝外腹斜筋、ES＝脊柱起立筋、GM＝大殿筋、HAM＝ハムストリングス、ICLT＝腰
腸肋筋の胸部、IO＝内腹斜筋、LD＝広背筋、MF＝腰部多裂筋、MVIC＝最大随意等尺性収縮、RA＝腹直筋
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表 4　EMG活動

エクササイズ 筋群 

Arokoskiら（3） RA EO MF（L 5 ）

Ex.1：トランポリン上のウォーキング 5 ～ 10％ 35 ～ 40％ 40 ～ 45％

Ex.2：スタンディングレッグスイング 5 ～ 10％ 25 ～ 30％ 35 ～ 40％

Ex.3：両手にウェイトを持って行なうスタンディング・オルタネイト
ショルダーフレクション

0 ～ 5％ 20 ～ 25％ 40 ～ 45％

Ex.4：両手にウェイトを持ってバランスボード上で行なうスタンディ
ング・オルタネイトショルダーフレクション

0 ～ 5％ 25 ～ 30％ 55 ～ 60％

Ex.5：背筋を伸ばして座り、両手にウェイトを持って行なうオルタネ
イトショルダーフレクション

0 ～ 5％ 20 ～ 25％ 25 ～ 30％

Ex.6：高座りで行なう前後ロッキング 0 ～ 5％ 15 ～ 20％ 20 ～ 25％

Ex.7：上半身をボードに伏せて行なうユニラテラルレッグエクステン
ション

5 ～ 10％ 20 ～ 25％ 30 ～ 35％

Ex.8：スタンディング・レジスティッドアームエクステンション 50 ～ 55％ 50 ～ 55％ 5 ～ 10％

Ex.9：スタンディング・レジスティッドアームフレクション 0 ～ 5％ 20 ～ 25％ 55 ～ 60％

Ex.10：スタンディング・レジスティッドアームアダクション 5 ～ 10％ 40 ～ 45％ 30 ～ 35％

Ex.11：バードドッグ （四つん這い対側アーム・レッグレイズ） 5 ～ 10％ 40 ～ 45％ 40 ～ 45％

Ex.12：ヒップブリッジ（不安定状態） 0 ～ 5％ 10 ～ 15％ 60 ～ 65％

Ex.13：立て膝仰臥位で、曲げた両膝で柔らかなボールを押す 5 ～ 10％ 25 ～ 30％ 20 ～ 25％

Ex.14：ヒップブリッジのままユニラテラルニーエクステンション（不
安定状態）

5 ～ 10％ 20 ～ 25％ 65 ～ 70％

Ex.15：腹横筋エクササイズ 5 ～ 10％ 30 ～ 35％ 5 ～ 10％

Ex.16：サイドライング・レジスティッド・ユニラテラルレッグリフト 5 ～ 10％ 20 ～ 25％ 15 ～ 20％

Ex.17：プローン・レジスティッド・バイラテラルレッグエクステンション 5 ～ 10％ 15 ～ 20％ 55 ～ 60％

Ex.18：プローン・バイラテラルレッグエクステンション 5 ～ 10％ 15 ～ 20％ 70 ～ 75％

エクササイズ 筋群

Desa＆Marshall（20） RA EO ES（L 4 -L 5 ）

バードドッグ（四つん這い対側アーム・レッグレイズ）　対側／同側の筋
10.0±7.1％／
11.1±6.7％

15.7±10.5％／
33.3±20.2％

23.6±16.9％／
18.5±13.4％

不安定なサーフェスでのバードドッグ（四つん這い対側アーム・レッ
グレイズ）　対側／同側の筋

9.6±7.3％／
10.7±8.0％

20.7±14.2％／
51.9±33.1％

32.9±30.8％／
26.3±19.0％

サイドブリッジ　対側／同側
19.2±9.6％／
55.0±23.4％

10.5±4.7％／
77.3±27.6％

15.7±25.3％／
38.6±28.8％

柔軟なサーフェス上でのサイドブリッジ　対側／同側
16.7±10.5％／
46.9±26.4％

12.6±5.5％／
92.03±41.8％

19.9±26.3％／
65.7±54.6％

修正プッシュアップ 11.5±8.1％ 16.9±9.4％ 4.6±2.1％

柔軟なサーフェス上での修正プッシュアップ 17.1±22.4％ 23.7±13.0％ 6.5±6.1％

スクワット 6.4±3.3％ 8.1±4.9％ 37.2±9.4％

柔軟なサーフェス上でのスクワット 6.4±4.4％ 10.0±5.2％ 29.6±14.6％

ショルダーフレクション 11.8±5.6％ 14.7±6.3％ 36.6±19.3％

柔軟なサーフェス上でのショルダーフレクション 11.2±6.0％ 21.3±11.7％ 50.5±37.1％

ブリッジ（ 9.81±6.68％）での筋活動よ
り大きいことを明らかにした。どちら
も不安定なサーフェスを用いて行なわ
れた。Yoonら（67）の報告によると、バ
ードドッグを行なう際、腕と脚を片方
ずつ両方上げる場合は、腕または脚の

どちらか一方を上げる場合よりも筋活
動レベルは高かった。

腰腸肋筋の胸部
　腰腸肋筋の胸部のEMG活動は、内腹
斜筋を調査した同じ研究で評価され

た。この事例では、バードドッグが最
も高いnEMG活動を生み出した（ 40 ～
60％）（67）。不安定な状態で行なった
エクササイズと比較すると、どちらも
不安定な状態で行なったプランクの
nEMG活動（ 11.16±7.40％）は、ブリッ
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表 4　EMG活動（つづき）

エクササイズ 筋群

Marshall＆Desai（45） RA EO ES（L 4 -L 5 ）

バードドッグ（四つん這い対側アーム・レッグレイズ）　対側／同側の筋
11.1±1.9％／
12.2±1.8％

22.6±3.3％／
52.2±9.9％

26.0±3.6％／
20.4±2.9％

バードドッグ（四つん這い対側アーム・レッグレイズ）with 腹部ブレー
シング　対側／同側の筋

16.5±3.0％／
15.6±2.4％

42.5±7.9％／
67.8±9.2％

38.8±7.4％／
32.5±4.4％

サイドブリッジ 　対側／同側
20.5±2.3％／
60.5±6.8％

15.2±1.9％／
108.9±12.6％

41.7±6.3％／
20.3±8.3％

サイドブリッジ with 腹部ブレーシング 対側／同側
24.0±3.2％／
57.1±9.5％

29.9±4.0％／
115.1±13.4％

27.0±8.9％／
63.2±11.0％

修正プッシュアップ 12.4±2.6％ 24.0±4.7％ 5.0±0.7％

修正プッシュアップ with 腹部ブレーシング 33.8±13.3％ 56.5±8.9％ 11.1±2.2％

スクワット 6.8±1.0％ 12.1±2.9％ 42.3±3.5％

スクワット with 腹部ブレーシング 10.4±1.9％ 30.3±4.1％ 52.8±9.0％

ショルダーフレクション 12.8±1.9％ 19.9±2.7％ 42.0±8.4％

ショルダーフレクション with 腹部ブレーシング 15.1±2.9％ 39.3±3.2％ 56.9±14.3％

エクササイズ 筋群

Jungら（39） RA IO MF ICLT（L 1 ）

不安定なスパインブリッジ 2.10±1.54％ 9.81±6.68％ 34.05±11.64％ 25.23±11.05％

不安定なプローンブリッジ（不安定なプランク） 42.10±18.59％ 30.10±6.22％ 12.05±11.02％ 11.16±7.40％

エクササイズ 筋群

Oh（51） ES（L 1 ） GM BF

プローンヒップエクステンション（左右）
49.87±9.69％／
47.41±12.09％

— ／ 30.31±
14.22％

—

プローンヒップエクステンション with 骨盤バンド（左右）　　
39.79±7.08％／
40.16±12.13％

— ／ 24.18±
7.59％

—

エクササイズ 筋群

Kimら（41） ES（L 1 ）a BF GMa LD

プローンヒップエクステンション（左右）
51.87±11.69％／
50.41±18.12％

5.21±2.21％／
44.17±20.41％

15.97±9.41％／
33.31±16.65％

13.62±4.24 ％
／9.75±4.21％

プローンヒップエクステンション with 外部骨盤圧迫（左右）
41.79±8.08％／
43.16±14.13％

9.87±2.11％／
42.78±16.97％

15.13±8.86％／
27.24±10.59％

10.77±3.32 ％
／9.41±4.55％

エクササイズ 筋群

Yoonら（67） EO IO MF ICLT

四つん這いアームレイズ（左右）
20 ～ 40％／
20 ～ 40％

0 ～ 20％／
0 ～ 20％

0 ～ 20％／
0 ～ 20％

20 ～ 40％／
0 ～ 20％

四つん這いレッグレイズ（左右）
20 ～ 40％／
20 ～ 40％

0 ～ 20％／
0 ～ 20％

0 ～ 20％／
0 ～ 20％

20％／
20 ～ 40％

バードドッグ（左右）
20 ～ 40％／
20 ～ 40％

20％／
0 ～ 20％

20 ～ 40％／
40 ～ 60％

40 ～ 60％／
20 ～ 40％

エクササイズ 筋群

Kimら（42） GM ES HAM

スパインブリッジ 21.3±12.9％ 43.1±16.8％ 41.7±32.3％

スパインブリッジ with レーザーポインター 28.6±18.0％ 26.8±15.1％ 53.3±52.3％
a最大下随意等尺性収縮により正規化
BF＝大腿二頭筋、EMG＝筋電図、EO＝外腹斜筋、ES＝脊柱規律筋、GM＝大殿筋、HAM＝ハムストリングス、ICLT＝腰腸肋筋胸部、IO＝内腹斜筋、LD＝広背筋、
MF＝腰部多裂筋、RA＝腹直筋
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ジのnEMG活動（ 25.23±11.05％）より
低かった（39）。

大殿筋
　各種のエクササイズを行なっている
際の大殿筋におけるEMG活動を評価
した研究は 3 件ある。Oh（51）とKimら

（41）は、プローンヒップエクステンシ
ョンを骨盤の圧迫を伴う場合と伴わな
い場合とで比較した。骨盤ベルトを用
いてこのエクササイズを行なうと、得
られたnEMG活動は、骨盤ベルトを使
わずに行なった場合（ 30.31±14.22％
と 33.31±16.65％）よりもやや低かっ
た（ 24.18±7.59 ％ と 27.24±10.59 ％）

（41,51）。Kim＆Yoo（42）は、ブリッジ
エクササイズがレーザーポインター
を固定した骨盤ストラップを用いた
スパインブリッジにおいて、大殿筋の
nEMG活動（ 28.6±18.0％）が、このス
トラップを用いない場合（ 21.3±12.9
％）よりも高いことを確認した（42）。

方法論的な質
　2 件の研究は方法論的な質が弱く、
6 件の研究は中程度であることが示さ
れた。いずれの研究も、方法論的な質
は高度ではなかった。表 5 は方法論的
な評価尺度を適用した結果を示す。

考察
　本稿の主な目的は、CLBPの患者を対
象に、一般的なLBPのリハビリテーシ
ョンエクササイズにおいて、EMGによ
るコア筋活動を評価した研究論文の系
統的レビューを行なうことであった。
重要な発見は、典型的なリハビリテー
ションエクササイズ中にCLBP患者の
筋におけるEMG活動を評価した研究
はきわめて少なかったことである。
　腰部多裂筋や腰方形筋および腹横筋
の機能不全とLBPとの関連を明らかに
した著者もいた（29,34）。興味深いこ
とに、本レビューに含まれる研究のい
ずれも、腰方形筋または腹横筋のEMG 

活動を測定していない。この所見は、
Martuscelloらにより発表された類似
の系統的レビューとも一致している

（46）。著者らは、LBPの治療のために
通例用いられるエクササイズを健康な
被験者間で評価した研究のレビューを
行なった。そのレビューにおいて著者
らは、腰方形筋のEMG活動を分析した
研究を見つけることはできなかった。
また腹横筋のEMG活動を評価した研
究も見当たらなかった。そのもっとも
らしく思われる理由は、表面EMGで深
層の筋を測定することが困難だからで
ある。例えば先行研究によると、表面
EMGの値が腰部多裂筋の筋活動を反
映しないことは明らかであり、代わり
に、隣接した胸最長筋との関連が示さ
れている（62）。
　通常、コアのスタビリティエクササ
イズは等尺性の筋活動であり、例えば、
ブリッジやプランクのように、浅層の
筋群（10,45）と深層におけるコアの筋
構造（46）（主に運動中の安定性の保持
を担う）を活性化させる。例えば、サイ
ドブリッジ（腹部のブレーシングを伴
う）は、3 種類の重要な筋群、すなわち
外腹斜筋と腹直筋および脊柱起立筋の
すべてにおいて、最も高い活動を示し
た（45）。本稿のレビューで分析された
コアの安定性の重要な部分は、腹直筋
の筋活動が低～中程度であることを明
らかにした（3,20,42,45,67）。ただし、サ

イドブリッジでは高い（ 55.0±23.4％）
（20）および非常に高い（ 60.5±6.8％）
（45）nEMG活動を示した。しかし、同
じエクササイズが外腹斜筋と脊柱起立
筋、特に腰部多裂筋に関しては高い活
動を示した（3,20,45）。プランクエクサ
サイズ（プローンブリッジ）は広く調査
され、健康な被験者において腹直筋の
高いnEMG活動をもたらした（10,27）。
しかし不安定な状況において、CLBPに
関するこのエクササイズの独特なバリ
エーションを分析した研究は 1 件だけ
で、高い腹直筋の活動（ 42.1±18.59％）

（39）、中程度の内腹斜筋の活動（ 30.1±
6.22％）（39）および低い腰部多裂筋の
活動（ 12.05±11.02％）（39）を明らかに
した。
　レビューに含めた研究の結果による
と、調査した上肢と下肢のエクササイ
ズでは、腹直筋は低いnEMG活動を示
した。例外は、立位で行なうレジステ
ィッドアームエクステンションであっ
た。しかし、外腹斜筋、腰部多裂筋およ
び脊柱起立筋のnEMG活動は、この様
式のエクササイズにおいては通常中程
度から高い値であった（3,20,45）。バイ
ラテラル・プローンヒップエクステン
ションのようなエクササイズは、外部
抵抗がある場合には、腰部多裂筋の非
常に高いnEMG活動を示したが（ 70 ～
75％）（3）、外部抵抗がない場合でも高
いnEMG活動が得られた（ 55 ～ 60％）

表 5　方法論的評価尺度の適用結果

著者 選択バイアス データ収集 データの報告
結果（修正

EPHPPツール）

Arokoskiら（3） 弱い 強い 中程度 中程度

Desai＆Marshall（20） 弱い 強い 強い 中程度

Marshall＆Desai（45） 弱い 強い 強い 中程度

Jungら（39） 弱い 強い 強い 中程度

Oh（51） 弱い 強い 弱い 弱い

Kimら（41） 弱い 強い 強い 中程度

Yoonら（67） 弱い 強い 中程度 中程度

Kimら（42） 弱い 強い 弱い 弱い

EPHPP：効果的な公開健康実践プロジェクト
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（3）。大殿筋に関しては、対象の研究中
では、2 種目のエクササイズ（プローン
ヒップエクステンションとスパインブ
リッジ）とそのバリエーションだけが
分析された。健康な被験者を対象とし
た研究においては、股関節の外転を伴
うサイドプランク、シングルレッグス
クワットおよびクラムシェル（ヒップ
クラム）において、大殿筋の高い筋活動
がみられた（6）。この結果は、将来の研
究において確認する必要はあるが、こ
れらのエクササイズもまた、CLBPの患
者において効率的に大殿筋を活性化さ
せるために利用できる可能性を示唆し
ている。
　Martuscelloらにより公表された最
近の系統的レビュー（46）によると、健
康な被験者において、スクワット、デッ
ドリフトとランジエクササイズは、特
に外部負荷が加えられた場合に、中程
度～非常に高い腰部深筋の筋活動をも
たらすことが報告された。興味深いこ
とに、我々は、外部負荷を用いた研究は
ほとんど発見できず、しかもそれらの
研究が報告したのは絶対負荷であっ
た。例えば先行研究（3）は、ダンベル

（女性 1 kg、男性 2 kg）を用いたショル
ダーフレクションを行なった。外部負
荷をかけて通常行なわれる別のエクサ
サイズにスクワットがあるが、CLBP
の患者に用いた研究は 2 件だけであり

（20,45）、またエクササイズは自体重を
抵抗として用いた等尺性筋活動とし
て行なわれた。後者の場合、腹直筋と
外腹斜筋のnEMG活動は低く（20,45）、
また脊柱起立筋のnEMG活動は中程度

（20）または高かった（45）。しかし、ス
クワットは動的なエクササイズであ
り、等尺性で行なうエクササイズの結
果は外挿を制限すると思われる。スク
ワットは基本的な日常活動への高度な
転移を提供するため、今後、CLBPの患
者において動的なスクワットを評価す
る研究が必要とされる。驚くべきこと
に、既存の研究は、LBP患者のリハビリ

テーションにこれらのエクササイズを
含めることが期待できる結果を示して
いるにもかかわらず、本レビューに含
まれる研究において、デッドリフトと
ランジは分析されなかった（5）。将来
の研究では、CLBP患者の間で、安全性
と効果に関してこれらのエクササイズ
を評価することが必要である。健康な
成人における外部負荷の利用は、外部
負荷なしで行なうエクササイズよりも
さらに高いレベルのコア筋群のEMG
活動を誘発する（50）。しかし、CLBP患
者を対象として、外部負荷のかかるエ
クササイズの筋のEMG活動を評価す
る研究はきわめて少ない。
　疼痛のある被験者において外部負荷
をかけたエクササイズのEMG活動を
調査する研究が不足している理由のひ
とつは、これらの集団において、強度

（高値のEMG）と傷害や疼痛のリスク
との関係に関する研究者らの考え方か
ら生じている可能性がある（3）。例え
ば、筋活動レベルがMVICの 40％より
高くなると、傷害の危険性が高くなる
ため逆効果であると示唆する著者もい
た（3）。対照的に、特にプログラムのよ
り上級段階において、運動制御や安定
性が向上し、前の段階よりも大きな負
荷が許される場合には、CLBP患者に
おいて外部負荷を用いることは（適切
なテクニックで行なえば）妥当である
と思われる。実は、外部負荷の使用は
必ずしも高い強度をもたらすとは限ら
ない。実際、外部負荷の使用は、3 つの
基本的なトレーニングの原理である、
より大きな個別化とバリエーションを
もたらし、神経筋への漸進的な課題を
促進する。したがって、外部負荷を用
いることにより、コントロールされた
方法で容易に変数を変えて処方できる
が、例えば、等尺性筋活動のプランクの
ように、体重と運動姿勢により一層依
存しているエクササイズにおいては、
それは容易には達成しがたい。
　不安定な状態でのトレーニングの特

徴は、姿勢のコントロールを困難にす
る用具や姿勢を用いて行なわれること
である。この種のレジスタンストレー
ニングは、これまでの 10 年間、注目を
集めてきたテーマである。一方では、
健康な若い被験者では、このようなト
レーニングは、身体の安定性を保持す
るための筋線維の動員を容易にする
が、力の産生を減少させ、安定した環境
でのパフォーマンスを制限すると著者
らは報告している（4,60）。これらの結
果は、現在の系統的レビューに含まれ
ている不安定性エクササイズにより得
られた高いnEMG活動とも一致してい
る。他方、先行研究では、例えば、サス
ペンショントレーニングなど、高度に
不安定な状態で行なういくつかのエク
ササイズにおいて、腰椎における圧縮
負荷の増加が示された（48）。脊柱起立
筋の脆弱性や腰椎不安定症の既往歴が
ある被験者においては、これらの知見
を考慮すべきである。したがって、不
安定な状態でエクササイズを行なうこ
とは、外部負荷を用いることなく、エク
ササイズの複雑性だけでなく、筋の活
動レベルも高めることができる。しか
し、より高いEMG活動が常に筋力の増
大に直接結びつくわけではないと考え
ると、結果は慎重に解釈する必要があ
る。重要なこととして、同じ絶対的負
荷を用い、安定または不安定な状態に
おいて同じエクササイズを行なう場合
を比較すると、相対的負荷は不安定な
状態でより大きくなるだろう。したが
って、不安定／安定なエクササイズの
EMGの適切な比較は、同じ相対的負荷

（それぞれの異なる状態で算出された）
を用いて行なうべきである。それがで
きない場合は、結果を解釈するために、
この点を考慮に入れる必要がある。
　また、本稿の系統的レビューは、補足
的なテクニックや手段の使用がそれぞ
れのエクササイズとテクニックによっ
て様々な効果を及ぼすことも明らかに
した。ブリッジを遂行中にレーザーポ
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インターなどの視覚的フィードバック
を用いることは、分析された筋構造の
EMG活動に様々な効果を及ぼすこと
が示された。例えば、CLBPの患者に
おいて、同じエクササイズをレーザー
ポインターを用いる場合と用いない場
合で比較すると、大殿筋とハムストリ
ングスのnEMG活動が増加したのに対
し、脊柱起立筋のnEMG活動は減少し
た（42）。この知見に従うと、エクササ
イズに注意を向けるように指導するこ
とは、いくつかの筋のnEMG活動を増
大させる可能性がある。対照的に、レ
ビューに含まれる 2 件の研究において
は、圧迫機能としての骨盤ベルトの使
用により、大殿筋、脊柱起立筋、大腿二
頭筋および広背筋のnEMG活動が減少
した（42,51）。この結果は、先行研究で、
CLBPの患者におけるプローンヒップ
エクステンションにより、体幹および
股関節の筋構造のより高いnEMG活動
が報告されたので、臨床的に重要であ
ると思われる（2）。このテクニックは、
適正な安定性とコントロールが焦点で
ある早期のトレーニング段階において
有益となりうるだろう。腹部ブレーシ
ングは、エクササイズ中における腹筋
の能動的な収縮に基づくテクニックで
ある。このテクニックは、いくつかの
研究において腰の安定化を改善するた
めに用いられる。先行研究において、
腹部ブレーシングと腹部ホローイング

（ドローイン）の 2 つの安定化テクニッ
クを比較したところ、ホローイングで
は安定性が改善されなかった（30,63）。
逆に、腹部ブレーシングは、体幹の共縮
を促進し、脊椎の変位を最小限に制限
し、体幹を安定させるが、脊椎圧迫を生
じさせる（63）。しかし、同じ研究にお
いて、参加者が動揺のタイミングを知
っている場合には、彼らは体幹を安定
させることができるため、腰椎への圧
縮負荷はより小さくなった（63）。これ
らの結果は、健康な被験者で得られた
ものであり、CLBPの患者の十分なサン

プルを対象に研究され確証を得る必要
がある。本稿のレビューでは、腹部ブ
レーシングを用いた研究は 1 件だけで
あったが、重要なnEMG活動の増加が
得られ、不安定状態で得られたnEMG
と類似のnEMGの増加が達成された

（45）。
　このレビュー中における 3 件の研究

（20,41,45）は、健康な被験者とCLBPの
被験者間におけるエクササイズ時の
EMG値を比較した。van Dieënら（22）
による先行研究で、LBP患者における
体幹筋群のEMGにおいて、疼痛－痙直
モデルまたは疼痛－適応モデルとは一
致しないモデルであるとの結論が得
られた。著者らは、観察された変化は
課題に依存しており、個人のそれぞれ
の病状と関連している。そのため、個
人間の高い変動性が存在すると仮定
した。本レビューに含まれた研究に
おいて説明された発見は、この説明と
一 致 す る。Desai＆Marshall（20）お よ
びMarshallら（45）も、同じ結論を得た。
すなわち、疼痛に誘発されるnEMGの
上昇は、すべての筋やエクササイズで
みられるわけではないが、特定の疼痛
状態に適応した最適な遂行を達成す
るために増加または減少したnEMG活
動という形の適応によって産み出され
る。これらの適応が疼痛の原因なのか、
あるいは結果なのかはまだ明らかでは
ない。この理由から、コアの筋群と神
経筋系の適切なトレーニングは、運動
を効率的に、痛みもなく行なうための
筋骨格系の能力を回復させるために有
益であると思われる。
　このレビューの主な限界は、EMGの
値を正規化するための方法が研究間で
異なることである。我々は正規化の手
順を経た研究だけをレビューの対象に
含めたが、動的であれ等尺性であれ、正
規化のための多くの異なる基準と方法
により、研究間に多くのバイアスが生
じた。例えば、正規化テクニック、真の
最大努力を達成していない分析、ある

いは単に真の最大努力を遂行しなかっ
たことなどの不適切な手順や他の要因
により、百分率の計算に齟齬をもたら
した可能性がある。さらに、研究間で
電極の取り付け位置に不一致があるこ
とも考慮しなければならない。このよ
うな状況で、非常によく似た電極設置
が、例えば、腰部多裂筋（3）と脊柱起立
筋（20,45）のような 2 つの異なる筋群に
対して用いられた。最後に、表面EMG
を用いて深部筋群を測定する際のクロ
ストーク（混信）が、提供された値の信
頼性を低下させている。広く行なわれ
ているエクササイズ中の深部筋構造に
おけるEMG活動についての知識不足
は、健康な人々やCLBP患者の両方にお
いて、それらのエクササイズのエビデ
ンスに基づく処方を制限する。LBP患
者を用いた研究が少なく、報告された
データが限られていることもさらなる
限界である。公表された研究の方法論
的な質は、総じて中程度であった。本
レビューにおける質的評価ツールは、
このような種類の研究評価を意図して
作成されたものではないが、方法論的
な質を評価することの難しさは、統一
された方法論的基準の必要性を示して
いる。現在の系統的レビューにおいて
示された基準は、エクササイズがEMG
エクササイズ研究の系統的評価を標準
化するための前進となりうるだろう。

おわりに
　異なる特徴をもつ各様式のエクササ
イズのnEMG活動を評価した系統的レ
ビューである本稿は、CLBP患者のた
めの漸進的エクササイズプログラムを
処方する際の参考資料として利用でき
る。CLBPの患者の身体状況や機能を
改善するには、ある 1 つの様式のエク
ササイズでは十分ではないと思われ
る。このレビューに含まれているエク
ササイズの中には、nEMGの値が低い、
中程度、高い、そして非常に高いエクサ
サイズがあることを我々は見出した。
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ここに提供されたデータは、筋の活動
レベルと個人の耐性レベルに応じてプ
ログラムを一人ひとりに合わせて作成
するために、また、トレーニングの漸進
の原理にプログラムを対応させるため
に利用できる。
　不安定な状態でエクササイズを行な
うことは、その種のトレーニングの特
徴を考慮する必要はあるものの、神経
筋系の要求を高める良い方法であると
思われる。この種のエクササイズが安
定性の保持を妨げ、体幹の運動を増大
させること（64）を知っていれば、リハ
ビリテーションの初期段階では、それ
らのエクササイズを避けることが懸命
であろう。
　先行研究において、腹部のブレーシ
ングは良好な安定性（Nm/radで測定さ
れる脊柱安定性指数）をもたらし、腹部
のホローイングよりも最大で 32％効
果的であることが示された（30）。この
理由から、ブレーシングの利用は、高い
nEMG活動と安定性の維持とを組み合
わせたプログラムの中間段階において
推奨されるだろう。それとは異なり、
エクササイズ中の視覚的フィードバッ
クの利用は、明らかに運動パターンを
変えるように思われる。一般的に、遂
行のテクニックや運動学習に影響を及
ぼすテクニックやツールを用いること
は妥当であると思われる。
　本系統的レビューは、研究間の乖離
も明らかにした。外部負荷の利用は
CLBPの被験者を対象に調査する必要
がある。健康な成人に及ぼす潜在的効
果、特に上肢と下肢のエクササイズに
おける影響が示されているからであ
る。上肢と下肢のエクササイズを用い
て得られたnEMG活動の範囲から、最
適な汎用性と漸進を実現するために、
プログラムの様々な段階でそれらのエ
クササイズを利用することが推奨され
る。

現場への応用
　現在の系統的レビューの結果は、 
nEMGにより評価されたコアの筋活動
の大きさに基づいて、漸進的なプログ
ラムを作成するための指針として、セ
ラピストや臨床医が利用できるだろ
う。以下の漸進は、研究を生かしたエ
クササイズの具体例として役立つだろ
う。

外腹斜筋
　第 1 段階では、等尺性スクワット、前
方後方へのロッキング、または軽い外
部負荷を用いたショルダーフレクショ
ンを選択する。バードドッグやウェイ
トを手に持って行なうバードドッグ、
および立位で行なう少ない外部負荷で
のオルタネイトショルダーフレクショ
ンなどが次の段階である。第 3 段階で
は、立位で行なうレジスティッドアー
ムエクステンションやアームアダクシ
ョンを実施する。次いで、腹部ブレー
シングを伴うか、または柔軟なサーフ
ェス上で行なうサイドブリッジが、非
常に高いレベルの筋活動を誘発するエ
クササイズとして良い選択肢となるだ
ろう。

腹直筋
　高い着座姿勢での前後ロッキング、
腹横筋エクササイズ、またはバードド
ッグが第 1 段階として選択できるだろ
う。中程度の筋活動として、腹部ブレ
ーシングを伴う修正プッシュアップは
良い選択肢である。サイドブリッジは、
腹部ブレーシングを伴うものと伴わな
いものがあり、立位でのレジスティッ
ドアームエクステンション、または不
安定なプローンブリッジエクササイズ
が上級段階における選択肢となるだろ
う。

脊柱起立筋
　第 1 段階として、バードドッグとそ
れに続く不安定なバリエーション、サ

イドブリッジ、等尺性スクワット、また
は低負荷のショルダーフレクションな
どが良い選択肢であると思われる。骨
盤を圧迫して行なうプローンヒップエ
クステンションと、それに続いて骨盤
ベルトなしで行なう同じエクササイ
ズ、あるいはスパインブリッジエクサ
サイズなどが中級段階で選択されるだ
ろう。腹部ブレーシングを伴うサイド
ブリッジ、または柔軟なサーフェスで
行なうサイドブリッジが上級段階のエ
クササイズとなるだろう。

腰部多裂筋
　最初の段階では、立位でのレジステ
ィッドアームエクステンションや腹
横筋エクササイズが選択できるだろ
う。腰部多裂筋の中級段階に関しては、
CLBPを対象に調査されたエクササイ
ズに開きがある。上級段階では、プロ
ーン・バイラテラルレッグエクステン
ションまたは柔らかなボールの上でヒ
ップブリッジのまま行なうユニラテラ
ルニーエクステンションが非常に高値
の筋活動を提供することができるだろ
う。

内腹斜筋
　不安定なサーフェス上でのスパイン
ブリッジやバードドッグから、不安定
なサーフェス上でのプローンブリッジ
またはバードドッブを用いることがで
きる。

腰腸肋筋の胸部
　プローンブリッジからスパインブリ
ッジへの漸進、どちらも不安定なサー
フェス上で行なうこと、それに続くバ
ードドッグが漸進例となるだろう。

大殿筋
　骨盤ベルトを用いて行なうプローン
ヒップエクステンションから骨盤ベル
トを用いずに行なう同エクササイズへ
の漸進を用いることができるだろう。
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もう 1 つの漸進として、同エクササイ
ズを最初はレーザーポインターを用い
ずに行ない、次にレーザーポインター
を用いて行なうこともできる。◆
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