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Ⅰ．はじめに

　近年、表面筋電図（以下、sEMG）は非侵襲
の計測機器として、電気生理学的な基礎研究や
臨床医学だけでなく、体育・スポーツやリハビ
リテーション、さらにバーチャルリアリティの
分野へと応用範囲を広げてきている 1）。
　Bhakta（2011）ら 2）は連合反応と筋緊張との
関係を調べるために 49 人の片麻痺患者を被験

者として、麻痺側前腕に筋電、手部に握力測定
器を取り付けた臨床実験を行い、多くの被験者
で共通の筋活動の活性化が認められたこと、強
い痙縮のある患者に出現した連合反応と改訂版
アッシュワールスケール（以下、MAS）の最
大値の相関関係は乏しかったこと、連合反応は
最小の痙縮の患者にも出現したことなどを報告
している。さらに彼らは、対照群とした 8 名の
うち、2 名の健常者で片麻痺患者と同様の連合
反応が観察されたことを報告している。
　Ruth Dickstein ら 3）は、連合反応を客観的に
捉えるため、9 名の片麻痺者を対象に、被験筋
を上腕二頭筋として筋電図を用いて片麻痺患者
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に片脚立位を取らせたときの連合反応の出現状
況を調べた。その結果、連合反応と MAS との
相関関係があったこと、2 名の対象者で片脚立
位に関連して麻痺側および非麻痺側の筋活動が
観察されたことを報告している。さらに彼らは、
対照群とした 6 名のうち、右側では 5 名、左側
では 2 名の健常者で片麻痺患者と同様の連合反
応が観察されたことを報告している。
　Walshe（1923）4）に従えば、連合反応は片麻
痺患者にしか見られない現象であるのにもかか
わらず、これら先行研究では片麻痺患者と同様
の連合反応が健常者にも観察されていることは
非常に興味深い。連合反応を引き起こすとされ
る「強く握る動作」や「等尺性収縮を要する動
作」、「全身の大きな動きを必要とする起居動作
など努力を要する動作」、つまり『片側に強力
な持続収縮』を行った際、反対側の筋緊張亢進
を引き起こす現象である連合反応は、片麻痺患
者だけに生ずる現象ではなく、健常者では上位
中枢が抑制的に働くため顕在化していないだけ
で、実は生理的な模倣性対側性連合運動として
Walshe（1923）のいう連合反応は出現している
のではないかと考えられる。
　さらに、近年の画像診断装置（CT や MRI
など）の進歩により、血管障害性の脳実質病
変（梗塞、出血など）の存在は確認されるが明
らかな自覚症状を伴わない「無症候性脳血管障
害」の存在が指摘されている 5）。この「無症候
性脳血管障害」者に観られる連合運動（つまり
Walshe によれば連合反応）と健常者に観られ
る連合運動を明確に区別することができるので
あろうか？
　本研究の目的は、中枢神経系疾患による運動
器障害で日常観察される筋緊張の変化を、表面
筋電図（以下、sEMG）を用いて定量化するこ
とである。本研究では特に連合反応に着目し、
非麻痺側の努力量を「電気式筋力計」を用いて
定量化し、非麻痺側上腕二頭筋の努力量とそれ

に応答した麻痺側上腕二頭筋の筋緊張の変化を
解明する。被検筋を上腕二頭筋とした理由は、
上腕二頭筋は sEMG を導出しやすく、また、上
腕二頭筋の筋緊張亢進はウェルニッケ肢位の原
因となる筋の一つだからである。筋緊張の変化
を定量化できれば、作業・理学療法による短期
介入・長期介入効果を証明することが可能と思
われる。また、発症当初から「非麻痺側上腕二
頭筋の努力量に応答する麻痺側上腕二頭筋の筋
緊張（連合反応）を量的に把握すること」で予
後予測へと結びつけることも可能と思われる。
　我々は、先行研究および「無症候性脳血管障
害」の存在から、『片側の運動（特に、強力な
持続収縮を伴う運動）が反対側の筋緊張亢進に
影響する現象、すなわち“連合反応”は、出現
状況や程度の差が存在するだけで中枢神経疾患
患者だけでなく、健常者にも認められる生理現
象ではないか』という仮説のもと、平成 23 年
度より本研究に着手した。今回は、我々が開発
した筋出力と sEMG を同期させた「表面筋電シ
ステム」の紹介とこれまでに得られた知見につ
いて報告した。

Ⅱ．開発した「表面筋電システム」の
紹介

１．計測肢位

　上腕二頭筋が発生する筋張力と筋活動を同時
に計測するため、アームレストの高さと左右の
幅の調節が可能なオリジナルの専用椅子（以下、
専用椅子）を作製した。専用椅子はアームレス
トの高さと左右の幅の調節が可能な構造となっ
ているので、いかなる体型の被験者でも、基本
計測肢位（以下、計測肢位）である「肩関節内
転・内外旋中間位、肘関節 90°屈曲、前腕回外位」
を設定することが可能である。被験者の体型に
基づき、正しい計測肢位となるようアームレス
トを高さと幅を調整した後、両側の上腕二頭筋
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に表面筋電用の電極を貼付し、片側前腕遠位部
に筋張力を測定する「電気式筋出力計」を取り
付ける（図 1）。「電気式筋出力計」を取り付け、
等尺性収縮による筋出力を測定する側を「努力
側」とし、その反対側で連合反応を観察する側
を「観察側」とした。

図１　専用椅子に着座し、電極と電気式筋出力

計を取り付けたところ
（平成 23 年度　本学卒業研究（作業療法学専攻：松

尾遥、指導教員：津田勇人）より引用、一部改訂）

２．使用した表面電極および表面電極貼付位置

　表面電極（以下、電極）には金属バーの間隔
が 10 ｍｍに固定された能動電極（ディケィエ
イチ社製能動電極）を使用した。能動電極は金
属バーの間隔が固定されているので、再計測時
にも電極間距離による筋活動量への影響は少な
い 1）。
　電極の位置は再現性を考慮し、再計測時に
も同じ部位に電極を貼付することが必要とな
るので、上腕二頭筋の形状を円柱筒状と仮定
し、肩峰と上腕骨内側・外側上顆を骨指標と
して電極の位置を決定した。先行研究から神
経支配帯を外したほうが適切な電位変化を捉
える事が可能 1）であるので、上腕二頭筋長頭お
よび上腕二頭筋短頭に貼付する電極の位置は図
2の通りとした。
　計測ではアーチファクトノイズを軽減するた
め、スキンピュアを用いて前処置をしたのち、

左右の上腕二頭筋長頭（以下、長頭）および上
腕二頭筋短頭（以下、短頭）の計 4 箇所に電極
を貼付した。

図２　表面電極の貼付位置
※上腕二頭筋長頭の電極貼付位置：上腕長（肩峰 -

外側上顆間距離）の 50％の高さで内側・外側上顆の

中央より 45 度外側の部位

※上腕二頭筋短頭の電極貼付位置：上腕長（肩峰 -

外側上顆間距離）の 50％の高さで内側・外側上顆の

中央より 45 度内側の部位

（平成 23 年度　本学卒業研究（作業療法学専攻：松

尾遥、指導教員：津田勇人）より引用、一部改訂）

３．皮下脂肪厚の測定

　市販の皮下脂肪厚計（panasonic 製体組成バ
ランス計（EW-FA71））を用いて、上腕二頭筋
前面の皮下脂肪厚を計測した。

４．筋出力量および筋活動量の計測

　筋出力量の計測には、酒井医療株式会社製
（EG-220）電気式徒手筋力測定器（以下、電気
式筋出力計）を使用した。
　計測した筋活動量および筋出力量のパーソナ
ルコンピュータ（以下、PC）への取り込みは、
Interface 社 の wave jumper2001(BPC-0600) ソ
フトを用いた。フィルタはⅡＲとし、バターワー
スフィルターを選択した。サンプリング周波数
は 1000Hz とした。得られた筋活動量データは全
整流化処理を行い、安静時の「平均値＋ 2SD」

45
45

50
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以上の数値を筋活動と定義した（図 3）6,7）。
　努力側前腕部遠位に取り付けた電気式筋力計
からの筋出力量を、リアルタイムで確認できる
よう表示機は被験者の正面に設置した（図 4）。

図４　実験風景

（平成 23 年度　本学卒業研究（作業療法学専攻：松

尾遥、指導教員：津田勇人）より引用、一部改訂）

５．データ解析の指標

　データ解析の指標を図 5に示す。筋出力開始
点を「0.000 秒点」、筋出力終了点を個々に計測
した。解析に用いたデータは筋出力開始点より
500ms 前から、筋出力終了点から 500ms 後ま
でに得られたものを用いた。筋活動は前述の通
り安静時の「平均値＋ 2SD」以上の数値とし、
データ解析の区間で最初に連続して「平均値＋
2SD」以上の値が得られた点を筋活動開始点、
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図３　筋活動量と筋出力量
※筋出力の開始点を「0.000ms 点」とした。
※筋活動は「安静時平均値＋ 2SD 」以上とした。
※筋出力は「99 点移動平均法」を用いた。

図５　データ解析の指標
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同区間で最後に連続して「平均値＋ 2SD」以上
の値が得られた点を筋活動終了点とした。

６．標準化

　標準化の指標 1）として、データ解析区間で得
られた筋活動量を時間で積分し、それを筋活動
時間で除した「i-EMG/ms」を求めた。次に同
区間で得られた筋出力量を時間で積分し、それ
を筋出力時間で除した「i-kgf/ms」を求めた。
個人間比較には「筋出力 1kg あたりの筋活動量

（以下、筋活動量）」として、「i-EMG/ms」を「i-kgf/
ms」で除した「i-EMG/kgf」を用いた。

７．統計処理

　得られた筋活動量と筋出力量の解析はすべて
PC の表計算ソフト（Microsoft 社製 Excel2010）
を使用した。統計処理は危険率 5％以下を有意
とした。

Ⅲ．システムを用いて健常者に試行し
た結果（連合反応を含む）

１．目的

　Ⅱで紹介した「表面筋電システム」を実際に
使用し、本システムがどの程度まで筋緊張を定
量化できるのか、その精度について検証するこ
とが目的である。

２．方法

１）対象
　対象は神経筋疾患に既往のない健常成人 8 名

（男性：6 名、女性 2 名、平均年齢 20.4 ± 0.9）
であった。利き手の影響を最小限にするため今
回の被験者は全員が右利き、また皮下脂肪厚の
影響 8）を最小限にするため今回の被験者は左右
の上腕前面（上腕二頭筋筋腹）の皮下脂肪厚が
全員 5mm を対象とした。
２）使用機器

　前述の「表面筋電システム」を使用した。
３）計測条件
　等尺性収縮を用いて努力側の肘関節を最大屈
曲した状態を約 5 秒間保持させた。肩甲帯挙上
による代償運動を最小限にするため、測定時に
は肘頭がアームレストから離れないように指示
した。さらに、手指・手関節屈筋群による代償
運動を最小限にするため、測定時には手関節お
よび手指に過度に力が入らないように指示し
た。努力側による等尺性収縮実行中も、観察側
はアームレスト上に乗せたままリラックスし、
どこにも力を入れないよう指示した。5 秒間の
計測は検者がストップウォッチを参照しながら
口頭でカウントした。
　最大等尺性収縮 5 秒間保持を一試行とし、左
右 2 試行ずつ計測した。各試行間で十分な休憩

（2 分以上）をとり、測定は左右 2 回ずつランダ
ムに行った。データ分析には２試行の平均値を
用いた。
４）書面での説明・同意と倫理委員会承認
　今回の試行は、計測の前に書面で説明し、同
意を得た被験者を対象に実施した。なお、今回
の試行の一部は大阪河﨑リハビリテーション大
学研究倫理委員会の承認を得て実施した。

３．結果

１）連合反応の出現状況
　図 6は右側を努力側とし、等尺性収縮にて肘
関節を 5 秒間最大屈曲した時に左側（観察側）
に出現した連合反応（21 歳、男性）を示してい
る。表 1-1および表 1-2は対象者の「筋活動量

（i-EMG/kgf）」を示している。表 1-1 では左上
腕二頭筋が、表 1-2 では右上腕二頭筋が観察側
となる。連合反応はすべての対象者で観察され
た。

２）筋活動の開始点と終了点
　表 2は筋活動の平均開始点と終了点を示し
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(a)

(b)

(c)

(d)

m

mm

m

図６　健常者にも観察された連合反応
※右側を努力側として等尺性収縮にて肘関節を約５秒間最大屈曲した時、左側（観察側）に出現した連合反応（No.6
　21 歳、男性）

長頭 長頭

※斜体＆下線は連合反応出現を示している。

長頭 長頭

※斜体＆下線は連合反応出現を示している。

表１－２　上腕二頭筋長頭と短頭の筋活動量 (iEMG/kgf) の比較

表１－１　上腕二頭筋長頭と短頭の筋活動量 (iEMG/kgf) の比較
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ている。努力側ではいずれも筋出力の前から
筋活動が始まっていた（右上腕二頭筋長頭：
-420.1 ± 69.6ms、右上腕二頭筋短頭：-405.4 ±
67.8ms、左上腕二頭筋長頭：-415.6 ± 49.2ms、
左上腕二頭筋短頭：-387.3 ± 59.4ms）。観察側
では平均開始点は筋出力後に筋活動が始まって
いた（右上腕二頭筋長頭：197.6 ± 567.1ms、右
上腕二頭筋短頭：449.4 ± 1058.0ms、左上腕二
頭筋長頭：522.8 ± 728.6ms、左上腕二頭筋短頭：
1601.7 ± 720.6ms）が、個人間でのバラつきが
大きく、なかには筋出力前から観察側にも筋活
動を認めた（図 7）。

３）上腕二頭筋長頭と同短頭の筋活動について
　図 8は上腕二頭筋長頭と同短頭の「筋活動量
(i-EMG/kgf)」を比較したものである。左側上腕

二頭筋が努力側の時、短頭のほうが長頭よりも
「筋活動量 (i-EMG/kgf)」が有意 (P<0.01) に大き
くなっていた。右側上腕二頭筋が努力側の時、
両側とも観察側の時では長頭と短頭の「筋活動
量 (i-EMG/kgf)」に差はなかった。

４．考察

１）連合反応の出現状況
　対象者全員に連合反応が観察された。この結
果は先行研究 2.3）と一致しており、『一側に強力
な持続収縮を行った際、反対側の筋緊張亢進を
引き出す現象である連合反応は、片麻痺患者だ
けに生ずる現象ではなく、健常者では上位中枢
が抑制的に働くため顕在化していないだけで、
実は生理的な模倣性対側性連合運動 9）として
Walshe（1923）のいう連合反応は出現してい

No.3 19No.4 20

※図 5 に示した (b) 筋出力開始点を「0.000」とした場合の (a) 筋活動開始点を示している。

図７　連合反応の出現状況

表２　筋活動の開始点と終了点
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るのではないか』とした我々の仮説を証明した
ものと考えられる。模倣性対側性連合運動は、
鏡像運動として小児期には生理的に出現するが
成人では出現しない理由は、脳の成熟に伴い上
位中枢が抑制するためであって、模倣性対側性
連合運動が消失したわけではない。中枢神経障
害のために上位中枢からの抑制が働かなくなる
と、筋緊張が亢進し、生理的な模倣性対側性連
合運動が顕在化することも十分に考えられるこ
とができる。

２）連合反応の出現時期について
　観察側の筋活動開始点は「連合反応の開始
点」と読み替えることができる。結果で示した
通り、観察側では平均開始点は筋出力後に筋活
動が始まっていたが、個人間でのバラつきが大
きく、なかには筋出力前から観察側にも筋活動
を認めた健常者も存在した。さらに筋活動の終
了時点も同様にバラつきが大きく、筋出力終了
後も単収縮を示す健常者も存在した。これら
は、計測開始前の「これから始めます。力を抜
いて下さい。」という指示で「うまくリラクゼー
ションができず、反対に力が入ってしまった。」
被験者や、計測終了時の「はい終了です。」と

いう指示で「タイミングよく筋活動を終わらせ
ることのできなかった」被験者の微細な筋活動
を表面筋電計が感知したためと考えられる。今
回我々が設定した「データ解析区間」は努力側
の筋活動に主眼を当てて設定した 1）が、観察側
の筋活動に個人差が大きいことは新たな発見で
あった。

３）上腕二頭筋長頭と同短頭の筋活動について
　左側上腕二頭筋が努力側の時、短頭のほうが
長頭よりも「筋活動量（i-EMG/kgf）」が有意

（P<0.01）に大きくなっていた。今回の課題は
肘関節を屈曲させるという単純な課題にも関わ
らず、長頭と短頭の「筋活動量（i-EMG/kgf）」
に有意差があることは新たな発見であった。肩
関節の運動を考えた場合、長頭は外転の補助動
筋として、短頭は屈曲・内転の補助動筋として
の作用がある 10）。今回の課題は肘関節を屈曲
させるという単純な課題であったが、最大収縮
を継続するという条件では、上腕を体側に押し
付けるという外見上では顕在化しない代償運動
が生じたために、短頭の方が有意に「筋活動量

（i-EMG/kgf）」が大きくなったことが考えられ
る。今回の対象者は全員が右利きであり、特に

n.s.n.s.

n.s.

p<0.01
n.s. no significant

図８　上腕二頭筋長頭と短頭の筋活動量（iEMG／ kgf) の比較
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非利き手である左側が努力側の時に有意
差を認めたことは、利き手に比較して運
動学習では少なからず劣る非利き手では
上腕を体側に押し付けるという外見上で
は顕在化しない代償運動が生じやすいと
も考えられる。今回の結果は、長頭と短
頭は同じ神経支配（筋皮神経支配）であ
るが、上腕二頭筋の sEMG を計測する
場合は、別の筋として個々に観察する必
要性を示唆するものと考えられた。
　sEMG は筋線維上の脱分極が細胞膜を
通る膜電流を引き起こし、膜電流が周囲
の容積導体を流れることで生じる電位変
化を皮膚上から捉えたものであり、皮膚
に貼付する電極はその電位変化を捉える
アンテナのようなものである 1）。筋出力
の源である筋張力が増加すれば動員され
る筋線維の場所や数が異なるので、臨床
応用に向けて sEMG の精度を高めるた

Y = 0.875x + 0.001 Y = 1.113x - 0.002
r = 0.96 r = 0.89

(kgf/ms) (kgf/ms)

(kgf/ms) (kgf/ms)

めには、長頭と短頭の個々に観察に加え、１つ
の筋に一つの電極ではなく、１つの筋に複数の
電極を貼付してより多くのアンテナから筋活動
を観察することが必要かもしれない。

Ⅳ．総合論議

１．片側の強力な持続収縮について

　連合反応を誘発するためには「片側の強力な
持続収縮」が必要であるが、「強力な収縮」と

「持続的な収縮」を量的に定義する作業、つま
り定量化が必要となる。そこで我々は電気式筋
力計を用いて「強力度合い」を、また一定時間
収縮を継続することで「持続度合い」を定量化
することとした。表 3 は努力側の筋出力量（kgf/
ms）をまとめたものである。努力側が右の場合、
平均筋出力量は１回目で 0.0146 kgf/ms、２回
目で 0.0153 kgf/ms、左の場合は１回目で 0.0126 
kgf/ms、２回目で 0.0133 kgf/ms であり、１回

SD

表３　努力側の筋出力量 (kgf/ms) の比較

図９　左右における努力側の筋出力量 (kgf/ms) の比較
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目と２回目の値は近似していた。図 9 は努力側
の筋出力量（kgf/ms）の回帰直線を示している。
相関係数は右で r=0.96、左で r=0.89 と「強い
正の相関 10）」が得られた。この結果は、「口頭
指示による最大等尺性収縮」の試行間差はなく、
被検者から最大の努力を引き出すことができて
いたと考えられる。

２．得られた筋活動の定量化とその臨床応用に

ついて

　sEMG は、任意の観察したい筋から最大の筋
活動を得られる部位に電極を貼り付け、その筋
を最大に収縮させた時の活動を 100％とし、あ
る動作や運動を行った時の活動を％で表すこと
で、その筋の活動量を把握する。もし、筋活動
が十分でなければ電極の位置を変えることもで
きる。健常者を対象とした計測であればこの一
般的な方法が採用される。しかし、我々の目標
は麻痺肢の筋緊張の変化を捉えることであるの
で、何らかの疾患由来の麻痺のために随意運動
が困難な場合、この一般的な方法は臨床では採
用できない（図 10）。そこで我々は今回紹介し
た「表面筋電システム」を開発し、左右両側の

上腕二頭筋から複数（長頭と短頭）の活動量を
計測し平均化することで、従来のような同側比
較だけでなく対側比較の妥当性を検証すること
で、本システムの臨床応用への可能性について
さらに検討した。
　妥当性の指標として、麻痺肢の筋緊張の変化
を捉えるためには、表面電極貼付場所に一定の
規則を設け、同じ筋の非麻痺肢・麻痺肢両方に
表面電極を貼付し、ある運動や動作をした時の
麻痺肢の筋活動量を、非麻痺肢の筋活動量を
100％とした時の割合で求める方法を採用した。
図 11は健常者における上腕二頭筋長頭と同短
頭から得られた筋活動量（iEMG/kgf）を平均
化し、左右で比較した結果を示している。左
右の筋活動量（iEMG/kgf）に有意な差はなく、
左右の相関係数は r=0.91 と「強い正の相関 11）」
を示した。この結果は、同側同一筋との比較が
できない場合には、反対側の筋と比較するこ
とも可能であることを示唆するものと考えられ
る。
　そこで我々は、片側が麻痺肢と仮定した場合
のシミュレーション（以下、シミュレーション）
を試みた。図 12はシミュレーション結果と実

sEMG

sEMG

!

図 10　麻痺肢の sEMG計測について
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データの比較を示している。「右側を麻痺肢と
仮定した場合」の【実データ】とは、基盤とな
る 100％筋活動量を「従来の方法通り右側の値」
を用いて計算した場合の計算結果であり、【シ
ミュレーション結果】とは、基盤となる 100％
筋活動量を「反対側つまり左側の値」を用いて
計算した結果を示している。「左側を麻痺肢と
仮定した場合」の【実データ】とは、基盤とな
る 100％筋活動量を「従来の方法通り左側の値」
を用いて計算した場合の計算結果であり、【シ
ミュレーション結果】とは、基盤となる 100％
筋活動量を「反対側つまり右側の値」を用い
て計算した結果を示している。いずれの肢を麻

痺肢と仮定した場合でも、【実データ】と【シ
ミュレーション結果】の相関を調べた結果、左
右とも相関は非常に強く（右：r=0.9828、右：
r=0.9996）、両者はほぼ一致していた。この結
果は、我々が開発した「表面筋電システム」は
同側同一筋との比較ができない麻痺肢の筋緊張
の変化を測定し得る可能性を示唆したものと考
えられた。

３．臨床応用に向けて

　連合反応の出現は、正常な運動回復を阻害し、
異常姿勢を誘発し、筋短縮やそれに続く拘縮の
誘因になるとも考えられており、ADL の獲得

Y = 1.036x - 0.002
r = 0.91

(iEMG/kgf)

(iEMG/kgf)

Non significant

図 11　努力側上腕二頭筋の平均筋活動量 (iEMG/kgf) の左右比較

Y = 1.099x - 0.0002
r = 0.9828

Y = 0.843x - 0.00003
r = 0.9996

図１２　シミュレーション結果と実データとの比較
※グラフ横軸の【実データ】とは、分母となる 100％筋活動量を従来の方法通り同側の値を用いて計算した場合
の計算結果を、グラフ縦軸の【シミュレーション結果】とは、分母となる 100％筋活動量を反対側の値を用いて
計算した場合の計算結果を示している。
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を大きく阻害するので、リハビリテーション上
大きな問題と考えられている 12）。そのため連合
反応は OT や PT などリハビリテーション従事
者にとって適切に評価・対応すべき現象となっ
ている。
　紹介した「表面筋電システム」を臨床に応用
し、連合反応を適切に評価しうるシステムへと
精度を高めるためには、計測の妥当性と再現性
の検証が不可欠である。
　妥当性については前述の通り、努力側で求め
られる「片側の強力な持続収縮」と「得られた
筋活動量」の定量化について検討してきた。「片
側の強力な持続収縮」では収縮の強さと収縮時
間をパーソナルコンピュータに取り込むこと
で、試行間に差はなく口頭指示で同程度の筋出
力を引き出していることが示唆された。「得ら
れた筋活動量」の定量化については、同側同一
筋との比較ができない麻痺肢の筋緊張の変化を
捉える場合、我々が開発した「表面筋電システ
ム」はその筋緊張の変化を測定し得る可能性を
示唆したものと考えられた。
　再現性については、今後、解決すべき課題が
山積している。臨床で「表面筋電システム」を
用いることの最低条件として、「テスト−再テ
ストの信頼性」の指標と考えられる相関係数は 
r=0.9 以上必要である 13）。このような高い相関
係数を得るためには、検査側の課題として「表
面電極の問題（事前処理、貼付位置 14）、数など）」、

「計測条件（負荷量、持続時間など）」、「共同筋
の影響」、「安全管理の問題（血圧、脈拍など）」
など、被検者側の課題として「年齢・性の影響」

「利き手の問題」「皮下脂肪厚の問題 8）」などの
検証が必要である。
　近年、中枢神経疾患に由来する筋緊張の変化
を、sEMG を用いて調べた臨床研究結果が報告
されてきている 7,15）。連合反応に着目した本研
究も根気よく継続し、健常者を基盤とした確固
たる基礎データに基づく臨床研究へと繋げてい

きたい。
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