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要旨 

キーワード：腰痛症，横隔膜，呼吸パターン，姿勢変化 

【背景と目的】 

 慢性腰痛症は，世界的に多くの方が経験する筋骨格障害である．横隔膜機能の低下に伴

う呼吸運動の変化は，慢性腰痛症に関連している．横隔膜が正常に活動した際，胸郭と腹

部の前後および側方へ運動が観察される横隔膜呼吸が生じる．さらに，横隔膜は，腹腔内

圧を調整することにより，脊椎や体幹部の安定性に貢献する．先行研究では，腰痛者は健

常者と比較して，背臥位での横隔膜機能の低下と呼吸パターンの変化が生じていることが

報告されている．しかし，横隔膜機能と呼吸パターンが異なる姿勢や慢性腰痛症の存在に

よってどのような影響を受けるかは明らかではない．本研究の目的は，慢性腰痛者と健常

者に対して，複数の姿勢での横隔膜機能と呼吸パターンを調査し，その特徴を明らかにす

ることである．  

 

【方法】 

 慢性的な腰痛症状のある男性 9 名（慢性腰痛群）と健常男性 17 名（健常群）を対象と

した．背臥位，座位，立位での 3 つの姿勢で，安静呼吸中の横隔膜筋厚（吸気と呼気）お

よび筋厚変化率，可動性，吸気時間，呼気時間，呼吸時間，呼吸パターン評価の Hi-Lo テ

ストと Lateral Rib Excursion（LRE）を評価した．統計処理は，反復二元配置分散分析と

一般化推定方程式，事後検定はともにボンフェローニの多重比較検定を用いてグループと

テスト姿勢を比較した． 

 



【結果と考察】 

 慢性腰痛群では，健常群と比較して有意に左右側の横隔膜筋厚変化率が低下していた

（p<0.05）．姿勢の影響では，背臥位と座位，背臥位と立位で横隔膜の吸気および呼気で

の筋厚，筋厚変化率，可動性，吸気時間，Hi-Loテストで有意な変化を認めた（p<0.05）．

また，群×姿勢交互作用では左側の横隔膜筋厚変化率に有意差を認めた（p=0.021）． 

慢性腰痛者では，呼吸状態の変化や姿勢制御能力の低下による横隔膜の筋疲労が影響し，

横隔膜機能の低下を生じさせる可能性がある．さらに，腰痛者では健常者と比較して左側

の横隔膜機能の低下が顕著であった．左側の横隔膜は，心臓によりドーム型の形状が平坦

化することで筋線維が短くなり，力発揮に不利な形状をしている．左側のみに群×姿勢交

互作用を認めた要因には，横隔膜の左右側での筋形状が異なることが影響している可能性

がある． 

 

【結論】 

 本研究の結果，慢性腰痛者は健常者と比較して左右側の横隔膜筋厚変化率が低下してい

た．特に，慢性腰痛者の左側の横隔膜筋厚変化率は，健常者と比較して背臥位から座位も

しくは立位への姿勢変化に伴う横隔膜筋厚変化率の増加が小さいことが明らかとなった． 
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Abstract 
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【Introduction and Purpose】  

Chronic low back pain (LBP) is one of the most prevalence musculoskeletal disorders 

in a general population. Altered breathing mechanics with poor diaphragm function has 

been linked to chronic LBP. When the diaphragm is functionally normal, it produces 

diaphragmatic breathing that is an observable breathing pattern of anterior chest and 

abdominal expansion as well as lateral rib expansion (LRE). In addition, the diaphragm 

muscle significantly contributes to spinal and trunk stability by modulating intra-

abdominal pressure. Previous research has demonstrated that patients with LBP exhibit 

deficits in diaphragm function and altered breathing mechanics in a supine position 

compared with healthy control. It is currently unknown how diaphragm function and 

breathing mechanics are affected by different positions and the presence of chronic LBP. 

The purpose of this study was to examine the diaphragm function and breathing 

mechanics in multiple position in individuals with chronic LBP and healthy control.  

 

【Methods】 

Nine participants with chronic LBP and seventeen healthy control participants 

volunteered. The following variables were assessed: diaphragm thickness, diaphragm 



contractility, diaphragm excursion, inspiratory time, expiratory time, breathing time, 

breathing with Hi-lo and LRE in supine, sitting, standing position while resting breathing. 

Repeated two-way ANOVA and generalized estimated equations approach with a post hoc 

pairwise comparison with Bonferroni correction were used to compare the diaphragm 

variables and breathing pattern between groups and test positioning. 

 

【Result and Discussion】 

The chronic LBP group had less diaphragm contractility of right and left 

hemidiaphragm compared with the control groups (p<0.05). There was significant 

difference in diaphragm thickness (inspiratory and expiratory) and diaphragm 

contractility, diaphragm excursion, inspiratory time, and breathing pattern classification 

from the Hi-lo test between supine and sitting positions and between supine and standing 

positions (p<0.05). A significant Group ×Posture interaction was observed for left 

hemidiaphragm contractility (p=0.021).  

An increase in demand of the diaphragm due to altered respiratory status and 

diminished postural control associated with chronic LBP could lead to diaphragm fatigue 

that may contribute to decreased diaphragmatic function in individuals with chronic LBP. 

Because the heart is located in the upper part of the left hemidiaphragm, the muscle fibers 

are short, which is disadvantageous for exerting force. Group × Posture interaction may 

have been observed due to the difference in diaphragm muscle shape on the right and left 

sides. 

 

【Conclusion】 

Individuals with LBP had decrease contractility of right and left hemidiaphragm 

compared with healthy subjects. In particular, left hemidiaphragm contractility in 

individuals with chronic LBP is less than that in healthy controls when the posture 

changes from the supine position to sitting position or standing position.  
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第 1 章 緒言 

1-1 腰痛症の社会的影響 

1-1-1 腰痛者の現状 

 慢性腰痛症は，世界的に多くの方が経験する筋骨格障害である（GBD 2015 Disease 

and Injury Incidence and Prevalence Collaborators, 2016; Balague et al., 2012）．2015 年

に報告された 195の国と地域で行われた大規模疫学調査では，腰痛症の有病者数は約 5億

4000 万人と報告されている（GBD 2015 Disease and Injury Incidence and Prevalence 

Collaborators, 2016）．加えて，腰痛症の生涯有病率は約 84%であると推定されている

（Balague et al., 2012）．本邦においても多くの方が経験する症状であり，厚生労働省が

報告をした令和元年の国民生活基礎調査によると，約 30万世帯，約 72万人を対象とした

自覚症状の状況の調査結果では，腰痛症の有訴者率が男性で 1 位，女性では 2 位であった

（厚生労働省, 2019）．さらに，腰痛症は若年者から高齢者まで幅広い年代の人々が経験

することも報告されている（Hoy et al., 2012; Kamper et al., 2016; Hartvigsen et al., 2003）．

腰痛症は世界的に様々な年代で発症する症状だが，長期的に症状が残存することが多く慢

性化しやすいことも問題として挙げられる（Itz et al., 2013）．腰痛症は発症してから 1 年

の継続率は約 65%であると報告されている（Itz et al., 2013）．このように腰痛症は，長期

間症状が残存することから人々の健康や社会生活に悪影響を与えることが考えられる． 

 

1-1-2 腰痛症が健康や社会生活に及ぼす影響 

腰痛症は，人々の健康や社会生活に悪影響を与えることが報告されている（Cedraschi 

et al., 2016; Bento et al., 2020）．腰痛者は非腰痛者と比較して，健康関連の生活の質やメ

ンタルヘルスが悪化していること，社会生活に制限が生じていることが報告されている

（Cedraschi et al., 2016; Bento et al., 2020）．腰痛症によるメンタルヘルスの悪化には，

痛みが媒介となり，活動への恐怖感や不安感など否定的な心理状態を生じさせ，日常生活

の活動に制限を生じさせることも明らかになっている（Marshall et al., 2017）．さらに，

腰痛症は不快感や損失感，自己の抑制，家族への負担，将来への不安，睡眠不足，運動能

力の低下など多岐にわたり人々の健康や精神状態に悪影響を与えている（MacNeela et al.,  

2015）．また社会経済的な視点では，慢性腰痛者は非腰痛者と比較して，入院のリスクが
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約 3 倍高いことや休職や退職の要因になることが報告されている（Mapel et al., 2004; 

Bevan, 2015）．そのため，腰痛症は医療サービスなどを利用するために生じる費用が増加

し，休職や退職による収入源の減少や生産性の低下が生じるため，個人および社会経済の

負担を増加させる（Dagenais et al., 2008）．これらのことから，腰痛症は健康や社会生活

に悪影響を与えるため，予防法や治療法の確立が重要であると考えられる．しかしながら，

腰痛症の多くは原因が明らかではない非特異的腰痛症が多く，約85%が非特異的腰痛症で

あると報告されているため，効果的な治療法が確立されていないと指摘されている

（Balague et al., 2012; Maher et al., 2017）．そこで，まずは腰痛者の身体的特徴を調査し，

腰痛症の関連要因を明らかにすることが予防法や治療法につながるため重要となる． 

 

1-2 腰痛症と呼吸機能障害 

近年の縦断研究やシステマティックレビューにより，呼吸機能障害の存在が腰痛症の関

連要因であることが報告されている（Smith et al., 2009; Beeckmans et al., 2016）．先行研

究では，アンケートを用いて日常的に呼吸困難感を多く経験する中年および高齢女性は，

経験していない者と比較して腰痛症の発症率が約 1.6 倍から 2 倍高いことが報告されてい

る（Smith et al., 2009）．加えて，呼吸困難感を日常的に経験することは，身体活動量や

肥満といった腰痛症の発症要因として報告されてきたものよりも，高いオッズ比であった

ことが報告されている（Smith et al., 2006）．また，喘息や呼吸器感染症などの呼吸器疾

患は腰痛症の関連要因であることがシステマティックレビューにより報告されている

（Beeckmans et al., 2016）． 

呼吸機能障害が腰痛症の関連要因である理由について先行研究では，呼吸筋機能の低下

が腰痛症の発症に影響していると示唆されている（Smith et al., 2006; Beeckmans et al., 

2016）．実際に，呼吸の主働筋である横隔膜機能の低下は腰痛症の発症および悪化要因で

あると示唆されている（Kolar et al., 2012）． 

 

1-3 腰痛者の横隔膜と呼吸パターン 

1-3-1 腰痛者の横隔膜 

 腰痛者の横隔膜は，健常者の横隔膜と比較して形態および機能が異なることが明らかと

なっている．MRI を用いた研究では，健常者の横隔膜と比較して，腰痛者の横隔膜は薄

くなっており呼吸中の横隔膜の位置が高いことや呼吸のリズムが早いことが報告されてい
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る（Vostatek et al., 2013）．加えて，上肢や下肢に抵抗を与えた姿勢制御状態においても，

呼吸中の横隔膜の可動性が健常者と比較して低下していることが明らかになっている

（Vostatek  et al., 2013; Kolar et al., 2012）．超音波診断装置を用いた研究では，腰痛者の

横隔膜は健常者と比較して，背臥位での安静吸気時の両側の横隔膜筋厚が小さいことや，

安静呼気時の右側の筋厚が大きいこと，呼吸中の右側の筋厚変化率が小さいことが報告さ

れている（Calvo-Lobo et al., 2019; Ziaeifar et al., 2021）．さらに，腰痛者は健常者と比較

して横隔膜が疲労しやすいことも明らかとなっている（Janssens et al., 2013a）． 

横隔膜は，呼吸機能を維持しながら腹腔内圧を高めることによって脊椎や体幹部の安定

化，姿勢制御にも関与している（Hodges et al., 1997; Hodges et al., 2001; Hodges et al., 

2002; Kolar et al., 2010）．さらに，腹腔内圧は上昇することにより腰椎の剛性が高まるこ

とや脊椎の圧迫力を減少することが報告されている（Hodges et al., 2005; Stokes et al., 

2010）．そのため，腹腔内圧生成に関与する多裂筋を含む体幹筋後面の発揮筋力の減少に

よって，腰椎の圧縮力や前方せん断力が増加すると報告されており（Raabe et al., 2018），

体幹筋機能の低下は腰痛症のリスクを増加させる可能性が考えられる．加えて，腰痛者に

おいて，体幹部の姿勢制御能力が低下していることが明らかになっている（Wang et al., 

2021; Willigenburg et al., 2013）．体幹部の姿勢制御能力の低下は，直接的な腰椎へのメカ

ニカルストレスの増加に寄与することが考えられ，損傷や痛みにつながることが示唆され

ている（Cholewicki et al., 2005）．したがって，横隔膜機能の低下は腰痛症の発症や悪化

の要因として示唆されている（Kolar et al., 2012）． 

 

1-3-2 腰痛者の呼吸パターン 

 横隔膜は呼吸の主働筋であることから，呼吸パターンにも影響を及ぼすと考えられてい

る．横隔膜は，胸腔と腹腔を隔てるドーム型の筋肉であり，剣状突起，第7肋骨から第12

肋骨の内側，第 1 腰椎から第 2腰椎もしくは第 3腰椎に付着し，腱中心と呼ばれる横隔膜

の中央部に停止する（De Troyer et al., 1988）．横隔膜の収縮によって，筋線維が短くなり

筋厚を増加させながら，下降するため起始部である下部胸郭は前後，左右に広がる（De 

Troyer et al., 1988）．加えて，横隔膜が尾側へ下降し腹腔内圧を上昇させ，腹部内臓物や

腹部の筋肉を内側から外側に押し付けるため，腹部の前後，側方運動を生じさせる（De 

Troyer et al., 1988; Kirilova et al., 2008）．横隔膜の適切な収縮は，正常呼吸パターンであ

る胸郭および腹部の前後と側方運動が同程度生じる横隔膜呼吸を行うことが出来る
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（Courtney, 2009; Horris et al., 2019）．また，斜角筋や胸鎖乳突筋，傍胸骨肋間筋などの

頸部や胸部の筋肉も呼吸に関与する（De Troyer et al., 1988;  De Troyer et al., 1984）．こ

れらの筋肉は上部胸郭に停止するため，収縮することにより上部胸郭の前後運動を生じさ

せる（De Troyer et al., 1988; De Troyer et al., 1984; Courtney, 2009）．安静時における非

効率的呼吸パターンである，胸式呼吸では，吸気時の下部胸郭や腹部よりも上部胸郭の前

方運動が占める割合が大きくなる（Hagman et al., 2016）．横隔膜機能の低下は，呼吸中

の上部胸郭に対する腹部の運動を低下させると考えられており，先行研究により呼吸中に

おける腹部運動と横隔膜可動性との間に高い相関関係が確認されている（Aliverti et al., 

2003）．また，横隔膜機能の低下の代償として吸気時に脊柱起立筋の活動が増加した場合，

腰椎の前弯を増加させてしまう可能性も考えられている（Kolar et al, 2012）．腰椎の前弯

運動は，脊椎負荷を増加させることが考えられるため，腰痛症の悪化を招く可能性がある． 

Roussel らは，腰痛者は健常者と比較して，背臥位や立位での安静呼吸中の呼吸パターン

に有意差はないものの，背臥位での運動制御テストである下肢伸展挙上テストでは非効率

的呼吸パターンを示す者が多いと報告している（Roussel et al., 2009）．そのため，横隔膜

機能の低下によって，非効率的呼吸パターンが生じる場合，呼吸のたびに腰椎負荷が増加

する可能性が考えられるため，腰痛者の呼吸パターンを評価することは重要と考えられる．

しかしながら，腰痛者における呼吸パターンの評価を検討した研究は極めて少ない．腰痛

者の呼吸パターンを明らかにすることにより，腰痛症と呼吸機能障害との関連性をより明

確にすることに繋がる．そのため，原因が多岐にわたる腰痛症に対する治療法や予防法を

提案するにあたり，呼吸パターンに着目する必要性を示唆することが可能となる． 

 

1-3-3 姿勢が横隔膜機能と呼吸パターンに及ぼす影響 

 腰痛者における横隔膜機能評価の多くは背臥位で実施されているが，横隔膜機能や呼吸

パターンは姿勢の影響を受けることが報告されている（Hellyer et al., 2017; Takazakura 

et al., 2004）．健常者を対象に実施した先行研究では，背臥位と比較して座位や立位にお

いて吸気および呼気での横隔膜の筋厚が大きく，かつ筋厚変化率も増加することが報告さ

れている（Hellyer et al., 2017）．加えて，MRI を用いて背臥位と座位で横隔膜の可動性

を比較した研究では，背臥位の方が大きな可動性を示したことが報告されている

（Takazakura et al., 2004）．呼吸パターンでは，評価法の一つである Hi-Lo テストにおい

て背臥位よりも座位や立位で非効率的呼吸パターンに変化する者が増加する一方で，別の
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評価法である Lateral Rib Excursion テスト（以下，LRE）では，姿勢による影響はない

と報告されている（Horris et al., 2019）．姿勢に伴う呼吸パラメーターの変化では，分時

換気量や一回換気量において背臥位よりも座位や立位にて増加することが報告されている

（Katz et al., 2018; Chang et al., 2005）．抗重力位での横隔膜は，呼吸機能を維持しなが

ら姿勢制御をしなければならないため，横隔膜機能がより求められることが考えられる．

Hodges らは，腹腔周囲に存在する筋肉は呼吸，脊椎の安定化に寄与するが，いずれか一

方の要求が高まった場合，もう一方にも影響を与えると述べている（Hodges et al., 2007）．

実際に，姿勢制御能力の低下が報告されている仙腸関節痛を有する者は，背臥位での姿勢

制御状態における呼吸中の横隔膜の可動性が健常者と比較して低下している（O’Sullivan 

et al., 2002; O’Sullivan et al., 2007）．加えて，腰痛者では腹横筋や内腹斜筋などの側腹筋

群の機能が低下している（Hodges et al., 1999; Teyhen et al., 2009）．腹部筋群は，姿勢制

御に加え呼気の役割を有することから呼吸機能にも関与する（De Troyer et al., 1988）．腹

横筋の呼気時の収縮によって，吸気を行う為に下降した横隔膜を元のドーム形状に戻す役

割があり，これらによって横隔膜の筋線維が伸ばされ，次の吸気での横隔膜の効果的な収

縮を行うことが可能となる（De Troyer et al, 1988; Hruska, 1997）．姿勢による腹横筋の

筋活動を評価した研究では，背臥位よりも 80°ヘッドアップ位や立位での姿勢制御状態

のほうが腹横筋の筋活動が増加し，さらに呼気時により筋活動が増加していることが明ら

かとなった（Gilmartin et al., 1987; Montes et al., 2017）．これらのことから，腹横筋を始

めとする側腹筋群の活動は背臥位よりも抗重力位で活動を高めることによって，効果的に

横隔膜の筋線維長を戻すことが出来ると考えられる．横隔膜は，重力によって腹部内臓物

の位置が下がり，ドーム形状が低下することで筋線維長が短くなると考えられている

（Takazakura et al., 2004）．横隔膜のドームの平坦化による筋線維長の減少は，筋収縮に

悪影響を与えるため，腹横筋の呼吸機能も重要となる（Hruska, 1997; Lando et al., 1999）．

しかしながら，腰痛者では健常者と比較して姿勢制御時の腹横筋および内腹斜筋の筋活動

や筋厚変化率が減少しており，座位での安静呼吸中の筋厚変化率も健常者と比較して低下

している（Hodges et al., 1999; Teyhen et al., 2009; Rasouli et al., 2020）．そのため，腰痛

者では横隔膜の平坦化した位置からドーム形状に戻す機能が低下しており，抗重力位とい

った呼吸と姿勢制御の 2 つの機能が求められる姿勢では，背臥位よりも横隔膜機能の低下

が生じ，非効率的呼吸パターンが生じる可能性がある．また，腰痛者に多い職業では，長

時間の座位や立位での作業姿勢が多いこと（Coenen et al., 2018; Celik et al., 2018），腰痛
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者では健常者と比較して立位での脊椎負荷が大きいことが報告されている（Hasegawa et 

al., 2018）．これらのことから，腰痛者では姿勢変化による横隔膜機能や呼吸パターンの

変化が健常者とは異なる可能性が考えられる．しかしながら，横隔膜機能や呼吸パターン

が腰痛症および異なる姿勢から受ける影響は明らかではない．横隔膜機能が腰痛症の存在

および姿勢によって受ける影響を明らかにすることは，腰痛症の治療法や予防法において

横隔膜機能や呼吸パターンに着目することの重要性を示す研究となり，治療法や予防法提

案の一助となる． 

 

1-4 本研究の目的と仮説 

 本研究では，慢性腰痛者と健常者における異なる姿勢での横隔膜機能と呼吸パターンの

特徴を明らかにすることを目的に，慢性腰痛者と健常者の横隔膜機能と呼吸パターンを背

臥位，座位，立位の 3 つの姿勢で評価し，複数の姿勢での横隔膜機能および呼吸パターン

の変化を比較することとした．仮説としては，①慢性腰痛群では健常群と比較して全ての

姿勢，とりわけ座位や立位での抗重力位の横隔膜の筋厚変化率および可動性が低下してい

る，②慢性腰痛群では健常群と比較して，抗重力位で非効率的呼吸パターンを示す者が多

いとした．  
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第 2 章 方法 

2-1 研究デザイン 

研究デザインは，健常者と慢性腰痛者の横隔膜機能および呼吸パターンを比較する症例

対象研究である．一人の実験測定者が腰痛症の採用基準によるスクリーニングを行い，横

隔膜機能および呼吸パターンの測定を行う実験測定者には実験対象者の属性グループを伝

えずに測定および解析を実施した． 

本研究では，事前に承認を得た立命館大学びわこ・くさつキャンパスにおける人を対象

とする医学系研究倫理審査委員会が制定した「人を対象とする医学系研究倫理」の規定に

基づき，各実験対象者には測定を行う前に，口頭および書面にて説明を行い，十分な理解

を得られたうえで，全ての実験対象者から書面による研究参加の同意を得た（承認番号：

BKC-人医-2021-030）． 

 

2-2 実験対象者  

 実験対象者は，18 歳から 40 歳までの自立した生活を送っており，脳疾患，循環器疾患，

血管系疾患の既往歴および現病歴のない男性を対象とした．さらに，腰痛症状を有さない

者（以下，健常群）と慢性的な腰痛症状を有する者（以下，慢性腰痛群）の 2 群に分けた．

本研究では 47 名の男性が実験に参加し，アンケートおよびスクリーニングを行い，現時

点で腰痛症を有していないが過去に腰痛症を 1 度でも経験のある 21 名（以下，腰痛既往

群）を除外し，健常群 17 名，慢性腰痛群 9 名を分析対象とした（図 2-1）．腰痛症の定義

は，「体幹後面に存在し，第 12 肋骨と臀溝下端の間にある痛み．片側，または両側の下肢

に放散する痛みを伴う場合も，伴わない場合もある．また，痛みやしびれが 1 日に一度で

もある場合を腰痛症状あり」とした（日本整形外科学会, 2019）． 

慢性腰痛群の採用基準は，①腰痛症による日常生活への影響を評価する Oswestry 

Disability Index（以下，ODI）で 10%以上の点数を有する慢性腰痛者（3 か月以上続く腰

痛症を有する者），②外傷によるものではない慢性腰痛者，③腰痛症の慢性的特徴の形態

学的変化を観察できる疾患を診断されている慢性腰痛者（例: 脊柱管狭窄症，椎間板ヘル

ニア，脊椎すべり症など）のうち，一つでも該当する項目があれば慢性腰痛群とした

（Janssens et al., 2013a; Kolar et al., 2012; 日本整形外科学会, 2019）．健常群は，腰痛症
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状の経験がない者とした．除外基準は，本研究への参加時点において心身に重篤な障害と

思われる症状を呈している者，肝・腎・心疾患，呼吸障害，内分泌疾患，代謝障害，神経

障害，意識障害，前庭系の機能障害歴，糖尿病，その他の疾患（末梢血管の反射障害，急

性の炎症，皮膚疾患，感染巣を有する悪性腫瘍）により実験参加が困難な者，医師による

スクリーニングの結果により参加を認められなかった者とした． 

  

 

図 2-1 実験対象者のフローチャート 

 

2-3 測定項目  

 本研究では，全ての実験対象者に背臥位，座位，立位における横隔膜の筋厚・筋厚変化

率・可動性・吸気時間・呼気時間・呼吸時間・呼吸パターンの測定を行った．詳細は以下

の通りである． 

 

2-3-1 身体的特性・心理的特性 

 身体的特性では，年齢，身長，体重，Body Mass Index（以下，BMI），身体活動量，

腰痛症の痛みの程度を評価した．身体活動量では，国際標準化身体活動質問票（long 

version, usual week）にて評価を行った（Craig et al., 2003）．腰痛症の痛みの程度は

Visual Analog Scale（以下，VAS）で評価した．VASでは，「痛みが全くない状態」を0，

「想像できる最も激しい痛み」を 10 と考え，直近 1 週間で最も症状のひどい時の痛みの

程度を 0 から 10 の直線上で該当する箇所に印を記載させた．0 から印までの距離を計測
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し，10 に近いほど痛みが強いとした．加えて，心理的特性では不安および抑うつの状態

を Hospital Anxiety and Depression（以下，HAD），身体活動および仕事に対する恐怖回

避思考を Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire（以下，FABQ）を用いて評価を実施した

（Igwesi-Chidobe et al., 2021;  Marshall et al., 2017）．HAD では，点数が高いほど不安お

よび抑うつ状態が大きいことを示す．FABQ も同様に点数が高いほど，身体活動および仕

事に対する恐怖感が大きいことを示す． 

 

2-3-2 横隔膜の筋厚・筋厚変化率・可動性・呼吸時間 

安静呼吸中の横隔膜の吸気と呼気における筋厚および筋厚変化率，可動性，呼吸時間を

超音波診断装置（LOGIQ S7 Expert, GE Healthcare）にて測定を行った．筋厚の測定で

は，左右の第 9 肋間と前腋窩線と中腋窩線の間で交わる点で胸郭に対して垂直にプローブ

を当て測定を実施した（図 2-2）．横隔膜の筋厚は，胸膜と腹膜（高輝度），横隔膜の筋線

維（低輝度）の 3 層構造で構成されている．可動性は右側の肋骨下縁と右側の鎖骨中央線

が交わる地点で計測した（図 2-3）．超音波診断装置の設定では筋厚の測定は B モード

（10Mhz），可動性の測定は M モード（3.5Mhz）で実施した．また，M モードで取得し

た超音波画像より，吸気時間と呼気時間，1 呼吸周期に要した時間（以下，呼吸時間）を

算出した．超音波診断装置を使用した横隔膜の計測は妥当性や再現性が高いことが確認さ

れている（Cohn et al.,1997; Harper et al., 2013;  Boussuges et al., 2009）．実験測定者の

横隔膜機能評価での再現性を算出するために，5 名の男性を対象に同様の測定を 3 回実施

した．測定間隔は，最低 1 週間以上の間隔を空け測定を実施した．本研究での実験測定者

の級内相関係数（ICC 1,3）を表 2-1に示した． 

測定時の姿勢は，背臥位（膝関節 90°屈曲位），座位（背もたれがない椅子に股関節，

膝関節 90°屈曲位，足関節底背屈中間位で両上肢は大腿の上に置く），立位（足幅は肩幅

に広げ，両上肢は後ろで組む）の 3 条件で測定を実施した． 
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図 2-2 安静吸気時の横隔膜筋厚 

 

 

図 2-3 安静呼吸中の横隔膜可動性と吸気時間，呼気時間，呼吸時間 
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表 2-1 級内相関係数（ICC 1, 3） 

姿勢 変数 ICC（95%信頼区間） 

背臥位 

右吸気筋厚 0.992（0.963 - 0.999） 

右呼気筋厚 0.969（0.863 - 0.997） 

右筋厚変化率 0.994（0.973 - 0.999） 

左吸気筋厚 0.984（0.929 - 0.998） 

左呼気筋厚 0.977（0.897 - 0.997） 

左筋厚変化率 0.965（0.842 - 0.996） 

可動性 0.992（0.966 - 0.999） 

座位 

右吸気筋厚 0.987（0.942 - 0.999） 

右呼気筋厚 0.992（0.964 - 0.999） 

右筋厚変化率 0.993（0.970 - 0.999） 

左吸気筋厚 0.993（0.969 - 0.999） 

左呼気筋厚 0.921（0.647 - 0.991） 

左筋厚変化率 0.988（0.945 - 0.999） 

可動性 0.990（0.957 - 0.999） 

立位 

右吸気筋厚 0.971（0.869 - 0.997） 

右呼気筋厚 0.991（0.962 - 0.999） 

右筋厚変化率 0.996（0.981 - 1.000） 

左吸気筋厚 0.989（0.949 - 0.999） 

左呼気筋厚 0.978（0.902 - 0.998） 

左筋厚変化率 0.995（0.979 - 0.999） 

可動性 0.984（0.929 - 0.998） 

 

分析の方法 

筋厚では，取得した超音波画像より肋間距離を計測し，肋間距離の中央地点から胸膜内

側と腹膜内側までの距離を超音波診断装置上のメジャーを使用し計測した（Harper et al., 

2013; Calvo-Lobo et al., 2019）． 

横隔膜の収縮度を表す筋厚変化率を算出した（Sarwal et al., 2013）．横隔膜は収縮をす

ることにより，筋線維が短くなり筋厚が増加し，尾側に下降する（De Troyer et al., 1988; 

Harper et al., 2013）．一方，呼気では筋線維が長くなり筋厚が減少し，頭側に上昇する

（Harper et al., 2013; Kolar et al., 2012）．筋厚変化率は吸気時と呼気時の筋厚のデータを

用いて以下の計算式で算出した． 

筋厚変化率（%） = （吸気時の筋厚 - 呼気時の筋厚）/呼気時の筋厚×100 
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可動性は，呼気終了時点と吸気終了時点の横隔膜の位置を超音波診断装置上のメジャー

にて距離を計測し算出した．また，吸気時間は吸気開始時点から吸気終了時点，呼気時間

は呼気開始時点から呼気終了時点，呼吸時間は吸気開始時点から呼気終了時点までに要し

た時間を算出した． 

 

2-2-3 呼吸パターン 

安静呼吸中の呼吸パターンの評価では，Hi-Lo テスト（図 2-4）と LRE（図 2-5）を実

施した．測定時の基本姿勢は，背臥位（膝関節 90°屈曲位），座位（背もたれがない椅子

に股関節，膝関節 90°屈曲位，足関節底背屈中間位，両上肢は大腿の上に置く），立位

（足幅は肩幅に広げ，両上肢は体側に置く）で実施した．Hi-Lo テストでは，基本姿勢か

ら実験対象者の左手を胸部に右手を腹部に置き，安静呼吸中の胸部および腹部に置かれて

いる手の動きを視診にて評価を行った．LRE は，基本姿勢から実験測定者が第 9 肋骨と

第 10 肋骨を側方から触診を行い，安静呼吸中の肋骨の運動から評価を行った．Hi-Lo テ

ストおよび LRE の判定は，正常呼吸パターンと非効率的呼吸パターンに分類を行った

（Horris et al., 2019）．Hi-Loテストの分類基準を表 2-2，LRE の分類基準を表 2-3に示し

た． 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2-4 Hi-Lo テスト（左: 背臥位，中央: 座位，右: 立位） 
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図 2-5 LRE（左: 背臥位，中央: 座位，右: 立位） 

 

表 2-2 Hi-Loテストの分類基準 

正常呼吸パターン 
腹部運動よりも優位な上部胸郭の前方運動がなく，腹

部運動に続いて上部胸郭の前方運動が生じている  

非効率的呼吸パターン* 

腹部運動が見られない 

上部胸郭の運動が腹部よりも優位，もしくは上部胸郭

の運動が腹部よりも早期に前方運動が生じる 

上記 2つともに生じている 

  * 3つの基準のうち，一つでも該当する項目があれば非効率的呼吸パターンとする 

 

表 2-3 LRE の分類基準 

正常呼吸パターン 
下部胸郭の側方運動が生じており，優位な上部胸郭の

運動が見られない 

非効率的呼吸パターン* 

下部胸郭の側方運動が見られない 

上部胸郭の運動が下部胸郭より優位な運動が生じる 

上記 2つともに生じている 

* 3 つの基準のうち，一つでも該当する項目があれば非効率的呼吸パターンとする 
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2-4 統計処理 

統計処理は SPSS（version 27; IBM Corporation, Armonk, NY）を用いて実施した．身

体的特性および心理的特性は，独立標本 t 検定にて検定を行った．横隔膜の筋厚，筋厚変

化率，可動性，吸気時間，呼気時間，呼吸時間では，反復二元配置分散分析にて健常群と

慢性腰痛群の群因子主効果，および背臥位，座位，立位の姿勢間の姿勢因子主効果，群×

姿勢交互作用の検定を行った．反復二元配置分散分析にて有意差を認めた変数では，事後

検定としてボンフェローニの多重比較検定を実施し，特定の項目の有意差の検定を行った．

Hi-LoテストおよびLREは，一般化推定方程式にて群因子主効果および姿勢因子主効果，

群×姿勢交互作用の検定を行った．有意差を認めた変数は，事後検定としてボンフェロー

ニの多重比較検定を実施し，特定の項目の有意差の検定を行った．いずれも有意水準は

p<0.05 とした．加えて，反復二元配置分散分析での群因子主効果，姿勢因子主効果，群

×姿勢交互作用の効果の大きさを検定するために偏イータ 2 乗（以下，η2p）を算出した．

効果量の程度は，小（0.01≦η2p<0.06），中（0.06≦η2p<0.14），大（η2p≧0.14）とし

た（Cohen, 1988）． 
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第 3 章 結果 

3-1 身体的特性・心理的特性 

身体的特性・心理的特性の平均値と標準偏差を表 3-1 に示した．年齢，身長，体重，

BMI，身体活動量に有意差を認めなかったが， ODI にて有意差を認めた（p<0.001）．慢

性腰痛群の実験対象者は全て発症期間が 3 か月以上の慢性的な痛みが生じており，腰痛症

により日常生活に支障をきたしていることが確認された．心理的特性では，HAD のうつ

評価（p=0.758），FABQ の仕事に関する評価（p=0.265）では，有意差は認められなかっ

たが，HAD の不安評価（p=0.034），FABQ の身体活動に関する評価で有意差を認めた

（p=0.044）ため，慢性腰痛群では不安感や身体活動に対する恐怖感が大きいことが確認

された． 

 

表 3-1 身体的特性・心理的特性（平均値±標準偏差） 

 

* 統計的に有意差を認める（p<0.05） 

略語: BMI=Body Mass Index. VAS=Visual Analog Scale. ODI=Oswestry Disability Index. 

HAD=Hospital Anxiety and Depression. FABQ= Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire. 
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3-2 横隔膜の筋厚・筋厚変化率・可動性・呼吸時間 

 横隔膜の筋厚および筋厚変化率，可動性，吸気時間，呼気時間，呼吸時間を反復二元配

置分散分析による群因子主効果，姿勢因子主効果，群×姿勢交互作用の結果を表 3-2 に示

した．群因子主効果では，右側の筋厚変化率（p=0.002），左側の筋厚変化率（p<0.001）

で有意差を認めた．姿勢因子主効果では，右側の吸気時の筋厚（p<0.001），呼気時の筋

厚（p<0.001），筋厚変化率（p<0.001），左側の吸気時の筋厚（p<0.001），呼気時の筋厚

（p<0.001），筋厚変化率（p<0.001），可動性（p<0.001），吸気時間（p=0.002）で有意差

を認めた．群×姿勢交互作用では，左側の筋厚変化率（p=0.021）のみ有意差を認めた． 

群因子主効果で有意差を認めた右側の筋厚変化率，左側の筋厚変化率の事後検定の結果

を表3-3に示した．右側の筋厚変化率（健常群: 40.2±15.1%，慢性腰痛群: 18.8±15.0 %，

p=0.002），左側の筋厚変化率（健常群: 48.7±14.7%，慢性腰痛群: 25.7±14.7 %，p<0.001）

ともに有意差を認めた． 

 姿勢因子主効果で有意差を認めた右側の吸気時の筋厚，呼気時の筋厚，筋厚変化率，左

側の吸気時の筋厚，呼気時の筋厚，筋厚変化率，可動性，吸気時間の結果を表 3-4（背臥

位と座位），3-5（背臥位と立位），3-6（座位と立位）に示した．背臥位と座位では，右側

の吸気時の筋厚（背臥位: 1.8±0.1mm，座位: 2.7±0.1mm，p<0.001），呼気時の筋厚（背臥

位: 1.5±0.0mm，座位: 2.1±0.1mm，p<0.001），筋厚変化率（背臥位: 21.1±15.9%，座位: 

33.7±19.3%，p=0.007），左側の吸気時の筋厚（背臥位: 1.6±0.0mm，座位: 2.6±0.1mm，

p<0.001），呼気時の筋厚（背臥位: 1.4±0.0mm，座位: 1.8±0.0mm，p<0.001），筋厚変化

率（背臥位: 17.9±9.1%，座位: 48.0±23.1%，p<0.001），可動性（背臥位: 2.0±0.9cm，座

位: 1.4±0.5cm，p<0.001），吸気時間（背臥位: 1.6±0.5 秒，座位: 1.3±0.5 秒，p=0.017）

の全てにおいて有意差を認めた．背臥位と立位の比較も同様に，右側の吸気時の筋厚（背

臥位: 1.8±0.1mm，立位: 2.6±0.1mm，p<0.001），呼気時の筋厚（背臥位: 1.5±0.0mm，立

位: 2.0±0.1mm，p<0.001），筋厚変化率（背臥位: 21.1±15.9%，立位: 33.8±18.4%，

p<0.001），左側の吸気時の筋厚（背臥位: 1.6±0.0mm，立位: 2.4±0.1mm，p<0.001），呼

気時の筋厚（背臥位: 1.4±0.0mm，立位: 1.7±0.0mm，p<0.001），筋厚変化率（背臥位: 

17.9±9.1%，立位 : 45.7±21.0%，p<0.001），可動性（背臥位 : 2.0±0.9cm，立位 : 

1.5±0.6cm，p<0.001），吸気時間（背臥位: 1.6±0.5秒，立位: 1.4±0.5 秒，p=0.034）の全

てにおいて有意差を認めた．座位と立位では左側の吸気時の筋厚（座位: 2.6±0.1mm，立

位: 2.4±0.1mm，p=0.009）のみ有意差を認めた． 
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 群×姿勢交互作用で有意差を認めた左側の筋厚変化率の事後検定の結果を表 3-7（群間

比較），表 3-8（群内の背臥位と座位），表 3-9（群内の背臥位と立位），表 3-10（群内の座

位と立位）に示した．群間比較において，背臥位（健常群: 22.9±7.3%，慢性腰痛群: 12.8

±11.0%，p=0.010），座位（健常群: 62.7±22.4%，慢性腰痛群: 33.2±21.3%，p=0.003），

立位（健常群: 60.5±19.3%，慢性健常群: 30.9±21.4%，p=0.001）いずれも有意差を認め

た．また，健常群の背臥位と座位（p<0.001），背臥位と立位（p<0.001）で有意差を認め

たが，座位と立位（p=1.000）では有意差を認めなかった．慢性腰痛群も同様に背臥位と

座位（p=0.016），背臥位と立位（p=0.032）で有意差を認めたが，座位と立位（p=1.000）

では有意差を認めなかった． 

 

表 3-2 健常群と慢性腰痛群の横隔膜機能と呼吸時間の比較 

 

* 統計的に有意差を認める（p<0.05） 

 

表 3-3 健常群と慢性腰痛群の横隔膜筋厚変化率の比較（平均値±標準偏差） 

 

* 統計的に有意差を認める（p<0.05） 
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表 3-4 背臥位と座位の横隔膜の変数と呼吸時間の比較（平均値±標準偏差） 

 

* 統計的に有意差を認める（p<0.05） 

 

表 3-5 背臥位と立位の横隔膜の変数と呼吸時間の比較（平均値±標準偏差） 

 

    * 統計的に有意差を認める（p<0.05） 
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表 3-6 座位と立位の横隔膜の変数と呼吸時間の比較（平均値±標準偏差） 

 

* 統計的に有意差を認める（p<0.05） 

 

表 3-7 健常群と慢性腰痛群の左側の横隔膜筋厚変化率の比較（平均値±標準偏差） 

 

*  統計的に有意差を認める（p<0.05） 

 

表 3-8 群内での背臥位と座位の左側の横隔膜筋厚変化率の比較（平均値±標準偏差） 

 

*  統計的に有意差を認める（p<0.05） 

 

表 3-9 群内での背臥位と立位の左側の横隔膜筋厚変化率の比較（平均値±標準偏差） 

 

*  統計的に有意差を認める（p<0.05） 
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表 3-10 群内での座位と立位の左側の横隔膜筋厚変化率の比較（平均値±標準偏差） 

 

 

3-3 呼吸パターン 

 呼吸パターン評価の Hi-LoテストとLREの分類の結果を表 3-11（Hi-Loテスト），表 3-

12（LRE）に示した．一般化推定方程式による群因子主効果，姿勢因子主効果，群×姿

勢交互作用の結果を表3-13に示した．Hi-Loテストの姿勢因子主効果のみ有意差を認めた

（p=0.001）． 

 姿勢因子主効果で有意差を認めたHi-Loテストの事後検定の結果を表3-14（背臥位と座

位），表 3-15（背臥位と立位），表 3-16（座位と立位）に示した．背臥位と座位

（p<0.001），背臥位と立位（p<0.001）で有意差を認め，背臥位が座位や立位と比較し

て正常呼吸パターンを示す者が多い結果であった． 

 

表 3-11 Hi-Lo テスト 人数と群内の割合（%） 
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表 3-12 LRE 人数と群内の割合（%） 

 

 

表 3-13 健常群と慢性腰痛群の呼吸パターンの比較 

 

 * 統計的に有意差を認める（p<0.05） 

 

表 3-14 背臥位と座位 両群合わせた正常呼吸パターンの人数と割合（%） 

 

     * 統計的に有意差を認める（p<0.05） 

 

表 3-15 背臥位と立位 両群合わせた正常呼吸パターンの人数と割合（%） 

 

     * 統計的に有意差を認める（p<0.05） 

 

表 3-16 座位と立位 両群合わせた正常呼吸パターン人数と割合（%） 
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第 4 章 考察 

 本研究では，慢性腰痛群と健常群の異なる姿勢における横隔膜機能と呼吸パターンの特

徴を明らかにすることを目的に実施した．慢性腰痛群では，健常群と比較して全ての姿勢

にて横隔膜の筋厚変化率が左右側ともに低下をしていた．各姿勢の評価では，背臥位と座

位，背臥位と立位で横隔膜の筋厚および筋厚変化率，可動性，吸気時間，Hi-Lo テストの

結果に有意な変化が生じていた．また，群×姿勢交互作用において，左側の横隔膜筋厚変

化率のみ有意差を認めた．これらのことから，慢性腰痛群の左側筋厚変化率では，背臥位

から抗重力位へ姿勢変化させた際，健常群と比較して変化が小さいことが明らかとなった．

腰痛症では非特異的腰痛症が多いため，これらの知見は慢性腰痛者に対する治療介入時に

横隔膜機能改善に着目する重要性を示す結果となった（Balague et al., 2012）．  

 

4-1 慢性腰痛者の横隔膜機能と呼吸パターンの特徴 

 本研究での結果より，慢性腰痛者の横隔膜筋厚変化率は左右側ともに健常者よりも低下

をしていることが明らかとなった．慢性腰痛者の横隔膜機能が低下をしている可能性を示

したことから，慢性腰痛者において横隔膜機能低下が腰椎へのメカニカルストレスの増加

に影響し，腰痛症の慢性化に寄与する要因である可能性が考えられる（Hodges et al., 

2005）． 

 慢性腰痛者での横隔膜機能の変化が生じる要因として，腰痛症による呼吸状態および

姿勢制御能力の変化が横隔膜の活動を増加させた可能性が考えられる．横隔膜の過活動に

より，横隔膜が疲労状態に陥り，その機能が低下した可能性が考えられる．また，痛みが

慢性的に続くことにより，腰痛者の多くが不安やうつ状態などの否定的な心理状態に陥る

傾向にある（Marshall et al., 2017）．脳における大脳辺縁系とりわけ扁桃体は不安や恐怖

感などの感情を処理する領域である（Homma et al., 2008）．吸気のタイミングと脳活動

を同期させ，不安による呼吸状態と脳活動の変化を検討した先行研究では，不安を与えた

状態は呼吸数が増加し，吸気時の脳活動では扁桃体の活動が増加していることが明らかと

なっている（Masaoka et al., 2000）．腰痛者においても安静時の脳活動では扁桃体の活動

が健常者と比較して増加していることが報告されている（Kregel et al., 2015）．これらの

ことから，痛みによる不安感や身体活動に対する恐怖感などの否定的な心理状態では扁桃
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体の活動に影響し，呼吸数を増加させている可能性がある． 

加えて，腰痛者では物を持ち上げる際に吸気量が健常者と比較して増加していることが

報告されている（Hagins et al., 2011）．吸気量の増加は腹腔内圧の上昇に関連するため，

腰痛者では，腹腔内圧生成に関与する腹横筋や多裂筋の筋活動の低下や筋萎縮が報告され

ていることから，代償的に横隔膜の活動を増加させた可能性が考えられる（Hodges et al., 

1999; Kader et al., 2000; Marshall et al., 2006）．腰痛者では動作に対する恐怖感が大きく

なる傾向があるため，痛みが生じている腰椎部の運動を制限する可能性がある（Marchall 

et al., 2017; Laird et al., 2014）．そのため，腰痛者では，姿勢制御時に横隔膜の活動によ

る吸気量を増加させ体幹部の安定化を図った可能性が考えられる．これらを踏まえると腰

痛者は健常者と比較して，横隔膜の呼吸機能および姿勢制御機能が求められる状況が多い

と考えられる． 

しかし，呼吸数の増加や姿勢制御による横隔膜の代償的な活動の増加が，慢性的に続く

ことは継続的に横隔膜の収縮を促すことから，筋疲労を誘発することが考えられる．実際

に，全身運動や吸気時に抵抗をかけた状態での呼吸運動，過呼吸などの吸気筋の働きが増

加することで，横隔膜は疲労を誘発することが報告されている（Janssens et al., 2013b）．

横隔膜の疲労は，横隔膜の収縮能力を低下させることが示唆されている（Janssens et al., 

2013b; Coirault et al., 1999）．また，横隔膜が呼気時に弛緩することは，吸気時に生じた

横隔膜の平坦化からドーム型に戻すために必要であり，次の吸気を行う為に重要な要素で

あることが報告されている（Coirault et al., 1999）．横隔膜の弛緩能力が低下することは，

筋疲労を誘発させることが示唆されており，実際に腰痛者の横隔膜は健常者と比較して筋

疲労しやすいことが明らかとなっている（Coirault et al., 1999; Janssens et al., 2013a）．

さらに，横隔膜の呼気時における弛緩能力の低下は，横隔膜の収縮能力を低下させる可能

性があり，腰痛者では呼気時における横隔膜の弛緩に問題があると指摘されている

（Ziaeifar et al., 2021）．これらのことから，腰痛者の横隔膜は呼吸状態の変化や姿勢制御

能力の低下に対する横隔膜の活動増加が慢性的に生じることで，筋疲労の誘発に関与し筋

厚変化率が健常者と比較して低下している可能性が考えられる． 

 一方，健常群と慢性腰痛群の横隔膜の可動性に有意差は認められなかった．MRI を使

用した先行研究では，腰痛者の横隔膜の可動性は健常者と比較して低下していることを報

告しているため，先行研究の結果を支持しない結果となった（Vostatek et al., 2013; Kolar 

et al., 2012）．先行研究の結果を支持しない理由として，実験の対象者および実施方法が
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異なることが考えられる．腰痛者と健常者の横隔膜可動性に有意差が有ることを報告した

先行研究では，年齢が腰痛群と比較して健常群は若く，またノーズクリップをして口呼吸

にて測定を行っていた．加えて，先行研究では，横隔膜の測定部位が横隔膜の中央部での

評価であった．横隔膜機能は加齢による影響を受け，高齢者の方が若年者と比較して横隔

膜の発揮筋力が減少していることが報告されている（Sharma et al., 2006）．また，口呼

吸をしている者は鼻呼吸をしている者と比較して横隔膜の可動性が低下し，僧帽筋上部線

維の筋活動が増加していることも報告されている（Trevisan et al., 2015）．加えて，横隔

膜は測定部位により可動性が異なることが示されている（Takazakura et al., 2004）．横隔

膜は中央部よりも体の表面に近い位置（外側）で大きな可動性を示す（Takazakura et al., 

2004）．本研究では，年齢に有意差がないこと，口呼吸ではなく鼻呼吸を行うことを指示

したこと，測定位置が右側の肋骨下縁と右側の鎖骨中央線が交わる地点での計測であった

ため，先行研究とは実施方法が異なる．超音波診断装置を用いて本研究と同様の方法で健

常群と腰痛群の背臥位での横隔膜可動性を比較した研究では，群間に有意差を認めなかっ

たことが報告されている（Calvo-Lobo et al., 2019; Ziaeifar et al., 2021）．これらのことか

ら，実験対象者の年齢や実施方法の違いが，横隔膜の可動性に有意差が生じなかったこと

が考えられる． 

呼吸パターンの評価において群間で有意差を認めなかった．呼吸中の腹部の運動は，横

隔膜の可動性と高い相関関係が確認されている（Aliverti et al., 2003）．本研究では，横隔

膜の可動性に群間での有意差を認めなかったため，呼吸パターン評価においても有意差を

認めなかったことが考えられる．しかし，本研究では異なる呼吸パターン間にて横隔膜機

能を比較していないため，本研究における横隔膜の可動性と呼吸パターンの関連性は推測

の域を出ない．腰痛者と健常者の呼吸パターンを比較した研究では，安静状態の背臥位や

立位では，呼吸パターンに有意差を認めなかったことが報告されている（Roussel et al., 

2009）．しかし，背臥位での運動制御テストである下肢伸展挙上テスト中の呼吸パターン

において，腰痛者では非効率的呼吸パターンを示す者が健常者と比較して有意に増加した

ことが報告されている（Roussel et al., 2009）．下肢伸展挙上テストは腰椎骨盤帯の安定化

を評価する体幹部の運動制御テストである（Liebenson et al., 2009）．仙腸関節痛を有す

る者は，健常者と比較して下肢伸展挙上テスト中の横隔膜の可動性が低下していることが

報告されている（O’Sullivan et al., 2002）．慢性腰痛者では，安静状態の背臥位において

健常者と横隔膜の可動性に有意差は認めなかったが，背臥位での上肢や下肢に抵抗を与え
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た姿勢制御状態では，健常者と比較して可動性が有意に減少していることを報告している

（Vostatek et al., 2013）．O’Sullivan らの研究では，仙腸関節痛を有する者の半数以上が

下肢伸展挙上テスト中に息止めをしていることを報告している（O’Sullivan et al., 2002）．

息止めをすることで，腹腔内圧が上昇することが確認されていることから，下肢伸展挙上

テストでは高い体幹部の姿勢制御を要求されたため，息止めにより腹腔内圧を上昇させ，

体幹部の安定化を図った可能性が考えられる（Marshall et al., 2006）．仙腸関節痛や腰痛

症を有する者は，体幹部の姿勢制御能力が低下していることが報告されていることから，

姿勢制御時に横隔膜は収縮を続けることで高い腹腔内圧を維持し，呼吸では頸部筋や肋間

筋の活動で対応している可能性があり，結果として呼吸パターンが変化した可能性が考え

られる（O’Sullivan et al., 2002; Wang et al., 2021; Willigenburg et al., 2013; Roussel et al., 

2009）．しかし，本研究では座位や立位などの姿勢制御状態を含む複数の姿勢で呼吸パタ

ーン評価を実施したが，健常群と慢性腰痛群には有意差を認めなかった．先行研究におい

ても，健常群と腰痛群の背臥位および立位での呼吸パターンに有意差を認めなかったこと

から，腰痛者の呼吸パターンが変化する場面は，高い体幹部の姿勢制御能力が求められる

際に生じることが考えられる（Roussel et al., 2009）．  

また，多くの健常者において，呼吸パターンが適切でなかったことも群間で有意差を認

めなかった要因として考えられる．健常者を対象に Hi-Lo テストと LRE を背臥位，座位，

立位，膝立ち位で評価した研究によると，Hi-Lo テストでは，背臥位において多くの健常

者が正常呼吸パターンを示した一方で，抗重力位では約半数近くが非効率的呼吸パターン

に変化したことが報告されている（Horris et al., 2019）．また，LRE では全ての姿勢にお

いて，半数近くが非効率的呼吸パターンを示したことが報告されている（Horris et al., 

2019）．健常者においても座位や立位では，吸気における上部胸郭の前後運動は，腹部の

前後運動よりも大きいことが報告されている（Sonpeayung et al., 2018）．抗重力位では，

一回換気量や分時換気量が増加することから，斜角筋や傍胸骨肋間筋などの活動が増加し，

非効率的呼吸パターンを生じさせる可能性が考えられる（De Troyer et al., 1984; Katz et 

al., 2018; Chang et al., 2005）．そのため，健常者の多くが非効率的呼吸パターンを示した

可能性が考えられる．また，ストレスも呼吸パターンに影響することが考えられている

（Ritz et al., 2011）．先行研究によると，ストレス課題中では，一回換気量における上部

胸郭の貢献度が安静呼吸と比較して増加することが報告されている（Ritz et al., 2011）．

本研究では，ストレス指標を評価していないが，令和元年の国民生活基礎調査によると，
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約 30万世帯，約 72 万人を対象にした悩みやストレスがある者の割合の調査において，本

研究の対象者と同年代である 20 歳代では，男性で 42.4%，女性で 53.0%と報告されてお

り，半数近くの者がストレスを抱えていることが明らかとなった（厚生労働省, 2019）．

慢性的なストレスが，健常者における非効率的呼吸パターンに影響を及ぼしている可能性

が考えられる． 

 

4-2 姿勢による横隔膜機能および呼吸パターン，呼吸時間の変化 

 本研究の結果より姿勢による横隔膜機能および呼吸パターンへの影響は，健常群および

慢性腰痛群の両群ともに変化していることが明らかとなった．横隔膜の筋厚では，背臥位

に比べ，抗重力位でより大きい筋厚および筋厚変化率を示し，先行研究を支持する結果で

あった（Hellyer et al., 2017; Brown et al., 2018）．しかしながら，先行研究では健常者を

対象としていたため，横隔膜機能の低下が報告されている腰痛者でも同様の結果が得られ

るかは不明であった（Hellyer et al., 2017; Brown et al., 2018; Ziaeifar  et al., 2021）． 

横隔膜筋厚が増加した要因としては，重力により横隔膜のドーム形状が下降することで，

筋線維が短くなり筋厚が増加した可能性が示唆されている（Hellyer et al., 2017）．筋厚変

化率の増加では，下肢および体幹筋群の筋活動増加による換気量増加が考えられる．実際

に，消費エネルギー量の指標とされている，酸素摂取量や二酸化炭素排出量は，背臥位よ

りも立位で増加するため，吸気努力量と高い相関関係のある筋厚変化率が抗重力位で大き

くなったことが考えられる（Chang et al., 2005; Ueki et al., 1995）．また，座位と立位で

は有意差が生じなかった．座位と立位で上肢の反復運動を行い，その際の横隔膜の筋活動

を検討した研究では，座位と立位では姿勢制御に伴う横隔膜の筋活動は同様の反応を示し

たことが報告されている（Hodges et al., 2000a）．これらのことから，座位と立位では姿

勢制御に伴う横隔膜機能には差がないことが考えられ，本研究においても有意差が生じな

かった可能性がある．  

 横隔膜の可動性においては，背臥位と比較して座位や立位での可動性が低下していた．

MRI を用いて背臥位と座位を比較した先行研究では，座位と比較して背臥位は大きな可

動性を示したことが報告されている（Takazakura et al., 2004）．これらの要因としては，

横隔膜のドーム型の形状が関連していると考えられており，重力により腹部内臓物が尾側

に下降することや横隔膜のドーム型が背臥位よりも平坦化することで筋線維長が短くなり

可動性が変化したことが考えられる（Takazakura et al., 2004）．また，呼吸パターン評価
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での Hi-Lo テストでは背臥位よりも座位や立位で非効率的呼吸パターンを示す者が増加し

た．横隔膜の可動性は，呼吸中の腹部運動と高い相関関係が認められている（Aliverti et 

al., 2003）．加えて，斜角筋や傍胸骨肋間筋は，吸気時の上部胸郭の前後運動を生じさせ

る（De Troyer et al., 1984）．そのため，背臥位と比較して抗重力位では横隔膜の可動性が

低下を示し，斜角筋などの頸部や肋骨部の呼吸筋の活動増加が生じたため，Hi-Lo テスト

では非効率的呼吸パターンを示す者が増加したと考えられる． 

呼吸時間では吸気時間のみ有意差を認め，背臥位よりも座位および立位で吸気時間が短

くなっていた．抗重力位では酸素摂取量の増加が報告されており，背臥位に比べ下肢や体

幹筋群の筋活動が増加するために吸気時間を早め，呼吸数を増加させた可能性が考えられ

る（Chang et al., 2005）．抗重力位では背臥位と比較して横隔膜の可動性および吸気時間

の減少を認めた．これらは，結果として呼吸数の増加が考えられる．呼吸数の増加では，

体内の二酸化炭素の排出を促進させ，それらが慢性的に継続することは血中の二酸化炭素

分圧を減少させることが考えられる．予期不安を与えた状態での呼吸状態では，呼吸数が

増加することが明らかとなっている（Masaoka et al., 2000; Masaoka et al., 2001）．不安

状態が慢性的に生じている大うつ病性障害などの精神障害を有する者は，健常者と比較し

て呼吸数が多く，呼気終末での二酸化炭素分圧が減少していることが報告されている

（Blom et al., 2014）．呼気終末での二酸化炭素分圧は動脈血中の二酸化炭素分圧と相関関

係を認めている（McSwain et al., 2010）．血中の二酸化炭素が減少することは，ヘモグロ

ビンと酸素の結合が強くなり，組織への酸素供給が減少してしまうため，さらに呼吸数を

増加させる可能性が考えられる（Jansen, 2004）．呼吸数の増加では分時換気量が増加す

ることが考えられ，横隔膜に加え頸部や肋骨部の呼吸筋の動員増加が考えられる．ストレ

ス課題における呼吸状態では，呼吸数の増加および一回換気量における上部胸郭の貢献度

が増加することが報告されている（Ritz et al., 2011）．斜角筋や傍胸骨肋間筋は上部胸郭

の前後運動を生じさせることから，抗重力位では横隔膜の可動性が低下するが，換気量増

加のために頸部筋や肋間筋の動員を増加させることで呼吸数を増加させている可能性が考

えられる（De Troyer et al., 1984）． 

 

4-3 左側の横隔膜筋厚変化率に交互作用を認めた要因 

 本研究では，左側の横隔膜筋厚変化率に群×姿勢交互作用に有意差を認めた．これらの

ことから，慢性腰痛者の左側の横隔膜筋厚変化率は，健常者と異なる姿勢の変化を示し，
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背臥位から抗重力位での姿勢変化に伴う筋厚変化率の増加が健常者よりも小さいことが明

らかとなった． 

これらの要因としては，横隔膜の左右での形状の違いが影響していると考えられる．健

常者の場合，横隔膜のドームの形状は左右で異なり，右側の横隔膜は左側の横隔膜よりも

ドームの高さが高い（Bordoni et al., 2013; Reddy et al., 1994）．右側の横隔膜の下に肝臓

が位置するによりドームの形状を維持していることや心臓の心尖部が左側にあることで左

側の横隔膜が平坦化していることが関係しているとされている（Reddy et al., 1994）．つ

まり，右側の横隔膜の方が，ドーム型の形状をしており筋線維がより伸ばされている状態

となる．筋の静止長が減少することは，効果的な筋収縮を阻害することが横隔膜において

も考えられている（Hruska, 1997）．実際に，重度の慢性閉塞性肺疾患（Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease: COPD）を有する者は肺の過膨張により横隔膜が平坦化

することで静止長が減少し，横隔膜機能を低下させることが報告されている（Lando et 

al., 1999）．さらに，COPD 患者に肺容量減少手術を行うことで肺の過膨張を改善させ，

横隔膜のドームの高さが改善すること，さらに手術前後の横隔膜のドームの高さと筋長の

変化量は，横隔膜の発揮筋力の変化量と正の相関関係を認めた（Lando et al., 1999）．ま

た，MRI を用いて横隔膜の可動性を左右で比較した研究では，背臥位，腹臥位，右側臥

位において右側の方が左側と比較して大きな可動性を有していることが明らかとなってい

る（Kiryu et al., 2006）．これらのことから，平坦化し短くなった横隔膜の静止長を呼気

時にドーム型へと戻すことが，横隔膜の収縮において重要となる．呼気時にドーム型へ戻

すためには，呼気時の腹横筋などの側腹筋群の活動が重要と考えられている（Hruska , 

1997, Coirault et al., 1999）．腹横筋は，呼気時に求心性収縮を行うことで，吸気により平

坦化した横隔膜を上昇させドームの形状に戻す役割があると示唆されている（Hodges et 

al., 2000b; Hruska , 1997）．そして，腹横筋などの側腹筋群の機能低下は，横隔膜の静止

長の減少や可動性低下に寄与することが示唆されており，ドーム高さの低下は特に左側の

横隔膜が影響を受けやすいことが報告されている（Hruska, 1997）．腰痛者では，姿勢制

御中の内腹斜筋や腹横筋の筋活動や筋厚変化率の低下が報告されている（Hodges et al., 

1999; Teyhen et al., 2009）．さらに，腰痛者は座位における安静呼吸中の腹横筋の筋厚変

化率が健常者と比較して低下していることが明らかとなっている（Rasouli et al., 2020）．

腰痛者では抗重力位での腹横筋の機能低下が生じることで，左側の横隔膜の静止長に影響

を与えることが考えられる．そのため，右側の横隔膜筋厚変化率や右側で評価を実施した
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可動性には，群×姿勢交互作用に有意差を認めず，左側の筋厚変化率のみ有意差を認めた

ことが考えられる． 

 

4-4 本研究の臨床的意義 

本研究の結果により，慢性腰痛者では健常者と比較して横隔膜の筋厚変化率が低下して

いることが明らかとなった．特に慢性腰痛者の左側の横隔膜筋厚変化率は健常者と異なり，

姿勢による筋厚変化率の増加が小さいことが明らかとなった．腰痛症は原因が明らかでな

い非特異的腰痛が約 85%であり，かつ慢性化しやすいと報告されている（Itz et al., 2013; 

Balague et al., 2012）．そのため，腰痛者に対する効果的な治療が確立されていないこと

が指摘されている（Maher et al., 2017）．横隔膜の収縮は，腹腔内圧を調整し，腹腔内圧

の上昇は腰椎の剛性を高めることや脊椎の圧迫力を減少させる（Hodges et al., 2005;  

Stokes et al., 2010）．腰痛者では座位や立位での長時間作業姿勢で多いことが報告されて

いるため，抗重力位での横隔膜機能の低下が腰痛症の慢性化の要因として影響している可

能性がある（Coenen et al., 2018; Celik et al., 2018）．本研究の結果より，腰痛者の治療法

または，予防法として横隔膜機能改善が重要であることを示す研究となり，今後は，慢性

腰痛者を対象とした横隔膜機能改善の介入の効果を検証する必要がある． 

本研究の結果から，慢性腰痛者において，横隔膜機能変化が必ずしも呼吸パターンに影

響を及ぼすとは限らないことが示唆された．横隔膜の筋厚変化率や可動性に加えて，上部

胸郭の前後運動を生じさせる斜角筋や傍胸骨肋間筋などの頸部，肋骨部の筋活動や，胸郭

の可動性等が呼吸パターンに影響を及ぼすことが明らかとなっている（De Troyer et al., 

1984; Beyer et al., 2014）．また，呼吸量を増加させた際の上部胸郭，下部胸郭，腹部の貢

献度を評価した先行研究では，安静呼吸中は上部胸郭と腹部の貢献度に有意差はないが，

吸気負荷を与え吸気量が増加した際は，上部胸郭の貢献度が腹部の貢献度と比較して有意

に増加したことが報告されている（De Souza et al., 2016）．さらに横隔膜筋厚変化率は，

吸気努力量と高い正の相関関係が報告されている（Cohn et al.,1997）．上記の 2つの結果

を合わせると，横隔膜筋厚変化率が増加している場合でも，非効率的呼吸パターンを示す

可能性があると考えられる（De Souza et al., 2016; Cohn et al., 1997）．したがって，個々

の慢性腰痛者に適切な治療を選択し，患者に対する治療効果を最大化するうえで，横隔膜

の筋厚変化率，可動性，および呼吸パターンの総合的な評価を行い，どこに機能障害が生

じているかを把握する必要がある．  
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4-5 限界点 

 本研究では，横断研究であり，慢性腰痛者の横隔膜筋厚変化率の低下が症状による影響

かもしくは，症状発症前から変化しているかは不明である．今後は，腰痛症の発症直後で

ある急性腰痛症から経時的に評価していくこと，加えて腰痛症の発症に横隔膜機能が影響

するか縦断研究を実施していく必要がある． 

二点目は，換気量を計測していないことである．横隔膜の筋厚変化率や可動性は吸気量

によって変化することが報告されている（Houston et al., 1994,; Ueki et al., 1995）．しか

しながら，換気量を計測するために使用されるマスクやノーズクリップを使用することで，

一回換気量を増加させることや呼吸数を減少させることが指摘されている（Hagman et 

al., 2016）．また，マスクやノーズクリップの使用は口呼吸を行うことになり，先行研究

では口呼吸をしている者は鼻呼吸をしている者と比較して，横隔膜の可動性が小さいこと

が報告されている（Trevisan et al., 2015）．これらを踏まえ，本研究では，日常生活で行

われている呼吸の特徴を明らかにするために，換気量を計測せずに実施をした． 
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第 5 章 結論 

本研究では，健常者および慢性腰痛者を対象に背臥位，座位，立位での横隔膜の筋厚・

筋厚変化率・可動性・呼吸時間および呼吸パターンを調査した． 

 健常者と慢性腰痛者では，左右側の横隔膜筋厚変化率に有意差を認め，慢性腰痛者では

健常者と比較して，横隔膜筋厚変化率が低下をしていた．一方，横隔膜の可動性および呼

吸パターン，呼吸時間では群間での有意差を認めなかった． 

 姿勢の影響では，健常者および慢性腰腰痛者ともに，背臥位よりも座位および立位で吸

気と呼気での筋厚および筋厚変化率が有意に増加し，可動性と吸気時間では背臥位よりも

座位および立位で減少をしていた．呼吸パターンでは，Hi-Lo テストにおいて背臥位より

も座位および立位で非効率的呼吸パターンを示す者が増加し，LRE では姿勢の影響は認

められなかった． 

 左側の横隔膜筋厚変化率のみに群×姿勢交互作用にて有意差を認めており，慢性腰痛者

では姿勢変化による横隔膜の筋厚変化率の変化は健常者よりも小さいことが明らかとなっ

た． 

以上のことから，慢性腰痛者では横隔膜機能評価である筋厚変化率が低下しており，と

りわけ左側の筋厚変化率は健常者の姿勢に伴う変化よりも小さいことが明らかとなった．

一方，呼吸パターンは慢性腰痛者と健常者では有意差を認めない結果であり，横隔膜の可

動性に有意差がないことが影響していると考えられる．腰痛症の治療法や予防法において，

横隔膜機能改善への介入が重要であることが考えられ，今後さらなる研究が必要となる． 
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