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はじめに

電気刺激を医療に利用する試みは，ジビレエイなど

の電気を発生する動物を使って紀元前より行われてい

たようである 。現代では，心臓ペースメーカー，除

細動器を始め，電気刺激が様々な治療に用いられてい

る。カエルを解剖し坐骨神経を電気刺激すると足が動

くことは，多くの人が理科や生物学の実験で経験して

いる現象であるが，これを脳卒中や脊髄損傷で麻痺し

た筋に応用したものが運動系の機能的電気刺激

(functional electrical stimulation:FES）である。残

念ながら現代の医学でも傷んだ中枢神経を直接修復す

ることはできない。リハビリテーションにおいても，

このような麻痺の回復には限界があるため，残存機能

を最大限活用し，ADLを少しでも拡げることが目標

となっている。しかし，たとえ運動麻痺そのものが回

復しなくとも，麻痺した筋を何らかの方法で収縮させ

て目的に応じた動作を作ることができれば，障害者自

身が自分の能力を拡大させることができる。FESは，

麻痺して動かない手足を電気刺激で動かして日常生活

で使うという，従来全くなかった概念の運動機能再建

方法である。

1961年に，Libersonら が世界で初めて脳卒中片麻

痺の内反尖足を電気刺激で矯正したのが，麻痺筋に対

するFESの最初の報告である。以来，この分野はコ

ンピューターの進歩とともに急速に研究が進んできた。

本邦では，信州大学医学部と北海道大学応用電気研究

所の共同研究として1982年より研究が始まり，その後

東北大学に研究拠点が集約され，1990年に経皮的埋込

み電極（貫皮電極）を用いたポータブルFESシステ

ムが開発された。このシステムは厚生省の薬事審議を

経て一般の医療現場で使えるようになったが，現在で

は東北大学，秋田大学，大分医科大学，北海道大学の

４大学の高度先進医療で採用されており，他に該当す

るシステムがないことから事実上本邦におけるスタン

ダードとなっている。本稿では，FES全般について

解説した後，このシステムを使ったFESの臨床応用

例を中心に運動系FESについて詳述し，さらに，

FESよりも対象患者がはるかに多い治療的電気刺激

(therapeutic electrical stimulation:TES）について

も解説する。

FESの研究領域

FESの基本的な概念は，「生体の失われた機能を電

気刺激を用いて再構築する」というものである。生体
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の多くの機能は電気的な活動を伴っているため，FES

が関与できる分野は広い。表１に現在行われている主

な研究領域をまとめた。感覚系FES，植物機能系

FES，運動系FES，機能代行FESに分類することが

できる。

感覚系FESでは聴覚補綴が進んでいる。すでに人

工内耳として健康保険の適用を受け，耳鼻咽喉科領域

で治療が行われている 。これは，内耳の蝸牛に多チ

ャンネルの電極を埋め込み，蝸牛神経を周波数帯域に

応じて電気刺激するものである。マイクロフォンを通

した音を周波数分析し，スペクトルに応じた強度で電

気刺激することで，音声の認識を可能にしている。近

年制度化された言語聴覚士は，失語だけでなく人工内

耳による音声認識訓練も担当する。視覚補綴は，大脳

皮質視覚野にマトリックス状の電極を配置し，ビデオ

カメラで撮影された文字などの映像を電気刺激で認識

させようというものであった 。アルファベットを光

として認識できる段階まで研究は進んだが，感染事故

があり研究が一時中断していた。最近，視神経や網膜

を電気刺激する新たな試みが行われている。

循環・呼吸・消化・泌尿生殖といった生命維持のた

めの植物機能系FESでは，心臓ペースメーカーが代

表的な存在である。呼吸ペースメーカーは，自発呼吸

が障害された患者の横隔神経を電気刺激し，横隔膜を

収縮させて陰圧による吸気を行うものである 。ICU

等での一時的な利用が検討されている。泌尿生殖器の

領域では，尿失禁などの神経因性膀胱の治療に電気刺

激が試みられている。仙骨部を電気刺激する方法，肛

門にプラグ型の電極を入れる方法，深会陰横筋へ経皮

的埋め込み電極を留置する方法などがある 。

ここ数年，世界各国で精力的に研究が進んでいる分

野が運動系FES，すなわち電気刺激による麻痺上下

肢の運動機能再建である。これは，脳卒中や脊髄損傷

などの中枢性運動麻痺において，末梢のmotor unit

が電気刺激に対する反応性を有していることを利用す

るものである。コンピューターを用いて多数の筋を同

時に制御し，多関節にわたる複雑な上肢の動作や，起

立・歩行動作を作り上げている。

さらに，骨格筋電気刺激の特殊な応用例として，心

筋の収縮力を補うcardiomyoplasty と肛門括約筋の

機能を補うgraciloplasty がある。前者は，拡張型心

筋症でポンプ機能が損なわれた心臓に広背筋を巻き付

け，これを電気的にペーシングすることで心臓のポン

プ機能を補助するものである。後者は，肛門括約筋の

収縮力が低下して生じる便失禁に対して，薄筋で肛門

部を囲み，これを電気刺激することで括約筋の代用に

するものである。どちらも，電気刺激に反応する筋を

他の部位から移行し，FESによるコントロールで本

来の機能を代行させるものである。

このように，FESは生体の失われた機能を電気刺

激を用いて再獲得するものであり，欧米では「neural
 

prosthesis:神経補綴」とも呼ばれている。

運動系FESの原理

基本原理

人間の意図的な動作は前頭葉で企画され，運動中枢

から発した信号が筋に届くことで筋収縮が生じ実行さ

れる。この信号は小脳や大脳基底核により調整を受け

るが，基本的に中枢と末梢の２本の運動ニューロンを

経由して筋に届いている。脳卒中や脊髄損傷では，運

動中枢から発する１次運動ニューロンが障害されて運

動麻痺が生じる。しかし，脊髄前角細胞から発する末
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表１ 機能的電気刺激（FES）の研究領域

感覚系FES

・聴覚補綴（蝸牛神経電気刺激＝人工内耳）

・視覚補綴（大脳皮質視覚野，視神経電気刺激）

・皮膚感覚代行（皮膚固有受容器電気刺激）

植物機能系FES

・心臓ペースメーカー

・呼吸ペースメーカー（横隔神経電気刺激）

・泌尿生殖機能再建（排尿障害，射精障害の改善）

運動系FES

・麻痺上肢の動作再建

・麻痺下肢の動作再建

・体幹の姿勢制御

機能代行FES
・Cardiomyoplasty（広背筋による心臓ペーシング）

・Graciloplasty（薄筋による肛門括約筋の代行）



梢の２次運動ニューロンは無傷であるため生理学的な

興奮性を維持している。これを電気刺激で発火させる

ことは容易であり，神経近傍に電極を留置した場合，

１ボルト程度の電圧で筋収縮を生じさせることが可能

である。FESではこの現象を利用し，動作再建に必

要な筋ひとつひとつに電極を留置し，各筋に対する電

気刺激をコンピューターで統御することにより，多数

の筋を同時に動かし目的とする動作を構築するもので

ある（図１）。なお，末梢神経損傷では２次運動ニュ

ーロンが障害されるため，その支配領域にある筋は脱

神経状態となり，いずれ萎縮し最終的には変性して結

合組織に置き換えられてしまう。脱神経状態の筋を直

接電気刺激で収縮させることは容易でなく，運動神経

を発火させる場合に比べ数百倍の電圧が必要である。

したがって，基本的には末梢神経損傷にはFESの適

応がなく，中枢神経の障害による運動麻痺が適応とな

る。

電極

現在，運動系のFESに使用されている電極には３

つのタイプがある。ひとつは，FESの歴史上初期よ

り用いられてきた表面電極である。ゴム製の電極を導

電性のよい粘着剤などを用いて皮膚に貼り付けるもの

で，装着は簡便であるが，下肢の比 的大きな表層の

筋の刺激や，腓骨神経など表層を走る運動神経の電気

刺激に用途が限られる。使用するたびに貼り替えるた

め，日常的な使用では電気刺激の安定性に欠ける。２

番目は，現在臨床的に多く用いられている経皮的埋め

込み電極（貫皮電極）である。ワイヤー型の電極を，

ガイド針を用いて目的とする麻痺筋のmotor pointに

埋め込むタイプで ，深層の筋や手内筋のような小さ

な筋も個別に電気刺激することができ，上肢のFES

制御では欠かすことができない。電極が常に皮膚を貫

いた状態になるため感染の危険があり，日々の消毒や

医師による管理が必要である。３番目は，完全埋め込

み型の電極である。これは，心臓ペースメーカーのよ

うに，電極と刺激装置（受信機）を完全に体内に埋め

込むものである。基本的構造は経皮的埋め込み電極に

準じる。皮膚貫通部のトラブルがないため管理が容易

である。

FESシステム

FES用の電気刺激装置に求められる機能は，研究

段階では，刺激周波数・パルス幅・パルス波形などの

刺激パラメーターが調節できることと，パルス列の強

弱のプリセット（刺激パターン）・外部スイッチによ

る制御（closed loop制御も含む）などのプログラミ

ングが可能なことである。臨床応用段階では，患者の

限られた残存機能で麻痺肢の動作をコントロールしな

ければならないため，優れたman-machine interface

を備えていることが重要である。

現在日本で手に入る電気刺激装置は，表面電極を用

いた２チャンネル程度のものと，経皮的埋め込み電極

を用いた30チャンネルのシステムがある。前者の大半

は低周波治療用であり，単純なon-offの刺激出力を

持つ。後者は国内４大学の高度先進医療で使われてい

るものである。このシステムは，刺激データを作成す

るためのシステムコントローラーと，患者が日常的に

使用するポータブル刺激装置より構成されており，複

雑な刺激動作を簡単にプログラムすることが可能であ

る 。システムコントローラーには健常人の動作筋

電図分析より作られた再建動作の基本刺激パターンが

インストールされており，ここに各筋の刺激閾値や最

大刺激強度を入力することにより，各患者固有の刺激

パターンが自動的に生成される。このデータはポータ

ブルFES装置に転送され，システムコントローラー

から切り離されてFES制御に使用される。

機能的電気刺激

図１ FESの原理

FESの原理を脊髄損傷を例に示す。脳の中心前回

から脊髄を下降してくる１次運動ニューロンは損傷部

位で途絶し，本来接続していた脊髄前角細胞には脳か

らの信号は届かない。しかし，この前角細胞から発す

る末梢の２次運動ニューロンは生きているため，電気

刺激により支配筋を収縮させることができる。FES

では，損傷部位より上の残存機能を用いて，患者自身

が制御スイッチを操作し，麻痺筋に電気刺激を与え動

作をコントロールする。なお，dead bandの部位は前

角細胞が傷害されているため電気刺激には反応しない。
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前述の完全埋め込み型FESシステムは，米国では

すでに８チャンネルの上肢用が開発され欧米を中心に

市販されている 。オーストリアでは16チャンネル

の下肢用が試みられている 。東北大学でも上肢下肢

兼用の32チャンネルのシステムを開発中であり，すで

に動物実験を行っている 。心臓ペースメーカーのよ

うに，患者自身がシステムのメンテナンスにあまり気

を配らなくて済むことから，将来的にはこの方式が主

流になると考えられている。

Man-machine interfaceの開発は今後の最重要課題

である。現時点では，上肢用FESシステムは患者が

残存機能を利用してリモコンスイッチを操作する方式

がほとんどであり，必ずしも使い勝手は良くない。将

来的には脳波を利用するなど，患者が動作を意図した

ときにダイレクトにコンピューターを動かす技術が必

要である。下肢のFESシステムは，対麻痺用は手動

スイッチが多く，片麻痺用はフットスイッチ等による

自動的なものが多い。今後は，歩行の開始と停止，方

向転換などは意識的に，定常状態では無意識的に制御

できる技術の開発が必要である。

運動麻痺に対するFESの現況

現在，FESの研究は世界各国で行われている。し

かしながら，基礎的研究の段階であったり，一部の限

られた患者に対して治療が行われているケースがほと

んどであり，臨床的な治療法として一般医療に応用さ

れているのは，日本と米国だけといってもよい。ここ

では，臨床的なFESのアプローチについて，前述の

経皮的埋め込み電極式FESシステムを用いた筆者の

経験を中心に ，各国の研究状況も含めて，脊髄損

傷と脳血管障害に分けて述べる。

脊髄損傷

脊髄損傷は，日本では交通事故，米国では銃撃によ

る傷害が多く，患者の平均年齢は比 的若い。脊髄の

髄節がどこまで保たれているかにより残存機能に大き

な違いが生じ，動作再建のアプローチも異なる。リハ

ビリテーション医学においては，機能の保たれている

最下端の脊髄髄節の位置で障害の程度を表現している。

FESでは，基本的に横隔神経が保たれており自力呼

吸が可能な，C4四肢麻痺以下が治療の対象となる。

起立制御は上肢機能が保たれているC8以下が対象で

ある。

脊髄の損傷は上下に幅を持った３次元構造をしてい

るため，１次運動ニューロンが途絶されるだけでなく，

損傷された髄節内の前角細胞までもが障害を受ける。

したがって，その前角細胞によって構成されるmotor
 

unit（末梢の２次運動ニューロンと支配筋）は電気刺

激に対する反応性を失う。この部位をdead bandとよ

び，通常，残存している髄節の直下に相当する（図

１）。Dead bandの広さは，筋萎縮の程度を診察する

だけでは判定できず，髄節ごとに末梢の運動神経を電

気刺激し，筋の収縮を診て判断する。FESによる動

作再建は，２次運動ニューロンの反応性が保たれてい

ることが必要条件であるため，dead bandが再建動作

の主動作筋の髄節に及んでいる場合は動作再建が困難

なこともある。このような症例に対しては，腱移行な

どの機能再建外科的アプローチとFESを組み合わせ

ることが検討されている。

１ 頸髄損傷C4完全四肢麻痺

人工呼吸器なしで生存可能な最も重度の障害である。

上肢の機能は肩の挙上程度しか残されていないため，

FESでは手指・手関節・肘関節の制御が必要である。

肩関節筋がdead bandで反応しないことが多く，

BFO（balanced forearm orthosis）やarm slingなど

で上肢を支持している。FES装置の制御スイッチを

操作する残存機能が，肩の挙上，頭部の動き，呼吸，

音声など，非常に限られている。

イスラエルのNathan は，小さな表面電極を用い

て動作再建を行っている。表面電極としては限界とも

思える非常に巧緻な動作制御を行っているが，毎回電

極を張り替えなければならず，日常的な使用には向か

ない。実用的には他の電極の方式に移行する必要があ

る。

我々は，経皮的埋め込み電極を用い，30チャンネル

の出力で肘関節・手関節・手指の制御を行っている。

患者は２本のノズルを備えた呼吸制御スイッチを使用

し，コンピューターに制御命令を伝える。現在再建

されている動作は，cylindrical grasp，key grip，

parallel extension graspの３つの把持動作と肘関節

の動きを連動させたものであり，これまでに食事や整

容などの動作再建が実現している（図２）。

２ 頸髄損傷C5完全四肢麻痺

この障害レベルでは，肩関節の屈曲・伸展・外転と

肘関節の屈曲が残存しており，さらに重力を利用して

肘を伸展させることもできる。したがって，前腕の位

置を随意的にコントロールできるため，FESによる

制御は手指と手関節のみでよい。

我々は，スプーンやフォークの把持，示指のみ伸展

市 江 雅 芳

信州医誌 Vol. 49



させたキーボード操作，ハンドルを把持した電動車椅

子の運転といった，患者の要望に応じたADL動作を

再建している（図３）。C4四肢麻痺に比べると，残存

機能が多いため制御スイッチの選択肢も広く，卓上型

スイッチの他，電動車椅子のアームレストに装着可能

な押しボタン式スイッチなど，患者の生活場面に応じ

た制御スイッチを開発することができる。

Nathan は，制御部位を減らすために手関節を固

定し，手指のFESだけを行う簡便な装置を開発した。

これは「Handmaster」といい，cock up splintの内

部に５つの表面電極を装備し，手指の把持動作を患者

自身が簡単にコントロールできる。

３ 頸髄損傷C6完全四肢麻痺

このレベルの患者は，通常の状態でも随意的に手関

節の背屈ができるため，dynamic tenodesis actionと

呼ばれる受動的な手指の屈曲運動を使い，紙のような

軽いものを把持することができる。FESを導入する

目的は，手指の屈筋を電気刺激し，ADL上実用的な

レベルの握力を身につけることにある。我々の経験で

は，母指と手指の屈筋を制御することで，母指と他の

指との間でしっかりと筆記具を握ることができ，十分

な筆圧を得ることができた。また食事に際しては，普

通のスプーンを健常人と同じ肢位で使用できるため，

自助具を用いた場合よりも疲労が少ない（図４）。

米国Case Western Reserve大学のPeckhamら

は，C5・C6四肢麻痺患者の上肢機能再建を，経皮的

埋め込み電極によるFESで行っていたが，近年

「Freehand」という８チャンネルの完全埋め込み型

のFES装置を開発した 。チャンネル数が少ない

ため，手指の屈筋腱を一塊として側々縫合することに

より，通常は３～４チャンネル必要なこの部位の電極

を１チャンネルで済ませるなどの工夫をしている。し

たがって，再建動作は限られ，巧緻な動作を作ること

は難しい。

カナダAlberta大学のProchazkaら は，手掌か

ら前腕部を包む手袋の内部に３つの表面電極を取り付

け，簡単な把持動作の再建を行う「Bionic Glove」を

開発している。

C6四肢麻痺では，体幹が不安定であり手指の把持

力もないことから，現時点ではFESによる起立制御

図２ C4完全四肢麻痺のFESによる上肢動作再建

この症例では，肩の筋がdead bandにより電気刺

激に反応しないため，BFO (balancend forearm
 

orthosis)を使って上肢を支持している。肘関節，手

関節と手指は，２本のノズルより構成される呼吸スイ

ッチで別々に動かすことができる。

A  B  C

図３ C5完全四肢麻痺のFESによる上肢動作再建

電動車椅子のハンドルを把持する一連のFES動作。左側のアームレストに取り付けた押しボタ

ン型スイッチを左手首で操作する。Ａ；FES制御前，Ｂ；手指伸展，Ｃ；ハンドル把持。ハンド

ルを把持した後は，肩と肘の残存機能を使って運転する。
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の対象とはならない。しかし，起立でなくトランスフ

ァーを容易にするためにFESを利用することは可能

である。通常この障害のレベルでは， push upによ

り臀部を浮かせることが困難であり，トランスファー

の際に介助を要する。そこで，殿筋群と大腿四頭筋の

抗重力筋を電気刺激により収縮させ，下肢で体重の一

部を支えることによりトランスファーを自立させるこ

とができる。

４ 胸髄損傷による完全対麻痺

下位の胸髄損傷による完全対麻痺では，体幹が比

的安定しているためFESによる起立の制御が実用的

な段階に入っている。T8完全対麻痺では，台所のシ

ンクに立ち片手を離して家事を行ったり，車椅子にバー

を取り付けることにより車椅子から直接起立すること

も可能である。ただし，第12胸椎あたりの骨傷では，

脊髄末端と馬尾が損傷を受け，起立に必要な大腿四頭

筋が電気刺激に反応しない場合が多い。

近年，多くの研究者が課題として取り組んでいるの

は，脊髄損傷による完全対麻痺の歩行再建である。使

用する電極の種類，装具を併用するかどうか，全ての

関節を制御するかあるいは屈曲反射を利用するか，制

御技術としてclosed loop controlを取り入れるかどう

かなど，その研究の内容は多岐にわたっている。

現在，最も実用的な歩行再建を行っているのは，米

国Louisiana州立大学のSolomonowら のグループ

である。「Louisiana State University Reciprocating
 

Gait Orthosis:LSURGO」という相反性歩行装具と

表面電極によるFESを組み合わせた，Hybrid FES

によるアプローチを行っている。LSURGOは，体幹

および股関節の側方動揺を抑え，足関節と膝関節をロ

ックし，２本のワイヤーで両側の股関節部のヒンジを

連結している。この結果，一側の振り出し動作と他側

の蹴り出し動作が連動し，股関節の交互運動が効率的

に行われる。電極は両側の大腿前面と後面にそれぞれ

双極の表面電極を貼り付け，歩行器に取り付けたスイ

ッチの操作で，一側の大腿前面と反対側の大腿後面が

同時に電気刺激される。膝関節がロックされているた

め，大腿前面の電気刺激による大腿直筋の収縮は股関

節屈曲に働き，大腿後面の電気刺激によるハムストリ

ングス（大腿二頭筋・半膜様筋・半腱様筋）の収縮は

股関節伸展に働く。大腿部の２関節筋の作用をうまく

利用した方式である。LSURGO単独で立位保持がで

き，FESは遊脚期のみに用いられていることから，

エネルギー消費が極めて少なく，患者の疲労もほとん

どない。そのため，実生活での長時間にわたる歩行が

可能である。

この方式と対極に位置するのが，米国Case Western
 

Reserve大学のMarsolaisとKobetic のグループで

ある。彼らは装具を全く用いず，経皮的埋め込み電極

を用いたFESで，平地歩行や階段昇降に成功してい

る。股関節・膝関節・足関節が全て自由になる結果，

単に屈曲・伸展を制御するだけでなく，関節を安定さ

せるstabilizerとしての筋も制御する必要がある。ま

た，ハムストリングス・大腿直筋・腓腹筋などのよう

な２関節筋は，他の筋との力学的な関係により各関節

への作用が変化してくるため，制御は大変複雑なもの

になる。また，股関節の本来の屈筋である腸腰筋や，

体幹の安定化をもたらす広背筋や腰方形筋なども制御

する必要があるため，制御対象となる筋の数は片側だ

けでも20以上となっている。

オーストリアのVienna大学では，Stoehrら が16

チャンネルの完全埋め込み型システムを開発中である

が，チャンネル数が少ないため，適応が限られる。カ

ナダAlberta大学のAndrewsら は，足関節を固定

する短下肢装具（ankle foot orthosis:AFO）と表面

電極を用いたFESを組み合わせた，Hybrid FESを

開発している。秋田大学の島田 は，同様なシステム

の他，長下肢装具を股関節部で接続する「Wal-

kabout」によるHybrid FESも試みている。

脳血管障害

脳血管障害による麻痺は，ある程度随意性の残され

た不全片麻痺が多い。しかし，高次脳機能障害や感覚

図４ C6完全四肢麻痺のFESによる上肢動作再建

FESによるスプーンの把持。テーブル上の単ボタ

ン型スイッチだけで操作する。自助具を使用する場合

は肩を外転させ肘を高い位置にする必要があるが，

FESによる動作では，ほぼ健常人と同じ肢位で食事

が可能である。
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障害を伴い，痙性により随意運動が妨げられるため，

麻痺の程度は様々である。片麻痺では上下肢とも健側

が使えるためFESの適応は少なく，後述の治療的電

気刺激（TES）を行うことが多い。

１ 片麻痺上肢

肩や肘の麻痺が軽度で，手指の随意的な屈曲が可能

であるが伸展ができない場合は，手指の伸筋群を

FESで制御することにより手指のopeningが可能と

なり，日常生活にとって有用である。麻痺がもう少し

重く随意性が乏しい場合でも，痙性が弱く関節可動域

の制限があまりなければ，患肢を挙上して対象物を固

定する補助手レベルの動作を再建できる。しかし，健

側で制御スイッチの操作を行っているため，同時に両

手を動かすことは不可能であり，通常の日常生活では

いまだ実用性が低い。したがって，患者が仕事をする

上で，患肢による単純な固定動作が非常に有益となる

場合に，適応が限られる。

２ 片麻痺下肢

最も長い歴史を持つのが尖足矯正のFESである。

麻痺側の踵部にフットスイッチを装着し，踵が浮くと

総腓骨神経に電気刺激が与えられ，足関節の背屈が生

じる仕組みになっている。遊脚期のdrop footを改善

するものであるが，リハビリテーションにおいては短

下肢装具の装着で十分であるため，これまであまり普

及していなかった。近年，カナダAlberta大学の

Steinらは，短下肢装具なみの価格で，装具より簡単

に装着できる「WalkAid」というサポーター式FES

システムを開発した。大規模な臨床試験を行った結果

をWielerら が報告している。

治療的電気刺激（TES）

FESによる動作再建を行うには，廃用性萎縮によ

る筋力低下を改善する必要がある。この目的のため，

通常，電極を埋め込んでから数週間から数カ月間，連

日電気刺激による筋力強化トレーニングが行われる。

この電気刺激により，単に筋萎縮が改善されるだけで

なく，相反抑制による拮抗筋の痙性減弱が生じる。ま

た，受動的な関節可動域訓練で異所性骨化が生じやす

い症例でも，電気刺激による関節運動では生理的な状

態に近いためか，化骨はほとんど生じない。このよう

な現象を積極的に治療として用いているのが治療的電

気刺激（therapeutic electrical stimulation:TES）

である。TESは，完全麻痺肢のFES前トレーニング

だけでなく，不全麻痺肢の随意性を改善させる治療法

として位置づけることができる 。

電気刺激装置は基本的にFESと同じものが使用可

能である。リハビリテーションの物理療法で用いられ

ている低周波治療器も利用できる。ただし，この場合

は表層の筋しか刺激できず，得られる筋収縮が弱いた

め，用途は限られる。TESを行う上でのポイントは

刺激時間と回数であり，我々は，経皮的埋込み電極を

使用した場合は１回15分間のセッションを１日に６回，

表面電極を使用した場合は１日２～３回行っている。

TESの対象疾患は，脳卒中や脊髄損傷などの中枢

神経系に原因がある痙性麻痺疾患や廃用性筋萎縮など

多岐にわたる。この中で最も対象患者が多いのは脳卒

中による片麻痺である。TESの効果は上肢でも下肢

でも同じように得ることができ，痙性の減弱や随意的

な筋力の増加が期待できる。上肢の場合は，かなり随

意性が残されていないと実用的な意味での機能改善は

難しい。下肢の場合は，随意性の残されている患者で

は歩容が改善し，随意性の低い患者でも麻痺側の支持

性が増すことで歩行が安定する。筆者の経験では，機

能がプラトーになっている慢性期の片麻痺患者におい

て，経皮的埋込み電極および表面電極どちらの場合で

も，平均20％の歩行速度改善が認められている 。

TESを行うと，直接筋が収縮することにより筋萎

縮や関節拘縮が改善する。また，筋の循環系に対する

ポンプ機能が復活するため心肺機能が改善し，さらに

は末梢循環が改善することにより褥瘡の予防にも効果

がある。したがって，不全麻痺肢だけでなく，頸髄損

傷による完全四肢麻痺の下肢へも，生体機能維持を目

的にTESが行われている。なお，下肢のTESを行

っていると，排尿や排便が改善されるケースがかなり

認められているが，この効果が血流改善によるものか

自律神経に対する電気刺激の影響によるものかどうか

は，現在のところ確認されていない。

近年，Handaら は筋萎縮性側索硬化症患者の上

肢にTESを行い，筋萎縮の進行を遅らせるだけでな

く，随意的な筋収縮がスムースになるなどの機能改善

があったことを報告している。また，不全麻痺だけで

なく，尿失禁の改善や難治性顔面神経麻痺の治療にも

効果が認められている。

TESは導入が容易であり対象となる疾患や患者の

数も多いため，今後リハビリテーションの有力な治療

方法のひとつになると思われる。
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FESと筋疲労

FESに関する研究は，電極や装置の開発，刺激方

法や刺激パターン，電気刺激に対する筋の収縮特性，

feedback制御，装具と併用したHybrid FES，筋移

行とFESの併用，残存機能を考慮したcontrol strat-

egyといった様々な課題について，金属工学・電子工

学・医用生体工学・運動学・生理学・解剖学・臨床医

学などの多くの領域で行われている。その中でも，電

気刺激によって生じる筋疲労を低減させることは，特

に重要な課題となっている。

随意的に筋収縮が行われる場合と，電気刺激で筋収

縮を引き起こす場合とでは，生理学的に多くの相違点

がある。通常，生体では，細い神経線維により構成さ

れる筋疲労に強い motor unitが活動しており，必要

に応じて太い神経線維からなる粗大な筋力を生じる易

疲労性のmotor unitが参加してくる。これをorderly
 

recruitmentという。また，これらのmotor unitの活

動は同期していないため，各筋線維は数ヘルツの収縮

頻度でも，筋腹全体としては振動のない滑らかな筋収

縮が行われている。ところが，外部からの電気刺激に

よりmotor unitを発火させると，通常とは逆に，太

い神経線維によって構成される易疲労性のmotor unit

が最初に興奮してしまう。また，発火したmotor unit

は全て同期してしまうため，生理的な状態よりも高い

周波数で電気刺激を行わないと，振動のない滑らかな

収縮を得ることは難しい。さらに，電気刺激に対して

筋収縮力は非線形性の特性を示す。したがって，電気

刺激による微細な筋収縮の制御は非常に困難であり，

FESでは常に中等度以上の筋収縮を生じさせて動作

再建を行っている。以上の理由から，FESによる筋

疲労は生理的な状態よりもかなり早く生じることにな

る。

このような問題に対して，Barattaら は高周波刺

激を併用し，太い神経線維をブロックしながら低周波

刺激を行い，ブロックを徐々に解除することでorder-

ly recruitmentに近い筋収縮の制御を試みている。ま

た，Karuら は，電気刺激の通常のパルスをdoublet，

tripletという細かいパルス列に分割し，パルス列の数

を変化させたときの筋疲労について比 している。そ

の他，低頻度の電気刺激により筋線維そのものの疲労

抵抗性が変化するといったScottら の報告など，

様々なアプローチがなされているが，いずれも現段階

では臨床的に応用できるレベルに達していない。

おわりに

リハビリテーション医学は20世紀に発達した新しい

学問であるが，FESはさらに短い40年ほどの歴史し

か持たない。しかし，科学技術の発展，特にコンピュ

ーターテクノロジーの進歩により近年急速に研究が進

み，装置の開発と治療対象の拡大が行われている。

本邦における臨床応用については，高度先進医療と

して４大学で治療が行われているが，一般の治療法と

して普及する段階に至っていない。潜在的な患者は非

常に多いため，心臓ペースメーカーや人工内耳のよう

に保険診療が認められると，多くの患者がFESの治

療を受けることができるようになる。

現時点でのFESは，装置の装着やリモコンスイッ

チの操作など，目的の動作を遂行するためにいくつも

のステップを踏まなければならず，必ずしも完成度が

高いわけではない。今後，新しい技術を導入した

man-machine interfaceの改善が期待される。また，

歩行に関しては，FESだけによる歩行の実現には解

決すべき問題が多いため，装具を併用したHybrid
 

FESも臨床的な価値は高いと考えられている。

現在，世界の研究者が最も関心を持っているテーマ

は，完全埋込み型FES装置の開発である。各国で

様々な取り組みがなされており，一部は実用化されて

いる。また，マイクロマシンやマイクロセンサーとい

った超小型化技術の発展に伴い，これまでのFESで

は不可能であった微小な組織の電気刺激が可能になる

と思われる。生体の様々な機能が電気的な現象を介し

て行われていることを考えると，神経や筋といった組

織レベルだけでなく，細胞レベルにまでFESの領域

が拡がることが予想され，従来の枠を大きく越えた治

療体系を形成することも考えられる。
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