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研究報告

ハンドヘルドダイナモメーターを用いた把持法・牽引法における

股関節伸展筋力測定の絶対信頼性 *

宮崎雄樹 1）2） ・宮津真寿美 2） ・木山喬博 2）

【要　旨】

近年， ハンドヘルドダイナモメーター （HHD） のベルトの牽引力を計測する筋力測定の相対信頼性が報

告されているが， 絶対信頼性の検討は少ない．

そこで本研究では， 異なる肢位にて HHD を用いた把持法と牽引法の 2 種類における股関節伸展筋力測定

を行い， 検者内の絶対信頼性を明らかにすることを目的とした．

被検者は健常学生男女 20 名， 測定肢位は腹臥位， 側臥位とし， HHD にて把持法と牽引法を行った． 筋力

測定は， 5 秒間の最大股関節伸展等尺性収縮を 3 回行い， その最大値を代表値とした． 検者内信頼性の検討

のため， 1 週間以上間隔を空けて同じ測定を行った． 絶対信頼性の検討は Bland-Altman 分析を用い， 測定

値に対する最小可検変化量の割合 （MDC%） を求めた．

Bland-Altman分析では全ての条件で系統誤差は認められず， 腹臥位牽引法でMDC%が最も低値を示した．

腹臥位は側臥位に比べて肢位が安定するため筋力が大きくなり， 把持法の場合は検者の HHD に対する押し

付け加速度が混入し， 測定誤差が大きくなる事が影響すると考えられた．
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はじめに
運動療法を行う上で， 筋力の客観的評価は重要

であり， 臨床における筋力評価には徒手筋力検査

法 （MMT） が最も一般的に用いられている． MMT

は容易に短時間で検査できる利点があるが， MMT

グレード 4 以上の判定には正確性， 客観性が不足

する等の欠点がある． そこで， トルク測定機器や

筋力測定機器の使用が考えられるが， それらは大

型かつ高価であり， 広く臨床応用されているとは

言い難い． 一方， ハンドヘルドダイナモメーター

（HHD） は簡便な筋力測定機器として， 臨床での筋

力評価に用いられている．

理学療法士による股関節周囲筋の筋力測定は，

臨床において頻繁に行われる． なかでも， 股関節

伸展筋は， 起立動作， 段差や階段の昇降， 歩行中

の正常姿勢保持， 多くの機能的日常活動において

重要である． 股関節伸展筋の MMT では， 腹臥位が

一般的な測定肢位であるが， 術後早期や股関節，

膝関節に障害を持つ高齢者は， 腹臥位を取れない

場合が多い． 被検者にとって安楽な測定肢位かつ

高い信頼性を示す股関節伸展筋力測定は， 臨床に

おいて実用的と言える．

HHD による筋力測定は， 検者が HHD を手に

持って測定する把持法が一般的である． 把持法に

よる HHD での筋力測定は， アスリートのような

筋力の強い対象では信頼性が低く， HHD に取り付

けたベルトの張力を計測する牽引法による筋力測

定が推奨されている． Thorborg ら 1） は， 測定値が
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200 N を超えた場合， 把持法では被検者の筋力が検

者の力を上回る場合があるため， 許容できる検者

間信頼性を示すには， ダイナモメーターをベルト

や機器で固定する必要があるかもしれないと述べ

ている． また， 報告されている HHD を用いた股

関節伸展筋力測定の測定肢位は様々で， 立位 2），

背臥位 3）4）， 腹臥位 1）4-9）， 腹立位 4）5）10） などがあ

る． このように， HHD を用いた股関節伸展筋力測

定では， 測定方法， 測定肢位ともに様々で， 統一

されていないのが現状である．

根拠のある理学療法の確立を目的とし， 近年，

理学療法評価の信頼性を検討する報告が増えてい

る． その信頼性の検討には大きく分けて相対信頼

性と絶対信頼性がある． 代表的な相対信頼性の指

標に， 級内相関係数 （ICC） がある． 相対信頼性

は， 測定値が内包する誤差を偶然誤差に限定して

いる点や， 誤差の種類と量に関する情報を得るこ

とができないという特徴がある 11）．

絶対信頼性の指標にBland-Altman分析がある 11）12）．

Bland-Altman 分析は， 相対信頼性のような係数で

はなく， 測定方法と同じ単位で測定値に含まれる

誤差の範囲を示すことができ， 系統誤差の有無と

種類を簡便な手順で統計学的に明らかにすること

ができる． Bland-Altman 分析によって系統誤差の

有無を統計学的に判定し， 認められなかった場合

は偶然誤差の量を求める． 偶然誤差の量を求める

指標はいくつかあるが， 最小可検変化量 （minimal 

detectable change: MDC） は， 測定によって得られ

た 2 群間の変化量が測定誤差によるものであると

いう限界域を示したものである． この指標を用い

て偶然誤差の量を求めれば， 測定値に変化があっ

たか， あるいは誤差の範囲内なのかを統計学的に

判断できる． 絶対信頼性の検討により， 誤差の量

や種類を明らかにすることで， より適切な測定方

法の選択や誤差を減らすことが可能になる．

以上のことから本研究では， 健常者を対象と

し， 腹臥位， 側臥位の異なる肢位にて， HHD を用

いた把持法と牽引法での股関節伸展筋力測定を行

い， 検者内の絶対信頼性を明らかにすることを目

的とした．

対象
検者は臨床経験 1 年目の男性理学療法士 1 名

（身長 184.0 cm， 体重 74.8 kg， 年齢 22.0 歳） と

した． 被検者はインフォームドコンセントの得ら

れた， 股関節に整形外科的疾患の既往のない健常

学生 20 名 20 脚 （男性 10 名， 女性 10 名） とし，

ボールを蹴る側を対象脚とした． 被検者データは

身長 167.0 ± 9.0 cm， 体重 59.0 ± 9.9 kg， 年齢 

20.7 ± 0.9 歳であった． なお， 本研究は被検者全

員から同意を得， 愛知医療学院短期大学倫理委員

会の承認を受けた （承認番号 第 14034 番）．

方法
1．測定肢位 （図 1）

股関節伸展筋力測定には， HHD （徒手筋力計

mobie ： SAKAImed 製） を使用し， 測定肢位は腹臥

位， 側臥位の 2 肢位とした．

腹臥位， 側臥位はともに頸部 ・ 体幹中間位， 股

関節中間位， 膝関節伸展 0 度とした． 両肢位とも

に， ベッド端は掴まずに被検者自身で骨盤回旋や

体幹伸展， 膝関節屈曲等の代償動作を防止するよ

う， 事前練習および測定前に口頭にて指導した．

腹臥位は両上肢をベッド上の体側に置き， 側臥

位は非測定肢を被検者の最も安定する位置で股関

節 ・膝関節を屈曲させた．

2．測定方法
HHD を用いた股関節伸展筋力測定は， 牽引法，

把持法の 2 種類を行った． HHD センサーやベルト

下端が腓骨外果遠位端の位置になるよう統一し，

測定の前に検者が下腿後面にマーキングした．

牽引法において， 腹臥位 （図 1A） ではベルトの

一端を床に設置した手すりに通し， 床面に対して

垂直に取り付けた． 一方， 側臥位 （図 1B） ではベ

ルトの一端をベッド脇のポールに通し， 床面に対

して平行に取り付けた．

把持法では， 検者が HHD を持ち， 腹臥位 （図

1C） では床面に対して垂直方向， 側臥位 （図 1D）

では床面と平行方向に当てた．

股関節伸展筋力測定は， 5 秒間の最大努力等尺

性収縮を make テストにて行った． 急激な収縮を

避けるため， 5 秒間のうち 3 秒までは徐々に収縮

し， 3 ～ 5 秒で最大努力等尺性収縮を持続するよ

う， 練習日から被検者に指導した．

各測定間には 1 分間の休息を設け， 連続して 3

回施行し， その最大値を代表値とした． また条件

変更間には 10 分間の休息を設けた． なお， 本研

究は検者の他に記録者を設け， 記録者が測定値を

記録し， 測定中， 検者には測定値を知らせなかっ

た．

3．プロトコル
本研究では 3 日に分けて行い，1 日目は練習日，

2 日目は測定 1 回目， 3 日目は測定 2 回目と設定

した． なお， 測定 2 回目の肢位の順序は測定 1 回
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図 1．測定肢位

　測定は， 腹臥位牽引法 （A）， 側臥位牽引法 （B）， 腹臥位把持法 （C）， 側臥位把持法 （D） の 4 条件とした． 全条件

で， 股関節中間位， 膝関節伸展 0 度とした． 被検者自身で骨盤回旋や体幹伸展， 膝関節屈曲の代償動作を防止した．

　腹臥位 （A， C） は両上肢を体側に置き， 側臥位 （B， D） は非測定肢を最も安定する位置で股 ・膝関節を屈曲させた．

牽引法において， 腹臥位 （A） は床に設置した手すりにベルトを通し， 床面に対して垂直に取り付けた． 一方， 側臥

位 （B） はベルトをベッド脇のポールに通し， 床面に対して平行に取り付けた． 把持法は， 検者が HHD を持ち， 腹臥位

（C） では床面に対して垂直方向， 側臥位 （D） では平行方向に当てた． HHD センサーやベルト下端の位置は腓骨外果下

端の位置に統一した．

目の順序と同じになるように行い， 各順序別に被

検者を均等に分けた． 検者内信頼性を検討するた

め， 疲労による影響を考慮し 1 週間以上の間隔を

空けた．

練習日には， 測定方法に慣れるため， 指導した

5 秒間の最大努力等尺性収縮を 5 ～ 6 回施行した．

同時に， 代償動作を防止するための安定した測定

肢位を確認した．

測定日には， 方法や肢位の確認のために， 最大

努力で 3 回練習した後， 測定を開始した． これら

の事前練習は腹臥位と側臥位， ならびに牽引法と

把持法の変更時でそれぞれ行った．

4．統計学的解析
データ解析には， 検者内相対的信頼性の検討と

して， IBM SPSS　Statistics Version21 を用いた級

内相関係数のうち ICC （1,1） を使用した．

絶対的信頼性の検討として Bland-Altman 分析

を行った． まず 2 回の測定値の， 差を y 軸， 平均

を x 軸とする散布図 （Bland-Altman plot） を作成

した． 次に 2 回の測定値間の加算誤差の有無を判

断するため， 2 回の測定値の差の平均の 95% 信頼

区間 （coefficient interval: CI） を求めた． 同区間が

0 を含まない場合， 計測された測定値の差が一定

方向に分布しているとして， 加算誤差が存在する

と判定した． 一方， 比例誤差の有無を判断するた

め， 対応する 2 群の測定値の差と平均との相関の

有意性の検定を行った 13）． 相関の有意性の検定で

有意な相関が認められた場合， 比例誤差が存在す

ると判断した．

加算誤差も比例誤差も認められなかった場合，

偶然誤差の量を求めるために， 測定の標準誤差

（standard error of measurement: SEM）， 最小可検

変化量 （MDC） を算出した． 本研究では複数の
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図 2．Bland-Altman plot

腹臥位牽引法 （A）， 側臥位牽引法 （B）， 腹臥位把持法 （C）， 側臥位把持法 （D） を示す． 縦軸は測定 1 回目と 2 回目の

差 （N）， 横軸は測定 1 回目と 2 回目の平均値 （N） を示す． どの条件も， 統計学的に系統誤差はなかった．

SEM 算出方法 13-20） のうち， 2 つの測定値の差の

標準偏差 （SDd） による方法を使用し， SEM = SDd 

÷√2 で求めた． MDC は 2 群間の測定値に 95% の

確率で確実に変化があるかを判断できる最小値の

ことであり， 95% 信頼区間の z 値 （1.96） を用い

て， MDC = SEM × 1.96 × √2 で求めた 1） 8）21-23）．

SEM， MDC はともに， 測定値に対する割合を算

出するため， 測定 1 ・ 2 回目の平均で除し SEM%，

MDC% とした．

結果
2 回の測定の平均値 （mean ± SD） は， 腹臥位牽

引法， 腹臥位把持法， 側臥位牽引法， 側臥位把持法

の順でそれぞれ， 156.3 ± 63.4N， 142.1 ± 63.0N，

83.1 ± 36.1N， 88.2 ± 41.4N であった （表 1）．

検者内 Bland-Altman 分析 （図 2， 表 2） につい

て， 腹臥位牽引法， 腹臥位把持法， 側臥位牽引

法， 側臥位把持法それぞれで加算誤差， 比例誤

差は認められなかった． 検者内相対信頼性を示

す ICC （95% 信頼区間） は， 0.95 （0.88 ～ 0.98），

0.90 （0.76 ～ 0.96）， 0.90 （0.77 ～ 0.96）， 0.92

（0.81 ～ 0.97） で あ っ た． SEM は そ れ ぞ れ，

14.5N， 20.3N， 11.5N， 12.5N であり， SEM% は，

9.3%， 14.3%， 13.9%， 14.1% で あ っ た． MDC は，

40.1N， 56.4N， 31.9N， 34.6 N であり， MDC% は，

25.7%， 39.7%， 38.4%， 39.2% であった （表 3）．

考察
今回の結果から， 腹臥位牽引法 ・ 把持法， 側臥

位牽引法 ・ 把持法それぞれの検者内分析にて， 測

定に系統誤差が認められなかった． 測定値に対す

る偶然誤差の割合を示す SEM% と MDC% は， 腹臥

位牽引法が最も小さく， 絶対信頼性が高いことが

分かった．

�腹臥位牽引法が4条件の中で絶対信頼性が高い
発揮筋力は腹臥位牽引法で 156.3 ± 63.4N， 腹

臥位把持法で 142.1 ± 63.0N， 側臥位牽引法で

83.1 ± 36.1N， 側臥位把持法で 88.2 ± 41.4N とな

表 1. 平均股関節伸展筋力測定値（N）

測定値 （± SD）

腹臥位　牽引法 156.3 （± 63.4）

腹臥位　把持法 142.1 （± 63.0）

側臥位　牽引法 83.1 （± 36.1）

側臥位　把持法 88.2 （± 41.4）

SD: standard deviation
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表 2. 検者内 Bland-Altman 分析

加算誤差 比例誤差

CI 95% 有無 相関係数 相関の有意性検定 有無

腹臥位　牽引法 -3.77 ～ 15.32 無 0.316 1.49 無

腹臥位　把持法 -22.27 ～ 4.57 無 -0.035 -0.15 無

側臥位　牽引法 -11.91 ～ 3.28 無 -0.304 -1.42 無

側臥位　把持法 -7.78 ～ 8.67 無 0.228 1.02 無

CI : confidence interval

表 3. 検者内信頼性

加算誤差 比例誤差

ICC （IC 95%） SEM （N） SEM% MDC （N） MDC%

腹臥位　牽引法 0.95 （0.88 ～ 0.98） 14.5 9.3 40.1 25.7

腹臥位　把持法 0.90 （0.76 ～ 0.96） 20.3 14.3 56.4 39.7

側臥位　牽引法 0.90 （0.77 ～ 0.96） 11.5 13.9 31.9 38.4

側臥位　把持法 0.92 （0.81 ～ 0.97） 12.5 14.1 34.6 39.2

ICC: intraclass correlation coefficients, CI: confidence interval, SEM: standard error of measurement, 

MDC: minimal detectable change

り （表 1）， 側臥位に比べて腹臥位の方が大きかっ

た． 本研究では， 測定時に被検者自身で代償動作

を防止するよう指導した． 設定した腹臥位は， 側

臥位よりも支持基底面が広く安定した肢位であっ

た一方， 側臥位は肢位が不安定な中， 股関節伸展

筋力を発揮するという二重課題の状態となり， 発

揮筋力が小さくなった．

腹臥位での牽引法の SEM%， MDC% は把持法より

も低く， 側臥位では両法に大差はなかった （表3）．

Wikholm ら 24） は， 筋力の大きさは筋力測定の信頼

性や妥当性に影響し， 測定値が 120N を超えると

把持法による検者間信頼性は著しく減少すると述

べている． 本研究の腹臥位のように発揮筋力が大

きい場合は， 把持法よりも牽引法での筋力測定の

方が高い信頼性を示しやすく推奨される． 側臥位

では発揮筋力が小さく， 両測定方法の絶対信頼性

に大差がなかったと考えられた．

先行研究と比較して，ICC値はほぼ同等だが，
MDC%は高値である

相対信頼性の検討において， Rosner 25） の分類

は， excellent reliability = ICC ≧ 0.75， fair to good 

reliability = 0.40 < ICC < 0.75， poor reliability = ICC 

< 0.40 とし， Rosner 分類を用いて 95% 信頼区間の

下限値を評価すると， より厳しく信頼性を評価で

きる 4）． 本研究では， ICC （1,1） は全ての測定肢

位で 0.90 以上を示し， 95% 信頼区間の下限値は全

ての測定肢位で 0.75 以上を示したため， 本研究は

高い相対信頼性を示したと言える． Thorborg ら 1）

は本研究の腹臥位牽引法とほぼ同様の方法で， 10

分後に再測定した検者間信頼性において， ICC 値

は本研究結果とほぼ同じ値となり， 高い相対信頼

性を示したが， Thorborg ら 1） の MDC% は 14.0% を

示し， 本研究の腹臥位牽引法の MDC% 25.7% と比

較すると大差があり， 偶然誤差の量は異なった．

これは， Thorborg ら 1） の研究では 2 名の検者がベ

ルトの位置を変えずに再測定したのに対し， 本研

究では 1 週間以上間隔を空けて再測定した検者内

信頼性を評価したため， 先行研究に比べ信頼性が

低くなったと考えられた．

本研究の絶対信頼性が他の報告より低かった理

由として， 検者や被検者に要因があると考える．

Thorborg ら 1） の報告での被検者は， 週 5 時間以上

トレーニングに参加しているアスリートであり，

運動機会が多く筋力発揮に慣れているため， 最大

努力筋力測定の再現性が高くなった可能性があ

る． さらに Thorborg ら 22） は， HHD の使用経験が

ある理学療法士 1 名を検者とし， 股関節伸展筋力

を腹臥位把持法にて測定した結果， SEM% は 7.7%

を示した． 本研究では， 臨床経験 1 年目， HHD の

使用経験がない理学療法士を検者とし， 腹臥位把

持法で SEM% は 14.3% （表 3） となり， 先行研究よ

りも高値を示した．

以上のことから， 被検者の身体的個体差や運動

習慣の違い， あるいは検者の臨床経験や測定機器

の使用経験の違いが， 偶然誤差を引き起こす要因

となり， 筋力測定の再現性に影響することが考え

られた． このように， 誤差の種類や量を明らかに
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することで， 測定の信頼性を高める検討が出来る

ようになる．

把持法と牽引法の特性
HHD は把持法が一般的に用いられているが， 検

者と被検者が互いの発揮筋力の大きさを予測出来

ない場合， 検者の押し付け加速度が発生して測定

誤差が大きくなることが考えられた． 性別や上肢

の力の異なる検者による， HHD を用いた把持法

での股関節筋力評価では， 力の異なる 3 名の検者

（男性 1 名， 女性 2 名） にて HHD を用いた把持法

での股関節伸展， 外転， 外旋筋力評価の信頼性で

は， 検者の性別による影響はなく， 性別よりも検

者の力や測定方法が結果に影響を与える 27） として

いる． これらは検者側の偏見や先入観， あるいは

被検者側の遠慮 ･ 気遣い等が影響していることが

考えられ， 筋力測定の信頼性を評価する際には，

如何に検者および被検者側のバイアスの混入を小

さくするかを検討すべきと言える．

牽引法は発揮筋力の強い被検者の場合でも， 力の

弱い検者であっても測定が可能であり， 信頼性は高

くなることが予測された． 本研究では， 筋力が強い

腹臥位の場合は， 牽引法の方が把持法より高い信頼

性を示したが， 筋力が弱い側臥位の場合は， 両法の

信頼性に大差はなかった． 牽引法の欠点として， 肢

位によってはベルトと運動方向を一致させる設定が

困難な場合が考えられ， 牽引法は一般的に把持法と

比べて使用する条件が限定される．

以上のことから， HHD を用いた筋力測定に際し

て， 把持法または牽引法の特性や測定に混入する

危険のある誤差等を理解した上で， 測定方法を決

定することが重要と考える．

本研究での HHD センサーを当てる面や角度，

繰り返し測定する場合のランドマークの取り方な

ど， 測定方法の設定に課題があると考えられた．

HHD センサーを当てた腓骨外果遠位端の位置のア

キレス腱部は， 直径と曲率半径が小さいため接触

面が狭く不安定であり， かつセンサーの角度と力

の方向が垂直ではなかった可能性がある． ランド

マークの取り方を含めて， さらに考慮， 工夫すべ

きである．

本研究では HHD センサーを腓骨外果遠位端の

位置のアキレス腱部に当て， 膝関節をまたいだ長

いレバーアームで股関節伸展筋力を測定した．

Thorborg ら 22） は， 把持法では， 長いレバーアーム

より短いレバーアームの方が絶対信頼性は低く，

それは被検者の等尺性伸展力が検者の力を大いに

超え， 測定が困難であるためだと述べている．

よって， レバーアームを長くすることで， 検者の

押し付け力が被検者より小さくなり， 測定誤差を

抑えられたと考えられた． しかし， 膝関節をまた

ぎ， かつ膝関節を伸展させながら股関節伸展筋力

を発揮しなければならず， 同一の運動面ではある

が運動方向が逆となり， 被検者は股関節伸展筋力

を発揮しにくかった可能性がある． Krause ら 27）

は， 長いレバーアームは被検者に対して， 肢位を

安定させるためにより大きな股関節筋力を必要と

すると述べている． そのため， 発揮筋力の弱い被

検者の場合は， 短いレバーアームでの筋力測定を

検討するべきかもしれない．

本研究では検者を 1 名とし， 検者内信頼性の検

討のみを行った． Thorborg ら 22） は， HHD を用い

た同一検者による股関節筋力は信頼できると述べ

ている． ただ， 検者内信頼性のみの検討では， 評

価指標としては不十分である． 今後は検者間信頼

性の検討をすべきである．

結論
HHD を用いた筋力測定に際し， 腹臥位のような

肢位が安定し発揮筋力が大きい場合は， 把持法で

は検者の押し付け加速度が生じ， 測定誤差が大き

くなるため， 信頼性が高い牽引法の使用が推奨で

きる． 一方， 側臥位のような肢位が不安定で発揮

筋力の弱い場合は， 把持法と牽引法の信頼性に大

きな差異はない．

このように， HHD を用いた筋力測定を行う場合

は， 測定肢位や把持法または牽引法等の測定方法

の特性， 測定に混入する危険のある誤差等を理解

した上で， 理学療法評価や研究に用いる測定方法

を検討することが非常に重要となる．
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