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抄　録

　筋力の評価において最大筋力以外に筋力発揮率（RFD）の評価が推奨されている。
RFD は筋力発揮開始時点から筋力上昇時における筋力変化の平均勾配から算出される
指標であり、特に神経性因子を反映し、歩行などの日常生活動作との関連も強いもので
ある。RFD は加齢とともに低下し、その低下は最大筋力の低下よりも早期に発生し、
最大筋力の低下よりも大きい。また、疾患者の RFD は同年代の健常者よりも低下して
おり、介入により最大筋力の改善は認めていても RFD は改善が不十分であることが多
い。神経性因子を反映し有用な情報を得ることができる RFD であるが、臨床の中での
RFD は未だ十分な検討がされていない現状がある。そして、RFD 改善のためにもリハ
ビリテーションなどの効果的な介入が必要であるが、RFD 改善のための介入内容につ
いて一定の見解が得られていない。より効果的なリハビリテーションを提供するために
も、RFD について今後の研究が期待される。
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はじめに

　近年の筋力の評価では、最大筋力の他に瞬発的な筋力発揮の指標となる筋力発揮率
（Rate of force development；RFD）の評価も行うことが推奨されている1）。RFD とは
筋力上昇時の一定の時間間隔における筋力変化の平均勾配を算出した値である（図 1 ）。
RFD の評価が推奨される理由として、RFD はスポーツなどにおける動作や日常生活で
の動作との関連が最大筋力との関連よりも強いことと、最大筋力とは異なる生理学的意
義を持つこと、そして神経筋機能の様々な変化に対して感度が高いことが知られている1）。
本稿では近年注目されている RFD の測定意義や計測方法および臨床応用について述べ
る。

Rate of force developmentの規定因子と測定意義

　筋力とは神経性因子と筋性因子によって規定されるものであり、RFD も筋力の指標
の 1 つであるため、神経性因子と筋性因子によって規定される。具体的には、神経性因
子として運動単位の発火頻度などの神経性ドライブ2）、筋性因子として筋線維組成比3）

や、力の伝達に関与する腱などの結合組織の硬さ（Stiffness)4, 5）、活動する筋の面積6）、
および速筋線維の筋収縮速度7）によって RFD は規定されている。これらの因子の中で、
神経性の因子が RFD には重要とされており、特に運動単位の発火頻度が非常に重要と
なる1）。これは筋力出力時の運動単位の活動様式が筋力発揮から筋力上昇時の場面と最
大筋力の場面で異なり、筋力上昇時の発火頻度は最大筋力発揮時の 2 倍以上であること
が影響していると考えられる8）。また筋線維分布などの違いにより個人内でも RFD は
各筋で異なることも報告されており、例えば、大腿四頭筋は前脛骨筋や下腿三頭筋およ
び肘屈筋群よりも RFD が大きいことが報告されている9）。
　RFD と最大筋力の測定意義の違いの一つとして計測している時間帯の違いがある
（図 1 ）。最大筋力に到達するためには300ms 以上の時間を要し、筋力発揮が比較的一
定になった時間帯から算出されるが、RFD はその300ms より前の時間であり、筋力が
上昇している時間帯での評価である。日常生活において、不意な重心動揺に対するバラ
ンス反応は最大筋力に到達する以前の時間での瞬間的な筋活動を必要とするため高い
RFD が重要と言われている10）。実際に、歩行時の外乱に対して大きくバランスを崩し
た高齢者（論文内で転倒したと定義）は転倒しなかった高齢者よりも下肢筋の RFD が
低値であったことも報告されている11）。また、スポーツ障害の一つである ACL 損傷は
ジャンプの着地後50ms 以内の時間で発生していること12）、歩行を初めとした日常生活
動作での筋力発揮時間は通常の速度で行われると300ms より短い時間の筋活動で行わ
れていることを考慮すると、最大筋力に達する以前の区間の評価である RFD は歩行な
どのパフォーマンスとの関連のみならず、転倒予防や障害予防の観点からも非常に重要
な指標となると考えられる。これまでも、RFD は様々なパフォーマンスとの関連が報
告されており、膝伸展筋の RFD はジャンプの高さと関連があるという報告や13）、股関
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節外転筋の RFD は片足立ちなどのバランス機能との関連を認めている一方で、股関節
外転筋の最大筋力はバランス機能と関連を認めないという報告もある14）。これらの報告
は、最大筋力だけでは捉えられない生理学的意義を持つ RFD を測定し、パフォーマン
スとの関連を検討する重要性および必要性を示していると考えられる。

計測方法

　RFD の測定は等尺性筋収縮時の筋力上昇時の一定の時間間隔で解析されることが多
い。等速性筋収縮時の RFD の解析も可能であるが、筋力発揮中に筋の長さ変化を伴う
こと、そしてその筋の長さ変化により神経性要因も変化するために、解釈が非常に複雑
となるため、等速性筋収縮での RFD の検討は少ない。また、指示の違いにより RFD
の値は変化するという報告があり15）、RFD 測定時の指示は「なるべく速く最大の力で」
という一定の指示で行うことが推奨されている1）。さらに、筋力発揮前の筋活動の状態
により RFD は変化し、拮抗筋の活動（カウンタームーヴメント）があると RFD は増
加し16、17）、一方で主動作筋の活動があると RFD は低下する18）。これは収縮前の筋活動の
状態により筋力上昇段階での運動単位の発火頻度が変化することが原因として考えられ
ている18）。そのため、RFD 測定時は筋力発揮前の状態を統一することが重要であり、
一般的には主動作筋および拮抗筋の筋収縮を認めない状態から計測することが多い。
RFD の算出方法は筋力上昇時での最大勾配の値を算出する方法もあるが、近年は

図 1　筋力 -時間曲線
　筋力の評価として最大筋力と筋力発揮率（RFD）がある。RFDは一定時間間隔での筋力変化で
あり、その時間間隔は0-30、0-50、0-100、0-200ms で評価されることが多い。また最大筋力に到
達するまでには300ms 以上の時間を要す。
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Aagaard ら2）の報告のあと、筋力発揮開始地点から30、50、100、200ms という時間間
隔での平均勾配から算出されることが多くなった。これらの時間間隔において生理学的
な意味は異なり、Andersen と Aagaard は筋力発揮から50ms 以内の筋力上昇時の極め
て初期の RFD においては単収縮特性と関連が強く、筋力発揮から90ms 以降を含めた
後期の RFD は最大筋力との関連が強いことが報告した19）。単収縮が一度の単発の電気
刺激による筋の反応であることを考慮すると、初期の RFD においては、運動単位の同
期性や発火頻度に関連していることが推察され、一方で、90ms 以降の後期の RFD は
最大筋力との関連が強いことから発火頻度よりは運動単位の動員数との関連が強いこと
が推察される。そのため、筋力上昇時での最大勾配だけでなく、上記時間間隔での解析
での解析を行うことで、より詳細な筋力特性が評価できると考えられる。

加齢による変化

　加齢により頸部屈伸筋20）、大腿四頭筋21）、足底背屈筋22）、前脛骨筋23）、底屈筋24）の
RFD は低下し、握力25）の RFD でさえも低下する。一般的に加齢に伴う筋力の低下が少
ないとされる握力において、最大筋力よりも RFD の方が早い年代から低下することが
示されたことから25）、下肢の筋などは早い年代から RFD が低下していることが推察さ
れる。加齢により最大筋力は低下するが、その低下の程度は最大筋力の低下より RFD
の低下の方が大きいとも言われている23）。RFD の加齢による低下の原因は、運動単位
の発火頻度（特に doublet と言われる運動単位の非常に高い発火頻度）の低下23）や主動
作筋と拮抗筋の相反する筋の同時収縮20）および主動作筋の筋組成の変化3）が関与すると
考えられている。現状では報告はないが、この RFD の低下は近年注目されているフレ
イルとの関連や早期発見につながる可能性も考えられる。

臨床応用

　運動器疾患症例や中枢疾患症例の RFD についていくつかの報告がある。まず、変形
性膝関節症に対して全人工膝関節置換術（Total Knee Arthroplasty : TKA）を行った
患者は術後 6 か月経過し、術側の膝伸展筋の最大筋力と RFD は手術前と同等まで改善
しているが26）、術側の膝伸展筋の最大筋力および RFD は非術側に比べ低下しており、
術側の RFD は同年代の健常者よりも低下していることが報告されている27）。また、
Timed Up and Go test や階段昇降時間などのパフォーマンスが RFD と関連があること
が報告された26）。そして、TKA 術後は大腿四頭筋の RFD の左右非対称性は最大筋力の
左右非対称性よりも大きく、その RFD の左右非対称性が日常生活での困難感と関連を
認める報告もあり28）、RFD 改善は日常生活の質も改善する可能性も示されている。ま
た、前十字靭帯（Anterior Cruciate Ligament : ACL）損傷後の術後症例は術後 6 か月
でスポーツ復帰を目的にしたリハビリテーションを行ったとしても、下肢伸展動作の最
大筋力は回復するが下肢伸展動作の RFD は回復しないこと29）、アキレス腱断裂により
アキレス腱縫合術を行った症例は、一般的なリハビリテーションを受けた術後平均 6 か
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月（ 3 か月から11か月）において、最大筋力は健常者と比較して差がない程度に回復し
ていても、下腿三頭筋の RFD は術側および非術側ともに健常者と比較して低下を示す
という報告もある5）。アキレス腱縫合術後の RFD の低下はアキレス腱の Stiffness や下
腿三頭筋の筋力発揮と関連があり、その下腿三頭筋の筋力発揮は片脚ホッピングの距離
などのパフォーマンスとの関連も認めていた5）。
　脳血管障害の症例についても発症後 6 か月（平均6.5年：0.8-20.9年）経過した平均年
齢44歳代（22-61歳）の歩行可能であるが中程度以上の運動麻痺を有した症例において
麻痺側の下腿三頭筋の RFD は非麻痺側に比べ大きく低下していることが報告されてい
る30）。また歩行困難な症例を含む報告（平均年齢56歳）ではあるが、膝伸展筋の RFD
の低下は、発症後平均3.5か月以降から生じており、非麻痺側の膝伸展筋の RFD は健常
者よりも低下していることも報告されている31）。しかし、3.5か月以前の詳細なことや
RFD 低下の原因は不明な点が多いため、今後の研究が待たれる領域と考えられる。
　上述したこれまでの臨床の報告から判断すると、日常生活動作について考えた際、最
大筋力の評価だけでは筋力の評価は不十分であり、RFD を評価し、そして RFD を改善
するためのリハビリテーションも視点に入れることが今後非常に重要になると考えられ
る。

トレーニング効果

　多くの報告で、高強度の筋力トレーニング2、32、33）や高速度での筋力トレーニング34）によ
り RFD の改善を示しており、低強度での筋力トレーニングでは RFD の改善について
効果は乏しいことが示唆される報告がある35）。高強度および高速度でのトレーニング効
果については神経性因子の改善によるとする報告が多く4、34）、神経性因子の改善は筋肥
大など筋性因子の改善よりも RFD 改善に大きく寄与している33）。また、バランストレー
ニングによっても RFD は改善することが報告されている36）。これは感覚入力による運
動単位の動員閾値および活動様式を変化させることで RFD の改善を求めている。しか
し、バランストレーニングによる RFD の改善は高強度トレーニングによって得られる
RFD の改善に及ばないことも報告されている37）。上記内容をまとめると、RFD の改善
のためには高強度または高速度の筋力トレーニングが重要であることが分かる。
　一方で、高速度（180°/s の等速性運動膝伸展）での運動により最大筋力の改善は得
られないが、 0-90ms といった筋力発揮初期の時間間隔での RFD は改善し、それ以降
の時間間隔では改善が得られなかったという報告38）や高強度トレーニングと行った際も
0-250ms 間隔での RFD のみ改善し、それ以前の時間間隔での改善はみとめなかったと
いう報告39）もあり、トレーニング方法によって改善する RFD の時間間隔が異なること
も示されている。また、筋力トレーニング（50-80% 最大筋力強度）を持久的トレーニ
ング（30-90分サイクリング）と併用して行うと RFD の改善を認めないという報告40）や、
筋肥大（80% 最大筋力強度）や最大筋力改善を求めるトレーニング（90% 最大筋力強
度）および瞬発力を高めるトレーニング（60% 最大筋力強度で高速度トレーニング）
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を混合した場合も RFD は改善しないという報告がある41）。これらの報告は今後 RFD 改
善のためにトレーニング方法の再検討の必要性を示唆するものである。RFD の改善には
実際の運動速度に関係なく、素早く行うという意識が重要であるという指摘もあり39）、
今後 RFD 改善を求めるときは、理学療法士など介入に携わる者がより詳細な指示をし
て介入を行うことの重要性を示していると考えられる。

まとめ

　本稿では、近年筋力評価の指標として注目されている RFD について述べた。計測に
は配慮が必要であるが、RFD から得られる情報は非常に有用である。また有疾患者は
同年代の健常者よりも RFD は低下しており、リハビリテーションを行い最大筋力は改
善されていたとしても、RFD の改善は十分に得られていないという報告も散見される。
このことから、今後のリハビリテーションの機能改善には RFD の改善も注目する必要
があると考えられる。RFD 改善も視野に入れたリハビリテーションを展開し、より患
者の機能回復につなげられるよう、RFD の研究は今後必要であると考える。
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Abstract
　When assessing muscle function, it is recommended to measure not only the 
maximum voluntary contraction strength but also the rate of force development 
（RFD）. RFD is derived from the average slope of the force development phase after 
the onset of muscle contraction. It is influenced by neural factors and better relates 
to performance in some activities of daily living, such as walking. With age, RFD 
declines earlier and to a greater extent than maximum voluntary contraction 
strength. Some patients have lower RFDs compared with age-matched healthy adults. 
Improving the RFD is more difficult than improving maximum voluntary contraction 
strength. Few studies about RFD, from which important information about neural 
factors can be gleaned, have been carried out in clinical settings. It is important to 
improve the RFD in rehabilitation strategies, but no consistent findings have been 
reported with respect to the training effects of RFD. Further investigation into RFD 
is necessary if it is to be used for more effective rehabilitation.
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