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潜在性トリガーポイントに対する手技療法が筋に与える影響  

氏名・所属 児玉香菜絵、中才幸樹  (明治国際医療大学 ) 

要 旨  

キーワード：活動性トリガーポイント、潜在性トリガーポイント、手技療法  

目的: トリガーポイントは、筋の索状硬結であり、索状硬結上の過敏点、圧

迫による関連痛が再現される場所と定義されている。トリガーポイントの分

類としては、自発痛を引き起こす活動性トリガーポイントと自発痛の原因と

ならない潜在性トリガーポイントに分けられる。これらのトリガーポイント

はともに、筋骨格系疼痛の原因の一因とされ、慢性疼痛患者は、健常者と比

較して、活動性・潜在性トリガーポイントともに有意に多く存在することが

報告されている。さらに、微小灌流法にてトリガーポイント内の物質を解明

すると、活動性トリガーポイントは潜在性トリガーポイント、健常者と比較

して発痛物質の濃度が有意に高いが報告されている。しかし、潜在性トリガ

ーポイントは、健常者と比較して発痛物質濃度に有意差は認められなかった。

活動性トリガーポイントに対して手技圧迫を行うことにより、筋骨格系疼痛

が軽減することが報告されている。しかし、潜在性トリガーポイントに対し

て手技療法を行った研究は確認できなかった。今回の研究では、潜在性トリ

ガーポイントに対し、手技療法を行うことで手技療法後の状態の変化を明ら

かにすることを目的とした。  

方法:  潜在性トリガーポイント群として痛みを訴えていない学生 10 名を対

象とした。活動性トリガーポイント群は、筆者が以前行った研究の筋骨格系

疼痛患者 16 名、トリガーポイント以外の部分を圧迫した群 16 名と比較検討

した。測定前に触診にてトリガーポイントを 1 つ検出し、60 秒休息、圧迫

30 秒を１回とし計５回行った。圧痛閾値と最大圧痛刺激の平均値の中間値

を圧迫刺激強度に設定した。測定終了前後で被験者の主観的疼痛の強度を

VAS により評価した。  

結果: 潜在性トリガーポイントに対する圧迫刺激は、活動性トリガーポイン

トと比較して鎮痛効果が認められず、非トリガ―ポイントと比較して有意差

がみられなかった。すなわち、活動性トリガーポイントに圧迫刺激を行うと

非トリガ―ポイントおよび潜在性トリガーポイントと比較し有意に鎮痛効

果が得られた。  

考察・結論: 今回の結果から活動性トリガーポイントに対し手技療法を行う

ことで鎮痛効果が得られるが潜在性トリガーポイントでは鎮痛効果は認め

られなかった。そのため、活動性トリガーポイントに対し手技療法を行うこ

とが重要である。   
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【緒言】 

トリガーポイントとは、  1)疼痛部位の筋上に索状硬結が認められる、 2)

圧迫により、圧痛、症状の再現、特有の関連痛パターン、局所の単収縮 , 自

律神経反応(発汗、唾液分泌)などが誘発される部位である 1)。また、トリガ

ーポイントは、自発痛を引き起こす活動性トリガーポイントと自発痛の原因

とならない潜在性トリガーポイントに分けられる。  

トリガーポイントに関する基礎的研究により、トリガーポイントの神経生

理学及び生化学的異常所見がこれまでに確認されている ;1)筋内針筋電図に

よりトリガーポイントから自発放電活動が認められる 2）、2) 筋電図活動が

心理ストレスにより増大し、交感神経 α 受容体遮断薬により消失する 3）、

3) 微小灌流法(マイクロダイアリシス法 )にてトリガーポイント内の物質を

解明すると、活動性トリガーポイントは潜在性トリガーポイント、健常者と

比較してブラジキニンやサブスタンス P などの侵害性発痛物質が高濃度に

存在し、pH も低いことが報告されている。しかし、潜在性トリガーポイント

は、健常者と比較して発痛物質濃度に有意な差は認められなかった 4)。これ

ら所見をもとに、トリガーポイントの形成機序として、急性や慢性的な筋の

過負荷、および交感神経の過度の興奮等によりアセチルコリンの遊離が過剰

となり、連続的な筋収縮を引き起こす 5）。その結果、エネルギー需要が増加

することにより、エネルギー供給が相対的に不足し、筋が局所性虚血および

低酸素状態に陥り、侵害性発痛物質が遊離されることにより、自発痛のある

トリガーポイントが形成される 5）と推察される。しかし、活動性と潜在性ト

リガーポイントを比較し、調べているものは少なく自発痛を誘発しない潜在

性トリガーポイントと活動性トリガーポイントに関しての違いは不明であ

る。  

トリガーポイントは、筋骨格系疼痛の原因の一因とされている。筋骨格系

疼痛患者は、健常者と比較して活動性トリガーポイント・潜在性トリガーポ

イントともに有意に多く存在することが報告されている 6)7)。さらにトリガ

ーポイントの数と患者が訴える主観的疼痛強度が有意に相関することから、

筋骨格系疼痛にトリガーポイントが関与していることが示唆されている 6)7)。 

筋骨格系疼痛患者に対しての治療法は、温熱療法や鍼治療、手技療法、

低周波などの電気療法などがある。その中でも手技療法は、温熱等の物理療

法と比較して優れていることが報告されている 8)。深部筋組織の圧迫は、皮

膚及び筋表層組織を対象とする軽擦及び摩擦と比較して有意に疼痛を軽減

することが報告されている 9)。さらに圧迫の中でも、活動性トリガーポイン

トに対して手技圧迫を行うことで高い鎮痛効果がこれまでに報告されてい
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る。 5),6),7)急性腰痛患者に対し活動性トリガーポイントを圧迫すると軽擦や

トリガーポイントではない部位に圧迫する群と比較して有意に疼痛が軽減

した。また、慢性頸部痛、腰部痛患者に対して同様に活動性トリガーポイン

トに圧迫するという手技療法を行うと筋骨格系疼痛が軽減することが報告

されている 10),11),12)。しかし、これらはすべて活動性トリガーポイントに対

して手技療法を行ったものであり、潜在性トリガーポイントに対して手技療

法を行った研究は確認できなかった。  

これらのことから、今回の研究では全容が明らかにされていない潜在性ト

リガーポイントに対し手技療法を行い、以前私が行った活動性トリガーポイ

ントに対して手技療法を行った研究との比較を行うことで、種類の異なるト

リガーポイントに対する手技療法後の変化を明らかにすることを目的とし

た。  

【方法】 

対象  

潜在性トリガーポイント群として痛みを訴えていない明治国際医療大学の

学生 10 名(平均年齢 21.6 歳±1.2 歳(平均±標準誤差)、男性 5 名、女性 5

名)を対象とした。活動性トリガーポイント群は、コロナ禍の影響で患者に

協力していただくことが困難だったため、筆者が以前行った研究 12)の筋骨

格系疼痛患者 16 名(平均年齢 24.6 歳±1.6 歳、男性 7 名、女性 9 名)、トリ

ガーポイント以外の部分を圧迫した 16 名(非トリガ―ポイント群 )(平均年

齢 23.2 歳±0.6 歳、男性 7 名、女性 9 名)と比較検討した。  

測定手順  

 測定前に触診にてトリガーポイントを 1 つ検出した。トリガーポイント

は、Gerwin (1997)らが推奨するトリガーポイントの最小限の判断基準によ

り、1)索状硬結上の過敏点であり、2)同部位圧迫により圧痛および痛みが再

現される、および 3)ストレッチにより痛みが生じる部位と定義した 13)。非

トリガーポイントは、トリガーポイントより 3cm 遠位に位置し、索状硬結が

認められず、また圧迫により圧痛・痛みが再現されない部位とした。  

測定は、以前の研究と同じに設定し 60 秒休息、圧迫 30 秒を１サイクルと

し計５サイクル行った。（図１）  
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トリガーポイントへの圧迫強度を設定するため、測定者の母指頭に指頭圧

力計(センサー：直径 6mm：PS-10KC: 共和電業社製、測定器:PCD-400A:共和

電業社製)を装着し、圧迫時の圧痛閾値 (Pressure Pain Threshold, PPT)及

び最大圧痛閾値を計測した。測定者は、自身の母指にセンサーを装着後、同

母指を用いて被験者の刺激部位を圧迫し、緩徐に圧迫強度を上昇させた。被

験者には、0（痛みなし）、4（痛みの開始時点：痛み閾値）、10（耐えうる最

大の痛み：最大圧痛刺激）を指標とし、圧痛閾値および最大圧痛刺激にそれ

ぞれ`はい`と合図するよう指示した。被験者がそれぞれ合図した時点で圧痛

計モニターに表示された数値を記録し、各３回ずつ測定した。この際の圧痛

閾値と最大圧痛刺激の平均値の中間値を今回の圧迫刺激強度に設定した。

(図 2) 

 測定終了前後で被験者の主観的疼痛の強度を視覚的アナログスケール

(Visual Analog Scale: VAS)により評価した。スコアは、痛みなしを 0 と

し、100 をこれまで感じた最大の痛みとした。また測定終了後に、手技療法

に対する主観的刺激強度(0:痛みがない、100:耐え難い痛み)、および刺激の

快・不快スケール (0：最も不快、100：最も快)を評価した。  
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統計解析  

測定値は、平均値±標準誤差(Mean±SE)で表記した。各測定値におけるデ

ータ分布の正規性を Shapiro-Wilk test により評価した。統計解析として圧

痛閾値、最大圧痛刺激値、刺激強度、主観的痛み強度スコアおよび快・不快

スコア、治療効果(刺激前後の主観的疼痛スコア VAS 変化)を一元配置分散分

析(one-way ANOVA)により比較した。全てのデータ解析は、 SPSS 27.0 (IBM)

を用い、P < 0.05 を有意判定とした。  

【結果】 

各群におけるベースラインデータ  

表 1 に被験者の基本データを示す。年齢、男女比などベースラインデータ

において有意差は認められなかった。 (one-way ANOVA, P > 0.05)。  

圧迫刺激の刺激強度も有意差は認められなかった。 (one-way ANOVA, P > 

0.05)。 

主観的データの比較  

 表 2 に視覚的アナログスケール (VAS)の結果を示す。主観的な疼痛評価は

圧迫刺激前後の変化を示す。  
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各刺激群の主観的疼痛スコアの変化量(刺激後-刺激前)を図３に示す。  

 

活動性トリガーポイント群は、潜在性トリガーポイント群、非トリガ―ポ

イント群と比較して主観的疼痛スコアが有意に低下した。 (Tukey test 

after one-way ANOVA,  P < 0.05)。しかし、潜在性トリガーポイント群と

非トリガ―ポイント群との間に有意差は認められなかった。  

 また、手技療法に対する主観的刺激強度、圧迫刺激による快・不快スケー

ルは有意差が認められなかった。  

圧痛閾値(Pressure Pain Threshold, PPT)及び最大圧痛刺激の比較  

 圧迫刺激前後の PPT および最大圧痛刺激の変化量において、3 群の間で有

意な差は認められなかった。 (表 3) 

 

 

【考察】  

 今までの研究から活動性トリガーポイントへの圧迫刺激・手技療法は、筋

骨格系疼痛に対し高い鎮痛効果が報告されていた。本研究は、先行研究と同

様のプロトコールで潜在性トリガーポイントに対し手技療法を行った。その

結果、活動性トリガーポイント群は、潜在性トリガーポイント群、非トリガ
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―ポイント群と比較して有意に主観的疼痛スコアが低下し、鎮痛効果が認め

られた。しかし、潜在性トリガーポイントへの手技療法と非トリガ―ポイン

トへの手技療法は有意差を認めなかった。  

PPT、最大圧痛刺激、主観的刺激強度、快・不快スケールにおいて 3 群間で

有意差は認められなかった。  

 トリガーポイントへの手技療法は、筋骨格系障害由来の急性、慢性腰部痛、

頚部、肩部、膝部痛、および足関節痛に対して高い有効性をもたらすことが

報告されている 10),14),15),16),17),18),19)。また、トリガーポイントに対する手技

療法は内側前頭前野の過活動を抑制し、交感神経系の活動を抑制することで

慢性腰部痛、頸部痛の鎮痛効果が得られることが示唆されていた 11),12)がす

べて活動性トリガーポイントに対して行ったものであり潜在性トリガーポ

イントへの手技療法の評価は行われていない。  

本研究から活動性トリガーポイントへの手技療法は、非トリガ―ポイントに

対してだけでなく潜在性トリガーポイントに対しても鎮痛効果に有意な差

が認められ、手技療法を行う際は活動性トリガーポイントに対して行う必要

があることが示唆された。  

 本研究は自発痛を有しない学生を対象に行っており、自発痛のある患者へ

の潜在性トリガーポイントではないため、実際の自発痛の軽減、鎮痛効果へ

の影響は不明である。今後は、活動性トリガーポイントと同筋内の潜在性ト

リガーポイントへの手技療法を行い潜在性トリガーポイントへの手技療法

の鎮痛効果を比較検討していきたい。  

【結語】  

 トリガーポイントへの手技圧迫療法は、高い鎮痛効果を有することがすで

に報告されている。しかし、本研究により、活動性トリガーポイントと潜在

性トリガーポイントへの手技療法では得られる効果に差があることが示唆

された。そのため、臨床ではこれらのトリガ―ポイントを分けた上で手技療

法を行うことが重要である。  
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