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要旨 
背景：高密度焦点式電磁（HIFEM）治療を調査している複数の研究が近年発表された。 

しかしながら、本治療は新しい治療であるため長期データは依然不足している。 

目的：本研究の目的は、一連のHIFEM治療の平均1年後における腹部組織の変化を評価し、患者の最初の身体反応に対

する長期持続性を判断することであった。 

方法：患者21名に対して磁気共鳴画像（MRI）あるいはコンピュータ断層撮影（CT）検査が最初の一連のHIFEM治療か

ら平均332.6[88.5]日後に実施された。本走査は盲検化された放射線科医1名により、腹筋厚、皮下脂肪変化、腹直筋

離開の評価が行われた。結果はベースラインおよび6週間後のフォローアップで得たMRI/CTによる測定と比較された。

収集したデータセットの相関関係が計算され、検査された。最初の治療に関連する有害事象の発生について観察され

た。 

結果：ベースラインと1年後のフォローアップ測定を比較した際、MRI/CTによる計算では平均14.63％（2.97［2.11］

mm）の脂肪減少、19.05％（1.89［0.88］mm）の筋肉の肥厚、10.46％（1.96［1.71］mm）の腹直筋離開減少を示した。

すべての変化は有意で（P＜0.05）あり、体重の変動とは関連しなかった（P＞0.05）。ベースラインの離開幅はフォ

ローアップの改善程度と正の相関関係を示した。有害事象は報告されなかった。 

結論：HIFEMによって誘発された筋肥大、脂肪減少、腹直筋離開の減少は治療後1年間維持された。本結果は最初の身

体反応の長期持続性を示唆しており、この治療グループにおけるフォローアップの継続と今後の研究によって長期持

続性を検証する必要がある。 
 

 

 

根拠レベル：4 

 

 
編集決定日：2020年2月12日、印刷前のオンライン出版：2020年2月27日 

 

 

 
 

1980年代、以前は主に脂肪吸引、豊胸手術、美容整形等

の外科手術が代表的であった美容医療が発展し始めた。

新たな技術が出現し、1990年代初の美容脱毛レ－ザーの

FDA承認により流行が変化し始めた。それ以降、非侵襲

的な美容治療が外科的治療よりも速いスピードで成長し

続けている。1非外科的、特に非侵襲的なボディ・シェ

イピングによる解決策の主なメリットとして、相対的な 

Kinney医師はカリフォルニア州ロサンゼルスにある形成外科の臨床

准教授である。Kent医師はジョージア州メイコンにある個人開業の

皮膚科医である。 

 

責任著者： 

Dr Brian M. Kinney, 120 S. Spalding Drive, Suite #330, 

Beverly Hills, CA 90212, USA 

Eメール：brian@briankinneymd.com；Twitter：@DrBrianKinney 
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安全性、プロトコルの短さ、ダウンタイムの短縮（ある

いは無し）、そして切開による永続的な組織損傷がない

ことが頻繁に挙げられる。しかしながら、様々な非侵襲

的技術に対する生理学的反応は、一般的に組織体積の除

去やインプラントの挿入といった外科的介入による即時

的な外見変化とは比較できない。もう一つの懸念は、非

侵襲的ボディ・シェイピング治療の長期的な有効性に関

連している。長期的な臨床試験は乏しいままであるが、

医療上の不確実性を最小限に抑えるためには必要である。 

高密度焦点式電磁（HIFEM）技術は非侵襲的治療であ

り、近年、複数の研究で対象となっている。2-5本技術は

最大1.8Tの強度と最大3kHzの周波数により、急速に変化

する交流磁場を伝達し、下層組織で電流を誘導する。運

動ニューロンは電流伝達に対して非常に敏感であるため、

刺激されることで筋収縮をもたらす。周波数、パルス幅、

パルス強度といったパルスパラメータを適切に併用する

ことで超極大不随意筋収縮をもたらす。HIFEM治療は皮

下脂肪と筋組織に対して同時に影響を及ぼすことが判明

した。このボディ・コントゥアリング効果は、筋肉の超

生理学的反応6および結果として生じる脂肪代謝の急速

な上昇5の原理に基づいている。厚さ3cm以上の脂肪沈着

がある被験者は本治療の理想的な候補者ではないと認識

された。現在のところ、査読データは筋肥大、3筋肉強

化、皮下脂肪減少、3、7、8および腹直筋離開の減少3、7を

報告している。掲載または提示されている最長期間のフ

ォローアップデータは治療6か月後のデータである。3、4
 

本研究の目的はHIFEM治療を受けた患者の1年後のフ

ォローアップデータを集めることであった。磁気共鳴画

像（MRI）またはコンピュータ断層撮影（CT）で治療の

長期的効果を評価するため、計21名の被験者が最初の一

連の治療から平均1年後に呼び戻された。 

 

方法 
 

研究対象 
 
研究当初、44名の患者が参加した。最初の一連の治療か

ら1年後、臨床研究コーディネーターから患者に電話で

連絡があり、以下の患者のみが1年後のフォローアップ

来院に参加するよう求められた：最初のフォローアップ

以降、腹部の美容治療を一切受けていない、 10lb

（4.5kg）よりも大きな体重変化を経験しなかった、ま

たは体重に影響を及ぼす薬の服用を始めなかった。 

当初の被験者44名のうち計23名が以下の理由で本研究

から除外された：腹部治療を追加した（腹部の皮膚の引

き締め/セルライトの高周波治療：n=4、HIFEM治療を追

加した：n=3、該当なし：n=1）、10lb以上の体重変化が

あった（n=5）、体重に影響を及ぼす薬を服用した（n=4） 

、引っ越していた（n=3）、フォローアップ来院に興味

を示さなかった（n=3）。 

21名の患者（女性16名、男性5名）が組入れ基準を満

たし、評価に呼び戻すことができた。 

 

研究デザイン 
 
本研究は2017年3月から2018年8月に実施された多施設、

非盲検、単群研究であった。流れとしては、患者はベー

スライン時およびHIFEM治療の1～2か月（平均6週間）後

にMRI/CT検査を受けた。本研究には追加治療の適用を含

めず、この期間中、患者はその他のボディ・シェイピン

グ術に関連する治療を一切受けなかった。 

フォローアップ検査に参加した被験者は、4回から8回

にわたる 30分間の HIFEM腹部治療（ EMSCULPT、 BTL 

Industries社、米国マサチューセッツ州ボストン）を完

了してから平均332.6日後に腹部のMRIまたはCT検査を受

けた。患者は仰向け姿勢になり、治療を実施した。初め

に、装置のアプリケーターの中心を上向き方向で臍の上

に配置し、軽度の刺激を伝達させた（最大15％）。腹部

全体を均一に収縮させるため、アプリケーターの位置を

患者ごとに調整した。その後、強度を患者の許容閾値限

界の治療レベルまで増加し、患者の反応に従って治療中

さらに調節した。アプリケーターの動きを防ぐため、固

定ベルトが治療の過程で使用された。臨床プロトコルは

治験審査委員会（Advarra, Columbia, MD）によって承認

され、1975年のヘルシンキ宣言の倫理指針に従った。署

名入りの書面による同意書を全患者から取得した。個々

のフォローアップ期間は231日から509日であった。最初

のベースラインおよび治療後の評価において、MRI/CTに

よる検査方法は同一であった（T12からS1の脊椎測定、

アキシャル像、最大間隔50mm）。 

 

評価方法 

 
腹直筋の厚さ、腹部の皮下脂肪、腹直筋離開幅を撮影し

たMRI/CT画像は、公認放射線科医１名により評価された。

一致する身体部分の評価は、その後、最初のベースライ

ンと治療後の評価データで比較された。異なる測定法と

の考えられる関連性を明らかにするため、断面依存性が

統計的に検査された。MRI/CT検査当日、患者は最初の一

連の治療に関連し得る有害事象および副作用についても

検査され、体重測定が行われた。 

ベースラインとフォローアップ測定間の統計的差異を

決定づけるため、対応のあるt検定が用いられた。収集

された様々なデータセットの相互依存性を調査するため

ピアソンの相関係数検定が実行された。また、結果とし

て生じるr値の有意性も検査された。 
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図1．磁気共鳴画像/コンピュータ断層撮影を用いた腹部脂肪、腹筋、腹直筋離開幅の測定（n=21）。測定値はミリメートル

で示す。垂直線分は標準偏差を示す。6週間FU：6週間フォローアップ、1年FU：1年フォローアップ 

 

 

結果 
 
フォローアップに呼び戻された21名の患者は、平均年齢

40.1［10.4］歳（23歳～54歳）かつ、平均肥満度指数

（BMI）が24.1［3.2］kg/m2（18.4～30.4 kg/m2）である

という組入れ基準を満たした。 

 

1年後のフォローアップにおける腹部組織

の変化 
 
1年後のフォローアップ時、ベースラインと比較した

MRI/CTによる測定では、21名の患者のうち19名が皮下脂

肪厚の減少維持を示し、患者1名は如何なる変化も示さ

ず（+0.3％）、もう1名の患者は脂肪層の増加を示した

（+6.3％）。全体での平均変化はベースラインと比較し

て14.63％（2.97［2.11］mm）減少したが、これは最初

の6週間後の測定値（17.46％、3.67［2.20］mmの減少）

と比較して統計的に有意ではない、わずかな減少である。 

6週間後のフォローアップでは、治療前の評価と比較

した際、21名の全患者が腹筋の増量を示し、MRI/CT検査

で測定された平均変化は+17.66％（1.79［0.73］mm）で

あった。この筋肉の肥厚効果は1年後のフォローアップ

時でも維持されていた（+19.05％、1.89［0.88］mm）。

全21名の腹直筋の厚さをベースラインと比較した際、1

年後のフォローアップでは両サイドで増加を示した。11

名の患者は6週間後と1年後のフォローアップ間でさらに

改善したが、6週間と1年後のフォローアップ間の全体的

差異は有意ではなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

ベースラインと比較した際、6週間後の評価時に腹直

筋離開幅の統計的に有意な狭小化が観察された（-

10.76％、-1.82［1.46］mm）。1年後の検査における再

測定の際、この効果に変化はなかった（-10.46％、-

1.96［1.71］mm）。測定したすべての腹部組織で観察さ

れた変化の概要に関しては、図1および表1を参照。 

ベースラインと1年後のフォローアップと同様に、ベ

ースラインと6週間後のフォローアップ間の全組織変化

は、対応のあるt検定により高い統計的有意性を示した

（P＜0.05）。しかしながら、評価されたすべての組織

において、6週間後と1年後の測定間における統計的有意

差は確認されなかった（P＞0.05）。加えて、4回治療し

た患者と8回治療した患者との間では統計的差異は見ら

れなかった。 

6週間後と1年後のフォローアップの両方において顕著

な体重の変化はなかった。最初の治療に関連し得る副作

用または有害事象を報告した患者はいなかった。 

 

相互相関 

 
統計的に述べると、ほとんどの変動は互いに関連がない

ことを証明したが、データは3つの有意な相関傾向を示

唆している。結果概要については表2を参照。 

ベースラインのBMIおよびベースラインの絶対的な皮

下脂肪厚との間で中程度の強い正の相関関係（r=0.53、

P=0.01）が発見された。治療前の患者の筋肉厚と1年後

の来院時に測定された筋肉厚の増減率との間で、弱いが

統計的に有意な負の関係性（r=-0.48、P=0.03）が観察

された。さらに元々の腹直筋離開幅と1年後のフォロー 
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表１．経時的な腹部組織の平均変化 
 

 
ベースラインから6週間後 ベースラインから1年後 6週間後から1年後 

腹部の脂肪厚 –3.67 mm; P < 0.05 –2.98 mm; P < 0.05 +0.7 mm; P > 0.05 

腹筋の厚さ +1.8 mm; P < 0.05 +1.9 mm; P < 0.05 +0.11 mm; P > 0.05 

腹直筋離開幅 –1.83 mm; P < 0.05 –1.96 mm; P < 0.05 –0.14 mm; P > 0.05 

体重 –0.36 lb; P > 0.05 +0.42 lb; P > 0.05 +0.78 lb; P > 0.05 

変化の有意性を検査するため、対応のあるt検定が用いられた。 

 

 

表2．測定パラメータ間の相関関係 
 

 ベースラインの 

脂肪(mm) 

脂肪減少 

(mm) 

ベースラインの 

筋肉(mm) 

筋肉成長 

(mm) 

ベースラインの 

腹直筋離開幅(mm) 

腹直筋離開の 

減少(mm) 

体重減少 

(lbs) 

脂肪減少 0.18; 0.43 – – – – – – 

ベースラインの 

筋肉厚（mm） 
–0.26; 0.26 0.40; 0.07 – – – – – 

筋肉厚の成長

（mm） –0.14; 0.54 –0.10; 0.67 –0.48; 0.03 – – – – 

ベースラインの 

腹直筋離開（mm） 0.03; 0.91 –0.29; 0.21 –0.08; 0.72 –0.08; 0.72 – – – 

腹直筋離開の 

減少（mm） 0.13; 0.59 0.26; 0.25 0.10; 0.66 –0.14; 0.54 –0.49; 0.02 – – 

体重減少 0.07; 0.78 –0.10; 0.65 –0.04; 0.85 0.22; 0.33 –0.09; 0.69 –0.02; 0.93 – 

ベースラインのBM

（kg/m2） 0.53; 0.01 0.34; 0.13 0.19; 0.42 –0.05; 0.84 –0.14; 0.54 0.21; 0.35 –0.17; 0.45 

FU期間（日数） NR –0.33; 0.14 NR –0.35; 0.12 NR –0.39; 0.08 0.15; 0.52 

治療回数 NR –0.32; 0.16 NR –0.25; 0.27 NR –0.22; 0.33 –0.30; 0.19 

各セルの一つ目の数字はピアソン相関係数（r）、二つ目の数字は有意性の値（F）である。脂肪減少、筋肉厚の成長、腹直筋離開の減少および体重減少のパラ

メータはベースライン測定と1年後のフォローアップ測定間の差異として計算された。重複している計算は省かれた。BMI：肥満度指数、FU：フォローアップ、

NR：関連なし。 

 

アップ来院時での減少との間に相関関係（r=-0.49、

P=0.02）が測定された。 

 

考察 
 
本研究は腹部のボディ・シェイピングを目的として

HIFEM治療を受けた患者に関する、最長期間のフォロー

アップデータを提示している。先行研究では治療の1～6

か月後の間に患者を評価していた。 

1年後のフォローアップでは、19名の患者（90.5％）

が3つの全評価組織（脂肪減少、筋肉増量、腹直筋離開

の短縮）における統計的に有意な持続的改善を示した。

残る2名の患者は3つの測定のうち2つで持続的改善があ

った。観察された変化における変動係数は、6週間後の 

フォローアップ測定と比較して（治療の6週間後の平均

53.4％から1年後の68.7％まで）増加した。 

上記は、最初の一連の治療後、患者は数か月にわたっ

て生じた変化を維持する可能性が高いが、恐らく個々の

生活習慣や身体/食習慣による影響を受けて変動性が高

くなると示唆している。これは、患者が長期間にわたり

目に見える美的改善を維持できる可能性も意味している。

患者画像例については図2～4を参照。 

限定された規模のサンプルに基づいているが、興味深

いことにフォローアップの正確な期間と、患者が改善を

維持した程度との間には有意な相関関係がないと観察さ

れた。上記は腹部組織における最初の変化が直線的な減

少傾向をたどらないと示唆しているが、このような仮説

を検証するためには、より大規模なコホート研究が必要

とされる。 
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図2．37歳女性患者の（A）ベースライン、（B）治療の1か月後、（C）治療の1年後のコンピュータ断層撮影画像。1か月後

（-10.7％）と比較した脂肪減少は1年後の来院で改善（-40.5％）した。1か月後の腹直筋の肥厚（+32.0％）は1年後のフォ

ローアップで+26.1％までわずかに減少した。 

 

一般的に、高いBMI値と腹部脂肪の蓄積が関連してい

ることに基づき、ベースラインのBMIと絶対的な皮下脂

肪厚との間で中程度の強い正の相関関係（r=0.53；

P=0.01）が予想された。また、データ処理により、治療

前の筋肉厚と1年後の来院で測定された筋肉厚における

増減率との間では、弱いが統計的に有意な負の関係性も

明らかになった。これは、元々腹筋においてより重度の

廃用性萎縮を伴う患者が、より大きな肥大効果に反応す

る可能性が高いと示唆している。また、最初の腹直筋離

開幅と1年後の来院時における離開幅の減少との間で著

しく弱い相関関係が測定された。これもまた、腹直筋離

開がより重度な患者ほど、治療の1年後により良い改善

を確認できる可能性が高いことを示している。 

筋肉（+19.05％）と脂肪（-14.63％）の差はほぼ同

じで、患者の脂肪減少は筋肉の増加によって補われてい

るように見えるが、腹筋弛緩の改善により患者の腹囲減

少を確認することができる。脂肪層は減少し、筋肉量は

増加したため、皮膚の下にある筋肉はより一層明らかで

あり、多くの患者が望む健康的な外見に貢献している。

しかしながら、大きな脂肪沈着を伴う患者では筋肉が脂 

肪層の下に隠れているため、筋肉の効果があまり確認で

きないことは事実である。これらの患者では脂肪減少の

みが確認できる。しかし、脂肪沈着の多い患者はHIFEM

治療の理想的な候補者としては見なされないと明記すべ

きである。 

生活習慣の変化が腹部の脂肪再沈着や脂肪分解を刺激

する場合があり、その後に続く脂肪細胞のサイズを変え

る効果の役割も担う可能性がある。そのため、最初の脂

肪減少が時間の経過に伴い僅かに低下することが予想さ

れた。筋肉に関しては、特に患者が生活習慣に変化がな

いと報告した場合、筋肉の維持だけではなくわずかな継

続的改善でさえ結果として生じる。この結果は、運動に

対する筋肉反応を調査した先行研究とは相関しない。肥

大に対する直接的な評価は報告されていなかったが、

様々な研究が最後の運動から1～6か月後に始まる筋力の

低下を観察した。9-11DuncanとDinev6はHIFEM治療後の豚

の筋肉における組織学を評価し、本治療から考えられる

過形成の効果を提示した。そのデータは決定的ではない

が事実であれば、患者の組織には多くの筋線維が存在す

るため、生活習慣の変化がなくても長期的な筋肉の増量 

A B 
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図3．37歳女性患者（図2で取り上げられた同じ患者）の（A）ベースライン、（B）治療の1か月後、（C）治療の1年後のデジ

タル写真。 

 

 

が生じると説明できる可能性がある。また、ヒトの筋生

検に関する今後の調査では、筋衛星細胞に対する治療効

果があるかどうかについて、より良い洞察を提供する可

能性もある。 

腹囲測定に基づき、KentとJacob7は8回のHIFEM治療を

実施しても4回の治療を行った場合と比較して、必ずし

も腹部組織でより大きな変化をもたらすとは限らないこ 

 

とを示唆した。本研究グループにおいて、治療を受けた

回数と1年後のフォローアップ時点で評価された組織の

変化レベルとの間で顕著な関係性は見られなかった。こ

の観察に対する解釈は不明なままである。今後の調査で

は、治療後の追加治療よりも最初の数回の治療の方が

HIFEMにより誘発される腹部組織の変化をもたらす可能

性が高い理由を調査することに焦点が当てられるだろう。 
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Kinney and Kent 

 

 

  

 

図4．51歳女性患者の（A）ベースライン、（B）治療の1か月後、（C）治療の1年後のデジタル写真。 

 

このような長期フォローアップにおける制限は、患者

の生活習慣を管理できないことである。したがって、長

期間後の結果は治療自体のみに起因するわけではなく、

治療とその後の日常生活における運動に加え、バランス

の取れた健康的な食事の組み合わせによる結果である可

能性が考えられる。本組入れ基準はこのような偏りを減

らす意図があったが、それでも生活習慣の影響を完全に

排除することはできない。患者の満足度は美容医療にお

いて重要な目的であるため、患者による満足度評価の欠 

 

 

 

如も本研究の制限と見なされる可能性がある。しかしな

がら本研究では主観性の高い満足度アンケートではなく、

客観的評価のみに焦点を当てている。本研究におけるも

う一つの制限はMRI/CTのスライス間隔に関連しており、

個々のスライス間隔は5mmであった。MRI/CT検査は異な

る時期に行われたため、正確なスライスの位置はベース

ライン時の走査と比較すると僅かにずれた可能性があり、

結果、比較したスライス間では最大5mmの差が生じた。

しかし最大5mm以内の差であれば最終結果に影響を及ぼ 
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さないと考えられる。さらに、本研究には当初の患者グ

ループ（n=44）のうち21名のみが参加しており、このサ

ンプルは完全な母集団を表すものではない。同様のパタ

ーンが大きな規模でも確認できるかどうかを調査するた

め、大規模な患者グループからHIFEM治療後のデータを

集める必要がある。 

 

結論 

 
HIFEM治療を受けた21名の患者は最初の身体反応の長

期的な改善の傾向を理解するため、治療の平均1年後に

評価を受けた。これらの患者において、本結果はHIFEM

により誘発された筋肥大、脂肪減少、および腹直筋離開

の減少が少なくとも治療後1年間維持したことを示して

いる。個々の患者においては、改善の低下を防ぐために

維持治療を行うことも可能である。 
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高密度焦点式電磁技術を 
用いたボディシェイピング 

 
 
 

序論 

近年の外科手術および非侵襲的ボデ

ィシェイピング治療は脂肪除去に有

効であるが、治療の成功および安全

性のためには明確に定義された脂肪

を有する患者が必要とされる。多く

の患者の中でもBMIが低い患者は特

に、低温脂肪分解（皮下白色脂肪組

織, sWATの膜異常）、高周波（熱＝

sWATのアポトーシス）、または高密

度焦点式超音波（ HIFU）［ 1］

（sWATの“加熱”）のような確立さ

れたボディシェイピング治療に適し

た候補者とは見なされない。 

さらに皮下脂肪を対象としている

多くの方法が存在するが、確立され

た如何なる治療も下層の筋肉組織に

は対応していない。しかし引き締ま

った満足できる美的外見に大きく関

与しているのは、下層筋肉の形状、

大きさ、硬さである。長い間、筋肉

の引き締めに対する唯一の選択肢は

運動であった。電気刺激に基づいた

様々な治療法が筋肉強化のために導

入されてきたが［2,3］、その有効

性については賛否の分かれる問題と

して考えられている。電気刺激によ

って誘導される電流は運動ニューロ

ンを脱分極して筋収縮をもたらす

［4］。しかし電気刺激の間、エネ

ルギーの大部分は表面上に集中する

ため、皮膚の過熱およびやけどの危

険性につながる［5,6］。さらに、

侵害受容器は活性化されると、強度

の高い治療は、強い痛みを伴うため

［7］、有効な設定の使用を制限し 

てしまう。低い強度を用いる場合、

その刺激は筋肉構造の変化あるいは

成長を誘発するには不十分である。 

電気刺激の欠点を克服する電磁場

の技術に基づいた高密度焦点式電磁

（HIFEM）治療の導入に伴い、美的

使用を目的とした真の発展がもたら

された。HIFEM治療はやけどや痛み

の危険性がなく［7］、筋肉の成長、

さらにはBMI値の低い患者（に限ら

ないが）において皮下脂肪の減少さ

えも促すことが判明されている超極

大不随意収縮を誘発できる。二重効

果を伴う本治療は全体的な対象患者

の範囲を広げるため、施術者のため

に脂肪減少の手段を補完し、筋肉組

織を標的にすることによってボディ

シェイピングのための全く新しい治

療法を提供している。 

 

HIFEM技術 

－ HIFEM技術は低周波の磁波（3～5 

kHz）を用いており、吸収される

ことなく組織を介して伝播す

る。1831年にMichael Faradayに

よって初めて説明された電磁誘

導の原理に従い、結果として、

磁波とヒト組織の相互作用が起

こる。 

以下の周波数は区別される： 

430～750 THz（赤外線／紫外

線＜レーザー＞） 

＝人間の目に見える光スペクトル 

－ 1–30 MHz（高い周波数） 

＝皮膚／脂肪に対する高周波に

基づく多くの装置 

－ 3–30 kHz（非常に低い周波数） 

＝HIFEM 

 
したがって、HIFEM技術では非常に

低い周波数が観察されている。電磁

誘導の法則は、磁場のあらゆる変化

が電流を誘導し、逆もまた同様であ

ることを述べている。HIFEM装置は

アプリケーター内に円形コイルを備

えており、コイルは治療部位の上に

設置される。治療中、交流電流は円

形コイルの電線を介して流れる。交

流電流が急速に変化する電磁波を誘

導することで、電磁波は下層組織へ

と伝播し、そこで二次電流を引き起

こす。組織内のこれらの電流は、筋

神経を支配する運動ニューロンを脱

分極させ、筋収縮を誘発する［8］。 

複数の研究では、筋肉の収縮力

は発火頻度および神経経路の伝導性

によって制限されているため、ヒト

は自発的には筋肉を完全に活性化で

きないと示された［9, 10］。HIFEM

治療は中枢神経系を避け、筋肉を直

接刺激することにより、完全な収縮

を可能にする。加えて、伝達された

パルスの周波数は、2つの連続する

刺激間で筋肉を弛緩させないため、

筋肉内では超極大緊張を促し、その

結果、超極大筋収縮がもたらされる。 

 
journal für 
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図.1 ◀ ベースライ

ン時（a）および治

療の2週間後（b）に

採取されたスライス
の組織画像例。 

ベースラインの画像

は筋線維の正常な構

造を示す一方で、治

療後の画像は筋線維
の肥大化を示し、筋

細胞の直径は著しく

大きくなっている。

（BTL社提供、著作

権所有） 

 

図.2 ▲ ベースライン時（a）および治療の1か月後（b）に行われたコンピュータ断層撮影。測定は

30.3％の皮下脂肪厚減少、8.4％の腹筋肥厚、2.0cmの腹囲減少を示した。（BTL社提供、著作権所有） 

 

HIFEMは刺激を受ける部位の末梢

運動神経線維を直接標的にすること

で、特定の神経あるいは神経叢によ

って神経支配されている筋肉群全体

の収縮を引き起こす。 

 

作用機序 

筋肉への影響 

筋収縮の強度は、深層筋の再構築お

よび筋肉の引き締めに対して非常に

大きな影響を与える。筋肉構造は特

定の条件を満たすことにより、筋肉

が適応すべき構造へと直接的に調整

される。HIFEM技術は、筋肉組織に

最適な変化を引き起こすために、さ

まざまな電磁強度、周波数、収縮の

長さを独自に組み合わせて使用して

いる。HIFEMによって誘発された超

極大収縮の性質は、筋肉組織に大き

な負荷をかけるため、抵抗運動中と

非常に似た筋線維の微小損傷を引き

起こすが、その程度はより大きい［ 

 

11］。この微小損傷はそのような高

負荷の刺激に適応するために、筋肉

強化を目的としている生化学的過程

を誘発する。筋原線維の非常に効率

的な成長（筋線維肥大および新しい

タンパク質成分の生成）、さらに新

しい筋線維の可能性（筋線維肥厚）

として、適応反応が生理学的に現れ

る［12, 13］。■ 図.1は組織画像の

例を提供する。先行研究によると、

組織の成長、肥厚、再生が完全に完

了した場合、筋肉の構造改善に対す

る最初の結果は、早ければ最後の規

則的な筋収縮から14日後に確認でき

る［14］。 

 

皮下脂肪の影響 

HIFEMにより誘発される超極大筋収

縮は多くのエネルギー供給を必要と

するため、貯蔵されたグリコーゲン

のみから供給することは不可能であ

る。このため、脂肪分解は細胞内の

カスケード反応により開始し、この 

反応は脂肪内に蓄えられるエネルギ

ーを筋肉に提供するカテコールアミ

ンの一つであるエピネフリン（アド

レナリン）によって活性化される。

上記の過程で、トリグリセリドは遊

離脂肪酸（FFA）とグリセロールに

分解される［15, 16］。放出された

分子は通常、筋肉および身体の新陳

代謝のための主要なエネルギー源と

して働く。しかし、放出されたFFA

の量が一定のレベルを超えると、脂

肪細胞の細胞内に蓄積し始め、最終

的には機能不全を引き起こす［17, 

18］。 

脂肪分解は主に収縮を受けてい

る筋肉領域で起こる。これは増加し

た脂肪組織の血流（ATBF）および収

縮している筋肉から放出されるパラ

クリンの物質によるもので、物質は

脂肪組織に広がり、血流および脂肪

組織の脂肪分解を促進させる［15］。 

HIFEM治療中、小胞体（ER）スト

レスによって誘発されるアポトーシ

スのメカニズムが脂肪細胞死をもた 

12



Journal für Ästhetische Chirurgie 

Author's personal copy 
 

 

 

 概要 

 
らす[17, 18]。この反応は超極大収縮に対する過度の脂肪反

応の結果、FFAの細胞内濃度が上昇したことによって引き起

こされる。ERはタンパク質の折りたたみ、分泌、カルシウム

の恒常性、脂質合成のために重要である。脂肪細胞に関して

は、ERは脂肪滴（LD；コレステロールおよびトリグリセリド

の貯蔵庫）の形成および脂質の恒常性維持に直接的に関与す

る[19]。 

細胞は恒常性を回復させるためにERストレス応答の開始に

伴い、過剰なFFAに反応する。しかし、ERストレスに対する

付加的な細胞応答の一つが脂肪分解そのものであり、超極大

筋収縮によって引き起こされる脂肪分解とERストレスによっ

て誘発される脂肪分解を介してFFAを連続的に放出させる

[20, 21]。 

ある時点で、細胞は恒常性を調整できなくなり、アポトー

シス（プログラム細胞死）を行う。脂肪酸処理に対するアポト

ーシス応答は、細胞質ヒストンに関連するDNA断片の測定によ

って確認された。結果として、ERストレスが細胞内のFFA濃度

の上昇によって誘発されたアポトーシスをもたらすことが確認

された［22］。HIFEM治療後の脂肪細胞アポトーシスは動物研

究［23］で証明され、アポトーシス指数は91.7％増加した。 

非侵襲的な脂肪減少治療後における最良の美的改善は、体

が完全に機能し、細胞片やその他の代謝老廃物を取り除く、実

際の治療の1～3か月後に現れると広く主張されている［24］。

コンピュータ断層撮影（CT）により撮影された明らかな脂肪減

少は ■ 図2で確認できる。 
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Hoffmann 

高密度焦点式電磁技術を用いた 

ボディシェイピング 

概要 
長い間、非侵襲的なボディシェイピングの分野
は、脂肪減少技術のみが代表されており、下層
筋肉の状態は運動によってのみ変化させること
ができた。2018年、筋肉の引き締めおよび強
化、さらに脂肪の減少を同時に行うために高密
度焦点式電磁（HIFEM）技術が導入された。本技
術は、焦点式電磁を治療部位に伝達することに
基づき、超極大筋収縮を引き起こす。臨床研究
は、一連のHIFEM治療後に皮下白色脂肪組織
（sWAT）の有意な減少および筋肉厚（例：腹
筋）の増加を示した。両方の組織タイプに対す
る効果は組織学的研究によっても確認され、す
べての画像技術（超音波検査、磁気共鳴画像、
コンピュータ断層撮影）によって示された。こ
の性質の効果を用いて、HIFEM技術はボディ・コ
ントウアリングにおけるまったく新しいセグメ
ントを切り開いた。 

キーワード 
HIFEM・電磁刺激・筋肉形成・脂肪除去・筋委縮 
 

臨床応用 

HIFEM治療は近年、腹部全体の強化

および引き締め、臀部と大腿部のた

るみ改善および引き締め、二の腕と

ふくらはぎの引き締めを目的として

使用されている。HIFEM治療の最適

な患者は、脂肪層が最大2～3cmの男

女である。除外基準として、妊娠中、

授乳中、心疾患、治療部位に治癒し

ていない外傷がある、電磁治療に対

して禁忌に該当する医学的条件が挙

げられる。 

 
腹部、大腿部、臀部のHIFEM治療

に対する推奨治療プロトコルは、一

回あたりが30分間にわたる4回の治

療で構成され、各治療は2～3日の間

隔を空ける必要がある。二の腕とふ

くらはぎの治療に関しては、筋肉群

の体積がより小さいため、20分間の

治療が推奨されている。 

腹部治療に関しては、患者の体型

に応じて、1つあるいは2つのアプリ

ケーターが治療部位の上に設置され

る。臀部、大腿部、二の腕、ふくら

はぎの治療には左右両側に配置する。 

 
治療前に、装置のアプリケーターは

治療部位の上に設置され、収縮して

いる筋肉の動きでアプリケーターが

移動しないよう固定ベルトで固定す

る必要がある。筋肉群全体に、最も

強く、最も均等に分散された収縮を

もたらすため、アプリケーターの位

置を調整する必要があることから、

治療の開始時には低強度を用いる必

要がある。治療が行われている間、

負荷をかけながらも痛みを伴わない

筋収縮を誘発するために、患者の反

応に応じて、継続的に強度を上げる 
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図.3 ▲ 52歳の女性患者における腹部の治療結果の一例。ベースライン時

（a）および4回の治療の2か月後（b）に撮影された写真。（BTL社提供、著作

権所有） 

 

図.4 ▲ 31歳の女性患者における臀部の治療結果の一例。ベースライン時（a）

および4回の治療の1か月後（b）に撮影された写真。（BTL社提供、著作権所

有） 

示した。Duncanらによって行われた

筋組織学的研究［13］は、HIFEMによ

って誘発された筋肥大を細胞レベル

で確認した。研究者は4回のHIFEM治

療前後に筋生検を採取し、断面の筋

肉量において20.56％という有意な増

加を確認した。個々の筋線維が平均

12.15％増加し、統計的に有意ではな

いが筋線維数も8％増加したことから、

筋線維肥大に加えて、筋線維肥厚も

関与している可能性を示した。 

 組織学のほかに、腹部の治療効果

がさまざまなイメージング技術を用

いて評価された：CT［29］、磁気共

鳴画像（MRI）［27］、超音波画像

診断（US）［28］。異なる研究の結

果は、皮下脂肪および筋肉厚の両方

において一貫性があると見なされた。

これらの研究で観察された皮下脂肪

減少の平均は19.6％（17.5～23.3%）

だった一方で、筋肉厚は平均15.1%

（14.8～15.4%）増加した。また、

複数の研究では腹直筋離開について

も測定され、筋肉の肥厚効果により

平均9.95％短縮したことが判明した。

さらに、これらの研究にて測定され

た腹囲は平均3.85cmの減少が見られ

た。■ 図.3は腹部における治療結果

の一例を提供している。 

 臀部の形成、引き締め、たるみ改

善を目的とするHIFEM治療を調査し

ていた研究［25, 30］は、主に満足

度評価とデジタル写真に基づいてい

た。本研究は概して、デジタル写真

によって記録された様に、臀部の美

的外見に対する患者の高い満足度と 

必要がある。 

患者は治療直後に、治療部位の

引き締まりを実感したが、結果は最

終治療のおよそ2週間から2か月後に

最大限現れる。得られた成果に低下

が見られる数名の患者に関しては、

効果を維持するために治療の8～12

か月後に維持治療を行うことが有効

である。 

 

臨床的証拠 

これまでにHIFEM技術を調査してい

る多くの臨床研究［13, 23, 25-30］ 

が査読専門誌で発表されている。何 

百名もの被験者で構成される研究で

は、腹部のボディシェイピング、臀

部形成および組織学的評価に関する

HIFEMの安全性および有効性を判断

することに焦点が当てられた。 

脂肪組織に焦点を当てるWeissら

による組織学的研究［23］では、

HIFEM治療後のアポトーシス指数を

通して、アポトーシスレベルが92％

上昇したことを示した。本研究はま

た、アポトーシス促進マーカーレベ

ルの増加を発見し、さらに治療に対

する皮下脂肪のアポトーシス応答を 

有意な改善が見られた。治療結果の

一例は ■ 図.4で確認できる。 

要約すると、HIFEM治療はさまざ

まな調査方法に基づいた有力な臨床

証拠によって裏付けられている。こ

れらの研究では如何なる有害事象あ

るいは副作用も報告されなかったた

め、本治療が脂肪減少および筋肥厚

を介してボディシェイピングに効果

的であることが明らかとなった。 
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結論 

脂肪および筋肉に対する二重効果を

通して、HIFEM技術は非侵襲的ボデ

ィシェイピングの分野において新た

な治療法を示している。HIFEMと電

気的な筋肉刺激（EMS）は混同すべ

きではない。EMSは電流が筋肉の筋

膜上を流れるが、筋肉への浸透は

HIFEMに匹敵しない。確立された技

術に対して最適な候補者ではない患

者にとってHIFEMは好都合な治療で

あるため、施術者の対象患者層を広

げる。筋肉の弛緩については、これ

まで焦点を当てられていなかった一

般的な問題であるため、HIFEMとそ

の他の治療法の併用は、完全に非侵

襲的な体型の再構築を実現するため

のボディシェイピングを目的とした

一連の手段を補完している。幅広い

臨床証拠により、期待できる有力で

明確な結果概要が提供され、患者の

高い満足度を実現する技術を使用し

ているという自信を施術者に与えて

いる。 
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筋肉引き締めに対するMRI評価：事例研究 
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 概要  

 
 
 

 序論  

常生活において、二の腕および脚部は重要な機能的役割

を果たしている。また、興味深いことに、一般的な美の

認識においてもこれらは大きな役割を担っている。した 

がって、外科医や内科医の多くは脹脛および上腕の形状と体積を

修正あるいは変形する方法を探し求めてきた。1–3 
 

 
実際に、アームリフト（上腕形成術）の需要は過去数年間で急速

に伸びており、1年間で1万8000件以上の治療が行われ、最も急速

に成長する外科的治療のランキングでは2017年にトップ5に入った。
4 脹脛に関しても同様に、最も人気のある治療は外科手術であり、

とりわけ脹脛のインプラント挿入あるいは自己組織移植である。5 

外科的治療は効果的な結果を示すが、ダウンタイム、痛み、瘢痕、

および合併症の危険性と密接に関連している。さらに、二の腕の

治療は皮膚のたるみと余分な脂肪のみに対応する一方、結果とし

て生じる全体的な外見面においては下層筋肉の役割を無視してい

る。近年、適度に効果的で非侵襲的な二の腕のたるみ改善の選択

肢は、冷却脂肪融解術6,7 または高周波8,9 装置のみであり、これら

は皮膚の引き締めおよび二の腕の脂肪減少に焦点を当てているが、

筋肉に関しては手つかずのままである。しかし、最大限の治療効

果と結果をもたらすには、筋肉と脂肪の両方を考慮に入れる必要

がある。この目的のための革新的な手段が高密度焦点式電磁

（HIFEM）技術であると考えられており、腹部の強化と脂肪減少を

同時に実現させる目的で既に使用されている。10,11 このような二の

腕に対する効果の応用が、医師と患者の両者にとって新たな治療 

 

の可能性をもたらすと考えられる。HIFEMは筋肉へ影響を与えるこ

とから、腓腹筋を引き締め、その筋肉量を増加させることにより、

脹脛の治療にも有益であると考えられる。 

 
本事例研究の目的は、近年の外科手術や非侵襲的治療に代わる手

段として、二の腕および脹脛の引き締めに対するHIFEM技術の有効

性を調査することである。 

 方法  

男性患者1名（26歳）、女性患者1名（47歳）が本研究に参加した。

両患者はHIFEM技術を用いた装置（EMSCULPT、BTL Industries社、 

米国マサチューセッツ州ボストン）で、脹脛および二の腕の両方

に対する治療を受けた。 

 
治療プロトコルは2週間で、週に2回予定された4回の治療で構成さ

れた。各治療中、患者は二頭筋／三頭筋、脹脛のそれぞれの筋肉

群に対して、20分間にわたる左右両側の治療を受けた。脹脛およ

び三頭筋の治療はうつ伏せの状態で行われた一方で、二頭筋の治

療は仰向けの状態で行われた。アプリケーターは治療を受ける筋

肉の下に配置され、最適な筋肉反応をもたらすための正確な位置

は個々で調整された。アプリケーターは常に固定ベルトによって

固定されていた。 

 
治療結果を評価するため、患者はベースライン時および最終治療

の1か月後にMRI検査を受けた。脹脛の走査範囲は膝と足首によっ 

長い間、二の腕および脹脛は美容医療において関心の対象であった。近年の外科的および非侵襲的治療は、筋肉を標的にはせずに皮

膚のたるみや脂肪沈着に焦点を当てている。本研究の目的は、脂肪減少と筋肉強化を同時に行い、二の腕および脹脛の引き締めに対

する高密度焦点式電磁（HIFEM）技術の実行可能性を調査することである。本事例研究では、2名の患者が二頭筋、三頭筋、脹脛にお

ける20分間のHIFEM治療を4回受け、治療結果はMRIによって評価された。MRI画像の分析では、二頭筋が17.1％、三頭筋が10.2％、腓

腹筋が14.6％と3つすべての筋肉群で筋肉量の平均増加が示された。さらに、二の腕の脂肪厚は平均12.8％減少し、脹脛の脂肪厚は

9.9％減少した。本結果はHIFEM技術が二の腕および脹脛の引き締めのどちらに対しても適した治療法であることを示している。しか

し、より多くの症例数を用いた研究で本結果を検証し続ける必要性がある。 

J Drugs Dermatol. 2020;19(5): doi:10.36849/JDD.2020.4546 
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図1．脂肪組織の分析のために用いられた測定箇所の模式図（左－
二の腕；右－脹脛） 

 

 

 
て定められ、二の腕の走査範囲は肩関節と肘関節によって定めら

れた。どちらの治療領域のMRI画像もスライス厚3mm、マトリック

スサイズ 320x320、FOV(撮像視野) 26、TR 200ミリ秒のT1高速ス

ピンエコーシーケンスを用いた軸位断で撮影された。それぞれの

脹脛の走査時には、脚の筋肉の圧迫を防ぐために足首と膝下にク

ッションを置いて脚を支えた。同様に二の腕の走査では、それぞ

れの二の腕は肘の下に置いたクッションで支えられた。 

 
二の腕と脹脛の筋肉組織における変化について最も優れた分析を

行うために、上腕二頭筋、上腕三頭筋、腓腹筋はMRI画像で分割化

された。各筋肉に関して、最大の筋断面積（CSA）を有するスライ

スが特定され、この箇所の上下およそ0.5 cmと1 cmの2枚のスライ

スとともに分析に使用された（N = 5 測定）。各スライスと各筋

肉のCSAを入手し、平均値が計算された。断面化された筋肉は図2

で確認できる。 

 
脂肪組織の変化を評価するため、筋肉組織の分析で用いられたも

のと同一の画像で脂肪厚が測定された。二の腕の測定は腕周り全

体の8箇所で均等に行われた。脹脛の測定は腓腹筋に沿って等間隔

の8箇所で行われた。その後、平均値が計算された。脂肪測定箇所

は図1に示す。 

図2．二頭筋（A）、三頭筋 （B）、腓腹筋（C）における治療前／
治療後のMRI画像。ベースライン時の走査で示された赤線は、変化
を実証するために1か月後の走査に複写された。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 結果  

異なる体組成に対するHIFEM効果を調査するため、男性1名と女性1

名の被験者が本研究に参加した。興味深いことに、男性被験者の

筋肉量は女性被験者と比較して3倍以上であったことを記す必要が

ある。患者はともに、検査された3つの筋肉すべて（上腕二頭筋、

上腕三頭筋、腓腹筋）において増加を示した。 

 
表1． 

各被験者および各筋肉における平均筋断面積（平均±標準偏差） 

 治療前（㎟） 1か月後 (㎟) 差異（㎟） 差異（％） 

二頭筋 男性 1929.3 ± 37.2 2253.8 ± 5.0 324.4 16.8 % 

二頭筋 女性 589.4 ± 29.8 692.1 ± 4.7 102.7 17.4 % 

三頭筋 男性 3620.0 ± 98.7 4019.9 ± 76.8 399.9 11.1 % 

三頭筋 女性 1510.7 ± 37.6 1652.9 ± 22.2 142.3 9.4 % 

腓腹筋 男性 3373.5 ± 79.4 3843.6 ± 85.1 470.1 13.9 % 

腓腹筋 女性 2011.3 ± 67.4 2316.4 ± 85.2 305.1 15.2 % 
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図3．ベースライン時（左）および治療の1か月後（右）に撮影され
た女性被験者の二頭筋のデジタル画像。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

被験者はともに脂肪厚の減少を示したが、被験者間の差異は大き

かった。 

 
CSAでの最大増加は、上腕二頭筋で平均17.1％の増加が観察された

一方で、上腕三頭筋は10.2％であった。腓腹筋におけるCSAでは平

均14.5％増加した。各被験者に関する詳しい結果は表1で、断面後

のMRI画像の例は図2で確認することができる。 

 
男性被験者の二の腕の脂肪厚は、4.6 ± 2.3 mmから3.7 ± 2.0 mm

へと20.6％減少した。女性被験者は二の腕が10.0 ± 3.8 mmから

9.5 ± 3.8 mmへと減少したため、脂肪厚は5.3％減少した。脹脛

の脂肪厚は、男性被験者で4.6 ± 1.3 mmから4.1 ± 1.2 mmへと

11.9％減少した。女性被験者は12.3 ± 2.6 mmから11.4 ± 2.5 mm

へと8.0％の減少を示した。 

 
患者は治療後に軽度の筋肉疲労を報告したが、有害事象は一切報

告されなかった。デジタル写真にて治療部位の美的改善が示され

た。観察された女性患者の二頭筋改善の実証を図3に示す。 

 結論および推奨事項  

MRI画像は、4回のHIFEM治療後に筋肉量の増加および脂肪厚の減少

を示しており、これは先行研究で報告された結果と類似していた。
10,11 観察された結果の検証にはより多くの症例数が必要とされる。 

 
アプリケーターの配置は結果に重要な役割を担うと考えられてい

る。興味深いことに、各患者の解剖学的構造および最大の筋肉反

応を実現する適切なアプリケーターの配置の重要性は患者によっ

て異なっていた。HIFEM技術は運動ニュ―ロンを刺激することに基 

づいているため、不適切な配置の場合、肥大効果を引き起こす十

分な強さの収縮が誘発されない可能性がある。したがって、配置

には特別な注意を払うことが重要である。 

 
観察結果に基づいて、二の腕および脹脛の引き締めは、HIFEM技術

によって実現可能であると考えられる。極めて多くの症例数から

データを収集する必要があるが、この初期の結果は、より多くの

研究対象母集団でどのような成果が期待できるかという手掛かり

を与えている。 

 開示  

著者にとって申告すべき利益相反はない。 
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電磁による神経筋の刺激における原理の概要： 
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概要 

 

過去から現在まで人体に対する電流の応用は精力的に研究

されており、その神経刺激の効果は十分に理解されている。

しかし急速に変化する磁場による誘導電流の利用は、近年

筋肉刺激に対して補足的かつ、より先進的で可能な治療法

として、臨床研究における注目を集めている。本研究の全

体的な目的は、電磁および興奮性の生体組織の相互作用に

焦点を当てながら電磁刺激装置の基本的な技術的パラメー

タと原理を再調査することである。本研究では電気刺激お

よび磁気刺激の主な違いを考察し、理学療法における筋肉

組織の磁気刺激と、その結果として美容療法における先駆

的な使用について現在の知識を要約することを目的とする。 

 
 

1 序論 

 

1.1  横紋筋の解剖学的構造 

 

横紋筋とは、体内にある3種類の主要な筋肉の1つ (その他

に心筋および平滑筋) であり、体性神経系によって随意制

御されている。すべての横紋筋の基本的な構造には様々な

種類の筋線維があり、筋肉に電気的および収縮特性をもた

らす円筒形の長細い細胞で構成されている。構造的観点か

ら、骨格筋はタイプⅡB(速筋、易疲労性)、タイプⅡA(速筋、

耐疲労性)およびタイプⅠ線維(遅筋、耐疲労性)で構成され

る。筋肉組織における各線維タイプの実際の説明と同様に、

混合筋線維全体も遺伝的発現および形質発現、健康状態、

その他の多くの要因により異なる筋肉群で変化する。筋線

維は神経線維（運動ニューロン）によって伝導される活動

電位という形の刺激により活性化される。各運動ニューロ 

ンは運動単位として総称される限られた線維群を刺激する。

1つの運動単位には1000もの線維が含まれる。活動電位が運

動神経に沿って筋肉へと伝播するため、その線維は脱分極

され収縮する。より多くの線維が動員されるほど、より大

きな力が生成される1。 

 

 

図1．興奮性組織の強さ・時間曲線。曲線下の領域は閾値以下の刺激に相

当する。刺激が十分なパルス持続時間および振幅に達すると活動電位が

誘導される1。 

 

 
1.2  神経筋組織における外部刺激 

 

人体内の電磁を応用すると、神経および筋肉組織で活動電

位を誘発することができる。このような刺激は中枢神経系

(CNS)によって引き起こされる活動電位とは本質的に区別が

つかない。したがって、過去数十年にわたって特にリハビ 
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リテーション2、再教育3、強化4を目的とした非侵襲的な神

経筋刺激に対する注目が高まり続けている。脳活動を避け

ながら興奮性神経組織の反応を誘発する一般的な2つの治

療法として筋電気刺激（EMS）と末梢磁気刺激（MS）が用

いられている。EMSはこれまでMSよりはるかに早い時期に

臨床応用向けに導入され、リハビリテーションにおける治

療プロトコルの幅広い使用および標準化をもたらした。一

方で、末梢刺激に対するMSの使用は比較的新しい治療法で

ある。上記は動物モデルでおよそ半世紀前5,6にコリンらに

よって初めて文書化され、ヒト患者に対する磁気刺激装置

の開発に関しては1982年に初めて報告された7。 

 

 

 
図2．異なる種類の末梢神経線維における強さ・時間曲線（α = 収縮, 

β = 感覚, δ = 疼痛受容体）1。 

 

神経レベルの刺激メカニズムは、両技術において基本的に

同じである。一般的に電流は神経膜を介して軸索を通過し、

脱分極を引き起こす。この脱分極には電位依存性ナトリウ

ムおよびカリウムイオンチャネルの開口を誘発する必要が

ある。活動電位は閾値および閾上刺激に反応して発生し1、

神経伝達の生理学的メカニズムにより更なる伝達が行われ、

神経筋接合部に到達すると筋線維の収縮を引き起こす1,7。 

 
膜貫通刺激には、静止膜電位を誘発させる脱分極を超えて

活動電位を誘発するための十分な振幅（強度）と持続時間

が必要である。刺激の時間と強度の関係は、一般的に強

さ・時間（S-D）曲線で表される。この曲線は、短いが強力 

な振動あるいは、基電流と呼ばれる最小振幅以上の長い振動

のどちらかによって興奮性組織が刺激されることを示してい

る1（図1参照）。 

 

十分な刺激を与えている間、末梢神経および筋肉を含む興
奮性神経筋組織が刺激される。末梢神経には、さまざまな
直径および内部抵抗の異なった線維が含まれる。最大径か
つ最小の内部抵抗を伴う線維の多くは脱分極され、これは
筋収縮の発生に直接関与するAα運動ニューロンが最初に活
性化される傾向があることを意味する1（図2参照）。 
 

 
1.3  EMS 

 

EMSは取り付け可能な電極を介して人体に直接電流を流す。

電子によって運ばれる電荷は電極組織の表面でイオン流に

変わる。残念ながら、これらイオンのごく一部のみが神経

線維の軸索に流れ込み、十分な筋収縮を達成するためには

頻繁に刺激強度を上げる必要がある。 
 

 
 
図3．刺激電極下の高電流密度から生じる無制御の加熱効果によって引き

起こされた有害事象の例。皮膚は電極と直接接触していた領域で重度の

火傷を負った。 

 

 
しかし電流の強度を上げると、電極下に電流密度の高い局

所的な領域が生じ、重度の皮膚紅斑、火傷（図3参照）、

皮膚の侵害受容器（痛覚）あるいは知覚神経の活性化のよ

うな望ましくない副作用をもたらし、筋肉の最大活性化が

達成できなくなる7–9。 
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 図4．使用する刺激装置の種類に応じた神経組織の興奮（赤い星印）面での違い。痛覚線維と感覚線維は皮膚表面の近くに位置しているため、EMS1の使用を制

限する。点線は電磁の浸透方向を図式的に示し、赤い陰影部分はEMS／MSによって生成された強度を示す。図のように、MSはより選択的に興奮性神経

筋組織に影響を与え、刺激をより深くまで届けている。 

 

1.4  末梢磁気刺激（MS） 

 

MSは異なる筋肉刺激を実現する。筋肉はパルス磁場を用い

て刺激される。高強度のパルス磁場を生成しながら、時間

的に変化する電流が刺激コイルを介して流れる7。1832年

にファラデーによって説明されているように10、パルス磁

場は体積の導電率に応じて、容積導体（例、生体組織）に

電流を誘導する。このように、パルス磁場が体を通過する

際、主に高伝導性組織（神経、筋肉）で電流が生成され、

その効果は組織の伝導性レベルに比例する。この原理によ

り磁場は良好な利点をもたらしている。 

 
1.5  神経筋組織の活性化におけるEMSとMSの違い 

 

電気刺激と磁気刺激の主な違いは、MSの選択性と対象組織

への電磁の有効な伝達である。第一に、磁場はエネルギー

を減衰させることなく生体組織を通過できるため、MSはよ

り深層で刺激を生成する。第二に、誘導電場の強度は表面

電極によって生成された電場と比較した場合、距離に応じ 

て急激に減少することはない7。さらに重要なことに、電流

のわずかな一部が皮膚表面を流れるため、痛みを伴う危険

性が最小限に抑えられ、侵害受容器および感覚神経の活性

化、皮膚のやけどのリスクが回避される8,9（図4参照）。上

記の理由より、現在MSは臨床使用における理想的な解決策

として認識されている8,11。 

 
最近では、HIFEM、rPMS、HIMMS、MMS、HI-EMTなどのよう

な多くの異なる名称のものが磁気刺激の技術を促進するた

めに登場した。HIFEMが美容医療で使用するために明示的

に開発されている一方で、その他多くの革新的な名称ある

いは商品名は理学療法機器に関するものである。これらの

技術は筋肉刺激における同様の基本原理に基づいているが、

その多くが競合機器と比較してより優れた治療成果を示す

と主張している。いくつかの磁気刺激技術における実際の

臨床効果は、磁場強度、パルスパターン、周波数、磁場の形

状、およびパラメータを十分な持続時間維持させる性能など、

パラメータの違いに影響され、これらのパラメータは技術レ

ベルの高度化に左右される。 

（触圧覚線維） 

（痛覚線維） 
（神経束） 

（筋肉） （筋肉） 
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（神経束） 
（痛覚線維） 

（皮膚） （皮膚） 

（触圧覚線維） 



 

 

 

2  磁気刺激のパラメータ 

 

さまざまな装置で筋肉を刺激するために必要とされる正確

なMSの設定に関するデータ不足により多少制限はされるが、

異なるパラメータが異なる選択的活性化を促すことが理解

されている。収縮が誘発される際、デューティ比や刺激強

度、合計の刺激数、周波数、治療時間、振動パターンなど

を含む様々なパラメータの適切な設定によってその性能を

調整できる。 

 
2.1  強度 

 

運動ニューロンの動員および筋線維の活性化は、電磁強度

によって制御されている。この強度は磁気誘導と磁束によ

って定義され、コイルに加えられる電流パルスの性質によ

り影響を受ける。また、磁場の分布は刺激コイル自体の形

状によっても大きく左右される。 

 
2.1.1 電磁誘導 

 

MSの強度は磁気誘導の組立単位であるテスラ(T)で表され

ることが多く、磁場のみの絶対的強度だけでは筋肉刺激の

有効性は示されない。例えば、強度1.5T以上（さらにいく

つかの実験的応用では最大12T14–16まで達した）の均一磁場を

発生させる従来のMRIシステムが使用されているが、筋肉刺

激は誘発されない。活動電位を誘発して筋収縮を起こすに

は、電磁誘導の法則に従って導体内で電流を生成し、時間

的に変化する磁場を作り出すことが不可欠である10。 

 

2.1.2 刺激パルス 

 

神経支配された筋肉で筋収縮を生じさせるには、パルス持

続時間は運動神経を刺激するために最適な150～350μsに

設定すべきである12。磁気刺激装置では本質的に単相パル

スを生成できない。したがって、誘導電場は二相/正弦波

であり、磁場の変化率に比例する7。患者の選好によると、

二相性刺激の方がより快適である傾向がある13。 

 
2.1.3 磁束 

 

一定の領域(m2)を通過する磁場の総量(T)を磁束と呼び、ウ

ェーバー(WbまたはT/m2)で測定される。経時的な磁束変化

が電流を発生させることから、磁束とは磁場と電場の関係

を直接説明できる数量のことである。より多くの磁束が組

織を通る際や組織が急速に変化する際に、より強い電場が 

生成される。したがって、磁場の強度だけでなくコイルを

通過する刺激パルスの長さが、生成された電流の大きさお

よび組織の反応（例、筋収縮の強度）を決定づける。 

 

 

 
図5：適用される刺激の周波数に応じた筋収縮反応。強縮とも呼ばれる持続

的で完全かつ硬直した筋収縮を誘発するためには、30Hz以上の周波数が必

要とされる。 

 

 
2.1.4 コイルの設計 

 

磁場の強度および形状は、電磁コイルの設計によっても影

響を受ける可能性があるが、誘導電場はその形状とともに

変化する17,18。コイルの設計および巻線の構造は、組

織内で十分な磁場の磁束に達する能力において重要

な役割を果たしており、すべての興奮性構造を完全

に脱分極させるために有効なスポットサイズを十分

な大きさに形成する。コイルの形状は、磁束が通過す

る領域に論理的に影響を与えるため、誘導電場の範囲を制

限する30。 
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2.2  周波数 

 

 パルスの繰り返し頻度は、組織反応の種類を決定づけ、

筋収縮の強度に直接的な影響を及ぼすことから、MS刺激に

おいて主に有効なパラメータである。独立した各パルスは

単収縮と呼ばれる筋収縮を誘発することがある。筋肉の活性

化頻度が増加すると、筋肉によって生成される力も同様に

増加する。パルス周波数の増加に伴い痙攣のような収縮が

同時に起こり、最終的に合成され、滑らかで完全かつ最大

の収縮を生成する。筋肉の収縮能力の指標として、神経に

よって頻繁に誘発される痙攣のような収縮よりも、最大限

に融合された強縮の方がより優れている。硬い収縮を実現

するには、刺激の急速な伝達－少なくとも毎秒30〜40回の

刺激（30〜40 Hzの周波数に相当、図5参照）が必要とされ

る。周波数をさらに増加させると筋肉が急速に疲労するた

め、筋肉にとってはそれほど有益ではない1,12。 

 
2.3  パルスパターン 

 

個々のパルスは、パルストレインと呼ばれる波形に統合さ

れる。波形の形状は異なり、デューティ比と呼ばれる全体

の持続時間は刺激の継続－休止（オン／オフ）時間を定義

している。形状とデューティ比のパラメータはともに筋収

縮の能力に顕著な影響を及ぼす。 

 

 
2.3.1 パルストレインの形状 

 

トレイン刺激は段階的な立ち上がり／立ち下り時間に伴い、

長方形または台形のいずれかの形状をたどる。台形パター

ンの間、コイルに流れる電流は徐々に目標水準まで増加し、

プログラムされた時間、その水準を維持する。その後、ゆ

るやかに放電する。台形パルストレインの最大の利点は、

特定の運動単位を段階的に動員し、その後ゆるやかに休止

状態まで戻ることにより筋収縮の自然な過程を再現するこ

とである12,20,21。上記の再現はまた、刺激を快適ではるかに

許容しやすくし、患者がより強い筋収縮を達成することが

できる（図6参照）。長方形のパルストレインが適用され

る場合、患者は突然の高強度の刺激に耐えることができ

ない22。高強度の方形パルスによって起こる突然の興奮状

態に続く脱分極と、その結果生じる筋収縮が起こると、不

快な衝撃を引き起こす可能性がある。また、パルストレイ

ンを傾斜させることができる刺激装置は、神経筋に対する

治療のメリットを最大化させ、組織に圧力を加える危険性

を減少させることも実証されてきている12,21。わずかな不 

 

快感を伴う収縮が、より高い治療効果に直接関連があると

は限らないことから、刺激強度に対する認識が全体的に誤

解を招く場合がある。それどころか、急激に設定された長

方形のパルストレインが原因であると考えられる。したが

って、多くの磁束が組織を通っている場合は、このような

タイプのパルストレインは避けるべきであると推奨されて

いる。 

 

2.3.2 パルストレインの長さ 

 

各パルストレインの時間は大きな変化をもたらす。パルス

が短いほど閾値以下の性質になる可能性が高い。すなわち、

必ずしも筋収縮を誘発するとは限らない、あるいは収縮が

非常に短い。それに反して、数秒以上の長いパルスは自発

的な筋力トレーニングと同じ効果を示すことができる。そ

の上、より長いパルスは一般的に体からより多くのエネル

ギーを必要とする。 

 
 

 
図6：刺激波形の例。左側が長方形、右側が台形のパルストレイン。収縮

の忍耐性は適用されたパルストレインの持続時間とともに増加する。 

 

電磁界の誘導に使用される装置に基づき、長いパルスの生

成が困難になる場合がある。以前の技術では通常、加熱さ

れたコイルの冷却に問題があるため、継続時間の長い電磁

パルスを連続的に生成できない7,17。  

 
2.3.3 デューティ比 

 

連続したパルストレインの適用は筋肉疲労を急速に誘発す

るため、治療中は筋肉を弛緩させる時間が必要である。断

続的プロトコルに対するオンおよびオフ期間の最適な比率は

MSの応用によって異なるが、1：1（50％のデューティ比）か

ら1：10の範囲である11,19。 

短い収縮 長い収縮 

オン オン オフ オフ オフ オフ 



 

 

 

2.4  有効時間の合計 

 

刺激の全体的な持続時間および刺激数は文献全体で大きく

異なり、MSの応用によっても左右される。治療時間が長く

なると個々のパルストレイン間の休止期間が長くなるため、

有効時間が短縮する可能性がある。患者の視点から見た理

想的な技術とは、可能な限り最短の治療時間で（治療され

る適応症などに応じて）適切な刺激量が与えられることで

ある。上記もまた、刺激技術に対する高いニーズを提起し

ている11,23。 

 
 

3  理学療法における使用 

 

3.1  応用 

 

筋肉組織に対するMSは、理学療法の幅広い用途で集中的に

使用されており、理学療法の治療基準として認識されてい

る。刺激トレインの反復は運動機能を改善し、神経筋系に

影響を与えている痛みを軽減するために用いられると判明

されてきた11,24。また、MSは筋肉の治癒を早める可能性が

あるため、得られる効果を改善させる目的で、従来の筋

肉トレーニングまたは再建手術を組み合わせたリハビリ

テーションの利用可能な選択肢として頻繁に使用されて

いる8,25。さらにMSは筋委縮の軽減あるいは局所的な血液

循環の改善を目的として使用される場合もある26。 

 
 

 
 
図7：刺激コイルの略図。左側は8字コイル（主に経頭蓋MSに使用）、中

央は集中した磁場を生成する小さな内径の丸いコイル、右側は大きな筋

肉領域を刺激するための大きな内径の丸いコイル。 
 
 

理学療法におけるMSの応用では、一般的に選択性の高い刺激

が必要であり、磁気エネルギーを小さなスポットサイズへ集

めるために特別に設計された電磁コイルを用いている。主に

丸い小さな内径のコイル、あるいは8の字型（8字）対称コイ

ルが神経筋刺激に使用されている11,30。コイルの形状に起因

して、8字コイルの磁場はアプリケーターの中心の強度が最

も高い。丸いコイルの場合では、磁場の最大強度は内側の 

円周で発生する。内径が大きいほど磁場の分布は広範囲と

なる（図7参照）。 

 
3.2  作用機序 

 

MS後の筋肉機能の回復に関与するメカニズムは、皮質神経

回路の神経調節である可能性が考えられる。筋肉に対する

反復磁気刺激は律動的な収縮および弛緩のような振動を生

み出すことにより、Ⅰ型およびⅡ型の求心性神経線維を直

接活性化できる27。理学療法を適切に実施することで、求

心性感覚経路の活性化を介して中枢神経系(CNS)の促進お

よび再構成を行い、運動皮質の興奮性を高めることができ

ると考えられる。そして、最終的に治療対象の筋肉の強度

と働きを改善させる28。簡潔に述べると、上記は理学療法

におけるMSの効果は主に神経系への影響および、その特性

や経路を改善または回復することに基づいていると意味し

ている。しかし、MSは他の治療法と併用することが多いた

め、MSの機能的影響を要約することは難しく、治療の選択

肢および治療結果は異なる刺激のパラメータの下で評価さ

れる。 

 
3.3  方法論的制限 

 

理学療法の磁気刺激装置は、極めて特殊な機能を考慮して

設計されており、使用範囲を制限できる特定の制約を抱え

ている。まず、MS治療に対する標準化されたプロトコルは限ら

れており、療法士は特定のニーズや仮説に従って刺激装置の設定

を調整する必要がある。MS療法のさまざまな応用および設定

は文献11から確認できる。その一例として、より深層部

（筋肉再生）とより表面部（骨や脊椎に近いもの）の適応

症に応じて、使用する浸透深度と強度を変えた24,29。強度

の調節は、MS刺激の最低強度を意味する、いわゆる運動閾

値にも関連する場合があり、収縮を誘発することができる。

治療用途の種類に応じて、適用される刺激は閾値以下また

は頻繁に閾値以上（図1）であるが、刺激強度は運動閾値

の割合として定義されている11。通常、MSを用いた理学療

法には低い繰り返し率と強度で伝達されるパルスが用いら

れ、完全かつ硬いとはいえない収縮をもたらす23,24。 

 
3.4  技術的な制限 

 

方法論の均一性の欠如に加えて、理学療法機器を技術的に最

大限使用する場合、特定の技術的な欠点も存在する。刺激

コイルの熱の働きは、より高い強度およびパルスの繰り返 



 

 

 
 

 
 
 

 

図8．小さなスポットサイズ（青い線）およびより広く分布した磁場（赤い線）を用いた場合の患者のより引き締まった厚い腹直筋を覆うスポットサ

イズの図。上が正面図、下が断面図である。陰影は活性化された神経／筋肉組織を仮定した領域を示す。 

 

 

し率が意図した期間よりも長く続くと深刻な問題となる。

これは最大1〜1.5Tのより高い強度が使用される場合に特

に当てはまる。ある一定量のエネルギーは患者に伝達され

ないが、コイルの内部に熱を生成することが知られている。

患者と直接接触する医療機器の適用部品の温度制限を定義

する安全基準（IEC 60601-1：2015 + AMD1：2012など）に

従うため、治療時間が制限される場合がある。また、パル

ス数が関与している場合、わずか数百または数十までパル

ス数は減少することが多いため、治療される筋肉は最適を

下回る反応を示す。 

 
結論として、これらの高い強度を持続的に適用するために

は刺激装置の設定に関して妥協が必要になると考えられる。 

関与しているコイルの過熱を防ぐために、追加の冷却が必要

な場合がある。このような冷却システムの追加によるマイ

ナスの影響としてアプリケーターの重量が大幅に増加する

可能性が挙げられる。これは治療中の患者の快適さに影響

を与える恐れがあり、さらにアプリケーターの配置が難し

くなる7。 

 

4 美容のための磁気刺激 

 

近年まで、MSによる筋肉強化の可能性は美容治療では軽視

されていた。この主な理由は、美容治療における適用基準

を満たす技術がないためであった。 



 

 

 

4.1  MS技術に対する進歩の必要性 

 

治癒、関節の可動化、痛みの軽減、その他の適応症に焦点

を置いている理学療法とは異なり、美容医学では全身に及

ぶMSの適用を検討することが不可欠である。美容医学にお

いては、伝達された負荷が筋肉の成長を誘発する程度まで

筋肉群／量（腹筋および臀筋）を肥大化させ、その結果、

明らかな体型の変化をもたらすことが理想的とされる31。

さらに、筋肉の強化における自然なパターンに関しては、

負荷が高いほど筋肥大のための大きな刺激を与えるため、

MSによって誘発される収縮は最大可能強度になるはずであ

る33。治療の利点を最大化するには、治療時間全体を通し

て30Hz以上の収縮周波数を維持する必要がある。筋組織に

適用される高磁束と強度を考慮すると、患者の安全性および快

適性を確保するために刺激の範列は台形状のパルストレインを

利用する必要があり、デューティ比も重要な役割を果たして

いる。休止－継続法の有益な効果を支持する上で特定の休

止時間および刺激継続時間の発見が不可欠である。この方

法により、不要な筋肉活動の減少を防ぎ、筋肉疲労を最小

限に抑える44。理想的にバランスのとれた収縮間の休止時

間に収縮量が増加し、筋肉に対してより大きな機械的負荷

を誘発する。 

 
4.2  スポットサイズ 

 

大きな筋肉群を対象とする機能は、コイルの特定の設計と

形状に強く影響される（図7参照）。コイルの内径および

外径、その高さ／厚さ、巻線構造、および使用する材料な

どのパラメータの考慮事項はすべて、結果として生じる磁

場の形状に影響を与える可能性がある。レーザーの一般的

なスポットサイズと同様に磁場には明確に定義されたスポ

ットサイズはないが、磁場の形状が高強度の誘導電流が流

れる領域を明確に定義する。理学療法を目的とする既存の

装置は、小さな領域（特定の関節または圧痛点一カ所）の

みを刺激するように意図的に設計された単芯コイルが頻繁

に使用されるため、強度の大部分を小さなスポットサイズ

に集中させている。スポットサイズの重要性を軽視するこ

とはできない。スポットサイズは効果的に動員される（誘

導電流によって影響を受ける）神経線維数を決定するため

に有益である。スポットサイズが大きいほど、より多くの

運動ニューロンが動員される。場合によっては、小さなス

ポットに集中する電場が上位運動神経に達し、活動電位が

下位運動ニューロン全体に広がりさえすれば、十分である

場合がある。ただし、上記は筋肉の解剖学的構造を完全に 

理解している専門性の高い施術者を必要とするため、一般

的には当てはまらない。例として、腹直筋は前腹壁の垂直

方向に伸びた大きな筋肉であり、複数の脊髄T6－T12神経

前枝によって神経支配される。上記は最も効果的な筋収縮

を実行するために、すべての主要な枝と隣接する運動単位

が活性化される必要があることを意味する（図8参照）。 

 

密集した磁場は、本質的に神経筋構造のより小さな部分の

みを活性化させることが可能である。より大きな直径のコ

イルを使用することで磁場分布が広がるため、影響を受け

る全体の面積は大幅に大きくなる。これにより閾値を超え

た刺激で大きな筋肉群全体を対象にできるため、はるかに

多くの筋線維を動員できる。その結果、刺激された組織の

複雑な反応と筋肉強化をもたらす32。 

 
4.3  臨床的証拠 

 

約40年前に最初の筋刺激装置が導入されて以来、血流改善、

疼痛管理、疲労回復、骨治癒、その他多くの適応症に対し

てMS技術の有効性を説明する多くの証拠が発表されている。

しかし、美容医学面におけるMSの使用の可能性を示唆する

臨床結果を明らかにした研究はなかった。 

 

美容医学において、臨床的に実績のある最初のMS治療は

HIFEMであった。HIHEMは非常に高い強度の磁場を用いてお

り、大きな領域全体に超極大筋収縮と呼ばれる強い筋肉負

荷を誘発し、腹部34–47および臀部38,39の美的外見を改善する

目的で広く使用されているという報告がある。刺激の強度

が高いため、主に肥大効果および新しい筋線維形成の可能

性に起因する横紋筋量の増加を説明する複数の研究が明ら

かになった35,37,38。副次的効果として、複数の研究では腹部

脂肪層の有意な減少についても言及しており、情報源によ

って異なるが約20％前後で変動する減少である。温度応力
40によって脂肪に影響を与える装置とは対照的に、HIFEMに

よる非熱式脂肪減少のメカニズムは、体内の局所組織に代

謝亢進作用を及ぼすことが示された。誘発された超極大収

縮は、脂質（トリグリセリド）が遊離脂肪酸（FFA）およ

びグリセリン41に分解する程度まで、刺激部位の代謝活性

を増加させる。さらにこの脂質分解は細胞内空間における

FFAの流出を引き起こし、その結果、小胞体ストレス（ER

ストレス）によるアポトーシスのメカニズムによって脂肪

細胞の機能不全が開始する42,43。 

 



 

 

 

HIFEM治療は美容医療で使用するため特別に開発され、磁

気技術に関する複数の異なる特性を組み合わせている。そ

のため、大きなスポット磁場を使用し、全体的なエネルギ

ーバランスが大幅に改善されているため、大量のエネルギ

ーを必要とする独自の治療プロトコルを持続することがで

きる。 

 
4.4  HIFEM 

 

HIFEM治療は、高振幅、高強度、および長い持続時間を提供

する独自の特許取得済みパルス構成を使用している。その

ため、本治療は集中的な筋肉トレーニングを模擬するための

強力な台形のパルストレインを用いて独自に設計された治療

プロトコルに基づいており、筋肉疲労を防ぐために休止期間

を遮っている（図6参照）。治療中に強縮を実現するため、

変化する高周波数や強度で数千の刺激が筋組織へと伝達さ

れる。さらにこの治療法は総合的な有効刺激時間が非常に

長くなる。過剰な刺激は完全な強縮までに長い時間を要し、

血液循環の低下、栄養素/老廃物の交換および不十分な結果

をもたらす恐れがあるため、これらの変動する要素（パル

スの持続時間、刺激継続時間、周波数、強度）の適切な調

整が重要である。一方、パラメータの設定が低すぎると、

望ましい効果が得られない場合がある45,46。 

 

設定可能な最大値が適用される場合でも、完全な治療を提

供できる要因の1つが特許取得済みの空冷システムである。

また、コイルが二重巻線構造であることから、その他の技

術と比較して本治療はより広範囲に分布し、高磁束でより

広い領域を覆う大きな電磁場の誘導を実現させる。さらに、

本装置は2つのアプリケーターで同時に左右両側の有効な治

療を実施できるため、広い身体領域でも同時にカバーする

ことが可能である。 

5  結論 

 

理学療法の磁気刺激装置は何十年も前から存在しているが、

美的メリットや脂肪に影響を与える性能を明らかにする研

究は報告されていない。理学療法装置は本来、そのような

使用目的で設計されておらず、筋力トレーニングと同じ効

果を示すことができないという事実から、上記については

簡単に説明できる。 

 
HIFEMは皮下脂肪の局所的減少とともに、治療を受けた筋

肉組織の肥大効果を示唆する、査読済みの証拠を伴うMSに

基づく唯一の治療法であると考えられる。そのため、

HIFEMは現在美容医学の分野で使用できる電磁技術の論理

的な進化を表す。動物の組織学的データと相関する患者の

反応は、MRI、CT、超音波によって筋肉組織レベル（肥大）

だけでなく、皮下脂肪（脂肪細胞のアポトーシス）でも臨

床的に観察された。したがって、美容医学における磁気刺

激の先駆けとなる使用により、脂肪減少および筋肉強化と

いう両方の二重効果を患者に提供し、その結果、視覚的外

見の改善をもたらしている。HIFEMは複数の研究において

患者の高い満足度を示すという点で珍しい34,36,37,39。HIFEM

は美容治療用として特別に設計された新たな種類のMS技術

を代表しており、筋肉の輪郭形成に関してこれまで対処さ

れていない特定のニーズに対応している。また、HIFEMは

高エネルギーかつ高磁束で大きなスポットサイズを備えた

二重巻線構造、2つのアプリケーター、治療周期中の冷却

を維持するという点で患者の快適性、許容性および安全性

を高める台形トレインという技術的特性を独自に組み合わ

せている。上記は患者への優れた治療結果および満足度に

つながっており、複数の査読済み研究によるHIFEM技術の

結果が立証されている。 
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