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1－1. 序 

 足関節捻挫は最も一般的なスポーツ傷害であり，受傷によって疼痛，腫脹，足関節の不安

定感，可動域制限，神経筋機能低下，アライメント異常，荷重制限などの症状を呈する外傷

である．足関節捻挫のうち大半は内反捻挫であり，比較的予後良好と考えられているが，そ

のために適切な治療やリハビリテーションが行われず，疼痛や不安定感といった慢性的な

症状が残存し，頻回な再受傷に悩まされるものも少なくない．これまでに足関節捻挫に対す

る予防，治療法について研究がなされているが，足関節捻挫の発生メカニズムや，捻挫の再

発要因は明らかになっておらず，それらの解明は急務であると言える． 

 

1－2. 足関節の構造 

 足関節は距腿関節と距骨下関節からなる複合関節であり，距腿関節は脛骨，腓骨，距骨に

よって，距骨下関節は距骨，踵骨によって構成されている．距骨は特異的な骨であり，人体

で唯一筋が付着せず，全体が関節面と靱帯におおわれている[1]．足関節は底屈/背屈，内反

/外反，内旋/外旋（臨床においては内転/外転と呼ばれることが多い）の 3つの運動軸を有し

ており，そのうち距腿関節は主に底屈/背屈，距骨下関節は主に内反/外反を担い，内旋/外旋

は両者にて同程度生じる． 

足関節の安定性に関わる要素としては，骨構造，靱帯，筋及び腱が挙げられる．足関節の

骨構造としては，距腿関節における距骨の関節面が前方で大きくなっていることから背屈

位で最も安定した肢位にあり，また荷重がかかることで骨の適合性は高まる[1]．また，外

果よりも内果がやや高い位置にあることから，足関節は構造的に外反方向よりも内反方向

に脆弱である[2]． 

靱帯では内側靱帯として三角靱帯（脛踵靱帯，前・後脛距靱帯，脛舟靱帯）が存在し，外

側靱帯としては前距腓靱帯，踵腓靱帯，後距腓靱帯が存在する．組織学的に三角靱帯は強固

であり，それに比してこれら外側靱帯は脆弱であることから，靱帯の強度からみても足関節
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は内反方向に脆弱である．外側靱帯について詳しく述べると，各靱帯の破断強度は前距腓靱

帯が 138.9Nであるのに対し，踵腓靱帯が 345.7N，後距腓靱帯が 261.2N と前距腓靱帯が

最弱である[3]．また，靱帯の走行から前距腓靱帯は内反，底屈を制御し，後距腓靱帯は内

反，背屈を制御する[4]ことから，足関節内反捻挫が生じた際は最も前距腓靱帯が損傷を受

けやすいと考えられる．Frey らの報告によれば，足関節内反捻挫受傷時には前距腓靱帯が

96%，踵腓靱帯が 80%の割合で損傷している[5]． 

 足関節周囲に走行する筋及び腱としては，前脛骨筋，後脛骨筋，長腓骨筋，短腓骨筋，腓

腹筋，ヒラメ筋，長拇趾屈筋，長趾屈筋，長拇趾伸筋，長趾伸筋が存在する．これらの筋の

腱はいずれも距骨の周囲を通過して足部の骨に停止し[1]，これら筋や腱の筋力や神経筋制

御は足関節の安定化に貢献する[6]． 

 

1－3. 足関節捻挫 

1－3－1. 疫学 

足関節捻挫は全スポーツ傷害の 15-30%を占め[7, 8]，1994 年から 1995 年の米国におけ

る足関節捻挫に関する調査では，医療コストは年間 20億ドルに及んでいる[9]．平成 22年

度の本邦における学校管理下のスポーツ外傷発生調査においても，足関節捻挫は最も発生

頻度の高い外傷である[10]．足関節捻挫はラグビーやサッカー，バレーボール，ハンドボー

ル，バスケットボールなどにおいて多く発生するとされ[11]，足関節捻挫のうち約 80%が内

反捻挫であるとされる[2, 12]．高い再発率も特徴として挙げられ，バスケットボールにおい

て再発率は約 70%とされている[13]．また，足関節捻挫は変形性足関節症のリスクとなるこ

とが報告されている[14]．Bischof らは前距腓靱帯不全足において荷重時の距骨内側の

Strainが健常足に比較して大きく，またピーク値も高いことを明らかにした[15]．これは足

関節捻挫受傷後に変形性足関節症へと進行するメカニズムを示唆していると考えられる． 
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1－3－2. 発生メカニズム 

足関節内反捻挫は一般的に過度な足関節内反や底屈が生じた際に足関節外側靱帯を損傷

すると考えられている．しかしながら，近年，足関節内反捻挫受傷シーンの動作解析を行っ

た研究がいくつか報告されており，必ずしも底屈強制は生じておらず，受傷メカニズムは過

度な足関節内反，内旋であることが示唆されている[16, 17]． 

足関節内反捻挫は着地動作や方向転換動作で頻発し．バスケットボールにおいては 45%

が着地時に生じ，その半数が非接触の損傷であり，また，30%が方向転換動作により生じた

と報告されている[18]．そのため足関節内反捻挫の予防には着地，方向転換動作時の足関節

運動制御が重要であると考えられる． 

 

1－3－3. 危険因子 

様々な因子が足関節内反捻挫の危険因子として示唆されており，高い body mass 

index[19]，足関節背屈可動域制限[20]，足関節固有感覚の低下[21]，足関節周囲筋の筋力低

下や協調性低下[21, 22]，バランス能力低下[23]などが挙げられている．足部アライメント

（内側縦アーチ高）も危険因子として挙げられているが，ハイアーチが足関節内反捻挫の危

険因子とする報告[24]と，ローアーチが危険因子とする報告[25]の両方が存在し，その結論

は得られていない．最も大きな危険因子は足関節捻挫の既往であるとされている[19, 26]．

Hertel はその理由として靱帯損傷による足関節の構造的問題よりも固有感覚の障害や神経

筋制御の欠如などの機能的問題が大きいとしている[26]． 

 

1－4. 慢性足関節不安定症 

1－4－1. 病態 

足関節内反捻挫は受傷時の重症度に関わらず，疼痛，固有感覚低下，姿勢制御機能低下，

病的な足関節の緩みなど，足関節に慢性的な後遺症が残存し，頻回な再受傷や足関節の
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giving way を繰り返すことから，日常生活活動やスポーツ活動に悪影響を及ぼすことがあ

る．この症状は慢性足関節不安定症（chronic ankle instability：CAI）と呼ばれ，慢性的に

疼痛や不安定感などの症状が残存し，giving way や反復性の足関節捻挫に悩まされている

状態を表す疾患名として用いられている．CAI には足関節弛緩性や関節の変性など構造面

の問題により生じる構造的不安定症（mechanical instability：MI）と，機能面の問題によ

り生じる機能的不安定症（functional instability：FI）とがあり，その両方が混在し足関節

捻挫を繰り返すと考えられている（図１－１）[27]．MI は前距腓靱帯や踵腓靱帯といった

足関節外側靱帯の過度な緩みにより，足関節が病的な可動範囲を示しており，足関節構造が

足関節捻挫の再受傷リスクを高めている状態と考えられる．また，FI は主観的な足関節の

不安定性としてとらえられ，靱帯の緩みはないが，神経筋制御や固有感覚の障害，筋力やバ

ランス能力の低下が FIに関連しているとされる[28]．CAIの病態，原因を解明するため，

これまでに様々な研究が行われてきたが，多くの研究では静的な条件にて実施されており，

近年では動的な条件にて CAI症例の特徴を捉える試みがなされている． 

図１－１ 慢性足関節不安定症の症状に関わる因子（文献[27]より作成）  
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1－4－2. 動的条件下における CAIの変化 

1－4－2－1. CAIの下肢筋活動 

CAI 症例の筋活動については，主に長腓骨筋の変化が報告されている．足関節内反捻挫

のシミュレーションとして，落とし戸（trap door）を用い急激な足関節内反を生じさせた

実験では長腓骨筋反応時間の遅延が報告されている[29, 30]．スポーツ動作における実験で

は，CAI症例は片脚着地や shuffle動作での接地前で長腓骨筋活動が低下していた[31, 32]．

一方で，歩行においては長腓骨筋活動が増加したと報告されている[33, 34]．また，Delahunt

らは側方ホップ時に CAI 症例の前脛骨筋，ヒラメ筋，大腿直筋の筋活動が低下することを

明らかにしており[35]，stop jumpにおいては内側広筋の筋活動増加[36]，rotational squat

においては大殿筋の活動低下[37]も報告されている．加えてサイド及びクロスカッティング

において CAI 症例は中殿筋活動が低下することが明らかにされている[38]．このように，

CAI 症例は足関節周囲筋のみならず，膝・股関節周囲筋の筋活動も変化していることが示

唆され，FIの要因の 1つとして考えられる． 

 

1－4－2－2. CAIの下肢関節運動 

CAI 症例の足関節運動に関しては，走行，片脚着地で足関節底屈角度が増加したと報告

されている[33, 39]，また，歩行，走行，片脚着地，側方ホップ，stop jump で足関節内反

角度が増加したと報告されている[31, 33, 35, 40]．加えて，足底圧に関しては，CAI症例は

歩行，走行，shuffle 動作において足底圧が外側に変位することが明らかにされている[34, 

41]．Wrightらは足関節内反位での接地や足部外側での荷重は足関節内反トルクを高めると

推察しており[42]，足関節内反捻挫の危険性が高まると考えられる．一方で，これらの結果

とは矛盾して足関節内反角度は変化しないという結果を示す研究も存在する[43-45]．さら

に上位関節にも着目している研究が散見され，CAI 症例は片脚着地において接地前の股関

節外旋角度が低下し[31]，膝関節屈曲角度が低下した[46]と報告されている．また，越野は



9 

 

CAI 症例のカッティング動作に関して，サイドカッティングにおいては股関節屈曲角度の

増加，クロスカッティングにおいては膝・股関節屈曲角度の増加，股関節内転角度の低下を

報告しており[38]，足関節のみならず下肢関節全体の関節運動が変化していることが示唆さ

れる．以上より，CAI症例の下肢関節運動は健常例と比較し変化していると推察されるが，

一致した見解には達しておらず，またこれらの変化が CAI の発症因子であるのか，機能不

全の代償によるものかは不明である． 

これまで様々な動作課題にて CAI 症例の下肢関節運動が評価されてきたが，これらの研

究の多くは足関節底背屈，内外反しか解析されておらず，近年受傷肢位として示唆されてい

る足関節内旋に関して調査した研究は，屍体足を用いた研究や，生体においても 2D-3D 

registration法を用いたごくわずかな運動範囲での研究や歩行，走行を動作課題とした研究

に限られる．屍体足を用いた研究では，前距腓靱帯や踵腓靱帯を切除することで足関節内旋

可動域が増加したと報告されている[47]．生体での研究では，Caputo らは前距腓靱帯不全

足で歩行模擬動作時に距骨の内旋角度，前方併進，上方並進が増加することを明らかにした

[48]．また，Kobayashiらは回転台上で足関節底屈位の状態で内旋運動を行わせると，CAI

症例は健常例に比較し距腿関節の内旋角度が低下，前方併進が増加し，距骨下関節の内旋角

度が増加することを示した[49]．以上のことから，CAI症例では荷重時，運動時に距骨のア

ライメント変化や足関節内旋角度の変化が生じていることが示唆され，スポーツ動作時に

も足関節内旋角度が変化すると考えられる．  

近年では CAI症例を，MIを有する FI症例（FI+MI）とMIを有さない FI症例，すなわ

ち純粋な FI症例（pure FI）とを区別し調査している研究が散見される．Trap doorにおい

て MI の有無の影響を調査した研究では，FI+MI で足関節内反動揺時の足関節内反角度・

角速度が大きいことが示されており，MIを有することは過度な内反位をとりやすく，足関

節内反捻挫の直接的なリスクとなりうると考察されている[50]．実際の動作においては，

FI+MI は pure FI に比較し歩行・走行遊脚期の足関節底屈角度が小さく，足関節外旋角度
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が大きいと報告されている[44]．また，歩行，片脚着地，drop jump，stop jumpで FI+MI

は足関節の矢状面の偏位量が小さく，歩行，片脚着地，stop jumpで足関節の前額面の偏位

量が大きかったと報告されている[43]．加えて股関節の変化も報告されており，Brown ら

は stop jumpにおいて FI+MIでは最大股関節屈曲・外旋角度が増加し，股関節屈曲偏位量

が増加することを明らかにした[51]．以上のことから，FI症例においてMIの有無で下肢関

節キネマティクス変化が生じていることが示唆されるが，方向転換動作にて下肢関節キネ

マティクスを調査した研究はない． 

また，これらの研究におけるMIの判定は徒手検査にて行われているが，その判定は検者

の主観によってなされるため，徒手検査の正確性に関しては疑問がもたれている[5, 52]．従

って，定量測定による足関節弛緩性評価を行い，客観的にMIの判定した上で調査を行う必

要があると考えられる．足関節弛緩性を定量的に測定する試みとしては，超音波画像診断装

置や X 線画像に加えてテロスを使用するストレステストがあるが，近年 Ankle 

Arthrometer[53]（Blue Bay Research社：図１－２）を用いた手技が開発され，比較的簡

便に足関節弛緩性を定量的に測定することが可能となった．Kovaleski らは屍体足を用い，

Ankle Arthrometer によって測定された定量負荷を加えた際の足関節弛緩性（前後偏位量

及び足関節内外反偏位量）と，直接脛骨と踵骨に spatial kinematic linkage を取り付けて

計測された足関節弛緩性との間に強い正の相関があることを明らかにしている[54]． 
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図１－２ Ankle Arthrometer（文献[54]より） 
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1－5. 研究の目的と意義 

 CAI 症例がなぜ足関節内反捻挫を繰り返すのかを検討するため，様々な研究がなされ

てきたが，身体回旋動作であるサイドカッティングにおける CAI 症例の足関節内旋動態は

不明である．また，CAI症例において，足関節弛緩性がサイドカッティング時下肢関節キネ

マティクスにどのような影響をもたらすかは不明であり，関連性は明らかになっていない．

従って本研究の目的は，①FI 症例のカッティング時下肢関節キネマティクスを，足関節内

旋も含め検討すること，②FI 症例におけるカッティング時下肢関節キネマティクスと

Ankle Arthrometer を用いた定量測定による足関節弛緩性との関連性を検討することとし

た．本研究の新規性としては，①FI 症例におけるサイドカッティング時下肢関節キネマテ

ィクスを，足関節内旋を含めて検討すること，②FI 症例における定量測定による足関節弛

緩性と下肢関節キネマティクスの関連性を検討することが挙げられる 

本研究の意義として，①FI 症例の足関節内旋動態が明らかとなることで，足関節内反捻

挫及び CAI 発症の予防・治療に際して，水平面上の運動制御に関して言及できるようにな

ること，②FI 症例における足関節弛緩性の下肢関節キネマティクスへの影響が明らかにな

ることで，各症例の足関節弛緩性の程度に合わせた，より効果的な予防・治療戦略の立案が

可能となることが挙げられる．
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第２章 

研究 1 

慢性足関節不安定症例におけるカッティング時下肢運動特性 

－足関節内旋を含めた検討－ 
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2－1. 研究の目的 

 足関節内反捻挫は着地やカッティングで頻発するとされ[18]，近年の受傷シーンの解析で

は，必ずしも足関節底屈強制は生じておらず，急激な足関節内反，内旋によって生じる可能

性が示唆されている[16, 17]．これまで足関節内反捻挫を頻回に繰り返す慢性足関節不安定

症（chronic ankle instability：CAI）のうち，機能的不安定症（functional instability：FI）

に着目して研究がなされてきた．下肢関節キネマティクスを解析した研究では，FI 症例は

足関節底屈，内反角度が増加したと報告されている[31, 33, 35, 39, 40]．加えて FIは上位

関節にも影響を与えるとされ，FI 症例では膝関節や股関節のキネマティクスも変化するこ

とが示唆されている[31, 38, 46]．しかしながら，サイドカッティングにおける FI症例の足

関節内旋動態は不明である．従って本研究の目的は，FI 症例のサイドカッティング時下肢

関節キネマティクスを，足関節内旋を含めて検討することである．仮説は，先行研究を基に

FI 症例は健常例に比べ，①足関節内反・外旋角度が大きい，②膝・股関節屈曲角度が大き

いとした．  
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2－2. 方法 

2－2－1. 倫理的配慮 

 本研究は本学における人を対象とする研究に関する倫理委員会の承認を受け実施してい

る（承認番号：2013-266）．また，実験を行う際には被験者に十分な説明を行い，同意書に

て同意を得た上で実施している． 

 

2－2－2. 被験者 

 性差を検討するため，予備実験として健常男性 4 名，女性 4 名を対象とした 180 度方向

サイドカッティングにおける下肢関節キネマティクスの解析を行った（第 5 章付録資料参

照）．その結果，性差の存在が示唆されたため実験は 2 群間で男女比を統一して実施した． 

被験者は現在スポーツ活動を行うことができており，カッティングが頻回に行われるス

ポーツ（バスケットボール，サッカー，ラクロス）の経験がある大学生 16 名（男性 8 名，

女性 8 名）とした（20.81±1.97 歳，166.25±8.85 ㎝，57.50±8.31 ㎏）．足関節内反捻挫

に関する質問紙調査として，Cumberland ankle instability tool（CAIT）[55]を用いた．被

験者は群分けを行い，FI群（男性 4名，女性 4名），健常群（男性 4名，女性 4名）の 2群

に分類した．FI 群の取り込み基準は，①少なくとも 2 回以上の足関節内反捻挫の既往を有

する，②過去 1 年以内に足関節の giving way 経験もしくは主観的な不安定感がある，③

CAIT スコアが 25 点以下である[56]，④足関節内反捻挫以外の重大な整形外科疾患の既往

がないこととした．健常群の取り込み基準は①足関節内反捻挫の既往がない，もしくは 1回

のみである，②重大な整形外科疾患の既往がないこととした．FI 群，健常群の共通の除外

基準は，①現在下肢・体幹に症状がある，②下肢・体幹の手術歴，神経疾患の既往がある，

③過去 6 か月以内に足関節捻挫を受傷していることとした．FI 群はいずれも両脚に FI を

有しており，CAIT スコアが低い脚を検査脚とした．健常群の検査脚は FI 群の検査脚に左

右を合わせた．その結果，FI群及び健常群の検査脚は左脚が 6脚，右脚が 2脚となった． 
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2－2－3. 装置 

 装置は三次元動作解析システム（EVaRT 5.0.4, Motion Analysis社）を用い，赤外線カメ

ラ（Eagle, Motion Analysis社）8台，床反力計（Kistler社）1枚を使用した．赤外線カメ

ラのサンプリング周波数は 250Hz，床反力計は 1000Hz とした．被験者にはボディスパッ

ツを着用させ，身体の解剖学的ランドマークに反射マーカーを貼付した．反射マーカーは

Helen Haysのマーカーセット[57]に基づき，第 7頸椎棘突起，両肩峰，両鎖骨中央，胸骨

柄，両腸骨稜，両上前腸骨棘，両上後腸骨棘，両大転子，検査脚の大腿骨内・外側上顆，腓

骨頭，脛骨近位内側面，内・外果，計 20個の反射マーカーを貼付した．また，Leardiniら

の方法[58]に基づき，踵骨後端，第 2中足骨底，第 1・2・5中足骨頭，計 5個のマーカーを

貼付した．さらに point cluster法[59]に基づき，大腿部に 10個，下腿部に 6個のクラスタ

ーマーカーを貼付し，全身に 41個の反射マーカーを貼付した（図２－１）． 
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図２－１ 反射マーカー配置（文献[57-59]に基づき貼付） 
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2－2－4. 動作課題 

 動作課題は 180度方向のサイドカッティングとした（図２－２）．被験者には①床反力計

から 40 ㎝離れた位置で膝 45 度屈曲位の姿勢を取り，②1 歩のサイドステップを行い床反

力計上に接地し，③180度方向に方向転換をして走り抜けさせた．上肢の動きや足部の向き

は規定せず，最大努力で実施するよう指示した．裸足にて実施し，3回の成功試技となるま

で実施した． 

 

 

 

 

図２－２ 180度方向のサイドカッティング 

     ①床反力計から 40㎝離れた位置にて膝関節 45度屈曲位でスタンバイ 

     ②1歩サイドステップを行い，床反力計上に接地 

     ③180度方向に切り返し走り抜ける 
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2－2－5. データ収集・解析 

 算出データは足関節，膝関節，股関節の関節角度，床反力垂直成分及び側方成分の力積，

立脚時間とした．関節角度に関しては，床反力垂直成分が 10N を超えた時間を初期接地

（initial contact：IC）とし，IC 前 100ms から IC 後 100ms を解析区間とした．足関節，

股関節に関しては Visual 3D ver.4（C-Motion社）を用いて，三次元動作解析システムにて

得られた座標データから関節角度を解析した．解剖学的ランドマークの座標データは 12Hz

のローパスフィルターにて処理した後，先行研究に基づき[57, 58]，骨盤，大腿部，下腿部，

足部のセグメントを作成し（図２－３），足関節角度は下腿部に対する足部の動きとして，

股関節角度は骨盤に対する大腿部の動きとして，オイラー角の定義に基づきそれぞれ 3 軸

の関節角度を算出した．足関節に関しては，本研究においては前額軸回りを底背屈，矢状軸

回りを内外反，垂直軸回りを内外旋と定義した．また，膝関節に関しては IGOR Pro 6.0

（HULINK社）を使用し，point cluster法[59]にて解析を行った．解剖学的ランドマーク

の座標データを基に大腿骨軸，下腿骨軸を決定し（図２－４），大腿部 10 個，下腿部 6 個

のクラスターマーカーから大腿部，下腿部の慣性主軸を求め，大腿部に対する下腿部の動き

として 3 軸の膝関節角度を算出した．point cluster 法ではクラスターマーカーにて皮膚上

のマーカーのずれが修正されるため，小さい誤差で膝関節角度を算出できる．データは 3回

の成功試技の平均値を代表値として使用した．足関節は底屈，内反，内旋角度を，膝・股関

節は屈曲，外転，内旋角度を正の値とし，静止立位時の各関節角度の値を引き静的アライメ

ントの影響を除いた．床反力垂直成分から側方成分の力積に関しては，床反力計から得られ

たデータから Visual 3D にて床反力垂直成分及び側方成分の解析を行った．その後，被験

者の体重で除し正規化を行い IC から IC 後 100ms における各データポイントの値の和と

して床反力垂直成分及び側方成分の力積を算出した．垂直成分に関しては垂直方向，側方成

分に関しては検査脚に対し内側方向を正の値とした．加えて，床反力垂直成分が 10N を超

えている時間を立脚期と定義して，立脚時間を算出した．  



20 

 

図２－３ Visual3Dにおける骨盤，大腿部，下腿部，足部のセグメント 

 

図２－４ point cluster法による大腿骨軸，下腿骨軸の決定（文献[60]より）  
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2－2－6. 統計解析 

 統計解析には SPSS ver.22（International Business Machines 社）を用い，群間におけ

る身体データ（身長，体重，年齢），CAIT スコア，IC 前 100ms から IC 後 100ms の下肢

関節角度，床反力垂直成分及び側方成分の力積，立脚時間について対応のない t検定にて FI

群と健常群での群間比較を行った．有意水準は 5%未満とし，下肢関節角度に関しては逸脱

したデータの影響を避けるため，最低でも 3 データポイント以上連続で有意差が認められ

た場合を有意差ありとした[38]．  
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2－3. 結果 

2－3－1. 身体データ及び CAITスコア（表２－１） 

 FI 群（21.13±2.03 歳，167.00±7.10cm，58.00±6.96 ㎏）の CAIT スコアは 17.88±

4.73であった．健常群（20.50±1.73歳，165.00±9.74cm，57.00±8.97㎏）の CAITスコ

アは 29.50±1.07であった．2群間において年齢，身長，体重では有意な差は認められなか

った（p > 0.05）．CAIT スコアは健常群に比較し FI群で有意に小さい値を示した（p < 0.01）． 

 

2－3－2. 床反力垂直成分及び側方成分の力積，立脚時間（表２－２） 

 ICから IC後100msにおける床反力垂直成分の力積はFI群において24.62±5.76Ns/kg，

健常群において 21.85±6.36Ns/kg であり，2 群間で有意な差は認められなかった（p = 

0.378）．IC から IC 後 100ms における床反力側方成分の力積は FI 群において 13.00±

3.50Ns/kg，健常群において 11.40±3.93Ns/kgであり，2群間で有意な差は認められなかっ

た（p = 0.405）．立脚時間に関しては FI群で 411.33±58.89ms，健常群で 384.67±67.62ms

であり，2群間で有意な差は認められなかった（p = 0.414）． 

 

表２－１ 各群の身体データ及び CAITスコア，立脚時間 

N：被験者数 FI：functional instability CAIT：Cumberland ankle instability tool 

α2群間における有意差（p < 0.01） 
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2－3－3. 足関節角度（図２－５） 

 足関節内反角度に関して，IC前 32ms～IC後 4msにおいて健常群に比較し FI群の足関

節内反角度が有意に小さいことが示された（p < 0.05）．また，足関節内旋角度に関しては

IC 前 52ms～IC 後 48ms において健常群に比較し FI 群の足関節内旋角度が有意に小さい

ことが示された（p < 0.05）．足関節底屈角度は 2群間で有意な差が認められなかった（p > 

0.05）． 

 

2－3－4. 膝関節角度（図２－６） 

 膝関節屈曲角度に関して，IC前 100ms～68ms及び IC 後 40ms～80msにおいて健常群

に比較し FI群の膝関節屈曲角度が有意に小さいことが示された（p < 0.05）．また，膝関節

内旋角度に関しては IC前 20ms～IC後 36ms及び IC後 52ms～76msにおいて健常群に比

較し FI群の膝関節内旋角度が有意に小さいことが示された（p < 0.05）．膝関節外転角度は

2群間で有意な差が認められなかった（p > 0.05）． 

 

 

表２－２ 床反力の力積及び立脚時間 

FI：functional instability p：有意確率 
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2－3－5. 股関節角度（図２－７） 

 股関節外転角度に関して，IC前 72ms～IC後 4msにおいて健常群に比較し FI群の股関

節外転角度が有意に小さいことが示された（p < 0.05）．股関節屈曲角度及び股関節内旋角

度は 2群間で有意な差が認められなかった（p > 0.05）． 
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図２－５ 180度方向サイドカッティングの IC前 100msから IC後 100msの足関節角度 

IC：初期接地（initial contact） FI：functional instability 

それぞれ底屈，内反，内旋が正の値を示す．縦軸は角度（°），横軸は時間（ms）を示す．

IC 前の時間は負の値，IC 後の時間は正の値として示す．赤の実線は FI 群，青の実線は健

常群の平均値及び標準偏差を示す．黒の破線内は 2 群間で有意差を認めた区間を示してい

る（p < 0.05）． 
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図２－６ 180度方向サイドカッティングの IC前 100msから IC後 100msの膝関節角度 

IC：初期接地（initial contact） FI：functional instability 

それぞれ屈曲，外転，内旋が正の値を示す．縦軸は角度（°），横軸は時間（ms）を示す．

IC 前の時間は負の値，IC 後の時間は正の値として示す．赤の実線は FI 群，青の実線は健

常群の平均値及び標準偏差を示す．黒の破線内は 2 群間で有意差を認めた区間を示してい

る（p < 0.05）． 
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図２－７ 180度方向サイドカッティングの IC前 100msから IC後 100msの股関節角度 

IC：初期接地（initial contact） FI：functional instability  

それぞれ屈曲，外転，内旋が正の値を示す．縦軸は角度（°），横軸は時間（ms）を示す．

IC 前の時間は負の値，IC 後の時間は正の値として示す．赤の実線は FI 群，青の実線は健

常群の平均値及び標準偏差を示す．黒の破線内は 2 群間で有意差を認めた区間を示してい

る（p < 0.05）． 
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2－4. 考察 

 本研究においては，180 度方向のサイドカッティングで FI 群は健常群に比較し IC 前後

の足関節内反角度及び内旋角度，膝関節内旋角度，股関節外転角度が有意に小さいことが示

された（p < 0.05）（図２－５～７）．また，IC 前の膝関節屈曲角度が健常群に比較し FI群

で有意に小さいことが示された（p < 0.05）（図２－６）．加えて，IC後の膝関節屈曲角度及

び内旋角度が健常群に比較し FI群で有意に小さいことが示された（p < 0.05）（図２－６）．

足関節底屈角度，膝関節外転角度，股関節屈曲角度，床反力垂直成分及び側方成分の力積，

立脚時間は群間で有意な差は認められなかった（p > 0.05）（図２－５～７，表２－２）．本

研究は FI群で足関節内反角度，膝・股関節屈曲が大きくなるという仮説に反する結果とな

った．しかしながら，FI 群で足関節内旋角度が小さくなるという仮説は支持しており，FI

症例はサイドカッティングにおいて足関節内旋角度が変化することが示され，また，足関節

だけでなくすべての下肢関節キネマティクスが変化することが示された． 

180度方向のサイドカッティングにおいて，FI群は健常群に比較して IC前から足関節内

旋角度，膝関節内旋角度が低下していた．歩行遊脚期で足関節構造的不安定症（mechanical 

instability：MI）を有する FI症例は足関節外旋が増加していたと報告があり[44]，また，

Drewesらは CAI症例で歩行の下腿外旋が増加することを示している[61]．本研究結果はこ

れらの先行研究を支持する結果となり，FI 症例は動的運動課題において足関節外旋傾向に

あることが示唆される．足関節内反捻挫受傷後の変化として，足関節背屈可動域の低下[62]，

脛骨に対する距骨の内転，前方・上方偏位[48]，腓骨の脛骨に対する後方・外側偏位[63, 64]

が挙げられており，FI 症例は構造的に足関節外旋位を取りやすいと考えられる．また，着

地動作において，足関節内旋位での接地は足関節内反モーメントを高めるという報告があ

り[65]，足関節外旋位での接地は FI 症例にとってリスクの少ない接地方法であることが推

察される．FI群は健常群に比べ IC前から膝関節内旋角度も小さくなっていたが，これは足

関節内旋角度の低下に伴う変化であると考えられる．それに対し健常群では方向転換の準
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備動作として，切り返す方向に足部を向けるため足関節・膝関節内旋角度を大きくしていた

可能性があり，FI 症例の足・膝関節内旋角度変化はパフォーマンスを低下させる可能性が

ある．しかしながら，本研究においてはパフォーマンスの指標となりうる立脚時間に有意差

は認められなかった．FI 症例ではパフォーマンスが低下すると報告されている[66]ため，

より身体的負荷が大きい動作にて下肢関節キネマティクスとパフォーマンス変化の関連性

を検討する必要がある． 

 足関節のキネマティクス変化としては，FI 群は健常群に比較し IC 前から足関節内反角

度が低下するという結果も示された．CAI症例は歩行，走行，着地動作において足関節内反

角度が増加するという報告があり[31, 33, 35, 40]，giving wayや足関節内反捻挫の再発メ

カニズムとして足関節内反角度の増加が示唆されている．本研究結果はこれらの先行研究

に反する結果を示した．しかしながら，越野は 45 度方向のサイドカッティングにおいて

CAI症例と健常例で足関節内反角度に有意差がないことを報告しており[38]，サイドカッテ

ィングでは CAI 症例は歩行や走行，着地動作とは異なる下肢関節キネマティクス変化を示

す可能性がある．サイドカッティングは接地前から接地後の足関節内反ピーク角度にかけ

て足関節が大きく内反する動作であり，45 度方向のサイドカッティングでは約 10°[38]，

本研究で行われた 180度方向のサイドカッティングにおいても約 20°の足関節内反角度変

化を認めている．急激な足関節内反角度の増加は足関節内反捻挫の受傷肢位として示唆さ

れており[16, 17]，足関節内反がより大きい 180度方向のサイドカッティングでは，FI症例

はリスク動作を避ける保護戦略として小さな足関節内反角度を示したことが推察される． 

 IC前では FI群において膝関節屈曲角度，股関節外転角度の低下を認めた．Inabaらは異

なる距離からサイドステップを行った際に，サイドステップ距離が大きくなるほど股関節

外転角度，膝・股関節屈曲角度，床反力側方成分，身体重心（center of mass：COM）と足

圧中心（center of pressure：COP）の距離が増加することを示した[67]．このことから，側

方へ一歩踏みだし切り換えしを行うサイドカッティングにおいても，COM と COP の距離
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が大きくなるほど床反力側方成分は増加し，足関節内反モーメントが高まることが推察さ

れる．FI症例は IC前に股関節外転，膝関節屈曲角度を小さくすることで，足関節内反方向

へのストレスを軽減させた可能性がある．また，FI 症例で足関節，膝関節において内旋角

度が低下しているのに対し股関節では回旋角度に変化が見られないため，体全体を外側方

向に回旋させていた可能性もある．しかしながら，本研究においては床反力の力積に群間で

差は認められなかった．本研究においてはサイドカッティングにおいて検査脚の位置を 40

㎝に統一しており，また，股関節外転角度の群間差は約 8°，膝関節屈曲角度の群間差は約

10°であったため，COMと COP の距離は大きく変化せず，床反力の力積に差が認められ

なかったと考えられる．ただし，本研究においては検査脚にのみ反射マーカーを貼付してお

り，足底圧も計測していないため，COM や COP は算出していない．今後は下肢関節キネ

マティクスに加え COMや COPも合わせて測定する必要があると考えられる． 

 本研究では，IC 前において FI 群は足関節内反を避ける保護戦略的な下肢関節キネマテ

ィクス変化を示した．Hodges と Tucker は疼痛や疼痛にさらされる恐怖に対する動作の適

応に関して，適応は神経系の様々なレベルで生じ，筋活動の調節を行うことで動作を変化さ

せ疼痛部位の保護や疼痛の発生を防ぐ運動制御が働くと推察している[68]．また，Davidsら

はある動作を達成する上で，神経筋制御は身体状態，動作課題，環境により変化するという

Dynamic System Theoryを提唱している[69]．FIは足関節の主観的な不安定感を有してお

り，複数回足関節内反捻挫を経験している状態である．また，180度方向サイドカッティン

グは，歩行や着地，前方アプローチのカッティングに比較し足関節内反ストレスが大きい動

作課題であると考えられる．加えて，CAI症例は shuffle動作において長腓骨筋活動が低下

し[32]，45度方向のサイド及びクロスカッティングにおいて中殿筋活動が低下した[38]と報

告されており，FI 症例は側方動作の運動制御が困難であることが示唆される．本研究では

より足関節内反角度が大きくなる側方動作を行ったことで，先行研究に反して FI症例はよ

り保護戦略的な下肢関節キネマティクス変化を示した可能性がある．また，FI 症例は下肢
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関節角度を小さくするために下肢筋活動を高めていた可能性がある．しかしながら，疼痛に

対する適応としての保護戦略的な運動制御は長期的には負荷を増大させ，活動や変動性を

低下させると考えられている[68]．180度方向のサイドカッティングにおいて認められた FI

症例の保護戦略的な下肢関節キネマティクス変化が有益であるかは本研究からは明らかに

することはできないため，長期的な縦断的研究を行い解明していく必要がある．また，本研

究においては下肢筋活動を計測していないため，今後は下肢関節キネマティクスと合わせ

て検討していく必要がある． 

IC 後の変化としては，健常群に比べ FI 群で膝関節屈曲・内旋角度が低下していた．ま

た，股関節屈曲角度には 2群間で変化が認められなかった．これは FI群で膝・股関節屈曲

角度が増加するという仮説に反する結果となった．また，サイドカッティングで股関節屈曲

角度が増加し，クロスカッティングで膝・股関節屈曲角度が増加するという先行研究[38]に

も反する結果となった．しかしながら，本研究と同様の結果を示す先行研究も存在し，

Gribble と Robinson は着地動作において CAI 症例は膝関節屈曲角度が低下し， 接地後の

床反力ベクトルが安定するまでの時間が延長することを示した[46]．彼らは膝関節伸展位で

の接地は COM位置を高くし，動的バランス低下の要因となると考察している[46]．CAI症

例における動的バランスの低下は多くの研究で報告されており[46, 70, 71]，CAIをもたら

す因子の 1 つであることが示唆される．サイドカッティングにおける膝屈曲角度の低下は

giving wayや足関節内反捻挫再発の要因の 1つであると考えられる．IC後の膝関節内旋角

度の低下に関しては，歩行においても CAI 症例は下腿内旋角度が低下していたことが示さ

れており[61]，荷重位にて下腿外旋傾向にあることが示唆される．また，膝関節屈曲に伴い

脛骨が内旋する Screw home movement が関与しており，膝関節屈曲角度の低下に伴い膝

関節内旋角度が低下したことが考えられ，これらの要因が合わさり膝関節内旋角度におい

て有意な差を示した可能性がある． 

180 度方向のサイドカッティングにおいて股関節屈曲角度は 2 群間で有意な差が認めら
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れなかった．これは股関節屈曲角度が増加するという仮説や，CAI 症例はサイド及びクロ

スカッティングにおいて股関節屈曲角度が増加する[38]という先行研究に反する結果とな

った．この要因としては， MIが関与している可能性がある．Brownらは Stop Jumpにお

いて MI を有する FI症例で最大股関節屈曲・外旋角度，股関節屈曲偏位量が増加すること

を示した[51]．股関節屈曲角度はMIの影響を受ける関節角度であると考えられ，本研究に

おいてはMIについては考慮していないため有意な差が認められなかったと考えられる． 

 

2－5. 結論 

 本研究結果から，180度方向サイドカッティングにおいて，FI群は IC前からの足関節内

反・内旋角度，膝関節内旋角度，股関節外転角度が低下し，また，IC前の膝関節屈曲角度，

IC 後の膝関節屈曲・内旋角度が低下することが明らかとなった．以上より，180 度方向サ

イドカッティングにおいて FI症例は足関節内旋も含めすべての下肢関節キネマティクスが

変化することが示された．FI 症例における IC 前の下肢関節キネマティクスの変化は足関

節内反ストレスを避けるための保護戦略であると考えられるが，IC 後における膝関節屈曲

角度低下が動的バランスの低下をもたらし，giving way や足関節内反捻挫再受傷の一因と

なる可能性がある． 
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第３章 

研究 2 

慢性足関節不安定症例における定量測定による足関節弛緩性と 

カッティング時下肢関節キネマティクスの関連性 
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3－1. 研究の目的 

 慢性足関節不安定症（chronic ankle instability: CAI）は機能的不安定症（functional 

instability: FI）と構造的不安定症（mechanical instability: MI），両方の要素が絡み合い反

復性足関節内反捻挫を起こすと考えられている[27]．これまでの多くの研究はMIを考慮せ

ず FI を有するものを CAI 症例としてとらえてきた．近年では CAI 症例を，MI を有する

FI症例（FI+MI）とMIを有さない FI症例，すなわち純粋な FI症例（pure FI）に分けて

調査を行った研究が散見され，MIの有無で下肢関節キネマティクスが変化することが報告

されてきた．これらの研究から FI+MIは足関節だけでなく，上位関節のキネマティクスも

変化することが示唆されている[43, 44, 51]が，足関節捻挫が頻発するサイドカッティング

におけるMIの有無と下肢関節キネマティクスの関係は不明である．また，これらの研究に

おいて MI は前方引き出しテスト，距骨傾斜テストといった徒手検査により判定されてお

り，検者の主観によりMIが有るか，無いかの二択で判断されているため，足関節弛緩性の

程度と下肢関節キネマティクスの関連性は明らかではない．本研究の目的は，FI 症例にお

ける定量測定による足関節弛緩性とサイドカッティング時の下肢関節キネマティクスの関

連性を明らかにすることである．仮説は先行研究を基に，定量測定による足関節弛緩性と①

足関節底屈・内旋角度は負の相関がある，②足関節内反角度は正の相関がある，③膝・股関

節屈曲角度は正の相関があるとした． 
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3－2. 方法 

3－2－1. 倫理的配慮 

 本研究は本学における人を対象とする研究に関する倫理委員会の承認を受け実施してい

る（承認番号：2013-266）．また，実験を行う際には被験者に十分な説明を行い，同意書に

て同意を得た上で実施している． 

 

3－2－2. 被験者 

 性差を検討するため，予備実験として健常男性 4 名，女性 4 名を対象とした 180 度方向

サイドカッティングにおける下肢関節キネマティクスの解析を行った（第 5 章付録資料参

照）．その結果，性差の存在が示唆されたため実験は被験者を男性のみに統一して実施した． 

 被験者は現在スポーツ活動を行うことができており，カッティングが頻回に行われるス

ポーツ（バスケットボール，サッカー）の経験がある FIを有する脚をもつ男子大学生 13名

（21.77±1.85 歳，174.00±7.40 ㎝，64.90±8.01 ㎏）とした．両側に FI を有するものは

両側共に検査脚とし，17脚を検査脚とした．17 脚のうち，右脚は 10脚，左脚は 7 脚であ

った．足関節内反捻挫に関する質問紙調査として，Cumberland ankle instability tool（CAIT）

[55]を用いた．FI の取り込み基準は，①少なくとも 2 回以上の足関節内反捻挫の既往を有

する，②過去 1 年以内に足関節の Giving way 経験もしくは主観的な不安定感がある，③

CAIT スコアが 25 点以下[56]であることとした．除外基準は，①現在下肢・体幹に症状が

ある，②下肢・体幹の手術歴，足関節捻挫以外の重大な整形外科疾患の既往，神経疾患の既

往を有する，③過去 6か月以内に足関節捻挫を受傷していることとした．  
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3－2－3. 足関節弛緩性の定量測定 

足関節弛緩性の評価として，Ankle Arthrometer（Blue Bay Research 社）を用い検査脚

の足関節弛緩性の定量測定を行った．検査は足関節前後方向の偏位量を測定する Anterior 

- Posteriorテスト（単位：㎜），足関節内外反方向の偏位量を測定する Inversion - Eversion

テスト（単位：°）の 2種類を実施した．検査は Kovaleskiらの方法[53]に基づき，Ankle 

Arthrometer をパーソナルコンピュータに接続し，LabVIEW（National Instrument 社）

を起動した状態で実施した．LabVIEW画面上では足関節前後方向への負荷量（単位：N），

足関節内外反方向の負荷量（単位：N-mm），底背屈角度（単位：°）がモニタリングされ

ており，テスト実施時には縦軸を負荷量，横軸を偏位量としたグラフが表示される（図３－

１）．被験者は裸足で長椅子に検査脚を伸ばし，端から足部が出た状態で座り，足部・下腿

部に Ankle Arthrometerを装着する（図３－２）．検者はハンドルを持ち，被験者が力を抜

いた状態で足関節前後・内外反方向への負荷量，底背屈角度が 0 になる位置で保持する．

Anterior - Posteriorテストは，その位置からゆっくりと一定の速さで足関節前方に 125N，

続いて後方に 125N の負荷をかけ，その際の足関節前後偏位量を記録する．Inversion - 

Eversionテストはゆっくりと一定の速さで足関節内反方向に 4000N-mm，続いて外反方向

に 4000N-mmの負荷をかけ，その際の足関節内外反偏位量を記録する．計測はそれぞれの

テストを 3回実施した．計測された偏位量は Excel 2013（Microsoft社）上に出力し，3回

の平均値を代表値として使用した．検者は事前に十分な練習を行っており，検者内信頼性を

示す級内相関係数（intraclass correlation coefficients：ICC）は Anterior - Posteriorテス

トで ICC1,3 = 0.905，Inversion - Eversionテストで ICC1,3 = 0.915であった．足関節弛緩

性の定量測定に関しては，FI症例 17脚に加え健常例の指標として，足関節捻挫受傷経験の

ない 10脚を健常例として測定を行った．  
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図３－１ Ankle Arthrometer接続時の LabVIEW画面 

 

 

 

図３－２ Ankle Arthrometer左脚装着時 
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3－2－4. 動作解析 

3－2－4－1. 装置  

 装置は三次元動作解析システム（EVaRT 5.0.4, Motion Analysis社）を用い，赤外線カメ

ラ（Eagle, Motion Analysis社）8台，床反力計（Kistler社）1枚を使用した．赤外線カメ

ラのサンプリング周波数は 250Hz，床反力計は 1000Hz とした．被験者にはボディスパッ

ツを着用させ，身体の解剖学的ランドマークに反射マーカーを貼付した．反射マーカーは

Helen Haysのマーカーセット[57] に基づき，第 7頸椎棘突起，両肩峰，両鎖骨中央，胸骨

柄，両腸骨稜，両上前腸骨棘，両上後腸骨棘，両大転子，検査脚の大腿骨内・外側上顆，腓

骨頭，脛骨近位内側面，内・外果，計 20個のマーカーを貼付した．また，Leardiniらの方

法[58]に基づき，踵骨後端，第 2中足骨底，第 1・2・5中足骨頭，計 5個のマーカーを貼付

した．さらに point cluster法[59]に基づき，大腿部に 10個，下腿部に 6個のクラスターマ

ーカーを貼付し，全身に 41個の反射マーカーを貼付した（図３－３）． 
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図３－３ 反射マーカーの配置（文献[57-59]に基づき貼付） 

  



40 

 

3－2－4－2. 動作課題 

 動作課題は 180度方向のサイドカッティングとした（図３－５）．被験者には①床反力計

から 40 ㎝離れた位置で膝 45 度屈曲位の姿勢を取り，②1 歩のサイドステップを行い，床

反力計上に接地し③180度方向に方向転換をして走り抜けさせた．上肢の動きや足部の向き

は規定せず，最大努力で実施するよう指示した．裸足にて実施し，3回の成功試技となるま

で実施した． 

 

 

 

 

図３－４ 180度方向のサイドカッティング 

     ①床反力計から 40㎝離れた位置にて膝関節 45度屈曲位でスタンバイ 

     ②1歩サイドステップを行い，床反力計上に接地 

     ③180度方向に切り返し走り抜ける 
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3－2－4－3. データ収集・解析 

 算出データは初期接地（initial contact：IC）の足関節，膝関節，股関節の関節角度とし

た．ICは床反力垂直成分が 10Nを超えた時間と定義した．足関節，股関節に関しては Visual 

3D ver.4（C-Motion社）を用いて，三次元動作解析システムにて得られた座標データから

関節角度を解析した．解剖学的ランドマークの座標データは 12Hz のローパスフィルター

にて処理した後，先行研究に基づき[57, 58]，骨盤，大腿部，下腿部，足部のセグメントを

作成し（図３－５），足関節角度は下腿部に対する足部の動きとして，股関節角度は骨盤に

対する大腿部の動きとして，オイラー角の定義に基づきそれぞれ 3 軸の関節角度を算出し

た．足関節に関しては，本研究においては前額軸回りを底背屈，矢状軸回りを内外反，垂直

軸回りを内外旋と定義した．また，膝関節に関しては IGOR Pro 6.0（HULINK社）を使用

し，point cluster法[59]にて解析を行った．解剖学的ランドマークの座標データを基に大腿

骨軸，下腿骨軸を決定し（図３－６），大腿部 10 個，下腿部 6 個のクラスターマーカーか

ら大腿部，下腿部の慣性主軸を求め，大腿部に対する下腿部の動きとして 3 軸の膝関節角

度を算出した．point cluster 法ではクラスターマーカーにて皮膚上のマーカーのずれが修

正されるため，小さい誤差で膝関節角度を算出できる．データは 3 回の成功試技の平均値

を代表値として使用した．足関節は底屈，内反，内旋角度を，膝・股関節は屈曲，外転，内

旋角度を正の値とし，静止立位時の各関節角度の値を引き静的アライメントの影響を除い

た． 
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図３－５ Visual3Dにおける骨盤，大腿部，下腿部，足部のセグメント 

 

図３－６ point cluster法による大腿骨軸，下腿骨軸の決定（文献[60]より） 
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3－2－5. 統計解析 

 統計解析には SPSS ver.22（International Business Machines 社）を用い，定量測定に

よる足関節弛緩性（前後偏位量，内外反偏位量）と CAITスコア及び IC時下肢関節角度（足

関節，膝関節，股関節角度）との関連性を調べるため，ピアソンの積率相関係数を用いた．

前後偏位量と内外反偏位量に関しては事前に測定した健常例 10脚との群間比較を対応のな

い t検定にて行った．また，足関節前後偏位量と内外反偏位量の両者が平均値を超えている

6 脚を FI+MI群，両者が平均値を下回っている 6脚を pure FI として，2群間の CAIT ス

コア及び IC時下肢関節角度（足関節，膝関節，股関節角度）を対応のない t検定にて比較

した．有意水準は 5%未満とした． 
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3－3. 結果 

3－3－1. 定量測定による足関節弛緩性との相関関係 

3－3－1－1. CAIT スコアと定量測定による足関節弛緩性 

 被験者 13 名 17 脚の CAIT スコアの平均値は 20.71±3.85 であった．定量測定による足

関節弛緩性に関しては，前後偏位量の平均値は 20.37±5.37 ㎜，内外反偏位量の平均値は

42.33±6.47 °であった．相関関係に関しては，足関節前後偏位量と内外反偏位量の間で有

意な正の相関が認められた（p = 0.655，r = 0.004）が，定量測定による足関節弛緩性と CAIT

スコアの関連性は認められなかった（前後偏位量：p = 0.889，r = ‐0.039，内外反偏位量：

p = 0.267，r = ‐0.285）（表３－１）．また，健常例 10脚の前後偏位量は 17.21±3.94㎜，

内外反偏位量は 39.30±7.03°であり，FI症例 17脚の前後偏位量及び内外反偏位量とは有

意な差が見られなかった（p < 0.05）． 

 

 

 

 

表３－１ CAITスコアと定量測定による足関節弛緩性の平均値及び相関関係 

CAIT：Cumberland ankle instability tool N：被験脚数 p：有意確率 r：相関係数 

α有意な正の相関を示す（p < 0.01）  
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3－3－1－2. 定量測定による足関節弛緩性と IC時足関節角度（図３－７） 

 足関節前後偏位量と IC時足関節角度については，足関節底屈角度との間に有意な負の相

関が認められた（p = 0.047，r = ‐0.488）．足関節内反角度及び内旋角度との間には有意な

相関は認められなかった（内反：p = 0.066，r = 0.455，内旋：p = 0.893，r = 0.035）．足関

節内外反偏位量と IC時足関節角度については，足関節内反角度との間に有意な正の相が認

められた（p = 0.010，r = 0.606）．足関節底屈及び内旋角度との間には有意な相関は認めら

れなかった（底屈：p = 0.055，r = ‐0.474，内旋：p = 0.737，r = 0.088）． 

 

3－3－1－3. 定量測定による足関節弛緩性と IC時膝関節角度（図３－８） 

足関節前後偏位量と IC時膝関節角度については，膝関節屈曲角度との間に有意な正の相

関が認められた（p = 0.003，r = 0.673）．膝関節外転角度及び内旋角度との間には有意な相

関は認められなかった（外転：p = 0.350，r = 0.242，内旋：p = 0.154，r = 0.361）．足関節

内外反偏位量と IC時膝関節角度については，膝関節屈曲角度との間に有意な正の相関が認

められた（p = 0.010，r = 0.606）．膝関節外転及び内旋角度との間には有意な相関は認めら

れなかった（屈曲：p = 0.850，r = 0.050，内旋：p = 0.249，r = 0.296）． 

 

3－3－1－4. 定量測定による足関節弛緩性と IC時股関節角度（図３－９） 

 足関節前後偏位量と IC時股関節角度については，股関節屈曲角度との間に有意な正の相

関が認められた（p < 0.001，r = 0.806）．また，股関節内旋角度との間に有意な正の相関が

認められた（p = 0.011，r = 0.599）．股関節外転角度との間に有意な相関は認められなかっ

た（p = 0.911，r = ‐0.29）．足関節内外反偏位量と IC時股関節角度については，いずれの

角度においても有意な相関は認められなかった（屈曲：p = 0.071，r = 0.449，外転：p = 

0.981，r = 0.006，内旋：p = 0.242，r = 0.300）．  
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図３－７ 足関節弛緩性と IC時足関節角度の相関図 

縦軸は足関節角度（°），横軸は前後偏位量（㎜），内外反偏位量（°）である． 

R：相関係数 P：有意確率 有意な相関のある角度は近似直線を示す（p < 0.05）． 
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図３－８ 足関節弛緩性と IC時膝関節角度の相関図 

縦軸は膝関節角度（°），横軸は前後偏位量（㎜），内外反偏位量（°）である． 

R：相関係数 P：有意確率 有意な相関のある角度は近似直線を示す（p < 0.05）． 
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図３－９ 足関節弛緩性と IC時股関節角度の相関図 

縦軸は股関節角度（°），横軸は前後偏位量（㎜），内外反偏位量（°）である． 

R：相関係数 P：有意確率 有意な相関のある角度は近似直線を示す（p < 0.05）． 
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3－3－2. FI+MIと pure FIの比較 

3－3－2－1. 足関節弛緩性と CAITスコア（表３－２） 

 FI+MIの前後偏位量は 26.10±3.58㎜，内外反偏位量は 48.21±5.96°であり，pure FI

の前後偏位量は 16.11±1.32㎜，内外反偏位量は 36.91±2.92°であった．前後偏位量及び

内外反偏位量は FI+MIが pure FIに比較し有意に大きかった（p < 0.01）．FI+MIの CAIT

スコアは 20.83±4.92，pure FI は 19.83±3.87 であり，2 群間で有意な差は認められなか

った（p > 0.05）． 

 

表３－２ 足関節弛緩性及び CAITスコア 

FI：functional instability MI：mechanical instability 

CAIT：Cumberland ankle instability tool α2群間における有意差（p < 0.01） 

 

3－3－2－2. IC時下肢関節角度（表３－３） 

 IC 時の足関節角度に関して，底屈角度は FI+MI で 1.35±5.12°，pure FI で 13.28±

7.65°であり，FI+MIが pure FIに比較し有意に小さかった（p = 0.011）．内反角度は FI+MI

で 20.81±4.73°，pure FIで 13.17±3.12°であり，FI+MIが pure FIに比較し有意に大

きかった（p = 0.008）．内旋角度に関しては FI+MI が 2.43±3.55°，pure FI が 2.04±

3.51°であり，2群間で有意な差は認められなかった（p > 0.05）． 

 IC 時の膝関節角度に関して，屈曲角度は FI+MI で 42.85±5.74°，pure FI で 31.43±

7.93°であり，FI+MIが pure FIに比較し有意に大きかった（p = 0.017）．外転角度及び内

旋角度は FI+MIが 1.12±5.30°，2.94±9.87°であり，pure FIが 1.86±4.49°，‐1.99

±6.82°で 2群間に有意な差は認められなかった（p > 0.05）． 
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 IC 時の股関節角度に関して，屈曲角度は FI+MI で 34.77±8.69°，pure FI で 21.73±

8.19°であり，FI+MIが pure FIに比較し有意に大きかった（p = 0.023）．外転角度及び内

旋角度は FI+MIが 24.82±5.32°，7.00±3.63°であり，pure FIが 25.23±4.61°，2.19

±4.59°で 2群間に有意な差は認められなかった（p > 0.05）が，股関節内旋角度は FI+MI

で pure FIに比較し小さい傾向が見られた（p = 0.072）． 

 

 

表３－３ IC時下肢関節角度 

FI：functional instability MI：mechanical instability p：有意確率 

α2群間における有意差（p < 0.05） β2群間における有意差（p < 0.01） 
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3－4. 考察 

本研究ではFI症例における足関節弛緩性の程度がサイドカッティング時下肢関節キネマ

ティクスに及ぼす影響を検討した．仮説は足関節弛緩性と IC時足関節底屈・内旋角度は負

の相関，IC時足関節内反角度，膝・股関節屈曲角度は正の相関を示すとした．CAITスコア

と定量測定による足関節弛緩性には有意な相関は認められなかった（p > 0.05）（表３－１）．

また，FI+MIと pure FIの CAITスコアにも有意な差は認められなかった（p > 0.05）（表

３－２）．足関節前後偏位量と IC時の足関節底屈角度には有意な負の相関（p = 0.047，r = 

‐0.488），膝関節屈曲角度（p = 0.003，r = 0.673），股関節屈曲（p < 0.001，r = 0.806）・

内旋角度（p = 0.011，r = 0.599）には有意な正の相関があった（図３－７～９）．また，足

関節内外反偏位量と足関節内反角度（p = 0.010，r = 0.606），膝関節屈曲角度（p = 0.010，

r = 0.606）には有意な正の相関があった（図３－７，８）．足関節弛緩性と相関関係が認め

られた関節角度に関しては，股関節内旋角度を除き FI+MIと pure FIの比較でも有意な差

が認められており（p < 0.05），股関節内旋角度も FI+MIで小さい傾向がある（p < 0.10）

（表３－３）．すなわち，足関節弛緩性が大きい FI 症例は IC において足関節背屈・内反，

膝関節屈曲，股関節屈曲・内旋傾向にあり，足関節弛緩性が小さい FI症例は足関節底屈・

外反，膝関節伸展，股関節伸展・外旋傾向にあることが示された．足関節内旋には有意な相

関は見られなかった（p > 0.05）（図３－７）．これは一部を除き仮説を支持する結果となり，

FI 症例における足関節弛緩性の程度により下肢関節キネマティクスは変化することが明ら

かとなった． 

CAI の重症度の指標となる CAIT スコアと足関節弛緩性との関連性は，前後偏位量と内

外反偏位量のいずれにおいても認められなかった．Hubbard-Turnerは足部及び足関節の機

能評価に foot and ankle disability index（FADI）と FADI sportを用い，足関節弛緩性（足

関節前方偏位量と足関節内反偏位量）と FADI及び FADI sportとの間に負の相関関係があ

ることを示している[72]．これは本研究結果に反する結果であるが，Hubbard-Turnerの研
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究と本研究では CAI（FI）症例の取り込み基準が異なっている．また，FIの評価に用いた

質問紙が FADI及び FADI sportであり，CAITを用いた本研究とは異なる．加えて，本研

究ではFI症例 17脚と健常例 10脚の間で足関節弛緩性に有意差は認めなかった（p > 0.05）

ため，FI 症例は健常例と比較し逸脱した足関節弛緩性を有していないと考えられる．これ

らの要因から，本研究結果はHubbard-Turnerの研究と異なる結果を示した可能性がある．

しかしながら，Liuらは足関節内反捻挫受傷回数と足関節弛緩性との間に関連性がないこと

を示している[73]．また，足関節内反捻挫受傷後に靱帯の緩みがあるのにも関わらず足関節

内反捻挫を繰り返さない，CAIを呈さない例（coper）が存在するため，足関節外側靱帯の

緩みは CAI の病態に大きく影響しないと推察される．従って，臨床現場での足関節捻挫及

び CAI の予防・治療に際しては，まずは FI の有無を確認することが重要だと考えられる．

しかしながら，本研究においては足関節弛緩性の程度によって下肢関節キネマティクスが

変化し，また，FI+MI と pure FI では下肢関節キネマティクスが異なることが示された．

このことからキネマティクスの観点では MI の有無で足関節内反捻挫の再発リスクが異な

る可能性があり，FI判定に加えてMIの判定を行うことで足関節捻挫及び CAIの予防・治

療をより効果的に実施できる可能性がある． 

足関節前後偏位量と IC時足関節底屈角度には有意な負の相関，膝・股関節屈曲角度には

有意な正の相関が見られた．また，FI+MI は pure FI に比較し有意に足関節底屈角度が小

さく，膝・股関節屈曲角度が大きかった．このことから足関節前後偏位量が大きい FI症例

ほど下肢屈曲傾向にあると考えられる．これは着地動作において FI+MIで足関節底屈角度

が小さく，股関節屈曲角度が大きいという先行研究[43, 51]を支持する結果となった．本研

究ではすべての下肢関節の矢状面上で足関節前後偏位量に伴う変化が認められたが，両脚

着地の着地期において足関節背屈角度，膝・股関節屈曲角度には強い関連性があることが報

告されている[74]．加えて，本研究においては全症例前足部接地でサイドカッティングを行

っていたため，前足部で接地するために足関節底屈角度の変化に応じて膝・股関節屈曲角度
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も変化したと考えられる． 

前後方向の弛緩性の大きい FI症例ほど足関節底屈角度が小さくなる要因としては，前方

引き出しで評価される前距腓靱帯の脆弱性による保護戦略が挙げられる．前距腓靱帯は底

屈を制御し[4]，また足関節は背屈位で関節適合性が高まる[1]ため，足関節弛緩性の大きい

FI 症例は接地時に足関節を背屈位に近づけることで前距腓靱帯による足関節制御を避け，

骨性に足関節を強固にしている可能性がある．さらに，股関節内旋角度に関して FI+MIと

pure FIには有意な差が見られていないが，足関節前後偏位量とは有意な正の相関があるこ

とが示されている．Stop jump 課題では FI+MI は IC 時の股関節外旋角度が大きいという

報告があり[51]，股関節外旋角度に関しては本研究結果と異なる．しかしながら，足関節前

後偏位量の大きい FI症例は股関節回旋動作が大きくなるという点は本研究結果と一致して

おり，構造的に不利である足関節での運動制御を避け，代償的に上位関節の屈曲と回旋を増

加させている可能性がある．足関節内反偏位量と膝関節屈曲角度にも有意な正の相関が認

められているが，前後方向と同様に内外反方向に脆弱な足関節の代償としての保護戦略で

あることが考えられる．ただし，FI+MI の保護戦略的変化が有益な変化であるかは本研究

結果からは言及できない．この疑問を解決するためには，今後長期的な縦断的研究を行って

いく必要がある． 

一方で，足関節前後偏位量の小さい FI 症例は IC 時の足関節底屈角度が大きくなると考

えられる．サイドカッティングのシミュレーションでは足関節底屈位での接地は足関節内

反捻挫が生じる危険性が高いとされている[42]．また，足関節前後偏位量の小さい FI 症例

は IC時の膝・股関節屈曲角度が小さくなると考えられる．Gribbleと Robinson は CAIは

片脚着地において ICで膝関節屈曲角度が増加し，接地後の床反力ベクトルが安定するまで

の時間が延長したと報告しており，膝伸展位での着地は身体重心位置が高くなり動的バラ

ンスを低下させると考察している[46]．動的バランスの低下は FI の一因であると考えられ

ており[70]，足関節底屈位での接地と合わせ足関節内反捻挫の再発や giving way に関与し
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ている可能性がある．また，下肢伸展位は膝前十字靱帯（anterior cruciate ligament：ACL）

損傷のリスク肢位とされる[75]．Pure FIに関しては，足関節内反捻挫だけでなく，ACL損

傷予防の観点からも下肢屈曲位でのサイドカッティングを指導する必要があると考えられ

る． 

足関節内外反偏位量と IC 時足関節内反角度には有意な正の相関が認められた．また，

FI+MI の足関節内反角度は pure FI に比較し有意に大きかった．本研究におけるサイドカ

ッティングは一歩のサイドステップを行った後に方向転換を行うもので，連続動作ではな

い．そのため足関節に関しては検査側が遊脚期にある際に大きな筋活動が生じず，静的な足

関節構造が影響した可能性が示唆される．先行研究において足関節内反位での接地は足関

節内反モーメントを高めると推察されている[42]．また，trap door によって急激な足関節

内反負荷をかけた際に FI+MIは pure FIや健常例に比較し足関節内反角度や角速度が大き

いという報告もある[50]．以上のことから FI 症例において足関節内外反方向の弛緩性増大

は足関節内反捻挫の直接的なリスク因子となる可能性がある．FI+MI にとっては，テーピ

ングやサポーターによる足関節内反制動の有効性があり，また，足関節外反筋である腓骨筋

群の強化を行い，足関節内反方向の動的安定性を高めることが重要と考えられる． 

FI 症例は足関節固有受容覚が低下することが報告されており[76]，また CAI 症例の下肢

関節キネマティクス変化には feed-forward 及び feed-back 制御の変化が関与していると考

えられている[77, 78]．FI症例における足関節弛緩性の程度は固有受容覚や上位中枢に影響

を及ぼし，全ての下肢関節との間に関連性を示した可能性がある．しかしながら本研究では

位置覚など神経系の評価はしていないため，今後検討していく必要がある． 

足関節弛緩性と IC 時足関節内旋角度に関しては有意な相関関係は認められなかった．こ

れは仮説に反しており，歩行・走行遊脚期において FI+MIで足関節外旋角度が増加すると

いう先行研究[44]にも反する結果となった．本研究においては足関節内外旋方向の弛緩性評

価は行っていない．しかしながら，屍体足を用いた研究においては前距腓靱帯を切除した足
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関節は足関節内旋可動域が増加することが報告されており[47]，主に前距腓靱帯の弛緩性を

評価する前後方向の弛緩性と内外旋方向の弛緩性はある程度の関連性があることが示唆さ

れる．従って，サイドカッティングにおいては足関節弛緩性と IC時足関節内旋角度との関

連性は低いと考えられる．先行研究と結果が異なった要因としては，180度方向のサイドカ

ッティングはより足関節内反方向にストレスのかかる動作であり，矢状面動作が主となる

歩行や走行とは異なる結果を示したものと考えられる． 

 

3－5. 結論 

本研究結果から，FI 症例に関して足関節弛緩性の程度はサイドカッティングにおける下

肢キネマティクスに影響を与えることが示された．MI を有する FI 症例は足関節内反角度

が足関節内反捻挫再受傷のリスク因子であり，構造的に不利な足関節の代償として上位関

節の屈曲や内旋角度を増加させていることが示唆された．一方で，MIの無い FI症例は IC

時足関節底屈角度の増大，下肢伸展位での接地による動的バランスの低下が giving wayや

足関節内反捻挫再受傷のリスク因子となる可能性がある． 
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第 4 章 

総合論議 
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4－1. 総合考察 

 本研究では，180 度方向のサイドカッティングにおける機能的不安定症（functional 

instability：FI）症例の下肢関節キネマティクスを，研究 1では足関節内旋を含めて検討す

るために各関節にて 3 つの軸で検討した．また，研究 2 では構造的不安定症（mechanical 

instability：MI）の指標として足関節弛緩性の定量測定を行い，FI 症例における足関節弛

緩性が下肢関節キネマティクスに及ぼす影響を調査した．研究 1 からは健常群に比較し，

FI群において初期接地（initial contact：IC）前後の足関節内反・内旋角度，膝関節内旋角

度，股関節外転角度，IC前の膝関節屈曲角度，IC後の膝関節屈曲・内旋角度が低下するこ

とが示され，FI 症例では足関節内旋角度を含めすべての下肢関節キネマティクスが変化す

ることが明らかとなった．研究 2 では FI 症例の足関節弛緩性と IC 時足関節底屈・内反，

膝関節屈曲，股関節屈曲・内旋角度が有意な相関を示した．また，足関節弛緩性が大きい FI

症例（FI+MI）では足関節弛緩性が小さい FI症例（pure FI）に比較し足関節底屈角度が小

さく，足関節内反，膝・股関節屈曲角度が大きいことが示され，FI 症例の足関節弛緩性の

程度により下肢関節キネマティクスが変化することが明らかとなった． 

 慢性足関節不安定症（chronic ankle instability：CAI）例の足関節キネマティクス変化と

しては，足関節内反角度が大きくなるという報告が多く[31, 33, 35, 40]，CAI症例は足関節

内反捻挫の危険肢位を取りやすいことが示唆されてきた．研究 1 において足関節内反角度

は小さくなり，これらの先行研究とは反する結果となったが，一方で CAI 症例では足関節

内反に変化が見られないといった報告も複数存在する[43-45]．こういった結果の不一致は

膝関節・股関節においても同様に見られている[31, 46, 71]．研究 2では FI症例において，

足関節弛緩性と IC時足関節底屈角度は負の相関，IC時足関節内反，膝関節屈曲，股関節屈

曲・内旋角度は正の相関が認められており，Brown らの研究グループにおいても構造的不

安定症（mechanical instability：MI）の有無により下肢関節キネマティクスが変化するこ

とが報告されている[43, 44, 51]．このことから，FI症例の下肢関節キネマティクスは足関
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節弛緩性の程度により変化することが考えられ，CAI 症例のキネマティクス変化に関する

研究でこれまでコンセンサスが得られてこなかった 1 つの要因であることが示唆される．

しかしながら，研究 1で FI群は接地前後の足・膝関節内旋角度，接地後の股関節外転角度

が小さくなっており，これらは研究 2 において有意な相関が見られなかった関節角度であ

った．足・膝関節内旋角度，股関節外転角度の低下はMIの有無に関わらない，180度方向

のサイドカッティングにおける FI症例の運動特性であると考えられる． 

 研究 1 においては，FI 症例は IC 前において足関節内反ストレスを避ける保護戦略的な

下肢関節肢位をとることが明らかとなった．しかしながら，FI は足関節内反捻挫を繰り返

している状態であり，IC 後には膝関節屈曲・内旋角度が低下し，足関節内反捻挫のリスク

となりうる肢位をとっている可能性がある．また，研究 2では足関節弛緩性と FIの重症度

の指標となる Cumberland ankle instability toolスコアには関連性が見られなかったもの

の，サイドカッティングにおける FI症例の下肢関節キネマティクスは足関節弛緩性に影響

を受けることが示され，足関節弛緩性の程度によりリスク肢位が異なる可能性を示した．研

究 1・2の両方の結果を踏まえ，MIの有無による FI症例の下肢関節キネマティクス変化を

再考していく． 

 Pure FIは IC時に足関節底屈・外反・外旋，膝関節伸展・外旋，股関節伸展・内転・外

旋位をとりやすいと考えられる．足関節は底屈位において構造的に脆弱となり，サイドカッ

ティングにおいて足関節底屈位での接地は足関節内反捻挫のリスク肢位となるとされてい

る[42]．また，Gribbleと Robinsonは CAI症例の片脚着地時の下肢キネマティクスと動的

バランスに関して調査しており，CAI 症例は着地前の膝関節屈曲角度が小さく，床反力ベ

クトルが安定するまでの時間が延長していたと報告している[46]．彼らはこの CAI 症例の

変化に関して，膝伸展位で着地することで身体重心（center of mass：COM）の位置が高く

なり，動的バランスの低下に関与していると考察している[46]．加えて，pure FIは下肢全

体が外旋傾向であることが示唆される．サイドカッティングは足関節内反運動であり，これ
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らの変化は足関節内反方向へのストレスを減らすための保護戦略として考えられる．しか

しながら，shuffle 動作では CAI 症例は足底圧が外側に偏位することが示されており[41]，

類似した動作である 180 度方向のサイドカッティングにおいても pure FI は下肢外旋位を

とることで足底圧が外側に偏位する可能性がある．さらに IC前の股関節外転角度が低下す

ることで IC後に COMも外側に移動しやすくなる可能性があり，足関節内反ストレスを避

けるための保護戦略的な動作が荷重の外側偏位を招いていることが考えられる．Pure FIの

足関節底屈角度の増加や上位関節伸展・外旋傾向は giving wayや足関節内反捻挫再受傷の

リスク因子となる可能性がある． 

 FI+MIに関しては，サイドカッティングにおいて IC時に足関節背屈・内反・外旋，膝関

節屈曲・外旋，股関節屈曲・内転・内旋位をとりやすいと考えられる．研究 1で FI症例は

保護戦略的な肢位をとる可能性が示されたが，研究 2で足関節弛緩性の大きい FI症例は IC

において 20°以上の足関節内反角度を示している（図３－７，表３－３）．これは研究 1に

おいて健常群が示した IC時足関節内反角度（21.69±4.48°）に近い，もしくはより大きい

値である（図２－５）．FI+MI は保護戦略的な肢位をとりながらも IC 時の足関節内反角度

が増加する可能性がある．過度な足関節内反は足関節内反捻挫の受傷肢位であり[16, 17]，

足関節内反位での接地は足関節内反モーメントを高めると推察されている[42]．従って足関

節弛緩性の大きい FI症例は足関節内反捻挫の構造的なリスクを有しており，足関節背屈位

で接地することで足関節の適合性を高めて足関節運動を制御していると考えられる．上位

関節では膝関節屈曲・外旋位，股関節屈曲・内転・内旋位をとりやすいことが示された．構

造的に不利な足関節の代償として，膝関節屈曲，股関節屈曲・内転・内旋位をとることで足

関節への負荷を減らしていることが考えられる． 

しかしながら，下肢関節全体として見ると FI+MIは IC時に knee in toe outの不良姿勢

をとりやすい可能性がある．McLeanらは Drop Jump において接地時の股関節屈曲・内旋

角度の増加は膝外転モーメントを高めるとし，前十字靱帯（anterior cruciate ligament：
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ACL）損傷のリスク動作として挙げている[79]．本研究においては膝外転角度には有意な結

果は認められていないが，FI+MIは逸脱した膝関節運動を取りやすく，ACL損傷など上位

関節の傷害リスクも高めていることが考えられる．ACL 損傷に関しては，足関節捻挫の既

往が危険因子として挙げられている[80]．また，膝関節伸展・外旋角度，股関節伸展角度の

増加は股関節内旋角度の増加とともに非接触型ACL損傷のリスク肢位として挙げられてお

り[75]，Pure FIはこれらの ACL損傷リスクとなりうる肢位をとっている．従って，MIの

有無によってリスク肢位は異なるものの，FI 症例における下肢関節キネマティクス変化は

ACL損傷など上位関節損傷リスクとも関連性がある可能性が示唆される． 
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4－2. 臨床的意義 

 本研究では FI症例の下肢関節キネマティクスは足関節弛緩性の程度により変化すること

が示された．足関節弛緩性の大きさにより主観的な足関節不安定性は変化しないが，内外反

方向の構造的問題により足関節内反捻挫再発のリスクが増大する可能性が示唆されるため，

足関節内反捻挫受傷後に足関節外側靱帯損傷の程度を把握することや，靱帯の弛緩を防ぐ

初期固定が重要であると考えられる．CAIの予防・治療にあたっては，MIを有する症例に

関してはサポーターやテーピングの利用，また，足関節外側の安定性を高めるための腓骨筋

群の強化が有効であると考えられる．MI の無い FI 症例に関しては，サイドカッティング

においては下肢関節伸展傾向にある可能性が示唆されるため，足関節背屈や膝・股関節屈曲

を促す動作指導が有用であると考えられる．加えて，FI 症例は足関節外旋角度が増加する

ことが示唆され，knee in toe outなどの不良肢位を取りやすい可能性がある．ACL損傷な

ど上位関節の傷害予防の観点から，足部と膝の方向が一致した動作や，足部や下腿がニュー

トラルにある状態での下肢関節運動制御を獲得していく必要があると考えられる．  

  



62 

 

4－3. 本研究の限界 

 本研究においては考慮すべきいくつかの限界がある．FI 群は質問紙や主観的な足関節不

安定性により選定されており，主観的な症状や重症度は被験者により様々であった可能性

がある．また，動作課題は裸足にて実施されており，実際のスポーツ場面ではシューズを着

用して行われている．Fluoroscopyにて裸足条件とシューズ着用条件では足関節キネマティ

クスが異なることが明らかにされており[81, 82]，本研究結果がシューズ着用時にも当ては

まるかは注意すべき点である．加えて，本研究においては筋活動や足底圧の計測は行ってい

ない．今後は下肢関節キネマティクスと合わせて筋活動や足底圧を計測することで CAI 症

例の特性をより詳細に明らかにすることができると考えられる．足関節弛緩性に関しては，

足関節内反捻挫の既往の有無に関わらず，先天的に足関節弛緩性が高い可能性が考えられ，

足関節内反捻挫の受傷により足関節弛緩性が生じたのかは不明である．また，本研究におい

て観察された FI症例の下肢関節キネマティクスの有意な変化は，FI発症以前から有してい

た特徴なのか，発症後に生じた特徴なのかは不明である．これらの疑問を明らかにするため

には今後長期的な縦断研究を行う必要がある． 
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4－4. 結論 

 本研究結果から，180度方向サイドカッティングにおいて，FI症例は足関節内旋を含め，

下肢関節全体のキネマティクスが変化しており，また，FI 症例における下肢関節キネマテ

ィクスは，足関節弛緩性の影響を受けることが明らかとなった．2つの研究結果から，FI症

例のサイドカッティングにおける足・膝関節内旋，股関節外転角度の低下は足関節弛緩性の

有無に関わらない運動特性であり，足関節底屈・内反，膝関節屈曲，股関節屈曲・内旋角度

は足関節弛緩性の程度に影響を受ける関節運動であることが示唆された．キネマティクス

の観点から，FI症例は足関節弛緩性の程度により giving wayや足関節内反捻挫が繰り返さ

れる要因が異なる可能性がある．MI の無い FI 症例にとっては足関節底屈位での接地や下

肢伸展・外旋傾向による動的バランスの低下が足関節内反捻挫再受傷のリスク要因となり，

MI を有する FI 症例にとっては足関節内反位での接地が直接的なリスク要因となると考え

られる．また，MIの有無によりリスク肢位は異なるが，FI症例は ACL損傷など上位関節

傷害のリスクとなる不良肢位を取りやすい可能性が示唆された． 
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5－1. 予備実験 

180度方向サイドカッティングにおける下肢関節キネマティクスの性差の検討 

研究に先立ち，性差を検討するため，180度方向のサイドカッティングにおける男女差を

検討した．被験者は足関節捻挫の受傷歴がないもしくは 1 回の健常男性 4 名，健常女性 4

名とし，除外基準としては，①現在下肢・体幹に症状がある，②下肢・体幹の手術歴，足関

節捻挫以外の重大な整形外科疾患の既往，神経疾患の既往を有することとした．検査脚は左

脚とした．実験は研究の方法に順じて行ったが，統計をかけるには被験者数が不足している

ため，結果には男性及び女性の初期接地（initial contact：IC）前 100msから IC後 100ms

における下肢関節角度の平均値±標準偏差のみを示す．図５－１に 180 度方向サイドカッ

ティングにおける IC 前 100ms から IC 後 100ms の男女の下肢関節角度を示す．下肢関節

角度は男女にて異なる可能性があり，性差が存在することが示唆された． 

 

5－2. 実験において使用した質問紙 

 Functional instabilityの判定に際して，2枚の質問紙を使用した（図５－２，３）．図５

－２は足関節捻挫に関する質問紙であり，足関節捻挫の既往，重症度，giving way 経験，

足関節不安定感についての質問を行った．Giving wayに関してはひねり，ぐらつきとして

表現した．また，図５－３は Cumberland ankle instability tool（CAIT）[55]であり，主観

的な足関節不安定感を評価するツールで， 9 項目の質問で構成され，30 点満点である．

CAITは足関節不安定性を評価する上で高い妥当性を示し[55]，日常生活やスポーツ動作に

おける足関節の不安定感を定量化するツールとして適している[28]． 
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図５－１ 180度方向サイドカッティングにおける 

IC前 100msから IC後 100msの下肢関節角度 

IC：初期接地（initial contact） 

足関節に関しては底屈，内反，内旋が正の値を示す．膝関節及び股関節に関しては屈曲，外

転，内旋が正の値を示す．縦軸は角度（°），横軸は時間（ms）を示す．IC前の時間は負の

値，IC 後の時間は正の値として示す．青の実線は男性，赤の実線は女性の平均値及び標準

偏差を示す． 
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図５－２ 足関節捻挫に関する質問紙（裏面は左足用） 
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図５－３ Cumberland ankle instability tool 
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