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1.緒言 

 関節内反捻挫は多くのスポーツにおいて好発するスポーツ傷害であるだけではなく、再発

率も高く、長期に渡る後遺症が残存しやすい傷害である。そのため再発防止のための方策が

重要であり、再発防止のためには足関節内反捻挫再発のリスクファクターを明らかにする

ことが重要である。足関節内反捻挫再発のリスクファクターとして明らかになっているの

が静的立位時や運動時の姿勢安定性の低下（足底圧中心点の動揺の増加）である。足関節内

反捻挫は足部に内反トルクが作用し、足関節が内反・内旋することによって足圧中心が後外

側に大きく偏位することによって生じる。 

そのことから後方、外側荷重が足関節内反捻挫受傷リスクの高い肢位であり、内反捻挫発

生には荷重分布の偏りが関与していることが推察される。だが、捻挫を多く繰り返すものを

対象に足圧の分布の特徴を検討したものはない。加えて姿勢安定性には筋の振る舞いが強

く関与することが明らかであるため、本研究では足圧の分布とそれに関与する足関節周囲

筋の振る舞いに着目し、足関節内反捻挫再発が多いものと既往を有さないものの動的及び

静的バランス課題時の足圧分布と下肢筋活動の差異を検討することを目的とした。 

 

1.1.足関節の傷害疫学 

足関節は他の部位に比べてスポーツでの傷害が発生しやすい部位である。Fong et al

は全 70 種のスポーツ中 24 種目で足関節が最も傷害発生頻度の高い部位であることを

示している (1)。また、National Collegiate Athletic Association(NCAA)が Injury 
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Surveillance System（ISS）を用いて 15 種目のスポーツを 15 年間追跡調査した結果、

全競技で足関節捻挫が最も発生頻度の高い傷害であり、15 年間に発生した全傷害の約

15％を占めていることが示されている(2)。他にもアメリカ軍士官学校に在学中の運動部

部活動に所属している全生徒を対象にした前向き調査では、全傷害の 23％を足関節捻

挫が占めていること明らかになっている(3)。このように足関節捻挫は多くのスポーツ種

目における好発傷害であるが、その中でもサッカーは特に足関節捻挫の発生頻度が高い

スポーツであることが知られている。イギリスプレミアリーグのディビジョン 1 から 3

に所属する全 92 チーム中 91 チームを対象に 2 年間の追跡調査を行った所、足関節捻

挫は全傷害の 11.2％、全足関節外傷の 67％を占めていた(4)。その他の種目間比較では全

70 スポーツ中、練習中の傷害発生率はラグビー（4.20 件/1000Person-hour）に次いで

二番目の受傷率であった（2.52 件/1000Person-hour）。また、試合中に限定すると最も

足関節捻挫の受傷率が高い競技であることが示されている(1)。 

足関節捻挫は主に内反捻挫と外反捻挫、脛腓靭帯損傷の 3種類に大別できる。足関節

捻挫におけるこれら3種類の発生頻度は足関節内反捻挫が77-79％、外反捻挫が4-14％、

脛腓靭帯損傷が 3-15％(3)(4)と足関節捻挫の中で足関節内反捻挫の発生頻度は他 2 つの

外傷に比べて高いことが分かる。これは解剖学的に外果が内果よりも遠位方向に長く、

足関節外側の靭帯は内側の靭帯に比べ脆弱であることで(5)、骨性、靭帯性の両制動因子

が外反方向に比べ内反方向に対して脆弱な関節のためである。また、足関節内反捻挫は
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足関節に急激に内反、内旋モーメントが作用し、足関節が内反、内旋することで生じる

ため(6)(7)、損傷靭帯は主に距腿関節外側部に存在する前距腓靭帯（ATFL：Anterior 

Tibiofibular ligament）と踵腓靭帯（CFL：Calcaneofibular Ligament）となる(5)。各

靭帯の損傷頻度は ATFL が全足関節内反捻挫の約 90％の症例で損傷する一方、CFL の

単独損傷は約 20％程度と稀である。これらのことから外反捻挫などの他の足関節捻挫

に比べ足関節内反捻挫が好発傷害であり、特に ATFL が損傷しやすい靭帯であることが

分かる。 

また、足関節内反捻挫は発生頻度が多いだけでなく再発率も非常に高い傷害である。

先行研究における後ろ向き調査では、足関節内反捻挫の再受傷を経験しているものは

73.5％であり、中でも 5 回以上再受傷しているものは 22％と約 1/4 の選手が 5 回以上

足関節内反捻挫を再受傷していることが示されている(8)。また、GradeⅠの内反捻挫を

受傷したうちの 13.9％の選手が 1 年の間に最低 1 度の再受傷をしており、グレードⅡ

になると 28.3％の選手が 1 回、8％の選手が 3 回内反捻挫を再受傷していることが示さ

れている(9)。また、様々な後遺症も残存しやすい傷害で、最も残存しやすい後遺症は疼

痛である(10)。足関節内反捻挫後に医療機関を受診した患者を追跡調査したところ、受傷

後 4 年経過していても疼痛が 47％の症例で残存している(11)。また、更に長期的にも疼

痛が残存している例も報告されており、足関節内反捻挫後に再受傷なく 6.5 年経過して

も、重症度に関わらず疼痛が 17-22%の症例で残存していることが示されている(12)。そ
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の残存する疼痛の原因は関節鏡技術の発展に伴い、主に足関節の関節炎(13)や骨軟骨損傷、

骨棘や Os fibulare などの過剰骨が原因であることが示されているが、原因不明なもの

も 3％ほど存在している(14)。また、内反捻挫をくり返し受傷するものは、外果骨折や脛

骨の距腿関節面での骨折（Pilon fracture）を受傷した群よりも有意に将来（平均で 34.3

年後）の足関節変形性完成関節症の発生率が高いことが分かっている(15)。このように再

発を繰り返すことでアスリートの継続的な練習参加を妨げるだけでなく、将来の足関節

OA の発症リスクを高め、ADL（activities of daily living）を低下させうる傷害である

ことがわかる(16)。これらのことからも再発防止が非常に重要であることは明らかである。 

 

1.2.足関節内反捻挫後の後遺症としての慢性足関節不安定症 

足関節内反捻挫後に最も残存しやすい後遺症は疼痛であるが、次いで残存しやすい後

遺症は足関節の不安定感である(10)。足関節に慢性的な不安定感が残存することは 1965

年に Freeman et al によって示された(17)。それをきっかけに多数の先行研究によってそ

の不安定感の原因が検討されはじめ、主観的な足関節の不安定感を有しているものは足

関節に機能的な変化と機械的な変化のどちらか、もしくは両者が生じていることが多数

示されている。これらを元に Hetel は 2002 年に機能的な変化によって生じる足関節の

主観的な不安定感のことを機能的足関節不安定症（FI：Functinoal ankle instability）

と、関節構造の機械的な変化によって生じる不安定感のことを機械的足関節不安定症
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（MI：Mechanical ankle instability）と呼び、これら 2 つを有することを総称して慢

性足関節不安定症（CAI：Chronic ankle instability）とする概念を提唱した(18)。だが、

研究間で FI 判定基準のコンセンサスが欠如し、研究者によって単に内反捻挫の既往が

あるものを FI と定義しているものから内反捻挫を受傷していない期間、再発回数、不

安定感の有無の 3 条件を定めた上で FI と定義しているものまで多岐にわたっている。

そのため、FI を有するものには筋力低下、神経筋コントロール異常、固有感覚受容器異

常、バランス能力の低下などの所見が認められるとする研究は散見されるものの(19-24)、

一致した見解は未だ得られていない。そのような現状から 2014 年に International 

ankle consortium で FI の推奨評価基準がまとめられ、今後の研究では被験者間の条件

を統一していく重要性が示されている(25)。推奨判定基準は１，捻挫の既往が 1 年に最低

1 回はあること。 ２，実験を実施する三ヶ月以内に内反捻挫の既往を有さないこと ３，

足関節の主観的な不安定感があること 以上 3 条件を推奨評価基準として挙げている。

足関節の主観的な不安定感の評価には CAIT (Cumberland ankle instabnility tool) か

AII(Ankle Instability Instrument) 、 idFAI(Identification of functional Ankle 

instability)のいずれかの質問紙を用い(26-28)、CAIT スコア 24 点以下もしくは AII での

yes が 5 個以上、idFAI スコア 11 点以上いずれかの条件を満たすことを足関節の主観

的な不安定感ありと定義している(25-28)。 

1.3.足関節内反捻挫再発リスクファクター 
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  足関節内反捻挫はその発生頻度と再発率、後遺症の残存率の高さから、再発予防の取り

組みを行っていく必要がある。傷害発生予防のためには１，傷害発生分布と重症度の検討 

２，傷害発生のリスクファクターの検討 ３，傷害発生予防トレーニングの考案 ４，予防

トレーニングの効果検討が重要であることが示されている(29)。足関節内反捻挫の発生分布

と重症度はすでに共通の知見が得られている(1-4)(9)。また、傷害発生リスクも明らかになっ

ており、現在明らかになっている内反捻挫再発のリスクの一つは捻挫の既往を有している

ことであり、内反捻挫の既往歴を有するものは足関節内反捻挫再発リスクが 2.21-2.66 倍高

いことが明らかになっている(30-32)。 

また、もう一つの足関節内反捻挫再発のリスクはバランス、すなわち姿勢安定性の低下で

ある(22)(30)(31)(33)(34)。Wang et al はバスケットボール選手を対象にしたコホート調査で閉眼

片足立ちバランス時の前後方向と左右方向のCOP変位量が多いものは足関節内反捻挫受傷

リスクが高いことを示した（前後方向：1.21 倍 左右方向：1.22 倍）(33)。また、Trojian e

t al は高価な機材を使用せずに閉眼バランス時の姿勢の動揺を視覚的に評価する Single L

eg balance test（SLL:Single leg balance test）を用い、SLL が陽性の選手は陰性の選手

に比べ有意に受傷リスクが 2.43 倍高いことを示した(31)。他にも姿勢安定性を評価する指標

は様々あるが、SEBT やフラミンゴバランス(30)(34)、Time to stability(TTS：着地直後の C

OP の動揺の多寡を評価するもの)を用いたテストでも姿勢安定性の低下が足関節内反捻挫

受傷のリスクになることが示されている(22)。近年行われたメタ分析でも、COP の動揺が多
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いことが足関節内反捻挫の再受傷リスクであることが示されている(22)。  

 

1.4.健常者における姿勢制御メカニズム 

足関節内反捻挫のリスクファクターとしてバランス能力の低下が示されている。ここで

いうバランス能力とは姿勢安定性のことを指し、姿勢安定性とは姿勢制御能力に含まれる

要素である(35)。また、姿勢制御とは姿勢定位と姿勢安定性（バランス）の 2 つの要素を含

む広義の姿勢制御能力のことである(35)。姿勢定位は運動課題に対して運動課題に関与する

複数の体節間と環境間の関係を適切に維持する能力であると定義されており(36)、体性感覚

系、前庭系、視覚系からの求心性シグナルを統合し、体の各体節、環境間の相対的な位置関

係を把握している(37)。一方、姿勢安定性（バランス）とは質量中心（COM：Center of m

ass）を支持基底面内（BOS：base of support）に制御する能力であり、COM を制御する

ための運動器の活動により生じた足部の圧力分布の中心点が COP（COP：Center of pres

sure）である(35)。つまり、一般的な姿勢制御能力とは COM を BOS 内に留める動作戦略で

あり、そのプロセスは主に１，体性感覚系、前庭系、視覚系からの求心性シグナルが中枢へ

送られ、BOS と COM の相対的な位置関係を把握する段階 ２，体性感覚系、視覚系、前

庭系からの情報が統合、処理される段階 ３，神経系を介して運動器に遠心性シグナルが送

られ、実際に運動器が機能する段階 の 3 段階に分けられる(37)。COP とは COM を BOS

内に留めるために働いた運動器の活動によって生じる足圧分布の中心点であるため、片足
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立ちなどの静的な条件であれば COM の変位と COP の変位は強く相関する。そのため CO

P の動揺の多寡が姿勢安定性の評価指標として良く用いられ、COP の動揺の多寡は変位の

総量（長さや COP 変位の描いた図形の面積）によって評価される。ここでいう運動器の活

動は各筋の筋活動量によって評価される。 

 

1.6.目的 

 以上より、COP の変位量が多いものは足関節内反捻挫再発リスクが高いことが明らかに

なっているが、変位量にのみ着目したもので足圧分布の偏りは反映されていない。足関節は

距腿関節の構造上底屈位で不安定な状態となる(38)。加えて、足関節内反捻挫は COP が支持

基底面から後外側方向に逸脱し、後足部が回外する事によって生じることから(6) (7)、内側、

前方荷重に比べ外側、後方荷重がリスクの高い荷重形態であり、荷重位置が足関節内反捻挫

発生と深く関わっていることが推察される。このことから足圧の分布を検討することは再

発のリスクファクターの定義付けに重要な意義を持つが、足関節内反捻挫既往数の多いも

のを対象に荷重分布の差異を検討したものはない。加えて、姿勢安定性には筋の振る舞いが

関与しており、特に後外側方向へ COP が変位するような外乱を加えた際には腓骨筋や腓腹

筋、後方へ変位するような外乱を加えた際には前脛骨筋の作用が重要である可能性が示さ

れている(39)。また、足関節内反捻挫受傷時には足関節に急激な内反・内旋トルクが作用する

ため(6) (7)、受傷時同様に足部に内反トルクが作用し、大きな動揺が加わる動的バランステス
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トも姿勢安定性評価に重要であると考えられている(40)(41)。そのバランス課題実施時の足圧

分布と筋の活動を測定することは、足関節内反捻挫再発数が多いものに特徴的な足圧分布

と筋活動の振る舞いを明らかにすることに繋がり、再発防止トレーニング考案のための一

助となる。一方、足部の圧力を直接計測する都合上、筋力や足部形態、可動域などの身体因

子によっても足圧分布に差異が生じる可能性がある。そこで本研究は足関節内反捻挫再発

の既往数多いものを対象に筋力、アライメントなどの身体因子を計測した上で静的・動的バ

ランス時の足圧分布と筋活動を測定し、足関節内反捻挫再発の既往数が多いものに特徴的

な足圧分布と筋活動の振る舞いの差異を明らかにすることを目的に行った。 

 

1.6.仮説 

 研究に先立ち、足関節内反捻挫再受傷の多いものは静的・動的バランス両課題ともにコン

トロールに比して長腓骨筋の筋活動が低く、外側荷重圧が高いと仮説を立て実験を行った。 
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2.方法 

2.1.被験者 

 被験者は大学男子サッカー部に所属する 68名とした。実験に先立ち質問紙を用いて身長、

体重、足関節内反捻挫の既往歴、受傷時の診察の有無、CAIT スコアを聴取した（表１）。

なお、日本語への改変は研究代表者が行った。この調査票は足関節の主観的な機能評価に関

する 9 つの質問から構成されており、値の低値は足関節の不安定感が強いことを示す。個

の質問紙の結果をもとに頻回群を抽出した。頻回群の選択基準は以下のとおりとした。 

１、医師の診察を受けた内反捻挫の既往を 4 回以上持つもの 

２、現在 Giving way もしくは捻挫しそうな恐怖感を有するもの  

３、CAIT スコアが 24 点未満のもの  

４、1 年以内に 1 回以上の捻挫の既往歴を持ち、かつ 3 か月以内に既往歴を持たないもの  

また、コントロール群は診察の有無に関わらず両側ともに捻挫の既往を有さないものと

し、対象脚はランダムに抽出し、両群ともに下肢の骨折歴、手術歴のあるものは除外した。

両群とも 11 名、11 脚（合計 22 名 22 脚）を対象とした。被験者には説明文書を用いて口

頭で研究内容に関する説明を行い、同意を得た上で実験を行った。なお、本研究の被験者の

中に日常的に装具を使用しているものはいなかった。また、本研究はヘルシンキ宣言の趣旨

に則り、早稲田大学「人を対象とする研究に関する倫理委員会」の承認を得て実施した。（承

認番号：2015-172） 
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2.2.測定方法 

 測定は 2 日に分けて実施した。1 日目は身体因子の測定を行い、2 日目はバランス測定を

行った。身体因子として足関節の等速性底背屈・内外反筋力、荷重位 / 非荷重位での足関

節背屈可動域、Navicular Drop(ND)、Leg heel angle(LHA)を測定した。バランス課題は静

的バランス課題として閉眼バランステスト、動的バランス課題としてサイドホップテスト

を行い、両試技中の荷重圧分布、筋活動、足底圧中心の変位量（COP：Center of pressure）

を測定した。（図１） 

 

 

 

 

頻回群(n=11) コントロール群(n=11)

年齢 20.0±1.1 20.36±0.98

身長 175.9±3.5 176.60±5.15

体重 68.6±5.3 72.19±5.01

CAITスコア 21.9±4.4 28.73±1.66

捻挫の回数 5.1±1.0 0.00±0.00

表１ 結果 
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2.2.1.動作課題 

 静的バランステストとして 15 秒間の閉眼片足立ちを実施した。被験者には遊脚側の股関

節は 90°屈曲位で手を腰に当て、開眼状態で片足立ちの姿勢を取るように指示した。被験者

の主観で姿勢が安定したのちに任意のタイミングで目を閉じるよう指示をし、閉眼した時

点で測定を開始した。試技は 2 回実施し、2 回の平均値を記録した。動的バランステストと

してサイドホップテストを実施した。サイドホップテストは Linens et al の方法に則り(41)、

手は腰に当て、30cm 間隔で引かれた二本の線を片足で 10 往復（計 20 歩）するまでのタイ

ムを計測した。タイムは 1 歩目の離地から 20 歩目の接地までの区間と定義し、接地と離地

・筋力：30、120deg/sec の足関節底背屈・内外反等速性筋力測定 

・スタティックアライメント：Leg Heel Alignment、Navicular Drop、 

・足関節背屈可動域（非荷重、荷重位） 

１日目：身体因子計

測 

・足底圧分布：静的、動的バランス時の荷重圧分布 

・COP 変位量：静的バランス時の総軌跡長、矩形面積、前後方向変位量、左右方向変位量 

・筋活動：静的、動的バランス時の PL,TA,GAS の筋活動 

2 日目：バランス測定 

図 1：測定プロトコル 
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の瞬間はハイスピードカメラ（EXLIM-EX１、CASIO 社）を用いて目視で算出した。なお、

ラインを踏んだもの、遊脚側の足が接地したもの、大きく姿勢が崩れたものは失敗試技とし、

十分な休息をとった後に再度測定を行った。試技は 1 回のみ実施し、外側方向に跳ぶ奇数

歩 1、3、5 歩目の平均値を採用した。 

 

2.2.2.筋力測定 

 足関節等速性底背屈、内外反筋力は Biodex systemⅢ(Biodex 社)を用いて測定した。角速

度は 30deg/sec, 120deg/sec で実施し、可動範囲は底背屈、内外反の全可動域とした。底背

屈筋力測定時は被験者の体幹部、上肢、大腿をベルトで固定し、膝関節完全伸展位で下腿が

地面と平行になるよう座席位置を調整した。内外反測定時は体幹、下腿部をベルトで固定し

膝関節 30°屈曲位で下腿が地面と平行になるように座席位置を調整した。各試技とも計 3 回

実施し、得られた最大トルク（Nm）を被験者の体重で除した体重あたりの最大トルク（％）

の平均値を採用した。なお、測定前にウォーミングアップと練習を兼ね、同様の試技を１セ

ットずつ行った。 

 

 

2.2.3.スタティックアライメント 

 スタティックアライメントは ND と LHA、自動及び他動での足関節背屈可動域を測定し
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た。ND は座位で計測した。大腿が地面と平行になるように椅子に座り、足関節 90°（0°）

の位置で脛骨が垂直になるように体重計（BF-035、タニタ社）の上に足部を置いた。足部

の荷重量は自重の 10％となるように椅子の高さを微調整し、自重の 10％荷重時の舟状骨高

を定規で測定した。舟状骨高は地面から舟状骨結節までの高さとした。その後立位両足荷重

時の舟状骨高を測定し、ND は立位両足荷重時の舟状骨高から荷重時の舟状骨高を引いた値

と定義した。なお、10％荷重時の舟状骨高をベースラインとする ND 測定は他の荷重量に

比べ最も再現性が高い方法であることが示されている(42)。 

LHA は 静的立位姿勢を後方より撮影し、二次元動作解析ソフト（Dirt FishⅢ、Dirt fish 

社）を用いて二次元上の角度を算出した。角度定義は下腿後面下方 1/3 地点の中点とアキレ

ス腱中央部の結線を基準軸、アキレス腱中央部から踵骨中点結線を移動軸として両者のな

す角度とした。 

背屈可動域は荷重位、非荷重位の 2 条件で測定を行った。足関節背屈角度は日本リハビ

リテーション医学会の関節角度測定ガイドライン(43)に則り、基準軸を腓骨長軸、移動軸を

第五中足骨の長軸とし、両者のなす角度と定義した。 

荷重位の足関節背屈 ROM の測定肢位はかがみ込みの状態で踵が地面から離れない範囲

で最大荷重し、足関節を背屈するよう指示をした。また、非荷重位での足関節背屈可動域の

測定肢位はベッド上に端座位で座り、自動で足関節を最大背屈させるように指示をした（図

2）。両条件とも外方よりデジタルカメラ（EXLIM EX-1、Canon 社）を用いて撮影を行い、
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得られた画像データを Dirt FishⅢ（Dirt fish 社）を用いて解析し、二次元上の足関節背屈

角度を算出した。ND、LHA 共に測定は 1 回のみ実施した。 

     

 

 

 

2.2.4.荷重圧分布  

 閉眼片足バランス、サイドホップ時の前方・後方・内側・外側荷重圧分布を F SCAN Ⅱ

（Nitta 社）を用い測定した。閉眼片足バランス時は前後 1 秒を除いた 13 秒間の平均値を

図 2：背屈可動域測定 
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データとして採用し、サイドホップ課題時は足部外側方向に跳ぶ奇数歩 1、3、5 歩目の接

地の瞬間とピーク荷重時の平均値を採用した。荷重圧は荷重面積あたりの荷重圧を測定し、

被験者の体重で除し正規化を行った（g/kg/cm2）。荷重領域定義は第二趾と踵骨末端部の結

線（線 A）を 3 等分する線 C、C’を引き、線 C の前方 1/3 を前方、線 C’後方 1/3 を後方と

定義した。また第二趾と踵骨末端部を結んだ線に直行するような線（線 B）を三等分する線

D、D’を引き、線 D の 1/3 内側を内側、線 D’の 1/3 外側を外側と定義した（図 3）。なお、

接地の定義は非荷重時の荷重圧の 2SD を超え、測定可能となった時点とした。 

 

 

 

 

2.2.5.筋電図解析 

図 3 足圧分布の定義 
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 閉眼片足バランス、サイドホップ時の筋活動を Telemyo 2400T（Noraxon 社）を用いて

サンプリング周波数 1500Hz で測定した。対象筋は長腓骨筋（PL：Peroneal longnus）、前

脛骨筋（TA：Tibiaris Anterior）、腓腹筋外側頭（GASL：Gastrous lateral）とした。電極

貼り付け位置は先行研究(44)を参考に皮膚処理後に貼り付けを行った。得られたデータは

Trais System(DKH 社)に取り込み、10-500Hz のバンドパスフィルタを用いてノイズ除去

後、3 秒間の MMT 実施中の筋活動積分値（iEMG：Integral Electromyography ）を 100％

として正規化を行い、全波整流を行った。閉眼バランス時は前後 1 秒を除いた中間 13 秒間

の％iEMG の平均値を算出した。また、接地前 50ms から接地までの区間と接地から接地後

100ms の区間の平均値を採用した（図 4）。 

 

 

 

2.2.6.統計学的解析 

図 4 筋電図波形の解析区間 

100ms 

50ms 
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 エクセル統計（SSI 社）を用いてすべての項目に関して対応のないｔ検定を用いて群間差

を比較した。測定値は平均±標準偏差で示した。また、閉眼バランス、サイドホップ動作時

の外側/内側荷重圧と各測定項目との相関関係を Peason の積率相関係数を用いて算出した。

有意水準は危険率 5％未満とした。 
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3.結果 

3.1.閉眼バランス課題時 

3.1.1.閉眼バランス時の COP 変位量 

 閉眼バランス時のCOP変位量はすべての項目に関して群間に有意な差は見られなかった

（表 2）。 

 

 

 

 

3.1.2.閉眼バランス時の足底圧 

 閉眼バランス時の内側足底圧は頻回群がコントロール群に比して有意に低値を示し

（p<0.05）、外側/内側荷重圧比が頻回群で有意に高値であった（p<0.05）。前方荷重圧、後

方荷重圧、外側荷重圧、後/外側荷重圧比は群間に有意な差は見られなかった。（表 3） 

 

 

頻回群 コントロール

前後変位量（㎝） 355.4±159.7 397.7±219.6

内外側変位量（㎝） 154.4±45.8 139.8±50.4

総軌跡長（㎝） 581.5±224.3 576.1±374.4

矩形面積（㎝2） 129.2±59.8 134.2±110.5

表 2 閉眼バランス COP 変位

量 
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3.1.3.閉眼バランス時の筋活動 

 閉眼バランス時の％iEMG は頻回群で PL の値がコントロール群に比して有意に低く

（p<0.05）、TA/PL 比が有意に高かった（p<0.05）。TA,GAS の％iEMG、TA/GAS 比は群

間に有意な差は見られなかった。（表 4） 

 

 

  

 

頻回群 コントロール

前方荷重圧（g/Kg/㎝2） 28.4±15.0 62.6±40.6

後方荷重圧（g/Kg/㎝2） 50.6±24.4 53.2±30.5

内側荷重圧（g/Kg/㎝2） 28.4±15.0 62.6±40.6

外側荷重圧（g/Kg/㎝2） 50.6±24.4 53.2±30.5

後/前荷重圧比（%） 93.5±45.0 79.8±40.9

外/内側荷重圧比（%） 203.1±91.7 121.6±69.4

**

*

*

頻回群 コントロール

PL（％iEMG) 21.5±9.3 30.9±10.1

TA（％iEMG) 16.1±6.1 13.0±4.9

GAS（％iEMG) 45.7±24.6 52.3±20.4

TA/PL(%) 83.8±36.9 44.7±17.2

TA/GAS(%) 38.3±13.9 28.3±14.6

*

*

表 3 閉眼バランス 足底圧分布 

＊p<0.05 

表 4 閉眼バランス時の筋活動 

＊p<0.05 
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3.2.サイドホップ動作時 

3.2.1.サイドホップ完了までのタイム 

 サイドホップ時のタイムは頻回群がコントロール群に比して有意に遅かった（p<0.05）。

（表 5）また、離地時間は頻回群がコントロール群に比して有意に長かった（p<0.05）。接

地時間は群間に有意な差は認められなかった。 

 

 

 

 

3.2.2.サイドホップ接地時の荷重圧分布 

 サイドホップ時の接地時荷重圧はすべての項目に関して群間に有意な差は見られなかっ

た。（表 6） 

 

  

頻回群 コントロール

トータルタイム（秒） 8.4±1.2 7.2±0.8

接地時間（秒） 3.4±0.4 3.3±0.5

離地時間（秒） 5.0±1.0 3.8±0.7

*

*

頻回群 コントロール群

内側荷重圧(g/Kg/cm2) 65.7±25.0 87.6±31.0

外側荷重圧(g/Kg/cm2) 79.5±33.2 63.2±23.3

外/内側荷重圧比（％） 124.7±38.6 77.8±28.9

図 8 閉眼バランスの筋活動        図 9 閉眼バランスの筋活動             

表 5 サイドホップ完了までのタイム 

 ＊p＜0.05 

表 6 接地時足底圧分布 

＊＝p<0.05      

 

＊＝p<0.05      
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3.2.3.サイドホップピーク時荷重圧分布 

 サイドホップ時のピーク荷重圧分布は頻回群がコントロール群に比して有意に前方荷重

圧が低かった（p<0.05）。また、頻回群がコントロール群に比して有意に後/前荷重圧比、外

/内側荷重圧比が高かった（p<0.05）。後方荷重圧、内側荷重圧、外側荷重圧は群間に有意な

差は見られなかった（表 7）。 

 

 

  

 

 

3.2.4.サイドホップ時接地前 50ms～接地までの筋活動 

 サイドホップ時の接地前 50ms～接地の瞬間までの%iEMG は頻回群でコントロール群に

比して有意にPLとGASの値が低く（p<0.05）、TA/PL筋活動比が有意に高かった（p<0.05）。

また、TA/GAS 筋活動比は頻回群がコントロール群に比して高い傾向が見られた（p<0.1）。

頻回群 コントロール群

前方下重圧(g/Kg/cm2) 21.2±12.3 34.3±20.5

後方荷重圧(g/Kg/cm2) 25.3±33.4 20.5±12.8

内側荷重圧(g/Kg/cm2) 22.1±12.6 31.9±18.2

外側荷重圧(g/Kg/cm2) 37.1±23.8 26.5±17.7

後/前荷重圧比（％） 130.5±72.1 66.3±40.1

外/内側荷重圧比（％） 246.8±231.9 119.2±104.9

*

*

*

表 7 サイドホップピーク時荷重圧 

＊p<0.05  
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TA の%iEMG は群間に有意な差は見られなかった（表 8） 

 

 

 

 

3.2.5.サイドホップ時接地～接地後 100ms 筋活動 

 サイドホップ時の接地から接地後 100ms 後の%iEMG は頻回群で TA/GAS 筋活動比、

TA/PL 筋活動比が高い傾向が見られた（p<0.1）。PL、TA の値は群間に有意な差は見られ

なかった（表 9）。 

 

  

 

 

PL（％iEMG) 1.5 ± 0.6 2.6 ± 1.8

TA（％iEMG) 1.1 ± 0.8 1.0 ± 1.3

GAS（％iEMG) 4.3 ± 2.5 10.4 ± 7.4

TA/PL（％） 95.2 ± 100.8 43.9 ± 42.4

TA/GAS（％） 30.6 ± 16.2 16.8 ± 23.6

コントロール頻回群

*

*

*

†

PL（％iEMG) 4.2± 1.3 7.5 ± 5.8

TA（％iEMG) 1.6± 0.3 1.5 ± 0.7

GAS（％iEMG) 16.6± 6.7 22.8 ± 102.0

TA/PL（％） 42.5± 20.1 27.3 ± 15.7

TA/GAS（％） 11.0± 4.1 7.7 ± 3.9

頻回群 コントロール

†

†

表 8 サイドホップ時接地前筋活動 

＊p<0.05 †p<0.1 

表 9 サイドホップ 接地後筋活動 

†p<0.1 
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3.3.身体因子 

3.3.1.足関節等速性筋力 

 30deg/sec、120deg/sec の角速度での足関節等速性内外反、底背屈筋力はすべての項目に

おいて群間に有意な差は見られなかった。また、底背屈筋力比、内外反筋力比共に群間に有

意な差は見られなかった（表 10，11）。 

 

 

 

 

 

 

頻回群 コントロール群

30deg/sec底屈筋力（deg/sec） 114.6±25.5 125.9±41.9

30deg/sec背屈筋力（deg/sec） 64.1±7.5 70.7±7.0

30deg/sec底背屈筋力比（％） 182.0±54.3 174.6±45.4

30deg/sec内反筋力（deg/sec） 26.1±6.1 30.4±11.8

30deg/sec外反筋力（deg/sec） 32.4±4.9 30.3±8.7

30deg/sec内外反筋力比（％） 130.2±33.0 107.3±28.5

頻回群 コントロール群

120deg/sec底屈筋力（deg/sec） 44.4±22.9 49.3±28.8

120deg/sec背屈筋力（deg/sec） 32.6±7.5 36.1±7.6

120deg/sec底背屈筋力比（％） 131.7±54.2 128.5±57.2

120deg/sec内反筋力（deg/sec） 14.6±5.6 15.2±5.9

120deg/sec外反筋力（deg/sec） 17.6±2.9 17.2±5.4

120deg/sec内外反筋力比（％） 130.8±44.6 119.1±30.9

表 10 30deg/sec 足関節等速性筋力 

表 11 120deg/sec 足関節等速性筋力 
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3.3.2.スタティックアライメント 

 LHA、ND、非荷重、荷重位背屈可動域のすべての項目で群間に有意な差は見られなかっ

た（表 12）。 

 

 

 

 

3.4. 荷重圧と筋活動間の相関関係 

 閉眼バランス時の外側/内側荷重圧比と TA/PL 筋活動比との間に有意な正の相関関係が

見られた。(r=0.58、p<0.05)。また、サイドホップ時でもピーク時外側/内側荷重圧比と接地

後 100ms までの TA/PL 筋活動比との間に有意な正の相関関係が見られた。 

(ｒ＝0.51、p<0.05)（図 26、27） 

 

 

 

頻回群 コントロール

非荷重位背屈ROM 10.8±4.9 10.4±5.9

荷重位背屈ROM 32.4±5.4 27.4±7.1

LHA 4.0±2.5 4.1±2.6

ND 1.0±0.2 0.8±0.3

表 12 スタティックアライメント 
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図 27 サイドホップ時の相関関係 

図 26 閉眼バランス時の相関関係 
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4.考察 

足関節内反捻挫は荷重圧が外側に偏位して受傷し、姿勢安定性低下、いわゆるバランス能

力の低下が再受傷のリスクである。そのため、バランス課題時には外側荷重圧が高くなって

いる可能性が示唆されるが、従来は足圧中心の変位量の多寡のみでバランス能力が評価さ

れており、捻挫を多く繰り返すものを対象に足圧の分布の特徴を検討したものはない。バラ

ンス課題時の荷重形態を明らかにすることは、リハビリテーションプログラム構築のため

の一助となる。そこで本研究は足関節内反捻挫再発が多いものが腓骨筋の筋活動が低下し、

外側荷重になっているという仮説に基づき、足関節内反捻挫再発が多いものと既往を有さ

ないものの動的及び静的バランス課題時の足圧分布と下肢筋活動の差異を検討することを

目的に行った。 

 その結果、閉眼バランス時に頻回群がコントロール群に比して有意に内側荷重圧が低く、

外側/内側荷重圧比が大きい、すなわち相対的に外側荷重になっていた。またその時の筋放

電量をみると、頻回群の PL の％iEMG が低値で、TA/PL 比が有意に高値であること、外側

/内側荷重圧比と TA/PL 比との間に有意な正の相関関係（r=0.58）が見られることから、頻

回群の腓骨筋の筋活動低下が閉眼バランス時の外側荷重に影響している可能性が示唆され

た。さらに、サイドホップ時にも閉眼バランスと同様の傾向が示され、接地後 Peak 荷重圧

は頻回群がコントロールに比して外側/内側荷重圧比が有意に高いことに加え、前方荷重圧

が低く、後方/前方荷重圧比が高い、すなわち頻回群は相対的に外側荷重でかつ後方にも荷
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重する特徴が見られた。その際の筋放電量をみると、接地前は頻回群がコントロール群に比

して PL、GAS の％iEMG が有意に低値であることから TA/PL 比が有意に高く、接地後に

も TA/PL 比が高い傾向が示された。さらに、サイドホップ課題の遂行時間も頻回群がコン

トロール群よりも有意に遅かった。一方で、閉眼バランス時の COP の変位量、総軌跡長、

矩形面積、および筋力、スタティックアライメント、背屈可動域にはすべての項目で両群間

に有意差は見られなかった。このような主結果をもとに、以下に考察を進める。 

 

4.1. 閉眼バランス時の外側荷重増加 

 頻回群がコントロール群に比して相対的に外側荷重（外側/内側荷重圧比が高値）の状態

で閉眼バランス課題を実施していた。さらに課題実施時の筋活動は、頻回群の腓骨筋の活動

がコントロール群よりも低値を示していた。本研究の頻回群で腓骨筋の筋活動がコントロ

ールよりも低値を示したのは、主に CAIT スコアの低値（<24 点）、すなわち足関節の主観

的不安定感が残存していることが要因と考えられる。 

 これまで各種バランステストを用いて足関節捻挫既往者のバランス能力および腓骨筋活

動の特徴が検討されている。その中でも Feger et al は本研究と同様の動作課題である閉眼

バランスとサイドホップ動作での筋活動を検討しているが、本研究の結果とは異なり腓骨

筋、前脛骨筋、腓腹筋すべての筋活動でコントロールとの間に有意な差は認められないこと

を示している(45)。この異なる結果は Feger et al は足関節捻挫既往の被験者選択基準を一定
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回数以上捻挫の既往を有することのみとしており、足関節の不安定感の残存の有無を考慮

していないことが影響しているため生じたと考えられる。一方、閉眼バランス課題ではない

が、片足着地動作のように側方への慣性が働かない条件でのバランス課題を用いた先行研

究では、足関節捻挫頻回群の選定基準として Giving way を有することを挙げており、この

ように足関節の不安定性を有する被験者では、接地前の腓骨筋の筋活動が低下しているこ

とが示されている(46)。同様に動作課題は異なるものの、本研究と同様に CAIT スコアが 24

点以下を選定基準として被験者選定を行い、側方片脚着地課題を実施した Suda et al の研

究でも、主観的不安定感が残存している場合には腓骨筋の筋活動低下が認められることを

報告している(47)。本研究も CAIT スコアを用いて足関節の主観的不安定感が残存している

ことを担保していることから、単に捻挫の既往を複数回有するだけでなく、足関節の主観的

不安定感が残存しているものは腓骨筋の筋活動の低下が生じている可能性が示唆される。 

 また、本研究では頻回群の閉眼バランス課題における外側/内側荷重圧比と TA/PL 比との

間に有意な正の相関関係が認められた（r=0.58）。機能解剖学的に見ると前脛骨筋は足関節

背屈のみならず内反にも作用するのに対し、腓骨筋（長・短）は足関節の外反と底屈をもた

らす、前脛骨筋の作用に拮抗する筋である。そのことから、腓骨筋の筋活動低下により

TA/PL 比が増大すると、足関節は背屈優位になると同時に内反優位になることが推察され、

このような特徴が外側荷重をもたらす可能性が示唆された。先行研究において、1 症例の観

察研究ではあるが、キネマティクス、キネティクスデータ測定中に足関節内反捻挫を受傷し
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た症例では、受傷時に足部の荷重中心が 3cm 以上急激に外方変位し、外側荷重が高まり受

傷しており、外側荷重が足関節内反捻挫受傷のリスクであることが示されている(7)。本研究

で見られた頻回群の特徴である相対的な外側荷重は、先行研究結果から考えても再発のリ

スクとなり、この荷重特徴に腓骨筋の筋活動低下による TA/PL 比の増大が影響しているこ

とは、足関節捻挫再発予防のためのリハビリテーションプログラム立案にとって有用な知

見である。 

 加えて、本研究では足関節等速性筋力やスタティックアライメント、可動域などの静的因

子に有意な群間差が認められなかった。一般的な足関節捻挫から競技復帰するためのリハ

ビリテーションプログラムでは、足関節可動域や足関節周囲の筋力、そしてバランス能力向

上が重要であると述べられている(48)(49)。しかしながら本研究結果を鑑みると、可動域や筋

力が改善していても、バランス課題時に腓骨筋がコントロール群と同様に活動していなけ

れば、外側荷重が優位となり再発につながる可能性が推察される。さらに本研究では COP

の変位量、COP 総軌跡長、矩形面積はすべての項目で有意な差が認められなかった。姿勢

安定性の低下（COP 変位量の増大）が足関節内反捻挫再発のリスクであることはすでに明

らかになっているが(22)(30)(31)(33)(34)、本研究の結果から COP の動揺に有意な差が認められな

いものにも足関節内反捻挫再発のリスクが存在している可能性が示された。このことから

競技復帰のための姿勢安定性の評価の際には動揺の多寡だけではなく荷重位置に着目した

質的評価の重要性が示されたものと考えられる。 
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4.2 サイドホップのタイムの遅延に関して 

 本研究では頻回群のサイドホップのトータルタイムがコントロール群よりも有意に遅か

った。先行研究において内反捻挫の既往歴を有するものがコントロールよりも遅延するこ

とは報告されており(41)、その差は約 1 秒ほどであり(40)、本研究結果と同程度（1.2 秒）であ

ることから、足関節内反捻挫の既往を持つものは、サイドホップのスピードが何らかの要因

で遅延するものと考えられる。一方で本研究においてサイドホップ時の接地時間の総合計

時間には有意な群間差は見られなかったことから、頻回群のサイドホップのタイムの遅延

は接地期以外の局面である遊脚期が長いために生じている可能性がある。遊脚期を短縮す

るためには足部を地面に対し鋭角に離地、接地を行い、最短距離で跳躍動作を繰り返す必要

があるが、鋭角に接地を行うほど足部に作用する回外トルクが大きくなる。足関節内反捻挫

は足部に回外トルクが作用して生じる(7)ため、足関節に不安定感を有する捻挫既往群では接

地時に足部に作用する回外トルクを減少させるために山なりに跳躍し、接地角度を大きく

する動作特徴を有する可能性が推察され、そのためサイドホップのタイムが遅延している

可能性がある。この事から、サイドホップのタイムが遅延している要因は不明であるが、足

関節に強い回外トルクが作用する片足での急激な減速が必要とされる動作パフォーマンス

が低下する可能性が示唆される。 

 

4.3.サイドホップ時の前額面上の荷重特徴に関して 
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本研究ではサイドホップ動作時に、頻回群はコントロール群よりも接地後のピーク荷重

が前方および内側荷重圧低値で、相対的に外側および後方荷重になっていることが明らか

になった。その時の筋活動をみると、接地前には腓骨筋および腓腹筋が低値を示すことから

TA/PL 比、TA/GAS 比が有意に高値となり、また接地後には引き続き TA/PL および TA/GAS

比が高値を示す傾向が見られた。 

接地前の筋活動は接地時に生じる床反力を緩衝し、接地後の質量中心（荷重中心）を基底

面に収めるために生じる予備的活動であり、動的バランスを維持するための動作戦略とし

て重要である(50)。内反捻挫予防においても接地後の筋活動よりも接地前の筋活動が重要視

されており、TrapDoor を用いて足関節を急激に足関節内反を強制させる課題で、腓骨筋の

筋活動は足関節内反強制後 50-80ms 後に見られるが(51-53)、実際には足関節内反捻挫は急激

な足関節内反が生じてから 50ms 以内に発生するため(7)、接地前の予備筋活動によって着地

衝撃を緩衝して荷重中心を基底面内に収めておくことが必須なのである。 

以上の先行研究結果を踏まえると、本研究の頻回群で接地前に腓骨筋の筋活動がコント

ロールよりも低値を示し、TA/PL 比が増大したことは、着地後のバランス維持を適切に行

えないことを推察させる。先行研究において足関節内反捻挫受傷時には足関節に回外トル

クが作用していることが示されており(7)、足関節内反位での接地は足関節の回外方向へ作用

する床反力のモーメントアームを増大させるため足関節が過度に内反しやすいと考えられ

る（図 5）。また、足関節底屈位は足関節の構造的な不安定性が低下する(54)ことから、健常
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者は着地動作前に前脛骨筋が活動し背屈位を保った上で接地することが示されている(55)。

だが前脛骨筋は足関節背屈作用だけではなく、足関節内反作用も有する。そのため、接地前

の腓骨筋の筋活動の低下は相対的に前脛骨筋の活動を優位にさせ、結果として足関節内反

位傾向での接地を招き、着地時に足関節に作用する回外トルクを高める可能性が考えられ

る。 

 

 

 また、接地前および接地後の頻回群の腓腹筋筋活動がコントロール群よりも低値を示し

たことは、接地時の安定性や衝撃緩衝能が低下していることを推察させる。先行研究におい

て、接地時の姿勢安定性を高めるには、着地の瞬間に鉛直方向へ変位する質量中心（荷重中

心）を制動しつつ基底面内に収める必要があり、鉛直方向への質量中心の制動には股関節、

膝関節、足関節の伸展方向の筋力発揮が重要であることが示されている(56)。また、Devita 

et al は接地時に発揮された関節トルクを計測した結果、股関節伸展トルクが 22％、膝関節

図 5：Wright et al 2000 より改変 
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伸展トルクが 34％、足関節底屈トルクが 54％を占めることを示した。この事から着地動作

時の質量中心の緩衝には特に足関節底屈トルクが重要である可能性が示唆されている(57)。

加えて、接地時に大きな足関節伸展（底屈）トルクを発揮するには接地前の腓腹筋の筋活動

が高値であることが重要であることが示されている(58)。これらのことから、接地の際の質

量中心の鉛直方向の変位を制動するには接地前から腓腹筋の筋活動を高く保ち、接地後に

特に足関節で大きな伸展トルクを発揮することが重要であることが分かる。本研究では足

関節底背屈筋力に両群間で有意な差が見られなかったものの、接地前の頻回群の腓腹筋筋

活動が低値であった。そのため、着地時の衝撃緩衝が不十分であった可能性が示唆される。

これらのことから、足関節内反捻挫の再発を繰り返し、足関節の不安定感が残存しているも

のは接地時の矢状面上、前額面上の姿勢安定性が低下しており、相対的に外側、後方荷重と

なっている可能性が示唆される。また、着地動作は Closed kinetic chain 運動であることか

ら、着地時の後方荷重は足関節が底屈位を取りやすい肢位であることが分かる。足関節底屈

位は構造的に不安定な状態だけではなく、最も破断強度の低く最も損傷しやすい足関節の

外側の靭帯である ATFL が最も緊張する肢位であり(54)、足関節内反捻挫受傷のリスクの高

い肢位である。加えて、外側荷重は足関節内反捻挫受傷時の荷重特徴である(59)。このことか

ら足関節内反捻挫再発を繰り返し不安定感が残存しているものは、サイドホップ動作時に

も腓骨筋および腓腹筋の筋活動が低下し、足関節内反捻挫受傷リスクの高い着地動作特徴

をもつことが示された。従来サイドホップテストはタイムのみがアウトカムとして評価さ
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れてきたが、本研究の結果から荷重状態や動作時の筋活動も同時に評価することが足関節

捻挫再発予防のためのリハビリテーションプログラム立案のための知見を得るために重要

である。  

  

4.4 臨床への応用 

 本研究の結果から、筋力値に有意な差が見られなくとも頻回群は閉眼バランス時の腓骨

筋の活動が低値で、相対的に外側荷重になっていることが示された。また、サイドホップの

接地時にも接地前の腓骨筋の筋活動が低く、接地後は相対的に外側荷重となっていた。外側

荷重は足関節内反捻挫受傷時の荷重特徴であるため(7)、内側荷重圧を高める必要性が示めさ

れている。また、足関節内外反筋力は群間に有意な差が見られなかった。この事から足関節

内反捻挫受傷後のリハビリテーションには従来足関節内反捻挫後のリハビリテーションで

広く用いられているチューブや徒手抵抗の筋力トレーニングだけでなく、動作時に腓骨筋

を働かせ、内側荷重圧を高めることの出来るトレーニングを導入する必要が示唆された。腓

骨筋は第一中足骨底、内側楔状骨底に付着しているため(60)、腓骨筋を活動させるには前足

部・後足部の回内が含まれる底屈動作が適していることが示されている(61)。そのため段差

などを利用し、足部外側部を段差の外に出し、足部内足部だけで支持するカーフレイズなど

の足部回内を意識させた荷重位での底屈トレーニングが内側荷重圧を高めるのに有効であ

ると考えられる。 
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 また、サイドホップの接地時には接地前の腓腹筋の筋活動が低く、接地後は相対的に後

方荷重となっていた。接地前に腓腹筋の筋活動量が低値であったことから接地後の TA/GAS

比が高値であった。この結果から頻回群は接地時の安定性や衝撃緩衝能が低下しているこ

とが推察される。また、後方荷重は足関節底屈位の肢位である可能性を示し、足関節底屈位

は構造的に不安定なだけでなく ATFL にかかる張力を高めるため足関節内反捻挫受傷のリ

スクの高い肢位である。そのため、接地時の安定性や衝撃緩衝能を高めるためのリハビリテ

ーションプログラムの実施が重要である。接地時の姿勢安定性を高めるには、着地の瞬間に

鉛直方向へ変位する質量中心（荷重中心）を制動しつつ支持基底面内に収める必要があり、

鉛直方向への質量中心の制動には特に足関節の接地時の伸展方向の筋力発揮が重要である

ことが示されている（56）。このことから接地時の姿勢安定性を高めるには、縄跳びのような

ジャンプトレーニングなどの接地時に強い足関節底屈トルクを発揮することを目的とした

が有効であると考えられる。また、接地前の腓骨筋の筋活動が低く、接地後は相対的に外側

荷重となっていることから、上述した腓骨筋トレーニングを平行して進め、徐々にサイドホ

ップのような前額面上の動作に移行していく必要性があると考えられる。 

 

4.5.本研究の限界と今後の課題 

 本研究の限界として 3 つ挙げられる。一点は動作課題時の床反力や関節角度などのキネ

ティクス、キネマティクスデータを測定していないことである。そのため、静的アライメン
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トや足関節可動域に群間差が見られなかったものの、実際の動作中にも差が見られないか

否かを明らかにすることができていない。さらに本研究で得られた頻回群の外側荷重とい

う特徴が上位関節の代償動作によって生じている可能性も考えられる。今後は全身的に分

析を行い、足関節捻挫の再発予防法を検討する必要がある。2 点目は本研究結果が足関節捻

挫を頻回することによって生じた特徴であるか、外側荷重によって足関節内反捻挫を繰り

返したかを明らかにできていないことである。この課題を検討するためにも、前向きな検討

や、片脚のみ頻回する選手の健患比較を行っていく必要がある。3 つ目は体幹や大腿部の筋

活動を測定していないために姿勢安定性と筋活動の関連を詳細に検討できていないことで

ある。今後は姿勢安定性に関与する体幹や大腿部の筋群の活動も測定する必要がある。 
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5．結論 

・足関節内反捻挫再発を繰り返し、主観的不安定感が残存しているものは閉眼バランス時に

腓骨筋の筋活動がコントロールよりも低値を示しし、TA/PL 比高値が示すように相対的に

外側荷重になっていることが明らかとなった。 

・サイドホップ動作時には足関節捻挫頻回群の接地前の腓骨筋、腓腹筋の筋活動が低値を示

し、接地時に足部後方および外側に荷重するという、足関節内反捻挫受傷リスクの高い荷重

特徴を持つことが示された。 

・足関節捻挫を頻回し、かつ主観的不安定性を有するものの筋力、可動域、スタティックア

ライメントにはコントロール群との有意な差が認められなかった。 
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