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第 1 章 序論 

 

1-1. 研究背景 – 文献研究 

1-1-1. バドミントン 

 バドミントンは，ネットで二つに分けられたコートの両側にプレーヤーが位

置し，減速性のシャトルをラケットで打ち合い，得点を競うスポーツである．

日本の羽子板をはじめとして，世界各地で様々な羽根突き遊びが行われてきた

歴史があり，19 世紀にイギリスでバドミントン・バトルドアーのイメージが広

がったことで近代のバドミントンのイメージとして形作られるようになったと

言われている 1–4．近年では，世界中に多数の愛好者が存在し，主にアジアやヨ

ーロッパで盛んに行われており，男女問わず幅広い年齢層の人々によって楽し

まれている 5．日本では，学校教育現場での体育の授業教材としても広く導入さ

れ 4,6–12，余暇活動から競技としても馴染みのあるスポーツとなっている． 

 競技スポーツとしては，1992 年のバルセロナオリンピックから五輪正式種目

として採用され，2016 年のリオデジャネイロオリンピックでの女子ダブルスで

金メダル獲得をするなど，今や世界ランキング上位を日本人選手が占める 13 ま

でに国際的な競技力が世界トップレベルまで向上している．そのため，国内で

の注目や認知が徐々に高まり 14，競技人口は増加し続けており，日本バドミン

トン協会の協会登録総人数は 28 万人を超えている 15． 

 バドミントン競技では，2006 年にルールが変更され 16，1 試合 15 ポイント 3

ゲーム（女子シングルスのみ 11 ポイント 3 ゲーム）のサービスポイント制から，

1 試合 21 点 3 ゲームのラリーポイント制へと移行した．ルール変更の背景とし

て，テレビ放映向けにシンプルなルールにすることや試合時間の短縮を目的と

していた．しかし，飯塚ら 17 によれば，2008 年の北京オリンピックレースと

2016 年のリオデジャネイロオリンピックレースの試合時間及びラリー数は各種
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目において多くなっていると報告されている．競技として行われるバドミント

ンの運動強度として，試合中の心拍数はおよそ157bpmから185bpm18–20であり，

岸ら 21 は男子シングルスでの 1 試合に要する所要時間は 20-80 分に及ぶと報告

し，平均して 40 分 18,21,22とされている．さらに，最高酸素摂取量（VO2peak）は

最大酸素摂取量（VO2max）に対し 86%であることや，試合中の最高心拍数

（HRpeak）は最大心拍数（HRmax）に対し約 98%に達することが報告 23 されて

いる．以上より，バドミントン競技は，高強度な運動を長時間繰り返す間欠性

競技 19,24,25とされている． 

また，スマッシュ動作をはじめとする各ストローク動作の筋活動様式や動作

様式についての運動学的研究は多数報告 26–40 されており，上肢，体幹，下肢の

激しい運動を伴う 5，運動負荷の高い競技であると考えられている． 
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1-1-2. バドミントン競技における外傷・障害レビュー 

 バドミントン競技は，他の競技と比較して外傷・障害の少ないスポーツであ

ると思われがちである 41．しかし，前述のようにバドミントン競技は，実際に

は高強度な運動を長時間行い，ランジ動作やストローク動作の繰り返し，コー

トを縦横無尽に動くフットワークやジャンプ動作の反復等の，上肢，体幹，下

肢の激しい運動を伴う．そのため，多くの競技者が外傷・障害に悩まされてい

るのが現状であり，これまで多くの外傷・障害に関わる調査報告も報告されて

いる（表 1）．  

バドミントン競技者を対象としたスポーツ外傷・障害の調査はいくつか行わ

れている．1980 年代までに行われた調査 41,42 では，バドミントンの外傷・障害

リスクは 1.6～2.9 injuries/1000h of playと報告されている．外傷に関しては，1990

年のレビュー43によれば，バドミントンで最も多いものは足部及び足関節である

と述べられている．また，女性に比して男性は外傷・障害リスクが高く，エリ

ート競技者よりもレクリエーションレベルの競技者のほうがより外傷・障害を

有しやすいとも報告している 43．さらに，バドミントン競技者が有する外傷の

90％以上が下肢であり，その多くはアキレス腱断裂や足関節捻挫であるという

ことを明らかにしている． 

一方，障害に着目すると，バドミントン競技の障害は，上肢が 3 割を占めて

いると報告 44,45され，比較的長期に渡ることが多い 41とされている．また，17～

28％のバドミントン競技者は何らかの外傷・障害を抱えながらプレーを行って

おり，そのうちの 92％のケースでその外傷・障害がパフォーマンスの質への影

響を及ぼしている 41とされている． 

マレーシアのエリート競技者 469 名を対象とした調査 46 では，18.1%が上肢の

障害を有し，そのうち 36.9%が肩関節の障害であったと報告されている．また，

その障害発生割合に男女差は認められなかったとしている，香港の 44 名のエリ
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ート競技者を前向きかつ詳細に調査した研究 47 では，外傷・障害発生率は 5.04 

injuries/1000 player hours で，背部が最も多い部位であり，次いで肩関節，大腿部

そして膝関節であると報告されている． 

国内大学競技者 93 名を対象とした調査 48 では，8.6%が上肢の障害を有し，外

傷・障害数 175 件のうち 1.7%が肩関節の障害であったと報告されている．さら

に，国内オリンピック指定競技者 57 名を対象とした調査 49 では，18%に肩関節

障害が認められたと述べられている． 

以上のように，年齢層や競技レベルによって競技に対する目的・目標の違い

があるため，発生する外傷・障害には各年代での傾向があると考えられる． 

年代に着目すると，全年代の競技者を対象とした山田ら 50 の外傷・障害調査

の報告では，外傷が 20.4%，障害が 16.1%であり，特に高校女子，日本リーグ女

子に障害の頻度が高かったと述べている． 

マレーシアトップ競技者を対象とした調査 46 では，若い年代で障害が多いと

報告しており，国内大学競技者を対象とした年代別の外傷・障害調査として吹

田ら 48 は，下肢での外傷・障害が 70%，上肢での外傷・障害が 10%であり，受

傷年代として，高校時での受傷が 50%，中学・大学での受傷がそれぞれ 25%で

あったと報告している． 

国内オリンピックレベルの選手では，足部や足関節の靱帯損傷・捻挫といっ

た外傷や肩関節の障害が多く，大学競技者では足部や足関節の靱帯損傷・捻挫

といった外傷，肩関節や体幹部の障害が多いという報告 51がされている．  

これらの報告から，バドミントン競技では年代や競技レベルによって外傷・

障害の傾向が異なり，多くのバドミントン競技者における外傷・障害は少なく

ないことがうかがえる．またバドミントン競技者は，外傷・障害を抱えながら

プレーを続けている現状があるといえる．
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表  1．バドミントン競技における外傷・障害調査のレビュー  

著者 年代 国 対象数 年齢 
調査項目 

調査方法 デザイン 分析 主な結果 
外傷 障害 疼痛 

Hensley, L D 

et al.42 
1979 USA 231 Ave.13 ○ ○ - 質問紙 横断 

記述統計 

Incidence 

190injuries 

Male incidence 0.09 

Female incidence 0.14 

U, Jørgensen 

et al.41 
1987 DEN 303 14-55 ○ ○ - 診断・質問紙 2 年前向き 

記述統計 

χ2 検定 

Incidence 

257 injuries 

Overuse 70% 

1.6-2.9/1000h of play 

K, Krøner et 

al.52 
1990 DEN 4303 7-72 ○ ○ - 診断・質問紙 1 年前向き 

記述統計 

χ2 検定 

208injuries 

Joint&ligaments 58.5% 

K, Høy. et 

al.53 
1994 DEN 2620 

10-60 

Ave. 28.2 
○ ○ - 診断・質問紙 1 年前向き 

記述統計 

t 検定 

χ2 検定 

100injuries 

Minor 17 / Moderate56 

Severe 27 

Fahlström, M. 

et al.54 
1998 SWE 78 11-52 ○ - - 診断・質問紙 5 年前向き 

記述統計 

t 検定 

Fisher 検定 

67injuries 

51.3% minor 

48.7% moderate 

P. Yung, R et 

al47 
2007 HKG 44 13-28 ○ ○ - 診断・練習記録 1 年前向き 

記述統計 

χ2 検定 

Incidence 

253injuries 

5.3/1000 player hours 

Shariff, A. H. 

et al.46 
2009  MAL 120 13-52 ○ ○ - 診断・質問紙 2 年前向き 記述統計 

469injuries 

Overuse 91.5% 

Goh SL et al.55 2013 MAL 69 13-16 ○ ○ - 
診断・質問紙 

Physician 記録 
1 年前向き 

記述統計 

Incidence 

67injuries 

Injury Risk 57% 

0.9/1000AEs 
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（前頁からのつづき） 

著者 年代 国 対象数 年齢 
調査項目 

調査方法 デザイン 分析 主な結果 
外傷 障害 疼痛 

山田ら 50 1994 JPN 441 13-57 ○ ○ - 質問紙 横断 記述統計 
外傷 20.2%・障害 16.1% 

下肢障害利き手側下肢多い 

萩内ら 56 1998 JPN 41 Ave. 21.8 ○ ○ - 診断・記録 7 年縦断 記述統計 
95%外傷・障害既往あり 

（合計 138 件） 

井上 57 2000 JPN 80 
30-60 

Ave. 45.57 
○ ○ - 質問紙 横断 記述統計 

外傷・障害既往歴のある者

77.5% 

吹田ら 48 2003 JPN 93 大学生 ○ ○ - 質問紙 横断 
記述統計 

男女 t 検定 

外傷・障害は下肢に多い 

足関節・腰部・膝関節の順 

足関節捻挫の既往が多い 

伊藤ら 58 2003 JPN 39 15-22 ○ ○ - 質問紙 横断 
記述統計 

t 検定 

オーバーユースが多い 

下肢障害が多い 

村尾 59 2012 JPN 328 Ave. 37.5 ○ ○ - 質問紙 横断 

記述統計 

Mann-Whitney 

U 検定 

χ2 検定 

外傷既往 50% 

障害既往 90.9% 

肩の障害 148 名 

小野寺ら 60 2013 JPN 43 Ave. 15.3 ○ ○ - 診察 横断 記述統計 
女子バドミントン選手では

腰部障害が多かった 

佐野ら 61 2014 JPN 218+50 
Ave. 

16.7 | 16.2 
○ ○ - 

質問紙 

診断 
横断 記述統計 

下肢外傷・腰部障害が多い 

上肢外傷は少ない 

久保田ら 62 2016 JPN 86 23-58 - - ○ ROM 測定 横断 
記述統計 

t 検定 

有痛者 38.4% 

利き手側 2nd・3rd 外旋低値 

三宅ら 63 2017 JPN 914 Ave. 33.0 ○ ○ ○ 質問紙 横断 

記述統計 

χ2 検定 

ロジスティッ

ク回帰分析 

疼痛あり 36.1% 

疼痛に年代と競技レベルが

関連項目として抽出された 

利根川ら 64 2018 JPN 218 Ave. 21.1 ○ ○ - 
インターネット

調査 
横断 

記述統計 

Mann-Whitney 

U 検定 

足関節外傷が最多 

障害部位は下腿前面が最多 
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1-1-3. バドミントン競技における肩関節の重要性 

バドミントンでは，肩関節運動にてラケットを振り，シャトルを打つという

特性上，運動連鎖の要となる肩関節運動が重要となる 65．特に，シャトルを打

つ際には，他競技に比して肩関節の可動性が大きい競技特性を持つ 18．上肢，

特に肩関節の回旋運動はストロークの中心となる重要な動作 30 であり，ストロ

ークを繰り返すことで肩関節への負荷は高まる 66．升ら 31 は，肩関節がストロ

ークにおいて下肢から上肢へのエネルギーを伝達する要となる部分と報告して

いる．また，平野ら 67 はバドミントンのスマッシュ動作において，体幹および

上肢筋の順序的な筋放電様式がみられることを報告しており，野球投動作や硬

式テニスでも同様であることを示している． 

本来，肩関節は他の関節に比べて，自由度の極めて高い関節であるとされて

いる．バドミントンでは肩関節の自由度の中で，肩関節の内旋・外旋運動を中

心とした多方向への運動を用い 32，他の競技とは全く異なる運動様式を用いる．

野球のような一方向への運動 68 ではなく，後ろ向きのハイバックハンドストロ

ークや肩より下にてストロークを行うアンダーハンドストローク 30 など，多彩

な運動が要求される． 

さらに，バドミントンでは 1 試合あたりの総ストローク数が多く 17，野球やテ

ニス以上にそのストロークには片側の肩関節が頻回に使用されると考えられて

いる．そのため，バドミントン競技において，肩関節は他競技にはないほどの

運動の自由度の中で，関節に対する運動強度が高く，求められる運動の量・頻

度ともに多いとされ，肩関節に継続的にかかる負荷は高いと考えられている 40． 

また，肩関節がストロークにおいて下肢から上肢へのエネルギーを伝達する

要となる部分である 31 ということから，肩関節の外傷・障害や疼痛等による運

動連鎖の不調和は，パフォーマンスに大きな影響を与えると考えられている 69．   
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1-1-4. 外傷・障害予防 

スポーツ活動は，身体的・社会的側面において良い効果をもたらす一方，外

傷・障害発生の危険性を高めるとされる．特に競技スポーツにおいて，外傷・

障害発生を予防し，パフォーマンスを向上することが求められる．また，世界

トップクラスの選手を輩出し続けるため，将来有望な若手選手を育成する必要

があり 70，タレント発掘・育成やパフォーマンスパスウェイの構築 71,72，その育

成内容の充実のためにも，外傷・障害発生予防策の確立が必要と考えられる． 

外傷・障害予防実践の研究手法においては，4 ステップの予防戦略（図 1）に

基づくことが提唱されている 73．予防戦略の中で特に重要となるのは，まず外

傷・障害発生の実態を把握し，その要因を明らかにすることである（step 1）．

外傷・障害発生の要因（因子）が明らかになった後，メカニズムの解明を行う

（step 2）．そして，メカニズムが明らかになった後，予防策の導入を行い

（step 3），予防策を導入した後，その効果を検証する（step 4）． 

図 1．4 ステップの予防戦略 73 
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外傷・障害の要因には，外的因子と内的因子があり，複数の因子が重なり受

傷起点を介して外傷・障害が発生するとされる 74． 

図 2．Comprehensive model for injury causation74 

 

内的因子には，年齢，性別，身体的特性，外傷・障害既往歴の有無等があり，

外的因子には，競技特性，道具，用具，サーフェス等がある．より早期に外

傷・障害発生の予防を達成するには，Predisposed athlete（内的危険因子を有する

選手）を把握することが重要であり，中でも内的因子における修正可能な項目

と修正不可能な項目を分け，それぞれを見出すことが求められるとされる（図

2）．修正不可能な項目（例えば性，年齢，身長など）を見出すことは，ハイリ

スク者を同定し，予防策構築やタレント発掘に有益な情報となる．修正可能な

項目（体重，体脂肪率など）を見出すことは，予防的介入の具体策の確立に有

用な知見となる．   
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1-1-5. 疼痛発生の疫学的・スポーツ医学的な位置付けのレビュー 

外傷・障害発生を捉える上で障害は別概念として捉えるべきとされている 75． 

さらに近年では，スポーツ現場での外傷・障害発生の実態把握のために

は，”Any physical complaint”（身体の何らかの不調）の定義を用いることが望ま

しいとされている（図 3）76．中でも，疼痛発生は障害の兆候を示す上で調査す

ることが推奨されている 75． 

 

図 3．Interactions between various definitions of injury recommended in the F-

MARC consensus statement. Circle-size represents the relative number of incidents 

likely to be registered (not to scale).77 

 

そのため，まず現状を把握するためには，記述疫学的な疼痛発生の実態調査

が必要であると考えられ，これがスポーツ現場での本来の意味での問題点の問

題認識の提起となりうると考える． 

他競技でも，疼痛発生はスポーツ医学的に重要なアウトカムとして扱われる

ようになっており，Roach ら 78が定量的に肩の疼痛や機能不全を客観的数値化す

る等の研究以降，疼痛を研究対象として多くの研究が行われている（表 2）．  
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表  2．疼痛（ Pain）に関する論文レビュー  

著者  年代  競技  対象数  年齢  疼痛調査項目  調査方法  デザイン  主な結果  

Ruwe e t  a l . 7 9  1994  水泳  39  19-67  
肩関節の疼痛

有無  

水泳の breas ts t roke

中の筋活動比較  
横断  

疼痛有無で筋

活動が異なる  

Bak e t  a l . 8 0  1997  水泳  36  12-23  
肩関節の疼痛

有無  

臨床評価と主観的疼

痛の関連性の検討  
横断  

疼痛と臨床評

価に高い関連  

Miranda e t  a l . 8 1  2001  労働者  3312  
Ave.  

45 .3  

肩関節外傷・

障害既往有無  

労働関連因子と日常

スポーツ活動の関連  
1 年縦断  

個人因子が肩

痛へ影響する  

Lyman e t  a l . 8 2   2002  野球  298  8 -12  
肩・肘の疼痛

発生有無  

投球数等の現場記録

と疼痛評価  
2 年縦断  

26%肘痛  

32%肩痛  

Fahls t rö m e t  a l . 8 3  2006  
バドミ

ントン  
188  

Ave.  

23 .5  

肩痛既往 ,1 年

以内痛 ,現痛  

質問紙による疼痛の

有無と部位・程度  
横断  

52%肩痛  

20%現在も  

Fahls t rö m e t  a l . 8 4  2007  
バドミ

ントン  
99  

Ave.  

43 .2  
同上  

肩理学所見・ ROM・

筋力・ Constant  Score  
横断  

有痛群肩外転

ROM 減少  

Trakis  e t  a l . 8 5  2008  野球  23  
Ave.  

15 .7  

投球時の肩・

肘の疼痛有無  

肩 ROM・筋力の利き

手と非利き手の比較  
横断  

利き手内旋低

値・外旋高値  

Bahr  e t  a l . 7 6   2009  
ビーチ

バレー  
115  -  

腰・肩・膝の

疼痛  

インタビューによる

調査と前向き調査  
8 週縦断  

0 .5 /1000AEs  

14 外傷  

Kalpakcioglu e t  a l . 8 6  2009  一般人  130  22-78  腰痛の有無  
画像所見・理学所

見・筋力・ ROM  
横断  

理学所見の有

用性確認  

Myklebust  e t  a l . 8 7  2013  
ハンド

ボール  
179  

Ave.  

22  
肩の疼痛  

質問紙・臨床評価・

筋力・シュート速度  
横断  

投球側に疼

痛・弛緩性有  

Moreno-Pérez e t  a l . 8 8  2015  テニス  47  
Ave.  

23 .2  

肩の疼痛既

往・疼痛  

ROM；  

肩関節内旋・外旋  
2 年縦断  

有痛群内旋・

T-ROM 低値  

Kamada e t  a l . 8 9  2016  中高生  2403  
Ave.  

14 .5  
全身疼痛調査  

スポーツ競技の有

無・年数・個人特性  
2 年縦断  

スポーツは疼

痛を助長する  

de  Ol ive i ra  e t  a l . 9 0  2017  
複数  

競技  
310  

Ave.  

14 .16  

肩の疼痛・  

機能  
質問紙  横断  

肩痛は機能と

ROM に影響  

Moreno-Pérez e t  a l . 9 1  2018  テニス  58  
Ave.  

20 .7  

肩の疼痛既

往・疼痛  

質問紙・ ROM・筋力  

サーブスピード  
横断  

内旋・ T-ROM

増加 /外旋減少  
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 疼痛とは，国際疼痛学会（IASP: International Association for the Study of Pain）

により「不快な感覚性・情動性の体験であり，それには組織損傷を伴うものま

たは伴っている可能性のあるものと，そのような損傷があるような言葉で表現

されることがある」と定義 92,93されている． 

 また，急性痛と慢性痛には重要な区別があり，急性痛は本来備わっている生

物学的機能であり，実際に生じているあるいは生じている可能性がある身体的

な傷の警告とされる 94,95． 

慢性痛は治癒にかかる正常時間を過ぎても持続する痛みであると定義 95 され

ていたが，IASP は多くの慢性痛の時間経過と治癒についての研究報告を元に，

「原則として，痛みに特効する療法に基づいた治療あるいは非麻薬性鎮痛薬の

ような痛みのコントロールの決まり切った反応に反応しないしつこく続く痛み」

と提唱した 92,93．さらに，急性痛と慢性痛の区別は，疼痛の期間ではなく，より

重要なことは身体が生理的機能を正常な恒常性のレベルへ回復させられるか，

させられないかであると結論づけた 92,96．  
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 このように，疼痛発生の実態および疼痛の詳細を加味し，スポーツ医学的に

研究を進めることは，Bahr ら 74や Clarsen ら 76の Time loss injury とならない pain

を抱えながら競技を行う選手の現状（図 4）や，Clarsen ら 77,97–100 が提唱す

る”Any physical complaint”76（図 3）の考え方を支持するとともに，スポーツ現場

における外傷・障害発生を広義に捉え，競技者にとってさらに有用な予防戦略

を構築できることに寄与すると考えられる． 

図 4．Hypothetical model of overuse injury76  
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1-1-6. バドミントン競技者における肩関節疼痛発生の実態とその影響 

バドミントン競技において，外傷・障害に関する報告は多くみられる

48,50,56,57,59,101 が，プレー中断を余儀なくされるような障害に至らない，「疼痛」

の発生に関する報告は極めて少ない．Fahlström ら 83 は，国際大会レベルの競技

者 188 名を対象として肩関節痛に関する調査を実施したところ，約 53％が日常

生活に影響を及ぼす程度の疼痛を抱えており，その疼痛はプレーの妨げとなる

重大な問題であると報告している．さらに，同グループの報告によると，レク

リエーションレベルの競技者 99 名を対象とした調査 84 でも，52％が肩関節痛を

有したことがあり，肩関節機能を示す Constant Score102 の低下と肩関節外転可動

域の低下を認めた．その中でも 16％が調査時点で疼痛を抱えているという結果

であった．升ら 69 は，MRI を用いて大学トップレベルのバドミントン選手の 2

例の肩関節周囲筋の疼痛に関して，前斜角筋，中斜角筋及び棘下筋などの筋の

拘縮が疼痛の発生要因であると考察している．三宅ら 63 は，肩関節の疼痛がス

マッシュ動作の多さや動作との関連がある可能性を述べている．さらに，近年

肩関節痛がバドミントン競技者において多く有されるものであるという報告 103

があり，重要視されている． 

このように，バドミントン競技者における肩関節痛は，競技者のパフォーマ

ンス向上やその後の日常生活を送るうえで重大な弊害になりうると考えられる．

また，疼痛に関してはパフォーマンス向上，維持のために競技者自身が競技生

活においてコントロールしなくてはならない要素の 1 つであるとされる． 

しかし，先行研究では外傷や障害の罹患率や実態を示すものがほとんどであ

り，かつ発生要因と考察している事項と肩関節痛との関連性を具体的に分析・

検証している研究は未だに行われていない．特に Time-loss を伴う外傷・障害に

至らない，肩関節の疼痛発生に関しての実態や原因，さらにその年代別の傾向

や年代間の傾向の違いについては明らかになっていない．  
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1-1-7. 本研究の意義 

以上のように，肩に疼痛を抱えている競技者が多いとされているにも関わら

ず，国内でのバドミントン競技者における肩関節痛の実態を疫学的に調査し，

さらにその特徴の年代別の比較を行った研究はほとんど見当らない．そのため，

疼痛の詳細や関係する要因についても検討されておらず，バドミントン競技に

おける肩関節痛に対する Evidence-based かつ有効な予防策は未だ構築されていな

いのが現状である． 

具体的で有効な予防策の構築のためには，まず疫学的にバドミントン競技者

における疼痛の実態と特徴を明らかにし，さらに疼痛の発生にどのような要因

が関わっているのかを検証する必要がある．また，疼痛の発生には単一の要因

だけではなく，複数の要因が絡み合っている． 

このようにして，肩関節痛の実態や特徴を把握した上での肩関節痛に対する

精度の高い原因究明とそれに基づく予防策の構築は，パフォーマンス低下の防

止やより安全により長くバドミントンを楽しむためにも重要な知見となり得る． 
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1-1-8. 本研究の位置付け 

本学位論文は，これまで行われていた仮説の検証を主とする「分析的研究」

の前段階として，現象をありのままに記述し，その現象を探索的に検討する

「記述的研究」として位置付けられる（表 3 参照）． 

これまでの外傷・障害予防戦略や内的・外的因子の先行研究は，医学的診断

や評価に基づく「分析的研究」からの知見であり，競技現場での問題やトレー

ナーが直面している選手の要求を取り扱う「記述的研究」とは齟齬があるもの

であると考えられる． 

そこで本研究は，バドミントン競技現場の疼痛発生実態およびその関連項目

について，4 ステップの予防戦略の前段階，『step 0』の「記述的研究 － 観察

的研究」として明らかにした． 

これは，バドミントン競技者における肩関節疼痛発生予防研究の中・長期的

研究プランの中で，基盤となる研究であり，本研究が初めて明らかにした知見

である． 
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表 3．本研究の位置付け 
 

記述的研究 

1 観察的研究：肩関節疼痛発生の実態調査〜要因分析〜柔軟性からの検討（博士学位論文） 

2 実験的研究：上記要因分析から抽出した項目を変化させることでの疼痛発生実態を調査する 

分析的研究 

3 観察的研究：ケースコントロール研究 

現在の肩関節疼痛の有無群について，過去の肩関節疼痛および診断を比較し要因を分析する 

4 観察的研究：コホート研究 

肩関節疼痛既往有り者と無し者を追跡し，肩関節疼痛発生率を比較し要因を分析する 

肩関節有痛群と無痛群を追跡し，プレーの中断（競技離脱）率を比較し要因を分析する 

5 観察的研究：横断的研究 

肩関節有痛群と無痛群の競技者の無症候性疾患の有無を調べる 

6 実験的研究：ランダム化比較試験 

予防策介入群とコントロール群をランダムに割り付け，介入後の肩関節疼痛発生リスクを比較 

7 実験的研究：前後比較試験 

予防策介入前後の肩関節疼痛発生率を比較 

8 実験的研究：時間シリーズ比較試験 

予防策介入前，1 ヶ月後，2 ヶ月後，3 ヶ月後の肩関節疼痛発生率を比較 

9 実験的研究：クロスオーバー比較試験 

予防策介入の有無による肩関節疼痛発生率を比較 
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1-2. 本研究の目的 

 本研究では，バドミントン競技者における肩関節痛の実態と肩関節痛に関連

する項目を明らかにすることを目的とした． 

 

第 2 章 本研究の課題 

 本論文は，以下の 3 つの研究課題から構成されている． 

 

課題 1：バドミントン競技者における肩関節痛の記述疫学的実態 

 国内のバドミントン競技団体に属する，中学・高校・大学バドミントン競技

者を対象に，記入式質問紙を用いた横断的な肩関節痛の発生状況を調査し，そ

の実態を記述疫学的に明らかにする． 

 

課題 2：ロジスティック回帰分析による肩関節痛に関連する項目の分析 

 研究課題 1にて質問紙調査を行なって得た，過去 1年以内に肩関節痛を有した

者 461 名（中学生 102 名，高校生 134 名，大学生 225 名）とそうでない者 541 名

の回答を対象に，個人項目と肩関節痛の疼痛既往について，ロジスティック回

帰分析で肩関節痛に関連する項目について分析する． 

 

課題 3：肩関節痛に関連する肩関節柔軟性項目の分析 

 国内の全国大会出場レベルの中学生 20 名を対象として，肩関節痛の調査・肩

関節柔軟性測定を行い，肩関節痛と肩関節柔軟性との関連について分析する．  
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第 3 章 バドミントン競技者における肩関節痛の記述疫学的実態 

3-1. 緒言 

バドミントン競技者における，肩関節障害に関する報告は散見されるが，重

篤な障害にまでは至らない「疼痛」に関する報告は極めて少ない．Fahlström ら

83は国際大会レベルの競技者を対象として肩関節痛に関する調査を実施したとこ

ろ，52%が日常生活に影響を及ぼす程度の疼痛を抱えており，その疼痛はプレ

ーの妨げとなる重大な問題であると報告している．肩関節はストロークにおい

て下肢からのエネルギーを上肢へ伝達する上で要となる部分であり，肩関節痛

による運動連鎖の不調和が，パフォーマンスに大きな影響を与えると考えられ

る． 

 このことから，バドミントン競技における肩関節痛は，競技者のパフォーマ

ンスや日常生活に重大な影響を及ぼすと考えられる．特に若い年代で生じる疼

痛を予防することは，パフォーマンス向上はもちろんのこと，生涯スポーツと

して，より安全により長くバドミントンを楽しむためにも重要であると考えら

れる．しかしながら，国内でのバドミントン競技者における肩関節痛の実態は

明らかはでない．そのため，疼痛と関係する要因についても検討されておらず，

肩関節痛に対する有効な予防策は未だ講じられていないのが現状である．具体

的で有効な予防策の構築のためには，まずバドミントン競技者における疼痛の

実態を把握する必要がある．そこで本研究は，競技人口の 7 割近くを占める 104

中学生・高校生・大学生年代を対象とし，国内バドミントン競技者における肩

関節痛の実態を，記述疫学的に明らかにすることを目的とした． 
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3-2. 方法 

3-2-1. 対象 

 対象者は，国内のバドミントン競技団体に所属する中学生，高校生および大

学生とし，関東近郊の中学 15 校，高校 23 校，大学 16 校に対して調査を依頼し

た．調査は独自に作成した自記式質問紙を用い，1410 名に配布し，1009 名から

回収し，1002 名（中学生 202 名，高校生 411 名，大学生 389 名）から有効回答

（71.0%）を得た．調査に先立ち，対象者には文書または口頭で内容を十分に説

明し，代表者，対象者に対して書面にて同意を得た後，調査をおこなった．ま

た，本調査への協力に対する任意性，回答内容については匿名性ならびに守秘

義務の遂行を約束し，その内容を質問紙に明記した．  

 なお，本研究は筑波大学人間総合科学研究科倫理委員会における審議・承認

を得て行われた（第 23-113 号）． 
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3-2-2. 調査方法 

 本調査における対象校は，候補となる競技団体の代表者への電話連絡，もし

くは知人を介した機縁法を用いて決定した．対象校の採択基準は，バドミント

ンの練習を週平均 1 回以上，1 回あたり平均 1 時間以上継続的におこなっている

団体であり，かつ日本バドミントン協会へ選手登録をしている競技者が 5 名以

上在籍していることであった．この採択基準を満たした上で，同意が得られた

学校を最終対象校とした．対象団体に応じて，訪問留置法，集合法，郵送法の

いずれかの手法を用いて，自記式質問紙を配布，回収した．内訳は，訪問留置

法 3 校（中学 1 校，大学 2 校），集合法 14 校（中学 6 校，高校 2 校，大学 6

校），郵送法 37 校（中学 8 校，高校 21 校，大学 8 校）であった．調査期間は

2011 年 10 月～12 月であった． 

 調査内容は，性，年齢，身長，体重，競技歴（3 年未満，3～6 年，6 年以上），

競技レベル（全国大会出場経験の有無）の基本情報に加えて，利き腕側の肩関

節痛の有無（1 年以前での肩関節痛，1 年以内での肩関節痛），肩関節痛の詳細

（プレーへの支障の有無，疼痛の程度，疼痛の継続期間，整形外科での診断の

有無）とした．肩関節痛の有無，プレーへの支障の有無，整形外科での診断の

有無に関しては，あり・なしの 2 件法とし，疼痛の程度については 10 cm を疼痛

の上限とした visual analog scale（VAS）を用いて評価した．疼痛の継続期間につ

いては，自由記述された結果を 5 段階に分類した（7 日未満，7～30 日，30～90

日，90～180 日，180 日以上）． 
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3-2-3. 解析方法 

 カテゴリ変数・名義尺度および順序尺度の下記項目は，人数（割合；%）で

示した． 

⚫ 性別，カテゴリ変数・名義尺度；男=1；女=2 

⚫ 競技レベル（全国大会出場経験の有無），カテゴリ変数・名義尺度；無

=0；有=1 

⚫ これまでの肩関節痛（疼痛既往）の有無，カテゴリ変数・名義尺度；無

=0；有=1 

⚫ 過去 1 年以内の肩関節痛の有無，カテゴリ変数・名義尺度；無=0；有=1 

⚫ 有痛者における疼痛の継続期間，カテゴリ変数・順序尺度；7 日未満=1；7

日以上 30 日未満=2；30 日以上 90 日未満=3；90 日以上 180 日未満=4；180

日以上=5 

⚫ プレーへの支障の有無，カテゴリ変数・名義尺度；無=0；有=1 

⚫ 整形外科での診断の有無，カテゴリ変数・名義尺度；無=0；有=1 

 

カテゴリ変数・名義尺度および順序尺度における割合の年代間の比較には，

χ2 独立性の検定を用いた．Cramer の V 係数を用いて Effects size を算出した．3

群間の χ2独立性の検定での Effect size：V は，Cohen の定義 105により，0.10 以上

を効果量が小さい（以下，Small－違いは少ないけれども，無意味ではない程度

の差がある），0.30 以上を効果量中程度（以下，Medium－研究者が注意深くデ

ータを見ればそれとわかるほど，差がそれなりに認識できるもの），0.50 以上

を効果量が大きい（以下，Large－明らかに差がある）とした． 
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連続変数・間隔尺度の項目は，平均値±標準偏差で示した． 

⚫ 年齢，連続変数・間隔尺度 

⚫ 身長，連続変数・間隔尺度 

⚫ 体重，連続変数・間隔尺度 

⚫ BMI，連続変数・間隔尺度 

⚫ 競技歴，連続変数・間隔尺度 

⚫ 疼痛の程度，連続変数・間隔尺度 

 

連続変数・間隔尺度における平均値の年代間比較には，一元配置分散分析を

用いた．年代間に有意な差がみられた場合には事後検定として，Tukey の HSD

法による多重比較検定を適用した．グループ間平方和と平方和の合計から Effect 

size (η2) を算出した．3 群間の一元配置分散分析での Effect size：η2は，Cohen の

定義 105 により，0.10 以上を Small，0.25 以上を Medium，0.40 以上を Large とし

た． 

全ての解析は SPSS Statistics 25.0（IBM）を用い，有意水準を 5%とした． 
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3-3. 結果 

3-3-1．対象者の身体的特徴とプロフィール 

 表 4 に，対象者の形態およびプロフィールを性・年代別に示した．全国大会

出場経験者は 74 名（7.4%）であり，どの年代にも含まれていた．競技歴につい

ては年代間で有意に異なり（p=<0.001，ES: η2=0.43－Large），中学では 4.0 年，

高校では 3.1 年と，高校よりも中学が有意に高かった．年代間では，男子，女子，

全体において，競技レベル以外の全ての項目で有意差が認められた． 

 

表 4．対象者の身体的特徴とプロフィール 

 
p 効果量

男子

人数（人） - -

年齢（歳） 13.5 ± 0.6 16.3 ± 0.8 21.2 ± 2.4 17.8 ± 3.4 <0.001 0.76（Large）

身長（cm） 162.8 ± 8.0 169.6 ± 5.6 171.0 ± 5.0 169.1 ± 6.5 <0.001 0.20（Small）

体重（kg） 50.0 ± 7.8 58.1 ± 7.1 62.9 ± 5.5 58.7 ± 8.0 <0.001 0.32（Medium）

BMI（kg/m
2） 18.8 ± 2.2 20.2 ± 2.0 21.5 ± 1.6 20.5 ± 2.1 <0.001 0.21（Small）

競技歴（年） 3.9 ± 2.3 3.3 ± 3.2 8.8 ± 3.3 5.6 ± 4.0 <0.001 0.42（Large）

全国大会出場あり < 0.98 0.01（None）

女子

人数（人） - -

年齢（歳） 13.4 ± 0.7 16.1 ± 0.8 19.7 ± 1.4 16.8 ± 2.7 <0.001 0.85（Large）

身長（cm） 156.6 ± 5.6 158.2 ± 5.3 160.0 ± 6.2 158.4 ± 5.8 <0.001 0.05（None）

体重（kg） 46.0 ± 6.7 48.9 ± 5.3 53.3 ± 5.3 49.8 ± 6.4 <0.001 0.20（Small）

BMI（kg/m
2） 18.7 ± 2.0 19.5 ± 1.6 20.8 ± 1.2 19.8 ± 1.8 <0.001 0.22（Small）

競技歴（年） 4.1 ± 2.6 3.0 ± 3.0 8.9 ± 3.3 5.4 ± 4.0 <0.001 0.45（Large）

全国大会出場あり < 0.96 0.14（Small）

全体

人数（人） - -

年齢（歳） 13.4 ± 0.7 16.2 ± 0.8 20.6 ± 2.2 17.4 ± 3.1 <0.001 0.78（Medium）

身長（cm） 159.6 ± 7.5 164.8 ± 7.9 166.6 ± 7.7 164.4 ± 8.2 <0.001 0.10（None）

体重（kg） 47.9 ± 7.5 54.3 ± 7.9 59.1 ± 7.2 54.9 ± 8.6 <0.001 0.23（Small）

BMI（kg/m
2） 18.8 ± 2.1 19.9 ± 1.9 21.2 ± 1.5 20.2 ± 2.0 <0.001 0.21（Small）

競技歴（年） 4.0 ± 2.4 3.1 ± 3.1 8.8 ± 3.3 5.5 ± 4.0 <0.001 0.43（Large）

全国大会出場あり < 0.96 0.01（None）

効果量（η2），Small（0.10≦），Medium（0.25≦），Large（0.40≦）

BMI; body mass index

202 411 389 1002

14（6.9%） 31（7.5%） 29（7.5%） 74（7.4%）

24（5.5%）

106 171 156 433

効果量（CramerのV係数），Small（0.10≦），Medium（0.30≦），Large（0.50≦）

全体中学 高校 大学

96 240 233 569

6（5.7%）

8（8.3%） 21（8.8%） 21（9.0%） 50（8.8%）

10（5.8%） 8（5.1%）
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3-3-2．肩関節痛の有訴率 

 過去に 1 度でも肩関節痛を有した者（疼痛既往者）は，534 名（53.3％）であ

り，過去 1 年以内に肩関節痛を有した者（有痛者）は，461 名（46.0%）であっ

た．表 5 に，疼痛既往者および有痛者の割合を性・年代・競技歴別に示した．

年代間では，男子，女子，全体において，疼痛既往者および有痛者の割合が有

意に異なった． 

表 5．肩関節痛の有訴率 

   
中学 高校 大学 全体 p 効果量

男子

対象者（人） 96 240 233 569 -

疼痛既往者（%） 62（64.6%） 99（41.3%） 170（73.0%） 331（58.2%） <0.001 0.30（Medium）

有痛者（%） 50（52.1%） 84（35.0%） 146（62.7%） 280（49.2%） <0.001 0.25（Small）

女子

対象者（人） 106 171 156 433 -

疼痛既往者（%） 56（52.8%） 58（33.9%） 89（57.1%） 203（46.9%） <0.001 0.21（Small）

有痛者（%） 52（49.1%） 50（29.2%） 79（50.6%） 181（41.8%） <0.001 0.20（Small）

全体

対象者（人） 202 411 389 1002 -

疼痛既往者（%） 118（58.4%） 157（38.2%） 259（66.6%） 534（53.3%） <0.001 0.26（Small）

有痛者（%） 102（50.5%） 134（32.6%） 225（57.8%） 461（46.0%） <0.001 0.23（Small）

中学 高校 大学 全体 p 効果量

男子

対象者（人） 40 150 12 202 -

疼痛既往者（%） 26（65.0%） 56（37.3%） 6（50.0%） 88（43.6%） < 0.007 0.22（Small）

有痛者（%） 24（60.0%） 48（32.0%） 6（50.0%） 78（38.6%） < 0.004 0.24（Small）

女子

対象者（人） 44 111 12 167 -

疼痛既往者（%） 26（59.1%） 34（30.6%） 4（33.3%） 64（38.3%） < 0.004 0.26（Small）

有痛者（%） 26（59.1%） 29（26.1%） 4（33.3%） 59（35.3%） < 0.001 0.30（Medium）

全体

対象者（人） 84 261 24 369 -

疼痛既往者（%） 52（61.9%） 90（34.5%） 10（41.7%） 152（41.2%） <0.001 0.23（Small）

有痛者（%） 50（59.5%） 77（29.5%） 10（41.7%） 137（37.1%） <0.001 0.26（Small）

中学 高校 大学 全体 p 効果量

男子

対象者（人） 36 33 30 99 -

疼痛既往者（%） 22（61.1%） 15（45.5%） 16（53.3%） 53（53.5%） < 0.428 0.13（Small）

有痛者（%） 14（38.9%） 08（24.2%） 14（46.7%） 36（36.4%） < 0.168 0.19（Small）

女子

対象者（人） 26 27 8 61 -

疼痛既往者（%） 12（46.2%） 06（22.2%） 5（62.5%） 23（37.7%） < 0.060 0.30（Medium）

有痛者（%） 12（46.2%） 04（14.8%） 5（62.5%） 21（34.4%） < 0.011 0.38（Medium）

全体

対象者（人） 62 60 38 160 -

疼痛既往者（%） 34（54.8%） 21（35.0%） 21（55.3%） 76（47.5%） < 0.049 0.19（Small）

有痛者（%） 26（41.9%） 12（20.0%） 19（50.0%） 57（35.6%） < 0.004 0.26（Small）

中学 高校 大学 全体 p 効果量

男子

対象者（人） 20 57 191 268 -

疼痛既往者（%） 14（70.0%） 28（49.1%） 148（77.5%） 190（70.9%） <0.001 0.25（Small）

有痛者（%） 12（60.0%） 28（49.1%） 126（66.0%） 166（61.9%） < 0.070 0.14（Small）

女子

対象者（人） 36 33 136 205 -

疼痛既往者（%） 18（50.0%） 18（54.5%） 80（58.8%） 116（56.6%） < 0.616 0.07（None）

有痛者（%） 14（38.9%） 17（51.5%） 70（51.5%） 101（49.3%） < 0.390 0.10（Small）

全体

対象者（人） 56 90 327 473 -

疼痛既往者（%） 32（57.1%） 46（51.1%） 228（69.7%） 306（64.7%） < 0.002 0.16（Small）

有痛者（%） 26（46.4%） 45（50.0%） 196（59.9%） 267（56.4%） < 0.066 0.11（Small）

競技歴3年未満

競技歴3年以上6年未満

競技歴6年以上

効果量（CramerのV係数），Small（0.10≦），Medium（0.30≦），Large（0.50≦）
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3-3-3．有痛者における疼痛の継続期間 

有痛者 461 名における全体での疼痛の継続期間別人数は，7 日未満が 70 名

（15.2%），7 日以上 30 日未満が 67 名（14.5%），30 日以上 90 日未満が 113 名

（24.5%），90日以上 180日未満が 128名（27.8%），180日以上が 83名（18.0%）

であった．表 6 に有痛者における疼痛の継続期間別人数を，性・年代別に示し

た．年代間での疼痛の継続期間については，男子，女子，全体において，疼痛

の継続期間別人数の割合が有意に異なった． 

 

表 6．有痛者における疼痛の継続期間別人数 

 

  

効果量

男子

中学 50 0.32（Medium）

高校 84

大学 146

小計 280

女子

中学 52 0.45（Medium）

高校 50

大学 79

小計 181

全体

中学 102 0.37（Medium）

高校 134

大学 225

小計 461

効果量（CramerのV係数），Small（0.10≦），Medium（0.30≦），Large（0.50≦）

70（15.2%） 67（14.5%） ０113（24.5%） 128（27.8%） 83（18.0%）

16（8.8%） 34（18.8%） 46（25.4%） 56（30.9%） 29（16.0%）

8（7.8%）

52（23.1%） 54（24.0%） 49（21.8%） 19（8.4%） 51（22.7%）

14（10.4%） 13（9.7%） 28（20.9%） 55（41.0%） 24（17.9%）

4（3.9%） 0（0.0%） 36（35.3%） 54（52.9%）

14（17.7%） 26（32.9%） 18（22.8%） 3（3.8%） 18（22.8%）

0（0.0%） 0（0.0%） 18（34.6%） 30（57.7%） 4（7.7%）

54（19.3%） 33（11.8%） 67（23.9%） 72（25.7%） 54（19.3%）

2（4.0%） 8（16.0%） 10（20.0%） 23（46.0%） 7（14.0%）

0（0.0%） 18（36.0%） 24（48.0%） 4（8.0%）

38（26.0%） 28（19.2%） 31（21.2%） 16（11.0%） 33（22.6%）

12（14.3%） 5（6.0%） 18（21.4%） 32（38.1%） 17（20.2%）

<0.001

<0.001

<0.001

有痛者（人） 7日未満（%）
7日以上

30日未満（%）

30日以上

90日未満（%）

90日以上

180日未満（%）
180日以上（%） p

4（8.0%）
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3-3-4．有痛者における疼痛の詳細（程度・プレーへの支障・診断の有無） 

疼痛の程度は全体の平均値が 4.9 ± 2.2 cm であった．その疼痛によりプレーへ

の支障があったと回答した者（支障者）は，223 名（48.4%）であった．整形外

科での診断があったと回答した者（診断を受けた者）は，15 名（3.3%）であっ

た．表 7 に，有痛者における疼痛の詳細を，性・年代別に示した．年代間での

疼痛の程度には，全体でのみ有意差が認められ（p=0.010，ES: η2=0.02－None），

中学・大学間での差が有意であった．さらに，有痛者における支障者では，男

子の割合にのみ有意な差が認められた．診断の有無には，年代間に有意な差は

認められなかった． 

 

表 7．有痛者における疼痛の詳細 

 

  

p 効果量

男子

有痛者（人） -

疼痛の程度（cm） 5.0 ± 2.1 5.0 ± 2.2 4.4 ± 2.3 4.7 ± 2.2 < 0.073 0.02（None）

支障者（%） < 0.004 0.20（Small）

診断を受けた者（%） < 0.856 0.33（Medium）

女子

有痛者（人） -

疼痛の程度（cm） 5.5 ± 1.4 5.3 ± 2.3 5.0 ± 2.1 5.3 ± 2.0 < 0.275 0.01（None）

支障者（%） < 0.111 0.16（Small）

診断を受けた者（%） < 0.998 0.00（None）

全体

有痛者（人） -

疼痛の程度（cm） 5.3 ± 1.8 5.1 ± 2.2 4.6 ± 2.3 4.9 ± 2.2 < 0.010 0.02（None）

支障者（%） < 0.255 0.20（Small）

診断を受けた者（%） < 0.909 0.20（Small）

全体中学 高校 大学

2（3.8%） 2（4.0%） 3（3.8%） 7（3.9%）

16（32.0%） 41（48.8%） 86（58.9%） 143（51.1%）

2（4.0%） 2（2.4%） 4（2.7%） 8（2.9%）

26（50.0%） 26（52.0%） 28（35.4%） 80（44.2%）

42（41.2%） 67（50.0%） 114（50.7%）223（48.4%）

50 84 146 280

52 50 79 181

効果量（η2），Small（0.10≦），Medium（0.25≦），Large（0.40≦）

効果量（CramerのV係数），Small（0.10≦），Medium（0.30≦），Large（0.50≦）

102 134 225 461

4（3.9%） 4（3.0%） 7（3.1%） 15（3.3%）
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3-4. 考察 

 肩関節痛の疼痛既往者は半数を超え（53.3%），現痛者は有痛者 461 名中 

43.4%，プレーに支障のある者は有痛者中 48.4%であった．また，有痛者全体の

疼痛の程度は VAS の平均で 4.9 cm であった．Fahlström ら 83 が報告した，トッ

プレベルのバドミントン競技者 188 名における肩関節痛に関する調査において

も，疼痛既往者が 52%，疼痛の程度は VAS の平均で 5.0 cm とほぼ同程度の値を

示しており，バドミントン競技者が肩関節痛を有する割合が高く，その程度も

高いことがうかがえる．しかしながら，先行研究と本研究では年代や競技レベ

ルが異なることから，肩関節痛の発生原因は必ずしも一致するとは限らない．

投球肩障害の例では，複数の項目が絡み合って起こることが報告されており 106，

人種や競技環境等様々な要因が影響する可能性もある 107．競技歴の浅い時期に

肩関節痛を発生した場合，競技レベルが高くなっても繰り返し肩関節痛が発生

することも推察される．肩関節痛は練習の離脱はしないまでも，その影響でパ

フォーマンス発揮に支障を来たすことが報告 48 されている．本研究においても，

有痛者 461 名のうち，プレーへの支障があると回答した者は 48.4%（中学生

41.2%，高校生 50.0%，大学生 50.7%）であった．さらに，疼痛の継続期間が年

代により異なり，長期に渡ることもあるという結果から，プレーへの支障を来

たさないために，年代に応じた肩関節痛への対処方法の検討が求められる． 

 一般に，スポーツ障害は競技に曝露される時間に比例して起こりやすくなる

が，本研究において年代間で比較すると，肩関節痛の疼痛既往者の割合は，男

子・女子・全体ともに，大学，中学，高校の順に多かった．中学，高校で順番

が逆転した要因として，競技歴の平均値が中学で 4.0 年，高校で 3.1 年と逆転し

ており（大学では 8.8 年），年齢とは異なり，高校生の競技歴が中学生よりも短

かったことが挙げられる．しかしながら，競技歴が 3 年未満の者に注目して分

析をおこなった場合も，肩関節痛の疼痛既往者の割合は，高校よりも中学で多
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かった．したがって，競技歴が同程度であったとしても，高校生よりも中学生

で，肩関節痛が発生しやすいことが示唆される．  

 肩関節の有痛者の割合は，男子・女子・全体ともに，大学，中学，高校の順

に多かった．疼痛がスポーツに支障を及ぼす者の割合については，男子におい

てのみ，大学，高校，中学の順に多かった．吹田と宮永 48 は，国内大学選手を

対象とした年代別の外傷・障害調査で，それぞれの受傷頻度が高校時で 50%，

中学・大学時でそれぞれ 25%であったと報告している．疼痛の頻度と受傷頻度

が比較できるかどうかは不明であるが，本研究と一致する結果ではなかった．

いずれの研究も，全国的な悉皆調査（全数調査）ではなく，ランダムサンプリ

ングされた対象集団でもない．したがって，先行研究や本研究で結論づけるこ

とはできないが，疼痛の要因としては競技歴だけではなく，性差や競技レベル，

発育・発達や競技曝露時間等も関わってくるものと推察される．  

 本研究では，有痛者 461 名のうち整形外科にて診断名を特定された（腱板損

傷・インピンジメント症候群等）割合は，3.3%と少なかったが，疼痛を抱えた

まま競技スポーツを継続することで，スポーツ障害に発展する可能性が予見さ

れる．また，肩の疼痛を抱えながらバドミントン競技を行う選手らへの医学的

な介入やセルフコンディショニング，指導者へのスポーツ医学的教育の必要性

が求められると考えられる．以上より，肩関節痛はバドミントン競技者がプレ

ーをする上で，かつバドミントンを継続的に行う上で，予防すべき重要な問題

であると考えられる．   
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3-5. 結論 

 本研究では，国内の中学・高校・大学バドミントン競技者を対象に，肩関節

の疼痛発生状況を調査することにより，バドミントン競技者における肩関節痛

の実態を明らかにすることを目的とした．結果は以下のとおりである． 

 

(1) 国内バドミントン競技者の約半数に肩関節痛の疼痛既往があり，その割合

は中学，高校，大学の年代間で異なっていた． 

(2) 有痛者の疼痛の程度は中程度であり，それが疼痛による主観的なプレーへ

の支障がある程度であると回答した者は約半数であった．  

(3) 疼痛の継続期間は短い者から 3 か月を超える長期のものまで様々であり，年

代によって異なっていた． 

(4) 有痛者の中でも，整形外科での診断を受けた者は 3％程度であった．  
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第 4 章 ロジスティック回帰分析による肩関節痛に関連する項目の分析 

4-1. 緒言 

 バドミントン競技では，シャトルを打つ際には肩関節の大きな力発揮を伴う

動作 108 を必要とし，加えて他競技に比して肩関節の可動性が大きいという競技

特性を持つ．上肢，中でも肩関節の回旋運動はストロークの中心となる重要な

動作であり，ストロークを繰り返すことで肩関節への負荷は高まるとされてい

る 63,69． 

 バドミントン競技における肩関節痛は，競技者のパフォーマンスだけではな

く，日常生活にも重大な影響を及ぼすと考えられる 83．特に若い年代で生じる

疼痛を予防することは，パフォーマンス向上はもちろんのこと，生涯スポーツ

として，より安全により長くバドミントンを楽しむためにも重要であると考え

られる．しかしながら，ジュニア・ユース世代でのバドミントン競技者におけ

る肩関節有痛者の要因は明らかとなっていない．そのため，日本のバドミント

ン競技人口の 7 割近くを占める 104 中学生・高校生・大学生年代を対象とした肩

関節痛に対する有効な予防策は未だ講じられていないのが現状である．もし各

年代や性別ごとに重要である疼痛関連項目を同定することができれば，肩関節

痛に対する予防策をいち早く取ることができると考えられる． 

 こうした複数の原因が予想される事象に関する分析手法として，多変量解析

法が挙げられている．特に，ロジスティック回帰分析は大規模調査による複数

の原因項目予測や情報・工学分野でのソフトウェアテストや保守工程にも幅広

く用いられている 109–118．スポーツ分野でも近年その手法が用いられており，野

球においては，石井らが多変量解析を用いて，テーラーメイドでの投球障害肩

の発症予測システムを開発する 106 など，外傷・障害予防の観点からも注目され

ている． 
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具体的で有効な予防策の構築のためには，多くの選手が抱えている疼痛と各

個人のデータを照らし合わせて，各選手の肩関節痛の発生に関わる項目の抽出

と関連の度合いを明らかにし，その疼痛の発生確率を数字で明確に示すことが

必要である． 

 以上を踏まえ，本研究の目的は，日本の中学生・高校生・大学生年代のバド

ミントン競技者を対象とし，肩関節痛の各因子の重要度を明らかにし，各因子

の組み合わせからその発生確率を予測する回帰式を求めることとする． 
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4-2. 方法 

4-2-1. 対象 

 対象者は，国内のバドミントン競技団体に所属する中学生，高校生および大

学生とし，関東近郊の中学 15 校，高校 23 校，大学 16 校に対して調査を依頼し

た．調査は独自に作成した自記式質問紙を用い，1410 名に配布し，1009 名から

回収し，1002 名（中学生 202 名，高校生 411 名，大学生 389 名）から有効回答

（71.0%）を得た．調査に先立ち，対象者には文書または口頭で内容を十分に説

明し，代表者，対象者に対して書面にて同意を得た後，調査をおこなった．ま

た，本調査への協力に対する任意性，回答内容については匿名性ならびに守秘

義務の遂行を約束し，その内容を質問紙に明記した．  

なお，本研究は筑波大学人間総合科学研究科倫理委員会における審議・承認

を得て行われた（第 23-113 号）． 
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4-2-2. 調査方法 

 本調査における対象校は，候補となる競技団体の代表者への電話連絡，もし

くは知人を介した機縁法を用いて決定した．対象校の採択基準は，バドミント

ンの練習を週平均 1 回以上，1 回あたり平均 1 時間以上継続的におこなっている

団体であり，かつ日本バドミントン協会へ選手登録をしている競技者が 5 名以

上在籍していることであった．この採択基準を満たした上で，同意が得られた

学校を最終対象校とした．対象団体に応じて，訪問留置法，集合法，郵送法の

いずれかの手法を用いて，自記式質問紙を配布，回収した．内訳は，訪問留置

法 3 校（中学 1 校，大学 2 校），集合法 14 校（中学 6 校，高校 2 校，大学 6

校），郵送法 37 校（中学 8 校，高校 21 校，大学 8 校）であった．調査期間は

2011 年 10 月～12 月であった． 

 調査内容は，個人項目と肩関節痛の有無（1 年以内）であった．以下に調査の

項目内容を示す． 

 性別，年齢，身長，体重，利き手，競技歴（3 年未満，3～6 年，6 年以上のい

ずれか），競技レベル（全国大会出場経験の有無）の基本情報に加えて，競技

に関わる項目として，ガットポンド数，プレースタイル，得意種目，練習量

（週平均回数・一日平均時間・打ち込み回数・素振り回数），全身・上肢別で

のウォーミングアップ（W-up）時間およびクーリングダウン（C-down）時間，

肩関節に対するケアの頻度，そして利き腕側（ラケットハンド）の肩関節痛の

有無（1 年以内・1 年以前）とした．  
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4-3. ロジスティック回帰分析による解析方法 

 肩関節痛の関係要因抽出は先行研究に則って 106，全体および各年代ごとに以

下の設定と手順にて行った．全ての解析は，SPSS Statistics 25.0（IBM）を用い

て行なった．  

 

4-3-1. 従属変数に対する各項目の単変量解析 

年代別での肩関節有痛群，無痛群における個人項目の比較において，一つず

つ単変量解析を行い明らかに関連性のない項目を削減した． 

 

4-3-2. ロジスティック回帰分析 

ロジスティック回帰分析にて，個人項目を独立変数（詳細を以下に示す），1

年以内の肩関節痛の有無を従属変数とし，尤度比検定量を基準とした変数減少

法を行なった．変数選択は Wald 検定により行った． 

 

【独立変数の詳細】 

⚫ 年代，カテゴリ変数・名義尺度；中学=1；高校=2；大学=3 

⚫ 年代，カテゴリ変数・名義尺度；中高=1，大学=2 

⚫ 性別，カテゴリ変数・名義尺度；男=1；女=2 

⚫ 年齢，連続変数・間隔尺度 

⚫ 身長，連続変数・間隔尺度 

⚫ 体重，連続変数・間隔尺度 

⚫ 利き手，カテゴリ変数・名義尺度；右=1，左=2 

⚫ 競技歴，連続変数・間隔尺度 

⚫ 競技レベル（全国大会出場経験の有無），カテゴリ変数・名義尺度；無=0，

有=1 
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⚫ ガットポンド数，連続変数・間隔尺度 

⚫ プレースタイル，カテゴリ変数・名義尺度；攻撃主体=1，守備主体=2 

⚫ 得意種目，カテゴリ変数・名義尺度；シングルス=1，ダブルス=2 

⚫ 週平均練習回数，カテゴリ変数・順序尺度；0～7 回 

⚫ 一日平均練習時間，カテゴリ変数・順序尺度；1～7 時間 

⚫ 週当たり一日平均打ち込み回数，カテゴリ変数・順序尺度；～99 本=1；100

～199 本=2；200～299 本=3；300～399 本=4；400 本～=5 

⚫ 週当たり一日平均素振り回数，カテゴリ変数・順序尺度；～99 回=1；100～

199 回=2；200～299 回=3；300～399 回=4；400 回～=5 

⚫ 全身のウォーミングアップ（W-up）週当たり一日平均時間，カテゴリ変

数・順序尺度；5 分未満=1；5 分以上 10 分未満=2；10 分以上 20 分未満=3；

20 分以上 30 分未満=4；30 分以上 40 分未満=5；40 分以上=6 

⚫ 上肢のウォーミングアップ（W-up）週当たり一日平均時間，カテゴリ変

数・順序尺度；5 分未満=1；5 分以上 10 分未満=2；10 分以上 20 分未満=3；

20 分以上 30 分未満=4；30 分以上 40 分未満=5；40 分以上=6 

⚫ 全身のクーリングダウン（C-down）週当たり一日平均時間，カテゴリ変

数・順序尺度；5 分未満=1；5 分以上 10 分未満=2；10 分以上 20 分未満=3；

20 分以上 30 分未満=4；30 分以上 40 分未満=5；40 分以上=6 

⚫ 上肢のクーリングダウン（C-down）週当たり一日平均時間，カテゴリ変

数・順序尺度；5 分未満=1；5 分以上 10 分未満=2；10 分以上 20 分未満=3；

20 分以上 30 分未満=4；30 分以上 40 分未満=5；40 分以上=6 

⚫ 日常的な肩関節に対するケア（以下■項目のいずれかを行っている）の有

無，カテゴリ変数・名義尺度；無=0；有=1 

◼ 日常的な肩インナーマッスルトレーニング（Tr.）の実施有無，カテゴリ変

数・名義尺度；無=0；有=1 
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◼ 日常的な肩ストレッチの実施有無，カテゴリ変数・名義尺度；無=0；有=1 

◼ 日常的なセルフマッサージの実施有無，カテゴリ変数・名義尺度；無=0；

有=1 

◼ 日常的な温熱療法の実施有無，カテゴリ変・名義尺度数；無=0；有=1 

◼ 日常的なアイシングの実施有無，カテゴリ変数・名義尺度；無=0；有=1 

◼ 日常的なテーピングの実施有無，カテゴリ変数・名義尺度；無=0；有=1 

◼ 日常的な装具の装着有無，カテゴリ変数・名義尺度；無=0；有=1 

◼ 日常的な治療の実施有無，カテゴリ変数・名義尺度；無=0；有=1 

⚫ 利き腕側（ラケットハンド）の肩関節痛の疼痛既往歴，カテゴリ変数・名

義尺度；無=0；有=1 

 

 ロジスティック回帰分析で出力された結果から，回帰式の有意性，回帰モデ

ルの適合度，寄与率，的中精度を確認した．  
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4-3-3. 回帰式の有意性 

回帰式の有意性は，モデル係数のオムニバス検定の結果から判断し，x2 値が

p<0.05 の場合に回帰式に意味があると判断した．Hosmer-Lemeshow の適合度検

定から回帰式の適合度を評価し，p>0.05 の場合にモデルが適合していると判断

した 119–121．回帰モデルの寄与率は，Cox＆Snell の寄与率（R2）と Nagelkerke の

寄与率（R2）にて確認した 119,120． 

それぞれの検定で，有意水準を 5%とした． 

 

4-3-4. 回帰モデルの適合度 

モデルの的中率は，予測確率の cut off lineを 0.50に設定した分割表を作成し，

回帰式の感度，特異度，陽性的中率，陰性的中率，的中精度（正診率）を求め

て確認した． 

 

4-3-5. 回帰式の当てはめ 

方程式の変数から抽出された因子とその影響の割合を示すオッズ比を確認し

た．因子の有意性は，Wald 検定において有意水準を 5%として確認した．  

 

4-3-6. 回帰式の予測確率の適合度 

最終的に，ロジスティック回帰分析において，1 群のデータ数の割合が正診率

を上回る場合，算出した予測式は意味をなさない 122 とされている．そのため，

算出した正診率と全体に占める 1 群の割合を比較し，予測式の有用性を確認し

た．さらに，ロジスティック回帰分析を実施した際に算出された個別の予測確

率データより，1 年以内の肩関節痛の有無を従属変数とし，ROC 解析を用いて

モデル同士の適合度比較を行った．解析に際して， ROC 曲線下の面積（AUC）

が最も高い値を抽出した．有意水準は 5％とした．  
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4-4. 結果 

 調査の結果，過去 1 年以内に肩関節痛を有した者が 461 名（中学生 102 名，高

校生 134 名，大学生 225 名）であった． 

 全体，年代別全てにおいて，疼痛既往者の中から有痛者を除いた「1 年以前の

疼痛既往がある者（疼痛既往歴）」はロジスティック回帰分析の変数選択の結

果，関連要因としてそれのみしか挙がらなかった． 

そのため，全体及び各年代の疼痛既往歴を関係要因とする結果と，疼痛既往

歴の項目を除いた上での結果を分けて記載する． 
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4-4-1. ロジスティック回帰分析の結果（疼痛既往歴） 

 1 年以内の肩関節痛の有無を従属変数に対する，単独の独立変数として抽出さ

れた疼痛既往歴項目のオッズ比は，全体で 19.977，中学生で 10.500，高校生で

25.050，大学生で 19.428 であった（表 8）．これより，肩関節痛を有することと

疼痛既往歴を有することとの関連性が認められた．  

 

表 8．疼痛既往歴を含むロジスティック回帰分析の結果（数式 1～4） 

P1-4：probability of having shoulder pain 

P1= 1/1+exp(-(-1.430+2.995x1))，P2= 1/1+exp(-(-0.904+2.351x2)) 

P3= 1/1+exp(-(-1.824+3.221x3))，P4= 1/1+exp(-(-1.257+2.967x4)) 

Exp(B) 

95%信頼区間 

 
  

B 

（coefficient） 

Standard 

Error 
Wald 自由度 P-value 

Odds 

ratio 
下限 上限 

全

体 

x1 疼痛既往歴有無 2.995 0.166 324.566 1 0.000 19.977 14.423 27.671 

 Constant -1.430 0.105 184.795 1 0.000 0.239 
  

中

学 

x2 疼痛既往歴有無 2.351 0.344 46.649 1 0.000 10.500 5.347 20.617 

 Constant -0.904 0.203 19.799 1 0.000 0.405 
  

高

校 

x3 疼痛既往歴有無 3.221 0.287 125.657 1 0.000 25.050 14.264 43.993 

 Constant -1.824 0.168 117.417 1 0.000 0.161 
  

大

学 

x4 疼痛既往歴有無 2.967 0.264 126.728 1 0.000 19.428 11.590 32.564 

 Constant -1.257 0.186 45.481 1 0.000 0.285 
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表 9．数式 1～4 の分割表・的中率 

 

分割表  

（全体）  

予測値  

陰性  陽性  

観測値  

陰性  468  73  

陽性  112  349  

cut  o ff  =  0 .50    

分割表  

（高校）  

予測値  

陰性  陽性  

観測値  

陰性  254  23  

陽性  41  93  

cut  o ff  =  0 .50    

分割表  

（中学）  

予測値  

陰性  陽性  

観測値  

陰性  84  16  

陽性  34  68  

cut  o ff  =  0 .50    

分割表  

（大学）  

予測値  

陰性  陽性  

観測値  

陰性  130  34  

陽性  37  188  

cut  o ff  =  0 .50    

的中率 

 全体 中学 高校 大学 

感度： 75.7 % 66.7 % 69.4 % 83.6 % 

特異度： 86.5 % 84.0 % 91.7 % 79.3 % 

陽性的中率： 82.7 % 81.0 % 80.2 % 84.7 % 

陰性的中率： 80.7 % 71.2 % 86.1 % 77.8 % 

正診率： 81.5 % 75.2 % 84.4 % 81.7 % 
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4-4-2. 疼痛既往歴が単一の独立した関連項目となった各回帰式の予測確率適

合度 

疼痛既往歴項目が単一の独立した関連項目という結果となった，各ロジステ

ィック回帰分析の回帰式における予測確率の適合度についての比較を表 10 に示

す． 

 

表 10．各回帰式の予測確率適合度（疼痛既往歴のみ） 

 

 

全体での有痛者の割合は 46.3%，正診率は 81.5%であり，AUC は 0.81 であっ

た（p<0.05）．中学での有痛者の割合は 50.5%，正診率は 75.2%であり，AUC は

0.75 であった（p<0.05）．高校での有痛者の割合は 32.6%，正診率は 84.4%であ

り，AUC は 0.81 であった（p<0.05）．大学での有痛者の割合は 57.8%，正診率

は 81.7%であり，AUC は 0.81 であった（p<0.05）． 

以降の全体及び各年代の各ロジスティック回帰分析では，疼痛既往歴の項目

を独立変数から除外し，全体，中学生，高校生，大学生それぞれについて分析

を行った．  

全体 46.3% 81.5% 0.81 <0.001

中学 50.5% 75.2% 0.75 <0.001

高校 32.6% 84.4% 0.81 <0.001

大学 57.8% 81.7% 0.81 <0.001

有訴率 正診率 AUC p
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4-4-3. ロジスティック回帰分析の結果（全体） 

 全体での肩関節痛を有することに有意に関連性のある項目は，オッズ比の高

い順に「ケア」，「中学高校・大学」，「C-down 時間」，「競技歴」であった

（表 11）． 

「ケア」についてはオッズ比が 1.683 であり，肩関節痛を有することと日常的

にセルフケアを行うこととの関連が認められた． 

「中学高校・大学」についてはオッズ比が 1.425 であり，中学・高校の生徒に

比べ大学生の方が肩関節痛を有することとの関連を認めた． 

「C-down 時間」についてはオッズ比が 1.268 であり，肩関節痛を有すること

と練習後の全身 C-down の時間の多さとの関連が認められた．  

「競技歴」についてはオッズ比が 1.066 であり，競技歴が 1 年増えることと肩

関節痛を有することとの関連を認めた． 

  

表 11．全体でのロジスティック回帰分析の結果（数式 5） 

P5：probability of having shoulder pain 

P5= 1/1+exp(-(-1.761+0.520x1+0.354x2+0.064x3+0.238x4)) 

Exp(B) 

95%信頼区間 

  
B 

（coefficient） 

Standard 

Error 
Wald 自由度 P-value Odds ratio 下限 上限 

x1 ケアの有無 0.520 0.158 10.889 1 0.001 1.683 1.235 2.292 

x2 中高・大 0.354 0.174 4.134 1 0.042 1.425 1.013 2.005 

x3 競技歴 0.064 0.021 8.865 1 0.003 1.066 1.022 1.112 

x4 C-down 時間 0.238 0.097 6.055 1 0.014 1.268 1.050 1.532 

 Constant -1.761 0.250 49.715 1 0.000 0.172 
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数式 5 のモデル適合度の評価を行ったところ，モデル係数のオムニバス検定

および Hosmer-Lemeshow の適合度検定で求めたロジスティック回帰モデルは適

合していることを示した（表 12～14）． 

 

表 12．数式 5 におけるモデル係数のオムニバス検定 

 χ2 自由度 P-value 

Step 71.014 4 0.000 

Block 71.014 4 0.000 

Model 71.014 4 0.000 

 モデル係数のオムニバス検定における P-value が 0.05 未満であるため，求めた

ロジスティック回帰式は予測に役立たない，という帰無仮説を棄却できる． 

 

表 13．数式 5 における寄与率 

-2 対数尤度 Cox-Snell R2 Nagelkerke R2  

1311.659a 0.068 0.091 

 Cox＆Snell の寄与率と Nagelkerke の寄与率から，この回帰モデルの寄与率は

0.068～0.091 と考えられる． 

 

表 14．数式 5 における Hosmer と Lemeshow の検定 

χ2 自由度 P-value 

7.675 8 0.466 

 Hosmer-Lemeshow の適合度検定では P-value＞0.05 で，求めたロジスティック

回帰モデルは適合しているという仮説を棄却できない．  
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回帰式の数式 P5における cut off値を 0.5に設定した分割表を作成したところ，

数式 5 は予測において感度 49.7%，特異度 72.5%，陽性的中率 60.6%，陰性的中

率 62.8%，正診率 62.0%であった（表 15）． 

 

表 15．数式 5 の分割表・的中率 

分割表 

予測値 

陰性 陽性 

観測値 

陰性 392 149 

陽性 232 229 

cut off = 0.50   

 

的中率 

感度 ：49.7 % 

特異度 ：72.5 % 

陽性的中率 ：60.6 % 

陰性的中率 ：62.8 % 

正診率 ：62.0 % 
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4-4-4. ロジスティック回帰分析の結果（中学生） 

 中学生での肩関節痛を有することに有意に関連性のある項目は，オッズ比の

高い順に「インナーマッスルTr.」，「肩ストレッチ」，「C-down時間」，「競

技歴」であった（表 16）． 

「インナーマッスル Tr.」についてはオッズ比が 7.077 であり，肩関節痛を有

することと日常的にインナーマッスル Tr.を行うこととの関連が認められた． 

「肩ストレッチ」についてはオッズ比が 2.543 であり，肩関節痛を有すること

と日常的に肩ストレッチを行うこととの関連が認められた． 

「C-down 時間」についてはオッズ比が 1.602 であり，肩関節痛を有すること

と練習後の全身 C-down の時間の多さとの関連が認められた． 

「競技歴」についてはオッズ比が 0.856 であり，競技歴が短いことと肩関節痛

を有することとの関連を認めた． 

 

表 16. 中学生でのロジスティック回帰分析の結果（数式 6） 

P6：probability of having shoulder pain 

P6= 1/1+exp(-(-0.710+1.957x1+0.933x2+0.471x3-0.155x4)) 

Exp(B) 

95%信頼区間 

  
B 

（coefficient） 

Standard 

Error 
Wald 自由度 P-value Odds ratio 下限 上限 

x1 インナーTr. 1.957 0.608 10.368 1 0.001 7.077 2.151 23.289 

x2 肩ストレッチ 0.933 0.318 8.621 1 0.003 2.543 1.364 4.740 

x3 C-down 時間 0.471 0.232 4.134 1 0.042 1.602 1.017 2.524 

x4 競技歴 -0.155 0.069 4.986 1 0.026 0.856 0.747 0.981 

 Constant -0.710 0.432 2.694 1 0.101 0.492   
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 数式 6 のモデル適合度の評価を行ったところ，モデル係数のオムニバス検定

および Hosmer-Lemeshow の適合度検定で求めたロジスティック回帰モデルは適

合していることを示した（表 17～19）．  

 

表 17．数式 6 におけるモデル係数のオムニバス検定 

 χ2 自由度 P-value 

Step 36.370 4 0.000 

Block 36.370 4 0.000 

Model 36.370 4 0.000 

 モデル係数のオムニバス検定における P-value が 0.05 未満であるため，求めた

ロジスティック回帰式は予測に役立たない，という帰無仮説を棄却できる． 

 

表 18．数式 6 における寄与率 

-2 対数尤度 Cox-Snell R2 Nagelkerke R2 

243.642a 0.165 0.220 

 Cox＆Snell の寄与率と Nagelkerke の寄与率から，この回帰モデルの寄与率は

0.165～0.220 と考えられる． 

 

表 19．数式 6 における Hosmer と Lemeshow の検定 

χ2 自由度 P-value 

7.857 8 0.448 

 Hosmer-Lemeshow の適合度検定では P-value＞0.05 で，求めたロジスティック

回帰モデルは適合しているという仮説を棄却できない．  
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回帰式の数式 P6における cut off値を 0.5に設定した分割表を作成したところ，

数式 6 は予測において感度 66.7%，特異度 72.0%，陽性的中率 70.8%，陰性的中

率 67.9%，正診率 69.3%であった（表 20）． 

 

表 20．数式 6 の分割表・的中率 

分割表 

予測値 

陰性 陽性 

観測値 

陰性 72 28 

陽性 34 68 

cut off = 0.50   

 

的中率 

感度 ：66.7% 

特異度 ：72.0% 

陽性的中率 ：70.8% 

陰性的中率 ：67.9% 

正診率 ：69.3% 
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4-4-5. ロジスティック回帰分析の結果（高校生） 

 高校生での肩関節痛を有することに有意に関連性のある項目は．オッズ比の

高い順に，「全国大会出場経験」，「セルフマッサージ」，「練習量（一日平

均時間）」，「W-up 時間」であった（表 21）． 

「全国大会出場経験」についてはオッズ比が 2.257 であり，肩関節痛を有する

ことと全国大会出場者であることとの関連が認められた．  

「セルフマッサージ」についてはオッズ比が 1.994 であり，肩関節痛を有する

ことと日常的にセルフマッサージを行うこととの関連が認められた． 

「練習量（一日平均時間）」についてはオッズ比が 1.976 であり，肩関節痛を

有することと練習時間の多さとの関連が認められた． 

「W-up 時間」についてはオッズ比が 0.785 であり，肩関節痛を有することと

練習前の全身 W-up の時間の少なさとの関連が認められた．  

 

表 21．高校生でのロジスティック回帰分析の結果（数式 7） 

P7：probability of having shoulder pain 

P7= 1/1+exp(-(-2.353+0.814x1+0.690x2+0.681x3-0.243x4)) 

Exp(B) 

95%信頼区間 

  
B 

（coefficient） 

Standard 

Error 
Wald 自由度 P-value Odds ratio 下限 上限 

x1 全国区 0.814 0.390 4.359 1 0.037 2.257 1.051 4.848 

x2 マッサージ 0.690 0.228 9.142 1 0.002 1.994 1.275 3.118 

x3 

一日平均 

練習時間 
0.681 0.196 12.027 1 0.001 1.976 1.345 2.903 

x4 W-up 時間 -0.243 0.082 8.668 1 0.003 0.785 0.668 0.922 

 Constant -2.353 0.660 12.723 1 0.000 0.095   
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数式 7 のモデル適合度の評価を行ったところ，モデル係数のオムニバス検定

および Hosmer-Lemeshow の適合度検定で求めたロジスティック回帰モデルは適

合していることを示した（表 22～24）． 

 

表 22．数式 7 におけるモデル係数のオムニバス検定 

 χ2 自由度 P-value 

Step 34.756 4 0.000 

Block 34.756 4 0.000 

Model 34.756 4 0.000 

 モデル係数のオムニバス検定における P-value が 0.05 未満であるため，求めた

ロジスティック回帰式は予測に役立たない，という帰無仮説を棄却できる． 

 

表 23．数式 7 における寄与率 

-2 対数尤度 Cox-Snell R2 Nagelkerke R2 

484.201a 0.081 0.113 

 Cox＆Snell の寄与率と Nagelkerke の寄与率から，この回帰モデルの寄与率は

0.081～0.113 と考えられる． 

 

表 24．数式 7 における Hosmer と Lemeshow の検定 

χ2 自由度 P-value 

5.966 8 0.651 

 Hosmer-Lemeshow の適合度検定では P-value＞0.05 で，求めたロジスティック

回帰モデルは適合しているという仮説を棄却できない． 
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回帰式の数式 P7における cut off値を 0.5に設定した分割表を作成したところ，

数式 7 は予測において感度 26.1%，特異度 93.1%，陽性的中率 64.8%，陰性的中

率 72.1%，正診率 72.3%であった（表 25）． 

 

表 25．数式 7 の分割表・的中率 

分割表 

予測値 

陰性 陽性 

観測値 

陰性 258 19 

陽性 99 35 

cut off = 0.50   

 

的中率 

感度 ：26.1% 

特異度 ：93.1% 

陽性的中率 ：64.8% 

陰性的中率 ：72.3% 

正診率 ：71.3% 
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4-4-6. ロジスティック回帰分析の結果（大学生） 

 大学生での肩関節痛を有することに有意に関連性のある項目は．オッズ比の

高い順に「肩ストレッチ」，「C-down 時間」，「競技歴」，「練習量（週平均

回数）」であった（表 26）． 

「肩ストレッチ」についてはオッズ比が 2.595 であり，肩関節痛を有すること

と日常的に肩ストレッチを行うこととの関連が認められた． 

「C-down 時間」についてはオッズ比が 1.585 であり，肩関節痛を有すること

と練習後の全身 C-down の時間の多さとの関連が認められた． 

「競技歴」についてはオッズ比が 1.089 であり，競技歴が 1 年増えることと肩

関節痛を有することとの関連を認めた． 

「練習量（週平均回数）」についてはオッズ比が 0.796 であり，肩関節痛を有

することと週当たりの練習回数が少ないこととの関連を認めた． 

  

表 26．大学生でのロジスティック回帰分析の結果（数式 8） 

P8：probability of having shoulder pain 

P8= 1/1+exp(-(-0.845+0.953x1+0.086x2-0.228x3+0.461x4-0.256x5)) 

Exp(B) 

95%信頼区間 

  
B 

（coefficient） 

Standard 

Error 
Wald 自由度 P-value Odds ratio 下限 上限 

x1 肩ストレッチ 0.953 0.295 10.423 1 0.001 2.595 1.454 4.628 

x2 競技歴 0.086 0.033 6.754 1 0.009 1.089 1.021 1.162 

x3 週平均練習回数 -0.228 0.074 9.477 1 0.002 0.796 0.688 0.920 

x4 C-down 時間 0.461 0.169 7.421 1 0.006 1.585 1.138 2.209 

x5 インナーTr. -0.256 0.246 1.084 1 0.298 0.774 0.478 1.254 

 Constant -0.845 0.433 3.805 1 0.051 0.430 
  

  



 

 53 

数式 8 のモデル適合度の評価を行ったところ，モデル係数のオムニバス検定

および Hosmer-Lemeshow の適合度検定で求めたロジスティック回帰モデルは適

合していることを示した（表 27～29）．  

 

表 27．数式 8 におけるモデル係数のオムニバス検定 

 χ2 自由度 P-value 

Step 30.928 5 0.000 

Block 30.928 5 0.000 

Model 30.928 5 0.000 

 モデル係数のオムニバス検定における P-value が 0.05 未満であるため，求めた

ロジスティック回帰式は予測に役立たない，という帰無仮説を棄却できる． 

 

表 28．数式 8 における寄与率 

-2 対数尤度 Cox-Snell R2 Nagelkerke R2 

498.735a 0.076 0.103 

 Cox＆Snell の寄与率と Nagelkerke の寄与率から，この回帰モデルの寄与率は

0.076～0.103 と考えられる． 

 

表 29．数式 8 における Hosmer と Lemeshow の検定 

χ2 自由度 P-value 

9.814 8 0.278 

 Hosmer-Lemeshow の適合度検定では P-value＞0.05 で，求めたロジスティック

回帰モデルは適合しているという仮説を棄却できない． 
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回帰式の数式 P8における cut off値を 0.5に設定した分割表を作成したところ，

数式 8 は予測において感度 83.1%，特異度 37.8%，陽性的中率 64.7%，陰性的中

率 62.0%，正診率 64.0%であった（表 30）． 

 

表 30．数式 8 の分割表・的中率 

分割表 

予測値 

陰性 陽性 

観測値 

陰性 62 102 

陽性 38 187 

cut off = 0.50   

 

的中率 

感度 ：83.1% 

特異度 ：37.8% 

陽性的中率 ：64.7% 

陰性的中率 ：62.0% 

正診率 ：64.0% 
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4-4-7. 各回帰式の予測確率適合度 

各回帰式における予測確率の適合度についての比較を表 31 に示す． 

全体での有痛者の割合は 46.3%，正診率は 62.0%であり，AUC は 0.65 であっ

た（p<0.05）．中学での有痛者の割合は 50.5%，正診率は 69.3%であり，AUC は

0.74 であった（p<0.05）．高校での有痛者の割合は 32.6%，正診率は 71.3%であ

り，AUC は 0.66 であった（p<0.05）．大学での有痛者の割合は 57.8%，正診率

は 64.0%であり，AUC は 0.66 であった（p<0.05）． 

 

表 31．各回帰式の予測確率適合度比較 

 

  

全体 46.3% 62.0% 0.65 <0.001

中学 50.5% 69.3% 0.74 <0.001

高校 32.6% 71.3% 0.66 <0.001

大学 57.8% 64.0% 0.66 <0.001

有訴率 AUC正診率 p
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4-5. 考察 

 本研究では，肩関節痛と個人項目の関連性を求め，その発生を予測するため

にロジスティック回帰分析 111,122–125を用いた．この手法はもともと医学系の疾患

に対するコホート調査において用いられていたことが始まりであり，近年では

よく疫学調査やメディカルチェック後の要因分析において用いられている 106,126–

131．医学及びスポーツ医学分野で扱うデータにおいて，目的の変数を説明する

ためには複数項目を検討できるロジスティック回帰分析は今後もより積極的に

利用していくべきだと考える． 

 ロジスティック回帰分析は従属変数を 2 値データ（あるか・ないか）とし，

独立変数が従属変数へどの程度影響力があるかをオッズ比として数値化できる．

独立変数の尺度やその分布への厳密な制約を設定されていない特徴もあるため，

流動的な現場データを対象とする際にはとても汎用性が高いという利点がある． 

 1 年以前での疼痛のある（肩関節痛の疼痛既往歴を有する）項目については，

関連要因としてそれのみしか挙がらなかったため，本研究では独立変数から除

外した．石井ら 106 は，投球障害の発症の関連要因について，1 年以前での疼痛

が障害発症に対する影響が最も高い，単一の独立した危険因子であると報告し

ている．このように，一度疼痛が発生した者は，障害に移行することや，疼痛

を繰り返す可能性が高いことが示唆された．いずれも，感度（除外予測に寄与

する確率），特異度（適正予測に寄与する確率）の両方が高く，疼痛既往歴が

単一の独立した関連項目として肩関節痛を適切に予測しうる項目であることが

確認された．また，各回帰式における予測確率の適合度は AUC が 0.7～0.8 と非

常に高く，疼痛既往歴を有することが肩関節痛を有するか否かという予測にお

いて重要な項目であることが示された．さらに各回帰式にて，全体のオッズ比

がおよそ 20であったが，高校生のオッズ比は 25と非常に高かったことから，高

校生年代に至る以前である中学生の有痛者・疼痛既往者に注目する必要性があ



 

 57 

ると考えられる． 

 疼痛既往歴を独立変数から除外したロジスティック回帰分析の結果として，

回帰式の有意性および回帰式の適合度は全体・各年代にて，有意かつ適合して

いるとされた．また，回帰モデルの寄与率は，Cox＆Snell の R2 と Nagelkerke の

R2 にて，全体が 0.068～0.091，中学で 0.165～0.220，高校で 0.081～0.113，大学

で 0.076～0.103 であり，比較的モデル適合度は悪いと考えられる 120．これらは

年代ごとでの感度の低さや特異度の低さに起因するものであると考えられる．

しかし，AUC では，各回帰式における予測確率の適合度が 0.65～0.74，正診率

は 62.0%～71.3％であり，予測項目の検討としては有用であるということがうか

がえる． 

全体での肩関節痛を有することに有意に関連性のある項目は，オッズ比の高

い順にケア，中学高校・大学，競技歴，C-down 時間であった．ケアについては

オッズ比が 1.683 であり，肩関節痛を有することと日常的にセルフケアを行うこ

ととの関連が認められた．C-down 時間についてはオッズ比が 1.268 であり，肩

関節痛を有することと練習後の全身 C-down の時間の多さとの関連が認められた．

桜庭ら 132は，大学バスケットボール部 97 名および陸上競技部 109 名を対象に，

プレー前および後のストレッチング，プレー後のアイシング等について，実施

状況と重要性の認識との関連性を検討した．その結果として，外傷・障害の多

いアスリートはアイシングやプレー前のストレッチングを多く行っていること

が報告されている．さらに宮本 133は，バスケットボールチーム 16 チーム 270 名

に対し，クーリングダウンに関する調査を実施し，クーリングダウンをチーム

単位で平均 14～25 分行い，現在もしくは過去にケガをしている選手は個人単位

でもアイシング等を行うことを報告している．個人単位でクーリングダウンと

して，ストレッチやアイシング，マッサージを行わない選手らは，理由として，

けがをしていないという回答を挙げている．このような先行研究から，本研究
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における有痛者は疼痛に対処するために日常的にセルフケアを行い，疼痛に対

するコンディショニングとして C-down 時間を多く確保していることが推察され

る．また，年代については，オッズ比が 1.425 であり，中学・高校の生徒に比べ

大学生の方が肩関節痛を有することとの関連を認めた．競技歴については，オ

ッズ比が 1.066 であり，競技歴が 1 年増えることと肩関節痛を有することとの関

連を認めた．これらのことから，競技を長く続け，年代が上がるごとに肩関節

への負荷が蓄積し，肩関節の疼痛を有する者が増加する可能性が示唆された． 

中学生での肩関節痛を有することに有意に関連性のある項目は，オッズ比の

高い順にインナーマッスルTr.，肩ストレッチ，C-down時間，競技歴であった．

インナーマッスル Tr.についてはオッズ比が 7.077 であり，肩関節痛を有するこ

とと日常的にインナーマッスル Tr.を行うこととの関連が認められた．筋力トレ

ーニングについて，外傷・障害が多いアスリートは少ないアスリートに比べ筋

力トレーニングの実施率は低かったという報告 132 もあることから，インナーマ

ッスル Tr. に関しては，有痛者が無痛者に比較して顕著に多いことも鑑みると，

疼痛を有して初めてトレーニングを開始したものと考えられ，予防トレーニン

グとして浸透していないことがうかがえる．肩ストレッチについてはオッズ比

が 2.543 であり，肩関節痛を有することと日常的に肩ストレッチを行うこととの

関連が認められた．また，C-down 時間についてはオッズ比が 1.602 であり，肩

関節痛を有することと練習後の全身 C-down の時間の多さとの関連が認められた．

先行研究より，外傷・障害の多いアスリートはストレッチングやアイシング等

のクーリングダウンを多く行っていること 132 から，本研究における有痛者は疼

痛に対処するために様々な方法で入念なケアを行い，コンディショニングとし

て C-down 時間を増やしていることが推察される．さらに，入江ら 134 による中

学生野球部員に対する調査では，アイシング実施率が 10％台であり，ケア意識

向上のための介入を行うことで 30％台へ実施率が向上したと報告されている．
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本研究では，疼痛を有したこと自体がケア意識向上のための介入効果として現

れ，インナーマッスルTr.や肩ストレッチの実施，C-down時間の多さに影響した

可能性が考えられる．競技歴についてはオッズ比が 0.856 であり，競技歴が短い

ことと肩関節痛を有することとの関連を認めた．これは，バドミントン競技を

始め身体が競技に適応しない段階で練習を積むことで，疼痛の誘発原因になる

ことが推察される． 

 高校生での肩関節痛を有することに有意に関連性のある項目は．オッズ比の

高い順に，全国大会出場経験，セルフマッサージ，練習量（一日平均時間），

W-up 時間であった．全国大会出場経験についてはオッズ比が 2.257 であり，肩

関節痛を有することと全国大会出場者であることとの関連が認められた．練習

量（一日平均時間）についてはオッズ比が 1.976 であり，肩関節痛を有すること

と練習時間の多さとの関連が認められた．W-up 時間についてはオッズ比が

0.785 であり，肩関節痛を有することと練習前の全身 W-up の時間の少なさとの

関連が認められた．森谷ら 135 は，全日本ランキング 20 位以内の短距離泳者 44

名の競技前のウォームアップについて実態調査し，平均して 44.6 分の時間を費

やすと報告している．また同時に，ウォームアップに対する意識については，

主に身体諸機能の亢進や泳ぎの感覚にあるとしており，ウォームアップの成否

が競技成績に及ぼす影響をほとんどの競技者が認識し，成績不調の場合にはそ

の時行ったウォームアップに原因を求める傾向を示した．さらに競技レベルが

高い選手らほどウォームアップ時間は長いとされており 133,136，ウォーミングア

ップの必要性・重要性は高校生部活動選手への意識調査でも選手らに浸透して

いることが明らかとなっている 137,138．これらより本研究結果では，高校生年代

のバドミントン競技者は，競技レベルが高く，コンディショニングとしての W-

up を時間の関係等で必要と知りつつも怠り，練習を長時間行うことで負荷を蓄

積して疼痛を有している傾向があると推察される．セルフマッサージについて
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はオッズ比が 1.994 であり，肩関節痛を有することと日常的にセルフマッサージ

を行うこととの関連が認められた．以上の先行研究結果と本研究の結果から，

有痛者は疼痛に対処するためにマッサージを行い，毎日の練習での身体への過

負荷，あるいは高い競技レベルで要求される身体的・技術的・戦術的要素が多

いこと，そして W-up 時間が少ないこと，これらが影響して疼痛を誘発している

のではないかと推察される．  

大学生での肩関節痛を有することに有意に関連性のある項目は．オッズ比の

高い順に肩ストレッチ，C-down 時間，競技歴，練習量（週平均回数）であった．

肩ストレッチについてはオッズ比が 2.595 であり，肩関節痛を有することと日常

的に肩ストレッチを行うこととの関連が認められた．C-down 時間についてはオ

ッズ比が 1.585 であり，肩関節痛を有することと練習後の全身 C-down の時間の

多さとの関連が認められた．これらのことから，全体・中学生年代・高校生年

代と同様に，有痛者が疼痛に対処するために入念なケアを行い，コンディショ

ニングとして C-down 時間を増やしていると推察される．競技歴についてはオッ

ズ比が 1.089 であり，競技歴が 1 年増えることと肩関節痛を有することとの関連

を認めた．練習量（週平均回数）についてはオッズ比が 0.796 であり，肩関節痛

を有することと週当たりの練習回数が少ないこととの関連を認めた．三輪ら 139

は，一般女子ハンドボール選手 106 名を対象にコンディショニングについての

実態調査を行った．過去に通院を伴うケガを経験した者は 71％であり，週平均

練習回数は 2～3 回で就業しながら競技を続け，8 割以上の選手でウォーミング

アップやクーリングダウンに気を使うという回答が得られている．さらに，練

習前後のストレッチの目的としても，けが・疲労防止など，自身のコンディシ

ョニングを行う意識が定着している．このように，競技を長く続ける競技者は

身体への負荷が蓄積していくこと，練習回数が少ないため一日のトレーニング

強度の設定が適切ではない，あるいは過去の外傷・障害等の経験から入念なセ
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ルフコンディショニングを行う，ということが考えられる．これらのことから

セルフケアを多く実施すること，競技歴が長いこと，週当たり練習回数が少な

いことが，肩関節痛を有していることと関連性を認めたのではないかと推察さ

れる． 

 以上より，全年代での競技者でバドミントン競技を行う上での，セルフケア

やコンディショニングへの意識や実施率の低さがうかがえる．また，その意識

や実施率の低さは年代が若くなる程低くなること，年代ごとにそれらの傾向に

は顕著な違いがあることが示唆された．以上より，セルフケアやコンディショ

ニングは疼痛が発生した後に講じるものであるという認識があり，疼痛は発生

すると発生を繰り返すにもかかわらず，どの年代でも疼痛が発生する前に予防

をするという考えには至っていないものであると推察される．鈴木ら 140 は，国

内トップレベルのバドミントン競技者に対して，筋力トレーニング，ストレッ

チングなどをチームスタッフ，トレーナー，ドクターとの連携により実施し，

その結果障害の発生数が軽減したことを報告している．本研究結果より，予防

のためのインナーマッスル Tr.やストレッチングをより積極的に導入する必要が

あるということが示唆された．  
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4-6. 結論 

 本研究では，国内の中学・高校・大学バドミントン競技者を対象に，過去1年

以内に肩関節痛を有した者とそうでない者の疼痛発生調査を検討することによ

り，バドミントン競技者における肩関節痛に関連する項目を明らかにすること

を目的とした．結果は以下のとおりである． 

 

(1) 肩関節痛疼痛既往者は約半数であり，いずれの年代においても多かった． 

(2) 疼痛既往歴を有することが年代を問わず最も関連性のある単一の独立した

関連項目であった． 

(3) 疼痛既往歴以外の項目では，年代が上がることが関連項目として挙げられ，

また肩関節痛を有する競技者はより多くの身体へのコンディショニングを

行っている実態が明らかとなった． 

(4) 年代ごとの肩関節疼痛発生の関連項目については，各年代での練習環境の

特徴や身体的な特性，ケアの実施率等が挙げられ，それぞれ異なっていた． 
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第 5 章 肩関節痛に関連する肩関節柔軟性項目の分析 

5-1. 緒言 

バドミントン競技において，繰り返しのストローク動作による高い負荷を肩

関節にかけ続けた結果，肩関節に疼痛を抱えながらプレーを継続している競技

者は多いと考えられている 42,47,52,83,141．しかし，実際にはバドミントン競技者の

肩関節痛の実態や直接的な要因に関するスポーツ医学的調査・研究は少なく，

肩関節痛への対応策や予防策等についても確立されていないのが現状である． 

そこで，課題 1及び課題 2にてバドミントン競技者における肩関節痛の実態調

査・要因検討を行った結果，肩関節痛の疼痛既往者がどの年代にも多く，疼痛

既往者は再度疼痛を有する可能性が高いことが明らかとなった． 

中でも，本来は競技活動の暴露時間が年代的に長く疼痛既往歴の割合が高い

と予想される高校生（38.2％）に比して，ジュニア期である中学生の方が疼痛既

往を有する割合は高い（58.4％）結果であった．しかし，中学生で肩関節痛を有

する競技者は，疼痛既往歴を持つというオッズ比で 10.500 であり，全体の

19.977，高校生の 25.050，大学生での 19.428より低い結果であった．以上より，

中学生年代は肩関節痛の疼痛既往の割合は高い一方，影響力としては他の年代

に比して低いことが示されたため，優先的に中学生に着目した一次・二次予防

研究が必要とされると考えられる．このような中学年代の肩関節痛の実態や特

徴を詳細に調査した研究はほとんど行われておらず，ジュニア期競技者の肩関

節痛予防策確立のためには，中学年代での肩関節痛の実態や詳細な肩関節特性

の調査が基礎的研究として求められる． 

以上のことから，中学年代において，肩関節痛を現在有するあるいは肩関節

痛の疼痛既往歴を持つ競技者の実態や身体特徴を検証し，基礎的なデータを集

積することは，肩関節痛の予防策の確立のためには非常に重要であると考えら

れる． 
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肩関節の機能評価には，野球競技者を対象とした研究が数多く行われており，

複合外転テスト（Combined Abduction Test；以下，CAT）115,142–145，水平屈曲テ

スト（Horizontal Flexion Test；以下，HFT）115,142–145，肩関節 90 度外転位（以下，

2nd）回旋角度 146–149，肩関節 90 度屈曲位（以下，3rd）回旋角度 62,115,149,150の項目

は，筋力測定やスペシャルテスト，疼痛誘発テスト，関節弛緩性等の多くの項

目を検討せずとも，特に簡便・短時間かつ競技現場にて有用なスクリーニング

項目として活用されている． 

バドミントン競技以外の肩関節可動域に関する研究では，野球やテニスなど

を含むオーバーヘッドスポーツでも起こっている可動域の変化として，2nd 内旋

可動域の減少が挙げられている 88,151–155．また，オーバーヘッドスポーツにおい

て，利き腕側の総可動域の低下と内旋の減少，外旋の増加が起こることが多く

報告されているが，野球とラケットスポーツであるテニスでは傾向が異なるこ

とも報告されている 146,156,157 

一方，バドミントン競技者における肩関節可動域の変化や，可動域の変化を

引き起こすとされる筋タイトネス項目に関する報告は少なく，さらに疼痛の有

無による可動域の増減への影響に関しては明らかになっていない． 

そこで，本研究ではバドミントンジュニアアスリート（中学生）の肩関節有

痛者・疼痛既往者の実態や特徴を明らかにするとともに，その関連項目につい

て肩関節柔軟性項目から検討することを目的とする．   
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5-2. 方法 

5-2-1. 対象 

 国内のバドミントンジュニアアスリートとして，中学バドミントン競技者

（全国大会出場レベル）20 名を対象とした．対象者は全て同一の 1 チームに所

属しており，チーム内での練習メニューは統一されている． 

メディカルスクリーニングに先立ち，対象者には口頭で内容を十分に説明し，

代表者，対象者に対して同意を得た後，肩関節メディカルスクリーニングを行

った．また，本調査・測定への協力に対する任意性，回答内容については匿名

性ならびに守秘義務の遂行を約束した．  

なお，本研究は筑波大学人間総合科学研究科倫理委員会における審議・承認

を得て行われた（第 30-44 号）． 
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5-2-2. 肩関節メディカルスクリーニング項目 

 肩関節メディカルスクリーニングでは，以下の 3 項目に関して調査，測定を

行った． 

⚫ 質問紙：年齢，性別，競技歴，肩関節痛の疼痛既往の有無，利き腕側の現

在の肩関節痛の有無，プレーへの支障の有無 

⚫ 肩関節可動域（全て両側）：屈曲，伸展，外転，1st 外旋，肩関節 90 度外

転位（以下，2nd）内旋および外旋，肩関節 90 度屈曲位（以下，3rd）内旋

および外旋，ゼロポジション肢位での内旋および外旋 

⚫ 肩関節周囲筋タイトネス（全て両側）：複合外転テスト（Combined 

Abduction Test；CAT），水平屈曲テスト（Horizontal Flexion Test；HFT） 

 

(1) 質問紙による調査 

 質問紙を用いて，年齢（歳），性別（男・女），競技歴（年），肩関節痛の

疼痛既往の有無，利き腕側の現在の肩関節痛の有無，プレーへの支障の有無を

調査した．  
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(2) 関節可動域の測定 

角度計（東大式ゴニオメーター）を用い，日本整形外科学会・日本リハビリ

テーション医学会が定めた「関節可動域表示ならびに測定法」に準じて測定し

た．全て両側肩関節について実施した．関節可動域の運動方向としては，肩関

節の屈曲および伸展（図 6），外転（図 7），1st 外旋（図 8），2nd 内旋および外

旋（図 9）を測定した．また，前述の資料には規定されていない，3rd 内旋およ

び外旋（図 10），ゼロポジション肢位 158での内旋および外旋（図 11）の関節可

動域測定に関しては，それぞれ先行研究 129,159,160 に則り測定した．全ての測定は

ベッド上仰臥位にて，同一検者が他動的に行い，最終域はエンドフィールにて

決定した． 

バドミントンにおいて，オーバーヘッドストロークのスタンダードモデルと

して公認コーチ講習資料に掲載されている（図 5）ように，スカピュラ・プレー

ン（肩甲骨面）内のゼロポジション（肩甲棘の延長線上）が重要視されている．

そのため，ゼロポジションでの内旋および外旋可動域を測定した．  
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図 5．オーバーヘッドストロークのスタンダードモデル 161  
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(2)-1. 肩関節屈曲および伸展 

 

 

0 度 

 

 

屈曲位 

 

 

伸展位 

 

図 6．肩関節屈曲および伸展 

 

基本軸：肩峰を通る水平面への垂直線 

移動軸：上腕骨 
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(2)-2. 肩関節 1st外旋 

 

 

0 度 

 

 

外旋位 

 

図 7．肩関節 1st外旋 

 

基本軸：肘を通る前額面への垂直線 

移動軸：橈骨 
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(2)-3. 肩関節外転 

 

 

 

0 度 

 

 

外転位 

 

図 8．肩関節外転 

 

基本軸：肩峰を通る水平面への垂直線 

移動軸：上腕骨 
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(2)-4. 肩関節 2nd内旋および外旋 

0 度 

 

 

内旋位 

 

 

外旋位 

 

図 9．肩関節 2nd内旋および外旋 

 

基本軸：肘を通る前額面への垂直線 

移動軸：尺骨  
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(2)-5. 肩関節 3rd内旋および外旋 

 

 

 

 

外旋位  

 

 

0 度  

 

 

内旋位  

 

図 10．肩関節 3rd内旋および外旋 129 

 

基本軸：肩関節屈曲 90 度での矢状面への肘頭を通る垂直線 

移動軸：尺骨 
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(2)-6. 肩関節ゼロポジション内旋および外旋 

 

 

 

外旋位  

 

 

 

0 度  

 

 

内旋位  

 

図 11．肩関節ゼロポジション内旋および外旋 159,160 

 

ゼロポジション肢位の規定：仰臥位で肩関節を肩甲骨面上に挙上し，手掌を後

頭部に当て脱力した肢位とした．その上腕の位置を保ったまま，肘関節を屈曲

90 度として，外旋位および内旋位をとらせ，他動的に測定した． 

回旋支点：肩甲棘から上腕骨軸の延長線 

基本軸：ゼロポジション肢位での前腕が地面と垂直となる前腕延長線（0 度）  

移動軸：尺骨 
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(3) 肩関節周囲筋タイトネスの測定 

角度計（東大式ゴニオメーター）を用い，先行研究 143–145,162,163に則って CAT

（図 12）および HFT（図 13）を測定した．測定はベッド上仰臥位にて，同一検

者が他動的に行い，最終域はエンドフィールにて決定した． 

 

0 度 

 

 

CAT 測定位 

 

 

図 12．肩関節 Combined Abduction Test （CAT）143 

 

仰臥位にて，肩甲骨を徒手的に固定して，肩甲上腕関節の可動角度としての

外転角度を測定する． 

基本軸：肩峰を通る水平面への垂直線（被験者の長軸方向の垂線） 

移動軸：上腕骨  
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0 度 

 

 

HFT 測定位 

 

図 13．肩関節 Horizontal Flexion Test （HFT）143 

 

仰臥位にて，肩甲骨を徒手的に固定して，肩甲上腕関節の可動角度としての

水平屈曲角度を測定する． 

基本軸：肩峰を通る床からの垂直線 

移動軸：上腕骨  
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5-2-3. 解析方法 

現在の肩関節痛を有する群を有痛群，有さない群を無痛群とした．さらに，

肩関節痛の疼痛既往を有する群を疼痛既往群，有さない群を健常群とした． 

各項目の単純集計を行い，さらに 2nd内旋および外旋，3rd内旋および外旋，ゼ

ロポジション内旋および外旋の各角度を合計した総回旋角度を算出した．また，

各群の各関節可動域およびタイトネスについての左右差を算出した．  

連続変数・間隔尺度である各群の年齢，競技歴，各関節可動域およびタイト

ネス，左右差については，平均値±標準偏差で示し，Kolmogorov-Smirnov 検定

を行い正規性の有無を確認した． 

それぞれの平均値の群間比較には，正規性が確認された項目には 2 群間の対

応のない t 検定を行い，正規性が認められなかった項目には 2 群間の Mann-

Whitney の U 検定を行った．人数，平均値，標準偏差から Effect size (Cohen’s d) 

を算出した．Effect size は，Cohen の定義 105により，0.20 以上を効果量が小さい

（以下，Small－違いは少ないけれども，無意味ではない程度の差がある），

0.50 以上を効果量中程度（以下，Medium－研究者が注意深くデータを見ればそ

れとわかるほど，差がそれなりに認識できるもの），0.80 以上を効果量が大き

い（以下，Large－明らかに差がある）とした． 

カテゴリ変数・名義尺度である各群の性別，疼痛既往歴の有無（有痛群と無

痛群の比較のみの項目）については人数（割合；%）で示した．割合の群間比

較には，χ2独立性の検定を行い，ファイ（φ）係数を用いて Effects size を算出し

た．Effect size は，Cohen の定義 105により，0.1 以上を Small，0.3 以上を Medium，

0.5 以上を Large とした． 

連続変数・間隔尺度である，年齢，競技歴，各関節可動域，各タイトネス項

目について，カットオフ値を検討するために，肩関節痛の有無もしくは疼痛既

往の有無を従属変数として ROC 解析を行った．解析に際して，年齢および競技
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歴は 1年刻み，各関節可動域および各タイトネス項目は全て 5度刻みにカテゴリ

化し，ROC 曲線下の面積（Area Under the Curve；AUC）が最も高い値を抽出し

た． 

全ての統計は SPSS Statistics 25.0（IBM）を用いて行い，有意水準は 5%とした．  
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5-3. 結果 

有痛群は 6 名（30%），無痛群は 14 名（70%）であった．有痛群において，

疼痛既往歴を有していたのは 6 名（100%），無痛群では 6 名（42.9%）であり，

疼痛既往群は 12 名（60%），健常群は 8 名（40％）であった． 

有痛群の中でプレーへの支障があると回答したものは 4 名（66.7%）であった．

ラケット側（利き手）は 20 名全員が右であった． 

 

5-3-1. 肩関節柔軟性の結果（有痛群 vs 無痛群） 

有痛群と無痛群における，肩関節柔軟性結果について表 32～34 に示す． 

群間で有意な差が認められた項目は， 2nd 内旋可動域の左右差で，有痛群が-

13.3±17.2 度，無痛群が 0.7±7.6 度であり，有痛群が無痛群より有意に大きな差

を示した（p<0.05，ES: d=1.26－Large，1-β＝66.3%）． 

それ以外の項目で有意な差は認められなかった． 

有意な群間の差が認められなかった項目で，効果量が Medium（0.5≦）以上

の項目は，伸展可動域の左右差，2nd 総可動域の左右差，3rd 外旋可動域の左右差，

CAT 左，CAT の左右差，HFT 右，HFT の左右差であった． 
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表 32．肩関節メディカルスクリーニングの結果（質問紙: 有痛群 vs 無痛群） 

 

年齢（歳） 13.3 ± 0.5 13.4 ± 0.7 13.4 ± 0.7 0.944 0.03（None）

競技歴（年） 4.3 ± 2.7 4.1 ± 2.0 4.2 ± 2.1 0.863 0.09（None）

性別 男

女

疼痛既往歴 (+)

(-)

プレーへの支障 (+) -

(-) -

Ave.±SD； (+) あり，(-) なし

群間比較；対応のないt検定，Mann-WhitneyのU検定もしくはx
2検定； * p<0.0 5 （有痛群 vs 無痛群）

　・効果量（Cohen's d），Small（0.2≦），Medium（0.5≦），Large（0.8≦）

　・効果量（φ），Small（0.1≦），Medium（0.3≦），Large（0.5≦）

n=6 n=14 n=20

4（66.7%） 7（50.0%） 11（55.0%）
0.492 0.15（Small）

有痛群 無痛群 全体
p 効果量

7（50.0%） 9（45.0%）

6（100%） 6（42.9%） 12（60.0%）

4（66.7%） - -
-

2（33.3%） - -

0.017* 0.54 （Large）
0（0%） 8（57.1%） 8（40.0%）

2（33.3%）
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表 33．肩関節メディカルスクリーニングの結果（ROM: 有痛群 vs 無痛群） 

  

屈曲（度） 右 166.7 ± 9.3 166.1 ± 8.8 166.3 ± 8.7 0.893 0.07（None）

左 168.3 ± 6.8 166.1 ± 8.6 166.8 ± 8.0 0.576 0.28（Small）

左右差 -1.7 ± 5.2 0.0 ± 3.4 -0.5 ± 3.9 0.602 0.42（Small）

伸展（度） 右 63.3 ± 12.1 60.4 ± 7.7 61.3 ± 9.0 0.239 0.33（Small）

左 64.2 ± 12.4 63.9 ± 6.6 64.0 ± 8.4 0.444 0.03（None）

左右差 -0.8 ± 3.8 -3.6 ± 4.6 -2.8 ± 4.4 0.312 0.63（Medium）

外転（度） 右 180.0 ± 0.0 179.3 ± 2.7 179.5 ± 2.2 0.841 0.31（Small）

左 180.0 ± 0.0 180.0 ± 0.0 180.0 ± 0.0 1 0.00（None）

左右差 0.0 ± 0.0 -0.7 ± 2.7 -0.5 ± 2.2 0.841 0.31（Small）

1
st外旋（度） 右 70.0 ± 13.0 72.9 ± 15.0 72.0 ± 14.2 0.691 0.20（Small）

左 73.3 ± 12.5 75.0 ± 13.6 74.5 ± 13.0 0.8 0.13（None）

左右差 -3.3 ± 4.1 -2.1 ± 7.8 -2.5 ± 6.8 0.547 0.17（None）

2
nd内旋（度） 右 56.7 ± 34.6 58.9 ± 31.8 58.3 ± 31.7 0.968 0.07（None）

左 70.0 ± 34.6 58.2 ± 30.2 61.8 ± 31.1 0.109 0.37（Small）

左右差 -13.3 ± 17.2 0.7 ± 7.6 -3.5 ± 12.7 0.041* 1.26（Large）

2
nd外旋（度） 右 115.8 ± 14.6 116.8 ± 16.8 116.5 ± 15.8 0.906 0.06（None）

左 112.5 ± 17.0 115.7 ± 14.1 114.8 ± 14.6 0.665 0.21（Small）

左右差 3.3 ± 6.8 1.1 ± 5.3 1.8 ± 5.7 0.547 0.39（Small）

2
nd総可動域（度） 右 172.5 ± 41.3 175.7 ± 34.7 174.8 ± 35.7 0.904 0.09（None）

左 182.5 ± 40.8 173.9 ± 33.4 176.5 ± 34.9 0.397 0.24（Small）

左右差 -10.0 ± 18.7 1.8 ± 10.3 -1.8 ± 14.0 0.239 0.86（Large）

3
rd内旋（度） 右 31.7 ± 18.1 30.0 ± 13.4 30.5 ± 14.5 0.821 0.11（None）

左 30.0 ± 11.4 30.7 ± 12.7 30.5 ± 12.0 0.907 0.06（None）

左右差 1.7 ± 15.7 -0.7 ± 9.0 0.0 ± 11.0 0.67 0.21（Small）

3
rd外旋（度） 右 119.2 ± 6.6 115.7 ± 13.3 116.8 ± 11.6 0.557 0.29（Small）

左 117.5 ± 5.2 117.9 ± 14.2 117.8 ± 12.1 0.954 0.03（None）

左右差 1.7 ± 2.6 -2.1 ± 7.3 -1.0 ± 6.4 0.207 0.6（Medium）

3
rd総可動域（度） 右 150.8 ± 15.9 145.7 ± 17.5 147.3 ± 16.8 0.547 0.30（Small）

左 147.5 ± 11.7 148.6 ± 18.0 148.3 ± 16.1 0.896 0.06（None）

左右差 3.3 ± 16.6 -2.9 ± 12.7 -1.0 ± 13.8 0.373 0.45（Small）

ゼロ内旋（度） 右 36.7 ± 11.3 32.5 ± 11.2 33.8 ± 11.1 0.457 0.37（Small）

左 41.7 ± 13.7 36.8 ± 10.5 38.3 ± 11.4 0.394 0.43（Small）

左右差 -5.0 ± 15.5 -4.3 ± 6.8 -4.5 ± 9.7 0.779 0.07（None）

ゼロ外旋（度） 右 121.7 ± 14.4 122.9 ± 12.2 122.5 ± 12.5 0.312 0.09（None）

左 121.7 ± 10.3 123.6 ± 13.9 123.0 ± 12.7 0.602 0.15（None）

左右差 0.0 ± 6.3 -0.7 ± 5.5 -0.5 ± 5.6 0.841 0.12（None）

ゼロ総可動域（度） 右 158.3 ± 22.7 155.4 ± 17.0 156.3 ± 18.3 0.749 0.16（None）

左 163.3 ± 16.9 160.4 ± 17.4 161.3 ± 16.8 0.728 0.17（None）

左右差 -5.0 ± 17.9 -5.0 ± 10.0 -5.0 ± 12.4 0.444 0.00（None）

n=6 n=14 n=20

有痛群 無痛群 全体
p 効果量

Ave.±SD；ゼロ … ゼロポジション肢位

　○左右差=右側可動域 - 左側可動域

　○総可動域=内旋可動域+外旋可動域

群間比較；対応のないt検定，Mann-WhitneyのU検定； * p<0.0 5 （有痛群 vs 無痛群）

　・効果量（Cohen's d），Small（0.2≦），Medium（0.5≦），Large（0.8≦）
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表 34．肩関節メディカルスクリーニングの結果（タイトネス: 有痛群vs無痛群） 

 

  
CAT 右 128.3 ± 6.8 127.5 ± 7.3 127.8 ± 7.0 0.814 0.12（None）

左 134.2 ± 8.6 128.6 ± 4.6 130.3 ± 6.4 0.071 0.94（Large）

左右差 -5.8 ± 2.0 -1.1 ± 8.1 -2.5 ± 7.2 0.207 0.68（Medium）

HFT 右 16.7 ± 6.1 21.3 ± 7.0 19.9 ± 6.9 0.179 0.68（Medium）

左 20.8 ± 5.8 21.9 ± 4.8 21.6 ± 5.0 0.659 0.21（Small）

左右差 -4.2 ± 4.9 -0.6 ± 4.3 -1.7 ± 4.7 0.13 0.78（Medium）

n=6 n=14 n=20

有痛群 無痛群 全体
p 効果量

Ave.±SD

　○左右差=右側可動域 - 左側可動域

群間比較；対応のないt検定，Mann-WhitneyのU検定； * p<0.0 5 （有痛群 vs 無痛群）

　・効果量（Cohen's d），Small（0.2≦），Medium（0.5≦），Large（0.8≦）



 

 83 

5-3-2. ROC 解析結果（有痛群 vs 無痛群） 

 ROC 解析の結果を表 35～37 に示す．すべての項目において，有意なカット

オフ値は認められなかった． 

 

 

 

 

 

 

 

表 35．ROC 解析結果（質問紙: 有痛群） 

  

年齢（歳） 14 0.58 66.7% 50.0% 0.564

競技歴（年） 7 0.60 33.3% 85.7% 0.509

AUC； Area under the curve，*; p<0.05

有痛群　ROC解析 カットオフ値 AUC 感度（%） 特異度（%） p
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表 36．ROC 解析結果（ROM: 有痛群） 

  

屈曲（度） 右 165 0.60 83.3% 35.7% 0.509

左 170 0.66 66.7% 42.9% 0.284

左右差 -5 0.58 16.7% 100.0% 0.564

伸展（度） 右 65 0.70 83.3% 57.1% 0.161

左 65 0.67 83.3% 50.0% 0.248

左右差 0 0.58 66.7% 50.0% 0.564

外転（度） 右 175 0.54 100.0% 7.1% 0.805

左 - - - - -

左右差 - - - - -

1
st外旋（度） 右 90 0.61 100.0% 21.4% 0.458

左 90 0.60 83.3% 35.7% 0.509

左右差 0 0.61 50.0% 71.4% 0.458

2
nd内旋（度） 右 80 0.61 50.0% 78.6% 0.805

左 80 0.77 83.3% 71.4% 0.058

左右差 0 0.73 66.7% 78.6% 0.117

2
nd外旋（度） 右 120 0.58 66.7% 50.0% 0.564

左 110 0.61 50.0% 71.4% 0.458

左右差 5 0.61 50.0% 71.4% 0.458

2
nd総可動域（度） 右 160 0.68 50.0% 85.7% 0.216

左 200 0.68 50.0% 85.7% 0.216

左右差 -20 0.67 33.3% 100.0% 0.248

3
rd内旋（度） 右 55 0.58 16.7% 100.0% 0.564

左 45 0.64 100.0% 28.6% 0.322

左右差 10 0.60 33.3% 85.7% 0.509

3
rd外旋（度） 右 125 0.64 50.0% 78.6% 0.322

左 130 0.64 100.0% 28.6% 0.322

左右差 0 0.71 100.0% 42.9% 0.138

3
rd
総可動域（度） 右 155 0.62 66.7% 57.1% 0.409

左 155 0.62 66.7% 57.1% 0.409

左右差 10 0.68 50.0% 85.7% 0.216

ゼロ内旋（度） 右 40 0.73 66.7% 78.6% 0.117

左 45 0.77 83.3% 71.4% 0.058

左右差 0 0.66 66.7% 64.3% 0.284

ゼロ外旋（度） 右 125 0.77 83.3% 71.4% 0.058

左 130 0.67 83.3% 50.0% 0.248

左右差 0 0.64 50.0% 78.6% 0.322

ゼロ総可動域（度） 右 145 0.60 33.3% 71.4% 0.509

左 165 0.58 66.7% 50.0% 0.564

左右差 0 0.66 66.7% 64.3% 0.284

AUC； Area under the curve，*; p<0.05

有痛群　ROC解析 カットオフ値 AUC 感度（%） 特異度（%） p
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表 37．ROC 解析結果（タイトネス: 有痛群） 

  

CAT 右 125 0.56 83.3% 28.6% 0.680

左 135 0.64 50.0% 78.6% 0.322

左右差 0 0.71 100.0% 42.9% 0.138

HFT 右 20 0.64 50.0% 78.6% 0.322

左 20 0.60 33.3% 85.7% 0.509

左右差 0 0.77 83.3% 71.4% 0.508

AUC； Area under the curve，*; p<0.05

有痛群　ROC解析 カットオフ値 AUC 感度（%） 特異度（%） p
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5-3-3. 肩関節柔軟性の結果（疼痛既往群 vs 健常群） 

疼痛既往群と健常群における，肩関節柔軟性結果について表 38～40 に示す． 

群間で有意な差が認められた項目は，伸展右で，疼痛既往群が 64.2±8.7 度，

健常群が 56.9±8.0 度であり，疼痛既往群が健常群より有意に大きかった．

（p<0.05，ES: d=0.86－Large，1-β＝41.2%）．3rd内旋右は，疼痛既往群が 24.6±

15.0 度，健常群が 39.4±8.2 度であり，疼痛既往群が健常群より有意に小さかっ

た（p<0.05，ES: d=1.16－Large，1-β＝67.2%）．3rd内旋左は，疼痛既往群が 25.4

±11.2 度，健常群が 38.1±9.2 度であり，疼痛既往群が健常群より有意に小さか

った（p<0.05，ES: d=1.21－Large，1-β＝70.8%）．3rd総可動域の右は，疼痛既往

群が 140.0±17.5 度，健常群が 158.1±8.0 度であり，疼痛既往群が健常群より有

意に小さかった（p<0.05，ES: d=1.25－Large，1-β＝73.6%）．3rd総可動域の左は，

疼痛既往群が 141.3±16.3 度，健常群が 158.8±8.8 度であり，疼痛既往群が健常

群より有意に小さかった（p<0.05，ES: d=1.27－Large，1-β＝74.9%）． 

それ以外の項目で有意な差は認められなかった． 

有意な群間の差が認められなかった項目で，効果量 d が Medium（0.5≦）以上

の項目は，競技歴，伸展左，伸展の左右差，2nd内旋右，2nd内旋の左右差，2nd外

旋の左右差，2nd 総可動域の右，CAT 右，CAT の左右差，HFT の左右差であっ

た．  
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表 38．肩関節メディカルスクリーニング結果（質問紙: 疼痛既往群 vs 健常群） 

 

  
年齢（歳） 13.3 ± 0.8 13.5 ± 0.5 13.4 ± 0.7 0.571 0.37（Small）

競技歴（年） 4.7 ± 2.1 3.5 ± 2.2 4.2 ± 2.1 0.248 0.54（Medium）

性別 男

女

プレーへの支障 (+) -

(-) -

n=12 n=8 n=20

7（58.3%） 4（50.0%） 11（55.0%）
0.714 0.08（None）

疼痛既往群 健常群 全体
p 効果量

5（41.7%） 4（50.0%） 9（45.0%）

4（33.3%） - -

Ave.±SD； (+) あり，(-) なし

群間比較；対応のないt検定，Mann-WhitneyのU検定もしくはx
2検定； * p<0.05 （既往群 vs 健常群）

　・効果量（Cohen's d），Small（0.2≦），Medium（0.5≦），Large（0.8≦）

　・効果量（φ），Small（0.1≦），Medium（0.3≦），Large（0.5≦）

-
8（66.7%） - -
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表 39．肩関節メディカルスクリーニング結果（ROM: 疼痛既往群 vs 健常群） 

   

屈曲（度） 右 167.1 ± 8.9 165.0 ± 8.9 166.3 ± 8.7 0.614 0.23（Small）

左 167.9 ± 7.2 165.0 ± 9.3 166.8 ± 8.0 0.439 0.36（Small）

左右差 -0.8 ± 4.7 0.0 ± 2.7 -0.5 ± 3.9 0.792 0.21（Small）

伸展（度） 右 64.2 ± 8.7 56.9 ± 8.0 61.3 ± 9.0 0.031* 0.86（Large）

左 65.8 ± 9.5 61.3 ± 5.8 64.0 ± 8.4 0.069 0.55（Medium）

左右差 -1.7 ± 3.3 -4.4 ± 5.6 -2.8 ± 4.4 0.427 0.62（Medium）

外転（度） 右 179.2 ± 2.9 180.0 ± 0.0 179.5 ± 2.2 0.792 0.37（Small）

左 180.0 ± 0.0 180.0 ± 0.0 180.0 ± 0.0 1 0.00（None）

左右差 -0.8 ± 2.9 0.0 ± 0.0 -0.5 ± 2.2 0.792 0.37（Small）

1
st外旋（度） 右 73.3 ± 13.9 70.0 ± 15.4 72.0 ± 14.2 0.62 0.23（Small）

左 74.6 ± 14.2 74.4 ± 11.8 74.5 ± 13.0 0.973 0.02（None）

左右差 -1.3 ± 6.4 -4.4 ± 7.3 -2.5 ± 6.8 0.624 0.46（Small）

2
nd内旋（度） 右 48.8 ± 37.2 72.5 ± 12.8 58.3 ± 31.7 0.06 0.79（Medium）

左 55.8 ± 37.3 70.6 ± 17.2 61.8 ± 31.1 0.571 0.48（Small）

左右差 -7.1 ± 14.4 1.9 ± 7.5 -3.5 ± 12.7 0.305 0.74（Medium）

2
nd外旋（度） 右 117.9 ± 17.1 114.4 ± 14.5 116.5 ± 15.8 0.792 0.22（Small）

左 114.6 ± 16.3 115.0 ± 12.8 114.8 ± 14.6 0.952 0.03（None）

左右差 3.3 ± 6.2 -0.6 ± 4.2 1.8 ± 5.7 0.208 0.72（Medium）

2
nd総可動域（度） 右 166.7 ± 44.3 186.9 ± 10.3 174.8 ± 35.7 0.153 0.57（Medium）

左 170.4 ± 43.7 185.6 ± 12.4 176.5 ± 34.9 0.274 0.43（Small）

左右差 -3.8 ± 15.8 1.3 ± 10.9 -1.8 ± 14.0 0.571 0.35（Small）

3
rd内旋（度） 右 24.6 ± 15.0 39.4 ± 8.2 30.5 ± 14.5 0.021* 1.16（Large）

左 25.4 ± 11.2 38.1 ± 9.2 30.5 ± 12.0 0.016* 1.21（Large）

左右差 -0.8 ± 11.4 1.3 ± 10.9 0.0 ± 11.0 0.69 0.19（None）

3
rd外旋（度） 右 115.4 ± 12.9 118.8 ± 9.9 116.8 ± 11.6 0.544 0.28（Small）

左 115.8 ± 13.3 120.6 ± 10.2 117.8 ± 12.1 0.624 0.39（Small）

左右差 -0.4 ± 7.8 -1.9 ± 3.7 -1.0 ± 6.4 0.238 0.22（Small）

3
rd
総可動域（度） 右 140.0 ± 17.5 158.1 ± 8.0 147.3 ± 16.8 0.006* 1.25（Large）

左 141.3 ± 16.3 158.8 ± 8.8 148.3 ± 16.1 0.013* 1.27（Large）

左右差 -1.3 ± 15.7 -0.6 ± 11.5 -1.0 ± 13.8 0.924 0.04（None）

ゼロ内旋（度） 右 33.3 ± 10.9 34.4 ± 12.1 33.8 ± 11.1 0.844 0.09（None）

左 38.3 ± 13.7 38.1 ± 7.5 38.3 ± 11.4 0.521 0.02（None）

左右差 -5.0 ± 11.5 -3.8 ± 6.9 -4.5 ± 9.7 0.792 0.13（None）

ゼロ外旋（度） 右 121.7 ± 15.6 123.8 ± 6.4 122.5 ± 12.5 0.792 0.16（None）

左 122.1 ± 14.5 124.4 ± 10.2 123.0 ± 12.7 0.704 0.18（None）

左右差 -0.4 ± 4.5 -0.6 ± 7.3 -0.5 ± 5.6 0.792 0.04（None）

ゼロ総可動域（度） 右 155.0 ± 22.8 158.1 ± 9.6 156.3 ± 18.3 0.678 0.17（None）

左 160.4 ± 21.6 162.5 ± 6.0 161.3 ± 16.8 0.756 0.12（None）

左右差 -5.4 ± 13.4 -4.4 ± 11.5 -5.0 ± 12.4 0.851 0.08（None）

Ave.±SD；ゼロ … ゼロポジション肢位

　○左右差=右側可動域 - 左側可動域

　○総可動域=内旋可動域+外旋可動域

群間比較；対応のないt検定，Mann-WhitneyのU検定； * p<0.05 （既往群 vs 健常群）

　・効果量（Cohen's d），Small（0.2≦），Medium（0.5≦），Large（0.8≦）

n=12 n=8 n=20

疼痛既往群 健常群 全体
p 効果量



 

 89 

 

 

 

 

 

 

 

表 40．肩関節メディカルスクリーニング結果（タイトネス: 疼痛既往群vs健常群） 

   

CAT 右 129.2 ± 7.6 125.6 ± 5.6 127.8 ± 7.0 0.277 0.51（Medium）

左 130.0 ± 7.7 130.6 ± 4.2 130.3 ± 6.4 0.521 0.10（None）

左右差 -0.8 ± 8.5 -5.0 ± 3.8 -2.5 ± 7.2 0.384 0.59（Medium）

HFT 右 19.4 ± 7.6 20.6 ± 6.2 19.9 ± 6.9 0.714 0.17（None）

左 22.3 ± 5.9 20.6 ± 3.2 21.6 ± 5.0 0.624 0.32（Small）

左右差 -2.8 ± 5.0 0.0 ± 3.8 -1.7 ± 4.7 0.27 0.62（Medium）

Ave.±SD

　○左右差=右側可動域 - 左側可動域

群間比較；対応のないt検定，Mann-WhitneyのU検定； * p<0.05 （既往群 vs 健常群）

　・効果量（Cohen's d），Small（0.2≦），Medium（0.5≦），Large（0.8≦）

n=12 n=8 n=20

疼痛既往群 健常群 全体
p 効果量
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5-3-4. ROC 解析結果（疼痛既往群 vs 健常群） 

 ROC 解析の結果を表 41～43 に示す．有意なカットオフ値が認められた項目は，

3rd内旋右 30度（p<0.05，AUC=0.83；図 14），3rd総可動域の右 145度（p<0.05，

AUC=0.79；図 15），3rd総可動域の左 155 度（p<0.05，AUC=0.81）であった． 

 

 

 

 

 

 

表 41．ROC 解析結果（質問紙: 疼痛既往群） 

 

  
年齢（歳） 13 0.58 16.7% 100.0% 0.537

競技歴（年） 3 0.67 83.3% 50.0% 0.217

AUC； Area under the curve，*; p<0.05

疼痛既往群　ROC解析 カットオフ値 AUC 感度（%） 特異度（%） p
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表 42．ROC 解析結果（ROM: 疼痛既往群） 

 

  屈曲（度） 右 170 0.63 50.0% 75.0% 0.355

左 160 0.63 100.0% 25.0% 0.355

左右差 0 0.60 33.3% 87.5% 0.440

伸展（度） 右 65 0.75 75.0% 75.0% 0.064

左 70 0.73 58.3% 87.5% 0.090

左右差 -5 0.63 100.0% 25.0% 0.355

外転（度） 右 175 0.54 8.3% 100.0% 0.758

左 - - - - -

左右差 - - - - -

1
st外旋（度） 右 70 0.56 75.0% 37.5% 0.643

左 85 0.58 41.7% 62.5% 0.537

左右差 -10 0.56 100.0% 12.5% 0.643

2
nd内旋（度） 右 45 0.67 33.3% 100.0% 0.217

左 40 0.63 25.0% 100.0% 0.355

左右差 0 0.69 50.0% 87.5% 0.165

2
nd外旋（度） 右 120 0.65 66.7% 62.5% 0.280

左 105 0.60 33.3% 87.5% 0.440

左右差 5 0.69 50.0% 87.5% 0.165

2
nd総可動域（度） 右 170 0.75 50.0% 100.0% 0.064

左 165 0.63 25.0% 100.0% 0.355

左右差 0 0.65 41.7% 87.5% 0.280

3
rd内旋（度） 右 30 0.83 66.7% 100.0% 0.014*

左 45 0.75 100.0% 50.0% 0.064

左右差 5 0.65 66.7% 62.5% 0.280

3
rd外旋（度） 右 120 0.58 66.7% 50.0% 0.537

左 110 0.63 25.0% 100.0% 0.355

左右差 0 0.67 83.3% 50.0% 0.217

3
rd
総可動域（度） 右 145 0.79 58.3% 100.0% 0.031*

左 155 0.81 75.0% 87.5% 0.021*

左右差 10 0.60 33.3% 87.5% 0.440

ゼロ内旋（度） 右 50 0.63 100.0% 25.0% 0.355

左 45 0.67 58.3% 75.0% 0.217

左右差 -10 0.58 16.7% 100.0% 0.537

ゼロ外旋（度） 右 125 0.67 58.3% 75.0% 0.217

左 115 0.56 25.0% 87.5% 0.643

左右差 -5 0.56 100.0% 12.5% 0.643

ゼロ総可動域（度） 右 145 0.67 33.3% 100.0% 0.217

左 150 0.67 33.3% 100.0% 0.217

左右差 10 0.58 91.7% 25.0% 0.537

AUC； Area under the curve，*; p<0.05

疼痛既往群　ROC解析 カットオフ値 AUC 感度（%） 特異度（%） p
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表 43．ROC 解析結果（タイトネス: 疼痛既往群） 

   

CAT 右 125 0.60 83.3% 37.5% 0.440

左 130 0.58 41.7% 75.0% 0.537

左右差 5 0.63 25.0% 100.0% 0.355

HFT 右 15, 25 0.56 25%, 75% 87.5%, 37.5% 0.643

左 30 0.63 25.0% 100.0% 0.355

左右差 0 0.67 58.3% 75.0% 0.217

AUC； Area under the curve，*; p<0.05

疼痛既往群　ROC解析 カットオフ値 AUC 感度（%） 特異度（%） p
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図  14．ROC 解析結果（ 3 r d 内旋右）  

 

 

 

図  15．ROC 解析結果（3rd 総可動域右）  

 

 

図  16．ROC 解析結果（3rd 総可動域左）  
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5-4. 考察 

本研究では，群間（有痛群・無痛群及び疼痛既往群・健常群）の差もしくは

割合の検定後，効果量を算出した． 

効果量はサンプルサイズの変動によらない項目 105,164 とされており，本研究結

果では効果量が高い項目が多く認められたことから，サンプルサイズの妥当性

としては適切であったと考えられる． 

有痛群は全員が疼痛既往歴を有しており，2 回以上の繰り返しの疼痛があると

いう結果であった．外傷・障害の既往は重要な内的危険因子であり，肩関節障

害は肩関節障害の既往がある競技者が競技活動を継続することで発生する，と

いうことがラグビー126,129–131 や野球 106,157，ハンドボール 165,166 にて明らかにされ

ている．さらに近年では，疼痛発生についても，疼痛既往がある競技者が競技

活動を継続することで，疼痛を繰り返し有することが報告されている 87,166．本

研究においても，疼痛既往がある競技者が競技活動を継続することで，疼痛を

繰り返すという点で，先行研究と同様の結果であり，疼痛既往は最重要項目と

考えられる．このように，疼痛既往がある競技者にとって，日々の練習やパフ

ォーマンス向上に対する阻害要因となることが考えられる．一方で，疼痛既往

を持たない競技者は疼痛による阻害要因を最低限に抑えることができ，将来の

パフォーマンス向上に費やすことのできる時間の担保がなされると推察できる． 

さらに， 2nd内旋可動域の左右差で，有痛群が無痛群より有意に小さかった．

関節可動域は，2nd 内旋可動域左右差について，これまでに野球やテニスといっ

たいわゆるオーバーヘッドスポーツにおいて，利き腕側の総可動域の低下と内

旋の減少，外旋の増加が起こることが多く報告されている．Ellenbeckert ら 156 は，

ジュニアのエリートテニス選手 26 名（11～14 歳）の利き腕側の肩甲上腕関節に

は，内旋可動域の有意な減少（約 10 度～15 度）があることを確認している．競

技力の高いプロ野球選手 57 名を対象とした Scher ら 157の報告においても内旋可
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動域は有意に低値を示しており，肩を繰り返し用いる選手らは競技を専門的に

継続していく競技者にとって重要な問題であると考えられる．さらに，プロ野

球選手 46 名とジュニアのエリートテニス選手 117 名を対象とした肩関節回旋可

動域についての報告 146 では，野球選手は利き腕側内旋可動域の有意な減少と外

旋可動域の有意な増加を認め，総回旋可動域は有意な差を認めなかった．一方，

同研究報告内で，テニス選手は，利き腕側内旋可動域の有意な減少と総可動域

の有意な減少のみを認め，外旋可動域には有意な差を認めなかった．以上より，

2nd 内旋可動域の左右差が肩関節障害の既往や肩関節痛を有する競技者で低値を

示すことは，オーバーヘッド競技，特にラケットスポーツ競技としての特徴で

あると推察され，バドミントン競技でのエビデンスの蓄積も求められると考え

られる．  

両側の 3rd内旋，両側の 3rd総可動域で，疼痛既往群が健常群より有意に小さか

った．野球選手とサッカー選手の 3rd 内旋可動域を測定した飯田ら 167 の報告で

は，野球選手の投球側が平均 13.9 度であるのに対し，サッカー選手では平均

24.1 度であり，野球選手の 3rd 内旋可動域は有意に低値を示した．さらに，久保

田ら 62 による社会人バドミントン競技者 86 名を対象として行った，肩関節メデ

ィカルチェックの結果でも，3rd 内旋可動域が有痛群で有意に低値を示しており，

本研究における疼痛既往群で 3rd 内旋可動域が有意に低値を示すという先行研究

と同様の結果を得た．無痛群の 3rd 内旋角度については，本研究結果では平均

39.4 度とほぼ同程度であったが，疼痛既往群では平均 24.6 度と先行研究を大幅

に下回る結果となっている．これはサンプルサイズの違いをはじめとして，中

学生年代（12～14 歳）と社会人年代（23～58 歳）という年代の差やそれに伴う

競技歴の違い，その他の要因が影響したことも考えられる．  

疼痛既往群と健常群を分類するカットオフ値は，利き手側の 3rd内旋 30度，利

き手側の 3rd総可動域 145 度，非利き手側の 3rd総可動域が 155 度という結果とな
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った．前述の結果を加味すると，肩の疼痛を有したことがある選手は，利き手

側 3rd 内旋可動域が 30 度を下回り，3rd 総可動域が利き手側で 145 度を，非利き

手側で 155 度を下回っていることを示しているおり，AUC が非常に高いことか

ら注目すべき測定項目であることが推察される．これより，肩の疼痛を繰り返

し有している選手は，3rd 内旋の可動域の低下が起こっている可能性が示唆され

た．本結果が疼痛を有したことによる変化であるか否かは定かではないが，上

述のカットオフ値を下回る可動域の選手に対して，3rd 内旋の可動域向上エクサ

サイズ等にて，カットオフ値を上回る方策をとることが疼痛の繰り返しや疼痛

発生への対処や予防に寄与できる可能性として考えられる． 

 また，有意な差は認められなかったものの，効果量が高い測定項目として 2nd

および 3rd ポジション関節可動域，CAT や HFT の項目が挙げられた．CAT や

HFT の左右差，利き手側の各ポジションの回旋可動域の減少は，関節包の拘縮

や腱板の筋拘縮，インナーとアウターの筋機能のバランス異常などで生じると

している 145．また原田ら 168 は，肩関節の疼痛と CAT および HFT，およびパフ

ォーマンススコアとの関連を報告している．また，CAT は自由度の高い肩関節

の中で肩甲上腕関節のみの柔軟性を簡便に測定でき，HFT は肩関節痛を誘発す

ると考えられる肩関節後方関節包の拘縮の度合いを測定できる，としている 143．

以上のことから，2nd および 3rd ポジション関節可動域，CAT や HFT の項目は，

今後パフォーマンス関連項目と検討することで，バドミントン競技における特

有かつ有用なメディカルスクリーニング項目として採用できる可能性が示唆さ

れた．   
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5-5. 結論 

本研究では，国内の中学生バドミントン競技者を対象に，肩関節メディカル

スクリーニングを行うことにより，ジュニアバドミントン競技者における肩関

節痛の実態と肩関節柔軟性との関連を明らかにすることを目的とした．結果は

以下のとおりである． 

 

(1) これまでに肩関節痛を有した者（疼痛既往者）は 60％であり，現在疼痛

のある者（有痛者）の中でプレーへの支障がある者は 67%であった． 

(2) 有痛群では無痛群に比して，疼痛既往歴を有する選手が多く，また 2nd 内

旋可動域の左右差が低値を示した． 

(3) 疼痛既往群では健常群に比して，利き手側の伸展可動域が高値を示し，

疼痛既往者は両側の 3rd内旋の可動域が低値を示した． 

(4) 2nd および 3rd ポジション回旋可動域，CAT や HFT の項目は，肩関節疼痛

既往との関連があり，バドミントン競技における特有のメディカルスク

リーニング項目として採用できる可能性が示された． 
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第 6 章 総合討論 

 

6-1. 本研究の目的 

 本研究は，バドミントン競技者における肩関節痛の実態と肩関節痛に関連す

る項目を明らかにすることを目的として，中学・高校・大学バドミントン競技

者における肩関節痛の記述疫学的調査・分析を行い，ジュニア選手の肩関節柔

軟性を評価した． 

 

6-2. 本研究で得られた成果 

本研究により，国内バドミントン競技者の約半数に肩関節痛の疼痛既往があ

り，その割合は中学，高校，大学の年代間で異なる実態が明らかとなった．有

痛者の中で，プレーへの支障がある者は約半数であったことから，肩関節痛は

バドミントン競技者がプレーをする上で，かつバドミントンを継続的に行う上

で，予防すべき重要な問題であることが示された．さらに，肩関節痛を有する

バドミントン競技者は，肩関節痛を繰り返し有する可能性の高いことが明らか

となった．また，年代が上がることが肩関節痛発生の関連項目として挙げられ，

肩関節痛を有する競技者はより多くの身体へのコンディショニングを行う実態

が認められた．年代ごとの肩関節痛の疼痛の関連項目については，各年代での

練習環境の特徴や身体的な特性，ケアの実施率が挙げられ，それぞれ異なって

いた．これらのことから，年代ごと，特にジュニア・ユース世代での疼痛への

対処や肩関節痛発生に対する予防策の構築が重要であることが確認された． 

現在疼痛のある者は，2nd 内旋可動域の左右差が低値を示し，肩関節の疼痛が

可動域の低下を引き起こしたことが考えられる．また，肩関節痛を繰り返し有

している者は，利き手側の 3rd 内旋可動域については可動域が低値を示した．こ

のように，2ndおよび 3rdポジション関節可動域は肩関節痛発生に関連する重要な
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項目であり，さらに CAT や HFT も肩関節痛の疼痛既往に関連する可能性が示唆

された．これらの項目は，年代や競技レベル別に今後さらに検討していくこと

で，バドミントン競技における特有のメディカルスクリーニング項目として採

用できる可能性が示唆され，バドミントン競技者における具体的な肩関節痛発

生予防策構築の重要な指標となり得ると考えられる．  

 

6-3. 研究の限界と展望 

本研究は，全て後ろ向き研究・横断研究の形で行った．そのため本研究形態

では関連項目が肩関節痛発生の結果もしくは原因のどちらであるかは明示でき

ない．このような因果関係の明示に向け，本研究課題それぞれでの前向き研

究・縦断研究への発展に加え，定期的なメディカルチェックを導入した柔軟性

やアライメント等の詳細な項目との検討が望まれる． 

研究課題 1，2 は，関東地方を中心として調査への協力を依頼しており，競技

レベルや練習環境等の回答者の基準を明確には定めず，関東地方のバドミント

ン競技団体に属する競技者の肩関節疼痛発生の包括的な実態を明らかにした．

また，本研究課題 1，2 で用いた調査用紙は独自に作成した質問紙であり，各調

査項目をはじめとして，肩関節痛の定義やその重症度について，各個人・各年

代の痛み等への認識は異なることを想定して調査した．今後はより代表性のあ

るサンプリング方法の検討や調査項目の信頼性と妥当性の検証を重ね，肩関節

の疼痛発生要因の同定と予防に向けた介入手段を講じることが求められる． 

 研究課題 3は，茨城県中学校バドミントン部の 1チームの部員のみを対象とし

て調査・測定した．結果として，中学年代で疼痛既往を抱える選手は課題 1，2

同様に多かったことから，現在と過去の疼痛の有無だけでなく，初発疼痛発生

のタイミングの調査等を競技開始時から追うことも求められる．今回の測定で

は，チーム内の選手の個々の競技レベルは異なり，初心者から日本代表レベル



 

 100 

まで混在していた．また，肩関節の柔軟性測定項目として，肩関節の関節可動

域と筋タイトネス測定のみに限局した．結果として明らかに高い効果量を示す

項目が複数認められた．今後，高い効果量を示した 2nd および 3rd ポジション関

節可動域，CAT や HFT の項目について，定期的な柔軟性等の測定や疼痛の推移

に関する大規模な縦断調査を行うことが求められる．さらに，それらの項目に

ついて，ROC 解析によるカットオフ値の算出を積極的に導入し，測定データを

蓄積していくことで，予防策構築の基礎資料としての利用価値が上がると考え

られる．   
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第 7 章 結語 

 本研究は，バドミントン競技者における肩関節痛の実態と肩関節痛に関連す

る項目を明らかにすることを目的として，中学・高校・大学バドミントン競技

者における肩関節痛の記述疫学的調査・分析を行い，ジュニア選手の肩関節柔

軟性を評価した．結果は以下のとおりである． 

 

(1) バドミントン競技者における肩関節痛は，発生率が高く，主観的なプレー

への支障がある程度の疼痛であった． 

 

(2) 疼痛既往歴を有することが年代を問わず最も関連性のある単一の独立した

関連項目であり，それ以外では年代ごとに関連する項目は異なった． 

 

(3) 中学バドミントン競技者における肩関節メディカルスクリーニングでも，

肩関節痛は繰り返すことが確認され，疼痛を有するもしくは疼痛既往があ

る者は，2nd 内旋可動域の左右差，利き手側の伸展可動域，両側の 3rd 内旋

可動域が異なった． 

 

(4) 2ndおよび 3rdポジション回旋可動域，CAT や HFT といった肩関節柔軟性項

目は肩関節疼痛既往との関連があり，バドミントン競技における特有のメ

ディカルスクリーニング項目として採用できる可能性が示された． 

 

以上の成果は，バドミントン競技者における肩関節痛の発生予防に関する科

学的根拠に新たな知見を加えるものであり，バドミントン競技者に適したメデ

ィカルスクリーニング計画の立案や項目の策定，具体的かつ現場に有用な肩関

節痛発生に対する予防策構築に向けた知見として意義のあるものと考えられる．  
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資料（課題 1・2 における各項目の単純集計結果） 

 

  
疼痛既往者

有痛者

性別：男

性別：女

年齢（歳） 13.4 ± 0.7 16.2 ± 0.8 20.6 ± 2.2 17.4 ± 3.1

身長（cm） 159.6 ± 7.5 164.8 ± 7.9 166.6 ± 7.7 164.4 ± 8.2

体重（kg） 47.9 ± 7.5 54.3 ± 7.9 59.1 ± 7.2 54.9 ± 8.6

利き手：右

利き手：左

BMI（kg/m
2
） 18.8 ± 2.1 19.9 ± 1.9 21.2 ± 1.5 20.2 ± 2.0

競技歴（年） 4.0 ± 2.4 3.1 ± 3.1 8.8 ± 3.3 5.5 ± 4.0

全国大会出場あり

ガットポンド数 21.6 ± 2.1 22.0 ± 3.7 26.1 ± 4.0 23.5 ± 4.1

プレースタイル：攻撃主体

プレースタイル：守備主体

得意種目：シングルス

得意種目：　ダブルス

週平均練習回数：0回

週平均練習回数：1回

週平均練習回数：2回

週平均練習回数：3回

週平均練習回数：4回

週平均練習回数：5回

週平均練習回数：6回

週平均練習回数：7回

一日平均練習時間：1時間

一日平均練習時間：2時間

一日平均練習時間：3時間

一日平均練習時間：4時間

一日平均練習時間：5時間

一日平均練習時間：6時間

一日平均練習時間：7時間

Mean ± SD

305（74.2%） 143（36.8%） 570（56.9%）

中学（202名） 高校（411名） 大学（389名） 全体（1002名）

4（2.0%） 3（0.7%） 23（5.9%） 30（3.0%）

96（47.5%） 240（58.4%） 233（59.9%） 569（56.8%）

102（50.5%） 134（32.6%） 225（57.8%）

14（6.9%） 31（7.5%） 29（7.5%） 74（7.4%）

0（0.0%） 0（0.0%） 48（12.3%） 48（4.8%）

118（58.4%） 157（38.2%） 259（66.6%） 534（53.3%）

461（46.0%）

106（52.5%） 171（41.6%） 156（40.1%） 433（43.2%）

20（9.9%） 22（5.4%） 37（9.5%） 79（7.9%）

182（90.1%） 389（94.6%） 352（90.5%） 923（92.1%）

218（53.0%） 192（49.4%） 540（53.9%）

72（35.6%） 193（47.0%） 197（50.6%） 462（46.1%）

130（64.4%）

88（43.6%） 214（52.1%） 209（53.7%） 511（51.0%）

114（56.4%） 197（47.9%） 180（46.3%） 491（49.0%）

0（0.0%） 1（0.2%） 31（8.0%） 32（3.2%）

0（0.0%） 1（0.2%） 35（9.0%） 36（3.6%）

14（6.9%） 52（12.7%） 146（37.5%）

0（0.0%） 1（0.2%） 0（0.0%）

n（%）

8（4.0%） 2（0.5%） 75（19.3%） 85（8.5%）

10（5.0%） 32（7.8%） 61（15.7%） 103（10.3%）

427（42.6%）

1（0.1%）

212（21.2%）

4（2.0%） 4（1.0%） 22（5.7%） 30（3.0%）

139（13.9%）

122（60.4%）

0（0.0%） 0（0.0%） 2（0.5%） 2（0.2%）

4（2.0%） 0（0.0%） 16（4.1%） 20（2.0%）

70（34.7%） 197（47.9%） 2（0.5%） 269（26.8%）

BMI; body mass index

114（56.4%） 178（43.3%） 135（34.7%）

54（26.7%） 46（11.2%） 39（10.0%）
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週当たり一日平均打ち込み回数：　　～99本

週当たり一日平均打ち込み回数：100～199本

週当たり一日平均打ち込み回数：200～299本

週当たり一日平均打ち込み回数：300～399本

週当たり一日平均打ち込み回数：　 400～本

週当たり一日平均素振り回数：　　～99本

週当たり一日平均素振り回数：100～199本

週当たり一日平均素振り回数：200～299本

週当たり一日平均素振り回数：300～399本

週当たり一日平均素振り回数： 　400～本

全身W-up週当たり一日平均時間：　　　　40分以上

全身W-up週当たり一日平均時間：30分以上40分未満

全身W-up週当たり一日平均時間：20分以上30分未満

全身W-up週当たり一日平均時間：10分以上20分未満

全身W-up週当たり一日平均時間： 5分以上10分未満

全身W-up週当たり一日平均時間：　 　　　5分未満

上肢W-up週当たり一日平均時間：　　　　40分以上

上肢W-up週当たり一日平均時間：30分以上40分未満

上肢W-up週当たり一日平均時間：20分以上30分未満

上肢W-up週当たり一日平均時間：10分以上20分未満

上肢W-up週当たり一日平均時間： 5分以上10分未満

上肢W-up週当たり一日平均時間：　 　　　5分未満

全身C-down週当たり一日平均時間：　　　　40分以上

全身C-down週当たり一日平均時間：30分以上40分未満

全身C-down週当たり一日平均時間：20分以上30分未満

全身C-down週当たり一日平均時間：10分以上20分未満

全身C-down週当たり一日平均時間： 5分以上10分未満

全身C-down週当たり一日平均時間：　　 　　5分未満

上肢C-down週当たり一日平均時間：　　　　40分以上

上肢C-down週当たり一日平均時間：30分以上40分未満

上肢C-down週当たり一日平均時間：20分以上30分未満

上肢C-down週当たり一日平均時間：10分以上20分未満

上肢C-down週当たり一日平均時間： 5分以上10分未満

上肢C-down週当たり一日平均時間：　　　 　5分未満

W-up; ウォーミングアップ

C-down; クーリングダウン

n（%）

14（6.9%） 40（9.7%） 67（17.2%） 121（12.1%）

14（6.9%） 48（11.7%） 100（25.7%） 162（16.2%）

152（75.2%） 314（76.4%） 242（62.2%） 708（70.7%）

257（62.5%） 189（48.6%） 584（58.3%）

16（7.9%） 58（14.1%） 125（32.1%） 199（19.9%）

34（16.8%） 132（32.1%） 49（12.6%） 215（21.5%）

中学（202名） 高校（411名） 大学（389名） 全体（1002名）

90（44.6%） 124（30.2%） 196（50.4%） 410（40.9%）

116（57.4%） 295（71.8%） 287（73.8%） 698（69.7%）

50（24.8%） 39（9.5%） 78（20.1%） 167（16.7%）

16（7.9%） 22（5.4%） 12（3.1%） 50（5.0%）

46（22.8%） 75（18.2%） 7（1.8%） 128（12.8%）

4（2.0%） 49（11.9%） 2（0.5%） 55（5.5%）

22（10.9%） 52（12.7%） 28（7.2%） 102（10.2%）

32（15.8%） 23（5.6%） 18（4.6%） 73（7.3%）

0（0.0%） 5（1.2%） 4（1.0%） 9（0.9%）

64（31.7%） 147（35.8%） 133（34.2%） 344（34.3%）

34（16.8%） 78（19.0%） 99（25.4%） 211（21.1%）

18（8.9%） 19（4.6%） 16（4.1%） 53（5.3%）

50（24.8%） 75（18.2%） 46（11.8%） 171（17.1%）

10（5.0%） 23（5.6%） 16（4.1%） 49（4.9%）

16（7.9%） 14（3.4%） 29（7.5%） 59（5.9%）

0（0.0%） 2（0.5%） 0（0.0%） 2（0.2%）

10（5.0%） 10（2.4%） 2（0.5%） 22（2.2%）

2（1.0%） 1（0.2%） 0（0.0%） 3（0.3%）

0（0.0%） 4（1.0%） 6（1.5%） 10（1.0%）

0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%）

0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%）

0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%） 0（0.0%）

48（23.8%）

21（5.1%） 44（11.3%） 79（7.9%）

138（68.3%）

128（31.1%） 150（38.6%） 326（32.5%）

14（6.9%）

186（92.1%） 372（90.5%） 297（76.3%） 855（85.3%）

0（0.0%） 1（0.2%） 2（0.5%） 3（0.3%）

2（1.0%） 4（1.0%） 11（2.8%） 17（1.7%）

14（6.9%） 34（8.3%） 79（20.3%） 127（12.7%）
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日常的な肩関節に対するケア実施
（下記いずれかの●項目の実施）

●日常的な肩インナーマッスルトレーニング実施

●日常的な肩ストレッチ実施

●日常的な肩セルフマッサージ実施

●日常的な肩温熱療法実施

●日常的な肩アイシング実施

●日常的な肩テーピング実施

●日常的な肩装具装着実施

●日常的な肩治療実施

上肢ウエイトトレーニング回数：0回

上肢ウエイトトレーニング回数：1回

上肢ウエイトトレーニング回数：2回

上肢ウエイトトレーニング回数：3回

上肢ウエイトトレーニング回数：4回

上肢ウエイトトレーニング回数：5回

上肢ウエイトトレーニング回数：6回

上肢ウエイトトレーニング回数：7回

ラケットヘッドの重さ：2U

ラケットヘッドの重さ：3U

ラケットヘッドの重さ：4U

ラケットヘッドの重さ：5U

ラケットグリップの太さ：G2

ラケットグリップの太さ：G3

ラケットグリップの太さ：G4

ラケットグリップの太さ：G5

ラケットグリップの太さ：G6

中学（202名） 高校（411名） 大学（389名） 全体（1002名）

n（%）

120（59.4%） 303（73.7%） 313（80.5%） 736（73.5%）

24（11.9%） 109（26.5%） 143（36.8%） 276（27.5%）

104（51.5%）

6（3.0%） 29（7.1%） 33（8.5%） 68（6.8%）

8（4.0%） 52（12.7%） 103（26.5%） 163（16.3%）

249（60.6%） 296（76.1%） 649（64.8%）

68（33.7%） 139（33.8%） 165（42.4%） 372（37.1%）

4（2.0%） 45（10.9%） 23（5.9%） 72（7.2%）

0（0.0%） 0（0.0%） 98（25.2%） 98（9.8%）

0（0.0%） 5（1.2%） 7（1.8%） 12（1.2%）

4（2.0%） 23（5.6%） 20（5.1%） 47（4.7%）

4（2.0%） 80（19.5%） 38（9.8%） 122（12.2%）

0（0.0%） 7（1.7%） 2（0.5%） 9（0.9%）

176（87.1%） 272（66.2%） 141（36.2%） 589（58.8%）

22（10.9%） 45（10.9%） 105（27.0%） 172（17.2%）

0（0.0%） 0（0.0%） 2（0.5%） 2（0.2%）

0（0.0%） 12（2.9%） 21（5.4%） 33（3.3%）

0（0.0%） 6（1.5%） 3（0.8%） 9（0.9%）

0（0.0%） 1（0.2%） 0（0.0%） 1（0.1%）

0（0.0%） 0（0.1%） 2（0.5%） 2（0.2%）

0（0.0%） 1（0.2%） 2（0.5%） 3（0.3%）

200（99.0%） 326（79.3%） 327（84.1%） 853（85.1%）

2（1.0%） 73（17.8%） 39（10.0%） 114（11.4%）

188（93.1%） 366（89.1%） 352（90.5%） 906（90.4%）

0（0.0%） 1（0.2%） 0（0.0%） 1（0.1%）

0（0.0%） 2（0.5%） 6（1.5%） 8（0.8%）

14（6.9%） 41（10.0%） 29（7.5%） 84（8.4%）
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  有痛者の詳細

現在の疼痛の有無

有痛者のプレーへの支障の有無

有痛者の疼痛の程度（cm） 5.1 ± 2.2 5.8 ± 1.8 5.5 ± 1.7 5.5 ± 1.9

有痛者の疼痛の持続期間：　　　　　7日未満

有痛者の疼痛の持続期間：　7日以上30日未満

有痛者の疼痛の持続期間： 30日以上90日未満

有痛者の疼痛の持続期間：90日以上180日未満

有痛者の疼痛の持続期間：　　　　180日以上

疼痛の部位：上部

疼痛の部位：前部

疼痛の部位：後部

疼痛の部位：側部

疼痛がどのようなときに出るのか：　W-up時

疼痛がどのようなときに出るのか：C-down時

疼痛がどのようなときに出るのか：　練習中

疼痛がどのようなときに出るのか：　練習後

疼痛がどのようなときに出るのか：　帰宅後

疼痛がどのようなときに出るのか：日常生活

疼痛がどのようなときに出るのか：　安静時

疼痛の生じるストローク・フェーズ：　　　　フォアハンド

疼痛の生じるストローク・フェーズ：　　　　バックハンド

疼痛の生じるストローク・フェーズ：　　　オーバーヘッド

疼痛の生じるストローク・フェーズ：　　　　サイドアーム

疼痛の生じるストローク・フェーズ：　　　アンダーハンド

疼痛の生じるストローク・フェーズ：　　　　　　ドライブ

疼痛の生じるストローク・フェーズ：　　　　　　準備局面

疼痛の生じるストローク・フェーズ：　　　ラギングバック

疼痛の生じるストローク・フェーズ：フォワードスウィング

疼痛の生じるストローク・フェーズ：　　　　　インパクト

疼痛の生じるストローク・フェーズ：　　　　　　終末局面

Mean ± SD

32（31.4%） 21（15.7%） 32（14.2%） 85（18.4%）

0（0.0%） 7（5.2%） 1（0.4%） 8（1.7%）

42（41.2%） 60（44.8%） 100（44.4%） 202（43.8%）

20（19.6%） 39（29.1%） 84（37.3%） 143（31.0%）

0（0.0%） 2（1.5%） 2（0.9%） 4（0.9%）

8（7.8%） 7（5.2%） 8（3.6%） 23（5.0%）

7（7.8%） 2（1.5%） 2（0.9%） 12（2.6%）

0（0.0%） 1（0.7%） 4（1.8%） 5（1.1%）

8（7.8%） 7（5.2%） 20（8.9%） 35（7.6%）

94（92.2%） 129（96.3%） 217（96.4%） 440（95.4%）

2（2.0%） 16（11.9%） 49（21.8%） 67（14.5%）

94（92.2%） 127（94.8%） 205（91.1%） 426（92.4%）

20（19.6%） 19（14.2%） 64（28.4%） 103（22.3%）

24（23.5%） 39（29.1%） 68（30.2%） 131（28.4%）

70（68.6%） 108（80.6%） 186（82.7%） 364（79.0%）

32（31.4%） 38（28.4%） 89（39.6%） 159（34.5%）

16（15.7%） 24（17.9%） 49（21.8%） 89（19.3%）

12（11.8%） 4（3.0%） 14（6.2%） 30（6.5%）

48（47.1%） 86（64.2%） 114（50.7%） 248（53.8%）

54（52.9%） 53（39.6%） 57（25.3%） 164（35.6%）

62（60.8%） 59（44.0%） 65（28.9%） 186（40.3%）

62（60.8%） 46（34.3%） 124（55.1%） 232（50.3%）

40（39.2%） 56（41.8%） 104（46.2%） 200（43.4%）

42（41.2%） 67（50.0%） 114（50.7%） 223（48.4%）

55（41.0%） 19（8.4%） 128（27.8%）

8（7.8%） 24（17.9%） 51（22.7%） 83（18.0%）

C-down; クーリングダウン n（%）

中学（102名） 高校（134名） 大学（225名） 全体（461名）

W-up; ウォーミングアップ

4（3.9%） 14（10.4%） 52（23.1%） 70（15.2%）

0（0.0%） 13（9.7%） 54（24.0%） 67（14.5%）

36（35.3%） 28（20.9%） 49（21.8%） 113（24.5%）

54（52.9%）
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有痛者の詳細

疼痛によるフォーム変更の有無

疼痛によるプレースタイルの変更の有無

疼痛への処置・対処：アイシング

疼痛への処置・対処：　温熱療法

疼痛への処置・対処：　　　　薬

疼痛への処置・対処：　　鍼治療

疼痛への処置・対処：　　　湿布

疼痛への処置・対処：　　治療院

疼痛への処置・対処：テーピング

疼痛の報告の有無

整形外科の受診の有無

診断の有無

手術の有無

整形外科の受診についての報告の有無

疼痛の自覚的原因：　　　　練習量の増加

疼痛の自覚的原因：　　　　　　打ち込み

疼痛の自覚的原因：　　　　　　　素振り

疼痛の自覚的原因：ウエイトトレーニング

疼痛の自覚的原因：　　　　　　ラケット

疼痛の自覚的原因：　　　　　　　ガット

疼痛の自覚的原因：　　　プレースタイル

疼痛の自覚的原因：　　　　　　肩の緩さ

疼痛の自覚的原因：　　　　　　　筋肉痛

W-upによる疼痛の緩和の有無

自覚的肩関節弛緩性の有無

現痛者の詳細

現痛者の疼痛の程度（cm） 5.1 ± 2.2 5.8 ± 1.8 5.5 ± 1.7 5.5 ± 1.9

現痛者の疼痛の持続期間：　　　　　7日未満

現痛者の疼痛の持続期間：　7日以上30日未満

現痛者の疼痛の持続期間：  30日以上90日未満

現痛者の疼痛の持続期間：90日以上180日未満

現痛者の疼痛の持続期間：　　　　180日以上

Mean ± SD

8（7.8%） 22（16.4%） 43（19.1%） 73（15.8%）

28（27.5%） 28（20.9%） 60（26.7%） 116（25.2%）

30（29.4%） 48（35.8%） 148（65.8%） 226（49.0%）

16（15.7%） 17（12.7%） 119（52.9%） 152（33.0%）

10（9.8%） 14（10.4%） 27（12.0%） 51（11.1%）

0（0.0%） 40（29.9%） 105（46.7%） 145（31.5%）

0（0.0%） 38（28.4%） 105（46.7%） 143（31.0%）

16（15.7%） 18（13.4%） 41（18.2%） 75（16.3%）

6（5.9%） 4（3.0%） 20（8.9%） 30（6.5%）

18（17.6%） 19（14.2%） 76（33.8%） 113（24.5%）

32（31.4%） 72（53.7%） 131（58.2%） 235（51.0%）

16（15.7%） 49（36.6%） 71（31.6%） 136（29.5%）

8（7.8%） 12（9.0%） 11（4.9%） 31（6.7%）

20（19.6%） 39（29.1%） 89（39.6%） 148（32.1%）

28（12.4%） 104（22.6%）

10（9.8%） 6（4.5%） 13（5.8%） 29（6.3%）

8（7.8%） 1（0.7%） 2（0.9%） 11（2.4%）

0（0.0%） 1（0.7%） 6（2.7%） 7（1.5%）

6（5.9%） 4（3.0%） 5（2.2%） 15（3.3%）

24（23.5%） 23（17.2%） 20（8.9%） 67（14.5%）

10（9.8%） 14（10.4%） 29（12.9%） 53（11.5%）

W-up; ウォーミングアップ

0（0.0%） 13（23.2%） 38（36.5%）

44（43.1%） 32（23.9%）

中学（102名） 高校（134名） 大学（225名） 全体（461名）

中学（40名） 高校（56名） 大学（104名） 全体（200名）

32（31.4%） 35（26.1%）

4（3.9%） 4（3.0%） 7（3.1%） 15（3.3%）

0（0.0%） 0（0.0%） 2（0.9%） 2（0.4%）

82（17.8%）42（18.7%）32（23.9%）8（7.8%）

34（15.1%） 101（21.9%）

18（45.0%） 7（12.5%） 11（10.6%） 36（18.0%）

6（15.0%） 11（19.6%） 17（16.3%） 34（17.0%）

51（25.5%）

0（0.0%） 11（19.6%） 24（23.1%） 35（17.5%）

16（40.0%） 14（25.0%） 14（13.5%） 44（22.0%）
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