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要約 

 
 
1. 緒言 

 

 足関節外側捻挫 (lateral ankle sprain: LAS)は，多くのアスリートにとって身近なスポーツ外傷

であり，再発率が高いことが知られている．LAS の受傷後に様々な機能障害が残存した状態は

慢性足関節不安定症 (chronic ankle instability: CAI)と呼ばれ，CAI 症例は LAS の再受傷を頻回に

経験することが特徴である．近年では，CAI の病態における心理的因子についての関心が高ま

っており，心理的因子の一つである kinesiophobia に着目した研究が散見される．Kinesiophobia

は運動や再受傷などに対する恐怖心を指し，膝前十字靱帯損傷などのスポーツ外傷受傷後の障

害との関連が示唆されている．CAI 症例は健常例と比較して強い kinesiophobia を有することが

明らかとなっているが，kinesiophobia が CAI の病態に及ぼす影響については十分に明らかにさ

れてはいない． CAI の病態における kinesiophobia の役割を明らかにすることで，LAS 再発の原

因解明に寄与する知見が得られる可能性がある．本研究では，CAI の病態における主要な障害

である主観的足関節不安定性，また，LAS の再発との関連が示唆されている下肢関節キネマテ

ィクスおよび静的・動的姿勢安定性と kinesiophobia との関連を明らかにすることを目的とした． 

 

 

2. 研究課題 1: 慢性足関節不安定症症例における kinesiophobia と主観的足関節不安定性との関連 

 

 本学に所属する 329 名の大学生アスリートのうち，CAI を有していた 42 名を対象とした．

Kinesiophobia の評価には Tampa Scale for Kinesiophobia-11 (TSK-11)を用い，主観的足関節不安定

性の評価には Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)を用いた．また，足関節機能を Foot and 

Ankle Ability Measures (FAAM) Sports subscale，スポーツ活動中の足関節の疼痛強度を 11 段階の

Numerical Rating Scaleを用いて評価した．従属変数をCAITスコア，独立変数をTSK-11スコア，

FAAM Sports subscale スコア，疼痛強度，性別として，強制投入法による重回帰分析を行った．

重回帰分析から得られた回帰モデルは，CAITスコアの 50.3%を説明した (R2
 = 0.503, P < 0.001)．

TSK-11スコア，FAAM Sports Subscaleスコア，性別はCAITスコアと有意に関連した (P < 0.05)．

疼痛強度は CAIT スコアと関連しなかった (P = 0.504)．非標準化偏回帰係数 (B)より， TSK-11 ス

コアの高さ (B = -0.382)，FAAM Sports Subscale スコアの低さ (B = 0.122)，性別が女性であること 

(B = -2.646)は，CAIT スコアの低さと関連することが示された． 

 

 

3. 研究課題 2: 慢性足関節不安定症症例における kinesiophobia と下肢関節キネマティクスとの関連 

 

 CAI を有する大学生アスリート 24 名を対象とし，片脚着地課題における足関節，膝関節，股

関節キネマティクスを算出した．初期接地前後 200 ms における各関節キネマティクスの特徴を，

主成分分析を用いて主成分得点に集約した．相関分析を用いて，TSK-11 スコアと各関節キネマ

ティクスの主成分得点との相関性を検討した．前額面上の足関節角度の第 1 主成分得点と TSK-

11 スコアの間に有意な正の相関が認められた (ρ = 0.487, P = 0.016)．第 1 主成分の解釈より，こ

の相関は TSK-11スコアが高いほど足関節内がえし角度が大きいことを示唆した．その他の変数
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との間には，いかなる相関関係も認められなかった (P > 0.05)．本研究結果から，CAI 症例では

kinesiophobia の強さが LAS 受傷リスクの高い足関節キネマティクスと関連することが示唆され

た． 

 

 

4. 研究課題 3: 慢性足関節不安定症症例における kinesiophobia と姿勢安定性との関連 

 

 CAI を有する大学生アスリート 24 名を対象とし，片脚立位課題における静的姿勢安定性指標

である time-to-boundary (TTB)，および片脚着地課題における動的姿勢安定性指標である

Dynamic Postural Stability Index (DPSI)を算出した．TTB 指標の解析区間は片脚立位保持中の 10

秒間とし，DPSI指標の解析区間は初期接地から 3秒間とした．相関分析を用いて，TSK-11スコ

アと TTB 指標および DPSI 指標との相関性を検討した．開眼条件，閉眼条件ともに TTB 指標と

TSK-11 スコアとの間に有意な相関関係は認められなかった (P > 0.05)．同様に，DPSI 指標と

TSK-11 スコアとの間にも有意な相関関係は認められなかった (P > 0.05)．本研究結果から，

kinesiophobia は CAI 症例の静的・動的姿勢安定性と関連しないことが示唆された． 

 

 

5. 考察および結論 

 

 本研究結果より kinesiophobia の強さは，CAI 症例の主観的足関節不安定性の高さ，および片

脚着地課題における再受傷リスクの高い足関節キネマティクスと関連することが示された．一

方，静的・動的姿勢安定性は kinesiophobia と関連しなかった．以上より， kinesiophobia は CAI

の病態を構成する他の障害と関連する因子であることが明らかになった．今後の臨床および研

究においては，CAI 症例が有するこれらの障害のメカニズムや，障害に対する治療戦略を検討

する上で kinesiophobia の影響を考慮する必要がある．Kinesiophobia に着目したリハビリテーシ

ョンが LAS の再発予防に寄与するかどうかは，今後の縦断的な研究によって検証されるべきで

ある．  



 - 3 - 
 

1. 緒言 
 

1.1. 足関節捻挫 
 

1.1.1. 疫学 
 

 足関節捻挫の発生率は，2022 年時点で 429.4/100,000 person-years と推定され，筋骨格系外

傷の中で最も高い 1．足関節外側捻挫 (lateral ankle sprain: LAS)は足関節捻挫の中で最も発生

率が高く 2,3，「後足部の過度な内がえしあるいは足部の底屈および内旋との組み合わせによ

って生じる足関節の外側靱帯複合体の急性外傷性損傷」と定義される 4
 ． 

 アスリートにとっても LAS は身近な外傷であり，National Collegiate Athletic Association に

所属するアスリートにおける発生率は 4.61/10,000 athlete exposures であった 5．競技別に見る

と，LAS はラグビーやサッカー，バレーボール，ハンドボール，バスケットボールなどのコ

ート競技やチームスポーツで好発することが明らかとなっており 5,6，方向転換や切り返しな

ど急激な減速動作が求められる競技や，他の競技者との接触によって発生することが多いと

考えられる．また，LAS は練習中に比して試合中での発生率が高い 5,7．これは，練習と比較

した場合，試合中はプレー強度が高く，アスリートが多方面に注意を分散していることに起

因している可能性がある．加えてLASの発生率は試合の後半あるいは前半の終盤数分で高い

ことから，発生には疲労が影響している可能性も示唆されている 8． 

 さらに，LAS は再発率が高いことも特徴である．競技によっても異なるが，スポーツ中に

発生した LAS の 7%–47%は再発性であった 9．このように，LAS はアスリートにとって一般

的なスポーツ外傷であり，再受傷を経験することも少なくないことから，再発予防が重要な

外傷である． 

 

 

 

1.1.2. 発生機序 
 

 LAS の受傷パターンは，スポーツ中に他の選手の足の上に着地するなどして受傷する接触

型と，ジャンプからの着地時やカッティング，および方向転換時などに受傷する非接触型に

大別される．National Collegiate Athletic Association に所属するアスリートにおいて発生した

LAS のうち，選手同士の接触による LAS は 35.1%であった．また，playing surface や器具と

の接触，あるいは明らかな接触がない状況 (地面に足部が固定された状態での回旋など)で発

生した LAS は 52.1%であった 5,10． 

 LAS で生じる足関節外側靱帯損傷の中では，前距腓靱帯の単独損傷が最も多く (39.9%)，

次いで前距腓靱帯と踵腓靱帯の複合損傷が多い (19.1%)
11．前距腓靱帯は外果前方から距骨体

部外側に走行しており，距骨の前方偏位と足関節の底屈および内がえしを制動する 12–14．踵

腓靱帯は腓骨遠位端前縁から踵骨後外側を走行し 15,16，主に足関節内がえし制動機能を有し

ている 17,18．したがって，非生理的な足関節底屈および内がえしが LAS の主要な発生機序で

あると考えられてきた． 

 近年では，スポーツ場面あるいは実験室環境で生じた LAS や足関節の giving way について

運動学的，運動力学的解析が行われ，受傷場面における足関節運動の特徴が明らかになって
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きている．Lysdal らは，LAS および giving way 発生時のケースレポートを体系的に調査し，

発生時には通常より過度な足関節内がえし角度，角速度，外部モーメントを認めたことを報

告した 19．そして，予防のためには足関節内旋，底屈よりも内がえしを防ぐことに主眼を置

くべきであると結論づけた 19．これまで，初期接地時の足関節底屈および内がえし角度の増

大がLASの危険因子であると考えられてきたが，複数の研究が受傷時には必ずしも過度な足

関節底屈は生じていないことを示しており 20–23，現在では LASは矢状面上の足関節角度に関

係なく生じると考えられている．ただし，受傷時に足関節内がえしと内旋に加えて底屈が生

じた場合，前距腓靱帯と踵腓靱帯を損傷し，底屈が生じていない場合は踵腓靱帯を単独損傷

すると推測されている 24．以上より，LAS の発生を防ぐためには過度の足関節内がえしを防

ぐことが最重要であると考えられる． 

 

 

 

1.1.3. 危険因子 
 

 LASの危険因子を調査した前向き研究の meta-analysisから，過去の LASの既往歴，体重や

body mass index の高さ，筋力低下，動的姿勢安定性の低下，節位置覚の低下，筋反応時間の

遅延が LASの危険因子であることが明らかとなっている 25–27．他にも年齢，静的姿勢安定性

の低下，歩行時の足圧中心位置や足部の可動性などが危険因子であると報告されている 28–31．

LAS の予防においては，姿勢安定性障害や神経筋機能障害などの改善可能な因子に着目する

必要がある．したがって，それらの障害が生じているメカニズムや，障害と関連する因子を

明らかにすることが重要である． 

  



 - 5 - 
 

1.2. 慢性足関節不安定症 
 

1.2.1. 病態 
 

 慢性足関節不安定症 (chronic ankle instability: CAI)は，LAS の受傷後に様々な機能障害が残

存し，LAS の再受傷や足関節の giving way を頻回に経験する病態である 4．Doherty らは，初

回 LAS受傷者の 40%が 1年後に CAIへ進展したことを報告した 32．アスリートにおける CAI

の有症率は競技よっても異なるが，全体の 25％，LAS既往者の 46％が CAI を有していたこ

とが報告されている 33．本邦における大学生アスリートを対象とした調査においても，全体

の 19.8％，LAS既往者の 43.9％が CAIを有していた 34．このように，LAS受傷後に後遺症の

残存や LASの再受傷を経験するアスリートは多く，CAIの影響は看過できないものとなって

いる． 

 2013 年に International Ankle Consortium (IAC)は症例対照研究における CAI の選択基準につ

いての基本方針を発表した 4．IAC は CAI の選択基準として次の 3点を挙げている: 1) 1 回以

上の重篤なLASの経験があること，2) 繰り返す giving wayあるいはLASの経験があること，

3) カットオフ値が確立された患者立脚型評価を用いて主観的足関節不安定性の存在が確認さ

れていること 4．近年の研究では，この IAC の選択基準に則って対象者が選択されることが

一般的となっており，研究間の均質性，比較性の向上を通して今後の研究を大きく発展させ

ることが期待されている． 

 CAI の病態を理解するために，これまでにいくつかの病態モデルが発表されており 35,36，

2023 年現在で最新の病態モデルは Hertel と Corbett が 2019 年に発表したモデルである 37．こ

のモデルの中心には，病理機械障害 (pathomechanical impairments)，感覚知覚障害 (sensory-

perceptual impairments)，運動行動障害 (motor-behavioral impairments)が位置しており，これま

で報告されてきた CAI症例の有する様々な障害がそれぞれに分類されている．病理機械障害

は，LAS によって生じる足関節あるいはその周囲組織の構造学的異常と定義され，病的弛緩

性や関節運動学的，骨運動学的制限などが含まれる．これは，感覚知覚障害や運動行動障害

に含まれる様々な機能障害に繋がると考えられている．感覚知覚障害は，身体や外傷または

自己についての意識や感覚と定義される．最新の病態モデルは，この感覚知覚障害に心理的

因子が含まれたことが特徴の一つであり，近年は CAI症例の心理的因子に着目した研究がい

くつか発表されている．運動行動障害には，運動パターンの変化，バランスの低下，身体活

動量の低下などの障害が含まれている．この 3 つの障害を中心としたモデルにおいて，感覚

知覚障害と運動行動障害は相互に関連するという perception-action cycle の理論が取り入れら

れたことも重要な点である．この病態モデルにおいては，感覚知覚障害に対する介入は運動

行動障害を変化させ，その逆もあると考えられており，CAI 症例に対する評価と治療には，

この関連を理解することが不可欠である 37．最新の病態モデルは，従来のモデルに比べ多因

子的なモデルであるが，モデルに含まれたすべての障害をすべての CAI症例が有するわけで

はなく，CAI の病態の個別性が一層強調されている．昨今の CAI に関する研究は，この病態

モデルに基づいて行われることが多く，多因子的なモデルにおいて各障害間の関連や対象の

個別性に着目した研究を行っていくことで，病態の理解を深めることに繋がると考えられる． 
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1.2.2. 慢性足関節不安定症症例における主観的足関節不安定性 
 

 「足関節が不安定である」あるいは「giving way の恐れがある」という感覚は CAI 症例に

おいて一般的な主訴であり，主観的足関節不安定性 (perceived instability)と呼ばれる 37．主観

的足関節不安定性は，Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)や Identification of Functional 

Ankle Instability (IdFAI)などの患者立脚型評価を用いて評価されることが一般的である 37．

CAIT と IdFAI は IAC が提唱する CAI の選択基準にも用いられており 4，CAI の有無を決定す

る要素の一つである．主観的足関節不安定性は，CAI 症例の生活の質に悪影響を及ぼすこと

から 38，LAS 受傷後あるいは CAI 症例において改善が必要な障害である．また，American 

Physical Therapy Association の診療ガイドラインでは，CAI 症例の治療方針として主観的足関

節不安定性の改善を目的とした運動療法が推奨されており 39，複数のランダム化比較試験で

主観的足関節不安定性に対する介入効果が検討されていることからも 40–42，臨床的に重要な

因子であると言える．以上より，主観的足関節不安定性は CAIの病態における主要な障害で

あり，臨床において一般的に介入が行われる障害である．したがって，CAI 症例における

LAS の再受傷予防を目指す上で，主観的足関節不安定性に関連する因子を明らかにすること

が有益であると考えられる． 

 

 

 

1.2.3. 慢性足関節不安定症症例における下肢関節キネマティクス 
 

 CAI 症例が経験する LAS の再受傷や giving way は，歩行などの日常生活動作，あるいは着

地やカッティングなどのスポーツ動作中に生じる 43–46．そのため，動作中の下肢関節キネマ

ティクスに関して 3 次元動作解析装置を用いた検討が数多く行われてきた．その結果，CAI

症例では歩行，ランニング，カッティング，着地など様々な動作課題において，健常例とは

異なる関節キネマティクスを示すことが明らかとなっている． 

 歩行動作では，CAI症例は健常例と比較して，足関節および後足部内がえし角度の増加 47–

50，足関節背屈角度の減少 51 を示すことが報告されている．膝関節および股関節キネマティ

クスに関しては有意な群間差を認めていない 48–50．ランニング中の下肢関節キネマティクス

も概ね歩行と同様の傾向であり，健常例と比較して足関節および後足部内がえし角度が大き

いことが示されている 47,51–53．これらの結果は，CAI 症例が有する異常な関節キネマティク

スが giving way や再受傷の一因となっていることを示唆するものである． 

 歩行やランニングと比較して高難度な課題である着地動作やカッティング動作においても，

下肢関節キネマティクスが調査されてきた．足関節内がえし角度については，着地動作やカ

ッティング動作では一致した見解が得られていない 54,55．これは，研究間で対象者特性や動

作課題のプロトコルが異なっていることに起因する可能性がある 54．また，足関節だけでな

く膝関節・股関節での変化も多く報告されている．片脚でのカッティング動作および着地課

題における関節キネマティクスを報告した研究を対象とした meta-analysis では，CAI 症例は

健常例と比較して着地後の足関節底屈角度が大きいことに加えて，膝関節屈曲・股関節屈曲

角度が小さいことが示された 54．ただし，この meta-analysis では研究間の異質性が高く，最

終的な解析に含まれた論文数が少ないため，結果の解釈は慎重に行われるべきである．実際，

カッティング動作および着地課題における膝関節・股関節屈曲角度の増大を報告した研究も
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存在する 56–60．CAI 症例における近位関節キネマティクスの変化は，疼痛や機能障害を有す

る足関節への負荷を軽減するための戦略である可能性がある一方で，保護的な運動パターン

が足関節の機能障害を遷延させる一因となり，最終的に LAS の再受傷を引き起こす可能性

があるとも考えられている 61．また，足関節から近位関節への力学的負荷の再分配は足関節

にとっては有益と考えられる一方で，膝関節・股関節の二次的な障害の誘引となることも懸

念されている 62． 

 このように，CAI 症例では様々な動作課題で足関節だけでなく，下肢関節全体に運動学的

変化が生じている．CAI 症例の運動学的特徴を体系的に理解するためには，動作課題や対象

特性の特徴など，下肢関節キネマティクスと関連する可能性のある因子を同時に調査しデー

タを蓄積していくことが必要であると考えられる．また，CAI 症例に認める異常な関節キネ

マティクスの原因については十分に解明されておらず，関節キネマティクスに関連する因子

を明らかにしていくことが求められる． 

 

 

 

1.2.4. 慢性足関節不安定症症例における姿勢安定性 
 

 姿勢安定性は，動的姿勢安定性と静的姿勢安定性に大別され，前者は「体が動いていない

状態で身体質量中心を支持基底面上に置き，姿勢の安定性と方向性を維持する能力」，後者

は「体の一部が動いている中，身体質量中心が支持基底面上にある状態で姿勢の安定性と方

向性を維持する能力」と定義される 63．静的・動的姿勢安定性の低下は LAS受傷の危険因子

であることから 26,29，多くの研究で CAI 症例の姿勢安定性が調査されてきた．CAI 症例を対

象とした研究では，静的姿勢安定性の評価には片脚立位課題が，動的姿勢安定性の評価には

Star Excursion Balance Test (SEBT)や片脚着地課題が用いられることが一般的である．  

 実験室環境における静的姿勢安定性指標として，開眼および閉眼条件における足圧中心 

(center of pressure: COP)の振幅や速度，軌跡長，動揺面積などが用いられる．CAI 症例は健常

例と比較して，これらの COP 指標で評価した静的姿勢安定性が低下していることが示され

ている 64．一方で，COP指標では CAI症例の姿勢安定性低下の検出には精度が不十分である

可能性も指摘されており 65,66，time-to-boundary (TTB)という指標による評価も行われている
65,67．TTB は，ある時点において COP が同じ速度で動き続けたと仮定したとき，COP が安定

性限界に到達するまでの時間として定義され，空間的要素と時間的要素を同時に評価してい

ることが特徴である． TTB が小さい場合，COP が安定性限界に到達するまでの時間が短く，

姿勢安定性が低いことを意味する．TTB は従来の COP に基づく指標と同等の再現性を有す

る一方で，一部の COP 指標と強い相関を有さないことから，従来の指標とは異なる姿勢安

定性の一側面を捉えていると考えられている 68．Hertelと Olmsted-Kramerは，従来の COPに

基づく指標では CAI症例と健常例の間で有意な差を認めなかった一方，TTBでは有意な群間

差を認めたことを報告した 65．これ以降，TTB を用いて姿勢安定性を評価した研究も散見さ

れる．  

 実験室環境において，動的姿勢安定性は片脚着地課題を用いて評価されることが多い．着

地時の床反力 (ground reaction force: GRF)データから算出される time-to-stabilization (TTS)と

Dynamic Postural Stability Index (DPSI)の 2 つの指標が一般的に用いられる 69,70．前者は GRF
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の前後，左右，垂直成分それぞれについて，波形が安定するまでの時間を求めるものであり，

値が大きいほど安定化までの時間が長く，姿勢安定性が低いことを意味する．後者は所定の

時間内における GRF の平均二乗偏差を算出するものであり，動的状態から静的状態へ移行

する能力を示す 71．こちらも値が大きいほど姿勢安定性が低いことを意味する．CAI 症例は

健常例と比較して TTS指標，DPSI指標の値が大きく 55,65,66， CAI症例の有する固有受容感覚

や神経筋制御の障害が，片脚着地動作における身体質量中心の加速度を制御する能力を低下

させていることが示唆されている 55．TTS 指標と DPSI 指標は，どちらも同じ動的姿勢安定

性の指標とされているが，両者は相関しないことが明らかとなっている 72．また静的姿勢安

定性指標は，TTS指標と相関する一方，DPSI指標とは相関しないことが示されている 72．し

たがって，CAI 症例の姿勢安定性を評価する際には，静的姿勢安定性評価として TTB 指標

を，動的姿勢安定性評価として DPSI 指標を用いることで，包括的な姿勢安定性の評価が可

能になると考えられる． 
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1.3. 慢性足関節不安定症と kinesiophobia の関連 
 

1.3.1. Kinesiophobia 
 

 スポーツ外傷は，アスリートに対して身体面だけでなく心理面にも悪影響を与えることが

知られており，リハビリテーションにおいて心理的因子の評価は重要である．スポーツ外傷

に関わる心理的因子の中でも代表的なものが，運動や再受傷に対する恐怖であり，

kinesiophobia と呼ばれる．Kinesiophobia は「疼痛をともなう傷害，あるいは再受傷に対する

脆弱感に起因する，過剰で不条理かつ脆弱的な身体活動に対する恐怖」と定義され 73，急性

外傷受傷後に慢性的な疼痛が残存してしまう理由を説明するために考案された理論である

Fear Avoidance Model の構成要素の一つであった 74．当初は，腰痛を始めとした慢性疼痛傷害

に対して適用されていた kinesiophobia の概念であったが 75，近年ではスポーツ外傷において

もその影響が調査されている．スポーツ外傷における kinesiophobia は疼痛に対する恐怖に限

定されず，新たな傷害や再受傷，生涯に渡る残存症状，パフォーマンスレベルの低下などに

対する恐怖などが含まれる 76．スポーツ外傷受傷後の kinesiophobia は，様々な機能障害やリ

ハビリテーションに関わる因子と関連することが明らかになっており 77–80，スポーツ復帰を

目指す上で軽視できない因子である． 

 臨床や研究において kinesiophobia は，患者立脚型評価を用いて定量化され，現在では

Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)
81と Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)

82の 2 つが

最も一般的に用いられている．この 2 つの患者立脚型評価は，日本語版の信頼性および妥当

性が検証されており 83,84，スポーツ外傷の領域では膝前十字靱帯再建術後症例を中心に広く

用いられている．TSK は「痛み」や「体を傷めること」に対する回避志向を問う設問を中心

とした 17 の設問で構成される．心理測定学的特性の低い 6 つの設問を除いた短縮版 (TSK-

11)も存在し，オリジナルよりも簡潔でありながらオリジナルと同等の妥当性を有している

ことが報告されている 85．そのため TSK-11 を用いた研究も多い．一方，FABQ は 16 の設問

で構成され，腰痛症例を対象とすることが前提の設問文である (「以下は，腰痛に関する考

え方についての質問です」，など)．FABQ をスポーツ外傷症例に対して用いるために，設問

文を改変して使用した研究がいくつか存在するが 86–88，この信頼性および妥当性は検証され

ていない．したがって，腰痛症例以外のスポーツ外傷に関連した kinesiophobia を評価する際

には，現在のところ TSK の使用が最も望ましいと考えられる． 

 

 

 

1.3.2. スポーツ外傷と kinesiophobia の関連 
 

 スポーツ外傷の中でも，kinesiophobia の影響が広く調べられている領域の一つが膝前十字

靱帯再建術後症例である．受傷以前の競技レベルに復帰できなかった膝前十字靱帯再建術後

症例は，復帰できた症例と比較して kinesiophobia が有意に強く，受傷以前の競技レベルに復

帰できなかった者の 24%がその理由に再受傷に対する恐怖を挙げた 89．膝前十字靱帯再建術

後症例において TSK で評価される kinesiophobia の強さは，主観的膝関節機能の評価である

International Knee Documentation Committee Score の低さ 79,90，再受傷率の高さ 91，パフォーマ

ンステストの成績の低さ 91,92，等尺性筋力の非対称性の大きさ 91，受傷リスクを高める下肢
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関節キネマティクス 93，スポーツ復帰に対する自信や満足度の低さ 77,78，と関連することが

報告されている．他のスポーツ外傷において kinesiophobia の影響を調べた研究は多くはない

が 94，アキレス腱断裂後の kinesiophobia は，身体活動レベルや患者立脚型評価のスコアと有

意に相関することが示されている 95．このように， kinesiophobia はスポーツ外傷における

様々な障害と関連することが示されており，kinesiophobia はスポーツ復帰までの過程に影響

を与える可能性がある因子であると言える．  

 

 

 

1.3.3. 慢性足関節不安定症と kinesiophobia の関連 
 

 近年，LAS 既往者あるいは CAI 症例に関連した kinesiophobia についての報告が増えてい

る．Suttmiller と McCann らの systematic review では，CAI 症例は健常例と比較して強い

kinesiophobia を有すると結論づけられた 96．そして CAI の病態においても，kinesiophobia が

Fear Avoidance Modelを通して回避行動を促進し，姿勢制御能力の低下，動作パターンの変化，

身体活動量の低下，障害レベルの増大など，他の障害につながる神経適応を引き起こす可能

性があることを示し，CAI の病態において kinesiophobia の影響を考慮することの重要性を強

調した 37,96,97．また，LAS既往者の kinesiophobia を調査した研究では，反復性 LAS 症例，初

発 LAS症例，健常例の順で有意に kinesiophobiaが強かった 87．このように，LAS既往者は強

い kinesiophobiaを有しているというエビデンスが存在するが，kinesiophobiaが LAS受傷後あ

るいは CAI の病態に及ぼす影響を検討した研究は限られている． 

 Alshahrani と Reddy は機能的足関節不安定性症例を対象に，足関節底背屈の関節位置覚，

および片脚立位課題における姿勢安定性と TSK-17 スコアとの相関性を調査し，TSK-17 スコ

アはすべての変数と有意に相関したことを報告した 98．特に足関節背屈の位置覚，および内

外側方向の姿勢安定性と TSK-17 スコアとの間には中程度の相関が認められた (R = 0.51–0.60)．

また，Han らは kinesiophobia を有する CAI 症例 (TSK-17 スコア ≥ 37)と kinesiophobia を有さ

ない CAI 症例 (TSK-17 スコア ≤ 36)の姿勢安定性を比較した 99．片脚立位課題における静的

姿勢安定性については群間で有意差が認められなかったが，姿勢制御に対する視覚依存性を

示す Romberg ratio (閉眼/開眼比)に有意差を認め，CAI 症例の中でも kinesiophobia を有する場

合，片脚立位保持に対する視覚情報の寄与が大きいことを示した． Suttmiller らは，126 名の

CAI 症例を対象に，自己申告による足関節機能 (Foot and Ankle Ability Measure: FAAM)，およ

び身体活動における障害 (Disablement in the Physically Active Scale: DPA)に関連する因子を，

重回帰分析を用いて調査した 100．その結果，主観的足関節不安定性 (IdFAI スコア)，足関節

の疼痛，破局的思考の影響を統制した後でも，TSK-11 スコアは FAAM スコアおよび DPA ス

コアと有意に関連することを明らかにした．これより，kinesiophobia が主観的な足関節機能

を低下させ，身体活動に対する回避行動を促進する可能性が示唆された．さらに，回避行動

が時間の経過にともなってさらなる回避を促す神経適応を引き起こし，バランス感覚の低下

や運動パターンの変化，身体活動レベルの低下など，CAI 症例に典型的な障害をもたらす可

能性を示唆した．これらの研究は，LAS既往者あるいは CAI症例が有する kinesiophobiaを管

理する重要性を示唆している．しかし，kinesiophobia と CAI 症例が有するその他の障害との
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関連は検討されておらず，その影響が及ぶ範囲は十分に明らかになってはいない．したがっ

て，CAI の病態における kinesiophobia の役割については，さらなる研究が必要である．  
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1.4. 論文目的 
 

 これまでの CAI 症例を対象とした研究では，足関節の機能面および構造面に対する検討が主

であったが，近年では心理的因子に着目した研究が増えている．スポーツ外傷が心理面に及ぼ

す悪影響として kinesiophobia の増大が挙げられる．LAS 以外のスポーツ外傷を対象とした研究

では，kinesiophobia の強さが様々な障害と関連することが示されており，受傷後にアスリートが

スポーツ復帰できない一因となること，あるいは再発に関与する可能性が示唆されている 89,91．

CAI 症例も健常例と比較して強い kinesiophobia を有することが明らかになっているが 96，CAI の

病態における kinesiophobia の役割は十分に明らかになっていない． CAI 症例においては，足関

節の位置覚，静的姿勢安定性，自己申告による足関節機能，および身体活動の障害が

kinesiophobia と関連することが報告されているが 98–100，その他の因子に対して kinesiophobia が

関連するかは明らかになっておらず，さらなる研究が求められる． 

 主観的足関節不安定性は CAI 症例の主訴として最も一般的なものであり，CAI の有無を決定

する要因の一つとして CAI の病態の中心に位置する障害である 4,37．ランダム化比較試験におい

て，主観的足関節不安定性に対する介入効果が報告されているが，その効果は限定的であった
40,41．そのため，CAI 症例の主観的足関節不安定性と関連する因子を明らかにすることで，より

効果的な治療方法確立の一助となる可能性がある．また，LASの再受傷や giving wayは動的環境

下で発生することから，CAI症例を対象にスポーツ動作中の下肢関節キネマティクスが調査され

てきた．その結果，CAI症例に認める異常キネマティクスは再受傷と関連していると考えられて

いる 54,55．さらに，静的・動的姿勢安定性は LAS 受傷の危険因子の一つであり 26,29，これまでに

多くの研究でCAI症例の姿勢安定性低下が報告されている．したがって，CAI症例におけるLAS

再受傷の原因を明らかにし，予防方法を確立するためには，関節キネマティクスや姿勢安定性

と心理的因子との関連を検討する必要があると考えられる．上記の因子と kinesiophobia との関

連を調査することにより， CAI の病態における kinesiophobia の役割が明らかになるとともに，

CAI 症例における LAS 再受傷の原因を解明する上で有益な知見が得られる可能性がある． 

 そこで本論文の目的は，CAI 症例を対象に kinesiophobia と 1) 主観的足関節不安定性， 2) 下肢

関節キネマティクス， 3) 静的・動的姿勢安定性との関連を検討することとした． 
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図 1. 先行研究で明らかになっている kinesiophobia の役割と本研究の着眼点．現在の病態モデル

には心理的因子である kinesiophobia が含まれており，これは他の障害と相互作用の関係にある

と考えられている．先行研究より，kinesiophobia は体性感覚低下および自己申告による足関節機

能低下と関連することが明らかとなっている (黒の実線)．しかし，CAI 症例における一般的な主

訴である主観的足関節不安定性，そして運動行動障害に分類され足関節外側捻挫の再受傷に繋

がりうる運動パターン変化やバランス低下との関連は明らかになっていない (黒の破線)．本研究

は，CAI の病態における kinesiophobia の役割を明らかにすることを目的とし，kinesiophobia と主

観的足関節不安定性，下肢関節キネマティクス，静的・動的バランスとの関連を検討した． 
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2. 研究課題 1: 
慢性足関節不安定症症例における kinesiophobia と主観的足関節不安定性の関連 
 
2.1. 緒言 
 

 CAIは，LAS受傷後に主観的足関節不安定性が残存したり頻回の再受傷を経験したりする病態

である 4．「足関節が不安定である」あるいは「giving way の恐れがある」という感覚は CAI 症例

において一般的な主訴であり 37，CAI の有無を判定する際の基準の一つである 4．したがって，

CAIの病態において中心となる因子と言える．ランダム化比較試験において，主観的足関節不安

定性に対する介入効果が報告されているが，その効果は限定的であった 40,41．したがって，主観

的足関節不安定性の改善に寄与する因子について，さらなる検討が必要である． 

 近年では，CAIの病態に含まれる心理的因子として kinesiophobiaの影響についての関心が高ま

っている．CAI 症例では，TSK-11 を用いて評価した kinesiophobia の強さが，自己申告による足

関節機能や身体活動レベルの低下と関連することが明らかとなっているが 100，主観的足関節不

安定性と関連するかは不明である．両者の関連を調査することで，複雑な CAI の病態に対する

理解を深められるとともに， CAI 症例が有する主観的足関節不安定性の改善を目指したリハビ

リテーションプログラムを発展させる一助となる可能性がある． 

 ただし，主観的足関節不安定性と kinesiophobia の関連を調査する上で，交絡因子の影響を考

慮する必要がある．先行研究では，足関節の疼痛と FAAM で評価される自己申告による足関節

機能はそれぞれ主観的足関節不安定性，kinesiophobia の双方と関連することが報告されており
101–104，潜在的な交絡因子である可能性がある．重回帰分析を用いることで，交絡因子の影響を

調整した上で，主観的足関節不安定性と kinesiophobia の関連を明らかにすることができると考

えられる．そこで本研究の目的は，重回帰分析を用いて kinesiophobia，自己申告による足関節機

能，足関節の疼痛強度と主観的足関節不安定性の関連性を調査することとした．本研究の仮説

は，kinesiophobia の強さ，自己申告による足関節機能の低さ，足関節痛の強さは主観的足関節不

安定性の高さと関連するとした． 

  



 - 15 - 
 

2.2. 方法 
 

2.2.1. 研究デザイン 
 

 本研究では，横断研究としてWebベースのアンケート調査を行った．アンケートは本研究

オリジナルの質問票 (人口統計学的変数や既往歴，足関節の疼痛に関する質問を含む)，

CAIT，FAAM Sports Subscale，TSK-11 の 4 つから構成されていた．本学の運動系部活動に所

属するアスリートを対象にアンケート調査を実施し，アンケートの回答から IACの選択基準
4 に基づいて CAI を有するアスリートを選択した．選択された CAI 症例を対象に，重回帰分

析を用いて従属変数 (CAIT スコア)と独立変数 (TSK-11 スコア，FAAM Sports Subscale スコア，

疼痛強度，性別)の関係を調査した．なお，本研究は北海道大学大学院保健科学研究院倫理

審査委員会の承認を得て行われた (承認番号 22-12)． 

 

 

 

2.2.2. 対象 
 

 北海道大学体育会に所属する運動系部活動，および医学部公認団体の運動系部活動に研究

参加を依頼し，協力が得られた 18 の部活動から合計 329 名のアスリートが本研究に参加し

た．そのうち，以下の IAC の選択基準 4 に合致した者を重回帰分析の対象とした．包含基準

は次の 4 つとした: 1) 最低 1 回の重篤な LAS の既往がある，2) 研究参加の 6ヶ月以内に同側

足関節に 2 回以上の giving way の経験がある，または同側足関節に LAS の再受傷の経験があ

る，3) CAIT スコアが 25点以下である 105，4) 初回の LAS は研究参加の 1 年以上前に経験し

ている．除外基準は次の 2 つとした: 1) 整復を要する下肢の骨折歴，手術歴がある，2) 研究

参加の 3ヶ月以内に主要な筋骨格系外傷の既往がある． 

 

 

 

2.2.3. 調査手順 
 

 本研究はWebベースのアンケート調査であり，選択バイアスを減じるために集合調査法に

て実施した．研究者は各部活動の練習やミーティングを訪問し，研究目的や手順を説明した．

続いて部活動の代表者を通じて，Google フォーム (Google LLC, Mountain View, California, 

USA)で作成したアンケートの URL を，研究参加に同意した対象者のスマートフォンやコン

ピューターに共有した．対象者には，回答の送信をもって研究参加に同意したとみなす旨を

事前に説明した．その上で，アンケートの最初に本研究への参加に対する同意を問う設問を

設け，研究参加に同意しない者はその場で回答を終了する権利を保証した．研究参加に同意

した者は，その場ですべてのアンケートに回答し，回答に要する時間に制限は設けなかった．

対象者がアンケートに回答している間，研究者はその場に留まり，対象者から設問に対して

の質問があった場合には適切に回答した．研究者は対象者全員が回答を終了したことを確認

し，調査終了とした． 
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2.2.4. アンケート内容 
 

 Googleフォームで作成したアンケートは，本研究オリジナルの質問票 (後述)と 3 つの患者

立脚型評価で構成された．患者立脚型評価には，CAIT，FAAM，TSK-11 を用いた．CAIT と

FAAM は，それぞれ足関節不安定性と足関節機能の評価として IAC が使用を推奨している 4． 

TSK-11は，CAI症例の kinesiophobiaを定量化する際に一般的に用いられることから選択され

た 96．すべての対象者は，次項から示す順番でアンケートに回答した． 

 

 

2.2.4.1. 本研究オリジナルの質問票 
 

 年齢，性別，身長，体重，所属部活動，1 週間あたりのスポーツ活動時間，足関節を

含む下肢の既往歴，過去 1 週間で経験したスポーツ活動中の足関節の疼痛強度，を問う

設問で構成された． 

 

 

2.2.4.2. 主観的足関節不安定性 
 

 主観的足関節不安定性の評価には CAITを用いた 106．CAITは足関節の疼痛について問

う設問 1 つと，足関節の不安定性を感じる場面について問う 8 つの設問で構成され，合

計スコアは 0–30点である．スコアが低いほど主観的足関節不安定性が高いことを意味す

る．CAIT日本語版の信頼性，妥当性は検証されている 105． 

 

 

2.2.4.3. 自己申告による足関節機能 
 

 自己申告による足関節機能は FAAM を用いて評価した 107．FAAM は Activity of Daily 

Living Subscale と Sports Subscale の 2 つで構成され，それぞれ 21問，8問の設問に対し，

0 (非常に難しい)–4 (ぜんぜん難しくない)の 5 段階のリッカート尺度によってスコアリン

グを行う．合計スコアを満点の値で除し，最終スコアをパーセントとして表現する．ス

コアが高いほど足関節機能が高いことを意味する．本研究の対象者は日常的にスポーツ

活動に参加している大学生アスリートであったため，統計学的解析には Sports Subscale

のスコアを使用した．FAAM日本語版の信頼性，妥当性は検証されている 108． 

 

 

2.2.4.4. Kinesiophobia 
 

 Kinesiophobia の評価には TSK-11 を用いた 85．TSK-11 は恐怖回避思考を問う 11 の設問

に対し，1 (少しもそう思わない)–4 (強くそう思う)で回答し，合計スコアは 11–44点であ

る．スコアが高いほど強い kinesiophobia を有することを意味する．TSK-11日本語版の信

頼性，妥当性は検証されている 83． 
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2.2.4.5. 疼痛強度 
 

 足関節の疼痛強度の評価には Numerical Rating Scale (NRS)を使用した．対象者は，過去

1週間のスポーツ活動中に経験した最も強い足関節痛の強度を，0 (全く痛くない)–10 (想

像できる最大の痛み)の 11 段階で評価した． 

 

 

 

2.2.5. 統計学的解析 
 

 人口統計学的変数，各患者立脚型評価のスコア，および疼痛強度に対し，正規性を確認す

るため Shapiro-Wilk検定を実施した． 

 重回帰分析の実施に先立ち，各変数の正規性に応じて Pearson product-moment correlation 

coefficient (R)または Spearman’s rank correlation coefficient (ρ)を算出し，解析に用いる変数間の

相関性を確認した．これは潜在的な多重共線性の問題を事前に回避するために行われ，相関

係数 ≥ 0.7 となる変数の組み合わせがあった場合は，研究上より重要と考える変数を解析に

用い，もう一方を解析から除外した 109． 

 主観的足関節不安定性に関連する因子を明らかにするために，強制投入法による重回帰分

析を実施した．従属変数は CAIT スコアとし，独立変数は TSK-11 スコア，FAAM Sports 

Subscale スコア，疼痛強度，性別とした．なお性別は，男性を 0，女性を 1 としてダミー変

数化を行った．独立変数間の多重共線性を確認するために variance inflation factor (VIF)を算

出し，VIF ≥ 3 の場合は多重共線性が存在すると解釈した 109．Durbin-Watson ratio (d)は，最終

的なモデルにおいて残差の自己相関が存在しないかを判断するために用いた．Durbin と

Watson の報告 110に基づき，1.25 ≤ d ≤ 1.57 の場合に残差は自己相関しないと判断した．統計

学的有意水準は α = 0.05 に設定した．すべての統計学的解析は IBM SPSS Statistics 26 (IBM 

Corporation, Armonk, NY)を用いて行った．  
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2.3. 結果 
 

 アンケートの回答が得られた 329 名のうち，42 名が CAI を有していた．対象者が参加してい

たスポーツは，テニス (7 名)，サッカー (6 名)，ラクロス (5 名)，体操 (4 名)，フットサル (4 名)，

野球 (4 名)，陸上競技 (4 名)，ソフトボール (3 名)，バスケットボール (3 名)，バドミントン (1 名)，

卓球 (1 名)であった．表 2.1 に対象者の人口統計学的変数および各患者立脚型評価のスコアの代

表値を示した．Shapiro-Wilk 検定の結果，すべての変数に対して正規性が認められなかった．以

下は CAI 症例 42 名を対象とした統計学的解析の結果である． 

 表 2.2 に各変数間の相関係数を示した．すべての変数に対して正規性が認められなかったため，

すべての変数の組み合わせにおいて ρ を算出した．ρ ≥ 0.7 となる変数の組み合わせは存在しなか

ったため，すべての変数を重回帰分析に用いた． 

 表 2.3に重回帰分析の結果を示した．回帰モデルはCAITスコアの 50.3%を説明した (R2 = 0.503, 

P < 0.001)．TSK-11 スコア，FAAM Sports Subscale スコア，性別は CAIT スコアと有意に関連した 

(P < 0.05)．疼痛強度は CAIT スコアと関連しなかった (P = 0.504)．非標準化偏回帰係数 (B)より，

TSK-11 スコアの高さ (B = -0.382)，FAAM Sports Subscale スコアの低さ (B = 0.122)，性別が女性で

あること (B = -2.646)は，CAIT スコアの低さと関連することが示唆された．回帰モデルに投入さ

れたすべての変数は VIF < 3 であり，偏回帰係数に影響を与えうる多重共線性は生じていないと

判断した． 

 Durbin-Watson ratio について d = 1.456 であった．これより残差は自己相関せず，各変数の独立

性は満たされていたと判断した．また，目的変数である CAIT スコアと各独立変数の線形性，お

よび残差の線形性を視覚的に確認し，いかなる非線形関係も認めないことを確認した．残差の

等分散性は残差プロットを作成し，明らかな外れ値がないこと，いかなる傾向も認めないこと

を確認した．最後に正規確率プロットを作成し，残差が正規分布していることを確認した．以

上より，得られた回帰モデルは重回帰分析を行う上での前提を満たしていたことが確認された． 

 

 

表 2.1. 対象者の人口統計学的変数および患者立脚型評価のスコア 

 中央値 (四分位偏差) 

n (女性/男性) 42 (5/37) 

年齢, 歳 20.5 (2.0) 

身長, cm 170.0 (11.8) 

体重, kg 64.0 (13.5) 

1週間あたりのスポーツ活動時間, h 12.0 (6.5) 

過去の LAS の回数 3.0 (2.5) 

CAIT スコア, /30 22.0 (5.8) 

TSK-11 スコア, /44 24.0 (6.8) 

FAAM Sports Subscale スコア, % 96.9 (9.4) 

疼痛強度 2.0 (4.0) 

略語: LAS, lateral ankle sprain; CAIT, Cumberland Ankle Instability Tool; TSK-11, Tampa Scale for 

Kinesiophobia-11, FAAM, Foot and Ankle Ability Measure． 
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表 2.2. 従属変数および独立変数間の相関行列 

 CAIT TSK-11 
FAAM Sports 

Subscale 
疼痛強度 性別 

CAIT -     

TSK-11 -0.485* -    

FAAM Sports 

Subscale 
0.541* -0.349* -   

疼痛強度 -0.382 -0.012 -0.573* -  

性別 -0.145 -0.091 -0.020 0.254 - 

*P < 0.05. 

性別は男性を 0，女性を 1 としてダミー変数化した． 

略語: CAIT, Cumberland Ankle Instability Tool; TSK-11, Tampa Scale for Kinesiophobia-11; FAAM, Foot 

and Ankle Ability Measure. 

 

 

表 2.3. CAIT スコアを従属変数とした重回帰分析の結果 

 B β P 

Model (R2 = 0.503, P < 0.001) 
TSK-11 -0.382 -0.437 0.002* 

FAAM Sports Subscale 0.122 0.367 0.038* 

疼痛強度 -0.182 -0.112 0.504 

性別 -2.646 -0.272 0.031* 

*P < 0.05. 

従属変数: CAIT スコア．性別は男性を 0，女性を 1 としてダミー変数化した． 

略語: B, 非標準化偏回帰係数; β, 標準化偏回帰係数; CAIT, Cumberland Ankle Instability Tool; TSK-

11, Tampa Scale for Kinesiophobia-11, FAAM, Foot and Ankle Ability Measure. 
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2.4. 考察 
 

 本研究の目的は，CAI を有するアスリートを対象に，主観的足関節不安定性と，kinesiophobia，

自己申告による足関節機能，疼痛強度，性別の関連を明らかにすることであった．CAIT スコア

を従属変数とした重回帰分析の結果，その他の変数の影響を統制した上で TSK-11 スコアの高さ

は有意な独立変数であり，非標準化偏回帰係数 (B)から TSK-11 スコアの高さが CAIT スコアの低

さと関連することが明らかとなった．これは当初の仮説を支持した．また，FAAM Sports 

Subscale スコアの低さ，および性別が女性であることは CAIT スコアの低さと有意に関連してい

た． 

 CAI 症例の kinesiophobia は複数の患者立脚型評価を用いて評価され，CAI 症例は Coper や健常

例と比較して強い kinesiophobia を有していることが報告されている 96．本研究の対象となった

CAI 症例の TSK-11 スコアの中央値は 24点であった．TSK-11 スコアの明確なカットオフ値は存

在しないが，先行研究における CAI 症例の TSK-11 スコアの中央値は 18点 (range: 17–21)であり
111，本研究のCAI症例は先行研究よりも強い kinesiophobiaを有していたと考えられた．CAI症例

においては kinesiophobia が関節位置覚，静的姿勢安定性，自己申告による足関節機能と関連す

ることが報告されている 98–100．しかし，CAI 症例で認める他の障害との関連は未だ明らかとな

っていなかった．本研究結果は，自己申告による足関節機能，疼痛強度，性別の影響を統制し

た後でも，kinesiophobia は主観的足関節不安定性と有意に関連することを明らかにした．さらに

TSK-11 スコアの標準化偏回帰係数 (β)は，FAAM Sports Subscale スコアと同等かそれ以上であっ

た (TSK-11: β = -0.431, FAAM Sports Subscale: β = 0.367)．これらの結果は，kinesiophobia が足関節

機能と同等の強さで主観的足関節不安定性と関連することを示唆し，CAIを有するアスリートの

主観的足関節不安定性を管理する上では，足関節機能と同様に kinesiophobia にも着目する必要

があることを示した．CAI の病態における kinesiophobia の役割は十分に明らかになっていない

が，膝前十字靱帯再建術後症例が有する様々な障害と kinesiophobia が関連することが報告され

ており，機能障害を改善させるために着目すべき因子であると考えられている 77–79,90–93．LAS 受

傷後あるいは CAI を有するアスリートのリハビリテーションを行う上では，主観的足関節不安

定性に影響を与える可能性のある因子として kinesiophobia を評価する必要性が示唆された． 

 本研究対象となった CAI 症例の FAAM Sports Subscale スコアの中央値は 96.9%であった．身体

活動レベルの高い若年者を対象とした先行研究では，CAI 症例の FAAM Sports Subscale の平均は

78% (range: 69–86)であり 111，本研究の CAI 症例は先行研究と比較して高い足関節機能を有して

いたと考えられた．この差には対象者が参加していたスポーツの競技レベルの差が影響してい

た可能性がある．FAAM Sports Subscale が主観的足関節不安定性と関連したことは，先行研究を

支持する結果であった 112．一方，調整変数として投入した性別が有意な独立変数であったこと

は注目すべき点である．性別は男性を 0，女性を 1 としたダミー変数として投入したため，非標

準化偏回帰係数 (B = -2.646)は，女性であることで CAIT スコアが約 2.6点減少する，つまり不安

定性が増大することを意味する． LAS の発生率や CAI の有症率は女性で高いことが報告されて

いる 3,7,33,113．また，内外がえし方向の足関節弛緩性は男性に比して女性で有意に高かった 114．

これらの性差が，性別が有意な独立変数であったことの背景因子であった可能性がある．本研

究結果は，今後の CAI 症例を対象とした研究では性別の影響を考慮する必要性を示唆した．た

だし，本研究の対象者に女性は 5名しか含まれなかったため，結果を一般化する際には注意が必

要である．  
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 仮説に反して，疼痛強度は有意な独立変数ではなかった．CAI症例においては，足関節痛が主

観的足関節不安定性および自己申告による足関節機能と有意に関連したことが報告されている
100,102．これらの先行研究では，疼痛はあり・なしの二値変数として評価していた．一方，本研

究では 11 段階の NRS を用いて疼痛の強度を評価した．以上より，CAI 症例の主観的足関節不安

定性には疼痛の存在が関連するが，その強度は関連しないことが示唆された．  

 本研究には考慮すべき限界がいくつか存在する．第一に，本研究はアンケート調査であった

ため，過去の LAS に関する情報をはじめとした対象者の回答には想起バイアスが生じていた可

能性がある．また本研究で使用したアンケートは，Google フォームの仕様上，設問の順番をラ

ンダム化できなかったため，すべての対象者が同じ順番 (本研究オリジナルの質問票，CAIT，

FAAM，TSK-11 の順)で設問に回答した．したがって，順序バイアスが結果に影響を与えた可能

性は否定できない．さらに，本研究の対象者は 1つの大学に所属するアスリートのみを対象とし

ていたため，本研究結果の一般化には限界がある可能性がある．最後に，本研究の独立変数に

客観的評価が含まれていなかった点が挙げられる．得られた回帰モデルの決定係数は R2 = 0.503

であり，TSK-11 スコア，FAAM Sports Subscale スコア，性別，疼痛強度を合わせても CAIT スコ

アの分散の約 50%しか説明しなかった．姿勢安定性や筋力，関節弛緩性など CAI 症例で認めら

れる機能障害 37 を客観的に評価し，独立変数に加えることで，残りの 50%を説明できる可能性

がある． 

 

 

 

2.5. 結論 
 

 本研究は重回帰分析を用いて，CAI を有するアスリートでは TSK-11 スコアの高さ，FAAM 

Sports Subscale の低さ，女性であることが CAIT スコアの低さと関連することを明らかにした．

さらに標準化偏回帰係数 (β)は，TSK-11 スコアが CAIT スコアに対して FAAM Sports Subscale ス

コアと同等の寄与を持つことを示唆した．以上より，kinesiophobia が主観的足関節不安定性に負

の影響を及ぼすことが明らかとなり，CAIを有するアスリートの主観的足関節不安定性を管理す

る際には，足関節機能だけでなく kinesiophobia にも着目する必要性が示唆された． 
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3. 研究課題 2:  
慢性足関節不安定症症例における kinesiophobia と下肢関節キネマティクスの関連 

 
3.1. 緒言 
 

 CAI 症例は LAS の再受傷を頻回に経験し 4，LAS の約半数はスポーツ活動中に発生する 115．

そのため，多くの研究が CAI 症例を対象にスポーツ動作中の下肢関節キネマティクスを調査し

てきた．その中で，一般的に用いられる動作課題の一つが片脚着地動作である．CAI症例の着地

課題における下肢関節キネマティクスは健常例と異なっており，これが LAS の再受傷と関連す

ることが示唆されている 54,55．受傷メカニズムを考慮すると，着地動作における足関節内がえし

角度の増大は再受傷リスクの高いキネマティクスであると言える 19． LAS の再受傷を予防する

ためには，再受傷リスクの高いキネマティクスを避ける必要があるが，CAI症例の異常キネマテ

ィクスの原因は十分に明らかになっておらず，臨床的に修正可能な因子と下肢関節キネマティ

クスの関連を調査することで，CAI症例の異常キネマティクスの原因解明やその改善に寄与する

知見が得られる可能性がある． 

 膝前十字靱帯再建術後症例においては，kinesiophobia の強さが再受傷リスクの高いキネマティ

クスと関連しており 116，否定的な心理的反応を有しながら競技に復帰した場合，生理的，注意

的反応の変化が生じ，再受傷を経験すると理論化されている 117．心理的ストレスは脅威に対す

る注意を増大させ，対象者が行うべき課題に対する注意を低下させると考えられている 118．す

なわち，kinesiophobia などの心理的ストレスが強い症例では，kinesiophobia に対する注意が増大

し，遂行すべき課題に対する注意が低下した結果，再受傷リスクの高いキネマティクスを示す

可能性がある．これらの理論は CAI 症例にも適用できる可能性があるが，CAI 症例を対象に下

肢関節キネマティクスと kinesiophobia の関連を検討した研究は，著者の知る限り存在しない．

両者の関連を明らかにすることで，CAI症例の異常キネマティクスの原因解明あるいはその改善

を目的とした介入方法確立の一助となる可能性がある． 

 したがって本研究の目的は， CAI 症例の着地課題における下肢関節キネマティクスと

kinesiophobiaの関連を明らかにすることとした．仮説は， CAI症例において kinesiophobiaの強さ

は着地課題における足関節内がえし角度の大きさと相関するとした． 
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3.2. 方法 
 

3.2.1. 研究デザイン 

 

 横断研究として行われた本研究では，3 次元動作解析装置を用いて計測した着地課題にお

ける下肢関節キネマティクスと kinesiophobia との関連を，相関分析を用いて検討した．関節

キネマティクスは前額面・水平面・矢状面上の足関節・股関節角度，および矢状面上の膝関

節角度を算出した．CAI 症例の下肢関節キネマティクスはいくつかのサブグループに分類で

きることから 119，初期接地時の角度や最大値などの離散値による解析では対象の動作特性を

正確に代表値に集約できない可能性がある．そこで本研究では，解析区間における関節キネ

マティクスの特徴を，主成分分析を用いて主成分得点に集約し，代表値として統計学的解析

に用いた．また，kinesiophobia は TSK-11 スコアを用いて評価した．なお，本研究は北海道

大学大学院保健科学研究院倫理審査委員会の承認を得て行われた (承認番号 23-6)． 

 

 

 

3.2.2. 対象 
 

 北海道大学体育会に所属する運動系部活動，および医学部公認団体の運動系部活動に所属

する CAI 症例 24 名 (男性 19 名，女性 5 名)を対象とした (表 3.1)．包含基準は IAC の選択基

準 4に基づき，次の 4 つとした: 1) 最低 1 回の重篤な LAS の既往がある，2) 研究参加の 6ヶ

月以内に同側足関節に 2 回以上の giving way の経験がある，または同側足関節に LAS の再受

傷の経験がある，3) CAIT スコアが 25点以下である 105，4) 初回の LAS は研究参加の 1 年以

上前に経験している．除外基準は次の 2 つとした: 1) 整復を要する下肢の骨折歴，手術歴が

ある，2) 研究参加の 3ヶ月以内に主要な筋骨格系外傷の既往がある． 

 本研究への参加に先立ち，対象者には本研究の目的と実施手順に関して口頭および書面に

て十分なインフォームドコンセントを行った後，書面にて研究参加への同意を得た． 
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表 3.1. 対象者の人口統計学的変数および患者立脚型評価のスコア 

 平均値 (標準偏差)
 

n (女性/男性) 24 (5/19) 

年齢, 歳 20.1 (1.7) 

身長, cm 169.2 (6.9) 

体重, kg 63.3 (8.3) 

1週間あたりのスポーツ活動時間, h 8.9 (5.2) 

過去の LAS の回数 4.9 (2.9) 

CAIT スコア, /30 20.7 (6.2) 

FAAM Sports subscale スコア, % 94.4 (7.6) 

TSK-11 スコア, /44 23.7 (5.0) 

略語: LAS, lateral ankle sprain; CAIT, Cumberland Ankle Instability Tool; FAAM, Foot and Ankle 

Ability Measures; TSK-11, Tampa Scale for Kinesiophobia-11. 

 

 

3.2.3. 実験手順 
 

 対象者は来室後，既往歴に関する質問票，CAIT，FAAM，TSK-11 に回答した．実験着に

着替えた後，自転車エルゴメーターを自己選択速度で漕ぐ 5 分間のウォーミングアップを行

った．その後，全 25 個の赤外線反射マーカーを，両面テープを用いて対象者の骨ランドマ

ークに貼付した (図 3.1)．貼付部位は modified Helen-Hayes marker sets
120,121に基づき，両側の

上前腸骨棘，大転子，大腿外側，大腿骨内外側上顆，下腿外側，内外果，第 1, 2, 5 中足骨頭，

踵骨，および仙骨とした．動作課題は裸足で実施した．動作課題中のマーカー座標データは

7台のデジタルカメラ (Hawk Cameras; Motion Analysis Corporation, Santa Rosa, CA, USA)を用い

て，サンプリング周波数 200 Hz で記録された．GRF データは 1枚の床反力計 (Type 9286B; 

Kistler, Winterthur, Switzerland)を用いて，サンプリング周波数 1000Hz で記録された．マーカ

ー座標データと GRF データは，モーションキャプチャソフトウェア (Cortex version 5.5; 

Motion Analysis Corporation)を用いて同期した． 

 始めに，対象者の静止立位時のマーカー座標データを 5秒間記録した．対象者には両足を

肩幅に開き，つま先を正面に向け，両肩関節を 90 度外転するよう指示した． 

 続いて，片脚着地動作の計測を実施した．片脚着地動作では 30 cm台からの single-leg drop 

landing を行った 121．30 cm台上での対象足による片脚立位を開始姿勢とし (図 3.2A)，合図に

続いて，上方へのジャンプを最小限にし，床反力計上に飛び降り，対象足での片脚着地を行

った (図 3.2B)．対象足は CAI を有する足と定義し，対象者が両側に CAI を有する場合は，

主観的足関節不安定性を示す CAIT スコアがより低い足を対象足とした．対象者には，着地

後に 5秒間の片脚立位姿勢を保つよう指示した．1) 足部全体が床反力計に接地しなかった試

行，2) 最初に着地した位置から足部が動いた試行，3) 5秒間の片脚立位姿勢を保てなかった

試行を失敗試行と定義し，成功 3試行が記録できるまで，繰り返し計測を行った．対象者は

動作課題に慣れるため，本試行前に十分な回数の練習試行を行った．疲労の影響を考慮し，

試行間に 1 分間の休息時間を設けた． 
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図 3.1. マーカー貼付位置 

 

 

 

図 3.2. 片脚着地課題．対象足による片脚立位を開始姿勢とし (A)，対象足での片脚着地を行

った (B)． 

 

 

 

  

A B 
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3.2.4. データ解析 
 

 マーカー座標データに欠損があった場合は，Cortex (version 5.5; Motion Analysis Corporation)

を用いて補間処理を行った．その後，記録されたマーカー座標データおよび GRF データを

Visual3D (version 6; C-motion, Germantown, MD, USA)を用いて処理した．まず，4th order zero-

lag Butterworth low-pass filter with a cutoff frequency of 12 Hz によってマーカー座標データと

GRF データに対しフィルター処理を行った 122．続いて，対象者ごとに骨盤，両大腿，下腿，

足部セグメントから成る下肢骨格モデルを作成し，下肢関節キネマティクスを算出した．各

セグメント座標系は右手直交座標系であり．X 軸は前方，Y 軸は上方，Z 軸は右方に設定し

た．股関節・膝関節運動においては，X 軸周りの運動を内転・外転 (前額面運動)，Y 軸周り

の運動を内旋・外旋 (水平面運動)，Z 軸周りの運動を屈曲・伸展 (矢状面運動)と定義し，そ

れぞれ内転，内旋，屈曲を正の値として表記した．足関節運動においては，X 軸周りの運動

を内がえし・外がえし (前額面運動)，Y 軸周りの運動を内旋・外旋 (水平面運動)，Z 軸周り

の運動を背屈・底屈 (矢状面運動)と定義し，それぞれ内がえし，内旋，背屈を正の値として

表記した．ZXY の順に回転するオイラー角を用い，近位セグメントに対する遠位セグメン

トの相対角度を算出した．各関節角度の 0 度は静止立位時の値に設定した． 

 MATLAB (2023a; MathWorks Inc., Natick, MA, USA)で作成されたカスタムプログラムによっ

て，解析区間の定義とデータの出力を行った．関節キネマティクスデータ (サンプリング周

波数: 200 Hz)と GRF データ (サンプリング周波数: 1000 Hz)の時系列を揃えるために，GRF デ

ータのダウンサンプリングを行った．初期接地 (initial contact: IC)は垂直床反力が 10 N を超え

た点と定義し 122，解析区間は IC の前後 200 ms とした．成功 3試行の平均波形をその後の解

析に用いた． 

 各関節キネマティクスの特徴は，主成分分析を用いて主成分得点に集約された．主成分分

析は，動的課題における従来の離散値による解析では検出することができない運動学的特徴

を検出することができる 123．また，CAI症例の着地時の下肢関節キネマティクスは複数のサ

ブグループに分けられることから 119，ある時点における離散値の意味するものがすべての対

象者で同じであるとは限らない．したがって，本研究では関節キネマティクスの解析に主成

分分析を適用した． 

 主成分分析は，片脚着地中の前額面・水平面・矢状面上の足関節・股関節角度，および矢

状面上の膝関節角度の計 7 つの関節角度に対して実施した．24 名の対象者からそれぞれ 81

のデータ (サンプリング周波数 200 Hz で計測された IC の前後 200 ms間のデータ)が得られ

た． 24×81 の行列から各主成分の固有値と因子負荷行列，主成分得点が得られた．ここで

元の関節角度データは各主成分の線形結合であり，式(1)で表現される 124,125． 

 

!!" = 	!% + '" ∗ )"# + '$ ∗ )$# +⋯+'% ∗ )%# (1) 

 

!!"  : 1×n の行列であり対象者 i の元々の波形を示す，n:データポイントの数 (本研究では

81)，!%: 1×n の行列であり全対象者の平均波形を示す，'&: 1×n の行列であり第 j 主成分

の因子負荷行列，)&#: 対象者 i の第 j 主成分得点，k: 主成分分析から得られた主成分の

数 (k ≤ n) 
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 各関節角度において，累計寄与率が 90%を超える主成分までを後の相関分析の対象とした
126．TSK-11 スコアと主成分得点の間に有意な相関が認められた主成分のみ，single 

component reconstruction による解釈を行った 125．この手法により，主成分に集約された特徴

を他の主成分の特徴を取り除いた上で解釈することが可能になる 125,127．式(1)より，元々の

波形は各主成分の線形結合であることから，第 R 主成分の特徴を示す波形の上限と下限はそ

れぞれ次の式(2), (3)で表される． 

 

!'+ =	!% + '( ∗ ))* (2) 

 

!++ =	!% + '( ∗ )* (3) 

 

!'+ , !++: 1×n の行列であり，それぞれ第 R 主成分が示す特徴の波形の上限と下限を示す，

!%: 1×nの行列であり 全対象者の平均波形を示す，'(: 1×nの行列第 R主成分の因子負荷

行列， ))*,  )*: それぞれ第 R 主成分得点の 95パーセンタイル，5パーセンタイルに該

当する対象者の第 R 主成分得点 

 

 なお，主成分得点が高いデータほど，元のデータがその主成分が示す特徴に近い波形であ

ることを意味し，主成分得点が低いデータほど，元のデータがその主成分が示す特徴から離

れた波形であることを意味する． 

 

 

 

3.2.5. 統計学的解析 
 

 下肢関節キネマティクスと kinesiophobia との関連を明らかにするために相関分析を行った． 

相関分析に先立ち，Shapiro-Wilk 検定を行い各変数の正規性を確認した．各変数の正規性に

応じてPearson product-moment correlation coefficient (R)あるいはSpearman rank-signed correlation 

coefficient (ρ)を算出し，各関節角度の主成分得点と TSK-11スコアとの関連を調べた．統計学

的有意水準は α = 0.05 に設定した．すべての統計学的解析は IBM SPSS Statistics (version 26; 

IBM Corporation, Armonk, NY, USA)を用いて行った． 
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3.3. 結果 
 

 図 3.3–3.5 に片脚着地動作における各関節角度の主成分得点と TSK-11 スコアの相関を示す．

TSK-11 スコアに正規性を認めなかったため，すべての相関分析において ρ を算出した．相関分

析の結果，前額面上の足関節角度の第 1 主成分得点と TSK-11 スコアの間に有意な正の相関が認

められた (ρ = 0.487, P = 0.016, 図 3.3)．Single component reconstruction の結果，前額面上の足関節

角度の第 1 主成分は前額面上の足関節角度の大きさを示すと解釈された (図 3.6)．したがって，

TSK-11 スコアとの間に認められた有意な正の相関は，TSK-11 スコアが高いほど前額面上の足関

節角度が大きいことを示唆した． 

 その他の主成分得点と TSK-11 スコアの間に有意な相関は認められなかった (P > 0.05, 図 3.3–

3.5)． 

 

 

 

 

図 3.3. 足関節角度の主成分得点と TSK-11 スコアの相関． 

* P < 0.05. 

略語: TSK-11, Tampa Scale for Kinesiophobia-11; PC, principal component. 
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図 3.4. 膝関節角度の主成分得点と TSK-11 スコアの相関． 

略語: TSK-11, Tampa Scale for Kinesiophobia-11; PC, principal component. 

 

 

 

 

図 3.5. 股関節角度の主成分得点と TSK-11 スコアの相関． 

略語: TSK-11, Tampa Scale for Kinesiophobia-11; PC, principal component. 
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図 3.6. Single component reconstruction による前額面上の足関節角度の第１主成分の解釈 (A)と因子

負荷 (B)．A において，黒の破線は全対象者の平均波形を示し，赤，青の実線はそれぞれ主成分

得点が高い (95パーセンタイル)代表波形と主成分得点が低い (5パーセンタイル)代表波形を示す．

縦軸の正方向は足関節内がえしを示す． 

略語: IC, initial contact. 
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3.4. 考察 
 

 片脚着地課題における前額面上の足関節角度の第 1 主成分得点と TSK-11 スコアとの間に有意

な正の相関を認めた (ρ = 0.487, P = 0.016; 図 3.3)．Single component reconstruction から得られた波

形より，前額面上の足関節角度の第 1主成分は前額面上の足関節角度の大きさを示すと解釈され 

(図 3.6A)，TSK-11スコアとの間に認められた有意な正の相関は，kinesiophobiaが強いほど片脚着

地課題における足関節内がえし角度が大きいことを示唆した． 

 過度な足関節内がえしは LAS の典型的な発生メカニズムであり，あらゆるケースレポートに

おいて一貫して報告されている特徴である 19．したがって，足関節内がえし角度の増大は LAS

の受傷リスクが高いキネマティクスであると言える．本研究においては前額面上の足関節角度

の大きさを示す第 1 主成分得点と TSK-11 スコアとの間に有意な正の相関を認めた．この有意な

相関と，主成分が示す特徴を解釈するために実施した single component reconstruction の結果より，

強い kinesiophobia を有する CAI 症例ほど前額面上の足関節角度が大きく，特に IC 前に足関節内

がえし位を示す傾向があることが明らかとなった (図 3.6A)．これは当初の仮説を支持する結果

であり，CAI症例において kinesiophobiaの強さが再受傷リスクの高いキネマティクスと関連して

いることが明らかとなった． 

 CAI症例を対象に関節キネマティクスと kinesiophobiaの関連を調べた研究は著者の知る限り本

研究が初めてであるため，本研究結果を先行研究と比較することはできなかった．膝前十字靱

帯再建術後症例では，着地課題における最大膝関節外反角度と TSK-11 スコアとの間に有意な相

関関係が認められた 116．これは，kinesiophobiaの強さと再受傷リスクの高いキネマティクスが関

連していたという点で，本研究結果と一致する．2 つの研究に共通した kinesiophobia と再受傷リ

スクの高いキネマティクスとの関連は，心理的因子が注意に与える影響によって説明できる可

能性がある．心理的因子と傷害受傷との関連を説明した理論的枠組みにおいては，心理的スト

レスが強い場合，遂行すべき課題に対する注意が減少し，脅威に対する注意が増大すると考え

られている 118,128．本研究においては，強い kinesiophobia を有する CAI 症例ほど，着地動作の遂

行に対する意識が減少し，足関節内がえし角度が大きくなった可能性がある． 

 膝蓋大腿疼痛症候群症例や膝前十字靱帯再建術後症例では，kinesiophobia の強さと動作時の膝

関節屈曲角度減少や膝関節伸展筋群と屈曲筋群の共同収縮率の増大との関連を認めており，

kinesiophobia が強い場合は関節に対して保護的な運動戦略が認められることが示唆されている
129–131．しかし，本研究では足関節に対して保護的な運動戦略は認められなかった．CAI 症例の

足関節底背屈の関節位置覚は TSK-17 スコアと相関し，kinesiophobia が強いほど位置覚の誤差が

大きいことが報告されている 98． また CAI 症例では健常例と比較して，足関節内外がえしの位

置覚の低下が認められている 132．足関節内外がえしの位置覚と kinesiophobia の関連は明らかで

はないが，kinesiophobia が強い症例ほど内外がえしの位置覚の障害が重度であり，適切に足関節

を制御できていなかった可能性がある．また，単純に着目した関節，対象，動作課題などが異

なっていたことに起因した可能性も考えられる．  

 本研究は横断研究であったために因果関係に関して結論づけることはできなかった．再受傷

リスクの高いキネマティクスが強い kinesiophobia を惹起していた可能性があることには留意が

必要である．現在の病態モデルにおいては，感覚知覚障害と運動行動障害は相互作用を有する

と考えられている 37．関節キネマティクスと kinesiophobiaの因果関係を明らかにするためには，

今後の縦断的な調査が必要である． 
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 着地動作中の足関節内がえし角度の増大は LAS の再受傷と関連する因子であり，これに対す

る介入は，再受傷予防を目的としたリハビリテーションにおいて重要である．CAI症例の着地時

の足関節内がえし角度は神経筋トレーニングなどによって減少させることが可能であることが

報告されている 133,134．本研究結果は，これらに加え kinesiophobia が足関節内がえし角度の減少

を目指す上で焦点となりうることを示した．今後の研究では，kinesiophobia を軽減させるような

介入が CAI 症例の着地時の足関節キネマティクスを改善し，将来的な再受傷を予防するかを検

証する必要がある．  

 本研究にはいくつかの限界が存在した．第一に，横断研究であったために関節キネマティク

スと kinesiophobia の因果関係は不明である．また，サンプルサイズが少なかったため，type II 

error により検出されなかった相関関係があった可能性がある．最後に，本研究の対象者は本学

に所属するアスリートから募集したため，結果の一般化には限界がある可能性がある． 

  

 

 

3.5. 結論 
 

 本研究は，CAI症例を対象に片脚着地課題における下肢関節キネマティクスと kinesiophobiaと

の関連を検討した．TSK-11 スコアは，片脚着地動作における前額面上の足関節角度の第 1 主成

分得点と有意に相関した．第 1主成分の解釈に基づき，この相関は kinesiophobiaが強いほど片脚

着地課題における足関節内がえし角度が大きいことを示唆した．これより，kinesiophobia は CAI

症例の片脚着地課題における再受傷リスクの高い足関節キネマティクスと関連することが示さ

れた．CAI 症例における LAS の再発には kinesiophobia が関与している可能性，および着地キネ

マティクスの改善に対しては kinesiophobia に着目した介入が有効である可能性が示された． 
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4. 研究課題 3:  
慢性足関節不安定症症例における kinesiophobia と姿勢安定性の関連 

 

4.1. 緒言 
 

 姿勢安定性の低下は LAS 受傷の危険因子である 26,29．姿勢安定性は，静的姿勢安定性と動的

姿勢安定性に大別され，CAI 症例において，前者は片脚立位課題における COP 指標や TTB 指標 

(COPが安定性限界に到達するまでの時間)，後者はSEBTや片脚着地課題におけるTTS指標 (GRF

が安定するまでに要する時間)，DPSI指標 (所定の時間内における GRFの平均二乗偏差)などで評

価される 65,67,69,70．CAI 症例では，静的・動的姿勢安定性が健常例と比較して低いことが報告さ

れており 55,64，これが LAS の再発と関連していることが示唆されている．したがって，姿勢安

定性の低下と関連する因子を特定することが LAS 受傷の原因解明および再発予防のための一助

となる可能性がある．近年，CAIの病態における心理的因子に着目した研究が増えており，その

中の一つとして kinesiophobia についての報告が散見される 96,135,136．Kinesiophobia は，Fear 

Avoidance Model を通じて回避行動を促進し，機能障害の慢性化に寄与すると理論化されている
75．しかし，CAI 症例に認める姿勢安定性の低下と kinesiophobia の関連はほとんど明らかになっ

ていない． 

 Han らは，CAI 症例を kinesiophobia の有無によって 2群に分け，静的姿勢安定性を比較した．

その結果，kinesiophobia を有する CAI 症例は片脚立位保持中の Romberg ratio (閉眼/開眼比) が高

く，姿勢保持における視覚への依存が高かったことを報告した 99．一方で，COP 指標によって

評価された静的姿勢安定性指標においては，kinesiophobia の有無で有意な群間差は認められなか

った 99．COP指標は，CAIにおける姿勢安定性低下を検出するためには精度が不十分である可能

性が示唆されている 65,66． TTB指標は，従来のCOP指標に替わる静的姿勢安定性指標としてCAI

症例を対象に評価されており 65,68，TTB指標を用いることで kinesiophobiaと静的姿勢安定性との

関連をより詳細に検討できる可能性がある．しかし， TTB 指標で評価した片脚立位課題におけ

る静的姿勢安定性と kinesiophobia の関連を調査した研究はない． 

 動的姿勢安定性と kinesiophobia の関連を調査した研究は，著者の知る限り kinesiophobia の有

無で SEBT のリーチ距離を比較した 1 編だけである 99．この研究では，kinesiophobia を有する

CAI 症例は，SEBT の前方リーチ距離が有意に短く，kinesiophobia が動的姿勢安定性と関連する

ことを示した 99． しかし，着地課題における動的姿勢安定性指標である DPSI 指標と

kinesiophobiaとの関連を検討した研究はない．LASは動的環境下で発生することから，スポーツ

動作中の姿勢安定性との関連も調査する必要がある．したがって本研究の目的は， CAI 症例を

対象に TTB 指標で評価した静的姿勢安定性，および DPSI 指標で評価した動的姿勢安定性と

kinesiophobia の関連を明らかにすることとした．仮説は，CAI 症例において kinesiophobia の強さ

は静的・動的姿勢安定性の低さと相関するとした． 
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4.2. 方法 
 

4.2.1. 研究デザイン 

 

 横断研究として行われた本研究では，片脚立位課題における静的姿勢安定性，および片脚

着地課題における動的姿勢安定性と kinesiophobia との関連を，相関分析を用いて検討した．

静的姿勢安定性の評価として TTB 指標を，動的姿勢安定性の評価として DPSI 指標を算出し

た．また，kinesiophobia は TSK-11 スコアを用いて評価した．本研究のデータ計測は研究課

題 2 と同時に実施された．なお，本研究は北海道大学大学院保健科学研究院倫理審査委員会

の承認を得て行われた (承認番号 23-6)． 

 

 

 

4.2.2. 対象 
 

 北海道大学体育会に所属する運動系部活動，および医学部公認団体の運動系部活動に所属

する CAI 症例 24 名 (男性 19 名，女性 5 名)を対象とした (表 3.1)．包含基準は IAC の選択基

準 4に基づき，次の 4 つとした: 1) 最低 1 回の重篤な LAS の既往がある，2) 研究参加の 6ヶ

月以内に同側足関節に 2 回以上の giving way の経験がある，または同側足関節に LAS の再受

傷の経験がある，3) CAIT スコアが 25点以下である 105，4) 初回の LAS は研究参加の 1 年以

上前に経験している．除外基準は次の 2 つとした: 1) 整復を要する下肢の骨折歴，手術歴が

ある，2) 研究参加の 3ヶ月以内に主要な筋骨格系外傷の既往がある． 

 本研究への参加に先立ち，対象者には本研究の目的と実施手順に関して口頭および書面に

て十分なインフォームドコンセントを行った後，書面にて研究参加への同意を得た． 

 

 

 

4.2.3. 実験手順 
 

 研究課題 2 における静止立位時のマーカー座標データ計測後，本研究の片脚立位動作の計

測が行われた．動作課題中の COP, GRF データは 1枚の床反力計 (Type 9286B; Kistler)を用い

て，サンプリング周波数 1000 Hz で記録された． すべての動作課題は裸足で行われた． 

 片脚立位動作では，対象足での片脚立位姿勢を 10 秒間保つよう対象者に指示をした (図

4.1)
65．計測中は反対側下肢を軽く屈曲し，両手を腰に固定するよう求めた 

65．対象足は CAI

を有する足と定義し，対象者が両側に CAI を有する場合は，主観的足関節不安定性を示す

CAIT スコアがより低い足を対象足とした．1) バランスを崩し計測姿勢を保てなかった試行，

2) 足部位置が課題開始時から動いた試行， 3) 反対側下肢が床反力計に接地した試行を失敗

試行と定義し，成功 3試行が記録できるまで実施した．視覚条件は開眼と閉眼の 2条件とし，

開眼条件では，対象者には計測中は視線を前方に向けるよう指示した．閉眼条件では，対象

者が計測姿勢をとり，目を閉じたことを確認した後，計測を開始した．順序効果の影響を減

じるため，開眼条件，閉眼条件の順番は無作為に実施した．なお，対象者の足長，足幅に基

づいて床反力計上に目印を作成し，試行間で足部を置く位置を統一した (図 4.1)． 
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 続いて，片脚着地動作の計測を行った．片脚着地動作では 30 cm 台からの single-leg drop 

landing を行った 121．30 cm台上での対象足による片脚立位を開始姿勢とし (図 3.2A)，合図に

続いて，上方へのジャンプを最小限にし，床反力計上に飛び降り，対象足での片脚着地を行

った (図 3.2B)．着地後は 5秒間の片脚立位姿勢を保つよう対象者に指示した．1) 足部全体が

床反力計に接地しなかった試行，2) 最初に着地した位置から足部が動いた試行，3) 5秒間の

片脚立位姿勢を保てなかった試行を失敗試行と定義し，成功 3試行が記録できるまで，繰り

返し計測を行った． 

 それぞれの動作課題において，対象者は動作課題に慣れるため，本試行前に十分な回数の

練習試行を行った．疲労の影響を考慮し，試行間に 1 分間の休息時間を設けた． 

 

 

 

図 4.1. 片脚立位課題の計測姿勢．対象者の足長と足幅に基づいて足部位置を規定する目印を

作成し (オレンジ色のテープ)，試行間で足部を置く位置を統一した． 
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4.2.4. データ解析 
 

4.2.4.1. 静的姿勢安定性 

 

 先行研究に準じて，以下の手順で片脚立位課題中の COP データを処理し，静的姿勢

安定性の指標である TTB 指標を算出した 65,67．すべての処理は MATLAB (2023a; 

MathWorks Inc.)で作成されたカスタムプログラムを用いて行われた．解析区間は片脚立

位保持中の 10秒間とした． 

 まず，4th order zero-lag Butterworth low-pass filter with a cutoff frequency of 5 Hz
67によっ

て COP データの内外側成分 (COP-ML)と前後成分 (COP-AP)のフィルタリングを行った．

TTB は COP の位置と速度，そして長方形に近似された足部縁との距離から計算される 

(図 4.2A)．以下に内外側方向の TTB (TTB-ML)を算出する場合の手順を示す．COP-ML

が足部内側縁方向に移動していた場合，COP-ML と足部内側縁との距離 (mm)を算出し

た．この距離を，対応する COP-MLの速度 (mm/s)で除すことで，COP-MLが加減速なく

同じ方向に動き続けた場合に足部内側縁に到達するまでの時間 (TTB-ML (s))を算出した．

COP-ML が足部外側縁方向に移動していた場合も同様に，COP-ML と足部外側縁との距

離を算出し，対応する COP-MLの速度で除すことで，COP-MLが足部外側縁に到達する

までの時間を算出した．TTB-ML (s)を時系列プロットすると，極大と極小を繰り返す波

形が得られる (図 4.2B)．このプロットにおいて，極小値は COP の移動方向が変わる瞬

間であり姿勢制御が不安定になる可能性がある点を示す．一方，極大値は最も安定した

点を示していると解釈される．TTB-ML の各極小値を minima とし，minima の平均値を

mean of minima (s)，最小値を absolute minimum (s)，標準偏差を S.D. (standard deviation) of 

minima (s)とした．これらの変数はすべて，値が小さいほど姿勢安定性が低いことを意

味する．先行研究に基づき，mean of minima，absolute minimum，S.D. of minima の算出に

あたって，全体の平均値+2 標準偏差以上の TTB-ML は外れ値と見なし，解析から除外

した 137．  

 COP-AP に対しても同様の処理を行い，TTB-AP における mean of minima，absolute 

minimum，S.D. of minima を算出した． 

 各変数において，成功 3試行の平均値を代表値として統計学的解析に用いた． 
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図 4.2. TTB 指標の算出方法の模式図 (A)と TTB の時系列プロット (B)．B において赤丸は

極小値を示し，姿勢制御が不安定になる可能性のある点を示す． 

略語: TTB, time-to-boundary; COP, center of pressure; ML: mediolateral. 

 

 

4.2.4.2. 動的姿勢安定性 
 

 先行研究に準じて，以下の手順で片脚着地課題中の GRF データを処理し，動的姿勢安

定性の指標であるDPSI指標を算出した 70,72．すべての処理はMATLAB (2023a; MathWorks 

Inc.)で作成されたカスタムプログラムを用いて行われた．解析区間は IC (垂直床反力 > 

10 N)から 3秒間とした 70． 

 まず，4th order zero-lag Butterworth low-pass filter with a cutoff frequency of 12 Hz
72によっ

て GRF データの内外側成分 (GRF-ML)，前後成分 (GRF-AP)，および垂直成分 (GRF-V)の

フィルタリングを行った． GRF データの各成分は対象者の静止立位時の値 (N)で除すこ

とで，%BW として表現した 72． 

 以下の式 (4)〜(6)に基づき，GRF-ML，-AP，-V の平均二乗偏差を算出し，それぞれ

MLSI, APSI, VSI とした．また式 (7)より 3成分の合成である DPSI を算出した． 

 

 

,-./ = 	0∑ (-./)!
123456	89	:;<;	=8#1<>  (4) 

 

23./ = 	0∑ (-.?)!
123456	89	:;<;	=8#1<>  (5) 

 

4./			 = 	0∑ (".@)!
123456	89	:;<;	=8#1<>  (6) 

VCOP-ML1= dCOP-ML1/0.001
TTB-ML1=	dML-bound/VCOP-ML1

dCOP-ML1 dML-bound

Direction of
COP excursion

COPML COPML+1

A

B
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53./ = 	0∑ 	(-./)!B∑ 	(-.?)!B∑ 	(".@)!
123456	89	:;<;	=8#1<>   (7) 

 

x	,	y	,	z はそれぞれ GRF-ML, -AP, -V を示す 

 

各変数において，成功 3試行の平均値を代表値として統計学的解析に用いた． 

 

 

 

4.2.5. 統計学的解析 
 

 静的・動的姿勢安定性と kinesiophobia との関連を明らかにするために相関分析を行った． 

相関分析に先立ち，Shapiro-Wilk 検定を行い各変数の正規性を確認した．各変数の正規性に

応じてPearson product-moment correlation coefficient (R)あるいはSpearman rank-signed correlation 

coefficient (ρ)を算出し，TTB 指標および DPSI 指標と TSK-11 スコアとの関連を調べた．統計

学的有意水準は α = 0.05 に設定した．すべての統計学的解析は IBM SPSS Statistics (version 26; 

IBM Corporation)を用いて行った． 
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4.3. 結果 
 

4.3.1. 静的姿勢安定性 
 

 TTB 指標の解析に際して 1 名のデータ欠損が生じたため，23 名のデータを解析対象とし

た．図 4.3, 4.4にそれぞれ開眼・閉眼条件における TTB指標と TSK-11スコアの相関を示す．

TSK-11スコアに正規性を認めなかったため，すべての相関分析において ρを算出した．開眼

条件，閉眼条件ともに，すべての変数において TSK-11 スコアとの間に有意な相関は認めら

れなかった (P > 0.05, 図 4.3, 4.4)．  

 

 

 

 

図 4.3. 開眼条件における TTB 指標と TSK-11 スコアの相関． 

略語: TTB, time-to-boundary; TSK-11, Tampa Scale for Kinesiophobia-11; ML, mediolateral; AP, 

anteroposterior; S.D., standard deviation. 

APML

Mean of minima

Absolute minimum

S.D. of minima
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図 4.4. 閉眼条件における TTB 指標と TSK-11 スコアの相関． 

略語: TTB, time-to-boundary; TSK-11, Tampa Scale for Kinesiophobia-11; ML, mediolateral; AP, 

anteroposterior; S.D., standard deviation. 

  

APML

Mean of minima

Absolute minimum

S.D. of minima
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4.3.2. 動的姿勢安定性 
 

 DPSI 指標の解析に際して 1 名のデータ欠損が生じたため，23 名のデータを解析対象とし

た．図 4.5に DPSI指標と TSK-11スコアの相関を示す．TSK-11スコアに正規性を認めなかっ

たため，すべての相関分析において ρ が算出された．すべての変数において TSK-11 スコア

との間に有意な相関は認められなかった (P > 0.05)． 

 

 

 

 

図 4.5. DPSI 指標と TSK-11 スコアの相関 

略語: DPSI, Dynamic Postural Stability Index; TSK-11, Tampa Scale for Kinesiophobia-11; MLSI, 

mediolateral stability index; APSI, anteroposterior stability index; VSI, vertical stability index. 

  

MLSI APSI

VSI DPSI
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4.4. 考察 
 

 片脚立位課題における TTB指標と TKS-11スコアの関連について，開眼条件，閉眼条件ともに

すべての変数間で有意な相関を認めなかった (P > 0.05; 図 4.3, 4.4)．また，片脚着地課題におけ

る DPSI 指標と TKS-11 スコアの関連についても，すべての変数間で有意な相関を認めなかった 

(P > 0.05; 図 4.5)．これらの結果は，CAI 症例において kinesiophobiaは静的・動的姿勢安定性と関

連しないことを示唆した． 

 当初の仮説に反して，kinesiophobia は TTB 指標で評価された姿勢安定性と関連しなかった．

Han らは，CAI 症例を対象に kinesiophobia の有無で片脚立位課題中の COP 指標を比較し，

Romberg ratio (閉眼/開眼比)が kinesiophobia を有する CAI 症例で有意に高かったことを報告した
99．これより，kinesiophobia を有する CAI 症例は片脚立位保持に対する視覚依存性が高いと考え

られる．片脚立位課題における姿勢安定性に対する kinesiophobia の影響は，COP 指標や TTB 指

標などの姿勢安定性指標そのものに対してではなく，Romberg ratioで評価される視覚依存性に表

れる可能性がある． 

 先行研究では，CAI症例において前後および内外側方向の COP指標と TSK-17スコアとの間に

有意な相関を認めており 98，本研究とは異なる結果であった．この結果の違いは，静的姿勢安定

性指標，およびデータの計測方法の違いに起因した可能性がある．第一に，従来の COP 指標を

用いた先行研究と TTB 指標を用いた本研究とでは静的姿勢安定性の評価に用いた指標が異なっ

ていたため，結果が異なった可能性がある．TTB 指標は一部の COP 指標と強い相関性を有して

いないことから，姿勢安定性評価において従来の COP 指標とは異なる側面を捉えていることが

示唆されており 68，これが結果に影響したと考えられる．また，COP データの計測時間が結果

に影響を与えた可能性も考えられる．先行研究では片脚立位中の COP データを 30秒間計測して

いた一方 98，本研究の計測時間は 10 秒であった．片脚立位課題において，データの計測時間は

COP 動揺面積の結果に影響を与え，より長い時間の計測によって若年者と高齢者の姿勢安定性

の差を検出できることが示されている 138．さらに両脚立位課題においては，計測時間が延長す

るにつれ，COP 指標や TTB 指標で評価される姿勢安定性がより低下することが示されており 139，

同様の傾向が片脚立位課題においても認められる可能性がある．本研究は CAI 症例を対象に

TTB 指標を評価した先行研究に基づきデータの計測時間を決定したが 65,68，kinesiophobia の影響

を検出するには計測時間が十分でなかった可能性がある． 

 本研究では，動的姿勢安定性を評価する DPSI 指標と TSK-11 スコアとの間に有意な相関は認

められなかった (図 4.5)．DPSI 指標と関連する因子として，足関節背屈可動域，足関節外がえ

し・内がえし筋，膝関節屈曲・伸展筋力，矢状面上の足関節でのエネルギー吸収，主観的足関

節不安定性が報告されており 140,141， CAI 症例においてはこれらの因子に関連する障害が報告さ

れている 37,66,142．研究課題 2 において，矢状面上の関節キネマティクスと TSK-11 との間に有意

な相関を認めなかったため，本研究において VSI, DPSI と TSK-11 スコアとの間にも相関関係が

認められなかったと考えられる．MLSI と APSI については CAI 症例と健常例との間に差がない

とする報告がある 71,143,144．本研究の対象となった CAI 症例も，内外側および前後方向において

kinesiophobia が影響するほどの姿勢安定性の低下を有していなかった可能性がある． 

 VSI や DPSI を用いて CAI 症例の動的姿勢安定性低下を報告した研究では，床反力計中心から

70 cm離れた地点から両脚でジャンプし，最大垂直跳び高の 50%の高さに設定された目標物に触

れた後，片脚で着地する動作課題を用いていた 71,143,144．一方，本研究では全対象者が 30 cm の
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高さからの single-leg drop landing を行った．先行研究で用いられた着地課題と比較して，drop 

landing は前後方向の重心移動が少なく，前後方向の GRF が小さいと考えられる．同時に，内外

側方向の姿勢制御も先行研究に比して簡単であったかもしれない．本研究で用いた動作課題は，

kinesiophobia が影響するほどの要求を対象者に与えていなかった可能性がある． 

 本研究にはいくつかの限界が存在した．第一に，横断研究であったために姿勢安定性と

kinesiophobia の因果関係は不明である．前向き研究によって両者の因果関係を確立することで，

CAIの病態がより明確に整理されることが期待される．また，本研究はサンプルサイズが小さか

ったために type II error が生じ，検出できなかった相関関係があった可能性がある．さらに，健

常対照群を設けなかったため， CAI 症例が健常例と比較して姿勢安定性の低下を有していたか

は不明であった．最後に，本研究の対象者は本学に所属するアスリートから募集したため，結

果の一般化を行う際には留意が必要である． 

 

 

 

4.5. 結論 
 

 本研究は，CAI症例を対象に静的・動的姿勢安定性と kinesiophobiaとの関連を検討した．片脚

立位動作における TTB 指標，および片脚着地動作における DPSI 指標は TSK-11 スコアと関連し

なかった．これより，CAI症例の静的・動的姿勢安定性は kinesiophobiaと関連しないことが示さ

れた． 
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5. 総括論議 
 

 本研究は， CAI 症例においてこれまで報告されてきた障害と心理的因子である kinesiophobia との

関連を調査し， CAI の病態における kinesiophobia の役割を明らかにすることを目的とした．研究課

題 1 では，CAI の有無を定義する上で不可欠な因子である主観的足関節不安定性と kinesiophobia の

関連について重回帰分析を用いて検討した．その結果，足関節機能をはじめとした交絡因子の影響

を統制した上で，kinesiophobia が主観的足関節不安定性に対して負の影響を及ぼすことがあきらか

となり，また，その寄与は足関節機能と同等かそれ以上であることが示唆された．研究課題 2 およ

び 3 では，CAI 症例が経験する再受傷と関連しうる因子である着地キネマティクスおよび姿勢安定

性と kinesiophobia の関連を，相関分析を用いて検討した．結果より，kinesiophobia は片脚着地課題

における足関節内がえし角度の大きさと有意に相関することが明らかとなった．一方で，静的・動

的姿勢安定性は kinesiophobia と関連しないことが示された． 

 他のスポーツ外傷において kinesiophobia は様々な障害と関連し，再受傷率を高め，スポーツ復帰

を阻害する因子であることが示されている 77–79,89–95．CAI 症例も健常例と比較して強い kinesiophobia

を有することが明らかになっていたが 96，kinesiophobia が CAI の病態においてどのような役割を果

たしているのかは十分に検討されていなかった．本研究結果から，kinesiophobia が主観的足関節不

安定性，および再受傷リスクの高い足関節キネマティクスと関連することが示され，これまでに

CAI 症例で認められてきた障害と関連することが明らかとなった．今後の臨床および研究において

は，これらの障害のメカニズムの一部として kinesiophobia の影響を考慮すべきである．また，これ

らの障害の改善を目的としたリハビリテーションにおいて， kinesiophobia に着目する必要性が示さ

れたものと考える．  

 CAI 症例の姿勢安定性に対する介入効果の報告は数多く存在する一方，下肢関節キネマティクス

に対する介入効果はほとんど報告されていない 133,134,145．本研究結果より，kinesiophobia の軽減が

CAI 症例の異常キネマティクスの修正に繋がる可能性が示された．認知行動療法など心理的因子に

対するアプローチを含んだ介入は，スポーツ外傷の発生リスクを低減させることが meta-analysis に

よって報告されている 146．CAI 症例に対する心理的因子を考慮した介入が，kinesiophobia の軽減や

着地キネマティクスの改善，そして LAS の再発予防に繋がるか，今後の介入研究において明らかに

する必要がある．  

 一方で，本研究は横断研究であったために kinesiophobia と主観的足関節不安定性，下肢関節キネ

マティクスとの因果関係を明らかにすることはできなかった．Kinesiophobia が CAI 症例の機能障害

の原因であった可能性もあるが，機能障害が kinesiophobia を惹起していた可能性があることに留意

する必要がある．今後，前向き研究によって，受傷後の kinesiophobia が一定期間経過後の転帰や障

害の残存と関連するかどうかを検討することで，CAI の病態における kinesiophobia の役割を一層明

確にすることができるだろう． 
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6. 結論 
 

 本研究では，CAI の病態における kinesiophobia の役割を明らかにするため，CAI 症例を対象に

kinesiophobia と他の障害との関連を明らかにすることを目的とした．TSK-11 スコアと，主観的足関

節不安定性，下肢関節キネマティクス，および静的・動的姿勢安定性との関連を検討し，以下の結

論を得た． 

 

1. TSK-11 スコアは，自己申告による足関節機能，性別，疼痛強度の影響を統制した上で，主観

的足関節不安定性と有意に関連した．Kinesiophobia が強いほど，主観的足関節不安定性は増

大し，kinesiophobia が主観的足関節不安定性に与える影響は足関節機能と同等かそれ以上であ

ることが示唆された． 

 

2. TSK-11 スコアは，片脚着地課題における前額面上の足関節角度の第 1 主成分得点と有意に相

関した．第 1 主成分の解釈より，kinesiophobia が強いほど前額面上の足関節角度が大きいこと

が示された．CAI症例においては，kinesiophobiaが LASの再受傷リスクが高い足関節キネマテ

ィクスと関連することが示唆された． 

 

3. TSK-11 スコアは，片脚立位課題における TTB 指標，および片脚着地動作における DPSI 指標

と相関しなかった．Kinesiophobia は CAI 症例の静的・動的姿勢安定性と関連しないことが示

された． 
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