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はじめに

米国糖尿病協会（American	Diabetes	Association,	
ADA）が、糖尿病の食事療法に関して、「エネル
ギー産生栄養素のうち糖質と脂質の配分を、すべ
ての糖尿病患者で一定とするのではなく、症例
の栄養状態や治療目標によって決定する」とい
う方針を発表したのは 1994 年のことである 1）、2）。
このことは、1995 年の当センター紀要で触れて
おり（「何で摂ってもカロリーはカロリー、か？　
―脂肪、タンパク質摂取と肥満の関係」）、以下に
少し引用してみたい。

糖質、脂肪の比率に関してこのような一見
ファジーな治療指針を打ち出すにいたった経緯
には、いくつかの理由が考えられる。ひとつに
は、脂肪摂取を総エネルギーの 30％以下に抑
えるとした前回（1986 年）の指針 3）が、米国
の食事形態の現状から見てかなり困難であった
ことが考えられる。米国農業省（Department	
of	Agriculture）の調査によれば、米国人の一
日の食事の総エネルギー量に占める脂肪の割合
は 36 ～ 37％とされている 2）。脂肪を 30％以下
に制限することは現在の食事形態そのものの変
更が必要であろう。
（途中略）
糖質、脂肪の比率の違い、さらには脂肪酸の

構成の違いにより、同じエネルギー量の食事で
も代謝面で異なった効果があることが明らかと
なり、今回のADAの治療指針では、「糖尿病
の食事に唯一絶対的なものは存在せず」、症例
ごとの栄養状態や治療目標によって個別に決定
すべきであると結論するに至ったのである。
（途中略）
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しかも、脂肪を制限し、結果として糖質の比
率の高くなった食事が、糖尿病患者でもたらす
デメリットも明らかとなってきた。たしかに、
初期の糖尿病でインスリン分泌能が保たれ、結
果として肥満を有する患者では、脂肪制限食の
摂取は糖質、脂質代謝を改善し、体重減少にも
好ましい効果をもたらす。しかし、糖尿病でも
インスリン分泌能の低下が前景になってきた状
態では、高糖質食は食後の高血糖をもたらし、
中性脂肪（TG）の上昇や HDL- コレステロー
ル（HDL-C）の低下をまねくのである 4）-7）。
もっとも、TGの上昇や HDL-C の低下は一過
性で、低脂肪、高糖質食を長期間続けると前値
に復するとする成績 8）もあることから、低脂
肪、高糖質食が長期的にみてデメリットをもた
らすかどうかは、さらに検討を要する課題では
ある。（引用おわり）

それから 20 年余を経て　日本人の食事の内容
もすっかり西洋化した。というよりも、西洋化し
た食事をとる世代に、人口がすっかり置き換わっ
たといった方が正しい。欧米の食事との差は今後
さらに縮小し、欧米のエビデンスを自分に置き換
えて使える状況となりつつある。
近年は、糖質制限食が多くの支持を集めている
が、エビデンスの全体像をきちんと確認するのは
なかなか難しい。本稿では、糖質制限食（低糖質
食）の近年のエビデンスを概観し、自分なりのス
タンスをまとめることを目的とした。
糖質制限食の効用についての議論は、5つのポ
イントに集約されるようである。すなわち、糖質
代謝指標、脂質代謝指標、体重減少、腎機能、心
血管病リスクの 5つである（図 1）。糖質制限食
の有用性はこれら 5つで異なり、それを明確に区
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別した議論が必要である。また、食事の有用性は、
食事やそれを摂取する個人の特性などの生理学的
な機序だけでなく、食事や個人の食生活のもとの
状況（ベースライン）や、新しく取り入れた食事
をどれだけ遵守できるか、といった行動学的な機
序によっても決まってくる点にも注意が必要であ
る。
上記 5つのポイントのうち、血糖や脂質指標へ

の影響は数週～数ヶ月で出現するのに対し、腎機
能、心血管病リスクへの影響を観察するには数年
を要し、体重への影響は両者の中間の時間枠で観
察される。そして、血糖、脂質や体重変化は長期
的に腎機能や心血管病リスクに影響するが、逆
に、体重変化は血糖や脂質コントロールにも影響
を及ぼす関係にある。したがって、たとえば短期
的に糖質制限食で TG や HDL-C が改善しても、

その後に生じる体重変化でこれらの影響が消失す
る可能性もある 9）-12）。しかし、血糖、脂質への
影響を見る場合、食事で生じる体重変化を前提と
しない研究デザイン（短期間かつ食事が等エネル
ギー）で評価した研究が重視される傾向にある点
に注意が必要である。
これらのことを踏まえたうえで、以下、5つの
ポイントについて、順に糖質制限食のエビデンス
を見ていくこととしたい。

糖質・脂質代謝指標

糖尿病患者を対象に、糖質制限食の血糖コント
ロールにおける効果を検証した 9研究のメタアナ
リシス 13）では、糖質制限食が糖質の多い食事に
比べて HbA1c が有意に改善している。しかし、
空腹時血糖には差がないことから、低糖質食の
HbA1c 低下は、主に食後高血糖への効果が主体
であることが示唆される。糖尿病患者を対象とし
た糖質制限食 vs. 高糖質食（低脂肪食）の介入研
究 13 件（ランダム化比較試験が 12 件、非ランダ
ム化試験が 1 件、介入期間：3 ～ 26 週）のメタ
アナリシス 14）でも、食事の糖質のエネルギー比
率と空腹時血糖値、HbA1c の変化率が正相関し
た（図 2）という。
これらの成績から、糖尿病患者では、糖質制限

図 1　糖質制限食 vs. 低脂肪食の効用
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図 2　糖質制限 vs. 低脂肪食の HbA1c, TG の変化（糖尿病患者）14）
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食は食後高血糖に好ましい影響を及ぼすといえ
る。ただし、耐糖能正常者における意義は不明で
ある。
一方、脂質代謝指標については、後者のメタ
アナリシス 14）で、糖質のエネルギー比率は、TG
の変化率と正相関し（図 2）、HDL-C とは負の
関連を示す傾向（p=0.117）を認めている。この
メタアナリシスでは、糖質のエネルギー比率は
LDL- コレステロール（LDL-C）や総コレステロー
ルとは関連を認めなかったが、実際には、糖質制
限により脂肪のエネルギー比率が増えれば、飽和
脂肪酸の摂取も増加し LDL-C は上昇する可能性
が高くなる。脂質指標については、（健常人も含
め）糖質制限食はTGや HDL-C の改善に有効で
あり、LDL-C の改善には不利であるといえるだ
ろう。

体重コントロール

体重コントロールへの影響は、先に述べた食事
やそれを摂取する個人の特性などの生理学的機序
と、その食事の遵守しやすさ、という行動学的機
序に分けて理解する必要がある。
自由摂食下では、食事のエネルギー密度（kcal/
g）がエネルギー摂取量に大きく影響し、エネル
ギー密度が高い食事は過食（overconsumption）
となりやすい 15）。エネルギー密度は食事の脂質

と水の含量に影響され、脂質が多ければエネル
ギー密度は高く、水が多ければエネルギー密度は
低くなる 16）。糖質制限食はエネルギー密度が高
くなりやすく、自由摂食下でエネルギー摂取量が
増える可能性もある。食事調査の精度は低いこと
から、このように食事の特性に由来してわずかに
エネルギー摂取量が変化しても、これを評価する
ことは難しい。
したがって、等エネルギーで糖質制限食と他の
食事の減量効果を比較するには、被験者にエネル
ギー量を揃えた食事を一定期間にわたって提供す
る必要がある。こうした研究デザインで糖質制限
食や低脂肪食の減量効果とエネルギー消費量に及
ぼす効果を比較した 32 研究のメタアナリシス 17）

では、糖質制限食よりも低脂肪食の方が、エネル
ギー消費量で 26kcal/ 日、体重減少量で 16g/ 日
大きい（図 3）という結果だった。統計学的には
有意なものの、その差は小さく、臨床的には無視
できるレベルと、メタアナリシスは結論してい
る。すなわち、同じエネルギー摂取量では減量効
果に差がないということを意味する。
一方、食事を摂取する側の要因によって、食事
ごとの減量効果が異なる可能性を示唆する成績も
ある。すなわち、個人のインスリン抵抗性（空腹
時や糖負荷 30 分後の血中インスリン値）により、
減量に好ましい食事が異なるとする一連の成績が
ある 18）-20）。血中インスリン濃度の高い者では、
糖質制限食や低 glycemic	 load（GL）食の方が有

図 3　糖質制限食 vs. 低脂肪食：エネルギー消費量と体重減少 17）

 

エネルギー消費量 (kcal/日) 体脂肪減少量 (g/日)

Favors low fat diet Favors low CHO diet Favors low fat diet Favors low CHO diet
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意に減量効果に優れるのに対し、血中インスリン
濃度の低い者では、低脂肪食や高GL食の減量効
果が優れるか、または差を認めなかったというも
のである。
これらの検討はいずれも数十名の比較的少人数

の被験者を対象としたものだが、より大きな集
団でこの問題を再検証した成績 21）では、食事に
よる減量効果に差は認められなかった。すなわ
ち、糖尿病のない 609 名（18 ～ 50 歳、BMI	28
～ 40）に、糖質制限食または低脂肪食を 12 か月
間摂取させ、糖負荷 30 分後のインスリン値で 3
群に分けて食事による減量効果を比較した所、い
ずれの群でも食事による減量効果に差は認められ
なかったという（図 4）。なお、この研究では、糖、
脂質の代謝に関連する 3つの SNP の違いで、対
象者を低脂肪感受性、低糖質感受性、その他の 3
群に分け、2つの食事の減量効果も検討している

が、こうした遺伝的因子によっても減量効果に差
は認められなかった。個人のインスリン感受性が
減量効果に影響することが複数の少人数の研究か
らは示唆されるものの、背景が多様になる多人数
の検討では差を認めないことから、インスリン感
受性の減量効果への影響は、あるとしても弱いも
のと考えられる。
さてここで、糖質制限食と低脂肪食の減量効果
を比較したメタアナリシスを 2 つ取りあげるこ
とにする。いずれも介入期間が 1～ 2 年と、介
入試験にしては比較的長期の成績をまとめたも
の 22）、23）で、採用された研究も重複が多く、糖質
制限食が減量効果に優れる点で結果も一致してい
る。一方、糖尿病患者を対象にした 9研究（介入
期間 6～ 24 か月）のメタアナリシス 24）では、12
か月未満の成績では糖質制限食が減量に有利な傾
向にあるものの有意差はなく、12 か月以上の成

図 4　低糖質食 vs. 低脂肪食の減量効果 21）
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績では糖質制限と低脂肪食で減量効果に差は認め
ていない。
これらのメタアナリシスは、採用された個々の
研究で比較されている 2種類の食事の PFC バラ
ンスが多様であり、ある個人が糖質を制限する場
合の減量効果の参照としては限界があるように思
う（本稿では、糖質制限食、低脂肪食の定義を曖
昧にしたまま議論を進めているのも、ひとつには
既存のエビデンスの現状に由来する。この点につ
いては、最後の死亡リスクで議論する）。
またそもそも、厳密にエネルギー摂取量を揃え
ると糖質制限食 vs. 低脂肪食の減量効果に明確な
差がないのに、緩い介入で減量効果に差を認める
ということは、それぞれの食事がエネルギー摂取
量に影響し、そのエネルギー摂取量の差が減量効
果の差をもたらしている可能性が示唆される。た
とえば、「糖質制限食はゴハンを食べなければ良
いので簡単だ」といった食事そのものの因子とは
関係ない理由も、減量効果を説明する可能性があ
るということである。食事療法は継続が重要なの
で、こうした理由も臨床上は無視できないが、普
遍化の点では難点となる。
さらに、たとえば糖尿病患者を対象にした食事
と運動の 8年間の介入試験である Look	AHEAD
研究の体重経過は、個人差がきわめて大きいこと
が報告されている 25）。ある食事スタイルを長期
に続けられるか否かを判断するには、1～ 2 年の
介入では十分とは言えず、上記のメタアナリシス
でも減量効果を判断するのは不十分かもしれな
い。
糖質制限食は、エネルギー摂取量を厳密に揃え
ると、低脂肪食と比べて減量効果に臨床的な差は
ない。しかし実際に、どちらの食事が少ないエネ
ルギー量で維持しやすいかは個人で異なり、長期
（1～ 2 年ではなくもっと長期）には体重経過に
差を認める可能性がある。そして、これは多分に
個人の行動学的な差に由来する可能性が高い、と
いうのが減量効果に関するまとめである。

腎機能障害

糖質制限食では、糖質を制限した結果、たんぱ
く質を多く含む主菜の摂取が増えやすい。
たんぱく質は、食欲を満たしやすく、また食後
の熱産生も大きいので、減量には有利と考えられ
る。実際に、低糖質高たんぱく食の減量効果を
みた介入期間 1年以上の 30 研究のメタアナリシ
ス 26）では、低糖質高たんぱく食の方が、通常の
たんぱく質比率の食事に比べて減量効果に優れて
いた。このアナリシスで取り上げられた研究のた
んぱく質のエネルギー比率は、1 研究を除き 20
～ 40％で、1研究では最初の 3か月のみ、エネル
ギー必要量の 33％のエネルギー制限下でたんぱ
く質は 60％エネルギーだった。
こうした高たんぱく食を長期に続けた際に懸
念されるのは、腎機能への悪影響である。高た
んぱく食の腎機能に及ぼす影響をみた検討では、
たとえば、肥満者 318 名（平均 51 歳、BMI：平
均 31、Cr：2.0mg/dl 未満、eGFR：平均 70.5ml/
分 /1.73m2）を、糖質制限食、低脂肪食、地中海
食の 3 群に分け、腎機能の変化をみた 2 年間の
ランダム化比較試験 27）がある。糖質制限食での
み、たんぱく質のエネルギー比は 22％に増加し、
体重は 2年で平均 91.3kg から 4.4％減少し、微量
アルブミン尿の改善は 3群で同程度であったとい
う。また、年齢、性、食事群、糖尿病の有無、使
用薬物（ACE阻害薬）、体重減少、たんぱく質摂
取量の変化で補正後、eGFRの改善に関連したの
は空腹時インスリンの減少のみであったという。
この研究では、高たんぱくといってもエネルギー
比率は 22％であり、通常の糖質制限食のたんぱ
く質のエネルギー比率の範囲ではむしろ少ないレ
ベルにある。
一方、たんぱく質のエネルギー比率が通常の
範囲（10 ～ 15％）の食事と高たんぱく食（20 ～
35％）で、腎機能への影響を比較したメタアナリ
シス 28）では、そもそも多くの研究が数日から数
週間の介入で、高たんぱく食の影響を見るには不
十分なものだった。
このように、糖質制限食によって生じ得るたん
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ぱく質の摂取量増加が腎機能に及ぼす影響につい
ては、たんぱく質のエネルギー比率や介入期間に
ついてのエビデンスが不足しており、不明と言わ
ざるを得ない状況にある。

死亡リスク

糖質制限食の死亡率への影響について、糖
質制限食を推進する立場でよく引用されるの
が、Dehghan ら の Prospective	Urban	Rural	
Epidemiology（PURE）研究 29）である。この研
究は、18 か国（先進国としてカナダ、スウェー
デン、アラブ首長国連邦（UAE）、中所得国とし
てアルゼンチン、ブラジル、チリ、中国、コロン
ビア、イラン、マレーシア、パレスチナ、ポーラ
ンド、南アフリカ、トルコ、低所得国としてバン
グラデシュ、インド、パキスタン、ジンバブエ）
の 135,335 人を対象とした前向き研究で、糖質の
摂取が高いと死亡リスクが高いと結論したもので
ある。
この報告ではアジア諸国とそれ以外に分けたサ

ブグループの解析も行なっているが、対象の 18
か国を選んだ基準が理解しにくく、糖質以外の食
事の因子や、糖質摂取の状況に社会階層などが複
雑に影響しうる集団であり、糖質の摂取のみをと

り出して評価を行なうには、好ましい研究デザイ
ンと言えないように思われる。
また、この研究では、食事調査は国ごとに異
なった質問紙（食物摂取頻度法）を用いており、
食事調査がフォローアップ7.4年（中央値）のベー
スライン 1回のみである点もリミテーションの 1
つである。
一方、7つのコホート研究で糖質制限食と低脂
肪食のリスクを比較したメタアナリシス 30）では、
総死亡率は糖質制限食で有意に高く、心血管病死
亡率は差がなかったとしている。
また、上記のメタアナリシスでも一部が採用さ
れているが、女性 85,168 名（34 ～ 59 歳）を 26
年間フォローしたNurses’	Health	Study と男性
44,548 名（40 ～ 75 歳）を 20 年間フォローした
Health	Professionals’	Follow-up	Studyの両者で、
食事の糖質制限の程度と死亡リスクの関連を評価
した研究 31）、32）もある。この研究は、先進国（米
国）かつ同じ職種を対象にしたデータであり、そ
れゆえ外的妥当性の限界はあるが、食事の因子を
取り出して評価し、所見を自身の食生活に反映す
るには最も好ましいデータと言える。しかも、こ
れらの研究では、期間中の食事調査（食物摂取頻
度調査法）を女性 7回、男性 5回行なっており、
食事内容の評価についての信頼性も高い。
その結果は、同じ糖質制限でも、食事内容によ

図 5　糖質制限と死亡リスク（文献 31）をもとに作図 )
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り死亡リスクへの関与が異なり、動物性食品によ
る糖質制限は、男女とも総死亡、心血管病死のリ
スクが増すのに対し、植物性食品による糖質制
限ではリスクが低下していた（図 5）31）。さらに、
初回心筋梗塞を発症したサブグループについて、
心筋梗塞後の食事の糖質制限の程度（および心筋
梗塞前後の糖質制限の程度の変化）と死亡リスク
の関連をみると 32）、植物性食品による糖質制限
では死亡リスクに関連はなく、動物性食品による
糖質制限では男女とも総死亡、心血管病死のリス
クが増す傾向にあった（女性のみ有意）。この研
究は、どのような食品構成で糖質制限を行なうか
が重要であり、糖質制限の結果、動物性食品が主
体になると死亡リスクが増す可能性を示唆してい
る。
さらに、米国の 4地域 15,428 名を 25 年間フォ
ローアップしたARIC 研究 33）では、糖質のエネ
ルギー比率が 50 ～ 55％で死亡リスクが最低とな
り、これより糖質の比率が高くても低くても死亡
リスクが上昇すると報告している。
加えて、この論文では、他の 7 つの研究を合
わせたメタアナリシス（対象者数 432,179 人）も
行ない、中等度の糖質摂取（40 ～ 70％）に対し
て、低糖質（40％以下）、高糖質（70％以上）の
いずれも死亡リスクが増すことも示している。ま
た、ARIC 研究と前述の PURE 研究 29）の糖質摂
取比率と死亡リスクの関係を同じ図に重ねてプ
ロットし、両者のデータに本質的な差がないこ
とも示している（図 6）。なお、糖質を動物性た

んぱく質と脂質に換えた場合には死亡リスクが
増加し、糖質を植物性たんぱく質と脂質に換え
た場合には死亡リスクが低下することもメタア
ナリシスで示し、Nurses’	Health	Study、Health	
Professionals’	Follow-up	Study の結果 31）、32）を
裏付けている。
こうした成績から、とくに動物性食品を主体に
した糖質制限は死亡リスクを上昇させる事は確か
なようで、死亡リスクの観点からは糖質のエネル
ギー比率は 50 ～ 55％程度とすることが望ましい
といえそうである。

おわりに

糖質制限食の健康影響に関するエビンデンスの
現状を概観した。糖質制限食は、血糖、中性脂肪、
HDL- コレステロールの改善には有効であり、逆
に LDL- コレステロールは上昇させる。しかし、
やや長いスパンで見ると、これらの指標は体重変
化に影響され、体重変化は、食事とそれを摂取す
る個人の「相性」で決まるエネルギー摂取量に規
定される（糖質制限食、低脂肪食、それ自体には
臨床的な優劣がない）。したがって、低脂肪食が
一時的に血糖、中性脂肪、HDL- コレステロール
を悪化させても、長期的に体重が減る場合にはこ
のデメリットは消失する可能性もある。
長期的な影響を見ると、糖質制限に伴うたんぱ
く質の摂取増加がもたらす腎機能障害の可能性に
ついては、データが不足している。一方、死亡リ
スクは糖質のエネルギー比率が 50 ～ 55％で最低
となり、動物性食品を主にした糖質制限は死亡リ
スクを上昇させる。
最後に、現状のエビデンスで不足しているの
は、運動（身体活動）量を増やした場合の影響で
ある。食事の条件を一定にした場合、通常の体力
レベルの者が運動を行っても 1日のエネルギー基
質の利用比率に変化はない 34）-36）。これは運動時
には糖質の利用比率が高くても、運動後に脂肪を
利用が増すことで相殺されるためである 36）。し
かし、これは食事を固定しているためでもあり、

図 6　糖質のエネルギー比率と死亡リスク 33）
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運動量が十分に増して糖質の利用比率が増やせ
ば、食事はそれに見合った高い糖質の比率でもか
まわないことになる（RQ/FQコンセプト）37）、38）。
その意味で、糖質制限食は「動かない人のオプ
ション」とも言える。
現在策定が進んでいる「日本人の食事摂取基準

2020 年版」では、糖質（炭水化物）の望ましい
摂取比率を 50 ～ 65％としている。死亡リスクを
最低にする 50 ～ 55％は、この範囲の下の方に含
まれるが、活動量を十分増やせば、糖質の比率は
これより高いレベルでも良いのかもしれない。

本稿は、2018 年 3 月 11 の日本フィットネス協
会講習会、ACSM	CEC セミナーでの講演の一部
をもとに加筆したものである。
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【目的】

有痛性外脛骨は、特に 10 歳代のアスリートに
おいて頻度も高く、重要な疾患である。足関節捻
挫後に症状が生じることも多く、捻挫後の後遺症
としても看過のできない疾患である。本研究の目
的は、有痛性外脛骨に対して外脛骨摘出術を行っ
た症例を調査し、小児例と成人例とを比較検討す
ることにより、本手術法の有用性と問題点を明ら
かにすることである。

【方法】

1986 年から 2015 年までに加療した有痛性外脛
骨 150 例を対象とした。初診時 15 歳以下の小児
例 57 例を小児群、16 歳以上の 93 例を成人群と
した。このうち外脛骨摘出術を施行した症例は
42 例で、小児群で 15 例（男子 5、女子 10 例）、
成人群で 27 例（男性 5、女性 22 例）であった。
年齢は、小児群が平均 12.3 歳（9-15 歳）、成人群
が平均 29.4 歳（16-65 歳）であった。左右別では、
小児群で、右 5例、左 7例、両側 3例であり、成
人群で、右 14 例、左 12 例、両側 1 例であった。
外脛骨のタイプは、小児群が全例 Veitch	type	
2 であり、成人群では、Veitch	type	2 が 25 例、
Veitch	type	3 が 2 例であった（表 1、図 1）。
観血的治療の適応は、足底版治療、足部周囲筋

アスリートの有痛性外脛骨に対する 
外脛骨摘出術の検討 

―小児と成人との比較―

橋本健史

力増強、固有知覚受容器訓練などの保存的治療を
6か月間施行しても疼痛が残存するものとした。
術式は、全身麻酔下に、足部内側の舟状骨部に
約 5cmの上方凸の円弧状皮切を行い、後脛骨筋
腱を縦切開して、舟状骨内側部を展開した。外脛
骨を摘出し、舟状骨突出部も内側楔状骨と脛骨内
果を結ぶ線より内方突出した部分だけを切除し

図 1　外脛骨に対する Veitch 分類。type 1: 外脛骨は
円形で、完全に舟状骨から分離している。type 2: 舟状
骨はお椀型であり、舟状骨と線維軟骨性の関節を作って
いる。type 3: 外脛骨と舟状骨は骨性に癒合している。
舟状骨は内側結節が巨大である。

表 1　対象症例

小児群（15 歳以下） 成人群（16 歳以上）
対象症例 57 例 93 例

観血的治療
15 例
男子　	5
女子　10

27 例
男性　	5
女性　22

年齢 平均 12.3（9-15）歳 平均 29.4（16-65）歳

左右
右　　5
左　　7
両側　3

右　　14
左　　12
両側　	1

Veitch分類
type	1:　	 0
type	2:　15
type	3:　	 0

type	1:　	 0
type	2:　25
type	3:　	 2
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た。切除断端をヤスリにて鈍化したのち、舟状骨
に骨トンネルを 2か所作成して、後脛骨筋腱を縫
合固定した（図 2）。術後は、膝下ギプス固定を
おこない、1週後より荷重を許可した。3週でギ
プスを除去し、2か月でジョギングを許可し、3
か月で元のスポーツへの復帰を許可した。
これらの症例に対して、日本足の外科学会足関

節・後足部判定基準（JSSF	scale）、満足度、合
併症の有無、スポーツ復帰時期について調査し
た。満足度は、たいへん満足（excellent）、まあ
満足（good）、普通（fair）、不満足（poor）と分
類した。また、成績不良例について検討した。

【結果】

平均術後経過期間は小児群が平均 96.0 か月、
成人群が 98.4 か月であった。JSSF	scale は、小
児群が術前平均 61.5 点から 94.7 点へと改善した。
成人群では術前平均 62.6 点が術後 91.7 点へと改
善した。満足度は、小児群で、excellent82.4％、
good	17.6％であり、成人群で、excellent	74.1％、
good	18.5％、fair	7.4％であった。合併症は成人
群で表層感染が 2例であった。スポーツ復帰は、
小児群で平均 1.8 か月、成人群で平均 3.0 か月で
あった。成績不良例を JSSF	scale	80 点未満で、
かつ満足度が fair か poor と定義した。成績不良
例は小児群では 0例で、成人群で 2例であった。

【考察】

病因
足舟状骨内側部に存する外脛骨は、頻度約
20％で存在する過剰骨である（図 3）。有痛性外
脛骨の成因はいまだ意見の一致をみていない。し
かし、その形態をみるとチンパンジーやゴリラの
足部形態に似て、大きな内側結節を伴った舟状
骨の骨化核癒合不全を思わせる。Veitch による
形態分類が有名であり、Veitch 分類 type2 では、
正常舟状骨との間に関節軟骨が欠如し、線維軟骨
性に緩く癒合していることが多いため、足関節捻
挫後にこの線維軟骨結合が破綻して、疼痛が発生
するものと筆者は考える（図 1）。
頻度
われわれは、30 例の有痛性外脛骨症例と、X
線撮影で偶然発見された無痛性の外脛骨 30 例の

図 2　有痛性外脛骨に対する観血的治療法

図 3　上図：有痛性外脛骨は、足部内側の舟状骨内側結
節部の少し下方に圧痛を訴える（○印）。下図：CT 検査
では、同部に過剰骨としての外脛骨が観察される。

表 2　有痛性外脛骨と無痛性外脛骨の 
Veitch 分類による頻度

Veitch	分類 type	1 type	2 type	3 total
有痛性外脛骨
symptomatic	
accessory	navicular

0 29 1 30

無痛性外脛骨
symptomatic	
accessory	navicular

7 15 8 30
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Veitch 分類を行った。その結果、有痛性外脛骨
では、1例の type	3 を除いて、29 例は type	2 で
あった。それに対して、無痛性外脛骨では、type	
1 が 23％、type	2 が 50％、type	3 が 27％であっ
た（表 2）。この結果をみても、やはり、疼痛の
原因は、外脛骨と舟状骨の癒合部にあるとみるの
が妥当であろう。
保存的治療
小児の有痛性外脛骨は足底板治療などの保存的
治療が有効なことが多く、手術適応は厳密に行う
べきである。保存的治療としては、足アーチサ
ポートの足底板をまず処方するべきである。運動
療法も重要で、タオルギャザーや足部周囲の筋力
増強訓練を指導する。6か月は、保存的治療を進
めるべきである。
観血的治療
6か月間の保存的治療が無効なときは、観血的
治療の適応である。以前は、外脛骨を切除して舟
状骨をトリミングした後、後脛骨筋腱を舟状骨
下面に腱移行するKidner 法がひろく行われてい
た 1）。その後、腱移行を行っても後脛骨筋腱の機
能は改善されないという報告があり、単純な外脛
骨摘出術のみの方法や 2）、外脛骨摘出と舟状骨突
出部切除術を併用する方法が報告されている 3）。
また、舟状骨と外脛骨を接合する方法も報告され
ており 4）、経皮的ドリリングによる骨接合術も報
告されている 5）。いずれも外脛骨と舟状骨間の線
維軟骨結合を除去するか、結合するかというかた
ちで疼痛をなくしている。ただ、舟状骨突出部が
残ると、その突出部と靴との摩擦による疼痛を訴
えるアスリートがいる。特に、スキー選手、ス
ケート選手ではそのようなことが多い。そこで、
われわれは、外脛骨切除のみならず、舟状骨突出
部の切除も行っている 6）。ここで重要なことは、
舟状骨の切除は必要最小限にとどめるということ
である。その理由は、歩行に際してきわめて重要
な働きをしている後脛骨筋 7）が舟状骨に多く停
止しているので、そのレバーアームとしての舟状
骨内側結節はある程度の大きさが必要であると考
えているからである（図 4）。
成績不良例の検討

本手術は全体として、きわめて有効であった。
しかし、成績不良例が 2 例であった。これらを
検討してみると、外脛骨が 13mm、15mmと平均
9.1mmに対して、比較的に大きな場合であった。
外脛骨の大きな症例では、外脛骨を切除してしま
うと、残された舟状骨内側結節が小さくなってし
まい、レバーアームとしての働きが減少し、後脛
骨筋の働きが衰えることが成績不良の原因ではな
いかと考えられた（図 5）。外脛骨が 13mm以上
の場合には本法の適応は慎重にするべきと考えら
れた。その場合には骨接合術の適応があると考え
られた。

【結論】

小児と成人のアスリートの有痛性外脛骨に対し
て外脛骨摘出術と舟状骨突出部切除術を行った
症例は 96.0 か月と 94.4 か月の経過でも良好な結
果を得ることができた。ただし、外脛骨横径が

図 4　 成 績 不 良 例 を 示 す。25 歳、 女 性 の 2 例 で あ
る。Type 2 外脛骨の横径が 13mm、15mm と平均の
9.1mm に比較して大きかった。

図 5
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13mm以上と大きい場合には本手術適応を慎重に
する必要がある。
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はじめに

オリンピック競技大会をはじめとした国際大会
では参加選手は通常選手団を結成し、集団生活を
行う。冬季に大会が行われる競技はその特性上、
インフルエンザ罹患のリスクがあり、発症予防や
集団感染の阻止は帯同医にとって重要な使命のひ
とつとなる。小生は日本オリンピック委員会医科
学サポート部会員として冬季競技を中心とした支
援活動を行っているが、競技会におけるインフル
エンザコントロールについては苦慮することが多
い。2006 年冬季オリンピックトリノ大会ではメ
ダル候補選手が次々に発熱し、体調を崩したため
期待した成績を納めることができなかった。当時
はインフルエンザ迅速診断キットが普及していな
かったため、インフルエンザ罹患の確定診断はな
されていないが、臨床経過からして選手団におい
て集団感染が起きたと推測される。この経験を契
機に、冬季競技会におけるインフルエンザのコン
トロールは日本選手団としての喫緊の課題となっ
た。以降の大会では迅速診断キットとインフルエ
ンザ治療薬を十分量準備するとともに、選手・指
導者に対して予防接種を含めた感染予防対策を
しっかり指導するようになった結果、散発的な感
染者はみられるものの集団感染には至っていな
い。“選手団”という特殊な状況での集団感染阻
止については明確な手順が確立されておらず、経
験則が主体とならざるを得ないのが現状である。
そこで、今後、国際大会に帯同する医療スタッフ
に向けた助言として、小生がオリンピック競技会
を中心に試みたインフルエンザ感染コントロール
に関する経験的知見と、これに若干の文献的考察
を加え紹介する。

冬季オリンピック競技大会における
インフルエンザ集団感染阻止の試み

石田浩之

＜ 1 ＞インフルエンザワクチンの効果
エビデンスは極めて限定的であるものの、飛
沫、経口により媒介される感染症の予防にはマス
ク着用と手洗いが推奨される。これに加えインフ
ルエンザ感染予防にはワクチン接種が有効であ
る。ワクチンの効果は“阻止率”として示される
が、この阻止率の意味が必ずしも正しく理解さ
れていないようである。例えば、阻止率 50％と
は“100 人が予防接種を受けたとすれば、そのう
ち 50 人が発症しないですむ（残り半分の 50 人は
発症する）こと”と思われがちだが、これは誤っ
た解釈である。ある集団において、予防接種を受
けていなくてもインフルエンザに罹患しない人は
必ず一定数存在し、全員がインフルエンザに罹患
するわけではない。予防接種を受けなかった集
団 100 人において罹患者が 50 人、予防接種を受
けた集団 100 人において罹患者が 25 人であった
なら、これが 50％の阻止率、すなわち、予防接
種により罹患者は半分に減ったという解釈が正し
い。
現在のインフルエンザワクチンは 4価ワクチン
であり、A	H1N1/09、A香港型（H3N2）、	B ビク
トリア株、B山形株の 4系統が組み込まれている。
A	H1N1/09 は 2009 年に流行した抗原不連続変異
による新型インフルエンザ株である。
集団を対象とした研究では、ワクチンの有効性
を支持する成績が多い。Kawai らは、1つの小学
校をコホートして、インフルエンザワクチン接種
率と年間の学級閉鎖日数との関係を長軸的に観察
した 1）。義務的集団接種でなくなった 1988 年以
降、ワクチン接種率の低下に伴い学級閉鎖日数が
増加しており、これは集団接種の有効性を示唆す
る知見である（図 1）。また、Sugaya らは 1972-
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1999 年における、インフルエンザワクチン生産
量と全死因および 1-4 歳児の肺炎＋インフルエン
ザによる超過死亡数を計算し、ワクチン産生量
が減少していた 1990 年代に超過死亡が増加した
ことを報告した（図 2）2）。学童集団接種が中止さ
れた影響でインフルエンザに感染する学童が増加
し、二次的に 1-4 歳児への感染機会が増え、これ
が超過死亡の上昇につながったと推測される。こ
の現象は間接予防効果と呼ばれている。間接予
防効果は高齢者においても確認された。Reichert
らは 1949 年から 1998 年の間の全死因およびイン
フルエンザ＋肺炎による超過死亡の年次推移を日
米で比較した 3）。米国では超過死亡が観察期間中
ほぼコンスタントであったのに対し、日本では学
童集団接種が行われていた 1962 年から 1987 年
の間、明らかに低下していた（図 3）。この期間、

わが国の人口動態は高齢者人口が増加しているに
もかかわらず、高齢者の超過死亡が減っている理
由として、学童に対する集団接種が間接的に高齢
者の超過死亡を抑制したと考察している。
このように集団を対象とした疫学的研究では
ワクチンの有効性が示されているが、近年、予
防接種自体の阻止率は特にA香港型で低下しつ
つある。健常成人における最近の成績では、A	
H1N1/09 と B 型では阻止率 50-60％前後と比
較的高くなっているものの、A香港型（H3N2）
のそれは 20-30％と大きく低下している。特に
2014/2015 シーズンに流行したA香港型（H3N2）
は抗原変異の影響でほとんどワクチンの効果が見
られなかった。流行株とワクチン株が一致した場
合でもA香港型ではワクチンの効果が限定的と
なっている理由として鶏卵内での培養過程におけ
る抗原変異が挙げられている。近年のA香港型
は鶏卵内での増殖能力が低くなっているため、一
定のウイルス量を得るために鶏卵での培養を繰り
返す必要があり、その過程で抗原変異が生じ、目
的とした抗原性と異なるウイルスが増殖してしま
うようだ。したがって、A香港型の流行が疑わ
れた場合は予防接種の効果はあまり期待出来ない
ことになる。これは極めて重要な情報である。例
えば、選手団の中でA型インフルエンザが発症

図 3　全死因および肺炎＋インフルエンザによる超過死亡
（5 年間の移動平均）の年次推移の日米比較

文献 3）より引用

図 2　インフルエンザワクチン産生量と全死因（上）、
肺炎＋インフルエンザ（下）による超過死亡

文献 2）より引用

図 1　インフルエンザワクチン接種率と学級閉鎖日数
（同一小学校における年次推移）　文献 1）より引用
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した場合、もしそれがA香港型であるなら（残
念ながら迅速診断キットではA型の subtype の
鑑別は出来ない）、集団感染に進展する可能性を
考慮する必要があり、予防のための戦略をマス
ク・手洗いなどの conventional な手法から抗イ
ンフルエンザ薬の積極的投与へと変更することが
望ましい（具体策は後述）。

＜ 2 ＞インフルエンザ治療薬の現状
ソチ大会、平昌大会にはインフルエンザ治
療薬として Laninamivir（商品名イナビル）、
Oseltamivir（商品名タミフル）（いずれもノイ
ラミニダーゼ阻害薬）を持参し一定の治療効果
を確認した。また、昨年発売された Baloxavir	
marboxil（商品名ゾフルーザ）（キャップ依存性
エンドヌクレアーゼ阻害薬）は経口単回投与で治
療が完了するので、その利便性から大会時に使い
易い薬剤として期待されている（表 1）。
Baloxavir のもう一つの特徴は既存のインフル
エンザ治療薬とは作用機序が異なる点にある。ノ
イラミニダーゼ阻害薬は感染細胞内で増殖した
ウイルスが細胞から遊離する際、細胞とウイル
スの接合架橋を切断するのに必要なノイラミニ
ダーゼを阻害してウイルスの遊離を阻止し、ウ
イルスの拡散を防ぐことで効果を発揮する。一

方、Baloxavir はウイルスが細胞内で増殖する
際のポリメラーゼのひとつである PAのキャッ
プ依存性エンドヌクレアーゼを阻害することで
mRNAの合成が出来なくなり、ウイルス増殖が
阻止される（図 4）（塩野義製薬配布資料 https://
www.shionogi.co.jp/company/news/2016/
qdv9fu000000v5q2-att/160229.pdf から転載）
ところで、インフルエンザ治療薬を適切なタイ
ミングで用いた場合、罹病期間はどの程度短縮さ
れるのであろうか？Oseltamivir の治療効果を調
べたRCTをメタ解析した成績が 2015 年、Lancet
に掲載された 4）。これによるとプラセボ群に比べ
Oseltamivir 投与群では罹病期間は 25.2 時間（中
央値）短縮した。すなわち、Oseltamivir で治療
した場合は罹病期間が約 1日短縮される。一方、
Baloxavir における罹病期間短縮効果の成績も昨
年New	England	Journal	of	Medicine に発表され
ている 5）。プラセボ投与群の罹病期間は中央値
で 80.2 時間だったのに対し、Balxavir 投与群の
それは 53.7 時間でその差は 26.5 時間であった。
したがって、罹病期間の短縮効果だけを見れば
Oseltamivir と Balxavir の間に大きな差はないよ
うである。しかし、同論文によれば、体内のウイ
ルス抗体価はOseltamivir に比べBalxavir 投与後
の方が早期に減少しており（図 5）、治療効果は
同等であるものの、	周囲への二次感染予防という
点では Baloxavir が優れる可能性を示唆するもの
であった。

図 5　ウイルス量の経時変化
（Oseltamivir と Baloxavir の比較）　文献 5）より引用

図 4　各インフルエンザ治療薬の作用部位
（塩野義製薬配布資料より転載）

表 1　代表的インフルエンザ治療薬

薬剤名 商品名 投与経路 用量
オセルタミビル
ラニナミビル
バロキサビル

タミフル
イナビル
ゾフルーサ

経口
吸入
経口

2cap × 5 日間
20mg　1回 2個吸入
40mg 錠　1回内服
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＜ 3 ＞冬季オリンピックソチ大会における経験
2006 年トリノ大会の苦い経験と 2009 年の新型

インフルエンザ流行を経て、2010 年バンクーバー
大会は選手団としてインフルエンザ対策に組織的
に取り組んだ初めての大会であった。具体的には
選手・スタッフに対し、ワクチンは原則義務的接
種とし、選手村宿舎においては手指消毒液の常備
や含嗽薬の配布を行い、手洗い・うがいなど感染
予防行動を徹底した。また、インフルエンザ迅速
診断キットや治療薬（Oseltamivir）を十分量持
参し、万が一の集団発生に備えた。これらの対策
が奏効したかは不明だが、同大会ではインフルエ
ンザ発症者はなかった。大会期間中の気温がそれ
ほど下がらず、降雨も多かったため一定の湿度が
保たれたことによって、現地で季節性インフルエ
ンザの流行がなかったことも幸運であった。
一方、次の 2014 年ソチ大会では開会式前から

発症例が散発した（いずれもA型インフルエン
ザ）（表 2）。一例目が発症した段階で行った処置
は以下の手順である。

1）	 発症者はインフルエンザ治療薬投与後、速や
かに選手村外に隔離

＊1

2）	 該当選手との濃厚接触
＊2 した選手・役員はイ

ンフルエンザ治療薬を治療量で投与
＊3

3）	 濃厚接触者以外の該当競技選手・役員はイン
フルエンザ治療薬を予防投与 5日間

＊1	 隔離は選手村外に設置されたマルチサポート
ハウス（現：ハイパフォーマンスサポートセ
ンター）の個室に移送

＊2	 濃厚接触を具体的に定義することは困難であ

るが、飛沫が1m四方では多いことを考慮し、
発症者の 1m以内で接触することが多かった
者を濃厚接触者とした。

＊3	 濃厚接触者は既にインフルエンザウイルスに
感染していると考え、治療量投与とした。

この手順のポイントは、まず、感染源となった
選手との接触の程度により、未発症者を層別化す
ることである。濃厚接触者はすでに潜伏期状態に
あると考え、先制治療としてインフルエンザ治療
薬を通常量で投与する。特にA型インフルエン
ザ感染が確認された場合、前述の理由からワクチ
ンはほとんど効果がないと想定し、マスク・手洗
いを主体とした感染予防策から先制治療＋積極的
予防投与へと戦略を変更した。濃厚接触か否かに
ついての明確な判断基準はないが、大会期間中、
選手達は管理されたスケジュールに基づき生活す
ることが多いので、過去の行動を追跡することは
容易いことから、自分と感染源との接触頻度がど
の程度であったかの見極めは、経験上それほど難

表 2　ソチ五輪コースタル選手村におけるインフルエンザ発症例

競技種目 診断日 症状 発症後の経過 競技復帰
スピードスケート
（トレーナー）

2/3 発熱 38.3℃、鼻炎症状、咽頭
痛

イナビル ®吸入
サポートハウスに移送

2/10

女子カーリング
（選手）

2/10
朝：陰性
午後：陽性

発熱 38.0℃、鼻炎症状、目の
充血

イナビル ®吸入
サポートハウスに移送、2/12 練習参加

2/13
（3 試合欠場）

女子アイスホッケー
（選手）

2/12 発熱 38.2℃、鼻炎症状、咽頭
痛

イナビル ®吸入
サポートハウスに移送、2/15 練習参加

2/16
（1 試合欠場）

図 6　ソチオリンピック日本選手団宿泊棟における
インフルエンザ発生日と発症者が滞在していた部屋の位置
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しいものではない。
ところで、ソチ大会では 1例目が発症した 7日
後に 2例目が発症し、さらにその 2日後 3例目が
発症した（図 6）。この時点で、日本選手宿舎内
での集団発生が危惧された。しかし、3例とも競
技種目が異なり互いに接触の機会がほとんど無い
中での発症であったこと、これに加え 3例の発症
が時間的にも空間的にも離れていたことから、そ
れぞれ異なる感染源からの感染と判断し、対処法
は上記 1）～ 3）の手順を繰り返すことにとどめ、
日本選手団全員への予防投与は見送った。結果的
に大会期間中の発症はこの 3例だけで、それぞれ
欠場試合はあったものの、残り試合で競技復帰を
果たすことが出来た。
2018 年の平昌大会では 2つの選手村でそれぞ
れ 1名ずつのインフルエンザ発症があったがいず
れもソチ大会と同手順で対応し、それ以上の感染
拡大はなかった。選手も試合欠場することなく競
技復帰を果たした。
尚、これらの経験からインフルエンザ感染をコ
ントロールする上で重要なのは選手・スタッフへ
の啓発活動であると感じた。インフルエンザは早
期発見、早期治療が基本であり、そのメリットが
如何に大きいかを事前に充分伝えるべきである。
この点が理解されれば、自然と自らの体調変化に
対しては繊細になるので、発症初期段階、すなわ
ち軽微な症状が出た時点で帯同医に相談する習慣
が生まれる。実際、過去 2大会で発症者が出たに
もかかわらず、集団感染を未然に防げたのは、全
ての症例において発症初期段階で感染を確定で
き、早期治療と隔離を実施したことの功績が大き
い。

＜ 4 ＞帯同医が行う best medical practice と
は何か？
わが国の健康保険制度下で行われる医療行為
は、保険適応、公表されているガイドライン、
費用対効果などを考慮した上で best	medical	
practice（最適医療行為）が選択される。一方、
国際大会遠征先における医療行為は、患者（選手）
の利益を最優先せざるを得ないため、医療行為の

あり方も、健康保険制度下とは異なったセッティ
ングとなる。患者（選手）側からすれば、自由診
療であるがコストの自己負担はなく、帯同医受診
は 24 時間かつ回数制限無く可能である。一方、
医療を提供する側は保険適応に関する考慮が不要
となる。すなわち、人的・物質的医療資源をほぼ
制約なく投入し、選手のコンディションを整え
ることに注力することが容認され、これが best	
medical	practice であると考える帯同医は多い。
例えば、ソチオリンピックでのカーリング選手の
ケースでは、1日に 2 回の迅速検査を行い、2回
目でA型インフルエンザ陽性が確認され早期に
治療に入ることができた。インフルエンザ治療薬
の治療効果が期待できるのは発症後 48 時間以内
であり、それ以降は治療効果が期待出来ない。そ
の点では医師を 24 時間かつ複数回受診可能な環
境は、インフルエンザ治療薬が持つ本来の特性を
生かした使用が可能になるというメリットもあ
る。とはいえ、日常、市中診療機関で行っている
常識的医療行為との乖離に苦慮することも少なく
ない。時に選手の精神的安定を優先し、EBMと
は異なる医療行為を選択せざるを得ないこともあ
る。一方で、日本代表に選ばれながら体調不良を
理由に出場を断念、落胆する選手・スタッフを目
の当たりにすると、日常の医療行為とは異なるマ
インドセッティングも必要と思えてくる。選手が
出場出来なかった場合、選手自身の価値の低下
やそれまで投資された資源と未来の消滅、スポ
ンサーの損失等を数値化すれば、たぶん、医療
資源のコストはそれを下回るものであろう。な
らば、“いいと思われることは何でもする”とい
う、EBMとは対極にある発想の医療行為も、オ
リンピックや世界選手権といった場面では best	
medical	practice なのかもしれない。

おわりに

オリンピックにおけるインフルエンザ感染コン
トロール関して、これまでの帯同医としての経験
に若干の文献的考察を加え紹介した。2020 年東
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京オリンピックでは熱中症対策が注目されている
が、冬季オリンピックにおいては、インフルエン
ザ対策が今後も課題となるであろう。本稿で紹介
した知見が、後進の参考になれば幸いである。
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はじめに

健康増進施設とは、厚生労働省が国民の健康づ
くりを推進する上で適切な内容の施設を認定しそ
の普及を図るため健康増進施設認定規程（1988
年）に基づいて大臣認定を行っている施設であ
る。運動型健康増進施設、温泉利用型健康増進施
設、温泉利用プログラム型健康増進施設の 3類型
の健康増進施設がある。また、運動型健康増進施
設及び温泉利用型健康増進施設の内、一定の条件
を満たす施設を指定運動療法施設として指定して
いる。
運動型健康増進施設は 2019 年 1 月 28 日現在
全国で 350 施設、そのうち指定運動療法施設が
220、温泉型指定運動療法施設が 3施設である（公
益財団法人日本健康スポーツ連盟HPより、2019
年 1 月 28 日アクセス）。
運動型健康増進施設の要件としては、以下の 1
から 6が挙げられている。
1．	有酸素運動及び筋力強化運動等の補強運動が
安全に行える設備の配置（トレーニングジム、
運動フロア、プールの全部⼜は一部と付帯設
備）
2．	体力測定、運動プログラム提供及び応急処置
のための設備の配置
3．	生活指導を行うための設備を備えていること
4．	健康運動指導⼠及びその他運動指導者等の配
置
5．	医療機関と適切な提携関係を有していること
6．	継続的利用者に対する指導を適切に行ってい
ること（健康状態の把握・体力測定運動プログ
ラム）。

厚生労働省認定運動型健康増進施設・指定運動施設を
きっかけに、スポーツ・運動・身体活動と医療との

連携について考える

小熊祐子・齋藤義信

指定運動療法施設は、厚生労働大臣認定健康増
進施設のうち、一定の要件を満たす施設につい
て、厚生労働省が運動療法を行うに適した施設と
して指定したものである。この指定を受けた施設
では、医師の指示に基づく運動療法を実施する際
に必要となる利用料金について、所得税法第 73
条規定する医療費控除の対象とすることができ
る。指定運動療法施設の主な認定基準は以下のと
おりである。
1．	厚生労働大臣認定健康増進施設であること
2．	提携医療機関担当医が日本医師会認定健康ス
ポーツ医であること
3．	健康運動実践指導者の配置
4．	運動療法の実施にかかる料金体系を設定して
あること（1回当たり 5,000 円以内）

運動型健康増進施設は、1988 年に制度が始まっ
てから約 30 年が経過し、人口構造・疾病構造も
変化する中で、その現状、問題点の整理は不十分
である。著者は厚生労働科学研究　循環器疾患・
糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業　「健康増
進施設の現状把握と標準的な運動指導プログラム
の開発および効果検証と普及促進」（2017-2019
年度、研究代表者：早稲田大学　澤田亨教授）に
研究分担者として従事している。昨年度報告書に
まとめた「運動型健康増進施設の質問紙調査とヒ
アリングによる現状の把握と課題の明確化　～地
域での身体活動・運動推進例の提示、運動前健康
チェックの考察も含め～」及び、その後のアップ
デート、関連各所での討議・文献的考察も含め、
現状をレビューした。
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健康増進施設への質問紙調査とヒアリング

研究班で行った健康増進施設への質問紙調査の
結果および関連して筆者が行ったヒアリングより
現状を把握し、文献的考察も含め課題を抽出し
た。
ヒアリングについては、事前に実施の承諾を施

設に得て日程調整し、7施設について実施した。
各施設では、質問紙調査の結果を確認し、追加

で詳細について、質問した（施設 1 については
質問紙調査前に視察・ヒアリング）。その内容を
総合的に考察した。（各々の施設の報告書詳細は
2018 年度厚生労働科学研究費報告書を参照。）ヒ
アリングに当たっては、自由意思で回答いただく
こと、答えたくない質問には回答不要であること
を伝えた。報告書の内容は掲載前に施設担当者に
確認した。施設内写真は許可を得て撮影した。
今回の運動型健康増進施設の現状把握調査

（有効発送数 332 施設、有効回収数 183 施設、
55.1％）では、指定運動療法施設認定も受けてい
るものが 116 施設（回答 183 施設中、63.4％）で
あった。医療機関併設型として、医療法第 42 条
施設（疾病予防運動施設）が 48 施設、42 条施設
ではないものが15施設、計63施設あった。また、
公営施設は 31 件、民間施設が 66 件であった。
体力測定は、全体的に、希望に応じて行ってい

る形であった。全身持久力測定は、実施していな
い施設が 40 件、実施していても、ルーチン化は
しておらず、必要・希望に応じて行っているとこ
ろが主であった。
ヒアリング先は以下の 7件である。

1．	制度の始まる前より、先進的に運動療法を実
施している施設（運動型健康増進施設＋指定運
動療法施設。医療法第 42 条施設ではない）

2．	医療法人が行う病院、介護施設、運動療法施
設が隣接（運動型健康増進施設＋指定運動療法
施設。医療法第 42 条施設ではない）

3．	病院に隣接した運動療法施設（同じ医療法人
が実施。運動型健康増進施設。指定運動療法施
設・医療法第 42 条施設ではない）

4．	公共の運動施設（指定管理者制度により管理

しているところ。運動型健康増進施設。数か所
を運営しており一部は指定運動療法施設。）
5．	民間のフィットネスクラブ（大手、本店のみ
運動型健康増進施設＋指定運動療法施設）
6．	民間のスイミングスクールを主とするフィッ
トネスクラブ。健康スポーツ医と密に連携（運
動型健康増進施設＋指定運動療法施設）
7．	もともと勤労者総合福祉施設であり現在県と
市が出資して一般財団法人として経営している
ところ（運動型健康増進施設＋指定運動療法施
設）
6、7 については、42 条施設以外で、医療費控
除を活用している施設を特に抽出して、訪問し
た。
今回ヒアリングをした施設には、先進的に運動
療法に取り組んでいる施設もあり、以前は全身
持久力測定を初回時ルーチンに行い以降も定期
的に行っていたところもあるが、現在は定期的
実施を中止していた。アメリカスポーツ医学会
（ACSM）等でも、運動負荷試験の位置づけが変
化してきている。擬陽性が実際多いこと、コスト
面の問題（人的コスト、時間的コスト、精神的負
担など）、運動開始のハードルを上げてしまうこ
となどの理由が、背景に認められた。このような
時代背景を踏まえ、制度の条件や位置づけも見直
す必要がある。

運動開始前の健康スクリーニング

ACSMの Guidelines	for	Exercise	Testing	and	
Prescription が 2017 年アップデートされ、第 10
版が出版された 1）。今回の改訂で運動開始前の健
康スクリーニングの記載が大きく変わったこと
は、昨年の紀要に掲載した 2）。運動開始前の健康
スクリーニングは、運動時（運動直後も含む）の
突然死や急性心筋梗塞の高リスク者を見極めるた
めに運動開始前に行うプロセスである。確かに、
急激に行う高強度の運動時には、安静時に比し非
致死的心筋梗塞・突然死のリスクはある。しかし
ながら絶対リスクは極めて低く、運動関連心血管
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疾患イベントには通常前駆症状・症候があるた
め、それを見逃さないことの方が重要である。一
方、普段の身体活動量と高強度の運動中ないし運
動直後の突然死・心筋梗塞の発症についてはほぼ
すべての研究で負の相関が認められており、普段
から身体活動量アップを図る必要がある。新しい
運動開始前の健康スクリーニングでは、これらの
状況をふまえ、次の①～③の因子に基づいて行う
こととなった。すなわち、①現在の運動（身体活
動）実施状況、②現在の症状や症候、既存の心血
管疾患・糖尿病・腎疾患の状況、③望ましい身体
活動強度（開始する運動の強度を無理のない範囲
に設定すること）の 3点である。日常生活レベル
の強度の運動（あるいは身体活動）実施において
は、特別な健康チェック（メディカルクリアラン
スという言葉を用いている）は不要であること、
さらに強度の高い運動に新たに参加する際には、
対象者の状況に応じてチェックが必要なことなど
を示した。現在の状況（症状、身体活動状況）を
判断材料に加えることで、現実的に単純化され、
運動の専門職・医療従事者双方にわかりやすく
なった。その上で開始する運動強度を無理なく設
定することで、多くの場合、運動負荷試験や特別
なメディカルチェックを要せずに運動を開始する
ことができる。

日常診療や健康診断で身体活動量を把握する

ACSMでは、Exercise	 is	Medicine® の枠組み
の中、Physical	Activity	is	a	Vital	Sign（PAVS）
として、身体活動量の把握は、日常診療の中で、
把握することをすすめている（図 1）。電子カル
テに記入欄を作っておけば、科を問わず、入力す
ることが可能である。実際、PAVSを取り入れた
際の効果も示されている 3）。
日本では、特定健康診査において、標準的な質
問に、以下の 3項目がある。
①　1 日 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2
日以上、1年以上実施していますか。

②　日常生活において、歩行または同等の身体

活動を 1日 1時間以上実施していますか。
③　ほぼ同じ年齢の同性の人と比較して歩く速
度が速いですか。
またこのうち①については、国民健康栄養調査
でも毎年質問しており、汎用性の高い項目といえ
る。より定量的には、
⇒軽く汗をかく運動を行っていますか。1 日　
〇分、週〇回、〇年継続
⇒日常生活において、歩行または同等の身体活
動を 1日合計でどれくらい実施していますか？　
〇時間〇分
とききたいところである。
また、健康診査時の問診に加え簡単な体力指標

（例えば、握力、30 秒椅子立ち上がりほか）を測
定し、許容運動強度（おすすめ身体活動強度）を
示すことができれば、改めて、運動開始の際に健
康チェックを行う必要性は少なくなる。また健康
診査自体が運動開始のきっかけにもなるだろう。
更に、関連者間の情報共有ができると、地域全
体への取り組みとあわせ、運動施設や医療施設と
も連携し必要な人が適切なサービスを利用し、よ
り効率的に安全に、身体活動推進をしていくこと
ができる。（図 2）個人の心身の状況、運動への自
身の準備状況、環境面の準備状況（地域のリソー
スの充実度など）により選択肢は単一でないが、
図 3に示したように、健康診査や医療機関受診時
に、身体活動や運動プログラムをすすめられ開始・
増加し、継続していく仕組みをスポーツ・運動と
医療の連携の中で充実させていく必要がある 4）。

電子カルテ上の身体活動情報（PAVS)入
力項目の例 
 
例１ 

①週に何日軽く息が弾む以上の運動・身体活動を行っていますか（0‐7より選択） 

②平均して1日上記運動・身体活動を合計何分くらい行っていますか（10，20，30，
40，50，60，90,120，150分以上より選択） 

 

例２ 

①平均して週何日身体活動・運動を行いますか（0‐7より選択） 

②行う日は、平均して上記の運動を合計何分くらい行いますか（分を入力） 

③身体活動・運動の強度を教えてください 
軽い：普通の歩行、中等：速足歩き、強い：ジョギング（三択） 

④これらの身体活動・運動は初めてからどれくらいになりますか 
開始したばかり、漸増中、維持期（三択） 

 
Sallis et al, Prog Cardiovasc Dis. 57, 375, 2015 

図 1　電子カルテ上の身体活動情報（PAVS）
入力項目の例
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健康状態・許容運動強度からみた 
運動環境の位置づけ

図 4は利用者の健康状態と許容運動強度から見
た運動環境のイメージを示したものである（「健
康スポーツ医学委員会答申 2016「国民が運動・
スポーツを通じて健康寿命を延ばすための仕組み
づくり」を参考に著者が作成）。利用者の健康状
態のレベル（自己管理レベル（自由に）、要保健
指導レベル（要確認）、要医学的管理レベル（監
視下））により、危機管理レベルは異なり、運動
処方や監視型運動の必要性も異なってくる。実際
には各施設が明確に役割を分担しているというよ
りは、互いに重なり合って存在しているのが現状
である。さらに、先述のACSMのメディカルク

リアランスの考え方にあるように、行う運動の方
を制限することで、安全に行える領域は増えてく
る。行う運動が強度の低いものであれば、開始の
際の健康チェックは簡便でもいい。運動未実施層
については、低強度短時間でもいいので、今より
活動量アップを図ることが重要である。集団全体
への身体活動促進を考える際には、無関心層も含
め広く皆がアクセスしやすい場（例えば住まいに
身近な場所での自主的な体操グループの醸成な
ど）を作り、日常生活レベルの強度の運動を気軽
にできるようにしていくことも重要である。
一方で、より特化した運動を行うときには、現
在の健康状態（徴候や疾病の状況）を評価し必要
に応じてメディカルチェック、運動処方、監視下
での運動実施などに配慮する必要がある。そのた
めには、運動実施本人のみならず、運動施設や運
動指導者、医療従事者等が広くこのような考え方
を理解し、健康状態の変化も踏まえ適切に対処で
きるといい。時間的経過も含め、問診で確認でき
ることは少なくない。IT 技術も使用し、回答に
応じてより詳細をきくことも容易に可能である。

藤沢市の例

藤沢市では、「ふじさわプラス・テン」と称
し、藤沢市、藤沢市保健医療財団および慶應義
塾大学の三者が中心となり、地域全体（ポピュ
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レーション）への多面的な身体活動促進の取り組
みを、2013 年度より実施している。「プラス・テ
ン」とは、2013 年 3 月、厚生労働省が策定した
「健康づくりのための身体活動指針（アクティブ
ガイド）」のメッセージであり、“今より 10 分多
くからだを動かす”ことをすすめるものである。
2013 年度から 2 年間は健康課題の多いと考えら
れた 4地区に高齢者を主ターゲットとして先行的
に実施、2015 年 7 月からは全地区に展開してい
る（図 5）。
2015 年度からは身近な地域で自分たちで定期
的に運動実施するグループ作りの支援・観察（小
グループ介入、図 5d）に特に注力している。10
グループ計 192 名が研究参加した。週 1回以上の
グループでの運動実施群（148 名、平均年齢 75.7
歳）は 1年後の体力の増加（30 秒椅子立ち座り：
下肢筋力、2ステップテスト：移動能力）と認知
機能の一部改善が認められた。グループ運動非実
施群と比較して調査の参加率やソーシャルキャピ
タル関連指標が高値を示した。また、このような
グループが、運動の継続や健康づくり、QOL 向
上に有効であることがわかった 5）。研究参加者か
ら近隣住民や他地域への広がりも生じている。
一方、藤沢市では、質の高い運動療法を実施で
きる施設として、藤沢市保健医療センターがあ
る。1993年に藤沢市および藤沢市三師会（医師会・
歯科医師会・薬剤師会）が出資する公益法人藤沢
市保健医療財団が設立（2011 年より公益財団法
人）され、藤沢市保健医療センターが設置された。
施設利用者には健康診断結果に基づき保健指導ス
タッフが健康相談を実施、医師による問診、運動
負荷テストを含むメディカルチェック施行後運動
指導員が具体的な運動内容を提示、同施設での運
動トレーニングが実施できる形となっている。前
述の地域全体への取り組みとあわせ、ほかの運動
施設・医療施設とも連携し、必要な人が適切な
サービスを利用し、循環していく形をとることが
可能である 6）。同施設は、2018 年度運動型健康
増進施設の認定申請し、厚生労働大臣認定を受け
ている。今後、運動型健康増進施設であることを
活用し、市の運動・医療連携の中核施設としてさ

らに機能することを期待している。
地域では、広くスポーツ・運動ができる場とし
て、公共の運動施設やプールがある。2003 年に
地方自治法を一部改正する形で公布・施行された
指定管理者制度を導入して、営利企業・財団法
人・NPO法人が管理しているところも多い。こ
のような公共の施設においても、高齢者の施設利
用が増えてきており、その安全管理が課題となっ
ている。実際藤沢市では、2018 年度前述の保健
医療センターとの連携の中、トレーニングルーム
利用者登録時に質問紙による健康チェックを試行
している。著者がヒアリングを行った公共の運動
施設ではリスク管理として、利用者調査票（運動
目的、運動習慣、運動制限、健診受診、既往歴、
投薬状況）を確認するなどの方法をとっていた。
一方、公共の施設であるためのジレンマ（価格設
定、受入）が伺われた。今後このような公共の運
動施設への適用も健康増進施設の範疇として重要
と思われる。

まとめ

厚生労働省からは医療保険・介護保険における
予防・健康づくりの一体的実施が提案されてい
る 7）。身体活動・運動・スポーツも一体化して、
健康づくり・健康診査・医療との連携の中に位置
づけられる（図 2）。疾患後のリハビリテーショ
ン（保険診療）後の状態が安定した個人の運動療
法を継続する場として、医療機関併設運動施設や
医療施設連携運動施設は意義がある（図 3・図 4）。

図 5　身体活動促進のためのマルチレベル戦略：
コミュニティワイドキャンペーン
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例えばがんサバイバー向けのメニューといったも
のも今後検討する必要があろう。個人レベルで考
えると図 6 のように必要に応じた配慮をしなが
ら、ライフスタイルを作り上げていくということ
が、重要であろう。

＊本稿の内容は、厚生労働科学研究　循環器疾
患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業　
「健康増進施設の現状把握と標準的な運動指導
プログラムの開発および効果検証と普及促進」
（2017-2019 年度、研究代表者：早稲田大学　
澤田亨教授）の分担成果、および 2018 年 9 月
第 37 回日本運動療法学会学術集会 EIM セッ
ション：運動療法を医療システムに統合するに
はどうすればよいか？「運動前健康スクリーニ
ング－誰が何をするのか？」の内容を一部整理
しまとめたものである。
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1．はじめに

普段の地道な練習成果をターゲットとしている
競技会で発揮するという、ごく当たり前のことで
あるが、何の支障もなくこれを実現することはな
かなか困難なことである。実際には、故障に悩ま
されたり、競技会の直前で体調を崩したりして、
十分な競技パフォーマンスをあげることが出来な
いという競技者も少なからずいることであろう。
そのような競技者のスポーツ傷害、慢性障害の実
態を把握することは、これらへの対策を作成する
ことにより、競技力向上に寄与することが期待さ
れる。
整形外科的な障害で挙げられるのが、肉離れ

（筋損傷）、腱の損傷・炎症、疲労骨折である。肉
離れは筋疲労に伴う筋肉の柔軟性低下が大きく影
響しており、練習後に疲労を蓄積させないように
ストレッチングを励行するとともに、関節可動域
の制限を残さないようにすることが重要である。
疲労骨折は、通常の骨折とは異なり、軽微な外力
が繰り返し加わり、自己修復能力を超えて微細な
損傷が蓄積された結果として生じるものである。
成長期にある中高生に多く認められるので、実態
把握が重要である。また、月経異常との関連も示
唆されている。
内科的な疾患として挙げられるのは、貧血、
オーバートレーニング症候群である。貧血は体内
の鉄不足に伴う鉄欠乏性貧血が多く、食事摂取、
練習量などの要因に左右される。需要に見合った
鉄を食事から摂取出来ない際には、鉄剤の内服や
サプリメントによる補充がなされるが、その実態
を把握することも重要である。また、日本陸連で

は「アスリートの貧血対処 7か条」を公表してお
り、安易な鉄剤注射は体調悪化につながる可能性
があることを注意喚起している。実際にどれくら
いの割合で、貧血に対して鉄剤注射が実施されて
いるかも把握する必要がある。
女性競技者にとって、月経との関わりは大きな
課題となっている。国立スポーツ科学センターを
中心とした取り組みによって、月経周期を移動さ
せることに関する知識は広まって実行に移してい
る競技者も増えている 1）。しかしながら、無月経
などの月経異常は指導者の知識不足などから、適
切な対処がなされていないのが現状である。ま
た、上述のように月経異常は疲労骨折との関連も
ある。
本稿では、高校生トップアスリートを対象にス
ポーツ障害と練習前後の体調管理に関する行動習
慣について実態調査を行い、その結果および関連
性について検討した結果について報告する。

2．方法

2017 年度全国高等学校総合体育大会（インター
ハイ）の陸上競技入賞選手 424 名を対象に質問紙
を用いて調査を実施し、有効な回答が得られた
169 名（男子 82 名、女子 87 名）を対象とした。
回収率は、39.9％であった。

2017 年全国高等学校総合体育大会陸上競技
入賞選手を対象としたアンケート調査 

―スポーツ障害の実態について―

真鍋知宏
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3．結果および考察

3-1．スポーツによる外傷・障害について
筋肉や骨格系といった整形外科的な問題を抱え

ているのは 77.5％（131 名）であった。この値は
2013 年度に日本陸連医事委員会が実施した調査
における 75.5％と類似していた 2）、3）。また、地区
大会出場者よりも全国大会出場者の方がケガを経
験する割合が高いので、本調査の対象者は後者の
データと類似していたと考えられる。
筋損傷（肉離れ）を経験したことがあるのは、

41％であった（図 1a）。筋損傷の受傷部位は下肢
が 9割近くを占め（図 1b）、受傷学年は図の通り

であった（図 1c）。筋損傷が生じた季節は夏に最
も多く認められ（38％）、夏季長期休暇で練習量
が増加する時期に多く発生するものと考えられる
（図 1d）。筋損傷受傷後に 95％以上が適切な治療
を受けていたが（図 1e）、その後に時々再発する
ケースも 8％程度あった（図 1f）。
腱の損傷・炎症を経験したことがあるのは、
29％であった（図 2a）。腱の損傷・炎症が発生し
た部位、受傷学年は図の通りであった（図 2b、
2c）。腱の損傷・炎症に対して治療を受けたのは
86％と、筋損傷よりは少なかった（図 2d）。同部
位の障害に関して、治療中、および時々再発する
割合は合わせて 41％と比較的高かった（図 2e）。

図 1a　筋損傷（肉離れ）
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図 1d　筋損傷があった季節
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図 1b　筋損傷が生じた部位
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図 2c　腱の損傷・炎症があった時期 図 2d　腱の損傷・炎症の治療
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図 2b　腱の損傷・炎症があった部位図 2a　腱の損傷・炎症
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図 1e　筋損傷の治療 図 1f　現在の状態（筋損傷）
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図 2e　現在の状態（腱の損傷・炎症） 図 3a　疲労骨折
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図 3d　疲労骨折の治療 図 3e　現在の状態（疲労骨折）
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図 3c　疲労骨折があった時期図 3b　疲労骨折の部位
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図 4c　貧血になった時期（41 名、複数回答）

疲労骨折を経験したことがあるのは、4人に 1
人の割合であった（図 3a）。疲労骨折の受傷部位
は足、足趾、足首をあわせると 3分の 2を占めて
いた（図 3b）。疲労骨折が生じた学年は図の通り
であった（図 3c）。疲労骨折に対して治療を受け
たのは 84％であった（図 3d）。疲労骨折の再発
については、12％程度であった（図 3e）。

3-2．  スポーツに関連した内科的・婦人科的疾患
などついて

貧血、オーバートレーニング症候群、無月経に
関して調査を行った。
貧血の既往は 24％に認められ、男子よりも女

性の方に多かった（図 4a、4b）。貧血になった学
年は、小学3～4年から各学年に分布していた（図
4c）。貧血に対して、62％が内服薬による治療を、
13％が点滴薬による治療を、25％は治療を受けて
いなかった（図 4d）。現在も治療を受けているの
が 24％、時々再発しているが 28％であった（図
4e）。
オーバートレーニング症候群になったことが
あるのは 21％で、男女間に差は認められなかっ
た（図 5a）。オーバートレーニング症候群になっ
た学年は、高校 2年にピークがあった（図 5b）。
オーバートレーニング症候群の治療を受けたのは
38％で、62％は治療を受けていなかった（図 5c、

図 4a　貧血（男性 82 名） 図 4b　貧血（女性 87 名）
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図 4d　貧血の治療（41 名、複数回答） 図 4e　現在の状況（貧血 40 名）
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図 5a　オーバートレーニング
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図 5b　オーバートレーニングになった時期（36 名、複数回答）
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図 5d　現在の状態（オーバートレーニング）図 5c　オーバートレーニングの治療
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図 6a　無月経
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図 6b　無月経になった時期
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図 6c　無月経の治療

図 7b　1 週間のうち筋力トレーニングの日数

図 6d　現在の状態（無月経）

図 7a　1 週間のうち完全にトレーニングを休む日

5d）。
女子高校生に対しては、無月経に関する調査を

実施した。3か月以上月経が来ない無月経が 29％
に認められた（図 6a）。無月経を経験した学年
は小学 5 ～ 6 年から高校 3 年まで分布していた
が、中学 3 年と高校 1 年に多く認められた（図
6b）。無月経の治療を受けていたのは 19％しかい
なかった（図 6c、6d）。

3-3．体調管理に関する行動習慣について
スポーツ障害との関連を、休養や練習前後のケ

アなどに関する質問から考えてみる。
一般的に休養をとらない競技者の方がけが

を生じやすいと言われている。1 週間のうち完

全にトレーニングを休まないと回答したのが
16％であった（図 7a）。これらの競技者と筋損
傷、疲労骨折の関係を検討したが、本調査におい
ては明確な関連は示されなかった。また、筋力ト
レーニング、ウォーミングアップ、ストレッチン
グ、クーリングダウンと傷害発生との明確な関連
も得られなかった。一方で、ウォーミングアップ、
ストレッチング、クーリングダウンを実施してい
ない競技者も一定数存在することが判明し、適
切な指導を行う必要性が感じられた（図 7b、7c、
7d、7e、7f）。
また、うがい、手洗いに関する質問では、「必
ずする」が 57％、「時々する」が 30％、「ほとん
どしない」が 13％であった（図 7g）。

あり
29%

なし
69%

無回答
2%

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

小学５〜６年 中学１年 中学２年 中学３年 高校１年 高校２年 高校３年

受けた
19%

受けず
81%

治療せず
56%

治療中
4%

時々再発
20%

完治
20%

あり
29%

なし
69%

無回答
2%

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

小学５〜６年 中学１年 中学２年 中学３年 高校１年 高校２年 高校３年

受けた
19%

受けず
81%

治療せず
56%

治療中
4%

時々再発
20%

完治
20%

なし
16%

１日
67%

２日
16%

３日
1%

０日
6%

１〜２日
48%

３〜４日
23%

５〜６日
14%

毎日
8%

無回答
1%

しない
15%

時々する
59%

いつも

する
25%

無回答
1%

しない
3%

１０分
13%

２０分
18%

３０分
33%

それ以

上
32%

無回答
1%

しない
8%

５分
28%

１０分
26%

１５分
22%

２０分
7%

それ以上
7%

無回答
2%

なし
16%

１日
67%

２日
16%

３日
1%

０日
6%

１〜２日
48%

３〜４日
23%

５〜６日
14%

毎日
8%

無回答
1%

しない
15%

時々する
59%

いつも

する
25%

無回答
1%

しない
3%

１０分
13%

２０分
18%

３０分
33%

それ以

上
32%

無回答
1%

しない
8%

５分
28%

１０分
26%

１５分
22%

２０分
7%

それ以上
7%

無回答
2%



2017 年全国高等学校総合体育大会陸上競技入賞選手を対象としたアンケート調査 

35

図 7f　クーリングダウンにかける時間 図 7g　うがい、手洗い
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図 7c　体調や筋のコンディションによるトレーニングの修正
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4．まとめ

本研究では、インターハイ入賞者を対象にス
ポーツ障害に関するアンケート調査を実施し、そ
れらの内容について検討した。
1．	インターハイ入賞者において、整形外科的
なスポーツ障害の既往があると回答したのは
77.5％であった。

2．	筋損傷については適切な治療を受けている割
合が高いが、腱の損傷・炎症、疲労骨折につい
ては、適切な治療を受けている割合が少し低く
なった。これらスポーツ障害の多くは、下肢に
認められた。

3．	貧血の既往がある割合は全体で 24％であり、
女性では 30％であった。適切な治療を受けて
も、再発する割合が比較的多かった。また、点
滴薬による貧血の治療を受けた割合が 13％に
達しており、適正な鉄剤投与が実施されている
かを注視していく必要性がある。

4．	オーバートレーニング症候群は高校生で発症
している割合が半数以上であるが、小学生、中
学生でも認められた。

5．	無月経の既往は 29％に認められた。疲労骨
折との関連は本調査では明確にはならなかった
が、治療を受けていないのが8割以上であった。

5．謝辞

本調査は日本陸連科学委員会が主体となって実
施したものである。以下にご協力頂いた先生方の
氏名を記し、感謝の辞とする。須永美歌子先生
（日本体育大学児童スポーツ教育学部）、貴嶋孝太
先生（大阪体育大学体育学部）、	森丘保典先生（日
本大学スポーツ科学部）、山本宏明先生（北里大
学メディカルセンター）、酒井健介先生（城西国
際大学薬学部）、杉田正明先生（日本体育大学体
育学部）。

参考文献

1）Health Management for Female Athletes Ver.2　―女性
アスリートのための月経対策ハンドブック―、日
本スポーツ振興センター　国立スポーツ科学セン
ター、2017

2）陸上競技ジュニア選手のスポーツ外傷・障害調査　
インターハイ出場選手調査報告　～第 1報（2014

年度版）～日本陸上競技連盟医事委員会　ジュニ
アアスリート障害調査委員会

3）陸上競技ジュニア選手のスポーツ外傷・障害調査
～第 2報（2016年度版）～日本陸上競技連盟医事
委員会　ジュニアアスリート障害調査委員会
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2017 年度の主な活動報告

1	 人事報告
1）	 所長・副所長の重任について
　　　　所長　　勝川　史憲（スポーツ医学研究センター・教授）
　　　　副所長　橋本　健史（スポーツ医学研究センター・准教授）
　　　　　任期：2017 年 10 月 1 日～ 2019 年 9 月 30 日（重任）

2）	 兼任所員の重任について
　　　　木下　訓光（法政大学スポーツ健康学部スポーツ健康学科・教授）
　　　　　任期：2017 年 4 月 1 日～ 2019 年 3 月 31 日（重任）

3）	 研究員（無給）の任用について
加藤　梨里（フィナンシャルプランナー（CFP®資格））
田島　敬之（理学療法⼠）
筒井　桃子（管理栄養⼠）
長坂　聡子（管理栄養⼠・日本スポーツ栄養学会公認スポーツ栄養⼠）
柴　　知里（健康マネジメント研究科スポーツマネジメント専修修了）
　以上 5名、任期：2017 年 4 月 1 日～ 2018 年 3 月 31 日

4）	 研究員（無給）の重任について
高木　聡子（厚労省認定ヘルスケアトレーナー）
石橋　秀幸（ストレングストレーナー）
伊藤　　譲（ナショナルトレーニングセンター高地トレーニング強化拠点（蔵王坊平アスリートヴィレッジ）医科学ディレクター）
布施　　努（株式会社Tsutomu	Fuse,	PHD	Sport	Psychology	Services代表取締役・スポーツ心理学）
山下　光雄（管理栄養⼠）
橋本　玲子（株式会社Food	Connection 代表取締役・管理栄養⼠）
岩村　暢子（キューピー株式会社 200X ファミリーデザイン室・室長）
木畑　実麻（NATA公認アスレティックトレーナー、健康運動指導⼠）
木林　弥生（体育研究所・非常勤講師）
太田　千尋（体育会蹴球部フィジカルコーチ）
朴沢　広子（管理栄養⼠）
大澤　祐介（米国National	Institute	on	Aging、National	Institutes	of	Health・訪問研究員）
鳴海　有美（健康マネジメント研究科医療マネジメント専修修了）
　以上 13 名、2017 年 4 月 1 日～ 2018 年 3 月 31 日

6）	 運営委員の交代について
大学病院長　竹内　　勤（2017 年 7 月 31 日まで）
　同上　　　北川　雄光（2017 年 8 月 1 日より）
医学部長　　岡野　栄之（2017 年 9 月 30 日まで）
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　同上　　　天谷　雅行（2017 年 10 月 1 日より）
保健管理センター所長　河邉　博史（2017 年 9 月 30 日まで）
　同上　　　　　　　　森　　正明（2017 年 10 月 1 日より）

5）	 兼任所員・研究員（無給）の任用期間終了について
兼任所員　　　武田　純枝（東京家政大学家政学部栄養学科・客員教授）
兼任所員　　　渡邊　智子（千葉県立保健医療大学栄養学科・教授）
研究員（無給）増田　元長（TRBC株式会社・コンサルタント）
研究員（無給）鶴野　亮子（保健師）
　以上 4名、2017 年 3 月 31 日で任期終了

2	 スポーツ医学研究センター規程の一部改正について
改正条文：運営委員　第 5条②
　　　　　運営委員会委員に「一貫教育校長のうちから、所長が委嘱した者　若干名」を追加
　　　　　施行日：2017 年 4 月 1 日

3	 スポーツ医学研究センター研究倫理審査委員会委員の委嘱について
1）	 研究倫理審査委員会外部委員の委嘱について（重任）

丸田　　巌（慶應義塾高等学校体育科教諭・主事）
神谷宗之介（弁護⼠・神谷法律事務所）	
成田　和穂（医師・薬剤師、日本体育大学保健医療学部救急医療学科・教授）
　以上 3名、2017 年 4 月 1 日～ 2019 年 3 月 31 日

2）	 研究倫理審査委員会外部委員の任期終了について
戸田山和久（名古屋大学大学院情報科学研究科教授、科学哲学）
伊藤　　扇（幼稚舎英語専任教諭）
　以上 2名、2017 年 3 月 31 日で任期終了

3）	 大学スポーツ医学研究センター研究倫理審査委員会の開催について
実施なし

4	 スポーツ医学研究センター利益相反マネジメント担当委員会の設置について
　　　内規：2017 年 3 月 10 日付制定・施行
　　　委員構成
　　　　委員長　　真鍋　知宏（スポーツ医学研究センター専任講師）
　　　　副委員長　石田　浩之（スポーツ医学研究センター准教授）
　　　　委員　　　伊藤　　扇（幼稚舎英語専任教諭）
　　　任期：2017 年 4 月 1 日～ 2019 年 3 月 31 日

5	 活動報告（2017年度特記事項）
1）	 塾内を対象とした主な活動
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（1）	教育活動
ⅰ　健康マネジメント研究科研究指導（勝川、橋本、石田、小熊）
ⅱ　健康マネジメント研究科講義（勝川、橋本、石田、小熊）
ⅲ　医学部講義（橋本）
ⅲ　看護医療学部講義（勝川、小熊）
ⅳ　体育会学生を対象とした教育活動
ⅰ）スポーツ医学基礎講座（全 10 回）
筋トレ：ウェイトトレーニングの基礎知識（八木）
熱中症予防最新の知識（石田）
セルフコンディショニング：ケガ予防のためのストレッチ（研究員・木畑）
サプリメントの効果とリスク（真鍋）
動作分析：自分の姿勢や歩行、着地動作の特徴を知ろう！（兼任所員・今井）
女性アスリート特有の健康問題：予防と対策（小熊）
スポーツ現場の脳震盪：対応～競技復帰のめやす（石田）
目で見る毎日の食事量：普段の日、試合の前（勝川）
自分で整えるアスリートに必要な食事（研究員・橋本）
アスリートのケガ：予防のためにできること（橋本）

ⅱ）医学部共催特別講座
　　女性アスリート特有の健康問題（小熊）
　　疲労骨折発生に関する調査報告会（医学部整形外科・宮本医師）
ⅲ）体育会部員BLS（救命救急）講習（計 5回・保健管理センター、体育会事務室共催）
　　実技（医学部クリニカルシミュレーションラボより講師招聘）
ⅳ）メンタルトレーニング（布施研究員・スポーツ心理学）サポート

（2）	体育会学生の外傷・障害への対応
ⅰ　救急対応システム（配布マニュアルを 2016 年度版に更新）
　　電話連絡による救急サポート体制（重症対応・救急搬送先相談）
　　日吉地区整形外科診療体制（軽症対応）
ⅱ　競技復帰に向けたリコンディショニングサポート
　　日常生活が可能となってから競技復帰までをサポート
　　理学療法⼠、トレーナー（3名、外部委託：各々週 2～ 3回）
ⅲ　アスレティックトレーナーによるケガ相談窓口
　　病院受診するほどではない練習中のケガや痛みについて相談
　　毎週火・木曜日　17 ～ 19 時　日吉記念館別館 10 号室
ⅳ　外傷予防プログラム
　　練習に予防プログラムを導入（競走部、女子ソッカー部）

（3）	臨床活動、各種測定・トレーニングなど
ⅰ　慶應義塾大学病院スポーツ医学総合センター外来担当（勝川、橋本、石田、小熊、真鍋）
ⅱ　慶應義塾大学病院予防医療センター運動器ドック担当（石田）
ⅲ　運動教室の開催（教職員対象、前期・後期各 10 回前後）
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ⅳ　体育会学生・生徒に対するメディカルチェックおよび体力評価、トレーニングメニューの開発、	
　　最大酸素摂取量、断層心エコー、体脂肪測定、血液検査、他
ⅴ　体育会学生に対する血液検査（末梢血、肝機能等　毎年 6月に実施：2017 実績 1424 名）
ⅵ　体育会学生に対する一般健診（大会前健診）

2）	 研究・対外活動
（1）	研究費獲得状況

ⅰ　公的研究費
　ⅰ）日本医療研究開発機構（AMED）
・生活習慣病予防や高齢者の身体機能維持のためのエネルギーバランスに関する指標の開発並び
に栄養素の摂取上限量に関するデータベースの開発に資する研究（勝川　史憲（代表））

・医療分野国際科学技術共同研究開発推進事業／戦略的国際共同研究プログラム（シンガポー
ル）：Biological	signatures	of	cardiovascular,	musculoskeletal	and	cognitive	ageing	in	the	very	
old 心血管系、骨格筋系、および認知機能の老化に関わる分子バイオマーカーの国際共同開発
（小熊　祐子（分担））

　ⅱ）厚生労働科学研究費（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業）
・食事摂取基準を用いた食生活改善に資するエビデンスの構築に関する研究（勝川　史憲（分担））
・日本人の食事摂取基準の策定に資する代謝性疾患の栄養評価に関する研究（勝川　史憲（分担））
・循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業：健康増進施設の現状把握と標準的な運動
指導プログラムの開発および効果検証と普及促進（小熊　祐子（分担））

　ⅲ）科学研究費（文部科学省・日本学術振興会）
・基盤研究（C）一般
　身体活動の地域介入研究―継続のための仕組みづくりとその実証研究―（小熊　祐子（代表））
・基盤研究（S）
　住環境が脳・循環器・呼吸器・運動器に及ぼす影響実測に基づく疾病・介護予防便益評価
　（小熊　祐子（分担））

ⅱ　その他の外部資金
　　・高度通信・放送研究開発委託研究

ソーシャル・ビッグデータ利活用アプリケーションの研究開発 - ヘルスリテラシー向上のため
の生体ログデータ分析に基づく健康情報フィードバック（小熊　祐子（分担））

ⅲ　塾内研究費
　　・学事振興資金（個人研究）
　　　高齢者の虚弱進行に関与する基礎代謝亢進の背景因子の検討（勝川　史憲）
　　・学事振興資金（共同）
　　　地域在住高齢者における身体活動促進の普及継続／認知症予防を支援するシステム構築
　　　（小熊　祐子（代表））
　　・学事振興資金（研究科枠、健康マネジメント研究科）
　　　健康教育のための教材開発に関する研究：実態調査とモデル構築（小熊　祐子（分担））
　　・クラスター研究推進プロジェクトプログラム
　　　百寿者バイオ・リソースを活かした認知症予防法および地域での実践スキームの開発
　　　（小熊　祐子（分担））



2017 年度の主な活動報告

41

ⅳ　共同研究・受託研究
　勝川　史憲
ⅰ）みずほ情報総研株式会社
・生活習慣データと健診・医療データの分析・活用に関する助言および提案／データ分析に基
づくデータヘルス計画書（案）策定に関する助言および提案

・山形県市町村職員共済組合レセプト・健診等データ分析システムを活用した健康づくりプロ
グラム実施にかかわる業務支援に関する助言および提案

　橋本　健史
ⅰ）株式会社ジンズ
　頭部生体センサーを用いたスポーツ障害予防の研究
ⅱ）株式会社ルシアン
　転倒予防に向けた歩行能力改善のためのインナーウエアに関する研究
ⅲ）コクヨ株式会社
　椅座位における身体運動と筋活動および疲労度に関する研究

小熊　祐子
ⅰ）国立がん研究センター
　婦人科がんサバイバ―健康行動に関する研究

（2）	受託事業
ⅰ　2017 年度国民体育大会神奈川県代表選手の健康診断（神奈川県体育協会）
ⅱ　相撲力⼠の循環器検査・体脂肪測定および循環器外来医師派遣（日本相撲協会）

（3）	研究発表（学会）
ⅰ　国内学会発表（共同演者・座長等含む）
　勝川　史憲
第 28 回日本臨床スポーツ医学会学術集会
第 36 回日本臨床運動療法学会学術集会
第 17 回日本抗加齢医学会総会
第 59 回日本老年医学会学術集会
第 38 回日本肥満学会
第 35 回日本肥満症治療学会学術集会
第 64 回日本栄養改善学会学術集会
第 21 回日本病態栄養学会年次学術集会
第 33 回日本静脈経腸栄養学会学術集会
第 19 回日本健康支援学会年次学術大会
第 5回デュアルインピーダンス法を用いた内臓脂肪測定法研究会
第 24 回未病システム学会学術総会

　橋本　健史
第 28 回日本臨床スポーツ医学会学術集会
第 90 回日本整形外科学会学術集会
第 9回日本関節鏡・膝・スポーツ整形外科学会
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第 31 回日本靴医学会学術集会
第 42 回日本足の外科学会学術集会
第 28 回日本小児整形外科学会学術集会

　石田　浩之
第 28 回日本臨床スポーツ医学会学術集会

　小熊　祐子
第 28 回日本臨床スポーツ医学会学術集会
第 36 回日本臨床運動療法学会学術集会
第 20 回日本運動疫学会学術集会
第 72 回日本体力医学会大会
第 76 回日本公衆衛生学会総会
第 26 回日本健康教育学会学術大会

　真鍋　知宏
第 28 回日本臨床スポーツ医学会学術集会

ⅱ　国外学会発表（共同演者含む）
　勝川　史憲
4th	 international	 conference	on	Recent	Advances	and	Controversies	 in	Measuring	Energy	
Metabolism（RACMEM2017）／スイス・フリブール

　小熊　祐子
第 64 回アメリカスポーツ医学会大会／米国・デンバー

（4）外部競技団体の役職・帯同等
　　ⅰ　外部競技団体の役職
　　　橋本　健史

東京ヤクルトスワローズチームドクター
　　　石田　浩之

日本オリンピック委員会（JOC）医科学サポート部会委員
日本スケート連盟平成 29（2017）年度スピードスケート医学スタッフ・ドクター
日本アイスホッケー連盟　医科学・安全管理委員会委員長、医科学委員
神奈川県体育協会スポーツ医科学委員会委員
読売巨人軍チームドクター
庭球部主催慶應チャレンジャー大会（国際テニス競技会）オフィシャルドクター

真鍋　知宏
神奈川県体育協会スポーツ医科学委員会委員
日本オリンピック委員会専任メディカルスタッフ（ドクター）、情報・医・科学専門部会医学サ
ポート部門員

東京オリンピック・パラリンピック競技大会 2020「平成 28（2016）年度アスリート向け医療サー
ビスに関するワーキンググループ」ワーキンググループ委員

東京オリンピック・パラリンピック競技大会組織委員会大会準備運営第一局（医療）アドバイ
ザー
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東京都陸上競技力向上テクニカルサポート事業（大学連携事業）メディカルチェックスタッフ
（東京都スポーツ文化事業団）
日本陸上競技連盟医事委員会委員・科学委員会委員
東京マラソン 2018 医療救護対策検討部会委員
日本プロフェッショナル野球組織NPB医事委員会委員
日本プロフェッショナル野球組織NPBアンチ・ドーピング委員会委員長、TUE委員会委員長
全日本野球協会選手強化委員会アンチドーピング部会員

　　ⅱ　競技大会への帯同
　　　石田　浩之

第 23 回冬季オリンピック競技大会（2018 ／平昌）日本代表選手団本部メディカルスタッフ
平成 29（2017）年度関東高等学校テニス大会兼第 70 回関東高等学校テニス選手権大会救護スタッ
フ

真鍋　知宏
第 48 回ジュニアオリンピック陸上競技大会、第 101 回日本陸上競技選手権リレー競技大会帯同
医師／日本陸上競技連盟

第 1回 U20 オリンピック育成競技者測定研修合宿帯同医師／日本陸上競技連盟
第 94 回関西学生陸上競技対校選手権大会帯同医師
第 22 回アジア陸上競技選手県大会日本代表選手団ドクター／日本陸上競技連盟（2017 ／インド）
競歩測定研修合宿帯同医師／日本陸上競技連盟

（5）	政府その他の委員会委員
　　　勝川　史憲

厚生労働省「日本人の食事摂取基準」策定検討会構成員
公益財団法人	健康・体力づくり事業財団	健康運動指導⼠・健康運動実践指導者養成校認定
　専門部会委員
公益財団法人	健康・体力づくり事業財団	健康運動指導⼠認定試験専門部会委員
公益財団法人	健康・体力づくり事業財団	健康運動実践指導者養成カリキュラム検討専門部会
　委員
公益財団法人	健康・体力づくり事業財団	運動指導助成事業選定委員
公益財団法人	健康・体力づくり事業財団	医療機関と健康運動指導⼠等との連携による運動療法
の在り方に関する調査・研究委員会委員

公益社団法人日本フィットネス協会理事
公益財団法人	明治安田厚生事業団理事
公益財団法人スターダンサーズ・バレエ団評議員

　　　橋本　健史
厚生労働省・理学療法⼠作業療法⼠国家試験委員会委員

　　　小熊　祐子
スマートウェルネス住宅等推進調査委員会委員・同	調査解析小委員会顧問
　（日本サステナブル建築協会）
日本学術会議連携会員
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日本学術会議健康・スポーツ分科会会員
藤沢市健康づくり推進会議委員
藤沢市保健医療財団倫理審査委員会委員
第 24 期横浜市スポーツ推進審議会委員

（6）	学会の役職・活動状況
　　　勝川　史憲

日本臨床スポーツ医学会　理事、総務委員、編集委員会委員長
日本体力医学会　評議員、倫理委員会委員
日本肥満学会　理事、評議員、国際委員会委員、専門医試験問題作成委員会委員
　生活習慣病改善指導⼠試験問題作成委員、生活習慣病改善指導⼠受験資格評価委員
日本肥満症治療学会　理事
日本臨床栄養学会　理事、評議員、編集委員、臨床栄養医指導医認定委員会委員
　利益相反（COI）委員会委員、eラーニング制作委員会委員
日本栄養・食糧学会　栄養成分表示・栄養教育検討委員会委員
日本臨床運動療法学会　理事
糖尿病治療研究会　幹事
日本総合健診医学会　審議員
日本未病システム学会　評議員
日本抗加齢医学会　プログラム委員会小委員長
地域デザイン学会　特命担当理事

　　　橋本　健史
日本足の外科学会　評議員、スポーツ委員会委員、学術研究委員会委員長
日本靴医学会　評議員、編集委員会委員長、用語委員会委員、スポーツ委員会委員
関東足の外科研究会　世話人
Editorial	board	member	of	Journal	of	Orthopaedics	Science

　　　石田　浩之
日本臨床スポーツ医学会　代議員、資格審査委員会委員、編集委員会委員

　　　小熊　祐子
日本臨床スポーツ医学会　代議員
日本体力医学会　評議員、渉外委員会委員
日本抗加齢医学会　委員
日本運動疫学会　理事、プロジェクト研究委員会委員長
日本運動療法学会　理事
日本健康教育学会　学術委員、編集委員
日本行動医学会　評議員

　　　真鍋　知宏
日本臨床スポーツ医学会　代議員、財務委員会委員
　学術委員会内科部会CPA調査対策小委員会委員
日本循環器学会　循環器救急医療・災害対策委員会AED検討小委員会委員
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3）	 講座、講演等
（1）	 2017 年度公開講座「スポーツと健康～楽しく・速く走るためのヒント」

主催：スポーツ医学研究センター・大学院健康マネジメント研究科
10 月 28 日（土）13：00 ～ 15：30　独立館DB202（受講料無料、事前申込不要）
・「ランナーにおけるウェラブルセンサーの可能性～スポーツ障害とパフォーマンス向上の試み」（橋
本）

・「競技者・コーチの経験から見えたもの」（保科光作・大学院政策メディア研究科特任講師・大学体
育会競走部長距離ヘッドコーチ）

（2）	講演、その他
　　　勝川　史憲

健康運動指導⼠養成講習会講師（健康・体力づくり事業財団）
健康運動指導⼠更新・必修講座講師（健康・体力づくり事業財団、健康運動指導⼠会支部）
高齢者運動指導エクセレンスセミナー講師（日本フィットネス協会）
設立 30 周年記念特別公開講座（日本フィットネス協会）
ACSM/CECセミナー 2018 講師（日本フィットネス協会）
第 18 回埼玉心臓リハビリテーションセミナー（埼玉医科大学）
「糖をはかる日」制定記念講演会（糖尿病治療研究会）
神奈川衛生学園専門学校アスレティックトレーナー免除適応コース現場実習・講義
日本体育協会平成 29（2017）年度公認スポーツドクター養成講習会講師
第 9回にいがたスポート・フォーラム
第 15 回メディカルフィットネスフォーラム（日本メディカルフィットネス研究会）
全国市町村職員共済組合連合会・データヘルス・保健事業事務研修会講師
2017 年度健康保持増進等対策研究会講師（地方職員共済組合）
神奈川県市町村職員共済組合保険福祉担当者会議
健康サポート薬局のための栄養講座講師（一般社団法人　ソーシャルユニバーシティ）
Diabetic	Lifestyle	Seminar 講師
糖尿病運動療法講演会 in 佐久講師
山形県市町村職員共済組合・運動セミナー講師
山形県遊佐町保健事業成果発表会講師

　　　橋本　健史
第 86 回柏市整形外科医会・学術講演会講師
第 96 回整形外科バイオメカニクス研究会・講師
日本体育協会 2017 年度公認アスレティックトレーナー養成講習会講師

　　　石田　浩之
2017 年度神奈川県トレーナー研修会講師
大田区こどもフォーラム講師（大森医師会）
北里大学 2017 年度医療衛生学部講義（相模原キャンパス）
上智大学大学院福祉・人間工学領域講義（2018 年 1 月）
東京スポーツレクリエーション専門学校アスレチックトレーナー養成講座講師
神奈川衛生学園専門学校アスレティックトレーナー免除適応コース現場実習・講義
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　　　小熊　祐子
2017 年度かながわ方式保健指導促進事業ブロック研修会講師（鎌倉保健福祉事務所）
三菱電機（株）鎌倉製作所　健康増進のための講演　計 3回
ふじさわ健康ミーティング 2017 基調講演「みんなでやると効果が上がる！身体活動の実践」
同パネルディスカッション「地域で活動を広げるための手法と必要な環境整備とは」コーディ
ネータ

ふじさわプラス・テン大交流会～成果報告とこれからの広がり～「研究成果報告」
JAバンク＊みんなのきょうの料理健康キッチン JA直売所キャラバン「健康ステージ；プラス・
テンで健康寿命を延ばそう！」

横浜市保土ケ谷区制 90 周年記念介護予防講演会「脳もからだもいきいき講演会」「からだを動か
して健康長寿～脳もからだも健康に～」講師

　　　真鍋　知宏
第 23 回富⼠市スポーツ医学講演会
2017 年度スポーツ栄養ベーシックコース講習会講師（日本スポーツ栄養学会）
東京有明医療大学アスレティックトレーナーコース講師
神奈川県立弥栄高等学校スポーツ科学科講座講義
花田学園アスレティックトレーナー専攻科講義
ハイパフォーマンススポーツ・カンファレンス 2017 講師（日本スポーツ振興センター）
日本陸上競技連盟マラソンメディスンセミナー 2017 講師
2017 年度日本陸上競技連盟U19 教化研修合宿（九州地区合宿）におけるアンチ・ドーピング研
修会講師

神奈川衛生学園専門学校アスレティックトレーナー免除適応コース現場実習・講義
第 26 回日本陸上競技連盟トレーナーセミナー講師

他省略

6	 その他
　【発行物】
　　ニューズレターNo.26（2017 年 9 月 1 日発行）
　　　活動報告、研究紹介「身体活動の環境整備」
　　ニューズレターNo.27（2018 年 3 月 31 日発行）
　　　活動報告、研究紹介「虚弱高齢者のエネルギー必要量」
　　ニューズレターNo.28（2018 年 3 月 31 日発行）
　　　活動報告、2017 年度公開講座「スポーツと健康～楽しく・速く走るためのヒント」開催報告
　　紀要 2016 年度（2018 年 2 月発行）
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専任教職員・兼担・兼任・研究員（2018 年 3 月 31 日現在）

専任教職員
職名 職位・職種 氏名 所属

所長 教授 勝川　史憲 スポーツ医学研究センター

副所員 准教授 橋本　健史 スポーツ医学研究センター

所員 准教授 石田　浩之 スポーツ医学研究センター

所員 准教授 小熊　祐子 スポーツ医学研究センター

所員 専任講師 真鍋　知宏 スポーツ医学研究センター

事務長（兼） 今村　江里子 保健管理センター・スポーツ医学研究センター

主任 保健師 伊藤　千代美 スポーツ医学研究センター

技術員 臨床検査技師 常川　尚美 スポーツ医学研究センター

技術員 健康運動指導⼠ 八木　紫 スポーツ医学研究センター

技術員 保健師 萩原　彩 スポーツ医学研究センター

兼担所員
職名 職位・職種 氏名 所属・専門等

兼担所員 助教（有期） 斎藤　義信 大学院健康マネジメント研究科

兼任所員・研究員（無給）
職名 氏名 所属・専門等

兼任所員 木下　訓光 法政大学スポーツ健康学部	スポーツ健康学科・教授

兼任所員 今井　丈 常葉大学	健康プロデュース学部	心身マネジメント学科・准教授

研究員（無給） 高木　聡子 厚労省認定ヘルスケアトレーナー

研究員（無給） 石橋　秀幸 ストレングストレーナー

研究員（無給） 伊藤　穣
ナショナルトレーニングセンター高地トレーニング強化拠点
（蔵王坊平アスリートヴィレッジ）医科学ディレクター

研究員（無給） 布施　努 スポーツ心理学（米国スポーツ心理博⼠）

研究員（無給） 山下　光雄 管理栄養⼠

研究員（無給） 岩村　暢子 キューピー株式会社 200X ファミリーデザイン室	室長

研究員（無給） 橋本　玲子 株式会社Food	Connection 代表取締役（管理栄養⼠）

研究員（無給） 木畑　実麻 NATA公認アスレティックトレーナー

研究員（無給） 木林　弥生 体育研究所非常勤講師

研究員（無給） 太田　千尋 体育会蹴球部フィジカルコーチ

研究員（無給） 朴沢　広子 管理栄養⼠

研究員（無給） 大澤　祐介
米国国立衛生研究所NIH;National	Institutes	of	Health,
国立老化研究所NIA;National	Institute	on	Aging 訪問研究員

研究員（無給） 鳴海　有美
大学院健康マネジメント研究科医療マネジメント専修	修了
同研究科身体活動と認知症予防研究班所属

研究員（無給） 加藤　梨里 フィナンシャルプランナー（CFP®資格）

研究員（無給） 田島　敬之 理学療法⼠

研究員（無給） 筒井　桃子 管理栄養⼠

研究員（無給） 長坂　聡子 管理栄養⼠・日本スポーツ栄養学会公認スポーツ栄養⼠

研究員（無給） 柴　　知里 健康マネジメント研究科スポーツマネジメント専修	修了
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スポーツ医学研究センター運営委員会 委員（2018 年 3 月 31 現在）

勝川　史憲　　　　スポーツ医学研究センター所長
橋本　健史　　　　スポーツ医学研究センター副所長
天谷　雅行　　　　医学部長
松浦　良充　　　　文学部長
北川　雄光　　　　大学病院長
石手　　靖　　　　体育研究所長
森　　正明　　　　保健管理センター所長
須田　伸一　　　　体育会理事
松本　秀男　　　　医学部スポーツ医学総合センター長
高橋　美樹　　　　志木高等学校長

スポーツ医学研究センター研究倫理審査委員会 委員（2018 年 3 月 31 現在）

氏名 所属 職位 備考

委員長 石田　浩之 スポーツ医学研究センター 准教授
医師（脂質代謝・動脈硬化）
スポーツ医学

副委員長 橋本　健史 スポーツ医学研究センター 准教授
医師（整形外科）
スポーツ医学

委員 小熊　祐子 スポーツ医学研究センター 准教授
医師（内分泌代謝）
スポーツ医学、予防医学

外部委員 丸田　巌 慶應義塾高等学校 主事（体育） 一般の立場を代表

外部委員 神谷宗之介 神谷法律事務所 弁護⼠ 法律の専門家

外部委員 成田　和穂
日本体育大学
保健医療学部救急医療学科

教授
医学・医療の専門家
医師（循環器内科・スポーツ医学）
薬剤師

以上 5名　任期：2017 年 4 月 1 日～ 2019 年 3 月 31 日
（*2018.4 ～外部委員構成見直しを行い、外部委員を 5名とする予定）

スポーツ医学研究センター利益相反マネジメント委員会 委員（2018 年 3 月 31 現在）

氏名 所属 職位 備考

委員長 真鍋　知宏 スポーツ医学研究センター 専任講師
医師（循環器内科）
スポーツ医学

副委員長 石田　浩之 スポーツ医学研究センター 准教授
医師（脂質代謝・動脈硬化）
スポーツ医学

外部委員 伊藤　扇 幼稚舎 教諭（英語）

以上 3名　任期：2017 年 4 月 1 日～ 2019 年 3 月 31 日
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