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性を低下させることができると思われ
る。
　研究者の報告によると、WT集団の
外傷や障害のうち、最大 36％が肩関節
複合体で発生する（16,25,35,36）。肩の
傷害発生率が比較的高いことに関して
は、いくつかの理由から説明できる。
肩関節は可動性が広く、その見返りと
して安定性が相対的に低い。研究者ら
の仮定では、大多数のWTプログラム
は筋力と筋肥大をもたらす大筋群を強
調するが、その結果、外旋筋などの安定
筋が疎かにされがちである（17）。さら
に、従来は体重負荷のかからない関節
である肩関節が、WTに伴う反復的な
挙上ストレスの過程において、荷重負
荷のかかる関節の役割を引き受けなけ
ればならない（28）。さらに一般的なレ
ジスタンストレーニングエクササイズ
は、肩の外転を伴う可動域末端での外
旋など、傷害を負いやすい姿勢で重い
負荷を扱うことが多い（14）。また、注
意すべき点として、初心者のWT参加
者は、適切なテクニックの習得や必要
な漸進を無視し、早々に高度なリフト
を行なうことで肩に負荷をかけ、自ら
傷害を招いている場合もある。
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要約
非外傷性の肩関節障害は、ウェイ

トトレーニング参加者において、肩
関節と筋の適応特性だけでなく、ト
レーニングパターンの結果として
広くみられる。本稿は、肩の障害と
関連する、よく知られた関節や筋の
特徴を緩和することを目的とした
エクササイズの漸進的なアプロー
チを紹介する。エビデンスに基づく
漸進的なモデルを用いて、スポーツ
医学やストレングストレーニング
の専門職に現場への応用を提案す
るが、これは、エビデンスから得た
情報により、上肢のウェイトトレー
ニングプログラムを患者やクライ
アントに提供する能力の指標とな
るだろう。

はじめに
　アメリカスポーツ医学会のガイドラ
インは、すべての成人が週 2 ～ 3 回、す
べての大筋群のトレーニングを行なう
ことを推奨している（15）。その理由の
ひとつは、レジスタンストレーニング
が骨粗鬆症、サルコペニア（筋減少症）
や腰痛、その他の障害の予防だけでな
く、筋骨格系に望ましい効果をもたら
すという説得力のあるエビデンスがあ
るためである（48）。健康や体力にもた
らす利益が十分に周知されたことによ
り、過去数十年にわたり、ウェイトトレ
ーニング（WT）への参加は大いに人気
が高まり、推定 4,500 万人のアメリカ
人が定期的にレジスタンストレーニン
グに参加している（6）。WTに伴う健
康上の利益はよく知られているが、エ
ビデンスによると、この活動に伴う傷
害の危険性があることも示唆されて
いる（16,25,26,35,41,42）。有酸素性エク
ササイズと同様、WT活動に関連のあ
る傷害は、週当たりの運動時間が長く
なるほど増加することが報告されてい
る（21）。傷害の危険性を低減するため
の適切なエクササイズのテクニック、
選択および漸進により、それらの危険
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著者らは、WT参加者におけるより大
きな筋力のアンバランスを確認した。
このような特定のアンバランスは興味
深い。というのも、筋力のアンバラン
スは、一般集団でも、またWT参加者を
含むアスリート集団でも、肩の障害と
関連づけられるからである（30,32,34）。
　同様の研究において（31）、WTに参
加した無症状の女性に関して、AROM、
PST、肩甲上腕関節弛緩性、体重調整後
の相対的筋力測定値および主働筋と拮
抗筋の筋力比率などの評価を行なっ
た。肩関節内旋のAROM、PST、および
肩甲上腕関節弛緩性を分析すると、コ
ントロール群に比べ、WT群の有意差
が確認された（ p＜0.004）。具体的に
は、コントロール群と比較すると、WT
参加者は内旋のAROMが減少し、PST
が大きく、肩甲上腕関節前部の過弛緩
性が増加していた。しかし、両群間の
筋力比率には相違が認められず（ p＜
0.109）、女性ではWTによって起こる筋
のアンバランスは存在しないことが示
唆された。
　多くの記述的なエビデンスが、WT
参加者は肩峰下インピンジメント症
候群の危険性があることを示唆して
いるが、以下では単に「インピンジメ
ント症候群」として言及する（30）。前
述の研究で、インピンジメント症候群
に関する複数の臨床検査をWTに参加
した 46 名について行ない、WT歴がな
く、スポーツ活動にも参加していない
コントロール群と比較した。この研究
の結果、WT参加者の 20％が検査にお
いてインピンジメント陽性であるのに
対し、コントロール群では陽性率は 5％
である（ p＜0.001）ことが示された。具
体的には、用いた検査方法（Hawkins-
Kennedyテストと有痛弧徴候）は、イン
ピンジメント症候群の診断尤

ゆ う ど

度がプラ
ス 5.0 であることが示された（40）。す
なわち 5.0 の陽性尤度比は、テスト結
果（テスト中の疼痛）が陽性となった被
験者は、結果が偽陽性の被験者に比べ、

研究レビュー
　WT参加者における肩関節複合体の
傷害罹患率が高いため、研究者は、レク
リエーションレベルのWT集団におけ
る健康な男女（27,31）と、肩峰下インピ
ンジメント（30,34）、関節窩上腕骨不安
定性（32）および過弛緩性（32）などの肩
の疾患をもつWT集団を対象に、肩関
節と筋の特徴について調査を実施し
た。その中である研究は、肩関節と筋
の特徴をWT参加者とコントロール群
との間で比較調査を行なった（27）。こ
の研究では、19 ～ 47 歳の 90 名の男性
を募集したが、そのうち 60 名は上肢の
WTに参加し、コントロール群の 30 名
はWTを行なわなかった。研究の参加
者全員について、肩関節の動的可動域

（AROM）、後方肩関節拘縮（PST）、体
重調整後の相対的筋力、主働筋と拮抗
筋の筋力比率などを評価した。簡潔に
言えば、著者らはフォースカップルと
して働く筋群と筋活動を評価した。具
体的には、肩の運動を達成するために
共同で働く筋群を評価したのである。
例えば著者らは、僧帽筋上部と下部の
筋群、ならびに肩関節外転筋群と外旋
筋群の筋力を測定し、それらの比率を
計算した。この比率が高いほど大き
なアンバランスがあることを意味す
る。研究者は、WT参加者はコントロ
ール群に比べ、外旋筋だけはAROMの
測定値が大きいが、それ以外のすべて
のAROMが低値であり、可動域が狭い
ことを報告した。WT群の筋力比はコ
ントロール群に比べ有意に大きく（＜
0.001）、主働筋と拮抗筋のアンバラン
スは明白であった。特に男性では、大
筋群の筋力は、より小さな安定筋群（ロ
ーテーターカフや肩甲骨安定筋など）
より不釣り合いに強かった。例えば、
著者らは僧帽筋上部と僧帽筋下部の筋
力の比率は、コントロール群の 5.65 に
比べ、WT群では 8.04 であったと報告
した。僧帽筋上部は僧帽筋下部より大
きな筋力をもつことは予想されるが、

インピンジメントの症状を呈する可能
性が 5 倍高いことを示唆する。同じ研
究において、インピンジメント症候群
の罹患率と定期的に行なっているエク
ササイズとの間に、実際に相関関係が
あるかを判定するために、エクササイ
ズの選択を分析した。興味深い結果と
して、肩の高さより高い（90°）ラテラル
デルトイドレイズまたは肘が肩の高さ
より高くなるアップライトロウを行な
ったアスリートは、それらのエクササ
イズを行なわなかった集団よりも、テ
スト結果が陽性となる可能性が高かっ
た。
　別の研究（34）において、先に説明し
た検査方法と同様の臨床検査によりイ
ンピンジメント症候群が確認された
WT参加者（N＝24）をインピンジメン
ト症候群のないWT参加者（N＝31）と
比較し、筋のパフォーマンスと可動性
の違いを測定した。この調査の結果、
インピンジメント症候群のあるWT参
加者は、インピンジメント症候群のな
いWT参加者に比べ、肩の内旋と外旋
のAROMが減少し（＜0.017）、体重調
整後の外旋筋と僧帽筋下部の相対的筋
力が低い（ p＜0.03）ことが示唆された。
さらに、WT参加者は、体重調整後の僧
帽筋上部における相対的筋力がより大
きかった。その上、筋力比率のアンバ
ランスは、インピンジメント症候群の
あるWT参加者の間で一層広く認めら
れた。これは、より大きな筋である僧
帽筋上部と三角筋中部に的を絞ったト
レーニングの偏重があること、また、外
旋筋や僧帽筋下部などの比較的小さな
安定筋群が軽視されていることを示唆
している（ p＜ 0.005）。
　肩前部の不安定性と過弛緩性の臨
床的兆候を調査した研究（32）におい
て、すでに妥当性が検証されている臨
床試験を用いて、123 名のWT参加者
と 36 名のコントロール群の評価が行
なわれた。研究者らは、コントロール
群の被験者と比較すると、WT参加者
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において、肩甲上腕関節前部の不安定
性と過弛緩性の臨床的兆候と症状がよ
り多く認められることを確認した（ p< 
0.005）。前述の研究で、著者らは臨床
検査の結果とエクササイズ選択の間に
相関関係があるかを判断することも試
みた。その結果、肩前部の不安定性と
過弛緩性が認められた被験者は、「ハイ
ファイブ」ポジション（上腕骨の 90°外
旋と肩の 90°外転を同時に行なうこと
と定義される）（図 1 と図 2 ）でエクサ
サイズを行なうことが多いことが示唆
された。さらに、外旋筋を強化するエ

クササイズを行なっているアスリート
は、前部不安定性と過弛緩性の臨床的
兆候を示す可能性が低かった。関連性
のあるデータを用いた記述的研究から
因果関係を推定するべきではないが、
前向き研究が行なわれていないことが
理由で、バイオメカニクス的に蓋然性
の高いこの傾向は看過すべきではな
い。

肩関節傷害と関連のあるエクササイズ
　肩関節を危険に曝すことが明らかに
なっている特定のWTエクササイズが

ある。肩の傷害と関連づけられるいく
つかのエクササイズが表にまとめられ
ている。Reevesら（41,42）により、上腕
骨を体幹より上の位置に伸展させるエ
クササイズは肩関節前部の不安定性と
ローテーターカフの傷害の原因にな
りやすいことが示唆された。同様に、
Hauptら（19）は、遠位鎖骨の溶解をベ
ンチプレスエクササイズ中の上腕骨が
体幹より後方に伸展する伸張性局面と
関連づけたが、これは肩鎖関節の微細
損傷が繰り返されることが原因と思わ
れる。胸の上またはバー自体にパッド
をつけるなどのベンチプレスの修正
が、体幹を超えて上腕骨の伸展が生じ
る程度を制限するだろう（12,28）。
　よく行なわれるWTエクササイズ
で、肩関節を危険に曝すエクササイ
ズはほかにもある。常時肩関節を「ハ
イファイブ」ポジションに置くエク
ササイズは、肩前部組織へのストレ
スが増すため肩関節にとって潜在的
に危険であることが確認されている

（3,9,12,14,16）。繰り返し重い負荷を用
いて肩をこの「ハイファイブ」ポジショ
ンに置くことは、肩甲上腕関節におけ
る靭帯による静的抑制に対する過弛緩
性または不安定性の原因になると思わ
れる（4,12,16,19）。Jobeら（24）は、肩の
過弛緩性や不安定性が存在する場合に
は、ローテーターカフが上腕骨の骨頭
を安定させるためにより大きな力を発
揮する可能性が高いことを示した。ロ
ーテーターカフが反復的に払うこの動
的な代償は、ローテーターカフの疲労
と腱炎による疼痛をもたらす。
　肩関節外転動作中に上腕骨が内旋す
るエクササイズもまた、肩をインピン
ジメントの危険に曝す可能性があると
思われる。研究者によると、肩を 90 °
以上外転させるアップライトロウとラ
テラルデルトイドレイズを避けること
は、持続的な肩のインピンジメントを
減少させる可能性があると報告した

（30）。この主張と一致して、Hawkins

表　肩の傷害に関連するストレングスエクササイズ

傷害と関連づけられるエクササイズ 肩の傷害と障害

1. フラットベンチプレス
遠位鎖骨の骨溶解（ウエイトリフターショル
ダー）（12,18）

1. ミリタリープレス
2. アップライトロウ
3. サイドレイズ

ローテーターカフ（主に棘上筋）と肩に起始する
上腕二頭筋長頭における軟部組織の損傷、腱炎、
滑液包炎、裂傷、肩のインピンジメントを含む
（9,12,18,19,25,27）

1. フラットベンチプレス
2. ビハインドネック・ラットプルダ
ウン
3. ミリタリープレス
4. チェストフライ／ペックデック
5. スナッチ

肩前部の不安定性、関節窩上腕骨過弛緩性、また
は脱臼（9,12,28,32）

図 1　ビハインドネック・ラットプルダウン
（肩の傷害に関連づけられる
「ハイファイブ」ポジション）

図 2　ペックデック
（肩の傷害に関連づけられる
「ハイファイブ」ポジション）



27ＣNational Strength and Conditioning Association Japan

CEUクイズ関連記事

ら（20）も、挙上中に腕が内旋している
場合、上腕骨の大結節がローテーター
カフの腱と滑液包を肩峰に対して締め
つけることを報告した。
　ビハインドネック・ラットプルダウ
ン（図 1 ）やチェストフライ・ペックデ
ック（図 2 ）などのエクササイズでは、
ハイファイブポジションが起こる。し
たがって、チェストフライ・ペックデ
ックで可動域末端までの動作を避ける
ことや、ラットプルダウンを身体の前
面で行なうことなどは妥当な修正であ
る。その他、これらのポジションに対
する可能な修正としては、ラテラルデ
ルトイドレイズを 90°以下に制限する
こと（図 3 ）およびアップライトロウの
肘を 90°より高く上げないこと（図 4 ）
などが含まれる。肩の痛みの予防と
トレーニングに関するWTの修正に関
して、さらに詳細な情報を欲する読者
には、S&Cジャーナルに掲載されたレ
ビューを参照することが勧められる

（8,12）。

肩関節傷害の予防策
　提示した研究に基づくと、肩関節複
合体における筋のアンバランスが存在

し、それがトレーニングパターンの結
果として、WT参加者が被りやすい、い
くつかの肩関節傷害の原因となる可能
性がある。肩関節傷害を最小限に抑え
ることに役立つ、効率的で効果的な、エ
ビデンスに基づくプログラムを提供す
るための理論的概念として、以下の情
報を用いることができるだろう。
1. WT参加者は、肩の内旋、屈曲および
外転のAROMが減少するだけでな
く、外旋のAROMを増大させる可能
性がある（27,31）。

2. WT参加者はPSTを起こしやすい
（27,31）。
3. 男性のWT参加者の筋力比は、大筋
群（三角筋中部、僧帽筋上部、大胸筋な
ど）の筋力が、より小さな安定筋群（僧
帽筋下部、前鋸筋、棘下筋－小円筋な
ど）より不釣り合いに強いことを示し
ている（27）。

4. 外旋筋群の強化を日常的に行なって
いるWT参加者は、肩のインピンジメ
ント（30）を訴えたり、肩前部の不安定
性や過弛緩性の臨床兆候を示したり
する可能性が低い（32）。

5. 胸椎の伸展は肩の挙上に必要なバ
イオメカニクス的要求であり、胸

椎の伸展制限と脊柱後弯の増加は
どちらも、肩関節可動域の減少やイ
ンピンジメントと関連づけられる

（2,10,22,23,47）。
　ここに提案する漸進的エクササイズ
プログラムは、前述の関節可動域の不
足と筋のアンバランスへの対処に基づ
くと同時に、筋群のための適切な安定
化エクササイズの導入に基づくプログ
ラムであり、総合的なストレングスト
レーニングプログラムに取り入れるこ
とができる。

筋のパフォーマンス
　筋のパフォーマンスに対する漸進的
アプローチでは、筋のアンバランスの
改善が、より高いレベルの筋活動の前
提条件であることを理解した上で、重
要な筋群に目標を定めたエクササイズ
が提供される。具体的には、この方策
において、僧帽筋下部、前鋸筋、棘下筋
および小円筋などの筋組織に対し、こ
れらの筋群を分離して鍛えることを意
図した早期のエクササイズが要求され
る。分離することによりアンバランス
が緩和されるだろう。一旦分離が可能
となれば、より一層機能的で高度な筋

図 3　90°以下の挙上角度で行なう
ラテラルデルトイドレイズ

図 4　90°以下の肘の挙上角度で行なう
アップライトロウ
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活動を行なうエクササイズへの漸進が
推奨される。（分離とは反対に）強化を
望む筋組織を最大限動員するエクササ
イズへの時期尚早な漸進は、筋のアン
バランスを助長し持続させるおそれが
ある。

僧帽筋下部
　僧帽筋下部は肩甲骨の安定筋であ
り、肩甲骨を押し下げる役割を果たす。
初めに僧帽筋下部に対処するための目
標には、まず三角筋中部と僧帽筋上部
の高い活性化を行なわずに、僧帽筋下
部を分離させることを目指したエクサ
サイズが含まれる。同時に大筋群を動
員させることなく僧帽筋下部だけを分
離して鍛える目的は、肩のアンバラン
スを軽減することである。僧帽筋下部
のために行なわれる最初のエクササイ
ズとしては、修正プローンコブラがあ
る（図 5 Aと図 5 B）。このエクササイ

ズは、適切に行なえば、僧帽筋下部に的
を絞り、プローンスキャプラYなど、よ
り上級のエクササイズと比較すると、
僧帽筋上部の活動を最小限に抑えるこ
とができる（1）。修正プローンコブラ
の目標は、僧帽筋下部を活性化させ、僧
帽筋上部の動員を最小にしながら正し
い方法で動作を行なうことであるた
め、抵抗により負荷をかけることは要
素ではない。このエクササイズは適切
なテクニックで筋を動員することに重
点を置き、また、このエクササイズの処
方量のガイドラインはないため、我々
はこのエクササイズを 10 ～ 30 秒のホ
ールド時間で 10 レップ、毎日行なうこ
とを推奨する。正確にこのエクササイ
ズを行なうことにより、必要な僧帽筋
下部の動員が可能となるだろう。一旦
僧帽筋下部を動員する能力を獲得した
ら、僧帽筋下部を強化するための漸進
は、プローンスキャプラＹエクササイ

ズであろう（図 6 Aと図 6 B）。僧帽筋
下部を最大限活性化することに狙いを
定めているため、これは漸進エクササ
イズではあるが、同様に、僧帽筋上部と
三角筋中部も動員する（1,11,13）。例え
ば、筋活動を測定する際は筋電図が使
われるが、筋の活性化はしばしば最大
随意等尺性収縮（MVIC）の割合として
提示される。MVICは通常は等尺性筋
活動中に測定され、その後、MVICの動
的な活動割合を測定するために用いら
れる。プローンスキャプラYに関して
は、僧帽筋下部が 82％ MVICで、僧帽
筋上部が 79％、さらに三角筋中部が 82
％ MVICで動員される（11,43）。このエ
クササイズではかなり高いレベルで三
角筋中部と僧帽筋上部が動員されるた
め、僧帽筋下部の適切な動員を学習す
る前にこのエクササイズを行なうこと
は、肩のアンバランスを持続させる可
能性がある。

図 5　（A）修正プローンコブラの開始姿勢：腹臥位で両腕を体側
につけ、手のひらを天井に向ける。（B）修正プローンコブラの遂
行：クライアントに肩甲骨を内転させ（肩甲骨を引き寄せ）、肩甲
骨を（図中の矢印の方向に）押し下げるように合図する。内転と
下制を保持しながら胸椎をやや伸展させ（台から胸を上げる）、肩
甲骨の下制に伴い足指に向かって指先を伸ばすよう指示する。

図 6　（A）プローンスキャプラYの開始姿勢：高さのあるサーフェ
ス上で腹臥位をとる。（B）プローンスキャプラYの遂行：クライ
アントに、親指を立てて肘を伸ばし、腕を肩甲骨平面まで引き上
げるように合図する。
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前鋸筋
　前鋸筋は肩甲骨を安定させるのに役
立ち、肩甲骨の外旋、外転、上方回旋な
どの役割を担っている。初めに前鋸筋
に対処するための目標には、三角筋中
部と僧帽筋上部の高い活動を伴わず
に、この筋を活性化するよう計画され
たエクササイズが含まれる。修正プ
ローンコブラと同様に、大筋群を動員
せずに前鋸筋を分離する目的は、肩の
アンバランスを低減することである。
前鋸筋のために行なわれる最初のエ
クササイズは、スパインパンチである

（図 7 Aと図 7 B）。スパインパンチは、
僧帽筋上部の活性化を最小限にしなが
ら、前鋸筋を分離して鍛える（11）。こ
のエクササイズのMVICを評価した研
究によると、僧帽筋上部が 7％ MVIC
であるのに対し前鋸筋が 62％ MVIC
であることが示された（11）。一般にパ
ンチエクササイズのための処方量は筋

持久力のガイドラインに従い、週 2 ～
3 回、12 ～ 20 RMのレップ数で、30 秒
のセット間の休息を挟んで反復する。
パンチエクササイズからの漸進は、プ
ッシュアッププラスであり（図 8 Aと
図 8 B）、最終的にはアッパーカットで
あると思われる（図 9 Aと図 9 B）。プッ
シュアッププラスは 73％ MVIC以上
で前鋸筋を動員し、僧帽筋上部は 50％
MVIC以下である。一方アッパーカッ
トでは、ほぼ 100％ MVICで前鋸筋が
動員され、僧帽筋上部の動員は 66％で
ある（11,38）。前鋸筋の動員と分離を学
習する前に、アッパーカットやプッシ
ュアッププラスを行なうことは、肩の
アンバランスを永続化する可能性があ
ることに注意が必要である。プッシュ
アッププラスは、修正プローンコブラ
に類似の処方量であるのに対して、ア
ッパーカットはスパインパンチのため
の推奨ガイドライン内のトレーニング

量が推奨されるだろう。前述のエクサ
サイズは実践的な漸進を提供するが、
前鋸筋はオーバーヘッドでの肩関節可
動域でも活性化し、さらにこの点に関
しては、前鋸筋の活動は肩を引き上げ
る範囲が増大するのに伴い増加する

（18）。したがって、先に言及した前鋸
筋の漸進へのさらなる漸進は、ウォー
ルスライドエクササイズを加えること
である（5,18）。このエクササイズは、ク
ライアントが手の尺骨側を壁面に接触
させて、壁に両手を押しつけながら、壁
に沿って（肩甲骨面で）両手を引き上げ
る。図 10 Aと図 10 Bで示されるよう
に、エラスティックバンドを手関節に
巻き付けると引き上げる際の負荷が増
大する。

棘下筋と小円筋
　棘下筋と小円筋の筋組織は、肩甲上
腕関節の外旋筋および安定筋の役割を

図 7　（A）スパインパンチの開始姿勢：仰臥位をとり、手は肩の
真上におき肘を伸展させる。（B）スパインパンチの実施：負荷と
してバンド／ダンベル／ケトルベルを用いる。クライアントに
肘を伸展させたまま天井に向かって手を突き上げるよう合図す
る。（A）に戻る。

図 8　（A）プッシュアッププラスの開始姿勢：クライアントに
プッシュアップの姿勢をとらせ、肩甲骨を内転させるよう合図す
る（肩甲骨を引き寄せる）。（B）プッシュアッププラスの実施：肩
甲骨を外転させるように合図する（床を遠くへ押しながら、肩甲
骨を外転させる［広げる］）。

CEUクイズ関連記事
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果たす。最初にこれらの筋群に取り組
む目的は、三角筋前部と中部の活動を
最小にしてこれらの筋群を特異的に鍛
えることである。棘下筋と小円筋の分
離のために用いられる最初のエクササ
イズは、エラスティックチューブまた
はケーブル器具を用いたスタンディン
グエクスターナルローテーションであ
る（図 11 ）。エラスティックチューブ
またはケーブルを用いるスタンディ
ングエクスターナルローテーション
では、肩が外転位の場合、三角筋中部
は 50％ MVICで動員されるのに比べ、
0 °の外転位では約 8％ MVICで動員さ
れる（39）。図にはないが、外旋筋群の
強化は横臥位でも行なうことができ、
腕の外転が 0°で行なうスタンディン
グエクスターナルローテーションと類
似の動員パターンとなる。留意すべ
き点として、このエクササイズを最適
なフォームで行なうためには、小さく
巻いたタオルを肘と体側の間に挟むと

よい。巻いたタオルを用いる目的に
ついて、より詳細な説明を求める読者
は、S&Cジャーナルに以前掲載された
記事の再読を勧める（29）。図 12 で示
されるように、外旋の漸進は、肩をおよ
そ 80°外転させてこのエクササイズを
行なうことであろう。注意すべき点
として、このエクササイズは三角筋中
部を高いレベルで活動させ（外転 0°で
の 8％ MVICに比べ 50％ MVIC）、筋の
アンバランスを永続化させることにな
るため、プログラムの初期の段階で行
なうことは適切ではない。これらのエ
クササイズはどちらも、スパインパン
チで我々が前鋸筋のために論じた範囲
内の量を処方することが推奨される。

肩後部の拘縮
　WT参加者の間ではPSTは肩の痛み
と関連づけられるため、この障害に対
処するエクササイズは包括的なプログ
ラムの一部として取り入れるべきであ

る。スリーパーストレッチとクロスア
ームストレッチの 2 種目は、PSTに対
処し、それ自体の漸進エクササイズと
ともに用いることのできるストレッチ
ングである。これらのストレッチング
はどちらも、代償運動を防ぐために肩
甲骨を安定させる必要があり、それに
よりこの部位の分離が促進されるだろ
う（44）。ストレッチングは 3 ～ 30 秒
の保持時間で毎日行なうべきである。
可動域不足を定量化するための測定方
法や、PSTの根本原因やPSTに対する
介入についてのさらに詳細な情報を求
める読者は、S&Cジャーナルに以前掲
載された記事を参照して欲しい（7,33）。

スリーパーストレッチ
　スリーパーストレッチは横臥位また
は立位で行なうことができる。立位
で行なう場合は、図 13 Aと図 14 Aで示
されるように、アスリートは肩甲骨側
面を壁に当てて体重を支え、安定させ

図 9　（A）アッパーカットの開始姿勢：腕を体側に下ろして立つ。
（B）アッパーカットの実施：クライアントに肩を前突させ上腕を
内転（ADD）、外旋（ER）させるように合図する（肘は内側に手は側
方に動く）。（A）に戻る。

図 10　（A）ウォールスライドエクササイズは、両手の尺骨側（小
指側）を壁に接触させることから始める。エラスティックバンド
を手関節にかける。クライアントは手を壁に押しつけ、壁に圧力
をかけたまま両手を上昇させる（肩の引き上げ）。この段階で、壁
への圧力を保持し、両方の手関節はエラスティックバンドが緩ま
ないよう確実に距離を保つよう手がかりを与える。（B）ウォール
スライド中の目標は、圧力を保持し、両手首を離したままで壁面
を滑らせて腕を上昇させること（肩の挙上）である。エクササイ
ズの両局面で（肩を挙上する際とAに戻る際）、壁に圧力をかけ続
ける必要がある。
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図 11　（A）ショルダーエクスターナルローテーションの開始姿
勢（肩を外転させない）：立位で、6 インチ（約 15 cm）ほどの巻い
たタオルを肘と肋骨の間に挟み、肘を 90°に曲げて、手のひらを
腹部に当てる。（B）ショルダーエクスターナルローテーション
（肩を外転させない）の実施：クライアントに手を壁と反対側に
引き、ニュートラルな位置よりやや外旋（ER）した位置で止める
ように合図する。コントロールしながら（A）に戻る。

図 13　（A）第 1 段階のスリーパースト
レッチの開始姿勢：立位で肩甲骨側面を
壁につけて体重をかけ、腕は 45°外転で伸
展させ、肘は 90°屈曲させる。（B）第 1 段
階のスリーパーストレッチの実施：反対
側の腕で前腕を押しつけ、手関節を壁に向
かって伸展させる（内旋）、その間、壁に接
していることにより、肩甲骨を安定的に
保持する。（C）第 1 段階のスリーパースト
レッチの漸進：（B）のストレッチングを行
なう間、ラクロスボールを肩の後外側に加
える。

図 12　（A）ショルダーエクスターナルローテーション(肩を外転
させる）の開始姿勢：立位で肩は 90°外転、肘は 90°屈曲させて
始めるが、ケーブルはクライアントの前面に股関節の高さで固定
する。（B）ショルダーエクスターナルローテーション（肩を外転
させる）の遂行：90/90 ポジションに到達するまで腕を天井に向
かって引き上げるようにクライアントに合図する。ゆっくりと
（A）に戻る。

図 14　（A）第 2 段階のスリーパースト
レッチの開始姿勢：立位で肩甲骨側面を
壁につけて体重をかける。腕は 80°外転
で伸展させ、肘は壁から 90°で屈曲させ
る。（B）第 2 段階のスリーパーストレッチ
の実施：反対側の腕で前腕と手関節を押
し、壁に向かってストレッチするが、その
間肩甲骨を壁に接触させることで安定的
に保持する。（C）第 2 段階のスリーパース
トレッチの漸進：（B）でストレッチングを
行なう間、ラクロスボールを肩の後外側に
挟む。

CEUクイズ関連記事
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る。 我々は約 45°に肩を外転させて（上
げて）始めること （図 13 Aと図 13 B）、 
次いで約 90 °の角度まで（図 14 Aと
図 14 B）、耐えられる範囲でより大きく
ストレッチすることを推奨する。45°
または 90°の外転位に腕を保持しなが
ら、肩甲骨を安定化するために壁に向
かって体重をかけることに留意すべき
である。一旦この姿勢をとったら、反
対側の腕を使って、ストレッチする腕
を（壁に向かって）内旋させる。ストレ
ッチの末端で痛みや不快感のあるア
スリートは、図 13 Cと図 14 Cで示され
るように、ラクロス用のボールを肩後
部に置くとよい。ボールをこの位置に
置くことにより収縮組織がつきとめら
れ、その範囲のより早いストレッチを
もたらすだろう。

クロスアームストレッチ
　クロスアームストレッチはスリーパ
ーストレッチに代わるエクササイズで
ある。このストレッチングは、スリー
パーストレッチに似て、壁に対して肩
甲骨を安定させることが必要である。
安定させたら、図 15 Aで示されるよう
に、肩を 90°まで上げる。その姿勢か
ら、図 15 Bで示されるように、反対側の
腕を使って上げた腕を、受動的に水平
屈曲させる（身体の前を腕が横切る）。
スリーパーストレッチと同様、ラクロ
スボールをストレッチの補助として用

いてもよいし（図 15 C）、また肩甲骨を
安定させるための手段として横臥位で
行なうこともできる。肩甲骨を安定さ
せることはこのストレッチングの重要
な要素である。エビデンスにより、安
定化させずに行なうクロスアームスト
レッチに比べると、柔軟性の大きな改
善が認められるからである（44）。
　スリーパーストレッチは、肩に疾患
を抱える場合に苦痛を伴う可能性があ
るため、スリーパーストレッチとクロ
スアームストレッチのどちらを行なう
かの選択は、各アスリートの快適性に
基づくべきである。様々な集団におけ
る多くのエビデンスから、クロスアー
ムストレッチはスリーパーストレッチ
よりもおそらく効果的であることが示
唆される。考慮すべき重要な点は、こ
れらの研究のひとつが手術後の集団を
被験者として用いていることであり

（45）、また他の研究（37）は、臨床的な有
意差を報告していないことである。さ
らに多くのエビデンスから、PSTの改
善には多数の選択肢があり（ストレッ
チングや軟部組織の可動化など）、それ
らを用いることは一種類の介入に比
べ、より一層効果的であることが示唆
される（46）。

ソラシックエクステンション
　頭上に腕を伸展する際、バイオメカ
ニクス的に正しい肩の運動にとって、

胸椎の可動性が必要であることは、エ
ビデンスにより示されている。ある研
究では、両腕を挙上する運動中、胸椎の
伸展が平均 11 ～ 13°増加することが
報告された（10）。さらに現在までの別
の研究では、インピンジメント症候群
のある集団は症状のない集団と比較す
ると、脊柱後弯がより大きく、胸椎の伸
展が減少していることが報告された

（22）。これらの知見の結果として、WT
のオーバーヘッド動作中の適切な胸部
の姿勢を保持するために、胸椎の十分
な伸展を保証することが合理的である
と思われる。我々の経験では、胸部の
姿勢は教育を通して改善できる。しか
し、胸椎の伸展が制限されている場合
は、ストレッチングエクササイズを用
いて改善すべきだろう。フィットネス
環境で胸部の伸展を改善するひとつの
提案は、アームパッドが胸椎の高さに
くるように、プリーチャーカールを背
にして座ることである。一旦この姿勢
をとり、図 16 で示すように、後方に反
ることで胸椎の伸展可動域を拡大でき
るだろう。胸椎の伸展を増大させるた
めのこれに代わるストレッチングは、
図 17 で示すように、仰臥位をとり、フ
ォームローラーを胸の位置においてケ
トルベルを頭上で保持する。ストレッ
チングは 30 秒の持続時間で 3 ～ 5 回
反復する。

図 15　（A）クロスアームストレッチの開
始姿勢：立位で肩甲骨側面を壁につけて
体重をかける。（B）クロスアームストレッ
チの実施：反対側の腕で壁側の腕を引き、
水平屈曲で身体の前を横切るように腕を
引いてストレッチする。その間、肩甲骨を
壁に接触させておくことにより安定性を
維持する。（C）クロスアームストレッチの
漸進：（B）でストレッチを行なう間、ラク
ロスボールを肩の後外側に挟む。



33ＣNational Strength and Conditioning Association Japan

おわりに
　肩関節複合体は、WT参加者がよく
傷害を起こす身体部位である。入手
可能な最新エビデンスに基づくと、肩
関節複合体のアンバランスが存在し、
WT参加者が通常経験する肩の傷害の
原因になっているが、そのアンバラン
スは、部分的にはトレーニング方法に
よって生じる。すなわちWT参加者
は、肩の外旋AROMが増加しているだ
けでなく、肩の内旋や屈曲および外転
のAROMが減少している可能性があ
ることがエビデンスにより示唆され
る（27,31）。さらに、WT参加者はPST
を起こす可能性が高く（27,31）、特に男
性のWT参加者は、小さな安定筋組織

（僧帽筋下部、前鋸筋および棘下筋－小
円筋）に比べ、大筋群（三角筋中部、僧帽
筋上部、大胸筋）が不釣り合いに強いと

思われる（27）。最後に、日常的に外旋
筋を強化しているWT参加者は、イン
ピンジメント症候群を訴える可能性が
低く（30）、また肩前部の不安定性や過
弛緩性の臨床兆候をもつ可能性も低い

（32）。推奨されるエクササイズと漸進
を実施することにより、WT参加者の
間で報告される肩関節複合体のアンバ
ランスに対して方法論的に対処するこ
とは、WT集団における肩関節の傷害
発症率の減少に役立つと思われる。さ
らに、肩の傷害を起こしやすい上半身
のエクササイズを修正すること、また、
すべてのエクササイズに適切なテクニ
ック／漸進を確実に導入することは、
この集団における肩の傷害の発生率を
さらに引き下げるだろう。◆
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