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研究報告

少年野球選手の投球障害新規発症率と関連要因 *

竹中裕人 1） ・ 水谷仁一 2） ・ 伊藤岳史 3） ・ 筒井　求 3） ・ 鈴木達也 1）

森　匡宏 1） ・ 後藤　慎 1） ・ 加藤貴志 4） ・ 清水俊介 5） ・ 塚田晋太朗 6）

矢澤浩成 7） ・ 花村浩克 3）

【要　旨】

【目的】 少年野球選手の投球障害新規発症率と関連要因を明らかにすることとした． 【方法】 研究デザイ

ンはケースコントロール研究である． 投球障害を自覚したことがない少年野球選手を 1 年間前向きに調査し

て， 追跡可能であった 89 名 （初回に小学 4， 5 年生） を対象とした． 投球障害の評価と肩 ・ 肘関節可動域，

下肢柔軟性を初回と 1 年後に計測した． 1 年間に投球障害を発症した発症群と発症しなかった健常群として

比較検討した． 【結果】 投球障害新規発症率は 28% （25/89） であり， 受診率は 48% （12/25） であった． 群間

比較の結果， 初回の全ての計測項目において有意な差を認めなかった． 1 年後の投球側の肘関節伸展可動域

において， 発症群 1.80 ± 5.75°と健常群 5.83 ± 5.52°は有意な差を認めた （p = 0.007）． 一方， 群内比較の結

果， 発症群の 1 年後の肘関節伸展可動域において， 投球側 1.80 ± 5.75°と非投球側 4.40 ± 5.83°は有意な差

を認めた （p = 0.002）． しかし， 健常群の 1 年後の肘関節伸展可動域は， 有意な差を認めなかった． 【結論】

少年野球選手の投球障害新規発症を予測する要因は明らかにならなかった． 一方， 1 年後の肘関節伸展可動

域は発症群が低下しており， これは投球障害を早期発見するために， 現場でも指導者が判断しやすい兆候の

1 つとして有用である可能性を示唆している．

キーワード ： 少年野球選手， 投球障害新規発症率， 肘関節伸展可動域

はじめに
少年野球選手が過剰な運動による投球障害の問

題が深刻化し， 投球障害を早期発見することが重

要であるとの認識から， 各地で少年野球選手に対

する検診 （Medical Check ： 以下， MC） が盛んに

行われるようになってきた． これまでの調査研究

から， 少年野球選手の投球障害発症率は， 20-30％

と報告されている 1–5）． さらに MC とフィードバッ
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クの効果として肩関節可動域や下肢柔軟性の改善

などが報告されている 6）．

少年野球選手の投球障害発症因子は， 投球数過

多 2） 3） 5）， 指導者の投球障害に対する認識 7）， 投球

フォームや肩 ・ 肘関節可動域や下肢柔軟性低下な

どの身体機能 8） 9） などが報告されている．

Haradaら 5） や松浦ら 2） は， 前向き研究の結果，

年齢が高い， 身長が高い， ポジション （投手 ・ 捕

手）， 投球数増加などが投球障害発症の関連要因

であると報告している． そして， 全日本軟式野球

連盟は投球数制限などの規制を導入している 10）．

しかし， 少年野球選手の肩 ・ 肘関節可動域や下肢

柔軟性が投球障害発症の関連要因であるか検討し

た前向き研究は少ないのが現状である． 我々は，

投球障害の経験のない少年野球選手の肩 ・ 肘関節

可動域や下肢柔軟性と投球障害発症に関連がある

のではないかと仮説を立てた．

本研究は投球障害を自覚したことがない少年野

球選手を 1 年間前向きに調査して， 少年野球選手

の投球障害新規発症率と関連要因を明らかにする

ことを目的とした．

対象および方法
1．対象とデザイン

研究デザインはケースコントロール研究であ

る． 2011 年春から 2016 年春までの間に， MC に

参加した少年野球 3 チームのうち， 1 年間追跡が

可能であった少年野球選手 131 名 （男児） を取り

込んだ． そのうち， 初回 MC 時に投球障害を経験

したことのある選手 42 名を除外した 89 名を対象

とした． なお， 3 チームの練習や試合日程は概ね

同一であり， 土日祝日を主な活動日としていた．

3 チームとも地方都市の少年野球の中堅レベルの

チームであった．

MC は毎年 5-7 月に開催している． スタッフは

医師 1-2 名， 理学療法士 10 名程， 理学療法士養成

校学生 5 名程で， 70 名程度の選手に対して MC を

実施した． MC と同時に， 選手と指導者に結果を

フィードバックした． また， 選手や指導者を対象

に， 投球障害に関する野球教室を開催した．

本研究は侵襲を伴わない観察研究であり， 診療

外で行う MC に参加した各選手のデータを研究解

析目的で使用する旨は， チームの代表者からは口

頭および書面で同意を得た． また， 診療外で行う

MC のデータを使用して研究する旨をあさひ病院

倫理委員会からの承認 （A-10） を得た．

2．評価項目
対象者の基本情報は学年， 身長， 体重， 主なポ

ジション， 野球継続期間 （月） を聴取した． 投球

障害の評価は， 1. 調査期間内の肩 ・ 肘関節の自覚

症状の問診， 2. 整形外科医師による圧痛検査，

3. 整形外科医師もしくは理学療法士による肘関節

外側を中心とした超音波検査， これらの評価のう

ち， いずれかで陽性を示したものを投球障害発症

と定義した． さらに， 選手の受診行動として， 発

症後の受診先を聴取した．

肩 ・ 肘関節可動域と下肢柔軟性の評価は， ゴニオ

メーターを使用して他動関節可動域を理学療法士 2

人で計測した 8） 11）． 肩関節可動域は， 90°外転位内

旋 ・ 外旋角度， 90°屈曲位内旋角度， 水平屈曲角度

を計測した （図 1）． なお， 90°外転位内旋と外旋角

度を合わせた 90°外転位総回旋を算出した．  90°外
転位内旋と 90°外転位総回旋は投球側と非投球側の

差 （非投球側 ‐ 投球側） を算出した． 肘関節可動域

は， 屈曲と伸展の自動関節可動域を計測した． 下肢

柔軟性は， 踵殿部間距離， 股関節 90°屈曲位内転 ・

内旋， 下肢伸展挙上角度を計測した （図 1）．

図 1．肩・肘関節可動域，下肢柔軟性の計測方法
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1 年間追跡の後， 投球障害を発症した発症群と

発症しなかった健常群に群分けした． まず， 基本

情報と初回の肩 ・ 肘関節可動域と下肢柔軟性を群

間比較および投球側と非投球側で群内比較した．

さらに， 1 年後の各評価項目を同様に群間および

群内比較した．

3．統計学的解析
変数が間隔尺度の場合はマンホイットニー検

定， 名義尺度の場合は χ ² 検定で検討した． これら

の比較において有意水準は 1% 未満とした． さら

に， 効果量 Cohen’s d を算出して， 0.2 < d < 0.5 を

小， 0.5 ≦ d < 0.8 を中， 0.8 ≦ d を大とした基準を

用いて評価した 12） 13）． 統計解析ソフトウェアは，

EZR 14） を使用した．

結果
対象者の基本情報と投球障害発症の評価

身長， 体重， 主なポジション， 野球歴の群間比

較は有意な差を認めなかった （表 1）． 投球障害

新規発症率は 28% （25/89） であり， 受診率は 48%

（12/25） であった （図 2）． 投球障害発症のうち，

投球時痛 15 例中 11 例が肘関節内側， 圧痛陽性 10

表 1. 対象者の基本情報と受診行動

　 発症 n = 25 健常 n = 64

野球歴 （月） mean （SD）  27.0 （17.8）  21.9 （18.5）

身長 （㎝） mean （SD） 137.9 （6.1） 138.6 （6.0）

体重 （kg） mean （SD）  34.8 （7.9）  32.8 （5.5）

初回時の学年 n （%）

4 年生 8 （32.0） 32 （50.0）

5 年生 17 （68.0） 32 （50.0）

ポジション n （%）

投手  3 （12.0）  9 （14.1）

捕手  2 （ 8.0）  1 （1.6）

内野 10 （40.0） 25 （39.1）

外野  8 （32.0） 22 （34.4）

未定  2 （8.0） 7 （10.9）

発症後受診の有無 n （%）

なし 13 （52.0） 64 （100.0）

整形外科 11 （44.0）  0 （0.0）

接骨院  1 （4.0）  0 （0.0）

野球歴， 身長， 体重はマンホイットニー検定を用いた . 初回時

の学年， ポジション， 発症後受診の有無はχ ² 検定を用いた．

春のメディカルチェックに参加した
小学 4 －5 年生の

少年野球選手（n = 131）
（内，2 年連続参加，n = 35）

初回
メディカルチェック

（n = 131）

対象（n = 89）

1 年後
メディカルチェック

投球障害あり
（n = 25.28%）

投球障害なし
（n = 64.72%）

除外
初回投球障害あり
（n = 42.32%）

図 2．フローダイアグラム

表 2. 投球障害の評価

　 発症 n = 25

圧痛の有無 n （%）

なし 15 （60.0）

あり 10 （40.0）

圧痛部位 n （%）

肘内側  6 （60.0）

上腕骨小頭  1 （10.0）

腱板疎部  1 （10.0）

四辺形間隙  2 （20.0）

投球時痛の有無 n （%）

なし 10 （40.0）

あり 15 （60.0）

投球時痛の部位 n （%）

肘内側 11 （73.3）

肩  4 （26.7）

超音波診断装置を用いた肘関節検査における異常者は 0 名で

あった．
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例中 6 例が肘関節内側であり， 超音波画像診断装

置による肘関節検査異常者はいなかった （表 2）．

初回の肩・肘関節可動域と下肢柔軟性の群間比較
と群内比較（表 3）

初回の肩 ・ 肘関節可動域と下肢柔軟性を健常群

と発症群で群間比較した結果， 全ての計測項目に

おいて有意な差を認めなかった．

群内比較した結果では， 肩関節では 90°外転位

内旋可動域は健常群と発症群それぞれ投球側の方

が有意に低下しており， 効果量は中以上であった

（p < 0.01， d ≧ 0.5）． また， 90°外転位総回旋可動

域は， 健常群において投球側の方が有意に低下し

ていた （p < 0.01， d = 0.79）， 発症群は有意ではな

かったが低下傾向であった （p = 0.09， d = 0.53）．

一方， 肘関節可動域と下肢柔軟性を群内比較した

結果， 全ての計測項目において有意な差を認めな

かった．

1 年後の肩・肘関節可動域と下肢柔軟性の群間比
較と群内比較（表 3）

1 年後の肩 ・ 肘関節可動域と下肢柔軟性を健常

群と発症群で群間比較した結果， 投球側の肩関節

90°外転位総回旋は発症群の方が有意ではなかった

が低下傾向にあった （p = 0.05， d = 0.31）． また，

投球側の肘関節伸展可動域は発症群の方が有意に

低下していた （p < 0.01， d = 0.39）．

群内比較した結果， 肩関節 90°外転位内旋可動

域は健常群と発症群それぞれ投球側の方が有意に

低下しており， 効果量は大であった （p < 0.01，

d ≧ 0.9）． また， 肩関節 90°外転位総回旋可動域

は， 健常群と発症群それぞれ投球側の方が有意に

低下していており， 効果量は両群とも中以上で

あった （p < 0.01， d ≧ 0.6）． 一方， 肘関節伸展

可動域は， 発症群において投球側の方が有意に低

下しており， 効果量は大であった （p < 0.01， d = 

0.9）．

考察
本研究の結果， 投球障害新規発症率は 28%

（25/89） であり， その後の受診率は 48% （12/25）

であった． 少年野球選手の 1 年間の縦断研究にお

ける野球肘の発症率について， Harada ら 5） は 294

名中 60 名 （20.4%）， 松浦ら 2） は 449 名中 137 名

（30.5%） と報告している． これらの研究結果は，

本研究の結果を支持するものである． また， 少年

野球選手の受診率について， 全日本野球協会の少

年野球選手の質問紙調査 10） によると， これまでに

痛みを感じたことがあると回答した選手数 5,880

人 （57.5%） のうち， 痛みがあって整形外科に通

院している選手は 285 人 （4.8%） と報告されてい

る． さらに， 松浦ら 15） は， 少年野球検診の実態調

査から， 発症後の受診率は 30% 程度と報告してい

る． 本研究の受診率 48% （12/25） は， これら先行

研究の受診率よりは高いものの， 投球障害発症者

の約半数は受診していないことが明らかになった．

投球障害発症の関連要因を明らかにするため

に， 健常群と発症群の群間比較を行った結果， 初

回の肩 ・ 肘関節可動域と下肢柔軟性に有意な差は

認められなかった． 肩 ・ 肘関節可動域と下肢柔軟

性が投球障害発症の関連因子であるか検討した前

向き研究は少ないのが現状である． Harada ら 5）

は， 9-12 歳 294 名を対象に調査した結果， 超音波

画像診断装置における内側上顆や上腕骨小頭の異

常に関連する因子として， 年齢 11 歳以上， 投手，

身長が高い， 練習頻度が多い， 肩関節外旋可動域

の低下， 肩関節回旋筋力の高値を報告した． また，

Sakata ら 4） は 6-12 歳の 353 名を対象に前向き調査

を行い， 超音波検診における内側上顆の異常に関

与する因子として， 年齢 9 歳以上， 投手， 1 日 100

球以上の投球， 胸椎後弯角 30 度以上， 肘関節伸展

角度の左右差を報告した． 本研究は超音波画像診

断装置における内側上顆や上腕骨小頭の異常者は

存在しなかったため， これらの先行研究とは投球

障害の定義が異なる． また， 先行研究は開始時に

12 歳までの選手を対象にしているが， 本研究は開

始時に 4-5 年生を対象としているため 9-11 歳の選

手を対象にしていた． つまり， 最も盛んに試合が

行われる小学 6 年生の対象者を前向きに調査でき

ていない点が先行研究とは異なる． これらの影響

により， 肩 ・ 肘関節可動域と下肢柔軟性が投球障

害発症の関連要因とはならなかった可能性がある．

また， 群内比較した結果， 肩関節 90° 外転位内

旋可動域は健常群と発症群それぞれ投球側の方が

有意に低下していた． このような肩関節可動域の

低下は， 様々な年代の野球選手に生じると多く報

告されており 16-19）， 本研究の結果を支持するもの

である． しかし， 90° 外転位総回旋可動域は， 健

常群において投球側の方が有意に低下していたが

（p < 0.01， d = 0.79）， 発症群は有意ではなかった

が低下傾向であった （p = 0.09， d = 0.53）． これ

は， 発症群の効果量は中であるが， サンプル数が

25 例と少ないため有意な差を認めなかったと考え

られる．

一方， 1 年後の肩 ・ 肘関節可動域と下肢柔軟性の

群間比較の結果， 投球側の肘関節伸展可動域は発
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表 3. 初回・1年後の肩・肘関節可動域，下肢柔軟性の群内および群間比較

測定項目

初回 1年後

発症n = 25
mean（SD）

健常n = 64
mean（SD）

p value 効果量
発症n = 25　
mean（SD）

健常n = 64
mean（SD）

p value 効果量

肩関節（°） 　 　 　 　 　 　 　 　

90°外転位外旋　非投球側 107.00（8.29） 109.38（9.24） 0.27 0.12 108.20（7.89） 109.45（8.73） 0.53 0.08 

投球側 110.40（5.19） 111.72（9.60） 0.52 0.05 111.60（8.00） 114.30（7.76） 0.15 0.19 

p value 0.09 0.07 0.01 <0.001

効果量 0.53 0.34 0.75 0.65 

90°外転位内旋　非投球側  50.40（10.20）  53.91（12.42） 0.21 0.11  49.80（12.37）  51.48（11.77） 0.55 0.14 

投球側  41.80（11.35）  41.95（11.18） 0.95 0.02  37.60（12.92）  41.09（11.07） 0.21 0.12 

非投球側-投球側   8.60（9.30）  11.95（11.29） 0.19 0.42  12.20（12.59）  10.39（10.01） 0.48 0.13 

p value <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

効果量 0.96 0.55 0.96 0.90 

90°外転位総回旋　非投球側 157.40（11.91） 163.28（15.38） 0.09 0.41 158.00（16.46） 160.94（14.47） 0.41 0.13 

投球側 152.20（12.75） 153.67（15.74） 0.68 0.09 149.20（14.19） 155.39（13.13） 0.05 0.31 

非投球側-投球側   5.20（10.05）   9.61（14.48） 0.17 0.19   8.80（13.48）   5.55（10.69） 0.24 0.28 

p value 0.09 <0.001 0.006 <0.001

効果量 0.53 0.79 0.80 0.61 

90°屈曲位内旋　非投球側  20.60（7.82）  22.42（10.50） 0.43 0.11  19.00（12.33）  22.73（10.35） 0.15 0.13 

投球側  14.20（7.46）  16.56（9.08） 0.25 0.27  13.60（9.30）  14.06（10.54） 0.85 0.02 

水平屈曲　非投球側 112.80（9.02） 118.83（11.40） 0.02 0.35 117.60（10.52） 116.33（10.17） 0.60 0.06 

投球側 108.00（7.36） 111.88（8.09） 0.04 0.31 111.00（9.57） 108.91（7.58） 0.28 0.08 

肘関節（°）

肘伸展　非投球側   5.83（5.84）   7.97（4.77） 0.08 0.24   4.40（5.83）   6.59（6.15） 0.13 0.15 

投球側   5.00（5.32）   6.95（4.85） 0.11 0.22   1.80（5.75）   5.83（5.52） 0.01 0.28 

p value 0.13 0.06 0.002 0.11

効果量 0.49 0.35 0.90 0.32

肘屈曲　非投球側 142.08（4.64） 143.75（4.96） 0.16 0.08 142.60（4.11） 142.22（4.29） 0.71 0.08 

投球側 141.46（5.00） 141.64（5.12） 0.88 0.05 141.00（5.59） 141.03（3.93） 0.98 0.05 

下肢柔軟性

踵殿距離（cm）　非投球側   7.22（17.06）   3.75（15.06） 0.35 0.14  32.10（49.90）  27.03（39.17） 0.61 0.04 

投球側   6.30（13.85）   3.61（12.64） 0.38 0.08  25.66（40.91）  26.84（40.95） 0.90 0.04 

股関節90°屈曲位内転（°）　
非投球側

 25.60（8.82）  26.64（6.90） 0.56 0.08  28.00（6.61）  26.56（7.81） 0.42 0.10 

投球側  26.20（6.50）  25.55（6.73） 0.68 0.03  26.80（6.90）  25.86（6.64） 0.55 0.07 

股関節90°屈曲位内旋（°）　
非投球側

 35.40（7.63）  38.83（9.83） 0.12 0.15  36.40（9.74）  38.83（9.63） 0.29 0.25 

投球側  36.20（6.17）  36.64（9.43） 0.83 0.00  37.00（8.29）  39.22（11.10） 0.37 0.10 

下肢伸展挙上角度（°）　
非投球側

 69.00（13.46）  67.27（10.39） 0.52 0.07  66.20（9.16）  64.69（9.55） 0.50 0.03 

投球側  69.60（12.82）  66.64（10.24） 0.26 0.12  65.40（9.12）  64.38（9.41） 0.64 0.11 

全ての評価項目をマンホイットニー検定で検討し， 群内比較は肩関節外転位内旋 ・ 外旋 ・ 総回旋可動域と肘伸展可動域を検討した．
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症群の方が健常群に比べ有意に低下していた． さ

らに， 群内比較の結果， 発症群において投球側の

方が健常群に比べ有意に低下しており， 効果量は

大であった． そのため投球障害を早期発見するた

めに， 肘関節伸展可動域は， 現場でも指導者が判

断しやすい兆候として有用である可能性を示唆し

ている． 上原ら 20） は， オーバーヘッドスポーツの

誘発テストとして， 肘過伸展テストを報告してい

る． これは過伸展させた際の疼痛が， 内側であれ

ば内側側副靭帯損傷， 後方であれば肘頭の骨棘障

害や疲労骨折を疑うものである． 本研究の発症群

のうち， 投球時痛 15 例中 11 例が肘関節内側， 圧

痛陽性 10 例中 6 例が肘関節内側であることを考慮

すると， 発症群は肘関節内側の疼痛により 1 年後

の肘関節伸展可動域の低下が生じた可能性がある．

本研究の限界は， サンプルサイズが小さいこと

である． 健常群と発症群の群間比較において， 肩

関節可動域についてα = 0.01， 検出力 0.8， 効果量

中の水準を仮定すると， 必要なサンプルサイズは

発症群 56， 健常群 152 必要となる． そのため，

サンプルサイズを増やす必要がある． 2 つ目の限

界は， 投球数や練習時間などの野球環境や投球

フォームなど， 予測されている投球障害発症要因

を充分に調査できていないことである． 投球数に

関して， 予備研究の質問紙調査で投球数や練習時

間の回答に偏りが生じたため， 本研究ではこれら

のデータを採用しなかった． そのため， 投球数や

練習時間の定量化が今後の課題である． また， 選

手や指導者を対象に， 投球障害に関する野球教室

を開催したため， チームによって投球数制限やス

トレッチング指導などの取り組みが異なる可能性

がある． 最後に， 肩 ・ 肘関節可動域と下肢柔軟性

計測を複数の理学療法士が行っているため検者間

再現性に課題がある． しかし， MC の実施におい

ては多くの対象者を複数のスタッフで対応せざる

得ないため， 我々のデータは現実的な MC 実施か

ら抽出したサンプルといえる．

結論
少年野球選手の投球障害新規発症率と関連要因

を明らかにする目的で， 過去に投球障害を自覚し

たことがない少年野球選手を， 1 年間前向きに調

査した． その結果， 1 年後の投球障害発症率は 28%

（25/89） であり， 受診率は 48% （12/25） であっ

た． また， 群間比較の結果， 初回の全ての計測項

目において有意な差を認めなかった． 一方， 1 年

後の肘関節伸展可動域は発症群が低下しており，

これは投球障害を早期発見するために， 現場でも

指導者が判断しやすい兆候の 1 つとして有用であ

る可能性を示唆している．
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