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Ⅰ．はじめに

一般に「ケガ」と称されるスポーツ傷害の発生率の高さは過去の調査で示され
ている。1996年の調査において、小学生年代で11.9％、中学生で54.1％、高校生
で62.5％に及び、高校生ではスポーツ種目や学年によっては８割を超える発生率
が報告されている（青木 1996）。この調査から約10年経過後の2004年から３年に
渡って行われた調査では、スポーツ傷害の発生率は変わらずに高いことを述べる
とともに、スポーツ傷害の発生のピークは16 ～ 19歳の間であるとした過去の海
外の調査結果が日本においても同様であるとしている（川越 2009）。競技種目別
のスポーツ傷害の発生率についても報告されている。競技種目別に発生しやすい
外傷・障害の種類に違いはあるものの、スポーツ傷害の発生を考慮しなくてもよ
い競技種目は存在しないことが明らかとなっている（青木 1996）。

スポーツ傷害の発生を予防するための研究や分析は、発生のメカニズムや要因
を見つけ出し、その結果として種類によっては発生率の減少が認められたものも
ある（井形 1990）。発生後の対処法や手術法などの医学的な進歩は、それまで治
癒が困難であったスポーツ傷害からの復帰を可能にした例や再びプレーできるま
での期間を短くした例などの成果を出している（入江 2003、伊藤 2004、井上 
2010）。スポーツ傷害予防に関する多方面での取り組みは、メディカルチェック
によるスポーツ傷害の予防システム（大場 2001）やスポーツに関わる専門家と選
手、指導者が連携を図り、身体的危険因子を減らす試み（橋本 2005）もなされて
いる。発生後の適切な対処方法についても、医師の診断を受けることが受傷した
選手の競技復帰への第一歩として重要であると記している（福林 2008）。また、
アスレティックリハビリテーションの成否は医師による正確な診断と適切な治療
が基本であること（小柳 2005）、安全かつ効果的なアスレティックリハビリテー
ションは、発生に関与する身体的・力学的ストレスの分析が重要であること（小
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柳 2007）を示している。精神的・心理的因子に関する研究も行われるようになっ
ているが、その多くは試合前や試合中の選手の心理を明らかにし、精神的に良い
状態で試合にてプレー出来るようにトレーニング（＝メンタルトレーニング）す
ることに利用されている。また、選手が負傷したとしても可能な限り早期に競技
復帰を果たすための環境作りの一つとして、受傷後の選手の心理状態の調査・研
究の重要性が増加している（中込 2000、辰巳 1999）。競技者のスポーツ活動中の
外傷・障害の発生は、心理社会的要因、すなわち日常経験する嫌悪的な出来事や
それによるストレス、そして疾患や事故の発生と大きく関係があることを示して
いる（岡 1998b）。重心動揺、つまり身体の動きの中心である“重心”の不安定
性を測定することで、その動揺性の強さや程度が選手のネガティブな気分と相関
することを報告している（中原 2005）。選手の負ったケガが、翌日にもすぐにプ
レーできるような軽いものであれば良いが、そうでなければ練習参加できない、
あるいは試合出場できないという、プレー続行が不可能な期間が存在することに
なり、ケガの種類や程度によっては選手生命を脅かすことになる。ケガの受傷は
スポーツ選手にとって身体的のみならず心理的にも大きなストレッサーである

（井形 1990）。
筆者のアスレティックトレーナー（AT）としての経験上、ケガを負いプレー

続行が不可能になってしまった選手はこの期間に多くのことを考えるようであ
る。ケガを負ったという“傷心”を和らげる要素の第一は、受傷した損傷部位の
痛みが和らいできた、腫れが減少したなどの身体的変化が示す回復度合いである。
しかし多くはこのような身体的回復度とは別に、ケガが本当に完治するのかとい
う不安、ケガがなかなか良くならないことへの苛立ち、思い通りにプレーにして
いるチームメイトへの嫉妬などネガティブな心理状態に陥りやすい。選手は心理
的・精神的な面でネガティブになり孤独になることもあるが、現実には選手の周
辺には多くの人たちが存在する。選手の身近には常に、親や友達、チームメイト、
そして各競技の指導者たちが居て、相談相手となったりアドバイスを与えても
らったりと、選手にとっては重要な心理的・精神的なサポート役となる。これに
対して医師をはじめとする医学的な専門的知識を有する人たちは、ケガを負った
選手にとってはケガの受傷から再びプレーできるようになるまでの過程を導いて
くれるテクニカルな部分での支えとなる。同時に、専門家の言葉や説明の一つ一
つが重みを持っており、選手の心理的・精神的な面にも大きな影響力がある。選
手がスポーツ傷害を負った場合、選手の心理がその後の行動を左右することにな
る。受傷後の選手の心理に影響を与える要因は、これまで以下のような点から考
えられてきた。ひとつ目は、スポーツ傷害の受傷自体（小柳 2007）やスポーツ傷
害への対処方法（白石 2008）が挙げられる。その他、医師の診断、アスレティッ
クリハビリテーション（（岡 1998b）、競技復帰（小柳 2005）などの要因が考えら
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れる。
本研究の目的は、スポーツ外傷・傷害を負った選手が競技復帰に向けて積極的

に取り組むための要因を探求し、その一つとして、特に選手の周辺に存在する
人々のサポートのあり方について検討することである。

Ⅱ．方法
高校年代（15歳から18歳）にスポーツ選手だった大学生と専門学校生を対象

とした。尚、本研究で対象とする「スポーツ選手」とは、週３日以上、１日２時
間以上のスポーツ・競技活動を行っていた者とする。本研究用に独自に作成した
自記式の質問紙（調査票：参照１）による調査とした。都内の専門学校と大学に
在学する学生とした。質問紙における質問項目に対し、回答者である学生が高校
時代の選手生活を振り返り、かれらの主観で回答する形式をとった。各選手たち
の当時の環境、受傷から競技復帰までの状況、受傷から競技復帰までの心理的変
化を調査項目とした。調査に際しては人間総合科学大学の倫理審査委員会規定に
則って申請し事前許可を得た。本研究の主旨と調査依頼の協力について説明し同
意を得た上で、質問紙を配布し記入してもらった。調査は無記名とし回答者が特
定されないように配慮した。

Ⅲ．結果
配布した調査票は300枚、回収された調査票は246件（平均年齢：18.8±1.58歳、

回収率：81.3％）であり、そのうち未回答項目があるなどの票を除いた本調査に
有効な調査票は219件（平均年齢：18.9±1.70歳、有効回答率：89.8％）であった。
そのうち高校年代にスポーツ傷害を負ったと回答した者は156名（平均年齢18.9
±1.46歳、受傷率：71.2％）であった。男女別の受傷率も、いずれの学校におい
ても60 ～ 70％であった。一般的に発生件数が多いとされている捻挫（西中 
2005）がほぼ半数と、他の傷害に比べて圧倒的に多かった。続いて骨折、その他
となるが、その他に含まれるものとしては腰痛の発生件数が最も多かった。受傷
部位別では足首の受傷が多く全体の約30％、膝や腰の発生件数も多いが、足首に
比べるとその他の部位のスポーツ傷害の発生はかなり少なかった。スポーツ傷害
を受傷した際に周囲の人たちの助けがあったかどうか、そしてそれは誰であった
の問いでは、顧問のサポートが約30％と最も多かった。スポーツ傷害に対する専
門的知識を持つATが約16％、親のサポートを得たのは約４％、また、サポート
してくれた人が居なかったという選手が約14％であった。

受傷から復帰までの重要な過程であるアスレティックリハビリテーションを担
当した人については、医師や理学療法士がアスレティックリハビリテーションを
担当したのは全体の約22％であった。加えてATが担当したのは約20％であり、



147

専門的知識を持っている人が担当したケースは全体の約40％であり半数に満たな
かった。これに対して、リハビリテーションを選手本人でやった、あるいは担当
者が居なかったと答えた選手も合わせて30％弱存在した。また、所属チームや団
体、また選手自身を担当してくれたATの有無についても調査した。約25％が

「ATが居た」と回答しており、「ATが受傷時にサポートしてくれた」と回答し
た人数、そして「アスレティックリハビリテーションの担当者がATだった」と
回答した人数がほぼ同数であった。

スポーツ傷害を受傷した際の状況について、「受傷した際に誰かの助けがあり
がたかった」という問いに対して、全体156名の約86％が「ありがたかった」と
回答している。一方で、発生したスポーツ傷害し対して「適切な対処であった」
との回答は約60％であった。受傷時の心理的ショックは約80％が「大きかった」
と回答していた。

医師の診断を受けた際の心理的状態として、「医師の診断を聞いて大きなショッ
クを受けた」選手は約47％で、受傷時に比べてかなり減少し、「どちらでもない」、

「そう思わない」のは合計で約23％と、受傷時に対して受診時では２倍以上となっ
ていた。受診して医師から選手自身が負ったスポーツ傷害について説明を受け、
その状態に対して十分に理解したのは約72％であった。半数近くが、アスレ
ティックリハビリテーションが技術的に良い環境で実施されたことを示してい
た。約60％が積極的に取り組みながらも、競技復帰に対して焦りを感じでいた選
手は約70％であった。
「身体的に不満足であった」が約43％、「パフォーマンスの向上を感じた」は約

16％と非常に少ない。これら二項目は身体的な部分である。これらに対し、精神
的に充実した状態で復帰できたと思うが約17％であった。心身の両面において充
実した状態で競技復帰を果たした選手は少なかった。

受傷後の心理変化において、受傷から復帰までの期間を通して多くの選手が
「不安」や「心配」、「焦り」を感じている。多くの選手がアスレティックリハビ
リテーション中に競技復帰に対して「焦り」を感じていたことは先にも示した。
ただし３つには異なる傾向があり、「不安」は初期に、「焦り」は中期にピークが
あり、「心配」は３つのステージを通してほぼ同数であった。ネガティブな思考
の多く（例えば、「怒り」、「意気消沈」、「自己嫌悪」、「絶望」など）は、期間の
後期に向かうについて減少傾向にあった。また、「嫉妬」、「憂鬱」のように中期
で多くなるもの、または、「疲労」は人数の増減がなかった。これらのネガティ
ブな思考の多くは復帰時期が近づくにつれ減少する傾向にあった。これらとは逆
に、「活気」、「積極的」、「意欲」、「奮起」は、期間の後期に向かうに従って増し
ていった。初期・中期・後期の各ステージにおいて回答数が多かった負傷選手の
心理を見てみると、初期ではネガティブな思考が多い状態であり、中期ではネガ
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ティブな思考が多いもののポジティブな思考が現れた。後期になると「積極的」、
「意欲」、「活気」、「奮起」が上位四つとなり、「不安」。「焦り」、「心配」も存在した。
後期ではいずれかが多い状態ではなく、ほぼ同数であった。

Ⅳ．考察
「受傷時に対処してくれた人が誰か」、「アスレティックリハビリテーションの

担当者が誰か」、「チームでのATの存在有無」の質問結果において、専門的知識
を有するATの存在率は低く、学校の部活動の中では顧問の存在や対応が非常に
多いことが示された。監督やコーチなどの現場での指導者に対しては、競技の技
術的な指導以外に、スポーツ傷害に対する科学的な知識や医学的な対処法ととも
に、選手の身体的・精神的側面に配慮した対応が求められる（松本 1997）。高校
の部活動では、監督は高校の教諭であることがほとんどである。高校教諭である
部活動の顧問がスポーツ傷害に対して適切な対応できる教育を受けている、ある
いはその有資格者であることは少ない。上記のことから、部活動時間内に発生す
るスポーツ傷害に対しての適切な対処をする環境が不足していると考えられる。
その対策として、一つは部活動の顧問がスポーツ傷害に対しての専門的知識を有
する資格者になる、または講習などで教育を受けること。もう一つは、専門的知
識と技術を持った外部指導員（医師、看護師、理学療法士、ATなど）の人材確
保が必要であると考える。

本調査において、ほとんどの負傷選手が「受傷した際に大きなショックを受け
た」と回答した。スポーツ傷害の程度や種類とほぼ関係がないことも結果として
表れた。選手にとって受傷は大きなストレッサーであり、受傷直後に心理的ショッ
クを与える。小此木（1989）は愛する者を失った時の心理を探求した著書の中で、
喪失対象が何であるのかによって、受けるストレスの大きさが異なることを説明
している。配偶者の死のストレス度を100とした場合、自身のケガや病気はその
約半分にも匹敵するストレスになると述べている。受けた心理的ショックが大き
い場合、それは負傷選手にとって必要となるプロセスとは逆の方向に進んでしま
う“悪循環へのスタートライン”に立つことになるかもしれない。心理的ショッ
クを受けた瞬間から何も手につかないという空白の時間ができ、その現場でのス
ポーツ傷害への対処が適切に行われない、または、処置が遅れてしまう可能性が
高くなる。次のステップとして重要な医師への受診も同様で、これを怠ったり遅
れたりすれば、負ったスポーツ傷害についての正確な理解が得られないまま時が
無駄に過ぎていくことにもなりかねない。このように受傷直後の応急処置や医師
への受診が不適切な対処は損傷した部位の治癒のみならず、負傷選手のその後に
影響し、選手生命の危機も考えられる。「受傷」という事態が現実に起こってし
まった場合に大きなショックを受けるのは避けられないが、ショックがあまりに



149

大きいことで、適切な対応が行われないことは望まれない状態であり避けられる
べきである。負傷選手が受ける心理的ショックは細かな心の動揺を引き起こす。
スポーツ心理学の専門分野において、負傷選手の心理は一定ではなく変化してい
くことを説明したものの一つに「DABDA理論」がある（小此木 1989）。この

「DABDA理論」は元々、死ぬことに対する受容のプロセスとしてキューブラー・
ロスによって発表されたものである（Daniel 1996）が、身体そのもの、つまり自
身の存在を失ってしまう「死」であるのか、身体の一部を失う「損傷」であるの
かという対象の相違はあるが、自分自身の身体に起きる危機ということで人は同
様の心理的変化を示す。思い通りに動かない身体的状態になってしまった負傷選
手は、自身の存在を失ってしまうのと同等の心理状態になるのだと考えられる。
本調査結果から、負傷した選手の受傷後の初期段階での心理として回答が多かっ
たのはネガティブな思考であり、次の中期段階では「葛藤」に代表されるように
ネガティブ・ポジティブの両方の思考が混在していた。後期段階ではポジティブ
な思考の選手の数が増加していることから、多くの選手は受傷した後で「否定」
した状態で足踏みしてしまったのではなく、負傷選手になってしまった事実を「受
容」し、復帰に向けての一歩を踏み出したと言うことができる。このように早期
の競技復帰を目指して損傷部位の治癒とアスレティックリハビリテーションに取
り組むためには、受傷後に可能な限り早い段階での「受傷に対する受容」が必要
になってくる（西中 1999）。そこで重要になるのが医師への受診であろう。多く
の負傷選手が受傷時にも医師への受診時にもショック受けるが、医師から自身が
負ったスポーツ傷害について十分理解することで落ち着き、これがアスレティッ
クリハビリテーションを実施する段階での積極性の要因の一つとなる。

筆者のATとしての経験上、負傷選手にとってスポーツ傷害に対する「受容」
はかなりの勇気が必要なことであると感じてきた。この「受容」という決断がな
かなか出来ずに、先に進めない選手も少なくない。受傷を認めたとしても、スポー
ツ傷害の治癒のために手術が必要でその決断を迫られたり、手術をした後のアス
レティックリハビリテーションの過酷さであったりと、負傷選手にとってのスト
レッサーは次々と現れる。受傷したことに対するショックや怒りを乗り越えて必
死になって取り組む方が良い選手も居れば、過去に起こった悪い出来事を割り
切って淡々と取り組む方が良い選手も居る。このことは選手の性格によって異な
るのかもしれないが、どちらにしても過酷な状況に背を向けず前に進んでいかな
ければならない。受傷したことを受容し、ポジティブな思考を早い段階で持てる
ことは選手としては理想的である。しかし選手自身のみで、まして高校生年代や
それよりも若い年代の選手たちが自身の意識のみで積極的にスポーツ傷害に立ち
向かうことは難しく、それほどスポーツ傷害は大きな障壁なのだと考える。

負傷選手が競技復帰を果たした際の身体的状態と精神的状態は必ずしも一致せ
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ず、これは理想的ではない。心身の両面ともに満足した状態で復帰するという理
想に対して、そのことが容易ではないことを示している。これを可能にするため
の因子は何であるか検討してみた。本調査の結果から、負傷した選手の約70％が
医師への受診で十分に理解をしたと回答している。一方では３割が未受診である。
選手がスポーツ傷害を負った場合、まず医療機関を受診することが前提となるが、
受診の際の医師の説明が選手に理解可能なものであることが医師の重要な役割と
なる。受診した後、治療を受けながら、あるいは損傷部位の手術を受け、次に選
手たちが向かうのはアスレティックリハビリテーションである。一般の人たちが
医師の診断に基づいて理学療法士の指導を受けながら行うリハビリテーション
は、社会復帰を目的としている。日常生活レベルへの復帰である。これも決して
簡単なものではない。ただ、スポーツ選手たちは日常生活よりも身体的に高いレ
ベルでの筋力、持久力、パワー、スピードなどを必要する競技復帰を目的とした
アスレティックリハビリテーションを行う必要性がある（辰巳 1999）。

アスレティックリハビリテーションの実行にあたっては、実施前の計画性と目
標設定が非常に重要である。初めてアスレティックリハビリテーションに取り組
む負傷選手は、それがどのようなもので、何をすべきで、いつまでの期間が必要
で、最終的にどのような身体的状態になるのか分からず、そのことが受傷時や受
診時に感じたショックをさらに大きくし、将来の自分に対しての不安や心配の原
因となってしまう可能性がある。アスレティックリハビリテーションの実施前に、
その計画を綿密に立て、目標設定を行い、これらについて選手に十分に説明し理
解を得ることがアスレティックリハビリテーション担当者の重要な役割であり、
技術的に安全で、効率の良いプログラムを選手に提供することにつながると考え
る。しかしながら筆者の経験上、受傷した選手たちがアスレティックリハビリ
テーションの計画性と目標設定の重要性を十分に理解していると思えない場面は
多い。医師がスポーツ傷害についての診断と説明をどれだけ詳しく話したとして
も、選手のスポーツ傷害についての専門的な知識の乏しさゆえに正確に理解でき
ない場合もある。しかし、少なくとも選手が納得できる程度の説明や表現は必要
であるし、その後のアスレティックリハビリテーションの方向性や留意事項、そ
して損傷部位の治癒のおよその期間などを予め理解させることは医師の役割とし
て非常に重要である。医師からの説明が選手にどのように聞こえるか、医師が選
手の立場に立って話すことが、選手の競技復帰までの過ごし方や心理に大きく影
響すると考えられる。

スポーツ傷害を受傷したことで、不安となり苦しい立場になってしまっても、
選手一人で悩むのではなく、周辺に居る人たちに意見やアドバイスを求め、また
は意見やアドバイスに耳を傾け、自身の進むべき方向性をしっかりと把握してい
くことが大切である。
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以上のように、スポーツ傷害を負った選手に対して、医学系の資格を有する者、
例えば医師や理学療法士、ATなどは、専門的な知識や技術に基づいて負傷した
選手の身体の機能的回復に努めるのが社会的立場であり、その責務を全うする必
要がある。しかしながら、現実的にはそれだけでは不十分なのである。多くの選
手は負傷したことで大きなショックを受け、精神的に焦りを感じることから、選
手自身の努力や意識のみで受傷から競技復帰までを適切に行動することは難し
い。そのような心理状態となる負傷選手にとっては、その選手の周辺に存在する
人々のサポートが必要なのである。特に専門的知識を持っている者は、その専門
性ゆえに技術的なサポートと同時に心理的サポート役としても極めて重要であ
る。

Ⅴ．まとめと今後の展望
高校生年代におけるスポーツ傷害の発生は多く、これに対して身体的かつ精神

的に満足度の高い状態での競技復帰は非常に難しい現状がある。本研究により、
チームスタッフやチームメイト、そして親たちなどサポートが常にあるからこそ、
選手は選手として集中してプレーできるのだと考える。また、たとえスポーツ傷
害を負ってしまったとして、専門家たちを加えた人々による心身両面に対する十
分なサポート体制が与えられることが重要である。また、選手たちは周辺に居る
身近な人たち、理想的には専門的知識を持った人たちのアドバイスや指示に謙虚
に耳を傾けながら、自身が置かれた逆境から抜け出す手立てを見出していくこと
が必要なのである。

今後、医学系技術の更なる進歩と共にスポーツ傷害に対する対応力と同等に、
選手の心理面の調査・研究が進み、専門家によるサポート体制が強化されれば、
たとえスポーツ傷害を負ってしまったとしても専門家によって心身両面において
充実した状態での競技復帰が可能となるのだと考える。

最後に、ATが、選手がスポーツ傷害を負ってしまったその場面から競技復帰
までの多くの時間を負傷選手と共有する、スポーツ選手の身近な存在として、ま
た、高い医学系知識と技術を持ちスポーツ界のみならず一般的に認知された存在
として、医師や理学療法士など、そして監督（顧問の先生）やコーチとの連携を
軸に活躍の場が増えることにも期待する。
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