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序論
概説
　1982 年から、NCAA（全米大学体育
協会）とNATA（米国アスレティック
トレーナーズ協会）は、大学スポーツ
傷害の世界最大のデータベースを継続
的に保持してきた（36）。NCAA傷害監
視プログラムからのデータによると、
NCAA全体のスポーツプログラムの中
で、アメリカンフットボールの傷害発
生率が、試合中も（参加選手 1,000 名当
たり傷害は 35.9 件）また練習中も（参
加選手 1,000 名当たり傷害は 9.6 件）一
貫して最も高かった（69,75,76）。さらに
驚くべきことは、大学アメリカンフッ
トボールは突然死の割合が最も高く、
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要約
　労作性熱中症（EHI）と労作性横紋
筋融解症（ER）および心不全に関連
する傷害と死亡の発生率は、大学生
アスリートにおいて近年著しく増
加している。データによると、これ
らの傷害や死亡は、アスリートが
比較的活動的ではない状態から通
常のトレーニングに移行する期間
に発生する可能性がより高いこと
が示されている。この問題に対処す
るために、CSCCa（大学ストレン
グス＆コンディショニング協会）と
NSCAは、アスリートが最も傷害を
負いやすい移行期における運動量、
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強度、運動－休息比の上限を勧告す
るための総合ガイドラインを作成
した。総合ガイドラインは、不活動
またはEHIやERから復帰後の最初
の 2 ～ 4 週間における安全で効果
的なプログラムデザインに関して、
ストレングス＆コンディショニン
グコーチに明確な枠組みを提供す
る。総合ガイドラインを忠実に守る
こと、参加前の医学的評価を行なう
こと、そして緊急時行動計画を設定
することは、大学生アスリートの傷
害や死亡事故の発生率を低下させ
るだろう。
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また、選手同士の接触から生じた「重
篤」および「重度」の傷害の発生率も、
また非接触性の練習や監督下でのスト
レングストレーニングまたはコンディ
ショニングセッション中の入院を必要
とする衰弱性傷害の発生率も最も高い

（23,25,74）。そ こ で 2012 年、NCAA、
NATA、医学団体、ストレングス＆コ
ンディショニング（S&C）団体（全米ス
トレングス＆コンディショニング協
会［NSCA］と大学ストレングス＆コン
ディショニングコーチ協会［CSCCa］）
を含めた各界の代表者らが、大学のコ
ンディショニングセッションにおける
突然死と身体衰弱性傷害の発生につい
て議論し、対策を立てるために参集し
た。この会議の結果、大学スポーツに
おけるS&Cのためのベストプラクティ
クス（最良の実践）の推奨事項が作成、
出版、推進され、幅広い支持を得た

（21）。間接的には関連するが、コンタ
クト（接触）に伴う傷害、具体的には脊
髄損傷、脳震盪および慢性外傷性脳障
害の発生率が増大した（15,38,54,56,57）
ことに促され、NFL（ナショナルフッ
トボールリーグ）とNCAAは、アス
リートをより一層保護しようと、試
合日の競技の管理により厳しいルー
ルを定め、より優れた監視を提供し、
違反行為のペナルティーを拡大した。
2017 年、NCAAは「ア メ リ カ ン フ ッ
トボールの年間練習におけるコンタ
クトの推奨基準（Year-Round Football 
Practice Contact Recommendations）」
を発表し、 コンタクト関連傷害を減
らすことを意図して、特にシーズン
前の練習セッションに制限を加えた。
NCAAと他のいくつかの競技団体お
よび医学団体は、熱心にこの問題に取
り組み、大学の運動プログラムとその
コーチングスタッフに提供するため
に、大学の非接触性傷害と突然死の発

生率を減らすためのガイドラインとベ
ストプラクティスの推奨事項を提供し
た（20,23,25,33）。例えば、労作性熱中
症（EHIs：exertional heat illnesses）に
侵されるアスリートの数を減らそうと
努力するなかで、NCAAは、NATA、
NSCA、CSCCaおよび他の複数の競技
団体や医学団体と協力して、熱順化の
ためのガイドラインを作成した。この
ガイドラインは、夏季の練習セッショ
ンの回数や強度を制限し、それらの
セッション中に着用する装備を限定し
た（20,25）。
　関係者の不安の原因と介入の必要
性は明らかに正当である。これまで
の 20 年間に（1998 ～ 2018 年）、2 名の
大学生アメリカンフットボール選手が

（2001 年に 1 名、2017 年に 1 名）、試合
中の直接コンタクトにより頸部に壊滅
的な損傷を負い死亡した。同じ期間に、
35 名のアメリカンフットボール選手
が、練習中またはシーズン前に参加し
たコンディショニングワークアウト中
に死亡した。検死結果から、大多数の
死因が労作性熱射病（EHS：exertional 
heat stroke）または潜在的な心疾患で
あったことが示された。
　突然死の事例に加えて、監督下で
行なわれたS&Cセッション中に、身
体衰弱性傷害（心不全、EHIsと労作
性横紋筋融解症［ER］）を負ったアス
リートの数も警鐘的に増加している。
2018 年 6 月の大学生アメリカンフット
ボール選手のEHI関連の死亡事例は、
スポーツの最前線において、試合に出
場する学生アスリートの適切な医療的
ケアを順守することの重要性を思い起
こさせる。コンディションを高度に整
えたアスリートも潜在的に致命的な心
臓疾患にかかっている可能性があると
いう考え、あるいは非接触性の突然死
や入院を要する傷害を負う可能性が

あるという考えは、かつては想像でき
なかったかもしれない。けれども、予
防できるはずの死亡事故はたとえ 1 件
でも容認できないのに、過去 20 年間
に 35 件もの死亡事故が起きている。大
学生アスリートが致命的な事故を経
験する可能性は常にあったし、現在も
まだ残っている。少なくともS&C専門
職は、死亡件数や入院件数が有意に増
加しているという事実を認識しなけれ
ばならない。これらの悲劇的な事故が
発生する遠因を理解しようと試みた
ことにより、当然のことながらこの専
門的職業に厳しい目が向けられ、一般
市民の相当な怒りを招き、その結果、
参加前のスクリーニング対策、参加前
の 医 学 的 評 価（PME：preparticipation 
medical evaluations）、練習セッション
と公式試合のための傷害予防ガイドラ
イン、緊急時行動計画（EAP）の策定ガ
イドラインなどの公表と実施に努力が
払われた。
　学生アスリートの安全を促進する
ルールの変更やS&Cのためのベスト
プラクティスの推奨事項にもかかわら
ず、大学スポーツにおける死亡や悲惨
な事故はなお発生し続けている。コン
ディショニング活動が競技特異的な
練習中にしばしば行なわれること、そ
してそのようなセッションは、S&C
コーチにより計画、実施されていない
可能性があり、また監督や監視の目が
届かない可能性があることに注意が必
要である。すべてのS&Cセッションは
十分な訓練を積み、認定資格を有する
S&C専門職が計画し、実施し、管理す
るべきであるという推奨事項がすでに
公表され支持されているにもかかわ
らず、このような危険なセッションが
行なわれている（21,70）。状況によって
は、たとえ競技特異的な練習において
コンディショニングの局面をS&C専門
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職が指導するとしても、S&C専門職
はスポーツコーチに従属的であり、そ
のためコンディショニングセッション
や活動をどのように計画し実施するか
を決定する権限をもたない場合もある

（70）。S&Cコーチとスポーツコーチの
役割と責任に関する議論は必要である
が、本稿で論じる範囲を越えている。
しかしそれは、学生アスリートの安全
の向上に関する議論の一部でなければ
ならない。
　S&Cセッションは、個々のアスリー
トにおける現在の体力と疲労レベルを
反映し、過剰な運動努力を必要としな
いように適切に計画し実施しなければ
ならない。アスリートの体力と疲労の
現在のレベルは本来変動するものであ
り、競技トレーニング、S&C、栄養、
水分補給、睡眠その他の因子（投薬やサ
プリメント）による一時的また慢性的
な影響を受ける。
　非接触性傷害の事故は、過去 10 年間
に大きく増加した。特に、不活動期間

（学期中または学期間の休暇：1 ～ 2 月
と 7 ～ 8 月）を終えてトレーニングに復
帰したばかりの学生アスリートにおい
て、そのコンディショニングレベルが
おそらく低下している時に有意に増加
している。重篤なスポーツ傷害の全米
調査研究センター（NCCSIR：National 
Center for Catastrophic Sport Injury 
Research）によると、非接触性傷害の
危険性は、不活動期間後に、アスリー
トの体力レベルの低下に応じて運動量
および／または回復対策が調整されな
いと有意に高まる。NCCSIRのデータ
は、非接触性傷害のおおよそ 60％が、
アスリートが不活動期間後にトレーニ
ングに復帰する移行期間で起こること
を示している。このような非接触性傷
害の増加は、キャンパスに戻ってきた
直後にアスリートが過剰な運動量に曝

露されること、さらにトレーニングの
負荷がアスリートにとって適切な速度
よりも早く増加することを示唆してい
る。不活動期間後に重大な傷害と死亡
事故が起こる危険性は十分に証明され
ており、2012 年の協会間タスクフォー
ス（Inter-Association Task Force）によ
るベストプラクティスの推奨事項でも
取り上げられている（21）。すなわち、

「コンディショニング期間は、運動への
順応を適切に促進し、健康に悪影響が
及ぶ危険性を軽減するために、徐々に
また漸進的かつ段階的に実施すべきで
ある」。CSCCaとNSCAは大学生アス
リートのために移行期間中のS&Cセッ
ションに関して、これらのベストプラ
クティスの推奨事項を継続的に支持し
ている。
　1 年生の大学生アスリートは、さら
に高い傷害の危険性を抱える特別な集
団である。トレーニング負荷の要求が
高校スポーツから大学スポーツへと大
きく変化するからである。S&C専門職
は、この点に関しては、1 年生アスリー
トのためのトレーニング負荷の処方に
おいて説明を果たしてはいるが、再度
確認する価値がある。そうすれば、学
生アスリートのトレーニング、健康お
よび充足した生活に関連のあるすべて
のスタッフが、この集団に対して包括
的な取組みを行なうことができるだろ
う。転学生や自主的にスポーツに参加
する学生アスリートは、より危険性が
高い。というのも、彼らは多くの場合、
すでにレギュラー選手に確定している
アスリートや奨学金を得ているアス
リートを上回る成果を出して先発選手
に選ばれようと努力するあまり、「多け
れば多いほどよい」という気構えでト
レーニングに臨む傾向があるからであ
る。
　悲劇的な事故が引き続き起きている

という事実は、すべてのスポーツコー
チ、 S&Cスタッフ、医療関係者と管理
責任者が、特に移行期におけるS&Cト
レーニングに伴う危険性と潜在的危険
性について教育を受ける必要性がある
ことを反映している。NCAAとNATA
は一連の機関誌を公開発行し、アス
リートの突然死をもたらす最も多い条
件の予防、スクリーニング、認識およ
び対策のためのベストプラクティスの
推奨事項（23）、シーズン前の熱順化の
ためのガイドライン（20）、EHIの予防
ガイドライン（25）、さらに大学レベル
のスポーツ医療管理のためのベスト
プラクティス（33）を公表している。身
体衰弱性、非接触性傷害の増加を認識
すると、不活動期間後（冬休みや夏休
み後や受傷後のプレーへの復帰など）
に、漸進的コンディショニングのため
に用いるトレーニング負荷に関して、
大学コーチとそのS&Cスタッフのた
めのガイドラインが現時点で公表され
ていないことは驚くべきことである。
CSCCaとNSCAによるこの共同研究の
目的は、非接触性傷害に焦点を合わせ
て、移行期間中の大学生アスリートの
再トレーニングに関するガイドライン
を提供することである。ここに提供す
る推奨事項とベストプラクティスは、
従来NATAやNCAAのスポーツの安
全保障および医学的側面に関する委員
会（NSCA Committee on Competitive 
Safeguards and Medical Aspect of 
Sports）、NCAAディビジョⅠフット
ボール監視委員会（NCAA Devision I 
Football Oversight Committee）、およ
びその他の科学、医学、アメリカンフッ
トボール団体によりすでに発表されて
いる内容と合致し、また、新たに生ま
れた科学的合意に基づいている。
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重要な用語
　これらのガイドラインの目的のため
に、「重度の（severe）」傷害とは、参加で
きない日が 21 日以上に及ぶ傷害と定
義される。「重篤な（catastrophic）」傷害
とは、アスリートが永久的な障害を負
う傷害、完全回復は可能だが重大な傷
害（頸椎骨折または頭部損傷）、一時的
麻痺（短時間動くことができないが、完
全回復可能）、運動に起因する熱中症、
突 然 の 心 停 止（SCA：sudden cardiac 
arrest）／重度の血管破裂、または死亡
と定義される。傷害は、外傷性すなわ
ち直接的／接触性の傷害と労作性／全
身性すなわち間接的／非接触性の傷害
に分類される。外傷は、スポーツの基
本的なスキルへの参加から直接生じる
傷害である。労作性／全身性傷害は、
活動に参加中の運動努力の結果として
の機能不全（通常は心臓または温度調
節）によって生じるか、非致死性の傷害
に続発する合併症によって起こる。こ
れら定義は、従来発表されている研究
によって裏付けられる（74）。

免責
　この文書はS&C専門職がアスリート
や他の参加者にサービスを提供する際
に、その責任を果たすために用いる実
践的なパラメータを提供することを意
図している。ここで提供するガイドラ
インは、公表されている科学的研究、
他の関係団体のステイトメント（公式
見解）、法的要求や訴追の分析、専門家
の一致した見解などに基づいている。
しかし、この情報は個人に対する適し
た判断や専門的な独自の助言に代わる
ものではない。
　NSCAもCSCCaも、 ま た こ の プ ロ
ジェクトに貢献した個人のいずれも、
この情報を読み、解釈し、実行するい
かなる第三者に対しても、一切の義務

を負わないもとのする。S&Cコーチは、
第三者にサービスを提供する際に、す
べての参加者に対して、コーチ個人の
訓練と教育経験に基づく独立した評価
や意思決定を行なうことなく、これら
のガイドラインを一律に適用してはな
らない。さらにS&C専門職はこの職業
における新たな発展の状況を常に把握
している必要がある。そうすればこの
ガイドラインは、特定のサービス要求
を満たすために進化するだろう。
　NSCAもCSCCaも、 ま た こ の プ ロ
ジェクトに貢献した個人のいずれも、
この文書の著述または発表を理由とし
て、州法の下で免許を取得した専門職
のみが実務を許されるいかなる専門領
域（医学、理学療法、法律など）であろ
うと、その実務に従事しているとみな
されることはない。この情報を利用す
るS&C専門職は、必要な場合や望む場
合は、それらの免許を有する専門職か
ら助言を求めることが推奨される。

参加前の医学的評価の実施と
緊急時行動計画の策定の重要性
　学生アスリートのほとんどの死亡は
予防可能であり、学生アスリートの健
康と安全は、今なお専門職の最優先課
題である。NATAのポジションステ
イトメント「スポーツにおける突然死
の 予 防（Preventing Sudden Death in 
Sports）」（23）は、団体競技における突
然死をもたらす最も一般的な症状の予
防、スクリーニング、認識および対処
法に関する詳細なガイドラインと推奨
事項を提供している。方針を実行する
ことにおいて、すべての大学レベルの
コーチ、S&Cスタッフ、アスレティッ
クトレーナー（AT）とアスレティック
ディレクターは、このガイドラインを
熟知し、この文書で概説されている方
針と手順の実施を支援することが期待

される。PMEの間に徹底的にアスリー
トを調査すること、EAPを作成し実
行すること、そしてNCAAとNATAに
よって概要が示されたガイドラインと
推奨事項に従うことが、身体衰弱性傷
害や致命的な事故が起こる可能性を低
減し、万一事故が起きた場合でも、生
存の可能性を高めることができるだろ
う。これらの安全対策を忠実に守り実
行することの重要性は、いくら強調し
てもしすぎることはない。
　NATAのポジションステイトメン
トは、起こりうる致命的事故に適切
に対処するために、EAPを確立し実
践することの重要性を強調している

（23）。EAPはそれぞれ特定の競技施
設や場所（例えば、ウェイトルーム、
ロッカールーム、体育館、個々の練習
フィールドなど）に具体的に適合して
いなければならない。各EAPは、最低
限、以下を含む必要がある。応急処置、
心肺蘇生法（CPR）と自動体外除細動器

（AED）を使用する救急救命者の計画
とトレーニング、必要な救命機器と物
資（抗てんかん薬、クーラーボックス
など）の最も近い保管場所、最も近い
電話の場所と地域の緊急医療サービス

（EMS：emergency medical service）お
よび大学の関係職員（アスレティック
ディレクターなど）との通話計画など
である。EAPはすべての要員の訓練記
録、設備の保守点検、方針と手順、緊急
時の行動、すべての対応の評価などを
記録する責任者を（一人または複数）指
名しておく必要がある。EAPでは、大
学のキャンパス警備や救急サービス、
地域のEMS、地域の病院などとの連携
も図らねばならない。最も重要なこと
は、EAPを定期的に再検討し、話し合
い、訓練することである（103）。
　適切な管理を提供し、応急手当がい
つ必要とされるかを決定するために、 
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S&C専門職は様々な致命的となりうる
疾患の症状や兆候を認識する必要があ
る。3 つの最も重要で、潜在的に致命
的となりうる病状は心臓突然死（SCD：
sudden cardiac death）、労作性熱射病

（EHS：exertional heart stroke）および
労作性横紋筋融解症（ER）である。こ
れらについてはこのガイドラインの
次節以降で詳細に説明する。これら
の 3 つの病状のそれぞれは、救急車が
到着するのを待つことは、死あるいは
永久的障害をもたらす可能性があるた
め、アスリートに即座に応急処置を施
すことがきわめて重要である。NATA
とNCAAの推奨事項とも一致するが、
我々はすべての大学コーチとS&Cス
タッフ全員に応急手当とCRPおよび
AEDの訓練を行なうことを緊急提言
する。そうすれば、免許をもつ医療専
門職が到着するまで、現場で治療を提
供する認定ATを援助できるだろう。
このような管理は、（心臓突然死など）
このガイドラインで説明された症状の
一部にとっては不十分な場合もあり、
また、アスリートの生命を救うことは
コーチやS&Cスタッフの責任ではない

（賠償責任もない）が、これらの専門職
は学生アスリートの健康と安全を保証
するために当然の努力をしなければな
らない。

心臓突然死
病態生理学
　大学生アスリートは我々の社会で最
も健康な集団のひとつであると考えら
れている。そのことが、彼らに対する
心臓突然死（SCAまたはSCD）の診断が
常に衝撃的で、我々すべてに深刻な影
響を与える理由である。悲劇的なこと
は、SCDによる死亡はNCAAのアス
リートの医学的な死亡原因の第 1 位で
あり、それらの大多数（60 ～ 80％）が

非接触性コンディショニングセッショ
ンに参加中か参加した結果起きてい
る。2 つの最もよくみられる原因は、
肥大性心筋症と先天的冠状動脈異常
である。その他にも、マルファン症候
群、心筋炎、心臓弁膜症、大動脈解離、
特発性左心室筋肥大、QT延長症候群、
川崎病、アテローム硬化型冠状動脈疾
患などを含む広範囲な死後診断があっ
た（6,62–64,91）。SCD事例のうち、練習
セッション中のアスリート同士の直接
接触の結果起きたSCDは 20％未満で
ある（92）。これらの後者の事例におけ
る最も一般的な死後診断は、心臓振盪

（「心臓の興奮」）であるが、これは心臓
領域へ外傷的打撃により致命的な心室
性不整脈と心拍停止が誘発された結果
生じる。残念ながら、検死報告が常に
正確に死因となる病的症状を詳しく説
明できるとは限らず、心臓血管系の検
死には標準化されたプロトコルが必要
とされる。

事例
　突然死の原因が隠れていた心臓血
管系疾患によるものである事例は、
1 年間では、学生アスリート 43,000 人
に 1 人と比較的少ないが、SCDの発
生率は、1 年に4 ～ 6 件と比較的多い

（60,64,91）。研究者がNCAAの死亡デー
タベースすべてを分析した結果、首尾
一貫して、黒人の男性アスリートでバ
スケットボール選手は実質的にSCDの
危険性が高いこと、またSCD発生率は
黒人アスリートが 3 ～ 5 倍高いことを
示唆している（59,64,87,91）。バスケッ
トボール選手は、潜在的に致死的な心
臓血管系疾患の有病率が高いのか、そ
れとも、このスポーツの要求が元々疾
患のあるアスリートに実質的に高い危
険性を強いているのかを決定するため
には、さらに多くの研究が必要である。

いずれにせよ、コーチやATと他の医
療スタッフは、危険性の高いアスリー
トを特定し、これらの悲劇を妨ぐため
の方策を改善するために、あらゆる努
力をする必要がある。

症状と処置
　接触や外傷のない状態で倒れたアス
リートは誰でも、正常な気道が確保さ
れ、呼吸と循環が確認されるまでは、
SCAの疑いが高いことは間違いない。
死戦期呼吸すなわち喘ぐような呼吸
は、倒れた直後に起こるてんかん発作
のような動きやけいれんと同様、SCA
の兆候であると認識すべきである。正
常な呼吸と脈が欠如している場合は、
EMSを即刻発動すべきであるとの警告
であり、AEDの到着を待つ間、CPR
を行ない、胸骨圧迫、気道の確保、人工
呼吸を行なうが、動きを止めるのは拍
動の確認と除細動のためだけである。
CPRはEMSまたは他の認定医療提供者
が引き継ぐか、（意識不明状態の）アス
リートが動き始めるまで継続する必要
がある。早期発見、迅速なCPRの開始、
EMSの素早い始動、早期のAEDがアス
リートの生存にとって死活的に重要で
ある。倒れたのち、反応のないすべて
のアスリ－トに対して、拍動分析と必
要であれば除細動を行なうために、で
きるだけ早くAEDを用いるべきであ
る。SCA後の生存率に影響を及ぼす最
も重要な要因は心停止から除細動まで
の時間である。倒れてから 3 ～ 5 分以
内に現場に居合わせた人がCPRを開始
し、AEDを用いた場合の救命率は 41
～ 74％の範囲である（39,40,116）。

予防ガイドライン
　PMEと従来の健康診断は不可欠で
はあるが、重大な限界がある（88）。最
も危険性の高いグループのアスリー
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ト、すなわち心臓血管系疾患の既往歴
があるか家族歴のあるアスリートに
対して、心電図（ECG）と心エコー図

（ECHO）の実施を検討する必要がある
だろう。だが、これらの検査結果でさ
えも決定的とはいえない。複数の報告
から、SCDを患ったアスリートの大多
数（最大 80％）は、参加前のスクリーニ
ング中に実施した 12 誘導心電図では
診断されなかったことが明らかになっ
ている（87,91）。標準化された医学的
な既往歴の書式を用いることにより、
労作性失神（血圧低下により起こる一
時的な意識消失）や運動不耐性、胸痛
または不快感、心拍停止、あるいは家
族の突然死など、アスリート個人の既
往歴や家族歴を確認し、注意を促すこ
とで、無症状の心臓病の検出率を改善
できる。心臓血管系と呼吸器系の解剖
学と生理学、および心臓血管系疾患と
心機能障害に伴う合併症に関する継

続教育とより広範囲な知識基盤の獲
得は、ATや医療従事者だけでなく、
コーチやコンディショニングスタッフ
にとっても必須である。関係スタッフ
は、最低限、競技選手のために 2007 年
にアメリカ心臓協会によって作成され
た、既往歴と健康診断に基づく参加前
の 12 項目の心臓血管スクリーニング
のガイドラインを認識していなければ
ならない（89）。

労作性熱中症
病態生理学
　EHIsには、筋の痙攣（熱痙攣）のよう
な軽い病状から、熱失神、熱疲労、労
作性暑熱傷害、さらに深刻で致死的な
EHSの症状までが含まれる。コーチと
ATは、アスリートに適切な予防や処
置を行なうために、様々なEHIsを識
別できることが必要である。EHIsの
危険性は暑熱環境で運動を行なう間は

常に存在するが、通常の環境状況での
運動でも生じることがありうる。通常
EHIsは、不慣れな暑熱に曝露された最
初の 5 ～ 6 日間（シーズン前のコンディ
ショニング中など）に起こる。その期
間は、アスリートが暑さに順応し、血
液量が増加し、心臓血管系の適応が完
了する以前の段階である。2015 年に
NATAとNCAAは、高校および大学レ
ベルのアメリカンフットボール選手の
ための熱順化プロトコルに関する合同
ガイドラインを発表した（25）（表 1）。
NATAのガイドラインは、最初は防具
をつけずに、その後順次防具を加えて
行なうコンディショニング期間の重要
性を強調している。EHIsの一般的な
原因と誘因を理解することは我々に
とってきわめて重要である。例えば、
鎌状赤血球形質のあるアスリートや
EHIs の既往歴のあるアスリートは、
EHIs、特にEHSに一層なりやすい。よ

表 1　労作性熱中症（EHI）を予防するための推奨事項（25）

1. アスリートは、EHIの危険因子またはEHIの既往歴のあるアスリートを特定するために、医師の事前検査を受ける。

2. EHIの既往歴があるかEHIの危険性の高いアスリートは、特に綿密にモニタリングする。

3. アスリートは自分の水分補給状態をモニタリングし、運動の前後および運動中に必ず水分を補給する。

4. アスリートは、涼しい環境で毎晩少なくとも 7 時間の睡眠をとり、バランスのとれた食事をとる。

5. アスリートは、脱水効果のあるサプリメントやその他の物質を使用しない。

6. アスリートは、7 ～ 14 日間かけて徐々に暑熱に順応させる。プレシーズンの練習のうち、最初の 2 ～ 3 週間が最も危険性が高いこ
とを認識し、この間は可能な限りあらゆる予防策を講じる。

7. 計画的に休息をとり、運動－休息比を環境状態と練習セッションの強度に合わせて変更する。

8. 高温多湿環境に対する規定のガイドラインに従い、活動の種類と湿球黒球温度に基づく暑熱順応方針を策定する。高ストレス環境で
の練習セッションは、時間を遅らせたり短くしたり、または延期する。

9. スポーツ医療スタッフは、EHIの徴候と症状の予防と認識について、コーチとアスリートを教育する。また、コーチングスタッフと
サポートスタッフは、トレーニングや練習を行なうそれぞれの場所や試合の会場に適した特別な緊急時行動計画（EAP）を検討し、
予行演習を実施する。

10. EHIが疑われるアスリートを直ちに冷却できるように、冷水または氷の浴槽とアイスタオルを常に用意しておく。EHI、特に熱射
病に対処するためには、速やかな全身冷却がきわめて重要である。

11. EHIのアスリートの深部温を把握するために直腸温を測ることは、臨床的な鉄則である。他のいかなる体温測定（口内温、鼓膜温、
前額温）も有効ではない。

12. 認定アスレティックトレーナーは、EHIの徴候または症状を呈するアスリートに対する医療介護の主要な提供者であり、EHIが疑
われるアスリートの参加を制限する権限を有する。
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くある原因に対処し、その有害な影響
を軽減するための対策を実行すること
は、アスリートがEHIsを避けられるよ
うに援助し、次のEHIsの危険性を低下
させる最善の方法である。EHSの病態
生理学は多因子であるが、効率的に温
度調節を行ない、高温多湿環境の状態
に順応する身体の能力も含まれる。ア
スリートの身体状態、体重、水分補給
状態と電解質バランスおよび健康状態
は、特定の種類の薬物療法、鎌状赤血
球形質、あるいは以前の「熱損傷（heat 
casualty）」の経験などと同様に、EHS
の原因となる（30,84,104）。
　EHSは 最 も 重 度 のEHIで あ り、 中
枢神経系（CNS）の機能障害と 105 ℉

（40.5℃）より高い深部体温が特徴であ
る（5,18,47）。EHSは、過度の熱産生（運
動中の筋から産み出された代謝熱）お
よび／または効果的に熱を発散する
身体能力の低下により、人体の温度調
節機能が正常に反応しきれなくなっ
た時に起こる。温度調節は、深部体温
を約 98.6℉（37℃）に維持するための
CNSと心臓血管系および皮膚との複雑
な相互作用である（120）。身体の体温
調節センターは視床下部にあり、深部
体温の設定温度を決定している。身体
の温度調節系は家庭の暖房装置にも似
ていて、視床下部は負のフィードバッ
クループを通じてサーモスタットと
して働く。視床下部は温度受容器と循
環血液から、深部および表面／皮膚温
に関する情報を受け取る。視床下部は
温度調節機構に指示し、体温に応じて
調節するように、適切な熱－伝導反応
を開始する。深部温が標準的な設定温
度、すなわち 98.6℉（37℃）以下に下が
ると、末梢血管の収縮と震えの反応に
より深部体温を上昇させる。深部温が
標準的な設定温度を上回る場合は、逆
に、皮膚の血管拡張と発汗増大を起こ

して放熱する（120）。深部温は、代謝熱
の産生と体温の周辺環境へのまたは周
辺環境からの伝導によって決定され
る。高強度エクササイズによって産生
される代謝熱が 1,000 kcal/時に近くな
ると、その熱の 90％以上が運動により
誘発される筋の代謝活動の増大から生
じる。余分な熱負荷が身体から効率的
に放熱されないと、深部温は急速に上
昇する。熱を発散する最も効率的な仕
組みは発汗（すなわち蒸発）である。し
かしこの能力は、環境湿度が高くなる
と、またはアスリートが厚い衣服や防
具を身に着けていると、急激に低下す
る。EHSが起こる可能性が最も高いの
は高温多湿環境であるが、どのような
環境条件でも、高強度のエクササイズ
に伴って発症する場合がある。
　熱順化はコンディショニング過程の
重要な一部であり、1 ～ 2 週間かけて
繰り返し暑熱に曝露されることに対す
る適応的な一連の生理学的反応であ
る。この適応には、血奬／血液量の増
加、1 回拍出量と発汗率の上昇、心拍
数と深部温および皮膚温の低下そして
発汗による熱の損失などが含まれる

（4,108）。アスリートが、パッドを付け
て練習したり、1 日に複数の練習セッ
ションに参加したりする以前に、アス
リートの熱順化を可能にする必要があ
る（20,24）。アスリートの順化能力は、
自身の当初の体力レベルに依存し、コ
ンディショニングレベルの高いアス
リートほどより速く順応する。トレー
ニングを積んだアスリートは上述のト
レーニングにより誘発された生理学的
適応により、EHSを起こす可能性はは
るかに低い。通常、体格指数の高いア
スリート（BMI≧30）は順応に長い時間
が必要であり、EHSの危険性も高い。
彼らは体重に相対的な体表面積が小
さく、そのため熱を効率的に発散でき

ないからである（25,27）。最後に、アス
リートの順化能力は、練習またはコン
ディショニングセッションの強度と頻
度により大きく異なる。高強度エクサ
サイズは、フィールドで行なおうと、
ウェイトルームで行なおうと、潜在的
な危険性の高いアスリート（体力不足、
過体重、順化の不十分な人）の深部温
を 30 分もかからずに危険なレベルま
で高める場合がある。実際、エクササ
イズの相対的強度は、部分的にはアス
リートの体力レベルに基づいている
が、アスリートにとって、深部温の上
昇率と熱傷害を負う危険性の増大に最
大の影響を及ぼす（25）。
　アスリートの水分補給状態と対応す
る電解質バランスもまた、EHIの危険
性に重要な役割を果たす。水分の摂取
不足、超過発汗による水分損失、嘔吐、
下痢、脱水効果のある薬品やサプリメ
ント（利尿薬、抗ヒスタミン剤、CNC
刺激薬、抗うつ薬など）およびアルコー
ルなどはすべて、水分の測定可能な欠
乏をもたらす可能性がある。体重のわ
ずか 2％の脱水でも、アスリートのパ
フォーマンスと効果的な体温調節能力
にマイナスの影響を及ぼす（26）。アス
リートが練習にやってきた際には正常
な水分補給状態であること（すなわち
最後の練習後に体重を回復すること）、
また練習中は定期的に失った体内の
水分を補う機会を必ずもつことに、特
別な注意を払う必要がある。練習セッ
ションの前後および連続した練習日を
通して体重の変化を測定することは、
水分補給状態のモニタリングのために
望ましい方法である（120）。次の練習
セッションまでに失われた水分が再補
給されないとEHIsの危険性が高まる

（19,120）。高温下での高強度エクササ
イズ中の発汗率は、1 時間に 2ℓまで
増えることもある（9）。したがって、高
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温環境でのコンディショニングセッ
ション中は、水分不足を最小限に抑え
るために、水分の再補給速度を早める
必要がある。高い発汗率の結果、電解
質のアンバランス、特にナトリウムと
塩化物の不足も生じる。暑熱順化して
いないアスリートは、コンディショニ
ングセッション中にこれらの電解質を
多量に失うこともありうる。アスリー
トが、電解質の損失は水分の損失と同
等に重要であるということを認識する
ことが重要である。水と電解質の両方
を再補給することは、コンディショニ
ングセッション中のEHIsまたは（あま
りに多くの水を摂取することによる）
労作性低ナトリウム血症の危険性を低
下させる。
　最後に、鎌状赤血球形質のアスリー
トは、EHS、虚脱、突然死の危険性が
高い。鎌状赤血球遺伝子は、祖先がマ
ラリア感染が多い地域の出身である
人 （々アフリカやインドなど）によくみ
られ、マラリアから保護するための後
天的な遺伝子の適応が世代を超えて
受け継がれていると考えられている

（43）。この遺伝子をもつのは、白色人
種のアメリカ人では 10,000 人に 1 人
で、比較すると、アフリカ系アメリカ
人では 12 人に 1 人ときわめて多い。こ
の遺伝特性は、両親から継承されない
限り疾病（鎌状赤血球症）とはみなされ
ない。しかし、鎌状赤血球形質は赤血
球中に発見される酸素運搬タンパク質
であるヘモグロビンの奇形をもたらす
場合がある。この遺伝子の異常により、
ある特定の環境下で、正常な両面が凹
んだ円盤型の赤血球細胞が弦月すなわ
ち「鎌状」を呈する。暑熱、脱水、喘息、
高地での運動、不十分な熱順化のすべ
てが、鎌状赤血球形質のアスリートが
合併症を起こす危険性を増大させる。
この形質をもつことはスポーツに参加

することの障壁にはならないが、この
形質をもつアスリートが、高強度エク
ササイズ中に虚脱や死亡を含む身体的
苦痛を経験する割合は一層高い。

事例
　EHSは大学生アスリートのスポー
ツ 関 連 死 の う ち 第 3 の 主 要 な 原 因
であり、EHSの発生率は、すべての
大学スポーツプログラムの中でア
メリカンフットボールが最も高い

（11）。スポーツ関連のEHSの死亡件
数 は 1975 年 か ら 2 倍 に 増 え、2005
～ 09 年までは、それ以前の 30 年間
のいずれの 5 年間よりも多くの死亡
事 故 が 報 告 さ れ た（90,99）。National 
Center for Catastrophic Sports Injury 
Research（全米重篤スポーツ傷害研究
センター）のデータベースでも、1990
～ 2010 年までのスポーツ関連死デー
タから、高校および大学アメリカン
フットボール選手の間で最もよくみ
ら れ る 死 亡 原 因 の 3 番 目 にEHIsを
挙げている。それは、報告された死
亡事故の 15.6％（n＝38）を占めている。
EHS関連死の発生率は、大学生アス
リート間では比較的低いが、他の形の
EHIの発生率は依然高く、不安を感じ
ざるをえない。最近の研究において研
究者らは、NCAAのアメリカンフッ
トボールシーズンの 4 期（2004 ～ 07）
にわたるデータを分析し、60 の参加
大学を 5 つの地域に分類した（31）。選
手たちはポジション、身に着けた防
具および彼らが経験した特定の種類
のEHIによって識別され、研究者ら
は、ATによって報告された、または
毎年 8 月 1 日～ 9 月 30 日までの期間
に練習に参加できなくなったEHIsの
件数を計算した。報告された 553 件の
EHIについて、およそ 74％が労作性熱

痙攣に関連し、約 26％が労作性熱失
神と熱疲労との合併症であった。幸い
にも、EHSの事例は報告されなかった

（31）。EHIsは米国南東部で一層発生
率が高く、553 件中 446 件を占めた。
EHIsの発生率は、暑さ指数の比較的
高い地域で有意に高く、特に湿球黒球
温度が 82.0℉（27.8℃）を超えると有意
に増加することが確認された。タイミ
ングに関しては、熱中症は練習の最初
の 3 日に最も多く、また 1 日 2 回の練習
が 6 日目から始まった時は（プレシー
ズン中）、7 日目と 8 日目に熱中症の増
加が認められた。総合すると、EHIs 
の発生率に関するこの研究結果から、
プレシーズの練習開始後最初の 14 日
間が、アメリカンフットボール選手に
とって最も危険な時期であることが示
唆される。

症状と処置
　EHSの 2 つ の 主 要 な 診 断 基 準 は、
CNSの機能障害と 105℉（40.5℃）より
高い深部温である（5,19）。致命的に高
い深部温に加えて、EHSの重要な兆
候と症状には、身体虚脱、てんかん発
作、歩行困難、血圧低下、頻脈、眩暈、
嘔吐などが含まれる。EHS 関連死は、
症状を素早く察知し、深部温（直腸体
温）の測定と冷水浴（CWI：cold-water 
immersion）による敏速な処置を行なう
ことにより予防可能である（5,23,25）。
EHS の症状を呈したアスリートは、虚
脱し症状が現れてから「貴重な 30 分」
以内に、可能であればその場で積極的
に冷却する必要がある。目標は倒れて
から 30 分以内に、アスリートの体温
を 102℉（38.9℃）以下に下げることで
ある。罹患率と死亡率は体温の高さで
はなく、高体温の継続時間に関連づけ
られる。したがって「まず冷やせ、それ
から運べ」が原則である（22）。アスリー
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トを冷水に浸すことは全身の体温を最
速で下げる方法であり、そして最も低
い罹患率と死亡率に関連する。CWI 
が利用できない場合は、濡れた冷たい
タオルで身体全体を被い、扇風機の使
用の有無にかかわらず、冷水を浴びせ
る方法もとれるが、CWIほど効果的
ではない。アスリートを病院に搬送す
る前の冷却の方針と手順を明示し、体
育局のEAPに明記し、EMSの隊員と
共有しておかねばならない。そして、
すべてのコーチ、トレーナーおよび関
与する医療関係者は、十分に協力して
対応しなければならない。アスリート
の体温が症状が現れてから 30 分以内
に 102℉（38.9℃）以下まで低下すれば、
死亡率はゼロに近づくか実質的にゼロ
となり、大多数の事例で、重大な結果
には至らずに回復する。

予防ガイドライン
　アスリートにとってEHSによる死亡
にまつわる最も悲劇的な事実は、この
症状が完全に予防可能だということで
ある。同時に、予防可能なEHSの本質
とは、その発生に備える十分な機会が
あり、発生の危険性を低減できること
を 意 味 す る。NATAは、NCAAお よ
び他の競技団体や医学団体と協力し、
2015 年にEHIsの予防と認識および治
療に対応するための具体的なガイドラ
インをまとめ、ポジションステイトメ
ントとして発表した（25）。NATAの推
奨事項は、S&C専門職とATを支援し、
アスリートの最大限の健康と安全を守
りパフォーマンスを最適化することを
目的に作成されている。しかし、生理
学的刺激と環境条件に対する個人の反
応は上述の理由（トレーニング状況、
BMI、水分補給状態など）により大き
く異なる。したがって、NATAのポジ
ションステイトメントの推奨事項は、

EHIsからの完全な防御を保証するも
のではなく、関連リスクを軽減するた
めのものである。それにもかかわらず、
コーチとATは、それらの推奨事項と
予防対策を、EHIsの予防と対応の総
合的な対策の一部として、注意深く検
討し実施すべきである。
　2018 年、アメリカンフットボール
のコンディショニングドリル中に起き
た最近の死亡事例は、悲劇的であると
ともに予防可能であった。報告された
結果に基づくと、管理監督のすべての
レベルで（コーチとATと大学管理者）、
組織的失敗があったと判定された。実
施された（その結果学生アスリートの
死をもたらした）コンディショニング
テストは、4 週間の休暇から戻った初
日であり、高強度のコンディショニン
グセッションの前に順応期間は設定さ
れなかった。コンディショニングセッ
ションの前にS&Cスタッフによる個人
の体力評価も報告されず記録もなかっ
た。事故が起きた時、コーチングスタッ
フもトレーニングスタッフも出来事の
重大性を認識できず、伝えられるとこ
ろでは、大学のEAPにも精通していな
かった。明らかに苦痛を感じていたに
もかかわらず、学生アスリートはEHI
の症状が現れるまで、34 分間フィー
ルドの周りを歩かされた。学生アス
リートの直腸温の測定もモニタリング
も行なわれなかった。バイタルサイン

（生命徴候）は、測定もモニタリングも
されなかった。学生アスリートの早急
かつ積極的な冷却も行なわれず、最終
的にはアイスパックとアイスタオルが
使われたもののすでに遅かった。CWI
のための浴槽は利用可能であったが、
練習セッションの前の準備が行なわれ
ていなかったため、事故が起きてから
も使用されることはなかった。アメリ
カンフットボールのコンディショニン

グのために使われる外傷治療用のバッ
グがトレーニングルームから探し出
して持ってこられたが、コミュニケー
ションは分断され、スタッフが到着し
たEMSをどこで出迎えるかについて混
乱があった。大学のEAPに示されてい
たように、スタッフが予め決められた
場所に行き、EMSを出迎えることはな
かった。要するに、大学のEAPは設定
されたガイドラインの目的を満たして
いたかもしれないが、大学のコーチン
グスタッフとアスレティックトレーニ
ングスタッフおよび管理者は、ベスト
プラクティスの計画と訓練そして実施
に失敗したのである。

労作性横紋筋融解症
病態生理学
　横紋筋融解症はあまり一般的でない
が、死に至る危険性のある病状であり、
骨格筋の大規模な融解と、その結果と
して循環器系への細胞内物質の放出を
特徴とする。これらの流出細胞内物質
には、ミオグロビンとカリウムのほか、
酵素クレアチンキナーゼ（CK）、乳酸脱
水素酵素、血清グルタミン酸オキサロ
酢酸トランスアミナーゼおよびアルド
ラーゼなどがある（77,111）。これらの
細胞内物質の流出は、高カリウム血症
などの電解質攪乱を引き起こし、吐き
気、嘔吐、精神錯乱、昏睡および心臓不
整脈などをもたらす可能性がある。横
紋筋融解症は、患者の 13 ～ 67％で急
性腎損傷を引き起こし、その割合は米
国の急性腎不全患者の 5 ～ 10％に及
ぶ。尿はミオグロビンが混入するため
に、しばしば紅茶の色と説明される暗
褐色になる。腎臓の損傷は排尿不全ま
たは尿の産生不能などをもたらすが、
それは普通、最初の筋損傷から 12 ～
24 時間経つと起こる。これらの兆候と
症状は非特異的であり、必ず起こると
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いうわけではない。血中CK濃度の上昇
が最も敏感な検査指標であり、筋損傷、
高カリウム血症、筋コンパートメント
症候群と急性腎不全を示唆する。これ
らは生命に危険を及ぼす可能性のある
重大な合併症である（85,94）。
　コンディショニングエクササイズま
たは極端な運動努力により横紋筋の融
解が起こると、臨床的にERと呼ばれ
る。ERは最も一般的な診断ではある
が、横紋筋融解症にはその他多くの不
随症状があり、挫滅外傷、体温の異常
低下や高熱、赤血球鎌状形質（他の貧血
症状）、ヘビ咬傷、感染、薬品、および
遺伝的状態（代謝ミオパシーなど）など
が含まれる（80）。原因が何かにかかわ
らず、筋細胞破壊の病態生理学は、共
通の経路をたどる。損傷した筋細胞は、
細胞膜の直接破壊により、またはエネ
ルギー（アデノシン三リン酸［ATP］）
の枯渇により影響を受ける。細胞膜に
おけるNa＋/K+－ATPアーゼとCa2＋－
ATPアーゼのポンプ機能が機能不全に
陥ると、超過カルシウムが細胞中に蓄
積し始める。過度の細胞内カルシウム
が、今度はプロテアーゼを活性化し、
アポトーシス（細胞死）の過程が始ま
る。同時に、活性酸素種を除去する細
胞の能力が失われ、ミトコンドリアの
機能障害をもたらす（53）。これらの症
状が合わさり、筋細胞死と死細胞の内
包物の循環系への放出をもたらす。こ
のガイドラインでは、ERの予防、認識
および対処法に焦点を合わせる。

事例
　横紋筋融解症の症候群は、第二次世
界大戦中、ロンドン大空襲後に詳細に
説明されたのが最初であるが、当時は
挫滅外傷と関連づけられた（14）。類似
の症状は、強制収容所の生存者におい
ても報告された（34）。ERの事例が最

初に確認されたのは 1960 年で、31 名
の米国海兵隊員がスクワットジャンプ
を過度に行なったのち入院したことが
報告された（50）。米国軍隊の最近の研
究では、基礎訓練を受けている個人の
最大 40％に、普通は最初の 6 日以内に
ERが起こることが示されている。軍隊
では、訓練生の低い体力レベルと反復
運動（ロークローリンプッシュアップ、
シットアップ、スクワットなど）がER 
の主要な危険因子であるとみなしてい
る。今日までに実施された米軍の研究
によると、ミオグロビン尿症（血液中の
超過のミオグロビン）は 2 ～ 3 日で解
消され、大抵の症状は 1 週間以内に臨
床的な改善が見込まれる。注意を促す
価値があるのは、1980 ～ 2000 年の間
の熱中症の全症例のうち、25％はER
を伴い、それらの兵士の 33％が急性腎
不全を発症したことである（1,7）。
　軍隊入隊者以外では、不活動期間か
ら復帰したばかりの大学生アスリー
トは、ERの発症に最も影響を受けや
すい集団である（1,3,7,44,46,82,98,102）。
同様に、ボディビルダー、マラソン走
者、多量のトレーニングプログラム
を行なうアスリート、レジスタンス
サーキットトレーニングとスプリン
トを組み合わせたハイブリッドワー
クアウトに参加するレクリエーショ
ンレベルのウェイトトレーニング選
手 な ど で も、ERが 報 告 さ れ て い る

（12,16,28,48,49,110,113）。同様に、伸張
性筋活動を強調する運動により、アス
リートはERのより高い危険レベルに
置かれるように思われる（29,79,121）。
　今日までに最も広く知られたERの
事例は、2011 年 1 月に起きた（45,128）。
3 週間の冬期休暇の 2 日後、そのアメリ
カンフットボールチームは高強度のス
トレングストレーニングプログラムを
開始した。プログラムには、バーベル

スナッチ、プルアップ、ダンベルロウ、
ウェイティッドスレッドドリルが含
まれていた。ワークアウトで最も困難
な課題は、アスリートの最終評価で測
定された 50％ 1 RMでの 100 レップの
バックスクワットを行なうことであっ
た。スクワットのワークアウトを完遂
するための時間は指定されてはいな
かったが、アスリートは完了時間を測
定され、その時間の長短が競争とみな
された。1 週間のうちに、13 名のアメ
リカンフットボール選手がERで入院
した（彼らの CK濃度は、正常濃度が 22
～ 198 IU/ℓであるのに対し、96,987
～ 331,044 IU/ℓに達していた）。一部
のアスリートは一時的な腎機能障害を
起こしたが、誰も筋コンパートメント
症候群は起こさずに済んだ。症状が治
まるにつれて全員が数日のうちに退院
した。この 1 件の事例をきっかけに、
シーズン前のトレーニングの最初の数
日を順応期間とすることが義務化され
た。
　翌年（2012 年）、同様のスクワット
ワークアウトの後、5 名のアメリカン
フットボール選手が入院し、そのう
ち 1 人は両脚の大腿四頭筋の筋コン
パートメント症候群を発症した（109）。
2017 年には、 3 名のアメリカンフット
ボール選手が、一連の厳しいS&Cワー
クアウトに耐えたのちに入院し、S&C
コーチが停職処分となり、大学当局
は体育局に代わり釈明文書を公表し
た。NCAAプログラムでは、アメリ
カンフットボール以外でも、これまで
に多数のアスリートがERにより入院
している。例えば 2007 年には、新任
水泳コーチが彼の指導するアスリー
トに 1 分間にできるだけ多くのプッ
シュアップを行なわせ、続いて、1 分
間自体重スクワットを行ない、このサ
イクルを 10 分間反復させた。このコ
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ンディショニングセッション後に、激
しい水泳ワークアウトが続き、このト
レーニング処方全体を次の 2 日間も繰
り返した。その結果、7 名の男女競泳
選手がERにより入院したことは驚く
に当たらない。2011 年には、女子大
学生サッカーチームのメンバー 3 名
が、2012 年には 6 名の女子ラクロス
選手が、そして 2016 年には 8 名のバ
レーボール選手がERで入院した。大学
ROTC（士官候補生）もまたERになっ
た。ROTCにかかわる最も顕著な事例
としては、時間を計って行なう「極限
的コンディショニングプログラム」に
参加後、44 名中 11 名（25％）がERによ
り入院した。このプログラムは 1 マイ
ル（約 1,600 m）走、100 レップのプル
アップ、200 レップのプッシュアップ、
300 レップの自体重スクワット、さら
にもう一度 1 マイルの完走で成り立っ
ていた（113）。
　以上をまとめると、軍人および大学
生アスリートを対象とした研究から
は、ERのリスクを増大させる特定の
要因として、高熱、水分補給状態、鎌状
赤血球形質があるか、アスリートが摂
取している可能性のあるサプリメント
の種類なども含まれることが示唆され
る（3,44,102）。
　ERがEHIと高い相関関係にあるこ
とは驚くべきことではない。どちらの
症状も、身体が放熱により温度調節を
しようとして、血液が皮膚表面に向
かって集まり、運動中の骨格筋から血
流が遮断される時に生じる（16）。奇妙
な形状の鎌状赤血球が小血管を塞ぐ
傾向があるため、局所貧血性横紋筋融
解症をもたらし、鎌状赤血球形質をも
つアスリートもERの危険性が高いと
思われる（43）。したがって、鎌状赤血
球形質を受け継ぎ、労作性鎌状赤血球
化を起こしやすいアスリートは、形質

をもたないアスリートよりも、ERに
よる死亡の危険性が高いと思われる

（3,44,61,65,125）。

症状と処置
　軽症例では症状が起きない可能性
も あ る が、ERの ア ス リ ー ト は、 大
多数がいくつか共通の症状を訴える

（115,136）。ERが起きてから大抵数時
間～数日以内に症状が現われる。よく
みられる症状としては、しばしばズキ
ズキと激しい筋痛、筋の脱力、筋の腫
脹や炎症、紅茶またはコーラのような
暗褐色の尿、全身疲労と倦怠感、不規
則な心臓の鼓動、眩暈、意識の混乱や
見当識喪失、吐き気や嘔吐などがある。
筋コンパートメント症候群と呼ばれる
二次的症状は、静脈（Ⅳ）注射が行なわ
れたのちに起こる場合がある。二次的
症状として、神経、血管および筋の圧
迫が起こり、組織のさらなる損傷と血
流の問題が生じる。アスリートがER
に関連した症状を訴えた際はいかなる
場合も医学的な治療を求める必要があ
る。治療を受けずに放置された場合は、
重篤化し、腎不全あるいは肝機能障害
などの致死的な合併症を起こす可能性
がある。筋の融解を示唆するCKを調査
する血液検査とミオグロビンを調査す
る尿検査は、横紋筋融解症の診断に役
立つ（ただしERのアスリートのうち半
数は、ミオグロビンが陰性である）。そ
の他補足的検査が他の問題を除外する
ために、または合併症を確認するため
に実施されることもある。
　治療は、腎臓損傷の危険性を増大さ
せる可能性のあるその他の合併症の有
無、症状や徴候の重症度により変わる。
重篤な症例では、腎臓損傷は早期の処
置を行なわなかった場合、不可逆的に
悪化する。したがって、回復を成功さ
せるためには、早期の診断と治療がき

わめて重要である。ERの関連症状を
呈しているアスリートは、早急に入院
させる必要がある。点滴による治療は、
尿量を維持し、腎不全を防ぐために役
立つ。身体に水分を補充してミオグロ
ビンを排泄させるために、大量の水が
与えられる場合が多い。回復中は、腎
臓による老廃物の濾過を助けるために
透析が必要な場合もある。電解質異常

（カリウム、カルシウム、リンなど）の
管理は、心臓やその他の重要な臓器の
保護に役立つ。筋コンパートメント症
候群が筋の壊死や神経損傷を招く恐れ
がある症例では、緊張や圧力を緩め、
失われた循環を取り戻すために、外科
的処置（筋膜切開術）が用いられる場合
もある。

予防ガイドライン
　上記参照されたERに関するすべて
の研究は、根本的に重要な特徴を共有
している。すべての研究は、アスリー
トまたは軍事訓練生／士官候補生が対
象であり、彼らは多量の最大下レジス
タンスエクササイズまたは自体重エク
ササイズ（プッシュアップ、プルアッ
プなど）を疲労するまで行なうか、限
られた時間枠の中で行なっていた。上
で引用したERの症例の大多数は、ア
スリートがかつて経験したことのない
新しいワークアウト処方に曝露された
か、またはディトレーニング期間の直
後（すなわち、冬休みまたは夏休みから
戻った後）に起きた。その多くは、暑熱
環境または空調設備の貧弱なトレーニ
ング施設で起きている。脱水状態のア
スリートや鎌状赤血球形質をもつアス
リートはERの危険性がより高い。最後
に、大学アスリートがかかわる大多数
の事例は、エクササイズを罰として与
えたり、「精神的な強さ」を鍛えようと
する新人コーチや熱血コーチによって
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起こされた（46,109）。多くの場合、アス
リートが横紋筋融解症のために入院す
る結果となるのは、これらの複数の要
因の組み合わせである。予防対策で最
大の効果を上げるためには、すべての
S&Cコーチと彼らのスタッフ、そして
ATが、ERについて、またその原因と
症状について教育を受け、ERを防ぐ
ためのベストプラクティスに取り組む
ことである。

移行期間中のトレーニングへの復帰
　2018 年 2 月に、NCAAの医療部長
Brian Hainlineは、アスリートが著し
いディトレーニングを経験した期間が
あると、トレーニングに起因する傷害
が起こる可能性が増大することを認識
し、一連のガイドラインを公表した。
このガイドラインは、アスリートがト
レーニングに復帰するまでの期間を移
行期間とするよう推奨し、ワークアウ
トの運動－休息比（W：R）を低下させ、
徐々に十分なな強度まで漸進させるべ
きであると提言した。さらに、ワーク
アウトは文書に記録すること、そして
管理スタッフが点検できるようにする
ことも必要である。
　確かに、アスリートのトレーニング
中の挑戦課題のひとつは、パフォーマ
ンスの向上を最大化し、なおかつ傷害
の可能性を最小化しながら、適切なエ
クササイズとその量や強度および休息
を計画し実施することである。これは、
本稿ですでに言及したように、ER、 
EHIs、および既往症や遺伝因子に帰せ
られる心臓疾患に特異的な症状の特定
も含まれる。また、新入生アスリート、
復帰直後のアスリート、およびER/
EHI後のアスリートのための明確で標
準化されたトレーニングガイドライン
も必要である（122,133）。予防的介入に
よりすべて危険性を排除することはで

きないが、標準化された計画に従えば、
移行期間に固有の危険性を最小限に軽
減することができる。CSCCaとNSCA
の合同委員会の使命は、不活動期間後
に起こるERやEHIsおよび心臓血管系
の事故の危険性を減らすためのトレー
ニングに関して、エビデンスに基づく
ガイドラインを提供することである。
これらのガイドラインはまた、「選択的
な」練習やワークアウトにも適用しな
ければならない。
　不活動期間後のシナリオとして、
3 種類のシナリオを検討する必要があ
る。最初のシナリオは、2 週間以上の
休暇を終えて戻ったアスリート、およ
び新任ヘッドスポーツコーチの下で練
習を開始した学生アスリートのための
シナリオである。注目すべきは、この
プログラム作成のガイドラインは、あ
らゆるスポーツ種目の学生アスリート
に応用できることである。第 2 のシナ
リオは不活動期間を終えた 1 年生や転
学した新入生アスリート、または新任
S&Cコーチの下でトレーニングを開始
したすべての学生アスリートのための
シナリオである。第 3 のシナリオはER
あるいはEHIを発症後にトレーニング
に復帰する学生アスリートのためのシ
ナリオである。この最終シナリオには、
学生アスリートに身体的ストレスを再
導入し、漸進を提供するために、6 ～
8 週間のリハビリテーションプログラ
ムが含まれるだろう（117）。
　共同委員会は、不活動期間後 2 週間

（復帰アスリート／新任ヘッドスポー
ツコーチ）または 4 週間（新入生アス
リート／新任ヘッドS&Cコーチ）にわ
たり、50/30/20/10 ルールを忠実に守
り、量や作業負荷を低減するコンディ
ショニングドリルの処方を推奨する。
この方法は表 2 に要約されている。こ
のルールは、トレーニングに復帰した

最初の 2 ～ 4 週間のコンディショニン
グとテストの週ごとの量および／また
は作業負荷の推奨される低減率をコン
ディショニングプログラムの最大量に
基づいて提示している。このコンディ
ショニングプログラムは、トレーニン
グに復帰する前に、適切なスポーツ管
理者に提出する必要がある。例えば、
新たにプログラムに参加するアスリー
トは、1 週目のコンディショニング量
は、提出した最大コンディショニング
量の少なくとも 50％相当量を減少さ
せる。次の 3 週間には、それぞれ 30％、
20％、10％減らす。それに伴うW：Rも、
1 週目は 1：4 かそれ以上、2 週目は 1：
3 かそれ以上とする（21）。これらの新
入生アスリートに対しては、初日にコ
ンディショニングテストを完了させね
ばならない。その量は、管理者に届け
出たテスト量の 50％とし、1：4 かそれ
以上のW：R で実施する。2 週間かそ
れ以上の不活動の期間から復帰したア
スリートの場合には、最初の週のコン
ディショニング量は少なくとも 50％、
2 週目に 30％、そしてその後は基準の
負荷に戻す。最初の週にテストを完了
する場合は、（量、強度、あるいは休息
時間を通して）作業負荷を 20％減少さ
せて実施し、2 週目に実施するのであ
れば 10％減少させて実施する。さらに
この移行期間中のレジスタンストレー
ニングは、FITルール（頻度、強度量お
よび休息時間）が規定する推奨事項に
従う。次に続く節および関連する表に
より、これらの概念の応用を説明する。
留意すべき点として、各コーチは、環
境状態やアスリート個人の必要性に基
づき、量および／または強度をより大
きく低減することも決定できる。
　50/30/20/10 ル ー ル とFITル ー ル
により、S&C コーチは自らのプログ
ラムが安全で効果的な方法であること
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を検証し、また、学生アスリートが安
全にトレーニングに復帰できることを
保証できるだろう。これらのガイドラ
インはすべてのスポーツにおいて学生
アスリートを守ることを意図してい
るが、同時に、S&Cコーチの専門性や
自律性、さらには創造性を抑えつけず
に、S&Cコーチや大学を守ることを
意味する。これらのルールは、不活動
期間後に最初の 2 ～ 4 週間の義務的ト
レーニング中に適用すべきルールであ
り、ATが脳振盪のプロトコルをもっ
ているのとほとんど同じように、すべ
てのS&Cコーチに標準化された道筋を
示すものである。この推奨事項は、活
動の低下が筋力（2,32,59,131）、有酸素
性能力（73,127,130,131）や無酸素性能
力 （73,93,137）の低下および骨格筋の萎
縮（32,59,78,100,101,132）をもたらす可
能性があるという、ディトレーニング

に関する研究結果に基づいている。こ
れらの低下は幅広い年代層で認められ

（2,67,78,105,135）、潜在的な傷害や疾病
の原因となる。以前にトレーニングを
経験しているアスリートは、短期間の
ディトレーニング（1 ～ 4 週間）ならそ
の影響は現れないことを示唆する研究
もあるが（51,59,72,78,106,124）、主要な
エビデンスは、特に長期間の不活動後
は、現われる可能性のあるディトレー
ニング効果を相殺するために、作業負
荷を少なくとも短期間は低減すること
を支持している。

復帰アスリートまたは新任ヘッドス
ポーツコーチのプログラムのためのト
レーニング復帰時のコンディショニン
グとテストの 50/30/20/10 ルール
　短期間のディトレーニング後に続
く再トレーニングは、筋力と筋肥大 

（67,105,106,132,134）だけでなく、有酸
素性および無酸素性のパフォーマンス
の回復的向上をもたらすことができる

（73,100,127）。筋肥大のトレーニング
中に獲得した筋核は、極端な萎縮の間
も維持されるというエビデンスがある
ため、再トレーニングは特に筋力と筋
肥大の発達に効果的である（13,55）。筋
核は筋成長のために必要とされる仕組
みとして働き、したがって多くの筋核
があればそれだけ不活動期間に失われ
た骨格筋量の回復が容易となる。その
うえ、ヒト（8,41,52）やラット（10）を対
象とした研究は、最初のトレーニング
および／または再トレーニングが、心
筋の形態と機能を促進することを示し
た。したがって、作業負荷を低下させ
た 2 週間の移行期は、アスリートが、
不活動により失われた筋力や代謝能力
を完全に回復するために十分である。

表 2　移行期後のトレーニングのための推奨ガイドラインの概要

ステータス コンディショニング活動 テスト ウェイトトレーニング プライオメトリックス

シーズン中の
アスリート

適切なスポーツ管理者に届け出たコンディショニングプログラム

復帰アスリー
トまたは新任
スポーチコー
チ

登 録 さ れ て い る 最 大 コ
ン デ ィ シ ョ ニ ン グ 量 か
ら 2 週間にわたり週ごとに
50/30％低減する。週内は
均一に配分する。

2 週間で行なうすべてのテ
ストで、運動負荷（量、強度、
または休息時間）を週ごとに
20/10％低減する。 

2 週間にわたり、量、強度に
対するFITルールおよびW：
Rの 指 針 を 適 用 す る。IRV
を11 ～ 30 の 範 囲 と す る

（表 7 と 8）。

第 1 週は接地回数を 70 回/
セッション以下、W：Rは 1：
4 以上。第 2 週は接地回数
を 100 回/セッション以下、
W：Rは 1：3 以上。適切な強
度を用いる。

新 入 生 ア ス
リートまたは
新 任 ヘ ッ ド
S&Cコーチ

登 録 さ れ て い る 最 大 コ
ン デ ィ シ ョ ニ ン グ 量 か
ら 4 週間にわたり週ごとに
50/30/20/10％低減する。
週内は均一に配分する。

初日に完了するテストの量
を 50％低減する。翌週に再
度テストを行なう場合は、
週ごとに 30/20/10％ 低減
する。

2 週間にわたり、量、強度に
対するFITルールおよびW：
Rの 指 針 を 適 用 す る。IRV
を11 ～ 30 の 範 囲 と す る

（表 7 と 8）。

第 1 週は接地回数を 70 回/
セッション以下、W：Rは 1：
4 以上。第 2 週は接地回数
を 100 回/セッション以下、
W：Rは 1：3 以上。適切な強
度を用いる。

ER、EHIま た
は長期の不活
動から復帰し
たアスリート

登 録 さ れ て い る 最 大 コ
ン デ ィ シ ョ ニ ン グ 量 か
ら 4 週間にわたり週ごとに
50/30/20/10％低減する。
週内は均一に配分する。

初日に完了するテスト量を
50％低減する。次の 3 週間
に再度テストを行なう場合
は、週ごとに 30/20/10％ 
低減する。

5 週間かけて漸増し（表 9）そ
の後 1 週間はFITルールの上
限を守る。

低 負 荷 で の 接 地 回 数
を 80 回/セ ッ シ ョ ン 以 下
とし、1 週 1 ～ 2 セッショ
ンとする。5 週間かけて接
地回数と強度を漸増する。

（表 10）

EHI＝労作性熱中症、ER＝労作性横紋筋融解症、IRV＝強度相対量、W：R＝運動－休息比
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しかし、復帰アスリートのための量負
荷を指定する際は格別な慎重さが求め
られる。 したがって、合同委員会は、
週ごとのコンディショニング量を 1 週
目は記録されている最大量から50％減
少させること、W：Rを 1：4 かそれ以上
とすること、2 週目は作業量を 30％少
なくして、W：Rを 1：3 かそれ以上とす
ることを推奨する。
 例 え ば、 ア メ リ カ ン フ ッ ト ボ ー
ル 選 手 の た め の 総 コ ン デ ィ シ ョ
ニ ン グ 量 が 1 週 間 に 4,000 ヤ ー ド

（約 3,660 m）であるとすると、最初の
週には 2,000 ヤード（約 1,830 m）以下
に減少させ、2 週目の移行期には最大
限 2,800 ヤード（約 2,560 m）とする。各
トレーニング日の量は、傷害を回避す
るために、1 週間に 2 日かそれ以上に
わたり適切に配分しなければならな
い。
　コンディショニングテストが完了し
ている場合は、作業負荷（強度、量、休
息時間またはその組み合わせ）は最初
の週に 20％、2 週目に 10％減らす必
要がある。作業負荷の減少により、こ
れらのテストセッションのためにW：
Rを変更する義務はない。表 3 ～ 6 で
は、復帰アスリートのテストのための
このルールの応用例を概説する。例え
ば、反復スプリント能力（RSA：repeat 
sprint ability）のテストを 6 ～ 8 秒で
行なう応用では、1 回ごとに 45 秒の
休息をとり、団体フィールド競技に関
しては、コンディショニングの最初
の 2 週間には、1 週間のスプリント量
が 285 ヤ ー ド（約 260 m）を 超 え て は
ならない（66）。20％と10％の低減は、
最大量の 285 ヤードに到達する前に、
それぞれ、約 230 ヤード（約 210 ｍ）
と 260 ヤード（約 238 m）のスプリント
量をもたらす（表 3）。遅発性筋痛の形
で示される、筋の運動により誘発され

た筋損傷がRSAのパフォーマンスを
低下させることが明らかになっている
ため（37）、そのことも考慮して、本ガ
イドラインの下での最初の 2 週間は、

減少した作業負荷を用いている。テス
ト作業負荷の減少のための追加の選
択肢が表 4 ～ 6 でみられる。これらの
テストのための基準はプログラムご

表 3　団体フィールド競技のための反復スプリント能力（RSA）テストの低減率

週 （低減率 %） 量 強度 （秒） 休息時間（秒）

第 1 週の量（20%）
230 ヤード

（約 210 m）
6 ～ 8 45

第 2 週の量（10%）
260 ヤード

（約 238 m）
6 ～ 8 45

第 3 週の量（通常）
285 ヤード

（約 260 m）
6 ～ 8 45

表 4　アメリカンフットボールにおける 110 ヤード（約 100 m）スプリントの
作業負荷の低減オプション（101）

週 低減オプション レップ数 強度（秒） 休息（秒）

第 1 週 量（20％） 13 15 45

強度（20％） 16 18 45

休息（20％） 16 15 54

強度（10％）と休息（10％） 16 17 50

第 2 週 量（10％） 14 15 45

強度（10％） 16 17 45

休息（10％） 16 15 50

強度（5％）と休息（5％） 16 16 47

第 3 週 標準 16 15 45

これはスキルポジションの例である。ラインマンのベースライン強度は 18 秒。

表 5　大学バスケットボールの 60 ヤード（約 55 m）シャトルテストの作業負荷の低減
オプション：合計 18 レップを 3 ～ 4 セットに分割、12 秒でレップを完了、休息はレッ

プ間 45 秒、セット間 90 秒

週 低減オプション レップ数 強度（秒） 休息（秒）

第 1 週 量（20％） 14 12 45

強度（20％） 18 14 45

休息（20％） 18 12 54

強度（10％）と休息（10％） 18 13 50

第 2 週 量（10％） 16 12 45

強度（10％） 18 13 45

休息（10％） 18 12 50

強度（5％）と休息（5％） 18 13 47

第 3 週 標準 18 12 45
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とに変動すると思われるが、スポーツ
やスキルレベル（ディビジョンⅠのア
スリートなど）により確立されている
基準と一致する。様々なアスリートの
ための標準化されたテストと基準は、
NSCAのNSCA's Guide to Tests and 
Assessments（テストと評価の指針）

（97）で参照できる。コーチは、所定の
プログラムにおいて各コンディショニ
ングドリルに対しアスリートに期待さ
れる最大能力として定めた基準に、こ
れらの強度、量、または両方の変化を
適用する必要がある。

新入生アスリートまたは新任ヘッド
S&Cコーチのプログラムのためのト
レーニング復帰時のコンディショニン
グの 50/30/20/10 ルール
　プログラムに参加したばかりの新入
生アスリート（大学 1 年生または転学
生）はディトレーニング期間後、テス
トやトレーニングの要求に対する生
理学的な準備が整っていない可能性
がある。2 ～ 4 週間のディトレーニン
グにより、毛細血管密度と血液量の減
少に伴い（100）、有酸素性および無酸
素性パフォーマンスが低下すること

もある（73）。同様に、短いディトレー
ニングの期間でもわずかながら筋力の
低下をもたらす（71）。しかし、不活動
の期間が長くなれば（シーズン中のト
レーニングを行なわない期間も含め）
さらに大きな筋力の低下をもたらす

（58,83,123）。したがって、再トレーニ
ングの過程にはより慎重に取り組む
必要がある。ディトレーニングと再ト
レーニングの程度に関する時間経過
を理解することにより、新しいプログ
ラムに着手する際、または移行期にト
レーニングを再開する際に、量および
／または強度の低減が正当化される。
　ディトレーニング期間と生理学的
コンディショニングはアスリートご
とに異なるし、また以前のプログラム
やテスト結果の記録のないアスリー
トに関しては全く不明である。その
ため合同委員会では、1 週目には記録
されている最大コンディショニング
量から最低でも 50％少ない量から始
め、その後の 3 週間は、それぞれ 30％、
20％、10％ずつ量を減少させる予防的
安全措置を義務づける。1 週目のW：R
は 1：4 より大きくし、2 週目以降のW：
Rは 1：3 かそれ以上を用いるべきであ

る。これらの新入生アスリートに対し
ては、コンディショニングテストをト
レーニングに復帰した初日に実施する
必要があり、管理者に届け出ている基
準テスト量の 50％で、1：4 かそれ以上
のW：Rを用いてテストを実施する。義
務的ではないが、再度テストを実施す
る場合は、コンディショニング活動の
ルールに従い、量は毎週 30/20/10％の
低減率で、標準的な強度と休息時間で
実施する。

長期のディトレーニング、労作性熱中
症、労作性横紋筋融解症後のトレー
ニング復帰時のコンディショニング
の 50/30/20/10 ルール
　前述のトレーニングへの復帰に関す
る推奨事項は、トレーニングへの参加
を妨げるERやEHIの症状を最近経験し
たことのない学生アスリートに適用さ
れる。重症を負ったり、EHIやERを経
験した学生アスリートにとって、回復
はより一層困難である。学生アスリー
トがトレーニングや練習から遠ざかっ
ていた時間は様々に異なるが、彼また
は彼女が入院治療から解放されるとす
ぐにトレーニング過程への復帰が始ま
る。Schleichら（122）は、4 段階の復帰
方法を説明した。第 1 段階は、日常生
活の活動だけを 2 週間行ない、第 2 段
階では 1 週間の水中エクササイズと
ウォームアップエクササイズの使用を
開始する。第 3 段階は自体重だけのレ
ジスタンスエクササイズとコアトレー
ニングおよびストレッチングを加え、
さらに 4 日目にステーショナリーバイ
クを加える。最後に、第 4 段階で、推
定 1 RMの 20 ～ 25％のレジスタンス
トレーニングとアジリティエクササイ
ズおよびランニングを導入する（122）。
Cartwright＆Pitney（17）が概説してい
るように、これらの 4 段階は、8 段階の

表 6　大学ソフトボールハーフガッサーテストの作業負荷の低減オプション：20 レッ
プ、106 ヤード（約 91m）／レップ（スプリント距離は 1 方向 53 ヤード［約 48 m］）、

19 秒でレップを完了、休息 1 分

週 低減オプション
レップ数

（ヤード）
強度（秒） 休息

第 1 週 量（20％） 16（1,696） 19 1 分

強度（20％） 20（2,120） 23 1 分

休息（20％） 20（2,120） 19 1 分 12 秒

強度（10％）と休息（10％） 20（2,120） 21 1 分 6 秒

第 2 週 量（10％） 18（1,908） 19 1 分

強度（10％） 20（2,120） 21 1 分

休息（10％） 20（2,120） 19 1 分 6 秒

強度（5％）と休息（5％） 20（2,120） 20 1 分 3 秒

第 3 週 標準 20（2,120） 19 1 分
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計画を含む傷害後の身体機能の発達に
従っている。（a）可動性、（b）柔軟性、（c）
固有感覚、（d）筋力、（e）筋持久力、（f）筋
パワー、（g）心臓血管系持久力、そして

（h）競技特異的機能である。学生アス
リートが上述の 4 段階を完了しS&C
コーチに引き渡された途端、継続して
回復を漸進させることはコーチの責任
である。トレーニングに復帰中の学生
アスリートの回復とプログラムの効果
をモニタリングすることは、効果的な
身体適応にとって重要である（118）。
S&Cコーチは、通常のトレーニングに
復帰する前に、最低 50/30/20/10％の
量の低減ルールに従い、コンディショ
ニングドリルとウェイトトレーニング
の量の漸増を継続する。一般的に、こ
のトレーニングへの復帰には、医療従
事者から解放された学生アスリートが
筋力を回復し、S&Cの基礎を形成する
十分な時間をとるために、6 ～ 8 週間
が必要であると思われる（117）。コン
ディショニングとウェイトトレーニン
グの漸進は、再び傷害を負う危険性を
減らすために、より具体的にはERと
EHIの再発を避けるために、トレーニ
ング負荷や回復および疲労の管理を考
慮に入れねばならない（129）。

ウェイトトレーニングのためのFIT
ルール
　積極的休養または最小限のトレーニ
ングに続く移行期にウェイトトレーニ
ングを再開するために、新たに加わる
または復帰するアスリートに適用され
る身体的ストレスに注意を払う必要が
ある最初の 2 週間は、S&Cコーチはそ
れぞれの学生アスリートのために、ト
レーニング刺激の種類、量、強度、頻
度および潜在的リスクの種類を認識
している必要がある。FITルールは、
頻度（Frequency）、強度相対量（IRV：

Intensity relative volume）および休息
時間（Time of rest interval）が重度の
筋損傷の可能性を最小限に抑えるため
に適切に処方されることを保証するた
めに作成されている。
　頻度とは、特定の筋群、または運動
の種類に対し、1 週間に完遂するト
レーニングセッションの数と定義され
る（95）。例えば、学生アスリートが週
に 5 回トレーニングをするとして、そ
のうち下半身は 3 回だけだとすると、
下半身の運動に対する頻度は 3 とな
る。それぞれの筋群または運動の種類
についてどのようにトレーニングの
エクササイズを頻度のパラメータに
適合するように分配すべきかをS&C
コーチは慎重に決定しなければならな
い。不活動期間後は、1 週目には頻度
が週 3 日を超えないこと、2 週目でも
週 4 回を超えないことが勧められる。
IRVは％ 1 RMを含む量負荷から派生
し（95,107,138）、以下の等式で求められ
る。

セット数×レップ数×％ 1 RM（少数）
＝IRV単位

　S&Cコーチは、それぞれの学生アス
リートのトレーニングプログラムで用
いることのできる、セット数とレップ
数の幅広い組み合わせや調整法を知っ
ている。McMasterら（95）による体系

的レビューによると、11 ～ 20 までの
IRVは最大筋力の増加をもたらすのに
対し、21 ～ 30 までのIRVはいくぶん
少ない筋力の増加をもたらす。11 以
下のIRVは筋力の向上には十分ではな
いかもしれない。したがって、合同委
員会は、特定の筋群ないし運動の種類
に対して 11 ～ 30 までのIRVを推奨す
る。30 より大きなIRVは、不活動期間
直後の 2 週間には避けるべきである。
表 7 は、トレーニングプログラムに
IRVをどのように応用すべきかについ
ての具体例を提供する。各S&Cコーチ
は、トレーニングプログラムへの復帰
制限に関して、彼または彼女自身の判
断を用いるであろう。提示された選択
肢は、FITのルール内でも、プログラ
ムの様々な様式に合わせて選択の自由
があることを意味している。
　同様に、W：Rとして知られる休息
時間は、学生アスリートにおいてERの
危険性を減らすために考慮しなければ
ならない重要な要素である。すでに説
明したように、ERはレジスタンスト
レーニングサーキットを含む多量のト
レーニングプログラムまたはスプリン
トを伴うハイブリッドワークアウトと
しばしば関連する。学生アスリートに
おけるERの事例を参照すると、その
大部分で、学生アスリートはW：Rが 1：
1 かそれ以下の状況にあった。しかし、
休息時間の追加は、心肺系と循環系が

表 7　移行期後の最初の 2 週間における強度相対量（IRV）の適用例

例 セット数 レップ数 % 1RM IRV単位 レベル範囲

1 3 12 0.65 23.4 許容

2 5 10 0.60 30.0 許容

3 5 8 0.70 28 許容

4 8 5 0.75 30.0 許容

5 10 10 0.50 50 高すぎる

ウォームアップセットを含む。
RM＝最大挙上重量
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筋に酸素を運搬し、筋の細胞損傷の可
能性を減じるために必要である。した
がって、大学生のコンディショニング
セッションにおける突然死を防ぐため
の協会間特別委員会（Inter-Association 
Task Force for Preventing Sudden 
Death in Collegiate Conditioning 
Sessions）によるW：Rのガイドライン
に基づいて、合同委員会は、すべての
ウェイトトレーニングは、1 週目は 1：
4 以上、2 週目は 1：3 以上のW：R比を
用いるよう推奨する（21）。より伝統的
なストレングストレーニング中に提供
される休息は、はるかに大きいが、こ
の最低基準は、多量／高強度のトレー
ニングセッションに参加する学生アス
リートを保護するだろう。合同委員会
は、通常のトレーニングに復帰するま
での移行期間に、増大するERの危険性
から学生アスリートをさらに保護する
ために、S&Cコーチに対し 表 8 のFIT
ルールで規定されたパラメータを順守
することを推奨する。表 8 の情報を再
検討後、現在のプログラムにおいて期
分けされたリフティングの評価を始め
る必要がある。コーチが、当該プログ
ラムがすでにガイドライン内に収まっ
ていることに気付く場合もあるだろ
う。

トリプルエクステンション
エクササイズ
　トリプルエクステンションエクササ
イズ（クリーン、スナッチなど）は身体

に対する要求が独特である。トリプル
エクステンションエクササイズの量の
限界に関する公表された研究はない。
また、負荷を用いた多量のトリプルエ
クステンションエクササイズによる
ER事例報告はないが、不要な危険性
を避けるためにはなお注意が必要であ
る。指導する学生アスリートのプログ
ラムにトリプルエクステンションエク
ササイズを用いているS&Cコーチは、
量、強度およびW：R比に関して、ベス
トプラクティスのプロトコルを支持す
べきである。
　 ベストプラクティスに基づき、合同
委員会は、すべてのトリプルエクステ
ンションエクササイズに関して、IRV
が移行時期中の最初の 2 週間に 25 単
位を超えるべきではないと推奨する。
さらに、これらのエクササイズのセッ
ト数×レップ数で定義される 1 日の
総トレーニング量は、50 レップを超
えてはならず、週の合計量は 1 週目
は 125 レップを、2 週目は 150 レップ
を超えてはならない。

プライオメトリックエクササイズ
　負荷をかけたトリプルエクステン
ションエクササイズは従来からパワー
の向上のため用いられているが、プラ
イオメトリックエクササイズも多くの
プログラムにおいて、学生アスリート
のパワーの向上を目的とした主要なト
レーニング方法として用いられてい
る。これらのエクササイズも同様に、

不活動期間後の最初の 2 週間は、 S&C
コーチによるモニタリングと記録が
必要である。プライオメトリックエク
ササイズにFITルールを適用すること
は、アスリートの体重および相対的な
筋力レベルが異なるため、一層困難か
もしれない。しかし推定値は 50/30/20 
/10 ルールを使って得られるだろう。
例えば、シーズン中のアスリートのた
めに以前から広く認められている推奨
量である 120 ～ 140 回の接地回数に
基づくと（112）、最初の 2 週間のプライ
オメトリックスワークアウトは、平均
的なサイズのアスリートの場合、S&C 
コーチによって決定されたエクササイ
ズ強度を用いて、1 週目は 70 回を超え
てはならず、2 週目は 100 回を超えて
はならない。体重の重いアスリートや
筋力レベルが平均より劣るアスリート
に関しては、S&Cコーチの裁量により
この値を変更する必要がある。トレー
ニングに復帰したアスリートの場合、
第 3 週と 4 週には通常の量での参加が
認められるが、全く新たにプログラム
に着手したアスリートは、20/10％の
低減ルールに従うべきである。プライ
オメトリックエクササイズのセット間
の休息時間は、1 週目は 1：4 以上のW：
Rとし、2 週目は 1：3 のW：Rとする。

労作性横紋筋融解症と労作性熱中症か
らウェイトトレーニングに復帰するた
めの補足的留意事項
　ERとEHIs後の学生アスリートの筋
力と筋パワーのテストを実施する際
は、伸張性筋活動がERの引き金とな
るため特に注意が必要である（42）。無
制限のウェイトトレーニングとパワー
トレーニングの前に、学生アスリート
はまず、筋力とパワーをベースライン
のレベルに戻す必要がある。これは傷
害が起こる前のアスリートのテスト結

表 8　FITルール

カテゴリー 第 1 週のパラメータ 第 2 週のパラメータ 出典

頻度 最大 3 セッション／週 最大 4 セッション／週 McMasterら（95）

IRV 11 ～ 30 単位 11 ～ 30 単位 McMasterら（95）

休息時間 W：Rは最低限 1：4 ＊W：Rは最低限 1：3 Casaら（25）
＊3 週目以降のW：R比は、プレシーズンの残りの期間を通して最小限 1：2 とする（21）。
IRV＝強度相対量、W：R＝運動－休息比



30 Strength and Conditioning Journal / NSCA Japan Web Journal 2020

果に基づいて決めることができる。筋
力とパワーのレベルはスポーツによっ
ても、アスリートのポジションによっ
ても、またトレーニング年数や既往歴
によっても異なる。したがって、これ
らの学生アスリートのために、S&C
コーチはテストを各個人に合わせて
実施することが必要である。したがっ
て、ウェイトトレーニングプログラム
の最初のテストは、いずれ制限されな
いトレーニングに戻った際にテストさ
れるであろう筋群のすべてを評価す
る必要がある。回復中の筋群に負荷を
かけることはストレスが大きいと思
われるため、筋力とパワーのテストは
第 1 週のトレーニングセッションとし
て数えられるだろう。伸張性トレーニ
ングは、一時的に身体パフォーマンス
を低下させる筋損傷の可能性を高める
メカニズムとして広く認められている
ため、ER ／ EHIの結果S&Cを休止後
は、伸張性筋活動を強調または取り入
れたウェイトトレーニングをプログラ
ムへ徐々に再導入しなければならない

（37,81,96,119）。しかし、伸張性トレー
ニングの適切で一貫性のある応用は、
身体パフォーマンスを増大させること
ができるので（96,139）、アスリートに
耐性があればすぐに取り入れるべきで
ある。ERまたはEHIs後にトレーニン
グに復帰する学生アスリートは、ウェ
イトトレーニングの経験が全くない
初心者のアスリートのように扱うべ
きであり、前述のガイドラインに従う
必要がある（126）。テストセッション
後、トレーニング頻度は、1 週目、そし
ておそらく 2 週目も週 2 回のウェイト
トレーニングセッションから始め、そ
の後週 3 回へと漸進する（126）。ウェ
イトトレーニングセッションの終了
後 48 時間以内に筋痛が消えれば、よ
り高いトレーニング頻度を取り入れる

ことが可能である。セット間の休息時
間は、ER後の最初の 2 週間は、筋力と
パワーのために最低でも 5 分間とする

（126）。ERから復帰した学生アスリー
トに可能な漸進を表 9 に提示する。
　プライオメトリックス、スピードお
よびアジリティエクササイズを取り入
れる決定は、これらの活動について初
心者レベルですでに設定されている
基準を満たす必要がある（バックスク
ワットは体重の 1.5 倍など）（35,112）。
ER ／ EHIsから復帰する学生アスリー
トのためのプライオメトリックエク
ササイズの量は、1 週目には接地回数
で 70 回を超えてはならず、筋痛の状態
に応じて、徐々に 100 回まで増やして
いく（表 10）（112）。Potach＆Chu （112）

が説明した強度の分類は、高強度エク
ササイズには通常かなりの伸張性筋活
動が含まれるため、S&Cコーチの適切
な強度の調節を可能にするだろう。い
かなるプライオメトリックエクササイ
ズを追加する場合も、その前に、学生
アスリートは直線スプリントのセッ
ション後、筋痛がない状態でなければ
ならない。プライオメトリックスとア
ジリティを含めるというS&Cコーチ
の決定とそれらの漸進速度は、それぞ
れの学生アスリートのために注意深く
検討する必要があり、ウェイトトレー
ニング処方と同時に行なってはならな
い。直線スプリントを行なっても筋痛
が悪化することがなければ直ちに、ま
た、学生アスリートが自分のかつての

表 9　労作性横紋筋融解後にトレーニング復帰するための
ウェイトトレーニングの漸進案

週 セット数
セット量

（レップ数）
強度（％ of 1 RM） 休息（分） 頻度（回）

1 1 ～ 2 5 ～ 6 低強度（＜75％） 5 1 ～ 2

2 2 ～ 3 5 ～ 8 低強度（＜75％） 3 ～ 5 1 ～ 2

3 2 ～ 3 3 ～ 6 中強度（75 ～ 85％） 3 ～ 5 2 ～ 3

4 2 ～ 5 2 ～ 6 中強度（75 ～ 85％） 2 ～ 5 2 ～ 3

5 2 ～ 5 1 ～ 6 やや高強度（85 ～ 90％） 2 ～ 5 2 ～ 5

6 FITルールを適用

RM＝最大挙上重量

表 10　労作性横紋筋融解後にトレーニング復帰するための
プライオメトリックトレーニングの漸進

週
セッションの量
（接地回数）

強度 休息（分） 頻度（回）

1 70 低強度 5 1 ～ 2

2 80 ～ 100 低強度 3 ～ 5 1 ～ 2

3 80 中強度 3 ～ 5 2 ～ 3

4 80 ～ 100 中強度 2 ～ 5 2 ～ 3

5 80 高強度 2 ～ 5 2 ～ 5

6 FITルールを適用

強度は、Potach＆Chu（112）で説明されているように、鉛直変位、支持脚、運動速度などに基づ
いて、低、中、高強度に分類される。
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トレーニング量に戻って実施できれ
ば、アジリティドリルと方向転換ドリ
ルを加えることができる。これらの学
生アスリートにもFITルールが適用さ
れるだろう。ただし、筋力とパワーの
すべてのテストでベースラインレベル
到達後に限られる。
　ERから復帰した学生アスリートの
ためのS&Cプログラムの漸進は、積極
的休養から戻った学生アスリートと
同じガイドラインに従うわけではな
い。14 日以上のディトレーニング後

（ERから復帰したアスリートの場合全
く活動していないと思われるが）、ア
スリートの筋力パフォーマンスは低下
していると思われる。それに対して、
適度なトレーニング量とトレーニング
強度のある積極的休養は、筋力の低下
を防ぐ可能性がある（68,71）。ERから
回復中のアスリートのためには、身体
パフォーマンスの増加は、Schleichら
によって概説され（122）、また本稿で
もすでに説明したガイドラインまたは
スポーツ医療スタッフによって安全で
あるとみなされた同等のプロトコルに
従う必要がある。一旦このプロトコル
が完遂できれば、そしてアスリートが
スポーツ医療スタッフから解放されれ
ば、50/30/20/10 ルールとFITルール
に従うべきである。ERまたはEHIsか
ら復帰する学生アスリートは、傷害の
再発を防ぐためにモニタリングを継続
する必要があり、さらに、より多量で
高強度のトレーニングを受け入れるこ
とができるようなレベルまで体力を高
めるためには、より多くの時間が必要
だろう（86,100,114）。

トレーニング復帰のためのテスト
　S&Cコーチが新しいベースラインテ
ストの値を確定し、それらをすでに確
定されている標準値または以前のベー

スラインの値と比較することが最も重
要である。Szczepanikら（133）は、大学
のスポーツプログラムに最初に参加す
る際、ERの危険性が高く、医療スタッ
フによるスクリーニングが必要だと思
われる学生アスリートを特定する必要
性を取り上げている。S&Cコーチが、
適切な管理者に、所定のスポーツのア
スリートに対する標準的なコンディ
ショニングテストを示すことが勧めら
れる。ERやEHIまたは長期的な不活動
期間から復帰してきたアスリートに対
しては、50/30/20/10 ルールに定めら
れているように、テストは登録された
テスト量の 50％で実施する。これらの
学生アスリートがER後にトレーニン
グに復帰してきた場合は、この新しい
テストがトレーニングで取り組むべき
量の変更（もしあれば）に関する情報を
提供するだろう。例えば、コーチが通
常、1 回目と 2 回目のテストの変化率
を把握するために、通常は 300 ヤード

（約 274 m）の反復シャトルランテスト
を用いるとすると、その代わりに 1 回
だけこのテストを実施するだろう。こ
のテストのパフォーマンスが登録され
ているデータまたは標準データと比べ
て悪い結果であれば、S&Cコーチはさ
らに長い回復時間（3 ～ 5 分）を割り当
てるか、それらのアスリートのために
量（完走する距離）を短くすることが求
められる。さらにSatkunskieneら（119）
の提言では、ランニングテクニックが
急性の筋損傷後はやや変化する場合が
ある。その結果、コーチはランニング
テクニックのどのような変化にも気付
き、モニタリングする必要がある。無
酸素性ベースラインテストはそれぞ
れのスポーツに特異的であり、トレー
ニングに復帰してきた学生アスリー
トにも適切である。適切な場合、S&C
コーチングスタッフは、アスリートが

苦痛を感じていないか、テスト中のア
スリートを注意深くモニタリングし、
適切ならテストを中止することが最も
重要である。ERの本質上、コンディ
ショニングは個別化が必要である。回
復期間は学生アスリートごとに異な
り、その適応速度も変わるからである

（30,42）。

結論
　テストとトレーニングプログラムを
記録することを含め、CSCCaとNSCA
のガイドラインの実現は、EHIsとER
および潜在的な心臓血管系疾患また
は遺伝因子に関連する傷害予防のた
めに必須である。十分なエビデンスに
より、不活動期間後にトレーニングに
復帰する際や傷害後の積極的回復期
間、またはコーチングスタッフに変更
があった際に、学生アスリートは著し
く危険な状態におかれることが示唆さ
れる。S&Cスタッフはテストプロト
コルとトレーニングプログラムを注意
深く計画、実施し、評価して、指定さ
れた体育局の責任者または大学の法令
順守責任者に記録を提供する必要があ
る。これらの評価とトレーニングプロ
グラムの記録および提出は、最低限の
必要条件であり、アスリートの体力レ
ベル、健康状態、水分補給レベルと服
用している薬、栄養補給食品など、さ
らに正確なモニタリングと記録が強く
推奨される。S&Cコーチは、一人ひと
りのアスリートの要求や環境条件に基
づいて、エクササイズ処方をより保守
的に行なう選択もできるだろう。ER
やEHIまたは心臓血管系の前例がある
場合は、NCAAはコンプライアンス
責任者に提供された証拠書類を調査す
ることにより、また関係する学生アス
リートに面談することにより、調査を
始めることができる。S&Cコーチは、
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専門職として岐路に立っている。そし
て、すべての学生アスリートのトレー
ニングに率先的に変化をもたらすこと
が必要とされている。S&Cコーチは、
トレーニングによる学生アスリートへ
のマイナスの結果を減らす目的で、専
門職として進歩を続けなければならな
い。これらのガイドラインの目的は、
不活動期間後 4 週間のS&Cトレーニン
グにおけるコーチのための義務的ガイ
ドラインを通して、ERやEHIsおよび
心臓血管系の問題などの危険性を減ら
す明確なパラメータを提供することで
ある。コンディショニング活動のため
の 50/30/20/10 のルールとウェイト
トレーニングのためのFITルールは、
S&Cコーチがそのプログラムを評価
し、プログラムを安全で効果的な方法
で実行することに役立つだろう。

まとめ
　これらの総合ガイドラインに示され
た情報に基づいて、CSCCaとNSCAを
代表する合同委員会は、以下の共同推
奨事項を提供する。

・参加前の医学的評価（PME）を入手す
ることは、S&Cコーチにとってきわ
めて重要である。既往歴（鎌状赤血球
形質など）に関する「警鐘」を探さなけ
ればならない。それは特定のアスリー
トを危険に曝すからである。同様に、
急性疾患、投薬（処方薬と市販薬の両
方）、アスリートが摂取している可能
性のある栄養補給サプリメント（ワー
クアウト前のドリンク類を含む）およ
び運動中のそれらのサプリメントの
副作用について認識していることも、 
S&Cコーチにとって重要である。

・緊急時行動計画（EAP）を文書として
保持していることは、ヘッドS&Cコー
チにとって重要である。すべてのス

タッフメンバーがその計画を認識し、
緊急事態において、計画を実行する
際の自分の役割を心得ていなければ
ならない。業務中に、緊急手順の予行
演習を少なくとも年 1 回行なうこと
が勧められる。

・すべてのS&Cコーチは、適切な教育
と 経 験、 お よ びNSCA ／ CSCCaに
よって認定された資格を有していな
ければならない。すべての学生アス
リートの安全を保証するために、ベ
ストプラクティスを見直し実行する
ことを目的として、公認された専門
職団体に加入し、緊密なコミュケー
ションを保つことが勧められる。こ
れには、スポーツコーチやスポーツ
医療スタッフおよび管理スタッフと
緊密に連携して働くことも含まれる。

・すべてのS&Cコーチは、本稿で概説
した労作性傷害の初期症状や兆候を
知っていることが必要である。これ
は労作性熱中症（EHI）、労作性横紋筋
融解症（ER）、その他トレーニングの
際に起こりうる心臓関連疾患の問題
が含まれる。すべてのS&Cコーチは、
環境状態をモニタリングし、極端な
高温多湿環境では、トレーニング量
と強度を調節しなければならない。

・すべてのS&Cコーチは、通常スポー
ツ医療スタッフが対処する領域でも
監督業務を提供すべきである。これ
には日々の体重の増減を習慣的に計
量することにより、アスリートの水
分補給状態をモニタリングすること
や、氷浴やCWIの浴槽を常に使える
ように確認しておくことなどが含ま
れる。さらに、漸進的なコンディショ
ニングにより、アスリートを極端な
環境状態に順次慣らす必要がある。

・ヘッドS&Cコーチは、コンディショ
ニングの量の上限とみなされるコン
ディショニングプログラムを書面で

記録する必要がある。このプログラ
ムは、アスリートのトレーニング状
況により、不活動期間後の最初の 2
～ 4 週間に、このガイドラインで概
説した 50/30/20/10 ルールを用い
てトレーニングの最大許容量を決定
するために用いられる。復帰したア
スリートや新入生アスリートのため
の 50/30/20/10 ルールに加えて、レ
ジスタンストレーニングプログラム
に関しては、FITルールを順守する
必要がある。

・トレーニングプログラムに初めて参
加する学生アスリート（1 年生と転学
生）、または傷害から復帰してくる学
生アスリートは、現在の体力レベル
を決定するためにテストを実施する
必要がある。テストはヘッドS&Cコー
チによって決定されるが、プログラ
ムで用いられる標準的なテストは、
適切な体育局の管理者に届け出て登
録する必要がある。S&Cコーチは、
トレーニングプログラムへの新入生
参加者や傷害から復帰するアスリー
トのために、これらの標準的なテス
トの 50％の量を適用してテストを行
なうことが勧められる。

・適切なコンディショニングプログラ
ムが新入生アスリートのために決定
された場合、その量は週当たりの量
として推薦された量以上に多くては
ならない。EHIやERから復帰したア
スリートのための漸進は、本文書に
概説され推奨事項に従うものとする。
レジスタンストレーニングに関して
は、FITルール（セット数×レップ数
×％ 1 RM［小数］ ＝IRV単位）に従う
必要がある。この指標は、1 週目には、
すべてのウェイトトレーニング（負
荷、自体重、プライオメトリックス）
に対し、IRV単位を 11 ～ 30 に、W：
Rを 1：4 より大きくしておくことが
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推奨される。2 週目には、W：Rを 1：
3 かそれ以上にする。大多数のストレ
ングストレーニングは、W：Rはさら
に大きく、1：4 または 1：3 をはるかに
超えるが、これらは最低基準である
ことを忘れてはならない。

・最後に、すべてのワークアウトを予め
計画しておくことが強く推奨される。
それにより記録文書の写しが毎日残
される。一旦計画を立てたら、S&C
スタッフやスポーツコーチはその量
や強度を超えてはならない。トレー
ニングを罰として与えたり、アスリー
トの取り組み姿勢を試したり、精神
力を強化したりする目的でトレーニ
ングを利用してはならない。

　これらの推奨事項はすべてを網羅し
ているわではなく、あらゆるスポーツ
で起こりうる、あらゆる種類の傷害を
取り上げているわけでもない。指導す
るアスリートのために安全で効果的な
トレーニングプログラムを作成する際
に優れた判断力を用いることは、一人
ひとりのコーチの責任である。S&C
コーチがこれらのガイドラインに従う
ことにより、S&C活動に起因する本来
予防可能なはずの死亡や衰弱性傷害の
危険性を減らすことが合同委員会の望
みである。◆
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