
【日時】3月 9日 19時～  【会場】中部学院大学 第 2治療室 

【テーマ】滑走障 害 肩関節周囲の触診と理学療法 

【担当者】早野 英里先生 （所属：山内ホスピタル 理学療法士） 

 

 

今回は肩関節周囲の触診と運動療法について、山内ホスピタルの早野英里先生に講義して頂いた。 

肩関節を構成する肩関節複合体は骨性の要素とそれらに付着する軟部組織によって解剖学的関節と機能的関

節に分けられる。解剖学的関節は、肩甲上腕関節、肩鎖関節、胸鎖関節によって構成される。機能的関節は解剖

学的関節の補助を行い、肩甲胸郭関節、第 2 肩関節、c-c メカニズムによって構成される。肩甲上腕関節は上腕

骨頭と肩甲骨関節窩により構成される。肩甲骨の位置関係として上角は、T1・T2棘突起間、第 2肋骨、肩鎖関節

の高さに位置する。下角は、T7・T8棘突起間、第７肋骨、三角筋粗面の高さに位置する。大結節、小結節の位置

関係として肩関節外旋位で小結節、中間位で結節間溝、外旋位で大結節が前方に位置する。棘上筋の一部は大結

節上面にとどまり約 20％は小結節に付着し、棘下筋は大結節中面を超えて、大結節上面の前外側部まで付着する

といわれている。この走行から棘上筋は屈曲にも作用するが発揮する力は弱く、外転作用が強い。上腕骨の骨形

態は、頚体角が約 135°、後捻角が約 20°となる。 

肩甲上腕関節の静的安定化機構として関節唇と関節包がある。関節唇は、骨頭と関節窩との接触面を増加し、

関節窩の深さを 2倍にしている。関節包は腱板に覆われており、腱板と一体となって上腕骨を保持している。肩

峰下滑液包は人体最大の滑液包で肩峰前 1/2から烏口突起に存在する。第 2肩関節での腱板の活動性を円滑化し

ている。肩関節を構成する靱帯について、今回は、烏口肩峰靱帯、烏口上腕靱帯、肩関節包靱帯について講義し

て頂いた。烏口肩峰靱帯は棘上筋の求心力と、支点形成力を高めるための滑車機能がある。烏口上腕靱帯は肩甲

下筋と棘上筋の表層へ広がり両者の停止部を支持する。肩関節包靱帯は上腕骨長軸に対し約 45°の角度で付着

しているため、下垂位では上部が緊張し、45°以上の外転位では下部が緊張する。この肢位の違いによる組織の

緊張変化により骨頭が安定している。 

腱板筋群は動的安定化機構の中心的な役割を果たしている。また、羽状構造を呈しておりそれぞれの筋内腱が

存在する。羽状筋は紡錘状筋に比べ筋線維の数が多いため、より大きな力を発揮する。 

棘上筋は回旋軸を前後にまたぐ筋であり、前部線維は外転・内旋に作用し、後部線維は外転・外旋に作用する。

棘上筋の筋性部の大半は前方の腱性部に集束していることから、前方が強く作用する。そのため、肩関節内旋位

では、屈曲・内旋作用が強まり、肩関節外旋位では外転作用が強まる。また、棘上筋の重要な機能として Force 

couple があり、棘上筋による支点形成力と、三角筋の強力な回転モーメントにより肩関節外転を遂行している。 

棘下筋は肢位により作用が変化する。肩関節下垂位では前額面において、肩関節外転と上腕骨の下方偏位に作

用し、水平面において、肩関節外旋と上腕骨の前方偏位に作用する。肩関節 90°外転位では前額面において、肩

関節外転・外旋に作用し、水平面において肩関節水平伸展と上腕骨の前方偏位に作用する。肩関節 90°屈曲位で

は肩関節水平伸展に作用する。棘下筋は 2つの線維に区別され、横走線維は薄い腱膜となり斜走線維の上に付着

する。斜走線維は層状の腱線維をなして大結節に付着する。肩甲上神経と肩甲上動脈が位置する肩甲頚周辺には、

骨と筋との結合がないため肩甲骨との隙間を滑る機能が必要となる。その組織として、棘下筋の深部に広がる脂

肪体が存在する。 



[ 日時 ] 2017年 3月 9日 19：00～  [ 会場 ] 中部学院大学 関キャンパス 第 2治療室 

[ テーマ ] 肩関節周囲の滑走障害 

[ 担当者 ] 久保田 大夢先生 （所属：JA岐阜厚生連 西美濃厚生病院 理学療法士） 

 

 今回は、西美濃厚生病院の久保田先生に肩関節周囲の滑走障害について実技を交えながら講義をしていただい

た。 

 滑走障害とは、関節運動に伴う組織間の滑りが障害されている状態を指す。したがって滑走障害は単一組織の

障害ではなく、2 つ以上から成る組織間の病態を指す。つまり、＂癒着“である。癒着には程度があり、早期の

癒着は運動療法が適応となることも少なくない。しかし、強固な癒着は、医師によるマニュピレーション、関節

鏡視下手術等の外科的処置を必要とする。癒着が長期化するほど治療は困難となる為、我々セラピストには可及

的早期に癒着を改善させることが求められる。また、癒着の程度により治療の選択が異なるため、医師を含めた

治療方針の協議が必要である。 

癒着に対しては、症状を有する部位周囲の層構造を把握し、どの組織間がどのように滑走を制限しているのか

を的確に評価し、その病態にあった運動療法を選択することが極めて重要である。 

 肩関節周囲の軟部組織に癒着等を原因とした局所的な拘縮が生じると、限界可動域に達する前に軟部組織が緊

張することで、骨頭が反対側に偏位する力が発生する（Obligate translation）。 

肩峰下滑動機構は、肩峰下腔を出入りする棘上筋の滑走性を高めている。この機構の破綻は、肩甲上腕関節の

内転可動域を制限する要因に成り得る。夜間痛を認める症例では、肩関節上方支持組織の拘縮が非夜間痛症例に

比べ有意に高度であることが報告されている。日整会の定める肩関節複合体としての内転角度の評価に加えて、

肩甲上腕関節単一の内転可動域を測定する必要がある。手技としては、まず肩甲骨を上方回旋位で固定し（上方

回旋位の程度を規定する目的で肩峰と耳垂の高さを一致させる）、上腕を内転方向に操作する。このとき、棘上

筋の圧痛、肩関節内旋位‐外旋位・肘関節肢位の違いによる角度変化により病態を詳細に鑑別していく。棘上筋

は筋線維の大半が前方の腱性部に集束するため前方線維が問題になりやすい。リラクセーションの手技としては、

肩甲骨に対し上腕骨を外転させるパターンと上腕骨に対して肩甲骨を下方回旋させるパターンとがある。いずれ

のパターンも棘上筋は挙上初期で働くことを念頭に置く。 

 棘下筋は上部、中部、下部に分けられる。上部は横走線維と斜走線維の 2層構造、中部、下部は斜走線維のみ

の単層構造となる。棘下筋は肩甲骨棘下窩から起始するが、肩甲骨頚付近には起始を持たず、脂肪体が存在して

いる。正常動態では棘下筋下脂肪体は棘下筋と肩甲骨頚の間に存在し棘下筋の収縮に伴い脂肪体が追随するよう

に変形する。拘縮肩では運動に伴う脂肪組織の動態が著明に制限され棘下筋腱自体の滑動が制限される。 

 棘下筋上部に対する運動療法は、肩甲上腕関節伸展内転内旋位から肩甲上腕関節外転外旋にて収縮誘導しリラ

クゼーションを行う。その後、肩甲頚に位置する脂肪体を直接操作し滑走性を改善していく。 

主に棘上筋と棘下筋の治療であったが、肩関節の治療は骨頭の求心位をいかに保つかが重要なポイントとなる。 

Obligate translationが生じぬように正常な軌跡で関節運動を誘導することが運動療法のコツである。 

 

文責：渡辺将志（中部学院大学 4年） 加藤雄大（中部学院大学 3年） 




