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原原 著著児童・生徒におけるスポーツ
障害が起きる成長フェーズでの男女の身体組成
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Comparison of body composition of males and females during the growth
phase when sports disorders occur in children and students
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〔要旨〕（目的）男子のスポーツ障害では骨端線障害は身長が急激に増加する時期に多いとされ，成長
フェーズ（phase）を用いて好発時期を分類している．一方，疲労骨折は phaseとの関連はわかっていな
い．男女のスポーツ障害の発生状況を体格・体組成測定の結果から検討した．
（方法）9歳から 18歳の週 5日以上スポーツ活動を行う男子 151名，女子 123名の 274名を対象に成長
記録から phaseを同定し，体格・体組成測定を行った．生じたスポーツ障害 306例（男子 166例，女子
140例）の発生状況を検討した．
（結果）スポーツ障害は男子では phase IIで最も多く生じ，女子では phase IIIと IVが大半を占めた．
骨端線障害は男子で phase IIが 26名と最も多く，発症者では身長，除脂肪体重が有意に低かった．女子
では全体で 8名と発症は少なく，男女とも phase IVでの発症はなかった．一方，疲労骨折は男女ともに
phase IIIが 20名，18名と最も多く，女子では phase Iでの発症はなかった．
（考察）骨端線障害は運動量が増加する小学校高学年が男子では成長ピーク前にあたるため多く見られ
るが，女子では成長ピーク後にあたることが少ない理由と考えられた．また疲労骨折は女子では BMI
が低いことがリスクと考えられていたが，発症者の体格に劣った点はなかった．男子では骨格筋の増加が
発症に寄与する可能性が示唆された．

目 的

一般に疾患は好発する年齢があり，診断や予防
に利用される．児童・生徒では成長・成熟が個別
に異なることから年齢ではなく，内分泌的成熟を
反映する Tanner分類が用いられることが多い．
スポーツ障害は身長が急激に伸長する，成長ス
パートと呼ばれる時期に多くみられることから，
男子では身長の年間成長率１）から区分した成長

フェーズ２）（以下 phaseと記す）が用いられてき
た．男子では骨端線３）に関する障害（以下，骨端線
障害）が多く見られるため，この区分が適当と考
えられる．
一方で骨の脆弱性が起因とされる疲労骨折では

この区分が適当かは検討されていない．これまで
に行った女子の検討では内分泌的成熟が見られな
いことが発症に関与する可能性が示唆された４）が，
phaseによる体格・体組成の変化による発症への
影響は検討されていない．スポーツ障害のうち，
この 2つの障害発症状況を phase別に男女で比
較して体格・体組成変化からスポーツ障害が好発
する身体状況を検討した．
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図 1　受診時の男女別所属競技　内訳
左：女子　123 名　右：男子　151 名
競技は多い順に羅列　棒グラフ上に割合，人数を表記
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2019年 9月から 2022年 5月まで地域の整形外
科クリニックにスポーツ障害で受診した 9歳から
18歳の週 5日以上のスポーツ活動を行う男子 151
名，女子 123名の計 274名を対象に，初診時に成
長記録を持参してもらい，体格・体組成測定，血
液生化学検査を実施し，スポーツ障害を生じた
306例（男子 166例，女子 140例）の発生状況につ
いて検討した．スポーツ障害の診断は整形外科専
門医 1名で行った．
体格・体組成測定は，身長計測は自動身長測定
器を用いて受診時に測定した．体組成測定計 IN-
BODY470（INBODY社）にて体重，除脂肪体重
（Lean Body Mass：以下 LBM），体脂肪量（Fat
Mass：以下 FM），体脂肪率の計測を行い，体格指
数（body mass index：以下 BMIと略す）を計算し
た．体格指数の内訳として筋肉量と脂肪量の状況
を示すものとして LBMI（Lean Body Mass In-
dex：kg/m2）と FMI（Fat Mass Index：kg/m2）を
算出した５，６）．
持参した成長記録から HONETARO（イーライ
リリー社）を用いて身長成長速度曲線を作製した．
目視にて男女それぞれ年間最大身長成長率の平均
10cm，8cmに対してマイナス 2標準偏差にあたる
男子 8cm，女子 6cm以上のピークを示す年齢を同
定して，それ以降を phase IIIとし，成長率が年間

1cm以下となった時点以降を phase IVとした．
目視にてピークが観察されないものは phase II
以前とし，前年からの増加が認められないか，そ
れ以下の伸びにとどまっている場合を phase Iと
し，急激な増加傾向に転ずるテイクオフが明らか
に判断できるものはそれ以降を phase IIとし
た１，２）．
結果はそれぞれの関係を検討するために正規性

の検定を行い，性別，障害の有無の比較には
Mann-Whitneyの U検定，phaseでの比較では
Kruskal-Wallis検定を用いた．相関はノンパラメ
トリックの Spearmanの順位相関係数を用いた．
有意水準は 5％未満とした．統計解析には IBM
SPSS Statistics25（SPSS Japan Inc. and IBM com-
pany Japan）を用いた．本研究は西別府病院倫理
審査委員会の承認（平成 30年承認番号 30-6）に
よって行われた．

結 果

対象者が行っている競技を図 1で示す．女子で
はバスケットボール 26.8％，陸上 22.0％，バレー
ボール 15.4％に加え，卓球 6.5％，サッカー 4.9％
で，その他は 4分の 1を占めた．男子では野球
45.0％，サッカー 22.5％，陸上 13.2％，バスケット
ボール 9.9％の 4種目が 9割を占め，その他の競
技は少なかった．
男女の属性を表 1に示す．身長，体重の差はな
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表 1　男女別　体格・体組成結果

性別 女子 男子

症例数 123 151

M SD MED 25 ＿ 75 M SD MED 25 ＿ 75 p Value

年齢 13.9 2.2 13.9 （12.4_15.7） 13.4 1.8 13.3 （12.2_14.7）
身長 （cm） 154.6 8.3 156.2 （150.0_160.2） 156.1 10.0 155.9 （148.6_164.1） 0.282
体重 （kg） 46.7 9.6 48.1 （40.7_53.5） 46.2 10.1 46.1 （39.3_53.5） 0.368
BMI （kg/m2） 19.4 2.7 19.5 （17.3_21.5） 18.8 2.5 18.6 （17.3_19.8） 0.042
LBM （kg） 35.9 6.2 36.1 （32.1_39.9） 38.9 8.3 39.2 （32.0_45.2） 0.003
LBMI （kg/m2） 14.9 1.5 14.7 （13.7_15.9） 15.7 1.7 15.7 （14.5_16.7） 0.000
FM （kg） 10.9 4.3 10.9 （7.7_13.9） 7.4 3.7 6.4 （4.5_9.0） 0.000
FM （%） 22.5 5.8 22.2 （18.9_26.5） 15.7 5.9 14.5 （11.2_18.8） 0.000
FMI （kg/m2） 4.5 1.6 4.4 （3.3_5.6） 3.0 1.5 2.7 （2.0_3.6） 0.000

Mは平均，Median は中央値，SDは標準偏差，25 ＿ 75 は 25 パーセンタイル，75 パーセンタイル値を表す．
Mann-Whitney の U検定　有意水準 5%未満

く，BMIは男子の方が有意に低かった（p＜0.05）．
主に骨格筋量を示す指標としての LBM，LBMI
は男子が有意に高く，体脂肪量，体脂肪率，FMI
は女子が有意に高かった（p＜0.01）．
年齢別でみたスポーツ障害の女子 140例，男子
166例の障害の症例数を表 2に示す．女子では 13
歳が 29例と最も多く，次に 15歳が 21例であっ
た．13歳から 15歳までで複数箇所の故障者も目
立つ結果であった．男子では 11～14歳がそれぞれ
20例以上で，12歳が 35例，次いで 13歳が 33例
と多かった．骨端線障害は男子に多く，スポーツ
障害全体 151人中 51名（33.8％）であり，11～12
歳が 12名，16名と半分以上を占めた．女子ではわ
ずか 8名（6.5％）であった．疲労骨折は女子，男
子でほぼ同数で，女子では全体の 37名（30.1％）の
うち，13～15歳で 23名（62.2％）がこの年齢で生
じていた．男子では 39名（25.8％）を占め，14
歳が 11名と約 3割の受診数であった．
phase別区分での発症をみた結果を図 2に示

す．スポーツ障害全体では女子では phase IIIと
phase IVが大半を占めたが，男子では phase II
が最も多く生じていた．骨端線障害は男子で
phase IIが 26名と最も多く，男女とも phase IV
では見られなかった．一方，疲労骨折は男子 20
名，女子 18名と男女ともに phase IIIが最も多く，
女子では phase Iでの発症はなかった．
体格・体組成の変化を phase別にみた結果を

図 3-1，3-2に示す．女子では phase IIに対して
phase IIIがすべての結果で有意に高かった（p
＜0.01）．加えて IIIと比較して IVでは LBM，脂肪

量，BMI，LBMI，FMIが高くなっていた（p
＜0.05）．男子では phase IIIまでそれぞれ phase
毎につれて身長，体重，LBM，LBMIが有意に高
かった（p＜0.01）．男女の LBMIはあまり差がな
く，FMIが男子では減少するのに対して女子では
増加していくことが BMIの増加として観察され
た．
体格・体組成について図 4-1に骨端線障害，図

4-2に疲労骨折について示す．骨端線障害では，体
格，体組成すべての項目で男女とも低い傾向が見
られた．女子では身長，体重，BMI，LBM，体脂
肪量，体脂肪率，FMI（p＜0.05）で有意に低下が
見られた．phase間での障害の有無では有意差は
みられなかった．男子では身長，LBM，LBMI（p
＜0.01），体重（p＜0.05）で有意な低下を示した．
体脂肪量，体脂肪率，FMI（p＜0.01）が有意に高
値を示した．phase IIにて，骨端線障害がみられな
かった群で身長，LBMが有意に高い傾向がみられ
た（p＜0.05）．
これに対して疲労骨折は女子では体脂肪を反映

する指標を含めて体格，体組成に有意差は認めら
れなかった．phase間でも有意差はみられなかっ
た．男子では体格は明らかに高い傾向を示し，体
脂肪を反映する FM，BMI，FMIは変化が見られ
なかった．身長，体重，LBM（p＜0.01），LBMI
（p＜0.05）で疲労骨折があると有意に高い傾向が
みられた．phase間では phase IIにて疲労骨折が
みられた群で身長，LBMが有意に高い傾向がみら
れた（p＜0.01）．
体格・体組成結果を phaseで区分し，それぞれ
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の phase内の障害有無で比較したものを骨端線
障害について表 3-1，疲労骨折について表 3-2に

示す．骨端線障害の有無では女子のそれぞれの
phase内では差はみられなかった．男子では
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図 2　男女　phase 別スポーツ障害数（骨端線障害・疲労骨折数）
左：女子，右：男子
図中にて左からスポーツ障害全体数・骨端線障害数・疲労骨折数
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phase IIの障害がみられなかった群が身長，LBM
が有意に高い傾向がみられた（p＜0.05）．

考 察

スポーツ障害で受診する児童・生徒の競技種目
の割合はほぼ地域の同年代のスポーツ競技人口を
反映する結果であった．これは当院がスポーツ専
門クリニックではなく，地域の一般整形外科クリ
ニックであることから通院範囲が限られる地元の
小中学生が中心の傾向があり，受診の割合が地域
の競技人口を反映した構成になっていると考えら
れた．また手術を要するような重症例が少ないこ
とから，これまでのスポーツ障害の報告とはやや
構成が異なる結果になったと考えられる．
スポーツ障害の発症は男女とも同じ 12～14歳
が好発年齢で，男女で比較した体格に有意差がな
く，疲労骨折が生じる割合は男女でほぼ差はな
かった（女子 30.1％，男子 25.8％）．これに対して
骨端線障害は男子の 33.1％に比べて女子では
6.5％と，男女で発症に差が見られた．女子では身
長の最大年間増加率を示す，いわゆる成長ピーク
の平均年齢がほぼ 11歳で，スポーツ活動が活発に
なる小学校高学年は大半が成長ピーク後にあた
り，phase IIIが 42.8％，phase IVが 25.7％を占め
た．一方，男子は成長ピークの平均は 13歳である
ことから小学校高学年が身長の急激に増加する成

長ピーク前にあたることもあり，phase IIが
35.5％と女子の 14.3％に対して多くみられる原
因と考えられた．骨端線障害の発生については，
年齢でなく，身長の成長率７）を利用した phaseに
よる区分は適切と考えられた．
これに対して疲労骨折はこれまで十分な骨強度

が獲得できていない状態８）で生じると考えられて
きた．男子では急激な身長の増加に対して骨強度
の増加が得られない時期として phase IIに発生
が多いのではないかと考えていたが，phase III
で多い結果であった．また女子では女性アスリー
トの三主徴９）から BMIが低い選手に多いと考えら
れていた１０）が，今回，疲労骨折が生じた女子 37
名は全体と比較しても有意な体格・体組成の差は
みられなかった．疲労骨折以外のスポーツ障害を
生じた 86名と比較して体脂肪量を表わす BMI，
FMIに有意差は見られず，身長，体重も骨格筋量
を表わす LBM，LBMIについても有意差は見られ
なかった．発症も成長ピーク後の phase IIIで多い
結果であった．男子では疲労骨折を生じた 39名で
は身長体重に加え LBI，LBMIと骨格筋量が増加
していた．これまでは女子では BMIや体脂肪率の
増加がみられないことで生じる無月経が疲労骨折
のリスクファクターとされてきたが，今回の検討
では体脂肪の関与は少ないと考えられた．男子で
も疲労骨折の発症は phase IIIで多く見られ，
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図 3-1　男女 phase 別　体格・体組成結果（左：女子，右：男子）
図中の左軸：cm表記（身長）　右軸：kg 表記（体重・LBM・FM）
上から身長・体重・LBM・FMの結果を中央値で示した．
前の phase と比較して有意な差がみられた場合に表記
Kruskal-Wallis の検定　＊（p＜0.05）＊＊（p＜0.01）
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図 3-2　男女 phase 別　体格・体組成結果（左：女子，右：男子）
図中の左軸：kg/m2　上からBMI・LBMI・FMI の結果を中央値で示した．
前の phase と比較して有意な差がみられた場合に表記
Kruskal-Wallis の検定　＊（p＜0.05）＊＊（p＜0.01）
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LBM，LBMIは有意に高かった．身長増加時に骨
強度増加が十分でないことが疲労骨折と関与する
と考えられていたが，骨格筋量の増加が影響して
いる可能性が示唆された．

研究の限界

地方都市の一般整形外科クリニックで手術を
行っていないことから，女子に多い膝前十字靭帯
損傷など手術を必要とするような重症のスポーツ
障害の受診がほとんどない．こうした症例は含ま
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図 4-1　男女　骨端線障害別　体格・体組成結果
障害の有無 なし（－），あり（＋）
女子：（－）n＝118，（＋）n＝5
男子：（－）n＝100，（＋）n＝51
□：女子　 ：男子
障害有無での比較　Mann-Whitney の U検定　＊（p＜0.05）＊＊（p＜0.01）
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図 4-2　男女　疲労骨折別　体格・体組成結果
障害の有無　なし（－），あり（＋）
女子：（－）n＝86，（＋）n＝37
男子：（－）n＝112，（＋）n＝39
□：女子　 ：男子
障害有無での比較　Mann-Whitney の U検定　＊（p＜0.05）＊＊（p＜0.01）
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表 3-1　男女 phase・骨端線障害別　体格・体組成結果

phase I II III IV
症例数 7（－：6，＋：1） 20（－：16，＋：4） 60（－：57，＋：3） 36（－：36，＋：0）

女子 有無 MED 25_75 MED 25_75 MED 25_75 MED 25_75

年齢 （－） 10.4 （9.3_10.9） 11.5 （10.8_12.9） 13.8 （12.9_14.7） 16.3 （15.5_17.3）
（＋） 10.3 11.6 （11.1_12.3） 11.4 （9.7_.）

身長 （－） 134.0 （127.6_141.1） 147.4 （141.6_153.6） 157.3 （152.4_161.0） 158.3 （154.4_161.2）
（cm） （＋） 136.5 151.0 （146.2_156.0） 146.6 （145.7_.）
体重 （－） 28.6 （23.2_34.9） 34.6 （31.9_41.5） 48.3 （41.5_53.4） 52.9 （48.4_56.0）
（kg） （＋） 30.3 39.9 （35.4_42.2） 36.7 （34.0_.）
BMI （－） 15.5 （14.3_17.4） 16.3 （15.3_17.8） 19.5 （17.5_21.1） 21.1 （19.7_23.1）
（kg/m2） （＋） 16.3 16.5 （15.9_19.2） 17.3 （15.8_.）
LBM （－） 22.9 （19.7_26.6） 29.5 （26.2_33.3） 36.4 （33.0_39.5） 39.7 （37.2_42.7）
（kg） （＋） 25.3 31.8 （30.5_33.4） 31.3 （29.5_.）
LBMI （－） 12.3 （12.2_13.4） 13.5 （13.2_13.6） 14.7 （14.0_15.7） 15.9 （14.8_16.8）
（kg/m2） （＋） 13.6 14.0 （13.7_14.3） 14.7 （13.7_.）
FM （－） 5.7 （3.5_8.3） 6.0 （4.8_8.9） 10.9 （8.8_14.1） 12.9 （11.0_15.2）
（kg） （＋） 5.0 6.7 （4.2_11.1） 5.4 （4.5_.）
FM （－） 19.8 （15.1_23.6） 17.3 （13.7_22.0） 22.3 （19.2_26.7） 24.6 （21.9_27.9）
（%） （＋） 16.5 16.6 （11.8_26.1） 14.7 （13.2_.）
FMI （－） 3.2 （2.1_4.0） 2.8 （2.1_4.1） 4.5 （3.5_5.6） 5.1 （4.4_6.1）
（kg/m2） （＋） 2.7 2.7 （1.9_5.1） 2.5 （2.1_.）

phase I II III IV
症例数 39（－：24，＋：15） 59（－：33，＋：26） 46（－：37，＋：9） 7（－：7，＋：0）

男子 有無 MED 25_75 MED 25_75 MED 25_75 MED 25_75

年齢 （－） 11.5 （11.0_12.6） 13.6 （13.0_14.3） 14.8 （14.1_15.7） 17.0 （16.5_17.3）
（＋） 11.1 （10.2_11.9） 12.6 （12.1_13.1） 14.7 （13.2_15.4）

身長 （－） 145.7 （141.5_150.4） 157.6＊ （151.2_162.5） 165.0 （160.3_169.4） 168.0 （164.3_174.5）
（cm） （＋） 143.2 （138.2_149.2） 153.0 （148.2_157.7） 168.2 （159.1_169.6）
体重 （－） 35.8 （30.5_39.8） 45.5 （40.6_51.7） 52.7 （47.1_59.5） 55.2 （51.3_58.2）
（kg） （＋） 36.4 （31.3_41.6） 45.0 （38.6_48.1） 54.1 （48.4_57.5）
BMI （－） 17.2 （15.2_18.7） 18.3 （17.2_19.7） 18.9 （18.3_21.3） 19.0 （18.1_20.6）
（kg/m2） （＋） 17.8 （15.8_18.9） 18.6 （17.1_19.7） 19.4 （18.9_20.1）
LBM （－） 29.7 （26.4_32.2） 39.8＊ （34.5_44.9） 44.3 （42.4_50.8） 48.4 （44.9_50.9）
（kg） （＋） 27.7 （25.0_32.0） 36.1 （31.9_40.9） 46.1 （41.7_47.7）
LBMI （－） 13.9 （12.9_14.4） 16.0 （15.0_16.9） 16.5 （15.9_18.0） 16.9 （16.5_17.3）
（kg/m2） （＋） 13.9 （13.1_14.5） 15.4 （14.6_16.3） 16.6 （16.2_17.0）
FM （－） 6.1 （3.9_8.9） 5.5 （4.6_8.8） 6.6 （5.3_9.9） 5.6 （4.3_9.7）
（kg） （＋） 8.1 （6.0_9.1） 6.6 （4.7_9.5） 7.7 （5.6_10.5）
FM （－） 16.5 （12.1_22.0） 13.4 （10.4_17.1） 13.0 （10.9_16.7） 10.9 （7.8_16.7）
（%） （＋） 21.0 （17.8_24.8） 15.0 （11.2_19.8） 14.2 （11.1_18.5）
FMI （－） 2.9 （1.9_3.9） 2.4 （1.9_3.3） 2.5 （2.1_3.5） 2.1 （1.4_3.4）
（kg/m2） （＋） 3.5 （3.1_4.3） 2.8 （2.0_4.1） 2.8 （2.1_3.7）

障害なしを（－），障害ありを（＋）
Median は中央値，25 ＿ 75 は 25 パーセンタイル，75 パーセンタイル値を表す．
障害有無の比較（障害の有無で高いほうに網掛け）：Mann-Whitney-U　p＜0.05＊

れていないため，その背景については検討できて
いない．

まとめ

骨端線障害は運動量が増加する小学校高学年が

男子では phase IIにあたるため多く見られるが，
女子では成長ピーク後になることから発症が少な
い理由と考えられた．疲労骨折は男女とも phase
IIIに多く見られ，女子では体脂肪量は発症に関与
せず，男子では骨格筋の増加が発症に寄与する可
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表 3-2　男女 phase・疲労骨折別　体格・体組成結果

phase I II III IV
症例数 7（－：7，＋：0） 20（－：14，＋：6） 60（－：40，＋：20） 36（－：25，＋：11）

女子 有無 MED 25_75 MED 25_75 MED 25_75 MED 25_75

年齢 （－） 10.4 （9.3_10.5） 11.4 （10.9_12.4） 13.8 （12.8_14.8） 16.3 （15.1_17.6）
（＋） 12.4 （10.8_13.2） 14.1 （13.1_14.9） 16.3 （15.7_17.0）

身長 （－） 134.4 （128.1_139.3） 147.7 （145.4_155.0） 157.4 （151.3_161.1） 157.0 （153.2_161.2）
（cm） （＋） 146.9 （140.4_159.4） 155.8 （152.9_160.8） 159.3 （155.2_161.4）
体重 （－） 29.5 （23.3_33.7） 38.5 （32.4_41.8） 47.7 （40.6_53.4） 51.6 （48.2_55.4）
（kg） （＋） 34.6 （32.5_42.5） 51.1 （42.4_53.3） 55.9 （49.1_60.6）
BMI （－） 15.7 （14.3_16.6） 16.1 （15.4_18.5） 19.5 （17.3_21.3） 20.5 （19.3_22.9）
（kg/m2） （＋） 16.3 （15.6_17.2） 20.1 （18.1_21.2） 21.7 （19.8_23.2）
LBM （－） 23.6 （19.7_26.5） 30.6 （27.3_33.2） 36.2 （32.5_38.9） 39.0 （35.9_42.4）
（kg） （＋） 29.1 （26.0_33.8） 37.1 （33.9_42.0） 41.4 （38.7_44.9）
LBMI （－） 12.4 （12.3_13.6） 13.6 （13.3_14.4） 14.6 （14.0_15.2） 15.8 （14.6_16.8）
（kg/m2） （＋） 13.4 （13.2_13.5） 15.1 （14.3_16.3） 16.3 （15.0_17.2）
FM （－） 5.4 （3.6_7.2） 5.8 （4.8_9.7） 10.4 （7.5_14.5） 12.7 （10.8_15.0）
（kg） （＋） 6.8 （4.5_8.7） 11.1 （9.2_13.7） 13.6 （11.9_15.6）
FM （－） 19.6 （15.5_21.4） 16.8 （12.7_22.8） 23.5 （17.9_27.5） 24.8 （22.0_28.3）
（%） （＋） 18.3 （13.7_22.7） 22.0 （20.5_25.9） 24.5 （21.3_27.0）
FMI （－） 3.0 （2.2_3.4） 2.7 （2.0_4.3） 4.4 （3.2_5.6） 5.2 （4.4_6.2）
（kg/m2） （＋） 3.0 （2.1_3.9） 4.3 （3.7_5.3） 5.1 （4.8_6.2）

phase I II III IV
症例数 39（－：34，＋：5） 59（－：45，＋：14） 46（－：28，＋：18） 7（－：5，＋：2）

男子 有無 MED 25_75 MED 25_75 MED 25_75 MED 25_75

年齢 （－） 11.3 （10.9_12.3） 13.0 （12.6_13.8） 14.7 （13.9_15.1） 17.3 （16.7_17.6）
（＋） 11.2 （11.0_11.7） 13.3 （12.6_14.4） 14.9 （14.3_15.9） 16.7 （16.4_.）

身長 （－） 143.5 （140.0_150.0） 153.0 （149.5_158.1） 165.9 （160.5_169.4） 164.5 （160.6_169.5）
（cm） （＋） 147.0 （143.8_148.9） 160.7＊＊ （156.1_163.2） 162.8 （160.3_170.4） 176.3 （174.5_.）
体重 （－） 35.8 （30.9_41.5） 43.1 （38.5_48.6） 53.5 （49.2_58.3） 54.7 （49.3_57.3）
（kg） （＋） 37.0 （31.8_39.4） 46.8＊ （44.1_55.2） 52.3 （45.3_59.0） 57.7 （57.3_.）
BMI （－） 17.3 （15.7_18.9） 18.2 （17.1_19.6） 19.5 （18.4_20.9） 19.0 （18.1_21.8）
（kg/m2） （＋） 17.4 （15.0_18.1） 19.4 （17.3_21.7） 19.0 （18.0_21.5） 18.6 （18.6_.）
LBM （－） 27.9 （26.1_32.2） 36.5 （32.7_42.4） 45.4 （42.8_49.6） 45.7 （44.5_48.4）
（kg） （＋） 30.0 （27.9_32.0） 41.0＊＊ （38.4_45.7） 43.4 （40.5_50.4） 52.8 （52.8_.）
LBMI （－） 13.9 （13.0_14.3） 15.5 （14.8_16.6） 16.7 （16.1_17.9） 16.9 （16.4_17.7）
（kg/m2） （＋） 14.1 （13.1_14.7） 16.5＊ （15.4_17.8） 16.5 （15.9_17.4） 17.0 （17.0_.）
FM （－） 6.5 （4.4_9.1） 5.6 （4.3_8.8） 7.2 （5.8_9.1） 6.4 （4.5_10.6）
（kg） （＋） 6.4 （3.9_7.7） 7.1 （5.2_10.0） 6.4 （5.2_11.4） 4.9 （4.9_.）
FM （－） 18.7 （13.9_24.0） 13.5 （10.4_18.2） 13.5 （11.6_16.7） 11.6 （8.9_18.5）
（%） （＋） 16.5 （12.4_20.0） 15.6 （11.4_17.1） 13.5 （9.9_16.9） 8.5 （8.3_.）
FMI （－） 3.3 （2.1_4.3） 2.4 （1.9_3.6） 2.5 （2.2_3.4） 2.2 （1.6_4.1）
（kg/m2） （＋） 3.0 （1.9_3.6） 2.9 （2.0_3.7） 2.5 （1.8_3.9） 1.6 （1.6_.）

障害なしを（－），障害ありを（＋）
Median は中央値，25 ＿ 75 は 25 パーセンタイル，75 パーセンタイル値を表す．
障害有無の比較（障害の有無で高いほうに網掛け表記）：Mann-Whitney-U　p＜0.01＊＊，p＜0.05＊

能性が示唆された．
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Comparison of body composition of males and females during the growth
phase when sports disorders occur in children and students
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〔Abstract〕 (Objective) Growth-related bone disorders in boys’ sports injuries are known to occur frequently dur-
ing growth spurt, and growth phase (phase) s are used to categorize the timing of sports disorder（SD）s. On the
other hand, the relationship between fatigue fractures and growth phases is not clear. We examined the occur-
rence of SDs based on body composition.
(Methods) 151 boys and 123 girls, aged 9 to 18 years, who engaged in sports activities at least 5 days per week,

were included. The incidence of 306 SDs that occurred were reviewed.
(Results) EDs were observed most frequently in phase II among boys (26 cases) and those who developed EDs
had significantly lower height and lean body mass. In girls, only 8 cases of Eds were reported. FFs were most com-
mon in phase III (20 boys and 18 girls, respectively).
(Discussion) EDs were more common in boys before their peak growth period, while in girls, a low BMI was con-
sidered a risk factor for FFs, but there was no inferiority in the physique of the affected individuals. In boys, The
results suggest that increased skeletal muscle may contribute to the development of FFs in boys.


