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第１章 はじめに 

 

１ 背景 

 

近年、疫学的調査から身体活動増加の必要性が高まっている。2010 年には世界保健機

構（World Health Organization 、以下 WHO）により「健康のための身体活動に関する国際

勧告（Global Recommendations on Physical Activity）」が刊行され、同年にカナダのトロン

トで開催された第 3 回国際身体活動公衆衛生会議（3rd International Congress of Physical 

Activity and Public Health; ICPAPH）において、非感染性疾患の予防・管理のために、身体

活動促進に特化した指針として、「身体活動のトロント憲章：世界規模での行動の呼びかけ」

が採択された 1)。また、2012 年には学術誌 Lancet において、身体活動の特集が掲載され、

身体的不活動を全世界的な公衆衛生上の問題として捉え、身体活動促進に取り組むことの

重要性が示されている。若年者や中年者と比較し、特に高齢者では加齢に伴い身体活動量

が低下することが示されている 2)。日本における国民健康栄養調査においても、60～69 歳

の歩数（男性 7307 歩、女性 6705 歩）に対し、70 歳以上の歩数（男性 5263 歩、女性 4323

歩）の低下が示されている 3)。また、高齢者間における比較でも 65～74 歳と比較し、75

歳以上の高齢者の方が有意に歩数（65～74 歳 7190 歩、75～84 歳 5482 歩）および中等度

以上の活動時間（65～74歳 20.1分、75～84歳 14.2分）が減少することが示されている 4)。

また、身体活動量の男女差については、日本人高齢者に対する調査により、男性に比べ女

性で歩数（男性 7884 歩、女性 6145 歩）や中等度以上の活動時間（男性 23.2 分、女性 17.0

分）が有意に低いことが明らかにされている 5)。  

高齢期における身体活動量の低下は、身体機能の低下に関わる要因の一つである。日

本人の高齢者に対する研究 4)では、身体活動量の指標である歩数と中強度の活動時間に対

して、快適歩行速度、最大歩行速度、膝伸展筋力、ファンクショナルリーチテスト（以下

FRT）が関連することを示している。高齢者における身体活動量と身体機能との関連だけ

ではなく、身体活動量と骨密度 6)や健康関連 QOL7)、サルコぺニア 8)、高血圧、高血糖な

どのメタボリックシンドロームリスク 9)との関係が示されている。また、中強度の活動時

間は BMI、腹囲、拡張期血圧および CRP と負の相関を示し、身体不活動が心血管系や代

謝系の危険因子として関連することが明らかにされている 10)。  

 身体活動を高める介入については、これまで多くの報告がなされており、電話 11)や Web 介
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入 12)、プライマリケアでの介入 13)、マスメディアや地域キャンペーン介入 14)など、さま

ざまな種類の身体活動介入が報告されている。高齢者に対する身体活動介入をまとめたシ

ステマティック・レビューでは、介入全体の効果量は弱～中程度であることが示されてい

る 15)。介入デザインについては身体活動のみの介入を行うこと、セルフモニタリングを

行うこと、教室型の介入を行うこと、およびグループによる介入を行うことなどが高い効

果を示すことが明らかにされている。教室への参加によるグループ介入は高齢者における

身体機能を高めることが示されている一方で、在宅型の介入に比較してコストがかかり、

介入可能な範囲が制限され、実施するのが難しいことが示されている 16)。教室参加以外

の方法については、これまで郵便や電話を使用した介入が知られており、教室型の運動介

入後に非教室型の介入に移行した研究では、非教室型の介入であっても身体活動量が増加

したことを報告している 17, 18)。また、身体活動量をアウトカムとした研究ではないもの

の、教室への参加による介入を行わずビデオ教材と電話によるフォローアップでは、握力

や歩行速度など身体機能が向上し 19)、運動指導後に郵便と電話によるフォローを行った

Kamide らの報告でも、対照群と比較して介入群では Timed up and go test（以下 TUG）の

パフォーマンス向上を認めたことが明らかにされている 20)。  

このように、高齢者に対する身体活動介入は、教室型に加えて在宅型の介入にも効果

が認められており、交通アクセスの制限や指導者の供給不足の状態にある非都市部などの

教室型の運動介入が難しい高齢者にとって、在宅型の介入は有効な手段である。一方で、

身体活動量は気温が 17℃をピークに、これより気温が高くても低くても二次関数的に減

少することが示されている 21)。また、健常成人のデータから積雪が 10cm 増すごとに、歩

数が 3.6%減少することも報告されている 22)。しかしながら、積雪寒冷地域において身体

活動量を増加させるようなプログラムを検証した例はなく、積雪寒冷地域在住の高齢者に

対する適切な介入手段は示されていない。  

 

 

２ 問題提起 

 

 後期高齢者かつ女性において身体活動が低下することが問題となっており、積雪寒冷地

域に住む者は、非冬期間に比較して、さらに身体活動が減少することが明らかにされてい

る。高齢者に対する冬期間の身体活動量維持・増加に向けた介入、特に、在宅で実施可能
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な方法による介入が必要であると考えられる。  

 

 

３ 研究目的 

 

 本研究は、積雪寒冷地域に住む後期高齢女性に対する冬期間における、身体活動量を高

める郵便を利用した複合的な介入の効果を検証することを目的とする。また、副次的な介

入効果として、筋力や歩行速度などの身体機能、手段的日常生活動作（ Instrumental 

Activity of Daily Living: IADL）などの生活機能、自己効力感、抑うつ状態などの心理機能、

および血中コレステロールなどの血液指標、および認知機能に対する介入効果の検証を行

う。  

 

 

４ 研究仮説 

  

 これまで、高齢者の身体活動を高める介入として教室型、在宅型の介入効果がそれぞれ

示されている。また、冬期間における身体活動量の低下が生じることが示されている。身

体活動介入により、身体活動量の増加または健康行動への良い効果が見込まれることから、

本研究においては、対照群では身体活動量が低下し、介入群では身体活動量の維持・増加

が予想される。また、副次的な変数である身体機能、認知機能、生活機能の改善効果や、

血液指標の悪化を防ぐ効果が予想される。  

 

 

５ 研究の意義 

 

 これまで、高齢者に対する様々な身体活動介入が示されてきたが、冬期間の身体活動低

下に対する介入方法は示されていない。特に、積雪寒冷地域に在住する高齢者においては、

積雪や凍結路面の影響で教室までの移動が困難になりやすい。また、本研究では、身体活

動量が低下しやすい後期高齢女性を対象としており、在宅において身体活動を維持・向上

する効果的な介入手段の提示は、健康増進や介護予防の観点から重要である。さらに、在
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宅型中心の介入方法の確立は、交通アクセスの不十分な地域や、教室型の運動介入に対し

て心理的抵抗感がある者に対しても有用となる可能性が考えられる。  

 

 

６ 用語の定義 

 

a. 身体活動量と運動  

Caspersen らによる身体活動の定義は、エネルギー消費をきたす骨格筋によるすべて

の身体的な動きを指し、運動とは身体活動の一部で、行動体力の維持・向上を目指し

て行う計画的、構造的、反復的な目的のある身体活動のことを指す 23)。したがって、

身体活動には日常生活における労働、家事、移動、運動など全ての活動が含まれる。  

b. 中強度の身体活動  

  中等度および強度の身体活動を指す。Metabolic equivalents（METs）は、活動・運動

を行った際に安静状態の何倍の代謝（カロリー消費）をしているかを表す指標であり、

3METs 未満を低強度の活動、3～6METs を中等度の強度の活動、6Metes 以上が強度の活

動とされている 24)。本研究では、中等度以上の活動と同義として扱う。  

c. 余暇時間  

  余暇時間は、生活のうち労働時間や睡眠時間などを除いた自由に使える時間で自由時

間とも呼ぶ。  

d. 運動習慣  

  運動を習慣化することは身体活動量を維持、向上するための重要な要素である。体力

（全身持久力や筋力等）の向上や運動器の機能向上のためには、4METs・時／週に相当

する1回あたり30分以上、週2日以上の運動が最低限必要である25)とされている。本研究

では運動習慣者を「1回30分以上の運動を週3日以上実施し、半年以上継続している

者」と定義する。 

e. 外出頻度  

  外出頻度が低下するとそれに伴う屋外での身体活動量が低下する。田中らは、高齢者

における質問紙で得られた身体活動量に対し、喫煙習慣や歩行速度、外出頻度などが
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影響することを報告している 26)。本研究では、1 週間に屋外に何日外出するかを外出の

頻度と定義する。  

f. 身体機能  

  筋力、歩行速度、バランス機能など身体を動かして動作を行う能力とする。  

g. 虚弱  

  加齢に伴って生じる老年症候群の 1 つであり、Fried は、体重減少、身体活動量減少、

握力低下、疲労感、歩行速度低下のうち 3 つ以上該当することを虚弱と定義している 27)。  

h. 生活機能  

  人が生きていくための機能全体を生活機能と呼ぶ。本研究では、ADL や IADL 能力の

他、運動習慣や転倒の有無も生活機能の一部として扱う。  

i. 心理機能  

心の働きやありさま、精神の状態を指し、本研究では抑うつ状態や、運動に関する

自己効力感を心理機能として扱う。  

j. 積雪寒冷地域  

  寒冷地域とは、冬の寒さが厳しい地域で寒帯、または亜寒帯に属する地域を指す。日

本においては北海道、東北地方および信越地方を指す。寒冷地の中でも積雪が多く、

冬季の気温の低下により融雪が進まず長期積雪（根雪）となる地域を積雪寒冷地域と

する。  

k. 後期高齢者  

  75 歳以上の高齢者を指す。  

l. 教室型の介入  

  自治体施設、体育館、医療施設などに対象者を招聘して行う介入方法。集団による介

入が多い。  

m. 在宅型の介入  

  教室型と異なり、自宅において行われる介入。郵便や電話、web、テレビなどを使用

した非接触の介入と、直接自宅に訪問する介入が含まれる。  
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n. アドヒアランス  

  医療におけるアドヒアランス（adherence）とは、患者が積極的に治療方針の決定に

参加し、その決定に従って治療を受けることを意味しており、本研究では、介入内容

への遵守の度合いとして用いる。  

 

 

７ キーワード 

 

 後期高齢者、身体活動量、歩数、加速度計、在宅、通信介入、冬季、積雪寒冷地域  

 

 

第２章 文献検討 

 

１ 身体活動とは 

 

身体活動の定義は、エネルギー消費をきたす骨格筋によるすべての身体的な動きを指

し、運動とは身体活動の一部で、行動体力の維持・向上を目指して行う計画的、構造的、

反復的な目的のある身体活動のことを指す 23)。したがって、身体活動には日常生活にお

ける労働、家事、移動、運動など全ての活動が含まれる。  

 

１）身体活動の効果と必要性 

  

身体活動は、疾患の発症や死亡リスクと関連し、さらに筋力や歩行速度などの身体機

能、認知機能、血糖値や血中ビタミン D濃度などの血液指標との関連が認められている。  

 身体活動は、人々の幸福、身体的・精神的健康の増進、疾病予防に役立ち、社会の繋が

りを深め、生活の質を改善するだけでなく、医療費の抑制といった経済的利益に加え、自

家用車の不使用などは環境の保全にも役立つと考えられている 1)。 

 2009 年の WHO の報告によれば、身体不活動は全世界の死亡者数に対する危険因子の第

4 位（6%）であるとされ、高血圧、喫煙、高血糖に次いで多い。また、不活動が原因で起

こる過体重や肥満は全世界死者数の 5%を占めている 28)。2012 年には Lee らが身体不活動



  

-10- 
 

の非感染性疾患（生活習慣病）に対する人口寄与割合（Population Attributable Fraction: 

PAF）を算出し、身体不活動解消による平均寿命を推計している。身体不活動は全死亡の

9.4%、冠動脈疾患の 6%、2 型糖尿病の 7%、乳癌・結腸癌の各 10%に寄与していると算出

し、身体不活動の 25%低減で毎年 130 万人超の死亡が回避可能と予測している。また、身

体不活動解消で、世界の平均寿命は 0.68 年延長（日本人では 0.91 年）すると推定されて

いる 29)。さらに、身体活動の効果には、全死亡率、冠動脈疾患、高血圧、脳卒中、メタ

ボリックシンドローム、2 型糖尿病、乳癌、大腸癌、うつ病、転倒に対する割合を減らす

強いエビデンスがあるといわれており、心肺機能、筋機能の向上、体組成、骨の健康の改

善、認知機能の改善についても強いエビデンスがあるといわれている 29)。  

 高齢者における身体活動と諸因子の関連を以下に示す。  

 

ⅰ）身体機能 

 身体活動量と身体機能との関連では、身体活動量の指標である歩数と中強度の活動時間

に対して、快適歩行速度、最大歩行速度、膝伸展筋力、FRT が関連することを示しており、

身体機能を維持するためには、歩数では 1 日 7000～8000 歩以上、中強度の活動時間では

1 日 15～20 分の身体活動が必要であることを報告している 4)。  

 70～79歳の高齢者に対する研究では、身体活動量を不活動群（運動量が 1000kcal／週未

満かつ身体活動量が 2719kcal／週未満）、活動群（運動量が 1000kcal／週未満かつ身体活

動量が 2719kcal／週以上）、運動群（運動量が 1000kcal／週以上かつ身体活動量が 2719kcal

／週以上）に分け、身体機能との関連を調べており、膝伸展筋力において、不活動群、活

動群、運動群の段階的に筋力が増加することが示された 30)。また、下肢機能を従属変数

としたロジスティック回帰分析では、運動群に比較し、不活動群が男性 1.7 倍、女性 2.1

倍の下肢機能低下のリスクがあることが示されている。  

身体活動と身体的な虚弱の発生との関連では、男性に対する 26 年間の追跡調査におい

て、中高年期に余暇時間における身体活動量が高い群、中等度の群、低い群の順に虚弱の

発生率が高くなり、活動量が高い群は低い群に比較し約 80%虚弱に移行しないことが示唆

されている 31)。  

 また、70～89 歳の高齢者の身体活動量と身体機能を横断的に調査した研究では、400m

歩行時間および Short Physical Performance Battery（以下 SPPB）で示される下肢機能スコ
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アに対して、有意な関連を持つ変数として中等度以上の身体活動量が抽出されている 32)。 

 日本人高齢者を対象とした調査においても、中等度の以上の身体活動量が多い群（1 日

15.4 分以上）は、低い群（1 日 15.4 分未満）と比較して歩行速度および下肢筋力が有意に

高いという結果が得られている 33)。  

 さらに、1 年間の身体活動介入を行った研究において、介入群の身体活動量の増加に加

え、SPPB 合計スコアの向上が示され、身体活動量と身体機能との因果関係が示されてい

る 34)。  

 

ⅱ）認知機能 

身体活動と認知症リスクとの関連では、75 歳以上の高齢者において余暇活動に週数回

のダンスを行うことが 5 年後の認知症発症を低下（ハザード比 0.24）することが示されて

いる 35)。  

日本における久山町研究で、1985 年から 1992 年まで 7 年間追跡した 65 歳以上の高齢者

の調査では、アルツハイマー病発症リスクが身体的に活動的な者（余暇時間に運動を行っ

ているか中等度以上の強度の仕事を行っている者）で 0.20 倍に低下することが示されて

いる 36)。  

65 歳以上の高齢者を 5 年間追跡した調査では、高活動群（週 3 回以上、歩行強度以上の

活動を行う）、中活動群（週 3 回以上、歩行と同程度の強度の活動を行う）、低活動群（定

期的になんらかの活動を行う）、不活動群（定期的な活動を行わない）に分け、認知症発

症リスクを解析している。中活動群が 0.7 倍、高活動群が 0.6 倍の認知症発症リスクとな

ることを示し、定期的な身体活動が認知機能低下や認知症発症に対し保護的役割があるこ

とを報告している 37)。  

Larson らの 65 歳以上の高齢者に対する 6.2 年間の追跡調査では、週 3 回以上の運動習

慣がある者は、週 3 回未満の者に比べて、認知症発症のリスクが 0.62 倍に低下すること

が報告されている 38) 

 

ⅲ）生理的機能 

高齢者における身体活動量と骨密度の関係では、3METs 以上の活動時間を四分位に分

け、骨粗鬆症の発生リスクを調べたところ、女性において第 4 四分位（活動時間が 24.3－
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53.3 分／日）に対し、第 1 四分位群（活動時間が 0.3－8.3 分／日）で 3.5 倍、第 2 四分位

群（活動時間が 8.4－15.6 分／日）で 2.8 倍のリスクがあることが明らかとなり、男性に

おいても第 4 四分位（活動時間が 30.5－53.9 分／日）に対し、第 1 四分位群（活動時間が

0.5－8.5 分／日）で 2.2 倍のリスクがあることが報告されている 6)。  

また、高齢者における身体活動量とメタボリックリスク要因（BMIの増加、中性脂肪の

増加、HDL コレステロールの低下、収縮期血圧の増加、血糖値の増加）との関係では、

上記のうち 3 項目以上該当するメタボリックシンドローム者において、1 日歩数および

3METs 以上の身体活動量の有意な低下が認められ、1 日 10000 歩以上または 30 分以上の

3METs 以上の活動を行う者のほとんどは、メタボリックリスク要因が 2 つ以下であったこ

とを報告している 9)。  

身体活動と血液を含む健康指標との関連では、座位時間は体重、BMI、腹囲、CRP、血

糖値と正の相関を示し、中強度の活動時間は BMI、腹囲、拡張期血圧、CRP と負の相関

を示し、身体活動が心血管系と代謝系の危険因子に関連することが明らかとなっている 10)。 

身体活動量と血中ビタミン D 濃度との関連では、成人における血中ビタミン D 濃度

（25OH-D）および生活習慣要因を調査した研究において、屋内の活動を行う者よりも屋

外の活動を行う者が、低強度の活動よりも強い強度の活動を行う者の方が 25OH-D が高い

ことが示されている 39)。血中ビタミン D 濃度は、外出頻度や日光照射時間と関連し 40)、

生体において骨密度や免疫機能、癌や結核など疾病の発症リスク、筋力や認知機能、転倒

発生にも関連する要因であることが知られ 41)、50～79 歳の中高年者に対するコホート研

究からも、1 年間の 25OH-D の変化に対して、四肢除脂肪体重、下肢筋力、筋の質、身体

活動量が有意な予測指標として抽出され、身体活動は日光照射時間調整後も有意であった

ことから、25OH-D を高く保つための身体活動の利益は、屋外活動での日光照射以外のメ

カニズムで起こる可能性があると考察されている 42)。  

 

ⅳ）要介護、死亡リスク 

身体活動と死亡リスクとの関係も示されており、平均年齢 82.2 歳の地域在住高齢者に

おいて、3 年間の死亡リスクは、身体活動がほとんどない群（第 1 四分位以下）に比較し、

低活動群（第 1～2 四分位）で 0.50 倍、中活動群（第 2～3 四分位）で 0.36 倍、高活動群

（第 3 四分位以上）で 0.45 倍になることが示されている 43)。  
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また、台湾の 65 歳以上の高齢者における 8 年間の調査では、過去 2 週間に太極拳や水

泳、ゴルフなどの身体活動を余暇時間に行っていることよりも、非余暇時間における家事

と移動の身体活動が有意に死亡リスクに関連する（ハザード比 1.4 倍）ことが示されてい

る 44)。  

 

ⅴ）QOL 

 高齢者における身体機能と健康関連 QOL との関連では、1 日の歩数、3METs 以上の活

動時間と健康関連 QOL の指標である SF-36 との間に有意に関連が認められ、年齢を共変

量として調整した後に、男性および女性の健康関連 QOL は、歩数および 3METs 以上の活

動時間の第 1 四分位よりも第 2～4 四分位の方が、有意に SF-36 得点が 10 点以上高い結果

が示されたことから、歩行などの低い強度でも身体活動の時間を増やすことが重要である

としている 45)。  

 

２）身体活動の評価方法 

 

 身体活動量の評価は、二重標識水法や加速度計、質問紙法による測定など様々な評価方

法が知られている。最も信頼性の高い指標は、ヒューマンカロリーメーターや二重標識水

法であり、それらとの関連の強さから加速度計や質問紙法の妥当性が検証されている。  

現在、身体活動量の評価には、ヒューマンカロリーメーター（メタボリックチャン

バー）、二重標識水（Doubly labeled water：DLW）法、加速度計、心拍数（Heart rate：HR）

の連続測定および質問紙法など様々な方法が用いられている。  

身体活動は、エネルギー消費をきたす骨格筋によるすべての身体的な動きを指すが、

従来、運動時・安静時のエネルギー代謝測定は、被験者にマスクをつけたダグラスバック

やポータブル型呼気ガス分析により、酸素消費量と二酸化炭素排出量から測定されてきた。

近年、構造的に気密性が確保された部屋内の空気を連続して測定するヒューマンカロリー

メーターが開発され、チャンバーの中で被験者がマスクを付けずエネルギー代謝の測定が

行うこと可能である 46)。最も精度の高い方法とされているが、日本に数台しかなく一般

的ではない。  

DLW 法は、水素（O）と酸素（H）の安定同位体を用いてエネルギー消費量を測定する
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方法であり、最も信頼性の高いヒューマンカロリーメーターの測定値を参照値とした時、

精度（Precision）と確度（Accuracy）は、いずれも±2％以内である 47)とされている。酸

素 16O の安定同位体である 18O、水素 1H の安定同位体である 2H で二重にラベルした水を

用いることから二重標識水と呼ばれており、二重標識水を飲んだ後、水素（ 2H）が水分、

酸素（18O）が水分と二酸化炭素として排出される。酸素の同位体の排泄の速度は、水素

の同位体の排泄速度よりも速くなり、その差が二酸化炭素の排出量となることから、呼吸

商の計算により酸素消費量を推定し、エネルギー量を算出することが可能である 47)。一

方で、得られるエネルギー消費量は測定期間の平均値であること、測定が高額であること

が問題として挙げられている 48)。  

心拍数法は、心拍数と酸素消費量との関係は安静時と軽度の身体活動時に直線性が認

められ、さらに身体活動強度が増すに従い、より急峻な傾きをもつ直線回帰となることか

ら心拍数がエネルギー推定に応用されてきた 47)。日常生活の身体活動量を連続的に測定

出来るという利点がある一方で、電極装着時の不快感など被験者に与える負担は大きく、

さらに個人差が大きいことが報告されている 48)。  

歩数計や加速度計は、被験者の不快感が最小限で通常の日常生活で使用でき、長期間

にわたるフィールド調査による大多数を対象とした身体活動量の評価のための主要な道具

として用いられており、個人間の活動レベルを評価することが可能であるといわれている 49)。

一方で、自転車漕ぎや階段の昇降など記録出来ない活動がいくつかあることや、多くの場

合、装置を被験者の腰部に装着し、主に下肢の動作を中心に検出するため、上肢を中心と

した身体活動量を適切に検出できない可能性があるとされている。  

身体活動量を評価する質問紙法は、対象者の身体活動量を得点あるいはエネルギー消

費量として推定することによって評価される。様々な活動に一定の値をあてはめることで

消費量を推定することにより、活動が重複している場合の評価や、思い出しの問題、活動

後の代謝亢進、他の活動の影響、喫煙による影響などが評価できないことが問題として挙

げられている 48)。  

DLW 法と質問紙法の関連を調べた研究では、質問紙に Minnesota Leisure Time Physical 

Activity Questionnaire を用い余暇時間の身体活動量を求め、DLW 法により身体活動のエネ

ルギー消費量を測定したところ、両者間の相関係数が 0.83 であったことを報告している 50)。

また、他の質問紙（Physical Activity Scale for Elderly: PASE）との関連では、DLW 法で得

られた全エネルギーに対する身体活動の割合と PASE スコアとの相関係数が、男性 0.68、
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女性で 0.59 であったことを報告している 51)。さらに、10 の身体活動質問紙と DLW 法と

の関連を示した研究では、全エネルギー消費量と質問紙のスコアとの関連が 0.11～0.63 の

相関係数を示しており、質問紙の種類によりばらつきが大きいことが示されている。また、

DLW 法の測定期間と、質問紙が問う期間が近いものが有意になりやすく、長期間遡る質

問は妥当性が低い結果が報告されている 52)。  

DLW 法と加速度計による身体活動量との関連を調べた研究では、加速度計による身体

活動量が、DLW 法による身体活動によるエネルギー消費量と相関係数 0.83 と高い相関を

示している 53)他、日本人に対する研究では、DLW 法による全エネルギー消費量と加速度

計（ライフコーダ）3 日間の身体活動量とは 0.78、加速度計 14 日間の身体活動量とは 0.83

の高い相関であったことを報告している 54)。さらに、メタボリックチャンバーと加速度

計（ライフコーダ）との身体活動量の関連では、活動量計の全エネルギー消費および身体

活動によるエネルギー消費はそれぞれ有意にメタボリックチャンバーの値を下回った。し

かし、相関係数は全エネルギー消費が 0.93、身体活動によるエネルギー消費が 0.56 と高

い相関を示している 55)。 

Metabolic equivalents（METs）は、活動・運動時の酸素消費量を安静坐位時の酸素消費

量（3.5mL/kg/min）で割った数値で、運動の強さの指標であり、3METs 未満を低強度の活

動、3～6METs を中等度の強度の活動、6METs 以上が強度の活動とされており、身体活動

の MET 表が示されている 24)。身体活動のエネルギー消費量は、「エネルギー消費量（kcal）

＝1.05×体重（kg）×メッツ×運動時間（h）」の式で計算が可能である。  

また、MET・時は、運動強度の指数である MET に運動時間（h）を乗じたものであり、

厚生労働省の「健康づくりのための身体活動基準」や「エクササイズガイド」などで、運

動量の基準として用いられている単位である 25)。高齢者においては強度を問わず、身体活

動を 10METs・時／週行うことが推奨されている 25)。 

 

３）推奨される身体活動量 

 

 身体活動量の推奨される基準値は、各ガイドラインによって異なっているものの、高齢

者においては 1 週間に 150 分～200 分の中等度以上の強度の活動が必要であることが示さ

れている。  

American College of Sports Medicine (ACSM)および American Heart Association (AHA)によ
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る高齢者の身体活動のガイドラインでは、1 週間で 5 日間、30 分の中等度の強度の有酸素

運動または、1 週間に 3 日間、20 分の強い強度の有酸素運動を行うことを推奨している。

加えて、1 週間に最低 2 回筋力強化運動を行い、1 週間に 2 回の 10 分間の柔軟運動を行う

ことを推奨している 56)。 

WHO による、2010 年 Global Recommendations on Physical Activity for Health

の報告では、高齢者は 1 週間に 150 分中等度の強さの有酸素運動、または、1 週間に最低

75 分の強度の有酸素運動を行うべきで、有酸素運動は、最低 10 分間は連続で実行される

べきとしている。また、更なる健康増進のために、1 週間に中等度から強度の活動を 300

分または、強度の活動を 150 分に増やすことを勧め、1 週間に 3 日のバランス強化運動や

1 週間に 2 日の筋力強化練習も勧めている 57)。 

日本では、厚生労働省が、平成 25 年度から平成 34 年度までの「二十一世紀における第

二次国民健康づくり運動（健康日本 21（第二次））」における、身体活動および運動目

標として、65 歳以上の高齢者の歩数を男性 7000 歩、女性 6000 歩に設定し、運動習慣者

の割合を男性 58%、女性 48%に増やすことを目標としている 58)。また、健康日本 21 を推

進するための指針を示した「健康づくりのための身体活動基準 2013」では、65 歳以上の

身体活動（生活活動・運動）の基準として、強度を問わず、身体活動を 10METs・時／週

行うことを示しており、具体的には、横になったままや座ったままにならなければ種類を

問わず身体活動を毎日 40 分行うことを推奨している 25)。10METs・時／週は、歩行を

3METs とすると 1 週間に 200 分（1 日当たり約 30 分）歩くことに相当する。  

 

 

２ 身体活動の変化 

 

 身体活動は加齢によって変化することが明らかにされており、また、居住する気象環境

によっても影響されることが明らかにされている。  

 

１）加齢による身体活動の変化 

 

若年者や中年者と比較し、特に高齢者では加齢に伴い身体活動量が低下することが示

されている 2)。日本における国民健康栄養調査においても、60～69 歳の歩数（男性 7307
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歩、女性 6705 歩）に対し、70 歳以上の歩数（男性 5263 歩、女性 4323 歩）は低いことが

示されている 3)。また、高齢者間における比較でも 65～74 歳と比較し、75 歳以上の高齢

者の方が有意に歩数および中等度の活動時間が減少することが示されている 4)。  

 

２）季節による身体活動の変化 

 

身体活動と気象条件との関連 21)では、日本人高齢者において降水量の増加に伴って身

体活動は 1 日 6600 歩から 4000 歩まで指数関数的に減少することが明らかとなり、降水量

が 1mm 未満であるとき、身体活動は日長や平均気温の影響を受けることが示されている。

特に気温は 17℃をピークに、これより気温が高くても低くても二次関数的に減少するこ

とが示されている。また、身体活動量および歩数は、春と秋にピーク値を示し、冬におい

て最低値を示すことが明らかにされている 5)。 

国外のシステマティック・レビューによれば、多くの研究で 7～8 月に身体活動のピー

クを示しており、冬季の日の短さと気象状況により身体活動が低下することを報告してい

る 59)。  

また、身体活動と積雪に関しては、健常成人のデータにより積雪が 10cm 増えるごとに、

歩数が 3.6%減少することが示されている 22)。  

 

 

３ 身体活動に影響を与える要因 

 

 身体活動量に対し、歩行速度などの身体機能、IADL などの社会・生活機能、セルフ・

エフィカシーなどの心理的要因、居住している環境的要因が関連することが明らかにされ

ている。  

 

１）身体活動と身体的要因 

 

 日本人高齢者に対する、身体活動量に関わる要因を調査した研究では、転倒恐怖感に加

え、TUG 時間が影響することが明らかにされている 60)。日本人高齢者に対して運動習慣

に関する要因を継続的に調査した研究では、女性の運動開始に関して、通常歩行速度が速
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いことが有意な要因（オッズ比 2.2 倍）として示されており 61)、運動習慣の有無や身体活

動量に対し、身体機能が影響することが明かにされている。  

 

２）身体活動と社会・生活要因 

 

 日本人高齢者に対する身体活動量と社会・生活要因との関連を調査した研究では、身体

活動量は IADL の指標である老研式活動能力指標の総得点と有意な関連が認められ、生活

機能の低い場合に身体活動量が低い結果が示されており、身体活動量を従属変数とした重

回帰分析では、身体的要因である通常歩行速度や視力障害の有無と心理的要因である抑う

つ度に加え、喫煙習慣の有無、家庭での役割の有無、外出頻度といった社会・生活要因が

有意な変数として抽出されている 26)。 

 日本の中高年者における調査では、テレビや PC などスクリーンを見ている座位時間を

約 14 時間／週で 2 値に分け分析したところ、高齢であること（1.6 倍）、未婚者であるこ

と（2.2 倍）、職業を持っていないこと（1.6 倍）が有意に座位時間が多いリスク要因であ

ることが明らかとなっている 62)。  

スウェーデンの中高年者における調査では、身体活動量に関わる要因として BMI、喫煙

習慣、教育歴、配偶者の有無、健康度自己評価が挙げられており、特に教育歴は中学校卒

者に比較して、高校卒者（－6.2METs・時）、大学卒者（－7.0METs・時）が有意に身体活

動量が低いという報告がある 63)。  

 

３）身体活動と心理的要因 

 

身体活動における心理的要因の研究として、行動科学の理論やモデルが応用されてお

り、社会的認知理論（Social Cognitive Theory）、行動変容ステージモデル（Transtheoretical 

model、以下 TTM）などがよく知られている。社会的認知理論は Bandura が提唱した理論

であり 64)、主に結果期待（Outcome Expectancy）とセルフ・エフィカシー（self-efficacy）、

行動を遂行するための動機づけ過程である自己統制（self-regulation）に分けられ、それら

を高めることにより、運動の継続につながるとしている。  

行動変容の TTM65)の中心的構成要素は、「行動の変容段階」であり、過去および現在に

おける実際の行動とその行動に対する動機づけの準備性（レディネス）の両方の性質を統
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合している。TTM では、行動の変容段階に影響を及ぼす要因の 1 つとしてセルフ・エ

フィカシーが想定され、ある結果を生みだすために必要な行動をどの程度うまく行うこと

ができるかという個人の確信を指している。  

水本らは糖尿病患者のウォーキング行動に対し、ウォーキング行動のセルフ・エフィ

カシーが正の相関、抑うつ得点が負の相関を示すことを明らかにしている 66)。また、日

本人成人の身体活動に対する社会的要因や心理的要因を含めた共分散構造分析において、

セルフ・エフィカシーが身体活動に直接的に影響を与えることが明らかとなり、ソーシャ

ル・サポートや運動の恩恵、運動の負担ともにセルフ・エフィカシーを介して影響を与え

ることが示されている 67)。地域在住高齢者への 3 か月の運動介入によるセルフ・エフィカ

シーの変化が、運動行動変容ステージの変化に関与することが示されており、介入期間の

歩行セルフ・エフィカシーの変化量が 1 年後のステージの逆戻りに対し有意に関連する因

子となることが報告されている 68)。  

 

４）身体活動と環境的要因 

 

生態学モデル（Ecological model）は Sallisによって提唱された概念で 69)、個人要因（基

本属性、心理的要因など）だけではなく、環境要因（社会的、物理的、政策的など）を重

視している点が特徴であるとされている。  

日本人成人の身体活動量に対する環境的要因や心理的要因を含む共分散構造分析では、

男女とも環境的要因は運動に関する負担からセルフ･エフィカシーを介し、身体活動に影

響することが示されており、成人における身体活動を推進するためには、近所の運動する

ための施設の物理的な環境を整備することや、景観に対する認知を変えるなどの介入を行

うことにより、運動に関する負担を軽減する可能性があることを示している 70)。また、

日本人成人に対する歩行時間と環境要因との関係では、世帯密度が高いこと（1.5 倍）、土

地利用の多様性が高いこと（店や公園などが多いこと）（1.4 倍）、ウォーキング・サイク

リングのための道路が整っていること（1.6 倍）、魅力的な景観があること（1.5 倍）が、

歩行時間が多い（90 分／週以上）群の有意な要因として報告されている 71)。日本人高齢

者における調査では、移動における歩行と有意に関連する環境要因は、男女共通して、近

所にスーパーや商店があること（オッズ比、男性 1.6、女性 1.4）、歩道があること  （男性

1.3、女性 1.8）、自動車・オートバイを所有していないこと（男性 2.6、女性 1.8）が示さ
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れている 72)。  

 

 

４ 身体活動を高める介入について 

 

 成人における身体活動介入の効果を示したシステマティック・レビューでは、効果量が

小～中程度であると示されている。その中で効果の高い介入は、目標設定や合図などの行

動的な介入を行うこと、直接的な介入を行うこと、標準化された介入を行うことなどが挙

げられている 73)。  

 高齢者において、教室型の介入や教室型から電話による在宅型へ移行した介入、イン

ターネットを利用した介入などが知られているものの、冬期間の身体活動に対する介入は

ほとんど行われていない。  

 

１）高齢者への身体活動介入 

 

 70～89 歳の身体機能が低下した（SPPB が 10 点未満）高齢者に対して、身体活動介入

群とサクセスフルエイジング群に分け介入を行った研究では、身体活動介入として、

ウォームアップ（ストレッチ）5 分、30 分の歩行、筋力強化練習 10 分、バランス練習 10

分、クールダウン 5 分を主要な介入要素とし、開始 1～2 か月は週 3 回、3～6 か月は週 2

回、7～12 か月はオプションによる週 1 回の教室型介入を行い、月 1 回の電話によるフォ

ローアップも行った。一方、サクセスフルエイジング群は最初の 26 週は週 1 回、後半は

月 1 回のグループセッションで、高齢者の栄養、服薬、フットケアに関する話題提供、基

本的な身体活動に関する教育、上肢のストレッチを 5～10 分行った。その結果、1 年後の

身体活動介入群の身体活動量が有意に向上し、また、SPPB および 400m 歩行時間も有意

に身体活動介入群が向上したと報告されている 34)。  

 中高者に対する教室型の身体活動指導および運動介入後の後に、ニュースレターの送付

や電話を行う非教室型の介入に移行した研究では、対照群に比較して介入群の身体活動量

の増加を報告している 17, 18)。  

 平均年齢 68 歳の高齢者に対する身体活動介入として、身体活動のための個別運動計画

を立てるセッションの後、スタッフやボランティアから電話にて月 1～4 回の介入を行っ
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た研究では、1 年の介入後に有意なエネルギー消費量の増加（1 週間に 707kcal）が認めら

れたという報告がある 11)。  

 プライマリケアのデータベースからリクルートされた高齢者に対する介入研究では、電

話のみで介入を行い、12 週間で 8 回の TTM に基づく電話による身体活動介入を実施した。

介入 12 か月後において、介入群が対照群に比べ有意に中等度の活動時間（86.8 分／週）

が多く、時期との介入有無の交互作用が認められており、150 分／週の中等度以上の身体

活動を行う者のオッズは、介入群が 2.9 倍大きいことが報告されている 74)。  

 また、50～70歳の中高年者を対象とした、社会認知理論や再発防止理論を基にした 7回

の電話によるセッションへの参加とその後 1 年間の毎月の電話介入、および 2 年間の隔月

での電話介入を行った研究では、6 か月後の介入群の全身体活動量の低下が有意に小さく

（介入群－91kcal、対照群－683kcal）、交互作用を認めている 75)。また、12 か月後、24 か

月後のフォローアップにおいても長期的な介入の効果を示している（d = 0.16、効果量小）76)。 

 プライマリケアに登録された 70 歳以上の高齢男性に対する、TTM を利用したベースラ

インのカウンセリングと運動指導と、その後の電話による 1 年間の介入研究では、介入群

の有意な身体活動量増加と最大歩行速度の改善効果が示されている 13)。  

 膝関節の関節炎を有する高齢者に対して、関節炎の自己管理群と歩数計による歩行プロ

グラムを追加した群における 3 か月の介入（4 週おきに個々のカウンセリングと目標歩数

設定を行う）と 3 か月のフォローアップにより、歩数に対して時期と群の交互作用が認め

られ、歩数は歩行プログラム群で 23%の向上、自己管理のみの群で 15%の低下が認められ

ている。また、身体機能の指標である 100 フィートの往復時間においても時期と群の交互

作用が示されている 77)。 

 55 歳以上の中高年者を対象としたインターネットを利用した介入研究では、計画的行

動理論を基にした、個人に合わせた種類、頻度、時間、スケジュールなどの運動プランを

立て、ビデオメッセージと文章にて持久力、ストレッチ、筋力強化、バランス強化の運動

を指導した。その結果、介入群の持久力活動時間や筋力強化活動時間の増加に加え、セル

フ・エフィカシーや運動に対するモチベーションの向上効果が示されている 12)。  

 Web を利用した身体活動介入のシステマティック・レビューでは、ウェブサイトを見る

ものから、E メールでのメッセージを送信するものなど 15 文献が紹介されており、8 つの

研究で身体活動への効果を示したが、介入効果は 3 か月間以後低下することが明らかにさ

れ 78)、長期的な効果についてははっきりしていない。  
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 高齢者に対する身体活動介入に対するシステマティック・レビューでは、介入の効果量

d が 0.26 であることが示されており、Cohen の基準 79)に照らすと、小～中程度であること

が明らかにされている。介入デザインについては身体活動のみの介入を行うこと、セルフ

モニタリングを行うこと、教室型の介入を行うこと、グループによる介入を行うこと、中

等度以上の運動強度を指示すること、介入者と参加者が多く関わること、一般的な健康教

育を行わないことが高い効果を示すことが明らかにされている 15)。  

 

２）冬期間の身体活動介入 

 

 高齢者に対する冬期間の身体活動量を高める介入については、散見される程度であり、

特別養護老人ホームに入所する日本人高齢者に対して、10 か月間のベンチステップ運動

を行う運動群と対照群の比較では、下肢筋力の指標となる 30 秒椅子立ち上がり回数（CS-

30）は、運動群が対照群に比べて有意に高いことが示され、運動の順守率は 10 ヵ月で約

85%であり、対象者は夏と同じ量を冬も維持していたことが示されている 80)。  

 また、北海道の高齢者に対する運動機能を高める介入については、ビデオ教材と冊子教

材を使用した介入を行っており、高頻度介入群は低頻度群と比較し、運動機能に有意な差

は認めなかったものの、運動行動変容ステージは高頻度群のみ改善を認め、運動を習慣化

する介入の可能性を示している 81)。一方で、冬期間における身体活動量をアウトカムに

した介入研究は見当たらないのが現状である。  

 

 

５ 介入デザインに関するレビュー 

 

１）対象者  

 

 身体活動量は、加齢により低下することが明らかとされている。平成 23 年の国民健康

栄養調査 3)によれば、60～69 歳の歩数は男性 7307 歩、女性 6705 歩であるのに対し、70 歳

以上の歩数は男性 5263 歩、女性 4323 歩と加齢により低下していることが明らかとされて

いる（図 1）。  

また、地域在住の高齢者に対して、1 年間の歩数計の装着を行った Yasunaga らの研究 45)
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によれば、1 年を通じ、前期高齢者よりも後期高齢者の方が中等度以上の身体活動量が低

いことが明らかにされている（図 2）。  

 さらに、上述した調査では、男性よりも女性の方が身体活動量が低下していることが明

らかとされている。女性であり、より高齢であることは、歩行速度や筋力などの身体機能

が低い 82)存在であるといえる。  

 

２）介入の効果量 

 

膝関節の関節炎を有する高齢者 34 人に対する研究では、関節炎の自己管理群と歩数計

による歩行プログラムを追加した群における 3 か月の介入と 3 か月のフォローアップによ

り、歩数に対して時期と群の交互作用（F = 3.79, p = 0.04）が認められている 77)。これ

より効果量を算出すると、ηp2 = 0.11 の中等度の効果量であるとわかる。また、中高年者

132 人に対する歩数計と E メールを用いた 4 か月の介入では、歩数に対して時期と群の交

互作用（F = 8.8, p < 0.01）が示されており 83)、効果量を算出すると ηp2 = 0.06 の中程

度の効果であることがわかる。  

 

３）介入期間 

 

中高齢者に対する身体活動の介入研究は、電話や手紙、インターネットを利用した 3 か

月の介入から、電話による 2 年間の介入まで幅広く存在する。  

 高齢者を対象にした電話による 3 か月で 8 回の身体活動介入を実施した例では、3 か月

後の中等度の活動時間が、対照群－1.9 分／週、介入群 30.3 分／週と介入群の増加が認め

られている 74)。また、中高年者に対する歩数計を使用した介入では、社会認知理論を基

にした、セルフモニタリングや目標設定を行う運動資料送付による介入が、3 か月後の歩

数の増加の予測となること示している 84)。さらに、関節炎の高齢者に対する歩数計によ

る 3 か月の介入を行った研究では、3 か月後の歩数が対照群で 680 歩低下し、介入群で 818

歩増加したという報告がある 77)。また、システマティック・レビューでは、90 日未満の介

入が 180 日以上の介入よりも効果が高いことを示している 15)。  
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４）介入手段 

 

当研究室が 2012 年度に実施した調査（投稿準備中）において、美唄市に在住する後期

高齢者における 11 月と 2 月の中等度以上の活動時間は変化しない（11 月：8.6 分／週、2

月：8.3 分／週）ことが明らかにされた。一方で、積雪期において外出頻度が低下した群で

は、有意に活動時間が減少することが明らかにされた（図 3）。 

 また、積雪期における 10％の活動時間低下を従属変数（低下あり：1、低下なし：0）

としたロジスティック回帰分析では、活動時間の低下に対し他の変数を調整した上でも積

雪期の外出頻度が有意な変数として抽出された（表 1）。  

 以上の結果から、冬期間の外出頻度を高めることが身体活動量の増加につながることが

明らかにされた。また、Tucker らのレビューにおいては、年間を通じて活動量を促進する

ために、寒冷かつ降水量の多い月には、屋内での運動の機会を与えることが重要であると

述べられている 59)。  

介入手段については、山津らのレビュー85)により、対面による方法は身体的手がかりがあ

る一方で、地理的距離の問題やコストの問題が挙げられている（表 2）。また、非対面による

印刷物のメリットとしては、スタッフの時間的負担を最小にしたり、低コストであること

が示されている。電話と郵便物に関しては、中高年者に対する 2 年間の介入の結果、運動

実施率に差がないことを示している 86)。  

 

 

６ 積雪寒冷地域の特徴 

 

 本研究では、冬期間に寒冷かつ積雪となる地域である美唄市を対象地区と定める。美唄

市は、北海道内においても冬期間の積雪量が多く、気温が低いという有数の積雪寒冷地域

といえる。  

 

１）北海道の気候の特徴 

 

 北海道は亜寒帯地域に属し、夏と冬の温度差が大きく冬の積雪は根雪となるのが特徴で

ある。札幌や美唄などでは 12 月～2 月に平均気温が 0℃以下を示す。また、東京や大阪、
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福岡と比較し冬の日照時間は少ない。札幌、つくば、那覇を比較した紫外線のデータでは、

UV インデックスおよび紅斑紫外線量が那覇、つくば、札幌の順に少ないことが示されて

いる 87)。  

 

２）美唄市における気候の特徴 

 

北海道 17 都市（札幌、美唄、岩見沢、小樽、倶知安、江差、函館、室蘭、苫小牧、浦

河、帯広、釧路、根室、紋別、旭川、稚内、留萌）の気象データ 87)の比較では、1981 年

から 2010 年における 12 月～3 月の平均気温の低い地域は、1 位旭川（12 月：－4.3℃、1

月：－7.5℃、2 月：－6.5℃、3 月：－1.8℃）、2 位帯広（それぞれ－3.7℃、－7.5℃、－

6.2℃、－1.0℃（※3 月は 5 位））、3 位美唄（それぞれ－3.5℃、－6.6℃、－6.0℃、－1.7℃

（※3 月は 2 位））となっている。  

 また 30年間の平均最深積雪量は、1位倶知安（12月：90cm、1月：155cm、2月：187cm、

3 月：174cm）、2 位岩見沢（それぞれ 70cm、101cm、119cm、102cm）、3 位美唄（それぞ

れ 67cm、98cm、108cm、96cm）であり、30 年間の降雪量合計の平均値は、1 位倶知安

（12月：252cm、1月：291cm、2月：226cm、3月：148cm）、2位美唄（それぞれ 218cm、

227cm、166cm、121cm）、3 位岩見沢（それぞれ 200cm、207cm、160cm、89cm（※3 月は

8 位））となっている。美唄は平均気温が低く、降雪量、積雪量がともに多く、北海道内

においても厳しい積雪寒冷環境といえる。  

 

 

第３章 研究方法 

 

１ 研究デザイン 

 

 研究デザインは、無作為化比較対照試験による介入研究とした。  
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２ 研究期間および実施施設 

 

 研究期間は、本学倫理委員会承認後より平成 26 年 12 月とした。本研究は北海道美唄市

で実施し、身体機能、認知機能の測定および運動指導の会場には、美唄市総合福祉セン

ターを使用した。  

 

１）研究手順 

 

 平成 25 年 10 月に、参加者を募るための案内状を送付した。同年 11 月下旬にベースラ

イン測定を実施し、その後に、対象者の割り付けを実施した。割り付け後 3 か月間の介入

を行い、平成 26 年 3 月に介入後の測定を実施した。  

 

 

３ 研究対象者 

 

１）選定基準 

 

 対象は、積雪寒冷地域に在住する独歩または歩行補助具を利用し歩行が自立している

75 歳以上の後期高齢女性とした。  

 身体活動量は、加齢により低下することが明らかにされており 3)、また、男性よりも女

性の方が身体活動が低下していることから 45)、本研究では身体機能低下を予防するため

の身体活動量の維持が特に必要である後期高齢女性を対象と定めた。当研究室が平成 24

年度および平成 25 年度に実施した美唄市における調査に参加した高齢者に対し、郵送に

て介入研究の案内を行い、希望者を募った。  

 

２）除外基準 

 

 案内の前 3 ヶ月間において高血圧、脳卒中、心臓病、糖尿病、呼吸器疾患、骨粗鬆症、

骨折、関節症などにより１週間以上の入院をしている者、かかりつけの医師等から「運動

を含む日常生活を制限」されている者、医師から認知症およびうつ病、統合失調症など精
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神疾患の診断を受けている者、Mini Mental State Examination（以下 MMSE）が 21 点未満

の者 88)、測定時に血圧、脈拍が著しく高い（安静時脈拍数 120 回／分以上、拡張期血圧

120mmHg 以上、収縮期血圧 200mmHg 以上）者を除外対象とした。  

 

３）サンプルサイズ 

 

 サンプルサイズは、先行研究により効果量が ηp2 = 0.06～0.11（ηp2 = （交互作用の自由

度×交互作用の F 値）／（交互作用の自由度×交互作用の F 値×誤差の自由度）89) 、換

算式 f ＝√𝜂𝑝
2 ∕ (1 − 𝜂𝑝

2) を用いると 89)、f ＝ 0.26～0.35）であることが示されている 77, 83)。

ソフトウェア G*Power 3.1（Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007: http://www.psycho.uni-

duesseldorf.de/abteilungen/aap/gpower3/）を用い 90)、交互作用の効果量を f = 0.20、有意水

準 5%、検出力 80%にて検定力分析を行ったところ、サンプルサイズが両群合わせて 52 人

と算出された。当研究室の過去の介入研究の例では、30%以上の脱落が生じた経験から 81)、

脱落者を考慮し 76 人を対象者と定めた。  

 

４）割り付け 

 

 ベースライン測定を受けた対象者は、対象者に直接関わらない第三者により、年齢、

BMI、歩数、握力、歩行速度、MMSE、老研式活動能力指標、外出頻度の各変数について、

それぞれ統計学的に有意差が生じないよう無作為に教室型の運動指導と郵送によるフィー

ドバックを行う介入群と、運動と郵送の資料送付のみを行う対照群に 2 群（各群 38 人）

に割り付けられた。事後評価時に生活習慣記録機の回収が行えた介入群 35 人、対照群 37

人、計 72 人（図 4）を効果判定分析の対象者とした。  
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４ 介入  

 

１）介入期間・手段 

 

ⅰ）介入期間 

本研究では、冬季における積雪期間の身体活動量を高めることを目的としており、12

月～3 月の積雪期に 3 か月間の介入を実施した。 

 

ⅱ）介入手段 

 本研究では、冬期間において積雪や凍結路面により外出が困難になることが予測される

ため、屋内で実施可能な運動方法を教示するとともに、日常の中で活動的な生活を心がけ

るための助言を行い、郵便による手紙のやり取りにて活動向上のための支援を行った。  

 

２）介入概要 

 

本研究では、自宅で実施可能な運動の指導により身体活動の向上を図ることに加え、

推奨する運動以外にも日常生活を活動的に過ごすことを支援するために、セルフモニタリ

ングやフィードバックなど行動科学の要素を取り入れた複合的な介入を実施した。具体的

な介入の概要を図 5 に示した。  

  

３）介入内容 

 

積雪期間の身体活動量を高めるために、介入群に対し 12 月から 3 月の 3 か月間に、屋

内において実施可能な運動の指導と身体活動のセルフモニタリング、および郵便を利用し

たフィードバックからなる複合的な介入を行った。  

 

ⅰ）活動的な日常生活 

厚生労働省によるアクティブガイド 2013 を参考に、掃除や洗濯はキビキビ行う、家事
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の合間にストレッチを行う、テレビを見ながら運動を行うなど、日常生活の中で活動を増

やすための助言を行った。  

 

ⅱ）活動向上教室 

 自宅で行える運動方法として、スクワット、踵上げ・踵落とし、おしり歩き、ステップ

運動について実技を交えた指導を行った。スクワット、踵上げ・踵落としは日本整形外科

学会により推奨されている「ロコモーショントレーニング、以下ロコトレ」で示されてい

る方法 91)に準じ、実施回数は 20 回（5～6 回×3 セット）程度を目安とした。おしり歩き

は、長座位の姿勢から、一側の坐骨を拳上すると同時に下肢を前進し、それを交互に行い

移動する方法にて実施した 92)。実施は一側の移動を 1 歩とし、10 歩×2～3 セット行うこ

とを推奨した。ステップ運動は、台や段差を使用し昇り降りする運動を指導し 80)、1 分間

に 10 回～20 回のペースで 50～100 回の昇降を行うことを推奨した。これらの運動は、パ

イロット調査によりライフコーダの運動強度で 2～4（弱～中等度）であることが明らか

にされている。  

 さらに応用的な運動として、ロコトレで示されているストレッチ、フロントランジ、片

足立ちの指導に加え、普段行っているラジオ体操やご当地体操の継続を勧めた。  

 自宅で行える運動は、悪天候など行動を妨げる要因（バリア）の影響を受けないように、

屋内でも行えるものを選択した。TTM において、行動を妨げる要因の排除は逆戻り予防

に関連し、運動の継続に繋がるといわれている 65)。  

 生活指導として、可能な限り日常の中の身体活動を増やすことを推奨し、バランスの良

い食生活、外出行動の重要性に加え、1 日歩数目標の設定およびセルフモニタリングシー

トの記載方法などを説明した。  

 

ⅲ）セルフモニタリング 

 運動指導以後は、自宅内で運動を継続することとし、対象者には、カレンダーに当日の

生活習慣記録機による歩数、運動の内容・時間および外出時間を記載できるセルフモニタ

リングシートを配布し、1 日どれくらい運動したかを毎日記載するよう指導した。  
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ⅳ）目標設定 

 対象者は歩数を確認し、自ら歩数の目標を設定することを奨めた。目標設定については、

スモールステップで達成しやすい目標にすることを奨め、対象者自身が目標を定められな

い場合は、介入者が目標を設定した。  

 セルフモニタリングと目標設定は、身体活動の媒介要因として有効とされている自己調

整（self-regulation）93)を高めるものとして用いた。  

 

ⅴ）郵送によるフィードバック 

 対象者は月 1 回、介入者にセルフモニタリングシートを郵送し、それに対して介入者が

対象者のセルフ・エフィカシーを高め、行動変容を促すことができるように、運動行動の

変容ステージに応じた内容でフィードバック文章を返信した。具体的には、前熟考期や熟

考期の者に対しては、活動の必要性を伝え、到達しやすい目標設定を勧めた。準備期の者

に対しては、現状よりも体を動かす機会を増やすことを勧め、活動的に家事を行ったり、

用事で立ち上がった際にスクワットや踵上げなどを行ったりと生活の中で活動を増やすこ

とを勧めた。実行期や維持期の者に対しては、すでに活動を十分に行うことができている

ため、行っている活動を支持し、歩数が低下しやすい場合、例えば、積雪で外出が困難な

場合には、段差でステップ運動を行うことを勧め、ステージの逆戻りを防止するように努

めた 94)。文章や内容に不明な点があれば、専用回線に問い合わせるように伝えた。  

 

ⅵ）対照群への介入 

 対照群に対しては、郵送にて介入群で使用するものと同様の運動指導資料、生活指導資

料、生活習慣記録機を送付し、資料による活動推奨のみの介入とした。資料には、介入群

と同様に、疼痛の出現や不明な点がある場合には、専用回線に連絡するように記載した。

介入群と対照群の介入内容の比較を表 3 に示した。  
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５ 測定項目 

 

 測定項目は、直接測定による測定と、質問紙留め置き法による質問紙調査にて行った。

質問紙未回答部分に関しては、測定員が直接聞き取りにて聴取した。測定はベースライン

測定および介入後測定の 2 回実施した。  

 

１）基本属性および形態測定 

 

 年齢、性別、同居者の有無、職業の有無は質問紙にて尋ね、形態測定（身長、体重）は、

身長計、体重計を使用し測定を行った。  

 

２）身体機能 

 

 測定会場にて握力、膝伸展筋力、片脚立位時間（開眼）、坐骨歩き移動距離、最大歩行

速度を直接測定した。  

 握力は握力計（スメドレー式、松宮医科精器製作所、東京都）を使用し、利き手で 2 回

測定した最大値（kg）を記録した 95)。握力の測定の信頼性については、Abizandaらによっ

て級内相関係数が 0.99 であることが報告されている 96)。 

膝伸展筋力の測定にはハンドヘルドダイナモメータ（μTas F-1、アニマ社、東京都）を

使用し、膝関節屈曲 90°となるように端座位をとり、利き足にセンサーを固定し、約 3秒

間かけて等尺性最大膝伸展筋力（N）を 1 回測定した。測定値は関節裂隙からセンサー中

央までの距離（m）を乗じ、さらに体重で除した値（Nm/kg）を分析に用いた 97)。膝伸展

筋力はレビューにより級内相関係数が 0.78 以上であることが報告され、等速性筋力や歩

行速度といった指標との関連性も示されている 98)。  

片脚立位時間は、片脚立位をとりやすい方の脚で行い、足を床面から離し、対象者が

その姿勢を維持できなくなるまでの時間をストップウォッチにて記録した。測定時間は最

大で 60 秒とし 99)、1 回目に 60 秒に達しなかった者のみ 2 回目を測定し、最大値（秒）を

記録した。片脚立位時間の信頼性については級内相関係数が 0.75 であることが示されて

いる 100)。  

坐骨歩き移動距離の測定は、両腕を胸の前で組んだ長座位姿勢を開始肢位とし、長座
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位のまま体幹、骨盤の回旋運動によって 10 秒間でできるだけ前方に進ませた。開始位置

の右外果の位置から移動後の右外果の位置までの距離をメジャーにて測定した 92)。測定

は 2 回行い、最大値（cm）を記録した。坐骨歩きの測定の信頼性については級内相関係

数が 0.95 であることが報告されており、また、体幹屈曲筋力や体幹伸展筋力、歩行速度

との有意な関連が認められていることから基準関連妥当性も示されている 92)。  

最大歩行速度は、11m の平坦な歩行路に 3m と 8m の地点にテープを貼り、歩行開始後

3m のテープを越えた接床から、8m のテープを越えた接床までの 5m の歩行時間をストッ

プウォッチを用いて 2 回測定した。最大歩行は「できるだけ速く歩いてください」と対象

者に教示した。測定した値より速度（m/sec）を算出し 2 試行の最高値を代表値とした 101)。

歩行速度は級内相関係数が 0.94 と示されており、下肢機能との関連や ADL 障害の予測妥

当性などが示されている 98)。  

 

３）生活機能 

  

 質問紙にて運動行動変容ステージ、老研式活動能力指標、過去 1 年間の転倒の有無、外

出頻度、外出時間、食品摂取の多様性について聴取した。  

 運動行動の変容ステージは、過去および現在における実際の運動行動と、その運動行動

に対する動機づけの準備性（レディネス）の状態を測定する項目で構成されており、各項

目の内容は、「私は現在、運動をしていない。また、これから先もするつもりはない（無

関心期）」、「私は現在、運動をしていない。しかし、近い将来（6 か月以内）に始めよう

とは思っている（関心期）」、「私は現在、運動をしている。しかし、定期的ではない（準

備期）」、「私は現在、運動をしている。しかし、始めてから 6 か月以内である（実行期）」、

「私は現在、定期的に運動をしている。また、6 か月以上継続している（維持期）」とし

た。「定期的な運動」とは、1 回当たり 20～30 分以上、週 2～3 回以上の運動を指すことと

した 102)。また、実行期、維持期のステージにある者を運動習慣あり、前熟考期、熟考期、準

備期の者を運動習慣なしと分類した。この尺度は日本の中年者を対象にした研究において、

信頼性および妥当性が確認されている 103)。 

 老研式活動能力指標は、古谷野らにより開発され、基本的日常生活動作能力より高次の

生活機能の評価として用いられており、作成者により妥当性および信頼性が確認されてい

る。手段的自立 5 項目、知的能動性 5 項目、社会的役割 4 項目の 3 つの下位尺度から成り立



  

-33- 
 

ち、0～13 点による合計得点を IADL の指標とした 104)。 

 過去 1 年間の転倒の有無での転倒とは、自分の意志からではなく、いわば不注意により、

膝、上肢（手、腕など）あるいは尻や腰などの身体部分が床面や地面などのより低いレベ

ルに接触した場合と定義した 105)。  

 外出頻度は 1 週間のうちに何日外出を行うかを尋ねた。この際ゴミ捨て等の庭先への外

出は含まないものとした。日光照射時間については、日中において外に出て日に浴びてい

る時間を尋ね、「≦1 時間（段階 1）」、「1－2 時間（段階 2）」、「2－3 時間（段階 3）」、「3－

4 時間（段階 4）」、「4 時間＜（段階 5）」の 5 段階に分類した 40, 42)。  

 自宅外における 1 日のウォーキング時間の測定として、ウォーキング行動評価尺度を用

いた。日常生活の活動場面ごとのウォーキング行動を評価するための指標であり、「通

勤・通学に歩く」、「仕事中に歩く（ボランティア活動を含む）」、「買い物のときに歩く

（ウィンドウショッピングを含む）」、「上記以外で移動のために歩く（外食、通院など）」、

「運動のためにウォーキングをする」の 5 項目からなる。1 週間のウォーキング実施の

有無を尋ねた後、ウォーキングを実施した日数および 1 日あたりのウォーキング時間を

記入させるものである 106)。開発者により信頼性および加速度センサー付歩数計による日

歩数を外的基準とした基準関連妥当性が確認されている。本研究では、各項目のウォーキ

ング実施頻度および時間を乗じた後、7 で除し、1 日あたりのウォーキング時間を算出し

た。  

 食品摂取の多様性は、肉類、魚介類、卵類、牛乳、大豆製品、緑黄色野菜類、海草類、

果物、芋類、および油脂類の 10 食品群を選び、食品摂取頻度を把握した。各食品群につ

いて「ほぼ毎日食べる」に 1 点、「2 日 1 回食べる」、「週に 1、 2 回食べる」、および「ほ

とんど食べない」の摂取頻度は 0点とし、合計点数を求め食品摂取の多様性得点とした 107)。

高齢者において食品摂取の多様性得点が高いことは、老研式活動能力指標の得点低下の危

険性が低いことが知られており、多様な食品を摂取することが高次生活機能の自立性の低

下を予防することが示されている 107)。  

 

４）心理機能 

  

質問紙にて、精神的健康（WHO-Five Well-being Index、以下 WHO－5）、老年期うつ病

評価尺度（Geriatric Depression Scale、以下 GDS－15）、運動セルフ・エフィカシーを聴取
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した。  

WHO－5 精神的健康状態表日本語版は、5 項目、6 件法（0～5 点）で回答を求め、各項

目の素点を加算し、WHO－5 得点（得点範囲：0～25 点）を求める指標であり、得点が高

いほど精神的健康状態が良いことを示している 108)。地域高齢者において日本語版の信頼

性、妥当性が証明されている 109)。  

GDS-15 は高齢者を対象としたうつ症状のスクリーニング検査として用いられており、0

～15 点で得点が高いほど抑うつ傾向が強いとされ、0-4 点はうつ症状なし、5-10 点は軽度

のうつ症状、11-15 点は重度のうつ症状とされている 110)。GDS-15 は、信頼性の指標であ

る Cronbach のα係数が 0.64～0.82 と示されており、精神的な well-being の指標である

Philadelphia Geriatric Center Morale Scale (PGCMS)との関連性も示されている 111)。  

運動セルフ・エフィカシーは、岡が作成した尺度を使用した。肉体的疲労、精神的ス

トレス、時間のなさ、非日常的生活、悪天候における状況でも、定期的に運動をする自信

がありますか」という教示に対して、「まったくそう思わない（得点 1）」から「かなりそ

う思う（得点 5）」の 5 段階の評定を行わせるものである。Cronbach のα係数が 0.84 であ

り内的整合性が示されており、テスト－再テスト間の相関係数は 0.78 であることが示さ

れている 102)。  

 

５）認知機能 

 

 認知機能検査にはタブレット型パーソナルコンピュータ（ iPad, Apple Inc., California, 

USA）にインストールしたソフトウェア（National Center for Geriatrics and Gerontology 

functional assessment tool; NCGG-FAT）を用いた。ソフトウェアは長寿医療研究センターが

開発したもので、使用許諾を得た上で使用した。用いた認知機能検査の項目は、全般的認

知機能の指標として Mini Mental State Examination（MMSE）、実行機能の指標として Trail 

Making Test part A（TMT-A）および part B（TMT-B）、記憶の指標として単語の遅延再生テ

スト、物語記憶の遅延再生テストを行った。それぞれ方法の信頼性と妥当性が示されてい

る 112)。  
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６）骨密度 

 

 骨密度は超音波骨密度測定装置（AOS-100SA、日立アロカメディカル社、東京都）を

用い、右足踵骨部分の超音波伝播速度（speed of sound: SOS）を測定した。測定は座位

にて行い、踵の皮膚表面を十分にアルコール綿で清拭し、機器に足の大きさに応じた測定

板を入れ、踵骨の中央部を超音波が直角に透過するように超音波用ゼリーを塗った振動子

で挟み込み測定を行った。骨密度が高く硬い骨ほど SOS は速くなるとされている 113)。  

 

７）血液指標 

 

 採血は訓練された保健師が行い、血液分析については分析を業者に委託して行った。栄

養状態の指標として、総蛋白およびアルブミン、脂質代謝の指標として HDL コレステ

ロール（high density lipoprotein cholesterol、以下 HDL）、LDL コレステロール（low dens

ity lipoprotein cholesterol、以下 LDL）、体内の炎症の指標として C 反応性蛋白（C-reactive

 protein、以下 CRP）を測定した。  

 

８）身体活動量 

 

 生活習慣記録機（ライフコーダ GS、スズケン社、愛知県）を用いて、日常生活におけ

る活動量を計測した。対象者には、就寝時および入浴などの水につかる時以外の時間にラ

イフコーダを腰部に装着してもらい、普段通りの生活を過ごした時の歩数および活動量を

計測した。  

 ライフコーダは垂直方向の加速度を検出する一軸加速度計であり、加速度信号を 32Hz

で検出し、0.06Gから 1.94Gの範囲の加速度を評価する。4秒間の最大電圧と歩数により、

9 段階の運動強度（1-9）を決定し、加速度変化量が 0.06G 未満の場合は運動強度 0 とし、

1-9 の運動強度にあてはまらないものの、0.06G 以上の加速度変化量を検出した場合、微

小運動ありとして認識し、運動強度 0.5 という値が与えられる。それぞれの活動は 4 秒毎

に 11 段階の運動強度に分類される。その強度を 2 分毎に、その期間の最も多かった強度

が運動強度レベルとして記録される。  

 ライフコーダの活動量は、日本人に対する研究で、DLW 法による全エネルギー消費量
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と 3 日間の身体活動量とは 0.78、14 日間の身体活動量とは 0.83 の高い相関であったこと

が報告され 54)、外的基準との妥当性が示されている。また、測定の信頼性についても実

測歩数との誤差が±3%以内であり、Cronbach のα係数が 0.99 以上であることが報告され

ている 114)。  

ライフコーダに記録されたデータはライフコーダ通信オプション（スズケン社）を用

いてコンピュータに取り込み、ベースライン調査前の 7 日間と、事後調査前の 7 日間の平

均歩数（歩）および、低強度（強度 1-3、3METs 未満に相当）と中強度以上（強度 4−9、3

METs 以上に相当）の各身体活動時間（分）を求めた。事後測定において、歩数計の故障

や付け忘れが発覚した場合、測定日から 1 週間延長して歩数計装着を行った。運動強度 0

が 2 時間以上続いた場合 115)、装着時間が 8 時間未満の場合 116)は付け忘れとみなし、該当

日を解析から除外した。また、介入期間中の身体活動量の把握のため、毎日、生活習慣記

録機を装着することとし、介入期間における生活習慣記録機の装着率を算出した。  

 

９）介入のアドヒアランス 

 

 運動指導および配布した運動資料では、推奨する 4 つの運動（スクワット、踵上げ・踵

落とし、おしり歩き、ステップ運動）を提示しており、介入期間中にどれくらいの頻度で

実施したかを質問紙にて尋ねた。1 週間に何日実施し、平均して 1 日何回実施したかを聴

取し、1 日あたりの実施回数を算出した。  

 

 

６ 統計学的分析 

 

 統計解析は、各変数について Kolmogorov-Smirnov 検定を行い、正規性を確認した後、

ベースラインにおける介入群・対照群の群間比較を、Student の t 検定、Mann-Whitney U

検定、χ2 検定を用いて行った。また、介入効果の検証として、介入前後の身体活動量に

対し、時期（介入前・後）、介入の有無を要因とする 2 要因の反復測定分散分析を行い、

主効果および交互作用を検討した。正規性を確認できない変数については、対数変換 117, 

118)を行った後に反復測定分散分析を行った。  

 またサブ解析として、対象者のベースライン時における身体活動量の違いが介入効果に
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及ぼす影響を調査するため、ベースライン時の歩数を 1000 歩以上、1000 歩未満に分け、

それぞれのグループに対し反復測定分散分析を行い、身体活動量に影響を与える交互作用

について検討した。同様の解析を 2000 歩以上、2000 歩未満、3000 歩以上、3000 歩未満と

順に繰り返し、10000 歩以上、10000 歩未満のグループまで行った。  

身体機能、認知機能、生活機能、血液指標および認知機能の介入前後の変化を、時期

（介入前・後）、介入の有無を要因とする 2 要因の反復測定分散分析を行い、主効果およ

び交互作用を検討した。正規性を確認できない変数については、対数変換を行った後、反

復測定分散分析を行った。交互作用については、効果量 ηp2 を算出（ηp2 = （交互作用の

自由度×交互作用の F 値）／（交互作用の自由度×交互作用の F 値×誤差の自由度）89)）

し、Cohen の基準 79)に従い 0.01：効果量小、0.06：効果量中、0.14：効果量大として介入

効果を検討した。  

介入に対するアドヒアランスを確かめるため、介入で指導した推奨する運動の実施回

数および、生活習慣記録機の装着率について Mann–Whitney U 検定を用い、群間の比較を

行った。また、介入前の活動度が運動実施回数に関連しているかを検討するため、ベース

ライン時の歩数と推奨する運動の実施回数について Spearman の順位相関係数を算出し、

それぞれの群で検討した。  

 統計解析には、統計解析ソフト IBM SPSS Statistics 20 (SPSS Corp. Chicago. IL, USA)

を使用し、有意水準は両側検定にて危険率を 5%未満とした。  

 

 

７ 倫理的配慮 

 

 本研究の目的、方法、危険性への配慮、個人情報の保護、データの取り扱い、研究成果

の公表、参加の自由の項目を記載した研究説明書（資料 1）を文書および口頭にて説明し、

内容を理解していただいた上で、同意書への署名をもって同意を得た。  

 回収した同意書は、実施責任者が施錠可能な保管庫（保健医療学部 4 階 403 号室）にて

責任を持って管理することとした。本研究で得られた結果は、研究責任者が専用のパス

ワード管理されたパーソナルコンピュータにのみ保存し、研究目的以外には一切使用しな

いこととした。また、データ入力は ID 化し、ID 番号と氏名は連結可能匿名化を図り、番

号の対応表もまた施錠可能な保管庫にて管理した。研究中に参加を断念したい場合は、本
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人の意思表示により可能とし、断念した場合においても、その後何ら個人に不利益な影響

を及ぼすことがないことを説明した。  

 

 

８ 安全面への配慮 

 

 ベースライン測定時に、血圧、脈拍を測定し、明確な除外基準（安静時脈拍数 120 回／

分以上、拡張期血圧 120mmHg 以上、収縮期血圧 200mmHg 以上）を設け、除外基準に該

当した場合は、その後の測定を行わないこととした。測定時に体調不良の訴えがあった場

合、必要に応じて病院受診および救急受診を行わせることとした。測定中にバランスを崩

して転倒することを予防するため、傍に研究補助員を配置した。万が一、転倒が生じた場

合は、捻挫や骨折の有無を確認し、外傷が疑われる場合には救急外来に搬送できる体制を

とった。  

また、介入期間中の運動実施およびそれに伴う健康被害に関しては、自己責任である

ことをあらかじめ説明し、同意を得た上で運動指導を実施した。介入時の運動実施のリス

クについては、事前の測定会において実施可能な運動であるかの評価を実施し、健康悪化

のリスクがあると判断した場合には、該当する運動項目を削除した上で運動指導資料を配

布した。万が一、運動中の事故や怪我などが発生した場合に備え、介入者にいつでも連絡

ができるように専用回線を設けることとし、連絡を受けた介入者は図 6 のフローチャート

に従い、運動の中止や病院の受診等を勧めることとした。  

 

 

第４章 研究結果 

 

１ 結果 

 

１）割り付け時の各群の基本属性 

 

割り付け時における各群の基本属性について、表 4-1～表 4-3 に示した。割り付け時におけ

る対象者の平均年齢は 79.3±3.2 歳、平均身長は 148.4±6.1cm、体重は 52.2±7.8kg であった。
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両群においてすべての変数に有意な差異は認めなかった。ITT 解析対象者における、ベー

スライン時の群間比較については、WHO－5 のみ有意差（p < 0.05）を認めた（表 7-4 参

照）。  

 

２）介入前後における身体活動量の変化  

 

介入前後における身体活動量の変化を表 5 および図 7-1～図 7-4 に示す。反復測定分散

分析において、歩数では、群（介入群、対照群）と時期（介入前、介入後）における有意

な交互作用は認められなかったが、有意な時期の主効果（F = 13.38, p < 0.01）と有意な群

の主効果（F = 4.84, p < 0.05）が認められた。対数変換後の中等度以上の活動時間におい

て、群と時期との有意な交互作用（F = 6.92, p < 0.05）と群の主効果（F = 5.58, p < 0.05）

がそれぞれ認められた。また、対数変換後の低強度の活動時間において、群と時期との有

意な交互作用（F = 4.54, p < 0.05）と有意な時期の主効果（F =21.23, p < 0.01）、有意な群

の主効果（F =4.74, p < 0.05）がそれぞれ認められた。対数変換後の 1 日のウォーキング時

間において、群と時期との有意な交互作用（F = 10.43, p < 0.01）が認められた。  

 

３）ベースライン時の歩数の違いによる介入効果の変化 

 

 サブ解析として、ベースラインの歩数により 1000 歩以上、1000 歩未満に対象者を分割

し、それぞれのグループに対し時期と群を要因とした反復測定分散分析を行い、交互作用

について検討した（表 6）。さらに、同様の解析を 2000 歩から 10000 歩まで 1000 歩毎に、

分割したグループ毎に実施した。ベースラインの歩数が 1000歩未満の者は対照群で 1人、

10000 歩以上の者は両群で 1 人ずつであり、分散分析を行えなかったため表中より除外し

た。  

歩数と中等度以上の活動時間、および低強度の活動時間では、ベースラインの歩数が

3000 歩未満、4000 歩未満、5000 歩未満、6000 歩未満、7000 歩未満、8000 歩未満、およ

び 9000 歩未満のグループで、それぞれ群と時期との有意な交互作用が認められた。加え

て、中等度以上の活動時間では、2000 歩以上のグループで有意な交互作用が認められた。

効果量 ηp2 による比較では、歩数と低強度の活動時間では 3000 歩未満、中等度以上の活

動時間では 4000 歩未満のグループで、最も効果量が大きかった。  
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４）介入前後における副次的なアウトカムの変化  

 

介入前後の身体機能、生活機能、心理機能、血液指標、および認知機能の変化につい

て表 7-1～表 7-5 に示した。身体機能については、すべての変数について時期と群による

有意な交互作用は認められなかった。また、BMI（F = 4.73, p < 0.05）、膝伸展トルク

（F = 10.79, p < 0.01）、および SOS（F =5.16, p < 0.05）において、有意な時期の主効

果が認められた。  

血液指標に関しては、HDL において、介入時期と群との有意な交互作用が認められ（F

 = 5.85, p < 0.05）、有意な群の主効果が認められた（F = 3.99, p < 0.05）。また、アル

ブミン（F = 6.26, p < 0.05）と LDL（F = 12.61, p < 0.01）において、有意な時期の主

効果が認められた。  

生活機能に関しては、外出頻度において、有意な群の主効果が認められた（F = 6.93, p 

< 0.05）。また、日光照射時間に関して、有意な時期の主効果が認められた（F = 4.78, p < 

0.05）。  

心理機能に関しては、すべての変数において、有意な交互作用および、主効果は認め

られなかった。  

認知機能に関しては、すべての変数について有意な交互作用は認められなかった。ま

た、MMSE（F = 4.82, p < 0.05）、TMT-B（F = 4.45, p < 0.05）、および物語記憶の遅延再生

（F = 13.41, p < 0.01）において、有意な時期の主効果が認められた。  

 

５）介入のアドヒアランス  

 

 介入で推奨した運動の実施回数と、生活習慣記録機の装着率の群間比較を表 8 に示した。

対照群と比較して介入群で有意にスクワット、踵上げ・踵落とし、ステップ運動の 1 日あ

たりの実施回数が多かった。  

 ベースラインの歩数と推奨した運動の実施回数との関連を表 9 に示した。介入群、対照

群ともに有意な相関は認められなかった。  
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２ 考察 

 

 本研究は、冬期間において身体活動の低下しやすい後期高齢女性に対し、積雪期間の身

体活動量を高めるために、12 月から 3 月の 3 か月間に、屋内において実施可能な運動の指

導と身体活動のセルフモニタリング、および郵便を利用したフィードバックからなる複合

的な介入を行い、その効果を検証することを目的とした。  

 

１）身体活動に対する介入の効果について 

 

介入群と対照群の介入前後における身体活動量の変化を比較した結果、中等度以上の

活動時間、低強度の活動時間、および 1 日のウォーキング時間において、有意な交互作用

が認められ、本介入の実施は身体活動量を高める効果があることが示された。  

本研究では、介入群に対し、悪天候など行動を妨げる要因の影響を受けないように、

自宅で実施可能な運動の指導に加え、生活習慣記録機の毎日の装着とセルフモニタリング、

目標設定を行った。また、歩数の自己記録に対し、介入者から郵送によるフィードバック

を行った。さらには、アクティブガイドを使用し、介入の全期間を通じ活動的なライフス

タイルを推奨した。具体的なフィードバックの例では、歩数目標をほぼ毎日超えている場

合には、1 割程度目標を高めるように伝え、月の半分程度目標を超えている場合には、目

標を超える日が現状より 1 日でも増やすことを心がけるように指導した。また、生活の中

での運動としてテレビを見ながら推奨した運動を行うこと、トイレへの移動など立ち上

がった際に運動を行うこと、および家事の合間に筋トレを行うことなどを提示し、すでに

行っている運動がある場合には、それらを継続し自宅で回数を増やして実施することを奨

めた。さらに、自宅外での活動については、買い物や友人宅などに移動することで活動を

低下させないことを伝え、積雪環境で歩いて買い物に行けない者へは家族や交通機関の移

動手段を利用することを奨め、店内での積極的な移動を心がけるように指導した。  

その結果、これらの介入によって中等度以上および低強度の活動時間に対する向上効

果が認められたものと考えられた。さらに、日光照射時間は両群で有意な低下を認めたが、

1 日のウォーキング時間に関しては有意な交互作用を認めており、主に自宅外を中心とし

たウォーキング活動を高める効果も示された。このことは、推奨した屋内活動の実施だけ

ではなく、複合的な介入の効果として、活動的なライフスタイルへの意識付けが高まり、
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買い物に行くことや雪かきをすることなどの自宅外活動の増加をもたらし、ウォーキング

時間と中等度以上の活動時間を増加する結果となったことが推察された。  

先行研究において、セルフモニタリング、目標設定の提示、およびフィードバックに

よる介入効果が示されている。Inoue らは、地域在住の中高年女性に対し、セルフモニタ

リング、目標設定の提示、逆戻り予防などの行動変容技法を含む 8 週間のグループ型介入

と 6 か月間の郵便による介入を実施し、介入群の総エネルギー消費量が対照群よりも増加

したことを示している 17)。BMI が 24 kg/m2 以上の中年男性に対する行動療法に関する小

冊子とセルフモニタリング、目標設定を含めた減量プログラムを行った山津らの研究では、

3 か月後に有意な歩数の増加（+4876 歩）を認め、小冊子のみの群（+1850 歩）よりも有

意に歩数の改善を認めている 119)。フィードバックによる効果としては、26 人の 2 型糖尿

病患者に加速度計を 3 か月間装着し、活動について対面によるフィードバックの効果を検

証した研究において、交互作用が非有意であったものの（p = 0.08）、効果量を算出する

と ηp2 が 0.12 であり、中程度以上の効果があることが示されている 120)。また、心疾患患

者に対して加速度計を 8 週間装着し、電話で 15 日間毎にフィードバックを行った研究で

は、フィードバックを行った群において有意に中等度の活動時間の向上が認められている

121)。本研究ではこれらの介入要素を複合した介入を実施し、先行研究の効果を支持する

結果となった。  

歩数に関しては、介入群と同様に対照群でも介入期間中における歩数の増加が認めら

れ、介入の効果は認められなかった。本研究では、介入群に対して上記の介入を実施した

一方で、対照群に対しても運動指導と生活指導の資料および生活習慣記録機を送付する介

入を行った。このことが、対照群の歩数と低強度の活動時間を増加させ、結果として複合

的な介入による効果が検出されなかった理由として考えられた。実際に、歩数計を使用し

た身体活動介入のシステマティック・レビューでは、歩数計を使用した場合に、対照群に

おいても歩数が 2000 歩以上増加することが示されており 122)、上記の結果を補完している

といえる。  

 

２）ベースライン時の歩数の違いによる介入効果について 

 

 ベースライン時の歩数の違いに着目したサブ解析の結果、歩数、中等度以上の活動時間、

および低強度の活動時間では、ベースラインの歩数が 3000 歩未満のグループに対して、
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有意な介入の効果が認められた。さらに、分割する歩数を 4000 歩、5000 歩と 1000 歩ずつ

増加した場合にも、介入の効果は持続し、ベースラインの歩数が 9000 歩未満のグループ

までこの傾向が続くことが示された。本研究による歩数を含めた身体活動量向上のための

介入の効果は、ベースライン時に 9000 歩未満であった対象者に対して有効であることが

明らかとなった。本研究では、対象者のリクルートにおいて、運動習慣のある者が約半数

含まれており、介入以前からすでに活動的であった者が多く含まれていた可能性があった。  

目標歩数に関しては、国民の歩数の目標を定めた厚生労働省による第 2 次健康日本 21

において、成人女性で 8500 歩、65 歳以上の女性で 6000 歩の目標歩数が定められている。

また、先行研究では、歩数と中等度の活動時間を四分位に分け、身体機能低下や骨粗鬆症、

サルコぺニアとの関連を検討している 4, 6, 8)。これらの予防のためには、1 日歩数が 7000

～8000 歩、活動時間が 15～20 分以上必要であると示されている。ベースライン時の歩数

が 9000 歩以上である者は、これらの基準に照らすと、十分に活動的な集団であるといえ

る。さらに、38～90 歳の乳癌生存者 377 人（ベースライン時の平均歩数 8200 歩）に対し

て身体活動介入を行った研究では、歩数計やプリント教材を組み合わせた介入においても

12 週間後の歩数が増加しなかったという報告がある 123)。106 人の座位中心の労働者に対

する 12 週の職場における介入では、歩数が介入前 7029 歩から 4 週後には 10480 歩とな

り、その後 8 週間は歩数が維持されていたという報告がある 124)。このことからベースラ

インよりすでに多くの活動を行っている者に対しては、介入のトレーナビリティが低くな

ることが本研究の結果からも確認された。  

 一方で、最も介入の効果量 ηp2 が大きくなったのは、歩数と低強度の活動時間に関して

はベースライン時の歩数が 3000 歩未満のグループ、中等度以上の活動時間に関しては

ベースライン時の歩数が 4000 歩未満のグループであった。中年 37 人に対して歩数計の装

着やセルフモニタリング、目標設定の提示による身体活動介入を行った研究では、ベース

ラインの歩数が 6000 歩未満の者や肥満者において、歩数増加が大きかったことが報告さ

れており 125)、ベースライン時の身体活動量が低い者に対しては、介入のトレーナビリ

ティが大きくなることが予測された。前述した先行研究のグループでは、うつ病などの精

神的な健康障害や閉じこもりの予防のために、1 日歩数 4000 歩、活動時間 5 分以上が必要

であり 126)、健康関連 QOL の低下の予防のために、歩数 5000 歩、活動時間 7.5 分以上が

必要であると報告している 45)。本研究の結果から、抑うつや閉じこもり、身体機能の低

下など老年症候群の高いリスクを持つ集団に対して、より高い効果を示す介入であること
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がいえ、後期高齢者の介護予防としても役立つ可能性が示唆された。  

 

３）介入前後における副次的パラメータの変化について  

 

 介入前後における身体機能の変化について、全ての変数において介入の効果は認められ

なかった。一方で、膝伸展トルクと SOS に関しては、両群で改善を認めた。この理由と

して、両群ともにベースライン時の運動行動変容ステージが実行期・維持期である運動習

慣を持つ者が半数近くおり、それらの運動の継続が筋力の向上や骨密度の向上につながっ

た可能性が考えられた。一方で、BMIにおいても有意な増加が認められ、活動的な生活を

心がけているにも関わらず体重の増加が生じた。体重や体脂肪には季節変動があるといわ

れており、日本人女性において冬期間に体脂肪の増加 127)や体重の増加 128)が報告されてい

る。この理由として、血中の中性脂肪をグリセリンと遊離脂肪酸に分解し、遊離脂肪酸を

体脂肪として貯蔵するための酵素であるリポタンパクリパーゼの分泌が、夏季に比べ冬季

では多いこと 129)が報告されており、本研究においても同様の傾向を示した。  

また、その他の身体機能については有意な変化が認められなかった。これは、身体機

能を向上するためには、本介入は十分な負荷量ではなかったことが考えられた。本研究で

は、身体活動を高めることが介入の主目的であり、特異的な運動機能を高める介入デザイ

ンではなかったことが要因として考えられた。一方で、日本人の高齢者において、身体活

動量の指標である歩数と中強度の活動時間に対して、快適歩行速度、最大歩行速度、膝伸

展筋力、FRT といった身体機能が関連することが示されており 4)、他の研究においても、

高齢者で下肢機能の低下のリスク要因として身体の不活動が挙げられている 30)。また、

当研究室の調査においては、冬期間における身体活動量の低下は、1 年後の身体機能低下

の要因となることが確認されている（投稿準備中）。冬期間における身体活動量の維持・

向上は、将来的な身体機能の維持に繋がる可能性が高く、身体機能に与える影響について

は、今後も調査が必要といえる。  

 血液指標については、HDL において介入の効果を認めた。これは、介入群が身体活動

を高め、活動的な生活を続けたことによる影響だけでなく、対照群の身体活動量では、

HDL を改善するには十分でなかったことが考えられた。先行研究においても、運動によ

る HDL 向上効果 130)や歩数の増加による HDL 向上 131)の効果が示されている。一方、LDL

では両群で有意な悪化を認めた。体重増加が認められたように、前述した季節によるリポ
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タンパクリパーゼ酵素の増加による脂質代謝への影響 129)が考えられたものの、食品多様

性得点については有意な変化を認めておらず、食生活と脂質代謝との関連については不明

である。  

 その他の心理機能については、WHO－5において、有意ではないものの交互作用の効果

量 ηp2 が 0.05 であり、小から中程度の効果を認めた。また、肉体的疲労時のセルフ・エ

フィカシーにおいても交互作用の効果量が 0.04 であり、小から中程度の介入による効果

を示した。これは、身体活動量の向上が、疲労時など困難な状況においても運動を続けら

れるという自信の高まりを誘発し、結果として心理機能の改善効果をもたらしたと考えら

れた。先行研究において、セルフ・エフィカシーと身体活動との関連性が示されており 66, 

67, 132)、身体活動介入を行った研究においてもセルフ・エフィカシーの向上と身体活動量

の向上の効果が示されており 12)、本研究ではそれらを支持する結果であったといえる。  

 認知機能については、全ての変数で有意な介入の効果は認められなかった。一方で、実

行機能の指標である TMT-B および記憶の指標である物語記憶の遅延再生について、両群

で有意な改善を認めた。これに関しては、研究デザイン上、3 か月という短期間における

再評価が必要であったため、繰り返しの調査による学習効果が影響していると考えられた。

いくつかの研究では、運動介入による認知機能の改善効果を示している。Suzuki らは、

RCT にて日本人 MCI 高齢者に対する運動介入効果を検証し、週 2 回、90 分、6 か月間の

複合的な運動が、健忘性 MCI 高齢者に対し認知機能（MMSE、論理的記憶）を改善する

ことを示している 133)。また、MCI高齢者に対する週 2回、6か月間の有酸素運動により、

海馬の容量が増加したという報告がある 134)。本研究で、介入による認知機能への効果が

認められなかったのは、上記の研究と異なり、運動しながら数を数えるなど、認知課題を

含めた運動介入を行っていないことや、グループによる運動介入ではなかったことことが

要因として考えられた。冬期間の身体活動量の向上が、将来の認知機能に与える影響につ

いては不明であり、今後の継続的な調査が必要と考えられた。  

 

４）介入に対するアドヒアランスについて 

 

 介入群は、対照群と比較しスクワット、踵上げ・踵落とし、およびステップ運動の運動

回数が有意に多かった。実施回数の多さは、介入群の身体活動量の維持・向上につながっ

たと考えられる。生活習慣記録機の装着率には両群で差を認めず、介入に対するアドヒア
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ランスは良好であったと考えられる。一方で、ベースラインの歩数と推奨した運動実施回

数との関連はなく、介入前の活動度とは関係なく、それぞれの対象者が、推奨した活動を

含めて個人に合ったそれぞれの方法で運動を実施していたことが考えられた。  

 

５）その他（割り付け、脱落者について） 

 

 本研究におけるランダム割り付けは、介入に関わらない第 3 者に委託し行われた。割り

付け後におけるベースライン時の身体機能、生活機能、心理機能には介入群と対照群で差

異を認めなかったため、この割り付けを受け入れた。  

 最終的に、介入群 3 人（7.9%）、対照群 1 人（2.6%）の脱落が生じた。このうち介入群

の 3 人は介入初回の運動指導に欠席し、研究不参加となった。また、対照群の 1 人は事後

調査時に生活習慣記録機の返送があったものの、故障により身体活動量が測定できず、か

つ事後調査に不参加であり脱落とした。当研究室が行った高齢者に対する介入研究では、

30%以上の脱落が生じており 81)、他の研究における介入完遂率はインターネットを利用し

た介入で 83%12)、在宅でのビデオ使用した介入で 87%19)、電話によるカウンセリングによ

る介入で 94%74)あることが示されている。本研究で 90%以上の高い追跡率が得られたこと

は、介入手段が個人に合わせたフィードバックを含む内容であり、心理的負担が少なかっ

たことが考えられた。また、本研究に参加した対象者は、約半数が運動習慣を有し、美唄

市のご当地体操である貯筋体操を継続しているものが 18 人（25%）おり、健康意識や活

動意欲の高い後期高齢者集団であった可能性があった。  

 

 

３ 研究の限界 

 

 本研究は、冬期間における健康増進のための介入研究に参加したい者を募り行われたも

のであるため、健康への意識が高い者や活動的である者が参加した可能性が高く、外出が

困難な虚弱高齢者や障害高齢者には一般化できない可能性がある。また、対照群の運動指

導資料と生活習慣記録機の送付に対する運動指導、セルフモニタリング、および郵便によ

るフィードバックを含めた複合的な介入の効果であり、純粋な郵便介入のみの効果につい

ては言及できない。本研究の追跡調査は行っていないため、介入による長期的な効果につ
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いては不明である。本介入の身体活動に対する長期的な効果や身体機能や認知機能などへ

の影響、死亡や要介護といったアウトカムへの影響については、今後の長期的なフォロー

アップが必要といえる。  

 

 

４ 結論 

 

 本研究は、冬期間において身体活動の低下しやすい後期高齢女性に対し、積雪期間の身

体活動量を高めるために、12 月から 3 月の 3 か月間に、屋内において実施可能な運動の指

導と身体活動のセルフモニタリング、および郵便を利用したフィードバックからなる複合

的な介入を行い、その効果を検証することを目的とした。  

本介入研究の効果として、中等度以上の活動時間（ηp2 = 0.09）および低強度の活動時

間（ηp2 = 0.06）を高める介入の中程度の効果が示された。また、これらに及ばないもの

の、歩数も介入による小程度の効果（ηp2 = 0.04）が示された。またサブ解析において、

ベースラインの歩数が 4000 歩未満の者に対して、特に介入効果が大きくなることが明ら

かとなり、より身体活動が低下しやすく、身体的に閉じこもりになりやすい存在に対して

大きな効果があることが示された。  

本介入では、自宅で行える運動方法の指導に加え、生活習慣記録機のセルフモニタリ

ング、郵便によるフィードバックを行い、後期高齢女性に対する活動的な日常生活を支援

した。これらの介入は、推奨した運動の実施頻度が有意に高かったことに加え、1 日の

ウォーキング時間においても介入の効果を認めたことから、単に推奨した運動を熱心に実

施し身体活動を増加したのではなく、屋外や店舗内でのウォーキングも積極的に実施して

いたことが推察された。  

したがって本研究における身体活動向上の効果は、屋内での活動の意識付けに加え、

日常生活の中で積極的に活動を行うことで現れたと考えられた。この実施は、介入による

活動の向上とフィードバックによる心理的支持により、精神的健康度やセルフ・エフィカ

シーを維持・向上させる心理面への効果によるものと考えられた。  

本研究で得られた知見は、理学療法士が病院で理学療法を行い自宅退院後の運動指導

を行う例や、訪問リハビリテーションなどで在宅運動指導を行う例において、効果的な在

宅での運動プログラムを進める上で役に立つものと考えられる。また、生活習慣病予防に
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おける特定保健指導や介護予防における二次予防事業などに理学療法士が参画する機会も

増えており、在宅を中心とした身体活動介入である本介入は、これらの指導場面において

も応用可能であると考えられる。  
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第７章 図表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1．年代と歩数の関係（平成 23 年・国民健康栄養調査）  
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図 2．各月における中等度以上の身体活動量の変化（Yasunaga, 2006）  
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図 3．外出頻度維持群と低下群の身体活動量の変化  
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表 1．身体活動量の低下の有無に関連する要因  
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表 2．対面、電話、および印刷物の相対的利点（山津ら , 2005 から一部引用）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

電話 印刷物

身体的手がかり ＋

言語的手がかり ＋ ＋

複数の手がかりを同時に獲得可能 ＋ ＋

即時のフィードバック ＋ ＋

情報の個別性 ＋ ＋ ＋

非言語的手がかり ＋ ＋ ＋

情報の濃密度 ＋ ＋ ＋

地理的距離に依存しない ＋ ＋

スタッフの時間的負担を最少にする ＋

低コスト ＋

多人数に提供可能 ＋

＋；各指導ツールで該当する利点

対面
非対面
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図 4．分析対象者のフローチャート  

※R: Randomized, ITT: Intention to Treat 
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図 5．介入の概要  
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表 3．介入内容の比較  
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図 6．介入者が傷害発生の連絡を受けた際の対応フローチャート  
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表４-1．割り付け時における両群の基本属性（身体機能）

p

身体機能

年齢 （歳） 79.3 ± 3.2 79.1 ± 3.3 79.5 ± 3.2 0.54 b

身長 （cm） 148.4 ± 6.1 147.9 ± 6.4 149.0 ± 5.9 0.45 a

体重 （kg） 52.2 ± 7.8 52.0 ± 6.8 52.5 ± 8.8 0.78
a

BMI （kg/m2） 23.7 ± 3.2 23.8 ± 3.0 23.6 ± 3.5 0.81 a

握力 （kg） 22.3 ± 4.1 21.8 ± 3.7 22.9 ± 4.4 0.24 a

膝伸展トルク （Nm/kg） 1.1 ± 0.3 1.1 ± 0.4 1.1 ± 0.3 0.87
a

片脚立位時間 （秒） 32.7 ± 22.5 33.3 ± 21.7 32.1 ± 23.6 0.82 b

最大歩行速度 （m/秒） 1.7 ± 0.3 1.7 ± 0.3 1.8 ± 0.3 0.38 a

坐骨歩き移動距離 （cm） 74.9 ± 28.6 77.8 ± 27.1 72.0 ± 30.1 0.38 a

SOS （m/秒） 1523.0 ± 14.3 1523.2 ± 14.9 1522.8 ± 13.9 0.91 a

身体活動量

歩数 （歩/日） 4641.9 ± 2551.3 4870.2 ± 2508.4 4235.1 ± 2395.3 0.44 b

中等度以上の活動時間 （分/日） 10.9 ± 11.4 11.8 ± 12.7 10.0 ± 10.0 0.72 b

低強度の活動時間 （分/日） 38.2 ± 18.1 39.9 ± 17.2 36.5 ± 19.1 0.32
b

1日のウォーキング時間 （分/日） 36.7 ± 25.9 34.2 ± 28.1 40.6 ± 24.1 0.07 b

a
: Student's t test

b
: Mann–Whitney U test

全体
（n=76）

介入群
（n=38）

対照群
（n=38）

BMI: body mass index, SOS: speed of sound

※平均値±標準偏差
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表４-2．割り付け時における両群の基本属性（生理機能、血液指標）

p

血液指標

総蛋白 （g/dl） 7.17 ± 0.41 7.13 ± 0.40 7.21 ± 0.41 0.40 a

アルブミン （g/dl） 4.40 ± 0.24 4.39 ± 0.21 4.40 ± 0.28 0.85 a

HDL （mg/dl） 65.1 ± 16.4 66.5 ± 18.0 63.6 ± 14.8 0.46 a

LDL （mg/dl） 116.1 ± 31.1 119.6 ± 25.1 112.7 ± 36.0 0.33 a

CRP （mg/dl） 0.09 ± 0.10 0.10 ± 0.12 0.09 ± 0.08 0.67 a

生活機能

同居者の有無 （あり） 0.35 c

職業の有無 （あり） 0.10 c

過去1年間の転倒の有無 （あり） 0.78 c

運動行動変容ステージ

前熟考期

熟考期

準備期

実行期

維持期

運動習慣の有無 （あり） 0.65 c

TMIG合計点 （点） 0.40
b

外出頻度 （日/週） 0.14 b

日光照射時間 5段階 0.74
b

食品多様性得点 （点） 0.63
b

a
: Student's t test

b
: Mann–Whitney U test

c: Chi-square test

HDL: high-density lipoprotein cholesterol, LDL: low-density lipoprotein cholesterol,

CRP: C-reactive protein, TMIG: Tokyo metropolitan institute of gerontology

1 [1-2] 1 [1-2] 2 [1-2]

4 [2-6] 4 [2-6] 3 [2-6]

※平均値±標準偏差, 中央値［四分位範囲］, 度数 (%)

4 [3-5] 4 [3-5] 3.5 [2-5]

0 (0) 0 (0) 0 (0)

36 (47.4) 17 (44.7) 19 (50.0)

36 (47.4) 17 (44.7) 19 (50.0)

13 [12-13] 13 [11.5-13] 12 [12-13]

6 (7.9) 2 (5.3) 4 (10.5)

25 (32.9) 13 (34.2) 12 (31.6)

9 (11.8) 6 (15.8) 3 (7.9)

11 (14.5) 3 (7.9) 8 (21.1)

11 (14.7) 6 (15.8) 5 (13.5)

44 (57.9) 24 (63.2) 20 (52.6)

全体
（n=76）

介入群
（n=38）

対照群
（n=38）
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表４-3．割り付け時における両群の基本属性（心理機能、認知機能）

p

心理機能

WHO－5合計 （点） 0.06 b

運動SE合計 （点） 0.66 b

肉体的疲労時の運動SE 0.20 b

精神的ストレス時の運動SE 0.59 b

時間のない時の運動SE 0.54 b

悪天候時の運動SE 0.80
b

GDS－15 （点） 0.44 b

認知機能

MMSE （点） 0.94
b

TMT-A （秒） 0.86 b

TMT-B （秒） 0.83 b

単語記憶遅延再生 （点） 0.74
b

論理的記憶遅延再生 （点） 0.34 b

※中央値［四分位範囲］

a: Student's t test

b: Mann–Whitney U test

4 [3-4] 4 [3-4]

4 [2.25-4] 3.5 [2-4] 4 [2.75-4]

4 [3-4]

全体
（n=76）

介入群
（n=38）

3 [2-4]

18[15-22] 18 [13.75-20.25] 19 [17-22.5]

WHO－5: WHO-Five Well-being Index, SE: self-efficacy, GDS: geriatric depression

scale, MMSE: mini-mental state examination, TMT: trail making test

25 [23-27] 25.5 [23-27] 25 [23-27]

24 [20-27] 24 [19-27] 23.5 [20-27]

4 [2-4.75] 3.5 [2-5] 4 [2-4]

6 [4-7] 5 [4-7] 6 [4.75-7]

50.5 [38.25-70] 50.5 [36-78.25] 50.5 [39-66]

対照群
（n=38）

3 [2-4] 3 [2-4] 3 [2-4]

3 [2-6] 3 [1.75-7] 3 [2-5]

3 [2-4] 3 [2-4]

14 [10-16] 13.5 [10-16] 14 [10.5-16]
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F = 3.29, not significant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7-1．歩数の変化  

 

 

F = 6.92, p < 0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7-2．中等度以上の活動時間の変化（変数変換前の値）  
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F = 4.54, p < 0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7-3．低強度の活動時間の変化（変数変換前の値）  

 

 

F = 10.43, p < 0.01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7-4．ウォーキング時間の変化（変数変換前の値）  
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対照群 介入群
効果量a

ηp
2

効果量a

ηp
2

効果量a

ηp
2

2000歩未満 7 3 4.00 0.33 2.54 0.24 2.39 0.23

2000歩以上 30 32 2.01 0.03 6.54 * 0.10 1.88 0.03

3000歩未満 15 9 19.31 ** 0.47 10.44 ** 0.32 7.88 * 0.26

3000歩以上 22 26 0.51 0.01 3.28 0.07 0.17 0.00

4000歩未満 19 14 18.59 ** 0.37 15.84 ** 0.34 8.77 ** 0.22

4000歩以上 18 21 0.05 0.00 1.65 0.04 0.00 0.00

5000歩未満 23 20 8.36 ** 0.17 9.31 ** 0.19 6.54 * 0.14

5000歩以上 14 15 0.06 0.00 1.29 0.05 0.00 0.00

6000歩未満 28 24 6.12 * 0.11 9.95 ** 0.17 5.38 * 0.10

6000歩以上 9 11 0.25 0.01 0.87 0.05 0.23 0.01

7000歩未満 33 27 5.57 * 0.09 11.79 ** 0.17 5.61 * 0.09

7000歩以上 4 8 0.52 0.05 0.27 0.03 0.68 0.06

8000歩未満 35 28 5.80 * 0.09 11.46 ** 0.16 6.11 * 0.09

8000歩以上 2 7 0.07 0.01 0.04 0.01 0.33 0.05

9000歩未満 35 31 4.54 * 0.07 10.51 ** 0.14 4.24 * 0.06

9000歩以上 2 4 0.00 0.00 1.76 0.31 1.03 0.20

表6．ベースラインにおける歩数の違いによる介入効果（群と時期との交互作用）

対象者数 歩数
中等度以上の

活動時間§

低強度の

活動時間§

Repeated-Measure Analysis of Variance （ANOVA）, *: p  < 0.05, **: p  < 0.01
§
 Log transformed

a
 Effect size : 0.01 = small, 0.06 = medium, 0.14 = large

交互作用

F

交互作用

F

交互作用

F
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表7-1．介入前後における身体機能の変化

効果量a

ηp
2

身体組成・身体機能

BMI 全体（n=66） 23.7 ± 3.3 23.8 ± 3.3

介入群（n=34） 23.6 ± 3.2 23.7 ± 3.1 4.73 * 0.05 0.47 0.01

対照群（n=32） 23.7 ± 3.5 23.9 ± 3.6

握力 全体（n=66） 22.6 ± 4.0 23.1 ± 4.3

介入群（n=33） 21.8 ± 4.0 22.3 ± 4.2 3.88 2.62 0.00 0.00

対照群（n=33） 23.4 ± 4.0 23.9 ± 4.3

膝伸展トルク 全体（n=67） 1.2 ± 0.3 1.2 ± 0.3

介入群（n=33） 1.2 ± 0.4 1.2 ± 0.3 10.79 ** 0.01 0.08 0.00

対照群（n=34） 1.1 ± 0.3 1.2 ± 0.3

片脚立位時間§ 全体（n=67） 32.7 ± 22.3 33.0 ± 23.5

介入群（n=33） 33.5 ± 21.7 35.4 ± 22.6 1.54 0.01 0.33 0.00

対照群（n=34） 31.9 ± 23.2 30.7 ± 24.5

最大歩行速度 全体（n=66） 1.7 ± 0.3 1.7 ± 0.3

介入群（n=32） 1.7 ± 0.3 1.7 ± 0.2 0.91 0.04 0.41 0.01

対照群（n=34） 1.8 ± 0.3 1.7 ± 0.3

坐骨歩き移動距離 全体（n=62） 76.7 ± 29.2 80.6 ± 32.0

介入群（n=30） 80.1 ± 29.3 81.3 ± 33.6 2.45 0.29 1.17 0.02

対照群（n=32） 73.4 ± 29.1 79.9 ± 30.9

SOS 全体（n=67） 1523.1 ± 14.2 1525.6 ± 14.3

介入群（n=33） 1524.2 ± 14.9 1527.1 ± 15.0 5.16 * 0.56 0.17 0.00

対照群（n=34） 1522.1 ± 13.7 1524.2 ± 13.6

介入前
（2013年11月）

介入後
（2014年3月）

時期の
主効果

※平均値±標準偏差（変換前の値）

Repeated-Measure Analysis of Variance （ANOVA）, *: p  < 0.05, **: p  < 0.01
§ 
Log transformed

a Effect size : 0.01 = small, 0.06 = medium, 0.14 = large

BMI: body mass index, SOS: speed of sound

群の
主効果

交互作用

F F F
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表7-2．介入前後における血液指標の変化

効果量a

ηp
2

血液指標

総蛋白 全体（n=67） 7.19 ± 0.41 7.14 ± 0.40

介入群（n=33） 7.14 ± 0.41 7.08 ± 0.44 1.67 1.40 0.07 0.00

対照群（n=34） 7.24 ± 0.40 7.20 ± 0.37

アルブミン 全体（n=67） 4.40 ± 0.24 4.36 ± 0.24

介入群（n=33） 4.39 ± 0.20 4.36 ± 0.22 6.26 * 0.01 0.64 0.01

対照群（n=34） 4.41 ± 0.28 4.35 ± 0.27

HDL 全体（n=67） 66.0 ± 15.9 66.1 ± 16.5

介入群（n=33） 69.1 ± 17.7 70.8 ± 18.6 0.05 3.99 * 5.85 * 0.08

対照群（n=34） 63.0 ± 13.5 61.6 ± 12.8

LDL 全体（n=67） 115.0 ± 30.9 122.6 ± 35.1

介入群（n=33） 118.3 ± 24.4 126.8 ± 27.9 12.61 ** 0.91 0.23 0.00

対照群（n=34） 111.9 ± 36.2 118.4 ± 40.9

CRP 全体（n=67） 0.10 ± 0.11 0.14 ± 0.26

介入群（n=33） 0.10 ± 0.13 0.11 ± 0.20 2.82 0.49 2.09 0.03

対照群（n=34） 0.09 ± 0.08 0.17 ± 0.30

介入前
（2013年11月）

介入後
（2014年3月）

時期の
主効果

群の
主効果

交互作用

F F F

※平均値±標準偏差

Repeated-Measure Analysis of Variance （ANOVA）, *: p  < 0.05, **: p  < 0.01
§ 
Log transformed

a Effect size : 0.01 = small, 0.06 = medium, 0.14 = large

HDL: high-density lipoprotein cholesterol, LDL: low-density lipoprotein cholesterol, CRP: C-reactive

protein
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表7-3．介入前後における生活機能の変化

効果量a

ηp
2

生活機能

全体（n=70）

介入群（n=35）

対照群（n=35）

運動習慣の有無 全体（n=71）

介入群（n=35）

対照群（n=36）

TMIG合計点§ 全体（n=69） 12.2 ± 1.1 12.1 ± 1.2

介入群（n=33） 12.2 ± 1.1 12.1 ± 1.3 1.54 0.01 0.33 0.00

対照群（n=36） 12.2 ± 1.1 12.1 ± 1.2

外出頻度§ 全体（n=70） 3.9 ± 1.6 4.2 ± 1.8

介入群（n=34） 4.3 ± 1.4 4.7 ± 1.7 1.80 6.93 * 0.44 0.01

対照群（n=36） 3.6 ± 1.7 3.7 ± 1.8

日光照射時間§ 全体（n=70） 1.9 ± 1.1 1.6 ± 1.1

介入群（n=34） 1.9 ± 1.2 1.5 ± 1.0 4.78 * 0.17 0.81 0.01

対照群（n=36） 1.8 ± 1.1 1.7 ± 1.2

食品多様性得点§ 全体（n=65） 4.0 ± 2.3 3.5 ± 2.0

介入群（n=34） 4.1 ± 2.3 3.5 ± 2.1 3.14 0.01 0.02 0.00

対照群（n=31） 3.9 ± 2.2 3.4 ± 1.9

過去1年間の転倒

の有無

※平均値±標準偏差（変換前の値）, 度数　(%)

Repeated-Measure Analysis of Variance （ANOVA）, *: p  < 0.05, **: p  < 0.01
§ Log transformed
a Effect size : 0.01 = small, 0.06 = medium, 0.14 = large

F F F

16 (44.4)

9 (12.9) 13 (18.6)

4 (11.4) 6 (17.1)

介入前
（2013年11月）

介入後
（2014年3月）

時期の
主効果

群の
主効果

交互作用

34 (47.9) 34 (47.9)

15 (42.9) 18 (51.4)

19 (52.8)

5 (14.3) 7 (20.0)
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表7-4．介入前後における心理機能の変化

効果量a

ηp
2

心理機能

WHO－5合計§ 全体（n=68） 17.3 ± 5.3 16.6 ± 5.7

介入群（n=33） 15.9 ± 5.3 16.2 ± 5.1 1.77 0.41 3.74 0.05

対照群（n=35） 18.6 ± 5.1✝ 17.0 ± 6.2

運動SE合計§ 全体（n=71） 12.9 ± 3.7 12.2 ± 3.8

介入群（n=35） 12.8 ± 3.2 12.3 ± 3.6 3.02 0.05 0.07 0.00

対照群（n=36） 13.0 ± 4.2 12.1 ± 4.1

全体（n=71） 3.4 ± 1.0 3.2 ± 1.1

介入群（n=35） 3.3 ± 1.0 3.3 ± 1.0 2.55 0.03 2.72 0.04

対照群（n=36） 3.5 ± 1.1 3.1 ± 1.2

全体（n=71） 3.5 ± 1.0 3.3 ± 1.0

介入群（n=35） 3.4 ± 0.9 3.3 ± 1.0 1.84 0.31 0.41 0.01

対照群（n=36） 3.5 ± 1.2 3.2 ± 1.1

全体（n=71） 3.0 ± 1.1 2.8 ± 1.2

介入群（n=35） 3.1 ± 1.0 2.8 ± 1.2 2.17 0.12 0.57 0.01

対照群（n=36） 2.9 ± 1.2 2.8 ± 1.2

全体（n=71） 3.0 ± 1.1 2.9 ± 1.1

介入群（n=35） 2.9 ± 1.0 2.7 ± 1.1 1.35 0.30 0.38 0.01

対照群（n=36） 3.1 ± 1.2 3.0 ± 1.2

GDS－15§ 全体（n=61） 4.2 ± 3.3 3.7 ± 3.0

介入群（n=35） 4.5 ± 3.4 4.1 ± 3.0 2.76 0.61 1.47 0.02

対照群（n=37） 3.9 ± 3.3 3.3 ± 3.1

Repeated-Measure Analysis of Variance （ANOVA）, *: p  < 0.05, **: p  < 0.01

a Effect size : 0.01 = small, 0.06 = medium, 0.14 = large

WHO－5: WHO-Five Well-being Index, SE: self-efficacy, GDS: geriatric depression scale

時間のない時の運

動SE§

悪天候時の運動

SE§

※平均値±標準偏差（変換前の値）

Mann–Whitney U test (Differences intervention group versus control group at the baseline),  ✝: p < 0.05

時期の
主効果

群の
主効果

交互作用

F F

§ Log transformed

肉体的疲労時の運

動SE§

精神的ストレス時の

運動SE§

介入前
（2013年11月）

介入後
（2014年3月）

F
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表7-5．介入前後における認知機能の変化

効果量a

ηp
2

認知機能

MMSE§ 全体（n=60） 25.4 ± 2.4 24.6 ± 2.2

介入群（n=30） 25.6 ± 2.6 24.7 ± 2.3 4.82 * 0.21 0.25 0.00

対照群（n=30） 25.2 ± 2.3 24.6 ± 2.2

TMT-A§ 全体（n=60） 24.0 ± 6.2 23.1 ± 5.9

介入群（n=30） 22.9 ± 5.1 22.3 ± 4.9 1.41 1.57 0.08 0.00

対照群（n=30） 25.0 ± 7.0 23.9 ± 6.6

TMT-B§ 全体（n=60） 57.5 ± 20.2 51.5 ± 17.8

介入群（n=30） 57.8 ± 22.0 52.2 ± 19.2 4.45 * 0.00 0.02 0.00

対照群（n=30） 57.1 ± 18.5 50.8 ± 16.6

単語記憶遅延再生§ 全体（n=60） 3.3 ± 2.3 3.4 ± 2.3

介入群（n=30） 3.6 ± 2.5 3.8 ± 2.4 0.76 1.10 0.01 0.00

対照群（n=30） 2.9 ± 2.1 3.1 ± 2.1

論理的記憶遅延再生§ 全体（n=60） 5.6 ± 2.0 6.4 ± 2.1

介入群（n=30） 5.6 ± 2.2 6.4 ± 2.1 13.41 ** 0.03 0.05 0.00

対照群（n=30） 5.6 ± 1.9 6.4 ± 2.2

介入前
（2013年11月）

介入後
（2014年3月）

時期の
主効果

群の
主効果

交互作用

F F F

MMSE: mini-mental state examination, TMT: trail making test

a Effect size : 0.01 = small, 0.06 = medium, 0.14 = large

§ Log transformed

※平均値±標準偏差（変換前の値）, 度数　(%)

Repeated-Measure Analysis of Variance （ANOVA）, *: p  < 0.05, **: p  < 0.01
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表8．介入のアドヒアランス

スクワット （回/日） 18.7 ± 27.4 5.5 ± 10.5 ✝

踵あげ・踵落とし （回/日） 34.6 ± 56.9 5.7 ± 6.5 ✝✝

おしり歩き （回/日） 2.1 ± 7.7 0.7 ± 2.9

ステップ運動 （回/日） 33.0 ± 67.0 6.0 ± 14.7 ✝

歩数計装着率 （%） 94.9 ± 11.6 91.9 ± 16.4

※平均値±標準偏差

Mann–Whitney U test,  ✝: p < 0.05, ✝✝: p  < 0.01

介入群（35人） 対照群（37人）

表9．ベースラインの歩数と運動の実施回数との関連

介入群 対照群

スクワット 0.21 0.29

踵あげ・踵落とし 0.17 0.17

おしり歩き 0.03 0.03

ステップ運動 0.03 0.06
Spearman's ρ

すべて非有意

歩数
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資料２ 同意文書 
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資料３ セルフモニタリングシートと運動指導資料 
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資料４ 生活指導資料 
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資料５ 測定用紙と質問紙 
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資料６ セルフモニタリングとフィードバックの例  
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