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第１章 序論 

第１節 研究の意義 

我が国における 65 歳以上の高齢者人口は，2019 年 2 月 1 日現在の人口推計による

と，65 歳以上の高齢者人口は過去最高の 3,554 万人で，1 億 2,633 万人の総人口に占め

る割合（高齢化率）は 28.1 %となった（総務省, 2019）。急速な高齢化の進展と同時に

要支援・要介護者の人口も増加し，我が国の深刻な社会問題となっている。要介護と

は，寝たきりや寝たきりに近い虚弱な状態， さらには認知症等で常時見守りや世話を

必要とする状態のことである。要支援とは，要介護の前段階で，家事 や身支度等の日

常生活に支援が必要な状態のことである（楢﨑・熊谷, 2019）。2018 年 1 月時点の要介

護認定者数は約640万人，軽度要介護者は約309万人と なっている（厚生労働省, 2018a）。

このうち約 283 万人が 75 歳以上の後期高齢者で約 91.6 %を占めている。このことか

ら，今後ますます介護が必要な後期高齢者が増えていくことが予想される。介護になる

原因は，「認知症」が 18.7%と最も多く，次いで「脳血管疾患」15.1%，「高齢による

衰弱」13.8%，「骨折・転倒」12.5%，「関節疾患」10.2%となっている（厚生労働，2018b）。

そのうち「骨折・転倒」，「関節疾患」のある者は，不活動な生活に陥り，筋萎縮や骨

粗鬆症といった身体機能の低下を招いている。この身体機能の低下や加齢に伴う身体

活動量の減少が，身体の痛みを悪化させ，再び不活動となり廃用症候群を引き起こと

が報告されている（新開ほか, 2005）。廃用症候群を防ぐためには，不活動の予防が重

要であり，そのための支援の一つとして，身体活動が果たす役割は極めて大きいと考え

られる。 

2003 年の介護報酬改定では，国際生活機能分類（ International Classification of 

Functioning, Disability and Health, ICF）の概念を取り入れた「生活機能」や「活動」と

いう考えが定義された。ICF のモデルでは，心身機能・構造，活動，参加の 3 つのドメ

インから構成され，それぞれのドメイン間には双方向性の作用関係があり，これら 3 つ

のドメインおよび相互関係に，個人要因と環境要因が影響している（新開, 2019）。こ
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の ICF の考え方が積極的に取り入れられ，介護予防の目的は, 「 生活機能の維持・向上

を積極的に図り, 要支援・要介 護状態の予防及びその重症化の予防・軽減により，高齢

者本人の自己実現の達成を支援すること」とされている（厚生労働省, 2005）。このよ

うに高齢者が自立した生活を継続して過ごすためには，心身機能，日常生活活動 

（Activities of daily living, ADL），生活の質（Quality of life, QOL）の維持・向上が必

要不可欠となる。 

「高齢者のための運動推奨ガイドライン」では，高齢者の体力低下を防ぐために，

筋力トレーニング，バランストレーニング， 柔軟運動，有酸素運動が推奨されている

（American College of  Sports Medicine, 2009）。特に，虚弱な高齢者においては，筋力

トレーニングとバランストレーニングの継続的な実施が勧められている。筋力トレー

ニ ングの効果としては，身体機能（Latham et al., 2004; 新井ほか, 2006; 橋立ほか, 2012），

バランス能力 （Brill et al., 1998; Liu & Frank., 2010; 平瀬ほか, 2011）の改善が報告され

ている。身体活動の継続による効果としては，高齢者の身体機能の維持，自立生活の向

上，転倒リスクの低減，運動器機能制限の予防，認知機能低下の予防など，様々な恩恵

が報告されている（Schroll, 2003; 綾部ほか, 2008; 久保田ほか, 2017小熊・齋藤, 2019）。

そのため，介護予防サービスに「運動器の機能向上」が設けられ，そのサービスとして

介護予防運動が提供されている。さらに，運動の実施方法は，外出可能な高齢者が通所

施設（デイサービス）や公民館（サロン）などで指導を受けて運動を行う「教室型」と，

外出できない高齢者が自宅へ指導者の訪問を受けて運動を行う「訪問型」に分けられ

る（西口, 2017）。 

「教室型」の運動プログラムは，ダンベル，チューブを使った筋力トレーニング（丹

羽ほか,  2007），セラバンド，自重負荷トレーニング（平瀬ほか,  2011） ，健康体操

（山田・吉田, 2010）などがある。通所施設で運動プログラムを実施する場合，トレー

ニングマシンやプールといった設備が充実しているが，設備投資と維持管理のための

費用がかかることが大きな問題となっている。利用者の費用負担は少ないが，高齢者に
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適した運動プログラムの提供や，運動指導者の資質と確保が当面の課題となっている

（厚生労働省, 2018a）。また，これまで運動を実施したことがない対象者や，明らかに

低体力である虚弱高齢者が対象であっても，安全に実施できる運動プログラムが必要

であり，自宅においても指導者負担が少なく実施できる運動様式についても検討が必

要である。 

「訪問型」の運動プログラムでは，集団指導では十分に行うことができない細かな

個別対応が可能である。自宅において自重負荷と自己抵抗によるレジスタンストレー

ニング（横塚ほか, 2008），片足立ちとスクワット（橋本ほか, 2012），セラバンドを

使ったレジスタンストレーニング（由利ほか, 2010），屋内での歩行訓練（Campbell  

et a l. ,  1997），バランストレーニング（Robertson e t a l. ,  2001）を行った研究では，

歩行能力の向上や転倒件数の減少といった生活機能の改善が示されている。在宅高齢

者の中には，虚弱，一人暮らし，閉じこもりの者もあり（厚生労働省, 2018a），教室型

や通所型トレーニングに参加が困難な高齢者を対象に，個別性を重視した訪問指導が

必要となる。しかし，厚生労働省・介護給付費等実態統計（2018c）を調べても，「訪

問型」の運動指導が行われているケースは極めて少ない。訪問型介護予防事業では，栄

養指導，口腔指導，認知症予防・支援，うつ予防・支援，閉じこもり予防・支援と介護

従事者の負担が多く，運動指導まで手が回らないのが現状である。健康運動指導士な

どの介護予防運動指導の専門家の同行が理想であるが，人件費や人材確保など課題が

多い。介護予防事業対象者であっても通所施設に通えない理由は，「人と会話をするの

が嫌」，「恥ずかしい」などの心理的問題が挙げられる（厚生労働省, 2018a）。このよ

うな在宅高齢者が，豊かで自立した生活を営むために，介護従事者や介護予防運動指

導の専門家が訪問にて運動指導を実施することで，生活機能の低下を予防し要介護状

態となることを予防しなければならない。 

高齢者を対象に運動介入を行った先行研究によれば，「訪問型」であっても「教室

型」であっても適切な指導を行うことで，生活機能の改善をもたらすことが明らかにさ
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れている（重松・中西, 2011）。介入とは，研究者が対象者に対して研究目的で，人の

健康に関する事象に影響を与える要因を制御する行為であり（福原, 2017），運動介入

は人に運動させることによる介入である。また，無作為化対照試験は，対象者を無作為

に介入群と対照群に割り付け，加齢に伴う機能低下の要因を取り除くため両群間で比

較する介入研究のことであり，最も質の高い科学的根拠が提供できる研究デザインで

ある（丹後, 2003）。高齢者の生活機能は，加齢に伴い機能低下することがあり，対照

群と比較しないと介入効果が判断できないことがあるため，高齢者を対象とした運動

介入の効果を明らかにするためには，無作為化対照試験を実施する必要がある。海外

における「訪問型」による運動介入を無作為化対照試験で実施した先行研究では，下

肢レジスタンストレーニングと屋内での歩行訓練でバランス機能の改善（Campbell et 

al., 1997），レジスタンストレーニング，バランストレーニングで転倒件数の減少

（Robertson et al., 2001），バランストレーニングで QOL と自己効力感が向上すること

を報告している（El-Khoury et al., 2015）。国内における高齢者を対象にした「訪問型」

による運動介入では，自重負荷，自己抵抗トレーニングで膝伸展筋力と歩行能力の改

善（横塚ほか, 2008），開眼片足立ちとスクワットの 2 種目の簡易運動でバランス能力

の改善を（橋本ほか, 2012）報告している。しかし，これら国内における先行研究では，

無作為化対照試験での検証は行われていない。また，週 1 回以上の訪問指導による運

動介入の報告はされているが，これより少ない頻度での訪問指導での効果は明らかに

なっていない。少ない頻度での訪問指導や，専門家でなくても容易に指導できる簡易

運動の効果が明らかになれば，訪問する介護従事者の負担は軽減し，より多く対象者

への訪問も可能となるはずである。 

高齢者への運動介入の大きな問題点として，教室型による運動介入後の運動継続率

の低さが挙げられる（有田ほか, 2013）。教室型における運動介入後の調査では，自宅

での運動プログラムの中止率は 3ヵ月後に 25% （Dunn et al., 1999），6ヵ月後に 50%

になる（Dishman, 1998）。また，マシンを使った筋力トレーニング教室における１年
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後の筋力トレーニング実施率は，わずか 12%であったことが報告されている（van der 

Bij et al., 2002）。一方，教室後に運動を中断すると介入期間の効果は，3ヵ月後以降か

ら減少する（新井ほか, 2005）。しかし，教室後も 2 年間運動継続した者は，介入期間

の効果を維持していたことが報告されている（藤本ほか, 2009）。教室型の運動プログ

ラムは，終了後に継続参加できないといった環境的要因，個人では運動のやり方がわ

からない，満足感が得られないといった心理的要因で運動継続が困難となる（滝瀬・大

津,  2010; 斎藤ほか, 2005）。そのため，教室後の運動継続率は決して高くない（van der 

Bij et al., 2002; 有田ほか, 2013）。 

運動習慣を形成する要因には，個人の身体的要因 （運動可能な身体状況・体力），

環境的要因（時間，施設設備，費用，指導者），社会的要因（周囲の理解，運動集団へ

の所属），および個人の心理的要因（外発的動機づけ：運動の効果に対する理解，目的

意識，内発的動機づけ：運動自体の楽しみ，運動志向性，運動有能感）などが影響する

とされている（高井, 2013; 鍋谷・徳永, 2001）。教室型は，提供される運動プログラム

の効果と集団で実施する楽しさから対象者に満足感を与えることになる。しかし，教室

終了後に継続参加できないといった環境的要因，個人では運動のやり方がわからない，

満足感が得られないといった心理的要因で運動継続が困難となる可能性が考えられる

（滝瀬・大津, 2010; 斎藤ほか, 2005）。また，原田（2013） は，身体活動を継続するた

めには，身体活動の計画や目標設定，実施状況の記録や評価など具体的な内容を含め

ることが有効であり，行動変容を促すためには，他者からの推奨や報酬，義務感などに

よる外発的な動機づけよりも，楽しみ，挑戦，満足感などによる内発的な動機づけの方

が効果的であると述べている。運動を継続しようとする意志決定は，体力の低下に対

する危機感や運動の必要性に対する目的意識によるところが大きいことより（鍋谷・

徳永, 2001）運動介入後にいかに身体活動の行動目標を設定できるかが重要となる。ま

た，やればできるという自己効力感の高まりが運動継続につながることが知られてい

る（宇惠・辰本, 2016; 前場・竹中, 2012）。これらのことから，運動継続には，運動介
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入で「楽しさ」「満足感」などの内発的動機づけを高め，介入後にも身体活動の行動目

標を持たせ，高齢者の自己効力感の高めておくことが必要となる。 

「訪問型」での運動指導のメリットは，在宅高齢者に対して個別の能力や環境に合致

した運動プログラムを提供できることにある。例えば，スクワットを指導する際，体力

レベルの低い者にはしゃがむ深さを浅く，高い者にはリズムをゆっくり行うなどの調整

を行うことが可能である。また，運動指導だけでなく，対象者の体調の確認や日常生活

に関する相談相手になることも多い。このようなコミュニケーションが対象者への共

感を示すと考えられ，対象者との信頼関係を構築するのに有効であると示唆される（西

原ほか, 2009）。対象者との良好なコミュニケーションは，目標達成のための重要な要

因であり，このコミュニケーション技法のことを「動機づけ面接」と呼んでいる（大坪

ほか, 2013）。「動機づけ面接」とは，行動変容に対する対象者の意思決定の基準（変

わりたい，変わりたくない）に焦点を当てたアプローチ方法である（Miller & Rollnick, 

2013）。訪問指導では，介護従事者が在宅高齢者の個人的背景や悩みを理解し，対象

者からの「腰を伸ばすにはどうしたらいい」，「膝が痛い時はどうしたらいい」といっ

た質問に丁寧に対応することで「動機づけ面接」が可能である。また，対象者の内発的

動機づけを高めるには，他者からの外発的動機づけを受容し，対象者が自己決定感や

有能感を持つことが必要である（西川, 2005）。つまり，他者からのアドバイスを素直

に受け入れ，具体的な目標を持つことが内発的動機づけを高めると考えられる。このこ

とから「訪問型」では，指導者の外発的動機づけによって，対象者の内発的な動機づけ

を促し，介入後の目標設定がし易くなり（原田, 2013）, 高い運動継続率につながるの

ではないかと考えられる。 

「訪問型」の介護予防運動が広く普及していくためには，訪問指導による生活機能

への介入効果および訪問指導後の介入効果の変化と運動継続状況などの科学的根拠が

必要となる。しかし，国内での訪問指導での運動介入効果の継時的変化や運動継続状

況に関しては十分に明らかにされていない。 
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第２節 研究の目的 

要支援・要介護者に対するケアおよび自立を支援の一つとして，運動が果たす役割

は極めて大きい（辻, 2019）。現在，「教室型」の介護予防の取り組みが全国各地で行

われている（糸谷ほか, 2012）。しかし，「教室型」の運動は，グループで楽しくでき

ること，仲間づくりができることなどのメリットがあるが，個別の対応が困難であると

いった側面もある。また，「教室型」は，終了後に継続参加できないといった環境的要

因，個人では運動のやり方がわからない，満足感が得られないといった心理的要因で運

動継続が困難となる（滝瀬・大津,  2010; 斎藤ほか, 2005）。そのため，教室後の運動継

続率は決して高くない（van der Bij et al., 2002; 有田ほか, 2013）。さらに，在宅高齢者

の中には，虚弱，一人暮らし，閉じこもりの者もあり（厚生労働省, 2018a），教室型や

通所型トレーニングに参加が困難な高齢者を対象に，訪問にて運動を指導する必要と

なる。「訪問型」は個別性を重視した運動プログラムの提供が可能であり，在宅高齢者

の運動継続に対して有効であると考えられる。 

海外における「訪問型」の先行研究では，無作為化対照試験による運動介入で，そ

の有効性が示唆されている（Campbell e t a l. ,1997; Robertson et a l. ,2001; El-Khoury 

et a l. , 2015）。しかし，国内での訪問指導に関する報告では，対照群を設けた無作為

化対照試験での運動介入の検証は行われていない。加齢に伴う生活機能の低下を考慮

し，訪問指導による運動介入の有効性を明らかにするためには，対照群を設けた無作

為化対照試験での運動介入の検証行う必要がある。また，訪問指導での運動介入後の

運動継続状況に関する報告も明らかになっていない。高齢者が運動を継続するために

は，心理的なアプローチとして，動機づけが必要である（中野ほか, 2015）。「訪問型」

では運動指導だけでなく，対象者の個人的背景や悩みを理解し，「動機づけ面接」が可

能であると考えられる。このようなコミュニケーションが対象者との信頼関係を構築

するのに有効であり（西原ほか, 2009），指導者からのアドバイスを素直に受け入れ，

「家族で旅行に行けるように」，「石段を登れるようになったらお参りに行きたい」と
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いった具体的な目標を持つことが可能である。こうした指導者と高齢者との対話は，

信頼関係の構築につながり，高齢者の内発的動機づけを高めると考えられる。このこと

から，「訪問型」では，指導者の外発的動機づけが「教室型」より十分にできるため，

在宅高齢者の楽しみ，挑戦，満足感などの内発的な動機づけを促すことができると考

える。内発的動機づけによる自己効力感の高まりが，行動変容に影響することから（大

澤ほか, 2007），「訪問型」の運動介入では行動変容が起こり，介入後に自ら運動を継

続するのではないかと推察される。自己効力感とは，「ある行動を遂行することができ

る」という自分の可能性を認識していることである（Bandura et.al., 1980）。「訪問型」

の運動介入では，指導者が対象者の体調の確認や日常生活に関する相談相手となり，

十分なコミュニケーションを取ることが可能である。このようなコミュニケーションが

対象者との信頼関係を構築するのに有効であり（西原ほか, 2009），対象者が指導者か

らのアドバイスを素直に受け入れ，具体的な目標を持つことにより，高齢者の内発的

動機づけが高まり，自己効力感も向上するのではないかと考えられる。 

さらに，週 1 回以上の訪問指導による運動介入の報告はされているが，これより少

ない頻度での訪問指導での効果は明らかになっていない。週 1 回より少ない頻度の訪

問であっても，訪問時以外に対象者が自宅で運動を継続することで生活機能の維持・

向上ができれば，訪問する介護従事者の負担は軽減し，より多く対象者への訪問も可

能となるはずである。また，2 種目だけの簡易運動であれば，介護従事者の負担が少な

く，専門家の同行がなくても指導が容易であるため，「訪問型」の運動プログラムとし

て積極的に導入されることが期待される。 

本研究の主要な目的は，3ヵ月間の訪問指導による運動介入効果について，対照群を

もうけた無作為化対照試験，多種目・簡易運動プログラムによる違い，教室型との比較

を介入後 6 ヵ月間の追跡調査をすることによって，訪問指導による運動介入が生活機

能と運動継続に及ぼす影響を明らかにすることであった。 
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第３節 用語の定義 

1. 介護予防・日常生活支援総合事業 

介護予防事業は，2015 年より介護予防・生活支援サービス事業と一般介護予防事業

という区分に変更された。介護予防・生活支援サービス事業には，要支援認定を受けた

者と基本チェックリストの該当者が利用できる 4 つのサービス（訪問型，通所型，そ

の他の生活支援，ケアマネジメント）があり，一般介護予防事業には，65 歳以上のす

べての者が利用できる 5 つの事業（介護予防把握，介護予防普及啓発，地域介護予防

活動支援，一般介護予防事業評価，地域リハビリテーション活動支援）がある。訪問型

サービスとは，介護保険によるサービスを利用しようとする対象者の自宅を看護師や

介護士などが訪問して，生活支援から健康管理サービスを提供する形態のことある。

一方，通所型サービスとは，通所施設（デイサービス）や公民館（サロン）を対象者が

訪れ，運動，レクリエーションなどのサービスを受ける形態のことである。 

 

2. 基本チェックリスト 

65 歳以上の高齢者が自分の生活や健康状態を振り返り，運動器の機能向上，栄養改

善，口腔機能の向上， 閉じこもり予防・支援， 認知症予防・支援  ，うつ予防・支援

など全 25項目の質問をチェックする（資料 1）。生活機能の低下のおそれがある高齢

者を早期に把握し，介護予防・日常生活支援総合事業へつなげることにより状態悪化

を防ぐためのツールである。 

 

3. 老年症候群 

加齢に伴って諸器官の生理的機能が低下し，身体活動の減少に伴って廃用症候群が

重なって生じる多くの臓器が関与した症状・疾患で，認知障害，移動能力障害，排泄機

能障害，感覚障害，栄養摂取障害などがある。 
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4. 生活機能 

歩行，食事，排泄，入浴及び着脱衣などの日常生活を独力で営む能力で，自立度は高

齢者の健康度を測る尺度として，国際保健機関（World Health Organization, WHO）か

ら提唱された ICF で日常生活動作だけでなく，地域社会での自立生活に必須のコミュ

ニケーション能力などもこれに含まれまる。ICF では，人が生きるための 3つのレベル

である「心身機能・身体構造」，「活動」，「参加」と「環境要因」，「個体要因」の

各構成要素が双方向的な関連をもつ相互作用モデルを提唱している。 

 

5. 自重負荷トレーニング 

器具を使わず自らの体重を負荷にして行うレジスタンストレーニングのことである。 

 

6. 健康寿命 

WHO が 2000 年に提唱した概念であり，「健康上の問題で日常生活が制限されるこ

となく生活できる期間」のことである。 

 

7. 介入研究 

疾病と因果関係があると考えられる要因に積極的に介入して，新しい治療法や予防

法を試し，従来の治療法・予防法を行うグループと比較して，その有効性を検証する研

究手法である。 

 

8. 無作為化対照試験 

対象者を無作為に介入群（検診など，決められた方法での予防・治療を実施）と対照

群（従来通りまたは何もしない）とに割り付け，その後の健康現象（罹患率・死亡率）

を両群間で比較することである。 
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9. 訪問型運動指導 

本研究で用いる訪問型運動指導とは，保健師または保健師と健康運動指導士が在宅

高齢者の自宅を訪問し，運動器機能向上を目的に対象者一人に対して運動指導を行う

ことと定義する。 

 

10. 身体活動 

生活のなかで体を動かすことのすべての活動のことである（厚生労働省, 2013）。身

体活動は，安静にしている状態より多くのエネルギーを消費する全ての動作のことで

あり，生活活動（家事，犬の散歩など），通勤，農作業などの仕事，運動が含まれる。 

 

11. 自己効力感 

人が何らかの課題に直面した際，こうすればうまくいくはずだという期待（結果期

待）に対して，自分はそれが実行できるという期待（効力期待）や自信のことを言う。 

 

12. 高齢者 

WHO の定義では，65 歳以上の人のことを指し（厚生労働省, 2020），本研究では 65

歳以上 75 歳未満を前期高齢者，75 歳以上を後期高齢者と定義する。 

 

13. 簡易運動 

本研究で用いる簡易運動とは，開眼片足立ちを左右脚支持で 1 分間，スクワットを

10 回 1セットの在宅運動プログラムのことである。 

 

14. 多種目運動 

本研究で用いる多種目運動とは，リズミカルに上肢を動かす肩関節周辺をほぐす体

操（①上肢の拳上，②肩甲骨の拳上，③肩関節の回旋）1 分程度，上半身の運動は自己
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抵抗によるアイソメトリックトレーニング，その場で足踏みを 20 回，両足を同時に 10

回拳上，片脚ずつ交互に行う膝関節伸展運動を 10 回，膝屈伸・つま先立ち運動（クォー

タースクワット＆カーフレイズ）を 20 回，階段を使って昇降運動を右脚から昇り右脚

から降りる動作を 10 回，左脚から昇り左脚から降りる動作を 10 回行う運動プログラ

ムである。 

 

第４節 研究の限界 

1. サンプリングによる限界 

研究課題１，２の対象者は，事前に基本チェックリストを郵送して自己記入しても

らい，二次予防事業の対象者と判断された者を対象とした。しかし，訪問指導を行うた

めには本人の承諾が必要であり，最終的な対象者は，訪問による運動指導を希望する

意思のある者となったため，本当に訪問指導を必要としている対象者を抽出すること

はできなかった。また，研究課題３の対象者は，地域の回覧板で募集した者であり，訪

問指導を必要としている対象者を抽出することはできなかった。 

 

2. 対象者による限界 

研究課題１，２の対象者は，認知自立度，障害自立度ともに自立判定となった者で

あったため，認知自立度と障害自立度に問題がある者に対しても訪問指導を行った場

合，同様の結果が得られるのかは言及できない。また，研究課題３の対象者は，一般介

護予防事業（教室型）に該当する女性高齢者であったので，訪問型の対象者に対しても

介入後に運動プログラムを提供した場合，同様の結果が得られるのかは言及できない。 

 

3. 測定上の限界 

研究課題１では，認知機能検査として MMSE（Mini-mental sta te  examination）を

採用したが，研究課題１の対象者は，認知自立度，障害自立度ともに自立判定の者で
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あり，介入前の MMSE の平均値が 27.0 ± 2.3点と高い状態であったため，運動介入に

よる MMSE の変化を確認するには限界があった。 

研究課題１，２，３の身体機能測定では，検者に違いによる誤差を防ぐため同一の検

者が同一種目の担当を予定したが，介入前後，3ヵ月後， 6ヵ月後の計 4 回実施したた

め，すべてを同じ検者で行うことができなかった。また，質問紙法による調査は，9ヵ

月間で 4 回行うため，対象者が質問内容を記憶しており，同じ内容の質問紙を繰り返

し使うことは調査の妥当性に限界があった。 

 

4. 統計手法による限界 

本研究のデータは，パラメトリック手法を用い，母集団のデータが正規分布すること

を前提に統計処理される。統計的有意水準は，5%未満とした。 
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 質 問 項 目 回 答 

A 

1 バスや電車で 1 人で外出していますか □はい □いいえ 

2 日用品の買い物をしていますか □はい □いいえ 

3 預貯金の出し入れをしていますか □はい □いいえ 

4 友人の家を訪ねていますか □はい □いいえ 

5 家族や友人の相談にのっていますか □はい □いいえ 

B 

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか □はい □いいえ 

7 いすに座った状態から何もつかまらずに立ち上げっていますか □はい □いいえ 

8 15 分位続けて歩いていますか □はい □いいえ 

9 この 1 年間に転んだことはありますか □はい □いいえ 

10 転倒に対する不安は大きいですか □はい □いいえ 

C 
11 6ヵ月間で 2～3kg 以上の体重減少がありましたか □はい □いいえ 

12 BMI が 18.5未満ですか[ B M I=体重 (      ) k g ÷身長 (      ) m ]  □はい □いいえ 

D 

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか □はい □いいえ 

14 お茶や汁物等でむせることがありますか □はい □いいえ 

15 口の渇きが気になりますか □はい □いいえ 

E 
16 週に 1 回以上は外出していますか □はい □いいえ 

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか □はい □いいえ 

F 

18 周りの人から「いつも同じことを聞く」などのもの忘れがあると言われますか □はい □いいえ 

19 自分で電話番号を調べて，電話をかけることをしていますか □はい □いいえ 

20 今日が何月何日かわからないときがありますか □はい □いいえ 

G 

21 (ここ 2週間)毎日の生活に充実感がない □はい □いいえ 

22 (ここ 2週間)これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった □はい □いいえ 

23 (ここ 2週間)以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる □はい □いいえ 

24 (ここ 2週間)自分が役に立つ人間だと思えない □はい □いいえ 

25 (ここ 2週間)わけもなく疲れたような感じがする □はい □いいえ 

A 生活機能全般を調べます 

B 運動器の機能を調べます 

C 必要な栄養素がとれているかどうか調べます 

D 口腔内の状態を調べます 

E 閉じこもり気味かどうか調べます 

F もの忘れの可能性がないかどうか調べます 

G うつ病の可能性がないかどうか調べます 

出典：厚生労働省老健局（2009） 地域支援事業実施要綱の改正について 

資料 1 .  日常生活の状況に関する 25項目からなる「基本チェックリスト」 
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該当項目 判定 

1～20までの 20項目のうち 10項目以上に該当 複数の項目に支障あり 

6～10までの 5項目のうち 3項目以上に該当 運動機能の低下 

11.12 の 2項目のすべてに該当 低栄養状態 

13～15までの 3項目のうち 2項目以上に該当 口腔機能の低下 

16.17 の 2項目のうち No.16 に該当 閉じこもり 

18～20までの 3項目のうちいずれか 1項目以上に該当 認知機能の低下 

21～25までの 5項目のうち 2項目以上に該当 うつ病の可能性 

資料 2 .  「基本チェックリスト」評価基準 
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第２章 文献研究 

第１節 超高齢社会と介護認定者の状況 

近年，我が国の高齢化問題は喫緊に解決しなければならない深刻な問題となってい

る。2019 年 2 月 1 日現在の人口推計によると，65 歳以上の高齢者人口は過去最高の

3,554 万人で，1 億 2,633 万人の総人口に占める割合（高齢化率）は 28.1 %となった（総

務省, 2019）。国立社会保障・人口問題研究所の将来推計人口（2017）によると，老年

（65 歳以上）人口の推移は，2020 年から緩やかな増加期となるが，第二次ベビーブー

ム世代が老年人口に入る 2042 年には 3,935 万人で 3 人に 1 人は老年人口と予測されて

いる。また， 1990 年時点で我が国の男女の平均寿命は男性 75.92 歳，女性 81.90 歳で

あったが，2017 年における男女の平均寿命は，男性で 81.09 歳，女性で 87.26 歳と 5 歳

以上も伸びている（総務省, 2019）。また，我が国の健康寿命は，男性で 72.14 歳，女

性で 74.79 歳であり（厚生労働省, 2018c），世界ではシンガポールに次いで 2番目に長

い（WHO, 2019）。しかし，平均寿命と健康寿命の格差は男性で 8.84 歳，女性は 12.35 

歳と差があるが，この格差は世界と比較してもほとんど差はない。国内外を問わず，高

齢者が安心して生活ができる社会を持続可能にするためには，いかに健康寿命を延伸

させ要介護状態の期間を短縮できるかが課題である。 

厚生労働省「介護保険事業状況報告」（2018a）によると，2018 年 1 月時点の要介護

認定者数は約 640 万人，軽度要介護者（要支援 1，要支援 2，要介護 1）は約 309 万人

となっている。このうち約 283万人が 75歳以上の後期高齢者で約 91.5%を占めている。

このことから，今後ますます介護が必要な後期高齢者が増えていくことが予想される。

要支援・要介護者の増加に伴い，介護期間の長期化，核家族化の進行および介護する

家族の高齢化といった問題の多様化が進み，介護ニーズはますます増大している。さら

に，医療や介護を必要とする高齢者人口の増加に対し，病院や施設の数には限りがあ

ることから，「介護予防」の普及が急務となっている。介護予防とは，によると「要介
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護状態の発生をできる限り防ぐ（遅らせる）こと，そして要介護状態にあってもその悪

化をできる限り防ぐこと」である（厚生労働省, 2019）。 

介護が必要となった原因としては，「認知症」が 18.7%と最も多く，次いで「脳血管

疾患」15.1%，「高齢による衰弱」13.8%，「骨折・転倒」12.5%，「関節疾患」10.2%

となっている（厚生労働，2018b）。そのうち「骨折・転倒」，「関節疾患」のある者

は，不活動な生活に陥り，筋萎縮や骨粗鬆症といった身体機能の低下を招いている。ま

た，疾病や合併症の罹患のみならず，加齢に伴う身体活動量の低下や体力低下といっ

た二次的障害を生じる（山田, 2014）。この身体機能の低下や加齢に伴う身体活動量の

減少が，身体の痛みを悪化させ，再び不活動となり廃用症候群を引き起ことが報告さ

れている（新開ほか, 2005）。廃用症候群は，身体，心理，社会環境要因のそれぞれが

合わさりあって生じ，ADL および QOL の低下につながる（松崎・柴田, 1984）。廃用

症候群を防ぐためには，不活動の予防が重要であり，そのための支援の一つとして，身

体活動が果たす役割は極めて大きいと考えられる。 

 

第２節 介護予防のための身体活動による効果 

高齢者にとって身体活動は，生理的，心理的，社会的な恩恵を与えているが，身体活

動の効果を最大限に得るためには，日々の生活の中に運動を取り入れた健康的なライ

ススタイルを確立していくことが不可欠である（横山ほか, 2003）。身体活動は，安静

にしている時よりも多くのエネルギーを消費する全ての動作のことであり，「生活活

動」「運動」の 2つに分けられる。生活活動は，日常生活における労働，家事，通勤・

通学などのことであり，運動は，体力の維持・向 上を目的とし，計画的・継続的に実

施される活動であり，余暇時間の散歩や趣味で行うスポーツも運動に含まれる（厚生

労働省, 2013）。日常の身体活動量を増やすことで，生活習慣病の発症や加齢に伴う生

活機能低下のリスクを低減させ， 自立した生活をより長く送ることが可能となる（小

熊・齋藤, 2019）。また，ACSM（2009）では高齢者における定期的な身体活動や運動



 
 

 

18 

の有益性について，身体機能と自立生活の向上や転倒のリスクと転倒による外傷の減

少などをもたらすことから，週 5 日，1 回 30 分の中等度の有酸素運動または，週 3 回，

1 回 20 分の高強度の有酸素運動を行うことを推奨している。身体活動で得られる効果

は，運動器機能制限の予防（Hagen et al., 2012），転倒リスクの低減，自立生活の向上

（Pate et al., 1995），メンタルヘルス，QOL の改善（Rosenbaum et al., 2011）など様々

な恩恵が報告されている。更に高齢者においては，歩行など日常生活における身体活

動によって，寝たきりや死亡を減少させる効果のあることが示されている（Province., 

1995）。また，身体活動継続の効果として，筋骨格系（Latham & Liu., 2010），骨密度

（Moreland et al., 2004），呼吸器系（Kash et al., 1990）などの身体機能の改善が報告さ

れている。特に，虚弱な高齢者において，身体活動を継続的に実践することは，転倒の

リスク軽減に顕著な効果があり，自立した日常生活を送る上で重要である（Moreland et 

al., 2004）。 

健康日本 21では，高齢者の移動能力低下を防ぐことを目的として，下肢の筋力トレー

ニング，ストレッチングおよびウォーキングなどの有酸素運動が推奨されている。これ

らの運動の効果としては，下肢筋力（池添ほか, 2007; Fujiwara et al., 2011; 後藤ほか, 

2015），移動能力（金久, 2007; 竹島, 2012; 久保田ほか, 2017），バランス能力 （Liu & 

Frank., 2010; 平瀬ほか, 2011; 石橋, 2011），認知機能（朝田, 2007; 三宅ほか, 2017），

QOL（安永ほか, 2002; Motl & McAuley, 2010）の改善が報告されている。今後もさらに

高齢化が進展する日本 において，介護予防の観点から身体活動を推奨する必要性があ

る（岸本・陳, 2019）。 

 

第３節 教室型における運動介入に関する研究 

要支援・要介護者に対するケアおよび自律を支援していくうえで，不活動の予防が

カギとなる。この不活動を予防するための支援の一つとして，運動が果たす役割は極め

て大きい（辻, 2019）。2006 年より介護予防事業が開始され，市町村において，高齢者
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に対する介護予防教室が全国各地で実施されている（糸谷ほか,  2012）。「教室型」

の介入としては，ダンベル，チューブを使った筋力トレーニング（丹羽ほか, 2007），

セラバンド，自重負荷トレーニング（坂戸ほか, 2007; 平瀬ほか, 2011）を用いた教室を

3ヵ月間実施し，歩行能力やバランス能力が改善したことをそれぞれ報告している。通

所施設では，マシンを用いたレジスタンストレーニング（植田・島田, 2007; 岡村ほか, 

2018），歩行能力と下肢筋力の改善を報告している。マシンでのレジスタンストレーニ

ングは，個別に合わせて負荷の調整ができるため，虚弱高齢者から一般高齢者にも対

応が可能である。また，Takeshima et al.（2002） は，高齢女性を対象に，施設のプール

で水中運動（アクアビクス）を 3ヵ月間実施し，下肢筋力の改善効果を報告している。

また，水中と陸上の教室を比較した報告では，どちらの教室であっても歩行能力とバラ

ンス能力に効果が認められた（高取ほか, 2013）。水中運動は，関節などに大きな負担

をかける事なく筋肉を鍛える事が出来るため，関節疾患を持つ高齢者にも安全に行う

ことができる。教室型の運動は，グループで楽しくできること，仲間づくりができるこ

となどのメリットがあるが，個別の対応が困難であるといった側面もある。また，教室

と自宅での自重負荷トレーニングを併用した介入研究（河本ほか, 2008;重松・中西, 2011）

によればで，筋力やバランス能力が改善したことを報告している。これまでの研究結果

から，高齢者を対象とした「教室型」の運動介入は，生活機能の改善をもたらし，介護

度の程度を軽減できることが明らかになっている。しかし，「教室型」問題点として，

教室後の高齢者への運動プログラムが充実していないという主催者側の問題点が指摘

されている（丸山・武井, 2003）。一般的に市町村で行われている教室は, 3ヵ月単位の

期間制で実施されているものが多く，参加者は「この教室が終わったら自分はどうすれ

ばよいか」と不安を感じることが報告されている（丸山・武井, 2003）。したがって，

運動を通して介護予防を推進するには，運動の継続に重点を置いた取り組みが必要で

ある。 
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第４節 訪問型における運動介入に関する研究 

在宅高齢者の中には，虚弱，一人暮らし，閉じこもりの者もあり（厚生労働省, 2018a），

教室型や通所型トレーニングに参加が困難な高齢者を対象に，個別性を重視した訪問

指導が必要となる。しかし，訪問型介護予防運動の効果についての報告や研究は極め

て少ないのが現状である（由利, 2010）。海外における在宅高齢者を対象にした報告で

は，Campbell et al. （1997）によれば，理学療法士が自宅で下肢レジスタンストレーニ

ングと屋内での歩行訓練を指導し，週 3 回の頻度で 1 年間継続したところ，バランス

機能が有意に改善を報告している。Robertson et al.（2001）の報告では，看護師が自宅

でのレジスタンストレーニングとバランストレーニングを行い，週 3 回の頻度で 1 年

間継続し，介入群では転倒件数の減少を認めている。Nelson et al.（2004）によれば，

運動生理学の専門家がレジスタンストレーニングとバランストレーニングを 6 ヵ月間

実施し，ADL と下肢機能の改善を報告している。また， Lachman et al.（2006）は，レ

ジスタンストレーニングを 6ヵ月間実施し，記憶能力の向上を認めている。さらに El-

Khoury et al.（2015）は，理学療法士が自宅でのバランストレーニングを週 1 回の頻度

で 2 年間指導し，QOL と自己効力感が向上したことを認めている。一方，国内での自

宅での運動介入の報告では，横塚ほか（2008）の報告では，後期高齢者を対象に，週 1

回の頻度で 3 ヵ月間，看護師が自宅を訪問して自重負荷と自己抵抗トレーニングを指

導し，膝伸展筋力と歩行能力に有意に改善したと述べている。橋本ほか（2012）は，訪

問型介護予防事業対象者に，開眼片足立ち左右 1 分ずつ，スクワット 5-6 回を 3 セッ

ト，1 日おきに 3ヵ月間実施した結果，開眼片足立ち時間が延長し有意に改善したこと

を報告している。由利ほか（2010）は，訪問型介護予防事業の対象者 33名に，看護師

と作業療法士が週 1 回の頻度で 3ヵ月間，自宅を訪問して 3 種目の自重負荷トレーニ

ングとセラバンドを使った運動を実施したところ，基本チェックリスト（資料 1）の「運

動器」に関する項目が改善し，通所型介護予防事業が利用できるようになった者が 7 名

あったと述べている。「訪問型」で の運動指導のメリットは，在宅高齢者に対して個
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別の能力や環境に合致した運動プログラムを提供できることである。また，運動指導だ

けでなく，対象者の体調の確認や日常生活に関する相談相手になることも多い。その

結果，このようなコミュニケーションが対象者への共感を示すと考えられ，対象者との

信頼関係を構築するのに有効であると示唆される（西原ほか, 2009）。「訪問型」運動

指導が広く普及していくために，訪問での介入研究の成果が期待されている。 

 

第５節 高齢者に対する運動介入と運動継続 

高齢者の加齢による QOL や ADL の低下を防ぎ，生活機能を高い状態で維持するた

めには，運動を生涯にわたって習慣的に親しみ，運動を継続的に行うことが必要である

（木村ほか, 1998）。高齢者に対する運動介入は，下肢筋力（植田・島田ほか, 2007; 村

田ほか, 2010），歩行能力（丹羽ほか, 2007; 奥ほか, 2008），バランス能力（Liu & Frank., 

2010; 平瀬ほか 2011），QOL（安永, 2002 ）の向上など様々な効果が示されている。し

かし，高齢者への運動介入の大きな問題点として，「教室型」による運動介入後の運動

継続率の低さが挙げられる（有田ほか, 2013）。「教室型」における運動介入後の調査

では，自宅での運動プログラムの中止率は 3ヵ月後に 25%（Dunn et al., 1999），6ヵ

月後に 50%になることが報告されている（Dishman, 1998）。また，マシンを使った筋

力トレーニング教室における１年後の筋力トレーニング実施率は，わずか 12%であっ

たことが報告されている（van der Bij et al., 2002）。一方，教室後に運動を中断すると

介入期間の効果は，3ヵ月後から 6ヵ月後に減少する（新井ほか, 2005）。しかし，教

室後も 2 年間運動継続した者は，介入期間の効果を維持していたことが報告されてい

る（藤本ほか, 2009）。 

運動の継続は，高齢者の身体機能および心理面への恩恵が大きいことが報告されて

いる（Studenski et al., 2011; 中野ほか, 2015）。しかし，「教室型」の運動プログラム

は，終了後に継続参加できないといった環境的要因，個人では運動のやり方がわから

ない，満足感が得られないといった心理的要因で運動継続が困難となる（滝瀬・大津,  
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2010; 斎藤ほか, 2005）。そのため，教室後の運動継続率は決して高くない（van der Bij 

et al., 2002; 有田ほか, 2013）。教室後の運動継続を高める方法として，グループ交流が

有効な参加形態であり，人と人との交流が互いの関係性を深め，必然的に運動の継続

につながっている（上野・谷口, 2008）。 また，Fisher et al.（2004）によれば，地域在

住高齢者の近所付き合いが運動継続の要因になっていることを報告している。さらに，

藤原ほか（2005）によれば， ボランティア活動の参加は，地域に貢献する意識が高く

なると共に，人間関係が広がり，新たなソーシャルサポート・ネットワークが広がる

きっかけになることを示している。斎藤ほか（2005）は，ソーシャルサポートの受領と

提供を受けることが高齢者の健康を増進すると報告している。つまり，親しい友人の拡

大とともにその関係性の深まりによって，生活に必要な情報を得る，楽しい時間を共

有する，一緒に外出する，日常的に運動するようになることが理想である（斎藤ほか, 

2005）。これらのことから，在宅高齢者が生活機能を維持していくためには，運動介入

後に地域や友人との交流を持ち運動を継続していくことが必要である。 

 

第６節 運動継続と行動変容に関する研究 

運動習慣を形成する要因には，個人の身体要因 （運動可能な身体状況・体力），環

境要因（時間，施設設備，費用，指導者），社会的要因（周囲の理解，運動集団への所

属），および個人の心理的要因（外発的動機づけ：運動の効果に対する理解，目的意

識，内発的動機づけ：運動自体の楽しみ，運動志向性，運動有能感）などが影響すると

されている（高井, 2013; 鍋谷・徳永, 2001）。「教室型」は，提供される運動プログラ

ムの効果と集団で実施する楽しさから対象者に満足感を与える。しかし，教室終了後

に継続参加できないといった環境要因，個人では運動のやり方がわからない，満足感が

得られないといった心理的要因で運動継続が困難となる可能性が考えられる（滝瀬・

大津, 2010; 斎藤ほか, 2005）。重松・中西（2011）によれば，高齢者における運動継続

の要因として，グループ活動への参加による仲間との関わりが大きいと述べている。一
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方，細井ほか（2011）は運動継続には，高齢者が「楽しい」「気持ちがいい」と感じる

こと，運動の効果を実感できることなどの内発的動機づけを挙げている。さらに，長ヶ

原（2005）は運動継続には，本人の欲求と内発的動機づけの喚起されることが絶対条

件であり，強制的に実施を促されても継続できないとして，人的要因や環境的要因よ

りも本人の心理的要因が重要であることを示唆している。 このことから，高齢者にお

ける運動の継続には，心理的要因を考慮した介入が必要である。つまり，運動介入に

よって高齢者の内発的動機づけの喚起と自己効力感を高まりが，運動継続に関連して

いると考えられる。 

行動変容の理論・モデルを取り入れた介入は，高齢者が実施する運動の継続性を高

めるうえで非常に有効であることが指摘されている（Dishman et al., 1998）。行動変容

の理論・モデルには，「健康信念モデル」「計画的行動理論」「トランスセオレティカ

ル・モデル」「社会的認知理論」などが知られている（青木, 2005）。健康信念モデル

とは，心理的変数のみが健康行動に影響を与えると仮定し，健康危険度評価を含め健

康教育のための知識提供型介入を進めることに広く応用されている（Becker & Maiman, 

1975）。計画的行動理論とは，行動についての重要な他者の信念に対する知覚が，行動

に影響を及ぼすと仮定され，態度を変容させようとするマスメディアを通じた介入に

応用される（Ajzen, 1985）。トランスセオレティカル・モデル（Transtheoretical Model, 

TTM）は，運動や喫煙などの不健康な習慣的行動における変容過程の説明に用いられ

ており，変容 ステージ，自己効力感，意思決定のバランス，変容プロセスの 4 つの要

素により構成される包括的モデルである（Prochaska et al., 1992）。社会的認知理論は，

個人的，社会的，物理的相互作用が行動に影響を及ぼすことを強調した代表的な行動

変容の理論であり，構成概念は，セルフコントロール，観察学習，自己効力感，および

強化からなる（Bandura et al., 1980）。これらのなかでも，TTM は健康づくりの多くの

領域で応用され，その妥当性が明らかになっている（竹中, 2004）。TTM では，対象者

が健康行動に対してどの程度の準備状況であるかを 5 段階のステージ（無関心期，関
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心期，準備期，実行期，維持期）に当てはめて把握し，対象者の段階に合わせて指導内

容を変えることで，より効果的に指導できる方法として評価されている（Prochaska et 

al., 1992）。高齢者を対象とした TTM の先行研究では，ステージが高いほど運動習慣

があることが明らかになっている（McAuley, 1992; 下光ほか, 1999）。一方，「無関心

期」「関心期」の運動をしていない高齢者の特徴として，自らの運動への動機の低さを

指摘している（重松・中西, 2011）。「準備期」の特徴としては，行動変容に対する気

持ちの準備はできているが，運動について負担を感じ，始めることに躊躇している状態

であると述べられている（津田ほか, 2010）。高齢者における日常生活活動のうち，最

も早期から低下を示すのは歩行能力である（島田ほか, 2002）。「準備期」から「実行・

維持期」へ 移行するためには，日常生活における活動の中で身体機能の衰えに対する

「気づき」が必要であり，運動行動変容ステージが上がっていくに従って，運動習慣が

定着していることを表している（白岩ほか, 2017）。つまり，運動行動変容ステージが

上がるほど運動が定着し，それに伴って身体機能も向上するのではないかと考えられ

る。身体活動に対する自己効力感は，運動行動変容の指標であり（Bandura et.al., 1980），

身体活動を継続している高齢者ほど自己効力感が高い（McCloskey, 2004）。このこと

から，運動介入によって自己効力感が高まれば，行動変容が起こり，介入後に自ら運動

を継続するのではないかと推察される。 

 

第７節 介入中の運動指導回数に関する研究 

介護予防運動は，参加者の要介護化リスクを有意に低減し，介護費および医療費を

有意に抑制している（清野・野藤, 2019）。しかし，高齢者に対する運動プログラムを

提供する場合，運動種目，期間，頻度の設定については統一されたものがなく，各自治

体の裁量に任されている（鵜川ほか, 2015）。これまでの「教室型」の先行研究では，

週 1 回の頻度で 90 分間の運動を 6ヵ月間実施したもの，（青木ほか, 2011; 加藤ほか, 

2012）3ヵ月間実施したもの（清野ほか, 2008; 橋本ほか, 2008; Nomura et al., 2011; 緑ほ
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か, 2010; 分木ほか, 2009; 谷田ほか, 2011;高取ほか, 2013; Yamada et al., 2012），週 1 回

の頻度で 120 分間の運動を 3ヵ月間実施したもので（辻ほか, 2009; 田口ほか, 2013）生

活機能の改善が報告されている。しかし ，月 1-2 回 120 分を 3ヵ月間（小林ほか, 2011），

週 1 回 120 分を 6 週間（西澤ほか, 2012）の介入では，有意な改善効果は認められな

かった。したがって，「教室型」では少なくとも週 1 回の頻度で 90 分間の運動を 3ヵ

月間行わなければ生活機能の改善が見込めないことが示唆される。 

一方 「訪問型」では，週 1 回の頻度で 6ヵ月間 実施したもの（Nelson et al., 2004; 

Lachman et al., 2006 ），週 1 回の頻度で 2 年間 実施したもの（El-Khoury et al., 2015），

週 3 回の頻度で 1 年間実施したもの（Campbell et al., 1997; Robertson et al., 2001）で生

活機能の改善を報告している。国内の報告では，週 1 回の頻度で 3ヵ月間実施し，（横

塚ほか, 2008; 由利ほか, 2010）生活機能の改善が報告されている。しかし，国内では「訪

問型」の有効とされる介入が少なく，生活機能，栄養状態，口腔機能，閉じこもり，認

知機能，抑うつ改善を目的とした介入方法の確立が求められている（鵜川ほか, 2015）。

これまでの先行研究から，最低でも週 1 回程度の運動介入をしなければ，効果が得ら

れないと考えられる。しかし，橋本ほか（2012）は，初回に高齢者の自宅で片足立ちと

スクワットの 2 種目指導し，以後高齢者自身が 1 日おきに 3ヵ月間実施した結果，バ

ランス能力の改善したことを報告している。つまり，訪問時以外でも高齢者が一人で

運動を継続することができれば，訪問指導の頻度が少なくなり，訪問する介護従事者

の負担は軽減し，より多く対象者への訪問も可能となるはずである。 
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第３章 研究課題 

本研究の主要な目的は，3ヵ月間の訪問指導による運動介入効果について，対照群を

もうけた無作為化対照試験，多種目・簡易運動プログラムによる違い，教室型との比較

を介入後 6 ヵ月間の追跡調査をすることによって，訪問指導による運動介入が生活機

能と運動継続に及ぼす影響を明らかにすることであった。 

「訪問型」による運動介入を行った海外での先行研究は，対照群を設けた無作為化

対照試験によって，その有効性を証明しているが（Campbell et al.,1997; Robertson et 

al.,2001; El-Khoury et al., 2015），国内における報告では，無作為化対照試験での検証

は行われていない。高齢者の生活機能は，加齢に伴い低下することがあり，対照群と比

較しないと介入効果を科学的に評価することができない。また，運動介入後の運動継

続状況が生活機能の維持・増進に重要であるにもかかわらず，それに関する報告が非

常に少ない状況にある。もし，在宅高齢者が運動することの必要性を認識して，自ら運

動を継続することができれば，生活機能を維持し，介護予防につながることが期待でき

る。さらに，週 1 回より少ない頻度での訪問指導による運動の効果が明らかになれば，

訪問する介護従事者の負担は軽減し，より多くの対象者への訪問が可能となるであろ

う。そこで研究課題１では，対照群を設けた無作為化対照試験による，2週間に 1 度の

訪問による運動介入を 3 ヵ月間行い，後期高齢者の歩行能力を含む生活機能にどのよ

うな影響を及ぼすのかを明らかにすることを目的とした。また，介入後 6 ヵ月間の追

跡調査を行い，生活機能と運動の継続状況がどのように変化するのかを検討した。 

一般的な訪問型介護予防事業では，栄養指導，口腔指導，認知症予防・支援，うつ

予防・支援，閉じこもり予防・支援と介護従事者の負担が多く，運動指導まで手が回ら

ないのが現状である（厚生労働省, 2014） 。週 1-3 回の訪問指導や，理学療法士・健康

運動指導士等の運動指導の専門家の同行が理想であるが，人件費や人材確保など課題

も多い。そのため，介護従事者の負担が少なく，専門家の同行がなくても指導が可能と

なる簡単な運動プログラムが求められる。また，高齢者にとって自立した生活を維持す
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るためには，心身機能，ADL，QOL の維持・向上が必要不可欠となる。そのため，高

齢者の生活機能の指標として，社会参加の評価ができる HRQOL，並びに ADL に対す

る自己効力感も身体機能と合わせて検討する必要がある。そこで研究課題２では，訪

問指導による 2 つの異なる運動プログラム（簡易運動・多種目運動）を 3 ヵ月間実施

し，介入前後，3ヵ月後，6ヵ月後に身体機能，HRQOL，自己効力感にどのような違い

があるのかを明らかにすることを目的とした。また，介入後に 6 ヵ月間の追跡調査を

実施し， 2つの異なる運動の継続状況がどのように変化するのか検討した。 

訪問型の運動プログラムは，教室型の運動プログラムと比較すると種目や運動量が

かなり少ないが，自重負荷と自己抵抗トレーニング（横塚ほか, 2008; 由利ほか, 2010），

開眼片足立ちとスクワット（橋本ほか, 2012）といった数種目の運動であっても，在宅

高齢者の生活機能の改善に有効であったことが報告されている。しかし，訪問型での

運動効果が，教室型とどの程度異なるのかは知られていない。そこで研究課題３では，

在宅高齢者を対象に訪問型と教室型による運動介入を 3 ヵ月間実施し，介入後 6 ヵ月

間の身体機能，身体活動量，自己効力感にどのような違いがあるのか明らかにするこ

とを目的とした。また，訪問型と教室型の参加者に対して簡易運動を実施するように

指示し，運動継続にどのような違いがあるのか検討した。 
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第４章  研究課題１  無作為化対照試験による後期高齢者への訪問型運動介入の     

効果： 生活機能と運動継続 

1. 目的 

在宅高齢者の中には，虚弱，一人暮らし，閉じこもりの者もあり（厚生労働省, 2018a），

教室型や通所型トレーニングに参加が困難な高齢者を対象に，個別性を重視した訪問

指導が必要となる。海外における「訪問型」の先行研究では，無作為化対照試験による

運動介入で，その有効性が示されているが（Campbell et al.,1997; Robertson et al.,2001; 

El-Khoury et al., 2015），国内での訪問指導に関する報告では，対照群を設けた無作為

化対照試験での運動介入の検証は行われていない。加齢に伴う生活機能の低下を考慮

し，その有効性を明らかにするためには，無作為化対照試験を実施する必要がある。 

また，「教室型」では終了後に継続参加できないといった環境的要因，個人では運動

のやり方がわからない，満足感が得られないといった心理的要因で運動継続が困難と

なっており（滝瀬・大津,  2010; 斎藤ほか, 2005），運動介入後の運動継続状況が悪いこ

とが問題点となっている。「訪問型」では運動指導だけでなく，対象者の体調の確認や

日常生活に関する相談相手になることも多く，良好なコミュニケーションにより，指導

者からの外発的動機づけが十分にできるため，在宅高齢者の内発的な動機づけを促す

ことができるのではないかと推察される。在宅高齢者が運動することの必要性を認識

して，自ら運動を継続することができれば，生活機能を維持し，介護予防に期待できる

はずである。さらに，週 1 回程度 の訪問指導による運動介入の報告はされているが，

これより少ない頻度での訪問指導での効果は明らかになっていない。少ない頻度での

訪問が明らかになれば，訪問する介護従事者の負担は軽減し，より多く対象者への訪

問も可能となるはずである。 

本研究課題の目的は，対照群を設けた無作為化対照試験による，2 週間に 1 度の訪

問による運動介入を 3 ヵ月間行い，後期高齢者の歩行能力を含む生活機能にどのよう
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な影響を及ぼすのか明らかにすることであった。また，介入後 6 ヵ月間の追跡調査を

行い，生活機能と運動の継続状況がどのように変化するのかを検討した。 

 

2. 方法 

2.1. 対象者 

対象者の選定は，研究により生じる可能性のある危険性（運動による筋肉痛，関節の

痛みなど）を配慮し，要支援 1・2 と要介護度 1−5 の認定を受けている者を除外した。

H市の地域包括センター管轄在住の 65 歳以上の介護保険第 1号被保険者のうち，後期

高齢者 831名に所属の保健師から事前に基本チェックリスト（資料 1）を郵送して，自

己記入してもらった。基本チェックリスト「運動器の機能」6～10までの 5項目のうち

3項目以上に該当する者を二次予防事業の対象者とした。二次予防事業とは，要支援・

要介護認定は受けていないが，生活機能の低下のおそれがある高齢者を早期に発見し，

早期に対応することにより状態を改善し，要支援状態となることを遅らせる取り組み

である（厚生労働省，2009）。二次予防事業の対象者と判断された 156 名について，

認知自立度，障害自立度による日常生活自立度調査を行った。認知自立度と障害自立

度がともに自立判定となった後期高齢者 127 名の中から，運動指導を希望する意思の

あった 32名とした。 

倫理上の配慮として，すべての対象者に本研究課題の目的と内容，危険性，個人情

報の守秘義務，参加の拒否と撤回について事前に説明し，研究参加前に書面による同

意を得て行った。対象者を群分けするにあたり，群分け前に評価項目の測定とアンケー

トを行った。32 名の対象者を男女の層に分け，自宅で運動する群（運動群）と運動し

ない群（コントロール群）へ無作為に割り付けた（図 1）。 

なお，本研究課題は東亜大学研究倫理委員会において承認を得た上で実施した（研

究課題１ 承認日：2012 年 12 月 7 日．受付番号：第 6号）。人権保護の観点から，対

象者に本研究課題の目的，協力の任意性等を文書および口頭で説明し，同意を得た上
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で研究を実施した。研究遂行にあたり分析データ資料と入力した電子媒体（CD-R）は，

鍵のかかる場所に保管した。 

 

2.2. 運動介入 

運動群には，2 週に 1 度の訪問指導を 3 ヵ月間実施した。保健師 1 名と健康運動指

導士 1 名で訪問し，健康運動指導士が全身をバランスよく鍛えることを目的として，

約 10 分間の運動指導を行った。まず，ウォーミングアップとして，リズミカルに上肢

を動かす肩関節周辺をほぐす体操（①上肢の拳上，②肩甲骨の拳上，③肩関節の回旋）

を全部で 1 分程度行わせた。次に，上半身の運動は自己抵抗（アイソメトリックトレー

ニング）を行わせた。大胸筋を鍛える運動では，胸の前で両手を合わせて力を入れ，呼

吸を止めないように，10カウントを数えながら 10 回行わせた。上腕二頭筋と上腕三頭

筋を鍛える運動では，鍛える腕の掌を上向きにし，反対の腕で押さえつけ，反対側の腕

も腕を伸ばそうとする動作を行わせた。下肢のウォーミングアップとして，その場で足

踏みを 20 回，呼吸を止めないように 20 カウントを数えながら行わせた。次に，腹直

筋を鍛える運動として，椅子の横をしっかり持ってバランスを崩さないように注意さ

せながら，両足を同時に 10 回拳上させた．大腿四頭筋を鍛える運動として，膝関節伸

展運動を片脚ずつ交互に行わせた。大腿に力を入れながらゆっくりと膝を伸ばすこと

を意識させ，10 回行わせた。余裕がある者には，セラバンド（D&M 社，TBB-1）を片

足首と後方の柱等に結び，負荷をかけて片脚 10 回ずつ行わせた。次に，大腿四頭筋と

下腿三頭筋を鍛える運動として，屈伸・つま先立ち運動（クォータースクワット・カー

フレイズ）を椅子の背もたれを支えとしてつかまった状態で，20 回行わせた。最後に

自宅の階段を使って昇降運動を右脚から昇り右脚から降りる動作を 10 回，左脚から昇

り左脚から降りる動作を 10 回行わせた。自宅に階段がない者は 20 cm の高さのステッ

プ台を貸与して，右脚から昇り右脚から降りる動作を 10 回，左脚から昇り左脚から降

りる動作を 10 回行わせた。訪問時以外は，参加者が自分自身で運動を実施し，イラス
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ト入りの記録票に記載した（資料 3）。体操は毎日，他の運動の頻度は，1 日おきに週

3 回実施した。訪問時には記録票を確認し，運動実施状況を把握し，口頭で運動継続へ

の意識づけを行った。また，保健指導対象者には，運動指導時に保健師による口腔機能

と栄養指導を行った。 

コントロール群に対しては，介入から 3 ヶ月間は，これまでと同じ生活を続けても

らい，運動指導及び運動に関する講話などを行わなかった。保健指導対象者には，2週

に 1 度保健師による口腔機能と栄養指導を行った。 

 

2.3. 測定項目 

両群に対して介入期間の前後に手段的日常生活動作の評価（老研式活動能力指標），

認知機能検査（Mini-mental state examination, MMSE ），体力測定（握力，最大一歩幅，

10 m全力歩行，開眼片足立ち）を実施した。測定実施者は，訪問指導を担当しない保

健師 1 名と健康運動実践指導者 4 名が担当し，対象者の割付群が分からないようにし

た。 

老研式活動能力指標，MMSE は，対象者と 1 対 1 で面接を行い，「はい」，「いい

え」で回答させた。回答については「はい」を 1点とし，合計を計算した（老研式活動

能力指標 最高点 13 点，MMSE 最高点 30点）。最大一歩幅は，両足先をスタートライ

ンに合わせ，直立位から前方へ最大限に踏み出し，反対側の脚を横にそろえ静止する

ように指示した。足先にマークをしてスタートラインからの距離をセンチメートル単

位で測定した。左脚で 1 回，右脚で 1 回行い，平均値を採用した。10 m 全力歩行は，

2  m の加速区間，10 m の測定区間，2 m のスピード保持区間の 14 mを全力で歩くよう

に指示した。「歩くこと」と「走ること」の違いを説明し，違いを理解させた。スター

ト補助者に旗を揚げさせ， 10 m の測定区間に引いたラインを対象者の体幹が通過時す

る時間をストップウォッチを用いて 1/10秒単位で測定した。握力は，デジタル握力計

（NISHI製，T3515）を使用し，左手，右手各 1 回ずつ行い，平均値を採用した。開眼
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片足立ちは，両手を腰に当て，素足でどちらの足が立ちやすいかを確かめるため，左右

で練習してから行った。支持脚が決まったら，両手を腰に当て，「片足を挙げて」の合

図で 2 m前の目標物を見て立つように指示した。片足を床から離して，再び接地する

までの時間をストップウォッチを用いて測定した。支持脚の位置がずれた場合は，バラ

ンスが崩れたとして，それまでの時間を秒単位で計測した。2 回実施してよい方の記録

を採用した。但し，1 回目が 120秒の場合には 2 回目は実施しなかった。 

 

2.4. 追跡調査 

訪問指導による運動介入終了後，運動群に対して，経過観察 3 ヵ月後と 6 ヵ月後に

老研式活動能力指標の調査， MMSE検査，最大一歩幅，10 m全力歩行，握力，開眼片

足立ちの測定を行った。また，両群に対して介入前後に実施状況に関するアンケート

調査を行い，運動群には介入後 3ヵ月と 6ヵ月後にも同様のアンケート調査を行った。

なお，厚生労働省「国民栄養調査」（2017）では，運動習慣者を「週 2 回以上，1 回 30

分以上，1 年以上運動をしている者」としているが，本研究課題では，ラジオ体操等の

30 分未満の軽運動を行っている者を把握するために，調査内容は，①「週 1 回 10 分以

上，定期的に健康に意識して身体を動かすことをしていますか？」，②「身体を動かし

ている方へ，どのようなことをしていますか？（複数回答あり）」の高齢者が回答しや

すいように簡潔な 2つの質問項目とした。  

 

2.5. 統計分析 

測定値は，すべて平均値と標準偏差を算出した。ベースラインにおける両群の基本

的属性及び評価項目の比較は，対応のない t-検定で検討した。老研式活動能力指標の調

査，MMSE検査，体力測定（握力，最大一歩幅，10 m全力歩行，開眼片足立ち）の平

均値の差異をみるために，群の違い（運動群，コントロール群），期間の違い（介入
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前，介入直後）による 2 要因混合分散分析を用いた。有意な F値が認められた場合，

Bonferroni 法による多重比較検定を行った。 

老研式活動能力指標，MMSE，体力測定（握力，最大一歩幅，10 m全力歩行，開眼

片足立ち）について，介入前，介入直後，経過観察 3 ヵ月後と 6 ヵ月後でどのように

変化したのか検討するため，期間の違いによる繰り返しありの１要因分散分析を用い

た。有意な F 値が認められた場合，Tukey 法による多重比較検定を行った。定期的に

運動を行う人の割合が経過観察 3 ヵ月後と 6 ヵ月後でどのように変化したのか検討す

るため，介入前，経過観察 3ヵ月後，6ヵ月後の週 1 回 10 分以上の運動実施者の割合

について，Pearson の χ2検定を用いた。統計的な有意水準は，5 %未満とした。また，

効果量は，分散分析においてはイーター2乗（η2）を用い，平均値の差の比較にはCohen’s 

d index (d)を用いた。 

 

3. 結果 

3.1. 運動介入期間の効果 

両群の基本的属性の比較を表 1 に示した。両群に差がある基本的属性は認められな

かった。運動の実施状況は，12週間で 33.0 ± 5.2 回，1週間当たり 2.8 ± 0.4 回の運動実

施であった。運動プログラムを全員が最低週 1 回 10 分以上行い，介入期間のプログラ

ム中断者はいなかった。介入前後の運動群とコントロール群の老研式活動能力指標，

MMSE，体力測定（握力，最大一歩幅，10 m全力歩行，開眼片足立ち）の平均値と標

準偏差は，表 2 に示す通りであった。事前評価時，両群に差がある項目は認められな

かった。 

これらについて，繰り返しありの 2 要因分散分析で検討した結果，老研式活動能力

指標，MMSE は，全ての要因に有意な主効果，交互作用は認められなかった。最大一

歩幅は，介入前後の要因に主効果が見られ（F(1,30) = 16.34,  p=0.001, η2=0.35），群の

違いと介入前後の要因による交互作用が見られた（F(1,30) = 7.59,  p=0.01, η2=0.20）。
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多重比較の検定を行った結果，運動群が介入前（65.8 cm）よりも介入後（70.6 cm）で

有意に大きく，コントロール群では介入前後で有意差は認められなかった（64.7  vs 65.6 

cm）。開眼片足立ちは，介入前後の要因に主効果が見られ（F(1,30) = 15.43,  p=0.001, 

η2=0.34） ，群の違いと介入前後の要因による交互作用が見られた（F(1,30) = 10.54,  p=0.03, 

η2=0.26）。多重比較の検定を行った結果，運動群が介入前（21.6 s）よりも介入後（30.2 

s）で有意に長く，コントロール群では介入前後で有意差は認められなかった（23.4 vs 

24.3 s）。握力，10 m全力歩行は，全ての要因に有意な主効果，交互作用は認められな

かった。つまり，運動介入によって最大一歩幅と開眼片足立ちが，向上していることが

分かった。  

 

3.2. 運動介入に対する介入後 6ヵ月間の追跡調査 

運動群に対する介入前，介入直後，経過観察 3ヵ月後，6ヵ月後の測定結果の変化を

検討するため，繰り返しありの 1 要因分散分析を行った結果，老研式活動能力指標，

MMSE には有意な F値は認められなかった。最大一歩幅と開眼片足立ちに有意な F 値

が見られた（F(1,15) = 228.8,  p=0.001, η2=0.94; F(1,15) = 10.5,  p=0.001, η2=0.41 ）。多

重比較の結果，最大一歩幅は，経過観察 3ヵ月後（69.9 cm）と 6ヵ月後（68.8 cm）が，

介入前（65.8 cm）より有意に上回っていた。しかし，介入後（70.6 cm）と比較すると

有意に減少することが認められた（表 2）。つまり，介入後に最大一歩幅が広がる効果

は，経過観察中も維持されるが，経過観察 3ヵ月後，6ヵ月後に減少することが認めら

れた。開眼片足立ちは，経過観察 3ヵ月後（29.5 s）と 6ヵ月後（27.7 s）が，介入前

（21.6 s）より有意に上回っていた。また，介入後（30.2 s）と比較して有意差が認めら

れなかった（表 1）。つまり，開眼片足立ちの介入効果は， 6ヵ月後まで維持されてい

ることが分かった。10 m全力歩行，握力には有意な F値は認められず，経過観察期間

に老研式活動能力指標，認知能力，歩行速度や握力の減少はなかったことが確認され

た（表 2）。 
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介入前における週 1 回 10 分以上の運動実施状況は，運動群 7 名（44 %），コント

ロール群 8名（50 %）で差は認められなかった。追跡調査の結果，運動群では介入直

後には，7名から 16名（100 %）全員が運動を行っており，3ヵ月後には 14名（87 %），

6ヵ月後は 13名（81 %）が運動を継続していたことが分かった（図 3）。コントロー

ル群では，介入前に運動をしていた 8名（50 %）が，そのまま介入後も運動を継続し

ていることが確認された。介入前，経過観察 3ヵ月後，6ヵ月後の運動実施者の割合を

χ2検定した結果，経過観察 3ヵ月後は (χ2 = 6.788,  df = 1,  p=0.009, Cramer’s V=0.65) で

有意に増えており，6ヵ月後も(χ2 = 4.800,  df = 1,  p=0.028, Cramer’s V=0.55) で維持され

ていた。したがって，介入後に定期的に運動を行う人の割合が増え，経過観察 3 ヵ月

後，6ヵ月後も多くの者で運動が継続されていたことが明らかになった。  

運動群の運動実施者 7 名の運動実施内容は，ウォーキングとラジオ体操とグランド

ゴルフ 3名，ウォーキングとグランドゴルフとゴルフ 2名, ウォーキングとラジオ体操

2名であった。また，コントロール群の運動実施者 8名の内訳は，ウォーキングとラジ

オ体操とグランドゴルフ 3名，ウォーキングとラジオ体操 3名，水泳 2名であった。

両群とも介入後もこれらの運動は継続されており，運動群では，体調不良による者 1名

を除き 6 ヵ月後まで続けられていたことが分かった。また，運動群で介入前に運動を

していなかった者 9 名は，運動プログラムだけを 3 ヵ月後に 8 名，6 ヵ月後にも 7 名

が継続していたことが分かった。 

 

4. 考察 

4.1. 訪問指導による運動介入と生活機能 

本研究課題では，後期高齢者に対して，3ヵ月間の訪問指導による運動介入を実施し，

歩行能力を含む生活機能への効果を無作為化対照試験にて検討した。その結果，最大

一歩幅と開眼片足立ちについて，運動群で介入前より介入後に有意に改善することが

示された。それ以外の項目については，有意な差異は認められなかった。 したがって，
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訪問指導による運動介入の効果は，老研式活動能力指標や認知機能に認められなかっ

たが，歩行能力やバランス能力にあることが明らかになった。 

本研究課題で用いた運動プログラムは，自重負荷トレーニングと踏み台昇降運動で

あった。教室型の自重負荷トレーニングを用いた先行研究においても，最大一歩幅や

開眼片足立ちが報告されており（河本ほか, 2008; 平瀬ほか, 2011; 坂戸ほか, 2007），本

研究課題で実施した訪問型の運動指導は，教室での運動介入と同様に歩幅やバランス

機能改善に有用であったと考えられる。10 m 全力歩行は，介入後に速度がわずかに速

くなったが，有意な改善は見られなかった。介入前の歩行速度が 6.2 s（男性, 5.9 s; 女

性, 6.5 s）であり，75-79 歳の平均値（男性, 6.6  s; 女性, 7.5 s）を上回っており（岡田ほ

か, 2004），元々歩行能力が高かったため，変化が見られなかったと考えられる。本研

究課題では，週 3 回 10 分程度の運動を行ったが，下肢筋力の向上にはトレーニング強

度，時間，頻度が十分でなかったのではと推察される。Brill et al.（1998）は，歩行能

力を含む生活機能に下肢筋力やバランス能力が密接に関連していると報告している。

本研究課題では，バランス能力の改善が見られていることから，下肢筋力向上に有効

なトレーニングを行うことで，歩行能力が改善された可能性も考えられる。 

老研式活動能力指標，MMSE，握力については，有意な改善は認められなかった。新

井ほか（2006） は，虚弱高齢者 20名に対して，高負荷筋力トレーニングマシンによる

運動を行ったところ，歩行能力は改善したが，老研式活動能力指標の変化は見られて

いないと述べている。また，Latham et al.（2004）によれば，高齢者を対象にしたレジ

スタンストレーニングは，運動機能は改善するもののそれが直ちに ADL，老研式活動

能力指標の改善に結びつかないと述べている。このことは，ADL，老研式活動能力指

標の改善には，レジスタンストレーニングだけでは不十分であり，それ以外の方法を考

えなければならないことを示唆している。また，高齢者の ADL改善及び認知能力の改

善は有酸素運動が効果的であるという報告がある（Ferris et al., 2007）。朝田（2007）

は，認知機能の改善に推奨される有酸素運動は，50-80 % 酸素摂取水準の運動を 1 回に
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20-60 分間，週に 3-5 回と報告しており，介入した運動プログラムには有酸素運動とし

ての強度，時間が足りなかった可能性も考えられる。また，川副ほか（2005） は，要

支援から要介護 2までの高齢者 19名に集団体操とマシントレーニングを週 1 回，3ヵ

月間実施して，介入前の MMSE が 23.3点から 24.8点に改善したことを報告している。

しかし，本研究課題では介入前の MMSE が 27.0点と高い状態であったため，変化が見

られなかったと推察される。 

これまでに，週 1 回 の訪問指導による運動介入では，バランス能力や歩行能力の改

善が報告されている（横塚ほか, 2008; 橋本ほか, 2012; 由利ほか, 2010）。本研究課題で

は，2週間に 1 回 の訪問指導を行い，訪問時以外は対象者が自宅で週 3 回程度運動を

実施した結果，バランス能力や歩行能力の改善に効果があることが認められた。した

がって，2週間に 1 回 の訪問指導であっても，対象者自身が週 3 回程度運動を実施す

ることにより，週 1 回の訪問と同様にバランス能力や歩行能力の改善に有効であると

考える。個別指導が十分に可能な訪問型の運動プログラムは，従来の介護予防事業で

は対応できなかった虚弱，一人暮らし，閉じこもりなどの後期高齢者への有効かつ実

行可能性の高いプログラムである可能性が示唆される。 

 

4.2. 訪問指導による運動介入と運動継続 

運動介入で歩幅（最大一歩幅）が広がる効果が見られたが，介入後よりも経過観察

3ヵ月後，6ヵ月後に減少していることが分かった。しかし，介入前と比較すると，経

過観察 3 ヵ月後と 6 ヵ月後も効果が維持されていたことが確認された。また，バラン

ス能力（開眼片足立ち）では，介入効果が経過観察 3 ヵ月後と 6 ヵ月後で維持されて

いることが確認された。表 1 に示す通り，老研式活動能力指標，認知能力，歩行速度，

握力は，経過観察 3 ヵ月後と 6 ヵ月後に減少が見られなかった。このことから，それ

らの能力は維持されていると考えられる。新井ほか（2005） は，教室終了 3ヵ月後と

1 年後に体力測定を行った結果，介入前と比較して，3ヵ月後までは握力，最大歩行速
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度，開眼片足立ちは改善効果が維持されていたが，3ヵ月後から 1 年後に有意に低下し

たことを報告している。これは日常生活を過ごすだけでは，改善を得た運動機能の維持

が困難であることを示している。介入効果を維持するには，一過性の効果が得られる介

入のみならず，介入後に継続して運動の定着が可能なホームプログラムが必要である

ことが考えられる。 

「訪問型」介護運動の成功のポイントは一言でいうと「運動プログラムを習慣化する

こと」であり（由利ほか, 2010），定期的に居宅に訪問しプログラムや運動の頻度を確

認すること，プログラムを習慣化し自ら行えるようにすることの重要性を報告してい

る（横塚ほか, 2008）。運動実施状況を追跡調査した結果，運動群では，介入前に運動

をしていた者は 7名（44 %）であったが，介入直後には， 16名（100 %）全員が運動

を行っており，3ヵ月後に 14名（87 %），6ヵ月後には 13名（81 %）が継続していた

ことが分かった。介入前に運動をしていなかった者 9 名は，介入後に訪問指導の運動

プログラムを行うようになり，その内 7名は 6ヵ月後も継続していたことが分かった。

運動プログラムは，上肢を動かす体操，上半身のアイソメトリックトレーニング，下肢

を動かす足踏み，腹筋運動，セラバンドを使った膝関節伸展運動と自重負荷でのスク

ワットとカーフレイズ，ステップ台または階段での昇降運動など多種目であったが，対

象者が一人で行えるように指導したことで，運動継続率が高くなったと考えられる。ま

た，高齢者が運動を継続する理由として，運動機能向上の実感と運動後の爽快感が報

告されている（植村ほか, 2010）。本研究課題では，運動後に「身体がほぐれる」，「身

体が暖かくなる」といった内省報告があり，運動後に爽快感が得られたことや訪問時の

運動継続への意識づけを行ったことも運動継続率が高くなった要因であると考える。 

本研究課題では，2週間に 1 度の訪問で運動指導を行ったが，運動の頻度の確認だけ

でなく，対象者の体調の確認や日常生活に関する相談相手になったことで信頼関係が

生まれ，楽しみ，挑戦，満足感などの高齢者の内発的な動機づけが高まったと考える。
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訪問指導では，個別にきめ細かい対応が可能であり，運動機能の改善，ADLや QOL の

維持・向上に期待されている。 
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表 1.   運動群とコントロール群の基本属性  

 
数値，M(SD)  

項 目  運動群  
(n = 16) 

コントロール群  
(n = 16) t値 

性別  (女性 /男性) 8 / 8 8 / 8  

年齢  (歳) 79.6 
(6.3) 

80.2 
(6.3) 0.74 

身長  (cm) 155.1 
(7.5) 

155.0 
(6.8) 0.05 

体重  (kg)  56.5  
(4.8) 

55.2 
(6.4) 0.63 

BMI (kg/m2) 23.5 
(1.1) 

22.9 
(1.6) 0.63 
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図 1. 運動群とコントロール群の割付を示すコンソートダイアグラム 

基本チェックリストで二次予防事業の対象者と判断された (n = 156) 

無作為に割付  (n = 32)  

コントロール群に割り振った人数 (n = 16) 

解析された人数  (n = 16) 

運動群に割り振った人数 (n = 16) 

解析された人数  (n = 16)  

除外 (n = 124) 
・選択基準を満たしていない (n =29) 
・参加辞退 (n = 95) 

追跡不能な人数  (n=0) 追跡不能な人数  (n=0) 

適格性の評価  (n = 831)  

基本チェックリストで二次予防事

業の対象外と判断された (n =675) 
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図 3.  運動群とコントロール群における介入前後の運動習慣の変化および運動群

における経過観察 3ヵ月後・6ヵ月後の運動習慣の変化の割合 
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資料  3 .  運動プログラム記録票 
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第５章 研究課題２ 高齢者への異なる訪問型運動プログラムによる身体機能，                        

生活の質，自己効力感の継続効果：簡易運動と多種目運動の違い 

1. 目的 

研究課題１では， 2週に 1 度の訪問指導を 3ヵ月間実施した。運動内容は，体操，

セラバンド，自重負荷でのレジスタンス・トレーニング，階段昇降などの多種目運動で

あり，運動指導の専門家による個別指導が歩行能力やバランス能力を改善させること

を証明した。また，介入後の追跡調査の結果，歩行能力やバランス能力は 6 ヵ月後ま

で維持されており， 81 % の対象者が介入で用いた多種目運動プログラムを継続してい

たことを明らかにした。 

しかし，一般的な訪問型介護予防事業では，栄養指導，口腔指導，認知症予防・支

援，うつ予防・支援，閉じこもり予防・支援と介護従事者の負担が多く，運動指導まで

手が回らないのが現状である（厚生労働省, 2014） 。週 1-3 回の訪問指導や，理学療法

士・健康運動指導士等の運動指導の専門家の同行が理想であるが，人件費や人材確保

など課題も多い。そのため，介護従事者の負担が少なく，専門家の同行がなくても指導

が容易である簡単な運動プログラムが求められている。橋本ほか（2012）は，看護師が

初回のみ高齢者の自宅を訪問して，開眼片足立ち左右１分間とスクワットの運動指導

をし，それ以後は対象者自身がこの 2 種目の運動を原則毎日 3ヵ月間実施させている。

その結果，開眼片足立ちが有意に改善したことを報告している。このことは，運動習慣

のない在宅高齢者に対しては，片足立ちとスクワットの簡易運動だけでも定期的に継

続させることができれば，下肢筋力やバランス能力を向上させることを示唆している。

このような 2 種目だけの簡易運動が専門家指導による運動プログラムと同等の効果が

あれば，訪問型で用いる運動として広く普及させることが可能であろう。 

さらに，高齢者が自立した生活を維持するためには，身体機能の向上に伴う，ADL

や QOL の維持・向上が重要である。高齢者の ADL の低下に対する要因には，身体機

能の低下以外にも健康関連 QOL（Health-related QOL, HRQOL）や ADL に対する自己
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効力感の低下が挙げられる（伊勢崎ほか, 1999）。HRQOL とは，健康に関係のある QOL

であり，対象者の心身機能，生活活動，社会参加，痛み，活力，睡眠などが，毎日行っ

ている仕事，家事，社会活動にどのような影響を与えているかを定量化したものである

（Guyatt et al., 1993）。高齢者が自立した生活を営むためには，HRQOLを高めること

が重要である（出村ほか, 2006）。また，自己効力感は，運動行動変容の指標であり（Bandura 

et.al., 1980），身体活動を継続している高齢者ほど自己効力感が高い（McCloskey, 2004）。

このことから，高齢者の生活機能の評価として，社会参加の測定ができる HRQOL と

ADL の自己効力感も身体機能の効果と合わせて検討する必要がある。 

「訪問型」では運動指導だけでなく，対象者の個人的背景や悩みを理解し，「動機づ

け面接」が可能である。このようなコミュニケーションが対象者との信頼関係を構築す

るのに有効であり（西原ほか, 2009），対象者が指導者からのアドバイスを素直に受け

入れ，「家族で旅行に行けるように」といった具体的な目標を持つことが可能である。

こうした指導者と高齢者との対話は，信頼関係の構築につながり，高齢者の内発的動

機づけを高めると考えられる（原田, 2013）。内発的動機づけによる自己効力感の高ま

りが，行動変容に影響することから（大澤ほか, 2007），「訪問型」の運動介入では行

動変容が起こり，介入後に自ら運動を継続するのではないかと推察される。このことか

ら，介入後の身体機能，HRQOL，自己効力感の変化と運動継続状況について検討する

必要がある。 

そこで本研究課題の目的は，在宅高齢者を対象として，保健師による簡易運動群と

健康運動指導士による多種目運動群に分け，2 週間に 1 度の訪問指導による運動介入

を 3ヵ月間実施し，身体機能，HRQOL，自己効力感の効果にどのような違いがあるの

か明らかにすることであった。また，運動介入の終了後から両群に対して 6 ヵ月間の

追跡調査を実施し，身体機能，HRQOL，自己効力感にどのような変化があるのか，運

動の継続状況がどのように変化するのか検討した。 
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2. 方法 

2.1. 対象者 

 S市の地域包括センター管轄在住の 65 歳以上の介護保険第 1号被保険者のうち，要

支援 1・2 と要介護度 1−5 の認定を受けていない者 1,390名を対象に所属の保健師から

事前に基本チェックリストを郵送し，自己記入してもらった。基本チェックリスト「運

動器の機能」6～10 までの 5 項目のうち 3 項目以上に該当する者を二次予防事業の対

象者とした。二次予防事業の対象と判断された 163 名について，認知自立度，障害自

立度による日常生活自立度調査を行った。認知自立度と障害自立度がともに自立判定

となった高齢者 127名の中から，運動指導を希望する意思のあった 35名を対象者とし

た。対象者を群分けするにあたり，群分け前に評価項目の測定と質問紙法による調査

を行った。35 名の対象者を男女の層に分け，年齢別にした上で簡易運動群と多種目運

動群へ割り付けた（図 4）。簡易運動群に介入前の測定を辞退した者が 1名，経過観察

後の測定の欠席者が簡易運動群 2 名，多種目運動群 2 名あり，分析対象両群ともに男

性 3名, 女性 12名となった。 

なお，本研究課題は東亜大学研究倫理委員会において承認を得た上で実施した（研

究課題２ 承認日：2015 年 11 月 25 日．受付番号：第 10号）。人権保護の観点から，

対象者に本研究課題の目的，協力の任意性等を文書および口頭で説明し，同意を得た

上で研究を実施した。研究遂行にあたり分析データ資料と入力した電子媒体（CD-R）

は，鍵のかかる場所に保管した。 

 

2.2. 運動介入 

両群ともに，2週に 1 度の訪問指導を 3ヵ月間実施した。運動前には保健師が問診を

行い，運動の禁忌がないかチェックした。 

簡易運動群の運動プログラムは，保健師 1 名が 3 分間の簡易運動を指導するもので

あった。まず，バランス能力と下肢筋力を高める目的で開眼片足立ちを左脚支持で 1 分
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間，次に右脚支持で 1 分間行わせた。安全面を考慮し，バランスを崩した時にすぐに

掴まることができる手摺やテーブルを用意した。次に，スクワットを 10 回 1セット行

わせた。 膝の角度は，膝関節への過度の負担を避けるため 90 度より浅く行うように指

示をした。多種目運動群の運動プログラムは，第４章における方法で述べたものと同じ

であった。  

 

2.3. 測定項目 

  両群に対して介入期間の前後に身体機能と質問紙法による HRQOL と自己効力感の

評価を実施した。身体機能の評価として，30秒椅子立ち上がりテスト（CS-30）， 最

大一歩幅，Timed Up & Go Test（TUG），開眼片足立ちの測定を実施した。測定実施者

は，訪問指導を担当しない保健師 1 名と健康運動実践指導者 4 名が担当し，対象者の

割付群が分からないようにした。測定場所は，対象者が在住する地域の公民館で行っ

た。 

CS-30 の測定では，対象者に腕を組んだ状態で椅子に座ってもらい，スタートの合図

で股関節，膝関節が完全に伸展する直立姿勢をとらせ，再び座位姿勢をとらせた。これ

を30 秒間できるだけ多く繰り返すように指示し，その回数を計測した（中谷ほか, 2002）。

TUGは，椅子の背もたれに背中をつけた状態を開始肢位とし， 背中が離れた時点から，

3 m先に設置したコーンを折り返し，再び椅子に腰かけるまでの時間を測定した。2 回

実施してよい方の記録を採用した。最大一歩幅と開眼片足立ちは，第４章における方

法で述べた通りあった。 

HRQOL の評価として，Medical outcome study 36-Item Short-From Health Survey 

version2（SF-36），日常生活活動に対する自己効力感の評価として，易転倒性指標（Fall 

Efficacy Scale, FES）を用いた。調査方法は，健康運動実践指導者が記載上の注意点を

説明した上で，SF-36 と FES の回答用紙に対象者本人がすべて記載した。調査中は，

測定者に対象者の割付群が分からないように配慮した。SF-36 は包括的な健康概念につ
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いて 36 項目からなる調査で，身体機能，日常役割機能（身体），体の痛み，全体的健

康感，活力，社会生活機能，日常役割機能（精神），心の健康の 8 つの下位尺度から

構成される。下位尺度ごとに 0-100点の範囲で表され，得点が高いほど HRQOL が高い

状態を示す（資料 4）。FES は 10 項目の質問（入浴する，戸棚やタンスを開ける，服

を着たり脱いだりする，座ったり立ったりする，布団に入ったり布団から起き上がる，

電話にすぐ対応する，家の周りを歩く，簡単な家事の用意をする，簡単な買い物をす

る，簡単な掃除をする）を転倒せずに行える自信の程度について，4段階（1．全く自

信がない，2．あまり自信がない，3．まあまあ自身がある，4．大変自信がある）で答

える調査で，得点は 10-40点で，得点が高いほど動作に対する自信が高く，自己効力感

が高いとされている（Yardley  et al., 2005; 資料 5）。 

 

2.4. 追跡調査 

運動介入終了後，両群に対して，3ヵ月後と 6ヵ月後に介入前後と同様に CS-30，最

大一歩幅，TUG，開眼片足立ちの身体機能測定と質問紙法による SF-36，FESを実施し

た。経過観察期間 6 ヵ月は，訪問指導で実施した運動を体調不良時および旅行等の用

事を除き，坂東（2008）の報告を元に，運動頻度が週 3 回確保されるよう原則として

毎日行うように指示をした。運動を実施した日には，対象者に記録票に日付と丸印を

記載させ，1週間ごとの実施回数を集計した。両群ともに保健師から 2週間に 1 度の電

話で，体調の変化や運動の継続状況を確認した。  

 

2.5. 統計分析 

測定項目に欠損のなかった簡易運動群 15名，多種目運動群 15 名を分析対象とした。

測定値は，すべて平均値と標準偏差で記した。ベースラインにおける両群の基本的属

性および評価項目の比較は，対応のない t-検定で検討した。CS-30，最大一歩幅，TUG，

開眼片足立ち，SF-36，FES の平均値の差異をみるために，群の違い（簡易運動群，多
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種目運動群），期間の違い（介入前，介入直後，経過観察 3ヵ月後，6ヵ月後）による

2 要因混合分散分析を行った。自宅での運動の実施回数の平均値の差異をみるために，

群の違い（簡易運動群，多種目運動群），期間の違い（介入開始から 1週間ごとの 36

週間）による 2 要因混合分散分析を行った。有意な F値が認められた場合，Bonferroni

法による多重比較検定を行った。統計的な有意水準は，5 %未満とした。また，効果量

は，分散分析においてはイーター2乗（η2）を用い，平均値の差の比較には Cohen’s d 

index (d)を用いた。 

 

3. 結果 

3.1. 運動介入期間の効果と介入後 6ヵ月間の変化 

両群の介入前の基本的属性と評価項目の値は，表 3 に示す通りであった。両群に差

がある項目は認められなかった。両群における介入前，介入後，経過観察 3 ヵ月後，

6ヵ月後の CS-30，最大一歩幅，TUG，開眼片足立ち，SF-36，FES の平均値と標準偏

差は，表 4 に示す通りであった。これらについて， 2 要因混合分散分析で検討した結

果，身体機能に関する全ての項目（CS-30，最大一歩幅，開眼片足立ち，TUG）におい

て期間の要因による主効果が見られたが（F(1,28) = 19.58,  p=0.001, η2=0.11； F(1,28) 

= 13.75,  p=0.001, η2=0.1；F(1,28) = 9.37,  p=0.001, η2=0.6 ;  F(1,28) = 10.2,  p=0.001,   

η2 =0.5），交互作用は見られなかった。多重比較の結果， CS-30 は，介入前（18.9 回）

よりも介入後（20.4 回, d=0.88），3ヵ月後（20.0 回, d=0.69），6ヵ月後（19.6 回, d=0.44）

で有意に上回っていた。最大一歩幅は，介入前（91.0 cm）よりも介入後（93.4 cm, d=0.26），

3ヵ月後（92.5 cm, d=0.17），6ヵ月後（91.8 cm, d=0.08）で有意に上回っていた。開眼

片足立ちは，介入前（47.2 s）よりも介入後（70.9 s, d=0.72），3ヵ月後（61.5 s, d=0.51），

6ヵ月後（60.9 s, d=0.28）が有意に上回っていた。つまり，CS-30，最大一歩幅，開眼

片足立ちは，両群ともに介入後と比較すると低下傾向ではあるが 6 ヵ月後まで維持さ

れていることが確認された。一方，TUGは，介入前（5.20 s）よりも介入後（5.07 s, d=0.49）
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で有意に上回ったが，介入後と比較すると 3ヵ月後（5.15 s, d=0.33），6ヵ月後（5.20 

s, d=0.55）には有意に低下していることが確認された。 

SF-36 については，日常役割機能（身体・精神）において期間の要因に主効果が見ら

れたが（F(1,28) = 10.92,  p=0.001, η2=0.15；F(1,28) = 11.09,  p=0.001, η2=0.13） ，交互

作用は見られなかった。多重比較の結果，日常役割機能（身体・精神）は，介入前（身

体，83.8 点；精神，84.0 点）よりも介入後（身体，92.3点, d=0.86；精神，91.9点, d=0.76），

3ヵ月後（身体，85. 2点, d=0.15；精神，87.8点, d=0.36），6ヵ月後（身体，84.8点, 

d=0.11；精神，89.1点, d=0.49）が有意に上回っていた。つまり，両群ともに介入後と

比較すると低下傾向はあるが 6ヵ月後まで維持されていることが確認された。SF-36 の

その他の項目では，全ての要因に有意な主効果，交互作用は認められなかった。 

FES は，期間の要因に主効果が見られたが（F(1,28) = 43.24,  p=0.001, η2=0.14） ，

交互作用は見られなかった。多重比較の結果，介入前（30.5 点）よりも介入後（31.9 点, 

d=0.81）で有意に上回っていたが，介入後と比較すると 3 ヵ月後（30.7 点, d=0.82），

6ヵ月後（30.9 , d=1.21点）には有意に低下していることが確認された。 

 

3.2 運動の実施回数 

 訪問指導による介入期間（1 - 12週目）と介入後 6ヵ月間（24週間）の 1週ごとの

運動の実施回数について，2 要因混合分散分析で検討した結果，期間の要因に主効果が

見られたが（F(1,28) = 31.69,  p=0.001, η2=0.39），交互作用は見られなかった。多重比

較の結果，介入期間中（1-12週）は， 1週目（4.8 回／週）と比較して， 5週目（4.0

回／週, d=2.98）と 10週目（4.0 回／週, d=2.69）は有意に減少していた（図 5）。経過

観察期間では，介入後１週目（4.4 回／週）と比較して介入後 5 週目（3.8 回／週, d=0.66）

に有意な減少が認められたが，介入後 5-24週目までは維持されていることが確認され

た（図 5）。介入後 6ヵ月間における 1週間あたりの自宅での運動の実施回数は，両群
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ともに 3 回以上であり，分析対象の中で運動を中断した者がいなかったことが確認さ

れた。 

 

4. 考察 

4.1. 簡易運動と多種目運動の介入期間の効果 

在宅高齢者を対象に保健師または健康運動指導士の訪問指導による簡易運動と多種

目運動の介入を 2週間に 3ヵ月間実施した。その結果，CS-30，最大一歩幅，TUG，開

眼片足立ち，SF-36 の日常役割機能（身体・精神），FES について，両群ともに介入前

より介入後に有意な向上が示された。TUG の変化量は 0.13 s と小さいが，統計的な効

果量 d は 0.49 と中程度であり，高齢者を対象とした先行研究の TUG の変化量と比較

しても（高井, 2013; 稲葉ほか,  2013; 菅野ほか, 2010），本研究課題の変化量は妥当な

ものであると考えられる。本研究課題で用いた運動内容は，簡易運動群が開眼片足立

ちとスクワットの 2 種目，多種目運動群は，体操，自己抵抗トレーニング，セラバン

ドを使った抵抗運動など 10 種目であった。したがって，運動内容の違いはあっても，

身体機能（下肢筋力，歩行能力，バランス能力），日常役割機能に関する QOL，自己

効力感に対する介入効果に差異がないことが明らかになった。 

簡易運動群と同様の運動プログラムを用いた先行研究によると，訪問型では，開眼

片足立ちの改善が報告され（橋本ほか, 2012），教室型では，開眼片足立ちや TUG の

改善（石橋, 2011），CS-30 の改善（後藤ほか, 2015）が報告されている。また，本研究

課題における片足立ちとスクワットによる簡易運動の運動時間は約 2 分半，多種目運

動は約 10 分であり，運動量は，多種目運動の方が多い設定であった。ただし，多種目

運動で行われた下肢の運動は，膝伸展運動（30 秒），カーフレイズ（30 秒），階段昇

降（1 分）の約 2 分であり，簡易運動とほぼ同じ運動時間であった。簡易運動で用いた

片足立ちは，両足立ちの 2.75 倍の負荷がかかること（阪本, 2002），両足立ちと比較し

て体幹筋群（鈴木ほか, 2009; 浦川ほか, 2010），股関節・下腿側面の筋群（内田・名倉, 
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2014）の活動が増加することより，多種目運動の下肢運動と同様の効果があったと考

えられる。これらのことより，両群間における身体機能に対する介入効果に差異がな

かったと推察される。 

HRQOL に関しては，両群とも SF-36 の日常役割機能（身体・精神）が向上している

ことが認められた。Inaba et al. （2008）の報告では，地域在住高齢者に施設での筋力ト

レーニングを 3 ヵ月間実施した結果，開眼片足立ちの改善と同時に日常役割機能（身

体），日常役割機能（精神）の改善を認めている。したがって，本研究課題の運動介入

の結果，下肢筋力，歩行能力，バランス能力の向上が示されたことで日常生活における

動作が楽になり，精神的な理由による生活上の問題点が少なくなったと考えられる。

SF-36 のその他の項目では，有意な変化が認められなかった。HRQOL の下位尺度の中

でも，身体機能の変化が影響を与えるものと（身体機能，日常生活機能（身体）），そ

うでないもの（全体的健康感，心の健康）がある（Penninx et al., 2002）。また，全体的

健康感や心の健康は「孫が会いに来てくれた」など日常生活における喜怒哀楽による

影響の方が大きいため（江上ほか, 2009），運動介入による身体機能の向上が関与しな

かったと推察される。このことから，SF-36 の項目の「全体的健康感」や「心の健康」

に変化が認められなかったのではないかと推察される。 

簡易運動群，多種目運動群ともに FES は運動介入によって向上することが認められ

た。 McCloskey（2004）によれば，身体活動を継続している高齢者ほど自己効力感が高

いことを報告している。また，田口・柳澤（2007）によれば，運動介入の効果として，

身体機能の改善と関連し HRQOL や自己効力感の向上を報告している。したがって，

訪問指導による運動介入は，簡易運動であっても多種目運動であっても身体機能を向

上させ，そのことが自己効力感の向上に繋がることが示唆された。簡易運動は，運動指

導の専門家が同行しなくても介護従事者による指導が可能であり，普及の観点からも

有用であると考えられる。しかし，簡易運動を正しいフォームで行うことが困難な対象
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者や特別な配慮が必要な対象者には，運動指導の専門家の同行による指導が必要であ

ると考えられる。 

 

4.2. 訪問指導後の追跡調査 

訪問指導による運動介入終了後，3ヵ月までと 6ヵ月までの身体機能，HRQOL，自

己効力感について調査した結果，両群ともに CS-30，最大一歩幅，開眼片足立ち，SF-

36 の日常役割機能（身体・精神）は 6 ヵ月後まで維持されていることが確認された。

しかし，TUG，FES は 3ヵ月後と 6 ヵ月後で低下していることが分かった。研究課題

１では，多種目運動による訪問指導の介入後，最大一歩幅，開眼片足立ちが 6 ヵ月間

維持されることを確認している。このことは，本研究課題の結果と多種目運動の結果

と同様であり，簡易運動であっても多種目運動と同じように介入後も効果を維持させ

ることができると考えられる。簡易運動は片足立ちとスクワットの 2 種目であるが，

両足立と比較して片足立ちの負荷が大きかったこと，体幹筋群，股関節・下腿側面の筋

群の活動が増加することより，多種目運動の下肢運動と同様の効果があったと考えら

れる。これらのことより，介入後も両群間における身体機能に対する介入効果に差異

がなかったと推察される。本研究課題では自己効力感の指標として FES を用いたが，

この FES は転倒リスクの指標のみならず，日常生活動作に対する自己効力感を測定す

る尺度としても有効であることが確認されている（鈴木ほか, 1999）。 TUG の低下が

FES の低下に関連しており（田口・柳澤, 2007），TUG の「立ち上がる，歩く」といっ

た日常生活動作に近い能力の低下が FES の低下にも影響を与えたと考えられる。この

ことから，自己効力感を高めていくためには，室内でのレジスタンス・トレーニングの

他にウォーキングなどの歩行動作を取り入れた運動を行う必要があるだろう。 
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4.3.運動の実施回数 

本研究課題では，訪問時以外は両群ともに訪問指導で実施した運動を原則として毎

日行うように指示をし（体調不良時および旅行等の用事を除く），保健師が 2 週間に

1 度の頻度で電話によるフォローアップを行った。運動の実施回数は両群間に有意な差

異はなく，介入期間中において１週目（4.8 回／週）よりも 5, 6, 10, 12 週目（4.0 回／

週）で有意に減少していた。両群ともに 2 度目の訪問時（介入 4 週目）に保健師から

の「無理しないでマイペースで続けましょう。」というアドバイスを受けたことが影響

した可能性がある。ただし，介入期間中は週 4 回以上の実施がなされており，十分に

身体活動が行われていたことが分かった。経過観察期間では，介入後１週目から 5 週

目にかけて有意な減少が認められたが，介入後 5 週目以降は維持されていることが確

認された。しかし，厚生労働省「国民栄養調査」（2017）によると運動習慣者を「週 2

回以上，1 回 30 分以上，1 年以上継続して実施している者」と定義した場合，70 歳以

上の高齢者における運動習慣者は 46.1%であり，そのうち週 3 回以上の運動実施者は

52.4 %と報告されている。本研究課題では，対象者全員が週 3 回程度の運動が実施さ

れており，訪問指導の成果が確認された。滝瀬・大津（2010）によれば，週 1 回 3 ヵ

月間の介護予防教室後 3ヵ月までの運動継続者の割合は，フォローがあった群の方が，

フォローがない群よりも高く，教室終了後のフォロー体制が行動変容の要因となるこ

とを示唆している。一方，研究課題１では，訪問指導後の運動継続者は，訪問指導後に

特別なフォローを行わなくても週 1 回 10 分以上運動をしている者の割合が， 6ヵ月後

も 81 % と高い継続率を保っている。高齢者が運動を継続するためには，心理的なアプ

ローチとして「運動しよう」という行動意図，つまり動機づけが必要である（中野ほか, 

2015）。訪問指導の利点は，訪問時に対象者の体調の確認や日常生活に関する相談相

手になって，細かな個別対応ができることであり，楽しみ，挑戦，満足感などの内発的

な動機づけを高めることができることである。「訪問型」の成功のポイントは一言でい

うと「運動プログラムを習慣化すること」（由利ほか, 2010）であり，定期的に訪問し
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運動プログラムの頻度を確認すること，運動プログラムを習慣化し，自ら行えるように

することである（横塚ほか, 2008）。また，簡易運動と多種目運動の運動継続率に差異

がみられなかった理由として， どちらの運動プログラムも介入後 6ヵ月間における 1

週間あたりの実施回数は，3 回以上であり，自ら行えるようになっていたからではない

かと考えられる。訪問指導の利点は，訪問時に対象者の体調の確認や日常生活に関す

る相談相手になって，細かな個別対応ができることであり，楽しみ，挑戦，満足感など

の内発的な動機づけを高めることができることである。また，週 3 回以上のプログラ

ムを継続できた理由として，訪問指導時に「今週は良く頑張りましたね。この調子で続

けていきましょう。」などの外発的な動機づけを行ったことや 2週間に 1 度の電話フォ

ローが，さらに運動継続への意識づけとなり，高い継続率となったと考えられる。この

ような運動後の実感が得られることで，週 3 回程度の運動実施回数を維持できた理由

ではないかと推察される。 
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表 3.  簡易運動群と多種目運動群の基本属性 
 

項 目 簡易運動群 (n = 15) 多種目運動群 (n = 15) t値 

性別 (女性/男性) 12 / 3 12 / 3  

年齢 (歳) 71.2 
(2.6) 

72.1 
(2.2) 0.21 

身長  (cm) 154.2 
(6.6) 

155.7 
(7.3) 0.47 

体重 (kg) 55.3 
(7.4) 

53.5 
(6.9) 0.69 

BMI (kg/m2) 23.2 
(2.6) 

22.0  
(1.7) 0.72 
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図 4. 簡易運動群と多種目運動群の割付を示すコンソートダイアグラム  

基本チェックリストで二次予防事業の対象者と判断された(n = 163) 

年齢順に割付  (n = 35)  

多種目運動群に割り振った人数 (n = 17) 

解析された人数  (n = 15)  

簡易運動群に割り振った人数 (n = 18) 

解析された人数(n = 15)  
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・選択基準を満たしていない (n =36) 
・参加辞退 (n = 92) 

追跡不能な人数  (n=3) 追跡不能な人数  (n=2) 

基本チェックリストで二次予防事業の

対象外と判断された (n =1,227) 

適格性の評価  (n = 1,390)  



   
介
入
期
間

   
 経

過
観
察
期
間

自
宅
で
の
運
動
介
入

図
 

5.
 1

2週
間

の
訪

問
指

導
期

間
お

よ
び

24
週

間
の

経
過

観
察

期
間

に
お

け
る

在
宅

運
動

の
頻

度
の

変
化

期
間

に
お

け
る

多
重

比
較

検
定

：
C,

 1
週

目
（

4.
8回

/週
）

と
比

較
し

て
有

意
に

減
少

。
;
 

d,
 経

過
観

察
期

間
１

週
目

（
4.

4回
/週

）
と

比
較

し
て

減
少

。
;  

ns
, 5

- 2
4週

目
は

有
意

差
な

し
。

0123456

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13
14

15
16

17
18

19
20

21
22

23
24

25
26

27
28

29
30

31
32

33
34

35
36

(回
/週

)

(週
)

簡
易
運
動
群

多
種
目
運
動
群

1 
   

   
 2

   
   

   
3 

   
   

  4
   

   
   

5 
   

   
  6

   
   

   
7 

   
   

  8
   

   
   

9 
   

   
 1

0 
   

   
11

   
   

 1
2 

   
   

13
   

   
 1

4 
   

   
15

   
   

 1
6 

   
   

17
   

   
 1

8 
   

   
19

   
   

  2
0 

   
   

21
   

   
 2

2 
   

   
23

   
   

24

d
C

C

ns

60



 
 

 

61 

 

 

 

資
料

4-
1.

 M
ed

ic
al

 o
ut

co
m

e 
st

ud
y 

36
-I

te
m

 S
ho

rt-
Fr

om
 H

ea
lth

 S
ur

ve
y 

ve
rs

io
n2

（
SF

-3
6）

質
問



 
 

 

62 

 

 

 

資
料

4-
2.

 M
ed

ic
al

 o
ut

co
m

e 
st

ud
y 

36
-I

te
m

 S
ho

rt-
Fr

om
 H

ea
lth

 S
ur

ve
y 

ve
rs

io
n2

（
SF

-3
6）

質
問



 
 

 

63 

 

 

資
料

4-
3.

 M
ed

ic
al

 o
ut

co
m

e 
st

ud
y 

36
-I

te
m

 S
ho

rt-
Fr

om
 H

ea
lth

 S
ur

ve
y 

ve
rs

io
n2

（
SF

-3
6）

質
問



 
 

 

64 

 
質問 .  あなたは次の動作をするときにどの位自信を持ってできますか? 項目ごと

に当てはまる番号１つに○印を付けてください。周りの人と相談せずにお答えく

ださい  。  
 
 
①入浴する  
1．全く自信がない，2．あまり自信がない，3．まあまあ自身がある，4．大変自信がある 
 
②戸棚やタンスを開ける  
1．全く自信がない，2．あまり自信がない，3．まあまあ自身がある，4．大変自信がある 
 
③服を着たり脱いだりする  
1．全く自信がない，2．あまり自信がない，3．まあまあ自身がある，4．大変自信がある 
 
④座ったり立ったりする  
1．全く自信がない，2．あまり自信がない，3．まあまあ自身がある，4．大変自信がある 
 
⑤布団に入ったり，布団から起き上がる  
1．全く自信がない，2．あまり自信がない，3．まあまあ自身がある，4．大変自信がある 
 
⑥電話にすぐ対応する  
1．全く自信がない，2．あまり自信がない，3．まあまあ自身がある，4．大変自信がある 
 
⑦家の周りを歩く  
1．全く自信がない，2．あまり自信がない，3．まあまあ自身がある，4．大変自信がある 
 
⑧簡単な家事の用意をする  
1．全く自信がない，2．あまり自信がない，3．まあまあ自身がある，4．大変自信がある 
 
⑨簡単な買い物をする  
1．全く自信がない，2．あまり自信がない，3．まあまあ自身がある，4．大変自信がある 
 
⑩簡単な掃除をする  
1．全く自信がない，2．あまり自信がない，3．まあまあ自身がある，4．大変自信がある 
 

資料 5. 易転倒性指標（FES）質問紙  
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第６章   研究課題３ 介入後の在宅における簡易運動プログラムの有効性：                     

高齢者女性における訪問型・教室型運動介入による違い 

1. 目的 

高齢者の加齢による QOL や ADL の低下を防ぎ，生活機能を高い状態で維持するた

めには，運動を生涯にわたって習慣的に親しみ，運動を継続的に行うことが必要である

（木村ほか, 1998）。しかし，高齢者への運動介入の大きな問題点として，「教室型」

による運動介入後の運動継続率の低さが挙げられる（有田ほか, 2013）。「教室型」に

おける運動介入後の調査では，自宅での運動プログラムの中止率は3ヵ月後に 25%（Dunn 

et al., 1999），6ヵ月後に 50%になることが報告されている（Dishman, 1998）。その理

由として，施設へ通うために必要な費用・時間などの経済性の問題と，自宅において一

人で運動するには興味が持てないといった興味性の問題が考えられる。自治体で開催

されている運動教室では，継続者を対象とした教室がほとんど実施されておらず（厚生

労働省，2016），運動介入後の運動は民間施設で行うか，在宅で行うこととなる。しか

し，民間施設に通う交通手段の問題や費用負担も大きく，在宅で教室型と同様の運動

種目数を実施するには，多くの時間がかかってしまう。さらに，集団で行っていた運動

を一人で行うという環境の変化から「孤独感」が生じ，「楽しさ」「満足感」などが低

下するといった運動継続に対するデメリットが大きいと推察される。 

一方，「訪問型」での運動プログラムは 68%の高齢者が継続していることが報告さ

れている（Ashworth et al., 2005）。訪問型では，運動指導だけでなく，対象者の体調の

確認や日常生活に関する相談相手になることも多い。そのため運動指導者と対象者の

間に信頼関係が生まれ，例えば「今週は良く頑張りましたね。この調子で続けていきま

しょう。」などの外発的な動機づけや目標設定がし易くなり,  高い運動継続率を保つこ

とができると考えられる。さらに，運動を継続しようとする意志決定は，体力の低下に

対する危機感や運動の必要性に対する目的意識によるところが大きい（鍋谷と徳永，

2001）。また，やればできるという自己効力感の高まりが運動継続につながることから
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（宇惠と辰本，2016; 前場と竹中，2012），運動実施後の「楽しさ」「満足感」など運

動効果を実感できることが必要である。「訪問型」での運動指導のメリットは，在宅高

齢者に対して個別の能力や環境に合致した運動プログラムを提供できることである。

運動プログラムとして介護従事者の負担が少なく，指導が容易な簡易運動が導入され

ている（橋本ほか, 2012）。研究課題２では，簡易運動と多種目運動を 3ヵ月間の訪問

指導で介入した結果，どちらも介入後 6 ヵ月間の運動継続に有効であった。簡易運動

は，種目数が 2 種目と少なく，数分でできるというメリットがあり，多種目運動と同

等の介入効果がある。一方，教室型の運動プログラムは，ストレッチ，運動遊び，音楽

に合わせたリズム体操などに簡易運動（片足立ち，スクワット）を加えた 90 分間程度

で実施されるのが一般的である（厚生労働省, 2018a）。訪問型の運動プログラムは教室

型の運動プログラムと比較すると種目や運動量がかなり少ないが，訪問型での運動効

果が，教室型とどの程度異なるのかは知られていない。また，訪問型が運動継続に有効

であることを証明するために，教室型の介入後の運動プログラムとして簡易運動を導

入して，訪問型と教室型では運動の継続にどのような違いがあるのか検討する必要が

ある。 

そこで本研究課題の目的は，在宅高齢者を対象に訪問型と教室型による運動介入を

3ヵ月間実施し，介入後 6ヵ月間の身体機能，身体活動量，自己効力感にどのような違

いがあるのか明らかにすることであった。また，訪問型と教室型の参加者に対して簡易

運動を実施するように指示し，運動継続にどのような違いがあるのか検討した。 

 

2. 方法 

2.1. 対象者 

本研究課題の参加者を募集するため，H 市の地域の回覧板に介護予防運動研究参加

者募集のチラシを配布し，自治体の福祉関連施設の掲示板にチラシを掲示した。男女

共に参加者を募集したが，応募のあった 65 名は全て女性であった。応募のあった 65名
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に，厚生労働省（2018a） の示す介護予防事業参加の除外基準である「 1. この 3ヵ月

間で 1週間以上にわたる入院をした」，「 2. かかりつけの医師などから運動を含む日

常生活を制限されて いる」，「 3. 3ヵ月以内に心臓発作，または脳卒中を起 こした」，

「 4. 収縮期血圧が 180 mmHg 以上，拡張期血 圧が 110 mmHg 以上」，「 5. この 1 年

間に心電図に異常があると指摘された」，「 6. 家事や買い物あるいは散歩などでひど

く息切れを感じる」，「 7. この 1ヵ月以内に 急な腰痛，膝痛などの痛みが発生し持続

している」の 7つの項目に当てはまらないこと，運動習慣（1 回 30 分以上の運動）が

週 3 日未満であること，教室型・訪問型のどちらでも参加できることの選定基準を満

たすかを口頭で確認し， 49 名を対象者とした（図 6）。対象者を群分けするにあたり，

群分け前に評価項目の測定と質問紙法による調査を行った。49 名の対象者を年齢の高

い順に並べ，交互に教室群（女性 25名, 70.2 ± 1.8 歳）と訪問群（女性 24名, 70.3 ± 1.8

歳）へ割り振った。 

なお，本研究課題は東亜大学研究倫理委員会において承認を得た上で実施した（研

究課題３ 承認日：2016 年 9 月 24 日．受付番号：第 9号）。人権保護の観点から，対

象者に本研究課題の目的，協力の任意性等を文書および口頭で説明し，同意を得た上

で研究を実施した。研究遂行にあたり分析データ資料と入力した電子媒体（CD-R）は，

鍵のかかる場所に保管した。 

 

2.2. 運動介入 

訪問群に対しては，保健師 1 名が 2週間に 1 度の訪問指導による運動介入を 3ヵ月

間実施した。運動プログラムは，簡易運動であった。 

教室群は，地域の公民館にて 2 週間に 1 度の集団での運動を 3ヵ月間実施した。血

圧，体調に問題がないことを確認したうえで運動を実施させた。運動指導は，健康運動

指導士 1名が行った。内容は，ストレッチを含む準備運動を 15 分，運動遊び，音楽に

合わせたリズム体操，ペアでのミラーバランス 2 分，片足立ち左右 1 分，スクワット
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10 回，フォワードランジ 10 回，カーフレイズ 10 回，ペアでのローイング 10 回，壁に

よりかかるプランク 30秒，ストレッチを含む整理運動 15 分までの 90 分間とした。 

訪問群では訪問時以外に簡易運動を行うように指示したが，教室群は訪問群よりも

運動量が多いこと，多くの教室型では自宅での運動プログラムを提供していないこと

から（厚生労働省, 2018a），教室以外で運動プログラムの提供をしなかった。 

 

2.3. 測定項目 

身体機能の評価には， CS-30，最大一歩幅， TUG，開眼片足立ちの測定を実施した。

検者は，訪問指導を担当しない保健師 1 名と健康運動実践指導者 4 名が担当し，対象

者の割付群が分からないようにした。測定場所は，対象者が在住する地域の公民館で

行った。 

身体活動量は，国際標準化身体活動質問票（International Physical Activity Questionnaire, 

IPAQ）日本語版 Short Version（村瀬ほか, 2002）を参考に IPAQ を一部改変して用い

た。質問項目は「外出などで，ほぼ毎日歩いているか？」「歩く早さは同じ年代の人に

比べ速いか？」「家事や畑仕事など身体を動かすことをほぼ毎日しているか？」「趣味

や自治会等のボランティア活動を週 1 回以上しているか？」「1 回 10 分以上の運動を

週 1 回以上しているか？」の 5 項目とし，「はい」「いいえ」の二者択一で選択させ

た。評価方法は，「はい」を 1点，「いいえ」を 0点として得点化した。また，1 回 10

分以上の運動を週 1 回以上している対象者には，種目名，頻度，時間の回答を求めた。 

運動実施に対する自己効力感の評価には，Marcus et al.（1998）による自己効力感尺

度を日本人高齢者の現状に合わせて修正した「運動実施に対する自己効力感」測定尺

度を使用した（中山・川西, 2004）。測定では 5項目（①疲れている時，②気分が乗ら

ない時，③時間がないと感じる時，④旅行や来客などがあった時，⑤雨または雪が降っ

ている時）の条件下で，運動する自信があるか否かを「①まったくない」「②あまりな
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い」「③どちらでもない」「④少しある」「⑤非常にある」の 5 段階リッカートタイプ

尺度で該当する番号を記入させ，選択した番号の合計を得点とした。 

 

2.4. 調査プロトコル 

  両群に対して，介入前後，介入後 3ヵ月と 6ヵ月に CS-30，最大一歩幅，TUG，開

眼片足立ちの身体機能測定，質問紙法による身体活動量，自己効力感測定の調査を実

施した。訪問群，教室群ともに介入後には簡易運動を毎日行うよう指示した（体調不良

時，旅行等の用事を除く）。運動を実施した日には，対象者に記録票に日付と丸印を記

載させ，1 週間ごとの実施回数を集計した。途中で簡易運動を 1 週間以上行わなくな

り，再開しなかった場合は簡易運動未継続と判断した。 

 

2.5. 統計分析 

測定値は，すべて平均値と標準偏差で記した。介入前の両群の基本的属性および評

価項目の比較は，対応のない t-検定で検討した。CS-30，最大一歩幅，TUG，開眼片足

立ち，身体活動量調査，自己効力感測定尺度の平均値の差異をみるために，群の違い

（訪問群，教室群）と期間の違い（介入前，介入直後，経過観察 3ヵ月後，6ヵ月後）

による 2 要因混合分散分析を行った。さらに，介入後の自宅での運動の実施回数の平

均値の差異をみるために，群の違い（訪問群，教室群）と期間の違い（介入後から 1週

間ごとの 24 週間）による 2 要因混合分散分析を行った。有意な F 値が認められた場

合，Bonferroni 法による多重比較検定を行った。統計的な有意水準は，5 %未満とした。

また，効果量は，分散分析においてはイーター2 乗（η2）を用い，平均値の差の比較

には Cohen’s d index (d) を用いた。 
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3. 結果 

3.1. 身体機能の効果と介入後 6ヵ月間の変化 

介入前の両群の身体的特徴は，表 5 に示す通りであった。介入前の評価項目につい

て，両群に有意な差は認められなかった。 

両群の介入前，介入後，経過観察 3ヵ月後，6 ヵ月後における CS-30，最大一歩幅，

TUG，開眼片足立ちの平均値と標準偏差は，表 6 に示す通りであった。2 要因混合分散

分析で検討した結果，CS-30，TUG は，群の要因と期間の要因に主効果が見られ（CS-

30, F(1,47) = 10.99,  p= 0.001, η2=0.03; F(1,47) = 63.9, p= 0.001, η2=0.14; TUG, F(1,47) = 

11.18, p= 0.001, η2=1.10; F(1,47) = 29.23,  p= 0.001, η2=2.87），2つの要因による交互

作用が見られた（CS-30, F(1,47) = 6.66,  p= 0.001, η2=0.02; TUG,  F(1,47) = 2.86,  p= 0.03, 

η2=0.28; 図 7）。多重比較を行った結果，訪問群では CS-30，TUG ともに介入前より

も介入後，介入後 3ヵ月で有意に向上しており（CS-30, 17.8 vs. 19.1, 18.6 回,  p= 0.01, 

d=1.25, 0.46; TUG, 5.44 vs. 5.28, 5.33 s, p= 0.001, d=0.84, 0.55），介入後と比較して介入

後 6ヵ月で有意に低下することが認められた（CS-30, 19.1 vs. 18.2 回, p= 0.01, d=0.8; 

TUG, 5.28 vs. 5.34 s,  p= 0.01, d=0.32）。教室群では，CS-30，TUG ともに介入前よりも

介入後，介入後3ヵ月で有意に向上しており（CS-30, 18.2 vs. 20.8, 19.6 回, p= 0.01, d=1.95, 

0.85; TUG, 5.32 vs. 5.04, 5.14 s, p= 0.01, d=1.43, 0.92），介入後と比較して介入後 3ヵ月，

6ヵ月で有意に低下することが認められた（CS-30, 20.8 vs. 19.6, 18.9 回, p= 0.01, d=0.46, 

0.8; TUG, 5.04 vs. 5.14, 5.22 s, p= 0.01, d=0.26, 0.32）。群間の差異は，CS-30，TUG とも

に介入後において訪問群よりも教室群の方が有意に良い値であった（CS-30, 19.1 vs. 20.8 

回, p= 0.01, d=1.32; TUG, 5.28 vs. 5.04 s, p= 0.01, d=1.19）。その他の期間については群

間に有意差はみられなかった。 

最大一歩幅と開眼片足立ちは，期間の要因による主効果が見られ（最大一歩幅, F(1,47) 

= 32.6, p= 0.001, η2=0.6; 開眼片足立ち, F(1,47) = 63.33,  p= 0.001, η2=0.7），2つの要因

による交互作用が見られた（最大一歩幅, F(1,47) = 4.63,  p= 0.001, η2=0.1; 開眼片足立ち, 
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F(1,47) = 4.58,  p= 0.001, η2=0.1; 図 8）。多重比較を行った結果，訪問群では 最大一歩

幅，開眼片足立ちともに介入前よりも介入後，介入後 3 ヵ月で有意に高く（最大一歩

幅, 87.3 vs. 89.9, 89.0 cm, d=0.75, 0.25; 開眼片足立ち, 38.3 vs. 61.6, 58.5 s, d=0.73, 0.5），

介入後と比較して介入後 6ヵ月で有意に低下することが認められた（最大一歩幅, 89.9 

vs. 88.6 cm, d=0.36; 開眼片足立ち, 61.6 vs. 54.2 s, d=0.42）。教室群では，最大一歩幅，

開眼片足立ちともに介入前よりも介入後で有意に高く（最大一歩幅, 89.4 vs. 92.1 cm, 

d=0.58; 開眼片足立ち, 40.6 vs. 66.8 s, d=0.76），介入後と比較して介入後 3ヵ月，6ヵ

月で有意に低下することが認められた（最大一歩幅, 92.1 vs. 90.0, 89.0 cm, d=0.25, 0.36; 

開眼片足立ち, 66.8 vs. 54.7, 47.0 s, d=0.2, 0.42）。群間の差異は，開眼片足立ちが介入

後 3ヵ月，6ヵ月において教室群よりも訪問群方が有意に良い値であった（58.5 vs. 54.7 

s, d=0.11；54.2 vs. 47.0 s, d=0.22）。最大一歩幅は，全ての期間で群間に有意差はみら

れなかった。 

 

3.2. 身体活動量・簡易運動実施状況 

両群の介入前，介入後，経過観察 3ヵ月後，6ヵ月後における身体活動量の平均値と

標準偏差は，表 6 に示す通りであった。2 要因混合分散分析で検討した結果，身体活動

量は，期間の要因による主効果が見られ（F(1,47) = 30.46, p= 0.001, η2=0.15），2つの

要因による交互作用が見られた（F(1,47) = 6.61, p= 0.001, η2=0.3; 図 9）。多重比較を

行った結果，訪問群では介入前よりも介入後で有意に向上し（1.8 vs. 2.3点, d=0.52），

介入後と比較し 3ヵ月後，6ヵ月後でも有意差はなかった。教室群では，介入前よりも

介入後で有意に向上していたが（1.6 vs. 2.2点, d=0.58），介入後と比較すると 3ヵ月

後，6ヵ月後には有意に低下していることが確認された（2.2 vs. 1.8, 1.7, d=0.39, d=0.48）。

群間の差異は，介入後 3ヵ月，6ヵ月において訪問群の方が教室群よりも有意に高かっ

た（2.3 vs. 1.8 点, d=0.51; 2.1 vs. 1.7 点, d=0.42）。その他の期間については群間に有意

差はみられなかった。 
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両群の介入後 6 ヵ月間の 1 週ごとにおける簡易運動の実施状況は，群の違いの要因

と期間の要因による主効果が見られたが（F(1,47) = 18.82,  p= 0.001, η2=0.01; F(1,47) = 

3.95,  p= 0.001 η2=0.00），交互作用は見られなかった。群の要因について多重比較を行っ

た結果，訪問群の方が教室群よりも有意に多かった（3.9 vs. 2.6 回／週, d=1.03）。期間

の違いについて多重比較を行った結果，介入後１週目と比較して，8 週目から 11 週目

で有意な減少が認められ（3.7 vs. 3.2, 3.2, 3.1, 3.0 回／週, d=0.49, 0.49, 0.54, 0.66），11 

週目以降は 24週目まで有意差はなかった（図 10）。 

両群の介入前，介入後，経過観察 3ヵ月後，6ヵ月後における簡易運動以外で運動し

ている種目別の人数と頻度の平均値と標準偏差は，表 7 に示す通りであった。介入前

において週 1 回 10 分以上の運動実施した者は，訪問群が 12名，教室群が 11名であっ

た。訪問群は，ウォーキングとラジオ体操が 6 名，ウォーキングが 6 名であり，教室

群は，ウォーキングとラジオ体操が 7 名，ウォーキングが 4 名であった。両群ともに

これらの運動は，介入後, 3 ヵ月後，6ヵ月後も運動プログラムに追加して継続されて

いたことが確認された。 

 

3.3. 自己効力感 

両群の介入前，介入後，経過観察 3ヵ月後，6ヵ月後における訪問群と教室群の自己

効力感の平均値と標準偏差は，表 6 に示す通りであった。2 要因混合分散分析で検討し

た結果，期間の要因に主効果が見られ（F(1,47) = 42.57, p= 0.001, η2=0.04），2つの要

因による交互作用が見られた（F(1,47) = 10.82,  p= 0.001, η2=0.1; 図 9）。多重比較を行っ

た結果，訪問群では介入前よりも介入後で有意に向上し（6.8 vs. 7.8点, d=0.87），介入

後と比較し 3ヵ月後まで維持されたが（7.8 vs. 7.7点，ns），6ヵ月後（7.8 vs. 7.3点, 

d=0.44）には有意に低下していた。教室群では，介入前よりも介入後で有意に向上した

が（7.5 vs. 7.9点, d=0.27），介入後と比較すると 3ヵ月後，6ヵ月後には有意に低下し

た（7.9 vs. 7.6, 7.5, d=0.22, 0.28）。全ての期間で群間に有意差はみられなかった。 
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4. 考察 

4.1. 訪問型と教室型の運動介入の効果 

本研究課題で用いた介入中の運動プログラムは，訪問群が簡易運動，教室群がスト

レッチ，運動遊び，音楽に合わせたリズム体操，簡易運動などであった。その結果，両

群ともに CS-30，最大一歩幅，TUG，開眼片足立ち，身体活動量，自己効力感につい

て，介入前より介入後に有意な向上が示された。最大一歩幅，自己効力感は，群間に有

意差はみられなかったが，CS-30，TUG は介入後に訪問群よりも教室群の方が有意に上

回っていた。つまり，訪問型でも教室型であっても介入後に身体機能が改善し，CS-30，

TUG に関しては教室群の方が訪問群よりも介入効果が大きくなることが明らかになっ

た。 

教室型の運動介入を行った先行研究によると，介入後に開眼片足立ち，TUG （石橋, 

2011），CS-30 （後藤ほか, 2015），最大一歩幅，開眼片足立ち（平瀬ほか, 2011; 坂戸

ほか, 2007）の改善が報告されている。本研究課題の教室群の介入効果は，これらの先

行研究と一致していた。一方，訪問群は，簡易運動であっても訪問指導日以外に週 4 回

以上実施していたため，開眼片足立ち，最大一歩幅に対する介入効果が，教室群と同

等であったと推察される（橋本ほか, 2012）。筋持久力（CS-30）と移動能力（TUG）

については，教室群の方が訪問群よりも改善が大きかったが，これは教室群の方が移動

を伴う動きが多く含まれていたこと，1 回の運動時間が 90 分と長かったことに起因し

ていると考えられる。 

筋持久力と移動能力について教室群の方が大きく改善したことは，教室群の方が訪

問群よりも運動実施に対する自己効力感を大きくさせると考えられたが（磯貝ほか, 

1991），両群間の自己効力感に差異はなかった。Bandura et al.（1980）によれば，自己

効力感を高める要因として，遂行行動の達成，代理的体験，言語的説得，生理的・情緒

的状態を挙げている。この中でも遂行行動の達成が最も強く影響する。遂行行動の達

成とは，実際に行った結果としての成功体験の蓄積であり，実施者の立てる目標や遂
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行する課題の内容が極めて重要である（Bandura et al., 1980）。訪問群では，個別に合っ

た運動プログラムの提供ができるため，「スクワットで机に捕まらないで行う」，「で

きる限りゆっく行う」といった目標や遂行する課題が明確であった。一方，教室群の運

動は集団で指導を受けるため，1 回の運動量は訪問群より多かったが，「無理しない

で」，「キツくないですか」と呼びかけても指導を中断して個人指導することができ

ず，個々の目標や遂行する課題に対しては訪問群に比べて十分ではなかったと考えら

れる。また，教室群は指導者や仲間がいる場合には運動する意欲が湧くが，個人で自発

的に運動をしようという意識は低かったと考えられる（斎藤ら, 2005）。つまり，「疲

れた，時間がない」などのマイナス因子があったため運動意欲が減衰していたことが示

唆される（細井ほか, 2011）。一方，訪問群では，訪問時に「今週は良く頑張りました

ね。この調子で続けていきましょう。」などの外発的な動機づけを行っていたため，高

齢者の内発的動機づけ向上を促し自己効力感が高まったと考えられる。その理由とし

て，訪問指導では，対象者の体調の確認や日常生活に関する相談相手となり，十分なコ

ミュニケーションを取ることが可能であり，このようなコミュニケーションが対象者と

の信頼関係を構築するのに有効であり（西原ほか, 2009），指導者からのアドバイスを

素直に受け入れ，具体的な目標を持つことが内発的動機づけを高めたと考えられる。

これらのことから，訪問群における介入後の自己効力感の変化は，教室群の自己効力

感の変化と同等であったと推察される。 

 

4.2. 運動介入後の追跡調査 

運動介入終了後，両群に対して自宅で簡易運動を毎日行うよう指示した結果（体調

不良時，旅行等の用事を除く）。訪問群では 6 ヵ月後の簡易運動の継続率は 100 %で

あったのに対し，教室群は，途中で中断した者が 4 名おり，継続率は 84 %であった。

両群において，介入前にウォーキングやラジオ体操をしていた 23名（訪問群，12名；

教室群，11 名）は，6 ヵ月後もそれらの運動を継続していたことが確認されたことか
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ら，介入後に在宅プログラムとして推奨した簡易運動の有無が運動量を左右している

ことになると推察される。6ヵ月間の追跡調査を行った結果，訪問群では，TUG，身体

活動量が 6ヵ月後まで維持された。また，CS-30，最大一歩幅，開眼片足立ち，自己効

力感は 3 ヵ月後まで維持されていることが確認された。一方，教室群では，開眼片足

立ちが 3ヵ月後まで維持されるが， CS-30，TUG，最大一歩幅，身体活動量，自己効力

感は，3ヵ月後には低下していることが確認された。つまり，運動介入後の身体機能，

身体活動量，自己効力感は，介入効果が大きかった教室群の方が訪問群よりも維持で

きなかった。介入後の簡易運動の実施回数は，訪問群の 3.9 回/週に対して教室群が 2.6

回/週と有意に少なく，簡易運動の実施頻度の差異が，身体機能の介入効果の維持に関

連していると考えられる。 

訪問群において介入後の運動プログラムの実施回数が多かった理由として，介入期

間中の個別指導の差が影響していると考えられる。訪問群では，スクワットがきつい者

にはしゃがむ深さの浅くする，余裕がある者にはリズムをゆっくりと行うなどの運動強

度を調整し，膝が前に出る，円背でうまくできない者には，椅子の背もたれや机を持た

せで補助を行うなど，対象者の能力や身体的な特徴を考慮した指導であったことが挙

げられる。また，運動指導だけでなく，対象者の体調の確認や日常生活に関する相談相

手になることも多く，このようなコミュニケーションが対象者との信頼関係を構築す

るのに有効であったと考えられる。また，対象者の内発的動機づけを高めるには，対象

者が他者からの外発的動機づけを受容し，自己決定感や有能感を持つことが必要であ

る（西川, 2005）。つまり，他者からのアドバイスを素直に受け入れ，「家族で旅行に

行けるように」，「石段を登れるようになったらお参りに行きたい」といった具体的な

目標を持つことが内発的動機づけを高めると考えられる。このことから訪問群では，信

頼関係の築けた指導者の外発的動機づけによって，対象者の内発的な動機づけを促し，

介入後の目標設定がし易くなったことで（原田, 2013）, 介入後における簡易運動の実

施頻度が高かったのではないかと考えられる。 
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一方，教室群は，介入中教室において集団で簡易運動を実施していたが，介入後は自

宅において一人で実施しなければならず，「個人での運動は単調で飽きやすい」「仲間

がいないと続かない」などの興味性の問題が生じていると考えられる。野津ほか（2013）

によれば，教室での成果として「運動の効果」とともに「仲間づくり」が報告されてい

る。このことから，教室から在宅での一人の運動という環境要因の変化のため，訪問型

のように高い実施頻度を定着させることができなかったと考えられる。一方，訪問群は 

介入期間から環境要因に変化がなく，介入中の運動頻度が高かったことから，教室群

と比較して介入後の簡易運動の実施頻度の差異となったと考えられる。 

本研究課題では，介入後に在宅での運動を実施し易くするために，対象者に簡易運

動の実施を推奨したが，介入後の実施頻度は，介入中に習慣化できた訪問群の方が教

室群よりも多かった。教室群では，介入期間に訪問群の同様の個別指導を行うことは

困難であり，訪問型のように高い実施頻度を定着させることができなかったと考えら

れる。したがって，訪問型による運動指導の方が教室型よりも，介入後に生活機能を長

期間維持できることが示唆された。 
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表 5.  訪問群と教室群の基本属性 

数値，M(SD)  

項 目 訪問群 (n = 24) 教室群 (n = 25) t値 

年齢 (歳) 70.3 
(1.8) 

70.2 
(1.8) 0.06 

身長 (cm) 153.7 
(5.0) 

154.4 
(4.4) 0.38 

体重 (kg) 51.1 
(3.3) 

53.9 
(6.1) 1.89 

BMI (kg/m2) 21.6 
(1.5) 

22.6  
(3.0) 1.52 
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図 6. 訪問群と教室群の割付を示すコンソートダイアグラム  

年齢順に割付  (n = 49)  

教室群に割り振った人数  (n = 25)  

解析された人数  (n = 16)  

訪問群に割り振った人数 (n = 24) 

解析された人数  (n = 25)  

除外 (n = 16) 
・選択基準を満たしていない (n =16) 

追跡不能な人数  (n=0) 追跡不能な人数  (n=0) 

適格性の評価  (n = 65)  
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図 7. 訪問群，教室群における介入前後，3ヵ月後，６ヵ月後の TUG，CS-30 の変化 
CS-30, 30秒椅子立ち上がりテスト; TUG, Timed Up & Go Test； 

  *, p<0.05； **, p<0.01；ns, not significunt 
多重比較検定；a, 介入前と比較した有意差 ; b, 介入後と比較した有意差 ; 
 c, 群間を比較した有意差 
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図 8. 訪問群，教室群における介入前後，3ヵ月後，６ヵ月後の開眼片足立ち， 
最大一歩幅の変化 

  *, p<0.05； **, p<0.01；ns, not significunt 
多重比較検定；a, 介入前と比較した有意差 ; b, 介入後と比較した有意差  
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図 9. 訪問群，教室群における介入前後，3ヵ月後，６ヵ月後の TUG，CS-30 の変化 
  *, p<0.05； **, p<0.01；ns, not significunt 

多重比較検定；a, 介入前と比較した有意差 ; b, 介入後と比較した有意差； 
c, 群間を比較した有意差 
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第７章 総括 

第１節 結論 

本研究の主要な目的は，3ヵ月間の訪問指導による運動介入効果について，対照群を

もうけた無作為化対照試験，多種目・簡易運動プログラムによる違い，教室型との比較

を介入後 6 ヵ月間の追跡調査をすることによって，訪問指導による運動介入が生活機

能と運動継続に及ぼす影響を明らかにすることであった。 

研究課題１では，後期高齢者を対象に無作為化対照試験による，2週間に 1 度の訪問

指導による運動介入を 3 ヵ月間行った結果，歩行能力やバランス能力の改善に有効で

あることが明らかになった。2 週間に 1 回 の訪問指導であっても，対象者自身が週 3

回以上の運動プログラムを実施し，介入後，週 1 回 10 分以上の運動実施者は， 6ヵ月

後もほとんど継続していたことが認められた。運動介入前に運動習慣のなかった者は，

介入後に訪問指導で行った運動プログラムを継続していた。介入後の追跡調査の結果，

3ヵ月後，6ヵ月後も介入期間中に改善した生活機能は維持されていたことが認められ

た。したがって，訪問指導による運動介入は，運動継続率を高く保たせることができ，

生活機能の維持につながることが証明された。 

研究課題２では，在宅高齢者を対象に簡易運動群（スクワット，片足立ち）と多種目

運動群（体操，自己抵抗トレーニング，足踏み，両足を同時に拳上，片脚ずつ交互に膝

関節伸展運動，膝屈伸・つま先立ち運動，昇降運動）に分け，2週間に 1 度の訪問指導

による運動介入を 3ヵ月間実施した。その結果，下肢筋力，歩行能力，バランス能力，

HRQOL （日常役割機能（身体・精神），自己効力感を向上させることが認められた。

介入後の追跡調査の結果，下肢筋力，バランス能力，HRQOL（日常役割機能（身体・

精神））は，両群ともに 6ヵ月後まで維持されたが，歩行能力と FES は両群とも低下

していることが明らかになった。自宅での運動の実施回数は，介入期間中において両群

ともに 5 週目以降に回数の減少が認められたが，週 4 回以上の実施が確認された。経

過観察期間では，両群ともに介入後 1-5 週までは有意に減少したが，介入後 5 週目以
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降からは 6 ヵ月後まで週 3 回以上実施されていた。これらのことから，訪問指導によ

る運動介入の効果は，簡易運動と多種目運動のプログラムの違いによる差異がないこ

とが明らかとなった。 

研究課題３では，在宅高齢者を 2 群に分け，2 週間に 1 度の訪問型または教室型の

運動介入を 3 ヵ月間実施し，両群ともに介入後の運動プログラムとして簡易運動を取

り入れた。その結果，両群において身体機能，身体活動量，自己効力感が向上し，下肢

筋力と移動能力に関しては，教室型の方が訪問型よりも効果が大きかった。これは，教

室群の方が移動を伴う動きが多く含まれていたこと，1 回の運動時間が 90 分と長かっ

たことに起因していると考えられる。介入後の追跡調査の結果，訪問型では，身体活動

量は 6ヵ月後まで維持され，身体機能，自己効力感は 3ヵ月後まで維持されたが，教

室型では，バランス能力以外の身体機能及び身体活動量，自己効力感は 3 ヵ月後に低

下していることが明らかになった。簡易運動の実施状況については，訪問型の方が教室

型よりも頻度が有意に多かった。これらのことから，訪問型の運動介入は，教室型より

も介入後の身体機能に対する効果が小さいが，在宅での運動プログラムをより高い頻

度で維持させることができることが明らかになった。したがって，訪問指導による運動

介入は，運動継続率を高く保たせることができ，生活機能の維持につながることが示

唆された。 

介護する側の負担軽減の観点でみると， 研究課題１，２，３から，2週間に 1 回の

訪問指導であっても，訪問時以外に高齢者自身が自宅で運動プログラムを週 3 回以上

行ったことで，生活機能の改善に有効であった。研究課題１では，介入後に特別なフォ

ローをしなくても，6ヵ月後も運動プログラムを継続している者が多いことが明らかに

なった。研究課題２では，運動指導の専門家が同行せずに簡易運動プログラムを指導

したが，研究課題１の運動プログラムの効果と差異がないことが明らかになった。簡易

運動プログラムは，介護従事者の負担が少なく，高齢者が一人でも容易に実行可能で

あった。研究課題３では，簡易運動プログラムを訪問型と教室型に導入し，どちらも継
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続されていたが，介入期間中に個別指導を行った訪問型の方が，介入後も高い頻度で

運動を継続できることが示唆された。 

 

第２節 研究成果の応用 

本研究で得られた知見は，訪問指導による運動介入が在宅高齢者の生活機能の維持・

向上に有効であり，介入後の運動継続に効果的であったことである。訪問指導では，自

宅での運動プログラムの習慣化のための内発的な動機づけが可能であり，介入後の運

動継続率を高く保ち，生活機能の維持・向上が期待できる。したがって，通所型施設や

教室に通うことが困難な在宅高齢者に対して訪問型の運動指導を実施することは，要

介護状態の発生を抑制する可能性がある。 

介護予防における行政の支援として，従来の「教室型」の介護予防事業の継続だけで

はなく，在住高齢者を対象とし た「訪問型」での運動指導を介護予防事業において積

極的に導入すべきである。「訪問型」では運動指導だけでなく，在宅高齢者の個人的背

景や悩みを理解し「動機づけ面接」が可能である。このようなコミュニケーションが対

象者との信頼関係を構築するのに有効であり，指導者による運動に対する外発的動機

づけが，在宅高齢者の内発的動機づけを高めると考えられる。よって，高齢者自身の身

体活動に対する自己効力感が高まり，運動習慣化への行動変容が起こると考えられる。

また，スクワットと片足立ちを用いた簡易運動プログラムは，介護従事者の負担が少な

く，高齢者が一人でも容易に実行可能である。通所型施設や教室に通うことが困難な

高齢者であり，「心身機能・身体構造」に機能障害が見られない高齢者ならば，簡易運

動プログラムを「訪問型」に積極的に導入することが推奨される。一方，スクワットと

片足立ちを一人で行うのが困難な高齢者には，運動指導の専門家による個別指導が必

要となるであろう。 

また，訪問指導後 6 ヵ月間の運動継続率が高いことは証明されたが，さらに運動を

継続するための高齢者への支援として，介護従事者が地域のボランティアと連携し，
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介入後にも定期的に日常における在宅高齢者の運動習慣の定着の有無を訪問や電話に

て確認するとともに定期的に運動継続への意識づけを行うことが必要である。 

 

第３節 今後の課題 

研究課題１では，倫理上の観点からコントロール群に対して，3ヵ月の介入後に運動

群と同様の訪問による運動指導を行ったため，コントロール群に対して，経過観察 3ヵ

月後と 6 ヵ月間の追跡調査をすることができなかった。今後は，追跡調査期間を含め

た無作為化対照試験での検証が必要である。また，質問紙による調査では，高齢者が回

答しやすいように簡易的な内容にしたため，訪問指導で目標とする運動量と運動習慣

の変化を確認できなかった。運動の種類，運動量（頻度・強度・時間）を詳細に調査

し，運動習慣の変化を再検討していくことが必要である。 

研究課題２では，HRQOL と自己効力感の調査を 9ヵ月間で 4 回行ったが，質問内容

が増えたことで面接者と対象者の負担が増えてしまった。また，対象者が質問内容を

記憶しており，正確な回答が得られたのか問題があった。追跡調査の頻度を減らすなど

面接者と対象者の負担減らす必要がある。 

研究課題３では，介入期間中に訪問群だけ自宅における簡易運動の実施を指導した

が，教室群に自宅での運動を指示しなかったことで，介入後の簡易運動の実施状況に

ついて環境因子を統制することができなかった。訪問指導が運動継続に有効であるこ

とを証明するためには，介入期間中両群に対して自宅での運動を実施し，条件を揃え

て検討する必要がある。 
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そして，大学教員としての機会を与えて下さった浜松大学（現，常葉大学）元

学長の木宮一邦先生に深く感謝申し上げます。浜松大学を退任後もいつも私の立

場を案じて下さり，学位を取ることを強く勧めていただきました。  

本研究を遂行するにあたり，最初に訪問指導の機会を与えてくれた湖西市長寿

介護課の皆様，被験者としてご協力をいただいた皆様に厚く御礼を申し上げます。  

この論文を書き終えることができたのは，皆様の励ましの言葉のおかげです。

お世話になった全ての方々に謝意を表します。  

最後に，8 年間の研究活動と仕事との両立をあたたかく応援，励まし続けてく

れた妻には，感謝の言葉もございません。また，いつの間にか大学を卒業し，社

会人として大きく成長して海外で活躍する長女と次女の頑張りに勇気づけられま

した。父母には，今まで育ててくれたことへの感謝の念に堪えません。本当にあ

りがとうございました。  
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