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はじめに 

 

 労働省（当時）は国⺠の健康づくりを推進するため、1988 年に健康増進施設認定規程を
定め、健康増進のための有酸素運動を安全かつ適切に⾏うことのできる施設の認定に関す
る必要な事項を定めました。この健康増進施設認定制度によって、さまざまな運動プログラ
ムを安全かつ適切に⾏うことのできる「運動型健康増進施設」や、運動療法を⾏うに適した
施設として「指定運動療法施設」が認定されました。その数は、2020 年 3 ⽉末現在、運動
型健康増進施設が 344 施設、うち指定運動療法施設が 222 施設という状況です。 
 運動型健康増進施設や指定運動療法施設が、⾃ら直接効果的な運動指導を実施したり、全
国に存在するフィットネスクラブや医療法 42 条施設等の施設の良いモデルになるために
は、エビデンスに基づいた運動指導プロラムが作成され、それらのプログラムを利⽤しなが
ら効果的な運動指導を⾏うことが必要だと考えられます。 
 厚⽣労働省は公募研究として、「健康増進施設における標準的な運動指導プログラムの開
発のための研究」という研究課題名で研究班を募集し、標準プログラムの開発に取り組みま
した。そして、本公募に採択された研究班は、2017〜2019 年度厚⽣労働科学研究「健康増
進施設の現状把握と標準的な運動指導プログラムの開発および効果検証と普及促進」（研究
代表者：澤⽥亨）として標準的な運動指導プログラムを作成しました。 
 本解説は、健康増進施設で働く健康運動指導⼠等の運動指導者が、研究班が作成した標準
的な運動プログラムの内容をより深く理解していただくために作成したものです。さらに、
健康増進施設は、適切な運動指導を⾏うための体⼒測定や健康増進のための適切な⽣活指
導をおこなうことが求められていることから、これらの項⽬についても本誌において解説
を⾏っています。それぞれのプログラムがどのようなエビデンス（科学的根拠）に基づいて
作成されているか、エビデンスとして利⽤した論⽂や学会が作成したガイドラインを紹介
していますので、必要に応じてそれらの論⽂やガイドラインも確認していただきますよう
お願いいたします。 
 本解説書は厚⽣労働省の健康情報提供サイト（e-ヘルスネット）に掲載していますので、
必要に応じて参照していただきたいと思います。本解説書が、それぞれのプログラムの理解
に役⽴ち、より効果的な運動指導、体⼒測定、⽣活指導が展開されることを期待しています。
そして、研究班員⼀同、ひとりでも多くの国⺠の健康づくりが推進されることを願っていま
す。 
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１．健康増進施設認定制度 

 

1-1．健康増進施設認定制度 

 

 1-1-1．健康増進施設認定制度とは 

 労働省（当時）は国⺠の健康づくりを推進するため、1988 年に「健康増進施設認定制度」
を創設し、健康増進施設の⼤⾂認定を開始した。具体的には、国⺠の健康づくりを推進する
上で適切な内容の施設を認定しその普及を図るため「健康増進施設認定規程」を策定し、運
動型健康増進施設、温泉利⽤型健康増進施設、温泉利⽤プログラム型健康増進施設という 3
種類の施設について⼤⾂認定を⾏っている。また、健康増進施設の内、⼀定の条件を満たす
施設を指定運動療法施設として指定している。 
 
 1-1-2．健康増進施設の課題 

 研究班は、研究期間中に「運動型健康増進施設の現状把握調査」、「運動型健康増進施設の
視察およびヒアリング調査」、「運動型健康増進施設利⽤者の施設利⽤実態調査」を実施し、
健康増進施設認定制度の現状を調査した。調査の結果、「健康増進施設認定制度」が国⺠の
健康寿命の延伸に更に貢献するために必要と考えられるいくつかの課題が明らかになった。
その課題とは、① 指定運動療法施設とそれ以外の運動型健康増進施設の役割を明確にする
こと、② 有酸素運動プログラムの実施に⼤きく偏った認定要件を変更すること、③ 本制度
や健康増進施設の認知度を⾼めるとともに健康増進施設が他の施設に対してリーダーシッ
プを発揮するための環境づくりを⽀援することであった。そして、これらの課題を改善する
ために研究班は、1) 各施設の役割の明確化、2) 運動型健康増進施設認定要件の変更、3) 健
康増進施設⼤会の開催、4) 健康増進施設研究の実施と研究成果の積極的な発信の必要性を
提案した。そして、今後も引き続き、健康増進施設の活性化に向けた取り組みを継続して実
施する。 

 

 1-1-3．健康増進施設に期待すること 

 運動型健康増進施設や指定運動療法施設は、⾃ら効果的な運動指導を実施するだけでな
く、厚⽣労働⼤⾂認定施設として、全国に存在するフィットネスクラブや医療法 42 条施設
等の施設の良いモデルになることが重要である。すでに各施設では独⾃の優れたプログラ
ムを持っていると思われるが、今回作成した標準的な運動指導プログラムを参考にして、そ
れらのプログラムの質がさらに⾼まることが期待されている。 
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２．標準運動プログラム 

 

2-1．成人を対象にした運動プログラム 

 

 ここでは、健常成⼈を対象とした、⽣活習慣病、特に⼼⾎管系疾患（虚⾎性⼼疾患、脳卒
中）予防のための標準運動プログラムとプログラム作成のポイントについて解説する。なお、
健康増進施設での運動を想定しているため、トレーニングマシンを使⽤した運動種⽬が中
⼼となっている。 
 
 2-1-1．標準運動プログラムの構成 

 厚⽣労働省が 2013 年に定めた「健康づくりのための⾝体活動基準 2013」では、「ライフ
ステージに応じた健康づくり」と「⽣活習慣病の重症化予防」のため、3 ﾒｯﾂ以上の強度の
運動を毎週 60 分おこなうことを勧めている 1）。ここでいう、「3 ﾒｯﾂ以上の強度の運動」と
は、息が弾み汗をかく程度の運動を指し、健康増進施設においてはトレッドミルやエルゴメ
ーターなどのトレーニングマシンを利⽤した有酸素運動に相当する。また、アメリカ⼼臓病
学会（AHA）は、2003 年の勧告の中で、⼼⾎管系疾患の予防のためには、有酸素運動に加
えてレジスタンス運動とストレッチングをおこなうことを勧めている 2）。以上から、標準運
動プログラムは有酸素運動、レジスタンス運動、ストレッチングから構成されるものとする。 
 

 2-1-2．有酸素運動のポイント 

 有酸素運動の強度については、最近「⾼強度」が許容される傾向にある。先の「健康づく
りのための⾝体活動基準 2013」では息が弾み汗をかく程度の運動強度が勧められており 1）、
アメリカスポーツ医学会（ACSM）と AHA の共同提⾔の中でも、有酸素運動は中強度と⾼
強度を組み合わせることが勧められている 3）。このように⾼強度の有酸素運動が許容される
背景として、運動強度と健康利益（⽣命予後延⻑、⼼肺機能の向上、⼼⾎管系疾患・2 型糖
尿病・⼀部の癌の予防、認知機能低下の抑制）の間に量-効果反応を認めることや 4）、メデ
ィカルクリアランスが機能すれば⾼強度の運動でも事故が少ないことが挙げられている 5）。
⼀⽅で、運動強度の下限については、年齢や性別、⽇常⾝体活動量、社会⼼理学的要因など
の影響を受け、⼀致した結論は得られていない 6）。以上から、標準運動プログラムの有酸素

運動の強度は、中強度から高強度（60-80％最高心拍数、自覚的強度：ややきつい）に設定した。
ただ、普段運動しない⼈が急に運動する時は、⼼⾎管系の事故のリスクが⾼まっている。久
しぶりに運動する時は中強度から始めることを推奨する 4）。なお、最⾼⼼拍数は運動負荷試
験による実測値を意味しており、汎⽤されている「220-年齢」は過⼤評価 7-8）されるとの指
摘からここでは⽤いない。運動負荷試験を実施できない施設においては、⾃覚的運動強度
（Borg 指数）を活⽤すると良い。 
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 有酸素運動の時間については、中強度であれば 30-60 分、高強度あれば 20-60 分が勧められ

る 6）。また、運動不⾜の⼈が久しぶりに運動するような場合には、20 分以下の持続時間でも
効果を期待できる 7）。なお、有疾患者を対象にした運動療法の現場では、10 分程度の運動
を合計して 30 分が勧められることもあるが、健常成⼈で⼗分な効果を得られるかどうかは
まだ結論は⼀致していない 9)。なお、久しぶりに運動する時には短めの時間から始め、1-2
週間で 5-10 分づつ伸ばすと良い 4）。 
 最近注⽬を集めている⾼強度インターバルトレーニング（HIIT）については、従来の中
強度で持続的な有酸素運動と⽐べ、より短時間に、様々な健康関連指標を改善できると報告
されている 10)。しかし、どの対象にどのプロトコール（⾼負荷・低負荷の強度設定、⾼負
荷・低負荷の⽐率、反復回数など）を⽤いれば良いのかについては、まだ意⾒の⼀致を⾒な
い。 
 有酸素運動を週何回やればよいか（頻度）については、週 3～5 回が勧められる。週 2 回
でも効果が得られるとの指摘もあるが、週 2 回だと⼼⾎管系および整形外科的な事故の発
⽣が増えると報告されている 4）。したがって、施設の利⽤が週 2 回を下回ってしまう場合
は、間に、⽇常⽣活の中で中程度強度以上の有酸素運動をおこなうと良い。なお、週 6 回以
上おこなっても、効果は頭打ちになってしまう 4）。 
 
 2-1-3．レジスタンス運動のポイント 

 レジスタンス運動は、⾻格筋量を増加し筋⼒を⾼めるだけでなく、⼼機能に好影響をもた
らし、冠危険因⼦の改善にも有効である 11）。また、その効果はトレーニングマシンの利⽤
によってさらに⾼まる 12）。標準プログラムでは、3 種のマシントレーニングを中⼼に紹介し
た（チェストプレス、ラットプル、レッグプレス）。いずれも、複間接・複合運動であり、
⼤筋群を中⼼に多くの筋⾁が関与することが特徴である。紙⾯の都合で 3 種類しか紹介し
てないが、ショルダープレスやローイング、デッドリフトなども加えたいところである。 
 強度と回数は、1RM（最大挙上重量）の 60～80％の重さを 8～12 回繰り返すことが勧められ
る 6）。これより⾼い強度のトレーニングは整形外科的な事故のリスクを⾼め、これより低い
強度のトレーニングは筋量・筋⼒に対する効果が⼩さくなる。セット数は 2〜4 セットが勧
められるが 6）、1 セットでも十分な効果が期待できるという報告もある 13)。頻度は、週 3 回で効果

は頭打ちになると指摘されており、特に同⼀部位のレジスタンストレーニングは 48 時間以
上間を開けることが求められる 12）。 

 
 2-1-4．ストレッチングのポイント 

健康体⼒づくりの現場では、これまで静的なストレッチング（スタティク・ストレッチング）
が主流であったが、最近になって動的なストレッチング（ダイナミック・ストレッチング）
にも同様な効果が期待できることが明らかとなった 14）。そこで、標準プログラムでは、5 種
⽬の静的なストレッチング（①〜⑤）と 2 種⽬の動的なストレッチングを紹介した。可動範
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囲の⼤きい股関節と肩甲⾻の周辺、そして体幹のストレッチングから構成されている。 
 
 2-1-5．標準運動プログラム 

 

１） ストレッチング 

 
2） 有酸素運動 

a. 強度：中強度～高強度（60-80％最高心拍数、自覚的強度：ややきつい） 

b. 時間：中強度 30-60 分もしくは高強度 20-60 分 

 

3）レジスタンス運動 

 

a. 強度：60-80％ 1RM 強度（軽い～重い） 

b. 回数：8-12 回 

c. セット：2-4 セット 

 

引用文献 
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2-2．高齢者を対象にした運動プログラム 1-4) 

 

 2-2-1．はじめに 

 通常高齢者とは 65 歳以上のことをいい、日本では人口総計の 28.4％（2019 年、人口推計）を

占めている。加齢に伴い表１のように生理的機能や健康関連指標の変化が生じることがいわれ

ている 4)。そして、高齢者における身体活動の利点として、①運動を制限するような生理的変化

を遅らせる、②加齢による体組成変化を抑制する、③精神面や認知面への効果、④慢性疾患のコ

ントロール、⑤身体的障害の予防、⑥寿命の延伸がいわれている 4, 5)。しかしながら、この変化

は一律に生じるわけではなく、高齢者を暦年齢で⼀律に定義することは難しい。健康づくり
のための⾝体活動指針（アクティブガイド）では、65 歳以上を⾼齢者として、18−64 歳と
は別の基準を設けている。⽶国スポーツ医学会運動処⽅の指針では、Older adults として、
65 歳以上、または 50−64 歳のうち動作や⾝体フィットネス、⾝体活動に影響を及ぼす疾
病状況や⾝体的制限がある場合と定義している 4)。ここでは特記しない場合は⼀般的に、“⾼
齢者“としての記載にとどめた。 

 

表１ 加齢に伴う生理的指標や健康関連指標への影響 文献 4)より分担者小熊が日本語訳 

指標 変化 
安静時⼼拍数 変化なし 
最⼤⼼拍数 低下 
最⼤⼼拍出量 低下 
安静時・運動時⾎圧 上昇 
絶対的・相対的最⼤酸素摂取量予備 低下 
残気量 低下 
肺活量 低下 
反応時間 延⻑ 
筋⼒ 低下 
柔軟性 低下 
⾻量 低下 
除脂肪体重 減少 
体脂肪率 増加 
耐糖能 低下 
回復時間 延⻑ 

 

図１に性・年齢別にみた通院者率（医療機関に定期的に通っている⼈の⼈⼝千⼈あたりの
⼈数）を⽰した（2018 年国⺠⽣活基礎調査より）。65 歳以上では、通院者率は 7 割ちかい。
また、⾜腰に痛み（「腰痛」か「⼿⾜の関節が痛む」のいずれか若しくは両⽅の有訴者。以
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下「⾜腰に痛み」という。）のある⾼齢者（65 歳以上）の割合は、男では 210.1、⼥では 266.6 
となっている。多くの⼈は、⾼⾎圧等の慢性疾患を有していたり、腰痛・膝痛などの症状を
有していたりする。⾼齢者では特に、健康状態や機能状態など総合的な状況に応じた対処が
必要であるといえよう。⼀般的には、現状の⾝体活動量や強度を把握し、疾病等の状況を加
味し、徐々に始めていき、（疾病があればそれだけ慎重に）その後の経過を⾒ながら調整す
ることで、運動の実施を導⼊・維持できることが多い。 

それぞれの疾患については、疾患別標準的プログラムも参照されたい。 
 

 

 

図１ 性・年齢階級別にみた通院者率（国民生活基礎調査より） 

 

 2-2-2．運動プログラムの効果 

 運動プログラムの効果については、成⼈を対象にした運動プログラムのポイントの多く
が⾼齢者にも当てはまる。特に⾼齢者では、有酸素運動・筋⼒トレーニングに、バランス運
動も加えたマルチコンポーネント運動が効果的で、すべての⾼齢者に推奨される 1-4) 
 介護予防という視点では、荒井らは、「介護予防ガイド」1)の中で、65 歳以上の⾼齢者
（特定の疾患に限定した研究、要介護状態にあるものを含む研究は除外）を対象に、運動
（レジスタンス運動、バランストレーニング、ウォーキング）が有効かどうかをシステマ
ティックレビューしている。運動によるアウトカム（⼊院、要介護認定、転倒、Quality of 
Life: QOL、Activities of Daily Living: ADL、うつ、⾝体活動量、Short Physical 
Perforamnce Battery: SPPB、移動能⼒、筋⼒、バランス能⼒、⾝体組成）に対する効果を
検証している（表２、表３）。（要介護については適格⽂献なし）運動プログラムの実施に
よる効果は、⼊院を除くすべてのアウトカムで認められ、筋⼒向上、運動機能向上、うつ
症状改善、ADL改善、それに転倒予防効果が⽰された。サブグループ解析では、2 種類以
上の運動種を含むマルチコンポーネント運動やレジスタンス運動でこれらアウトカムに対
する効果が得られやすい傾向が⽰された。また、運動の総実施時間が⻑いほうがより効果
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的であった。これらの結果より、65 歳以上の⾼齢者に対して運動機能向上や転倒予防等
を⽬指す場合に運動プログラム実施は概ね有⽤であり、レジスタンス運動を中⼼に複数の
運動プログラムを組み合わせ、⽐較的⻑期に渡ってプログラムを実施することが重要であ
ると考えられた1)。 
 
表2 運動プログラムの効果のまとめ（運動種目別） 文献2）より引用 
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表3 運動プログラムのまとめ（総実施時間） 文献2）より引用 

 
 

 2-2-3．運動プログラム実施前に注意すること 

⾼齢者では、体⼒レベルや普段の⾝体活動、疾病の状況が⼈により⼤きく異なるので、
個々の状況に合った形で、⽬的や⽬標を共有し、徐々に進めていくことが重要である。その
際に、今どれくらい運動を実施しているのか、普段の⽣活の中でどれくらいの⾝体活動量が
あるか、その強度はどの程度かを把握しておくことは重要なポイントである。現状より、少
しずつ活動量・活動強度をアップしていくことが重要であり、急激に現状を踏まえずに、強
度の⾼い運動に取り組むのはやめた⽅がいい。 

また、膝痛、腰痛など気がかりな整形外科的問題がある場合は、事前にかかりつけ医や運
動指導者に相談して、安全に効果的に進めていく必要がある。安全に⾏えば運動は効果的な
ことが多い。 

慢性疾患や慢性疼痛のある⼈でも、今より少しでも活動的になることは有意義である。運
動を⾏う上での注意点をかかりつけ医や運動指導者に確認し、安全に進めていくことが重
要である。薬物の影響についても留意する必要がある。また、中には、医療機関にかかって
おらず、健診も受けていない⽅が、運動を希望し、運動施設を訪れることもある。その際に
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は、特に⾼齢者ほど、潜在的に疾患を持つ可能性がある点に留意し、運動前のチェックを⾏
う必要がある（別貢参照）。 

また特に⾼齢者においては、運動実施当⽇に体調が変化している可能性がある。別⾴の安
全対策に記載したように、施設での運動直前の体調確認（⾎圧、脈拍、体温、体重、体の痛
みなど）のみならず、セルフチェックを習慣化する⽀援も並⾏して実施するとよいだろう。 

運動施設で機器やプールを使う状況を想定した標準的トレーニングの設定フローを図 2
に、運動プログラムモデルを図 3 に記した。 

成⼈の標準的トレーニングで⽰された有酸素運動＋レジスタンス運動＋ストレッチが基
本であるが、バランスや敏捷性、筋の固有受容体トレーニングといった神経筋機能を⾼める
運動（バランス運動）も取り⼊れるとよい 1-4)。特に、転倒しやすい⼈や移動に制限のある
⼈には、バランス運動は重要である。運動開始前に、問診や体⼒評価を⾏い個⼈の状況を把
握して実施する。 

運動開始前の体⼒評価として、運動負荷試験は多くの場合必須ではないといわれてい
る。⾏う際には、低負荷から始め、より緩やかに漸増する。バランス機能等の低下に留意
し、トレッドミルより⾃転⾞エルゴメータを使⽤する⽅がよい。 

⽶国スポーツ医学会運動処⽅の指針では、⾼齢者の中でも特に年齢の⾼いもの（75 歳以
上）や動作制限のある⼈では、運動負荷試験は現実的ではなく、運動負荷時のリスクも加
味し、症候性の⼼⾎管疾患やコントロール不良の糖尿病など医学的適応がない限り運動負
荷試験は⾏わず、むしろ低強度の運動から開始することをすすめている。健康増進施設に
おいては、症候性の⼼⾎管疾患やコントロール不良の糖尿病など医学的適応がある場合
は、医療機関での運動負荷試験を依頼することが現実的であろう。 

代わりに、⾼齢者においては、⾝体機能状態を評価するための⾝体機能テストが⾏われ
ている。画⼀されたものではないが、歩⾏速度（通常または最⼤）、Time up and go test、
CS-30（30 秒間椅⼦たち上がりテスト）やロコモ度テスト（別貢参照）、⽴位バランス、
歩⾏速度、5 回椅⼦⽴ち上がりテストからなる Short physical performance battery
（SPPB）6) 7)など、あるいはサルコペニア（別貢参照）やフレイルの診断基準で求められ
る項⽬（後述）など、評価し、その後の運動プログラムの効果判定にも活⽤するといい。 

参考に我々が⾼齢者向けに地域で実施している体⼒測定のマニュアルを紹介する
http://www.plusten.sfc.keio.ac.jp/wp-
content/uploads/2017/08/%E4%BD%93%E5%8A%9B%E6%B8%AC%E5%AE%9A%E3
%81%AE%E6%89%8B%E5%BC%95%E3%81%8D-Ver.2016.12.pdf。 
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図 2 高齢者の標準的運動プログラム 設定フロー 
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図 3 高齢者の運動プログラムのモデル 

 

 ⾼齢者で特に留意するポイントを以下にまとめた。 
・運動強度を決める際には、個⼈の体⼒の差が⼤きいので、METｓといった絶対強度で⽰
すのではなく相対強度、つまりその⼈にとってのきつさ具合を活⽤する。たとえば、10 点
スケール法（座っているだけの状態を０、最⼤限のきつさを 10 として、中等度の強度は 5
−6、⾼強度は 7 以上とする）や 6 を座っているだけの状態、最⼤限のきつさを 20 とする
Borg Scale 法がよく⽤いられる。また、中等度の強度は息が弾むくらい、⾼強度は⼼拍や
呼吸がひどくあがるくらいなどとも表現される 2)。 
・低強度・短時間から始め、徐々に増やしていくことを原則とする。特に、普段低強度の
⾝体活動しかしていない場合や、⾝体機能テストを⾏い、機能低下が著しい場合は、特に
留意が必要である。有酸素運動が物⾜りなくなった時は、まずは時間を延ばすようにす
る。強度を上げる時は徐々に⾼めていくことが望ましい。 
・筋⼒は加齢とともに、特に 50 歳を超えると、急速に低下する。筋⼒トレーニングは全
世代で重要だが、特に⾼齢者ではより重要である。⾼齢者においては、むやみに強度を上
げる必要はない。 強度を上げる時は、健康運動指導⼠と相談することを推奨する。 
・最初にマシンを使⽤して⾏うときには、運動指導者が必ず同席し、監視下で⾏い、安全
性について⼗分に確認する。 
・⻑期的に継続していくことで効果が⾼まるため、楽しく実施できるプログラムの⼯夫が継
続の秘訣となる。 

 

参考 

フレイルについて 
フレイルとは、加齢に伴う予備能⼒低下のため、ストレスに対する回復⼒が低下した状

態（frailty）の⽇本語訳として⽇本⽼年医学会が提唱した⽤語である。筋⼒の低下により
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動作の俊敏性が失われ て転倒しやすくなるような⾝体的問題のみならず、認知機能障害
やうつなどの精神・⼼理的問題、独居や経 済的困窮などの社会的問題をも含む概念であ
る。8, 9)フレイルは、健常状態と要介護状態の中間的な段階に位置付けられ、可逆的な状態
ととらえられている。すなわち、①加齢による脆弱性、②介⼊による可逆性、③要因の多
⾯性とった点がフレイルをとらえる際に重要となる。 

診断基準は必ずしも統⼀されていないが、表４に⽐較的⽇本でよく⽤いられる⽇本版
Cardiovascular Health Study(CHS)基準を⽰した。75 歳以上の後期⾼齢者健診では、2020
年度よりフレイルに関する問診が導⼊されている。（表５10)） 

健康増進施設においても、⾼齢者、特に今後更に増加がかかりつけ医との情報共有だけ
でなく、地域包括⽀援センターとの情報共有や地域包括ケアシステムとしての位置づけも
⼀層重要となるだろう。 

 
  表 4 日本版 Cardiovascular Health Study(CHS)基準 
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表 5 後期高齢者向け質問票 10) 
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３．疾病別運動プログラム 

 

3-1．内科的疾患別に勧められる有酸素運動の目安 

 

 内科的疾患は、我が国の医療費の中で⼤きなウエイトを占めている。その内科的疾患の多
くに運動療法が有効であることは良く知られているが、「どの疾患に、どの運動を、どれくらい

やればよいのか？」については⼗分に明らかにされてこなかった。この章では、我が国の関
連学会のガイドラインと ACSM 運動処⽅ガイドラインを参考に、内科的疾患の疾患別標準
運動プログラムを提案した。また、下図は、疾患別に勧められる有酸素運動の強度と時間を、
運動強度を縦軸に運動時間を横軸に定め座標上で表現したものである。 

最も⾼い運動強度と⻑い運動時間が求められるのは、肥満およびメタボリックシンドロ
ームである。肥満、メタボリックシンドローム、さらにそれと合併する脂質異常症に対する
運動効果は、運動強度と運動時間を掛け合わせたエネルギー消費量に⼤きく依存する。した
がって、整形外科的な疾患の合併がなければ、運動強度は中強度以上（⾃覚的強度でややき
つい）、運動時間は週 150〜250 分が勧められている 1)。 

がんの運動療法も、有酸素運動の強度は⾼めが勧められる傾向にある。ACSM 運動処⽅
ガイドライン（第 10 版）では、1 週間に 150 分ほどの中強度の有酸素運動という基準に
加え、可能ならば 1 週間に 75 分ほどの⾼強度有酸素運動をおこなうことが勧められてい
る 2)。 

2 型糖尿病については、⾼強度の有酸素運動の利益が報告されている⼀⽅で 3)、⾼い強
度おこなった直後の⼀時的な⾼⾎糖の影響も⾒過ごすことはできない。さらに、2 型糖尿
病に腎臓病が合併した場合には、中強度以上の有酸素運動のエビデンスがないことに加
え、ACSM 運動処⽅ガイドライン（第 10 版）で完全休憩をはさみながら中おこなうレペ
ティショントレーニングが勧められていることから、より低強度・短時間の⽬安を提案し
た 2)。 

⾼⾎圧に関しては⾼強度の運動が⽣命予後を悪化させると⾔う報告されている 4)。ま
た、虚⾎性⼼疾患に関しては⼀般的に嫌気性作業閾値（AT）を超えない運動強度が推奨さ
れている 5）。以上から、それぞれについて「中強度を超えない」運動強度を⽬安として⽰
した。 

本標準プログラムには含まれていないが、最近の研究で有酸素運動に抑うつ改善の効果
があることが報告されている。例えば、28 件の抑うつに関する運動介⼊研究をメタ解析し
た結果では、効果量は「中程度」であり、⼀定の有効性が⽰された 6)。メタ解析された研
究報告の中には、⾮常に軽い強度の運動を 15〜20 分をおこなったものも含まれており、
抑うつ改善には低強度・短時間の有酸素運動で効果が期待できるようである。 
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3-2．高血圧の人を対象にした運動プログラム 

 

 3-2-1．運動療法の効果 

⾼⾎圧症の運動療法では、運動強度に注意しなければならない。有酸素運動の強度につい

ては、中強度が勧められている 7）。⼀⽅、高強度の運動については、⾼⾎圧症患者の運動中の
⾎圧上昇は顕著であるという指摘 8)や、⾼⾎圧症患者の⽣命予後を悪化させる 9)という報告
があり、禁忌ではないものの積極的には勧められない。また、近年注⽬を集めている⾼強度
インターバルトレーニング（HIT：15 秒〜4 分間の 85％HRmax 強度の運動を軽強度の運動
を間に挟んで繰り返すトレーニング）についても、⾼⾎圧症患者を対象にしたエビデンスは
ほとんどなく 10)、原則勧められない。 

有酸素運動の時間については、⾼⾎圧治療ガイドライン 2014 では、アメリカ⼼臓病協会
（AHA）とアメリカスポーツ医学会（ACSM）の勧告を引⽤して 11）、少なくとも 10 分以上
の運動を合計して 30 分を超えればよいとしている。 

レジスタンス運動については、将来のフレイル予防のために必須との指摘がある。アメリ
カスポーツ医学会の運動負荷試験および運動処⽅ガイドライン（ACSM 運動処⽅ガイドラ
イン）12）によると、⾼⾎圧患者に対してはフレイル予防として 40-50％１RM 強度を 10-15
回、2-4 セットおこなうことが勧められている。しかし、明らかな降圧効果が認められてい
ないことを考えると 3）、より軽度なやり⽅が考慮されても良い。 

なお、⾼⾎圧患者に対する運動指導上の注意点として、①トレーニングの進行は段階的で緩

徐であること（特に運動強度の⼤きな変化は望ましくない）、②低強度の運動で⾎圧が著明に
上昇する患者や最⾼⼼拍数が年齢予測⼼拍数の 85%に達しない患者には運動負荷試験によ
るスクリーニングが必要であること、③運動時に収縮期血圧200mmHg、拡張期血圧105mmHg

を持続的に超えないこと、④レジスタンス運動の際は息をこらえたやり方（Valsalva 手技）は避け

ることが挙げられていること 12）を強調しておきたい。 
 

 3-2-2．運動療法の実際 

⾼⾎圧症の運動療法では、運動強度に注意しなければならない。有酸素運動の強度につい

ては、中強度が勧められている 7）。⼀⽅、高強度の運動については、⾼⾎圧症患者の運動中の
⾎圧上昇は顕著であるという指摘 8)や、⾼⾎圧症患者の⽣命予後を悪化させる 9)という報告
があり、禁忌ではないものの積極的には勧められない。また、近年注⽬を集めている⾼強度
インターバルトレーニング（HIT：15 秒〜4 分間の 85％HRmax 強度の運動を軽強度の運動
を間に挟んで繰り返すトレーニング）についても、⾼⾎圧症患者を対象にしたエビデンスは
ほとんどなく 10)、原則勧められない。 

有酸素運動の時間については、⾼⾎圧治療ガイドライン 2014 では、アメリカ⼼臓病協会
（AHA）とアメリカスポーツ医学会（ACSM）の勧告を引⽤して 11）、少なくとも 10 分以上
の運動を合計して 30 分を超えればよいとしている。 
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レジスタンス運動については、将来のフレイル予防のために必須との指摘がある。アメリ
カスポーツ医学会の運動負荷試験および運動処⽅ガイドライン（ACSM 運動処⽅ガイドラ
イン）12）によると、⾼⾎圧患者に対してはフレイル予防として 40-50％１RM 強度を 10-15
回、2-4 セットおこなうことが勧められている。しかし、明らかな降圧効果が認められてい
ないことを考えると 3）、より軽度なやり⽅が考慮されても良い。 

なお、⾼⾎圧患者に対する運動指導上の注意点として、①トレーニングの進行は段階的で緩

徐であること（特に運動強度の⼤きな変化は望ましくない）、②低強度の運動で⾎圧が著明に
上昇する患者や最⾼⼼拍数が年齢予測⼼拍数の 85%に達しない患者には運動負荷試験によ
るスクリーニングが必要であること、③運動時に収縮期血圧200mmHg、拡張期血圧105mmHg

を持続的に超えないこと、④レジスタンス運動の際は息をこらえたやり方（Valsalva 手技）は避け

ることが挙げられていること 12）を強調しておきたい。 
 

 3-2-3．標準運動プログラム 

1） ストレッチング 

 「成人を対象とした運動プログラムとその効果」と同じ 

2) 有酸素運動 

 強度：中強度（50～60％最高心拍数、自覚的強度：楽） 

 時間：10 分以上の運動を合計して 30 分 

 種類：持続的でリズミカル、大筋群を使用する運動 

 頻度：週 3～5 回 

3) レジスタンス運動 

 強度：40～50％ 1RM 強度（非常に軽い） 

 回数：10～15 回 

 セット：1～2 セット 

 頻度：週 2～3 回 

 
引用文献 
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4） Moraes-Silva IC, et al. Preventive role of exercise training in autonomic, hemodynamic, 
and metabolic parameters in rats under high risk of metabolic syndrome development. J 

192



- 21 - 
 

Appl Physiol 114:786‒91, 2013 
5） Araujo AJ, Santos AC, Souza KD, Aires MB, Santana-Filho VJ, Fioretto ET, et al. 
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3-3．2 型糖尿病の人を対象にした運動プログラム 

 

 3-3-1．運動療法の効果 

 2 型糖尿病に対する運動療法の効果は急性効果と慢性効果に⼤別される。このうち、急性
効果のアウトカムは（随時）⾎糖値である。⾻格筋は糖を取り込む重要な臓器であり、有酸
素運動は⾻格筋内のグルコース輸送担体（GLUT4）の働きを活性化し、筋内への糖（グル
コース）取り込みを促進する。以上の効果が積み重なれれば、⻑期的には HbA1c の改善効
果を期待できる。しかし、Snowling らのメタ解析の結果では、有酸素運動および有酸素運
動＋レジスタンス運動の HbA1c に対する効果は著しいものではなかった 1）。 また、⽇本糖
尿病学会の「科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン（2013 年度版）」では、⾷事療法
単独と運動療法＋⾷事療法の HbA1c に対する効果を⽐較した Andlews らの研究 2）を引⽤
し、運動療法を追加しても⾎糖値に対する効果は⾷事療法を上回るものではなかったと紹
介している 3）。 
⼀⽅、運動療法は慢性効果として、⾻格筋を中⼼としたインシュリン抵抗性を改善し、⼼⾎
管系疾患を予防する 4）。そして、そのメインアウトカムは、⽣命予後である。1700 人の日本

人 2 型糖尿病患者を 8.05 年追跡した大規模研究によると、1 日 1 時間の身体活動は全死亡のリ

スクを半減した 5）。また、アメリカの政府機関の報告では、1 週間に 150 分以上、中強度の運
動をおこなうと、2 型糖尿病患者の⽣命予後は有意に改善した 6）。以上から、ACSM 運動処
⽅ガイドラインでは、全ての 2 型糖尿病患者は生命予後改善のために運動するべきだと結論
づけている。 
 
 3-3-2．運動療法の実際 

⽇本糖尿病学会の「科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン（2013 年度版）」では、中

強度の有酸素運動を 20～60 分、少なくとも週 3～5 回おこなうことを勧めている 3)。有酸素運
動の強度については、⾼強度の⽅が⼼肺機能や HbA1c の改善に有効であったという報告 7）

や⾼強度インターバルトレーニングが 2 型糖尿病患者の⾎糖コントロールに有効であった
との報告 8）があり、今後“糖尿病罹病期間が短く、インスリン分泌が保たれている 2 型糖尿病患

者に対しては”より強い強度の運動が許容される方向にある。とは⾔え、合併症（神経障害、
腎症、網膜症、⼼⾎管系疾患）のある患者や低⾎糖・ケトアシドーシスのリスクが⾼い患者、
そして⾼齢者には⾼強度の運動は勧められない。 
最近になって、糖尿病患者に対するレジスタンス運動の有効性に注⽬が集まっている 3）。特
に、⾼齢糖尿病患者はフレイルのリスクが⾼まっているので、重要である 9)。⼀⽅で、レジ

スタンス運動単独では効果が薄いとの報告 10)があり、有酸素運動との併用が勧められる 11)。
なお、レジスタンス運動の強度と回数については、１RM の 60％の重さを 10〜15 回、1〜
3 セットおこなうことが⽬安となる 12）。 
糖尿病患者の運動療法で最も注意しなければならないのは、運動誘発性の低血糖である。特に、
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インシュリンや経⼝⾎糖降下薬（スルホニル尿素薬など）の治療中の患者でそのリスクが⾼
い。⽇本糖尿病学会・糖尿病診療ガイドラインではインシュリンもしくは経⼝⾎糖降下薬で
治療中の患者に対し、①運動誘発性の低⾎糖のリスクは、運動中や運動直後のみならず、運
動当⽇〜翌⽇にも⾼まっていること、②インシュリン療法中の患者の低⾎糖の予防には、イ
ンシュリン投与量の調節が⼀般的であるが、患者⾃⾝が運動前、運動中、運動後の⾎糖⾃⼰
測定をおこない、⾃⾝の経験に基づいて対応しなければならないことなどを⽰している 3）。 
 
 3-3-3．標準運動プログラム 

ストレッチング 

  「成人を対象とした運動プログラムとその効果」と同じ 

有酸素運動 

  強度：中強度（50～70％最高心拍数、自覚的強度：楽） 

  運動に慣れてきたら、ややきついと感じる程度まで上げてよい 

  時間：20～60 分  

  種類：持続的でリズミカル、大筋群を使用する運動 

  頻度：週 3～5 回 

レジスタンス運動 

  強度：60％ 1RM 強度（軽い） 

  回数：10～15 回 

  セット：1 セット、慣れてきたら 1～3 セットまで上げてよい 

  頻度：週 2～3 回 

 
引用文献 
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newly diagnosed type 2 diabetes: the Early ACTID randomised controlled trial. Lancet 
378: 129‒39, 2011 

3) ⽇本糖尿病学会、科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン（2013 年度版）、⽇本糖
尿病学会、2018 年 

4) Colberg SR, et al. Exercise and Type 2 Diabetes, The American College of Sports Medicine 
and the American Diabetes Association: joint position statement. Diabetes Care 33:e147‒
e167, 2010 

5) Sone H, et al. Leisure-time physical activity is a significant predictor of stroke and total 
mortality in Japanese patients with type 2 diabetes: analysis from the Japan Diabetes 
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3-4．虚血性心疾患（狭心症・心筋梗塞）の人を対象にした運動療法について 

 

  ※運動療法を中⼼とした⼼臓リハビリテーションは、慢性⼼不全や⼼移植後に対して
も推奨されているが 1）、ここでは虚⾎性⼼疾患のみ扱う。 
 
 3-4-1．運動療法の効果 

 適切な運動処方に基づいておこなわれた心疾患患者に対する運動療法は安全である。Saito ら
の調査によると、全国 1875 病院のうち運動療法を中⼼とした⼼臓リハビリテーションをお
こなっている 136 病院において命に係わる事故が発⽣した件数は、わずか 0.26 件/100,000
⼈⁻時間であった 2）。ただし、運動処⽅の作成なしにおこなわれた「⾮正式」な運動療法は、
適切な運動処⽅に基づいておこなわれた「正式」な運動療法と⽐べて、運動療法後 24 時間
以内に⽣じた事故が有意に多かった 2）。 
運動療法を中⼼とした⼼臓リハビリテーションは、虚⾎性⼼疾患患者にとって、薬物療法に

匹敵する治療法であり、生命予後の改善効果を期待できる。例えば、Kabboul らは 148 の RCT
をメタ解析し、⼼臓リハビリテーションの構成要素それぞれの⽣命予後に対する効果を検
証しているが、運動療法は⼼理的介⼊と患者教育と並んで、⽣命予後を有意に改善した 3）。
さらに、2395 ⼈の虚⾎性⼼疾患患者を平均 6.3 年追跡した Goel らの報告によれば、退院
後、地域における⼼臓リハビリテーションの継続は全死亡を有意に抑制した 4）。 
なお、運動療法が虚⾎性⼼疾患患者の⽣命予後を改善する機序としては、①運動耐容能（有
酸素能⼒）の向上、②⾎管内⽪機能の改善、③⾃律神経バランスの改善、④抗炎症作⽤の増
強、⑤冠危険因⼦（⾼⾎圧、脂質異常症、耐糖能異常）の是正、⑥抑うつ改善の効果などが
挙げられている 1）。 
 
 3-4-2．運動療法の実際 

 ⽇本⼼臓リハビリテーション学会の⼼⾎管疾患におけるリハビリテーションに関するガ
イドライン（⼼臓リハビリガイドライン）1）は、⼼疾患者に対する運動処⽅を a.ウォーミン
グアップ、b.持久性運動（有酸素運動）、c.レジスタンス運動、d.クールダウンの 4 要素から
構成することを勧めている。以下、その要点を⽰す。 
 

1）ウォーミングアップ 

 ウォーミングアップの⽬的は、あらかじめ脈拍数を上げて、安静から運動へスムース
に移⾏するための準備である。具体的には、まず 10 分程度のストレッチングから始め、
引き続き、ウォーキングなどによって主運動の心拍数の下限レベルまで徐々に運動の強

さを上げていく。 
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2）持久性運動（有酸素運動） 

 有酸素運動は、虚⾎性⼼疾患の運動療法において中⼼的な効果を⽣む部分である。運
動の種類は、⼤きな筋⾁を使うリズミカルな運動（エルゴメーター、トレッドミル歩⾏
など）が冠循環・末梢循環を増加するので、適している。 
運動強度については、アシドーシスが起こらず，⾎中カテコラミンの著明な増加もなく、
安全に運動を施⾏できるという理由から嫌気性代謝閾値（AT）が指標として推奨されてい

る 1）。ただし、AT の測定には呼気ガス分析装置が必要であり、全ての施設で求めるこ
とはできない。AT を求めることができない施設では、⾃覚的運動強度（RPE）の「や
やきつい（Borg 指数＝13）」が AT とほぼ⼀致する 5）ので、代⽤可能である。また、
ACSM 運動処⽅ガイドライン 6）は、心筋梗塞後であれば安静時心拍数の+20 拍を、心臓

外科術後あれば+30 拍を運動強度の⽬安として勧めている。簡便であるが、⾮常に有⽤
な指標だと思われる。運動時間については、⼼臓リハビリガイドライン 1）で 15〜30 分
が勧められている。 
 
3）レジスタンス運動 

 レジスタンス運動は最近になって虚⾎性⼼疾患の⼈に対し積極的に⾏われるように
なった。これは、筋⼒や筋持久⼒を維持・改善することが動作中の⼼臓の負担を軽くす
るからである。さらには、⽣命予後改善や将来のサルコペニア・フレイル予防の観点か
らもレジスタンストレーニングが勧められている 7）。 
⼼臓リハビリガイドライン 1）によると、レジスタンス運動の強度は上肢運動で軽め，
下肢運動で中程度であり、上下肢で分けられているのが特徴である。反復回数は 10〜
15 回を⽬安にし、余裕をもって終了にする 1）。なお、Valsalva ⼿技による⾎圧の上昇に
は⼗分注意しなればならない。 
 
4）クールダウン 

 クールダウンは、徐々に⼼拍数・⾎圧を安静時に戻し、運動後の低⾎圧や脳貧⾎を予
防する。実際、⼼疾患患者の運動時の事故の多くはクールダウンの間に発⽣しており、
それらを防ぐため、すべての患者にとってクールダウンは重要である 8）。 

 
 3-4-3．標準運動プログラム 

ストレッチング 

 「成人を対象とした運動プログラムとその効果」と同じ 

有酸素運動 

 強度：嫌気性作業閾値（AT）レベルでおこなうことが望ましい 

 AT を求めることができない場合は、 

 安静時心拍数+20 拍（心筋梗塞後）で代用しても良い 
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 時間：15～60 分（途中で休みを入れてもよい） 

 種類：持続的でリズミカル、大筋群を使用する運動 

 頻度：週 3～5 回 

レジスタンス運動 

 強度：上肢 40～50％ 1RM 強度（非常に軽い）、 

 下肢 60～70％ 1RM 強度（軽い～やや重い） 

 回数：10～15 回 

 セット：2～4 セット 

 頻度：週 2～3 日 

 
引用文献 

1) ⽇本循環器学会学術委員会合同研究班、循環器の診断と治療に関するガイドライン
（2012 年度改訂版）、⽇本循環器学会 HP 

2) Saito M, et al. Safety of Exercise-Based Cardiac Rehabilitation and Exercise Testing for 
Cardiac Patients in Japan. Circ J 78: 1646 ‒ 1653, 2014 

3) Kabboul NN, et al. Comparative Effectiveness of the Core Components of Cardiac 
Rehabilitation on Mortality and Morbidity: A Systematic Review and Network Meta-
Analysis. J. Clin. Med. 7, 514, 2018 

4) Goel K, et al. Impact of Cardiac Rehabilitation on Mortality and Cardiovascular Events 
After Percutaneous Coronary Intervention in the Community. Circulation 123:2344-
2352, 2011 

5) 上嶋健治，斎藤宗靖，下原篤司，他．運動時⾃覚症状の半定量的評価法の検討．⽇本
臨床⽣理学会雑誌 16:111-115, 1998 

6) American College of Sports Medicine. ACSMʼs guidelines for exercise testing and 
prescription (Tenth edition). Wolters Kluwer, 2019 

7) Pollock ML, et al. Resistance exercise in individuals with and without cardiovascular 
disease. Circulation 101:828‒833  

8) Haskell WL. Cardiovascular complications during exercise training of cardiac patients. 
Circulation 1978: 57: 920-924, 1978 
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3-5．糖尿病性腎臓病の人を対象にした運動プログラム 

 

 ※腎臓病に対する運動療法は、保存期の慢性腎疾患（CKD）や透析患者に対しても推奨
されているが 1）、ここでは典型的な糖尿病腎症と顕性アルブミン尿を伴わないまま⽷球体ろ
過量（GRF）が低下する⾮典型的糖尿病関連腎疾患を扱う。 

 
 3-5-1．運動療法の効果 

 糖尿病性腎臓病に限らず、保存期の CKD に対しては、以前は運動制限が当たり前であっ
たが、最近になって運動が CKD 患者の腎機能 2-3）や⽣命予後 4）や糖尿病性腎臓病患者の運
動耐容能を改善する 5）利点があることが明らかになり、運動療法が勧められるようになっ
てきた。そして、この傾向は 2016 年 4 ⽉に⼀部の CKD が公的医療法県の対象になったこ
とで、さらに加速している（2018 年改定）。 

CKD 患者の運動療法におけるメインターゲットの一つは、サルコペニア・フレイルである。CKD
患者においては、⾷思不振や⾷事制限による栄養摂取不⾜、加えて、全⾝性の炎症、代謝性
アシドーシスなどによってサルコペニア・フレイスが著明に進⾏する 6）。そして、サルコペ
ニア・フレイルによって、6 分間歩⾏距離が短縮し、握⼒が低くなった CKD 患者の⽣命予
後は悪い 7)。運動療法は、サルコペニア・フレイルを予防・改善する。Castaneda らによる
と、26 ⼈の CKD 患者に対しレジスタンストレーニングを 12 週間おこなったところ、炎症
性マーカーが改善し、速筋・遅筋とも対照群に⽐べて増加した 8 

 
 3-5-2．運動療法の実際 

保存期の CKD 患者にとって、サルコペニア・フレイルを予防するレジスタンストレーニングが

特に重要である。⽇本腎臓リハビリテーション学会のガイドライン 1）では、ACSM 運動処⽅
ガイドライン 9）を引⽤して、軽い強度のレジスタンス運動を 10～15 回、1～3 セットおこなうこ
とを勧めている。 

有酸素運動については、多くのエビデンスが中強度（AT レベルもしくは⾃覚的強度：楽
〜ややきつい）で検証されていることから、それを超えない程度で 20～60 分おこなうことが勧

められている 1）。なお、ACSM 運動処⽅ガイドライ 9）では、疲れやすい CKD 患者の特性を
考慮して、完全休憩をはさみながら中強度運動を 20〜60 分おこなうインターバルトレーニン

グ（レペティショントレーニング）を勧めている。運動中の腎保護の観点からもこの⼿法は CKD
患者にふさわしいと思われる。 

また、糖尿病性腎臓病では下肢に末梢動脈疾患（PAD）を合併する例が多く、有酸素運動
の実施により⾜病変をきたしていないかを患者と共に⼗分にチェックすることが重要であ
る 9）。 
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 3-5-3．標準運動プログラム 

ストレッチング 

  「成人を対象とした運動プログラムとその効果」と同じ 

有酸素運動 

  強度：中程度（50～60％最高心拍数、自覚的強度：楽） 

  時間：合計 20～60 分（続けて、あるいは休みを入れながら） 

  種類：持続的でリズミカル、大筋群を使用する運動 

  頻度：週 2～3 回 

   ※低体力の CKD 患者には、中程度強度の運動 3 分ごとに休憩をはさみ 

     15～30 分おこなうレペティショントレーニングが勧められる 

レジスタンス運動 

    強度：軽い 

    回数：10～15 回 

   セット：1～3 セット 

   頻度：週 2～3 回（同一部位のトレーニングが中二日空ける） 
 
引用文献 

1) ⽇本腎臓リハビリテーション学会、腎臓リハビリテーションガイドライン、南江堂、
2018 年 

2) Greenwood SA, et al. Effect of Exercise Training on Estimated GFR, Vascular Health, 
and Cardiorespiratory Fitness in Patients with CKD: A Pilot Randomized Controlled 
Trial. Am J Kidney Dis. 65:425-34 2015 

3) Toyama K, et al. Exercise therapy correlates with improving renal function through 
modifying lipid metabolism in patients with cardiovascular disease and chronic kidney 
disease. Journal of Cardiology 56: 142̶146, 2010 

4) Greenwood SA, et al. Mortality and morbidity following exercise-based renal 
rehabilitation in patients with chronic kidney disease: the effect of programme 
completion and change in exercise capacity. Nephrol Dial Transplant 34: 618‒625, 2019 

5) 上⽉正博、糖尿病性腎症例にどの程度運動指導すべきか？Diabetes Strategy 7: 161-
167,2017 

6) Fahal IH, et al. Uraemic sarcopenia: aetiology and implications. Nephrol Dial 
Transplant 29: 1655‒1665, 2014 

7) Roshanravan B, et al. Association between Physical Performance and All-Cause 
Mortality in CKD. J Am Soc Nephrol 24: 822‒830, 2013 

8) Castaneda C et al. Resistance training to reduce the malnutrition-inflammation complex 
syndrome of chronic kidney disease..Am J Kidney Dis. 43:607-16, 2004 
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9) American College of Sports Medicine. ACSMʼs guidelines for exercise testing and 
prescription (Tenth edition). Wolters Kluwer, 2019  

202



- 31 - 
 

3-6．認知症予防のための運動プログラム※ 

 
 ※ 現時点でコンセンサスが明確でないが、参考資料として作成 
 
 3-6-1．運動療法の効果 

認知症の予防に対する運動の有効性については、エビデンスがそろいつつある。Rakesh
らは、直近 5 年間の「⾝体活動と認知症予防」に関する論⽂ 25 本をメタ解析し、有酸素運

動とレジスタンス運動の組み合わせは健常高齢者のみならず様々なレベルの認知機能低下を伴

う高齢者の認知機能を改善すると結論づけている 1）。また、少数例ではあるが、運動介⼊が
すでに発症したアルツハイマー型認知症患者の認知機能を改善したという報告もある 2）。⼀
⽅、Olanrewaju らのシステマティックレビューの結果では、運動と認知機能に対する量⁻効
果反応は不明確であり、どの運動をどれくらいやったら良いのかは明らかでないと報告されて
いる 3）。 

運動が認知機能を⾼める効果メカニズムについては、動物実験レベルでは脳由来神経栄
養因⼦（BDNF）の関与が 4）、ヒトを対象とした研究では有酸素運動による脳血流の増大の

効果がそれぞれ確認されている 5）。 
 

 3-6-2．運動療法の実際 

運動療法の実際としては、我が国で軽度認知障害（MCI）の地域⾼齢者 1543 ⼈を対象に
おこなわれた無作為化⽐較試験（RCT）のプログラムが参考になる。すなわち、レジスタン

ス運動（40～50％ 1RM 強度、10～15 回）に有酸素運動（中強度、20～30 分）と⼆重課題を有す
る脳活性化運動を併⽤したプログラムを 6 か⽉間継続した結果、認知機能が向上し、脳の
萎縮が抑制された 6）。 

また、⾼齢者の認知機能向上には、⼀⼈でおこなうよりグループでおこなうプログラムの
⽅が望ましいという指摘もあり、対⼈関係に問題がなければグループでの運動を勧める方が

良い 7）。 
 

 3-6-3．標準運動プログラム 

ストレッチング 

  「成人を対象とした運動プログラムとその効果」と同じ 

  有酸素運動 

  強度：中強度（50～60％最高心拍数、自覚的強度：楽） 

  時間：20～30 分 

  頻度：週 3～5 回 

レジスタンス運動 

  強度：40～50％ 1RM 強度（非常に軽い～軽い） 
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  回数：10～15 回 

  セット：2～4 セット 

  頻度：2～3 回 

 

引用文献 

1) Rrakesh G, et al. Strategies for dementia prevention: latest evidence and implications. 
Ther Adv Chronic Dis. 8: 121‒136, 2017 

2) Am J Geriat 2015（⽇本神経学会ガイドライン・予防 p133） 
3) Olanrewaju O, et al. Physical Activity in Community Dwelling Older People: A 

Systematic Review of Reviews of Interventions and Context. PLoS ONE 11: e0168614, 
2016 

4) Pietrelli A, et al. Aerobic exercise upregulates the BDNF-Serotonin systems and 
improves the cognitive function in rats. Neurobiology of Learning and Memory 155: 
528‒542, 2018 

5) Colcombe SJ, et al. Aerobic Exercise Training Increases Brain Volume in Aging 
Humans. Journal of Gerontology 61: 1166‒1170, 2006 

6) Suzuki T, et al. A Randomized Controlled Trial of Multicomponent Exercise in Older 
Adults with Mild Cognitive Impairment. PLoS ONE 8: e61483, 2013 

7) ⽥中尚⽂、認知症の運動療法、臨床スポーツ医学、36：444-449, 2019 
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3-7．肥満症・メタボリックシンドロームの人を対象にした運動プログラム 1-4) 

 

 3-7-1．肥満症の定義と診断 1) 

肥満は脂肪組織に脂肪が過剰に蓄積した状態で、⽇本では、体格指数（BMI=体重(kg)/⾝
⻑(m)２≧25 のもの、と定義される。肥満症とは肥満に起因ないし関連する健康障害を合併
するか、その合併が予測される場合で、医学的に減量を必要とする病態をいい、疾患単位と
して取り扱う。肥満症の診断は、肥満と判定されたもの（BMI≧25）のうち、以下のいずれ
かの条件を満たすものをいう。 

１） 肥満に起因ないし関連し、減量を要する（減量により改善する、または進展が防⽌
される）健康障害を有するもの 

２） 健康障害を伴いやすい⾼リスク肥満 
ウエスト周囲⻑のスクリーニングにより内蔵脂肪蓄積を疑われ、腹部 CT 検査に
よって確定診断された内臓脂肪型肥満 

詳細については、⽂献 1）を参照のこと。 
 

 3-7-2．メタボリックシンドロームの診断基準と病態 1) 

メタボリックシンドロームは内臓脂肪が中⼼的な役割を果たし、⾼⾎糖や脂質代謝異常、
⾎圧⾼値などの⼼⾎管疾患の危険因⼦   表 1 メタボリックシンドロームの診断基準 

が重積した病態である。国際的には
複数の診断基準があるが、⽇本で
は、2005 年に内科学会をはじめとす
る８学会からメタボリックシンド
ローム診断基準策定委員会が結成
され、診断基準が発表された 1, 5)。診
断基準を表 1 に⽰した。 
 ⽇本の基準では、内臓脂肪蓄積が
上流にあり病態形成において中⼼
的な役割を果たすと考えているた
め、ウエスト周囲⻑基準（内臓脂肪
蓄積）を必須項⽬として、その結果
⽣じる⼼⾎管疾患リスクとして、脂
質異常、⾎圧⾼値、⾼⾎糖の 3 項⽬
のうち 2 項⽬以上を満たすもの、と
している。メタボリックシンドロー
ムの病態について図 1 に⽰した。治
療としては、上流の内臓脂肪蓄積を
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減少させることによって、下流の複数の病態を改善することを⾒据えた診断基準である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 メタボリックシンドロームの病態 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 肥満症とメタボリックシンドロームの関係 1) 

 

 図２に⽰したように、肥満症とメタボリックリンドロームは関連の深い病態であるが、肥
満症は肥満に伴う個々の健康障害（必ずしも⼼⾎管疾患に限らない）を減量することによっ
て改善、メタボリックシンドロームは内臓脂肪減少により⼼⾎管疾患の危険因⼦を改善し、
その発症を予防するための疾患概念である。 
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3-7-3．運動プログラムの作用と効果 1-4, 6) 

肥満症やメタボリックシンドロームにおいて、合併する⾼⾎圧・糖尿病・脂質異常症な
どの改善は、減量（概念的には、メタボリックシンドロームの場合内臓脂肪の減少）の程
度に依存する。特定保健指導の成績では、運動療法のみの効果ではないが、⾷事療法も併
せて、3〜5％の減量で合併症の⾎圧、脂質、⾎糖、肝機能、尿酸といった値に改善を認め
ている7)。⽶国⼼臓協会・⽶国⼼臓病学会・北⽶肥満学会の肥満診療指針にも3−5％の減
量で⼀部の⼼⾎管病危険因⼦の臨床的に有意な改善が認めるとしている8)。運動療法を⾏
うことで、体重減少が3％未満の場合でも肥満に合併する代謝指標の改善（HDLコレステ
ロール、⾎中インスリン、⾎圧）の改善や糖尿病の発症予防効果が期待できる7, 8)。より⼤
幅な減量では代謝指標の改善の程度は⼤きくなる。現実的には、⾷事療法と運動療法で現
体重の３〜５％（可能なら〜10％）程度の減量を達成し、これを維持することが肥満者の
合併症改善の⽬標となる。同等の負のエネルギ―バランスを作り出せれば⾷事療法でも運
動療法でも同等の減量効果があるといわれている9)が、現実的には、肥満者では（元々不
活動で）体⼒レベルが低いことがおおく、運動で多⼤なエネルギー消費をもたらすことは
困難である。摂取エネルギーを適切におさえ、⾝体活動量を適切に増⼤させることが最も
現実的な⽅法であろう。 

減量・減量維持の際の運動療法は、有酸素運動によるエネルギー消費の増加が主⽬的と
なる。併せて筋⼒トレーニング、ストレッチングを併⽤すると運動効果が⾼まることが期
待できる。また、有酸素運動として、いつでもどこでも⼀⼈でもできるウォーキングを実
施するために、下肢筋⼒を鍛えたり、歩くための筋⼒、つまずき防⽌の筋⼒、体幹筋のト
レーニングも補助的に重要である。図３に⽰したような、ヒップリフト（お尻上げ）、プ
ランク（plank=板：より板のように腹筋を固めて体幹をまっすぐ伸ばした姿勢を保つこと
で効果をなす体幹トレーニングの総称）などを取り⼊れるとよい。 
 

3-7-4．運動プログラムをおこなう前に注意すること 

肥満（BMI≧25）あるいは、ウエスト周囲径がメタボリックシンドロームの基準を満た

す場合、血圧・血糖・脂質・その他の健康障害がないかどうかまず確認することを推奨す

る。過去1年以内の健康診断の結果があれば、それを参照してもいい。 

肥満症の合併症やメタボリックシンドロームは、虚血性心疾患のリスクとなる。新たに

運動を開始する際には、運動実施の禁忌はないか、運動負荷試験を行う必要があるかどう

かも含め、注意が必要である。運動前の健康チェックについては、「7．安全対策」を参照

のこと。 

高血圧・糖尿病・脂質異常症などの合併症のある場合は、各疾患の運動プログラムも参

照する。元々運動習慣のない人は、最初は低強度で１回の時間を短くして、徐々にプログ

ラムをすすめていく。現状の身体活動レベルに合わせた低強度から中等度の強度の身体活

動であれば、運動負荷試験は必ずしも必要ない。体力の評価および運動介入後の効果をみ
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る意味では⾏う価値はある。状況に応じて実施する。実施の際は、安全性を考え、漸増運
動負荷試験は弱い強度（例えば2-3METｓ）から徐々に（例えば0.5-1.0METs/stage）強度
を上げていくとよい。またトレッドミルよりも⾃転⾞エルゴメーターが望ましいことも多
い。⾎圧測定のカフサイズは適切なものを⽤いる。⾝体組成の評価も併せて実施するとよ
い。可能であれば、強度を⾼くした⽅が、消費エネルギーを効率よく増やすことができる
ので、検討する。 

整形外科的疾患を合併することが稀ではない。運動時や⻑時間の歩⾏で悪化する疼痛な
ど認めていないかどうか、事前によく確認する。必要に応じて患部のレントゲン写真の確認
等医療的評価を検討する。かかりつけ医があれば、状況を確認する。 

有酸素運動においては体重負荷がかかりにくい種⽬を選択する。筋⼒トレーニングを並
⾏しておこない下肢筋⼒を強化するなど、留意してプログラムを設定する。 
 

3-7-5．運動プログラムの方法 

 減量期の運動の目標は、１）負のエネルギーバランスを最大化するために消費エネルギー

量を稼ぐ、２）減量維持期で必須となる“運動をライフスタイルに定着化する”準備を行う

ことである。 

図 3 に肥満症・メタボリックシンドロームの方を対象とした標準的運動プログラム 設

定フローを、図４にはそのモデルを記した。 
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図 3 肥満症・メタボリックシンドロームの方を対象とした標準的運動プログラム設定のフロー 
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図４ 肥満症・メタボリックシンドロームの方向け運動プログラムのモデル 

 
減量のためには、⽣活全体の中で、消費エネルギーが摂取エネルギーを上回る必要がある。

運動施設での運動は、強度や量を増やすなどまとまった運動が可能である⼀⽅、⽣活に占め
る時間は多くない。⽣活全体で合計で週 150〜300 分になるように、有酸素運動を実施する
ことが必要である。 

運動以外の時間で、活動的でいることも重要である。⽇常⽣活の中でも座りすぎを避け、
30 分から１時間に⼀度は、⽴ち上がったり踵の上げ下げをおこなうなどの動作を取り⼊れ
る。 

減量・減量維持の際には、運動による消費エネルギーの増加と⾷事による摂取エネルギー
量の減少のバランスが重要である。⾷事にも合わせて留意することが必須である。 

消費エネルギーの増加、継続のためには、徐々に運動強度アップははかりたいところであ
る。何より、継続のためには、慣れてきたら、楽しくおこなえる有酸素運動を好みに合わせ
てチャレンジしていくことがお勧めである。 
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2-8．がんサバイバーを対象にした運動プログラム 1-6) 

 

 ⽇本⼈の⼆⼈に⼀⼈は⽣涯に⼀度はがんに罹患する時代となった。2016 年の全国がん罹
患者数(全国がん登録)は 995,131 例、5 年⽣存率は男性 59.1％、⼥性 66.0％となっている
7)。早期発⾒/治療の進歩、⾼齢化により、がん治療後の期間が⼤幅に延び、サバイバー・サ
バイバーシップの考えが広がっている。がんサバイバーとは、がんの診断を受けたすべての
⼈と定義される。1986 年⽶国で誕⽣したものであり、がんサバイバーシップとは、がんサ
バイバーが、診断や治療を受けながら⽣きていくプロセス全般をさす 1)。 
⼀⽅、⾝体活動はがんの罹患および死亡のリスクを下げることが多くの研究で証明されて
いる 8)。総じて、⾝体活動量の多い群では、少ない群に⽐し、乳がん、前⽴腺がん、⼤腸が
んの発症リスクが 20−40％低下する。 
がんサバイバーにおける⾝体活動の効⽤のエビデンスも集積されている。観察研究では、が
ん診断後の⾝体活動とその後の予後の改善に関連があることが⽰され、がん診断後に運動
を続けている群ではその後のがん関連死亡リスクが 50％まで低下する。介⼊研究では、体
⼒の改善、QOL 改善、不安やうつ・疲労の軽減、気分の改善、ボディイメージ・体組成等
への効果、がんリスクやアウトカムに関連するバイオマーカの改善などが⽰されている 3,6,7)。
がん罹患後の⽣存率が延び、その間に、他の慢性疾患に罹患するリスクが⾼くなるため、そ
の対策のためにも運動プログラムは効果的である。⽣涯を通じて、可能な範囲で活動的であ

ることは、ほとんどのが
んサバイバーで健康上
の利点があるといえる 4)。 

 
がんサバイバーシップと⾝体活動について考えるにあたり病期との関連をアメリカスポ

ーツ医学会ラウンドテーブルでは図 1 のように整理している 3, 8)。各病期で⾝体活動は奏効
しうる。治療前後はがんリハビリテーションあるいはプレハビリテーションの位置づけで
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あろう。その後もがんの⼆次予防、合併症や症状の緩和・QOL 向上、ほかの疾病の予防の
ためにも、⾝体活動実施の意義がある。⼀⽅、⾝体活動は、がんサバイバーに限らず、やり
すぎのリスク、不適切な実施のリスクもある。いずれの病期においても安全⾯には注意し、
運動開始前の状況のチェック、実施中もダイナミックに状況は変化しうるので、これら変化
を適切に評価して実施していくことが重要である。 

アメリカがん協会・アメリカスポーツ医学会は、がんサバイバーの推奨⾝体活動として、
①中等度強度の有酸素系⾝体活動を週に合計 150 分（⾼強度なら 75 分）、②レジスタンス
運動は週 2 回実施すること、③座位時間を減少させることを⽰している 8),3)。 

Bourke らは、部位別がんの治療中・治療終了後の不活動ながんサバイバー（18 歳以上）
を対象に、運動介⼊群と通常治療群とを⽐較した無作為化⽐較試験（RCT）についてシステ
マティックレビューを実施している。抽出した 14 研究（うち 11 は乳がん）648 名のうち、
介⼊群の⾝体活動量として①の推奨量以上を介⼊群で⾏った研究は 6 研究のみであり、推
奨量についてのアドヒアランスはすべての研究で 75％以下であった 9)。しかしながら、運
動耐容能は 8−12 週後、6 ヶ⽉後のいずれにおいても介⼊群で有意な効果を認めている。か
つ安全⾯では問題なく、中等量の運動はがんサバイバーで安全に⾏えることがわかった。す
なわち、不活動ながんサバイバーを対象とした場合その実状に合わせた介⼊を⾏うことが
重要である。 

2017 年にカナダではがん患者の運動についての臨床家向けの実践ガイドラインが出され
ている 5)。ガイドライン 3 件、システマティックレビュー18 件、無作為化⽐較試験 29 件を
レビューし、がんの治療中、治療後のいずれでも QOL 向上・筋フィットネス・有酸素フィ
ットネスに有効であること（成⼈）、がん患者と⾮がん患者で有害事象発症率は同等である
ことの 2 点について、⼗分なエビデンスあり、と判定している。推奨内容としては、⼀般成
⼈への推奨内容と同様、週 3−5 ⽇にわけて 150 分の中等度強度の有酸素系⾝体活動と、週
2 回以上のレジスタンス運動を⽬標としている。レジスタンス運動は、⼤筋群を中⼼に、週
2−3 回⾏う（8−10 か所、8−10 回＊2 セット）。病気や治療、あるいは合併症の影響を評
価するために、運動を開始する前には状況に応じた運動前の評価（メディカルクリアランス）
を⾏うこと（表１）、適切なウォームア
ップとクールダウンの実施も併せて
⽰している。 
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レビューでは、⾃宅に
て⼀⼈で⾏うより、集団
で 実 施 す る 運 動 の ⽅ が
QOL、体⼒⾯で効果的で
あることも⽰されている
10)。状況に応じて、可能な
ら運動として指導下に⾏
う機会を設けること、⾝
近な⽇常⽣活全般で⾝体
活動促進を⾏うことと両
側で考えていくことが重
要である。図２に⽰した
ように、ある⼀定の時期
だけ監視下で⾏うのではな
く、ライフスタイルの⼀部として、継続的に実施できる場を設けることが推奨される 11)。 

⽇本においては、がん患者に限らず⻑期的に運動を⾏う場として、⾝近な地域で⾃主的に
⾏う場、総合型地域スポーツクラブ、健康運動指導⼠がいる厚⽣労働⼤⾂認定の健康増進施
設や指定運動療法施設、医療法⼈が設置している医療法第 42 条施設等の場が想定される。
⾏う内容や嗜好により、状況を整理し、治療後のリハビリテーションから連続して、安全に
楽しく⻑期的に進めていける仕組みが必要である。 

運動施設、特に健康増進施設や指定運動療法施設での実施を想定したがんサバイバー向
けの運動プログラムについては、現在の状況や治療歴について必ずかかりつけ医（ないしが
ん専⾨医）に確認する必要がある。状態が安定しているなら、健康増進施設での運動が可能
である。その場合も、現在の体⼒レベル・活動量・⾝体状況を加味して、弱い強度、短い時
間から徐々に始めるようにする。リハビリテーションから移⾏して健康増進施設での運動
を継続する場合は、リハビリテーション施設からの申し送りなど連携をとっていく必要が
ある。 

運動プログラム開始前には、がんの種類・病期・⾏いたい運動に応じ、特有の状況をよく
確認する。表１に⽰したように、時期を問わず、末梢神経障害、筋⾻格系の状況の評価を⾏
う。ホルモン療法後は特に⾻折リスクの評価が必要である。⾻転移のある場合は、安全に実
施可能な運動を選択する必要があるし、⼼機能低下（⼼毒性）が疑われる場合は評価が必要
である。これらの場合は特に、医療機関との連携が重要であり、健康増進施設というより、
指定運動療法施設での実施が望ましい。表２には、がん治療中や治療直後に遭遇する注意点
も併せて記載した。これらの状況においては、より注意を要する状況であり、健康増進施設
での運動実施は推奨しない。⾏う場合は、運動実施者が本当に安⼼して運動が実施できる場
であるのかどうか、安全に⾏える範囲も考え、運動実施者および運動施設側・指導側、医療
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機関と了解を得て運動を進めて
いくことが特に必要である。 

健康増進施設での、がんサバ
イバー向けの運動プログラムの
基本型としては、 

有酸素運動：中等度強度から
⾼強度、すなわち、最⾼⼼拍数の
60−80％程度。⾃覚的強度では
楽〜きついを⽬安に実施する。1
回の時間は中強度なら 30−50
分、⾼強度なら 15−25 分、週 3
−5 ⽇合計で中強度なら 150 分以上を⽬安とする。現在の体⼒レベルや活動レベルに合わ
せ、弱めの強度、短い時間から最初は徐々に⾏う。運動施設においては、例えば、エルゴメ
ーター、トレッドミル歩⾏、⽔中歩⾏などのうちから選択するといい。 

筋⼒トレーニング：⾝体機能を⾼めるために筋⼒トレーニングは有効で、筋量が増加する
と、⽇常⽣活の様々な動作が楽に⾏えるようになり、有⽤である。1RM の 30％未満など弱
い強度、8−12 回を１セットと最低 1 セットから、漸増していく。⼤筋群（胸、背中、下肢）
をまんべんなく⾏うと効果が⾼まるので、各⼤筋群から 1 種⽬ずつまずは選択して実施す
る。（図 3）頻度は、間をあけて、週 2 回から 3 回が望ましい。 

ストレッチや可動域運動：できるだけ可動域⼀杯に動かし、静的ストレッチの場合 10−
30 秒維持する。特にステロイド、放射線療法、外科治療に関連した関節や筋領域に留意し
て実施する。運動施設に来た際だけでなく、できるだけ毎⽇⾏うといい。 

モデルプログラムを図 4 に⽰した。 
運動プログラム実施後疼痛が出現するなど異常が⽣じた場合は、すぐに運動指導者に相

談する。運動指導者は状況を確認し、必要に応じて、かかりつけ医に報告・相談する。翌⽇
に疲労感が残っている場合は、運動が過度であるので、負荷の強度や量を減らすようにする。
また、疾病の状況は、ダイナミックに変化しうるので、経時的に変化を適切に評価し、医療
施設とも連携をとって、状況に応じた運動を、継続的に、実施していくことが重要である 6)。 

表２ 
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図３ がんサバイバーを対象とした標準的運動プログラム 設定フロー 
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図４ がんサバイバー向けの運動プログラムのモデル 
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3-9．サルコペニアの人を対象にした運動プログラム 

  

 3-9-1．サルコペニアとは 

サルコペニアという⽤語は、1989 年に Rosenberg によって提唱された概念で、ギリシャ
語で筋⾁を表す「sarx （sarco：サルコ）」と喪失を表す「penia（ぺニア）」を合わせた造語
である 1,2)。 

サルコペニアとは、加齢による⾻格筋量および筋機能の低下を意味する。すなわち、加齢
や疾患により、⾻格筋量が減少することで、握⼒や下肢筋・体幹筋など全⾝の「筋⼒低下が
起こること」を指す。または、歩⾏速度が遅くなる、杖や⼿すりが必要になるなど、「⾝体
機能の低下が起こること」を指す 1,2)。 
 ⾻格筋量の変化の年齢は研究により結果が異なっているが、概ね 40 歳以降で直線的に減
少するという報告が多い 2-5)。例えば、468 名を対象としたカナダの研究では、MRI 法で測
定した結果、上肢および下肢ともに性別問わず 45 歳以降に直線的な減少を⽰すことを報告
している 4)。⽇本⼈ 1,006 名を対象とした⽣体電気インピーダンス（Bioelectrical impedance 
analysis: BIA） 法による研究では上肢、下肢ともに男性では 40 歳代以降より減少に転じ、
⼥性では 30 歳代以降緩やかに減少し始めることを報告している 5)。⼀⽅、⽇本⼈ 4003 名
を対象に BIA 法で測定した研究では、下肢は 20 歳代ごろより加齢に伴い著明に減少し、
上肢は⾼齢期より緩やかな減少、体幹部は中年期頃まで緩やかに上昇した後減少を⽰した
という報告もある 6)。結果が異なる要因としては測定⽅法や研究対象集団の特徴だけでな
く、⼈種、⽣活習慣・環境などが影響していることが考えられる。 

上肢および下肢の筋量の減少率については、下肢の減少率は上肢よりも⼤きいことが先
⾏研究間で⼀致している 2-6)。体幹部の⾻格筋量に関する研究は少ないが、体幹部では脊柱
起⽴筋よりも腹直筋の減少が⼤きいという報告がある 7)。これらの結果から、特に⼤筋群で
ある下肢（⼤腿四頭筋）、体幹部（腹直筋）の筋⼒（レジスタンス）トレーニングがサルコ
ペニアの予防・改善に重要であると考えられる。 

サルコペニアの原因を分類すると、⼀次性サルコペニアと⼆次性サルコペニアに⼤別さ
れる 1)。加齢以外に明らかな原因が認められない⼀次性サルコペニアは、筋たんぱく合成
（筋⾁をつくる）の減少と筋たんぱく分解（筋⾁を壊す）の増加によって引き起こされると
考えられている 1,2)。⼆次性サルコペニアは⾝体活動不⾜、疾患（インスリン抵抗性などの
内分泌疾患、臓器不全、悪性腫瘍など）、栄養不良（たんぱく質や分岐鎖アミノ酸などの摂
取不⾜）が原因になることが報告されている 1,2)。筋たんぱく分解の増加は、糖尿病、肥満、
メタボリックシンドローム（内臓脂肪の増加）によって助⻑すると考えられている 2)。 
  
 3-9-2．運動プログラム実施上の注意点 

糖尿病などの⽣活習慣病やサルコペニア肥満（サルコペニアに（内臓）肥満が合併した病
態）の場合は、⾝体活動量の増加や有酸素運動を取り⼊れるなどの各疾患に対する運動プロ
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グラムにより、体脂肪量の減少とインスリン抵抗性の改善を図ることが推奨される 1,2)。サ
ルコペニアの予防の観点では、⽣活習慣病や慢性疾患に対する運動・栄養介⼊によって予防
できる可能性が⽰されているが、⼀定の結論は得られていない 1)。また腰・膝痛などの整形
外科的疾患がある場合も、腰・膝痛の運動プログラムと並⾏して実施する。 

栄養や⾷事によるサルコペニアの予防では、1 ⽇に（適正体重）1kg あたり 1.0g 以上のた
んぱく質摂取が有効である可能性があり、推奨されている。サルコペニアの治療法としての
栄養療法では、必須アミノ酸を中⼼とする栄養介⼊が膝伸展筋⼒の改善効果があり、推奨さ
れている。しかし、⻑期的アウトカムの改善効果は明らかになっていない 1)。 
 
3-9-3．運動プログラムの方法 

サルコペニアの予防と治療のための運動プログラムに関するエビデンスは、2017 年 12 ⽉
に発⾏されたサルコペニア診療ガイドライン 2017 年版でまとめられている 1)。このガイド
ラインでは、サルコペニアを有する⼈への運動介⼊は、四肢⾻格筋量、膝伸展筋⼒、通常歩
⾏速度、最⼤歩⾏速度を改善するとの報告があり、推奨されている。しかしながら、メタア
ナリシスに採択された 4 つのランダム化⽐較試験は、サルコペニアの診断基準が最新の確
⽴された診断基準と⼀致しない点、エビデンスレベルの評価が⾮常に低い点が課題となっ
ている。 

包括的運動介⼊（レジスタンストレーニング、有酸素運動、バランス運動を含む）と栄養
療法による複合介⼊は、単独介⼊に⽐べてサルコペニアの改善に有効であり、推奨されてい
る。しかしながら、複合介⼊の⻑期的アウトカムの改善効果も明らかになっていない。 

運動習慣および豊富な⾝体活動量がサルコペニアの発症を予防する可能性があることが
観察研究の結果から⽰されている。しかし介⼊研究は存在せず、エビデンスレベルとしては、
限定的であることが報告されている。⼀⽅で、運動によってサルコペニア発症リスクが⾼ま
ることを⽰唆する報告はない。 

2019 年に発表されたサルコペニアの予防と治療に対する運動介⼊のアンブレラレビュー
8)（複数のメタアナリシスやシステマティック・レビューのデータを統合的に分析して、そ
の結果をまとめたもの）では、⾼容量かつ⾼強度のレジスタンストレーニングは、⾼齢者の
筋量、筋⼒、および⾝体能⼒を改善する⾼いエビデンスがあることを報告している（引⽤⽂
献 1 のメタアナリシスも含まれている）。⾼強度のレジスタンストレーニングは、筋量（+ 
1.1kg）、筋⼒（レッグプレス：+ 31.63kg）および歩⾏速度（+ 0.11m / s）の増加が期待で
きることが⽰された。これらの効果を達成するには、少なくとも 6〜12 週間、70〜80％1RM
（各筋群 8〜15 回を 4 セット、週 2〜3 回）で⼤筋群を中⼼にトレーニングすることを推奨
している。 

本レビューでは、包括的運動介⼊と⾎流制限下レジスタンストレーニングもサルコペニ
アの予防と治療に有効である可能性を⽰している。低強度の⾎流制限下レジスタンストレ
ーニングは、低強度のレジスタンストレーニングのみに⽐べて筋⼒を⾼めるのに効果的で
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あったが、⾼強度のトレーニングよりも効果が低かったと報告している。 
本レビューの限界点として、採択された研究はサルコペニアの確⽴された診断基準を⽤

いていない研究も含まれており、サルコペニアをアウトカムとした研究がなかったことが
挙げられている。そのためサルコペニアの下位評価項⽬（筋量、筋⼒、⾝体能⼒）への影響
を評価しており、これらの課題を解決する質の⾼い研究が蓄積されることが期待される。 
 以上より、本プログラムは、上記研究結果 1,8)およびアメリカスポーツ医学会の運動処⽅
の指針 9)で推奨するレジスタンストレーニングの⽅法を参考に提案している。紙⾯の都合
上、上肢・体幹および下肢の⼤筋群を中⼼に、⾃重では上肢・体幹 2 種⽬、下肢 4 種⽬、マ
シントレーニングでは上肢・体幹 2 種⽬、下肢１種⽬を紹介している 9,10)。運動指導の現場
では、対象者の特性を考慮してこの他の種⽬も含めたプログラムを作成する必要があろう。 

 
 3-9-4．サルコペニアの評価について 

サルコペニアの評価⽅法は、2010 年の European Working Group on Sarcopenia in Older 
People（EWGSOP）の基準を基本として 7 種類の診断基準が確認されている 1)。2014 年に
は Asian Working Group for Sarcopenia（AWGS）からアジア⼈向けの診断基準に関するコ
ンセンサスが公表されている。2016 年には肝疾患に特化した診断基準も⽇本肝臓学会から
提案されている 1)。サルコペニアの診断⽅法の⽐較に関する研究では、AWGS 基準による
診断は他の⽅法と⽐べて 4 年後の⾝体機能障害や 10 年後の総死亡を予測可能であることが
報告されている 1)。以上のことからも⽇本では AWGS の診断基準を⽤いることが推奨され
ている 1)。なおサルコペニア肥満に関しては、統⼀された診断コンセンサスはない状況であ
る。 

2019 年には AWGS の診断基準が改訂された 11,12)。従来の診断基準は、Dual Energy X-
Ray Absorptiometry（DXA）法や BIA 法を⽤いた⾻格筋量の評価が必要であった。しかし、
DXA 法や BIA 法の評価ができない⼀般の診療所や地域でも症例抽出と握⼒、5 回椅⼦⽴ち
上がりを⾏うことでサルコペニア（可能性あり）と診断できることになった。なお、確定診
断には基本的な考え⽅は変わっておらず、DXA 法や BIA 法での評価が必要となる。 

本プログラムでは、⼀般の診療所や地域での評価を紹介した。まず症例発⾒のきっかけと
して、下腿周囲⻑（カットオフ値：男性 34cm 未満、⼥性 33cm 未満）や質問票である SARC-
F13,14)、2 つを組み合わせた SARC-Calf のいずれかでスクリーニングすることを提唱してい
る。SARC-F は、5 問の質問からなり、スコア 4 以上をカットオフ値としている。SARC-
Calf は、下腿周囲⻑がカットオフ値未満の場合に、SARC-F のスコアに 10 を⾜して評価す
る指標であり、カットオフ値は 11 以上となっている。筋⼒は握⼒で測定し、カットオフ値
は男性 28kg 未満、⼥性 18kg 未満である。⾝体機能の測定には 5 回椅⼦⽴ち上がりテスト
を⽤い、カットオフ値は 12 秒以上となっている。確定診断の詳細は、引⽤⽂献の 11 と 12
を参照されたい。 

サルコペニアの簡易スクリーニング法としては下肢周囲⻑に着⽬した「指輪っかテスト」
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が開発されている 15)。指輪っかテストは、両⼿の親指と⼈差し指で利き⾜でない⽅のふく
らはぎの⼀番太い部分を⼒を⼊れずに軽く囲んで、「囲めない」、「ちょうど囲める」、「隙間
ができる」の 3 段階で評価する⽅法である。 

この⽅法を⽤いた⽇本⼈⾼齢者 1904 名を対象とした研究では、「囲めない」群を基準に
した⽐較において「ちょうど囲める」および「隙間ができる」群は、サルコペニアのリスク
が⾼くなることが⽰されている。すなわち、2 年間で新たにサルコペニアを発症するリスク
が「ちょうど囲める」群では 2.1 倍、「隙間ができる」群では 3.4 倍⾼くなることが報告さ
れている。さらに、「隙間ができる」群は、要介護新規認定リスクが 2.0 倍、総死亡リスク
が 3.2 倍であった 15)。 
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3-10．腰痛の人を対象にした運動プログラム 

 
 3-10-1．運動プログラムの実施が推奨される人 

 平成 28 年国⺠⽣活基礎調査 1）によれば、「腰痛」での有訴者率は男性で 1 位（9%）、⼥
性では 2 位（12%）という⾼さである。また、年齢とともに男⼥とも有訴者率が増加し、60
歳代の男性は 13%、⼥性では 14%となっている。さらに、若年者であっても⼀定割合の腰
痛を訴える⼈が存在し、20 歳代の男性の 4%、⼥性の 6%が腰痛があると回答している。こ
れらのことから、無症状であっても腰痛予防のために、本プログラムは性別や年齢に関係な
く推奨されるものである。 
 腰痛に関してはさまざまな原因が考えられ、原因によっては運動療法が適切ではない可
能性があることから腰痛が発症していない「無症状の時期」と、腰痛発症から 3 ヶ⽉以上継
続している「慢性腰痛の時期」に限定して利⽤する 2）。 
 
 3-10-2．運動プログラムのエビデンス 

 ⽇本整形外科学会と⽇本腰痛学会が共同で監修して作成した腰痛診療ガイドライン 2019
（改訂第 2 版）では、「腰痛に運動療法は有効か？」という臨床上の疑問に対し、これまで
にどのくらいの研究論⽂が存在しているかを⽰す「エビデンスの強さ」については、4 段階
中の 2 位の B 判定（効果の推定値に中程度の確信がある）としている。そして、ガイドラ
インでは 16 本の論⽂が引⽤され、それぞれの論⽂の内容が紹介されている。⼀⽅、「推奨の
強さ」については 4 段階中の 1 位の「強い」（⾏うことを強く推奨する）と判定している。
しかしながら、「強い」という判定は、エビデンスが⼗分にある「慢性腰痛」に限った推奨
であり、「急性腰痛」、「亜急性腰痛」に対してはエビデンスが不明であることから運動療法
の実施は推奨されていない。 
 
 3-10-3．プログラム実施上の注意点 

 ⽇本整形外科学会は株式会社博報堂と共同で「ロコモチャレンジ！推進協議会」を設⽴し
ており、これまでのエビデンスを基に腰痛の運動プログラムを公表している 3）。本リーフレ
ットに掲載したプログラムはこの運動プログラムであり、「ロコモチャレンジ！推進協議会」
の了承を得て掲載したものである。本プログラムはレジスタンス運動と柔軟運動から構成
されている。「腰痛診療ガイドライン 2019（改訂第 2 版）」では、運動療法の有害事象を明
確に述べている論⽂はないと記載しているが、⼀⽅で、対象患者や基礎疾患、運動の内容に
よっては全⾝状態の悪化や腰痛の悪化など有害事象が発⽣するリスクが懸念されるとも記
載されており、プログラムを実施するうえで下記の点に配慮して実施することが必要であ
る。 

・初めてプログラムを開始する時は、無理をせず、段階的に負荷を⾼めていく。 
・プログラム実施時に、強い痛みなどの症状があった場合は、直ちにプログラムを中⽌
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し、医療機関を受診するように勧める。 
・プログラム実施者が、通院している場合は、かかりつけ医の指導内容を確認し、かか

りつけ医の指導に従う。 
・プログラム実施時に、息をこらえないよう指導する。 
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3-11．変形性ひざ関節症の人を対象にした運動プログラム 

 

 ⾼齢者における膝痛の原因の多くは変形性ひざ関節症である。変形性ひざ関節症とは、年
齢を重ねるにつれて「ひざの軟⾻」がすり減り、痛みや腫れ、曲げ伸ばしの制限とともに「ひ
ざの変形」起こる病気である。運動プログラムはひざを⽀える筋⾁をきたえて、ひざの安定
性を⾼めるとともに、ひざの動きをよくする効果がある。 
 

 3-11-1．運動プログラムの実施が推奨される人 

 ⽇本⼈ 3,040 ⼈を対象にした研究 1)によると、39 歳以下、40〜49 歳、50〜59 歳、60〜
69 歳、70〜79 歳、80 歳以上の男性の変形性ひざ関節症の有症率は、0％、9％、24％、35％、
48％、52％であった。⼀⽅、⼥性の変形性ひざ関節症の有症率は、3％、11％、30％、57％、
72％、81％であった。このことから、変形性ひざ関節症の予防のために、本プログラムは中
⾼齢者の男⼥に推奨されるものであるが、⾼齢になればなるほど膝痛を訴える⼈が増えて
くることから無理がないように段階的にプログラムを導⼊していくことが⼤切である。 
 
 3-11-2．運動プログラムのエビデンス 

 変形性ひざ関節症については、Osteo Arthritis Research Society International (OARSI) が
2008 年に発表した変形性ひざ関節症の管理に関するガイドラインを、⽇本整形外科学会の
変形性ひざ関節症診療ガイドライン策定委員会が⽇本⼈⽤に適合化したガイドラインが存
在する 2)。OARSI ガイドラインでは定期的な有酸素運動・筋⼒強化訓練および間接可動域
訓練を実施し、かつこれらの継続を奨励するとしている 2)。また、下肢筋⼒の強化は有⽤性
が⾼く、⼤腿四頭筋や股関節外転勤の訓練を膝関節の疼痛を誘発しない範囲で指導するこ
とや、プール内歩⾏や膝関節伸展位での下肢挙上トレーニングを推奨している。⽇本整形外
科学会は変形性ひざ関節症の運動療法を紹介しており 3)、本リーフレットに掲載したプログ
ラムはこの運動プログラムで、⽇本整形外科学会の了承を得て掲載している。 
 ⽇本整形外科学会のガイドラインに加えて、⽇本理学療法⼠学会が発⾏している「理学療
法診療ガイドライン」は Q＆A として変形性ひざ関節症と有酸素運動やストレッチング、
関節可動域運動の有効性や効果について数多くのエビデンスを紹介している 4）。 
 
 3-11-3．プログラム実施上の注意点 

・プログラム実施者に痛みなどの症状がある場合は、かかりつけ医の指導内容を確認
し、かかりつけ医の指導に従う。 

・変形性ひざ関節症の診断は整形外科医の診察とレントゲンなどの検査を受けること。 
・プログラム実施時に、息をこらえないよう指導する。 
 

 

226



- 55 - 
 

引用文献 

1) Yoshimura N, Muraki S, Oka H, Mabuchi A, En-Yo Y, Yoshida M, Saika A, Yoshida H, 
Suzuki T, Yamamoto S, Ishibashi H, Kawaguchi H, Nakamura K, Akune T. Prevalence of 
knee osteoarthritis, lumbar spondylosis, and osteoporosis in Japanese men and women: 
the research on osteoarthritis/osteoporosis against disability study. J Bone Miner Metab. 
2009;27(5):620-8. 

2) 津村弘．変形性膝関節症の管理に関する OARSI 勧告 OARSI によるエビデンスに基づく
エキスパートコンセンサスガイドライン（⽇本整形外科学会変形性膝関節症診療ガイ
ドライン策定委員会による適合化終了版）．⽇内会誌．2017;106: 75-83. 

3) ⽇本整形外科学会．変形性ひざ関節症の運動療法 
  https://www.joa.or.jp/public/publication/pdf/knee_osteoarthritis.pdf 
4) ⽇本理学療法学会．理学療法ガイドライン 第 1 版ダイジェスト版 
  http://jspt.japanpt.or.jp/guideline/1st/ 
 
  

227



- 56 - 
 

4．運動指導前後の体力測定 

 

4-1．運動指導前後の体力測定：有酸素能力（全身持久力） 

 

 有酸素能⼒は、⽣命予後と関連している 1-2）。すなわち、有酸素能⼒が⾼ければ、元気で
⻑⽣きできる期間が⻑くなる。具体的には、8Mets (28ml/kg/min)以上あれば⼗分であ
り、5Mets (17.5ml/kg/min)を下回ると、予後が⼼配される 1）。ちなみに、有酸素能⼒のゴ
ールデンスタンダードは、⼼肺運動負荷検査によって求められる最⼤酸素摂取量
（VO2max）や最⾼酸素摂取量（PeakVO2）であるが、⾼価な測定機器と専⾨的な技能を
必要とするので、ここでは、⼼肺運動負荷検査をせずに間接的に有酸素能⼒を推定する⽅
法を紹介する。 
 
 4-1-1．オストランドのノモグラム変法 

 この⽅法は、有酸素能⼒が⼼機能に影響されることを利⽤して、一段階運動負荷における心拍

数の反応から有酸素能力を推定する 3）。運動負荷には⾃転⾞エルゴメーターを⽤い、健康な男性
であれば 100W もしくは 150W、健康な⼥性であれば 75W もしくは 100W で 6 分間こがせる。
推定最⼤酸素摂取量は、5 分⽬と 6 分⽬の⼼拍数の平均値をノモグラム（図 1）に代⼊して求め
る。なお、この⽅法は若い⼈では過⼩評価、⾼齢者では過⼤評価してしまうため、年齢に応じて
図 1 の添付表の補正係数を乗ずると良い 4）。[注：ノモグラム中の運動負荷は仕事量（kg/m/min）
で⽰してあるが、1W はおよそ 6kg/m/min である] 
 
 4-1-2．質問紙法 

 最近になって、運動負荷をせずに質問紙によって有酸素能力を推定する方法も試みられている。
Nes らは、質問紙とバイタル測定によって有酸素能⼒を予測するモデルを考案し、Nonexercise 
Prediction Model と名付けた 5）。予測式は、【⼥性】最⾼酸素摂取量＝70.77-0.244×年齢-
0.749×BMI-0.107×安静時⼼拍数+0.213×⾝体活動量（質問法）、【男性】最⾼酸素摂取量＝
92.05-0.327×年齢-0.933×BMI-0.167×安静時⼼拍数+0.257×⾝体活動量（質問法）であった。
Nes らは、健常男⼥ 37104 ⼈を 24 年間追跡し、この Model の全死亡および⼼臓⾎管死に対する
予測能⼒が⾼いことを確認した 6)。また、⽇本⼈のデータによる有酸素能⼒予測式も存在する。
Cao らは、127 ⼈の健常⽇本⼈成⼈を対象にして、予測式[最⾼酸素摂取量= 49.859 - 0.263×年
齢- 0.641 × BMI＋0.734×10−3 ⾝体活動量（歩数/⽇）]を考案した 7）。歩数を求めることがで
きれば、簡便かつ有⽤な予測式であると思われる。 
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図 1 オストランドのノモグラム変法と補正係数（表） 
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4-2．運動指導前後の体力測定：筋力・筋持久力 

 

 健康体⼒づくりにおいて筋⼒・筋持久⼒が重要であることは⾔うまでもない。しかし、運
動指導現場で筋⼒・筋持久⼒を客観的評価することは難しい。例えば、最も⼀般的な筋⼒指
標である握⼒は、⽣命予後との関連が⼤きいものの 1)、全⾝の筋⼒を反映するとは⾔い難い
2)。また、ACSM 運動処⽅ガイドライン（第 10 版）が勧めるベンチプレスやレッグプレス
マシンを⽤いた最⼤筋⼒テスト（1-RM テスト）は⼥性や⾼齢者にとって負担が⼤きく、体
格の異なる欧⽶⼈を基準にしているので直ちに参考にすることはできない 2)。 
現実的には、同じガイドラインの中で勧められている“同じ種目の同じ重さ・同じ回数の筋疲

労感”を個人のトレーニング効果の目安にすることが妥当だと思われる 2)。 
なお、東京⼤学⾼齢社会総合研究機構はサルコペニアの簡易⾃⼰評価法として「指輪っかテ
スト」を開発しており（図 1、⾼齢者の筋⼒不⾜のスクリーニングには有効だと思われる 3）。 
 

 
図 1 サルコペニアの簡易自己評価法 
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4-3．身体組成の評価 1-5) 

 

 身体組成、すなわち、人の身体を構成する組織の比率については、酸素、炭素、水素といった

原子レベル、水分、脂質、タンパク質といった分子レベル、細胞質、細胞外液、細胞外固形とい

った細胞レベル、及び、血液、骨、脂肪組織、筋肉といった組織-器官レベルのように、いくつ

かのレベルでとらえることができる。ヒトのからだを構成する組織とその比率（身体組成）は、

図 1に示したように、原子レベルから組織レベルのように、いくつかの視点からとらえることが

できる 2, 6)。 

 身体組成の評価には、肥満と関連し体脂肪量や体脂肪率の測定、筋肉量（除脂肪量）が主とな

る。骨量や内臓脂肪量の定量化なども範疇といえる。1, 7) スポーツ科学や健康科学の分野では、

図２のうち、組織レベルを脂肪組織と脂肪組織以外の組織の二つに区分する２組成モデルが広

く用いられている。スポーツ競技者にとっては除脂肪体重（主に筋肉量を反映）の把握はフィッ

トネス評価の一貫として重要であるし、健康関連フィットネスという意味でも体脂肪率や内臓

脂肪量、骨量の定量化は、現状の評価、介入効果の評価に重要である。 

 身体組成の測定方法としては、複雑性、コスト、正確性の点で、用途にあった妥当なものが使

用される。水中体重秤量法を代表とする密度

法や二重エネルギーX 線吸収法（dual energy 
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X-ray absorptiometry、DEXA 法）、生体電気抵抗法（生体イン

ピーダンス法、bioelectric impedance method、BI 法）、超音波

法、皮下脂肪厚法（キャリパー法）などに分類できる。また、

身長と体重から算出できる BMI（body mass index、体重(kg)/(身長

(m))２）などの簡便な指標も目安として用いられる。 

 
 代表的な測定法について以下に述べる。 
 
 4-3-1．体密度法（Densitometry） 

体密度法は、個⼈の体積を求めて体密度を計算（体重/体積）
し、推定式に体密度を代⼊し、体脂肪率を算出しまする。以下
の２つの推定式が代表的なものである。いずれも⼀般⼈の脂
肪組織と除脂肪組織の密度が 0.90g/cm3、1.10g/cm3 であるこ
とを前提として考案されている。 

Siri %fat =（4.950/体密度−4.500）×100 3)   
Brozek ら %fat =（4.570/体密度−4.142）×100 4)   

 
 ⽔中体重秤量法ではアルキメデスの原理（⽔中ではその体積分の浮⼒を受ける）により⽔
中で体重を測定し体積を求める（図 3）。体内の空気（肺、及び消化管内）が誤差の原因と
なるため、⽔中で最⼤呼気の状態で測定する。や体表⾯の
空気にも注意し極⼒消去する。測定者の熟練、および被検
者の協⼒が必須である。（写真は慶應義塾⼤学スポーツ医学
研究センターでの測定⾵景、残気量は計算式により算出）
測定が正しく⾏われれば、精度⾼く測定可能で、個⼈の縦
断評価にも耐えうると考えられる。 

空気置換法（plethysmography）では、ボイルの法則を適⽤
し、図 4 のように閉鎖されたチャンバーに⼊り、チャンバー
内の圧⼒変化より、置換された空気の体積を算出する（図は
BOD POD®。⾼価機器であり、使⽤は限定的であるが、⽔中
体重秤量法に⽐し、被検者への負担が少なく、測定時間も短
いメリットがある。 
 
 4-3-2．二重エネルギーＸ線吸収法（DEXA 法）8)（図５） 

 DEXA 法は、⾻塩量や⾻密度の測定原理を応⽤したもので
あり、体内の各組織を２種類の異なるエネルギーのＸ線が透過した時の減衰率から⾝体組
成を算出する。2 種類のエネルギーレベルのＸ線を照射し、照射された放射線が体内を通過

図 3 水中体重秤量法の測定風景

（慶應義塾大学スポーツ医学研究センター） 

図 4 空気置換法による体組成測定 

   （BOD POD®の場合） 
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する際の減衰率を利⽤して体成分を⾻と軟部組
織に分けて定量し、さらに軟部組織のおける除
脂肪量と脂肪量の割合を、両組織の質量減衰係
数の⽐から算出する。解析は、頭部、上肢、下肢、
体幹、⾻盤の各部位に分けて⾏われる。DEXA 法
では除脂肪成分中の⽔分は 73％として評価して
いる。正確に体組成評価を⾏うためには、空腹
時、運動直後ではなく、体⽔分量の過剰や脱⽔が
ないことが重量である。これら条件を⼀定とし
て⾏えば、精度⾼く測定することができる。 
 DEXA で⽤いる放射線による被ばく量は、⾃然界で 1 ⽇に被曝する量より少ない程度と
無視できる量であり、繰り返し施⾏可能な検査である。運動施設で実施する機会は少ないが、
医療機関や健康診断で、⾻密度測定、体脂肪測定など実施している場合は値を参照するとよ
い。 
 
 4-3-3．生体インピーダンス法（BI 法）(図 6) 

健康増進施設での⾝体組成の測定は、BI 法が簡便であり主となっている。近年急速に進
展普及しており、多周波数での測定を⾏うことで精度⾼く測定することができる。BI 法は
⼈体に無痛の微弱な電流を流した時の⽣体電気抵抗値（インピーダンス）、⾝⻑、年齢など
のほかの測定値と、通常 DEXA 法を基準として推定式を⽤い
て算出する。推定式の例を⽰す 5)。 

 
男 性 18〜56 歳  
体密度 = 1.1492‒0.0918（体重（kg）×Z/⾝⻑２（cm）） 
⼥ 性 18〜56 歳  
体密度 =1.1628‒0.1067（体重（kg）×Z/⾝⻑２（cm）） 
Ｚ：インピーダンス（ohms） 
 
原理からして測定精度に体⽔分の分布状態が⼤きく影響する。

姿勢・運動・⼊浴・発汗・⽔分摂取・測定時間帯・⽣理周期などに
影響を受けるので、注意する必要があり、⽐較のためには、なるべ
く⼀定の条件で測定する必要がある。 

心臓ペースメーカーや植込み型除細動器を装着している場合は使

用禁忌のため必ず測定前に確認する。 
⾻折などで⾦属製部品を体内に埋め込んでいる場合も誤差が⽣

じるので、事前の確認が必要である。測定は可能なので他⼈と⽐べず、同じ条件で経時的変

図５ DEXA 法での測定 

図 6 生体インピーダンス法での測定
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化をみていくようにするとよい。 
BIA, DEXA による⾻格筋量は、サルコペニアの確定診断にも⽤いられている。（サルコペ

ニアの貢を参照のこと）年齢や、健康状態、運動の⽬的に合わせ参考にするとよい。 
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4-4．ロコモ度テスト 

 

 本研究班が初年度（2017年度）に実施した健康増進施設実態調査の結果によれば、健康
増進施設には整形外科系の疾患を持つ⼈が数多く利⽤していた。そこで、運動指導前後の
体⼒測定として⽇常⽣活に必要な⾝体の移動に関わる機能（運動器の機能）を評価するた
めの体⼒測定を紹介するリーフレットを作成した。⽇本⼈を対象としたROADスタディ
は、40歳未満の世代においても⾝体の移動能⼒が低下していることを報告している（表）
1) 。ロコモ度テストは運動器の機能を評価するテストであり、⾼齢者のみならず40歳未満
の世代に対しても実施して運動指導に繋げてもよいテストであると思われる。 
 
表 1 ロコモ度テスト（立ち上がりテスト）の結果（測定者数：1,721 人） 

 男⼥別に 40cm の⾼さの椅⼦から⽚⾜で⽴ち上がれなかった⼈の割合を⽰している。⼥性
においては 40 歳未満、男性においては 40 歳代の 10 ⼈に 1 ⼈以上の⼈が⽚⾜で⽴ち上がる
ことができないという結果である。 

 
年代 女性 男性 

40 歳未満 11％ 4％ 

40～49 歳 13％ 16％ 

50～59 歳 24％ 16％ 

60～69 歳 34％ 31％ 

70～79 歳 56％ 48％ 

80 歳以上 78％ 78％ 

 
 
 4-4-1．ロコモ＝「ロコモティブシンドローム」とは？ 

 ⾻や関節の病気、筋⼒の低下、バランス能⼒の低下によって転倒・⾻折しやすくなること
で、⾃⽴した⽣活ができなくなり介護が必要となる危険性が⾼い状態である 2)。 
 
 4-4-2．ロコモ度テストとは 

 ⽇本整形外科学会と株式会社博報堂が共同で⽴ち上げた「ロコモ チャレンジ！推進協
議会」が策定した移動機能を確認するためのテストである。将来のロコモの危険性を評価
することが可能で、下肢筋⼒を調べる「⽴ち上がりテスト」、歩数を調べる「２ステップ
テスト」、⾝体状態や⽣活状況を調べる「ロコモ25」から構成されている。 
リーフレットでは「⽴ち上がりテスト」と「２ステップテスト」のみを紹介しているが、
本誌で「ロコモ25」についても紹介する。 
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 4-4-3．立ち上がりテスト 

 下肢の筋⼒を測定するテストで、⽚脚または両脚で⼀定の⾼さ（40cm）から⽴ち上がれ
るかどうかによってロコモ度を判定する。⾼さ（40cm）が決まっているため、⾝⻑が⾼い
⼈は膝の⾓度が深くなってしまい、⽴ち上がりにくくなる。このため、下肢の筋⼒を過⼩評
価してしまう可能性があることから 3)、結果をフィードバックする時は⾝⻑を考慮に⼊れて
フィードバックする。テスト実施に当たっては、膝痛の有無について事前に確認し、テスト
中、膝に痛みが起きそうな場合は無理をしないように声をかける。また、反動をつけると、
後⽅に転倒する恐れがあるので注意する。 
 
 4-4-4．２ステップテスト 

  歩幅を調べるテストで、歩幅を調べることによって、下肢の筋⼒・バランス能⼒・柔軟
性などを含めた歩⾏能⼒を総合的に評価する。テスト実施に当たっては、準備運動をしてか
ら⾏うとともに、必要に応じて介護者をつける。 
 

 4-4-5．ロコモ２５ 

 質問紙（25 問）を使って⾝体状態や⽣活状況を調べる調査である。質問紙は「ロコモ チ
ャレンジ！推進協議会」のホームページからダウンロードするか 4)、タブレット等を使⽤し
てホームページに掲載されている質問を直接利⽤する 5)。 
 
引用文献 

1) Yoshimura N, Muraki S, Oka H, Tanaka S, Ogata T, Kawaguchi H, Akune T, Nakamura K. 
Association between new indices in the locomotive syndrome risk test and decline in 
mobility: third survey of the ROAD study. J Orthop Sci. 2015;20(5):896-905. 

2) 厚⽣労働省 健康づくりのための⾝体活動指針（アクティブガイド）.  
   https://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/2r9852000002xple-att/2r9852000002xpr1.pdf 
3) Miyamoto R, Sawada SS, Gando Y, Matsushita M, Kawakami R, Muranaga S, Osawa Y, 

Ishii K, Oka K. Stand-up test overestimates the decline of locomotor function in taller 
people: a cross-sectional analysis of data from the Kameda Health Study. J Phys Ther Sci. 
2019;31(2):175-184. 

4) ロコモ チャレンジ！推進協議会．ロコモ度テスト結果記⼊⽤紙.  
   https://locomo-joa.jp/assets/pdf/locomo25.pdf 
5) ロコモ チャレンジ！推進協議会．ロコモ度テスト ロコモ 25.  
   https://locomo-joa.jp/check/test/locomo25.html 
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5．指定運動療法施設 

 

5-1．指定運動療法施設とは 

 

指定運動療法施設は、厚⽣労働⼤⾂認定健康増進施設のうち、⼀定の要件を満たす施設につ
いて、厚⽣労働省が運動療法を⾏うに適した施設として指定したものである。この指定を受け
た施設では、医師の指⽰に基づく運動療法を実施する際に必要となる利⽤料⾦について、所得
税法第73条が規定する医療費控除の対象とすることができる。指定運動療法施設の主な認定基
準は以下の❶から❹のとおりである（厚⽣省保健医療局⻑通知 改正 平成18年7⽉26
⽇）。 

 
❶ 厚⽣労働⼤⾂認定健康増進施設であること 
❷ 提携医療機関担当医が⽇本医師会認定健康スポーツ医であること 
❸ 健康運動実践指導者が配置されていること 
❹ 運動療法の実施にかかる料⾦体系を設定してあること（１回当たり 5,000 円以

内） 

 

全国の指定運動療法施設の最新の情報は、公益財団法⼈ ⽇本健康スポーツ連盟HP
（http://www.kenspo.or.jp/search/）に掲載されている。 
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6．運動指導者向けプログラム・情報提供 

 

6-1．青年を対象にした運動プログラム 

 
 健康増進施設の利⽤者の多くは成⼈であるが、⻘年も利⽤している。成⼈と同じく、⻘年
にとっても適度な運動は現在の、あるいは将来の疾病予防に役⽴つことが報告されている
1）。そこで、⻘年に対する情報提供のための資料として⻘年を対象にした運動プログラムを
作成した。 
 

6-1-1．プログラムのエビデンス 

 現在、⽇本において公的な⻘年を対象した⾝体活動や運動のガイドラインが存在しない
ことから、⽶国政府が 2018 年に公表した⾝体活動ガイドライン（Physical Activity 
Guidelines for Americans 2nd Edition. 2018）2）を参考に運動プログラムを作成した。⽶国
政府は 2008 年に初めて⾝体活動ガイドラインを国⺠に向けて公表した 3）。さらに 2012 年
には⻘少年の⾝体活動を増やすための⽅策（Strategies to Increase Physical Activity Among 
Youth）4）を発表している。そして、最近のエビデンスを基にしてこの 2008 年に発表した
ガイドラインを改定し、2018 年に第 2 版として新たなガイドラインを発表した 2）。このガ
イドラインに⻘年を対象にした運動ガイドラインが含まれてる。 
 
6-1-2．米国人のための身体活動ガイドライン：第 2 版 

 バラエティに富んだ、楽しい⾝体活動を⾏うことを⻘年に奨励することが重要である。こ
れまでのエビデンスから⻘年は毎⽇ 1 時間以上の適度な⾝体活動を⾏うことが望ましく、
運動形態別の奨励内容は以下のとおりである。 

・有酸素運動：1 ⽇ 60 分の⾝体活動のうち、⼤半を中程度（3〜6 メッツ）、あるいは⾼強
度（6 メッツ以上）の有酸素運動を⾏うことを奨励する。また、1 週間に最低 3 ⽇は⾼
強度の有酸素運動を⾏うことを奨励する。 

・筋⼒トレーニング：1 週間に最低 3 ⽇は筋⼒強化のための⾝体活動を実施することを奨
励する。 

・⾻格強化のための運動：最低 3 ⽇は⾻格強化のための⾝体活動を取り⼊れることを推奨
する。 

 
6-1-3．日本人青年を対象にしたエビデンス 

 前述したように、⽇本において公的な⻘年を対象した⾝体活動や運動のガイドラインは
存していないが、⽇本⼈⻘年を対象に、⾝体活動と健康の関係を調査した研究が存在する 1）。
この研究は、中学・⾼校⽣時代に運動部に所属していたかどうが、成⼈期の循環器疾患によ
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る死亡率に影響を及ぼすかどうかについて調査した研究である。研究参加者(男性 29,526 ⼈、
⼥性 41,043 ⼈)を 1988 年から 2009 年まで追跡して循環器疾患による死亡数を調査してい
る。質問紙調査で追跡開始前のスポーツ実施時間と中学・⾼校⽣時代における運動部所属の
有無を調査し、追跡開始時点に週 1〜2 時間スポーツを実施していた⼈たちと⽐較して、週
5 時間以上していた⼈たちの循環器死亡の相対危険度は男性で 23%、⼥性では 18%低い値
であった。また、週 5 時間以上スポーツしていた⼈たちで中学・⾼校時代に運動部に所属し
ていた⼈たちは、運動部に所属していない⼈たちと⽐較して循環器死亡の相対危険度は男
性で 11%低い傾向に、⼥性では 1%⾼い傾向にあった。本研究は中学・⾼校時代に運動を実
施することが将来の循環器疾患による死亡を予防できる可能性があることを⽰している。
⼀⽅で、2,403 ⼈の⻘少年を調査した研究は、⻘少年の 4 分の１が何らかの部位に痛みがあ
ることを報告している。さらに、スポーツ活動の時間が⻑ければ⻑いほど痛みを報告する傾
向が⾼いことを報告している 5）。このことから、⻘年に対して運動指導を⾏う場合は痛みに
ついて確認するとともに、運動のし過ぎに注意する必要がある。 
 
引用文献 

1) Gero K, Iso H, Kitamura A, Yamagishi K, Yatsuya H, Tamakoshi A. Cardiovascular disease 

mortality in relation to physical activity during adolescence and adulthood in Japan: Does school-

based sport club participation matter? Prev Med. 2018;113:102-108. 

2) U.S. Department of Health and Human Services. Physical Activity Guidelines for Americans 2nd 

Edition. 2018. 

  https://whish.stanford.edu/wp-content/uploads/2019/01/2018-

Physical_Activity_Guidelines_2nd_edition.pdf 

3) U.S. Department of Health and Human Services. Physical Activity Guidelines for Americans 

Midcourse Report: Strategies to Increase Physical Activity Among Youth. 2012. 

  http://www.healthycommunitieshealthyfuture.org/wp-

content/uploads/2013/03/PAG+Midcourse+Report_Embargoed.pdf 

4) U.S. Department of Health and Human Services. 2008 Physical Activity Guidelines for Americans. 

2008.  

  https://health.gov/sites/default/files/2019-09/paguide.pdf 

5) Kamada M, Abe T, Kitayuguchi J, Imamura F, Lee IM, Kadowaki M, Sawada SS, Miyachi M, 

Matsui Y, Uchio Y. Dose-response relationship between sports activity and musculoskeletal pain 

in adolescents. Pain. 2016;157(6):1339-45. 
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6-2．18 歳から 64 歳の人を対象にした身体活動指針（アクティブガイド） 

 

 6-2-1．リーフレット作成の目的 

 健康増進施設で実施する運動プログラムは効果的で⽣活習慣病の予防に貢献するもので
あるが、⽇常⽣活における⾝体活動も⽣活習慣病を予防するためには重要である。そこで、
⽇常⽣活における⾝体活動の奨励に関する情報提供に使⽤できるリーフレットを作成した。 
 
 6-2-2．身体活動の効果 

 厚⽣労働省は、第 4 次国⺠健康づくり活動である「健康⽇本 21（第⼆次）」1）の公表にあ
わせて「健康づくりのための⾝体活動基準 2013」（以下、⾝体活動基準 2013）2,3）と「健康
づくりのための⾝体活動指針（アクティブガイド）」（以下、アクティブガイド）4）を公表し
た。「⾝体活動基準」はこれまでの研究（エビデンス）を整理し、再解析したうえで健康づ
くりのための⾝体活動の基準を定めたもので、「アクティブガイド」はこの基準に基づいて
作成された⾝体活動のガイドラインである。アクティブガイド 4）には、「ふだんから元気に
からだを動かすことで、糖尿病、⼼臓病、脳卒中、がん、ロコモ（ロコモティブシンドロー
ム）、うつ、認知症などになるリスクを下げることができます」と記載されている。この記
載は、267 本の論⽂を整理して作成した⾝体活動基準 2013 3）を根拠にして記載されたもの
であり、現在のエビデンスによって証明されている⾝体活動の効果である。 
 
 6-2-3．身体活動の定義 3） 

 さまざまな疾患に対して予防効果を持つ⾝体活動であるが、この⾝体活動は「⽣活活動」
と「運動」に分類される。⽣活活動とは、⽇常⽣活における労働、家事、通勤、通学などに
おける⾝体活動のことである。⼀⽅で、運動とは、スポーツ等の、特に体⼒の維持・向上を
⽬的として、計画的・意図的に実施する、持続性のある⾝体活動のことである。 
 
 6-2-14．身体活動の定義別にみた基準値 

 ⾝体活動基準 2013 は、健康診断の結果が基準範囲内の 18 歳〜64 歳の⼈における⾝体活

動（⽣活活動と運動）は 3 メッツ以上の強度で毎⽇
．

60 分以上⾏うことを基準値として掲げ

ている 2）。また、運動については 3 メッツ以上の強度で毎週
．

60 分以上⾏うことを基準値に
している。さらに、⾝体活動の持続時間については、⽣活活動は細切れでもよく、⼀⽅で、
運動は 30 分以上続けて実施することを基準にしている 2）。 
  

241



- 70 - 
 

 6-2-5．プラス・テン（＋10） 

 ⾝体活動基準 2013 は、上記の基準に加えて、⾝体活動（⽣活活動と運動）については「今
よりも少しでも増やす」ことを基準とし、例えば 10 分多く歩くことを例⽰している 2）。そ
して、この基準を基にアクティブガイドには「ココカラ＋10（プラス・テン）」、「＋10（プ
ラス・テン）で健康寿命をのばしましょう」、「いつでもどこでも＋10（プラス・テン）」、「＋
10（プラス・テン）から始めよう」と記載し、少しでも⾝体活動を増やすことを奨励してい
る 4）。 
 プラス・テン（少しでも⾝体活動を増やすこと）の健康効果については、多くの研究がそ
の効果を報告している。例えば、416,175 ⼈を対象とした追跡研究は 5）、⾝体活動量が多い
ほど追跡期間中の死亡の相対危険度が低いことを報告している。この研究では、1 ⽇の⾝体
活動時間を横軸に、死亡減少率を縦軸にした⾝体活動量と寿命の関係を⽰したグラフを公
表している（図 1）。このグラフでは⾼強度の⾝体活動と中強度の⾝体活動という強度別に
みた⾝体活動と寿命の関係を⽰している。⾼強度の⾝体活動とは「運動」であり、健康増進
施設におけるトレーニング等、計画的・意図的に実施する、持続性のある⾝体活動は 1 ⽇の
実施時間が⽐較的短くても死亡減少率は急激に⾼くなる（＝死亡率が低くなる）。⼀⽅で、
中強度の⾝体活動（⽣活活動）は⾼強度の⾝体活動と⽐較して死亡減少率の増加（死亡率の
低下）は緩やかであるが、⾝体活動の実施時間が⻑くなれば死亡減少率が上昇していくとい
う関係（量反応関係）があり、図 1 では 15 分で 14％死亡減少率が⾼くなることをしめして
いる。さらに、図 2 は⽇本⼈の男性労働者を対象に、通勤における⽚道の歩⾏時間と⾼⾎圧
発症の関係を調査した追跡研究の結果である 6）。こちらも量反応関係が観察されており、⾝
体活動時間（通勤における歩⾏時間）が⻑くなるほど⾼⾎圧の発症率が低くなっている。 

 
図 1 一日の身体活動の実施時間と死亡減少率の関係 
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図 2 通勤における片道の歩行時間と高血圧発症の相対危険度 
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243



- 72 - 
 

6-3．65 歳以上の人を対象にした身体活動指針（アクティブガイド） 

 

 6-3-1．リーフレット作成の目的 

 ⾼齢者においても健康増進施設で実施する運動プログラムは効果的で⽣活習慣病の予防
に貢献するものであるが、⽇常⽣活における⾝体活動も⽣活習慣病を予防するためには重
要である。そこで、18 歳から 64 歳の⼈と同様に⾼齢者を対象に⽇常⽣活における⾝体活動
の奨励に関する情報提供に使⽤できるリーフレットを作成した。 
 
 6-3-2．身体活動の基準値 

 「健康づくりのための⾝体活動基準 2013」（以下、⾝体活動基準 2013）1）では⾼齢者を
対象に実施されたこれまでの研究（エビデンス）を整理し、再解析したうえで 65 歳以上の
⼈を対象にした⾝体活動の基準を作成している。18 歳から 64 歳の世代と⽐較して、基準作
成に利⽤できた研究数は少なく、18 歳から 64 歳の世代の基準作成に 33 本の論⽂が利⽤さ
れているのに対して、65 歳以上の基準作成には 4 本の論⽂しか利⽤できていない 2-5)。この
ため⾝体活動基準 2013 では、18 歳から 64 歳の世代における「3 メッツ以上」といった強
度に関する基準は設けていない。そして、「健康づくりのための⾝体活動指針（アクティブ
ガイド）」（以下、アクティブガイド）6）では、「じっとしていないで、1 ⽇ 40 分」という表
現で、座りすぎならず、無理のない範囲で活動的に⽣活することを奨励している。 
 

引用文献 
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6-4．座位行動 

 

 6-4-1．はじめに 

 これまで⾝体活動と健康の関係については、からだを動かすことが健康にとって有益で
あるといった研究が数多く報告されてきた。たとえば、厚⽣労働省が作成した「健康づくり
のための⾝体活動指針（アクティブガイド）」5）には、「ふだんから元気にからだを動かすこ
とで、糖尿病、⼼臓病、脳卒中、がん、ロコモ（ロコモティブシンドローム）、うつ、認知
症などになるリスクを下げることができます」と記載されている。この記載は、267 本の論
⽂を整理して作成した「健康づくりのための⾝体活動基準 2013」6）を根拠にして記載され
たもので、体を動かすことの重要性を⽰している。論⽂の多くは中強度（3.0 メッツ〜5.9 メ
ッツ）、あるいは⾼強度（6.0 メッツ以上）以上の⾝体活動と健康の関係を調査したものであ
る。しかしながら、近年、からだを動かすかどうかにかかわらず、からだを動かさないこと
（座りすぎ）が健康のリスクになることを報告する研究が数多く報告され始めていること
から、健康増進施設における⽣活指導において「座りすぎの害」についても説明することが
望ましいと考えられる。 
 
 6-4-2．座位行動 

 座位⾏動とは「Sedentary Behaviour」の⽇本語訳であり、Sedentary Behaviour Research 
Network（https://www.sedentarybehaviour.org）という研究グループが、世界的に広く使⽤
されている定義をおこなっている。この定義によると、Sedentary Behaviour（座りがちな⾏
動）とは「座位、半臥位（はんがい）、もしくは臥位の状態で⾏われるエネルギー消費量が
1.5 メッツ以下のすべての覚醒⾏動」である 1）。 
 
 6-4-3．座位行動の国際比較 

 リーフレットに⽰した図は、世界 20 ヶ国における平⽇の座位時間を⽰している 2）。20 ヶ
国の平均値は 300 分（5 時間）であるが、⽇本は 20 ヶ国の中で最も座位時間が⻑く 420 分
（7 時間）という結果であった。そして、⽇本⼈全体の 50％の⼈たちは⼀⽇に 300 分〜600
分（5 時間〜10 時間）の座位⾏動を⾏っており、座りすぎによる健康被害に注意しなくて
はいけない国であると考えられる。 
 
 6-4-4．座位行動と健康に関する研究 

 代表的な研究として⽶国とオーストラリアの研究結果をリーフレットで紹介している。
上段の図は、⽶国の糖尿病に罹患していない看護師 68,497 ⼈を対象にした研究である 3）。
追跡開始前に質問紙調査が実施され、1 週間当たりのテレビ視聴時間が調査された。そして、
研究参加者を 5 つのグループ（０〜１時間/週、2〜5 時間/週、6〜20 時間/週、21〜40 時間
/週、40 時間/週以上）に分類した。5 つのグループは 6 年間追跡され、追跡期間中における
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糖尿病発症の有無を調査された。その結果、追跡期間中に新たに 1,515 ⼈が糖尿病に罹患し
たことが確認された。5 つのグループは、テレビの視聴時間が異なるだけでなく、年齢、ホ
ルモン剤の使⽤の有無、飲酒習慣、喫煙習慣、糖尿病家族歴の有無、⾷事の内容、⾝体活動
量が異なっていた。そこで、研究者は多変量解析という統計⼿法を使ってこれらの項⽬の差
を調整し、テレビの視聴時間と糖尿病の関係を評価している。その結果、1 週間当たりのテ
レビの視聴時間（座っている時間）が⻑いほど、糖尿病に罹患するリスク（危険度）⾼いと
いう結果が観察された。リーフレットに⽰されている「相対危険度」とは、「0〜1 時間/週」
のグループを基準にした場合に他の群が何倍の危険度かを⽰したものである。 
 下段の図は、オーストラリアの成⼈を対象に実施した研究である 4）。上段の研究は⼥性の
みを対象に実施した研究であるが、この研究は 45 歳以上の男⼥を対象にしている。追跡開
始前に質問紙調査が実施され、1 ⽇の座っている時間が調査された。そして、研究参加者を
4 つのグループ（０〜4 時間未満/⽇、4〜8 時間未満/⽇、8〜11 時間/⽇、11 時間以上/⽇）
に分類した。4 つのグループは 3 年間追跡され、追跡期間中における死亡の有無を調査され
た。その結果、追跡期間中に 5,405 ⼈が死亡したことが確認された。⽶国看護師の調査と同
様に多変量解析という統計⼿法を使って 4 つのグループ間の性別、年齢、教育歴、居住地、
肥満度、喫煙習慣、⾃⼰評価の健康度、障害の有無、⾝体活動量を調整し、1 ⽇の座位時間
と死亡率の関係が調査された。その結果、1 ⽇当たりの座位時間が⻑いほど、死亡率が⾼い
という結果が観察された。 
 これらの研究はいずれも⾝体活動量を調整している結果であることから、⾝体活動量が
多くても少なくても、座っている時間（座位時間）が⻑い⼈は座位時間が短い⼈と⽐較して、
糖尿病に罹患しやすく、また、寿命が短いということを⽰している。 
 

 6-4-5．リーフレットを使用した指導 

 「座位⾏動」に関する研究結果を考慮すると、健康増進施設で定期的に運動を⾏うことに
加えて、⽇常⽣活の中で座りすぎを避けるよう指導することが望ましいと考えられる。2020
年 3 ⽉時点において厚⽣労働省から「座りすぎ」の具体的な基準は公表されていな。また、
2020 年 2 ⽉に公表された論⽂ 7）によると世界の 17 ヶ国が座位⾏動に関するガイドライン
を公表しているが、ほとんどの国は⽇本と同様に具体的な基準を公表していない。これらの
ことから現時点で具体的な数値としての基準（めやす）を⽰すことは困難であるが、「無理
のない範囲で座りすぎを避ける」といったアドバイスが可能だと考えられる。 
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７．安全対策 

 

7-1．安全対策（施設利用者向け） 

 

 このリーフレットは、施設利⽤者が、安全に運動を実施するために留意していただくこと
をまとめている。運動施設や医療施設では、下記の様な解説とともに、施設利⽤者にお渡し
し、普段から気を付けていただくよう、徹底する。 
 

 7-1-1．普段の健康管理 

 まず、施設利⽤者の安全対策を考えるとき、施設
利⽤時だけでなく、普段の健康管理が合わせて⼤事
である。そのことを、施設利⽤者に⼗分理解してい
ただき、⾃分⾃⾝の⾝体を知り、定期的な健康診断
を受けるとか、必要に応じて、慢性疾患の管
理のために通院したり、体重・体脂肪率・
⾎圧・脈拍・体温を確認しておくなど⾃⼰
管理することが重要である。 
 また、投薬内容に変更があったとか、新た
な疾患が⾒つかったときなどには、必ず、運
動指導者にも伝えるよう、普段からコミュニ
ケーションをよくしておく。「健康運動⼿
帳」は、運動実施者本⼈、医療施設、運動施
設間の情報共有に活⽤できる。 

  
 7-1-2．運動前の体調確認 

１）新たに運動を開始するとき 

新たに運動を開始するにあたっては、普段の運動量、疾病の状況、何を⾏いたいのかに
よっては医学的に問題ないかどうか判断が必要となる。運動前の健康チェックを⾏い、現
在の状況にあわせ、安全・安⼼に運動をすすめていくことが重要である。 

２）毎回の運動前の体調確認 
毎回の運動前にも、体調確認を⾏う習慣をつけることが重要である。運動当⽇の家を出

る前に⾏う体調確認チェックリストを表  に記した1)。１つでも「はい」がある場合
は、無理に運動をせずに、休養をとる、必要に応じて医療機関を受診するなど、対処す
る。普段から運動施設利⽤者には、当⽇の体調確認を習慣づけることをお勧めする。 
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 では、運動施設にきてからはどうしたらいいか。体調を確認するとともに、少なくとも
⾎圧については、到着を 5 分以上経過後安静の状態で⾎圧を測ることを習慣化する。脈拍
とともに記録し、スタッフが確認するとよい。特に⾎圧が⾼めの⽅は、運動前に⾎圧測定
し、体調を確認する。運動に伴い⾎圧がさらに上昇することがあり、それがリスクになる
からだ。 
 運動前の収縮期⾎圧が 160mmHg を超えるときは、散歩程度の軽い運動にとどめる。 
180mmHg を超えるときは、運動は控え休養をとることをおすすめする。 
 
 7-1-3．運動中の注意 

運動時には、次のような症状など体調に異変を感じたら、直ちに運動を中⽌し、スタッ
フに知らせるよう徹底する。⾃覚症状は本⼈でないとわからない点も多いので、本⼈にも
その点は徹底する。運動中は運動強度も意識し、時々、どれくらいのきつさか（□楽だ 
□ややきつい □きつい など）問いかけるといい。 

胸痛 

動悸 

めまいやふらつき 

冷や汗 

強い空腹感やふるえ 

いつもと違う強い疲れ 

関節や筋⾁の強い痛み 

 

⽔分補給も重要であり、運動中も15分に1回程度は補給するよう周知徹底する。ある程
度の強度の運動を⾏う際には、ウォームアップ・クールダウンも必ず⾏うよう周知徹底す
る。 

ウォームアップの⽬的を要約すると、次の4点となる。2) 

a. 運動中の傷害、内科的事故の発⽣・発症の予防 

b. 運動パフォーマンスの向上 

c. 主運動に対する⼼理的準備 

d. 運動実施者の体調の把握、 
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 7-1-4．運動後の注意 

運動を急に中⽌すると⼼拍数や1回拍出量は急速に減少し、筋ポンプ作⽤が働くなるこ
とで静脈還流が阻害される。⼀⽅⾎管拡張因⼦などの働きにより末梢、特に活動筋の⾎管
拡張は維持される。そのため、総末梢抵抗は急激に低下し、⾎圧低下が誘発される。不整
脈が誘発されることもある。運動後に低・中強度の動的運動を継続することで、⼼拍数や
⼀回拍出量、静脈還流量の急激な減少を抑え、⾎圧低下を予防できる。ある程度の強度の
運動を⾏った後は5−10分ほどクールダウン（整理運動）を⾏う必要がある。 

クールダウンの⽬的を要約すると以下の3点になる。 
i) 疲労の回復を早める。 
ii) 運動直後のめまいや失神の予防 
iii) 慢性障害や筋痛の予防 

翌⽇に疲れが残るかどうかは運動強度や運動量を考えるとき、重要なポイントとなる。
翌⽇の⽇常⽣活に⽀障がでるような疲れが⽣じるときは、強度や量が過剰となっている。
まずは休養をとり、次回からは運動強度・運動量を控えめにする、など調整が必要であ
る。 

運動施設では、運動指導とあわせて、⾷事にも気を配ることが重要であることを強調す
べきである。健康増進施設の要件になっているように、管理栄養⼠と連携し、この点の指
導・啓発にも注⼒する。例えば、減量時や減量維持の場合は、特に、運動だけでなく⾷事
も併せた注意が必須である（肥満症・メタボリックシンドロームの項を参照）。筋⼒強化
の場合、バランスのいい⾷事、特にタンパク質摂取も重要である。肥満症の場合とは逆
に、運動量が増えた分摂取エネルギーを増やさないと、筋量・筋⼒増強につながらない。
また、運動施設での運動だけでなく、普段の⽣活でもアクティブに過ごし、座りっぱなし
の時間を減らすことも重要である。 

 

 7-1-5．その他 

健康増進のための運動の際には、他の⽣活習慣にも配慮することが合わせて重要であ
る。休養・禁煙・節酒とともに、⾷事にも気を配ることができるよう⽀援する。また、運
動施設での運動だけでなく、⽣活全体で活動量が多いことが健康上効果的であるので、普
段の⽣活でも、アクティブに過ごし、座りっぱなしの時間を減らす、といった点にも気を
配ることができるよう⽀援する。運動時の服装や靴についても快適に安全に運動のできる
適切なものをお勧めする。 
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7-2．安全対策（運動施設・運動指導者向け） 

 

こちらのリーフレットは、運動施設側、運動指導者が普段から徹底しておくべき安全対
策をまとめている。 
 表⾯は津下⼀代先⽣が主任研究者で⾏われた厚⽣労働科学研究費補助⾦（循環器疾患等
⽣活習慣病対策総合研究事業）地域・職域における⽣活習慣病予防・疾病管理による医療
費適正化効果に関する研究の成果である、「運動指導時の安全管理マニュアル」3)を参考に
作成した。改めて津下⼀代先⽣はじめ関係者の皆様に感謝申し上げる。 
 

 7-2-1．普段からの注意事項 

普段から事故が発⽣しないよう運動前・中・後に、運動実施者⼀⼈⼀⼈に⼗分注意を払
う必要がある。運動前の体調確認、運動中の注意、運動後の確認事項について、パンフレ
ットにまとめた。 

普段から、運動実施者が⼊室する際には、元気よく挨拶を⾏い、信頼関係を形成するこ
とが重要である。運動実施者の反応が、元気がない、顔⾊がよくない、歩き⽅にふらつき
があるなど、様⼦がおかしい、なんとなくでもいつもと違う、と思う場合は声をかけるよ
うにする。 

リスクが⾼い⼈については、体調チェックを本⼈に委ねるのではなく、スタッフが確認
するようにする。普段からスタッフ間で、運動実施者の状況を確認しておくことが重要で
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ある。⾎圧測定時の安静時⼼拍数がいつもより⾼くないか、⾎圧の値はどうか、⾃覚的所
⾒がないか、薬は主治医の指⽰通りに⾏っているか、などの点である。普段からコミュニ
ケーションをとり、治療が新しく始まった場合や、薬剤が変更になった場合は、必ずスタ
ッフ側に伝わるようにし、いつもより注意深く⾒守るようにする。 

 
運動実施中も運動実施者の表情や動きに注意し、普段と違うようであれば、声がけし

て、体調を確認する。 
また、運動中は 15 分に 1 回程度は⽔分を少量でも取るように声がけするなど、⽔分補

給を励⾏する。体調に異変を感じたら⼿を挙げてスタッフに知らせるなど、とるべき対応
を普段から徹底し、施設内に掲⽰しておくようにするといい。 
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時々、運動のきつさ具合を確認しスタッフが把握するとともに、運動実施者⾃⾝にも、
きつさ具合を普段から確認する習慣をつけておく。 
 事故はもちろん予防するにこしたことはないが、起こり得ることを⾃覚し、以下の②の
項⽬について、普段から、事故が起きた場合の対処をスタッフ間で共有し、定期的にシミ
ュレーションしておくことが重要である。施設の具体的なスペース、AED の置き場、導線
なども含め、各施設ごとの、救急対応マニュアルを作成し、定期的に確認する。救急物品
の確認も併せて定期的に実施する。 
 
 7-2-2．事故が起きた場合 

現場での対処を下記に記した。 
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 パンフレット裏⾯には緊急時の対応フローチャート、⼼肺蘇⽣法の⼿順を記した。 
⼼肺蘇⽣法の講習会はスタッフ全員が定期的に受けることをルールとする。 
いざ事故が起こった際には、落ちついて、速やかに対処する。いざというときには動揺しが
ちなので、緊急対応フローチャートや、119 番通報の仕⽅は、すぐにわかるスタッフスペー
スにおいておく、必ず各スタッフが携帯しておくなど普段から準備し、スタッフ間で共有す
る。 
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7-3．運動前スクリーニングアルゴリズム 

 

 表⾯は、健康増進施設に、特に医療機関からの紹介なく来所した⽅に対し、運動開始前に
運動指導者が⾏うスクリーニングプロセスを想定して記載した。パンフレット上部の図は、
アメリカスポーツ医学会で 2015 年に更新された運動参加前の健康スクリーニングの推奨を
⽇本語訳したものである。元の記載に忠実に⽇本語訳した。（EIM Japan より許可をえて、
掲載）4, 5) 

 
これは、運動中並びに直後の⼼⾎管疾患イベント予防のためのものである。それまでのリス
ク因⼦に基づくスクリーニングから、現在の⾝体活動レベル、現在の症状・徴候（⼼⾎管病・

図 1 運動参加前の健康スクリーニングの推奨（アメリカスポーツ医学会、2015） 
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代謝性疾患（＝1 型、2 型糖尿病）・腎疾患）、何を⾏うのか、に基づいて対応を決めるよう
になった。“医療機関への確認”についても上記の考え⽅に基づき、何を⾏うのかに応じて、
医療側の確認項⽬も異なってくるため、メディカルチェックから、“メディカルクリアラン
ス”という⾔葉に変更されている。健康増進施設制度が始まった 30 年前の状況から、エビデ
ンスが更新されるとともに、安全にかつ開始のハードルを⾼くせず、検査による医療費負担
も踏まえ、⽣じた理にかなった対応であり、参考になる。 

⾝体活動の状況については、⽇本では特定健康診査での問診項⽬を活⽤し、例えば、裏⾯
に⽰したように様に聞くといい。実施状況を縦断的に定量的に把握し、かつその後の運動指
導に役⽴てるためには、健診項⽬で簡便に実施の有無を確認するだけでなく、運動の種類
（何を）、時間、頻度、期間や⽇頃の歩数を確認することをお勧めする。 
 

 

 

初回時には、直近の健康診査の結果、医療機関に通院している場合はお薬⼿帳など状況の
わかるものを持参していただくルールとするとよい。運動実施者には、年 1 回の定期的健
康診査を推奨する。慢性疾患を有する場合は、運動実施と並⾏して、定期的に医療機関に通
院することを推奨する。 

また、健康状態のセルフチェックとして PAR-Q(ないし PAR-Q+)も有⽤である。PAR-
Q+については後述する。 

超⾼齢社会の⽇本の現状では、表⾯下図（図２）に⽰したように、⾼⾎圧・糖尿病・脂質
異常症あるいはメタボリックシンドロームといった内科系の⽣活習慣病による、⼼⾎管系
疾患のリスクだけでなく、運動不⾜等によるロコモティブシンドローム（運動器不安定症）、
ひいては脆弱性⾻折、変形性関節症、脊柱管狭窄症さらには転倒や寝たきりのリスクにつな
がるに整形外科系疾患についての配慮も必要である。運動中の⼼イベントリスクだけでな
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く、健康状態を総合的に判断し、実施していくことが必須となる。まずその認識を運動指導
者ならびに運動実施者が理解するとともに、実際、医療施設側との連携体制を構築する必要
がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 加齢に伴う内科系疾患と整形外科系疾患のリスクの共存について 

（日本医師会健康スポーツ医会答申（平成 30 年 3 月）より）6) 

 

その他運動参加前の注意事項として、 
＊⾎圧は運動中に増悪する特異な危険因⼦なので、III 度⾼⾎圧（180/110mmHg 以上）は
服薬でコントロールしてから運動を開始するルールとする。       
＊糖尿病では狭⼼症があっても典型的な胸痛などの症状が出ない場合があるので、丁寧な
問診が必要である。糖尿病合併症で顕性腎症・⾃律神経障害を有する場合は、狭⼼症を疑う
症状がなくとも多段階運動負荷試験が推奨される。 
＊運動で悪化する腰痛・膝痛など整形外科的問題がある場合は 

・予め医師に相談して始める、  
・弱い強度、短い時間から始める、 
・該当箇所に負荷がかからないような運動を選択する、 
・筋⼒トレーニングやバランストレーニングを加える、 
といった⼯夫が必要である。 
また、かかりつけ医がいるなら、状況を確認しておくことも重要である。 
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＜補足＞ 運動開始前の健康チェックの考え方 

アメリカスポーツ医学会（ACSM）の Guidelines for Exercise Testing and Prescription が
2017 年アップデートされ、第 10 版が出版され 7)運動開始前の健康スクリーニングの記載が
⼤きく変化した。 

運動開始前の健康スクリーニングは、運動時（運動直後も含む）の突然死や急性⼼筋梗塞
の⾼リスク者を⾒極めるために運動開始前に⾏うプロセスである。従来①⼼⾎管疾患の危
険因⼦の保有数、②症状や症候の有無、既存の⼼⾎管疾患・代謝性疾患・腎疾患・呼吸器疾
患の有無による層別化に基づいていた。しかし、必ずしも運動中・直後の突然死や急性⼼筋
梗塞リスクを予測しないこと、擬陽性が多く精査のための医療費がかさむこと、⼈々の運動
開始の障壁を⼤きくしていること、など従来法のネガティブな側⾯を考慮し、変更したもの
である。確かに、急激に⾏う⾼強度の運動時には、安静時に⽐し⾮致死的⼼筋梗塞・突然死
の危険度は 6 倍 8)、17 倍 9)に増⼤する。しかしながら絶対危険度は極めて低く、例えば、前
向きコホート研究の結果によると、突然死の発⽣頻度は、男性で⾼強度運動 150 万回に 1
回（Physiciansʼ Health Study、9)）、⼥性では中⾼強度運動 3650 万時間に１回（Nursesʼ Health 
Study、10)）ということである。また、運動関連⼼⾎管疾患イベントには通常前駆症状・症
候がある 11)。それを⾒逃さないことが重要である。⼀⽅、普段の⾝体活動量と⾼強度の運
動中ないし運動直後の突然死・⼼筋梗塞の発症についてはほぼすべての研究で負の相関が
認められている。普段から⾝体活動量アップを図ることが重要である。 

⼼⾎管危険因⼦については、保有率が⾮常に⾼い⼀⽅、運動中ないし運動直後の突然死・
⼼筋梗塞の発症はごく稀であるため、予測能は低いと考えられる。また、⼼⾎管危険因⼦に
よる層別化スクリーニングの⽅法は保守的であり、擬陽性を多く⽣んでいる。男性および 40
歳以上の⼥性の 95％が運動開始前の受診勧奨の対象になるという報告もある 12)。 

新しい運動開始前の健康スクリーニングでは、これらの状況をふまえ、次の①〜③の因⼦
に基づいて⾏うこととなった。すなわち、①現在の運動（⾝体活動）実施状況、②現在の症
状や症候、既存の⼼⾎管疾患・糖尿病・腎疾患の状況、③望ましい⾝体活動強度（開始する
運動の強度を無理のない範囲に設定すること）の 3 点である。図１にスクリーニングアル
ゴリズムを⽰した。 
 ⽇常⽣活レベルの強度の運動・⾝体活動実施においては、特別な健康チェックは不要であ
ること、さらに強度の⾼い運動に新たに参加する際には、対象者の状況に応じてチェックが
必要なことなどを⽰した。まず、現在の運動・⾝体活動実施状況を確認するところから始ま
り、現在の疾患（⼼⾎管疾患、糖尿病、腎疾患）の状況や症状・徴候の状況により、メディ
カルクリアランスが必要かどうか判断していくことになる。お勧めする⾝体活動は、現在定
期的な運動を⾏っていない場合は、低から中強度から始めること。⾏っている場合は、さら
に⾼強度を希望するのか否かでメディカルクリアランスの必要性は変化する。⼊⼝で現在
の⾝体活動状況を確認すること、出⼝でこれから⾏う⾝体活動を調整することにより、現実
的に単純化され、運動の専⾨職・医療従事者双⽅にわかりやすくなった。開始する運動強度
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を無理なく設定することで、多くの場合、運動負荷試験や特別なメディカルチェックを要せ
ずに運動を開始することができる。 
 
【メディカルクリアランス】 
従来、運動開始前に医学的な検査を⾏うことをメディカルチェックと呼んでいた。医療従事
者側の運動開始に当たっての健康状況の確認、という意味で、アメリカスポーツ医学会では、
メディカルクリアランスという⾔葉を⽤いている。対象者の健康状況や⾏う運動の強度に
より、必ずしも運動負荷試験等の新たな検査を要せず、既往歴や現症に留意して判断する。
この際も前述の図 1 のフローが重要となる。 
 
【⽇常診療や健康診断で⾝体活動量を把握する】 

ACSM では、Exercise is Medicine®の枠組みの中、Physical Activity is a Vital Sign (PAVS)
として、⾝体活動量の把握は、⽇常診療の中で、把握することをすすめている。電⼦カルテ
に記⼊欄を作っておけば、診療科を問わず、⼊⼒することが容易となる。実際、PAVS を取
り⼊れた際の効果も⽰されている 13)。Exercise is Medicine®の「Health Care Providersʼ 
Action Guide」（⽇本語訳「医療提供者向けアクションガイド」）の冒頭には、「最初の⼀歩
として医師⾃⾝が、何より⾃分の健康管理を確⽴し、「⼿本」となること」と記されている。
医師の運動習慣が診療時のカウンセリングに影響を与えるともいわれている 14)。チームの
⼿本となり、患者からの信頼を得るために「⾝体活動は⼤事である」というメッセージを⽰
し、実例となることがまず推奨される。次に、患者の⾝体活動レベルを評価する（前述）。
ハードルを上げずに、可能な⽀援・推進を⾏っていく点など、現状に応じた活⽤が可能であ
ろう。⽶国の⾝体活動ガイドラインの 2018 年アップデート 15)を反映し、アクションガイド
も更新された。16) 4) 更新されたアクションガイドでは、Screening, brief intervention, and 
referral to treatment (SBIRT)をすすめており、興味深い。今回作成したリーフレットを活⽤
し、対象者の現在の⾝体活動状況を把握した上で、簡易なメッセージとして、リーフレット
をお渡しする、実際運動実施が可能な地域のリソース⼀覧をお渡しする、といった⽅法は⽇
本でも可能であろう。今後、医療機関向けの講習会を⾏うなど、実践への⽀援が必要である 

⽇本では、特定健康診査において、標準的な質問に、以下の 3 項⽬がある。 
① １⽇ 30 分以上の軽く汗をかく運動を、週 2 ⽇以上、1 年以上実施していますか。 
② ⽇常⽣活において、歩⾏または同等の⾝体活動を 1 ⽇ 1 時間以上実施していますか。 
③ ほぼ同じ年齢の同性の⼈と⽐較して歩く速度が速いですか。 
またこのうち①については、国⺠健康栄養調査でも毎年質問しており、汎⽤性の⾼い項⽬

といえる。より定量的にきくことで、評価の幅が拡⼤する。 
これらの動きを受けて、「脳⼼⾎管病予防に関する包括的リスク管理チャート 2019 年版」

にも現在の⾝体活動量・強度および運動習慣の有無について確認することを強調している
17)。 
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【運動開始前のセルフチェック質問票】 
Physical Activity Readiness Questionnare(PAR-Q)はカナダ運動⽣理学会とヘルスカナダ

が、個⼈が運動開始前にセルフチェックする際に推奨しているシンプルな 7 問の質問票で、
症状や危険因⼦、監視下運動の必要性、その他の特別な問題をチェックし、事前に医学的相
談が必要かどうか⾃⼰判断するものである 18)。⽇本では、健康づくりのための⾝体活動基
準 2013 の中（P55）でも参考資料として⽰されており、特定保健指導の際などにも広く活
⽤されている。（図３「⾝体活動のリスクに関するスクリーニングシート」19)）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３ 身体活動のリスクに関するスクリーニングシート 
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 わかりやすいものの、⼀つでも〇がつくと、運動開始前にかかりつけ医に相談するなどの
医学的確認が必要となり、運動参加への敷居が⾼くなる。また、エビデンスに基づいた選別
では必ずしもなかった。そこで、有疾病者も含め徹底レビューし、PAR-Q+が作成された 7, 

20, 21)。従来通り、⼊り⼝はシンプルな質問で、1 つでも〇が付いた場合、さらに質問を追加
することで、状況に応じた対処がよりルーチン化し、必要な情報を得たうえで、セルフチェ
ックで判断できる部分が拡⼤している。また、元の PAR-Q では対象年齢は 16−65 歳まで
と制限されていたが、これはエビデンスに基づくものではなく、レビューの結果、積極的に
年齢制限を設けるエビデンスはない、と判断している 22)。PAR-Q+については、エビデン
スの蓄積に伴い、更新されるべきであり、毎年有識者で検討会が⾏われ、5 年ごとにはレビ
ューの更新作業が⾏われている。PAR-Q は使い勝⼿がよく、⽇本でもよく参照されている
ため、運動前のセルフチェックの参考に PAR-Q+について⾔及した。PAR-Q+は第 2 ステ
ージで１つでも「はい」がある場合はウェブ上で ePARMEDX+online 23)を⾏うか、医師に
相談することになる。今後⽇本⼈における有⽤性の検討や、⽇本⼈の実情に合った⽅での展
開も今後期待される。 
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8．運動・スポーツと医療の連携 

 

8-1．運動・スポーツと医療の連携 

 

 健康のための運動は、⼼⾝等の状態を改善する効果があることと、運動によって健康上
の不利益が⽣じないこと、すなわち、運動の有効性と安全性を担保することが最低必要な
条件である。スポーツ・運動施設ではあまり意識しないで、⾃主的に運動を⾏っている⼈
の中にも、安全⾯の配慮が必要な⽅も多く含まれている。超⾼齢社会において、何等かの
慢性疾患を持っていたり、膝や腰が痛い・歩くのが遅くなった・転びやすくなったなど運
動器の問題を抱える⼈は少なくない。普段から、健康診査を受ける、管理の必要な疾患に
ついては定期的に医療機関を受診する、⾃⾝の状況に合った運動を行う（量・質）といった注意
が必要である。運動実施者本人がまず、この点を⼗分理解すること、⽀援する医療機関や
運動施設等が本⼈とともに連携し、情報共有しながら、進めていくことで、安全・安心に効

果的な運動を享受することができる。 
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 図１は、利⽤者の健康状態と許容運動強度から⾒た運動環境のイメージを⽰したもので
ある1)。利⽤者の健康状態のレベル（⾃⼰管理レベル（⾃由に）、要保健指導レベル（要
確認）、要医学的管理レベル（監視下））により、危機管理レベルは異なり、運動処⽅や
監視型運動の必要性も異なってくる。実際には各施設が明確に役割を分担しているという
よりは、互いに重なり合って存在しているのが現状である。⾏う運動が強度の低いもので
あれば、開始の際の健康チェックは簡便でもよく（別貢参照）、⾏う場の選択肢は多くな
る。運動未実施層については、低強度短時間でもよいので、今より活動量アップを図るこ
とが重要である。集団全体への⾝体活動促進を考える際には、無関⼼層も含め広く皆がア
クセスしやすい場（例えば、住まいに⾝近な場所での⾃主的な体操グループの醸成など）
を作り、⽇常⽣活レベルの強度の運動を気軽にできるようにしていくことも重要といえ
る。⼀⽅で、より特化した運動を⾏うときには、現在の健康状態（徴候や疾病の状況）を
評価し必要に応じて医療機関への相談・確認（メディカルクリアランス）のうえ、運動処
⽅、監視下での運動実施などを考慮する必要がある２）。 
 ⽇本医師会健康スポーツ医学委員会答申（2018年3⽉）では「健康スポーツ⽀援のため
の連携モデル（仮）」を提案している2)。重要なポイントは以下の3点である。 
 １）健康リスクの層別化による情報の整理と共有  

２）PDCAサイクルの構築 
３）役割分担の明確化 
 
すなわち、 
① 健康診断や医学的検査などで運動実施者の健康状態を把握する（医療者および実施

者本⼈） 
② 把握した健康状態を層別化して分類し、運動指導者に情報提供（医療者→運動指導

者） 
③ 層別化されたリスク状況に応じ運動プログラムを作成して指導（運動指導者→実施

者） 
④ 運動プログラムに基づいて運動を実践（実施者本⼈） 
⑤ 運動の実施状況を確認（運動指導者や医療者） 
⑥ 運動の効果確認のための健康状態の把握（医療者および実施者） 
 
のサイクルを回していくことが重要であり、おのずと安全・安⼼に運動継続ができるよ
うになる。 
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 医療側から⾒ると運動・⾝体活動を勧める場は、普段の診察、健診時等の機会がある
（図２）3)。実際には、⼀律に同様のことを勧めるのではなく、⽣活の中で⾝体活動を少
しでも増やす⽅がよいのか（active lifestyle）、運動施設等で時間と場所を決めて⾏う⽅が
よいのか、本⼈の嗜好・準備状況・リソースの有無も含めて、検討する必要がある。ま
た、疾病の状況によっては、より特化した運動療法として⾏うことで効果が得られるもの
もある。その場合、運動の種類・強度・時間・頻度といった要素を医師が指定（運動処
⽅）し、健康運動指導⼠等の運動指導専⾨家がより具体的にメニューに落とし、実施・継
続を進めていく、連携体制が重要となる。安全⾯で監視下で⾏う⽅がよい場合もある。実
践をサポートする現場では、メニューを適切に実践できない（例：運動強度を⾃⼰調整し
て⾼めてしまう）などのコンプライアンスや運動の習慣化などのアドヒアランスが問題と
なる場⾯が想定される。運動指導者は、こういった問題に対処できる⼼理学や健康⾏動科
学などの知識も深められるとよいだろう。 
 そしてこれらの状況を本⼈、医療者側、運動施設側が理解し、連携していくことが重要
である。健康増進施設や指定運動療法施設における取り組みが、両者の連携体制のモデル
となるであろう。 
 このような考え⽅を、運動実施者、医療従事者、運動指導者等社会に広く浸透させ、か
つ、それぞれがそれぞれの役割を果たすことができるよう、医療従事者や運動指導者への
研修等の実施、および運動実施者への周知啓発などにより、リテラシーを⾼めていく必要
がある。 
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8-2．健康運動手帳 

 

 前述の医療と運動・スポーツとの連携を具現化するために試作したのが「健康運動手帳（仮称）」

である。2018 年度の研究報告書で述べたように、運動実施者（当事者）を中心に、医療施設に通

院、時に健診をうけ、運動施設で運動、自主的に運動、運動以外での身体活動を行っている。そ

の流れを別々のものとするのではなく、個人を中心に共有していくことが重要である。共有の方

法を具現化したものが健康運動手帳である。PDF で作成したものをプリントアウトし、半分に切

っており重ねることで、簡単に作成することが可能である。A3 で両面印刷すれば、出来上がり

は A5 サイズとなり、高齢者でもみやすいサイズとなる。A4 で印刷すれば、出来上がりは A6 サ

イズとなり、一般のお薬手帳等と同サイズであり、携帯にも便利である。真ん中のカレンダー部

分は、不足時にはその 1枚を印刷し補充することも可能である。 

 今後、運動実施者への普及啓発だけでなく、医療施設・運動施設両側からの利用促進、並びに

薬局や健康施設などの関連するステークホルダ―も含め、普及啓発していければと考えている。 
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