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健康増進施設の現状把握と標準的な運動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（早稲田大学 スポーツ科学学術院 教授） 

 

研究要旨 

 厚生労働省は国民の健康づくりを推進するため、昭和 63 年に健康増進施設の大臣認定を創設した。創設か

ら 30 年が経過した現在、健康増進施設が国民の健康寿命の延伸に貢献していくために改善すべき点を明らか

にし、本制度がさらなる発展をとげることが重要であると考えられる。そこで、本制度の現状をヒアリングや

施設や施設利用者を対象にした質問紙調査で明らかにした。同時に、関連団体から本制度の現状や課題をヒ

アリングし、研究班としていくつかの提案を行った。 

 具体的には、各施設の役割の明確化、運動型健康増進施設認定要件の変更、健康増進施設大会の開催、健康

増進施設研究の実施と研究成果の積極的な発信を提案した。さらに、医療費控除制度運用の改善に向けた提

案は、指定運動療法施設における医療費控除のフロー簡略化については、かかりつけ医が日本医師会認定健

康スポーツ医である場合とそうでない場合にわけて、メディカルクリアランスの考えに則り提案した。また、

健康増進施設が医療と連携するための手段の一つとして“地域包括ケアシステムへの統合”を提案するとと

もに、運動指導専門家の国家資格化の必要性についても提案した。 

 運動型健康増進施設における有酸素運動の中心となる運動形態である自転車運動と健康に関する文献レビ

ューを実施し、自転車運動トレーニングの生理的効果や健康効果、医療費抑制効果が明らかであることを確

認した。 

 

研究分担者 

小熊 祐子 慶應義塾大学スポーツ医学研究センタ

ー 大学院健康マネジメント研究科・

准教授 

佐藤 真治 大阪産業大学スポーツ健康学部 応用

健康科学・教授 

丸藤 祐子 国立研究開発法人医薬基盤・健康・栄養

研究所・室長 

 

研究協力者 

宮地 元彦 国立研究開発法人医薬基盤・健康・栄養

研究所・部長 

齋藤 義信 慶応義塾大学大学院健康マネジメント

研究科・助教 

川上 諒子 早稲田大学 スポーツ科学学術院・ 講

師 

 

 

 

Ａ．研究目的 

 厚生労働省は国民の健康づくりを推進するため、

昭和 63 年に健康増進施設の大臣認定を創設した。

創設から 30 年が経過した現在、健康増進施設が国

民の健康寿命の延伸に貢献していくために改善す

べき点を明らかにし、本制度がさらなる発展をと

げることが重要であると考えられる。そこで、本制

度の現状をヒアリングや施設や施設利用者を対象

にした質問紙調査で明らかにした。同時に、関連団

体から本制度の現状や課題をヒアリングし、研究

班としていくつかの提案を行った。 

 

Ｂ．研究方法 

 

1．現状調査 

（１）質問紙調査 

 運動型健康増進施設を対象とする健康増進施設
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実態調査（183 施設）と運動型健康増進施設利用者

を対象とする健康増進施設利用者調査（129 人）を

実施した。 

（２）視察・ヒアリング調査 

 ４つの専門機関（厚生労働省・日本医師会・公益

法人日本健康スポーツｽ連盟・公益法人健康・体力

づくり事業財団）と運動型健康増進施設 16 施設を

訪問し、健康増進施設認定制度の現状や課題をヒ

アリングした。さらに海外の優れた施設 3 施設を

訪問視察し、健康増進施設認定制度の改善に役立

つ情報を入手した。 

（３）日本臨床運動療法学会の学術総会で 2 度、研

究班によるシンポジウムを開催し総会参加者と意

見交換を行った。 

 

2．検討班の組織 

 現状調査の結果から４つの主要な課題を抽出し、

研究代表者および研究分担者がそれぞれの課題に

ついて検討班を組織して課題に関する提案や確認

を行った。 

（１）健康増進施設認定制度の見直し 

（２）医療費控除制度の改善 

（３）医療機関と健康増進施設の連携 

（４）自転車運動の健康効果の確認 

 

3．倫理的配慮 

 運動型健康増進施設に対する質問紙調査につい

ては調査開始前に、調査委託機関に対して調査内

容を外部に公表しないという秘密保持契約を締結

した。そして、調査用紙の配布・回収・データ入力

については研究代表者が所属する機関と調査内容

の秘密保持に関する契約を締結した調査委託機関

が行うことを調査依頼用紙に記載した。加えて、研

究者は調査会社からデータを受け取り、統計的に

集計した後に学術発表や厚生労働省への報告のた

めだけに使用すると記載するとともに、調査に協

力しなくても不利益が生じることはないと記載し

た。運動型健康増進施設の利用者に対する調査に

ついてはすべて匿名で調査を実施し、個人情報は

取り扱わなかった。施設に対するヒアリング調査

については口頭でヒアリングの目的や内容を伝え、

許可が得られた内容のみヒアリング調査内容とし

て公開した。 

 

Ｃ．研究結果 

 

１．健康増進施設認定制度の見直し 

 本研究は運動型健康増進施設や関連団体へのヒ

アリング調査や質問紙調査、施設利用者を対象と

した質問紙調査を実施して「健康増進施設認定制

度」の現状を把握した。これらの調査の結果、本制

度が国民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。具体的には、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必要が

あること、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必要があること、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必要があ

ることある。そして、これらの課題を改善するため

に、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

発信を提案する。 

 

２．医療費控除制度の改善 

 指定運動療法施設が十分に機能していくために、

医療費控除システム改善に向けたポイントを整理

し、改善案を提案することを目的とした。 

 医療費控除の手続き自体が簡略化されてきてい

る流れの中、指定運動療法施設における医療費控

除のフローを簡略化すること、指定運動療法施設

における医療費控除についての周知を促進するこ

と、指定運動療法施設自体を増加させることが相

互に効果を発揮し、短期的なメリットおよび、長期

的には対象者のウェルビーイングの向上・健康寿

命の延伸、医療費軽減が期待できる。指定運動療法

施設における医療費控除のフローの簡略化につい

ては、かかりつけ医が日本医師会認定健康スポー
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ツ医である場合とそうでない場合にわけて、メデ

ィカルクリアランスの考えに則って提案する。  

また、ターゲットとセッティングについて、就労世

代においては（被扶養者を含め）職域での健康診査

をきっかけとした保険者や雇用者からのアプロー

チが、リタイア後の高齢者（特に後期高齢者）では

地域において、地域包括ケアシステムを視野に入

れたかかりつけ医からのアプローチが有効と思わ

れる。上記推進するとともに、並行して、実際の効

果を経年的に検証していく必要がある。 

 

３．医療機関と健康増進施設の連携 

 医療機関との連携を希望する健康増進施設（指

定運動療法施設）は多い。ここでは、健康増進施設

が医療と連携するための手段の一つとして“地域

包括ケアシステムへの統合”を提案し、そのために

は、①生活習慣病予防に加えて、認知症、うつ、フ

レイル予防の運動プログラムを準備すること、②

システム内で既に共有されている規範を順守する

ことなどが重要である。一方で、米国やドイツ、シ

ンガポールと比較すると、我が国では医療に関す

る知識や技量を有した運動指導専門家の育成が遅

れており、運動指導専門家の国家資格化が必要で

ある。 

 

４．自転車運動の健康効果の確認 

 我が国では、平成 29 年 5 月 1 日に「自転車活用

推進法」が施行され、二酸化炭素の発生の抑制、災

害時の機動的交通機能の維持、健康増進・体力向上、

交通混雑の緩和など、自転車の活用により、環境・

健康・交通における様々な課題解決に向けた取り

組みが推進されることとなった。そこで我々は、健

康増進のための運動プログラムの中心的役割を果

たす全身持久力向上のための自転車活用推進の生

理的効果や医療費への影響に関する文献レビュー

を実施した。 

 検索データベース PubMed を利用して、実験的

環境下で実施された自転車トレーニングによる生

理的効果（血糖値・血圧への影響）に関する研究と、

通勤・通学時等の自転車利用による健康効果およ

び医療費抑制効果に関する研究をまとめた。 

 実験的環境下での自転車運動トレーニングの生

理的効果に関する研究では、血糖値や血圧への効

果は研究間で異なる結果であった。一方で、レビュ

ーした文献のほとんどの研究において、自転車運

動トレーニングや自転車活用により全身持久力に

関する指標（VO2max、VO2peak、Wmax）は向上して

いた。高い全身持久力は、非感染性疾患、がん、心

血管疾患、死亡リスクの低下と関連することが報

告されている。そのため自転車活用が促進される

ことで、将来的に非感染性疾患、がん、心血管疾患、

死亡リスク低下に繋がる可能性があると考えられ

る。 

 通勤・通学時等の自転車利用による健康効果に

関する研究では、自転車通勤や自転車を使用して

いない人と比較すると、自転車通勤あるいは自転

車利用習慣がある人では、様々な健康アウトカム

の相対危険度（RR：relative risk）が低い（RR：

0.48～0.91）ことが示されていた。 

 通勤・通学の自転車利用促進による医療費抑制

効果に関するシミュレーションモデルの研究では、

イタリアのフィレンツェにおいて、自転車通勤・通

学者の割合が 7.5％から 17％へ増えると、10 年間

で予防できる症例数は、2 型糖尿病 280 症例、急性

心筋梗塞 51 症例、脳卒中 51 症例で、地域医療保

健サービスの 10 年間での貯蓄額は 4,008,037 ユー

ロ（約 5 億円（1 ユーロ 125 円とした場合））と推

定された。 

 本文献レビューにより、自転車運動トレーニン

グの生理的効果や健康効果、医療費抑制効果が明

らかとなった。日本における自転車活用によるこ

れらの効果に関するエビデンスはほとんど報告さ

れていないため、今後は日本においても同様の効

果があるのかを検討する必要があると考えられる。 

 

Ｅ．結論 

  各施設の役割の明確化、運動型健康増進施設

認定要件の変更、健康増進施設大会の開催、健康増

進施設研究の実施と研究成果の積極的な発信を提

案する。さらに、医療費控除制度運用の改善に向け
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た提案は、指定運動療法施設における医療費控除

のフロー簡略化については、かかりつけ医が日本

医師会認定健康スポーツ医である場合とそうでな

い場合にわけて、メディカルクリアランスの考え

に則り提案する。また、健康増進施設が医療と連携

するための手段の一つとして“地域包括ケアシス

テムへの統合”を提案するとともに、運動指導専門

家の国家資格化の必要性についても提案する。 

 運動型健康増進施設における有酸素運動の中心

となる運動形態である自転車運動と健康に関する

文献レビューを実施し、自転車運動トレーニング

の生理的効果や健康効果、医療費抑制効果が明ら

かであることを確認した。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし。 
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イバーシップへの支援 がんサバイバーの身体

活動・運動と健康増進 日本健康教育学会誌  

9) 小熊祐子、齋藤義信．健康長寿社会における身

体活動と健康－「ふじさわプラス・テン」の取

り組みを通して－ 予防医学 60，21－25, 2019. 

10) 小熊祐子．健康開始前のスクリーニング 誰が

何をするのか 日本臨床運動療法学会誌 in 

press. 

11) 小熊祐子、井上茂、永富良一  8．脳心血管

病の生活習慣の改善－運動療法 P1041-1043、

脳心血管病予防に関する包括的リスク管理チャ

ート 2019 年版について 日内会誌  108 (5) 

1024-1070, 2019. 

12) 日高なぎさ、佐藤真治、嶋田愛、適切な歩行介

入指導がもたらす心理的効果についての研究～

心疾患患者と健常人の比較から～、大阪産業大

学人間環境論集、17, 49-57 



7 
 

13) Satoshi Kurose, Takumi Miyauchi , Ryo Yamashita , 

Shohei Tamaki , Masaru Imai , Yuri Nakashima, Yoko 

Umeda , Shinji Sato , Yutaka Kimura, Izuru Masuda, 

Association of locomotive activity with sleep latency 

and cognitive function of elderly patients with 

cardiovascular disease in the maintenance phase of 

cardiac rehabilitation, J Cardiol, 73(6):530-535,2019 

 

２．学会発表 

1) 澤田亨. 運動型健康増進施設の現状。第 37 回日

本臨床運動療法学会学術集会, 東京, 9 月, 2018. 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 
 分担研究報告書 

 
 

健康増進施設利用者の施設利用実態 
 

研究分担者 澤田亨（早稲田大学スポーツ科学学術院・教授） 

 

研究要旨 

 運動型健康増進施設の利用者を対象に質問紙を使用して施設利用実態調査を行った。本調査は、運動型健

康増進施設を対象に実施した実態調査と同様に、健康増進施設認定制度の周知や、医療費控除制度の改善が

課題であることが明らかになった。また、運動型健康増進施設で実施する運動プログラムは利用者の実態や

希望に対応して、筋力トレーニングやリラクゼーション、あるいは仲間づくりといった視点を持って新たな

運動プログラムを開発することが望ましいと考えられた。 

 

 

   

Ａ．研究目的 

 

 厚生労働省は昭和 63 年に健康増進施設の大臣

認定を創設した。健康増進施設は大臣認定施設と

して、健康寿命の延伸に寄与する活動を施設に入

会している会員やまわりのフィットネスクラブに

展開することが期待されるが、健康増進施設が会

員に対してどのような運動プログラムを提供して

いるかや、まわりのフィットネスクラブにどのよ

うな影響を与えているかについて明らかになって

いない。そこで研究班は運動型健康増進施設に対

して質問紙調査を実施し、多くの施設に共通した

課題や希望があることをあきらかにした。そこで

本研究は運動型健康増進施設の利用者を対象に、

施設の利用実態に加え、運動型健康増進施設を利

用したことによる効果や良かったこと、さらには、

運動型健康増進施設に対してどのような課題や希

望を持っているかについて調査した。 

 

Ｂ．研究方法 

 

1．調査対象施設および調査対象者 

 運動型健康増進施設の認定を受けている 340施

設を調査の対象とし、調査を依頼する施設をラン

ダムに 37 施設抽出してリストを作成した。その

後、リストの上位から順に本調査への協力をメー

ルで依頼した。各施設には約 10 人の会員に対し

て質問紙調査を匿名で実施していただくようお願

いした。そして、調査実施者が 100 人を超えるま

でリスト順に依頼を続けた。そして、調査への協

力を了承した１１の施設に対して質問紙を郵送し

た。 

 

2．調査の方法 

 2019 年 1 月に、A4 用紙両面 5 枚の「健康増進

施設の利用者アンケート調査」を調査協力施設に

郵送し、当該施設の利用会員から調査用紙を回収

した後に返送してもらった。 

 

3．倫理的配慮 

 調査は匿名で行い、個人情報は取り扱わなかっ

た。 

 

4．調査内容 

 アンケート調査用紙には性別、年代、治療中の

病気、健康増進施設の利用期間・利用頻度、健康

増進施設に対する認識、主に実施している運動種

目、体力測定、運動型健康増進施設利用の効果や

よかった事、かかりつけ医の存在、医療費控除制

度の利用、運動型健康増進施設に関する課題や希

望といった項目について多肢選択式あるいは自由
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記述形式で調査した。 

 

Ｃ．研究結果 

 

1．調査票の回収 

 11 施設から 129 人分の調査票を回収した。 

 

2．性別・年代 

 女性 78 件、男性 49 件、不明 2 件であった。年

代は 60 歳以上が 72％を占めていた。健康増進施

設実態調査において施設利用者に 60 歳以上が占

める割有は 46％であったことから、今回の調査の

回答者は高齢の会員が多く回答していた。 

 

3．治療中の疾患 

 治療中の疾患は高血圧が最も多く、次いで脂質

異常症、運動器の疾患、糖尿病という順であった。 

 

4．施設の利用期間・利用頻度 

 ほとんどの会員が 5 年以上の利用期間であり、

週 2～3 回利用している人が最も最も多かった。 

 

5．健康増進施設であることの認識について 

 現在利用している施設が「厚生労働大臣認定健

康増進施設」あることをご存知でしたか？という

質問に対して、「知らなかった」と回答した人は

58 人（45％）であり、約半数の回答者が自分が利

用している施設が健康増進施設であると認識して

いなかった。 

 

6．利用目的 

 利用者のほとんどが運動型健康増進施設の利用

目的を「体力の維持・増進（106 人）」あるいは「健

康の維持・増進（109 人）」と回答した。一方で、

「リラックス・ストレス解消（43 人）」や「仲間

づくり（19 人）」と回答した人も少なからず存在

した。また、認知症予防（25 人）や疾病予防（37

人）といった疾病予防を目的に運動型健康増進施

設を利用すると回答した人も存在した。 

 

7．運動種目 

 運動型健康増進施設で主に実施している運動に

ついては 108 人が「装置を使った有酸素運動」と

回答した。次いで、「装置を使った筋力トレーニン

グ（82 人）」、「装置を使わない筋力トレーニング

（73 人）」であった。装置を使う使わないに関係

なく、有酸素運動と筋力トレーニングを比較する

と有酸素運動の 138 人に対して、筋力トレーニン

グは 155 人であり、筋力トレーニングを主に実施

していると回答した人が有酸素運動を主に嫉視し

ていると回答した人より多く存在した。 

 

8．体力測定 

 運動型健康増進施設でこれまでに実施したこと

がある体力測定は全身持久力測定が 54 人（42％）

で、半数以上の人が全身持久力を測定したことが

ない状況であった。実施したことがある体力測定

について実施経験者が多いものは体脂肪率測定

105 人、筋量測定 87 人、筋力測定 76 人、柔軟性

測定 69 人、バランス測定 55 人、全身持久力 54

人、柔軟性測定 46 人という順であった。また、

定期的に実施している体力測定については体脂肪

率測定 90 人、筋量測定 72 人、筋力測定 41 人と

いう順であり、定期的に実施している測定はない

と回答した人が 24 人（19％）存在した。 

 

9．施設利用の効果やよかった事 

 自由記載で調査した「健康増進施設を利用した

効果や良かった事」については、目視でキーワー

ドをカウントすると「筋力増強」や「筋量増加」、

「持久力向上」、「体力向上」などの体力の向上に

関する回答が 36 件と最も多く、次いで「体脂肪

率減少」や「体重減少」、「体重維持」などの体脂

肪率や体重に関するが 22件であった。さらに、「ス

トレス解消」などのメンタルヘル関係が 20件、「腰

痛」、「ひざ痛」、「肩こり」などの解消が 12 件と

いった回答であった。 

 

10．かかりつけ医 

 かかりつけ医については 104人が「持っている」
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と回答した。 

 

11．医療費控除制度 

 指定運動療法施設の施設利用料が医療費控除の

対象になることを知っていた回答者は 67 人であ

った。一方、指定運動療法施設の施設利用料を申

請したことがあると回答した人は 36人であった。

また、医療費控除制度を利用したことことがある

が、指定運動療法施設の施設利用料を申請したこ

とはないと回答した人は 26 人であった。 

 

12．健康増進施設に関する課題や希望 

 運動型健康増進施設に関する課題や希望につい

ては、医療費控除に関する課題や希望を記載した

人が 5 人、料金（3 人）、プログラム（3 人）、営

業時間やコマ数（3 人）、設備（2 人）、指導者（1

人）、その他（1 人）であり、医療費控除や料金に

関する課題や希望を記載した人とプログラムや営

業時間・コマ数といった運営内容に関する課題や

希望を記載した人が多く存在した。 

 

Ｄ．考察 

 

1．利用者の特性について 

 治療中の疾患について運動器の疾患が 3 番目に

多い疾患であった。このことは、60 歳以上の回答

者が全体の 72％を占めており、回答者に占める高

齢者の割合が高いということが原因のひとつであ

ると考えられるが、運動型健康増進施設が有酸素

運動を中心に実施して高血圧、糖尿病、脂質異常

症を代表とする生活習慣病を予防したり、これら

の疾患者に対する運動療法を実施する施設から、

ロコモティブシンドロームの予防や運動療法のた

めの運動プログラムを充実させる必要があると考

えられる。 

 

2．健康増進施設であることの認識について 

 回答者の 45％が自分自身が利用している施設

が健康増進施設であることを認識していなかった

ということは、健康増進施設認定制度の周知が必

要であるという健康増進施設実態調査の結果やヒ

アリング調査の結果と合致する回答であり、健康

増進施設認定制度の大きな課題であると考えられ

る。 

 

3．利用目的と実施している運動種目・体力測定

について 

 利用目的については、体力の維持や健康増進、

あるいは疾病予防と回答する人が多かった一方で、

ストレス解消（43 人）や仲間づくり（19 人）と

回答する人も少なからず存在し、運動型健康増進

施設の役割や運動プログラムをリラクゼーション

や仲間づくりの視点をもって改善・開発する必要

があると考えらえれた。 

 実施している運動種目については装置を使わな

い有酸素運動や筋力トレーニングを実施している

と回答した人が多く存在し、限られたスペースで

も運動プログラムによっては実施が可能であるこ

とを示唆している。また、主に実施している運動

が有酸素運動より筋力トレーニングが多かったこ

とから、筋力トレーニングのプログラムを充実さ

せることを検討する必要があると考えられた。 

 体力測定項目については簡便に実施できる体脂

肪率や体脂肪率の測定と同時に測滴できる筋量測

定が数多く実施されている傾向にあった。この背

景には運動型健康増進施設がどのような測定装置

を保有しているか、あるいはどのような測定装置

が容易に入手できるかという課題があると考えら

れ、全身持久力や筋力を安価で容易に測定できる

装置の開発が望まれる。 

 

4．健康増進施設の効果について 

 上述した利用目的と同様に、運動型健康増進施

設の効果についてもストレス解消などのメンタル

ヘルスに関する効果を記述している人が少なから

ず存在した。また、痛みに関する効果を記述して

いる人もおり、リラクゼーションやロコモティブ

シンドローム対策のプログラムを充実させること

が重要であると考えられた。 
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5．医療費控除制度について 

 医療費控除制度を知らない利用者に医療費控除

制度について周知するとともに、医療費控除制度

を現状よりさらに使用しやすい仕組みにすること

が重要であると考えられる。 

 

6．健康増進施設に対するの課題や希望について 

 医療費控除に関する課題や希望を記載した人が

最も多く、運動型健康増進施設のみならず施設の

利用者にとっても医療費控除制度の改善が課題で

あると考えられた。今回の報告書では医療費控除

制度の改善にむけた提案を行っており、提案内容

を踏まえた改善が望まれる。 

 

Ｅ．結論 

 運動型健康増進施設利用者に対する利用実態調

査や希望調査は、運動型健康増進施設を対象に実

施した実態調査と同様に、健康増進施設認定制度

の周知や、医療費控除制度の改善が課題であるこ

とが明らかになった。また、運動型健康増進施設

で実施する運動プログラムは利用者の実態や希望

に対応して、筋力トレーニングやリラクゼーショ

ン、あるいは仲間づくりといった視点を持って新

たな運動プログラムを開発することが望ましいと

考えられた。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし。 

 

Ｇ．研究発表 

 

１．論文発表 

 なし。 

 

２．学会発表 

 なし。 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

 なし。 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 
 分担研究報告書 

 
 

健康増進施設認定制度の改善に関する提案 
 

研究分担者 澤田亨（早稲田大学スポーツ科学学術院・教授） 

 

研究要旨 

 労働省（当時）は国民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。創設から 30 年が経過し、この間にわが国は急激な高齢化が進展して人口構

成が大きく変化した。さらに、身体活動と健康に関する数多くのエビデンスが蓄積され、健康寿命の延伸に貢

献する身体活動の量や種類が明らかになりつつある。本研究は健康増進施設認定制度の現状を明らかにし、

現状における制度改善点を明らかにするとともに、改善案を提案することを目的に実施した。 

 本研究は運動型健康増進施設や関連団体へのヒアリング調査や質問紙調査、施設利用者を対象とした質問

紙調査を実施して「健康増進施設認定制度」の現状を把握した。これらの調査の結果、本制度が国民の健康寿

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。具体的には、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必要があること、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必要があること、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必要があるこ

とある。そして、これらの課題を改善するために、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を提案する。 

 

 

Ａ．研究目的 

 

1．人口構造の変化 

 厚生労働省は国民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。創設から 30 年が経

過し、この間にわが国は高齢化が進展するととも

に人口構成が大きく変化した。65 歳以上の人口が

総人口に占める割合である高齢化率は、1985 年時

点では 10％であったが、2017 年時点では 28％と、

急激に高齢化が進展している。そして、今後もさら

に高齢化率が増加すると予測されており、高齢者

の健康づくりが大きな課題となっている。 

 

2．推奨される運動形態の変化 

 近年、身体活動と健康の関係を調査した学術論

文（エビデンス）が数多く蓄積され、どのような身

体活動が健康づくりに貢献するかが明らかになっ

てきた。1995 年、米国から世界で初めてエビデン

スに基づいた身体活動指針が公表された 1)。このガ

イドラインが推奨した身体活動は有酸素運動であ

り、当時のエビデンスは有酸素運動が健康づくり

にとって最も重要な運動形態であると報告した。

当時から筋力や柔軟性が健康づくりにとって大切

な体力要素であることは予測されていたが、それ

を証明するエビデンスは不足しており、有酸素運

動以外の運動については明確な指針を示すことが

困難であった。しかしながら、米国政府は 2018 年

に身体活動指針の改定版を公表した時には、その

後に発表されたエビデンスに基づいて有酸素運動

以外にも筋力や柔軟性が必要であると身体活動指

針に示している 2)。 

 以上のように、身体活動と健康を取り巻く情勢

は変化しているにもかかわらずこの 30 年間に健康

増進施設認定制度が大きく改善されることはなく、

時代遅れの制度になりつつあることが危惧される。 
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 そこで、本研究は運動型健康増進施設や施設利

用者の現状や課題・意見を把握するとともに、把握

した結果を研究班員が吟味して、健康増進施設認

定制度の改善に資する提案を行うことを目的に実

施した。 

 

Ｂ．研究方法 

 健康増進施設や施設を利用する人たちの現状や

課題・意見を把握するためにいくつかの方法を採

用した。詳細な情報を把握するためにいくつかの

施設や関連団体を対象としたヒアリング調査を実

施するとともに、健康増進施設や施設利用者を対

象とした質問紙調査を実施して広く、さまざまな

施設や利用者の意見や課題を把握した。 

 

1．ヒアリング調査 

 関連団体（4 団体）と健康増進施設（16 施設）、

さらに、あえて認定を受けていない施設（3 施設）

についても訪問して健康増進施設認定制度に関す

るヒアリング調査を実施した。ヒアリングは研究

班員がヒアリング対象の施設を訪問して行った。

さらに、アジア諸国におけるすぐれた取り組み事

例を把握するため、台湾とシンガポールを訪問し

て各国の取り組み内容についてヒアリング調査し

た。 

 

2．健康増進施設実態調査 

 すべての運動型健康増進施設（340 施設）を対象

に郵送による質問紙調査を実施し、183 の施設から

回答を得た（回収率：54％）。 

 

3．健康増進施設利用者調査 

 すべての運動型健康増進施設からランダムに 11

施設を抽出し、当該施設の利用者 129 人に対して

質問紙調査を実施した。 

 

3．倫理的配慮 

 ヒアリング調査に関しては訪問先にヒアリング

内容の公開について口頭で了承を得た。質問紙調

査については運動型健康増進施設および運動型健

康増進施設利用者を対象とする調査いずれも匿名

で調査を実施した。 

 

Ｃ．研究結果 

 これらの調査の結果、健康増進施設認定制度の

課題は、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必要があること、

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必要があること、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必要があると考え

られた。 

 

Ｄ．考察 

 本研究は健康増進施設や施設を利用する人たち

の現状や課題・意見をヒアリングや質問紙調査に

よって把握した。そして把握した結果を吟味して、

3 つの課題を抽出した。これら 3 つの課題を改善す

るために、① 運動型健康増進施設と指定運動療法

施設の役割の明確化、② 運動型健康増進施設認定

要件の緩和、③ 健康増進施設大会の開催と健康増

進施設研究の実施、④ 多様な運動プログラムの奨

励、を提案する。 

 

1．運動型健康増進施設と指定運動療法施設の役割

の明確化 

 健康増進施設認定制度では運動型健康増進施設

（352 施設：2019 年 5 月 5 日現在）、温泉利用型健

康増進施設（21 施設：2017 年 10 月 25 日現在）、温

泉利用プログラム型健康増進施設（26 施設：2018

年 8 月 1 日現在）3 類型の施設について大臣認定を

行っている。 

 本研究が対象としている施設は運動型健康増進

施設であり、本施設は「健康増進のための有酸素運

動及び筋力強化等の補強運動が安全に行える施設」

として認定された施設である。さらに、運動型健康

増進施設であり、かつ、一定の要件を満たし、厚生

労働省が運動療法を行うに適した施設だと指定し

た施設は指定運動療法施設として認定される。認



14 
 

定を受けた指定運動療法施設の利用者は所得税法

第 73 条によって規定されている医療費控除の対象

に施設利用料を含めることが可能となる。 

 現在、健康増進施設認定制度とは異なり、医療法

人に運営が認められた有酸素性運動施設である医

療法 42 条施設（以下、42 条施設）が存在しており、

これらの施設の役割や済み分けが不明確な状況で

ある（図 1）。 

 

図 1．運動型健康増進施設・指定運動療法施設・ 

    医療法 42 条施設の関係 

 

 運動型健康増進施設は 1 次予防（健康づくりや

生活習慣病予防等）を志向している施設と 2 次・3

次予防（運動療法やリハビリテーション等）を志向

している施設があると考えられる。1 次予防を志向

している施設は運動療法やリハビリテーションの

実施を志向しているわけではないことから指定運

動療法施設の認定を受けていないケースが多いと

考えられる。一方で、2 次・3 次予防を志向してい

る施設の多くは指定運動療法施設の認定を受けて

おり、さらに、医療機関併設型である場合は 42 条

施設の認定も受けているケースが多いと考えられ

る。 

 近年の運動型健康増進施設数は約 350 施設で、

施設数としては安定的に推移していが、その内訳

は指定運動療法施設の認定のみを受けた施設が減

少していく一方で、指定運動療法施設、とりわけ 42

条施設の認定も受けている指定運動療法施設が増

加していることから施設数が安定的に推移してい

るように見えている状況だと考えられる。今回の

健康増進施設実態調査では指定運動療法施設 116

施設中 63 施設（54％）が 42 条施設であり、後述す

る認定要件の緩和が行われれば、さらに多くの 42

条施設が指定運動療法施設の認定を受けて指定運

動療法施設が増加するものと予想される。 

 

（１）一次予防を志向している運動型健康増進施

設の役割 

 健康増進施設認定制度が創設された 1988 年と比

較して健康づくり施設（フィットネス施設）は全国

に大幅に増加しており、一次予防を志向している

健康づくり施設を健康増進施設認定制度によって

増加させるという役割はすでに終えていると考え

られる。一方で、政府は日本再興戦略のひとつとし

て健康づくり施設を健康寿命延伸産業として位置

付けているが、我が国の健康づくり施設の個人会

員数は、約 230 万人であり国民の約 2%に過ぎず（経

産省、2016 年）、アメリカにおける民間フィットネ

ス施設の会員数の割合（13%）と比較して明らかに

低い割合となっている（文部科学省、2016 年）。さ

らに、さまざまな運動プログラムの効果が科学的

に確認され、エビデンスとして発信されているが、

健康づくり施設で実施されているプログラムが経

験のみに基づいたプログラムであったり、マーケ

ティング戦略ありきの運動プログラムが実施され

ている状況にある。 

 このような状況のなか、一次予防を志向してい

る運動型健康増進施設については認定施設数を増

やすことより、認定を受けた質の高い施設が、運動

プログラム効果の確認や、新たな運動プログラム

の開発、さらには会員の集客や定着を図る運営方

法を開発し、全国に数多く存在している一次予防

を志向している施設に得られたエビデンスを発信

するという、健康づくり施設のモデルとしての役

割が期待される。 

 

（２）認定運動療法施設の役割 

 全国各地における一次予防を志向している健康

づくり施設の増加に対して、医療機関と連携をと

って運動療法を実施している施設数は限られてい
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る。42 条施設制度や、日本医師会による健康スポ

ーツ医制度が運動療法を実施する施設数の増加を

目指しているが高齢化の進展とともに運動療法を

必要としている人口は増加しており、全国各地に

運動療法を受けられる施設が数多く設置されるこ

とが望まれる。このため、指定運動療法施設は一次

予防を志向している運動型健康増進施設（指定運

動療法施設の認定を受けない運動型健康増進施設）

と異なり自ら施設数を増やしていくことが望まれ

る。指定運動療法施設には利用料の医療費控除制

度というインセンティブがあることから、本研究

班が提案する制度利用方法を簡便化する等の対策

によってこのインセンティブを最大限に活用でき

る体制を構築することによって施設数を大きく増

加させることが可能と考えられる。また、指定運動

療法施設は 2 次・3 次予防を志向している施設のモ

デルとなって、効果的な運動療法プログラムに関

するエビデンスを発信するといった運動療法施設

のモデルとしての役割も期待される。 

 

2．運動型健康増進施設認定要件の変更 

 健康増進施設認定規程第 4 条（認定の基準）の規

定の運用については局長通知である「健康増進施

設認定基準について」が示されており、その解説 3)

にはトレーニングジムや運動フロアに必要とされ

るおおよその面積が明記されている。 

 これらの面積は有酸素運動および補強運動を実

施するために必要と考えられる施設としているが、

例えば日本動脈硬化学会が発刊した「脂質異常症

治療ガイド 2018」においてエビデンスに基づいた

運動療法の具体例として室内で実施できるステッ

プ運動（図２）4)を紹介しており、ステップ運動と

いったスペースを必要としない有酸素運動プログ

ラムを実施することが可能である。また、広い設置

スペースを必要としない自転車エルゴメータを活

用して有酸素運動プログラムをメインとする運動

療法を実施することが可能である。 

 

図 2．ベンチステップ運動（日本動脈硬化学会） 

 

 前述したように指定運動療法施設は施設数を増

やしていくことが望まれることから、スペースに

かかわらずしっかりとした運動療法プログラムを

実施している施設を数多く認定できるように認定

基準を見直すことが望まれる。 

 

3．運動型健康増進施設の認知度を高め、リーダー

シップを発揮するための環境づくりの支援 

 2012 年に社団法人スポーツ健康産業団体連合会

が発表したフィットネス事業者および関連団体に

おける参画要件調査報告書では 4 章 2 節に「健康

増進施設認定制度の二の舞では事業者は参画しな

い」というタイトルで、健康づくり施設の事業者が

健康増進施設認定制度で苦い体験を味わったこと、

その問題点のひとつが制度の認知度の低さだった

と報告している 5)。 

 本研究班が実施した健康増進施設実態調査にお

ける健康増進施設認定制度の課題に関する調査で、

2 番目に多かった課題は「施設の周知」であった。

また、訪問ヒアリングにおいても施設の課題とし

て多かった回答の一つは「制度の認知度が低い」で

あった。さらに、健康増進施設利用者実態調査では、

129 人中 58 人が「現在利用している施設が健康増

進施設であることを知らない」という状況であっ

た。先に提案した、健康増進施設が健康づくり施設

や運動療法施設のモデルとしての役割を果たし、

国民の健康づくりの推進に寄与するためには健康

増進施設や健康増進施設認定制度の認知度を高め

ることが必要だと考えられる。 
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（１）健康増進施設研究 

 JPHC Study (Japan Public Health Center Study) は

厚生労働省がん研究助成金によって 1990 年に開始

されたコホート研究である 6)。本研究は全国 11 の

保健所が拠点となって研究機関や大学と共同研究

を実施し、どのような生活習慣が疾病の発症に関

連しているのかを明らかにすることを目的として

いる研究であり、すでに 300 本以上の学術論文を

公表しており、その多くが新聞やインターネット

を通じて社会に発信され、国民の健康づくりに貢

献している。 

 健康増進施設においても JPHC Study をモデルに、

どのような運動プログラムが疾病の予防に関連し

ているのかを明らかにする研究を実施し、その結

果を「健康増進施設研究」という名前とともに新聞

やインターネットメディアに発信することを提案

する。健康増進施設研究によって科学的に確認さ

れた効果的な運動プログラムを全国の健康づくり

施設に提供することが可能となるだけでなく、メ

ディアを通じて健康増進施設の認知度が高まるこ

とが期待される。 

 具体的な研究内容としては、施設利用者を対象

としたコホート研究（図）や運動プログラムを評価

するクラスター・ランダム化比較試験（図）であり、

各研究テーマ（図）に関心を持っているいくつかの

施設と研究機関が参加することによって共同研究

が実施できると考えられる。 

 

 

 

 

 

 

（２）運動型健康増進施設大会 

 運動型健康増進施設が健康づくり施設や運動療

法施設のモデルとして国民の健康づくりに貢献す

るためには自らの質を高めていくことが必要であ

る。また、日々の活動のモチベーションを高めるこ

とも重要であると考えられる。現時点では各施設

の多くは独立しており、優れた取り組みの横展開

や意見交換が行われる場が確立していない。さら

に、優れた取り組みを実施している施設に対する

表彰制度も確立していない。そこで、運動型健康増

進施設の大会を年に 1 回開催し、優れた活動内容

を報告するとともに、優れた活動を展開している

施設を表彰することを提案する。 

 具体的には優れた取り組みを実施している施設

の活動を公募・審査した後に、採択された施設の取

り組み内容を発表と表彰を図に示したような内容

で年に 1 回開催するというものである。 
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4．多様な運動プログラムの奨励 

 健康増進施設認定規定第 4 条第 1 号に規定する 

において、健康増進施設は「健康増進のための有酸

素運動（休養効果を高めるためることを目的とし

て活動を含む）を安全かつ適切におこなうことの

できる施設であって適切な生活指導を提供する場

を有するもの（以下「運動型健康増進施設という。）」

と規定している。有酸素運動は疾病予防や健康寿

命の延伸にとって重要と考えられる運動形態であ

るが、人口構造の変化に伴う高齢者の増加、あるい

は有酸素運動以外の運動形態に関する科学的知見

の増加に伴い、推奨すべき運動形態の幅が広がっ

てきている。 

 

（１）有酸素運動と健康 

 Kenneth H. Cooper は、1968 年に出版した著書の

中で「『筋力のある人』が『体力のある人』という

のは神話であり、体力にとって筋力は重要なもの

ではない」と述べるとともに、健康のために最も重

要なものは有酸素能力であり、そのために奨励さ

れる運動は有酸素運動であると考えて「エアロビ

クス」（aerobics）という言葉を生み出すとともに

「Aerobics」という名の著書を通じて全世界に有酸

素運動の大切さを啓発した 7)。そして、テキサス州

のダラスにエアロビクスセンターを設立した。こ

のセンターには、クーパー研究所が併設され、エア

ロビクスセンター縦断研究（ Aerobics Center 

Longitudinal Study）として、有酸素能力と死亡率や

疾病罹患率の関係を調査し、数多くの研究成果を

発表している 8-12)。 

 このような状況の中、1995 年に CDC（米国疾病

予防管理センター）と ACSM（米国スポーツ医学

会）が共同で身体活動に関するガイドライン

（Physical Activity and Public Health）を発表した。

このガイドラインでは、これまでに報告された身

体活動と死亡率や疾病罹患率の関係を調査した研

究（エビデンス）を詳細に整理して作成されたもの

であるが、この当時に存在していた研究は有酸素

運動、あるいは全身持久力と死亡率や疾病罹患率

の関係を調査した研究であり、筋力や柔軟性に関

する研究については、「臨床的な経験と一部の研究

がその有用性を報告している」という表現に留ま

っている。翌 1996 年、米国公衆衛生局は、前述の

ガイドラインを拡張させた報告書を発表したが、

この報告書は身体活動を「身体活動とは『持久的な

身体活動』のことである」と定義しており、有酸素

運動以外の運動形態についてはエビデンス不足で

指針を作成できないという状況であった。しかし

ながら、米国政府は 2018 年にガイドラインの改定

版を公表したが、エビデンスに基づいて有酸素運

動以外の運動についても「成人は毎週少なくとも 2

日、体重を持ち上げたり、腕立て伏せをするような

筋肉強化活動が必要である」といった明確な指針

を示すにいたっている。 

 

（２）メタボリックシンドローム対策 

 メタボリックシンドローム対策の柱が有酸素運

動であることはこれまでの数多くのエビデンスが

示ししている。我々も有酸素運動実践の客観的指

標である全身持久力とメタボリックシンドローム

の下流にある疾患である高血圧 13-15)、2 型糖尿病 16-

18)、脂質異常症 19)、動脈硬化度 20)との間に負の量

反応関係（全身持久力が低いほど疾病罹患率が高

いという関係）があることを確認している。これら

の研究は有酸素運動がメタボリックシンドローム

の予防に貢献する可能を示唆している研究である。 

 一方、我々は、中高齢女性を対象にして、全身持

久力を高めるトレーニングと筋力トレーニングを

組み合わせた運動プログラムの実施頻度と糖尿病

罹患率の関係を調査した研究を公表した 21)。この

研究は 10,680 人の中高齢女性（平均年齢 58 歳）を

対象にしたコホート研究である。研究参加者をト

レーニング実施頻度で四分位（4 群）に分類し、平

均 5 年間追跡して追跡期間中の糖尿病新規発生率

を調査した。その結果、トレーニング実施頻度が多

いほど 2 型糖尿病罹患率が低いことを観察した。

さらに我々は研究参加者を大腿周の中央値で 2 群

に分類し、大腿周が大きい人と小さい人のトレー

ニング効果を確認した（図）。 
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この結果、大腿周が小さいひとのトレーニング効

果が大きいことが確認された。さらに日本人若年

女性を対象とした研究では筋量の少ない女性は耐

糖能異常になりやすいということを報告している

22)。これら研究は、比較的痩せている人が多い日本

人女性にとって、全身持久力を高めるだけでなく

血糖の取り込み先である骨格筋を増やす筋力トレ

ーニングを実施することで糖代謝を改善し、メタ

ボリックシンドロームを予防する可能性を示唆し

ており、対象者によってはメタボリックシンドロ

ーム予防の運動プログラムにおいても、全身持久

トレーニングに筋力トレーニングを組み合わせた

プログラムの開発が必要だと考えられる。 

 

（２）ロコモティブシンドローム・フレイル対策 

 ロコモティブシンドロームやフレイル対策、あ

るいは転倒予防の柱は筋力トレーニングだと考え

られる 23)。高齢化が進展し筋力の低下、あるいは

筋量の低下は寝たきりの原因となり、健康寿命を

短くする一因である。全身の筋力を代表すると考

えられている握力が性・年代に関係なく寿命と関

係するという日本人を対象とした研究が報告され

ており、健康寿命の延伸のために性・年代別に効果

的な筋力プログラムの開発が必要である 

 

（３）認知症対策 

 WHO が公表した認知症予防指針における身体

活動は有酸素運動を 1 回 10 分以上実施するという

ものである 24)。一方で国立長寿医療研究センター

が推奨している認知症予防運動プログラムである

コグニサイズは単純な有酸素運動ではなく、身体

活動と同時に実施する認知課題が脳の活動を活発

化させ認知症の発症を遅延させるというものであ

る 25)。さらに、身体活動が認知症を予防しないと

いう研究 26)もあることから我が国の重要な健康課

題である認知症対策のためにより効果的な認知症

予防、あるいは認知症発症遅延のためのプログラ

ムの開発が必要である。 

 

（４）柔軟性・バランス 

 我々は柔軟性と動脈硬化 27)、あるいは、バラン

ス能力と糖尿病罹患率の間に負の両関係があるこ

とを報告した 28)。柔軟性やバランス能力も体力の

一種であり、健康と関係がある可能性がある。これ

らの関係を明らかにするとともに、柔軟性やバラ

ンス能力を高めるための運動プログラムの開発が

望まれる。 

 

Ｅ．結論 

 運動型健康増進施設の実態を調査した結果、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必要があること、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

変更する必要があること、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必要があることが明らかとな

った。そして、これらの課題を改善するために、① 

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

信を提案する。さらに、本研究における文献レビュ

ーに基づいて作成した標準的な運動指導プログラ

ムをクラスター・ランダム化比較試験によって検

証したり、新たなプログラムや体力測定方法を開

発することを提案する。 
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研究要旨 

 

健康増進施設、特に本稿では、指定運動療法施設が十分に機能していくために、医療費控除シス

テム改善に向けたポイントを整理し、改善案を提案することを目的とした。 
医療費控除の手続き自体が簡略化されてきている流れの中、指定運動療法施設における医療費控

除のフローを簡略化すること、指定運動療法施設における医療費控除についての周知を促進するこ

と、指定運動療法施設自体を増加させることが相互に効果を発揮し、短期的なメリットおよび、長

期的には対象者のウェルビーイングの向上・健康寿命の延伸、医療費軽減が期待できる。 
指定運動療法施設における医療費控除のフローの簡略化については、かかりつけ医が日本医師会

認定健康スポーツ医である場合とそうでない場合にわけて、メディカルクリアランスの考えに則り、

提案した。   
ターゲットとセッティングについて、就労世代においては（被扶養者を含め）職域での健康診査

をきっかけとした保険者や雇用者からのアプローチが、リタイア後の高齢者（特に後期高齢者）で

は地域において、地域包括ケアシステムを視野に入れたかかりつけ医からのアプローチが有効と思

われた。上記推進するとともに、並行して、実際の効果を経年的に検証していく必要がある。 
 

Ａ．研究目的 
健康増進施設とは、厚生労働省が国民の健康

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（1988 年）に基づいて大臣認定を行っている

施設である。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

施設の 3 類型の健康増進施設がある。また、運

動型健康増進施設及び温泉利用型健康増進施

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。 
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運動型健康増進施設は 2019 年 5 月 4 日現在

全国で 352 施設、そのうち指定運動療法施設が

223、温泉型指定運動療法施設が 3 施設である

（公益財団法人日本健康スポーツ連盟 HP より、

2019 年 5 月 4 日アクセス）。 
運動型健康増進施設の要件としては、以下の

1 から 6 が挙げられている。 
1. 有酸素運動及び筋⼒強化運動等の補強運動

が安全に⾏える設備の配置（トレーニングジ

ム、運動フロア、プールの全部⼜は⼀部と付

帯設備） 
2. 体⼒測定、運動プログラム提供及び応急処置

のための設備の配置 
3. ⽣活指導を⾏うための設備を備えているこ

と 
4. 健康運動指導⼠及びその他運動指導者等の

配置 
5. 医療機関と適切な提携関係を有しているこ

と 
6. 継続的利⽤者に対する指導を適切に⾏って

いること（健康状態の把握・体⼒測定運動プ

ログラム）。 
 

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１から４のとおりである。 
1. 厚生労働大臣認定健康増進施設であること 
2. 健康運動実践指導者の配置 
3. 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） 
4. 対象疾患としては、高血圧、高脂血症、糖尿

病、虚血性心疾患等でその病態から運動療法

を行うことが適当であると医師が判断した

疾病となっている（厚生省保健医療局長通知

平成 18 年 7 月 26 日）。 
 

健康増進施設認定を受けたのち、指定運動療

法施設に認定されると、運動処方を受けた利用

者は、一定のプロセスののち確定申告の際に申

請すれば、医療費控除のメリットが得られるこ

とになる。しかしながら、現在その運用は必ず

しも容易ではなく（後述）、医療費控除制度は、

利用者・運動施設・医療施設の三者にとって大

きなメリットと必ずしもなっていない。 
健康増進施設、特に本稿では、指定運動療法

施設が十分に機能していくために、医療費控除

システム改善に向けたポイントを整理し、改善

案を提案することを目的とした。 
 
 

Ｂ．研究方法 
１）まず、運動処方に関連した国際的な動向と

して、アメリカスポーツ医学会（ACSM）の運

動前健康チェックの考え方、それに伴うメディ

カルクリアランス、セルフチェックや日常診療

における身体活動量の把握の推奨について、サ

マライズした。 
 
２） 2017 年度研究班で行った健康増進施設へ

の質問紙調査の結果から、運動処方を扱ってい

る施設の状況をまとめた。指定運動療法施設で、

医療費控除の仕組みを運用する際、健康スポー

ツ医のいる連携医療施設が必要となる。医療法

人の付帯施設として認められた医療法第 42 条

に定められた疾病予防型運動施設(通称 42 条施

設)や、その他の医療施設併設型の場合は、自施

設あるいは隣接しているため連携は取りやす

いと考えられる。指定運動療法施設の中には、

併設型でない施設も散見しているため、その場

合、良好な運用が可能であるのか、課題は何か、

検討するため、医療施設併設型ではなく、周囲



24 

 

の医療施設と連携して運動処方を扱っている

ところをピックアップし、その特徴や状況を追

加ヒアリングした。 
 
３）運動療法の一環として、指定運動療法施設

の利用料の医療費控除について、現在の申請法

をふまえた改善策を提案する。 
 
４）指定運動療法施設の位置づけをふまえ、日

本の医療制度・健康政策の中で、指定運動療法

施設が機能していくために、指定運動療法施設

の医療費控除制度が一助となるために必要な、

制度の周知や普及とその意義について、特に重

要と思われるものについて述べる。 

C.結果 
１）運動開始前の健康チェックの考え方 

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(1)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(2)。 
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
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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

(3)、17 倍(4)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（Physicians’ 
Health Study、(4)）、女性では中高強度運動

3650 万時間に１回（Nurses’ Health Study、
(5)）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(6)。
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(7)。 
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(＊後述)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。運動の負

荷をかけたときに有害事象が起きないかどう

かを予め確認するといったニュアンスがあっ

た。今回の改定では、運動開始に当たっての医

療従事者側による健康状況の確認、という意味

で、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

応じて、必ずしも運動負荷試験等の新たな検査

を要せず、病歴や徴候・症状を確認し、現状で

何ができるかアドバイスする(2)。この際も図 1
のフローが重要となる。 
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【セルフチェック PAR-Q+】   
運動開始前のセルフチェックに頻用される

Physical Activity Readiness Questionnare 
(PAR-Q) も改訂されている(1, 8, 9)。PAR-Q は、

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(10)。
セルフチェックツールではあるが、運動実施前

の確認には日本でもよく用いられている。「健

康づくりのための身体活動基準 2013」（P55）
(11) にも参照されており、特定保健指導の際等

にも広く活用されている。PAR-Q はシンプルな

7 問の質問から成り、わかりやすいが、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。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(12)。
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。 
 

【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、身体活動量の把握を、日常診療の中で、

把握することを広く医師にすすめている。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)。本研

究 班 の 成 果 の 一 部 と し て 、 Exercise is 
Medicine®の「Health Care Providers’ Action 
Guide」を「医療提供者向けアクションガイド」

として日本語訳を作成した。ガイドの冒頭に記

載されているのは、「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」である。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)。医療提供者チームの手本となり、

患者からの信頼を得るために、医師自身が「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。今後日本語訳も更新していく予定であ

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、国民健康栄養調

査でも毎年質問しており、汎用性の高い項目と

いえる。臨床の場などでは、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(16)。 
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また、健康診査時の問診に加え簡単な体力指

標（例えば、握力、30 秒椅子立ち上がりなど）

を測定し、許容運動強度（おすすめ身体活動強

度）を示すことができれば、定期的な健診時に

状況評価ができているため、運動開始の際に改

めて健康チェックをする必要は少なくなる。健

康診査自体が運動開始のきっかけにもなるだ

ろう。健康診査とリンクした「指定運動療法施

設の医療費控除制度運用の改善」についての提

案は 4）で述べる。 

 

２）医療費控除制度活用状況について（2017 年

度健康増進施設への質問紙調査およびヒアリ

ングより） 
2017 年度研究班で実施した運動型健康増進

施設の現状把握調査（有効発送数 332 施設、有

効回収数 183 施設）では、指定運動療法施設認

定も取っているものが 116 施設（有効回収施設

の 63％）であった。医療機関併設型として、医

療法第 42 条施設（疾病予防運動施設）が 48 施

設、42 条施設ではないものが 15 施設、計 63 施

設であった。また、公営施設が 31、民間施設が

66 施設であった。 
指定運動療法施設に運動療法利用者（医療費

控除対象者）について質問したところ、内科系

疾患による利用者が、中央値で月 10 名、整形

外科系が 5 名であった。運動療法利用が月 50
件以上あると回答した施設は 21 施設であり、

そのうち、42 条施設が 9 施設であった。一方で

ほとんどないとの回答が 33 施設、月 10 人未満

が31施設と、指定運動療法施設でありながら、

医療費控除を活用していない施設が大半であ

った。回答のあった運動施設全体として、近隣

医療機関にこの制度を周知したり、連携してい

るところは稀であった。月 50 名以上の利用者

が医療費控除を活用していると回答のあった

施設のうち、医療施設隣接型でない施設につい

て、実際どのように医療施設と連携がとられて

いるのか、今後の提案の参考に、指定運動療法

施設の認定機関である日本スポーツ推進機構

職員へのヒアリングをふまえ、2 施設を選定し、

ヒアリングした。1 施設では、地域に根差した

スポーツクラブとその提携医療機関の医師で

ある健康スポーツ医を中心とし、ほかの医療機

関との連携を呼びかけた。運動処方箋の作成支

援を提携医療機関が全面的に行い、利用してい

く仕組みを考えたが、プロセスの手間がある割

に、文書作成費をもらいにくい（もらうと医療

費控除分のメリットが減少、提携医療機関では

無償で作成）といった難点があり、周囲との連

携にいたらなかった、ということである。周辺

医療機関においては、運動処方箋となるとハー

ドルが高い割には、それに見合う報酬が得られ

るとはいえず、提携医療機関と指定運動療法施

設との間では、隣接型ではないものの、医療費

控除制度が機能していたが、近隣の医療施設も

含めての連携には至らなかった。1）で概説した

ように、メディカルチェックや運動処方の考え

方が変わってきていることを踏まえ、かかりつ

け医として行えることのハードルを下げ、より

多くの人に身体活動推進が図る方法が必要と

考えた。 
もう一方の施設では、地域に先行する健康増

進施設を参照し、手探りながら、周辺医療機関

との連携を図っていた。近隣の病院の糖尿病教

育システムと連携したコースを試行しており、

今後かかりつけ医との連携も含め、国が進める

生活習慣病重症化予防の対策の一助ともなる

医療連携の可能性が期待できると考えた。 
2017 年度の施設調査および、ヒアリングを踏

まえ、個々の施設に任せるのではなく、制度施

行側が、連携のメリットを示し、制度として各

方面により一層周知し、連携の仕組みを機能さ

せていく必要があることを再認識した。 
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  ３）指定運動療法施設の医療費控除申請手続

きについて－改善策の提案－ 
図２は、現行の指定運動療法施設における医

療費控除申請プロセスをまとめたものである。 
順に、患者（運動療法を受ける者）がかかり

つけ医を受診（1）、かかりつけ医が処方箋を作

成・交付（2）、それを患者が指定運動療法施設

に持参（3）、指定運動療法施設で、提携医療機

関（日本医師会認定健康スポーツ医）と適宜相

談しながら運動メニューを作成（4,5）・実施（週

1 回以上連続 8 回以上）していくことになる。

確定申告時には、運動療法実施報告書および運

動療法実施証明書を作成したものを提携医療

機関が確認（6）、患者がかかりつけ医に示し（あ

るいは直接かかりつけ医に送付）（7）、かかり

つけ医が確認署名捺印したもの（8）を利用料金

領収書とともに、税務署に確定申告する（9）。 

２）で実状について述べたように、運動療法

の質の担保は必要だが、プロセスが煩雑で、患

者（運動実施者）も運動施設も医師も大変な手

間である。このプロセスを簡便化する方法とし

て、以下の 2つのフローを提案する。すなわち、

かかりつけ医があまり運動療法に詳しくない

場合（健康スポーツ医でない場合、図３）と一

定以上詳しい場合（健康スポーツ医の場合, 図
４）である。 

 
【かかりつけ医が健康スポーツ医でない場合】 
まず、１）で述べたように、普段から、日常

診療や健康診断で身体活動量を把握すること

を、医師全般に励行する。そのうえで受診時（1）
にかかりつけ医は運動実施が有効と考えられ    
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図 3 指定運動療法施設における運動療法に係る医療費控除手続きのフロー 

（かかりつけ医が健康スポーツ医でない場合）  
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る患者に運動関連医療情報をお渡しする（2、こ
の場合患者からの希望による場合と、医師から

積極的にすすめる場合と両方が想定される）。

運動関連医療情報提供の際のフォーマットの

例として、１）を踏まえ、図５を提案する。こ

れを患者が指定運動療法施設に持参し（3）、運

動プログラムが作成されることになる。かかり

つけ医からの情報提供をもとに、具体的な運動

プログラムは、運動施設の方で作成することに

なるが、その際に、提携医療機関に確認し（4）、

図５運動処方に必要なかかりつけ医からの運動関連医療情報提供項目 
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運動処方箋は提携医療機関が作成・交付（5）、

その運動処方箋に基づき（6）、プログラムを作

成・実施（7,8）していくことになる。 
運動処方箋は、患者の疾病の状況や準備状況、

行いたい希望もあわせ、例えば、図６を提案す

る。作成にあたっては、図１のフローチャート

の考え方が有用である。 
運動療法にあまり詳しくないかかりつけ医

にとっては、運動処方箋を作成することがハー

ドルが高いため、運動開始時に必要な医療情報

の提供にとどめ、運動処方箋自体は、指定運動

療法施設の提携医療施設の医師(健康スポーツ

医)の方で行う形とした。患者にとっては通院・

通所は継続的に行うことになるので、かかりつ

け医への通院、運動療法施設に行った際の提携

医療施設での相談とあわせて月１回の受診を

確保する形として提案した。そうすることで、

かかりつけ医も状況を把握しながら、運動療法

を進めることが可能である。 
図 3,4 に示したように、情報の行き来のプロ

セスを考えると、健康手帳・健康アプリといっ

たもので、一元管理し、患者が各施設利用時に

携帯持参するとわかりやすい。 Personal 
Health Record (PHR)の一貫として、考えてい

くことを提案する。そうすることで、改めて医

療費控除申請用の書類の作成は不要とするこ

とができれば、プロセスはより容易となる。電

子化がすぐには無理であっても、健康運動手帳

（仮称）として、かかりつけ医の受診記録、投

薬状況、疾病のコントロール状況をかかりつけ

医が記す（通院時）、運動プログラムも同じ手

帳上に記載する、運動施設通所時には運動の記

録を同じ手帳に記入する、日々の体重・血圧・

自己測定血糖・歩数等も記録する、かかりつけ

医・運動施設・健康スポーツ医は各々受診・通

院・相談時に印を押すなど、実績を記録するよ

うにする。領収書は別途作成する必要があるが、

この手帳があれば、運動療法実施証明書を改め

て作成することは不要とすることを提案した

い。 
 
【かかりつけ医が健康スポーツ医である場合】 

かかりつけ医が健康スポーツ医である場合、

さらにフローはシンプルになる（図４）。すな

わち、受診（1）後、かかりつけ医の方で、運動

関連医療情報の提供だけでなく運動処方箋を

作成する（2）、その運動処方箋を患者が運動療

法施設に持参し（3）、運動プログラムが作成さ

れ、運動が実施されていくことになる（4,5）。

図４の提携医療機関の担当医への相談のプロ

セスは必要に応じて行う程度でいいだろう。実

際、かかりつけ医が提携医療機関の担当医の場

合は、図 4 左上の「かかりつけ医」と右下の「提

携医療機関の担当医」は同一となる。健康スポ

ーツ医の中でも専門が内科系、整形外科系など

得意分野が異なるので、提携医療機関を複数持

つ形で、提携医療機関の中で適宜相談できる形

で、運動療法を継続していくことが望ましい。

この場合においても、情報のやり取りを考える

と、健康運動手帳やアプリによる管理が望まれ

る。また、地域ごとに、運動・医療連携会議と

いったものを定期的に開設するなど、連携体制

の強化が望まれる。（ヒアリングした中では、

そのような体制づくりを推進しているところ

もあった。） 
医療機関併設型の場合は主にこちら(かかり

つけ医が健康スポーツ医)のタイプが当てはま

る。提携医療機関＝併設医療機関であり、必須

とされる健康スポーツ医がいるはずである。こ

の場合も、地域に開かれた指定運動療法施設で

あることが望ましく、近隣のかかりつけ医との

連携体制が望まれる。 
いずれの場合も、手続きの簡易化には、かか

りつけ医や健康スポーツ医の質の担保が必要

となる。指定運動療法施設の医療費控除制度運

用の改善とあわせて、パンフレットの配布や講
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習会実施等で情報発信していく必要がある。1）
で述べたかかりつけ医については、特に、日本

医師会の協力を仰ぎ、かかりつけ医向けの講習

会やかかりつけ医研修医制度の中でも知識を

深められる形にできるといいだろう。 
 
【医療費控除制度を活用した指定運動療法施

設利用の、患者へのメリット】 
医療費控除については、生計を共にする家族

の分を合算し、年に 10 万円以上 200 万円以内

の分を申請することができ、所得税が税率に応

じて控除される。住民税は所得に応じてかかっ

てくるので、その分も減額になる。例えば、月

に 8 回 1 年間、1 回の使用料が 2000 円として

計算すると、１年間の指定運動療法施設使用料

は、2000＊8＊12＝192000 円となる。税率にも

よるが、例えば概算の目的で単純に計算すると、

課税される所得が 695 万円をこえ 900 万円以

下の場合、所得税率が 23％となり 44160 円、

翌年の住民税が、例えば税率 10％であれば、

19200 円分の減額となり、合計で 63360 円の減

額となる、実際には、1 か月に 1 回の通院や処

方薬の費用等も含まれるため、スポーツジムに

通うのであれば、指定運動療法施設に通い、合

算して医療費控除申請をすることはメリット

になるであろう。生計を共にする家族の分も合

算されるため、例えば夫婦で運動療法の適用と

なる疾患で通院している場合、家族に別の疾患

でも医療費がかかっている場合など、今まで医

療費控除申請をしていなかった家庭の場合、合

算して医療費控除申請をすること自体がメリ

ットになる。介護費も負担分については控除対

象となる。                   

また、医療費控除の手続き自体の簡略化が近

年進んできており、今までは領収書がすべて必

要であったところが、2018 年度分からは「医療

費控除の明細書」ができ、領収書の提出が不要

となった。さらに保険者からの「医療費のお知

らせ」を提出すれば、明細書の提出も不要とい

うことである（国税庁ホームページ参照）。ま

た 2021 年からマイナンバー制度を活用するこ

とで、手続きがさらに簡素化されるということ

である（日経新聞 2019 年 4 月 12 日朝刊）。こ

の医療費控除手続き簡略化の動きは、マイナン

バー制度の活用推進を促すものであり、慎重に

考える利用者もいるとは思うが、マイナンバー

活用の推進と合わせ、啓発・周知していくのは

いい機会である。マイナポータルの活用により

PHR の利用が現実化してくれば、運動施設利用

もリンクし、先に述べた健康運動手帳（仮称）

の電子化による一元管理も可能となるであろ

う。 

所得の少ない高齢者については、医療費の負

担額が少ないため、医療費控除は、そのプロセ

スの割に大きなメリットにはならない可能性

がある。家族の医療費や介護費負担がある場合

は合算してメリットとなることがある。一方、

一定以上の収入のある者については後期高齢

者でも 3 割負担となり、所得税額自体も大きく

なるためメリットが大きい。 

適切な運動実施により、慢性疾患の重症化予

防やフレイル予防、ウェルビーイングの改善に

つながり、ひいては、健康寿命の延伸、医療費

軽減にもつながる可能性がある。医療費控除に

より、家族にかかる医療費・介護費を自覚し振

り返ること自体が、医療費・介護費を見直す契

機になることも期待できる。マイナーポータル

の活用により、各種手続きが簡略化されること

もメリットとなるであろう。 
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【運動施設のメリット】 
利用者が増えるということ、医療との連携の

もと安全・安心に運動療法の実施ができるのは

大きなメリットとなるであろう。 
また、現在研究班で標準プログラムを作成中

であり、来年度には、公表していくことが可能

となる。これらの活用もメリットとなるであろ

う。 
 

【医師へのメリット】 
指定運動療法施設とリンクし、運動療法を提

供することは、患者に安全・安心に運動療法を

行う場を提供することになる。患者増につなが

る最大のメリットとなり得る。 
指定運動療法施設への紹介・連携は、地域の 

中で医師としての役割を発揮することになり、

かかりつけ医や健康スポーツ医としての実績

として位置づけられる。健康スポーツ医制度や

かかりつけ医制度の認定更新の際にメリット

が得られるようにできるとよりよいと思われ

る。 
診療報酬としては、現存の生活習慣病管理料

や、2018 年の診療報酬改定で強化された、地域

包括診療料を活用することが考えられる。 
 
 

４）医療費控除のメリットを強調し、指定運動

療法施設利用を促す方法についての提案 
～医療費控除制度の周知・普及とその意義につ

いて～ 
 医療費控除制度の周知・普及をするにあたっ

て、特に指定運動療法施設の使用が望まれる集

団への到達(reach)と普及の方法について考察

したい。 
 
【健康状態・許容運動強度からみた運動環境の位

置づけ】 

 図７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
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（「健康スポーツ医学委員会答申 2016「国民が

運動・スポーツを通じて健康寿命を延ばすため

の仕組みづくり」を参考に著者が作成）。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。さらに、先述

の ACSM のメディカルクリアランスの考え方

にあるように、行う運動の方を制限することで、

安全に行える領域は増えてくる。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

クは簡便でもいい。運動未実施層については、

低強度短時間でもいいので、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である。 

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

必要に応じてメディカルクリアランス、運動処

方、監視下での運動実施などに配慮する必要が

ある。そのためには、運動実施者本人のみなら

ず、運動施設や指導者、医療従事者等が広くこ

のような考え方を理解し、健康状態の変化も踏

まえ適切に対処できる仕組みが必要である。時

間的経過も含め、問診で確認できることは少な

くない。IT を活用すれば、回答に応じてより詳

細を質問することも容易に可能である。関連者

の間の情報共有ができると、地域全体への取り

組みとあわせ、運動施設や医療施設とも連携し

必要な人が適切なサービスを利用し、よりスム

ーズに安全に効率的に身体活動推進が可能と

なる（図８）。図９には身体活動・運動を進め

る仕組みづくりについて、Mina らの提案(17)を
参考に記載した。対象者の健康状態や現在の身

体活動量とあわせ、嗜好、現実的なリソースも
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鑑み、生活の中で行える身体活動をすすめるか、

より効果が期待できる特別な場所での運動療

法をすすめるか、選択肢は多様である。 
 
【ライフステージに応じたセッティング】 
これらの仕組みが実働することを考えるにあ

たり、ライフステージに応じたセッティングが

必要である。就労世代においては職域が、リ 
タイア後の高齢者においては地域が重要とな

る。これは、医療保険制度とも合わせて考える

とわかりやすい。 
保険者には 40－75 歳の被保険者・被扶養者

の特定健診および保健指導、データヘルス計画

が義務付けられている。保険者が被保険者の健

康増進・慢性疾患のコントロール・重症化予防

を推進する中で、日々の運動を行う場の選択肢

として、健康運動施設、指定運動療法施設の活

用が期待できる。例えば図 10 はデータヘルス

計画改訂版に示されたものである。この仕組み

の中で被保険者の状況に応じすすめることが

できる。健康増進施設は、疾病のない者、ある

いは、特に問題なく運動のできる者、指定運動

療法施設や医療法 42 条施設は、運動療法とし

て有疾患者を率先してすすめる場として適切

だろう（図７参照）。 
保険者、あるいは雇用者にとっては、被保険

者・被雇用者への健康投資となる。本人にとっ

ては、未来への投資であるとともに、直近では

医療費控除に活用することができる。運動・ス

ポーツとしての”楽しみ”も期待できる。 
保険者からの制度の周知、推進はお互いにと

ってメリットとなりうる。企業における健康経

営ともマッチする。健診・医療と運動施設をつ

なぐことで、被保険者の疾病重症化予防、ウェ

ルビーイングの改善、医療費抑制につながりう

る。健康経営、データヘルスとのコラボヘルス

がうたわれているが、社員のモチベーションア
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ップや企業の生産性向上にもつながり、その枠

組みともマッチするといえよう。 
 
【就労世代は職域・健康診断からのアプローチ】 
特に、医療費控除をメリットとして、指定運

動療法施設での運動をすすめるきっかけとし

て、健康診断とのリンクを提案する。40－75 歳

被保険者については、特定健康診査が保険者に

義務付けられている。特定健康診査後、すでに

疾患を持ち通院中の者については、特定保健指

導の対象にはならない。この中に、運動療法の

適応となる者が少なからず存在する。一般的な

身体活動の推進とともに、指定運動療法施設と

医療費控除の仕組みについて紹介する、近隣の

具体的な施設を紹介するといった方法をとる

ことは、具体的な運動実施につながり、各者に

とって有意義であろう。特に就労世代では、職

域での健康増進・健康管理とリンクして啓発・

利用促進が有効であろう。健診の際に、身体活

動量の把握、簡単な体力チェック、本人の行動

学的準備状況など確認し、メディカルクリアラ

ンスを記載するようにすれば、健康増進施設や

指定運動療法施設利用時の事前チェックの手

間が少なくなる。指定運動療法施設における医

療費控除のフローでいえば、図 3、図 4 のかか

りつけ医に繋ぐことができるであろう。 
 
【リタイア後の高齢者、特に後期高齢は地域・

かかりつけ医からのアプローチ】 
地域が生活の基盤となる高齢者においては、

地域包括ケアシステムもふまえた中で、かかり

つけ医との連携、自主的運動活動を基盤に必要

な人にさらに特化した運動療法を行う運動施

設としての指定運動療法施設を周知していく

必要があるだろう。 
75 歳以上の後期高齢者においては、健康診査

は後期高齢者医療広域連合が実施主体となり、

努力義務となる。平成 28 年度「高齢者の低栄
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養防止・重症化予防等の推進」に 係る事業（以

下「モデル事業」という。）の実施自治体から

提出されたデータによると、年１回以上医療を

受診している者が 95.4％、健診を受診している

者が 24.7％であったということである。何等か

医療機関を受診している者がほとんどであり、

フレイル対策も含め運動療法の選択肢の一つ

として、かかりつけ医からの指定運動療法施設

の推奨もありだろう。その場合、状況やリソー

ス、本人の嗜好により、より身近な地域におけ

る自主的なグループ運動の場の活用・連携、介

護予防事業や支援事業との連携も必要だ。 
指定運動療法施設での医療費控除制度活用

という意味では、一定以上の収入のある高齢者

層と所得の少ない高齢者層とそれぞれにター

ゲットを当てて周知する必要がある。所得の少

ない高齢者については、医療費の負担額が少な

いため、医療費控除が大きなメリットにはなら

ない可能性もあるため、家族の医療費や介護費

負担などの状況に応じてすすめる必要があろ

う。一定以上の収入のある高齢者層にとっては、

医療費も 3 割負担、所得税率も高くなっている

ため、医療費控除のメリットを強調し、指定運

動療法施設での運動をすすめることは、運動療

法実施のモチベーションになるかもしれない。 
 このような形でできるところから開始し、健

康増進施設や指定運動療法施設のメリットの

周知（利用者、運動施設、医療施設、行政や保

険者）や利用の促進を行っていくとともに、今

後継続的に、利用時のメリットをデータで示し

ていくことも重要であろう 
 
【情報の一元管理の必要性】。 
 今までにない仕組みとして、先述した健康運

動手帳（仮称）の共通化をすすめたい。特に、

医療費控除制度の簡便化に関連して記述した

マイナンバー制度の活用や保険者との連携に

よるデータヘルス、コラボヘルスの展開も期待

できる。健康増進施設や指定運動療法施設が共

通のプラットフォームを用いることで、疾患別

の運動療法の効果の検証、喫謹の課題である生

活習慣病重症化予防の効果の検証、就労世代で

の生活習慣予防等確実にデータを示していく

ことが可能となる。 
 
【医師へのメリットについての追加考察】 

医師がより大きなメリットを得るためには、

指定運動療法施設を活用した際の効果を実証

し、より強固なエビデンスをもとに、診療報酬

改訂の際に提案し、診療報酬に反映できるとい

い。 
地域包括診療加算の活用については、対象は

地域包括診療加算にかかわる施設基準を満た

したうえで届け出が必要であるが、かかりつけ

医強化につながり、かかりつけ医の役割の一部

として、必要な患者に適切な運動（身体活動）

を進めることは、理にかなっている。かかりつ

け医制度の推奨・啓発と並行して、運動療法の

場としての指定運動療法施設の活用を医師に

示していってはどうだろうか。 
一方、200 床以上の病院では、例えば生活習

慣病管理料は200床以上の診療所では非該当と

なり、診療報酬で運動療法を加算することは難

しい。より高度な運動処方への対応や、より強

度の高い運動を希望する場合など、機能を特化

し、自由診療の中で対処することで、地域の中

で一定の役割をもって、運動施設と連携可能と

考える。 
 
まとめ 

身体活動は多くの健康上の効果が認められ

ている(18-23)。にもかかわらず、不活動者は世

界的に増加している(23)。世界保健機構では、

2018 年 5 月の総会で、身体活動促進について

の合意が得られ、6 月には、”Global Action Plan 
on Physical Activity 2018-2030”が示された。
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(23) 身体不活動者を 2025年までに 10％、2030
年までに 15％減らすことを目的に、4 つの行動

目標、Create active societies, create active 
environments, create active people, create 
active systems とエビデンスのある、どの国で

も適用・応用可能な 20 の政策を示している。

これらは 2030 年の持続可能な開発目標

Sustainable Development Goals（SDGs）のう

ち 13 の領域と相互連携しており、その達成に

貢献し得る。すなわち、健康やスポーツ分野だ

けでなく、都市計画・交通・アカデミアほかが

協力して、社会としてシステム思考で実施して

いく必要がある。このような世界的な取り組み

を意識し、地域でもその発端を担う取り組みを

確実に行っていく必要がある。 
本稿では、特に指定運動療法施設の医療費控

除制度改善に向けての提案を目的とした。近年、

医療費控除申請自体が簡略化してきており、マ

イナンバー制度の活用推進も含め、積極的に推

進していくことは、個人へのインセンティブだ

けでなく、ほかの施策の推進への効果も含め、

有意義であると考えられる。重症化予防として

のエビデンスのある慢性疾患の運動療法の実

施分を医療費控除することは理にかなってお

り、長期的には、医療費軽減、健康寿命延伸に

つながるものと思われる。一方で、そのエビデ

ンスは並行して示していく必要があり、その意

味でもマイポ ータルで のデータ 活用や

Personal Health Record を活用した指定運動

療法施設や健康増進施設の共通のプラットフ

ォームの作成、データの活用、解析、効果検証

とフィードバックを継続的に実施していく必

要があろう。 
 
Ｅ．結論 
医療費控除の手続き自体が簡略化されてき

ている流れの中、指定運動療法施設における医

療費控除のフローを簡略化すること、指定運動

療法施設における医療費控除についての周知

を促進すること、指定運動療法施設自体を増加

させることが相互に効果を発揮し、短期的なメ

リットおよび、長期的には対象者のウェルビー

イングの改善・健康寿命の延伸、医療費慧眼が

期待できる。上記推進するとともに、並行して、

実際の効果を経年的に検証していく必要があ

る。 
 
 

Ｆ．健康危険情報 
総括研究報告書にまとめて記入 
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施設・指定運動施設をきっかけに、スポー

ツ・運動・身体活動と医療との連携について

考える 2019.2 慶應義塾大学スポーツ医学

研究センター紀要 2017; . 
2） 小熊祐子、齋藤義信、田島敬之．がん患者サ

バイバーシップへの支援 がんサバイバー

の身体活動・運動と健康増進 日本健康教

育学会誌 27(1)109-114, 2019 
3） 小熊祐子、齋藤義信．健康長寿社会における
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誰が何をするのか 日本臨床運動療法学会

誌 in press. 
5） 小熊祐子、井上茂、永富良一  8．脳心血

管病の生活習慣の改善－運動療法 P1041-
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

 

医療機関と健康増進施設の連携方法のマニュアル作成に向けて（海外視察報告含む） 

 

研究分担者 佐藤真治 大阪産業大学 スポーツ健康学部・応用健康科学・教授 

 

研究要旨 

医療機関との連携を希望する健康増進施設（指定運動療法施設）は多い。ここでは、健康

増進施設が医療と連携するための手段の一つとして“地域包括ケアシステムへの統合”を

提案し、そのためには、①生活習慣病予防に加えて、認知症、うつ、フレイル予防の運動

プログラムを準備すること、②システム内で既に共有されている規範を順守することなど

が重要であると述べた。一方で、米国やドイツ、シンガポールと比較すると、我が国では

医療に関する知識や技量を有した運動指導専門家の育成が遅れており、運動指導専門家の

国家資格化の必要性についても言及した。 

 

 

Ａ．研究目的 

 厚生労働省では、国民の健康づくりを推進

するために、適切な運動施設に対し運動健康

増進施設（健康増進施設）として大臣認定を

与えている。しかし、我々が昨年おこなった厚

生労働省科研費研究では、多くの運動施設

（認定を受けていない運動施設を含む）がこの

制度に満足していないことが明らかとなった。

その理由の一つは「医療機関と健康増進施設

の連携」が担保されていないことであった 1)。 

一方で、予防的な運動療法をおこなう運動

施設を地域ヘルスケアシステムに統合するの

は簡単なことではない。地域ヘルスケアシステ

ムには独自の仕組みづくりの歴史があり、運動

施設側の都合だけでは流れを変えることはで

きない。そこには、双方に利益をもたらす新た

な仕組みづくりが必要である。 

 ここでは、健康増進施設が医療機関と連

携するための課題を抽出し、連携に向けて

健康増進施設に求められる条件と果たすべ

き役割を考究した。 

 

 Ｂ．研究方法 

まず、本邦における地域ヘルスケアシステ

ムの歴史を概観した。次に、健康増進施設が

地域ヘルスケアシステムに包摂されるための

必要条件と十分条件を示し、加えて「医療機

関と健康増進施設の連携」のキーパーソンとし

て国家資格としての運動指導専門家を育成す

ることの必要性を提案した。最後に、2018 年

10 月 30 日から 11 月 2 日にかけて、台

湾、シンガポールへ医療機関と健康増進施設

の連携の現状について海外視察したので、報

告する。 

なお、本研究班では医療機関と連携して2

次・3次予防を担うのは指定運動療法施設であ

り、運動健康増進施設の認定のみを受けた施

設との「住み分け」を提案している立場から、以

下の健康増進施設とは指定運動療法施設を

指すものとする。 

 

Ｄ. 考察 

1. 本邦における地域ヘルスケアシステム

の歴史的枠組み 

まず、1980 年代以降の地域ヘルスケ

アシステムの歴史について概観する 2)。

1980 年後半、それまでは市町村ごとに中

核医療機関が中心となって独自に発展し

ていた地域ヘルスケアシステムは、「福祉

と保健・医療の連携強化・統合化（医療サ

ービスと介護サービスの棲み分けと役割

連携）」に大きく舵を切った[1989 年：高齢

者保健福祉推進 10 か年計画戦略（ゴー

ルドプラン）]。1990 年になると、地域福祉

の推進との関連で、市民によるボランティ

ア活動がこのシステムの中に位置づけら

れる（1993 年：国民の社会福祉に関する

活動への参加の促進を図るための措置

に関する基本的な指針）。そして、2005

年、その後の地域ヘルスケアシステムの
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方向性を大きく左右する二つの制度改革

がなされた。「地域医療連携」をキーワー

ドとする第 5次医療制度改革と「地域包

括ケア」をキーワードとする介護保険制度

改正である。 

「地域医療連携」は、医療機能の分化・

連携を進め、急性期から回復期、慢性

期、在宅医療への「切れ目のない医療の

流れ」を創ることが目的である 2)。具体的

には、標準的・法則的な医療機能の連鎖

（クリティカルパス）の構築であり、これによ

り地域ヘルスケアシステムは「点から線

へ」のシステム進化を遂げた 3)。 

これに対し、「地域包括ケア」は、地域

完結型で医療・介護・予防・生活支援を

一体化した「治し・支える（キュア＆ケア）」

システムの構築を目指している。具体的

には、医療内の協力関係にとどまらない

福祉・介護や行政の保健活動との連携で

あり、いわば「点から線へ、さらに面へ」の

システム進化と言える 4）。さらに、「地域包

括ケア」では、地域住民の参画（共助、自

助）を積極的に組み入れることを念頭に

置いている 5）。これについては、地域へ

の押し付け 6）との指摘もあるが、人口減少

が進み、将来、医療機関や行政、民間事

業者によるサービスの提供が維持できな

い地域においては、住民の参画に頼らざ

るを得ない。また、住民の社会参加（ソー

シャルキャピタル）は地域における総死亡

を低減し 7）、循環器系疾患の発症を予防

し 8）、要介護状態の発生を抑制する 9）こ

とが報告されており、住民側のメリットもあ

る。 

以上のように、健康増進施設側から見

ると、連携する医療の先には「地域医療連

携」と「地域包括ケア」の二つの異なる地

域ヘルスケアシステムが現在用意されて

いる。 

2. 健康増進施設に求められる機能とは？ 

ここでは、健康運動施設が地域ヘルス

ケアシステム（地域包括ケアシステム）に

包摂されるにあたり、準備すべき機能（必

要条件）について述べてみたい。 

山本によると、地域包括ケアの理念と

は、①医療との連携、②介護サービスの

強化、③予防の推進、④生活支援サービ

スの確保や権利擁護、⑤バリアフリーの

住まいの整備の取り組みを包括的、継続

的におこなうことである 10）。 

このうち、健康運動施設には③の予防

医療の推進に対する貢献が期待される。

予防医療の推進に関しては、平成 30 年

10 月 22 日、未来投資会議の中で全世

代型社会保障に向けて、その重要性が

指摘され、それを受け、平成 31年 3月

20 日、安倍首相は生活習慣予防に向け

た財政支援を関連省庁に指示した。さら

に、それに先立つ平成 30年 7 月、日本

医師会の公衆衛生委員会が会長諮問の

「健康寿命延伸のための予防・健康づくり

のあり方」に対する答申を取りまとめ、予

防すべき疾病・状態として①動脈硬化、

②糖尿病、③認知症、④うつ病、⑤喫

煙、⑥フレイル（虚弱）を挙げた 11）。 

以上から、健康増進施設に求められる

機能として、適切な有酸素運動をおこなう

場を提供し、生活習慣病予防に資するこ

とに加えて、認知症、うつ病、フレイルに

ついても質の高い予防運動プログラムを

提供できることが挙げられる。 

認知症、うつ病、フレイルの予防に運

動が有効であることは明らかである。

Ahlskog らは、認知症と運動に関する総

説の中で、健常人、軽症認知障害

（MCI）、認証患者のいずれを対象にした

場合も、無作為化対照試験（RCT）にお

いて有酸素運動が確かに認知機能を高

めることを報告した 12）。ノルウェーの大規

模コホート研究（HUNT study）は、運動が

うつ病を予防することを報告している 13）。

すなわち、33,908 人の健常人を 11年間

追跡した結果、運動強度に関わらず、運

動習慣はうつ病の発症を有意に抑制し

た。もう一つのメインターゲットであるフレ

イルは、その診断基準に「歩行速度の遅

延」や「筋力の低下」が含まれており、運

動が予防に有効であることは言うまでもな

い 14）。 

まとめると、健康運動施設が地域ヘル

スケアシステムに包摂されるために、準備

すべき機能（必要条件）として、生活習慣

病と認知症、うつ病、フレイルを予防でき

る運動プログラムの開発と実践の場の提

供を強調したい。 
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3. 健康増進施設は「地域住民に対し開か

れている」ことも必要である 

前項で、健康増進施設に求められこと

として、認知症、うつ病、フレイルの予防

機能を挙げた。ここでは、それに加えて、

「地域住民に対して開かれている」も挙げ

ておきたい。 

これからの健康増進施設には、有酸素

能力や筋力などの運動機能の向上だけ

にとどまらず、「地域住民のつながりをつく

る」場としての発想転換も必要である。

2017年に報告された「地域包括ケア研究

会報告書」（厚生労働省）の中で、新しい

介護予防の概念として心身機能や生活機

能に加えて、「地域のつながり」（ゼロ次予

防）が重視された15）。2016年の「スポー

ツ施設に関する調査研究報告書」(スポ

ーツ庁)の中では、運動施設のこれからの

あるべき姿として「地域の人々が集まる賑

わいの場」になることが求められた16）。 

以上から、健康増進施設が地域の中の

通いの場となり、地域住民が積極的に社

会参加する雰囲気を熟成する場となれ

ば、医療機関側から手を差し伸べる述べ

られる存在となるに違いない。 

4. 健康増進施設が地域ヘルスケアシステ

ムに包摂されるための三つの十分条件 

健康増進施設が地域ヘルスケアシステ

ム（地域包括ケア）と連携するため事前に

準備すべき必要条件について述べた。こ

こでは、さらに、健康増進施設が地域ヘ

ルスケアシステムに包摂された後に果た

すべき三つの十分条件を挙げたい。 

先に、地域ヘルスケアシステム、特に

地域包括ケアシステムが「面的進化」を経

て構築されたネットワークであることを示し

たが、小笠原によると、もはや地域包括的

ケアは複雑系適応型（安定と変化を繰り

返しながら変容する）ネットワークシステム

の様相を呈しているという 2）。小笠原ら

は、この複雑系的適応型ネットワークが機

能するために各専門職が果たすべき条

件を、①システムを維持するための共有

されている規則や規範を守る、②自発的

に割り振られた自らの役割を全うする、③

顔の見えるコミュニケーションを重視する

としている。これは、とりもなおさず、健康

増進施設が地域包括的ケアに包摂される

ための十分条件となる。 

① 共有されている規則や規範を守る 

成功している地域包括ケアシステム

は、ネットワークが創り出されてからルー

ルがつくられるというよりは、ルールの必

要性を認めて自主的に守ろうという認識

を共有する人たちのネットワークである
2）。 

したがって、健康増進施設は、地域包

括ケアシステムへ統合した際は、既にシ

ステムの関係者間で共有されている目標

や規範を理解し尊守する必要がある。 

② 自発的に割り振られた自らの役割を

全うする 

ネットワークが環境の変化に適応して

自らを変容させていく多様な柔軟性を身

につけるためには、要素と全体が一体化

し、要素が全体からフィードバックを受け

ながらも機能の局在化がおこなわれ、全

体系が自律的に発展進化する性質を有

する必要がある１7）。これを地域包括ケア

システムに当てはめると、各専門職（要

素）が自律しているということである。 

したがって、健康増進施設は地域包括

的ケアシステムと統合した際は、自発的

に自らの役割を振り当て、自らの仕事の

進め方とその結果に対する責任について

強い自己規律を持って、果たさなくてはな

らない。 

③ 顔の見えるコミュニケーションを重視

する 

地域包括ケアの現場では、地域包括

支援センター等が主催して、定期的に

各担当者が集まる地域ケア会議が開催

される。そして、そこでは顔の見える

関係の重要性が強調されている。野中

らは、顔が見えるコミュニケーション

における暗黙知（言葉に表せない・説

明できない身体の作動、表情、身振り

など）を形式知（文章や図、数字など

によって客観的にとらえられる知識）

に表現する手続きが組織における知的

創造を促進すると説明している 18）。さ

らに、田城らによると、先進的な地域

医療ネットワークの現場では他の地域

と比べて、担当者同士が顔を合わせる

会議の開催頻度が多く、一件あたりの
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所要時間が長かったと報告している
19）。 

したがって、健康増進施設の担当者

は、地域ケア会議の場に積極的に参加

し、新しい知の創造に貢献することが求め

られる。 

5. 地域包括ケアシステムへの連携の橋渡

しは行政保健師に協力を仰ぐ 

 成功している地域包括ケアの現場で

は、医療機関と地域のプレーヤーを献身

的に橋渡しする人材が存在する。例え

ば、青森県では、医療機関内に橋渡し看

護師を育成し、医療機関から行政、介護

支援センター、訪問看護ステーションなど

に患者情報を提供し、成果を上げている
20)。 

一般的には、地域における医療との連

携は、まず市町村の行政保健師（行政機

関に所属して公衆衛生活動をおこなう保

健師）に協力を仰ぐと良い。行政保健師

は、地域の住民の日常と最も近い存在

であり、地域診断を通して地域におけ

る医療・介護・健康のニーズを把握し

ている21）。健康増進施設がスムースに

地域包括ケアシステムに統合するため

の仕掛けづくりには適任であるといえ

る。 

6. 働く人に健康増進施設を利用してもら

うにはどうするか？ 

ここまで、健康増進施設の主な利用者

として高齢者を想定し論述を進めてきた。

しかし、我が国においては、働く層の運

動・スポーツ実施率が低いことも大きな課

題である。 

平成 30 年度に実施されたスポーツ庁

の世論調査によると、20 代から 50 代まで

のスポーツ・運動実施率は他の世代を大

きく下回った 22）。このような現状を踏まえ

て、スポーツ庁では働き盛りの人を運動

する気にさせる施策として、“ちょっとした

こと”がスポーツであるという認識を普及さ

せる「FUN+WALK PROJECT」や健康

経営を積極的に進める企業を顕彰する

「スポーツエールカンパニー制度」を推進

している 23）。ただ、以上の試みには生活

習慣病を罹患した人やリスクの高まった

人に医療機関と連携して質の高い運動

療法プログラムを提供するという視点は欠

けている。 

働く人の健康の保持増進を中心的に担

うのは産業医（もしくは地域産業保健セン

ター医）である。実際、産業医が中心とな

って職域で運動介入をおこなうことで、血

圧、脂質異常、肥満の改善を認めたという

報告もある24)。一方で、産業医が呼びかけ

て職場で健康増進プログラムを提供して

も、意識の高い人だけが参加して、必要

な人が参加しないという指摘もある25）。 

ここでは、以上の問題解決のために、

検診結果に基づいて生活習慣病のリスク

が高いと判断された働く人に、産業医が

面接の上、健康増進施設を紹介するフロ

ーを活性化することを提案したい。その

際、産業医からの運動処方箋を持参でき

れば理想であるが、産業医が運動に関す

る知識を持たない時は、医療情報のみを

患者（働く人）に持参させ、健康増進施設

が提携する医療機関（健康スポーツ医）の

指導の下に運動プログラムを作成する。

加えて、産業医には紹介料を、運動実施

者には医療費控除をそれぞれインセンテ

ィブとして付与する。現行でもこのフロー

は存在するが、手続きが煩雑なため、ほと

んど活用されていない。現行の手続きの

簡略化が必要である。 

先のスポーツ庁の調査では、働く人が

運動実施に至らない一番の理由は、「忙

しくて時間がない」であった23）。すなわち、

働く人が運動するには、「運動する時間」

の優先度を「仕事をする時間」と同等に高

めるしかない。これには、企業側からの働

きかけが必須である。働き方改革が進み、

健康経営が浸透しつつある今、企業側の

意識も変わりつつある。「運動をして健康

を保つことは、仕事と同じくらい大切なこと

である」という気運が熟成され、企業（産業

医）の働きかけにより、多くの働く人が健康

増進施設を利用するようになることを望み

たい。 

7. 運動指導専門家育成の提案 

米国に Clinical Exercise 

Physiologist（CEP）と呼ばれる資格

がある。アメリカスポーツ医学会

（ACSM）認定の資格の中で上位に位

置し、運動生理学や病態生理学などの

理解を背景に、医療機関や医療機関と
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連携した健康増進施設において、慢性

疾患患者（心疾患、がん、肺疾患等）

に対して運動処方に基づいた運動指導

を担当している。我が国においても、

医療機関と健康増進施設の連携が機能

するためには CEP に相当する運動指

導専門家の存在が必要である。 

① 健康運動指導士の現状と課題 

本邦で取得できる運動指導専門家の

資格には、健康運動指導士、健康運動

実践指導者（管轄機関：公益財団法

人・健康・体力づくり事業財団）、ス

ポーツプログラマー、アスレティック

トレナー、（以上、公益財団法人・日

本体育協会）、高齢者体力つくり支援

士（公益財団法人・体力つくり指導協

会）、エアロビックダンスエクササイ

ズインストラクター（財団法人・日本

フィットネス協会）などがあるが、こ

こでは、医療機関との連携現場での活

躍が期待される資格として健康運動指

導士を取り上げ、その現状と課題を探

る。 

健康運動指導士は、ホームページに

よると「保健医療関係者と連携しつつ

安全で効果的な運動を実践させるため

の運動プログラム作成及び実践指導計

画の調整等を行う役割を担う者」と定

義されている26）。しかし、実際に

は、医療機関と連携して役割を果たし

ている健康運動指導士は少ない。今井

ら27）の調査（2011年）によると、健

康運動指導士のうち病院に勤務する者

は約2,000人いるが、医療資格を有し

ない体育系大学・専門学校の卒業生に

限ると約1,000名であるという。これ

は全健康運動指導士（約14,000人）の

わずか7%に過ぎない。 

そもそも、健康運動指導士は医療機

関と連携しながら確かな役割を果たす

知識・技量を有しているだろうか。梅

田ら28）は、健康運動指導士の養成カ

リキュラムを日本心臓リハビリテーシ

ョン学会認定の心臓リハビリテーショ

ン指導士と比較しながら、健康運動指

導士認定制度が有疾患者の運動指導に

ふさわしい人材を養成しているかどう

か分析している。それによると、養成

カリキュラムのうち病態生理学や診断

治療学、心臓電気生理学など、有疾患

者への介入のために重要と思われる科

目が心臓リハビリテーション指導士の

養成講座にはあるが健康運動指導士の

養成講座にはない、もしくは互換性が

ないという結果であった。これを裏付

けるように、健康運動指導士のうち心

臓リハビリ指導士の資格試験を受験し

た者は2000年から2009年までの間に95

人いるが、合格率は61.1%と高くない

（理学療法士は87.6%）29）。加えて、

ほとんどすべての医療資格は医療機関

での実習経験を受験資格に設定してい

るが、健康運動指導士にはその条件が

ない。 

以上のことから、医療機関との連携

を担う運動指導専門家として健康運動

指導士にかかる期待は大きいが、実際

に医療にかかわっている者はまだ少な

く、また、健康運動指導士の資格取得

を以て、ただちに医療者と共働する知

識・技量・経験を十分に有していると

は言えないと思われた。 

② 米国とドイツの現状 

米国の予防的な運動療法は ACSM

が中心となって牽引している。ACSM

は、3 段階の認定資格を有し、その最

上位が RCEP である。RCEP の資格

試験 30）は非常に厳しく、修士号以上

の運動生理学的知識と多岐にわたる疾

患（心血管系疾患、肺疾患、代謝性疾

患、骨疾患、筋疾患、神経疾患、免疫

疾患など）の理解が求められる。ま

た、受験資格に 600 時間以上の臨床経

験が含まれることも特徴である。ホー

ムページ 31）によると、RCEP の役割

は、有疾患者に対する運動負荷試験と

身体活動量評価、得られた結果に応じ

た運動処方作成、患者教育とされてい

る。 

ドイツでは、米国以上に、運動指導

専門家に医療への門戸が広く開かれて

いる。例えば、慢性安定期の心疾患患

者は Ambulante Herzgruppe（AHG）と

呼ばれる地域のスポーツクラブで心血

管疾患リハビリテーションを生涯にわ

たって継続するが、このグループには
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一人以上の運動指導専門家が在籍する
32)。AHG はドイツ国内に 5434 グルー

プ（2000 年現在）存在し、高校や大

学の公共施設を借用して活動してい

る。 

ドイツにおいて運動指導専門家が医

療の中で活躍できる要因は、3 つあ

る。1 つ目は、体育系大学に育成シス

テムが整備されており、卒業者に国家

資格が与えられる点が挙げられる。例

えば、ケルン体育大学には、主要な専

門分野の一つとして、「予防とリハビ

リ」のカリキュラムが設置され、学生

は運動生理学に加え医学の基礎を学

ぶ。医療機関での社会体験・実習も充

実しており、卒後は即戦力として活躍

できる。2 つ目として、経済的な保証

が十分である点が挙げられる。ドイツ

では、慢性疾患の維持期も保険給付の

対象になっており、AHG の活動には

州スポーツ連盟からの補助金も下り

る。運動指導専門家の職務に公金が配

分される社会的仕組みが容認されてい

ると言える。3 つ目は、スポーツを楽

しむ文化が国民に根付いている点であ

る。ドイツでは、子供から高齢者まで

地域で楽しくスポーツをおこなう環境

が整備されており、（競技スポーツと

は異なる）生涯スポーツという視点が

自然と国民に備わっている。その延長

線上に有疾患者の運動療法がある。す

なわち、「病気を持っていてもスポー

ツを楽しみたい」という患者の思いと

「患者が安心してスポーツを楽しむた

めにサポートできる」運動指導専門家

の知識・技能がドイツでは上手くマッ

チしている。 

以上のように、米国やドイツでは、

医療機関と連携して活躍できる運動指

導専門家を体育系の大学や大学院が育

成しており、その社会的地位も高い。 

③ 運動指導専門家の育成 

健康増進施設が医療機関と連携する

上で、医師からの運動処方箋を読み解

き、疾患に応じた個別的な運動プログ

ラムを立案できる運動指導専門家の育

成は必要である。そして、将来はこれ

を新たな運動指導専門家として、国家

資格化することを提案したい。 

体育系大学の大学院に運動指導専門

家の育成コースを設置することも一案

である。2011 年 3 月現在、健康運動

指導士の養成校として、保健体育の教

員免許状を付与できる体育系 4 年制大

学 69 校が認定されている。例えば、

これらの大学を卒業し健康運動指導士

を取得した者を対象に、米国の RCEP

と同水準の教育と病院実習を 2 年間施

し、卒業時に運動指導専門家の資格試

験を与えるといった方法も考えられ

る。 

以上、本邦における運動指導専門家

資格に着目し、現状は米国やドイツと

比べると、彼らの医療に関する知識や

技量が不足していること、それを補完

するためには医学教育と医療機関での

実習を付与した運動指導専門家の資格

設定が新たに必要なことを提案した。 

8. 諸外国の医療⁻健康連携～Exercise Is 

Medicine（EIM）を中心に（海外視察

報告） 

① EIM とは？ 

EIM とは、2007 年にアメリカスポ

ーツ医学会（ACSM）によって設立さ

れ、その後世界的な取り組みに発展し

た運動療法の普及プロジェクトである
33)。医療従事者一人一人、医療機関の

一つ一つの意識を変えることのみなら

ず、各国の医療システム全体の体系的

な変革を行うことを目的としており、

地域における医療機関と健康増進施設

の連携構築も主要な行動目標の一つで

ある。日本においては、2018 年 9 月

日本臨床運動療法学会内に EIM 

Japan が設立された。 

EIM の特徴は、医師主導による運

動療法アルゴリズム（EIM solution）

の推進である。具体的には、医師が必

要な慢性疾患患者の運動処方を作成

し、地域の健康増進施設を紹介する。

そして、紹介先の運動指導専門家が運

動療法を実施する。その流れは、我が

国における健康増進施設認定制度と相

似しているが、一連の過程がより簡略

化・パターン化されている。以下、

EIM に取り組み成果を上げている新
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台北市（台湾）とシンガポールの例を

紹介する。 

② EIM Taiwan の取り組み 

2018 年 10 月 30 日、新台北市政

府・健康局長の Dr. Lin を訪問し、

EIM Taiwan の取り組みについて詳細

な説明を受けた。 

近年、日本同様、台湾でも超高齢化

が進んでいる。65 歳以上の人口は、

2018 年までに総人口の 14％を占め、

2026 年には 20％を超えるという。そ

の進行の速さは日本をしのぐ 34）。そ

の中で、台湾最大の行政区である新台

北市（人口 40 万人、台湾全体の人口

の 1/6 を占める）も 65 歳以上高齢者

が総人口の 12％を超えており、高齢

者対策が急務である。 

新台北市政府の目下の課題は、フレ

イル（筋力不足等による虚弱）の予防

である。新北市政府の調査によると、

市内 65 歳以上の 5.1％にフレイルを

認め、山間部に限ると 13.3％に達する

という（日本は 6.9％）35）。 

彼らは、この課題解決のために、

2016 年から Fit for Age: 

Implementing Anti-Frailty 事業を開

始した。具体的な行動目標は以下の通

りである。①医療⁻ 介護連携による寝

たきり予防、②地域におけるフレイル

予防、③医療と健康産業の連携。この

うち、②については、EIM の枠組み

を取り入れている（資料 1）。すなわ

ち、全ての 65 歳以上の市民（先住民

族は 55 歳以上）を対象にして、フレ

イルの評価を行い、リスクの大小によ

って、医師が運動処方箋を発行し、医

療機関もしくは健康増進施設が紹介さ

れる。紹介先の施設では 12 週間の運

動と栄養の介入がおこなわれる。注目

すべきは、介入終了後に、参加者に対

し地域で仲間と一緒の運動が奨励され

る点にある。いわゆるソーシャルネッ

トインセンティブ（彼らは Peer 

pressure と呼んでいた）の活用であ

る。我々の研究でも、高齢者は一人で

運動するより、仲間と運動する方が継

続率は高かった 36）。さらに、彼らは

仲間同士での運動を活性化する運動ア

プリを市独自で製作し、事業に導入し

ていた。 

40 万人を超える規模の都市で、全

市民を対象にして医療機関と健康増進

施設の連携のもと運動介入が行われる

例は、筆者が知る限り、我が国にはな

い（費用は全て市の予算）。2019 年に

は介入効果の結果が出るはずなので、

今からその報告が待ち遠しい。 

③ EIM Singapore の取り組み 

2018 年 10 月 31 日～11 月 1 日、シ

ンガポールを訪れ、EIM Singapore

の取り組みを実地で見学した。 

EIM Singapore は 2011 年に設立さ

れ、いわば日本や台湾の先輩格であ

る。設立後の発展も目覚ましいものが

あり、EIM 加盟国の中でも優等生と

されている。また、EIM Taiwan と同

様に、彼らもシンガポール政府から絶

大な支援を受けており、行政と協働で

医療機関と健康増進施設の連携が進め

られていた。 

筆者はまず、公立チャンギ総合病院

を訪問した。チャンギ総合病院は、

1000 床以上の病棟を抱えるシンガポ

ール最大の公立病院で、スポーツ医学

外来が EIM Singapore の拠点となっ

ている。スポーツ医学外来は、院内で

の運動療法のハブとして機能してお

り、他科でリクルートされた患者を受

け入れ、Medical Clearance の後、院

内もしくは院外の運動施設へ紹介す

る。院外の紹介先としては、民間のス

ポーツクラブや公立の運動施設などが

あるが、シンガポール政府は今後公立

の運動療法専用施設・Active Health 

Lab に集約する構想を持っている。 

そこで、我々は、オープンしたばか

りの Active Health Lab の一号店を次

に見学した。Active Health Lab は、

行政の諸施設や商業施設、映画館、カ

ルチャーセンターなどが軒を並べる大

型複合施設・Tampines Hub の中にあ

った。チャンギ総合病院から車で 5 分

の立地で、シャトルバスで結ばれてい

る。病院を受診した後、買い物がて

ら、運動できるという気軽さである。 

消化された患者は、運動処方箋を持
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参すると、ここで EIM 認定運動指導

士の個別的な運動指導を受けることが

できる。運動療法プログラムは原則

12 週間で、終了後は地域に戻って好

きなスポーツをおこなうことが勧めら

れていた。注目すべきは、Active 

Health Lab から医療機関に逆紹介で

きる仕組みがシステム化されているこ

とである（Active Health Lab が患者

リクルートの場になっている）。シン

ガポール政府は、将来 Active Health 

Lab を各地に設置し、ここでリクルー

トしたハイリスク者をスクリーニング

の上、必要な人は病院で Medical 

Clearance を受けてもらうフローを作

ろうとしている。「お病気の人は自分

がどのような運動をしたら効果がある

かを理解していない。我々は全ての必

要な人に正しい運動療法のやり方を伝

えたい。」とは、Active Health Lab の

主任・Kenneth MG の言葉である。 

 

Ｅ．結論 

 健康増進施設認定制度が策定されて30

年が経過し、地域ヘルスケアシステムの様相

も地域の健康ニーズも大きく変化した。地域

ヘルスケアシステムは地域完結型で住民の

互助（社会参加）に期待する地域包括ケアの

時代に入っている。現在、健康増進施設と医

療機関との連携が形骸化しているという事実

は、健康増進施設の認定制度が時代の変化

に取り残されている表れかもしれない。今回

提案した「健康増進施設の地域ヘルスケア

システムへの包摂」は時期尚早の部分もある

が、“健康増進施設認定制度は分水嶺にあ

る”との危機感の表れでもある。今回の提案

は、以上を反映したものであることをご容赦

のうえ、ご参考いただければ幸甚である。 
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研究課題名 （課題番号）：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（H29-循環器-一般-012） 

自転車運動トレーニングおよび自転車利用と健康効果：文献レビュー 

 

研究分担者 丸藤祐子 医薬基盤・健康・栄養研究所 身体活動研究部 室長 

研究協力者 川上諒子 早稲田大学スポーツ科学学術院 講師 

研究協力者 齋藤義信 慶應義塾大学大学院健康マネジメント研究科 助教 

研究要旨 

 我が国では、平成 29 年 5 月 1 日に「自転車活用推進法」が施行され、二酸化炭素の発生の抑制、

災害時の機動的交通機能の維持、健康増進・体力向上、交通混雑の緩和など、自転車の活用により、

環境・健康・交通における様々な課題解決に向けた取り組みが推進されることとなった。そこで我々

は、健康増進のための運動プログラムの中心的役割を果たす全身持久力向上のための自転車活用推

進の生理的効果や医療費への影響に関する文献レビューを実施した。 

 検索データベース PubMed を利用して、実験的環境下で実施された自転車トレーニングによる生

理的効果（血糖値・血圧への影響）に関する研究と、通勤・通学時等の自転車利用による健康効果

および医療費抑制効果に関する研究をまとめた。 

 実験的環境下での自転車運動トレーニングの生理的効果に関する研究では、血糖値や血圧への効

果は研究間で異なる結果であった。一方で、レビューした文献のほとんどの研究において、自転車

運動トレーニングや自転車活用により全身持久力に関する指標（VO2max、VO2peak、Wmax）は向上し

ていた。高い全身持久力は、非感染性疾患、がん、心血管疾患、死亡リスクの低下と関連すること

が報告されている。そのため自転車活用が促進されることで、将来的に非感染性疾患、がん、心血

管疾患、死亡リスク低下に繋がる可能性があると考えられる。 

 通勤・通学時等の自転車利用による健康効果に関する研究では、自転車通勤や自転車を使用して

いない人と比較すると、自転車通勤あるいは自転車利用習慣がある人では、様々な健康アウトカム

の相対危険度（RR：relative risk）が低い（RR：0.48～0.91）ことが示されていた。 

 通勤・通学の自転車利用促進による医療費抑制効果に関するシミュレーションモデルの研究では、

イタリアのフィレンツェにおいて、自転車通勤・通学者の割合が 7.5％から 17％へ増えると、10 年

間で予防できる症例数は、2 型糖尿病 280 症例、急性心筋梗塞 51 症例、脳卒中 51 症例で、地域医

療保健サービスの 10 年間での貯蓄額は 4,008,037 ユーロ（約 5 億円（1 ユーロ 125 円とした場合））

と推定された。 

 本文献レビューにより、自転車運動トレーニングの生理的効果や健康効果、医療費抑制効果が明

らかとなった。日本における自転車活用によるこれらの効果に関するエビデンスはほとんど報告さ

れていないため、今後は日本においても同様の効果があるのかを検討する必要があると考えられる。 
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A. 研究目的 

 現在、多くの国々において身体活動不足が問題

となっている。身体活動不足は、非感染性疾患（特

に糖尿病や高血圧等の生活習慣病）や死亡と関連

することが報告されている。そのため、身体活動

量の増加は、疾病・死亡リスク低下のために重要

である。 

 我が国では、平成 29 年 5 月 1 日に「自転車活用

推進法」が施行され、二酸化炭素の発生の抑制、

災害時の機動的交通機能の維持、健康増進・体力

向上、交通混雑の緩和など、自転車の活用により、

環境・健康・交通における様々な課題解決に向け

た取り組みが推進されることとなった。自転車活

用の促進は、国民の身体活動の増加に繋がり、健

康の維持・増進・改善効果が期待される。また、

健康寿命の延伸および医療費削減に寄与する健

康体力として全身持久力が重要であることが報

告されている。全身持久力向上のための運動負

荷機器としてトレッドミルや自転車エルゴメー

ター等が知られている。いずれの機器も全身持

久力を向上させることが報告されているが、ト

レッドミルは機器利用中の転倒の可能性がある。

また、ローイングマシーンは広く普及していな

い状況である。一方で、自転車エルゴメーター

については、機器利用中の転倒の可能性は低く、

広く普及している。そこで、健康増進のための

運動プログラムの中心的役割を果たす全身持久

力向上のための自転車活用推進の生理的効果や

医療費への影響に関する文献レビューを実施す

ることとした。具体的には、2 つの観点から文献

レビューを実施した。1 つ目は、実験的環境下で

実施された自転車トレーニングによる生理的効果

（血糖値・血圧への影響）に関する研究について

まとめた。2 つ目は、通勤・通学時等の自転車利

用による健康効果および医療費抑制効果に関する

研究をまとめた。 

 

B. 研究方法 

B-1. 自転車運動トレーニングによる血糖値への

影響の文献レビュー方法 

■文献検索 

 自転車運動トレーニングによる血糖値への影響

に関する介入研究について文献検索を行った。検

索データベース PubMed を利用して、検索式を

「 (“blood glucose”) AND (“cycling exercise” OR 

cycling OR "cycle ergometer") AND (“intervention”)」

とした。 

■文献採択基準 

 文献検索にあたって、以下の項目に該当する文

献は不採用とした。 

① 一過性の自転車運動効果に関する研究 

② トップアスリートを対象とした研究（一般的

な自転車運動レベルを大きく超えていると

考えられる研究） 

③ 上肢のエルゴメーターを使用した研究 

④ 重度の疾患者（脊椎損傷患者、術後患者）を

対象とした研究 

⑤ 介入方法が複数の研究（自転車運動＋ウォー

キングや筋力トレーニング、自転車運動＋食

事介入など） 

⑥ 観察研究 

⑦ 介入前後でのアウトカム（血糖値）の値が不

明確な研究 

■文献検索結果と採択文献数 

 54 本の文献がヒットし、題名と要約をレビュー

し、27 本に絞った。さらに 27 本の全文の内容を

確認し、15 本の文献が採択された。後述する自転

車運動トレーニングによる血圧への影響について

文献レビューを行った際に、血糖値に関する記述

があった 1 本の論文を追加し、最終的に 16 本を採

択論文とした。 

 

B-2. 自転車運動トレーニングによる血圧への影

響の文献レビュー方法 

■文献検索 

 自転車運動トレーニングによる血圧への影響に

関する介入研究について文献検索を行った。検索

データベース PubMed を利用して、検索式を
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「(“blood pressure”) AND (“cycling exercise” OR 

cycling OR "cycle ergometer") AND (“intervention”)」

とした。 

■文献採択基準 

 文献検索にあたって、以下項目に該当する文献

は不採用とした。 

①上述の血糖値に関する文献採択基準①～⑥に該

当する研究 

②介入前後でのアウトカム（収縮期血圧や平均血

圧）の値が不明確な研究 

③血圧低下を抑制するために運動を行っていた研

究（透析療法中に実施している自転車運動） 

■文献検索結果と採択文献数 

 98 本の文献がヒットし、題名と要約をレビュー

し、28 本に絞った。さらに 28 本の全文の内容を

確認し、19 本の文献が採択された。上述した自転

車運動トレーニングによる血糖値への影響につい

て文献レビューを行った際に、血圧に関する記述

があった 2 本の論文を追加し、最終的に 21 本を採

択論文とした。 

 

B-3. 自転車利用による健康効果と医療費抑制効

果の文献レビュー方法 

B-3-(1). 自転車利用による健康効果 

■文献検索 

 自転車利用による健康効果についてのコホート

研究の文献検索を行った。Dinu ら 1が、2018 年 11

月にシステマティックレビューとメタ分析によっ

て活動的な通勤手段と健康効果を報告していたの

で、この文献内で採択されていた自転車通勤と健

康効果に関する文献を抽出した。さらに、このシ

ステマティックレビュー以降に報告されたコホー

ト研究があるかを確認した。 

■文献検索結果と採択文献数 

 システマティックレビューで採択されていた

23 本の文献から、6 本の文献を採択した。さらに、

このシステマティックレビュー以降に報告された

1 本のコホート研究を追加し、最終的に 7 本を採

択論文とした。 

B-3-(2). 自転車利用による医療費抑制効果 

■文献検索 

 自転車利用による医療費抑制効果については、

検索データベース PubMed を利用して文献検索を

行った。検索式は「(bicycle OR cycling) AND (“cost 

of medical care” OR “doctor bill” OR "fee for medical 

treatment" OR " health expenditure" OR " healthcare 

cost" OR " healthcare expenditure" OR " healthcare 

spending" OR " medical and dental treatment costs" 

OR " medical bill" OR " medical bills" OR " medical 

care cost" OR " medical care expenditure" OR " 

medical charges" OR " medical expense" OR " 

medical payment" OR " medical spending" OR " 

medical-care expenses" OR " medical cost")」とした。 

■文献検索結果と採択文献数 

 自転車利用による健康効果については、67 本の

文献がヒットし、題名と要約をレビューし、3 本

に絞った。3 本の全文の内容を確認したが、自転

車利用と医療費抑制効果に関する研究は見当たら

なかった。しかし、これまでに自転車利用と健康

効果に関する様々な文献レビューを実施した中で、

シミュレーションモデルを使って、自転車利用が

促進された場合の 10 年間の医療費抑制効果を検

証している研究が 1 本あったので報告する。 

 

C. 研究結果 

C-1. 自転車運動トレーニングによる血糖値への

影響の文献レビューと採択研究の特徴 

 自転車運動トレーニングによる血糖値への影響

に関する研究のエビデンステーブル（結果一覧）

を健康な人を対象とした研究（表 1）と疾患者を

対象とした研究（表 2）としてまとめた。 

 

C-1-(1). 健康な人における効果 

 健康な人を対象とした研究は、6 件であった。

Finucane らの、健康な高齢者（平均年齢 71 歳）に

おけるメタボリックシンドロームリスク因子に対

する有酸素性運動の効果を検証するために、自転

車運動トレーニングを用いたランダム化比較試験
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を実施した。トレーニング群は、最大仕事量

（Wmax）の 50％～70％の運動強度（1～4 週目は

50％Wmax、5～8 週目は 60％Wmax、9～12 週目

は 70％Wmax）で、1 回 60 分で週 3 回の自転車運

動（自転車エルゴメータによる運動）を 12 週間実

施した。75g 経口糖負荷試験をトレーニング期間

の前後に実施したが、トレーニング前後で、空腹

時血糖値に対する効果は認められなかった（トレ

ーニング前：4.9 mmol/L、トレーニング後：4.9 

mmol/L）。75g 経口糖負荷試験 120 分値では、低下

傾向にあった（トレーニング前：6.9 mmol/L、ト

レーニング後：6.4 mmol/L）。 

 健康な妊娠中（妊娠期間 20 週未満）の女性（平

均年齢 30 歳）を対象にしたランダム化比較試験

2 では、自宅において、おおよそ 65％V
．

O2max の運

動強度で、1 回 40 分で週 5 回の自転車運動を 15

週間実施している。トレーニング前後で、空腹時

血糖値における低下はみられなかった（トレーニ

ング前：4.24 mmol/L、トレーニング後：4.35 

mmol/L）。 

 健康な中年男女（平均年齢 43 歳）を対象にした

研究 3 では、ペダリングの負荷を男性では体重の

7.5％、女性では体重の 6.5％に設定し、運動開始

と同時に全力でペダルを 6 秒間回転させて、1 分

間のリカバリー（100 rpm でのペダリング）を挟

んで 10 回繰り返す運動を、8 週間で 16 回（1～2

日間の休息日を入れて）実施する高強度トレーニ

ングの効果を検証している。トレーニング前後で、

空腹時血糖値（トレーニング前：4.6 mmol/L、ト

レーニング後：4.3 mmol/L）と経口糖負荷試験 120

分値に対する低下がみられた（トレーニング前：

5.4 mmol/L、トレーニング後：4.8 mmol/L）。 

 Shepherd ら 4は、健康な中年男女（平均年齢 42

歳）を対象に、対照群としてこれまで一般的に推

奨されてきた中強度の自転車運動を実施させ、ト

レーニング群に高強度間欠的トレーニングを実施

させ、それぞれの効果を比較した。トレーニング

群は最大心拍数の 90％以上の運動強度で週 3 回、

対照群は最大心拍数の約 70％で週 5回の自転車運

動トレーニングを 10 週間実施した。トレーニング

前後で、両群において空腹時血糖値の低下はみら

れなかったが、経口糖負荷試験中の血糖値の曲線

下面積の値は両群でトレーニング後において低下

していた。低下の程度に群間差はなかった。 

 マスターズ自転車競技者（平均年齢 53 歳）を対

象とした研究 5 では、自転車による持久的トレー

ニングを普段通り実施させる群（CTR）と、持久

的トレーニングとスプリントトレーニングを組み

合わせて実施させる群（ETC）、持久力トレーニン

グとレジスタンストレーニングとスプリントトレ

ーニングを組み合わせて実施させる群（RTC）に

おける心血管代謝系因子に対する効果を検証して

いる。トレーニング前後で、3 群における空腹時

血糖値の変化は CTR 群でトレーニング前：5.1 

mmol/L、トレーニング後：5.2 mmol/L、ETC 群で

トレーニング前：5.3 mmol/L、トレーニング後：

4.6 mmol/L、RTC 群でトレーニング前：5.1 mmol/L、

トレーニング後：5.0 mmol/L であった。 

 最近の研究 6 では、電動アシスト自転車を使っ

た介入効果に関する研究も報告されている。運動

習慣のない通勤者（平均年齢 42 歳）に対して、通

勤の際に電動アシスト自転車を最低でも週 3 日間、

少なくとも週に合計 40 分は利用するよう指示さ

れた。4 週間の介入前後において、空腹時血糖値

の低下はみられなかったが、経口糖負荷試験 120

分値において低下がみられた（介入前：5.53 

mmol/L、介入後：5.03 mmol/L）。 

 

C-1-(2). 疾患者における効果 

■2 型糖尿病患者を対象とした効果 

 過体重の 2 型糖尿病患者の男性（平均年齢 61

歳）を対象とした研究 7 では、中強度の自転車運

動を 1 回約 15～45 分で週 2 回実施した。12 週間

のトレーニング前後において、空腹時血糖値はト

レーニング前で 155 mg/dL、トレーニング後で 145 

mg/dL であった。 

 Ruffino ら 8は、2 型糖尿病患者の男性（平均年

齢 55 歳）を対象に、クロスオーバー試験で、自転
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車による高強度インターバルトレーニングを週 3

回実施した試行（HIT）と中強度のウォーキング

を週 5 回実施した試行（WK）の健康効果を比較

した。8 週間のトレーニング前後において、空腹

時血糖値は、HIT 試行でトレーニング前 9.9 

mmol/L、トレーニング後 9.2 mmol/L、WK 試行で

トレーニング前 9.9 mmol/L、トレーニング後 9.7 

mmol/L であった。 

 2 型糖尿病患者の男女（平均年齢 56 歳）を対象

に、自転車運動による高強度インターバルトレー

ニング群と中強度持久的トレーニング群における

糖代謝に対する効果を検証した研究 9 では、高強

度インターバルトレーニング群において、トレー

ニング後の空腹時血糖値の低下がみられた（トレ

ーニング前：8.7 mmol/L、トレーニング後：8.0 

mmol/L）。 

■メタボリックシンドローム、肥満者を対象とし

た効果 

 Johnson ら 10は、肥満男女（平均年齢 48 歳）を

対象に、1 回 30～45 分で週 3 回の中強度（1 週目

は 50％VO2peak、2 週目は 60％VO2peak、3～4 週目は

70％VO2peak）の自転車運動を 4 週間実施した。ト

レーニング前後で、空腹時血糖値の低下はみられ

なかった（トレーニング前：5.62 mmol/L、トレー

ニング後：5.63 mmol/L）。 

 過体重および肥満男性（平均年齢 32 歳）を対象

に、2 週間で 6 回の高強度インターバルトレーニ

ングを実施して健康関連指標への効果を検証した

研究では 11、トレーニング前後の空腹時血糖値は

トレーニング前：5.51 mmol/L、トレーニング後：

5.35 mmol/L であった。 

 過体重および肥満の若年女性（平均年齢 20 歳）

を対象に、1 回 20 分の短時間高強度インターバル

トレーニング（HIT）と 1 回 40 分の中強度トレー

ニング（MCT）を 5 週間で 20 回実施した研究 12

では、空腹時血糖値はトレーニング後に両群とも

に低下傾向であった（HIT トレーニング前：4.5 

mmol/L、トレーニング後：4.4 mmol/L、MCT トレ

ーニング前：4.6 mmol/L、トレーニング後：4.4 

mmol/L）。 

 Guadalupe-Grau ら 13は、メタボリックシンドロ

ームの中年男女（平均年齢 55 歳）を対象に、合計

43 分の有酸素インターバルトレーニング

（70%HRmaxで 10 分間ウォームアップ、90%HRmax

で 4 分×4 回に 70%HRmaxで 3 分のアクティブリカ

バリーを組み込んだインターバルトレーニング、5

分間クールダウン）を週 3 回実施した。6 ヶ月間

の介入前後で、空腹時血糖値の低下はみられなか

った（トレーニング前：6.3 mmol/L、トレーニン

グ後：6.3 mmol/L）。 

■虚血性心疾患患者を対象とした効果 

 Goluchowska ら 14 は、虚血性心疾患患者の男性

（平均 60 歳）を対象に、心臓リハビリプログラム

の一環として、自転車によるインターバルトレー

ニングを実施した。1 回 40 分のインターバルプロ

グラムを週 3 回実施した。8 週間の介入後で空腹

時血糖値の低下はみられなかった（トレーニング

前：105 mg/dL、トレーニング後：103 mg/dL）。 

 

C-2. 自転車運動トレーニングによる血圧への影

響の文献レビューと採択研究の特徴 

 自転車運動トレーニングによる血圧への影響に

関する研究のエビデンステーブルを健康な人を対

象とした研究（表 3）と疾患者を対象とした研究

（表 4）としてまとめた。 

 

C-2-(1). 健康な人における効果 

 Arroll ら 15は、中高年男女（平均年齢 58 歳）を

対象に、クロスオーバー試験で、1 回 40 分間の中

強度（50％VO2max）の自転車運動を連続 4 日間実

施させる試行と、1 回の運動時間を 10 分間にして

連続 4 日間実施させる試行の血圧への影響を比較

した。1 回 40 分間の自転車運動を実施した試行で

は、収縮期血圧が有意に低下したが（介入前：142 

mmHg、介入後：134 mmHg）、1 回 10 分間の自転

車運動では、低下は認められなかった（介入前：

147 mmHg、介入後：159 mmHg）。 

 de Geus ら 16 は、職場への自転車による通勤が
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健康指標に及ぼす効果について介入研究を実施し

た。通勤に車やバイク等を使用している 30～65

歳の働いている男女の中から、職場から自宅まで

の距離が 2～15kmで週 3 回以上通勤する人を自転

車通勤介入群に割り当て、職場から自宅までの距

離が 2km 未満あるいは 15km 以上の人、通勤が週

3 回未満の人を比較群に割り当てた。1 年間の介入

前後で収縮期血圧は、介入群で介入前 129 mmHg

から介入後 126 mmHg、比較群では 132 mmHg か

ら 128 mmHg の変化であった。 

 Moller ら 17も、8 週間の自転車通勤介入を実施

し、収縮期血圧は、介入群で介入前 133 mmHg か

ら介入後 125 mmHg、比較群で 133 mmHg から 128 

mmHg の変化であった。 

 Vogel ら 18 は、健康的な男女（平均年齢 66 歳）

を対象に、週 2 回の自転車運動による間欠的運動

トレーニングを 9 週間実施し、血管系指標への効

果を検証した。トレーニング前後で収縮期血圧の

有意な低下がみられた（トレーニング前：130 

mmHg、トレーニング後：120 mmHg）。 

 Henriquez ら 19 は、閉経後女性を対象に、週 3

日 1 回 40 分の中強度（60～65％VO2peak）の自転車

運動を 6 ヶ月実施している。トレーニング後にお

いて、収縮期血圧の低下がみられた（トレーニン

グ前：124 mmHg、トレーニング後：118 mmHg）。 

 以下は、血糖値への効果に関する研究でも報告

した研究になる(*は血糖値と血圧の両方に採択さ

れている文献を示す)。Finucane ら 20*のランダム

化比較試験では、トレーニング前後における収縮

期血圧は、トレーニング前 139 mmHg、トレーニ

ング後 136 mmHg であった。高強度トレーニング

の Adamson らの研究 3*では、トレーニング前後で

収縮期血圧は、トレーニング前 137 mmHg、トレ

ーニング後 133 mmHg であった。Shepherd ら 4*の

中強度の自転車運動トレーニングと高強度間欠的

トレーニングの比較をした研究では、中強度トレ

ーニング群では、トレーニング前の収縮期血圧は

127 mmHg、トレーニング後 123 mmHg、高強度間

欠的トレーニング群ではトレーニング前 123 

mmHg、トレーニング後 123 mmHg であった。

Peterman らの電動アシスト自転車を使った介入研

究 6*では、4 週間の介入前後における平均血圧は、

介入前 85 mmHg、介入後 83 mmHg であった。 

 

C-2-(2). 疾患者における効果 

■循環器系疾患患者を対象とした効果 

 Katz-Leurer ら 21は、亜急性期における脳卒中患

者（平均 62 歳）を対象に、自転車エルゴメーター

トレーニングを 6 週間実施している。運動強度は

予備心拍数の 60％以下とし、最初の 2 週間は 10

～20 分間の運動を週に 5 日、残りの 4 週間は 30

分の運動を週に 3 日実施した。トレーニングプロ

グラム前後における収縮期血圧は、トレーニング

前 136 mmHg、トレーニング後 130 mmHg であっ

た。 

 Goluchowska ら 14*の虚血性心疾患患者を対象に

心臓リハビリプログラムの研究では、収縮期血圧

の低下がみられた（トレーニング前：130 mmHg、

トレーニング後：124 mmHg）。 

■2 型糖尿病患者を対象とした効果 

 Ruffinoら 8*の 2型糖尿病患者の男性を対象にし

たクロスオーバー試験による、高強度インターバ

ルトレーニング（HIT）と中強度ウォーキング（WK）

による比較研究では、収縮期血圧は、HIT 試行で

トレーニング前 132 mmHg、トレーニング後 127 

mmHg、WK 試行でトレーニング前：132 mmHg、

トレーニング後：130 mmHg であった。 

 Windingら 9*の 2 型糖尿病患者の男女を対象に、

自転車運動による高強度インターバルトレーニン

グと中強度トレーニングを実施した研究では、両

群において収縮期血圧の変化はみられなかった。 

■メタボリックシンドローム、肥満者を対象とし

た効果 

 Brixius ら 22は、過体重の男性（平均年齢 59 歳）

を対象に、1 回 90 分で週 3 回の中強度自転車運動

トレーニングを 6 ヶ月間実施した。トレーニング

前後で、有意な収縮期血圧の低下がみられたが（ト

レーニング前：138 mmHg、トレーニング後：126 
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mmHg）、対照群においても同様に有意な収縮期血

圧の低下がみられていた（ 137 mmHg→126 

mmHg）。 

 過体重および肥満男性を対象に、高強度インタ

ーバルトレーニングを実施した Whyte ら 11*の研

究では、介入前後で収縮期血圧の低下がみられた

（トレーニング前：127 mmHg、トレーニング後：

121 mmHg）。 

 Guadalupe-Grau ら 13*のメタボリックシンドロ

ームの中年男女を対象に有酸素インターバルトレ

ーニングを実施した研究では、6 ヶ月間の介入前

後で、収縮期血圧における低下がみられた（トレ

ーニング前：134 mmHg、トレーニング後：121 

mmHg） 

■変形性関節症、線維筋痛症患者を対象とした効

果 

 変形性関節症の男女（平均年齢 61 歳）を対象に

した研究 23では、週に 3 日の中強度（最初は予備

心拍数の 40～50％強度で 1 回 20～30 分、その後

予備心拍数の 60～70％強度で 1 回 40～45 分）の

自転車運動トレーニングを 12 週間実施した。トレ

ーニング前後での収縮期血圧は、トレーニング前

126 mmHg、トレーニング後 120 mmHg であった。 

 線維筋痛症の女性（平均年齢 54 歳）を対象に、

中強度の自転車運動トレーニングを 12 週間実施

した研究 24では、トレーニング前後での収縮期血

圧は、トレーニング前 125 mmHg、トレーニング

後 117 mmHg であった。 

 

C-3. 自転車利用による健康効果と医療費抑制効

果の文献レビューと採択研究の特徴 

C-3-(1). 自転車利用と健康効果 

 自転車通勤利用と健康効果に関しては、Dinu ら

1が、コホート研究を対象として、活動的な通勤（徒

歩通勤や自転車通勤）と健康に関するシステマテ

ィックレビューとメタ分析の結果を最近報告して

いる。このシステマティックレビューで採用され

た論文の中から、自転車通勤と健康効果に関する

6 論文 25-30 と、このシステマティックレビュー以

降に報告されていた自転車利用習慣と健康に関す

る 1 論文 31の内容について表 5 にまとめた。全て

の研究は、対象者から自己報告された自転車通勤

時間や自転車利用習慣を評価し、様々な健康アウ

トカム（総死亡、心血管死亡、心血管疾患発症、

がん死亡、乳癌発症、糖尿病発症、肥満発症）と

の関係を調査している。自転車通勤や自転車を使

用していない人と比較すると、自転車通勤あるい

は自転車利用習慣がある人では、各健康アウトカ

ムの相対危険度（RR：relative risk）が低い（RR：

0.48～0.91）ことが示されていた。つまり、自転車

通勤利用者では全死亡や疾患発症リスクが低く、

好ましい健康効果が得られている可能性があると

考えられる。また、Dinu ら 1は、メタ解析におい

て、自転車通勤と徒歩通勤に分けて層別化分析を

し、自転車通勤のほうが総死亡リスク（自転車の

統合相対危険度 0.76（0.63-0.94）vs 徒歩の統合相

対危険度 0.92（0.82-1.03））と癌死亡リスク（自転

車の統合相対危険度 0.75（0.59-0.89）vs 徒歩の統

合相対危険度 0.92（0.82-1.03））が低かったことを

報告している。 

 

C-3-(2). 自転車通勤利用と医療費抑制効果 

 Taddei ら 32は、イタリアのフィレンツェにおい

て、学校や職場へ通学・通勤する 15 歳以上の人た

ちを対象集団として、自転車通勤・通学が促進さ

れた 2 つのシナリオを設定し、10 年間（2013 年～

2022 年間）の非感染性疾患の発症リスクや医療費

への影響をシミュレーションしている。2011 年の

国勢調査から、フィレンツェにおいて、学校や職

場へ自転車で通う 15 歳以上の人の割合は、7.5％

（約 1 万 3 千人）であった（1 日の自転車利用時

間は平均 33 分）。そこで、通学・通勤における自

転車活用が 7.5％から 17％（シナリオ①）または

27％（シナリオ②）へ増えると、非感染性疾患の

発症リスクや地域医療保健サービスの直接医療費

がどのように変化するのかを推定した。シナリオ

①では、自転車利用によって、10 年間で予防でき

る症例数は、2 型糖尿病 280 症例、急性心筋梗塞
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51 症例、脳卒中 51 症例で、地域医療保健サービ

スの 10 年間での貯蓄額は 4,008,037 ユーロ（約 5

億円（1ユーロ 125円とした場合））と推定された。

シナリオ②では、自転車利用によって、10 年間で

予防できる症例数は、2 型糖尿病 549 症例、急性

心筋梗塞 100 症例、心不全 14 症例、脳卒中 99 症

例で、10 年間での貯蓄額は 7,712,006 ユーロ（約 9

億 6 千万円（1 ユーロ 125 円とした場合））と推定

された。 

 

D. 考察 

 実験的環境下での自転車運動トレーニングの生

理的効果に関する研究では、血糖値や血圧への効

果は研究間で異なる結果であった。今回の文献レ

ビューでは、血糖値、血圧に対する自転車トレー

ニングの影響を中心に報告したが、同時に全身持

久力に関連する指標（VO2max、VO2peak、Wmax）へ

の影響も確認した。全身持久力は健康関連体力の

代表であり、非感染性疾患 33, 34、がん 35、心血管

疾患 36、死亡リスク 37と関連することが報告され

ている。レビューした文献のほとんどの研究にお

いて、自転車運動トレーニングや自転車活用によ

り全身持久力は向上していた。そのため、自転車

活用が促進されることで、将来的に非感染性疾患、

がん、心血管疾患、死亡リスク低下に繋がる可能

性があると考えられる。 

 自転車運動の特徴として、ランニングと比較す

ると体重負荷が小さく、有酸素性運動の中でも関

節や骨格筋への負担が少ない運動であると言える。

それゆえ、肥満者や妊娠中の女性、高齢者にとっ

て、取り組みやすい運動の一つであると考えられ

る。実際に、本文献レビューにおいても、そのよ

うな人を対象として行われていた。また、ここ１

０年における自転車運動トレーニングの報告は、

高強度の自転車運動を短時間で実施した際の健康

効果に関する研究が多かった。現代では特に、働

き世代の運動実施率が低く、その大きな理由の一

つとして、「運動をする時間がない」ということが

あげられている。それゆえ、短時間で健康効果が

得られるかどうかを検証している研究が増えてい

るものと考えられた。 

 自転車利用と健康効果に関するコホート研究で

は、自転車通勤・自転車利用習慣のある人におい

て、各健康アウトカムに対して好ましい関係がみ

られた。また、自転車通勤は、歩行よりもさらに

健康効果が期待できる可能性があることも示唆さ

れていた。通勤や通学において自転車活用が促進

されれば、長期的な身体活動量の維持・増進効果

が期待できる。一方で、今回の文献レビューでは、

日本人を対象とした自転車通勤と健康効果に関す

るコホート研究がなかったため、日本人を対象と

した自転車通勤と健康効果に関する研究が今後は

必要である。 

 シミュレーションモデルによって、自転車活用

促進による健康効果と医療費抑制効果が期待でき

ることが分かった。一方で、自転車による事故は

重篤な怪我に繋がり、高額な医療費がかかること

も日本のグループから報告されている。例えば、

道路の溝による事故の多くは自転車での転倒によ

るものが多く、高額な医療費に繋がっている 38こ

とや、自転車の飲酒運転での事故が高額な医療費

に繋がっている 39 ことが報告されていた。Taddei

ら 32の報告では、交通事故による影響は考慮され

ていない医療費抑制効果のシミュレーションモデ

ルであった。車通勤を自転車通勤に変えた場合と、

原動機付自転車・バイク通勤から自転車通勤に変

えた場合では、交通事故のリスクが異なるため、

今回のモデルには含めなかったとしている。この

論文では、自転車による交通事故のリスクは、車

と比較すると 52％低く、原動機付自転車・バイク

と比較すると 69％低いと推定された。一方で、交

通事故による死亡リスクは、サイクリストでは、

車の運転手と比較すると 1.4 倍、原動機付自転車・

バイク運転手と比較すると 0.48 倍と推定された。

この結果から、例えば、自転車通勤者の増加の全

てが、原動機付自転車・バイク通勤者からであっ

た場合には、交通事故（シナリオ①-10.3％、シナ

リオ②-20.6％）や交通事故による死亡（シナリオ
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①-18.4％、シナリオ②-36.9％）はとても低くな

る。一方で、それが全て車通勤の人からであれば、

交通事故の低下の程度は小さくなり（シナリオ①

-4.9％、シナリオ②-9.9％）、交通事故による死亡

に関しては高くなる（シナリオ①+1.0％、シナリ

オ②+2.0％）と推定されている。そのため、交通

事故による影響には不確実な部分が大きく、今回

の医療費抑制効果のシミュレーションモデルには

含めなかったと報告していた。いずれにいても自

転車活用による医療費抑制効果への期待は、自転

車事故を予防的に減らすための安全対策や環境整

備を促進することでも得られると考えられる。 

 

E. 結論 

 本文献レビューにより、自転車運動トレーニン

グの生理的効果や健康効果、医療費抑制効果が明

らかとなった。日本における自転車活用によるこ

れらの効果に関するエビデンスはほとんど報告さ

れていないため、今後は日本においても同様の効

果があるのかを検討する必要があると考えられる。 

 

F. 健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

なし 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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発表年
筆頭著者

(文献番号)
国 対象者 群分け 人数 年齢 性別 介入方法 強度 時間 頻度 期間 アウトカム

全身
持久力

介入群 48 男女
moderate intensity training
(cycle ergometer)

50～70% Wmax 60 min 3 per week 12 weeks 144 ± 49 168 ± 50

比較群 48 男女 control - - - - 159 ± 61 161 ± 54

介入群 47 31±3 女性
moderate intensity training
(cycle ergometer)

65% VO2max 40 min 5 sessions per week 15 weeks 19.2 ± 3.7 20.0 ± 3.5

比較群 37 29±4 女性 control - - - - 20.3 ± 4.0 18.7 ± 3.3

介入群 8 43±8 男女（2/6）
high intensity training
(cycle ergometer)

下記の負荷で全力ペダリング
男性：7.5%BW
女性：6.5%BW

6 sec×10 rep 16 sessions 8 weeks 4.6 ± 0.3 4.3 ± 0.2 27.2 ± 7.0 29.9 ± 7.0

比較群 6 42±8 男女（1/5） control - - - - 4.3 ± 0.5 4.2 ± 0.5 26.3 ± 4.0 23.5 ± 4.0

介入群 46 42±11 男女（15/31）
high-intensity interval training
(cycle ergometer)

> 90% HRmax < 25 min 3 sessions per week 10 weeks 5.3 ± 0.7 5.4 ± 0.9 -

比較群 44 43±11 男女（15/29）
moderate-intensity continuous training
(cycle ergometer)

～70% HRmax 30-45 min 5 sessions per week 10 weeks 5.5 ± 0.9 5.6 ± 0.9 -

介入群 10 54±10 男性

resistance training +
sprint cycling training +
endurance training
(track cycling)

maximal effort
(sprint cycling training)

6～30 sec　×1～3
rep

2 SCT sessions per
week + 2 RT sessions +
END

12 weeks 5.1 ± 0.3 5.0 ± 1.2 46.7 ± 9.3 45.6 ± 8.4

比較群 7 49±5 男性
sprint cycling training +
endurance training
(track cycling)

maximal effort
(sprint cycling training)

6～30 sec　×1～3
rep

2 SCT sessions per
week + END

12 weeks 5.3 ± 0.7 4.6 ± 0.9 54.0 ± 10.2 51.9 ± 7.1

比較群 10 57±9 男性
endurance training
(track cycling)

normal 90 min normal 12 weeks 5.1 ± 0.6 5.2 ± 0.8 36.9 ± 9.2 38.4 ± 6.9

介入群 20 42±12 男女（6/14） pedelec commuting - 40 min 3 days per week 4 weeks 5.5 ± 1.2 5.0 ± 0.9 2.2 ± 0.5 2.4 ± 0.5

- - - - - - - - - - - - -

9% ↑

8% ↑

VO2max

(l/min)
USA sedentary commuters

4.22(4.10-4.34) 4.30(4.19-4.41)

6.9(5.9-8.4) 6.4(5.2-7.2)

7.0(5.5-8.6) 6.9(5.4-8.1)

4.24(4.16-4.32) 4.35(4.23-4.47)

load max
(W)

VO2peak

(ml/kg/min)

VO2peak

(ml/kg/min)

VO2max

(ml/kg/min)

VO2peak

(ml/kg/min)

UK healthy older people 71

New Zealand
healthy nulliparous

women

2-h post
OGTT

glucose
(mmol/L)

UK
middle aged adults

untrained individuals

UK healthy inactive

Australia masters cyclists

2-h post
OGTT

glucose
(mmol/L)

fasting
glucose

(mmol/L)

fasting
glucose

(mmol/L)

fasting
glucose

(mmol/L)

fasting
glucose

(mmol/L)

表1　健康な人を対象とした自転車トレーニングのよる血糖値への影響

介入前 介入後 介入前 介入後

2016

Finucane, F. M.
(2)*

2010

Hopkins, S. A.
(3)

2010

Adamson, S.
(4)*

2014

Shepherd, S. O.
(5)*

2015

Delvecchio, L.
(6)

2016

Peterman, J. E.
(7)*

63



発表年 筆頭著者 国 対象者 群分け 人数 年齢 性別 介入方法 強度 時間 頻度 期間 アウトカム
全身

持久力

介入群 14 61±8 男性
moderate intensity training
(cycle ergometer)

HR at 2mmol/L LT 45 min 2 per week 12 weeks 155 ± 34 145 ± 17 159 ± 32 177 ± 41

- - - - - - - - - - - - -

介入群 16 55±5 男性
reduced-exertion high-intensity interval
training
(cycle ergometer)

25 W or
0.65 Nm·kg lean mass−1

10 min 3 sessions per week 8 weeks 9.9 ± 3.0 9.2 ± 2.2 2.6 ± 0.4 2.8 ± 0.5

比較群 walking 40-50% HRR 30 min 5 sessions per week 8 weeks 9.9 ± 2.8 9.7 ± 2.3 2.6 ± 0.5 2.7 ± 0.5

介入群 13 54±6 男女（7/6）
high-intensity interval training
(cycle ergometer)

95% Wpeak 20 min 3 days per week 11 weeks 8.7 ± 1.9 8.0 ± 1.5 28.4 ± 6.1 34.2 ± 6.3

介入群 12 58±8 男女（7/5）
moderate intensity training
(cycle ergometer)

50% Wpeak 40 min 3 days per week 11 weeks 8.0 ± 2.2 8.4 ± 2.6 27.8 ± 5.5 30.3 ± 7.5

比較群 7 57±7 男女（5/2） control - - - - 8.9 ± 2.4 9.4 ± 2.1 27.2 ± 9.1 26.3 ± 6.8

介入群 12 49±2 男女
moderate intensity training
(cycle ergometer)

50-70％ VO2peak 30-45 min 3 sessions per week 4 weeks 5.62 ± 0.29 5.63 ± 0.33 25.9 ± 1.4 29.2 ± 1.5

比較群 7 47±4 男女 streching - 30 min 3 sessions per week 4 weeks 6.11 ± 0.40 6.01 ± 0.29 25.0 ± 1.6 26.1 ± 1.7

介入群 10 32±9 男性
sprint interval training
(cycle ergometer)

0.065kg per kg of  FFM
30 sec all-out
sprint ×2-6 rep

6 sessions 2 weeks 5.51 ± 0.05 5.35 ± 0.11 32.8 ± 1.4 35.9 ± 1.6

- - - - - - - - - - - - -

介入群 10 20±1 女性
high-intensity interval training
(cycle ergometer)

90% VO2peak

(1.0 kg ～5%BW)

20min
(8 sec +12 sec
passive recovery)
× 60 rep

20 sessions 5 weeks 4.5 ± 0.2 4.4 ± 0.4 34.1 ± 5.7 36.6 ± 6.6

比較群 8 20±2 女性
moderate intensity training
(cycle ergometer)

65% VO2peak 40min 20 sessions 5 weeks 4.6 ± 0.5 4.4 ± 0.6 34.2 ± 4.3 38.2 ± 6.5

介入群 11 55±1 男女（8/3）
aerobic interval training
(cycle ergometer)

70～90% HRmax 43 min 3 times per week 24 weeks 6.32 ± 0.81 6.32 ± 0.92 25.6 ± 7.2 27.9 ± 8.0

- - - - - - - - - - - - -

介入群 63 58±7 男性
moderate interval training
(cycle ergometer)

< resting HR+60-80% HRR
40 min
(4 min cycling ×3
min active rest)

3 times a week 8 weeks 105 ± 33 103 ± 36 91.4 ± 17.5 118.0 ± 18.5

- - - - - - - - - - - - -

表2　疾患者を対象とした自転車トレーニングのよる血糖値への影響

介入前 介入後 介入前 介入後

load max
(W)

2017
Ruffino, J. S.

(9)*
UK type 2 diabetes

fasting
glucose

(mmol/L)

VO2max

(l/min)
crossover design

2013
Wenning, P.

(8)
Germany type 2 diabetes

fasting
glucose
(mg/dL)

VO2peak

(ml/kg/min)

2018
Winding, K

(10)*
Denmark type 2 diabetes

fasting
glucose

(mmol/L)

VO2peak

(ml/kg/min)

2009
Johnson, N. A.

(11)
Australia obese

fasting
glucose

(mmol/L)

VO2peak

(ml/kg/min)

2010
Whyte, L. J.

(12)*
UK

sedentary
overweight/obese

fasting
glucose

(mmol/L)

VO2peak

(ml/kg/min)

2016
Kong, Z.

(13)
Macau

obese
overweight

fasting
glucose

(mmol/L)

load peak
(W)

2018
Guadalupe-

Grau, A.
(14)*

Spain metabolic syndrome
fasting
glucose

(mmol/L)

VO2peak

(ml/kg/min)

2015
Goluchowska,

A.
(15)*

Poland ischemic heart disease
fasting
glucose
(mg/dL)

64



発表年 筆頭著者 国 対象者 群分け 人数 年齢 性別 介入方法 強度 時間 頻度 期間 アウトカム
全身

持久力

介入群 17 58 男女（10/7）
moderate intensity exercise
(cycle ergometer)

50% VO2max 40 min 4 consecutive days 4 days 142 ± 4 134 - - -

比較群
moderate intensity exercise
(cycle ergometer)

50% VO2max 10 min 4 consecutive days 4 days 147 ± 5 153 - - -

介入群 74 43±5 男女 cycling to work - (2～15km) at least 3 times a week 1 year 129 ± 15 126 ± 14 31.5 ± 6 31.1 ± 7.5

比較群 18 49±7 男女 current lifestyle - - - - 132 ± 17 128 ± 17 32.3 ± 5.5 29.9 ± 4.6

介入群 48 男女
moderate intensity training
(cycle ergometer)

50～70% Wmax 60 min 3 per week 12 weeks 139 ± 15 136 ± 13 144 ± 49 168 ± 50

比較群 48 男女 control - - - - 134 ± 17 132 ± 19 159 ± 61 161 ± 54

介入群 19 44±8 男女（13/6） daily commuter cycling self selected minimum of  20 min daily 8 weeks 133 ± 16 125 ± 13 33.7 ± 6.6 38.6 ± 7.5

比較群 23 46±9 男女（16/7） no change in lifstyle - - - - 133 ± 13 128 ± 16 32.8 ± 7.9 34.5 ± 8.4

介入群 71 66±7 男女（36/35）
intermittent work exercise training program
(cycle ergometer)

4 min at first ventilatory threshold
+ 1 min at 90% maximal tolerated power

30 min (5 min×6） twice a week 9 weeks 130 ± 15 120 ± 14 18.9 ± 5.9 22.6 ± 6.3

- - - - - - - - - - - - -

介入群 8 43±8 男女（2/6）
high intensity training
(cycle ergometer)

男性：7.5%BW
女性：6.5%BW

6 sec×10 rep 16 sessions 8 weeks 137 ± 11 133 ± 9 27.2 ± 7 29.9 ± 7

比較群 6 42±8 男女（1/5） control - - - - 128 ± 20 127 ± 11 26.3 ± 4 23.5 ± 4

介入群 46 42±11 男女（15/31）
high-intensity interval training
(cycle ergometer)

> 90% HRmax < 25 min 3 sessions per week 10 weeks 123 ± 11 123 ± 10 -

比較群 44 43±11 男女（15/29）
moderate-intensity continuous training
(cycle ergometer)

～70% HRmax 30-45 min 5 sessions per week 10 weeks 127 ± 14 123 ± 13 -

介入群 20 42±12 男女（6/14） pedelec commuting - 40 min 3 days per week 4 weeks 85 ± 11 83 ± 9 2.21 ± 0.48 2.39 ± 0.52

- - - - - - - - - - - - -

介入群 21 58(54-59) 女性
moderate intensity exercise
(cycle ergometer)

60-65% VO2max 40 min 3 days per week 6 months 124 ± 16 118 ± 15 11.4 ± (9.9-12.8) 13.5 ± (9.4-15.3)

比較群 21 55(52-61) 女性 circuit resistance training 20-30% 10RM 40 min 3 days per week 6 months 127 ± 16 120 ± 18 10.7 ± (8.8-13.9) 12.5 ± (11.0-16.1)

表3　健康な人を対象とした自転車トレーニングのよる血圧への影響

介入前 介入後 介入前 介入後

-

crossover design

2008
de Geus, B.

(17)
Belgium untrained adults

SBP
(mmHg)

VO2peak

(ml/kg/min)

1994
Arroll, B.

(16)
New Zealand adults

SBP
(mmHg)

load max
(W)

2011
Moller, N. C.

(18)
Denmark adults

SBP
(mmHg)

VO2max

(ml/kg/min)

2010
Finucane, F. M.

(2)*
UK healthy older 71

SBP
(mmHg)

VO2peak

(ml/kg/min)

2013
Vogel, T.

(19)
France healthy older

SBP
(mmHg)

VO2peak

(ml/kg/min)

2014
Adamson, S.

(4)*
UK

middle aged adults
untrained

SBP
(mmHg)

VO2peak

(ml/kg/min)

9% ↑

8% ↑

2016
Peterman, J. E.

(7)*
USA sedentary commuters

MAP
(mmHg)

VO2max

(l/min)

2015
Shepherd, S. O.

(5)*
UK healthy inactive

SBP
(mmHg)

VO2max

(ml/kg/min)

2017
Henriquez, S.

(20)
Chile postmenopausal women SBP
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発表年 筆頭著者 国 対象者 群分け 人数 年齢 性別 介入方法 強度 時間 頻度 期間 アウトカム
全身

持久力

介入群 46 62±11 男女 cycle ergometer training < 60% HRR
10-20min
30 min

5 days a week
3 days a week

1-2 weeks
3-6 weeks

136 ± 15 130 ± 16 9 ± 13 25 ± 15

比較群 46 65±11 男女 control - - - - 139 ± 25 136 ± 20 8 ± 11 13 ± 13

介入群 90 55±7 男性
moderate interval training
(cycle ergometer)

< resting HR+60-80% HRR
40 min
(4 min cycling ×3
min active rest)

3 times a week 8 weeks 130 ± 15 124 ± 18 91 ± 17 118 ± 19

- - - - - - - - - - - - -

介入群 16 55±5 男性
reduced-exertion high-intensity interval
training
(cycle ergometer)

25 W or
0.65 Nm·kg lean mass−1

10 min 3 sessions per week 8 weeks 132 ± 13 127 ± 10 2.6 ± 0.4 2.8 ± 0.5

比較群 walking 40-50% HRR 30 min 5 sessions per week 8 weeks 132 ± 11 130 ± 17 2.6 ± 0.5 2.7 ± 0.5

介入群 13 54±6 男女（7/6）
high-intensity interval training
(cycle ergometer)

95% Wpeak 20 min 3 days per week 11 weeks 140 ± 14 139 ± 16 28.4 ± 6.1 34.2 ± 6.3

介入群 12 58±8 男女（7/5）
moderate intensity training
(cycle ergometer)

50% Wpeak 40 min 3 days per week 11 weeks 139 ± 7 143 ± 9 27.8 ± 5.5 30.3 ± 7.5

比較群 7 57±7 男女（5/2） control - - - - - - 27.2 ± 9.1 26.3 ± 6.8

介入群 7 59±1 男性
moderate intensity training
(cycling)

at pulse 2-4mmol/L lactate 90 min 3 times per week 6 months 138 ± 6 126 ± 4 - -

介入群 7 59±1 男性
moderate intensity training
(running)

at pulse 2-4mmol/L lactate 60 min 3 times per week 6 months 127 ± 2 126 ± 2 - -

比較群 7 52±2 男性 control - - - - 137 ± 5 126 ± 4 - -

介入群 10 32±9 男性
sprint interval training
(cycle ergometer)

0.065kg per kg of  FFM
30 sec all-out
sprint ×2-6 rep

6 sessions 2 weeks 127 ± 3 121 ± 3 32.8 ± 1.4 35.9 ± 1.6

- - - - - - - - - - - - -

介入群 11 55±1 男女（8/3）
aerobic interval training
(cycle ergometer)

70～90% HRmax 43 min 3 times per week 24 weeks 134 ± 18 121 ± 13 25.6 ± 7.2 27.9 ± 8.0

- - - - - - - - - - - - -

介入群 24 61±1 男女（2/22）
moderate intensity training
(cycling)

45-50% HRR
60-70% HRR

20-30 min
40-45 min

3 days per week 12 weeks 126 ± 3 120 ± 2 - -

比較群 24 63?±1 男女（2/22）
moderate intensity training
(swimming)

45-50% HRR
60-70% HRR

20-30 min
40-45 min

3 days per week 12 weeks 120 ± 3 120 ± 4 - -

fibromy
algia

16 54±7 女性
moderate intensity training
(spining exercise)

～75%HRmax 45-60 min twice a week 12 weeks 125 ± 14 117 ± 14 1.5 ± 0.3 1.5 ± 0.3

healthy 19 52±9 女性
moderate intensity training
(spining exercise)

～75%HRmax 45-60 min twice a week 12 weeks 117 ± 8 113 ± 11 1.6 ± 0.3 1.8 ± 0.3

表4　疾患者を対象とした自転車トレーニングのよる血圧への影響

介入前 介入後 介入前 介入後

VO2max

(l/min)
crossover design

load max
(W)

2015
Goluchowska,

A.
(15)*

Poland ischemic heart disease SBP
load peak

(W)

2003
Katz-Leurer, M.

(21)
Israel

patients with
cerebrovascular accident

at the subacute stage
SBP

2017
Ruffino, J. S.

(9)*
UK type 2 diabetes SBP

-

2018
Winding, K

(10)*
Denmark type 2 diabetes SBP

VO2peak

(ml/kg/min)

2008
Brixius, K.

(22)
Germany overweight SBP

VO2peak

(ml/kg/min)

2010
Whyte, L. J.

(12)*
UK overweight/obese SBP

VO2peak

(ml/kg/min)

2018
Guadalupe-

Grau, A.
(14)*

Spain metabolic syndrome SBP

VO2max

(l/min)

2016
Alkatan, M.

(23)
USA

patients with
osteoarthritis

SBP -

2015
Bardal, E. M.

(24)
Norway

 patients with
fibromyalgia

SBP
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発表年 筆頭著者 国 アウトカム 対象者数 発症者数 年齢 性別 追跡年数 評価方法
リファレンス（非曝露）群の
自転車利用レベル

比較（曝露）群の
自転車利用レベル

RR 95％CI

2000
Andersen, L. B.
(25)

Denmark 総死亡
30649
(6954)

8549
(2291)

20-90 男女 14.5
自己報告の
自転車通勤時間

0 min/day > 25 min/day 0.72 0.57-0.91

総死亡 67143 1091 0.66 0.40-1.07

がん死亡 67143 537 0.63 0.20-2.01

心血管死亡 67143 251 0.55 0.27-1.11

2011
Pronk, A.
(28)

China 乳癌発症 73049 717 40-70 女性 9
自己報告の自転車利用時間
（通勤と通勤以外の用事に利用したものも含む）

0 MET-h/day ≥ 3.0 MET-h/day 0.89 0.63-1.25

総死亡 13346 1670 0.91 0.50-1.65

がん死亡 13346 485 0.71 0.18-2.90

心血管死亡 13346 700 0.68 0.28-1.66

2016
Rasmussen, M. G.
(31)

Denmark 糖尿病発症
52513
(15063)

6779
(1327)

50-65 男女 14.2
自己報告の
自転車通勤時間

0 min/day > 20 min/day 0.70 0.57-0.85

総死亡 239265 1699 0.59 0.42-0.83

心血管死亡 254876 495 0.48 0.25-0.92

心血管疾患発症 254151 1226 0.54 0.33-0.88

がん死亡 246981 1123 0.60 0.40-0.90

がん発症 243808 4302 0.55 0.44-0.69

2018
Rasmussen, M. G.
(31)

Denmark 肥満発症
17675
(19736)

4173
(662)

50-65 男女 5
自己報告の
追跡期間中の自転車利用習慣

No Continuation 0.74 0.60-0.92

2007

2013

2017 52 男女 5
自己報告の
自転車通勤利用

No Yes
Celis-Morales, C. A.
(26)

UK

40-79
自己報告の
自転車通勤時間

0 min/day 9 min/day

表5　自転車通勤および自転車利用習慣と健康との関係

Sahlqvist, S.
(30)

UK

40-70 女性 5.7

男女 11.5

自己報告の自転車利用時間
（通勤と通勤以外の用事に利用したものも含む）

0 MET-h/day ≥ 3.5 MET-h/day
Matthews, C. E.
(27)

China
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健康増進施設の利用者アンケート調査 

 

ご回答にあたってのお願い 

・ ご回答について、（自由記載）と記載している質問については自由に意見等をご記入ください。 

 

（1） 性別 

1．女性   2．男性 

 

（2） 年代（〇は１つのみ） 

1．20歳以下     2．30歳代      3．40歳代 

4．50歳代      5．60歳代      6．70歳以上 

 

（3） 現在、治療中の病気がありますか（〇は１つのみ） 

1．ある   2．ない 

 

（4） 上記の（3）で「1．ある」を選択された方は、あてはまるものに〇をつけてください（〇はいくつでも） 

1．高血圧    2．糖尿病    3．脂質異常症    4．心臓病   5．がん     6．脳卒中    

7．慢性腎臓病（ＣＫＤ）  8．慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ） 

9．むし歯・歯周病などの歯・口腔の病気  10．こころの病気 

11. 運動器の疾患（膝や腰、股関節など） 

12．その他（自由記載：                               ） 

 

（4） 現在利用している健康増進施について、利用開始からの期間はどのくらいですか【おおよそで結構です】

（〇は１つのみ） 

1．1年未満       2．1年以上、2年未満    3．2年以上、5年未満 

4．5年以上、10年未満  5．10年以上 
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（5） 現在利用している健康増進施設に限らず、これまでにスポーツクラブやフィットネスクラブなどの運動施設

を利用した期間は通算どのくらいですか【おおよそで結構です】（〇は１つのみ） 

1．1年未満       2．1年以上、2年未満     3．2年以上、5年未満 

4．5年以上、10年未満  5．10年以上 

 

（6） 現在利用している健康増進施設の利用頻度はどのくらいですか【おおよそで結構です】（〇は１つのみ） 

1．月に 1回未満     2．月に 1～3回程度      3．週 1回程度 

4．週 2～3回程度      5．週 4～5回程度     6．ほぼ毎日 

 

（7） 現在利用している施設が「厚生労働大臣認定健康増進施設」であることをご存知でしたか 

1．知らなかった   2．知っていた 

 

（8） 現在利用している健康増進施設の利用目的はなんでしょうか（〇はいくつでも） 

1．体力の維持・増進   2．ダイエット・減量      3．健康の維持・増進 

4．疾病予防       5．リラックス・ストレス解消  6．仲間づくり 

7．認知症予防      8．その他（自由記載：              ） 

 

（9） 現在利用している健康増進施設で主に実施している運動はなんでしょうか（〇はいくつでも） 

1．装置を使った有酸素運動（トレッドミルや自転車など） 

2．装置を使わない有酸素運動（エアロビスクなど） 

3．装置を使った筋力トレーニング（筋力マシーンなど） 

4．装置を使わない筋力トレーニング（スクワットや腕立て伏せなど） 

5．リラクセーション     6．水中歩行     7．水泳 

8．スポーツ（自由記載：                        ） 

7．その他（自由記載：                         ） 
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（10） 現在利用している健康増進施設でこれまでに実施したことがある体力測定はなんでしょうか 

（〇はいくつでも） 

1．全身持久力測定（例：自転車エルゴメータによる運動負荷テスト） 

2．筋力測定（例：握力測定・脚伸展力測定） 

3．筋持久力測定（例：上体おこし） 

4．柔軟性測定（例：立位体前屈・座位体前屈） 

5．敏捷性測定（例：反復横跳び） 

6．バランス測定（例：閉眼片足立ち・開眼片足立ち） 

7．体脂肪率測定（例：インピーダンス測定・皮下脂肪厚測定） 

8．筋量測定（例：インピーダンス測定） 

9．その他（自由記載：                         ） 

 

（11） そのうち、定期的に（年 1 回以上）実施している体力測定はなんでしょうか   （〇はいくつでも） 

1．定期的に実施しているものはない 

2．全身持久力測定     3．筋力測定     4．筋持久力測定 

5．柔軟性測定       6．敏捷性測定    7．バランス測定 

8．体脂肪率測定      9．筋量測定 

10．その他（自由記載：                          ） 

 

（12） 現在利用している健康増進施設を利用した効果や良かった事がありましたら、どのような効果があった

か、よろしければ下記に記載してください。 

 

 

 

 

（13） 「かかりつけ医」をお持ちですか 

1．持っている    2．持ってない 
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（14） 健康増進施設のうち、一定の要件を満たす施設である「指定運動療法施設」の施設利用料が医療費控

除の対象になることをご存知ですか 

1．知っている    2．知らない 

 

（15） 医療費控除制度を利用したことがありますか（〇は１つのみ） 

1．ない 

2．利用したことがあるが、指定運動療法施設の施設利用料を申請したことはない 

3．指定運動療法施設の施設利用料を申請したことがある 

 

（１6) 健康増進施設に関する課題や希望がありましたら下記に記載してください。 

 

 

 

 

 

 

アンケートは以上です。 ご協力ありがとうございました。 










