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研究要旨 

 今回の身体活動ガイドライン改訂にあたり、エビデンスの蓄積と高齢化に伴う慢性有疾患者の増加により、

有疾患者をガイドラインの範疇として検討する必要性が生じた。海外のガイドラインでの有疾患者の取り扱

いや、疾病ガイドラインにおけるエビデンスの整理状況等を調査した結果、有疾患者においても安全・安心に

身体活動推奨を行うためのエビデンスはある程度蓄積されており、特に効果が確立されている疾患群として

示すことが可能と考えられた。総論の部分で、安全・安心に行う方法や医療との連携の仕組みを整えること

で、多くの人で現状に合った身体活動増加を推進することができ、ガイドライン活用の場が広がると考えら

れた。 

 

 

Ａ．研究目的 

超高齢社会の今、何らかの慢性疾患を抱える者

は少なくない。国民生活基礎調査の通院者率（人口

千対通院者, 2018 年）では、10 歳代以降年代とと

もに増加し、65 歳以上で 690.6 人、75 歳以上では

735.0 人となっている（図１）。疾患内訳では男女

ともに高血圧が最も多く、以降糖尿病、歯科・眼科

疾患、脂質代謝異常症が上位に入っている（図２）。 

「健康づくりのための身体活動基準 2013」では、

有疾患者について、第５章に“生活習慣病と身体活

動”が取り上げられているが、慢性疾患有病者に特

化したレビューはなされていなかった。今回の身

体活動ガイドラインの改訂に向けた研究班では〝

慢性疾患有病者を対象者に含めること“を念頭に、

有疾患者分担班が構成された。有疾患者分担班で

は、“有疾患者でもそうでない人と同様に身体活動

促進ができるか”を根本のリサーチクエスチョン

として検討をすすめることとした。 

 

Ｂ．研究方法 

1． 総論 

（１） 代表的な近年の身体活動ガイドラインに

おける有疾患者の取り扱い 

近年この分野をリードする国や国際的なガイド

ラインでも有疾患者について検討を進めている。

まず、その方法を確認し、今回のガイドラインにお
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ける取り扱いの参考にすることとした。近年の代

表的な身体活動ガイドラインとして、2020 年

World Health Organization (WHO) のガイドライ

ン 1、2018 年米国民のための身体活動ガイドライ

ン 2、2020 年カナダ 3、2019 年英国 4 について調

査した。 

 

（２）日本における有疾患者の身体活動の状況

（FACT） 

日本における有疾患者の身体活動の状況について

把握するため、厚生労働省の「国民健康・栄養調査」、

スポーツ庁の「スポーツの実施状況等に関する世

論調査」、「国民健康・栄養調査」参加者を対象とし

たコホート研究「NIPPON DATA 2010」の研究結

果より、参考となる FACT を調査した。 

 

（３） 本研究班における取り扱い 

（1）（2）並びに分担班・全体班での議論、学会

発表時の議論や専門家との討議を踏まえた取扱の

方法を整理した。 

 

（４） 運動（身体活動）を安全・安心に行ってい

くためのポイント 

有疾患者に限ったことではないが、特に慢性疾

患を持つ患者においては、身体活動を行うことが

有効であるものの、配慮すべきポイントがより多

い状態ともいえる。有疾患者も含め、身体活動を安

全・安心に行っていくポイントについて、まとめた。 

 

（５） 関連組織との連携 

有疾患者は、通常その管理に医療機関がかかわ

っている。身体活動促進を効果的に行うためには、

関連組織との連携が肝心となる。特に留意すべき

と思われる点をまとめた。 

 

（６） 出口戦略  

ガイドラインは、推奨される身体活動の量（強

度・時間・頻度）、種類を示すものであるが、と同

時に、実際に活用されてこそ意味のあるものであ

る。そのための、活用戦略について、特に有疾患者

について留意すべき点をまとめた。 

 

2．倫理的配慮 

 本研究は先行研究や治療ガイドラインのレビュ

ー研究であり、個人情報を取り扱うことはなかっ

た。 

 

Ｃ．研究結果 

1． 総論 

（１） 代表的な近年の身体活動ガイドラインに

おける有疾患者の取り扱い 

 Dingらは WHO の身体活動ガイドライン改訂に

際し、ガイドラインの変遷についてまとめている

（図 3）5。初期（Pre-1980 ）の身体活動ガイドラ

インは運動パフォーマンス向上のために、高強度

持続的な有酸素運動や心臓リハビリテーション対

応のものだった。ウォーキングなどの中強度の身

体活動の健康効果のエビデンスが蓄積するにつれ

て、ガイドラインはより公衆衛生的なものになり、

計画的・構造的に行う”運動“から生活の中での動

きをすべて含める”身体活動“に、アウトカムは運

動パフォーマンスから集団における健康効果（疫

学研究）にパラダイムシフトした（～1980 to ～

2000）。身体活動の種類としては、筋力増強活動が

追加された。近年では機器による身体活動量の測

定や、より洗練された解析法の発展により、身体活

動量と健康利益の関連の詳細が示されてきた。 

特にごく近年、エビデンスの蓄積により、2018

年の米国ガイドライン 2 では、10 分に至らない身

体活動の合計でもいいこと、じっとしている時間

の置き換えは低強度の身体活動も含めた合計でも

いいことが示された。より低強度、より短時間の身

体活動にも意義があることが示されたわけである。 

また、有疾患者について、あるいは、妊娠中並び

に出産後女性について、といった亜集団における

推奨について、エビデンスの蓄積とともに示すこ

とができるようになった（図３）。 

近年の主要な身体活動ガイドラインのレビュー

作業における有疾患者の取り扱いについて、表１

にまとめた。米国ガイドラインにおいては、
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Chronic conditions（慢性疾患）を 1 年以上何らか

の医療ケアが必要、ないし、日常生活活動が制限さ

れる状態と定義し、ガイドラインにおいては、治療

（医療の一貫）としての身体活動ではなく、慢性疾

患者の population level の予防的効果に着目して

レビューするというスタンスをとっている。すな

わち、治療は個々の患者の医療上の必要性に応じ、

個別に処方するものであるが、予防的効果のアウ

トカムとしては、総死亡、身体機能、健康関連 QOL、

疼痛、疾病の進行、併存疾患リスクなどとして、集

団における予防的効果について文献レビューを行

い、対象集団での効果を比較検討している。扱う疾

患の優先順位づけについては、公衆衛生上の重要

性として、有病率とエビデンスの数（予備検索にお

けるシステマティックレビュー・メタアナリシス

のヒット数）を加味したインパクトに多様性（レビ

ューに取り上げる慢性疾患の種類）を考慮し選択

している。かつ、他の切り口で別の分科会でレビュ

ーしているものはそちらを参考する形としている。

例えば、高齢者において頻度が高く重要なもの

（CVD、COPD、認知機能低下を生じる状況（アル

ツハイマー病など）、大腿骨頸部骨折、骨粗しょう

症、パーキンソン、脳卒中、認知症、統合失調症、

ADHD,うつ病、躁うつ病、OSAS）は別の分科会で

取り扱っている 6。表 2 に示したように、有病率と

エビデンスの量に応じ、レビューを行う優先順位

を決めている。また範疇として、以下の記載がある。

“定期的な身体活動は、慢性疾患を持つ人の生活

の質の向上を促進し、新たな疾患を発症するリス

クを低減する。身体活動の種類と量は、その人の能

力と慢性疾患の重症度によって決定する必要があ

る。多くの慢性疾患では、身体活動は治療上の利点

をもたらし、推奨される治療の一部となっている。

しかし、本ガイドラインでは、病気の予防や一般的

な健康上の利点のための身体活動を慢性疾患を持

つ人がどのように行うことができるかという文脈

を除いて、治療のための運動やリハビリテーショ

ンについては言及しない。” 

WHO の 2020 年ガイドラインにおいては、年齢

による分類のほかに、状況による分類として、妊

娠・産後、有疾患者、障がいのある子ども、障がい

のある成人について推奨を示している 1。その際の

文献レビューとしては、2018 年の米国のガイドラ

インで網羅的なレビューが行われているので、基

本的には、それ以降 2016-2019 年のアップデート

を行い、追加で実施可能なものについては単独で

レビューを行っている。すなわち、慢性疾患のうち、

がん、高血圧、2 型糖尿病について更新、HIV 感染

者については新たにレビューを行っている。 

英国のガイドライン（2019）については、年代ご

とのうち成人の中に disabled の記載があり 4、

Public England のレビュー7を引用し、安全性に関

しては、“適切な身体活動が障害者にとってリスク

であることを示唆するエビデンスは存在せず、障

害者が身体活動に従事することで、他の成人人口

と同様の健康上のメリットが得られること”を記

載している。 

カナダのガイドライン（2020）は、CANADIAN 

24-HOUR MOVEMENT GUIDELINES として、

身体活動、座位時間、睡眠時間を統合して考えてい

る 3。年代で区切って、0-4 歳、5-17 歳、18-64 歳、

65 歳以上で示している。亜集団については妊娠期

および多発性硬化症について取り扱っている。そ

れ以外の慢性疾患については明確な言及はなされ

ていなかった。ガイドラインの範疇として、本文中

には、“障害や病気を抱えている人には適切ではな

いかもしれません。このような人は、Get Active 

Questionnaire（セルフチェックの質問票）や障害・

病気別の推奨事項、または医療専門家に相談して

ください。”と記載があり、WHO や米国のガイド

ラインとややスタンスが異なった。Get Active 

Questionnaire では懸念のある人は医療機関ある

いは、運動専門家に相談するよう記載があり、それ

だけの専門家が養成されている背景がある。日本

においても、ガイドラインにおける推奨や範疇は

医療システム・社会状況等も加味して、検討してい

く必要がある。 

 

（２） 日本における有疾患者の身体活動の状況

（FACT） 
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 厚生労働省の令和元年「国民健康・栄養調査」に

よれば、何らかの理由で医師等から運動を禁止さ

れている者が 20-64 歳で 1.3%、65 歳以上で 2.4%

であった。また運動習慣の妨げとなる点について

は、20-69 歳までの年齢階級において最も多いのは

「仕事（家事・育児等）が忙しくて時間がないこと：

28.1-65.6%」、次に多いのは「面倒くさいこと：24.5-

39.4%」であり、年齢階級が上がるにつれ、この割

合は低下をしている。一方 70 歳以上の年齢階級で

は、「年を取ったこと」が最も多く、次に「病気や

けがをしていること」であった。「年を取ったこと」、

「病気やけがをしていること」の割合は、年齢階級

は上がるにつれ、上昇した（図４）。 

またスポーツ庁の令和元年度「スポーツの実施

状況等に関する世論調査」によれば、「運動・スポ

ーツを初めて実施した（または再開した）きっかけ」

は、8.0%が「医師に奨められた」と回答している。 

全国から無作為に選ばれた 300 地区において国

民健康・栄養調査に参加した 20 歳以上の成人

2,633 名を対象としたコホート研究（NIPPON 

DATA2010）では、参加者全体の運動習慣者割合

（週 2 回以上 1 回 30 分以上の運動を 1 年以上実

施）は、34.0%、高血圧の有病率は 48.9%であった。

高血圧有病者の運動習慣者割合は、38.2%、高血圧

者のうち、高血圧治療者の運動習慣者割合は、

38.1%であった。高血圧者の平均年齢は、参加者全

体よりも高いため、比較には注意を要するものの、

参加者全体と高血圧者の運動習慣者割合は同等で

あった 8。 

これらの結果から、一定程度、医師等から運動を

禁止されている者が存在すること、特に 70 歳以上

において年齢・病気・けがの影響が運動習慣定着の

妨げになっていることが見て取れた。さらに有疾

患者（高血圧者）における運動習慣者割合は低くは

ないことが確認された。 

したがって本研究班において有疾患者における

ガイドラインが提示できれば、かかりつけ医や医

療機関、健康増進施設等において有疾患者が適切

に運動を実施するための判断がこれまで以上に明

確になり、運動習慣の獲得に向けた取り組みを推

進できると考えられる。 

 

（３） 本研究班における取り扱い 

超高齢社会の日本においては、死因の第 1 位は

「悪性新生物（がん）」で、全死亡者数の 27.3％。

第 2 位は「心疾患（高血圧性を除く）」で、15.0％、

第 3 位は「老衰」で 8.8％、第 4 位は「脳血管疾患」

で 7.7％となっている。65 歳以上の要介護者等に

ついて、介護が必要になった主な原因について見

ると、「認知症」が 18.7％と最も多く、次いで、「脳

血管疾患（脳卒中）」15.1％、「高齢による衰弱」

13.8％、「骨折・転倒」12.5％となっている。また、

男女別に見ると、男性は「脳血管疾患（脳卒中）」

が 23.0％、女性は「認知症」が 20.5％と特に多く

なっている（図５）。 

加齢にともない、生活習慣病として認識されて

いるように、体重増加とともにメタボリックシン

ドロームに代表される状況が生じ、脳卒中、虚血性

心疾患のリスクとなる。糖尿病のコントロールが

悪いとその合併症のリスクとなる。一方で、要介護

の要因をみてもわかるように、整形外科的には、ロ

コモティブシンドロームといった運動器不安定症

予備軍と位置付けられる状況が生じ、変形性関節

症、骨粗しょう症、脆弱性骨折、脊椎管狭窄症とい

った疾患のハイリスクとなる。ガイドラインの直

接的な適用となるのは、疾患があっても症状が安

定していて、改めて医療的評価を事前に行い個別

の状況を判断したうえで治療としての運動処方を

出さずとも、行える範囲であろう。実際には、図６  

のように、状況を判断しリスクを層別化して考え

ていく必要がある。そのためには普段から運動・身

体活動分野と医療施設との連携、リスクの層別化

が定期的にできる仕組み、そうすることを必然と

することを受け入れる社会規範の形成などが合わ

せて必要である。ガイドラインの活用にかかわっ

てくることであり、次年度により明確にしたい。図  

６においては、中リスクまで、すなわち、生活習慣

病や運動器不安定症等の慢性疾患を抱えているが

症状が安定していて、医師の処方なく運動を実施

できるレベルまで、それ以上の場合は医師の確認
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のもと、状況に応じて追加の配慮が必要となる。 

公募の際の研究課題やその後の班会議での議論

も踏まえ、高血圧、2 型糖尿病、脂質代謝異常症に

ついては、臨床学会の方で疫学研究のレビューも

行われガイドラインが出されているため、そちら

を参考にし、追加で検討する事項があれば補足し

まとめることとした。2018 年米国ガイドライン策

定の際にレビューされた変形性関節症については、

超高齢社会を迎えている日本において、有病率が

高く、自立を妨げる大きな要因でもあるため、米国

ガイドライン 2018 に追加する形でレビューを行

うこととした。 

がんサバイバーについては、有病率、身体活動の

エビデンスともに重要な位置づけである。が一方

現在他組織でレビュー作業が進んでいるので、本

分担班におけるレビューの範疇とせず、他研究の

ものを参考にし、必要に応じてガイドラインでは

言及を検討することとする。認知症については慢

性疾患として取り扱ってはいないが、高齢者分担

班での言及など何等かガイドラインにおいては言

及が必要と考えている。2021 年度においては、

2020 年度に取り上げられていないが必要な部分や、

橋渡しとしての事例紹介が必要な部分、専門家へ

のヒアリングが必要な部分を整理し、FACT 

SHEET 作成に向け補足していく必要がある。 

 

（４） 運動（身体活動）を安全・安心に行って

いくためのポイント 

有疾患者も含め安全安心に身体活動を行ってい

くためには、患者、医師（医療職）、運動指導者が

共通の考え方をもって対応していくことが重要で

ある。そのための留意点や具体的な方法、社会に備

えるべき仕組みについて整理した。別添として、

「医療と運動の連携について」と「安全対策総論」

を添付する。 

 

（５） 関連組織との連携 

表 3 に関連組織をリストアップした。今後ガイ

ドラインの広い周知・活用に向け、作成段階から積

極的な意見聴取、情報共有が必要である。 

 

（６）出口戦略 

本ガイドラインが広く実用化に供されるために

は、利用者像を明確にし、活用の場面に応じた伝え

方を工夫していくことが肝要と考える。 

 

利用者別の活用場面は以下のようなケースが想定

される。 

１）運動指導者：自施設利用者の運動指導 

２）医師、医療者：日常診療（生活習慣病管理料）、

糖尿病教育入院（初期教育）、維持期のリハビリテ

ーション 

３）健診・保健指導事業者：健診事後指導、特定保

健指導、その他の保健指導 

４）自治体：健康増進（衛生）部門：健康日本 21、

啓発、健康な環境づくり 

５）自治体：スポーツ部門 ３）と協力した取り組

み、スポーツ基本計画に基づく地域連携 

６）事業所：健康経営、健康な職場づくり（THP）、 

  （産業医、産業看護職等） 

７）医療保険者：データヘルス計画、保健事業、イ

ンセンティブ事業等 

８）医師会等関係団体：健康なまちづくりへの協力、

健康スポーツ医活動などの地域連携 

９）教育機関：医学部（医学科、看護・保健、理学

療法等）、教育学部（体育学部）などの大学、高等

学校など。 

10）患者会、自助グループ 

11）ヘルスケア事業者：運動施設経営、アプリ開発

などヘルスケアビジネスにおける安全性の確保と

医療との連携のために活用が望ましい。 

12）運動指導者の育成機関：日本スポーツ協会、日

本健康・体力づくり事業財団、など 

13）臨床系学会．本ガイドラインで取り上げた臨床

領域での学会におけるシンポジウム開催などの働

きかけ（運動系学会との合同シンポなど） 

 

これらのルートを通じて、「疾患があっても（ある

からこそ）自分にあった運動をみつけ、続けられる

社会づくり」の重要性を伝える。それぞれが果たせ
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る役割を認識すること、他領域と積極的に連携を

図ること、患者を中心として地域関係者が連携で

きる体制を作ることを目指していく。その際の共

通言語、考え方の基盤として本ガイドラインが活

用されることを期待したい。 

 

Ｄ．考察 

近年のエビデンスの蓄積、有疾患者の増加とあ

わせ、世界的にも有疾患者をガイドラインの中に

位置づけている傾向にあった。疾患毎にレビュー

を行い、効果が認められているものについては、主

より積極的に身体活動を推奨することができる。

カナダについては、有疾患者については範疇とせ

ず、別建てとしていた。これは、別途運動前評価を

して運動を支持する体制が整っているからと思わ

れた。各国のガイドラインにおいては、それぞれの

国の実情や保健医療システムに応じて、位置づけ

を検討していく必要があると思われた。 

日本の実情として、一定程度、医師等から運動を

禁止されている者が存在すること、特に 70歳以上

において年齢・病気・けがの影響が運動習慣定着の

妨げになっていることが見て取れた。さらに有疾

患者（高血圧者）における運動習慣者割合は低くは

ないことが確認された。 

したがって本研究班において有疾患者における

ガイドラインが提示できれば、かかりつけ医や医

療機関、健康増進施設等において有疾患者が適切

に運動を実施するための判断がこれまで以上に明

確になり、運動習慣の獲得に向けた取り組みを推

進できると考えられる。 

これらをふまえ、高血圧、2型糖尿病、脂質代謝

異常症については、海外の身体活動ガイドライン

や、臨床ガイドライン（特に国内）を参照し、必要

に応じて文献検索を追加し、レビューすることと

した。変形性関節症については、2018 年の米国ガ

イドライン以降の文献レビューかつ日本やアジア

については特に注意して原著論文にもあたり、現

状をまとめることとした。 

上記以外の疾患についても、リスクの層別化や、

安全に行うための仕組みを周知徹底することで、

ガイドラインを活用できると思われる。関連組織

へのヒアリング等を行っていくことで、ガイドラ

インの活用法や活用の範疇をさらに整理していく

必要があり、次年度の課題としたい。 

有疾患者の扱いを明確にすることで、ガイドラ

インの活用の場や方法も広がると思われた。次年

度、一般の方々、ステークホルダーに向け、わかり

やすい形でまとめていきたい。 

 

Ｅ．結論 

 有疾患者においても安全・安心に身体活動推奨

を行うためのエビデンスはある程度蓄積されてお

り特に効果が確立されている疾患群として示すこ

とが可能と考えられた。総論の部分で、安全・安心

に行う方法や医療との連携の仕組みを整えること

でガイドライン活用の場が広がると考えられた。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし。 

 

Ｇ．研究発表 

 

１．論文発表 

1) 田島敬之, 齋藤義信, 小熊祐子 身体活動ガイ

ドラインの認知・知識の評価方法，並びに身体

活動量との関連性についてのレビュー 運動疫

学研究 2021,23(1) 

2）小熊祐子 慶應義塾大学スポーツ医学研究セン

ター紀要 運動・身体活動を安全に行うための

留意点 P23-27 2021 年 3 月 

3）小熊祐子 【オリンピック・レガシーと身体活

動促進】Global Action Plan on Physical Activity 

2018-2030 について SDGs、オリンピック・レ

ガシーとともに考える  日本健康教育学会誌 

2020,28(2):92-100 

 

２．学会発表 

1) 小熊祐子、齋藤義信、佐藤真治、田島敬之、田

村好史、津下一代、宮下政司 シンポジウム身

体活動基準 2013と身体活動指針（アクティブガ
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イド）の改定にむけて 慢性疾患有病者に対す

る身体活動基準案の作成・方向性の検討 第 75

回体力医学会大会 2020年 9月 

2）小熊祐子 シンポジウム 3 運動疫学研究の新

たな展開：身体活動ガイドラインの改定に向け

て「有疾患者における身体活動と健康」 第 31

回日本疫学会学術総会 2021 年 1 月 

3）小熊祐子、齋藤義信  シンポジウム身体活動促

進と SDGs －多分野連携で進める研究と社会実

装－ 身体活動に関する世界行動計画 2018-2030

（GAPPA）の紹介と日本での展開について  

第 75 回体力医学会大会 2020 年 9 月(誌上発表) 

4） 佐藤真治. 疾患別運動プログラムの意義と活

用法－高血圧，2 型糖尿病，虚血性心疾患，糖

尿病性腎臓病. 第 75 回日本体力医学会. 誌上

発表, 2020. 

 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

 なし。 
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図1 性・年齢別にみた通院者率
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図2 性別にみた通院者率の上位5傷病（複数回答）

2019年国⺠⽣活基礎調査
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図3 身体活動ガイドラインの発展過程のまとめ
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総数 20-29歳 30-39歳 40-49歳 50-59歳 60-69歳 70歳以上

仕事（家事・育児等）が
忙しくて時間がないこと

38.1 56.1 65.6 61.6 49.0 28.1 10.6

病気やけがをしていること 11.3 2.5 4.4 5.9 7.8 13.7 19.3

年をとったこと 18.2 0.8 4.0 7.6 12.5 17.2 37.9

経済的に余裕がないこと 7.2 9.5 12.3 10.3 8.3 6.6 2.8

⾯倒くさいこと 27.6 35.8 39.4 34.4 34.6 24.5 15.5
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合
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）

運動習慣の定着の妨げとなる点（年齢階級別）

図４ 年齢階級別運動習慣の定着の妨げとなる点

2019年国⺠健康・栄養調査
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図５ 65歳以上の要介護者等の性別にみた介護が必要となった主な原因
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図６ 加齢にともなうリスクの共存とリスクの層別化
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表1 海外のガイドラインにおける有疾患者の扱い

発表年 ガイドライン 対象疾患 アウトカム

2020 WHO 2018US ガイドラインをもとに、2016-2019分を更新
All cause
mortality

Cancer-specific
mortality

Risk of cancer
recurrence or

second primaru
cancer

Risk of
comorbid
conditions

Physical
function

QOL
Diseae

progression
Cognition

Cancer (1)* 〇 〇  ー  
Hypertension (3)  ー 〇 〇 〇
Type 2 diabetes (18) 〇 〇 〇 〇
Multiple Sclerosis 〇 〇 〇   〇
Spinal cord injury 〇 〇 〇  
Intellectual disability 〇 〇 〇
Parkinsonʼs disease 〇 〇
Stroke 〇 〇
Major clinical depression 〇
Shizophrenia 〇 〇
ADHD 〇

新たにアンブレラレビュー HRQOL
Body

composition
Anxiety/Depres

sion

Fitness and
functional
capacity

Cardio-
Metabolic
Markers

Viral
load/CD4+

Cognition

HIV (14) 〇 〇 〇 〇 〇 〇  ー

2020 Canada Multiple sclerosis who have mild to moderate disability
詳細の記載なし

2019 UK 年齢ごと、Adult のところにDisabledの記載あり。Public Englandのレビューを活⽤
その他記載なし

2018 US  
Risk of co-

morvid
conditions

Physical
function

health-retated
QOL

pain
Diseae

progression

Osteoarthritis 〇 〇 〇 〇 〇
Cardiovascular condition of hypertension 〇 〇 〇 〇
type 2 diabetes 〇 〇 〇 〇
Multiple sclerosis 〇 〇 〇
Spinal cord injury 〇 〇 〇
Intellectual disabilities 〇 〇 〇

All-cause
mortality

Cancer-specific
mortality

risk of cancer
recurrence or

second primary
cancer

Chronic conditions cancer 〇 〇 〇
*( )内は採⽤したシステマティックレビューの数

Disabilities

Chronic conditions

Chronic conditions

Disabilities
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表２ 有病率と出版文献の数による慢性疾患の順位づけ
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表３ 有疾患者における⾝体活動促進ガイドライン 関連学会・組織との意⾒交換・情報共有状況
分担班関係者 研究班関係

者 実績 今後検討 参考 メモ

⽇本医師会健康スポーツ医学委員会 津下、⼩熊 澤⽥ 委員会での委員へのヒアリング 医師向けテキスト改
訂予定

エビデンスの提供。情報共有（医師会委
員会の⽅は、出⼝戦略、3次予防などが
主）

整形外科学会認定スポーツ医
⽇本スポーツ協会認定スポーツ医

⽇本臨床スポーツ医学会 津下、⼩熊 ⿃居 2021シンポジウム決定 健康スポーツ部会 2021 11/13,14 早稲⽥⼤学⾚間先⽣会頭

⽇本臨床運動療法学会 佐藤、津下 2021シンポジウム決定、2022シ
ンポジウム

2021 同⽀社⼤学⽯井先⽣会頭、2022
佐藤真治先⽣会頭

⽇本糖尿病学会 ⽥村
⽇本⾼⾎圧学会
⽇本整形外科学会 原藤
⽇本動脈硬化学会 宮下
⽇本体⼒医学会 2020シンポジウ

ム 2021シンポジウム決定

⽇本疫学会 2020シンポジウ
ム

⽇本健康⽀援学会 2020シンポジウ
ム

⽇本運動疫学会 2021シンポジウム決定
⽇本⼼臓リハビリテーション学会 佐藤 ヒアリング牧⽥先⽣（案）
⽇本腎臓リハビリテーション学会 ヒアリング上⽉先⽣（案）
COPDの運動療法 東北⼤学⿊澤先⽣（案）
がんセンター レビュー班 中⽥

サルコペニア・フレイル学会 ヒアリング荒井先⽣/秋下先⽣/
飯島先⽣

シンポ2020フレイル
健診 有疾患者⾼齢
者 安全安⼼に⾏う
ための疾患の把握

⽇本運動器科学会 （ロコモ中⼼） 原藤
特定健診・保健指導 津下
後期⾼齢者健診 津下
Occupational PA, total health 
promotion. 健康経営 津下
糖尿病重症化予防 津下
CAD 法

スポーツ庁健康スポーツ審議会 津下
有疾患者も含めて
医療機関と連携して
推進

健康増進施設・指定運動療法施設 佐藤、⼩熊 澤⽥ 健康増進施設認定要件の検討
健康体⼒づくり事業財団
健康運動指導⼠会
（参考）東京都健康スポーツ医会 ⼩熊 答申作成中
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別添１．運動・身体活動を安全に行うための留意点 

 

有疾患分担班 

小熊祐子、齋藤義信、津下一代 

 
本稿は、運動・身体活動を安全に行うための留意点について、特に有疾患者を意識して総論

として、まとめたものである1。比較的よくみられる疾患については言及しているものの、疾患
特異的な留意事項、特に運動・身体活動が禁忌となるものは、別途確認する必要がある。 

安全対策について、近年のガイドラインとして、米国ガイドラインならびにWHOのガイド
ラインを確認した。重要なのは、運動関連有害事象は、強度の高い運動を行ったとき、不慣れ
な方（普段身体活動量・強度が低い人）が急に普段以上の運動を行ったときに発生しやすく、
健康づくりのための低～中強度の運動時の発生は少ない。その方の普段の身体活動量・強度
（運動含め）をよく把握し、その状況にあった運動を徐々に進めていくことが重要である。そ
の際には、”何を行いたいか”もよく確認し、すすめられる運動との乖離について整理したうえ
で助言する。段階的に身体活動を増やしていくことで、最終的に本人がしたい運動ができるよ
うになる可能性があるが、急速に強度をあげても障害のリスクが増えて中断することになりか
ねない、などと助言をおこなうとよい。一方、リスク管理をしないまま高強度運動を行う運動
愛好家に対しても健康管理・安全管理が必要である。 

 
 
（１）普段の健康管理 

 運動時の安全対策を考えるとき、普段の健康管理をしっかり行うことが大切である。そのこ
とを十分理解していただき、自分自身の身体を知ること、すなわち、定期的に健康診断を受け
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。40 歳以上の方は特定健診を必ず
受けること、40 歳未満においても BMI や血圧、20 歳からの体重の増加などを把握しておく 

 指導者側は、自己申告の「病気がない」を鵜吞みにしてはいけない。健診を受けていない人
では、自己申告はあてにならない。運動開始時には、健診結果をお持ちいただく、治療中の病
気があれば、共有いただくなど、健康状態を理解したうえで状態にあった運動をすすめる必要
がある。社会規範として、病気があると、運動施設の会員になれない、などのイメージは払拭
することが肝要である。 
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（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。 

 

a. 運動前スクリーニングアルゴリズム（ACSM） 

図１はアメリカスポーツ医学会（ACSM）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。（Exercise Is Medicine 

(EIM) Japan より許可をえて、掲載）2,3  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（心血管疾患（Cardiovascular diseases, CVD）・代謝性疾患（ここでは 1 型、
2 型糖尿病を指す）・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。 

ACSM の Guidelines for Exercise Testing and Prescription は、1975 年の第１版以来スポーツ医学
の専門家の中ではバイブル的ガイドラインとなっており、日本でも広く活用されている。2017 年
に出版された第 10 版 4より、運動開始前の健康スクリーニングの記載が大きく変更された。2014

年 6 月、ACSM では、運動開始前の健康スクリーニングについてラウンドテーブル会議が設け
られた。その成果として、2015年にはラウンドテーブル合意声明が出されている 3。運動開
始前の健康スクリーニングは、運動時の（運動直後も含む）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。これまでは、①CVD 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
で層別し、運動負荷試験やメディカルチェックの必要性を判断していた。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
医療費がかさみ、また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、17 倍に増大する。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）、女性では中高強度運動 3650 万
時間に１回（Nurses’ Health Study）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 5。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 3。 

CVD 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非常に低いと考えられる。また、CVD 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 6。これでは更なる

127



精査における医療費の負担や、運動実施の障壁が増大するばかりである。 

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のスクリーニングアルゴ
リズムでは、日常生活レベルの強度の運動（あるいは身体活動）実施においては、医師によ
る確認（メディカルクリアランス＊）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医師による確認が必要なことなどを示した。現在の状
況（症状、身体活動状況）を判断材料に加えることで、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。その上で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検査を要せずに運動を開始することができる。 

＊“医学的評価”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。従来のメディカルチェックでは、運動負荷試験を行うなど、実際行う運動以上の負
荷 を か け て 、 ど こ ま で の 負 荷 が 問 題 な い か チ ェ ッ ク を 行 っ て い た 。
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行う運動によっては、限界域を判断する運動負荷試験は必要ではなく、運動状況に合った条件を
クリアする必要がある。実施の運動の状況に応じた医学的評価という意味で、メディカルクリア
ランスという形に変更された。図２は、EIM と ACSM のメディカルクリアランスフォームの例
である。運動施設側が、かかりつけ医に、運動を実施するうえで医学的に問題がないかどうか、
どこまでの強度が許容されるか、留意点も含め記載を求めている。前述の運動施設でのアセスメ
ントのフローに応じて行われるものであり、わかりやすい。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、生じた対応であり、参
考になる。“メディカルクリアランス”という言葉は日本では馴染みにくいので、医学的評価とい
った言葉に置き換えてもいいだろう。 

メディカルクリアランスにおいては、行う運動に応じて、クリアランスを出しているので、他 
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の運動、特に強度のより高い運動の際には改めて検討する必要がある点、経時的に変わり得るも
のであり医学的状況が変わった場合は再評価する必要がある点は、運動実施者や運動施設側も
十分に認識する必要がある。 

身体活動の状況については、日本では、例えば特定健康診査での問診項目を活用し、例えば、
表 1 のようにきくといい。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。 

電子カルテ上に特定のフォーマットで導入し、活用したい。 

 

 

図２ メディカルクリアランスフォームの例 
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表１ 身体活動現状評価 

 

 

b) Physical Activity Readiness Questionnare (PAR-Q) 

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。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 7。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」8）。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 4,9,10。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 11。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。最新の PAR-Q+2021 年版の評価内容の日本語訳を図４に示した（PAR-Q+2021 年
版原本別添）。その後 ePARMEDX+12 を行い、運動開始前に専門家の確認が必要な場合には、図  
５の書式を印刷する形となる。これをもって、専門家への受診が可能である。一定のフォーマッ
トを作ることで、利用者も支援者も共通の理解ですすめることができる。ウェブを活用した日本
版運動前セルフチェックの作成を提案したい。12 
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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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図４ 
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図５ ePARmedX+ より提示されたかかりつけ医への紹介依頼 
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ｃ）その他の留意点 

 

１）整形外科的疾患 

超高齢社会の日本の現状では、図６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整形外科系疾患につい
ての配慮も必要である。 

図６ 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）13 

 

  ＊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。 

 

 

２）薬物療法の状況把握 

＊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
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コントロールしてから運動を開始する。       

＊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。 

＊内服薬には留意が必要である。運動実施時に血糖降下薬、抗血栓薬、βブロッカー、Ca ブロ
ッカーなど、特に注意が必要な薬がある。 

特に高齢者では、睡眠薬や向精神薬、抗ヒスタミン薬、降圧薬、血糖降下薬などの使用が転倒の
原因になることもあり注意する。また、近年ではサプリメントなど処方薬以外に留意が必要なも
のを服用していることもあるため、アドヒアランスや副作用も含め十分に確認する必要がある。
また薬剤の変更・追加など情報共有を経時的にも怠らないようにする。14 

 糖尿病治療薬：機序の異なる新薬が多く開発されているので、概要を把握しておく必
要がある。通常運動を開始すると、正常血糖者では血中インスリン濃度が低下して肝臓からの糖
放出が増加し、骨格筋の糖取り込み増加に対応する。インスリンやインスリン分泌を促進する薬
で治療を受けているものは肝臓からの当放出が抑制されたままで、低血糖を起こす可能性があ
る。（詳細は各論で） 

 高血圧治療薬：カルシウム拮抗薬、α遮断薬、βブロッカーなどは心拍数に影響を与
え、心拍数が運動強度の指標にならない。主観的運動強度を参考にする。利尿薬：脱水になりや
すいので熱中症や起立性低血圧に注意し、水分補給を心掛ける。 抗凝固薬、抗血小板薬などい
わゆる血液サラサラとする薬やサプリメントは出血傾向を生じることがあるので、特に接触の
危険性のある運動や、打撲・転倒に注意が必要である。 

 

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２に記した15。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。血圧が高めの方
は、体調を確認するとともに、血圧を測り、記録する（脈拍も）ことを習慣化するとよい。5分
以上安静にして測定する。過度の高血圧時に、運動実施によりさらに血圧が高くなり、心血管
疾患イベントのリスクになることがあるからため、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った方 
がよい。 
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（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、直ちに運動を中止する。 

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。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にする。 

ウォームアップの目的を要約すると、次の4点となる16 

① 運動中の傷害、内科的事故の発生・発症の予防 

② 運動パフォーマンスの向上 

③ 主運動に対する心理的準備 

④ 運動実施者の体調の把握、 

 

（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
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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。16 

① 疲労の回復を早める。 

② 運動直後のめまいや失神の予防 

③ 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。 

 

（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、食事にも気を配る必要がある。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。筋力強化の場合、栄養バランスのよい食事、
特にタンパク質摂取も重要である。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重
要である。 

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すすめする。 
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15. 厚 生 労 働 省 . 健 康 づ く り の た め の 身 体 活 動 基 準 2013  [Available from: 

http://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/2r9852000002xple-att/2r9852000002xpqt.pdf (2014/3/19） 

16. 第 9 章健康づくり運動の実際 1．ウォームアップとクールダウン.健康運動指導士養成講習
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別添 2.身体活動促進と医療の連携について 

 

有疾患分担班  

小熊祐子、齋藤義信、津下一代 

 

身体活動促進と医療との連携について、2017-2019年厚生労働科学研究「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（ H29-循環器等-一般-

012）」においてまとめたものを、一部最新の知見を追加し、まとめ直したものである。 

 

健康のための身体活動（運動・スポーツも含め身体を動かすこと全般を含む）は、心身等の

状態を改善する効果があることと、身体活動によって健康上の不利益が生じないこと、すなわ

ち、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

関や運動指導者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。 

一方、健康づくり・予防の目的ではなく、生きがい・趣味としてスポーツに親しむ人も多

い。これらのスポーツ愛好家のなかにも、有疾患者や高齢者が多く含まれており、運動時の安

全管理が欠かせない。運動の現場から医療への連携が必要とされるところである。運動関連事

故については健康づくりのための低～中等度運動での発生は少なく、リスク管理のないまま高

強度運動を行う中高年愛好家において発生するケースも多いことから健康管理・安全管理が必

要であることに注意喚起する。 

WHO ガイドライン（2020）では、低強度から中強度の身体活動は通常低リスクであり誰にで

も推奨できる、としている。多少でも身体活動を行うことは何もしないよりはよく、推奨レベ

ルに達していない人は、多少でも身体活動を加えることで健康上有益である。少しずつはじめ

徐々に頻度、強度、時間を増やしていく。この際、運動前の医学的評価は通常不要である。不

活動な人が低強度から身体活動を徐々に進めていった場合に突然死のリスクは低く、骨・関

節・筋損傷のリスクも低い。また、中強度の身体活動を習慣化している人が徐々に強度を上げ

る際には医療者への相談は原則不要である。活動レベルを上げた際に新たな症状が出た場合に

は医療者に相談することが勧められている。 
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図１ 利用者の健康状態と許容運動強度、危機管理レベルからみた運動環境 

2016年日本医師会健康スポーツ医学委員会答申P14「利用者の健康状態と危機管理レベルからみた運動環境」1を元に

著者作成 

 

 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を（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））に大まかに分類し、それに対応することで危機管理レベル、

運動処方や監視型運動の必要性を整理することができる。健康状態に応じて運動実施場所が選

択できるよう、図１に示したように、リハビリテーション（医療内）、医療法42条疾病予防施

設、厚生労働大臣認定指定運動療法施設・健康増進施設、あるいは指導者常駐の民間運動施設

や保健センターなどが地域に配置され、相互に連携できるとよい。状況に応じて安全でより効

果の期待できる運動を実施すること（運動療法）を考えると、時間軸に応じて、急性期のリハ

ビリテーション終了後に42条施設や指定運動療法施設で監視下の運動を実施、より安定した状

態（慢性期）になれば、非監視下の運動施設での実施や自身で行う運動・スポーツなどへと選

択肢が広がっていく。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、利用者にも提供者にも役割が明確となっていないのが現状である。 

実施したい運動の強度が低いものであれば、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
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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ウォーキングマップ

や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。著者らは藤沢市と協働で、自分たちで行う自主的運動グループ

を住まいの近隣で醸成し、ふじさわプラス・テン体操等の実施を展開している。有酸素運動・筋

力トレーニング・ストレッチ・バランス運動の 4 つの運動の要素をとりいれ、10 分間で行える

もので、立位・座位版がある。なじみのある童謡の曲に合わせ動画を見ながら自分たちで行うこ

とを可能とした。運動強度は立位で平均 2.7METs 程度 2であり、無理な動きはないが、継続的に

行うことで効果が実感でき、運動未実施者のきっかけづくり、高齢者グループの運動継続に奏効

している。多くの人が参加でき地域におけるソーシャルキャピタル醸成の場ともなっており 3、

より広い層を含めて行う場としてはおすすめである。 

 

一方で、より特化した運動を行いたいとき、運動許容度が低い対象者が運動を始めるときに

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。 

 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4。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 

 

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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図２ 運動プログラムや身体活動促進と医療連携 （案） 

文献5を元に著者作成 

 

 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）5。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より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反映し、指導や継続を支援する連携体制が重要とな

る。安全面の配慮から、最初は監視下で行う方がよい場合もある。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）、運動の実施方法やフォームが誤ってい

る、長続きできない、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。指導者とのコミュニケーションのもと、週１回は監視下

で、その他の日は自宅で復習と日常生活での実践（実施状況・歩数などの記録）などの組み合

わせが考えられる。 

 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
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る。健康増進施設や指定運動療法施設における取り組みは、両者の連携体制のモデルとなるで

あろう。体重や症状・検査値の変化を確認し、運動の効果・安全面などについての医学的なチ

ェックを医師が担当し、本人あるいは運動指導者へとフィードバックを行うことが望ましい。 

 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等により、リテラシーを高めていく必要がある。 

 

運動継続のためには 

 運動を始めても中断してしまう者も多い。菊賀らが運動施設退会の要因を検討したところ、

年代性別により関連要因が異なるが、楽しみの要素が重要であったことを報告している6。江口

らは労働者の運動継続に関連するモチベーションとして、楽しさ・高揚感が重要であることを

報告している7。運動のプログラムの実施や安全管理は重要ではあるが、それだけに目を奪われ

ることなく、支援者側も継続的なコミュニケーションの場を持ち、信頼関係を築き、また行き

たくなる楽しみの場所としていていくことが重要である。 

 

運動・スポーツと医療連携（安全・安心に誰もが身体活動・運動・スポーツを楽しめるために）

―かかりつけ医・健康スポーツ医の役割 

運動実施は、運動に伴う整形外科的傷害や心疾患イベントなどリスクはゼロではないが、運

動しない時間も含めトータルで考えれば、運動を実施しないことの方がリスクは大きい。まず

は現状を踏まえ、少しでも身体を動かすことを通院時にすすめる。アメリカ心臓病協会では、

医療施設でルーチンに身体活動を評価することを推奨している 8。米国ガイドラインや WHO ガ

イドラインでも医療の場での身体活動推奨は重要な機会瀬あることを記している。米国の

Exercise is Medicine (EIM)では、医療施設が、地域の身体活動推進のリーダーになるよう、まず

自分自身がアクティブに、そして患者に進めることを推進している 9。EIM 医療提供者向けア

クションガイドが参考になる 10。 

また、EIM では日常診療で身体活動量をルーチンで把握することを推奨している。（Physical 

activity as a vital sign）。現状を把握し、特定の疾患の症状や兆候に留意し、無理のない運動（強

度）を選定すれば、概ね安全に運動ができる。EIM 医療提供者向けアクションガイドでは、

SBIRT(Screening, Brief Intervention, Referral to Treatment)、すなわち、現状を評価し(Screening)、+

α簡単なチラシをお渡しするなどのアドバイスをすること(Brief Intervention)、運動を実施する場

を具体的にすすめること(Referral to Treatment)を推奨している。忙しい外来の中、他職種と連携

したり、IT 技術を活用する中で身体活動を把握し、適切な一言アドバイスを行い（かかりつけ

医）、より専門的に運動処方を行う（健康スポーツ医）、その人にあった地域のリソースを紹介

するといった流れを地域の中で形成し、容易に身体活動・運動実施をサポートできるといい。 
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