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加齢は障害の有無にかかわらず、ひとしく人に訪れる時間経過です。成人期以降の加齢

に伴い、筋力、肺活量などの生体機能や病原体に対する免疫機能などに変化が起こり、ま

た、動脈硬化症、骨粗しょう症、高血圧症、糖尿病などの病気も起こりやすくなります。

加齢に伴う体の変化は、障害のある場合もそうでない場合も多くの共通点がありますが、

それに対する対応法は異なることがあります。たとえば歩行が困難な障害者にとって、糖

尿病治療のためたくさん歩くという運動指導は実現性のないものです。

先天性障害のみならず、何かの病気やケガにより後天性障害が生じた方が、その後長い

年月を自宅等で過ごしていくことはめずらしいことではありません。その経過の中で、も

との病気自体に変化はなくても、体には様々な変化が生じます。一つは障害による二次的

な変化であり、もう一つは先に述べた加齢です。とくに加齢による変化については、これ

まで積極的な介入はされていませんでした。たとえば20歳代から障害のある人で、4-50歳

になると高血圧・糖尿病といった生活習慣病や、筋力低下、肥満といった体の変化を経験

することがあります。こういった障害のある方に、障害の内容や程度に応じて、対応法を

提供するためには、一般的な健康維持・増進のための知識や方法に改良を加える必要があ

ります。

当センターでは障害者健康増進・運動医科学支援センターが中心となり、障害のある人

の健康増進とそのためのアプローチ法について研究してきました。このマニュアルはその

成果の一端をまとめたものです。障害のある人々が人生を健康に過ごすために、このマ

ニュアルが生かされることを願っています。
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第１章　障害者の健康増進　現状と課題

１　障害者の健康増進の定義と目標
障害のある当事者は長期間の慢性期を過ごす中で、原因となった疾患自体の変化だけで

なく様々な身体的問題に直面することとなる。その中には身体活動によって生じる骨関節
の変性や、生活習慣病などが含まれ、それぞれ疾病として顕在化すると二次的合併症とし
て医療介入が検討される。こうした疾病は健常者においても中高齢期においてしばしば問
題となっており、その予防としての健康増進の重要性が提唱されている。適度な運動習慣
や適切な食事・栄養が健康増進の中心となり、そのことは障害者においても共通する部分
が大きい。しかし、障害者においては身体的・精神的あるいは社会的な障壁から健常者に
提唱されている運動習慣や食生活をそのまま適応することは難しい場合がある。「障害者
の健康増進」はこうした健康上の諸問題への取り組みや予防法を体系的に整理しようとす
る試みである。

健康増進は主には身体的な問題への対応であり、健常者の健康増進の場合は主に体重や
血圧といった身体機能に関連した数値の改善がその目標となる。障害者においてもそうし
た数値目標が重要であることに変わりはないが、一方で障害者における問題の把握と解決
を捉えるフレームワークとして有効なICF※モデルの視点も必要である。ICFについての詳
細な解説は省くが、ICFの考え方では身体機能の問題は単独で存在するものではなく、活
動や社会参加との相互作用の中で位置づけられる1）。そして障害者にとって社会参加の推
進が大きな目標であることから健康増進の取り組みも、もちろん身体的指標の改善も重要
だが、最終的には社会参加の促進につながることが期待される。

２　慢性期の障害者が持つ健康リスクと中年期からの取り組み
医療的管理の改善とともに障害を持った状態で生活する期間は長くなる傾向にある。障

害者は自分の障害を踏まえたライフスタイルを確立するために一定の期間を要し、その後
は生活の維持を心がけるのが一般的である。しかし20歳代から障害を持った場合、30年が
経過して50歳前後になると加齢に伴う変化が出始める。加齢による変化の出現が健常者よ
りも早くから出やすい傾向は、先天性疾患であっても後天性疾患であっても同様で、障害
そのものの背景となる疾患の他に、生活習慣に起因する健康問題の問題が顕在化してく
る。脊髄損傷を例に挙げると、胸髄損傷の平均余命は健常者に近づいており、死亡に至る
原因も高血圧や動脈硬化症に関連するもの、あるいは癌疾患が増えている2）。

障害者にとって障害原因となる疾患に向き合い、体調を整えることに慣れていたとして
も加齢性変化への対処は新たな課題である。中には、確立したライフスタイルを崩すこと
への抵抗感が強く、新たに生じた体の変化に向き合うことが困難な事例もしばしばみられ
る。しかし、加齢性の変化は着実に進むものであり、それに対する対処、適応は重要なこ
とである。したがって、障害者が慢性期において自立度を維持しながら安定した体調で活
動的な生活をなるべく長く過ごすためには、慢性期の健康リスクへの理解と対策が必要と
なる（図１）。

※International Classification of Functioning, Disability and Health（国際生活機能分類）
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１）しばしばみられる身体面の問題点
（1）肥満の問題

身体障害者が肥満を呈する傾向にあることは世界的な傾向である 3）。四肢の動きに制
限がある場合、一日に身体活動に伴って消費するエネルギー量が減るだけでなく、筋肉
量が減り基礎代謝が低下することにより、体を維持するために必要なエネルギーも減る
傾向を示す。こうした状況で通常の食事をとることは栄養摂取過多になり体重増加をき
たすこととなる（図２）3）。

（2）持久力低下の問題
一方、持久力の低下は活動量と筋力の低下を招く。一定の持久力を維持するためには

活動量を維持する必要があり、そのバランスが崩れると両者の低下が始まる。立位歩行

図１　ライフステージに沿った活動の捉え⽅

図２　⾝体障害と肥満の関係
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が可能なケースでは体を支える膝関節の伸展力と自己体重のバランスが崩れると歩行が
困難になり、活動量が低下し、さらに持久力低下が進むことになる。車いす利用者の場
合でも、移乗動作の際に上肢（特に肩関節周囲）の筋力は自分の体重を支える必要があり、
活動量と持久力維持のためにも、肩周囲と上肢機能を維持することが望ましい。

（3）骨関節の問題
筋力低下だけでなく、骨関節の加齢性変化に伴う動作への制限も多くみられる。障害

を持ちながら歩行する場合や、車いす利用者の肩関節のように局所の関節に負荷がかか
る生活を送る場合、加齢の早い段階で関節障害が生じることとなり、注意が必要である。
また姿勢異常が脊柱への負荷となる場合、二次的な脊柱変形が脊髄性の神経障害を引き
起こすこともある。こうした疼痛や麻痺症状も動作への制限を生じさせ、最終的に活動
量低下につながる。

２）身体要因以外の問題点
（1）制度利用の変化

小児期から成人期そして高齢期に移り変わる中で社会的に利用するサービスが変って
いくことがある。それまで利用していた福祉サービスの内容からの変更を検討する場合
もあり、適切な調整が必要である。

（2）用具への適合性の変化
体に生じる年齢的な変化とともに装具や杖、車いすの形態や内容を見直す必要が生じ

る。長年使ってきた道具を変更することは本人にとって難しい選択であることもある。

（3）支援環境の変化
支援者の状態変化や転居等に伴う環境の変化は生活様式を大きく変えることになる。

特に親や配偶者等の親族が主たる介護者である場合、その体調不良や別居、他界は支援
体制を大きく変え、当事者の生活もそれとともに変化することになる。

３）健康リスクへの対策
（1）定期的な評価

体重測定はもっとも基本的な体調の指標であるが、慢性期の障害者において定期的な
体重測定は必ずしも定着していない。特に車いす利用者の場合は自宅で計測することが
できず専用の体重計がある施設に行く必要がある。麻痺や切断がある場合にどのように
標準体重を補正すべきか議論が分かれるところだが、少なくとも体重の変化を知ること
は健康維持の基本となる。体重が増加傾向を示す際は食事内容の見直しを行うとともに、
体重が増えたことにより膝関節や肩関節への負荷が増し、関節痛を生じていないか評価
する。一方で、体重が意図せず減少傾向を示す場合は筋力低下を伴うことが多く、体力
の低下に注意するとともに、食事量が減っている原因に目を向ける必要がある。

地域自治体が提供する定期健康診断は健康状態を見直す良い機会となりうるが、車い
す利用者が活用するには健診場所や検査機器へのアクセスに問題がないか事前に確認す
る必要がある。現状ではまだ、障害特性に配慮した体制がとられていないことが多くみ
られる。
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（2）活動量の維持
歩行可能である場合は万歩計を利用するなど歩行量を記録する習慣をつけることが活

動量評価の簡便な方法となる。万歩計が使えない、あるいは車いす利用者で計測手段が
確立していない場合は外出回数や時間を記録するだけでも活動量の変化についての情報
を記録することができる 4）。活動量の維持は筋力や体力の維持と直結することが多く、
特別な運動プログラムを実施するよりも実用的な健康増進方法ともいえる。

活動量が徐々に減っていく際はその原因を検討する必要がある。活動量低下の要因に
は当事者の身体状態に起因するもの、心理面に起因するもの、そして環境や介護者の状
態に起因するものに分けて考える。当事者の身体要因の中には直接的な体力低下だけで
なく、排泄リズムの乱れや睡眠障害なども含まれることがある。また環境面については、
天候の影響や、介助者の体調不良なども外出頻度に影響しうることに注意が必要である。

（3）生活の見直し
慢性期の健康状態は直接的には筋力低下や体重増加、疲れやすさとして自覚されるこ

とが多いが、その背景に生活リズムの変化が生じていることが少なくない。特に就労や
転居、介助者の状態変化によって生活パターンが変わり、それに対応できずに体調を崩
すことがある。また、衛生面の維持や排泄の変化にも目を向ける必要がある。当事者に
とって振り返りにくい部分でもあることから注意深く聞き取り、介入可能な点があるか
検討していくことになる。

（4）運動の実践
活動性の低下は体力（持久力と筋力）低下の原因であると同時に結果でもある。した

がって、何らかの方法で活動性を高める方向に生活を向けることが一連の悪循環に歯止
めをかけることにもなる。運動の実践はその意味でも重要となるが、難しい運動プロブ
ラムや高いレベルの運動の導入は定着しにくい。それまであまり運動していなかった人
でも安心して開始できる内容を選択することが重要で、1 か月程度の継続が当面の目標
となる。

４）まとめ
慢性期の障害者において健康維持・増進は活動量を中心に考えると整理が容易である。

健常者においては日常生活を送ることで得られる一定量の活動性が、慢性期に生じる様々
な変化を契機に維持できなくなる。そうなると体力低下の進行とさらなる活動性の低下の
負のサイクルに陥ることになってしまい、当人のみの注意でこれを解決することが困難と
なる。そうした時にこそ状態を評価し、介入によって修正できるところを明確にしたうえ
でアプローチすることが重要である（図３）。
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図３　健康増進に必要な介⼊アプローチ
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３　障害者における疾病予防
2019年の日本人の平均寿命は女性が87.4歳（世界2位）、男性が81.4歳（世界3位）とな

り前年に比べ男女ともに伸びている。WHOが発表した2021年版の世界保健統計（World 
Health Statics）によると男女平均の健康寿命が最も長い国は日本74.1歳で、2位シンガ
ポール73.6歳、3位が韓国73.1歳となっており、トップ３はアジアの国が占めている1）。
厚生労働省はその背景について「健康意識の高まりや医療技術の進歩」を挙げている（表１）。
一方では今後アジアの国々も高齢化が進むことを考慮して早めの対策が必要となる。長寿
は人類の理想であるゆえに健康を維持していくことがとても大切となる。ここでは最初
に、障害の有無を問わない疾病予防の一部についてまとめ、その後に障害別に見て行きた
い。

１）疾病予防
（1）動脈硬化性疾患について

健康で長生きしたいという意識の高さは多種多様なサプリメントが薬局の棚を占拠し
ている現状からも垣間見られる。17 世紀の江戸時代に日本ではすでに健康管理の仕方を

「養生訓」として貝原益軒が著していた。そこではどうすれば「健康で長生きできるか」「健
やかに人生を送れるか」が具体的に精神論を交えて紹介されている。

現代では心臓病、脳卒中が日本人の死因の上位を占める。1970 年頃からはライフスタ
イル（車での移動など）や食生活が欧米化し、児童の肥満が社会問題になるなど、動脈
硬化性疾患がクローズアップされた。1980 年頃には製薬企業による降圧薬や高脂血症薬
の開発が花開き、服用しやすい新薬が多く発売された。薬物の作用機序の説明会がプラ
イマリーケアを担う開業医や勤務医を対象にして頻繁に催され、多くの患者がその恩恵
を受けた。同時に医師の所属する学会や医師会からは薬物療法の前段階としての食事療
法、運動療法の重要さも確実に啓発されていった。マスコミを巻き込んだ健康ブームが、
偏った栄養摂取を避け（食事療法）、可能であれば適度の運動をする（運動療法）ことを
推奨し現在まで続いている。

この 30 年間に糖尿病研究も進み、血液検査結果による診断基準が確立された。優れた
経口糖尿病薬やインスリン製剤が新規に続々と生まれたが、それでも尚、残念ながら罹
患者数は増加している。肥満が増加したこと以外に日本人は軽度肥満でも欧米人と比べ
罹患しやすいことも原因と考えられている。

喫煙の害が肺疾患のみならず動脈硬化に決定的に悪影響を与える報告も多く出てい
る。禁煙を促すための教育や、血中ニコチンを段階的に低下させ身体依存から離脱しや
すくするための補助剤なども一般化していった。

表 1　2019 年 国・地域別の平均寿命

( 注 ) スイス：2018 年の数値

順位 男性
　　　　　　　　（歳）

女性
　　　　　　　　（歳）

1 香港 82.34 香港 88.13

2 スイス 81.70 日本 87.45

3 日本 81.41 スペイン 86.22
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慶応義塾大学の伊藤裕先生が 2003 年に「メタボリックドミノ」という概念を提唱し、
予防医学を体系的にまとめたものとして現在もそのわかりやすさから頻用されている 2）。
ドミノ倒しの源流にあたる生活習慣を正すことによって、肥満を避け、その下流に広が
る様々な疾患を予防していく（図４）。2005 年にはメタボリックシンドロームの診断基
準が発表された。さらに動脈硬化関連疾患の死亡率を減らすべく国民の 40 歳から 74 歳
を対象とした特定健診・特定保健指導が 2008 年から開始され現在に至っている。

（2）がんについて
ここ 40 年程、日本人の死因のトップは常にがんである。日本人の２人に１人が一生の

うちに罹患し、３人に１人ががんによって死亡する。
国立がん研究センターのホームページでは５つの健康習慣（禁煙、節酒、食生活の見

直し、身体運動、適正体重の維持）を実践することで、そのリスクがほぼ半減するとし
ている（図５）。

図４　メタボリックドミノ

図５　がんリスクを減らす健康習慣

図２　メタボリックドミノ
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4

図３　がんリスクを減らす健康習慣
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また同時にＢ型、Ｃ型肝炎ウイルスなど血液や体液から伝播する「感染」が主要なが
んの原因であることも指摘している。特に肝炎ウイルスの検査を医療機関で受けるよう
に勧めている。我が国では副作用の問題が未決着だが、WHO 事務局は 2018 年に HPV（ヒ
トパピロ－マウイルス）ワクチン接種が子宮頸がんに有効であるとし、行動計画に取り
入れている。予防とは異なるが、がんを早期発見することも死亡率を下げることと直結
する。

（3）感染症について
感染症は古来より人類と共にある。何度か世界的に大流行し、時に甚大な被害をもた

らした。細菌学、ウイルス学、公衆衛生学、臨床医学、工学の発展によって、病原体を
同定し、薬物やワクチンを用いてより有効な予防・治療を確立してきた。しかし現在、
その多くの経験と科学の進歩をもってしても、人類が天然痘のように完全に撲滅できた
ものは少ない。対応策としては感染しないように防御すること（標準予防策）が第一で
ある。一般的に飲食前の手洗い、清潔な居住環境を保つこと、流行時には感染経路（接触、
飛沫、空気、昆虫など）の情報に基づいた隔離が重要となる。それと同時に個々人の免
疫力を上げるための栄養、睡眠、適度の運動、ストレス軽減が有効とされている。

（4）健康診断について
人は何らかの身体の不調を感じた時に医療機関にかかり、検査、診断、治療を受ける。

それとは別に病気の自覚症状がない状態であっても、1 年に 1 回は全身を網羅した健康
診断を受けることが推奨されている。自治体が一部費用を補助する定期検診や人間ドッ
ク、職場健診などを利用して、がんや内臓疾患を早期に発見し、すみやかに治療を受け
ることが望ましい。また定期的な歯科健診の重要性が近年、再確認されている。

２）障害者の疾病予防
障害者の健康問題
障害には生来のもの、人生の途中で病気や事故で起こるもの、さまざまな種類、状況、

程度がある。「疾病予防」で記したような一般の疾病予防では対応出来ないものも数多く
ある。神経疾患はその一例でありパーキンソン病、脊髄小脳変性症、重症筋無力症、多発
性硬化症、多系統萎縮症、筋委縮性側索硬化症（ALS）、ギランバレー症候群などがあ
り、また出産時に障害を負うこともある。東京メディカルラボの竹田主子医師はALSにつ
いて筋力と可動域の維持のためできるだけ早くリハビリに介入してもらい、在宅でも継続
的に行う体制がとれるように、また介護者が生命維持機器の操作に習熟することが重要で
あることを述べている3）。

ここでは以下の３つの障害について考えてみたい。

（1）身体障害
現在一般的には、疾病あるいは損傷によって生じた機能障害や機能的制限を一次的障

害、さらにそのために生じた障害や制限を二次的障害と呼んで両者を区別する。適正な
ケアや医学的介入によって回避や矯正することができるように、リハビリテーション過
程における二次的障害の予防の必要性が重視されてきた。報告の多い二次的障害として
褥瘡、拘縮、尿路感染、うつ状態を挙げている。

1980 年代から 1990 年はじめに国立障害者リハビリテーションセンターで勤務した津
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山直一医師は「障害の二次的予防がリハビリテーション医学に一番大事なことである。」と述
べ、さらに「不要な後療法、不要治療、入院期間の延長を避けて、最短距離の社会復帰をさ
せることが肝要である。」とし、患者の自力更生を奮い立たせることに尽力した 4）。

国立障害者リハビリテーションセンター病院内にある障害者健康増進・運動医科学支
援センターでは現在、医師を中心として保健師、栄養士、運動療法士でチームを組み、
二次的障害の予防及び早期発見のための健診を実施している。人は老化するに従って運
動能力が低下し、それにともない必要な栄養、運動内容も変化する。定期的に健診を受
けることで関節機能を含めた整形外科的評価や今後の生活改善の方向性を得ることが出
来る。

身体的な障害に対してはその弱点を補助する工学の進歩が健康生活に、また同時に二
次的健康障害の予防に大いに寄与することがある。義肢・装具はその代表と言える。高
性能のものであっても限られた人にしか手に入らない高価なものではあまり意味が無
い。車いす開発においては 2012 年に MIT で工学を研究するエイモス・ウインター氏が
TED（Technology Entertainment Design）カンファレンスにて「低コスト全地形型車
いすの開発」のタイトルで泥地や砂地をものともしない車いすをプレゼンテーションし
た。200 ドル以下、構造が簡単（悪路に耐久性を持ち修理しやすい）、誰でもが手に入れ
ることが出来るように開発した。その過程で得た貴重な教訓も興味深い。この車いすを
使って、交通インフラが未発達の国でも、それまではアクセス困難な距離を自力で走行
し教育や医療を受けることが可能になった例が紹介されている。これは人々に喜びや希
望をもたらし、身体面のみならず精神面においても、将来発症する恐れのある疾病の予
防に寄与している一例と思われる 5）。

（2）視覚障害
WHO は全世界には 22 億人が何らかの視覚異常を有し、そのうちの 10 億人が医療を

受けられずにいると 2019 年に報告している 6）。
現在日本では視覚障害者は増加傾向にあり、その原因には、高齢化による視力低下も

含まれている。日本眼科学会によれば、2007 年の調査で国内に推定 164 万人の視覚障害
者がおり、そのうち約 19 万人が全盲である。緑内障のように自覚無く進行する疾患も幾
つか存在する。早期に正確な診断、治療を受けることが重要となる。一般健診で実施さ
れる視力検査だけでなく、40 歳以降は視野検査・白内障のチェック・眼底検査や眼底三
次元画像解析（OCT）検査も受診することが勧められている。

また二次的障害を防ぐ意味でも視覚障害者へのケアは欠かせない。人間は 80％の情報
を眼から得ていると言われている。感染症情報のように頻繁に更新されるものや、表や
グラフを介したものを正確に伝えるためには、たとえ障害のために情報受信に時間がか
かっても十分に伝わるように工夫をした手段が必要となる（視覚障害者の健康維持に必
要な運動に関しては本マニュアル p43 を参照）。また、生活の質を上げ、安全確保のた
めのツールの開発も進んできている。

（3）聴覚障害
厚労省の調査によると我が国の 2016 年時点の重度以上で身体障害者手帳を持っている

聴覚障害者数は 29 万 7 千人である。18 世紀のドイツの哲学者カントは「目が見えない
ことは人と物を切り離し、耳が聞こえないことは人と人を切り離す。」と述べている。正
しい医療情報を取得し、体調に異変を感じれば、早期に対応することが疾病予防の根幹
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であるが、聴覚障害者にとって、テクノロジーの発達めざましい 21 世紀では医療機関
へのアクセス方法も進化したデバイスを使うことで、以前よりも容易となってきている。
このチャプターの前書きで「健康寿命が大切」と述べたが、「ストレスや身体的にダメージの
少ないことを前提に、退屈さや意味がないと感じることのない仕事に従事することは収入を
得る以上に健康を得る」とハーバード大学が報告している 7）。欧米諸国や日本国内の健常者
と比較した「聴覚障害のある雇用者の現状と課題」を三菱 UFJ リサーチ＆コンサルティング
が 2019 年にまとめているが、中年以降の雇用者割合がかなり低くなること、学歴が高いこと
や専門性・技術の高いことがその差を解決する鍵となることが報告されている 8）。

３）最後に
日本では2021年の統計で65歳以上の人口が29.1％となり超高齢社会として世界の最先端

を走っている9）。最も重要となる健康寿命と平均寿命との間には約10年の差があり10）、国
を挙げて縮めようとしている。一方で障害者においては、日常で健診や人間ドックを受診
するにもバリアーが時に立ちふさがる。職場健診においてさえ、胸部レントゲン検査で段
差を上れず、当院まで遠方から受診に来る人も多い。会社に属していない場合などは、自
治体の健診が頼りとなる。すべての病院がバリアフリーでアクセス出来る社会が求められ
る。
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第２章　健康増進のためのアプローチ

１　障害者に対する運動介入とその効果判定

１）運動介入方法の選択
運動介入はその方法ごとに様々な効果をもたらすことから、方法の選定にあたってはど

のような効果を意図しているのかを明確にし、そのうえで対象者の身体状況を踏まえて判
断する。運動介入が関連する身体機能は筋力、持久力、柔軟性、バランス、協調運動と
いった要素に分けることができる。特に最初の三つは慢性期障害者の健康に大きく影響を
及ぼす因子であるが、当事者あるいは介助者にとって、混同されやすいものでもある。

（1）筋力への介入
筋肉は関節をまたいで骨をつなぎ力を発揮するものであることから、筋力は関節運動

で発揮される力として現れる。立ち上がりは自分の体重を重力に逆らって上方に持ち上
げる動作である。また物を移動させることを例とすると、物を落とさないための手の保
持力と、目的の場所に移動する間に発揮される力が、筋力によるものである。

神経性の障害によって筋力低下が生じている場合を除き、筋力は筋断面積に応じて向
上することから、筋力を増やすためには筋断面積を増やす、すなわち筋肥大を誘導する
必要がある。あるいは筋力低下を予防するためには筋委縮が進行しないようにする必要
があるともいえる。筋力強化の理論はスポーツ分野で多くの知見が得られており、その
すべてが障害者に適応できるわけではないものの、参考となるものが多い。ポイントと
しては決められた負荷の運動を一定回数繰り返すことになる。動作が痛みを引き起こし
たり皮膚や関節に負荷をかけることのないように手法を調整する必要がある。

（2）持久力への介入
運動を継続する能力が持久力であり、大きく分けると各筋肉の持久力と心肺機能の持

久力に分けることができる。いずれの場合においても運動を一定の時間以上継続するこ
とで向上するものという点に留意する。障害者の日常生活において運動の持続場面は決
して多くない。活動的な当事者であっても自動車を運転する時間が長いわりに、自ら車
椅子を駆動する時間は短いケースもみられる。したがって、持久力を維持するために必
要な運動場面を日常生活の中で確保するためには意識的な取り組みが必要となる。前述
の筋力と分けて考える必要があり、持久力運動のためにはそれに適した強度や方法を選
ぶ必要がある。

障害当事者が日常生活や就労場面で強い疲労感を訴える場面が多くみられるが、こう
した疲労感が持久力の不足によるものか、あるいは他の身体的・心理的要因によるもの
か区別することが難しい場合もある。体重や筋力評価により低下がみられる場合は身体
機能へのアプローチを考えるが、心理的評価により抑うつ傾向がみられる場合や、内蔵
機能に問題があることが疑われる場合は、医療機関の受診を勧める。

（3）柔軟性への介入
いわゆる体の柔らかさは、関節の可動域や筋・腱の伸張性によって決まる。障害によっ

て体を動かす範囲が限定的な場合、次第に柔軟性が低下する。また脳血管障害や脊髄損
傷、脳性麻痺といった中枢神経系の疾患においては筋の緊張性が亢進した痙縮症状が頻
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繁にみられ、これも柔軟性を損なう要因となっている。
当事者にとって体の固さは痛みとも関連するため、問題意識が高い。慢性期に実施さ

れるリハビリとして、柔軟性を維持するためのストレッチが取り入れられることも多く
ある。注意すべき点として、ストレッチの実施が強調されるあまり、上述の筋力や持久
力に対する注意がおろそかになりやすい点がある。柔軟性は大事であるが、それだけで
は体調の維持は困難であることを当事者が理解する必要がある。

２）障害者の健康増進における評価の位置づけ
慢性期の障害者を対象として体力低下や過体重・痩せすぎに対して介入を行うことが健

康増進のアプローチである。介入であることから、その効果を見るための評価が重要であ
ることは一見議論の余地がないようだが、実際には評価法を選定することは容易ではな
い。その要因は大きく2つにわけることができる。

（1）障害者の多様性
慢性期の障害者を取り巻く要因は障害の原因となった疾患だけでなく、二次的な変化、

合併症、併存疾患、生活様式、介助者の有無など多様である。そのため、標準的な評価
方法を設定しにくい。例えば下肢麻痺者における体重評価を考えると、まず立位が取れ
ない場合は一般的な体重計に乗ることができず、車椅子用の体重計を利用し、当事者が
車椅子に乗った状態の重さから車椅子のみの重さを差し引いた値を用いることとなる。
得られた値について健常者であれば標準体重が定められており体重コントロールの目安
となるが、両下肢に麻痺がある場合の標準体重は分かっていない。このように障害者の
多様な身体背景を考えた際に、その評価法と評価値の判断をどのように行うか未解決な
ことが多い。

（2）なぜ健康増進を行っているか
慢性期の障害者にとって体力低下は健康維持をはじめ様々な問題を引き起こす要因と

なっている。体力低下自体は身体的な問題であることから、身体に介入し、その効果も
身体機能を評価すると考えることもできる。しかし一方で現在の障害者をとりまく問題
の把握と解決には ICF ※モデルが用いられている。ICF の考え方では身体機能の問題は
単独で存在するものではなく、活動や社会参加との相互作用の中で位置づけられるため、
健康増進の取り組みも社会参加の視点からも評価する必要がある。そう考えると、介入
の効果として体重の変化を捉えることが大事なのか、社会参加を捉えることが大事なの
か、さらにその参加を評価するために何を指標にするべきなのか、全障害者に共通する
評価基準があるわけではない。

このように一連の介入を開始する際にはどのような対象者が設定されているのか、そ
の身体的な変化を捉える上でどのような方法が妥当なのか、標準値があるのかを十分に
把握したうえで開始することが望ましい。さらに健康増進の先にどのような目標を見据
えているのかを意識し、そのゴールに向かっての評価を検討することも有効である。以
下、身体面、社会参加面それぞれの指標として利用が考えられる評価方法を紹介する。

※International Classification of Functioning, Disability and Health（国際生活機能分類）
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３）身体機能評価
（1）体格・体組成の評価

体重は体格のもっともわかりやすい指標であり、体重の増えすぎ、減りすぎに早期に
気が付くように体重を経時的に記録していくことは健康管理の第一歩になる。冒頭で述
べたように麻痺のある車いす利用者の場合、体重計測そのものが困難であるだけでなく、
計測した値が標準体重と比較して重いのか、軽いのかを評価することは難しい。しかし
ながら、経時的な計測は健康増進への取り組みの効果判定に有用であり、２－３か月を
目安に体重の変化が期待される。体重を身長で補正する場合、身長も測りにくいことが
しばしばあり、その際には両上肢を左右に広げ中指先端から反対側の中指先端までの距
離（arm span）を身長の推定値として用いる。

体組成は体脂肪率や筋量の推定に用いる手法であり、近年では体がもつ電気抵抗を利
用したインピーダンス法、なかでも多周波数インピーダンス法が普及してきている。立
位で測ることが求められるが、中には仰臥位での計測が可能な機器も利用可能となって
いる。体組成の評価には X 線の吸収度から算出する Dual X-ray absorptiometry （DXA）
法や、空気の比重と比較する空気置換法などが精度の高い方法として知られている。イ
ンピーダンス法の多くは健常者において高精度のデータとの比較から計測アルゴリズム
を検証しており、こうした手法が麻痺者や切断者でも同じ精度を示すのかは今後の課題
である。

（2）筋力の評価
一般に「体力」といった場合その中には筋力「パワー」と持久力が含まれていること

が多く、分けて評価する必要がある。上述の体組成計測では筋量も測定の対象となるが、
筋量が多いことが必ずしも筋力が大きいことを保証しない点に注意が必要である。高齢
者の筋量減少（サルコペニア）の検討では筋力の低下は筋量の低下に先行して進むとさ
れている 1）。

もっとも簡便に測れる筋力は握力である。握力は一般的に全身の筋力を反映するとさ
れ、スクリーニング検査でのカットオフ値を用いた判断や、経時的に計測するメリット
がある。しかし、障害によって適切に握力を評価できないケースも多いため、障害者の
筋力を評価することは難しい。肩や下肢の筋力を計測器で測ることは可能だが、計測者
ごとの誤差も大きくなりやすい。

日常動作を用いて評価する方法として、立位が可能であればどの程度の高さ（20, 30, 
40cm）から立ち上がれるかを評価する方法（stan-up test）がある 2）。下肢麻痺者にお
いては車椅子上でプッシュアップを一定時間内に何回できるかを測る方法も考えられる
が、一般的とは言えない。体に麻痺がある場合、筋力計測に求められる動きをするスキ
ル自体に変動が生じると正確な筋力評価が難しくなる。

（3）持久力の評価
持久力は動作をどの程度継続できるかを評価するもので、長距離走などのスポーツ場

面では競技力に直結する指標として評価されている。その際の最も標準的な方法は、エ
ルゴメーターを用いて運動強度を漸増させ、最大運動強度まで継続した際の最大酸素摂
取量を計測する方法である。逆に簡便な方法は一定時間にどの程度の移動が可能かを評
価する方法で、６分間歩行テストあるいは 12 分間歩行テストによってその距離が評価さ
れる。車いす利用者においても同様の方法による評価は可能であるが、比較的広いスペー
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スを必要とすることとなる。我々の施設では短い距離を車椅子によって前後運動し、そ
の回数を記録する方法で持久力の変化指標として用いている。

４）社会参加評価
（1）日常生活動作の評価

日常生活動作がどの程度自立してできてい
るかの評価法はリハビリテーションの分野
で広く用いられている。中でも Functional 
Independence Measure （FIM）は自立の度
合いを数値化することで合計点から全体の日
常動作を評価できる方法となっている 3）。健
康増進の取り組みは「できないこと」を「で
きる」ようにする目的とは異なるので、その
取り組みによって FIM スコアが改善するこ
とは期待しにくい。しかし、FIM に含まれる
各項目（図 1）における実施時の安定性には
改善が期待できることから、そうした自信の
程度を数値化することで介入効果を評価する
ことができる。

運動器に関する全体的な機能および生活における困難度を評価する方法として、近年
25-Question Geriatric Locomotive Function Scale （GLFS-25）2）が整形外科領域で使わ
れている。歩行可能な高齢者における運動器疾患の評価目的に開発されたスコアである
点に留意が必要であるが、日常動作の困難さを定量評価する尺度であり、簡便さと定量
性を兼ね備えている。

（2）活動量
慢性期障害者に対するリハビリテーションの大きな目的のひとつが活動量向上であ

り、これは社会参加にも関連した指標といえる。歩行可能であれば歩数計や活動量計と
いった一般的なセンサーを使うことができるが、車いす利用者など障害者において活動
をセンサーで計測することは容易ではない。近年ではセンサーを内蔵した腕時計型のセ
ンサーが普及し、その中に車いす用のプログラムが入っているものもある。計測精度に
ついては議論の余地があるものの、個人内で繰り返し計測することで変化を把握する指
標には十分なる。

一方で、センサーなどを使わずに活動量を評価する方法として、質問用紙を用いる
方法が考えられる。世界的には国際標準化身体活動質問票（International Physical 
Activity Questionnaire：IPAQ）が知られており、様々なデータがすでに報告されてい
る 4）。これも障害者を想定して作られておらず、質問に内容が必ずしも対象者に適して
いない場合がある点に注意が必要である。

（3）社会参加
社会参加の評価として就労の継続などが考えられるが、就労だけが社会参加ではない

ため、就労のみを社会参加の指標とすることは一般的とは言えない。就労は外出機会の
頻度を評価する方法が簡便で、社会参加と一定の関連があると考えられる。ただし、外

（１）食事
（２）整容
（３）清拭・入浴
（４）更衣（上）
（５）更衣（下）
（６）トイレ動作
（７）排尿コントロール
（８）排便コントロール
（９）ベッド・椅子・車椅子への移乗
（10）トイレ移乗
（11）浴槽・シャワー移乗
（12）歩行、車椅子
（13）階段

図 1　FIM の各項目
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出については当事者だけでなく、介助者や気候といった要因も含まれる点や、また本人
のライフスタイルも大きく影響するため、一概に比較することは出来ない。それでも個
人において外出頻度が減っていくことがわかれば、その要因を考えるきっかけとして利
用することができる。

５）評価手法の活用
本稿では身体面と生活面にスポットを当て、健康増進の評価に関連する指標を紹介した

（図2）。全体に共通することとして得られた数値を判断する標準的な値が存在していな
いことに改めて留意する必要がある。今後知見が蓄積されていくことで数値のおおよその
判断ができるようになっていくことが期待される。しかしながら、当面の間は対象とする
個人に対してその人の状況に即した評価法を選定し、それを継続的に評価しながら介入効
果を判定し、修正に役立てることが現実的な運用である。

参考文献
1）Shimokata H, Ando F, Yuki A, Otsuka R. Age-related changes in skeletal muscle 

mass among community-dwelling Japanese: a 12-year longitudinal study. Geriatr 
Gerontol Int. 2014 Feb;14 Suppl 1:85-92. 

2）Ogata T, Muranaga S, Ishibashi H, Ohe T, Izumida R, Yoshimura N, Iwaya T, 
Nakamura K. Development of a screening program to assess motor function in the 
adult population: a cross-sectional observational study. J Orthop Sci 2015;20:888–95.

3）Tomioka Y, Uemura O, Ishii R, Liu M. Using a logarithmic model to predict 
functional independence after spinal cord injury: a retrospective study. Spinal Cord 
2019;57:1048–56.

4）Kim Y, Park I, Kang M. Convergent validity of the International Physical Activity 
Questionnaire （IPAQ）: Meta-analysis. Public Health Nutr 2013;16:440–52.

図２　運動介⼊の理解に必要な要素とその評価
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２　障害者に対する栄養指導
障害により活動量が低下するなど、生活に変化が生じることで体重が変動し、健康に支

障を来すことが多いため、障害者に対する栄養指導の必要性は高い。
食事の量や内容および活動量と身体の状況は関連しているため、栄養指導の際は食事の

状況と身体の計測値を基に課題を考察し、個人の目標を設定する。食事や活動量の改善を
行いながら身体の計測を継続することで、設定した目標に近づくように支援していく。

食事の改善を行っても、嗜好や環境により再び課題が発生することが多い。計測値を患
者と確認し合い、改めて目標を設定することで、健康の悪化を防ぐ。

指導の際に用いる媒体としては、身体の計測結果と栄養情報が挙げられる。

１）身体の計測結果と栄養指導
体重からは、摂取した食事の状況を推測することができる。測定結果をグラフ化するこ

とで経時的な変化を当事者が関心を持って振り返ることが可能となり、食事内容や食事
量、活動量の改善点を探るきっかけとすることができる。

体重だけでは推測できない身体の状態を把握するために、体組成計測を組み合わせるこ
とが栄養指導の面では効果的である。体重に変化がない場合でも、体組成の数値からは身
体状況の改善が示される場合があるため、自ら設定した目標に対する取り組みを継続する
重要性に気付くことができる。

２）栄養情報の提供
患者が興味を持って情報を得ることができるように、イラストの多用や簡潔な文章によ

り表現する。

（1）廊下や体育館でのポスターの掲示
待ち時間の合間や通りすがり、壁に向かっての運動の際に、気軽な気持ちで栄養につ

いての知識が得られる機会を設ける。
日頃よく食べる食品や行事の際の献立の栄養価、減量のための食べ方の工夫など、身

近な内容が興味を引く。特にエネルギーや食塩の摂取量が過剰になっていないかを振り
返るきっかけにする。

廊下でのポスター掲示の例 廊下でのポスター掲示の例
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（2）映像での掲示
ポスターを映像に変換して動きを加えることで、楽しく興味を持って見てもらう機会

を設ける。特に待合室などでの利用が効果的である。

体育館でのポスター掲示の例

待合室での映像掲示の例 体育館での映像掲示の例
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（3）ホームページでの栄養情報提供の例
ホームページに掲載することで、場所や時間の制約無しで情報を得ることができる。

〈ホームページでの栄養情報提供例〉

野菜をもう少し多く食べるために

・野菜が多いメニューや定食を選ぶ。

・小鉢ものをプラスする。

・バイキングでは野菜を意識して摂る。

などを、時々してみませんか

上手な料理の選び方 特集
「どういう献立が良いのか知りたいです」

そんな方むけの特集です

食品をプラスしたり 選び方を変えるだけで
あなたの食事は充実します

どのグループも
大切な食品です。
偏らないように

食べることが大切
です。

どのグループも

大切な食品です。

　偏らないように

食べることが大切

です。

上手な料理の選び方 特集

野菜をもう少し多く食べるために

・野菜が多いメニューや定食を選ぶ。

・小鉢ものをプラスする。

・バイキングでは野菜を意識して摂る。

などを、時々してみませんか

食品をプラスしたり　選び方を変えるだけで
あなたの食事は充実します

「どういう献立が良いのか知りたいです」
そんな方むけの特集です

ご飯類

パン類

砂糖類

いも類

麵類

油類

きのこ類

緑黄色野菜

その他の野菜

果物類
海藻類

肉類

大豆・大豆製品

魚類

卵類

牛乳・乳製品

血や肉をつくる力や体温になる

体の調子を整える
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（4）栄養指導用の配布資料の例

〈食べたかなチェック表〉

食べたかなチェック表の使い方
今日食べたものはどのグループに入っているか思い出して、チェックを入れてくだ

さい。
チェックが入らない欄は、翌日にはチェックが入るようになると、栄養のかたより

が防げます。

（5）その他
食事診断ソフトウェアを使用し、日常の食事の摂取栄養量を算出する。栄養素別に過

不足を提示し、食事の改善につなげる。

参考文献
① 昭和５６年３月２日衛発第１５７号　厚生省公衆衛生局長通知：栄養教育としての「６

つの基礎食品」の普及について

① 魚・肉・卵・大豆

② 牛乳・乳製品・小魚・海草

③ 緑黄色野菜

④ その他の野菜・果物

⑤ 米・パン・めん・いも

⑥ 油脂

食べたかな  チェック
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３　障害者の生活習慣の課題とその対策
障害者は、障害特性や重症度の影響を受けるため、独自の生活習慣を確立している。そ

のため、生活習慣病の予防や改善を目的に、運動や栄養などの生活習慣を見直す際には、
障害特性による日常生活の負担に目を向ける必要がある。

１）よりよい生活習慣を確立し維持するために
地域における健康づくり施策では、食生活の見直しや定期的な運動の実施など、生活習

慣病予防の取組みが推進されている。障害者の食生活・運動・活動（外出）などの日常生
活についても、よりよい習慣を確立するよう適宜見直し、負担なく継続できるようにする
ことが大切である。また、行動変容は本人だけでは困難であり、家族や支援者の協力も必
要である。

（1）食生活の見直し
受障前あるいは受障後に、肥満、糖尿病や高血圧などの生活習慣病が悪化し、カロリー

制限や減塩などの食事制限の指示を受けている障害者は多い。しかし、偏食や嗜好、食
事量、食事時間などの食生活の行動変容は、本人だけでは困難であり、家族や支援者も
含めて取り組む課題である。本人や家族に問題意識がない場合もあり、支援者は食生活
改善の必要性について、適宜アプローチしていく必要がある。また、痩せ、排便管理、
褥瘡などで栄養成分の調整が必要な場合は、管理栄養士に相談し、具体的な助言を得る
ことも大切である

自助具を使用していたり、嚥下障害、視覚障害者などは、食事動作の不自由さから、
粗食になったり、手軽に食べられる栄養食品などに頼り、栄養バランスが偏ってしまい
がちである。また買い物や調理、食事などのすべての食行動に、介助者が必要な場合も
ある。このように、食行動が障害特性の影響を受けている場合は、本人や介助者が、リ
ハビリ病院や地域の障害者センターなどに相談し、必要な助言や支援を受けながら、食
生活の改善を図ることが大切である。

さらに、食生活に対する支援は、個別の対応だけでなく、献立作成や買い物、調理な
どについて本人が体験する等の工夫も必要である。これらの経験により、食に関する知
識や関心を深め、交流の機会を得るなど、生活に良い変化をもたらすことが期待できる。
そのため、買い物しやすい環境や集まりやすい施設など、地域の環境が整っていること
が望ましい。

障害者の豊かな食生活を築くためには、直接関わる支援者と、管理栄養士や作業療法
士、看護職などコメディカルスタッフ等、様々な職種の連携が重要である。

（2）運動習慣の定着
運動は、活動機能の低下予防になるだけでなく、健康意識や体力の向上、社会参加の

意義も大きい。障害者は、日常生活の活動強度が低いため、活動量を増やすことや、肥
満予防や筋力向上を目的とした定期的な運動が必要である。障害特性や個々の生活環境
に配慮した効果的な運動プログラムの提供が望まれる。

一方で、毎日の食事や排泄、入浴などを行うことだけで精一杯で、体力や時間的余裕
がないことや、外出手段が限られること等、運動の実施には生活上の課題が生じる。こ
れらの課題は、家族や支援者のサポートで解決することも多い。

近年は障害者スポーツが盛んになり、運動施設が整備され、専門知識のある運動療法
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士など指導者も増えている。障害者の運動に関する情報が、本人や家族だけでなく地域
に広く提供され、参加できる機会が増えることで、障害者の意欲も高まり、運動介入の
きっかけも多くなる。さらには、障害者の運動について地域の理解がすすむことで、支
援を受けやすい環境が整うことが期待できる。

（3）外出（活動）の習慣化
外出は、体力向上や活動意欲の向上にもつながる。家にこもりがちで、社会との交流

頻度が低下した状態は、廃用症候群を引き起こし、精神的健康にも影響する。
障害者の外出の阻害する要因として、個人的要因と社会的要因が挙げられる。

①外出を阻害する個人的要因
障害者にとって、排便、入浴、移動などの日常生活動作は、多くの時間と体力を費

やすことが多い。そのため、障害者が健常者と同じ生活サイクルで過ごすことは、身
体的負担が大きい。これらの障害特性による日常生活動作の負担について、家族や支
援者が適宜介助することは、Quality of Life（QOL）を維持し、生活のゆとりや、社
会活動を助長することにつながる。（但し生活介助は、それが過度になることにより、
本人の自己効力感を損なうことがないように配慮が必要である。） また、加齢による活
動能力の低下について留意し、適宜必要な介助を見直すことも大切である。

身体の痛みや体調不良、精神的不調などで活動出来ないことが、長引いたり繰り返
すようなら医療機関へつなげる必要がある。また、不規則な生活や睡眠不足、排便の
乱れや排尿のトラブルなど、自己管理が不十分であることが原因で、体調不良を引き
起こし、活動の妨げになることもある。これらは、生活リズムの乱れや、偏食など食
生活の乱れなど、本人の健康意識の低下による影響も大きい。個人の管理能力に問題
がある場合は、医療や介護、関係者が協力してサポートしていく必要がある。

②外出を阻害する社会的要因
障害者の外出は課題が多く、移動手段、交通の利便性、介助者の有無、環境整備（バ

リアフリーや点字ブロック、トイレ等）、混雑状況、天候などに左右される。安全な
外出には、道中や行き先の環境について、入念な情報収集や計画が必要である。また、
無理なスケジュールは危険を伴い、体調不良につながることもある。このように障害
者の外出は制限が多く容易ではないため、環境整備や人的支援の充実が望まれる。

障害者の外出を促すには、障害者が楽しいと感じる交流の場や役割を持てる場が、
身近な地域にたくさんあることが望ましい。身体活動の増加には、人とのつながりが
不可欠であり、活動の質が向上することで、さらなる活動の増加が期待できる。

（4）定期的な排便
排便は健康であるための指標のひとつである。排便のトラブルは、社会生活を妨げ、

体調不良を引き起こすため、定期的な排便を促すことは日常生活の大きな課題である。
排便が整うためには、毎日の便の回数や時間、生活リズム、食生活、水分補給などつ

いての記録しておくことが大切である。これらの記録は、内服や食生活などの見直しや
調整、動作確認にも役立てることができる。排便管理がうまくいかない場合は、本人や
家族だけではなく、医師、コメディカルなども関わり、改善方法を考慮することが大切
である。
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（5）禁煙の推奨
喫煙は、呼吸機能の悪化や動脈硬化を促進する。呼吸器症状の悪化は活動能力の低下

につながり、動脈硬化の促進は更なる障害の引き金になる。そのため、生活習慣病予防
には、食事や運動の介入に加え、喫煙の状況についても確認が必要である。

近年は煙草の価格上昇や、喫煙場所の制限などの対策がすすみ、喫煙者も減少してい
る。一方で、喫煙本数が多く喫煙歴が長いなど、禁煙が困難な障害者も多い。禁煙の意
思がある者には、実行し継続するために具体的な方法を検討したり、励まし見守るなど
の支援を行い、必要であれば禁煙治療をすすめる。また、禁煙の意思がない者には、日
常生活習慣やストレス状況を確認しながら継続的に働きかけていくことで動機の強化を
図ることが大切である。

（6）歯の健康 
歯周病は、歯を失うだけでなく、動脈硬化の誘因であり、糖尿病や呼吸器疾患の悪化

を招くこともある。障害者は片麻痺や上腕麻痺、顔面麻痺などで、一連の歯磨き動作が
しづらく、毎食後の歯磨きが負担になる場合が多い。そのため、歯科医を定期的に受診し、
齲歯を早期発見し治療することや、歯垢除去やブラッシング指導を受けるなど歯周病予
防に努めることを推奨することが望ましい。

規則的な食生活も大切である。特に、咀嚼は齲歯の予防だけでなく、誤嚥予防・肥満
予防にもなるため、日頃から「ゆっくりよく噛む」習慣を身につけておくことは大切で
ある。

２）生活習慣病を早期発見、予防するために
障害者が自身の身体の異変に早期に気づき、生活全体を見直すことが、健康を維持する

ことにつながる。定期的に身体測定を行うことや、健康診断を受診することで、生活習慣
病の早期発見や予防に役立てることができる。また活動機能の低下に早期に対応すること
で、よりよい生活習慣を維持することが出来る。

障害者の安定した生活や健康維持のためには、地域の支援体制の充実が不可欠である。
何より支援者には、加齢や障害の悪化に伴う日常生活の困難さや、健康への不安などに耳
を傾け、共に考える姿勢が求められる。

（1）身体測定
体重は生活習慣の影響を受けやすく、食事や運動など生活全体を見直すための基本的

なバロメーターである。障害者は、活動量が少なく基礎代謝量も低い者が多いため、栄
養摂取量が過不足になり、適正体重が保ちにくい傾向にある。しかし、視覚障害や立位
保持が困難などの理由で測定の機会がなく、自分の体重を知らない障害者も多い。肥満
ややせは、生活習慣病の発症あるいは悪化、活動不足による筋力低下を招く。そのため
定期的に体重測定を行うことが望ましい（p13　3）（1）を参照）。

このような障害者の身体測定は、地域の医療機関や福祉施設、体育館などで可能であ
る。障害者が気軽に利用し、相談しやすい環境が整うことが望まれる。
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（2）健康診断
地域や会社などで実施している生活習慣病や歯科などの健康診断は、生活習慣を見直

す良い機会である。食生活の見直しや運動介入のきっかけになるため、定期的に受診す
るよう勧奨する必要がある。一方で、環境や人員不足から障害者が受診できる病院は限
られている。一般的な健診は、健常者の生活を基本に保健指導を行いがちであり、障害
者の生活を理解した適切な助言は得にくい現状がある。障害者の生活に役立てられる健
康診断を実施する病院が増えることが望まれる。

（3）活動機能の評価
障害者は、加齢に伴う生活機能の低下により、日常生活の負担が増加し、それまでの

生活習慣が変容しやすい。先天性や受障後の期間が長い肢体不自由者は、中年期頃から
移動や車いすの移乗動作の頻度が低下し、活動量が減少していく傾向がある。このよう
な障害の悪化について、相談できるかかりつけ医がいない慢性期障害者は多い。そのた
め、障害者の活動機能を評価し、障害の悪化についての対応策や、予防の視点を取り入
れた日常生活の対処方法について検討する機会（検診）が必要である。このような障害
者の活動機能の評価（検診）は、一部の地域のリハビリテーション病院や施設で実施し、
必要な医療や福祉支援等へつないでおり、今後も地域へ拡大していくことが望まれる。

（4）連携による支援の充実
障害者がよりよい生活習慣を維持するには、障害者を支援する医師・コメディカル・

福祉関係者・ボランティア等、地域を構成する様々な人達の連携による支援体制の構築
が必要である。地域支援の充実により、障害者自身が身近な地域（商店・運動施設・福
祉機関など）を知ることが出来、情報量が増加し、外出範囲が拡大するとともに、活動
しやすい社会的環境の整備が推進される。このような地域ケアシステムの充実が、障害
者の生活に活力を与え、よりよい生活習慣を維持するために不可欠である。
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第３章　障害に対応した運動介入法

１　健康増進には運動が必要不可欠
健康には、運動と栄養と生活習慣のバランスが重要と言われている。このバランスが崩

れると心臓発作や脳卒中、がん、慢性呼吸器疾患、糖尿病などの非感染性疾患（NCDs：
NonCommunicable Diseases）に罹患する確率が高くなる 22）。この NCDs の多くは、生活
習慣病（LRD：Lifestyle-related diseases）とも言われ、慢性的な運動不足状態が一因となる。

特に、障害者の場合は、長期の安静臥床や移動・活動制限が慢性的な運動不足状態を引
き起こし、LRD に罹患しやすいと考えられる。この弊害は、二次的障害を誘発し、障害の
重度化を招きかねない。定期的に運動を行うことは、LRD のリスクを軽減し、活動や参加
の機会を増やすと考えられる。

この章では、健康増進の 3 本柱のひとつと言われる運動について解説する。

１）健康増進と体力の関係
体力は、身体的要素と精神的要素に分けられ、それぞれが行動体力と防衛体力に分類さ

れる（図１）7）。防衛体力は、ストレスに対する抵抗力を示し、生命維持に重要である。
一方で、行動体力の構成要素を活用すると防衛体力にも好影響を及ぼす。人が運動を行う
場合には、運動の種類によって活用される体力要素は変化する。瞬間的に力を必要とする
運動では、筋力と瞬発力が必要で、長く運動する場合には、持久力が必要となる。この持
久力と筋力は、健康と生活に深く関わっている。持久力は、全身持久力や筋持久力に分け
られ、全身持久力は、心肺持久力とも呼ばれ、健康度の指標にもなる。

全身持久力は、心臓を中心とした中心循環と酸素を血管から骨格筋など各器官に受け渡
す末梢循環の連携から規定され、活動している身体器官の酸素の需要に合わせた供給を
行っている。酸素の需要と供給は、運動や外的ストレスによって、その量が変化する。運
動やストレスに見合った有酸素作業能力を備えていないと作業や抵抗力を行使できなくな
る。この有酸素作業能力の阻害因子は安静である23）。

一方、筋力は、日常生活動作（ADL: Activities of Daily Living）と関係が深い。筋力
は、日常生活での移動や動きを作り出し、運動には必要不可欠である。筋力で可能となっ
た動きを何度も繰り返すためには、筋持久力が必要となる。健康増進に必要な体力要素
は、日常生活動作を継続する持久力と動作を作る筋力である。

図１. 体力の構成要素 猪飼道夫：運動生理学入門 .1963. 杏林書院 .P144.7）

防衛体力　　　精神的ストレスに対する抵抗力

図１.体力の構成要素
猪飼道夫：運動生理学入門.1963.杏林書院.P144.

9
行動体力

防衛体力

形態　　　体格一体型・姿勢・うごき

機能　　　敏捷性・筋力・パワー・持久力・
　　　　　平衡性・協応力・柔軟性

体温調整
免疫
適応

身体的ストレスに
対する抵抗力

形態　　　器官、組織、細胞の構造や数

機能　

行動体力　　　意志・判断・意欲

身体的要素

精神的要素 

体
力



－ 25－

２）健康増進には持久力と筋力を活用
有酸素作業能力は、NCDsと相関関係にあり、有酸素作業能力が高いことで、高血圧の

予防、運動中の心電図異常の減少、肥満度や脂質異常症の発現率も低くなる1）。
人間は、直立二足歩行を行うため、重力に逆らって、脳や全身に充分な血液を送り酸素

を供給しなければならない。そのため心臓がポンプとして血液を全身へ送り出すが、その
血液の行き先を血管の収縮や弛緩で調節しながら、骨格筋の収縮作用でも補っている。こ
の全身循環を運動という刺激で、ストレスをかけることで、神経的な調節、体液的な調
節、酵素やホルモンなどの化学な調節、運動に必要なエネルギー調節など様々な調節機構
が総動員される。この調節機構が総動員されることで、健康増進に有益な神経調節物質や
ホルモン・酵素の分泌、貯蓄に回るエネルギーの消費などを促し効果を導き出すと考えら
れる。その効果は、適切な運動を日常的に行うことで高めることができる。

筋力は、主に骨格筋と関節の動きから発揮され、ADLを作り出す重要な因子である。
ADLの中でも、移動を目的とする動作には、筋力は必要不可欠であり、移動動作に見合っ
た筋力が不足すると移動が困難となる。近年では、骨格筋は、マイオカインと呼ばれる生
理活性物質を分泌する内分泌器官と考えられ、Interleukin-6（IL-6）は、筋トレなどの筋
肉の損傷や再構築を必要とする運動だけでなく、ランニングなどの血中の筋逸脱酵素が検
出されない運動でも分泌され、糖や脂質のエネルギー代謝を活性化し、生活習慣病の改善
と予防に有効な作用を及ぼすと報告されている9）60）。

これらのことから、運動が、LRDの改善や予防に効果を発揮することが分かる。しか
し、健康増進には、闇雲に運動を実践すれば良いと言うわけでもない。健康増進に有効な
運動を行うその前に、知っておかなければならいことがある。

３）健康増進のための運動を実践する前に知ってほしいこと
（1）エネルギー産生系機構を知ることで、運動の強さと時間を調節することに役立ち、
　　健康づくりに活用できる安全で効果的な運動に繋がる

人が運動を行うには、アデノシン三リン酸（ATP）の加水分解によるエネルギー産生が
必要になる。ATP は、ATP 分解酵素の働きによって、アデノシン二リン酸（ADP）と無
機リン酸（Pi）に加水分解され、その際にエネルギーを放出する。この ATP の加水分解が、
筋収縮の基となり運動となる。そのため運動には ATP の合成が必要であり、ADP か
ら ATP への合成は、無酸素性エネルギー産生機構と有酸素性エネルギー産生機構に大
別され、発揮されるパワーと運動時間によって、無酸素性要因である ATP- クレアチン
リン酸系（ATP-CP 系）と乳酸系、有酸素性要因である酸化系に分類される（図２）1）。

図２. エネルギー供給機構と運動持続時間の関係
（⼭本正嘉、⽥畑泉：筋のエネルギー出⼒、⾝体運動のエナジェティクス .
P113-205.1989. ⾼⽂堂出版）61) に加筆
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図２.エネルギー供給機構と運動持続時間の関係
（山本正嘉、田畑泉�筋のエネルギー出力、身体運動のエナジェティクス.P113-205.1989.高文堂出版）に加筆
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ADL を行うためには、瞬間的な筋力が必要となり、その筋力を発揮には、ATP-CP 系や
乳酸系が主に活用され、その動作を繰り返し行うためには、有酸素系エネルギー産生機
構が重要となる。これらの動作の基となる骨格筋では、糖質や脂質が主にエネルギー源
として利用される。
＊エネルギー産生機構の働き1）10）についてのメモ

① ADL に活用されるエネルギー産生機構
ATP-CP 系は、骨格筋中のクレアチンとリン酸が結合してクレアチンリン酸となり、

ADP にリン酸を与えて ATP を再合成する。
乳酸系では、筋中のグリコーゲンをピルビン酸に急速に分解し乳酸へと還元される

課程で ATP を素早く産生する。
②健康増進や活動に必要なエネルギー産生機構

有酸素系では、筋中のグリコーゲンや血液中の血糖、肝臓のグリコーゲンを活動筋
に取り込み、ミトコンドリア内で TCA サイクルと電子伝達系へ変換される際に酸素
を活用し ATP を再合成する。一方で、脂質は、ミトコンドリア内のβ - 酸化を経て
ATP を再合成し、全身の脂肪組織をエネルギー源としても利用できるため、ATP の
再合成やエネルギー源としての容量は糖質よりも大きい。
エネルギー産生機構は、運動強度と時間によって利用率が変化し、最大酸素摂取量

（V
・

o2max）の約 50％で糖質と脂質の利用が均等となる。この現象が健康づくりに活用で
きる運動プログラムへと反映されることで、運動の強さ・時間・頻度、運動種目を調節
や選択することができ、LRD の予防や治療など有益な効果を促すことが考えられる。

（2）障害者の健康増進と体力の関係について
①肢体不自由者の健康の特性について

障害者の健康に関する現状は、肢体不自由では、原疾患や移動方法によって健康状
態は異なる。ここでは、脊髄損傷（Spinal Cord Injury: SCI）、脳性まひ（Cerebral 
Palsy: CP）、脳血管疾患片麻痺（Hemiplegia: Hemi）を例に挙げ、その特性について
述べる。 

ｱ）SCI では、受傷後の社会生活が 40 年以上と飛躍的に延び、その死因は、心疾患
や脳血管疾患など、LRD に起因する要因が増加している 11）。この要因は、骨格
筋や体脂肪、骨など身体組成の変化に、長期の身体活動量の低下が慢性的な運
動不足状態を招き（図３）24）25）31）、腹腔内臓脂肪面積異常、血清脂質異常、骨

図３. 慢性的な運動不⾜になる不活動の悪循環モデル　（脊髄損傷の例）
Washburn ら：Spinal Cord 199931）

図２.エネルギー供給機構と運動持続時間の関係
（山本正嘉、田畑泉�筋のエネルギー出力、身体運動のエナジェティクス.P113-205.1989.高文堂出版）に加筆
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密度異常と LRD への罹患を高くし、かつ運動を行っていないことによる弊害が
それを増強している 18）。

ｲ）Hemi では、LRD 因子の合併症が多く認められる。この要因は、障害と ADL に
加えて運動の阻害因子が影響する。Hemi の車いす移動は、1.5 メッツ程度と安
静時と変わらず 34）、更に、V

・

o2max や運動に動員される運動単位数、麻痺筋の
参加許容量の減少が運動遂行を制限するなど、慢性的な運動不足が二次的障害
への罹患を助長している 3）35）。

ｳ）CP では、脂肪過多、筋力低下、有酸素および無酸素性運動能力の低下、運動効
率の低下が認められる 3）。LRD とライフスタイルに関する調査では、50％以上
が「不調」を抱え、更に、治療中の疾患等では、LRD 関連項目が多かった。また、
二次的障害では、頸部、腕部、脚部の「痛み」が多く、頸部、腕部に集中した「痺れ」
を訴えていた。日常生活での活動性は、運動を行っていない者が 48％で、運動
実践者でも、その目的は、リハビリテーションで、健康管理の方法は、医療へ
の受診が中心であった 41）。

②肢体不自由者の移動の特性について
肢体不自由者の健康には、移動方法に特徴がある。肢体不自由者の移動は、車いす

移動や、杖や補装具を用いた歩行または独歩など、車いすと立位歩行に分けられる。
ｱ）車いすの利用者では、障害による特性はあり、SCI の安静時基礎代謝は、健常者

の 14 － 27% 低下し、歩行移動で生活する健常者と比較して低下する 3）9）。車い
す利用者の多くが、麻痺など骨格筋の随意性低下や移動時の省エネ化によって、
日常的なエネルギー消費量の低下による慢性的な運動不足状況にあることが考
えられる。

ｲ）立位歩行が可能な対象では、麻痺側と健側の両方を活用した移動となる。Hemi
の場合、健常者と比較して同一速度でのエネルギー消費量が高く、同一の身体
作業能力（Physical Work Capacity: PWC）では、酸素摂取量（Vo2）が低く、
歩行での運動効率は低下する 3）。また、CP でも、歩行時のエネルギー効率は
健常者と比べて高く 3）、非効率的である。そのため、低体力や非効率的歩行が、
移動時の疲労を増強させると考えられる。

（3）加齢の影響について
障害者の健康増進には、加齢を加味することも必要である。健常高齢者の加齢による

身体変化は、V
・

o2max では、20 歳代をピークに低下し 1）、主観的健康状態では、70 歳を
超えると、不調を訴える確率が増え 36）、約３割が運動器の障害のために移動機能低下を
きたした状態であるロコモティブシンドロームの要因により要介護状態となったと報告
されている 8）37）。加齢による体力・運動機能の低下は、日常生活の大きな制限となる。

＊メッツ（METs）とは、座って安静にしている状態を 1 メッツとし、さま
ざまな運動や日常の身体活動の強度を数値化したものである 50）。
例）普通の速さで歩く（3.0 メッツ）は、安静時（1 メッツ）に比べて 3.0 倍
の運動強度となる。
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しかし、適切な運動やトレーニングは、加齢による機能の低下を遅らせることが可能で、
平成 30 年度の年代別（65 ～ 79 歳）体力調査では、前回の調査に比べて、元気な高齢者
が増えていることが報告されている 38）。

一方で、障害高齢者では、機能低下がより顕著である。SCI では、受傷後 20 年以上経
過すると受傷時の年齢とは関係なく、身体組成や体力が低下していたが、特に、運動を
行っていない SCI で LRD への罹患が高い 18）。また、体重の変化では、40 歳代で体重がピー
クになり、健常者よりも速い年代で、メタボリックシンドロームの危険因子を増強して
いることが考えられる 18）。その一方で、運動を定期的に行っている対象では、筋肉量の
増加や糖尿病因子の軽減など、健常者同様に、運動が加齢の影響を緩やかにする 18）。

CP では、加齢による二次的障害は、移動に支障をきたす変形性頸椎症や股関節変形
症等などの合併症が報告されている 3）。この予防には、治療的アプローチや生活習慣、
環境の整備・改善が行われている。しかし、CP の加齢による体力の低下は、若年期か
らの運動未経験など長期間の運動機会の喪失で、体力全般の低下が早期に現れることが
考えられる。

この様に加齢による活動機能の変化は、障害者の場合、健常者よりも早く現れ、障害
特性に起因する二次的障害と慢性的な運動不足が重篤な状態を助長する。しかし、定期
的な運動の実践が、活動機能低下予防に繋がり、健康寿命を延伸する要因になると考え
られる。

４）効果的に健康増進を進める運動の質について
（1）運動強度について

健康増進に有効な運動強度の設定には、LT （Lactate Threshold）1）や VT（ventilatory 
threshold）1）や高強度・短時間の無酸運動を完全に回復する前に繰り返すトレーニング
方法である高強度インターバルトレーニング（HIIT）26）など身体状況や体力に合わせた
設定がある。

障害者の健康増進には、原疾患や身体症状を勘案すると運動負荷試験中の血中乳酸濃
度（血中 LA）の変化から導かれる LT を運動強度の指標とする有酸素性運動が安全で、

車椅子ローラーによる運動負荷試験

腕エルゴメーターによる運動負荷試験

図４　健康増進に有用な運動強度の算出（LT 強度）

LT 強度の判定は、運動負荷試験中の血中
LA と負荷強度の関係から急速に血中 LA
が変化し始める点を LT 強度とする。

走行速度（km/h）

血中LA（mmol/l）

➡
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健康づくりに効果的と考えられる（図４）。この LT 強度は、V
・

o2max の約 50％に相当
し、高血圧、狭心症、心筋梗塞など LRD の予防や治療にも用いられ、「にこにこペース」
として活用されている 1）39）。また、LT は、腕や脚の運動でも、主動筋の部位を問わず、
血清 epinephrine と同期して出現するため交感神経活動を反映し 28）、SCI、CP、Hemi
の運動中でも確認でき 11）、LT 相当の心拍数は、おおよそ 100 ～ 120 拍 / 分と健常者と
同様である。その一方で、頸髄損傷者（Cervical Spinal Cord injury： CSCI）など、LT
強度での運動が、困難な対象も存在する。この様な対象には、LT 強度未満の運動強度で、

「ルンルンペース」と呼ばれる筋持久力や糖代謝に好影響を与える強度を活用する 14）。そ
のため障害者の健康増進の運動強度設定には、「ルンルンペース」～「にこにこペース」（心
拍数がおおよそ 80 拍 / 分～ 130 拍 / 分）に相当する低中強度の運動強度が望ましいと考
えられる。

障害者の健康増進には、ADL を支える筋力の維持・向上も必要である。筋力トレーニ
ングの影響を高齢者の例で見ると、90 歳でも筋力向上が可能で 12）、60 歳以上では、い
つも行っているトレーニング強度から 20％程度低くても継続することで、筋力の維持が
可能で 12）、麻痺や低体力を有する障害者にも十分な効果が予測される。そのため障害者
の健康増進では、筋力トレーニングのトレーニング強度を中強度に設定することで、活
動機能低下予防に活用が可能であると考える。

○運動強度の確認方法について
・腕時計タイプの心拍数計を用いた方法では、経時的に現在の強度が確認でき、また、
状況に応じた強度の調整が可能である。
・触診による確認方法は、簡易に運動強度が確認できる。運動直後に、手首の親指
側にある橈骨動脈を触診し、脈拍を確認する（図５）。確認できた脈拍を 15 秒間カ
ウントし、その数値を以下の式に代入し運動中の脈拍数を推定することができる。
15 秒間の心拍数× 4 ＋ 10= 運動中の脈拍数 1）

例）15 秒間の心拍数が 27 回× 4 ＋ 10 ＝ 118　となり、にこにこペースに相当する

図５. 運動中の脈拍の測定⽅法（簡易版）

➡運動直後、10 秒以内に
橈骨動脈を指で触れ、動
脈の鼓動を確認する

15 秒間の心拍数× 4 ＋ 10= 運動中の脈拍
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心拍数が確認できない場合は、主観的尺度（Borg Scale）（図６）1）を用いることが
できる。このスケールは、人間の疲労感を「非常に楽である」から「非常にきつい」
までの自覚症状として 6 ～ 20 の数値で表し、その数値を 10 倍すること、おおよそ
心拍数に当てはまると言われている。
このスケールでは、10 ～ 13 に相当する強度がにこにこペースに相当する。

（2）運動時間について
健康増進には、運動時間も重要な因子である。
SCI のエクササイズ・ガイドラインでは、中高強度の有酸素運動を１回 20 分以上・週

2 回と計 40 分以上を勧めている 27）。運動未実施者 SCI 20 名を対象とした研究では、１
回 30 分以上・週 1 回以上の「にこにこペース」を 3 ヶ月間実践し、腹囲、動脈硬化指数、
HbA1C の有意な低下を認めた 13）。また、44 名の障害者に、低中強度の有酸素運動を 1
回 20 分・週 3 回以上、3 ヶ月間実施し、体重や TG が有意に減少した運動時間が週 150
分であった15）。障害者を対象とした実践研究から、低中強度の有酸素運動を1日30分以上・
週 150 分以上行うことを推奨している。

（3）運動頻度について
人が運動を行った場合、運動開始と共に、その運動の強さに合わせようとエネルギー

供給機構が働き、身体各器官が動員される。しかし、この供給機構は、運動の強さに見
合った供給を行うために酸素借または酸素負債と呼ばれる負債を生じる。この負債は、
EPOC「Excess Post-Exercise Oxygen Consumption （運動後過剰酸素消費量）」と呼ば
れ、運動後の安静時酸素摂取量や心拍数が、運動前に比べて有意に高い数値を数時間維
持し、負債したエネルギーを運動終了後に補填する 1）20）。この補填作用で行われるエネ
ルギー消費の継続が運動効果の一つと言われている。そのため運動頻度は、1 日おきに、
週 3 回以上行うことが効果的と考えられる。

ルンルンペース

ニコニコペース

6
7 　　非常に楽である
8
9 　　かなり楽である
10
11　　楽である
12
13 　　ややきつい
14
15　　きつい
16
17　　かなりきつい
18
19　　非常にきつい
20

14

図６　主観的運動強度　（Borgs Scale）
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５）健康増進・運動プログラムの提案
健康増進に必要な有酸素運動および活動機能低下予防に必要な筋力トレーニングについ

て、障害特性や移動方法、体力レベル、年齢を考慮し、運動強度、時間、頻度をプログラ
ム化し（表1）、指導上の留意点を図７に示した。

６）健康増進を目的とした健康増進・運動プログラムに取り組む前に
障害者が健康増進に関する運動プログラムを行うためには、障害特有の症状による二次

的障害等による運動実践時に悪影響を及ぼす状況を事前に医師や運動の専門家へ相談す
ることを進める4）。

16

高次脳機能障害

視覚障害

肢体不自由

障害名 特　性 運動介入の一例 専門的な配慮が必要不可欠

・あたらしいことが
　覚えられない
・物事に集中できない
・計画をたてられない

○ トレーニングシートの活用

● 前回までの振り返り
● 内容の確認

○ 環境等の情報提供を詳しく実施

● 安心して行動できる
● 操作方法の獲得

○ 全身運動の促進

● 起立性低血圧注意
● 運動強度の増加
● 消費カロリーの増加

・見えない、見えにくい
・まわりの状況が分からない
・周囲の物にぶつかる
　（恐怖感）

・身体に麻痺がある
・移動に制限がある
・運動力が少なくなる

・原因疾患
・合併症
・障害レベル
・服薬
・てんかんの有無
・代償機能

・運動疲労による認知
　機能の低下
・気分の高揚による時
　間感覚の喪失に注意

・原因疾患
・合併症
・服薬
・視機能レベル
・環境認知レベル

・原疾患のコントロー
　ルや合併症
・環境の変化への対応
　力に注意

・原因疾患
・合併症
・服薬
・残存機能レベル
・障害特有の反応

・障害に合わせた運動
　機器の適性や工夫
・生理学的反応への配
　慮

表 1　健康増進・運動プログラムについて

図７　障害特性に合わせた運動指導時の留意点（例）
運動器リハビリテーション　J.Muscloskeltal Medicine:28(1):82-88,201715）

有酸素運動 筋トレ

移動⽅法 体力レベル 強　度 時　間 頻　度 主観的尺度 強　度 頻　度

車いす

運動制限あり プラス 10 拍 / 分

30 分
以上 / 日

150 分
以上 / 週 3 ～ 5 回

ややきつい

最大筋力の
50％程度 週 1 回以上

低い ルンルンペース 楽である

普通 ニコニコペース ややきつい

立　位

運動制限あり プラス 10 拍 / 分 ややきつい

低い ルンルンペース 楽である

普通 ニコニコペース ややきつい
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脳梗塞の再発率は、発症後に年々高くなり32）、心筋梗塞では、発症後の1年間で17.4％33）と
報告されている。慢性運動不足にある障害者では、運動プログラムやレクリエーション中
の突然死や血管系疾患再発のリスクには十分な配慮が必要となる。また、脊髄損傷では、
車いすスポーツ愛好家の多くに肘痛や肩痛が認められ17）、運動実践の妨げになる。また、
脳性麻痺では、てんかんの発生に注意が必要である19）。そのため事前のメディカルチェッ
クは必須事項である。

メディカルチェックは、医療機関を受診することで受けられる。そして、医師や運動の
専門家のチェックやアドバイスをもとに、健康増進・運動プログラムを参考に安全に参加
することを推奨する。また、このチェックやアドバイスは、定期的に行い、効果や状況を
確認しながら、進めることも必要である。

７）グループで健康増進運動プログラムを実践するには
健康増進・運動プログラムには、集団で行う方法もある（図８）。集団でのプログラム

は、レクリエーション・スポーツを取り入れることが多く、競争や結果を重要視しないこ
とが特徴である。このプログラムでは、集団の特性や個人の趣向、環境、日常生活様式な
どを勘案して、実施可能な種目の選択や集団の特性に合わせてルールや道具を工夫するこ
とを勧める。また、種目の選択には、運動特性と運動強度の検討が必須である。例えば、
サッカーの場合では、45分間のプレーで約10メッツ、バスケットボールを30分で、6.0メッ
ツ、ジャズダンスを30分で、4.8メッツなど種目と時間によって強度が異なる2）。そして、
対象者の障害特性や集団特性を勘案し、サッカーのボールを風船に変える、バスケット
ボールのゴールを床に置いたかごにする、使う部位を限定したジャズダンスを行うなど、
強度を調節し、楽しみながら実践することができる。

図８　集団での健康増進運動プログラム

車いすでのボールゲーム 上肢でのリズム運動



－ 33－

８）健康増進運動プログラムは、ライフステージに合わせて導入
医学的リハビリテーションから、社会的リハビリテーションを経て、日常生活から社会

活動へ健康寿命を延伸しながら、加齢による老化を迎える過程をライフステージの変化と
し図９に示した 43）。健康増進・運動プログラムは、このライフステージに合わせて、運動
を取り入れる。つまり障害者の健康増進には、ライフステージを反映した運動プログラム
の実践が障害者個々人の ICF6）や持続可能な開発目標（SDGs :Sustainable Development 
Goals ）5）の実現にも貢献する。

９）運動指導者について
障害者の健康増進を指導する運動指導者は、障害、健康増進など障害者スポーツ医科学

に精通していることが必要である。しかし、多くの国では、障害者の健康増進に関わる専
門家は少なく、専門家の育成・カリキュラムづくりは急務であると考えられる。

２　健康増進・運動プログラムの実際
障害者への健康増進プログラムの効果を調べるため、高次脳機能障害（高次群）、視覚障

害（視覚群）、肢体不自由（車いす群、立位群）、知的・発達障害（知・発群）、計 61 名に、
運動・栄養・生活について健康づくりプログラムを実践した。運動は、週 1 回以上、1 回
20 分以上の「にこにこペース」を実施した。介入の結果、体重と BMI（車いす群）、腹腔
内臓脂肪率（高次群、視覚群）、腹腔内臓脂肪面積（知・発群）に効果が認められ、TG（知・
発群）、HDL-C（高次群、視覚群）が増加傾向であった。結果には、障害や移動方法の特
性を反映していた 16）。

１）肢体不自由者に対する運動介入の実際
（1）脊髄損傷者への健康増進・運動プログラムの効果について

図９　ライフステージに沿った健康増進の推進　（中途障害者の例）
樋口幸治 . リハ研究 .No.168.2016.p40-4343）を一部改変

17
受傷 治療 社会生活

医学的リハ 社会的リハ 維持期リハ その後

ヘルス・プロモーション（健康増進）

活動・参加 健康寿命

健
康
増
進
の
期
間

生
活
の
段
階

体
力
の
変
化

リ
ハ
・
生
活
の
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階
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慢性期の脊髄損傷者 20 名を対象に、運動プログラム実践群 8 名、スポーツ実践群 8 名、
非運動群 6 名に群分けし、3 ヶ月間観察した。運動プログラム実践群は、週 1 回以上、1
回 30 分以上の「にこにこペース」で行った。その結果、運動プログラム実践で、動脈硬
化指数、HbA1C、レプチンに有意な効果を認めた 13）。

（2）脳血管疾患片麻痺者の健康増進・運動プログラムの効果について（症例）
脳出血による左上下肢麻痺の車いすを利用する 40 代男性を対象に「にこにこペース」

運動を活用した健康づくりプログラムを実施した。その結果、身体組成、腹腔内臓脂肪
面積、血圧、血清脂質が減少し、有酸素作業能力が増加した 42）。健康づくり運動プログ
ラムは、障害特性や移動方法を加味した運動介入を行うことで、障害者の二次的障害や
生活習慣病の危険因子を予防・治療することに有益であると考えられる。
　　

（3）運動環境について
障害者が運動を行う環境は、公共の体育館、トレーニング施設、病院、施設、自宅な

どが予測される。CP の運動未実施者では、「運動場所がない」、「指導者がいない」など、
環境の未整備が運動実施の障壁となっていた 41）。運動環境は、車いすや杖歩行でもアク
セスしやすい施設、使いやすいトレーニング機器、移動がスムーズに行えるスペースな
どが理想である。

その一方で、健康増進に必要な運動は、日常生活活動の中で活かせることが多くある。
機器を使わない運動様式は、日常生活の中で活用可能な運動がある。運動プログラムの
メニューから、生活環境にあった運動様式を選択することで活動量増加に繋がると考え
られる。その運動様式の例を次節で述べる。

（4）運動様式について
①機器を用いた有酸素運動

ｱ）車いす運動編（例）
・腕駆動式自転車エルゴメーター（図 10-1）

座位姿勢でも行える運動で、上半身の筋肉を使ったペダリング運動が可能である。
運動負荷の定量と心拍数の監視が容易で、運動効果も予測しやすい。図 7 に示す腕
駆動式自転車エルゴメーターは、ハンドル部分が、把持力が低下している対象でも

図 10-1　腕駆動式自転車エルゴメーター
（Yamato Sports　社製）

座位での使用例 立位での使用例
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駆動しやすいように改良されている（図 10-2）。また、健康づくりを目的に作成され
ているため、最大負荷は、50watts 程度で、3 メッツ程度の運動で、高負荷にならな
い工夫がされている。

・他動式自転車エルゴメーター（図 11）
電動モーターを内蔵した自動ペダリング運動で、安静時に比べて帰還血流量の増

加、ストレッチ効果による骨格筋の反応性収縮の増加など、心血管系、筋骨格系や
神経系に好影響がある 40）50）。また、筋力等の低下による律動的なペダリング運動が
困難な肢体不自由者では、不足する筋力を補うことで持続的な運動に繋がり、持久
的な運動にも活用が出来る。キック力が発揮できる場合、2.0 メッツ程度の運動が可
能となる。

図 11　他動式自転車エルゴメーター
（MOTOmed viva1:Reck 社製）

図 10-2　腕駆動式自転車エルゴメーターの工夫
（Yamato Sports　社製）

グリップの工夫 把持力が低くても動かせる
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・車いすローラー（図 12）
図 12-1 に示す室内走行用機器を用いて、実走行に近い運動が可能となる。車い

す操作が未完成な対象にも有効である。図 12-2 に示すローラーは、直径 15cm・幅
76cm のローラーが 5cm の間隔で 2 本設置され、車いすのフレームをベルトで固定
することで、走行中の飛び出しや蛇行を予防している。

また、時間・走行速度・走行距離を示すメーターが装着され、ローラーにはベル
トを装着し摩擦抵抗で負荷を調節できるため、運動プログラムへの活用も可能であ
る。摩擦抵抗負荷を行わずに駆動を行った場合、走行速度によって、2 メッツ～ 8 メッ
ツ程度の運動が可能となる。

図 12-1　車いすローラー

図 12-2　車いすローラーの工夫

車いすを
ベルトでの固定

負荷の調整はベルトの
摩擦抵抗で行う

➡ ➡
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・免荷式エクササイズ（図 13）
上肢にも障害があるなど重度障害の方々に、上肢の残存機能を補い、持久的運動

へ導くことが可能である。低出力の筋力で、心血管系や代謝系の変化を促せる。運
動プログラムでの実践は、上肢の随意収縮可能な筋肉を律動的に動かし、回数や時間、
セット数、免荷の程度を調整することで、心拍数を安静時から 10 ～ 20％増加させ、
2 メッツ程度の運動が可能となる。

ｲ）立位運動編（例）
・立位歩行様運動（EasyStand glider：図 14）

この運動は、上肢のプッシング運動とそれに同期する麻痺域下肢のリズム運動を
組み合わせた歩行様運動である。有酸素運動への効果は高いが、起立性低血圧症状
や下肢の関節可動域制限による損傷、腹部刺激による失禁などのリスクもあり、事
前の説明や監視が必要である 30）。この運動は、頸髄損傷 C6 レベルの四肢麻痺者でも、
最大 5 メッツ程度（健常者のやや小走りに相当する）の運動が可能であった 30）。

図 14　立位歩行様運動
(Easystand Glider:Altimate Medical 社製 )

図 13　免荷式エクササイズ

例）肘や手首を牽引し、残存機能・筋力に合わせた負荷を調整し、肩
部や腕の筋力を補いながら可動域の範囲内で揺らすリズム運動を行う

➡ ➡ ➡
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・脚駆動式自転車エルゴメーター（図 15）
ペダリング運動を利用した固定式自転車である。この機器の利点は、適正な負荷

を調節でき、脈拍数や走行距離、ペダルの回転数などをモニタリングしながら行う
ことが可能で、運動中でも体の状態に合わせて調整ができる。また、我々が実践す
る健康づくり運動プログラムでは、対象者の状況に合わせて、2.0 ～ 5.5 メッツ以下
の負荷で行うことが多い。この運動では、エルゴメーター上で坐位バランスが取れ
る事、昇降が可能な事が必要となる。

・上下肢併用自転車エルゴメーター（図 16）
上肢と下肢のペダリング運動を同時に行う機器である。立位姿勢が不安定な対象

へ全身を使った有酸素運動に効果的である。この運動では、エルゴメーター上で坐
位バランスが取れない対象や昇降が困難な対象でも運動が可能となる。その一方で、
下肢や上肢の可動域がペダル運動の可動範囲と異なる場合、関節運動を伴うことで
痛みやしびれの増強に注意が必要である。

我々が実践する健康づくり運動プログラムでは、対象者の状況に合わせて、2.0 ～
5.5 メッツ以下の負荷で行うことが多い。

図 16　上下肢併用
自転車エルゴメーター

図 15　脚駆動式自転車
エルゴメーター
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②機器を用いない有酸素運動
ｱ）車いす運動編（例）
・上肢での連続エクササイズ（図 17）

座位で行えるリズム運動の一例を図 17 に示した。上半身の筋群を活用し、関節可
動域内で、一定時間維持できるリズムで行う。運動プログラムでの実践は、上肢を
律動的に動かし、回数、時間、セット数やダンベル等を使用することで負荷を調整し、
3 メッツ程度の運動まで可能となる。

・ジョギング（屋内平坦）（屋外地形利用）（図 18）
ジョギングは、屋内外で、最も簡単に行える運動である。ただし、安全な走行の

ために、車いす操作技術の習得が必要である。この運動では、速度と移動方法によっ
て、運動の強さは変化するが、2 メッツ～ 5 メッツ程度の運動が可能となる。

図 18　ジョギング

車いすでのジョギング
（見通しの良い環境）

図 17　上肢での連続エクササイズ

2 31

1 →２→ 3 の動きを連続してリズミカルに行う

➡ ➡
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図 19　シャトル・ジョギング

一定の距離をジョギングしながら往復する

➡

➡
ターン ターン

・シャトル・ジョギング（図 19）
走行可能な距離を往復し、ジョギングをすることができる。しかし、走行に慣れ

てくると速度が速くなり、転倒や衝突など、安全面への配慮が必要である。この運
動では、走行速度や駆動のピッチによって、運動の強さは変化するが、2 メッツ～ 6
メッツ程度の運動は可能となる。

・スロージョギング＆ストップ（図 20-1）21）

車いすでのスロージョギング＆ストップは、スロージョギング＆ターン 29）を車い
すでもできるように改良した。この運動は、走行速度が低いにもかかわらず主観的
尺度は、Borg　Scale で 13「ややきつい」に相当する。実施に際しては、後方への
移動による転倒に十分に注意が必要で、図 20-2 に示す転倒防止バーの装着は後方へ
の転倒予防に繋がる。この運動では、走行速度や駆動のピッチによって、運動の強
さは変化するが、2 メッツ～ 7 メッツ程度の運動は可能となる。

図 20-1　スロージョギング＆ストップ
樋口：MB Med Reha No.253:37-42.202021）を一部改変

　　　　＊２～３プッシュし、ストップを前進・後進で繰り返す
　　　　＊操作に慣れてくればスピードやピッチを上げる

２～３ｍの距離

➡

➡

➡

➡

➡

➡
後進

ストップ ストップ

前進

後進

前進

転倒に
注意
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ｲ）立位運動編（例）
・ウオーキング（図 21）

ウオーキングは、屋内外で、最も簡単に行え、日常生
活でも実践しやすい運動である。ただし、安全なウオー
キングのために、歩行速度に注意し、転倒などに配慮
が必要である。この運動では、歩行速度やピッチ、地
形によって、運動の強さは変化するが、2 メッツ～ 5 メッ
ツ程度の運動は可能となる。

・踏み台昇降運動（図 22）
5 ～ 30cm 程度の高さの台や段差を使用し、昇り降り

を繰り返す運動である。
転倒に注意し、昇降運動を安全に繰り返す高さを調節

することで、脚筋力および全身持久力の維持・向上に効
果的である。運動の実施時に、心拍数や踏み台の高さ、
回数、時間を調節することで、至適運動強度の調節が可
能である。また、実施の際には、手すりや平行棒などを
活用し転倒に配慮することも必要である。この運動では、
台の高さ、ピッチ速度、時間によって、運動の強さは変
化するが、4 メッツ～ 6 メッツ程度の運動は可能となる。

図 20-2　転倒防止バーの紹介

➡

➡

➡
➡ ➡

➡

➡

日常生活用車いすの例 スポーツ用車いすの例

一点式

二点式

日常生活用車いすのフレームや車軸付近に装着し、後進する場合・後進
からストップし、前進する場合に発生する後⽅への転倒を予防する効果
がある。

スピードが速く、激しく動く場
合には、スポーツ用車いすに装
着 さ れ て い る 頑 丈 な 転 倒 防 止
バーが有効

図 22　踏み台昇降運動

図 21　ウオーキング

杖を利用したウオーキング
（凹凸の少ない環境）
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・ステップ＆その場足踏み運動（図 23）
図 23 のように平行棒や手すりなどに掴まり、前後左右にステップを繰り返す運動

である。また、その場足踏み運動は、移動を行わないためウオーキングや踏み台昇
降運動が困難な対象でも有酸素運動が可能となる。この運動では、脚を上げる高さ、
歩幅、ピッチ速度、時間によって、運動の強さは変化するが、4 メッツ～ 5 メッツ
程度の運動は可能となる。

③機器を用いた筋力トレーニング
・筋力トレーニングマシーン（図 24）

図 24 に示すようなトレーニング機器を用いて、負荷をかける骨格筋をターゲット
に効果的に、筋力や筋持久力の維持・向上が行える。また、動作の習得が未熟な対象に、
動作を習得させる目的での活用も可能である。ただし、移乗動作や関節の可動域に
注意するなど、怪我の予防に努める必要がある。

図 23　ステップ＆その場⾜踏み運動

その場⾜踏み運動
（平行棒内）

ステップ運動
（平行棒内）

脚の筋トレ
（レッグプレス）

上半⾝の筋トレ
（チェストプレス）

図 24　筋力トレーニングマシーン
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・フリーウエイトトレーニング機器
砂嚢やダンベルなどを用いて、容易に筋力トレーニングが可能である。ただし、

怪我の予防には、正しい動作や姿勢を習得する必要があり、慣れるまでは指導者の
補助や監視下で行うことを推奨する。

④機器を用いない筋力トレーニング
・自重負荷トレーニング（図 25）

自分の体重を利用する自重トレーニングも効果的である。自重トレーニングの多
くは、日常生活動作のリハビリテーションで指導される動作を活用することができ
る。大腿四頭筋を主にトレーニングするスクワットやかかと上げ運動を繰り返し、
下腿三頭筋をトレーニングするカーフレイズは、下肢の筋力維持・向上に役立つ。
実施の際は、平行棒などの補助具を用いて転倒に注意する。プッシュアップ動作は、
車いす上やベット上でも行うことができ、上肢の筋力維持・向上に活用できる。トレー
ニング環境の未整備や常に指導を受けられない環境では、自重トレーニングが活動
機能の維持・向上に有効である。

２）視覚障害者に対する運動介入の実際
視覚障害者は、視覚から得る多くの情報が不足することで日常生活に支障を及ぼす情

報障害とも言われる。その障害特性は、見えない、見えにくいことにより、様々な心理
的・社会的喪失を生じる44）。この特性は、まわりの状況がわからないことで、歩行速度
が低下する45）など移動や活動の制限を増長し、身体活動の低下に繋がる。また、視覚障害
者のスポーツ・レクリエーションの実践率は、2割程度と低く46）、多くの視覚障害者は慢
性的な運動不足と考えられる。我々の調査では、視覚障害者は、健康感は高く、多くの者
が規律的な生活を送っている。糖尿病や高血圧の治療を継続している者も多く、健康管理
を医療機関へ依存している傾向があった47）。これらより、視覚障害者には、慢性的な運動
不足による二次的障害を予防・改善する事が必要不可欠である。

（1）視覚障害者の健康増進の現状
我々は、この現状を解消することを目的に視覚障害者の健康づくりプログラムに関す

る検討を継続して行っている。

図 25　自重負荷トレーニング

カーフレイズ運動 プッシュアップ運動スクワット運動
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その第一歩として、運動不足による肥満の解消のため、運動、生活、栄養指導を実施
している。特に重視している運動プログラムでは、適正な運動強度である「にこにこペー
ス」運動を提供している。また、視覚障害者が運動を定期的に行うには、事前に周辺環
境を説明することなどによる移動面のサポート（環境認知）やスケジュールのサポート
など障害特性への配慮が必要である。これらの取り組みをとおして、障害特性による視
覚情報不足を補い、日常生活の支援を行う事で、安心して行動できるようになり、定期
的な運動の実践へと導くことが可能となる。更には、週 120 分以上の運動量を確保でき
るように運動介入することで、体脂肪の減少を促すのに効果的であることが判明してい
る。

これら障害特性に基づいた適切な運動プログラムを行うことで、健康増進を実践する
ことが可能となる。本章では、視覚障害者の障害特性に配慮した健康増進・運動プログ
ラムを、自宅や施設で行う場合の方法や留意点について述べる。

（2）運動・指導を行う前に必要な準備
視覚障害者は、視覚情報が不足しているため、周囲の状況に合わせた行動や危険回避

は困難である。そのため、第一に移動や活動にはガイドヘルプの活用、第二に運動を実
践する場の安全性の確保、第三に視覚障害者が分かりやすい情報提供を行う事が最も重
要である。

①ガイドヘルプ※１を活用した移動や活動の支援について
視覚障害者は、初めての場所などでは、単独での移動が困難である。そのため、ガ

イドヘルプを活用し、自宅から運動施設への移動を専門のガイドヘルパー※ 2 による支
援が必要である。視覚障害者が安全に移動や活動を行えるようなサポート体制の整備
が、運動機会を増加させるきっかけになると考える。

②運動を実践する場の安全性の確保について
安全性の確保には、指導者側が行う「環境整備」と視覚障害者に空間イメージを持

たせる「環境認知」の 2 つが必要である。

ｱ）指導者側が行う「環境整備」について
準備について
1．移動ルート（導線）を確保する。
2．転倒を誘発するような物を床に置かない。
3．転倒に繋がるような溝や隙間にはフタをする。
4．突起物、接触が起こりえる物は移動する。
5．移動出来ない機器は、緩衝材等で保護する。
6．危険な場所は、パーテーションなどで近づけないようにする。
7．室内でもカーテンを活用して、外からの光を調整し、まぶしくない環境をつくる。
留意点について
1．安全な活動環境を整備し、事故や怪我の発生防止に努める。
2．機器の安全性も確認する。

＊1　ガイドヘルプ（移動介助）：ここでは、視覚障害者を安全かつ快適に外出の目的地へと誘導することを指す48）。
＊2　ガイドヘルパー：ここでは、視覚障害者の移動介助を行う者を指す。
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ｲ）視覚障害者自身に空間イメージを持たせる「環境認知」について
準備について
1．実施する部屋の広さ、物の位置など環境全体を確認する。
2．使用する道具などは、全体を触ってもらい固さ・大きさを確認する。
3．マシンは、動かし方や軌道を確認する。
留意点について
1．環境認知は、事前に行い情報不足による恐怖心の軽減を図る。
2．触れる部分が破損していないか等を事前に確認し、改善する。

（3）分かりやすい情報提供について
①言語による具体的な説明 48）

・視覚障害者には、「これ、あれ、それ」等の抽象的な指示は控え、より具体的にわか
りやすい表現を用いる。

・説明は、全て視覚障害者側から見た表現とし、「左右」、「上下」、「前後」を基本に、
距離を加えるとより具体的となる。

・動作を説明する際には「グッと握る」、「シュッと投げる」等、対象者が動きをイメー
ジしやすいような表現や対象者が知っている物・動きに置き換える。

②触覚による情報の追加
・口頭での説明に、動作や触覚を同時に活用すると理解しやすくなる。
・指導者と視覚障害者間で手や肩等を触る、動かす等の触覚を活用することで、速度、

動き、力みなどが分かりやすくなる。
・触れることで、感染症等のリスクも高くなり、その予防も大切である。
③音源で位置情報を提供
・手を叩く、笛を鳴らす、物を叩く等の音源を活用し、目標までの方向、距離を示す。
・音源の活用は、離れた位置から誘導を行う際に有効である。
・音源は、進行方向から発し、対象者が確認しやすい音源とする。
④時計の文字盤を利用した方向の説明
・アナログ時計の文字盤を使用する事で情報提供が容易に行える。
・対象者が水平の時計の針の中心に立っている形で情報提供する。
・時計の数字の位置を使用する事で方向の認識がしやすくなる。
・例えば「12 時は前、3 時は右、6 時は後、9 時は左」と説明するとイメージしやすい。

３）視覚障害者に対する運動プログラムの実践と効果について
にこにこペース運動は、視覚障害者の肥満解消を目的とした運動強度として、有効で

あった49）。日常的に活動量が少ない視覚障害者の場合、適正な運動強度で、尚且つ、安全
に運動する機会を設けたことが効果を導いたと考えられる。これらを参考に、視覚障害者
の運動プログラムを作成した（表２）。この運動プログラムで、症例を通して実践した効
果および留意点について以下に述べる。
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（1）低体力者及び ADL 未自立者への運動プログラムの実践例
対象は、視覚障害者 5 名で、運動プログラムは表３の内容を行った。その結果、活動

的なスケジュール（週 120 分以上）を行えた対象では、体重、体脂肪率、腹囲、中性脂肪、
HDL －コレステロールが改善し、自覚的な体調・健康状態が良好となった。

運動プログラムの実践には、強度、時間、頻度の原則に従って行うことが必要である。
そのため、視覚障害者には日常生活のレベルに合わせたスケジュールサポートを行うこ
とで、これらの原則を補う事が可能となった。このスケジュール支援には、障害特性と
日常生活レベルへの配慮が必要で、以下に介入時の留意点をまとめた。

＊活動的なスケジュールサポートの留意点
・運動前の移動・着替え時間に余裕のある時間設定を行う。
・運動は、同じ環境・時間で行い、習慣化させる。
・スケジュールは、1 週間前には配布し、事前に確認させる。

有酸素運動 筋トレ

対　象 強　度 時　間 頻　度 強　度 頻　度

低体力 ルンルンペース
10 分以上 /1 日
＊いつもの生活より
　10 分多く活動する

70 分以上 / 週 最大筋力の 40% 程度

1 ～ 2 回 / 週生活習慣病
罹患者 にこにこペース 20 分以上 /1 日 120 分以上 / 週 最大筋力の 50% 程度

健康維持増進 にこにこペース 30 分以上 /1 日 150 分以上 / 週 最大筋力の 50% 程度

項　目 内　容

運動の種類 有酸素運動 筋力トレーニング

運動様式 自転車エルゴメーター マシン

運動強度 ルンルンペース ( 低体力者 )
にこにこペース (ADL 未自立者 ) 最大筋力の 60％程度

運動頻度 2 ～ 5 日 / 週 1 ～ 3 日 / 週

運動時間 50 分 / 回 (100 ～ 250 分） 20 分 / 回 (20 ～ 60 分 )

介⼊期間 4 ヶ月

表２　視覚障害者に対する健康増進・運動プログラムの共通点

表３　低体力者及び ADL 未自立者への運動プログラム



－ 47－

（2）高度肥満者への運動プログラムの実践例
対象は、右眼の視力が光覚弁、左眼が手動弁の視覚障害者 1 名で、運動プログラムは

表４の内容を実施した。その結果、高度肥満域から軽度肥満域に改善し、最大酸素摂取
量は同年齢平均まで向上した。減量には、有酸素運動を週 120 分以上確保する事を目標
に実践した。有酸素運動の種目には、体力や運動歴、障害特性に配慮した種目の選択が
必要不可欠で、以下に指導時の留意点をまとめた。

＊スロージョギング＋ステップ運動は、ここでは、トレッドミル上で、時速 4km の低速歩
行とステップ運動を組み合わせた運動方法を指す。
【運動種目を行う際の留意点】
・不安、恐怖心を感じさせないように配慮する。
・その場で行える種目から始める。
・再現性が高く、特別な技術の要らない種目を行う。
・安心して行える種目を導入する。
・休憩など自分のタイミングで行えるように配慮する。
・単独で移動、操作出来る環境を整える。

４）視覚障害者が実践できる運動種目の紹介
視覚障害者が健康増進・運動プログラムで実践できる有酸素運動と筋力トレーニングに

ついて、実践可能な運動種目とそのメッリト・デメリットを紹介する。

（1）有酸素運動について
有酸素運動は、持久力を高め、日常生活では、疲れにくくなり、長時間の歩行や身体

活動が出来ることで、LRD の予防にも効果的である。

①一人で出来る有酸素運動（自宅）
自宅で出来る有酸素運動のメリット、デメリット、実践できる運動種目を紹介する。

メリット
・機器や道具を準備しなくてもその日から始められる。

表４　高度肥満者への運動プログラム

項　目 内　容

運動の種類 有酸素運動

運動様式 トレッドミル

運動強度 にこにこペース

運動種目 スロージョギング：時速 4km で低速歩行とステップ運動の組み合わせ

運動頻度 週 3 回

運動時間 40 分 / 回　( 週 120 分以上 )

介⼊期間 4 ヶ月
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・どこでも出来る（屋内・屋外）。
・短時間でも始められる。
・日常作業などの合間に取り入れられる。
・周囲の環境に合わせず、自分のタイミングで行える。
デメリット
・環境による制限があり、種目が限定される。
・体調に合わせた運動強度や動作の調整が必要となる。

実践できる運動種目の紹介
○その場足踏み（図 26）
対　象：低体力やこれから運動を始める方。
目　的：持久力の維持・向上、活動量の増加。

方　法：
・肩の力は抜いてリラックスし、前を向いて姿勢よく立つ。
・その場で足踏みをする。
・肘を軽く曲げ、歩行時と同じ程度に腕を振る。
・呼吸は自然のリズムで行う。

留意点：
・腿を高く上げるとバランスを崩しやすい。
・力強く踏み込まず、リラックスして行う。
・手すりや安定した台を持ち、転倒しないよう十分に注意する。

運動強度：3 メッツ程度 51）

手すりや机などで補助をし、バランス不良や転倒に注意する

図 26　有酸素運動（その場⾜踏み）
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○踏み台昇降（図 27）
対　象：肥満の予防や活動量を増やしたい方。
目　的：筋力、持久力の維持・向上、活動量の増加、生活習慣病の予防。

方　法：
・階段などの段差を活用する。
・片手で壁や手すりに触れる。
・階段を上るように台に片足で上がる。
・もう一方の足を台に上げて両足の直立姿勢になる。
・最初に台に上げた足から床に降りる。
・もう一方の足を戻して最初の直立姿勢に戻る。
・台に上るときは前方への移動、台から降りるときは後方への移動となる。

留意点：
・低い段差から始める。
・必ず壁や手すりに触れて位置を確認する。
・降りるときは後方の床面を足で確認し、着地をする。
・後方への転倒に注意する。
・手すりや安定した台を持ち、転倒しないよう十分に注意する

運動強度：3.5 メッツ程度 51）

後⽅へ降りる際は転倒に注意する

図 27　有酸素運動（踏み台昇降）

着地を確認
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○その場ジョギング（図 28）
対　象：減量したい方や体力向上を目指したい方。
目　的：持久力の維持・向上、活動量の増加、生活習慣病の予防・改善。

方　法：
・片手で壁や手すりに触れる。
・その場でジョギングを行う
・足は床から 1 ～ 2cm 離れる程度に軽く上げる。
・ペースは、一定のリズムで小刻みに足を動かす。
・肘は軽く曲げて、小さめに腕ふりを行う。
・力を抜いてリラックスした状態で行う。
・呼吸は自然のリズムで行う。

留意点：
・軽く息が弾む程度の速さを心掛ける。
・一定の位置をキープできるまでは、壁や手すりに触れて位置を確認する。

運動強度：8 メッツ程度 51）

③二人で行う有酸素運動について（自宅）
自宅で、二人で出来る有酸素運動のメリット、デメリット、実践できる運動種目を

紹介する。パートナーは、晴眼者を想定している。
メリット
・会話ができ、楽しく行える。
・楽しく、長く行える。
・互いに健康になる。
・運動実施、継続へのモチベーションに繋がる。
デメリット
・パートナーとの予定を調整する必要がある。
・パートナーが出来る範囲での実施となる。

手すりや机などで補助をし、バランス不良や転倒に注意する

図 28　有酸素運動（その場ジョギング）
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実践できる運動種目の紹介
○パートナーとのその場足踏み（タオル・ポール） （図 29）

対　象：低体力やこれから運動を始める方。
目　的：持久力の維持・向上、活動量の増加、ペアで楽しく有酸素運動を行う。

方　法：
・パートナーと正面で向き合う。
・パートナーとタオル等を互いに持つ。
・その場で足踏みをする。
・肘は軽く曲げ、タオルを後ろに引くように腕を振る。

留意点： 
・腿を高く上げすぎない。
・力強く踏み込まない。
・持ち手のタオルを無理に引きすぎない。
・パートナーは、視覚障害者の速度に合わせる。
運動強度：3 メッツ程度 51）

④運動機器を利用した有酸素運動（運動施設）
運動施設で行う有酸素運動機器のメリット、デメリット、実施できる運動種目を紹

介する
メリット
・機器の調節が多様で対象者に合わせた設定が行える。
・運動施設に多く設置されている。
・心拍数、時間等で運動内容を設定出来、時間・距離・カロリー・速度・回転数・
　心拍数全て測定が可能なのでトレーニング基準を設けやすい。
・歩行や走行も行える。
・一定のスピードやリズムを保ちながら行うことが出来る。
・速度、負荷、傾斜をつけて負荷調節が出来る。
・長時間行うことが出来る。
デメリット
・音声表示が無く、液晶画面、表示されている文字が小さく見えにくい。

タオル ポール

図 29　パートナーとの有酸素運動　その場⾜踏み （タオル・ポール）
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・補助者の確認が必要である。
・タッチパネル式の機器が多く、単独での操作が困難。
・手で機器を持ち続けないと安全な姿勢を支持出来ない。
・走行時などは、踏み外しや転倒への恐怖心が出やすい。
・機器を設置している環境が必要となる。
・ジムなどの利用では、多少の出費がかかる

実践できる運動種目の紹介
○リカンベント式エルゴメーター 
対　象：機器を使った運動初心者や体力に自信のない方
機器説明：

・背もたれシート付のエルゴメーター。
・背もたれシートに背中を付け、足を前方に向けた姿勢でペダルを漕ぐ。
・幅広な背もたれと座面で安定した座位姿勢がとれる。
・機種によっては、小柄な方でも行える。

○自転車エルゴメーター 
対　象：機器を使った運動初心者や肥満・関節疾患をお持ちの方
機器説明：

・自転車と同じように乗るエルゴメーター。
・サドルに座り、上半身を起こし、足の下方に向けた姿勢でペダルを漕ぐ。
・ハンドルやサドルを調整して体形に合わせて細かい調整ができる。
・イヤーセンサーで脈拍数を計測し、運動強度の調整が行える。
＊ただし、スイッチやパネル操作には、介助や支援が必要な場合がある。
＊また、運動強度やペースの調整には、音声とリズムでナビゲーション機能

が付いた脈拍計も発売されており、活用が可能である（カラダトレーナー：
SEGA TOYS）。

○トレッドミル
対　象：歩行、走行が可能な方、ガイド付きでの歩行・ジョギングなどが可能な方
機器説明：
・屋内でランニングやウォーキングを行うための運動器具
・機器上のベルトが自動で回り、ランニング運動を可能にする機器。
・ベルトの回転速度を上げる、機器自体の傾斜角度を上げる事で、負荷調節が可
　能となる。
・前と横に持ち手（アーム、ハンドル）が付いているため、捕まりながら歩行、
　走行が可能。

（2）筋力トレーニングについて
筋力トレーニングは、筋力を高めることで、移動や階段の昇降が楽になるなど、日常

生活がより安全で楽に過ごせる効果がある。

①一人で出来る自分の体重を使った筋力トレーニング（自宅）
自宅で出来る筋力トレーニングのメリット、デメリット、実践できる運動種目を紹
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介する。ただし、実施する場合には、手すりや机等で、自分の位置を確認しながら行
うことで、転倒の予防に繋がる。

メリット
・機器を使用しない為、その日から始められる。
・狭い部屋でも行うことが出来る。
・どこでも出来る（屋内・屋外）。
・短時間でもできる。
・日常作業などの合間に取り入れられる。
デメリット
・適正な負荷をかけるには正しい姿勢の習得が必要となる。
・たくさんの方法があり、選択がむずかしい。
・種目数を新たに覚える必要がある。

自宅で出来る運動種目の紹介
○椅子を使ったスクワット（図 30）
対　象：椅子からの立ち上がりが少し困難・不安な方
目　的： ADL（立ち上がり動作、歩行、階段昇降など）の維持・向上
トレーニング部位：大臀筋、大腿四頭筋、大腿二頭筋

椅子を使う

椅子と机を使う

図 30　筋力トレーニング（スクワット）

座るゆっくり

ゆっくり立ち上がる

座るゆっくり

ゆっくり立ち上がる
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手すりや机などで補助をし、バランス不良や転倒に注意する

図 31　バランストレーニング（片⾜立ち）

床に接地しない程度に
軽く上げ保持する

方　法：
・椅子に腰掛ける。
・足を肩幅程度に広げる。
・左足は 11 時の方向、右足は 1 時の方向へ向ける。
・両手は 12 時の方向に伸ばし、肩と水平になるまで挙げる。
・息を吐きながら、ゆっくり膝を伸ばして立ちあがる。
・膝は、つま先と同じ方向へ向いたままで、つま先より前には出ない。
・息を吸いながら、おしりを後ろに突き出すようにゆっくり膝を曲げて元の姿
  勢に戻る。

留意点：
・バランスが取りにくい方は正面に机を用意し、机に手をついて行います。
・後方へ転倒する可能性がある。
・息を止めないようにする。
・動作不良では、膝や腰を痛めるので、必ず正しいやり方で行う。

○片足立ち（図 31）
対　象：階段を上り降りするときにふらつく、不安に思う方
目　的：バランス感覚能力の維持・向上
トレーニング部位：大腿四頭筋、中殿筋、短趾屈筋等

方　法： 
・机や壁に手をついて背筋を伸ばして立つ。
・床につかない程度に片足をあげる。
・支持している足の膝は伸ばし、片足でバランスをとる。

留意点：
・片脚で立つことで、バランスを崩す事もあり、転倒に注意する。
・必ず壁や手すり、机などで補助が行える場所で行う。
・バランスを崩しそうなときは、元の姿勢に戻る。
・足を高く上げすぎない。
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○カーフレイズ（図 32）
対　象：家の中でもあまり歩かない、2 ～ 3 分歩くと足が疲れる方 
目　的：歩行時の身体を支える筋力の維持・向上
トレーニング部位：腓腹筋、ヒラメ筋

方　法： 
・壁や手すりに手をつきバランスをとる
・ゆっくり息を吐きながら、かかとを上げる
・息を吸いながらゆっくりとかかとを下ろす
・母子球の付け根に体重をかけるようにする
・膝は伸ばしたまま上げ下げを行う

留意点：
・つま先立ちになり、バランスを崩す事もあるので、転倒に注意する
・必ず壁や手すり、机などで補助が行える場所で行う。
・バランスを崩しそうな場合は、早めに両足立ちに戻す
・裸足でも行えるが、つま先など足に負荷を感じすぎる場合は、靴などの着用
  で調節する。

○フロントランジ（図 33）
対　象：隣、近所に外出するのも疲れる、買い物をして持ち帰ることが少し困難
目　的：下肢の柔軟性、バランス能力、筋力の維持・向上
トレーニング部位：大殿筋、中殿筋、大腿四頭筋、大腿二頭筋

図 33　筋力トレーニング（フロントランジ）

ゆっくり

一歩を
踏み出す

元の位置に
戻る

ゆっくり

図 32　筋力トレーニング（カーフレイズ）
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図 34　筋力トレーニング（パートナースクワット）

方　法： 
・椅子や手すり、壁などを触れる位置で背筋を伸ばして立つ
・片足を上げ、12 時の方向にゆっくり大きく一歩前へ踏み出す
・一歩は、靴 2 ～ 3 個分のスペースを空けるように踏み出す
・呼吸は、踏み出す動作を行いながら息を吐く
・前足の膝はかかとの真上、太ももは床と水平、頭からお尻は常に一直線に
・前足でグッと床を蹴って元の姿勢に戻る。

留意点：
・脚を大きく降り出し、足部が着地する際に、不安定性が強く、着地がうまく
  出来ない場合は、転倒につながるので注意する。
・必ず椅子や手すり、壁などがあるところで行う。
・バランスを崩しそうな場合は、早めに両足立ちに戻す。
・滑らない床で行う（例：フローリングに靴下は危険）。
・大きく踏み出し過ぎない。

②二人で行える自分の体重を使った筋力トレーニングについて（自宅）
自宅で、ペアで出来る筋力トレーニングのメリット、デメリット、実践できる運動

種目を紹介する。パートナーは、晴眼者を想定している。
メリット
・会話ができ、楽しく行える。
・楽しく、長く行える。
・互いの筋力アップに繋がる。
・運動実施・継続へのモチベーションに繋がる。
デメリット
・パートナーとの予定を調整する必要がある。
・パートナーと同じ程度の筋力が必要となる。

実践できる運動種目の紹介
○パートナースクワット（図 34）
目　的：椅子からの立ち上がりが少し困難・不安な方
トレーニング部位：大臀筋、大腿四頭筋、大腿二頭筋
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方　法：
・パートナーと向かい合い、足を肩幅より少し広げて立つ。
・左足は 11 時の方向、右足は 1 時の方向へ向ける。
・パートナーと互いに手を握り、後方へ引くようにしてバランスを保つ。
・息を吸いながら、おしりを後ろに突き出すようにゆっくり膝を曲げる。
・太ももと床が平行になるくらいまで腰を落とす。
・膝は、つま先と同じ方向へ向いたままで、つま先より前には出ない。
・息を吐きながらゆっくり膝を伸ばして元の姿勢に戻る。

留意点：
・動作の最中は息を止めない。
・お互いの引く力を同じようにする。
・お互いの引く力が違う場合は、後方へ転倒することに繋がるので注意する。

○パートナーフロントランジ（図 35）
対　象：パートナースクワットができ、更に筋力アップしたい方
目　的：下肢の柔軟性、バランス能力、筋力の維持・向上
トレーニング部位：大殿筋、中殿筋、大腿四頭筋、大腿二頭筋

方　法： 
・パートナーと正面を向き合い 1m 離れて立つ。
・片足を上げ、靴 2 ～ 3 個分のスペースを空けるように踏み出す。
・パートナーと胸の前で手の平を合わせる。
・お互いの手のひらを押し、バランスを取りながら腰を真下に落とす。
・前足の膝はかかとの真上、太ももは床と水平、頭からお尻は常に一直線に。
・膝を伸ばしながら、元の姿勢に戻る。

留意点：
・バランスを崩しそうな場合は、早めに両足立ちに戻す。
・滑らない床で行う（フローリングに靴下は危険）。
・大きく踏み出し過ぎない。

図 35　筋力トレーニング（パートナーフロントランジ）
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③機器を利用する筋力トレーニング（運動施設）
運動施設で出来る筋力トレーニングのメリット、デメリットを例（ウエイトスタッ

ク式のマシン）で紹介する。
メリット

・たくさんのマシンを使える。
・機器が固定されており、安心して実施が可能。
・動作の軌道が決まっているためフォームの習得がしやすい。
・ピンの抜き差しだけで重量を調整出来る。
・ターゲットの筋肉に効かせやすい。

デメリット
・機器の使い方を覚える必要がある。
・環境認知や使い方に慣れるまで指導者の見守りが必要である。
・同じ機器でも機種が異なると、操作を覚える必要がある。

（3）有酸素運動と筋トレを同時に行う組み合わせ
○エア縄跳び（図 36）
対　象：定期的に運動が行えている方、身体活動・カロリー消費を増やしたい方
目　的：持久力向上、脂肪燃焼、下肢筋力の維持・向上
トレーニング部位：大腿四頭筋、腓腹筋、ヒラメ筋

方　法：
・タオルの先端を結び、縄跳びの縄として代用する。
・軽く膝を曲げ、その場で軽い屈伸運動を行う。
・徐々にスピードを上げ、低いジャンプを始める。
・ペースを少しずつあげ、小刻みにジャンプする。
・上半身は、タオルを体側で円を描くように回す。
・タオルの回転にあわせてタイミングよくジャンプする。

図 36　
有酸素運動＋筋力トレーニング

（エア縄跳び）

軽くジャンプ

タオルを回す
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留意点：
・着地は左右同時に行う。
・着地は、足の指の付け根で着地し、かかとから着地
　しない。
・高く飛びすぎない。
・タオルが周囲の家具や物に接触しないようにする。

運動強度：8 ～ 12 メッツ程度 51）

５）高次脳機能障害者に対する運動介入の実際
（1）高次脳機能障害者は運動不足になりやすい？

高次脳機能障害は、外見上わかりにくいことが多い障害とも言われ、何らかの行動や
作業、行為などを行うことで、その障害に気づくことがある。その障害特性は、脳の損
傷を受けた部位によって異なり、記憶障害、注意障害、遂行機能障害、社会的行動障害
などの症状が、日常生活または社会生活に制約を及ぼす状態である 52）。

高次脳機能障害の主な原因は、外傷性脳損傷や脳梗塞、脳出血、くも膜下出血、モヤ
モヤ病などの脳血管疾患などが報告されている 52）。特に、脳血管疾患を原疾患とする
対象では、疾患の要因として、高血圧や肥満など LRD に起因していることが予測され、
発症後も継続した治療や管理が必要である。更に、遂行機能障害や注意障害などは、参
加や活動に影響する障害特性を有しており、この特性が、慢性的な運動不足状態を引き
起こしていることが容易に予測できる。また、服薬による運動への影響や漠然とした運
動の推奨など、障害特性に添った健康増進が進められていないのも運動不足を助長する
一因となっていると考えられる。

（2）高次脳機能障害者の健康増進の現状
高次脳機能障害者の健康増進に関する取り組みは、まだまだ整備されていない。しか

し、脳血管疾患など、LRD に起因する疾患を原因とした高次脳障害の発症が認められる
ことからは、高次脳機能障害者に対しても、多くの対象に健康増進に関する支援が必要
と考えられる。特に、高次脳機能障害者で、身体機能の障害を重複しない者の場合では、
機能的な問題ではなく、認知機能の低下や合併症の影響で、活動的な生活から遠ざかっ
ていることが予測され、原疾患のコントロールおよび障害に起因すると考えられる慢性
的な運動不足を解消し、健康寿命を延伸することが必要であると考えられる。

この章では、身体機能の障害を有しない高次脳機能障害者の健康増進・運動プログラ
ムとその効果について述べる。

（3）障害特性に配慮した運動プログラムについて
高次脳機能障害者の健康増進・運動プログラムは、第３章－２で紹介している肢体不

自由者の健康増進・運動プログラムのうち立位移動が可能な者の運動プログラムや種目
及び視覚障害者の運動プログラムや種目の活用が可能である。両対象の運動プログラム
を参考に、高次脳機能障害者の運動プログラムを作成している。

（4）高次脳機能障害者の介入指導時の留意事項について
高次脳機能障害者の健康増進・運動プログラムを効果的に進めるためには、障害特性

に配慮した介入指導を行うことが必要である。以下にその取り組み例を紹介する。
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図 37　記憶および遂行機能へのアプローチ
（運動プログラムの提示）

図 38　記憶障害へのアプローチ（記録ノート）　

◦運動プログラムを提示

◦事前に訓練の流れを説明

◦課題が分からなくなったら

　確認や声かけ

運動前

日　付 体　調 体　重 血　圧 HR

9 月 19 日 ○　△　× 78.5 125 75 70

9 月 22 日 ○　△　× 77.5 120 80 66

○　△　×

○　△　×

○　△　×

体調管理や記憶の代償手段として活用する

①記憶障害へのアプローチ
記憶障害へのアプローチは、プログラムの確認やバイタルチェックを活用し、以下

のように行っている。
ｱ）運動プログラムを参加者が確認できる様に掲示する（図 37）。
ｲ）個別に、記録ノートやチェック表を作成し、記憶の代償手段に活用する。運動

プログラムの前後に、体重・血圧・心拍数・体温を測定し、その記録を各自のノー
トに自己で記載する。支援者とともに、記載内容をチェックし、測定結果に異
常がなければ運動を開始する（図 38）。

ｳ）支援者と記録ノートを確認し、体調や生活状況の振り返りを行う。
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②遂行機能障害へのアプローチ
遂行機能障害へのアプローチは、訓練スケジュールの確認や指導者への問いかけな

ど対象者の障害特性と状況に応じた行動を遂行できるように以下を行っている。
ｱ）掲示されている訓練内容や流れを説明する（図 37）。
ｲ）いつでも確認できる位置に掲示する。
ｳ）課題が分からなくなった場合など、自己で確認して行動できるように促す。
ｴ）混乱した場合などは、手を挙げるなど、支援者に声をかける。

③注意障害へのアプローチ
運動プログラム実践中は、心拍数や体温の上昇から、身体状況の変化や他者との係

わりなど、通常と異なる変化を体感する。そのため、運動プログラムに没頭し、次へ
の行動が切り替えられない場合もある。そこで、以下の配慮を行い注意の切り替えを
促している。

ｱ）運動プログラム中は、時計とデジタルタイマーを使用する（図 39）。
ｲ）音と数字で、注意・集中・移動を切り替えられる合図としている。
ｳ）切り替えが困難な対象には、個別にタイマーを準備し促している。

④社会的行動障害へのアプローチ
問題行動のきっかけ（失敗、不安等）を可能な限り排除するために以下の様に対応

している。
ｱ）同じ環境で行い安心感を与える。
ｲ）環境や種目などを変更する場合は、事前に説明・確認を繰り返し行う。
ｳ）スモールステップを設定し、できた行動を褒める、励ますなど達成感を得られ

るよう促す。
ｴ）問題行動をとった場合、注意を反らす、声かけを行う、場所を変えるなどの変

化をつけ注意の方向を変える。

（5）症例を通した健康増進・運動プログラムの効果について
重度な記憶障害者に健康増進・運動プログラムと「できる」スポーツ体験プログラム

を通して体力と認知機能が向上した症例を以下に提示する 52）。

図 39　注意障害へのアプローチ ( タイマーや時計の活用 )

時間を確認 音と時間で、注意・集中・
移動の切り替えに活用
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項　目 内　容 留意点

運動強度 にこにこペース

◦運動強度の調節
◦障害特性および集団特性に
　配慮した個人、集団種目

運動時間 1 回 45 回分以上

運動頻度 2 ～ 3 回／週

期　　間 約３ヶ月程度

運動種目
◦有酸素運動
◦筋力トレーニング
◦レクリエーション・スポーツ体験

表６　高次脳機能障害者に対する健康増進・運動プログラムの共通項目

項　目 内　容 留意点

運動強度 にこにこペース
◦運動強度の調節
◦興味を示す種目の導⼊
◦課題のスモールステップ化
◦達成感を持たせる

運動時間 1 回 45 回分

運動頻度 3 回／週

期　　間 約３ヶ月

運動種目 レクリエーション種目の体験

表５　症例を通した健康増進・運動プログラムの効果について

対象は、30 代男性で、高次脳機能障害による記憶・見当識障害、病識欠如、遂行機能障害、
注意障害、自発性低下・全般的知的機能低下を呈していた。体力面では、同年齢と比べ、
低下傾向を示した。運動プログラムは、表５に示す内容を行った。

その結果、体力全般が向上した。また、レクリエーション種目の体験は、興味を示す
レクリエーション種目を導入し、課題をスモールステップ化することで「できる」達成
感を得られた。この「できる」スポーツ体験を取り入れることで、様々な活動に意欲的
に取り組めるようになった。障害特性に応じた「できる」スポーツ体験は、高次脳機能
障害へも良い刺激になりえたと考えられる。

（6）集団での健康増進・運動プログラムの実践とその効果について
集団での健康増進・運動プログラムは、健康に関する体力項目の維持・向上と社会生

活上必要なコミュニケーション能力などの社会性向上にもアプローチしている。その集
団での健康増進・運動プログラムの実践と効果を紹介する。各症例に共通する項目は、
表６に示した項目であった。
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①集団・教室形式の運動プログラムの紹介とその効果 53）

対象は、高次脳機能障害者 20 名で、運動プログラムは、表７の内容を行った。
教室形式のプログラムには、表 3 の介入指導時の留意事項を導入した。運動内容は、

共通項目を実践し、筋力トレーニングでは、代償手段としてトレーニングシートを活
用し、シートのチェック欄に印をつけながら行なった（図 40）。教室形式のプログラ
ムは、対象者が遂行しやすい環境となり、20 名の集団でも運動プログラムの実践が可
能であった。

図 40　筋力トレーニング時の記憶の代償手段　( トレーニングシート )

もも・おしり
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ももの裏側3 肩・二の腕4
１
　
　
２
　
　
３
　
　
４

◦トレーニングの手順を記載

◦種目の確認を促す

◦行った種目にチェックし、

　次の行動を促す

項　目 内　容 留意点

運動時間 1 回 45 分

◦訓練の内容、流れを掲示する
◦運動内容を記載した資料を提示する
◦課題遂行のための声掛けを行う
◦メモを活用した遂行機能の援助する
◦タイマーでの行動の促しを図る

運動頻度 2 回／週

期　　間 約３～ 6 ヶ月

参加人数 20 名程度

運動種目

①有酸素運動
　強度：にこにこペース
　種目：自転車エルゴメーター
　　　　トレッドミル

②筋力トレーニング
　強度：最大負荷の 40 ～ 60% 程度
　種目：筋力トレマシン

表７　教室形式の運動プログラムについて
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②集団種目を活用し認知機能に良好な影響を及ぼした例 54）

対象は、高次脳機能障害者 9 名で、運動プログラムは、表８を行った。
トレーニング効果は、10 ｍ歩行速度、Functional Independence Measure（FIM）、

Revised Hasegawa Dementia Scale（HDS-R）を訓練前後に行い、10 ｍ歩行速度、
FIM、HDS － R が改善した。集団での運動やスポーツは、身体活動に加えて、状況に
合わせた行動の選択やコミュニケーションを要求されることから、体力や認知機能に
好影響を及ぼしたと考えられる。

③集団種目を活用し体力と気分状態が改善した例 55）

対象は、高次脳機能障害者 20 名で、運動プログラムは、表９を行った。
トレーニング効果は、Profile of Mood States（POMS）と体力測定を実施し、

POMS が改善し、体力も全ての項目で向上した。集団での運動プログラム実践は、体
力向上と気分状態に好影響を及ぼしたと考えられる。

項　目 内　容 留意点

運動強度 にこにこペース

◦運動強度の調節
◦課題のスモールステップ化
◦課題遂行のための声掛け
◦役割分担行う
◦ゲームでの作戦を企てる
◦対象間や指導者とコミュニケーション
　を促す

運動時間 1 回 45 ～ 90 分

運動頻度 2 ～ 3 回／週

期　　間 約 2 ヶ月

参加人数 10 名程度

個人種目
◦体育館内のランニング
◦スラローム走行

集団種目
◦シャッフルボード
◦バスケットボール

表８　認知機能に良好な影響を及ぼした集団運動プログラムについて

項　目 内　容 留意点

運動強度 にこにこペース

◦メモを活用した遂行機能援助
◦挨拶や役割分担の遂行
◦会話や意見を述べる機会の提供
◦準備や片付けの実践
◦ルールを遵守する
◦興味・関心のある種目の導⼊

運動時間 1 回 45 分

運動頻度 3 回／週

期　　間 約 2 ヶ月

個人種目
◦自転車エルゴメーター
◦筋トレ

集団種目
◦シャッフルボード
◦卓球

表９　体力と気分状態が改善した集団運動プログラムについて
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④情報処理能力低下に対して集団種目を行った例 52）

対象は、40 代男性で、高次脳機能障害による全般的知的機能の低下、注意力障害、
視覚情報処理能力の不足で、体力面は、敏捷性、バランス能力の低下が大きかった。
運動プログラムは、表 10 を行った。

その結果、体力全般が向上し、活動中は、簡単な指示で、時間内の課題を最後まで
行うことが可能となった。集団種目は、当事者同士の接点も多く、様々な状況下で情
報処理が必要な活動場面を想定したことが効果的であったと考えられる。

①～④の症例を通した健康増進・運動プログラムは、先行研究同様に、体力の向上
を主に、LRD の予防、高次脳機能障害への良い影響を導き出すものであると考えられ
る。特に、運動プログラムを個別および集団で実践する場合には、表 2 に示す留意点
に配慮したプログラムが実施されることが必要不可欠である。

また、集団での健康増進・運動プログラムを行う場合には、選択する種目が重要に
なる。次項では、集団で取り組む健康増進・運動プログラムの種目について述べる。

（7）集団で取り組める運動種目の紹介
高次脳機能障害者を対象とした集団で、運動強度を調節しながら、障害特性に合わ

せた種目を一定時間行えるように例を挙げながら、健康増進・運動プログラムへの活
用方法を述べる。

○卓球バレー 56）（図 41）
対象（例）：認知機能全般に障害があり低体力である。
種目概要：卓球台を使い、ネットを挟んで，１チーム 6 人ずつが、いすに座って木の板
　　　　　のラケットでピン球を転がし、相手コートへ 3 打以内で返す。
運動強度：2.5 メッツ程度

項　目 内　容 留意点

運動強度 にこにこペース

◦当事者同士の接点を作る
◦他者への配慮が行えるよう支援する
◦繰り返し行うことで動作を習慣化する
◦自信を持たせるよう支援する

運動時間 1 回 60 分

運動頻度 2 回／週

期　　間 約 6 ヶ月

個人種目 ⾝体の使い⽅の再学習

集団種目 レクリエーション種目

表 10　情報処理能力改善への集団運動プログラムについて

図 41　集団での運動種目（例：卓球バレー）

協力してプレーしている様子 道具
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種目課題：
①協力して打数内に返球するには、役割を理解する（記憶）。
②打数を覚える（記憶）。
③集中して行動する（注意）。
④運動時間を伸ばすルールの改善を行い、ルンルンペース運動に繋げる。

ルールの工夫（例）：
①全員で打数をカウントする。
②打数制限を増やす。
③打数制限を減らし可能な集中時間で行う。

○グラウンド・ゴルフ 57）（図 42）
対象（例）：記憶と遂行機能に障害があり運動継続時間が短い。
種目概要：専用の木製クラブでボールを打ち、スタートからホールポストまでの打数の
　　　　　少なさを競う。
運動強度：3 メッツ程度。

種目課題：
①最小打数を達成するには、先を見通して行動する（遂行機能）。
②各コースの打数を記録する（記憶）。
③記憶と遂行機能へのアプローチを行いにこにこペース運動に繋げる。

ルールの工夫（例）：
①メモを活用し、コースの順番、目標打数を記載する。
②数人で、打数をカウントする。
③コースの距離を調整し、移動距離を伸ばす。

図 42　集団での運動種目（例：グラウンド・ゴルフ）

室内でのプレーの様子
（屋外でもプレーは可能） 道具
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○ボッチャ 58）（図 43）
対象（例）：遂行機能障害（物事の優先順位がつけられない）がある。
種目概要：白色のジャックボール（目標球） に、対戦する両者がそれぞれ赤と青色のボー
　　　　　ルを 6 球投げ合い、よりジャックボールに近づいたチーム・個人が勝者となる。
運動強度：3 メッツ程度。

種目課題：
①決められた投球数で近づけるには、投球毎の状況を理解する（注意）。
②課題解決方法に向けた投球場所や今後の計画を立てる（遂行機能）。
③遂行機能障害にアプローチしてルンルンペース運動を促す。

ルールの工夫（例）：
①決められた順番で交互に投球する。
②手順や投球順を記載・提示する。

○ふうせんバレーボール 59）（図 44）
対象（例）：注意障害（集中力が続かない）がある。
種目概要：ネットで分けられたコートに 1 チーム 6 人ずつ入り、ネット越しに両チーム
　　　　　がボールを打ち合う。チーム全員がボールに触れ、10 回以内で相手コートに
　　　　　ボールを返す。
運動強度：4 メッツ程度。

図 43　集団での運動種目（例：ボッチャ）

順番に投球する様子 道具

図 44　集団での運動種目（例：ふうせんバレーボール）

順番にパスする様子 道具
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種目課題：
①決められた打数で返球するには、誰がボールに触れたかを理解する（記憶）。
②打数を覚える（記憶）。
③集中して行動する（注意）。
④注意障害にアプローチしにこにこペース運動に繋げる。

ルールの工夫（例）：
（ア）体力や障害程度に応じた出場時間を決める。
（イ）打数を一緒にカウントする。
（ウ）風船の大きさを変更し、滞空時間を調節する。
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