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第 1章 緒言 

第 1節 研究の背景 

１．１．膝痛の概要 

我が国の要介護認定者数は，この 15年間で約 2.3倍に急増している 1)。その背景には，

廃用性症候群（加齢に伴う虚弱，関節疾患，骨折・転倒）によって生じた要支援や要介護

１などの比較的軽度な認定者が増大したことがあげられる 1)。平成 25年の国民生活基礎調

査によれば，廃用性症候群による者は要介護認定者全体の 36.1％を占め，そのうちの 11.8％

が骨・関節疾患によるものと報告されている 2)。この骨・関節疾患の主要な部位の一つが膝

であり，一般的な症状として，膝やその周辺部位に慢性的な痛み（以下膝痛と呼ぶ）とし

て認知されている。高齢者においては，膝痛を有する者が多く 3)，そのことが身体機能や日

常生活活動に影響を及ぼすことから 4-8），生活の質（Quality of life：QOL）の低下 9,10）や要

介護状態をもたらす危険因子となることが報告されている 11）。そのため，超高齢社会に突

入した我が国では，膝痛は高齢者の主要な健康問題の一つとなっている 12)。 

高齢者における膝痛の主たる原因としては，変形性膝関節症（osteoarthsritis of knee;膝 OA），

半月板損傷や靭帯損傷のような外傷性疾患，結晶誘発性関節炎，関節リウマチなどがあり，

特に，膝 OA が主要な原因疾患とされている 13）。したがって，これまでの高齢者における

膝痛に着目した研究の多くは，膝 OA に関連する痛みを扱うことが主流となっている

9,10,14-17）。膝 OA を有する者で膝痛を伴うものは約 3 割程度とされ 16,18)，その痛みは，病期

の初期においては運動開始時や荷重時に関節のこわばりや違和感として訴えることが多く，
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病期の進行に伴い，歩行中や階段昇降時などの荷重動作時に痛みが出現することが特徴と

されている 19)。この膝痛発症のメカニズムとしては，滑膜炎 13,20)や骨髄病変 13,20)によるも

のと考えられているが，未だ不明な点が多く 19)，X 線による構造的変化の程度と膝痛の程

度は必ずしも一致しないとの報告もある 21,22）。 

膝痛の有症率については，これまでいくつかの大規模な疫学調査 16,18,23-32)によって推定さ

れているが，このような調査では，全住民を対象とした X 線や身体検査による診断が困難

であること，そして，X 線による構造的変化の程度と膝痛の程度が一致しないという理由か

ら，質問紙によって推定することが主流となっている 33,34)。疾患の罹患率や有病率を推定す

る疫学研究において，膝痛の有症率の調査は Frequent knee pain として評価することが最も

多いとされている 33,34)。Frequent knee painとは，ある特定の期間内のほとんどの日において，

左右の膝の両方もしくはいずれかにおける痛みの症状の有無を尋ねるものであり，「はい」

と回答した者を膝痛者と定義している 30,31)。この膝痛の有無を調査する Frequent knee pain

では，過去のある特定期間について調査するものであり，1か月間 16,18,24,27,30-32)，3か月間 26)，

1 年間 25,29)といった期間が設定されている。この特定期間については，標準化されていない

ことから研究によって異なるが，一般的には調査時点から過去 1 か月の期間を設定するも

のが多い 6,18,24,27,30-32)。 

１．2．膝痛の問題と現状 

膝痛の最大の問題は，移動動作に伴う痛みの症状であり，日常生活における多様な移動

動作に制限を生じることとなる。そして，そのような動作制限は日常生活全般の活動制限
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につながり，歩行能力のみならず全身的な機能低下をもたらす 6,7,35-38)。さらには，社会参

加活動が制限を受けることで，生きがい感や主観的健康感などの精神的機能の低下をもた

らす可能性も大きい 39)。高齢者における社会参加は，地域での多種多様な活動に参加する

ことで心の豊かさや生きがいが充足されるなど，心身の健康を増進する上で重要な活動と

されている 40,41)。 

以上のように，膝痛は歩行障害による日常生活活動や社会参加活動の低下をもたらし，

さらには生きがいなどの精神的健康にも悪影響を及ぼすことになる。そして，このような

全般的な生活機能の低下や障害は高齢者の QOLを著しく損なうことから，高齢者にとって

膝痛の予防と改善は極めて重要な課題といえる。特に，超高齢社会に突入したわが国では，

高齢者の QOLの維持・向上や健康寿命の延伸が国の健康政策における最終目的 42)とされて

いることから，膝痛の一次予防および二次予防に関する対策は喫緊の課題と考えられる。

しかしながら，我が国における高齢者の膝痛の実態についての調査報告は必ずしも多くな

い。特に，膝痛の予防・改善の対象となる要介護認定者を除く自立高齢者を対象とした大

規模で精度の高い疫学調査に基づく膝痛の有症率については，著者の知る限りほとんど報

告されていない。今後の我が国の「豊かで活力ある超高齢社会づくり」を進めるうえでは，

ハイリスク者を対象とした健康づくりだけでなく，全ての人々（高齢者）を対象とした健

康づくりを実践し，医療費や介護費の抑制につながる成果（社会的成果）を挙げることが

求められる 42)。そのような健康づくりの主要な現場である市町村自治体における地域保健

事業においては，詳細な情報（データ）に基づき問題の現状を把握し，多様な予防・改善
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対策を企画し，効率よく実践することが重要となる。高齢者の膝痛の問題については，ま

ず，地域に居住する自立高齢者を対象とした膝痛の実態調査を実施し，正確な膝痛の有症

率を明らかにするとともに，膝痛に関係する要因を明らかにする必要がある。次に，それ

らの結果を基に膝痛の予防・改善対策を企画し，実践し，評価を行うことが必要である。 

 

第 2節 研究の目的 

本章の第 1 節で述べた膝痛に関する社会的および学術的背景を踏まえ，本研究では，以

下のことを明らかにすることを目的とする。 

地域在住の全ての自立高齢者を対象に膝痛の有無を調査し，自治体レベルでの膝痛の有

症率を明らかにする（第 2 章：研究 1）。次に，地域在住の自立高齢者を対象に膝痛の一次

予防対策を考える上で重要な膝痛の関連要因を明らかにする（第 3 章：一次予防に関する

横断研究）。そして，既に膝痛を有する地域高齢者に対して膝痛を改善することは緊急性の

高い課題であることから，既に膝痛を有する地域自立高齢者を対象に膝痛改善のための運

動プログラムを作成し，その効果を検証する（第 4章：二次予防介入研究）。 
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第 2章 地域在住の自立高齢者における膝痛の実態と膝痛者の基本特性（研究 1） 

第 1節 背景 

前章で述べたように，地域在住高齢者の膝痛の予防・改善を図る一次予防や二次予防の

対策を企画・実践する上では，主に要介護認定を受けていない自立高齢者を対象とするこ

とになる。また，今後の健康づくりにおいては，健康問題を有するハイリスク者を対象と

したハイリスク戦略的事業のみならず，全ての住民を対象とした集団戦略的事業として実

施することが重要とされている 42）。したがって，地域における膝痛の予防・改善を目的と

した保健事業においては，全ての自立高齢者を対象とした対策を講じることが重要となる。

そのような予防・改善対策を企画するためには，まずは地域に在住する全ての自立高齢者

を対象として，膝痛を有する者の実態を正確に把握することが重要となる。 

健康実態を把握する方法としては，母集団を構成している全員を対象に調査する全数調

査 43)と母集団から対象者を無作為に抽出して調査する標本調査 43)により行われる。前者は，

正確な膝痛の有症率が得られるものの，労力・時間・費用がかかるために実際に行うこと

は困難な場合が多い。それに対して，後者は，全数調査に比べて労力・時間・費用が抑え

られるが，標本抽出に伴う標本誤差が生じることから推定値の精度に問題を生じる可能性

が大きい 43)。また，これらの調査における共通の問題として，調査票の回収率や回答率に

より標本誤差が大きく影響されるといった問題がある 43)。特に，高齢者を対象とした場合

は，加齢や健康状態により記憶力や質問内容に対する理解度が低下していることから，質

問項目に対する回答率が低下する傾向がある 44,45)。したがって，地域在住の高齢者を対象と



6 

 

して膝痛の有症率をより正確に把握するためには，自立高齢者全員を対象とする全数調査

を行い，その回答率を高めることが重要と考えられる。 

これまでに，地域における膝痛の有症率を報告した先行研究はいくつかあるが 16,18,23-32)，

全数調査を行った我が国の論文はコホート研究のベースラインデータを含め 4 本のみ

23,25,28,29）であり，海外における代表的な疫学研究においては筆者の知る限りでは無い。これ

らの我が国における 4つの全数調査の有症率の推定値は 29.5%～64.5％と広範囲の値が報告

されている 23,25,28,29）。これらの調査は，地域に在住する自立高齢者を対象としたものではな

く，特定地区に限定していることや自立高齢者以外の高齢者も対象としている。すなわち，

青木ら 23)は，山梨県の農業地区 2地区に在住する 20～79歳の全住民 3,158名を対象に調査

を行い（回答率 75.2％），その結果を報告している。そこで，この研究の 60歳以上の対象

者について，膝痛の有症率を求めたところ 57.5％であった。Sakakibara H et al
25)は，長野県

松川町のある特定地区に在住する 20 歳以上の全住民 1,466 名を対象に行った調査（回答率

が 63.7％）では，60 歳以上の対象者から求めた膝痛の有症率は 29.5％であった。森下ら 28)

は，岡山県大原町在住の 65 歳以上の全高齢者 1446 名を対象に調査を行った結果（回答率

81.1％），有症率は男性で 46.7％，女性で 64.5％と報告している。Nishikawa Y et al
29)は，群

馬県高崎市倉渕地区在住の 65 歳以上の全ての自立高齢者 1,273 名を対象としたコホート研

究のベースライン調査（回答率が 99.4％）では，有症率は 43.5％であったと報告している。

これらの研究は，いずれも回答率は比較的高いものの，森下ら 28)の研究を除く 3 つの研究

は対象となった自治体全域の自立高齢者を対象としたものではなく，特定地区に限定して
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いる。また，Nishiwaki Y et al の研究 29)を除く 3つの横断研究では自立高齢者以外の高齢者

も対象としている。したがって，これらの調査においては，標本の偏りが生じている可能

性があり，地域の自立高齢者全体の膝痛有症率の推定精度としては問題があると考えられ

る。なお，これらの 4つの調査では膝痛評価の特定期間を「最近」23)，あるいは「過去の 1

年」25,29)と設定している。このような異なる期間設定が，有症率の推定値の違いをもたらし

た原因の一つと考えられる。 

一方，標本調査による膝痛の有症率の推定値は 13.5％～66.1％と全数調査の結果よりも広

範囲の値が報告されている 16,18,24,26,27,30-32)。宮村ら 24)は，無作為抽出による標本調査を山口

県岩国市在住の 65歳以上の高齢者を対象に調査を実施した結果（回答率 62.8％），膝痛の

有症率が 66.1％であったと報告している。また同じく，無作為による標本調査をおこなっ

た Kamada M et al
26)の研究では，島根県雲南市に在住する 40歳～79歳の自立している者を

対象に調査（回答率 76.0％）を行っている。この研究で報告された 60歳～79歳の結果を基

に算出した膝痛の有症率は 13.5％であった。一方，対象者の任意抽出による標本調査を行

った Hangai M et al
27)の研究では，60歳以上の自立高齢者以外を含んだ 165名の高齢者を対

象に行った調査（回答率不明）では，膝痛の有症率は 28.2％であったと報告している。こ

のように，標本調査による膝痛の有症率に大きな違いが報告されている理由としては，対

象者の抽出方法が異なっているために，標本特性（年齢，自立高齢者／全高齢者）が異な

っていることが考えられる。 

コホート研究のベースラインデータから高齢者の膝痛の有症率を報告した研究がある
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16,18,30-32)。Muraki S et al
16)は，東京都板橋区，和歌山日高川町と太地町の 3地域在住の 60歳

以上の自立高齢者のうちベースライン調査に登録した 3,040 名を対象として調査を行った

（The ROAD study）。その結果，全体の有症率は 32.8％であったと報告している。しかし，

この研究の板橋区については，無作為にサンプリングされた標本調査であるが，それ以外

の日高川町と太地町についてはサンプリング方法が明記されていない。また，これら 3 地

域での回答率が 29.3％～75.6％と大きく異なっており，それに伴い有症率も 21.7％～36.1％

と異なっている。したがって，この研究の全対象者での膝痛の有症率は地域代表性を十分

に反映したものとは言えないと考えられる。また，７都県の 9 地域を含む 12,019 名を対象

とした Longitudnal Cohorts of Motor System Organ study（LOKOMO study）18)において，年齢

階級別のデータから 60歳以上の膝痛の有症率を求めると，全体での有症率は 34.4％であっ

た。しかし，この研究においても，9地区のサンプリング方法が異なるため，標本集団は地

域全体の代表性を十分には反映していないものと考えられる。 

海外においては，膝痛の有症率に関する代表的な疫学研究において全数調査を行った論

文は皆無に等しく，そのほとんどが標本調査 30-32)である。マサチューセッツ州フラミンガ

ム在住の 63歳以上の自立高齢者 1,805名を対象とした The Framingham Osteoarthritis Study
30)

は，膝痛の有症率が 16.1％であったと報告している。また，The Framingham Osteoarthritis 

Study と同様の定義を用いた中国北京の 3 地区在住の無作為抽出された 60 以上の高齢者

1,781 名を対象とした The Beijing Osteoarthritis Study
31)（回答率 88.3％）は，その有症率が

12.3％であったと報告している。また，ロッテルダムオンモールト地区在住の 55 歳以上の
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自立者 4,006名を対象とした The Rotterdam Study
32)の調査（回答率 72.2％）では，年齢階級

別データから 65歳以上の有症率を算出したところ 16.8％であった。 

以上のように，これまでの地域における膝痛の有症率を調査した先行研究は，全数調査

を行っている研究が少なく，その多くが標本調査による結果である。また，全数調査の研

究においては，自治体に在住する要介護認定者を含む全高齢者を対象としたものが多く，

地域に居住する全ての自立高齢者を対象とした膝痛の有症率について調査した研究は皆無

に等しい。膝痛の予防や改善を図る対策を考える上では，その対象となる自立高齢者を対

象として有症率を検討することが重要となる。しかしながら，そのような膝痛の有症率に

関する疫学研究は少なくとも国内では未だ実施されていない。そのために，我が国におけ

る地域在住の自立高齢者における膝痛の正確な有症率はいまだ不明な状態である。 

そこで，本研究は地域在住の要介護認定を受けていない全ての自立高齢者を対象に，膝

痛の有症率を推定することを主たる目的とする。また，膝痛を有する高齢者の基本的（性，

年齢）な特性についても検討する。 

 

第 2節 方法 

2．1．研究対象地域および研究対象者 

本研究では，山梨県都留市全域を調査対象地域とした。都留市は山梨県の東部に位置し，

市土面積が 161.63km
2のうち，山間部が 84％を占める地形となっている 46)。総人口は 2016

年 1月現在 31,246人であり，65歳以上の高齢者人口は 8,155人で高齢化率は 26.1%である。
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調査対象者は，都留市在住の 65歳以上の高齢者のうち，調査時点で要介護認定を受けてい

ない全ての自立高齢者 6,790 名とした。本研究における全自立高齢者とは行政に登録されて

いる要介護認定者および要支援者を除くすべての高齢者とした。 

2．2．調査方法 

調査は，平成 27年度都留市高齢者健康づくり事業として，健康状態や生活習慣に関する

質問項目を含む「高齢者の健康状態と生活習慣に関する調査（以下，健康実態調査）」を郵

送法にて実施した。なお，本研究では，この調査の測定項目のうち膝痛の有症率に関する

データを利用した。調査時期は平成 28年 1月 12日から 2月 11日までの 1か月間とし，返

送締め切りの 1 週間前に回収率を高める目的で，未返信者に対して督促状を送付した。対

象者は自宅で調査票に記入後，返信用の封筒に封入し，市役所に返送した。返送された調

査票のデータ入力は個人情報の取り扱いに関する業務契約を交わした専門の入力会社に依

頼した。 

2．3．調査項目 

2．3．1．基本属性 

基本属性として，年齢と性について調査した。年齢については，65歳～69歳，70歳～79

歳，80歳～89歳，90歳以上の 4階級に分類した。 

2．3．2．膝痛 

本研究における膝痛の調査には，疫学研究で最も多く使用されている Frequent knee pain

を用いた 33,34)。Frequent knee pain とは，ある特定の期間内のほとんどの日において，左右の
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いずれかの膝に症状があるかを尋ねるものであり，「はい」と回答した者を膝痛者と定義し

ている 30,31)。本研究における特定期間については，1981年にDiagnostic and Therapeutic criteria 

Committee of the American Rheumatism Association が作成した臨床的診断基準 47)に用いられ

ている「最近 1か月間」を用いた。また，膝痛の有無の判定に関する質問については，The 

Framingham Osteoarthritis Study
30)や The ROAD study

16)などの大規模コホート研究で用いてい

る膝痛者の定義を参考とした。すなわち，「過去 1か月間ほとんどの日において，左右のい

ずれかの膝に痛みを経験しましたか」を尋ね，「いいえ」と回答した者を「膝痛無し」，「は

い」と回答した者を「膝痛有り」とした。 

2．4．倫理的配慮 

調査の実施に際して，本研究の目的と内容などについての文章による説明と，対象者の

回答をもって「研究参加に対する同意したもの」とみなす旨を明記した資料を健康実態調

査票とともに郵送用の封筒に同封した。本研究の解析においては，個人情報保護の観点か

ら匿名化したデータを用いた。なお，個人情報を含むデータについては，調査対象地域の

行政担当者が連結可能匿名化した上でデータファイルの提供を受け，早稲田大学において

管理・分析を行った。 

本研究は早稲田大学，人を対象とする研究に関する倫理審査委員会の承認（平成 27年 10

月 8日：承認番号 2015-218）を得た上で実施した。 

2．5．解析方法 

都留市在住の全自立高齢者を対象とした膝痛の有症率は，全解析対象者から膝痛を有す
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る対象者数を求め，全解析対象者数で除すことによって算出した。次に，膝痛を有する者

の基本属性上の特性を検討するために，性別，年齢階級別の膝痛の有症率について χ
2 検定

を行った。解析ソフトは SPSS 22.0 for Windowsを用い，統計学的有意水準は 5％未満（両側

検定）とした。 

 

第 3節 結果 

3．1．調査回答状況 

全体と年齢階級別の調査対象者数，調査票の回収数（回収率）および有効回答数（回答

率）を表 1-1に示した。調査対象となった全自立高齢者は 6,790名であった。そのうち調査

票が回収されたのは 5,328 であり，回収率は 78.5%であった。無記入を含み本研究で用いる

変数に関する質問項目について，1項目以上に欠損があった調査票が 142あり，それらを除

いた有効回答数は全体で 5,186であった。その結果，全体での有効回答率は76.4％であった。

年齢階級別では，65 歳～69 歳において回収された調査票は 1,539 であり，回収率は 73.6％

であった。また，有効回答数は 1,520 であり，有効回答率は 72.7％であった。70 歳～79 歳

では，回収数が 2,395，有効回答数が 2,328 であり，回収率は 81.7％，有効回答率は 79.4％

であった。80歳～89歳においては，回収数が 1,282，有効回答数は 1,227であり，回収率は

79.8％，有効回答率は 76.1％であった。90歳以上では，回収数が 112，有効回答数は 111で

あり，回収率は 70.0％，有効回答率は 69.4％であった。 

また，性別の調査票の回収と有効回答について，全体と年齢階級別の結果を表 1-2に示し
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た。男性全体では，回収された調査票は 2,424であり，回収率は 76.5％，有効回答数は 2,376

であり，有効回答率は 75.0％であった。年齢階級別では 65歳～69歳では回収された調査票

は 705 であり，回収率は 69.1％であった。また，有効回答数は 697 であり，有効回答率は

68.3％であった。70歳～79歳では，回収数が 1,116，有効回答数が 1,094であり，回収率が

80.4％，有効回答率が 78.8％であった。80 歳～89 歳においては，回収数が 558，有効回答

数は 541 であり，回収率が 79.9％，有効回答率は 77.5％であった。90 歳以上では，回収数

が 45，有効回答数は 44であり，回収率が 73.8％，有効回答率は 72.1％であった。女性全体

では，回収された調査票が 2,904 であり，回収率は 80.2％であった。また，有効回答数は

2,810 であり，有効回答率は 77.6％であった。年齢階級別では 65 歳～69 歳では回収された

調査票が 834 であり，回収率は 77.9％であった。また，有効回答数は 823 であり，有効回

答率は 76.9％であった。70 歳～79歳では，回収数が 1,279，有効回答数は 1,234であり，回

収率が 82.8％，有効回答率が 79.9％であった。80 歳～89 歳では，回収数が 724，有効回答

数は 686 であり，回収率が 79.6％，有効回答率は 75.5％であった。90 歳以上では，回収数

が 67，有効回答数は 67，回収率が 67.7％，有効回答率は 67.7％であった。 

 

3．2．膝痛の有症率と膝痛者の基本特性 

全解析対象者 5,186名のうち，男性は 2,376名（年齢；74.5 ±6.8歳），女性は 2,810名（74.8 

± 6.9 歳）であった。膝痛の有症率を求めた結果，全解析対象者 5,186名のうち，膝痛有り

と回答した者が 1,733名であり，対象地域全体の膝痛の有症率は 33.4％と推定された。また，
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解析対象者の性別，年齢階級別の膝痛の有症率を表 1-3 に示した。その結果，性（P＜0.001），

年齢（P＜0.001）ともに膝痛の有無と強い関係を示した。すなわち，女性は男性よりも膝痛

を有する者の割合が高く，男女ともに年齢が高くなるにつれて膝痛を有する者の割合が増

える関係にあった。 

 

第 4節 考察 

本研究は地域在住の要介護認定を受けていない全自立高齢者を対象に，膝痛の有症率お

よび膝痛者の基本的特性について明らかにすることを目的とした。その結果，本対象地域

における膝痛の有症率の推定値は 33.4％であった。この推定値は，一つの自治体における

自立高齢者を対象とした全数調査において，高い有効回答率のデータに基づき推定された

我が国で初めての膝痛の有症率である。 

これまでに，全数調査を行った研究としては，山梨県の農業地区 2 地区に在住する 20～

79 歳の全住民を対象とした青木ら 23)，長野県松川町のある特定地区に在住する 20 歳以上の

全住民を対象とした Sakakibara H et al
25)，岡山県大原町在住の 65歳以上の全高齢者を対象

とした森下ら 28)の横断研究があり，有症率がそれぞれ 57.5％，29.5％，57.0％と報告されて

いる。また，群馬県高崎市倉渕地区在住の全ての自立高齢者を対象とした Nishikawa Y et al
29)

のコホート研究のベースラインデータによる膝痛の有症率が 43.5％と報告されている。し

かし，青木ら 23)，Sakakibara H et al
25)，Nishiwaki Y et al

28)の研究では対象地域が自治体全体

の自立高齢者を対象とした研究ではなく，特定地区に限定したものである。また，Nishiwaki 
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Y et al
29)の研究を除く 3つの横断研究は，自治体に居住する自立高齢者全員を対象としたも

のではない。したがって，これらの 4 つの調査は自治体全体の有症率の推定値とするには

限界がある。一方，標本調査による地域高齢者の膝痛の有症率に関する報告がいくつかな

されている。我が国での研究としては，東京都板橋区と和歌山県の日高川町と太地町の住

民を対象としたコホート研究（The ROAD study）16)のベースライン登録者 3,040名を対象と

して，32.8％という膝痛の有症率が報告されている。また，７都県の 9 地域を含む 12,019

名を対象としたLongitudnal Cohorts of Motor System Organ study;LOKOMO study
18)では 34.4％

の有症率が報告されている。これらの結果は，いずれも本研究結果とほぼ同じ程度の膝痛

の有症率の推定値である。これらの研究では膝痛を「今までに少なくとも 1 か月間のほと

んどの日において，膝あるいは膝周囲に痛みを経験したもの」と定義づけており，本研究

とほぼ同じ条件設定となっている。しかしながら，本研究と同じ特定期間に関する定義を

用いて，山口県岩国市在住の高齢者 1,200名を対象に標本調査を行った宮村ら 24)は，66.1％

という高い有症率を報告している。この研究では，本研究と同じ特定期間を設定している

が，全ての高齢者を調査対象としていること，また膝痛を「過去 1 か月において膝の痛み

を有するもの」と定義づけており，「ほとんどの日において」という痛みの持続性に関する

条件が入っていないことなどが，有症率が高くなった要因と推察される。 

一方，海外の研究では我が国の膝痛有症率よりも低い値が報告されている。マサチュー

セッツ州フラミンガム在住の高齢者 1,805 名を対象とした The Framingham Osteoarthritis 

Study
30)や中国北京の 3 地区在住の 60 以上の高齢者 1,781 名を対象とした The Beijing 



16 

 

Osteoarthritis Study
31)においては，有症率はそれぞれ 16.1％，12.3％であったと報告されてい

る。これらの研究では，膝痛を「今までに少なくとも 1 か月間のほとんどの日において，

膝あるいは膝周囲に痛みを経験したもの」と定義づけ，また対象者特性も自立高齢者を対

象としており，本研究とほぼ同様な内容となっている。したがって，海外での膝痛の有症

率が低いことの理由としては，膝痛の評価条件の違いではなくむしろ，人種の違い 31)や生

活様式の違い 16)などが影響した可能性が考えられる。 

本研究で得られた膝痛の有症率 33.4％をもとに都留市の自立高齢者から有症者数を算出

すると 2,268名となり，その多くが近い将来に要支援ないしは要介護状態へ推移することが

予想される。したがって，同市の高齢者に対する健康増進と介護予防の具体的対策として，

自立高齢者を対象とした膝痛の発症予防とその改善は極めて重要であると考えられる。 

また，膝痛者の基本的な特性として，性および年齢との関係について検討した結果，性

別では男性よりも女性で有症率が有意に高く，男女ともに年齢が増えるにしたがい有症率

は有意に増加していた。これらの結果は，これまでの膝痛に関する疫学調査で指摘されて

いる結果と一致するものであった18)。女性で膝痛を有する者が多いことは，閉経に伴う骨代

謝に関するホルモンバランスの変化，それに伴い骨の脆弱化といった生理的な変化48,49)によ

り膝関節への影響が大きいこと，また，男性に比べて下肢筋力が低く50-52)，膝への負担が相

対的に大きくなることなどが関係しているものと考えられる。また，加齢に伴う有症率の

上昇は，骨代謝の低下53)に加えて，生理的筋萎縮による下肢筋力の低下53-55)が関与している

ものと推察される。 
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以上のことから，本研究で明らかにされた地域在住の自立高齢者における膝痛の有症率

は，全数調査によるものであり，かつ高い有効回答率に基づくものであることから，その

推定精度は十分に高いものといえる。本研究結果は，直接的には山梨県都留市における自

立高齢者の膝痛の有症率を示すものであるが，我が国における同市と同様な中規模人口の

地方自治体における自立高齢者の膝痛有症率を示唆しているものと推察される。したがっ

て，本研究結果は，都留市をはじめ同様な他の地方自治体における高齢者の膝痛の予防・

改善を図る保健事業に有用な情報となり得るものと考えられる。 

 

第 5節 結語 

本研究の結果より，我が国の中規模人口の地方自治体に居住する自立高齢者の3人に1人

は慢性的な膝痛を有しており，特に，女性で高齢になるほど有症率が高くなる。 
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第 3章 地域在住の自立高齢者における膝痛の関連要因：横断研究（研究 2） 

第 1節 背景 

近年，膝痛の改善，すなわち二次予防に対して筋力増強運動や有酸素運動などが有効で

あることが，多数のシステマティック・レビューで示され 56-58），国際的なガイドラインに

おいてもそれらの運動が膝痛改善対策として取り入れられている 59-64)。これらの運動の実

施による痛みの改善の機序としては，筋力の改善による関節負荷を減らすような生体力学

的作用や有酸素能力の改善による筋中の酸化酵素や毛細血管の増大といった代謝的作用，

有酸素運動に伴う体重減少による関節負担の軽減などの生体力学的作用が関与すると考え

られている 58,64-69)。一方，身体活動は，「安静にしている状態よりも多くのエネルギーを消

費する全ての活動」と定義され，家事，通勤，通学などの「生活活動」と，体力の維持・

向上を目的として，計画的・継続的に実施される「運動」と分類されている 70)。この身体

活動の実施は，循環器疾患 71)，結腸がん 72)，肺がん 73)，高血圧 74)，糖尿病 75)など生活習慣

病や慢性疾患の予防および加齢に伴う体力や身体機能の低下などを予防する効果が報告さ

れている 76)。しかしながら，身体活動の実施が膝痛の発症を予防することができるかとい

う，一次予防的効果についてのエビデンスはいまだ十分には確立されていない 77-79)。これ

までの縦断研究をもとにした複数のシステマティック・レビューによって，肥満，変形性

手関節症，膝の外傷，高齢，女性といった要因が膝痛の発症要因として統一した見解が得

られており 80,81)，さらに国際的なガイドラインおよび国内のガイドラインにおいて，同様

の要因がリスク要因として報告されている 57,82)。しかしながら，社会階級のような社会人
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口学的要因，抑うつのような併存疾患，身体活動などの生活習慣や喫煙，飲酒のような身

体活動以外の生活習慣に関連した膝痛予防に関するエビデンスは統一した見解が得られて

いない 80,81)。そのため，膝痛における身体活動を含む生活習慣などの関連要因を明らかにす

ることは，膝痛の発症や進行を最小限に抑えるための個人レベルで修正可能な基本情報と

なり，地域で生活する高齢者の一次予防対策を考案する上での重要な情報となるものと考

えられる。また，膝 OAの発症頻度に関しても，男性に比べて女性がおおよそ最大 2.5倍と

高い 81,82)ことから，膝痛発症に関わるメカニズムが男女間で異なる可能性があり，性差を考

慮した関連要因の検討が必要と考えられる。 

そこで，本研究は地域在住の要介護認定を受けていない自立高齢者を対象に，膝痛の包

括的な関連要因を男女別に明らかにすることを目的とした。 

 

第 2節 方法 

2．1．研究対象地区および研究対象者 

本研究では，山梨県都留市下谷地区在住の 65歳以上の要介護認定を受けていない全ての

自立高齢者 1,133名を対象とした。調査対象となった下谷地区は，都留市の中心部に位置し，

交通機関や商店が近く，比較的生活がしやすい地区である。同地区の総人口は 3,947人であ

り，そのうち，65歳以上の高齢者人口は 1,316人，高齢化率は 33.3%であった。本地区を調

査対象として選定した理由は，①市内で高齢化率が最も高いこと，②サロン活動などの社

会交流が活発的ではないこと，③社会活動を行う場所が少なく，健康づくり事業が乏しい
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ことが理由であった。 

2．2．調査方法 

調査は，平成 26年度都留市高齢者健康づくり事業として，健康状態や生活習慣に関する

質問項目を含む「高齢者の健康状態と生活習慣に関する調査（以下，健康実態調査）」を郵

送法にて実施した。なお，本研究はコホート研究のベースラインとするために，調査は記

名式とした。調査時期は平成 27 年 1 月 10 日から 2 月 9 日までの 1 か月間とし，返送締め

切りの 1 週間前に回収率を高める目的で，未返信者に対して督促状を送付した。対象者は

自宅で調査票に記入後，返信用の封筒に封入し，市役所に返送した。返送された調査票の

データ入力は専門の入力会社に依頼した。データ入力後，欠損データが多い項目について

はコールセンターを設置し，聴き取りによる回答の補充を行った。 

2．3．調査項目 

2．3．1．基本属性 

基本属性として，年齢，性，最終学歴，婚姻状態について調査した。年齢については，

前期高齢と後期高齢である 74歳以下と 75歳以上の 2 群に分類した。最終学歴は「小学校・

中学校」，「高等学校」，「高等専門学校・短期大学・専門学校」，「大学・大学院」，「その他」

を尋ね，「高等学校」までと「高等専門学校・短期大学・専門学校以上」の 2群に分類した。

婚姻状態は「配偶者がいる」，「死別・離別した」，「未婚」，「その他」を尋ね，「配偶者がい

る」を「配偶者有り」とし，それ以外を「配偶者無し」とした。 

2．3．2．健康状態 
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健康状態として，体格指数（Body mass index：BMI）と現症歴について調査した。現症歴

は，現在，治療を受けているかについて尋ね，「いいえ」を「治療無し」，「はい」を「治療

有り」の 2 群に分類した。BMI は自己申告による身長と体重から算出し，日本肥満学会の

肥満基準 83)をもとに，「25kg/m
2未満」と「25kg/m

2以上」の 2群に分類した。 

2．3．3．身体活動量・座位時間 

身体活動量の推定には，村瀬ら 84)によって日本人を対象として信頼性・妥当性が確認さ

れた国際身体活動質問紙短縮版（International Physical Activity Questionnaire Short Version：

IPAQ-SV）の日本語版を用いた。IPAQ-SVは，平均的な１週間における活動強度別（高強度

の身体活動，中強度の身体活動，歩行および座位活動）に活動時間を質問する調査票であ

り，本研究では週あたりの総身体活動量（時間/週）と 1日あたりの座位行動時間（時間/日）

を算出した。身体活動量については，世界保健機関による健康のための身体活動に関する

国際勧告に基づき，週あたりの歩行および中等度強度以上の総身体活動量（中・高強度身

体活動量）が 150 分以上を「身体活動量充足群」，150 分未満を「身体活動量非充足群」の

2 群とした 85)。座位時間は高齢者における健康維持に関する基準値がないことから，本研究

においては，中央値 5時間を基準値とし，5時間以上を長時間群，5時間未満を短時間群の

2 群とした。 

2．3．4．身体活動以外の生活習慣 

身体活動以外の生活習慣として食生活，飲酒状況，喫煙状況について調査した。食生活

は健康日本 21（第 2 次）の「栄養・食生活」に関する目標を参考に 86)，バランスの良い食
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行動を調査した。すなわち，いつも主食・主菜・副菜のそろった食事を 1 日に 2 回以上食

べていますかを尋ね，「毎日」を「食生活良好群」，それ以外の「週に 4 回」，「週に 2 回」，

「ほとんどない」を「食生活不良群」の 2 群に分類した。この主食・主菜・副菜を組み合

わせた食事は日本の食事パターンとされており，良好な栄養素摂取量，栄養状態につなが

ることが報告されている 87-89)。1日 2食，主食・主菜・副菜がそろっている場合，それ以下

と比べて，栄養素摂取量（たんぱく質，脂肪エネルギー比，ミネラル，ビタミン）が適正

となることが報告されている 87)。喫煙状況は，現在，タバコを吸っているかについて尋ね，

「吸う」を「喫煙有り」とし，「吸わない」を「喫煙無し」の 2群に分類した。飲酒状況に

ついては，現在，お酒を飲んでいるかについて尋ね，「飲まない」を「飲酒無し」，「時々（週

3 日以内）飲む」，「毎日飲む」を「飲酒有り」の 2群に分類した。 

2．3．5．膝痛 

疫学における膝痛の調査には，Frequent knee painが最も多く使用されると報告されている

33,34)。Frequent knee painとは，ある特定の期間内のほとんどの日において，左右のいずれか

の膝に症状があるかを尋ねることであり，「はい」と回答した者を膝痛者と定義している 30,31)。

そのため，本研究においても Frequent knee painを調査した。期間については，Bellamyら 90)

の評価を参考に，過去 2週間とし，平地を歩く際の痛みの程度を「全然ない」，「軽い痛み」，

「中くらいの痛み」，「強い痛み」，「非常に激しい痛み」の 5段階で尋ね，「全然ない」を「膝

痛無し」，それ以外を「膝痛有り」の 2群とした。 

2．3．6．倫理的配慮 
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実施に際しての倫理的配慮については，本研究の目的と内容の説明などについて健康実

態調査票に同封し，回答をもって同意とした。本研究の解析において，個人情報保護の観

点から匿名化したデータを用いた。本研究は早稲田大学，人を対象とする研究に関する倫

理審査委員会の承認（平成 26年 11月 14日：承認番号 2014-231）を得た上で実施した。 

2．3．7．解析方法 

解析は，全て男女別に実施した。解析モデルとしては，膝痛の有無を従属変数とし，身

体活動量，座位時間，生活習慣（食生活，飲酒状況，喫煙状況），BMIをそれぞれ独立変数

とした。また，不可変変数である年齢，最終学歴，婚姻状態，現症歴を調整変数とし，各

変数を一括投入した多重ロジスティック回帰分析を行った。いずれの解析も SPSS 22.0 for 

Windowsを用い，統計学的有意水準は 5％未満（両側検定）とした。 

 

第 3節 結果 

3．1．調査回答状況 

調査票の回収数は 992 であり，回収率は 87.6%であった。無記入を含む質問項目に欠損が

ある調査票が 191あり，それらを除いた有効回答数は 801であった（有効回答率 70.7%）。 

3．2．解析対象者の男女別特性 

解析対象者の基本属性およびその他の関連因子について男女別に表 2-1に示した。 

全解析対象者 801名のうち，男性は 365名（74.9 ± 6.9 歳，163.2 ± 6.7cm，61.8 ± 9.0kg），

女性は 436名（74.9 ± 6.9歳，151.0 ± 5.6cm，51.4 ± 8.2kg）であった。単変量解析により，
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男女間に有意差を認めた変数は，婚姻状態（P＜0.001），喫煙状況（P＜0.001），飲酒状況

（P＜0.001），現症歴（P = 0.030），身体活動量（P = 0.032），食生活（P＜0.001），膝痛

の有無（P = 0.001）であった。 

3．3．膝痛に関連する要因について 

単変量解析による結果を表 2-2に示した。膝痛の有無に有意な関係を認めた変数は，性（P 

= 0.001），年齢（P＜0.001），最終学歴（P = 0.011），現症歴（P = 0.015），飲酒状況（P = 0.004），

身体活動量（P＜0.001）であった。多重ロジスティック回帰分析の結果から，男性において

は身体活動量（P=0.035）のみが膝痛の関連要因として有意であった。すなわち，身体活動

量非充足群に対する身体活動量充足群の膝痛のオッズ比（OR）は 0.605，95％信頼区間（95％

CI）は 0.380-0.964であった。女性においては，BMI（P = 0.023）と食生活（P = 0.004）が

膝痛の有意な関連要因であった。BMIでは 25kg/m
2以上群に対する 25kg/m

2未満群の膝痛の

OR は 0.595，95％CIは 0.380-0.931であった。食生活では，食生活不良群に対する食生活良

好群の膝痛の OR は 0.547，95％CIは 0.364-0.823であった（表 2-3）。 

 

第 4節 考察 

本研究は地域在住の自立高齢者を対象に膝痛の包括的な関連要因を男女別に明らかにす

ることを目的に，膝痛の有無を従属変数，身体活動量，座位時間，生活習慣（食生活，飲

酒状況，喫煙状況），BMIを独立変数として一括投入した多重ロジスティック回帰分析を行

った。その結果，男性では身体活動量，女性では BMIと食生活が膝痛の有意な関連要因と
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して認められ，男女間で関連要因が異なっていた。男性において身体活動が唯一の膝痛の

関連要因であった。身体活動と膝痛の間には双方向の関係性が成り立つものと考えられる。

すなわち，膝痛を有することによって，身体活動が低下するという関係性と身体活動が高

いことにより，膝痛の発生が抑制され，膝痛を有する者が少ないという関係性があるもの

と考えられる。先行研究によると，身体活動レベルは筋力と正の相関関係を示すと報告さ

れ 91-94)，また高齢期における加齢に伴う筋力低下や非活動による廃用性筋萎縮は，トレー

ニングを行うことによって，筋力増強効果が得られると報告されている 95,96)。また，下肢筋

や大腿四頭筋の筋力低下は膝 OA 発症に関連するという報告がある 67,97)。これらの報告を踏

まえると，身体活動が膝痛の関連要因である理由には，身体活動の高い群では，膝関節周

囲筋の筋力低下が抑制され，そのことが膝痛の発生に予防的に関連したものと推察される。

以上の理由から，本研究の高齢男性においては，身体活動が膝痛の主な関連要因となるも

のと考える。一方女性においては，肥満（過体重）や食生活が膝痛の有意な関連要因とし

て認められ，身体活動との間には有意な関係が認められなかった。このことに関しては，

女性における膝痛の発症メカニズムが男性と異なることと関係しているものと推察される。

膝痛の代表的な基礎疾患である膝 OA は，発症に関与するリスク要因と進行に関与するリス

ク要因が報告されている 98）。発症に関与するリスク要因には遺伝，高齢，骨の状態（高骨

密度），肥満や大腿四頭筋筋力低下などによる関節への過負荷が報告されており，進行のリ

スク要因には，骨の状態（低骨密度），骨代謝に関与する栄養素の低摂取，肥満などによる

関節への過負荷などが報告されている 98）。特に，膝 OAの主たる進行要因である低骨密度
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には性ホルモン（エストロゲン）が大きく影響することが知られており 48,49)，女性では閉経

によるエストロゲンの分泌低下とそれに伴う骨の脆弱化といった生理的な変化が報告され

ている 48,49)。また，このような低骨密度化は骨代謝に関与するカルシウムやビタミン D な

どの栄養素の摂取不足により促進されることも報告されている 99)。このような女性高齢者

の特性を踏まえると，本研究で膝痛の関連要因として抽出された食生活要因は骨代謝に関

係するカルシウムやビタミンDの摂取に関わる内容を主に反映しているものと推察される。

また，本研究において女性高齢者の膝痛のもう一つの関連要因として抽出された肥満は，

関節への過負荷をもたらすことで膝 OAの発症と進行の双方に影響する要因とされている

98）。特に女性高齢者では，男性高齢者に比べて下肢筋力が低いことから 50-52)，肥満による

膝に対する負荷が相対的に大きくなりやすいことが考えられる 100,101)。このことが，本研究

の女性高齢者において，肥満が膝痛の関連要因として抽出された理由の一つと考えられる。 

なお，女性において膝痛と身体活動との関連が認められなかったことについては，男女間

で膝痛発症のメカニズムの違いが関係している可能性が考えられる。すなわち，女性では

その発症の主たる要因が低骨密度や低栄養に伴う骨の生理的変化であり，これらの変化に

対して身体活動の影響は男性に比べて少ないものと思われる。なお，膝痛の有無に対する

身体活動のオッズ比は男性で 0.6であったのに対して，女性では有意ではないものの 0.7で

あったことを踏まえると，女性において身体活動が膝痛の関連要因ではないとは言い切る

ことができない。したがって，この点については，今後引き続き検討すべきと思われる。 

本研究の結果から，介入による膝痛予防につながる可能性のある関連要因は，男女間で異
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なることが明らかとなった。すなわち，男性では身体活動が唯一の膝痛の関連要因であり，

女性においては BMI と食生活が膝痛の関連要因となることが示唆された。なお，女性にお

ける身体活動と膝痛の有無との関係については更なる検討が必要と思われる。 

本研究の対象地区は，都留市の一地区を対象としたものであることから，本結果を都留

市全体に当てはめる上では注意が必要と思われる。また，他の地域高齢者全体に一般化で

きない可能性もある。さらに，本研究は，横断研究であることから，本結果は因果関係を

示すものではない。なお，本研究は，痛みに対する認知やコーピングスキルなどの心理的

指標や身体機能に関する調査なども行っていないことから，それらの影響も否定できない。 

 

第 5節 結語 

以上のような限界はあるものの，本研究は山梨県都留市下谷地区在住の自立高齢者の

70.7％を対象にした膝痛と身体活動，生活習慣，健康状態の関連を検証した研究であり，膝

痛発生のリスクを予測し，膝痛予防対策を検討するための資料となり得ると考えられる。 

今後は，都留市全域を対象とした前向きコホート研究を行い，膝痛発症リスクについての

さらなる検証を行う必要がある。 
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第 4 章 膝痛を有する地域在住の自立高齢者に対する運動プログラムの二次予防の

効果：介入研究（研究 3） 

第 1節 背景 

前章で述べたように，身体活動の実施が膝痛の改善，すなわち二次予防に対して有効で

あることが多数のシステマティック・レビューで示され 56-58)，国際的なガイドラインにお

いても推奨されている 59-64)。2000 年以来，世界中の各専門学会において膝 OA や膝痛に関

するマネージメントのための科学的根拠に基づいた勧告が数多く公表されている 59-61,64)。こ

れらの勧告によると膝 OA や膝痛のマネージメントには，非薬物療法，薬物療法，外科的治

療があり，このうち非薬物療法は膝OAのプライマリケアとして強く支持されている 59-61,64)。

非薬物療法には運動療法，教育とセルフマネジメントプログラム，装具療法，物理療法，

徒手療法，鍼などがある。その中で運動療法は他の非薬物療法に比べて効果量（effect size）

が高く，多数の国際的ガイドラインにおいて特に推奨されており，膝 OAにとって有効的な

治療とされている 62)。Fransen ら 63)のコクランレビューによると，運動療法は膝 OA 患者に

とって膝痛緩和と運動機能の改善に有効であることを示しており，その効果量の大きさは

それぞれ 0.49，0.52と Cohen の効果量の目安 102)では中等度に属する。また，Zhangら 64)の

Osteoarthritis Research Society International（OARSI）の勧告によれば，疼痛緩和に関する治療

の効果量は，非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）の効果量 0.44とほぼ同程度であることを

報告している。このように，運動療法は薬物療法と同等の恩恵をもたらすことから，膝 OA

のプライマリケアとして主流となっている。これらの運動の実施による痛みの改善の機序
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としては，筋力の改善による関節負荷を減らすような生体力学的作用や有酸素能力の改善

による筋中の酸化酵素や毛細血管の増大といった代謝的作用，有酸素運動に伴う体重減少

による関節負担の軽減などの生体力学的作用が関与すると考えられている 58,64-69)。 

これまでに，我々は膝痛を有する高齢者を対象に痛みの軽減，運動機能の改善を目的と

した教育プログラム，個別相談，13 種目の体操指導からなる 3 ヵ月間，計 8 回の教室型運

動プログラム（以下，教室型楽ひざ体操）を考案し，その有効性と実用性があることを報

告した 103-107)。教室型楽ひざ体操は，手厚いプログラムである反面，介入量が多く，会場や

スタッフを確保する手間や時間的な制約を多く要するため，地域保健事業として実施する

ことや，より多くの地域高齢者に普及することは現実的に厳しいものと思われる。さらに，

畑山ら 108)はこれらの課題を踏まえ，健康づくりに対する関心が比較的低い層に受け入れら

れるプログラムとして，教室型楽ひざ体操の中から 4 つの種目に絞り，プログラムの形式

を通信制非対面式自宅学習型に変換した 1 ヵ月間の通信型運動プログラム（以下，通信型

楽ひざ体操）を考案し，その有効性と実用性が高いことを示した。通信型楽ひざ体操は，

介入様式が非対面式であることから費用対効果に優れているが，対面する機会がないため，

体操指導において正確性に欠くことや運動の継続性に問題があることが懸念される。一方，

これらの 2 つの体操プログラムは，膝痛の予防・改善といった共通した効果を有するもの

のプログラムの提供形式が異なり，教室型は指導者主体型の手厚いプログラム，通信型は

対象者主体型の簡易なプログラムであることから，各プログラムの特徴を活かし，地域高

齢者へ提供することが肝要と考える。そのためには，我々の教室型楽ひざ体操の介入内容
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を通信型楽ひざ体操の期間と種目に簡略化することによって，地域保健事業として実施可

能でより効果的な教室型運動プログラムに変換する必要がある。 

そこで，本研究は通信型運動介入プログラムの中の 4 つの体操を主体とした教室型運動

介入プログラムを考案し，膝痛を有する地域在住の自立高齢者を対象とした地域保健事業

として実施し，膝痛に対する改善効果について検証することを目的とした。 

 

第 2節 方法 

2．1．研究デザイン 

本研究の研究デザインは，1か月間の教室型のプログラムを用いた非ランダム化比較対照

試験である。すなわち、介入プログラムの効果を検証する目的で，膝痛を有する地域高齢

者をプログラム実施群（介入群）とプログラム非実施群（対照群）として設定し，両群間

の膝痛の状態の変化を比較した。 

2．2．対象 

本研究の対象は平成 27年 1月に山梨県都留市健康推進課が同市下谷地区で開催した「膝

痛改善教室」に，自主的に参加した同地区居住の高齢者 30 名（男性 6 名，20.0％，平均±

標準偏差；75.7 ± 2.5歳，女性 24名，80.0％；75.3 ± 6.2 歳）を介入群とした。対象者の募集

は，都留市の介護予防事業の一環として，下谷地区在住の自立高齢者全員（1,133 名）を対

象に健康関連の質問項目を含む「高齢者の生活習慣に関する調査（以下，健康実態調査）」

を郵送法にて実施し，その際に教室への参加募集のチラシを同封した。教室への参加希望
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者は健康推進課へ直接申込みの連絡を入れ，保健師による教室への参加基準を確認した。 

参加者の採択基準は通信型楽ひざ体操の参加基準に従い，日本整形外科学会膝疾患治療

成績判定 109)の質問項目①1km以上歩くといつも膝の痛みが出る，②階段の昇り降りで膝に

痛みが出る，③正座ができない，④最近，関節の“みず”を抜いたの項目に 1つでも該当する

者とした。除外基準は，①安静時にも膝痛がある者，②膝痛の原因となる変形性膝関節症

以外の疾患の罹患者（例えば関節リウマチ患者），③過去 1ヵ月以内に下肢・腰部の骨折歴

を有する者，④心臓・脳血管疾患などの慢性疾患歴を有する者，⑤要介護認定を受けてい

る者とした。対照群は，膝痛の質問項目を含む健康実態調査に有効回答した者 602 名（有

効回答率 53.1％）のうち，膝痛を有する高齢者 421名（男性 181名，43.0％；76.8 ± 6.6 歳，

女性 240名，57.0％；75.4 ± 8.5 歳）の中から，介入群の性，年齢，膝痛の状態をマッチン

グさせた 90名（男性 18名，20.0％；75.9 ± 2.5歳，女性 72名，80.0％；75.3 ± 6.2歳）を選

定し，それらについて健康実態調査結果をもとに膝 OA 以外の疾患がないことを確認した。

なお，90 名の対照群には健康実態調査から介入期間と同じ 1 ヵ月の期間を設けて事後調査

を行った。両群における解析対象者は介入前後の調査において有効回答した介入群 28名（男

性 6名・女性 22名）と対照群 70名（男性 15名・女性 55名）とした。 

2．3．介入プログラム 

介入プログラムは健康教育学的および行動科学的理論に基づいて，参加者全体に対する

支援（全体プログラム），小集団に対する支援（小集団プログラム），個人に対する支援（個

別プログラム）の 3 つの支援プログラムを組み合わせた教室プログラムとした（表 3-1）。
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全体プログラムとして，理学療法士からの講話を設け，膝痛に対するセルフマネジメント

に必要な知識を提供した。さらに膝痛改善を目的として開発した通信型楽ひざ体操を実演

することで，体操方法を習得するための支援を行った。また，個別プログラムとして，ス

タッフによる個別相談（1 人 10 分程度）を設けることで，対象者の膝痛の状態，運動によ

る身体的負担，支援内容の要望などを聞き取り，運動負荷量の調整を行った。小集団プロ

グラムとして，ファシリテーター（スタッフ 1 名）によるグループミーティングを行うこ

とで，参加者間での情報交換などを通じて，膝痛に関する問題を解決するための支援を行

った。教室は 1週間に 1回，合計 4回，介入期間は 4 週間とし，1回あたりの所要時間は約

90 分とした。なお，膝痛改善体操は自宅で毎日実施するように推奨し，実施状況について

はセルフチェックシート（体操日誌）に記入するように指示した。対照群については介入

期間において研究関係者と接触する機会を持たなかった。 

2．4．膝痛改善体操 

本研究で使用した膝痛改善体操は畑山ら 108)の完全非対面による通信型運動プログラムの

膝を守る 4 つの体操（楽ひざ体操）を用いた（図 3-1）。この膝を守る４つの体操は膝 OA

を有する地域在住の自立高齢者を対象とした痛みの軽減，運動機能の改善を目的とした教

室型介護予防体操として考案された体操の中から，効果が高く，その実施方法が容易に理

解できるものとして選出した。すなわち，①膝周囲の循環を促進することを目的とした膝

関節屈伸の自動関節可動域運動（ぶらブラ 50 回），②大腿四頭筋の筋力増強を目的とした

大腿四頭筋の等尺性筋力増強運動（かちコチ 5秒），③膝関節屈曲の可動域改善を目的とし
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た大腿四頭筋の持続的伸張運動（ぎゅギューッと 10 秒），④膝周囲および下肢全体の筋力

を高めることを目的とした多関節閉鎖性運動連鎖によるスクワット運動（チョイまげ 10回）

の 4種目から構成されている。 

2．5．効果指標 

介入効果の指標として膝痛の状態を評価した。膝痛の状態は，橋本らによる Western 

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index に準ずる日本語版膝機能評価表（以下，

準 WOMAC）110)を用いた。準WOMACは「右の疼痛」，「左の疼痛」，「機能」の 3つの大項

目からなり，「疼痛」は左右各 5 項目，「機能」は 17 項目，合計 27 の小項目の質問から構

成されている。各小項目は 5 件法にて 1～5 点に変換され，27 項目の合計得点は最低 27 点

から最大 135 点の範囲に分布し，この得点を各項目において 0 点から 100 点（満点）とな

るように線形変換することによって得点化する。左右の痛みの合計は 200 点満点，機能の

合計は 100点満点で，総合計は 300点満点となり，300 点満点は膝の状態が全く問題ないこ

とを示す。 

2．6．倫理的配慮 

本研究は早稲田大学，人を対象とする研究に関する倫理審査委員会の承認を得た上で実

施した（承認番号 2014-206）。また，介入群の対象者には，研究の目的と内容，協力の任意

性等を文章および口頭にて説明し，同意が得られた者を対象とした。対照群に対しては，

調査の際に研究の目的と内容等をその健康実態調査票に同封し，回答をもって同意とした。 

2．7．統計解析 
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介入群は，病気を理由に中断した者 2 名を除く 28 名（男性 6 名；21.4％，女性 22 名），

対照群 90 名のうち，事後調査において未返信者および有効回答でなかった者 20 名を除く

70 名（男性 15名，21.4％；75.7 ± 2.6 歳、女性 55名；75.3 ± 6.2歳）をそれぞれ解析対象者

とした（図 3-2）。 

ベースラインにおける両群間の特性の同一性を検証するために，連続変数については独

立 2群の t検定，カテゴリカル変数については χ
2検定を実施した。1ヵ月間の教室プログラ

ムの介入効果を検証するために，時点と群の 2要因による反復測定分散分析を実施し，2要

因間の交互作用について検討した。また，補助的分析として群内比較を対応のある t検定に

て検討した。いずれの解析も SPSS 22.0 for Windowsを用い，統計学的有意水準は 5％（両側

検定）とした。 

 

第 3節 結果 

3．１．ベースラインにおける両群の特性 

解析対象者のベースラインにおける膝痛の状態は，介入群の準 WOMAC 痛み得点（左右

合計）で 165.5 ± 31.9点，機能得点で 76.2 ± 16.4点，総合得点で 241.7 ± 46.7点であった。

一方対照群では，痛み得点が 168.3 ± 32.6点，機能得点が 75.8 ± 17.9点，総合得点が 244.1 ± 

46.3 点であった。これらの解析対象者について，ベースラインにおける両群の特性を比較

した結果，すべての項目において有意差は認められなかった（表 3-2）。 

3．2．介入効果 
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介入効果について，群内比較では介入群のみに有意な値の増加が認められた（準 WOMAC

総合得点 p=0.015，準 WOMAC 痛み得点 p=0.041，準 WOMAC 機能得点 p=0.007）。反復測

定分散分析の結果，準WOMAC の 3項目については，時点と群の 2要因間に有意な交互作

用は認められなかった（表 3-3）。 

 

第 4節 考察 

本研究は通信型運動介入プログラムの中の 4 つの体操を主体とした教室型運動介入プロ

グラムによる地域高齢者の膝痛の改善効果を検証することを目的に，膝痛を有する地域高

齢者を対象にプログラム実施群（介入群）とプログラム非実施群（対照群）について比較

した。その結果，群内比較では介入群のみに有意な改善は認められたものの，時点と群の 2

要因による交互作用には有意差は認められなかった。このことは本プログラムにより膝痛

に対する改善が認められるものの，その程度は対照群の変化と比べて明らかな介入効果を

示すものではなかった。このような明らかな交互作用に有意差が認められなかった理由と

しては，本研究での介入群の効果が少なかったこと，対照群の変化が大きかったこと，お

よびその両方であったことが考えられる。 

本研究の介入群における準 WOMAC 得点は介入前の 241.7 ± 46.7点から介入後の 251.6 ± 

43.8点に有意（p=0.015）に改善し，その改善率は 4.1％であった。一方，先行研究における

教室型運動介入プログラムでは介入前の準WOMAC得点は 228 ± 37点，介入後では 252 ± 40

点であり，改善率は 10.5％であったとされている 107)。したがって，先行研究における介入
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群の改善率に比べて，本研究の改善率は低値であった。このような改善率の差は，先行研

究の教室型の介入量（介入期間が 3ヵ月，介入回数が 8回，運動種目数が 13種目）に比べ

て，本研究の介入量（介入期間が 1 ヵ月，介入回数が 4 回，運動種目数が 4 種目）が少な

かったことによるものと考えられた。また，その他の要因として，本研究の介入群の膝の

状態が先行研究における介入群の膝の状態に比べ，比較的軽度（本研究；241.7 点 vs 先行

研究；228点）であったことも影響した可能性が考えられる。一方，本研究と同じ介入期間

で同じ体操を実施した通信型運動介入プログラムにおいては，介入群における介入前の準

WOMAC 得点は 246.2 ± 34.9 点と本研究の値とほぼ同程度であり，介入後には 255.5 ± 34.3

点となり，その改善率は 3.6％と本研究の改善率とほぼ同程度であった 108)。したがって，本

研究における地域保健事業による介入群の膝痛の改善の変化は介入量に応じたものと推察

される。 

対照群の介入前後の変化率については，本研究では 1.7％の改善であったのに対して，先

行研究の教室型では 2.6％の改善であったと報告されている 107)。一方，通信型運動介入プロ

グラムでは−2.8％と，時間経過に伴い対照群の膝の状態は悪化傾向を示したと報告されてい

る 15)。一般的に膝痛は時間経過に伴い痛みが悪化することが知られているが 111,112)，本研究

の対照群では準 WOMAC 得点が有意ではないものの上昇傾向を認めた。このような対照群

の変化の理由は明らかではないが，本研究を実施した都留市においては，当該年度より新

たな介護予防事業を実施し，介入プログラムの開発と同時に膝痛と抑うつを中心とした高

齢者の健康実態調査を全自立高齢者に対して実施している。したがって，このような事業
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についての情報提供や調査によって，対照群となった高齢者においても運動を新たに実施

した者や他の健康教室に参加した者がいた可能性は否定できない。さらには，両群の対象

者は同地区に居住していることから，介入群で提供した体操や情報が対照群の高齢者にも

伝わった可能性もある。このような計画外介入や情報のコンタミネーションが対照群の準

WOMAC 得点の上昇に関与した可能性が考えられる。したがって，本研究における群と時

点での交互作用が認められなかった原因として，対照群における変化の方向性が異なるこ

と，すなわち，先行研究の通信型の対照群においては準 WOMAC 得点が低下（悪化）して

いるのに対して，本研究の対照群では増加（改善）していることが関係しているものと考

えられる。 

本研究の限界として，以下のことが考えられる。第一に，本研究における対照群の設定

の問題が考えられる。本研究では，教室への参加申込者が少なかったために，同時期に実

施した調査結果をもとにマッチング方法により対照群を設定した。マッチング要因として

は性，年齢および準 WOMAC 初期値としたが，これらの要因以外にも潜在的な交絡因子の

存在は否定できない。次に，介入群のサンプル数が少ないために統計学的な検出力が低く

なった可能性がある。対照群は 70 名と事前に計算した必要サンプル数を満たしていたが，

介入群は 28名であり，予定検出力（80％）よりも低下していた可能性が高い。また，本研

究で用いた痛みの指標である準 WOMAC が主観的な評価尺度であるため，その測定値の精

度に問題がある。しかし，この点については，準 WOMAC は標準化された尺度であり，痛

みに関する客観的な評価方法が現存しない現状では一般的に使用されている尺度である。
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最後に，計画外介入や情報のコンタミネーションに対する統制が十分でなかった点である。

運動を新たに実施した者や他の健康教室に参加した者に対して，本研究の除外基準に含め

ることや事後測定の際に計画外介入に関する情報を取得し，解析から除外するなどの対応

をとる必要がある。 

 

第 5節 結語 

以上のように本研究においての限界はあるものの，本研究で行った 4 つの体操を主体と

した地域保健事業向けの教室型運動介入プログラムは，膝痛を有する地域高齢者に対して

痛みを軽減させる明らかな効果は認められないものの，その条件（期間，回数）の改善に

よっては有効である可能性があるものと推察される。したがって，今後は介入条件（期間，

回数）の改善を行い，その効果についての再検討が必要と思われる。 
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第 5章 総合考察 

第 1節 本研究のまとめ 

研究 1 の結果より，本研究で明らかにされた地域在住の自立高齢者における膝痛の有症

率 33.4％は，全数調査によるものであり，かつ高い有効回答率に基づくものであることか

ら，その推定精度は十分に高いものといえる。したがって，本研究結果は，都留市をはじ

め同様な他の地方自治体における高齢者の膝痛の予防・改善を図る保健事業に有用な情報

となり得るものと考えられる。本研究で明らかとなった有症率 33.4％をもとに山梨県都留

市の自立高齢者から膝痛の有症者数を算出すると 2,268名となり，その多くが近い将来に要

支援ないしは要介護状態へ推移することが予想される。そのため，山梨県都留市の高齢者

に対する健康増進と介護予防の具体的対策として，膝痛の発症予防と改善が極めて重要で

あると考えられる。特に，女性の後期高齢者においては，膝痛を有する者の割合が高いこ

とから，介護予防事業の重点対象者として積極的な予防対策が必要と思われる。 

研究2では，都留市在住の自立高齢者を対象に膝痛の一次予防対策を考える上で重要な膝

痛の関連要因を明らかすることを目的とした。その結果，膝痛の発症予防につながる可能

性のある関連要因が，男女間で異なり，男性では身体活動が唯一の膝痛の関連要因であり，

女性においてはBMIと食生活が膝痛の関連要因となること明らかになった。したがって，今

後は，これらの関連要因を基にした膝痛発症予防としての一次予防プログラムを開発し，

より多くの自立高齢者に普及・実施させる必要がある。 

研究 3では，膝痛を既に有する地域在住の自立高齢者を対象に，地域保健事業向けの運
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動介入プログラムによる二次予防効果を明らかにすることを目的とした。その結果，明ら

かな介入効果は認められなかったが，介入群のみに有意な改善が認められた。このことか

ら，本プログラムの介入期間の改善によっては，膝痛の明らかな改善効果が期待できるも

のと思われる。 

以上の結果から，今後は地域在住の自立高齢者の膝痛対策として，一次予防および二次

予防のためのプログラムを開発・改善し，より多くの地域高齢者が継続的にプログラムを

実施するための体制と環境の整備が必要と思われる。 

 

第 2節 今後の地域での高齢者の健康づくりを行う上での提案と膝痛対策 

第 1 節で述べたように，今後は膝痛に対する一次予防および二次予防のためのプログラ

ムを開発・改善し，できる限り多くの地域高齢者に普及・実施させる必要がある。そのた

めには，新たな健康づくりの場とその運営に関する体制の整備が必要と思われる。 

今後の高齢者の健康づくりにおいては，すべての地域高齢者を対象とした集団戦略とし

て行うこうとが重要となってきている。その集団戦略の１つの方法として，対人アプロー

チと環境アプローチのからなる多段階的戦略によって構成されるエコロジカルモデル 113,114)

がある。したがって，今後の地域保健事業においては，このモデルを用いて膝痛に対する

一次予防と二次予防の具体的なプログラムを実施・普及させることが，高齢者における直

接的な介護予防対策となると考える。具体的には，すべての地域高齢者を対象とした膝痛

対策の環境アプローチとして，高齢者の参加・活動・交流の場である「居場所」を自治会
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単位で複数つくり，その居場所で対人アプローチとして膝痛に対する一次予防と二次予防

の具体的なプログラムを実施することが考えられる。そして，より多くの高齢者が長期に

わたって膝痛予防対策に取り組むためには，近隣住民による健康づくりの企画・実践のた

めの支援体制を構築することが必要と思われる。そのような高齢者の生活の場に近接した

小規模な健康づくりの場を地域全体に数多く整備することにより，膝痛をはじめとした多

様な介護予防事業の大きな成果が期待される。 
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図表 

＜第 2章：地域在住の自立高齢者における膝痛の実態と膝痛者の特性（研究１）表＞ 

 

 

 

表1-1．全対象者の年齢階級別の調査対象者数，回収数および有効回答者数

調査対象者 回収調査票 有効回答者

65 - 69歳 2,090 1,539 (73.6) 1,520 (72.7)

70 - 79歳 2,933 2,395 (81.7) 2,328 (79.4)

80 - 89歳 1,607 1,282 (79.8) 1,227 (76.1)

90歳以上 160 112 (70.0) 111 (69.4)

全体 6,790 5,328 (78.5) 5,186 (76.4)

全体
年齢階級

数字は人数，( ％ )は回収率及び有効回答率
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調査対象者 回収調査票 有効回答者 調査対象者 回収調査票 有効回答者

65 - 69歳 1,020 705  (69.1) 697 (68.3) 1,070 834 (77.9) 823 (76.9)

70 - 79歳 1,388 1,116 (80.4) 1,094 (78.8) 1,545 1,279 (82.8) 1,234 (79.9)

80 - 89歳 698 558 (79.9) 541 (77.5) 909 724 (79.6) 686 (75.5)

90歳以上 61 45  (73.8) 44 (72.1) 99 67 (67.7) 67 (67.7)

全体 3,167 2,424 (76.5) 2,376 (75.0) 3,623 2,904 (80.2) 2,810 (77.6)

女性

表1-2．性・年齢階級別の調査対象者数と回収数および有効回答者数

年齢階級
男性

数字は人数，( ％ )は回収率及び有効回答率
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表1-3 　解析対象者の性別，年齢別の膝痛の有症率

膝痛者 非膝痛者 P値

人数 (％) 人数 (％)

男性 656 (27.6) 1,720 (72.4)

女性 1,077 (38.3) 1,733 (61.7)

全体 1,733(33.4) 3,453(66.6)

65 - 69歳 150 (21.5) 547(78.5)

70 - 79歳 282 (25.8) 812 (74.2)

80 - 89歳 204 (37.7) 337 (62.3)

90歳以上 20 (45.4) 24 (54.5)

65 - 69歳 223 （27.1） 600 (72.9)

70 - 79歳 461 (37.4) 773 (62.6)

80 - 89歳 363 (52.9) 323(47.1)

90歳以上 30 (44.8) 37 (55.2)

<0.001
性

<0.001

P値：χ
2検定

<0.001

年齢

男性

女性
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＜第 3章：地域在住の自立高齢者における膝痛の関連要因：横断研究（研究 2）表＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表2-1　男女別の対象者の基本属性およびその他の関連要因

人数 ％ 人数 ％

後期高齢 174 47.7 217 49.8

前期高齢 191 52.3 219 50.2

高等学校まで 287 78.6 356 81.7

高等学校以上 78 21.4 80 18.3

配偶者無し 72 19.7 194 44.5

配偶者有り 293 80.3 242 55.5

治療有り 271 74.2 292 67.0

治療無し 94 25.8 144 33.0

食生活不良 250 68.5 234 53.7

食生活良好 115 31.5 202 46.3

25kg/m
2以上 126 34.5 122 28.0

25kg/m
2未満 239 65.5 314 72.0

吸う 51 14.0 13 3.0

吸わない 314 86.0 423 97.0

飲む 233 63.8 421 96.6

飲まない 132 36.2 15 3.4

膝痛有り 125 34.2 201 53.9

膝痛無し 240 65.8 235 46.1

身体活動量非充足 186 51.0 256 58.7

身体活動量充足 179 49.0 180 41.3

長時間 213 58.4 261 59.9

短時間 152 41.6 175 40.1
座位時間 0.666

P値：χ
2検定

飲酒状況 <0.001

膝痛の有無 0.001

身体活動量 0.032

食生活 <0.001

BMI 0.055

喫煙状況 <0.001

最終学歴 0.286

婚姻状態 <0.001

現症歴 <0.001

年齢 0.571

男性 女性
P値

 n=365  n=436
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表2-2  膝痛に関連する要因の単変量解析結果

人数 ％ 人数 ％

女性 235 49.5 201 61.7

男性 240 50.5 125 38.3

後期高齢 194 40.8 197 60.4

前期高齢 281 59.2 129 39.6

高等学校まで 367 77.3 276 84.7

高等学校以上 108 22.7 50 15.3

配偶者無し 145 30.5 121 37.1

配偶者有り 330 69.5 205 62.9

治療有り 318 66.9 245 75.2

治療無し 157 33.1 81 24.8

食生活不良 274 57.7 210 64.4

食生活良好 201 42.3 116 35.6

25kg/m
2以上 137 28.8 111 34.0

25kg/m
2
未満 338 71.2 215 66.0

吸う 44 9.3 20 6.1

吸わない 431 90.7 306 93.9

飲む 372 78.3 282 86.5

飲まない 103 21.7 44 13.5

身体活動量非充足 232 48.8 210 64.4

身体活動量充足 243 51.2 116 35.6

長時間 286 60.2 188 57.7

短時間 189 39.8 138 42.3

性別 0.001

膝痛無し 膝痛有り
P値

 n=475  n=326

年齢 <0.001

最終学歴 0.011

婚姻状態 0.056

現症歴 0.015

食生活 0.056

BMI 0.121

座位時間 0.510

P値：χ
2検定

喫煙状況 0.114

飲酒状況 0.004

身体活動量 <0.001
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表2-3　性別にみた膝痛に関連する要因のロジスティック回帰分析結果

下限 上限 下限 上限

身体活動量

身体活動非充足 1 1

身体活動充足 0.605 0.380 0.964 0.035 0.708 0.469 1.068 0.100

座位時間

長時間 1 1

短時間 1.321 0.831 2.099 0.240 1.039 0.693 1.557 0.853

BMI

25kg/m
2以上 1 1

25kg/m
2未満 1.045 0.646 1.691 0.858 0.595 0.380 0.931 0.023

食生活

食生活不良 1 1

食生活良好 0.865 0.519 1.441 0.577 0.547 0.364 0.823 0.004

喫煙状況

吸う 1 1

吸わない 0.999 0.509 1.963 0.998 1.868 0.527 6.622 0.333

飲酒状況

飲む 1 1

飲まない 0.807 0.497 1.311 0.387 0.637 0.185 2.195 0.475

モデルは年齢，最終学歴，婚姻状態，現症歴を調整変数とした。

モデルχ
2
検定：男女ともP＜0.01。

男性（n=365） 女性（n=436）

項目 オッズ比
95％信頼区間

P値 オッズ比
95％信頼区間

P値
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＜第 4章：膝痛を有する地域在住の自立高齢者に対する運動プログラムの二次予防の効果：介入研究（研究 3）図表＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

時間

13:30～14:00

14:00～14:20

14:20～14:30

14:30～14:50 体操実演 個別相談

14:50～15:10 個別相談 体操実演

15:10～15:30

15:30～ 血圧測定

表3-1.　教室プログラム

内容

受付・血圧・体調の確認

講話

休憩

話し合い
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  図 3-1．膝を守る 4つの体操（楽ひざ体操）
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  図 3-2．対象者の募集から介入終了までのフローチャート

解析対象者
（n=70）

対照群
（n=90）

都留市下谷地区自立高齢者全員

（n=1,133）

介入群
（n=30）

解析対象者
（n=28）

中断者
身体的理由（n=2）

中断者
未返信（n=15）
未回答（n=5）

有効回答

（n=602）

未返信（n=384）
未回答（n=147）

非膝痛者
（n=181）

膝痛者

（n=421）

採択・除外基準

介入群の性・年齢・痛み
の程度をマッチング

健康実態調査・教室募集
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年齢（歳）

性（男 ％）

身長（㎝）

体重（㎏）

BMI（kg／m
2）

準WOMAC痛み得点（点）

準WOMAC機能得点（点）

準WOMAC総合得点（点）

平均値 ± 標準偏差，独立2群のt検定とχ
2
検定。両群の全項目とも有意差なし。

168.3 ± 32.6 165.5 ± 31.9

76.0 ± 17.9 76.2 ± 16.4

75.4 ± 5.6 75.0 ± 5.5

244.1 ± 46.3 241.7 ± 46.7

23.0 ± 3.3 22.9 ± 2.9

表3-2.  ベースライン時における群間比較

評価項目
対照群 介入群

21.4 21.4

153.9 ± 7.1 152.9 ± 5.8

54.8 ± 9.1 53.6 ± 7.7

n = 70 n = 28 
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群内比較 群内比較 交互作用（時点×群）

介入前 介入後 P値 介入前 介入後 P値 P値

準WOMAC総合得点（点） 244.1 ± 46.3 248.4 ± 42.3 0.119 241.7 ± 46.7 251.6 ± 43.8 0.015* 0.816

準WOMAC痛み得点（点） 168.3 ± 32.6 170.2 ± 28.5 0.339 165.5 ± 31.9 170.0 ± 28.2 0.041* 0.472

準WOMAC機能得点（点） 76.0 ± 17.9 78.3 ± 17.6 0.084 76.2 ± 16.4 81.6 ± 18.2 0.007** 0.232

平均値±標準偏差,　*：P＜0.05，**：P＜0.01

対照群（n=70） 介入群（n=28）

表3-3．各群における介入前・後の準WOMACの評価値と交互作用の結果
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り，その中で多くの指導を賜りました中京大学の種田行男教授，訪問マッサージつばめの

中村信義理学療法士に心から感謝申し上げます。 

最後に，大学院への進学を快諾し，どのような状況においても支援してくれた家族や職

場のスタッフの皆様，そして応援してくれた友人，また今までにお会いした全ての方々に

感謝を申し上げます。 

引き続きより良い研究活動を行うことに専心していきます。今後とも何卒よろしくお願

いいたします。 

 

 

 

 

 



 

 

研究 1の調査票 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

研究 2の調査票 

 



 

 

 

  



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 


