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第 Ⅰ 章 序 論 

 

第 1節 緒言 

 

１．背景 

 

現在日本は世界でも有数の長寿国（平均寿命：84歳（第 1位），男性：80歳（第 6

位），女性：87 歳（第 1 位））となっており（WHO, 2015），平成 26 年 10 月 1 日現

在の高齢化率（人口に占める 65 歳以上の者の割合）が 26.0%と，他の先進国と比較

しても類を見ない超高齢社会を迎えている（内閣府, 2015）。そのため，「要介護状態

の発生をできる限り防ぐ（遅らせる）こと，そして要介護状態にあってもその悪化を

できる限り防ぐこと，さらには軽減（改善）を目指す」介護予防の方策を定めること

が急務の課題であるといえる（厚生労働省, 2012a）。 

こういった現状に対応するため，本邦においては「介護予防事業」（厚生労働省, 

2012a），「健康・医療・福祉のまちづくり」（国土交通省, 2014）といった，既に直面

している超高齢社会を支えるためのアプローチが試みられている。 

厚生労働省を中心として実施されている「介護予防事業」下で，全国の地方自治体

においておこなわれている主な活動に，一次予防事業と二次予防事業がある。介護予

防における一次予防，二次予防の考え方は図Ⅰ－1 のとおりである。一次予防は，ポ

ピュレーション・アプローチともいわれており，主として活動的な状態にある高齢者

を対象とした，生活機能の維持・向上に向けた取り組みである。これに関する報告は

実践報告にとどまってきたが（厚生労働省, 2013a; 大田, 2007），活動が盛んな自治体

ほど要介護認定者数が少なくなる（小澤ら, 2014），ボランティアで運動指導をおこな

っている高齢者の身体機能や認知機能は維持されやすい（三ッ石ら, 2013）といった

研究報告が近年され始めてきている。 
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図Ⅰ－１ 介護予防事業における予防の考え方 

 

一方，二次予防事業は，ハイリスク・アプローチであり，要支援・要介護状態に陥

るリスクが高い高齢者を早期発見し，早期に対応することにより状態の改善を試みる

取り組みである。具体的には，運動器の機能向上，口腔機能の向上，栄養改善を大き

な柱とし，認知症予防，閉じこもり改善，うつ傾向の改善などを目指すプログラムを

単独に，または他のプログラムと併せて複合的におこなうものである。これらの事業

の成果として，筋力の向上（奥ら, 2008; 清野ら, 2008; 矢野ら, 2006），柔軟性の向上

（奥ら, 2008; 清野ら, 2008），バランス能力の向上（奥ら, 2008; 清野ら, 2008），歩行

能力の向上（Ota et al., 2007; 清野ら, 2008; 矢野ら, 2006），日常生活における活動量

の向上（清野ら, 2008），口腔機能の評価指標である嚥下力や咀嚼力，構音機能の改善

（金子ら, 2009）などの報告があり，プログラムの有効性が確認されている。 

次に，「健康・医療・福祉のまちづくり」であるが，これは「街を歩く」ことや「コ

ミュニティ活動」から生まれる多面的な効果を踏まえ，多くの市民がより自立的に，

また，必要な場合には地域の支援を得て，より活動的に暮らせる「まちづくり」の基

本的な方針を示したものである。この方針において，各地方自治体の現状を把握して，

各々がこれから取り組むべき「まちづくり」の目標設定の方法論が示されている。例

えば，高齢者の健康に関しては，人口 1 万人あたりのコミュニティ活動団体数，人口

1 万人あたりの集会施設数，徒歩圏内の公園および医療機関の有無，徒歩圏内の公共
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施設の数，歩道整備率などが評価すべき項目として挙げられている。この評価をもと

に今後自治体はそれぞれ「まちづくり」をおこなっていくことになる。実際，公園や

運動施設が近いこと（Payne et al., 2005; Voorhees and Rohm Young, 2003），歩道や

道路が整備されているなどにより Walkability（歩きやすさ）が保障されていること

（Michael et al., 2011; Sallis et al., 2009），定期健康診断実施施設が近いこと（Arcury 

et al., 2005）は高齢者の健康行動や健康そのものに関連する環境要因として報告され

ているもののその例数はまだ少なく，今後ますます研究を深めていくべき分野といえ

るだろう。 

以上のように，増加していく高齢者が心身ともに健康に過ごしてゆくための取り組

みが国を挙げておこなわれているものの，そこにはいくつかの課題があるといえる。

まず，介護予防事業に関してはその有効性が報告されているものの，その普及に関連

する要因については検討されておらず，地方自治体において介護予防の取り組みを広

げるための具体的な方策が定まっていない現状にある。また，こういった介護予防の

取り組みをおこなっている施設や，生活関連施設，医療施設，レクリエーション施設

に代表される，高齢者を取り巻く近隣環境が彼らの健康状態やその予後に影響を与え

るかどうかについての報告は少なく，特に本邦の高齢者を対象としたものは見られな

い。そのため，「健康・医療・福祉のまちづくり」を推進していくための明確な目標や

方針を定めることができないと考えられる。今後介護予防的な「まちづくり」を効率

的に進めていくためには，高齢者を取り巻く近隣環境と健康との関連に着目する必要

がある。特に近年，近隣環境を分析する手法として，地理情報システム（geographic 

information systems：GIS）を用いて地理空間情報を数値化する技術が進んでいる。

GISは，コンピュータ上で地図と人口や標高，施設の場所などの地理空間情報を組み

合わせて分析したり，「見える化」したりすることのできるシステムである（図Ⅰ－2）。

1960年代にカナダで開発され，日本では1995年の阪神淡路大震災を契機に地理空間

情報の整備が始められた。2007年に公布された地理空間情報活用推進基本法の下，地
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理情報システムの活用による行政の効率化・高度化が期待されている。1990年代後半

より，環境と人との情報を結びつけることで疫学や健康科学分野での活用（Moore and 

Carpenter, 1999）が検討されてきたが，高齢者の介護予防と結びつけた報告は見当た

らない。 

 

図Ⅰ－２ GISを用いた地理空間情報（標高）の「見える化」 
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２．着想に至った経緯 

 

高齢者の身体機能に関わる研究を進めていく傍ら，高齢者の健康に関する調査や介

護予防の運動指導の現場に携わる中で，「運動したくても，おこなう場所が近くに無い」，

「外に出る用事が無い」といった声が多く聞かれた。そこで，高齢者を取り巻く近隣

環境や健康関連サービスへのアクセシビリティが，健康行動（身体活動，健康関連サ

ービスの利用など）と関連し，結果的に健康関連指標に影響を与えるのではないかと

いう着想に至った。実際，二次予防事業の場に来る高齢者の身体機能や認知機能など

を調査した結果を見ても，虚弱からは程遠い高齢者が多く集まり，自力でアクセスで

きない程生活機能の低下した者にサービスを提供できていない現状を目の当たりにし

てきた。全国の介護予防事業の実施状況を見ても，基本チェックリストを用いて調査

したハイリスク高齢者の人数に対する二次予防事業の実施率は数%にも満たず，「水際

作戦」としてのこの事業も完全に「焼け石に水」状態となっている現状を知っていた。

これらのことから，近隣環境の側面から，高齢者の身体機能や，身体機能を維持する

ための介護予防事業へのアクセシビリティについて検討することの意義を感じ，本研

究を進めることとした。 

研究に取り組む中で多くの文献をあたってきたが，その多くは個々人の自宅周辺の

近隣環境に焦点を当てており，健康を保持増進できる，もしくは健康を害するリスク

の高い地域を地図上に「見える化」している報告は少ない（Cromley et al., 2012）。「健

康・医療・福祉のまちづくり」に国を挙げて取り組むことになったことも相まって，

本研究の価値はこれから高くなっていくことが予想される。また，GISを用いて客観

的に高齢者の近隣環境を評価・分析し，それに基づいた新たな地理空間情報の作成が

容易になったことも本研究を後押しするものとなっている。 
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３．研究の意義 

 

介護予防の視点から見て，安全性や危険性の高い近隣環境の特性が明らかになり，

介護予防のための重点的介入地域の発見や今後の「健康・医療・福祉のまちづくり」

を目指した方針の立案に貢献できる。また，本成果を全国に展開すれば，国家的な介

護予防施策の策定および改訂にも寄与できると考えられる。 

高齢者の近隣環境と，介護予防運動への参加や身体機能との関連の報告は，今後「ま

ちづくり」をおこなう自治体が介護予防を企図した都市計画を実施するにあたり，強

い説得力のある資料となることが考えられる。本研究によって公表された成果は，国

内や先進国のみならず，これから高齢者人口が急激に増える発展途上国でも活用され，

高齢者が元気に生活できる「まちづくり」のための重要資料となってゆくだろう。 

 

第 2節 目的 

 

高齢者の介護予防に関連する近隣環境を明らかにするため，介護予防運動の認知・

参加および身体機能の維持と，居住地近隣の施設の立地状況との関連性について検討

する。また，明らかになった介護予防運動の認知・参加および身体機能維持の促進要

因から，身体機能低下予防のためのセーフティマップの作成方法について提案する。 

 

第 3節 用語の定義 

 

１．身体機能 

 

高齢者における身体機能（“physical function”）を表すために，いくつかの用語が

使われている。1つ目は「機能的自立」（“functional independence”）であり，最低限
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の身体的，認知的，精神的健康の下，困難無しに日常生活動作を遂行できることを示

す。2つ目は「機能的体力」（“functional fitness”）であり，過度の疲労無しに安全か

つ自立して日常的な活動をおこなうのに必要な体力要素（筋力，筋パワー，柔軟性，

バランス，持久力）である。3 つ目は，「機能的パフォーマンス」（“functional 

performance”）であり，日常生活における課題の遂行や日常生活を模したフィールド

テストによって観察できるものである。自立，体力，パフォーマンスを喪失する危険

性が虚弱であり，能力を失うと「障害」になる（Spirduso et al., 2005）。 

先行研究において，身体機能は様々な方法で評価されている。「機能的自立」に関し

ては，大規模な疫学研究において，主に質問紙を用いて調査されている。本邦におい

て多く用いられているものに，老研式活動能力指標がある（古谷野ら, 1987）。これは，

手段的自立（5項目），知的能動性（4項目），社会的役割（4項目）の計 13項目で構

成される質問紙であり，移動能力（新開ら, 2001），死亡リスクとの関連が報告されて

いる（Koyano et al., 1991）。介護予防事業においても，ハイリスク高齢者（二次予防

事業対象者）をスクリーニングする手段として，表Ⅰ－1 に示した基本チェックリス

トが用いられている（厚生労働省, 2012a）。このチェックリストについては，将来的

な要介護状態の予測妥当性が報告されている（遠又ら, 2011）。 

「機能的パフォーマンス」の評価指標としては，握力測定（Tsunoda et al., 2013; 衣

笠ら, 1994），歩行テスト（Cesari et al., 2009; Shinkai et al., 2000），椅子立ち上がり

テスト（Guralnik et al., 1994），Timed up and go（Podsiadlo and Richardson, 1991; 

Tsunoda et al., 2012; 島田ら, 2006）などが開発されており，それぞれ高齢者のライ

フイベントとして重要な位置づけである死亡（Cesari et al., 2009），身体機能障害

（Shinkai et al., 2000），移動能力障害（新開ら, 2001），転倒（島田ら, 2006）の関連

因子として報告されている。 

本研究においては，基本チェックリストで評価される「機能的自立」を表す運動器

の機能の 3 項目（問 6：階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか，問 7：椅
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子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか，問8：15分位続けて歩

いていますか）および 5 項目（前記 3 項目に問 9：この 1 年間に転んだことがありま

すか，問 10：転倒に対する不安は大きいですか，を追加），「機能的パフォーマンス」

を総じて「身体機能」とする。 

 

２．近隣環境  

 

先行研究において近隣環境は，「居住地の半径250 m～1,000 mの住宅密度，道路の

連結点，土地利用，レクリエーション施設へのアクセスのしやすさ，土地の傾斜」

（Hanibuchi et al., 2011），「近隣の犯罪，街灯，交通，騒音，ごみの散乱，公共交通

機関までのアクセスの状況」（Balfour and Kaplan, 2002），「航空写真により評価され

た緑地面積や森林面積」（Gong et al., 2014），「健康サービスや社会活動の場を提供す

る施設までの距離」（Arcury et al., 2005; 平井と近藤, 2008），「居住地周辺の，住宅の

タイプ，小売店，公共交通機関，歩道・自転車道，レクリエーション施設，犯罪，交

通量，身の回りで運動している人，景観，交差点，銀行，郵便局，公共施設などの状

況」（Inoue et al., 2009）など報告によって様々である。特に近年は，地理空間情報を

描画し，数値化できるGISの発達により，地域住民の主観で評価されてきた近隣環境

を，客観的な指標で分析できるようになってきた。本研究においては，研究対象地域

の住民の自宅より半径1,000 m 内の人口（人/km2），生活関連施設数，医療施設数（病

院，診療所），公民館数，レクリエーション施設数（体育施設，公園，公立学校）に加

え，介護予防運動の活動拠点および幹線道路までの道路距離を近隣環境とした。ただ

し，生活関連施設には，銀行，本屋，喫茶店，衣料品店，コンビニエンスストア，歯

科，電化製品店，ファストフード店，床屋・理容室，コインランドリー・クリーニン

グ店， 図書館，市役所，ドラッグストア，郵便局，スーパーマーケットを含むものと

する。 
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表Ⅰ－１ 基本チェックリスト 

区分 問 質問項目 
機能低下に 

該当する回答 

日常生活活動 

1 バスや電車で１人で外出していますか いいえ 

2 日用品の買い物をしていますか いいえ 

3 預貯金の出し入れをしていますか いいえ 

4 友人の家を訪ねていますか いいえ 

5 家族や友人の相談にのっていますか いいえ 

運動器の 

機能向上 

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか いいえ 

7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか いいえ 

8 １５分位続けて歩いていますか いいえ 

9 この１年間に転んだことがありますか はい 

10 転倒に対する不安は大きいですか はい 

栄養改善 
11 ６ヶ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか はい 

12 ＢＭＩ＝体重(kg)÷身長(m)÷身長(m)が18.5未満か否か はい 

口腔機能向上 

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか はい 

14 お茶や汁物等でむせることがありますか はい 

15 口の渇きが気になりますか はい 

閉じこもり 

予防・支援 

16 週に１回以上は外出していますか いいえ 

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか はい 

認知機能低下 

予防・支援 

18 周りの人から｢いつも同じ事を聞く｣などの物忘れがあるといわれますか はい 

19 自分で電話番号を調べて，電話をかけることをしていますか いいえ 

20 今日が何月何日かわからない時がありますか はい 

うつ予防 

支援 

21 （ここ2週間）毎日の生活に充実感がない はい 

22 （ここ2週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった はい 

23 （ここ2週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる はい 

24 （ここ2週間）自分が役に立つ人間だと思えない はい 

25 （ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする はい 
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３．介護予防プログラム 

 

現在日本において，運動器の機能向上，口腔機能の改善，栄養改善を柱としたハイ

リスク・アプローチが全国の自治体で実施されている（厚生労働省, 2012a）。本研究

における介護予防プログラムは，二次予防事業対象者把握事業によって，将来的に要

介護状態に陥るリスクの高い高齢者としてスクリーニングされた者を主な対象とした

プログラムとする。この事業の成果として，運動器の機能向上（Ota et al., 2007; 清

野ら, 2009），口腔機能の向上（金子ら, 2009）が報告されている。 

 

４．介護予防運動 

 

本研究においては，茨城県笠間市の地域支援事業におけるボランティア育成研修で

養成された運動指導員が指導している，シルバーリハビリ体操（大田ら, 2007）およ

びスクエアステップ（Shigematsu et al., 2008; 神藤ら, 2014）を指す。介護予防運動

は前項の介護予防プログラムに対して，要介護認定を受けていないすべての高齢者を

対象とした介護予防の取り組みの 1 つであり，ポピュレーション・アプローチと呼ば

れるものである。小澤ら（2014）によって，ポピュレーション・アプローチの盛んな

地域ほど軽度要介護認定者が少なくなるという報告がされている。 
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第 4節 GISと地理空間情報 

 

本研究において，近隣環境に関する分析はGISを用いておこなう。GISとは，図Ⅰ

－3 に示したような空間データ（図形データ）と属性データ（表データ）を結合して

コンピュータ上でデータベースを構築し，それを検索・分析・表示できるようにした

システムである（橋本, 2012）。そして，GISで用いられる，空間データと属性データ

を統合した情報は地理空間情報と呼ばれている。これは，建物や道路などに，空間上

の特定の地点（緯度経度など）や区域（国勢調査小地区，メッシュ，街区など）など

を示す位置情報が付加されたものを指す。地理空間情報のデータモデルには，道路，

行政界，施設などの地物（地図に表記できるものの総称）を層状に積み重ねたレイヤ

群により構築されたレイヤモデルが多く用いられている（図Ⅰ－4）。レイヤでは，一

般に空間データと属性データが別々に記録されているが，両者を識別 ID などで連結

させることで，空間情報の蓄積が図られている。 

以上の特性および構造を持った地理空間情報を効率的に利用できることがGISの主

要機能であり，領域生成，オーバーレイといった空間分析をおこなうことができる。

領域生成の代表例として，バッファリングが挙げられる。バッファリングは，任意の

点，線，面から等距離にある新たな領域（バッファ）を生成する手法である。図Ⅰ－5

において，「高齢者の住居から半径 250 mの範囲」というバッファが生成されており，

この新領域を利用して，領域内の施設の検索や，施設数の集計をおこなうことができ

る。一方，オーバーレイとは，点，線，面を要素とする空間データのレイヤを複数重

ね合わせて，新しい空間データおよび属性データを生成する手法である。このオーバ

ーレイにより，異なる空間データを同一の地図上において扱うことが可能となる。例

えば，医療施設（点データ）と人口（面データ）のオーバーレイをおこなうことで，

医療施設に周辺の人口データを付加することができる（図Ⅰ－6）。 
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近年，日本において地理空間情報の整備が進められており，「地理空間情報活用推進

基本法」が成立し，これに基づいて「地理空間情報活用推進基本計画」（内閣官房, 2012）

が閣議決定されている。実際，国土交通省により国土数値情報（標高，土地利用状況，

公共施設，医療機関など）ダウンロードサービスが，国土地理院により基盤地図情報

（行政区画の境界線，道路縁，建築物の外周線など）が，総務省統計局より国勢調査

のデータ（人口，世帯数など）がそれぞれ地理空間情報として公開されており，誰で

も目的に合わせて活用できるようになってきた。さらに，2010年には「地理空間情報

の活用における個人情報の取扱いに関するガイドライン」（国土交通省, 2010a）や「地

理空間情報の二次利用促進に関するガイドライン」（国土交通省, 2010b）において，

統計や学術研究など公益性の高い利用目的の場合は，本人の同意を得ずとも行政機関

より住所などの個人情報の提供を受けることができるとされている。今後，各省庁に

よって整備された地域の地理空間情報と，行政機関が持つ地域住民の情報を組み合わ

せることで，よりよい「まちづくり」のための研究が進められていくことが期待され

る。 

なお，本研究における地理空間情報を用いた近隣環境の分析および描画に用いたソ

フトウェアはArcGIS Ver 10.2（米国Esri社，URL：http://www.esrij.com/product

s/arcgis/）およびその拡張機能のNetwork Analystである。本ソフトウェアは，実際

の都市計画や防災，犯罪リスク対策など様々な場面で活用されており（応用事例，U

RL：http://www.esrij.com/case-studies/），今後ますますの発展が見込まれるツールで

ある。 
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01 02

01

02

02

01

地点番号 施設名

01 ○○医院
02 △△クリニック
03 □□病院
・ ・
・ ・
・ ・

点データ（施設など）

道路番号 建設年

01 2010
02 1987
03 1975
・ ・
・ ・
・ ・

03

03

03

地区番号 人口

01 2310
02 650
03 882
・ ・
・ ・
・ ・

線データ（道路，川など）

面データ（地域，湖沼など）

空間データ 属性データ

地理空間情報

GIS
（地理情報システム）

検索・分析・表示
 

図Ⅰ－３ GISの概念
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図Ⅰ－４ レイヤモデルの例（橋本，2011より引用） 

 

 

 

図Ⅰ－５ バッファリング（250 m）の例 

：高齢者の住居 ：小売店 
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病院（点） 人口（面）

地点番号 施設名 人口（千人）

01 ○○医院 250
02 △△クリニック 556
03 □□病院 103
・ ・ ・
・ ・ ・
・ ・ ・

点の属性データ

 

 

図Ⅰ－６ オーバーレイの例 
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第 5節 本研究で用いる公開データおよび社会統計学的指標 

 

１．人口 

 

課題 1－1，課題 1－2，課題 2 において，都道府県または茨城県笠間市の人口デー

タを用いた。課題 1－1 については，研究対象年度の各都道府県の人口ならびに高齢

者人口を用いた（厚生労働省, 2013b, 2012b, 2010a）。課題1－2と課題2においては，

政府統計の総合窓口で公開されている，平成22年国勢調査（小地域500 mメッシュ）

の「男女別人口総数及び世帯総数」（総務省, 2011a）のデータを用いた。 

 

２．介護予防事業の実施状況 

 

課題 1－1 において検討する介護予防プログラムの実施状況は，厚生労働省より公

開されている，「介護予防 ６ 介護予防事業の実施状況について」のデータベースを

参照して分析をおこなった（厚生労働省, 2013b, 2012b, 2010a）。 

 

３．ジニ係数 

 

ジニ係数は不平等の指標として用いられる指標であり，不平等の程度が小さいとき

は 0に近づき，大きいときは 1に近づく（吉岡, 2012）。危険ラインは一般的に 0.4と

されている。 

ジニ係数は，所得について考えると，世帯を所得の低い方から高い方へと順に並べ，

それぞれの世帯が受け取る収入について全収入に占める比率を求め，これを順次加え

ていくことによって，所得の累積構成比を求めることができる。所得の累積構成比を

縦軸に，世帯数の累積構成比を横軸にとると，両者の関係は一般には図Ⅰ－7 の曲線
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のように描かれる。これをローレンツ曲線といい，所得が完全に均等に分配されてい

れば， 45度線（均等分布線）に一致し，所得格差が小さいときは45 度線に近づき，

所得格差が大きいときは下方に膨らむ。そこで，45度線とローレンツ曲線とで囲まれ

る弓形の面積（A）と，45度線と縦・横軸で作られる三角形の面積（A + B）の比率

は所得格差の大小を示す指標，ジニ係数（= A / (A + B)）として利用できる。 

 

図Ⅰ－７ ローレンツ曲線とジニ係数 

 

本研究において，ジニ係数は課題 1－1および課題 3において扱った。課題1－1に

おいては，総務省において公開されている地域別年間収入の格差（総務省, 2011）を，

課題 3 においては研究対象地域である茨城県笠間市の近隣環境に対する二次予防事業

対象者の分布の格差を，それぞれジニ係数を用いて示した。 

 

４．医療施設の立地状況（病院，診療所） 

 

医療施設の立地状況については，課題1－1においては各都道府県別の人口10万人

あたりの病院数および一般診療所数（厚生労働省, 2012c, 2011a, 2010b）を用いた。

課題 2においては，ｉタウンページを用いて住所情報を収集した。 



第 Ⅰ 章 序 論 

18 

 

５．公民館 

 

公民館の立地状況については，課題 1－1 においては各都道府県別の実数を（文部

科学省, 2013, 2010）を用いた。課題2においては，ゼンリン電子住宅地図を用いて位

置情報を収集した。 

 

６．地域包括支援センターの保健師数 

 

課題 1－1 において扱った地域包括支援センターの保健師数については，保健師活

動領域調査の結果を用いた（厚生労働省, 2011b, 2010c, 2009）。 

 

７．生活関連施設数 

 

本研究の課題 2 における生活関連施設は，銀行，本屋，喫茶店，衣料品店，コンビ

ニエンスストア，歯科，電化製品店，ファストフード店，床屋・理容室，コインラン

ドリー・クリーニング店， 図書館，市役所，ドラッグストア，郵便局，スーパーマー

ケットとした。施設の住所情報は 2014年 8月にⅰタウンページを用いて収集した。 

 

８．レクリエーション施設 

 

本研究の課題 2 におけるレクリエーション施設は，公園，公共の運動施設，公立学

校とした。公園については国土数値情報ダウンロードサービス（国土交通省, 2011），

その他は 2014年 8月にⅰタウンページを用いて住所情報を収集した。 
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なお，医療施設，公民館，生活関連施設，レクリエーション施設の茨城県笠間市に

おける分布は，人口，鉄道駅，幹線道路の情報と併せ，巻末に付録として示した。 
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第 Ⅱ 章 文献研究 

 

第 1節 高齢者の健康関連指標と身体機能に関する研究 

 

１．加齢による身体機能の変化 

 

ヒトは，加齢により身体機能が低下していくことが多くの研究で明らかとなってい

る。身体機能の低下は，主に①心血管系体力，②形態（柔軟性や体脂肪），③筋力・筋

パワー，④身体の痛み，⑤他の交絡因子（年齢，人種，性，教育歴，うつ，認知機能）

といった要因の影響を受けて進んでゆくとされている（Spirduso et al., 2005）。また，

Fried et al.（2001）も，身体虚弱（Frailty）の起こるメカニズムとして，病気や加齢

による①筋骨格系の変化（Sarcopenia）に伴う，②最大酸素摂取量の低下，③筋力・

筋パワーの低下，④安静時代謝量の低下が起こり，最終的にそれが⑤慢性的な低栄養

へとつながり，さらなる Sarcopenia の促進というサイクルをたどることを示してい

る（図Ⅱ－1）。身体機能の低下としては，他に廃用症候群（Bortz, 1984）の考え方が

あるが，そのメカニズムはFried et al.の身体虚弱のものに類似している。 

 

図Ⅱ－１ 身体虚弱の発生サイクル（Fried et al., 2001） 
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加齢による身体機能の変化は，身体機能に関する質問紙やパフォーマンステストに

よって評価されている。 

歩行速度に関して，Bohannon（1997）の 20 歳代～70 歳代の健常者を対象とした

報告では，男女ともに加齢により歩行速度の低下が見られるが，それは快適速度（r = 

- 0.21）よりも最大速度（r = - 0.56）において関係性が強いことを明らかにしている。

本邦においても，衣笠ら（1994）の 18歳から83歳の男性を対象とした研究によって

加齢に伴う最大歩行速度の低下が見られたことを報告している。また，古名ら（1995）

の 65 歳以上の高齢者を対象とした研究においても，年齢が進むにつれて歩行速度が

低下していることを確認しており，このことは縦断研究によっても明らかとなってい

る（Auyeung et al., 2014）。 

握力によって評価される上肢筋力については，中年以降の低下が急速であるといわ

れている。平成25年度体力・運動能力調査結果の概要及び報告書（文部科学省, 2014）

によると，握力は男子で30～34歳，女子では40～44歳でピークを迎え，その後徐々

に低下してゆくことが示されている。この結果は，衣笠ら（1994）や古名ら（1995）

の報告とも一致している。一方，下肢筋力については，Lindle et al.（1997）の20歳

から93歳の男女を対象とした横断研究において，男女ともに40歳代を境に膝伸展力

が低下し始めることが報告されている。中谷ら（2003）は，20歳代から80歳代の日

本人高齢者を対象に椅子立ち上がりテストを用いた下肢筋力の評価をおこない，男女

とも 50 歳代以降の者で有意にパフォーマンスが低下することを示している。筋力は

縦断研究によっても低下することが明らかとなっていることから（Dey et al., 2009; 

Rantanen et al., 1998），中年期以降避けられない身体機能の衰えであるといえる。 



第 Ⅱ 章 文献研究 

22 

 

２．身体機能とライフイベントとの関連 

 

１）死亡率 

身体機能は，将来的な死亡の強い予測因子であることが知られている。Cesari et al.

（2008）は 80 歳以上のイタリア人高齢者を対象とした 24 ヶ月の追跡研究によって，

Short Physical Performance Battery Score（Guralnik et al., 1994）によって評価さ

れる身体機能得点が1標準偏差上がるごとに，死亡リスクが 36%減少することを明ら

かにしている。この著者らは，65歳以上のメキシコ系アメリカ人高齢者を対象とした

5.8 年間の縦断研究においても歩行速度と死亡率との関連について報告しており，こ

れによると歩行速度が0.81 m/s 以上の者と比較して，0.29～0.53 m/s の者（Hazard 

Ratio （HR）：1.42）と0.29 m/s 未満の者（HR：1.70）でそれぞれ死亡リスクが高

まることを示している（Cesari et al., 2009）。本邦においても，上肢と下肢の筋力の

高い者はすべての要因による死亡リスクが下がる（Takata et al., 2007），下肢筋力の

高い者は肺炎による死亡リスクが下がる（Takata et al., 2012）といった報告がされて

いる。 

 

２）転倒 

1 年間で高齢者の 10～30%は転倒を経験し，そのうち 5～10%は骨折を合併すると

いわれている（川上ら, 2006）。高齢者にとっての転倒は，要介護状態へと移行する主

な原因として知られており，平成 25 年国民生活基礎調査の概況において，転倒・骨

折は要支援者になった原因の第 3 位（14.6 %），要介護者になった原因の第 4 位

（10.9 %）となっている（厚生労働省, 2014）。転倒は，例え長期治療を要する外傷を

伴わなくても，転倒恐怖感（Friedman et al., 2002; Pluijm et al., 2006）やそれによ

る活動制限（Deshpande et al., 2008; Stoddart et al., 2002）をもたらすことで結果的

に身体機能の低下を加速させるため，未然に防ぐべきライフイベントであるといえる。 
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転倒経験および転倒発生と身体機能との関連性は，多くの研究によって報告されて

いる（Scott et al., 2007）。まず，筋力と転倒との関連について示した研究にはLord et 

al.（1994）のものがあり，複数回転倒経験者の大腿四頭筋の筋力と足関節筋力は， 1

回未満の者と比べて有意に低いことが示されている。また，Ward et al.（2015）は5

回椅子立ち上がりのパフォーマンスと外傷を伴う転倒発生との関連を検討した結果，

16.7秒以上時間を要した者のリスクは1.60～1.96倍となることを示している。 

歩行能力に関しては，遅い歩行速度が転倒と関連することが知られている。

Callisaya et al.（2011）は60～86歳のタスマニア人 412人を対象として，歩行パラ

メータと 1 回転倒ならびに複数回転倒との関連性を検討した結果，歩行速度の速い者

は複数回転倒のリスクが低下する傾向にあったことを示している。Mangani et al.

（2008）の 80 歳以上の高齢者を対象とした研究においては，活動量の少ない者では

転倒経験による歩行速度の差は見られず，活動量の多い者でその差がみられるように

なることが示されている。施設利用者を対象とした研究においても，転倒経験者は有

意に歩行速度の遅い者が多く，その閾値は 0.54 m/s （感度 71.7%，特異度 74.2%）

であることが示されている（Shimada et al., 2011; VanSwearingen et al., 1998）。 

高齢者の総合的な起居移動動作能力を評価する項目として，Timed up and go test

（TUG）がある（Podsiadlo and Richardson, 1991）。これは椅子に座った状態から立

ち上がり，3 m先にある目標物で折り返して再び同じ椅子に座るまでの時間を測定す

るものである。このテストも転倒との関連性が報告されており，65～95歳の日本人高

齢者959人を対象とした島田ら（2006）の研究によって，課題遂行に8.5秒以上を要

する者は転倒経験者が有意に多くなることが示されている。 

 

３）手段的日常生活動作（Instrumental activities of daily living: IADL）の低下 

IADL は，身体的自立よりも 1 段階上の手段的自立の水準において高齢者の活動能

力を測定しようとする尺度であり，本邦においては老研式活動能力指標などで評価さ
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れている（古谷野ら, 1987）。 

IADLは質問紙によって評価される身体機能と強い相関があるほか（Kinugasa and 

Nagasaki, 1998），膝伸展筋力，歩行速度，TUGとも関連があることが報告されてい

る（Azegami et al., 2007）。Judge et al.（1996）は 2,190人の高齢者を対象に調査を

おこない，歩行速度が 0.1 m/s 遅くなるごとに10%，椅子立ち上がりの時間が 1秒遅

くなるごとに 14%，IADLが低下するリスクが高まることを示している。 

 

第 2節 近隣環境と高齢者の健康関連指標に関する研究 

 

１．近隣環境と身体機能 

 

Balfour and Kaplan（2002）は，米国カリフォルニア州アラメダにおいて，55歳

以上の者 883人を対象に 1年間の縦断研究をおこない，近隣環境と身体機能低下との

関連性を検討した。この研究においては，近隣の犯罪，街灯，交通，騒音，ごみの散

乱，公共交通機関までのアクセスの中で，問題として感じているものの個数によって

研究参加者の近隣環境を評価した。その結果，近所で問題だと感じている項目数が多

い者ほど，1 年後に身体機能が低下するリスクが高かった（図Ⅱ－2）。各々の項目別

のリスクをオッズ比（odds ratio：OR）によって検討すると，交通渋滞のORは2.34，

騒音の OR は 3.08，不十分な街灯のOR は 3.44 であり，これらの項目は特に全体的

な身体機能との関連が強かったといえる。 

一方，Michael et al.（2011）は，米国オレゴン州の都市ポートランド在住の65歳

以上の高齢女性 1,671 人を対象に，近隣の歩きやすさ（エリア内の交差点の数や道路

密度）と，椅子立ち上がりテストや歩行速度で評価される身体機能との関連を検討し，

道路の連結点の多い者ほど椅子立ち上がりのパフォーマンスの低下が緩やかになって

いたことを報告した。歩きやすさは身体活動を促進することから，有酸素能力と関連
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するという仮説をもとに実施されたHoehner et al.（2011）の報告においては，若い

世代においては有酸素能力との関連がみられるものの，高齢になるに連れてその関連

性は弱くなってゆき，近隣環境が身体機能に与える影響には年代差のあることが示さ

れた。 

近隣環境が下肢機能に影響する要因として，①近隣環境から受けるストレス，②歩

行による身体活動量が挙げられている。近隣環境と高齢者の健康に関する研究は現在

も増え続けているが，身体機能をアウトカムとして扱っている報告はまだ少ないのが

現状である。 

身
体
機
能
低
下
者
（％
）

14

12

10
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6

4

0

2

■全体的な身体機能
□下肢機能

問題なし 問題1つ 問題複数
 

図Ⅱ－２ 近隣環境の問題数と身体機能低下 

（Balfour and Kaplan, 2002を改変） 
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２．近隣環境と身体活動 

 

身体活動は，高齢者に多くの恩恵をもたらすことが知られており（Gregg et al., 

2000; Lee and Skerrett, 2001; Wannamethee and Shaper, 2001; 高橋ら, 2007），こ

れには高齢者の自宅周辺の近隣環境が関連することが多くの報告によって明らかとな

ってきている（Van Cauwenberg et al., 2011）。Hanibuchi et al.（2011）は日本の高

齢者9,414人を対象に，スポーツ活動や歩行時間と，GISを用いて分析変数化した近

隣環境（住宅密度，道路の連結点数，生活関連施設数，余暇活動スペース，土地の傾

斜）との関連を検討し，高い住居密度や公園などの緑地の存在がスポーツ活動の促進

要因であることを明らかにした。公園など余暇活動施設・スペースまでのアクセシビ

リティが高齢者の身体活動に関連していることは，2,512 人のイギリス人男性を対象

としたGong et al.（2014）や，1,515人のアメリカ人を対象としたMowen et al.（2007）

の報告においても示されている。身体活動をおこなうにあたって，やはり近隣に実施

する場所があることは重要な要因であることが，GISを用いた客観的な指標によって

も明らかとなってきた。 

一方，歩行習慣や歩行時間などのウォーキングに特化して近隣環境との関連を検討

した報告も多い。Gomez et al.（2010）は，60歳以上のコロンビア人1,966人を対象

とした研究によって，60分／週のウォーキングには，近隣の公園の存在や道路の連結

点の多いことが関連していることを報告した。また，米国オレゴン州の複数都市の高

齢者577人を対象としておこなったLi et al.（2005），高齢者以外の年代も対象とし

たTilt et al.（2007）も同様の報告をしており，ウォーキングの実施には地域におけ

る道路や緑地の整備状況が影響していることがわかってきた。本邦においては，20～

74 歳の者における 150 分／週以上のウォーキングには近隣の歩道の整備状況や小売

店の存在が（Inoue et al., 2009），高齢者においては交通の安全性や景観が関連してい

ることが報告されている（Tsunoda et al., 2012）。 
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近隣環境と健康関連指標との関連を示した研究の多くは，以上のような身体活動の

実施状況に関わるものである。 

 

３．近隣環境と心理的健康 

 

心理的健康もまた，近隣環境に影響されることが報告され始めている。Sarkar et al.

（2013）は英国のケアフィリー在住の65～84歳の高齢者 687人を対象に近隣環境と

精神的ストレスとの関連を検討し，様々な土地利用がされていることや道路の整備状

況が良くアクセシビリティが高いことがストレスの軽減要因，坂道の多いことがスト

レスの促進要因であったことを挙げている。しかしながら，オーストラリアの 65～79

歳の男性高齢者5,218人を対象としたSaarloos et al.（2011）の報告では，道路の連

結点が多いことや高い住宅密度はうつのリスクを高めると報告されており，性や国で

傾向に違いが見られる可能性があると考えられる。 

 

４．近隣環境と健康関連サービスおよび社会活動の実施施設へのアクセシビリティ 

 

高齢者が健康関連サービスや社会活動の実施施設を利用するには，そのアクセシビ

リティが重要な要因であり，それを決定付ける要素のひとつに実施施設までの距離や

交通がある。アクセシビリティに関しては，質問紙を用いた質的な研究，GISなどを

用いた量的な研究の双方のアプローチから検討されている。 

質的研究としては，Goins et al.（2005）の米国バージニア州のヘルスケアサービス

への高齢者のアクセシビリティについて検討した研究があり，アクセスを阻害する要

因として近隣にケアを受けられる場所がないことやサービス供給の制限などを挙げて

いる。Gum et al.（2010）らの米国フロリダ州における調査でも類似した結果が報告

され，その中で交通手段の解決が最も必要と答えた回答者が 22.5%におよんだ。 
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一方，量的研究として，実際の利用頻度との関連を検討した研究には，米国ノース

カロライナ州の 12 の山間の地域に住む 1,059 人を対象として，定期的な健診外来，

長期療養外来，救急外来の利用と，かかりつけの医療施設までの物理的距離との関連

を検討したArcury et al.（2005）のものがある。これによると，自宅から施設までの

距離が 1 km離れるごとに定期的な健診の利用者が5%減る一方で，長期療養外来，救

急外来の利用に距離は関連しないことを示唆している。本邦における研究には，平井

と近藤（2008）のものがあり，町施設の月 1～2 回の利用には，利用者の自宅から施

設までの距離が強く関連し，この関連性は年齢や生活機能などの交絡因子を補正して

も依然強かったことを報告している。 
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第 Ⅲ 章 検討手順 

 

第 1節 検討課題の設定 

 

本博士論文では，地域在住高齢者の身体機能の維持という視点から，介護予防事業

の実施状況も踏まえて身体機能低下を予防するための近隣環境要因についての検討を

おこなう。検討課題の最終章においては，介護予防のための地理空間情報の活用方法

として，身体機能維持を目的としたセーフティマップの作成法について提案する（図

Ⅲ－1）。 

 

課題１－１
通所型介護予防プログラムの実施状況
と実施関連施設の立地状況

課題１－２
介護予防運動の認知および参加状況
に関連する要因

高齢者の身体機能の維持・向上にかかわる近隣環境の検討

課題２
近隣環境と身体機能との
関連性の検討

介護予防事業の実施状況

身体機能の維持に関連があると考えられる近隣環境要因の抽出

課題３
身体機能低下予防を目的としたセーフティマップの作成

 

図Ⅲ－１ 本博士論文の全体図 
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課題１－１： 

通所型介護予防プログラム（二次予防事業）の実施状況と実施関連施設の立地状況 

介護予防事業下の二次予防事業において，要介護状態に陥る危険性のある者に対し

て，運動器の機能向上，口腔機能の向上，栄養改善を大きな柱とし，認知症予防，閉

じこもり改善，うつ傾向の改善などを目指すプログラムが単独に，または他のプログ

ラムと併せて複合的におこなわれており（厚生労働省, 2012），近年その成果が報告さ

れている（Ota et al., 2007; 奥ら, 2008; 金子ら, 2009; 清野ら, 2008; 矢野ら, 2006）。 

以上に挙げたように，介護予防の取り組みは高齢者に多くの利益をもたらすが，都

市の人口（畠山, 2012），介護保険事業所数や地域の高齢者独居率（杉浦, 2011），実施

施設までのアクセシビリティ（Arcury et al., 2005; Goins et al., 2005），地域の結びつ

き（Ryvicker et al., 2012）などの理由から二次予防事業の展開には地域差が生ずると

考えられる。しかし，二次予防事業の実施状況について地域差を記述し，実施状況に

関連する要因を検討した報告はされていない。 

本課題では，二次予防事業の中でも通所型介護予防プログラムに焦点を当て，都道

府県単位の実施状況を記述することで地域差についての実情を明らかにし，二次予防

事業実施状況と実施関連施設の立地状況との関連性を検討する。この課題をとおして，

高齢者の身体機能維持に有効と考えられる施設について検討し，セーフティマップ作

成のあしがかりとする。 

 

課題１－２：介護予防運動（一次予防事業）の認知および参加状況に関連する要因 

介護予防を目指したポピュレーション・アプローチとしての一次予防事業が，介護

予防事業下の地域支援事業として全国の地方自治体でおこなわれている。そして，運

動器の機能の維持向上や社会交流を目的とした介護予防運動（体操）については，地

域の実情に応じたユニークな展開を見せている（厚生労働省, 2013a）。継続的な運動

は高齢者に様々な利益をもたらすことが報告されており（Gregg et al., 2000; Lee and 
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Skerrett, 2001; Wannamethee and Shaper, 2001; 高橋ら, 2007），したがって介護予

防運動の普及は介護予防を進めていく上で重要であるといえる。 

地域支援事業の取り組みは高齢者に多くの利益をもたらすが，その普及には活動拠

点や情報へのアクセシビリティ（Arcury et al., 2005; 平井と近藤, 2008），社会参加お

よび交流状況が関連すると考えられる（Ryvicker et al., 2012）。 

そこで，地方自治体で実施されている地域支援事業の活動に着目し，活動拠点まで

の道路距離や社会交流状況に焦点を当て，介護予防運動の認知および参加に関連する

要因を明らかにすることで，活動拠点の有効範囲をセーフティマップに反映できるよ

うにする。 

 

課題２：近隣環境と身体機能との関連性の検討 

身体機能低下は，高齢者において要介護状態，生活の質の低下，死亡の強い予測因

子であることが明らかとなっている（Cesari et al., 2008; Shinkai et al., 2000; Wood 

et al., 2005）。近年，近隣環境と健康行動や健康状態との関連についての報告が増えて

きており（Yen et al., 2009），その中で身体機能との関連性も示され始めている

（Balfour and Kaplan, 2002; Michael et al., 2011）。 

しかしながら，先行研究においては質問紙や精度の低い公的情報といった，情報の

妥当性に欠けるデータを用いるため，GISを用いた近隣環境評価や身体パフォーマン

ステストを用いた身体機能評価によって関連性を検討することで，現在ある研究成果

をより深めることができるといえる。また，施設の立地状況に着目して身体機能との

関連性を検討した報告はこれまでにない。本課題の結果をもとに，高齢者の身体機能

との関連が明らかになった施設の立地状況を，課題 1 の結果と合わせてセーフティマ

ップに反映する。 
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課題３：身体機能低下予防を目的としたセーフティマップの作成 

GISを用いて近隣環境の分析をおこなう利点として，地理空間情報を地図データ上

に表現できることが挙げられる。先行研究においても，ローマ市内における国勢調査

小地区別の住民の経済状況や交通状況（Cesaroni et al., 2010），近隣環境と心理的健

康との関連の強さ（Cromley et al., 2012），日常生活動作に支障をきたしている高齢

者の地域別割合（Moss et al., 2006），地下水のヒ素含有率（O’Bryant et al., 2011），

運動施設への最短順路（Petrella et al., 2008），近隣の歩きやすさ（Weiss et al., 2010; 

下光, 2008）が地図上に「見える化」されており，その応用範囲は広い。 

本邦においては，超高齢社会の到来に対応するため，多くの高齢者が地域において

活動的に暮らせるとともに，助けが必要な高齢者に対しては「地域包括ケアシステム」

の構築と「まちづくり」との連携等により，地域全体で生活を支えることができる社

会の構築を目指してゆく方針が近年定められた（国土交通省, 2014）。その中で，「健

康・医療・福祉のまちづくり」の状況が，市民やNPO，民間事業者などにとって，視

覚的に分かりやすいよう，GISなどを用いて「見える化」されることが強く求められ

ている。課題1および2で明らかとなった，身体機能を維持するために有効である近

隣環境の特性を，GISを用いて「見える化」することで，要支援・要介護高齢者が発

生しにくい地域を視覚的に示す「セーフティマップ」を作成できる可能性がある。本

課題では，性別に介護予防セーフティマップの作成を試み，その有用性を横断データ

ならびに縦断データを用いて検証する。 
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第 2節 データ収集をおこなった地域（茨城県笠間市）の特性 

 

課題 2および課題 3で用いたデータは，笠間市において実施された「かさまスタデ

ィ」より収集したものである。地理空間情報を用いた近隣環境と，身体機能および介

護予防運動の認知および参加状況は調査対象とした地域の特性を強く受けると考えら

れる。そのため，本研究の知見がどのような特性を有する地域から得られたものかを

ここに示す。 

笠間市は，東京都心より87 km，つくば市より36 km北東に位置する自治体である

（図Ⅲ－2）。本邦における地方自治体の特性の全国値および茨城県笠間市の値を表Ⅲ

－1に示した。民力は，「生産・消費・文化・暮らしなどの分野にわたって国民が持っ

ているエネルギー」と定義されている（民力 2013）。すなわち，国民 1人あたりの生

産および消費の状況，公共施設の立地状況などを表し，数値が高いほどエネルギーが

大きいことを示す。また，所得格差は人口1人あたりの所得を，全国平均を100とし

た場合の水準値であり，数値が大きいほど所得が多いことを示す。笠間市は，全国平

均よりも高齢化率がやや高い，所得がやや少ない傾向にあるものの，その他について

は概ね全国平均に近い値であり，日本の平均的な自治体の特性を有すると考えられる

ことから，研究対象地域として選択した。特に，茨城県は全国的に見ても病院数（人

口 10 万人あたりの病院数：全国平均 8.1，茨城県 6.2），一般診療所数（人口 10 万人

あたりの一般診療所数：全国平均 80.2，茨城県59.0）ともに少なく，医療過疎地域で

あるといえる（厚生労働省, 2015）。このような地域において，身体機能に関連する近

隣環境および介護予防運動の普及状況に関連する要因を明らかにすることは，医療過

疎地域における介護予防施策を進める上で意義深いものとなるであろう。 
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図Ⅲ－２ 茨城県笠間市の位置 

（Google map, URL: https://www.google.co.jp/maps/） 
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表Ⅲ－１ 茨城県笠間市の特性 

年度 全国値 茨城県笠間市

1人あたりの民力1) 2013 100.0 98.1

高齢化率 2013 25.12) 26.43)

人口密度 2013 336.84,5) 323.53)

就業人口比6)

（1次：2次：3次）
2010 4：24：67 5：26：63

所得格差1) 2010 100.0 82.3
 

1) 民力2013，2) 平成26年度版高齢社会白書，3) 平成26年度統計かさま 

4) 総務省統計局｢人口推計｣，5) 平成25年全国都道府県市区町村別面積調 

6) 平成22年国勢調査 

 

 

第 3節 研究の限界 

 

１．標本抽出に伴う限界 

 

課題 1－1 は，二次予防事業下の介護予防プログラムを実際に提供している各保険

者（市町村）単位ではなく，47都道府県のデータを用いて実施した研究である。した

がって，本課題において得られた結果は，各都道府県単位の介護予防プログラムの実

施状況と施設の立地状況について示したものである。 

課題 1－2 においては，調査に対する回答者は一部の地域に在住する者であり，得

られた知見を他の集団に適応する際には，地域性，文化，都市構造などを考慮するこ

とが求められる。本課題のデータは茨城県笠間市に在住する要介護認定を受けていな

い全高齢者（16,870人）を対象に調査を実施した点が長所であるが，質問票の有効回

答率が 39.1%と低値であった。本データは笠間市の二次予防事業対象者のスクリーニ
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ング調査の一環として収集され，回答者に対する負担を軽減するため本研究の調査項

目の一部は任意項目とした。特に本課題においては，任意項目を用いた分析をおこな

ったため，有効回答率が低かったと考えられる。このことから，本課題をとおして得

られた結果は，笠間市在住の高齢者のうち任意項目の回答に協力した者より得られた

知見であるといえる。 

課題 2 で使用したデータは，笠間市の住民基本台帳から系統的抽出法によって無作

為に選出された地域在住高齢者に対して，測定参加の依頼をおこない得られたもので

ある。無作為抽出された点はアドバンテージを有するが，実際の測定会に参加した高

齢者は測定を依頼した者の20％程度であった。そのため，本課題の結果は健康水準（活

動性や身体・認知機能など）や健康志向の高い集団の特性を反映している可能性があ

る。 

 

２．研究デザインに伴う限界 

 

課題 3 以外の結果は横断的疫学調査によって得られた知見である。そのため，結果

の解釈には慎重を期する必要がある。縦断的疫学調査による因果関係の解明や，近隣

環境の経時的な変化を反映させた分析は将来の課題である。  

 

３．調査項目の評価方法に伴う限界 

 

課題 1－2 において，研究のアウトカムである「介護予防運動の認知」，「介護予防

運動への参加」を，回答者の主観による回答に委ねている。同様に，検討課題 3 にお

いても「身体機能」を回答者の主観により評価しているため，これら 2 点については

情報バイアスが生じている可能性を含んだ結果であるといえる。 
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４．定義に伴う限界 

 

「第Ⅰ章 第 3 節 用語の定義」において本研究で使用する用語を定義した。本博

士論文より得られた知見は，この定義の範囲内で検討し導き出されたものである。特

に，本研究では医療施設，公民館，レクリエーション施設以外の「生活関連施設」に

関しては，小売店や公共施設など多くの施設をまとめたものと定義した上で得られた

結果である。 

また，課題 1－2 おいて得られた「介護予防運動」の認知および参加状況の関連要

員については，「シルバーリハビリ体操」と「スクエアステップ」の2種類の運動につ

いて得られた知見である。 

本博士論文では，最終的なアウトカムは「身体機能」または「身体機能低下」にと

どまっている。作成されたセーフティマップと要支援・要介護状態への移行との関連

については，今後の研究において明らかにしてゆく必要がある。 



第 Ⅳ 章 

38 

 

第 Ⅳ 章 

 

課題１－１： 

通所型介護予防プログラム（二次予防事業）の実施状況と実施関連施設の立地状況 

 

第 1節 緒言 

 

介護予防は，著しく高齢者人口が増加し続けているわが国において，重点的に取り

組むべき課題である。そのため，介護予防事業の中の地域支援事業において「要介護

状態の発生をできる限り防ぐ（遅らせる）こと，そして要介護状態にあってもその悪

化をできる限り防ぐこと，さらには軽減（改善）を目指す」ための二次予防事業が全

国の地方自治体でおこなわれている（厚生労働省, 2012a）。二次予防事業は，要介護

状態に陥る危険性のある者に対して，運動器の機能向上，口腔機能の向上，栄養改善

を大きな柱とし，認知症予防，閉じこもり改善，うつ傾向の改善などを目指す介護予

防プログラムを単独に，または他のプログラムと併せて複合的におこなわれている。

そして近年，これらの事業の成果として，筋力（奥ら, 2008; 清野ら, 2008; 矢野ら, 

2006），柔軟性（奥ら, 2008; 清野ら, 2008），バランス能力の向上（奥ら, 2008; 清野

ら, 2008），歩行能力の向上（Ota et al., 2007; 清野ら, 2008; 矢野ら, 2006），日常生

活における活動量の向上（清野ら, 2008），口腔機能の評価指標である嚥下力や咀嚼力，

構音機能の改善（金子ら, 2009）などの効果がそれぞれ報告されている。 

以上に挙げたように，介護予防の取り組みは高齢者に多くの利益をもたらしている

が，介護予防プログラムの展開には地域差があると考えられる。畠山（2012）は，認

知症高齢者や独居高齢者を対象とした地域密着型事業の地域差について市町村単位で

調査をおこない，施設整備状況および計画と人口やサービスの需要，当該事業におけ

る営利団体の参入と人口との関連を挙げ，要支援・要介護者数や高齢者数を見越した
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整備が地域差を生んでいることを示している。また，杉浦（2011）は，介護保険事業

所数や地域の高齢者独居率が高い地区ほど介護保険給付費が高いことを報告しており，

このこともサービス需給の地域差を生む一例として挙げられる。 

他に地域差を生む要因として，実施施設までのアクセシビリティや，その地域の施

設立地状況などが考えられる。Goins et al.（2005）は，米国バージニア州のヘルスケ

アサービスへの高齢者のアクセシビリティについて質的な研究をおこない，アクセス

を阻害する要因として施設の立地状況やサービス供給の制限などを挙げている。Gum 

et al.（2010）らの米国フロリダ州における調査でも類似した結果が報告され，その中

で交通手段の解決が最も必要と答えた回答者が22.5%におよんだ。一方，Ryvicker et 

al.（2012）は，一次医療へのアクセスにおいて地域の結びつきもまた重要であること

を示している。介護関連のサービス実施施設は単位面積当たりの要介護者数が多い地

域およびその周辺に集中して配置される傾向があるため（高橋ら, 2006），郊外に居住

する者はこういったサービスから遠ざかってしまい，結果として生活機能が早く低下

してしまう恐れがある。 

高齢者が介護予防事業下のサービスを受ける場合，実施施設までのアクセシビリテ

ィが保障されている必要があるが，一方で高齢者を集められる施設が少なくアクセス

が困難なこと，または地域の結びつきが希薄であることにより施設へアクセスできな

い二次予防事業対象者に対しては，介護予防プログラムを提供できない可能性が高ま

る。しかし，これまで介護保険サービスの供給に地域差を生む要因が数多く挙げられ

ているにもかかわらず，介護予防プログラムの実施状況については地域差を記述し，

実施状況に関連する要因を検討した報告はされていない。 

そこで本研究は，二次予防事業の中でも通所型介護予防プログラムに焦点を当て，

都道府県単位の実施状況を記述することで地域差についての実情を明らかにすること

ならびに介護予防プログラム実施状況と実施関連施設の立地状況，および地域包括支

援センターの保健師数に焦点を当ててそれらの関連性を明らかにすることを目的とし
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ておこなう。介護予防プログラムの実施状況には都道府県単位で地域差があり，それ

には病院や公民館といった介護予防プログラム実施施設数と，地域包括支援センター

の保健師数が関連していることを仮説として検討した。 

 

第 2節 方法 

 

１．研究対象 

 

本研究の対象は，全国 47 都道府県とした。分析するデータは， ①2009～2011 年

度の全人口と高齢者人口，②2009 年および 2011 年の基本チェックリスト実施状況，

③介護予防プログラムのうち通所型の運動器の機能向上プログラム，口腔機能の向上

プログラム，栄養改善プログラムの参加実人数（①～③：厚生労働省, 2013b, 2012b, 

2010a），④地域別年間収入のジニ係数（総務省, 2011b），⑤2009～2011 年度の人口

10万人当たりの病院数（病院率）および一般診療所数（診療所率）（厚生労働省, 2012c, 

2011a, 2010b），⑥2008年度および 2011年度の公民館数（文部科学省, 2013, 2010），

⑦2009～2011 年度の地域包括支援センターの保健師数（厚生労働省, 2011b, 2010c, 

2009）とした。各データは省庁の Web ページおよび政府統計の総合窓口でダウンロ

ードが可能であり，本研究に必要な各都道府県のデータ項目を引用して分析をおこな

った。 

 

２．分析項目 

 

高齢者人口，基本チェックリスト実施者数，公民館数，地域包括支援センターの保

健師数，介護予防プログラムに参加した実人数と各都道府県の人口および高齢者人口

より，表Ⅳ－1 の数式を用いて高齢化率，基本チェックリスト実施率，公民館率，保
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健師率，各プログラムの実施率を算出し，分析項目として加えた。なお，2009 年と

2010 年の公民館率に関しては，2008 年度の公民館数を各年度の人口で除した値を用

いて分析をおこなった。 

 

表Ⅳ－１ 分析項目の値を算出するための計算式 

分析項目

高齢化率（％） ＝ （高齢者人口／人口）*100

基本チェックリスト実施率（％） ＝ 基本チェックリスト実施者数／高齢者人口*100

公民館率（/10万人） ＝ （公民館数／人口）＊100,000

各単独プログラム実施率（/10万人） ＝ （各プログラムに参加した実人数／高齢者人口）*100,000

（各プログラムに参加した実人数＋各プログラムを含む複合プログラムに参加した実人数）

高齢者人口

保健師率（/10万人） ＝ 地域包括支援センター常勤保健師数総数／高齢者人口*100,000

計算式

各複合プログラム実施率（/10万人） ＝ *100,000

 

 

３．統計解析 

 

各都道府県の人口，介護予防プログラムの実施状況などの特性を表すため，分析項

目の平均値と標準偏差を算出した。また，各分析項目の関連を明らかにするために，

ピアソンの相関分析および，各介護予防プログラムの実施率を従属変数としたステッ

プワイズ法（投入：P < 0.10，除去：P > 0.15）による重回帰分析をおこなった。重回

帰分析においては，仮説を検証するために，相関分析において従属変数とP < 0.15と

なった各施設率ならびに保健師率を投入し，基本チェックリスト実施率を強制投入す

るモデルを用いた。分析は，2009年度，2010年度，2011年度に分けておこない，各

年度の結果を比較した。従属変数については，単独プログラム実施率と複合プログラ

ム実施率の 2通りで分析をおこなった。統計解析にはSPSS Statics 21.0（IBM）を

用い，有意水準は危険率5%未満とし，10%未満を有意傾向があるとした。 
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第 3節 結果 

 

１．各都道府県の特性 

 

各都道府県の人口統計，基本チェックリストの実施率，保健師率，各施設率，ジニ

係数，各プログラムの実施率を表Ⅳ－2 に示した。基本チェックリストの実施率は，

2009年から2011年にかけて 29.9%から36.6%に向上していた。また，各プログラム

実施率が年々増加しており，2009年に比べ2011年では1.1～1.8倍になっている。 

それぞれの介護予防プログラムの 3 年間の平均実施率について図Ⅳ－1 に示した。

地図は 5 分位の値で塗り分けをおこなった。単独の場合，運動器の機能向上プログラ

ムにおいて最も高かった県は佐賀県で高齢者人口 10 万人当たり 870 人，最も低かっ

た県は神奈川県で128人であった。栄養改善プログラムと口腔機能の向上プログラム

では，それぞれ51人（香川県）と2人（徳島県），236人（香川県）と9人（高知県）

であった。複合プログラムにおいては，運動器，栄養，口腔機能のそれぞれのプログ

ラムで，1,059 人（佐賀県）と 198 人（神奈川県），531 人（福井県）と 28 人（愛媛

県），636人（福井県）と 59人（愛媛県）であった。各プログラムの実施率は都道府

県によって約 5～26倍の差が見られた。 
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表Ⅳ－２ 各年度の都道府県の人口，経済状況，介護予防プログラムの実施状況 

平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差 平均値 標準偏差

人口 10万人 27.3 ± 26.5 27.0 ± 26.5 27.4 ± 26.7 27.3 ± 26.5

高齢者人口 10万人 6.2 ± 5.3 6.2 ± 5.4 6.3 ± 5.5 6.2 ± 5.4

高齢化率 % 24.1 ± 2.8 24.3 ± 2.7 24.6 ± 2.8 24.3 ± 2.7

基本チェックリスト実施率 % 29.9 ± 10.1 ― 36.6 ± 10.2 33.2 ± 9.0

保健師率 /10万人 11.2 ± 6.4 11.5 ± 7.1 10.9 ± 7.1 11.2 ± 6.8

病院率 /10万人 8.3 ± 3.3 8.1 ± 3.2 8.1 ± 3.3 8.2 ± 3.3

診療所率 /10万人 78.9 ± 12.4 78.9 ± 12.3 78.8 ± 12.0 78.9 ± 12.2

公民館率 /10万人 21.6 ± 15.1 21.7 ± 15.2 19.8 ± 13.8 21.0 ± 14.7

年間収入のジニ係数 0.304 ± 0.013 ― ― 0.304 ± 0.013

運動器の機能向上単独実施率 /10万人 285.3 ± 134.8 297.7 ± 152.8 343.0 ± 185.1 308.6 ± 151.3

運動器の機能向上複合実施率 /10万人 403.2 ± 174.8 458.4 ± 197.3 539.2 ± 234.5 466.9 ± 194.8

栄養改善単独実施率 /10万人 15.5 ± 14.5 15.7 ± 15.7 16.6 ± 17.4 15.9 ± 12.0

栄養改善複合実施率 /10万人 119.4 ± 81.7 176.4 ± 113.7 212.9 ± 138.6 169.6 ± 102.6

口腔機能の向上単独実施率 /10万人 75.3 ± 43.7 73.0 ± 41.9 79.7 ± 55.2 76.0 ± 42.1

口腔機能の向上複合実施率 /10万人 199.0 ± 111.1 233.7 ± 124.2 275.9 ± 150.6 236.2 ± 120.6

項目 単位
2009年 2010年 2011年 平均
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運動器の機能向上単独実施率 

 

運動器の機能向上複合実施率 

 

栄養改善単独実施率 

 

栄養改善複合実施率 

 

口腔機能の向上単独実施率 

 

口腔機能の向上複合実施率 

図Ⅳ－１ 各都道府県の介護予防プログラムの実施率（2009～2011年平均） 
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２．運動器の機能向上プログラムの参加率 

 

運動器の機能向上単独実施率および複合実施率と分析項目との関連を明らかにする

ために，ピアソンの相関係数を算出した（表Ⅳ－3）。ジニ係数に関しては，2009年度

の値を各年度で用いた。また，2010年度について基本チェックリストの実施状況に関

するデータを得られなかったので，2009年と2011年の平均値を用いた。 

運動器の機能向上プログラム単独実施率と有意または有意傾向な関連を認めた項目

は，基本チェックリスト実施率（2009年：r = 0.25，P < 0.10；2010年：r = 0.29，P 

< 0.05；2011年：r = 0.36，P < 0.05），地域包括支援センター保健師率（2009年：r = 

0.28，P < 0.10），公民館率（2009年：r = 0.41，P < 0.05；2010年：r = 0.46，P < 0.05；

2011年：r = 0.37，P < 0.05）であった。複合においてもほぼ同様な関連性が認めら

れ，公民館率で年度をとおして関連性が認められた。地域包括支援センターの保健師

率に関しては有意傾向の見られる年度があった。 

さらに，各年度において運動器の機能向上プログラムの実施率を従属変数，病院率，

公民館率，地域包括支援センター保健師率ならびに二次予防事業対象者数に影響を及

ぼす基本チェックリストの実施率を独立変数とした重回帰分析をおこなった（表Ⅳ－

4）。その結果，単独プログラムにおいては病院率（2009年：β= 0.39，P < 0.05；2010

年：β= 0.39，P < 0.05；2011年：β= 0.24，P < 0.10）と公民館率（2009年：β= 0.36，

P < 0.05；2010年：β= 0.32，P < 0.05；2011：β= 0.28，P < 0.05）が，複合プログ

ラムにおいては公民館率が複数年度で抽出された（2009年：β= 0.39，P < 0.05；2010

年：β= 0.46，P < 0.05；2011年：β= 0.27，P < 0.10）。病院率，公民館率の高い都

道府県では，運動器の機能向上プログラムの実施率が高かった。 
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３．口腔機能の向上プログラムならびに栄養改善プログラムの実施率 

 

口腔機能の向上プログラムならびに栄養改善プログラムの参加率と年度別の各分析

変数との関連について検討した結果，年度をとおして有意な相関を示す項目はなかっ

た（表Ⅳ－3）。 

 

表Ⅳ－３ 各介護予防プログラムの実施率に関連する要因 

単独プログラム

ジニ係数§1 -0.12 -0.04 -0.22 † -0.07 -0.09 -0.25 * -0.07 -0.09 -0.25 *

基本チェックリスト実施率
§2 0.25 * 0.29 ** 0.36 ** 0.29 ** 0.24 * 0.29 * 0.29 ** 0.24 * 0.29 *

保健師率 0.28 * 0.24 † 0.19 0.14 0.03 -0.03 0.14 0.03 -0.03

病院率 0.23 † 0.22 † 0.22 † -0.05 -0.01 -0.03 -0.05 -0.01 -0.03

診療所率 0.06 0.09 0.03 -0.21 -0.15 -0.04 -0.21 -0.15 -0.04

公民館率 0.41 ** 0.46 ** 0.37 ** -0.02 0.09 0.13 -0.02 0.09 0.13

複合プログラム

ジニ係数 -0.17 -0.05 -0.18 -0.12 -0.07 -0.10 -0.12 -0.07 -0.10

基本チェックリスト実施率 0.21 0.28 * 0.33 ** 0.21 0.17 0.17 0.21 0.17 0.17

保健師率 0.26 * 0.27 * 0.22 † 0.11 0.15 0.10 0.11 0.15 0.10

病院率 0.19 0.18 0.22 † -0.06 0.01 0.06 -0.06 0.01 0.06

診療所率 0.12 0.04 0.05 0.01 -0.11 0.03 0.01 -0.11 0.03

公民館率 0.39 ** 0.47 ** 0.35 ** 0.07 0.22 † 0.13 0.07 0.22 † 0.13

運動器の機能向上プログラム実施率 栄養改善プログラム実施率 口腔機能向上プログラム実施率

項目

**: p＜0.05, *: p＜0.10, ����: p＜0.15 

2009年 2010年 2011年

r r r

2009年 2010年 2011年

r r r

2009年 2010年 2011年

r r r

 

**：P < 0.05，*：P < 0.10，†：P < 0.15 

§1：ジニ係数は2009年度の値を用いた。 

§2：2010年度の基本チェックリストの実施率は，2009年度と2011年度の平均値を

用いた。 
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表Ⅳ－４ 運動器の機能向上プログラム実施率における重回帰分析 

単独プログラム

基本チェックリスト実施率 0.44 ** 0.40 ** 0.39 **

病院率 0.39 ** 0.39 ** 0.24 *

公民館率 0.36 ** 0.32 ** 0.28 **

調整済みR2値 0.30 ** 0.32 ** 0.25 **

複合プログラム

基本チェックリスト実施率 -0.21 0.26 ** 0.35 **

病院率 0.24 *

公民館率 0.39 ** 0.46 ** 0.27 *

調整済みR2値 0.16 ** 0.26 ** 0.21 **

**: p＜0.05, *: p＜0.10

2009 2010 2011

β β β

 

**：P < 0.05，*：P < 0.10 
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第 4節 考察 

 

１．二次予防事業における各介護予防プログラムの実施状況 

 

本研究においては，まず介護予防事業下でおこなわれている介護予防プログラムの

実施状況について分析した。その結果，介護予防プログラムの大きな柱である運動器

の機能向上プログラム，栄養改善プログラム，口腔機能の向上プログラムの，人口10

万人当たりの参加実人数の 3 年間の平均は，単独においてそれぞれ 128～870 人（複

合：198～1,059人），2～51人（複合：28～531人），9～236人（複合：59～636人）

であった（図Ⅳ－1）。このことより，プログラム間でも実施率に差があることが明ら

かとなった。 

把握事業においておこなわれている基本チェックリストは，地域在住高齢者のうち

約 5%存在するとされる，将来的に要介護状態に陥る恐れのある者を抽出する目的で

おこなわれている（厚生労働省, 2012a）。しかし，各都道府県における高齢者人口 10

万人当たりの各複合プログラムの参加者合計（各年度の運動器の機能向上複合実施率 

+ 口腔機能の向上複合実施率 + 栄養改善複合実施率の和）は 721～1,028人（高齢者

人口の 0.7～1.0%）と目標の5%に満たず，介入の必要な高齢者をカバーできていない

現状がある。その結果，多くの要介護リスクの高い高齢者を見落としてしまっている

可能性があるため，基本チェックリストの基準の見直しや，真にリスクの高い対象者

を抽出するための把握事業の展開が今後ますます必要とされてくるであろう。二次予

防事業においても，実施率が低い現状を踏まえ，外部のスポーツクラブやNPO，ボラ

ンティアなどの地域資源を活用して事業を展開していけるように体制を整えるべきで

あろう。 
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２．運動器の機能向上プログラム実施率の地域差に関連する要因 

 

二次予防事業における運動器の機能向上プログラムの，高齢者人口 10 万人当たり

の参加実人数（実施率）には地域差が認められた（図Ⅳ－1）。そこで，ピアソンの相

関分析および重回帰分析を用い，各分析項目との関連性を検討した。その結果，人口

当たりの公民館数と病院数が正の相関を示す項目として抽出された。このことは，公

民館や病院が充実している都道府県ほど運動器の機能向上プログラムが盛んにおこな

われていることを示唆している。通所型の運動器の機能向上プログラムや他の高齢者

を対象とする運動プログラムは公民館でおこなわれている実践報告が多く（厚生労働

省, 2013a），医療機関に委託される例も散見されることから，地域においてこれらの

施設が充実しているほど二次予防事業対象者を多くカバーできていることが考えられ

る。つまり，彼らにとって身近な存在である公民館や病院の多いことが二次予防事業

への参加の促進要因になったのかもしれない。 

また，公民館は高齢者の交流・活動の場として重要な位置づけをしている。あらゆ

る年齢層を対象とした経済広報センターの「高齢社会のあるべき姿に関する意識調査

報告書」（2012）によると，理想のコミュニティの場として過半数が「公民館（コミ

ュニティセンター，集会所）」と回答し，その傾向は高い年齢層になるほど強まってい

た。この結果は，高齢者にとって公民館とは地域社会とのつながりを深める重要なコ

ミュニティの拠点として認識されていることを示している。地域や友人との結びつき

が医療サービス受診の促進要因であるという報告もあることから（Ryvicker et al., 

2012），今後介護予防事業を展開していくにあたり，公民館を拠点の 1 つとして活用

していけばよいのではないかと考えられる。 
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３．地域包括支援センターの保健師数 

 

本研究の分析結果として，高齢者人口当たりの地域包括支援センターの保健師数と

各介護予防プログラムの実施率との関連性に有意傾向が見られたが，重回帰分析にお

いて抽出されなかった。しかし，介護保険法施行規則によると，「1つのセンターが担

当する区域における第 1号被保険者の数がおおむね 3,000人以上 6,000人未満ごとに

置くべき職員数は，保健師，社会福祉士および主任介護支援専門員（これらに準ずる

者を含む）それぞれ各 1 人とする」と規定されており，1 人の保健師が担当する被保

険者の人数が多いのが目立つ。本研究においても，各都道府県に配置されている地域

包括支援センターの保健師の数は高齢者10万人当たり 11人であり（表Ⅳ－2），二次

予防事業や他の業務を適正におこなうには厳しい現状であるといえる。職員数につい

ては増員が進みつつあるものの（厚生労働省, 2010d），それでもマンパワー不足によ

り対象者をカバーしきれておらず，結果的に介護予防プログラムの低い実施率につな

がっている可能性がある。基本チェックリスト実施率や介護予防プログラム実施率を

高め，介護予防事業の充実を図るためには，やはり介護予防業務の中核である地域包

括支援センター数およびスタッフの数を増やすことが必要であろう。 

 

４．研究の限界 

 

本研究は横断研究であり，各施設ならびに人員配置との因果関係を示すには至って

いない。また，本研究は都道府県という大きな自治体を対象としており，二次予防事

業を実際に運営している各保険者（市町村）単位での分析をおこなっていない。した

がって，本研究の結果は各保険者の特性を反映しておらず，結果の解釈には注意を要

する。今後は保険者ごとの公民館や医療施設，地域包括支援センターの保健師数など

と介護予防プログラムの実施状況の関連性について検討する必要があるだろう。 
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しかし，二次予防事業に関する実施状況を記述しそれに関連する要因について検討

した報告はこれまでないこと，複数年度ごとの分析で一貫した結果を導き出せている

ことより，本研究の結果は今後二次予防事業を展開，改善していくにあたり重要な基

礎資料となるであろう。 

 

第 5節 要約 

 

本課題は，各都道府県の通所型介護予防プログラム（二次予防事業）の実施状況を

記述し，さらに実施状況に影響すると考えられる施設と地域包括支援センターの保健

師数に焦点を当て，それらと介護予防プログラムの実施状況との関連を検討すること

を目的として実施した。 

全国 47 都道府県を対象とし，人口統計，ジニ係数，病院・診療所数，公民館数，

地域包括支援センターの保健師数，介護予防プログラムの実施状況について，各省庁

や政府統計の総合窓口においてWeb上で公開されているデータを用いて分析した。さ

らに，相関分析によって介護予防プログラムの実施状況と病院数，診療所数，公民館

数，保健師数との関連を検討した。 

その結果，介護予防プログラムの実施状況には地域差がみられた。また，運動器の

機能向上プログラムに関しては病院数と公民館数が多い自治体ほど実施状況が良く，

これらの施設にアクセスしやすい者は身体機能を維持しやすい可能性がある。 
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第 Ⅴ 章 

 

課題１－２：介護予防運動（一次予防事業）の認知および参加状況に関連する要因 

 

第 1節 緒言 

 

介護予防事業として，課題 1－1 で取り上げた二次予防事業（ハイリスク・アプロ

ーチ）が実施されている一方で，今後リスクが高まってくると考えられるすべての高

齢者を対象に，ポピュレーション・アプローチとして地域支援事業が全国の地方自治

体でおこなわれている（厚生労働省, 2012a）。中でも，運動器の機能の維持向上や社

会交流を目的とした介護予防運動（体操）については，地域の実情に応じたユニーク

な展開を見せている（厚生労働省, 2013c）。継続的な運動は高齢者に様々な利益をも

たらすことが報告されており（Gregg et al., 2000; Lee and Skerrett, 2001; 

Wannamethee and Shaper, 2001; 高橋ら, 2007），介護予防運動の普及は介護予防を

進めていく上で重要であるといえる。 

地域支援事業の取り組みは高齢者に多くの利益をもたらすが，その普及には活動拠

点や情報へのアクセシビリティ，社会参加および交流状況が関連すると考えられる。

Arcury et al.（2005）は米国ロースカロライナ州において，18歳以上の者のヘルスケ

アサービスへのアクセスと，自宅からサービス提供施設までの道路距離との関連性を

検討し，距離が遠い者は定期健診に参加しにくくなることを示している。本邦におい

ても，町施設の利用に関して，施設までの距離が遠いと利用頻度が下がるという報告

がされている（平井と近藤, 2008）。加えて，Ryvicker et al.（2012）は，1次医療へ

のアクセスにおいて地域の結びつきもまた重要であることを示唆している。 

高齢者が介護予防事業下のサービスを受ける場合，実施施設までのアクセシビリテ

ィが保障されている必要があるが，一方で高齢者を集められる施設が自宅の近隣に無
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くアクセスが困難な者や地域との結びつきが希薄である者は，介護予防運動に参加で

きない，または存在を認知していない可能性が高まる。さらに，先行研究において施

設までの距離が遠いとその利用頻度が下がることが報告されていることから（平井と

近藤, 2008），自宅から実施施設までの距離が遠い者は介護予防運動に触れる機会が少

なくなり，運動の認知率および参加率はより一層低下すると考えられる。社会活動や

健康サービスに関する認知は，その参加や利用との関連が報告されている（Chai et al., 

2011; 岡本, 2012）。運動を開始しようとしている者にとってもその情報提供の必要性

が求められていることから（岡, 2000），介護予防を推進していく上で地域における介

護予防運動の認知に関連する要因を検討することは重要な課題であるといえる。しか

し，先行研究において，介護予防運動の認知に関連する要因を，自宅から活動拠点ま

での道路距離と併せて検討した報告は見当たらない。また，介護予防運動を推進する

ためには，認知してから参加するまでの要因もまた重要であるといえるが，それにつ

いても先行研究では示されていない。 

そこで本課題は，地方自治体で実施されている地域支援事業の活動に着目し，活動

拠点までの道路距離や社会交流状況に焦点を当て，まず介護予防運動の認知に関わる

要因を検討することを目的とした。本課題ではさらに，認知者の中で参加に関わる要

因についても検討する。 

 

第 2節 方法 

 

１．対象データ 

 

本課題は，茨城県笠間市在住の要介護認定を受けていない 65 歳以上の全地域在住

高齢者を対象とした二次予防事業対象者把握事業の悉皆調査データ（調査期間：2013

年 6 月）と，回答者の住所情報の提供を受けて実施した。本調査において 16,870 通
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の調査用紙を郵送し，10,339通の返送があった（回収率 61.3%）。そのうち，脳卒中，

認知症，精神疾患，医師からの運動の制限があると回答した者，およびそれらの項目

が無回答であった者（1,365人），住所情報から居住地を特定できなかった者（63人），

分析項目に 1 項目でも欠損のあった者（2,029 人）を除いた 6,886 人（平均年齢 73.3

±6.3歳，男性73.1±6.3歳，女性73.4±6.4歳）を最終的な分析対象とした（図Ⅴ－

1）。有効回答者およびデータ欠損者，男女別の特性を表Ⅴ－1，Ⅴ－2に示した。 

 

平成25年度における
要介護認定を受けていない

65歳以上の高齢者
16,870人

調査用紙送付

10,339通の返送

分析① 介護予防運動の認知
男性3,302人，女性3,584人

有効データ40.8%

分析除外者（3,457人）
・脳卒中，認知症，精神疾患，医師からの運動中止（1,365人）
・住所から居住地を特定できない（63人）
・データ欠損（2,029人）

シルバーリハビリ体操参加要因
シルバーリハビリ体操認知者
男性1,558人，女性2,454人

分析② 介護予防運動への参加

スクエアステップ実施参加要因
スクエアステップ認知者
男性658人，女性1,390人

シルバーリハビリ体操参加要因分析除外者
シルバーリハビリ体操非認知者

男性1,744人，女性1,130人

スクエアステップ参加要因分析除外者
スクエアステップ非認知者
男性2,644人，女性2,194人

 

図Ⅴ－１ 分析対象の選定手順 
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表Ⅴ－１ 有効回答者ならびにデータ欠損者の特性 

n = 6886 有効n† n = 2029

性別 女性の人数 (%) 3584 ( 52.0 ) 2028 1215 ( 59.9 ) *

年齢（歳） 平均±標準偏差 73.3 ± 6.3 2025 75.9 ± 6.7 *

65-74 4280 ( 62.2 ) 904 ( 44.6 ) *

75-84 2200 ( 31.9 ) 889 ( 43.9 )

85- 406 ( 5.9 ) 232 ( 11.5 )

教育歴（高等学校以上） 人 (%) 4705 ( 68.3 ) 1011 531 ( 52.5 ) *

一人暮らし 人 (%) 806 ( 11.7 ) 1921 285 ( 14.8 ) *

経済状況

苦しい 1139 ( 16.5 ) 331 ( 16.9 ) *

普通 5066 ( 73.6 ) 1490 ( 76.0 )

余裕がある 681 ( 9.9 ) 140 ( 7.1 )

既往歴

関節痛・神経痛 人 (%) 1336 ( 19.4 ) 2029 424 ( 20.9 )

主な外出手段

車（自分で運転） 4369 ( 63.4 ) 845 ( 47.9 ) *

車（他者が運転） 1115 ( 16.2 ) 406 ( 23.0 )

自転車・徒歩 1402 ( 20.4 ) 512 ( 29.1 )

地域活動をしている（はい） 人 (%) 2667 ( 38.7 ) 1885 512 ( 27.2 ) *

友人の家を訪ねている（はい） 人 (%) 5434 ( 78.9 ) 1998 1477 ( 73.9 ) *

パソコンを利用している（はい） 人 (%) 1315 ( 19.1 ) 1759 177 ( 10.1 ) *

起居動作能力低下（あり） 人 (%) 1109 ( 16.1 ) 1951 454 ( 23.3 ) *

認知機能低下（あり） 人 (%) 2270 ( 33.0 ) 1985 740 ( 37.3 ) *

人口密度（人 / km2） 平均±標準偏差 1108.1 ± 748.4 2029 977.8 ± 763.5 *

幹線道路までの距離（km） 平均±標準偏差 330.7 ± 318.6 2029 355.5 ± 338.4 *

シルバーリハビリ体操

知っている 4012 ( 58.3 ) 576 ( 59.9 )

やったことがある 1129 ( 16.4 ) 165 ( 17.2 )

拠点までの距離 平均±標準偏差 1209.2 ± 996.3 2029 1315.6 ± 1094.6 *

スクエアステップ

知っている 2048 ( 29.7 ) 274 ( 32.1 )

やったことがある 586 ( 8.5 ) 68 ( 8.0 )

拠点までの距離 平均±標準偏差 1556.0 ± 1157.0 2029 1698.9 ± 1252.7 *

人 (%) 961

人 (%) 853

人 (%)

人 (%)

人 (%)

2025

1961

1763

単位
有効回答者 データ欠損者

 

＊：有効回答者とデータ欠損者間の比較における t 検定またはχ2検定の危険率が 5%

未満 

†：データ欠損者のうち，各項目で欠損の無かった者の人数 
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表Ⅴ－２ 男女別の有効回答者の特性 

n = 3302 n = 3584

年齢（歳） 平均±標準偏差 73.1 ± 6.3 73.4 ± 6.4 *

65-74 2081 ( 63.0 ) 2199 ( 61.4 )

75-84 1046 ( 31.7 ) 1154 ( 32.2 )

85- 175 ( 5.3 ) 231 ( 6.4 )

教育歴（高等学校以上） 人 (%) 2294 ( 69.5 ) 2411 ( 67.3 ) *

一人暮らし 人 (%) 261 ( 7.9 ) 545 ( 15.2 ) *

経済状況

苦しい 612 ( 18.5 ) 527 ( 14.7 ) *

普通 2395 ( 72.5 ) 2671 ( 74.5 )

余裕がある 295 ( 9.0 ) 386 ( 10.8 )

既往歴

関節痛・神経痛 人 (%) 477 ( 14.4 ) 859 ( 24.0 ) *

主な外出手段

車（自分で運転） 2778 ( 84.1 ) 1591 ( 44.4 ) *

車（他者が運転） 154 ( 4.7 ) 961 ( 26.8 )

自転車・徒歩 370 ( 11.2 ) 1032 ( 28.8 )

地域活動をしている（はい） 人 (%) 1240 ( 37.6 ) 1427 ( 39.8 )

友人の家を訪ねている（はい） 人 (%) 2497 ( 75.6 ) 2937 ( 81.9 ) *

パソコンを利用している（はい） 人 (%) 950 ( 28.8 ) 365 ( 10.2 ) *

起居動作能力低下（あり） 人 (%) 386 ( 11.7 ) 723 ( 20.2 ) *

認知機能低下（あり） 人 (%) 1146 ( 34.7 ) 1124 ( 31.4 ) *

人口密度（人 / km2） 平均±標準偏差 1098.7 ± 744.2 1116.8 ± 752.2

幹線道路までの距離（km） 平均±標準偏差 341.6 ± 325.6 320.7 ± 311.6 *

シルバーリハビリ体操

知っている 1558 ( 47.2 ) 2454 ( 68.5 ) *

やったことがある 316 ( 9.6 ) 813 ( 22.7 ) *

拠点までの距離 平均±標準偏差 1212.9 ± 989.8 1205.8 ± 1002.4

スクエアステップ

知っている 658 ( 19.9 ) 1390 ( 38.8 ) *

やったことがある 108 ( 3.3 ) 478 ( 13.3 ) *

拠点までの距離 平均±標準偏差 1577.7 ± 1161.1 1536.0 ± 1153.0

人 (%)

人 (%)

人 (%)

男性 女性

人 (%)

人 (%)

単位

 

＊：男女間の比較における t検定またはχ2検定の危険率が 5%未満 
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２．調査内容 

 

１）介護予防運動の認知および参加状況 

介護予防運動の認知に関しては，茨城県笠間市で地域支援事業として実施されてい

るシルバーリハビリ体操とスクエアステップについて，①「やったことがある」，②「知

っているが，やったことはない」，③「知らない」，の 3 件法を用いて調査をおこなっ

た。①「やったことがある」，②「知っているが，やったことはない」と回答した者を

「認知者」，③「知らない」と回答した者を「非認知者」とした。参加状況については，

①「やったことがある」と回答した者を「参加者」，②「知っているが，やったことは

ない」もしくは，③「知らない」と回答した者を「不参加者」とした。 

シルバーリハビリ体操は，関節の運動範囲を維持拡大するとともに筋肉を伸ばすこ

とを主眼とする体操であり，立つ，座る，歩くなど日常の生活を営むための動作の訓

練を含んでいる（大田ら, 2007）。2005 年に茨城県全域で普及が始まり，茨城県笠間

市でも介護予防運動として取り入れられている。 

一方スクエアステップは，スポーツ医学や健康体力学，老年体力学を専門とする大

学の教員が連携して開発した，科学的エビデンスに基づく運動である。スクエアステ

ップの適用範囲は広く，高齢者においては要介護化予防に関する効果が報告されてい

る（Shigematsu et al., 2008; 神藤ら, 2014）。こちらも茨城県笠間市において 2008

年に介護予防運動として取り入れられている。 

両者とも，住民ボランティアによって運営及び運動指導がおこなわれており，主に

公民館を拠点として定期的に活動している（1回／月～1回／週程度）。規定の指導員

養成講習会に参加することで指導資格を得ることができる点が特徴的であり，その活

動範囲は年々広がっている。参加者は市報などによって随時募集している（平成 25

年度時点の活動拠点数：シルバーリハビリ体操34ヶ所，スクエアステップ21ヶ所）。

介護予防運動の活動拠点の分布は図Ⅴ－2に示したとおりである。 



第 Ⅴ 章 

58 

 

 

 

図Ⅴ－２ 茨城県笠間市における介護予防運動の活動拠点の分布状況 
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２）アクセシビリティ 

アクセシビリティについては，自宅から介護予防運動の最寄りの活動拠点および幹

線道路（国道・県道など）までの道路距離，主な外出手段を分析項目とした。また，

情報へのアクセシビリティとしてパソコンの利用状況についても調査した。 

回答者の自宅から最寄りの活動拠点および幹線道路（国道・県道など）までの道路

距離は，ArcGIS Ver.10.2.2およびその拡張機能であるNetwork Analystを用いて算

出した。これは，ArcGIS Data Collection道路網 2014（茨城県版）の道路線をもと

に，地点間の道路距離を出力するシステムである。回答者の居住地ならびに施設の位

置は街区レベル（おおよそ50m区画）の精度で地図上にプロットした。ArcGISによ

って配置されなかった位置情報は，Googleマップの緯度経度情報を参照してプロット

した。最寄りの活動拠点までの道路距離は500mごとに6群に，幹線道路までの道路

距離については三分位で群分けして分析に加えた。 

主な外出手段は，①「車（自分で運転）」，②「車（他者が運転）」，③「自転車」，④

「徒歩」の 4 件法で調査した。なお，車には自動車，バイク，電車，バス，タクシー

などが含まれている。 

パソコンの使用状況については，1 日あたりの使用時間を，①「全く・ほとんど使

用しない」，②「30 分程度」，③「1 時間程度」，④「それ以上」の 4 件法で調査し，

④「それ以上」の者は使用時間を記入した。本課題においては，①「全く・ほとんど

使用しない」者をパソコン非利用者，それ以外をパソコン利用者とした。 

 

３）社会交流状況について 

地域活動への参加については「地域活動（サークル，老人クラブ，ボランティア等）

に参加していますか」，友人との交流については「友人の家を訪ねていますか」という

質問に対し，それぞれ「はい／いいえ」で回答する形式で社会交流状況を調査した。 
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４）起居動作能力 

起居動作能力については，基本チェックリストの運動器の機能に関する 3 項目（問

6：階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか，問7：椅子に座った状態から何

もつかまらずに立ち上がっていますか，問8：15分間位続けて歩いていますか）を用

いて調査した（厚生労働省, 2012a）。この 3 項目のうち，2 項目で低下が認められた

者を起居動作能力低下ありとした。 

 

５）認知機能 

認知機能については，基本チェックリストの物忘れに関する 3項目（問18；周りの

人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われますか，問19；自分で電

話番号を調べて，電話をかけることをしていますか，問20；今日が何月何日かわから

ない時がありますか）を用いて調査した（厚生労働省, 2012a）。この 3項目のうち，1

項目以上で低下が認められた者を認知機能の低下ありとした。 

 

６）その他の分析項目 

本課題の交絡因子となる要因を調整するため，①年齢（65歳以上75歳未満／75歳

以上85歳未満／85歳以上），②一人暮らしかどうか，③主観的な経済状況（苦しい／

普通／余裕がある），④既往歴（関節痛・神経痛の有無），⑤教育歴（中学校以下／高

等学校以上）をダミー変数化して分析項目に加えた。また，政府統計の総合窓口で公

開されている平成 22 年国勢調査（小地域 500m メッシュ）の「男女別人口総数及び

世帯総数」（総務省, 2011a）データを用い，回答者の自宅より半径 1 km内の人口密

度（人/km2）を算出し，三分位で群分けして分析に加えた。 
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３．統計解析 

 

数値データに関しては平均値と標準偏差を，カテゴリデータに関しては人数とその

割合を算出した。グループ間（有効回答者とデータ欠損者間，男女間，認知者と非認

知者間，参加者と不参加者間）の数値データの比較には t 検定，カテゴリデータの比

較にはχ2検定を用いた。また，アンケート項目による認知・参加状況別の自宅から活

動拠点までの道路距離について，一元配置分散分析による傾向性の分析をおこなった。

最寄りの活動拠点までの道路距離 6 群に対する認知者および実施者の比率の傾向性を，

Cochran-Armitage検定を用いて検討した。 

回答者のシルバーリハビリ体操およびスクエアステップのそれぞれの認知および参

加状況と調査項目との関連性を検討するため，多重ロジスティック回帰分析を用いて

オッズ比（odds ratio：OR）と 95%信頼区間（95% confidential interval：95%CI）

を算出した。従属変数は介護予防運動の認知および参加状況（「認知者」／「非認知者」，

「参加者」／「不参加者」）とした。調整後モデルにおいては全分析変数を同時投入し

た。 

統計解析にはSPSS Ver.22.0ならびにEZR on R commander ver.1.28を用い，有

意水準は危険率5%未満とした。 

 

４．倫理的配慮 

 

本課題は，筑波大学体育系研究倫理委員会の承認を得ておこなった（承認日：平成

26 年 8 月 9 日）。なお，本課題で使用したデータは茨城県笠間市より連結可能匿名化

された状態で提供を受けた。データを活用した研究の実施については，茨城県笠間市

の個人情報の保護および研究成果に関する情報提供についての申し合わせをおこなっ

た上で，同意を得た。 
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第 3節 結果 

 

１．有効回答者の特性 

 

有効回答者およびデータ欠損者の特性を表Ⅴ－1 に示した。データ欠損者は女性の

割合が多い，高年齢，教育年数が短い，一人暮らしが多い，経済状況が苦しい，自分

で車を運転する者が少ない，社会交流状況が悪い，パソコンを利用している者が少な

い，起居動作能力や認知機能が低い，人口密度が低い，幹線道路や介護予防運動の活

動拠点までの道路距離が長いといった傾向がみられた。 

また，男女差を検討した結果（表Ⅴ－2），女性は，高年齢，教育年数が短い，一人

暮らしの者が多い，経済状況に余裕がある者が多い，関節痛・神経痛がある者が多い，

自分で車を運転する者が少ない，社会交流状況が良い，パソコンを利用している者が

少ない，起居動作能力が低い，認知機能が高い，幹線道路までの道路距離が短い，介

護予防運動を認知している者および参加したことのある者が多いといった傾向がみら

れた。 

 

２．介護予防運動の認知・参加状況と活動拠点までの道路距離 

 

アンケートによる介護予防運動の認知・参加状況の回答別（①「やったことがある」，

②「知っているが，やったことはない」，③「知らない」）に，活動拠点までの道路距

離の違いを検討した。シルバーリハビリ体操（①：1,076.2±930.9m，②：1,183.4±

982.9m，③：1,287.4±1,027.5m，trend P < 0.05）およびスクエアステップ（①：

1,306.5±1,041.7m，②：1,460.9±1,124.4m，③：1,614.9±1,174.1m，trend P < 0.05）

で同様の傾向が認められ，認知・参加状況が悪くなるに従って道路距離は長くなった。 
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３．介護予防運動の認知に関連する要因 

 

介護予防運動の認知状況別にみた回答者の特性を表Ⅴ－3 に示した。多少の男女差

はあるものの，運動の種類に関わらず非認知者は教育年数が短い，経済状況が苦しい，

主な外出手段が他者の運転する車の者が多い，社会交流状況が悪い，パソコンを利用

している者が少ない，起居動作能力と認知機能が低い，活動拠点までの道路距離が長

いといった特性がみられた。両介護予防運動ともに，道路距離の長い群ほど認知者の

比率は有意に減少する傾向にあった（図Ⅴ－3，4，trend P < 0.05）。 

表Ⅴ－4 に男性の，表Ⅴ－5 に女性のシルバーリハビリ体操の認知に関連する要因

を検討した結果を示した。調整後モデルにおいて認知の促進要因として男女で共通し

てみられたのは，地域活動をしていること（男性：OR = 2.53，95%CI = 2.16 - 2.95；

女性：OR = 4.20，95%CI = 3.50 - 5.05），友人の家を訪ねていること（男性：OR = 1.44，

95%CI = 1.21 - 1.72；女性：OR = 1.42，95%CI = 1.17 - 1.73）であった。阻害要因と

しては，起居動作能力低下があること（男性：OR = 0.72，95%CI = 0.57 - 0.91；女

性：OR = 0.71，95%CI = 0.58 - 0.87）であった。拠点までの道路距離に関しては，

調整後モデルにおいて男性は1,000～1,500m（OR = 0.79，95%CI = 0.63 - 0.99），1,500

～2,000m（OR = 0.65，95%CI = 0.48 - 0.89）および2,500m～（OR = 0.70，95%CI 

= 0.51 - 0.95），女性は1,500～2,000m（OR = 0.64，95%CI = 0.46 - 0.89）と2,000

～2,500m（OR = 0.43，95%CI = 0.28-0.66）が有意な阻害要因となった。 

性特有の要因としては，男性において年齢が 75～84 歳であること（OR = 1.80，

95%CI = 1.53 - 2.12）が促進要因，教育歴が長いこと（OR = 0.82，95%CI = 0.69 - 0.97），

一人暮らしであること（OR = 0.72，95%CI = 0.55 - 0.95），認知機能低下（OR = 0.76，

95%CI = 0.65 - 0.89）が阻害要因だった。女性においては経済状況が苦しいことに対

して普通であること（OR = 1.38，95%CI = 1.12 - 1.71）および余裕があること（OR 

= 1.45，95%CI = 1.06 - 1.99），関節痛・神経痛があること（OR = 1.45，95%CI = 1.20 
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- 1.76），自宅周辺の人口密度が低密度に対して中密度であること（OR = 1.56，95%CI 

= 1.24 - 1.96）が促進要因，85歳以上であること（OR = 0.40，95%CI = 0.28 - 0.55），

主な移動手段が他者の運転する車であること（OR = 0.80，95%CI = 0.65 - 0.99）が

阻害要因であった。 

スクエアステップの認知に関して同様の分析をおこなった結果，男女の幹線道路ま

での道路距離，男性の教育歴，一人暮らし，女性の教育年数，関節痛・神経痛以外は

類似した結果が得られた。道路距離に関しては，シルバーリハビリ体操では特定の道

路距離帯で有意にORが低かったのに対し，スクエアステップにおいては500mより

離れると，男女ともに全般的に OR は有意に低くなった。2 つの介護予防運動の認知

状況について，人口密度が多いほど，幹線道路までの道路距離が短いほど認知状況が

良いといった関連性は認められなかった（表Ⅴ－4，5，6，7）。 
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図Ⅴ－３ シルバーリハビリ体操の認知率と拠点までの道路距離 
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図Ⅴ－４ スクエアステップの認知率と拠点までの道路距離 
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表Ⅴ－４ シルバーリハビリ体操の認知に関連する要因（男性） 

OR† OR

年齢（歳）

65-74 1.00 1.00

75-84 1.74 ( 1.50 - 2.02 ) * 1.80 ( 1.53 - 2.12 ) *

85- 0.78 ( 0.57 - 1.07 ) 0.88 ( 0.62 - 1.25 )

教育歴（高等学校以上） 1.01 ( 0.87 - 1.17 ) 0.82 ( 0.69 - 0.97 ) *

一人暮らし 0.74 ( 0.57 - 0.95 ) * 0.72 ( 0.55 - 0.95 ) *

経済状況

苦しい 1.00 1.00

普通 1.30 ( 1.09 - 1.56 ) * 1.09 ( 0.90 - 1.33 )

余裕がある 1.43 ( 1.08 - 1.89 ) * 1.17 ( 0.87 - 1.58 )

関節痛・神経痛 1.18 ( 0.97 - 1.43 ) 1.16 ( 0.94 - 1.42 )

主な移動手段

車（自分で運転） 1.00 1.00

車（他者が運転） 0.72 ( 0.52 - 1.00 ) 0.97 ( 0.68 - 1.39 )

自転車・徒歩 0.96 ( 0.78 - 1.20 ) 1.05 ( 0.83 - 1.34 )

地域活動をしている 2.75 ( 2.38 - 3.18 ) * 2.53 ( 2.16 - 2.95 ) *

友人の家を訪ねている 1.79 ( 1.52 - 2.11 ) * 1.44 ( 1.21 - 1.72 ) *

パソコンを利用している 1.17 ( 1.00 - 1.35 ) * 1.04 ( 0.87 - 1.23 )

起居動作能力低下 0.66 ( 0.53 - 0.82 ) * 0.72 ( 0.57 - 0.91 ) *

認知機能低下 0.72 ( 0.62 - 0.83 ) * 0.76 ( 0.65 - 0.89 ) *

人口密度（人 / km2）

-565.9 1.00 1.00

-1587.2 1.26 ( 1.07 - 1.49 ) * 1.11 ( 0.90 - 1.37 )

＞ 1587.2 1.12 ( 0.95 - 1.33 ) 0.98 ( 0.79 - 1.22 )

幹線道路までの道路距離（m）

-139.2 1.00 1.00

-367.4 1.11 ( 0.94 - 1.31 ) 1.07 ( 0.90 - 1.28 )

＞ 367.4 1.14 ( 0.97 - 1.35 ) 1.21 ( 1.01 - 1.46 ) *

最寄りの活動拠点までの道路距離（m）

-500 1.00 1.00

-1000 0.92 ( 0.76 - 1.11 ) 0.93 ( 0.76 - 1.15 )

-1500 0.81 ( 0.65 - 1.00 ) 0.79 ( 0.63 - 0.99 ) *

-2000 0.70 ( 0.53 - 0.92 ) * 0.65 ( 0.48 - 0.89 ) *

-2500 0.70 ( 0.48 - 1.02 ) 0.67 ( 0.44 - 1.01 )

＞ 2500 0.66 ( 0.50 - 0.86 ) * 0.70 ( 0.51 - 0.95 ) *

調整前モデル 調整後モデル¶

95% CI‡ 95% CI

 

†：odds ratio ‡：confidential interval ＊：P < 0.05 

¶：全分析変数を同時投入 OR < 1.0：阻害要因，1.0 < OR：促進要因 
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表Ⅴ－５ シルバーリハビリ体操の認知に関連する要因（女性） 

OR OR

年齢（歳）

65-74 1.00 1.00

75-84 0.80 ( 0.69 - 0.93 ) * 0.97 ( 0.80 - 1.16 )

85- 0.27 ( 0.21 - 0.36 ) * 0.40 ( 0.28 - 0.55 ) *

教育歴（高等学校以上） 1.73 ( 1.50 - 2.01 ) * 1.16 ( 0.98 - 1.38 )

一人暮らし 1.12 ( 0.92 - 1.36 ) 1.17 ( 0.94 - 1.46 )

経済状況

苦しい 1.00 1.00

普通 1.57 ( 1.29 - 1.90 ) * 1.38 ( 1.12 - 1.71 ) *

余裕がある 1.85 ( 1.40 - 2.46 ) * 1.45 ( 1.06 - 1.99 ) *

関節痛・神経痛 1.16 ( 0.98 - 1.37 ) 1.45 ( 1.20 - 1.76 ) *

主な移動手段

車（自分で運転） 1.00 1.00

車（他者が運転） 0.45 ( 0.38 - 0.53 ) * 0.80 ( 0.65 - 0.99 ) *

自転車・徒歩 0.68 ( 0.57 - 0.81 ) * 0.88 ( 0.72 - 1.08 )

地域活動をしている 5.03 ( 4.22 - 5.99 ) * 4.20 ( 3.50 - 5.05 ) *

友人の家を訪ねている 2.39 ( 2.01 - 2.85 ) * 1.42 ( 1.17 - 1.73 ) *

パソコンを利用している 1.73 ( 1.33 - 2.23 ) * 1.26 ( 0.95 - 1.67 )

起居動作能力低下 0.46 ( 0.39 - 0.55 ) * 0.71 ( 0.58 - 0.87 ) *

認知機能低下 0.69 ( 0.60 - 0.80 ) * 0.85 ( 0.72 - 1.01 )

人口密度（人 / km2）

-605.8 1.00 1.00

-1593.6 1.80 ( 1.51 - 2.15 ) * 1.56 ( 1.24 - 1.96 ) *

＞ 1593.6 1.36 ( 1.15 - 1.61 ) * 1.14 ( 0.90 - 1.44 )

幹線道路までの道路距離（m）

-124.7 1.00 1.00

-338.4 0.99 ( 0.83 - 1.17 ) 0.96 ( 0.79 - 1.16 )

＞ 338.4 0.94 ( 0.79 - 1.11 ) 1.03 ( 0.84 - 1.25 )

最寄りの活動拠点までの道路距離（m）

-500 1.00 1.00

-1000 0.83 ( 0.68 - 1.02 ) 0.84 ( 0.67 - 1.05 )

-1500 0.75 ( 0.60 - 0.94 ) * 0.79 ( 0.61 - 1.01 )

-2000 0.55 ( 0.41 - 0.73 ) * 0.64 ( 0.46 - 0.89 ) *

-2500 0.34 ( 0.24 - 0.50 ) * 0.43 ( 0.28 - 0.66 ) *

＞ 2500 0.64 ( 0.49 - 0.83 ) * 0.87 ( 0.62 - 1.22 )

95% CI

調整前モデル 調整後モデル¶

95% CI

 

†：odds ratio ‡：confidential interval ＊：P < 0.05 

¶：全分析変数を同時投入 OR < 1.0：阻害要因，1.0 < OR：促進要因 
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表Ⅴ－６ スクエアステップの認知に関連する要因（男性） 

OR† OR

年齢（歳）

65-74 1.00 1.00

75-84 1.23 ( 1.03 - 1.47 ) * 1.29 ( 1.06 - 1.56 ) *

85- 0.48 ( 0.29 - 0.79 ) * 0.58 ( 0.34 - 0.97 ) *

教育歴（高等学校以上） 1.35 ( 1.11 - 1.63 ) * 1.01 ( 0.82 - 1.26 )

一人暮らし 0.78 ( 0.55 - 1.09 ) 0.83 ( 0.58 - 1.18 )

経済状況

苦しい 1.00 1.00

普通 1.55 ( 1.21 - 1.98 ) * 1.29 ( 0.99 - 1.66 )

余裕がある 1.83 ( 1.29 - 2.59 ) * 1.44 ( 1.00 - 2.09 )

関節痛・神経痛 1.08 ( 0.85 - 1.37 ) 1.14 ( 0.89 - 1.47 )

主な移動手段

車（自分で運転） 1.00 1.00

車（他者が運転） 0.48 ( 0.29 - 0.80 ) * 0.73 ( 0.43 - 1.24 )

自転車・徒歩 0.90 ( 0.68 - 1.19 ) 1.08 ( 0.80 - 1.44 )

地域活動をしている 2.56 ( 2.15 - 3.04 ) * 2.15 ( 1.79 - 2.58 ) *

友人の家を訪ねている 1.90 ( 1.51 - 2.38 ) * 1.45 ( 1.14 - 1.84 ) *

パソコンを利用している 1.46 ( 1.22 - 1.75 ) * 1.18 ( 0.96 - 1.44 )

起居動作能力低下 0.48 ( 0.35 - 0.67 ) * 0.59 ( 0.42 - 0.84 ) *

認知機能低下 0.64 ( 0.53 - 0.77 ) * 0.72 ( 0.59 - 0.87 ) *

人口密度（人 / km2）

-565.9 1.00 1.00

-1587.2 1.34 ( 1.09 - 1.65 ) * 1.07 ( 0.84 - 1.37 )

＞ 1587.2 1.23 ( 0.99 - 1.52 ) 0.94 ( 0.72 - 1.24 )

幹線道路までの道路距離（m）

-139.2 1.00 1.00

-367.4 1.17 ( 0.95 - 1.43 ) 1.13 ( 0.91 - 1.40 )

＞ 367.4 0.97 ( 0.79 - 1.20 ) 0.98 ( 0.78 - 1.24 )

最寄りの活動拠点までの道路距離（m）

-500 1.00 1.00

-1000 0.72 ( 0.55 - 0.95 ) * 0.74 ( 0.56 - 0.99 ) *

-1500 0.48 ( 0.35 - 0.65 ) * 0.52 ( 0.38 - 0.72 ) *

-2000 0.51 ( 0.36 - 0.71 ) * 0.54 ( 0.37 - 0.77 ) *

-2500 0.68 ( 0.49 - 0.95 ) * 0.70 ( 0.49 - 1.00 )

＞ 2500 0.50 ( 0.37 - 0.69 ) * 0.53 ( 0.37 - 0.76 ) *

調整前モデル 調整後モデル¶

95% CI‡ 95% CI

 

†：odds ratio ‡：confidential interval ＊：P < 0.05 

¶：全分析変数を同時投入 OR < 1.0：阻害要因，1.0 < OR：促進要因 
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表Ⅴ－７ スクエアステップの認知に関連する要因（女性） 

OR OR

年齢（歳）

65-74 1.00 1.00

75-84 0.70 ( 0.60 - 0.81 ) * 0.84 ( 0.71 - 1.01 )

85- 0.21 ( 0.14 - 0.31 ) * 0.33 ( 0.21 - 0.50 ) *

教育歴（高等学校以上） 2.14 ( 1.84 - 2.49 ) * 1.53 ( 1.29 - 1.82 ) *

一人暮らし 0.93 ( 0.77 - 1.12 ) 0.96 ( 0.78 - 1.19 )

経済状況

苦しい 1.00 1.00

普通 1.71 ( 1.39 - 2.10 ) * 1.49 ( 1.19 - 1.86 ) *

余裕がある 2.06 ( 1.56 - 2.71 ) * 1.55 ( 1.14 - 2.10 ) *

関節痛・神経痛 0.96 ( 0.82 - 1.13 ) 1.14 ( 0.95 - 1.36 )

主な移動手段

車（自分で運転） 1.00 1.00

車（他者が運転） 0.43 ( 0.36 - 0.51 ) * 0.78 ( 0.64 - 0.96 ) *

自転車・徒歩 0.71 ( 0.61 - 0.84 ) * 1.01 ( 0.84 - 1.22 )

地域活動をしている 3.99 ( 3.46 - 4.60 ) * 3.28 ( 2.82 - 3.82 ) *

友人の家を訪ねている 2.89 ( 2.36 - 3.55 ) * 1.75 ( 1.40 - 2.19 ) *

パソコンを利用している 1.56 ( 1.25 - 1.94 ) * 1.16 ( 0.91 - 1.47 )

起居動作能力低下 0.46 ( 0.39 - 0.56 ) * 0.78 ( 0.63 - 0.96 ) *

認知機能低下 0.71 ( 0.61 - 0.82 ) * 0.88 ( 0.75 - 1.04 )

人口密度（人 / km2）

-605.8 1.00 1.00

-1593.6 1.60 ( 1.35 - 1.89 ) * 1.25 ( 1.02 - 1.53 ) *

＞ 1593.6 1.39 ( 1.18 - 1.64 ) * 1.03 ( 0.83 - 1.28 )

幹線道路までの道路距離（m）

-124.7 1.00 1.00

-338.4 1.21 ( 1.03 - 1.43 ) * 1.29 ( 1.08 - 1.55 ) *

＞ 338.4 1.07 ( 0.91 - 1.27 ) 1.27 ( 1.05 - 1.54 ) *

最寄りの活動拠点までの道路距離（m）

-500 1.00 1.00

-1000 0.73 ( 0.59 - 0.91 ) * 0.68 ( 0.53 - 0.86 ) *

-1500 0.71 ( 0.56 - 0.90 ) * 0.71 ( 0.54 - 0.92 ) *

-2000 0.62 ( 0.47 - 0.80 ) * 0.62 ( 0.46 - 0.83 ) *

-2500 0.65 ( 0.50 - 0.85 ) * 0.51 ( 0.38 - 0.70 ) *

＞ 2500 0.47 ( 0.36 - 0.60 ) * 0.47 ( 0.34 - 0.63 ) *

95% CI

調整前モデル 調整後モデル¶

95% CI

 

†：odds ratio ‡：confidential interval ＊：P < 0.05 

¶：全分析変数を同時投入 OR < 1.0：阻害要因，1.0 < OR：促進要因 
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４．介護予防運動の参加に関連する要因 

 

さらに，介護予防運動の認知者（シルバーリハビリ体操：男性1,510人，女性2,325

人；スクエアステップ：男性637人，女性1,329人）を対象に，参加に関連する要因

を社会交流状況とアクセシビリティに着目して検討した。 

参加状況別にみた回答者の特性を表Ⅴ－8 に示した。シルバーリハビリ体操に関し

ては両性において不参加者は若年齢で，社会交流状況が悪かった。また，男性におい

ては教育年数が短い，パソコンを利用している者が少ない，女性においては関節痛・

神経痛の者が少ない，主な外出手段が他者の運転する車の者が多い，起居動作能力が

低いといった特性があった。スクエアステップに関しては，女性において不参加者は，

主な外出手段が他者の運転する車の者が多い，地域活動に参加していない，自宅から

活動拠点までの道路距離が長い一方で，男性においては有意差の見られた項目は無か

った。両介護予防運動ともに，女性においてのみ道路距離の長い群ほど認知者の比率

は有意に減少する傾向にあった（図Ⅴ－5，6，trend P < 0.05）。 

調整後モデルにおいて男女共通してみられたシルバーリハビリ体操の参加の促進要

因は，74～85歳であること（男性：OR = 1.44，95%CI = 1.09 - 1.91；女性：OR = 1.49，

95%CI = 1.20 - 1.85），地域活動をしていること（男性：OR = 4.09，95%CI = 3.03 - 

5.51；女性：OR = 5.00，95%CI = 4.10 - 6.10）であった。女性においては，促進要因

として関節痛・神経痛のあること（OR = 1.29，95%CI = 1.04 - 1.60），阻害要因とし

て活動拠点までの道路距離が500 mよりも離れていることが挙げられた（表Ⅴ－9，

10）。 

一方，スクエアステップにおいては，女性において地域活動をおこなっていること

（OR = 3.07，95%CI = 2.37 - 3.97）が促進要因，主な移動手段が他者の運転する車

であること（OR = 0.60，95%CI = 0.43 - 0.85），道路距離が2,000 mよりも長いこと

が阻害要因であった（表Ⅴ－11，12）。 
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図Ⅴ－５ シルバーリハビリ体操の参加率と拠点までの道路距離 
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図Ⅴ－６ スクエアステップの参加率と拠点までの道路距離 
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表Ⅴ－９ シルバーリハビリ体操の参加に関連する要因（男性） 

OR† OR

年齢（歳）

65-74 1.00 1.00

75-84 1.41 ( 1.09 - 1.82 ) * 1.44 ( 1.09 - 1.91 ) *

85- 1.63 ( 0.92 - 2.92 ) 1.72 ( 0.91 - 3.24 )

教育歴（高等学校以上） 1.40 ( 1.06 - 1.85 ) * 1.07 ( 0.77 - 1.48 )

一人暮らし 1.18 ( 0.73 - 1.89 ) 1.12 ( 0.68 - 1.84 )

経済状況

苦しい 1.00 1.00

普通 1.31 ( 0.92 - 1.87 ) 1.06 ( 0.72 - 1.55 )

余裕がある 1.30 ( 0.78 - 2.17 ) 0.97 ( 0.56 - 1.67 )

関節痛・神経痛 1.22 ( 0.88 - 1.70 ) 1.22 ( 0.86 - 1.73 )

主な移動手段

車（自分で運転） 1.00 1.00

車（他者が運転） 1.33 ( 0.73 - 2.43 ) 1.80 ( 0.94 - 3.45 )

自転車・徒歩 1.27 ( 0.87 - 1.85 ) 1.33 ( 0.88 - 2.00 )

地域活動をしている 4.06 ( 3.07 - 5.38 ) * 4.09 ( 3.03 - 5.51 ) *

友人の家を訪ねている 1.29 ( 0.93 - 1.81 ) 0.98 ( 0.68 - 1.40 )

パソコンを利用している 1.34 ( 1.03 - 1.73 ) * 1.18 ( 0.87 - 1.58 )

起居動作能力低下 0.83 ( 0.53 - 1.29 ) 0.83 ( 0.52 - 1.34 )

認知機能低下 1.00 ( 0.76 - 1.30 ) 1.01 ( 0.76 - 1.35 )

人口密度（人 / km2）

-657.5 1.00 1.00

-1582.7 0.91 ( 0.67 - 1.23 ) 0.70 ( 0.48 - 1.01 )

＞ 1582.7 1.06 ( 0.79 - 1.43 ) 0.81 ( 0.56 - 1.17 )

幹線道路までの道路距離（m）

-148.2 1.00 1.00

-380.8 1.06 ( 0.78 - 1.44 ) 1.01 ( 0.73 - 1.40 )

＞ 380.8 1.14 ( 0.84 - 1.54 ) 1.07 ( 0.77 - 1.50 )

最寄りの活動拠点までの距離（m）

-500 1.00 1.00

-1000 0.80 ( 0.58 - 1.12 ) 0.79 ( 0.55 - 1.12 )

-1500 0.91 ( 0.62 - 1.32 ) 0.90 ( 0.61 - 1.34 )

-2000 0.96 ( 0.59 - 1.57 ) 0.93 ( 0.54 - 1.59 )

-2500 0.56 ( 0.25 - 1.23 ) 0.55 ( 0.23 - 1.28 )

＞ 2500 0.64 ( 0.38 - 1.07 ) 0.57 ( 0.32 - 1.05 )

調整前モデル 調整後モデル¶

95% CI‡ 95% CI

 

†：odds ratio ‡：confidential interval ＊：P < 0.05 

¶：全分析変数を同時投入 OR < 1.0：阻害要因，1.0 < OR：促進要因 
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表Ⅴ－１０ シルバーリハビリ体操の参加に関連する要因（女性） 

OR† OR

年齢（歳）

65-74 1.00 1.00

75-84 1.34 ( 1.12 - 1.60 ) * 1.49 ( 1.20 - 1.85 ) *

85- 1.13 ( 0.73 - 1.76 ) 1.30 ( 0.79 - 2.16 )

教育歴（高等学校以上） 1.07 ( 0.89 - 1.29 ) 0.86 ( 0.70 - 1.07 )

一人暮らし 1.10 ( 0.87 - 1.38 ) 1.11 ( 0.86 - 1.44 )

経済状況

苦しい 1.00 1.00

普通 1.21 ( 0.93 - 1.57 ) 1.02 ( 0.76 - 1.36 )

余裕がある 1.49 ( 1.06 - 2.10 ) * 1.14 ( 0.78 - 1.67 )

関節痛・神経痛 1.25 ( 1.03 - 1.52 ) * 1.29 ( 1.04 - 1.60 ) *

主な移動手段

車（自分で運転） 1.00 1.00

車（他者が運転） 0.74 ( 0.60 - 0.92 ) * 0.90 ( 0.70 - 1.17 )

自転車・徒歩 0.91 ( 0.75 - 1.11 ) 0.93 ( 0.73 - 1.17 )

地域活動をしている 5.04 ( 4.18 - 6.09 ) * 5.00 ( 4.10 - 6.10 ) *

友人の家を訪ねている 1.86 ( 1.42 - 2.44 ) * 1.19 ( 0.88 - 1.61 )

パソコンを利用している 1.09 ( 0.84 - 1.41 ) 1.09 ( 0.82 - 1.46 )

起居動作能力低下 0.75 ( 0.59 - 0.95 ) * 0.85 ( 0.65 - 1.13 )

認知機能低下 1.00 ( 0.83 - 1.20 ) 1.07 ( 0.87 - 1.31 )

人口密度（人 / km2）

-744.4 1.00 1.00

-1601.8 0.99 ( 0.81 - 1.22 ) 0.92 ( 0.71 - 1.20 )

＞ 1601.8 0.93 ( 0.76 - 1.15 ) 0.85 ( 0.64 - 1.11 )

幹線道路までの道路距離（m）

-122.0 1.00 1.00

-328.3 1.05 ( 0.86 - 1.30 ) 1.03 ( 0.82 - 1.29 )

＞ 328.3 1.10 ( 0.90 - 1.36 ) 1.16 ( 0.92 - 1.46 )

最寄りの活動拠点までの距離（m）

-500 1.00 1.00

-1000 0.73 ( 0.58 - 0.91 ) * 0.75 ( 0.59 - 0.96 ) *

-1500 0.66 ( 0.51 - 0.86 ) * 0.68 ( 0.52 - 0.91 ) *

-2000 0.63 ( 0.44 - 0.90 ) * 0.54 ( 0.36 - 0.82 ) *

-2500 0.75 ( 0.44 - 1.29 ) 0.70 ( 0.38 - 1.28 )

＞ 2500 0.59 ( 0.42 - 0.81 ) * 0.49 ( 0.33 - 0.73 ) *

95% CI

調整前モデル 調整後モデル¶

95% CI‡

 

†：odds ratio ‡：confidential interval ＊：P < 0.05 

¶：全分析変数を同時投入 OR < 1.0：阻害要因，1.0 < OR：促進要因 
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表Ⅴ－１１ スクエアステップの参加に関連する要因（男性） 

OR† OR

年齢（歳）

65-74 1.00 1.00

75-84 1.05 ( 0.68 - 1.61 ) 1.06 ( 0.67 - 1.67 )

85- 1.04 ( 0.29 - 3.68 ) 0.89 ( 0.22 - 3.57 )

教育歴（高等学校以上） 1.34 ( 0.81 - 2.20 ) 1.23 ( 0.70 - 2.16 )

一人暮らし 1.18 ( 0.53 - 2.61 ) 1.27 ( 0.56 - 2.91 )

経済状況

苦しい 1.00 1.00

普通 0.93 ( 0.51 - 1.70 ) 0.93 ( 0.49 - 1.77 )

余裕がある 1.23 ( 0.55 - 2.76 ) 1.18 ( 0.50 - 2.77 )

関節痛神経痛 0.88 ( 0.49 - 1.60 ) 0.80 ( 0.43 - 1.49 )

主な移動手段

車（自分で運転） 1.00 1.00

車（他者が運転） 2.11 ( 0.73 - 6.14 ) 2.17 ( 0.70 - 6.74 )

自転車・徒歩 0.75 ( 0.36 - 1.56 ) 0.73 ( 0.34 - 1.56 )

地域活動をしている 1.43 ( 0.93 - 2.18 ) 1.52 ( 0.94 - 2.43 )

友人の家を訪ねている 0.80 ( 0.47 - 1.38 ) 0.72 ( 0.41 - 1.29 )

パソコンを利用している 1.10 ( 0.72 - 1.68 ) 1.07 ( 0.66 - 1.73 )

起居動作能力低下 1.55 ( 0.74 - 3.24 ) 1.63 ( 0.74 - 3.61 )

認知機能低下 1.45 ( 0.93 - 2.26 ) 1.41 ( 0.89 - 2.24 )

人口密度（人 / km2）

-751.6 1.00 1.00

-1591.0 0.73 ( 0.44 - 1.22 ) 0.67 ( 0.36 - 1.24 )

＞ 1591.0 0.91 ( 0.56 - 1.49 ) 0.82 ( 0.44 - 1.52 )

幹線道路までの道路距離（m）

-148.3 1.00 1.00

-347.4 1.25 ( 0.75 - 2.10 ) 1.31 ( 0.76 - 2.25 )

＞ 347.4 1.31 ( 0.78 - 2.19 ) 1.32 ( 0.75 - 2.34 )

最寄りの活動拠点までの距離（m）

-500 1.00 1.00

-1000 0.99 ( 0.53 - 1.85 ) 0.97 ( 0.50 - 1.85 )

-1500 1.19 ( 0.58 - 2.42 ) 1.16 ( 0.56 - 2.43 )

-2000 0.57 ( 0.22 - 1.43 ) 0.49 ( 0.18 - 1.30 )

-2500 0.94 ( 0.43 - 2.05 ) 0.81 ( 0.35 - 1.87 )

＞ 2500 1.10 ( 0.53 - 2.29 ) 0.84 ( 0.35 - 2.00 )

調整前モデル 調整後モデル¶

95% CI‡ 95% CI

 

†：odds ratio ‡：confidential interval ＊：P < 0.05 

¶：全分析変数を同時投入 OR < 1.0：阻害要因，1.0 < OR：促進要因 
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表Ⅴ－１２ スクエアステップの参加に関連する要因（女性） 

OR† OR

年齢（歳）

65-74 1.00 1.00

75-84 0.85 ( 0.66 - 1.09 ) 0.84 ( 0.63 - 1.12 )

85- 0.95 ( 0.45 - 2.00 ) 1.11 ( 0.50 - 2.46 )

教育歴（高等学校以上） 1.09 ( 0.84 - 1.42 ) 0.94 ( 0.70 - 1.26 )

一人暮らし 1.32 ( 0.97 - 1.79 ) 1.36 ( 0.97 - 1.89 )

経済状況

苦しい 1.00 1.00

普通 1.21 ( 0.83 - 1.75 ) 1.19 ( 0.80 - 1.76 )

余裕がある 1.04 ( 0.65 - 1.67 ) 0.95 ( 0.57 - 1.57 )

関節痛神経痛 1.12 ( 0.87 - 1.45 ) 1.20 ( 0.90 - 1.59 )

主な移動手段

車（自分で運転） 1.00 1.00

車（他者が運転） 0.55 ( 0.40 - 0.75 ) * 0.60 ( 0.43 - 0.85 ) *

自転車・徒歩 0.80 ( 0.62 - 1.03 ) 0.83 ( 0.62 - 1.11 )

地域活動をしている 3.09 ( 2.41 - 3.96 ) * 3.07 ( 2.37 - 3.97 ) *

友人の家を訪ねている 1.29 ( 0.88 - 1.91 ) 0.93 ( 0.61 - 1.43 )

パソコンを利用している 0.75 ( 0.53 - 1.05 ) 0.77 ( 0.53 - 1.12 )

起居動作能力低下 0.85 ( 0.60 - 1.18 ) 1.05 ( 0.72 - 1.54 )

認知機能低下 1.02 ( 0.80 - 1.31 ) 1.05 ( 0.80 - 1.37 )

人口密度（人 / km2）

-896.0 1.00 1.00

-1615.3 0.89 ( 0.68 - 1.17 ) 0.78 ( 0.57 - 1.07 )

＞ 1615.3 1.01 ( 0.77 - 1.32 ) 0.84 ( 0.60 - 1.17 )

幹線道路までの道路距離（m）

-131.5 1.00 1.00

-333.9 0.90 ( 0.69 - 1.18 ) 0.96 ( 0.72 - 1.29 )

＞ 333.9 0.87 ( 0.66 - 1.14 ) 0.97 ( 0.72 - 1.32 )

最寄りの活動拠点までの距離（m）

-500 1.00 1.00

-1000 0.76 ( 0.54 - 1.06 ) 0.80 ( 0.57 - 1.14 )

-1500 0.66 ( 0.46 - 0.95 ) * 0.74 ( 0.50 - 1.09 )

-2000 0.73 ( 0.48 - 1.12 ) 0.74 ( 0.47 - 1.16 )

-2500 0.51 ( 0.33 - 0.79 ) * 0.48 ( 0.30 - 0.77 ) *

＞ 2500 0.56 ( 0.37 - 0.86 ) * 0.52 ( 0.32 - 0.85 ) *

95% CI

調整前モデル 調整後モデル¶

95% CI‡

 

†：odds ratio ‡：confidential interval ＊：P < 0.05 

¶：全分析変数を同時投入 OR < 1.0：阻害要因，1.0 < OR：促進要因 
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第 4節 考察 

 

本課題は，特に介護予防運動の活動拠点までの道路距離や社会交流状況に焦点を当

て，介護予防運動の認知に関連する要因を検討した。その結果，介護予防運動の認知

に対して，性や介護予防運動の種類に関わらず地域活動に参加していることや友人宅

を訪問していることが促進要因であることが明らかとなった。自宅から活動拠点まで

の道路距離に関しては，500m より離れた特定の距離帯において認知率の低下がみら

れ，遠いほど徐々に低くなることが示唆された。また，性や介護予防運動の種類によ

って，関節痛・神経痛のあることが促進要因，起居動作能力や認知機能が低下してい

ることが阻害要因として挙がった。さらに，介護予防運動認知者を対象として参加に

関連する要因を検討したところ，特に女性において地域活動に参加していることが促

進要因，他者の車で外出していることや拠点までの道路距離が長いことが阻害要因と

して挙がった。 

健康関連サービスへのアクセシビリティに関しては多くの研究がなされており，施

設までの距離の遠いことがサービスを受けることに対する阻害要因として挙げられて

いる（Arcury et al., 2005）。本課題においても，活動拠点から500m以内に住む者を

基準にして介護予防運動の認知状況を検討したところ，調整後モデルにおいて 500m

より離れた者の認知率は，関連性が有意ではない道路距離帯はあるものの概ね低くな

る傾向にあった。このことから，介護予防運動の認知についても，先行研究と同様に

活動拠点までの距離が関連していたと考えられる。特に女性においては，介護予防運

動の種類によらず遠いほど参加率もまた低くなる傾向が確認された。調整後モデルに

おいて他の要因と独立した関連性を示したことから，拠点へのアクセスが介護予防運

動の認知および参加のきっかけとなっている可能性が高い。特に，本課題における 2

つの介護予防運動は，市町村などの地方自治体が管理する公民館と住民自治組織（町

内会や地域自治区，自治会）が管理する公民館の両方を活動拠点としており，公民館
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ごとに利用目的や利用者の制限，情報伝達機能（パンフレットの配布やポスター掲示

など）に差異があることが考えられる。今後は，介護予防運動の認知や参加のきっか

け，活動拠点それぞれが持つ特性にも焦点を当てて関連を検討する必要があるだろう。 

介護予防運動の種類別に見ると，シルバーリハビリ体操においては特定の道路距離

帯で有意に認知率が減少していた（表Ⅴ－4，5）。それに対しスクエアステップに関

しては，500mより遠い距離で全般的に認知率が減少を示していたことから（表Ⅴ－6，

7），介護予防運動の種類で距離に対する認知状況には差異があると考えられる。この

理由として，まず自治体におけるそれぞれの介護予防運動の活動期間が背景にあると

推測される。シルバーリハビリ体操は 2005 年に茨城県全域で活動を開始したのに対

し，スクエアステップは 2008 年からと活動開始時期が少し遅れている。活動開始か

ら年月が経ち，地域により定着することで，認知に対する活動拠点の距離の影響が徐々

に小さくなってゆくのかもしれない。それに対し，女性の参加率に関しては遠いほど

低下し，認知率に比べて距離との関連性が明白であった（表Ⅴ－10，12）。主に自動

車を自分で運転して移動する者が半数に満たない（表Ⅴ－2）女性にとって，自宅から

活動拠点までの道路距離は参加に大きく影響するものと推察される。 

社会交流状況が良好であることは，性および介護予防運動の種類で共通した認知お

よび参加の促進要因であった。これは，健康関連事業の参加促進には高齢者個人と地

域との結びつきが重要であるとしたRyvicker et al.（2012）の報告を支持するもので

ある。地域活動への参加や友人との交流が盛んな者は，それだけ様々な情報に触れる

機会が多く，その結果として多くの者が介護予防運動を認知している，もしくは参加

するきっかけが多くなるのではないかと考えられる。本課題の回答者において，地域

活動をおこなっている者のシルバーリハビリ体操の認知率が 76％（地域活動をおこな

っていない者，47%），スクエアステップは45%（20%），認知者中の参加率はそれぞ

れ42%（14%），36%（18%）と，地域活動への参加の無い者と比べて約1.5～3倍に

なった。パソコンを利用した情報収集能力の有無と比較しても，介護予防運動の普及
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に対する社会交流の影響力は大きいといえる（表Ⅴ－4～7，9，10，12）。さらに女性

においては，他者が運転する車が主な外出手段と答えた者の介護予防運動の認知率が

低く，情報へのアクセシビリティまでも制限されてしまっている可能性がある。その

ため，社会交流の乏しい高齢者に対しては，情報誌の送付や自宅訪問など情報を伝達

する方法を工夫する必要があるといえる。 

本課題において，地域活動への参加と介護予防運動の認知および参加との関連が強

かった。今回取り上げた 2 つの介護予防運動は，指導員養成課程を経て高齢者自身が

指導者になれる特徴があり，介護予防運動に取り組んでいること自体が地域活動にな

っている者が多かったことが推察される。ボランティアなどの地域活動への参加はそ

れ自体介護予防に効果的であることが報告されており（Morrow-Howell et al., 2003; 

三ッ石ら, 2013），高齢者ボランティアを活用した当該事業は，理想的な地域支援事業

のモデルとなることが期待される。 

起居動作能力の低下は，介護予防運動の認知に対する阻害要因として挙げられた。

起居動作能力の低下が運動実施および継続の阻害要因となることは Bethancourt et 

al.（2014），Sjösten et al.（2007）の報告によって明らかとなっているが，介護予防

運動の認知自体と関連していたことは新しい知見である。この結果は，起居動作能力

の改善が必要な者に，介護予防運動に関する情報が行き届いていないという現状を示

しており，今後介護予防運動を普及してゆく取り組みにおいて早急に改善していかな

ければならない課題であるといえる。一方，女性において身体機能低下の要因となる

関節痛・神経痛を有する者でシルバーリハビリ体操の認知率および参加率が高かった。

これは関節痛・神経痛のリハビリテーションや再発の予防法として当該運動に興味を

持っているためであると考えられる。 

男女別に介護予防運動の認知および参加の要因を検討したところ，女性において他

者が運転する車が主な移動手段である者の認知率と参加率は低かった。このことは，

外出の際不自由のある女性は介護予防運動への参加だけでなく，これに関する情報伝
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達までもが阻害されていることを示唆している。平井と近藤（2008）は町施設の利用

について，女性において自家用車やバイクを利用している者に対して自家用車同乗・

徒歩の者は利用頻度が低下することを報告しており，本課題の結果はこれを部分的に

支持するものとなった。要介護認定を受けて介護サービスを受けている者のうち 7 割

以上が女性であることから（内閣府, 2014），介護予防事業を進めてゆく上で外出手段

に制限のある女性に対する情報や参加の保障をどのようにするかが今後の課題になっ

てくるであろう。また，両介護予防運動の認知に関して，女性では年齢が進むにつれ

て認知している者が少なくなる傾向があったのに対して，男性では 75～84 歳で認知

者が多かった。女性は，男性に比べて生活に支障をきたすほどの身体機能低下が早く

おとずれる（Kinugasa and Nagasaki, 1998）ため，介護予防に対する関心が男性よ

りも早く生ずることに起因すると考えられるが，推測の域を出ない。 

本課題の限界として，横断研究デザインであるため要因間の因果関係を明らかにす

るには至らなかったという点が挙げられる。特に地域活動の有無や友人宅の訪問と介

護予防運動の認知の関連については，介護予防運動への参加自体が地域活動や友人関

係と強く関連していることが考えられるため，今後は本課題の成果を仮説とした地域

介入などの縦断研究デザインによる調査の実施が望まれる。また，茨城県笠間市とい

う農村地域在住の高齢者を対象とした課題であるため，この結果の適応範囲は農村部

の高齢者に限られるものになるかもしれない。さらに，分析項目に欠損のあった者（分

析除外者）の特性として，高年齢，低学歴，低い起居動作能力や認知機能などの特性

が認められたことより（表Ⅴ－1），分析結果に偏りが生じた可能性は否めない。しか

し，本課題のように介護予防運動の認知および参加に関連する要因を，悉皆調査デー

タと地理空間情報を用いて調査した研究は他に見当たらない。そのため，本課題の成

果は介護予防を推進するまちづくりを進めるうえで貴重な研究資料となるであろう。 
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第 5節 要約 

 

本課題は，介護予防事業における地域支援事業としての介護予防運動の普及の効率

化を図るため，茨城県笠間市で実施されている 2 つの介護予防運動の認知および参加

に関連する要因を検討することを目的に実施した。その結果，回答者の性や介護予防

運動の種類に関わらず，地域活動をしていることや友人の家を訪ねていることなど良

好な社会交流状況が介護予防運動の認知および参加の促進要因として明らかとなった。

一方，介護予防運動の活動拠点から自宅までの道路距離が 500mよりも遠いと認知率

が下がる傾向にあり，特に女性においては参加率も低くなった。今後地域における介

護予防運動の取り組みを広げるためには，既存施設などを活用して道路距離500m圏

内をめどとして地域住民をカバーできるよう活動拠点の設置を計画的におこなうこと，

情報誌や自宅訪問など活動拠点までの距離が遠く社会交流に乏しい者に対する情報伝

達方法の工夫を試みることが必要である。 
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第 Ⅵ 章 

 

課題２：近隣環境と身体機能との関連性の検討 

 

第 1節 緒言 

 

身体機能は，要介護，生活の質，死亡の強い関連因子として知られている（Cesari et 

al., 2009; Shinkai et al., 2000; Wood et al., 2005）。こういった背景より，高齢者の身

体機能を維持・向上させるための試みが国を挙げてなされている（Tsutsui and 

Muramatsu, 2007; 厚生労働省, 2012a）。 

近年，高齢者の健康行動（身体活動や健康関連サービスの利用）や様々な健康関連

指標と，近隣環境との関連性が報告されるようになってきた（Yen et al., 2009）。例え

ば，高水準の身体活動の実施は，人口密度，緩い土地の傾斜，公園や緑地，歩道の存

在が促進要因になっていることが挙げられている（Gómez et al., 2010; Hanibuchi et 

al., 2011）。さらに，土地利用の多様性や近隣の高齢者人口の多い土地において，高齢

者は良好な心理的健康を保つことができるといわれている（Kubzansky et al., 2005; 

Sarkar et al., 2013）。身体機能に関しては，居住地近隣の治安，街灯，道路の交通，

公共交通機関に問題があること（Balfour and Kaplan, 2002）や，Walkabilityの低い

こと（Michael et al., 2011）が，下肢機能の低下と関連していることが報告されてい

る。しかしながら，近隣環境と健康関連指標に関する多くの研究は高齢者自身の主観

による質問紙調査の回答や精度の荒い公共データを用いておこなわれている。 

身体パフォーマンステストは高齢者の身体機能を客観的に評価するツールであるこ

とは広く知られており（Mijnarends et al., 2013），GISも近隣環境を正確に把握する

ことのできるツールとして疫学分野でも応用されるようになってきている（Moore 

and Carpenter, 1999）。しかしながら，近隣環境と身体機能を，GISやパフォーマン
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ステストを用いた客観的な指標によって関連性を検討した報告はこれまでされていな

い。本課題が遂行されることで，近隣環境と身体機能の関連についての知見をより深

めることができるであろう。 

そこで，GISと身体パフォーマンステストを用いて，近隣環境と高齢者の身体機能

との関連性を明らかにすることを目的に研究をおこなった。本課題の仮説は，様々な

施設にアクセスしやすい高齢者は高い身体機能を維持しているということである。 

 

第 2節 方法 

 

１．研究参加者 

 

本課題は，茨城県笠間市において，地域在住高齢者を対象に実施されている健診事

業（以下，健診）のデータを用いて実施した。参加者は，2009 年～2012 年のそれぞ

れの年度において，笠間市の住民基本台帳より系統的抽出法により無作為に選出され

た。参加者の選定手順を図Ⅵ－1に示した。 

本課題は，健診のデータのうち，2010年，2011年，2012年の参加者より得られた

横断データを用いて実施した。対象年度それぞれで，1,113通，900通，800通の選出

された，または 2009 年度の参加者に実施案内を郵送し，それぞれ 293 人，181 人，

117人の参加者を加えた。 

データは，2 段階の過程を経て収集された。最初に，上記のとおり 2,813 人に健診

の案内状を郵送し，666人から参加希望を得ることができた。次に，この666人に質

問紙を配布し，記入したものを持参して笠間市の保健センターに来場し，そこで身体

パフォーマンステストを実施した。最終的に得られた591人のデータのうち，質問紙

の回答に欠損があった者（45 人），身体パフォーマンステストに欠損があった者（29

人），住所から居住地を特定できなかった者（2人）を分析から除外したところ，最終
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的な分析対象は 515 人（男性 245 人，女性 270 人，有効データ 18.3%）となった。

本研究は筑波大学体育系研究倫理委員会の承認を得ておこない，参加者全員より研究

参加の同意を得て実施した。 

なお，本研究の対象地域である茨城県笠間市の基本情報は表Ⅵ－1 に示したとおり

である（笠間市, 2014; 国土交通省, 2011; NTT, 2013）。 

 

2009年における抽出
（1,200人）

2009年の調査の参加者
（213人）

2010年における抽出
（900人）

2010年調査の案内状送付

2010年調査への参加
（293人）

2011年における抽出
（900人）

2011年調査の案内状送付

2011年調査への参加
（181人）

2012年における抽出
（800人）

2012年調査の案内状送付

2012年調査への参加
（117人）

研究対象データ
（591人）

分析対象データ（515人）
男性245人，女性270人

有効データ18.3%

分析除外者（76人）
・データ欠損（74人）

・住所から居住地を特定で
きない（2人）

 

図Ⅵ－１ 参加者の選定手順 
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表Ⅵ－１ 笠間市の基本情報 

総人口 人 78279

高齢化率 % 25.2

人口密度 人/km2 325.8

総面積 km2 240.3

　宅地面積 km2 22.3

　山林面積 km2 85.6

　農業用地面積 km2 63.3

　その他 km2 69.1

医療施設数 ヶ所 40

　医療施設密度 ヶ所/km2 0.17

公民館数 ヶ所 108

　公民館密度 ヶ所/km2 0.45

レクリエーション施設数 ヶ所 43

　レクリエーション施設密度 ヶ所/km2 0.62
 

国土交通省（2011），統計かさま（2014），ｉタウンページ（2013）より 
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２．身体パフォーマンステスト（身体機能評価） 

 

4つの身体パフォーマンステストをおこない，参加者の身体機能を評価した。 

 

１）上肢筋力（握力） 

参加者に，立位で握力計（竹井機器工業社製）を体側に保持し，呼息しながら最大

努力で握力計を握るよう指示した。0.1 kg単位で左右 2回ずつ計測し，左右の最良値

の平均値を採用値とした（Tsunoda et al., 2013）。 

 

２）下肢筋力（5回椅子立ち上がり時間） 

参加者は両腕を胸の前で交差し，背中を伸ばした状態で背もたれのついた椅子に浅

く腰掛けた。合図とともに，椅子から立ち上がり直立姿勢をとらせ，再び椅子に腰掛

ける動作を最大努力で素早く 5回繰り返すよう教示した。合図してから 5回目の直立

姿勢をとるまでの時間を0.01秒単位で2回計測し，最良値を記録とした（Guralnik et 

al., 1994）。 

 

３）起居移動動作能力（Timed up and go test） 

椅子に腰掛けた状態から合図とともに立ち上がり，3 m前方のコーンを回って再び

椅子に腰掛けるまで動作を最大速度でおこなうよう教示した。0.01秒単位で 2回計測

し，最良値を記録とした（Podsiadlo and Richardson, 1991; Tsunoda et al., 2013）。 

 

４）歩行速度 

5 mの歩行路を快適速度で歩いたときの時間を0.01秒単位で2回計測した最良値よ

り，歩行速度（m / s）を算出した。なお，歩行路の両端には 3 mの予備路を設けた

（Shinkai et al., 2000）。 
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３．近隣環境 

 

近隣環境の評価には，人口密度，生活関連施設数，レクリエーション施設数，医療

施設数，公民館数を用いた。近隣環境は，参加者の居住地より直線距離で半径1,000 m

と定義した。施設数の集計方法については図Ⅵ－2 に示したとおりである。地理空間

情報の分析にはArcGIS（ArcGIS 10.2.2; ESRI Inc., Redlands, CA, USA）および

ArcGIS データコレクションスタンダードパック（Esri Japan, 2014）を用いた。

ArcGIS によって位置を特定できなかった地理情報については，東京大学空間情報科

学センターで提供されている CSV アドレスマッチングサービス，茨城県笠間市の住

宅地図（Zenrin, 2012 and 2013），ならびにGoogle Mapを用いて特定した。参加者

および各施設は街区レベルの精度で配置された（おおよそ 1区画）。 

 

：分析対象施設

参加者の住居

1,000 m

 

図Ⅵ－２ 施設数の集計の例 

（この場合は半径1,000 m内に 8ヶ所） 
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１）人口密度 

人口密度の算出には，e-Statで公開されている平成22年国勢調査（世界測地系500m

メッシュ）を用いて算出した。半径1,000 m内の人口は，500 mメッシュ（25,000 m2）

のうち円よって切り取られた面積の割合にメッシュ内の人口を乗じて推定した。 

 

２）生活関連施設数 

生活関連施設は，Hanibuchi et al.（2011）の報告を参考に，自宅より半径1,000 m

以内の銀行，本屋，喫茶店，衣料品店，コンビニエンスストア，歯科，電化製品店，

ファストフード店，床屋・理容室，コインランドリー・クリーニング店， 図書館，市

役所，ドラッグストア，郵便局，スーパーマーケットの数とした。施設の住所情報は

2014年8月にｉタウンページを用いて収集した。 

 

３）公民館数，医療施設数，レクリエーション施設数 

高齢者の生活や健康と関連が強いと考えられる公民館，医療施設，レクリエーショ

ン施設については，生活関連施設と分けて分析をおこなった。公民館の位置情報はゼ

ンリン電子住宅地図を用いて収集し，108 ヶ所地図上にプロットした。医療施設はｉ

タウンページを用いて位置情報を収集し，病院と診療所の両方を含むものとした。公

園は国土数値情報ダウンロードサービス（国土交通省, 2011），公共の運動施設および

公立学校はｉタウンページを用いて位置情報を収集し，これら 3 つの施設をレクリエ

ーション施設と定義した。 

 

４．共変量 

交絡因子を調整するため，年齢，教育年数（9年以下／10～12年／13年以上），膝

関節疾患および腰痛の既往歴，居住年数（19 年以下／20～29 年／30 年以上），婚姻

状態（既婚／未婚，離婚，死別），Geriatric Depression Scale（Schreiner et al., 2003; 
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Sheikh and Yesavage, 1986）によるうつ傾向の有無（5点以上でうつ傾向の判定），

Physical Activity Scale for the Elderly（PASE）によって評価された身体活動量

（Hagiwara et al., 2008; Washburn et al., 1993）を分析項目に加えた。 

 

５．統計解析 

 

連続変数については，データの分布に応じて平均値と標準偏差，または中央値と範

囲（第1四分位－第 3四分位）を，カテゴリ変数についてはその割合を示した。分析

変数の性差を，対応のない t 検定，マンホイットニーの U 検定，χ2検定を用いて検

討した。近隣環境と参加者の身体機能との関連性を検討するため，共変量を調整変数

とした共分散分析をおこなった。すべての近隣環境変数は，半径1,000 m内の数によ

って三分位でグループ化して共分散分析に投入し，グループ間の傾向性を分析した。

さらに，有意な傾向性が見られた近隣環境変数についてはボンフェローニ法による事

後検定をおこない，グループ間の平均値の差を検討した。分析は男女で層別化して実

施した。統計解析にはSPSS 21.0を用い，有意水準は危険率 5％未満とした。 

 

第 3節 結果 

 

１）参加者の基本特性 

表Ⅵ－2 に，参加者の個人特性および近隣環境を性別に示した。男性の平均年齢は

73.7±5.4歳，女性は73.0±5.1歳であった。参加者の 4分の3以上は笠間市に 30年

以上在住していた。配偶者と同居していない者，膝関節疾患のある者は男性に比べて

女性で有意に多かった。近隣環境変数に有意差は見られなかった。 
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２）近隣環境と身体機能（表Ⅵ－3，4） 

表Ⅵ－3， 4に示したとおり，いくつかの近隣環境変数は身体機能と関連していた。

生活関連施設の多い地域に住む者は，両性において 5 回椅子立ち上がりと歩行速度の

パフォーマンスが良好で，女性においてはさらに TUG のパフォーマンスも良好であ

った。公民館の数の多い地域に住む女性において歩行速度が速かった一方で，男性に

おいて有意な関連性の見られた身体機能項目は無かった。医療施設の多い地域に住む

者は，両性において 5 回椅子立ち上がりのパフォーマンスが良好で，男性においては

さらに TUG と歩行速度のパフォーマンスも良好であった。レクリエーション施設数

に関しては，多い地域に住む者は両性で 5 回椅子立ち上がりと TUG のパフォーマン

スが良好で，男性においてはさらに歩行速度も良好であった。 
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表Ⅵ－２ 参加者の個人特性および近隣環境 

個人特性

年齢 0.094

教育水準（％）

9年以下 0.082

10～12年

13年以上

居住年数（％）

19年以下 0.637

20～29年

30年以上

未婚，離婚，死別（％） < 0.001

既往歴（％）

膝関節疾患 0.007

腰痛 0.579

うつ傾向（％）

GDSで5点以上 0.152

身体活動量

PASE得点 0.396

近隣環境変数

人口密度 (人/ km2) 0.101

生活関連施設数，中央値（範囲） 18 (3.5 - 39.5) 24 (6 - 42) 0.162

公民館数，中央値（範囲） 3 (1 - 4) 3 (1 - 4) 0.448

医療施設数，中央値（範囲） 2 (1 - 4) 2 (1 - 4) 0.992

レクリエーション施設数，中央値（範囲） 1 (0.5 - 4) 2 (1 - 4) 0.234

1207.8±707.8 1308.8±687.7

9.8 18.1

21.2 19.3

28.6 34.4

78.8 75.6

16.3 39.6

121.1±64.4 116.7±50.4

73.7±5.4 73.0±5.1

12.7 13.7

8.6 10.7

44.1 51.9

25.7 18.1

30.2 30.0

男性
(n=245)

女性
 (n=270) P*

 

＊：対応のない t検定，マンホイットニーのU検定，χ2検定における危険率 

PASE：physical activity scale for the elderly，GDS：geriatric depression scale 
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第 4節 考察 

 

本課題は，GISと身体パフォーマンステストを用いて，地域在住高齢者の近隣環境

と身体機能の関連性を検討した。その結果，多少の傾向の差が見られたものの，概ね

生活関連施設，公民館，医療施設およびレクリエーション施設が近隣に多い者ほど身

体機能が高く，その傾向は両性において同様であった。これらの結果は，我々の研究

仮説を支持するものとなった。1年間の縦断研究をおこなった先行研究は，Walkability

の高い地域に住む者ほど身体機能を維持しやすかったことを報告している（Michael 

et al., 2011）。Gómez et al.（2010）とHanibuchi et al.（2011）もまた，近隣の公園

や緑地の存在，緩い土地の傾斜が身体活動の促進要因であることを示している。本課

題の結果はこれらの先行研究を支持するものであり，さらに近隣環境と身体機能の線

形的な関連性を示すものである。今回示された結果は，GISによる近隣環境の評価と，

身体パフォーマンステストによる身体機能評価との関連性を検討した数少ない研究で

あり，近隣環境と身体機能との関連性についての知見をさらに深めるものとなるであ

ろう。 

先行研究によって身体活動と身体機能の関連が報告されているため（Tsunoda et al., 

2013），身体活動量を共変量として分析に投入した。その結果，近隣環境は身体活動

量と独立して身体機能との関連を示した。本課題において，身体活動量は過去 7 日間

のものを調査しており（Hagiwara et al., 2008; Tsunoda et al., 2013; Washburn et al., 

1993），それ以上過去の情報を調査していない。高齢者の身体機能は，高齢期以前の

中年期（Patel et al., 2006）や過去数年間の身体活動（Boyle et al., 2007; Landi et al., 

2007）と関連していることが報告されている。そのため，今後過去数年から数十年の

身体活動を考慮した研究が求められる。しかしながら，参加者の 75％以上は笠間市に

30年以上住んでおり，近隣環境に長く曝露している。このことが身体活動量と独立し

た関連を示した要因である可能性がある。 
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本課題の結果において，レクリエーション施設や公民館が近隣に多い地域に住む者

は下肢筋力や歩行能力が高い傾向にあった。日本の高齢者は，これらの施設を運動，

料理，ボードゲーム，カラオケなど様々な活動で利用することが多い。特に，こうい

った社会活動への参加は健康増進の重要な因子として報告されているため（James et 

al., 2011; Kanamori et al., 2014），近隣に公民館やレクリエーション施設のある者は

身体機能を維持しやすいのかもしれない。加えて，近隣の医療施設の存在も，参加者

の身体機能維持の要因として挙げられた。医療施設は高齢者にとって自身の健康を管

理するのに必要な施設であり，近隣にあることで適宜必要な医療的ケアを受けられる

ことが理由として挙げられるであろう。 

本課題の限界として，第 1 に横断研究デザインであるため近隣環境と身体機能との

因果関係を証明するには至らないことが挙げられる。さらに，近隣環境変数について

は分析時点のもののみを利用しており，参加者の近隣環境の変遷を反映することがで

きていない。しかしながら，参加者の 4 分の 3 以上が同じ地域に 30 年以上居住して

おり，近年の近隣環境も強く影響しているのではないかと考えられる。第 2 に，抽出

数に対する参加者数の割合が低い（18.3％）ことから，結果の一般化可能性にも限界

があるといえる。本課題は，茨城県笠間市の住民基本台帳より系統的抽出法によって，

要介護認定を受けていない者を無作為に選出しているが，実際の参加者は自力で保健

センターまで移動して測定会に参加できる者であった。そのため，本課題の参加者は

一般的な高齢者よりも身体機能の高い集団であった可能性がある。以上のような限界

はあるものの，客観的指標として近隣環境の評価にGISを，身体機能の評価に身体パ

フォーマンステストをそれぞれ用いていることは本課題の強みである。先行研究より

も妥当性の高いデータによって，近隣環境と身体機能の関連についてより強いエビデ

ンスを示すことができたといえる。 
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第 5節 要約 

 

本課題は，近隣環境と高齢者の身体機能との関連を，GISと身体パフォーマンステ

ストを用いて検討した。性によって多少の相違が見られたものの，生活関連施設，公

民館，医療施設，レクリエーション施設へのアクセスのしやすさは身体機能の維持に

有効であることが示された。この成果は，今後高齢者の介護予防を促進する「まちづ

くり」のために活用されていくであろう。 
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第 Ⅶ 章 

 

課題３：身体機能低下予防を目的としたセーフティマップの作成 

 

第 1節 緒言 

 

高齢者を取り巻く近隣環境は，身体活動（Hanibuchi et al., 2011），身体機能

（Michael et al., 2011），心理的健康（Saarloos et al., 2011; Sarkar et al., 2013）と

関連していることが明らかとなってきている。我々の研究においても，高齢者を対象

とした介護予防事業（一次予防事業，二次予防事業）の普及や身体機能の維持には，

先行研究と同様に近隣環境が関連していることを明らかにすることができた。 

現在日本においては，超高齢社会の到来に対応するため，「健康・医療・福祉のまち

づくり」に速やかに着手し，取り組むことが強く求められている。この指針の中で強

く謳われている事項の 1 つに，地図上に地域の「現状」および「将来」を描画し「見

える化」して，まちづくりの関係者間で情報共有をすることがある。「健康・医療・福

祉のまちづくりの推進ガイドライン」において，「見える化」するデータの例として人

口，小売店（スーパーやコンビニエンスストア），病院・診療所，介護施設などが挙げ

られている（国土交通省, 2014）。 

地域住民の健康に関連する要因の「見える化」は，多くの研究によってなされてい

る。例えば，Petrella et al.（2008）は，55～75歳の高齢者を対象として，運動施設

などの施設を「見える化」し，自宅からの最短経路の分析をおこなっている。また，

Weiss et al.（2010）や下光ら（2008）は，住民のアンケートや地理空間情報を用い

て近隣の歩きやすさとしての指標である Walkability を，GIS を用いて「見える化」

している。このように，高齢者の身体機能の維持・増進と間接的に関連する要因と近

隣環境の「見える化」についてはいくつかの例が挙げられるようになってきた。しか
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しながら，高齢者の健康関連指標を，近隣環境との関連を踏まえた上で地図上に「見

える化」した試みは，心理的健康との関連の強さを示したCromley et al.（2012）の

報告以外に確認されていない。これまで地図上に示された Walkability についても，

それが好ましい近隣環境に住む高齢者は身体機能を維持しやすいのかは結局のところ

明らかではなく，高齢者の身体機能を維持できる近隣環境の「見える化」の手法につ

いては，未だに進んでいないのが現状であるといえる。 

そこで本課題では，これまでの課題において身体機能の維持に有効と考えられる近

隣環境を「見える化」し，それらと高齢者の身体機能との関連を検討する。 

 

第 2節 方法 

 

１．対象データ 

 

課題 1－2 に準ずる。そのうち，脳卒中，認知症，精神疾患，医師からの運動の制

限があると回答した者，およびそれらの項目が無回答であった者（1,365人），分析項

目に 1 項目でも欠損のあった者（1,604 人）を除いた 7,374 人（男性 3,487 人；平均

年齢 73.3±6.3 歳，女性 3,887 人；平均年齢 73.6±6.5 歳）を分析対象とし，近隣環

境と身体機能の横断的な関連を検討した。さらに，回答者のうち追跡調査が可能であ

った一般高齢者847人については， 1年後の身体機能低下との関連性も検討した。分

析対象決定の流れは図Ⅶ－1に示したとおりである。 
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２．調査内容 

 

１）身体機能 

回答者の身体機能を，基本チェックリストの運動器の機能に関する 5 項目（問 6：

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか，問 7：椅子に座った状態から何も

つかまらずに立ち上がっていますか，問 8：15 分間位続けて歩いていますか，問 9：

この１年間に転んだことがありますか，問10：転倒に対する不安は大きいですか）を

用いて調査した（厚生労働省, 2012a）。この 5 項目のうち各年度の調査で，3 項目以

上の該当の者を二次予防事業対象者ならびに身体機能低下者とした（図Ⅶ－1）。 

 

茨城県笠間市の要介護認定を受けていない
地域在住高齢者 10,339人

運動器の 

機能向上 

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか いいえ 

7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか いいえ 

8 １５分位続けて歩いていますか いいえ 

9 この１年間に転んだことがありますか はい 

10 転倒に対する不安は大きいですか はい 

 

「該当2項目以下」 「該当3項目以上」

二次予防事業対象者
男性392人、女性833人、平均年齢77.7±6.9歳

一般高齢者
男性3095人、女性3054人、平均年齢72.6±5.9歳

「該当2項目以下」 「該当3項目以上」

身体機能低下者
男性34人、女性37人、平均年齢76.4±6.8歳

身体機能維持者
男性395人、女性381人、平均年齢72.4±5.4歳

横断的な
関連性

1年後の
縦断的な
関連性

分析から除外
医師からの運動禁止，脳卒中，認知症、精神疾患（1,365人）
データ欠損（1,600人），居住年数1年未満（0人）

分析対象：7,374人
男性3,487人、女性3,887人

平均年齢73.4±6.4歳

 

 

図Ⅶ－１ 分析対象の決定方法 
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２）近隣環境変数 

セーフティマップを作成するための近隣環境変数には，生活関連施設（課題 2参照），

医療施設（病院・診療所），レクリエーション施設（体育施設，公園，公立学校），公

民館，介護予防運動拠点道路距離 500 m圏とした。課題1および課題 2において，介

護予防運動への参加や身体機能維持に関連する近隣環境には性差が認められたことよ

り，本課題において考慮する項目を図Ⅶ－2のように設定した。 

また，身体機能の維持に有効な近隣環境の程度を「見える化」したセーフティマッ

プを作成するために，茨城県笠間市を含む1 km2メッシュを用いて，メッシュ内の各

近隣環境の数を集計した。集計結果より図Ⅶ－2 に示したように項目ごとの配点をお

こない，その合計点を 1 km2メッシュの内の近隣環境得点とした。男性は 3 点満点，

女性は 5点満点で評価した。 

 

男性（3点満点で評価）
生活関連施設：4ヶ所以上（1点）
医療施設：1ヶ所以上（1点）
レクリエーション施設：1ヶ所以上（1点）

女性（5点満点で評価）
生活関連施設：5ヶ所以上（1点）
公民館：1ヶ所以上（1点）
医療施設：1ヶ所以上（1点）
レクリエーション施設：1ヶ所以上（1点）
介護予防運動拠点：500m圏内（1点）

それぞれの1km2メッシュの得点を，
その地域に住む高齢者に割り当てる

（x点） （y点）

 

図Ⅶ－２ 近隣環境得点の算出法 
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３）共変量 

分析をおこなうにあたり，交絡因子となる要因を調整するため，①年齢（前期高齢

者：65～69歳／70～74歳，後期高齢者：75～79歳／80歳～），②教育歴（中学校以

下／高等学校以上），③一人暮らしかどうか，④主観的な経済状況（苦しい／普通／余

裕がある），⑤既往歴（関節痛・神経痛の有無），⑥地域活動（サークル，老人クラブ，

ボランティア等）への参加の有無，⑦友人宅の訪問の有無，⑧認知機能低下の有無（基

本チェックリスト問18：周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると

言われますか，問 19：自分で電話番号を調べて，電話をかけることをしていますか，

問20：今日が何月何日かわからない時がありますか，のうち1項目以上の該当）をダ

ミー変数化して分析項目に加えた。縦断研究においてはさらに，⑨起居動作能力低下

の有無（基本チェックリスト問 6：階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか，

問 7：椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか，問 8：15 分間

位続けて歩いていますか，のうち 2項目以上の該当）も分析項目に加えた。 

 

３．統計解析 

 

数値データに関しては中央値と範囲（第1四分位－第 3四分位）を，カテゴリデー

タに関してはその割合を算出した。グループ間（一般高齢者と二次予防事業対象者，

身体機能維持者と身体機能低下者間）の数値データの比較にはマンホイットニーのU

検定，カテゴリデータの比較にはχ2検定ならびに Fisher の直接確率検定を用いた。

分析は性，年齢（前期高齢者／後期高齢者）で分けた。近隣環境得点ごとの二次予防

事業対象者ならびに身体機能低下者の比率の傾向性を，Cochran-Armitage 検定を用

いて検討した。さらに，近隣環境得点 1 点ごとの二次予防事業対象者の割合の偏りを

ジニ係数によって示した。 

近隣環境と身体機能との独立した関連性を検討するため，従属変数を二次予防事業
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対象者の該当状況ならびに身体機能低下，その他の各調査項目を独立変数としたロジ

スティック回帰分析を用いてオッズ比（odds ratio：OR）と 95%信頼区間（95% 

confidential interval：95%CI）を算出した。調整後モデルにおいては全分析変数を同

時投入した。ただし，近隣環境変数と近隣環境得点は同時に投入せず，それぞれ別の

回帰分析モデルを用いた。統計解析には SPSS Ver.22.0 ならびに EZR on R 

commander ver.1.28を用い，有意水準は危険率5%未満とした。 
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第 3節 結果 

 

１．有効回答者の特性 

 

表Ⅶ－1 に，有効回答者の特性を示した。前期高齢者，後期高齢者ともに二次予防

事業対象者は高齢，教育年数が短い，経済的に苦しい，関節痛・神経痛の者が多い，

自分で車を運転する者が少ない，社会交流状況が悪い，認知機能が低いといった特性

が見られた。前期高齢者の男性において，医療施設のある地域に住む者は二次予防事

業対象者が多かった。後期高齢者の男性において，生活関連施設の多い地域に住む者

は二次予防事業対象者が少なかった。後期高齢者の女性において，近隣に公民館や医

療施設のある地域に住む者は二次予防事業対象者が少なかった。 

 

２．近隣環境と身体機能との関連 

 

近隣環境と二次予防事業対象者の該当状況との関連について，前期高齢者の分析結

果を表Ⅶ－2，後期高齢者の分析結果を表Ⅶ－3に示した。前期高齢者において有意な

関連の見られた項目は，男性における医療施設のみであった（OR：1.48，95%CI：

1.06 - 2.09）。調整後モデルにおいても有意性は保たれていた。女性において有意に関

連している近隣環境は見られなかった。 

後期高齢者において有意な関連の見られた項目は，調整前モデルで男性における生

活関連施設（OR：0.75，95%CI：0.57-0.99），女性における公民館（OR：0.78，95%CI：

0.63 - 0.96），医療施設（OR：0.72，95%CI：0.58 - 0.89），レクリエーション施設（OR：

0.79，95%CI：0.64 - 0.97）であった。調整後モデルでは，女性において公民館（OR：

0.76，95%CI：0.59 - 0.98），レクリエーション施設（OR：0.75，95%CI：0.58 - 0.98）

が有意な関連項目であったが，男性において有意な項目はみられなかった。 
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0
.4

4
3
.9

3
8
.2

4
5
.8

4
0
.0

介
護

予
防

運
動

拠
点

（
5
0
0
m

以
内

）
2
3
.7

1
8
.9

2
5
.7

2
3
.0

2
6
.9

2
4
.1

2
7
.1

2
3
.3

近
隣

環
境

得
点

（
点

）
1
 (

0
 -

 2
)

1
 (

0
 -

 2
)

2
 (

1
 -

 3
)

2
 (

1
 -

 3
)

1
 (

0
 -

 2
)

*
1
 (

0
 -

 2
)

2
 (

1
 -

 3
)

2
 (

1
 -

 3
)

*

0
3
2
.0

3
3
.6

1
6
.1

1
7
.8

3
2
.3

3
8
.6

1
6
.8

2
2
.9

1
2
8
.0

2
3
.8

2
0
.2

2
3
.3

2
5
.9

2
6
.1

2
1
.7

2
5
.2

2
2
0
.7

2
0
.3

2
5
.3

2
6
.3

1
8
.4

1
8
.1

2
1
.4

1
7
.4

3
1
9
.3

2
2
.4

1
5
.8

1
2
.6

2
3
.4

1
7
.3

1
7
.0

1
6
.0

4
-

-
1
5
.7

1
4
.1

-
-

1
6
.4

1
2
.6

5
-

-
6
.9

5
.9

-
-

6
.8

5
.9

数
値
は

%
な
ら
び
に
中
央
値
（
範
囲
）

＊
：
認
知
者
と
非
認
知
者
間
の
比
較
に
お
け
る
マ
ン
ホ
イ
ッ
ト
ニ
ー
の

U
検
定
ま
た
は
χ

2
検
定
の
危
険
率
が

5
%
未
満

女
性

男
性

女
性

男
性

前
期

高
齢

者
後

期
高

齢
者
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 表
Ⅶ
－
２
　
近
隣
環
境
と
二
次
予
防
事
業
対
象
者
の
該
当
状
況
と
の
関
連
（
前
期
高
齢
者
）

O
R

†
O

R
O

R
O

R

近
隣

環
境

生
活

関
連

施
設

（
中

央
値

よ
り

多
い

）
0
.8

4
(

0
.6

0
-

1
.1

8
)

0
.8

4
(

0
.5

5
-

1
.3

1
)

0
.8

5
(

0
.6

6
-

1
.0

9
)

0
.9

1
(

0
.6

5
-

1
.2

7
)

公
民

館
（
あ

る
）

0
.7

5
(

0
.5

4
-

1
.0

6
)

0
.7

0
(

0
.4

7
-

1
.0

5
)

0
.9

2
(

0
.7

1
-

1
.1

9
)

0
.9

4
(

0
.7

0
-

1
.2

7
)

医
療

施
設

（
あ

る
）

1
.4

8
(

1
.0

6
-

2
.0

9
)

*
1
.9

4
(

1
.2

8
-

2
.9

3
)

*
0
.8

9
(

0
.6

8
-

1
.1

6
)

1
.1

2
(

0
.8

1
-

1
.5

5
)

レ
ク

リ
エ

ー
シ

ョ
ン

施
設

（
あ

る
）

0
.9

7
(

0
.6

8
-

1
.3

6
)

0
.8

3
(

0
.5

5
-

1
.2

5
)

0
.8

5
(

0
.6

5
-

1
.1

0
)

0
.8

4
(

0
.6

3
-

1
.1

3
)

介
護

予
防

運
動

拠
点

（
5
0
0
m

以
内

）
0
.7

5
(

0
.4

9
-

1
.1

5
)

0
.7

7
(

0
.4

8
-

1
.2

3
)

0
.8

6
(

0
.6

4
-

1
.1

6
)

0
.9

0
(

0
.6

5
-

1
.2

4
)

近
隣

環
境

得
点

0
1
.0

0
1
.0

0
1
.0

0
1
.0

0

1
0
.8

1
(

0
.5

2
-

1
.2

8
)

0
.8

3
(

0
.5

1
-

1
.3

3
)

1
.0

5
(

0
.7

0
-

1
.5

7
)

1
.0

5
(

0
.6

9
-

1
.6

0
)

2
0
.9

4
(

0
.5

8
-

1
.5

1
)

1
.0

1
(

0
.6

1
-

1
.6

5
)

0
.9

4
(

0
.6

4
-

1
.3

9
)

1
.1

1
(

0
.7

4
-

1
.6

7
)

3
1
.1

1
(

0
.7

0
-

1
.7

6
)

1
.1

3
(

0
.7

0
-

1
.8

4
)

0
.7

3
(

0
.4

6
-

1
.1

6
)

0
.7

8
(

0
.4

8
-

1
.2

7
)

4
0
.8

2
(

0
.5

2
-

1
.2

8
)

0
.9

0
(

0
.5

6
-

1
.4

5
)

5
0
.7

8
(

0
.4

3
-

1
.4

2
)

0
.7

7
(

0
.4

1
-

1
.4

4
)

†
：

o
d

d
s
 r

a
ti

o
，

‡
：

co
n

fi
d

e
n

ti
a

l 
in

te
rv

a
l，

＊
：

P
＜

0
.0

5
，

¶
：
全
分
析
変
数
を
同
時
投
入
（
た
だ
し
，
近
隣
環
境
変
数
と
近
隣
環
境
得
点
は
同
時
に
投
入
し
な
い
）

O
R
＜

1
.0
：
二
次
予
防
事
業
該
当
の
予
防
的
要
因
，

O
R
＞

1
.0
：
二
次
予
防
事
業
該
当
の
促
進
要
因

前
期

高
齢

者
（
男

性
）

前
期

高
齢

者
（
女

性
）

調
整

前
モ

デ
ル

調
整

後
モ

デ
ル

¶
調

整
前

モ
デ

ル
調

整
後

モ
デ

ル
¶

9
5
%
 C

I‡
9
5
%
 C

I
9
5
%
 C

I

－ －

－ －

9
5
%
 C

I
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 表
Ⅶ
－
３
　
近
隣
環
境
と
二
次
予
防
事
業
対
象
者
の
該
当
状
況
と
の
関
連
（
後
期
高
齢
者
）

O
R

†
O

R
O

R
O

R

近
隣

環
境

生
活

関
連

施
設

（
中

央
値

よ
り

多
い

）
0
.7

5
(

0
.5

7
-

0
.9

9
)

*
0
.8

6
(

0
.5

9
-

1
.2

4
)

0
.8

5
(

0
.6

9
-

1
.0

5
)

1
.1

9
(

0
.8

9
-

1
.6

0
)

公
民

館
（
あ

る
）

0
.8

3
(

0
.6

3
-

1
.0

9
)

0
.9

4
(

0
.6

8
-

1
.3

1
)

0
.7

8
(

0
.6

3
-

0
.9

6
)

*
0
.7

6
(

0
.5

9
-

0
.9

8
)

*

医
療

施
設

（
あ

る
）

0
.7

7
(

0
.5

8
-

1
.0

4
)

1
.0

8
(

0
.7

4
-

1
.5

9
)

0
.7

2
(

0
.5

8
-

0
.8

9
)

*
0
.7

8
(

0
.5

9
-

1
.0

4
)

レ
ク

リ
エ

ー
シ

ョ
ン

施
設

（
あ

る
）

0
.7

9
(

0
.5

9
-

1
.0

4
)

0
.8

3
(

0
.5

9
-

1
.1

8
)

0
.7

9
(

0
.6

4
-

0
.9

7
)

*
0
.7

5
(

0
.5

8
-

0
.9

8
)

*

介
護

予
防

運
動

拠
点

（
5
0
0
m

以
内

）
0
.8

6
(

0
.6

3
-

1
.1

9
)

0
.9

6
(

0
.6

6
-

1
.4

0
)

0
.8

2
(

0
.6

4
-

1
.0

4
)

1
.0

3
(

0
.7

8
-

1
.3

6
)

近
隣

環
境

得
点

0
1
.0

0
1
.0

0
1
.0

0
1
.0

0

1
0
.8

5
(

0
.6

0
-

1
.2

0
)

0
.9

4
(

0
.6

4
-

1
.3

7
)

0
.8

5
(

0
.6

2
-

1
.1

6
)

1
.0

0
(

0
.7

1
-

1
.4

1
)

2
0
.8

3
(

0
.5

6
-

1
.2

3
)

0
.9

3
(

0
.6

1
-

1
.4

3
)

0
.6

0
(

0
.4

3
-

0
.8

3
)

*
0
.6

5
(

0
.4

5
-

0
.9

3
)

*

3
0
.6

2
(

0
.4

2
-

0
.9

2
)

*
0
.7

1
(

0
.4

6
-

1
.1

0
)

0
.6

9
(

0
.4

9
-

0
.9

7
)

*
0
.8

4
(

0
.5

7
-

1
.2

2
)

4
0
.5

6
(

0
.3

9
-

0
.8

0
)

*
0
.5

5
(

0
.3

7
-

0
.8

2
)

*

5
0
.6

3
(

0
.3

9
-

1
.0

1
)

0
.7

2
(

0
.4

3
-

1
.2

3
)

†
：

o
d

d
s
 r

a
ti

o
，

‡
：

co
n

fi
d

e
n

ti
a

l 
in

te
rv

a
l，

＊
：

P
＜

0
.0

5
，

¶
：
全
分
析
変
数
を
同
時
投
入
（
た
だ
し
，
近
隣
環
境
変
数
と
近
隣
環
境
得
点
は
同
時
に
投
入
し
な
い
）

O
R
＜

1
.0
：
二
次
予
防
事
業
該
当
の
予
防
的
要
因
，

O
R
＞

1
.0
：
二
次
予
防
事
業
該
当
の
促
進
要
因

後
期

高
齢

者
（
男

性
）

後
期

高
齢

者
（
女

性
）

調
整

前
モ

デ
ル

調
整

後
モ

デ
ル

¶
調

整
前

モ
デ

ル
調

整
後

モ
デ

ル
¶

9
5
%
 C

I‡
9
5
%
 C

I
9
5
%
 C

I
9
5
%
 C

I

－
－

－
－
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３．セーフティマップによる近隣環境得点と身体機能 

 

第 2節 方法 第 2項（図Ⅶ－2）にしたがって図Ⅶ－3のようなセーフティマップ

を作成した。近隣環境得点と二次予防事業対象者の該当状況との関連を検討した結果，

調整前モデルにおいて後期高齢者の男女で有意に二次予防事業対象者の少ない得点が

あった（表Ⅶ－3）。しかし，調整後モデルでは男性における有意な関連性は見られな

くなった。近隣環境得点ごとの二次予防事業対象者の比率の傾向性を検討したところ，

男女ともに後期高齢者において高得点の場所ほど二次予防事業対象者の割合が少なく

なる傾向性が認められた（図Ⅶ－3右，P < 0.05）。ジニ係数に関しては，性・年代そ

れぞれで 0.06～0.07であった。各メッシュの近隣環境得点と後期高齢者における二次

予防事業対象者の割合を重ねたマップを図Ⅶ－4に示した。 
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近隣環境得点

30

前期高齢者

二
次
予
防
事
業
対
象
者
の
割
合
（％
）

近隣環境得点

*Trend p value < 0.05

*Trend p value = 0.66

後期高齢者

ジニ係数＝0.06

ジニ係数＝0.07

 

前期高齢者

近隣環境得点

*Trend p value < 0.05

*Trend p value = 0.11

後期高齢者

近隣環境得点

50

二
次
予
防
事
業
対
象
者
の
割
合
（％
）

ジニ係数＝0.07

ジニ係数＝0.07

 

＊：Cochran-Armitage検定によるP値 

 

図Ⅶ－３ セーフティマップによる近隣環境得点と二次予防事業対象者の割合 
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男
性

後
期

高
齢

者

近
隣

環
境

得
点 高

低 1
km

2
メ

ッ
シ

ュ
別

二
次

予
防

事
業

対
象

者
割

合

：
～

2
0

%
：

2
0
～

4
0

%
：

4
0
～

6
0

%
：

6
0

~8
0

%
：

8
0

%
～

女
性

後
期

高
齢

者

図
Ⅶ
－
４

セ
ー
フ
テ
ィ
マ
ッ
プ
と
メ
ッ
シ
ュ
ご
と
の
二
次
予
防
事
業
対
象
者
の
割
合



第 Ⅶ 章 

111 

 

３．セーフティマップの有効性の縦断的検討 

 

回答者のうち，追跡調査が可能であった一般高齢者 847 人の特性は表Ⅶ－4 に示し

たとおりである。近隣環境と身体機能低下との関連について，前期高齢者の分析結果

を表Ⅶ－5，後期高齢者の分析結果を表Ⅶ－6に示した。前期高齢者，後期高齢者，性

に関わらず有意な関連項目はみられなかった。 
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 表
Ⅶ
－
４
　
追
跡
回
答
者
の
特
性

身
体

機
能

維
持

者
身

体
機

能
低

下
者

身
体

機
能

維
持

者
身

体
機

能
低

下
者

身
体

機
能

維
持

者
身

体
機

能
低

下
者

身
体

機
能

維
持

者
身

体
機

能
低

下
者

n
=
2
4
3

n
=
1
5

n
=
2
7
5

n
=
2
1

n
=
1
5
2

n
=
1
9

n
=
1
0
6

n
=
1
6

年
齢

（
歳

）
6
9
  

(6
7
 -

 7
2
)

7
3
 (

6
9
 -

 7
4
)

*
6
9
  

(6
7
 -

 7
1
)

7
1
 (

6
8
 -

 7
3
)

*
7
8
 (

7
6
 -

 8
1
)

8
1
 (

7
7
 -

 8
4
)

7
8
 (

7
6
 -

 8
0
)

8
3
 (

7
7
.3

 -
 8

5
.8

)
*

教
育

歴
（
高

等
学

校
以

上
）

6
8
.3

5
3
.3

7
3
.8

7
1
.4

6
1
.2

3
1
.6

*
5
7
.5

5
0
.0

一
人

暮
ら

し
7
.0

2
6
.7

*
1
0
.9

0
.0

1
3
.2

1
0
.5

2
0
.8

1
2
.5

経
済

状
況

苦
し

い
1
9
.3

1
3
.3

1
3
.5

1
9
.0

1
4
.5

2
1
.1

1
2
.3

0
.0

普
通

7
1
.6

8
0
.0

7
4
.9

8
1
.0

7
5
.0

6
3
.2

7
5
.5

9
3
.8

余
裕

が
あ

る
9
.1

6
.7

1
1
.6

0
.0

1
0
.5

1
5
.8

1
2
.2

6
.3

既
往

歴

関
節

痛
・
神

経
痛

9
.9

1
3
.3

1
4
.2

4
2
.9

*
1
2
.5

2
1
.1

2
4
.5

1
2
.5

主
な

外
出

手
段

車
（
自

分
で

運
転

）
9
0
.9

8
0
.0

6
0
.7

6
1
.9

8
7
.5

6
3
.2

*
1
7
.9

6
.3

車
（
他

者
が

運
転

）
2
.1

6
.7

1
5
.6

1
4
.3

2
.0

1
5
.8

3
1
.1

5
0
.0

自
転

車
・
徒

歩
7
.0

1
3
.3

2
3
.7

2
3
.8

1
0
.5

2
1
.1

5
0
.0

4
3
.8

地
域

活
動

を
し

て
い

る
（
は

い
）

3
7
.0

5
3
.3

4
9
.5

4
7
.6

5
3
.3

4
7
.4

5
1
.9

3
1
.3

友
人

の
家

を
訪

ね
て

い
る

（
は

い
）

7
9
.0

5
3
.3

*
8
6
.9

9
0
.5

8
4
.2

5
2
.6

*
8
5
.8

7
5
.0

起
居

移
動

能
力

低
下

（
あ

り
）

2
.9

2
0
.0

*
4
.4

9
.5

2
.0

1
5
.8

*
3
.8

2
5
.0

*

認
知

機
能

低
下

（
あ

り
）

3
4
.2

3
3
.3

2
8
.4

4
7
.6

2
7
.6

3
6
.8

5
0
.0

2
9
.2

近
隣

環
境

変
数

生
活

関
連

施
設

（
中

央
値

よ
り

多
い

）
3
8
.3

4
0
.0

4
2
.5

3
8
.1

3
8
.8
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第 4節 考察 

 

本課題において，まずこれまでの研究課題の成果をもとに算出した近隣環境得点を

用い，茨城県笠間市の身体機能低下予防セーフティマップを作成した。その結果，横

断データによって検討した場合，後期高齢者において近隣環境得点が高い地域ほど運

動器の機能における二次予防事業対象者の割合が低いことが明らかとなった。この結

果は，本課題の仮説を支持するものである。 

近隣環境の多様性は高齢者の健康行動や健康自体と関連していることが，いくつか

の研究によって明らかとなっている。Ying et al.（2015）がおこなった中国の工業都

市である上海在住の 46 歳以上の者を対象とした研究において，近隣環境の多様性が

進んでいる地域に住む者ほど身体活動量が高く，Body mass indexが低かったことを

報告している。心理的な健康に関してはSarkar et al.（2013）のイギリス人を対象と

した報告があり，近隣環境の多様性が高い地域に住む者は心理的ストレスが低くなる

ことを示している。本課題の結果も，1 km2メッシュ内の近隣環境の多様性が高いほ

ど後期高齢者における二次予防事業対象者が少ない，つまり健康的な高齢者が多く，

先行研究を部分的に支持する結果となった。しかしながら，これらの研究結果につい

ては反証的な報告も多く見られており（Hanibuchi et al., 2011; Saarloos et al., 2011; 

Yang et al., 2012），対象となっている国，地域，年代などを考慮した慎重な解釈が必

要であるといえる。 

本課題においては，さらに縦断データを用いて将来的な身体機能低下の予測可能性

について検討したが，近隣環境変数において有意な予測因子を明らかにすることはで

きなかった。縦断データを用いて身体機能低下を予測できなかった要因として，第 1

に調査期間の短さが挙げられる。研究対象自治体である茨城県笠間市の地域在住高齢

者の 4 分の 3 以上は 30 年以上同じ地域に居住している。長く同じ地域に住むことで

高齢者自身が近隣環境にも適応することが考えられるため，30年以上過ごしている中
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での 1 年間の追跡では近隣環境と身体機能低下の関連性を明らかにするには至らなか

った可能性がある。近隣環境と身体機能低下との関連性を示した縦断研究には，

Balfour and Kaplan（2002）とMichael et al.（2011）の報告があり，いずれも 1年

後の身体機能低下に関して近隣環境が関連していたことを示している。しかしながら，

それらの研究対象はいずれも米国の者で，しかも地域の居住年数を考慮した分析をお

こなっていない。本邦において身体機能低下を予測できるセーフティマップを作成す

るためには，地域住民の地域の居住年数も考慮しつつ分析をおこなう必要があるが，

居住年数の長い高齢者の多い地域では作成期間に5～10年など長期間を要するかもし

れない。第 2 の要因として，1 年後の身体機能低下に該当する者が少なく，統計的有

意差の検出力が不足していたことは否めない。今後身体機能低下者のデータを蓄積し

てゆくことで，近隣環境と身体機能低下の関連性をより明確にできると考えられる。 

セーフティマップによって反映される近隣環境得点と二次予防事業対象者の該当者

率については後期高齢者にのみ両性に有意な関連性が認められ，近隣環境得点が高い

ほど該当者率が減少する傾向があった。この要因として，加齢による Life space 

mobilityの低下が関わっていると考えられる。Life space mobilityとは，どこに移動

したり出かけたりするか，その頻度や自立の程度を表した言葉であり，図Ⅶ－5 のよ

うに図示することができる（Peel et al., 2005）。Life space mobilityは年齢（Peel et al., 

2005）や身体機能（Baker et al., 2003）とともに低下することが報告されている。こ

れまでの研究や課題 1－2 で明らかとなっているとおり，自宅から健康関連サービス

や地域活動の提供拠点までの物理的距離が離れると，その認知者や利用者は減ってゆ

く（Arcury et al., 2005; 平井と近藤, 2008）。つまり，Life space mobilityが低下する

とアクセス可能な施設もまた限定的になり，結果として近隣環境の多様性に富んでい

る者の方が身体機能を維持しやすいのではないかと考えられる。本課題の回答者にお

いても，後期高齢者は前期高齢者に比べて自分で車を運転して移動している者が少な

く，Life space mobilityが低下しているといえる。これが，後期高齢者にのみ近隣環
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境得点と身体機能との間に関連性が認められた要因のひとつである可能性がある。 

 

 

図Ⅶ－５ Life space mobilityの概念 

 

本課題においては，総合的な指標である近隣環境得点だけでなく，個々の近隣環境

変数についても分析をおこなったが，二次予防事業対象者の該当状況や身体機能低下

と顕著に関連性の強い近隣環境変数は認められなかった。このことから，近隣環境は

個々の施設というよりは，近隣環境の多様性や，近隣に存在する施設の相互作用が身

体機能の維持に関連していることが考えられる。現在進められている，健康・医療・

福祉のまちづくりの「見える化」においては，健康・医療・福祉に関連する近隣環境

を個々に「見える化」する方針が示されている（国土交通省, 2014）。今後はこれらを

地域ごとに得点化するなどして総合的な近隣環境を「見える化」することで有効なま

ちづくりを促進できることが，本課題の結果より示唆される。 

近隣環境得点ごとの，二次予防事業対象者の割合の偏りについてジニ係数を使って
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表したところ，0.06～0.07であった。本課題において，近隣環境得点が低いほど，後

期高齢者の二次予防事業対象者が多かったが，社会的に問題が起こるとされる 0.4 か

らはほど遠かったことより，近隣環境の良し悪しによる身体機能の低い者の偏りは小

さなものであったといえる。 

顕著に関連性の強い近隣環境変数が無かったことから，本課題で算出した近隣環境

得点は重み付けをおこなっていない。しかし，セーフティマップを作成する地域によ

っては高齢者の身体機能低下と近隣環境変数との関連性の強さは，扱う変数ごとにそ

の強さにばらつきが出る可能性がある。ロジスティック回帰分析の結果を得点化する

手法としては，算出された回帰係数（β）を用いて得点化するPluijm et al.（2006）

の方法などがある。 

縦断データの分析において，1 年間で基本チェックリストによる運動器の機能低下

の該当項目が 4 項目以上増えた者が 4 人いた。該当者の年齢及び性は，A（男性：73

歳），B（男性：67 歳），C（女性：68 歳），D（男性：77 歳）である。居住地域の近

隣環境得点は，それぞれ 2点，1点，3点，5点と特に近隣環境が悪かったという傾向

は見られなかった。近隣環境以外の項目でこの 4 人に見られた目立った特徴として，

1 年後の調査において全員外傷・骨折を伴わない転倒経験および転倒不安を有してい

たことが挙げられる。また，4人中 3人（B，C，D）が，同じく1年後の調査におい

て「昨年と比べて外出の回数が減っていますか」の設問に「はい」と答えていること

から，彼らの身体機能低下には転倒に起因する転倒不安による活動性の低下（Murphy 

et al., 2002; Vellas et al., 1997; 鈴木, 2003）が背景にあったのかもしれない。転倒は，

健康関連サービスの利用頻度の減少にもつながる可能性が報告されている（Stoddart 

et al., 2002）ため，この 4人は近隣環境より受ける恩恵が小さくなってしまったこと

も考えられる。転倒経験，転倒恐怖やそれに伴う外出頻度の低下，身体機能の維持に

関わる近隣環境へのアクセスの状況の関連性，およびそれらを反映させたセーフティ

マップ作成法の検討は将来の課題である。 
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第 5節 要約 

 

本課題は，これまでの課題の成果を活用し，高齢者が身体機能を維持するのに有効

な近隣環境を地図上に示すセーフティマップの作成を試みた。横断データを用いて分

析をおこなった結果，後期高齢者はセーフティマップで示される近隣環境得点が高く

なるほど二次予防事業対象者の数は減少する傾向が認められた。しかしながら，縦断

データを用いた検討においてこの傾向は確認できなかった。今後より有効なセーフテ

ィマップを作成するためには，更なるデータの蓄積や近隣環境得点の算出法の再検討

などが課題となってくる。 
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第 Ⅷ 章 総合討論 

 

本研究では，近隣環境と，高齢者の身体機能および身体機能を維持するための介護

予防運動へのアクセシビリティとの関連性について検討した。また，それらの知見を

ふまえて身体機能低下予防を目的としたセーフティマップを作成し，その有効性につ

いて確認した。本章では，本研究で明らかとなった，近隣環境の側面から見た身体機

能維持に有効な要因に関する知見をまとめ，先行研究を交えた討論をおこなう。 

 

第 1節 本研究と先行研究との比較 ―本研究の意義および新規性― 

 

１．身体機能およびその維持に関連する施設の提示 

 

本研究の最大の意義は，高齢者の身体機能およびそれを維持する取り組みと近隣環

境との関連性を，GISを用いて明らかにしたことである。特に，個々の施設に着目し

た報告はなく，この点が先行研究と大きく異なる点である。 

身体機能と近隣環境の関連性について検討した報告には，Balfour & Kaplan（2002），

Michael et al.（2011），Hoehner et al.（2011）のものがあるが，いずれも主観的な

近隣環境，近隣の歩きやすさに着目した研究であり，施設の立地状況については検討

していない。また，本研究においては身体機能および介護予防の取り組みの参加率と

施設の立地状況との関連には性差が見られることも示すことができており，この点も

これまでの研究では得られなかった新たなる知見であるといえる。 

本研究で主に着目した近隣環境は，生活関連施設，医療施設，公民館，レクリエー

ション施設，介護予防運動活動拠点である。詳細については第 1章 3節に示したとお

りである。 

生活関連施設は，先行研究によっては混合土地利用（Hanibuchi et al., 2011）や歩
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きやすさ（Frank et al., 2005）の指標として扱われることが多く，ウォーキングなど

の身体活動との関連性を検討する報告がほとんどであった。本研究で示されたように，

身体機能とも関連していることが明らかとなることで，生活関連施設が近隣に多いこ

との重要性をより強く示すことができたといえる。 

公民館，レクリエーション施設に関しては，それぞれのアクセシビリティや社会活

動および身体活動との関連が報告されている（Van Cauwenberg et al., 2011; 平井と

近藤, 2008）ものの，身体機能との関連に関してはこれまで明らかではなかった。本

研究においてこれらの関連性が示されたことにより，介護予防運動実施拠点と併せて

高齢者にとって身体機能の保持増進の拠点として，改めてその存在意義を確認するこ

とができた。 

医療施設は，高齢者のみならず，あらゆる者にとって健康を保つ上で必要不可欠な

施設であることはいうまでもないが，上記施設と同様これまで身体機能の維持に対す

る有効性は示されていない。今後は，医療施設の利用頻度も併せて調査・分析をおこ

なうことで，医療施設と身体機能との関連性についての知見をより深めることができ

るであろう。 

 

２．セーフティマップ作成法の提案 

 

高齢者の身体機能と関連性の見られた近隣環境を「見える化」するために，課題 1

および課題 2の結果を用いて，茨城県笠間市の近隣環境を 1 km2エリアごとに評価し

たセーフティマップを作成した。国土交通省より出された「健康・医療・福祉のまち

づくりの推進ガイドライン」においては，新潟県三条市の人口と医療施設や小売店の

分布状況（図Ⅷ－1），都市公園分布・バスルートと高齢化率および要介護・要支援認

定者の割合（図Ⅷ－2）が，近隣環境の「見える化」の例として示されている。しかし

ながら，これらの地図は人や施設の分布を表現しているに過ぎず，高齢者の健康関連 
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図Ⅷ－１ 新潟県三条市の例 

 

都市公園

バスルート

30.0～39.9%

40.0%以上

20.0～29.9%

10.0～19.9%
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5.0%未満

高齢化率（％）

路線バス

ｺﾐｭﾆﾃｨﾊﾞｽ

 

図Ⅷ－２ 都市公園分布・バスルートと要介護・要支援認定者数の割合 
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指標と近隣環境との関連およびその地域差を反映して作成されたものではない。その

ため，現在推奨されている方法を用いて「まちづくり」の方針を定めることには注意

を要するといえる。本研究におけるセーフティマップは，身体機能維持に有効と考え

られる近隣環境要因をエビデンスに基づいて抽出し，対象自治体の近隣環境を1 km2

メッシュごとに評価している点で，この問題点をクリアしているものであるといえる。 

特に，本研究で用いたデータの多くは自治体が既に所持しているもの，もしくは省

庁で公開されているものである。また，課題 2 における身体パフォーマンスデータに

ついても，全国の自治体でおこなわれた「二次予防事業対象者把握事業」で用いられ

た基本チェックリストにおける「運動器の機能」項目で代用が可能である。新たな調

査の実施を要することなくセーフティマップを作成できる方法論を提案できたことは，

健康・医療・福祉のまちづくりの推進に大いに貢献できる成果といえる。 

 

第 2節 本研究の一般化可能性 

 

本節では，本研究における回答者および参加者の特性，手法について得られた知見

の適応範囲（一般化可能性）について検討する。研究データは大きく分けて，「自治体

が実施する二次予防事業対象者把握事業」（第Ⅴ章，Ⅶ章），「自治体で開催された健診

事業（かさま長寿健診）」（第Ⅵ章）の 2 つフィールドから収集したデータをもとに，

身体機能低下予防セーフティマップを作成した。 

 

１．二次予防事業対象者把握事業回答者の特性 

 

課題1－2の回答者は，2013年に茨城県笠間市で実施された二次予防事業対象者把

握事業において，送付された質問票に対して返答した者である。本調査は笠間市の 65

歳上の地域在住高齢者のうち，要支援・要介護認定を受けていない 16,870人を対象に
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おこなわれたものである。 

基本チェックリストを用いて，運動器の機能低下，認知機能の低下，抑うつ傾向に

該当する者の割合を調査したところ，本研究の回答者でこれらに該当する者はそれぞ

れ男性で 10.7%，34.7%，18.7%，女性で21.0%，31.4%，19.5%であった。それに対

し，全国 57 地域における 35,910 人の 65 歳以上の高齢者（要支援・要介護認定者を

含む）を対象に実施された日常生活圏域ニーズ調査（厚生労働省, 2010e）の結果では，

運動器の機能低下，認知機能の低下，抑うつ傾向の該当状況は，それぞれ男性で 17.5%，

41.3%，24.6%，女性で 29.5%，38.7%，26.4%であった。このことから，課題 1－2

の回答者は，男女ともに一般的な高齢者集団よりも身体的および心理的に健康水準の

高い集団であった。これは，課題 3 の回答者においても同様のことがいえる（男性：

11.2%，35.0%，19.1%；女性：21.4%，31.5%，20.1%）。 

本研究においては，統計解析をおこなうにあたってデータクリーニングを実施して

おり，その過程で分析対象として適切でない者（医師からの運動中止，脳卒中，認知

症，精神疾患）や，データ欠損者を除外している。課題 1－2中の表Ⅴ－1に示してい

るように，分析除外者には高年齢，教育年数が短い，起居動作能力や認知機能が低い

などといった特性があり，このことが日常生活圏域ニーズ調査との差を生じさせてい

る一因であると考えられる。 

以上のことより，本研究の結果は，地域在住高齢者の中でも，医師からの運動中止，

脳卒中，認知症，精神疾患といった診断を受けておらず，自治体からの質問票に漏れ

なく回答できる程度の生活機能を保持している者より得られた知見であるといえる。 

 

２．健診事業参加者の特性 

 

課題 2 の参加者は，茨城県笠間市の住民基本台帳から系統的抽出法によって無作為

に選出された 65 歳以上の地域在住高齢者のうち，健診事業「かさま長寿健診」
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（Tsunoda et al., 2013, 2012）に参加した者で構成される。性・年代別の体力データ

について，他の自治体の調査と比較した結果を表Ⅷ－1 に示した。比較対象として，

古名ら（1995）が報告した東京都小金井市において無作為抽出された65歳～84歳の

高齢者，および秋田県旧南外村の全高齢者を対象とした調査結果を示した。各自治体

の運動能力検査参加率は小金井市で 40.7％，旧南外村で 78.1％であった。本研究にお

ける参加者の性・年代別の測定値を表Ⅷ－1 中に示したが，先行研究において報告さ

れた自治体の調査結果よりも，両性・全年代において最も高い値を示した。 

課題 2 においては，住民基本台帳より無作為抽出された高齢者に対して調査参加の

依頼をしている点で，古名らのサンプリングの方法と類似している。しかしながら，

実際の有効データは参加依頼者全体の 18.3％と低くなっており，健康志向の高い参加

者に偏ったことが推察される。また，実際の調査参加者は測定会場（保健センター）

まで自力で来られる者に限られてしまっており，これらのことが他の自治体と比較し

て身体機能の高い高齢者が集まった要因であるといえる。 

以上より，本研究の成果は本邦において近隣環境と身体機能の関連を示すことので

きた貴重な報告であるが，その適応範囲については上記のような限界を含んでおり，

慎重を期す必要があるといえる。 
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 表
Ⅷ
－
１
　
都
市
別
の
性
・
年
代
別
身
体
機
能
デ
ー
タ
（
握
力
，
歩
行
速
度
）

平
均

値
標

準
偏

差
平

均
値

標
準

偏
差

平
均

値
標

準
偏

差
平

均
値

標
準

偏
差

男
性

握
力

東
京

都
小

金
井

市
*

3
5
.9

±
6
.9

3
0
.9

±
7
.7

2
9
.0

±
6
.9

2
6
.1

±
4
.8

（
kg

）
秋

田
県

旧
南

外
村

*
3
2
.5

±
5
.9

3
1
.3

±
6
.5

2
7
.7

±
6
.7

2
1
.5

±
5
.4

茨
城

県
笠

間
市

3
7
.4

±
5
.8

3
5
.3

±
6
.8

3
4
.2

±
6
.4

3
0
.8

±
5
.6

通
常

歩
行

速
度

東
京

都
小

金
井

市
1
.3

7
±

0
.2

2
1
.1

9
±

0
.2

4
1
.1

4
±

0
.2

6
1
.0

0
±

0
.2

3

（
m

/
s）

秋
田

県
旧

南
外

村
1
.2

4
±

0
.2

3
1
.1

7
±

0
.2

5
1
.0

8
±

0
.2

7
0
.8

8
±

0
.2

0

茨
城

県
笠

間
市

1
.4

6
±

0
.1

8
1
.4

1
±

0
.2

5
1
.3

9
±

0
.2

2
1
.2

2
±

0
.2

3

女
性

握
力

東
京

都
小

金
井

市
2
1
.1

±
5
.2

1
9
.4

±
4
.9

1
6
.8

±
4
.4

1
4
.7

±
3
.7

（
kg

）
秋

田
県

旧
南

外
村

2
0
.1

±
4
.5

1
8
.1

±
4
.5

1
7
.6

±
4
.0

1
3
.4

±
4
.6

茨
城

県
笠

間
市

2
3
.8

±
3
.5

2
4
.4

±
4
.3

2
2
.6

±
4
.3

2
3
.2

±
5
.1

通
常

歩
行

速
度

東
京

都
小

金
井

市
1
.2

7
±

0
.2

6
1
.2

1
±

0
.2

2
1
.0

0
±

0
.2

2
0
.8

8
±

0
.2

2

（
m

/
s）

秋
田

県
旧

南
外

村
1
.1

4
±

0
.2

2
0
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5
±

0
.2

5
0
.9

5
±

0
.2

4
0
.7

8
±

0
.2

5

茨
城

県
笠

間
市

1
.5

3
±

0
.2

4
1
.4

4
±

0
.2

2
1
.3

4
±

0
.1

9
1
.2

1
±

0
.1

9

＊
：
古
名
ら
（

1
9

9
4
）
の
報
告
よ
り
，
東
京
都
小
金
井
市
と
秋
田
県
旧
南
外
村
の
測
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値
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引
用

6
5
～

6
9
歳

7
0
～

7
4
歳

7
5
～

7
9
歳

8
0
歳

～
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３．セーフティマップの作成について 

 

本研究の第Ⅶ章では，第Ⅳ～Ⅵ章で得られた知見を活用し，身体機能低下予防セー

フティマップを作成した。セーフティマップにおける1 km2エリアごとの近隣環境評

価には，茨城県笠間市の地域在住高齢者の身体機能および介護予防運動の参加に関連

する近隣環境要因を用いた。そのため，これらの要因をもとに作成したセーフティマ

ップの適応範囲は，笠間市の高齢者に限定されるかもしれない。 

しかし，エリア内の土地が様々な目的で利用されていることや Walkability が高い

ことが健康関連指標の保持・増進に有効であることは，先行研究においても数多く報

告されている（Michael et al., 2011; Rodríguez et al., 2009; Sarkar et al., 2013a, 

2013b; Ying et al., 2015）。それに加え，健康関連サービスおよび提供施設へのアクセ

スには，そこまでの距離が関連することは一般的な知見であるといえる（Arcury et al., 

2005）。これらのことを踏まえると，本研究における近隣環境と身体機能との関連に

ついては，ある程度は他の地域においても見られる特性であると考えられる。 

セーフティマップについては，対象とする自治体特有の近隣環境と身体機能との関

連性を明らかにし，本研究と同様の手順で1 km2メッシュごとの評価することで，そ

の自治体の実情に合ったセーフティマップを作成することができる可能性がある。特

に，本研究においてセーフティマップの作成のために用いた施設の地理空間情報は，

ｉタウンページより抽出した各施設の住所情報，省庁で公開されている施設の位置情

報，自治体が保有している情報など，比較的アクセスしやすい情報を用いて作成して

いる。そのため，対象となる地域が変わっても，同様の手順でセーフティマップを作

成することが可能であるという長所がある。今後は，他の地域において，本研究の成

果を参考にしたセーフティマップの有効性の検討が待たれるところである。 
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第 3節 自治体・地域社会への提言 

 

本研究の成果は，「健康日本 21」や「健康・医療・福祉のまちづくり」の方針に基

づき，すぐにでも活用可能なものである。それは，本研究で用いた地理空間情報の多

くは，誰でも手軽に入手できるためである。また，大学や研究所などの研究機関にお

いては，地域住民の住所情報は得にくいものとなっているが，自治体ではそれらの情

報を比較的容易に活用できる。すなわち，GISを扱うことのできるスキルを持った者

さえいれば，視覚的にも数値的にも要介護リスクの高い二次予防事業対象者の分布を

示し，今後の増加の予測が可能になるといえる。また，自治体の中で，どの地域にお

いて近隣環境の側面から見て高齢者のサポート状況が不足しているのかが目に見えて

明らかとなるため，今後の都市計画をスムーズに進める上での参考資料となるであろ

う。 

しかしながら，本研究成果を実際に活用するうえで注意すべき点がある。第 1 に，

高齢者の健康を保つための公民館やレクリエーション施設について，建設といった形

でその不足を解決するには慎重を期す必要があるということである。施設の建設につ

いての代表的な事例として，本邦における新国立競技場の建設問題が挙げられる。こ

の問題は，2020年に日本で開催されるオリンピックに向けた国立競技場の建て替えの

際に生じたものであるが，その建設費用が公表されると同時に国民から猛反発を受け，

結果としてデザインから計画を再考せざるを得なくなったことは記憶に新しい。研究

対象地域に近い茨城県つくば市においても，総合運動公園の建設について類似した事

例が発生した。つくば市の事例は市民を巻き込んだ住民投票にまで発展し，圧倒的多

数の反対票によって同様に計画の見直しをすることとなった。このように，例えそれ

が地域住民の健康を銘打っていたとしても，莫大な費用がかかる施設の建設は現実的

ではない。そのため，近隣環境に乏しい地域に関しては，施設建設以外の方法で「ま

ちづくり」を進めることも方針として考慮すべきであろう。 
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考えられる方法の 1 つとして，地域の既存施設を利用した介護予防運動の拠点づく

りや，医療の出張相談窓口の設置が考えられる。図Ⅴ－2および付録2～6に示した通

り，笠間市の介護予防運動の活動拠点や医療施設は特定の地域に偏在する傾向が見ら

れ，人口が多いにもかかわらず近隣環境の整備が進んでいない地域が見受けられる。

人がある程度集まった場所には，大抵公民館や教育施設など，地域住民が手軽に利用

できる施設が存在する。これらの施設を活用して高齢者の身体機能維持を促進する拠

点を設置することで，介護予防を促進するまちづくりを進めていくことができるとい

える。 

また，本研究の課題 3において，身体機能低下予防のセーフティマップを作成した。

これは，今後身体機能が低下しにくいと考えられる近隣環境について評価したマップ

であるが，逆に考えると低評価の地域においては今後身体機能低下者が出やすい，つ

まり要介護認定を受ける高齢者が多く発生すると予測することができる。このことを

活用し，どの地域の高齢者をより注意して支援してゆくべきか見当付けをおこなうこ

とができる。例えば，同じ身体機能の二次予防事業対象者が 2 人いたとして，セーフ

ティマップによる近隣環境得点が一方は 0 点，もう一方が 3 点だったとしたとき，0

点の者の方が身体機能の低下するリスクが高いため，より注意して支援する必要があ

ると判断できる。もちろん，個々の社会交流状況，経済状況，既往歴などにも配慮す

る必要があるだろうが，セーフティマップについてはこういった活用方法があるとい

える。「健康・医療・福祉のまちづくり」でもいわれていることであるが，本研究で用

いた方法で作成したセーフティマップを行政，自治会，民生委員，NPOなどの関係者

間で共有することで，これら関連組織の介護予防への取り組みを促すことができるだ

ろう。特に，本邦における「まちづくり」の方針においては，「住み慣れた地域に引き

続き市民が集う」，「住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続ける」こ

とが掲げられている。これらを達成するために「おおむね 30 分以内に必要なサービ

スが提供される日常生活圏域」，すなわち「地域包括ケアシステム」の実現を目指して
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いる。本研究において作成されたセーフティマップは，こういった「地域包括ケアシ

ステム」の評価および評価に基づいた具体的な都市計画の立案にも貢献できるもので

あるといえよう。 

この他，GIS は全世界で広まっているTwitter に代表されるソーシャルネットワー

クサービスと連携して活用されている例も見られるようになってきた。石田（2010）

は，Twitter で投稿される画像データに付加される位置情報を用いて，世界各地での

位置情報登録行動の共通点と相違点を調査する研究をおこなっている。また，Ghosh 

and Guha（2013）は，GISとTwitterを連携させ，肥満についてどこでどのような

「ツイート（つぶやき）」がされているかを分析するといった，大変ユニークな研究を

実施している。高齢者における携帯通信機器の普及の問題はあるものの，GIS や

Twitter，地域特有のソーシャルネットワークサービスとの連携（窪田, 2012）などに

より，将来的には健康関連イベントの情報を，実施場所の近隣に住む住民に配信する

ような地域独自のアプリケーションの開発といったことにも，本研究の成果を応用す

ることができると考えられる。 

 

第 4節 今後の課題 

 

１．茨城県笠間市以外の自治体においてセーフティマップの有効性を示す 

 

本研究の知見は，農村地域である茨城県笠間市在住の比較的健常な高齢者において

得られたものであり，この知見が都市地域や過疎地域など異なる特性を持った地域や，

虚弱高齢者にも同様に当てはまるとはいえない。そのため，今後は他の地域，特に都

市地域や過疎地域における検討や，要支援認定を受けるような虚弱高齢者においても

検討することが求められる。 
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２．縦断データの蓄積を図る 

 

本研究では，主に横断データを用いて分析をおこなってきた。課題 1－2 における

介護予防運動の認知および参加と拠点までの道路距離，個々の近隣環境と身体機能と

の因果関係を検証するには，縦断データの収集が必要不可欠である。 

課題 3 においては，1 年間の縦断データを用いて近隣環境と身体機能との関連性を

検討したものの，有効な関連因子を明らかにすることができなかった。さらにデータ

を蓄積することで，縦断的な関連性の再検討をおこなう必要がある。 

近隣環境変数については，課題1－2，課題2，課題 3において研究開始時点のもの

を用いており，近隣環境変数の経時変化を反映できていない。今後は，可能であれば

過去に遡り，近隣環境変数の経時変化を考慮した分析方法を用いると良いだろう。 

 

３．セーフティマップ作成法の改良 

 

本研究において，各近隣環境変数を用いて近隣環境を評価したが，近隣環境変数そ

れぞれの得点の重み付けは特におこなっていない。重み付けをおこなう方法としては，

ロジスティック回帰分析の回帰係数を用いる方法（Pluijm et al., 2006）があるが，技

術的に難しかったこと，回帰係数が近隣環境変数間で大きな相違が無かった事から，

本研究では重み付けをおこなわなかった。また，セーフティマップの状況を簡易的に

可視化するために，1 km2 メッシュ中の近隣環境を得点化して評価したが，ArcGIS

では図Ⅷ－3 に示したような，近隣環境を等高線でも評価することが可能である。今

回は重み付けと同様に技術的な関係上実施することができなかったが，今後は平滑化

された等高線を用いてセーフティマップを作成することも 1 つの方法として考えられ

る。 

高齢者の中には，課題 3 の縦断データの分析で見られたような，転倒経験による外
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出頻度低下に起因する身体機能低下など特徴的な要因を示す者が数人含まれる可能性

がある。そのため，自治体独自でセーフティマップを作成する場合，こういった特徴

的な要因を持つ者のデータの取扱いに配慮することで，より精度の高いセーフティマ

ップを作成することができる可能性がある。 

 

図Ⅷ－３ 新潟市内のB型インフルエンザウイルスの伝播状況（鈴木ら, 2009） 

 

 

４．セーフティマップで扱うアウトカムについて 

 

本研究は「身体機能」をアウトカムとし，それに関連しうる近隣環境について明ら

かにし，身体機能低下予防のためのセーフティマップの作成について検討したが，こ

の研究の手順はあらゆるアウトカムに対して応用が可能である。例えば，近年健康と

の関連が注目されているソーシャル・キャピタル（近藤, 2012）であるが，これには

Walkability（Leyden, 2003）や都市化（Hanibuchi et al., 2012）といった近隣環境

との関連が報告されており，今後これらの成果をもとにした「ソーシャル・キャピタ

ルマップ」を作成することも可能である。 

本邦においては高齢期の幸福度が低いことが社会問題の 1つであり，その要因に「困

ったことがあるときに相談できる人がいること」が挙げられている（内閣府, 2008）。
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一方で，人の幸福感には「人との親密度」よりも「人脈の多様性」の関与が大きいと

する研究もあり（松本と前野, 2010），近隣環境と人間関係のつながりなどにも着目し，

「見える化」することで，よりインパクトのある成果を社会に向けて発信できるかも

しれない。 
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第 Ⅸ 章 総括 

 

課題1－1：通所型介護予防プログラムの実施状況と実施関連施設の立地状況 

本課題は，各都道府県の介護予防プログラム（二次予防事業）の実施状況を記述し，

さらに実施状況に影響すると考えられる施設と地域包括支援センターの保健師数に焦

点を当て，それらと介護予防プログラムの実施状況との関連を検討することを目的と

して実施した。その結果，介護予防プログラムの実施状況には地域差がみられた。ま

た，運動器の機能向上プログラムに関しては病院数と公民館数が多い自治体ほど実施

状況が良かった。 

 

課題1－2：介護予防運動の認知および参加状況に関連する要因 

本課題は，介護予防事業における地域支援事業としての介護予防運動の普及の効率

化を図るため，茨城県笠間市で実施されている 2 つの介護予防運動の認知および参加

に関連する要因を検討することを目的に実施した。その結果，性や介護予防運動の種

類に関わらず，地域活動をしていることや友人の家を訪ねていることなど良好な社会

交流状況が介護予防運動の認知および参加の促進要因として明らかとなった。一方，

介護予防運動の活動拠点から自宅までの道路距離が500mよりも遠いと認知率が下が

る傾向にあり，女性においては参加率も低くなった。 

 

課題2：近隣環境と身体機能との関連性の検討 

本課題は，近隣環境と高齢者の身体機能との関連を，GISと身体パフォーマンステ

ストを用いて検討した。性によって多少の相違は見られたものの，生活関連施設，公

民館，医療施設，レクリエーション施設へのアクセスのしやすさは身体機能の維持に

有効であることが示された。 
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課題3：身体機能低下予防を目的としたセーフティマップの作成 

本課題は，これまでの課題の成果を活用し，高齢者が身体機能を維持するのに有効

な近隣環境を地図上に示すセーフティマップの作成を試みた。横断データを用いて分

析をおこなった結果，後期高齢者はセーフティマップで示される近隣環境得点が高く

なるほど二次予防事業対象者の数は減少する傾向が認められた。しかしながら，前期

高齢者および縦断データを用いた検討においてこの傾向は確認できなかった。 

 

結語 

本博士論文では，地理情報システムを用いて高齢者の身体機能の維持に関連する近

隣環境について検討することを目的とした。また，得られた結果から，身体機能低下

予防のためのセーフティマップの作成を試みた。課題を遂行していく中で，公民館や

病院の立地状況が自治体における介護予防事業下の運動器の機能向上プログラム，な

らびに介護予防運動の実施状況と関連していることが明らかとなった。また，多少の

性差は見られたものの，概ね生活関連施設，レクリエーション施設が充実している地

域の高齢者は身体機能を良好に維持していることが示された。そして，これらの結果

を活用してセーフティマップを作成したところ，近隣環境が良好な地域では，身体機

能の低い後期高齢者が少ない傾向にあった。 

本研究の成果は，高齢者の介護予防のためのまちづくりを進めるため，また地域に

おける介護予防事業の円滑かつ効果的な運営をおこなうにあたり，貴重な研究資料と

して活用されるであろう。 
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付 録 

 

人口密度

少 多

 

 

付録１ 茨城県笠間市の主要道（国道，県道など），駅，人口の分布 

：主要道   ：鉄道   ：鉄道駅 
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人口密度

少 多

 

 

付録２ 茨城県笠間市の医療施設の分布 

 ：病院  ：一般診療所 

：主要道   ：鉄道   ：鉄道駅 
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人口密度

少 多

 

 

付録３ 茨城県笠間市の公民館の分布 

 ：公民館 

：主要道   ：鉄道   ：鉄道駅 
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人口密度

少 多

 

 

付録４ 茨城県笠間市の生活関連施設の分布 

 ：生活関連施設 

：主要道   ：鉄道   ：鉄道駅 
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人口密度

少 多

 

 

付録５ 茨城県笠間市のレクリエーション施設の分布 

 ：レクリエーション施設 

：主要道   ：鉄道   ：鉄道駅
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人口密度

少 多

 

 

付録６ 茨城県笠間市の介護予防運動拠点の分布 

 ：介護予防運動拠点 

：主要道   ：鉄道   ：鉄道駅 
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近隣環境得点

30

 

 

付録７ 茨城県笠間市のセーフティマップ（男性） 

：主要道   ：鉄道   ：鉄道駅 
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近隣環境得点

50

 

 

付録８ 茨城県笠間市のセーフティマップ（女性） 

：主要道   ：鉄道   ：鉄道駅 
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関連論文 

本論文は，以下に示した関連論文および投稿中の論文，未発表の調査結果を加えて

まとめられたものである。 
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