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Ⅰ．推奨グレードの決定およびエビデンスレベルの分類 

 

1．推奨グレードの決定 

 

 推奨グレードは，「Minds 診療ガイドライン作成の手引き 2007」に記載されている「推

奨の決定」を参考とし，表１，表２のごとく社団法人日本理学療法士協会ガイドライン特

別委員会理学療法診療ガイドライン部会にて策定した規準に従って決定した。 

 

表１ 「理学療法評価（指標）」の推奨グレード分類 

推奨グレード 
Grades of recommendations 

内容 
Type of recommendations 

A 信頼性，妥当性のあるもの 

B 信頼性，妥当性が一部あるもの 

C 
信頼性，妥当性は不明確であるが，一般的に使用されているもの 

（ただし，「一般的」には学会，委員会等で推奨されているものも含む）

 

表２ 「理学療法介入」の推奨グレード分類 

推奨グレード 
Grades of recommendations 

内容 
Type of recommendations 

A 行うように勧められる強い科学的根拠がある 

B 行うように勧められる科学的根拠がある 

C1 行うように勧められる科学的根拠がない 

C2 行わないように勧められる科学的根拠がない 

D 無効性や害を示す科学的根拠がある 
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2．エビデンスレベルの分類 

 

 エビデンスレベルは，表３のごとく「Minds 診療ガイドライン作成の手引き 2007」に記

載されている「エビデンスのレベル分類」に準じて判定した。 

 

表３ 「理学療法介入」のエビデンスレベル分類 

エビデンスレベル 
Level of evidence 

内容 
Type of evidence 

1 システマティック・レビュー/RCT のメタアナリシス 

2 1 つ以上のランダム化比較試験による 

3 非ランダム化比較試験による 

4a 分析疫学的研究（コホート研究） 

4b 分析疫学的研究（症例対照研究，横断研究） 

5 記述研究（症例報告やケース・シリーズ） 

6 患者データに基づかない，専門委員会や専門家個人の意見 

RCT: randomized controlled trial 

（福井次矢・他（編）：Minds 診療ガイドライン作成の手引き 2007．医学書院，2007 より引用） 

 

※エビデンスレベルが 1 または 2 の結果であっても，その RCT の症例数が十分でなかったり，企業主導型の論文

のみしか存在せず再検討がいずれ必要と判定した場合は，「理学療法介入」の推奨グレードを一段階下げて

「B」とした。 
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第 1 章   はじめに 

 

 高齢者における身体的虚弱（physically frailty）は，自然老化を背景とした運動機能の低

下（特に sarcopenia）を由来とする生活機能障害である。わが国の高齢者は 2900 万余とな

り高齢化率は 23％を超え（2010 年），いわゆる団塊の世代が高齢者の主体を占める 2025

年から高齢化のピークを迎える。高齢者数の増加に伴って生活機能になんらかの支援が必

要な高齢者（要介護高齢者）は，2000 年 4 月末に 218 万人であった要介護認定者が 2004

年 8月末には 400万人と増加の一途をたどり，高齢者の生活機能やQOL低下に対する質の

高い持続的・包括的支援は当然として，その状態を回避するカウンターメジャー，すなわ

ち介護予防の取り組みが重要になっている。 

 要介護をもたらす原因（寝たきり原因）は，脳卒中をはじめとして，以下認知症，虚弱，

転倒・骨折，関節障害（平成 19 年度国民生活基礎調査）と続き，その 50％以上が明確な疾

病ではない，「老年症候群」とも称される老化に伴う心身の機能低下である。このうち，

虚弱，転倒・骨折，関節障害は運動器や運動機能の機能低下に由来しており，これらの予

防に関しては運動療法（運動器の機能向上）が有効であると考えられている。高齢者にお

ける筋力トレーニングに関しては，すでに1990年代にその有効性が確認され，そのエビデ

ンスレベルは高い。また，転倒については NICE（2004 年）の質の高いガイドラインも編

纂されている。 

 一方，高齢者の運動（療法）を実施するには，老化による身体の構造・生理的変化を理

解した上で安全かつ効率的に進める必要があるが，属性（性や年齢区分，すなわち前期高

齢者，後期高齢者，超高齢者），機能状態（functional status）などによって，運動種目の

組み合わせは多岐におよぶので，包括的な指針を構築しにくい状況にある。 

 このため身体的虚弱（高齢者）班では，これまでの知見や近接領域のガイドラインを踏

まえつつ，高齢者の運動機能向上に関する評価，エビデンス，推奨方法について，虚弱高

齢者に対する理学療法のガイドラインとしてまとめることとした。なお，対象となる状態

が多岐にわたるので，まずは身体的虚弱の中核である sarcopenia の予防から整理した。 
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第 2 章   参考としたガイドライン，引用したデータベース 

 

1．参考としたガイドライン 

1) Exercise: A guide from the National Institute on Aging, NIA, 1999. 

2) Latham N, Anderson C, Bennett D, et al.: Progressive resistance strength 

training for physical disability in older people. Cochrane Database Syst Rev 4: 

CD002759, 2008. 

3) Exercise programming for older adults: ACSM's resource manual for guidelines 

for exercise testing and prescription (Fourth Edition), 529-533, 1998. 

 

 

2．引用したデータベース 

 

 

3．その他 

1) Measuring HEALTH 3ed ed.: A guide to rating scales and questionnaires, 

OXFORD, New York, 2006. 

2) Minds 診療ガイドライン作成の手引き 2007．医学書院，東京，2007． 

3) 老年医学テキスト（第 3 版）．日本老年医学会（編），メディカルビュー，東京，

2008． 

4) 老年医学 up to date 2008-09．日本老年医学会（編），メディカルビュー，東京，

2008． 

5) 鳥羽研二：介護予防ガイドライン．厚生科学研究所，東京，2004． 

6) 岡田守彦：高齢者の生活機能増進法．NAP 出版，東京，1999． 

7) 日本医学会医学用語辞典．南山堂，東京，2007． 

8) 理学療法学事典．医学書院，東京，2006． 

9) 運動器の機能向上マニュアル．厚生労働省． 

http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/topics/051221/index.html 

10) Physical rehabilitation outcome measures (2nd edition). Lippincott Williams & 

Wilkins, 2002. 
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第 3 章   理学療法評価（指標）の推奨グレード 

 

1．対象者情報 

 

1）基本情報 

推奨グレード A 

・ 加齢に伴い，日常生活活動（activity of daily living: ADL）能力は低下し，75 歳以上

の高齢者のうち 20～30％に虚弱が存在する 1)。対象者の基本情報として，性，年齢の

他，既往歴や入院歴，服薬状況，居住環境（居住場所，家族構成，経済状況）なども

重要な情報となる。 

 

2）形態情報（骨格筋量，骨密度） 

推奨グレード A 

・ 骨格筋量は，横断的研究から一年あたりに 200～300 g，縦断的研究からは一年あたり

500 g（男性）低下すると報告されている 2, 3)。DEXA（二重エネルギーX 線吸収測定法）

により四肢の筋量を計測し，身長の二乗で除した相対的骨格筋指標（relative skeletal 

muscle index: RSMI）を求め，健常若年者の RSMI の 2SD を下回る値をサルコペニア

と定義する方法が信頼性と妥当性が高いとされているが 4)，費用や携帯性などの面か

ら簡便な活用には限界もある。 

・ 骨密度は年齢とともに低下し 5)，除脂肪体重や筋力の低下と随伴する 6, 7)。レジスタン

ストレーニングによって骨密度が増すことも報告されている 8)。 

 

文 献 

1) Topinková E: Aging, disability and frailty. Ann Nutr Metab 52: 6-11, 2008. 

2) Bunout D, de la Maza MP, Barrera G, et al.: Assessment of sarcopenia: longitudinal 

versus cross sectional body composition data. Aging Clin Exp Res 19: 295-299, 2007. 

3) Baumgartner RN, Koehler KM, Gallagher D, et al.: Epidemiology of sarcopenia 

among the elderly in New Mexico. Am J Epidemiol 147: 755-763, 1998. 

4) Taaffe DR: Sarcopenia -exercise as a treatment strategy. Aust Fam Physician 35: 

130-134, 2006. 

5) Mazess RB: On aging bone loss. Clin Orthop 165: 239-252, 1982. 

6) Steer B: Body composition and aging. Nutr Rev 46: 45-51, 1988. 

7) Lindle RS, Metter EJ, Lynch NA, et al.: Age and gender comparisons of muscle 

strength in 654 women and men aged 20-98. J Appl Physiol 88: 1581-1587, 1997. 

8) Layne JE, Nelson ME: The effects of progressive resistance training on bone 

density: a review. Med Sci Sports Exerc 31: 25-30, 1999. 
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2．バッテリーテスト（実測） 

 

1）筋力（握力，膝伸展筋力，立ち座りテスト） 

推奨グレード A 

・ 握力は，簡便であり，一般的に用いられる評価である。握力は，30 歳代まで増加し，

40 歳代から低下が加速し始める 1, 2)。握力は，総合的な筋力の指標とされ，肘屈曲筋

力（r＝0.64），膝伸展筋力（r＝0.53），体幹伸展筋力（r＝0.52），体幹屈曲筋力（r

＝0.44）との関連が報告されている 3)。また，握力は 25 年後の歩行速度や立ち上がり

能力を予測する指標としても有用である 4)。 

・ 下肢筋力は膝関節屈曲 90度位による等尺性膝伸展筋力が代表値としてよく用いられる。

下肢筋力は，将来の歩行能力低下を予測する因子であり，高齢女性を対象とした縦断

研究では，下肢筋力が低い群（< 10.6 kg）では，高い群（> 15.1 kg）よりも 3 年後の

重篤な歩行能力低下の出現する危険が約 1.9 倍であった 5)。起居移動動作（階段昇降，

歩行など）自立のためや転倒の危険性を把握するためのカットオフ値（起居移動動作

自立 1.4 Nm/kg，転倒 1.2 Nm/kg）が報告されている 6, 7)。また，下肢筋力の低下が将

来の転倒発生と関連することは数多くの研究により明らかとされている 8)。 

・ 立ち座りテストは，30秒間で何回の反復立ち座りができるかを測定する方法 9, 10) や規

定回数（5 回）の反復立ち座り動作の所要時間を測定する方法 11) が用いられている。

いずれも高い再検査信頼性が確認されており（ICC＝0.84～0.89）10, 11)，下肢筋力との

関連も報告されている 10)。原法では，上肢を使わずに行う立ち座り動作を課している

が，立ち上がり動作時に上肢での補助を許可した虚弱高齢者向けに改良した変法にお

いても，再検査信頼性（ICC＝0.92）が確認され，下肢筋力や老研式活動能力指標との

中等度の相関関係が報告されている 12)。 

 

2）バランス（片足立ち，functional reach test，Berg balance scale，four square step test） 

推奨グレード A～B 

・ 60 歳を過ぎると開眼片足立ちは急激に減少し，5 秒以内の者は転倒ハイリスク者とさ

れている 13)。受傷と関係する重篤な転倒との関連も報告されている 14)。 

・ functional reach test（FR）は特別な機器を必要とせずに，フィールドでも活用できる

バランス検査のひとつである。認知機能低下のない地域在住高齢者における再検査信

頼性が確認されており 15)，高齢者では 15.2 cm 以下で転倒の危険が高くなる 16)。 

・ Berg balance scale（BBS，もしくは functional balance scale: FBS）は高齢者に対す

る転倒のスクリーニングに有用であるとされ 17, 18)，日内・日間信頼性および内的整合

性（＝0.96）も確認されている 19)。45 点以下では，複数回の転倒発生率が高くなり 19)，
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36 点以下では，さらに転倒の危険が高くなる 17)。また，施設を利用する後期高齢者に

対する運動介入の効果判定として有用な指標となることが確認されている 20)。 

・ four square step test（FSST）は，高齢者において再検査信頼性が確認されており（ICC

＝0.81～0.98）21, 22)，複数回転倒経験との関連も報告されており，FSST > 15 秒が複

数回転倒に対するカットオフ値とされている 21)。また，FSST は TUG や FR などの評

価との有意な相関が報告されている 21)。 

 

3）柔軟性（長座体前屈） 

推奨グレード A～B 

・ 高齢者に対する柔軟性評価として，長座体前屈測定は比較的に安全に実施することが

できる。70～75 歳の男性ではピーク時（17 歳頃）の約 65％，女性では約 75％に低下

する。平均値は，65～69 歳の男性で 37.6 cm，女性で 41.4 cm，70～74 歳の男性で

36.2 cm，女性で 39.2 cm，75～79歳の男性で 34.8 cm，女性で 36.5 cm である 23)。高

齢者に対する運動介入において，長座体前屈の改善を認めた報告もなされている 24)。 

 

4）CR fitness（6 分間歩行テスト） 

推奨グレード A～B 

・ 6 分間歩行テストは，高齢者において再現性が確認されており 25, 26)，年齢（r＝-0.51）
27) ほか，大腿四頭筋力（r＝0.62）27)，バランス（r＝0.52～0.73）26)，SF-36（r＝0.39

～0.55）26) などとの関連が報告されている。 

 

5）移動・歩行（歩行速度，timed up & go test） 

推奨グレード A 

・ timed up & go test（TUG）は，高齢者における転倒ハイリスク者の選定に有用な評価

指標であり，13.5 秒がカットオフ値とされている 28)。結果の変動を低くするためには，

最大努力による測定が推奨され，最大努力による TUG は転倒経験との関係が報告さ

れており，TUG > 8.5秒では約 20％の転倒経験者が含まれ，TUG < 7.0秒の約 10％に

比べて，有意に多いとされている 29)。また，TUGは外出頻度との関係も報告されてい

る 29)。 

・ 高齢者における最大歩行速度は，“運動能力”をもっとも代表する指標であり 30)，65 歳

以上の高齢者では加齢により低下する。地域在住高齢者において，最大歩行速度は 4

年後の老研式活動能力指標の低下の有無を予測する因子としての有用性が報告されて

おり 31)，神経学的問題による歩行異常を有するか否かにより，その後の施設入所や死

亡リスクが異なるとされている 32)。10 mの歩行路のほか，地域での大規模調査におい

ては，5 m の歩行テスト（予備路前後 3 m の計 11 m 歩行路）が用いられる 31)。 
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3．バッテリーテスト（質問紙） 

 

1）生活機能・生活体力（TMIG index of competence，motor fitness scale） 

推奨グレード A 

・ 老研式活動能力指標（TMIG index of competence）は，高齢者の生活実態を考慮した

うえで，日常生活活動よりも高度な高齢者の活動能力を測定する尺度である。老研式

活動能力指標は，「手段的自立（IADL）」「知的能動性（または状況対応）」「社会

的役割」の 3 つの因子構造から成り，内的整合性，構成概念妥当性が確認されている

1)。また，老研式活動能力指標が 1年後の生命予後と関連していたことから予測妥当性

が報告されている 2)。 

・ 高齢者の体力を 14 項目の質問項目にて調査する motor fitness scale（MFS）は，地域

在住の 65歳以上を対象に再検査信頼性が確認されており，身体能力との関連も認めて

いる 3)。 

 

2）認知・心理（MMSE，MSQ，GDS） 

推奨グレード A 

・ MMSE（mini-mental state examination）は，認知機能評価スケールとして国際的に

も使用頻度が高い。一般的に 30 点満点中の 23 点以下で認知症を疑う 4)。しかし，

MMSE 単独では偽陽性，偽陰性が含まれるため，認知機能を評価するひとつの指標と

してのみ捉えるのが望ましい。MMSE 得点は，年齢や教育歴の影響を受け得るので，

得点の解釈には注意が必要である。 

・ MSQ（mental status questionnaire）は，10 項目の簡単な質問で構成されており，認

知機能の概要を把握するためには有効であり，信頼性および妥当性が確認されている

5)。通常，もしくはごく軽度の認知機能低下であれば，誤答は 0‐2 問とされる 6)。 

・ geriatric depression scale（GDS）は，高齢者のうつ状態を評価する指標であり，オリ

ジナル版の 30項目の質問紙は，すでに標準化されていたうつスケールとの高い相関が
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確認されている 7)。15 項目（GDS-15），5 項目（GDS-5）の短縮版も報告されており，

GDS-15 では 5 点以上，GDS-5 では 2 点以上がそれぞれうつ状態のカットオフ値とし

て推奨されている 8)。 

 

3）QOL・健康感（SF-36，PGC モラール・スケール，主観的健康感，転倒に対する自己効力感） 

推奨グレード A 

・ SF-36（MOS short-form 36-item health survey）は健康関連 QOL の測定評価として，

信頼性および妥当性が確認されている 9)。現在，SF-36v2TM日本語版 10) が標準化され

ており，使用に際しては NPO 法人健康医療評価研究機構による使用許可が必要であ

る。短縮版として SF-12 や SF-8 も作成されている。 

・ PGC（Philadelphia Geriatric Center）モラール・スケールは社会老年学の領域を中心

に心理特性を調査する際に用いられ，「心理的動揺（agitation）」，「孤独感・不満

足感（lonely dissatisfaction）」，「老いに対する態度（attitudes toward own aging）」

の因子構造から成る 17 項目の質問紙 11) が広く使用される。50 歳以上 74 歳以下の地

域住民を対象に 5年間継続してPGCモラール・スケールを調査した結果，総得点は安

定性を示し，年齢層による総得点の差異は認めなかった 12)。 

・ 主観的健康感は，非常に簡便な質問紙での調査が可能で，死亡率 13) や機能低下の予測

因子 14, 15) としても有用とされている。 

・ fall efficacy scale は Tinetti ら 16) による self efficacy 理論を応用した尺度であり，転

倒に対する自己効力感の測定方法である。これは 10項目の日常生活動作について動作

遂行の自信の程度を「自信あり」から「自信なし」まで 10 段階に区切って尋ねるもの

であった。芳賀はこの fall efficacy scale を日本人高齢者向けに翻訳し，同時に回答方

法を 4 段階の選択肢を用いる簡便な方法に改変した 17)。芳賀らの fall efficacy scale は

10 項目の動作遂行について自信の程度に応じ 1 点から 4 点を与えるもので，合計点は

10 点から 40 点の範囲をとり，点数が低いほど日常生活の遂行に対する自己効力感が

低いことを示す。 

 

4）社会機能（life space assessment，Lubben’s social network） 

推奨グレード A～B 

・ life-space assessment（以下，LSA）は個人の生活の空間的な広がりを評価する指標で

ある 18)。その目的は，評価実施前の 1 か月間における個人の通常の生活空間を調べる

ことにある。生活空間とは，ある期間において活動を実施するために日常的に外出し

た距離によって規定される。そのため，個人が自分の住居から出かけた距離，および

頻度，そして自立の程度の調査が含まれる。生活空間の各レベルは個人の寝室からの

距離で示され，これら生活空間に関するレベルは以下のように説明される。 

life-space 0：寝室での移動制限 
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life-space 1：住居内の移動制限 

life-space 2：居住空間のごく近くの空間での移動制限 

life-space 3：自宅近隣での移動制限 

life-space 4：町内での移動制限 

life-space 5：町外での移動制限 

本指標は，各生活空間のレベルで，生活空間の程度（「はい」，「いいえ」）と頻度

（「週 1 回未満」，「週 1～3 回」，「週 4～6 回」，「毎日」）と自立度（「誰かの

助けを要する」，「補助具を使用」，「一人でできる」）を掛け合わせ，さらに生活

範囲レベル 1～5 に対応して 1～5 の重み付けの得点を乗じる。合計点は生活範囲レベ

ル 1～5 までの 5段階合計で 0点から 120 点の範囲をとる。その総合得点が高い値ほど，

生活空間が広いことを示す。 

・ Lubben social network scale（LSNS）とは，Lubben が 1988 年に考案したソーシャ

ルネットワークの評価指標である 19)。従来，指標項目数は10項目からなる質問方式で

構成され，第 1～9 項目は 6 段階（0～5 点），第 10 項目の「あなたは誰と住んでいま

すか。」に関しては 4 段階（0・1・4・5 点）で評価する。合計点は 0～50 点の範囲を

とり，得点が高い値ほどソーシャルネットワークが良好と言える。ソーシャルネット

ワークの一般的な定義は，「個人としての高齢者を中心に構築された社会的人間関係」

とされる 20)。2006 年にその短縮版として 6-item version（LSNS-6）が 30 点満点で提

起された 21)。スクリーニング機能を主体とした 6項目短縮版の構成は，原版の 10項目

からの 4 項目を用い，他の 2 項目は新規の質問でその内容は「あなたが手助けを求め

ることができるような，身近に感じる親戚や兄弟は何人ぐらいいますか」と「あなた

が手助けを求めることができるような，身近に感じる友人は何人ぐらいいますか」で

あり，回答肢は「0 人」，「1 人」，「2 人」，「3～4 人」，「5～8 人」，「9 人以上」

の 6 件法である。 

 

5）運動習慣（運動行動変容ステージ） 

推奨グレード A 

・ 習慣的な身体活動は寿命の延長に影響を与えることが示されており，中高齢者に対し

ては，QOLの向上や健康寿命の延長をもたらす 22)。運動行動に対する実際の行動と動

機づけの準備性を把握するために，5 段階に分類した運動行動変容ステージが用いら

れる 23)。運動行動変容ステージは，横断・縦断研究により信頼性および妥当性が確認

されている 24)。 

 

6）包括的尺度（E-SAS） 

推奨グレード A 
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・ elderly-status assessment set（E-SAS）とは，日本理学療法士協会が開発した，高齢

者の複雑な健康状態を把握し，適切かつ効果的な運動・生活指導を展開するための包

括的尺度である。E-SAS は生活空間（LSA），転倒に対する自己効力感（FES），入

浴動作能力，移動能力（TUG），連続歩行距離，社会的ネットワーク（LSNS-6）の 6

指標で構成され，標準値を参照基準とした個人の状態を図示可能なソフトウェアが用

意されている 25)。 
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4．参考：身体的虚弱論文で使用されている評価指標 

（後述の第 4 章においてリストアップした文献より抽出した） 
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課題，指標 Main 

Outcome 

Secondary 

Outcome 

特記事項 

歩行 11 26 （文献出現率 37％） 

通常速度（10 m） 2 2  

通常速度（5 m） 1 2  

通常速度（その他） 1 7  

最大速度（10 m） 1   

最大速度（5 m） 1 2  

歩行・最大速度（その他） 1 3  

step length（m） 1   

TUG・最大 1 2  

TUG・通常（オリジナル） 2 7  

歩行時間（4 m）  1  

 

柔軟性 2 1 （文献出現率 7％） 

長座体前屈 1 1  

立位体前屈 1   

 

筋力（最大） 77 17 （文献出現率 257％）

握力 8 3  

膝伸展筋力 30 11  

膝屈曲筋力 9 1  

股関節伸展筋力 5   

股関節屈曲筋力  3   

股関節外転筋力 5   

股関節内転筋力 2   

足底屈筋力  3   

足背屈筋力  4   

足内返し筋力 1   

足外返し筋力 1   

肩屈曲筋力 1   

肩外転筋力 1   

肘伸展筋力 2 1  

肘屈曲筋力 2 1  
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筋力（1RM） 17  （文献出現率 57％） 

bench press 1   

leg extension 2   

leg flexion 1   

leg press 5   

seated row 1   

lateral pull-down 2   

back extension 1   

abdominal flexion 1   

チェストプレス 1   

脚伸展ピークパワー（1RM 時） 2   

 

筋力（フィールドテスト） 6 10 （文献出現率 20％） 

chair stand test @ 5 times（秒） 2 2  

chair stand test @ 30 s（回） 2 1  

chair stand test @ 1 times（秒）  2  

chair stand test（その他） 1 2  

階段昇降時間 1 3  

 

バランス 24 24 （文献出現率 80％） 

functional reach 4 9  

開眼片足立ち（sec） 3 7（※） ※上限 30 秒とするも

の 2 編 

Berg balance scale 5 4  

タンデム歩行 2 3  

その他のバランステスト 10 1  

 

持久性，CR fitness 11 5 （文献出現率 37％） 

6 分間歩行 4 4  

400 m 歩行 1   

持久力（graded submaximal 

aerobic treadmill test） 

 1  

歩行持久力（ peak walking 

time） 

1   

最大酸素摂取量 5  最高酸素摂取量 3 を

含む 
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 上記の他，身体組成をメインアウトカムとしているものとしては，骨密度関係指標（8 編），

筋の組成や量に関する指標（7 編）が認められたが，それぞれの指標の個別性が高く（集計

に適さず），上の表からは割愛した。同様に，転倒回数，falls efficacy scale，活動能力など

の機能的状態も多数質問紙にて聴取されているが，これも個別性が高く，表からは割愛し

た。 
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第 4 章   理学療法介入の推奨グレードとエビデンスレベル 

 

1．筋力増強（非マシン） 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

・ 機能障害を有する地域在住高齢者に対して，エラスティックバンドを用いた筋力強化

（強度は低～中等度）を週 3 回の頻度で 6 か月間実施したところ，下肢筋力の向上，

歩行機能の向上，障害度の軽減が認められた 1)。 

・ 膝 OA を有する地域在住高齢者に対して，自重および重錘バンドを用いた筋力強化（強

度は Borg scale 8 “hard”）を週 3 回の頻度で 16 週間実施した結果，膝伸展筋力，痛み，

身体機能，QOL において改善が認められた 2)。 

・ 機能障害を有する地域在住高齢者に対して，5 種のセラバンドを用いた筋力強化（強度

は初期は 8RM から 10RM を 2 セットに）を週 3 回 10 週間実施した結果，下肢筋力，

立ち座り能力，歩行速度，転倒自己効力感（FES）の改善がみられた 3)。 

・ 地域在住高齢者に対して，セラバンドを用いた 4 種の上肢，3 種の下肢の筋力強化（強

度は低～中等度: Borg scale 4/10）を週 3 回 8 週間実施した結果，筋力では改善がみら

れたが，QOL（精神的，身体的な健康はいずれも）は有意な変化がみられなかった 4)。 

・ OA による機能障害を有する地域在住高齢者 439 名を対象に重錘バンドやダンベルを

用いた筋力強化（強度は中等度～高強度）を週 3 回 78 週間実施した結果，disability

スコアの改善，痛みの改善，6 m 歩行距離の改善，パフォーマンス速度の向上がみら

れた 5)。 

・ 虚弱高齢者を対象に，重錘バンドを用いた 11 種の上下肢の筋力強化（強度は 20～95％

1RM）を週 3 回 6 か月間実施した結果，膝伸展筋力は有意な向上（筋力トレーニング

に成長ホルモン療法を組み合わせた群で 55.6％，筋力トレーニング単独群で 47.8％の

向上）が認められた 6)。 

・ 末梢動脈疾患を有する高齢者を対象に，筋力トレーニング群，有酸素トレーニング

（トレッドミル歩行）群，コントロール群に分類し，筋力トレーニング群には重錘バ

ンドを用いた 5 種の下肢の筋力強化（強度は 6RM の高強度）を週 3 回 12 週間実施し

た結果，有酸素トレーニング群では最大歩行時間の増加や最大酸素摂取量の改善がみ

られたが，筋力トレーニング群においては最大歩行時間の増加はみられたものの，最

大酸素摂取量の改善はみられなかった 7)。 

・ 健常な地域在住高齢者を対象に，セラバンドを用いた 10種の上下肢・体幹の筋力強化

（強度は低～中等度）の自主トレーニングを週 3 回 12～15 週間実施した結果，高齢男

性においてはコントロール群と比較して心理的要因の改善がみられ，またコントロー

ル群と比較して等速性膝伸展筋力では 10％向上が認められた 8)。 

・ 虚弱高齢者を対象に，重錘バンドを用いた膝伸展筋力強化（強度は 50～80％）の自主

トレーニングを週 3回 10週間実施した結果，筋力トレーニング群およびビタミンDを
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投与した群，両群ともコントロール群と比較して，膝伸展筋力やバランス能力，バラ

ンス能力，転倒率の向上は認められなかった 9)。 

・ 動作能力障害を有する高齢者を対象に，筋力トレーニング群，ADL トレーニング群，

健康指導群に分類し，筋力トレーニング群にはセラバンドを用いた 24種の上下肢・体

幹の筋力強化（強度は低～中等度）のホームプログラムを毎日，26 週間実施した結果，

2 つのトレーニング群において timed up and go，立ち座りテストにおいて改善傾向が

みられたが，統計的な有意差は認められなかった 10)。 

・ 健常な高齢女性を対象に，エラスティックバンドおよび重錘バッグを用いた 3 種の上

肢，6 種の下肢の筋力強化（強度は 8 回 3 セットできる程度）を週 3 回 12 週間実施し

た結果，等尺性膝伸展筋力で 27％，等尺性肘屈曲筋力で 22％，握力で 4％，体重比脚

伸展パワーで 18％の有意な改善がみられた。しかし，functional reach や椅子や床か

らの立ち上がり動作や段差昇降動作などの動作能力には改善がみられなかった 11)。 

・ 地域在住高齢者を対象に，セラバンドを用いた 11 種の上下肢・体幹の筋力強化（強度

は低～中等度）を週 3 回 14 週間実施した結果，トレーニング群において等速性足背屈

筋力や歩行速度に改善がみられたが，等速性足底屈筋力や姿勢制御能力には変化がみ

られなかった 12)。 

・ 地域在住高齢者を対象に，エラスティックチューブを用いた6種の上肢，6種の下肢の

筋力強化（強度は低～中等度）を週 3 回 12 週間実施した結果，トレーニング群におい

て歩行速度，バランス能力，後方歩行能力で改善がみられたが，コントロール群と比

較して有意な変化はみられなかった 13)。 

・ 中等度の慢性心不全患者（平均年齢 63 歳，24 名）を対象に，セラバンドを用いた上下

肢の筋力強化（強度は低～中等度）を週 3 回 8 週間実施した結果，トレーニング群に

おいて有酸素能力（最大酸素摂取量および 6 分間歩行距離）および健康関連 QOL にお

いて改善が認められた 14)。 
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2．筋力増強（マシン） 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

・ 施設入所の高齢者 10 名（平均年齢 90 歳）に対し，1RM の最大 80％の負荷をかける

下肢の高負荷レジスタンストレーニングを週 3 回，8 週間実施したところ，筋力は平均
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174％上昇し，筋断面積も増大した。なお期間中の脱落は 1 名（事故によらない）のみ

で，残り 9 名のセッション出席率は 98.8％であった 1)。 

・ 長期ケアを提供する施設に入所する 70 歳以上の虚弱高齢者 100 名に対し，高負荷筋力

トレーニングの効果を検証するための無作為化比較対照試験を実施した。対象者は無

作為に，高負荷のレジスタンストレーニングを行う群，栄養補助を行う群，レジスタ

ンストレーニングと栄養補助の両方を行う群，プラセボ（コントロール）群の 4 群に

割り付けされた。介入は週 3 回，10 週間行われ，高負荷のレジスタンストレーニング

群は 1RM の 80％の負荷で実施した。結果，高負荷レジスタンストレーニング群では，

筋力，歩行速度，階段昇降機能等が，非トレーニング群に比較して有意に向上した 2)。 

・ 脳卒中発症後 1 年以上経過した 60 歳以上の 7 名に対し，1RM の 70％をかける漸増的

抵抗トレーニング（PRT）を週2回，12週間実施したところ，下肢筋力は麻痺側で 68％，

非麻痺側で 48％上昇した。また，repeated chair stand time，motor assessment scale，

Berg balance scale がいずれも改善した 3)。 

・ 高齢者におけるレジスタンストレーニングの筋力増強効果と筋断面積の関係を検証す

るため，27 名の高齢女性（平均年齢 69.1 歳）を対象に無作為化比較対照試験を実施し

た。レジスタンストレーニング実施群は，1RM の 65～70％の負荷の下肢筋のトレーニ

ングを週 3 回，12 週間行った。結果，トレーニング群の下肢筋力は増加し，コントロ

ール群では変化が認められなかった。needle biopsies による外側広筋の筋生検では，

トレーニング群の Type II fiber area に増大が認められたが，コントロール群では変化

が認められなかった。また，Type I fiber area は両群ともに変化が認められなかった

4)。 

・ 60～72 歳の座りがちな生活をしている者 20 名に対して，高負荷のレジスタンストレ

ーニング（最大 1RM の 80％）を週 3 回，12 週間実施したところ，下肢の筋力が有意

に向上した。CT スキャンによる筋断面積も増大し，筋生検によって Type I，Type II

線維それぞれの増大が認められた 5)。 

・ 何らかの身体的な障害を自覚している地域在住高齢女性 30 名（平均年齢 73 歳）を対

象に，high-velocity resistance training（HI）と low-velocity resistance training（LO）

の効果を無作為化比較対象試験で比較した。両群ともレッグプレス（LP）とニーエク

ステンション（KE）を 1RM の 70％の負荷にて，8 回の反復を 3 セット，週 3 回，16

週間実施した。結果，LP と KE の 1RM は両群とも同様に増大したが，LP のパワーの

増大は HI 群が LO と比較して有意に大きく増大した 6)。 

・ 軽度から中等度慢性心不全の地域在住高齢女性に対して，マシンを用いた筋力強化

（1RM の 80％）を週 3 回の頻度で 10 週間実施した結果，筋力，筋持久力，6 分間歩

行距離において改善が認められた 7)。 

・ 地域在住高齢者に対して，マシンを用いた筋力強化（1RM の 75％）を週 3 回 1 年間実

施したところ，筋力，Type I および II 線維の横断面積の増加が認められた 8)。 
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・ 健常な地域在住高齢者（男性 12 名，女性 11 名）を対象に，マシンによる下肢に対す

る高負荷筋力トレーニング（1RM の 50％から 5RM）を週 3 日 9 週間行った結果，女

性に比べ男性に膝伸展筋力，MRI による大腿四頭筋断面積の増加が認められたが，増

加率では同等の結果となった 9)。 

・ 地域在住高齢者を対象に，マシンによる筋力トレーニング 1 セット群，3 セット群にわ

け（各 8RM の強度），7 種目週 2 回 20 週間トレーニングを行った結果，等張性筋力は

両群で有意に向上し，3 種目で 3 セット群が 1 セット群より有意に向上している種目が

認められた。筋持久力においても 3 セット群が 1 セット群より有意に向上した。また

椅子からの立ち上がり，6 m 後方歩行，400 m 歩行および階段のぼりテストでは両群

に有意な改善が認められ，400 m 歩行で群間に有意差が認められた 10)。 

・ 50 歳から 70 歳の閉経後の女性 40 名を対象に，高負荷のレジスタンストレーニングの

骨粗鬆症による骨折リスクに対する影響を検証するための無作為化比較対照試験を実

施した。高負荷レジスタンストレーニング群は，1RM の最大 80％の筋力トレーニング

を週 2 回，52 週間のトレーニングを行った。コントロール群は通常の活動量を維持し

た。結果，大腿骨および腰椎の骨密度はレジスタンストレーニング群で増加し，コン

トロール群で減少した。また，筋量，筋力，動的バランスもレジスタンストレーニン

グ群で効果が認められた 11)。 
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3．組み合わせ 

推奨グレード A   エビデンスレベル 2 

・ 退院後のレジスタンストレーニングを中心とした外来（通所）リハビリテーションの

効果を検証するため無作為化比較対照試験を実施した。対象は，急性の疾患や移動障

害によって入院した 75 歳以上の女性患者であった。介入群は，マシンを使った下肢の

レジスタンストレーニングと重錘を使用した上肢のトレーニングおよびファンクショ

ナルトレーニングを週 2 回，10 週間実施した。コントロール群は，週 1 回の理学療法

士への訪問と home-exercise の指導を受けた。介入後，介入群において膝伸展筋力，

Berg balance scale，歩行速度が有意に改善した。いくつかの効果は 3 か月後および 9

か月後も認められた 1)。 

・ 虚弱な地域在住高齢者に対する集中的なトレーニング（ET）の効果を検証するため，

無作為化比較対照試験を実施した。ET 群は週 3 回，9 か月間トレーニングを実施した。

9 か月間を 3 か月毎に 3 つの期に分け，１期目には柔軟性，バランスなどの中心とした

トレーニング，2 期目にはマシンを使用した漸増的抵抗トレーニング（PRT），3 期目

には持久性トレーニングを実施した。コントロール群は低負荷の home exercise を実施

した。結果，ET 群において modified physical performance test などが有意に改善し

た 2)。 

・ 68 歳から 85 歳の地域在住高齢者 105 名を対象に，レジスタンストレーニングや持久

性トレーニングの効果を検証するために無作為化比較対照試験を実施した。対象者は

無作為にマシンを使ったレジスタンストレーニングを行う（ST）群，持久性トレーニ
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ングを行う（ET）群，レジスタンストレーニングと持久性トレーニングの両方を行う

（ST＋ET）群，通常の生活を維持するコントロール（CO）群に割りつけられた。介

入は週 3 回，24～26 週間実施された。結果，ST 群および ST＋ET 群で下肢筋力の向

上が認められたが，ST＋ET 群では膝伸展筋力の増加のみであった。一方，歩行やバラ

ンス機能には有意な改善は認められなかった。CO 群はより多くの外来受診や医療費の

負担があった 3)。 

・ 冠状動脈疾患を持つ地域在住女性高齢者 42名を対象にレジスタンストレーニングの効

果を検証するため無作為化比較対照試験を実施した。レジスタンストレーニングを行

う群は，ウェイトトレーニングマシンやダンベルを使い，1RM の最大 80％をかけるト

レーニングを週 3 回，6 か月間実施した。コントロール群はストレッチングや簡単なヨ

ガを実施した。結果，16 の評価項目のうち 13 項目で介入群が上回った 4)。 

・ 漸増的抵抗トレーニング（PRT）がうつ症状の改善に効果があるのか検証するため無

作為化比較対照試験を実施した。対象はうつと診断された 60歳以上の 32名であった。

PRT を行う（PRT）群は，1RM の最大 80％をかける高負荷のレジスタンストレーニ

ングを週 3 回，10 週間実施した。コントロール群は健康教室に参加した。結果，PRT

群は Beck depression inventory，Hamilton rating scale of depression などのうつ評

価が改善した。また PRT 群では QOL の下位尺度の，体の痛み，活力，社会生活機能，

日常生活機能（精神）がいずれも改善した。多変量解析の結果，負荷量がうつ評価の

減少の予測因子であることが示された 5)。 
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第 5 章   現状と展望 

 

1．身体的虚弱に対する予防 

身体的虚弱の定義は，日常生活活動は自立しているが，手段的自立以上の活動能力に支

障を来たしている状態と理解されている 1, 2)。機能の階層から見ると，身体的虚弱は要介護

状態（ここでは身体的な非自立の文脈を考慮するものとする）の直前に位置するものであ

る。このため，身体的虚弱の原因は要介護の原因と（比率は異なるものの）共通であると

考えることには合理性がある。要介護の原因は冒頭（第 1 章：はじめに）で述べたように

脳卒中，認知症，高齢による衰弱，転倒・骨折などのいわゆる老年症候群と呼ばれている

ものである。このうち明確な病気や精神・認知機能の低下によるものを除くと，半数はサ

ルコぺニアを端緒とする運動器，運動機能に関連するものであり，身体的虚弱予防はこれ

を標的にするものが中核をなすと考えてよい（疾病予防はその専門領域でなされるべきで

あることは言うまでもない）。 

運動機能に関しては様々な介入研究がなされており，その中でも筋力増強に関するエビ

デンスが質・量ともに多く，本編で示したようにマシン・非マシンに関わらず筋力増強効

果が認められている。また効果は単に筋力増強効果に留まらず機能的な効果を認めている

報告も散見される。 

 

2．本邦の状況と理学療法の関与 

運動による虚弱高齢者の機能改善の取り組みは，欧米が 1990 年代に国レベルの取り組み

を開始したのに対し 3)，本邦ではそれらの諸国よりも高齢化が進行しているにもかかわらず，

それへの対応は遅れた。介護保険施行以前は，内容的には老健法による機能訓練事業や健

康教育事業の一部が虚弱高齢者に対する取り組みに該当してはいるが，科学的根拠に基づ

いてシステマティックに取り組んだ例は少なかった。 

平成 12 年（2000 年）の介護予防試行後は，おもに介護予防・地域支えあい事業により，

市町村の筋力向上事業や転倒予防教室が実施されていたが，十分な効果は認めらなかった

4)。平成 18 年（2006 年）には介護保険法の改正により予防と給付の関係の見直しが図られ，

介護予防のメニューの一つに運動機能の向上が盛り込まれた。その指針は，当時までの運

動機能に関するエビデンスも考慮して「運動器の機能向上マニュアル（現在は改定 2 版）」

としてまとめられている。ただし，根拠を有する方法を紹介しながらも，具体的な方法は

積極的に明記されず，それまで行われていた事業を踏まえながら実施することとされ，方

法論的な部分は各々の市町村に委ねられた。なお，この修正介護保険による予防の効果は

部分的に認められている 5)。 

この運動器の機能向上に関しての理学療法士の関与は，評価部分には理学療法の記載が

認められるが，実施にあたっての役割は明記されていない。また，インセンティブ（介護

報酬，予防給付）も必ずしも高くなく，専門職としての機能を発揮しにくい状況であった。
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しかしながら，対象者である虚弱高齢者は不顕性疾患や慢性疾患，痛みを保持しているこ

とも多く，運動実施の際にはそれらのリスクに配慮しなければならず，医療・保健・福祉

の分野で様々なリスクを有する高齢者に運動療法を提供している理学療法士の役割が大き

い 6, 7) ことは言うまでもない。 

理学療法士協会は，以上の状況や社会状況を鑑みて，介護保険修正に先立つ平成 15 年か

ら介護予防研修会を開催し現在約 1,500 名の介護予防認定理学療法士（新制度移行中）を

輩出しており，身体的虚弱者に対する科学的根拠に基づくサービスの提供を展開する準備

が出来ている。 

 

3．課題と展望 

身体的虚弱状態にある高齢者の運動機能を改善する科学的根拠に基づく方法は多数ある

ものの，「日常的に拡く実施されている」と言えるような段階にはなく，今後，さらにその

実施にむけた制度やシステムの構築が必要である。根拠があるとはいえ身体的虚弱高齢者

の運動プログラムを社会の標準装備にするためには，実施可能性，継続性，安全性，運動

時間，対象者の嗜好，自己管理実現の可能性を考慮し 7)，一方では先に述べた慢性疾患を有

する場合などの個別的なプログラムも考慮しなければならない。 

以上の事柄について包括的に運動を実施し，またその効果検証が必要であり，この観点

でも理学療法士が担うべき役割は大きい。 
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用 語 

 

1）サルコペニア（sarcopenia） 

 加齢に伴う筋力および筋量の低下をサルコペニアと呼ぶ＊。骨格筋の量と質そして強さ

の喪失とともに生活機能低下を含めることもある＊＊。 

 
＊Rosenberg IH: Summary comments: epidemiological and methodological problems in 

determining nutritional status of older persons. Am J Clin Nutr 50: 1231-1233, 

1989. 
＊＊NIH The significance of sarcopenia in old age. NIH Guide 25: PA No. PA-96=083, 

1996. 

 

2）身体的虚弱（physically frail） 

 虚弱には種々の定義が存在するが，日常生活活動は自立しているが，手段的自立以上

の活動能力に支障を来たしている状態＊と定義することが最も多い。このうち，おもに運

動機能の低下によるものについて身体的虚弱と呼ぶ＊＊。 

 
＊American Medical Association: White paper of elderly health: report of the Council 

on Scientific Affairs. Arch Internal Medicine 150: 2459-2472, 1990. 
＊＊Spirduso WW: Hierarchy of physical function of the old and oldest-old. Physical 

dimensions of aging, Human Kinetics, pp228-339, 1995. 

 

3）虚弱（frailty） 

 sarcopenia，意図しない体重減少，低運動耐用能，低代謝，そして活動の低下からなる

症候群（fried の定義）＊。 

 
＊Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al.: Frailty in older adults: evidence for a 

phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 56: M146-M156, 2001. 

 

4）転倒（fall） 

 予期しない（不意の）足裏を除く身体の地面への接触＊。日本では転倒と転落をまとめ

て転倒と呼ぶ場合と，両者を区別する場合がある。東京消防庁は，転倒を「同一面上で

バランスを失い，倒れて受傷したもの（押され，突き飛ばされ，スリップ，つまずき等）」，

転落を「高低差のある場所から地表面又は静止位置までのスロープなどに接触しながら

転がり落ち受傷したもの」と定義している。転倒も転落も英訳は fall である＊＊。 
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＊Gibson MJ: Improving the health of older people. Oxford Univ Press, England,   

pp296-315, 1990. 
＊＊東京消防庁の定義として，「家庭における救急事故の予防について」調査研究委員会報

告書 22 ページ（平成 11 年 3 月）に記載。 

 

5）身体活動（physical activities） 

 骨格筋の活動によって安静時よりも多くのエネルギ－消費を伴う活動。運動・スポー

ツに限らず，家事（洗濯，掃除），通勤，買い物，散歩のような日常生活活動や趣味，レ

ジャー活動など全て＊。 

 
＊Ainsworth BE, Haskell WL, Whitt MC, et al.: Compendium of physical activities: an 

update of activity codes and MET intensities. Med Sci Sports Exerc 2S: S498-S516, 

2000. 

 

6）行動変容ステージ（stages of change (for exercise behavior)） 

 まったく行動を変えるつもりがないレベルから実際に行動を変えているレベルまで，

行動変容に対する動機づけのレベルが人によって異なることを示す。前熟考期

（precontemplation），熟考期（contemplation），準備期（preparation），実行期（action），

維持期（maintenance）の 5 段階からなる＊。 

 
＊Prochaska JO, DiClemente CC, Norcross JC: In search of how people change: 

applications to addictive behaviors. Am Psychol 47: 1102-1114, 1992. 

 

7）自己効力感（self-efficacy） 

 自己効力感は，個人が行動をする際，多様に異なる困難な状況においてもその行動を

遂行できる見込み，自身の程度を指す＊。この理論を応用した日常生活において転倒せず

にその行動を遂行できる自身の程度を測定する尺度（fall self-efficacy）も開発されてい

る＊＊。 

 
＊Bandura A: Self-efficacy: toward a unifying theory of behavior change. Psychol Rev 

84: 191-215, 1977. 
＊＊Tinetti ME, Richman D, Powell L: Falls efficacy as a measure of fear of falling. J 

Gerontol 45: 239-243, 1990. 

 

8）トレーナビリティ（trainability） 

 運動機能の改善可能性。 
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9）漸増的抵抗トレーニング（progressive resistance training: PRT） 

 段階的に負荷を増減して筋機能（おもに筋力）の向上を目指すトレーニング。 

 

10）最大反復回数（repetition maximum: RM) 

 その回数以内なら繰り返し運動できる負荷。 

 

11）固有筋力（specific tension） 

 固有筋力は単位筋量あるいは単位筋横断面積あたりの筋力で表される。筋力発揮に関

わる神経性因子の指標として用いられる。 

 

12）弾性ゴムバンド（elastic band） 

 ゴム製の伸縮性に富むベルトもしくは紐類似（セラバンド）。 
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アブストラクトテーブル 

SR: systematic review RCT: randomized controlled trial 
項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 1 Jette AM. 1999. 
 
A-2 

RCT 機能障害を有する地域在住高

齢者（平均年齢 75.4 歳，215
名）に対して，エラスティック

バンドを用いた筋力強化（強度

は低～中等度）を週 3 回の頻度

で 6 か月間実施した。 

下肢筋力の向上，歩行機能の向

上，障害度の軽減が認められ

た。 

1 - 2 Baker KR. 
2001. 
 
A-2 

RCT 膝 OA を有する地域在住高齢

者（平均年齢 68 歳，46 名）に

対して，2 種の自重運動（スク

ワット，ステップアップ）と 5
種の重錘バンドを用いた筋力

強化（強度は，初期は Borg 
scale 3‐5 から 8 に）を週 3
回 16 週間実施した。 

WOMAC（pain and physical 
function subscales），膝機能障

害，筋力（1RM），physical 
performance（段差昇降，立ち

座り時間），SF-36 を比較した

結果，トレーニング群におい

て，膝伸展筋力は 71％改善，

疼痛は 36％改善，physical 
function は 38％改善した。そ

の他，physical performance，
quality of life，self-efficacy に

おいてもコントロール群と比

較してトレーニング群におい

て向上がみられた。 
1 - 3 Chandler JM. 

1998. 
 
A-2 

RCT 機能障害を有する地域在住高

齢者（平均年齢 77.6 歳，100
名）に対して，8 種のセラバン

ドを用いた下肢筋力強化（強度

は，初期は 8RM→10RM を 2
セットに）を週 3 回 10 週間実

施した。 

下肢筋力，立ち座り能力，歩行

速度，転倒自己効力感（FES）
の改善がみられた。しかし，持

久力（6MD）やバランス（FR），

disability には改善がみられな

かった。 

1 - 4 Damush TM. 
1999. 
 
A-2 

RCT 地域在住高齢者（平均年齢 68
歳，71 名）に対して，セラバ

ンドを用いた 4 種類の上肢，3
種類の下肢の筋力強化（強度は

低～中等度: Borg Scale 4/10）
を週 3 回 8 週間実施した。 

筋力，握力，HRQOL（SF-36）
を比較した結果，筋力では改善

がみられたが，QOL は（精神

的，身体的な健康はいずれも）

有意な変化がみられなかった。

1 - 5 Ettinger WH Jr. 
1997. 
 
A-2 

RCT OA による機能障害を有する

地域在住高齢者 439 名を対象

に筋力トレーニング群（平均年

齢 68 歳）と有酸素トレーニン

グ群と健康教育のみ実施する

群に分類。筋力トレーニング群

に重錘バンドやダンベルを用

いた 4 種の上肢，4 種の下肢，

1 種の体幹の筋力強化（強度は

中等度～高強度）を週 3 回 78
週間実施した。 
 
 
 
 
 

筋力トレーニング群は健康教

育群と比較して，disability ス

コアで 8％の改善，pain スコ

アで 8％の改善，6 m 歩行距離

の改善，パフォーマンス速度の

向上がみられた。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 6 Hennessey JV. 
2001. 
 
A-2 

RCT 虚弱高齢者（平均年齢 71.3 歳，

31 名）を対象に，筋力トレー

ニング単独群，筋力トレーニン

グ＋成長ホルモン療法群，成長

ホルモン療法単独群，コントロ

ール群に分類。筋力トレーニン

グとしては重錘バンドを用い

た 11 種の上下肢の筋力強化

（強度は 20～95％ 1RM）を

週 3 回 6 か月間実施した。 

6 か月後，膝伸展筋力は筋トレ

＋ホルモン療法群で 55.6％，

筋トレ単独群で 47.8％，有意

な向上が認められた。ホルモン

療法単独群では向上する傾向

（16.2％，p＝0.096），コント

ロール群では減少する傾向（－

16.2％，p＝0.096）がみられた。

1 - 7 Hiatt WR. 
1994. 
 
A-2 

RCT 末梢動脈疾患を有する高齢者

（平均年齢 67 歳，29 名）を対

象に，筋力トレーニング群，有

酸素トレーニング（トレッドミ

ル歩行）群，コントロール群に

分類。筋力トレーニング群には

重錘バンドを用いた 5 種の下

肢の筋力強化（強度は 6RM の

高強度）を週 3 回 12 週間実施

した。 

有酸素トレーニング群では最

大歩行時間の増加や最大酸素

摂取量の改善がみられたが，筋

力トレーニング群においては

最大歩行時間の増加はみられ

たものの，最大酸素摂取量の改

善はみられなかった。 

1 - 8 Jette AM. 1996. 
 
A-2 

RCT 健常な地域在住高齢者（平均年

齢 72 歳，102 名）を対象に，

セラバンドを用いた 10 種の上

下肢・体幹の筋力強化（強度は

低～中等度）の自主トレーニン

グを週 3 回 12～15週間実施し

た。 

筋力トレーニング後に，特に男

性においては著明な変化が認

められ，高齢男性においてはコ

ントロール群と比較して心理

的要因の改善がみられ，またコ

ントロール群と比較して等速

性膝伸展筋力では 10％向上が

認められた。 
1 - 9 Latham NK. 

2003. 
 
A-2 

RCT 5 病院を退院した虚弱高齢者

（平均年齢 79.1 歳，243 名）

を対象に，重錘バンドを用いた

1 種（膝伸展筋力）の下肢筋力

強化（強度は 50～80％）の自

主トレーニングを週 3 回 10 週

間実施した。 

筋力トレーニング群およびビ

タミン D を投与した群，両群

ともコントロール群と比較し

て，膝伸展筋力やバランス能

力，バランス能力，転倒率の向

上は認められなかった。 

1 - 10 McMurdo ME. 
1995. 
 
A-2 

RCT 動作能力障害を有する高齢者

（平均年齢 82 歳，86 名）を対

象に，筋力トレーニング群，

ADL（mobility）トレーニング

群，健康指導群に分類した。筋

力トレーニング群にはセラバ

ンドを用いた 24 種の上下肢・

体幹の筋力強化（強度は低～中

等度）のホームプログラムを毎

日，26 週間実施した。 
 
 
 
 
 
 
 

timed up and go，立ち座りテ

スト，握力，FR，柔軟性，

Barthel index のいずれの項目

においても，3 つのグループ間

で有意な違いはみられなかっ

た。2 つのトレーニング群にお

いて timed up and go，立ち座

りテストにおいて改善傾向が

みられたが，統計的な有意差は

認められなかった。 
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項目- 

文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

1 - 11 Skelton DA. 
1995. 
 
A-2 

RCT 健常な高齢女性（平均年齢

79.5 歳，47 名）を対象に，エ

ラスティックバンドおよび重

錘バッグを用いた 3 種の上肢，

6 種の下肢の筋力強化（強度は

8 回 3 セットできる程度）を週

3 回 12 週間実施した。 

等尺性膝伸展筋力で 27％，等

尺性肘屈曲筋力で 22％，握力

で 4％，体重比脚伸展パワーで

18％の有意な改善がみられ

た。しかし，functional reach
や椅子や床からの立ち上がり

動作や段差昇降動作などの動

作能力には改善がみられなか

った。 
1 - 12 Topp R. 1996. 

 
A-2 

RCT 地域在住高齢者（平均年齢 72
歳，63 名）を対象に，セラバ

ンドを用いた 11 種の上下肢・

体幹の筋力強化（強度は低～中

等度）を週 3 回 14 週間実施し

た。 

トレーニング群において等速

性足背屈筋力や歩行速度に改

善がみられたが，等速性足底屈

筋力や姿勢制御能力には変化

がみられなかった。 

1 - 13 Topp R. 1993. 
 
A-2 
 

RCT 地域在住高齢者（平均年齢

71.1 歳，55 名）を対象に，エ

ラスティックチューブを用い

た 6 種の上肢，6 種の下肢の筋

力強化（強度は低～中等度）を

週 3 回 12 週間実施した。 

トレーニング群において歩行

速度，バランス能力（modified 
Romberg protocol），後方歩行

能力で改善がみられたが，コン

トロール群と比較して有意な

変化はみられなかった。 
1 - 14 Tyni-Lenne R. 

2001. 
 
A-2 

RCT 中等度の慢性心不全患者（平均

年齢 63 歳，24 名）を対象に，

セラバンドを用いた上下肢の

筋力強化（強度は低～中等度）

を週 3 回 8 週間実施した。 

トレーニング群において有酸

素能力（最大酸素摂取量および

6 分間歩行距離）および健康関

連 QOL （ Minnesota living 
with heart failure index）にお

いて改善が認められた。 
2 - 1 Fiatarone MA. 

1990. 
 
B-4a 

non 
comparati- 
ve study 

施設入所の高齢者 10 名（平均

年齢 90 歳）に対し，1RM の

最大 80％の負荷をかける下肢

の高負荷レジスタンストレー

ニングを週 3 回，8 週間実施し

た。 

筋力は平均 174％上昇し，筋断

面積も増大した。なお期間中の

脱落は 1 名（事故によらない）

のみで，残り 9 名のセッション

出席率は 98.8％であった。 

2 - 2 Fiatarone MA. 
1994. 
 
A-2 

RCT 長期ケアを提供する施設に入

所する 70 歳以上の虚弱高齢者

100 名に対し，高負荷筋力トレ

ーニングの効果を検証するた

めの無作為化比較対照試験を

実施した。対象者は無作為に，

高負荷のレジスタンストレー

ニングを行う群，栄養補助を行

う群，レジスタンストレーニン

グと栄養補助の両方を行う群，

プラセボ（コントロール）群の

4 群に割り付けされた。介入は

週 3 回，10 週間行われ，高負

荷のレジスタンストレーニン

グ群は 1RM の 80％の負荷で

実施した。 
 
 
 

高負荷レジスタンストレーニ

ング群では，筋力，歩行速度，

階段昇降機能等が，非トレーニ

ング群に比較して有意に向上

した 
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文献番号 
文献 

研究 

デザイン 
対象，評価・介入 成果 

2 - 3 Wiess A. 2000. 
 
B-4a 

non 
comparati- 
ve study 

脳卒中発症後 1 年以上経過し

た 60 歳以上の 7 名に対し，

1RM の 70％をかける漸増負

荷レジスタンストレーニング

を週 2 回，12 週間実施した 

下肢筋力は麻痺側で 68％，非

麻痺側で 48％上昇した。また，

repeated chair stand time，
motor assessment scale，Berg 
balance scale がいずれも改善

した。 
2 - 4 Charette SL. 

1991. 
 
A-2 

RCT 高齢者におけるレジスタンス

トレーニングの筋力増強効果

と筋断面積の関係を検証する

ため，27 名の高齢女性（平均

年齢 69.1 歳）を対象に無作為

化比較対照試験を実施した。レ

ジスタンストレーニング実施

群は，1RM の 65～70％の負荷

の下肢筋のトレーニングを週

3 回，12 週間行った。 

トレーニング群の下肢筋力は

増加し，コントロール群では変

化が認められなかった。needle 
biopsies による外側広筋の筋

生検では，トレーニング群の

Type II fiber area に増大が認

められたが，コントロール群で

は変化が認められなかった。ま

た，Type I fiber area は両群と

もに変化が認められなかった。

2 - 5 Frontera WR. 
1988. 
 
B-4a 

non 
comparati- 
ve study 

60～72 歳の座りがちな生活を

している者 20 名に対して，高

負荷のレジスタンストレーニ

ングを週 3 回，12 週間実施し

た。 

下肢の筋力が有意に向上した。

CTスキャンによる筋断面積も

増大し，筋生検によって Type 
I，Type II 線維それぞれの増大

が認められた。 
2 - 6 Fielding RA. 

2002. 
 
A-2 

RCT 何らかの身体的な障害を自覚

している地域在住高齢女性 30
名（平均年齢 73 歳）を対象に，

high-velocity resistance 
training（HI）と low-velocity 
resistance training（LO）の

効果を無作為化比較対照試験

で比較した。両群ともレッグプ

レス（LP）とニーエクステン

ション（KE）を 1RM の 70％
の負荷にて，8 回の反復を 3 セ

ット，週 3 回，16 週間実施し

た。 

LP と KE の 1RM は両群とも

同様に増大したが，LP のパワ

ーの増大は HI 群が LO 群と比

較して有意に大きく増大した。

2 - 7 Pu CT. 2001. 
 
A-2 

RCT 軽度から中等度慢性心不全の

地域在住高齢女性 16 名（平均

年齢 77 歳）に対して，マシン

を用いた筋力強化（1RM の

80％）を週 3 回の頻度で 10 週

間実施した。 

筋力，筋持久力，6 分間歩行距

離において改善が認められた。

2 - 8 Pyka G. 1994. 
 
A-2 

RCT 地域在住高齢者 14 名（平均年

齢 67.2 歳）に対して，マシン

を用いた筋力強化（1RM の

75％）を週 3 回 1 年間実施し

た。 

筋力，Type I および II 線維の

横断面積の増加が認められた。

2 - 9 Tracy BL. 1999. 
 
B-4a 

non 
comparati- 
ve study 

健常な地域在住高齢者（男性

12 名女性 11 名，平均年齢男性

69 歳，女性 68 歳）を対象に，

マシンによる下肢に対する高

負荷筋力トレーニング（1RM
の 50％から 5RM）を週 3 日 9
週間実施した。 

女性に比べ男性に膝伸展筋力，

MRI による大腿四頭筋断面積

の増加が認められたが，増加率

では同等の値となった。 
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2 - 10 Galvao DA. 
2005. 
 
A-2 

RCT 地域在住高齢者 28 名（65~78
歳）を対象に，マシンによる筋

力トレーニング 1 セット群，3
セット群にわけ（各 8RM の強

度），7 種目週 2 回 20 週間トレ

ーニングを実施した。 

等張性筋力は両群で有意に向

上し，3 種目で 3 セット群が 1
セット群より有意に向上して

いる種目が認められた。筋持久

力においても 3 セット群が 1
セット群より有意に向上した。

また椅子からの立ち上がり，6 
m 後方歩行，400 m 歩行およ

び階段のぼりテストでは両群

に有意な改善が認められ，400 
m 歩行で群間に有意差が認め

られた。 
2 - 11 Nelson ME. 

1994. 
 
A-2 

RCT 50 歳から 70 歳の閉経後の女

性 40 名を対象に，高負荷のレ

ジスタンストレーニングの骨

粗鬆症による骨折リスクに対

する影響を検証するための無

作為化比較対照試験を実施し

た。高負荷レジスタンストレー

ニング群は，1RM の最大 80％
の筋力トレーニングを週 2 回，

52 週間のトレーニングを行っ

た。コントロール群は通常の活

動量を維持した。 

大腿骨および腰椎の BMD は

レジスタンストレーニング群

で増加し，コントロール群で減

少した。また，筋量，筋力，動

的バランスもレジスタンスト

レーニング群で効果が認めら

れた。 

3 - 1 Timonen L. 
2002. 
 
A-2 

RCT 退院後のレジスタンストレー

ニングを中心とした外来（通

所）リハビリテーションの効果

を検証するため無作為化比較

対照試験を実施した。対象は，

急性の疾患や移動障害によっ

て入院した 75 歳以上の女性患

者であった。介入群は，マシン

と使った下肢のレジスタンス

トレーニングと重錘を使用し

た上肢のトレーニングおよび

ファンクショナルトレーニン

グを週 2 回，10 週間実施した。

コントロール群，週 1 回の理学

療 法 士 へ の 訪 問 と

home-exercise の指導を受け

た。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

介入後，介入群において膝伸展

筋力，Berg balance scale，歩

行速度が有意に改善した。いく

つかの効果は 3 か月後，9 か月

後も認められた。 
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3 - 2 Binder EF. 
2002. 
 
A-2 

RCT 虚弱な地域在住高齢者に対す

る集中的なトレーニング（ET）
の効果を検証するため，無作為

化比較対照試験を実施した。

ET 群は週 3 回，9 か月間実施

した。9 か月間を 3 か月毎に 3
つの期に分け，1 期目には柔軟

性，バランスなどの中心とした

トレーニング，2 期目にはマシ

ンを使用した PRT，3 期目に

は持久性トレーニングを実施

した。コントロール群は低負荷

の home exercise を実施した。

ET 群 に お い て modified 
physical performance test な
どが有意に改善した。 

3 - 3 Buchner DM. 
1997. 
 
A-2 

RCT 68 歳から 85 歳の地域在住高

齢者 105 名を対象に，レジス

タンストレーニングや持久性

トレーニングの効果を検証す

るために無作為化比較対照試

験を実施した。対象者は無作為

にマシンを使ったレジスタン

ストレーニングを行う（ST）
群，持久性トレーニングを行う

（ET）群，レジスタンストレ

ーニングと持久性トレーニン

グの両方を行う（ST+ET）群，

通常の生活を維持するコント

ロール（CO）群に割りつけら

れた。介入は週 3 回，24～26
週間実施された。 

ST群および ST＋ET群で下肢

筋力の向上が認められたが，

ST＋ET 群では膝伸展筋力の

増加のみであった。一方，歩行

やバランス機能には有意な改

善は認められなかった。CO 群

はより多くの外来受診や医療

費の負担があった。 

3 - 4 Ades PA. 2003. 
 
A-2 

RCT 冠状動脈疾患を持つ地域在住

女性高齢者 42 名を対象にレジ

スタンストレーニングの効果

を検証するため無作為化比較

対照試験を実施した。レジスタ

ンストレーニングを行う群は，

ウェイトトレーニングマシン

やダンベルを使い，最大 1RM
の 80％をかけるトレーニング

を週 3 回，6 か月間実施した。

コントロール群はストレッチ

ングや簡単なヨガを実施した。

結果 16 の評価項目のうち 13
項目で，介入群が上回った。 

3 - 5 Singh NA. 
1997. 
 
A-2 

RCT PRT がうつ症状の改善に効果

があるのか検証するため無作

為化比較対照試験を実施した。

対象はうつと診断された 60 歳

以上の 32 名であった。RPT を

行う（PRT）群は，1RM の最

大 80％をかける高負荷のレジ

スタンストレーニングを週 3
回，10 週間実施した。コント

ロール群は健康教室に参加し

た。 

PRT 群は Beck depression 
inventory，Hamilton rating 
scale of depression などのう

つ評価が改善した。また RPT
群では QOL の下位尺度の，体

の痛み，活力，社会生活機能，

日常生活機能（精神）がいずれ

も改善した。多変量解析の結

果，負荷量がうつ評価の減少の

予測因子であることが示され

た。 


