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第１章 緒言 

 

1-1．我が国の健康課題と改善対策 

1-1-1. 我が国の健康課題 

わが国では平均寿命が急速に伸び，厚生労働省が発表した平成27 年簡易生命表(厚生労働

省，2016a)によると，男性の平均寿命は80.79 年，女性の平均寿命は87.05 年となり，男女とも

前年より上回り，過去最高齢を更新した。これは男女とも世界のトップクラスの平均寿命であり，この

延びには，2013 年にユネスコの無形文化遺産に登録された（農林水産省，2013）日本人の伝統

的な食文化「和食」が役立っていることも推察される。 

その一方，1960 年代以降の高度経済成長に伴い疾病構造は変化し，過剰栄養，運動不足，

過大なストレスが主要因となる動脈硬化症などの生活習慣病が急増している。生活習慣病とは，

1996 年 12 月の公衆衛生審議会の意見具申「生活習慣に着目した疾病対策の基本的方向性に

ついて」において，「食習慣，運動習慣，休養，飲酒等の生活習慣がその発症。進行に関与する疾

患群」と定義され，それまでの「成人病」（年齢の上昇に伴って頻度が増える疾患の総称）と呼んで

いた病気の早期発見・早期治療に重点を置いていた対策に加え，生活習慣の改善による発症予

防を推進していく方針を新たに導入した疾病概念（厚生労働統計協会，2015a）である。つまり，不

健康な生活習慣の積み重ねによる内臓脂肪型肥満，代謝異常が引き金となる，糖尿病や高血圧

症，脂質異常症や悪性新生物等の疾患の総称である。平成27年の死因別死亡確率(厚生労働省，

2016a)を見ても，男女共にどの年代においても，悪性新生物が最も高く，次いで心疾患が高い割

合を示している。 

この生活習慣病の急増に伴い，国民医療費が年々増加し，2012 年度国民医療費（厚生労働

統計協会，2015b）では，悪性新生物，高血圧性疾患，脳血管疾患，糖尿病，虚血性心疾患の合

計額は 8 兆 9288 億円と，医科診療医療費の 31.5 ％を占めている。このように，増大している生

活習慣病関連の医療費の適正化が我が国にとって大きな課題の１つといえる。 

2016 年 3 月に公表された「第 3 次食育推進基本計画」（厚生労働省，2016ｂ）の中においても，

子供から高齢者まで生涯にわたる取り組みが必要であることから，新たに生活習慣病予防等に関

連した食に関する環境整備(食品企業の登録数)に係る目標を加え，重点課題に対して新たな目

標値を設定した点からも，国を挙げて生活習慣病に取り組まなければならないという強い姿勢がみ

える。これに関連して，2016 年度厚生労働省予算概算要求で，国民の健康寿命延伸や医療費

適正化を進めるため，「予防・健康管理の推進等」のための予算として，対前年度当初予算比より

95 億円増の 173 億円を要求し，糖尿病性腎症患者の重症化予防への取り組み支援等を進める

予定（社会保険実務研究所，2015a）とのことである。 

生活習慣病は，その名称にも表現されているように，個人が日常生活の中で適度な運動やバラ

ンスのとれた食生活，禁煙を実践することによって予防できると考えられている。しかし，平成 26 年

国民健康・栄養調査（厚生労働省，2016c）から生活習慣の１つである「運動」に関する結果をみる

と，運動習慣のある者（1 回 30 分以上の運動を週 2 日以上実施し，1 年以上継続している者：20
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歳以上）は，男性 31.2 ％，女性 25.1 ％で前年よりも各々2 ポイント程度下回っている。運動習慣

のある者の割合を年齢別にみると，男性では 20～30 歳代が，女性では 20～40 歳代が 20 %未満

であり，働き盛り世代が男女共に運動習慣があまり無いという結果である。1 日の平均歩数で見て

も，20 歳以上の男性は 7,000 歩強でここ数年変わらず，女性では 6,000 歩強で前年よりもさらに

減少している。また，平均歩数を平成 24 年同調査（厚生労働省，2014）の 47 都道府県別順位で

見ると，北海道男性の平均歩数は多い方から数えて 31 位，女性では 46 位という厳しい現状にあ

る。冬場の降雪量の多さも一因と考えられるが，日本の中でも特に北海道は，歩くなどの運動に関

する生活習慣に課題があると言える。 

 

1-1-2. 健康課題に対する我が国の取り組み 

「健康」とは，1948年に設立されたＷＨＯ(世界保健機関)がWHO憲章前文の中で提唱した「健

康とは，身体的，精神的，および社会的に，完全に満たされた状態であって，単に病気でないとか，

病弱でないというだけのものではない」と，今も変わることなく定義づけられている（前大道・松原，

2016a）。 

我が国における健康づくりへの取り組みは，1978 年（昭和 53 年）の第一次国民健康づくり対策

から展開が開始されたと言える（前大道・松原，2016b）。この対策は，感染症から生活習慣病（当

時は，成人病）へと疾病構造が変化したことに対応した保健施策であり，健康づくりは，国民一人

一人が「自分の健康は自分で守る」という自覚を持つことが基本であり，行政はこれを支援する立

場で取り組みを推進した。この対策では，健康づくりの３要素（栄養・運動・休養）のうち，主に栄養

に重点が置かれて施設整備やマンパワーの確保が進められた。つまり，健康診査の充実や市町

村保健センター等の整備や保健師・栄養士等マンパワーの確保などである。 

その 10 年後の 1988 年（昭和 63 年）からは「第ニ次国民健康づくり対策（アクティブ 80 ヘルス

プラン）」が開始された。この対策は，「80 歳になっても自分の身の回りのことができ，社会参加もで

きるような活動的な高齢者を目指そう」という趣旨で進められた。健康づくりの３要素の中でも「運動」

に着目し，運動習慣の普及に重点を置いた事業が推進され，健康づくりの基盤整備等として，運

動指針の策定や，健康増進施設等の整備や健康運動指導士等，施設や人材の整備・確保に取り

組んだ。 

2000 年(平成 12 年)からは，第三次国民健康づくり対策として「21 世紀における国民健康づくり

運動（健康日本 21）」が策定された。この計画では，一次予防を重視し，壮年期死亡の減少，健康

寿命の延伸，QOL の向上を実現することが目的とされ，健康作り支援のための環境整備にも重点

がおかれた。特徴的なこととして，10 年後に達成すべき具体的な数値目標が示され，達成状況に

ついて中間および最終の評価も行った。「身体活動・運動」の分野における目標項目には，「意識

的に運動を心がけている人の増加」，「日常生活における歩数の増加」，「運動習慣者の増加」が

掲げられた。2011 年に，厚生労働省が「健康日本 21」の最終評価を公表したところによると，目標

値に達したのは，59 項目中 10 項目（16.9 %)であり，改善傾向にある 25 項目を合わせると，

59.3 ％で一定の改善が見られた。しかし，変わらない項目や，「日常生活における歩数の増加」
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など悪化している項目もあったことから，問題提起された課題等を踏まえ，2013 年度からは 2022

年度までの方針を掲げた第四次国民健康づくり対策「21 世紀における第二次国民健康づくり運動

（健康日本 21（第二次）」が策定された。 

健康日本 21（第二次）における「身体活動・運動」の分野には，第一次と同様，「日常生活にお

ける歩数の増加」，「運動習慣者の割合の増加」に関する目標を性別のみならず年齢別に掲げた

ほか，「住民が運動しやすいまちづくり・環境整備に取り組む自治体数の増加」を新たに加え，健

康づくりのための環境整備を意識した目標も加えて取り組んでいる。健康の増進の推進に関する

基本的な方向の１つとして，生活習慣病の発症予防と重症化予防の徹底を挙げ，そのために必要

な食生活の改善や運動習慣の定着等による一次予防（生活習慣を改善して健康を増進し，生活

習慣病の発症を予防すること）に重点を置いた対策と合併症の発症や症状の進展等の重症化予

防に重点を置いた対策を推進することを掲げている。 

生活習慣病の中でも，高血圧，肥満，耐糖能異常，脂質異常症が動脈硬化を促進する代謝症

候群の重要な因子であるとして，1998 年に世界保健機構（WHO）が，メタボリックシンドローム

（Metabolic Syndrome: MetS）の概念を打ち出した（金川，2007）。MetS とは，内臓脂肪が蓄積

することにより，糖・脂質代謝異常，高血圧をもたらし，糖尿病や心血管疾患等を引き起こすハイリ

スクグループとして定義されている。これは，個々の危険因子がさほど重症でない場合でも，重積

することにより心血管系疾患の発症リスクが顕著に高くなるという疫学的な知見に従って，血糖値

異常ないしインスリン抵抗性を診断必須項目とし，腹部肥満，脂質代謝異常（高中性脂肪，低

HDL コレステロール血症），血圧高値を合わせて判定するものである。この概念を受けて，わが国

でも，2005 年に日本動脈硬化学会，日本糖尿病学会，日本高血圧学会，日本肥満学会，日本循

環器学会，日本腎臓病学会，日本血栓止血学会，日本内科学会の 8 学会が合同で設置した

MetS 診断基準検討委員会（メタボリックシンドローム診断基準検討委員会，2005）により，「MetS

の診断基準」が発表された（表 1）。 

このような背景から，2008 年度に開始された医療制度改革においては，これまで以上に一次予

防対策に力を注ぎ，治療に要する医療費の減少に資することにもつながるとして，生活習慣病対

策の推進が重要な要素となった。そのための具体的な取り組みとして，厚生労働省は医療保険者

に，40 歳以上 75 歳未満の被保険者に対する生活習慣病予防に着目した特定健康診査（健診）

及び特定保健指導の実施を義務付けた。特定健康診査（健診）及び特定保健指導（厚生労働統

計協会，2015c）とは，血圧，血糖，脂質等に関する健康診査の結果から生活習慣病の改善が特

に必要な者を抽出して，医師，保健師，管理栄養士等が生活習慣の改善のための指導を実施す

るものであり，この際の指導（特定保健指導）は，血圧，血糖，脂質等の循環器疾患リスク要因の重

複の程度等に応じて，「動機づけ支援」，「積極的支援」に層化して行うものである。2013 年度から

は，特定健康診査等が第二期としてスタートし，健康日本２１(第二次)とも連動させ，個人のリスクに

応じた保健指導を充実させることによって，重要化防止の役割を担うことも期待されている。  

しかし，2013 年の特定健康診査・特定保健指導の実施状況報告（社会保険実務研究所，2015

ｂ)によると，特定健診対象者に対する特定健診実施率は，前年度比よりも 1.4 ポイント向上したも
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のの 47.6 %と半数を下回っており，特定保健指導に関しても指導対象者に対する特定保健指導

実施率は，17.7 %（前年度比より 1.3 ポイント向上）と低い状況にある。MetS の該当者・予備群者

の減少率も 3.47 %とわずかである。また，同年の国民健康・栄養調査結果（厚生労働省，2015）と

比較しても，MetS 該当者，予備群者は 20 歳以上の男性では各々23.6 %，25.0 %，合わせると 2

人に 1 人が該当し，女性では 9.1 %，8.4 %，合わせると 5 人に 1 人が該当するという現状であり，

経年的に見ても改善はあまり認められていない。 

 

1-1-3. 健康づくり対策における 3 要素（①栄養・食生活，②身体活動・運動，③休養・睡眠） 

の取り組み  

生活習慣病の発症を予防し，健康寿命を延伸するためには，国民の健康の増進を形成する基

本的要素となる「栄養・食生活」「身体活動・運動」「休養・睡眠」の3要素のほか，飲酒，喫煙，歯・

口腔の健康に関する生活習慣や社会環境の改善が重要であることは，健康日本21(第2次)（厚生

労働省,2012）の中でも明記されている。基本の３要素「栄養・食生活」「身体活動・運動」「休養・睡

眠」（「栄養」「運動」「休養」）は，第一次国民健康づくり対策から重要視されており，中でも「栄養・

食生活」については，はじめに重点がおかれ，第一次国民健康づくり対策において施設整備やマ

ンパワーの確保が進められた。 

「身体活動・運動」に関しては，第二次国民健康づくり対策（アクティブ80ヘルスプラン）から重点

をおいて事業が推進されたといえる。年月を経て，生活習慣病対策が重要な課題となっていること

から，厚生労働省は，2006年に，これまでの種々の研究の成果に基づいて，生活習慣病を予防

するための身体活動量・運動量及び体力の基準値が「健康づくりのための運動基準2006－身体

活動・運動・体力－」（運動基準）を示した。また，この運動基準に基づき，安全で有効な運動を広

く国民に普及することを目的として，「健康づくりのための運動指針2006」（運動指針）を策定し，地

域住民向けに，現在の身体活動量や体力の評価と，それを踏まえた目標設定の方法，個人の身

体特性及び状況に応じた運動内容の選択，それらを達成するための方法を具体的に示した。この

基準の中には，MetS該当者やその予備群者が運動を行うことによって内臓脂肪を減らすことや，

MetS の改善を図るために必要な運動量についても明記された（「健康づくりのための運動基準」

厚生労働省，2006）。その後，更に，身体活動に関する科学的知見の蓄積や「健康日本２１（第2

次）」が2013年度から開始されたことに伴い，2013年3月には「健康づくりのための身体活動基準

2013」および，「健康づくりのための身体活動指針（アクティブガイド）」が発表された。この基準で

は，運動だけではなく生活活動も含めた「身体活動」全体に着目することの重要性から，名称を「運

動基準」から「身体活動基準」に改めた。また，アクティブガイドは，「今より10分多く体を動かす」こ

とを，「＋10 (プラステン)」と表現し，地域住民が毎日をアクティブに活動できるよう具体的な方法を

示している。 

「健康づくりのための運動基準2006」の中でも示されている「体力」とは，身体（脳・神経，骨格と

筋肉，感覚器，呼吸器，消化器，生殖器と内分泌，血液と循環器等によって構成）の総合的な力と

定義されており，身体の総合的な力を発揮して活動する運動能力と体力は相互に密接に関連して
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いると，言われている。体力の構造は，一般的に図１のように示されている（猪飼，1969）。特に，

「持久力」，「筋力」が高いと生活習慣病の発症リスクが低くなるという生活習慣病予防との関係が

明らかとなっている（春日ほか，2007）ことから，運動基準の中にも取り入れることで，国民が積極

的に運動を実践し自己評価できるようにすることで体力が向上し，生活習慣病を予防できることが

期待されている。 

健康づくりの3要素の１つ「休養・睡眠」については，2要素に比べると少し後れをとった形となっ

たが，1994年に厚生省（現，厚生労働省）より健康を基本とした休養の普及を図ることを目的に，

誰もが取り入れられる基本的な休養のあり方をまとめた「健康づくりのための休養指針」が示された。

その中で「休養」とは，疲労回復などで「休む」ことと，主体的に英気を「養う」などを指し，健康の潜

在能力を高めるためにも重要であるとして健康に休養を取り入れることが推奨された。その後，睡

眠を取り巻く環境が大きく変化し，睡眠不足や睡眠障害などの問題が疲労感や情緒不安定，更に

は高血圧や心臓病，脳血管障害の悪化要因として注目されていることを受け，「健康日本21」にお

ける睡眠に関する目標に向け，具体的に実践を推奨する手立てとして，2003年に厚生労働省より，

成人を対象とした睡眠の問題を予防・改善するための情報を７つの柱として整理した「健康づくりの

ための睡眠指針～快適な睡眠のための7か条」が示され，指針に示すような生活習慣の工夫を自

らの生活の中に取り入れ実践して欲しいと推奨された。策定から10年以上が経過した2014年には，

睡眠に関する科学的知見が蓄積されていること，また，2013年度から健康日本21（第二次）を開

始したことから，睡眠の重要性についての普及啓発を一層推進する必要があることから，より充実

した睡眠についてのわかりやすい情報を提供することを目的に，「健康づくりのための睡眠指針

2014～睡眠12か条」を策定し，健康づくりに必要な休養・睡眠の普及を推進している（厚生労働省，

2014）。  

このように， 健康づくり対策は，1978年（昭和53年)の第一次開始から長きに渡って国民健康づ

くり運動として取り組まれ，「健康づくりの3要素」として，「栄養・食生活」，「身体活動・運動」，「休

養・睡眠」について指針がきめ細かく策定されていることがわかる。しかし，必ずしも効果が上がっ

ているとはいえないことは前述のとおりである。 

 

1-2. 天使健康栄養クリニックの開設と健康づくりの実践的研究 

1-2-1. 開設の目的と経過 

2008 年度からの特定健診・特定保健指導の開始に先駆けて，2006 年から，著者らは地域住民

を対象にメタボリックシンドローム（MetS）の予防･改善を目的とした 3 ヶ月間実施の健康教室「天

使健康栄養クリニック（T クリニック）」を開設し，毎年新たな参加者を迎え，継続して行っている（代

表者：関谷 2006～2010 年度，森谷 2011 年度，大久保 2012～2016 年度現在）。T クリニックで

は，体重や腹囲，身体組成，尿・血液生化学検査，体力等の検査・測定のほか，運動，食生活，ス

トレス対処・休養の 3 行動について参加者個々人の行動変容ステージ等を調査し，その変容段階

に即した包括的な行動変容支援を行い，成果をあげてきた（関谷，2008；2010，関谷・森谷，2012，

大久保，2016)。 
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1-2-2. 健康教育実践の特徴 

T クリニックプログラムでは，教育的介入グループ（以下，教育 G）に対し，身体活動・運動（以下，

「運動」），食事・食生活（以下，「食」），ストレス対処と休養（以下，「休養」）の 3 行動について講義

形式の集団指導と個別面談で TTM に基づく包括的な改善支援を，月 2 回 3 ヶ月間，個人が決め

た目標に対応してきめ細かく行っている。 

Ｔクリニックの MetS 予防･改善の教育方法は，行動変容ステージ (段階 )，自己効力感

（self-efficacy:SE），ソーシャルサポート（social support: SS）などを鍵概念とするトランスセオリテ

ィカルモデル（Transtheoretical Model：TTM)（Prochaska，1996；Prochaska and Velicer, 

1997，Prochaska, et al.，2005；須藤・吉池，2008）に基づいて運動行動，食行動，休養行動の

変容段階と SE，SS を調査・測定し，各人の運動（食）行動変容段階に対応した変容支援を行うこ

とである。さらに，身体組成，尿・血液所見，栄養摂取量，体力等の測定値を各自に知らせることで

セルフモニタリングを強めている。     

生活習慣改善の指導法として，近年，行動科学の手法とその効果が改めて着目されている(岡

山，2007)。行動科学の手法の一つに，Prochaska ら（Prochaska，1996；Prochaska and 

Velicer, 1997；Prochaska,et al.，2005）による行動変容ステージ理論  (Transtheoretical 

Model: TTM)があり，禁煙指導に関する研究と実践からスタートしたこの理論は，現在では肥満対

策・健康づくり等の多くの領域で応用され，その妥当性が複数の研究（曽根ほか，2006；竹中，

2005；赤松，2007）によっても追従・確認されている。個人差が大きい保健指導の対象者には，画

一的な指導では行動変容を促す効果が得られにくいことから，対象者が健康行動に対してどの程

度の準備状況であるかを 5 段階のステージ（段階）に当てはめて把握し，対象者の段階に合わせ

て指導内容を変えることで，より効果的に指導できる方法として評価されている。特定健診・特定保

健指導でも，行動科学の理論をもとに行動変容をめざした保健指導が求められている（厚生労働

省健康局，2007）。 

Bandura（1977；1986；1997）の社会的認知理論の基本的な考え方の一つに，SE が高まるこ

とで行動変容が促進されるという考え方があり，その SE を高めるためにも，改善目標の設定やセ

ルフモニタリング(自己観察)が大切であると考えられている。SE とは，ある結果を生み出すために

必要な行動をどの程度うまく行うことが出来るかという自己効力感の程度を表す概念であり，自己

観察のために観察・測定して記録をつけることで実施状況を客観的に評価できて有効であるとされ

ている(松本，2009)。 

T クリニックにおいても，改善目標を参加者に設定して貰い，歩数や体重測定と日誌の記録等で

セルフモニタリングを強めるようにさせながら，個々人の変容段階に応じた運動・食事等の個別指

導と支援，集団指導を行うプログラムを実施した結果，クリニック修了時には参加者の身体状況と

MetS の改善が認められた。このような健康教育の取り組みは各所で行われており，村本と津下

（2007）は食事と運動の介入によって行動変容段階を実行期・維持期に高める者を増加させ，3 ヶ

月間でウエスト周囲径を 3 cm 以上減少させたグループはそれ以外のグループに比べて MetS 診

断指標値の改善が良好なことを認めている。片山ほか（2009）は，食習慣の改善（エネルギー摂取
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量減少）を行わない運動のみの介入によって体重減少や体力向上に効果をあげ，笹井ほか

（2008）は，中高年肥満男性を対象にして運動実践と食事改善の効果を比較しほぼ同程度と報告

している。栄養，運動に休養・ストレス対処を含め総合的に介入した高橋ほか（2010）の研究では，

体重や腹囲周囲径の減少等に効果的であったと報告されている。しかし，これらの研究において

は，介入による効果は報告されているが非介入対照群との比較はされていない。 

一方，非介入対照群を設定し，体重減少を目標にして，食事・運動・ストレス対処などの複数行

動の改善を指導・支援した Johnson et al. (2008) によるポピュレーション・アプローチの介入研究

によると，介入群は非介入群よりも体重減少が大きかった。介入方法は，電話によるインタビューを

行った後，TTM の概念に基づいた運動・食事等の行動変容段階や生活習慣等の評価結果，並

びにその変容段階に対応した家庭でできる運動・食事・ストレス対処に関する教育用パンフレットを

2 年間に 4 回送付することであった。これに対して対照群には電話インタビューのみが行われた。  

T クリニックも開設当初は非介入対照群を設定していなかった。しかし，近年（2011 年より），T ク

リニックでも教育 G に対して，教育を行わない対照グループ（以下，対照 G）を設けたことから，生

活習慣改善効果について両Gの比較検討を進めた。田中・重松（2010）は，「対照Ｇの設定に対し

て注意が必要であり，健康逆支援にもなりかねない」と指摘している。しかし，T クリニックにおける

対照Ｇは，運動などの健康行動を「何もしない」ことを強要するものではなく，教育Ｇと同じ検査・測

定を行い，返却された検査・測定結果を参考に自力で改善努力をするという意味を込めた，通称

「自分でがんばるコース」として設定している。対象者にもその旨の説明をし，クリニック修了後に希

望者には個別指導を行うことも補足した上で，クリニック参加の同意を得て行っている。  

 

1-2-3. 実践の成果と課題    

2006年に開設された天使健康栄養クリニックの 2010年までの取り組みの成果の一部として，食

事改善指導の効果（関谷，2008；2010，清水ほか，2009；木谷ほか，2010；松下ほか，2010；清

水ほか，2011a；2011ｂ，関谷・森谷；2012），食事改善指導に平行した運動実施支援効果（百々

瀬ほか，2012）について，各々教室終了後には教室開始前に比べて，食事内容の変化（脂質の

摂取割合の減少，菓子類の摂取量の減少，野菜類の増加など食事内容の改善）や，体力の向上，

健康意識の改善，身体組成・生化学値の改善等の成果について研究報告が行われてきた。 

しかし，これらには，教育を行わない対照グループ（対照 G）の結果は含まれなかった。T クリニッ

ク参加者で認められた成果がプログラムに沿った教育効果であることを科学的に検証するために

は，対照 Gとの比較が望ましい。このことから，2011年にはじめて積極的教育を行わないが各自の

測定値を知らせる非介入グループ（対照グループ：以下，対照 G）を設け，同時に，3 ヶ月間の対

照期間を教育期間の前に設定した。また，運動面から検討した論文も少なかった（百々瀬ほか，

2012）ことから，検証が必要と考えた。 

そこで，本研究では，T クリニックに参加し食事指導に平行して運動実施の支援を受けた教育グ

ループ（教育 G）の運動並びに食行動変容段階，自己効力感（SE），ソーシャルサポート（SS）得

点の変化と体力，食事摂取量，MetS 診断指標等の諸値における改善を，教育的介入を受けない
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対照 G の値と比較し，MetS 予防・改善に対する T クリニックプログラムの効果を，運動面を中心と

して食事を併せて科学的に検証することを目的とした。 
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図表２ページ分挿入（ｐ9-10） 
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第 2 章 実証研究   

 

2-1．実証研究 1．食事指導と平行した運動実施支援による体力並びにメタボリックシンドロームの

改善～中高年女性における検討～ 

2-1-1.目的 

わが国では，1960 年代以降の高度経済成長に伴い，過剰栄養と運動不足が主要因となる生活

習慣病が急増している。それに伴い国民医療費が年々増加し，生活習慣病関連の医療費適正化

が大きな課題となっている（厚生統計協会，2009）。生活習慣病の中でも，高血圧，肥満，耐糖能

異常，脂質異常症が動脈硬化を促進する代謝症候群の重要な因子であるとして，WHO がメタボリ

ックシンドローム（MetS）の概念を打ち出したのを受けて，わが国では，2005 年に，MetS の診断

基準が発表された（メタボリックシンドローム診断基準検討委員会，2005）。2008 年実施の厚生労

働省国民健康・栄養調査結果 (健康・栄養調査会，2011) によると，MetS 該当者や該当予備者

は 40～74 歳の男性では 2 人に 1 人，女性では 5 人に 1 人と考えられ，前年に比較すると男性で

は横ばい，女性では微増の状況にあった。 

このような背景から，生活習慣病予防を重視する対策として，医療保険者は 40 歳以上 75 歳未

満の加入者に対して特定健康診査（健診）及び特定保健指導を 2008 年度より義務付けられ，これ

まで以上に一次予防対策に力を注ぐ医療制度改革が行われた。 

生活習慣改善の指導法として，近年，行動科学の手法とその効果が改めて着目されている（岡

山，2007）。行動科学の手法の一つに，Prochaska (1996), Prochaska and Velicer (1997), 

Prochaska et al.(2005)の行動変容ステージ理論 (Transtheoretical Model: TTM)があり，禁

煙指導に関する研究と実践からスタートしたこの理論は，現在では肥満対策・健康づくり等の多く

の領域で応用され，その妥当性が曽根ら(2006)，竹中ら (2005), 赤松・武見(2007)の研究によっ

ても追証・確認されている。TTM は多くの理論を統合したモデルであり，行動変容ステージというコ

ア概念と意思決定バランス，自己効力感，変容プロセスというサポート概念によって構成されている

（須藤・吉池，2008）。個人差が大きい保健指導の対象者には，画一的な指導では行動変容を促

す効果が得られにくいことから，対象者が健康行動に対してどの程度の準備状況であるかを 5 段

階のステージ（段階）に当てはめて把握し，対象者の段階に合わせて指導内容を変えることで，より

効果的に指導できる方法として評価されている。特定健診・特定保健指導でも，行動科学の理論

をもとに行動変容をめざした保健指導が求められている(厚生労働省，2007)。 

2008 年度特定健診・特定保健指導の開始に先駆けて，著者らは 2006 年から地域住民を対象

に MetS 予防･改善を目的とした T クリニックを毎年開催し，クリニック活動を継続している。T クリニ

ックでは身体組成，尿・血液所見，栄養摂取量，体力等を測定するほか，TTM に基づいた運動行

動・休養行動と食行動の変容段階得点等を測定し，その変容段階に対応した変容支援を行ってき

た。Bandura (1977, 1986, 1997）の社会的認知理論の基本的な考え方の一つであるセルフ・エ

フィカシー（SE）は TTM に統合されているが，SE が高まることで行動変容が促進され，SE を高め

るために改善目標の設定やセルフモニタリング(自己観察)が重要とあると考えられている。自己観
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察のために観察・測定して記録をつけることで実施状況を客観的に評価できて有効であるとされて

いる（松本，2009）。T クリニックにおいても，生活行動の改善目標を参加者に設定して貰い，歩数

や体重測定と日誌の記録等でセルフモニタリングを強めるようにさせながら，個々人の変容段階に

応じた運動・食事等の個別指導と変容支援，集団指導を行うプログラムを実施した結果，クリニック

修了時には参加者の身体状況と MetS の改善が認められた。このような健康教育の取り組みは各

所で行われており，村本・津下（2007）は食事と運動の介入によって行動変容ステージを実行期・

維持期に高める者を増加させ，3 ヶ月間でウエスト周囲径を 3cm 以上減少させたグループはそれ

以外のグループに比べて MetS 診断指標値の改善が良好なことを認めている。片山ら（2009）は，

食習慣の改善（エネルギー摂取量低下）を行わない運動のみの介入によって体重減少や体力向

上に効果をあげ，笹井ら（2008）は，中高年肥満男性を対象にして運動実践と食事改善の効果を

比較しほぼ同程度と報告している。栄養・運動に休養・ストレス対処を含め総合的に介入した高橋

ら（2010）の研究では，体重や腹囲周囲径の減少等に効果的であったと報告されている。しかし，

これらの研究も，介入による効果は報告されているが，非介入対照群との比較はされていない。一

方，非介入対照群を設定し，体重減少を目標にして，食事・運動・ストレス対処などの複数行動の

改善を指導・支援した Johnson et al. （2008）によるポピュレーション・アプローチの介入研究に

よると介入群は非介入群よりも体重減少が大きかった。介入方法としては，電話によるインタビュー

を行った後，TTM の概念に基づいた運動・食事等の行動変容段階や生活習慣等の評価結果並

びにその変容段階に対応した家庭でできる食事・運動・ストレス対処に関する教育用パンフレットを

2 年間に 4 回送付することであった。対照群には電話インタビューのみが行われた。 

上述した諸研究と異なる本研究の特徴として，TTM に基づくＴクリニックプログラムでは，教育グ

ループ（G）に対し運動，食生活，ストレス対処・休養の 3 行動の包括的な改善支援を，講義形式の

集団指導に合せて個別面談で月 2 回 3 ケ月間，個人が決めた目標に対応してきめ細かく行ったこ

と，教育を行わない対照グループ（G）を設けて比較研究をすすめたことがあげられる。Ｔクリニック

の取り組みに関する成果の一部は，すでに論文等で発表されている（清水ほか，2009；木谷ほか，

2010；松下ほか，2010；清水ほか，2011a, b）が，これらには，教育を行わない対照 G の結果は含

まれなかった。T クリニック参加者で認められた成果がプログラムに沿った教育効果であることを科

学的に検証するためには，対照 G との比較が不可欠であることから，2011 年にはじめて非介入の

対照 G を設けた。運動面から T クリニックプログラムの効果を検討した論文も少なかった（百々瀬ほ

か，2012）。本研究では，T クリニックに参加し食事指導に平行して運動実施の支援を受けた教育

G の運動並びに食行動変容段階，自己効力感（SE），ソーシャルサポート（SS）得点の変化と体力，

食事摂取量，MetS 診断指標等の諸値における改善を，教育的介入を受けない対照 G の値と比

較し，MetS 予防・改善に対する T クリニックプログラムの効果を運動面から科学的に検証すること

を目的とした。  

 

2-1-2．方法 

2-1-2-1．対象者 
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T クリニック参加者は，教育 G，対照 G ともに，T 大学ホームページ，新聞，町内会の広報誌等

にて一般公募を行った。応募者の中から，MetS に該当しかつ治療中の重篤な病気の無い者を優

先して選考した。 

対象者は，性別により MetS 診断基準値等が異なるため，男女に分けて解析し，かつ，男性の

人数が少ないため，本研究では，両 G ともに 4-5 月に調査･測定・検査(測定等と略す)を行った前

値，3 ケ月後の 7-8 月に測定等を実施した後値の 2 回の測定等データがそろった女性のみとした。 

教育 G は，測定項目等が定まった 2008～2010 年の参加者 72 名中，男性 22 名を除く，女性 

50 名（平均年齢 59.2±0.7, SEM, 歳）である。対照 G は，2011 年の参加者 33 名中，男性 4 名

を除く女性 29 名（平均年齢 59.4±1.7 歳）である。教育 G と同時期に教育的介入を行わない対

照期間を設け，教育 G と同じ測定等を実施し，全ての自己個人データを郵送で返却した。 

 

2-1-2-2．実施時期・日程・内容 

1) 概要 

教育 G 対象の教育は，4 月から 8 月の 4 ヶ月間に，隔週月 2 回の計 8 回を土（または日）曜日

に設定し，9時～12時30分の時間帯に開催した。教育Gは，Tクリニック開始の初回（または1 週

間前）と 7 回目に測定等を 2 回うけた (表 2-1-1)。運動や健康行動に関する講話と実技指導を 2

～6 回目にうけ，2～7 回目に運動に関する TTM に基づいた個別指導をうけた。栄養指導（個別

指導，集団指導，バイキング形式による選択演習）は運動指導とは異なるスタッフによって行われ

た。生活日誌を配布し，自宅で生活改善の目標を設定して記述させ，毎日の評価，起床・就寝時

刻，主な生活活動とその時間，貸与した歩数計(ヘルスカウンターHJ-720IT/オムロン社，京都，日

本)による毎日の歩数を記述させた。坂田（1996）のグラフ化体重日記を一部改変した日記を作成

して貸与し，1 日 4 回の秤量体重を記入するよう指示し，セルフモニタリング効果を期待した。椅子

に座ってできる運動のビデオテ－プ（すわろビクス／ブックハウスHD社，東京，日本）を貸与した。

対照 G には，教育 G のクリニック 1 回目と 7 回目の日時に同一の測定等を行い，結果を知らせた。

両 G のプログラム内容を表 2-1-1 に示した。 

2) 健康行動変容の個別支援と集団指導 

運動，食生活，ストレス対処と休養の 3 行動について，生活記録並びに個人の歩数・体組成等

の測定結果に基づき面談方式で健康行動変容個別支援を行った。面談による変容支援は，個人

の変容段階に対応した TTM の変容アプローチ法 (松本，2002a) を用いて行われた。具体的に

は，表 2-1-2 に示すとおり，前熟考期（行動変容を考えていない，不必要だと思っている）の対象者

に対しては，目標を行動変容の必要性を自覚して貰うこととし，アプローチ法としては，①対象者の

運動に関する考え方や感情，運動が実践しにくい現状を話してもらう，②対象者に必要な情報の

提供を行う，③健康問題の存在に気づけるように支援するなどに心がけて介入した。熟考期（行動

変容を考えているが，目に見える変化はない）の対象者に対しては，目標を動機づけと行動変容

の必要性に気づいて貰うこととし，アプローチ法としては，①対象者が行動変容に迷っている状態

に理解を示し，②運動行動に対して何が障害かを明らかにし，③新しい行動を見たり体験する機

表 1  
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会を作れるように支援するなどに心がけて介入した。準備期（対象者なりの行動変容が少し始まっ

ている）の対象者に対しては，目標を，行動変容の決心をすることとし，アプローチ法としては，①

対象者にとって具体的で達成可能な行動計画を立てて一緒に検討をし，②行動を変容させていく

ことができるという自信を育てることなどに心がけて介入した。実行期（望ましい行動変容が始まっ

て 6 ケ月以内）の対象者に対しては，目標を，行動変容の決意を維持することとし，アプローチ法と

しては，①家族などの周囲からの援助の利用，②運動行動に必要な技術トレーニング（褒美，セル

フモニタリング）の支援，③運動行動と結果の関係を理解できるよう援助，④問題解決法などを話し

合うなどしながら介入した。維持期（6 ケ月を越えて望ましい行動が続いている）の対象者に対して

は，目標を，逆戻りを防止し続けることとし，アプローチ法としては，①運動のできる機会・場所･施

設等の紹介，②運動行動の妨げになりそうな考え方や環境の整理，③運動行動実践と健康との関

係を再確認できるように話し合うなどしながら介入した。 

参加者に生活日誌を配布し，起床･就寝時刻のほか，主な生活活動状況とその時間を記録させ

た。日誌には，個人の状況に応じた運動の種類や方法，休養の取り方等について行動目標を立

てて記述させ，達成状況を毎日自己評価して記録させた。行動目標の自己決定（原則的に毎月）

や，行動を実施し，実施度合の評価を毎日行うという一連のサイクルの中に介入する形で支援を

行った。目標設定に当っては無理せず，本人が継続して取り組めそうなことを相談しながら決定し，

自発的に運動や身体活動量の増加をして貰う支援を行った。 

対象者に具体的に示した運動の技術支援として，①歩数の増加につながる有酸素運動（ウォー

キングを中心に，自転車，水中運動，椅子を用いた運動，軽スポーツ，家事等），②筋肉トレーニン

グ（自重負荷によるスクワット，サイジゴムや握力トレーニング器等），③ストレッチ（入浴後のストレッ

チ体操，テレビ･ラジオ体操等）の 3 領域から行った。     

集団指導として，講話形式の健康教育が行われ（表 2-1-1），内容は，運動に関連する講話とし

て「健康行動指導について」，「体力の定義と評価法」，「身体活動を増やす工夫～すわろビクスほ

か」，「体力をアップするための運動と体力測定について」，「無理なく楽しく続ける健康行動の工

夫」，運動実技としては「ゲームで運動」「ウォーキングスタンプラリー」を行い，休養に関する講話は

「ストレス対処と積極的休養」であった。個別支援の際には，スクワットなどの自重運動の方法や正

しい姿勢での歩き方，掃除等の家事に運動を取り入れる方法などの運動を実演して体験させたり，

個別指導･支援の待ち時間を利用して，会場の体育館で自由に歩行やストレッチ，すわろビクス

（椅子に座ってできる有酸素運動）等で身体を動かす支援を行った。 

3) 栄養指導・食行動変容の個別支援と集団指導 

受講前のエネルギー摂取量測定値を「糖尿病食品交換表」（日本糖尿病学会：2005）を用いて

単位化（1 単位：80 kcal）し，個別支援においてその結果を示しながらエネルギー並びに各栄養

素摂取量等の食事の問題点を説明し，各自に食行動の目標を設定させた。集団指導としては，講

話形式の健康教育が行われ（表 2-1-1），内容は，栄養・食事に関連する「内臓脂肪を減らすため

の食事」，「血糖を正常に保つための食事」，「脂質異常症を防ぐための食事」，「血液や細胞の酸

化を防ぐための食事」，「高血圧予防・治療のための食事」であった。そのほかの集団指導の内容
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としては，MetS の理解を促す「生活習慣病について」，「悪い肥満と良い肥満」を行った。 

 

2-1-2-3．調査・測定・検査項目と方法 

1) 運動行動変容段階得点並びに運動行動関連項目の質問紙調査 

運動行動変容段階の調査には，本プログラムの中で開発された調査票（森谷・清水, 2009）を用

いたが，Prochaska et al.（1996, 1997, 2005）の行動変容理論の考え方に基づいたものである。

運動行動に関する設問では，5 つの行動変容段階ごとに該当する選択肢得点が 2 つずつあり，得

点の 1，2 点は前熟考期，3，4 点は熟考期，5，6 点は準備期，7，8 点は実行期，9，10 点は維持

期に相当する。 

運動行動と食行動の自己効力感の度合を測定するために，標準化されて信頼性と妥当性のあ

る調査票（森谷・清水, 2009）を用い，運動では 10 項目の合計点（-30 点～＋30 点の範囲で，得

点の高いほど自己効力感があることを示す）を運動行動の Self Efficacy: SE 得点とし，食行動で

は，関連する要素の多いことから 20 項目の合計点（-60 点～＋60 点の範囲）を食行動の SE 得点

とした。ソーシャルサポートの度合いを測定するため，運動行動および食行動のソーシャルサポー

ト得点(Social Support: SS 得点)を標準化された調査票（森谷・清水, 2009）を用いて求めた（4～

20 点の範囲で，得点の高いほどサポートのあることを示す）。朝食摂取，睡眠時間，運動実施等の

8 つの健康的生活習慣の実施頻度については，森本（1997）による健康習慣指数（Health 

Practice Index：HPI）を 4 段階選択肢に改変した質問紙を用いて測定し，8 項目の合計点（8～

32 点の範囲で，得点の高いほど健康習慣であることを示す）を HPI 得点とした。以上の質問紙に

よって，行動変容ステージ（段階）の把握とともに，行動変容に関係が深いことが明らかになってい

て TTM で重視される自己効力感やソーシャルサポート，生活習慣の状況を評価した。  

2) 身体計測並びに体力測定 

身長，腹囲（厚生労働省，2009）に加えて，体重と体組成の測定（InBody720，Biospace 社，

東京，日本)，血圧測定（HEM-7051 ファジィ，オムロン社，京都，日本）を行った。体力指標として，

健康づくりのための運動指針 2006（厚生労働省運動所要量･運動指針の策定検討会，2006）で

推奨されている体力測定項目：「3 分間歩行（持久力評価）」と「椅子の 10 回座り立ち（脚筋力評

価）」に加えて，65 歳以上を対象とする文部科学省新体力テストの測定項目（文部科学省，1999）

の中から 5 項目（握力，長座体前屈，上体起こし，開眼片足立ち，10 ｍ障害物歩行）の計 7 項目

の測定を行った。 

体力測定結果はセルフモニタリングの一つになり，運動を継続する動機付けになることから，Ｔク

リニックでは測定項目として取り入れている。木内ら（2008，2009）の研究では，行動変容技法を用

いた大学新入生を対象にした4-5ヶ月間の体育授業によって，運動SE得点等心理的指標値の上

昇とともに健康関連体力の高まりが示されている。筋持久力の指標である上体おこしのレベルが向

上したことから，セルフモニタリング法として活用できると考えた。選択した 7 種の測定項目によって，

筋力・筋持久力（握力・脚筋力と上体起こし），柔軟性（長座体前屈），全身持久性（3 分間歩行），

バランス能（開眼片足立ち），動的バランス歩行能（10 m 障害物歩行）を測定できる。対象者には
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高齢者も多いから安全性を考慮し（武井，2000），高額ではない道具で継続して測定することが可

能であることから選ばれた。 

3) 運動量の把握 

教育 G における運動量把握のため，貸与した歩数計により，1 日あたり積算歩数としっかり歩数

（1 分あたり 60 歩以上，または 10 分間以上の継続運動を再計測した値）を毎日測定させ，T クリニ

ック開始時から 1 週間の 1 日あたり平均値を前値，7，8 月のうち最も歩数の多い 1 週間の 1 日あ

たり平均値を後値とした。また，後値の参考値として，7，8 月の 1 日あたり平均値を計算した。加え

て，配布した生活日誌に主な生活活動状況とその時間を記録させた。記載内容から身体活動量

の増加に関係すると考えられる項目を抽出し，カテゴリー化した。 

4) 食事摂取状況調査 

秤量法と撮影法の併用並びに BDHQ 法（佐々木式食習慣アセスメント）による頻度法調査

（Sasaki, et al., 1998）で，連続する 3 日間の食事調査（朝食･昼食･夕食・間食）を T クリニック開

始前(1 回目調査)と，第 2 回目の測定等の 1 週間前の 2 回目調査の計 2 回行い，料理名および

食品名とその量を記載してもらい，エクセル栄養君 Ver.4（吉村，2007）並びに BDHQ 解析ソフト

による摂取栄養素の算出と評価を行なった。  

5) 血液生化学検査 

早朝空腹状態の座位にて採血し，血液検査を行った。測定項目は，MetS 診断基準項目である

空腹時血糖値，中性脂肪と HDL コレステロール濃度のほか，インスリン濃度や HbA1c 値などであ

る。測定は，SRL社(東京，日本)に外注した。測定結果から，HOMA-R指数を次式で求めた（=空

腹時血糖値(mg/dl)×空腹時インスリン濃度（μg/ml）÷405）。 

 

2-1-2-4. 統計解析 

教育 G と対照 G の 2 群並びに運動（食）行動変容段階得点の大小で分けた「認知レベル段階

（CS）｣，「実行レベル段階（BS）」の 2 群について，2 群×クリニック事前・事後の反復測定二元配

置分散分析を行って，教育 G と対照 G， CS と BS の 2 群間，クリニック事前・事後の有意差を求

めた。事前と事後に有意差が認められる場合の下位検定として対応のあるｔ検定で群ごとに事前と

事後を比較した。交互作用が有意なとき，2 群間の前値または後値について対応のないｔ検定を行

った。ｔ検定を行う時には，各群の正規性を確認した。5 段階の各運動（食）行動変容段階に

ある対象者の分布の変化，並びに MetS 該当者と該当予備者数の分布の変化を，各 G の前値と

後値についてマクニマー拡張検定（出村，2007b）で解析した。MetS の鍵因子である腹囲の変化

量とそれ以外の因子との関連の解析に，スピアマン順位相関係数並びに重回帰分析（小塩，2004）

を行った。本研究の行動変容段階得点等は順序尺度で測定した定性的変数であるが，等間隔に

5 段階以上に分かれている場合の値は定量的連続量として取り扱える（2 段階でも可能）という古

谷野(1998)の見解に従って，t 検定を行った。各 G の行動変容段階得点とその他の測定値との相

関関係の分析に，スピアマンの順位相関係数を用いた。行動変容段階得点の後値は，教育的介

入期間の目標行動の改善程度と良く対応することが報告されている（百々瀬ほか，2012; 清水ほ
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か，2011a, b；Johnson et al.，2008）ため，本研究でも後値による 2 群分け｛①認知レベル段階

（Cognitive stages: CS）：行動変容段階が前熟考期，熟考期，準備期，②実行レベル段階

（Behavioral stages: BS）：行動変容段階が実行期と維持期｝，並びに相関関係等を検討する際

の代表値として用いた。相関と重回帰分析に際して，後値を代表値として用いたのは行動変容段

階得点の他に，心理的指標である SE と SS 得点であり，それ以外の諸値について変化率（＝後値

/前値）を用いた。何れの値を採用するかは解析結果の良否を確認して選択した。統計ソフトは，

SPSS Statistics 17.0J for Windows（SPSS 社）を使用した。得られた数値は平均値(Mean) ± 

標準誤差（SEM）で表し， 両側または片側検定により，有意水準を 5%未満とした。片側検定は仮

説が明確な時に用い，それ以外には両側検定とした（出村，2007a; 浜田，2012; 繁桝ほか，

2008)。即ち，TTM に基づく行動の変容支援によって変容段階（得点）と SE・SS 得点は同じ方向

に変化すること，段階（得点）が高まった時に体力指標や MetS 関連指標が改善することが報告

（百々瀬ほか，2012；岡，2000）されていることから，測定指標値間の相関には片側検定，それ以

外の検定には両側検定を用いた。  

 

2-1-2-5. 倫理的配慮 

すべての対象者に T クリニック開始に先立ち，書面と口頭で T クリニックの目的と内容を説明し，

得られた個人情報は研究目的以外に使用されないこと，採血や運動実施中に通常一般的範囲で

リスクと不快感が生じる可能性があるが責任を持って対応すること，希望すれば不利益無しに辞退

できることを説明した上で参加同意書を提出して貰った。T クリニックプログラムは，「T 大学におけ

る人間を対象とする研究倫理委員会」において，研究の科学的並びに倫理的妥当性についての

審査と承認を経て実施された。 

 

2-1-3. 結果 

2-1-3-1. 対象者のプロフィールと身体状況 

   クリニック開始時の対象者の年齢と身体状況を示す。教育 G 対象者 50 名の平均年齢は，59.2

±0.7（SEM） 歳，対照 G 29 名の平均年齢は 59.4±1.7 歳であった。教育 G の BMI：26.9±0.6，

腹囲：95.2±1.2 cmは，いずれもMetS基準値を越える値であった。対照GのBMI：24.6±0.7，

腹囲：87.8±1.9  cm は基準以下ではあるが基準値に近い値であった。 

 

2-1-3-2．教育グル－プにおける指導・支援効果（対照グル－プとの比較）  

1) 運動行動と食行動変容段階得点並びに行動変容関連項目得点の変化 

 運動行動変容段階得点は，教育 G 前値の 4.6±0.2 点から後値 6.7±0.3 点に，対照 G 前値の

4.5±0.3 点から後値 6.0±0.3 点にと両 G において有意に得点が増加した（表 2-1-3）．一方，食

行動変容段階得点は，教育 G で有意に上昇したのに対し対照 G では上昇が見られなかった（表

2-1-3）。 

教育と対照両 Gの運動行動変容段階の前値では，「熟考期」に属する者の割合が多かったのに 図 1  

表 2 
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対し，後値では「実行期」，「維持期」に属する者の割合が多くなり，運動行動変容段階が高い段階

に移行した者の割合が有意に増加した(図 2-1-1)。教育 G 食行動変容段階の変化も同様に，熟考

期から実行期に移行したのに対して，対照 G では変化が見られなかった(図 2-1-1)。 

運動行動の SE 得点並びに SS 得点は，教育 G においてのみ後値の得点が前値より有意に高

くなり，教育Ｇの後値 SE 得点は対照Ｇのそれより有意に高かった(表 2-1-3)．食行動の SE 得点並

びに SS 得点の変化は，運動行動の得点の変化と類似していた(表 2-1-3)．対照 G の運動行動変

容段階得点は後値で前値より有意に高まったが，運動行動 SE 得点と SS 得点，HPI 得点の上昇

は認められなかった．対照 G における食行動変容段階得得点と食 SE 並びに食 SS 得点の変化

は運動行動と異なり，いずれの値にも有意な変化は認められなかった． 

2) 教育・対照両グループにおける実行レベル段階と認知レベル段階別変化の比較 

行動変容ステージ理論に基づいた諸研究の結果に従って，クリニック後値で運動(食)行動変容

段階が実行期・維持期の実行レベル段階（BS）と準備期・熟考期・前熟考の認知レベル段階(CS)

に分けた 2 群における行動変容関連指標値(SE と SS 得点他)を比較して教育 G 並びに対照 G

について結果を示した(表 2-1-4，表 2-1-5)。教育 G の運動行動 BS(50 名中 36 名:72 %)では，

運動行動変容段階得点と相伴った SE 得点・SS 得点の上昇が見られたのに対し，CS(50 名中 14

名: 28 %)では全く見られなかった。教育 G の食行動 BS(50 名中 37 名: 74 %)でも，食行動変容

段階得点と相伴った SE 得点・SS 得点の上昇が見られたのに対し，CS(50 名中 13 名: 26 %)では

変化は小さかった（表 2-1-4）。対照 G の運動行動 BS(29 名中 16 名: 55 %)では，運動行動変容

段階得点の上昇は大きかったが相伴った SE 得点・SS得点の変化はなかった。CS(29 名中 13 名: 

45%)ではいずれの値の変化も全く見られなかった。対照 G の食行動 BS(29 名中 12 名: 41 %)で

も，食行動変容段階得点の上昇は見られたが相伴った SE 得点・SS 得点の上昇はなかった。

CS(29 名中 17 名: 59 %)では変化は全く見られなかった（表 2-1-5）。 

3) 体格指標値と体力指標値の変化 

体格に関する肥満指標である体重，BMI，体脂肪率，体脂肪量は，両 G において，前値に比

べて後値で各々有意に減少(改善)した。体重の減少量でみると，教育 G では 2.1±0.3 kg(変化率

＝（前値―後値）／前値：－3.4±0.5％)であり，対照 G の 0.6±0.3 kg（同、－1.0±0.4%)に比べて有

意に大きかった(表 2-1-6)。  

教育 G の体力指標値においては，握力と開眼片足立ちを除く 5 項目（筋力を測定する脚筋力と

上体起こし，柔軟性を測る長座体前屈，持久力を測る 3 分間歩行，動的バランス歩行能を測る 10 

m 障害物歩行）において，後値の記録は前値より有意に伸びた（改善した）。一方，対照 G におい

ては，記録が有意に伸びたのは 3 分間歩行値と 10 m 障害物歩行値であった(表 2-1-6)。 

4) 教育グル-プにおける身体活動状況の変化 

  教育 Gにおいて測定した歩数および生活日誌上の身体活動記録によると，1 日あたりの平均積

算歩数は前値の 6943±331 歩から後値の 8865±366 歩に有意に増加(p<0.001)した。1 日あた

りの平均しっかり歩数は，前値の 1432±237 歩から後値の 2956±331 歩に有意に増加した

(p<0.001)。後値参考値の 7-8 月の 1 日あたり平均値は，積算歩数が 7091±348 歩，しっかり歩

表 3 
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数は 1591±255 歩で，前値と有意差はなかった。 

生活日誌の記録には，歩数には表れにくい生活活動を実施したことを記録している者が多く，

記録内容を見ると，椅子座位による有酸素運動である「すわろビクス」や筋肉トレーニングの「スクワ

ット」を含む体操が最も多く，自転車走行や水中運動，畑・庭仕事，家の周辺の大掃除など，積算

歩数の加算にはなりにくいが身体活動量の大きい生活活動が記録されていた。表 2-1-7 に示すよ

うに，これらの生活活動を整理すると，実施延べ人数は，5 月に比べて 6 月，7 月に増加した。 

5) 食事摂取状況の変化  

3 日間の食事記録から算出した栄養素の摂取状況においては，教育 G の 1 日あたりエネルギ

ー摂取量，脂質摂取量は後値で前値に比べて有意に減少した。対照 G の後値において，有意な

変化は見られなかった (表 2-1-8)。対照 G の後値における 1 日あたりエネルギー摂取量，たんぱ

く質摂取量は教育 G のそれより有意に大きな値であった。 

6) MetS 診断指標値の変化 

MetS 診断基準項目である腹囲，収縮期血圧・拡張期血圧，空腹時血糖，血清中性脂肪並び

に HDL コレステロ－ルの前値と後値における平均値の比較結果を，教育 G と対照 G について表

2-1-9 に示した。これら MetS 診断指標各値の中で，教育 G の腹囲，収縮期血圧値，拡張期血圧

値，空腹時血糖値は，後値が前値に比べて有意に低下(改善)した(表 2-1-9)。一方，対照 G の空

腹時血糖値は後値が有意に増加(悪化)した。その他の診断指標値に変化は見られなかった(表

2-1-9)。 

腹囲が MetS 診断基準値に該当し，かつその他の診断基準 3 項目中 2 項目以上が該当する

MetS 該当者および 1 項目以下の MetS 該当予備者数は，教育 G の前値では，該当者 10 名

（20.0%），該当予備者 26 名（52.0 %）だったのに対し，後値では 6 名(12.0 %)，22 名(44.0 %)と

有意に減少(改善)した。一方，対照 Gの前値では，該当者 2 名(6.9 %)，該当予備者 9 名(31.0 %)

から，後値の 3 名(10.3 %)，10 名(34.5 %)に変化した(図 2-1-2)。 

  代表的生活習慣病であり，MetS と関連の深い糖尿病の診断指標である HbA1c 値，空腹時イ

ンスリン濃度，HOMA-R 指数の変化を見ると，教育 G の後値は前値に比べて有意に低下(改善)

したが，対照Ｇでは変化が見られなかった(表 2-1-9)。 

7) 腹囲変化率と体力・栄養素等摂取量並びに運動と食行動変容段階得点の関連 

MetS 内臓脂肪蓄積の指標である腹囲は，教育 G において前値に比べて後値で減少した (表

2-1-9) ことから，腹囲変化率と運動並びに食事関連因子の諸値の変化との相関関係を検討した。

運動に関連する指標として，運動行動変容段階得点と運動行動 SE と SS 得点並びに体力指標値

とそれらの変化率，食事に関連する指標として，食行動変容段階得点と食行動 SE と SS 得点並び

に栄養素等摂取量とそれらの変化率の相関関係である。その結果，教育 G において運動行動変

容段階得点(後値)，運動行動 SE(後値)得点，食行動変容段階得点(後値)と食行動 SE(後値) 得

点が，腹囲変化率との間に有意な負の相関を示した（表 2-1-10）。体力指標値とその変化率並び

に栄養素等摂取量とその変化率に，腹囲変化率と有意な相関を示した項目は見られなかった。体

力指標値の中で相関係数が最大であった3 分間歩行値(後値)，栄養素等摂取量の中で相関係数

表 5 

表 6 

表 4 
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が最大であった脂質摂取量変化率の値を表 2-1-9 に示した。対照 G においては，腹囲変化率と

有意な負の相関を示した運動並びに食事関連因子は認められなかった。教育 G と対照 G を合わ

せた全体（n=79）においては，運動行動 SE(後値)並びに食行動変容段階得点(後値) と腹囲変

化率との間に有意な負の相関関係が認められた（表 2-1-10）。 

8) 腹囲の変化を規定する運動と食事関連因子   

MetS の鍵因子であり，内臓脂肪蓄積の指標となる腹囲を規定する運動・食事関連因子を抽

出するために，腹囲変化率を従属変数として，クリニック後値の運動行動 SE 得点と食行動変容

段階得点，並びに体力指標値並びに食事摂取量の中で相関係数が最大であった 3 分間歩行値

(後値)と脂質摂取量変化率を説明変数とする重回帰分析を行った。腹囲の変化に寄与する因子

として抽出された変数を，標準化回帰係数で表 2-1-11 に示した。重回帰分析により，腹囲変化率

に寄与する因子として，食行動変容段階得点(後値)が負に回帰され，次いで運動行動 SE 得点

(後値)が負に回帰された。腹囲を規定する因子として，運動行動 SE 得点と食行動変容段階得点

が独立した重要な因子であることが示された。 

 

2-1-4．考察 

2-1-4-1．運動並びに食行動変容段階と関連指標値（自己効力感・ソーシャルサポート得点）の 

変化 

T クリニックプログラム参加者の後値における運動行動変容段階（得点）は，前値に比べて両教

育・対照 G において高まった（表 2-1-3，図 2-1-1）。対照 G では，TTM にもとづく健康教育を受

けていないにも関わらず，運動行動変容段階得点の高まりが見られたが，運動行動の自己効力感

の度合いを表す SE 得点や，ソーシャルサポートの度合いを表す SS 得点には高まりは見られなか

った（表 2-1-3）。北海道のような北国においては，冬から春にかけて歩数が少なく，夏から秋にか

けて歩数が増加するという季節差が報告されている（作山ほか，2003）ため，対照 G の後値の高ま

りには活動量の季節変動の表れと推察される。一方，教育 G では，運動行動変容段階得点の高ま

りに運動行動 SE 得点や SS 得点の対応した高まりが見られた（表 2-1-3）。TTM にもとづく T クリ

ニックプログラムによる教育は，スタッフによるソーシャルサポートのなかで，運動実施の自己効力

感を高めている点で，季節的な活動量増加の表れとは異なり，教育の効果が季節変動による活動

量増加に加算された結果と考えられる。TTM では，認知レベル段階（CS）から実行レベル段階

（BS）に移行することから，両レベル段階の対象者に 2 分して行動変容段階得点，SE と SS 得点

の変化を両教育・対照 G で比較した（表 2-1-4・表 2-1-5）結果でも，教育 G の BS 群とは異なり，

対照 G の BS 群では運動行動変容段階得点は高いものの SE と SS 得点は低いという両値間の

乖離が見られた。 

自己効力感（SE）は，TTM の重要な構成要素であるが，運動継続が SE と関連するという研究

結果では，行動変容段階の高まりに伴って SE が増加することも報告されている（岡，2003；

Burbank and Riebe，2005）。一方，男子大学生に対して介入した荒井ほか（2005，2009）の

研究においては，介入群は対照群に比べて運動 SE が増加傾向にあり，比較的低い強度の身体

図 2，3 
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活動行動を示す日常活動性得点において介入群で対照群より高まる傾向が報告されている。本

研究結果でも，教育 G の運動行動の SE 得点に顕著な高まりが認められた (表 2-1-3) ことから，

運動行動変容段階の高まりに SE の関与が支持される。運動の実践においては，SE を高めること

が特に有効な方法ではないかと考えられる。なぜなら，畑・土井(2003)が述べるように，SE には

「効力期待」と「結果期待」の両者が大切であり，運動によって体格や体力が改善するかもしれない

（するに違いない）という「結果期待」は，実際に体を動かすという動作(行動)を行うことで，「このま

ま続けられるかもしれない（続けられるに違いない）」という「効力期待」を持つ契機になると考えられ

る。T クリニックでは教育 G 対象者に対し，運動に関する講話のほか，実際に身体を動かして貰う

集団実技指導や，個別支援の際に運動を実演して体験させたり，個別指導の待ち時間を利用して

体育館で歩行やすわろビクス等で身体を動かして貰うよう支援を行った。このような支援も，効力期

待を持ちやすい働きかけにつながった可能性が考えられる。溝下ほか(2011)は，運動行動は食行

動や休養行動などよりも，生活習慣変容段階の回答結果と実際の行動の一致度が高かったと報

告しているが，本研究においても運動行動変容段階の高まりと実際の運動行動量の増大という結

果の一致度は高いと推察され，体力測定結果の向上が両 G で認められた（表 2-1-6）。しかし，改

善した体力指標数は教育 G が対照 G より大であった。 

運動の継続にソーシャルサポートの程度が関連するという研究結果は多い（板倉ほか，2003 ; 

林田・石黒，2008)。林田・石黒（2008）が，運動の継続には社会的支援，その中でも家族のサポ

ートが重要なポイントであったと述べているが，Ｔクリニックにおいても，できるだけ家族の支援を得

られるように働きかけ，家族（夫婦等）での参加を促した。対象者の中には，夫が夜間のウォーキン

グに同行してくれたという例もよく聞かれたように，対象者が男性の場合には家族のサポートは食

事面が現れるのに対し，本研究のように女性の場合には運動面や心理面において，家族のサポ

ートが重要であり，その質と量が効果に影響すると考えられる。本研究の教育 G では，運動行動の

後値 SS 得点が有意に高まり(表 2-1-3)，教育ＧのＢＳ群の行動変容段階得点と運動行動 SS 得点

が後値で有意に高まった(表 2-1-4) ことは矛盾しない。 

教育 G の食行動変容段階（得点）は，前値に比べて高まった（表 2-1-3，図 2-1-1）が，運動行動

変容段階（得点）の変化とは異なって，対照 G の変化は見られなかった。赤松・武見(2007)は，運

動等の健康行動に比べて食事に関連する要因が多いため行動変容に困難度が高いと述べてい

る。季節変動の影響が見られた運動行動変容段階（得点）とは異なって，食行動では対照 G の変

化は小さかった。食行動 SE 得点と SS 得点でも，教育 G は行動変容段階得点と相伴って上昇し

たが，対照 G では変化が見られなかった（表 2-1-3，表 2-1-4，表 2-1-5）。 

教育的介入がない場合でも身体活動・運動量の増加は行われるが，要素が多くて複雑な食事

の改善には教育が必須であるように推察される。TTM では，認知段階から実行段階へ移行する過

程で，「わかる」から「できる」と移行していくことが継続のために重要と考えられる。認知せずに実施

している運動行動は，長期間継続し続ける効果，即ち運動の習慣化効果という点で教育 G には及

ばないと推察される。Peterson et al. (1999) は，運動行動変容段階に応じたメッセージを利用し

た介入群 1，標準的なメッセージを利用した介入群 2，メッセージを送らない対照群の 3 群に無作
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為に割り付けた対象者について，6 週間後の身体活動量増加を測定した。その結果，変容段階に

応じたメッセージを利用した介入群 1 では，身体活動に伴うエネルギー消費量が増加し，運動行

動変容段階が認知レベルから行動レベル段階への移行率が高かった。中高年者を中心に介入が

試みられた地域，職域，臨床場面での身体活動水準や行動変容に対する TTM に基づく運動の

習慣化効果は，概ね目標を達成していると評価されている (岡，2000)。従って，T クリニックプログ

ラムで実施している個人を対象とした面談による運動や食行動変容支援や，講義形式による行動

変容指導の有効性が確認される結果と考えられる。 

  

2-1-4-2．運動（食）行動変容段階の高まりと体力の向上並びに Mets 予防・改善の関連 

教育 G では，体力指標として測定した 7 項目のうち，歩数計で測った積算歩数の増加と関連が

深い持久的体力の指標である 3 分間歩行，動的バランス歩行能の指標である 10 m 障害物歩行，

筋力・筋持久力の指標である脚筋力並びに上体起こし，柔軟性を測る長座体前屈の後値で有意

に記録を伸ばし，対照 G の 3 分間歩行と 10 m 障害物歩行の 2 項目よりも改善項目数が多かった

(表 2-1-6)。 

肥満指標である体重，BMI，体脂肪率においては，両 G ともに後値に有意な減少が認められた

(表 2-1-6)が， MetS 診断基準項目である腹囲，収縮期血圧・拡張期血圧，空腹時血糖は，後値

が前値に比べて有意に低下(改善)したのに対して対照 G の空腹時血糖値は後値が有意に増加

(悪化)し，それ以外の値には変化が見られなかった(表 2-1-9)。心疾患，脳血管疾患の危険因子と

なる血圧値の改善や糖尿病に関連する指標である HbA1c と空腹時インスリン濃度，HOMA-R 指

数においても，教育 G のみで有意な改善が見られた（表 2-1-9）。MetS 該当者と該当予備者数の

変化においても，教育 G では有意に人数の減少（改善）が見られたが，対照 G では変化がなかっ

た（図 2-1-2）。 

上記の体力の向上並びに MetS 予防・改善は，T クリニックプログラムの教育効果と考えられる。

対照 G における体力の改善は，運動行動変容段階得点の高まりと合い待った季節的な歩行の増

加による結果と推察されるが，教育 G においては，毎日の記録を依頼した「生活日誌」の中から，

積算歩数の増加のほか，歩数計には表われにくい椅子座位の運動である「すわろビクス運動」や

「水中運動」の実践，座位よりも立位での生活を多くする，階段を歩くなどの生活活動の増加が，5

月に比べ 6，7 月に認められた（表 2-1-7）。木内ほか（2008）が，男子大学生を対象とした介入教

育により，運動・スポーツへの介入効果は認められなかったものの，日常活動性に有意な介入効

果が認められたことを報告していることから推察されるように，Ｔクリニックの教育 G でも，歩数計に

は表れにくい運動・身体活動も含め実際の運動量を増加させた結果が体力向上に反映されたと考

えられる。2 ヶ月間（全 8 回）介入した健康づくり教室において，栄養・運動・休養の包括的指導を

行ったことが効果を表し，教室開始前よりも教室終了直後，さらには教室終了 1 週間後，3 週間後

と，時間が経過するにつれて，運動の実施頻度が高まったという結果が報告されているが，対照群

を置いていないため包括的指導の効果と結論づけるのは困難である（高橋ほか，2010）。T クリニ

ックでも，同様に栄養・運動・休養について包括的に指導を行っており，運動の支援については，
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一方的に運動プログラムを提示して実施させる形式ではなく，対象者自らが継続に無理のない運

動・身体活動を目標に選択して主体的に実践するように支援しているため，T クリニック終了後も，

運動が継続している可能性が推察される。なお，歩数の後値に T クリニック後半 7-8 月における最

高記録の 1 週間を選んで用いたことには批判があるかもしれない。教育 G 対象者の 1 日あたり歩

数は多い日もあれば少ない日もあって，段々と歩く距離(歩数)が伸びていくため，月単位の平均値

では歩数の増加を評価できなかったため，本研究では 1 週間の最高値を示した歩数を歩数能力

の改善と考えて採用した。 

教育 G では，運動行動の変容と食行動の変容は相伴って生じていることが明らかになった（表

2-1-3，表 2-1-4）。教育 G では実際の食事内容が改善されたことも食事摂取状況結果から明らか

である（表2-1-8）。Tクリニックプログラムでは，運動，食事，休養行動を3本柱とした生活習慣改善

に取り組むように個々人の変容段階に合わせて支援したことが生活全体を健康的に変容し，維持

することを可能とし，結果的に血液状態や体格等の身体状況が改善し，体力の向上や MetS の予

防・改善へとつながったものと考えられる。TTM に基づく 1 年間の体重減少プログラムで，千人規

模の地域住民を対象に無作為化割り付けで介入し，事前調査は電話で，その後は郵送法で行っ

た研究が報告されている(Johnson et al.，2008)。介入群には，TTM の概念に基づいた個人ごと

の評価結果と家庭でできる食生活，運動，ストレス対処等の生活行動を掲載した教育用パンフレッ

トを年 4 回送付している。その結果，介入群は対照群より体重減少が大きく，総合的な健康行動変

容が効果的に進んだことが報告されている。T クリニックの教育 G に対しては，運動行動の変容と

同時に食行動変容とストレス対処・休養行動の変容も支援し，食生活の改善効果が認められてい

る（木谷ほか，2010；清水ほか，2011a, b）。従って TTM に基づいた運動実施の支援を食指導と

平行して行うことで，対象者の体力向上，MetS 改善の進むことが支持されたと考えられる。 

 

2-1-5．本研究における限界 

男性参加者数が不十分のため女性のみの解析結果であることは，母集団の偏りがある点で限

界を有する。T クリニックに対照 G を設定したのは 2011 年が初めてのため男性参加者数は不十分

であったが，2012 年以降も対照 G を設けることで改善をしていく予定である。また，運動量の評価

指標として歩数計で測定した 1 日あたり歩数を用い，その後値として，T クリニック後半の 1 週間に

最高値を示した歩数を歩行能力の改善指標と考えて採用したことにも慎重な判断が求められよう。

今後さらに客観性に優れた運動量の評価指標を見つけ出すことが必要であり，本研究の限界と考

えられる。 

 

2-1-6．結論 

MetS 予防・改善を目的として開催した「T クリニックプログラム」の効果を，食事指導に平行して

運動実施の支援を行った教育 G と健康的介入を行わない対照 G を比較して科学的検証を行った。

その結果，教育 Gと対照 Gには，次のような違いが明らかとなり，T クリニックのプログラム効果が確

認された。 
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1． 教育 G，対照Ｇともに，前値に比べて 3 ヶ月後の後値で運動行動変容段階得点は有意に高っ 

たが，運動行動 SE 得点と SS 得点，HPI 得点が高まったのは教育Ｇのみであった。食行動変

容段階得点，食行動 SE と SS 得点は教育Ｇのみで上昇した。体重，体脂肪率値は両Ｇにおい

て有意に改善したが，MetS 診断指標値の腹囲，血圧，血糖値が有意に改善したのは教育Ｇの

みであった。糖尿病指標の HbA1c，インスリン濃度，HOMA-R 指数も教育Ｇのみで改善した。

教育Ｇの体力指標では，持久力の指標である 3 分間歩行，動的バランス歩行能の指標である

10m 障害物歩行，筋持久力の指標である脚筋力と上体起こし，柔軟性を測る長座体前屈で有

意に改善したのに対し，対照 G では 3 分間歩行と 10 m 障害物歩行との 2 項目のみに改善が

認められた。 

2．  教育 G では，MetS の鍵因子，腹囲の減少と運動（食）両行動の変容段階得点，運動（食）両

行動 SE 得点間に負の相関が各々認められ，TTM に基づく行動変容が推察された。教育 G と

対照 G 全体では，腹囲の減少に食行動変容段階得点と運動 SE が負に回帰された。 

3．  T クリニックの教育 G 対象者は，対照 G に比べて体力向上，MetS 改善の進むことが確認さ

れ，TTM に基づいて食事指導と平行した運動実施支援を行う T クリニックプログラムは，MetS

改善に有効であることが明らかになった。 
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図表 13 ページ分挿入 
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2-2．実証研究 2．運動と食行動変容支援による体力とメタボリックシンドロームの改善～北海道 

における自発的運動実施の季節変動を考慮した解析 

 

2-2-1．目的 

わが国では国民医療費が年々増加し続け（厚生労働統計協会， 2013a），医療費の 30 ％以

上を占める生活習慣病（厚生労働統計協会， 2013b）の予防・改善を重視する対策として，2008

年度より 40 歳以上 75 歳未満の加入者に対する特定健康診査（健診）及び特定保健指導の実施

が医療保険者に義務付けられた（田中，2007）。特定健診・特定保健指導の開始に先駆けて，著

者らは地域住民を対象にメタボリックシンドローム（Metabolic Syndrome: MetS）の予防･改善を

目的とした健康教室 「Ｔクリニック」 を 2006 年から毎年新たな参加者を迎え，継続して開いている

(関谷，2008； 2010； 関谷・森谷，2012)。 

Ｔクリニックの MetS 予防･改善の教育方法は，行動変容ステージ (段階 )，自己効力感

（self-efficacy: SE），ソーシャルサポート（social support: SS）などを鍵概念とするトランスセオレ

ティカルモデル（Transtheoretical Model：TTM) （Prochaska, 1996; Prochaska and Velicer, 

1997; 須藤・吉池，2008）に基づいて運動行動，食行動の変容段階と SE，SS を調査・測定し，各

人の運動（食）行動変容段階に対応した変容支援を行うことである。さらに，身体組成，尿・血液所

見，栄養摂取量，体力等を測定し，個々人の測定値を各自に知らせることでセルフモニタリングを

強めている。  

Ｔクリニックでは，開始から 2010 年までは MetS 予防･改善のための 3 ヶ月間の教育的介入グ

ループ（以下，教育Ｇ）のみを設けていたが，2011 年以降に積極的教育を行わないが各自の測定

値を知らせる対照グループ（以下，対照 G）を置くと同時に，3 ヶ月間の対照期間を教育期間の前

に設定している。Ｔクリニックの 2008-2010 年の教育 G (教育的介入期間：4-7 月) と 2011 年の対

照期間にあたる対照 G (期間：4-7 月) を比較した成果の一部を，われわれはすでに論文化してい

る（百々瀬ほか，2012：実証研究１）。2008-2010 年の春-夏季にあたる 4-7 月に開催されたＴクリニ

ックの教育 G 対象者においては，2011 年 4-7 月のＴクリニック対照 G 対象者と同様に，前値に比

べて 3 ヶ月後の後値で運動行動変容段階が高まった。一方，運動行動の SE と SS 得点が高まっ

たのは教育 G のみであった。体重，体脂肪率の身体組成値は両 G 対象者で改善したが，MetS

診断指標値の腹囲，血圧値，血糖値が改善したのは教育 G 対象者のみであった。教育 G 対象者

の体力では，持久力の指標である 3 分間歩行，動的バランス歩行能の指標である 10m 障害物歩

行，筋力の指標である脚筋力と上体起こし，柔軟性を測る長座体前屈で改善したのに対し，対照

G では 3 分間歩行と 10 m 障害物歩行の 2 項目のみで改善の度合いが小さかった。教育 G 対象

者の食行動変容段階と食 SE と SS 得点の高まり並びに栄養摂取量の適正化が見られたが，対照

G 対象者では見られなかった。教育 G 対象者は対照 G 対象者に比べて，体力向上，栄養摂取量

適正化，MetS の改善が顕著に進むことが確認され，TTM に基づいて食事指導と平行した運動

実施支援を行うＴクリニックプログラムは MetS 改善に有効であることが明らかになったが，以下の

2 点が課題として残された。  
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（課題 1）教育 G と対照 G が異なる実施年 (実施時期は両 G ともに 4-7 月) のＴクリニック参加

者であったこと，即ち教育 G は 2008-2010 年実施，対照 G は 2011 年実施のＴクリニック参加者

であったため，同じ条件で比較することが出来なかった点があること。（課題 2） Ｔクリニックの実施

期間が 4-7 月であったため，北海道や東北・北陸地方の北国では，対照 G であっても冬-春先にく

らべて春から夏に向かう時期には歩数などの自発的身体活動が増加する季節的変動の可能性が

推察される（作山ほか，2003； 北海道地域保健課北海道立衛生研究所，2005； 森谷ほか，

2006； 小林ほか，2011）。さらに，北半球の諸外国に居住する成人でも身体活動量は冬に比較し

て春から夏に増加する季節変動が見出されている（Dannenberg et al., 1989 ; Matthews et al., 

2001; Merchant et al., 2007; Newman et al., 2009） ことから気づいた課題である。身体活動

量の増加は体力向上に繋がるため，Ｔクリニックが開催される北海道に居住する住民の自発的身

体活動量の季節変動を検討することが必要と考えられる。同時に，重要な健康行動である食行動

の季節変動をも検討することを企図した。 

そこで，本研究では上記の 2 課題を解決するために，Ｔクリニックの教育 G（7-10 月），対照 G

（7-10 月）を 2011-2014 年の同時期 7-10 月に新たに設定し，それ以前の 4-7 月に行われたＴクリ

ニックと同様の健康教育，変容支援，調査と測定を行うことで課題 1 の検証を目的にする。さらに，

自発的運動実施と食行動の季節変動を検討するために，Ｔクリニック開始前の 4-7 月（対照期間）

に設定した対照グル-プ(4-7 月)（以下, 対照 G(4-7 月)）として, 対照 G(7-10 月）対象者の変化と

比較することで，課題 2 の検証を目的とする。  

 

2-2-2．方法 

2-2-2-1．対象者 

1) 教育的介入効果の再検証（研究１） 

 2011 年から 2014 年の毎年 3 月に，T 大学ホームページ，新聞，町内会の広報誌等によって T

クリニック参加者を一般公募した。応募者の中から，MetS に該当または該当予備群であり，かつ

治療中の重篤な病気の無い者を優先して選考し，無作為で教育 G(7-10 月)と対照 G(7-10 月)に

割り付け，両Gに年齢や体格等に差が無いことを確認した。対象者は，性別によりMetS診断基準

値等が異なるため男女に分けて解析した。本研究では，男性の参加者数が少ないため，7 月（前

値)と 10 月（後値）の 2 回の測定値等データがそろった女性のみを両 G の対象者とした。教育

G(7-10 月)は 69 名，対照 G(7-10 月)は 54 名である。対照 G(7-10 月）G は，教育 G と同日に同

じ測定等を実施し，全ての自己個人データを郵送で返却した(表 2-2-1)。  

2) 自発的運動実施と食行動にみられる季節変動の検証（研究 2） 

2011 年から 2014 年の T クリニックでは，季節による自発的な歩行を含む運動量増加による影

響を検討するため，4-7 月に教育的介入を行わない対照期間を設定した。T クリニック対照期間に

参加した対象者は対照 G(4-7 月）とし，上述した課題１の研究の対照 G(7-10 月）と比較して解析し

た(表 2-2-1)。課題１の研究と同様，男性の参加者数が少ないため，4 月（前値）と 7 月（後値）の 2

回の測定値等データがそろった女性のみを対象者とした。対照 G(4-7 月）は 123 名，対照 G(7-10
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月）は 54 名である。対照 G(4-7 月）と対照 G(7-10 月）は，同じ測定等を実施し，全ての自己個人

データを郵送して知らせた。両対照 G(4-7 月）と対照 G(7-10 月)は，自分の検査データを郵送で

受け取る以外には，教育的な積極的介入は受けなかった。 

 

2-2-2-2．T クリニックの概要 

1) プログラム 

教育 G 対象の教育を，7 月から 10 月の 3 ヶ月間に，隔週月 2 回の計 8 回を土（または日）曜日

の午前に設定した。教育 G 対象者は，対照期間を終えた T クリニック開始の第 2 回と 8 回目に測

定等を2回受けた。運動や健康行動に関する講話と実技指導の集団指導並びに運動や健康行動

に関する TTM に基づいた個別支援を第 3-7 回目に受けた。栄養指導（個別指導，集団指導，バ

イキング形式による選択演習）は運動指導とは異なるスタッフによって行われた。生活日誌を配布

し，自宅で生活改善の目標を設定して記述させ，毎日の評価，起床・就寝時刻，主な生活活動と

その時間，貸与した歩数計（ヘルスカウンターHJ-720IT/オムロン社，京都，日本)による毎日の歩

数を記述させた。坂田（1996）のグラフ化体重日記を一部改変した日記を作成して貸与し，1 日 4

回の秤量体重を記入するよう指示し，セルフモニタリング効果を期待した。椅子に座ってできる運

動のビデオテ－プ（すわろビクス／ブックハウス HD 社，東京，日本）を貸与した。対照 G には，教

育 G の T クリニック第 2 回目と 8 回目の日時に同一の測定等を行い，結果は後日郵送で知らせた。 

両 G のプログラム内容を表 2-2-1 に示した。  

なお，Ｔクリニックの開始前の 4 月から 7 月に，対照期間を設けて，4 月に前値，7 月に後値の同

一の測定等を行い，個人の結果は概ね 2 週間後に郵送で知らせた(表 2-2-1)。  

2) 運動行動変容の個別指導・支援  

教育 G 対象者に対して，個人の歩数・体組成等の測定結果や生活日誌の記録等に基づき，個

人の行動変容段階に対応したTTMの変容アプローチ法（松本， 2002）に順じた面談方式で行っ

た。具体的には，前熟考期（行動変容を考えていない，不必要だと思っている）の対象者に対して

は，目標を行動変容の必要性を自覚して貰うこととし，アプローチ法としては，①対象者の運動に

関する考え方や感情，運動が実践しにくい現状を話してもらう，②対象者に必要な情報の提供を

行う，③健康問題の存在に気づけるように支援するなどに心がけて介入した。熟考期（行動変容を

考えているが，目に見える変化はない）の対象者に対しては，目標を動機づけと行動変容の必要

性に気づいて貰うこととし，アプローチ法としては，①対象者が行動変容に迷っている状態に理解

を示し，②運動行動に対して何が障害かを明らかにし，③新しい行動を見たり体験する機会を作

れるように支援するなどに心がけて介入した。準備期（対象者なりの行動変容が少し始まっている）

の対象者に対しては，目標を行動変容の決心をすることとし，アプローチ法としては，①対象者に

とって具体的で達成可能な行動計画を立てて一緒に検討をし，②行動を変容させていくことができ

るという自信を育てることなどに心がけて介入した。実行期（望ましい行動変容が始まって 6 ヶ月以

内）の対象者に対しては，目標を行動変容の決意を維持することとし，アプローチ法としては，①家

族などの周囲からの援助の利用，②運動行動に必要な技術トレーニング（褒美，セルフモニタリン

表 1  
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グ）の支援，③運動行動と結果の関係の理解できるよう援助，④問題解決法などを話し合うなどし

ながら介入した。維持期（6 ヶ月を越えて望ましい行動が続いている）の対象者に対しては，逆戻り

を防止し続けることを目標とし，アプローチ法としては，①運動のできる機会・場所･施設等の紹介，

②運動行動の妨げになりそうな考え方や環境の整理，③運動行動実践と健康との関係を再確認

できるように話し合うなどしながら介入した。  

教育 G 参加者に配布した生活日誌に毎日の起床･就寝時刻のほか，主な生活活動状況とその

時間，歩数計による歩数を記録させた。日誌には，個人の状況に応じた運動の種類や方法につい

て行動目標を立てて記述させ，達成状況を毎日自己評価して記録させた。行動目標の自己決定

（原則的に毎月）や，行動を実施し，実施度合の評価を毎日行うという一連のサイクルの中に介入

する形で支援を行った。目標設定に当っては無理せず，本人が継続して取り組めそうなことを相談

しながら決定し，自発的に運動や身体活動量の増加に取り組むように支援を行った。「エクササイ

ズガイド 2006」の「身体活動のエクササイズ数表」(厚生労働省運動所要量･運動指針の策定検討

会，2006)を示しながら， ウォーキングやその他の運動，家事等の日常生活動作から身体活動量

の増加を推奨した。また，スクワットなどの自体重運動の方法や正しい姿勢での歩き方，掃除等の

家事に運動を取り入れる方法などの運動を実演して体験させた。その他には，①歩数の増加につ

ながる有酸素運動（ウォーキングを中心に，自転車，水中運動，椅子を用いた運動，軽スポーツ， 

家事等），②筋肉トレーニング（トレーニングチューブや握力トレーニング器等），③ストレッチ（入浴

後のストレッチ体操，テレビ･ラジオ体操等）の 3 領域から対象者に合わせて具体的に示した。これ

らの指導法は前報と同様である（百々瀬ほか，2012：実証研究１）。 

対照Ｇには，歩数計の貸与や生活日誌の配布は行わなかった。   

3） 運動行動変容の集団指導 

  講話形式の健康教育と実技を行った（表 2-2-1）。運動に関連する内容としては，「健康行動指

導について」，「体力の定義と評価法」，「身体活動を増やす工夫～すわろビクスほか」，「体力をア

ップするための運動と体力測定について」，「無理なく楽しく続ける健康行動の工夫」，運動実技の

内容としては，「ゲームで運動」，「ウォーキングスタンプラリー」を行った。個別支援の待ち時間を利

用して，会場の体育館で自由に歩行やストレッチ，すわろビクス（椅子に座ってできる有酸素運動）

等で身体を動かす支援を行った。これらの指導法も前報と同様である（百々瀬ほか，2012：実証研

究１）。  

4) 食行動変容の個別指導と集団指導 

  受講前のエネルギー摂取量を食事摂取状況調査結果から算出し，「糖尿病食品交換表」(日本

糖尿病学会，2005)を用いて単位化（1 単位：80 kcal）し，個別指導の際にその結果を示しながら

エネルギー並びに各栄養素摂取量等の食事の問題点を説明し，各自に食行動の目標を設定させ

た。 講話形式の健康教育（表 2-2-1）としては，栄養・食事に関連して「内臓脂肪を減らすための

食事」， 「血糖を正常に保つための食事」，「脂質異常症を防ぐための食事」，「血液や細胞の酸

化を防ぐための食事」，「高血圧予防・治療のための食事」などについて行った。これらの指導法も

前報と同様である（百々瀬ほか，2012：実証研究１）。 
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2-2-2-3．測定項目     

1) 運動行動（食行動）変容段階得点並びに関連項目の質問紙調査 

 運動行動（食行動）変容段階の調査には，自記式質問紙（森谷・清水，2009）を用いた。運動行

動変容段階を判定する設問では，5 つの行動変容段階に該当する選択肢得点が 2 つずつあり，

得点の 1，2 点は前熟考期，3，4 点は熟考期，5，6 点は準備期，7，8 点は実行期，9，10 点は維

持期に相当する。また, 食行動変容段階得点も同様に測定した。  

運動行動，食行動の自己効力感の度合(SE 得点)を測定するために，標準化されて信頼性と妥当

性のある調査票（森谷・清水，2009）を用い，運動では 10 項目の合計点（-30 点～＋30 点の範囲

で，得点の高いほど自己効力感があることを示す）を運動行動の SE 得点とし，食行動では関連す

る要素の多いことから 20 項目の合計点（-60 点～＋60 点の範囲）を食行動の SE 得点とした。運

動行動，食行動のソーシャルサポートの度合(SS 得点)の測定には，標準化された調査票（森谷・

清水，2009）を用いた（いずれも 4～20 点の範囲で，得点の高いほどサポートのあることを示す）。

朝食摂取，睡眠時間，運動実施等の8つの健康的生活習慣の実施頻度については，森本（1997) 

による健康習慣指数（HPI）を 4 段階選択肢に改変した質問紙を用いて測定し，8 項目の合計点

（8～32 点の範囲で，得点の高いほど健康習慣であることを示す）を HPI 得点とした。以上の質問

紙によって，行動変容段階の把握とともに，行動変容に関係の深いことが明らかになっていて

TTM で重視される自己効力感やソーシャルサポート，生活習慣の状況を評価した。  

2) 身体計測並びに体力測定          

 身長，腹囲(メタボリックシンドローム診断基準検討委員会，2005) に加えて，体重と体組成の測

定を体組成計（InBody720／Biospace 社，東京，日本)，血圧測定を血圧計（HEM-7051 ファジ

ィ／オムロン社，京都，日本）で行った。体力指標として，健康づくりのための運動指針 2006 (厚生

労働省運動所要量･運動指針の策定検討会，2006) で推奨されている体力測定 2 項目：(1) 3 分

間歩行（持久力評価），(2)椅子の 10 回座り立ち（脚筋力評価）に加えて，65 歳以上を対象とする

文部科学省新体力テストの測定項目(文部科学省，1999) の中から，5 項目（握力，長座体前屈，

上体起こし， 開眼片足立ち，10 ｍ障害物歩行）の計 7 項目を選定し，測定を行った。選択した 7

種の項目は， 筋力・筋持久力（握力・脚筋力と上体起こし），柔軟性（長座体前屈），全身持久性

（3 分間歩行），バランス能（開眼片足立ち），動的バランス歩行能（10 m 障害物歩行）を測定でき

ること，対象者には高齢者も多いため安全性を考慮し（武井，2000），さらに高額ではない道具を

用いて毎回同条件で測定可能であることから選定した。これらの測定項目と測定法は前報と同様

である（百々瀬ほか，2012：実証研究１）  

3) 食事摂取状況調査 

 BDHQ 法（佐々木式食習慣アセスメント）による頻度法調査（Sasaki，et al., 1998）を行い，

BDHQ 解析ソフトによる摂取栄養素の算出並びに評価を行った。 

4) 血液生化学検査 

 早朝空腹状態の座位にて採血し，血液検査を行った。測定項目は，MetS 診断基準項目(メタボ

リックシンドローム診断基準検討委員会，2005)である空腹時血糖値，中性脂肪と HDL コレステロ
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ール濃度のほか， インスリン濃度や HbA1c 値である。測定は，SRL 社(東京，日本)に外注した。

測定結果から，HOMA-R（Homeostasis model assessment ratio）指数を次式で求めた{ = 空

腹時血糖値(mg/dl)×空腹時インスリン濃度（μg/ml）÷405}。  

これらの測定項目と測定法も基本的に前報と同様である（百々瀬ほか，2012：実証研究１）。 

 

2-2-2-4．北海道Ｓ市の気象条件の分析 

本研究が実施された 2011-2014 年の北海道Ｓ市の気象データを札幌管区気象台 HP から入手

した（気象協会札幌管区気象台，2015）。その中で，Ｔクリニックが開催された 4 月から 10 月の月

別平均気温（℃），日照時間（時間），日射量（MJ/m2），降水量(mm), 月別降雪量合計（cm），風

速(m/s) を活用して，気象条件を分析した。  

        

2-2-2-5．統計解析 

教育 G(7-10 月)と対照 G(7-10 月)， 対照 G(4-7 月)と対照 G(7-10 月)の 2 群について， 2 群 

×事前・事後の反復測定二元配置分散分析を行って，教育 G(7-10 月)と対照 G(7-10 月)， 対照

G(4-7 月）と対照 G(7-10 月)の有意差を求めた。事前と事後に有意差が認められる場合の下位検

定として，対応のあるｔ 検定で群ごとに事前と事後を比較した。交互作用が有意なとき，2 群間の

前(後)値について対応のないｔ 検定を行った。ｔ検定を行う時には，各群の正規性を確認した。

5 段階の各運動（食）行動変容段階にある対象者の分布の変化を，事前・事後でマクニマーの拡

張検定（出村，2007）で解析した。本研究の行動変容ステージ得点は順序尺度で測定された定性

的変数であるが，「人間の意識や行動を扱う研究では，数学的な厳密さのみを追求するわけには

いかないので，順序尺度で表された変数であっても，  5 段階以上の値域を有し，著しい分布の偏り

がなければ定量的変数に準じて扱うことが可能である」という古谷野 (1998) や「段階数の多い順

序尺度で，段階間の大きさに意味をもつデータでは，順序尺度であっても間隔尺度に類似したデ

ータとして同等に扱う考えも間違いではない」という 対馬 (2010) の見解に従って，定量的変数と

して取り扱った。HPI 得点は 4 段階の順序尺度で測定された定性的変数であるが，名義尺度を 2

段階のダミー変数に変換した場合でも定量的変数に準じて取り扱うことができるという見解（古谷野，

1998)に従った。運動行動，食行動の SE 得点と SS 得点の測定には，標準化されて信頼性と妥当

性のある調査票（森谷・清水， 2009）を用いたので，定量的変数として取り扱った（古谷野，

1998；対馬，2010)。統計ソフトは，SPSS Statistics 20.0 J for Windows（SPSS 社）を使用した。

得られた数値は平均値(Mean) ± 標準誤差（SEM）で表し， 両側検定により，有意水準を 5%未

満とし，10%未満を有意傾向とした。 

 

2-2-2-6．倫理的配慮 

 すべての対象者に T クリニック開始に先立ち，書面と口頭で T クリニックの目的と内容を説明し，

得られた個人情報は研究目的以外に使用されないこと，採血や運動実施中に通常一般的範囲で

リスクと不快感が生じる可能性はあるが責任を持って対応すること，希望すれば不利益無しに辞退
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できることを説明した上で参加同意書を提出して貰った。T クリニックプログラムは，「T 大学におけ

る人間を対象とする研究倫理委員会」において，研究の科学的並びに倫理的妥当性についての

審査と承認を経て実施された。 

 

2-2-3．結果   

2-2-3-1． 教育的介入効果の再検証（課題１の研究） 

1) 対象者のプロフィールと身体状況 

T クリニック開始時の対象者の年齢と身体状況を示す。教育 G(7-10 月）女性対象者 69 名の平

均年齢は，58.7±0.9（SEM）歳，対照 G(7-10 月）女性 54 名の平均年齢は，58.5±1.2 歳であっ

た。教育 G(7-10 月）の BMI：26.1±0.4（kg/m2），腹囲：91.4±1.0(cm)，対照 G(7-10 月）の

BMI：25.4±0.4（kg/m2），腹囲：89.5±1.2(cm)であり，両Ｇのこれらの項目に有意差は認められ

なかった。  

2) 教育グル－プにおける指導・支援効果（対照グル－プとの比較）  

2-1) 運動行動と食行動変容段階得点並びに行動変容関連項目得点の変化 

教育 G(7-10 月）の運動行動変容段階得点は，前値の 5.7±0.3 点から後値の 6.7±0.3 点と有

意に増加したが，対照 G(7-10 月）では，前値の 5.0±0.2 点から後値 5.3±0.3 点と増加は認めら

れなかった(表 2-2-2)。教育G(7-10 月）の運動行動変容段階の前値では，「熟考期」に属する者の

割合が多かったのに対し，後値では「実行期」，「維持期」に属する者の割合が多くなり，運動行動

変容段階が高い段階に移行した者の割合が有意に増加したが，対照 G(7-10 月）では高い段階へ

の移行は見られなかった(図 2-2-1)。運動行動の SE 得点並びに SS 得点は，教育 G(7-10 月）に

おいてのみ後値の得点が前値より有意に高くなり，教育 G(7-10 月）の後値 SE 得点と SS 得点は

対照 G(7-10 月）のそれより有意に高かった(表 2-2-2)。   

食行動変容段階得点は，教育 G(7-10 月）で有意に上昇したのに対し対照 G(7-10 月）では上

昇が見られなかった(表 2-2-2)。食行動変容段階の変化は，教育 G(7-10 月）では熟考期から実行

期や維持期に移行したのに対して，対照 G(7-10 月）では有意な変化が見られなかった(図 2-2-1)。

食行動の SE 得点並びに SS 得点の変化は，運動行動の２得点の変化と類似し，教育 G(7-10 月）

においてのみ後値の得点が前値より高くなり，対照 G(7-10 月）では，後値に高まりは見られなかっ

た(表 2-2-2)。  

HPI 得点については，教育 G(7-10 月）においてのみ後値の得点が前値より有意に高くなり，教

育 G(7-10 月）の後値は対照 G(7-10 月）のそれより高かった(表 2-2-2)。  

2-2）体格指標値と体力指標値の変化 

  体格に関する肥満指標である体重，BMI，体脂肪率は，教育 G(7-10 月）において，前値に比

べて後値で各々有意に減少(改善)したが，対照 G(7-10 月）では，体重，BMI に改善が認められ

ず，体脂肪率は逆に増加(悪化)した(表 2-2-3)。体重の変化をみると，教育 G(7-10 月）では前値に

比べ後値で 1.6±0.2 kg 減少したのに対して，対照 G(7-10 月）では 0.2±0.1 kg 増加し，変化量

は教育 G(7-10 月）が対照 G(7-10 月）よりも大きかった(p<0.001)。運動によって増加する筋肉率

表 3 

図 1  

表 2 
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（%；筋肉量(kg)／体重(kg)×100）および，骨格筋率（%；骨格筋量(kg)／体重(kg)×100）は，教

育 G(7-10 月）においてのみ，前値に比べて後値で各々有意に増加した。対照 G(7-10 月）の筋肉

率は有意に低下した(表 2-2-3)。 

教育 G(7-10 月）の体力指標値においては，握力と開眼片足立ちを除く 5 項目（筋力を測定する

脚筋力と上体起こし，柔軟性を測る長座体前屈，動的バランス歩行能を測る 10 m障害物歩行，持

久力を測る 3 分間歩行）において，後値の記録は前値より有意に向上した。対照 G(7-10 月）にお

いて，記録が改善したのは，脚筋力と 10 m 障害物歩行のみであった(表 2-2-3)。  
2-3) MetS 診断指標値の変化 

 MetS 診断基準項目である腹囲，収縮期血圧・拡張期血圧，空腹時血糖値，血清中性脂肪濃度

並びに HDL コレステロ－ル濃度の前値と後値における平均値の比較結果を，教育 G(7-10 月）と

対照 G(7-10 月）について表 2-2-4 に示した。これら MetS 診断指標各値の中で，教育 G(7-10 月）

の腹囲と中性脂肪濃度は，後値が前値に比べて有意に低下(改善)し，HDL コレステロ－ル濃度

は有意に増加(改善)した(表 2-2-4)。対照 G(7-10 月）では，HDL コレステロ－ル濃度は増加(改

善)したが，腹囲等に改善は認められず，拡張期血圧，HbA1c は増加(悪化)した(表 2-2-4)。 

  腹囲の改善の程度は，教育 G(7-10 月）で-2.2±0.4 cm（p<0.001），対照 G(7-10 月）は-0.9

±0.6 cm であり，教育 G(7-10 月）が対照 G(7-10 月）に比べて改善が大きい傾向にあった

（p=0.067）。腹囲が MetS 診断基準値(90 cm 以上)に該当し，他の下位診断基準 3 項目（血圧，

空腹時脂質濃度，空腹時血糖値）中 2 項目以上が該当する MetS 該当者および 1 項目以下の

MetS 該当予備者数は，以下のように変化した。教育 G(7-10 月）の前値では，該当者 7 名（10%），

該当予備者 32 名（46%）から，後値では 6 名(9%)，25 名(36%)へと減少，即ち，該当者と該当予

備者を合わせた 39名が31名に減少し，改善傾向にあった(改善率 21%)。一方，対照 G(7-10 月）

の前値では，該当者 2 名(4%)が後値も 2 名(4%)のまま改善せず，該当予備者は 27 名(50%)から

23 名（43%），該当者と該当予備者を合わせた 29 名が 25 名(改善率 14%）となったが有意ではな

かった（図 2-2-2）。 

2-4） 食事摂取状況の変化 

 食事摂取状況調査から算出した栄養素の摂取状況においては，教育 G(7-10 月）では，1 日あた

りエネルギー摂取量，標準体重あたりのエネルギー摂取量，脂質摂取量，炭水化物摂取量，脂質

エネルギー比が，いずれも後値で前値に比べて有意に減少した。対照G(7-10月）の後値では，い

ずれも変化が見られなかった(表 2-2-5)。   

 

2-2-3-2．自発的運動実施と食行動にみられる季節変動の検証（課題２の研究） 

１） 対象者のプロフィールと身体状況 

対照期間開始時における対照 G(4-7 月）女性対象者 123 名の平均年齢は，58.6±0.7（SEM）

歳，対照 G(7-10 月）女性 54 名の平均年齢は，58.5±1.2 歳であった。対照 G(4-7 月）の BMI：

26.0±0.3（kg/m2），腹囲：90.8±0.8(cm)，対照 G(7-10 月）の BMI：25.4±0.4（kg/m2），腹囲：

89.5±1.2(cm)であり，両Ｇ間に有意差は認められなかった。 

表 5 

表 2 

表 4 
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2） 季節の異なる両対照グル－プの比較  

2-1） 運動行動と食行動変容段階得点並びに行動変容関連項目得点の変化 

対照 G(4-7 月）の運動行動変容段階得点は，前値 5.1±0.2 点から後値の 5.4±0.2 点と有意に

増加したが，対照 G(7-10 月）では，前値の 5.0±0.2 点から後値 5.3±0.3 点と増加は認められな

かった(表 2-2-6)。  

 対照 G(4-7 月）の運動行動変容段階の前値では，「熟考期」に属する者の割合が大きかったの

に対し，後値では「実行期」，「維持期」に属する者の割合が増え，運動行動変容段階が認知レベ

ルから行動レベルの高い段階に移行した割合が有意に増加したが，対照 G(7-10 月）では高い変

容段階への移行は見られなかった(図 2-2-3)。運動行動 SE 得点並びに SS 得点では，両対照 G

に有意な変化は見られなかった。食行動変容段階得点と食行動 SE と SS 得点，並びに HPI 得点

に関しては，両 G ともに前値と比較して後値に変化は認められなかった(表 2-2-6)。食行動変容段

階の割合の変化では，両 G ともに変化が見られなかった(図 2-2-3)。  

2-2） 体格指標値と体力指標値の変化 

  体格に関する肥満指標である体重，BMI，体脂肪率は，対照 G(4-7 月）においてのみ，開始時

の 4 月値に比べて後値で各々有意に減少(改善)した。筋肉率と骨格筋率については，対照 G(4-7

月）においてのみ，後値で各々増加（改善)した。対照 G(7-10 月）では，体脂肪率が有意に増加し， 

筋肉率は低下した(表 2-2-7)。  

対照G(4-7月）の体力指標値においては，開眼片足立ちを除く6項目（握力，脚筋力，上体起こ

し，長座体前屈，10 m 障害物歩行，3 分間歩行）において，後値の記録は前値より有意に向上し

た。 一方，対照 G(7-10 月）で記録が向上したのは，脚筋力と 10 m 障害物歩行のみであった(表

2-2-7)。   

2-3） MetS 診断指標値の変化 

  腹囲の変化では，両対照 G ともに有意な改善は認められなかった。対照 G(4-7 月）において，

収縮期血圧と拡張期血圧，総コレステロール濃度，HbA１ｃ値の後値が前値に比べて低下(改善)

したのに対して，HDL コレステロ－ル濃度は前値に比べて後値で悪化が認められた。対照

G(7-10 月）では，HDL コレステロ－ル濃度は増加(改善)したが，拡張期血圧，空腹時血糖値，

HbA1c は悪化した(表 2-2-8)。 

腹囲が MetS 診断基準値に該当し，その他の下位診断基準 3 項目中 2 項目以上が該当する

MetS 該当者および 1 項目以下の MetS 該当予備者数は，次のように変化した。対照 G(4-7 月）

の開始時（前値)では，該当者 16 名（13 %），該当予備者 50 名（41 %）であったが，後値では該当

者は 9 名(7 %)に減少し，該当予備者は 59 名(48 %)に増加した。即ち，該当者と該当予備者を合

わせた 66 名が 68 名に増加した。対照 G(7-10 月）では，該当予備者は 27 名(50%)から 23 名

（43 %）に減少したが，該当者 2 名(4 %)は後値も 2 名(4 %)のまま改善せず，両対照 G とも有意な

改善は認められなかった（図 2-2-4）。  

2-4） 食事摂取状況の変化 

 食事摂取状況調査から算出した栄養素の摂取状況においては，対照 G(4-7 月）では，標準体重

表 3 

表 5 
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あたりのエネルギー摂取量と脂質摂取量が後値で前値に比べて減少する傾向が見られたが，その

他の項目に変化は認められなかった。対照 G(7-10 月）では，後値に変化は見られなかった(表

2-2-9)。 

2-5） 北海道Ｓ市の気象条件の年間変動 

2011-2014 年の北海道Ｓ市の気象条件について，4-7 月および 7-10 月でデータを比較した。4

ヶ月間の月別平均日照時間は，4-7 月 189.6±8.8(時間)，7-10 月 167.1±8.1 であり(p=0.069)，

月別平均全日日射量は，4-7 月17.9±0.5(MJ/m2)，7-10月 14.0±1.0（p<0.01），月別平均気温

は，4-7 月 14.8±1.5（℃），7-10 月 19.3±1.1（p<0.05）であった。月別平均降水量は，4-7 月

68.8±7.0(mm)，7-10 月 141.0±13.3（p<0.001）であった。月別降雪合計量は 4 月が 11.3±

3.2(cm)であり，5 月以降は0 であった。月別平均風速は，4-7 月 3.8±0.1(m/s)，7-10 月 3.3±0.1

（p<0.01）であった。図 2-2-5 に示すように 4 月から 8 月にかけて月別平均気温が上昇し，8 月から

10 月にかけては月別平均気温が低下し，月別平均気温は 4 月：6.9±0.2(℃)，5 月：12.4±0.7，

6 月：17.7±0.4，7 月：22.2±0.2，8 月：23.1±0.3，9 月：19.6±1.0，10 月：12.3±0.4 であった。

月別平均日照時間，平均日射量ともに，4-7 月にかけて増加し，7 月から 10 月にかけては減少し

た(図 2-2-5)。 

 

2-2-4．考察   

本研究の第一目的は，教育的介入効果の再検証，即ち，Ｔクリニックの教育 G(7-10 月), 対照

G(7-10 月)を同じ年度である 2011-2014 年の同時期 7 月から 10 月に設定することで, 同じ条件

で比較することが出来なかった点を含む既報 （百々瀬ほか, 2012) の教育 Gと 対照 Gの比較結

果を再評価することである。前報（百々瀬ほか, 2012)では，教育 G と対照 G が異なる実施年 (実

施時期は両 G ともに 4-7 月) のＴクリニック参加者であったこと，即ち教育 G は 2008-2010 年実施，

対照 G は 2011 年実施のＴクリニック参加者であり，条件の異なる点を有していた。そこで，Ｔクリニ

ックの教育 G と対照 G を同じ年度の 7-10 月に新たに設定し，それ以前の 4-7 月に行われたＴクリ

ニック教育 G と同様の健康教育，変容支援，調査・測定を行った。本研究の結果から，Ｔクリニック

プログラム参加の教育 G(7-10 月）においては，運動行動変容段階得点と変容段階が，開始時で

ある前値に比べて 3 ヶ月後の後値で高まり，これらの変化に対応して運動行動 SE 得点や SS 得

点も高くなるのに対して，TTM に基づく健康教育を受けていない対照 G(7-10 月）では，運動行動

変容段階得点の高まりも，運動行動 SE 得点や SS 得点の高まりも見られないことが明らかになっ

た（表 2-2-2，図 2-2-1）。食行動変容段階得点と変容段階においても，TTM に基づく教育を受け

た教育 G(7-10 月）では前値に比べて後値で高まり，食行動 SE 得点と SS 得点も食行動変容段階

得点と相伴って上昇するのに対して，対照 G(7-10 月）ではいずれも変化が見られないことが明ら

かになった（表 2-2-2，図 2-2-1）。 TTM に基づく T クリニックプログラムによる教育は，スタッフによ

るソーシャルサポート（SS）と主に自宅におけるセルフモニタリングにより，運動並びに食行動の自

己効力感（SE）を高めるように支援を行っている。3ケ月のプログラムを脱落せずに継続するために

大切なこととして，プログラムの効果を実感させることに加えて，参加者の SE を高めること，SS を充
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実させていくような支援を行っていくことが必要である（宮地ほか，2009）と言われている。岡（2003）

や Burbank and Riebe (2005) などが報告しているように，行動変容段階得点の高まりに伴って

SEが増加することが考えられる。渡辺・大塚(2014)は，SEと余暇時の身体活動量との間に比較的

強い関連を認めており，新井ほか（2005，2009）は，教育的介入群は対照群に比べて運動 SE が

増加傾向にあり，日常活動性得点（比較的低い強度の身体活動行動を示す）がより高まる傾向に

あると報告している。一方，辻下ほか（2002）は，身体自己効力感の低いことが運動行動の実施を

妨げる要因であると指摘している。Ｔクリニックプログラムにおいても，運動行動変容段階の高まりと

平行して運動行動ＳＥが高まること，これらの高まりが身体活動量の増加につながることを改めて確

認できた。多様な年代の男女で，単回並びに継続する適度な運動実施によってメンタルヘルスの

改善することが報告されている（森谷，1997; 永松，2015）。メンタルヘルスの向上は，ストレス感

の低減や Quality of Life (QOL) 感の向上をもたらし（橋本・徳永，1999），自己信頼感や自己効

力感の改善をもたらし，運動行動 SE を高める可能性が推察される（Pettigrew et al., 2015; 

Walker et al., 2014）。 また，松本ほか（2011）は，特定健診受診者のうち運動定着群の女性は，

未定着群に比べて運動実施者が「1 人」の回答が少なく，「友人・同僚と一緒」が多かったと報告し

ている。高齢女性（65 歳以上）では，運動支援者のいることが生活習慣病予防のための健康行動

実施に効果的に作用すると報告されている（高橋ほか，2008）。Ｔクリニックでは，参加者同士が一

緒に運動・ゲームを楽しむ内容等を通じで仲間づくりを援助している。参加者達はＴクリニックに 3

ヶ月間通う中で顔見知りになり，個別指導の待ち時間には談笑し合い，互いの体格や行動の変化

を褒め合い，成功体験を共有する機会を得て，クリニック修了時には連絡先の交換を行うようにな

る様子を例年見聞している。運動する友人(仲間)づくりにも貢献していると考えられる。岡ほか

(2011)は，成人女性の身体活動に直接影響を与える要因はＳＥのみであり，そのＳＥに直接的に

影響する要因としては意思決定バランスにおける負担感が一番強く，次いでＳＳ，意思決定バラン

スにおける恩恵の順であったと報告している。従って，運動などによって身体活動量を増加させる

ためには，ＳＥを高めることが重要であり，ＳＥを高めるために心身の負担感を低くするようなＳＳを

心掛けることが必要と考えられる。藤田・上野（2010）の報告から，プログラム参加期間中にＳＳの高

いことは，プログラム終了後にも運動継続の可能性の高いことが示唆され，Ｔクリニックの教育は期

間中だけでなく，その後の行動変容継続にもつながることが期待される。食行動の変容においても，

Ｔクリニック結果に関する前報 (清水ほか，2011a； 2011b； 百々瀬ほか，2012) 同様に，TTM

に基づく T クリニックプログラムによる教育は SE や SS の高まりを介して，食行動変容段階を高め

ることに有効に作用していると考えられる結果であった。 

教育 G(7-10 月）の体力指標値においては, 筋力を測る上体起こし, 柔軟性を測る長座体前屈, 

持久力を測る 3 分間歩行などにおいて, 開始時の前値に比べて 3 ヶ月後の後値の記録が向上し

たのに対して, 対照 G(7-10 月）においては記録が向上する項目は少ないことが明らかになった

(表 2-2-3)。肥満指標の体重, BMI, 体脂肪率でも, 教育 G(7-10 月）の開始時である前値に比

べて 3 ヶ月後の後値で減少が認められ，筋肉率・骨格筋率が増加しているのに対して, 対照

G(7-10 月）では変化が小さいことが明らかになった(表 2-2-3)。MetS 診断基準項目である腹囲と
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中性脂肪値も, 教育 G(7-10 月）においてのみ改善し，MetS 該当者および MetS 該当予備者数

が教育 G(7-10 月）でのみ改善する傾向を示した(表 2-2-4，図 2-2-2）。 

本研究の教育的介入をうけない対照 G(7-10 月）においては, 「何もしない」ことを強要せずに， 

「自分で努力する」ことを推奨していたために，身体活動・運動量の増加は自発的にある程度行わ

れることが推察された。その結果, 体力指標値の一部（脚筋力など）は，対照 G(7-10 月）でも改善

したと考えられる（表 2-2-3）。しかし，MetS 診断指標の主要値である腹囲の改善は教育 G でのみ

認められた(表 2-2-4，図 2-2-2)ことから，生活改善を個人的に行うことは難しく，改めて本プログラ

ムの教育効果が確認された。島崎ほか(2013)の報告では，特定健診受診者に運動や食習慣の変

容段階に適合したニューズレターを配布して，健康行動の促進と定着を図った結果，成人女性で

は健康意識の向上は認められたが，運動と食習慣段階並びに健康行動に改善は認められなかっ

た。本プログラムの対照Ｇ(7-10 月）では，積極的教育を行なわず測定値を郵送による紙面で知ら

せるだけであったため，島崎ほか（2013）のニューズレター配布法と同様に，健康意識はある程度

高まったものの大きな行動変容にまでは至らなかったと推察される。Ｔクリニックの教育Ｇ(7-10 月）

では，対面法による行動変容段階に合わせた個別支援に加え，体重や歩数によるセルフモニタリ

ングも行っている。歩数計を用いる介入法は，在宅ベースでの歩数増加法として適しており(石井，

2006)，セルフモニタリングを継続させることは客観的な自己理解を得ることになり，肥満患者に効

果的な運動処方の一つであると報告されている（福井・林，2012）ように，本プログラムの教育 G で

は，対照 G では得られない教育効果が体現されたと推察される。このように, 教育 G(7-10 月）と対

照 G(7-10 月）を同一実施年である 2011-2014 年度のＴクリニック参加者とし, 同一に近い条件で

比較した本研究結果から教育的介入効果の再検証という第一の研究目的は達成され, 前報

（百々瀬ほか, 2012）の研究結果, 即ちＴクリニックのＴＴＭに基づく教育プログラムは体力向上と

ＭetS 改善に有効であることが支持された。 

第二の研究目的である自発的運動実施と食行動にみられる季節変動の検証，即ち，自発的運

動実施の季節変動を検証するために, Ｔクリニック開始前の 4 月から 7 月に両教育 G(7-10 月）, 

対照 G(7-10 月）の対照期間を設定する日程として研究を実施した。対照 G(4-7 月)と対照 G(7-10

月）の結果を比較することで, 季節による自発的な運動実施と食行動の差違を検証することであっ

た。本研究の対照 G(4-7 月）では, TTM に基づく健康教育を受けていないにも関らず，4 月に比

べて 7 月に運動行動変容段階得点と運動行動変容段階は高まった(表 2-2-6，図 2-2-3)が，運動

行動 SE と SS 得点では変化が見られなかった（表 2-2-6）。対照 G(7-10 月）では, 運動行動変容

段階(得点)に変化はなく，SE と SS 得点の変化も見られなかった（表 2-2-6，図 2-2-3）。 食行動変

容段階（得点），食行動の SE と SS 得点では，両対照 G(4-7 月）と対照 G(7-10 月）で前値に比べ

て後値に変化が見られなかった（表 2-2-6，図 2-2-3）。4 月（前値）と 7 月（後値）に調査・測定を行

った対照G(4-7月）では, 体格に関する肥満指標である体重, BMI, 体脂肪率が有意に減少(改

善), 筋肉率と骨格筋率が前値に比べて後値で有意に増加(改善)したのに対して, 対照 G(7-10

月）でこのような改善は認められなかった(表2-2-7)。対照G(4-7月）の体力指標値においては, 握

力, 脚筋力, 上体起こし, 長座体前屈, 10 m 障害物歩行, 3 分間歩行の 6 項目で, 後値の記
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録は前値より有意に伸びた（改善した）のに対して, 対照 G(7-10 月）においては, 有意に記録が

改善した項目は脚筋力, 10 m 障害物歩行のみであった (表 2-2-7)。両対照 G で Mets 診断指

標の主要値である腹囲に有意な変化は見られなかったが，対照 G(4-7 月）でのみ収縮期と拡張期

血圧，HbA1c 値の後値が前値に比べて改善した (表 2-2-8)。運動実施によって効果的に生じる

血圧値の改善（Ohmura et al., 2002; Honda et al., 2014），HbA1c 値の改善 (Tanaka et al., 

2013; Nakamura et al., 2013) が報告されているのに対して，腹囲の改善には食事要因が不可

欠であると考えられている（木谷ほか，2010；百々瀬ほか，2012；Freire et al., 2005）ので，本研

究結果は従来の研究報告に矛盾しないと考えられる。食事摂取状況調査結果から算出した栄養

素摂取状況において，対照 G(4-7 月）の標準体重あたりのエネルギー摂取量, 脂質摂取量は, 

後値で前値に比べて減少傾向にあったのに対して，対照 G(7-10 月）の後値ではいずれも変化が

見られなかった。両対照 G の栄養素摂取状況の差違は，MetS 診断指標値の腹囲の改善に差違

を生じるほどに大きくなかったと推測される  (表 2-2-9)。 これらの結果に，北海道札幌市の

2011-2014 年の気象状況を重ねてみると，4-7 月の春から夏にかけての時期には,日照時間

（「0.12 kW/㎡以上の直達日射量が地表を照射した時間」：気象庁 HP）と日照量が増え,降雪が無

くなる一方，降水量は 7-10 月の夏から秋にかけてよりも少なく, 雪解けも進み足元が歩きやすくな

り,適度な風速も助け,運動がしやすい気象条件にあると考えられる。一方，歩数量が多くなる又は

運動量が極大になると推察されている気温は 17.0 oＣ前後である（小林ほか，2011；青柳，2009）。

札幌市における 2011-2014 年の 4-7 月平均気温は 14.8 ℃， 7-10 月 19.3 ℃であったが，月別

平均気温でみると 6 月が 17.7 ℃で歩数量が最大になりやすい 17℃に近い唯一の月であった(図

2-2-5)。 従って，札幌市のような北国では, 4 月から 7 月の自然環境と気候条件が 7 月から 10

月のそれに比べて, 歩行やレクリエーション活動などの戸外で行う身体活動を行いやすくし，特別

な教育を受けない多数の地域住民でも体力の向上や肥満指標値の改善が進み得ると推察される。

北半球にあるアメリカやイギリスでも運動量の季節変動が研究され,夏季に比べて冬季に運動量が

減少することが報告されている(Dannenberg et al., 1989; Uitenbroek, 1993; Matthews et al., 

2001)。 群馬県中之条町で 65 歳以上の高齢者を対象にした Yasunaga et al. （2008）の研究で

は，歩数，軽度並びに中等度以上の身体活動量は冬期に少なく，春と秋に多いという季節変動が

見られたと報告されている。このように，運動は冬から春が夏から秋より有意に少ないという季節変

動については，大分県内の糖尿病患者を対象にした IWAO et al. （2013）も同様に，運動には季

節変動があったと報告しているが，食習慣は季節を通して安定していたという。北海道地域保健課

道立衛生研究所（2005）による平成 15・16 年度肥満予防対策事業報告書では, 道内 12 市町村

235 名の男女（年齢 40 歳未満-70 歳以上）の協力で，冬季 1-3 月と夏季 7-10 月に身体計測・運

動量測定・食習慣調査などを行った結果として，冬季に肥満女性（体脂肪率 30 %以上）は 66.7 %

であったが，夏季には 56.9 %と減少した。 冬季に運動量が減少する傾向であったが，食物摂取

エネルギー量には変化が認められなかったと述べている。冬季と夏季の比較はあるものの，本研

究のように北国の 4 月-7 月と 7 月-10 月の運動量を比較した報告は少ない。S 市周辺住民 14 名

（女性 12 名と男性 2 名，開始時平均年齢 58 歳）の協力で，2002-2003 年の 1 年を通して月別歩

表 5 
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数の変化を測定した報告では, 冬季 12-3 月の各月平均歩数は夏季 7-8 月の平均歩数に比べて

少なかった。3 月以降 4 月, 5 月, 6 月, 7 月と月別平均歩数が増加し, 8月以降9月, 10 月, 11

月と減少したが統計的有意差はなかったと報告されている（森谷ほか, 2006）。 上述した研究報

告からも，食事や栄養素摂取は季節の変動は少なく，適切な教育を受けなければ変容しにくいの

に対し，運動は食行動とは異なり，季節によって変動があり，特に 4-7 月は，7-10 月よりも，教育の

有無に関わらず，自発的に運動が進むことが本研究でも確認できた。図 2-2-5 に示す 2011-2014

年の札幌市の気象データから，4 月-7 月が 7 月-10 月以上に, 日照時間が長く日射量の高い季節

であることが明らかである。 光条件の季節的変化が視床下部視索上部を介して運動量を高める

可能性が述べられている（Shephard and Aoyagi, 2009）が，光などの自然条件や気候が生活上

の諸要因の一つとして，自発的運動実施に影響するメカニズムについても，さらなる検討が必要と

考えられる。  

 

2-2-5．本研究における限界 

本研究では 2011-2014 年のＴクリニック参加者 4 ヶ年分を集めて解析することで対象者数を増

やし，結果の信頼性を高めることができたと考えるが，それでも十分とは言えず母集団の代表性に

限界を有する。 また，2011-2014 年のほぼ同時期の 4 月から 7 月に対照期間を設け，7 月-10 月

に教育的介入と非介入グループを設けたが，同時期であっても気候は年ごとに同じとは言えない

ため，季節変動の影響を気候要因ごとに詳細に検討するためには，本研究条件では限界を有す

る。単年度に多数の対象者からなるグループを設けて比較することが解決のために必要と考えら

れる。今後も教育 G と対照 G を設定して継続し, 対象者数を増やして解析することで一層確実な

結果を得ていく予定である。  

 

2-2-6．結論 

MetS 予防・改善を目的として開催した「T クリニックプログラム」の効果を，食行動変容支援に平

行して運動行動変容の実施支援を行った教育 G(7-10 月）と，同時期に教育的介入を行わない対

照 G(7-10 月）を比較することで科学的検証を行った。あわせて，実施季節の影響を見るために，4

月と7月測定実施の対照G(4-7月）と，7月と10月の対照G(7-10月）の比較を行った。その結果，

教育 G(7-10 月）は対照 G(7-10 月）に比べて効果が大きく，さらに対照 G(4-7 月）は対照 G(7-10

月）に比べて自発的運動の実施量が大きいことを示唆する結果が得られた。これらの結果から，

TTM に基づく本プログラム効果が確認された。  

1. 前値に比べて 3 ヶ月後の後値では，運動行動変容段階得点，運動行動 SE 得点と SS 得点，

HPI 得点が高まったのは教育 G(7-10 月）のみで対照 G(7-10 月）では見られなかった。食行動

の変容段階得点，SE と SS 得点も教育 G(7-10 月）のみで上昇した。体力指標値では，持久力

の指標である 3 分間歩行，筋持久力の指標である上体起こし，柔軟性を測る長座体前屈が有意

に改善したのは，教育 G(7-10 月）のみであった。体重，ＢＭＩ，体脂肪率の肥満指標値は教育

G(7-10 月）においてのみ有意に改善した。筋肉率と骨格筋率は教育 G(7-10 月）のみで有意に
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増加した。MetS 診断指標値の腹囲や中性脂肪濃度が有意に改善したのは教育 G(7-10 月）の

みであった。    

2. 対照 G(4-7 月）は対照 G(7-10 月）に比べて自発的運動の実施量が大きいことを示唆する以下

の結果が得られた。即ち，体力指標値において，握力，上体起こし，長座体前屈，3 分間歩行の

4 項目で，後値の記録は前値より向上したのは対照 G(4-7 月）のみであった。栄養素摂取状況

においては，対照 G(4-7 月）と対照 G(7-10 月）に大きな差違は認められなかった。一方，運動

実施の結果と考えられる肥満指標値ほかの改善が対照 G(4-7 月）のみで見られたが，MetS 診

断指標値である腹囲には両対照 G で有意な減少はなかった。  

3. 季節的な影響を除いて検証することにより，T クリニックの教育 G(7-10 月）対象者は，対照

G(7-10 月）に比べて体力向上と MetS 改善の進むことが確認され，TTM に基づいて食行動変

容指導と平行した運動実施支援を行う T クリニックプログラムは，体力向上並びに MetS 改善に

有効であることが改めて支持された。  
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第3章 総合考察 

 

メタボリックシンドローム（MetS）の予防･改善を目的として 2006 年から毎年 1 回 3 ヶ月間開催さ

れている天使健康栄養（T）クリニックでは，地域住民参加者に対し行動変容段階理論であるトラン

スセオレティカルモデル（Transtheoretical Model：TTM）に基づく運動や食行動変容支援の教

育的介入を行い，体力向上や食事の適正化を介して MetS 指標値改善を意図したが，参加者の

希望を重視して教育を行わない対照グループは 2010 年まで設定されなかった。T クリニック参加

者で認められた体力向上，食事の適正化，MetS 指標値改善などが TTM に基づく T クリニックプ

ログラムの教育効果であることを科学的に検証するためには，非介入の対照グループとの比較が

望ましい。2011 年以降に積極的に教育介入する参加者群 (教育 G) に対し非介入群 (対照 G) 

を配置し，結果を比較する研究計画が導入された。本研究の（実証）研究 1 と 2 は，2011 年以降の

対照 G の結果を 2008 年以降の教育 G と比較することで，T クリニックの体力向上並びに MetS

予防･改善効果を科学的に検証することを目的として行われた。 

本研究 1 では，教育 G と参加者各自の測定値のみを知らせてセルフモニタリングに寄与する対

照 G による比較を行い，教育 G が対照 G と比べて体力向上並びに MetS 予防･改善などの教育

効果が表れていることを検証した。しかし，教育 G と対照 G が異なる実施年 (実施期間は両 G と

もに 4－7 月) の T クリニック参加者であり（教育 G は 2008－2010 年実施，対照 G は 2011 年実

施の T クリニック参加者），条件の異なる点を有していた。そこで，研究 2 では，T クリニックの教育

G と対照 G を同じ年度の 7－10 月に新たに設定して再検証するとともに，実施する季節（時期）の

異なる対照 G，即ち，対照 G(4－7 月)と対照 G(7－10 月）の結果を比較することで, 季節による自

発的な運動実施と食行動の差違（季節変動）について検証した。 

  2 つの実証研究を通じて，第一に T クリニックの教育 G で実証された体力の向上並びに MetS

の改善・予防効果について，次いで T クリニックの教育方法の特徴である，行動変容段階理論，

TTM に基づいて食行動変容支援と平行した運動実施支援を行う本プログラムの有用性の観点か

ら考察を行う。 

第一の観点からみると，教育 G の体力は，持久力の指標である 3 分間歩行，動的バランス歩行

能の指標である 10 m 障害物歩行，筋力の指標である脚筋力と上体起こし，柔軟性を測る長座体

前屈で改善したのに対し，対照 G では 3 分間歩行と 10 m 障害物歩行の 2 項目のみであり，改善

の度合いも小さかった（研究１）。この背景要因として，教育 G では，歩数の増加に加え，歩数計に

は表れにくい水中運動や家事などの身体活動も含め実際の運動量を増加させた結果が体力向上

に反映されたと推察され，T クリニックプログラムを参加者に推奨して実施を指導・支援した教育効

果と考えられる。その一方，対照 G にも見られたわずかな体力向上の要因としては，教育的介入を

うけない対照 G では, 「何もしない」ことを強要せずに「自分で努力する」ことを推奨していたために，

身体活動・運動の増加が自発的に一定程度行われたことや季節的な活動の増加が推察される。

その結果，体力指標値の一部が対照 G においても改善したと考えられる。7 月に同時開始した教

育 Gと対照 Gを比較すると，研究１と同様に教育 Gの体力指標値は, 主に筋力を測る上体起こし, 
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柔軟性を測る長座体前屈, 持久力を測る 3 分間歩行などにおいて, 開始時に比べて 3 ヶ月後に

向上したのに対して, 対照 G においては向上する項目も少なく，改善の程度も小さかった（研究

2）。研究 1 と同様に教育的介入をうけない対照 G において, 「自分で努力する」ことが推奨されて

いたために，身体活動・運動量の増加が自発的に一定程度行われた結果と推察される。 

季節的な影響を検証するため，開始する時期を 4 月と 7 月とした異なる対照 2 群の 3 ヶ月間の

変化を比較した結果，4 月開始の対照 G では，握力, 脚筋力, 上体起こし, 長座体前屈, 10 m

障害物歩行, 3 分間歩行の 6 項目で向上したのに対して, 7 月開始の対照 G においては脚筋力

と 10 m 障害物歩行の 2 項目のみであった。4－7 月の対照 G では自発的に身体活動量が増加し，

程度は小さいものの体力が向上するのに対し，7－10 月の対照 G の体力向上の程度は一層小さ

いことが明らかになった。これらの結果には，北海道札幌市周辺地域の気象条件（日照時間・日射

量や気温など）が関係していることが推察される。つまり，4－7 月の春から夏の季節に増大する日

照時間や日射量が，生物に自発的な身体運動を誘発する可能性が推測される（Shephard and 

Aoyagi, 2009）。この季節には，降雪が無くなる一方，降水量は 7－10 月の夏から秋よりも少なく, 

雪解けも進み足元が歩きやすくなり，適度な風速も助け，運動がしやすい気象条件にあると考えら

れる。17.0oＣ前後の気温は，歩数量が多くなる又は運動量が極大になると推察されている（小林ほ

か，2011；青柳，2009）が，札幌市の 2011－2014 年の平均気温を見ると，17℃に近い月が 6 月

であったことからも 4－7 月という季節は，歩行やレクリエーション活動などの戸外で行う身体活動を

行いやすくし，T クリニックのような特別な教育を受けない地域住民でも体力の向上や肥満指標値

の改善が進みやすいと推察される。しかし，そのような季節的な影響があったとしても，T クリニック

教育 G 参加者では，TTM に基づくスタッフの講義や個別のソーシャルサポートによる教育効果で

自己効力感を高め，季節的な身体活動量増加以上に意識的に活動量を増加させ，体力向上に

つながったことが両研究 1 と 2 によって検証された。  

T クリニックの教育方法の特徴である，行動変容段階理論，即ち行動変容段階，自己効力感

（SE），ソーシャルサポート（SS）などを鍵要因とする TTM（須藤・吉池，2008）に基づいて食行動

変容支援と平行した運動実施支援を行うプログラムの有用性の観点からみると，教育 G の運動行

動変容段階得点は，前値に比べて 3 ヶ月後の後値で高まり，運動行動変容段階得点の高まりに対

応した運動行動 SE 得点や SS 得点の高まりが見られた。それに対し，対照 G では，TTM に基づ

く健康教育を受けていないにも関わらず，運動行動変容段階得点の高まりが見られたが，運動行

動 SE 得点や， SS 得点の高まりは見られなかった（研究 1）。7－10 月に同時期に開始した教育

G と対照 G で比較した結果でも，研究 1 と同様，教育 G の運動行動変容段階得点は後値で高ま

り，運動行動 SE 得点や SS 得点も高くなるのに対して，対照 G では，研究 1 とは異なり，運動行

動変容段階得点の高まりも，運動行動 SE 得点や SS 得点の高まりも見られなかった（研究 2）。従

って，研究 1 の対照 G で観察された運動行動変容段階得点の 3 ヶ月後の高まりは，TTM に基づ

く教育的介入がない場合でも季節的な影響を受けて身体活動・運動量の増加が行われたことの反

映と推察される。 

TTMでは，SEを高めることによって行動変容を開始しようか，どのような方法を採用しようかなど
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と迷っている認知レベル段階から，実際に行動を開始した実行レベル段階に移行し継続できるよう

になる（Johnson et al., 2008）という研究報告が多く，SE は適切な SS によって高められる（岡ほ

か，2011）。本両研究から，T クリニックのスタッフによる教育 G 参加者に対する集団的講話と個人

を対象にした SS や自宅で行う生活日誌の記録を通じて行うセルフモニタリングなどの効果で SE

を高め，行動変容を進めていった結果が体力向上，食生活適正化，MetS 改善に結実したと考え

られる。3 ヶ月間のプログラムを脱落せずに継続するために大切なこととして，プログラムの効果を

実感させることに加えて，参加者の SE を高めること，SS を充実させていくような支援を行っていく

ことが必要である（宮地ほか，2009）と言われているが，T クリニックプログラムによる教育は，行動

変容段階理論，TTM に基づき，スタッフによる SS と主に自宅におけるセルフモニタリングにより，

運動並びに食行動の SE を高めるように支援を行っており，その手法が季節的な身体活動量増加

以上に自発的な身体活動量を増加させ，体力の向上並びに MetS の改善・予防効果に有用であ

ることが検証できたと言えよう。 

MetS や体格に関係する体重，体脂肪率の身体組成値は，教育 G，対照 G の両対象者で後値

に有意な改善が認められたが，MetS 診断指標値の腹囲，収縮(拡張)両期血圧，空腹時血糖値

が改善したのは教育 Gのみであった（研究1）。心疾患，脳血管疾患の危険因子となる血圧値の改

善や糖尿病に関連する指標である HbA1c 値と空腹時インスリン濃度，HOMA-R 指数においても，

教育 G のみで改善が見られた。対照 G の空腹時血糖値は後値で悪化し，それ以外の値には変化

が見られなかった。対照 G の結果から考えると，自己学習でも体重，体脂肪率を減少させることが

一定程度できても，MetS の改善・予防の点では，T クリニックプログラムの教育には及ばないこと

が明らかになった。7 月に開始した両教育 G と対照 G を比較した結果，研究１と同様，肥満指標の

体重, BMI, 体脂肪率は, 教育 G では前値に比べて 3 ヶ月後の後値で改善が認められ，筋肉

率・骨格筋率が増加しているのに対して, 対照 Gでは変化が小さいことが明らかになった（研究 2）。

MetS 診断項目である腹囲と中性脂肪値は教育 G においてのみ改善し，MetS 該当者および

MetS 該当予備者数が教育 G でのみ改善する傾向を示した。本研究の教育的介入をうけない対

照 G においては，教育 G とは異なり，生活改善を個人的に行うことは難しかったことが確認できた

（研究 2）。 

両研究 1，2 を通して，T クリニック教育 G 参加者では，TTM に基づいたスタッフによる SS やセル

フモニタリングによって運動や食行動の SE を高め，行動変容段階を高めていくことで，運動実施

や食生活の適正化が継続して行われ，MetS 改善・予防に繋がっているものと考えられる。対照 G

を配置した本研究計画の結果から，上記結論の信頼性と妥当性が高まったと考えられる。Ｔクリニ

ックの実践によって得られた上記成果は、教育プログラムの優位性によって得られたと考えられる

が，同時にプログラムが高頻度に実施されたことや実施したスタッフの力量と熱意が加味されて実

現した結果ではないかと考える。 

 

本研究における限界 

（1） Tクリニック参加者は概ね 40歳以上の男女で構成されているが，どの年度でも女性が男性
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より多かった。その結果，本研究は女性のみを対象にして解析した結果である。男性には女性と異

なる特徴があることから，本研究は一般化するうえで限界を有する。 

（2） 自発的身体活動・運動実施の季節変動を引き起こす誘因として，気温や日射量・日照時間

などの環境因子の影響を推察したが，これら要因の科学的エビデンスについて検討が不足してい

ると考えている。本研究の限界として残る。さらに， 1 年間を通した季節変動をみていないという点

で限界を有する。 

（3） 教育 G 参加者に対して実施された教育は，生活習慣病を予防・改善するのに重要と考えら

れている，身体活動・食生活・休養・ストレス対処の 3 本柱である。本研究では，身体活動と食生活

を対象にした解析になっていることから，限界を有している。 
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