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要約 アルツハイマー病（AD）の危険因子を減らす行動変容プログラムを作成し，その有効性について検討した．プログラム

は毎日実践する個人活動と月に 1 回の集団活動から成り，7 か月にわたって実施された．対象は地域在住の高齢者 332 人で

あり，1 グループ 6~8 人で構成された．その効果を，Trail Making Test part A (TMT-A)とカテゴリー流暢性課題（CFT），及び行

動変容の成功率を用いて評価した．その結果，TMT-A で有意な改善を認めた（75 歳未満：p＜0.05．75 歳以上：p＜0.001）．

一方，AD の危険因子を減らすための行動変容の成功率は 73.5％であった．以上より，本プログラムは AD の危険因子を減ら

す活動の習慣化と認知機能の活性化に有効である可能性が示唆された． 
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1. はじめに 

アルツハイマー病（Alzheimer’s disease：AD）は，加齢

を最大の危険因子としており 24)，高齢人口の増加が世界

的傾向である今日，AD 患者数が今後ますます増えること

が予想される．AD は認知症のなかで最も有病率が高く 8)，

根本的治療がいまだ不可能であるため，AD の発症遅延

を図ることが重要である． 

近年，AD の危険因子に関する知見が蓄積され，食生

活12~14)，運動1,10)，余暇活動7,27)，知的活動9,27)，休養2)など

の生活習慣により，AD 発症の危険率が低下することが報

告されている．したがって，AD の発症遅延を図るために

は，これらの生活習慣を形成することが，現在のところ有

用であると考えられる．しかし，こうした予防行動は長期間

継続することにより効果が表れるため，個人で習慣化を図

ることは困難である 6)．したがって，AD の危険因子を取り

除く予防行動を形成するために，地域住民同士で支え合

う行動変容プログラムの開発が求められる． 

また，AD の病理的兆候であるβアミロイドの脳内への

沈着は，数十年もの時間をかけて進んでいくといわれて

いる 28)．AD の発症を遅らせるためには，発症以前の健康

な時期から危険因子を減らす生活習慣を身につけ，βア

ミロイドの蓄積の速さを遅らせることが有効であると思わ

れる．したがって，AD の危険因子を減らすための行動変

容プログラムは，地域の高齢者全体を対象とすることが望

ましいと考える．一方，高齢人口は今後も増え続けるため，

地域の高齢者全体を対象として自治体や専門家だけで

AD 予防事業を展開するのには限界がある．したがって，

超高齢社会を迎えたわが国において長期間持続可能な

行動変容プログラムを展開するには，地域高齢者が自主

的に運営できるプログラムが求められる． 

以上のことを考慮すると，AD の危険因子を減らす生活

習慣を形成するために，地域在住の一般高齢者を対象と

し，高齢者が自主的に運営できるような行動変容プログラ

ムの開発が望まれよう．しかし，これらの視点からADの危

険因子を減らす行動変容プログラムについて検討した研

究は，これまでほとんど報告されていない．そこで本研究

では，地域の高齢者による自主的な運営に基づく AD の
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危険因子を減らすための行動変容プログラムを開発し，

その有用性について検討した． 

 

2. 対象と方法 

2･1  対象 

 庄内医療生活協同組合（以下，医療生協），神戸医療生

協，富山医療生協の組合員のうち，本プログラムへの参加

の意思表示をした 332 人（年齢 73.7±6.７歳．男性 47 人，

女性285 人）を対象とした．なお，本研究では 60 歳以上の

高齢者を対象とし，もの忘れを主訴として研究開始日まで

に医療機関を受診し，認知症と診断された者は対象から除

外した．なお，対象者には，本研究の趣旨を説明し同意を

得た．本研究は，鳥取大学医学部倫理審査委員会の承認

を得た． 

2･2  プログラムの手続き 

プログラムは，『脳いきいき教室』と名づけ，2009

年から2011年の間に1グループにつき7か月間実施し，

毎月 1 回 1 時間程度行う集団活動計 7 回と，毎日行う

個人活動から構成された．Transtheoretical Model17)によ

ると，予防行動を始めて 6 か月経過すると，その行動

は習慣化したと判断されるため，AD の危険因子を減

らす活動の習慣化をねらいとして，プログラムの期間

を7か月とした． 

集団活動は，事前に 5 時間の研修を修了したインス

トラクターを中心に参加者同士で自主的に運営できる

ように構造化しており，1グループ6～8名程度で構成

された．集団活動は，1 回目は AD の予防に関する心

理教育を，紙芝居を用いて実施した．ここでは，加齢

とともに誰もが AD に罹患する可能性があり，罹患し

たら重大な結果をもたらすことへの気づきを促すとと

もに，AD の危険因子を減らす活動の有益性への理解

を深めることをねらいとした．2 回目から 7 回目まで

は，以下の 5 項目を毎回実施した．①個人活動の報告

と称賛（参加者が過去 1 か月間に実施した個人活動を

報告し，参加者同士で称賛しあった）②リラクセイシ

ョン（肩の筋弛緩を用いたリラクセイションを，個人

およびペアで実施した）③読み物の音読（5 分程度で

読める読み物を参加者が持参し，参加者同士で一斉に

音読した）④ゲーム（参加者が決めたゲームを，集団

で実施した）⑤次回のゲームの話し合い（次回行うゲ

ームを参加者同士の話し合いによって決めた） 

一方，個人活動では，近年の報告で AD の危険因子

とされているものを参考 1,2,7,9,12~15,19,22,27)に，「食事」，

「運動」，「余暇活動」，「知的活動」，「休養」の

5 領域を設け，それぞれの領域に 2 項目の活動を振り

分け，全部で10項目からなる活動表を作成した（Table 

1）．参加者は，各領域から最低1項目を選び，毎日5

項目以上の活動を実施した．また，個人活動の日常生

活への定着をねらいとし，実施した項目を毎日チェッ

クするカレンダーを用意し，5項目以上を15日間実施

すると自分で決めた強化子（個人にとって望ましい刺

激）をもらい受けるトークン・エコノミー法 23)を採用

した． 

 

Table 1 Activity to reduce risk factors of Alzheimer's disease 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2･3  評価方法 

本プログラムの効果を，認知機能と行動変容の 2 側

面から評価した．認知機能については，プログラム開

始前（基準時）とプログラム終了後の2回，Trail Making 

Test part A (TMT-A)11)とカテゴリー流暢性課題

（Category Fluency Task; CFT）4)を用いて評価を実施し

た．基準時から 2 回目の評価までの期間は，7 か月間

であった．TMT-Aによる評価は，誤りがあった場合は

検査者が指摘し，最後まで正しく完了させた施行時間

（秒）を測定した．CFT で用いたカテゴリーは動物で

あり，1 分間に紙に書き出した動物名の数を点数とし

た．これらの評価は，各医療生協の研究協力者が実施

した．一方，行動変容については，プログラムに最後

まで参加し AD の危険因子を減らす活動を定期的に実

施した人数と，それにドロップアウトした人を加えた

全体の人数を比較した． 

2･4  統計解析 

年齢の違いによる認知機能に対する効果を検討する

ために，75 歳を基準として 75 歳未満の前期高齢者と

75歳以上の後期高齢者に群分けした．そのうえで，各

評価項目のプログラム前後の得点の差を評価するため

に，年齢と測定時期を要因とした 2 要因（2×2）の分

散分析を行った． 

一方，行動変容の成功率を捉えるために，プログラ

ムに最後まで参加して定期的に AD の危険因子を減ら

す活動を実践した人数と，それにドロップアウトした

人を加えた全体の人数の比率を求めた．行動変容した

・買い物で暗算する（買ったものの値段を足し算する。
 支払いのとき，つり銭を引き算する）

・新聞から面白い記事を見つけて音読する

・午後3時までに、30分程度の昼寝をする
  （午後3時以降と，1時間以上の昼寝はしない）
・リラックス体操でストレスを解消する

食生活

運動

余暇活動

知的活動

休養

・野菜と魚中心の食事をとる
・腹八分目に抑え，よく噛んで食べる
・軽く汗ばむ程度，散歩などの運動をする
・歩いて外出するとき，いつもと違う道を通る
・誰かと１日１回以上，自分から話をする
・指先や頭をつかった趣味を楽しむ
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群とドロップアウトした群の年齢，TMT-A，CFTの平

均値の違いを t 検定によって，両群の性別の違いをχ2

検定によって，それぞれ検討した． 

 

3. 結果 

3･1  年齢群による男女差 

プログラムに最後まで参加し，前後で認知機能の評

価ができたのは244人（年齢73.7±6.3歳．男性34人，

女性210人）であった．この244人を対象に，75歳を

基準に2群に分類したところ，75歳未満群は148人（年

齢69.6±4.0歳．男性24人，女性124人），75歳以上

群は96人（年齢79.9±3.4歳．男性10人，女性86人）

となった． 

75 歳未満群と 75 歳以上群での性別の割合に差異が

ないかを検討するために，群（2）×性別（2）のχ2

検定を行った．その結果，両群に有意差を認めず，男

女比に違いはなかった（χ2＝1.6，n.s.）． 

3･2  TMT-A 

 プログラム前のTMT-Aの平均値は，75歳未満が54.4

±28.8秒，75歳以上が104.3±70.6秒であり，プログラ

ム後の平均値は75歳未満が46.5±21.2秒，75歳以上が

80.3±44.4秒であった．これらの得点に基づいて分散分

析を行った結果，0.1%水準の有意な交互作用が示された

（Table2）．そこで単純主効果検定を行ったところ，75

歳未満と75歳以上ともに，TMT-Aの値がプログラム後

に有意に改善していた（75歳未満：p＜0.05．75歳以上：

p＜0.001）． 

 

Table 2 Means and Standard Deviations for TMT-A, 

CFT, and results of ANOVA 

 

 

 

 

 

3･3  CFT 

 プログラム前のCFT の平均値は，75歳未満が 10.6±

3.3 点，75 歳以上が 9.3±10.0 点であり，プログラム後

の平均値は75歳未満が11.2±3.7点，75歳以上が9.0±

7.4 点であった．これらの得点に基づいて分散分析を行

った結果，有意な交互作用および主効果を認めなかった

（Table2）． 

3･4  行動変容の成功率 

 全対象者332人のうち，プログラムに最後まで参加し

て AD の危険因子を減らす活動の習慣化が図れた人数

は244人であった．この244人は，Table1に示した「食

事」，「運動」，「余暇活動」，「知的活動」，「休養」

の各領域から，毎日最低 1 項目ずつ計 5 活動以上を，2

回目の集団活動から半年間実践した．また，244人が地

域で実施した集団活動は，7か月間プログラムに従って

毎月定期的に開催された．一方，途中でドロップアウト

し，行動変容に至らなかった人数は 88 人であった．こ

れらの値をもとに，行動変容の成功率を算出したところ，

73.5％であった．行動変容群とドロップアウト群の，年

齢，性別，TMT-A，CFT の値に有意差を認めなかった

（Table3）． 

 

Table 3 Means and Standard Deviations for age, TMT-A, 

CFT, and sex differences and results of statistics 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 考察 

本研究では，AD の危険因子を減らす生活習慣の形

成を目指して高齢者が自主的に運営できる行動変容プ

ログラムを作成し，高齢者の認知機能と行動変容に及

ぼす効果について検討した． 

認知機能については，CFT では高齢者の年齢を問わ

ずプログラム前後で有意な変化を認めなかったが，

TMT-Aでは75歳未満群と75歳以上群ともに，プログ

ラム前と比べて有意な改善を認めた．特に，75歳未満

群よりも 75 歳以上群の方で，TMT-A での顕著な改善

を認めた．TMT-Aは，注意の選択性と持続性を反映す

るといわれている 21)．一方，CFTは，言語能力，意味

記憶などの認知機能と関連するといわれている 5)．本

プログラムは，参加者の言語能力や意味記憶などの認

知機能を改善させるだけの効果は認めないが，注意の

選択性と持続性などの注意機能を改善させる可能性が

あることが示唆された．アルツハイマー病では，初期

段階において，注意の選択性などの注意機能が障害さ

れやすいという報告がある 16)．本研究で，AD の初期

段階で障害を受けやすい注意機能が有意に改善したこ

とは，AD の危険因子を減らす生活習慣の形成を目的

とした本プログラム有効性を示唆している． 

本プログラムによる行動変容の成功率は，73.5％で

あった．一般的に，疾病予防行動などの健康行動は，
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日常生活に定着させることが困難である 6)ため，今回

比較的高い値が得られたと思われる．多くの参加者で

AD の危険因子を減らす行動の習慣化が図れたのは，

以下の 3 つの理由が考えられる．第一に，健康信念モ

デルに基づく予防行動の促進である．Rosenstock18)は，

予防行動を増やすには，「その病気にどれほど罹りや

すいか」という罹患性に対する認知と，「その病気に

罹るとどのような深刻な事態に陥るか」という重大性

に対する認知を高めたうえで，予防行動の有益性への

理解を深めることが重要であると主張している．集団

活動1回目に行った紙芝居を用いた心理教育では，AD

の罹患性と重大性の高さ，および AD 予防行動の有益

性についての理解を促した．第二に，AD 予防行動に

対する自己効力感の向上である．自己効力感とは，“自

分はその行動をうまく行うことができる”という自信

の程度を表し 23)，行動変容に最も強く関連する要因で

あることが明らかにされている 26)．Bandura3)は，自己

効力感を高める情報源として，成功体験と代理経験を

重視している．本プログラムで作成した10項目からな

る予防行動はいずれも具体的で簡単に取り組めるもの

ばかりであり，領域をわけて 5 項目の実践を目標とす

ることで，成功体験を積みやすくした．一方，代理経

験とは“ある行動を身近な人がうまく実行できている

のを見聞きすること”を表す．集団活動で毎回始めに

行った“個人活動の報告”により，同じ世代の近隣住

民の予防行動を互いに聴くことは，代理経験の機能を

果たした．したがって，本プログラムによって AD 予

防行動に対する参加者の自己効力感を高めることがで

きたと考える．第三に，AD 予防行動が強化されやす

い環境調整である．Skinner20)によると，行動が日常生

活に定着するには，行動の直後に強化子，すなわち本

人にとって望ましい刺激が伴う必要があるという．本

プログラムでは，トークン・エコノミー法を採用し，

参加者が自分で予防行動を強化できるようにするとと

もに，集団活動の最初に行った“個人活動の報告と称

賛”で，個人が報告した予防活動を参加者同士で称賛

しあった．報告した予防行動を他の参加者から褒めら

れることで，次回の報告行動が強化され，そのことが

日常での予防行動を促したとも考えられる．以上をま

とめると，AD に対する危機意識を高め，予防行動へ

の有益性への理解を深めたうえで，予防行動の自己効

力感を高め，予防行動が強化されるような環境を整え

たことが，AD の危険因子を減らす生活習慣の形成を

促したと思われる． 

一方，AD の危険因子を減らすための行動変容を実

践した 244 人は，個人活動の実践と集団活動への参加

と併せて 7 か月間プログラムに継続参加した．したが

って，本プログラムへの継続参加率は，73.5％であっ

た．本研究では，参加者が自主的に運営できるように

プログラムを構造化した．専門家が関与したのは，イ

ンストラクターの養成と事前と事後の評価だけで，残

りのすべては地域の高齢者がプログラムを運営した．

集団活動の進行を担ったインストラクターも，事前に

研修を受けた地域の高齢者であった．73.5％という 7

か月間のプログラムへの継続参加率は，専門家がほと

んど関与せず，参加者同士で運営するプログラムとし

ては，比較的高い値だと思われる．本プログラムで実

施した集団活動は，実施する項目は決まっているが，

その内容は参加者の話し合いによって決められた．ま

た，個人活動も 5 つの領域から 1 つずつ自分で選んで

日々実行するようにした．このように，参加者が主体

的に関与できるようにすることで，プログラムへの継

続参加率が高まったのではないかと考える．また，月

に 1 度行った集団活動では，個人で実践した予防行動

を互いに称賛しあったり，ペアでリラクセイションを

行ったり，参加者同士で考えたゲームを楽しむことに

よって，コミュニケーションが促進し，互いの信頼感

や親密感を深める結果になったと思われる．参加者同

士のコミュニケーションが深まり，よい関係が築けた

ことも，プログラムへの継続参加率を高めたと思われ

る．そして，そのような人間関係の深まりが，AD の

危険因子を減らす活動を支え合うソーシャル・サポー

トとして機能したと考えられる．したがって，本プロ

グラムは地域の一般高齢者にとって参加しやすく，実

施しやすいプログラムであることが示唆された． 

最後に，本研究の限界と今後の課題について述べる．

本研究では，対照群を設けていないため，プログラム

の効果について可能性を言及するにとどめた．今後，

対照群を設け，対象者を本プログラムによる介入群と

対照群に無作為に割り付けて効果を検討する必要があ

る．また，本研究では 7 か月前後の変化しか捉えてお

らず，本プログラムが長期的にみて，参加者の認知機

能や行動変容を維持し続けるか否かは不明である．AD

予防の視座からも，本プログラムの長期効果を検討す

ることが強く求められる．一方，本研究では 26.5％の

人々が途中でドロップアウトした．行動変容群とドロ

ップアウト群で，認知機能や年齢などに差を認めなか

ったため，一部の参加者がドロップアウトした理由が，

今回の結果から捉えることは困難である．ドロップア

ウトした参加者の中には，ごく初期の認知症である者

が含まれていた可能性も否定できない．したがって，

ドロップアウトの要因を検討するとともに，より多く
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の人々が AD の危険因子を減らす活動の習慣化を図る

ための方法を検討する必要がある． 
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