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要旨
Miura S, Satake M, Tamura Y, Ikeda M, Kawagoshi A, 
Sugawara K, Takahashi H, Homma M, Sakata S, Shioya T. 
Evaluation of walking time according to walking speed 
using a triaxial accelerometer system. Jpn J Compr Rehabil 
Sci 2013; 4: 73−79.
【目的】本研究の第一の目的は，プログラムを改良し
た３軸加速度計システムを用い，日常生活における歩
行速度を歩行速度別に定量化することであり，第二の
目的は，そのシステムを用いて若年健常者，老年健常
者，慢性閉塞性肺疾患（COPD） 患者の１日における
遅い歩行時間と速い歩行時間を検討することである． 
【方法】対象は若年健常者 26名，老年健常者 15名，
安定期 COPD患者 11名であった．３軸加速度計シス
テム（A-MESTM）を用い，歩行・立位・座位・臥位の
各時間を計測した．次に解析ソフトの閾値を変化させ
て歩行時間を遅い歩行と速い歩行に分けて評価した．
【結果】歩行速度は２km/hを境に判別され，遅い歩
行は２km/h未満，速い歩行は２km/h以上であった．
歩行時間のうち約 95％が遅い歩行であった．安定期
COPD患者の速い歩行時間は，健常若年者および健常
高齢者の速い歩行時間と比較して有意に短かった
（p＜0.01）．
【結論】新しい３軸加速度計システムは，日常生活に
おける歩行時間を遅い歩行（＜２km/h）と速い歩行
（ ２km/h）に判別することが可能である．
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未満の遅い歩行，２km/h以上の速い歩行，歩行時間

はじめに

　近年，身体活動量の低下が生活習慣病の危険因子の
ひとつとして注目されている［1︱4］．また，リハビ
リテーションの現場においては，治療方法の検討やプ
ログラムの作成を行う上で，患者の身体活動量を正確
に把握することが重要である［1，2］．しかし，身体
活動量を正確かつ簡便に把握することは難しく，現在
のところ，国際的に統一された身体活動量の評価法は
ない状況にある［3，4］．
　従来，臨床では質問票を用いた身体活動量の評価が
多く行われているが，誤読，記入漏れ，思い出しとい
う記憶の問題などが結果に影響を及ぼし，特に高齢者
や子どもには適さないと指摘されている［5︱8］．一方，
歩数計や加速度計などの機器によるモニターは，他の
評価方法と比べて客観的に身体活動の詳細な状況を比
較的簡便に測定できる利点があることから，多くの機
器が開発されてきている［4，8］．現在，加速度計を
用いた身体活動量の測定が最も多く行われているが，
測定指標はカウント数，運動強度，エネルギー消費量
などそれぞれの機器独自のものとなっており統一され
ていない［4，7，8］．さらに，歩行は身体活動の最も
基本的なものであり，歩行速度により身体活動量は異
なることから，歩行速度を遅い歩行と速い歩行を区別
して測定することは身体活動量を評価するためには重
要と考えられる． 
　最近，我々は新しい日常生活における身体活動を評
価する３軸加速度計システムを開発し，１日の歩行，
立位，座位，臥位の時間が測定できることを報告した
［9︱11］．歩行速度は，身体活動量の評価法としてよ
り客観的な指標であり，算出した歩行時間を，歩行速
度によって区別することで，より詳細な身体活動量が
把握できると考えられる．今回，我々は，本評価シス
テムの解析プログラムに新たな改良を加えて，歩行時
間を「遅い歩行」と「速い歩行」とさらに細分化して

Japanese Journal of Comprehensive Rehabilitation Science (2013) 

Original Article

3軸加速度計システムを用いた歩行速度の違いによる1日の歩行時間の評価

三浦早織 ,1,2 佐竹將宏 ,1 田村　陽 ,1,3 池田光範 ,1,4 川越厚良 ,1,5  
菅原慶勇 ,5 高橋仁美 ,5 本間光信 ,6 坂田俊一 ,7 塩谷隆信 1

1 秋田大学大学院医学系研究科保健学専攻理学療法学講座
2 埼玉医科大学病院リハビリテーション科

3 東海大学医学部八王子病院診療協力部リハビリ訓練科
4 東京都健康長寿医療センターリハビリテーション科

5 市立秋田総合病院リハビリテーション科
6 市立秋田総合病院呼吸器内科

7 くまもとテクノ産業財団産学連携推進センター

著者連絡先：佐竹將宏
秋田大学大学院医学系研究科保健学専攻理学療法学
講座
〒 010︱8543　秋田県秋田市本道 1︱1︱1
E-mail: satake@hs.akita-u.ac.jp
2013 年 10 月 7日受理

本研究において一切の利益相反や研究資金の提供はあ
りません．

CW6_AX204D02.indd   1 2013/11/13   14:48:33



三浦早織・他：歩行速度の違いによる 1日の歩行時間の評価2/7

Jpn J Compr Rehabil Sci Vol 4, 2013

評価することを第一の目的とした．次に，この新しい
評価システムを用い，健常若年者，健常高齢者，慢性
閉塞性肺疾患（chronic obstructive pulmonary disease; 
COPD）患者において，１日における「遅い歩行」時
間と「速い歩行」時間を評価することを第二の目的と
した．本研究において，COPD患者は呼吸機能の低下
により，より遅い歩行を行っていると予想されるため
に解析の対象に加えた． 

対象と方法

１．対象
　対象は，若年健常成人 26名［男性 13名，女性 13
名：年齢 22.3±3.7 歳（平均値 ±標準偏差）：若年者群］，
公民館のサークル活動に参加している健常高齢者 15
名（男性６名，女性９名：年齢 73.1±3.3 歳：高齢者群），
A病院に通院する COPD患者 11名（男性 10名，女
性１名：年齢 78.8±6.4 歳：COPD群）とした．部活
動などの激しい運動を行う者は除外した．COPD患者
のうち，６名は在宅酸素療法を実施中であった．対象
者の特性を表１に示す．本研究は，2008 年ヘルシン
キ宣言（ソウル）［12］を遵守して行い，A大学医学
部および A病院の平成 23年度倫理委員会において承
認を受け，対象者からは全員書面にて同意を得て実施
した．

２．測定機器と測定方法
　日常生活における活動時間を測定するために，新し
い３軸加速度計システムである Activity Monitoring and 
Evaluation System（A-MESTM ；ソリッドブレインズ，
熊本）を用いた．本システムには，小型３次元（３軸）
加速度センサーを格納した２つの端末（サイズ : 69H×
44W×11.5D mm，重量 : 28g）とステーションとパソ
コンに接続された解析器から構成されている．これら
のセンサーは非常に小さくて軽いために，これらを被
験者の体幹と大腿に２つの袋がついた衣装に装着する
ことができる（図１）．
　A-MESTMシステムは，姿勢 •動作（臥位，座位，
立位，歩行）について加速度信号を３次元解析するこ
とにより測定する（図２）［9︱11］．図３に，体幹部

と大腿部の２箇所に取り付けた，それぞれの端末から
出力された加速度信号の波形と姿勢・動作の判別方法
を示した．
　本製品の３次元加速度センサーによる加速度信号の
検出閾値は，製品の基準閾値では，ゆっくりとした歩
行でも感知できるように設定してある．本装置では，
加速度センサーの検出閾値は，「＃＃倍」という値で
変動させることができるように設計されている．今回，
この歩行を判別する検出閾値を外部から電気抵抗を変
化させて，検出される加速度信号を再解析した． 
　各被験者の身体能力を評価するために呼吸機能検査
を実施し，小型電子スパイロメーター（CHESTGRAPH-
HI701TM，チェスト，東京）を使用して，努力性肺活量，
１秒量，１秒率，予測１秒量を測定した．また，呼吸
筋力計（VITALPOWER KH-101TM，チェスト，東京）
を用い口腔内圧を測定し，呼吸筋力（最大吸気圧と最
大呼気圧）とした［13，14］．

３．方法
１）�実験１：遅い歩行と速い歩行を判別する歩行速度
の決定

　実験１は，遅い歩行と速い歩行を分ける歩行速度を

表１．対象者の背景

健常若年者 （n=26） 健常高齢者 （n=15） COPD （n=11）

年齢 （歳）  22.3±3.7＊＊2, ＊＊3  73.1±3.3＊＊1  78.8±6.4＊＊1
身長 （cm） 166.9±9.2 156.9±6.8 160.0±5.9
体重 （kg）  58.2±9.7  59.7±5.7  55.1±11.7
BMI  20.8±2.1＊＊2  24.4±2.8＊＊1,＊＊2  21.4±3.4＊＊1
FVC （L）   4.3±1.1＊＊2, ＊＊3   2.9±0.5＊＊1   2.4±0.6＊＊1
FEV1（L）   3.8±0.9＊2, ＊3   2.3±0.5＊1   1.0±0.5＊1
FEV1/FVC（%）  88.1±4.9＊＊3  76.7±9.4＊＊3  42.3±15.8＊＊1, ＊＊2

PImax（cmH2O）  89.1±34.6＊3  79.8±26.1＊3  59.9±24.9＊1, ＊2

PEmax（cmH2O） 112.2±48.1＊2, ＊3  91.6±24.0＊1  90.2±30.3＊1

＊：p＜0.05，＊＊：p＜0.01，1：若年者と有意差あり，2：高齢者と有意差あり，3：COPDと有意差あり
BMI （肥満指数），FVC （努力性肺活量），FEV1（1 秒量），FEV1/FVC （1秒率），PImax （最大吸気口腔内圧），
PEmax （最大呼気口腔内圧）

図１．A-MESTM の構成
　（左上：ステーション，左下：専用の解析ソフト，右：
端末の装着部位：文献 11より引用）
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決定することを目的に行った．対象者は若年者群 26
名のうちの17名（男性７名，女性10名：年齢23.1±
4.4 歳）であった．
　対象者は，A-MESTM端末を前胸部中央と左大腿部
中央の２箇所に装着し，トレッドミル（MAT2600，
フクダ電子，東京）上で２，３，４，６km/hの歩行を５
分ずつ行った．
　得られたデータをパソコンに取り込み，各歩行速度
での歩行時間を基準閾値で求め，100％とした．次に，
歩行と判別する検出閾値を，基準閾値の 10倍から
1000 倍まで変化させて，判別される歩行時間がどれ
くらい減少していくかを歩行速度ごとに調べた．この
ようにして求めた歩行速度ごとの歩行時間の減少割合
から，「遅い速度」と「速い速度」を分ける歩行速度
を決定した．

２）�実験２：遅い歩行と速い歩行を区別する判別閾値
の決定

　実験２は，遅い歩行と速い歩行を最もよく判別でき
る検出閾値である判別閾値を決定することを目的に実
施した．対象者は若年者群 26名のうちの７名（男性
３名，女性４名：年齢 21.7±0.5 歳）であった．
　対象者は A-MESTM端末を同様に前胸部と大腿部の
２ 箇所に装着し，「遅い歩行」と「速い歩行」でそれ
ぞれ平地を 10分間ずつ歩いた．「遅い歩行」は実験
１で決定した歩行速度未満で，「速い歩行」はそれ以
上で歩行した．なお，歩行速度を一定に保つため，測
定前にそれぞれの速さにて十分に歩行練習を実施した．

　得られたデータは，パソコンに取り込み，各歩行速
度での歩行時間を、まずは基準閾値で求め 100％とし
た。次に基準閾値の５倍から 60倍まで変化させて，
判別される歩行時間がどれくらいの割合で減少してい
くかを歩行速度ごとに調べた．「速い歩行」を 95％以
上判別可能で，かつ，「遅い歩行」を５％以上判別し
ない閾値を，「速い歩行」と「遅い歩行」を判別する
判別閾値に決定した．

３）�実験３：１日の歩行時間の中の速い歩行と遅い歩
行の測定

　実験３は，実験２から得られた判別閾値を用い，１
日の歩行時間のうち遅い歩行時間と速い歩行時間がど
れくらいあるのかを調べることを目的として行った．
対象者は，若年者群 22名（男性 12名，女性 10名：
年齢 22.3±4.0 歳）と高齢者群 15名（男性６名，女
性９名：年齢 73.1±3.3 歳）と COPD群 11名（男性
10名，女性１名：年齢 78.8±6.4 歳）であった．
　対象者は A-MESTM端末２つを同様に前胸部と大腿
部の２ 箇所に装着し，１日 12時間，３日間連続で身
体活動時間を測定した［15］．COPD患者では，症状
により連続３日の測定が困難な場合があったため， １
名は連続２日間のみの測定であった．
　測定終了後、端末に記録された３次元加速度データ
をパソコンに取り込み，基準閾値で１日の総歩行時間
を求めた．次いで，実験２で得られた「遅い歩行」と
「速い歩行」を分ける判別閾値で，総歩行時間を「遅
い歩行」の合計時間と「速い歩行」の合計時間に分け，

図２．センサーの傾きと姿勢・動作の判定方法（文献 11 より引用）

図３．A-MESTM における加速度信号の出力波形
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それぞれの歩行時間の総歩行時間に占める割合を求め
た．
　対象者には事前に使用についての注意点を十分に説
明し，測定期間中は起床から就寝までの間に，入浴な
どの装着できない場合を除いて常に A-MESTMを装着
するよう指示した．測定時間は，起床から就寝までの
間の原則として 12時間としたが，日によって測定時
間が異なった場合には，１日の測定時間を 12時間に
換算して統計解析を行った．
　なお，実験１ではトレッドミルを用いたために，実
験２では一定の速度で歩く歩行練習が必要だったため
に，それぞれ実験３に比べて健常被験者の数が少なく
なった．

４．統計解析
　全ての統計解析に際して，統計ソフトは SPSS11.5J 
for windowsを用い，いずれも p＜0.05 をもって有意
差ありとした．実験１において，各歩行速度における
歩行時間の割合の有意差の判定は，反復測定による一
元配置分散分析（ANOVA）および Bonferroniの多重
比較検定により行った．実験２において，「遅い歩行」
と「速い歩行」における歩行時間の割合の有意差の判
定は，対応のない t検定により行った．実験３におい
て，総歩行時間，各速度における歩行時間，各速度が
総歩行時間に占める割合の３群間の有意差の判定は，
一元配置分散分析（ANOVA）および Bonferroniの多
重比較検定により行った． 

結果

１．�実験１：遅い歩行と速い歩行を判別する歩行速度
の決定

　対象者の平均の結果を図４に示す．基準閾値で得ら
れた歩行時間を 100％とすると，いずれの歩行速度で
も，検出閾値を上げていくと，歩行と判別した時間の
割合が減少していった．
　検出閾値ごとに，歩行と判別した時間の割合がどれ
だけであったかをみてみると，検出閾値を 30倍にし

たとき，３km/hでは 72％，４km/hと６km/hでは
80％以上を示した．一方で２km/hでは 11％を示し，
他の歩行速度と比べて有意に小さい割合であった
（p＜0.05）．これらの結果から「遅い歩行」と「速い
歩行」を判別する速度を２km/hに決定した．

２．�実験２：遅い歩行と速い歩行を区別する判別閾値
の決定

　「遅い歩行」と「速い歩行」を分ける歩行速度は，
実験１の結果、２km/hであった．よって本実験では，
対象者に「２km/h以上の歩行」と「２km/h未満の歩行」
を行ってもらい，歩行の判別閾値を調べた．
　結果を図５に示す．対象者の「２km/h以上の歩行」
の平均速度は 5.1±0.7km/hであった．
　歩行と判別する閾値を上げていくと，「２km/h以上
の歩行」では，検出閾値が 25倍くらいから基準閾値
での総歩行時間に対する割合は，少しずつ減少して
いった．一方で「２km/h未満の歩行」では，５倍の
閾値から急激に減少していった．歩行と判別する閾値
が基準閾値の 30倍のとき，総歩行時間に対する割合
は，「２km/h以上の歩行」が 95％，「２km/h未満の歩
行」が５％を示し，有意差があった（p＜0.05）．これ
らの結果から「２km/h未満の歩行」と「２km/h以上
の歩行」を判別する判別閾値を基準閾値の 30倍に決
定した．

３．�実験３：１日の歩行時間の中の速い歩行と遅い歩
行の測定

　対象者の３群における各姿勢・動作時間を表２に，
歩行速度別の歩行時間を表３に示す．
　基準の閾値で得られた総歩行時間は，若年者群およ
び高齢者群と COPD群との間でそれぞれ有意差が認
められた（p＜0.05，p＜0.01）．
　「２km/h未満の歩行」と「２km/h以上の歩行」の
合計時間は，若年者群および高齢者群と COPD群と
の間で有意差が認められた（p＜0.01）．総歩行時間に
占める「２km/h以上の歩行」の割合は，若年者群お
よび高齢者群と COPD群との間で有意差が認められ

図4．各歩行速度の各検出閾値による歩行判別時間の割合
　歩行判別時間の割合：それぞれの速度で判別された歩行時間の検出閾値を変
化する前の歩行時間に対する割合
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た（p＜0.01，p＜0.05）．

考察

　本研究は，３軸加速度センサーを備えた A-MESTM

を用いて，日常生活における歩行時間を「遅い歩行」
と「速い歩行」に別けて評価することを第一の目的と
して行った．本研究の結果，対象者に２，３，４，
６km/hの速度で歩行させ，得られた３次元加速度デー
タをパソコン上で閾値処理したところ，２km/hでの
歩行が「遅い歩行」と「速い歩行」を判別する速度と
示された．また，歩行と判別する閾値が基準閾値の
30倍のときに，「２km/h以上の歩行」が 95％，
「２km/h未満の歩行」が５％を示し，本装置の加速

度信号の判別限界を示唆していると考えられた．
　近年，３軸加速度計の応用により，臥位，座位，立
位，歩行などの姿勢 •動作の解析が可能となっている
［7，8］．しかし，歩行に関しては，総歩行時間のみ
の測定に留まり，速度別の歩行時間の解析はできな
かった［7，8］．今回，加速度センサー信号の検出閾
値を変化させて解析することにより，「２km/h未満の
歩行」と「２km/h以上の歩行」を判別することが初
めて可能になった．一般的に日常生活において，「２
km/h未満の歩行」の多くは身の回り動作を行ってい
る際の歩行，「２km/h以上の歩行」の多くは移動の際
の歩行であると考えられる［16，17］．このことから，
新しい評価システムを用い「２km/h未満の歩行」と
「２km/h以上の歩行」を区別して測定できることは，

図5．自由歩行速度と 2km/h 未満の歩行速度の各検出閾値による歩行判別時間
の割合
　歩行判別時間の割合：それぞれの速度で判別された歩行時間の検出閾値を変
化する前の歩行時間に対する割合

表２．被験者３群における 1 日の各姿勢・動作時間

歩行（min） 立位（min） 座位（min） 臥位（min）

若年者 151.5±49.8＊＊2,＊3 66.6±31.6 458.1±86.4＊＊2 43.5±44.6＊2
高齢者 234.4±69.5＊＊1,3 75.6±25.6 315.6±69.1＊＊1,3 97.9±76.2＊1
COPD  84.7±43.7＊＊2,＊1 72.5±50.1 480.6±89.0＊＊2 77.9±61.4
＊：p＜0.05，＊＊：p＜0.01，1：若年者と有意差あり，2：高齢者と有意差あり，3：COPDと有意差あり

表３．被験者３群における１日の歩行速度別合計時間と割合

「２km/h未満の歩行」
時間（min）

「２km/h以上の歩行」
時間（min）

総歩行時間に占める
「２km/h以上の歩行」
時間の割合 （%）

若年者  95.0±40.3＊＊2 56.5±17.0＊2, ＊＊3 38.8±10.7＊＊3
高齢者 156.5±48.0＊＊1, 3 77.9±34.5＊1,＊＊3 32.4±9.7＊3
COPD  69.7±37.5＊＊2 15.0±11.8＊＊1, 2 16.6±12.1＊＊1, ＊2

＊：p＜0.05，＊＊：p＜0.01，1：若年者と有意差あり，2：高齢者と有意差あり，3：COPDと有意差あり
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日常生活における主要な動作である歩行を運動強度別
に評価できる点で非常に有用であると考えられる．
　従来，歩行速度が増すにつれて身体活動の強度が増
加するとされ，身体の活動量である代謝当量（METs）
は，歩行速度に比例して増加することが報告されてい
る［18︱20］．これらの先行研究から，「２km/h未満
の歩行」は１～２METs程度，「２km/h以上の歩行」
は３～４METs程度に相当すると推測される．１MET
は酸素消費量 3.5mL/min/kgに相当することから，本
評価システムの解析ソフトに，歩行速度からMETsへ
の換算式および安静時エネルギー消費量の予測式を組
み込むことで，１日のエネルギー消費量の間接的な測
定ができ，呼吸リハビリテーションなどの実施におけ
る新しい評価指標としての臨床応用が可能であると考
えられた．
　次に，健常若年者，健常高齢者，COPD患者の３群
において，１日の総歩行時間と「２km/h未満の歩行」
時間，「２km/h以上の歩行」時間を測定した．その結
果，日常生活において， ３群ともに総歩行時間に占め
る「２km/h未満の歩行」時間が長かった．さらに，
著明に呼吸機能が低下している COPD患者では，健
常若年者および健常高齢者と比較して「２km/h以上
の歩行」時間の割合は有意に低値であった．この理由
として，COPD患者は，日常動作にて換気亢進に伴う
代謝が増加するために，速い歩行速度の歩行を少なく
することでエネルギー消費を抑えようとしている可能
性があると思われた［21］．
　本研究では，健常高齢者の総歩行時間が健常若年者
と比較して有意に高値を示した．今回対象となった健
常若年者の多くは，学校で生活する時間などの一定の
拘束時間や，学習などのデスクワークの時間が身体活
動の大部分を占めていた．拘束時間が多いほど運動時
間や余暇時間は減少するため，歩行を含む運動時間を
確保することが困難であったと考えられる［21］．ま
た健常高齢者は，公民館のサークル活動に参加してお
り，運動に対する意識が高いと考えられた．よって，
このことが，今回の健常高齢者の総歩行時間が有意に
高値を示した一因であると推察された．
　本研究において，A-MESTM端末に格納された加速
度センサーの信号を，パソコン上で閾値処理すること
で，「２km/h未満の歩行」と「２km/h以上の歩行」
を判別することが初めて可能になった．さらに，日常
生活における歩行は，「２km/h未満の歩行」が大部分
を占めていることが明らかになった．しかし，本研究
では２km/h以上の歩行速度を段階的に判別すること
が困難であり，今後は，より速い速度における歩行時
間のさらに詳細な判別方法に関する検討が必要である
と考えられた．
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