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序章 

 

1. 地域，在宅でのリハビリテーション 

 

少子高齢化が進む 2016 年現在，わが国の高齢化率は 25％を超え，人口比率

の高い団塊世代に該当する人達が 75 歳を迎える 2025 年には，65 歳以上の人口

が全体の 30.3%にあたる約 3,650 万人になると予想されている 1)．それに伴って

医療や介護サービスの需要は大幅に増大することが予想され，高齢者を支える

社会の仕組み作りがますます重要となってきている． 

そのような中，医療系・介護系サービスを効率よく提供すべく，地域包括ケ

アシステムの合言葉のもとに医療費や介護費などの社会保障費の見直しが図ら

れている．地域包括ケアシステムとは，住民がより良く暮らし続けるためのシ

ステムであり，重度の要介護状態になっても，住み慣れた地域で自分らしい暮

らしを人生の最後まで続けることができるよう，中学校区などの日常生活圏域

において，医療，介護，予防，住まい，生活支援サービスが切れ目なく，有機

的かつ一体的に提供される体制のことをいい，厚生労働省による平成 28 年度診

療報酬改定の基本的視点の中核にもこの地域包括ケアシステムの推進が記され

ている 2)． 

そのような状況の中で地域リハビリテーションは重要度を増してきている．

日本リハビリテーション病院・施設協会では地域リハビリテーションを「地域

リハビリテーションとは，障害のある人々や高齢者およびその家族が住み慣れ

たところで，そこに住む人々とともに，一生安全に，生き生きとした生活が送

れるよう，医療や保健，福祉および生活にかかわるあらゆる人々や機関・組織

がリハビリテーションの立場から協力し合って行う活動のすべてをいう」と定

義している 3)． 

この地域リハビリテーションの一部を担う在宅系リハビリテーションにおい
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ては，高齢者の自宅および通所サービス等においてリハビリテーションを提供

するもので，そこでは単に機能回復訓練などの高齢者本人へのアプローチだけ

ではなく，地域づくりなどの高齢者本人を取り巻く環境へのアプローチも含め

たバランスのとれたアプローチができるような内容も包括している． 

 しかしながらこのような在宅系リハビリテーションにおいては，重要性を感

じていながら現状のところエビデンスを積み重ねていくための研究が少ないの

が現実であり，試みたアプローチが実際に効果を与えているのかどうかの判断

があまり客観的に行われていないという問題点がある． 

 そこで本論文では，要介護認定・要支援認定に該当する対象者を中心とした

在宅系リハビリテーションでのさらなる有益なエビデンスを得るべく，生活の

質（Quality of life，以下 QOL）の評価や日常生活動作（Activities of Daily Living，

以下 ADL）の評価を行い，また在宅系リハビリテーションにおいてバランス評

価や足趾把持筋力などの運動学的評価を実施した． 

 

2. 訪問リハビリテーションにおける ADL 評価と QOL 評価 

 

 地域リハビリテーションを構成する一部分として訪問リハビリテーションが

ある．訪問リハビリテーションは，病院を退院したものの ADL の自立に不安の

ある高齢者や，加齢や疾病によって身体機能が低下した高齢者が，実際に生活

する場においてリハビリテーションを実施するものであり，慢性期でのリハビ

リテーションとして介護保険制度ならびに医療保険分野においても普及してき

ている． 

訪問リハビリテーションの効果は，システマティックレビュー（14 研究，対

象者総数 1617 人）により，発症もしくは退院から 1 年未満の脳卒中者の ADL

の向上に影響を及ぼし得る（standardized mean difference 0.14 (95%CI 0.02 to 

0.25; p=0.02)）と報告されている 4)．また発症から 1 年以上経過した脳卒中者を
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対象としたシステマティックレビュー（5 研究，対象者総計 487 人）では，患

者のADLと介護者に対して影響を及ぼす可能性はあるが決定的ではないとされ

ている 5)．脳卒中以外の訪問リハビリテーションの研究においては，例えば股関

節骨折後の患者を対象とした randomized controlled trial (RCT)では，訪問リハ

ビリテーション群が対照群に対してセルフケア，移動動作，手段的活動が有意

に向上したとする報告がある 6)．一方，訪問リハビリテーション群と対照群との

間に差がなかったという報告 7)や，健康関連 QOL の向上には有効であったが，

移動動作能力の向上や痛みの軽減はなかったとする報告もある 8, 9)．このように，

訪問リハビリテーションの効果については未だ明らかとなっていない．上岡ら

10)は，訪問ハビリテーション利用者において 6 カ月の介入により，発症から 1

年未満群において，FIM（機能的自立度評価表，Functional Independence 

Measure）と生活空間の評価としての life-space assessment（LSA）が有意に

向上したと報告している．この研究では訪問ハビリテーションによる物的・人

的環境，自信や意欲に対する支援が有効に影響して生活空間が拡大したとして

おり，QOL の向上にもつながるとも考えられる． 

 保健医療分野における QOL の研究に目を向けてみると，1940 年代末の

Karnofsky ら 11)によるがん患者における化学療法の臨床評価の中で取り上げら

れた QOL 研究が端緒となり，1960 年以降，欧米では，がんや高血圧などを中

心に QOL 研究が発展した．わが国でも，1980 年代以降，医療の現場において，

種々の慢性疾患を持つ患者を対象に様々な QOL 研究の取り組みが行われてき

た．その中でも介護や高齢者の健康など，地域の中における QOL 研究が進めら

れている． 

 Lawton12)は，認知症高齢者を例にとり，まず QOL を「その人間のおかれた，

個人－環境システムに対する，個人的及び社会規範的な基準に基づいての，多

次元的な評価」と定義している．この定義には 3 つのポイントがある．まず第 1

に，評価基準により QOL には 2 つの面があること，すなわち個人的基準に基づ
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く「主観的 QOL」と，社会規範的な基準に基づく「客観的 QOL」があること

であり，第 2 は，評価される対象に 2 種類あること，すなわちその個人のおか

れた環境とその個人自身とが対象となること，第 3 は，それ故に QOL 評価は常

に多次元的にならざるを得ないことである．以上より QOL は大きく 4 つの領域

に分けて表すことができる．すなわち，「客観的 QOL」として社会規範的な基

準で評価される「行動能力」と「客観的環境」，「主観的 QOL」として個人的基

準に基づいて評価される「心理学的幸福」と「認知された QOL（環境に対する

主観的評価）」の 4 つである（図 1.）． 

 

 

図 1. QOL の構成要素（Lawton12)による） 

 

広義の QOL は主観的なものと客観的なものとに分かれるが，一般に QOL と

いうのは主観的 QOL を指すことが多い．この主観的 QOL の構造として，「感

情的側面」と「認知的側面」の二つの領域があることは多くの研究者の一致し

た見解になっている 13)． 

よって本論文の第 1 章では， QOL というものをより細かく分類することで，

訪問リハビリテーションによる効果について詳細に分析することができ，また
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新たな QOL 評価法の確立にもつながると考えられたため，6 施設による共同研

究を行った． 

 

 

3. 訪問リハビリテーションにおける足趾把持筋力とバランス能力 

 

 バランス（平衡）というのは，身体運動学では姿勢制御のような言葉でも互

換的に用いられている．Shumway-Cook ら 14)は，姿勢制御を「安定性と定位と

いう 2 つの目的に関して空間における身体の位置を制御することであり，定位

とは体節の相互関係及び身体と環境の関係を適正に保持する能力」と定義して

いる．また彼ら 14)は姿勢制御機構についてのシステム理論（図 2）についても

述べており，感覚情報が刺激の検出のみならず，重心の位置と環境特性の内的

表象を生み出すものとしている．このようなシステム理論を踏まえたうえで，

Shumway-Cook ら 14)は，バランスに関する運動戦略を ankle strategy，hip 

strategy，stepping strategy に分類し，3 次元空間での身体位置の調節を可能に

していると考えた． 

 一方，高齢者のバランス能力について取り上げてみると，Morgenthal15)は，

システム理論に基づき，加齢による運動戦略の変化についてまとめており，高

齢者では ankle strategy による制御が乏しくなり，hip strategy の役割が相対

的に大きくなると述べている．これらの要素の機能低下がバランス能力の低下

に帰着すると考えられている．すなわち，足部の機能がバランスに及ぼす影響

は少なからずあると考えられる． 
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図 2. バランスに関するシステム理論 14) 

 

木藤ら 16)は，中枢神経疾患を有さない高齢者を対象として過去の転倒既往が

ある群では非転倒群と比較して足趾把持力が有意に劣っていることを示した．

このように運動学的にも，足関節並びに足趾の能力がバランス能力に及ぼす影

響が注目されている．しかしながら高齢者の足部の変形と転倒との関連性につ

いての報告はあるものの 17)，足趾機能を客観的に評価し，姿勢制御や転倒との

関連性を示した報告は少なく，また足趾トレーニングが姿勢制御に与える影響

について実証している研究も少ないのが現状である． 

よって本論文の第 2 章では，訪問リハビリテーションを利用する要介護認定・

要支援認定に該当する対象者において，足趾把持能力がバランス能力にどう影

響するかを調べるため，足趾把持筋力測定とバランス能力測定を行い，その関

係性について研究した． 
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4.  ロコモティブシンドロームとバランス能力評価 

 

超高齢社会を迎え，高齢者の健康増進活動や自立支援が以前にも増して重要

となり注目されている．その中で厚生労働省は地域包括ケアシステムの構築を

推進している．この地域包括ケアシステムのキーワードの一つに介護予防があ

る．日本リハビリテーション病院・施設協会では「介護予防とは，高齢者や障

害のある人々が介護状態へ陥ることがないように，あるいは介護状態が悪化す

ることがないように，生活機能を維持・改善させることである．その目的は生

き生きとした尊厳ある生活の構築であり，自助努力を基軸としつつも，保健医

療福祉の機関・組織や地域住民が協力して行う包括的な取り組みである」と定

義し，その活動方針を表 1 のように表している 3)． 

 

表 1 介護予防の活動方針（日本リハビリテーション病院・施設協会 3）より） 

(1) より自分らしく生き甲斐ある人生を送るためには，健康づくりだけではなく，仲間づくり，

地域づくりなどを社会全体の取り組みとして進める必要がある． 

(2) そのためには，保健医療福祉だけでなく住民団体をはじめ地域の様々な社会資源を活用す

ることが重要であり，自治体や関係機関・組織の連携が必要となるが，事業（サービス）

の整備は地域の状況や事業の有効性など根拠に基づいて行政の責任で実施する必要があ

る． 

(3) さらに，効果的で効率的な対応を実施するためには早期対応が肝要であり，早期把握シス

テムの構築が必要である． 

(4) 個々の対象者の状態に応じて明確な目標設定，その結果の適切な経過観察が必要である．

そのためには本人の希望など自己実現の目標を十分に考慮するとともに，個別評価に基づ

く介護予防プログラムの策定と適切な管理・運営が求められる． 

(5) 取り組みの実際として，①現在介護の必要がない人が介護を要する状態にならないように

生活機能を維持改善する対応，②介護を要する状態でも重度化の予防，生活機能の維持改

善を図る対応があり，維持改善した生活機能は対象者の「活動」と「参加」につながらな

ければならない． 

(6) 当面推進すべき取り組みは，生活機能の低下予防に着目した心身機能の維持・向上を目指

すものであり，虚弱高齢者及び要支援～軽度の要介護高齢者が良い適応となる． 

(7) 生活機能の維持改善が期待できない場合には，尊厳が守られ，かつ本人・介護者双方にと

って安楽な介護状態に保つことが必要である． 
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高齢者の疾患はいわゆる老年症候群として多彩な容態を呈するが，高齢者の

心身の特性を注視すれば個々の生活習慣や環境など社会的要因も大きく関与し

ていることがわかる（図 3）．したがって，これらの予防，改善には運動などの

直接的，専門的なかかわりとともに活動的な生活の継続を可能にする取り組み

も必要になる 18)． 

 

 

 

図 3. 高齢者の特徴（林ら 18)より引用） 

 

 

ロコモティブシンドロームは 2007 年 10 月に日本整形外科学会が提唱した概

念であり，「運動器の障害によって，移動機能が低下した状態」と定義づけられ

ており 19)，進行すると人の生活動作の自立を妨げ要介護になるリスクの高い状

態となるとしている 20)． 

実際に平成 25 年度厚生労働省国民生活基礎調査の概況 21)をみると，要介護・
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要支援になる原因の第 4 位が骨折・転倒で全体の 11.8%であり，第 5 位が関節

疾患で全体の 10.9%となっており，4 位と 5 位の運動器疾患の割合を合わせれば

1 位の脳血管障害の割合 18.5%を上回る値となっており，運動器の障害が高齢者

の QOL を下げることにもつながっていると考えられる 22)． 

緒方 23,24)は，ロコモティブシンドローム対策のためのスクリーニングとして，

リスクの高い集団を同定して介入するハイリスクアプローチと，潜在的にリス

クのある人を含めて集団全体に介入し全体としてリスクを下げようとするポピ

ュレーションアプローチの意義を紹介している．そのうえで，ロコモティブシ

ンドローム対策のポピュレーションアプローチに必要となる評価法として，2 つ

の客観的移動機能評価法（2 ステップテスト，立ち上がりテスト）と，高齢者を

対象とした痛みと動作，不安，移動，活動・参加の概念で構成される自覚的運

動機能評価尺度であるロコモ 25 を取り上げた 25)．運動器に関連する明らかな疾

患を持たない男女 777 名での横断的調査を実施し，いずれも明らかな運動器疾

患がなくても加齢とともに機能低下の傾向があることを示している．この客観

的移動機能評価法のうち 2 ステップテストでは歩幅を測定し，同時に下肢の筋

力・バランス能力・柔軟性などを含めた歩行能力を総合的に評価でき 26)，広い

測定空間を必要としない簡便な歩行能力推定法とされており，これまでに 10 m

歩行速度や6分間歩行距離，日常生活自立度との関係性が示されてきている 27)． 

しかし現時点においてこの 2 ステップテストは歩行能力以外の他のバランス

能力を表す評価との関係性についてあまり充分な研究がなされていないのが現

状である 28)．さらにこれまでの研究では要介護認定・要支援認定に非該当の健

常高齢者で行っている例がほとんどであり 29)，実際に転倒リスクの高い要介護

認定・要支援認定に該当する対象者における研究はほとんどみられない． 

また，地域リハビリテーションを中心とした介護保険分野においては転倒予

防に特化した評価がなされている研究についてはほとんどみられておらず，在

宅におけるリハビリテーションプログラムの具体的な効果については明瞭化で
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きていない． 

よって本論文の第 3 章では，通所介護サービスを利用する要介護認定・要支

援認定に該当する対象者において，効果的に転倒予防を図るための指標を得る

ため，2 ステップテストを含めたバランス能力に関連する評価を行った． 
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第1章 訪問リハビリテーションにおける ADL と QOL との関係性と利用によ

る変化 

 

1. はじめに 

訪問リハビリテーションは，疾患や障害を有する高齢者や療養者の自宅に訪

問して筋力運動，関節可動域運動や ADL 等の練習あるいは助言によりリハビリ

テーションを行う業務であるとともに，家族状況や家屋状況を含めた本人の生

活面や社会参加等の環境面にもアプローチを行うことができる．そのためこの

訪問リハビリテーションは，医療と介護をつなぐ橋渡しとしてますます重要に

なってきている 1,2)． 

これまでの国内外での研究では，訪問リハビリテーションの利用による ADL

への影響について報告されている 3-5)．訪問リハビリテーションの目的は，運動

機能面の維持・向上や心身の活動性の向上のほか，QOL の向上を図っていく点

に重要な役割があるといわれている 6)．一般的に，QOL の向上のために ADL

評価を活用することが多いものの，訪問リハビリテーション以外における過去

の研究では，ADL 評価結果と QOL はあまり相関しない，という報告もあれば

7,8)，相関がみられたという報告もある 9-12)．在宅高齢障害者の QOL を高めるた

めには，ADL の自立度を高めることが重要であることも示唆されている 13-15)．

しかし，これまでに実際の訪問リハビリテーションの利用による効果について，

ADL と QOL の双方の観点から評価した研究や，ADL と QOL のそれぞれの関

係性について比較し論じた研究は見当たらないのが現状である． 

一方，QOL の評価方法について様々な評価尺度が存在している．QOL とい

う概念は，抽象的な意味合いが大きく，個人個人によっても捉え方が違う．広

義の QOL は主観的なものと客観的なものとに分かれるが，一般に QOL という

のは主観的 QOL を指すことが多い 16)．以下，本論文においても主観的 QOL を

指すものとして QOL と記載する．この QOL の構造として，「感情的側面」と
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「認知的側面」の二つの領域があることは多くの研究者の一致した見解になっ

ている 17)．「感情的側面」は楽しい・悲しいといった感情的，心理的な側面をい

い，「認知的側面」は自己の生活状況を自分で判断したうえでの満足度を指す． 

QOL の「感情的側面」に包括される評価法として，高齢者の老いに対する幸

福度（モラール）を表している Philadelphia Geriatric Center Morale Scale （以

下 PGC-MS）がある 18)． 

一方，QOL の「認知的側面」に包括される評価法の一つとしては日常生活満

足度があり，その中で日常生活の満足度（ADL満足度）をFIMの運動項目（motor 

FIM，以下 mFIM）に対して行われている報告がある 19,20)．  

このように QOL を「感情的側面」と「認知的側面」の二つの領域に分けて評

価することにより，訪問リハビリテーションによる効果について詳細に分析す

ることができ，また訪問リハビリテーションにおける QOL 評価法の確立の一助

になると考えられる． 

そこで今回，訪問リハビリテーション業務に関係する従事者の有志が集まる

団体である「おかやま訪問リハビリテーション研究会」の中の 6 施設による共

同研究として，新規訪問リハビリテーション利用者について，ADL 遂行状況を

調べるとともに，QOL のうち「感情的側面」として PGC-MS を評価する一方，

「認知的側面」を反映させる指標として ADL 満足度を使用した．また訪問リハ

ビリテーションを新規に利用し始めた開始時と利用開始から 3 ヶ月，6 ヶ月，1

年間経過した時とで上記の評価についてそれぞれ評価し，それぞれの関係性と

利用による変化を調べることで訪問リハビリテーションの影響を明らかにする

ことを目的とした． 
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2. 方法 

2-1. 対象 

対象は，おかやま訪問リハビリテーション研究会の各施設における新規依頼

があった訪問リハビリテーションサービスの利用者とした．対象者は，失語症

などにより理解・表出に支障をきたす者を除いた 65 歳以上の者であり，さらに

回答の正確性を得るために，認知面に問題のない対象者に限るため改訂版長谷

川式簡易知能評価スケールで 21 点以上の者とした．また ADL の著しい低下が

起こると予想される進行性神経疾患，悪性腫瘍を基本疾患として有する者は対

象から除外した．なお本研究は倉敷中央病院倫理委員会の承認を得て実施した

（承認番号 1037）． 

 

2-2. 評価 

今回の ADL 遂行状況の評価として FIM の運動項目（mFIM）を用いた 9,21)．

また QOL 評価として PGC-MS18,22)と ADL 満足度を用いた．ADL 満足度評価

については上原ら 20)の方法を参考にした．mFIM の 13 項目それぞれについて

10 点を「十分満足している」，0 点を「全く満足していない」としてそれぞれ

10 点満点で聴取し，合計得点をその人の ADL 満足度として算出した．聴取方

法については，視覚障害等の身体障害により表現の難しい対象者の含まれる可

能性を考慮して口頭で NRS（数値的評価スケール，Numerical Rating Scale）

を用いて行った． 

それぞれの評価を初回と訪問リハビリテーション 3 ヶ月利用後に実施した．

初回評価は訪問開始日から 1 ヶ月未満の期間内の訪問日での評価とし，3 ヶ月評

価は訪問開始日から 3 ヶ月以上 4 ヶ月未満の期間内の訪問日での評価とした． 

統計学的解析には，統計ソフトウェア SPSS Statistics 20（IBM 社製）を用

いた．それぞれの評価の間の相関については Spearman の順位相関係数を用い

た．またそれぞれの評価における初回評価と 3 ヶ月評価との比較には Wilcoxon
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の符号付順位検定を用いた．評価の解析に際し，対象者を「発症から 1 年未満」

と「発症から 1 年以上もしくは不明」とに分け，また対象者を通所サービスの

有無でも分類し解析を行った．統計学的有意水準は 5%未満として解析した． 

 

3. 結果 

対象者の特徴を表 1 に示した．本研究に同意が得られ初回評価がすべて可能

であった 42 名のうち，状態悪化に伴う入院や，回答に拒否的であった等の理由

で評価の継続が困難であった者を除外し，3 ヶ月後調査まで可能であった 26 名

を分析対象とした．なお上記の理由により，6 ヶ月後以降の調査まで可能だった

者は入院や死亡などによるリハビリテーション中止や終了といった理由により

10 名以下と少数となったため，評価の信頼性が得られないと判断し，3 ヶ月ま

でを分析した． 

要介護度の内訳は，要介護者（要介護 1：7 名，要介護 2：6 名，要介護 3：3

名，要介護 4：4 名）あるいは要支援者（要支援 2：6 名）であり，性別の内訳

は男性 7 名，女性 19 名，平均年齢は 78.4±7.2 歳であった．対象者は中枢疾患

（12 名）や整形外科的疾患（10 名）およびその他の疾患（5 名，重複含む）を

有していた． 

 

表 1. 対象者の特徴 

  対象者数 26 

 
性別 男性 7, 女性 19 

 
年齢(平均±標準偏差) 78.4±7.2 

 
HDS-R(平均±標準偏差) 25.9±2.9 

 
疾患内容（重複含む） 中枢疾患 12 

  
整形外科疾患 10 

    その他 5 

 
HDS-R, 改訂版長谷川式簡易知能評価スケール 

 

 



18 

 

ADL 遂行状況，ADL 満足度，PGC-MS の各評価の初回評価と 3 ヶ月評価の

結果を表 2 に示した．対象者全体では ADL 遂行状況や PGC-MS において平均

値はほぼ変わらず有意差が得られなかったのに対して，ADL 満足度が向上する

傾向を得た（p=0.065）．さらに対象者を発症から 1 年未満を除いた対象者に絞

ると，ADL 満足度は有意に向上した（p=0.008）．また対象者を通所サービスの

有無で分類したところ，通所サービスを利用しない対象者において ADL 満足度

は有意に向上した（p=0.022）．その他の評価では初回評価と 3 ヶ月評価との比

較で有意な差を得なかった． 

また各評価尺度との相関係数について表 3，表 4 に示した．ADL 遂行状況と

ADL 満足度との間の相関係数は，初期評価では r=0.71（p<0.05），3 ヶ月後の

評価では r=0.63（p<0.05）と，ともに強い相関が見られた．一方，ADL 満足度

と PGC-MS との相関係数が初期評価では r=0.15 (p=0.45)，3 ヶ月後の評価にお

いて r=0.25 (p=0.22)と有意な相関はみられなかった． 
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表 2. 初回評価時と 3 ヶ月後での各評価項目の変化 

  評価項目 初期評価時 3 ヶ月後 p 値 

    （平均値±標準偏差） （平均値±標準偏差）   

 
1. 対象者全体(n=26) 

   

  
ADL 遂行状況 69±19 69±20 0.98 

  
ADL 満足度 93±22 101±23 0.065 

  
PGC-MS 9.8±3.6 9.7±4.5 0.76 

      

 
2a. 発症から 1 年未満の対象者(n=10) 

  

  
ADL 遂行状況 78±12 78±12 0.83 

  
ADL 満足度 109±15 105±23 0.48 

  
PGC-MS 8.5±4.4 8.9±3.8 0.35 

      

 
2b. 発症から 1 年未満を除いた対象者(n=16) 

  

  
ADL 遂行状況 63±20 63±21 0.86 

  
ADL 満足度 83±18 98±21 0.008** 

  
PGC-MS 10.6±2.6 10.1±4.6 0.93 

      

 
3a.通所サービスを利用している対象者(n=7) 

  

  
ADL 遂行状況 59±18 61±19 0.27 

  
ADL 満足度 87±27 85±25 0.61 

  
PGC-MS 10.4±5.5 9.9±4.3 0.40 

      

 
3a.通所サービスを利用してない対象者(n=19) 

  

  
ADL 遂行状況 73±18 72±19 0.50 

  
ADL 満足度 95±18 106±18 0.022* 

  
PGC-MS 9.6±2.5 9.6±4.4 0.43 

            

PGC-MS: Philadelphia Geriatric Center Morale Scale 

*p<0.05 

**p<0.01 
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表 3. ADL 遂行状況，ADL 満足度，PGC-MS の相関係数 （初回評価時） 

  ADL 満足度 PGC-MS 

ADL 遂行状況 0.71* 0.050 

ADL 満足度   0.15 

*p<0.05 
  

 

表 4.  ADL 遂行状況，ADL 満足度，PGC-MS の相関係数 （3 ヶ月後評価時） 

  ADL 満足度 PGC-MS 

ADL 遂行状況 0.63* 0.10 

ADL 満足度   0.25 

*p<0.05 
  

 

 

4. 考察 

4-1. 3 か月の訪問リハビリテーション利用による ADL と QOL の変化 

今回，訪問リハビリテーションの利用者における多施設共同研究を行い，ADL

評価と 2 種類の QOL 評価を行い，さらに訪問リハビリテーションの利用による

変化について調べた．まずは ADL 遂行状況の評価として mFIM を用い，新規

訪問リハビリテーション初回評価時と開始後 3 カ月後とで比較した結果，有意

な向上はなかった．過去の訪問リハビリテーションにおける研究では ADL 遂行

状況が向上している例もあるが 4,5)，対象者の疾患や年齢等，異なる面があり比

較がしにくい．一般に高年齢であるほど ADL 低下が急激に起こるとされている

23)．より多くの対象者により，年齢による比較検討をしていくことは今後の課

題である． 

またこれまでほとんど研究がなされていなかった訪問リハビリテーションで

の QOL の評価において，今回「感情的側面」を反映させる指標として PGC-MS

を用い，「認知的側面」を反映させる指標としてはこれまでの生活満足度を表す

評価方法を元に ADL 満足度評価を用いた． 

その結果，まず PGC-MS では 3 カ月の訪問リハビリテーション利用によって
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有意な差がない結果となった．この理由について，この評価尺度がこれまでの

人生や家族など長期的な面も含まれており 24)，3 ヶ月による訪問リハビリテー

ションの利用では QOL の「感情的側面」は変化しにくいことが一つの可能性と

して考えられる．野尻ら 25)は，訪問リハビリテーションによる生活再建プロセ

スにおいて 4 つの期に分類している．つまり，在宅生活を開始して間もない「生

活立ち上げ期（set-up phase）」から再調整や追加支援を行う「生活調整期（adjust 

phase）」，安定した生活が継続するよう支援する「生活継続期（maintain phase）」

を経て，更なる生活圏の拡大によるQOLの向上を図る「生活の質向上期（step-up 

phase）」により，地域活動への参加に結び付ける，といった流れである．この

流れの中で，訪問リハビリテーションを始めて 3 ヶ月という期間では生活の質

の向上まで到達しておらず，「感情的側面」の向上までには至らないことが考え

られる． 

一方，ADL 満足度は訪問リハビリテーションの 3 ヶ月の利用により向上する

傾向が得られた（p=0.065）．この尺度は日常生活におけるそれぞれの項目ごと

の満足度を把握することができ，訪問リハビリテーションの利用により，3 ヶ月

前の自分と比べることで変化しやすい側面があることもわかり，短期間の評価

に有用性がある可能性がある．吉川 26)は，高齢者の QOL を高めるためのリハ

として，①人間関係の保持と役割と責任によるこころの活性化，②社会参加と

自立への働きかけ，③インフォームドコンセントの重視，という 3 つの視点が

重要であるとしている．このことから，利用者の状況に応じて十分なインフォ

ームドコンセントを行いながら社会参加と自立への働きかけを行なうことも多

い訪問リハビリテーションの利用によって，人間関係の新たな構築と保持の役

割も果たしており，その結果 ADL 満足度という QOL の「認知的側面」を向上

させる傾向がみられたと考えられる．ただし，この評価の再現性や信頼性につ

いてはさらなる検討の余地がある． 

今回，訪問リハビリテーションの 3 ヶ月の利用により全体として ADL 遂行状
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況は変化がみられずADL満足度が向上する傾向がみられた理由として考えられ

ることは，ADL 遂行状況が変わらなくても訪問リハビリテーションによる説明

や働きかけにより現状の生活状況に対する納得と受容がされてきた結果である

とも考えられる．また，ADL 満足度が向上しても PGC-MS に変化がみられな

かった理由として考えられることは，PGC-MS の評価内容がその個人の性格や

感情について全体的に捉える項目が多く，訪問リハビリテーションの介入によ

ってすぐには変化しにくいためであると推測される． 

しかし，訪問リハビリテーションによる介入以外の他の要因についても十分

に考慮する必要がある．例えば訪問リハビリテーション開始後の通所施設の利

用の有無による差異について，通所サービスを利用しない対象者において ADL

満足度は有意に向上した（p=0.022）．他の評価については今回統計学的な有意

差はみられなかったが，対象者数が十分とはいえず，今後対象者を増やして吟

味していく必要性がある．また訪問リハビリテーションを開始する以前のリハ

ビリテーションの利用状況や在宅生活を開始し始めてからの期間が今回の対象

者において不明であり，単純に訪問リハビリテーションの介入による影響であ

ると断定するためにはさらなる研究が必要であり，今後の研究課題であると考

えられる． 

 

4-2. 各評価における相関 

実施した各評価間の関係性について，今回初回評価と 3 ヶ月後の評価でとも

に ADL 遂行状況と ADL 満足度との間に強い相関が見られた．この結果，ADL

の遂行状況が QOL の中でも「認知的側面」に影響することが伺えた．Granger

ら 9)は FIM による評価と他の QOL 評価との比較・検討により，FIM は個人の

生活の満足度に影響するとしており，今回の結果を裏付けている． 

一方，ADL 遂行状況と PGC-MS との間には初期評価，3 ヶ月後での評価とも

に相関がみられなかった．この結果は過去の板子ら 27)の老人保健施設入所者で
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の研究での結果や，堀ら 28)の通所施設利用者における研究での結果と類似して

いる．これらのことから，施設利用の高齢者だけでなく，在宅で生活している

訪問リハビリテーション利用者においても ADL の遂行状況が QOL の中でも

PGC-MS のような「感情的側面」に影響を及ぼしにくいこともわかった． 

 このように，同じ QOL の評価でも，「認知的側面」の評価と「感情的側面」

の評価の違いによりADLの遂行状況との相関が異なることが訪問リハビリテー

ション利用者においても明らかとなり，今後の QOL 評価を行う上でもその内容

を吟味する必要性があることを示唆できたことが本研究の意義として挙げられ

る．つまり，様々に存在する QOL の評価尺度において，その尺度が QOL の中

でもどの側面を反映したものであるかを詳細に明らかにすることで，評価結果

の解釈をより具体的に論じることができる．さらに，それぞれの QOL 評価尺度

の性質を理解することで，今後評価する際に明らかにしたい部分に応じて評価

尺度を使い分けることも可能であると考えられる． 

今後の課題として，いくつかの点が挙げられる．まず，計画の段階で対象者

を当初訪問リハビリテーション開始から 3 ヶ月後，6 ヶ月後，1 年後と評価して

いく予定であったが，状態悪化に伴う入院や，評価の拒否等の理由により対象

者が減り，6 ヶ月以降の評価の分析が困難となってしまった経緯がある．このこ

とに関しては，今後の研究デザインを考えるうえで，さらに大規模な施設数で

行うなどし，対象者数を増やすことが必要である．また，それぞれの対象者の

疾患や年齢等の基本情報に加え，他の介護保険サービスの利用状況や家族構成

ならびに家族の健康状態や介護負担，さらに訪問リハビリテーションでどのよ

うなリハビリプログラム内容を行うか，といった事柄については今回，詳細に

調査できなかったがこのような要素も考慮に入れる必要があると考えられ，今

後の課題とする． 
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第 2 章 訪問リハビリテーション利用者における足趾把持力と片脚立位時間と

の関係について 

 

1. はじめに 

 バランス能力と歩行能力とは密接な関係があり，バランス能力が高いと歩行

能力も高く，屋外や屋内での転倒も少ないという報告がみられている 1-3)．バラ

ンス能力を評価する指標は様々ある．蟻川ら 4)は，片脚立位能力を測定すること

は，自立歩行の獲得の可否を予測する手段として有用であると述べている．そ

の他にも片脚立位時間に代表されるバランス能力が歩行能力と密接な関係にあ

ることが明らかとなっている 5-8)． 

これまでに，バランス能力の要因の探索に向けた，大腿部や下腿部といった

大きな筋における筋力とバランス能力との関係についての報告が散見される 7,9)．

しかしながら，足部や足趾把持力などの足趾機能との関係についてはまだ不明

な点が多い．Shumway-Cook ら 10)は，バランス制御のモデルとして，片脚立位

姿勢において頭部・上肢・体幹を安定させることのできる条件下で，まず足関

節運動によって体重心を保持する戦略をとるものとしている．井原ら 11)は，立

位身体運動時には足部，足趾の筋収縮が膝・股関節周囲筋と協働し，常に下肢

の機能的運動連鎖における引き金的作用を有していると述べている．Benvenuti

ら 12)は，459 人の高齢者の調査からその 73%が足部の整形外科的問題を有し，

活動レベルの低い者ほど足部の変形や足趾把持力など足趾の運動機能の低下が

あることを報告している．木藤ら 13)は，この足趾機能を客観的に評価し，姿勢

制御や転倒との関連性を報告した．彼らは，中枢神経疾患を有さない高齢者 168

人を対象として過去の転倒既往により転倒群と非転倒群に分け，足趾把持力の

比較検討を行った．その結果，転倒群では非転倒群と比較して足趾把持力が有

意に劣っていることを示した．この足趾把持力について，村田らは，平地歩行

が自立している高齢者 90 名における前向き研究において，足趾把持力と転倒の
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発生との間に有意な相関がみられたと報告した 14)．また彼らは，健常な女子学

生33名において足趾把持力が強いほど片脚立位における重心動揺が安定してい

ること 15)を，さらに，地域在住の移動能力の自立した 60 歳以上の女性高齢者に

おいて足趾把持力が強いほど片脚立位時間が長いこと 16)も明らかにしている．

新井ら 17)も同様に，自立歩行可能な高齢者 240 名において，足趾把持力と片脚

立位時間との間に有意な相関がみられることを明らかにしている．このように

足趾把持力はバランス能力の指標としての片脚立位時間との関係性が大きく，

立位バランスを保つ上で重要であることが示唆されている． 

しかし，これらの先行研究の結果は基本的に移動能力の自立した比較的健常

な対象者におけるものであり，実際に疾患により移動能力の低下した要介護者

あるいは要支援者において足趾把持力とバランス能力との関係について調べた

報告はみられない．これらの要介護者あるいは要支援者に対して，低下してい

る移動能力の改善に向けて足趾把持力を増強させることの重要性についての根

拠に乏しいのが現状となっている． 

そこで本研究では，中枢疾患や整形外科的疾患を有し，歩行などの移動に介

助もしくは見守りを要するレベルである訪問リハビリテーション利用者におい

て，足趾把持力とバランス能力との関係を調べることにより，足趾の運動機能

の重要性について検討することを目的とした． 

 

 

2. 対象と方法 

2-1. 対象 

児島中央訪問看護ステーションにて訪問リハビリテーションサービスを利

用している要介護者（要介護 1：6 名，要介護 2：17 名，要介護 3：4 名，要

介護 4：2 名）あるいは要支援者（要支援 1：2 名，要支援 2：2 名）33 名を

対象とした．性別の内訳は男性 20 名，女性 13 名，平均年齢は 75.9±8.9 歳で
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あった．対象者は中枢疾患（22 名）や整形外科的疾患（8 名）およびその他の

疾患（6 名，重複含む）を有し歩行などの移動に介助もしくは見守りを要する

レベルであり，ベッド柵や手すりなど支えがなくても両足で 30 秒以上立位姿

勢をとれるものを被験者とした．対象者の属性を表 1 に示した． 

 

表 1 対象者の属性 

対象者 性別 年齢（初期評価時） 要介護度 疾患名 発症年月日 訪問開始日 

1 男 65 要介護 1 左被殻出血 H21.2.12 H21.8.7 

2 男 87 要介護 2 中心性脊髄損傷，脳挫

傷後遺症 

H14.7.9 H20.11.14 

3 女 69 要介護 2 脳梗塞後遺症 H24.3.16 H24.10.12 

4 女 72 要介護 1 脳梗塞 H22.3 H24.5.1 

5 女 64 要支援 2 脳梗塞 H20.12.5 H21.6.10 

6 男 76 要介護 3 脳梗塞後遺症 H2. H25.5.15 

7 女 51 要介護 2 脳梗塞 H24.6.3 H24.11.20 

8 男 82 要介護 1 頸椎症性頸椎症 H22.1.18 H22.5.3 

9 女 80 要介護 2 脳幹梗塞 H24.12.4 H25.6.13 

10 男 78 要介護 2 脳梗塞後遺症 H22.3.4 H23.5.23 

11 女 86 要介護 1 脳梗塞  H16.4 H20.11.26 

12 男 82 要介護 2 脳梗塞 H18.12 H20.11.11 

13 男 80 要支援 1 左大腿骨頸部骨折 H24.12.11 H25.3.22 

14 男 75 要介護 2 胸椎圧迫骨折，鼠径ヘ

ルニア 

H24.7.19 H24.12.20 

15 女 80 要支援 1 糖尿病，高血圧，右脛

骨骨折 

 H22.8.26 

16 女 84 要支援 2 脳梗塞後遺症 H22.10.28 H23.5.25 

17 男 67 要介護 2 球脊髄性筋萎縮症  H24.12.11 

18 女 85 要介護 1 第 2 腰椎圧迫骨折，脳

梗塞 

H24.1.10 H24.4.4 

19 男 94 要介護 2 急性絞扼性イレウス H25.9.16 H26.1.16 

20 男 66 要介護 4 アテローム血栓性脳梗

塞 

H25.9.8 H26.3.29 

21 男 75 要介護 2 脳梗塞 H25.2 H25.6.6 

22 女 77 要介護 1 心原性脳梗塞 H24.3.16 H24.5.29 

23 女 58 要介護 2 右被殻出血 H25.9.16 H26.3.3 

24 男 79 要介護 2 ギランバレー H22.7.29 H23.2.22 
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25 男 73 要介護 2 小脳梗塞 H26.4 H26.5.19 

26 男 79 要介護 2 脳梗塞 H24 H25.10.11 

27 男 79 要介護 3 腰椎変形性すべり症，

黄色靭帯骨化症 

H25.8 H26.1.10 

28 男 75 要介護 3 脳梗塞，胃癌術後 H25.10.19 H26.5.17 

29 女 79 要介護 2 脳梗塞 H18. H20.11.11 

30 男 82 要介護 2 大脳皮質基底核変性症 H24.2 H24.7.5 

31 女 72 要介護 3 脳梗塞 H23.12.31 H24.7.2 

32 男 67 要介護 2 被殻出血 H21.5.29 H24.10.8 

33 男 88 要介護 4 右大腿骨転子部骨折 H25.10.7 H26.2.15 

（H：平成） 

被験者に対しては，文書と口頭で十分研究の方法と手順を説明し，参加の同

意を得た．公平公正な研究を目指すため研究の詳細な目的については知らせな

かった．なお本研究は，川崎医療福祉大学倫理委員会の承認を得て実施した（承

認番号：14-037）． 

 

2-2. 方法 

全ての評価は，被験者それぞれの自宅の屋内にて行った．足趾把持力の評価

については，竹井機器工業株式会社製の「足指筋力測定器 IIⓇ」を使用した．ベ

ッドまたは椅子に膝関節 90°の状態で腰掛けた座位姿勢で足部を固定した後，最

大限の努力により把持力を測定した．測定は左右それぞれ 3 回ずつ測定しそれ

ぞれの最大値を採用した．足趾把持力の評価は訪問リハビリテーションの前に

行った．バランス能力の評価については，訪問リハビリテーションの前に開眼

での片脚立位時間の測定を行った．片脚立位時間は，被験者に両上肢下垂位で

開眼での片脚立位保持を指示し，左右それぞれ 3 回測定（最大保持時間 30 秒）

し，最大値を採用した．片脚立位時間の測定終了の判断基準は，非検査脚が床

に接触した場合，検査脚の位置がずれた場合とした．なお，検査中は非検査脚

から検査者が監視を行い，被験者の転倒予防に努めた．左右どちらかの片脚立

位が不可能もしくは危険と判断される場合には，測定を行わないものとした．
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被験者各個人について，得られた足趾把持力の左右を合わせたデータの中での

最大値を示す側のデータとその同側の下肢を検査脚とした片脚立位時間のデー

タを採用することで，被験者個人内での左右の統一を行った． 

統計学的解析には，統計ソフトウェア SPSS 14.0 J for Windows（エス・ピー・

エス・エス社製）を用いた．足趾把持力と片脚立位時間との関係については

Spearmanの順位相関係数により，統計学的有意水準は5%未満として解析した． 

 

3. 結果 

今回参加した被験者 33名全てにおいて表 2に左右の足趾把持力ならびに片脚

立位時間の結果を示した．なお，麻痺の影響等により測定が不可能と判断され

測定を行わなかった側の測定値は 0 として以下の解析に採用した．足趾把持力

の平均値は右側 4.71±4.53 kgf，左側 4.49±3.47 kgf であった．片脚立位時間の

平均値は右側 2.05±2.72 秒，左側 4.10±8.39 秒であった．足趾把持力と片脚立位

時間との相関係数は右側 r=0.622（p<0.05），左側 r=0.573（p<0.05）であった． 

また左右の足趾把持力のデータの中での最大値を示す側の足趾把持力と片脚

立位時間との相関係数は r=0.776 と有意な正の強い相関を示した（p<0.05）． 

 

表 2. 測定結果 

対象者 
足指把持力（kgf） 片脚立位時間（秒） 

右 左 右 左 

1 0 9.7 0 30 

2 7.1 4.4 1 0 

3 1.2 0 0 0 

4 3.3 3.4 4 1.7 

5 0 7.4 0 3.9 

6 15.3 9.9 2.6 0 

7 0 11.5 2 30 

8 2.7 4.1 8.5 1 

9 4.5 4.5 0 0 

10 6.3 0 5.9 0 
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11 2.4 1.9 1 4.3 

12 0.8 1.5 0 0 

13 3.5 4.2 1.9 1.5 

14 6.9 5.3 2.5 1.5 

15 2.8 2.4 0 0 

16 3.9 4.5 0 0 

17 4.5 4.9 4.5 3.7 

18 5.8 7.7 2 3.4 

19 2.2 2.4 0 0 

20 11.4 0 4.2 0 

21 5.3 5.1 1.5 6.9 

22 8.1 3.8 4.2 1 

23 22.6 14 12.5 2.8 

24 2.7 2.2 1.3 4.1 

25 1.6 2.4 0 0 

26 5.7 3.7 1.8 3.2 

27 3.2 2.9 0 0 

28 7.9 0 3 0 

29 4 1.5 0 0 

30 3 8.4 1.4 4.9 

31 0 2.2 0 1.5 

32 3.8 9.9 1.8 30 

33 2.8 2.5 0 0 

平均値 4.71 4.49 2.05 4.10 

標準偏

差 
4.53 3.47 2.72 8.39 
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4. 考察 

本研究では，中枢疾患や整形外科的疾患を有する訪問リハビリテーション利

用者に対して足趾把持力と片脚立位時間との相関について調べた．今回の結果

では，対象者全体の平均値は，足趾把持力は右側 4.71±4.53 kgf，左側 4.49±3.47 

kgf であった．また片脚立位時間が，右側 2.05±2.72 秒，左側 4.10±8.39 秒であ

った．足趾把持力と片脚立位時間との相関係数は右側 r=0.622（p<0.05），左側

r=0.573（p<0.05）との結果を得た． 

 しかし，今回の対象者の中には，片麻痺の影響などで，一側下肢の随意性が

乏しく，立位や歩行の安定性が健側などすなわち随意性の大きいもう一側の下

肢によるものが多いと推測される．そのため今回はさらに，左右下肢のうち強

い側の関係についても分析した． 

 左右下肢のうち強い側の関係は，結果に示した通り相関係数が r=0.776 と有

意な正の強い相関を示した．この結果はこれまでの健常な高齢者における結果

16)と同様に，片脚立位でのバランスには足趾把持力が影響を及ぼしていること

を示唆する． 

 Shumway-Cook ら 10)は，姿勢制御を制約する因子として，筋骨格系，神経筋

系，感覚・知覚系，認知系があり，実際に疾患を有する要介護者あるいは要支

援者においては，これらの因子のいずれかの障害によりバランス能力の低下が

もたらされていると推測している．実際に高齢者におけるバランス機能の低下，

片脚立位時間の短縮には，視覚，体性感覚，筋力などの低下の影響が指摘され

ており 18,19)，これらの因子が相互的に影響を及ぼし合っていることが考えられ

る．今回，数多くの筋で構成される筋骨格系の中でも足趾把持力という一部の

要素と片脚立位時間との相関がみられた．この結果は，特に足趾把持力がバラ

ンス能力に関係していることを意味している．ただし，それぞれの因子は相互

的に関連しており，足趾把持力の低下した要介護者あるいは要支援者は感覚系

など他の因子にも障害がある場合が多いことも十分に考えられる．このような



35 

 

他の因子との関連性を十分に吟味する必要がある．木藤ら 13)は足趾把持力と膝

伸展筋力との間に有意な相関がみられるとしている．このような他の因子を含

めた相関の中において足趾把持力の重要性を明らかにすることが今後の課題で

あるといえる．また，本研究の対象者では片側疾患と両側性の下肢疾患のデー

タが混在しているため，結果の解釈に注意が必要である点は研究の限界として

考えられる． 

今回の結果により，足趾把持力と立位バランス能力との関係が示唆され，足

趾把持力の向上により転倒が少なく歩行の安定した生活を送れることにもつな

がる可能性がある．今後は，足趾把持力増強練習を積極的に施行することによ

るバランス能力に及ぼす長期的効果を調べていく必要がある． 
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第 3 章 通所介護サービス利用者における 2 ステップテストとバランス評価と

の関係 

 

1. はじめに 

超高齢社会を迎え介護予防の重要性が増している昨今，高齢者の自立を損な

う大きな要因として屋内外での転倒が挙げられている．この転倒については対

策をとり予防することで，転倒のリスクを軽減できるとされており，これまで

に医療保険分野のみならず介護保険分野においても様々な取り組みがなされて

いる． 

これらの転倒予防に対する試みとして，リハビリテーションにおけるバラン

ス練習や歩行練習などが行われており，訪問看護・通所介護サービスでの在宅

系リハビリテーションにおいてもこれらのリハビリテーションプログラムが行

われている． 

これまでに病院などの医療保険分野においてはバランス能力評価に関する

様々な評価が行われており，開眼での片脚立位時間測定や Timed up and go test

（以下 TUG）等の評価結果と転倒リスクとの関係が示されている 1-6)． 

しかし地域リハビリテーションを中心とした介護保険分野においては転倒予

防に特化した評価がなされている研究はほとんどみられておらず，在宅リハビ

リテーションにおけるリハビリテーションプログラムの具体的な効果について

は明瞭化できていない． 

一方，日本整形外科学会を中心としてロコモティブシンドロームが提唱され，

介護予防の立場から疾患横断的に運動器障害をとらえ，その予防対策に乗り出

している．ロコモティブシンドロームは「運動器の障害によって，移動機能が

低下した状態」と定義づけられており 7) ，進行すると人の生活動作の自立を妨

げ要介護になるリスクの高い状態となるとしている 8,9)． 

そのような中，ロコモティブシンドロームに対して簡便に計測できる評価法
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の一つとして 2 ステップテストが提唱され，歩行能力の総合的評価法としても

期待されている 10)． 

2 ステップテストでは歩幅を測定し，同時に下肢の筋力・バランス能力・柔軟

性などを含めた歩行能力を総合的に評価でき，広い測定空間を必要としない簡

便な歩行能力推定法として期待できる 11,12)．これまでに，2 ステップテストは，

10 m歩行速度や6分間歩行距離，日常生活自立度との関係性が示されている 13)．

しかしながらこの 2 ステップテストは歩行能力以外の他のバランス能力を表す

評価との関係性についての研究は少ないのが現状である 14)．さらにこれまでの

バランス能力や歩行能力を表す評価との関係性についての研究では要介護認

定・要支援認定に非該当の健常高齢者で行っている例がほとんどであり 15-17)，

実際に転倒リスクの高い要介護・要支援レベルの対象者における研究はほとん

どみられない．このような対象者において 2 ステップテストと他のバランス能

力との関係性が明らかになれば，在宅や通所でのリハビリテーションを利用さ

れている対象者においてバランス能力に対しての評価を簡便に行うことで客観

的な指標を得ることが出来る． 

そこで当事業所において実際に疾患や障害等により要介護認定・要支援認定

に該当する通所介護サービス利用者に対して，2 ステップテストを含めたバラン

ス能力に関連する評価を行い，その関係性を調べた． 

 

 

2. 方法 

対象は当施設に併設されている通所介護サービスを利用される要介護認定・

要支援認定の利用者であり，全ての評価が行えた 11 名（70 歳代～80 歳代，男

性 7 名，女性 4 名，平均年齢 80.1±5.4 歳）を被験者とした．なお，被験者募

集の段階で以下のバランス能力評価が不可能と思われる利用者は除外した． 

バランス能力評価は Timed up and go test（以下 TUG），開眼片脚立位時間
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測定，2 ステップテストを行った． 

TUG は椅子の先端から目印の奥側までの距離を 3 m とした．椅子座位から開

始の合図で立ち上がり，3 m 前方の目印に向かって歩き，着座するまでの時間

をストップウォッチにて計測した．歩く速さは無理のない程度のできるだけ速

いペースで歩くものとした．計測は 2 回とし，最小値を採用した．また日常生

活において歩行補助具を使用している者には歩行補助具を使用して測定した． 

片脚立位時間測定は，被験者に両上肢下垂位で開眼での片脚立位保持を指示

し，左右それぞれ 3 回測定し，最大値を採用した．片脚立位時間の測定終了の

判断基準は，非検査脚が床に接触した場合，検査脚の位置がずれた場合とした．

片脚立位保持の最大保持時間は 30 秒とした．なお，検査中は非検査脚から検査

者が監視を行い，被験者の転倒予防に努めた．左右どちらかの片脚立位が不可

能もしくは危険と判断される場合には，測定を行わないものとした． 

2 ステップテストは，バランスを崩さず実施可能な最大 2 歩幅を測定しこれを

身長で除して標準化した値を 2 ステップ値とした．実施上の注意点として，介

助者のもとで行いバランスを崩さない範囲で行う．ジャンプはしないものとす

る．測定は 2 回行い，最大値を採用した． 

以上の測定は，当施設に従事する理学療法士 3 名が行った．統計学的解析に

は，統計ソフトウェア SPSS Statistics 22（IBM 社製）を用いた．それぞれの

測定の相関については Pearson の積率相関係数により，統計学的有意水準は 5%

未満として解析した． 

被験者には事前に本研究の趣旨と方法を説明し，理解と同意を得た．なお本

研究は，川崎医療福祉大学倫理委員会の承認を得て実施した（承認番号：16-013）． 

表 1 に対象者の基本情報を示した． 
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表 1．対象者の基本情報 
     

利用者 
性

別 

年齢（初期

評価時） 
要介護度 疾患名 発症年月日 利用開始日 

利用頻度

（回／

週） 

補助具

の使用 

1 女 84 要介護 1 高血圧症   H27.3.4 1 なし 

2 女 77 要介護 2 脳梗塞 H26.9.9 H27.2.2 2 なし 

3 男 70 要支援 2 慢性閉塞性肺疾患 H25.7.26 H27.7.4 2 なし 

4 女 84 要介護 1 左被殻出血後 H21.2.13 H26.10.2 4 なし 

5 男 87 要介護 1 高血圧症 
 

H26.12.9 1 なし 

6 男 81 要介護 2 パーキンソン症候群 
 

H26.11.15 2 なし 

7 男 74 要介護 2 脳梗塞 H26.8.11 H27.3.3 3 なし 

8 男 83 要介護 3 腎不全，心不全 H26/9 H27.3.3 1 なし 

9 男 80 要介護 2 急性期脳血栓症 
 

H26.11.11 2 なし 

10 女 86 要介護 3 左大腿骨頚部骨折 H26.6.16 H26.10.3 3 T 字杖 

11 男 75 要介護 3 脳出血後遺症 H9/2 H27.7.27 4 T 字杖 

（H：平成） 

 

3. 結果 

表 2 に各利用者における評価結果を示した．各評価の平均値は TUG が 15.27

±11.26 秒，片脚立位時間は 11.01±13.30 秒，2 ステップ値は 0.85±0.27 とな

った． 

表 3 に 2 ステップ値，TUG，片脚立位時間のそれぞれの相関係数を示した． 

2 ステップ値と TUG との相関係数は r=-0.82（p<0.05）と負の強い相関，2 ス

テップ値と片脚立位時間との相関係数は r=0.75（p<0.05）と正の強い相関があ

った． 
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表 2．評価結果 
   

利用者  TUG（秒） 片脚立位（秒） 
2 ステップ距離

（cm） 

2 ステップ

値 

1 9.67 0 125 0.83  

2 9.67 30 171 1.07  

3 8.2 30 213 1.24  

4 9.6 4.03 116 0.78  

5 15.72 5.02 145 0.86  

6 11.25 18.72 175 1.07  

7 9.78 30 168 1.04  

8 11.5 0 160 0.94  

9 14 3.35 124 0.78  

10 21.3 0 71.5 0.46  

11 47.28 0 48 0.31  

平均 15.27  11.01  137.86  0.85  

標準偏

差 
11.26  13.30  47.84  0.27  

TUG: Timed up and go test 
   

2 ステップ値：2 ステップ距離（cm）／身長（cm） 

  

 

 

表 3. 2 ステップ値，TUG，片脚立位時間の相関係数 

  TUG（秒） 片脚立位時間（秒） 

2 ステップ値 -0.82* 0.75* 

TUG   -0.43 

*p<0.05 
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4. 考察 

 藤原ら 18)は，正常歩行と前方ステップ課題間の類似性を運動学・運動力学的

に検討し，前方ステップ運動は歩行への般化作用があり，特に歩行における全

足底接地～踵離地までの身体は足関節を中心に回転する区間（ankle rocker）と

の類似性が示されている． 

2 ステップテストに関する先行研究例として，菅原ら 19)は脳血管障害入院患

者において初回評価より 4 週間後の評価において 2 ステップ値の有意な改善を

認めている．この先行研究によると，歩行能力の自立移行群の 2 ステップ値が

1.0 に近づいており，2 ステップ値 1.0 以上は自立のための予測かつ目標値とし

て活用できるとされている．また二宮ら 20)による研究では，糖尿病多発神経障

害を有する群ではステップ値が有意に低値を示していることから，糖尿病多発

神経障害が歩行能力等に影響を及ぼし得ることが示唆されている． 

村永ら 13)は，2 ステップ値が低くなるにつれて徐々に転倒リスクが高くなり，

1.0 以下では転倒リスクが高くなると報告している．本研究の 2 ステップ値の

対象者全体の平均値は 0.85 と 1.0 を下回っており，転倒リスクが高いことがわ

かった． 

また 2 ステップテストとバランス能力評価との関係性について，本研究にお

いて 2 ステップ値と TUG との相関係数が-0.82 と負の強い相関，2 ステップ値

と片脚立位時間との相関係数は 0.75 と正の強い相関を認めた．これまでの要介

護認定・要支援認定に非該当の中高年男女による先行研究において，握力や膝

伸展筋力，足趾把持力，FRT，TUG などの評価と 2 ステップ値との相関がみら

れていた 15,16)．本研究の実際に疾患や障害等により要支援・要介護状態となっ

た対象者における結果においても同様の結果となっており，2 ステップテストが

バランス能力に対しての指標となり得ることが明らかとなった． 

 本研究の限界として，対象者数が限られているため，性別や疾患による比較，

また歩行補助具の有効性等の詳細な条件に対して十分な検討をするには至らな
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かった．今後さらに定期的に評価をおこなうことにより，転倒予防に向けたリ

ハビリテーションプログラムを立案することができると考える． 
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終章 まとめ 

 

 超高齢社会を迎え，高齢者の健康増進活動や自立支援が以前にも増して重要

となり注目されている．その中で訪問リハビリテーションなどの在宅系リハビ

リテーションは介護予防や QOL の維持・向上など様々な面において重要度を増

してきている． 

 本論文の第 1 章では，訪問リハビリテーションにおける QOL について，6 施

設による多施設共同研究において QOL というものを「感情的側面」と「認知的

側面」とに分類し， 評価を行った．その結果，初回評価と 3 ヶ月評価との比較

において QOL の「認知的側面」を表す ADL 満足度が向上する傾向を得た．ま

た ADL 遂行状況と ADL 満足度との間に強い相関が見られた．一方，ADL 遂行

状況と QOL の「感情的側面」を表す PGC-MS との相関はない結果となった．

このことから今後の QOL 評価を行う上でどの側面を反映したものであるかを

詳細に明らかにすることで，訪問リハビリテーションによる効果について詳細

に分析することができ，また訪問リハビリテーションにおける新たな QOL 評価

法の確立にもつながると考えられる． 

 本論文の第 2 章では，訪問リハビリテーションを利用する要介護者と要支援

者における足趾把持能力がバランス能力にどう影響するかを調べるため，足趾

把持筋力測定とバランス能力測定を行い，その関係性について研究した．その

結果，足趾把持力と片脚立位時間との相関係数は正の強い相関を示した．今回

明確化された足趾把持力と片脚立位時間との強い相関は，足趾把持力のバラン

ス能力における重要性を示すことができた．今回の結果により，足趾把持力の

向上により転倒が少なく歩行の安定した生活を送れることにもつながる可能性

がある． 

本論文の第 3 章では，通所介護サービスを利用する要介護認定・要支援認定

者において，効果的に転倒予防を図るために，2 ステップテストを含めたバラン
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ス能力に関連する評価を行う研究を行った．その結果，2 ステップ値と TUG が

負の強い相関，2 ステップ値と片脚立位時間とは正の強い相関を示した．これま

での要介護認定・要支援認定に非該当の中高年男女による先行研究において，

TUG などの評価と 2 ステップ値との相関がみられていたが，本研究の実際に疾

患や障害等により要支援・要介護状態となった対象者における結果においても

同様の結果となっており，2 ステップテストがバランス能力に対しての指標とな

り得ることが明らかとなった．これにより，転倒予防を図るためバランス能力

に対して簡便に行える客観的な指標を得ることが出来たと考える． 

 本論文では，訪問リハビリテーションを中心とした在宅系リハビリテーショ

ンにおいて，これまであまり研究がなされていなかった要介護認定・要支援認

定に該当する対象者において ADL や QOL 評価を行った．その結果，訪問リハ

ビリテーション利用による QOL の変化やバランス評価におけるデータが得ら

れた．また，ADL 満足度評価や 2 ステップテストといった在宅系リハビリテー

ションで有用な評価法の確立の一助にもつながった意義は大きいと考える．今

回得た知見を臨床業務や地域や社会の中で活かしながら，今後さらなる研究を

進めていき新たなエビデンスの確立に努めていきたい． 
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