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1 

1 章 序論 

1. 生活期失語症者および家族が抱える問題 

 失語症は，現在の医療では完治は困難であり，ほとんどの者は障害が残った状態で生活

している．また，目に見えない障害であり，周囲の理解も得られにくい．そのため，病院

退院後，社会生活を送る上では様々な悩みを抱えている失語症者が多い．NPO法人全国失

語症友の会連合会では，2013年に「失語症の人の生活のしづらさに関する調査」の結果を

報告している．この報告から，失語症者およびその家族が抱える深刻な問題が明らかにな

り，それらは大きく 7つの問題に集約された． 

①社会的役割の喪失と家庭内での役割の変化：59 歳以下の労働年齢にある失語症者のう

ち，仕事についている人は 22%に過ぎず，78%が社会的役割を失っていた．また，7割以上

の人が自己決定できておらず，社会や家庭内で自分の役割を見出せていない状況であった． 

②失語症の人の生活のしづらさの実態：発症後，生活がしづらいと感じている失語症者

は約 9 割であった．さらに，41%が伝えること自体に難しさを感じ，他者とのコミュニケ

ーションに困難さを抱えていた．また，49%の人が一人での外出は難しく，日常生活の自立

が困難な現状であった． 

 ③身体障害者手帳について：会話が全くできない人の言語障害での身体障害者手帳取得

割合は 4割弱と少なく，制度に関する情報が不足していた． 

④経済的な問題：44%が経済的に困窮していると回答していた． 

⑤言語リハビリテーションの不足：失語症の本人の生活上の困難さを改善し，家庭復帰，

職場復帰，就労支援，社会生活復帰への支援をサポートする言語聴覚士によるリハビリテ

ーションは医療介護ともに不十分であった． 

⑥家族の負担：介護家族は，経済的な問題を抱えながら介護や生活上の責任のほとんど

を引き受け，肉体的にも精神的にも大きな負担感とストレスを感じながら暮らしていると

いう現状であった． 

⑦福祉的支援について：ピアカウンセリングとして同病者との関わりを持つことについ

ては，コミュニケーションの障害を背負って暮らす人々とその家族にとって，有効な手段

であることが明らかになった． 

 以上のように，失語症者の抱える生活のしづらさの現状が明らかとなった．これを受け，

NPO法人全国失語症友の会連合会は，失語症の人にやさしい社会の実現のために，①失語
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症を学び支える人材を育てる，②コミュニケーション・バリアフリーの環境を作る，③失

語症の人が必要な言語リハビリテーションを受ける機会を保証する，④失語症の人の経済

と生活を支援できるように障害者制度を整備する，⑤失語症の人の家族を支える仕組みを

作るという 5つを提言として掲げた． 

 

2. 生活期失語症者に対する社会的支援の現状 

コミュニケーションに困難を生じた結果，失語症者およびその家族の QOL は低下する．

抑うつを呈する失語症者も多く，様々な心理社会的問題がしばしば生じる．吉畑ら（2002）

は，「失語症は周囲や地域社会の人々に理解されにくく，コミュニケーション面のバリアの

みならず，偏見などの心のバリアも存在する」と述べている．そして，病院を退院して自

宅復帰した後，社会との接点が途絶えて閉じこもりがちになることも少なくない．全国に

おける失語症者の総数については，把握するための公的機関の調査は行われていないが，

NPO 法人全国失語症友の会連合会の報告書（2013）によれば，全国に失語症者は 20～50

万人と推定されている．では，こうした結果を背景に生活期の支援体制については，公的

なサービスである通所サービスのデイケアやデイサービス，訪問リハビリテーション，病

院での外来リハビリテーションや当事者による共助組織の失語症友の会がある．また，近

年では，民間の保険外の自費サービスによる支援も日本各地で少しずつ出てきている．し

かし，失語症者数に対して生活期の失語症者を支援する機関は不十分であり，生活期失語

症者に対するエビデンスのあるリハビリテーションは確立されておらず，地域での支援を

行うセラピストはそれぞれ苦慮しながら支援を行っている． 

以上の現状から，多くの生活期失語症者は適切な環境に居ない．通常，生活期では一般

的なデイサービスに通所することが多いが，そこでは失語症者に対する支援体制が整って

いない．一般的なデイサービスに失語症者が通った場合，しばしばコミュニケーションの

機会は失われる．これは，従事する職員が利用する人数に比して不十分であることや，入

浴介助や食事介助などの ADL支援に職員の人手がとられるため，コミュニケーションの機

会が不十分であること，施設基準において必須の機能訓練指導員に看護師が担い，リハビ

リ職が常時携わる環境にないことなどの社会的なシステムの問題が挙げられる．また，失

語症に関する知識不足やコミュニケーション力不足などの携わる職員の問題も挙げられる．

このような支援体制では，発症後，急性期・回復期の段階でリハビリを行い言語機能が改

善したとしても，在宅復帰後は低下していくことは十分起こり得る．通所介護の質が向上
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することはこれらの問題の解決に直結するが，多様な利用者が通所するためすぐに改善す

ることは難しい．このような状況を打開し，失語症者が在宅復帰後も機能が維持向上でき

る環境を作るために，失語症デイサービスという考えが出てきた． 

 

3. 失語症デイサービスの概要 

介護保険法における「通所介護（デイサービス）」とは，同法 8 条第 7 項において，「居

宅要介護者について，老人福祉法第 5 条の 2 第 3 項の厚生労働省令で定める施設又は同法

第 20 条の 2の 2に規定する老人デイサービスセンターに通わせ，当該施設において入浴，

排泄，食事等の介護その他の日常生活上の世話であって厚生労働省令で定めるもの及び機

能訓練を行うこと（認知症対応型通所介護に該当するものを除く．）をいう．」と定められ

ており，生活に対する支援が主な目的である．一方，同じ通所サービスに通所リハビリテ

ーション（デイケア）がある．これは，リハビリテーションが主な目的で医師が在籍して

いる施設である．どちらも送迎サービスがあり，一人での外出が困難な要介護者や家族が

仕事等でサポートが困難な要介護者も自宅まで送迎してくれるため利用しやすいサービス

である．しかし，医師の在籍が必要の無いデイサービスは，デイケアと比べて開所しやす

い利点がある．そのため，全国各地でデイサービスが多く開所されてきた．デイサービス

の施設数増加に伴い，デイサービス事業所間の競合が生まれ，要介護者の細やかなニーズ

に応えるために，ただ時間を過ごす環境を提供するのではなく，デイサービスが提供する

サービス内容に特色を出すように変化してきた．例えば，健康に焦点を当てた薬膳料理が

食べられる，運動機能の改善に焦点を当てた運動ができる，楽器の演奏等の音楽に触れる

ことができるなどが挙げられる．こうした流れの中で，ことばのリハビリの特色をもった

デイサービスが失語症デイサービスである．失語症デイサービスでは，主にコミュニケー

ションに重点を置き，言語訓練が提供されている．言語聴覚士を始め介護職員もコミュニ

ケーションに対する意識が高く，また，そこに時間と人員を当てているため，失語症者に

とっては意思を表出する場となり，QOL に良い影響を与える．さらに，遠藤（2011）は，

デイサービスの最大のメリットとして，様々な会話や交流，働きかけ，観察を毎週行うこ

とができ，さらに年単位で継続できることを挙げている．介護保険制度に基づくことで，

失語症者に対するケアに十分な時間をかけることが可能となっている． 

失語症デイサービスの具体的なサービス内容はそれぞれの施設によって多少異なる．例

えば，集団訓練と個別訓練の両方を実施しているところや集団訓練のみ実施しているとこ
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ろ，利用時間が一日のところや半日のところなど，事業内容は様々である．しかし，失語

症者が安心してコミュニケーションができる環境を作る点では共通している．また，失語

症デイサービスに従事する介護職員の会話技術も様々である．介護職員は失語症者と関わ

る時間が長く，介護職員の会話技術が向上することは，失語症者の社会的交流を促進し，

QOL向上に繋がる．そのため，現状は介護職員への有効な研修の在り方は確立されていな

いが，失語症デイサービスとして，研修制度の在り方は課題の一つとして挙げられる． 

以上のように，本邦における現状は，生活期失語症者の環境作りまでしか確立されてお

らず，失語症デイサービスがリハビリテーションとして効果的な環境であるのか，またど

のような生活期失語症者にとってのコミュニケーション支援はどのようなことが有効なの

かといった点についてエビデンスは確立されていない．そのため，これらの点に対する研

究を行うことは失語症者の生活支援にとって喫緊の課題である． 

本邦における生活期失語症者研究は少ないがいくつか報告されている．次に，失語症デ

イサービスおよび生活期失語症グループ活動に関する先行研究を挙げる． 

 

4. 生活期失語症者の QOLに関する先行研究 

鈴木（2014）は，「失語症者支援の最終目標は，失語症者の社会生活や社会参加を支援し，

その人らしい生きがいのある質の高い生活を保障することである」と述べている．また，

前岡（2008）も同様に，「社会参加を含めたコミュニケーション活動の活性化を目標として，

QOLの向上に繋がる訓練法が重要である」と述べている．また，QOLだけでなく ADLの

維持向上も目標として挙げる報告（山口 2014）もあり，失語症者の社会支援が注目されて

いる． 

失語症デイサービスは全国的に珍しく，2004年に最初の 1か所が開所されて以降，2016

年時点で 15 の施設が存在し，各地域で活動している．失語症デイサービスの歴史は浅く，

先行文献は施設紹介の報告が中心であり，評価方法の検証は少ない． 

先行研究では，遠藤（2010）は，生活期失語症者に対する支援に従事した経験から，日

本で最初に失語症デイサービスを埼玉県に開所したことを報告している．生活期失語症者

の仲間づくりが可能となる拠点機関は重要であるが，財源の確保に問題があった．しかし，

平成 12年に施行された介護保険制度を活用することで長期継続ケア活動の実現が可能とな

った．この失語症デイサービスでは，言語聴覚士がリーダーとなって運営し，次の 6 つの

点を意図してグループワークを展開している．①全員がお互いの姿を直接見られるように
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する，②各メンバーの能力を最大限に引き出す，③全体のプログラムは，障害の一番重い

人に合わせて計画し，ゆっくりと進行させる，④メンバー間の相互作用が活発に起きるよ

う促す，⑤一人ひとりが一等賞になれる場面を作る，⑥個人の「伝える能力」の向上より

は，メンバーの共同思考による「伝わる結果」を重視する．さらに，遠藤はグループワー

クの成功度の目安に，①皆が何回笑ったか，②一人ひとりから新しい情報が引き出せたか，

③メンバー間のやりとりや交流が活発化しているか，④グループが長期間にわたって続い

ているか，⑤他の場所での交流や活動のチャンスも増えているか，という 5 つを挙げてお

り，客観的な側面からの評価を中心に報告し，失語症デイサービスの持続を訴えている． 

吉野（2009）は，失語症者への生活参加アプローチとして LPAA（Life Participation 

Approach to Aphasia）を紹介している．これは，失語症のある人々およびそのことで影響

を受けるその他の人々を，彼らの現在および長期の生活目標を達成することにより支援す

るものであり，失語症者の生活の関心事を全ての意思決定の中心に据えている．また，評

価，介入，研究の指針が構造化されている． 

杉本（2009）は，地域活動支援センターによる生活期失語症者の支援を紹介している．

2005 年に大阪府に開所し，利用時間は一日で，月曜日から金曜日まで行っている．午前は

集団リハビリテーションや体操，午後は趣味・創作活動を行っている．利用者へのアンケ

ートを実施し，社会参加の実態や社会参加促進に向けた言語聴覚士の在り方について述べ

ている．また，今後の課題として，適切な評価方法の確立を挙げている． 

中村ら（1998，2003）は，失語症グループ訓練における心理・社会的側面の評価表を作

成し，グループ失語症者の状態や変化を捉えやすくしている．また，障害受容，再社会化，

自己の再統合という自己の再建に向けて，心理・社会的グループ訓練を行い，心理・社会

的活動の体験的積み重ねによって，心理・社会的側面の体験的再統合を行っていく改善プ

ロセスを述べている． 

山口（2014）は，埼玉県の失語症デイサービスを紹介し，失語症デイサービスの効果に

ついて，「同じ障害を持った人と過ごすことにより自分の状態を受け入れ，そして他の人を

受け入れ助けられる人になること」と述べている．また，今後は生活期の失語症者に対す

るニーズが高まるため，ピアカウンセリングの場が必要であることを課題に挙げている． 

諸岡ら（2016）は，失語症者支援に関して，デイサービスだけでなくデイケアも含めた

介護保険通所サービス事業所の実態を調査している．この調査により，失語症者に対して

集団訓練よりも個別訓練を実施している施設が多いことがわかった．また，通所施設で働
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く介護職員と言語聴覚士の連携についても言及している． 

大畑ら（2015）は，失語症者のHRQLについて質問紙を用いて評価を行ったが，重度の

失語症者は理解が難しく調査対象に含むことができなかったと述べており，新たな評価方

法の検討の必要性を挙げている． 

リハビリテーションの最終目的は QOLを向上させることであり，世界的に QOLの向上

が介入の重要な目的であるとされ，10 年前から注目を集めている．失語症では，がんやア

ルツハイマーよりも HRQLに大きなマイナスの影響を示した，との報告もある（Hilariら 

2016）．American Speech and Hearing Association（ASHA）は，コミュニケーションと

嚥下能力を最適化してQOLを向上させることを音声言語病理サービスの全体的な目標とし

ている．また，英国の Royal College of Physiciansの脳卒中クリニカルガイドラインでは，

患者の幸福感とQOLを最大限に引き出すことが脳卒中と失語症のリハビリの重要な目標と

されている．このように海外では，多くの失語症者の QOL研究が報告されているが，本邦

においては，失語症者の QOL 研究はほとんどなされていないが，近年，QOL の視点での

研究が報告され始めた．神谷ら（2010）は，SAQOL-39を日本語版に翻訳した SAQOL-39-J

を作成し，受容性，妥当性，信頼性を検討した．その後，その評価尺度を用いた研究が報

告された．辰巳ら（2010）は，在宅にいる生活期失語症患者の家族介護者の介護負担感と

その関連要因の検討を報告している．この研究の中で，失語症者自身の主観的評価と介護

者の客観的評価として SAQOL-39-Jを使用している．また，黒崎ら（2013）は，中等度か

ら軽度の運動性失語症患者 3名の QOLを調査しており，失語症者の主観的 QOLと家族介

護者の客観的 QOL に SAQOL-39-J を用いて，家族介護者の評価との差からリハビリテー

ションの支援方法について述べている．この研究では，家族介護者に比して失語症者が QOL

のコミュニケーション面での低下を重度に評価していたことや，活動スコアの面では家族

介護者の方が失語症者に比して重度に評価していたことを報告している．失語症者の QOL

に関連する要因よりも，大畑ら（2015）は，ICF の枠組みに基づき，失語症者の参加，環

境因子，健康関連QOLについての検討を行っており，健康関連QOLの尺度に SAQOL-39-J

を用いている． 

Hilariら（2003）は，慢性期失語症者のHRQLの予測因子について報告している．発症

から 1 年以上経過している失語症者を対象に行った調査した結果，脳卒中タイプ（梗塞，

出血），発症後の時間，人口統計学的変数（性別，民族性，婚姻状態，雇用状態，社会的経

済的状態）はHRQLと有意に関連しなかったことを報告している．また，活動参加の減少
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やコミュニケーション障害の増悪，苦痛の増大，合併症は，慢性期失語症者の HRQLが低

いことを予測するとしていると述べている． 

Ross ら（2003）は，失語症がある群とない群の QOL について比較しており，自立のレ

ベル，社会的関係，環境の 3つの領域がQOLを区別する最適な側面であると報告している．

また，状況に合わせたコミュニケーションと社会参加に焦点を当てた治療は，慢性期失語

症者の QOLを向上させるために重要であることを述べている． 

Cruice ら（2003）は，コミュニケーションのどの側面が QOL を予測するかを明らかに

するために，軽度から中等度の失語症者を対象に調査している．その結果，コミュニケー

ション能力および言語機能が低いことがQOLに関与していることを報告している．さらに，

失語症者の QOLを理解するためには，社会的参加，健康，心理的幸福の観点が重要である

と述べている． 

Sinanovicら（2012）は，失語症者の QOLについて，非流暢性失語症者は，失名詞失語，

超皮質性感覚失語，失読失書を有する者と比較して，QOLは有意に低かった結果を報告し

ており，失語症のタイプは QOLと有意に関連することを述べている．また，失語症の重症

度も QOLと有意に相関していたこと述べている． 

Cruiceら（2006）は，失語症者の社会生活を定量化し，非失語症者と比較した結果，非

失語症者のほとんどは社会活動に満足していたが，失語症者のほとんどは満足していなか

ったと報告している．しかし，社会活動を増やしたという願望はあり，リハビリテーショ

ンにおいて，レジャー活動や友人，家族との関係の重要性を述べている． 

Lee ら（2015）は，失語症者のコミュニティインテグレーションと寄与する要因を調査

し，コミュニティインテグレーションと QOLの関連を調べている．その結果，失語症者の

地域活動は非常に限られており，また，抑うつは QOLに大きく関連していたと報告してい

る．さらに，失語症者のリハビリテーションについて社会参加の促進の重要性を述べてい

る． 

以上のように，海外における失語症者の QOL 研究はいくつか報告されている．しかし，

本邦においては，全国の失語症デイサービスの活動報告や生活期失語症者の評価を行うた

めに，活動の視点から研究している報告が散見されており，QOLの側面からの検討は始ま

ったばかりである．そのため，現状は生活期失語症者の効果を示した研究はない．医療機

関では，リハビリテーションの視点から機能面が長期的な改善を示す報告はあるが，生活

期にとっては，QOLの側面から長期的な改善を示すことが重要であり，喫緊の課題である． 
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5. 失語症者のための QOL評価尺度 

QOL は曖昧な概念であり，使用する際には注意を要する．中山ら（1995）は QOL研究

の動向を調査しており，「測定する QOL の領域の規定，評価尺度の選択などが十分に選定

されていない場合が多く，分析的な研究対象としてよりもスローガンやキャッチフレーズ

として扱われやすい傾向がある」ことを指摘している．QOLは測定目的によって測るべき

内容が異なる．また，使用する尺度によって測定される QOL の構成要素が規定されるが，

基本的な構成要素に関しては，国際的なコンセンサスはできつつある．国際保健機関（WHO）

は，1947年，その健康憲章の中で，健康を「単に疾病がないということではなく，完全に

身体的・心理的および社会的に満足のいく状態であること」と定義し，1998 年には，

「spirituality（霊的状態）」を健康を定義する概念の中に加えることを提案しており，これ

らの定義は QOLの概念と相当する（土井，2004）． 

QOLは，健康と直接関連のある QOL（health-related QOL:HRQL）と健康と直接関連

のない QOL（non-health-related QOL:NHRQL）とに大別され，医療における QOL研究

のほとんどはHRQL研究であり，本研究において用いるQOLもHRQLである．土井（2004）

は，HRQL の構成要素について，身体的状態，心理的状態，社会的交流，経済的状態，霊

的状態の 5 つがあることを紹介している．HRQL を測定する尺度の中に，健康を多次元的

に測定するプロファイル型尺度があり，症状インデックス尺度，包括的尺度，疾患特異的

尺度に分類することができる．失語症者は一般的な尺度では，質問内容が理解しにくいこ

とや答えにくいことが十分予想され，疾患特異的尺度を用いることが適している．失語症

者に用いられる疾患特異的尺度の代表的なものは Stroke and Aphasia Quality of Life 

Scale-39 があり，神谷ら（2010）によって日本語版に訳されている．質問内容は失語症者

に理解しやすいように変更され，項目数は 39項目に限定されている．しかし依然，検査や

リハビリテーションへ消極的な失語症者や重度の失語症者にとっては負担が重い．さらに，

日本語版は開発されていないが，海外においては失語症者向けの QOL尺度として Quality 

of Communication Life Scale（ASHA QCL）も使用されている．これは失語症重症度が重

度者も対象範囲であり，項目数も 18 項目と少ない．しかし，測定している QOLがコミュ

ニケーションに関連するものと限局的である点が課題として挙げられる（Rangamani GN，

2020）．そのため，より多くの失語症者が答えることができ，かつ時間的制約のある臨床で

有用な QOL全体を測定できる質問紙を開発することは，生活期失語症者の QOLの側面を

捉えることにとって重要な課題である． 
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2 章 生活期失語症者のための QOL尺度（LAQOL-11）の

開発 

1. はじめに 

従来，リハビリテーションを実施する病期は急性期，慢性期と呼ばれていたが，その後，

急性期，回復期，維持期の 3 期に変わり，近年では維持期の状態が必ずしも維持だけでは

ないことから，生活期と呼ばれるようになった（鈴木 2014）．生活期の失語症者支援の最

終目標は，社会生活や参加を支援し，その人らしい生きがいのある質の高い生活を保障す

ることや社会参加を含めたコミュニケーション活動の活性化を目標としたQOLの向上に繋

がる訓練を行うこと（前岡 2008，Katerina 2015）である．さらに，米国の American Speech 

and Hearing Association（ASHA）や英国の Royal College of Physiciansの脳卒中クリニ

カルガイドラインにおいてもQOLの向上が失語症のリハビリテーション介入の重要な目標

であることが掲げられている．QOLの向上は国際的に共通する目標ではあるものの，その

一方で国や地方，個人による差異がある概念であり使用する際には注意を要する．中山ら

（1995）は，QOL研究の動向調査において，測定する QOLの領域の規定や評価尺度の選

択が不十分なために，分析的な研究対象というよりスローガンやキャッチフレーズとして

扱う研究が多いことを指摘している． 

QOL は目的によって測るべき内容が異なり，かつ，使用する尺度によって QOL の構成

要素が規定されるが，基本的な構成要素に関しては，国際的なコンセンサスができつつあ

る（池上 2011）． 

失語症者に対する QOL尺度については，一般的な尺度では質問内容が理解しにくいこと

や答えにくいことが十分予想され，疾患特異的尺度を用いることが適している．失語症者

向けの代表的な QOL尺度に Stroke and Aphasia Quality of Life Scale-39 (SAQOL-39) が

あり，2010 年に神谷らによって日本語版（SAQOL-39-J）に翻訳され，信頼性および妥当

性の高い尺度であると示された．この尺度が本邦における唯一の失語症向け QOL尺度であ

り，その後 SAQOL-39-Jを用いた研究がいくつか報告されている．辰巳ら（2010）は，在

宅にいる生活期失語症患者の家族介護者の介護負担感とその関連要因を検討しており，失

語症者自身の主観的評価と介護者の客観的評価に SAQOL-39-Jを使用している．また，黒

崎ら（2013）も同様に，SAQOL-39-J を用いて失語症者の主観的 QOL と家族介護者の客

観的 QOLを測定し，リハビリテーションの支援方法について述べている．さらに大畑ら 11) 

は，ICFの枠組みから失語症者の参加，環境因子，健康関連 QOLについての検討を行って

いる．このように，近年，失語症者を対象にした QOLの研究は散見されるようになったが，

依然として報告数は少なく，QOL尺度の項目数の多さや一部の内容の複雑さのために重度

失語症者には実施困難であることが問題点として挙げられる． 

そこで，本研究では，重度の失語症者を含めたより多くの生活期失語症者に適用可能な

QOL尺度（Life stage Aphasia QOL scale: LAQOL）を開発し，その信頼性および妥当性

を検討した． 
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2. 方法 

2.1. 対象 

対象は 2016年 12月時点で失語症デイサービス（1施設）に通う失語症者 53名であり，

かつ精神機能評価尺度の見当識の項目において全て 0 点と認知機能が保たれているものを

対象とした．性別は男性 38 名，女性 15 名で，平均年齢は 69.7±11.4 歳であった．失語症

タイプはブローカ失語 32名，ウェルニッケ失語 9名，全失語 3名，超皮質性感覚失語 1名，

伝導失語 1 名，失名詞失語 7 名とややブローカ失語が多い対象範囲であった．失語症重症

度は Boston失語症診断テスト（BDAE）の失語症重症度評価尺度を使用し，軽度（区分 4

～5）14名，中等度（区分 2～3）29名，重度（区分 0～1）10名であった．また，基準関

連妥当性の検討については，SAQOL-39-Jが実施可能であった 18名を対象とした． 

詳細は表 1に示した． 

 

2.2. LAQOL 

2.2.1. 作成過程 

 QOL は，健康と直接関連のある QOL（health-related QOL：HRQL）と健康と直接関

連のない QOL（Non-health related QOL：NHRQL）に大きく分けられる．医療における

QOL研究のほとんどはHRQL研究であり，その領域で代表的とされる QOL定義の一つが

Spilker13) および土井（2014）の提唱する HRQL モデルである．このモデルは，包括的

な QOL である主観的生活満足度と 5 つの領域である①physical status and functional 

abilities（身体的状態），②psychological status and well-being（心理的状態），③social 

interactions（社会的交流），④economic and/or vocational status（経済的・職業的状態），

⑤religious and/or spiritual status（宗教的・霊的状態）によって構成された定義であり，

これは国際保健機関（World Health Organization：WHO）の健康の概念と同義である．

本研究ではこのモデルを基に質問項目を作成した． 

 

2.2.2. 評定方法 

生活期失語症者への訓練経験をもつ 4名の言語聴覚士が必要項目を列挙し，KJ法を参考

にして情報の集約化および統合化を図り最終的な質問項目を追加した．No.1は生活満足度，

No.2,3,12,13,14 は身体的状態，No.7,10,11 は心理的状態、No.4,5,8 は社会的交流，No.6

は経済的状態，No.9は霊的状態に属する． 

 質問項目の詳細は表 2に示した． 
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2.2.3. 実施方法 

 失語症者への質問は 0～10の 11段階の評定尺度を使用し，ポインティングや書字，発語

にて回答してもらった（図 1）．また調査は，個室で言語聴覚士が個別に本人へ面接した．

質問内容は文字および聴覚提示を行い，理解が困難な場合は複数回提示を行った．さらに，

質問の教示は誘導的にならないように配慮した． 

 

2.3. 統計解析 

 信頼性の高さを担保するために，調査項目間の相関分析にて項目を選択した．次に，選

択された項目の内的整合性を確かめるために Cronbach の α 係数を算出した．基準関連妥

当性については，SAQOL-39-Jの総得点と LAQOLの総得点を Spearmanの順位相関を用

いて相関係数を算出した．さらに LAQOL の因子構造を確認するために主因子法を用いて

因子を抽出し，バリマックス法の因子回転を行った．統計解析は IBM SPSS Statistics 

version 24を用いた． 

 

2.4. 倫理的配慮 

 本研究は川崎医療福祉大学倫理審査委員会で研究の承認を得ており，本人および家族に

十分な説明を行い，同意を得て実施した． 

 

3. 結果 

3.1. LAQOLの回答率と所要時間，各項目の得点分布 

 LAQOL は 53 名中 52 名が回答可能であり，回答率は 98.1％であった．回答不能者の 1

名は全失語の患者であった．また実施時間は約 10分であった．各項目の平均および標準偏

差は表 3 に示す．No.1 生活満足度，No.7 長寿願望，No.8 他者交流は全体的に得点にばら

つきがみられた．No.2 言語表出の改善実感と No.3 言語理解の改善実感は，表出に比べて

理解の方が高い得点を示した．No.4家族の親切度，No.6経済的状態，No.11リハ意欲は約

半数が 10 点と高い得点を示した．一方，No.9 霊的状態は半数以上が 0 点を示し，全体的

に得点が低い結果であった． 

 

3.2. LAQOLの内的整合性 

 LAQOLの Cronbachの α係数は 0.81であった．項目間の相関行列を表 4に示す．対象

者 52名の場合，0.273より大きければ 5％水準で有意と判定される（肥田 1972）．No.5家

庭内での役割や仕事，No.9霊的状態，No.10性格の 3項目は他の 11項目との間で相関がな

いことが示された．したがって，No.5,9,10を削除して再度算出した結果 Cronbachの α係
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数は 0.86となった． 

 

3.3. SAQOL-39-Jとの基準関連妥当性 

 項目間の相関がみられなかった上述の 3 項目を除いた 11 項目の総得点と SAQOL-39-J

の総得点の相関は r＝0.75であり，有意な相関を示した．結果は図 2に示す． 

 

3.4. LAQOLの因子分析 

 13 項目から主因子法を用いてバリマックス法の因子回転を行った結果，3 因子を抽出し

た（表 5）． 

 第 1因子は，「今の生活は何点？」，「長生きしたい？」，「言葉のリハビリはしたい？」，「他

の人と関わることは楽しい？」，「病気の後，話す機能は良くなっている？」に因子負荷量

が高かった．これらは，本人からの働きかけや主観的な生活満足度および意欲，積極性を

表しているため，この因子を『主観的 QOL』と命名した． 

 第 2因子は，「お金の悩みは？」，「健康に気を付けている？」，「家族は親切？」，「病気の

後，理解する機能は良くなっている？」に因子負荷量が高かった．これらは，経済的状態

や家族といった QOLを高める条件を表しているため，この因子を『QOLに影響する条件』

と命名した． 

 第 3因子は，「上肢機能」，「移動手段」に因子負荷量が高かった．これらは，身体的な能

力を表しているため，この因子を『身体機能』と命名した． 

 

4. 考察 

4.1. 信頼性および妥当性 

No.5家庭内での役割や仕事，No.9霊的状態，No.10性格の 3項目を除く 11項目は高い

内部相関と内的整合性を示し，十分な信頼性が認められた．また，11 項目の総得点と

SAQOL-39-J の総得点は高い基準関連妥当性を示した．さらに，LAQOL について因子分

析を行った結果，LAQOLの基本的要素は『主観的 QOL』『QOLに影響する条件』『身体機

能』の 3因子であった．この要素は前述した Spilker（1996）および土井（2004） の提唱

する HRQL モデルの構成要素にほぼ合致しており，因子分析の結果からも LAQOL は

HRQLモデルを反映した QOL尺度構成になっていると考えられる． 

 

4.2. LAQOLの特徴 

 生活期失語症者は，言語機能に改善が認められないにも関わらずコミュニケーション活

動や意欲が向上し，より充実した生活を送るケースも存在する．ゆえに，生活期失語症者

の評価は言語機能ばかりではなく，QOLに焦点を当てた支援方略を検討することが重要で
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あり，本研究はそのQOL尺度を開発した．以下，既存のQOL尺度との違いを含めたLAQOL

の特徴について述べる． 

 

4.2.1. 項目数の制限および検査時間の短縮 

LAQOLの 11項目は失語症者本人が回答する 9項目と検査者が回答する 2項目から構成

される．この項目数は既存の QOL尺度と比較して非常に少ない構成になっている．はじめ

に述べたように失語症者に対する尺度は疾患特異的尺度の使用が必要であり，項目数の制

限も尺度構成として重要な要素と考えられる． 

また，回答率については，SAQOL-39-Jは 34.0％であったが，LAQOLは 98.1％と高い

水準であった．LAQOLは失語症重症度評価尺度の区分 0の重度者のうち状況判断能力の低

下を認めた対象者のみ実施困難であったが，その他の軽度から重度の失語症者は実施可能

であった．対象者の中には，標準失語症検査は拒否したが，本 QOL尺度は実施可能であっ

た対象者もいた．項目数を制限したことで，調査に対する回答者の負担が軽減し，言語能

力検査に拒否を示す対象者でも回答が可能になったと考えられる． 

さらに，生活期のリハビリテーションは他の時期と比べて十分にリハビリテーションの

時間を確保することが困難である．検査時間の短縮は，生活期において臨床上の有用性を

高める一因となると考えられる． 

 

4.2.2. HRQLに基づく QOL 構造 

LAQOL は HRQL に基づいた QOL の構造を示す．そのため，SAQOL-39-Jにない構成

要素が含まれる．一つは，主観的に評価した失語症重症度の変化である．これは No.2言語

表出の改善実感と No.3言語理解の改善実感の 2項目であり，HRQLの構成要素の身体的状

態に相当する．失語症者にとっては身体的状態を評価する際に言語機能の状態も評価する

ことが重要であり，この評価が含まれることは疾患特異的な部分といえる．もう一つは，

経済的状態である．これも HRQL の構成要素として重要であり，LAQOL の項目内に含ま

れる．以上が既存の QOL尺度になく独自性を有する点であると考えられる． 

 

4.2.3. 霊的状態 

 No.9の精神的存在や信仰によって支えられるかという質問項目は相関を認めず，LAQOL

の項目から除外することとなった．霊的状態は QOL を構成する要素の一部であり，WHO

は 1998年に「spirituality」を健康の概念に加えることを提案するなど，QOLを捉えるう

えでは重要な要素の一つであるとしている．しかし本研究においては，対象者のほとんど

がこの質問に対して「いいえ」を示している．これは，海外と日本の文化的背景の違いに

よるもので，日本人の多くがある特定の存在に支えを求める傾向に乏しいことが影響して

いると考えられる（平林 2015）．また竹田（2006）は，日本人高齢者の spirituality 概念

を「生きる意味・目的」「死と死にゆくことへの態度」「よりどころ」「他者との調和」「自
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然との融和」「自己超越」の 6 つから構成されていると述べており，本 QOL 尺度の心理的

状態や社会的交流が関連すると考えられる． 

 

5. 結語 

 本研究で作成した QOL尺度の LAQOLは、短時間で実施可能でありかつ重度な失語症者

も回答が容易であり，多くの失語症者を対象とすることができた．  

以上より，本 QOL尺度（Life stage Aphasia QOL scale-11：LAQOL-11）は生活期失語

症者に対する QOL尺度の一つとして臨床上有用性が高いことが示唆された． 

最後に，他の失語症者向けのQOL尺度と LAQOL-11の特徴を比較した表を表 6に示す． 
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3章 デイサービスに通う生活期失語症者の QOL関連要因

の検討～QOL の高得点群と低得点群の比較～ 

1. はじめに 

近年，地域支援の重要性が注目される中，2016年に一般社団法人日本リハビリテーショ

ン病院・施設協会は地域リハビリテーションを「障害のある子供や成人・高齢者とその家

族が、住み慣れたところで，一生安全に，その人らしくいきいきとした生活ができるよう，

保健・医療・福祉・介護及び地域住民を含め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なう活動のすべて」と定義づけ，病院退院

後の生活期リハビリテーションの重要性はさらに高まった． 

失語症者は長期的に機能改善することは多数報告されているが，失語症は現在の医療で

は完治は困難であり，ほとんどの者は障害が残った状態で生活している。また，目に見え

ない障害であり，周囲の理解も得られにくい。そのため，病院退院後，社会生活を送るう

えでは様々な悩みを抱えている失語症者が多い。コミュニケーションに困難を生じた結果，

失語症者の Quality of life（以下，QOL）および手段的日常生活動作能力（以下，IADL）

は低下する。失語症者に対するリハビリテーションにおいても QOL の向上は重要であり，

失語症者の社会生活や社会参加を支援し，その人らしい生きがいのある質の高い生活を保

障することが求められている．しかし，本邦において QOLに焦点を当てた研究はほとんど

報告されていない．そこで，本研究では失語症重症度の軽度から重度者を対象とした生活

期失語症者向けの QOL尺度である Life stage Aphasia QOL scale（以下，LAQOL-11）を

実施し，生活期失語症者の QOLの実態およびそれに関与する要因について検討を行った． 

 

2. 方法 

2.1. 対象 

2016年 12月時点で失語症デイサービス（1施設）に通う失語症者 52名である．性別は

男性 37 名，女性 15 名で，平均年齢は 69.4±11.3 歳であった．失語症タイプはブローカ失

語 32名，ウェルニッケ失語 8名，全失語 3名，超皮質性感覚失語 1名，伝導失語 1名，失

名詞失語 7名であった．また失語症重症度は Boston失語症診断テスト（BDAE）の失語症

重症度評価尺度を使用し，軽度（区分 4～5）14名，中等度（区分 2～3）29名，重度（区

分 0～1）9名であった． 

 

2.2. 評価方法 

基本属性や ADL、IADL はカルテおよび家族から情報を収集し，IADL は老研式活動能

力指標を使用した。その他に，精神機能評価尺度およびグループ訓練の心理・社会的側面
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の評価も実施した．QOLの評価は、言語聴覚士が対象者へ LAQOL-11を実施し、LAQOL-11

の総得点の高い 75～100パーセンタイルの対象者 13名を高 QOL群、0～25パーセンタイ

ルの対象者 13名を低 QOL群とし、2群間で QOL関連要因を比較した。統計的分析は t検

定を用いた。 

 

3. 結果 

3.1. 基本情報 

 基本情報は表 7に示した． 

 

3.2. Boston失語症診断テストの失語症重症度評価尺度 

BDAE失語症重症度評価尺度の平均値は，高得点群 3.2±0.9，低得点群 2.1±1.0で有意

差を認めた． 

詳細は図 3に示した． 

 

3.3. 介護度 

 介護度の平均値は，高得点群 2.2±1.5，低得点群 4.9±1.6で有意差を認めた． 

詳細は図 4に示した． 

 

3.4. グループ訓練の心理・社会的側面の評価表 

 グループ訓練の心理・社会的側面の評価表について，参加意欲の項目は高得点群 1.8±0.4，

低得点群 0.7±1.7，活動を楽しむ項目は高得点群 2.0±0.0，低得点群 1.2±1.2，自発的・

積極的参加態度の項目は高得点群 1.5±0.8，低得点群 0.5±1.3 とそれぞれ有意な差を認め

た． 

 詳細は図 5に示した． 

 

3.5. 老研式活動能力指標 

 老研式活動能力指標の合計得点の平均値は，高得点群 5.5±2.3，低得点群 2.5±1.9 と有

意な差を認めた．また，下位項目である手段的 ADL，知的 ADL，社会的 ADLの平均値も

全て高得点群と低得点群で有意な差を認めた． 

 詳細は図 6に示した． 
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4．考察 

4.1. QOLと個人因子 

ICF は，生活機能に影響する背景因子の一つに個人因子を挙げている。個人因子は，そ

の人固有の特徴のことであり，QOL に大きく影響する。本研究の結果，2 群間で年齢や発

症からの経過期間に有意差はなかった。Kwa ら（1996）も年齢と QOL に関連がないと述

べ，また，Hilariら（2003）も人口統計学的変数は QOLと有意に関連しなかったと述べて

おり，先行研究と一致する結果であった。つまり，発症から長期に経過した失語症者に対

しても適切な支援を行うことにより，年齢に関係なく QOLは向上する可能性が十分あるこ

とが示唆された。一方，個人の心理的状態を評価することも重要である。失語症者は抑う

つを呈することがしばしばみられ，本研究の結果からも「抑うつ」や「意欲等低下」に関

して QOL との有意な差がみられた。意欲の持続のためには良い環境が必要であり（遠藤

2011），互助団体である友の会活動やフォーマルなサービスである失語症デイサービスとい

った会話しやすい環境で他者交流やリハビリテーションに取り組むことはQOL向上に影響

を与えると考えられる． 

 

4.2. QOLと身体および言語機能 

医療における QOL 研究のほとんどは健康と直接関連のある QOL である HRQL

（health-related QOL，以下，HRQL）を指し，失語症者の QOLもそれに当てはまる。土

井（2004）や Spilker（1996）は HRQLをモデル化し，構成する 5つの領域として①身体

的状態，②心理的状態，③社会的交流，④経済的状態，⑤霊的状態を挙げている。失語症

者にとっては身体的状態に含まれる言語機能は重要な要因と推察される。本研究の結果，

失語症重症度は QOLと強い関連を示した。先行研究においても失語症重症度と QOLの関

連性は報告されており（Sinanovicら 2012，諸岡 2016，Cruice2003），大畑ら（2015）も

言語機能が高い失語症者は HRQLも高いと述べている。つまり，生活期のリハビリテーシ

ョンにおいても，QOL向上を目指して言語機能の改善にアプローチすることが重要であり，

そのためには病院から在宅復帰後も継続した支援が必要であることが示唆された。 

 

4.3. QOLと活動・参加 

生活期失語症者のQOLを向上させるためには社会参加に焦点を当てたリハビリテーショ

ンが最も適切であり，強調されるべきである（Ross 2003）（Lee 2015）．社会参加とQOL

の関連に関する先行研究もいくつか報告されている．Hilari（2003）は，活動参加の減少

は HRQL が低いことを予測すると述べ，Cruice(2006)は，慢性期失語症者は社会的活動が

有意に少なかったと報告しており，社会参加から失語症者の QOLを理解することができる

可能性がある（Cruice 2003）．また，失語症者は社会活動を増やしたいという願望を抱い

ている（Cruice 2006）．周囲の人々の役割や関わり方が大切であり（吉畑 2010），社会的
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交流を含めた環境整備が失語症者にとって必要であると考えられる． 
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4 章 生活期失語症者の QOL の追跡的研究 

1. 発症から 6年後にQOL向上を認めた重度運動性失語の

一例 

1.1. 研究目的 

失語症は長期的に機能改善することが先行研究で多数述べられているが，QOLの視点か

ら失語症者の改善を示した報告は少ない．また、失語症は心理社会的側面に重大な影響を

及ぼすため，長期にわたって支援を続ける必要がある（本多ら，1999）（横張，1996）． 

生活期失語症者の公的な支援施設の一つに失語症デイサービスがある．失語症デイサービ

スは同じような障害を持つ仲間と過ごすことにより，自分の病気を受け入れ，今ある力を

十分発揮しながら生きていくようになる場所として重要である（山口，2014）．そして，そ

こで行うグループ訓練は，心理的改善や社会性の向上，コミュニケーションの活性化に寄

与する（横張，1996）．また，デイサービスは送迎が行われるため，一人での外出が困難な

要介護者も利用しやすいサービスである． 

今回われわれは，病院退院後も抑うつ傾向が続く重度運動性失語症者に対して，失語症

デイサービスにて言語訓練を長期にわたって実施した結果，発症から 6年後に QOL向上を

認めた一例を経験したので改善した要因について検討し報告する． 

 

1.2. 対象 

60 歳代，男性，右利き，要介護 2．現病歴は，X 年 Y 月に脳梗塞を発症．急性期病院，

回復期病院を経て，同年 Y＋7月に在宅復帰し，同時期に失語症デイサービスにて週 2日言

語訓練を開始した． 

 

1.3. 方法 

1.3.1. 評価時期 

発症後 1年目，2年目，3年目，4年目，5 年目，6年目の 6つの時期に分けて推移を評

価した． 

 

1.3.2. 訓練内容 

 1 日 3 時間の失語症デイサービスにて，個別訓練 20 分，集団訓練 45 分を実施．個別訓

練では会話訓練，聴覚的理解および読解訓練，発声訓練，PACE 訓練，書字訓練などを実

施し，集団訓練では会話訓練，口腔機能訓練，発声訓練，復唱訓練，他の失語症の方と協
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力して取り組むコミュニケーション訓練を実施した．その他の時間は運動や制作活動など

のレクリエーション活動を実施した． 

 

1.3.3. 評価方法 

1）Barthel Index  

ADL の評価表で，全 10 項目を自立・一部介助・全介助の分類で 100 点満点で採点する．

具体的な項目は，日常生活動作を把握するために，「食事」「車いすからベッドへの移動」「整

容」「トイレ動作」「入浴」「歩行」「階段昇降」「着替え」「排便コントロール」「排尿コント

ロール」がある． 

 

2）老研式活動能力指標 

 IADL の評価表で ADL よりも高いレベルの生活機能を測定できる指標であり，「手段的

ADL」「知的 ADL」「社会的 ADL」の 3領域 13項目から構成され 13点満点で採点する． 

 

3）Vitality Index 

 高齢者の意欲を評価する指標であり，「起床」「意思疎通」「食事」「排泄」「リハビリテー

ション・活動」の 5項目に関する行動の観察からそれぞれ 0～2点の 3段階で評価する（10

点満点）．そして，得点が高いほど意欲が高いことを意味する． 

 

4）失語症グループ訓練におけるの心理・社会的側面の評価表 

 失語症者の心理・社会的側面を評価する指標であり，評価項目は 5 つの大項目（参加態

度，対人意識，情緒，自己認知，障害の受容に関する項目）と 15 の下位項目（参加意欲，

所属感，活動を楽しむこと，自発的・積極的参加態度，人への関心・意識，共感性，人に

対する働きかけ，情緒的安定，頑固さ，自己認知，言語障害へのこだわり，自己開示，自

己評価，関心の範囲の拡大，行動範囲の拡大）から成る．それぞれの項目について（＋）

行動，（－）行動の出現バランスと総合的な印象によって 5段階で評価する． 

 

5）Pittsburgh rehabilitation participation scale（ピッツバーグリハビリテーション参加

スケール） 

リハビリテーションへの参加態度を参加への意欲として捉え，数値化する指標である．

リハビリテーションへの参加意欲に関して，拒否がある，受け身的でありセラピストから

の促しが必要である，能動的であるなどの 6 段階で捉える尺度であり，観察により判断す

る． 

 

6）BDAE失語症重症度評価尺度 

 失語症の重症度を測る指標で，0～5の 6段階で捉える尺度であり，観察により判断する． 
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7）LAQOL-11 

 生活期失語症者向けの QOL評価尺度であり，重度から軽度までの幅広い重症度に対応し

ている指標である． 

 

8）カルテ情報の収集 

  日常生活場面での様子や訓練場面での様子をカルテから情報収集を行う． 

 

1.4. 結果 

1.4.1. QOLの経時的変化 

発症後 3年目までは抑うつが強く LAQOL-11の実施は困難であったが，経過とともに少

しずつ心理的な安定がみられ，発症後 4 年目で実施することができ，さらに 6 年目に再評

価を実施することができた． 

  LAQOL-11の総得点は 1点から 10点と発症後 6年目の時点においては未だ低水準では

あるが，発症後 4 年時に比べ大幅な改善を認めた．改善を認めた項目については，話す機

能や理解する機能の改善といった言語機能の改善を実感する項目や，家族の親切度，他者

交流を楽しむことなどが挙げられた． 

 詳細は図 7，8に示した． 

 

1.4.2. 身体および言語機能の経時的変化 

 ADL，IADLの経時的な変化について図に示す． 

Barthel Indexおよび老研式活動能力指標は，どちらもわずかな改善はみられるものの大

きな変化はなく推移していた．また，BDAE 失語症重症度評価尺度の結果は，発症後 1 年

目から変わらず段階 1 の重度のままであった．経過とともに笑顔が増えたり，ジェスチャ

ーなどの非言語的コミュニケーション手段を用いた伝達がみられたりしたが，評価尺度の

項目に影響する程の改善には至らなかった． 

詳細は図 9～11に示した． 

 

1.4.3. グループ訓練への参加や意欲に関する経時的変化 

グループ訓練の心理・社会的側面の評価表は総得点が-16点から＋2点と大幅に改善した．

特に，参加態度は-4点から 0点，対人意識は-5点から 2点と大幅な改善を認めた． 

 さらに，意欲についても少しずつ向上を認める結果であった． 

 詳細は図 12～14に示した． 
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1.5. 考察 

1.5.1. 長期的なグループ訓練の効果 

 本症例は発症から 6 年と長期にわたってグループ訓練中心に介入を行った結果，言語機

能に大きな改善は認めなかったが，QOLや意欲，訓練への参加において顕著に改善を認め

た．失語症は発症後長期間経っても失語症状に対する障害受容は困難な症例が多く，抑う

つ傾向が続く（佐野 1990）．しかし，失語症グループ訓練を行うことで心理的改善や社会

性の向上，コミュニケーションの活発化に寄与し QOLが向上する（横張 1996）．また，同

じ障害を持つ仲間と過ごすことにより，自分の病気を受け入れ，今ある力を十分に発揮し

ながら生きていくようになる（山口 2014）．一方で，グループ訓練の効果が生じるまでに

は時間が必要であるため（中村ら 1998），長期的に継続できる支援体制が必要である．本症

例は長期的な支援が可能な失語症デイサービスにてグループ訓練を受けたことにより，

徐々に心理的な安定が図られ，訓練意欲が向上し，QOLの改善に至ったと考えられる． 

つまり，失語症者の心理的側面および社会的交流に対するアプローチができる失語症デ

イサービスは，抑うつ傾向のある失語症者にとって有効な支援の一つであることが示唆さ

れた． 

 

1.5.2. 意欲と訓練への参加 

 意欲とは行動・行為の原動力になる積極的に行動を起こそうとする気持ちを指し，意欲

の低下は ADLの自立に影響を与えるため，意欲を高めるための方策は重要である（牧迫ら 

2021）．本症例は意欲低下を示していたが徐々に向上を認めた．しかし，Vitality Indexは

3年目以降プラトーに達し，Pittsburgh rehabilitation participation scaleは 4年目以降プ

ラトーに達している．一方で意欲の指標に変化はないもののグループ訓練の心理・社会的

側面の評価表は 4 年目から 6 年目にかけて大幅な改善を認めた．これは，意欲がグループ

訓練参加へのベースとなっているためと考えられる．抑うつ傾向のある失語症者支援にお

いて，意欲の評価を積極的に行い，その経過をみながらグループ訓練による積極的な介入

を行うことが良いと考えられる． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

2. 失語症デイサービスから失語症友の会へ移行後も QOL

が向上した運動性失語の一例 

2.1. 研究目的 

失語症デイサービスは全国的に数が少なく，遠方から利用する失語症者も珍しくない．

しかし，平成 26年の介護保険法改正により，要支援者の介護予防サービスが介護保険給付

サービスから市町村が実施する介護予防・日常生活支援総合事業に移行した．それに伴い，

市外から通所していた失語症者がサービスを受けることができなくなるケースが出てきた．

そこで本研究では，失語症デイサービスの利用が終了となるも継続して友の会へ移行する

ことができ，さらに QOLが向上した症例を経験したため，その要因について考察する． 

 

2.2. 対象および方法 

2.2.1. 対象 

80歳代，女性，右利き、要支援 1、中等度運動性失語． 

 

2.2.2. 評価時期 

デイサービス利用時（発症から 2年 6か月）と友の会利用時（発症から 4年 11か月）に

おいて評価を実施した． 

 

2.2.3. 評価方法 

1）Barthel Index  

ADLの評価表で，全 10項目を自立・一部介助・全介助の分類で 100点満点で採点する．

具体的な項目は，日常生活動作を把握するために，「食事」「車いすからベッドへの移動」「整

容」「トイレ動作」「入浴」「歩行」「階段昇降」「着替え」「排便コントロール」「排尿コント

ロール」がある． 

 

2）老研式活動能力指標 

 IADL の評価表で ADL よりも高いレベルの生活機能を測定できる指標であり，「手段的

ADL」「知的 ADL」「社会的 ADL」の 3領域 13項目から構成され 13点満点で採点する． 

 

3）言語機能 

 失語症重症度は BDAE失語症重症度評価尺度を使用した．また，単語および短文の聴理

解，単語および短文の口頭表出の計 4項目について，5段階評価（良好―不良）にて実施し
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た． 

 

4） LAQOL-11 

 生活期失語症者向けの QOL評価尺度であり，重度から軽度までの幅広い重症度に対応し

ている指標である． 

 

2.3. 結果 

2.3.1. 言語機能 

 デイサービス利用時の失語症重症度は 1 点と重度であり，友の会利用時も同じ点数であ

った．また，単語および短文の聴理解，単語および短文の口頭表出の計 4 項目についても

デイサービス利用時と友の会利用時で差はみられなかった． 

 

2.3.2. ADL および IADL 

 Barthel Indexの総得点はデイサービス利用時および友の会利用時ともに100点満点であ

り，基本的生活動作は維持されていた． 

 一方で，活動能力指標の総得点は 5 点から 9 点に向上を認め，日常生活関連活動の拡大

がみられた．改善した項目は，「バスや電車を使って一人で外出できますか？」「日用品の

買物ができますか？」の手段的 ADL，「健康についての記事や番組に関心がありますか？」

の知的 ADL，「友達の家を尋ねることがありますか？」「若い人に自分から話しかけること

がありますか？」の社会的 ADLと全ての領域であった． 

 

2.3.3. QOL 

LAQOL-11の総得点は 88点から 92点と高得点の水準が維持された． 

 主観的な生活満足度や家族の親切度，経済的状態，他者交流を楽しむ，健康への配慮につ

いては向上を示した．一方で，言語機能の理解および表出の改善実感は低下を示した． 

 詳細は図 15に示した． 

 

2.4. 考察 

2.4.1. 失語症デイサービスの終了について 

 本症例は制度改正に伴い支援が途切れる可能性があったが，生活圏内に友の会があり，

失語症デイサービスから友の会へ円滑に移行することができた．そして，継続した支援を

受けることができたことで長期的な QOLの維持に繋がったと考える．友の会は生活期にお

ける社会参加の受け皿として重要であるが，団体数は介護保険制度の急速な広がりに伴い
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減少している． 

生活圏内に友の会がある失語症者については，失語症デイサービスを利用することで

ADLおよび IADLの向上を図り，自立した生活が確立してきた時期に友の会へ移行を促す

ことで QOLは維持しつつより良い自立支援が可能であると考えられる． 

 

2.4.2. 言語機能の客観的評価と主観的評価の乖離 

 本症例はデイサービス利用時と友の会利用時において，言語機能の維持ができていたが，

主観的な評価では言語機能の低下を実感する結果であった．これは，友の会はデイサービ

スと比べてコミュニケーション意欲の高い当事者が多く，今まで以上に活発なコミュニケ

ーション環境に入ることで，本人は言語機能が低下したと感じる評価に繋がったと考える．

また、友の会は常時専門職が配置されているわけではないため，自己解決をしなければな

らないことも要因として考えられる． 
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3. 失語症デイサービスから就労支援へ移行した中等度運

動性失語の一例 

3.1. 研究目的 

障害者の就労は重要なリハビリテーションの目標であるが，失語症によるコミュニケー

ションの問題はしばしば就労に大きく影響を与える．2011 年の高次脳機能障害全国実態調

査報告によると，失語症者 1749 名中，職場復帰に至ったのは 102 名（5.8％）とごく少数

に留まる結果であった．また，障害者職業総合センターの調査報告（2011）では，失語症

者の就労状況について失語症発症時に就労中であった者の復職率は 17.8～28.1％と報告し

ている．さらに，失語症全国実態調査によると医療機関利用後の失語症者の職場復帰率は

5.5%～16.2%と報告されており，失語症者の復職の困難さが伺えた．復職が困難な場合は，

障害者総合支援法のサービスである自立訓練，就労移行支援および就労継続支援を利用す

る場合がある．また，その中で最も多く利用しているサービスは就労継続支援 B 型である

（2013，種村ら）．失語症者にとって就労は社会参加に繋がる重要な役割であるが，生活期

のステージの中でどのように移行していくかは明らかにされていない．さらに，QOLの視

点から追跡した調査研究も報告されていない． 

そこで本研究では，介護保険サービスの失語症デイサービスの利用を卒業し，障害福祉

サービスの就労継続支援B型へ移行後もQOLの著しい低下を認めることなく生活満足度が

維持できた症例から生活期リハビリテーションの支援体制について報告する． 

 

3.2. 対象および方法 

3.2.1. 対象 

50歳代，女性，右利き，要支援 2，運動性失語，右上下肢麻痺． 

 

3.2.2. 評価時期 

デイサービスを利用していた発症 3年，5年の時点と就労継続支援 B型に移行した発症 7

年の時点において評価を実施した． 

 

3.2.3. 評価方法 

1）Barthel Index  

ADLの評価表で，全 10項目を自立・一部介助・全介助の分類で 100点満点で採点する．

具体的な項目は，日常生活動作を把握するために，「食事」「車いすからベッドへの移動」「整

容」「トイレ動作」「入浴」「歩行」「階段昇降」「着替え」「排便コントロール」「排尿コント
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ロール」がある． 

 

2）老研式活動能力指標 

 IADL の評価表で ADL よりも高いレベルの生活機能を測定できる指標であり，「手段的

ADL」「知的 ADL」「社会的 ADL」の 3領域 13項目から構成され 13点満点で採点する． 

 

3）言語機能 

 失語症重症度は BDAE失語症重症度評価尺度を使用した． 

 

4） LAQOL-11 

 生活期失語症者向けの QOL評価尺度であり，重度から軽度までの幅広い重症度に対応し

ている指標である． 

 

3.3. 結果 

3.3.1. 言語機能 

 失語症重症度は 3点と中等度であり，発症 3年から 5年，7年と変化はみられなかった． 

 

3.3.2. ADL および IADL 

 Barthel Indexの総得点は 100点満点であり，基本的生活動作は維持されていた． 

 一方で，老研式活動能力指標の総得点は 6 点であり，日常生活関連活動の制限がみられ

た．また，知的 ADLに比して手段的 ADLや社会的 ADLが高い結果であった． 

  詳細は表 8に示した． 

3.3.3. QOL 

LAQOL-11の総得点は発症 3年 75点，5年 85点，7年 80点と高い水準が維持できてい

た． 

また，下位項目をみると，11項目中 8項目で維持向上を認めた．一方で，言語理解の改

善実感や他者交流の楽しみ，訓練意欲については低下を認めた． 

詳細は図 16，17に示した． 
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3.4. 考察 

 本症例は病院を退院し在宅復帰後，失語症デイサービスで言語訓練を続け，その後，就

労継続支援 B型へ移行することができた．その要因として，ADLおよび IADLの高さが挙

げられる．障害福祉サービスは送迎支援が介護保険と比べて少なく、公共交通機関等を自

力で利用できる能力を有することが求められることが多い．本症例の通う就労継続支援 B

型も公共交通機関を自力で利用できることが必要であったが，本症例はその点において自

立することができていたため利用ができた． 

また，本症例は訓練に対する意欲が発症から 7 年経過した時点でやや低下を示した．これ

は訓練から卒業し，さらに社会参加への気持ちが高まった経緯が背景にあると考えられ，

ステップアップとしてデイサービスの利用を終了することができたと考えらえる． 

 つまり，デイサービスから就労支援へ移行できる条件として，若年であること，ADL お

よび IADL が自立していること，訓練から社会参加への気持ちの高まりがみられることが

考えられた． 
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5 章 地域における各種サービスを利用する失語症者の

QOLおよび IADL に関する研究 

1. はじめに 

これまでの章で述べたように，生活期失語症者に関する QOL研究は喫緊の課題であった

ため，LAQOL-11 を開発することで失語症重症度が軽度から重度までと幅広い失語症者の

QOL の実態を把握することが可能となった．また，長期的な関わりを通して QOL に変化

が生じることも明らかとなった．一方，生活期失語症者は経過とともに利用するサービス

も変化する実態が明らかとなった．そこで今回われわれは，地域におけるサービスとして

主に挙げられる失語症友の会，就労サービス，通所サービス，訪問サービスの各種サービ

スごとの QOLの相違を明らかにするために，QOLおよび IADLに関する調査を行った． 

 

2. 研究方法 

2.1. 対象および方法 

 対象は失語症友の会 3 団体，通所サービス 2 事業所，訪問サービス 3 事業所に所属する

生活期失語症者 123名である． 

方法は，各団体および事業所に在籍している言語聴覚士に以下の調査を依頼した．調査

内容は，基本情報として①性別，②年齢，③発症からの経過月数，④介護度および障害程

度区分，⑤利用しているサービスの種類，言語機能の評価として⑥Boston 失語症鑑別診断

テスト（BDAE）の失語症重症度評価尺度，ADL評価として⑦Barthel Index，IADL評価

として⑧老研式活動能力指標，QOL 評価として⑨LAQOL-11(Life stage Aphasia QOL 

scale)を実施し，情報を収集した． 

 

2.1. 統計解析 

対象者の LAQOL-11の総得点と各項目との相関分析を行った．次に，各種サービス別の

調査項目の平均値の比較に t 検定を用いた．最後に，QOLに関係する要素について検討す

るため，LAQOL-11総得点を目的変数とし，年齢，失語症重症度，Barthel Indexの合計得

点，老研式活動能力指標の合計得点を説明変数としたステップワイズ法による重回帰分析

を行った．統計解析にはMicrosoft Excel 2016を用いた． 
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3. 結果 

3.1. 基本属性 

性別は，男性 89名，女性 34名であった． 

年齢別は，40歳代以下 8名，50歳代 10名，60歳代 34名，70歳代 54名，80歳代以上

17名であった． 

発症からの経過年数は，1年以下 9名，2年 15名，3年 9名，4年 13名，5年 9名，6

年 13名，7年 10名，8年 7名，9年 6名，10年 5名，11年 4名，12年 6名，13年 3名，

14年 2名，15年 4名，16年以上 8名であった． 

BDAE失語症重症度評価尺度は，区分 5は 5名，区分 4は 30名，区分 3は 28名，区分

2は 29名，区分 1は 31名，区分 0は 0名であった． 

利用している各種サービス別の利用人数は，失語症友の会 19名，就労サービス 8名，通

所サービス 108名，訪問サービス 16名であった． 

詳細は図 18～21に示した． 

 

3.2. 各種サービス別の比較 

1）年齢別 

 年齢の平均は，失語症友の会 66.32歳，就労サービス 51.25歳，通所サービス 64.91歳，

訪問サービス 64.38 歳であり，失語症友の会が各種サービスに比して有意に高い結果であ

った． 

 詳細は図 22に示した． 

 

2）失語症重症度別 

 BDAE失語症重症度評価尺度の平均は，失語症友の会 3.00，就労サービス 2.88，通所サ

ービス 2.58，訪問サービス 1.69であり，訪問サービスが各種サービスに比して有意に低い

結果であった． 

 詳細は図 23に示した． 

  

3）ADL 

Barthel Indexの総得点の平均は，失語症友の会 92.89点，就労サービス 91.88点，通所

サービス 83.01 点，訪問サービス 66.56 点であり，訪問サービスが各種サービスに比して

有意に低い結果であった． 

詳細は図 24に示した． 

 

4）IADL 

 老研式活動能力指標の総得点の平均は，失語症友の会 7.89点，就労サービス 6.50点，通

所サービス 4.12点，訪問サービス 3.31点であり，失語症友の会が一番高く，通所サービス
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と訪問サービスに比して有意に高い結果であった． 

 詳細は図 25に示した． 

  

5）QOL 

 LAQOL-11 の総得点の平均は，失語症友の会 76.26 点，就労サービス 68.13 点，通所サ

ービス 70.67 点，訪問サービス 58.38 点であった．訪問サービスが一番低く，失語症友の

会と通所サービスに比して有意に低い結果であった． 

LAQOL-11 の生活満足度に関する項目の平均は，失語症友の会 6.21 点，就労サービス

6.00点，通所サービス 6.23点，訪問サービス 5.75点であり，有意な差を認めなかった． 

LAQOL-11の言語表出に対する改善実感の平均は，失語症友の会 5.42点，就労サービス

5.38点，通所サービス 5.50点，訪問サービス 3.94点であった．訪問サービスが一番低く，

失語症友の会と通所サービスに比して有意に低い結果であった． 

LAQOL-11の言語理解に対する改善実感の平均は，失語症友の会 5.47点，就労サービス

6.38 点，通所サービス 6.51 点，訪問サービス 5.13 点であり，訪問サービスが一番低い結

果であった．一方で失語症友の会が通所サービスに比して有意に低い結果であった． 

LAQOL-11 の家族の親切度の平均は，失語症友の会 8.11 点，就労サービス 7.25 点，通

所サービス 8.17点，訪問サービス 7.69点であり，有意差は認めなかったものの，全体的に

高い点数であった． 

LAQOL-11 の経済的状態の平均は，失語症友の会 7.11 点，就労サービス 4.00 点，通所

サービス 7.24点，訪問サービス 5.75点であった．就労サービスが一番低く，失語症友の会

と通所サービスに比して有意に低い結果であった． 

LAQOL-11 の他者交流の平均は，失語症友の会 8.37 点，就労サービス 6.88 点，通所サ

ービス 6.71点，訪問サービス 6.25点であった．失語症友の会が一番高く，通所サービスと

訪問サービスに比して有意に高い結果であった． 

 LAQOL-11 の訓練意欲の平均は，失語症友の会 8.42 点，就労サービス 7.88 点，通所サ

ービス 7.85点，訪問サービス 6.25点であった．訪問サービスが一番低く，他のサービスは

高い結果であった．また，訪問サービスは失語症友の会に比して有意に低い結果であった． 

 詳細は図 26～33に示した． 

 

3.3. QOLに関係する要素 

QOLとその関係する要素を探るため LAQOL-11の総得点を目的変数，年齢（X1），失語

症重症度（X2），Barthel Indexの合計得点（X3），老研式活動能力指標の合計得点（X4）

を説明変数として重回帰分析を行った．重回帰分析を行うにあたっては増減法を用いて変

数選択を行ったところ，以下の結果が得られた．この結果から重回帰式は 

y=15.2437+0.2851x1+4.1345x2+0.255x3+1.123x4 

と得られた．修正済決定係数は 0.3161 となり当てはまりは悪い回帰式が得られた．しか

し，P 値は年齢，失語症重症度，Barthel Indexの合計得点は 5%有意で説明力のある変数

といえる．（詳細は表 9に示した．） 
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4. 考察 

4.1. 失語症友の会 

 失語症友の会を利用している失語症者は，年齢が高く，ADLおよび IADLの自立度も高

かった．失語症友の会は自助と互助の視点が入っている．そのため，開催場所まで自力で

向かう必要があり、自立度の高さが求められた結果と考える．また，QOLは全般的に高く，

社会的交流や訓練意欲が高い傾向にあった．失語症友の会の役割は，失語症者とその家族

の仲間づくり，社会参加，機能訓練，レクリエーション，情報交換会などの場を提供する

ことが挙げられ，失語症者やその家族に対して同じ病気を経験した人どうしが支え合うこ

とができるサービスである（横張 2001，小野 2008）．そのため，ADLおよび IADL が高

い失語症者が積極的に失語症友の会に参加することで社会的交流にアプローチすることが

でき，高い QOLを示す可能性が示された． 

 

4.2. 就労サービス 

 就労サービスを利用している失語症者は，年齢が低く，ADLは自立していた．また，IADL

も比較的高い結果であった．就労サービスも失語症友の会と同様に自力で通うことが必要

であり，今回の結果に繋がったと考える． 

QOLについては、経済的状態が有意に低い結果であった．これは，若年であれば扶養す

る立場にあり，経済的ニーズがより高いためと考えられる． 

 

4.3. 通所サービス 

 通所サービスを利用している失語症者は，年齢が高く，ADL はやや低く，IADL もさら

に低かった．通所サービスを受けることができる対象者は要介護度の認定が必要であるこ

とが前提であるため，本研究のように ADLおよび IADLが低下している失語症者が多い傾

向にあったと考える． 

 QOLについては全般的に高く，言語理解および表出に対する改善の実感も高い傾向にあ

った．また，訓練意欲も比較的高い傾向を示した．通所サービスは自分の障害について理

解が得られ，サポートを受けられる場所に通うことで生活のリズムをつくり，見当識を整

え，意欲を保つことができる（森田ら 2014）．また，失語症者はコミュニケーションの成

功体験の乏しさから外出やコミュニケーション機会を避けることが多いが，適切な支援を

受けることでコミュニケーション改善実感を得ることができる．そのため，言語機能に対

するアプローチと社会的交流に対するアプローチを行うことで，高い QOLを示す可能性が

示された． 
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4.4. 訪問サービス 

 訪問サービスを利用している失語症者は，年齢が高く，ADLおよび IADLも他のサービ

スに比して低かった．また，失語症重症度も重い傾向にあり，QOLの言語機能の改善実感

も低くなっていた．訪問サービスを利用する利用者は要介護度が重く，基本的に自力での

外出が困難であるためコミュニケーション機会も減少する．そのため，コミュニケーショ

ンの成功体験も乏しくなると考えられる． 

QOLについては，各種サービスと比して全般的に低い傾向にあった．また訓練意欲も低

く，心理的状態に対するアプローチを行うことで高い QOLを示す可能性が示された． 
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6 章 総合的考察および結論 

1. 生活期失語症者のための QOL 尺度 

 生活期の失語症者支援の最終目標は，その人らしい生きがいのある質の高い生活の保障

やコミュニケーション活動の活性化を目標としたQOLの向上に繋がる訓練を行うことであ

るため，QOL を評価することは重要である．本邦における唯一の失語症者向け QOL 尺度

として Stroke and Aphasia Quality of Life Scale-39 -J(SAQOL-39-J)があったが，軽度か

ら中等度の失語症者向けの指標であり，重度の失語症者には実施困難であることが問題点

として挙げられた．そこで，本研究では重度の失語症者を含めたより多くの生活期失語症

者に適用可能な QOL尺度（Life stage Aphasia QOL scale-11: LAQOL-11）を開発し，そ

の信頼性および妥当性を検討した． 

結果，LAQOL-11は SAQOL-39-Jに比して項目数の制限および検査時間の短縮を行うこ

とができた．また，高い内部相関と内的整合性を示し，SAQOL-39-J との高い基準関連妥

当性も示した．さらに，回答率は 98.1%と高い水準であり，軽度から重度の幅広い失語症

者を対象とする検査であることが明らかとなった．そのため，本尺度は生活期失語症者に

対する QOL評価尺度の一つとして，臨床上有用性が高いことが示された． 

SAQOL-39 は「Physical」「Communication」「Psychosocial」「Energy」の 4 つの領域か

ら HRQL を評価しており，他の QOL 尺度にないコミュニケーションという領域が含まれ

ている．また，失語症タイプ別の比較に有用であることも特徴的である（Hilari ら 2003，

Kamiyaら 2015）． 

一方で， LAQOL-11は HRQLに基づいた QOLの構造を示しているが，SAQOL-39に

ない構成要素が 2 つ含まれる．一つは主観的に評価した失語症重症度の変化であり，もう

一つは経済的状態である．これらは HRQLの構成要素として重要であり，LAQOL-11の項

目内に含まれている． 

 

2. 生活期失語症者の QOLの追跡的研究 

 本研究では，作成した QOL尺度である LAQOL-11 を用いて生活期失語症者 3症例の追

跡的研究を実施した． 

 症例 1 は，失語症デイサービスに通所する抑うつ傾向のある重度運動性失語症者であっ

た．発症後 3 年目までは心理的な問題から QOL の検査を実施することは困難であったが，

発症後 4 年目になり心理的安定がみられ，LAQOL-11 による QOL 評価を行うことが可能

となった．そして，発症後 6年目の再評価では QOLの向上を示す結果となった．発症後 4

年目の時点では他者との交流を楽しむ項目は低かったが，訓練を続けることで発症後 6 年

目は向上を示した．これは，失語症デイサービスに通所することでピアカウンセリングの

場となり，コミュニケーション意欲が少しずつ向上したことを反映していると考えられる．

また，発症後 4 年目に比して 6 年目では言語機能の理解および表出の改善実感が高い結果

であった．これは，経過とともにジェスチャーなどの非言語的コミュニケーション手段を
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用いた伝達が増えるなどコミュニケーションの成功体験が積み重なったことが反映された

と考えられ，LAQOL-11はこれらの変化を捉えたと考えられる． 

症例 2は，失語症デイサービスから失語症友の会へ移行後も QOLが向上した重度運動性

失語症者であった．本症例は介護保険法の改正に伴い失語症デイサービスの継続利用が困

難となったものの，失語症友の会へサービスを移行することでQOLは維持された．しかし，

失語症デイサービスを利用している時点に比して失語症友の会へ移行後の方が言語機能の

理解および表出の改善実感の低下を示す結果であった．これは，活発なコミュニケーショ

ン活動が行われる失語症友の会という新しい環境で活動することにより，他の失語症者と

の比較から自分の失語症状の見方に変化が生じた結果と考えられる．また，家族の親切度

は移行後の方が高い結果であった．これは，家族とともに失語症友の会へ参加する機会が

増えたことが反映されたと考えられ，LAQOL-11はこれらの変化を捉えたと考えられる． 

 症例 3は，失語症デイサービスから就労支援へ移行後も QOLが維持した中等度運動性失

語症者であった．失語症デイサービスを利用している時点では訓練意欲の高さを示したが，

就労支援へ移行後は低い結果であった．これは，訓練に対する意欲から社会参加への意欲

が高まり，就業に移行したことで業務内容に適応することが重要になってきたことが反映

されたと考えられる．また，言語理解の改善実感も移行前は高かったが，移行後は低い結

果であった．これは，理解すべき指示内容のレベルが高くなってきたことが反映されたと

考えられ，LAQOL-11はこれらの変化を捉えたと考えられる． 

 

3. 地域における各種サービス別の特徴 

 本研究では，地域におけるサービスとして主に挙げられる失語症友の会，就労サービス，

通所サービス，訪問サービスの 4サービスについて，それぞれの特徴および QOLの相違が

明らかとなった． 

 失語症友の会について，年齢は高く，ADLおよび IADLは自立していた．QOLは全般的

に高く，社会的交流や訓練意欲、主観的な経済的状態の高さやが特徴的であった． 

失語症友の会は，参加する失語症者自身が障害を克服してより充実した生活を取り戻すた

めに仲間を求めて集まってきており，仲間づくりの場としての役割を担っている（小野 

2008，原山ら 2020）．そのため，他者との交流に対する姿勢は積極的であり，LAQOL-11

の社会的交流の高さに反映していると考えられる．また，内閣府の令和 2 年度版高齢社会

白書によると全国の高齢者の 74.1%が経済的に心配なく暮らしていると回答している．本

研究の結果，失語症友の会に参加する失語症者の年齢は高く，主観的な経済的状態の高さ

も特徴的であり，このことは先行研究と一致している．さらに大久保ら（2008）は，失語

症友の会に参加し，会への満足度が高い失語症者の QOLは高いことを示唆しており，本研

究の QOLの全般的な高さとも一致する． 

 就労サービスについて，年齢は低く，ADLおよび IADLは自立していた．QOLは他のサ

ービスと比して主観的な経済的状態の低さが特徴的であった．一方で訓練意欲は高い特徴

もあった．若年であれば扶養する立場にあり，経済的ニーズがより高いため，LAQOL-11

の主観的な経済的状態の低さに反映されたと考えられる． 



36 

 通所サービスについて，年齢は高く，ADLはやや低く，IADLもさらに低かった．QOL

は全般的に高く，言語理解および表出に対する改善の実感や訓練意欲，主観的な経済的状

態の高さを示したが，一方で社会的交流は失語症友の会と比べると低い傾向が特徴的であ

った．また，通所サービスも同じ障害を持った人と過ごすことにより自分の状態を受け入

れられるようになることに繋がるため（山口 2014），失語症友の会と同様の役割を担い，

QOLの全般的な高さに反映されたと考えられる．そして，失語症者が通所サービスを通し

て QOLの向上に寄与する可能性を述べられることはあったが，本研究によりそのことにつ

いてデータで示すことができた． 

 訪問サービスについて，年齢は高く，ADLおよび IADLは低かった．また，失語症重症

度も重い傾向にあった．QOLは全般的に低く，社会的交流や訓練意欲も低い傾向が特徴的

であった．曽根ら（2018）は，訪問の利用者は，通所の利用者より要介護度が重度で日常

生活自立度も低いものが多く，また訪問の利用者の QOL向上を目指すためには，活動や社

会参加に関する課題に目を向けていく必要があると述べている．本研究においても，訪問

サービスの対象者はADLおよび IADLが低く，先行研究と一致していた．さらにLAQOL-11

の社会的交流や訓練意欲も低い結果を示しており，社会参加を目指した支援の方向性も先

行研究と同じであった． 

 最後に，全てのサービスにおいて家族の親切度が高い水準を示したことは共通の特徴で

あった． 

 本研究により，各種サービス別の特徴が明らかとなった．これまで生活期失語症者を捉

えるうえでは ADLおよび IADLや言語機能といった機能評価が中心であったが，地域リハ

ビリテーションを行ううえでは，QOL評価と年齢層を加えた 3つの柱を軸に評価していく

ことが重要であると考えられた． 

生活期失語症者にとって，社会保障制度の改訂や心身および言語機能の変化は，コミュ

ニケーション環境の変化に大きく影響する．地域リハビリテーションを実現するためには，

効率が良く，質の高いリハビリテーションを提供できるシステムを作り上げることが重要

であり（森田 2014），環境や状態の変化に合わせた QOLの評価を実施することは重要であ

ると考えられる． 

 

4. 結論 

 本研究により，幅広い生活期失語症者を対象とした臨床上有用な QOL尺度を開発するこ

とができた．また，これまで先行研究になかった QOL尺度を用いた追跡的研究を実施した

ことにより，コミュニケーション環境の変化に伴って失語症者の QOLの内容にも変化が生

じることが示され，各種サービスの違いを具体的に把握するうえで重要であった．さらに，

地域における各種サービス別の比較により，地域リハビリテーションにおける QOLの相違

を明らかにすることができ，これまで先行研究で述べられてきたことを QOLからデータで

証明することができた． 

 失語症者の地域リハビリテーション実現に向けた重要な要素として，ADL・IADLおよび

言語機能を含む機能評価と，QOL評価，年齢層の 3つの柱を捉えることが，地域における
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質の高いリハビリテーションの提供に有用であると考えられる． 
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表 1 対象者の属性 

 

失語症タイプ 

ブローカ失語 32名 

ウェルニッケ失語 9名 

全失語 3名 

超皮質性感覚失語 1名 

伝導失語 1名 

失名詞失語 7名 

失語症重症度（軽度：中等度：重度） 14名：29名：10名 

移動状態（独歩：杖：車椅子） 23名：24名：6名 

上肢機能 

（麻痺無しまたは実用手：補助手：廃用手） 
19名：4名：30名 
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表 2 LAQOLの質問項目と反応の評定 

 

質問内容 反応の評定 回答者 

1. 今の生活は何点？ 0：悪～10：良 

失
語
症
者
本
人 

2. 病気の後、話す機能は良くなっている？ 0：病気～10：良 

3. 病気の後、理解する機能は良くなっている？ 0：病気～10：良 

4. 家族は親切？ 0：いいえ～10：はい 

5. 家庭内での役割や仕事はある？ 0：いいえ～10：はい 

6. お金の悩みは？ 0：困っている～10：困っていない 

7. 長生きしたい？ 0：いいえ～10：はい 

8. 他の人と関わることは楽しい？ 0：楽しくない～10：楽しい 

9. 精神的存在や信仰によって助けられることは？ 0：ない～10：ある 

10. 自分の性格は活発か静かか？ 0：静か～10：活発 

11. 言葉のリハビリはしたい？ 0：嫌～10：したい 

12. 健康に気を付けている？ 0：いいえ～10：はい 

13. 移動状態 0：車椅子、5：杖、10：独歩 

検
者 14. 上肢機能 

0：廃用手、5：補助手、10：実用手・麻

痺無し 
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図 1 評定尺度の一例 
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表 3 LAQOLの各項目の平均および標準偏差 

 

質問内容 平均 標準偏差 

1.  今の生活は何点？ 6.5 2.6 

2.  病気の後、話す機能は良くなっている？ 6.0 2.6 

3.  病気の後、理解する機能は良くなっている？ 6.9 2.3 

4.  家族は親切？ 7.9 2.8 

5. 家庭内での役割や仕事はある？ 5.0 3.7 

6.  お金の悩みは？ 7.4 3.3 

7.  長生きしたい？ 5.7 3.5 

8.  他の人と関わることは楽しい？ 6.4 3.0 

9. 精神的存在や信仰によって助けられることは？ 1.9 2.8 

10. 自分の性格は活発か静かか？ 5.0 3.0 

11. 言葉のリハビリはしたい？ 7.8 3.2 

12. 健康に気を付けている？ 7.3 3.0 
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表 4 項目間の相関行列 
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図 2 SAQOL-39-Jと LAQOLの総得点の相関 
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表 5 LAQOLの因子分析 

 

変数名 因子 1 因子 2 因子 3 共通性 

第 1因子『主観的 QOL』     

1.  今の生活は何点？ 0.71 0.22 0.09 0.56 

7.  長生きしたい？ 0.68 0.13 0.14 0.50 

11. 言葉のリハビリはしたい？ 0.68 0.41 0.12 0.65 

8.  他の人と関わることは楽しい？ 0.56 0.23 0.27 0.44 

2.  病気の後、話す機能は良くなっている？ 0.54 0.22 0.20 0.38 

第 2因子『QOLに影響する条件』     

6.  お金の悩みは？ 0.09 0.69 0.03 0.48 

12. 健康に気を付けている？ 0.44 0.64 -0.01 0.60 

4.  家族は親切？ 0.55 0.55 0.13 0.61 

3.  病気の後、理解する機能は良くなってい

る？ 
0.29 0.52 0.10 

0.37 

第 3因子『身体機能』     

14. 上肢機能 0.09 0.22 0.97 0.99 

13. 移動手段 0.32 -0.10 0.72 0.63 

固有値 2.73 1.85 1.63  

寄与率 24.77 16.82 14.83  

累積寄与率 24.77 41.60 56.42  

因子抽出法：主因子法，回転法：Kaiserの正規化を伴うバリマックス法 n=52 
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表 6 QOL尺度の特徴の比較 

 

QOL尺度名 項目数 測定範囲 
対象の失語症

重症度 

Stroke and Aphasia Quality of 

Life Scale-39 

 (SAQOL-39) 

39 
HRQL構造に基づく QOL 

全体を測定 
軽～中等度 

Quality of Communication Life 

Scale  

(ASHA QCL) 

18 
コミュニケーションに関連す

る QOLを測定 
軽～重度 

Life stage Aphasia Quality of 

Life Scale-11 

(LAQOL-11) 

11 
HRQL構造に基づく QOL 

全体を測定 
軽～重度 
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表 7 対象者の属性 

 

 高 QOL群 低 QOL群 有意確率 

性別 男 6 12 - 

女 7 1 - 

平均年齢 73.3（±7.8） 67.9（±7.1） 0.079 

発症後経過月数 94.0（±63.0） 113.6（±80.5） 0.497 

同居家族 2.1（±0.3） 2.3（±1.2） - 

通所日数（週あたりの） 1.7（±1.1） 3.6（±1.5） ** 

失語症タイプ 失名詞 2 0  

伝導 1 0  

Broca 5 12  

Wernicke 4 1  

超皮質性感覚性 1 0  
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図 3 BDAE失語症重症度評価尺度の比較 
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図 4 介護度の比較 
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図 5 グループ訓練の心理・社会的側面の評価表の比較 
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図 6 老研式活動能力指標の比較 
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図 7 LAQOL総得点の経時的変化 
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図 8 LAQOL-11の各項目の経時的変化 
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図 9 BDAE失語症重症度評価尺度の経時的変化 
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図 10 Barthel Indexの経時的変化 
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図 11 老研式活動能力指標の経時的変化 
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図 12 グループ訓練の心理・社会的側面の評価表の経時的

変化 
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図 13 Vitality Indexの経時的変化 
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図 14 Pittsburgh rehabilitation participation scale の経

時的変化 
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図 15 LAQOL-11の各項目の経時的変化 
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表 8 IADLの得点の内訳 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

手段的日常生活動作（IADL）

評価 項目 1 0

1 バスや電車を使って1人で外出できますか？ はい いいえ

2 日用品の買い物ができますか？ はい いいえ

3 自分で食事の用意ができますか？ はい いいえ

4 請求書の支払いができますか？ はい いいえ

5 銀行預金・郵便貯金の出し入れが自分でできますか？ はい いいえ

6 年金などの書類が書けますか？ はい いいえ

7 新聞を読んでいますか？ はい いいえ

8 本や雑誌を読んでいますか？ はい いいえ

9 健康についての記事や番組に関心がありますか？ はい いいえ

10 友だちの家を訪ねることがありますか？ はい いいえ

11 家族や友だちの相談にのることがありますか？ はい いいえ

12 病人を見舞うことができますか？ はい いいえ

13 若い人に自分から話しかけることがありますか？ はい いいえ

合計得点 ／13　

手段的

ADL

知的

ADL

社会的

ADL

配点

６ 
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図 16 LAQOL-11総得点の経時的変化 
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図 17 LAQOL-11の各項目の経時的変化 
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図 18 対象者の年齢 
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図 19 対象者の発症からの経過年数 
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図 20 対象者の BDAE失語症重症度評価尺度 
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図 21 利用している各種サービス別の利用人数 
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図 22 各種サービス別の比較（年齢） 
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図 23 各種サービス別の比較（失語症重症度） 
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図 24 各種サービス別の比較（ADL） 
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図 25 各種サービス別の比較（IADL） 
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図 26 各種サービス別の比較（QOL：総得点） 
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図 27 各種サービス別の比較（QOL：生活満足度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 

図 28 各種サービス別の比較（QOL：言語表出） 
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図 29 各種サービス別の比較（QOL：言語理解） 
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図 30 各種サービス別の比較（QOL：家族の親切度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 

図 31 各種サービス別の比較（QOL：経済的状態） 
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図 32 各種サービス別の比較（QOL：他者交流） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

図 33 各種サービス別の比較（QOL：訓練意欲） 
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表 9 QOLに関係する要素 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

変　数名 偏回帰係数 標準偏回帰係数 t　値 P　値 判定 単相関
年齢 0.2851 0.1557 2.0756 0.0401 * 0.1292
失語症重症度 4.1345 0.2481 2.5936 0.0107 * 0.4753
Barthel Indexの合計得点 0.2550 0.2503 2.6017 0.0105 * 0.4816
老研式活動能力指標の合計得点 1.1230 0.1774 1.8095 0.0729 0.4505
定数項 15.2437 1.3524 0.1788
修正R2乗 0.3161
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付録 LAQOL-11 
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