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はじめに

　これまで機関紙「地域理学療法学」では，「理学療
法ガイドライン第 2 版」1) における地域理学療法ガイ
ドラインを解説する論文が掲載されてきた．第 1巻で
は地域理学療法ガイドラインを中心に「理学療法ガイ
ドライン第 2 版」についての概説が掲載された2)．第
2巻では地域理学療法ガイドラインの 6つのクリニカ
ルクエスチョン（Clinical Question; CQ）のうち，
CQ4「施設入所高齢者に対して運動療法は推奨される
か」についての解説が3)，第 3 巻では CQ1「地域在住
健常高齢者に対して，低強度筋力トレーニングは有用
か」についての解説が，サブ解析結果を含めて掲載さ
れた4)．
　今回は，CQ2「地域在住健常高齢者に対するウォー
キングは有用か」が設定された背景を説明した上で，
CQ2 の概要について解説を行う．さらに，ウォーキ
ングのみの運動介入でも地域在住健常高齢者の健康関
連アウトカムに望ましい効果が得られるのか，サブ解
析として2023年 8 月までに発表された研究論文を含め
て検討を行い論文として報告したため5)，その結果も

あわせて紹介する．

Ⅰ　地域理学療法ガイドライン　CQ2 の概要

1．　CQ2 の背景
　運動は，健康課題への対策の一つとして，効果的か
つ低コストで実施可能であり行うことが強く推奨され
ている．ウォーキングは，特別な機器を必要とせず手
軽に行えることから，地域在住高齢者が最も実施して
いる運動である6,7)．また，トレーニング負荷の自己
調節が容易であるため比較的継続しやすいという特徴
もあり，運動の導入として紹介されることが多い．実
際，本邦では，「健康日本21」などを通じて国民が積
極的に運動を実施するよう奨励された結果，ウォーキ
ングを行う高齢者の数は1996年の21.5％と比較して
2020年には 2 倍以上（54.0％）に増加している8)．以
上より，ウォーキングの運動介入効果を明確にするこ
とは臨床的意義が大きいと考えられた．

2．　CQ の構成要素
　CQ2 の構成要素を PICOと呼ばれる形式で表 1 に
示す．P（Patients, Population）は60歳以上の地域在
住健常高齢者とし，障害や特定の疾患を有する者や，
介護を要す施設入所高齢者を対象としたものは除外し
た．I（Interventions）はウォーキング実施，C（Com-
parisons, Controls）は非実施とした．O（Outcomes）
は，身体活動量（質問紙，歩数，加速度計），筋力（膝
伸展筋力，握力，立ち上がりテスト），歩行能力（通常
歩行速度，Timed Up and Go test （TUG），Short Physical 
Performance Battery），健康関連の生活の質（health-re-
lated quality of life; HRQOL），持久力（6-Minute Walk-
ing Distance，12-Minute Walking Distance， 2分間ス
テップ），社会活動，日常生活動作（activities of daily 
living; ADL）能力，精神心理機能を採用した．
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3．　推奨の強さの評価
　上記 PICOを基に，システマティックレビューが実
施された．なお，対象とする研究はランダム化比較試
験（randomized controlled trial; RCT）もしくは準 RCT
とした．条件に該当したアウトカムごとの論文数，エ
ビデンスの強さ，重要性評価の結果を表 2に示す．該
当した論文は合計で19編であった．エビデンスの強さ
は，身体活動量はいずれも「弱い」または「非常に弱
い」，筋力はいずれも「非常に弱い」，歩行能力はいず
れも「非常に弱い」であった．HRQOLは身体的要因
が「弱い」，精神的要因が「非常に弱い」であった．
また，持久力は「弱い」，ADL能力では「非常に弱い」
であった．精神心理機能では，転倒恐怖は「非常に弱
い」，転倒に関する自己効力感は「弱い」であった．
なお，社会活動をアウトカムとした該当論文は 0編で

あった．以上より，アウトカムの重要性が 7以上のい
ずれのアウトカムにおいてもエビデンスの強さは「弱
い」もしくは「非常に弱い」であり，全体的なエビデ
ンスの強さは「弱い」とした．
　ウォーキングの望ましい効果として，アウトカムご
とにメタアナリシスが行われた結果，歩行能力（TUG）
や持久力，身体活動量（質問紙，加速度計），ADL，
HRQOLに有意な改善を認めた．一方，ウォーキング
の深刻な有害事象についての報告はなく，望ましくな
い影響は小さいと考えられた．対象者の価値観，希望
については，ウォーキングによる歩行能力や持久力，
ADL，HRQOLに対する効果は，多くの高齢者が希望
すると考えられ，価値観の多様性は低いと考えられた．
さらに，コストの面では，ウォーキングは特別な機器
や設備を必要とせず，手軽に行えることから，コスト

表 1　CQ2 の PICOの構成要素

構成要素

P（Patients, Population） 対象者 60歳以上の地域在住健常高齢者

I（Interventions） 介入 ウォーキングを含む運動介入

C（Comparisons, Controls） 比較対照 非実施（非運動介入または非介入）

O（Outcomes） アウトカム事象

身体活動量（質問紙，歩数，加速度計）

筋力（膝伸展筋力，握力，立ち上がりテスト）

歩行能力（通常歩行速度，TUG，SPPB）

HRQOL

持久力（6MWD，12MWD， 2分間ステップ）

社会活動

ADL能力

精神心理機能

TUG: Timed Up and Go test, SPPB: Short Physical Performance Battery, HRQOL: health-related 
quality of life, 6MWD: 6-Minute Walking Distance, 12MWD: 12-Minute Walking Distance, ADL: 
activities of daily living

表 2　CQ2 システマティックレビューによるエビデンスの評価結果

Outcome 論文数（編） アウトカムのエビデンスの強さ 重要度評価

O1 身体活動量 10（RCT 10） 弱い／非常に弱い 9点

O2 筋力 10（RCT 8，準 RCT 2） 非常に弱い 8.5点

O3 歩行能力  6（RCT 5，準 RCT 2） 非常に弱い 8点

O4 HRQOL  6（RCT 4，準 RCT 1） 弱い／非常に弱い 8点

O5 持久力  7（RCT 5，準 RCT 2） 弱い 7.5点

O6 社会活動  0 7.5点

O7 日常生活活動能力  2（RCT 1，準 RCT 1） 非常に弱い 7点

O8 精神心理機能  2（RCT 2） 弱い／非常に弱い 7点

HRQOL: health-related quality of life, RCT: randomized controlled trial
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負担や資源は少なく実施できる場合が多い．
　以上から，CQ2 の推奨の強さは「条件付きで推奨」
となった．

Ⅱ　�地域在住健常高齢者に対する運動介入の
エビデンスとウォーキングの有用性

　運動には，有酸素運動，レジスタンストレーニング，
バランストレーニング，柔軟性トレーニングなどいく
つかの要素がある．これまで，地域在住健常高齢者に
対するウォーキングによる運動介入の効果と推奨の強
さについて，地域理学療法ガイドラインを基に解説し
たが，ウォーキングは有酸素運動の一つの運動方法で
ある．世界各国の健康に関するガイドラインでは，有
酸素運動を含めた複数の要素を組み合わせて実施する
“multi component exercise：多要素な運動”を行うこ
とが推奨されている9,10)．本邦でも，2024年に厚生労
働省から発表された「健康づくりのための身体活動・
運動ガイド2023」において，高齢者では多要素な運動
を行うことが推奨されている11)．この多要素な運動に
よる介入は，一つの要素での運動介入に比べて，身体
機能の低下や転倒リスクの改善により効果が得られや
すかったことも報告されている12,13)．
　一方で，運動への参加頻度は時間経過とともに減少
するため，運動のアドヒアランスを高めることも重要
である14-17)．多要素な運動は，多くの時間を要し，疲
労を引き起こしやすい特徴があり，これらの特徴は運
動継続の障壁となると言われている14,18)．運動に関す
る知識が乏しく，運動機能が低下し，自己効力感が低
い高齢者は運動プログラムを継続することが困難であ
ることが多いため14,16,18)，そのような高齢者に対して
は，容易に開始・継続でき，かつ，健康に対してある
程度効果が得られる運動プログラムが必要となる．
　前述のように，ウォーキングは導入されやすく，ま
た継続しやすい特徴を有している．実際 Simekらは，
ウォーキングを含んだ運動介入は他の運動介入方法と
比較してアドヒアランスが高かったことを報告してい
る17)．したがって，ウォーキングは，アドヒアランス
が低いと考えられる高齢者に対して特に有用な運動方
法であると考えられる．ウォーキングの効果としては，
前述したように，地域理学療法ガイドライン内で地域
在住高齢者に対して有効であったことが報告された．
Sithichoksakulchaiらによるシステマティックレビュー
においても，30本の RCTを抽出してメタアナリシス
を行った結果，ウォーキングは高齢者の下肢筋力や歩
行機能，持久性などの身体機能改善に有効であったこ
とが報告されている19)．しかし，これらに採用された
研究はウォーキングを主な介入方法としているものの，

一部の研究にはウォーキング以外の運動も含まれてい
た．また，Sithichoksakulchaiらのシステマティック
レビューでは慢性疾患を有した高齢者も対象となって
いた．

Ⅲ　ウォーキングのみの介入による効果

　運動習慣がなく，運動を継続することが難しいこと
が想定される地域在住高齢者に対してウォーキングを
導入する場面を想定すると，レジスタンストレーニン
グなどの他の運動要素が組み込まれていない，ウォー
キングのみを運動介入とした場合の効果も検証する必
要があると考えられる．
　Bouazizらは，70歳以上の高齢者（慢性疾患を有す
る者を含む）に対する有酸素運動の効果を検証したシ
ステマティックレビューを報告している20)．このレ
ビューでは，RCTではない研究も含まれていたが，
53本の論文を抽出し，アウトカムのカテゴリーごとに
効果の検証が行われた．有酸素運動として，ウォーキ
ングだけではなく，エルゴメータを用いた運動なども
含めた運動により介入が行われた研究が抽出された．
結果として，メタアナリシスは実施されていないが，
有酸素運動は筋力や歩行能力といった身体機能や
QOLの改善に有効であったことが示されている．
　我々は，CQ2 のシステマティックレビューのサブ
解析として，ウォーキングのみを運動介入として実施
している研究を抽出し，また，論文の検索期間を2023
年 8 月までに延長した上で，その結果を報告した5)．
以下，その内容について概説する．

1．　�システマティックレビューとメタアナリシスの方
法

　システマティックレビューとメタアナリシスは
PRISMAガイドラインに従って実行された21)．また，
レビューのプロトコルは，事前に International Pro-
spective Register of Systematic Reviews （PROSPERO） 
に登録された22)．
　論文抽出の適格基準は：（a）英語または日本語で書
かれている原著論文，（b）RCTもしくはクラスター
RCT，（c）対象者は自立した生活を送っている地域在
住高齢者（60歳以上），（d）ウォーキングのみを運動
介入として実施している，（e）非介入もしくは非運動
介入を比較対照としている，（f）アウトカムとして身
体機能，転倒関連アウトカム，もしくは HRQOLを測
定していること，であった．また，除外基準は：（a）対
象者が介護を要す施設入所高齢者，（b）対象者が自立
して歩行することができない，（c）特定の疾患・障害
を有する高齢者を対象としている，（d）身体活動量計
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者
（
年
齢

79
-9
1歳
）

（
n ＝
49
，
25

/ 2
4）

介
入
群
：

n ＝
18

（
82
.4
，
10
0％
）

対
照
群
：

n ＝
20

（
83
.1
，
10
0％
）

平
地
歩
行

22
週
間
か
け
て
5
分
か
ら

25
分
ま
で
徐
々
に
増
や
す

2
心
拍
数
予
備
能

の
40
-6
0％

22
週
間

普
段
の
身
体

活
動
を
維
持

M
PG

C
M

S （
H

R
Q

O
L ）

F
is

he
r 

et
 a

l. 
（
20
04
）

Po
la

nd
C

lu
st

er
 R

C
T

座
位
行
動
が
多
い
も
し
く
は
低
身
体
活

動
の
65
歳
以
上
の
高
齢
者

（
n ＝
58
2，
22
4/
30
3）

介
入
群
：

n ＝
15
8

（
74
.0
，
74
％
）

対
照
群
：

n ＝
28
8

（
73
.9
，
64
％
）

グ
ル
ー
プ
で
の

平
地
歩
行

30
-4
0分

3
記
載
な
し

6
ヵ
月

健
康
情
報
を

受
け
取
る

SF
- 1
2 

PC
S 

an
d 

M
C

S 
（

H
R

Q
O

L ）

M
oo

re
-

H
ar

ri
so

n 
et

 a
l. （
20
08
）

U
SA

R
C

T

低
教
育
水
準
，
低
所
得
の
60
歳
以
上
の

高
齢
者

（
n ＝
26
，
13

/ 1
3）

介
入
群
：

n ＝
12

（
68
.6
，
83
.3
％
）

対
照
群
：

n ＝
12

（
72
.3
，
83
.3
％
）

平
地
歩
行

8
週
間
か
け
て
10
分
か
ら

40
分
ま
で
徐
々
に
増
や
す

3

最
大
心
拍
数
の

60
-7
5％

B
or

g 
sc

al
e 

12
-1
4

16
週
間

健
康
情
報
を

受
け
取
る

C
S-

PF
P 
10
の
下
肢
筋
力
ス
コ
ア
と

歩
行
持
久
力
ス
コ
ア

（
下
肢
筋
力
と
持
久
力
）

SP
PB

* （
下
肢
機
能
）

SF
- 3
6*
（
健

H
R

Q
O

L ）

Yo
o 

et
 a

l. 
（
20
10
）

K
or

ea
R

C
T

65
歳
以
上
の
高
齢
女
性

（
n ＝
28
，
14

/ 1
4）

介
入
群
：

n ＝
11

（
70
.9
，
10
0％
）

対
照
群
：

n ＝
10

（
71
.1
，
10
0％
）

両
足
に

 1
 k

g
の
重
り
を
付
け

て
平
地
歩
行

45
分

3
心
拍
数
予
備
能

の
60
％

12
週
間

普
段
の
身
体

活
動
を
維
持

握
力
（
筋
力
）

膝
伸
展
筋
力
（
下
肢
筋
力
）

8F
U

G
（
歩
行
パ
フ
ォ
ー
マ
ン
ス
）

2M
ST
（
持
久
力
）

転
倒
恐
怖
感
質
問
紙
票

（
転
倒
恐
怖
感
）

K
-F

al
ls

 E
ffi

ca
cy

 S
ca

le
†

（
転
倒
恐
怖
感
）

Pi
ro

uz
i e

t a
l. 

（
20
14
）

Ir
an

R
C

T

自
立
歩
行
が
可
能
で

B
B

S
ス
コ
ア
が

36
-4
8の
60
歳
以
上
の
高
齢
者
（
61
-8
2歳
）

（
n ＝
30
，
15

/ 1
5）

介
入
群
：

n ＝
14

（
70
.6
，
28
.6
％
）

対
照
群
：

n ＝
15

（
71
.4
，
86
.6
％
）

ト
レ
ッ
ド
ミ
ル

で
の
前
進
歩
行

と
後
進
歩
行

20
分

（
10
分
前
進
歩
行
と
10
分

後
進
歩
行
）

3
自
分
の
ペ
ー
ス

に
よ
る
快
適
歩

行
4
週
間

普
段
の
身
体

活
動
を
維
持

6
分
間
歩
行
試
験
（
持
久
力
）

Vo
uk

el
at

os
 e

t a
l. （
20
15
）

A
us

tr
al

ia
R

C
T

65
歳
以
上
の
高
齢
者
（
65
-9
0歳
，
平

均
年
齢
73
.2
歳
，
女
性
74
.9
％
）
か
つ
，

低
身
体
活
動
（
＜

M
V

PA
 1
20
分
／
週
）

（
n ＝
38
6，
19
2/
19
4）

介
入
群
：

n ＝
15
9（

fa
ll 

ou
tc

om
es
），

14
4（

ot
he

r 
ou

tc
om

es
）

（
記
載
な
し
）

対
照
群
：

n ＝
18
0（

fa
ll 

ou
tc

om
es
），

16
9（

ot
he

r 
ou

tc
om

es
）

（
記
載
な
し
）

パ
ー
ソ
ナ
ル

コ
ー
チ
ン
グ
と

ウ
ォ
ー
キ
ン
グ

マ
ニ
ュ
ア
ル

自
分
の
ペ
ー
ス

自
分
の
ペ
ー
ス

自
分
の
ペ
ー
ス

計
48
週
間
，
3つ
の
フ
ェ
ー

ズ
か
ら
構
成

最
初
の
12
週
間
：
ウ
ォ
ー

キ
ン
グ
の
頻
度
と
時
間
を

増
や
す

次
の
12
週
間
：
ウ
ォ
ー
キ

ン
グ
の
強
度
を
増
や
す

最
後
の
24
週
間
：
ウ
ォ
ー

キ
ン
グ
の
レ
ベ
ル
を
維
持

す
る

健
康
情
報
を

受
け
取
る

膝
伸
展
筋
力
§
（
下
肢
筋
力
）

SP
PB

§
（
下
肢
機
能
）

転
倒
（
1＋

 a
nd

 2
＋
）

FE
S-

I （
転
倒
恐
怖
感
），

A
Q

oL
（

H
R

Q
O

L ）

B
la

in
 e

t a
l. 

（
20
17
）

Fr
an

ce
R

C
T

座
位
行
動
が
多
く
身
体
機
能
が
低
下
し

て
い
る
60
歳
以
上
の
高
齢
女
性
（

PA
Q

E
 

sc
or

e ＜
9.
4）

（
n ＝
12
1，
61

/ 6
0）

介
入
群
：

n ＝
51

（
65
.6
，
10
0％
）

対
照
群
：

n ＝
47

（
65
.8
，
10
0％
）

平
地
歩
行

50
分

3

最
大
心
拍
数
の

40
％
か
ら
開
始
，

徐
々
に

60
-8
0％
ま
で

増
や
す

6
ヵ
月

身
体
活
動
を

制
限
せ
ず

握
力
（
筋
力
）

6
分
間
歩
行
試
験
（
持
久
力
）

M
ar

ko
fs

ki
 

et
 a

l. （
20
19
）

U
SA

R
C

T

低
身
体
活
動
（
＜
7,
50
0数
／
日
）
の

65
歳
以
上
の
高
齢
者
（
65
-8
2歳
）

（
n ＝
23
，
11

/ 1
2）

介
入
群
：

n ＝
11

（
記
載
な
し
）

対
照
群
：

n ＝
11

（
記
載
な
し
）

プ
ラ
セ
ボ
栄

養
＋
ト
レ
ッ
ド

ミ
ル
歩
行

45
分

3
心
拍
数
予
備
能

の
70
％

24
週
間

プ
ラ
セ
ボ
栄
養

の
み

膝
伸
展
筋
力
（
下
肢
筋
力
）

Ş e
ke

rc
i e

t a
l. 

（
20
19
）

T
ur

ke
y

R
C

T

ナ
ー
シ
ン
グ
ホ
ー
ム
に
入
居
す
る
65
歳

以
上
の
健
常
高
齢
者

（
n ＝
64
，
32

/ 3
2）

介
入
群
：

n ＝
30

（
記
載
な
し
，
36
.7
％
）

対
照
群
：

n ＝
30

（
記
載
な
し
，
40
.0
％
）

平
地
歩
行

30
分

（
10
分
間
の
3
セ
ク
シ
ョ
ン

に
分
か
れ
て
い
る
）

2

最
大
心
拍
数
の

50
％
以
下

（
2
週
間
ご
と

に
5
％
増
加
，

70
％
は

超
え
な
い
）

8
週
間

普
段
の
身
体

活
動
を
維
持

W
H

O
Q

O
L-

O
LD

（
H

R
Q

O
L ）

A
Q

oL
, A

us
tr

al
ia

n 
qu

al
ity

 o
f l

ife
 q

ue
st

io
nn

ai
re

; C
on

t, 
co

nt
ro

l; 
C

S-
PF

P 
10

, C
on

tin
uo

us
-S

ca
le

 P
hy

si
ca

l F
un

ct
io

na
l P

er
fo

rm
an

ce
 T

es
t 1
0;

 F
E

S-
I, 

Fa
lls

 E
ffi

ca
cy

 S
ca

le
-In

te
rn

at
io

na
l; 

H
R

Q
O

L,
 

he
al

th
-r

el
at

ed
 q

ua
lit

y 
of

 li
fe

; I
nt

, i
nt

er
ve

nt
io

n;
 M

C
S,

 m
en

ta
l c

om
po

ne
nt

 s
um

m
ar

y;
 M

PG
C

M
S,

 M
od

ifi
ed

 P
hi

la
de

lp
hi

a 
G

er
ia

tr
ic

 C
en

te
r 

M
or

al
e 

Sc
al

e;
 M

V
PA

, m
od

er
at

e-
to

-v
ig

or
ou

s 
ph

ys
i-

ca
l a

ct
iv

ity
; P

A
Q

E
, P

hy
si

ca
l A

ct
iv

ity
 Q

ue
st

io
nn

ai
re

 fo
r 

th
e 

E
ld

er
ly

; P
C

S,
 p

hy
si

ca
l c

om
po

ne
nt

 s
um

m
ar

y;
 S

PP
B

, S
ho

rt
 P

hy
si

ca
l P

er
fo

rm
an

ce
 B

at
te

ry
; R

C
T,

 r
an

do
m

iz
ed

 c
on

tr
ol

le
d 

tr
ia

l; 
SF

, s
ho

rt
-fo

rm
 h

ea
lth

 s
ur

ve
y;

 W
H

O
Q

O
L-

O
LD

, W
H

O
Q

O
L-

O
LD

 m
od

ul
e;

 2
M

ST
, 2

-m
in

ut
e 

st
ep

 te
st

; 6
M

W
T,

 6
-m

in
ut

e 
w

al
k 

te
st

; 8
FU

G
, 8

-fo
ot

 u
p 

an
d 

go
 te

st
.

*  
著
者
に
平
均
値
と
標
準
偏
差
値
を
確
認
す
る
も
，
回
答
が
得
ら
れ
ず
，
メ
タ
ア
ナ
リ
シ
ス
に
使
用
し
て
い
な
い

†
 介
入
群
の
介
入
後
の
値
に
対
す
る
天
井
効
果
の
た
め
除
外

§
 中
央
値
と
四
分
位
範
囲
の
み
記
載
あ
り
，
メ
タ
ア
ナ
リ
シ
ス
に
使
用
し
た
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地域在住高齢者に対して，ウォーキングは有用か

75

表
3
　
メ
タ
ア
ナ
リ
シ
ス
の
対
象
論
文
の
特
徴

書
誌

情
報

（
著

者
，

年
，

国
）

研
究

デ
ザ

イ
ン

対
象

者
（

n，
介

入
群

／
対

照
群

）

介
入

後
対

象
者

（
平

均
年

齢
［

歳
］，

女
性

割
合

［
％

］）

介
入

対
照

群
へ

の
介

入
ア

ウ
ト

カ
ム

（
分

類
）

ウ
ォ

ー
キ

ン
グ

の
内

容
時

間
頻

度
（

回
／

週
）

運
動

強
度

期
間

H
am

do
rf

 
et

 a
l. （
19
99
）

A
us

tr
al

ia
R

C
T

座
位
行
動
が
多
い
女
性
高
齢
者
（
年
齢

79
-9
1歳
）

（
n ＝
49
，
25

/ 2
4）

介
入
群
：

n ＝
18

（
82
.4
，
10
0％
）

対
照
群
：

n ＝
20

（
83
.1
，
10
0％
）

平
地
歩
行

22
週
間
か
け
て
5
分
か
ら

25
分
ま
で
徐
々
に
増
や
す

2
心
拍
数
予
備
能

の
40
-6
0％

22
週
間

普
段
の
身
体

活
動
を
維
持

M
PG

C
M

S （
H

R
Q

O
L ）

F
is

he
r 

et
 a

l. 
（
20
04
）

Po
la

nd
C

lu
st

er
 R

C
T

座
位
行
動
が
多
い
も
し
く
は
低
身
体
活

動
の
65
歳
以
上
の
高
齢
者

（
n ＝
58
2，
22
4/
30
3）

介
入
群
：

n ＝
15
8

（
74
.0
，
74
％
）

対
照
群
：

n ＝
28
8

（
73
.9
，
64
％
）

グ
ル
ー
プ
で
の

平
地
歩
行

30
-4
0分

3
記
載
な
し

6
ヵ
月

健
康
情
報
を

受
け
取
る

SF
- 1
2 

PC
S 

an
d 

M
C

S 
（

H
R

Q
O

L ）

M
oo

re
-

H
ar

ri
so

n 
et

 a
l. （
20
08
）

U
SA

R
C

T

低
教
育
水
準
，
低
所
得
の
60
歳
以
上
の

高
齢
者

（
n ＝
26
，
13

/ 1
3）

介
入
群
：

n ＝
12

（
68
.6
，
83
.3
％
）

対
照
群
：

n ＝
12

（
72
.3
，
83
.3
％
）

平
地
歩
行

8
週
間
か
け
て
10
分
か
ら

40
分
ま
で
徐
々
に
増
や
す

3

最
大
心
拍
数
の

60
-7
5％

B
or

g 
sc

al
e 

12
-1
4

16
週
間

健
康
情
報
を

受
け
取
る

C
S-

PF
P 
10
の
下
肢
筋
力
ス
コ
ア
と

歩
行
持
久
力
ス
コ
ア

（
下
肢
筋
力
と
持
久
力
）

SP
PB

* （
下
肢
機
能
）

SF
- 3
6*
（
健

H
R

Q
O

L ）

Yo
o 

et
 a

l. 
（
20
10
）

K
or

ea
R

C
T

65
歳
以
上
の
高
齢
女
性

（
n ＝
28
，
14

/ 1
4）

介
入
群
：

n ＝
11

（
70
.9
，
10
0％
）

対
照
群
：

n ＝
10

（
71
.1
，
10
0％
）

両
足
に

 1
 k

g
の
重
り
を
付
け

て
平
地
歩
行

45
分

3
心
拍
数
予
備
能

の
60
％

12
週
間

普
段
の
身
体

活
動
を
維
持

握
力
（
筋
力
）

膝
伸
展
筋
力
（
下
肢
筋
力
）

8F
U

G
（
歩
行
パ
フ
ォ
ー
マ
ン
ス
）

2M
ST
（
持
久
力
）

転
倒
恐
怖
感
質
問
紙
票

（
転
倒
恐
怖
感
）

K
-F

al
ls

 E
ffi

ca
cy

 S
ca

le
†

（
転
倒
恐
怖
感
）

Pi
ro

uz
i e

t a
l. 

（
20
14
）

Ir
an

R
C

T

自
立
歩
行
が
可
能
で

B
B

S
ス
コ
ア
が

36
-4
8の
60
歳
以
上
の
高
齢
者
（
61
-8
2歳
）

（
n ＝
30
，
15

/ 1
5）

介
入
群
：

n ＝
14

（
70
.6
，
28
.6
％
）

対
照
群
：

n ＝
15

（
71
.4
，
86
.6
％
）

ト
レ
ッ
ド
ミ
ル

で
の
前
進
歩
行

と
後
進
歩
行

20
分

（
10
分
前
進
歩
行
と
10
分

後
進
歩
行
）

3
自
分
の
ペ
ー
ス

に
よ
る
快
適
歩

行
4
週
間

普
段
の
身
体

活
動
を
維
持

6
分
間
歩
行
試
験
（
持
久
力
）

Vo
uk

el
at

os
 e

t a
l. （
20
15
）

A
us

tr
al

ia
R

C
T

65
歳
以
上
の
高
齢
者
（
65
-9
0歳
，
平

均
年
齢
73
.2
歳
，
女
性
74
.9
％
）
か
つ
，

低
身
体
活
動
（
＜

M
V

PA
 1
20
分
／
週
）

（
n ＝
38
6，
19
2/
19
4）

介
入
群
：

n ＝
15
9（

fa
ll 

ou
tc

om
es
），

14
4（

ot
he

r 
ou

tc
om

es
）

（
記
載
な
し
）

対
照
群
：

n ＝
18
0（

fa
ll 

ou
tc

om
es
），

16
9（

ot
he

r 
ou

tc
om

es
）

（
記
載
な
し
）

パ
ー
ソ
ナ
ル

コ
ー
チ
ン
グ
と

ウ
ォ
ー
キ
ン
グ

マ
ニ
ュ
ア
ル

自
分
の
ペ
ー
ス

自
分
の
ペ
ー
ス

自
分
の
ペ
ー
ス

計
48
週
間
，
3つ
の
フ
ェ
ー

ズ
か
ら
構
成

最
初
の
12
週
間
：
ウ
ォ
ー

キ
ン
グ
の
頻
度
と
時
間
を

増
や
す

次
の
12
週
間
：
ウ
ォ
ー
キ

ン
グ
の
強
度
を
増
や
す

最
後
の
24
週
間
：
ウ
ォ
ー

キ
ン
グ
の
レ
ベ
ル
を
維
持

す
る

健
康
情
報
を

受
け
取
る

膝
伸
展
筋
力
§
（
下
肢
筋
力
）

SP
PB

§
（
下
肢
機
能
）

転
倒
（
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などを用いて活動量を増大させるような行動変容を促
す介入研究，とした．なお，論文検索は，2023年 8 月
までの期間とした．
　対象論文のバイアスリスクは，ガイドライン作成の
ためのMindsマニュアルの項目に従って，各ドメイン
のバイアスリスクを，低，中，高として評価した23)．
ランダム効果モデルを使用し，統合された平均差（mean 
difference; MD）もしくは標準化平均差（standardized 
mean difference; SMD）を計算してメタアナリシスが
行われた．

2．　�システマティックレビューとメタアナリシスの結
果

　論文検索の結果，11,445件の論文が抽出され，その
うち4,652件の重複が削除された．残りの6,793件に対
して一次スクリーニングおよび二次スクリーニングが実
施され，最終的に 9件の論文が解析対象となった24-32)．
表 3 は，メタアナリシスに含まれた 9論文の特徴を示
している．ウォーキングによる運動介入の方法（屋外
歩行やトレッドミル歩行，ノルディックウォーキング
など）や，強度，頻度，期間などの運動介入の設定は，
論文によりばらつきが大きかった．
　バイアスリスク評価の結果，解析対象となった多く
の研究は中等度から高度のバイアスリスクを示すサマ
リースコアであった．一方で， 3件の研究26,29,31) では
低いバイアスリスクであることが示された．
　メタアナリシスの結果，ウォーキングのみの介入によ
り持久力に改善効果を認めた（持久力をアウトカムと 
した論文： 4 件，SMD：1.11，95％CI：［0.08, 2.15］， 
I2＝87％，p＝0.04）（図 1）．しかし，持久力以外の

身体機能（握力，下肢筋力，下肢機能，移動機能）お
よび転倒関連アウトカム（転倒恐怖感，転倒の発生）
には改善効果を認めなかった．持久力の評価は長距離
を歩行することによって行われることが多く，持久力
はウォーキングによって直接的に改善されやすいアウ
トカムなのかもしれない．また，持久力をアウトカム
とした研究のうち，特に 2件の研究は高頻度（ 3回／
週）かつ高強度（最高心拍数の60％-75％もしくは
Borg scale of 12-14，最高心拍数の70％）であり，ま
た実施期間が比較的長かった（16週，24週）26,30)．一
方で，その他の身体機能や転倒関連アウトカムへの効
果を調査した研究の運動強度は，上記 2件に比べると
低いことが多かった．そのため，比較的高強度であっ
たことや，介入回数が多かったことが持久力の改善に
つながった可能性がある．実際，持久力をアウトカム
としたメタアナリシスは異質性が高く，SMDの95％
信頼区間が全体の傾向から外れるものがあった．その
ため，効果が高かった Blainらの研究30) とMoore- 
Harrisonらの研究26) を解析から除く保守的な感度分
析を行った結果，残りの 2件27,28) では有意な改善効果
を認めなくなった（SMD：0.21，95％ CI：［－0.34, 
0.77］，I2＝ 0 ％，p＝0.45）．
　また，ウォーキングのみの介入は，HRQOLにおいて
も改善効果を有することがメタアナリシスにより確認さ
れた（HRQOLをアウトカムとした論文： 4件，SMD：
0.71，95％CI：［0.18 , 1.25］，I2＝90％，p＝0.009） 
（図 2）．持久力をアウトカムとした研究とは異なり，
HRQOLをアウトカムとした研究では運動強度が比較
的低いことが多かった24,25,29,32)．身体活動と HRQOL
の改善との関係性には自己効力感などの心理的要因が

図 1　持久力に対するウォーキングのみの運動介入効果

図 2　HRQOLに対するウォーキングのみの運動介入効果
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介在する可能性が指摘されており33,34)，このような心
理的要因の改善には，運動強度はあまり影響しないと
考えられる．
　上記サブ解析結果をまとめると，ウォーキングのみ
の介入によっても，地域在住健常高齢者の持久力と
HRQOLの改善が可能であることが示された．特に持
久力の改善には，運動強度，頻度，期間を増大するこ
とが重要だと考えられる．一方で，HRQOLの改善は
比較的低負荷の運動でも可能かもしれない．ただし，
このサブ解析に組み入れられた研究は 9件と十分では
なく，また，高いバイアスリスクを有し，介入方法や
結果の異質性が高いため，結果の解釈には注意が必要
である．そのため，よくデザインされた，大規模な
RCTによるウォーキングのみの介入効果のさらなる
検証が求められる．

おわりに

　理学療法ガイドライン第 2版「地域理学療法ガイド
ライン」のCQ2，「地域在住健常高齢者に対するウォー
キングは有用か」の概説に加えて，サブ解析の結果に
ついて解説した．ウォーキングを含めた運動介入効果
のエビデンスは確立されているが，ウォーキングのみ
の運動でも持久力および HRQOLの改善効果が期待で
きることが明らかになった．臨床場面において，運動
アドヒアランスが低いことが想定される高齢者に対し
ては，運動の導入としてウォーキングのみから実施し
ていくことも効果的な戦略となり得る．
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原　　　著

大阪市西成区における地域在住高齢者の銭湯利用と個人レベルの 
ソーシャル・キャピタルとの関係：介護予防に資する 

通いの場としての役割の検討

仲村渠　亮1,2,*，高取　克彦2，松本　大輔2

【目的】地域在住高齢者において日常的な銭湯利用が個人レベルのソーシャル・キャピタル（以下，SC）
と関連しているか調査し，介護予防に資する通いの場としての役割の可能性を検討すること．【方法】大
阪市西成区の銭湯利用者に利用頻度，目的，健康やSCに関するアンケート調査，体組成の測定を実施した．
利用頻度による健康関連指標の比較と日常的な銭湯利用が SC強度への関連因子となるか検討した． 
【結果】銭湯の利用頻度による群間比較では，利用頻度が高い群は低い群に比較して，地域への信頼度，
近隣住民との交流，SC強度が有意に高かった．ロジスティック回帰分析の結果，銭湯利用頻度は地域へ
の信頼（オッズ比4.9，95％信頼区間 1.57-15.83，p＜0.01），近隣住民との交流（オッズ比3.4，95％信
頼区間 1.37-8.42，p＜0.01）と独立して関連していた．【結論】日常的な銭湯利用は地域の SC醸成にポ
ジティブな影響を与え，介護予防に資する通いの場としての役割を有している可能性がある．
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は　じ　め　に

　近年，地域在住高齢者の健康に関連する指標として
ソーシャル・キャピタル（社会関係資本，以下 SCと
する）が注目されている．SCは政治学，社会学，経
営学などで研究されてきた考えである．SCは，「人々
の協調行動を活発にすることによって，社会の効率性
を高めることができる，『信頼』『規範』『ネットワー
ク』といった社会組織の特徴」1) と定義されている．
具体的には，組織や地域コミュニティに付随する個人
間ネットワークや互助的行動を通して，個人の健康が
向上または維持されると考えられている2)．SCを向
上させる活動が，地域に住む人々の健康に影響を与え，
これが健康格差縮小や社会格差の負の影響の緩和，災
害からの復興にも効果を発揮する可能性がある3)．SC

には複数の定義があるが，健康との関連を考える際に
は，集団の特性として捉えるのか，個人の特性として
捉えるのか， 2つの立場が存在する．両者は完全に切
り離すことができず双方の SCが存在する3)．個人レ
ベルと集団レベルの両方で多くの研究が報告4) されて
おり，高齢者自身から得た主観的な SCを個人レベル，
もしくは地域単位で集計した地域レベルの変数とし，
健康指標との関連を検討しているものが多い5)．地域
住民の SCと精神的健康での報告6) では，「主観的幸
福感」「これからの人生の希望」すべてに影響を与え
ていたのは，「社会的サポート」「信頼」「互酬性」で
あったとされている．また，要支援・要介護認定率と
SC指標としての地域組織への参加との研究7) では，
SC指標が豊かなほど要介護認定率が低いことが示さ
れており，行政は住民に対し介護予防教室や地域サロ
ン等への参加を促している．田邊ら8) は，リハビリ
テーション職が地域の中にSCの芽となるコミュニティ
資源を，「見つけて，つなげて，託す」ことが必要で
あると述べており，地域リハビリテーション分野にお
いても重要視されてきている．
　一方，介護予防に資する通いの場についてはいくつ
かの課題が指摘されている． 1つは参加者の性差の問
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題が挙げられる．一般に通いの場への参加は女性が多
く，男性高齢者の参加割合は低い現状である9)．特に
大都市は，農山村部と比較して交通網が発達している
こと，社会活動に関する資源が地域に豊富にあること，
会社勤務していた高齢者が多く，退職する前に地域と
のかかわりが非常に少なかったために退職後に地域に
おける社会活動へ移行しにくい者が多いといった特徴
があるとされる10)．また介護予防を目的とした通いの
場への参加者は比較的健康意識が高い者に偏りやすい
ことや，通いの場が必ずしも徒歩圏内にあるとは限ら
ないことから，移動手段の問題も存在している．現在，
地域で実施されている介護予防に向けた取り組みには，
「いきいき百歳体操」11) や地域サロンといったグルー
プに参加する必要があるが，参加するに至らない高齢
者が多い状況である12)．住民主体による介護予防の取
り組みが注目される以前から，地域には昔ながらの交
流の場も数多く存在する．しかし，交流の場を介護予
防の観点から見直した研究は少ない現状である．
　本研究の対象地域である大阪市西成区は人口約10万
5 千人（2023年）のうち高齢者人口割合が38.7％，65
歳以上の単独世帯率68.1％と大阪市で最も高く，要介
護・要支援認定率も31.2％と大阪市で最も高い13)．国
民健康保険特定健診は17.4％と全国平均33.7％より大
幅に低く14)，さらに生活保護受給率も23.0％と全国で
最も高い地区である15)．これら西成区特有の地域環境
から自宅には浴室が無く，銭湯に通わざるを得ない高
齢者が多く，銭湯の数は大阪市で 2番目に多い．そこ
で本研究は地域に古くから存在する「銭湯」に着目し，
社会的理由から「銭湯」と繋がりの多い西成区を調査
対象とした．
　江戸時代からある「銭湯」は浴室の家庭化が進む現
代までは情報共有の場として社会的機能を担っていた
とされる16)．このことから，一定区間の近隣住民が銭
湯という公衆の場に日常的に通うことで生じるコミュ
ニティも存在すると考えられる．西成区も他の地域同
様に，地域住民主体の体操教室やサロン等に多くの高
齢者が参加している．しかし，高齢者人口に対して組
織数は十分とはいえず，健康情報リテラシーの低い地
域特性も相まって一般介護予防事業に資する社会参加
に至らない高齢者も多い現状にある．
　今回，我々は日常的な銭湯が介護予防に資する地域
在住高齢者の交流の場の一端を担い，地域在住高齢者
における個人レベルの SC強度と関連するという仮説
を立てた．本研究の目的は銭湯を日常利用している地
域在住高齢者を対象に，銭湯利用と SC構成要素との
関連性を調査することで介護予防に資する可能性を検
討することである．また同時に銭湯利用頻度による健

康関連指標との関係についても調査した．

対象および方法

1．対象
　対象は大阪市西成区在住の銭湯 Aを利用している
65歳以上の地域在住高齢者とし，除外基準はサービス
の利用の有無を問わず要支援・要介護認定を受けてい
る者とした．
　なお，本研究は畿央大学研究倫理委員会の承認（承
認番号 R1-23），及び西成区に所存する銭湯 A及び西
成くらし組合の研究実施許可を得て実施した．また研
究参加者には本研究の目的を口頭にて説明し，書面に
て参加の同意を得た．

2．方法
　令和元年12月から令和 2年 8月の10時から22時の間
に，銭湯の男女共同スペースである番台前の休憩場所
で，来館された研究対象者に声掛けと説明を行った後
に対面式聞き取り調査と体組成検査（骨格筋量測定）
実施した．調査を行った銭湯には駐車スペースがなく，
10台程度の駐輪場があるのみで，徒歩または自転車で
通う者が多い特徴がみられた．
　評価項目は，基本属性（年齢，性別，身長，体重），
銭湯利用頻度，銭湯利用の理由，主観的健康感，個人
レベルの SC構成要素（地域への信頼の強さ，近隣住
民との交流，社会参加の多さ）17)，慢性疼痛箇所と程
度，睡眠の満足度である．体組成評価項目は，Body 
Mass Index （BMI），体脂肪率，筋肉量，筋質点数，
体内年齢，体内水分量とした．
1）銭湯利用頻度および利用目的の評価
　銭湯利用頻度は，「銭湯の利用頻度はどれくらいで
すか」の問いに対して，①ほぼ毎日，②週に 3～ 4回，
③週に 1～ 2回，④月に 2～ 3回，⑤普段は利用しな
い，の 5 件法で評価した．銭湯の利用理由は，「銭湯
を利用している理由は何ですか」の問いに対して自由
回答とした．
2）個人レベルの SC強度の評価
　個人レベルの SCは a．地域への信頼，b．近隣住民
との交流を 4件法または 5件法により項目別に点数化
し，c．社会参加に関しては，該当個数を得点として
記録した．これら 3 要素の合計点数を個人レベルの
SC強度とした．
a．地域への信頼
　地域への信頼の強さは，「日常生活でご近所の人と
の信頼関係は重要だと思われますか」の問いに対し，
①重要ではない，②あまり重要ではない，③どちらで
もない，④ある程度重要，⑤非常に重要，の 5件法で
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評価した．
b．近隣住民との交流
　近隣住民との交流は，「ご近所の方とどのようなお
付き合いをしていますか」の問いに対して，①付き合
いは全くない，②挨拶程度の付き合いしかない，③日
常的に立ち話をする程度の付き合いはしている，④互
いに相談したり，生活面で協力しあっている，の 4件
法を用いて評価した．
c．社会参加活動の評価
　社会参加活動の多さは，「あなたは現在，どのよう
な活動をされていますか」の問いに対して，①地縁的
な活動（自治会，老人会，サロンなど），②運動（体
操教室，グランドゴルフなど）③趣味（俳句，絵画，
カラオケなど），④ボランティア，NPO，市民活動，
⑤参加していない，の選択肢から現在参加している活
動についての回答を得た（複数回答可）．本研究では，
対外的に共通の目標をもって他者と共に行う活動を社
会参加とし，具体的にどのようなものを指すのかにつ
いて例を挙げながら統一した説明を実施した．尚，就
労している場合は①地縁的な活動を選択，上記のどれ
にも当てはまらない場合は⑤参加していないを選択す
るようにした．
3）その他の評価
　主観的健康感は，「あなたは，ご自身が健康だと思
われますか」の問いに対して，①とても健康である，
②まあ健康である，③ふつう，④あまり良くない，

⑤良くない，の 5件法を用いて評価した．慢性疼痛箇
所と程度は，「 3 ヵ月以上続いている慢性的な疼痛は
ありますか」の問いに対して，疼痛箇所を自由回答とし，
程度は Numerical Rating Scale（以下 NRS）の 0～10
段階で評価した．睡眠の満足度は，「睡眠の質に満足
していますか」という問いに対して，①満足している，
②やや満足している，③どちらともいえない，④やや
不満，⑤不満，の 5件法を用いて評価した．体組成評
価は体組成計（タニタ社製，インナースキャンデュア
ル RD-909）を使用し，測定方法は機器のマニュアル
に従い，電極部分に裸足にて立位をとる姿勢で測定し
た．測定のタイミングは入浴前で統一した．測定場所
は男女共同スペースのみと限られていることから，体
重，体脂肪率など測定結果のプライバシーの保護が確
保しにくく，測定者が男性であったことから，男性の
みを測定対象とした．

3．統計解析
　対象者を銭湯の利用頻度により群分けを行い，各評
価項目を比較した．先行研究を参考に，群分けは週 3
回以上を「利用頻度が高い群」，週 2 回以下を「利用
頻度が低い群」と定義した18)．群間比較には Student
の t検定またはMann-Whitneyの U検定を用いた（図
1）．SC強度を構成する 3要素のうち，銭湯がコミュ
ニティとして人間関係を構築しうる場所であるかを明
らかにするため，「地域への信頼の強さ」と「近隣住

図 1　本研究における対象者の Flow diagram

大阪市西成区の銭湯Aを利用している高齢者(n=113)

対面式アンケート調査及び体組成計での測定(n=74)

銭湯利用頻度が高い

「週に３回以上の利用」

(n=51)

除外(n=39)

銭湯利用頻度が低い

「週に２回以下の利用」

(n=23)
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民との交流」を従属変数とした 2つのモデルを二項ロ
ジスティック回帰分析にて作成した．近隣住民との交
流は，「日常的に立ち話をする程度の付き合いをして
いる」，「互いに相談したり，生活面で協力しあってい
る」を「強い」と定義した．地域の信頼の強さは，「あ
る程度重要」，「非常に重要」を「強い」と定義した．銭
湯利用頻度を含む年齢，性別，睡眠満足度，疼痛（NRS）
を独立変数とし（強制投入法），日常的な銭湯利用の
有無が独立した関連因子となるか検討した．有意水準
は 5％に設定した．統計ソフトは SPSS Statistics 26
（IBM社製）を使用した．

結　　　　　果

1．参加者特性
　調査協力を依頼した113名のうち，除外基準に該当
した者を除く，本研究参加に同意を得られたのは74名
（男性58名，女性16名，平均年齢76.8±5.7歳）であっ
た．アンケート集計結果を表 1に示す．
　銭湯に通う理由として，「自宅にお風呂が無い」と
回答した方が29名（39.2％）と最も多い結果となった．
社会参加の多さは，「参加していない」と回答した方
が51名（68.9％）と最も高く，さらに，男性では43名
（74.1％）とより高かった．

2．解析結果
1）銭湯利用頻度別の群間比較の結果
　群間比較の結果，銭湯利用頻度が高い群は，利用頻
度が低い群に比較して年齢が有意に低かった（利用頻
度が高い群：75.9±6.0歳，利用頻度が低い群：78.8±
4.6歳，p＜0.05）．また，地域への信頼の強さおよび
近隣住民との交流においては，利用頻度が高い群は利
用頻度が低い群よりも地域への信頼が強く（利用頻度
が高い群：中央値 4［4-5］，利用頻度が低い群：中央
値 4［2-4］，p＜0.05），近隣住民との交流が強い結果
となった（利用頻度が高い群：中央値 4［3-4］利用
頻度が低い群：中央値 3［2-3］，p＜0.01）．個人レベ
ルの SC強度においても利用頻度が高い群は利用頻度
が低い群よりも高値を示した（利用頻度が高い群：中
央値 8［7-9］，利用頻度が低い群：中央値 7［5-8］，
p＜0.01）．その他の項目に関しては有意な差はみられ
なかった（表 2）．
　体組成測定結果（男性のみ）の比較では，全ての項
目で有意な差はみられなかった（表 3）．
2） SC構成要素を従属変数としたロジスティック回帰
分析の結果

　地域への信頼（強い＝ 1）を従属変数としたModel 
1 では銭湯利用頻度（高い）が有意に関連していた

（オッズ比 4.99，95％信頼区間 1.57～15.83，p＜0.01）．
同様に，近隣住民との交流（強い＝ 1）を従属変数と
したModel 2 では銭湯利用頻度（高い）が有意な関連
を示した（オッズ比 3.40，95％信頼区間 1.37～3.42，
p＜0.01）（表 4）．

考　　　　　察

　高齢者の介護予防活動や地域コミュニティへの参加
が介護予防の観点から重要視されているが，参加率は
決して高くなく，特に男性高齢者の参加が少ないとさ
れている3)．要支援・要介護状態でない身体機能が保
たれた，地域活動に参加が可能な状態である方を対象
とした本研究のアンケート結果からも，社会参加がな
いと答えた高齢者が68.9％と高く，男性ではさらに高
い結果となった．令和 4年度版高齢社会白書での報告
では，地域在住高齢者の社会参加率は51.6％であった．
本研究では選択項目が少ないが，主要項目は網羅でき
ているため，過小評価している可能性を考慮したとし
ても，今回の対象者の社会参加割合は低いと考えられ
る．
　西成地区街づくり委員会と NPO法人福祉のまちづ
くり実践機構が2000年におこなった「2000年実態調査」
では，60歳以上の方で自宅に風呂がない・使っていな
いと回答した方が53.7％（398名）であり，日常的に
銭湯を利用する高齢者が多い環境にあるといえる．社
会参加としてコミュニティに行くことは無い，もしく
は乏しい生活であっても，地域住民の集まる銭湯が生
活の場になっている高齢者も多いことがわかる．
　本研究で，風呂がない29名（39.2％）であり，一定
の環境改善が得られていると予想されるが，自宅の風
呂の有無や入浴やシャワー浴の有無に関わらずリラク
ゼーションや健康のために活用されている地域在住高
齢者も多い状態であった．毎日ではなくても定期的に
活用することで，繋がりが構築され，もともとの目的
から SCの意義が強くなってくる．社会参加が少なく，
自宅以外では買い物や散歩といった特に他者との交流
がない生活を送っている地域在住高齢者も多いが，銭
湯に来ると昔ながらの顔なじみと会うことになる．調
査中，銭湯の脱衣所や休憩スペースで高齢者のコミュ
ニケーションが図られている場面が多くみられた．特
別なことで生活リズムが変わらない限り，銭湯を訪れ
る時間は概ね同じであり，その時間帯におられる顔ぶ
れも同じになっている．昔ながら地域に根付く銭湯で
のコミュニケーションは「裸の付き合い」であり，信
頼を基礎にした SCを形成しているといえる．裸の付
き合いだからこそ起こる人々の間の「対話」は，地域
の人々の健康とウェルビーイングに対して大きな役割
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を担っているとされている19)．早坂らのおこなった銭
湯利用に関するインターネット調査においても，銭湯
が SCを培養する場となり，地域活性化へとつながっ

ていく可能性があると報告されている20)．ロジス
ティック回帰分析で銭湯利用頻度が有意に関連したこ
とから，銭湯に日常的に通うことにより独自のコミュ

表 1　アンケート結果

項目 全体（n＝74） 男性（n＝58） 女性（n＝16）

銭湯の利用頻度はどれくらいですか　n（％）
　 1：ほぼ毎日 22（29.7） 11（19.0） 11（68.8）
　 2：週に 3～ 4回 29（39.2） 26（44.8） 3 （18.8）
　 3：週に 1～ 2回 22（29.7） 21（36.2）  1（ 6.3）
　 4：月に 2～ 3回  1（ 1.4）  0（ 0.0）  1（ 6.3）
　 5：普段は利用しない  0（ 0.0）  0（ 0.0）  0（ 0.0）
銭湯を利用している理由は何ですか
　 1：風呂がない 29（39.2） 23（39.7）  6（37.5）
　 2：家の風呂より温まる 26（35.1） 24（41.4）  2（12.5）
　 3：健康のため  8（10.8）  4（ 6.9）  4（25.0）
　 4：その他 11（14.9）  7（12.1）  4（25.0）
あなたは，ご自身が健康だと思われますか　n（％）
　 1：とても健康 16（21.6） 14（24.1）  2（12.5）
　 2：まあ健康 34（45.9） 25（43.1）  9（56.3）
　 3：普通  7（ 9.5）  6（10.3）  1（ 6.3）
　 4：あまり良くない 16（21.6） 12（20.7）  4（25.0）
　 5：良くない  1（ 1.4）  1（ 1.7）  0（ 0.0）
ご近所の方とどのようなお付き合いをしていますか　n（％）
　 1：付き合いは全くない  8（10.8）  7（12.1）  1（ 6.3）
　 2：挨拶程度の付き合いしかない  9（12.2）  9（15.5）  0（ 0.0）
　 3：日常的に立ち話をする程度の付き合いはしている 33（44.6） 25（43.1）  8（50.0）
　 4：互いに相談したり，生活面で協力しあっている 24（32.4） 17（29.3）  7（43.8）
日常生活でご近所の人との信頼関係は重要だと思われますか　n（％）
　 1：重要ではない  2（ 2.7）  1（ 1.7）  1（ 6.3）
　 2：あまり重要ではない  8（10.8）  7（12.1）  1（ 6.3）
　 3：どちらでもない  3（ 4.1）  2（ 3.4）  1（ 6.3）
　 4：ある程度重要 37（50.0） 30（51.7）  7（43.8）
　 5：非常に重要 24（32.4） 18（31.0）  6（37.5）
あなたは現在，どのような活動をされていますか（複数回答）
　 1：地縁的な活動（自治会，老人会，サロン） 11 8 3
　 2 ：運動（体操教室，グランドゴルフ）  1 0 1
　 3 ：趣味（俳句，絵画，カラオケ）  7 4 3
　 4 ：ボランティア，NPO，市民活動  6 5 1
　 5 ：参加していない 51（68.9） 43（74.1）  8（50.0）
慢性的な疼痛はありますか　n（％）
　 1：無し 37（50.0） 30（51.7）  7（43.8）
　 2：腰 15（20.3） 14（24.1）  1（ 6.3）
　 3：下肢 13（17.6）  8（31.3）  5（31.3）
　 4：上肢  4（ 5.4）  3（ 5.2）  1（ 6.3）
　 5：その他  5（ 6.8）  3（ 5.2）  2（12.5）
睡眠の質に満足していますか　n（％）
　 1：満足 34（45.9） 28（48.3）  6（37.5）
　 2：やや満足  9（12.2）  6（10.3）  3（18.8）
　 3：普通 10（13.5）  9（15.5）  1（ 6.3）
　 4：やや不満 14（18.9） 12（20.7）  2（12.5）
　 5：不満  7（ 9.5）  3（ 5.2）  4（25.0）
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ニティが形成されている可能性があり，これによって
SC強度が高かった可能性がある．
　本研究では体組成検査結果や睡眠満足度に関しては
有意な差はみられなかった．体組成検査結果において
は対象者を要支援・要介護認定を受けていない比較的
健康である対象者に限定したことが要因と考えられる．

睡眠満足度に関しては調査内容が，睡眠の質や時間，
睡眠導入剤の使用の有無などの詳細を含んだものでは
なかったことが関連していると考えられる．
　銭湯利用者の大半を占める高齢者も，近年ではデイ
サービスなどを利用して福祉施設で入浴を済ませてし
まい，銭湯の利用者減少に拍車をかけている現状にあ

表 2　銭湯利用頻度による各評価指標の比較

項目 全体
（n＝74）

利用頻度が高い
（n＝51）

利用頻度が低い
（n＝23）

p value

年齢（歳）♯ 76.8±5.7 75.9±6.0 78.8±4.6 0.047*
性別（男性／女性） 58／16 37／14 21／2 0.061
主観的健康観（点） 4.0（4） 4.0（3-4） 4.0（2-4） 0.551
睡眠の満足度（点） 4.0（4） 4.0（2-5） 5.0（4） 0.271
疼痛（NRS） 0.5（9） 1.0（0-4） 0.0（0-5） 0.863
地域への信頼の強さ（点） 4.0（4） 4.0（4-5） 4.0（2-4） 0.010*
近隣住民との交流（点） 3.0（3） 4.0（3-4） 3.0（2-3） 0.006*
社会参加活動（個数） 0.0（1） 0.0（0-1） 0.0（0-0） 0.234
個人レベルのソーシャルキャピタル強度（点） 8.0（8） 8.0（7-9） 7.0（5-8） 0.001*

値：平均±標準偏差または中央値（第 1四分位-第 3四分位）
♯独立サンプルの t検定，その他はMann-Whitneyの U検定
*p＜0.05
NRS: Numerical Rating Scale

表 3　体組成計結果の利用頻度別比較（男性のみ）

項目 全体
（n＝58）

利用頻度が高い
（n＝37 男性のみ）

利用頻度が低い
（n＝21 男性のみ）

p value

BMI（kg/m2） 24.2±2.8 24.3±3.0 24.3±2.7 0.901
体脂肪（％） 24.1±6.3 24.1±7.2 24.0±4.4 0.922
筋肉量（kg） 45.1±5.0 44.4±4.5 46.4±5.7 0.167
筋質点数（点） 41.3±12.6 41.7±13.3 40.5±11.6 0.719
体内年齢（歳） 68.5±7.6 67.9±8.2 69.5±6.4 0.453
体内水分率（％） 42.0±7.1 42.2±7.2 41.6±7.0 0.755

値：平均±標準偏差
独立サンプルの t検定
BMI: Body Mass Index

表 4　地域への信頼および近隣住民との交流を従属変数としたロジスティック回帰分析の結果

項目
Model 1 Model 2

OR 95％ CI P OR 95％ CI P

性別 0.38 0.04-3.42 0.395 4.46 0.40-49.63 0.224
年齢 1.03 0.90-1.19 0.642 1.00 0.90-1.12 0.940
銭湯利用頻度（高い） 4.99 1.57-15.83 0.006* 3.40 1.37-8.42 0.008*
睡眠満足度 0.00 0.44-1.40 0.420
NRS 0.93 0.75-1.15 0.497
Nagelkerke R2乗 0.24 0.25

従属変数：Model 1，地域への信頼が強い＝ 1，Model 2，近隣住民との交流が強い＝ 1，強制投入法
*p＜0.05
OR：オッズ比，CI：信頼区間，NRS: Numerical Rating Scale
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る21)．要支援・要介護認定を受けておりデイサービス
を利用することになる地域在住高齢者も多いが，本研
究対象者のように自力で地域の銭湯に通い続け，そこ
での人との繋がりを維持している地域在住高齢者も多
く存在している．また，銭湯と公共施設での居方の違
いに着目した調査において橘ら22) は，銭湯では個人
がその場に応じて振舞っており，その結果，人によっ
て多様な関わり方がされている．公共施設では，ある
特定の関わりが一方的に強制されていることから，そ
の強制された関わり方を受け入れられる場合には常連
の仲間入りとなるが，受け入れられない場合には二度
とその場に行かないということになり，中立的な立場
は存在しないと述べている．これらのことから，公共
施設には馴染めない地域在住高齢者の集いの場として
銭湯は非常に重要なコミュニティであるといえる．ま
た，千代田区で行われた地域在住高齢者の外出行動に
関する調査では，「敬老入浴券」と呼ばれる千代田区
が発行する無料券は，特に昔から銭湯を利用してきた
男性高齢者には好評で，足が悪くても銭湯だけは歩い
ていくケースがみられる23)．本研究を実施した西成区
においても「西成くらし組合」が実施している高齢者
入浴割引制度があり，身体に障がいがあっても銭湯に
通われている高齢者もみられ，日常的な通いの場と
なっている．
　一般介護予防事業や地域での生活に関わるリハビリ
テーション専門職や行政スタッフに「入浴」という日
常生活動作を行う場所の提案を行うことが選択肢とし
てあれば，要支援・要介護者の入浴のリスクを考慮す
る必要はあるが，既存のコミュニティや公共施設への
参加に遠慮しがちな地域在住高齢者であっても，生活
行動そのものを介護予防に繋げることができる可能性
もある．2002年 3 月の同和対策法終結により，毎月15
枚の入浴無料券の配布がある大阪市「高齢者・障がい
者入浴券」が廃止され，多くの高齢者・障がい者に影
響が及んだ．現在では大阪市高齢者入浴利用料割引事
業による月 2回入浴割り引き制度が活用されているが，
これらの制度を見直すことにより地域在住高齢者の日
常的な銭湯利用による地域交流を促進させる可能性が
ある．
　自宅環境に関わらず，日常的な銭湯利用が地域在住
高齢者の地域交流を促進させ，介護予防に繋がる可能
性があり，利用頻度も含め今後促進されるべきである．
　本研究の限界としては，研究デザインが横断研究の
ため，銭湯の利用頻度の変化が地域への信頼や地域住
民との交流の強さ，総合的な SC強度の変化に繋がる
かの因果関係は明らかにできないことや，異性間の交
流を調査できていないこと，調査に協力いただけた方

のみのデータだけであることから地域銭湯利用者全体
の傾向を掴めていないことが挙げられる．また，大阪
市西成区が他の地域よりも高齢化率や要支援・要介護
認定率が高いこと，生活保護受給割合が高いといった
特殊的な地域であることから，本研究の内容が他の地
域高齢者にも同様な結果となるかは言及できない可能
性もある．今後はこれらの課題を明らかにしていくた
めに，地域住民や協力施設との関係を保ちながら継続
して調査を続けていくと共に，他地域及び他区での比
較を行っていく必要がある．

結　　　　　論

　大阪市西成区における地域在住高齢者において日常
的に銭湯利用が SCの構成要素である地域への信頼の
高さ，近隣住民との交流の多さと独立して関連してい
ることが明らかとなった．これらのことから，高齢者
サロンなどへの社会参加活動が難しい高齢者に対して
は，銭湯が介護予防に資する通いの場となる可能性が
あることが示唆された．
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Relationship between the use of public baths by community-dwelling older adults in  
Nishinari ward, Osaka City, and individual-level social capital:  

Exploring their role as kayoi-no-ba to preventive care

Ryo NAKANDAKARI1,2,*, Katsuhiko TAKATORI2, Daisuke MATSUMOTO2

1 Department of Rehabilitation, Yodogawa Christian Hospital
2 Graduate School of Health Sciences, Kio University

Objective: We investigated the association between public bath use and social capital （SC） in communi-
ty-dwelling older adults, and the potential of public baths as community gathering places that contribute to 
preventive care.
Methods: A questionnaire survey was conducted on the usage frequency, purpose, SC, and health status of 
older adults who used public baths in Nishinari Ward, Osaka City. We compared health-related variables by 
frequency of use and analyzed the relationship between public bath use and SC.
Results: Our results showed that the group with a high frequency of public bath use had significantly greater 
trust in community and interaction with neighbors （p＜0.05）, and total SC score than the low-frequency 
group （p＜0.01）. Logistic regression analysis revealed significant positive associations between the fre-
quency of public bath use and trust in the community （odds ratio ［OR］ 4.9, 95％ confidence interval ［CI］ 
1.57-15.83, p＜0.01） or interactions with neighbors （OR 3.4, 95％ CI 1.37-8.42, p＜0.01）, independently.
Conclusion: A frequent use of public baths could positively impact fostering SC. Public baths may play a role 
as community gatherings that contribute to preventive care.

Key words: Social capital, Community-dwelling older adults, Public bath

* Corresponding author
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原　　　著

農村地域在住高齢者の手段的日常生活活動と客観的身体活動量の 
性差および骨格筋量との関連について

只石　朋仁1,*，長谷川純子2，鈴木　英樹2

【目的】農村地域で暮らす高齢者を対象に，手段的日常生活活動（Instrumental Activities of Daily Living, 
IADL）の実施状況と客観的身体活動量の性別および骨格筋量低下者の特性について明らかにする．【方法】
65歳以上の高齢者55名を対象とし，AWGS（Asian Working Group for Sarcopenia）2019の基準をもとに骨
格筋量低下者を選別した．IADLは改訂版 FAI（Frenchay Activites Index），身体活動量は 3軸加速度セン
サー付き活動計を使用し，計測は非積雪期に実施した．男女および骨格筋量で区分した 2群での比較を実
施した．【結果】女性は男性と比べ屋内家事の実行状況や低強度の活動量（Light-Intensity Physical Activ-
ity, LPA）が多く，LPAの中でもより強度の強い HLPA （High Light-Intensity Physical Activity） が有意に多
かった．骨格筋量が維持できている高齢者の特徴として男性では FAIの仕事，10分以上持続する中高強
度身体活動量（Moderate to Vigorous Physical Activity, MVPA）の実施時間，回数が多く，女性では FAI
の屋外家事，10分未満の細切れで実施する LPAの実施回数が多かった．【結論】高齢者の健康的な生活を
支援するにあたり，性別による生活行動や活動強度別の身体活動の違いを考慮する必要がある．
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は　じ　め　に

　わが国の高齢化率は2021年時点で29.1％であり，今
後も高齢者の比率は増加し2040年の高齢化率は35.3％
に達すると予測されている1)．高齢者の増加に伴い要
介護認定者数も年々増加し，2019年の要介護認定者数
は650万人と介護保険制度開始時の約 3 倍となってい
る2)．さらに，要介護認定者数の将来予測では，2040
年に1,140万人まで増加するとの報告もあり，この大
幅な変化には認知症高齢者や軽度要介護者の増加が影
響することが指摘されている3)．
　健康な状態を保つためには身体活動が不可欠である
ことは周知の事実であり，近年は身体活動量計の進化
にともない，低強度身体活動（Light-intensity physical 

activity，以下 LPA）の実施時間や，持続した身体活
動だけでなく短い時間で繰り返される細切れの身体活
動を測定することが可能となっている4)．これまで，
短時間の繰り返される細切れの身体活動が糖尿病に関
連する糖代謝機能や，心血管疾患発症リスク因子の一
つである脂質の改善に有用であり5)，全死亡率を低下
させることが示唆されている6)．また，LPAを実施す
ることについても，うつ症状7) や生活機能障害8) のリ
スクとの関連が指摘されており，LPAをより多く実
施することが，生命予後に有益である可能性が報告さ
れてきている9)．今後は詳細な測定が可能となった身
体活動量計の使用が推奨され，運動強度や持続時間に
より区分された活動時間や活動回数を計測し，これら
の詳細な身体活動量の結果と年代や性別，居住地域，
経済状況などとの関連について検討がなされることが
期待されている10)．
　身体活動には性別による特徴があることが指摘され
ているが，多くの先行研究で質問紙を使用した自己報
告式の調査が行われてきた10)．その中で国際的に男性
が女性に比べ身体活動量が多いことが報告されてい
る11)．しかし，日々の生活における家庭内の役割につ
いては女性が多くを担っており，特にわが国での手段
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的日常生活活動（Instrumental Activity of Daily Living，
以下 IADL）の実行状況は女性で高いことが報告され
ている12)．先行研究では，女性において炊事や掃除，
洗濯などの家事に費やす時間と身体活動量の間には正
の相関があり，特に高齢者でその関連性が強まること
が報告されている13)．また，家事担当者と非担当者で
は家事を担当している者で総活動量が大きいことが指
摘されている13)．
　女性は男性よりも日課としての活動機会が多いにも
関わらず，身体活動量が少ないと指摘されており，こ
の相違点に対し活動量計を使用し身体活動状況の詳細
について性別ごとの特性を検討することは重要と思わ
れる．
　要介護に至る要因の中で男性は脳卒中，女性は認知
症が最も多く14)．これらの疾病を予防する上で推奨さ
れる身体活動は異なっている．ウォーキングよりも強
度の高い運動を週 3回以上行うことが認知症予防につ
ながることが示唆され15)，中高強度の身体活動（Mod-
erate-to-vigorous physical activity，以下MVPA）時間
と海馬容量が関連していることが報告されている16)．
一方，脳卒中予防においては，座位行動（Sedentary 
Behavior，以下 SB）と LPAに容量反応関係があるこ
とが報告され，SBを LPAに置き変えることで発症リ
スクが低下することが示されている17)．このように疾
患予防に寄与する活動には違いがあり，性別による身
体活動の特性が要介護要因の性差に少なからず影響し
ている可能性も考えられる．
　身体活動は様々な身体機能に関連し，健康状態に影
響を及ぼす．その身体機能面の一つとして骨格筋量が
あげられる18)．骨格筋量は単独または筋力低下と組み
合わさることで様々な健康アウトカムへ負の関連を示
すことが分かっている19-23)．特に骨格筋量が少なくな
ることは，長期的な糖代謝能力の指標であるグリコヘ
モグロビン濃度（HbA1C）や，動脈硬化の指標であ
る脈波伝播速度を悪化させ，生活習慣病の発症リスク
をとなる22)．また，骨格筋量の減少は骨量低下と正の
相関を示すことが報告されており23)，高齢期では転倒
による骨折リスクを増大させることにつながる．さら
に，脳血管疾患や大腿骨骨折後で生じる生活障害の回
復過程に骨格筋量が関連していることが指摘され24,25)，
これらの疾病を発症する前から骨格筋量を保持するこ
とが将来の健康状態に影響し，急性疾患を発症した際
に生じる生活障害の回復にも大きく影響することにな
る．
　骨格筋量を保つためには栄養26) や活動27,28) が重要で
あり，高齢期においても一定の身体活動を実施するこ
とが推奨されている．世界保健機関（WHO）はMVPA

を少なくとも 1週間で150～300分実施することを推奨
している29)．加えて，MVPAを一定の持続時間で活動
することが推奨されてきたが，高齢者や虚弱状態にあ
る者ではMVPAを継続して実施することは難しい30)．
その中で短い時間の活動を積み重ねることも健康に有
用であるとして，細切れの身体活動が推奨されるよう
になってきている5,6)．しかし，高齢者が実際に細切
れの身体活動をどの程度実施しているのかについて，
LPAも含めて性別による特徴を検証している報告は
少ない．地域住民を対象とした予防活動を推進する上
で，性別における客観的身体活動量の詳細について整
理することは，男女一律の予防支援活動だけでなく性
別ごとの特性を意識した支援につながるものであり，
予防活動の幅を広げることに寄与するものと考える．
　また，骨格筋量と IADLの実践状況や細切れの活動
を含めた身体活動量の関連性について，性別ごとに検
討している報告も少ない．特にわが国では屋内の
IADLである家事の実施状況に性差があり12,31)，その
差が客観的身体活動量の性別特性につながっているこ
とが予測される．実際に骨格筋量が減少している高齢
者の性別ごとの背景を整理することは，IADLの役割
分担を見直すなど，生活行動の変容を含めた支援に役
立つものと考える．
　本研究の目的は，農村部で暮らす高齢者の IADLの
実践状況，細切れの活動を含めた客観的身体活動量の
性差を明らかにし，加えて性別ごとに骨格筋量が維持
されている者の特徴を整理することである．これらの
特徴を明らかにすることは，高齢者に対し疾病予防お
よび介護予防の観点からどのように身体活動を推奨す
るか検討する上で重要な基礎資料となるものと考える．

方　　　　　法

1．対象
　本研究は，2023年 6 ～ 9 月に実施した当別町高齢者
健康支援事業（Tobetu Elderly Health Support，以下
TEHS）に参加した高齢者を対象とした．当別町は北
海道石狩郡に位置し人口が約15,000人の農村地域であ
り，65歳以上の割合は36.9％となっている32).
　この事業は地域住民に対し，自分自身の健康状態に
対する認識を深めてもらうために，身体機能等の測定
および専門職による健康講話を行うものであり，当別
町役場，当別町社会福祉協議会，当別町地域包括支援
センター，北海道医療大学の 4者で企画運営したもの
である．参加者は当別町在住の高齢者とし，町広報誌
での告知と老人クラブへの宣伝により参加者を募集し
た．延べ参加者数は74名であり，事業開始時に口頭お
よび書面を使用し研究に関する説明を行った．その中
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から65歳未満であった者 1名を除外し，研究への同意
を得た者は61名であった．さらに骨格筋量の測定がで
きなかった者 3名，活動量計での測定に不備があった
者 3名を除いた55名を分析対象とした（図 1）．

2．測定項目
　年齢，性別，同居家族の有無，既往歴の基本情報や
IADLの実施状況，食事摂取内容，うつ症状を質問紙
により聴取した．加えて Body Mass Index （以下 BMI） 
や体脂肪率，四肢骨格筋指数（Appendicular Skeletal 
Muscle Mass Index，以下 ASMI）の身体組成および握
力，Short Physical Performance Battery （以下 SPPB） 
の測定を実施した．さらに，自宅での活動量を身体活
動量計により調査した．
1）測定会当日に会場で実施した測定項目
　IADLの実施状況については，改訂版 Frenchay 
Activites Index （以下 FAI） を使用した33)．FAIは脳卒
中を対象とした IADLの評価法として開発されたが34)，
地域高齢者を対象としても使用が拡大し，年代ごとの
基準値も報告されている12)．全15項目を各 0～ 3 点で
採点し合計45点で構成され，値が高いほど IADLの実
行状況が高い12,33)．また，屋内家事（食事の用意，食
事の後片付け，洗濯，掃除や整頓，力仕事），屋外家
事（買い物，庭仕事，家や車の手入れ），戸外活動（外
出，屋外歩行，交通手段の利用，旅行），趣味（趣味
活動，読書），仕事（勤労）といった 5 つの下位尺度
に分類することが可能であり，それぞれ下位尺度の得
点も算出した．
　栄養的側面については，食物摂取多様性スコア
（Dietary Variety Score，以下 DVS）35) を使用し間接的
に評価した．DVSは肉類や緑黄色野菜類などの10食品
について， 1週間でどの程度摂取しているかを確認す

るものである．「ほぼ毎日食べる」は 1点，「食べない
日がある」場合を 0点とし，合計点を 0～10点で評価
する35)．DVSの値が高いほど将来の筋量，筋力，歩
行速度の低下を抑制することが報告されている36)．
　うつ状態については，老年期うつ病評価尺度（Geri-
atric depression scale 15，以下 GDS）を使用し評価し
た37,38)．この評価は15項目の設問に対し「はい」「い
いえ」で回答するものであり，うつ傾向を示す返答で
あった場合に加点される．合計は 0～15点で算出され，
うつ傾向のカットオフ値は 6点以上となる39)．
　体脂肪率や ASMIの測定は生体電気インピーダンス
測定装置 Inbody S10 （InBody Japan Inc.） を使用し，
椅子座位にて測定した．ASMIは測定された四肢骨格
筋量の総和を身長の 2乗で除して算出し，骨格筋量低
下の判定は，Asian Working Group for Sarcopenia （以
下AWGS） 2019の基準である男性 7.0 kg/m2，女性 5.7 
kg/m2未満40) を採用した．
　握力はスメドレー式握力計を用いて立位で左右 2回
ずつ計測し最大値を参考値とした．また，身体機能評
価として SPPBを実施した．SPPBは下肢機能を包括
的に評価する方法として開発され41)，AWGS2019の診
断基準40) にも組み込まれている．また，高齢者を対象
に高い信頼性と妥当性が確認されている42,43)．SPPB
は立位バランステスト，歩行テスト， 5回椅子立ち上
がりテストから構成され，各評価は測定結果により
0～ 4点の配点となっている．合計で12点となり点数
が高いほど良好な身体機能を表している41)．
2）測定会後に自宅で計測した測定項目
　身体活動の計測は，客観的に身体活動量の計測が可
能な 3 軸加速度センサー付身体活動計（Active style 
Pro HJA-750C，オムロン社製）を使用した．入浴など
水に浸かる場面を除いた起床から就寝までの時間で装
着し，連続 7日間の計測を依頼した．機器は腰部前面
に装着し，日々の装着忘れを防ぐために着脱時間を記
録用紙へ記載させた．身体活動をリアルタイムで確認
できることにより身体活動が促進されないようディス
プレイ表記は時刻のみとした．
　この活動計で計測される活動量の妥当性は確認され
ており4,44)，60秒ごとに活動強度を測定した．解析対
象者は 1日10時間以上測定された日が 4日以上確認で
きた者とした45)．記録された活動量がゼロカウントの
状態で90分以上続いた場合，その期間は非装着期間と
した46,47)．
　活動計で計測された 1日当たりの平均歩数と，その
値を 1日当たりの装着時間で除した歩数を算出した．
活動強度は，1.5 Mets以下は SB，1.6～2.9 Metsは
LPA，3.0 Mets以上をMVPAに分類し，LPAについ

図 1　対象者選定フローチャート

TEHS 参加者 74 名 

本研究の解析対象者 55 名 

研究不同意 12 名 

筋量測定不可 3 名 

活動計測不備 3 名 

65 歳未満 1 名 
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ては，先行研究に基づき 1.6～1.9 Metsを低低強度身体
活動（Low light intensity physical activity，以下 LLPA），
2.0～2.9 Metsを高低強度身体活動（High light inten-
sity physical activity，以下HLPA）に区分した48)．こ
れらの活動強度区分に当てはまる 1日当たりの所要時
間を求めた．
　さらに，各活動強度について継続時間により区分し，
実施時間および実施回数を算出した．SBに関しては
30分未満，30～59分，60分以上で区分しそれぞれの時間
および回数を求めた．また SBの中断回数（以下 Break）
を算出した．Breakの定義は 1分以上の継続した座位
行動の後に 1 分以上の LPA以上の活動が起こった回
数とした49)．LPAおよびMVPAについては先行研究
を参考に10分未満の細切れの活動を Short-bout，10分
以上継続する活動を Long- boutとして区分し，その
実施時間，実施回数を求めた8,30)．高齢者のMVPAの
多くは細切れのMVPAが占めていることが報告され
ており，本研究では細切れのMVPAが評価できるよう，
MVPAにおいて10分以上継続する時間を算出する際
に 2 分以内の 3 Mets未満の活動を許容しない方法で
評価した30)．なお，活動量計のデータ処理に際しては，
身体活動研究プラットフォーム50) が無償提供してい
るマクロ（ver. 1.0）を利用した．

3．統計解析
　各測定データについて，連続するデータは shap-
iro-wilk検定を実施し正規性の確認を行った．各測定
データを性別で比較する際，名義尺度については，
Fisherの正解確立検定，連続データでは正規性が確認
された場合で対応のない t検定，非正規データであっ
た場合はMann-Whitneyの U検定を行った．男女間
の比較および ASMIを AWGS2019で定められた基準を
もとに骨格筋量維持群と低下群に区分し FAIや身体活
動量の比較を行った．統計解析には SPSS Statistics ver 
26 （IBM） を使用し，有意水準は 5％とした．

4．研究倫理
　本研究はヘルシンキ宣言に基づき計画され，研究開
始時に書面および口頭にて研究目的や趣旨について説
明し，同意を得た者のデータを解析に使用した．ま
た，北海道医療大学研究倫理委員会の承認を得ている
（23R179233）．

結　　　　　果

　対象者の基本属性および身体機能，身体組成データ
を表 1に示す．対象者全体の年齢は中央値で80.0歳で
あり男女差はなかった．既往疾患割合，SPPB，BMI，

DVS，GDSにも性差はなく，握力，ASMI，体脂肪率
で性別による差が認められた．FAIは下位項目の屋内
家事および合計スコアで女性が有意に高値であった
（表 2）．
　身体活動について，一日当たりの歩数に性別間での
差は認められなった．活動強度別の実施時間では，
LPA，HLPAの実施時間，LPAの実施割合が女性で有
意に高値であった（表 3）．継続時間による実施時間
の区分比較では，Long-bout LPAの実施時間が女性で
有意に長く，SBおよびMVPAでの性差は認められな
かった（表 4）．継続時間による実施回数の区分比較
でも，Long-bout LPAの実施回数が女性で有意に高値
であった．
　さらに，骨格筋量での比較において，継続時間によ
る実施時間の区分では，男女ともに筋肉量維持群で高
値を示した項目があったが有意差は認められなかった
（表 4）．継続時間による実施回数の区分比較では，男
性では Long-bout MVPAの実施回数で，女性では Short-
bout LPAの実施回数が筋肉量維持群で有意に高値であっ
た（表 5）．

考　　　　　察

　本研究では，農村地域で暮らす高齢者に対し，生活
行動として IADLの実践状況および客観的身体活動量
の計測を実施した．その結果，生活行動や客観的身体
活動量に性別の差があることが明らかとなった．女性
は男性に比べ，FAIの屋内家事，合計スコアが有意に
高く，客観的身体活動量でも一日当たりの LPA実施
時間が50分ほど長く，その差の多くをHLPAが占め
ていた．
　継続時間による実施時間の区分比較では10分以上持
続する Long-bout LPA実施時間が有意に多く，LPA全
体に占める割合は男性の38％に対し女性では46％で
あった．実施回数に関しても Long-bout LPAが女性で
一日あたり 3回ほど上回っていた．
　本研究の対象者の中で，ASMIが AWGS2019の基準
を下回っているものは29％であり，性別による有症率
の差は認められなかった．骨格筋量が維持されている
高齢者の特性として，男性では FAIの仕事，Long-bout 
MVPA実施回数が有意に高値であり，女性では FAI
の屋外家事，Short-bout LPA実施回数が有意に高値で
あった．
　まず，性別による FAIの違いについて述べる．我
が国における家庭内の役割に関する先行研究では，女
性で家事動作などに従事する時間が男性よりも大幅に
長いことが報告されている31)．本研究の FAIスコアに
ついては，先行研究の結果に比べ高い値であったが，
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性差が認められた下位項目については同様であっ
た12)．女性は屋内家事の遂行状況が男性よりも高く，
その他の下位項目では男女間の差は認められなかった．
FAIの年代別基準値を算出している報告では，性別に
より IADLの実施状況が異なることが指摘されてお

り12)，本研究も同様の結果となった．また，同居家族
の存在が IADLの実施状況に影響し，特に配偶者がい
る男性で FAIが低くなる傾向が示されている12)．本研
究の対象者も全体で87％，男性では95％に同居家族が
おり，この結果が FAIスコアの性差に影響していた

表 1　対象者の基本情報

全体（n＝55） 男性（n＝21） 女性（n＝34） p値

年齢（歳） 79.1（6.6）
80.0［75.0-84.0］

80.3（7.1）
82.0［78.0-84.0］

78.4（6.3）
79.0［74.5-82.5］ 0.144a

家族構成（同居） 48（87.3％） 20（95.2％） 28（82.4％） 0.232b

骨関節疾患（あり） 12（21.8％） 3（14.3％） 9（26.5％） 0.336b

神経疾患（あり） 1（1.8％） 1（4.8％） 0（ 0％） 0.382b

心疾患（あり） 8（14.6％） 2（9.5％） 6（17.6％） 0.696b

呼吸器疾患（あり） 5（9.1％） 3（14.3％） 2（5.9％） 0.359b

高血圧症（あり） 25（45.5％） 6（28.6％） 19（55.9％） 0.057b

糖尿病（あり） 10（18.2％） 4（19.0％） 6（17.6％） 1.000b

握力　右（kgf） 25.0（7.9）
23.0［20.0-28.0］

30.6（9.2）
29.5［22.5-39.3］

21.6（4.3）
21.8［18.9-24.6］ ＜0.01a

握力　左（kgf） 23.5（8.0）
22.0［18.0-27.5］

29.4（8.6）
28.0［22.5-36.5］

19.8（5.0）
20.0［16.6-23.3］ ＜0.01a

SPPB　バランス 3.7（0.7）
4.0［4.0-4.0］

3.7（0.8）
4.0［4.0-4.0］

3.7（0.7）
4.0［3.8-4.0］ 0.513b

SPPB　歩行 4.0（0.3）
4.0［4.0-4.0］

4.0（0.0）
4.0［4.0-4.0］

3.9（0.4）
4.0［4.0-4.0］ 0.519b

SPPB　立ち上がり 3.8（0.6）
4.0［4.0-4.0］

3.9（0.4）
4.0［4.0-4.0］

3.8（0.7）
4.0［4.0-4.0］ 0.212b

SPPB　合計 11.4（1.2）
12.0［11.0-12.0］

11.6（0.9）
12.0［12.0-12.0］

11.3（0.4）
12.0［11.0-12.0］ 0.345b

ASMI
6.5（0.90）
6.6［5.9-7.1］

7.2（0.70）
7.2［6.6-7.8］

6.1（0.77）
6.1［5.8-6.7］ ＜0.01c

体脂肪率（％） 27.8（9.0）
27.7［19.4-34.0］

22.3（7.7）
20.5［17.5-27.7］

31.2（8.0）
33.1［26.1-37.3］ ＜0.01c

BMI
23.3（3.8）
22.5［20.9-25.5］

22.5（3.5）
22.3［20.1-24.4］

23.7（4.0）
23.4［21.0-26.0］ 0.242c

DVS
6.6（2.5）
7.0［5.0-9.0］

6.6（2.4）
6.0［5.0-8.5］

6.5（2.6）
7.0［4.8-9.0］ 0.983

GDS
3.1（2.9）
2.0［1.0-4.0］

2.9（2.6）
2.0［1.0-4.0］

3.2（3.1）
2.0［1.0-4.3］ 0.941

四肢骨格筋量（減少） 16（29.1％） 9（42.9％） 7（20.6％） 0.126b

握力（低下） 12（21.8％） 7（33.3％） 5（14.7％） 0.177b

サルコペニア 9（16.4％） 5（23.8％） 4（11.8％） 0.719b

平均値（標準偏差），中央値［四分位範囲］，人数（％），a：Mann-Whitneyの U検定，b：Fisher
の正確確率検定，c：対応のない t検定
SPPB: Short Physical Performance Battery, ASMI: Appendicular Skeletal Muscle Mass Index, DVS: 
Dietary Variety Score, GDS: Geriatric depression scale 15
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表 3　身体活動量の結果

全体（n＝55） 男性（N＝21） 女性（N＝34） p値

装着時間（分／日） 860.4（97.0）
857.4［783.2-924.7］

852.4（81.2）
863.7［774.9-918.6］

865.4（106.4）
853.9［791.3-934.9］ 0.634a

歩数（歩／日） 4,165.6（2,900.1）
3,368.6［2,063.0-5,493.7］

4,736.6（3,127.6）
3,822.5［2,221.0-6,624.3］

3,806.8（2,736.3）
2,941.8［1,906.5-5,192.2］ 0.119

b

歩数／装着時間（歩／分） 4.8（3.9）3.9［2.4-6.8］
5.5（3.4）
4.5［2.7-8.1］

4.4（3.0）
3.3［2.3-6.1］ 0.224b

SB時間（分） 480.8（110.5）
479.1［399.0-534.0］

501.1（103.9）
504.5［431.4-563.6］

468.3（114.0）
470.7［386.7-532.8］ 0.289a

LPA時間（分） 343.5（83.1）
352.1［271.6-413.0］

311.2（66.0）
327.3［256.2-357.4］

363.4（87.1）
387.3［288.0-419.3］ 0.022a

　LLPA時間（分） 129.7（40.6）
124.4［96.8-159.6］

119.6（36.4）
116.1［86.4-151.6］

136.0（42.3）
131.3［109.2-160.8］ 0.148a

　HLPA時間（分） 213.8（63.4）
214.1［163.0-263.0］

191.6（44.1）
184.4［157.3-229.4］

227.4（70.0）
230.1［170.9-273.6］ 0.024a

MVPA時間（分） 36.2（31.2）
25.3［13.8-48.1］

40.2（35.4）
29.3［13.1-59.4］

33.8（28.6）
25.2［13.8-35.6］ 0.602b

SB割合（％） 55.8（10.6）
56.5［48.3-63.3］

58.7（10.1）
59.2［50.3-66.4］

53.9（10.6）
53.0［46.5-61.1］ 0.104a

LPA割合（％） 40.0（9.2）
40.0［33.0-46.8］

36.6（7.5）
43.1［34.6-48.5］

42.1（9.6）
43.1［34.6-48.5］ 0.032a

　LLPA割合（％） 15.0（4.3）
14.8［11.5-17.9］

14.0（3.9）
14.3［10.5-17.4］

15.6（4.4）
15.2［12.4-18.0］ 0.166b

　HLPA割合（％） 25.0（7.6）
24.5［19.4-29.6］

22.5（5.4）
22.4（19.3-26.0）

26.5（8.4）
26.2［20.0-31.2］ 0.065a

MVPA割合（％） 4.3（3.7）
2.9［1.8-5.9］

4.7（4.0）
3.7［1.6-7.1］

4.0（3.6）
2.8［1.7-4.2］ 0.621b

平均値（標準偏差），中央値［四分位範囲］，a：対応のない t検定，b：Mann-Whitneyの U検定
SB: Sedentary Behavior, LPA: Light-intensity physical activity, LLPA: Low Light-intensity physical activity, HLPA: High light-inten-
sity physical activity, MVPA: Moderate-to-vigorous physical activity

表 2　性別および ASMI別の FAI

全体
（n＝55）

男性
（n＝21）

男性　筋量維持
（n＝12）

男性　筋量低下
（n＝ 9）

女性
（n＝39）

女性　筋量維持
（n＝27）

女性　筋量低下
（n＝ 7）

FAI　屋内家事
10.4（4.8）
12.0［6.0-15.0］

6.4（4.8）
6.0［3.0-10.0］a

7.5（4.9）
6.5［3.3-11.8］

5.0（4.5）
3.0［1.5-8.0］

12.8（2.8）
13.0［12.0-15.0］a

13.5（1.5）
13.0［12.0-15.0］

10.0（4.7）
10.0［6.0-15.0］

FAI　屋外家事
5.6（2.3）
6.0［4.0-7.0］

5.6（2.9）
6.0［3.0-8.5］

6.0（2.9）
6.5［4.3-8.8］

5.0（2.9）
5.0［2.0-7.5］

5.7（1.9）
6.0［4.0-7.0］

6.1（1.8）
6.0［5.0-7.0］c

4.1（1.7）
3.0［3.0-6.0］c

FAI　戸外活動
7.8（2.4）
8.0［6-9.0］

7.5（2.7）
8.0［5.5-9.5］

7.5（2.8）
8.0［6.0-9.8］

7.4（2.8）
8.0［5.0-10.0］

8.0（2.2）
8.0［6.0-9.3］

8.0（2.3）
8.0［6.0-9.0］

8.1（1.6）
8.0［7.0-10.0］

FAI　趣味
4.3（1.9）
5.0［3.0-6.0］

4.0（0.9）
5.0［2.5-6.0］

4.3（2.2）
5.0［2.3-6.0］

3.6（2.4）
4.0［1.5-6.0］

4.5（1.7）
5.0［3.0-6.0］

4.3（1.8）
5.0［3.0-6.0］

5.3（1.0）
6.0［4.0-6.0］

FAI　仕事
0.49（0.90）
0.0［0.0-1.0］

0.48（0.87）
0.0［0.0-1.0］

0.8（1.0）
0.5［0.0-1.8］d

0.0（0.0）
0.0［0.0-0.0］d

0.50（0.93）
0.0［0.0-1.0］

0.6（1.0）
0.0［0.0-1.0］

0.1（0.38）
0.0［0.0-1.0］

FAI　合計
28.6（8.9）
29.0［23.0-36.0］

23.9（10.5）b

25.0［17.5-32.0］
26.0（10.0）
28.0［19.3-34.5］

21.0（10.9）
21.0［10.5-28.0］

31.5（6.4）b

32.0［26.8-36.3］
32.4（5.8）
32.0［27.0-38.0］

27.7（7.5）
28.0［20.0-35.0］

中央値［四分位範囲］，平均値（標準偏差），Mann-Whitneyの U検定または対応のない t検定，FAI: Frenchay Activites Index
a：Mann-Whitneyの U検定　男性 vs女性　p≦0.01，b：対応のない t検定　男性 vs 女性　p≦0.01，c：Mann-Whitneyの
U検定　骨格筋量維持 vs減少　p≦0.05，d：Mann-Whitneyの U検定　骨格筋量維持 vs減少
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と考えられる．
　身体活動量の計測結果については，歩数や SB，
MVPAの実施時間に性差はなかったが，LPAの実施時
間が女性で長い結果となった．先行研究では男性より
も女性の身体活動量が低いことが指摘されているが11)，
むしろ女性で活動時間が長い結果となった．身体活動
量の性差について Amagasaらは，平均年齢74歳の高齢
者450名を対象とした調査で，週間150分以上のMVPA
を実施していた者は男性で多かったが，LPAや Short-
bout MVPAの実施は女性が多く，一日の活動量合計
は女性で有意に高かったことを報告している51)．本研
究ではMVPAの実施時間について男女間の差がなく，
Long-bout MVPAが全MVPA時間に占める割合は男
性で約 5％，女性では 0％であった．つまり，男女共

にほぼ全てのMVPAを細切れの活動で実施している
ことになる．この結果はMVPAの算出プロトコルを
同様の手法で行った先行研究30) と比べ男女とも10％
ほど下回る結果であった．boutの違いによるMVPA
に差がなかったのは，対象者の年齢層の違いに加え，
居住地域の特性が影響している可能性がある．先行研
究では都市部よりも中山間地域の住民では細切れの
MVPAを頻回に行っていることが明らかになっている30)

ことから，本研究が農村地域での調査であることを考
慮すると，男女ともに Long-bout MVPAの短さが性差
を生じなかった理由として考えられる．しかし，この
点については更なる検証が必要と思われる．
　LPAに関しては先行研究51) と同様の結果を示した．
特に本研究では LPAを先行研究に基づき 2 Metsで区

表 4　身体活動継続時間区分による実施時間（分）
SB bout
0 分＜
＜30分

SB bout
30分≦
＜60分

SB bout
60分≦

Short-bout LPA
0 分＜
＜10分

Long-bout LPA
10分≦

Short-bout MVPA
0 分＜
＜10分

Long-bout MVPA
10分≦

全体
（n＝55）

284.2（56.2）
285.2［235.4-321.2］

106.4（45.8）
108.6［69.3-138.4］

90.2（78.2）
70.9［37.1-128.1］

195.3（40.5）
190.7［171.3-226.0］

148.2（63.3）
142.9［102.0-188.0］

28.3（22.6）
24.0［13.0-31.3］

8.0（13.8）
0.0［0.0-9.0］

男性
（n＝21）

286.3（59.0）
282.9［228.0-334.7］

113.9（49.2）
114.1［71.1-145.9］

100.9（80.8）
88.3［42.6-138.6］

193.7（46.0）
201.8［160.4-229.4］

117.4（31.3）
111.7［100.7-143.8］

29.5（25.8）
24.3［10.9-30.7］

10.8（14.5）
1.4［0.0-23.6］

維持
（n＝12）

279.5（53.4）
278.9［223.1-316.2］

107.3（42.0）
112.1［65.6-138.1］

108.8（93.4）
83.4［44.8-109.7］

197.4（52.8）
208.6［144.5-243.0］

112.9（32.0）
110.0［86.0-140.6］

37.6（31.3）
27.6［10.8-68.7］

13.5（14.1）
8.1［0.35-25.8］

低下
（n＝ 9）

295.3（67.9）
287.4［223.1-316.2］

122.6（59.0）
114.3［71.1-157.6］

90.3（64.0）
88.3［24.8-159.1］

188.9（37.5）
182.6［160.4-229.4］

123.5（31.2）
114.4［110.4-154.9］

18.6（9.3）
18.9［10.6-25.7］

7.1（15.1）
0.0［0.0-10.6］

女性
（n＝34）

282.9（55.2）
286.4［242.5-322.1］

101.7（43.6）
99.5［68.8-123.4］

83.7（77.1）
57.6［31.9-128.3］

196.3（37.3）
190.6［173.3-223.6］

167.1（70.7）
172.8［103.1-217.1］

27.6（20.8）
22.0［13.7-31.7］

6.2（13.2）
0.0［00-4.2］

維持
（n＝27）

282.7（55.2）
285.2［235.4-325.0］

102.4（43.3）
97.6［75.1-120.1］

81.5（77.0）
53.8［37.0-123.1］

200.6（37.5）
192.4［174.0-232.7］

164.9（65.2）
166.2［101.9-206.1］

30.4（22.2）
25.9［13.7-45.3］

7.6（14.5）
1.4［0.0-7.0］

低下
（n＝ 7）

283.8（59.8）
298.7［268.8-321.7］

99.0（48.4）
109.0［48.7-148.4］

92.1（82.7）
70.9［25.7-157.3］

179.6（33.9）
190.4［168.9-203.5］

175.6（94.6）
188.0［103.6-270.8］

16.8（8.1）
19.0［6.0-24.0］

0.7（1.9）
0.0［0.0-0.0］

*＜0.05
平均値（標準偏差），中央値［四分位範囲］，対応のない t検定またはMann-Whitneyの U検定
SB: Sedentary Behavior, LPA: Light-intensity physical activity, MVPA: Moderate-to-vigorous physical activity

*

表 5　身体活動継続時間区分による実施回数
SB bout
Total

SB bout
0 分＜
＜30分

SB bout
30分≦
＜60分

SB bout
60分≦

LPA bout
Total

Short-bout LPA
0 分＜
＜10分

Long-bout LPA
10分≦

MVPA bout total Short-bout MVPA
0 分＜
＜10分

Long-bout MVPA
10分≦

全体
（n＝55）

61.7（13.0）
60.9［51.0-71.9］

58.1（13.4）
57.0［47.6-68.4］

2.6（1.1）
2.6［1.9-3.3］

1.0（0.8）
0.86［0.5-1.5］

77.4（15.8）
76.7［68.0-87.4］

69.0（15.2）
69.7［59.0-80.0］

8.4（3.2）
8.7［5.7-10.6］

18.9（12.7）
16.2［9.3-22.6］

18.5（12.4）
16.2［9.3-22.6］

0.4（0.7）
0.0［0.0-0.71］

男性
（n＝21）

60.9（13.2）
59.4［50.1-71.4］

57.0（14.1）
56.0［45.4-68.9］

2.7（1.1）
2.7［1.7-3.6］

1.2（0.8）
1.0［0.5-1.6］

77.2（18.7）
79.8［64.3-93.9］

70.4（17.7）
70.8［58.8-85.2］

6.8（1.9）
6.7［4.9-8.9］

19.5（14.3）
18.1［8.2-22.1］

19.0（13.9）
17.2［7.9-22.0］

0.6（0.7）
0.1［0.0-1.2］

維持
（n＝12）

58.6（12.1）
60.7［47.2-66.7］

54.8（12.7）
57.8［42.9-63.1］

2.6（1.0）
2.9［1.6-3.5］

1.2（0.9）
1.1［0.6-1.5］

78.3（22.0）
80.4［54.7-98.2］

71.8（20.9）
71.2［50.1-91.4］

6.5（1.9）
6.7［4.7-8.5］

23.4（17.3）
19.7［8.5-39.6］

22.6（17.0）
18.7［7.5-37.6］

0.8（0.8）
0.6［0.0-1.5］

低下
（n＝ 9）

64.1（14.7）
57.0［51.6-76.7］

60.1（16.0）
54.0［45.4-73.7］

2.9（1.3）
2.7［1.7-3.7］

1.1（0.8）
1.0［0.4-1.8］

75.8（14.3）
70.7［64.9-89.3］

68.6（13.3）
63.9［58.8-80.9］

7.2（2.0）
7.3［5.5-9.2］

14.4（6.8）
15.4［7.9-19.9］

14.1（6.6）
15.4［7.9-19.1］

0.3（0.5）
0.0［0.0-0.5］

女性
（n＝34）

62.2（13.1）
61.2［51.6-71.9］

58.8（13.2）
57.7［47.7-68.9］

2.5（1.0）
2.5［1.8-3.0］

1.0（0.7）
0.8［0.4-1.4］

77.6（14.1）
75.9［69.0-86.5］

68.1（13.7）
64.9［58.9-78.7］

9.4（3.5）
9.6［6.7-11.7］

18.6（11.8）
16.0［9.6-11.7］

18.3（11.8）
16.0［9.6-23.4］

0.3（0.7）
0.0［0.0-0.3］

維持
（n＝27）

62.9（13.4）
61.5［52.0-76.1］

59.5（13.3）
58.3［47.5-72.7］

2.5（1.0）
2.5［1.9-3.0］

0.9（0.7）
0.7［0.4-1.4］

79.8（13.9）
78.0［69.0-91.3］

70.5（13.8）
71.1［59.8-81.6］

9.3（3.1）
9.6［6.9-11.6］

20.4（12.4）
17.6［10.2-28.6］

20.0（12.1）
17.3［10.2-25.6］

0.4（0.1）
0.1［0.0-0.4］

低下
（n＝ 7）

59.4（12.4）
60.6［50.3-69.8］

55.8（13.4）
57.0［47.8-68.2］

2.5（1.1）
2.7［1.3-3.7］

1.1（0.8）
0.9［0.3-2.0］

68.9（13.4）
69.6［68.4-75.5］

59.1（9.3）
60.4［55.5-62.7］

9.8（5.0）
11.0［5.7-14.0］

11.7（6.4）
11.1［4.7-16.2］

11.6（6.4）
10.9［4.7-16.2］

0.0（0.1）
0.0［0.0-0.0］

*＜0.05，**＜0.01
平均値（標準偏差），中央値［四分位範囲］，対応のない t検定またはMann-Whitneyの U検定
SB: Sedentary Behavior, LPA: Light-intensity physical activity, MVPA: Moderate-to-vigorous physical activity

***

**
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分し48) 実施時間を調査した．その結果，LPAの中で
もHLPAの実施時間が女性で有意に多くを占めていた．
HLPAは 2.0～2.9 Metsの活動を指し，健康状態や幸
福感との関連性が指摘されている52)．この強度の活動
は洗濯や掃除など屋内家事に含まれる IADLが該当し4)，
女性の屋内家事の遂行状況の高さが関連している可能
性がある．
　継続時間による実施時間の区分比較では Long-bout 
LPAが女性で多くを占め，一日当たりの実施回数も
多かった．これらの性差は女性の IADLにおける屋内
家事の遂行状況が関連するものと推察される．生活を
営む上で必要不可欠な屋内家事に関する活動の多くを
女性が行っていることが明らかであり12)，これらの屋
内家事の多くは作業が完了するまでに一定の時間を要
するものである31)．そのため，屋内家事の遂行状況の
違いが，LPAの性差に関連しているものと考えられる．
屋内家事の役割を担うことはHLPAや Long-bout LPA
の実施時間を増加させる可能性があり，「できる IADL」
については性別で区分せず，男性においても積極的に
「する IADL」として役割を共有する働きかけが重要と
考えられる．
　骨格筋量が減少している男性では，FAIの仕事にお
いて有意差があった．FAIの仕事については，報酬の
ある仕事に従事していることと定義されている．高齢
者の就労は微増傾向であり，2020年においては65～69
歳では49.6％，70歳以上で17.7％が何かしら就労して
おり，男性で女性よりも就労率が 2倍ほど高い53)．時
間の長さを問わず仕事に従事することは，定期的な外
出機会となり身体活動量を押し上げることにつながる．
また，就労形態にもよるが，立位を中心とする仕事で
あれば，1.5 Mets以上の身体活動が担保され SB時間
を置き変えることができる．これらにより，就業と骨
格筋量に関連性を認めたものと考える．
　また，Long-bout MVPA実施回数で有意差が認めら
れ，骨格筋量が保たれてる高齢者では持続的なMVPA
を行えているが，骨格筋量が減少している高齢者では
持続したMVPAが少なくなっている．先行研究では
高齢者の多くで全MVPAに占める Long-bout MVPA
は時間で約15％，実施回数で約 3％であったことが報
告されている30)．この数値は本研究と同様にMVPA
の継続を判断するプロトコルとして，10分につき 2分
以内の 3 Mets未満の活動を許容しない方法で算出さ
れた値である．つまり，高齢期になるとMVPAを長く
継続することが少なくなり，MVPAに占める多くの時
間は，短い活動が反復されることで蓄積された結果で
あることを示している．本研究では，骨格筋量が維持
されている男性で全MVPAに占める Long-boutの実

施時間は約20％，回数で約 3％であり，先行研究30) よ
りも Long-bout MVPAの占める割合が高い結果となり，
高齢男性で骨格筋量を維持するためには，Long-bout 
MVPAを定期的に実施ことによりMVPA総量を高め
ることが必要かもしれない．しかし，骨格筋量が低下
した高齢男性では，実施困難となった Long-bout 
MVPAが別の活動に置き変えられていない可能性が
あり，Long-bout MVPAが実施できない部分について
Short-bout MVPAまたは LPAへ置き換える支援が必
要と考えられた．
　次に，骨格筋量が減少している女性の特徴として，
FAIの屋外家事の遂行状況が低下していた．FAIの年
代間標準値を調査した報告では，屋外家事に関して50
歳台～70歳台では性差はないが，80歳台で男女差が生
じることが指摘されている12)．本研究の対象女性では
約87％で同居家族がおり，骨格筋量が低下している女
性では屋内家事の役割遂行に差はないが，屋外家事に
ついては配偶者など同居者がその役割を担っているも
のと推察される．
　また，骨格筋量が低下している女性では継続時間区
分による実施時間に有意差はなかったが，実施回数で
Short-bout LPAが有意に減少していた．FAIの屋内家
事に差がないことから洗濯や掃除などの役割を遂行し
ているため，Long-bout LPAに差はなかったものと思
われる．しかし，骨格筋量が減少している高齢者では，
細切れの LPAが少ないことが明らかとなった．Chen
らは，MVPAの実施状況に関わらず，Short-bout LPA
の実施状況が将来の生活障害に関連すること報告して
いる8)．本研究では，特に女性の骨格筋量低下者にお
いて Short-bout LPAの実施回数が減少しており，生
活障害を生じる前段階として骨格筋量の減少と関連し
ているのではないかと考えられた．
　以上の性別ごとの特性から，男性においては継続し
たMVPAが困難となった場合に，細切れのMVPAへ
の移行，LPAへの活動内容の変換が必要と考える．
具体的には屋内 IADLの遂行が LPA実施時間，特に
HLPAを確保するために有用と思われた．また，女
性においては細切れの LPAを生活に取り入れるよう，
通常の家事活動以外に意識的に細切れの活動を生活の
合間に取り入れる方策が必要と思われる．また，現実
的に IADLを実践することが難しい場合においては，
自宅で簡単に実践できる体操などの実施を呼びかけ，
減少している活動量を補う支援が必要と考えられた．
　本研究には限界がある． 1つ目として，サンプルサ
イズが小さいため母集団の傾向を十分に反映できず，
第 2種の過誤により意味のある関係性を抽出できてい
ない可能性もある．独立した 2群間での比較において，
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効果量を0.5とした場合の各群のサンプル数は21名以
上となる．本研究の性別比較では男性19名，女性36名
と近い数値であったが，骨格筋量による群分けにおい
てはサンプル数が減少した．そのため，結果の解釈に
は注意が必要となる． 2つ目として，統計解析が単変
量解析であり，交絡因子を調整した分析が出来ていな
い．そのため，他の交絡要因が結果に影響している可
能性を考慮する必要がある． 3つ目として，本研究は
横断的研究であり骨格筋量と生活行動や身体活動量の
関連について，因果関係まで言及することができない．
4つ目として，骨格筋量で 2群化しているが，骨格筋
量低下群の中には身体機能や筋力の低下を合併してい
る者も混在していた．
　今後は，分析対象者を増やし，サルコペニア有症者
で区分した中で分析することや，交絡因子を調整した
多変量解析で関連性を検討する必要がある．

結　　　　　論

　農村地域で暮らす高齢者の IADL実施状況，客観的
身体活動量の性別および骨格筋量低下者の特性につい
て調査した．その結果，女性は男性よりも IADLの屋
内家事および HLPAが有意に多かった．骨格筋量が
維持できている高齢者の特徴として男性では FAIの
仕事，Long-bout MVPAの実施回数が多く，女性では
FAIの屋外家事，Short-bout LPAの実施回数が多かっ
た．以上のことから，健康増進および介護予防におい
て，性別による IADL実施状況や活動強度別の身体活
動の違いを考慮し，不足する身体活動を IADLの実践
で置き換える支援が必要である．
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Sex differences in instrumental activities of daily living and objective physical activity 
and their relationship to skeletal muscle mass in older people living in rural area

Tomohito TADAISHI1,*, Junko HASEGAWA2, Hideki SUZUKI2

1 Department of Physical Therapy, School of Rehabilitation Sciences, Health Sciences University of Hokkaido
2 Graduate School of Rehabilitation Sciences, Health Sciences University of Hokkaido

Objective: To clarify the instrumental activities of daily living （IADL） practice status and objective physical 
activity （PA） level of older people living in rural area with respect to sex and characteristics of those with 
reduced skeletal muscle mass.
Methods: The study enrolled 55 adults aged ≧65 years, and those with reduced skeletal muscle mass were 
selected based on the AWGS2019 criteria. The Modified Frenchay Activities Index （FAI） and an activity 
meter with a triaxial accelerometer were used for IADL and PA measurement, respectively and measure-
ments were taken during non-snowy season. Comparisons were made between the two groups classified by 
sex and skeletal muscle mass.
Results: Women performed more indoor housework and more light-intensity PA（LPA） than men, especially 
high light-intensity PA （HLPA）. Older adults who maintained skeletal muscle mass were characterized by 
higher FAI work and more frequent Long-bout moderate to vigorous PA （≧10 minutes） in men, and higher 
FAI outdoor housework and more frequent Shor-bout LPA （＜10 minutes） in women.
Conclusions: Gender differences in lifestyle behaviors and PA need to be considered to support healthy liv-
ing among the elderly.

Key words: IADL, Physical activity, Bout, Skeletal muscle mass, Rural area
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原　　　著

介護老人保健施設の入所者におけるトイレ動作の介助量と 
膝伸展筋力の関連，およびトイレ動作が一部介助で 

可能な膝伸展筋力のカットオフ値の検証

松藤　直子1,*，松藤　勝太2,3，芦田　征丈1,4，西村　眞理1

【目的】本研究の目的は，介護老人保健施設入所者におけるトイレ動作の介助量と膝伸展筋力が関連する
かを検証し，トイレ動作が一部介助で行える膝伸展筋力を明らかにすることである．【方法】デザインは
横断研究で，対象は介護老人保健施設に入所中の利用者とした．その対象者を，Barthel Indexのトイレ
動作の介助量により一部介助群と全介助群に群分けした．トイレ動作の介助量に膝伸展筋力が関連するの
か，およびトイレ動作が一部介助で可能な膝伸展筋力のカットオフ値をロジスティック回帰分析で検証し
た．【結果】解析対象は117人（一部介助群82人，全介助群35人）であった．トイレ動作を一部介助で可能
な膝伸展筋力のカットオフ値は 0.16 kgf/kgであった．多変量ロジスティック回帰分析では，膝伸展筋力
のカットオフ値は年齢や性別とは独立してトイレ動作の介助量と有意に関連していた．【結論】介護老人
保健施設入所者のトイレ動作の介助量と膝伸展筋力は関連しており，一部介助で可能な膝伸展筋力のカッ
トオフ値は 0.16 kgf/kgであった．このカットオフ値を目標に膝伸展筋力を強化することで，トイレ動作
の介助量を軽減できる可能性が示唆された．

キーワード：要介護認定者，介護老人保健施設，トイレ動作，膝伸展筋力
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は　じ　め　に

　2021年の要介護・要支援認定者は679万人と報告さ
れ1)，要介護者の在宅生活で，介護者の負担が大きい
と感じる動作は，日中と夜間のトイレ介助と示されて
いる2)．また，回復期リハビリテーション病棟入院中
の患者が在宅を希望しても，「トイレ動作」「トイレ移
乗」が家族の希望に達していないと施設へ退院する割
合が高いことが示されており3)，在宅生活困難で介護
老人保健施設へ入所する利用者は年々増加し，2021年

には35万人に達している1)．
　介護老人保健施設から在宅復帰する割合は26.7％で4)，
在宅復帰に影響を与える要因としても，夜間の排泄が
トイレで可能であることが示されている5)．2016年の
国民生活基礎調査では6)，要介護者の58.7％が同居で，
主な介護者は配偶者・子・子の配偶者であり，性別は
男性が34.0％，女性が66.0％と女性の割合が高い．ま
た，介護者の年齢は69.9％が60歳以上であり，いわゆ
る「老々介護」の割合が高い．在宅復帰にはトイレ動
作の自立が望ましいが，家族が介護者の場合でも対応
できる介助量が必要である．
　トイレ動作における立ち上がりや立位保持には膝伸
展筋力が重要であり7)，高齢の施設入所者のトイレ動
作の自立には膝伸展筋力が体重の44.4％が必要とされ
る8)．しかし，トイレ動作が一部介助で可能になる膝
伸展筋力は明らかになっていない．また，Activities of 
Daily Living （ADL） に必要な膝伸展筋力を示した先行
研究の多くは，認知症，脳血管疾患や関節疾患などは
除外されている8-13)．しかし，介護老人保健施設入所者
の併存疾患は認知症（76.4％），脳血管疾患（41.9％），
関節疾患（23.1％），骨折・転倒（19.4％）と報告さ
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れ4)，先行研究のように除外できない現状である．
　本研究の目的は，併存疾患を合併している要介護者
を対象に含め，トイレ動作の介助量と膝伸展筋力の関
連を横断的に検証し，トイレ動作を一部介助で可能な
膝伸展筋力を明らかにすることである．

対象および方法

1．研究のデザインと参加者
　本研究は単施設の介護老人保健施設における横断研
究である．本研究では，アウトカムをトイレ動作の介
助量，曝露因子を膝伸展筋力に設定し，その関連を検
証することを目的にした．研究参加者の選択基準は介
護老人保健施設入所中の利用者とし，除外基準はトイ
レ動作が自立していた者，寝たきりで座位が困難な者，
及び膝関節痛，対麻痺，四肢麻痺などで膝伸展筋力の
計測が困難な者とした．当施設の特徴としては，血液
透析治療を受けることが可能な介護老人保健施設であ
り，対象には血液透析治療を受けている者も含んだ．
　なお，本研究は「ヘルシンキ宣言」および「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」を遵守し，認
知症の有無に関わらず，キーパーソンの面会時に本研
究の内容を説明し，すべての参加者から書面による同
意を得て実施した．また，本研究は当施設の倫理委員
会に承認を得た（承認番号2019-01）．

2．トイレ動作の評価方法
　トイレ動作の介助量については，Barthel Indexを
用いた．Barthel Indexのトイレ動作の方法に準じて，
研究開始時の実行状況を理学療法士が評価し，一部介
助（見守りを含む），全介助と判定した8,14)．
　本施設におけるトイレの構造は，すべての手すりの
位置は便座の左側に L字手すりがあり（高さ 70 cm～
140 cm），右側に横手すり（高さ 70 cm）が設置され
ている．便座の高さは，すべて 40 cmであった．

3．膝伸展筋力の評価
　膝伸展筋力の評価は，ハンドヘルドダイナモメー
ター（アニマ株式会社製，μTas F-1）を使用した．計
測方法は端坐位で，センサーパッドを下腿遠位部に固
定し，股関節と膝関節を屈曲90度になるように固定ベ
ルトで調節した．この方法は信頼性が高いことが報告
されている15,16)．また，先行研究に準じて，一人の参
加者に対して一人の理学療法士が対応し，複数の男女
で測定した17,18)．膝伸展筋力は左右 2回ずつ 5秒間計
測し，そのうちの最大値を採用した13)．脳血管疾患患
者においては，移動能力には非麻痺側の筋力が重要で
あることから，非麻痺側の膝伸展筋力を測定した19)．そ

れらの最大値（kgf）を，体重（kg）で除した値（kgf/
kg）（血液透析患者においてはドライウェイトで除し
た値）20) を解析に使用した．
　なお，本研究では，認知症の有無で膝伸展筋力の計
測の信頼性に問題がないとする報告17,21) から，認知症
を有する方も対象に含めた．

4．その他の調査項目（臨床的特徴）
　臨床的特徴として，診療録より，年齢，性別，身長，
体重（透析患者の場合はドライウェイト），Body Mass 
Index （BMI），要介護度，認知症の診断の有無，透析
治療の有無，脳血管疾患の既往の有無，整形外科的疾
患（腰椎圧迫骨折，腰部脊柱管狭窄症，大腿骨頸部骨
折，変形性膝関節症等）の既往の有無を調査した．

5．統計解析
　はじめに，参加者の臨床的特徴を一部介助群・全介
助群で，群間比較を実施した．群間比較は，連続変数
は中央値（四分位範囲）で表示し，Mann-Whitney U
検定を実施した．また，カテゴリー変数は［N，（％）］
と表示し，χ2 検定を実施した．
　膝伸展筋力については，一部介助群と全介助群の筋
力をMann-Whitney U検定を用いて比較した．次に，
カットオフ値を算出するために目的変数をトイレ動作
の介助量（一部介助か全介助か），説明変数を膝伸展
筋力に設定した単変量ロジスティック回帰分析を実施
した．カットオフ値は，Youden indexを使用して最適
な値を決定した22,23)．
　次に，そのカットオフ値から膝伸展筋力をカットオ
フ値以上か未満かに群分けし，トイレ動作の介助量と
関連するのかを検証するために多変量ロジスティック
回帰分析を実施した．モデル 1は未調整とし，モデル
2は年齢，性別，BMI，要介護度に設定した．そのモ
デル 2を基本とし，モデル 3はモデル 2＋認知症，モ
デル 4はモデル 2＋透析治療，モデル 5はモデル 2＋
脳血管疾患の既往，モデル 6はモデル 1＋整形外科疾
患の既往，モデル 7はモデル 2＋認知症＋透析治療＋
脳血管疾患の既往＋整形外科疾患の既往にそれぞれ設
定した．
　全ての解析は，統計解析ソフト EZR（version 1.61）
を用いて24)，P値は両側検定で＜0.05を統計学的に有
意とした．

結　　　　　果

1．対象者の選択の流れと臨床的特徴
　図 1に研究参加者の選択の流れを示す．全体の評価
対象は155人であったものの，トイレ動作が自立して
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いた者20人，認知症で指示理解が困難な者12人，失語
症で指示理解が困難な者 1人，寝たきりで座位保持が
困難な者 1 人，両下腿切断の既往があった者 1 人，四
肢麻痺 1人，対麻痺 1人，膝関節痛で計測が困難であっ
た者 1人を除き，解析対象は117人であった．表 1に，
参加者の臨床的特徴を示す．全対象の年齢は中央値83
歳，男性の割合は44.4％であった．トイレ動作の介助
量による群分けは，一部介助群は82人，全介助群は35
人であった．群間比較では，一部介助群は全介助群と
比較して，年齢，BMIは高く，介護度及び透析治療
の割合が有意に低かった．また，一部介助群の方が在
宅復帰の割合が高かった．その他の項目における群間
比較では，有意差はなかった．
　また，本研究では認知症を有する方も対象としてお
り，その対象者（N＝66）の長谷川式認知症スケール
の中央値（四分位範囲）は12（8-17）点であった．認
知症の有無で膝伸展筋力を群間比較すると，［認知症
あり群0.18（0.12-0.25）kgf/kg vs. 認知症なし群0.18

（0.10-0.29）kgf/kg，P＝0.928］であり，有意差は
なかった．

2．膝伸展筋力のカットオフ値
　膝伸展筋力の群間比較では，一部介助群の膝伸展筋
力は，全介助群より有意に高値であった（図 2）．ま
た，トイレ動作の介助量と膝伸展筋力における単変量
ロジスティック回帰分析の結果，トイレ動作の介助量
と膝伸展筋力は有意に関連していた．オッズ比は膝伸
展筋力 0.01 kgf/kgあたり，1.13（95％ confidence 
interval, 1.07-1.19, P＜0.0001）であった．一部介助
群と全介助群のカットオフ値は 0.16 kgf/kgであり，
Area Under the Curveは0.79，感度は0.77，特異度は
0.77であった（図 3）．

3．�トイレ動作の介助量と膝伸展筋力の関連（多変量
ロジスティック回帰分析）

　カットオフ値で群分けした膝伸展筋力を説明変数，

図 1　解析対象の選択の流れ

表 1　参加者の臨床的特徴

全症例
（N＝117）

一部介助群
（N＝82）

全介助群
（N＝35）

P-value

膝伸展筋力（kgf/kg） 0.18（0.12-0.28） 0.23（0.16-0.29） 0.12（0.08-0.15） ＜0.0001
年齢（歳） 83（78-88） 84（78-90） 81（74-86） 0.049
性別［男性 N，（％）］ 52（44.4） 35（42.7） 17（48.6） 0.558
身長（cm） 155（146-161） 154（147-163） 155（146-160） 0.868
体重（kg） 44.9（38.9-49.4） 45.0（39.0-50.0） 42.6（37.2-48.4） 0.186
Body Mass Index（kg/m2） 18.4（16.6-20.8） 18.5（16.8-21.4） 18.1（16.0-19.1） 0.083
要介護度（度） 4（3-4） 3（2-4） 4（4-5） ＜0.0001
認知症［N，（％）］ 66（56.4） 47（57.3） 19（54.3） 0.762
長谷川式認知症スケール（点） 17（10-20） 17（13-20） 17（9-17） 0.024
透析治療［N，（％）］ 60（51.3） 35（42.7） 25（71.4） 0.004
脳血管疾患の既往［N，（％）］ 58（50.0） 39（48.2） 19（54.3） 0.544
整形外科疾患の既往［N，（％）］ 73（62.4） 54（65.9） 19（54.3） 0.240
在宅復帰［N，（％）］ 50（42.7） 43（52.4） 7（20.0） 0.001

　数字は中央値（四分位範囲），または［人数，（パーセンテージ）］
　P値はMann-Whitney U検定，または χ2 検定で算出した．
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トイレ動作の介助量を目的変数に設定した多変量ロジ
スティック回帰分析の結果を表 2に示す．カットオフ
値で群分けした場合，カットオフ値以上群は71人，
カットオフ値未満群は46人であった．膝伸展筋力は多
変量調整後もトイレ動作の介助量と有意に関連し，膝
伸展筋力のカットオフ値以上群はカットオフ値未満群
と比較すると，各モデルにおけるオッズ比は9.93～
12.00と有意に高く，一部介助でトイレ動作が出来る
確率が高いことが示された．

考　　　　　察

　本研究は，トイレ動作の介助量と膝伸展筋力の関連
を横断的に検証した．その結果，一部介助群は全介助
群と比較し，膝伸展筋力は有意に高かった．また，一
部介助群と全介助群における膝伸展筋力のカットオフ
値は 0.16 kgf/kgであった．多変量ロジスティック回
帰分析においても，膝伸展筋力のカットオフ値は年齢，
性別，併存疾患や既往歴とは独立して，トイレ動作の
介助量と関連していた．
　本研究において，トイレ動作には膝伸展筋力が関連
しており，先行研究と一致していた．池添らの横断研
究では8)，高齢の施設入所者80人を対象に，ADLの自
立状況と膝伸展筋力が関連するのかを検証している．
その結果，トイレ動作と膝伸展筋力は有意に関連し，
トイレ動作の自立には体重の44.4％の膝伸展筋力が必
要であるとしている．浅川らの横断研究では10)，Func-
tional Independence Measure （FIM） の移動（歩行・
階段）と移乗（ベッド・トイレ・浴槽）の 5項目と，
下肢筋力の関連を調査し，その 5項目と特に関連が強
かったのが足関節背屈筋力と膝伸展筋力であったとし
ている．また，今岡らの横断研究では25)，急性期病院
の肺炎患者56人を対象にトイレの自立が可能か不可能
を判別する下肢機能評価を検証しており，トイレ自立

図 3　 トイレを一部介助で可能かを予測するための膝伸展筋
力の ROC曲線

表 2　トイレ動作の介助量と膝伸展筋力の関連（多変量ロジスティック回帰分析）

アウトカム トイレが一部介助で可能か

モデル 説明変数 膝伸展筋力カットオフ値
（0.16 kgf/kg以上 vs. 0.16 kgf/kg未満）

P値 AUC

1 未調整 11.19（4.54-30.30） ＜0.0001 0.77
2 年齢・性別・Body mass index・介護度 10.06（3.48-33.36） ＜0.0001 0.85
3 モデル 2＋認知症 10.00（3.46-33.27） ＜0.0001 0.85
4 モデル 2＋透析治療 11.76（3.95-40.52） ＜0.0001 0.87
5 モデル 2＋脳血管疾患の既往  9.93（3.41-33.30） ＜0.0001 0.85
6 モデル 2＋整形外科疾患の既往 10.07（3.49-33.50） ＜0.0001 0.85

7 モデル 2＋透析治療＋認知症＋
脳血管疾患の既往＋整形外科疾患の既往 12.00（3.95-42.47） ＜0.0001 0.87

AUC, area under the curve

図 2　膝伸展筋力の群間比較
　箱ひげ図は最小値，25％値，50％値，75％値，最大値を
示す．
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不可能群は自立可能群と比較すると，膝伸展筋力は有
意に低値を示したとしている．この様にトイレ動作に
は膝伸展筋力が重要であることが示されている．
　トイレ動作が一部介助で可能な膝伸展筋力のカット
オフ値は 0.16 kgf/kgであり，本研究のアウトカムは
トイレ動作の自立ではないため，池添らの示した体重
比44.4％より低い値であった8)．しかし，浅川らの報
告では10)，FIMで自立群・修正自立群・介助群で膝伸
展筋力の群間比較をしており，自立群は 1.48 N.m/kg，
修正自立群 1.02 N.m/kg，介助群 0.65 N.m/kgであ
り，介助群は自立群に比べ筋力は有意に低値であった．
介助群の膝伸展筋力は自立群と比較し，半分以下であ
るため，今回のカットオフ値については妥当であると
判断した．
　また，併存疾患や既往歴を考慮した多変量ロジス
ティック回帰分析の結果，カットオフ値以上の筋力を
有することはトイレ動作が一部介助で行える可能性が
高いことが示された．しかしながら，本研究では血液
透析を受けている対象者も含んでおり，群間比較では
全介助群で血液透析治療を受けている患者の割合が有
意に高かった．これはサルコペニアやフレイルが影響
している可能性が高い．透析患者のサルコペニアの罹
患率は，20.0％～40.0％26,27) であり，非透析患者では
9.9％～10.0％28,29) と報告されている．同様に透析患
者のフレイルの罹患率は67.7％30)，非透析患者では
11.3％31) と報告されており，サルコペニア，フレイ
ルともに透析患者の方で罹患率が高い．我々のデータ
ではサルコペニアやフレイルに関する評価はできてい
ないものの，サルコペニア・フレイルが影響している
可能性が高いと推察される．一方で，群間比較では認
知症や脳血管疾患の既往の割合は有意差を認めなかっ
た．ADL非自立をアウトカムとした横断研究では，
認知機能低下および脳血管疾患が ADL非自立と関連
することが示されているものの32)，本研究では群間比
較では有意ではなかった．考えられる要因は，本研究
では ADLが自立か非自立かではなく，一部介助か全
介助で群分けしており，ADLが自立ではない対象者
であること，および対象者の併存疾患や既往歴の罹患
率が高いため，群間比較で有意差がなかった可能性が
考えられる．そのため，本研究ではこれらの併存疾患
や既往歴などがトイレ動作の介助量と膝伸展筋力の関
連に影響している可能性が高いため，それらを考慮し
た多変量ロジスティック回帰分析を実施した．ADL
と膝伸展筋力の関連を調査した先行研究では，認知症，
脳血管疾患や関節疾患などは除外されているため8-13)，
併存疾患や既往歴を考慮した多変量解析がなされてお
らず，膝伸展筋力が調整変数とは独立して ADLと関

連するかは明らかではなかったが，本研究では併存疾
患や既往歴がある利用者を対象にしており，年齢・性
別・介護度や疾患を考慮した多変量解析の結果から，
膝伸展筋力は調整変数とは独立してトイレ動作と関連
することが明らかになったことは，本研究の強みと考
える．
　膝伸展筋力については，理学療法士が介入でき，か
つ本人・家族への運動指導としても取り入れやすい．
また，高齢者の介護予防のためには膝伸展筋力の筋力
トレーニングが重要であるといわれている33-35)．日頃
から介入しやすい筋力である膝伸展筋力がトイレ動作
と関連することは，介護負担の軽減につながる可能性
がある．トイレ動作の中で膝伸展筋力が関連する動作
としては，車椅子の座面から立ち上がる，便座に着座
する前に下衣を下ろす（立位保持），便座に着座する，
便座から立ち上がる，下衣を上げる（立位保持）とい
う動作が挙げられる7,36)．脳血管疾患等の患者の自宅
退院に影響を及ぼすADL項目は「トイレ動作」と「ト
イレ移乗」であることから37)，併存疾患のある介護老
人保健施設の入所者においても，膝伸展筋力を強化し
ていくことで，トイレの介助量が軽減できる可能性が
示唆され，在宅復帰に影響を与えると推察される．
我々のデータで在宅復帰の割合を群間比較した結果，
一部介助群で52.4％（43/82），全介助群で20.0％
（7/35）であり，有意差を認めた．この結果からもト
イレ動作の介助量が在宅復帰に影響を与える可能性が
あると判断できる．

1．本研究の限界と強み
　本研究の限界としては，第一に横断研究であるため，
因果関係については明らかではないこと，第二に単施
設であり少人数による解析結果であること，第三に介
助者が家族ではなく介護老人保健施設に勤務する医療
従事者であること，第四に下腿長が計測できていない
ため，モーメントアームを考慮した膝伸展筋力ではな
いことが挙げられる．最後に，在宅のトイレの環境や
設備も重要であると示されている38) が，本施設のト
イレの環境はL字手すりが左側に設置されているため，
特に脳卒中の左片麻痺患者に適したトイレ環境ではな
かった点が挙げられる．
　一方，本研究ではトイレ動作の介助量と膝伸展筋力
について検証しており，少なくとも介護老人保健施設
入所者に関する検討としては最初のものであり，新規
性がある．在宅復帰を目指すために膝伸展筋力が重要
であるという示唆に富む．
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結　　　　　論

　以上，本研究では，介護老人保健施設入所者におい
てトイレの介助量と膝伸展筋力は関連しており，一部
介助群と全介助群における膝伸展筋力のカットオフ値
は 0.16 kgf/kgであった．これらの結果から，この
カットオフ値を目標に膝伸展筋力を強化することで，
トイレの介助量が軽減できる可能性が示唆された．
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Association between knee extension strength and extent of assistance required for 
toileting, and the cut-off value of knee extension strength for determining the need 

for partial assistance during toilet in residents of geriatric health services facility
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Objective: We examined whether the extent of assistance required for the residents of the geriatric health 
services facility to use toilets was associated with knee extension strength （KES） and determined the cut-off 
value of KES needed to enable partial assistance during the use of toilet.
Methods: In this cross-sectional study, participants were divided into two groups depending on the extent of 
assistance needed for using the toilet, as measured by Barthel Index （the partial assistance group and the 
complete assistance group）. We examined whether KES was associated with the extent of assistance pro-
vided and investigated the cut-off value of KES for which toilets could be used with partial assistance.
Results: In total, 117 participants （82 in the partial assistance group and 35 in the complete assistance group） 
were included. In the partial assistance group, KES was higher than in the complete assistance group. The 
cut-off value of KES for partial assistance required while using the toilet was 0.16 kgf/kg. Multivariable-ad-
justed logistic analysis showed that KES was significantly associated with the extent of assistance needed 
after adjustment for confounders.
Conclusion: KES was associated with the extent of assistance required for residents of the geriatric health 
services facility and the cut-off value of KES for partial assistance was 0.16 kgf/kg. Our results suggest that 
strengthening KES to the point of this cut-off value may reduce the level of assistance required while using 
the toilet.

Key words:  Certified person requiring long-term care, Geriatric health services facility, Toileting, Knee 
extension strength
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【目的】地域に在住している要支援，要介護者の屋外歩行能力差の特性を調査した．【方法】当院通所リハ
ビリテーションを利用している，Functional Ambulation Classification of the Hospital at Saguntoで 3以上
の屋外歩行が可能な48名を解析対象とした．近隣歩行群，地域内歩行群に群分けし，屋外歩行能力差の特
性を比較した．評価項目は快適歩行速度（m/s），Timed Up ＆ Go test （以下，TUG），Quality of Commu-
nity Integration Questionnaire （以下，QCIQ） の社会統合項目，Walk scoreを用いた．【結果】近隣歩行群
は29名，地域内歩行群は19名となり，快適歩行速度，TUG，QCIQの社会統合項目の下位項目である買い
物の頻度，金銭管理で両群間に有意差を認めた．【結論】屋外歩行能力差に歩行速度や TUG，家庭外の活
動で違いがあることが示唆された．
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は　じ　め　に

　近年，国内における高齢化率は上昇しており，2040
年には65歳以上の人口が全人口の約35％になることが
推計されている1)．高齢者は加齢とともに，筋肉量の
減少といった生理的変化などを認め，体力や運動能力
の低下を伴うことが報告されている2,3)．加齢に伴っ
た身体機能の低下は日常生活において様々な影響を及
ぼす可能性があり，特に歩行速度や筋力，下肢機能な
どの要素が手段的日常生活行動（Activities of Daily 
Living：以下，ADL）障害の予測因子として挙げられ
ている4)．更に ADL障害を有することで，同居する
介護者の介護負担感に関連することが報告されており，
高齢化が進む国内においては大きな社会的問題につな
がる可能性がある5)．また ADL障害に伴って生じる

制限の中の一つに屋外活動に関することが挙げられて
いる．加えて地域在住高齢者の生活の活動範囲の制限
が死亡率と関連していることが示唆されており6)，屋
外歩行能力に関して，約 402 mの制限が死亡率や家事，
買い物といった手段的 ADLの制限との関連が報告さ
れている7)．以上を踏まえると，高齢者において屋外
歩行能力は予後に関わる因子であることが考えられる．
　新型コロナウイルス感染症（以下，COVID-19）の
流行により，高齢者も様々な行動制限が施行された．
そのため，COVID-19流行中の高齢者のライフスタイ
ルの変化に伴って身体活動の減少を認めたとの報告も
あり，その後の生活様式に影響を及ぼしている可能性
がある8-10)．介護保険を利用する要支援，要介護者の
地域在住高齢者においても，屋外歩行距離の制限に
よって様々な屋外活動が制限されていることを臨床上
経験する．しかし，生活様式が様々な現代において多
面的にどのような要因が屋外歩行能力の制限に関連し
ているかは明らかではない．そこで本研究では当院の
通所リハビリテーション（以下，通所リハ）の利用者
の屋外歩行能力差の特性を下肢機能，歩行機能，社会
参加状況，生活環境の面から差異について探索的に検
証することとした．屋外歩行能力レベルの特性が明ら
かになることで，介入の戦略を見出せる可能性があり，
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この点が本研究の意義となる．

対象および方法

1．研究デザイン
　本研究の研究デザインは横断的研究である．

2．対象
　対象は2022年 2 月から2022年10月に介護保険を利用
し当院の通所リハを利用した者で，自宅に居住し，著
しい認知機能低下や高次脳機能障害がない者を対象と
した．なお著しい認知機能低下や高次脳機能障害とは
認知症高齢者の日常生活自立度における基準でⅢから
Mの者とし，今回軽度ならびに中等度の認知機能低
下を認めている Iから IIbは対象として含めた．また
今回，移動能力の評価として Functional Ambulation 
Classification of the Hospital at Sagunto （以下，FACHS） 
を用いた11)．FACHSは日常生活における歩行を手段
とした移動能力の自立度や移動範囲から 0から 5の 6
段階の歩行能力に分類される評価である．各レベルの
要件に準じ，歩行の観察および自立度や移動範囲につ
いて対象者に聴取し，評価した．なお，今回は対象と
した期間中の利用者より評価項目に欠損値がなく，
FACHSで 3 以上の屋外歩行が可能な48名を解析対象
とした（表 1）．
　また今回，先行研究12) を参考に屋外歩行能力差を
比較する目的に，屋外歩行距離の移動範囲の自立度で
群分けを行った．FACHSの 3 を近隣歩行群（屋内外
を歩行可能であり，歩行距離に制限があるが通りを歩
くことが可能な者）， 4 および 5 を地域内歩行群（自
宅や屋外での歩行距離に制限がなく，買い物や他の雑
務を遂行する能力を有するもの）の 2群に群分けを行
い，屋外歩行能力差の特性を比較した．

　本研究はヘルシンキ宣言を遵守し，個人情報の取り
扱いには十分に注意して，調査した．本研究では関西
医科大学くずは病院倫理審査委員会にて承認を得てい
る（承認番号2022172）．

3．調査項目
1）対象者の属性
　年齢，性別，そして主疾患名は医師の診断名を元に
運動器疾患，脳血管疾患，内部障害，神経難病，その
他の疾患に分類した．またその他に介護度，認知症高
齢者の日常生活自立度判定基準，世帯（独居もしくは
家族との同居），移動方法（歩行器，杖，独歩）を調
査した．
2）下肢機能
　下肢機能の評価として 5 Chair Stand test （以下，
5CS） を用いた．5CSは高齢者の身体能力検査の下肢
筋力の指標として用いられており，膝関節周囲の筋力
との関連が示唆されている13)．対象者は腕を胸の前で
組み，椅子に座った状態から立ち上がり，まっすぐの
立位姿勢をとる． 5回立ち上がり，着座するまでの時
間を計測した．使用した椅子は肘掛けと背もたれのあ
る，高さ 43 cmの椅子を使用した．
3）歩行機能
　歩行機能の評価として 10 m歩行の快適歩行速度
（m/s），Timed Up ＆ Go test （以下，TUG） を用いた．
10 m歩行は普段歩いている歩行速度で，計測開始地
点から 3 m手前のスタート地点から計測終了地点の 3 
m先にあるゴール地点まで歩くまでを計測した14)．計
測は先行した足先が計測開始地点の目印を踏むか超え
た時点で，計測を開始し先行足が計測終了地点の線を
踏むか超えた時点で終了とした15)．測定は 3回行い，
3回の平均値を出し，結果より歩行速度（m/s）を計

表 1　研究対象者
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算し算出した．
　TUGは椅子座位から普段歩いている歩行速度で 3 
m前方のコーンを回って着座するまでの時間を計測
した16,17)．椅子の高さは 43 cmで肘掛けのある椅子を
使用した．肘掛けの使用あるいは座面を上肢でプッ
シュアップして立ち上がることは実施可能とし，歩行
器などの移動補助具を使用する場合は前方に置いた状
態で開始した．検者の合図とともに計測を開始し，終
了する際は対象者の殿部が椅子に触れた時点で，計測
を終了した．
4）社会参加状況
　社会参加状況の評価として Quality of Community 
Integration Questionnaire （以下，QCIQ） を用いた．
QCIQは頭部外傷者の Handicapに焦点を当てたアセ
スメントとして開発された評価に主観的満足度を加え
た評価である18,19)．先行研究において，訪問および通
所リハ利用者に対しても使用されており，高齢者の日
常生活や活動などのアウトカムとしても，適用可能性
を示唆している20)．家庭統合項目，社会統合項目，生
産性項目に分かれており，対象者の主観的側面と客観
的側面を評価することができる．今回は家庭外の社会
参加を客観的に評価する目的で，社会統合項目の客観
的評価を用いた．社会統合項目は合計点が12点であり，
金銭管理に関する質問（ 2点満点）や買い物頻度（ 2
点満点），余暇活動頻度（ 2点満点），友人や親戚の家
を訪ねる頻度（ 2 点満点），誰と余暇活動するか（ 2
点満点），友人の有無（ 2 点満点）に関する質問があ

る．
5）生活環境
　生活環境の評価としてWalk Score®を用いた．Walk 
Score®は住所から近隣の商業施設，学校，公園，等
までの距離をはじき出し，徒歩で出かけられる度合い
を100点満点で評価する手法である21)．点数が高いほ
ど自動車に依存せずに生活できることを示し，国内に
おいても妥当性が検証されている22)．本研究の対象者
が居住する地域は，大型のショッピングモールがあり，
また商店が多く存在することから，比較的都市部に近
い環境である．
6）統計学的解析
　統計解析は EZR version 1.55 を使用し，近隣歩行群
と地域内歩行群の 2群間の性別や主疾患別および要介
護度別の人数，認知症高齢者の日常生活自立度や世帯，
移動方法においては χ2 検定を用いた．また近隣歩行
群と地域内歩行群の 2 群間における各アウトカムにお 
いては正規性を Shapiro-Wilk検定で確認後，Mann- 
Whitney U testを用いて分析した．有意水準は 5％と
した．

結　　　　　果

　当院の通所リハの利用者のうち，該当基準にあたる
ものは48名であった（表 2）．
　そのうち，近隣歩行群29名，地域内歩行群が19名で
あった．各群の基本情報を表 3に示す．年齢，性別，
主疾患名，介護度，移動方法は両群間で有意差を認め

表 2　基本情報

年齢 81.42（6.11）
性別（女性），n（％） 29（60.4）
主疾患（運動器疾患／脳血管疾患／内部障害／神経難病／その
他），n（％） 25／7／11／3／2（52／14.6／22.9／6.3／4.2）

介護度（要支援 1 ／要支援 2 ／要介護 1 ／要介護 2 ／要介護
3／要介護 4），n（％） 6／24／7／6／4／1（12.5／50／14.6／12.5／8.3／2.1）

認知症高齢者の日常生活自立度判定基準（自立／I／IIa／IIb），
n（％） 31／10／ 6 ／ 1 （64.6／20.8／12.5／2.1）

世帯（独居／同居），n（％） 18／30（37.5／62.5）
移動補助具（歩行器／杖／独歩），n（％） 4／19／25（8.3／39.6／52.1）
5CS（秒） 12.36（10.45-14.43）
10 m歩行　快適歩行速度（m/s） 0.86（0.22）
TUG快適（秒） 13.68（11.54-17.23）
QCIQ：社会統合項目　客観（点） 6.00（4.00-7.00）
Walk score（点） 80.00（75.00-90.00）

平均値（標準偏差）
中央値（第 1四分位数－第 3四分位数）
5CS: 5 Chair Stand test
TUG: Timed Up ＆ Go test
QCIQ: Quality of Community Integration Questionnaire

地域理学療法学　Vol. 4　No. 2　（2025）



地域在住高齢者における通所リハビリテーション利用者の屋外歩行能力差の特性

109

なかった．
　各群の 5CS，10 mの快適歩行速度，TUGの快適歩
行速度，QCIQの社会統合項目の客観項目，Walk 
Scoreを表 4に示す．
　5CSの中央値（四分位範囲）は近隣歩行群が12.1
（10.5-15）秒，地域内歩行群は12.6（10.5-13.6）秒
であり，有意差を認めなかった．10 m歩行の快適歩行
速度は近隣歩行群が0.8（0.6-0.9）m/s，地域内歩行
群が1.0（0.85-1.05）m/s，TUGは近隣歩行群が15.8
（12.76-19）秒，地域内歩行群が11.74（10.1-13.1）
秒と歩行速度，TUGともに有意差を認めた（p＜0.05）．
また QCIQの社会統合項目では，合計点としては有意

差を認めなかったものの，下位項目において買い物の
頻度や金銭管理に関する設問で両群間の有意差を認め
た（p＜0.05）．

考　　　　　察

　本研究の目的は通所リハを利用する要支援，要介護
者を対象に FACHSを用いて近隣歩行群と地域内歩行
群に 2群別化し，屋外歩行能力差の特性を検討するこ
とであった．その結果，近隣歩行群が29名，地域内歩
行群が19名となり，各群間において基本情報に有意差
は認めず，地域内歩行群において 10 m歩行の快適歩
行速度や TUGで近隣歩行群に対して有意差を認め，

表 3　近隣歩行群と地域内歩行群の基本情報の比較

近隣歩行群（n＝29） 地域内歩行群（n＝19） P値

年齢（歳） 83（79-86） 80（76-85.5） 0.41
性別：女〔名（％）〕 17（58.6） 12（63.2） 1
主疾患別（名）
運動器疾患 14 11 0.418

脳血管疾患 5 2
内部障害 8 3
神経難病 2 1
その他 0 2
要介護度（名）
要支援1-2／要介護1-2／要介護3-4 19／6／4 11／7／1 0.135

認知症高齢者の日常生活自立度判定基準（名）
自立／I／IIa／IIb

21／3／4／1 10／7／2／0 0.142

世帯（名）
独居／同居 8／21 10／9 0.127

移動方法（名）
歩行器／杖／独歩 3／14／12 1／5／13 0.18

中央値（第 1四分位数－第 3四分位数）

表 4　近隣歩行群と地域内歩行群の各アウトカムの比較

近隣歩行群（n＝29） 地域内歩行群（n＝19） P値

5CS（秒） 12.1（10.5-15） 12.6（10.5-13.6） 　0.723
10 m歩行　快適歩行速度（m/s） 0.8（0.6-0.9） 1（0.85-1.05） ＜0.001*
TUG快適（秒） 15.7（12.76-19） 11.41（10.1-13.1） ＜0.001*
QCIQ：社会統合項目　客観（点） 5（4-7） 6（5.5-8） 　0.055
－金銭管理 1（0-2） 2（1-2） ＜0.05*
－買い物頻度 1（0-1） 2（1-2） ＜0.001*
－余暇活動頻度（映画・スポーツ・外食など） 1（0-1） 1（0-1） 　0.735
－友人や親戚の家を訪ねる頻度 1（0-1） 1（0-1） 　0.105
－誰と余暇活動をするか 1（0-2） 1（0-2） 　0.376
－友人の有無 2（0-2） 2（0-2） 　0.95
Walk Score（点） 79（75-89） 80（75-91） 　0.673

中央値（第 1四分位数－第 3四分位数）　　*P＜0.05
5CS: 5 Chair Stand test
TUG: Timed Up ＆ Go test
QCIQ: Quality of Community Integration Questionnaire
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QCIQの金銭管理や買い物の頻度の項目においても，
同様に有意差を認めた．
　まず，本研究の対象者について述べる．身体機能面
に関しては，本研究の対象者が最低でも近隣を歩行で
きる能力を有している者であり，通所リハを利用する
92名の在宅要介護高齢者の先行研究と比較すると，本
研究の対象者の平均年齢が高いにもかかわらず，TUG
は速い傾向を認めた23)．QCIQの社会統合項目の客観
の合計点は先行研究の通所リハを利用する在宅要介護
高齢者63名の点数と比較し，やや高い傾向を認め
た20)．QCIQの社会統合項目は家庭外の活動に関する
設問が多く，屋外で一定範囲の移動が可能な本研究の
対象者が，点数が高い傾向を認めた可能性がある．
Walk Scoreに関して，70点から89点はほとんどの用
事を徒歩で行えるような非常に歩きやすい環境である
ことがあることが報告されている21)．本研究の対象者
は中央値が80点であり，居住している周囲の環境は比
較的歩行するのに適した環境であったことが考えられ
た．
　次に本研究対象者の近隣歩行群と地域内歩行群につ
いて述べる．まず TUGで有意差が生じた要因につい
て述べる．先行研究において，TUGは町内，町外と
もに外出をしていない群よりも外出をしている群が，
速度が速い傾向にあり，近隣歩行群と地域内歩行群を
比較した本研究は，町外への外出の有無を比較した先
行研究と同様の傾向を認めたと考えられた24)．一方で，
先行研究では，町内外の外出の有無に関して，自動車
での外出があった場合も有りに含まれているため，今
回実際の屋外歩行の移動範囲を調査した本研究と異な
る点がある．そのため，一概には言えないが，実際の
屋外歩行の移動範囲の拡大にあたっては，TUGで必
要とされる動的バランス能力が必要となる可能性があ
る．
　また今回，身体機能面においては，TUGのほかに 
10 m歩行の快適歩行速度においても両群に有意差を
認めた．疾患別の研究にはなるが脳血管疾患では屋外
歩行能力は 10 m歩行の快適歩行速度ならびに最大歩
行速度， 6 分間歩行との関連を認めたとの報告があ
る12)．本研究の対象者は主に運動器疾患を有する対象
者の割合が多い傾向にあったが，要支援，要介護高齢
者においても歩行速度は屋外歩行能力に重要な要素で
あることが考えられる．なお，運動器疾患が多く占め
ていた理由としては要介護度別に介護が必要となった
主な原因の第 3位が骨折・転倒となっており，第 2位
の脳血管疾患と同様に要介護者の多く占めている疾患
であった可能性が考えられる25)．
　加えて，QCIQにおける社会統合項目の買い物の頻

度や個人的なお金を管理するといった金銭管理に関す
る項目で両群間の有意差を認めた．先行研究によると
高齢者は男女共に買い物やレジャー活動が Life-Space 
Assessmentの増加と関連しているとの報告がある26)．
加えて，通所リハや外来リハビリテーションの通所者
においては，買い物や炊事といった家事活動を行なっ
ていた方が身体機能面において良好な結果を得たとの
報告もある27)．QCIQの評価は金銭管理のために銀行
や買い物などの目的の場所に行くにあたって，対象者
一人で移動する場合や家族が自動車で一緒に同行する
場合であっても点数に反映されるため，移動手段は問
わない評価となっている．しかし，近隣歩行群と地域
内歩行群で QCIQの買い物や金銭管理で有意差を認
めた結果を踏まえると，屋外歩行能力には日常生活に
おける買い物や金銭管理といった屋外で活動する役割
を対象者自身で担うことの重要性が示唆された．また
今回，近隣歩行群および地域内歩行群において女性の
対象者が半数以上を占めていた．日本人を対象とした
Community Integration Questionnaire （CIQ） の社会統
合項目において40歳代から60歳代において，男性より
も女性の方が点数が高い傾向にあった28)．しかし70歳
代においては有意差を認めず，別の先行研究において
も買い物に関して年齢差に有意差は認められるも，性
差は有意差を認めなかったとの報告もある29)．した
がって，今回の研究では女性参加者が多かったものの，
性別によるバイアスが買い物や金銭管理の項目の得点
に大きな影響を与えたとは考えにくい．
　本研究の研究結果から得られた今後の介入の可能性
として，対象者自身の歩行速度や動的バランス能力の
向上に対する介入に加え，対象者自身が買い物や金銭
管理といった活動を行えるように周囲が支援していく
必要性があり，例えば介護保険を用いた訪問介護によ
る買い物の同行サービスなどを利用して移動手段の選
択肢を広げるといった関わりをしていく必要性がある
かもしれない．
　今回，余暇頻度に関連した項目に有意差を認めな
かった．地域在住高齢者に関して，歩行速度を含む身
体機能評価項目は余暇活動量との関連を認めた報告が
ある30)．しかし，先行研究と比較し，要介護高齢者で
身体機能が低い対象集団となったため，近隣歩行群と
地域内歩行群で 10 m歩行速度に有意差を認めたもの
の先行研究と異なる傾向を認めた可能性がある．
　本研究の限界として，今回単施設での研究であるた
め，他施設の通所リハの利用者と同様の結果を得るの
かが不明である．特に施設ごとに地域の居住環境は異
なることから，多施設での検証が必要であることが考
えられる．また対象者の中に軽度や中等度の認知機能
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低下もしくは高次脳機能障害を有した対象者が一定数
含まれており，QCIQの質問項目に関しては一部対象
者の家族等から聴取した情報も加味したが，結果に影
響を与えた可能性がある．
　加えて，今回は探索的な研究であり，多重性の調整
は実施していないため，結果の解釈には注意が必要で
ある．
　また今回サンプルサイズが小さく，本研究で用いた
解析方法では屋外移動能力にどの要因が大きく影響し
たか，不明である．そのため，今後は症例数を増やし，
検証することが望まれる．さらに，本研究は通所リハ
が対象のため，一般的な地域住民に本研究結果は当て
はまらない．
　最後に本研究では，屋外歩行能力に影響を及ぼす要
因を広範囲の年齢の高齢者にわたって調査する目的で，
65歳以上の地域在住高齢者を対象とした．しかし解析
対象となった対象者の大半数が75歳以上であり，屋外
歩行能力の制限する危険因子として挙げられている75
歳以上31) を概ね対象としていた．今後，75歳以上の
高齢者を対象とする場合には厳密に統制して調査する
必要性がある．しかし，本研究にて屋外歩行能力差の
特性を歩行能力別で比較することは屋外歩行能力の制
限因子として挙げられている年齢層への身体機能面や
日常生活における経済活動を踏まえた介入を検討する
上でも参考となる可能性がある．

結　　　　　論

　今回，要支援や要介護者である通所リハ利用者を対
象に近隣歩行群と地域内歩行群の特性を比較した．本
研究における地域内歩行群は，近隣歩行群と比較し，
10 m歩行の快適歩行速度や TUGが速く，QCIQでは
買い物頻度が高く，金銭管理を対象者自身が実施して
いることを認めた．しかし，屋外移動能力と買い物や
金銭管理といった経済活動の関係性やそれに影響を及
ぼす要因は明らかになっていない．そのため，今後，
要因の詳細を分析し，屋外移動の支援に向けた介入戦
略を検討していく必要がある．
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Characteristics of differences in outdoor walking ability of day
―Care rehabilitation users among older people living in the  

community-cross-sectional study―

Hiroki YOKOYAMA1,*, Masataka TAMAKI2

1 Department of Rehabilitation, Kansai Medical University Kuzuha Hospital
2 locofitter

Objective: To investigate the characteristics of differences in outdoor walking ability in community-dwelling 
people requiring support or care.
Methods: 48 patients who were able to walk outdoors at level 3 or higher in the Functional Ambulation Clas-
sification of the Hospital at Sagunto and who used the hospital’s day rehabilitation service were included in 
the analysis. They were divided into neighborhood walking and intra-regional walking groups, and the char-
acteristics of the differences in outdoor walking ability were compared. The following items were used for 
evaluation: comfortable walking speed （m/s）, Timed Up & Go test （TUG）, social integration items of the 
Quality of Community Integration Questionnaire （QCIQ）, and the Walk Score.
Results: The number of participants in the neighborhood walking group was 29, and the number of partici-
pants in the community walking group was 19. Significant differences were found between the two groups in 
comfortable walking speed, TUG, frequency of shopping, and money management, which are sub-items of 
the social integration items of the QCIQ.
Conclusions: Differences in outdoor walking ability were suggested by walking speed, TUG and activities 
outside the home.

Key words: Elderly living in the community, day-care rehabilitation, outdoor walking
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人工股関節，膝関節置換術後の外来患者に対する 
遠隔リハビリテーションの介入効果

―予備的研究―

木村　大輔1,*，岸本　智也2，中谷　亮誠3，兵藤　史武4

【目的】本研究は，人工股関節，膝関節置換術後の外来患者99名を対象に，遠隔リハビリテーション（以下，
遠隔リハ）の介入効果を予備的に検証するものである．【方法】傾向スコアマッチングにより，遠隔リハ
介入群（19名）とコントロール群（19名）を選出し比較分析を実施した．【結果】遠隔リハ介入群はコン
トロール群と比較し， 6分間歩行テスト（6MWT）で有意な改善を示した．また前後比較において遠隔リ
ハ介入群では，Pain Self-Efficacy Questionnaire （PSEQ） とWestern Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index （WOMAC） の機能および疼痛項目においても有意な改善が観察された．【結論】遠隔
リハは身体機能の向上だけではなく，心理的要因である PSEQにもポジティブな影響を与え，退院後の
患者のサポート手段として有効である可能性が示唆された．

キーワード： 遠隔リハビリテーション，人工関節置換術術後， 6分間歩行テスト（6MWT），Pain Self-Ef-
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Index （WOMAC）
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は　じ　め　に

　本邦では医療費削減のために在院日数を短縮する施
策が実施されている．そのため，退院後に自宅や介護
サービスのもとで患者の身体機能や活動量，日常生活
活動能力（ADL）を維持・向上させることがリハビリ
テーション医療における重要な課題となっている．
様々な原因がある中で，関節疾患は介護保険の要介護
となる原因の 5 番目にあたる1)．一般的に退院後も理
学療法介入が必要である場合，紙面を用いた在宅で行
う自主トレーニング指導や定期的な訪問理学療法，外
来理学療法が実施される．しかし，先行研究では紙面

や口頭指示で行う自主トレーニングの問題点として，
トレーニングの実施率が不良でかつ正確な方法で実施
されていないこと，関節可動域や筋力などの改善に主
眼を置いた内容がほとんどであり，活動・参加レベル
に反映されにくいことが報告されている2)．とくに関
節疾患の術後患者では，高い除痛効果を示し， 4週前
後で術前以上の歩行レベルに到達することは報告され
ているものの3)，術前以上の歩行レベルに達した患者
の75％は，術後の趣味の活動や余暇活動を期待してい
るにもかかわらず，実際の獲得率は40－60％と低いこ
とが現状である4,5)．このように患者のニーズが十分
に満たされていないという指摘がある．
　術後の自宅での活動量や ADLレベルの維持や向上
という課題に対し，効果的な解決策が期待される分野
として，遠隔リハビリテーション（以下，遠隔リハ）
が注目されている．遠隔リハは，「情報・通信技術を
応用して遠隔地の人々にリハビリテーション治療を提
供すること」と定義されている6-8)．また同期型と非
同期型に分類され，オンラインの会議システムを利用
する同期型が主流とされている9)．同期型の問題点と
して，時間の制約10)，継続コストの増加10) が指摘され
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ている．遠隔リハの提供や普及についての議論が，コ
ロナ禍や超高齢社会，労働人口の減少という状況も相
まって活発に行われている．しかし，遠隔リハを実施
すると患者の満足度は向上するが，その効果は意外と
少ないことが知られている11,12)．効果を示さない原因
の一つとして，患者が積極的に目標を設定できておら
ず，障害構造における参加・活動レベルの改善を視野
にいれた介入ができていないと指摘されている2)．こ
の対策として，股関節骨折後患者の退院後ホームエク
ササイズの効果に対するシステマティックレビューで
は，課題指向型トレーニングによる活動・参加に対す
る改善が期待されている2)．
　課題指向型トレーニングとは，日常生活において困
難な行為，特定の運動課題を再学習するために，難易
度や運動量を調整した機能的課題の反復的練習を通じ
て，運動パフォーマンスを改善することに焦点を当て
た治療アプローチを指す13,14)．このトレーニングには，
単独の運動や動きだけに焦点を当てるのではなく，歩
く，手を伸ばす，物体を操作するなど，意味のある目
標に向けた活動を中心とした治療セッションをデザイ
ンすることが含まれる．近年も課題指向型トレーニン
グが脳卒中患者の上肢機能と手の器用さを改善し15)，
亜急性脳卒中患者の歩行持久力と機能的活動を改善す
ることが報告されている16)．本アプロ―チの目標は，
実生活の状況でこれらのタスクを実行する個人の能力
を向上させ，治療で学んだスキルの日常活動への転移
を促進することであるため，患者のモチベーションの
維持や課題設定において目標設定が重要な役割を果た
す．そこで本研究では患者個々に目標を設定し，その
目標を実現するような理学療法プログラムを担当セラ
ピストに立案してもらい，介入を患者に提供した．
　本研究では，整形外科術後で外来理学療法に通院す
る患者を対象に，課題指向型トレーニングを取り入れ
た遠隔リハビリテーションシステムの開発および検証
を行った．患者個々の目標設定を含む理学療法プログ
ラムを遠隔で提供し，その効果を外来理学療法のみを
受ける患者と比較した．このような方法によって，身
体機能，生活空間，そして活動・参加のレベルが改善
するかどうかを評価し，遠隔リハの有効性に新たな示
唆をもたらすことを目指した．

方　　　　　法

　対象は，2016年 4 月から2022年 4 月に医療法人仁寿
会石川病院（以下石川病院）で人工関節置換術のため
に入院し，退院後に同病院で外来フォローが行われた
65歳以上の整形外科患者99名とした．
　遠隔リハビリテーション介入を実施する群（以下遠

隔介入群）は，2021年 2 月から2022年 3 月に石川病院
で整形外科疾患により入院し，退院後に同病院で外来
フォローを行った患者29名であった．コントロール群
は2016年 4 月から2020年 4 月に同院で整形外科疾患に
より入院し，退院後に外来フォローを行った患者70名
であった．除外基準は，①入院前に歩行が困難であっ
た者，②本研究で用いるアウトカムを測定していない
者，③神経筋疾患や脳血管疾患の既往を有する者，
④過去のデータ利用に関してオプトアウトの要求のあ
る者，⑤タブレットの操作方法を説明しても本人あるい
は本人家族によるタブレット操作が困難な者，⑥術後 8
週まで石川病院に通院していない者とした．
　本研究は，川崎医療福祉大学のヒト研究倫理委員会
の承認を得た（承認番号20-080）．研究参加に先立ち，
ヘルシンキ宣言に基づいて，全参加者からインフォー
ムド・コンセントを得て実施された．

介　入　方　法

　本研究では，介入群と対照群の両方に共通して，入
院中の標準的なリハビリテーション（ 1日 1～ 3単位）
を提供した．退院後は，術後 8 週間までの期間，週
1 ～ 2 回の外来リハビリテーションセッション（各
セッション 1～ 2単位）を実施した．
　遠隔介入群に対する特別な取り組みとして，課題指
向型トレーニングを採用した．このトレーニングは，
Timmermansらによる先行研究16) を基に，「趣味・嗜
好・価値，明確な目標（カテゴリ①）」，「反復・多様，
過負荷，複雑（カテゴリ②）」，「漸増，調整，フィー
ドバック（カテゴリ③）」，「環境，物品（カテゴリ④）」
の 4つのカテゴリに分類される要素を包含し実施した．
本研究では，対象者にタブレット端末を貸与し，端末
内にインストールされた Google Cloud Platformを用
いて独自開発したウェブリハビリアプリケーション17)

を通じて，退院後に課題指向型トレーニングを提供し
た．なお，本研究の遠隔リハ介入は，課題指向型ト
レーニングを取り入れた非同期型の遠隔リハである．

1．�目標設定とリハビリテーションプログラムのカス
タマイズ

　退院前に，担当理学療法士と対象者が共同で意思決
定を行い，Goal Attainment Scaling （GAS） を用いて活
動・参加レベルの目標を設定した（カテゴリ①）．
GASは，定義された目標への達成度を定量化するた
めに用いられる，個別化された 5段階評価尺度（－ 2，
－ 1， 0，＋ 1，＋ 2）である18)．本研究では，対象
者の退院時の活動・参加レベルを－ 2とし，術前のレ
ベルを基準（0）として，－ 2から 0までの改善を等倍
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で＋ 2のレベルに設定した．レベルが－ 2よりも高く，
0よりも低い場合を－ 1とし， 0よりも高く，＋ 2よ
りも低い場合を＋ 1と定義した（図 1）．この評価は，
理学療法士が対象者からの聞き取りに基づいて実施し
た．対象者と共に設定した目標の活動・参加項目は，
ICFの変形性関節症に対するコアセット（ICF Core 
Set for Osteoarthritis）19) から選択した．このコアセッ
トには「活動・参加」に関する19項目が存在するが，
本研究では手や手指に関連する 2項目を除く17項目の
中から，対象者と理学療法士が共同で意思決定を行い，
適切な項目を選定した（表 1）．
　理学療法士は，GASで設定された目標に基づいて，
対象者ごとにカスタマイズされたリハビリテーション
プログラムを選定した（カテゴリ②）．リハビリテー
ションプログラムは全27種類あり，それら全てに 2分
程度の運動・ケア方法を指導する動画を用意した．プ
ログラムには，下肢関節自動運動，筋力強化，スト
レッチング，リラクゼーション，基本動作練習，ADL
指導，クーリング指導，部分的歩行練習が含まれ，そ
れぞれの運動・ケア方法を指導する動画が準備された．
選定したリハビリテーションプログラムの数は，対象
ひとりあたり 8－12個で，対象者は，選定されたプロ
グラムに従って，自宅で週 5回， 1回あたり約20分間
のリハビリテーションを実施した．

2．モニタリングとフィードバック
　選定した運動・ケア動画を対象ごとにウェブアプリ
上で登録し，ログイン IDとパスワードを決定した．
退院までにタブレット端末およびウェブリハビリアプ
リケーションの使用方法を対象に説明し，理解，習得
させた（カテゴリ④）．動画視聴の有無は，研究チー
ムによるウェブ上でのモニタリングを通じて追跡され，
実施のアドヒアランスと目標達成度に関するフィード
バックを患者に提供した（カテゴリ③）．
　アウトカムは，歩行能力評価として Timed up and go 
test （TUG）， 6 分間歩行テスト（6-minute walk test: 
6MWT），疼痛評価として，歩行時痛（Numerical rat-
ing scale: NRS），Pain Catastrophizing Scale: PCS，

表 1　変形性関節症のための ICFコアセット

活動 参加

コード 項目 コード 項目
d410 姿勢変換 d620 買物
d415 姿勢保持 d640 家事
d430 物の運搬 d660 他者援助
d450 歩行 d770 親密関係
d455 移動 d850 仕事
d470 交通利用 d910 地域
d475 運転 d920 趣味
d510 洗体
d530 排泄
d540 更衣

図 1　GAS評価シートの一例

d620 買い物遂⾏能⼒の向上⽬標

買い物場所（距離）の変更⾏動⽬標

⼤きいスーパーに複数回⾏ける（2回/W）期待される最良のレベル＋２

「0」＜「＋2」（0）よりもいい結果＋１

⼤きいスーパー利⽤ （1回/W）期待される最頻レベル0

⽬標達成なしも改善あり（ex. 1回/２W）⽬標達成なしも改善ありー１

術前と同じスーパー(退院時〜直後のレベル)現在のレベルー２

評価結果⾃主トレメニュー番号もしくは新規メニュー
（左から優先的に、⾚字は毎⽇固定してほしいメニュー）

最終評価（外来終了時）初期評価（退院時）7.18.20.16.15.9.10.22.24.
-2

GAS評価シート
（症例番号XX）

患者ID：0000XXXXXX 評価者：PT○○ 再評価者：PT○○ 初期評価⽇：2022/2/22 最終評価⽇：

【⼿術前⽣活の状況】
⇒70歳代前半、⼥性、TKA後退院前、⼊院前ADL⾃⽴、週1回で買い物のため外出（T字杖使⽤）
【HOPE】
⇒遠いけど⼤きいスーパー（500m）に⾏きたい。
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Pain Self Efficacy Questionnaire: PSEQ，日本語版膝機
能評価法（Western Ontario McMaster University Osteo-
arthritis Index: WOMAC）の疼痛と機能項目，生活空
間の広さ（Life Space Assessment: LSA）を用いて評
価した．測定は術後 0週目， 2週目， 4週目， 8週目
に実施した．介入群では，退院時と術後 8週目に，GAS
を用いて ICFにおける活動・参加レベルの目標達成度
を評価した．

3．傾向スコアマッチング
　本研究では，遠隔介入群29名とコントロール群70名
を比較するために，傾向スコアマッチングを採用した．
この手法を用いた理由は，歩行機能低下に関連する潜
在的な交絡因子を考慮に入れることを目的としている．
傾向スコアの算出にあたり，年齢，性別，身長，体重，
術後 0週目の歩行時痛，TUG，6MWT，PCS，PSEQ，
WOMACの疼痛と機能，LSA，膝伸展筋力を含む複数
の変数を用いた．算出された傾向スコアを基に， 1対
1のマッチングを行い，最終的に各群から19名ずつを
含むマッチングされたデータセットを作成した．マッ
チングされた対象者の基本情報は，表 2に示した．

4．統計学的解析
　正規性の検定には Shapiro-Wilk検定を用い，デー
タの分布が正規分布に従うかを評価した．マッチング
が適切に行われたかどうかを確認するために，術後 0
週目のマッチングに使用した項目別に，身長，体重，
TUG，LSAにはMann-Whitneyの U検定を実施した．
その他は T検定を実施した．次に，術後 8週目の各ア
ウトカムについて，歩行時痛，TUG，WOMAC機能
と疼痛についてはMann-Whitneyの U検定，その他
については T検定を用いて群間の差を比較した．群
内の比較においては両群の歩行時痛，コントロール群
の TUG，LSA，介入群のWOMAC機能と疼痛項目に
ついてはWilcoxonの符号付順位検定，その他のアウ
トカムについては対応のある T検定を実施し，術後
0週目と 8週目の各アウトカムを比較した．統計解析
には統計解析ソフト SPSS Statistics Ver 25.0 （日本 IBM
株式会社） を使用し，有意水準は 5％未満とした．

結　　　　　果

　傾向スコアマッチングで使用した項目の群間比較の
結果を表 2に示す．遠隔介入群とコントロール群の間

表 2　術後 0週目における遠隔リハビリテーション介入群とコントロール群の比較

遠隔リハ介入群
（n＝19）

コントロール群
（n＝19） 有意確率

年齢（歳）  72.4（ 6.9）  72.7（ 6.4） 0.884
性別（人） 女性： 3　男性：16 女性： 2　男性：17 ―
身長（cm） 156.4（11.4） 153.8（ 9.1） 0.441
体重（kg）  61.7（10.6）  62.3（15.3） 0.883
歩行時痛   3.2（ 2.5）   3.6（ 2.4） 0.601
TUG（秒）   8.8（ 1.4）   9.1（ 1.8） 0.724
6MWT（m） 366.3（62.7） 350.0（81.3） 0.493
PCS  23.5（ 8.9）  22.1（12.7） 0.692
PSEQ  37.4（ 9.0）  35.7（16.6） 0.709
WOMAC機能  67.0（17.0）  70.7（19.5） 0.527
WOMAC疼痛  60.6（23.2）  60.5（16.7） 1.000
LSA  84.4（19.5）  77.8（23.4） 0.351

術側（人） 右：10　左： 9 右：11　左： 8 ―
疾患の詳細（人） THA: 10　TKA: 9 THA: 3　TKA: 13　UKA: 3 ―

平均値（標準偏差）
TUG: Timed up and go test
6MWT: 6-minute walk test
PCS: Pain Catastrophizing Scale
PSEQ: Pain Self Efficacy Questionnaire
WOMAC: Western Ontario MacMaster University Osteoarthritis Index
LSA: Life Space Assessment
TKA: Total Knee Arthroplasty
THA: Total Hip Arthroplasty
UKA: Unicompartmental Knee Arthroplasty
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で 0 週目において，いずれの項目にも有意な群間差は
認めなかった．
　傾向スコアマッチング後の各アウトカムの群間比較
と 0週目と 8週目の群内比較を表 3に示す．群間比較
において6MWTで有意な差を示した．群内の前後比
較において，両群とも歩行時痛，TUG，6MWT，PCS，
WOMAC疼痛項目に有意な改善を示した．さらに介
入群のみ PSEQ，WOMAC機能項目に有意な改善を
示した．
　介入群の GASの平均値は退院時 GAS － 2から 8週間
後には GAS中央値 0（平均値±標準偏差：0.58±0.84）
と向上した．遠隔リハ平均介入期間は34.1±13.9日で
あった．そのうち実施日は平均で24.6±12.4日で，週
5日間における平均実施率は72.3±20.5％であった．

考　　　　　察

　遠隔介入群とコントロール群の比較では，傾向スコ
アマッチングを通じて過去の人工関節術後患者のデー
タを基に適切なマッチングを実施した．遠隔介入群に，
過去の人工関節術後患者のデータを傾向スコアマッチ
ングすることで，コントロール群を決定した．コント
ロール群の測定は遠隔介入群と同様に行う研究計画で
あったが，コロナ禍の影響により予定されていたコン
トロール群の測定が困難となり，上述の方法でコント
ロール群を選出した．傾向スコアマッチングで使用し
た指標の比較の結果において群間に有意差を認められ
ず，これによりマッチングの妥当性が確認された．
　遠隔介入群は，コントロール群と比較して6MWTで
有意な改善を示した．これは遠隔リハが持久力および

運動耐容能の向上に寄与し，退院後の適切な運動量の
確保に効果的であることを示唆している．実際に介入
群では，週 5日間における平均実施率は72.3±20.5％
で運動が遂行できた．この実施率は患者が定めた運動
プログラムに積極的に参加していたことを反映してい
る．持久力向上に関する先行研究では，高齢者におい
て 6週間でストレッチと中等度の抵抗運動を週 3回で
6 分間歩行が改善されたという報告がある20)．また
Piotrowiczら21) は遠隔リハ介入にて 5～10分のウォー
ムアップ，10～30分の連続ウォーキングトレーニング，
5分のクールダウンを 8週間実施し6MWTの改善を示
した．さらに Varnfieldら22) は遠隔リハ介入にて中程
度のウォーキング（ボルグスケール11～13）を 6週間，
週のほとんどの日に少なくとも30分／回を実施し，
6MWTの改善を示した．これらのことから，本研究
の介入の運動強度はやや弱く，運動量は少なかったと
いえる．そのような介入量で本介入が効果を示した理
由として，運動強度や運動量は少なかったものの，遠
隔で管理することで患者のモチベーションが維持され，
日常の活動量が増えて持久力が挙がっていた可能性が
考えられる．今後は活動量の検証が必要である．
　遠隔介入群のみ，PSEQの改善したことは，本介入
が患者の自己効力感および心理的な面にポジティブな
影響を与えた可能性があることを示している．PSEQ
は Instrumental Activities of Daily Living （IADL） と関連
があると報告されており23)，本介入は地域で生活する
術後患者にとって日常生活の質の向上に貢献する可能
性がある．さらに遠隔介入群ではWOMACの機能と
疼痛項目がコントロール群より有意に改善していた．

表 3　術後 8週目における遠隔リハビリテーション介入群とコントロール群の比較

遠隔リハ介入群
（n＝19）

コントロール群
（n＝19）

有意確率
（群間比較）

歩行時痛   0.9（ 1.7）*   0.6（ 0.8）* 0.733
TUG（秒）   7.4（ 1.7）*   8.0（ 1.8）* 0.328
6MWT（m） 432.1（69.6）* 383.7（76.2）* 0.048†

PCS  16.7（11.7）*  16.4（ 9.8）* 0.944
PSEQ  43.2（10.8）* 39.4（14.8） 0.384
WOMAC機能  86.3（21.4）* 77.1（16.0） 0.143
WOMAC疼痛  86.8（21.2）*  79.5（12.9）* 0.210
LSA 89.7（22.1） 86.9（22.0） 0.702

平均値（標準偏差）　*：術後 0週目と 8週目の群内比較にて有意差を認めたものを示す．
†：群間比較にて有意差を認めたものを示す．
TUG: Timed up and go test
6MWT: 6-minute walk test
PCS: Pain Catastrophizing Scale
PSEQ: Pain Self Efficacy Questionnaire
WOMAC: Western Ontario MacMaster University Osteoarthritis Index
LSA: Life Space Assessment
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このことは理学療法士が個別に立てた課題指向型ト
レーニングプログラムが各患者の個々の問題点に対応
し，効果的であったことを示している．PSEQと疼痛
の NRSは関連を示すことから24)，本研究でも同様の
傾向が観察されたと考えられる．
　本研究の介入群における GASの中央値は，退院時か
ら術後 8週において－ 2から＋0.6に改善した．本研究
ではGAS0を術前の活動・参加レベルに設定しており，
このことは介入群の術後 8週時点での活動・参加が術
前レベルよりも高くなったことを示唆している．先行
研究において，人工膝関節置換術後患者の活動・参加
レベルは，術後 3か月で術前と同レベルとなり，術後
6か月で術前レベルより高くなると報告されている25)．
この先行研究は，人工膝関節置換術患者のみが対象で
あり，ICFの評価方法が本研究と異なるなど，純粋な
比較はできないが，本研究の課題指向型トレーニング
を取り入れた遠隔リハ介入は，従来のリハビリテー
ションと比較して人工関節置換術患者の活動・参加レ
ベルを改善する可能性が考えられる．この要因として
「退院後の自主トレーニングの質（運動実施率など）」
「患者の意欲」「PSEQ向上」「6MWTの改善」などが
寄与している可能性がある．つまり，活動・参加レベ
ルが改善した要因として，身体機能と精神・心理的機
能の両方が改善したことが挙げられる．中村ら25) は，
人工膝関節術後患者の参加レベルを早期に改善するた
めには，身体機能だけでなく，個人因子や精神・心理
的要因に着目したうえで，術前，術後早期より社会や
家庭内での自分の役割を意識する必要があると述べて
いる．本研究では，課題指向型トレーニングにより術
後早期から患者個人ごとに目標設定を行い，その目標
の達成状況を適宜セラピストと確認し，フィードバッ
クを行った．この過程を通じて具体的な退院後の社会
生活や役割について想起したり，現状と目標との誤差
を知覚したりすることができ，精神・心理的側面にプ
ラスの影響を与えたと考える．実際に精神・心理的要
因である PSEQが遠隔介入群でのみ改善したことは，
上記の仮説を裏付けるものである．また，目標となっ
た項目は，活動では歩行や移動，参加では買い物が挙
げられ，具体的には歩行距離延長や歩行速度改善を期
待するものが多かった．遠隔リハ介入群では，6MWT
が改善しており，身体機能的にも運動耐容能が向上し
たことで，活動・参加レベル改善に寄与した可能性が
考えられる．
　遠隔介入群において遠隔リハの継続率は72.3±20.5％
と高い状況であった．これは GASによって目標を明
確にすることによって，積極的に参加できたことを示
している．また遠隔リハ参加者の29名でいずれも介入

時の事故の発生はなく安全に実施できたことから，本
研究で用いた遠隔リハの方法は一定の実現可能性を確
保できたと考えられる．
　群内の術後 0週と 8週の比較においては，両群とも
歩行時痛，TUG，6MWT，WOMAC疼痛が有意な差
を示した．これは，人工関節手術が痛みの軽減と歩行
能力の向上に寄与し，術前の状態を上回る結果を達成
したことを示しており，先行研究の結果と一致してい
る．この結果は，参加者が適切な手術とリハビリテー
ション医療を受けていたことを示している．
　本研究の限界として，データが術後 0週からのみで
あり，術前の評価が欠けている点が挙げられる．この
ため，マッチングにおいて手術の影響が顕著に反映さ
れている可能性がある．加えて，新型コロナウイルス
感染症（COVID-19）の影響により，研究期間中に十分
な被験者を確保することが困難となり，退院後および
外来リハビリテーション終了時の身体状態を比較する
ためのデータが取得できなかった．この結果，マッチ
ングしたコントロール群において，股関節疾患よりも
膝関節疾患の患者が多く含まれたことが，術後 8週の
アウトカムに影響を及ぼした可能性がある．Total Knee 
Arthroplasty: TKAと Total Hip Arthroplasty: THAの回
復過程に関して， 1 年間の追跡では TKAのほうが
THAよりも日常生活動作の回復の満足度が低く，
WOMACの変化も小さく，回復に長い期間を要する
ことが報告されている26)．さらに合併症のある場合に
は TKA患者に対する理学療法の効果は小さく，合併
症のある THA患者とは異なると報告されている27)．本
研究のような自主練習としての遠隔リハ介入の時期や
期間は疾患別に考慮する必要性も考えられる．また今
回の傾向スコアマッチングでは考慮できていない術前
の因子も存在する．今後は原疾患や術式だけでなく，
合併症，術前の身体機能や疼痛，手術に至った原疾患
の罹患期間も考慮して分析できるように被験者を増や
す必要がある．

結　　　　　論

　本研究は，下肢人工関節置換術後の外来患者におけ
る遠隔リハの効果を予備的に検証し，本介入が身体機
能の向上，特に持久力と運動耐容能を高めることに有
効であることを示した．また，本研究の介入は心理的
な面にもポジティブな影響を及ぼし，患者の自己効力
感と生活の質を改善する可能性があることを明らかに
した．これらの結果は，退院後のリハビリテーション
ケアにおいて，遠隔リハが有効な介入方法であること
を示唆している．しかし，本研究には限界があり，今
後はより大規模な研究や長期間のフォローアップ研究
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が必要となる．この予備的研究は，遠隔リハのさらな
る発展と臨床応用に向けた基盤を提供するものである．
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Effectiveness of outpatient telerehabilitation for patients  
who undergo hip and knee arthroplasty:  

A preliminary pilot study

Daisuke KIMURA1,*, Tomoya KISHIMOTO2, Ryosei NAKATANI3, Fumitake HYODO4

1 Department of Physical Therapy, Faculty of Rehabilitation, Kawasaki University of Medical Welfare
2 Department of Rehabilitation, Yamamoto Orthopedics

3 Department of Rehabilitation, Ishikawa Hospital
4 Department of Health Informatics, Faculty of Health and Welfare Services Administration,  

Kawasaki University of Medical Welfare

Objective: In this preliminary study, we investigated the effectiveness of telerehabilitation in 99 outpatients 
who underwent lower extremity joint replacement surgery, to address the growing need for cost-effective 
healthcare solutions that facilitate maintenance and improvement of physical function, activity levels, and 
daily living capabilities post-discharge.
Methods: The telerehabilitation intervention was task-oriented, involving patients performing exercises 
selected by an assigned therapist for approximately 20 minutes five times a week to achieve specific goals. 
Propensity score matching was used to compare 19 patients who received telerehabilitation interventions 
with 19 control group patients.
Results: Significant improvements in endurance and exercise tolerance were uncovered within the interven-
tion group, as evidenced by the outcomes of the 6-minute walk test. Moreover, remarkable improvement in 
psychological aspects was observed, with significant progress in pain self-efficacy and joint function, mea-
sured by the Pain Self-Efficacy Questionnaire and the Western Ontario and McMaster Universities Osteoar-
thritis Index, respectively.
Conclusion: These findings highlight the potential role of telerehabilitation in strengthening physical rehabil-
itation outcomes and its positive effects on psychological well-being, which underscores the usefulness of 
this intervention as a comprehensive postoperative care strategy for patients who undergo joint replacement 
surgery. Future large-scale studies with long-term follow-up are warranted to validate the aforementioned 
findings. This preliminary study provides a foundation for further development and clinical application of tel-
erehabilitation.

Key words:  Telerehabilitation, Postoperative arthroplasty, 6-minute walk test （6MWT）, Pain Self-Efficacy 
Questionnaire （PSEQ）, Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 
（WOMAC）
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原　　　著

インクルーシブ教育における理学療法士巡回訪問事業実施 
についての実態調査

成田　亜希1,*，安井　稚子2，坂口　史紘3，山川　智之3

【目的】インクルーシブ教育の推進に伴い，理学療法士を中心にリハビリテーション専門職が外部専門家
として，どの程度，地域の公立小・中学校へ巡回訪問しているのか，その内容も含め調査したので報告す
る．【方法】大阪府下の教育委員会を対象に地域校への理学療法士等巡回訪問事業実施の有無と内容を調
査した．【結果】理学療法士巡回訪問事業を実施しているのは29.3％であり，勤務形態は83.3％が非常勤
職員であった．対象児は主として肢体不自由児であり，発達障がい児を対象としている市町村は33.3％で
あった．内容は，自立活動の時間を利用して，医療行為，生活指導，教員や介助員への指導，相談業務を
行っていた．【考察】理学療法士が教育委員会直下で活動することには，予算の問題や必要性の認識の不
足があることが窺えた．また，理学療法士による発達障がい児への関わりも広く知らせていく必要性が鑑
みられた．
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は　じ　め　に

　現在，わが国では，子ども一人ひとりが，障害の有
無やその他の個々の違いを認め合いながら共に学ぶこ
とを追及するインクルーシブ教育システム構築のため
の特別支援教育が推進されている1)．これに伴い，地
域の公立小・中学校では，特別な支援が必要な児童・
生徒が増加している2)．医療的ケアを必要とする児童・
生徒も含め，多様な教育的ニーズに対応するには，教
員が医療・福祉領域の専門性をもち，多様な障害に応
じたきめ細かな自立活動の指導の充実が求められてい
る3)．学校における自立活動の目的は，障害による学
習上又は生活上の困難を改善・克服し，自立，社会参
加する資質を養うことである4)．自立活動の指導は，
個々の児童又は生徒の障害の状態や発達の段階等を的
確に把握して，「健康の保持」「心理的な安定」「人間

関係の形成」「環境の把握」「身体の動き」「コミュニ
ケーション」の 6区分の内容について，適切な指導計
画の下に行うよう配慮しなければならない4)．そこに
は，健康状態の把握や，身体各部の状態の理解など，
専門家の指導・助言が必要となり，理学療法士等の外
部専門家との連携が重要となっている4)．
　特別支援教育に携わる理学療法士には，大きく 2つ
の役割がある5)． 1 つ目は，障害をもつ子どもを対象
とした特別支援教育の現場において，発達の専門家と
してリハビリテーションおよび理学療法の理論・知識，
技術・手段を用いた療育支援を多職種との連携におい
て行うことである．これは，知的障害領域も含めた活
動である． 2つ目は，発達分野の理学療法の知識・技
術を有し，児童・生徒の学習および生活等の教育支援
を行うことである．これは，教育的視点と医療的視点
を持ち，学校教育の中でよりよい運動・動作・行為の
学習が行えるよう，学校生活を通じて「経験の場」を
共有した支援である．これらについては，2019年以降，
理学療法学教育モデル・コア・カリキュラムの中にも，
「学校保健および特別支援教育における理学療法士の
役割や理学療法について説明できること」が学修目標
として掲げられている6)．教育支援には，授業で使用
する道具類の適合性，自助具の利用など，学習に直接
影響するものの使用方法，姿勢の問題，学習時間の検
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討，知的能力に応じた学習内容を進めるための理解と
表出のレベル評価などがある7)．これらを理学療法士
養成施設にて学び，学校教育の場で活躍することが期
待されている．
　また，医療的ケアを必要とする子どもをもつ保護者
からも，特別支援学校・特別支援学級への理学療法士
の配置を求める声が高まっている5)．しかし，現在の
特別支援学校・特別支援学級における理学療法士の関
わりは，依頼を受けて定期的に学校へ訪れる外部専門
職がほとんどである5)．県の理学療法士協会で小児リ
ハビリ部を立ち上げ，教育委員会と調整し，特別支援
学校や地域の公立小・中学校に理学療法士を派遣して
いる事例8)や，市の教育委員会を通し，地域の公立小・
中学校に個人で非常勤職員として携わっている事例9)

の報告が多く，特別支援学校に自立活動教諭として配
置されている者，市の職員として採用され，配属が特
別支援学校や児童相談所である者はわずかであり，こ
れには教員免許の取得が条件となっている10)．現状で
は，特別支援教育において，理学療法士の活躍の場は
大きく広がっているものの，教員免許の取得という大
きな壁が存在する．
　日本理学療法士協会5) は，理学療法士が教職員とし
て特別支援学校に入職し，児童・生徒のADL （Activities 
of Daily Living） の維持向上や学内活動の支援だけでな
く，指導計画の作成や評価なども含めた学校生活全般
への支援，保護者との連携，地域社会への参加の促進
など，教育的リハビリテーション支援の専門家として
参加できるよう取り組みを進めている．それには，ま
ずは外部専門家として活動している実績を明らかにす
ることが重要である．2009年に特別支援学校の学習指
導要領が改定（外部の専門家を活用することを明記）
されて以後，特別支援学校での理学療法士の活動内容
を報告する先行研究等が散見されるようになり，理学
療法士の有効性が示されているものの，地域の公立
小・中学校での理学療法士の活動が詳細に示されたも
のは数少ない．
　そこで，本研究では，理学療法士を中心にリハビリ
テーション専門職が外部専門家として，どの程度，地
域の公立小・中学校へ巡回訪問しているのか，また，
実施している地域においてはその内容を調査したので
報告する．さらに，そこから明らかとなった課題や今
後の特別支援教育分野における理学療法士の展望を示
す．

方　　　　　法

1．対象
　対象は，理学療法士巡回訪問事業の実績がある大阪

市を含む大阪府下43市町村とした．

2．方法
　質問紙調査を郵送にて実施した．宛先は，地域の学
校教育を管轄する教育委員会とした．
　調査内容は，公立小・中学校における肢体不自由児，
発達障がい児等に対する理学療法士巡回訪問事業実施
の有無や内容の詳細についてであった．
　質問項目は，事業開始時期，理学療法士の人数，勤
務形態，医師の指示の有無，対象者，訪問頻度，実施
内容，実施時間，報酬，作業療法士や言語聴覚士によ
る訪問事業実施の有無，理学療法士巡回訪問事業を実
施していない場合はその理由であった．
　分析方法は，回答が数値化されているものについて
は単純集計し，実施内容や実施していない理由につい
ては類似したものをまとめた．

3．期間
　2023年 5 月～ 9月に質問紙を郵送し，調査結果を回
収した．

4．倫理的配慮
　本研究は，各教育委員会へ研究の概要，対象者の権
利，個人情報の保護などについての説明文と同意書，
質問紙を同封し郵送した．教育委員会の担当者より同
意書の返信を受けて研究を実施した．なお，本調査は
所属機関倫理委員会の承認（番号：HCCR-003）を得
ている．

結　　　　　果

　調査結果の回収率は100％であり，うち 2 件が回答
を辞退し，有効回答は41件であった．

1．理学療法士巡回訪問事業実施の有無
　理学療法士巡回訪問事業を実施しているのが12市町
村（29.3％），実施していないのが29市町村（70.7％）
であった．
　理学療法士巡回訪問事業を実施している12市町村の
内訳（図 1）は，理学療法士の巡回訪問のみを実施し
ているのが 4件，理学療法士の巡回訪問以外にも作業
療法士の巡回訪問も実施しているのが 1件，言語聴覚
士の巡回訪問も実施しているのが 4件，理学療法士・
作業療法士・言語聴覚士 3職種とも巡回訪問を実施し
ているのが 3件であった．
　理学療法士巡回訪問事業を実施していない29市町村
の内訳（図 1）は，作業療法士のみによる巡回訪問実
施が 5件，言語聴覚士のみによる巡回訪問実施が 3件
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（うち 2件は特別支援学校からの派遣），作業療法士と
言語聴覚士による巡回訪問実施が 3件であった．
　職種別では，作業療法士の巡回訪問が12件，言語聴
覚士の巡回訪問が13件であった．
　理学療法士・作業療法士・言語聴覚士 3職種ともに
実施していない市町村が18件あった．

2．理学療法士巡回訪問事業実施の詳細
　実施している12市町村の詳細は以下のとおりである．
1）開始時期
　2009年度以降が10件（83.3％）と大半であった． 2
件は，前身として2009年以前から理学療法士の巡回訪
問を取り入れていた．
2）理学療法士の人数
　 1名で対応 7件，複数名（ 2～ 4名）で対応 5件で
あった．
3）勤務形態
　専任が 2件（うち 1件は会計年度任用職員），非常勤
が10件（83.3％）であった．専任の 2件は市で採用さ
れており，市内の各小・中学校に巡回訪問する形であ
り，内部専門家としての勤務ではなかった．非常勤の
内訳は，個人委託 5件，社会福祉事業団に委託 3件，
教育機関（理学療法士養成大学や専門学校教員）に委
託 1件，市の児童発達支援センターに委託 1件であっ
た．
4）医師からの指示
　医師の指示ありが 3件であり，そのうち 2件が主治
医からの指示， 1件が市の指定医による整形外科診察
での指示であった．
　医師の指示なしが 9件であった．
5）対象
　肢体不自由児が 8件，発達障害児が 3件，どちらも
が 1件であった．

6）頻度
　週 1回が 5件，月 1回が 4件，学期に 1回が 1件，
申し込みに応じて実施するが 2件であった．
7）実施内容
　医療行為，生活指導，教員や介助員への指導，相談
業務のうち，すべて実施が 7件，教員への指導のみが
1件，教員への指導と相談業務が 1件，医療行為以外
が 3件であった．
　実施内容の詳細は，以下のとおりである．医療行為
は，機能訓練として，関節可動域や筋力を維持向上さ
せる訓練，バランス訓練などである．生活指導は，学
校内移動手段や階段昇降等の方法確認や指導，行事参
加時の適正な方法指導などである．教員や介助員への
指導は，介助方法の指導，機能訓練指導，自主訓練指
導などである．相談業務は，教員・介助員・保護者等
からの相談対応である．
8）実施時間
　45分（授業 1コマ）が 8件，30分が 2件， 2時間が
2件であった．これらはすべて，対象児の自立活動の
時間を利用していた．
9）報酬
　年俸制は 2件であり，これは専任の市町村であった．
他，非常勤の市町村は時給制であり金額は様々であっ
た．

3．�リハビリテーション専門職（ 3 職種）が巡回訪問
事業を実施していない市町村の実態

　教育委員会を通した巡回訪問を実施していない18市
町村においても，公立小・中学校へリハビリテーショ
ン専門職が関与している実績があった．例えば，学校
内で気になる児童・生徒がいる場合，相談票を学校か
ら教育委員会に提出し，教育委員会から市の子ども発
達センターに連絡し，作業療法士や言語聴覚士が相談
に対応するケースもみられた．また，機能回復訓練事

図 1　職種別巡回訪問事業実施市町村数
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業として希望があれば，保護者が学校を通じて教育委
員会に申し出た後，「児童発達支援センター」で理学
療法や作業療法が受けられるように手配している市も
存在した．この場合，送迎は保護者，時間帯は放課後
であった．さらには，学校から対象児童・生徒が通院
する医療機関等の担当理学療法士に訪問を依頼してい
るところもみられた．
　リハビリテーション専門職が教育委員会から直接巡
回訪問を実施しているのが56.1％，教育委員会を通さ
ない関わりも含めると，全体の63.4％もの市町村でリ
ハビリテーション専門職が公立小・中学校に関わって
いることになる．
　全く対応できていない15市町村でも，各学校からの
要望もあり，専門家派遣を今後の検討事項としている
市町村も確認できた．

考　　　　　察

　今回の研究の目的は，理学療法士を中心にリハビリ
テーション専門職が外部専門家として，どの程度，地
域の公立小・中学校へ巡回訪問しているのかを明らか
にすることであった．
　今回の調査は，大阪府という大都市において，全数
調査が実施できた．結果，大阪府下の公立小・中学校
において，理学療法士が内部専門家として携わってい
るところは 1件もなく，外部専門家として直接教育委
員会から巡回訪問しているのは 3割程度であった．ま
た，作業療法士，言語聴覚士の関わりや，児童発達支
援センター等に依頼するなどのリハビリテーション専
門職 3職種による関わりを含めると 6割を超えていた．
2009年に，特別支援学校の学習指導要領が改定され，
障害の重度・重複，多様化に対応するとともに，専門
的な知識や技能を有する教師間で協力して指導を行う
ことや外部の専門家を活用すること4) が明記されたこ
とにより，地域の公立小・中学校の特別支援学級にお
いても，リハビリテーション専門職の介入は増えてい
ることが明確となった．これは，亀澤11) の研究とも
同様のことが明らかとなった．しかし，2009年から15
年も経過しているにもかかわらず，理学療法士巡回訪
問が，未だ 3割程度の関わりしか持てていないことに
もなる．理学療法士が教育委員会直下で活動すること
には，まだまだ予算の問題や必要性の認識の不足があ
ることが窺えた．これについては，いくつかの要素が
考えられる．まず，予算の問題については，理学療法
士の勤務形態や頻度からも推察される．大阪府下の教
育委員会において，理学療法士が専任職員で勤務して
いるのは，わずか 2件であり，そのうち 1件は会計年
度任用職員であり，継続雇用が約束されたものではな

かった．また，非常勤職員の場合，頻度も多くて週に
1回であり，まさしく外部の専門家としての活用であ
り，予算の捻出の問題に加え，常時必要とされている
という様子は窺えなかった．次に，必要性の観点から
は，理学療法士が巡回訪問で実施している内容が，生
活指導，教員や介助員への指導・相談といった間接的
な関わりが中心であった．これでは，理学療法士が内
部専門家として常駐するには，常時必要である根拠が
希薄である．学校内における医療行為の明確化の欠如
が窺える．学校現場で活動する理学療法士に対し，医
師の指示がなく理学療法活動を実施している市町村が
大半であることからも，指導や予防の観点からのアプ
ローチに留まっていることが明らかとなった．教育現
場における理学療法士に対し，医師の指示があり医療
行為が許可されることで，医療的ケア児への身体の成
長に伴う車椅子や座位保持装置，装具等の適合性の確
認，残存機能の評価，排痰がしやすい姿勢の確認，呼
吸への対応（胸郭の柔軟性改善，酸素飽和度が保てる
姿勢の確認），二次障がいの予防（筋緊張亢進に対す
る関節可動域の維持）などを行い，理学療法士は常に
身体状態等を把握し，対象児童生徒の学校生活に合わ
せたサポートを計画することができる7) ということを
証明していく必要がある．また，看護師による医療的
ケアへの補助行為として，経管栄養時の姿勢セットや
身体測定など学校現場において理学療法士が行う医療
行為は重要な役割であり，ここを強調する必要がある
といえる．
　また，対象児についても，理学療法士に任されてい
るのは，肢体不自由児に限られたところが多く，発達
障がい児・知的障がい児への対応は，作業療法士や言
語聴覚士の範疇であるという認識となっている可能性
が示唆された．これについては，日本理学療法士協会
が「特別支援教育に携わる理学療法士の役割」の中で，
「知的障がい領域も含めた活動を行うこと」と敢えて
伝えていることからも，自らの職業領域の不透明さが
垣間見られる．理学療法士における発達障がい児・知
的障がい児への関わりの研究報告が今後も数多く求め
られていく．理学療法士は，発達障がい児への特性を
考慮した運動指導，巧緻性や高次脳機能という面から
も，教員の専門性向上の一助となるよう，活動の幅を
広げていく必要がある．行動面と運動面の関係性から，
知的障がい・発達障がい児の早期発見・早期治療が障
害の予防につながることも広く知らせていく必要性が
鑑みられた．
　最後に，今後の課題として，今回は大阪府下におけ
る地域の公立小・中学校に関わっている理学療法士を
中心とした実態調査であったが，このような調査が他
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府県においても行われることが必要である．さらには，
このような市町村において，理学療法士の関わり方が
違っていてもよいのかという疑問が残るところである．
学校内において，理学療法士が内部専門家として，こ
れらのことが常時行える環境にくることを誰がどのよ
うに進めていくのか，これらが今後の大きな課題であ
るといえる．

結　　　　　論

　理学療法士が，外部専門家として直接教育委員会か
ら巡回訪問しているのは 3割程度であった．これには，
予算の問題や必要性の認識の不足があることが窺えた．
実施内容としては，医師の指示による医療行為の実施
も少なく，また，発達障がい児への関わりも少数で
あった．これらについては，活動実績を広く知らせて
いく必要性が鑑みられた．
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Survey on the implementation of physical therapists’  
visiting services in inclusive education

Aki NARITA1,*, Wakako YASUI2, Fumihiro SAKAGUCHI3, Tomoyuki YAMAKAWA3

1 Faculty of Health and Medical Sciences, Takarazuka University of Medical and Health Care
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3 Minami Osaka Hospital, Rehabilitation Department

Objective: With the promotion of inclusive education, we conducted a survey to investigate how often rehabil-
itation professionals, particularly physical therapists, visit public elementary and junior high schools in local 
communities as external specialists and the nature of their activities.
Method: We surveyed the boards of education in Osaka Prefecture regarding the implementation and con-
tent of programs involving physical therapists and other professionals regularly visiting local schools.
Results: The survey revealed that 29.3％ of the areas implemented physical therapist visitation programs. Of 
those, 83.3％ of the therapists worked as part-time staff. The primary target group for these visits was chil-
dren with physical disabilities, and 33.3％ of the municipalities included children with developmental disabil-
ities. The activities conducted during these visits included medical interventions, life skills guidance, and pro-
viding instruction and consultation to teachers and caregivers during the students’ independent activity time.
Discussion: The results suggested challenges related to budgetary constraints and a lack of recognition 
regarding the need for physical therapists to work directly under the boards of education. Additionally, the 
results highlighted the need to raise awareness about the role of physical therapists in supporting children 
with developmental disabilities.

Key words: special needs education, physical therapist, School visit
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原　　　著

地域包括ケア病棟患者の退院時 ADLに影響する因子

末永　拓也1,2,*，髙塚　梨沙1，宮副　孝茂1，松本　雄次1， 
松永　成美1，釜﨑　大志郎3，峰松　宏弥1，大田尾　浩3

【目的】地域包括ケア病棟患者の退院時の日常生活活動（Activities of daily living: ADL）に影響する因子を
検討すること．【方法】地域包括ケア病棟患者86名（平均年齢84±9歳，男性43％）を対象とした．ADL
は Barthel Index （BI） を評価した．退院時 BIを従属変数，握力，膝伸展筋力，Short Physical Perfor-
mance Battery （SPPB），改訂長谷川式認知症スケール（Hasegawa Dementia rating Scale-Revised: HDS-R）
を独立変数とした重回帰分析で検討した．【結果】退院時 BIには，SPPB ［標準化偏回帰係数：0.32（95％
CI: 0.31-3.53），p＝0.02］，HDS-R ［0.36（95％CI: 0.34-1.77），p＜0.01］ が影響することがわかった．【結
論】地域包括ケア病棟患者の退院時 BIには，入院時の下肢機能，認知機能が影響する．
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は　じ　め　に

　地域包括ケア病棟は，2014年の診療報酬改定で「地
域包括ケア病棟入院料及び地域包括ケア入院管理料：
地域包括ケア病棟」として創設された1,2)．2025年に
団塊の世代が75歳以上になり，2040年には団塊ジュニ
ア世代が65歳以上になる3)．医療需要の増加に対応す
るには，急性期後の受け皿となる病床を充実させなけ
ればならない3)．これらのニーズに対応して地域包括
ケア病棟は設立された3)．地域包括ケア病棟の役割は，
①急性期からの受け入れ，②在宅・生活復帰支援，③
緊急時の受け入れである4)．地域包括ケア病棟の施設
基準には，在宅復帰率5)が定められている．そのため，
退院に向けて日常生活活動（Activities of Daily Living: 
ADL）の改善を目指す．

　地域包括ケア病棟と類似している病棟に回復期リハ
ビリテーション病棟（回復期リハ病棟）がある．回復
期リハ病棟と地域包括ケア病棟との相違点として，地
域包括ケア病棟は，急性期病院だけでなく自宅や介護
施設などで生活する患者も受け入れが可能な点，対象
疾患に制限がない点，入院期間が最長で60日である点
が挙げられる3)．さらに，地域包括ケア病棟の入院費
は定額制3) となっており，その中の施設基準に患者へ
のリハビリテーションは平均で 2単位以上行うことが
定められている．加えて，機能の回復を目標にリハビ
リテーションを行う回復期リハ病棟とは異なり，地域
包括ケア病棟では在宅復帰を目標としてリハビリテー
ションを行う3)．回復期リハ病棟の患者は術後の疼痛
や疾患による安静によって入院時の評価が行えない患
者が多いが，地域包括ケア病棟の患者は，回復期リハ
病棟よりも重症度は低い．その為，リハビリテーショ
ン開始時より，歩行や立位バランスなど難しい課題を
評価可能である．このような違いがあるため，地域包
括ケア病棟患者を対象に検討を行う必要がある．
　地域包括ケア病棟患者を対象とした報告では，退院
時の ADLが自宅復帰の可否に影響すること6) が明ら
かにされている．さらに，自宅復帰が困難であった者
は地域包括ケア病棟への入棟時と退棟時の排泄や移動
動作能力が有意に低かったことを報告7) している．こ
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のように地域包括ケア病棟患者の自宅復帰には ADL
の改善が必要である．しかし，在宅復帰に入棟時や退
棟時の ADLが関係することは明らかであるが，介入
が可能な能力を検討し，ADLに影響する因子を検討
した報告は我々が渉猟した限り見当たらない．
　そこで本研究の目的は，地域包括ケア病棟患者の退
院時 ADLに影響する入院時の機能を探索することと
した．なお，本研究は理学療法介入可能な因子に着目
した．本研究によって地域包括ケア病棟患者の退院時
の ADL改善に寄与する報告となり，退院に向けた理
学療法の一助になると考える．

対象および方法

1．対象
　対象の選択基準は，地域包括ケア病棟に入院しリハ
ビリテーションを行った者とした．除外基準は，当院
の療養病棟に転床した者，病状悪化等の理由から他院
に転院になった者，死亡退院した者，レスパイト入院
の者とした（図 1）．
　本研究は，ヘルシンキ宣言の精神に基づき実施した．
対象者には，本研究の内容を説明し，同意を得たうえ
で研究への参加を求めた．本研究への参加は自由意志
であり，対象者にならなくても不利益にならないこと
を説明した．また，対象者には同意した後でも同意を
撤回できることを説明した．なお，本研究は当院の倫
理審査員会の承認を得て実施した（承認番号：KOGA 
2023003）．

2．方法
　本研究は2022年 9 月から2023年 9 月に測定したデー
タを用いた前方視的縦断研究である．本研究の対象に
は，測定を行った期間にリハビリテーションを開始し
たものに対し，担当のセラピストが個別に呼びかけを
行った．レスパイト入院の患者には，患者本人は疾患
を患っていないが，介助者の入院があった者，災害発

生の可能性がある場合に緊急避難的入院として入院し
た者も含まれるため除外した．
　理学療法評価はリハビリテーション初回時に測定し
た値を用いた．基本情報として性別，年齢，身長，体
重，ボディマス指数（Body Mass Index: BMI）を記録し
た．また，地域包括ケア病棟入院料におけるリハビリ
テーションの対象疾患をカルテから記録した．退院時の
ADL評価を Barthel Index （BI） で評価した．認知機能の
評価として改訂長谷川式認知症スケール（Hasegawa 
Dementia rating Scale-Revised: HDS-R）をカルテより記
録した．身体機能の評価として Short Physical Perfor-
mance Battery: SPPB，握力，膝伸展筋力を評価した．
　BIは，食事，車椅子からベッドへの移乗，整容，ト
イレ動作，入浴，移動，階段昇降，更衣，排便コント
ロール，排尿コントロールの10項目を評価する7)．項
目により異なるが，それぞれを自立，部分介助など数
段階の自立度に応じて， 0， 5，10，15点に分類し
ADLレベルを評価する指標である8)． 0 から100点に
得点化され，得点が高いほど ADLが保たれているこ
とを示す．BIは，信頼性9) が確認された評価方法で
ある．本研究では退院前 1 ～ 2 病日以内の ADLを担
当理学療法士が評価した．
　HDS-Rは， 9 つの項目で構成されており合計30点
の質問紙評価である．HDS-Rのカットオフ値は20/21
とされており，20点以下は認知機能の低下と判断する．
HDS-Rは信頼性が報告されている10)．入院時に病室
で看護師が評価を行った．
　下肢機能は SPPBで評価した．SPPBは，Guralnik
ら11) によって開発された評価で下肢機能を評価する．
SPPBはバランス検査， 5回椅子立ち上がりテスト，
歩行速度から構成されそれぞれを 0～ 4点に点数化し
合計点を算出した． 0～12点の値を取り，点数が高い
ほど下肢機能が高いことを意味する．まず，バランス
評価は閉脚立位，セミタンデム立位，タンデム立位の
保持時間を計測した．計測時間は10秒を最長とした12)．
5 回椅子立ち上がりテストは，高さ 40 cmの椅子に
着座し両上肢を胸の前で組んだ姿勢から開始した．患
者には，できるだけ早く立ちすわりを 5回行うように
指示した．計測は，起立動作開始から 5回目の立ち上
がりまでの時間を計測した12)．歩行速度は 5 m歩行テ
ストで評価した．歩行は 11 mの直線で行い，歩きや
すい速度で歩行するように指示した．歩行路の前後 3 
mを除いた 5 mの所要時間を計測し，歩行速度を算
出した．SPPBは信頼性が認められた評価方法であ
る13,14)．SPPBはリハビリテーション開始時に担当理
学療法士が評価を行った．
　握力は，スメドレー式握力計（竹井機器工業社製，図 1　解析対象のフローチャート

地域包括ケア病棟患者 

（n=105） 

解析対象者 

（n=86） 

転院・転床（n=9） 
死亡退院（n=7） 

レスパイト入院（n=3） 
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T.K.K.5401）で測定した．立位で肘関節を伸展させ，
第二指近位指節間関節を90°になるように調整した．
測定中，上肢が下肢や体幹に触れないよう指導し，確
認しながら評価した15)．スメドレー式握力計を用いた
握力の値は，高い信頼性が報告16) されている．左右
ともに 2回ずつ測定し，左右それぞれの最大値を合計
した値を採用した．リハビリテーション開始時に担当
理学療法士が評価を行った．
　膝伸展筋力は等尺性筋力計（アニマ社製，μTas-F1）
で測定した．測定肢位は，股関節，膝関節を90度屈曲
した座位とした．体幹は垂直位とし，両手は胸の前で
交差する姿勢で行った．測定時，体幹を伸展しないよ
うに指導を行った．センサーパッドは下腿遠位部にベ
ルトで固定した15)．等尺性筋力計を用いた膝伸展筋力
の値は，信頼性が認められている17)．左右ともに 2回
ずつ測定し，最大値を体重で補正した値を採用した．
リハビリテーション開始時に担当理学療法士が評価を
行った．
　統計解析は，退院時 BIと各測定項目の関連を
Pearsonの相関分析を用いて検討した．次に，従属変
数を退院時 BI，独立変数を，左右合計握力，体重比
膝伸展筋力，SPPB合計点，HDS-Rとした重回帰分析
を行った．Model 2 では，年齢と性別を共変量として
交絡の調整を図った．変数の選択には強制投入法を用
いた．Model 3 として疾患別リハビリテーションを
コード化して投入した．独立変数間の Variance Infla-
tion Factor （VIF） で多重共線性の有無を確認した．統
計学的有意水準は 5％とし，統計解析は SPSS Statistics 
Ver28.0 （IBM） を使用した．

結　　　　　果

　分析対象者は，地域包括ケア病棟入院患者86名（平
均年齢84±9歳，男性43％）であった（表 1）．
　退院時 BIと各測定項目の相関の結果を表 2 に示す
（表 2）．退院時 BIと r＝0.4以上の有意な相関を認め
たのは，SPPBと HDS-Rであった．
　退院時 BIを従属変数とした重回帰分析で検討した
（表 3）．その結果退院時 BIには，SPPB［標準化偏回
帰係数：0.43（95％CI: 1.50-4.16），p＜0.01］と HDS-R
［標準化偏回帰係数：0.34（95％CI: 0.33-1.64），p＜
0.01］が関係することが明らかになった．共変量とし
て年齢，性別を投入したModel 2 においてはSPPB［標
準化偏回帰係数：0.41（95％CI: 0.89-4.09），p＜0.01］
と HDS-R［標準化偏回帰係数：0.37（95％CI: 0.36-
1.82），p＜0.01］との関係は維持された．Model 3 で
は，疾患の影響を考慮し，算定項目である廃用症候群
リハビリテーション，運動器リハビリテーション，呼

吸器リハビリテーション，脳血管リハビリテーション
をコード化して投入し影響を確認した．Model 3 でも
SPPB ［標準化偏回帰係数：0.32（95％CI: 0.31-3.53），
p＝0.02］ と HDS-R ［標準化偏回帰係数：0.36（95％
CI: 0.34-1.77），p＜0.01］ との関係は維持された．最
終Modelの分散分析は有意（p＜0.01）で，Durbin- 
Watson比は2.03と算出された．さらに，重回帰式の
適合度を示す R2 は，0.57であった．なお，全ての
Modelにおいて独立変数間の VIFを確認したが， 5
以上となる変数は存在しなかった．
　さらに，SPPBの下位項目である立位バランス， 5
回立ち上がりテスト，歩行速度が退院時の BIとどの
程度関連があるのかを検討する目的で，Pearsonの相
関分析を用いて観察した（表 4）．退院時 BIと r＝0.4

表 1　対象者の属性（n＝86）

男性／女性 （人） 37/49
年齢 （歳） 84±9
身長 （cm） 152.5±11.4
体重 （kg） 49.9±12.3
BMI （kg/m2） 21.4±3.9
疾患別
　廃用 （人） 10
　運動器 （人） 46
　呼吸器 （人） 27
　脳血管 （人） 3
ADL
　入院時 BI （点） 62±27
　退院時 BI （点） 77±26

認知機能
　HDS-R （点） 20±8

身体機能
　SPPB （点） 5±3
　左右合計握力 （kg） 32.1±16.1
　体重比膝伸展筋力 （kgf/kg） 0.30±0.23

平均値±標準偏差
BMI （Body Mass Index）, ADL （Activities of Daily Living）, 
BI （Barthel Index）, HDS-R （Hasegawa Dementia rating 
Scale-Revised）, SPPB （Short Physical Performance Battery）

表 2　退院時 BIと各測定項目の関連

退院時 BI

左右合計握力 0.379 **

体重比膝伸展筋力 0.274 *

SPPB 0.610 **

HDS-R 0.637 **

Pearsonの相関係数，*p＜0.05, **p＜0.01
BI （Barthel Index）, SPPB （Short Physical Performance Bat-
tery）, HDS-R （Hasegawa Dementia rating Scale-Revised）
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以上の相関を認めたのは，閉脚立位（r＝0.619），セ
ミタンデム立位（r＝0.653），タンデム立位（r＝
0.559），歩行速度（r＝0.514）であった．

考　　　　　察

　本研究は，地域包括ケア病棟患者の退院時 ADLに

影響する因子を検討した．地域包括ケア病棟患者の退
院時 BIと各測定項目の関連の程度を相関分析で観察
した．入院時の SPPBが高く，HDS-Rが良好な者は，
退院時の ADLが良好であった．入院高齢者を対象と
した先行研究では，SPPBが良好なほど ADLも良好
であることが報告18) されており，地域包括ケア病棟
患者を対象とした本研究においても同様の傾向を示し
た．さらに，認知機能が低下している高齢者は，ADL
能力が低下しやすい19)．地域包括ケア病棟患者であっ
ても，入院時に下肢機能が良好で，認知機能が高いほ
ど，退院時の ADLが高いことが明らかとなった．
　次に，地域包括ケア病棟患者の退院時 BIに影響す
る因子を明らかにする目的で重回帰分析を行った．そ
の結果Model 3 では年齢，性別，疾患別リハビリテー
ションを共変量として投入しても退院時 BIと SPPB，
HDS-Rとの関係性は堅持された．

表 3　地域包括ケア病棟入院患者の退院時 BIに影響する因子

非標準化係数 β 標準誤差 標準化係数 β 有意確率（p値）
95％信頼区間

VIF
下限 上限

Model 1
　左右合計握力 －0.01 0.15 －0.01 0.91 －0.31  0.28 1.50
　体重比膝伸展筋力 7.78 8.80 0.08 0.38 －9.81 25.37 1.15
　SPPB 2.61 0.78 0.43 ＜0.01 1.50  4.16 2.06
　HDS-R 0.98 0.33 0.34 ＜0.01 0.33  1.64 1.59

Model 2
　左右合計握力 －0.11 0.18 －0.08 0.54 －0.46  0.25 2.16
　体重比膝伸展筋力 8.70 9.01 0.09 0.34 －9.31 26.72 1.18
　SPPB 2.49 0.80 0.41 ＜0.01 0.89  4.09 2.14
　HDS-R 1.09 0.37 0.37 ＜0.01 0.36  1.82 1.95
　年齢 －0.02 0.27 －0.01 0.93 －0.56  0.52 1.67
　性別 －4.86 4.70 －0.11 0.31 －14.26  4.55 1.52

Model 3
　左右合計握力 －0.05 0.18 －0.04 0.78 －0.42  0.32 2.49
　体重比膝伸展筋力 11.65 11.85 0.13 0.33 －12.08 35.39 2.20
　SPPB 1.92 0.81 0.32 0.02 0.31  3.53 2.33
　HDS-R 1.05 0.36 0.36 ＜0.01 0.34  1.77 1.99
　年齢 －0.06 0.26 －0.02 0.84 －0.58  0.47 1.72
　性別（ 0：男） －5.84 4.56 －0.14 0.21 －14.97  3.29 1.53
　疾患（廃用： 0）
　運動器 19.81 7.54 0.47 0.01 4.72 34.90 4.26
　呼吸器 15.53 8.36 0.35 0.07 －1.22 32.28 4.72
　脳血管 13.45 17.55 0.11 0.45 －21.68 48.58 2.73

ANOVA （Analysis of variance） p＜0.05
Model 1: R2＝0.51, Durbin-Watson比：1.96
Model 2: R2＝0.52, Durbin-Watson比：1.93
Model 3: R2＝0.57, Durbin-Watson比：2.03
BI （Barthel Index）, SPPB （Short Physical Performance Battery）, HDS-R （Hasegawa Dementia rating Scale-Revised）,  
VIF （Variance Inflation Factor）

表 4　退院時 BIと SPPB各項目との関連

退院時 BI

5 回立ち上がり（n＝39） －0.220
歩行速度（n＝81） 0.514 **

閉脚立位（n＝67） 0.619 **

セミタンデム（n＝61） 0.653 **

タンデム（n＝56） 0.559 **

Pearsonの相関係数，*p＜0.05, **p＜0.01
BI （Barthel Index）, SPPB （Short Physical Performance Bat-
tery）
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　地域包括ケア病棟患者のリハビリテーション開始時
の SPPBが低い患者は，退院時の BIが低いことが明
らかになった．介護施設に入所している高齢者を対象
に重回帰分析で検討した結果20)，BIには SPPBが影
響したと報告されている．さらに，SPPBが改善する
と，ADL障害が減少することが報告21) されている．
本研究の結果は，先行研究と同様に下肢機能が低い者
は，ADLが低いことを示している．地域包括ケア病
棟患者でも，SPPBで下肢機能を評価すること，また
下肢機能へのアプローチが退院時 BI向上に寄与する
可能性が示唆された．次に，SPPBの下位項目と退院
時BIとの関連をPearsonの相関分析を用いて検討した．
立位バランステストである閉脚立位，セミタンデム立
位，タンデム立位は退院時 BIと有意な正の相関がみ
られた．認知機能低下とバランス障害のある高齢者で
は ADL障害の発生リスクが向上することが明らかに
されている22)．本研究においてもバランス能力が良好
なものほど ADL能力が高い傾向がみられた．歩行速
度においても退院時 BIと正の相関がみられた．歩行
速度の低下は，ADL障害発生の予測因子であること
が明らかになっている23)．リハビリテーション開始時
の歩行速度が遅い患者は退院時の BIが低値を示す傾
向を認めた．これらの結果から，歩行能力や立位バラ
ンスなどの下肢機能が低いことで退院時の ADLが低
くなる可能性が示された．
　地域包括ケア病棟患者の HDS-Rが低いものほど退
院時の BIが低いことが明らかになった．認知機能低
下のある高齢者の尿失禁の有病率は24.8％と報告され
ている24)．また，認知機能の障害は，いつどこで排尿
すべきかを認識することが難しく，尿失禁のリスクを
高めると考察している25)．加えて，認知症高齢者では，
非認知症高齢者と比較し口腔衛生状態が悪化しており，
認知症高齢者は，歯磨きが困難なことが多い26)．BI
に含まれる日常生活動作と認知機能との関係が明らか
なように，地域包括ケア病棟患者においても HDS-R
が退院時の BIの点数に影響しているのではないかと
推察する．
　本研究の限界として，単施設で行った報告であるた
め，セレクションバイアスが発生している可能性があ
る．今後は，多施設共同で研究を行う必要がある．次
に SPPB，HDS-Rともにリハビリテーション開始時の
み評価しているため SPPBや HDS-Rがどの程度変化
したことにより ADLが改善したかが不明である．今
後は，退院時の身体機能評価を行う必要がある．しか
し，本研究は地域包括ケア病棟患者の退院時 ADLに
影響する因子を報告した有益な報告である．

結　　　　　論

　本研究で地域包括ケア病棟患者の退院時 ADLには
入院時の SPPB，HDS-Rが影響していることが明らか
になった．
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原　　　著

地域包括ケア病棟を退院する運動器疾患女性高齢患者のフレイルと 
サルコペニアおよび身体各部位筋量との関連性

福尾　実人*

【目的】本研究では，女性高齢患者のフレイルとサルコペニアおよび身体各部位筋量との関連性を明らか
にすることを目的とした．【方法】対象は65歳以上の地域包括ケア病棟を退院する運動器疾患女性高齢患
者54名である．フレイルの評価には基本チェックリストを用い，その総合点から 7点以下を非フレイル群，
8点以上をフレイル群に分類した．身体 4部位の筋厚に加え，サルコペニアの評価として SARC-Fおよび
握力と Barthel Index （BI） を測定した．統計解析は基本チェックリスト総合点とサルコペニアおよび身体
各部位筋量との関連する因子を明らかにするため Stepwise法による重回帰分析を行なった．【結果】フレ
イル群は非フレイル群よりも手段的・社会的生活活動，身体機能，口腔機能，閉じこもり，認知機能，抑
うつ気分の得点が高かった．また，基本チェックリスト総合点と SARC-F，下腿後部の筋量は有意な関連
を認めた．【結論】女性フレイル高齢患者群においてはサルコペニアの可能性および下腿後部の筋量低下
が関連することが示唆された．
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は　じ　め　に

　わが国では，諸外国に例をみないスピードで高齢化が
進んでいる．令和4年度の高齢化率の調査結果をみると，
総人口に占める65歳以上の高齢者の割合は29.0％，65～
74歳未満の前期高齢者は13.5％，75歳以上の後期高齢
者では15.5％であり前期高齢者を上回っており，その
後の2070年においては 4人に 1人が75歳以上になると
推計されている1)．そのような後期高齢者の特徴は，
①心身の機能の減衰が顕在化，②老年症候群，虚弱（フ
レイル）および認知症の発症，③医療機関の受診割合
が高い，④要介護認定の割合が高い，とされている2)．
　このように，高齢期では健康な状態を経て，身体機
能および身体活動が低下するフレイルの状態となり，
日常生活活動に介助を要する要介護状態に陥る危険性
が高い．これら高齢者の介護が必要となる原因の総数

をみると，「骨折・転倒（13.9％）」，「高齢による衰弱
（13.2％）」，「関節疾患（10.2％）」など運動器疾患が
多い3)．また，高橋ら4) が要介護認定の原因となる疾
患を調査した報告では，女性高齢者は男性高齢者に比
べて「関節疾患」が最も多く，次いで「骨折・転倒」
となり，特に 5年間で要介護が重度となる原因疾病は
「骨折・転倒」で最も多く認められた．すなわち，運
動器疾患およびフレイルを有する女性高齢患者（女性
高齢患者）のリハビリテーション（リハビリ）は在宅
復帰を支援するうえで極めて重要になることが考えら
れる．
　わが国の65歳以上の地域在住高齢者におけるフレイ
ルの有症率を示したシステマティックレビューによる
報告においては男性7.6％，女性8.1％，男女全体では
7.4％となる5)．その一方，急性期および地域包括ケ
ア病棟入院中の患者におけるフレイルの有症率は，順
に43.9％から71％と高値を示している6,7)．厚生労働
省は，2014年度の診療報酬改定で地域包括ケア病棟を
新設しており，その役割を「急性期治療を経過した患
者」，「在宅療養中の患者の受け入れ」，「患者の在宅復
帰支援」の機能を有し，地域包括ケアシステムを支え
る役割と定義している8)．これらの役割を支え，在宅
復帰を目指すうえでリハビリは重要と考える．しかし
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ながら，これまで退院前の地域包括ケア病棟患者の在
宅退院を予測した研究9,10) では主に入院時から退院時
の日常生活活動を評価する Functional Independence 
Measure （FIM） を指標とした報告がなされている．
また，地域包括ケア病棟入院患者において，フレイル
群では非フレイル群に比べて認知機能が低く，抑うつ
傾向が高いことが示されている6)．さらに，前述のよ
うな調査では主に日常生活活動を示した結果のみとな
り，フレイルとサルコペニアおよび身体各部位筋量と
の関係を調査しておらず，加えてリハビリ介入後の効
果検証もされていない．
　我々11,12) は，地域在住男性高齢者のフレイル群およ
び要介護群の身体各部位筋量の特徴を報告しており，
フレイル高齢者では上腕前部の筋量が低く，要介護高
齢者では下腿前部および後部の筋量が小さくなりやす
いことを示している．すなわち，地域在住高齢者を対
象とした調査では，高齢期の各段階において筋量の部
位差が異なり，さらにフレイルが関係していることを
示唆した．しかしながら，これまでの報告11,12) は地域
在住男性高齢者に限定されており，フレイル有症率の
高い入院中の高齢患者の報告はみられない．20歳から
85歳までの日本人男女高齢者を対象とした Abeら13) の
研究によると，男性の筋量は20歳代以降から少しずつ
減少し60歳代以降になると減少率は大きくなるが，女
性の筋量においては70歳代以降から減少率が大きくな
ることを報告している．また，加齢に伴う大腿部の筋
量の減少率をみた場合，男性より女性の方が大きく13)，
特に下肢筋群のなかでは膝関節伸筋群である大腿前部
の筋量が最も低い14)．以上のことから，入院中の女性
高齢患者のフレイルとサルコペニアおよび身体各部位
筋量との関連性を調査する必要性が高いことが考えら
れる．
　身体的フレイルではフレイルの 5つの項目のうち筋
力低下が最も初期に出現し，筋量（体重）減少が起
こった高齢者ではフレイルの進行が速いことを報告し
ている．その中核要因はサルコペニアであり15)，高齢
期においては身体的側面に加えて精神・心理的および
社会的な側面の問題により活動量が低下し，さらには
食欲低下等による低栄養から筋量が減少するサルコペ
ニアにまで至るサイクルを形成する16)．よって，高齢
者の筋力と筋量を評価することはフレイルの早期発見
および予防のため重要と考える．しかしながら，筋力
の測定には最大限の筋力発揮が求められる．そのため，
関節疾患や骨折を有する運動器疾患患者では筋肉や関
節および骨を痛める可能性が大きいため最大努力で筋
力発揮することが困難である．したがって，高齢者の
筋力を評価するには最大筋力を伴わない筋量の測定が

望ましく，容易に評価できる超音波診断装置が用いら
れることが多い．中高齢者を対象に超音波診断装置を
用いて身体各部位筋厚によりサルコペニアを診断でき
るか調査したシステマティックレビューでは，下肢の
各部位筋厚および上腕前部の筋横断面積は中等度の確
率でサルコペニアを診断できることを示している17)．
以上のことから，フレイルとサルコペニアおよび身体
各部位筋量との関連性は強く，より効果的なリハビリ
プログラムを提案するためにサルコペニアと身体各部
位筋量のどちらの評価もする必要がある．
　そこで，本研究では在宅からリハビリ目的にて当院
地域包括ケア病棟に入院した後，退院となった運動器
疾患を有する女性高齢患者ではフレイルとサルコペニ
アおよび身体各部位筋量との関連性を認め，加えてフ
レイルの 3側面が原因で起こる日常生活活動の低下は
身体各部位筋量が小さくなることと関連するという仮
説に基づき，女性高齢患者のフレイルとサルコペニア
および身体各部位筋量との関連性を明らかにすること
を目的とした．

対 象 と 方 法

1．対象
　対象は71.6～96.6歳の在宅から当院地域包括ケア病
棟に入院し，リハビリ後に退院となる運動器疾患を有
する女性高齢患者54名（平均年齢±標準偏差：83.9±
6.2歳）とし，入院期間は36.1±15.7日，入院中のリ
ハビリ平均単位数は2.8±0.8単位となった．その疾患
の内訳は変形性関節症14名，腰部脊柱管狭窄症10名，
脊椎骨折15名，上肢骨折 1名，下肢骨折 8名，人工膝
関節全置換術 3名，人工股関節全置換術 3名となる．
また，対象者の要介護度の区分に関しては未申請が19
名，要支援 1が 6名，要支援 2が 8名となり，さらに
要介護 1が 9名，要介護 2が 7名，要介護 3が 3名，
要介護 4が 2名となった．さらに本研究の対象者をみ
ると，在宅復帰が49名（90.7％）となり，その一方で
在宅外が 5名（9.3％）となった．
　対象者の選定基準は，運動器疾患を主疾患としてい
る者に限定し，かつ杖や歩行補助具の有無に関わらず
歩行が自立している者，認知的フレイルの診断基準18)

となる Clinical Dementia Rating （CDR）＝0.5点以下の
軽度認知機能障害または認知症のない者とした．なお，
測定は退院前 5日以内に実施している．
　すべての対象者には，事前に研究の趣旨と目的を十
分に説明し，書面により研究参加への同意を得た．研
究の参加は自由意志であること，調査に協力しないこ
とや途中で中止した場合であっても対象者には不利益
を生じることがないこと，測定中後においても同意を
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撤回できることを説明した．
　本研究は，因島総合病院研究倫理委員会の承認を得
て実施した（承認番号：2021-01，2024-02）．

2．方法
1）身体計測
　各対象者の身長および体重を測定し，得られた測定
値から Body Mass Index （BMI ［kg/m2］＝体重［kg］÷
身長［m2］） を求めた．
2）フレイルの評価
　フレイルの評価には，厚生労働省が示している基本
チェックリストを用いた19)．この基本チェックリスト
はフレイルの身体面，精神・心理面，社会面の 3つの
側面を質問紙にて総合的に評価することが可能である．
その調査内容は25項目の質問からなり，「はい・いい
え」で回答し，それぞれの項目について 1点を加点し
ていく．これらの内訳は手段的生活活動 3項目，社会
的生活活動 2項目，身体機能 5項目，栄養 2項目，口
腔機能 3項目，閉じこもり 2項目，認知機能 3項目，
抑うつ気分 5項目となる．これらの下位項目をみると，
身体的フレイルとして身体機能および栄養状態の項目
が，精神・心理的フレイルとして認知機能および抑う
つ気分の項目が，社会的フレイルとして社会的生活活
動および閉じこもりの項目が該当しており，それらを
評価することはフレイルの 3側面を総合的に評価でき
ることを示している20)．
　Satakeら21) は，基本チェックリストの 3 点以下を
健常， 4～ 7点をプレフレイル， 8点以上をフレイル
と診断した．本研究では，この基本チェックリストを
使用し， 7点以下を非フレイル群（健常とプレフレイ
ル）， 8点以上をフレイル群と分類している．さらに，
本研究では基本チェックリストの下位項目を各分野 7
つの項目に分け22)，フレイルの 3側面を評価した．そ
の判定方法は，①手段的・社会的生活活動 5項目のう
ち 3項目以上に該当23)，②身体機能 5項目のうち 3項
目以上に該当，③栄養状態 2項目に該当，④口腔機能
3項目のうち 2項目以上に該当，⑤閉じこもり 2項目
のうち No. 16に該当，⑥認知機能 3項目のうち 1項目
以上に該当，⑦抑うつ気分 5項目のうち 2項目以上に
該当，としている．
3）SARC-F
　SARC-Fはサルコペニアに関連する自答式の質問紙
となり，Idaら24) はこれを日本語に訳している．その
質問内容は筋力，歩行能力，椅子からの立ち上がり，
階段を昇ること，過去 1年間の転倒歴の 5つで構成さ
れており，カットオフ値は 4点以上でサルコペニアの
可能性があると判定している．

4）身体各部位筋量の計測
　身体各部位筋量の指標としては超音波 Bモード装置
（LOGIQ eV2 R1.1 GE Healthcare）を用いて，上腕前
部，大腿前部，下腿前・後部の筋厚を測定した．測定
部位の解剖学的位置および測定筋は，安部ら25) が報
告しているものと同一とした．対象者はベッド上にて
安静臥位姿勢となり，解剖学的肢位になるよう姿勢を
調節した．筋厚の測定部位は非障害側とした．はじめ
に，身体前面の部位（上腕前部，大腿前部，下腿前部）
を背臥位安静姿勢にて測定を行なった．次に，身体後
面の部位である下腿後部を背臥位膝関節90度屈曲位に
おいて測定した．測定中，対象者には撮影する筋に力
を入れないよう指示した．超音波プローブには超音波
用ゼリーを塗布し，対象者の皮下組織を圧迫しないよ
う皮膚表面に接触させることで筋横断面積の縮小を考
慮した．超音波プローブは短軸方向に走査して筋肉の
横断面を撮影した．各横断面画像は，皮下脂肪組織と
筋組織との境界から筋組織と骨組織との境界までの長
さを計測し，その値を各部位における筋厚とした．な
お，本研究では筋厚と身長および体重の相関分析をし
た結果，各部位の筋厚と体重は上腕前部（r＝0.504，
p＜0.001），大腿前部（r＝0.419，p＝0.002），下腿前
部（r＝0.582，p＜0.001）および後部（r＝0.315，p＝
0.021）に有意な正の相関を認めた．一方，各部位の
筋厚と身長に有意な相関関係は認められなかった．そ
のため，本研究では形態上の違いによる影響を除外す
るため，筋厚（mm）を体重1/3で除した数値を筋量値
として用いた26)．算出式は下式の通りである．

　身体各部位筋量値（mm/kg1/3）＝筋厚（mm）／体重1/3

5）運動機能の測定
　握力はデジタル式握力計（T.K.K.5401，竹井機器工
業製）を用いて，立位にて非障害側または利き手側で
測定した．握力は 2回測定し，高い値を代表値とした．
6）日常生活活動の評価
　日常生活活動の評価は，Barthel Index （BI）27) を使
用した．この BIは食事，移乗，整容，トイレ動作，
入浴，移動，階段昇降，更衣，排便および排尿自制の
10項目で構成されている．そして，その自立度に応じ
て 0， 5，10，15の点数が与えられており，最高点は
100点，最低点は 0点となる．
7）統計処理
　対象者を非フレイル群とフレイル群に分け，年齢，
身長，体重，BMIの身体的特性，基本チェックリス
トの総合点および下位項目，SARC-F，身体各部位筋量，
握力，および BIを検定した．統計処理は，すべての
測定項目の正規性を Shapiro-Wilk検定にて確認した．
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2 群間の比較には，対応のない t検定またはMann-Whit-
neyの U検定を用いた．また，基本チェックリスト各
分野 7 項目の 2 群間の比較には χ2 検定または Fisher
の正確確率検定を用いた．その後，対象者に対して
Spearmanの順位相関係数を用い，基本チェックリス
ト総合点と SARC-F，身体各部位筋量，握力，BIとの
関係を検討した．さらに，対象者のフレイルとサルコ
ペニアおよび身体各部位筋量との関連する因子を明ら
かにするために基本チェックリストを従属変数とし，
SARC-Fと身体各部位筋量のなかで Spearmanの順位
相関係数で有意差が認められた項目を独立変数として，
Stepwise法による重回帰分析を行なった．有意水準は
5％とした．統計ソフトは，IBM社 SPSS ver23.0 for 
Windowsを用いた．

結　　　　　果

　身体的特性，基本チェックリスト総合点および下位
項目，SARC-F，身体各部位筋量，握力，および BIと
の比較を表 1に示す．基本チェックリストによるフレ
イル判定の結果， 7点以下の非フレイル群は24名， 8
点以上のフレイル群は30名となり，対象者の55.6％が

フレイルとなった．なお，すべての基本チェックリス
ト下位項目得点において，フレイル群は非フレイル群
よりも有意に高値を示した．さらに，基本チェックリ
ストの各分野 7項目中の手段的・社会的生活活動，身
体機能，口腔機能，閉じこもり，認知機能および抑う
つ気分の項目では，フレイル群は非フレイル群よりも
有意に高い割合を認めた．それらの有意な差を認めた
フレイル群の各分野の項目おいては順に身体機能が
86.7％，抑うつ気分は60.0％，手段的および社会的生
活活動は53.3％，認知機能は36.7％，口腔機能および
閉じこもりは26.6％と高い割合を認めた（表 2）．ま
た，SARC-Fにおいて，フレイル群は非フレイル群よ
りも有意に高値を示した．
　身体各部位筋量では下腿後部のみフレイル群と非フレ
イル群との間で有意な差（p＜0.05）を示したが，そ
の他の部位には有意な差は示さなかった．また，握力
およびBIにおいては2群間で有意な差を示した（表1）．
　基本チェックリスト総合点と各評価項目の相関関係
をみると，SARC-Fに有意な正の相関（r＝0.698，p＜
0.001）を認めている．なお，身体各部位筋量との相
関関係は下腿後部のみ有意な負の相関（r＝－0.356，

表 1　非フレイル群とフレイル群における各測定項目の群間比較（n＝54）

分類 項目 非フレイル群（44.4％）
（24名）

フレイル群（55.6％）
（30名） 有意性

身体的特性

年齢（歳） 81.3±5.9 86.0±5.7 p＝0.005**
身長（cm） 148.9±6.4 147.7±4.6 p＝0.405
体重（kg） 50.2±7.4 47.5±9.6 p＝0.270
BMI（kg/m2） 22.7±3.4 22.2±3.4 p＝0.591

フレイル
基本チェックリスト

総合点（点） 4.7±1.7 11.0±2.7 p＜0.001**
手段的生活活動：No. 1～3 （点） 0.1±0.3 1.6±1.2 p＜0.001**
社会的生活活動：No. 4～5 （点） 0.2±0.4 0.7±0.7 p＝0.002**
身体機能：No. 6～10（点） 2.6±1.1 3.8±1.0 p＜0.001**
栄養状態：No. 11～12（点） 0.3±0.6 0.7±0.5 p＝0.021*
口腔機能：No. 13～15（点） 0.5±0.6 0.9±0.9 p＝0.039*
閉じこもり：No. 16～17（点） 0.4±0.6 0.8±0.7 p＝0.029*
認知機能：No. 18～20（点） 0.4±0.2 0.4±0.6 p＝0.005**
抑うつ気分：No. 21～25（点） 0.6±0.8 2.1±1.7 p＝0.001**

サルコペニア SARC-F（点） 4.1±2.0 6.5±1.9 p＝0.001**

身体各部位筋量
（mm/kg1/3）

上腕前部（mm/kg1/3） 5.27±0.88 5.05±1.13 p＝0.438
大腿前部（mm/kg1/3） 4.76±1.06 4.80±1.54 p＝0.794
下腿前部（mm/kg1/3） 6.25±0.61 6.16±0.76 p＝0.614
下腿後部（mm/kg1/3） 13.58±1.64 11.86±2.71 p＝0.023*

運動機能 握力（kgf） 15.6±4.7 13.0±3.2 p＝0.018*

日常生活活動 BI（点） 95.0±6.8 82.8±9.8 p＜0.001**

人数（％）
平均値±標準偏差
*p＜0.05, **p＜0.01
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p＝0.008）を認めたが，上腕前部，大腿前部，下腿前
部の各部位には有意な相関を認めなかった．また，握
力（r＝－0.322，p＝0.017）および BI（r＝－0.727，
p＜0.001）では有意な負の相関を認めた（表 3）．
　対象者を stepwise法による重回帰分析を行なった
結果，基本チェックリストに関連する因子では SARC-F，
下腿後部となり，順に標準偏回帰係数は0.615，－0.315
となった（表 4）．

考　　　　　察

　本研究の対象者54名のうち，非フレイル群が24名，
フレイル群が30名となり，55.6％の半数以上がフレイ
ル群となり，先行研究6,7) の入院患者におけるフレイ

ル有症率の43.9％から71％と概ね一致している．また，
フレイル群では非フレイル群と比較してすべての基本
チェックリスト下位項目の得点に有意な差を認めた．
基本チェックリスト下位項目中の身体機能の低下および
抑うつ気分を認める高齢者は入院する可能性が高く28)，
65歳以上の入院高齢患者を対象とした山口ら7) の研究
において，フレイル群では身体機能の低下の割合が多
く，その影響は精神心理面に及ぼすことを示唆してい
る．さらに，高齢期ではフレイルに加えて運動器の機
能低下により移動など身体機能が低下し，その結果と
して徐々に生活機能が低下して要介護状態に陥る危険
性が高い29)．以上のことから，運動器疾患を有する入
院女性高齢患者では，身体機能の低下が大きく，その

表 2　非フレイル群とフレイル群における基本チェックリスト各分野での群間比較（n＝54）

各分野 非フレイル群（n＝24） フレイル群（n＝30） 有意性

No. 1～5 ：手段的・社会的生活活動（ 3項目以上に該当） 0（0） 16（53.3） p＜0.001**
No. 6～10：身体機能（ 3項目以上に該当） 13（54.2） 26（86.7） p＝0.008**
No. 11～12：栄養状態（ 2項目以上に該当） 1（4.2） 1（3.3） p＝0.696
No. 13～15：口腔機能（ 2項目以上に該当） 1（3.3）  8（26.6） p＝0.029*
No. 16～17：閉じこもり（No. 16に該当） 1（3.3）  8（26.6） p＝0.029*
No. 18～20：認知機能（ 1項目以上に該当） 1（3.3） 11（36.7） p＝0.004**
No. 21～25：抑うつ気分（ 2項目以上に該当） 3（12.5） 18（60.0） p＜0.001**

人数（％）
*p＜0.05, **p＜0.01

表 3　基本チェックリスト総合点と各評価項目との相関（n＝54）

分類 項目 相関係数 有意性

サルコペニア SARC-F（点） 0.698 p＜0.001**

身体各部位筋量
（mm/kg1/3）

上腕前部（mm/kg1/3） －0.142 p＝0.305
大腿前部（mm/kg1/3） 0.002 p＝0.988
下腿前部（mm/kg1/3） －0.063 p＝0.650
下腿後部（mm/kg1/3） －0.356 p＝0.008**

運動機能 握力（kgf） －0.322 p＝0.017*

日常生活活動 BI（点） －0.727 p＜0.001**

*p＜0.05, **p＜0.01

表 4　 重回帰分析による基本チェックリストと SARC-Fおよび身体各部位筋
量との関連分析（n＝54）

変数 標準化係数 t値 有意性

SARC-F（点） 0.615 6.27 p＝0.001**
下腿後部（mm/kg1/3） －0.315 －3.22 p＝0.002**

ステップワイズ重回帰分析．R＝0.717，R2＝0.514，調整済み R2＝0.495
従属変数：基本チェックリスト
投入変数：SARC-F，下腿後部
**p＜0.01
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影響が精神心理面および生活活動の低下に大きく関係
していることが考えられる．
　フレイル群は非フレイル群と比べて，SARC-Fの得
点が高くサルコペニアの可能性を示唆しており，フレ
イルを有する者ではサルコペニアが強く関連するとい
う先行研究30) と一致している．65歳以上の地域在住
高齢者を対象とした研究において，SARC-Fは基本
チェックリストに加えて身体機能と手段的および社会
的生活活動との関連性を認めている24,31)．また，外来
高齢患者において，男性に比べて女性では身体的フレ
イルと日常生活活動の低下および抑うつリスクが有意
に高値を示している32)．以上のことから，本研究のよ
うな身体的および精神・心理的フレイルの影響が大き
い女性高齢患者ではサルコペニアの可能性が高いこと
が考えられる．
　重回帰分析の結果，フレイルと下腿後部の筋量に有
意な関連を認めた．下肢の廃用性筋萎縮をみると，28日
間の不動による筋量の低下率は下腿三頭筋（－11.2％）
が最も大きく，次いで大腿四頭筋（－9.15％）とハム
ストリングス（－6.54％）が続いている33)．また，地
域在住女性中高齢者を対象とした下肢の筋量と身体活
動量との関係を調査した Abeら34) の研究では，下腿
前部および後部と身体活動量との関連性が深いことが
示されている．それら身体活動のなかでも特に階段昇
段動作の筋活動はヒラメ筋が最も大きく，次いで前脛
骨筋となっている35)．さらに，地域在住男性要介護高
齢者を対象とした我々の研究12) において，身体機能
の低下は各部位筋量のなかでも下腿前部および後部の
筋量が小さくなりやすく，特に下腿後部の筋量低下が
大きいことを示唆した．一方，施設に入所している要
介護女性高齢者を対象とした Ikezoeらの研究によると，
歩行を含む日常生活活動が低下している要介護群では
自立群と比較すると下肢の各部位筋量が低値を示して
おり36)，特に加齢による下肢筋厚の低下率は下腿後部
の筋厚に該当するヒラメ筋および腓腹筋に大きい37)

ことが報告されている．また，70歳以上の運動器疾患
を有する高齢者を対象とした Imagawaら38) の報告に
よると，有さない者と比較してフレイル有症率は高く，
特にサルコペニアの罹患率は有意に高いことを報告し
ており，この身体的フレイルにおいては男性より女性
の有症率が高い傾向にある39)．また，60歳以上の女性
ではフレイルと運動器疾患，筋量は強く関連すること
を示唆している40)．以上のことから，特に下腿後部の
筋量低下では本研究のような入院中の運動器疾患を有
する女性高齢患者に起こりやすいことが明らかになっ
た．
　しかしながら，フレイル群は非フレイル群と比べて

下腿前部以外にも上腕前部，大腿前部の筋量に有意な
差は示されず，加えて基本チェックリスト総合点とそ
れらの各部位筋量との関連性は認められなかった．地
域在住男性高齢者を対象とした我々の研究11) におい
ては，フレイルと上腕前部の筋量と関連を認めている．
健常成人男性を対象とした相馬ら41) の研究によると，
T杖を使用した歩行は肘関節を固定するために上腕二
頭筋および上腕三頭筋の筋活動量が大きいことを報告
している．また，階段昇降動作においては，上腕二頭
筋の筋活動は大きい35)．これらのことから，本研究の
ような女性高齢患者群では階段昇段動作での上肢支持
や歩行に T杖などの歩行補助具を使用している者が
多く含まれており，日常生活活動においては上腕部の
負荷が大きい．そのため，上腕前部の筋量が低下する
までに至らなかったことが考えられる．
　男女高齢者を対象としたFukumotoら42)の研究では，
大腿四頭筋の筋厚を 4年間縦断研究にて調査している．
その結果，対象者の大腿四頭筋の筋厚減少率は 1週間
の活動頻度が少ない者は多い者より高いことを示唆し
ている．また，地域在住女性高齢者を対象とした Abe
ら43) の研究においては，日常生活のなかでも定期的
な運動習慣が無い者は有る者と比べて大腿前部の筋量
は有意に低値を示している．しかしながら，本研究の
ような社会的フレイルの影響が少ない女性高齢患者に
おいては大腿前部の筋量が低下しにくく，フレイルと
の関連が認められなかったことが考えられる．
　相関分析の結果，基本チェックリスト総合点と握力
値に有意な相関を認めた．この握力値は膝伸展筋力と
比べて高齢者の全身および上下肢の骨格筋量と相関係
数が強い44)．そのため，握力の測定は身体的フレイル
およびサルコペニアの診断においてもその有用性を報
告しており30,45)，女性高齢者の握力値 18 kgf未満がフ
レイルの可能性があると判定されている．本研究の女
性高齢患者においてもフレイル群は握力値 18 kgf未
満となり，基本チェックリスト総合点と握力は有意な
負の相関を認めた．
　最後に女性高齢患者において，フレイルと日常生活
活動を示す BIは最も強い相関を認めた．フレイルそ
して要介護に進む段階においては日常生活活動および
手段的日常生活活動の増悪，特に歩行や階段昇降動作
など移動制限を引き起こす危険性が高い46,47)．また，
入院している男女高齢者を対象とした Dominicら48)

の研究によると，日常生活活動のなかでも歩行および
階段昇降動作など移動項目はサルコペニアと大きな関
連を認めており，フレイルの 3側面の中でも身体的フ
レイルの低下が影響している．さらに，地域包括ケア
病棟から在宅復帰するための退院を阻害する要因の特
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徴として，日常生活活動の低下が示唆されている6,9)．
そのため，地域包括ケア病棟を退院する患者において
は，身体的フレイルに加えて日常生活活動の改善を目
的としたリハビリ介入をする必要がある．以上のこと
から，本研究のような地域包括ケア病棟を退院する女
性高齢患者では日常生活活動が低くなりやすく，その
原因としてフレイルの中でも身体的側面の低下が大き
く関係していることが考えられる．
　松井は，変形性関節症，脊柱管狭窄症，骨粗鬆症に
伴う骨折の患者ではフレイルに陥りやすいと報告して
おり49)，本研究の対象者の疾患内訳と類似している．
また，回復期リハビリテーション病棟および地域包括
ケア病棟を退院する患者においてはフレイルとサルコ
ペニア，そしてその中でも筋量の低下が退院を阻害す
る要因となっている50,51)．本研究のような地域包括ケ
ア病棟を退院する女性高齢患者ではフレイルとサルペ
ニアとの関連性が最も強く，次に筋量のなかでも下腿
後部の筋量低下が影響することが明らかになった．そ
の結果より，地域包括ケア病棟から在宅復帰を目指す
にはサルコペニアからくる身体的フレイルに加えて精
神・心理的フレイルのある女性高齢患者では身体活動
量および日常生活活動を向上し，さらに下腿後部の筋
力トレーニングを指導する必要性を示した．一方，本
研究の限界として本研究の対象となる女性高齢患者で
は健常群，フレイル群さらに要介護群の 3群を明確に
区分していない．したがって，要介護群の対象者数が
フレイルとサルコペニアおよび身体各部位の筋量に一
部影響を及ぼしている可能性がある．そのため，今後
は対象群の明確な群分けを検討していきたい．

結　　　　　論

　本研究は地域包括ケア病棟を退院する運動器疾患を
有する女性高齢患者を対象とし，フレイルとサルコペ
ニアおよび身体各部位筋量との関連性を検証した．そ
の結果，フレイル群と判定された者は特に身体的側面
および精神・心理的側面の影響が大きかった．一方で，
社会的側面さらに口腔機能および栄養状態といった低
栄養への影響は低かった．そのような特徴をもった女
性高齢患者においては，フレイルとサルコペニアおよ
び身体各部位筋量のなかでも下腿後部の筋量が関連す
ることが示唆された．
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The relationship between frailty, sarcopenia, and site-specific body of  
muscle mass in elderly female patients with musculoskeletal  

disorders discharged from a comprehensive  
community-based care wards

Jitsuhito FUKUO*

Department of Rehabilitation, Innoshima General Hospital

Objective: The purpose of this study was to determine the relationship between frailty, sarcopenia, and 
site-specific body of muscle mass in elderly female patients.
Methods: The subject sample included 54 elderly female patients with musculoskeletal disorders who were 
discharged from a comprehensive community-based care wards and who were ≧65 years old. Using a kihon 
checklist to evaluate frailty, the patients were classified into the non-frail group with a total score of 7 points 
or less and the frail group with a total score of 8 points or more. In addition to muscle thickness in four parts 
of the body, as well as SARC-F as an assessment of sarcopenia, grip strength, and Barthel Index （BI） were 
measured. Statistical analysis was performed via multiple regression analysis using the stepwise method to 
elucidate factors associated with the total kihon checklist score, sarcopenia, and site-specific body of muscle 
mass.
Results: The frail group scored higher than the non-frail group on instrumental and social activities of daily 
living, physical function, oral function, housebound, cognitive function, and depressed mood. In addition, the 
total kihon checklist score was significantly associated with SARC-F scores and the muscle mass of the poste-
rior lower legs.
Conclusion: It was suggested that the group of elderly female frail patients was associated with the possibility 
of sarcopenia and loss of the muscle mass of the posterior lower legs.

Key words:  Comprehensive community-based care wards, Elderly female patients, Frailty, Sarcopenia, 
Site-specific body of muscle mass
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症例・事例報告

在宅における筋萎縮性側索硬化症療養者の 
介護者支援に関する一考察

～在宅サービス利用に抵抗感を示した一事例の振り返り～

古川　博章1,*，石垣　智也2，知花　朝恒3， 
廣安　　暁1，池田　耕二4

【目的】在宅サービスの利用を促すも家族（主介護者）の抵抗感から導入が遅れ，結果的に介護負担感の
増加と QOLが低下した事例の振り返りから，在宅介護の継続に求められる介護者支援の在り方を再考す
ること．【事例紹介】事例は ALSを発症した70歳代女性（A氏）の主介護者だった夫である．介護負担感
を減らすためにサービス利用量を増やすことを提案したが，主介護者は利用を拒否していた．【経過】介
護方法の指導などの介入に加え，主介護者の介護に対する想いを傾聴し言語化を促した．経過とともに主
介護者から介護負担感の増悪を示唆する発言が増え，徐々に在宅サービスを導入するようになるも，他者
の出入りに対するストレスが増えた．主介護者の介護負担感が限界を迎え在宅療養継続が困難となり，医
療機関での療養となり介入は終了した．【結論】傾聴は介護負担感の軽減に一定の効果を有するが，全て
ではないため，事前に本人・家族（主介護者）と生活の変化に対する計画を整備しておく必要があると考
えられた．

キーワード：筋萎縮性側索硬化症，介護負担感，介護者支援，傾聴
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は　じ　め　に

　筋萎縮性側索硬化症（amyotrophic lateral sclerosis：
以下，ALS）は運動ニューロンの障害を特徴とする進
行性疾患である．症状の進行に伴い日常生活動作能力
（activity of daly living：以下，ADL）が低下し，医療的
なケアが必要となる．Zaritら1)は，介護負担感を，「介
護が感情的，社会的，経済的，身体的および精神的に
悪影響を与えていると介護者がどれだけ感じているか」
と定義しており，ALS患者の在宅療養生活では家族（主
介護者）の介護負担感が課題となる．介護負担感の増

悪は，死亡率の上昇や抑うつ，不安，生活の質（quality 
of life：以下，QOL）の低下，社会的な孤立など，身
体・情動・社会生活などに影響を及ぼす2-4) ため，
ALS患者の在宅療養では主介護者への支援が理学療法
士の重要な役割になる．
　本邦の在宅 ALS患者を対象とした調査では，訪問
看護の利用回数が多く 1回の訪問時間が長い介護者ほ
ど，一時的な介護からの解放や外部との交流，看護師
からの介護技術指導によって介護者の介護負担感は低
下する5) とされ，被介護者の症状の進行に伴い介護負
担感は増加し，症状が進行すると在宅サービスの時間
が増加し介護負担感の変化は小さくなると報告されて
いる6,7)．筆者も自身の経験から介入初期には十分な
在宅サービスを提供し，主介護者の介護負担感を軽減
することが必要と考えている．しかし，在宅サービス
は主介護者の介護負担感を軽減する側面をもつものの，
在宅サービスを主介護者が拒否する場合は，主介護者
の介護負担感の軽減が難しいこともある．こうした事
例に対して有効な支援を行うためには，難渋した事例
の振り返りを通して実践知を蓄積し次につなげていく
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ことが必要と考えられる．
　今回，在宅サービスの利用を促すも主介護者の抵抗
感から導入が遅れ，結果的に介護負担感の増加と
QOLが低下した事例を経験した．そこで本事例の振
り返りを通して，在宅介護の継続に求められる主介護
者への支援について再考する．

事　例　紹　介

　事例は ALSを発症した70歳代女性（A氏）の主介護
者だった夫である．A氏の経過は，X-3年より筋力低
下や動きにくさを訴えられ，X年に慢性炎症性脱髄性
多発神経炎／多単体性運動ニューロパチー疑いとなっ
た．その後さらに動きが悪化し ALSと診断され，身
体機能・生活機能の維持や療養相談，本人・家族が希
望していた在宅療養を最期まで継続することを目的と
して訪問看護（看護師・理学療法士ともに週 1回）を
開始した（X日）．
　家族構成は主介護者である70歳代で無職の夫と40歳
代である次女の 3人暮らしで，長女と三女は遠方のた
め 1～ 2ヶ月に 1回程度の頻度で帰省し介護していた．
主介護者は昼夜問わず介護を行っており，趣味の農作
業を介護の合間に実施していた．主介護者は，近隣住
民や友人との交流が少なく家族とのコミュニケーショ
ンが主だった．次女は就労しており，早朝や次女の勤
務が休みの時は次女が介護をして，その間に主介護者
が睡眠を取る生活だった．主な介護内容は，食事介助

や飲水時における端座位保持および起居動作の介助，
排泄介助，体位調整であった．排泄や飲水の介助は，
夜間 0時と 3時に主介護者が起きて実施していた．介
護負担感軽減のため訪問看護や訪問介護の利用を提案
されていたが，主介護者は他者が家に入ることに対し
て抵抗感を示し，家族のみで介護を継続すると述べて
いた．在宅サービスは訪問入浴を週 1回のみ利用して
いた．
　倫理的配慮については，本報告にあたり事例の個人
情報とプライバシーの保護に配慮し，事例（A氏およ
び主介護者）に十分な説明を行った後に口頭と書面に
て同意を得た．

経　　　　　過

　本事例の主な経過，在宅サービス利用状況の変化，
各評価の推移を図 1，図 2および表 1に示す．また，
経過が長期に渡るため， 3期に分けて記述する．

1．�第 1 期（介入初期～X＋ 6ヶ月まで）：A氏の身体
機能とADLの低下が進行した時期

1）A氏の状態
　本時期の ALS機能評価スケール改訂版（the revised 
ALS functional rating scale：以下，ALSFRS-R）8) を用
いた．本評価は点数が高いほど日常生活機能が高いこ
とを示す．A氏は48点満点中30点であり，更衣や移動，
ベッド上での動作や摂食に介助が必要であった．func-

図 1　事例経過および主介護者（夫）の主な発言内容

33期期22期期11期期

XX ++1155ヶヶ月月XX ++1144ヶヶ月月XX ++1133ヶヶ月月XX ++1122ヶヶ月月XX ++1100ヶヶ月月XX ++88ヶヶ月月XX ++66ヶヶ月月XX ++44ヶヶ月月XX ++22ヶヶ月月XX ++11ヶヶ月月

医療施設での長期療
養決定
在宅療養終了

レスパイト
入院の利用

呼吸困難時
に酸素使用
開始

オピオイド（モル
ペス）追加

頻回な体位調整
オピオイド（オプソ）開始
NPPVはほぼ終日

胃瘻造設終日ベッド上
発話不明瞭
NPPV開始（睡眠
前30分）

本人の状態

訪問看護：理学療法士：2回/週,看護師：5回/週
訪問介護：11回/週

訪問看護：理学療法士:2回/週,看護師:5回/週
訪問介護：2回/週

訪問看護
理学療法士:1回/週
看護師:1回/週

訪問入浴：1回/週

訪問看護
理学療法士:1回/週,看護師:1回/2週
訪問入浴：1回/週

サービス利用

訪問看護
（理学療法士・
看護師）の
介入内容

全然休めません.

（支援者が）20人も出入りしている.

もう入院させてください.レスパイトではなく最期まで.

本人も納得している.

疲れて個人医院で点滴してもらっている.眠れない.近

所を歩いていてもフラフラするし,話を聞いていても全

然頭に入ってこない.睡眠剤をもらっている.もういつ

倒れてもおかしくない.入院が無かったら私が倒れてい

たと思う．私が倒れたら娘だけになるので心配だった.

最近妻の言っていることがわからない.自分でも何とかしてあげたいけど体が辛

くて出来ない.そんな時自分がイライラして強く言ってしまい,本人もイライラす

る.娘たちは「なんでわからんのや」「なんでしないんや」と言ってくる.家族の

中がうまくいっていない.それを本人が聞いているから余計辛い.

寝ている時に起こされるとしんどい.それが過労になってくると思う.私も好きな

ことがしたい.

体位調整が始まると何回も同じことなのでイライラしてくる.

介護の自信がなくなってきた.これではダメなので（サービス）頼ろうと思う.

ヘルパーはいまいち何をしてくれるのか分からないから判断に困る.

最終的な結論は自分が出さないといけないと思う.娘が倒れたらいけないので最

後は私が責任を持たないとならない.

（人工呼吸機器について）医療行為ですよね.ヘルパーと看護師に慣れたところ

で…本人には悪いけど病院も考えないといけない.私に機械を使うのは無理. 自

分がいる場所に他人が入ってくることはどうにもかなわない.最近はヘルパーも

入るようになって,自分の場所がそうではなくなって落ち着かない.ストレスしか

ない.

体だけでなく精神的にもしんどい.

本人には悪いけど病院も考えないといけない.そろそろ限界だと思う.娘ももたな

くなるのではと思う.病院にいれた方がいいと思う.

診断を受けて私たちは腹をくくっている.

（最期について）自然の形がいい.出来れば家がいい.長年ずっといる

から気持ちが分かる.本人は家がいいと言った.

人工呼吸器も出来ればいらない.最期は苦しくなく痛みなくしてあげ

たい.

私も歳なので大変だけど本人が一番大変です.

主介護者（夫）
の主な発言内容

《理学療法士》
呼吸状態の評価,胸郭や上下肢の可動域維持のためのストレッチ等の徒手介入,運動指導,身体機能や呼吸機能などの将来的な変化についての教育的な関わり
介護方法の提案と指導,福祉機器の提案とデモ,在宅サービス利用に関する提案（重度訪問介護・訪問介護など),介護者と被介護者の想いを傾聴.

《看護師》
介護者と被介護者の想いを傾聴,呼吸状態の評価,呼吸器使用状況や胃瘻の状態観察と管理

排泄介助（浣腸,摘便など）,陰部洗浄,服薬に関する相談
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tional independence measure （以下，FIM） は126点満
点中57点（運動項目22/91点，認知項目35/35点）で
あり，食事以外全ての項目において介助が必要な状態
であった．身体機能と移動能力の評価には bedside 
mobility scale （以下，BMS）9) を用いた．本評価は点
数が高いほど能力が高いことを示す．A氏は40点満点
中10点で，ベッドや車椅子での座位保持は可能だが，
寝返りや立ち上がりなどの基本動作は介助が必要な状
態であった．介入当初の本人の想いは「早く死にたい．
人に迷惑をかけたくない．最期は家がいい．苦しい思
いをして長生きはしたくない．」などと話していた．
2）介護負担感の評価
　主介護者の介護負担感の評価は，多次元的介護負担

感尺度（burden index of caregivers：以下，BIC-11）
を用いた10)．本評価は主介護者の介護負担感について，
5つの領域の負担感（時間的，心理的，実存的，身体
的，サービスへの抵抗を示すサービス関連負担感）と
全体的な負担感を問うものであり，点数が高いほど介
護負担感が高いことを示す．また，社会的なケアサー
ビスやサポートを受けることにより影響される日常生
活や社会的側面の QOLを意味する社会的ケア関連 QOL
について，主介護者に対する評価には，adult social 
care outcomes toolkit carer （以下，ASCOT-c） 日本語
版を用いた11,12)．本評価は，質問項目毎の回答の重み
づけを基にした計算式から social care QOLスコアを
算出し， 1 に近いほど社会的ケア関連 QOLが高いこ

表 1　事例経過に伴う各評価の推移

1 期 2 期 3 期

介入初期（X）
1回目

X＋ 6ヶ月
2回目

X＋12ヶ月
3回目

X＋15ヶ月
4回目

主介護者 BIC-11（点） 時間的負担感  6  8  8 ―
心理的負担感  3  2  4 ―
実存的負担感  4  4  6 ―
身体的負担感  4  6  8 ―
サービス関連負担感 3（2）※ 3（2）※ 4（3）※ ―
全体的な負担感  3  3  3 ―
　合計 23 26 33 ―

ASCOT-c QOLスコア 0.410 0.327 0.327 ―

被介護者 FIM（点） 運動項目 22 13 13 ―
認知項目 35 30 30 ―
　合計 57 43 43 ―

BMS（点） 10  0  0 ―
ALSFRS-R（点） 30 16  5 ―

BIC-11: Burden Index of Caregivers, ASCOT-c: Adult Social care Outcomes Toolkit carer, FIM: Functional Indepen-
dence Measure, BMS: Bedside Mobility Scale, ALSFRS-R: The revised ALS Functional Rating Scale, ―：未測定
※括弧内はサービス関連負担感を構成する 2項目のうち「介護サービスが家に入ってくることが負担である」の点数

図 2　事例経過に伴う在宅サービス利用状況の変化
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とを示す．各質問紙は主介護者に説明した上で手渡し
て訪問の時間外に主介護者自身が回答し，訪問時に詳
細の確認を行った．
　介入当初の評価結果は，BIC-11が44点満点中23点で
あり，特に時間的負担感が高値（ 8点満点中 6点）を
示した．また，主介護者は他者が家に入ってくること
へ抵抗感を示し，サービス関連負担感を構成する 2項
目のうち「介護サービスが家に入ってくることが負担
である」がやや高い値（ 4点満点中 2点）にあった．
ASCOT-cは0.410で，作業，社会参加が最も悪い健康
状態であった（表 1）．主介護者は A氏の在宅療養に
対し，「胃瘻や気管切開はせず楽に逝かせてやりたい．
出来れば最期は家がいいと思う」と話していた．
3）介入内容と A氏の経過
　理学療法では，身体機能や呼吸機能，生活機能の維
持のため，ストレッチや運動指導に加え，ベッド上移
動や起居動作・移乗動作などに対する介助，介護方法
の指導を行なった．また福祉用具の提案，将来的な変
化に関する教育的介入，重度訪問介護などの在宅サー
ビスの利用の提案も実施した．さらには，看護師と協
働で主介護者の介護に対する想いを傾聴し言語化を促
した．傾聴は村田ら13) の援助的コミュニケーション
の原理を参考とし，主介護者との対話において介護に
対する想いの発言を反復し内省を促した．また，想い
の表出を促すため訪問時には主介護者に介護の状況や
心境について問いかけるようにした．本時期は，訪問
開始まもなく，主介護者より「他者にあまり家に入っ
てほしくない．」と聞いたことから，看護師の訪問頻
度を 2週間に 1回に減らした．
　A氏の状態は，X＋ 1ヶ月には発話が不明瞭となり，
呼吸状態の悪化から非侵襲的陽圧喚起（noninvasive 
positive pressure ventilation：以下，NPPV）を短時間
（睡眠前30分）開始した．X＋ 2 ヶ月には終日ベッド
上で過ごすことになった．X＋ 4ヶ月には本人より「胃
瘻はしたくないが，痛み止めが飲めないのも困る」と
のことで，服薬を目的に胃瘻を増設し，胃瘻管理の目
的で訪問看護を週 1 回に増やした．X＋ 6 ヶ月の評価
では，ALSFRS-Rは16点，FIMは43点（運動項目13点，
認知項目30点），BMSは 0点とそれぞれ低下し，生活
機能は全介助となった．
4）主介護者の経過
　X＋ 6ヶ月の主介護者の心理的変化は，BIC-11が26点
で，時間的負担感，身体的負担感が増加した．ASCOT-c
は0.327で，「個人の安全」，「自分らしく過ごす時間」
と場所が低下した．主介護者は「私も歳なので大変だ
けど本人が一番大変です．」と介護の苦労に関する発
言はみられたが，「本人は家が良いと言っている．出

来れば家がいい．」と本人のために介護を継続し在宅
で最期を迎えたい願望を持っていた．また，在宅サー
ビス利用に関しては，介護負担を減らすためにサービ
ス利用量を増やすことを理学療法士・看護師およびケ
アマネジャーそれぞれから提案したが，主介護者は利
用を拒否していた．

2．�第 2 期（X＋ 6 ヶ月～ X＋12ヶ月）：介護負担感の
増加によりサービスを導入した時期

　X＋ 9ヶ月の A氏の状態は，呼吸機能が低下し，終
日NPPVを装着するようになった．発話が困難となり，
意思伝達は指でベッドに字を書き介護者がそれを読解
する方法となった．体位調整に対する要望が増え， 1
時間に 1回の頻度で介護者に要望した．夜間は本人が
鈴を鳴らして近くに寝ている主介護者を起こして体位
調整を依頼していた．体位調整が始まると 5分間隔で
実施されており，娘と交代で実施していたが睡眠不足
の状態となっていた．同時期に呼吸困難感の軽減目的
にモルヒネ塩酸塩水和物（オプソ）の使用が開始とな
り，X＋12ヶ月には呼吸困難感の緩和目的にてモルヒ
ネ硫酸塩水和物（モルペス）の使用が開始となった．
X＋12ヶ月の評価において FIMは43点，BMSは 0点，
ALSFRS-Rは 5 点に低下した．この時期，A氏は「病
院は嫌．死んで楽になりたい．夫，娘に迷惑をかける．」
と話していた．
　この時期，主介護者からは「介護の自信がなくなっ
てきた．これではダメなので（在宅サービスに）頼ろ
うと思う．」とサービスの追加希望があり，X＋10ヶ月
からは，胃瘻管理に加え，看護師が食事介助や排便コ
ントロール，口腔ケア，清拭などを目的に週 5回訪問，
理学療法士が呼吸機能の維持やポジショニングなど介
護の相談を目的に週 2回訪問，訪問介護は体位調整や
食事介助を目的に週 2 回訪問した（図 1，図 2）．訪
問介護について利用開始初期は，主介護者が介護方法
を指導していた．また，NPPVのマスクやベルトの管
理を訪問介護スタッフが実施できなかったため，サー
ビス利用時も主介護者は同室にいてサポートした．
　X＋12ヶ月の主介護者は，妻との意思疎通が困難と
なり，「最近妻の言っていることがわからない．自分
でも何とかしてあげたいが体が辛くてできない．そん
な時は自分がイライラして強く当たってしまう．家族
の中がうまくいっていない．」と涙ながらに話すなど，
介護に対する負担感の増加と自信の喪失，および家族
との関係性の悪化を示唆する発言をしていた（図 1）．
この時の心理的変化は BIC-11が33点，心理的負担感，
実存的負担感，身体的負担感，サービス関連負担感が
増加し，特にサービス関連負担感は 2項目のうち「介
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護サービスが家に入ってくることが負担である」が増
加（ 4点満点中 3点）した．主介護者からは在宅サー
ビスが増えたことで「自分の場所がそうではなくなっ
て落ち着かない．ストレスしかない．」と他者の出入
りがストレスであることを発言していた．ASCOT-c
は0.327で 1 期と変化はなかったが，この時期から主
介護者は在宅生活の継続困難を訴え始めた．

3．�第 3 期（X＋12ヶ月～ X＋15ヶ月）：主介護者の心
身の不調と在宅療養を断念した時期

　X＋13ヶ月には，訪問介護事業所が 2施設追加され，
看護師を含め20人程度の支援者が出入りすることと
なった（図 2）．この時期の主介護者の発言は「全然
休めません」などストレスの増加を示唆するもので
あった（図 1）．そのため，訪問看護はなるべく同一
のスタッフが訪問して支援者を減らすように配慮した．
訪問介護については，介護スタッフの人数をできるだ
け減らすよう当訪問看護事業所からケアマネジャーに
相談していたが，人的資源の理由から調整が困難だっ
た．X＋14ヶ月には主介護者の体調が悪化し，不眠や
倦怠感などの症状が生じたため通院加療することと
なった．この時期，主介護者は心身の不調から介護を
することが困難となったため，同居の次女が介護休暇
を取り大部分の介護を実施していた．
　家族で相談した結果，在宅生活の継続は困難との結
論に至り，長期レスパイト入院を利用しつつ最終的に
X＋15ヶ月に医療施設での長期療養が決定したため在
宅療養は終了した．BIC-11，ASCOT-cは主介護者の
心理状態から評価不能と判断し実施しなかった．入院
の決定後の主介護者の発言は，「入院が無かったら私
が倒れていたと思う．」と在宅療養の限界を示唆する
ものであった．A氏の想いは，「入院は嫌だが在宅療
養が限界を迎えており入院は仕方がない．」という意
思を次女が確認していた．

考　　　　　察

　ALS患者の介護者の調査では，患者の ADLや身体機
能の低下に伴い介護者の介護負担感は増悪し，抑うつ，
不安，健康関連 QOLが低下すると報告されている14)．
Liuら2) は，介護負担感の発生に至るモデルとして不
十分な経済的資源や多重責任（例：服薬管理や家庭内
で介護者以外の役割を持つなど），介護者の社会的活
動の欠如が介護者の介護負担感を増加させ，介護者の
QOLを低下させるとし，介護負担感は介護者の心身
の不調を招き，要介護者へのケアを不十分にするとし
た．よって，主介護者への支援は，ALS患者の在宅療
養には欠かせないと考えることができる．

　本事例のように在宅サービスに抵抗感を示す主介護
者においては，本来，主介護者の介護負担感を軽減で
きる在宅サービスが新たなストレスになりかねないた
め，慎重な配慮や支援が必要になる．そのため本事例
では傾聴を試みたが，あらためて主介護者が抱える心
理的負担（本人・家族との関係性や生活の変化に対す
るストレス反応）や介護負担感，苦しみ体験に対する
振り返りを通して，次に向けた ALS患者の主介護者
への支援方法を再考する．
　本事例の 1 期（A氏の身体機能と ADLの低下が進
行した時期）では，主介護者からは介護に対する肯定
的な発言が表出され，その発言からは介護に対する継
続意志が確認できた．しかし，ALS患者の身体機能が
低下するに伴い主介護者の介護負担感が増していき，
苦しみ体験が表出されるようになった．このときの傾
聴は，主介護者の苦しみの表出や言語化，支援者との
苦しみの共有につながり， 2期（介護負担感の増加に
よりサービスを導入した時期）の評価（表 1）をみて
も主介護者の心理的負担軽減に寄与したと考えられる．
2期では介護に対する自信の喪失により，主介護者か
ら在宅サービスに頼ろうとする発言が表出された．主
介護者の介護に対する自信の喪失体験は，自身の介護
負担感への対処方法を考える契機になったと解釈でき
る．よって，このときの傾聴は，主介護者自身の振り
返りを促し，苦悩の処理と対処行動への契機につな
がったと考えられる．主介護者の心身の限界に達する
前に自身の思いを整理し在宅サービス利用に移れた意
義は大きいと考えられる．しかし， 3期（主介護者の
心身の不調と在宅療養を断念した時期）では，在宅
サービスへの抵抗感によりストレスを積もらせた．主
介護者の他者の出入りに関するストレス発言をみても，
主介護者のストレスは心身の限界に近づいたと解釈で
きる．この時期の傾聴は，介護，心理的負担の限界を
感じ，在宅療養の断念という次の行動に早急に移るこ
とに寄与したと考えられる．
　全期を通して行われた傾聴は，気持ちが落ち着き，
考えが整うため，聴くこと自体が援助になるとされて
いる13)．苦しみの表出は否定的な感情表出だけでなく，
それ自体が苦悩を処理し，自己理解を進め，社会的な
相互作用を改善する可能性があるとされている15)．ALS
患者の在宅療養においては，身体機能が比較的維持さ
れている際の傾聴は効果的に機能したが，悪化してい
くと傾聴の効果は心理的負担軽減に追いつかなくなる
と思われる．ただし全期を通して在宅療養期間の終了
時まで本事例に関われたことは，傾聴によって主介護
者と信頼関係が維持できていたと考えることができ，
傾聴の重要性が再認識できた．
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　一方，本事例において主介護者の介護，心理的負担
の軽減が困難を極めた背景には，主介護者が食事や排
泄介助，体位調整など昼夜問わず多くの介護的役割を
担っていたため，心理的・身体的に負担感が蓄積しや
すく軽減しにくかったことがあげられる．これに対し，
理学療法士は主介護者に対して身体的負担の少ない介
護方法や福祉用具の提案を試みたが，介護負担感の軽
減には至らなかった．また，訪問介護などの在宅サー
ビスについても提案したが，主介護者は家に他者が入
ることに抵抗感があり拒否しており，主介護者の休息
時間を確保できずに介護負担軽減が図れなかったこと
も原因の一つである．さらに，家庭内においては娘の
父親としての役割や家庭内の責任者など，多重の社会
的役割（責任）を担っていたことも原因と考えられる．
これらに加え，ALS患者の身体機能は低下し続け，オ
ピオイドや NPPVの管理などの役割も増えていった
ことなど，様々な理由が主介護者の心理的・身体的負
担感をさらに増加させたと推察される．さらに別の視
点として，主介護者の発言（例：最近妻の言っている
ことがわからない．家族の中がうまくいっていない．）
からは，A氏との意思疎通の困難さから家族全体の関
係性も悪化していき，これが介護へのやりがいや意味
を減弱あるいは喪失させていったと解釈できる．これ
らのように，理学療法士およびスタッフが主介護者の
苦しみを理解し共有しても，様々な負担や新たな負担
が主介護者にのしかかったと推察する．
　ALS患者の療養生活において，介護者が適切な支援
体制があると認識できている場合には介護負担感は軽
減すると報告されている16,17)．そのため通常であれば，
介護者は在宅サービスの利用により，休息が確保され
介護負担感を軽減できる．しかし，本事例の主介護者
は在宅サービスに抵抗感があり，他者の出入りに対し
てストレスを示唆する発言があり，介入が介護負担感
を増加させた可能性がある．鈴木ら18) は，在宅サー
ビスを困難にする原因に，他人を家に入れたくない，
他人の世話になりたくないなどの生活の変化に対する
抵抗を挙げており，同じ原因が本事例にもあったと思
われる．主介護者の生活変化に対する苦しみに対応し
きれず，主介護者の負担を大きくさせたと推察する．
また訪問介護スタッフが NPPVのマスクやベルト管
理が出来なかったことも，主介護者の休息時間につな
がらなかったと考えられる．主介護者の一連の発言，
BIC-11，ASCOT-cの結果を踏まえても，苦しみ体験
が蓄積されている過程が理解できる．今後，本事例の
ような場合には苦しみの蓄積，介護負担感，心理負担
の軽減をいかに図るかが大きな課題となる．
　本事例では，ALS患者の主介護者への支援が必要で

あることを認識し，傾聴による苦しみの経験の表出，
言語化を試み，各種サービスによって対応しようと心
掛けたが，最終的に主介護者の介護，心理的負担を軽
減することは難しかった．主介護者の他者を家に入れ
たくないという価値観や刻々と変化する ALS患者の
身体機能や状況変化から生じる介護負担感，心理的負
担は，傾聴や従来の介入や対応だけでは軽減しなかっ
た．
　以上を踏まえ，今後，ALS患者の療養において最期
まで在宅で過ごしたいが，在宅サービスに抵抗感のあ
る主介護者がいる場合，①事前に生活の変化に対応で
きるよう主介護者と様々なことを想定，共有し，今後
どのようなことが生じ，主介護者にどのような介護，
心理負担が負荷されるのか，そのためにはどのような
対応や行動が必要になるのかを話し合い，できるだけ
具体的な計画を整備しておくことが大切になる．事前
の計画（アドバンス・ケア・プランニング）は主介護
者の意思決定に対する葛藤や不安，ストレスを低減す
る可能性が示唆されており19)，想定しておくだけでも
ストレスは軽減できる可能性がある．②在宅療養では
主介護者の休息が大切になることを，ALS患者本人や
主介護者に伝え，同じように具体的な休息方法を提案
できるようにしておくこと，③主介護者に介護的，心
理的限界がくる前に，気兼ねなく理学療法士や他のス
タッフに助けを求められるような状況を構築し，早急
に次に必要な行動に移れるように準備しておくことが
重要と考えられる．これら①②③の点について，具体
的な方法を各事例の状況に合わせ予め議論しておく必
要があると思われる．
　最後に，池田ら20) は個々の体験を理解して理学療
法実践時に行う心理的ケアや配慮，工夫を理学療法ケ
アと定義している．今回の事例のように主介護者の苦
しみに焦点化し傾聴し，苦しみ体験を表出，言語化さ
せることは，介護者の介護負担感，心理的負担の軽減
につながる理学療法ケアの一つである．ALS患者の療
養生活の維持には，主介護者の支援は欠かせない．特
に緩和ケアの対象は患者とその家族と明記されており
21)，介護者の介護負担感の軽減は緩和ケアにおける理
学療法士の大きな役割になる．今後は家族支援に対す
るエビデンスを構築し，そのための対応（手法や技術）
を開発していくことが望まれる．

結　　　　　論

　ALS患者の在宅療養を維持するためには，主介護者
に対する支援は欠かせない．しかし本事例のように在
宅で最期までみたいが在宅サービスの介入は望まない
という主介護者の場合，在宅サービスの提供は介護，
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心理的負担感の軽減につながらない場合もある．傾聴
はそれらの負担軽減に一定の効果を有するが，全てで
はない．そのため，事前に本人・主介護者と生活の変
化に対する計画を整備し，主介護者の具体的な休息方
法を提案できるようにしておくことが重要であり，主
介護者が理学療法士や他のスタッフに助けを求められ
るような関係性を構築しておくことが必要と考えられ
る．これらの対応の効果を含め，効果的な負担軽減の
ための対応（手法や技術）の開発が今後の課題である．
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