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第 1 章 序論 

1.1 研究の背景 

1.1.1 在宅高齢者の日常生活活動動作 

日常生活活動（Activities of Daily Living; ADL）は高齢者の健康状態を示す重要な指標

である 1。そのため、高齢者の生活機能を高め健康寿命の延伸を目指す介護予防活動や、要

介護状態の維持改善を目指す医療や介護、福祉など、高齢者に関わるあらゆる分野において

ADLの評価は不可欠である。 

 ADLは、基本的日常生活活動（Basic Activities of Daily Living; BADL）と手段的日常

生活活動(Instrumental Activities of Daily Living; IADL)に大別される。日本リハビリテー

ション医学会 2は、BADLを「ひとりの人間が独立して生活するために行う基本的な、しか

も各人ともに共通に毎日繰り返される一連の身体動作群」と定義し、家庭における身のまわ

りの動作（Self care）を意味するとしている。IADLは、BADLよりも広義の ADLと考え

られる応用動作(交通機関の利用・家事動作等)と定義されている 2。 

 リハビリテーション医学会の定義に示される通り、BADL は在宅生活を営む上で基本的

な身体動作であり、在宅高齢者が自宅で生活を継続していくために不可欠である。東京都福

祉保健基礎調査（平成 22年）3によると、東京都在住の 65歳以上の在宅高齢者 6000名を

無作為抽出して調査を行った結果、歩行、食事、更衣、入浴、排泄の BADL 動作がひとり

でできる高齢者の割合は、歩行が 94.9%、食事 98.2%、更衣 96.7%、入浴 94.7%、排泄 97.1%

であった。つまり、約 9割の在宅高齢者は BADL動作が自立しているのである。 

 

1.1.2 日常生活活動動作の自立と困難感 

 在宅高齢者の約 9 割は、BADL 動作が自立している。しかしながら、「自立している」

とは、他者の介助を受けていないことを示しているに過ぎず、BADL 動作を遂行する上で

問題が無いことを示しているわけではない。 

 海外の在宅高齢者を対象とした先行研究によると、BADL 動作が自立して可能であるも

のの、動作遂行上、何らかの「困難感」を有している高齢者が存在することが報告されてい

る。Jett4は、70歳以上の在宅高齢者 1818名を対象として、7種類の BADL動作の実施状

況を調査した。その結果、各 BADL 動作に他者の介助を必要とする高齢者の割合は、歩行

が 1.6%、食事 1.2%、更衣 5.0%、入浴 8.6%、トイレ動作 2.0%、移乗動作 3.0%、外出 7.8%

であった。一方、これらの BADL 動作の遂行上、何らかの困難を感じている高齢者の割合

は、歩行が 8.1%、食事 3.2%、更衣 7.3%、入浴 12.2%、トイレ動作 4.3%、移乗動作 13.4%、

外出 9.7%であった。7種の BADL動作の中で 1つでも何らかの介助を必要とする高齢者の

割合は 14.2%であったのに対して、7 種の BADL 動作の中で 1 つでも動作遂行上の困難感

を有する高齢者の割合は 24.7%であった。 

 BADL動作の障害は、動作を遂行する上で他者の介助を必要とするか否か、すなわち「自

立度」が注目されることが多い。しかしながら、Jett4の報告のように、BADL動作の障害
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は、「自立度」の側面だけでなく、動作遂行時に生じている「困難感」にも着目する必要が

ある。Verbrugge ら 5は、「障害（Disability）の本質は、通常の環境下において活動を行

う際に感じられる困難感であり、自立度の測定は障害を軽減させる介入の有無を測定して

いるに過ぎない」とし、障害の「困難感」の側面の重要性を指摘している。 

 実際、在宅高齢者の医療や介護、福祉の現場において、BADL動作の自立度のみならず、

BADL 動作の困難感に着目することは少なくない。対象者からの「○○を行うのが大変だ」

といった BADL 動作に伴う困難感に関する訴えが、対象者のニーズを明確化する糸口とな

り、現場での具体的な介入内容が決まっていくことは、在宅高齢者に関わる多くの専門職が

経験することであろう。「高齢者の BADL 動作の評価において、動作の自立度と同様に、

動作に伴う困難感の評価は重要ではないだろうか？」という疑問が、本研究を行う上での筆

者の問題意識である。 

 

1.1.3 在宅高齢者の日常生活活動動作の自立度と困難感に関する先行研究 

 在宅高齢者を対象とした BADL 動作の自立度と困難感に関する先行研究をレヴューする。 

(1)在宅高齢者の基本的日常生活活動動作の困難感の疫学 

 先述のように、Jett4は、在宅高齢者 1818 名を対象として、7 種類の BADL 実施状況を

調査した。その結果、7 種の BADL 動作の中で 1 つでも何らかの介助を必要とする高齢者

の割合は 14.2%であったのに対して、7 種の BADL 動作の中で 1 つでも動作遂行上の困難

感を有する高齢者の割合は 24.7%であった。 

 

(2)在宅高齢者の基本的日常生活活動動作の困難感の原因 

 Ettingerら 6は、BADL動作に困難感を有する高齢者に対して質問紙調査を行い、6種類

の BADL 動作の困難感の原因となる身体症状を調査した。その結果、対象者が困難感の原

因としてあげた身体症状は、関節痛や腰痛、下肢筋力低下など運動器に関連する身体症状が

全体の約 60%を占めていた。 

 

(3)在宅高齢者の基本的日常生活活動動作の自立度と困難感と生活機能の関係 

 Gill ら 7は、72 歳以上の在宅高齢者 1065 名を対象として、6 種類の BADL 動作の実施

状況から対象者を 3 群（介助群；6 種類の BADL の中で、1 つでも他者の介助を要する動

作がある、困難群；6 種類の BADL を全て 1 人でできるが、1 つでも困難感を有する動作

がある、自立群；6種類の BADLを全て 1人ででき、困難感を有する動作がない）に分け、

3群間で IADL能力や歩行能力、社会活動能力が低下している対象者の割合を比較した。そ

の結果、自立群、困難群、介助群の順番で、能力低下を示す対象者の割合が有意に高まるこ

とを報告した。 

 

(4)在宅高齢者の基本的日常生活活動動作の自立度と困難感と将来の入所・死亡の関係 
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 上記の Gill ら 7の報告では、先述の 3 群を 3 年間追跡調査し、将来の施設入所と死亡の

累積発生率を比較検討している。その結果、自立群、困難群、介助群の順番で累積施設入所

率と累積死亡率が有意に高まることが報告された。 

 

これらの先行研究 4,6,7 のレヴューから示唆されることは、BADL 動作が自立しているも

のの BADL 動作に伴い困難感という障害が生じている在宅高齢者が存在し、この困難感は

関節痛や筋力低下など運動器の機能障害に起因している可能性があること。そして、BADL

動作に伴う困難感を有している在宅高齢者は、困難感を有していない在宅高齢者より、生活

機能が低下し、かつ、将来の施設入所や死亡のリスクが高いことである。 

 

1.1.4 在宅高齢者の基本的日常生活活動動作の自立度と困難感を評価する指標の

意義 

 BADL 動作を評価する代表的な指標である Katz Index8 や Barthel Index（BI）9、

Functional Independence Measure（FIM）10は、「自立度」により BADL動作の段階づ

けを行っている。しかし上述の先行研究 4,6,7 の知見から、BADL 動作が自立している高齢

者を「困難感」の有無により層別化して段階づけを行う方が、より妥当な能力評価の段階づ

けであると考える。具体的には、BADL実施状況を 3段階[1. 介助レベル（BADL動作の実

施に他者の介助を必要とする）、2.困難レベル（自立して BADL 動作を実施できるが、動

作遂行上の困難感を有する）、3. 自立レベル（自立して BADL動作が実施でき、かつ、動

作遂行上の困難感を有さない）]で段階づけを行う方が妥当であると考える（図 1.1）。 

 このような段階づけに則って BADL動作を評価する指標の意義は、次の 2点である。 

 1つ目は、スクリーニング指標としての活用である。BADL動作の自立度のみを評価対象

とする指標は、BADL動作が自立している高齢者集団の中から困難感という BADL動作の

障害を有する高齢者を抽出することはできない。一方、BADL 動作の自立度と困難感を評

価する指標ならば、BADL 動作が自立している高齢者集団の中から、将来の施設入所や死

亡リスクが高いことが示唆される BADL 動作に伴い困難感を有する高齢者を抽出すること

が期待される。 

 2つ目は、介入の効果指標としての活用である。BADL動作の自立度のみを評価対象とす

る指標は、既に自立している BADL 動作への介入効果を表現することはできない。一方、

BADL動作の自立度と困難感を評価する指標であれば、自立している BADL動作を困難感

の有無により層別化することが可能となり、自立している BADL 動作に対する介入効果を

困難感の有無の観点から表現することができるかもしれない。 

 

1.1.5 在宅高齢者の基本的日常生活活動動作の自立度と困難感を評価する既存の

指標 

 在宅高齢者の ADL能力を自立度と困難感から評価する指標は、諸家 11-13により報告され
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ている（表 1.1）。しかしながら、これらの指標は、欧米の高齢者を対象として開発されて

おり、筆者の知る限り、本邦の医療や介護、福祉の臨床において活用されていない。また、

欧米の高齢者を対象として開発された指標であるため、これらの指標は日本の生活様式を

反映しているとは言えない。例えば、「床から立ち上がる動作」は、日本の和式の生活習慣

において不可欠な動作である 14。しかしながら、既存の BADL 動作指標 8-13は、この動作

を評価項目に含んでいない。また、「ベッドから椅子への移乗動作」は、既存の BADL 指

標 8-13に共通する評価項目である。しかしながら、日本の和式の生活習慣において、寝具に

「布団」を使用し、床に直に座り使用する「卓袱台」を食卓として使用している場合、「ベ

ッドから椅子への移乗動作」を日常生活において実施しない可能性がある。 

このように、既存の自立度と困難感を評価する BADL 動作指標は、日本の高齢者の生活

習慣を反映した評価項目で構成されているとは言い難い。日本の高齢者の生活習慣を反映

し、BADL動作の自立度と困難感を評価する新たな評価指標が必要である。 

 

1.2 本研究の目的 

 本研究の目的は、日本の高齢者の生活習慣を反映し、BADL 動作の自立度と困難感を

評価する新たな指標を開発し、その信頼性と妥当性を検証することである。 

 

1.3 本論文の構成 

 本論文は、第 1章から第 5章により構成されている（図 1.2）。 

 第 1章では、本研究全体の背景と目的を述べる。 

 第 2 章では、日本の在宅高齢者の生活習慣を反映し、BADL 動作の自立度と困難感を評

価する新たな指標の開発過程を述べる。また、無作為抽出した在宅高齢者を対象として、新

しい指標の内的整合性と BADL動作の自立度と困難感の有症率を調査した結果を述べる。 

 第 3章では、新たな指標の信頼性を検証し、その結果を述べる。具体的には、在宅高齢者

を対象として、新たな指標の相対信頼性、ならびに、絶対信頼性を検証した結果を述べる。 

 第 4章では、新たな指標の妥当性を検証し、その結果を述べる。妥当性を検証するために

用いた外的基準は、国際生活機能分類 15に示される「心身機能・構造」と「活動・参加」を

反映する指標、ならびに、「生活の質」を反映する指標である。具体的には、「心身機能・

身体構造」を反映する指標として、後述する筋力やバランス能力等の運動機能指標を用いる。

「活動・参加」を反映する指標として、BI9と FIM10、老研式活動能力指標 16を用いる。そ

して、生活の質を反映する指標として、健康関連Quality of life（QOL）の指標であるMedical 

Outcomes Study Short Form 8 Health Survey日本語版（日本語版 SF-8）17を用いる。 

 第 5章では、本論文の総括を行う。 

 

1.4 倫理的配慮 

 本研究は、桜美林大学研究倫理委員会の承認（承認番号 13055、承認番号 13061、承認番
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号 14035、承認番号 14036）を得て実施した。また、本研究の参加者は、本研究の目的や内

容について説明を受け、同意をした方々である。 
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第 2 章 第 1 研究―基本的日常生活活動動作の自立度と困難感を評価する指標

の開発― 

2.1 研究背景・目的 

 第 1章で述べたように、在宅高齢者の BADL 動作を自立度と困難感の両面から評価する

ことの意義が報告されている 7。しかしながら、既存の BADL動作の自立度と困難感を評価

する指標 11-13 は、欧米の高齢者を対象として開発されており、日本の高齢者の生活習慣を

反映しているとは言い難い。本研究の目的は、日本の高齢者の生活習慣を反映し、BADL動

作の自立度と困難感を評価する新たな指標を開発することである。 

 

2.2 方法・対象 

 新しい指標の開発は、次の 2 段階に分けて実施した。第 1 段階では、新しい指標を構成

する評価項目を検討し、その確定を行った 18。第 2段階では、無作為抽出した在宅高齢者を

対象として、新しい指標の内的整合性を検証した。また、BADL動作の自立度と困難感の有

症率を調査した。 

 

2.2.1 第 1 段階 

新しい指標を構成する評価項目を検討するため、本研究では修正デルファイ法を用いた。 

デルファイ法とは、意見を聞くべき人に自由に討論してもらった結果をフィードバック

しながら結論を詰めていく方法である 19。デルファイ法の特徴は、メンバーが顔を合わせず

に検討を行う「非対面式の検討」と「意見集約における匿名性の保持」とされる 20。しかし

ながら、近年、意見集約における匿名性は保持するが、メンバーが顔を合わせて検討を行う

「対面式の検討」を採用する修正デルファイ法が用いられている 21,22。Campbell ら 23は、

非対面式の検討では、検討課題に対する様々な論点からの検討がなされない可能性がある

ことを指摘している。本研究では、修正デルファイ法を用いて新しい指標の評価項目を検討

した。 

まず、修正デルファイ法を行うメンバーを機縁法にて招集した。メンバーの条件は、次の

2つの条件を満たす者とした。1)在宅高齢者に対する医療や介護、福祉に関する十分な現場

経験を有している者、2)老年学の修士課程に在籍している、または、老年学か医学に関する

修士以上の学位を有している者、とした。 

次に、招集されたメンバーは、新しい指標に含める評価項目の候補リストを作成した。候

補リストは、既存の代表的な BADLの指標（BI9、Katz Index8、FIM10）と日本の高齢者を

対象として開発された BADL 指標 24,25に含まれる評価項目から抽出した。加えて、招集さ

れたメンバーが対面式の検討を行い、候補リストに加えるに相応しい BADL 動作を検討し

た。検討を行う際、メンバーは次の 5点に留意した。1)日本の生活習慣を反映している BADL

動作であること、2)季節による変化を受けず、年間を通じて行われる BADL 動作であるこ

と、3)実行状況が性別による影響を受けない BADL動作であること、4)「自立度」と「困難
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感」を容易に判定できる BADL 動作であること、5)短時間で評価できる新しい指標を目指

し、評価項目は最小限とすること。 

その後、候補リストに挙げられた BADL 動作について、匿名のアンケート調査、ならび

に、その結果のフィードバックを行い、新しい指標に相応しい評価項目を選抜した。本研究

では、2 回のアンケート調査と 2 回の結果のフィードバックを行った。アンケート調査は、

候補リストに挙げられた BADL 動作について、新しい指標の評価項目に含める必要性を判

定するために実施した。メンバーは、各 BADL 動作について、5 段階のリッカートスケー

ル（必要でない、あまり必要でない、どちらとも言えない、やや必要である、必要である）

を用いて必要性を判定した。アンケート調査の結果は、匿名のまま集計され、集計結果をメ

ンバーに開示した。集計結果を踏まえ、メンバーは、再度、新しい指標に含める評価項目に

ついて対面式の検討を行った。十分な検討を行った後に、再び、匿名のアンケート調査と結

果の集計を行った。 

 新しい指標に含める評価項目を決定するための基準として、メンバーの合意形成の度合

いを表す item-level content-validity index (I-CVI) 18を用いた。I-CVIは、メンバーの総数

に対する、必要性を認めたメンバー（「やや必要である」、または、「必要である」と回答

したメンバー）の人数の比である。本研究では、先行研究 18,26を参考とし、「2回目のアン

ケート調査で I-CVI が 0.8 以上であること」を新しい指標に含める基準とした。I-CVI が

0.8以上である評価項目により、新しい指標（原案）を作成した。 

 最後に、65 歳以上の在宅高齢者を対象とした予備調査を行い、新しい指標に含める評価

項目を最終的に確定した。予備調査では、新しい指標（原案）を用いて、実際に在宅高齢者

の BADL 動作の評価を実施した。そして、新しい指標（原案）の文言の分かり易さなどに

ついて、在宅高齢者から自由回答で意見を聴取した。そして、聴取された意見に基づき新し

い指標（原案）の修正を行い、最終的に新しい指標を確定した。 

 

2.2.2 第 2 段階 

第 1 段階で確定した新しい指標の内的整合性、ならびに、BADL 動作の自立度と困難感

の有症率を調査するために、無作為抽出した在宅高齢者を対象とした自記式郵送調査を行

った。 

 対象者は、埼玉県志木市舘地区在住の 65 歳以上の在宅高齢者 1000 名であった。舘地区

の人口は 8022名、高齢化率は 32.4%であった。 

 対象者の抽出方法は、舘地区の 65歳以上の住民の性・年齢別の人口構成比に準じた層化

無作為抽出法を用いた。平成 26 年 1 月現在、舘地区の 65 歳以上の人口は、男性が 1276

名、女性が 1303名であり、性別の人口構成比は、65-69歳、70-74歳、75-79歳、80-84歳、

85-89 歳、90 歳以上の順で、男性が 40.6%、29.1%、17.1%、8.5%、3.4%、1.3%、女性が

38.8%、26.0%、17.5%、9.3%、5.6%、2.8%であった。 

 調査項目は、性別、年齢、身長、体重、要介護認定の有無、障害老人の日常生活自立度ラ
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ンク、Katz Index8 、老研式活動能力指標 16、主観的健康感（とても良い、良い、良くない、

とても良くない）、そして、新しい指標であった。 

 

2.2.3 統計解析 

 全ての統計解析は、IBM SPSS Statistics (Version 22, IBM Japan Ltd.)と Microsoft® 

Excel (Version 2007, Microsoft Japan)を用いて実施した。統計学的有意水準は 5%とした。 

第 1段階において、全ての評価項目の I-CVIを算出した。 

 第 2 段階において、新しい指標の内的整合性を検証するため、クロンバックの α 係数を

算出した。また、新しい指標と他の調査項目（Katz Index、老研式活動能力指標、主観的健

康感）の間の相関関係を明らかにするため、スピアマンの順位相関係数と性年齢を調整した

スピアマン偏順位相関係数を算出した。最後に、新しい指標の回答結果から、BADL動作の

有症率を算出した。 

 

2.2.4 倫理的配慮 

本研究の実施にあたり、桜美林大学研究倫理委員会の承認（承認番号 13061）を得た。ま

た、本研究の対象者には、本研究の目的や内容等を説明し、同意を得た上で本研究を実施し

た。 

 

2.3 結果 

2.3.1 修正デルファイ法のメンバー 

 招集された修正デルファイ法のメンバーは、理学療法士 3 名、医師 1 名、看護師 1 名、

介護支援専門員 1名、合計 6名であった。在宅高齢者に対する医療、介護、福祉に関する現

場経験年数の平均値（標準偏差）は、11.7（8.7）年であった。 

 

2.3.2 第 1 段階の結果 

 第 1段階、ならびに、第 2段階の結果の概要を図 2.1に示す。 

 招集された 6 人のメンバーで新しい指標に含める項目の候補リストを作成した結果、39

項目の動作が抽出された。39 項目の動作は、先行研究 25準じて、6 つの領域（姿勢保持・

変化動作、更衣動作、トイレ動作、入浴動作、巧緻動作、移動動作）に分類した。 

 修正デルファイ法における各 BADL 動作の I-CVI を表 2.1 に示す。1 回目のアンケート

調査において、39項目中、16項目（41.0%）の I-CVI が 0.8以上を示した。2回目のアン

ケート調査において、39項目中、17項目（43.6%）の I-CVIが 0.8以上を示した。 

2回目のアンケート調査の結果について、修正デルファイ法のメンバー6名によって、再

び対面式の検討を行った。その結果、「ズボンをはく動作」と「トイレの後にズボンをはく

動作」が似た動作であるとの指摘があった。新しい指標は、短時間で評価できるように最小

限の評価項目を採用するという観点から、「トイレの後にズボンをはく動作」を削除するこ
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ととした。ただ、「トイレの後にズボンをはく動作」を削除すると、「トイレ動作」の領域

の評価項目が無くなってしまうことになる。BADL動作の評価として、「トイレ動作」の領

域に関する評価項目は不可欠であるとの意見がメンバーからあったため、I-CVIが 0.8に満

たないものの「トイレの後にお尻を拭く動作」を復活させることとした。新しい指標（原案）

に含まれる 17項目は、「ベッドからの起き上がり動作」、「椅子からの立ち上がり動作」、

「ベッドから椅子への移乗動作」、「床からの立ち上がり動作」、「頭より高い所にある物

を取る動作」、「上着を着る動作」、「ズボンをはく動作」、「トイレの後にお尻を拭く動

作」、「お風呂で体を洗う動作」、「食事動作」、「歯を磨く動作」、「足の爪を切る動作」、

「ビンのフタを開ける動作」、「屋外歩行」、「屋内歩行」、「階段昇降動作」、「ゴミを

ゴミ捨て場に持っていく動作」であった。 

 新しい指標（原案）を用いた予備調査の対象者は、要介護認定を受けた在宅高齢者 5 名

（男性 3 名、女性 2 名、平均年齢 82.0 歳）であった。予備調査の結果、対象者から次の 4

点の指摘があった。1) 「頭より高い所にある物を取る動作」について、具体的にどのよう

な「物」を指しているのか分かりにくい。2)「ビンのフタを開ける動作」について、「ビン」

も様々な形状があるので、どのような「ビン」を指しているのか分かりにくい。3) 「ゴミ

をゴミ捨て場に持っていく動作」について、家事動作の 1 つとして、女性が行う傾向があ

る。4)寝具として布団を使用する場合、「ベッドから椅子への移乗動作」を実施しない。 

 これらの問題点について、修正デルファイ法に参加したメンバーの中の 2 名が、再度協

議を行った。その結果、次の 2 点の修正を実施することとした。1) 「頭より高い所にある

物を取る動作」と「ゴミをゴミ捨て場に持っていく動作」、「ベッドから椅子への移乗動作」

を新しい指標（原案）から削除する。2) 「ビンのフタを開ける動作」について、「ビン」

よりも形状が統一されている「ペットボトル」に文言を修正する。 

以上の手続きにより、新しい指標は最終的に完成した。 

 

2.3.3 新しい指標の内容と採点方法 

 新しい指標は、Functional Independence and Difficulty Scale（FIDS）27と命名した（表

2.2）。FIDSを構成する評価項目は、次の 14項目の BADL動作である。1)ベッドからの起

き上がり動作、2)椅子からの立ち上がり動作、3)床からの立ち上がり動作、4)上着を着る動

作、5)ズボンをはく動作、6)トイレの後にお尻を拭く動作、7)お風呂で体を洗う動作、8)食

事動作、9)歯を磨く動作、10)足の爪を切る動作、11)ペットボトルのフタを開ける動作、12)

屋内歩行、13)屋外歩行、14)階段昇降動作。 

FIDSにおける「自立」と「困難感」は、次の様に定義した。「自立」は、他者の介助か

監視を受けていない状況と定義し、福祉用具や自助具の使用の有無は問わない。「困難感」

は、BADL 動作を行う時に訴えられる、健康や身体の問題に起因して生じる主観的な困難

さ 28と定義した。 

FIDSは、在宅高齢者の BADL動作の実行状況（している ADL）を評価する指標である。
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対象者は、過去１ヵ月の BADL 動作の実行状況について、「自立度」に関する質問（質問

A）と「困難感」に関する質問（質問 B）の両方に回答する。質問 Aと質問 Bは、「はい」

か「いいえ」で回答する形式となっている。 

評価者は、対象者の回答結果に準じて、14 項目の各動作について、1 点から 3 点を付与

する。評価者は、対象者が質問 A に「はい」と回答した場合（介助か監視を必要とする場

合）、1 点を付与する。質問 A に「いいえ」と回答し、質問 B に「はい」と回答した場合

（自立しているが、困難がある）、2 点を付与する。質問 A と質問 B の両方に「いいえ」

と回答した場合（自立し、困難がない）、3点を付与する。評価者は、各項目に付与された

得点の合計点を算出する。合計点の範囲は 14点から 42点であり、FIDSは得点が高いほど

BADL動作の能力が高いことを意味する指標である。 

 

 2.3.4 第 2 段階の結果 

郵送調査において、有効回答数は 593名であり、この 593名が解析対象となった。 

解析対象者の属性を表 2.3 に示す。対象者の平均年齢は 72.1 歳であり、男性が 312 名、

女性が 281名であった。対象者の中で、要介護の認定を受けている対象者の割合は 1.5%で

あった。日常生活自立度ランクがランク A～ランク C に該当する者の割合は、1.4%であっ

た。Katz Indexの平均点が 5.9点、老研式活動能力指標の平均点が 12.4点であった。 

 FIDSのクロンバッハの α係数は、0.92であった。 

 FIDSと各指標の間のスピアマンの順位相関係数は、年齢（r=-0.28, P<0.01）、性別（0：

男性、1：女性）（r=-0.09, P<0.05）、Body Mass Index（r=-0.07 P=0.11）、Katz Index

（r=0.50 P<0.01）、老研式活動能力指標（r=0.22, P<0.01）、主観的健康感（1：とても良

い、2：良い、3：良くない、4：とても良くない）（r=-0.33, P<0.01）であった。FIDSと

各指標の間のスピアマン偏順位相関係数は、Katz Index（r=0.47 P<0.01）、老研式活動能

力指標（r=0.23, P<0.01）、主観的健康感（1：とても良い、2：良い、3：良くない、4：と

ても良くない）（r=-0.24, P<0.01）であった。 

 最後に、FIDSの各評価項目について、「介助を必要とする者」と「自立しているが困難

を有する者」が全対象者に占める割合を算出した（図 2.2）。床からの立ち上がり動作につ

いて、「介助を必要とする者」の割合は 2.0%、「自立しているが困難を有する者」の割合

は 7.8%であった。以下、同様の順番で、足の爪を切る動作：1.5%、7.4%、階段昇降動作：

1.7%、4.9%、ペットボトルのフタを開ける動作：1.5%、5.1%、ズボンをはく動作：1.2%、

3.4%、ベッドからの起き上がり動作： 0.3%、3.7%、椅子からの立ち上がり動作：1.3%、

1.9%、お風呂で体を洗う動作：1.3%、1.0%、屋外歩行：1.3%、0.8%、トイレの後にお尻を

拭く動作：0.5%、1.5%、屋内歩行：0.3%、1.3%、上着を着る動作：0.8%、0.8%、歯を磨く

動作：0.7%、0.8%、食事動作：0.2%、1.0%であった。 
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2.4 考察 

 本研究で新たに開発された FIDS の評価項目は、日本の在宅高齢者に対する医療、介護、

福祉の現場で長い経験を有する専門家 6 名による修正デルファイ法を通じて選抜された。

さらに、日本の在宅高齢者 5名を対象とした予備調査が実施され、FIDSに含まれる評価項

目の日本の生活習慣に対する整合性、ならびに、回答のし易さなどについて検証が行われた。

これらの過程を経て新たに開発された FIDS は、在宅高齢者の BADL 動作を「自立度」と

「困難感」の両面から評価することができ、日本の高齢者の生活習慣を反映する指標である

と考えられた。 

 層化無作為抽出した在宅高齢者を対象とした郵送調査の結果、FIDSのクロンバッハの α

係数は 0.92であった。この結果は、14項目から構成される FIDSが、良好な内的整合性を

有している指標であることを示していると考える。また、FIDS は、BADL の指標である

Katz Index、ならびに、高次生活機能の指標である老研式活動能力指標と正の相関関係を

示した。この結果は、FIDSが BADL動作の指標、ならびに、高次生活機能の指標としての

併存妥当性を有す指標であることを示していると考える。 

 BADL 動作の自立度と困難感の有症率について、FIDS を用いて調査した。その結果、

BADL 動作に介助を必要とする者の割合は 0.2～2.0%であったの対して、BADL 動作が自

立しているが困難を有する者の割合は 0.8～7.8%を示した。これらの結果は、BADL動作に

困難を有する者は、介助を必要とする者の 1.2～5.0 倍になると推定した Jett4 の報告を支

持している。 

最も有症率が高い BADL 動作は「床からの立ち上がり」であり、介助を必要とする有症

率が 2.0%、困難感の有症率が 7.8%であった。つまり、約 1割の在宅高齢者は、「床からの

立ち上がり」動作に何らかの問題を抱えている可能性がある。既存の BADL の指標 8-13に

は、この「床からの立ち上がり」は含まれていない。有症率が高い「床からの立ち上がり」

を評価項目に含む FIDSは、既存の BADL指標 8-13がとらえることができない BADLの問

題をとらえることができる点で、既存の BADL 指標と異なる特徴を有していると考えられ

る。 

本研究で明らかとなった BADL障害の有症率の結果は、BADL動作の「自立度」の問題

よりも、「困難感」の問題を生じている在宅高齢者の数が多いことを示している。しかしな

がら、BADL動作の「自立度」を評価する既存の FIM10や BI9、Katz index8は、この「困

難感」の問題を捉える事ができない。一方、BADL動作の困難感の問題を把握することがで

きる FIDS は、既存の BADL 指標が捉える事ができない問題点を捉えことができる指標で

ある。本研究で明らかとなった BADL 障害の有症率の結果は、在宅高齢者を対象とする実

践現場や臨床活動における FIDSの有用性を示唆していると考える。 

最後に、本研究の限界を示す。 

 まず、本研究では 6名の専門家を招集し、修正デルファイ法を行った。デルファイ法を実

施する際のメンバーの構成について、様々なステイクホルダーによってメンバーを構成す
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ることを推奨する意見がある 23。本研究で招集されたメンバーは、6名中、5名が医師や理

学療法士、看護師など医療系の専門職であり、介護、福祉系の専門職は介護支援専門員の 1

名のみであった。加えて、在宅高齢者自身やその介護者は、メンバーに含まれていない。そ

のため、本研究で実施した修正デルファイ法の結果には、医療系の専門職の視点が強く反映

した可能性がある。福祉、介護系の専門職や高齢者、その介護者がメンバーに加わった場合、

異なる BADL動作が評価項目として選抜された可能性がある。 

次に、本研究で実施した郵送調査の対象者は、地域代表性を有した無作為抽出サンプルで

ある。しかしながら、実際の有効回答率は 6割程度であり、サンプリングバイアスが存在す

る可能性がある。具体的には、解析対象者の中で要介護認定を受けている対象者の割合は、

1.5%であった。しかしながら、志木市が公表している人口統計データ 29によると、平成 27

年 9月 1日の時点で、志木市の 65歳以上の高齢者の中で、要介護認定を受けている者の割

合は 12.9%とされる。つまり、本研究の解析対象者は、要介護認定を受けていない健常な高

齢者に偏った集団であった可能性がある。このようなサンプリングバイアスの存在は、本研

究で明らかになった BADL 障害の有症率が過小評価されたものであることを示唆する。ま

た、FIDSと他の指標との相関関係にも影響を与える可能性がある。要介護認定を受けてい

る高齢者と受けていない高齢者を分けて、FIDSと他の指標との相関関係を検証する必要が

ある。 

 

2.5 まとめ 

 本研究は、2つの目的で実施した。 

1 つ目の目的は、修正デルファイ法を用いて、日本の在宅高齢者の生活習慣を反映し、

BADL動作を「自立度」と「困難感」の両面から評価する新たな BADL指標を開発するこ

とである。本研究の結果、14項目から構成される FIDSが開発された。 

 2つ目の目的は、無作為抽出した在宅高齢者を対象とした郵送調査を行い、FIDSの内的

整合性、ならびに、在宅高齢者における BADL 動作の自立度と困難感の有症率を明らかに

することである。本研究の結果、FIDSは良好な内的整合性を有していることが明らかとな

った。また、BADL動作の自立度の有症率は 0.2～2.0%であったのに対して、困難感の有症

率は 0.8～7.8%に上ることが明らかとなった。 

 本研究の限界は、次の 2点である。 

 1つ目は、本研究で用いた修正デルファイ法の結果は、医療系専門職の意見を強く反映し

ている可能性がある。 

2つ目は、本研究で明らかになった ADL障害の有病率は、サンプリングバイアスの影響

を受け、過小評価されている可能性がある。また、FIDSと他の指標との相関関係の検証は、

要介護認定を受けている高齢者と受けていない高齢者を分けて検証する必要がある。 

 

 



13 

 

第 3 章 第 2 研究―Functional Independence and Difficulty Scale の相対信頼

性と絶対信頼性の検討― 

3.1 研究背景・目的 

 第 2 章（第 1 研究）において、BADL の自立度と困難感を評価する新たな指標（FIDS）

の開発過程を報告した。何らかの指標を臨床現場や研究活動で活用する場合、その指標の信

頼性が確認されていることが必要である。指標の信頼性は、級内相関係数（intra-class 

correlation coefficients; ICC）や相関係数などの係数を用い 2つの測定値間の相関の強さを

表す相対信頼性と、測定値が内包する誤差の範囲を示し「真の変化」を明確にする絶対信頼

性に大別される 30。指標の信頼性は、指標が示す数値の解釈に大きな影響を与える。そのた

め、指標を活用する臨床家や研究者とって、指標の信頼性に関する知見は不可欠な物である。

本研究の目的は、新たに開発した FIDSの相対信頼性、ならびに、絶対信頼性を検証するこ

とである。 

 

3.2 方法・対象 

3.2.1 方法 

 本研究では、1人の検者が、FIDSを 2回測定した場合の信頼性（検査間信頼性）、なら

びに、2人の検者が、それぞれ独立して FIDS測定をした場合の信頼性（検者間信頼性）の

検証を行った。測定方法は、検者が対象者に面接をしながら採点を行う他記式を用いた。 

 

3.2.2 検者 

 検者は、神奈川県川崎市に位置する訪問看護ステーションに勤務する 3 名の理学療法士

（PT1、PT2、PT3）である。PT1 が検査間信頼性の検証を、PT2 と PT3 が検者間信頼性

の検証を行った。3 名の理学療法士は、理学療法士として 3 年以上の臨床経験を有してい

た。また、本研究に参加した 3名の検者は、FIDSの測定方法について十分な説明を受けた。 

  

3.2.3 対象者 

 対象者は、PT1、PT2、PT3から介護保険による訪問リハビリテーション（訪問リハ）の

サービスを受けている川崎市在住の 65 歳以上の在宅要介護高齢者 63 名（検査間信頼性の

検証：27 名、検者間信頼性の検証：36 名）であった。除外基準は、認知機能検査である

Mental State Questionnaire（MSQ）31の誤解答数が 9項目以上 32であることとした。除

外基準に当てはまる者、また、本研究への参加を拒否する者は、本研究の解析対象から除外

した（図 3.1）。 

 

3.2.4 測定手順 

 全ての測定は、検者が対象者の自宅を訪問し、対象者の自宅で実施した。検査間信頼性と

検者間信頼性の検証において、約 7日の間隔を開けて 2回の測定（測定 1、測定 2）を実施



14 

 

した。測定 1において、対象者の基本属性の聴取と FIDS27の測定が行われた。測定 2にお

いて、FIDSの再測定が行われた（図 3.2）。 

 測定 1において聴取された基本属性は、性別、年齢、身長、体重、要介護度、有してい

る疾患（脳血管疾患、骨関節疾患、内科疾患、神経筋疾患、その他）、障害老人の自立度ラ

ンク、MSQ31であった。また、FIDSの聴取にかかる時間を、ストップウォッチを用いて測

定した。FIDSの問診時間の測定は、測定 1のみで実施した。 

測定 2では、FIDSの再測定を実施した。検者間信頼性の検証に参加した 2名の検者（PT2、

PT3）は、FIDS の測定値に関する情報を両者の間で交換することを禁止した。また、2 名

の検者が測定を行う順番は、交互に行うこととした。 

  

3.2.5 統計解析 

 全ての統計解析は、IBM SPSS Statistics (Version 22, IBM Japan Ltd.)と Microsoft® 

Excel (Version 2007, Microsoft Japan)を用いて実施した。統計学的有意水準は 5%とした。 

 測定 1 と測定 2 における FIDS の各項目の一致度の検証には、重みづけのないカッパ係

数 33を用いた。 

測定 1と測定 2における FIDS合計点の相対信頼性の検証には、ICC（1, 1）と ICC（2, 

1）を用いた 34。 

測定 1と測定 2における FIDS合計点の絶対信頼性の検証を行うため、Bland-Altman分

析 35による誤差の有無の検証、ならびに、誤差範囲の推定を実施した。 

Bland-Altman分析とは、2つの測定値の差を y軸、2つの測定値の平均値を x軸にプロ

ットした散布図を作成し、それらの測定値が内包する偶然誤差と系統誤差（加算誤差と比例

誤差）の有無を明らかにする方法である 30。偶然誤差は、平均値などから双方向へ比較的対

称に生じる振れやばらつきのこと、加算誤差は、真の値の大小にかかわらず特定方向に生じ

る誤差のこと、比例誤差は、真の値の大きさに比例して大きくなる誤差である 30。 

誤差の有無の検証は、先行研究 30,36 に準じて実施した。2 つの測定値の差の 95%信頼区

間が 0を含まなかった場合、加算誤差が存在すると判断した。また、2つの測定値の差と 2

つの測定値の平均値の分布について無相関検定を行い、相関の有意性が認められたた場合、

比例誤差が存在すると判断した。そして、加算誤差と比例誤差の存在が否定された場合、偶

然誤差のみが内包されていると解釈した。 

誤差範囲の推定には、系統誤差が認められた場合は limit of agreement （LOA）を、偶

然誤差が認められた場合はminimal detectable change の 95%信頼区間（MDC95）を算出

した 30。 

 上述の、2つの測定値の差の 95%信頼区間 36と LOA35、MDC9537の計算式は、以下の通

りである。 

 95% 信頼区間 = d̅ ±  t ×  √SDd
2/n 
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 LOAの上限 = (d̅  − 1.96 × SDd) ±  t ×  √3SDd
2/n 

LOAの下限 = (d̅  + 1.96 × SDd) ±  t ×  √3SDd
2/n 

MDC95 = 1.96 × SDd 

 n = 対象者数、 d = 測定 1と測定 2の差(測定 1－測定 2)、 d̅ = 測定 1と測定 2の差

の平均値、 SDd =測定 1と測定 2の差の標準偏差、t = t値 (自由度 n-1、有意水準 5%) 

 

3.2.6 倫理的配慮 

本研究の実施にあたり、桜美林大学研究倫理委員会の承認（承認番号 14036）を得た。

また、本研究の対象者には、本研究の目的や内容等を説明し、同意を得た上で本研究を実

施した。 

 

3.3 結果 

3.3.1 解析対象者 

 63 名の対象者の中から、MSQ の基準を満たさない 14 名、本研究への参加を拒否した 1

名、欠損値があった 1 名を対象から除外した。したがって、最終的な解析対象者は、47 名

（検査間信頼性の検証：22名、検者間信頼性の検証：25名）であった。 

対象者の属性、ならびに、属性の差異を表 3.1に示す。 

検査間信頼性の検証に参加した 22名の対象者（男性 8名、女性 14名）の平均年齢は 84.1

歳であった。22 名のうち、6 名が自立度ランク J、12 名が自立度ランク A、4 名が自立度

ランク B か C であった。また、要介護度は、要支援が 7 名、要介護 1-3 が 11 名、要介護

4-5が 4名であった。FIDSの測定に要した時間は、平均 251秒であった。 

検者間信頼性の検証に参加した 25 名の対象者（男性 11 名、女性 14 名）の平均年齢は

79.1歳であった。25名のうち、11名が自立度ランク J、13名が自立度ランク A、1名が自

立度ランク Bか Cであった。また、要介護度は、要支援が 11名、要介護 1-3が 13名、要

介護 4-5が 1名であった。FIDSの測定に要した時間は、平均 212秒であった。 

 各検証に参加した対象者の属性の間には、年齢において有意な差が認められた。検査間信

頼性の検証に参加した対象者の年齢は、検者間信頼性の検証に参加した対象者の年齢と比

べて、有意に高かった（p<0.05）。 

 

3.3.2 測定間隔 

 各対象者における測定 1 と測定 2 の間隔（日）の平均値（標準偏差）は、検査間信頼性に

おいて 6.8（1.8）、検者間信頼性において 6.8（1.8）であった。 
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3.3.3 一致度 

 測定 1 と測定 2 における FIDS の各項目の一致度の検証結果を表 3.2 に示す。検査間信

頼性の検証において、重みづけのないカッパ係数は、0.46～0.92[平均値（標準偏差）=0.66

（0.15）]であった。検者間信頼性の検証において、重みづけのないカッパ係数は、0.41～

0.77[平均値（標準偏差）=0.64（0.10）]であった。 

 

3.3.4 相対信頼性 

 測定 1と測定 2における FIDS合計点の相対信頼性を検証した結果、ICC（1, 1）は 0.90

（p<0.001）であり、95%信頼区間は 0.78～0.96であった。ICC（2, 1）は 0.97（p<0.001）

であり、95%信頼区間は 0.96～0.99であった。 

 

3.3.5 絶対信頼性 

測定 1と測定 2における FIDS合計点の絶対信頼性の検証の結果を表 3.3に示す。検査間

信頼性の検証において、加算誤差の存在が認められ、LOAは-5.2～1.8であった。検者間信

頼性の検証において、偶然誤差の存在が認められ、MDC95は 3.7であった。 

 

3.4 考察 

 本研究では、新たに開発された FIDSの相対信頼性と絶対信頼性を検証した。 

 FIDS の評価の一致度の指標であるカッパ係数の平均値は、検査間信頼性において 0.67、

検者間信頼性において 0.64であった。カッパ係数の解釈は、0.81以上は「almost perfect」、

0.61~0.80 は「substantial」と解釈される 38。また、相対信頼性の指標である ICC は、検

査間信頼性において 0.90、検者間信頼性において 0.97であった。ICCの値の解釈は、0.75

以上が「excellent」39、個々の対象者に指標を適応する場合、ICCが 0.9以上であることが

望ましいとされる 40。これらの基準と照らし合わせると、FIDSは、概ね満足できる一致度

と、個々の対象者への臨床応用可能な良好な相対信頼性を有していると考えられた。 

 FIDSの絶対信頼性の検証を行った結果、検査間、検者間における誤差範囲が明らかにな

った。誤差範囲は、測定誤差が起こりえる範囲を示している。言い換えれば、誤差範囲は、

測定誤差と「真の変化」の境界線を示している。検査間信頼性においては加算誤差が認めら

れ、誤差範囲（LOA）は、-5.2～1.8であった。これは、例えば、何らかの介入の前後で FIDS

を測定した場合、6点以上の合計点の増加を「BADL動作の改善」、2点以上の合計点の減

少を「BADL動作の増悪」と解釈することができるということである。また、検者間信頼性

においては偶然誤差が認められ、誤差範囲（MDC95）は 3.7 であった。これは、2 人の検

者が測定した場合、検者の測定値の間に 3 点以内の差は偶然でも起こりえるということを

意味する。これらの誤差範囲に関する知見は、FIDS を臨床現場や研究活動で活用した際、

FIDSの測定値を解釈する基準として有用であると考える。 

 ただし、本研究で明らかになった絶対信頼性の検証結果は、いくつかの限界があり、更な
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る検証を必要とする。 

まず第 1 に、検者間信頼性では偶然誤差が認められた一方で、検査間信頼性では系統誤

差の 1 つである加算誤差が認められた点である。検者間と検査間の間で生じた誤差が異な

っていた理由は、検者間信頼性の検証では、2人の検者が測定を行う順番を交互とし順序効

果に起因する誤差の影響を除外することができたのに対して、検査間信頼性の検証では、繰

り返し測定することで発生する練習効果の影響を受けたものと推測された。この練習効果

によって生じる誤差範囲は、対象者の属性により異なる可能性がある。例えば、要介護認定

を受けていない高齢者を対象とした場合、練習効果によって生じる誤差範囲が本研究の結

果と異なる可能性がある。また、同じ要介護高齢者であっても、有している疾患の種類によ

り、練習効果によって生じる誤差範囲が異なる可能性がある。そのため、対象者の属性毎に

検査間信頼性における誤差範囲の更なる検討が必要である。 

第 2に、本研究では他記式で測定した FIDSの信頼性を検証した。しかしながら、この結

果は、対象者が自ら FIDSに回答し測定を行う自記式での信頼性を保証するものではない。

自記式で FIDSを測定した場合の信頼性を検証する必要がある。加えて、異なる測定方法で

得られた FIDSの比較、すなわち、他記式で得られた FIDSと測定値と自記式で得られた測

定値の比較を可能にするためには、自記式と他記式による測定値の差異を検証する必要が

ある。 

 

3.5 まとめ 

 本研究では、在宅要介護高齢者を対象として、新たに開発された FIDS の検査間信頼性、

ならびに、検者間信頼性を、相対信頼性と絶対信頼性の観点から検証した。その結果、次の

3点が明らかとなった。 

1)FIDSの各項目の評価結果の一致度は、検査間信頼性の検証において、重みづけのない

カッパ係数が 0.46～0.92[平均値（標準偏差）=0.66（0.15）]であった。検者間信頼性の検

証において、重みづけのないカッパ係数が 0.41～0.77[平均値（標準偏差）=0.64（0.10）]

であった。 

  

 2)検査間信頼性の検証において、ICC（1, 1）は 0.90（p<0.001）であり 95%信頼区間は

0.78～0.96であった。検者間信頼性の検証において、ICC（2, 1）は 0.97（p<0.001）であ

り 95%信頼区間は 0.93～0.99であった。 

  

 3)検者間信頼性の検証において、加算誤差の存在が認められ、LOAは-5.2～1.8であった。

検者間信頼性の検証において、偶然誤差の存在が認められ、MDC95は 3.7であった。 

 

 本研究の結果から、FIDSは、個々の対象者への臨床応用することができる良好な相対信

頼性を有している指標であると考えられた。また、本研究で明らかになった FIDSの誤差範
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囲に関する情報は、FIDSの測定値を解釈する上での基準になると考えられた。ただし、対

象者の属性毎に特異的な誤差範囲が存在する可能性があり更なる検討が必要である。また、

自記式で FIDSを測定した場合の信頼性を検証する必要がある。 
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第 4 章 第 3 研究―Functional Independence and Difficulty Scale の妥当性の

検証 

4.1 研究背景・目的 

第 1 研究と第 2 研究において、BADL 動作の「自立度」と「困難感」を評価する新たな

指標（FIDS）を開発し、その内的整合性と信頼性を検証してきた。その結果、FIDSは、臨

床応用可能な内的整合性と信頼性を有する指標であることが明らかとなった。これらの結

果は、FIDSを高齢者に対する実践活動や研究活動において活用することを支持する結果と

考える。 

しかしながら、FIDSの妥当性は十分に検証されていない。指標の妥当性は、信頼性と同

様、重要な指標特性の 1つである 41。FIDSを実践活動や研究活動において活用するために

は、妥当性の検証が不可欠である。 

本研究では、基準となる測定指標（外的基準）と評価したい測定指標（FIDS）を同時に

測定した時の関連性、すなわち、併存妥当性 19の検証を行う。外的基準には、国際生活機能

分類 15に示される「心身機能・身体構造」と「活動・参加」の各レベルを反映する指標、な

らびに、「生活の質」を反映する指標として健康関連 QOL の指標を用いる。具体的には、

「心身機能・身体構造」を反映する指標として、後述する筋力やバランス能力等の運動機能

指標を、「活動・参加」を反映する指標として、代表的な BADLの指標である BI9と FIM10、

高次生活機能の指標である老研式活動能力指標 16を、健康関連 QOLの指標として Medical 

Outcomes Study Short Form 8 Health Survey日本語版（日本語版 SF-8）17を用いる。 

外的基準となる各指標や FIDS、一般属性に関するデータなど、本研究に関連する全ての

データを同時に測定することは、研究フィールドの時間的制約や対象者の疲労を考慮する

と、困難であった。そのため、妥当性の検証作業は、2つの研究（研究 3-1 と研究 3-2）に

分けて実施する。研究 3-1では、BIと老研式活動能力指標、日本語版 SF-8を外的基準とし

て用い、要介護認定を受けていない在宅高齢者と要介護認定を受けた在宅高齢者を対象と

する。研究 3-2では、外的基準に FIMと運動機能を用い、要介護認定を受けた在宅高齢者

を対象とする。 

 

4.2. 研究 3-1 FIDS と BI、老研式活動能力指標、SF-8 の関係 

4.2.1 対象・方法 

4.2.1.1 研究デザイン 

 本研究の研究デザインは、横断研究である。 

 

4.2.1.2 対象者 

 本研究の対象者は、要介護認定を受けている在宅高齢者、ならびに、要介護認定を受けて

いない在宅高齢者である。 

 要介護認定を受けていない在宅高齢者については、群馬県嬬恋村で行われた住民健康診
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断に参加した高齢者の中から、本研究への参加者を募集した。参加者の募集とデータ収集は、

住民健康診断が行われた嬬恋村の体育館や公民館で実施した。データ収集は、2014年 4月

に実施した。なお、嬬恋村は、東京から北に約 150kmの場所に位置する農村であり、2010

年 10月の時点の高齢化率は 28.5%である 42。 

要介護認定を受けている在宅高齢者については、神奈川県川崎市の A 訪問看護ステーシ

ョンから訪問看護、または、訪問リハのサービスを受けている要介護高齢者の中から、本研

究への参加者を募集した。データ収集は、対象者の自宅で実施した。データ収集は、2014

年 4 月から 6 月にかけて実施した。なお、川崎市は、東京から南に約 20km の都市近郊に

位置し、2010年 10月の時点の高齢化率は 16.8%である 43。 

 対象者の取り込み基準と除外基準は、両地域において同じ基準を適用した。取り込み基準

は、1)65歳以上であること、2)口頭での質問に回答できること、とした。除外基準は、全盲

による視覚障害を有する者、とした。 

嬬恋村において 252名（A群）、A訪問看護ステーションにおいて 94名（B群）、合計

346名の高齢者が本研究に参加した。その中から、取り込み基準を満たし、除外基準に抵触

しない者を本研究の最終的な解析対象者とした。 

 

4.2.1.3 調査方法 

 質問紙による面接調査を実施した。 

 

4.2.1.4 調査項目 

 調査項目は、一般属性（性別、年齢、身長、体重、要介護度、障害老人の自立度ランク）、

FIDS27、BI9、老研式活動能力指標 16、日本語版 SF-817であった。 

 BI は、FIM と共に、活動能力の評価指標 44として推奨される指標の 1 つである 45 。BI

は、10 項目の BADL 動作の「自立度」を評価する指標である。BI は、0 点から 100 点の

得点範囲を示し、得点が高いほど BADL 動作が高いことを意味する指標である。老研式活

動能力指標は、手段的自立（5 項目）、知的能動性（4 項目）、社会的役割（4 項目）の全

13 項目から構成され 0 点から 13 点の得点範囲を示す。得点が高いほど、高次生活機能が

良好であることを示す指標である。 

 健康関連 QOLの指標として、日本語版 SF-817を用いた。日本語版 SF-8は、健康状態の

主観的側面を質問紙により調査する検査であり、8項目（全体的健康感、身体機能、日常役

割機能（身体）、体の痛み、活力、社会生活機能、心の健康、日常役割機能（精神））の下

位尺度のスコアと、2つのサマリースコア（身体的サマリースコア、精神的サマリースコア）

が算出される。得点が高いほど、健康関連 QOLが高いことを意味する。 

 

4.2.1.5 統計解析 

 全ての統計解析は、IBM SPSS Statistics (Version 22, IBM Japan Ltd.)を用いて実施し
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た。統計学的有意水準は 5%とした。 

 FIDS の併存妥当性を検証するため、AB 各群において、FIDS と一般属性、BI、日本語

版 SF-8の間のスピアマンの順位相関係数、ならびに、性と年齢を調整したスピアマン偏順

位相関係数を算出した。 

また、要介護認定を受けている高齢者と受けていない高齢者を対象とした研究 3-1 では、

妥当性と共に評価指標の重要な特性の 1 つである 41天井効果と床効果の出現率についても

検証を行った。天井（床）効果の出現率は、先行研究に準じて算出した 41。具体的には、AB

各群において、対象者の総数に対する FIDSと BIの各指標が最高点（最低点）を示した者

の割合（%）を天井（床）効果の出現率として算出した。また、AB各群の対象者を機能状

態により 3グループに分け、天井（床）効果の出現率をグループごとに算出した。A群の対

象者は、老研式活動能力指標の得点（0-6点、7-12点、13点）により 3グループに分けた。

B群の対象者は、要介護度（要介護 3-5、要介護 1-2、要支援）により 3グループに分けた。 

 

4.2.1.6 倫理的配慮 

本研究の実施にあたり、桜美林大学研究倫理委員会の承認（承認番号 13055）を得た。ま

た、本研究の対象者には、本研究の目的や内容等を説明し、同意を得た上で本研究を実施し

た。 

 

4.2.2 結果 

4.2.2.1 解析対象者 

 招集された 346名の中で、3名が全盲のために除外された。また、本研究への参加を取り

消した 5名、欠損値があった 24名を解析対象から除外した。最終的に、A群 225名、B群

89名が、解析対象となった。 

 対象者の属性を表 4.1に示す。A群の 225名の対象者（男性 99名、女性 126名）の平均

年齢は 76.0 歳であった。日常生活自立度ランクは、全ての対象者がランク J であった。B

群の 89 名の対象者（男性 40 名、女性 49 名）の平均年齢は 80.5 歳であった。日常生活自

立度ランク別の人数は、ランク J が 31 名、ランク A が 50 名、ランク B か C が 8 名であ

った。 

 

4.2.2.2 FIDS と一般属性、BI、SF-8の関係 

 FIDSと一般属性、BI、老研式活動能力指標、SF-8の相関関係を表 4.2に示す。AB両群

において、FIDS は、BI と老研式活動能力指標と有意な正の偏相関関係を認めた。また、

AB両群において、FIDSは、多くの SF-8の下位項目と有意な正の相関関係を示した。A群

において、FIDS は、「心の健康」と「精神的サマリースコア」を除く全ての SF-8 の項目

と有意な偏相関関係を認めた。B群において、FIDSは、「体の痛み」、「社会生活機能」、

「精神的サマリースコア」を除く全ての SF-8の項目と有意な正の偏相関関係を認めた。 
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4.2.2.3 FIDS と SF-8、ならびに、BI と SF-8の関係 

 AB 各群における、FIDS と SF-8 の相関関係、ならびに、BI と SF-8 の相関関係につい

て、表 4.3と表 4.4に示す。 

A 群（表 4.3）において、FIDS は、「心の健康」と「精神的サマリースコア」を除く全

ての SF-8の項目と有意な正の偏相関関係を認めた。一方、BIは、「日常役割機能（精神）」

のみと有意な正の偏相関関係を認めた。 

B 群（表 4.4）において、FIDS は、「体の痛み」、「社会生活機能」、「精神的サマリ

ースコア」を除く全ての SF-8の項目と有意な正の偏相関関係を認めた。一方、BIは、「日

常役割機能（身体）」と「全体的健康感」、「身体的サマリースコア」と有意な正の偏相関

関係を認めた。 

 

4.2.2.4 天井効果と床効果 

 天井効果と床効果の出現率を表 4.5に示す。 

床効果の出現率は、AB両群の BIと FIDSにおいて、0%であった。 

天井効果の出現率は、A群において、BIが 90.7%（204名）、FIDSが 61.8%（139名）

であった。同様に、B群において、BIが 25.8%（23名）、FIDSが 1.1%（1名）であった。 

 次に、機能状態別の天井効果の出現率を表 4.6に示す。AB両群において、機能状態が高

いほど、天井効果出現率が上昇していた。A群における天井効果出現率は、老研式活動能力

指標が 0~6点、7~12点、13点の順に、FIDSが 0%、55.3%、67.2%、BIが 66.7%、84.7%、

94.9%であった。B 群における天井効果出現率は、要介護度が要介護 3~5 点、要介護 1~2

点、要支援の順に、FIDSが 0%、0%、5.3%、BIが 4.2%、21.7%、63.2%であった。 

 

4.2.3 考察 

 本研究では、新たに開発した FIDSの併存妥当性を検証した。その結果、FIDSは、BIと

老研式活動能力指標に対して有意な正の偏相関関係を示した。同様に、多くの SF-8の下位

項目は、FIDSと有意な正の偏相関関係を示した。これらの結果から、FIDSは、BI、老研

式活動能力指標、SF-8と併存妥当性を有する指標であると考えられた。 

 まず、FIDS と BI、老研式活動能力指標の関係性について考察する。AB 両群において、

FIDS と BI、ならびに、FIDS と老研式活動能力指標の間に有意な正の偏相関関係を示し

た。この結果は、要介護認定の有無に関わらず、BI と老研式活動能力指標に対する FIDS

の併存妥当性を支持する結果と考える。各指標に対する FIDSの相関係数に着目すると、A

群では、BI に対する偏相関係数が r=0.25、老研式活動能力指標に対する偏相関係数が

r=0.14であったのに対し、B群では、BIに対する偏相関係数が r=0.81、老研式活動能力指

標に対する偏相関係数が r=0.75であり、B群は A群よりも大きな偏相関係数を示した。こ

の差異は、要介護認定を受けた高齢者（B群）の方が、受けていない高齢者（A群）よりも、

BADL動作や高次生活機能のバラつきが大きいために生じたと推測される。 
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 次に、FIDSと SF-8の関係性について考察する。SF-8を構成する 8つの下位項目は、そ

れぞれ身体的、精神的、社会的な健康状態を示し、各下位項目の得点に一定の係数を乗じた

合成得点として身体的サマリースコアと精神的サマリースコアが算出される 46。身体的サ

マリースコアは、下位項目の「身体機能」、「日常役割機能（身体）」、「体の痛み」の項

目と強く相関し、精神的サマリースコアは、「社会生活機能」、「日常役割機能（精神）」、

「心の健康」の項目と強く相関するとされる 46。AB 両群において、FIDS は、身体サマリ

ースコアと有意な正の偏相関関係を示したのに対して、精神サマリースコアとは有意な偏

相関関係を認めなかった。FIDS と SF-8 の身体的サマリースコアは、生活動作の遂行にお

ける身体的側面の問題を扱っている点で共通しており、FIDS が SF-8 の身体的サマリース

コアのみと有意な関係を認めたことは妥当な結果と考えられる。FIDS は、健康関連 QOL

の身体的側面と関連が強いことが示唆された。 

 FIDS は、BI より、多くの SF-8 の下位項目と正の偏相関関係を示した。この結果は、

FIDS と SF-8 の評価対象の類似性に起因すると考えられる。すなわち、FIDS と SF-8 は、

いずれも、生活機能の「主観的側面」を評価対象に含んでいる。一方、BI は、自立度とい

う生活機能の「客観的側面」のみを評価対象としており、FIDS や SF-8 の評価対象と異な

る。これらの差異により、FIDSは、BIよりも、多くの SF-8の下位項目と関連があったと

考えられる。 

 最後に、FIDS と BI の天井効果と床効果について考察する。天井効果の出現率は、A 群

において、FIDSが 61.8%、BIが 90.7%、B群において、FIDSが 1.1%、BIが 25.8%であ

った。両群において、FIDSは、BIと比べて、天井効果の出現率が低値であった。この差が

生じた理由は、FIDS と BI の評価対象の違いに起因すると考えられる。すなわち、「自立

度」のみを評価対象とする BIは、全ての動作が自立していればスコアが満点となる。一方、

FIDSは、動作が自立し、かつ、「困難感」が無い状態で、初めてスコアが満点となる。す

なわち、FIDSは BIよりも、幅広い観点から BADL動作を評価している。このような FIDS

と BI の評価対象の差異により、FIDS は BI よりも、天井効果出現率が低値を示したと考

えた。 

 ある指標の天井（床）効果の有無を判断する基準として、15%47から 20%48が判断基準と

される。つまり、ある指標で最高点（最低点）を示す対象者の割合が 15-20%を上回った場

合、その指標は天井効果の影響を受けていると解釈される。 

この基準に従えば、A 群における機能状態別の天井効果出現率は、対象者数が 3 名と少

ない老研式活動能力指標が 0~6 点であった群を除くと、FIDS は 55.3~67.2%、BI は

84.7~94.9%であり、FIDSと BIは、共に、天井効果の影響を受ける指標であると考えられ

た。ただし、特筆すべき点は、老研式活動能力指標が満点を示した 137名の対象者の中で、

BIが満点とならなかった者は約 5%であったのに対し、FIDSが満点とならなかった者が約

32%存在するということである。この結果は、より高次な生活機能を有している在宅高齢者

の中にも、「困難感」という BADL 動作の問題を有している者が存在することを示唆して
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いる。FIDS は、BADL よりも高次な生活機能を有している在宅高齢者が抱える BADL 動

作の問題を評価することができる指標であることが示唆される。 

 一方、B群について、先述の基準に従えば、FIDSは要介護認定を受けた高齢者において、

天井効果の影響を受けにくい指標であると考えられる。その一方で BIは、機能状態が比較

的良好な「要支援」の介護認定を受けた高齢者に適応した場合、天井効果の影響を受ける可

能性がある指標と考えられた。 

最後に、本研究の限界を以下に示す。 

本研究の対象者の選定方法は無作為抽出ではないため、サンプリングバイアスが存在す

る可能性がある。具体的には、A群で募集した対象者は、住民健診を受けるために地域の公

民館や体育館を訪れた在宅高齢者である。したがって、公民館や体育館を訪れることができ

ないほどに生活機能が低下した在宅高齢者は、本研究の対象者から除外されている可能性

がある。また、B群で募集した対象者は、1つの訪問看護ステーションから介護保険サービ

スを受ける要介護高齢者である。対象者の要介護度は、要支援~要介護 2 である者が多く、

対象者の 73%を占めていた。したがって、本研究の B 群の対象者は、比較的生活機能が高

い要介護高齢者のサンプルである可能性がある。このようなサンプリングバイアスが FIDS

と他の指標の関係、ならびに、天井効果・床効果出現率に影響を与えた可能性は否定できな

い。無作為抽出した在宅高齢者を対象とした場合、本研究の結果と同様の結果が得られるか、

更なる検証が必要である。 

 

4.2.4 まとめ 

本研究では、新たに開発した FIDSの併存妥当性を検証した。その結果、次の 3点が明ら

かとなった。 

1) 要介護認定の有無にかかわらず、FIDSは、BI、老研式活動能力指標、SF-8と有意な

正の偏相関関係を示した。 

 

2) 要介護認定の有無にかかわらず、 FIDSは、BIと比較して、多くの SF-8の下位項目

と有意な偏相関関係を認めた。 

 

3) 要介護認定の有無にかかわらず、FIDSは、BIと比較して、天井効果の出現率が低値

であった。 

 

本研究の結果から、FIDS は、BI、老研式活動能力指標、SF-8 に対する併存妥当性を有

する指標であると考えられた。 

本研究の限界は、本研究の対象者の選定方法が無作為抽出ではないため、サンプリングバ

イアスが存在する可能性があることである。 
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4.3 研究 3-2 FIDS と FIM、運動機能の関係 

4.3.1 対象・方法 

4.3.1.1 研究デザイン 

 本研究の研究デザインは、横断研究である。 

 

4.3.1.2 対象者 

 神奈川県川崎市の B 訪問看護ステーションから訪問看護、または、訪問リハのサービス

を受けている要介護高齢者の中から、本研究への参加者を募った。 

対象者の取り込み基準は、1)65歳以上である者、2)少なくとも 3m程度の自立歩行が可能

である者、とした。除外基準は、1)脳血管疾患か神経筋疾患を有す者、2)口頭でのコミュニ

ケーションが困難な者、3)全盲による視覚障害を有する者、とした。 

B 訪問看護ステーションにおいて対象者を募集した結果、117 名の高齢者が招集された。

この中から、取り込み基準を満たし、除外基準に抵触しない者が、本研究の解析対象者とな

った。 

 

4.3.1.3 調査方法 

 質問紙による面接調査、ならびに、運動機能検査を実施した。全ての調査は、対象者の自

宅で実施した。調査者は、調査方法に習熟した理学療法士であった。 

 

4.3.1.4 調査項目 

 調査項目は、一般属性（性別、年齢、身長、体重、要介護度、障害老人の自立度ランク）、

MSQ31、FIDS27、FIM10、後述する運動機能検査であった。 

 FIM10は、13項目の運動項目と 5項目の認知項目から構成される。本研究では、13項目

の運動項目のみを用いた。各項目に 1-7点が付与され、1点は全介助の状態を、7点は完全

に自立している状態を示す。13 点から 91 点の得点範囲を示し、高得点ほど、BADL 動作

の能力が高いことを示す。 

 運動機能検査は、筋力とバランス能力、柔軟性、歩行能力に関する検査を実施した。 

筋力の指標として、握力と膝伸展筋力を測定した。 

握力測定には、Jamar式握力計を用いた。測定肢位は端座位とし、肘屈曲 90度、前腕中

間位で握力測定を実施した 49。口頭での測定方法の説明、ならびに、数回の練習を行った後、

握力の測定を行った。左右それぞれ 2 回ずつ測定を実施し、最大値の左右平均値を握力の

測定値として採用した。握力測定の信頼性は、重度な認知機能障害を有していない高齢者に

おいて、ICC=0.96～0.97と報告されている 50。 

膝伸展筋力の測定は、固定用ベルトを用いた Katohら 51の測定方法に準じて実施した。

筋力測定機器は、μTas F-1 hand-held dynamometer (HHD) (アニマ社、日本)を用いた。測

定肢位は椅子座位とし、対象者は膝屈曲 90度の肢位で下腿を下垂した。検者は、対象者の
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下腿遠位部に測定機器を取り付け、椅子の脚と測定側の下腿を固定用ベルトで固定した。口

頭での測定方法の説明、ならびに、数回の練習を行った後、膝伸展筋力の測定を行った。左

右それぞれ 2 回ずつ測定を実施し、最大値（kgf）を体重（kg）で正規化した値（kgf/kg）

の左右平均値を膝伸展筋力の測定値として採用した。膝伸展筋力の測定の信頼性は、

ICC=0.96と報告されている 51。 

 柔軟性の指標として、膝関節と股関節の屈曲角度を測定した。測定方法は、日本リハビリ

テーション医学会の推奨する方法に準じて実施した 52。膝関節の屈曲角度は、膝関節を他動

的に屈曲させた際の大腿骨と腓骨の角度とした。股関節の屈曲角度は、股関節を他動的に屈

曲させた際の体幹と平行な線と大腿骨の角度とした。いずれの測定も、左右両下肢の角度を

測定し、左右の角度の平均値を測定値として採用した。 

 バランス能力の測定指標として、Modified-Functional Reach Test（M-FRT）53 を用い

た。M-FRT は、Duncan ら 54によって開発された FRT の変法である。まず、対象者は、

伸縮可能な指示棒を把持し、壁の正面に立った。次に、肩屈曲 90度まで上肢を挙上し、指

示棒の先端が壁に接地し、かつ、指示棒を把持した上肢が伸展にとなるような立位となった。

そして、FRT と同様に、前方に出来る限りリーチ動作を行い、指示棒をできうる限り短縮

させた。リーチ前後での指示棒の長さの差をリーチ距離として算出した。口頭での測定方法

の説明、ならびに、数回の練習を行った後、M-FRT の測定を 3回行い、3回の測定値の平

均値を M-FRT の測定値として採用した。M-FRT は、原法の FRT との基準関連妥当性

（r=0.94）、ならびに、検査間信頼性（ICC=0.94）と検者間信頼性（ICC=0.95）が報告さ

れている 53。 

 歩行能力の指標として、Short Physical Performance Battery55,56の測定項目の 1つであ

る、2.4mの距離の歩行時間を測定した。対象者は、両脚を揃えた状態でスタートラインに

立ち、検者の合図で 2.4m先にあるゴールラインに向かって歩行を開始し、ゴールラインを

歩き抜けた。検者は、対象者に対して、できるだけ早く歩くよう教示した。歩行時間は、歩

き始めた時から、対象者の片足がゴールラインを完全に超えるまでの時間をストップウォ

ッチにて測定した。歩行路は、障害物のない平らな場所に設置した。口頭での測定方法の説

明、ならびに、数回の練習を行った後、2.4m の歩行時間の測定を 2 回行い、2 回の測定値

の最速値を歩行時間の測定値として採用した。2m～3m の距離の歩行路を使用した歩行時

間測定の信頼性は 0.82～0.92と報告されている 57,58。 

 

4.3.1.5 統計解析 

 全ての統計解析は、IBM SPSS Statistics (Version 22, IBM Japan Ltd.)を用いて実施し

た。統計学的有意水準は 5%とした。 

 FIDS、FIMと運動機能の関係を明らかにするため、スピアマンの順位相関係数と性年齢

を調整したスピアマン偏順位相関係数を算出した。相関係数の解釈の基準は、r=0.25～0.50

を「fair」、r=0.50～0.75を「moderate～good」、r＞0.75を「good～excellent」とした 59。 
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4.3.1.6 倫理的配慮 

本研究の実施にあたり、桜美林大学研究倫理委員会の承認（承認番号 14035）を得た。ま

た、本研究の対象者には、本研究の目的や内容等を説明し、同意を得た上で本研究を実施し

た。 

 

4.3.2 結果 

4.3.2.1 解析対象者 

 招集された 117 名の中で、除外基準に該当した者は、以下の通りである。脳血管疾患か

神経筋疾患の診断を受けている者 24 名、口頭でのコミュニケーションが困難な者 25 名、

全盲による視覚障害を有する者 1名であった。加えて、本研究への参加を拒否した者 8名、

欠損値があった 6 名を解析対象から除外した。最終的に、53 名が、本研究の解析対象とな

った。 

 

4.3.2.2 一般属性 

対象者の一般属性と MSQの測定結果を表 5.1.に示す。53名の対象者（男性 20名、女性

33 名）の平均年齢は 81.9 歳であった。対象者の日常生活自立度ランクは、ランク J が 27

名、ランク A が 24 名、ランク B か C が 2 名であった。また、要介護度は、要支援が 22

名、要介護 1-3 が 27 名、要介護 4-5 が 4 名であった。MSQ の誤解答数の平均値は、1.49

（点）であった。 

 

4.3.2.3 FIDS と FIMの関係 

FIDSと FIMの間には正の相関関係と偏相関関係が認められ、相関係数は 0.60（p<0.001）、

偏相関係数は 0.55（p< 0.001）であった。 

 

4.3.2.4 FIDS と運動機能、ならびに、FIM と運動機能の関係 

FIDSと運動機能、FIMと運動機能の相関関係を表 5.2に示す。FIMは、握力（r=0.32）、

膝伸展筋力（r=0.35）、M-FRT（r=0.44）、2.4m歩行時間（r=-0.52）と有意な偏相関関係

を認めた。相関関係の強さは fair～moderateであった。一方、FIDSは、握力（r=0.47）、

膝伸展筋力（r=0.44）、股関節の屈曲可動域（r=0.29）、M-FRT（r=0.51）、2.4m歩行時

間（r=-0.64）と有意な偏相関関係を認めた。相関関係の強さは fair～moderate であった。 

 

4.3.3 考察 

本研究では、新たに開発した FIDSと FIM、運動機能の関係を検証した。その結果、FIDS

は、FIMと有意な偏相関関係を認めた。また、FIDSは、筋力の指標（握力と膝伸展筋力）

と柔軟性の指標（股関節屈曲可動域）、バランス能力の指標（M-FRT）、歩行能力の指標と

有意な偏相関関係を認めた。以上の結果から、新たに開発した FIDS は、FIM と運動機能
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（筋力やバランス能力、柔軟性、歩行能力）に対する併存妥当性を有す指標であると考えら

れた。 

まず、FIDSと FIMの関係について考察する。本研究では、FIDSと FIMの間に、有意

な偏相関関係が認められた。この結果は、FIDS が FIM に対して併存妥当性を有すことを

示すと同時に、FIDSが BIに対する併存妥当性を有すことを示した先述の研究（研究 3-1）

の結果を支持するものと考えられる。 

次に、FIDSと運動機能の関係について考察する。先行研究において、在宅高齢者の筋力

60、柔軟性 61,62、バランス能力 63、歩行能力 64は、BADL動作の関連要因であることが報告

されている。高齢者の運動機能の改善を図ることは、BADL 動作を改善する有用な手段で

あり 65,66、BADL 動作に関連する運動機能を同定し、その運動機能を改善させる運動介入

を行う必要がある。FIDS と握力、膝伸展筋力、股関節の屈曲可動域、立位バランス能力、

歩行速度の間に有意な偏相関関係が認められたことは、FIDSの運動機能に対する併存妥当

性を有すことを示すと同時に、運動機能の改善が FIDS の得点を向上させる可能性を示唆

していると考える。 

最後に、FIDSと FIMの差異について考察する。FIDSと FIMの間で、運動機能との関

係性で差異が認められたのは、股関節の屈曲可動域であった。FIDSと股関節の屈曲可動域

の間には、相関の強さは「fair」ながら、有意な偏相関関係を認めた。一方、FIMと股関節

の屈曲可動域の間には、有意な偏相関関係を認めなかった。この差異は、FIDS と FIM の

評価項目の違いに起因すると考える。FIDS と FIM の評価項目の多くは共通しているが、

「床からの立ち上がり」、「足の爪を切る」「ペットボトルのフタを開ける」の 3 項目は

FIDSのみに含まれる動作である。この 3項目の中で、「床からの立ち上がり」と「足の爪

を切る」動作を行うためには、十分な股関節の屈曲可動域が必要となると推測される。本研

究の結果は、FIDSは FIMよりも、股関節の可動域制限に伴う BADL動作の変化を鋭敏に

捉える事が出来る可能性を示唆するものと考える。 

最後に本研究の限界を示す。 

まず、本研究の対象者の属性にはいくつかの偏りがある。まず、3m程度の自立歩行が可

能である要介護高齢者のみを対象とした。また、脳血管疾患や神経筋疾患を有す者を対象か

ら除外した。したがって、3m程度の歩行も困難なほどに著しく歩行能力が低下した要介護

高齢者、または、脳血管疾患や神経筋疾患を有する要介護認定に本研究の知見を当てはめる

ことは困難である。また、要介護認定を受けていない高齢者を対象とした場合も、本研究の

結果と異なる結果となる可能性がある。 

次に、本研究では、FIDSの合計点と運動機能の関係を検証した。FIDSは 14項目のBADL

動作から構成され、各 BADL 動作と特異的に関係する運動機能が存在する可能性がある。

FIDSの各項目について、どのような運動機能が特異的に関連するのか、更なる詳細な検討

が必要である。 
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4.3.4 まとめ 

本研究では、新たに開発した FIDSと FIM、運動機能の関係の検証を行った。その結果、

次の 2点が明らかとなった。 

 

1) FIDS と FIM の間には有意な正の関係を認められ、相関係数は 0.60（p<0.001）、偏相

関係数は 0.55（p<0.001）であった。 

 

2) FIDSは、握力（r=0.47）、膝伸展筋力（r=0.44）、股関節の屈曲可動域（r=0.29）、M-

FRT（r=0.51）、2.4m歩行時間（r=-0.64）と偏相関関係が認められた。 

 

本研究の結果から、新たに開発した FIDSは、運動機能（筋力やバランス能力、柔軟性、

歩行能力）と FIMに対する併存妥当性を有す指標であると考えられた。 

 

本研究の限界は、次の 2点である。 

 1つ目は、本研究の対象者の属性には、偏りがある点である。歩行能力が著しく低下した

要介護高齢者や脳血管疾患や神経筋疾患を有する要介護高齢者、または、要介護認定を受け

ていない高齢者を対象とした場合、FIDSと運動機能の関連性が異なる可能性がある。 

 

2つ目は、FIDSの合計点と関連する運動機能と、FIDSを構成する 14項目それぞれの動

作と関連する運動機能が異なる可能性があることである。FIDSの各項目について、どのよ

うな運動機能が特異的に関連するのか、更なる詳細な検討が必要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

第 5 章 結論 

5.1. 本研究の位置づけ 

 本研究では、日本の高齢者の生活習慣を反映し、BADL 動作の自立度と困難感を評価す

る新たな指標の開発し、その信頼性と妥当性を検証した。 

 

5.2. 本研究の結論 

 修正デルファイ法に則り新たな指標の開発を行った結果、日本の高齢者の生活習慣を反

映し、BADL 動作の自立度と困難感を評価することができる新たな指標（Functional 

Independence and Difficulty Scale）を開発した（第 2章）。FIDSは、良好な内的整合性

（第 2章）と信頼性（第 3章）を有していた。また、FIDSは、国際生活機能分類の「心身

機能・構造」を反映する指標（運動機能指標）と「活動・参加」を反映する指標（BI、FIM、

老研式活動能力指標）、ならびに、「生活の質」を反映する指標（SF-8）との併存妥当性を

有していることが明らかとなった（第 4章）。 

また、既存の BADL 動作の指標と比較した FIDS の特徴が明確となった。FIDS は、BI

と比較して、天井効果の影響を受けにくい、かつ、多様な健康関連 QOLと関連する特徴を

有することが明らかとなった（第 4章 研究 3-1）。また、FIDSは、FIMと比較して、股

関節の柔軟性との関連性が強いことが明らかとなった（第 4章 研究 3-2）。 

以上の結果から、新たに開発した FIDSは、日本の高齢者の生活習慣を反映し、かつ、信

頼性と妥当性を有している BADL 動作の評価指標と考えられた。信頼性と妥当性が確認さ

れた FIDSは、在宅高齢者を対象とした医療、介護、福祉などの実践活動や研究活動におい

て、活用可能な BADL動作の指標である。 

 

5.3. 本研究で開発した新しい指標の可能性 

5.3.1 スクリーニング指標としての可能性 

在宅高齢者の約 9 割は、BADL 動作が自立している 3。しかしながら、「自立している」

とは、他者の介助を受けていないことを示しているにすぎず、BADL 動作を遂行する上で

問題が無いことを示しているわけではない。BADL 動作が自立しているが、BADL 動作に

伴い困難感を有する高齢者は、困難感を有していない高齢者と比べて、生活機能が低下し、

将来の入所や死亡のリスクが高いことが報告されている 7。 

本研究において、0.8～7.8%の在宅高齢者は、何らかの BADL動作において、自立してい

るが困難感を有していることが明らかとなっている（第 2章）。これらの高齢者は、生活機

能が低下し、将来の入所や死亡のリスクが高いことが示唆される集団であり、介護予防やリ

ハビリテーションなどの介入が効果を発揮する可能性がある集団である。既存の BADL 指

標、すなわち、BADL 動作の自立度のみを評価対象とする FIM や BI では、これらの高齢

者集団をスクリーニングすることはできない。BADL 動作の自立度と困難感の両面を評価

することができる FIDS は、このような高齢者集団をスクリーニングする指標として有効
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である可能性がある。 

 

5.3.2 介入効果指標としての活用 

 BADL動作の自立度のみを評価対象とする指標は、自立している BADL動作に対する介

入の効果を表現することはできない。一方、BADL 動作の自立度と困難感の両面を評価す

ることができる FIDS であれば、困難感の有無により自立している BADL 動作の層別化が

可能となり、自立している BADL 動作に対する介入効果を困難感の有無の観点から感知す

ることが期待される。 

 周知の通り、日本の高齢化率は上昇し、介護を必要とする要介護高齢者の数は、2012 年

度末で 545.7万人に達している 67。要介護状態になることを予防し、要介護状態になった場

合でもできるだけ地域において自立した日常生活を営むことができるように介護予防の取

り組みを推進することが重要である 67。しかしながら、加齢や合併症などの影響を強く受け

る要介護高齢者は、要介護認定を受けていない在宅高齢者と比較して、何らかの介入を実施

しても大きな変化が起こりにくい。日本全国の要介護高齢者 627 名を対象として、通所介

護や通所リハビリテーション、訪問リハビリテーションの介入前後の生活機能の変化を検

証した報告 68は、代表的な BADL動作指標である FIMや BIを用い要介護高齢者に対する

介入効果を表現することが困難であることを指摘している。BADL 動作の自立度と困難感

の両面を評価することができ、かつ、多様な運動機能との関連性を有している FIDSであれ

ば、要介護高齢者に対する介護サービスの介入効果を示す指標として活用できるかもしれ

ない。 

 また、要介護認定を受けていない高齢者においても、介入効果指標として、FIDSは活用

できる可能性がある。なぜならば、本研究の第 4章 研究 3-1で示したように、良好な高次

生活機能を有している在宅高齢者の中にも、BADL 動作に伴う困難感を有している者が存

在することが示唆されるからである。FIDSは、要介護状態に至ることを予防する介護予防

活動の介入効果指標としても活用できるかもしれない。 

 

5.4. 今後の課題 

5.4.1  自記式で測定した FIDS の信頼性と妥当性の検証 

  本研究では、他者が面接をしながら測定を行う他記式における FIDS の信頼性と妥当性の検

証を行った。その結果、FIDS は信頼性と妥当性を有している指標であることが明らかとなった。し

かしながら、この結果は、被験者が自分で記入し FIDS を採点する自記式における信頼性と妥当

性を保証するものではない。自記式で採点した FIDSにおける信頼性と妥当性の検証が必要であ

る。自記式による FIDS の信頼性と妥当性が明らかとなれば、郵送調査など自記式による調査で

FIDSを用いることが可能となる。 
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5.4.2 FIDS の予測妥当性の検証 

 BADL 動作が自立しているが、BADL 動作に伴い困難感を有する高齢者は、困難感を有

していない高齢者と比べて、将来の入所や死亡のリスクが高いことが報告されている 7。そ

のため、BADL 動作の自立度と困難感の両面を評価する FIDS のスコアが低い者は、将来

の健康上の有害事象を引き起こす可能性がある。言い換えれば、FIDSは将来の健康上の有

害事象に対する予測妥当性を有している可能性がある。FIDSの予測妥当性が実証されれば、

FIDS をスクリーニング指標として活用することが可能となる。FIDS の予測妥当性の検証

作業が今後の課題である。 

 

5.4.3 FIDS の反応性の検証 

 前述の通り、FIDSは在宅高齢者の介入効果指標としての有用である可能性がある。しか

しながら、FIDSを介入効果指標として活用した場合、スコアにどの程度の変化が起こるの

か、そして、他の BADL 指標が感知できない変化を感知しうるのか、検証されていない。

すなわち、FIDS の介入効果指標としての反応性（responsiveness）は検証されていない。

FIDS の反応性が検証されれば、FIDS を介入効果指標として活用することが可能となる。

FIDSの反応性の検証が必要である。 

 

5.4.4 病院に入院する患者に適応することができる FIDS の開発の必要性 

 FIDSは、在宅高齢者の BADL動作を評価するために開発された指標である。そのため、

医療機関に入院している高齢者（入院高齢者）に対して、FIDSを適応することはできない。

しかしながら、仮に、FIDSを入院高齢者に適応することができれば、医療機関から自宅に

退院する高齢者、または、自宅から医療機関に入院する高齢者の BADL 動作を単一の評価

指標で評価することができる。これは、データの互換性を保ち、円滑な地域と医療機関の連

携に資する可能性がある。 

 FIDSを入院高齢者への適応を検討する場合、解決しなくてはならない課題がある。課題

とは、FIDS は「している ADL」で評価する指標であり、日常的に実施していない BADL

動作については採点できない（採点不可）ことである。例えば、FIDSには「階段昇降」や

「床から立ち上がる動作」が含まれる。しかしながら、これらの動作は、「している ADL」

として、入院高齢者によって実施されないことがある（安全性や衛生上の理由で「できる」

けれども「実施しない」）。「採点不可」の項目があると、FIDS合計点を算出することが

できなくなってしまう。 

 FIDS を入院高齢者に適応するためには、この課題を解決する必要がある。解決方法は、

FIDSの評価方法を「している ADL」から「できる ADL」へ変更することである。この変

更を行えば、「採点不可」となることを回避でき、入院高齢への適応も可能となる。つまり、

入院高齢者の BADL 動作を「できる ADL」で評価する新たな FIDS の開発が今後望まれ

る。 
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図 1.1 基本的日常生活活動動作の段階づけの違い 
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図 1.2 本研究の構成 
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図 2.1. 新しい指標の開発過程 

 

第 1段階：新しい指標の評価項目の検討と確定 

評価項目の検討 

既存の BADL指標のレヴューと専門家による対面式の検討 

評価項目の確定 

2 ラウンドの修正デルファイ法 

予備調査 (5名 (男性 3名、女性 2名), 平均年齢 82.0) 

39 項目（候補リスト） 

17 項目（原案） 

14 項目 (最終確定) 

 

第 2段階: 無作為抽出した高齢者に対する郵送調査 
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註）本表を使用する際には、Saito T, et al. Functional Independence and Difficulty Scale: Instrument development and validity evaluation. Geriatr Gerontol Int.(doi: 10.1111/ggi.12605)を引用文献として記載してください。 

 

表 2.2. Functional Independence and Difficulty Scale (FIDS) 

あなたの過去 1ヵ月間の自宅での日常生活ついて、（A）他人の介助(手伝い)か監視(見守り)が必要か、 

（B）困難を感じるか、について伺います。各質問に対して、「はい」か「いいえ」で答えください。 

No 質問と回答 得点 

1 

（A）ベッド（布団）から起き上がる際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。又は、ベッド（布団）から起き上がらない。） 

□ いいえ （ひとりでベッド（布団）から起き上がる） 

（B）ベッド（布団）から起き上がる際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

2 

（A）椅子（高さ約 40cm）から立ち上がる際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、椅子から立ち上がらない。） 

□ いいえ （ひとりで椅子から立ち上がる） 

（B）椅子（高さ約 40cm）から立ち上がる際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

3 

（A）床に座った状態からから立ち上がる際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、床に座らない。） 

□ いいえ （ひとりで床から立ち上がる） 

（B）床に座った状態からから立ち上がる際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

4 

（A）上着（かぶり着）を着る際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、上着を着ない。） 

□ いいえ （ひとりで上着（かぶり着）を着る） 

（B）上着（かぶり着）を着る際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

5 

（A）長ズボンをはく際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、長ズボンをはかない。） 

□ いいえ （ひとりで長ズボンをはく） 

（B）長ズボンをはく際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

6 

（A）食事を食べる際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、胃瘻から経管栄養を利用。） 

□ いいえ （ひとりで食事を食べる） 

（B）食事を食べる際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

7 

（A）トイレで排便した後にお尻を拭く際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、オムツの中に排便する） 

□ いいえ （排便した後に自分でお尻を拭く） 

（B）トイレで排便した後にお尻を拭く際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 
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註）本表を使用する際には、Saito T, et al. Functional Independence and Difficulty Scale: Instrument development and validity evaluation. Geriatr Gerontol Int. (doi: 10.1111/ggi.12605)を引用文献として記載してください。 

No 質問と回答 得点 

8 

（A）お風呂で体を洗う際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、自宅で入浴しない。） 

□ いいえ （自分でお風呂で体を洗う） 

（B）お風呂で体を洗う際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

9 

（A）歯を磨く（入れ歯を洗う）際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、歯を磨かない（入れ歯を洗わない）。） 

□ いいえ （自分で歯を磨く（入れ歯を洗う）） 

（B）歯を磨く（入れ歯を洗う）際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

10 

（A）未開封のペットボトルのフタを開ける際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、ペットボトルのフタを開けない。） 

□ いいえ （自分でペットボトルのフタを開ける） 

（B）未開封のペットボトルのフタを開ける際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

11 

（A）足の爪を切る際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、足の爪を切らない。） 

□ いいえ （自分で足の爪を切る） 

（B）足の爪を切る際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

12 

（A）自宅の中を歩く際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、自宅の中を歩かない。） 

□ いいえ （ひとりで自宅の中を歩く） 

（B）自宅の中を歩く際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

13 

（A）自宅の外（隣近所を 45m 程度）を歩く際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、自宅の外を歩かない。） 

□ いいえ （ひとりで自宅の外を歩く） 

（B）自宅の外（隣近所を 45m 程度）を歩く際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

14 

（A）階段（4～6段）を上り下りする際に、他人の介助か監視が必要ですか？ 

 

□ はい （他人の介助か監視が必要。または、階段を上り下りしない。） 

□ いいえ （ひとりで階段を上り下りする） 

（B）階段（4～6段）を上り下りする際に、困難を感じますか？ 

□ はい （困難を感じる）     □ いいえ （困難を感じない） 

【採点方法】  

1点：介助を要する （質問 Aに対して「はい」と回答した場合） 

2点：自立しているが、困難を伴う （質問 Aに対して「いいえ」、質問 Bに対して「はい」と回答した場合） 

3点：自立し、困難を伴わない （質問 Aに対して「いいえ」、質問 Bに対して「いいえ」と回答した場合） 
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表 2.3 対象者の特徴 

 男性 (n = 312) 女性 (n = 281) 合計 (n = 593) 

年齢（歳） 72.0 ± 5.7 72.1 ± 6.0 72.1 ± 5.8 

Body mass index（kg/m2） 22.6 ± 2.6 21.6 ± 2.9 22.1 ± 2.8 

日常生活自立度ランク，n（%）    

ランク J 309 (99) 276 (98.2) 585 (98.7) 

ランク A 0 4(1.4) 4 (0.7) 

ランク B または C 3 (1) 1(0.4) 4 (0.7) 

要介護認定の有無，n （%）    

認定 無し 307 (98.4) 277 (98.6) 584 (98.5) 

認定 有り 5 (1.6) 4 (1.4) 9 (1.5) 

Katz Index（点） 5.8 ± 0.6 5.9 ± 0.4 5.9 ± 0.5 

老研式活動能力指標（点） 12.3 ± 1.6 12.5 ± 1.9 12.4 ± 1.8 

主観的健康感，n（%）    

 とてもよい 141 (45.2) 130 (46.3) 271 (45.7) 

 よい 141 (45.2) 133 (47.3) 274 (46.2) 

 悪い 24 (7.7) 18 (6.4) 42 (7.1) 

 とても悪い 6 (1.9) 0 (0) 6 (1.0) 
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図 2.2 基本的日常生活活動動作に障害を有する者の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.2%

.7%

.8%

.3%

.5%

1.3%

1.3%

1.3%

.3%

1.2%

1.5%

1.7%

1.5%

2.0%

1.0%

.8%

.8%

1.3%

1.5%

.8%

1.0%

1.9%

3.7%

3.4%

5.1%

4.9%

7.4%

7.8%

0% 5% 10% 15%

食事

歯磨き

更衣(上衣)

歩行(屋内)

トイレで清拭

歩行(屋外)

風呂で洗体

椅子からの立ち上がり

起き上がり

更衣(下衣)

ペットボトル

階段昇降

足の爪きり

床からの立ち上がり

介助を必要とする 自立しているが困難感を有す 自立し困難感がない

n=593



xi 

 

 

 

 

 

図 3.1 検者と対象者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

理学療法士
(1)

・・・

理学療法士
(2)

理学療法士
(3)

・・・

27名

検査間再現性
Test-retest reliability

検者間再現性
Inter-rater reliability

36名

【除外基準】
Mental state questionnaireの誤回答数 ≧ 9

調査拒否



xii 

 

 

 

 

 

 

図 3.2 測定手順 
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表 3.1. 信頼性の検討毎の対象者の特徴、ならびに、特徴の差異 

 
検査間 

信頼性 

(n = 22) 

検者間 

信頼性 

(n = 25) 

特徴の比較 

統計量 P 値 

年齢 （歳） 84.1 ± 7.6 79.1 ± 7.6 2.28 a <0.05d 

性別，n （%）     

男性 8 (36.4) 11 (44.0) 

0.28 b 0.60 e 

女性 14 (63.6) 14 (56.0) 

Body mass index（kg/m2） 21.2 ± 4.0 22.5 ± 3.8 -0.77 c 0.44 f 

日常生活自立度ランク，n（%）     

ランク J 6 (27.3) 11 (44.0) 

-1.57 c 0.12 f ランク A 12 (54.5) 13 (52.0) 

ランク B または C 4 (18.2) 1 (4.0) 

要介護度，n （%）     

 要支援 7 (31.8) 11 (44.0) 

-1.28 c 0.20 f  要介護 1-3 11 (50.0) 13 (52.0) 

要介護 4-5 4 (18.2) 1 (4.0) 

主たる疾患，n （%）     

脳血管疾患 6 (27.3) 4 (16.0) 

0.92 b 0.21 e 

骨関節疾患 11 (50.0) 12 (48.0) 

内科疾患 2 (9.1) 4 (16.0) 

神経筋疾患 2 (9.1) 4 (16.0) 

 その他 1 (4.5) 1 (4.0) 

     

     

MSQ の誤解答数，n (%)     
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**P < 0.01; * P < 0.05. Sex; male = 1, female = 2. 

FIDS, Functional Independence and Difficulty Scale, BMI, body mass index; BI, 

Barthel Index; TMIG-IC, Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology Index of 

表 4.2. FIDS と一般属性、BI、SF-8の間のスピアマンの順位相関係数、なら

びに、性と年齢を調整した偏相関係数 

 A 群 (n = 225)  B 群 (n = 89) 

スピアマン 

順位相関 

係数 

偏相関係数  スピアマン 

順位相関 

係数 

偏相関係数 

年齢 -0.31** -  -0.06 - 

性別 -0.12 -  -0.21 - 

BI 0.30** 0.25**  0.80** 0.81** 

TMIG-IC 0.19** 0.14*  0.75** 0.75** 

SF-8      

  PF 0.47** 0.41**  0.28** 0.26* 

  RP 0.40** 0.34**  0.36** 0.34** 

  BP 0.47** 0.45**  0.07 0.05 

 GH 0.26** 0.22**  0.36** 0.33** 

  VT 0.29** 0.24**  0.32** 0.29** 

  SF 0.29** 0.25**  0.25* 0.21 

  RE 0.22** 0.19**  0.32** 0.30** 

  MH 0.08 0.09  0.27* 0.24* 

PCS 0.49** 0.44**  0.31** 0.29** 

MCS -0.04 -0.03  0.24* 0.21 
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Competence; SF-8, Japanese version of Medical Outcomes Study Short Form 8 Health 

Survey; PF, Physical functioning; RP, Role physical; BP, Bodily pain; GH, General 

health; VT, Vitality; SF, Social functioning; RE, Role emotional; MH, Mental health; 

PCS, Physical component summary score calculated from the SF-8; MCS, Mental 

component summary score calculated from the SF-8. 
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表 4.3. A 群における FIDS、BI と SF-8 間のスピアマンの順位

相関係数、ならびに、性と年齢を調整した偏相関係数 

 

スピアマンの 

順位相関係数 

 偏相関係数 

 BI FIDS  BI FIDS 

SF-8      

  PF 0.17* 0.47**  0.11 0.41** 

  RP 0.14* 0.40**  0.09 0.34** 

  BP 0.14* 0.47**  0.11 0.45** 

  GH 0.01 0.26**  -0.02 0.22** 

  VT 0.04 0.29**  0.00 0.24** 

  SF 0.13 0.29**  0.09 0.25** 

  RE 0.21** 0.22**  0.19* 0.19** 

  MH 0.11 0.08  0.11 0.09 

PCS 0.11 0.49**  0.06 0.44** 

MCS 0.12 -0.04  0.13 -0.03 

**P < 0.01; *P < 0.05. FIDS, Functional Independence and 

Difficulty Scale; BI, Barthel Index; TMIG-IC, Tokyo Metropolitan 

Institute of Gerontology Index of Competence; SF-8, Japanese 

version of Medical Outcomes Study Short Form 8 Health Survey; PF, 

Physical functioning; RP, Role physical; BP, Bodily pain; GH, 

General health; VT, Vitality; SF, Social functioning; RE, Role 

emotional; MH, Mental health; PCS, Physical component summary 

score calculated from the SF-8; SF-8 MCS, Mental component 

summary score calculated from the SF-8. 
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表 4.4 B群における FIDS、BI と SF-8 間のスピアマンの順位相

関係数、ならびに、性と年齢を調整した偏相関係数 

 スピアマンの 

順位相関係数 

 偏相関係数 

 BI FIDS  BI FIDS 

SF-8      

  PF 0.21 0.28**  0.21 0.26* 

  RP 0.29** 0.36**  0.27* 0.34** 

  BP -0.04 0.07  -0.06 0.05 

  GH 0.26* 0.36**  0.23* 0.33** 

  VT 0.21 0.32**  0.18 0.29** 

  SF 0.19 0.25*  0.10 0.21 

  RE 0.18 0.32**  0.19 0.30** 

  MH 0.12 0.27*  0.08 0.24* 

PCS 0.24* 0.31**  0.23* 0.29** 

MCS 0.09 0.24*  0.06 0.21 

**P < 0.01; * P < 0.05. FIDS, Functional Independence and Difficulty 

Scale; BI, Barthel Index; TMIG-IC, Tokyo Metropolitan Institute of 

Gerontology Index of Competence; SF-8, Japanese version of Medical 

Outcomes Study Short Form 8 Health Survey; PF, Physical functioning; 

RP, Role physical; BP, Bodily pain; GH, General health; VT, Vitality; 

SF, Social functioning; RE, Role emotional; MH, Mental health; PCS, 

Physical Component Summary score calculated from the SF-8; MCS, 

Mental Component Summary score calculated from the SF-8. 
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