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はじめに  
 

制度創設から 25 年目を迎える介護老人保健施設は、要介護高齢者の自立を支援し、居宅に

おける生活への復帰を目指すために、医療、看護や介護、リハビリテーションなどの多機能

で質の高いサービスを多職種からなるチームで提供してきた。また、地域に根ざした施設と

して、家族や地域住民との交流はもとより、市町村自治体や各種事業者、保健・医療・福祉

機関などと連携し、地域と一体となったケアを積極的に担ってきたところである。 

こうした中、平成 24 年度介護報酬改定において、介護老人保健施設では特に在宅復帰支援

型の施設としての機能強化という観点により、基本サービス費に在宅強化型・療養強化型と

いった類型が新設されたとともに、在宅復帰・在宅療養支援機能加算をはじめ、短期集中リ

ハビリテーション実施加算、ターミナルケア加算、入所前からの計画的な支援等に対する評

価、医療ニーズへの対応強化、認知症への対応強化等の見直しが行われた。 

介護老人保健施設が地域包括ケアシステムの中心として社会から期待されている役割・機

能を果たしていくためには、サービスの質の維持・向上とともに、関連する諸制度の充実が

望まれる。そのためには、地域の特性や利用者の多様なニーズ、状態像等を踏まえた調査・

研究を行い、現場の実態に基づいた詳細なデータによって、ケアのあり方や諸制度について

具体的な提言を行っていく努力が欠かせない。 

全国老人保健施設協会では、平成 24 年度老人保健推進費等国庫補助事業において以下の 6

件の調査研究事業を実施した。ここに、各調査研究事業の報告書（6 冊分）をとりまとめた

ので報告する。 
 
１．介護老人保健施設における在宅復帰・在宅療養支援を支える医療のあり方に関す

る調査研究事業 

２．生活期リハビリテーションによる効果判定のための評価表の作成とその試行に関

する調査研究事業 

３．介護老人保健施設における協力歯科医療機関等との連携状況に応じた口腔関連サ

ービスの提供実態に関する調査研究事業 

４．通所リハビリテーションにおける認知症短期集中リハビリテーションの有用性に

関する調査研究事業 

５．介護老人保健施設における災害支援体制整備と災害派遣ケアチームＪＣＡＴによ

る人材育成等に関する調査研究事業 

６．介護老人保健施設における新ケアマネジメント方式（R4 方式）の在宅復帰率・回

転率への影響に関する調査研究事業 
 

これら調査研究の成果が、介護老人保健施設の関係者をはじめ、高齢者の生活を支える方々

の取り組みの参考となり、高齢者の尊厳の保持と質の高いサービスの提供のための一助とな

ることを願うものである。 

 

平成 25 年 3 月 

公益社団法人全国老人保健施設協会 会長 木川田 典彌 
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１ 事業の概要 

 

(ア) 事業の趣旨・目的 

障害の発生に伴い、機能の回復、ADL の向上、自立生活の獲得などを目指し、急性期・

回復期・生活期リハビリテーションが行われる。各ステージにおけるリハビリテーション

効果の判定には様々な評価表が用いられているが、中でも生活期リハビリテーションの評

価については関係者が納得する手法が定まっていない。 

したがって、障害と生活機能等について、急性期・回復期・生活期と一貫して評価する

視点の整理、とくに生活期リハビリテーションの評価表の作成などが求められている。そ

れにより、各ステージを通したリハビリテーションの効果判定が可能になると考えられる。 

そこで、生活期リハビリテーションによる生活機能の変化を評価するための項目を整理

し、これらを踏まえ、全体的なリハビリテーション効果（心身の機能、ADL・IADL、社会

参加、くらしぶりなど）を判定する評価表を作成する。また、介護老人保健施設入所リハ

ビリテーション、通所リハビリテーション等で評価表の有用性について検討する。 

 

(イ) 事業の概要 

①事業の内容 

１．評価の視点や評価表の作成等に関しては、関連領域の合意と普遍性を得るべく、

全国老人保健施設協会（以下、全老健）、日本リハビリテーション医学会、日本老年

医学会、日本リハビリテーション病院・施設協会、日本理学療法士協会、日本作業

療法士協会、日本言語聴覚士協会などからの参加を前提とする。 

２．急性期・回復期・維持期と一貫して生活機能を評価する視点を整理し、それに基

づいて、生活機能の変化を評価するための調査項目を整理する。 

３．上記を踏まえ、各ステージを通したリハビリテーション効果（心身の機能、ADL・

IADL、社会参加、くらしぶりなど）を判定する評価表を作成する。 

４．介護老人保健施設入所リハビリテーション、通所リハビリテーション等で、評価

項目の信頼性、妥当性を検討し、次年度からのコホート調査に備える。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 
 

②調査研究事業班 

 

 

③事業スケジュール 

●研究班（８月～翌３月） 

●事業計画、研究項目等検討（８～９月） 

●調査実施（９～翌２月） 

●分析・解析作業（１～２月） 

●研究報告書案決定（２月） 

●研究報告書印刷製本（３月）  

種 別 班 員 名 施 設 名 役 職

研究事業班長 大河内　二郎 介護老人保健施設竜間之郷 施設長

班員 小林　恒三郎 介護老人保健施設グレイスガーデン 施設長

班員 高橋　泰
国際医療福祉大学大学院
医療経営管理分野　分野責任者

教授

班員
（担当役員）

髙椋　清 老人保健施設創生園 理事長

班員 的場　公男 介護老人保健施設ハーモニーガーデン 施設長
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２ まとめ 

 

(ア) FIM の問題点の検討 

既存のリハビリテーション指標として FIM（Functional Independence Measure）を例

にあげ、高齢者の機能評価としての特性を因子分析や Rasch モデルとの適合度を検討する

ことで検討した。その結果、「多次元性」「閾値の逆転現象」「Rasch モデルへの不適合」「加

算スケールモデルとの不一致」を認め、加算型スケールとしての FIM の問題点を整理した。 

 

(イ) Performance と Capacity の検討 

全老健が開発したケアマネジメントシステム「R4 システム」〔9〕で用いられている ICF 

staging の開発について述べる。ICF staging は、行っていること（Performance）と出来

ること（Capacity）の差を見ることにより、リハビリテーションの目標を単なるリハビリ

テーション室における機能回復ではなく、生活場面での機能回復を目指すことができる。

これまでのリハビリテーション評価指標が、介助の程度（どの程度介助を要するか）をい

かに減らすかを中心に考えていたことからは大きな転換となると考えられた。このような

評価が可能となったのは、ICF staging が、介護量に基づく評価ではなく、利用者の状態を

直接評価するという視点に立ったため可能となっている。おそらく Performance と

Capacity の違いを的確に測定したのはこの研究が嚆矢であろうと考えられた。例として表

１に歩行移動スケールについての検討を示した。 

表 1  

 

歩行移動においては 39％のケースが、行っていることより出来ることのレベルが高いと

いうことが示された。また 2 例（0.5%）のケースで出来ることより、行っていることがレ

ベルが低いと判断されていた。特徴的なのはレベル２（安定した歩行は行っていないけれ

ども、車椅子、歩行器、手すりなどのすべての補助手段を用いて、屋内平面の移動を行っ

ている場合をレベル２と判断）で、これらの方々136 名のうち半数以上（79 名）がレベル

3 以上（すなわち、安全な環境ではなんとか歩行可能）と判断され、中にはレベル 5（公共

交通機関利用可能）の方もいた。 



4 
 

(ウ) 一致率の検討（テスト－再テスト一致率） 

また、R4 システムの各指標は、テスト‐再テスト再現性に優れていた。表２に 1 週間間

隔をおいて同一調査者が繰り返し調査した場合の一致率、カッパ値を示した。 

表 2  

 

 

これは、各レベルが明確な境界線によって区切られていること、そしてイラストにより

レベルの判定が容易になっていることが要因と考えられた。 

 

(エ) 並存的妥当性 Concurrent Validity の検討 

また、各指標の FIM および MMSE（Mini Mental State Examination）との相関を検討

したが、予測されたとおり、ADL 関連指標は FIM の運動機能との相関が高く、認知機能関

連指標は FIM 認知関連および MMSE との相関が高かった。 

 

(オ) 予測妥当性 Predictive Validity の検討 

 ICF Staging は区切り線を用いて、各レベルの状態像を明確にした。このような構造をと

ることで、ステージごとのリスクの判定が可能となっていることが特徴である。表３に嚥

下機能と各 ICF ステージごとの各リスクの相対危険度を示した。 

同一調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けなし）

Capacityの分析 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.96 0.47 0.93 0.03 26.73

2）歩行移動 0.96 0.24 0.95 0.03 33.71

3）オリエンテーション 0.97 0.33 0.95 0.03 30.47

4）コミュニケーション 0.96 0.33 0.93 0.03 30.54

5）精神活動 0.96 0.34 0.94 0.03 29.49

6）嚥下機能 0.97 0.46 0.94 0.03 28.30

7）食事動作 0.98 0.52 0.95 0.04 25.99

8）排泄動作 0.93 0.37 0.90 0.03 28.07

9）入浴動作 0.97 0.34 0.95 0.03 29.47

10）口腔ケア 0.95 0.30 0.92 0.03 30.96

11）整容 0.97 0.28 0.95 0.03 31.78

12）衣服 0.96 0.27 0.94 0.03 32.19

13）余暇 0.97 0.36 0.96 0.03 29.36

14）交流 0.96 0.24 0.94 0.03 32.81

平均 0.96 0.35 0.94 0.03 29.99
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表 3  

 

 

(カ) 変化への敏感度 Sensitivity to change の検討 

R4 システムの各指標の敏感度を検討し、改善方向、悪化方向への指標の動きやすさを検

討した。オリエンテーション等の認知項目については、改善方向への変化が大きいことが

示された。このように R4 システムは悪化方向だけでなく、改善方向への変化を、これまで

の指標より、適切に把握することができる指標であることが示された。 

表 4  

 

 

今回のように、正確な測定を目指したアセスメント手法を開発導入することにより、よ

り的確なケアマネジメント、リハビリテーションマネジメントが可能になる。さらには、

各施設のケアの質の評価が可能になると考えられた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

嚥下機能レベルと各リスクの相対危険度（信頼区間）

転倒 0.18 （0.06-0.49） 0.5 （0.33-0.75） 1.01 （0.65-1.56） 1.02 （0.86-1.21） 1.19 （1.02-1.4）
骨折 n.a n.a 0.92 （0.44-1.91） 0.2 （0.03-1.46） 1.23 （0.87-1.74） 1.03 （0.74-1.44）
脱水 0.35 （0.05-2.54） 3.65 （2.25-5.91） 2.07 （0.98-4.37） 1.43 （0.99-2.07） 0.41 （0.28-0.59）
褥瘡 2.82 （1.44-5.5） 2.59 （1.65-4.09） 1.38 （0.66-2.9） 1.3 （0.95-1.78） 0.48 （0.35-0.64）
発熱 1.89 （1.13-3.17） 1.79 （1.3-2.48） 1.44 （0.95-2.19） 1.28 （1.09-1.51） 0.6 （0.51-0.7）
感染症 2.8 （1.09-7.17） 2.53 （1.32-4.88） 0.75 （0.18-3.09） 1.29 （0.81-2.03） 0.53 （0.34-0.82）
誤嚥 2.68 （1.38-5.22） 4.45 （3.01-6.6） 1.72 （0.87-3.37） 1.19 （0.87-1.63） 0.36 （0.27-0.49）

嚥下機能
51 2 3 4

変化の敏感度の要約

悪化方向への敏感度 改善方向への敏感度 敏感度計

0.19 0.10 0.29

障害自立度（5段階） 0.18 0.09 0.27

認知自立度（6段階） 0.22 0.14 0.36

基本動作 0.29 0.18 0.47

オリエンテーション 0.23 0.25 0.48

コミュニケーション 0.33 0.23 0.56

精神活動 0.36 0.15 0.51

嚥下機能 0.31 0.16 0.47

食事動作 0.33 0.05 0.38

排泄機能 0.49 0.16 0.65

入浴 0.26 0.15 0.41

自立度

ICF
Staging
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３ はじめに 

 

(ア) 高齢者の機能評価手法の歴史と変遷 

高齢者の機能評価は、日常生活動作（Activity of daily living, 以下 ADL）評価手法とし

て発展してきた。千野らは ADL を「各人が生活する上での必要な、しかも各人ともに共通

に毎日繰り返される基本的な一連の身体動作群」と定義した[1]。その内容はいわゆる基本

的 ADL と言われ 

１．歩行、移乗などの身体の移動に関する内容 

２．食事、排泄、入浴、更衣、整容など、日常の生活に関する内容（セルフケア） 

３．排尿、排便等のコントロール 

に大きく分けられるとされている。 

これに加えて、バスに乗って買い物に行く、食事の支度をする、電話をかける、など基

本的 ADL を応用して、より難易度が高い動作があり、これらは手段的 ADL（instrumental 

ADL 以下 IADL）と呼ばれている。 

また認知症高齢者の増加に伴い、高齢者の機能評価はこれだけでは不十分であると考え

られるようになり、現在は認知機能の評価も ADL に含まれると考えられている。 

従来、ADL 評価手法には Katz による The index of ADL が古典的なものである[2]。これ

は、入浴、衣服、排泄、移乗、排尿・排便コントロールおよび食事をそれぞれ 0 点、1 点と

して合計 6 点で評価するものである（図１）。 

1965 年には Mahoney らが Barthel Index（バーセル・インデックス）（図 2）を開発し

た[3]。Barthel Index の項目には、基本的 ADL の食事・移乗・整容・トイレ・入浴・歩行

(移動)・階段昇降・更衣・排便・排尿の 10 項目である。各項目に点数が割り当てられてい

るのが特徴である。合計は満点が 100 点であり全自立、60 点が部分自立、40 点が大部分介

助、0 点は全介助である。1983 年には脳梗塞患者の予後研究の目的で FIM（図 3）が開発

され、同年には共同研究で日本でも用いられている[4, 5]。 
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図 1  Katz による The index of ADL 
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図 2 Barthel Index 
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図 3 FIM 評価法 

 

(イ) これまでの機能評価における測定について 

① これまでの評価手法の構造 

これらの ADL 評価手法の共通した点として、各項目を加算して得られるスコアを算出す

るという特徴がある。加算するということは、これらの評価手法の各項目が「同じ」潜在

特性（latent characteristics）を測定しようとしていることを前提としている。すなわち、

「同じ内容のもの」を別の言葉で言い換えたものといっていいだろう。また Katz の ADL

や FIM においては、それぞれの項目の幅は１となっている。Katz スケールの場合、食事、

排泄それぞれ１点でありそれらが加算される。すなわち、食事も、排泄も同じ幅“１”を

もっていることを前提としているのである。また、バーセル・インデックスの場合は 0 点、

15 点、30 点など加算の幅はさまざまである。さらに FIM の場合、一つのスケールが７段

階に評価されており、これもそれぞれ幅が１であることを前提とした「加算」尺度となっ

ているのである。 
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② これまでの評価手法の主な評価方法 

日本ではこれらのスケールの信頼性や妥当性評価を評価するスケールとして古典的（伝

統的）な理論が用いられてきた。例えば Cronbachαや、因子分析などが古典的なテスト理

論に基づいている。これらの分析では、各テスト項目の困難度は等しく、対象とする集団

は、平均値を中心にまとまっていることを前提とした統計手法である。 

③ これらの手法の問題点 

これらの統計手法は加算スケールの形をとっている。加算スケールの場合、前述のよう

に目盛の幅は同一であることを前提にしている。実査に Katz スケール、FIM スケールの加

算の幅１点はすべて１点であるというところが前提となっている。しかしその幅が１であ

る根拠となる統計手法は古典的テスト理論の中にはない。さらには、これらの古典的テス

ト理論は、対象者の能力が、平均を中心に均等に分散していることを前提としており、ま

た、アセスメント項目の困難度も、平均を中心に分布していることを想定していた。 

ところが、障害を持つ高齢者や、そうでない高齢者を併せて対象とするような機能評価

法の対象者には ADL に大きなバラつきがあり、かつアセスメント項目の難易度にも幅があ

るのは明らかである。例えば高齢者の場合「階段昇降」は大変困難度が高い一方で食事は

困難度が低いのがわかっている。すなわち、統計手法の評価の前提が成り立たない。 

④ 問題の対処法 

そこで「困難度が異なる」項目を対象とした分析方法が求められる。それが項目応答理

論（Item response theory:以下、IRT）である。IRT は教育分野において主に発達をしてき

た。本邦でも IRT の専門家は大学入試センターなどに多く勤務しているが、大学医学部や

看護学部にはほとんどいないため、厚生科学の分野では発展してこなかった。 

 

(ウ) 尺度の概念とリハビリテーションにおけるスケール 

ADL 指標において点数が加算減算できるということは、リハビリテーションにおいてと

ても有用である。なぜならば、ある一定の状態からの変化を追うことができるからである。

すなわち、改善すれば点数は増え（加算）、悪化すれば点数が減る（減算）からである。そ

れでは、加算・減算を可能にする条件とはなんだろうか。 

かつて Stevens は尺度を、「名義尺度」、「順序尺度」、「間隔尺度」、及び「比率尺度」と

呼び、両方を定量的なもの（順序、間隔、比率）と、定性的なもの（名義）にまとめ以下

のように区分した[6]。 

1 名義尺度 

2 順序尺度 

3 間隔尺度 

4 比率尺度または比例尺度 

「1．名義尺度」は、例えば男性、女性、という、区別はできるが、順位や大小の関係が

ないものである。分析の際は名義変数として分析する。もちろん、加算や減算はできない。 
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次に「2．順序尺度」である。例えば、学歴、要介護度などのように、順位はあるが、そ

の順位間の間隔には意味がないものである。間隔の幅の情報がないものである。順序尺度

は、測定する性質の順序を表すものである。数字は等しいかどうかに加え、順序（大きい

か小さいか）による比較ができる。しかし間隔の幅の情報がないため、四則演算ができな

い順序尺度で測定されるデータは順序データと呼ばれる。したがって介護保険の統計など

で時々見受けられる「平均要介護度」は誤った使用例である。各カテゴリに属する対象の

個数という形のデータにまとめると数量データと呼ばれ、これは分割表で表示できる。こ

れらに対して用いられる統計検定法はノンパラメトリックなものに限られる。 

さて「3．間隔尺度」であるが、対象に割り振られる数字は順序水準の性質を全て満たし、

さらに差の間隔が一定の単位になっているものである。つまり測定値のペアの間の差を比

較することができる。また、加減の演算にも意味がある。尺度上のゼロ点は任意で負の値

も使える。この例にはカレンダーの日付や時計の時間がある。一方間隔尺度の値の比には

意味がなく、直接の乗除の演算は行えない。とはいえ差の比には意味がある。間隔尺度で

測定されるデータは間隔データと呼ばれる。時計の時間、摂氏または華氏で測る温度も間

隔尺度である。間隔尺度であれば、差に意味があり、前後の差を演算することが可能とな

る。 

最後に「4.比率尺度（比例尺度）」である。対象に割り振られた数字は間隔尺度の性質を

全て満たし、さらにその中のペアの比にも、乗除の演算にも意味がある。比率水準のゼロ

点は絶対的である。ほとんどの物理学的量、つまり質量、長さやエネルギーは比率水準で

ある。また温度も絶対温度で測れば比率尺度である。比率尺度で測定されるデータは比率

データと呼ばれる。比率尺度で表される社会的変数には年齢、ある場所での居住期間、収

入などといったものがある。 

Stevens のこの分類は広く用いられてはいるものの、完全に認められたものではなく、議

論がある。例えば、行動科学で順序尺度の平均値に意味があるかどうかといった議論がな

されている。数学的には意味がないが、一部の研究者は実際に使っている。行動科学にお

ける順序尺度は実際には順序尺度と間隔尺度の中間にある（2 つのランクの差は一定ではな

いが、ほぼ同程度である）というのがその理由である。ADL 評価においてもこの問題につ

いて、あまり議論がなされていないが、前提となっている間隔の差がほぼ同程度であると

いう前提になっていると考えられる。 

さて、間隔の差がほぼ同定度であるかどうかが、加算可能なスケール、あるいは前後比

較を行うスケールでは必須の要素である。さらには、四則演算を行うには、間隔尺度ある

いは比例尺度であることが必須である。そこで、これまでのスケールが、果たして間隔尺

度、比例尺度の条件をみたしているのかを検討することが必要となる。もし間隔尺度・比

例尺度であれば、前後比較が可能であるのでリハビリテーション指標として望ましい。し

かし、もしこれらの条件を満たしていないのであれば、それは点数によって前後比較がで

きないことから、リハビリテーション尺度としては望ましくない。 
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(エ) 先行研究 

先行研究にも、一般に使用されている ADL 指標が、比例尺度であるかどうかを検討した

ものがある。比例尺度かどうかを確認する手法としては Rasch モデルへの適合度を検討す

る必要がある。例えば Barthel Index は比例尺度であろうか？ Tennant らは Barthel 

Index は間隔尺度・比例尺度の要素を満たしておらず、順序尺度であるということを Rasch

モデルへの適合を分析することにより明らかにしている[7]。Rasch モデルに適合しないも

のは、変化を追えないとして、Modified Barthel Index を提唱した[8]。 

また、R4 システム[9]に用いられている ICF staging[10]は、国際標準用語である ICF を

用いて、かつ Rasch モデル[11]をもとに測定モデルを構築したものである。ICF staging 自

体は点数を加算する方式をとっておらず、比例尺度ではない。しかしそこで用いられてい

る閾値の位置をロジットにて数値化することにより、一つの測定尺度内のステージ間の距

離を推定できるという特徴を有している[10]。 

 

４ 本研究事業の目的 

 

現在、人に機能障害が起こってしまった場合、ADL の向上と在宅復帰を目指して急性期・

回復期・維持期リハビリテーションを行っている。リハビリテーションを提供する側は、

リハビリテーションが有効であるかどうか評価を行っているが、急性期・回復期・維持期

と一貫して生活機能を評価する視点の整理が極めて重要であり、見方、視点が定まること

が第一である。特に、生活期リハビリテーションによる生活機能の変化を評価するための

項目の整理、これらを踏まえ、総合的リハビリテーション効果（心身の機能、ADL・IADL、

くらしぶりなど、社会参加）を判定する評価表の作成、介護老人保健施設入所リハビリテ

ーション、通所リハビリテーション等で評価表の有用性について検討する目的で以下の事

業を行った。 

 

(ア) FIM の検討 

まず、これまで多くのリハビリテーション施設で用いられてきた FIM の検討を行い、こ

れを介護老人保健施設における標準的な指標とすることの問題点を明らかにした。これは

平成 19 年に全老健が取得したデータをもとに FIM の妥当性を Rasch モデル[11]等を用い

て検討した。 

 

(イ) ICF staging の信頼性および妥当性の検討 

全老健で新たに作成した R4 システムに用いられている ICF staging[9, 10]の信頼性およ

び妥当性の評価を行った。ここでは ICF[12]の概念である普段利用者が日常に「行っている

こと=Performance」と「出来ること=Capacity」を比較することで、利用者の自立のため
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のケアマネジメントを行うための基本的なデータの収集を行うとともに、テスト‐再テス

ト法による信頼性の検討を行った。同時に、リハビリテーション評価や介護上の課題を評

価するため、ICF staging の各段階をさらに細分化した指標についても、テスト‐再テスト

法にて信頼性の確認を行った。 

 

(ウ) 並存的妥当性および変化に対する鋭敏度の検討 

平成 24 年の本研究事業で取得したデータをもとに ICF staging の並存的妥当性と変化に

対する鋭敏度を検討した。並存的妥当性は FIM および MMSE との相関を検討することで

並存的妥当性 Concurrent Validity を検討した。変化への鋭敏度は、要介護認定を基準に、

改善方向、および悪化方向それぞれに対してどれだけ変化しやすいかを検討した。 

 

(エ) 予測妥当性の検討 

さらに、ICF staging に用いられている指標が、転倒、骨折、脱水、じょくそう、誤嚥、

発熱といった有害事象をどの程度予測できるかを、平成 20 年に取得したコホートを用いて

検討した。上記の有害事象について 10 ヶ月間の発生の相対危険度を検討するとともに、ロ

ジスティック回帰分析を用いて、もっとも有害事象に関連するスケールを検討した。 

 

５ FIM の問題点の検証 

 

(ア) 対象者 

FIM のデータは平成 19 年に 15 施設より各施設 30 名のランダムサンプリングから得ら

れたデータを用いた。FIM データは項目にもよるが 370‐382 例から取得できていた。得

られたデータの分布は下記の通りであった。 

 

(イ) FIM の分布 

表 5 FIM の分布 

 

全介助 最大介助 中等度介助 最小介助 監視または準備 修正自立 完全自立
項目 Statement Cat 1 Cat 2 Cat 3 Cat 4 Cat 5 Cat 6 Cat 7 合計
①食事の内容 eating 23 6 8 18 40 121 166 382

②整容の内容 Grooming 64 57 48 49 61 32 70 381

③清拭・入浴の内容 Bathing 108 62 78 61 27 17 17 370

④更衣（上）の内容 Upper body dressing 78 42 43 51 52 44 72 382

⑤更衣（下）の内容 Lower body dressing 142 38 32 33 31 43 63 382

⑥トイレ動作の内容 Toiletting 60 90 38 19 27 74 72 380

⑦排尿の内容 Bladder management 85 56 44 33 37 45 80 380

⑧排便の内容 Bowel Management 78 16 37 47 53 83 68 382

⑨ベッド・椅子・車椅子への移乗内容 Bed to chair transfer 38 57 29 33 50 125 50 382

⑩トイレ移乗の内容 Toilet transfer 59 45 31 35 37 138 37 382

⑪浴槽移乗の内容 Shower transfer 124 47 35 59 73 29 5 372

⑫歩行状態の内容 locomotion 66 17 21 33 47 137 59 380

⑬階段昇降の内容 Stair climbing 256 22 13 22 49 12 7 381

⑭理解 Cognitive comprehension 14 32 39 65 95 48 89 382

⑮表出 Expression 10 40 38 47 100 40 105 380

⑯社会交流の内容 Social interaction 14 46 44 31 63 128 55 381

⑰問題解決の内容 Problem solving 65 66 55 27 87 53 29 382

⑱記憶の内容 Memory 65 76 79 53 35 36 37 381
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(ウ) FIM の因子分析 

次に、合計得点を算出する根拠のひとつである一次元性を確認するために因子分析を用

いて、これらの因子の分布を図示した。このように分析すると、認知機能に関係した「理

解」「表出」「社会的交流」「問題解決」「記憶」が別の成分として区別されるため、因子分

析は有用である。図 4 に示すように、FIM の項目は ADL 関連項目（FIM－Motor）と認知

機能関連項目（FIM－cog）の二つに区別される（表 6）。実際 FIM の運用においても、こ

の 2 区分の点数を別々に算出することが提唱されている。 

 

図 4 FIM のすべての項目の因子分析（成分プロット） エコマックス回転後 
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表 6 FIM の成分行列（因子分析） 

 
 

(エ) FIM 運動関連項目‐Motor の 13 項目の因子抽出 

そこで、今度は残りの 13 項目について再び因子分析を行った。するとさらに 2 成分が抽

出される（成分行列 13 項目）。エコマックス回転を行ったあとのプロットを図 5（エコマッ

クス回転後のプロット）に示した。 

成分行列a

.708 .113

.855 .038

.811 -.263

.860 -.145

.839 -.268

.861 -.291

.773 .068

.820 .104

.845 -.357

.842 -.364

.698 -.484

.763 -.134

.497 -.532

.705 .549

.719 .498

.615 .570

.729 .542

.610 .631

ＦＩＭ－Ａ）食事

ＦＩＭ－Ｂ）整容

ＦＩＭ－Ｃ）清拭

ＦＩＭ－Ｄ）更衣（上半身）

ＦＩＭ－Ｅ）更衣（下半身）

ＦＩＭ－Ｆ）トイレ

ＦＩＭ－Ｇ）排尿ｺﾝﾄﾛｰﾙ

ＦＩＭ－Ｈ）排便ｺﾝﾄﾛｰﾙ

ＦＩＭ－Ｉ）ベッド、椅子、車椅
子

ＦＩＭ－Ｊ）トイレ

ＦＩＭ－Ｋ）浴槽、ｼｬﾜｰ

ＦＩＭ－Ｌ）歩行、車椅子

ＦＩＭ－Ｍ）階段

ＦＩＭ－Ｎ）理解（聴覚、視覚）

ＦＩＭ－Ｏ）表出（音声、非音
声）

ＦＩＭ－Ｐ）社会的交流

ＦＩＭ－Ｑ）問題解決

ＦＩＭ－Ｒ）記憶

1 2

成分

因子抽出法: 主成分分析

2 個の成分が抽出されましたa. 
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図 5 FIM の運動関連項目の因子分析（エコマックス回転後） 

エコマックス回転後のプロットでは、大きく分けてさらに 2 成分が抽出された（図 5）。

その成分を用いると、「階段昇降、浴槽・シャワー」が一群を形成し、別群として「食事」

「排尿」「排便」があり、その間を 8 項目が取り囲まれている。この結果から、FIM の Motor

だけを見ても、複数の評価軸が混ざっており、単一次元ではないこと（表 7）が予想された。 

 

表 7 FIM 運動関連項目の成分分析 

 

また、併せて Cronbachαによる検討を行った。18 項目全体では 0.956、運動関連 13 項

目でも 0.956 と変わらず、認知機能関連の 5 項目 0.935 であった。Cronbachαは、質問項

目にバラつきがあり、かつ対象にもバラつきが大きければ 1 に近い値を示す。この取得方

成分行列a

.672 -.347

.828 -.220

.846 .144

.872 -.058

.879 .077

.906 .036

.748 -.364

.784 -.397

.903 .124

.904 .102

.781 .400

.776 -.082

.590 .636

ＦＩＭ－Ａ）食事

ＦＩＭ－Ｂ）整容

ＦＩＭ－Ｃ）清拭

ＦＩＭ－Ｄ）更衣（上半身）

ＦＩＭ－Ｅ）更衣（下半身）

ＦＩＭ－Ｆ）トイレ

ＦＩＭ－Ｇ）排尿ｺﾝﾄﾛｰﾙ

ＦＩＭ－Ｈ）排便ｺﾝﾄﾛｰﾙ

ＦＩＭ－Ｉ）ベッド、椅子、
車椅子

ＦＩＭ－Ｊ）トイレ

ＦＩＭ－Ｋ）浴槽、ｼｬﾜｰ

ＦＩＭ－Ｌ）歩行、車椅子

ＦＩＭ－Ｍ）階段

1 2

成分

因子抽出法: 主成分分析

2 個の成分が抽出されましたa. 
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法を報告書巻末（16 文末脚注 資料 i）に示した。従来は Cronbachαは信頼係数として用

いられてきたが、Cronbachαは対象者の分散に依存した係数である。要介護高齢者のよう

に、対象者の幅が広く、また質問項目も難易度がかなり異なることがわかっているために、

Cronbachαは高齢者機能評価法の信頼性を検討するための指標として用いることは適切で

はない。 

 

(オ) 間隔尺度としての妥当性の検証 

間隔尺度としての加算型スケールは、評価する尺度の次元が 1 次元であることが前提で

ある。これらの項目に含まれる内容は、同じ一次元として共通の傾向があるが、少しずつ

意味が異なるものである。たとえば FIM や Barthel Index は日常生活動作を異なる角度か

ら見ていると考えられるために、ADL を加算点数として表現していると考えられる。した

がって、一次元性の評価には古典的テスト理論の因子分析のほか Rasch モデルへの適合を

確認する必要がある。 

次に、加算可能性の評価であるが、古典的テスト理論は、各項目が同程度の難易度を持

っていることを前提としているため、この評価ができない。そこで Rating Scale（加算ス

ケール）モデルへの適合（報告書巻末 16 文末脚注 資料 ii）を検討する必要がある。そ

の際には、質問項目の各項目、FIM においては、1 点の幅を示しているのが、「7 自立 6

修正自立 5 監視・準備 4 最少介助 3 中等度介助 2 重介助 １全介助」の 7 段階であ

る。この 7 点の間にある 6 つの閾値が、はたして同じ間隔で、順番にならんでいるかどう

かを確認する必要がある。Rasch モデルでは、総得点に対して、各閾値の位置をモデルを

用いて検討することが可能である。 

 

(カ) 閾値の位置の検討 

やさしいものから、難しいものへと順番になっている閾値（Threshold）の位置の検討の

ために下記の検討を行った。 

 

１．閾値の位置の検討（Guttman 性の確認） 

２．Rasch モデルに適合しているかどうかの検討 

３．閾値の幅が同一かどうかの検討（Rating scale model との一致） 

これらすべてを満たして、はじめて加算スケールとして評価が可能となる。 

そこで Rasch モデルによる検討を行った。 
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表 8 FIM 全項目の各段階の閾値の分析（Rasch model による検討） 

 

表８において閾値の逆転箇所を網掛けしたが、その結果すべての項目で閾値の順番がど

こかで逆転していることがわかった。このことは、FIM は 7 段階区分では閾値が逆転して

いて、加算点数を算出するには不適切であることを示している。 

ちなみに、因子分析で別群とされた 14‐18 番目の 5 項目を除いた場合（表９）は整容と

衣服（上着）以外は閾値の逆転が見られた。このことは、ADL、運動関連の 13 項目であっ

ても合計点数を算出するには適さないということを意味している。 

 

表 9 FIM 運動関連項目の閾値の分析（Rasch model による検討） 

 
合計点数を算出するために、より簡単なモデル、例えばレベル１、２をまとめ、３－５

をまとめ、６、７をまとめた 3 分類モデルを作成した。このように 3 グループ化（閾値２

つ）とすると、閾値の逆転はおこらなかった（表 10）。この閾値を図 6 に示した。 
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表 10 FIM を 3 段階に区分した場合の閾値の検討（Rasch model） 

 

 

 

図 6 FIM3 段階に分析した場合の閾値の図示 

図 6 に示したとおり 13 項目の閾値は、すべて容易なもの、難易なものの順番となったが、

閾値の幅が一定していなかった。FIM のような加算スケール（RatingScale）モデルでは、

この閾値の幅が一定であることが前提となっているが、やはり 3 段階と簡素化しても、加

算スケールとしては完全ではないことが考えられた。また項目適合度（表 11 の Prob）を検

討すると、ベッドから椅子への移乗、トイレ移乗、そして階段昇降について、Bonferoni

の補正後も Rasch モデルへの適合度が低かった。項目適合度から判断すると、少なくとも

これらの 3 項目は取り除いた上で、分析する必要があると考えられた。 

 

Code Statement Location 1 2
1 eatin -3.27502 -1.074 1.074
2 groom 0.197217 -1.612 1.612
3 Bath 1.806644 -2.171 2.171
4 UBD -0.00029 -1.48 1.48
5 LBD 0.780276 -0.748 0.748
6 toil 0.088756 -0.582 0.582
7 Bladd 0.150134 -0.833 0.833
8 Bowel -0.67202 -1.342 1.342
9 Bedch -1.04629 -1.28 1.28

10 toilt -0.85735 -1.016 1.016
11 Showe 1.561957 -1.834 1.834
12 locom -1.31023 -1.025 1.025
13 Stair 2.576221 -0.876 0.876
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表 11  

 
以上のことから、 

１．閾値の逆転がおきている 

２．Rasch モデルへの適合度が低い項目がある 

３．Rating Scale Model への適合度は低い 

という理由から介護老人保健施設において FIM は合計点数を用いて前後の比較を行うのは、

より簡便な 3 段階の区分を用いても適切でないということが明らかとなった。 

 

６ 新しい評価指標の検討（R4 システムにおける ICF staging） 

 

(ア) アセスメント手法の開発 

介護老人保健施設で用いるためのケアマネジメント方式 R4 システムのアセスメントを

開発するにあたり、これまでの介護保険におけるアセスメントの活用について考察し、併

せて R4 のアセスメント方式についていかにして国際生活機能分類（ICF）を取り入れたか

について要約する。 

介護保険が始まる以前から、高齢者アセスメントのあり方については、国内外で多く議

論がなされてきた。さまざまな種類のアセスメント手法が開発され、平成 12 年の介護保険

の施行と同時にさらに広まっていった。 

介護保険施行の前後に開発されたアセスメント手法は以下の特徴を持っていた。 

１．主として在宅の高齢者に対して、どのようなサービスを提供するか、という視点で開

発された 

２．利用者の状態を把握するため、利用者の状態を項目毎に区分した（例えば移乗、排泄

など） 

３．それぞれの項目について、どの程度の介助の程度が必要か、「全介助、部分介助、見守

り、自立」といった評価を行った 

４．それぞれの介助の程度に応じて、介助の目標や内容をケアプランとしてまとめる手法

をとった 
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要介護認定に用いられるアセスメントをはじめとして当初のケアマネジメントの考え方

は、在宅の介護サービスの援助内容や、介護の手間を考えるには適していたが、その一方

で、利用者の自立にむけた取り組みに用いるには困難も生じていた。その理由としては、

以下の 2 点が考えられた 

１．対象者の変化を把握できなかった 

２．対象者の障害をいかに介護サービスで埋め合わせるかという視点が中心で、自立支援

の視点にかけていた。 

さて、平成 13 年の世界保健機関の総会において国際生活機能分類（ICF）が承認された。

これまでは国際障害分類（ICIDH）により人間がもつ障害を分類していたのに比べ、ICF

では、人間の正常な機能を分類することになり、この ICF を加盟各国において、統計や研

究に用いることを支援するという決議がなされた[12]。 

ICF が介護保険施行に 1 年遅れて世界保健機関において承認されたため、残念ながら ICF

のもつ障害に対するポジティブな考え方を導入することが遅れたことも自立支援の視点か

らのアセスメントの開発が進まなかった一因となっているかもしれない。 

これまで、世界各国で ICF コードを応用するための検討がなされていた。まず、世界保

健機関が ICF コードを用いた簡易アセスメント手法としてチェックリストを作成した[13]。

しかし高齢者においては、ここで選択された ICF コードの信頼性や妥当性が低いものもあ

ることが、指摘されていた[14]。 

また、さまざまな領域において、これまで作成されたアセスメントを ICF に置き換える

という試みもなされた。これらは Cross linking と呼ばれている[15]。しかし、個々のアセ

スメントと ICF の定義には隔たりがあり、あまり広まっていなかった。 

また、ICF には、参加（Participation）、活動（Activity）、環境（Environment）などの

用語があり、それぞれがコード化されているが、領域毎の特徴についての検討も行われた[16, 

17]。 

実際の ICF コードの応用の代表的なものがドイツおよびスイスで開発された ICF コアセ

ットである。これは、現代の細分化された医療とリハビリテーションにあった形で、ICF

コードをデルファイ法を用いて疾患や状態毎に選択したものである。疾患毎のコードセッ

トであるため、関節リウマチと脳血管障害では用いるコードが異なっている[18]。 

そこで全老健では、要介護高齢者全体に対して測定でき、かつ ICF コードを応用したア

セスメントを作成した。また、この指標は Rasch モデルに基づいているため利用者の状態

を的確に測定し、変化を把握できることが可能であり[10]、かつ ICF に基づいた用語を用

いることで自立支援を目的としたケアマネジメントが行えることが特徴である[9]。 
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７ ICF staging の妥当性・信頼性の検討 

 

(ア) 対象者の概要 

今回の分析の対象となった高齢者は全国 21 の施設からランダムサンプリングにて 20％

の抽出を依頼した（平成 24 年度）。１施設より 10 名から 20 名が選択され、371 名が対象

となったが、データ入力が不十分である 5 例を除き 365 例のデータが得られた（有効回答

率 98%）。 

対象者は男性 113 名、女性 252 名で、171 名が入所、194 名が通所の対象者であった。

平均年齢は 82 歳（最小 47、最大 103、標準偏差 9.1）であった。 

 

(イ) 調査者の概要 

調査者は「同じ調査者の繰り返し一致率」を求めるための主調査者と、「異なる調査者における

一致率」を求めるための副調査者がある。 

① 主調査者の概要 

主調査者の概要は以下のとおりであった。 

職種（調査数ベース） 理学療法士 58.9%、作業療法士 40.5%、言語聴覚士 0.3％。 

専門職としての経験年数は最小１、最大 30 年、平均 8.2 年（標準偏差 6.1）。 

介護支援専門員資格は、76 名（20.8%）があると回答した。 

② 副調査者の概要 

副調査者の概要は以下のとおりであった。 

専門職としての経験年数は最小 1 年、最大 9 年、平均 5.48 年であった。 

職種は１．看護師 7.7% ２．介護福祉士 28.8% ３．社会福祉士 1 名 0.3% ４．理学療法士 29.9% 

5．作業療法士 28.2% ６．言語聴覚士 5.2%であった。介護支援専門員資格は 63 名（17.3%）があ

ると回答した。 

 

(ウ) 調査日 

なお、初回調査日と実際に行われた 2 回目の調査日は下記の表のように分布していた（調

査間隔１）。また、異なる調査者による繰り返し調査日の分布（調査間隔２）は－6 日から

7 日と分布していた。 
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表 12 同一調査者による調査の調査間隔（7 日間を想定） 

 

 

表 13 異なる調査者による繰り返し調査の調査間隔（0 日を想定） 

 

  

度数 パーセント

0 7 1.9

6 8 2.2

7 330 88.9

8 7 1.9

9 4 1.1

10 3 .8

11 1 .3

13 1 .3

16 1 .3

21 1 .3

合計 363 97.8

欠損値 システム欠
損値

8 2.2

371 100.0

調査間隔１

 
有効

合計

度数 パーセント

-6.00 1 .3

-4.00 1 .3

-1.00 2 .5

.00 342 92.2

1.00 3 .8

3.00 1 .3

6.00 2 .5

7.00 6 1.6

合計 358 96.5

欠損値 システム欠
損値

13 3.5

371 100.0

 
有効

合計

調査間隔２
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(エ) 結果：行っていること（Performance）/出来ること（Capacity）の差の検討 

ICF staging の各指標を用いて行っていること（Performance）/出来ること（Capacity）

の違いを、クロス表を用いて検討した。「行っていること」とは、普段から居室等で自分で

「行っていること」（福祉用具の有無は問わない）、と、リハビリテーション室など特殊な

環境において、介助や指導下で「出来ること」の違いを見ているものである（図７）。した

がって、「出来ること（Capacity）」の方が、やや評価が高くなることが予測される。 

 

図７ 

① 基本動作 

基本動作（表 14）では、行っていることよりも出来ることの方が高い場合があるケース

（すなわち、対角線上よりも右上にあるケース）が 96 例（26.3％）に認められた。特に

Performance でレベル 3（レベル３の判断：座位での移乗は行っていないが、背もたれがな

い状態の座位保持を行っている場合がレベル３である。いわゆる端座位である）と判定さ

れる 29 例のうち、16 例がレベル 4 と判定され、Performance でレベル４（レベル４の判

断：立位の保持は行っていないけれど、椅子と車椅子の間や、椅子とベッドの間の移乗は、

普段から行っている場合）と判定される 115 名のうち、約半数（57 名）がレベル 5 と判定

されていた。 
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表 14 基本動作の分析 

 

このように「出来ること」と「行っていること」の違いを検討することで、居宅復帰を

目指したリハビリテーションマネジメントが可能となるのが、この ICF staging の特徴のひ

とつとなっている。 

同様に他の指標についても検討した。 

 

② 歩行移動 

歩行移動（表 15）においては 141 例（38.6％）のケースが、行っていることより出来る

ことのレベルが高いということが示された。また 2 例（0.5%）のケースで出来ることより、

行っていることがレベルが低いと判断されていた。特徴的なのはレベル２（安定した歩行

は行っていないけれども、車椅子、歩行器、手すりなどのすべての補助手段を用いて、屋

内平面の移動を行っている場合をレベル２と判断）で、これらの方々136 名のうち半数以上

（79 名）がレベル 3 以上（すなわち、安全な環境ではなんとか歩行可能）と判断され、中

にはレベル 5（公共交通機関利用可能）の方もいた。 

 

表 15 歩行移動 
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③ オリエンテーション 

オリエンテーション（表 16）の指標では 16 例（4.4%）のみが行っていることと出来る

ことが異なると回答があった。これは、そもそもオリエンテーションのレベルは、対象者

にオリエンテーション（自己、場所、および他人についての認識）のテストを行うことに

より判定している。すなわち設問が「出来る、出来ない」の回答に基づくためこの回答は

「出来ること」と原則一致するはずである。同精神活動においても同じようなパターンを

示した。 

 

表 16 オリエンテーション 

 

 

④ コミュニケーション 

コミュニケーション（表 17）の判定では 15 例（4.2%）のみが、より高いレベルが出来

るという判断がなされていた。 

表 17 コミュニケーション 
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⑤ 精神活動 

精神活動の判定（表 18）では 23 例（6.4%）のみが、より高いレベルが出来ると判断さ

れていた。 

 

表 18 精神活動 

 

 

⑥ 嚥下機能 

嚥下機能（表 19）については、この指標も嚥下機能のテストによる確認に基づいている

ため、6 例（1.7％）のみが「行っていること」よりも「出来ること」のレベルが高いと判

断されていた。 

 

表 19 嚥下機能 
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⑦ 食事動作 

食事動作（表 20）においては 17 例（4.7％）が、行っているレベルより、出来るレベル

が高いと判定されていた。 

 

表 20 食事動作 

 

 

⑧ 口腔ケア 

口腔ケア（表 21）の指標においては 46 例（12.6%）が、「行っていること」より「出来

ること」がより高く判定されていた。 

 

表 21 口腔ケア 

 

 

  

口腔ケアのｸﾛｽ表

度数

22 3 2 0 1 28

0 37 8 1 2 48

0 1 57 15 4 77

0 0 0 46 10 56

0 0 0 1 155 156

22 41 67 63 172 365

1

2

3

4

5

行っ
てい
ること

合計

1 2 3 4 5

出来ること

合計
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⑨ 排泄動作 

排泄動作（表 22）の指標では 50 例（13.7％）が「行っていること」より「出来ること」

がより高く判定されていた。その割合はレベル 2（洋式トイレへの移乗を自分では行ってい

ない）がもっとも高かった。 

 

表 22 排泄動作 

 

 

⑩ 入浴動作 

入浴動作（表 23）の指標では 66 例（18.1%）が「行っていること」より「出来ること」

がより高く判定されていた。その割合はレベル 1‐3 で高かった。レベル１（入浴は行って

いない）の場合、実際には入浴が行えるが、行っていないと判断されており、その他の医

学的な要素などが関係している可能性もあると考えられた。 

 

表 23 入浴動作 
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⑪ 整容 

整容（表 24）の指標では 83 例（22.7％）が「行っていること」より「出来ること」がよ

り高く判定されていた。 

 

表 24 整容 

 

 

⑫ 衣服 

衣服（表 25）の指標では 75 例（20.6%）が「行っていること」より「出来ること」がよ

り高く判定されていた。 

 

表 25 衣服 
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⑬ 余暇 

余暇（表 26）の指標では 50 例（13.9％）が「行っていること」より「出来ること」がよ

り高く判定されていた。 

 

表 26 余暇 

 

 

⑭ 交流 

交流（表 27）の指標では 35 例（9.7％）が「行っていること」より「出来ること」がよ

り高く判定されていた。 

 

表 27 交流 
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８ 16 段階による評価とその分布 

 

本報告により FIM の分析において軽介助‐中等度介助‐重介助の 3 段階程度の区分であ

れば評価可能であり、かつ閾値の逆転が起きないことが確認された(ただし、加算点数スケ

ールとしては使用が困難)ため、R4 の ICF staging において、各レベルを FIM に準拠した

介助必要レベルをさらに 3 段階に分類した評価表を作成し、その分類を検討した。以下の

その分布について検討した。なお、検討したのは「基本動作」「歩行移動」「食事動作」「排

泄動作」「入浴動作」「口腔ケア」「整容」「衣服」の 8 指標である。 

それ以外の指標は、介護必要度をパーセント表示することがアセスメントの性質上困難

であるとして、評価を行わなかった。 

 

(ア) 基本動作 

 

表 28 基本動作の 16 段階表示 

 度数 パーセント 有効パーセント 累積パーセント 

有効 レベル 1_75-100% 21 5.7 5.9 5.9 

レベル 2_75-100% 8 2.2 2.2 8.1 

レベル 2_25-75％ 4 1.1 1.1 9.2 

レベル 2_5-25％ 1 .3 .3 9.5 

レベル 3_75-100% 4 1.1 1.1 10.6 

レベル 3_25-75％ 11 3.0 3.1 13.7 

レベル 3_5-25％ 9 2.4 2.5 16.2 

レベル 4_25-75％ 12 3.2 3.4 19.6 

レベル 4_5-25％ 48 12.9 13.4 33.0 

レベル 5_75-100％ 5 1.3 1.4 34.4 

レベル 5_25-75％ 12 3.2 3.4 37.7 

レベル 5_5-25％ 40 10.8 11.2 48.9 

レベル 5_0-5％ 183 49.3 51.1 100.0 

合計 358 96.5 100.0  

欠損値 システム欠損値 13 3.5   

合計 371 100.0   
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図 8 基本動作の 16 段階の分布 
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(イ) 歩行移動 

表 29 歩行移動の 16 段階表示 

 度数 パーセント 有効パーセント 累積パーセント 

有効 レベル 1_75-100% 36 9.7 10.8 10.8 

レベル 2_75-100% 16 4.3 4.8 15.6 

レベル 2_25-75％ 16 4.3 4.8 20.4 

レベル 2_5-25％ 37 10.0 11.1 31.4 

レベル 3_75-100% 10 2.7 3.0 34.4 

レベル 3_25-75％ 25 6.7 7.5 41.9 

レベル 3_5-25％ 93 25.1 27.8 69.8 

レベル 4_25-75％ 6 1.6 1.8 71.6 

レベル 4_5-25％ 34 9.2 10.2 81.7 

レベル 5_75-100％ 1 .3 .3 82.0 

レベル 5_25-75％ 5 1.3 1.5 83.5 

レベル 5_5-25％ 17 4.6 5.1 88.6 

レベル 5_0-5％ 38 10.2 11.4 100.0 

合計 334 90.0 100.0  

欠損値 システム欠損値 37 10.0   

合計 371 100.0   

 

図 9 歩行移動の 16 段階の分布 
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(ウ) 食事動作 

表 30 食事動作 16 段階表示 

 度数 パーセント 有効パーセント 累積パーセント 

有効 レベル 1_75-100% 6 1.6 1.7 1.7 

レベル 1_25-5% 2 .5 .6 2.3 

レベル 2_75-100% 16 4.3 4.5 6.8 

レベル 2_25-75％ 3 .8 .8 7.6 

レベル 3_75-100% 2 .5 .6 8.2 

レベル 3_25-75％ 6 1.6 1.7 9.9 

レベル 3_5-25％ 8 2.2 2.3 12.2 

レベル 4_25-75％ 6 1.6 1.7 13.9 

レベル 4_5-25％ 55 14.8 15.6 29.5 

レベル 5_75-100％ 2 .5 .6 30.0 

レベル 5_25-75％ 2 .5 .6 30.6 

レベル 5_5-25％ 12 3.2 3.4 34.0 

レベル 5_0-5％ 233 62.8 66.0 100.0 

合計 353 95.1 100.0  

欠損値 システム欠損値 18 4.9   

合計 371 100.0   

 

図 10 食事動作の 16 段階の分布 



36 
 

(エ) 排泄動作  

表 31 排泄動作 16 段階表示 

 度数 パーセント 有効パーセント 累積パーセント 

有効 レベル 1_75-100% 10 2.7 2.8 2.8 

レベル 1_25-75% 1 .3 .3 3.1 

レベル 2_75-100% 29 7.8 8.1 11.2 

レベル 2_25-75％ 2 .5 .6 11.7 

レベル 2_5-25％ 3 .8 .8 12.6 

レベル 3_75-100% 16 4.3 4.5 17.0 

レベル 3_25-75％ 27 7.3 7.5 24.6 

レベル 3_5-25％ 15 4.0 4.2 28.8 

レベル 4_25-75％ 14 3.8 3.9 32.7 

レベル 4_5-25％ 41 11.1 11.5 44.1 

レベル 5_75-100％ 1 .3 .3 44.4 

レベル 5_25-75％ 7 1.9 2.0 46.4 

レベル 5_5-25％ 15 4.0 4.2 50.6 

レベル 5_0-5％ 177 47.7 49.4 100.0 

合計 358 96.5 100.0  

欠損値 システム欠損値 13 3.5   

合計 371 100.0   

 

図 11 排泄動作の 16 段階の分布 
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(オ) 入浴動作 

表 32 入浴動作 16 段階表示 

 度数 パーセント 有効パーセント 累積パーセント 

有効 レベル 1_75-100% 8 2.2 2.3 2.3 

レベル 2_75-100% 48 12.9 13.8 16.1 

レベル 2_25-75％ 7 1.9 2.0 18.1 

レベル 2_5-25％ 7 1.9 2.0 20.1 

レベル 3_75-100% 26 7.0 7.5 27.6 

レベル 3_25-75％ 70 18.9 20.1 47.7 

レベル 3_5-25％ 82 22.1 23.6 71.3 

レベル 4_25-75％ 10 2.7 2.9 74.1 

レベル 4_5-25％ 39 10.5 11.2 85.3 

レベル 5_25-75％ 2 .5 .6 85.9 

レベル 5_5-25％ 7 1.9 2.0 87.9 

レベル 5_0-5％ 42 11.3 12.1 100.0 

合計 348 93.8 100.0  

欠損値 システム欠損値 23 6.2   

合計 371 100.0   

 

図 12 入浴動作の 16 段階の分布 
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(カ) 口腔ケア 

表 33 口腔ケア 16 段階表示 

 度数 パーセント 有効パーセント 累積パーセント 

有効 レベル 1_75-100% 25 6.7 7.1 7.1 

レベル 2_75-100% 10 2.7 2.8 9.9 

レベル 2_25-75％ 19 5.1 5.4 15.3 

レベル 2_5-25％ 9 2.4 2.5 17.8 

レベル 3_75-100% 2 .5 .6 18.4 

レベル 3_25-75％ 17 4.6 4.8 23.2 

レベル 3_5-25％ 42 11.3 11.9 35.0 

レベル 4_25-75％ 9 2.4 2.5 37.6 

レベル 4_5-25％ 50 13.5 14.1 51.7 

レベル 5_75-100％ 6 1.6 1.7 53.4 

レベル 5_25-75％ 5 1.3 1.4 54.8 

レベル 5_5-25％ 6 1.6 1.7 56.5 

レベル 5_0-5％ 154 41.5 43.5 100.0 

合計 354 95.4 100.0  

欠損値 システム欠損値 17 4.6   

合計 371 100.0   

 

図 13 口腔ケアの 16 段階の分布 
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(キ) 整容 

表 34 整容 16 段階表示 

 度数 パーセント 有効パーセント 累積パーセント 

有効 レベル 1_75-100% 34 9.2 9.9 9.9 

レベル 2_75-100% 8 2.2 2.3 12.2 

レベル 2_25-75％ 13 3.5 3.8 16.0 

レベル 2_5-25％ 10 2.7 2.9 19.0 

レベル 3_75-100% 2 .5 .6 19.5 

レベル 3_25-75％ 18 4.9 5.2 24.8 

レベル 3_5-25％ 28 7.5 8.2 32.9 

レベル 4_25-75％ 12 3.2 3.5 36.4 

レベル 4_5-25％ 126 34.0 36.7 73.2 

レベル 5_75-100％ 16 4.3 4.7 77.8 

レベル 5_25-75％ 11 3.0 3.2 81.0 

レベル 5_5-25％ 8 2.2 2.3 83.4 

レベル 5_0-5％ 57 15.4 16.6 100.0 

合計 343 92.5 100.0  

欠損値 システム欠損値 28 7.5   

合計 371 100.0   

 

図 14 整容の 16 段階の分布 
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(ク) 衣服 

表 35 衣服 16 段階表示 

 度数 パーセント 有効パーセント 累積パーセント 

有効 レベル 1_75-100% 35 9.4 10.0 10.0 

レベル 2_75-100% 10 2.7 2.9 12.9 

レベル 2_25-75％ 19 5.1 5.4 18.3 

レベル 2_5-25％ 5 1.3 1.4 19.7 

レベル 3_75-100% 3 .8 .9 20.6 

レベル 3_25-75％ 29 7.8 8.3 28.9 

レベル 3_5-25％ 22 5.9 6.3 35.1 

レベル 4_25-75％ 14 3.8 4.0 39.1 

レベル 4_5-25％ 69 18.6 19.7 58.9 

レベル 5_75-100％ 4 1.1 1.1 60.0 

レベル 5_25-75％ 4 1.1 1.1 61.1 

レベル 5_5-25％ 8 2.2 2.3 63.4 

レベル 5_0-5％ 128 34.5 36.6 100.0 

合計 350 94.3 100.0  

欠損値 システム欠損値 21 5.7   

合計 371 100.0   

 

図 15 衣服の 16 段階の分布 
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９ 一致率の検討（テスト－再テスト一致率） 

 

(ア) 分析 

STATA SE8.1(Stata Corporation, Texas)を用いて同じ調査者による繰り返し一致率（1

週間の intra-rater agreement）、異なる調査者間の一致率（24 時間以内 inter-rater 

agreement）を検討した。用いた統計量は、それぞれの一致率について、カッパ値1および

重み付けをしたカッパ値で検討した。カッパ値は一般的に、κ値が 0.41－0.60 の間ならば

中等度の一致、0.61－0.80 の間ならばかなりの一致を示し、0.80 を超える値をとる場合は

ほぼ完璧に一致していると考えられる。 

 

(イ) 同一調査者の繰り返し調査における一致率 

① 重み付けしない一致率 

普段行っていること（performance）およびリハビリテーション室等でできること

（capacity）を検討した場合の、同じ調査者の繰り返し調査の一致率を以下の表に示した。

一致率の平均は 0.9 を超え、かつカッパ値はいずれも 0.8 以上であり、非常に一致率が高か

った。Performance 指標と Capacity 指標の間に一致率の差は認めなかった。 

 

                                                  
1κ統計量カッパ値（kappa statistic）とはカテゴリーなどの名義尺度での一致性の指標で、例

えばＸ線検査所見や理学的所見などのような主観が入る判定が複数の観察者の間（これを判定者

間一致 inter-rater agreement という）で、または同一観察者では複数回の判定間（これを判

定者内一致 intra-rater agreement という）で、一致するかを知るもの。 
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表 36 同一調査者 Performance 指標による一致率の分析 重み付けなし 

 

表 37 同一調査者 Capacity 指標による一致率の分析 重み付けなし 

 

② 重み付けした一致率の検討 

次に回答の近さに基づいて重み付けした同一調査者による繰り返し調査の一致率を示す。

この一致率は、重み付けしないものよりもさらに高い一致率を示した。 

同じ調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けなし）

Performanceの分析 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.97 0.34 0.95 0.03 28.32

2）歩行移動 0.96 0.26 0.94 0.03 32.28

3）オリエンテーション 0.96 0.32 0.95 0.03 31.06

4）コミュニケーション 0.96 0.32 0.94 0.03 31.49

5）精神活動 0.96 0.32 0.94 0.03 30.13

6）嚥下機能 0.97 0.46 0.94 0.03 29.01

7）食事動作 0.97 0.49 0.95 0.04 26.11

8）排泄動作 0.94 0.33 0.91 0.03 29.23

9）入浴動作 0.98 0.37 0.96 0.03 30.16

10）口腔ケア 0.95 0.27 0.92 0.03 31.82

11）整容 0.97 0.26 0.96 0.03 33.99

12）衣服 0.95 0.24 0.93 0.03 33.55

13）余暇 0.96 0.32 0.94 0.03 30.28

14）交流 0.96 0.24 0.95 0.03 33.26

平均 0.96 0.32 0.94 0.03 30.76

同一調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けなし）

Capacityの分析 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.96 0.47 0.93 0.03 26.73

2）歩行移動 0.96 0.24 0.95 0.03 33.71

3）オリエンテーション 0.97 0.33 0.95 0.03 30.47

4）コミュニケーション 0.96 0.33 0.93 0.03 30.54

5）精神活動 0.96 0.34 0.94 0.03 29.49

6）嚥下機能 0.97 0.46 0.94 0.03 28.30

7）食事動作 0.98 0.52 0.95 0.04 25.99

8）排泄動作 0.93 0.37 0.90 0.03 28.07

9）入浴動作 0.97 0.34 0.95 0.03 29.47

10）口腔ケア 0.95 0.30 0.92 0.03 30.96

11）整容 0.97 0.28 0.95 0.03 31.78

12）衣服 0.96 0.27 0.94 0.03 32.19

13）余暇 0.97 0.36 0.96 0.03 29.36

14）交流 0.96 0.24 0.94 0.03 32.81

平均 0.96 0.35 0.94 0.03 29.99



43 
 

表 38 同一調査者 Performance 指標による一致率の分析 重み付けあり 

 

表 39 同一調査者 Capacity 指標による一致率の分析 重み付けあり 

 

 

 

 

同じ調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けあり）

Performanceの分析 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.99 0.70 0.95 0.04 25.95

2）歩行移動 0.99 0.67 0.96 0.03 27.91

3）オリエンテーション 0.99 0.68 0.97 0.04 25.65

4）コミュニケーション 0.99 0.66 0.97 0.04 25.01

5）精神活動 0.99 0.68 0.96 0.04 24.64

6）嚥下機能 0.99 0.74 0.96 0.04 24.29

7）食事動作 0.99 0.78 0.95 0.04 24.45

8）排泄動作 0.98 0.68 0.93 0.04 23.40

9）入浴動作 0.99 0.76 0.97 0.03 28.61

10）口腔ケア 0.98 0.64 0.95 0.04 25.16

11）整容 0.99 0.67 0.97 0.04 27.82

12）衣服 0.98 0.62 0.96 0.04 25.98

13）余暇 0.99 0.75 0.95 0.03 28.49

14）交流 0.99 0.67 0.96 0.04 27.34

平均 0.99 0.69 0.96 0.04 26.05

同じ調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けあり）

Capacityの分析 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.98 0.76 0.92 0.04 24.16

2）歩行移動 0.99 0.67 0.96 0.03 28.27

3）オリエンテーション 0.99 0.69 0.97 0.04 25.31

4）コミュニケーション 0.99 0.67 0.96 0.04 24.61

5）精神活動 0.99 0.69 0.96 0.04 24.36

6）嚥下機能 0.99 0.75 0.96 0.04 23.95

7）食事動作 0.99 0.79 0.95 0.04 24.45

8）排泄動作 0.97 0.70 0.91 0.04 23.04

9）入浴動作 0.99 0.76 0.97 0.04 27.01

10）口腔ケア 0.98 0.66 0.95 0.04 24.93

11）整容 0.99 0.69 0.96 0.03 27.76

12）衣服 0.99 0.65 0.96 0.04 26.10

13）余暇 0.99 0.76 0.96 0.03 28.79

14）交流 0.99 0.68 0.96 0.04 27.19

平均 0.99 0.71 0.95 0.04 25.71



44 
 

(ウ) 異なる調査者における繰り返し一致率 

① 重み付けしない一致率 

次に異なる調査者による一致率を検討した。重み付けをしない一致率では、Performance

の平均は一致率 0.79、カッパ値で 0.69、Capacity で一致率 0.79、カッパ値では 0.68 であ

りいずれも良好であった。 
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表 40 異なる調査者 Performance 指標による一致率の分析 重み付けなし 

 

 

表 41 異なる調査者 Capacity 指標による一致率の分析 重み付けなし 

 

  

異なる調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けなし）

Performanceの分析 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.81 0.33 0.72 0.03 21.59

2）歩行移動 0.81 0.26 0.74 0.03 25.29

3）オリエンテーション 0.81 0.31 0.72 0.03 23.67

4）コミュニケーション 0.75 0.31 0.64 0.03 21.36

5）精神活動 0.76 0.32 0.65 0.03 20.69

6）嚥下機能 0.81 0.44 0.66 0.03 20.18

7）食事動作 0.86 0.49 0.73 0.04 20.78

8）排泄動作 0.83 0.32 0.75 0.03 24.11

9）入浴動作 0.82 0.38 0.70 0.03 22.17

10）口腔ケア 0.74 0.27 0.64 0.03 22.24

11）整容 0.78 0.27 0.69 0.03 24.44

12）衣服 0.77 0.23 0.70 0.03 25.18

13）余暇 0.78 0.32 0.67 0.03 21.31

14）交流 0.76 0.25 0.68 0.03 23.47

平均 0.79 0.32 0.69 0.03 22.61

異なる調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けなし）

Capacityの分析 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.78 0.45 0.60 0.04 17.07

2）歩行移動 0.73 0.25 0.65 0.03 22.76

3）オリエンテーション 0.80 0.33 0.71 0.03 22.06

4）コミュニケーション 0.76 0.32 0.65 0.03 20.75

5）精神活動 0.81 0.34 0.72 0.03 21.84

6）嚥下機能 0.84 0.46 0.70 0.03 20.33

7）食事動作 0.87 0.52 0.72 0.04 20.28

8）排泄動作 0.83 0.35 0.74 0.03 23.15

9）入浴動作 0.78 0.45 0.60 0.04 17.07

10）口腔ケア 0.75 0.30 0.65 0.03 21.35

11）整容 0.78 0.28 0.70 0.03 23.25

12）衣服 0.79 0.26 0.71 0.03 24.22

13）余暇 0.78 0.35 0.67 0.03 19.80

14）交流 0.76 0.25 0.68 0.03 22.62

平均 0.79 0.35 0.68 0.03 21.18
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② 重み付けした一致率の検討 

また重み付け一致率では Performance0.94、カッパ値 0.79、Capacity では 0.94、カッパ

値 0.79 であり良好であった。両群には差を認めなかった。 

表 42 異なる調査者 Performance 指標による一致率の分析 重み付けあり 

 

表 43 異なる調査者 Capacity 指標による一致率の分析 重み付けあり 

 

 

異なる調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けあり）

Performanceの分析 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.94 0.70 0.81 0.04 22.54

2）歩行移動 0.94 0.68 0.82 0.03 23.84

3）オリエンテーション 0.94 0.68 0.82 0.04 21.74

4）コミュニケーション 0.93 0.66 0.79 0.04 20.51

5）精神活動 0.93 0.68 0.78 0.04 19.57

6）嚥下機能 0.93 0.74 0.74 0.04 18.92

7）食事動作 0.96 0.77 0.82 0.04 21.16

8）排泄動作 0.95 0.68 0.83 0.04 21.18

9）入浴動作 0.94 0.76 0.77 0.03 23.02

10）口腔ケア 0.91 0.64 0.75 0.04 19.89

11）整容 0.93 0.67 0.78 0.03 22.36

12）衣服 0.93 0.62 0.82 0.04 22.23

13）余暇 0.94 0.75 0.75 0.03 22.52

14）交流 0.93 0.68 0.77 0.03 22.20

平均 0.94 0.69 0.79 0.04 21.55

異なる調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けあり）

Capacityの分析 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.94 0.75 0.74 0.04 19.41

2）歩行移動 0.92 0.68 0.76 0.03 22.10

3）オリエンテーション 0.94 0.69 0.81 0.04 20.56

4）コミュニケーション 0.93 0.67 0.79 0.04 19.94

5）精神活動 0.94 0.69 0.81 0.04 19.64

6）嚥下機能 0.94 0.75 0.77 0.04 18.87

7）食事動作 0.96 0.79 0.83 0.04 21.01

8）排泄動作 0.95 0.70 0.83 0.04 20.94

9）入浴動作 0.95 0.76 0.77 0.04 21.50

10）口腔ケア 0.92 0.67 0.76 0.04 19.85

11）整容 0.94 0.69 0.79 0.03 22.75

12）衣服 0.94 0.65 0.82 0.04 22.08

13）余暇 0.94 0.76 0.75 0.03 21.75

14）交流 0.93 0.68 0.77 0.04 21.20

平均 0.94 0.71 0.79 0.04 20.83
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(エ) 16 段階のリハビリテーション指標の一致率 

さらに 16 段階に区分した指標について、一致率の検討を行った。これはいずれも「出来

ること Capacity」による検討を行った。同一調査者の繰り返し調査における一致率、カッ

パ値とも高かった。 

 

① 同じ調査者による繰り返し一致率 

表 44 同一調査者 Capacity 指標による一致率の分析 重み付けなし 

 

表 45 同一調査者 Capacity 指標による一致率の分析 重み付けあり 

 

  

同じ調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けなし）

16段階Capacity 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.94 0.30 0.91 0.03 35.58

2）歩行移動 0.92 0.14 0.91 0.02 43.64

7）食事動作 0.96 0.46 0.92 0.03 29.33

8）排泄動作 0.93 0.27 0.91 0.02 37.62

9）入浴動作 0.93 0.15 0.92 0.02 42.57

10）口腔ケア 0.94 0.24 0.92 0.02 38.23

11）整容 0.95 0.18 0.94 0.02 41.95

12）衣服 0.93 0.20 0.91 0.02 38.75

平均 0.94 0.24 0.92 0.02 38.46

同一調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けあり）

16段階Capacity 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.98 0.72 0.94 0.04 25.39

2）歩行移動 0.98 0.66 0.95 0.03 27.54

7）食事動作 0.99 0.76 0.95 0.04 23.61

8）排泄動作 0.98 0.67 0.93 0.04 23.98

9）入浴動作 0.99 0.70 0.96 0.03 29.34

10）口腔ケア 0.98 0.63 0.96 0.04 25.11

11）整容 0.99 0.67 0.96 0.03 27.95

12）衣服 0.98 0.62 0.96 0.04 25.58
平均 0.98 0.68 0.95 0.04 26.06
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② 異なる調査者による繰り返し一致率 

異なる調査者間における一致率は、カッパ値で 0.63、重み付け値で 0.79 とそれぞれ良好

であった。 

表 46 異なる調査者 Capacity 指標による一致率の分析 重み付けなし 

 

 

表 47 異なる調査者 Capacity 指標による一致率の分析 重み付けあり 

 

異なる調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けなし）

16段階Capacity 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.71 0.28 0.59 0.03 22.97

2）歩行移動 0.64 0.14 0.58 0.02 28.00

7）食事動作 0.84 0.45 0.70 0.03 22.83

8）排泄動作 0.75 0.26 0.66 0.02 27.04

9）入浴動作 0.67 0.16 0.61 0.02 27.42

10）口腔ケア 0.70 0.22 0.62 0.02 26.16

11）整容 0.69 0.17 0.62 0.02 28.02

12）衣服 0.70 0.19 0.63 0.02 27.05

平均 0.71 0.23 0.63 0.02 26.19

異なる調査者の繰り返し調査における一致率、カッパ値（重み付けあり）

16段階Capacity 一致率 予測一致率 カッパ 標準誤差 Z

１）基本動作 0.93 0.70 0.78 0.04 20.65

2）歩行移動 0.92 0.67 0.76 0.03 22.50

7）食事動作 0.96 0.75 0.83 0.04 20.04

8）排泄動作 0.95 0.67 0.84 0.04 21.55

9）入浴動作 0.93 0.70 0.76 0.03 22.93

10）口腔ケア 0.91 0.63 0.76 0.04 19.96

11）整容 0.93 0.67 0.78 0.03 22.52

12）衣服 0.93 0.63 0.80 0.04 21.47
平均 0.93 0.68 0.79 0.04 21.45
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１０ 並存的妥当性 Concurrent Validity の検討 

 

各スケールについてFIM、MMSEとの相関を検討した。FIMについては運動機能（Motor）

部分と精神機能（Cog）部分の合計点数それぞれとの順位相関（Spearman）を検討した。

さらに FIM との相関は「行っていること」（Performance）と「できること」（Capacity）

の二つの軸で検討した。順位相関係数はすべて有意差 P<0.001 で有意であった。また相関

係数が 0.7 を超えるところを表上で強調した（表 48）。FIM の運動機能に含まれている食

事動作、入浴動作の相関係数は、他の運動関連指標と比較して、やや低いという特徴があ

る。また FIM の認知機能に含まれる R4 システムの認知機能の指標はすべて 0.7 を超すが、

それ以外に、口腔ケア、整容といったスケールで認知機能合計点数との相関が高いという

特徴を認めた。また、入浴動作は「行っていること」と「出来ること」で相関係数に隔た

りがあることがわかった。MMSE との相関（表 49）では、認知機能関連の項目で相関係数

が高いことが確認された。 
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表 48 FIM との相関 

 

 

R4の各項目とFIM点数との相関係数（すべてP<0.001）

n=285
FIM_motor合計点

数 FIM_cog合計点数

基本動作 .743 .434

基本動作c .665 .480

歩行移動 .770 .455

歩行移動c .777 .502

オリエンテーション .584 .767

オリエンテーションc .592 .766

コミュニケーション .588 .799

コミュニケーションc .595 .807

精神活動 .557 .762

精神活動c .573 .778

嚥下機能 .571 .514

嚥下機能c .581 .529

食事動作 .675 .579

食事動作c .679 .585

排泄動作 .857 .596

排泄動作c .843 .612

入浴動作 .686 .322

入浴動作c .754 .433

口腔ケア .735 .707

口腔ケアc .731 .706

整容 .790 .678

整容c .778 .709

衣服 .875 .640

衣服c .855 .644

余暇 .621 .459

余暇c .614 .467

社会交流 .642 .580

社会交流c .658 .594

FIM_motor 1.000 .661

FIM_cog .661 1.000
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表 49 MMSE との相関 

 

 

MMSE点数との相関係数（P<0.001）
n＝２６９ 相関係数

基本動作 .389

基本動作c .412

歩行移動 .422

歩行移動c .437

オリエンテーション .797

オリエンテーションc .805

コミュニケーション .775

コミュニケーションc .775

精神活動 .767

精神活動c .796

嚥下機能 .390

嚥下機能c .411

食事動作 .517

食事動作c .520

排泄動作 .544

排泄動作c .548

入浴動作 .339

入浴動作c .426

口腔ケア .665

口腔ケアc .657

整容 .634

整容c .592

衣服 .552

衣服c .527

余暇 .493

余暇c .479

社会交流 .614

社会交流c .628

MMSE点数 1.000
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１１ 予測妥当性 Predictive Validity の検討 

 

平成 21 年 3 月に取得した 7884 例（平成 20 年度コーディング調査研究事業）のうち、

平成 22 年 1 月まで追跡可能であった 3026 例について、スケールごとにリスク関連事象が

どれぐらい発生したかを検討した（表 50）。まずは要介護度毎における検討とあわせて、各

スケールの分布上の発生率が、どれぐらい高いか、あるいは低いかを検討した。 

 

(ア) 要介護度別の相対危険度の検討 

表 50 要介護度とリスク関連事象との関係（発生度数） 

 
上記表を簡素化して、各リスクについて「ある」の割合（％）のみを示したものを下記

に示した（表 51）。さらに、相対危険度とその信頼区間を明らかにすることにより、それぞ

れのスケールの該当するステージの分布が以後 10ヶ月間に発生するリスクとどのような関

係があるかを明らかにした。 

要介護度と相対リスクの分析では、要介護度が高いほど（すなわち重度になるほど）転

倒、骨折のリスクは減る一方で、脱水、褥瘡、発熱、感染症、誤嚥のいずれもリスクが高

くなっていることがわかる（表 52）。全体的なリスクは上がるが、要介護認定が、多様なス

ケールの寄せ集めであるため、リスクファクターとの特異性（Specificity）に欠けていると

考えられた。 

表 51 要介護度とリスク関連事象との関係（発生率） 

 

また、合計における％を用いて要介護度のそれぞれの分布に対して、どれぐらいそれぞ

れの事象がおきやすいかの相対危険度を以下の表 52 に示した。 

表　要介護度と各リスクの関係
  要介護度

1 2 3 4 5 合計
度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

転倒 ない 243 61.2 468 61.9 474 63.0 350 66.9 244 81.9 1779 65.3
ある 154 38.8 288 38.1 278 37.0 173 33.1 54 18.1 947 34.7

骨折 ない 369 93.4 717 94.2 714 94.8 502 95.4 287 96.6 2589 94.8
ある 26 6.6 44 5.8 39 5.2 24 4.6 10 3.4 143 5.2

脱水 ない 385 97.7 723 96.0 722 96.3 494 93.6 273 91.9 2597 95.4
ある 9 2.3 30 4.0 28 3.7 34 6.4 24 8.1 125 4.6

じょくそうの出現 ない 384 98.0 729 96.9 708 93.8 464 88.0 249 84.4 2534 93.1
ある 8 2.0 23 3.1 47 6.2 63 12.0 46 15.6 187 6.9

発熱 ない 297 76.0 532 71.0 502 67.0 283 54.6 116 39.2 1730 64.0
ある 94 24.0 217 29.0 247 33.0 235 45.4 180 60.8 973 36.0

感染症 ない 382 98.7 730 97.6 723 97.3 494 95.4 274 94.5 2603 96.9
ある 5 1.3 18 2.4 20 2.7 24 4.6 16 5.5 83 3.1

誤嚥 ない 385 98.0 723 95.8 708 94.3 464 88.9 250 84.5 2530 93.1
ある 8 2.0 32 4.2 43 5.7 58 11.1 46 15.5 187 6.9

要介護度
1 2 3 4 5 合計

転倒 38.8 38.1 37.0 33.1 18.1 34.7
骨折 6.6 5.8 5.2 4.6 3.4 5.2
脱水 2.3 4.0 3.7 6.4 8.1 4.6
じょくそうの出現 2.0 3.1 6.2 12.0 15.6 6.9
発熱 24.0 29.0 33.0 45.4 60.8 36.0
感染症 1.3 2.4 2.7 4.6 5.5 3.1
誤嚥 2.0 4.2 5.7 11.1 15.5 6.9
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表 52 要介護度と各リスクの相対危険度 

 

 

(イ) 基本動作 

基本動作と各リスクとの関連では転倒の場合レベル 4 だけが高いことが明らかになった。

また脱水・褥瘡・発熱はレベルが低いほどリスクが高い傾向があった。 

表 53 ICF staging の基本動作 

 

 

表 54 

 

 

(ウ) 歩行移動 

歩行移動レベルにおいては、レベル２、３において転倒リスクが、レベル３、４におい

て骨折リスクが高いことが明らかになった。そのほか脱水、褥瘡、発熱、感染症、誤嚥は

レベルが低い場合におきやすい。 

 

要介護度と各リスクの相対危険度（信頼区間）

転倒 1.14 （0.91-1.42） 1.14 （0.96-1.36） 1.09 （0.92-1.3） 0.94 （0.77-1.15） 0.49 （0.36-0.67）
骨折 1.31 （0.85-2.04） 1.15 （0.8-1.66） 0.99 （0.68-1.44） 0.85 （0.54-1.33） 0.62 （0.32-1.19）
脱水 0.46 （0.23-0.91） 0.83 （0.54-1.26） 0.76 （0.49-1.17） 1.55 （1.03-2.33） 1.94 （1.22-3.08）
褥瘡 0.27 （0.13-0.54） 0.37 （0.24-0.57） 0.87 （0.62-1.23） 2.12 （1.54-2.91） 2.68 （1.88-3.84）
発熱 0.63 （0.49-0.81） 0.75 （0.62-0.9） 0.89 （0.74-1.06） 1.34 （1.11-1.63） 1.85 （1.44-2.37）
感染症 0.38 （0.15-0.95） 0.72 （0.42-1.22） 0.83 （0.5-1.38） 1.7 （1.05-2.76） 1.97 （1.13-3.45）
誤嚥 0.26 （0.13-0.54） 0.54 （0.36-0.79） 0.78 （0.55-1.11） 1.89 （1.36-2.62） 2.67 （1.87-3.82）

要介護度
51 2 3 4

 基本動作
1 2 3 4 5 合計

転倒 11.9 31.1 32.3 42.5 36.8 34.6
骨折 3.7 2.1 5.7 5.2 6.2 5.3
脱水 8.2 6.8 6.9 3.6 2.9 4.4
じょくそうの出現 20.2 11.9 10.2 4.9 2.0 6.5
発熱 57.4 48.4 40.5 32.6 26.5 34.9
感染症 5.0 2.6 3.1 2.2 2.8 2.9
誤嚥 17.0 8.9 11.0 5.9 2.7 6.6

基本動作レベルと各リスクの相対危険度（信頼区間）

転倒 0.31 （0.23-0.44） 0.89 （0.65-1.22） 0.93 （0.71-1.22） 1.36 （1.15-1.6） 1.12 （0.96-1.31）
骨折 0.67 （0.37-1.19） 0.38 （0.14-1.04） 1.09 （0.63-1.88） 0.98 （0.69-1.41） 1.35 （0.97-1.87）
脱水 2.15 （1.39-3.3） 1.62 （0.89-2.93） 1.68 （1-2.82） 0.76 （0.5-1.16） 0.52 （0.35-0.78）
褥瘡 4.41 （3.2-6.08） 1.95 （1.23-3.11） 1.67 （1.09-2.56） 0.69 （0.48-0.98） 0.2 （0.13-0.31）
発熱 1.81 （1.44-2.27） 1.43 （1.07-1.92） 1.18 （0.91-1.54） 0.91 （0.77-1.08） 0.64 （0.55-0.76）
感染症 1.91 （1.11-3.3） 0.91 （0.36-2.27） 1.06 （0.51-2.23） 0.68 （0.4-1.15） 0.95 （0.61-1.49）
誤嚥 3.35 （2.41-4.65） 1.38 （0.82-2.33） 1.8 （1.18-2.73） 0.85 （0.61-1.2） 0.29 （0.2-0.42）

基本動作
51 2 3 4
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表 55 ICF staging の歩行移動 

 

表 56 

 

歩行移動スケールにおいては、レベル３、４において骨折の割合が高いことが示された。

また、レベルが低いと、脱水、褥瘡、発熱、感染症、誤嚥のオッズがいずれも高くなって

いる。 

 

(エ) オリエンテーション 

オリエンテーションのレベル別分析においては、オリエンテーションレベルが低いほど、

脱水、褥瘡、発熱、感染症、誤嚥のリスクが高いことが示された。 

 

表 57 ICF staging のオリエンテーション 

 

 

歩行移動スケールと各事象の発生頻度（％）
1 2 3 4 5 合計

転倒 20.6 39.3 39.6 30.3 33.0 34.5
骨折 3.4 4.9 7.9 6.3 4.1 5.3
脱水 9.3 4.6 1.6 2.5 1.6 4.3
じょくそうの出現 16.3 6.8 2.1 0.8 1.9 6.4
発熱 56.2 36.3 26.6 24.2 18.6 34.7
感染症 4.8 2.8 2.4 2.1 0.9 2.8
誤嚥 15.5 6.7 2.6 3.0 1.6 6.5

歩行移動レベルと各リスクの相対危険度（信頼区間）

転倒 0.55 （0.43-0.69） 1.25 （1.07-1.47） 1.2 （1-1.44） 0.87 （0.65-1.16） 0.95 （0.74-1.22）
骨折 0.59 （0.35-0.98） 0.86 （0.61-1.21） 1.74 （1.22-2.47） 1.21 （0.7-2.09） 0.75 （0.42-1.34）
脱水 2.94 （2.01-4.29） 1.14 （0.79-1.65） 0.32 （0.17-0.61） 0.57 （0.25-1.32） 0.34 （0.14-0.85）
褥瘡 3.84 （2.81-5.24） 1.12 （0.82-1.51） 0.27 （0.15-0.48） 0.12 （0.03-0.49） 0.27 （0.12-0.62）
発熱 1.88 （1.54-2.29） 1.08 （0.92-1.27） 0.72 （0.59-0.88） 0.68 （0.5-0.92） 0.5 （0.38-0.68）
感染症 2.05 （1.25-3.34） 0.99 （0.62-1.56） 0.83 （0.47-1.47） 0.74 （0.3-1.85） 0.31 （0.1-0.99）
誤嚥 3.44 （2.52-4.7） 1.07 （0.79-1.45） 0.34 （0.2-0.57） 0.43 （0.2-0.94） 0.22 （0.09-0.54）

歩行移動
51 2 3 4

オリエンテーションレベルと有害事象の発生頻度
1 2 3 4 5 合計

転倒 15.9 37.4 32.8 35.9 35.8 34.7
骨折 3.8 5.7 4.2 5.5 5.4 5.3
脱水 8.9 7.9 5.4 3.4 2.2 4.4
じょくそうの出現 20.1 8.2 5.9 4.9 4.5 6.4
発熱 59.6 51.3 35.5 33.0 24.2 34.7
感染症 5.2 6.1 1.7 1.6 1.8 2.9
誤嚥 14.0 11.1 6.5 4.9 3.8 6.5
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表 58 

 

 

(オ) コミュニケーション 

コミュニケーションレベルでの分析では、脱水、褥瘡、発熱、誤嚥がレベルが低いほど

おきやすい傾向があることが示された。 

 

表 59 ICF staging のコミュニケーション 

 

 

表 60 

 

 

(カ) 精神活動 

精神活動レベルにおける分析では、脱水、感染症、誤嚥はレベルが低いほどおきやすい

が、褥瘡と発熱はレベル 2 において高いことが考えられた。 

オリエンテーションレベルと各リスクの相対危険度（信頼区間）

転倒 0.44 （0.29-0.69） 1.1 （0.92-1.32） 0.94 （0.74-1.19） 1.04 （0.82-1.32） 1.06 （0.91-1.24）
骨折 0.72 （0.31-1.65） 1.12 （0.77-1.64） 0.78 （0.45-1.34） 1.04 （0.63-1.73） 1.06 （0.76-1.47）
脱水 2.16 （1.21-3.86） 2.35 （1.63-3.4） 1.26 （0.76-2.08） 0.74 （0.4-1.4） 0.34 （0.23-0.52）
褥瘡 3.59 （2.34-5.5） 1.41 （1.01-1.96） 0.91 （0.57-1.45） 0.74 （0.44-1.25） 0.55 （0.4-0.75）
発熱 1.79 （1.29-2.49） 1.72 （1.43-2.06） 1.03 （0.81-1.3） 0.94 （0.74-1.21） 0.55 （0.46-0.64）
感染症 1.88 （0.89-3.97） 3.1 （1.99-4.82） 0.55 （0.24-1.27） 0.5 （0.2-1.25） 0.45 （0.28-0.73）
誤嚥 2.32 （1.44-3.75） 2.16 （1.59-2.95） 1 （0.64-1.58） 0.73 （0.43-1.24） 0.43 （0.31-0.59）

オリエンテーションレベル
51 2 3 4

コミュニケーションレベルと有害事象の発生頻度
1 2 3 4 5 合計

転倒 27.3 31.8 39.0 36.5 34.9 34.6
骨折 6.2 3.5 5.5 6.2 5.3 5.3
脱水 7.8 9.2 5.3 3.5 2.1 4.3
じょくそうの出現 14.3 11.3 5.5 6.0 3.9 6.5
発熱 59.4 47.9 39.8 30.9 26.0 34.8
感染症 6.4 4.5 4.2 2.1 1.6 2.9
誤嚥 14.5 10.2 7.5 6.9 3.4 6.5

コミュニケーションレベルと各リスクの相対危険度（信頼区間）

転倒 0.44 （0.29-0.69） 1.1 （0.92-1.32） 0.94 （0.74-1.19） 1.04 （0.82-1.32） 1.06 （0.91-1.24）
骨折 0.72 （0.31-1.65） 1.12 （0.77-1.64） 0.78 （0.45-1.34） 1.04 （0.63-1.73） 1.06 （0.76-1.47）
脱水 2.16 （1.21-3.86） 2.35 （1.63-3.4） 1.26 （0.76-2.08） 0.74 （0.4-1.4） 0.34 （0.23-0.52）
褥瘡 3.59 （2.34-5.5） 1.41 （1.01-1.96） 0.91 （0.57-1.45） 0.74 （0.44-1.25） 0.55 （0.4-0.75）
発熱 1.79 （1.29-2.49） 1.72 （1.43-2.06） 1.03 （0.81-1.3） 0.94 （0.74-1.21） 0.55 （0.46-0.64）
感染症 1.88 （0.89-3.97） 3.1 （1.99-4.82） 0.55 （0.24-1.27） 0.5 （0.2-1.25） 0.45 （0.28-0.73）
誤嚥 2.32 （1.44-3.75） 2.16 （1.59-2.95） 1 （0.64-1.58） 0.73 （0.43-1.24） 0.43 （0.31-0.59）

コミュニケーション
51 2 3 4
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表 61 ICF staging の精神活動 

 

表 62 

 

 

(キ) 嚥下機能 

嚥下機能レベルと各リスクの分析では、褥瘡、発熱、感染症、誤嚥のいずれもレベルが

低い方が関係があることが示された。誤嚥については、レベル１より 2 がより高いことが

特徴的であった。 

表 63 ICF staging の嚥下機能 

 

表 64 

 

n.a. not available 

精神活動レベルと有害事象の発生頻度 ％
1 2 3 4 5 合計

転倒 25.4 29.7 35.6 36.9 36.0 34.6
骨折 3.2 5.1 5.0 5.5 5.4 5.3
脱水 16.1 7.8 4.0 4.5 2.3 4.2
じょくそうの出現 13.1 12.2 6.7 4.5 4.6 6.5
発熱 53.2 53.8 36.8 37.0 25.1 34.7
感染症 10.0 4.7 3.4 3.5 1.5 2.8
誤嚥 16.1 10.6 9.8 7.0 3.8 6.6

精神機能レベルと各リスクの相対危険度（信頼区間）

転倒 0.73 （0.41-1.29） 0.83 （0.68-1.01） 1.03 （0.8-1.32） 1.08 （0.88-1.32） 1.08 （0.93-1.26）
骨折 0.61 （0.15-2.51） 0.96 （0.63-1.46） 0.95 （0.55-1.64） 1.05 （0.69-1.62） 1.05 （0.76-1.46）
脱水 4.06 （2.01-8.19） 2.3 （1.57-3.38） 0.94 （0.51-1.73） 1.08 （0.67-1.73） 0.37 （0.25-0.55）
褥瘡 2.07 （0.97-4.42） 2.41 （1.76-3.3） 1.03 （0.64-1.67） 0.65 （0.41-1.03） 0.55 （0.4-0.75）
発熱 1.55 （0.94-2.57） 1.8 （1.49-2.17） 1.07 （0.83-1.37） 1.08 （0.88-1.33） 0.57 （0.48-0.66）
感染症 3.73 （1.55-8.93） 1.95 （1.21-3.14） 1.24 （0.63-2.42） 1.3 （0.75-2.24） 0.35 （0.21-0.58）
誤嚥 2.54 （1.27-5.09） 1.91 （1.38-2.63） 1.58 （1.04-2.39） 1.07 （0.73-1.58） 0.4 （0.29-0.55）

精神機能
51 2 3 4

嚥下機能レベルと有害事象の発生頻度 ％
1 2 3 4 5 合計

転倒 6.3 17.7 34.8 35.0 36.9 34.5
骨折 0.0 4.8 1.1 6.1 5.3 5.2
脱水 1.6 13.9 8.8 5.6 2.8 4.4
じょくそうの出現 17.5 15.3 8.8 7.7 4.5 6.4
発熱 64.6 59.8 49.5 41.2 27.4 34.8
感染症 7.9 6.9 2.2 3.5 2.2 2.9
誤嚥 16.9 24.4 11.0 7.4 3.8 6.6

嚥下機能レベルと各リスクの相対危険度（信頼区間）

転倒 0.18 （0.06-0.49） 0.5 （0.33-0.75） 1.01 （0.65-1.56） 1.02 （0.86-1.21） 1.19 （1.02-1.4）
骨折 n.a n.a 0.92 （0.44-1.91） 0.2 （0.03-1.46） 1.23 （0.87-1.74） 1.03 （0.74-1.44）
脱水 0.35 （0.05-2.54） 3.65 （2.25-5.91） 2.07 （0.98-4.37） 1.43 （0.99-2.07） 0.41 （0.28-0.59）
褥瘡 2.82 （1.44-5.5） 2.59 （1.65-4.09） 1.38 （0.66-2.9） 1.3 （0.95-1.78） 0.48 （0.35-0.64）
発熱 1.89 （1.13-3.17） 1.79 （1.3-2.48） 1.44 （0.95-2.19） 1.28 （1.09-1.51） 0.6 （0.51-0.7）
感染症 2.8 （1.09-7.17） 2.53 （1.32-4.88） 0.75 （0.18-3.09） 1.29 （0.81-2.03） 0.53 （0.34-0.82）
誤嚥 2.68 （1.38-5.22） 4.45 （3.01-6.6） 1.72 （0.87-3.37） 1.19 （0.87-1.63） 0.36 （0.27-0.49）

嚥下機能
51 2 3 4
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(ク) 食事動作 

食事動作と各リスクの分析では、転倒のリスクが、レベルが高い方が高いこと、脱水は

レベル２、４で高いこと、褥瘡は、レベル 5 以外で高いこと、また誤嚥はレベル 1‐4 で高

いことが示された。 

 

表 65 ICF staging の食事動作 

 

表 66 

 

  

食事機能レベルと有害事象の発生頻度 ％
1 2 3 4 5 合計

転倒 4.8 15.5 30.4 37.6 36.6 34.6
骨折 0.0 4.3 1.3 4.8 5.6 5.2
脱水 1.6 18.6 3.8 7.2 3.1 4.4
褥瘡 17.7 20.1 11.4 10.2 4.5 6.5
発熱 64.1 63.8 38.0 51.4 29.4 34.6
感染症 9.7 5.8 3.8 3.4 2.4 2.9
誤嚥 17.2 22.5 14.3 12.6 4.1 6.6

食事動作機能レベルと各リスクの相対危険度（信頼区間）

転倒 0.13 （0.04-0.43） 0.43 （0.28-0.67） 0.87 （0.54-1.42） 1.1 （0.86-1.41） 1.34 （1.1-1.64）
骨折 n.a n.a 0.82 （0.38-1.79） 0.24 （0.03-1.72） 0.9 （0.51-1.59） 1.53 （0.96-2.42）
脱水 0.36 （0.05-2.59） 5.24 （3.36-8.19） 0.86 （0.27-2.76） 1.75 （1.08-2.85） 0.34 （0.24-0.49）
褥瘡 2.85 （1.46-5.57） 3.55 （2.33-5.41） 1.8 （0.88-3.67） 1.69 （1.12-2.55） 0.33 （0.24-0.45）
発熱 1.89 （1.13-3.17） 1.94 （1.39-2.7） 1.1 （0.69-1.75） 1.57 （1.23-2.01） 0.54 （0.45-0.65）
感染症 3.52 （1.47-8.41） 2.11 （1.03-4.3） 1.34 （0.41-4.33） 1.2 （0.61-2.36） 0.51 （0.32-0.81）
誤嚥 2.71 （1.39-5.29） 4 （2.66-5.99） 2.25 （1.16-4.33） 2.15 （1.46-3.14） 0.26 （0.19-0.35）

食事動作
51 2 3 4
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(ケ) 排泄機能 

排泄機能レベルと各リスクの分析では、レベル４において特徴的に褥瘡、発熱、誤嚥の

リスクが高いことが考えられた。また感染症リスクがレベル２において高かった。 

 

表 67 ICF staging の排泄機能 

 

表 68 

 

 

(コ) 入浴機能 

入浴機能においてはレベル２において、脱水、褥瘡、発熱、感染症、誤嚥のリスクが高

かった。 

表 69 ICF staging の入浴機能 

 

 

排泄レベルと有害事象の発生頻度　％

1 2 3 4 5 合計
転倒 17.3% 26.2% 46.2% 39.5% 36.2% 35.5%

骨折 3.6% 2.4% 8.4% 5.4% 5.7% 5.4%

脱水 8.1% 10.3% 9.2% 5.0% 2.2% 4.3%
褥瘡 18.3% 14.2% 4.6% 8.1% 2.1% 6.0%
発熱 62.5% 53.7% 41.5% 39.9% 23.1% 34.0%
感染症 2.5% 9.8% 2.3% 3.5% 1.8% 2.8%
誤嚥 16.6% 13.5% 5.3% 8.8% 2.6% 6.3%

排泄機能レベルと各リスクの相対危険度（信頼区間）

転倒 0.46 （0.33-0.65） 0.73 （0.49-1.09） 1.32 （0.93-1.88） 1.17 （0.99-1.39） 1.04 （0.89-1.22）
骨折 0.65 （0.33-1.29） 0.43 （0.14-1.37） 1.6 （0.84-3.04） 1.01 （0.7-1.45） 1.12 （0.8-1.56）
脱水 2.05 （1.24-3.38） 2.57 （1.4-4.71） 2.26 （1.21-4.21） 1.26 （0.86-1.86） 0.34 （0.22-0.52）
褥瘡 3.79 （2.62-5.5） 2.51 （1.48-4.25） 0.75 （0.33-1.74） 1.57 （1.14-2.17） 0.2 （0.13-0.3）
発熱 2.01 （1.53-2.63） 1.62 （1.13-2.34） 1.24 （0.86-1.77） 1.27 （1.07-1.5） 0.5 （0.43-0.6）
感染症 0.88 （0.38-2.06） 4.02 （2.11-7.68） 0.84 （0.26-2.69） 1.42 （0.88-2.29） 0.48 （0.29-0.78）
誤嚥 3.12 （2.14-4.56） 2.25 （1.32-3.85） 0.84 （0.38-1.82） 1.65 （1.21-2.27） 0.25 （0.17-0.36）

排泄機能
51 2 3 4

入浴レベルと有害事象の発生頻度　％

1 2 3 4 5 合計

転倒 60.0% 20.0% 38.7% 41.0% 30.5% 34.8%
骨折 10.0% 3.1% 5.7% 6.6% 5.0% 5.3%
脱水 10.0% 8.4% 3.8% 2.4% 2.4% 4.3%
褥瘡 0.0% 18.1% 5.1% 1.7% 0.9% 6.5%
発熱 20.0% 53.4% 34.0% 27.9% 18.3% 34.8%
感染症 0.0% 5.1% 2.7% 2.1% 1.2% 2.9%
誤嚥 0.0% 15.1% 5.6% 3.8% 2.0% 6.6%
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表 70 

 

 

このように、各機能をレベル別に表現することにより、要介護認定のような総合的な指

標よりも明確に各レベルのリスクを明示できることも ICF staging の特徴である。ロジステ

ィック分析などを通じて、ICF staging を用いたより鋭敏なリスク判定を行うのは今後の課

題である。 

入浴機能レベルと各リスクの相対危険度（信頼区間）

転倒 1.73 （0.49-6.15） 0.53 （0.42-0.67） 1.34 （1.14-1.57） 1.2 （0.94-1.54） 0.86 （0.68-1.1）
骨折 1.9 （0.24-15.11） 0.54 （0.31-0.93） 1.24 （0.88-1.75） 1.29 （0.78-2.12） 0.93 （0.56-1.56）
脱水 2.34 （0.29-18.6） 2.46 （1.66-3.63） 0.75 （0.52-1.08） 0.54 （0.25-1.16） 0.52 （0.25-1.07）
褥瘡 n.a. 4.5 （3.3-6.13） 0.6 （0.44-0.81） 0.25 （0.1-0.61） 0.12 （0.04-0.38）
発熱 0.57 （0.12-2.71） 1.73 （1.42-2.11） 0.95 （0.81-1.11） 0.78 （0.6-1.03） 0.49 （0.37-0.66）
感染症 n.a. 2.09 （1.28-3.4） 0.89 （0.57-1.4） 0.71 （0.31-1.65） 0.38 （0.14-1.05）
誤嚥 n.a. 3.14 （2.29-4.29） 0.69 （0.51-0.93） 0.55 （0.3-1.03） 0.28 （0.13-0.61）

入浴機能
51 2 3 4
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１２ 変化への敏感度 Sensitivity to Change の検討 

 

変化への敏感度を測定するために、要介護認定と R4 の各指標について、10 か月間隔で

測定を行った。 

変化量の計算方法としては、下記の図 16 のように前後の状態の度数を測定したのち、そ

の変化数と変化の度合いの積を求めた。例えばレベル 1-レベル 2 の変化の場合、変化の度

合いは 1 であり、レベル１からレベル 5 への変化の場合は変化の度合いは 4 である。変化

の度合いと度数の積を、改善群、悪化群および改善群と悪化群の和を求めた。これらをそ

れぞれ、「改善方向への変化の敏感度」、「悪化方向への変化の敏感度」、「両方向への変化の

敏感度」とした。 

 

図 16 変化量の測定方法 
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① 要介護認定の変化への敏感度 

要介護認定の 10 か月間の変化を以下に示した。この表から変化の程度を計算した。 

表 71 要介護認定 

 
悪化方向への変化の敏感度 0.19 

改善方向への変化の敏感度 0.10 

両方向への変化の敏感度 0.30 

（R4 の ICF staging の各指標とは、悪化改善の方向が違うため、解釈に要注意） 

 

② 障害高齢者の日常生活自立度 

要介護認定や R4 システム指標と比較を行うため、これを正常、J、A、B、C の 5 段階に

分類した区分においても併せて検討した（表 72）。 

 

表 72 障害高齢者の日常生活自立度 

 

 

改善方向への変化の敏感度 0.21 

悪化方向への変化の敏感度 0.40 

両方向への変化の敏感度 0.61 

 

 

 

  要介護度 2009年 合計
要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

要介護度 1 6 12 279 48 33 6 0 384
2008年 2 0 7 43 561 101 36 8 756

3 1 3 15 49 550 89 22 729
4 0 0 2 14 36 408 58 518
5 0 0 0 0 7 20 264 291

合計 7 22 339 672 727 559 352 2678

障害高齢者の日常生活自立度2008年 と 2009年のクロス表
  障害高齢者の日常生活自立度_09 合計

正常 J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2 合計
正常 8 9 6 4 1 2 3 0 0 33
J1 4 26 19 15 8 4 1 0 0 77
J2 3 14 121 54 26 6 1 0 0 225
A1 6 7 43 336 117 64 24 1 4 602
A2 0 1 17 85 342 88 43 7 4 587
B1 0 3 2 35 47 336 116 11 13 563
B2 0 0 3 15 13 76 361 33 55 556
C1 0 0 0 1 0 4 21 36 20 82
C2 0 0 0 1 0 1 17 8 132 159

合計 21 60 211 546 554 581 587 96 228 2884

障害高齢
者の日常
生活自立
度　2008
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表 73 5 段階の障害自立度 

 
改善方向への変化の敏感度 0.09 

悪化方向への変化の敏感度 0.18 

両方向への変化の敏感度 0.27 

 

③ 認知症高齢者の日常生活自立度 

認知症高齢者の日常生活自立度も、他の指標との比較検討するために、通常の 8 段階で

はなく、表 75 に示す 6 段階による分析を行った。 

表 74  

 

改善方向への変化の敏感度 0.10 

悪化方向への変化の敏感度 0.19 

両方向への変化の敏感度 0.29 

 

障害自立度5段階2008 と 障害自立度5段階2009 のｸﾛｽ表

  障害自立度5段階2009 合計
自立 J A B C

自立 8 15 5 5 0 33
J 7 180 103 12 0 302
A 6 68 880 219 16 1189
B 0 8 110 889 112 1119
C 0 0 2 43 196 241

合計 21 271 1100 1168 324 2884

障害自立
度5段階

2008

認知症高齢者の日常生活自立度 2008 年と2009年のクロス表
  認知症高齢者の日常生活自立度2009

正常 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ Ⅴ 合計
正常 412 97 27 13 7 0 0 0 556
Ⅰ 96 289 86 54 14 4 3 0 546
Ⅱa 11 53 199 95 31 10 9 0 408
Ⅱb 9 31 59 271 86 28 11 0 495
Ⅲa 3 7 16 53 307 52 57 2 497
Ⅲb 0 2 5 7 36 80 20 2 152
Ⅳ 0 2 1 6 28 11 112 16 176
Ⅴ 0 0 1 0 1 2 13 21 38

合計 531 481 394 499 510 187 225 41 2868

認知症高
齢者の日
常生活自

立度
2008
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表 75 

 

改善方向への変化の敏感度 0.14 

悪化方向への変化の敏感度 0.22 

両方向への変化の敏感度 0.36 

 

 

④ ICF staging の各指標 

 

基本動作 

表 76 

 

改善方向への変化の敏感度 0.18 

悪化方向への変化の敏感度 0.29 

両方向への変化の敏感度 0.47 

 

 

  

認知症自立度2008 と 認知症自立度2009 のｸﾛｽ表
  認知症自立度2009 合計

正常 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ
正常 412 97 40 7 0 0 556
Ⅰ 96 289 140 18 3 0 546
Ⅱ 20 84 624 155 20 0 903
Ⅲ 3 9 81 475 77 4 649
Ⅳ 0 2 7 39 112 16 176
Ⅴ 0 0 1 3 13 21 38

合計 531 481 893 697 225 41 2868

認知症自
立度2008

  基本動作 2009 合計
1 2 3 4 5 1

基本動作　 1 261 48 26 20 1 356
2008 2 53 67 30 39 5 194

3 37 62 75 81 13 268
4 17 48 123 524 136 848
5 4 8 29 284 913 1238

合計 372 233 283 948 1068 2904
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歩行・移動 

表 77 

 

改善方向への変化の敏感度 0.18 

悪化方向への変化の敏感度 0.33 

両方向への変化の敏感度 0.51 

 

オリエンテーション 

表 78 

 
改善方向への変化の敏感度 0.25 

悪化方向への変化の敏感度 0.23 

両方向への変化の敏感度 0.48 

 

  

歩行・移動　2008年と2009年の状態のクロス表
度数 
  歩行・移動 合計

1 2 3 4 5
歩行・移動　 1 285 219 9 0 0 513

2 89 870 171 11 2 1143
3 10 155 422 28 18 633
4 4 36 126 70 8 244
5 3 37 132 75 69 316

合計 391 1317 860 184 97 2849

オリエンテーション　2008年と2009年の状態のクロス表
度数 
  認知機能～オリエンテーション　2009 合計

1 2 3 4 5
1 103 41 10 2 1 157
2 47 333 194 59 24 657
3 4 64 140 103 46 357
4 1 25 62 163 79 330
5 1 23 53 242 1054 1373

合計 156 486 459 569 1204 2874

オリエン
テーション

2008
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コミュニケーション 

表 79 

 
改善方向への変化の敏感度 0.23 

悪化方向への変化の敏感度 0.33 

両方向への変化の敏感度 0.56 

 

精神活動 

表 80 

 

改善方向への変化の敏感度 0.15 

悪化方向への変化の敏感度 0.36 

両方向への変化の敏感度 0.51 

  

  認知機能～コミュニケーション　2009 合計
1 2 3 4 5

1 152 83 19 2 1 257
2 51 221 92 46 17 427
3 13 86 145 88 38 370
4 3 54 112 185 133 487
5 3 36 98 246 973 1356

合計 222 480 466 567 1162 2897

コミュニ
ケーション

2008

精神活動　2008年と2009年の状態のクロス表

  認知機能～精神活動　2009 合計
1 2 3 4 5

1 28 28 2 3 1 62
2 74 398 53 36 11 572
3 6 98 96 63 39 302
4 6 107 91 212 79 495
5 3 36 96 233 1089 1457

合計 117 667 338 547 1219 2888

精神活動
2008
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食事-嚥下機能 

表 81 

 
改善方向への変化の敏感度 0.16 

悪化方向への変化の敏感度 0.31 

両方向への変化の敏感度 0.47 

 

 

食事-食事動作 

表 82 

 
改善方向への変化の敏感度 0.05 

悪化方向への変化の敏感度 0.33 

両方向への変化の敏感度 0.38 

 

  

嚥下機能　2008年と2009年の状態のクロス表

  食事～嚥下機能　2009 合計
1 2 3 4 5

1 64 1 0 1 0 66
2 10 107 29 10 8 164
3 0 37 26 8 19 90
4 7 105 177 218 349 856
5 6 27 81 189 1441 1744

合計 87 277 313 426 1817 2920

嚥下機能
2008

食事動作　2008年と2009年の状態のクロス表

  食事～食事動作2009 合計
1 2 3 4 5

1 59 2 1 0 1 63
2 7 126 22 4 2 161
3 1 20 15 33 10 79
4 5 63 53 141 39 301
5 6 48 47 475 1722 2298

合計 78 259 138 653 1774 2902

食事動作
2008
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排泄機能 

表 83 

 

改善方向への変化の敏感度 0.16 

悪化方向への変化の敏感度 0.49 

両方向への変化の敏感度 0.66 

 

 

入浴 

表 84 

 

改善方向への変化の敏感度 0.15 

悪化方向への変化の敏感度 0.26 

両方向への変化の敏感度 0.40 

 

 

  

排泄機能　2008年と2009年の状態のクロス表

  排泄機能2009 合計
1 2 3 4 5

1 24 197 28 1 1 251
2 32 68 23 2 1 126
3 2 41 46 27 15 131
4 11 193 311 206 104 825
5 4 25 103 250 1037 1419

合計 73 524 511 486 1158 2752

排泄機能
2008

入浴　2008年と2009年の状態のクロス表

  入浴　2009 合計
1 2 3 4 5

1 0 0 4 3 3 10
2 5 354 129 0 1 489
3 6 234 1303 131 40 1714
4 1 12 175 56 47 291
5 1 2 95 78 168 344

合計 13 602 1706 268 259 2848

入浴
2008
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変化の敏感度の要約 

 

要介護認定と R4 システムの ICF staging の指標の敏感度の検討の要約を次表に示した。 

変化の敏感度の要約 

表 85 変化の敏感度の要約 

 

悪化方向への敏感度は、それぞれの指標で大きな差は見られなかったが、改善方向への

敏感度は、要介護度以外の指標が著しく大きい。この結果は、介護サービスを利用した結

果を評価するのに、要介護状態での評価は適切ではないことを示している。 

変化の敏感度の要約

悪化方向への敏感度 改善方向への敏感度 敏感度計

0.19 0.10 0.30

障害自立度（5段階） 0.18 0.09 0.27

認知自立度（6段階） 0.22 0.14 0.36

基本動作 0.29 0.18 0.47

歩行･移動 0.33 0.18 0.51

オリエンテーション 0.23 0.25 0.48

コミュニケーション 0.33 0.23 0.56

精神活動 0.36 0.15 0.51

嚥下機能 0.31 0.16 0.47

食事動作 0.33 0.05 0.38

排泄機能 0.49 0.16 0.65

入浴 0.26 0.15 0.41

要介護度

自立度

ICF
Stagin

g
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表 86 要介護度を基準とした変化の敏感度の要約 

 

次に要介護認定を基準とした、それぞれの指標の変化のしやすさを表に示した。悪化方

向への敏感度は大きな差がない（平均値 0.89）が、改善方向への敏感度は平均 3.03 倍、悪

化、改善を併せた両方向への敏感度は 1.58 倍 R4 システムの ICF staging の方が高く、要

介護度と比較して、変化に対してより鋭敏であることが示された。 

 

１３ 考察 

 

(ア) ICF に基づいたアセスメントへの導入 

介護保険が施行されてから介護支援専門員は講習会などで、「ICF に基づく」、「ICF 理念

に基づく」、「ICF 概念に基づく」、「ICF モデルに基づく」ケアプランを立てるよう、行政

から指導をされてきた。ICIDH と比較すれば、これまで利用者の「出来ないこと」「介助が

必要な点」といった障害に焦点を当てていたのが、ICF の概念に基づけば利用者の「行っ

ていること」「できること」というポジティブな機能に目をむけるようになったことが第一

の変化と考えられた。すなわち、障害を中心に考えるのではなく、正常な機能を中心に考

えること、これが ICF の本質と考えられる。 

現行の介護保険で用いられるアセスメントをみてみると、要介護認定（すなわち包括式

自立支援プログラム）の調査項目、FIM、MDS（Minimum Data Set）その他の多くのア

セスメント方式が、利用者が「出来ない」ことに着目してケアプランを立てる方法になっ

ている。たとえば要介護認定調査項目は、項目ごとに利用者の能力で評価するもの、介助

の方法で評価するものなど様々な評価基準がある。介助の方法で評価するものには「移乗」

があり、その評価尺度は、「1.自立（介助なし）2.見守り等 3.一部介助 4.全介助」となって

変化の敏感度の要約

悪化方向への敏感度 改善方向への敏感度 敏感度計

1.00 1.00 1.00

障害自立度 0.95 0.90 0.90

認知自立度 1.16 1.40 1.20

基本動作 1.53 1.80 1.57

歩行･移動 1.74 1.80 1.70

オリエンテーション 1.21 2.50 1.60

コミュニケーション 1.74 2.30 1.87

精神活動 1.89 1.50 1.70

嚥下機能 1.63 1.60 1.57

食事動作 1.74 0.50 1.27

排泄機能 2.58 1.60 2.17

入浴 1.37 1.50 1.37

要介護認定

自立度

ICF
Stagin

g
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いる。やはり介護の現場では、「出来ないこと」「介助が必要なこと」が中心になっている

と考えられた。 

一方 ICF の場合は、評価尺度が、移乗を「行っているか」「行っていないか」あるいは「で

きるか」「できないか」である。前者の評価尺度は、Performance、後者は Capacity と呼ば

れている。 

介助の程度で評価すること、そして利用者の実際の状態で評価すること、この二つは、

一見、大きな違いはないように思われるかもしれないが、評価基準の違いが、その後の利

用者の処遇に影響を与えていると考えられた。 

例えば、移乗が、一部介助、全介助という結果であれば、その対応策は、「どのように介

助するか」ということになる。一方 ICF の場合は、自分で普段から「行う」にはどのよう

にしたらいいかという視点が容易となる。このように ICF の定義に基づいて、利用者の状

態を直接評価すること（介助の状態を評価するのではなく）、とした点が ICF の長所である。 

この他、世界保健機関は ICF の長所として、第一に ICF を用いることによって、保健関

係者が障害・疾病を持つ人の状況の共通理解を得ることができること、２つ目は、施設や

機関において各サービスの計画や評価、記録を行う際の実際的な手段を提供できること、

３つ目に、各種調査や統計について、比較検討する標準的な枠組みを提供できるというこ

とを謳っている[19]。 

 

(イ) ICF staging によるレベル判定を行うメリット 

各アセスメント項目を用いて高齢者のレベル判断を行う方式をとると、いくつかのメリ

ットが得られた。 

まず項目ごとに、利用者の状態を改善するのか、維持するのか、あるいは悪化を予防す

るのかの目標設定が容易になる。利用者の改善を目指すケアプランとしては、例えばリハ

ビリテーションや医学的介入など、何か利用者の状態を改善するための積極的な介入であ

る。あるいは、環境や福祉用具の導入によっても、現在行っていないけれど、器具等の整

備で行うことができるような場合がある。次に状態維持のケアプランであるが、現在行っ

ていることを維持するために、どのような支援が必要かを考えることになる。そして、悪

化予防のケアプランとしてリスクマネジメントがある。悪化予防策の検討、そして悪化が

予測される場合は、本人や家族への事前の情報提供が考えられる。このように、レベル設

定し、利用者の今後の動向を予測することで、ケアプランの内容を、改善、維持、悪化予

防の 3 つの軸に沿って考えることを容易にしている。 

 また今回作成したアセスメントは今のところ 14 の項目のレベルの評価と、周辺症状のス

ケールである。ひとつのスケールに ICF に基づく 4 つの区切り線が入っている。つまり、

数の上では 12 のアセスメントであるが、実際には 14（アセスメントの数）ｘ４（区切り線

の数）=56 のアセスメントの内容を含んでいる。 

つまり、ひとつのアセスメントに、これまでの包括式自立支援プログラムなどのアセス
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メントが 4 つ含まれているため効率的なアセスメントが可能になる。また、介護老人保健

施設においては入退所検討会がおよそ 3 ヶ月に一度開かれることから、3 ヶ月に 1 回程度ア

セスメントを繰り返すことで、利用者の状態の変化を把握し、ケアプランの内容の再検討

を行うこととしている。 

 

(ウ) Performance と Capacity の検討 

ICF staging は、行っていること（Performance）と出来ること（Capacity）の差を見る

ことにより、リハビリテーションの目標を単なるリハビリテーション室における機能回復

ではなく、生活場面での機能回復を目指すことができる。これまでのリハビリテーション

評価指標が、介助の程度（どの程度介助を要するか）をいかに減らすかを中心に考えてい

たことからは大きな転換となると考えられた。このような評価が可能となったのは、ICF 

staging が、介護量に基づく評価ではなく、利用者の状態を直接評価するという視点に立っ

たため可能となっている。おそらく Performance と Capacity の違いを的確に測定したのは

この研究が嚆矢であろうと考えられた。 

 

(エ) 一致率の検討（テスト－再テスト一致率） 

また、R4 システムの各指標は、テスト‐再テスト再現性に大変優れていた。これには、

各レベルが明確な境界線によって区切られていること、そしてイラストによりレベルの判

定が容易になっていることが要因と考えられた[20]。特に同一調査者における繰り返し再現

性のカッパ値は 0.9 を超えていた。 

次により詳細なリハビリテーション用の評価についてであるが、本来 R4 システムは 5 段

階の評価であるが、それぞれのレベルを介助必要量を基にさらに 3 段階（もっともレベル

が高いレベル５については 4 段階）に区別して評価を行った。この手法により、さらに詳

細な評価が可能になることが期待される。また、この指標においても、テスト－再テスト

法による再現性は高かった。 

 

(オ) 並存的妥当性 Concurrent Validity の検討 

また、各指標の FIM および MMSE との相関を検討したが、予測されたとおり、ADL 関

連指標はFIMの運動機能との相関が高く、認知機能関連指標はFIM認知関連およびMMSE

との相関が高かった。 

 

(カ) 予測妥当性 Predictive Validity の検討 

 ICF staging はこれまでの多くの指標とはことなり、区切り線を用いて、各レベルの状態

増を明確にした。このことにより、レベル毎のリスクの判定が可能となっていることが特

徴である。加算点数によるスケールでは、レベル毎の状態が明確ではなく、このようなリ

スク判定が困難か、あるいは行っても、あまり意味を持たない。今後はこれらのリスクの
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相対危険度の再現性を検討し、個人のリスクの大小の見積もりを測定することにより、利

用者への説明力の向上や、リスクマネジメントに役立てることが可能になると考えた。今

後は回帰分析などを通じて、各リスク要因の明確化を図る必要がある。 

 

(キ) 変化への敏感度 Sensitivity to Change の検討 

今回の変化への敏感度の検討により、要介護度が変化には対応できないこと、また各障

害自立度が、改善方向への敏感度には欠けることが示された。また、オリエンテーション

等の認知項目については、改善方向への変化が大きいことが示された。このように R4 シス

テムは悪化方向だけでなく、改善方向への変化を、これまでの指標より、適切に把握する

ことができる指標であることが示された。 

今回のように、正確な測定を目指したアセスメント手法を開発することにより、より正

確なヘルスサービスリサーチの基盤を築くことができると考える。Rasch 法は国内では普

及しているとは言いがたいが、国内でも多くの応用が期待される。 

 



73 
 

１４ 参考資料 

 

(ア) 今回の調査で用いた調査票および送付書類 

①協力依頼文 
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②実施要綱 
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③調査協力同意書類 
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④調査方法 
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⑤調査回答参考資料 介助必要量回答見本 
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⑥同一調査者による調査 初回の調査票 
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⑦同一調査者による調査 1 週間後の調査票 
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 ⑧異なる調査者による調査 調査票 
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⑨無作為抽出のための番号表 
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⑩別紙 診断名リスト 
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(イ) ICF staging の開発過程 
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(ウ) ICF staging の評価法 

 

１．基本動作 
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２．歩行・移動 
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３．認知機能～オリエンテーション（見当識） 
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４．認知機能～コミュニケーション 
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５．認知機能～精神活動 
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６．食事～嚥下機能 
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７．食事～食事動作および食事介助 
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８．排泄の動作 
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９．入浴動作 
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１０．整容～口腔ケア 
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１１．整容～整容 
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１２．整容～衣服の着脱 
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１３．社会参加～社会交流 
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１４．社会参加～余暇 
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１６ 文末脚注 

 

参考 i Cronbachαについて 

 ケース i の変数 j の得点を Xij とし、総ケース数を n，変数 j の平均値と不偏分散を j，Sj2，

変数 j と変数 l の不偏共分散を Sjl，k 個の変数の合計点 Yi（ i = 1,2, ... ,n ）の不偏分散

を SY2 としたとき， 

 

 

 

 

 

である。合計点 Y の不偏分散は，上式ではなくて通常の計算方法で求めて良い。 

クロンバッハのα信頼性係数はこれらの諸量により次式で求められる。 

 

 

 ケース i の変数 j の得点を Xij とし，総ケース数を n，変数 j の平均値と不偏分散を j，Sj2，

変数 j と変数 l の不偏共分散を Sjl，k 個の変数の合計点 Yi（ i = 1,2, ... ,n ）の不偏分散

を SY2 としたとき， 
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  である。合計点 Y の不偏分散は，上式ではなくて通常の計算方法で求めて良い。 

  クロンバッハのα信頼性係数はこれらの諸量により次式で求められる。 

 

したがってクロンバッハのαは分散に依存しており、データのばらつきの程度によりα

が変化がする。 
 
 

参考 iiRating Scale Model について 

 
 

Rating Scale Model において、閾値の値 項目 i におけるｋ番目の閾値を推定するモデ

ルである。左項は、ある能力βがある人が、質問 i において難易度δのｋ番目の閾値の問題

について正統する確率である。ソフトウェアでは、全体の合計点や、各項目の反応パター

ンを用いて、このモデルに適合するかどうかをデータを分析しつつ調べていくという手法

をとる。まず、FIM の i 項目の閾値 が順番になっているかどうかを検討した。 
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