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研究要旨 

本研究の目的は，要支援・要介護高齢者を対象に，30 秒間に 10 回の立ち上がり運動を反

復して行う，「30 秒 10 回スクワット」の効果を検証することである． 

対象は介護老人保健施設 A と B の通所リハを利用している高齢者 105 名．男女比を同一

とし，無作為に 2 群（介入群 53 名，対照群 52 名）に割り付けた．対照群は通所リハ利用時

に従来実施している練習のみとし，介入群には従来実施している練習に「30 秒 10 回スクワ

ット」を 6 カ月間追加した（10 回 1 セット×3 セット）．運動機能評価として握力，Weight 

Bearing Index（以下 WBI），立ち上がりテスト，2 ステップ値，CS-30，最大努力での 5m 歩

行速度， TUG（Timed Up & Go Test 以下 TUG），ロコモ 5，Functional Independence Measure

（以下 FIM）を評価した．評価は介入前と，介入後は 1 か月ごとに行い，介入効果を群間・

郡内で比較した．ロコモ度が改善した群と維持・低下した群の 2 群に分け，割合を比較し

た．さらに立ち上がりテストの改善に影響する因子について CHAID を用いた決定木分析

（以下決定木）にて検討した． 

最終的な分析対象者は対照群 24 名，介入群 29 名であった．リタイアは，対照群 28 名，

介入群 24 名と多かったが，ほとんどは経過中の入院などの病態変化であり「30 秒 10 回ス

クワット」実施による有害事象は認めなかった．介入群において，介入前の立ち上がりロコ

モ度 2 該当者の 2・3・5 か月後のロコモ度改善者が，対照群に比して有意に高かった．「30

秒 10 回スクワット」の追加により，通常のプログラムよりも立ち上がりロコモ度を 2 から

1 へ効率的に改善できる可能性が示唆された．しかし，元々両脚 40 ㎝程度からしか立てな

い高齢者には効果は乏しいため，別の介入が必要と思われる．さらに，2 ステップ値のロコ

モ度への波及効果は認められなかったため，水平方向への移動能力を改善させるトレーニ

ング開発も必要である． 

 
 

Ａ．研究目的 
ロコモティブシンドローム（以下ロコモ）

は 2007 年に日本整形外科学会より提唱さ

れ，「運動器の障害のために移動機能の低下

をきたした状態」と定義される 1)．ロコモは，

立ち上がりテスト，2 ステップテスト，ロコ

モ 25の 3項目のロコモ度テストで判定され

る．2015 年にロコモ度の判定基準が公表さ

れた．ロコモ度 1 は移動機能の低下が始ま

っている状態，ロコモ度 2 は移動機能の低
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下が進行している状態とされている 2)．ま

た，ロコモと判定された場合，移動機能の低

下により，転倒や骨折による要介護移行へ

のリスクが高まっている状態とされる 2)． 

ロコモによる運動機能の低下を予防・改

善するためには，下肢筋力やバランスを中

心に改善する必要があり，日本整形外科学

会は，特にスクワットと開眼片脚立ちをロ

コモーショントレーニング（以下ロコトレ）

として推奨している 3)．ロコトレの効果と

しては，地域在住高齢者を対象にロコトレ

介入を 2 か月行ったところ，開眼片脚起立

時間，10m 最速歩行時間，Timed Up and Go 

test（以下 TUG），膝伸展筋力，足趾把持力

に有意な改善を認めた 4)．「ロコモコール」

と呼ばれる介入プログラムでは，二次予防

対象者を対象に看護師や保健師が対象者宅

に訪問し，ロコトレを指導し，その後，対象

者へ電話をしてロコトレの実施回数などの

確認を行う介入を 3 か月行ったところ，開

眼片脚起立時間と 5 回椅子立ち上がり時間

の有意な改善を認めた 5)．  

しかしながら，要支援・要介護高齢者を対

象としたロコトレに関する先行研究は少な

く，ロコトレで推奨される運動強度が要支

援・要介護高齢者に対して妥当か不明確で

ある． 

本研究では，ロコトレの一つであるスク

ワットに着目し，要支援・要介護高齢者にお

けるスクワットの運動強度に関して，下肢

筋力の評価である，30 秒椅子立ち上がりテ

スト（以下 30 second chair stand test，CS-30）

の回数を参考に運動強度を検討した．先行

研究では，CS-30 の回数が，要支援者（要支

援 1，2）で 10.1 回，要介護者（要介護 1-3）

で 9.2 回との報告 6)や要支援者（要支援 1，

2）で 11.1 回，軽度要介護者（要介護 1，2）

で 10.7 回との報告 7)，要支援者（要支援 1，

2）で 10.8 回 8)との報告がある．また，老人

ホーム入所高齢者において 6.0±3.2 回 9)，フ

レイル高齢者で 6.0±1.0 回，プレフレイル高

齢者で 15.0±5.0 回 10) との報告がある（表 1）． 

先行研究より，CS-30 における要支援者

と要介護者とのカットオフは 10 回もしく 

表 1：CS-30 に関する先行文献 

 

は 11 回となることから，30 秒で 10 回もし

くは11回の立ち上がり動作が可能であれば

要支援から要介護への移行を予防できる可

能性がある． 

本研究の目的は，要支援・要介護高齢者に

おいて，30 秒間に 10 回の立ち上がり運動

を反復して行う，「30 秒 10 回スクワット」

の効果を検証することである．なお，要支

援・要介護高齢者を対象としたため，安全を

考慮し，スクワットを椅子からの立ち上が

り運動として行った． 

 

Ｂ．研究方法 
1．対象 

介護老人保健施設 A と，介護老人保健施

設 B の通リハを利用している高齢者 151 名

著者 対象 CS-30

白石ら（2018年） 通所介護施設を利用している高齢者（平均年齢79.7±5.9歳） 要支援1，2：11.1±4.9回，要介護1，2：10.7±5.8回

佐野ら（2016年） 通所型サービスを利用している在宅高齢者（平均年齢76.8±9.2歳） 要支援1，2：10.1±4.9回，要介護1-3：9.2±5.4回

川口ら（2015年） 通所リハビリテーションを利用している高齢者（平均年齢76.1±9.4歳） 要介護１-4：7.0±3.4回

Elisabethら（2015年） 老人ホームへ入所している高齢者（平均年齢82.7±7.2歳） 6.0±3.2回

猪股ら（2013年） 介護予防通所リハビリテーションを利用している要支援高齢者（平均年齢81.5歳±8.5歳） 要支援1，2：10.8±3.4回

Millorら（2013年） フレイル高齢者（平均年齢85.0±5.0歳），プレフレイル高齢者（平均年齢78.0±3.0歳） フレイル高齢者：6.0±1.0回，プレフレイル高齢者15.0±5.0回
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の内，運動に支障をきたす股・膝・足関節等

の疼痛や著明な可動域制限がある利用者や，

認知症や精神障害などにより指示理解が困

難であった利用者を除く 105 名を，男女比

を同一とし，無作為に 2 群（介入群 53 名，

対照群 52 名）に割り付けた（図 1）．すべて

の対象者には，ヘルシンキ宣言に準じて，事

前に研究の目的や内容を説明し，書面にて

同意を得て実施した．なお，亀田総合病院臨

床研究審査委員会の承認（承認番号：17-081）

を受けた． 

 

2．方法 

評価項目は，年齢，身長，体重，要介護度，

介入頻度，握力，Weight Bearing Index（以下

WBI），立ち上がりテスト，2 ステップ値，

CS-30，最大努力での 5m 歩行速度， TUG，

ロコモ 5，Functional Independence Measure

（以下 FIM），立ち上がりテストのロコモ度，

2 ステップ値のロコモ度とした． 

握力は，スメドレー式デジタル握力計（グ

リップ D，竹井機器工業株式会社）を用い，

椅子座位にて肘関節完全伸展位とし，示指

の第 2 関節が 90°となるようグリップの位

置を調節した．最大握力を左右各 2 回測定

し，計 4 回測定した中での最大値を小数第

1 位まで採用した． 

WBI は，ハンドヘルドダイナモメーター

（μTas F-1，アニマ社）を用い，座位下腿下

垂位における等尺性膝伸展筋力を測定し 11)，

その値を体重で除して算出した．等尺性膝

伸展筋力の測定は，膝窩部の圧迫による疼

痛を回避するため，同部位に折り畳んだタ

オルを入れ，センサーパッドを面ファスナ

ーにて下腿遠位部に固定し，固定用ベルト

でベッドの支柱と連結した．固定用ベルト

は，長さが膝関節を伸展した際に膝関節屈

曲 90°，位置が床と水平となるよう調節した．

測定中，両上肢は体幹前方で組ませ，体幹は

垂直位を保つよう指示した．約 3 秒間の最

大努力による等尺性膝伸展運動を行わせた．

測定は左右の脚に対して 30 秒以上の間隔

をあけて各 2 回行い，計 4 回測定した中で

の最大値を小数第 1 位まで採用した．  

 
図 1：対象者のフロー 
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立ち上がりテスト 12)は，40cm，30cm，20cm，

10cm 高の台での座位から，両脚立ち上が 

りまたは片脚立ち上がりを用いて測定した．

両脚は肩幅程度に広げ，両上肢は体幹前方

で組み，立ち上がりの際，可能な限り反動を

使わないように指示した．片脚立ち上がり

では，非測定脚の膝関節を伸展させ，床に接

触しないよう指示した．まず 40cm 台での両 

脚立ち上がりを行い，次に左右の片脚立ち

上がりを行った．片脚立ち上がりが実施困

難な場合は，両脚立ち上がりが実施可能な

高さまで下げて測定した． 

2 ステップ値は，2 ステップテスト 13)にて

測定した値を身長で除して算出した．2 ステ

ップテストでは，バランスを崩さず実施可

能な最大 2 歩幅長を計測した．測定長は開

始肢位のつま先から最終位のつま先までと

し，測定は 2 回実施し最大値を採用した． 

CS-3014)は，高さ 40 ㎝の椅子に両脚を肩

幅程度に広げて座り，体幹前方で腕を組ま

せた姿勢を開始姿勢とした．起立し着座す

るまでの一連の動作をできる限り早く繰り

返し行わせ，30 秒間での実施回数を測定し

た．なお，動作途中で 30 秒に達した場合は

測定値としてカウントした．測定は 1 回と

した． 

最大努力での 5m 歩行速度は，平地 11 m

を最大努力にて歩行させ，中間の 5 m を測

定区間として所要時間を測定し，その値を

距離で除して算出した．測定は 2 回行い，

その最速値を小数第 1 位まで採用した． 

TUG15)は，椅子座位から起立し，3m 先に

あるコーンを回り，椅子に着座するという

一連の動作をできる限り素早く行わせ，そ

の所要時間を測定した．測定開始は背もた

れから背部が離れた瞬間とした．測定は 2

回行い，最速値を小数第 1 位まで採用した． 

ロコモ 5 は，ロコモ 25 の簡易版であり，

質問紙法を用いて実施した．原則的には対

象者が質問紙に記載することとしたが，視

力の低下等により対象者自身が記載するこ

とが困難な場合には，評価者が口頭にて質

問を行い，代わりに記載した． 

立ち上がりテストと 2 ステップ値のロコ

モ度は，日本整形外科学会の判定基準に準

じて評価した． 

介入内容に関しては，対照群は通リハ利

用時に従来実施している練習のみ，介入群

は従来実施している練習に加え，「30 秒 10

回スクワット」を実施した．介入期間は 6 か

月とした．評価は介入前と介入後は 1 か月

ごとに行った． 

「30 秒 10 回スクワット」の方法は，座面

の高さが 40 ㎝の椅子を使用し，足幅は肩幅

より少し広くし，つま先は約 30°開き，両

上肢は体幹前方で組んだ姿勢を開始肢位と

した．電子メトロノームにて 60 拍/分のテ

ンポをとり，3 拍で 1 回の椅子からの立ち

上がり動作を反復して行うように指示した．

動作中は膝がつま先より前方へ出ないよう

に，かつ，膝が第 2 趾へ向くように指示し

た．回数は，10 回を 1 セットとし，3 セッ

ト実施した．セット間の休憩は 1 分間とし

た．なお，CS-30 が 9 回以下であった対象者

に関しては，平行棒にて両上肢支持し実施

した．その際，手は開いた状態で平行棒に添

えるように指示し，平行棒を引っ張って立

ち上がる等の上肢の力で立ち上がる動作を

避けるようにした．上肢支持ありでも 30 秒

に 10 回の立ち上がりが実施困難な場合は
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リタイアとした． 

統計学的解析は，介入前の対照群と介入

群との群間比較では，性別，介護度，立ち上

がりテスト，ロコモ度の比較には χ²検定を，

その他の評価項目については Mann Whitney 

U 検定を用いた．介入前，1 か月後，2 か月

後，3 か月後，4 か月後，5 か月後，6 か月

後の比較では，立ち上がりテスト，各ロコモ

度の比較には χ²検定を用い，その他の評価

項目については，各群における群内での比

較には Friedman 検定を，両群間の比較には

Mann-Whitney U 検定を用いた．また，介入

前の立ち上がりテストと 2 ステップ値にお

けるロコモ度別に，両群間において介入前

を基準とし各評価時期でロコモ度が改善し

た群と維持・低下した群との 2 群に分け，

割合の比較を行った．検定には χ²検定およ

び Fisher の正確確率検定を用いた． 

さらに立ち上がりロコモ度の改善までに

は至らないものの，立ち上がりテストの改

善に影響する因子を検討する目的で，

CHAID を用いた決定木を行った．従属変数

は介入前・後の立ち上がりテストの変化と

し，独立変数は群（介入群・対照群），介入

前の 2 ステップ値，立ち上がりテスト，疼

痛，CS-30 とした．決定木の設定は，ツリー

の最大の深さを 3，親ノードの最小ケースを

6 例，子ノードの最小ケースを 3 例とした． 

なお，有意水準は 5%未満とし，解析ソフ

トには SPPS ver25.0 （IBM 社）を使用した． 

 

Ｃ．研究結果 
分析対象者の属性は，対照群 24 名（男性

9 名，女性 15 名），年齢 78.2±7.7 歳，身長

157.6±10.4cm，体重 57.0±11.6kg，介護度（要

支援 1：2 名，要支援 2：6 名，要介護 1：9

名，要介護 2：6 名，要介護 3：1 名），介入

頻度 1.8 回/週，介入群 29 名（男性 10 名，

女性 19 名），年齢 81.4±8.1 歳，身長

153.0±9.8cm，体重 53.4±10.8kg，介護度（要

支援 1：4 名，要支援 2：7 名，要介護 1：9

名，要介護 2：7 名，要介護 3：1 名，要介

護 4：1 名），介入頻度 1.7 回/週であった．

各評価項目に有意差は認めなかった． 

リタイアは，対照群 28 名（要因：同意の

撤回 2 名，内科疾患による入院 4 名，自宅

での転倒骨折による入院 1 名，脳血管疾患

による入院 2 名，パーキンソン病加療のた

めの入院 1 名，内科疾患による評価継続困

難者 1 名，自宅での転倒による橈骨骨折 1

名，薬剤の有害事象による体調不良 1 名，

測定困難な評価項目あり 15 名），介入群 24

名（要因：同意の撤回 1 名，内科疾患によ

る入院 3 名，自宅での転倒骨折による入院

2 名，内科疾患による介入継続困難者 3 名，

老健入所 1 名，測定困難な評価項目があっ

た者 11 名，介入プロトコール実施困難者 3

名）であった（図 1）．なお，「30 秒 10 回ス

クワット」の実施による有害事象は認めな

かった． 

介入前での対照群と介入群との各評価項

目の比較では，全ての評価項目で有意差を

認めなかった（表 2）．介入前の，立ち上が

りテストのロコモ度の内訳は，対照群（ロコ

モ度 1：8 名，ロコモ度 2：16 名），介入群

（ロコモ度 1：11 名，ロコモ度 2：18 名）

であった．2 ステップ値でのロコモ度の内訳

は，対照群（ロコモ度なし：1 名，ロコモ度

1：3 名，ロコモ度 2：20 名），介入群（ロコ

モ度なし：1 名，ロコモ度 1：4 名，ロコモ

度 2：24 名）であった．  

対照群と介入群との各評価項目の群間比
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較では，介入群において，2 か月後と 3 か月

後で CS-30 が有意に高値を示した（表 2）． 

対照群における各評価項目の群内比較では，

有意差は認めなかった．介入群における群

内比較では，CS-30 において介入前と比較

し 3 か月後と 5 か月後で有意に高値を示し

た（表 2）． 

また，介入前での立ち上がりテストと 2

ステップ値におけるロコモ度別に分け，介

入前と比較し各評価時期のロコモ度が改善

した者の割合と維持・低下した者の割合を

比較した．立ち上がりテストのロコモ度 2

では介入群において，2 か月後，3 か月後，

5 か月後で有意にロコモ度が改善した者の

割合が高かった．4 か月後，6 か月後に関し

ては，有意差は認めなかったものの，介入群

においてロコモ度が改善した者が多い傾向

がみられた（図 2）．なお，ロコモ度が改善

した者は全例でロコモ度 1 への改善であっ

た．一方，立ち上がりテストのロコモ度 1 で

は有意差を認めなかった．2 ステップ値のロ

コモ度なし，ロコモ度 1，ロコモ度 2 では対

照群と介入群とで，各評価時期にロコモ度

が改善した者の割合に有意差を認めなかっ

た（表 3）． 

立ち上がりロコモ度の改善までには至ら

ないものの，立ち上がりテストの改善に影

響する因子を検討する目的で行った，

CHAID によって生成された決定木を図 3に

示す．最終的な決定木の独立変数として群

（介入群・対照群），介入前の立ち上がりテ

ストが採用された．このモデルの相対リス

クは 0.283（標準誤差 0.062）であった． 

本モデルでは第 1 層で群（介入群・対照

群）が選択肢となった．介入群・対照群合計

53 名のうち，立ち上がりテストが改善した

者 24 名（45.3%），変化なし 17 名（32.1%），

低下した者 12 名（22.6%）であった．その

うち介入群 29 名では改善 15 名（51.7％），

変化なし 9 名（31.0%），低下 5 名（17.2%）

であった．一方，対照群では改善 9 名

（37.5%），変化なし 8 名（33.3%），低下 7

名（22.6%）であった． 

介入群では，第 2 層で介入前の立ち上が

りテストの結果から，＞両脚 30 ㎝，両脚 30-

40 ㎝，≦両脚 40 ㎝で 3 群に分類された．立

ち上がりテストが改善した者のほとんどが

介入前の時点で両脚 20 ㎝か 10 ㎝の高さか

ら立ち上がりが可能な者であり，元々両脚

40 ㎝程度からしか立てない者の改善は得ら

れにくく（11.1％），むしろ低下する可能が

高い（55.5％）． 

一方，対照群では第 2 層で介入前の立ち

上がりテストの結果から，＞両脚 30 ㎝，≦

両脚 30 ㎝で 2 群に分類された．従来実施し

ている練習の効果として立ち上がりテスト

が改善した者のほとんどが，介入前の時点

で両脚 20 ㎝か 10 ㎝の高さから立ち上がり

可能な者であった．元々両脚 40 ㎝程度から

しか立てない者の改善は得られにくく

（6.2％），低下する可能が高い（43.8％）． 

 

Ｄ．考察 
 本研究では，要支援・要介護高齢者におい

て，30 秒間に 10 回の立ち上がり運動を反

復して行う，「30 秒 10 回スクワット」の効

果を検証することを目的とした． 

立ち上がりテストのロコモ度 2 では介入

群において，2 か月後，3 か月後，5 か月後

で有意にロコモ度が改善した者の割合が高

かった．4 か月後，6 か月後に関しては，有

意差は認めなかったものの，介入群におい
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てロコモ度が改善した者が多い傾向がみら

れた．以上の結果から，要支援・要介護高齢

者に対し，「30 秒 10 回スクワット」の追加

により，通常のプログラムよりも立ち上が

りロコモ度を 2 から 1 へ効率的に改善でき

る可能性が示唆された．30 秒で 10 回とい

う具体的な運動負荷の設定が可能となり，

臨床上有用である．しかし，決定木からは，

元々両脚 40 ㎝程度からしか立てない高齢

者には効果は乏しいため，別の介入が必要

と思われる． 

パフォーマンスの評価では，CS-30 にお

いて介入群で改善傾向であった．これは，立

ち上がり運動を反復して行ったことにより，

同様の方法で行う CS-30 が改善傾向を示し

たと思われる．しかしながら，WBI では，

改善傾向を認めなかった．CS-30 と膝伸展

筋力には相関関係があることから 13)，先行

研究と異なる結果となった．立ち上がり動

作とは，体幹を前傾することで重心を前方

へ移動させ足部へ荷重し，離殿させ，その

後，体幹や股関節，膝関節を伸展することで

重心を上方へ移動させる動きにより構成さ

れる．本研究では，立ち上がり動作を反復し

て行ったことで，立ち上がり動作を構成す

る動きを円滑に行えるようになり，WBI の

改善を伴わなくとも CS-30 に改善を認めた 

表 2：各評価項目の評価時期別での群間・群内比較 

 

 

群 介入前 1か月後 2か月後 3か月後 4か月後 5か月後 6か月後

握力(kg)a，c 対照群 20.6±8.6 20.8±8.1 21.2±8.3 21.1±7.6 20.7±8.1 21.3±8.3 20.9±7.8

介入群 19.7±7.6 19.6±7.0 19.9±7.2 20.0±7.2 19.8±7.9 19.6±7.9 19.5±7.1

WBIa，c 対照群 0.4±0.1 0.4±0.1 0.4±0.1 0.4±0.1 0.4±0.1 0.4±0.1 0.4±0.1

介入群 0.4±0.1 0.4±0.1 0.4±0.1 0.5±0.1 0.5±0.1 0.4±0.1 0.4±0.2

立ち上がりテストb，d 対照群 3 / 5 / 6 / 10 4 / 4 / 6 / 10 5 / 3¶¶ / 8 / 8 3 / 5 / 10 / 6 3 / 5 / 10 / 6 4 / 4 / 8 / 8 4 / 5 / 8 / 7
両脚10㎝可/両脚20㎝可/両脚30㎝可/両脚40㎝可，n

介入群 2 / 9 / 9 / 9 3 / 8 / 7 / 11‡ 2 / 13¶ / 9 / 5 4 / 11 / 9 / 5 5 / 11 / 8 / 5 3 / 10 / 10 / 6 3 / 10 / 11 / 5

2ステップ値 a，c 対照群 0.8±0.3 0.8±0.3 0.8±0.3 0.8±0.3 0.8±0.3 0.8±0.3 0.8±0.4

介入群 0.9±0.2 0.9±0.3 0.9±0.2 0.9±0.2 0.9±0.2 0.9±0.3 0.9±0.3

5ｍ歩行最大速度（m/秒） a，c 対照群 1.1±0.4 1.0±0.3 1.0±0.3 1.0±0.3 1.0±0.3 1.0±0.3 1.0±0.3

介入群 1.0±0.3 1.1±0.3 1.0±0.3 1.0±0.3 1.0±0.3 1.0±0.3 1.0±0.3

TUG(秒）a，c 対照群 14.0±6.0 13.3±5.3 14.1±6.8 13.0±5.2 13.4±5.7 13.1±4.9 12.8±5.8

介入群 13.1±4.7 13.4±5.9 13.5±5.4 13.3±6.0 13.5±5.5 13.5±4.4 13.9±6.3

CS-30 （回）a，c 対照群 10.1±2.5 10.7±2.8 11.0±3.2§ 10.5±2.7§§ 11.0±3.3 11.1±3.1 10.7±3.0

介入群 11.2±2.5 11.8±1.9 12.8±2.6§ 12.3±2.0† ，§§ 11.9±2.4 12.5±2.2† † 12.1±2.1

FIM（点）a，c 対照群 117.4±5.2 117.4±5.2 117.6±4.8 117.6±4.8 117.7±5.1 117.7±5.1 118.0±5.4

介入群 115.6±8.1 115.6±8.1 115.6±8.1 115.8±7.8 116.0±7.9 116.1±7.4 116.8±6.5

ロコモ5（点）a，c 対照群 8.9±4.4 9.1±4.6 8.8±4.8 8.7±4.0 8.7±4.8 8.3±5.0 9.3±4.6

介入群 8.7±4.0 8.6±3.7 8.0±4.0 7.5±3.6 8.0±3.5 8.2±4.1 9.3±3.6

ロコモ度［立ち上がりテスト］b，d 対照群 0 / 8 / 16 0 / 8 / 16 0 / 8 / 16 0 / 8 / 16 0 / 8 / 16 0 / 8 / 16 0 / 9 / 15
なし/1/2，n

介入群 0 / 11 / 18 0 / 11 / 18 0 / 15 / 14 0 / 15 / 14 0 / 16 / 13 0 / 13 / 16 0 / 13 / 16

ロコモ度［2ステップテスト］b，d 対照群 1 / 3 / 20 0 / 4 / 20 0 / 3 / 21 0 / 1 / 23 2 / 2 / 20 1 / 1 / 22 1 / 2 / 21
なし/1/2，n

介入群 1 / 4 / 24 1 / 3 / 25 0 / 3 / 26 1 / 5 / 23 0 / 5 / 24 0 / 6 / 23 0 / 6 / 23
平均値±標準偏差
WBI：Weight Bearing Index，TUG：Timed up and go test，CS-30：The 30-second chair stand test，FIM：Functional Independence Measure
群内比較：a）Friedman検定　 † ：p<0.05（vs介入前）　† † ：p<0.01（vs介入前），b）χ²検定　‡：残差分析にて有意に多い
群間比較：c）Mann-Whitney U検定　§：p<0.05　§§：p<0.01，d）χ²検定　 ¶：残差分析にて有意に多い　¶¶：残差分析にて有意に少ない
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図 2：介入前の立ち上がりテストロコモ度 2 該当者の各評価時期での， 

立ち上がりテストのロコモ度の改善した者と維持・低下した者との割合の群間比較 

 

 

 

表 3：介入前の立ち上がりテストと 2 ステップ値におけるロコモ度別の各評価時期での， 

ロコモ度が改善した者と維持・低下した者との割合の群間比較 
介入前

対照群 介入群 対照群 介入群 対照群 介入群 対照群 介入群 対照群 介入群 対照群 介入群

立ち上がりテストのロコモ度 ロコモ度1 0/8 0/11 0/8 0/11 0/8 0/11 0/8 0/11 0/8 0/11 0/8 0/11
（改善 /維持・低下），n ロコモ度2 0/16 1/17 0/16† 5/13† 0/16† 5/13† 1/15 5/13 0/16† 5/13† 1/15 4/14

2ステップ値のロコモ度 ロコモ度なし 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1
（改善 /維持・低下），n ロコモ度1 0/3 0/4 0/3 0/4 0/3 1/3 0/3 0/4 0/3 0/4 0/3 0/4

ロコモ度2 2/18 0/24 0/20 2/22 0/20 2/22 2/18 2/22 0/20 2/22 1/19 2/22

Fisherの正確確立検定　 † ：p<0.05

6か月後1か月後 2か月後 3か月後 4か月後 5か月後
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図 3：介入前後における立ち上がりテスト結果の変化の決定木 

 

と考えられる．また，介入群において立ち上

がりのロコモ度がロコモ度 2 からロコモ度

1 へ改善傾向を示したことも，立ち上がり動

作の円滑さが関係していたのではないかと

考える． 

また，先行研究では，ロコトレで歩行速度

や TUG の改善を認めた 4)が，本研究では歩

行速度や TUG に改善を認めなかった．先行

研究では，ロコトレでの介入として，スクワ

ットと開眼片脚立ちの 2 種類の練習を行っ

ている．開眼片脚起立時間は歩行速度と相

関があり 15)，先行研究では開眼片脚起立時

間の改善を認めている 4)ことから，開眼片

脚立ちを含まないことが，本研究にて歩行

速度や TUG の改善を認めなかった一因と

考える． 

また，本研究では 2 ステップ値のロコモ

度の改善には効果を認めなかった．これは，

2 ステップ値は水平方向への移動機能を評

価しているため，垂直方向への移動機能の

トレーニングである「30 秒 10 回スクワッ

ト」では，介入の効果が十分反映されなかっ

たためと思われる．水平方向への移動能力

の改善のためには，フロントランジの様な

ステップ練習を行う必要があると考える． 

本研究の限界として，リタイアとなった
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対象者が多く，分析対象者が少なくなった

ため，統計処理に十分な対象者数が確保で

きなかったことが挙げられる．要支援・要介

護高齢者を対象として介入研究を行う場合，

医学的な問題で研究の継続が困難となる者

が多いと予想されるため，十分な対象者を

確保することが課題となると思われる．介

入前の立ち上がりのロコモ度 2 該当者のロ

コモ度の変化に関して，改善した者の割合

が 4 か月後と 6 か月後で介入群と対照群と

で有意差を認めなかった理由も，分析対象

者数が少なかったことが要因と考えられる． 

また，対照群，介入群とも従来実施してい

る練習を行っているため，その練習の効果

も結果に反映された可能性がある． 

  

Ｅ．結論 
本研究では，要支援・要介護高齢者を対象

に，「30 秒 10 回スクワット」を 6 か月実施

した．介入群において，介入前の立ち上がり

ロコモ度 2 該当者の 2・3・5 か月後のロコ

モ度改善者が，対照群に比して有意に高か

った．「30 秒 10 回スクワット」の追加によ

り，通常のプログラムよりも立ち上がりロ

コモ度を 2 から 1 へ効率的に改善できる可

能性が示唆された．しかし，元々両脚 40 ㎝

程度からしか立てない高齢者には効果は乏

しいため，別の介入が必要と思われる． 

さらに 2 ステップ値のロコモ度への波及

効果は認められなかったため，今後は水平

方向への移動能力を改善させるトレーニン

グ開発が必要である． 

 

Ｆ．研究発表 
1.  論文発表 

準備中 

2.  学会発表 
準備中 
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