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略語一覧 

 

ADL：日常生活活動（Activities of Daily Living） 

AD：アルツハイマー型認知症（Alzheimer’s disease） 

BI： Barthel Index 

QOL：生活の質（Quality of Life） 

TMT-A：The Trail Making Test 日本語版 Part-A 

MMSE-J：精神状態短時間検査-改訂日本版（Mini-Mental State Examination-Japanese） 

SD：標準偏差（standard deviation） 

SE: 標準誤差（Standard error） 

LTCIC：介護保険認定（Long-Term Care Insurance Certification） 
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序 論 

注意機能は、様々な刺激の中から必要な標的刺激を選択し、集中する機能であり、あらゆる認

知機能の基盤となる 1）。脳機能障害のある者を対象とした研究では、注意機能と日常生活活動

（Activities of Daily Living, 以下、ADL）の関連について報告されている。アルツハイマー型認知

症（Alzheimer’s disease , 以下、AD）を対象とした研究では、注意障害が ADL 障害の予測因子で

あることが示されている 2-4）。また、脳卒中患者を対象とした研究では、注意機能の改善に伴って

ADL の向上が認められた 5）。さらに、外傷性脳損傷患者における研究では、注意機能と ADL を

含む機能回復との相関関係が認められた 6） 。このように、脳機能障害における多くの先行研究か

ら、注意機能と ADL の関連が示されてきた。 

一方で、地域高齢者を対象とした研究では、注意機能が加齢とともに低下することが示されて

おり 7-9）、この加齢に伴う注意機能の低下が ADL 障害につながることが予想される。しかし、これま

での研究では、主に認知症や外傷性脳損傷といった特定の疾患に焦点が当てられており、複数

の疾患や加齢に伴う機能低下がある介護保険下の高齢者の注意機能と ADL との関連について

は十分に検討されていない。 

日本では、2000 年に介護保険法が施行され、高齢者が可能な限り住み慣れた地域で自立した

生活を営むことができるよう、支援体制が整備された。介護保険法の基本概念は、「自立支援」

「利用者主体」「社会保険方式」から成り、申請者は介護サービスに加えて、心身機能の低下予防

や改善を図るためのリハビリテーションを受けることができる。これらのサービスを利用する高齢者

は、地方自治体での要介護認定の申請が必要となり、申請が認められると、要支援 1 及び 2、要

介護 1～5 の７段階の要介護度に分類される。要支援 1 及び 2 は、日常生活に支障が出る恐れが

あるが、比較的軽度の支援を要し、また自立を維持するために予防的な支援が必要な状態を示

す。要介護 1～5 は、身体的または精神的な障害によって日常生活を自力で行うことが困難で継

続的な介護を要する状態を示す 10）。要介護は、要支援に比べ、より多くの介護を必要とし、また数

字が大きいほど、より高度な介護を必要とする。 

要介護度と心身機能との関連については、先行研究で以下のように報告されている。Matsuda

らは、Barthel Index（以下 BI）と要介護度に、有意に相関関係があることを報告し 11）、Chen らは、

要介護度と、ADLや生活の質（Quality of Life, 以下、QOL）、抑うつに関連があることを示した 12）。

しかし、介護保険下の高齢者における注意機能の状態や、注意機能と ADL との関連は検討され
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ていない。 

そこで本研究では、介護保険下の高齢者の注意機能の状態を明らかにし、注意機能と ADL の

関連を明らかにすることを目的として調査を実施した。本研究は、日本の介護保険下の高齢者の

ＡＤＬ低下予防に寄与する要因の特定に役立つ可能性がある。 
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方 法 

1. 研究デザイン 

青森県内の介護老人保健施設において横断研究を実施した。 

 

2. 研究対象者 

当時、著者が作業療法士として勤務していた青森県の介護老人保健施設で、研究参加者を募

集した。募集及び評価期間は、2020 年 10 月から 2021 年 3 月までであり、合計 56 名の高齢者が

参加した。除外基準は、重度の視覚障害または聴覚障害、半側空間無視や失語症などの特定の

高次脳機能障害とした。除外基準に該当した 3 名（1 名は重度の聴覚障害、2 名は高次脳機能障

害）と、データ欠損を認めた 2 名を除外し、最終的に分析対象者は 51 名となった。 

 

3. 評価項目 

年齢、性別、疾患、要介護度といった基本情報は、診療録から収集した。疾患は、認知症、脳

血管障害、整形外科疾患、その他のいずれかに分類した。 

ADL 評価として、BI を用いた 13）。BI は、食事、移乗、整容、トイレ動作、入浴、歩行、階段昇降、

更衣、排便・排尿のコントロールの 10 項目の自立度を評価する。合計得点は 0～100 点で、得点

が高いほど ADL が自立していることを示す。 

注意機能の評価には、The Trail Making Test 日本語版 Part-A（以下、TMT-A）14）を用いた。

TMT-A は、ランダムに書かれた①～㉕の数字を昇順にできるだけ速くつなげる課題である。注意

機能の判定には、課題の所要時間を用い、所要時間が短ければ短いほど注意機能が良好である

ことを示し、反対に長ければ長いほど注意障害が重度であることを示す。日本語版の TMT-A では、

注意障害の基準値が示されており、60 歳代では 49 秒、70 歳代では 68 秒、80 歳代では 69 秒を

延長した場合、注意障害があると判定する。本研究の対象者には、90 歳以上の者も含まれる

が、90 歳代の基準値はないため、80 歳代の 69 秒を基準値として用いた。 

全般的認知機能の評価には、Mini-Mental State Examination-Japanese （以下、MMSE-J） 15,16）

を用いた。MMSE-J は、高齢者の軽度認知障害や AD のスクリーニングにおける信頼性と妥当性

が示されている。MMSE-J は、見当識、記銘、注意・計算、再生、呼称、復唱、理解、読字、書字、
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描画の下位項目によって構成される。合計得点は 0～30 点で、得点が高いほど全般的認知機能

が良好であることを示す。また、スクリーニングの判定としては、23点以下は軽度 AD、24～27点は

軽度認知障害、28 点以上は健常者と判定する。 

BI、TMT-A、MMSE-J のデータ収集及び評価は、評価に関するトレーニングを受けた作業療法

士または理学療法士によって実施された。 

身体機能に関する情報は、関節可動域制限や運動麻痺の有無について、リハビリテーション記

録から収集した。これらの変数は、症状がある場合は 1、ない場合は 0 とした。 

 

4. 統計解析 

ADL と年齢、TMT-A、MMSE-J、関節可動域制限、運動麻痺との相関関係を分析するために、

スピアマンの順位相関係数を用いた。ADL と各評価項目との関連を分析するために、重回帰分

析を行った。その際、従属変数を BI、独立変数を年齢、TMT-A、MMSE-J、関節可動域制限、運

動麻痺とした。各独立変数の従属変数への影響を比較可能とするために、標準化回帰係数を算

出した。加えて対象者を要支援群と要介護群に分類し、層別化重回帰分析を実施した。その際の

従属変数及び独立変数は前述の方法と同様である。 

すべての統計解析は、EZR for Windows Version 1.62 17）を用いて行い、有意水準は 5％未満と

した。 

 

5. 倫理的配慮 

研究対象者には、事前に研究概要を書面及び口頭で説明し、書面にて同意を得た。意思決定

が困難な場合には、研究対象者の家族に概要を説明し同意を得た。本研究は、弘前大学大学院

保健学研究科倫理委員会の承認を得て実施された（文献番号 2020-033）。 
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結 果 

表 1 に全対象者 51 名の記述統計的特徴を示す。全対象者の平均年齢±標準偏差は 82.0

±7.6 歳であり、男性 14 名（27.5％）、女性 37 名（72.5％）であった。要介護度の内訳は、要支援 1

が 2 名（3.9％）、要支援 2 が 5 名（9.8％）、要介護 1 は 20 名（39.2％）、要介護 2 は 12 名（23.5％）、

要介護 3 は 9 名（17.7％）、要介護 4 は 3 名（5.9％）であり、要介護 5 の者は含まれなかった。この

うち、介護予防通所リハビリテーション及び通所リハビリテーションを利用していた者は、34 名

（66.7％）であり、入所の施設サービスを利用していた者は、17 名（33.3％）であった。疾患は、認

知症が 9 名（17.6％）であり、脳血管障害が 24 名（47.1％）、整形外科疾患が 25 名（49.0％）、その

他の疾患の者が 10 名（19.6％）であった。次に、各評価項目の平均値±標準偏差については、BI

得点は 84.8±14.9点、MMSE-J得点は 24.6±4.9点であった。身体機能においては、関節可動域

制限のある者が 31 名（60.8％）であり、運動麻痺のある者が 23 名（45.1％）であった。 

 

表 1．対象者の記述統計的特徴 （n=51） 
  n （%） Mean （SD）   
年齢 （歳）  82.0 （7.6） 
性別   

男性 14 （27.5）  

女性 37 （72.5）  

要介護度 
要支援 1 2 （3.9）  

要支援 2 5 （9.8）  

要介護 1 20 （39.2）  

要介護 2 12 （23.5）  

要介護 3   9 （17.7）  

要介護 4 3 （5.9）  

要介護 5 0 （0）   

疾患   

認知症   9 （17.6）  

脳血管障害 24 （47.1）  

整形外科疾患 25 （49.0）  

その他 10 （19.6）  

BI （点）    84.8 （14.9） 
MMSE-J （点）  24.6 （4.9） 
身体機能 （人数）   

関節可動域制限 31 （60.8）  

運動麻痺 23 （45.1）  

BI: Barthel Index, MMSE-J: Mini-Mental State Examination-Japanese 



 

 8 

表 2 に、TMT-A の所要時間及び注意障害判定の結果を示す。まず全対象者の所要時間の平

均値±標準偏差は、142.2±139.3秒であった。加えて、注意障害ありと判定された者は51名中42

名（82.4％）であり、全対象者の 8 割に注意障害を認めた。 

要介護度別の TMT-A の所要時間は、要支援群が 91.4±33.6 秒、要介護群が 150.2±148.0

秒であった。注意障害と判定された者は、要支援群が 7 名中 6 名（85.7％）であり、要介護群で

は 44 名中 36 名（81.8％）であった。 

年代別の TMT-A の所要時間は、60 歳代が 82.3±26.4 秒、70 歳代が 88.4±34.3 秒、80 歳代

が 160.5±173.0 秒、90 歳以上が 199.0±130.7 秒であった。また、注意障害ありと判定された者

は、60 歳代が 3 名中 3 名（100％）であり、70 歳代が 14 名中 10 名（71.4％）であり、80 歳代が 26

名中 22 名（84.6％）、90 歳以上が 8 名中 7 名（87.5％）であった。 

 

表 2． TMT-A の所要時間及び注意障害判定の結果 （n=51） 
  Mean （SD） 注意障害あり（ n （%）） 
全対象者（n=51） 142.2 （139.3） 42 （82.4） 
要介護度別   

要支援群 （n=7） 91.4 （33.6） 6 （85.7） 
要介護群 （n=44） 150.2 （148.0） 36 （81.8） 

年代別   
60 歳代（n=3） 82.3 （26.4） 3 （100） 
70 歳代（n=14） 88.4 （34.3） 10 （71.4） 
80 歳代（n=26） 160.5 （173.0） 22 （84.6） 
90 歳以上（n=8） 199.0 （130.7） 7 （87.5） 

TMT-A: Trail Making Test 日本語版 part-A 
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表 3に、BIと年齢及び各評価項目との相関関係を示す。BIは、年齢（r=-0.35, p=0.01）、TMT-A

（r=-0.43, p<0.01）、MMSE-J（r=0.43, p<0.01）、関節可動域制限（r=-0.29, p=0.04）において、有意

な相関関係を認めた。 

 

 

表 3．BI と年齢及び各評価項目との相関関係  （n=51） 
 BI 

  r p 値 

年齢 -0.35 0.01 
TMT-A -0.43 <0.01 
MMSE-J  0.43 <0.01 
関節可動域制限 -0.29 0.04 
運動麻痺 0.04 0.81 

スピアマンの順位相関係数 
BI: Barthel Index, TMT-A: Trail Making Test 日本語版 part-A, 
MMSE-J: Mini-Mental State Examination-Japanese 

 

 

次に、全対象者の重回帰分析による ADL と年齢及び各評価項目との関連を、表 4 に示す。そ

の結果、TMT-Aのみ BIと有意に関連し（β=-0.38, p<0.01, R2=0.42）、介護保険下の高齢者におい

て、注意機能が ADL に関連することが明らかとなった。 

 

 

表 4. 重回帰分析：全対象者の BI と年齢及び各評価項目の関連 

    β 95%CI SE  T p 値 

年齢 -0.26 -1.21 - 0.19 0.35 -1.48 0.15 

TMT-A -0.38 -0.07 - -0.01 0.01 -2.92 ＜0.01 

MMSE-J 0.26 -0.11 - 1.66 0.44 1.76 0.08 

関節可動域制限 -0.23 -14.67 - 0.56 3.78 -1.87 0.07 

運動麻痺 -0.25 -17.66 - 3.04 5.14 -1.42 0.16 

SE: Standard error, BI: Barthel Index, TMT-A: Trail Making Test 日本語版 part-A, 

MMSE-J: Mini-Mental State Examination-Japanese 
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最後に、表 5 では、層別化重回帰分析を用いた要支援群・要介護群における BI と年齢及び各

評価項目との関連を示した。要支援群では、BI と有意な関連を示す項目は認めず、ADL への影

響 は 認 め ら れ な か っ た 。 要 介 護 群 で は 、 TMT-A の み BI と 有 意 に 関 連 し た 

（β＝-0.39, p=0.01, R2＝0.38）。このことから要介護群において、注意機能が ADL に影響すること

が明らかとなった。 

 

表 5. 層別化重回帰分析：要支援群と要介護群における BI と年齢及び各評価項目の関連 

  β 95%CI SE T p 値 

要支援群（n=7） 

年齢 -1.13 -7.54 - 6.81 0.56 -0.65 0.63 

TMT-A 0.19 -1.03 - 1.06 0.08 0.19 0.88 

MMSE-J -0.12 -11.09 - 10.86 0.86 -0.14 0.91 

関節可動域制限 -0.17 -60.17 - 58.35 4.66 -0.20 0.88 

運動麻痺 -1.07 -112.94 -102.04 8.46 -0.64 0.64 

要介護群（n=44） 

年齢 -0.26 -1.31 - 0.27 0.39 -1.33 0.19 

TMT-A -0.39 -0.07 - -0.01 0.01 -2.68 0.01 

MMSE-J 0.23 -0.32 - 1.70 0.50 1.39 0.17 

関節可動域制限 -0.19 -15.37 - 3.48 4.65 -1.28 0.21 

運動麻痺 -0.25 -19.39 - 4.29 5.85 -1.29 0.20 

SE: Standard error, BI: Barthel Index, TMT-A: Trail Making Test 日本語版 part-A, 

MMSE-J: Mini-Mental State Examination-Japanese 
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考 察 

我々は、介護保険を利用する高齢者の注意機能の状態と、注意機能と ADL との関連を明らか

にするために、横断研究を実施した。まず、本研究の対象者の注意機能は、TMT-A の所要時間

が 142.2±139.3 秒であった。地域高齢者を対象とした鈴木らの研究では、TMT-A の平均所要時

間は 52.7 秒 8）と報告されている。また、Tombaugh の報告では、80～84 歳の教育歴 12 年未満の

高齢者の TMT-A の平均所要時間は、58.19 秒であった 9）。本研究の対象者の平均所要時間は、

これら先行研究の結果を大きく超えていた。また、日本語版の TMT-A では、注意障害を判定する

基準値として、60 歳代は 49 秒、70 歳代は 68 秒、80 歳代は 69 秒と示されている 14）。この基準値

をもとに注意障害の有無を検討した結果、本研究において注意障害と判定された者は 51 名中 42

名（82.4％）であり、対象者の 8 割に注意障害があるという結果となった。また、TMT-A の所要時間

は、要介護群の方が要支援群よりも延長しており、要介護度が高いほど、注意機能が低下してい

る傾向が認められた。これらのことから、介護保険を利用する高齢者は注意障害を有する可能性

が高く、対象者の注意機能の状態を正確に把握する必要性が示唆された。 

次に、ADL と注意機能との関連を調査するために、BI と年齢、TMT-A、MMSE-J、身体機能

（関節可動域制限及び運動麻）との相関関係を分析した。その結果、BI は、年齢（r=-0.35, 

p=0.01）、TMT-A（ r=-0.43, p<0.01）、MMSE-J（ r=0.43, p<0.01）、関節可動域制限（ r=-0.29, 

p=0.04）において、有意な相関関係を認めた。地域高齢者を対象とした先行研究において、

MMSE-J や長谷川式認知症尺度を含む全般的認知機能が、ADL 障害の重要な予測因子である

ことが報告されている 18-20）。また、日本の地域高齢者を対象とした先行研究において、注意機能

と全般的認知機能が相関することが報告されている 8） 。加えて注意機能はすべての認知機能の

基盤となる機能である 1）。これらの先行研究から、ADL 障害に対し、注意機能と全般的認知機能

の影響が予測されたが、本研究の結果は、これらの知見と一致する結果であった。 

全対象者の重回帰分析の結果、注意機能は ADL に有意に関連していた（β=-0.38, p＜0.01, 

R2=0.42）。この結果から、介護保険を利用する高齢者において、ADL の自立に注意機能が重要

であることが明らかとなった。注意機能の役割には、特定の課題を完了するための注意の維持だ

けでなく、不必要な刺激へ注意を向けないよう抑制することも含まれるため、注意機能が低下する

と、様々な刺激がある環境下での課題遂行において、必要とされる対象や刺激に注意を集中し続

けることを困難にする 1）。ADL では、例えば更衣や整容の場面を想定すると、多くの物品や道具
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のある環境において、必要な対象物や刺激に注意を向けることが求められる。注意機能の低下に

よって、課題遂行に必要でない道具に注意が向いてしまい集中がそがれ、課題遂行に支障を来

したり、時間を要したり、バランスを崩して転倒につながることが考えられる。このように注意機能は

ADL の自立において重要であるにも関わらず、高齢者の注意機能の変化はほとんど評価されて

おらず、研究も十分とは言えない状況にある。このため、高齢者の注意機能を評価し、適切に支

援するための介入プログラムや安全に課題が行えるよう環境調整が求められる。 

次に、介護度による層別化重回帰分析の結果について述べる。要支援群では ADLとの有意な

関連は認められなかったが、要介護群では、注意機能が ADL と有意に関連していた（β=-0.39, 

p=0.01, R2=0.38）。先行研究では、要介護度に応じた ADL や QOL の変化が報告されている

が 11,12）、要介護度による注意機能や、注意機能と ADL の関係については検討されていない。今

回の結果から、要支援群と要介護群における注意機能と ADL の関連には違いがあることが明ら

かとなった。要介護群のように、要介護度が進行している対象者において、注意機能が ADL に影

響することから、要介護度が進んでいる者ほど、注意機能の評価や、注意機能がADLに与える影

響を考慮した環境調整や ADL 障害の進行予防のための方略を立てることが重要である。 

本研究の限界は、対象者が青森県内の介護老人保健施設 1 施設のみであり、サンプル数が少

ないことである。このことは、介護保険を利用する高齢者の注意機能や、注意機能と ADL の関連

について、十分に反映しきれていない可能性がある。今後は、介護老人保健施設にとどまらず、

介護保険を利用する高齢者を含めた調査が必要である。また、本研究の主要アウトカムは ADL

評価であり、ADL への身体機能の影響は極めて重要な側面である。しかしながら身体機能評価

は、運動麻痺や関節可動域制限といった身体機能のごく一部の情報であった。より適切な身体機

能の影響を考慮するためには、包括的で詳細な身体機能評価指標を用いる必要があった。加え

て、著者らは対象者の評価と統計解析に関与しており、これが若干のバイアスを引き起こした可能

性がある。 

 

結論 

我々は、介護保険を利用する高齢者の注意機能の状態と、注意機能と ADL の関連を調査した。

その結果、介護保険を利用する高齢者は、健康高齢者と比較して注意機能が低下傾向にあり、ま

た注意障害と判定される者が 8 割にのぼった。注意機能とＡＤＬの関連については、全対象者に
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おける重回帰分析を実施し、注意機能が ADL に有意に関連した。加えて、層別化重回帰分析で

は、要支援群は有意な関連を認めなかったが、要介護群では、注意機能が ADL に有意に関連し

た。これらの結果は、介護保険を利用する高齢者において、要介護度が進むほど注意機能が

ADLに影響をすることを示唆している。したがって、作業療法士は ADL 障害のある高齢者の注意

機能を適切に評価し、その低下を予防するための介入及び安全に活動が行えるよう環境調整を

図ることが重要である。 
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Abstract 

 

The Association between Attention Function and ADL 

among Older Adults in Long-Term Care Facilities 

 

 

Maki Ogasawara, Graduate School of Health Sciences, Hirosaki University 

 

Objective: Attention is the ability to focus on appropriate stimuli while performing tasks. Attention 

decline affects the activities of daily living (ADL) of people with brain dysfunction. However, the 

association between attention and ADL in older people with Long-Term Care Insurance Certification 

(LTCIC) having ADL disabilities remains unexplored. This study aimed to determine the association 

between attention and ADL in older adults with LTCIC.  

Methods: A cross-sectional study was conducted among 51 older adults with LTCIC. The care level, 

Barthel Index (BI), Trail Making Test Japanese part-A(TMT-A), Mini-Mental State Examination-Ｊａ

ｐａｎｅｓｅ(MMSE-J), range of motion limitation and motor paralysis were examined. Multiple 

regression analysis was performed to clarify the association between attention and ADL. In addition, 

stratified multiple regression analysis by care level was performed to clarify the association between 

attention and ADL in the support and care level groups. Each analysis was set up with the BI as the 

dependent variable, and age, TMT-A, MMSE-J, range of motion limitation and motor paralysis as 

independent variables. 

Results: Multiple regression analysis showed that TMT-A was significantly associated with BI 

(β=-0.38, p<0.01). In addition, the results of the stratified multiple regression analysis also showed a 

significant association between TMT-A and BI in the care level group (β＝-0.39, p=0.01).  

Conclusions: Attention decline affects ADL in older people with LTCIC. Therefore, it is crucial to 

accurately assess attention, support attention decline, and prevent its progression. 

 

 


