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論文要旨 

 

【背景】 

 歩行は人間にとって，非常に重要な意味を持つ移動様式である。歩行能力の低

下または喪失した障害者は理学療法などの医学的リハビリテーションを通じて歩

行能力の再獲得あるいは能力向上を目指す。これまでダウン症者を含む，多くの

障害者の歩行に関する報告がなされている。ダウン症者には理学療法士による歩

行獲得の介入も行われ，理学療法を行う上で歩行を評価するための指標が必要と

なる。歩行に関する評価としては歩行の観察から始まり，10m 歩行テストや Timed 
Up and Go Test などの評価指標があるが，別の指標として歩行比という概念が存

在する。歩行比は，歩幅と歩行率という 2 つのパラメータを 1 つのパラメータに

変換して示すことができ，歩行速度に依存しない指標として，歩幅と歩行率の関

係の変化をとらえるものである。歩行比により，臨床上，簡便に歩行の評価が行

える。また，測定には難しい操作を必要としないため，知的障害を伴うダウン症

者の歩行評価にも利用可能であると考えられる。 
【目的】 

健常者とダウン症者の歩行比の推移を比較検討することにより，ダウン症者の

歩行比における生涯発達に伴う特異的な変化傾向が存在するかどうかを検討し，

理学療法介入に関する示唆を得ることを目的とした。 
【方法】本研究では，健常者・ダウン症者の歩行比の変化をとらえるためにフッ

トプリントメソッドを用いて，歩行比を測定し，4 つの研究を行った。第 1 研究

ではダウン症者に対する比較基準として健常者の歩行比を取得した。さらに，健

常者の歩行比の加齢変化にどのような因子が関わり，どのような機序で変化が起

こるのかを検討した。第 2 研究では，ダウン症者の歩行比を取得し，第 1 研究で

得られた健常者の歩行比とダウン症者の歩行比に差異があるかどうかを検討した。

第 3 研究としてダウン症者の歩行比の生涯発達的推移に一定の傾向が存在するか

を検討した。第 4 研究では，第 3 研究で確認されたダウン症者の歩行比の発達的

推移にどのような因子が関わるのかを検討した。 
【結果及び考察】 

第 1 研究では 20 歳代から 70 歳代グループまでの健常者の歩行比が得られた。

歩行比は 20 歳代では大きな値を示し，その後の年代では 20 歳代に比べれば低下

するものの，60 歳代以降でも有意に低下することはなかった。しかし，この結果

には，今回の研究協力者募集に当たり，60 歳代以上の高齢者は，日常的に運動習

慣のある方が多く参加したというバイアスがかかった可能性がある。第 2 研究で

は，20 歳代から 50 歳代までの 4 グループにおいてダウン症群と健常者で構成さ

れる対照群の歩行比を t-検定で比較したところ，全グループで対照群の歩行比が

有意に高かった( p < 0.01 )。第 3 研究では，ダウン症者の歩行比の生涯発達的推

移は二次回帰式で示された。第 4 研究では第 3 研究の結果を受けて，ダウン症者

を 10～16 歳，17～25 歳，30～51 歳に分類（順に，第 1，2，3 グループ）した。

第 1，2 グループでは歩行比が経年的に増大し，第 3 グループでは歩行比が経年的

に低下していた。以下の文面は，出版刊行，多重公表を禁止する学術ジャーナル

への掲載予定があるため割愛させていただきます。 

【今後の課題】 
今後は研究協力者のバイアスを排除した，より多くのデータを取得する必要が

ある。また，縦断的な追跡を行うことでダウン症者の歩行機能の生涯的な変化に
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対する理解を深める必要がある。 
【結語】 

本研究の結果より，ダウン症者の歩行比の生涯発達的変化の過程と，歩行比変

化の機序の一部が示唆された。今後は，発展的な課題として，実際にダウン症者

に理学療法介入を行うことで，運動機能の各指標が変化し，それに伴って歩行比

が変化することで実際の生活機能，特に移動能力が改善していくかどうかについ

ても検討していきたい。  
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第 1 章 序論 

  
1.1 研究背景 
 
1.1.1 リハビリテーションと歩行 
 
 リハビリテーションとは包括的な言葉である。一般的にイメージされるリハビ

リテーションは主に理学療法や作業療法をはじめとする医学的リハビリテーショ

ンであろうか。“リハビリテーション”すなわち“rehabilitation”とはラテン語を

起源とし，接頭辞“re-（再び）” と “-habilis-（適した，ふさわしい）”および-ation
（～にする行為・過程）に分解でき，つなぎ合わせることで「再び，適するよう

にする行為・過程」という意になる言葉である 1)。すなわち障害を負った障害者

が，全人的な復権を獲得することがリハビリテーションの第一義であり，その手

段は限定的ではない。 
 理学療法士はリハビリテーションを支援する職種の一つとして存在する。理学

療法士の役割は患者に運動の仕方を教えることと言える 2)。これはすなわち運動

の制御の方法を指導することであるが，理学療法士が患者に係る法的な根拠は

1965 年に制定された理学療法士及び作業療法士法 3)（；以下，PT・OT 法）によ

って規定されている。PT・OT 法 3)によれば，「理学療法」とは，身体に障害のあ

る者に対し，主としてその基本的動作能力の回復を図るため，治療体操その他の

運動を行わせ，（後略）とある。基本的動作能力の回復の 1 つとして，理学療法士

は障害者が歩行を獲得あるいは再獲得する支援を行う。Barer ら 4)の報告で ADL
及び拡大 ADL の項目が示され，その中に歩行が含まれている。さらに 1973 の

Donaldsonら 5)の報告では 1951年から 1970年までのADLに関する報告を紹介し，

少なくとも 1951 年には ADL の概念の中の歩行について示している。以上，ADL
の概念としても示されるように，歩行は人間の基本的動作であり，歩行能力の再

獲得を支援することは，理学療法士が PT・OT 法に基づいて行う障害を負った患

者への全人的な復権の一環である。 
それでは歩行とは人間にとってどのような意味を持つのであろうか。歩行は人

間の一移動形態であり，その他にも移動の手段となる方法は複数存在する。しか

し，歩行は人間が社会生活を送る上で重要な移動動作の一つである。母体より生

まれた乳児は，一般的に時間の経過に伴い，寝返りやずり這いといった床上での

移動様式を経験して，四つ這いという，より高次の効率的な移動様式に移行する。

さらにはつかまり立ちからつたい歩きという，人間の目指す歩行という移動様式

に近づいていく。Bernstein6)は歩行が最も高度に自動化した運動であると述べ，多

くの研究がこの歩行という移動のための動作を対象とする理由について述べてい

る。歩行研究について研究対象者別に見れば健常成人，さらには健常小児の歩行

について報告され，これら対象者に対し，筋電図学的にあるいは運動学的にとい

うような様々な側面からの研究 7) 8)がなされ，枚挙にいとまがない。次に歩行に
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問題を抱えた障害者に関しても数多くの報告がなされている。例として，脳卒中

後遺症 9) 10)，脊髄損傷 11) 12)，膝関節変形症 13) 14)，股関節変形症 15) 16)，脳性麻痺
17) 18) 19)，筋ジストロフィー症 20) 21)と研究対象となる疾患由来の障害者の歩行に

ついては非常に多くの報告がなされ，障害者の歩行は改善・アプローチすべきも

のとして臨床家のみならず，多くの研究者の関心を集める分野である。このよう

に歩行とは人間にとって，非常に重要な意味を持つ移動様式であり，であるから

こそ何らかの理由により歩行能力の低下あるいは喪失を経験した障害者は理学療

法をはじめとした医学的リハビリテーションを通じて歩行能力の再獲得あるいは

能力向上を目指すのである。 
 
1.1.2 ダウン症者の特性  
 
 肢体不自由者は身体障害を主訴とする。発達途上におった身体障害を伴う小児

に対し，患者の粗大運動能力である寝返り，起き上がりや移動，特に歩行に関し

て発達を支援することは小児を専門とする理学療法士がよく経験するところであ

る。一方，知的障害者の主訴は知的障害に基づく行動・認知上の問題である。世

界精神医学会は知的障害について，学習や適応行動，スキルの制限を伴う認知機

能の障害に特徴づけられる一連の発達状況と定義している 22)。これら知的障害者

の運動能力は健常者と比較して概して低く，知的レベルと運動機能には正の相関

傾向があることが先行研究 23)により報告されている。知的障害児においてはしば

しば運動発達に支援が必要である。精神運動発達の遅れを伴うダウン症児はしば

しば発達支援の対象となり，小児理学療法の分野で理学療法による介入が行われ

る。現在では，ダウン症児への早期からの理学療法介入は一般的である。ダウン

症者は知的発達の遅れだけでなく，筋緊張低下をはじめとする身体的特徴からさ

まざまな程度の運動発達の遅れを生じることが多い 24)。多和田の報告 24)によれば，

ダウン症児の運動獲得月齢は，座位は平均 13.8 ヶ月，独歩は平均 30.1 ヶ月であ

り，早期から理学療法を行うことによって，運動発達が促進され，コミュニケー

ション能力の向上にも貢献できると考えられている。 
これまで脳性麻痺やダウン症は小児理学療法の分野で治療対象となってきた。

脳性麻痺の発症率は 0.2%と言われている 25)。ダウン症の発症率はアメリカでは

0.08%と言われ 26)，日本では 2005 年時点で 1/583，すなわち 0.17%であり，2012
年には 1/358，すなわち 0.27%になると推測されている 27)。日本でも欧米と同様

に高齢出産が増加傾向にあり，ダウン症者の出生者数は年間 2000 名弱との報告も

ある 27)。ダウン症児は 21 番染色体の過剰により，多様な奇形や医学的問題およ

び認知障害を伴う 28)。IQ の平均は 45~48 で，最高は 70 程度と報告されている 29)。

その特徴として平坦な鼻梁や短い頭，上瞼のたるみや低緊張といった身体上の所

見があり 28)，関節弛緩性や外反扁平足も特徴とされている 29)。また，Glasson ら
30)は 2002 年の時点でダウン症者の寿命は 58.6 歳であり，ダウン症者の 25%は 62.9
歳まで生存すると述べている。わが国では古い資料となるが，正木ら 31)が 1966
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年～1975 年に出生した日本人ダウン症者の平均寿命は 48.9 歳であったと報告し

ている。医学的管理の進歩を考えると，日本人ダウン症患者の平均寿命は現在 50
歳を超えていると考えられる。一方，厚生労働省の報告する日本人の平均寿命は

男性で 80.21 歳，女性では 86.61 歳である 32)。ダウン症者の平均寿命は健常成人

よりも短く，老化が早く，30 歳頃から脳にアルツハイマー病の病変が見られ，加

齢にともない増加すると報告されている 33)。その他，加齢に伴う徴候として甲状

腺機能異常，僧房弁逸脱，肥満，難聴，眼疾患，睡眠時無呼吸，アルツハイマー

型認知症，痙攣とてんかんが知られている 33)。ダウン症児に対する理学療法介入

はダウン症児の運動面の質的な向上に大きく寄与している 24)と考えられるが，成

人ダウン症者への理学療法介入に関する報告は見当たらない。しかし，成人ダウ

ン症者に対しても，理学療法での身体活動は骨密度や筋力の維持ないし向上に有

効と考えられ，骨折の予防や心機能にもよい影響を与える可能性があるため，今

後は成人ダウン症者への理学療法介入も求められる 33)。 
 
1.1.3 歩行比とは 
 
 先に述べたように理学療法士の役割の一つには患者が運動を新規にあるいは再

度獲得する支援を行うことが挙げられる。特に歩行は理学療法士が関わることの

多い動作の一つである。そのため，理学療法を行う上で歩行を評価するための指

標が必要となる。歩行に関する評価としては歩容を分析する歩行の観察から始ま

り，10m 歩行テスト 34)，Timed Up and Go Test(；以下，TUG) 35)や 6 分間歩行テス

ト 36)等を含む数多くの評価指標が見られる。それらの多くは歩行を量的にとらえ

るものであり，最大速度や所要時間，最大歩行距離等から患者の歩行能力を多角

的に評価するものである。歩行能力の低下においては最大速度の低下や所要時間

の増大，歩行距離の低下が明らかとなる。また，歩行能力の改善の結果として，

歩行速度は向上し，歩行距離が増加する。これらは歩行速度を中心として測定さ

れる時間的または空間的パラメータである。 
時間的または空間的パラメータを組み合わせた指標として歩行比 37) 38)という

概念が存在する。歩行比は歩幅を歩行率で除したものであり，その値は歩行速度

を変化させても広い速度範囲で一定である 39) 40)。歩行比は，歩幅と歩行率という

2 つのパラメータの変化を 1 つのパラメータで示すことができ，歩行評価に時間

的・空間的パラメータとは異なる視点を提供できる。仮に歩幅が小さく歩行率が

高い，あるいは歩幅が大きく，歩行率が低いという通常とは異なる歩行を患者が

示した場合，歩行比は変化する。歩行速度を規定しない場合に歩幅と歩行率とい

う個別のパラメータからは検出できない問題を歩行比では検出することができ，

歩行比を見ることで歩幅と歩行率の相対的な関係について定量化が可能となる。

また，歩行比は歩幅と歩行率の関係によって変化するため，歩行速度とは異なる

歩行時の下肢運動の協調性というような視点について表現することが可能である。
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さらに，歩行比の測定方法は簡便で臨床において有意義なパラメータとなると考

えられる。 
先行研究では，日本人が通常用いる歩行速度に基づく自由歩行時に，歩行比の

値は，平均年齢 25.9±4.1 歳の男性では 0.0070±0.0010，平均年齢 20.6±1.4 歳の

女性では 0.0066±0.0011 と報告されている 39)。また日本人の大学生年代の男女で

は，平均年齢 19.9±0.8 歳の男性は 0.0069±0.00083，平均年齢 19.6±0.6 歳の女性

では 0.0060±0.00080 との報告 40)がある。オランダ人では男性で 0.0065－0.0078, 
女性で 0.0054～0.006441)，65 歳から 89 歳までの日本人高齢者では自由歩行時には

0.0040～0.0059 を示し，加齢とともに歩行比が減少することが報告されている 38)。 
また歩行比と転倒との関連性についても述べられ，自由歩行から速い歩行に移行

した際，歩幅が短く，歩行率が高いというような，いわゆる歩行比の低い高齢者

では複数回の転倒を経験していると報告されている 42) 。 
 さらに障害者の歩行比についても複数の研究報告がなされている。パーキンソ

ニズム患者では歩行リズムを維持することが難しく，健常高齢者も共通するよう

な歩行パターンを示す。例として短い歩幅，歩行周期に対して相対的に長い二重

支持期，股・膝・足関節の回旋低下，すり足歩行と言われる踵とつま先の拳上が

乏しい歩行などが指摘されている 38) 。パーキンソニズム患者の歩行比について

は重症度に応じて 0.0037～0.0058 の値が報告され，重症度が高いほど，歩行比の

値が低下する 43) 。脳卒中患者の歩行比については 0.004 ± 0.001 の値が報告され

ている 44)。一方，多発性硬化症患者の歩行比では，0.0063～0.0067 という値が報

告され，歩行速度を除外すれば，健常者と同等の歩行運動の協調性が維持されて

いることがうかがえる 45)。 
 このように歩行比は歩幅と歩行率から算出され，高価な機器を必要としない簡

便なスケールとして，複数の先行研究で使用されているとは言え，報告件数は多

くない。また，健常児では成人程に歩行比について理解されているわけではない。

Sekiya ら 46)によれば，歩行比は比較的再現性が高い尺度であり，若年成人で同日

及び 3 か月後に複数回の反復測定を行った際，その値の級内相関係数は 0.6 から

0.8 であった。このように信頼性が高く，簡便に測定が可能な歩行比については，

障害者の歩行能力を評価し得る臨床現場での指標として，さらなる研究が期待さ

れる。特に複雑な操作や指示を理解できない知的障害者や小児にとってはその簡

便さにより，歩行比での歩行評価が 1 つの重要な指標となると考えられる。 
 
1.1.4 修士論文における知見 
  

人間が歩行を行う際に,歩行速度は歩幅と歩行率という無限の組み合わせを持

つ 2 変数によって決定されるが，歩幅を歩行率で除することによって算出される

歩行比は速度に依らず一定の値をとる。日本での若年成人における研究では，自

由歩行時には男性はおよそ 0.0069～0.0070，女性では 0.0060～0.0066 の値をとる

とされている 39, 40)。 
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過去に行われた横断的調査の歩行データから，1 歳から 6 歳までの健常児の歩

行比は成人の歩行比の値である 0.006 に段階的に近付いていくものと予想される

が，詳細な測定データは得られていなかった。そこで筆者は修士研究で，健常児

の最適な歩行発達段階に関する歩行比の変化について検討をおこなった。さらに

実験で得られた歩行比と先行研究による成人の歩行比を合わせて検討すれば，歩

行比の生涯に亘る連続した推移が示されると考えた。また，健常児・者と脳障害

児・者を比較することにより，両者の歩行特性の違いを理解することで，1 つの

基準としての値を掲げることができると考えた。 
修士研究では成人期の歩行比に近付くと思われる小児の歩行比が，実際に段階

的に変化するか否かを明らかにすることを第 1 実験の目的とした。また，数例の

障害児・者の歩行比と本研究で得られた健常児・者の歩行比を比較検討すること

を第 2 実験の目的とした。 
健常児の歩行比を取得した第 1 実験の研究協力者は 1～6 歳の児で整形外科

的・脳神経的異常を伴わず，独歩可能な児 138 名とした。模造紙で 8m の歩行路

を作製し,そのうち中間の 5m をデータ取得領域とした。健常児への課題は歩行路

上を日常用いる歩行速度で歩く自由歩行とした。自由歩行は人間が歩行するのに

最もエネルギー効率が良いとされており 47)，対象者が通常歩行するのに用いる自

然な速度を促した。歩数の測定のため，両足底の踵部及び前足部中央に 1.5cm 四

方の両面テープがついたスポンジを張り，水彩絵の具をしみ込ませ，模造紙上に

足跡を記録し，足跡より歩数及び歩幅を計測した。また，ストップウォッチで歩

行時間を測定することで歩行率を算出した。以上から得られた歩幅の平均値を歩

行率で除することにより歩行比を取得した。その他，研究協力者の身長・月齢を

記録した。 
第 2 実験では 3～17 歳の脳性麻痺児群(以下，CP 群)及び，ダウン症児・者群(以

下，ダウン症群)で独歩可能な 16 名とした。第 2 実験では歩行時間を測定するに

当たり，30Hz のビデオカメラを用いて歩行率，歩行比を算出した他は第 1 実験と

同様の方法を用いた。 
第 1 実験では健常児 138 名中 116 名より歩行比が得られた。結果を図 1-1 に示

した。その結果から健常児の月齢の増加に伴い，身長が伸び，身長が伸びること

で脚長が伸びることが明らかになった。また，脚長が伸びることで歩幅が増大し，

歩幅の増大が歩行比の増大により大きい影響を与えていることがわかった。さら

に，本研究と先行研究データを併せて検討した結果，歩行比は約 200 ヶ月(16～17
歳)まで増大して最大値付近に達し，その後緩やかな減少の傾向をたどると推定さ

れた。身長の伸びは約 200 ヶ月程度で最大値となり，歩行比の頂点に達する時期

と同じであることから，歩行比の増大には身長や歩幅といったサイズの因子が重

要性を持つと考えられた。  
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第 2実験ではCP群として 8名のデータから歩行比の変化について検討を行い，

データから有意な回帰式が得られた。CP 群のデータを図 1-2 に示した。CP 群で

は歩行比は身長との線形関係に基づいて増大するが，一般に脳性麻痺では筋・骨

格系や中枢系の障害により，臨床像が多様である。よって，回帰式の寄与率は 50％
台であった。健常児群では歩行比の増大に関し，サイズに関する因子の重要性が

示唆されたが，CP 群では歩行比の増大に関し，少数の研究協力者から 1 つの因子

を見出すことは難しいと考えられた。ダウン症群では 6 名のデータから，有意な

回帰式が得られ，その寄与率は 80％台であった。ダウン症群のデータを図 1-3 に

示した。ダウン症群では歩行比の増大は健常児群と比較すると非常に緩やかで，

明らかに健常児とは異なる歩行比増大の傾向を持つことが分かった。ダウン症は

一般的に麻痺を伴う疾患ではないため，その臨床像は概ね定形的である。そのた

め，歩行比増大にもある一定の傾向が見られたと考えられる。 
修士研究では，健常児・者と障害児・者の歩行比の変化及び歩行の発達は障害

の有無で異なるといえども，両者の歩行比が発達にともない変化していくことが

示された。 
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1.2 本研究の目的 
  
 本研究の目的は健常児を含む健常者とダウン症児を含むダウン症者の歩行比の

推移を比較検討すること，並びに，ダウン症者の歩行比において生涯発達にとも

なう一定の変化傾向が存在するかどうかを検討し，理学療法介入に関する示唆を

得ることである。 
 
1.3 本研究の意義 
 
 本研究により，小児期を終え，成人期に差し掛かったダウン症者のリハビリテ

ーションに有用な示唆が得られる可能性がある。 
具体的にはダウン症者の歩行比が健常者と異なることを示し，ダウン症者の歩

行比のおおまかな基準値を明らかにすることができれば，基準値に基づいて各年

代のダウン症者の歩行を速度に依存しない方法で測定・評価することが可能とな

る。 
さらに，ダウン症者の歩行比の生涯発達的推移に影響を与える要因を明らかに

することにより，成人ダウン症者への理学療法介入に関する示唆を得ることにつ

ながると考えられる。 
 
1.4 本論文の構成 
 
 第 2 章では，健常者の歩行比の経年的な推移に関する特徴を検討する。健常者

に対しては，複数の歩行比の研究がなされているが，健常者の歩行比の変化に影

響を与える因子については必ずしも明らかになっていない。そこで本研究では，

健常者の歩行比が変化していく機序についても検討する。また第 2 章のデータは，

後に，ダウン症者と健常者の歩行比の変化を比較検討する際の基礎資料とする。  
 第 3 章では，ダウン症者の歩行比の生涯発達的推移に，一定の傾向が存在する

ことを示す。さらに，加齢とともに生じる歩行比の変化に影響を与える因子を明

らかにする。 
 第 4 章では，第 2 章及び第 3 章における研究結果を統括し，ダウン症者に対す

る理学療法介入への示唆を与える。 
 
1.5 研究の倫理的配慮 
  

本研究における実験測定は，茨城県立医療大学倫理委員会の承認を得て実施し

た(承認番号：430)。第 2 章における研究協力者には事前に口頭と書面により研究

目的および内容を説明し，研究上で受ける利益と不利益，個人情報の保護，参加

の拒否と撤回，同意を得た上で実施した。第 3 章の研究では測定の実施にあたっ

て，研究協力者及び保護者に研究の目的と内容，研究上受ける利益と不利益，個
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人情報の保護，参加の拒否と撤回などについて書面を用いて説明を行い，研究へ

の協力の同意を得た。自ら書面で同意を示すことができない研究協力者に対して

は研究協力者の賛意を確認した上で測定を行った。 
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第 2 章 成人における歩行比の成長的変化に関する検討 

 
2.1. 目的 
 
 人間の姿勢・運動は一生涯に亘り変化していく。例として，小児期には臥位か

ら座位から立位，やがて独歩獲得へと姿勢・運動を変化させていく。また，老年

期にはこれまでに獲得した能力は徐々に減弱していく。杉浦らは 65 歳から 89 歳

までの高齢者 510 名を対象とした 4 年間の縦断研究で，歩行能力の変化について

調査し，自由歩行および最大歩行速度での歩行，どちらにおいても速度や歩幅が

減少することについて報告している 48)。また，老化によって，高齢者の歩行パタ

ーンが幼児の動きを特徴づけている未熟な反射パターンへ回帰するとの仮説が立

てられ，幼児と高齢者の歩行特性には明らかに多くの類似性がある 49)と

Shumway-Cook らは結論付けている。以上のように，小児期や老年期等，便宜上，

人間のライフステージを区切ることはあるが，姿勢・運動の変化は本来連続的な

ものである。 
衣笠ら 50)は 18～83 歳の日本人男性を対象とした研究で，形態計測および歩行

をはじめとした運動能力の測定を行っている。さらには運動能力を構成する柔軟

性や筋力等の項目について測定し，加齢による変化を究明することで高齢化社会

に備えてのデータベース構築を目指した。古名ら 51)は日本人高齢者の男女 65 歳

から 89 歳を対象とした調査により，日本人の中でも高齢者の運動能力の加齢変化

と性差について報告し，地域的な特徴についても述べ，高齢者の運動能力の実態

について報告した。宮原ら 52)は 85 歳から 91 歳の高齢者を対象に，ある特定の年

と 5 年後の体力を測定し，すべての項目で有意な減少が見られたことを報告して

いる。加藤ら 53)は，地域での介護予防目的で運動機能向上プログラムに参加した

高齢者を対象に，体力測定を行うことで，プログラムの効果判定と高齢者の体力

特性について報告している。青木ら 54)は幼児期における身体活動量を測定し，体

格や体力との関連について報告し，体力向上のための資料としている。その他，

大学生でも体力測定が行われ，大学での体育指導，運動指導の資料としている 55)。

このように，日本全国で行われる体力測定は，介入あるいは指導の参考として，

そのデータが利用されている。日本理学療法士協会 56)は理学療法の対象者は運動

機能が低下した人々であるが，機能低下が予想される高齢者の予防対策も理学療

法の対象となると述べている。理学療法では，まず患者や利用者といった理学療

法の対象者の評価を行い，治療プログラムを作成する。理学療法を行うためには

対象者の運動特性や基準となる値について理解することが必要である。健常者の

身体特性を理解することで，運動機能が低下した人や低下が予見される人に適切

なアプローチが可能となる。  
上述の報告を始めとして，健常者の運動特性や体力，歩行について報告した研

究は数多くあるが，健常者の歩行比に加齢変化をもたらす因子について考察した

研究は少ない。歩行比は歩行速度の影響を除外し，歩行の変化を示すことのでき
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るパラメータであり，歩行速度に関わらず，歩行比は一定とされている 39) 40)。そ

のため，歩行比を指標とすれば，歩行速度の異なる歩行者の歩行特性を比較する

ことが可能となる。歩行比は，歩行速度や歩幅といった時間的・空間的な指標に

加え，新たな歩行評価の視点を提供するものであり，リハビリテーションの評価

ツールとしても有用となる可能性がある。 
そこで本研究では，健常者における歩行比の加齢に伴う変化について検討する

ことを目的とした。さらに，本研究では，第 3・4 章で論じるダウン症者の歩行比

の変化と比較するためのデータを得ることも目的の 1 つとした。 
  



14 
 

2.2. 第 1 研究 対象と方法 

 

2.2.1. 対象 
  
 研究協力者は 20～89 歳の健常者 223 名とした。組み入れ基準は，著明な筋骨格

的・脳神経的異常を伴わず，独歩可能な方とし，性別は問わなかった。研究協力

者は地域で生活している健常成人から募集した。 
本研究では研究協力者を次のように 10 歳ごとの年代群に分けた。20～29 歳を

20 歳代，30～39 歳を 30 歳代，40～49 歳を 40 歳代，50～59 歳を 50 歳代，60～69
歳を 60 歳代，70 歳以上を 70 歳代として，6 群に分けた。 
 
2.2.2. 装置 
   

本研究では歩行による時間的・空間的パラメータの測定を行った。そのため，

先行研究 40)に倣い，測定では長さ 16m，幅 0.8m の白の模造紙上に設定した直線

歩行路を用い，その上を歩行するという課題を行った。16m の歩行路中，中間に

あたる 3 m と 13 m の地点に線を引き，その間の 10m をデータ取得領域とした。

直線歩行路の開始側後方にビデオカメラ(HDR-HC3, SONY 社製)を設置し，歩容を

撮影し，あわせて側方からも 1 名の測定者が歩行随伴者として研究協力者の歩行

時の足元を撮影した。 
 
2.2.3. 測定手順 
 

測定開始に先立ち，すべての研究協力者において年齢，身長および体重を聴取

した。また，歩行に影響を与えると思われる指標を測定した。具体的には，粗大

筋力を表す指標として握力，下肢関節の柔軟性を示す指標として関節可動域を測

定した。関節可動域は，代表値として，左右の足関節背屈と股関節伸展を測定し

た。その他，バランスを表す指標として Timed Up and Go Test( 以下，TUG ) 35)，

ならびに Functional Reach Test( 以下，FRT ) 57)を実施した。 
歩行比の測定にはフットプリントメソッドを用いた。研究協力者の靴底踵部及

び前足部中央に 1.5cm 四方のスポンジを貼付し，水彩絵の具をしみ込ませて，模

造紙上を歩行させることで足跡を紙に記録した。0m 地点から歩行を開始し，最

初の 3m 地点に引かれた線分を測定開始地点とした。歩行路上に残された足跡の

内，測定開始地点の線分を超えた最初の足跡を 0 歩と定義した。それ以降を 1 歩，

2 歩，3 歩と数え，13m 地点に引かれた線分を超えた最初の足跡を最終歩と定義

した。残された足跡より歩数と歩行距離を計測した。 
歩行随伴者が側方から研究協力者の歩行時の足元をビデオカメラにて撮影し

た動画と実際に歩行路上に残った足跡から測定した歩幅より，歩行速度，歩行率

を算出した。歩幅と算出した歩行率を用いて歩行比を算出した。本研究では研究

協力者全員が 20 歳以上であり，一般的に身長の伸びは止まったと考えられること
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から，個体間の身長の違いを考慮し，先行研究 38)に基づいて歩幅，歩行率，歩行

速度そして歩行比の補正を行った。補正の方法を式 1～4 に示した。 
 

調整歩幅 = 歩幅／( 身長／平均身長 ) … ( 式 1 ) 
 
調整歩行率 = 歩行率 × ( 身長／平均身長 )1/2 … ( 式 2 ) 

 
調整歩行比 = 調整歩幅／調整歩行率 … ( 式 3 ) 
 
調整歩行速度 = 調整歩幅 × 調整歩行率 … ( 式 4 ) 
 

歩行時の指示は研究協力者が日常的に歩行している自然な速度で歩行する自

由歩行を促すために「いつも歩いている速さで歩いてください。」と教示した。練

習として歩行路上を複数回歩き，研究協力者の歩行が安定した自由歩行になった

とみなした後に歩行路上の歩行を指示し，測定を行った。歩行開始のタイミング

に関しては，研究協力者の準備が整ったタイミングを見計らいながら，「準備がで

きたら自分にとって，よいタイミングで歩き始めてください。」と指示し，自ら歩

き始めるのを待った． 
フットプリントメソッドによって残された足跡より，歩幅を 1mm 単位で測定

し，メートルの単位で表した。 
 
2.2.4 データ解析 
 

研究協力者の調整歩行比について，加齢による変化が存在するかどうかを検証

するために年代グループを要因とする一元配置分散分析を行った。また，関連す

る歩行パラメータについても加齢による変化が存在するかどうかを検証するため，

調整歩幅と調整歩行率，調整速度それぞれに対し，年代グループを要因とした一

元配置分散分析を行った。年代グループごとの多重比較には Bonferroni 法を用い

た。 
さらに調整歩行比の変化と調整歩行比に影響を与える指標の経年的変化を検

討するために，TUG，FRT，握力，足関節背屈角度，股関節伸展角度について，

年代グループを要因とする一元配置分散分析を行った。FRT は個体間の身長の違

いを考慮し，式 5 により補正を行った。 
 

調整 FRT = FRT 実測値／(身長／平均身長) … ( 式 5 ) 
 

また，調整歩行比の変化に伴った変化が見込まれる指標において Pearson の積

率相関分析を行った。 
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統計解析は統計解析用ソフトウェア SPSS version 21 を用い，各統計解析の有意

水準は危険率 5%未満とした。 
2.3 結果 
  

研究協力者の特性は表 2-1 の通りである。 

 

 

 

測定によって得られた各要因の各グループの平均値を表 2-2 に示した。なお，

足関節背屈角度と股関節伸展角度は左右の値を測定し，平均値を算出した。 
 

 

 

 

年代 人数（名） 年齢(歳） 身長(m) 体重(kg)
20歳代 58 男性 32  24.6 ± 2.6 1.662 ± 0.091 61.0 ± 11.2

女性 26
30歳代 42 男性 19 35.4 ± 2.7 1.649 ± 0.082 61.1 ± 11.5

女性 23
40歳代 42 男性 11 44.7 ± 2.9 1.618 ± 0.089 61.2 ± 14.9

女性 31
50歳代 27 男性 11 54.6 ± 3.2 1.608 ± 0.071     60.7 ± 10.5

女性 16
60歳代 30 男性 7 65.6 ± 3.2 1.563 ± 0.062     54.7 ± 9.3

女性 23
70歳代 24 男性 10 74.1 ± 3.2 1.565 ± 0.079     56.7 ± 9.4

女性 14

男女別人数（名）

表 2-1. 第1研究の研究協力者特性
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全研究協力者における調整歩行比の散布図を図 2-1 に示した。 
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年代グループを独立変数，調整歩行比を従属変数とした一元配置分散分析の結

果，年代グループ要因の有意な主効果が認められた( F5,217 = 2.918，p < 0.05，ηp2 = 
0.063 )。事後検定として，Bonferroni 法による多重比較を行った結果，20 歳代と

30 歳代に有意差が認められた( p < 0.05 )。年代ごとの調整歩行比の平均値を図 2-2
に示した。 
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表 2-2 に示した各測定値に対して年代グループを独立変数とする一元配置分散

分析を行った。結果として，調整 FRT( F5, 217 = 10.576，p < 0.01，ηp
2 = 0.196 )と握

力( F5, 217 =6.131，p < 0.01，ηp
2 = 0.124 )，調整歩行速度( F5, 217 = 4.016，p < 0.01，

ηp
2 = 0.085 )，調整歩幅( F5,217 = 4.184，p < 0.01，ηp

2 = 0.088 )に年代グループ要因

の主効果が認められた。それぞれの因子に対し，Bonferroni 法による多重比較を

行った結果を表 2-3 に示した。調整 FRT については複数の群間に有意差が認めら

れ，20 歳代の値は 40 歳代から 70 歳代の値よりも有意に大きかった。30 歳代の値

は 60 歳代および 70 歳代よりも有意に大きかった。握力についても複数の群間に

有意差が認められ，20 歳代および 30 歳代の値が 60 歳代および 70 歳代よりも有

意に大きかった。調整 FRT および握力は共に加齢に応じて，有意に値が低下する

ことが分かった。調整歩行速度については 30 歳代と 60 歳代および 70 歳代の群間

に有意差が認められ，30 歳代の値が有意に低かった。調整歩幅については 30 歳

代と 60 歳代および 70 歳代の群間に有意差が認められ，30 歳代の値が有意に低か

った。 
 

 
 
 
次に，調整 FRT，握力，調整歩行速度，調整歩幅，調整歩行比の間の関連性を

検討するために，Pearson の積率相関分析を行った。その結果，調整歩行速度と調

整歩幅の間には有意な高い相関が見られた( r = 0.874，p < 0.01 )。しかし，調整

FRT および握力と調整歩行比との有意な相関は見られなかった。 
 

   

40歳代 50歳代 60歳代 70歳代
調整FRT 20歳代 p < 0.05 p < 0.05 p < 0.01 p < 0.01

30歳代 p < 0.05 p < 0.05

握力 20歳代 p < 0.01 p < 0.01

30歳代 p < 0.01 p < 0.05

調整歩行速度 30歳代 p < 0.01 p < 0.05

調整歩幅 30歳代 p < 0.01 p < 0.05

表 2-3. Bonferroni法による多重比較の結果
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2.4 考察 
 

調整歩行比に対する一元配置分散分析の結果，年代グループ要因の有意な主効

果が見られ，20 歳代よりも 30 歳代で有意に調整歩行比が低いことが分かった。

その他の群間では有意差は見られなかった。しかし，調整歩行比が 30 歳代でのみ

低くなる必然性は特に考えられないことに加え，30 歳代と 40 歳代の調整歩行比

の平均値の差はごくわずかでしかない。従って，ここでは，調整歩行比は 20 歳代

では比較的高い値を示すものの，その後は年代による大きな差はないと解釈する

方が妥当であろう。20 歳代と 30 歳代で有意差が生じた原因を強いて挙げれば，

20 歳代と 30 歳代では男女の比率が逆転しており，20 歳代では男性が女性よりも

多かったことが影響を与えた可能性は考えられる。 
本研究において，統計上では有意差はないにせよ，40 歳代以降の年代群で再び

調整歩行比が増大したように見えた原因には一つの可能性がある。今回，研究協

力者を募るに当たり，60・70 歳代の研究協力者は地域コミュニティで募集を行っ

た。事前に研究目的を伝えて，自発的な意思で参加した 60 歳代，70 歳代の研究

協力者はもともと健康に関する意識が高く，地域の体操クラブに参加している研

究協力者が多かった。このため，研究協力者にバイアスがかかった可能性が考え

られる。もし，60・70 歳代の研究協力者のバイアスが排除できれば，40 歳代以

降の調整歩行比は年齢と共に低下する傾向を示す可能性もある。 
調整 FRT を従属変数とした一元配置分散分析では年代グループの主効果が見

られた。20 歳代や 30 歳代と比較した場合，年代の高いグループで値が有意に低

下しており，加齢に応じてバランス能力が低下していることがわかる。また，握

力を従属変数とした一元配置分散分析でも年代グループの主効果が見られ，20 歳

代および 30 歳代と 60 歳代および 70 歳代を比較した場合，60 歳代および 70 歳

代の年代グループで値が有意に低下していた。Aadahl ら 58)は握力と下肢の伸展

力との間に有意な高い正の相関があると報告しており，握力は粗大筋力を表す指

標としても妥当である。そのため，60 歳代及び 70 歳代の粗大筋力は，年代の若

い 20 歳代・30 歳代と比較して低いと言うことができる。 
調整 FRT が代表するバランスや，握力が代表する筋力という因子が調整歩行

比に何らかの影響を与える可能性はあるが，本研究における相関分析では指標間

の有意な相関関係を見いだすことはできなかった。しかしここでも，60 歳代，70
歳代の本研究協力者のバイアスが影響を与えた可能性は否定できない。 
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第 3 章 ダウン症者における歩行比の成長的変化に関する検討 

 

3.1 目的 
 

これまでダウン症は小児理学療法の分野で発達支援を行う対象となってきた。

一般的には発達を支援する理学療法の介入は小児期で終了し，成人ダウン症者へ

の理学療法介入は少数の報告があるものの，その数は多くない。例外として，日

本では義足作成を通じた介入 59)や肥満予防のための介入 60)といった数例の報告

が見受けられるのみである。沖 61)はダウン症では加齢とともに筋力が減退し，転

倒が増え，防御反応も弱く，体幹に近い部位での骨折を来たす，と骨折の原因を

考察している 61)。ダウン症者の成人でも，身体活動は骨密度や筋力の維持ないし

向上に有効であり，骨折の予防にもなり，また心機能にもよい影響を与える 33)。

ダウン症者では加齢とともにアミロイド沈着老人斑等のアルツハイマー病変化が

見られることはよく知られている 33)。ダウン症の認知症の初期症状として，視覚

記憶の消失が起こり，次いで学習能力の障害や歩行や言語の退行を伴ってけいれ

んや尿失禁をきたすようになる 62)。Lazarov ら 63)はアルツハイマー病のモデルラ

ットに運動をさせることで，神経組織発生の増加が見られ，これがアミロイド沈

着を減少させるとアルツハイマー病に対し，運動が肯定的な効果をもたらしたと

報告している。 
オーストラリアでは 75％のダウン症者が 50 歳まで生存すると報告され 30)，日

本でも 1981 年の正木らの報告 31)により，その時点でほぼ 50 歳の平均寿命がある

とされている。現在では医学的管理の進歩により，ダウン症患者の寿命は 50 歳を

超えていると考えられる 29)。以上の事から，ダウン症者の寿命が短かった過去と

は異なり，ダウン症者の加齢に伴う臨床像の変化に対する理学療法士の対応が求

められ，理学療法士が生涯にわたり支援する必要性のあるダウン症児・者につい

てその臨床像を理解することは重要である。ダウン症児・者は一般的に短い歩幅

と高い歩行率で歩行するというように健常者とは異なる歩行特性を示す。この歩

き方は Nagasaki ら 38)の述べる Parkinsonism 患者や高齢者の歩容と類似する。 
そこで，第 3 章ではダウン症者の運動特性，特に歩行特性の理解のために，歩

行比を用いてダウン症者の歩行の変化について検討した。第 3 章の研究では次の

2 点を明らかにすることを目的とした。 
(1)ダウン症者の歩行比には特異的な傾向が存在するか 
(2)ダウン症者の歩行比の経年的変化にどのような因子が影響を与えるか 
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3.2 第 2 研究 対象と方法 
 
3.2.1 対象 
 
 研究協力者は平均年齢 37.7±10.6 歳のダウン症者で独歩可能な方 24 名（男性

14 名，女性 10 名）である。研究協力者は障害者通所施設あるいは障害者入所施

設を利用しているダウン症者から募集した。研究責任者による歩行に対する指示

の理解が難しい場合は対象から外した。対照群は 2.2.1 で得られたデータのうち，

ダウン症群に対して，年代を一致させた 20~50 歳代の 169 名の健常者（37.1±11.2
歳；男性 73 名，女性 96 名）とした。研究協力者のダウン症群( 表 3-1 )および対

照群( 表 3-2 )を 10 歳ごとの年代群で次のように組み分けした。20～29 歳を 20 歳

代，30～39 歳を 30 歳代，40～49 歳を 40 歳代，50～59 歳は 50 歳代として，4 つ

のグループに分けた。 
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3.2.2 装置 
 
 本研究の装置は 2.2.2 に示す装置と同様である。 
 
3.2.3 測定手順 
 
 測定開始前に対象となる研究協力者で身長，体重を求めた上で課題となる歩行

路上の歩行を行った。歩行比の測定手順は 2.2.3 に示す測定手順と同様である。 
  
3.2.4 データ解析 
 

 ダウン症群，対照群の歩行比の違いについて年代グループとダウン症の有無を

要因とする二元配置分散分析を行った。その後，事後検定として両群 20 代から

50 代までの各年代間で t-検定を行った。50 代に関してはダウン症者の人数が少な

いため，Mann-Whitney の U 検定も併せて行った。また，各群で年代グループを

要因とした一元配置分散分析を行い，各群の年代間の調整歩行比の差異について

検討した。多重比較には Bonferroni 法を用いた。 
統計解析は統計解析用ソフトウェア SPSSversion21 を用い，各統計解析の有意

水準を危険率 5%未満とした。 
 
  

年代 人数 ( 名 ) 年齢 ( 歳 ) 身長 ( m ) 体重 ( kg )
20歳代 58 男性 32  24.6 ± 2.6 1.662 ± 0.091 61.0 ± 11.2

女性 26
30歳代 42 男性 19 35.4 ± 2.7 1.649 ± 0.082 61.1 ± 11.5

女性 23
40歳代 42 男性 11 44.7 ± 2.9 1.618 ± 0.089 61.2 ± 14.9

女性 31
50歳代 27 男性 11 54.6 ± 3.2 1.608 ± 0.071     60.7 ± 10.5

女性 14

男女別人数 ( 名 )
表 3-2. 対照群特性
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3.2.5 結果 
 

 この内容は出版刊行，多重公表を禁止する学術ジャーナルへの掲載予定がある

ため割愛させていただきます。 
 

3.2.6  考察 
 

結果より，ダウン症群と対照群では明らかに歩行比が異なり，ダウン症群で有

意に調整歩行比が低いことが分かった。以下の内容は出版刊行，多重公表を禁止

する学術ジャーナルへの掲載予定があるため割愛させていただきます。  
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3.3 第 3 研究 対象と方法 
 
3.3.1  対象 
 
 研究協力者は 3.2.1 のダウン症の研究協力者に 23 名を加えた平均年齢 25.9±
14.5 歳のダウン症者で独歩可能な方 47 名（男性 31 名，女性 16 名）である。新

たに追加した研究協力者は特別支援学校に通学しているダウン症者から募集した。 
 
3.3.2 装置 
 
 本研究の装置は 2.2.2 に示す装置と同様である。 
 
3.3.3  測定手順 
 
 本研究では，歩行比の測定について 2.2.3 に示した測定手順と同様の方法で測

定した。 
 
3.3.4 データ解析 
 
 本研究の研究協力者は小児を含み，成長に伴う身長の伸びや個体間の身長の違

いも考慮に入れて検討することから，先行研究 38)に基づく，身長による歩行比の

補正は行わなかった。 
統計解析としては，年齢を独立変数とし，歩行比を従属変数とする回帰分析を

用いた。統計解析は統計解析用ソフトウェア SPSSversion21 を用い，回帰式を採

用する際の統計解析の有意水準を 5%未満とした。 
 
3.3.5  結果 
 
 この内容は出版刊行，多重公表を禁止する学術ジャーナルへの掲載予定がある

ため割愛させていただきます。 
 
     
3.3.6  考察 
 
 ダウン症者の歩行比は回帰曲線上では 27 歳頃まで増大していくことが分かっ

た。以下の内容は出版刊行，多重公表を禁止する学術ジャーナルへの掲載予定が

あるため割愛させていただきます。 
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3.4 第 4 研究 対象と方法  
 
3.4.1  対象 
 
 第 4 研究の研究協力者として 3.2.1 のダウン症の研究協力者から歩行比以外の

データ測定について研究責任者による指示の理解が難しい 3 名を対象から外した。

その上で，新たに 17 名を加えた平均年齢 26.6±13.3 歳（年齢幅：10.1 歳～51.5
歳）のダウン症者で独歩可能な方 38 名（男性 23 名，女性 15 名）を研究協力者と

した。 
 
3.4.2 装置 
 
 本研究の装置は 2.2.2 に示す装置と同様である。 
 
3.4.3  測定手順 
 
 本研究の測定手順は 2.2.3 に示す測定手順と同様である。 
  
3.4.4 データ解析 
 

本研究では，次の考え方に基づいて，研究協力者のグループ分けを行った。 
まず，ダウン症者の身長の伸びは 16 歳頃に止まるとされている 69)ため，本研究

でも 10～16 歳では体格要因の影響が大きいと考え，この年代の協力者を第 1 グル

ープとした。第 1 グループでは成長時の身長の伸びも，歩行比に影響を与える因

子と考え，歩行比の身長による補正を行わなかった。 
次に，第 2 研究のデータより，27 歳頃に調整歩行比の傾向が増加から減少に転

じるとことが示唆された。本研究では実際に取得した歩行比増大傾向にあると考

えられるのは 25 歳までのデータである。そのため，17 歳から 25 歳まで，体格要

因とは異なる要因がダウン症者の歩行比増大に影響を与えると考え，この年代の

協力者を第 2 グループとした。 
さらに，第 3 研究より，27 歳頃を境にダウン症者の歩行比は減少すると考えら

れた。そのため，本研究の協力者の中で，歩行比減少傾向にあると考えられる 30
歳～51 歳までの協力者を第 3 グループとした。なお，第 2・3 グループでは先行

研究 38)に基づいて歩行比の身長による補正を行った。 
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本研究のダウン症者の特性を表 3-5 に示した。 
 

 
 
 
  
  

表　3-5. 第4研究のダウン症者特性

グループ 人数(名) 対象者 性別 年齢 ( 歳 ) 身長 ( m ) 年代の平均身長 ( m ) 体重 ( kg ) 年代の平均体重 ( kg )
第1グループ 12 1 女 10.1 1.301 1.384 ± 0.102 36.2 43.1 ± 12.4

2 男 10.2 1.233 22.6
3 女 10.8 1.190 22.2
4 女 11.8 1.335 42.5
5 男 12.4 1.448 52.6
6 男 13.0 1.455 36.5
7 男 13.8 1.439 49.2
8 男 14.3 1.570 46.0
9 男 14.8 1.345 35.0
10 男 15.8 1.407 54.2
11 女 16.9 1.424 60.8
12 男 16.9 1.455 59.6

第2グループ 12 13 女 17.6 1.545 1.492 ± 0.107 47.6 55.6 ± 12.5
14 男 17.9 1.574 55.0
15 男 18.4 1.503 51.3
16 男 18.8 1.515 55.8
17 男 19.7 1.603 58.8
18 男 20.2 1.520 74.4
19 女 20.8 1.274 35.4
20 女 20.9 1.335 37.5
21 男 21.8 1.552 70.8
22 女 25.2 1.385 46.8
23 男 25.8 1.652 75.4
24 女 25.9 1.450 57.9

第3グループ 14 25 男 30.2 1.594 1.497 ± 0.076 58.2 59.5 ± 10.8
26 男 37.5 1.486 73.6
27 男 37.8 1.612 55.4
28 女 38.9 1.465 46.8
29 男 39.7 1.585 49.4
30 女 42.1 1.444 62.6
31 男 42.6 1.490 46.4
32 女 43.0 1.357 46.0
33 女 45.2 1.433 66.4
34 女 45.9 1.450 49.8
35 男 46.5 1.504 67.4
36 男 49.1 1.626 63.6
37 女 49.1 1.439 83.2
38 男 51.5 1.467 63.8
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統計解析として，まず，各グループにおいて測定した因子間で Pearson の積率

相関分析を行った。相関分析に用いた変数は以下の通りである。 
 
 ① 年齢 
 ② 身長 
 ③ 体重 
 ④ 足関節背屈角度（左右の平均値） 
 ⑤ 股関節伸展角度（左右の平均値） 
 ⑥ FRT（調整 FRT） 
 ⑦ 握力 

⑦ TUG 
 ⑧ 歩幅（調整歩幅） 
 ⑨ 歩行率（調整歩行率） 
 ⑩ 歩行比（調整歩行比） 
 ⑪ 歩行速度（調整歩行速度） 
 

第 2・3 グループでは先行研究に基づく身長の補正を行ったため，調整歩幅・

調整歩行率・調整歩行比を用いた。併せて FRT についても個体間の身長の違いを

考慮し，補正を行った。補正した FRT の値を調整 FRT( = FRT の値／(身長／平均

身長))とした。また調整歩行比と関連する因子から身長を外して相関分析を行っ

た。 
次に年齢の影響を検討するため，年齢を制御変数とする偏相関分析を行った。

また，歩行比および調整歩行比に対して関係が疑われる因子については歩行比ま

たは調整歩行比を従属変数とし，関係が疑われる因子を独立変数とする回帰分析

を行った。その後，歩行比に与える影響を検討するため，重回帰分析における標

準化偏回帰係数( β )を求めた。 
統計解析は統計解析用ソフトウェア SPSSversion21 を用い，各統計解析におけ

る有意水準を危険率 5%未満とした。 
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3.4.5  結果 
 
 この内容は出版刊行，多重公表を禁止する学術ジャーナルへの掲載予定がある

ため割愛させていただきます。 
 

3.4.5.1 第 1 グループに関する結果( 10～16 歳 ) 
 
 第 1 グループの解析の結果，歩行比は歩幅と年齢との間に有意な高い正の相関

を示し，歩行率との間に有意な高い負の相関を示した。歩行率は年齢との間に有

意な高い負の相関を示した。 
 次に年齢を制御変数と考え，年齢の影響を除いた偏相関分析を行った。歩行比

は歩幅との間に有意な高い正の偏相関を示し，歩行率との間に比較的高い負の偏

相関を示した。  
以下の内容は出版刊行，多重公表を禁止する学術ジャーナルへの掲載予定があ

るため割愛させていただきます。 
 
3.4.5.2 第 2 グループに関する結果( 17～25 歳 ) 
 

第 2 グループで相関の見られた調整歩行比，調整歩行率と足関節背屈角度の相

関分析を行った。 
第 2 グループでは調整歩行比は調整歩行率との間に比較的高い有意な負の相関

を示した。調整歩行率と足関節背屈角度には比較的高い有意な負の相関が見られ

た。年齢と足関節背屈角度には有意とは言えないが中等度の負の相関が見られた。 
 
 次に年齢を制御変数と考え，年齢の影響を除いた偏相関分析の結果を表 3-11 に

示した。 
第 2 グループでは，調整歩行比と調整歩行率に比較的高い負の偏相関が見られ，

足関節背屈角度とは有意な高い正の偏相関を認めた。 
 

さらに相関分析の結果に基づき，調整歩行比を従属変数とし，調整歩行率・年

齢・足関節背屈角度を独立変数とした重回帰分析( ステップワイズ法 )を行った。 
その結果，調整歩行率と年齢は除外され，足関節背屈角度から調整歩行比を予測

する有意な単回帰式が得られた。 
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3.4.5.3 第 3 グループに関する結果( 30～51 歳 ) 
 

第 3 グループで相関の見られた調整歩行比，調整歩幅，調整歩行率とその他の

因子の相関分析を行った。 
第 3 グループでは調整歩行比は調整歩幅との間に有意な高い正の相関を示し，

調整歩行率との間には比較的高い負の相関を示した。調整歩行比と年齢には有意

な高い負の相関が見られた。 
その他の変数では，調整歩幅と年齢には有意な比較的高い負の相関が見られ，

調整歩幅と握力には比較的高い正の相関が見られた。調整歩行率と年齢には有意

な比較的高い正の相関が見られた。 
 

以下の内容は出版刊行，多重公表を禁止する学術ジャーナルへの掲載予定があ

るため割愛させていただきます。 
 
3.4.6  考察 
 

以下の内容は出版刊行，多重公表を禁止する学術ジャーナルへの掲載予定があ

るため割愛させていただきます。 
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第 4 章 総合考察 

 

4.1 健常者とダウン症者の歩行比の比較 
 
 図 4-1 に健常児，健常者，ダウン症者の歩行比の年齢による推移を示した。 

この内容は出版刊行，多重公表を禁止する学術ジャーナルへの掲載予定がある

ため割愛させていただきます。 

 
 
 
健常者の歩行比は成長期の身長の伸びとともに増大し，16 歳頃をピークとして

68)，その後，特に 30 歳代以降で緩やかな減少を示した。 
これに対して，ダウン症者の歩行比は，27 歳頃にピークがあり，それまでの上

昇カーブは健常児・者よりも緩やかである。また，一旦ピークを迎えた後は速や

かに下降カーブに移行し，比較的短期間に明らかな低下を示した。 
 健常児・者とダウン症者の歩行比の差異には，年齢軸に関しては寿命の差異，

歩行比軸に関しては平均身長の差異が，まず，影響を与えていると考えられる。 
日本人の平均寿命は平成 25 年時点で男性では 80.21 歳，女性では 86.61 歳であ

る 32) 。ダウン症者の平均的な寿命は健常者よりも短く，オーストラリアの 2002
年の報告 30)では，ダウン症者の平均寿命を 58.6 歳としている。また，1966 年か

ら 1975 年に出生した日本人ダウン症者の平均寿命は 48.9 歳であったと報告され

ている 31)。現在，医学的管理の進歩により，ダウン症患者の平均寿命は現在 50
歳を超えていると考えられる 29)。現在のダウン症者の平均寿命は明らかではない

が，健常者とダウン症者の平均寿命が全く等しくなっているとは考えにくい。 
ダウン症者の身長は健常者と比較すると低く，藤田らの報告によれば，18 歳時

点のダウン症男性の身長 97 パーセンタイル値は 162.7cm，ダウン症女性の身長 97
パーセンタイル値は 152.7cm である 69)。一方，健常男性の 18 歳時点では身長 97
パーセンタイル値は 182.0cm，健常女性の身長 97 パーセンタイル値は 167.8cm で

あった 69)。また，50 パーセンタイル値でもダウン症者群，健常者群との間には男

女それぞれ 19cm および 15cm の身長差が見られ，ダウン症者群よりも健常者群の

身長が非常に高いことを報告している 69)。 
また，本研究の結果，健常者では加齢に伴い運動機能の中では FRT および握力

が低下することが明らかになった。このことが 30 歳代以降の歩行比の緩やかな低

下に影響を及ぼしていると考えられるが，本研究では統計的に有意な関連を見出

すことはできなかった。 
この内容は出版刊行，多重公表を禁止する学術ジャーナルへの掲載予定がある

ため割愛させていただきます。 

 
4.2 ダウン症者における理学療法介入への示唆 
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 臨床上，一般的には小児期の独歩を獲得した後にダウン症者への理学療法介入

は終了する。近年，ダウン症者の寿命は延びており，これまでよりも長い人生が

予期されるがゆえに，一生涯に亘るダウン症者への個別ケアが必要である 70)。特

別支援学校の知的障害児を対象に行われた先行研究では 6～11 歳の小学部に通う

年代よりも，12～17 歳の中等部・高等部で肥満の発生率が高くなったと報告され

ている 71)。また，ダウン症児は，健常児の平均的な体重よりも重いわけでないが，

思春期には体重の増大が見られる 72)。成人に向かうにつれて肥満が増大する傾向

が日常生活により改善する合理的な理由は見当たらず，肥満も増大していくもの

と考えられる。このような状況から，理学療法士が，独歩獲得のために介入した

小児期のみではなく，成人期以降のダウン症者にも健康自体を維持するための支

援が必要である。 
 さらに，本研究の結果に基づけば，ダウン症者は加齢に伴い筋力が低下して，

歩行比の低下した歩容を呈するようになる。筋力の低下を防止するためには，活

動量を増大させる必要があろう。このような観点から理学療法士による成人ダウ

ン症者への介入法を考えると，次のような視点が重要と思われる。 
まず，足部のアライメント不良として外反扁平足を呈するダウン症者に対して，

足底装具の作成について係わることが可能である。ダウン症者のなかでも最も多

い整形外科的合併症として外反扁平足が挙げられる 73)。山本ら 74)はダウン症者の

70％にアーチが形成されなかったことより，歩行開始早期からの装具治療が重要

であると述べている。宮村ら 75)はダウン症患者に対する足底装具の作成で，足部

不安定性が減弱したと報告している。外反扁平足に由来する下肢の不良アライメ

ントから，将来的に複数の問題が生じる可能性がある。例として，様々な部位で

の疼痛やそれにともなう活動量の低下により，筋力低下や肥満などを引き起こす

ことが考えられる。 
次に理学療法士に可能な支援として，適切な運動習慣確立の支援が挙げられる。

2004 年の報告 76)では 2003 年時点で学校卒業後のダウン症者の進路は作業所及び

授産施設が 75％を占めている。学齢期には学校の体育あるいは特別支援学校の自

立活動の時間を利用して，一定の運動量は確保されている。しかし，学校を卒業

した後の特に成人期において，運動する機会が確保されているかは定かではない。

ダウン症者は高尿酸血症を高率に合併していることが知られており 77)，最近では

痛風関節炎の報告例も散見されている 78)。高尿酸血症を伴うダウン症者には生活

指導を基本とすべきであり，生活指導は肥満の改善，食生活の改善，運動療法が

挙げられる 79)。この運動療法については医学的な知識を持ち，機能低下が予測さ

れる対象者から機能が低下した障害者まで運動処方を行ってきた理学療法士が担

う役割は大きい。  
 理学療法士はその専門性をもって，理学療法の対象者に対し，安全かつ適切な

量と種類の運動を処方することが可能である。そのためには評価を踏まえて，運

動プログラムの作成を行う必要があり，理学療法対象者の体力特性を理解するこ
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とは非常に重要である。ダウン症者はその認知面の問題により，細かな指示の理

解が難しい場合がある。歩行能力を測定する際には 10ｍ歩行 34)や TUG 35)が挙げ

られるが，運動を評価する理学療法士の指示の理解が難しい場合にも，速度が変

化しても一定である歩行比を測定することで，理学療法の対象となるダウン症者

にも有効な歩行能力評価を行うことができる。 
今回，ダウン症者の歩行比において成長と加齢に伴う値の変化が測定された。

これをダウン症者の標準的な歩行比の値と暫定的に考えるならば，この値から大

きく外れたダウン症者には何らかの介入を行う必要がある。そうすることで，該

当する年代における歩行比を保つ，すなわち歩行能力を維持することができると

考えられる。健常者では歩行比が低い人は，複数回の転倒を経験していると報告

されている 42)ことからも，歩行比の評価は転倒リスクの予測にも役立つ可能性が

ある。 
本研究では健常者と異なるダウン症者の歩行特性を歩行比によって理解する

ことができた。現在，理学療法の提供がなされていないダウン症者の潜在的対象

者に理学療法を提供する際にも，本研究は基礎的な資料と成り得る。 
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4.3 本研究の限界と今後の展望 
 

 今後の課題として，健常者についてはバイアスのない高齢者のデータの取得が

挙げられる。今回，60 歳代・70 歳代の研究協力者は地域コミュニティで募集を行

ったが，地域の体操クラブに所属し，健康に関する意識が高い研究協力者が多か

った。そのため，一般的な高齢者とは異なる歩行比の値を示した可能性がある。 

また，年代グループでのバラつきによる影響を排除するだけのデータ数の確保

が必要である。健常者群では 60 歳代，70 歳代が他の年代群よりも少数であった

ため，さらなるデータの取集が求められる。ダウン症者については，どの年代の

データも充分な数とは言えないので，さらに多くのデータを取得する必要がある。 

本研究では横断的な研究手法でダウン症者の小児期から 50 歳代までの歩行比

を測定した。本研究のテーマである加齢に伴う歩行比の成長的変化を追跡するに

は縦断的な研究手法がより適切であるが，時間的な制約のため，長期的な追跡は

不可能であったことが本研究の限界である。今後，縦断的なデータも測定するこ

とができれば，ダウン症者の歩行機能の生涯的な変化に対する理解がさらに深ま

るものと考えられる。 
 本研究は理学療法における歩行評価の 1 つの指標として歩行比を取り上げた。

今後は，実際にダウン症者に理学療法介入を行うことで，今回得られた各指標が

変化し，歩行比が変化することで実際の生活機能，特に移動能力が改善していく

のかについても発展的な課題として検討していきたい。  
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