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地域在住高齢者の要介護認定のリスク要因の検討

AGES プロジェクト 3 年間の追跡研究
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目的 本研究では，地域在住高齢者9,702人を 3 年間追跡し，要介護認定のリスク要因の検討を行

った。

方法 2003年10月，東海地方の介護保険者 5 市町の協力を得て，各市町に居住する65歳以上で要介

護認定を受けていない高齢者24,374人を対象とした自記式アンケート郵送回収調査を行った。

調査回答者は12,031人（回収率49.4％）であった。このうち，性別，年齢を回答していない者

（n＝1387），歩行，入浴，排泄が自立していないまたは無回答の者（n＝905），2003年10月31
日までに要介護状態になった者，死亡した者（n＝37）を除いた9,702人を分析対象とし2006年
10月まで 3 年間追跡した。

目的変数（エンドポイント）は要介護認定とした。説明変数として年齢，家族構成，等価所

得，教育年数，治療中の疾病の有無，内服薬数，転倒，咀嚼力，BMI，聴力障害，視力障

害，排泄障害，老研式活動能力指標，うつ，主観的健康感，飲酒，喫煙，一日当たりの平均歩

行時間，外出頻度，友人との交流，社会的サポート，会参加，就労，家事への従事を用いた。

Cox 比例ハザード回帰分析を用いて，要介護認定についてのハザード比を求めた。分析は男

女別に行った。分析にはすべて SPSS 12.0J for Windows の Cox 比例ハザード回帰を用いた。

結果 3 年の追跡期間中の死亡は520人，要介護認定838人，重度要介護認定380人であった。転出

等による追跡打ち切りが103人であった。男女共通して要支援以上の要介護認定の高いリスク

と関連していることが示されたのは，年齢高い，治療中の疾病あり，服薬数多い，一年間の転

倒歴あり，咀嚼力低い，排泄障害あり，生活機能低い，主観的健康感よくない，うつ状態，歩

行時間30分未満，外出頻度少ない，友人と会う頻度月 1 回未満，自主的会参加なし，仕事して

いない，家事していないこと，であった。

結論 要介護に認定に関連するリスク要因を明らかにした。これらに着目した介護予防プログラム

の開発が必要である。
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Ⅰ 緒 言

2006年度に行われた介護保険制度見直しにおける

重点のひとつは「介護予防」，つまり要介護化の予

防であった。厚生労働省は要介護化の予防を進めて

いくための「運動器の機能向上」，「栄養改善」，「口

腔機能の向上」，「閉じこもり予防・支援」，「うつ予

防・支援」，「認知症予防・支援」の 6 つの強化すべ

き分野を設定しているが1)，これらが要介護のリス

ク要因であり，対策を講じることで要介護化の予防

が達成できるというエビデンスが十分にあるわけで

はない。

先行研究においては，厚生労働省のあげた要介護

リスク要因以外に，海外では Stuck2)のレビューを

はじめとして高齢者の身体機能低下に関連するさま

ざまな要因が明らかになってきている3～20)。日本国

内でも，要介護リスク要因と身体機能低下の関連に

ついての研究が蓄積されてきている21～31)。要介護

化の予防のためには，地域在住高齢者を対象とし，

要介護認定をエンドポイントとしたコホート研究に

より要介護のリスク要因を明らかにする必要があ
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る。しかし，そのような研究は現在のところ，わが

国においては藤原らの報告30)以外にはみられない。

藤原らは地域在住高齢者1,225人を分析し要介護認

定に関連する要因を明らかにしている。しかし，藤

原らも指摘するように要介護認定に関連する研究の

蓄積はまだ十分でなく，また分析サンプル数も少な

い。大規模なサンプルで要介護認定の関連要因を検

討する研究を蓄積していく必要がある。

本研究では，地域在住高齢者9,702人を 3 年間追

跡し，要介護認定のリスク要因としてベースライン

の身体・高次生活機能・心理・社会的変数の検討を

行う。

Ⅱ 方 法

1. AGES プロジェクトについて

AGES と は Aichi Gerontological Evaluation Study
（愛知老年学的評価研究）の略称である。要介護認

定を受けていない一般高齢者を主たる調査研究対象

とし，高齢者ケア政策の基礎となる科学的知見を得

ることを目的として，1999年度より開始されたプロ

ジェクトである。

プロジェクトの第 2 期調査にあたる，2003年度に

得られた 3 県15自治体32,891人の横断データを中心

に研究成果が蓄積されつつある32,33)。現在，この第

2 期調査対象自治体のうち，協力が得られた自治体

については，2006年度の第 3 期調査による追跡デー

タ，要介護認定・死亡の追跡データが得られてお

り，縦断研究へと発展している34)。

2. 対象

2003年10月，東海地方の介護保険者 5 自治体の協

力を得て，各市町に居住する65歳以上高齢者24,374
名を対象とした自記式アンケート郵送回収調査を行

った。サンプルの抽出とアンケートの発送は自治体

が行った。4 自治体については要介護認定を受けて

いない高齢者の全数（4 自治体合計19,374人），1 自

治体については要介護認定を受けていない高齢者約

10,000人の中から無作為に5,000人を抽出して調査

対象者とした。調査回答者は12,031人（回収率

49.4％）であった。

このうち，性別，年齢を回答していない者（n＝

1387），歩行，入浴，排泄が自立していないまたは

無回答の者（n＝905），2003年10月31日までに要介

護状態になった者，死亡した者（n＝37）を除いた

9,702人を分析対象とした。

3. 目的変数

目的変数は要支援以上の要介護認定，要介護度 2
以上の要介護認定の 2 つとした（これ以降，前者を

全認定，後者を重度認定と記す）。死亡や転出等の

場合は追跡打ち切りとした。要介護認定・死亡の判

定には，介護保険者の要介護認定データ，介護保険

料賦課（死亡・転出等による賦課中止の情報を使用）

データを用いた。全認定の発生した日は要介護認定

の申請日とした。重度認定の分析では，初めて要介

護 2 以上の認定を受けた場合の申請日とした。個人

情報保護のため，住所，氏名を削除し，個人識別に

用いた被保険者番号は各保険者が暗号化し，研究者

には個人特定ができない形でデータ提供を受けた。

アンケートデータと要介護認定・死亡データの照合

には暗号化された被保険者番号を用いた。また各保

険者と総合研究協定を結び，定められた個人情報取

扱特記事項を遵守した。この調査研究は日本福祉大

学の研究倫理審査委員会の承認を得ている。

4. 説明変数

説明変数として，国内の先行研究30)で用いられて

いる変数，Stuck のレビューでとりあげられている

リスク要因の変数のうち，本研究で用いた調査票で

相当した，基本的属性，身体的特性，生活機能，心

理的特性，生活習慣，社会的特性の変数を検討した。

基本的属性として，年齢，家族構成，等価所得，

教育年数を用いた。

等価所得は 1 年間の世帯所得を等価世帯人員で割

って算出した。等価世帯人員（equivalent household
member）とは世帯人員に等価弾性値（0～1 の値を

とる）を累乗したもので，本稿では西崎ら35)に倣い

等価弾性値を0.5とした。

身体的特性として治療中の疾病の有無，聴力障

害，視力障害，排泄障害，内服薬数，転倒，咀嚼力，

BMI (Body Mass Index）を用いた。

治療中の疾病の有無は，「現在，治療を受けてい

ますか」と尋ね，「1. 病気や障害はない」，「2. 病気・

障害はあるが現在は治療の必要なしといわれてい

る」，「3. 自分の判断で治療は中断している」，「4.
現在，治療中である」の 4 択で回答を求め，なし

（1 のみ）とあり（2 から 4）の 2 群にカテゴリー化

した。聴力障害，視力障害，排泄障害については，

上記の治療中の疾病が「あり」の者について，「そ

の病名や障害は何ですか」と尋ね，該当するものす

べてに回答を求めた。聴力障害，視力障害，排泄障

害を選択した者をそれぞれ「障害あり」とした。服

薬数は，「あなたが毎日飲んでいる薬のうち，医師

から処方されている薬は何種類ありますか」と尋

ね，「1. なし」，「2. 1～2 種類」，「3. 3～5 種類」，

「4. 6～9 種類以上」，「5. 10種類以上」の 5 択で回

答を求めた。

転倒歴については「過去 1 年間に転んだ経験があ

りますか」と尋ねた。「1. 何度もある」，「2. 1 度あ
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る」，「3. ない」の 3 択で回答を求め，あり（1 と 2）
となし（3）の 2 群に分けた。

咀嚼力は「どのくらいの硬さのものまで，食べる

ことができますか」と尋ね，「1. どんなものでも食

べたいものが噛んで食べられる」，「2. 噛みにくい

ものもあるが，たいていのものは食べられる」，「3.
あまり噛めないので食べ物が限られている」，「4.
ほとんど噛めない」，「5. 全く噛めず流動食を食べ

ている」の 5 択で回答を求めた。たいていのものは

食べられる（1 から 2）と食べるものが限られる（3
から 5）の 2 群に分けた。

生活機能として老研式活動能力指標36)とその下位

尺度「手段的自立」，「知的能動性」，「社会的役割」

を用い，満点を「障害無し」，その他を「障害有り」

とした。心理的特性としてうつ，主観的健康感を用

いた。うつは，老年うつ病スケール（Geriatric
Depression Scale 15項目版37)）を用いた。主観的健康

感は「現在のあなたの健康状態はいかがですか」と

尋ね，「1. とてもよい」，「2. まあよい」，「3. あまり

よくない」，「4. よくない」のうち，よい（1 から 2）
とよくない（3 から 4）の 2 群にカテゴリー化した。

生活習慣として飲酒，喫煙，一日当たりの平均歩

行時間を用いた。飲酒については，「1. 飲まない」，

「2. 毎日は飲まない」，「3. 毎日飲むが，平均1.5合以

下」，「4. 毎日，平均1.5合以上飲む」の 4 択で回答

を求め，飲酒している（2 から 4），していない（1）
の 2 群に分けた。喫煙については，「1. 以前から

（ほとんど）吸わない」，「2. 以前は吸っていたが今

は吸わない」，「3. 現在喫煙している」を喫煙して

いる（3），していない（1 から 2）の 2 群に分けた。

歩行時間については，「平均すると 1 日の合計で何

分くらい歩きますか」と尋ね，「1. 30分未満」，「2.
30～60分」，「3. 60～90分」，「4. 90分以上」の 4 択

で回答を求めた。30分未満（1）と30分以上（2 か

ら 4）の 2 群に分けた。

社会的特性として，外出頻度，友人との交流頻

度，社会的サポート授受の有無，定型的グループ活

動の参加の有無，自主的グループ活動の参加の有

無，就労状態，家事への従事状況を用いた。

外出頻度は「ふだん人と会ったり，買い物，散

歩，通院などで外出する頻度はどれくらいですか」

と尋ね，「1. ほとんど毎日」，「2. 週 2, 3 回」，「3. 週

1 回程度」，「4. ほとんど外出しない」の 4 択で回答

を求めた。友人との交流頻度は「友人と会う機会は

どれくらいありますか」と尋ね，「1. ほとんど毎

日」，「2. 週 2, 3 回」，「3. 週 1 回程度」，「4. 月 1, 2
回」，「5. 年に数回」，「6. ほとんどない」，「7. 友人

はいない」の 7 択で回答を求めた。藤原ら30)に倣

い，外出頻度は 3 群，交流頻度は 2 群にカテゴリー

化した。

社会的サポートの授受は，情緒的サポートの受

領・提供，手段的サポートの受領・提供について

は，順に，「あなたの心配事や愚痴を聞いてくれる

人がいますか」，「あなたは誰かの心配事や愚痴を聞

いていますか」，「あなたが病気で数日間寝込んだと

きに，看病や世話をしてくれる人がいますか」，「あ

なたはその人が病気で数日間寝込んだときに，看病

や世話をしてあげようと思う人がいますか」と尋

ね，それぞれ「はい」，「いいえ」の 2 択で回答を求

めた。

グループへの参加は「政治団体」，「同業団体」，

「宗教団体」，「老人会・自治会」，「消費者団体」，

「ボランティア」，「スポーツの会」，「趣味の会」の

それぞれについて参加「あり」，「なし」の 2 択で回

答を求めた。「政治団体」，「同業団体」，「宗教団

体」，「老人会・自治会」のうち 1 つでも参加のある

者を定型的グループ参加ありとした。「消費者団

体」，「ボランティア」，「スポーツの会」，「趣味の会」

のうち 1 つでも参加のある者を自主的グループ参加

ありとした。

5. 分析方法

Cox 比例ハザード回帰分析を用いて，要介護認定

についてのハザード比を求めた。分析はすべて男女

別に行った。分析には SPSS12.0J for Windows の

Cox 比例ハザード回帰を用いた。

Ⅲ 研 究 結 果

1. 調査回答・無回答による要介護認定のなりや

すさの違い

本研究の限界は，分析に用いたデータの回収率が

約50％であり，地域在住高齢者の全体像を捉えてい

ない可能性があることである。調査に無回答だった

高齢者のなかには虚弱で要介護リスク要因を持つ高

齢者が多く含まれていると考えられた。

そこで，自治体から協力を得て提供された調査対

象者の年齢・性別の情報，介護保険料賦課情報，要

介護認定データ，2003年10月のアンケート調査デー

タを用いて，調査無回答者は回答者に比べて要介護

認定をうけやすいのかを検証した。分析にはアン

ケート調査対象者24,374人のうち，10月31日時点で

要介護認定を受けていない23,145人（男性10,416
人，女性12,729人）のデータを用いた。このうちア

ンケート調査の回答者は11,911人で全体の51.8％で

あった（年齢・性別の無回答者，ADL 要介助の者

を含む）。

調査対象者全体の平均年齢±SD は男性72.7±
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表１ 全認定・重度認定についての観察人年・要介護認定者・認定発生率

全認定（要支援以上) 重度認定（要介護 2 以上)

観察期間
(人年)

要介護認定
(ケース)

要介護認定発生率
(ケース/人年)

観察期間
(人年)

重度要介護認定者
(ケース)

重度要介護認定発生率
(ケース/人年)

男 性 13029.6 336 0.258 13212.2 197 0.149

女 性 14376.1 502 0.349 14833.0 183 0.123

計 27405.7 838 0.306 28045.2 380 0.135

表２ 全認定・重度認定についての年齢階層別ハザード比

性別 変数 カテゴリー n

全認定（要支援以上) 重度認定（要介護 2 以上)

HR
95％信頼区間

P 値 HR
95％信頼区間

P 値
下限 上限 下限 上限

男性 年齢 65–69歳* 1,760 1.00 1.00
70–74歳 1,412 1.93 1.34 2.77 ＜0.001 1.79 1.13 2.83 0.013
75–79歳 885 3.78 2.65 5.38 ＜0.001 3.14 2.00 4.95 ＜0.001
80–84歳 401 7.45 5.17 10.73 ＜0.001 5.84 3.64 9.39 ＜0.001
85歳以上 154 18.18 12.38 26.71 ＜0.001 16.93 10.50 27.30 ＜0.001

女性 年齢 65–69歳* 1,733 1.00 1.00
70–74歳 1,430 2.71 1.86 3.96 ＜0.001 2.55 1.28 5.07 0.008
75–79歳 1,087 5.15 3.59 7.40 ＜0.001 4.74 2.46 9.14 ＜0.001
80–84歳 567 11.77 8.24 16.83 ＜0.001 9.79 5.11 18.78 ＜0.001
85歳以上 273 28.48 19.88 40.81 ＜0.001 47.97 26.06 88.30 ＜0.001

* reference
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5.9，女性74.0±6.7，調査回答者の平均年齢±SD
は男性72.6±5.9，女性73.7±6.4であった。年齢に

ついては，調査対象者と回答者に大きな違いがみら

れなかった。

調査回答者に対して調査無回答者の要介護認定に

対する粗 HR は男性で1.29 (95％CI 1.13–1.46），女

性で1.27 (95％CI 1.15–1.40），年齢調整 HR も男性

で1.31，女性1.16と，無回答者ほど要介護認定へ移

行しやすかった。調査に無回答だった高齢者のなか

には虚弱で要介護リスクを持つ高齢者が多く含まれ

ていると考えられる。

2. 3 年間の追跡期間中の死亡・全認定・重度認

定者数

分析対象とした9,702人のうち，3 年間の追跡期

間中の死亡は520人，全認定838人，重度認定380人
であった。転出等による追跡打ち切りが103人であ

った。

全認定，重度認定の発生数を観察人年で除して要

介護認定の発生率を求めた。全認定発生率は男性

0.258に対し女性は0.350と高い値を示した。重度認

定発生率は男性0.149，女性0.123と比較的差がみら

れなかった（表 1）。

3. 全認定・重度認定と個人的属性の関連（表

2，表 3）
年齢は男女共通して全認定，重度認定と有意に関

連していた。そのためこれ以降の分析では，年齢調

整 HR を求めた。

年齢以外の個人的属性として，家族構成，所得，

教育年数を検討した。男性については家族構成で

は，「配偶者のみと独居」に対し，「独居」と「その

他」，教育年数では「13年以上」に対し「6–9 年」，

「6 年未満」であることが全認定について有意に高

いハザード比を示した。重度認定については家族構

成「その他」の「配偶者のみと独居」に対し有意に

高いハザード比を示した。女性については年齢以外

の個人的属性は全認定・重度認定に関連していなか

った。また，表には示さなかったが，男性で所得の

項目が欠損であることが有意に要介護のリスクを高

めていた（HR＝1.69）。
4. 身体的特性・機能状態・心理的特性・生活習

慣・社会的特性と全認定・重度認定の関連（表

4，表 5）
男性を対象とした分析では，身体的特性では治療

中の疾病あり，服薬数多い，一年間の転倒歴あり，
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表３ 個人的属性と全認定・重度認定の関連

性別 変数 カテゴリー n

全認定（要支援以上) 重度認定（要介護 2 以上)

年齢調
整済み

HR

95％信頼区間
P 値

年齢調
整済み

HR

95％信頼区間
P 値

下限 上限 下限 上限

男性 家族構成 配偶者のみと同居* 1,978 1.00 1.00
配偶者と子供と同居 1,661 0.93 0.71 1.22 0.605 0.86 0.61 1.22 0.400

配偶者はなく子供と同居 316 1.10 0.75 1.61 0.630 1.20 0.75 1.93 0.454
独居 168 1.94 1.25 3.02 0.003 1.21 0.62 2.35 0.575

その他 393 1.63 1.14 2.33 0.007 1.62 1.03 2.57 0.038

等価所得 400万円以上* 465 1.00 1.00
200万円以上400万円

未満
2,052 1.00 0.66 1.49 0.987 0.82 0.50 1.36 0.447

200万円未満 1,594 1.29 0.86 1.94 0.213 1.10 0.67 1.81 0.696

教育年数 13年以上* 663 1.00 1.00
10–12年 1,273 1.23 0.81 1.87 0.338 1.18 0.69 2.01 0.547
6–9 年 2,513 1.60 1.11 2.33 0.013 1.51 0.94 2.43 0.085

6 年未満 117 2.62 1.50 4.60 0.001 1.44 0.61 3.41 0.409

女性 家族構成 配偶者のみと同居* 1419 1.00 1.00
配偶者と子供と同居 1,068 0.90 0.65 1.25 0.520 1.32 0.73 2.39 0.359

配偶者はなく子供と同居 1,228 0.93 0.70 1.23 0.600 1.35 0.80 2.28 0.256
独居 753 1.34 1.00 1.80 0.053 1.22 0.69 2.17 0.496

その他 474 0.84 0.58 1.21 0.341 1.11 0.58 2.11 0.755

等価所得 400万円以上* 455 1.00 1.00
200万円以上400万円未満 1,597 0.82 0.59 1.14 0.236 0.71 0.43 1.19 0.198

200万円未満 1,636 1.14 0.83 1.57 0.407 0.90 0.55 1.48 0.686

教育年数 13年以上* 253 1.00 1.00
10–12年 1,523 0.70 0.46 1.09 0.116 0.62 0.30 1.27 0.190
6–9 年 2,926 0.69 0.45 1.05 0.080 0.62 0.31 1.24 0.174

6 年未満 316 0.88 0.55 1.39 0.578 1.03 0.49 2.14 0.942

* reference
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咀嚼力低い，BMI 18.5未満，排泄障害あり，生活

機能低い，主観的健康感よくない，うつ状態，生活

習慣では飲酒していない，歩行時間30分未満，外出

頻度少ない，友人と会う頻度月 1 回未満，自主的会

参加なし，仕事していない，家事していないことが

全認定の高いリスクと有意に関連していた。全認定

と重度認定の関連要因はほぼ共通していた。異なっ

た点は，全認定でのみうつとの関連がみられたこ

と，重度認定でのみ視力障害で関連がみられたこと

である。

女性を対象とした分析では，身体的特性では治療

中の疾病あり，服薬数多い，一年間の転倒歴あり，

咀嚼力低い，排泄障害あり，生活機能低い，主観的

健康感よくない，うつ状態，生活習慣では喫煙して

いる，歩行時間30分未満，外出頻度少ない，友人と

会う頻度月 1 回未満，情緒的サポートの受領なし，

定型的会参加なし，自主的会参加なし，仕事してい

ない，家事していないことが全認定の高いリスクと

有意に関連していた。目的変数を重度認定にした場

合に全認定と異なった点は，重度認定では喫煙，友

人と会う頻度，情緒的サポート受領，仕事との有意

な関連がみられなかったことである。

表には示さなかったが，欠損のカテゴリーで有意

な高いハザード比を示す項目がいくつかみられた。

男性では転倒（HR＝1.74），定型的会参加（HR＝

1.48），自主的会参加（HR＝1.53）が全認定につい

て有意なハザード比を示した。またうつについて

は，全認定と重度認定の両方について欠損のカテゴ

リーで有意なハザード比を示した（全認定：HR＝

1.94，重度認定：HR＝2.22）。女性ではうつ（HR
＝1.59），仕事（HR＝2.05）が全認定について有意

なハザード比を示した。
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表４ 身体的特性・機能状態・心理的特性・生活習慣・社会的特性と要介護認定の関連（男性)

変 数 カテゴリー n

全認定（要支援以上) 重度認定（要介護 2 以上)

年齢調
整済み

HR

95％信頼区間
P 値

年齢調
整済み

HR

95％信頼区間
P 値

下限 上限 下限 上限

治療中の疾病 なし* 1,617 1.00 1.00
あり 2,823 1.77 1.35 2.31 ＜0.001 1.61 1.15 2.25 0.006

服薬数 なし* 1,228 1.00 1.00
1–2 種類 1,352 1.34 0.92 1.94 0.124 1.06 0.66 1.70 0.807
3–5 種類 1,347 2.09 1.48 2.95 ＜0.001 1.59 1.03 2.46 0.038
6－9 種類 441 3.01 2.04 4.44 ＜0.001 2.87 1.79 4.61 ＜0.001

10種類以上 67 4.01 2.11 7.63 ＜0.001 4.49 2.12 9.53 ＜0.001

一年間の転倒歴 なし* 4,215 1.00 1.00
あり 259 2.46 1.81 3.34 ＜0.001 2.58 1.76 3.78 ＜0.001

咀嚼力 たいてい食べられる* 4,270 1.00 1.00
食べ物が限られる 332 1.63 1.18 2.25 0.003 1.67 1.10 2.52 0.016

BMI 18.5以上* 4,173 1.00 1.00
18.5未満 321 1.44 1.04 1.99 0.030 1.62 1.07 2.44 0.022

聴力障害 なし* 4,158 1.00 1.00
あり 454 0.90 0.65 1.25 0.536 0.79 0.51 1.24 0.309

視力障害 なし* 4,071 1.00 1.00
あり 541 1.25 0.94 1.66 0.127 1.52 1.07 2.16 0.019

排泄障害 なし* 4,127 1.00 1.00
あり 485 1.50 1.13 1.98 0.004 1.75 1.24 2.48 0.002

老研式 13点* 1,828 1.00 1.00
0–12点 2,784 1.73 1.35 2.22 ＜0.001 1.87 1.35 2.61 ＜0.001

手段的自立 障害なし（5 点)* 3,389 1.00 1.00
障害あり（0–4 点) 1,045 1.94 1.54 2.44 ＜0.001 1.77 1.31 2.40 ＜0.001

知的能動性 障害なし（4 点)* 3,383 1.00 1.00
障害あり（0–3 点) 1,158 1.79 1.43 2.25 ＜0.001 1.83 1.36 2.45 ＜0.001

社会的役割 障害なし（5 点)* 2,552 1.00 1.00
障害あり（0–4 点) 1,921 1.44 1.14 1.81 0.002 1.77 1.30 2.41 ＜0.001

主観的健康感 よい* 3,339 1.00 1.00
よくない 1,224 2.79 2.25 3.47 ＜0.001 2.67 2.01 3.54 ＜0.001

うつ（GDS) うつなし* 2,963 1.00 1.00
うつ傾向 883 1.65 1.26 2.15 ＜0.001 1.38 0.96 1.98 0.084
うつ状態 260 1.98 1.32 2.98 0.001 1.69 0.97 2.97 0.066

飲酒 している* 2,623 1.00 1.00
していない 1,928 1.42 1.14 1.77 0.002 1.51 1.13 2.02 0.006

喫煙 していない* 3,389 1.00 1.00
している 1,065 0.93 0.71 1.23 0.622 0.98 0.69 1.39 0.902

1 日平均歩行時間 30分以上* 2,832 1.00 1.00
30分未満 1,474 1.66 1.33 2.07 ＜0.001 1.79 1.35 2.39 ＜0.001

外出頻度 ほぼ毎日* 2,051 1.00 1.00
週 2–3 日 1,365 1.19 0.91 1.56 0.199 1.31 0.92 1.87 0.130
週 1 回以下 1,019 1.62 1.24 2.11 ＜0.001 1.88 1.33 2.67 ＜0.001
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表４ 身体的特性・機能状態・心理的特性・生活習慣・社会的特性と要介護認定の関連（男性)（つづき)

変 数 カテゴリー n

全認定（要支援以上) 重度認定（要介護 2 以上)

年齢調
整済み

HR

95％信頼区間
P 値

年齢調
整済み

HR

95％信頼区間
P 値

下限 上限 下限 上限

友人と会う頻度 月 1 回以上* 3,125 1.00 1.00
月 1 回未満 1,375 1.45 1.16 1.81 0.001 1.74 1.30 2.32 ＜0.001

情緒的サポート

受領

あり* 3,779 1.00 1.00
なし 599 1.04 0.77 1.42 0.796 0.94 0.62 1.43 0.771

情緒的サポート

提供

あり* 3,533 1.00 1.00
なし 822 1.27 0.98 1.64 0.068 1.37 0.99 1.90 0.059

手段的サポート

受領

あり* 4,281 1.00 1.00
なし 161 1.03 0.98 1.08 0.274 1.03 0.97 1.10 0.346

手段的サポート

提供

あり* 4,095 1.00 1.00
なし 305 1.02 0.97 1.07 0.403 1.02 0.96 1.09 0.536

定型的会参加 1 つ以上参加* 2,652 1.00 1.00
参加なし 1,367 1.18 0.92 1.51 0.200 1.26 0.91 1.73 0.160

自主的会参加 1 つ以上参加* 1,594 1.00 1.00
参加なし 2,379 1.33 1.03 1.73 0.031 1.43 1.02 2.02 0.039

仕事 している* 1,594 1.00 1.00
していない 2,379 1.75 1.30 2.35 ＜0.001 1.54 1.06 2.24 0.022

家事 している* 2,659 1.00 1.00
していない 1,841 1.33 1.07 1.65 0.011 1.52 1.14 2.02 0.004

* reference
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Ⅳ 考 察

1. 全認定・重度認定のリスク要因

海外では78編のコホート研究のシステマティック

レヴューを行った Stuck2)をはじめとして多くの先

行研究で要介護・機能低下の予測因子が検討されて

いる。一方国内の研究では Stuck のレビューに含ま

れていない咀嚼力，外出頻度についても，機能低

下・要介護等との関連が示されており21,22,28,29)，先

行研究で示されている関連が本研究でも確認された。

男性の喫煙，女性の飲酒は全認定と有意な関連が

みられなかったが，自発的に健康的な生活習慣を心

がけている者と，健康上の理由でやめざるを得なか

った者がまざっていることや，飲酒については本研

究の調査項目では量と頻度が把握できていないため

に正確にリスクをとらえられなかったことが原因の

一つであると考えられる。また女性の BMI につい

ても全認定と有意な関連がみられなかった。本分析

では厚生労働省の特定高齢者スクリーニングの基準

に準じてカットオフ値を18.5未満/以上としたが，

Ho et al8) (n＝1483）は BMI＜20, Deschamps et al9)

(n＝169）は BMI が22～27であることがリスクを

下げることを報告している。カットオフ値の違いに

より先行研究との違いがでている可能性がある。今

後カットオフ値を変えた分析で検討する必要がある。

藤原ら30)が 3 年 4 か月間の追跡を行ったコホート

研究で，年齢，手段的 ADL を調整した分析で，軽

度・重度認定の関連要因の違いがあることを示して

いる。これに対し本研究では全認定・重度認定で共

通するものが多かったが，いくつか全認定・重度認

定の関連要因で違いがみられた。

男性では，うつは全認定とは関連していたが重度

では関連がみられなかった。表には示さなかった

が，うつ項目の欠損のカテゴリーは有意なハザード

比（HR＝2.22）を示していた。うつ項目に回答し

ている者は軽度の要介護認定はうけても重度にはな

りにくいレベルであり，回答していない，回答に耐

えられない者でより重度要介護になりやすいという

状況ある可能性が考えられる。

うつ以外にも，等価所得，地域の会への参加の項

目，仕事，転倒などの項目で欠損のカテゴリーが有

意に高いハザード比を示している。等価所得におい

て欠損となっている者の中には，年間所得を把握し

ていない，低所得のために回答したくない者が含ま
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表５ 身体的特性・機能状態・心理的特性・生活習慣・社会的特性と要介護認定の関連（女性)

変 数 カテゴリー n

全認定（要支援以上) 重度認定（要介護 2 以上)

年齢調
整済み

HR

95％信頼区間
P 値

年齢調
整済み

HR

95％信頼区間
P 値

下限 上限 下限 上限

治療中の疾病 なし* 1,532 1.00 1.00
あり 3,262 1.29 1.05 1.60 0.017 1.30 0.92 1.84 0.135

服薬数 なし* 1,171 1.00 1.00
1–2 種類 1,549 1.04 0.77 1.40 0.792 0.69 0.43 1.10 0.119
3–5 種類 1,618 1.49 1.13 1.96 0.005 1.23 0.82 1.84 0.319
6–9 種類 447 1.80 1.30 2.49 ＜0.001 1.02 0.60 1.74 0.940

10種類以上 79 2.78 1.65 4.68 ＜0.001 1.04 0.37 2.94 0.942

一年間の転倒歴 なし* 4,421 1.00 1.00
あり 454 1.83 1.45 2.31 ＜0.001 2.05 1.43 2.95 ＜0.001

咀嚼力 たいてい食べられる* 4,770 1.00 1.00
食べ物が限られる 307 1.73 1.34 2.23 ＜0.001 1.65 1.08 2.50 0.019

BMI 18.5以上* 4,413 1.00 1.00
18.5未満 409 1.23 0.95 1.60 0.120 1.16 0.76 1.79 0.492

聴力障害 なし* 4,625 1.00 1.00
あり 465 1.09 0.86 1.39 0.482 1.54 1.08 2.19 0.017

視力障害 なし* 4,218 1.00 1.00
あり 872 1.19 0.97 1.47 0.099 1.15 0.81 1.63 0.435

排泄障害 なし* 4,764 1.00 1.00
あり 326 1.66 1.29 2.14 ＜0.001 1.93 1.31 2.85 0.001

老研式 13点* 2,306 1.00 1.00
0–12点 2,784 1.91 1.53 2.39 ＜0.001 2.20 1.46 3.32 ＜0.001

手段的自立 障害なし（5 点)* 4,084 1.00 1.00
障害あり（0–4 点) 821 1.84 1.49 2.26 ＜0.001 2.93 2.08 4.14 ＜0.001

知的能動性 障害なし（4 点)* 3,323 1.00 1.00
障害あり（0–3 点) 1,677 1.52 1.26 1.83 ＜0.001 1.75 1.27 2.43 0.001

社会的役割 障害なし(5 点)* 3,170 1.00 1.00
障害あり（0–4 点) 1,789 1.69 1.39 2.05 ＜0.001 1.71 1.22 2.39 0.002

主観的健康感 よい* 3,648 1.00 1.00
よくない 1,343 2.28 1.91 2.73 ＜0.001 2.11 1.56 2.84 ＜0.001

うつ（GDS) うつなし* 2,849 1.00 1.00
うつ傾向 1,019 1.82 1.46 2.28 ＜0.001 2.11 1.47 3.03 ＜0.001
うつ状態 298 3.30 2.48 4.40 ＜0.001 3.91 2.51 6.10 ＜0.001

飲酒 している* 589 1.00 1.00
していない 4,393 1.35 0.95 1.92 0.098 1.42 0.77 2.61 0.264

喫煙 していない* 4,741 1.00 1.00
している 111 2.11 1.30 3.43 0.002 1.71 0.70 4.17 0.236

1 日平均歩行時間 30分以上* 2,761 1.00 1.00
30分未満 1,627 1.29 1.07 1.56 0.008 1.56 1.14 2.13 0.006

外出頻度 ほぼ毎日* 2,197 1.00 1.00
週 2–3 日 1,669 1.09 0.87 1.37 0.443 0.79 0.53 1.19 0.263
週 1 回以下 1,052 1.46 1.17 1.83 0.001 1.79 1.26 2.55 0.001
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表５ 身体的特性・機能状態・心理的特性・生活習慣・社会的特性と要介護認定の関連（女性)（つづき)

変 数 カテゴリー n

全認定（要支援以上) 重度認定（要介護 2 以上)

年齢調
整済み

HR

95％信頼区間
P 値

年齢調
整済み

HR

95％信頼区間
P 値

下限 上限 下限 上限

友人と会う頻度 月 1 回以上* 3,992 1.00 1.00
月 1 回未満 939 1.29 1.05 1.59 0.015 1.20 0.85 1.67 0.297

情緒的サポート

受領

あり* 4,545 1.00 1.00
なし 301 1.54 1.15 2.06 0.004 1.31 0.80 2.17 0.287

情緒的サポート

提供

あり* 4,067 1.00 1.00
なし 690 1.21 0.97 1.51 0.087 1.37 0.98 1.92 0.066

手段的サポート

受領

あり* 4,519 1.00 1.00
なし 359 1.02 0.97 1.06 0.422 0.95 0.87 1.04 0.244

手段的サポート

提供

あり* 4,364 1.00 1.00
なし 408 1.03 0.99 1.07 0.173 0.99 0.92 1.06 0.701

定型的会参加 1 つ以上参加* 2,620 1.00 1.00
参加なし 1,652 1.30 1.06 1.58 0.010 1.50 1.09 2.08 0.013

自主的会参加 1 つ以上参加* 1,669 1.00 1.00
参加なし 2,511 2.17 1.66 2.85 ＜0.001 2.59 1.56 4.29 ＜0.001

仕事 している* 876 1.00 1.00
していない 4,113 1.81 1.24 2.64 0.002 1.82 0.92 3.62 0.086

家事 している* 4,517 1.00 1.00
していない 451 1.85 1.49 2.30 ＜0.001 2.26 1.61 3.18 ＜0.001

* reference
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れている可能性がある。会の参加については，参加

していない者は回答が不要だと考え無回答になって

いる場合が考えられる。そのため参加していない者

と同様に要介護状態になりやすかったと考えられ

る。仕事については，何を仕事として捉えるか解釈

に迷った者がいた可能性がある。仕事の解釈に迷う

者に比べ，仕事を「している」とはっきり回答でき

る者は一定の頻度・内容の仕事に就いている，健康

度が特に高い群であると考えるとすると，無回答の

者の要介護リスクは相対的に高くなったと考えられ

る。転倒歴についてみると，欠損のカテゴリーのハ

ザード比は1.74，転倒歴ありの者は2.46となってい

る。1 年間の記憶が定かでない，回答に迷うなどの

ために無回答の者は，転倒経験の自覚がある者より

は要介護状態になりにくいものの，自信を持って

「ない」と答える者に比べると相対的に要介護にな

りやすかったと考えられる。

また藤原ら30)は配偶者のない者で軽度の要介護認

定を受けやすく，重度では差がないと指摘している

が，本研究でも同様に，軽度では「配偶者のみと同

居」に対し，「独居」で有意に高いハザード比を示

したが重度では関連がみられなかった。

女性では，全要介護認定に比べ，重度要介護認定

とは関連がみられないリスク要因が多くみられた。

治療中の疾病あり/なし，服薬数 6 種類以上/5 種類

以下，友人と会う頻度月 1 回未満/月 1 回以上は全

要介護認定と比べハザード比は同程度または低くな

っており，軽度の認定には関連するが，重度認定に

は関連しない要因であると考えられる。また喫煙し

ている/しない，仕事なし/ありは HR は低くない

がイベント発生が少ないため信頼区間が広がったた

めと考えられる。

2. 厚生労働省の設定した６つの要介護リスクの

妥当性

厚生労働省は介護予防を進めていくための「運動

器の機能向上」，「栄養改善」，「口腔機能の向上」，

「閉じこもり予防・支援」，「うつ予防・支援」，「認

知症予防・支援」の 6 つの強化すべき分野を設定し

ている。厚生労働省は要介護状態移行のリスクの高

い者を「特定高齢者」としてスクリーニングする際

に「基本チェックリスト」を用いているがこれには

十分なエビデンスがあるわけではない。

本研究では「基本チェックリスト」と同一ではな

いものの類似の変数を用いた。「運動器の機能向上」
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関連項目として転倒歴，「栄養改善」関連項目とし

て BMI，「口腔機能の向上」関連項目として咀嚼力，

「閉じこもり予防・支援」関連項目として外出頻度，

「うつ予防・支援」関連項目としてうつ（GDS）を

想定すると，厚生労働省が介護予防の重点とした 6
つのリスク要因のうち，女性における「低栄養

（BMI＜18.5）」と，検討していない「認知症予防・

支援」を除くすべてのリスク要因は，年齢のみ調整

した分析において要介護認定と有意に関連してお

り，要介護リスク要因としてある程度の妥当性が認

められると考えられる。

今回の分析では検討したリスク要因のうち，6 つ

のリスク要因以外でも，主観的健康感・手段的

ADL は全要介護認定・重度要介護認定に対し比較

的高いハザード比を示した。本研究だけでなく主観

的健康感については渡辺ら31)も自覚的健康感が低い

ことが比較的若い年齢層（65–84歳）では要介護状

態移行への短期的予後危険因子と考えられるとして

いる。また手段的 ADL については藤原らの分析で

も重度要介護認定の予知因子であることが示されて

いる。

また本分析に用いたサンプルでは主観的健康感の

よくない者は男性で4,612人中1,224人（26.5％），女

性で5,090人中1,343人（26.4％），手段的 ADL 障害

ありの者は男性で22.7％，女性で16.1％と 2 割程度

存在し，うつ（男性5.6％，女性5.9％）や外出頻度

の少ない閉じこもり（男性3.7％，女性3.1％）など

と比べて観測割合が高かった。ハザード比の高さ，

観測割合の大きさという点でみれば，要介護状態へ

の移行の可能性が高い者のスクリーニングに用いる

基準として有用であることが示唆される。

3. 本研究の限界

本研究の限界は，分析に用いたデータの回収率が

約50％であり，地域在住高齢者の全体像を捉えてい

ない可能性があることである。

調査無回答者も含めた調査対象者全体の分析によ

り，無回答者は回答者に比べて要介護状態になりや

すいことが明らかになった。調査に無回答だった高

齢者のなかには虚弱で要介護リスクを持つ高齢者が

多く含まれていたと考えられる。これらの無回答者

が調査に回答した場合，各要因についてリスクの高

いカテゴリーに該当する回答が増えると予想され，

そのためハザード比は大きくなると予想される。本

分析では調査対象者全体を分析できた場合よりも低

めのハザード比が算出されたと考えられる。

Ⅴ 結 論

要介護認定のリスク要因としてベースラインの身

体・高次生活機能・心理・社会的変数の検討を行

った。

男女共通して要支援以上の要介護認定の高いリス

クと関連していたのは，年齢が高い，治療中の疾病

あり，服薬数多い，一年間の転倒歴あり，咀嚼力低

い，排泄障害あり，生活機能低い，主観的健康感よ

くない，うつ状態，歩行時間30分未満，外出頻度少

ない，友人と会う頻度月 1 回未満，自主的会参加な

し，仕事していない，家事していないこと，であっ

た。

介護予防にあたり厚生労働省が強化すべき分野と

しているもの以外にも，身体・心理・社会的なさま

ざまな要因が要介護認定のリスク要因であることが

明らかになった。今後これらに着目した介護予防プ

ログラムの開発が必要である。

本研究は，科学研究費補助金若手研究(B)課題番号

17730347の助成を受け，日本福祉大学21世紀 COE プロ

グラムの一環として行われました。記して深謝申し上げ

ます。

（
受付 2008. 3.27
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Examination of risk factors for onset of certiˆcation of long-term care insurance
in community-dwelling older people:
AGES project 3-year follow-up study

Hiroshi HIRAI*, Katsunori KONDO2*, Toshiyuki OJIMA3* and Chiyoe MURATA3*

Key words：Elderly people, Certiˆcation of long-term care insurance, Cohort study risk factor

Purpose The purpose of this study was to examine risk factors for certiˆcation of long-term care insurance in
community dwelling elderly people.

Methods We sent self-completion questionnaires to 24,374 persons (in 5 municipalities) aged 65 years and
older and 12,031 responded. Among these participants, we analyzed 9,702 persons who were not req-
uiring care and showed no disability in basic activities of daily living (ADL) at baseline and provided
complete data on age and sex. The endpoint was the onset of certiˆcation of long-term care insur-
ance. Independent variables from the baseline survey were age, family structure, income, years of
education attainment, diseases under treatment, number of medications, fall(s) in 1 year, biting
ability, BMI (body mass index), hearing impairment, vision impairment, excretion impairment, the
TMIG index of competence, depression, self-rated health, alcohol consumption, smoking, walking
time in a day, frequency of going out, frequency of contact with friends, social support, participation
in group activity, working and housekeeping. We calculated the hazard ratio (HR) for onset of cer-
tiˆcation of long-term care insurance using the Cox proportional hazards model of SPSS Ver. 12.0J.

Results Among the 9,702 persons, 520 died and 821 had onset of certiˆcation of long-term care insurance
by October 2006 (follow-up period of 36 months).

Age, diseases under treatment, number of medications, fall(s) in 1 year, biting ability, excretion
impairment, the TMIG index of competence, depression, self-rated health, walking time in a day,
frequency of going out, frequency of contact with friends, participation in group activity, working
and housekeeping were signiˆcantly related to increased risk of onset of certiˆcation of long-term care
insurance.

Conclusion We here were able to clarify risk factors for certiˆcation of long-term care insurance. Develop-
ment of care prevention programs focusing on these factors is now needed.
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