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地域在住高齢者における認知症を伴う要介護認定の心理社会的危険因子

AGESプロジェクト年間のコホート研究
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目的 本研究の目的は，認知症を伴う要介護認定の心理社会的な危険因子や認知症予防につながる

趣味の種類を明らかにすることである。

方法 愛知老年学的評価研究（Aichi Gerontological Evaluation Study）プロジェクトの一環として，
65歳以上で，要介護認定を受けていない高齢者を対象に自記式郵送調査を2003年に行った（回
収率49.4）。そのうち性別，年齢が明らかで ADL全自立の9,720人，平均年齢72.8±6.0歳
（男性4,614人，女性5,106人）を 3年間追跡した。要介護と認定され二次判定で「認知症高齢
者の日常生活自立度判定基準」ランク以上による要介護認定をエンドポイントとした。説明

変数には，健康行動，心理・認知的因子，趣味・社会的活動，老研式活動能力指標，社会階層

を用いた。趣味活動は 8種類（スポーツ・文化・音楽・創作・園芸・テレビやラジオ視聴・観
光・投資やギャンブル）とした。Cox比例ハザード回帰分析を用いて年齢調整した，ハザード
比を男女別に求めた。次に有意差のみられた因子を説明変数としステップワイズ法を用い分析

を行った。

結果 3年間に認知症を伴う要介護認定は330人（男性139人，女性191人），それ以外の者は9,390
人で，その認定率は，11.3/1,000人・年だった。
ステップワイズ法で認知症を伴う要介護認定を予測する因子（ハザード比HR）として，

男女共通に有意であったのは，物忘れの自覚「あり」（男性HR1.69，女性HR2.59），手
段的自立 4点以下（HR1.80, HR2.23），男性では，独居（HR2.39），主観的健康感
「よくない」（HR2.04），仕事「なし」（HR1.80），知的能動性 3点以下（HR2.13），園
芸的活動「なし」（HR1.99），女性では，スポーツ的活動「なし」（HR1.92）であった。

結論 心理社会的状態や生活機能が良好な者，趣味の種類では男性で園芸的活動，女性でスポーツ

的活動を行っている者で認知症を伴う要介護認定が少なかった。認知症の介護予防政策では，

健康行動以上にこれらの因子に着目する重要性が示唆された。

Key words認知症，要介護認定，コホート研究，心理社会面，趣味活動

 緒 言

2006年度の介護保険制度見直しにおいて予防重視
システムへの転換が行われた。しかし，介護予防に

向けた要介護状態発生のリスク要因を明らかにした

日本におけるコホート研究は，藤原ら1)や平井ら2)

の報告など少数にとどまっている。

今後強化すべき介護予防対策の一つである認知症

予防3)の推進に必要な認知症発症の危険因子や予防

因子などに関する科学的根拠を得るには大規模なコ

ホート研究が必要である。

従来認知症のリスクとしては，加齢や性，家族歴

やアポリポタンパク E (ApoE4）などの遺伝的要因
と高血圧や糖尿病などの生物学的因子が論じられて

いる4,5)。しかし，生物学的危険因子には，現在の

医学や個人の取り組みでは取り除くことが難しい因

子も多い。

一方，介入によって変容可能性のある喫煙と飲

酒，運動，食生活などの健康行動・生活習慣なども

研究されている6,7)。また，1990年代以降，海外に
おける前方視的コホート研究によって，アルツハイ

マー型認知症発症と心理社会的な因子が関連するこ

とが明らかにされてきている8)。Fratiglioniら9)は，

社会的ネットワークの乏しい状態，Greenら10)，

Devanandら11)は，うつが認知症発症リスクを高め
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表 対象者 3年間の転帰

n(人) 

◯生存自立 8,462 87.1
◯認知症を伴う要介護認定*1 330 3.4
◯認知症を伴わない要介護認定*2 491 5.0
◯要介護認定を経ず死亡 355 3.7
◯要介護認定を経ず転居 82 0.8

計 9,720 100

*1 認定後死亡・転居71人含む
*2 認定後死亡・転居106人含む
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るなど心理社会的因子との関連を報告している。ま

た，知的活動や趣味の有無，趣味の種類別リスクも

報告されている。Wilsonら12)は，知的活動時間の

長いこと，Wang13)らは，精神的活動（読書や新聞

など）と生産的活動（園芸や家事など）の高頻度が

認知症発症を予防する可能性を示唆している。Ver-
gheseら14)は，読書・ボードゲーム・楽器演奏をし

ている者，Scarmeasら15)は，読書や新聞，友人宅

訪問，散歩や旅行で認知症発症が少ないなどを報告

している。これらの因子には，認知症予防策として

介入可能と考えられる因子が多い。

しかし，認知症予防につながる健康行動と比べ

て，生活機能や心理社会的因子の認知症発症の予測

力がより大きいのか，多様な趣味種類の中で認知症

発症予防により強く関連する趣味の種類があるのか

否かの検討は少ない13)。

認知症に関する日本での前方視的コホート研究で

は，生物・医学的な因子や生活習慣との関連を報告

したものが多い16,17)。心理社会的因子と認知症発症

との関連に着目した研究では，後方視的で対象者が

数百に達しない小規模な研究18～20)が多く，1,000人
以上の大規模な前方視的コホート調査は竹田らの報

告21)にとどまっている。心理社会的因子は，国や文

化，性別によって違いが大きく地域在住高齢者の認

知症を伴う要介護発生を予測する因子にも違いがあ

る可能性が大きい。また，Evansら22)は，社会階層

（教育年数，所得）が低い者で認知症発症が多いと

している。しかし，日本では社会階層と認知症との

関連についての検証は十分ではない。

本研究の目的は，認知症予防に向けて，認知症を

伴う要介護発生のリスクの大きさを，介入可能と考

えられる健康行動や心理社会的などの因子間で比較

し，また趣味活動の種類および社会階層と認知症を

伴う要介護認定との関連について明らかにすること

である。

 研 究 方 法

本研究は，愛知老年学的評価研究（Aichi Geron-
tological Evaluation Study）プロジェクトの一環と
して行ったものである。A県内の 5介護保険者に居
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人を対象に自記式郵送調査を2003年に行っ
た。調査票への回答は，本人が記載するように依頼

した。3種類の調査票◯認知症項目版，◯家族社会
学的項目版，◯口腔衛生項目版を用いた。3種類の
調査票間で約 9割の項目は共通項目で 1割程度の項
目がそれぞれの重点項目からなる。後述の立方体模

写課題は共通項目ではないため，配布した調査票の

うち 3分の 1にしか含まれていない。このため他の
分析項目と分析対象者数が異なっている。なお，対

象者への調査票の配布は，各自治体で 3種類の調査
票を無作為に割り振り郵送した。

回答は，12,031人（回収率49.4）から得た。こ
のうち性別，年齢が明らかでない者，要介護状態で

あっても要介護認定未申請であった可能性がある者

を除外するために，歩行，入浴，排泄が要介助であ

った者，2003年10月31日時点で要介護・死亡状態に
あった者を除外した9,720人，平均年齢72.8±6.0歳
（男4,614人，72.4±5.7歳，女5,106人，73.2±6.0歳）
を 3年間追跡した。
本研究では，エンドポイントは認知症を伴う要介

護認定とした。具体的には高齢者介護研究会の報

告23)に準じ，要介護認定の二次判定において「認知

症高齢者の日常生活自立度判定基準」のランク

（日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思

疎通の困難さが多少みられても，誰かが注意してい

れば自立できる）より重度とされた場合を認知症発

症とした。対象者の要介護認定状況ならびに転帰，

死亡，転居などの情報は，個人が特定できないかた

ちで各自治体から提供を受けた。

表 1に9,720人の転帰状況を示した。本研究の分
析では，このうち「◯認知症を伴う要介護認定」の

330人（3.4）を認知症群とし，それ以外の◯ 3年
後にも要介護状態にない生存自立8,462人（87.1），
◯認知症を伴わない要介護認定491人（5.0），◯

要介護認定を経ず死亡355人（3.7），◯要介護認
定を経ず転居82人（0.8）の 4群を非認知症群の
2群に分類した。死亡や転出の場合は追跡を打ち切
りとした。また，要介護認定の発生した日は，要介

護認定の申請日とした。

認知症を伴う要介護認定に関連する説明変数とし

て，A. 基本属性，B. 健康行動，C. 心理・認知的
因子，D. 趣味・社会的活動，E. 老研式活動能力
指標24)，F. 社会階層を用いた。
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A. 基本属性は，性別，年齢，世帯類型（独居/
同居者あり）とした。B. 健康行動では，健康診査
（以下，健診）受診の有無，治療中の疾患の有無，1
日の歩行時間，喫煙や飲酒の嗜好状況を用いた。

C. 心理・認知的因子としては，主観的健康感（と
てもよい・まあよい・あまりよくない・よくない

から選択），抑うつ尺度｛Geriatric Depression Scale
(GDS) 15項目版｝25)，物忘れの自覚の有無，立方体

模写の可否（未記入は欠損とした）について分析し

た。D. 趣味・社会的活動では，趣味の有無，趣味
活動内容は，Matsutsuyuの分類26)を参考に 8種類
（スポーツ的活動・文化的活動・音楽的活動・創作

的活動・園芸的活動・テレビやラジオ視聴・観光的

活動・投資やギャンブル的活動）として，それぞれ

の有無を問うた。仕事の有無，組織（老人会や趣味

のサークルなど）への参加の有無も用いた。E. 老
研式活動能力指標では，手段的自立（以下，

IADL），知的能動性，社会的役割の 3つの下位項
目に分類した。F. 社会階層では，教育年数，所得
（等価所得世帯所得/世帯人数の平方根）を用いた。

分析にあたっては，年齢を除き回答カテゴリーが

3つ以上の変数については 2つにカテゴリー化した。

1日の歩行時間では「60分以上」群と「60分未満」
群の 2群に分類した。主観的健康感については，と
てもよい・まあよいを選択した者を「よい」群，そ

れ以外を「よくない」群の 2群に分けた。GDSは

5点未満を「うつなし」群，5点～15点を「うつ傾
向・状態」群の 2群に分類した。
老研式活動能力指標では，各下位項目の回答につ

いて，「はい」を 1点，「いいえ」を 0点として，

IADL (5点満点）は「5点」群と「4点以下」群，
知的能動性と社会的役割（各 4点満点）は，「4点」
群と「3点以下」群の 2群に分けた（得点が高いほ
ど良好な状態を示す）。社会階層では，教育年数を

「10年以上」と「10年未満」，等価所得では「200万
円以上」と「200万円未満」群の 2群に分類した。
まず，各変数の分布の 2群（認知症群/非認知症

群）間の偏りを x2検定で検討した。次に，3年間
の認知症群を予測する因子を探索するために Cox
比例ハザード回帰分析を用いて年齢のみを調整し

て，ハザード比を男女別に求めた。次に有意差のみ

られた因子について，ステップワイズ法を用い男女

別に分析を行った。なお，データの欠損について

は，いくつかの説明変数で欠損であることが有意に

要介護のリスクを高めていたこと2)を考慮して欠損

値というカテゴリーとして分析に加えた。統計学的

分析には，SPSS 12.0Jを用い 5未満を有意水準と
した。

本研究は，日本福祉大学研究倫理審査委員会の承

認を受け，各自治体との間で定めた個人情報取扱い

事項を遵守したものである。

 研 究 結 果

今回9,720人を 3年間追跡した転帰の結果は，認
知症を伴う要介護認定は330人（男139人，女191人，
3.4）で，その認定率は，11.3/1,000人・年だった。
. 認知症群と非認知症群の比較

今回用いた変数の分布とそれぞれにおける認知症

群全体の割合を表 2に示した。年齢階層では，加齢
に伴い認知症群の割合が有意に高く（P＜0.001），
世帯類型では，独居の者で認知症を伴う要介護認定

は5.5と同居者「あり」の3.0より有意に多かっ
た（P＜0.01）。
健康行動では，認知症群は健診 3年以内「未受

診」群で5.4で「受診」群の2.3より多かった。
以下同様に認知症群は，治療中の疾患「あり」3.7
対「なし」1.8，歩行時間「60分未満」3.8対
「60分以上」2.1，飲酒「しない」4.0対「する」

2.1で有意であった（P＜0.001）。一方，タバコ
では，その喫煙状況の違いによる差は認められな

かった。

心理・認知的因子では，主観的健康感が「よくな

い」5.7対「よい」2.5，「うつ傾向・状態」5.0
対「うつなし」2.2，物忘れの自覚「あり」6.8
対「なし」2.1，立方体模写「不可」3.9対「可
能」2.4という結果であった（P＜0.001）。
趣味・社会的活動においては，趣味「なし」5.9

対「あり」2.5，仕事「なし」4.0対「あり」1.2，
組織への参加「なし」4.5対「あり」3.1だった
（P＜0.001）。
老研式活動能力指標では， IADLが 4点以下

8.5対 5点満点1.9，知的能動性が 3点以下6.3
対 4点満点2.0，社会的役割では 3点以下5.4対
4点満点1.9で，いずれにおいても，自立して
「いない」（できない）者に認知症群の割合が有意に

多かった（P＜0.001）。社会階層に関しては，教育
年数が短く，所得が低い者に認知症群の割合が有意

に多かった（P＜0.001～0.01）。
趣味活動内容と認知症発症群との関連を表 3に示

した。いずれの活動においても「あり」の2.1～

1.2に対して「なし」において認知症群の割合が
4.4～3.1で有意に多かった（P＜0.001）。
. 認知症を伴う要介護認定に関連する変数

Cox比例ハザード回帰分析の結果を男女別に表 4
と表 5に示した。65歳～69歳に対して85歳以上で
は，ハザード比（HR）男性（18.34），女性（36.16）
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表 認知症を伴う要介護認定群の関連要因の特徴

対象者
全体

認知症群
P値*1

n(人) n(人) 

基
本
属
性

年齢階層 65–69 3,496 31 0.9 ***
70–74 2,845 58 2.0
75–79 1,978 75 3.8
80–84 972 80 8.2
85＋ 429 86 20.0

世帯類型 同居者あり 8,550 259 3.0 ***
独居 927 51 5.5

健
康
行
動

健診 3年以内受診 6,366 146 2.3 ***
未受診 2,984 161 5.4

治療中の疾病 なし 1,631 29 1.8 ***
あり 7,620 285 3.7

歩行時間 60分以上 2,427 52 2.1 ***
60分未満 6,283 240 3.8

タバコ 吸わない 5,832 223 3.8 n.s.
喫煙 3,489 98 2.8

飲酒 飲酒しない 6,335 256 4.0 ***
飲酒 3,215 68 2.1

心
理
・
認
知
的
因
子

主観的健康感 よい 6,998 177 2.5 ***
よくない 2,573 147 5.7

うつ なし 5,822 127 2.2 ***
うつ傾向･状態 2,466 124 5.0

物忘れの自覚 なし 7,135 151 2.1 ***
あり 2,232 152 6.8

立方体模写*2 可 2,472 59 2.4 ***
不可 698 271 3.9

趣
味
・
社
会
的
活
動

趣味 あり 6,838 168 2.5 ***
なし 2,141 126 5.9

仕事 あり 2,392 29 1.2 ***
なし 7,165 289 4.0

組織への参加 あり 5,717 176 3.1 ***
なし 3,391 154 4.5

老
研
式
活
動
能
力
指
標

手段的自立 5点 7,483 140 1.9 ***
4点以下 1,874 159 8.5

知的能動性 4点 6,710 132 2.0 ***
3点以下 2,631 167 6.3

社会的役割 4点 5,729 111 1.9 ***
3点以下 3,620 195 5.4

社
会
階
層

教育年数 10年以上 3,716 91 2.4 ***
10年未満 5,885 228 3.9

等価所得 200万円以上 4,573 113 2.5 **
200万円未満 3,242 111 3.4

*1 x2検定

** P＜0.01 *** P＜0.001
*2 全対象者ではなく，ランダムに抽出した 3人に 1人に送付
した調査票にのみ入っていた項目のため回答者数が少ない。

表 認知症を伴う要介護認定群の趣味種類内容

対象者全体 認知症群
P値*1

n(人) n(人) 

スポーツ的活動 あり 3,478 51 1.5 ***
なし 5,629 208 3.7

文化的活動 あり 2,347 45 1.9 ***
なし 6,760 214 3.2

音楽的活動 あり 1,964 30 1.5 ***
なし 7,143 229 3.2

創作的活動 あり 1,796 25 1.4 ***
なし 7,311 234 3.2

園芸的活動 あり 5,420 99 1.8 ***
なし 3,687 160 4.3

テレビ・ラジオ あり 5,510 118 2.1 ***
なし 3,597 141 3.9

観光的活動 あり 4,776 68 1.4 ***
なし 4,331 191 4.4

投資・ギャンブル あり 1,193 14 1.2 ***
なし 7,914 245 3.1

スポーツ的活動散歩・ジョギング・グランドゴル

フ・ゲートボール・体操など

文化的活動読書・俳句・短歌・書道・パソコンなど

音楽的活動楽器演奏・コーラス・民謡・カラオケな

ど

創作的活動手工芸・絵画・写真撮影など

園芸的活動園芸・庭いじり・作物栽培など

テレビ・ラジオテレビ・ラジオ視聴

観光的活動ドライブ・旅行・古寺仏閣めぐりなど

投資・ギャンブル的活動株式投資・競艇・パチンコ

など

*1 x2検定

*** P＜0.01
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と認知症を伴う要介護認定の確率は著しく高かった

ため，年齢について調整した。同居者「あり」に対

して独居では男性（1.93）でのみ認知症群を予測す
るハザード比は有意に大きかった（P＜0.05）。
健康行動との関連では，健診「未受診」（男性

1.71，女性1.57），治療中の疾患「あり」（男性2.97），
歩行「60分未満」（男性1.57，女性1.70），飲酒あり
（男性0.63）の各変数が，認知症群と有意に関連し
ていた（P＜0.05～0.01）。一方，男女ともに喫煙と
の間には関連はみられなかった。

心理・認知的因子との関連では，主観的健康感が

「よくない」（男性2.91，女性1.73），「うつ傾向・状
態」（男性2.07，女性2.15），物忘れの自覚「あり」
（男性2.45，女性2.90）が有意（P＜0.001～0.01）に
関連していた。立方体模写では，男性（2.60）での
み模写不可であった者で 3年後の認知症群が有意に
多かった（P＜0.05）。
趣味・社会的活動に関しては，趣味「なし」（男

性2.27，女性1.57），仕事「なし」（男性2.21），組織
への参加「なし」（男性2.19，女性1.74）で有意で
あった（P＜0.001～0.01）。
老研式活動能力指標の下位項目では，男女とも

IADL 4点以下（男性2.79，女性2.80），知的能動性



1058

表 認知症を伴う要介護認定に対する Cox比例ハ
ザード回帰分析―男性―（年齢のみ調整)

n(人) HR
95信頼区間

P値
下限 上限

基
本
属
性

年齢階層(歳) 65–69 1,760 1.00
70–74 1,412 2.17 1.21 3.87 **
75–79 886 4.47 2.55 7.81 ***
80–84 402 7.12 3.92 12.92 ***
85＋ 154 18.34 9.95 33.79 ***

世帯類型 同居者あり 4,350 1.00
独居 168 1.93 1.04 3.59 *
欠損 96 2.06 0.96 4.42 n.s

健
康
行
動

健診 3年以内受診 3,007 1.00
未受診 1,474 1.71 1.21 2.42 **
欠損 133 1.33 0.57 3.09 n.s

治療中の疾病 なし 823 1.00
あり 3,619 2.97 1.45 6.07 **
欠損 172 1.46 0.39 5.50 n.s

歩行時間 60分以上 1,253 1.00
60分未満 3,055 1.57 1.02 2.44 *
欠損 306 1.54 0.74 3.20 n.s

タバコ 吸わない 1,238 1.00
喫煙 3,218 0.80 0.56 1.15 n.s
欠損 158 0.98 0.39 2.47 n.s

飲酒 飲酒しない 1,930 1.00
飲酒 2,623 0.63 0.45 0.90 *
欠損 61 1.11 0.35 3.52 n.s

心
理
・
認
知
的
因
子

主観的健康感 よい 3,339 1.00
よくない 1,226 2.91 2.08 4.07 ***
欠損 49 0.65 0.09 4.67 n.s

うつ なし 2,965 1.00
うつ傾向･状態 1,143 2.07 1.42 3.01 ***
欠損 506 2.36 1.51 3.68 ***

物忘れの自覚 なし 3,524 1.00
あり 952 2.45 1.73 3.47 ***
欠損 138 2.13 1.03 4.43 *

立方体模写 可 1,256 1.00
不可 74 2.60 1.00 6.77 *
欠損 196 1.33 0.58 3.05 n.s

趣
味
・
社
会
的
活
動

趣味 あり 3,422 1.00
なし 918 2.27 1.58 3.28 ***
欠損 274 2.42 1.45 4.04 **

仕事 あり 1,515 1.00
なし 3,038 2.21 1.33 3.67 **
欠損 61 5.73 2.26 14.53 ***

組織への参加 あり 2,854 1.00
なし 1,970 2.19 1.49 3.23 ***
欠損 690 2.06 1.35 3.15 ***

老
研
式
活
動
能
力
指
標

手段的自立 5点 3,388 1.00
4点以下 1,048 2.79 1.95 3.99 ***
欠損 178 3.86 2.22 6.73 ***

知的能動性 4点 3,383 1.00
3点以下 1,076 3.16 2.22 4.50 ***
欠損 155 4.32 2.41 7.74 ***

社会的役割 4点 2,553 1.00
3点以下 1,912 2.33 1.61 3.36 ***
欠損 149 2.99 1.50 5.97 **

社
会
階
層

教育年数 10年以上 1,936 1.00
10年未満 2,631 1.94 1.31 2.89 ***
欠損 47 2.64 0.81 8.63 n.s

等価所得 200万円以上 2,517 1.00
200万円未満 1,596 1.54 1.06 2.26 *
欠損 501 2.43 1.57 3.76 ***

* P＜0.05 ** P＜0.01 *** P＜0.001 n.s not signiˆcant

表 認知症を伴う要介護認定に対する Cox比例ハ
ザード回帰分析―女性―（年齢のみ調整)

n(人) HR
95信頼区間

P値
下限 上限

基
本
属
性

年齢階層(歳) 65–69 1,736 1.00
70–74 1,433 2.55 1.31 4.94 **
75–79 1,092 4.52 2.40 8.52 ***
80–84 570 13.18 7.19 24.18 ***
85＋ 275 36.16 19.88 65.77 ***

世帯類型 同居者あり 4,200 1.00
独居 759 1.29 0.91 1.84 n.s
欠損 147 2.01 1.13 3.55 n.s

健
康
行
動

健診 3年以内受診 3,359 1.00
未受診 1,510 1.57 1.16 2.13 **
欠損 237 1.72 1.01 2.91 *

治療中の疾病 なし 808 1.00
あり 4,001 1.16 0.73 1.83 n.s
欠損 297 0.91 0.46 1.83 n.s

歩行時間 60分以上 1,174 1.00
60分未満 3,228 1.70 1.12 2.57 *
欠損 704 1.59 0.94 2.69 n.s

タバコ 吸わない 4,594 1.00
喫煙 271 1.04 0.55 1.96 n.s
欠損 241 0.33 0.12 0.89 *

飲酒 飲酒しない 4,405 1.00
飲酒 592 0.81 0.46 1.43 n.s
欠損 109 0.47 0.15 1.47 n.s

心
理
・
認
知
的
因
子

主観的健康感 よい 3,659 1.00
よくない 1,347 1.73 1.29 2.33 ***
欠損 100 1.28 0.52 3.13 n.s

うつ なし 2,857 1.00
うつ傾向･状態 1,323 2.15 1.54 2.99 ***
欠損 926 1.77 1.22 2.55 **

物忘れの自覚 なし 3,611 1.00
あり 1,280 2.90 2.14 3.92 ***
欠損 215 2.86 1.72 4.73 ***

立方体模写 可 1,216 1.00
不可 106 1.27 0.49 3.29 n.s
欠損 322 2.59 1.54 4.37 ***

趣
味
・
社
会
的
活
動

趣味 あり 3,416 1.00
なし 1,223 1.57 1.16 2.13 **
欠損 467 0.97 0.58 1.62 n.s

仕事 あり 877 1.00
なし 4,127 1.61 0.86 3.01 n.s
欠損 102 2.34 0.86 6.38 n.s

組織への参加 あり 2,863 1.00
なし 1,421 1.74 1.26 2.40 ***
欠損 1,002 1.26 0.87 1.83 n.s

老
研
式
活
動
能
力
指
標

手段的自立 5点 4,095 1.00
4点以下 826 2.80 2.01 3.91 **
欠損 185 2.48 1.42 4.35 ***

知的能動性 4点 3,327 1.00
3点以下 1,555 1.97 1.44 2.70 **
欠損 224 2.32 1.36 3.96 **

社会的役割 4点 3,176 1.00
3点以下 1,708 1.84 1.34 2.53 n.s
欠損 222 1.55 0.86 2.77 **

社
会
階
層

教育年数 10年以上 1,780 1.00
10年未満 3,254 0.96 0.70 1.32 n.s
欠損 72 1.63 0.77 3.45 n.s

等価所得 200万円以上 2,056 1.00
200万円未満 1,646 1.30 0.90 1.86 n.s
欠損 1,404 1.27 0.90 1.80 n.s

* P＜0.05 ** P＜0.01 *** P＜0.001 n.s not signiˆcant
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表 認知症を伴う要介護認定に対する Cox比例ハ
ザード回帰分析―趣味種類―（年齢のみ調整)

男性

n(人) HR
95

信頼区間 P値
下限 上限

スポーツ的活動 あり 1,998 1.00
なし 2,616 1.62 1.11 2.36 *

文化的活動 あり 1,477 1.00
なし 3,137 1.82 1.20 2.77 **

音楽的活動 あり 874 1.00
なし 3,740 1.84 1.04 3.26 *

創作的活動 あり 911 1.00
なし 3,703 1.67 0.99 2.82 n.s

園芸的活動 あり 2,816 1.00
なし 1,798 2.17 1.54 3.05 ***

テレビ・ラジオ あり 2,924 1.00
なし 1,690 1.71 1.22 2.39 **

観光的活動 あり 2,522 1.00
なし 2,092 2.17 1.49 3.15 ***

投資・ギャンブル あり 991 1.00
なし 3,623 1.74 1.02 2.99 *

女性

スポーツ的活動 あり 1,658 1.00
なし 3,448 2.14 1.40 3.28 ***

文化的活動 あり 993 1.00
なし 4,113 1.01 0.68 1.50 n.s

音楽的活動 あり 1,179 1.00
なし 3,927 1.44 0.92 2.23 n.s

創作的活動 あり 973 1.00
なし 4,133 1.53 0.94 2.49 n.s

園芸的活動 あり 2,900 1.00
なし 2,206 1.88 1.39 2.53 ***

テレビ・ラジオ あり 2,922 1.00
なし 2,184 1.30 0.98 1.73 n.s

観光的活動 あり 2,478 1.00
なし 2,628 1.75 1.24 2.48 **

投資・ギャンブル あり 265 1.00
なし 4,841 1.13 0.46 2.75 n.s

* P＜0.05 ** P＜0.01 *** P＜0.001
n.s not signiˆcant

表 認知症を伴う要介護認定に対する Cox比例ハ
ザード回帰分析―男性―（ステップワイズ法)

n(人) HR
95信頼区間

P値
下限 上限

年齢階層（歳） 65–69 1,760 1.00
70–74 1,412 1.87 1.04 3.36 *
75–79 886 3.04 1.72 5.38 ***
80–84 402 4.64 2.51 8.60 ***
85＋ 154 10.69 5.66 20.17 ***

世帯類型 同居者あり 4,350 1.00
独居 168 2.39 1.27 4.49 **
欠損 96 1.01 0.45 2.26 n.s

主観的健康感 よい 3,339 1.00
よくない 1,226 2.04 1.44 2.91 ***
欠損 49 0.45 0.06 3.30 n.s

物忘れの自覚 なし 3,524 1.00
あり 952 1.69 1.18 2.41 **
欠損 138 1.37 0.62 3.03 n.s

仕事 あり 1,515 1.00
なし 3,038 1.80 1.07 3.03 *
欠損 61 4.51 1.76 11.55 **

手段的自立 5点 3,388 1.00
4点以下 1,048 1.80 1.22 2.66 **
欠損 178 2.05 0.97 4.34 n.s

知的能動性 4点 3,383 1.00
3点以下 1,076 2.13 1.45 3.11 ***
欠損 155 2.22 1.00 4.93 *

園芸的活動 あり 2,816 1.00
なし 1,798 1.99 1.23 3.22 **

* P＜0.05 ** P＜0.01 *** P＜0.001 n.s not signiˆcant
投入変数表 4および表 6の男性において P＜0.05であった37
変数をすべて投入。
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3点以下（男性3.16，女性1.97），社会的役割 3点以
下（男性2.33，女性1.84）で満点に対して有意
にハザード比は高かった（P＜0.001～0.01）。
社会階層との関連では，男性では低い等価所得

（1.54）および短い教育年数（1.94）と関連がみら
れた（P＜0.01～0.05）。しかし，女性ではこれらと
の関連はなかった。

回答欠損では，男女に共通して，うつ（男性

2.36，女性1.77），物忘れの自覚（男性2.13，女性

2.86），IADL（男性3.86，女性2.48），知的能動性
（男性4.32，女性2.32），社会的役割（男性2.99，女
性1.55）で有意な関連がみられた（P＜0.001～0.05）。
また，ハザード比で示される認知症群の予測力

は，健診や歩行，喫煙，飲酒などの健康行動よりも

心理・認知的因子で総じて高かった。

. 趣味活動内容と認知症を伴う要介護認定との

関連

趣味活動内容と認知症群との関連（年齢のみ調整）

を表 6に示した。男性は女性に比べてより多くの種
類と関連が認められた。男女に共通して，園芸的活

動「なし」（男性2.17，女性1.88），観光的活動「な
し」（男性2.17，女性1.75），スポーツ的活動「なし」
（男性1.62，女性2.14）で有意に認知症を伴う要介
護発生と関連していた（P＜0.001～0.05）。男性の
みハザード比が有意だった活動は，文化的活動

（1.82），音楽的活動（1.84），テレビ・ラジオ視聴
（1.71），投資・ギャンブル（1.74）で（p＜0.001～
0.05），創作的活動は男女とも有意なハザード比で
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表 認知症を伴う要介護認定に対する Cox比例ハ
ザード回帰分析―女性―（ステップワイズ法)

n(人) HR
95信頼区間

P値
下限 上限

年齢階層(歳) 65–69 1,736 1.00
70–74 1,433 2.13 1.10 4.13 *
75–79 1,092 3.23 1.70 6.12 ***
80–84 570 7.76 4.16 14.47 ***
85＋ 275 16.31 8.68 30.67 ***

物忘れの自覚 なし 3,611 1.00
あり 1,280 2.59 1.91 3.52 ***
欠損 215 2.55 1.52 4.27 ***

手段的自立 5点 4,095 1.00
4点以下 826 2.23 1.60 3.13 ***
欠損 185 1.78 1.00 3.17 *

スポーツ的活動 あり 1,658 1.00
なし 3,448 1.92 1.15 3.19 *

* P＜0.05 ** P＜0.01 *** P＜0.001 n.s not signiˆcant
投入変数表 5および表 6の女性において P＜0.05であった24
変数をすべて投入。
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はなかった。

. ステップワイズ法による認知症を伴う要介護

認定の関連変数の検討

年齢のみ調整した分析（表 4～6）で有意であっ
た男性37変数，女性24変数を説明変数としたステッ
プワイズ法による Cox比例ハザード回帰分析の結
果を表 7と表 8に示した。男性では，独居（2.39），
主観的健康感「よくない」（2.04），物忘れの自覚
「あり」（1.69），仕事「なし」（1.80），手段的自立 4
点以下（1.80），知的能動性 3点以下（2.13），園芸
的活動「なし」（1.99），女性では，物忘れの自覚
「あり」（2.59），手段的自立 4点以下（2.23），スポー
ツ的活動「なし」（1.92）が抽出され，これらにお
いて認知症を伴う要介護認定の予測力が有意に高か

った（P＜0.001～0.05）。一方，健康行動や社会階
層はすべて残らなかった。

 考 察

今回9,720人を 3年間追跡した結果において認知
症を伴う要介護認定率は，11.3/1,000人・年で，こ
れまで国内外で報告されている医学的診断や認知機

能検査に基づいた診断による認知症発生率10.1～
15.9/1,000人・年と同水準であった27～29)。

竹田らは，1自治体の65歳以上の高齢者2,725人
を 5年間追跡した結果を報告している21)。そこで

は，趣味「あり」や主観的健康感「よい」，うつ

「なし」，IADL「自立」などの心理社会面の望まし
い状態を保持することが，健診受診や歩行などの健

康行動指標よりも認知症予防には重要な可能性を示

唆していた。

本研究では対象地域を 5介護保険者，分析対象者
を9,720人に増やした。今回の分析においても，認
知症を伴う要介護認定と関連する要因は，男女とも

に治療中の疾患「あり」や健康行動よりも心理・認

知と趣味・社会的活動，高次生活機能である老研式

活動能力指標などの心理社会的因子の方がハザード

比で見た予測力が概ね大きかった。ステップワイズ

法においても健康行動の変数は有意な変数として残

らなかった。本研究の結果は，認知症を伴う要介護

認定の危険因子としては，健康行動以上に心理社会

的側面や高次生活機能に着目することが重要である

可能性を示している。

男女に共通して抽出された因子は，物忘れの自覚

「あり」，IADLの低下，男性では加えて，独居，主
観的健康感「よくない」，仕事「なし」，知的能動性

の低下であった。高齢社会のわが国では，今後さら

に独居高齢者世帯の増加が予測されており，男性で

は世帯状況を看過できない結果といえる。ただし，

男性では，配偶者の支援により介護保険の申請を先

送りしている可能性が指摘されている1)。つまり，

認知症のレベルは同等でも同居介護者がいれば申請

しなかったレベルの人が，単身者ではより多く申請

していることを反映している可能性もある。

. 心理・認知的因子との関連

心理・認知的因子である主観的健康感の不良やう

つでは，自殺を含めて死亡リスクが高いなど健康と

の関連が示唆されてきた30,31)。今回の結果は，死亡

にとどまらず認知症を伴う要介護予防としても心理

的健康状態を高める取り組みは重要であることを示

している。

また，男女に共通して，物忘れの自覚「あり」は

認知症を伴う要介護認定のハザード比が高く独立し

た予測因子であった。物忘れの自覚（記憶愁訴）は，

すでに海外ではアルツハイマー病等による認知機能

障害発生の予測因子とされ32)，記憶愁訴のある者が

ない者に比べて認知症発症が有意に高いとの報告も

ある33)。生活に支障がない程度の物忘れには，日ご

ろ誰でもが経験する老化に伴う生理的なもの忘れを

含むといわれてきた。しかし，今回の結果から日本

人でも物忘れの自覚が「ある」者が，すでに認知症

発症の前段階として，Petersenら34)が提唱している

軽度認知機能障害（MCI: mild cognitive impairment）
の状態にある可能性が示された。今後，このような

人を対象に客観的な認知機能検査などで生理的な

物忘れとの違いを見出せるのか検討することが望ま

れる。

また，立方体模写の可否と認知症を伴う要介護認
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定との関連が示された。認知症の初期には，空間認

知障害や構成障害が認められ35,36)，構成障害自体が

ADLの妨げになることは少ないとの報告もあ
る37)。そのため立方体模写は，高次生活機能である

IADLや知的能動性において，何ら問題がないとさ
れる高齢者の認知障害を把握できる可能性を示唆し

ている。立方体模写課題は，地域在住高齢者を多数

対象とする健診において，簡便に認知症発症のハイ

リスク者を早期にスクリーニングする方法の一つと

して，有用である可能性がこれまでに指摘されてい

たが38)，今回もそれが再度確認された。

. 趣味・社会的活動との関連

趣味・社会的活動では，竹田ら39)はこれまでに趣

味を持つ者は，心理的 QOLが高く，長期的にみれ
ば認知症予防につながる可能性を報告していた21)。

しかし，趣味の種類によって，リスクの程度が異な

るか否かは未検討であった。今回の趣味の種類で

は，男性では園芸や庭いじり，作物栽培などの園芸

的活動，女性では散歩やジョギング，グランドゴル

フなど身体的活動を伴うスポーツ的活動を趣味にも

つ者で認知症による要介護認定が少なかった。これ

らは，海外での報告と一致していた13)。園芸的活動

の遂行には，認知症発症の初期段階で低下するとさ

れる実行機能（計画・準備・実行）や身体的活動の

要素が含まれている。また，スポーツ的活動では，

散歩やジョギングなどの有酸素運動の継続が，認知

機能低下に対する予防効果の可能性が報告されてい

る40～42)。

一方，これまで認知症予防にはよいと一般的に思

われていた手先を使う生産的な編み物などの創作的

活動は13)，男女ともに認知症を伴う要介護認定との

関連がみられなかった。今回の結果では，健康な地

域の一般住民を広く対象とする認知症予防対策とし

ては屋外での活動や身体的活動を伴うような趣味を

推奨し，あわせて環境整備などの支援が望まれる。

また，男性のみであったが組織への参加や仕事を

している者ほど認知症を伴う要介護認定が少ないと

いう関連がみられた。社会参加が生命予後にはよい

といわれ43)高齢者の雇用促進や組織への参加，ボラ

ンティア活動などを通じた社会参加促進が提唱され

ている。そこでの活動による役割遂行は，認知機能

の活性化や知的能動性の向上，人との出会いから社

会的ネットワークと社会的サポートの拡充が期待で

き，それらがあいまって認知症予防の効果もあると

考えられる。マウスを使った実験でも認知症予防に

は運動と娯楽や社会的なコミュニケーションの組み

合わせが有効との報告がある44)。

全国の自治体で行われている介護予防プログラム

では，運動機能向上や口腔機能低下予防に比べて認

知症予防のためのプログラム数は少ない45)。これ

は，介入のための手がかりが乏しいことが一因と考

えられる。今回の結果は，趣味や社会的活動を用い

た介入が，認知症予防効果につながる可能性がある

ことを示している。

. 老研式活動能力指標との関連

老研式活動能力指標との関連では，男女に共通し

て IADL（交通機関を利用しての外出や買い物と食
事の用意などの家事，請求書の支払いや預貯金出し

入れなどの金銭管理），男性のみでは，知的能動性

（書類を書く，新聞や本と雑誌を読む，健康関連の

記事に関心を持つ）の各低下が，認知症認定の独立

した因子として抽出された。認知症発症の極初期に

はこれらが低下46)することや認知機能障害がない健

常高齢からアルツハイマー型認知症に移行する過程

では，IADLの低下が先行すること47)，家族が行う

認知症の判断と買い物能力とは有意な関連が報告さ

れている48)。藤原ら1)は IADLの低下は重度要介護
化の予知因子と報告している。海外では知的活動に

費やす時間が長いことや読書と新聞などが，認知症

の発症を抑制する可能性が示唆されている11)。地域

在住高齢者の認知症の早期発見では，記憶以外に

家庭生活や社会活動の低下を正しく把握する重要性

が報告されている46)。これらは高次生活機能として

の IADLや知的活動が，認知症や他の原因による
要介護状態の予測や予防に重要である可能性を示し

ている。

今回の結果でもこのことが確認されたことは，地

域在住高齢者の同居家族や地域近隣者，行政等の関

係者らは，高齢者の IADLや知的活動の状況把握
とこれらの変化を見逃してはならないことを示して

いる。

. 社会階層との関連

教育や所得などで表される社会階層と健康との関

連を示唆する報告が多数蓄積され，社会階層が低位

にある者ほど身体機能低下の発生が多い49～51)「健

康格差」が，今回の認知症を伴う要介護認定でも男

性で見られた。海外では，教育歴や低所得が認知症

発症に影響する22)ことや教育年数の少ない群では，

経済状況に関係なく認知症発症の相対危険度が高か

ったことが報告されている52)。数十年前の教育年数

が，その後の職業と所得そして生活に影響を及ぼ

し，長期的には認知機能にも影響していると思われ

る。生活困窮者対策としてではなく，介護予防・認

知症予防としても社会階層の低い層に配慮した施策

の必要性を裏付けている。

また，年齢調整後の男性でのみ有意であった教育
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歴や低所得が，ステップワイズ法では消失したこと

は，有意な変数として残った要因が健康格差が生じ

る介在因子である可能性を示している。今後さらに

介在因子を解明することで「健康格差」への対策の

手がかりが得られるかもしれない。

. 本研究の限界

認知症の医学的な診断には，脳の器質的な病理学

的変化の確認と認知機能検査による認知機能の低下

を把握して判断することが必要とされている。この

立場に立てば，今回の「認知症高齢者の日常生活自

立度判定基準」ランク以上の場合を認知症とみな

し，認知症を伴う要介護認定と判定したことは，批

判の対象となる。しかしながら，今回の認知症を伴

う要介護認定をアウトカムとした要介護認定発生率

は，医学的診断や認知機能検査に基づいた診断によ

る認知症発生率と同水準であった27～29)。また，介

護予防「政策」のための基礎的知見を得ることを重

視する立場に立てば，今回の保険者（市町村）によ

る要介護認定の方が要介護認定リスクを直接とらえ

たものと言える。

今回の対象からは，ADLに制限のある者を除く
など可能な考慮はしたものの分析対象者に軽微な認

知機能障害や介護認定申請をしていない認知症を伴

う要介護状態の高齢者が含まれていた可能性があ

る。このため，今回分析に加えた各項目の欠損につ

いては，回答者の調査に対する回答意思の表れに加

えて，自記式調査票を用いた調査に対する十分な理

解と回答ができない者であった可能性は残る。その

意味では今回の結果は「先行する予測（予知）因子」

を含む危険因子である。

さらに本人が調査票に回答するよう依頼したが，

家族が代理回答した場合があり実態把握が困難だっ

た欠損も含まれていた可能性は否定できない。ただ

し，それがどの程度含まれているかは同定できな

い。今後代理回答の結果に及ぼす影響と認知症を伴

う要介護発生に関連する変数間の交絡的な因子など

について，引き続き検討することが課題である。ま

た，IADLが低下した場合，本人に家事や金銭管理
など日常生活面における役割をどの程度担ってもら

うことが認知症を抑制する効果があるのか，家族な

ど周囲がどのように支援をすべきかについても今後

の研究課題である。

 結 論

地域在住高齢者9,720人を 3年間追跡し，Cox比
例ハザードモデル（ステップワイズ法）を用いて認

知症を伴う要介護認定を予測する因子を検討した。

男性では，独居，主観的健康感「よくない」，物忘

れの自覚「あり」，IADL低下，知的能動性低下，
女性では，物忘れの自覚「あり」，IADL低下など
心理社会的因子で総じて健康行動よりも大きなハ

ザード比を示した。趣味活動の種類では，男性では

園芸的活動，女性ではスポーツ的活動で認知症を伴

う要介護認定が少なかった。

一方，社会階層である教育年数と所得との関連

（年齢調整）は，男性においてのみみられ，他因子

を同時投入すると関連は消失した。認知症の予防政

策では，健康行動因子以上にこれらの心理社会的因

子に着目する重要性が示唆された。

本研究は，愛知老年学的評価研究（Aichi Gerontologi-
cal Evaluation Study）プロジェクトの一環として，厚生
労働科学研究助成金（H19–長寿–一般–027）並びに文部
科学省私立大学戦略的研究基盤形成支援事業の助成を受

けて行われたものである。調査にご協力いただいた方々

に深謝申し上げます。
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Psychosocial risk factors involved in progressive dementia-associated senility among
the elderly residing at home

AGES Project–Three year cohort longitudinal study

Tokunori TAKEDA*, Katsunori KONDO2* and Hiroshi HIRAI3*

Key wordsdementia, certiˆcate of long-term care eligibility, cohort longitudinal study, psychosocial factors,
recreational activities

Objectives This study aimed to identify psychosocial risk factors involved in the progression of senility as-
sociated with dementia, and clarify activities that may prevent such progression.

Methods In 2003, as a part of the Aichi Gerontological Evaluation Study Project, a self-completion postal
questionnaire survey was conducted among elderly persons aged 65 years or older not under the Cer-
tiˆcation of Eligibility for Long-Term Care (hereafter, Certiˆcation); (response rate: 49.4). Among
the respondents, 9,720 subjects (4,614 males, 5,106 females; average age 72.8 years, range±6.0),
whose gender and age were conˆrmed and who could handle all ADLs independently, were selected
for the three-year longitudinal study. The end point of the study was Certiˆcation in the second ap-
praisal, through categorization under the ADL Independence Assessment Criteria for the Elderly
with Dementia Rank II. Predictive variables used in the study were: health behavior, psychological/
cognitive factors, recreational/social activities, TMIG Index of Competence, and social class.
Recreational activities were divided into eight types: sports, culture, music, creative activities,
gardening, radio and TV, sightseeing, and investment/gambling. The Cox proportional-hazards
regression model was used to determine an age-adjusted hazard ratio (HR) for each in both males
and females. Subsequently, those factors with a signiˆcant HR were used as predictive variables in
stepwise regression for further clariˆcation.

Results At the end of the 3-year study, the number of subjects who received Certiˆcation associated with
dementia was 330 (139 males, 191 females); 9,390 were otherwise categorized. The percentage of
Certiˆed subjects was 1.13 per year. The following predictive factors showed signiˆcant HRs: in both
the male and female groups, self-awareness of forgetfulness (male 1.69, female 2.59) and 4 points or
less in instrumental independence scores (male 1.80, female 2.23); in the males, living alone (2.39),
subjective poor health (2.04), no work (1.80) 3 points or less in intellectual activity score (2.13),
and no gardening (1.99); and in the female group, no sports (1.92).

Conclusion The study found that the occurrence of Certiˆcation associated with dementia is less in those who
are enjoying good psychosocial/daily life conditions, in males involved in gardening, and in females
involved in sports. Thus the study suggests the importance of focusing on these factors, more so than
health behavior, in terms of progressive dementia prevention.
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