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Ⅰ．研究背景 
 
 我が国の平均寿命は戦後急速に延伸し、2015年は男性 80.2年、女性 86.6年となり今後、

2060 年には、男性 84.2 年、女性 90.9 年になると見込まれている。また、65 歳時の平均

余命は 2013 年には男性が 19.1 年、女性が 24.0 年で 2060 年には男性 22.3 年、女性 27.7

年となり、高齢期がさらに延長することが予測されている 1)。これに対して健康寿命の延伸

は鈍く、我が国における健康寿命の定義の一つで「日常生活動作が自立している期間」の

2010 年から 2020 年の延伸は 1 人あたり 0.2～0.3 年と推計され 2)、健康寿命の延伸は重要

な課題 3)となっている。介護保険は 2000 年に高齢者の介護を社会で支える目的で施行され

たが制度施行以降要介護（要支援認定者を含む、以下認定者）は増加し 2013 年度末に 584

万人で2000年と比較すると2.3倍 4)となり介護予防は社会的にも重要な課題になっている。 

先行研究では、良い生活習慣(非喫煙、非飲酒)5–9)や栄養が良いこと(適度な食事)10–14)、身

体的活動があること 15–18)、社会的要因(社会活動への参加がある、収入が良い)19–23)などは

健康寿命を延伸させることという報告がされている。また、高齢者が健康寿命を喪失する

には段階があり、特に後期高齢者では生活機能が徐々に低下し、健康を喪失することが知

られている 24)。 

社会的な課題となる健康の喪失の基準として要介護認定がある。要介護認定を健康寿命

の喪失とすることに議論 25–27)はあるが、要介護認定は認定調査票による調査を独自のアル

ゴリズムを持つ要介護認定ソフトを用いて一次判定を行い、介護認定審査会を経て決定さ

れ、全国一律の基準により実施されている 28)。要介護認定の原因は脳血管障害(17.2%)、認

知症(16.4%)、高齢による衰弱(13.9%)、転倒(12.2%)、関節疾患(11.0%)などが挙げられてい

るが、年齢によって要介護度の原因に差がある 4)。特に年齢別にみると前期高齢者では脳血

管障害の割合が高く、後期高齢者では高齢による衰弱や関節疾患、転倒が増加する 29)。 

生活機能は ICF(International Classification of Functioning, Disability and Health)30)

によって分類することができる。ICF は生活機能を健康の状態、心身機能と身体構造、活

動、参加、個人因子と環境因子に分類している。活動には ADL(Activities of Daily Life)、

IADL(Instrumental Activities of Daily Life)が含まれているが、ADL の障害は健康寿命喪

失を示し、介護が必要になる可能性が高い。IADL は ADL より上位水準の活動能力であり、

IADL は生活機能の低下の兆候を早期に示す。古谷野 31)らは IADL を測定する指標として

老研式活動能力指標（TMIG Index of Competence）（以下、TMIG-IC）を開発した。TMIG-IC

は下位尺度に手段的自立、知的能動性、社会的役割からなる 3 因子構造からなり各下位尺
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度には 4 または 5 の質問項目、計 13 項目で構成されている。高齢期のADL 低下は TMIG-IC

の IADL 社会的役割、知的能動性が先行して低下することが明らかになっている 32)。 

IADL の低下と要介護認定の関係に関する研究はいくつかある。平井らは 3,596 人を 2 年

間観察したコホート研究で IADL は TMIG-IC の社会的役割に含まれる「家族や友達の相談

に乗ることがある」のみ使用された。ソーシャル・サポートとの関連では性別や世帯類型

によって違いがあることを確認している 33)。藤原ら 34)は下位尺度の手段的自立の低さは要

介護認定の独立したリスク因子であり、高年齢と歩行能力の低下を予知因子とした。平井

ら 35)は IADL の下位尺度に障害があることは、それぞれの下位尺度が要介護認定のリスク

であり、他に年齢高い、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

していないことがリスクとなることが示された。大森ら 36)はうつ状態と要介護認定につい

て検討し、男性に有意な関連が見られたが IADL は検討されていなかった。浜崎らは介護

予防事業対象者選定における生活機能検査に参加した群としない群の要介護認定のリスク

について検討し、非参加群の基本チェックリストで観察した IADL が低く、要介護認定リ

スクが高いことを明らかにした 37)。基本チェックリスト 38)は 2013 年から開始された介護

予防事業において介護予防が必要な特定高齢者を選定するために厚生労働省が作成したも

のである。基本チェックリストには TMIG-IC に含まれている公共交通機関の利用、買い物、

金銭管理友人の家を訪ねる、友人の相談に乗るが含まれている。小長屋らは 3952 人を 4 年

間追跡し 313 人が要介護認定を受けた。健康管理、生活習慣は独自の調査を行い、IADL

では総合的移動能力、身体活動、作業頻度を調査し、要介護認定の要因に男女間で違いが

あり，疾患や健康管理，移動能力および日常生活における身体活動が 4 年後に影響すると

している 39)。これまでの先行研究から生活機能の低さ、年齢、疾患の有無、移動能力は要

介護認定のリスクとなることが明らかにされている。一方、IADL の各要素がどのように低

下することが要介護認定に結びつくのかを明らかにすることが、介護予防の視点から重要

である。しかし、要介護認定に至る IADL 下位尺度がどのような経過で低下するかについ

ての研究は少ない。また、高齢者の社会的役割や知的活動の低下から ADL に障害が出現す

るまで約 10 年の経過がある 16,40)ことから、先行研究の観察期間は十分とは言えない。本研

究は 10年間追跡した地域在住高齢者における要介護認定リスクに影響する IADL 各因子の

低下パターンを明らかにすることを目的とした。 
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Ⅱ．研究方法 
 

1. 研究デザイン 

 

本研究は 65歳以上の地域在住高齢者の生活機能を 10年間観察したコホート研究である。 

 

2. 使用したデータの概要 

 

対象者は山梨県が 2002 年に行った介護予防に関する高齢者実態調査(n＝1800、回収率

93.3%)から 600 人を無作為に抽出した山梨県健康寿命追跡調査（the Yamanashi Healthy 

Active Life Expectancy study; Y-HALE study 以下、Y-HALE）のデータを使用した。

Y-HALE は 2003 年から開始され現在も追跡している調査である。2002 年、2003 年の調査

は調査員の訪問によって主観的健康、日常生活活動能力、社会活動状況の他、社会関係や

生活状況、経済状況、教育歴、家族との関係性について調査した。2004 年以降は日常生活

活動能力と要介護認定の状況について年 1 回の郵送留め置き法による調査をしている。

2003 年の調査で情報が得られた 587 人の内、2004 年までに要介護認定を受けていない 517

人を観察対象とした。2004 年から 2012 年までの調査は郵送留め置き法を用いた。認定を

受けずに死亡した 59 人、不明の脱落 76 人、主要なデータの欠損 3 人、計 139 人が除外さ

れ、387 人を解析対象とした。2012 年まで観察したデータを用い、要介護認定を受けた時

点を観察終了とした。 

 

3. 要介護認定と手段的日常生活活動、社会背景、個人因子の測定方法 

 

a. 要介護認定 

 

本研究では毎年実施している調査票に要介護認定を受けた場合に介護度と認定日を記

入するよう求めた。 
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b. 高齢者の手段的日常生活活動 

 

 本研究では老研式活動能力指標（TMIG Index of Competence）（以下、TMIG-IC）を 

用いた。ADL の測定には Index of ADL、Barthel Index 、FIM がよく用いられている。

これらは対象者の障害を評価することを目的とし、社会背景を含まない。IADL は社会

背景との関連が指摘され、その国独自の評価法を用いる必要がある。TMIG-IC は

Lowton による高齢者生活機能評価の概念を用いた日本版 IADL 評価尺度である。質問

項目は１３項目で、日常生活で実施している事柄について、すべて「はい」・「いいえ」

で答える。総合得点（13 点満点）は「はい」を積算して求め、下位尺度には手段的自立

（5 点）、知的能動性（4 点）、社会的役割（4 点）がある。 

 

c. 社会背景および個人因子 

 

 社会背景、個人因子は 2003 年の追跡調査開始時に調査した。年齢、性別、居住地、

世帯状況、収入と交際による支出、職業歴、活動への参加状況、生活習慣、自覚的健康

度は 5 段階で記入を求め、入院歴、服薬状況について記入を求めた。 

 

4. 使用する変数 

 

目的変数として要介護認定の有無を使用した。要介護認定の有無は要支援以上の要介

護認定を受けた人を認定者、要介護認定を受けていない人を非認定者（以下、非認定者）

とした。上木 25)らは健康寿命の喪失の基準として要介護 2 を使用しているが、本研究で

は要支援以上を用いることで、より早期に高齢者の生活機能を把握できると考えた。 

説明変数には 2004 年から 2012 年の TMIG-IC の下位尺度の得点を用いた。認定年の

前年の得点を終了時得点とし、2004 年の得点と比較して低下していた場合を 1、維持も

しくは向上とした場合を 0 とした。 

交絡因子として、先行研究において要会議認定に影響があるとされた要因のうち本調

査で該当している年齢、性別、同居者の有無、学歴、入院歴、自覚的健康度、生活習慣

を使用した。年齢は開始時の年齢を用い 75 歳未満と 75 歳以上に分けた。自覚的健康度

は 5 段階(最高に良い、とても良い、良 い、良くない、あまり良くない)を尋ね、「最高

に良い」を 1、「あまりよくない」を 5 として分析した。学歴は高校を卒業したかを調査
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し 2 群に分けた。観察開始時点の同居者の有無と人数を尋ね、同居者ありとなしの 2 群

に分けた。入院歴はあり、なし、不明で収集し入院歴ありと不明を入院歴ありとした。

生活習慣としてこれまでに 5 年以上継続した運動習慣について尋ね、運動習慣があった

群、なかった群に分け、地域活動への参加は参加の有無を尋ね、参加している、参加し

ていない、の 2 群に分けた。喫煙状況は現在の喫煙状況とこれまでの喫煙について尋ね

継続して喫煙している場合は 2、以前喫煙したが現在は喫煙していない場合を 1、喫煙歴

がない場合を 0 とし 3 群に分けた。飲酒状況も現在の使用状況とこれまでの使用を質問

し、現在も飲酒することがある場合を 2、以前は飲酒したが、現在は飲酒していない場

合を 1、飲酒歴がない場合を 0 と 3 群に分けた。 

 

5. 分析方法 

 

 基本的属性は年齢と自覚的健康度は平均で示し、これ以外は人数で示した。まず要介

護認定を目的変数として下位尺度ごとに維持と低下に分け、年齢区分と性別、同居者の

有無、学歴、入院歴、自覚的健康度、生活習慣で調整した検討した。さらに TIMG-IC

下位尺度の低下の組み合わせを作成しロジスティック回帰分析によりオッズ比を求めた。

TIMG-IC 下位尺度の低下の組み合わせはすべての下位尺度の維持・向上群を基準に、社

会的役割のみ低下群、知的能動性のみ低下群、社会的役割と知的能動性の低下群、手段

的自立のみ低下群、手段的自立と社会的役割の低下群、手段的自立と知的能動性の低下

群、すべて低下群を作成し比較した。ロジスティック回帰分析の適合度の判定はホスマ

ー・レメショウ検定（Hosmer-Lemeshow test）を用いた。ホスマー・レメショウ検定

はロジスティック回帰のモデル式から計算される各ケースの予測確率から観測値と期待

値の適合を評価しカイ 2 乗分布にしたがうことを利用して、適合の有意確率を求めるも

ので、対立仮説を観測値と期待値が等しくないとして求め優位水準を 0.05 として判定し

た。統計解析にはすべて StataCorp 社 stata®13SE を使用した。 

 

6. 倫理的配慮 

倫理的な配慮として使用したデータは匿名化されたものを使用し個人情報に連結でき

るものは見当たらなかった。 
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Ⅲ．結果 
 

1. 基本的属性 

 

2002 年の介護予防に関する実態調査から無作為抽出した 600 人のうち情報が得られた

のは 587 人(回収率%)だった。このうち 2004 年まで非認定だった 517 人のうち認定を受

けずに死亡した 59 人、不明の脱落 76 人、主要なデータの欠損 3 人を除いた 387 人を 8

年間観察した。追跡率は 87.1%で認定者は平均 6.54±2.35 年観察し、観察期間は 3250

人年だった。観察終了時に認定者は 120 人で非認定者は 258 人で要介護認定率（人・年）

は 36.9/1000 人・年だった。男性は 186 人で 67 人(36.0%)が認定を受け、女性は 192 人

で 53 人(27.6％)が認定を受けた。開始時の平均年齢は非認定者が 72.8±5.0 歳、認定者

は 80.9±6.4 歳、認定時の年齢は 87.4±6.3 歳だった。75 歳を基準に 2 郡に分けた時に

75 歳未満の前期高齢者が 190 人で 19 人（10.0%）が認定を受け、75 歳以上の後期高齢

者は 188 人で 101 人(53.7%)が認定を受けた。自覚的健康度は非認定で 2.98±0.7、認定

者は 3.26±0.83 で非認定者のほうが、自覚的健康が良い傾向があった。118 人に入院歴

があり、認定を受けたのは36人(31%)だった。社会参加がないのは 152人で 60人(39.5％)

が認定を受けた。運動習慣がないのは 152 人で 60 人(34.1%)が認定を受けた。現在も喫

煙しているのは 111 人で 23 人(20.7%)が認定を受け、現在も飲酒している 198 人のうち

50 人(25.3%)が認定を受けた。同居者がいないのは 25 人で 11 人(44.0%)が認定を受け、

高卒未満の 139 人うち 51 人(36.7%)が認定を受けた(表１)。 

 

2. 要介護認定の状況 

 

 2005 年からの要介護認定は 120 人だった。初回認定の要介護度は要支援 1 が 14 人

(3.7％)、支援 2 が 16 人(4.2％)、要介護 1 は 40 人(10.6％)と最も多い。要介護 2 は 27

人(7.1％)要介護 3 が 13 人(3.4％)、要介護 4 は 6 人(1.6％)、要介護 5 が 4 人(1.1％)とな

っていた。要支援 1 から要介護 1 を軽度認定としたときに軽度認定は 70 人(18.5％)とな

り要介護 2 以上の重度認定は 50 人(13.2％)となった（表 2）。 
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3. 要介護認定と下位尺度の関連 

 

 観察開始時点の手段的自立得点は平均 4.17±1.21 で非認定者が 4.38±1.02、認定者は

3.71±1.45、知的能動性は平均 3.67±0.81、非認定者で 3.77±0.70、認定者が 3.44±0.99、

社会的役割は平均 3.61±0.88、非認定者が 3.69±0.79、認定者で 3.43±1.03 で認定者

は非認定者に比べてすべての項目で得点が低かった(p>0.05)。手段的自立低下群は 110

人で 65 人(59.1%)が認定を受け、知的能動性低下群 74 人のうち 38 人(51.4%)が認定を

受け、社会的役割低下群は 102 人で、57 人(55.9%)が認定を受けた。 

要介護認定に対するTMIG下位尺度の関連はロジスティック回帰分析で年齢と性別で

調整した結果、手段的自立低下群のオッズ比が最も高く 2.68(95CI:1.48-13.22)、次いで

社会的役割低下群 2.15(1.48-4.84)、知的能動性低下群 0.94(0.44-1.86)となった(表 3)。

ホスマー・レメショウ検定でχ²=3.11,p=0.87 で適合は良好だった。すべての要因を変

数として投入した場合には手段的自立低下群のオッズ比は 2.45(1.24-4.85)、社会的役割

低下群 1.84(0.92-3.65)と低下したが知的能動性低下群は 1.15(0.52-2.55)と若干の増加が

みられた。ホスマー・レメショウ検定でχ²=7.17,p=0.52 であり適合は良好だった。 

要介護認定に対する下位尺度の低下の組み合わせとの関連を調べたロジスティック回

帰分析で年齢と性別で調整した時に、すべての下位尺度維持群に比べて、すべての下位

尺度低下群のオッズ比が 6.0(2.57-14.23)と最も高くなり、手段的自立と社会的役割の低

下群が 5.64(2.0-15.9)、で有意な関連が認められた。手段的自立のみ低下群は

2.12(0.96-4.70)、手段的自立と知的能動性低下群は 1.53(0.37-6.38)、社会的役割と知的

能動性低下群のオッズ比は 1.49(0.34-6.48)となり、社会的役割のみ低下群が

1.49(0.59-3.73)となったが、知的能動性のみ低下群は 0.61(0.12-3.18)となった(表 4)。す

べての要因を変数として投入した場合にはすべて下位尺度低下群が 5.65(2.16-14.8)、手

段的自立と社会的役割低下群が 5.09(1.49-17.5)とオッズ比は減弱したが有意に関連して

いた。手段的自立のみ低下群は 1.73(0.67-4.44)、社会的役割のみ低下群が 1.21(0.44-3.31)

と同様の傾向が見られた。しかし、知的能動性のみ低下群は 0.78(0.14-4.24)、手段的自

立と知的能動性低下群が 2.13(0.47-2.61)、社会的役割と知的能動性低下群が

1.71(0.37-7.93)とオッズ比は増加したが有意な関連は認められなかった。 
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Ⅳ．考察 
 

 2002 年の介護予防に関する実態調査から 2012 年に実施した山梨県健康寿命追跡調査

まで 10 年間の要介護認定と IADL について観察した。要介護認定に対する TMIG 各下

位尺度の要介護認定リスクは年齢と性別で調整した結果、手段的自立低下群

2.68(1.48-13.22)、社会的役割低下群 2.15(1.48-4.84)、知的能動性低下群 0.90(0.44-1.86)

の順となった。要介護認定に対する下位尺度の低下の組み合わせのリスクは年齢と性別

で調整した時に、すべての下位尺度維持群に比べて、すべての下位尺度低下群は

6.0(2.57-14.23)倍と最も高くなり、手段的自立と社会的役割低下群が 5.64(2.0-15.9)倍で

有意な関連が認められた。交絡因子で調整するとリスクは低下するが有意なリスクとな

っていた。 

2002 年から 2004 年までをコントロール期間としたことで潜在的な疾患による要介護

認定の影響を減らすことができていると考えられる。男性に認定者が多い傾向があった

が、これは男性の健康寿命は女性より短いため 41)であると考えられた。前期高齢者より

後期高齢者の認定者が多かったことは年齢が要介護認定の要因とした他の研究の結果

34,37,42–44)を支持した。主観的健康感が低いことは要介護認定のリスクとなるとされてい

る 45)が、本研究でも自覚的健康度の 5 段階評価で非認定者が認定者にくらべて有意に自

覚的健康度が低かった。入院歴に有意差がなかったことはコントロール期間を置いたこ

とで入院歴が要介護認定に影響しなかった可能性がある。認定者で社会参加していない

人が多かったが社会参加していないことが要介護認定のリスクとなるとした研究 46,47)と

一致する。要介護認定のリスクとなることも示されている 36,48)が、本研究でも同様の結

果が得られた。飲酒については少量の使用が心疾患を予防するとした 14)報告もあるが、

本研究では認定者に飲酒歴があるもしくは飲酒していた人が多かった。これは飲酒が要

介護認定のリスクになるとした藤原らの研究 49,50)を支持する結果となった。同居者の有

無は軽度要介護認定者を増加させることが報告されている 46)が、本研究では有意差を認

めなかった。これは要支援から要介護 1 の軽度認定者と要介護 2 以上の重度要介護認定

者双方を要介護認定者としたためと考えられた。また、高い学歴が健康寿命を延伸する

との報告があるが、本研究では有意差が認められなかった。これは、近藤 51)らが学歴に

関して中学卒業以下で要介護認定のリスクが高いことを報告しているが、本研究ではよ

り高い学歴が要介護認定のリスクを低くすると予測し 2 群に分けたことが理由である。 
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TMIG-IC 下位尺度の低下と要介護認定 

 

 要介護認定を目的変数としたロジスティック回帰分析ではすべての説明変数を投入し

ても手段的自立の低下は低下しない人に比べて要介護認定のリスクが 2.42 倍となって

いた。手段的自立の項目は「公共交通機関を利用した移動」「買い物」「食事の用意」「請

求書の支払い」「金銭管理」が含まれているが、移動や買い物は特に身体機能による影響

を受けやすい。手段的自立の低下が要介護認定のリスクとなっていることは身体機能の

低下が要介護認定のリスクとなる先行研究 52)を支持していると考えられた。社会的役割

の低下は年齢と性別で調整した場合に要介護認定のリスクは 2.15 倍となっていた。すべ

ての交絡因子を投入した場合に 1.84 倍に減弱し有意差がなくなったが、これは交絡因子

に社会活動への参加が変数に含まれているためと考えられる。高齢者の社会参加には仕

事やボランティア活動、趣味的な活動 53)などが挙げられる。一方で TMIG-IC における

社会的役割には「友達の家を訪ねる」「家族や友人の相談に乗る」「病人を見舞うことが

できる」「若い人に話しかけることがある」が含まれている。社会活動を行う上で友人と

交流することは必然的に増えることが予測され、すべて交絡因子を投入した場合にオッ

ズ比が減弱したのではないかと考えられる。 

年齢と性別で調整した場合に知的能動性のリスクは低く、すべての交絡因子を投入し

た場合に、オッズ比はやや上昇するものの知的活動性の低下が要介護認定のリスクには

ならなかった。藤原 34)らは知的活動の低さが重度要介護認定のリスクとなるとしたが、

本研究では要介護認定を区分しなかったため軽度要介護認定者の要介護認定リスクの低

さが影響したとも考えられた。知的能動性には「書類が書ける」「新聞を読んでいる」「本、

雑誌を読んでいる」が含まれる。小川ら 54)は、認知機能は 75 歳程度まで保たれるとし

ており、ベースラインで有意に認定者の知的能動性が低かったものの、低下した群の低

下がやや少なく機能が維持されている可能性が考えられた。 

 

TMIG-IC 下位尺度低下の組み合わせと要介護状態に至るメカニズムと支援 
 

 すべての下位尺度の維持向上群に比べて、すべての下位尺度が低下した群の要介護認

定リスクは 6 倍だった。IADL の低さが要介護認定のリスクとした先行研究 39,36,55)では

TMIG-IC が 1点以上低い場合に IADL に障害があるとしている。本研究結果では、すべて

の下位尺度が低下するのは TMIG で 3点以上となるためが、要介護認定のリスクが高くな
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った可能性が考えられる。また、IADL の複合的な低下は生活機能全般の低下を示し

Frailty56)による悪循環が進行している状態であるため要介護認定のリスクが高くなっ

ていると考えられた。 

手段的自立の低下が要介護認定のリスクとなることも知られている。手段的自立の低

下は身体機能の低下の影響を受けやすく、身体機能が低下している状態もすでに悪循環

が高度に進行していることを示している可能性がある。 

社会的役割は先行研究においても低下しやすいことが示され、社会的役割の低下は外

出や人とのかかわりが低下し「閉じこもり 57)」へと移行しやすい状況を示している。結

果から社会的役割の低下に対する要介護認定リスクはやや低い（OR:1.49）が手段的自立

の低下と組み合わせた場合に要介護リスクは 5.64倍と高くなっていた。このことは社会

的な役割の喪失に身体機能の低下が加わった場合の要介護認定リスクが高いことを示し

ている。社会的役割の喪失は活動の低下を招き、さらに活動量の低下が身体機能低下を

招く悪循環が進行することを示したと考えらえた。 

 2006年から我が国では要介護状態に陥る可能性が高い高齢者に介護予防事業が開始さ

れたが、介護予防事業参加者の選定において生活機能検査に参加しない対象者のほうが

要介護となるリスクが高いことが報告されている 37)。また事業や活動への参加が見られ

ない要因には「閉じこもり」があるとされている 57)。このことは社会参加の低下ととら

えることができる。社会参加していることは要介護認定のリスクを軽減することが示さ

れている 33,58)がこれらはマクロレベルの社会参加と考えられた。これに対し、個人レベ

ルでの社会参加はミクロレベルの社会参加である。ミクロレベルで社会参加を向上させ

るには参加する活動の内容や個人的な意味が重要となるが、Clark ら 59)は集団生活をし

ている健常高齢者に対して無作為比較研究を行い、意味ある作業(活動)への参加が主観

的健康を向上させるとした。この中で対象者は個人レベルの交流から役割を発見し、さ

らにグループで課題を解決することに挑戦している。主観的健康感の高さは健康寿命を

延伸させることが広く知られている 60–62)ため社会的役割の低下にはこのような交流と役

割の発見と新たな課題への挑戦ができるような支援が必要になると考えられた。つまり

社会的役割が低下した時点で社会的役割をミクロレベルで再獲得を促し、さらに手段的

自立低下時には運動機能の維持向上と代替的な移動手段の獲得が要介護状態への移行を

予防できるのではないかと考えられる。 
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 限界と強み 

 

本研究は地域在住高齢者の IADL の低下を 10年間観察したコホート研究で、IADL を観

察しその変化から要介護認定のリスクを検討した研究である。また IADLの低下の具体的

な内容を示したことは今後の要介護状態の予測にエビデンスを提供した。しかし本研究

には限界がある。要介護認定には地域差があることが報告 63)されている。このため 1地

域の研究による一般化には検討の余地が残る。また本研究では要介護認定に至った疾患

を調査できていない。疾患によって生活機能の低下にいくつかのパターンがあることが

報告 9,64)されているため、こうした疾患の影響を排除できていない可能性がある。また

本調査では認知機能についてデータ収集がされていない。認知機能の低下は要介護認定

のリスクとなりえる 51)が、訪問調査において自記式の数種類のアンケート用紙に記入が

できている人を対象としているため、一定の認知機能はあったと予測される。今後これ

らの要因を加えた、さらに長期間の観察による研究が必要となる。 

 
Ⅴ.結論 

地域在住の高齢者を 10 年間調査し要介護認定 IADL の低下の関連を調査したコホート

研究である。TMIG-IC による IADL の下位尺度の低下についてすべて低下した群と手段

的自立と社会的役割の低下が要介護認定のリスクとなる可能性が示され、その 2 つが低下

した群の要介護認定のリスクが高くなることが示された。 
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 表１ 研究対象者の基本的属性 
 

 

. No （%） No （%） p

性別

男性 119 (64.0) 67 (36.0)

女性 139 (72.4) 53 (27.6) <0.01

年齢区分

75歳未満 171 (90.0) 19 (10.0)

75歳以上 87 (46.3) 101 (53.7) 0.08

平均年齢（SD） 72.8 (5.0) *1 80.9 (6.4) *1 <0.01 *2

自覚的健康度

平均値（SD） 3.0 (0.7) *1 3.3 (0.9) *1 <0.01 *2

入院歴

あり 80 (69.0) 36 (31.0)

なし 178 (67.9) 84 (32.1) 0.84

社会参加

参加していない 92 (60.5) 60 (39.5)

参加している 166 (73.5) 60 (26.5) 0.01

運動習慣

なし 54 (65.9) 28 (34.1)

あり 203 (68.8) 92 (31.2) 0.61

喫煙

現在も吸っている 88 (79.3) 23 (20.7)

以前は吸っていた 27 (64.3) 15 (35.7)

喫煙歴なし 143 (63.6) 82 (36.4) 0.01

飲酒

現在も使用している 148 (74.7) 50 (25.3)

以前は使用していた 26 (83.9) 5 (16.1)

飲酒歴なし 84 (56.4) 65 (43.6) <0.01

同居者の有無

なし 14 (56.0) 11 (44.0)

あり 244 (69.1) 109 (30.9) 0.17

学歴

高卒未満 88 (63.3) 51 (36.7)

高卒以上 146 (71.6) 58 (28.4) 0.11

x2検定 *１　平均値、標準偏差　*2　ｔ検定

非認定者（n=257） 認定者（n=120）
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  表 2 要介護認定の分布 
 

 
 
 
  

要介護度 人 %

未認定 258 (68.3)

要支援1 14 (3.7)

要支援2 16 (4.2)

要介護1 40 (10.6)

要介護2 27 (7.1)

要介護3 13 (3.4)

要介護4 6 (1.6)

要介護5 4 (1.1)

再計*

軽度認定 70 (18.5)

重度認定 50 (13.2)

*軽度認定：要支援1から要介護1、重度認定：要介護2以上
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 表 3 要介護認定と TMIG-IC 下位尺度との関連  
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表 4 要介護認定と TMIG-IC 下位尺度低下の組み合わせとの関連 
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