




　2019年現在、我が国の高齢化率は28％を超え、世界第一の長寿国として超高齢社会

へと突き進んでいる。高齢者人口の増加に伴い、医療費や介護給付費といった社会保

障費も増加の一途を辿っており、この抑制は長寿大国である我が国が抱えた喫緊の課

題となっている。このような中で、我が国では2006年度より介護予防事業が導入され、

見直しを繰り返しながら現在に至っている。この間、介護予防の有用性が示されるよ

うになった一方で、汎用性や継続性などの課題も浮き彫りとなり、改めて介護予防に

ついて検討するフェーズに突入した。また、介護予防事業に関するエビデンスの構築

とエビデンスに基づく介護予防といった介護の科学化の重要性も強調されている。

　この度、厚生労働省老健局平成30年度老人保健健康増進等事業に承認され、介護予

防に関するガイドブックの作成を実施した。①介護予防事業の概要解説、②要介護認

定の疫学的特徴、③ハイリスク高齢者の抽出方法、④要介護の要因・危険因子、⑤介護

予防対象となる高齢者の予後・転機、⑥介護予防におけるアウトカム指標、そして⑦介

護予防の流れ、より構成され、今日の介護予防について概説した。また、これに合わせ

て介護予防に重要となる運動（身体活動）の効果に関するシステマティックレビューを

行い、介護予防実施の際に参考となる運動の種類、頻度、期間などを明確にした。この

内容については、国立長寿医療研究センター（http://www.ncgg.go.jp/）ならびに筑波

大学山田研究室（http://yamadatsukubalabor.wixsite.com/tsukuba）のホームページ

で公開している。

　このような内容を各地の介護予防事業に役立てることにより、健康長寿立国の実現

に資することを祈念したい。

国立長寿医療研究センター　病院長

　荒井 秀典

筑波大学人間系　教授

　山田　 実

序文
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用語 解説

あ
インターロイキン6 ヒトの液性免疫を制御する特殊なタンパク質（サイトカイン）の一つ。造血や炎症反応な

どにおいて重要な役割を果たす

嚥下 食物を口に取り込み、胃に至るまでの一連の過程

か

介護予防・日常生活
支援総合事業

2015年の介護保険法の改正に創設された。地域支援事業の一つに位置づけられる。介護
予防と日常生活の自立支援を目的とした事業であり、介護予防・生活支援サービス事業と
一般介護予防事業で構成される

下肢筋力 脚の力

カットオフ値 二つのグループ（例えば健常と特定疾患群）を識別する目的で定めた境界値

カッパ係数 ある現象を2人の評価者が観察した場合の結果がどの程度一致しているかを表す指標

観察人年 調査した人数と調査した期間を掛け合わせた指標。　例）５年間の期間に20人調査した
場合、観察人年は100人年となる

関節疾患 関節が壊れたり変形したりする病気

感度 ある疾患を持つ人のうち，検査で陽性と正しく判定される割合

基準関連妥当性 ある評価法とすでに確立されている評価法との一致度を表す指標

基本チェックリスト 二次予防事業対象者の把握のために使用するツール

基本的日常生活活動：
BADL 一般的な日常生活活動（移動・食事・更衣・排泄・入浴・整容など）

級内相関係数 評価者が対象に対する評価を行った際、評価者内もしくは評価者間における評価の一致
度や安定性（＝信頼性）を示すための指標

起立性低血圧 急な起き上がりや立ち上がりの際に生じる立ちくらみやめまい

筋タンパク合成反応 骨格筋を合成する組織の反応

健康寿命 健康上の問題で日常生活が制限されることなく自立して生活できる期間のこと

検者間信頼性 複数の検者が検査・測定を行ったときに値がどれくらい一致するかを表す指標

見当識 自身の時間的・空間的・社会的位置を正しく認識する機能

呼気ガス分析法 呼気中の酸素および二酸化炭素の濃度と容積を分析すること

コホート研究 一定期間の疾患罹患の有無等を観察し、要因・特性と疾患との関連性を明らかにする研究
方法

さ

再検査信頼性 1人の検査・測定を繰り返したときに値がどれくらい一致するかを表す指標

座位行動 座った状態や横になっている状態での身体活動

再転倒恐怖感 転倒した後に生じる、再度転倒することに対する恐怖感

サルコペニア 加齢により骨格筋量が減少した状態

自己効力感 自分がある状況において必要な行動をうまく遂行できるかという可能性の認知

社会的相互作用 自分と社会との関わりが及ぼす影響

社会的フレイル 社会活動への参加や社会的交流に対する脆弱性が増加している状態

主観的健康感 医学的な健康状態ではなく、自らの主観的な健康状態を指す

手段的日常生活活動：
IADL

掃除・料理・洗濯・買い物などの家事や交通機関の利用、電話対応など、基本的な日常生活
動作より比較的高度な動作

除脂肪量 その人の全重量から、脂肪組織の重量を差し引いた、体重に関する指標の一つ

信頼性 テストを繰り返し行った時に、安定した測定値が得られるかを表す能力

用語解説
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用語 解説

さ

生体電気インピーダ
ンス法

体内に微弱な電流を流し、その電気的インピーダンスを利用して水分量や体脂肪、筋肉
量を間接的に求める方法

舌圧 舌を上顎に押し付ける力

相対危険度
縦断調査などにおいて、何らかの要因を有している場合、有していない場合に比べ何倍
疾病にかかりやすくなるかを示した指標。 例)喫煙者が非喫煙者に比べ肺がんを発症す
る相対危険度は～倍

た

妥当性 テスト結果が、測定したい内容をどの程度的確に捉えているかを表す能力

地域支援事業
2006年の介護保険法の改正によって創設された。 高齢者が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に支援をする事業である。介護予防事業や各種相談事業な
どが含まれる 

地誌的失見当 高次脳機能障害による、道に迷う、部屋の見取図が描けないなどの症状

天然歯 人工歯でないもの

特異度 ある疾患を持たない人のうち，検査で陰性と正しく判定される割合

な
内的整合性 各質問項目が全体として同じ概念を測定しているといえるかどうかを表す指標

二重Ｘ線エネルギー
吸収法

2種類の異なるエネルギーのX線を照射し、骨密度、骨塩量、脂肪量、及び除脂肪除骨塩
量などを定量する方法

は

ハムストリングス 大腿の後面に位置する筋肉の総称

半構造化された質問 予め決められた質問項目を質問しながら、回答に応じて質問内容を追加していく質問
方法

膝伸展筋力 膝関節を伸展する筋力

標準偏差 データのばらつきの大きさを表す指標

フレイル 加齢に伴って心身機能が低下することでストレスに対する脆弱性が亢進した状態

プレフレイル フレイルの前段階とされる状態

プロトコル 実験の手順

ま
無快楽症 すべての行動が快楽への欲求と結びつかないこと。アンヘドニア

メタ解析 過去に行われた複数の研究データを収集・統合し、統計解析を行ったもの

や 予測妥当性 検査や測定が未来に作られるであろう外的基準と照らし合わせた場合の一致度を表す指標

ら

リスク比 ２群の有害イベント発生率の比

レジスタンストレー
ニング 負荷をかけ骨格筋を強化する運動

ロバスト フレイルではない状態、健常、剛健な状態

英
文

BIA bioelectrical impedance analysisの略称、生体電気インピーダンス法参照

BMI Body Mass Indexの略称（ボディーマス指数）。体重と身長の関係から算出される、ヒト
の肥満度を表す体格指数

Cronbach's α係数 各質問項目（変数）が全体として同じ概念や対象を測定したかどうか（内的整合性）を評価
する信頼係数。0から1までの値をとり、1に近いほど信頼性が高いと言える

DXA dual-energy X-ray absorptiometryの略称、X線を用いた筋肉量の測定方法

kPa 圧力の単位

Timed up and go 
test 高齢者の移動能力評価として広く用いられている指標
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はじめに
　我が国の高齢化は世界に類をみない速度で進行している。2007年に高齢化率が21％
を超えて超高齢社会となり、わずか10年足らずの2018年には高齢化率が28 .1%にまで
上昇した 1）。今後も高齢化率は増加し続け、いわゆる団塊の世代が75歳以上となる
2025年には高齢者人口は3 ,677万人に達し、高齢化率は約30%にまで上昇すると見込
まれている2）。このように我が国は世界一の長寿国として超高齢社会を突き進む中で、
平均寿命は男性で80 . 9歳、女性で87 . 1歳に達し3）、経年的に延伸の一途を辿っている。
一方で、健康寿命は平均寿命に対し男性で約9年、女性で約13年短く4）、この差は要介
護者数の増加やそれに伴う社会保障費の増大などの社会問題の要因となっている。こ
のような背景から、健康寿命を延伸し、要介護期間を短縮することは本邦において極
めて重要な課題となっている。

1．介護保険と介護予防事業
　我が国の介護保険制度は、ドイツの介護制度を参考にして世界で2番目の導入国とし
て2000年より開始された。2000年の導入以降、要介護認定者数は右肩上がりに増加し
続けており、2000年に218万人であった要介護認定者数は2014年には600万人を超え
た5）。それに伴って介護保険給付費も増加の一途を辿っており、2000年の介護給付費は
3.2兆円であったが、2015年には推計で10兆円にまで達した6）。このまま要介護認定者
数および介護給付費が増加し続けると、国民の負担も増加し続けることが予想される。
　このように要介護認定者が増加し、介護給付費が我が国の財政に大きな負荷をもた
らす中で、介護予防の重要性はますます高まっている。厚生労働省によると、介護予防
とは 「要介護状態の発生をできる限り防ぐ（遅らせる）こと、そして要介護状態にあっ
てもその悪化をできる限り防ぐこと、さらには軽減を目指すこと」 と定義されている7)。
また、我が国の介護保険法においては、住民が自ら要介護状態となることを予防する
ことや、要介護状態となった場合においても、進んで適切な保健医療および福祉サー
ビスを利用することが義務付けられている。介護保険制度下における介護予防事業は、
2006年度より地域支援事業の一環として開始された。この地域支援事業では、要支援・
要介護状態となる前から介護予防を行うこと、また、要介護状態となった場合におい
ても、介護サービスだけでなく様々な生活支援サービスを利用し、可能な限り住み慣
れた地域において自立した日常生活を営むことができるよう支援することが重要視さ
れた。これまでの介護予防事業では一次予防（高齢者全般を対象とした介護予防の啓

介護予防事業の概要解説Ⅰ
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発・普及事業）、二次予防（要介護状態となる恐れの高い高齢者を対象とした事業）、三
次予防（要支援・要介護状態にある高齢者を対象に、要支援・要介護状態の改善や重度化
を予防する事業）という枠組みの中で実施されてきた。しかし、事業によっては適切な
サービスが不足するなどの課題があり、介護予防が推進されにくい現状があった。こ
のため、2015年度からは介護予防・日常生活総合支援事業を創設し、要介護のリスクが
高い者から自立度の高い者までシームレスな介護予防事業を展開できることを目的と
した事業へ移行した。
　近年の介護予防事業では、機能回復訓練などの高齢者本人への直接的なアプローチ
だけでなく、高齢者が社会参加し、生きがいや役割を持つことができるような地域づく
りなど、高齢者を取り巻く環境へのアプローチも重要視されている8）。また、単身世帯
の増加などの影響により、介護を必要としないまでも、生活上で何らかの支援を要する
高齢者も増えている。その中で、住民が主体となって地域で活動を展開し、参加者同士
の繋がりや通いの場が継続・拡大していくような取り組みを推進することが求められ
ている。そのためには、地域の実情に応じて多様な生活支援や介護予防事業を展開する
必要がある。2015年度より開始された介護予防・日常生活支援総合事業では、具体的な
事業の展開方法については各自治体の判断と裁量に任されるようになった。また、より
効果的なアプローチを実践するために、地域においてリハビリテーション専門職等を
活かして住民の生活機能の向上や日常生活の自立支援のための取り組みを推進するこ
と、保健医療福祉分野の事業やサービスに限らず地域の様々な資源（ボランティアや民
間企業、NPO法人、老人会など）が生活支援・介護予防サービスに参画することなども
求められている。今後ますます高齢化が進展することが予想されている我が国では、高
齢者が可能な限り住み慣れた地域または自宅においてその人らしく自立した日常生活
を営むことができるように、地域の様々な社会資源を活用し、連携し、適切に組み合わ
せる仕組み、すなわち地域包括ケアシステムを構築することが喫緊の課題となってい
る。このような取り組みは、まさに地域包括ケアを具現化する第一歩であり、今後は各
地域の特徴を生かした様々な取り組みが一層求められるものと思われる。

2．介護予防事業におけるターゲットとアプローチ方法
　要介護状態となる要因は、第1位が認知症、第2位が脳血管疾患、そして第3位が高
齢による衰弱となっている。一方、要支援については、第1位が関節疾患、第2位が高
齢による衰弱、そして第3位が転倒・骨折となっている9）。つまり、要介護・要支援とも
にフレイル、認知症、転倒・骨折といったいわゆる老年症候群（加齢に伴う心身機能の
衰えによって現れる諸症状）が大きな要因となっている。そして、この老年症候群は特
に後期高齢者で増えることが知られている。今後、後期高齢者の急増が見込まれてい
る我が国では、この老年症候群の予防は介護予防事業における重要なターゲットとな
る。この老年症候群を適切に予防することは高齢者の健康寿命の延伸だけでなく、介
護給付費の抑制にも大きな影響を及ぼすと考えられる。
　2006年度より開始された介護予防事業では、 「運動」、 「口腔」、 「栄養」 が3つの柱と

Ⅰ   介護予防事業の概要解説
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され、保健師や理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、歯科衛生士、管理栄養士などの
専門職と行政職が協働し、様々な取り組みが実施されてきた。その中で、老年症候群の
予防あるいは改善に対して、運動を含む介入が有効であることは様々な報告によって
示されている10～12）。運動介入を含めた介護予防事業の取り組みは、主にハイリスクア
プローチとポピュレーションアプローチに分類することができる。ハイリスクアプ
ローチとは、要介護状態になるリスクが高い高齢者を抽出して集中的なアプローチを
行う手法であり、以前の介護予防事業ではこの手法に重点が置かれていた。介護予防
事業におけるハイリスク者の抽出は、自己記入式の基本チェックリストによって行い、
2006年の導人当初は特定高齢者、その後二次予防対象者、さらに2015年度からは事業
対象者という形で定義と表現が少しずつ変化してきた。一方で、ハイリスクアプロー
チでは介護予防事業に参加する高齢者が少ないという問題があった。実際に、介護予
防事業に参加する高齢者よりも新たに65歳以上となる者の人数の方が遥かに多く、結
果的に要介護認定者数も増加の一途を辿っている。そのような背景から、近年ではポ
ピュレーションアプローチに重点が置かれるようになってきている。ポピュレーショ
ンアプローチとは、高齢者全体に予防介入を行うことを通じてリスクのレベルを低下
させ、集団全体での介護予防を図る手法を指す。例えば、地域に設けた高齢者の交流の
場に参加したものは要介護認定を受けるリスクが減るといった報告もあり13）、住民主
体の自主グループ活動や地域サロンなどを拡大していく方針にシフトすることが求め
られている。
　介護予防事業においては、ハイリスクアプローチ、ポピュレーションアプローチと
もに要介護状態への移行を予防する効果が示されており、双方の特徴を踏まえて適切
に介護予防事業を展開することが求められる。自主グループでは専門家の介入は少な
く、住民の中で一定期間の教育を受けたリーダーやファシリテーターが指導に当たる
ことが多く、場合によってはDVDを用いて運動を行うこともある。このように必ずし
も専門的な運動指導が受けられているとは言えない環境下であっても介護予防効果は
認められており、自主グループの形成を推進し、何らかの形で運動を継続することが
重要であると考えられる。なお、具体的な介護予防事業の流れについては別章で概説
するが、住民主体で運営する自主グループを養成・育成するための取り組みを支援する
こと、住民がモチベーションを維持することができるように専門職が介入や支援を行
うこと、住民の中から介護予防の取り組みを進めるリーダーを育成すること、会場確
保等の環境整備を行うことなどが重要となる。
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はじめに
　介護保険制度は創設以来18年が経過し、高齢者の介護になくてはならないものとし
て定着している。また昨今の高齢者人口の増加に伴い、要介護認定者数も増加してい
る。そこで本稿では、年齢別、男女別、8地方区分別、市町村人口密度別に分けて要介護

（要支援）認定率（以下、要介護認定率）の推移を示した。なお、本稿における要介護認定
率とは、第一号被保険者に対する第一号被保険者の要介護・要支援認定者の割合のこと
を指し、第二号被保険者を除外している。

1．  第一号被保険者における年齢別の要介護認定
率について（図1、表1）

　65歳以上の高齢者全体の要介護認定率は、介護保険制度導入の2000年度の約11 . 0%
から年々増加をたどり、2016年度では約18 .0%まで推移している。また、65～75歳未
満群と75歳以上群で層別化すると、2000年度では前者と比較して後者の要介護認定率
は7倍程度高い。また、経年的に大きな変化を示さない65～75歳未満群とは対照的に、
75歳以上群では年々増え続けている。

Ⅱ 要介護認定の疫学的特徴
について
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Ⅱ   要介護認定の疫学的特徴について
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図1   年齢別要介護認定率の推移

表1   年齢別の第一号被保険者数、要介護認定者数、要介護認定率の推移

2000年度 2001年度 2002年度 2003年度 2004年度 2005年度

65歳
以上

第一号
被保険者 22,422,135 23,168,174 23,933,684 24,493,527 25,111,368 25,877,564

要介護
認定者 2,470,982 2,877,249 3,324,156 3,704,095 3,942,808 4,175,295

要介護
（要支援）
認定率

11.02% 12.42% 13.89% 15.12% 15.70% 16.13%

65歳
以上
75歳
未満

第一号
被保険者 13,192,026 13,423,681 13,708,839 13,736,013 13,871,221 14,124,955

要介護
認定者 451,250 519,537 600,225 653,722 674,786 681,550

要介護
（要支援）
認定率

3.42% 3.87% 4.38% 4.76% 4.86% 4.83%

75歳
以上

第一号
被保険者 9,230,109 9,744,493 10,224,845 10,757,514 11,240,147 11,752,609

要介護
認定者 2,019,732 2,357,712 2,723,931 3,050,373 3,268,022 3,493,745

要介護
（要支援）
認定率

21.88% 24.20% 26.64% 28.36% 29.07% 29.73%
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2006年度 2007年度 2008年度 2009年度 2010年度 2011年度

65歳
以上

第一号
被保険者 26,763,282 27,511,881 28,317,370 28,917,121 29,098,466 29,779,321

要介護
認定者 4,251,432 4,378,140 4,523,903 4,696,384 4,907,439 5,149,508

要介護
（要支援）
認定率

15.89% 15.91% 15.98% 16.24% 16.86% 17.29%

65歳
以上
75歳
未満

第一号
被保険者 14,501,386 14,707,645 15,036,938 15,144,421 14,821,850 15,054,982

要介護
認定者 661,041 647,694 641,998 643,446 641,101 653,173

要介護
（要支援）
認定率

4.56% 4.40% 4.27% 4.25% 4.33% 4.34%

75歳
以上

第一号
被保険者 12,261,896 12,804,236 13,280,432 13,772,700 14,276,616 14,724,339

要介護
認定者 3,590,391 3,730,446 3,881,905 4,052,938 4,266,338 4,496,335

要介護
（要支援）
認定率

29.28% 29.13% 29.23% 29.43% 29.88% 30.54%

2012年度 2013年度 2014年度 2015年度 2016年度

65歳
以上

第一号
被保険者 30,938,431 32,018,149 33,020,554 33,815,522 34,404,995

要介護
認定者 5,457,084 5,691,190 5,917,554 6,068,408 6,186,862

要介護
（要支援）
認定率

17.64% 17.77% 17.92% 17.95% 17.98%

65歳
以上
75歳
未満

第一号
被保険者 15,737,207 16,523,782 17,164,412 17,449,216 17,453,524

要介護
認定者 685,709 722,347 752,513 755,909 745,464

要介護
（要支援）
認定率

4.36% 4.37% 4.38% 4.33% 4.27%

75歳
以上

第一号
被保険者 15,201,224 15,494,367 15,856,142 16,366,306 16,951,471

要介護
認定者 4,771,375 4,968,843 5,165,041 5,312,499 5,441,398

要介護
（要支援）
認定率

31.39% 32.07% 32.57% 32.46% 32.10%
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Ⅱ   要介護認定の疫学的特徴について

2．  第一号被保険者における男女別の要介護認定
率について（図2、表2）

　男女別の要介護認定率については、2014年度で男性が約12 . 4%、女性が約21 . 8%と
女性の方が高く、2016年度までその傾向に変化は見られない。また男性、女性のそれぞ
れの経年変化においては横ばいに推移している。

図2   年齢別要介護認定率の推移

表2   男女別の第一号被保険者数、要介護認定者数、要介護認定率の推移

2014年度9月末 2015年度9月末 2016年度9月末

男性

第一号被保険者 14,169,000 14,598,000 14,932,000

要介護認定者 1,762,233 1,907,301 1,954,745

介護認定率 12.44% 13.07% 13.09%

女性

第一号被保険者 18,696,000 19,137,000 19,516,000

要介護認定者 4,071,296 4,257,192 4,333,399

介護認定率 21.78% 22.25% 22.20%
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3．  第一号被保険者における8地方区分別の要介護
認定率について（図3、表3）

　全国を8地方区分（北海道、東北、関東、中部、近畿、中国、四国、九州）に分類し、そ
れぞれの要介護認定率を算出した。その結果、2000年度で最も低値であった地方は関
東で約9.5%、最も高値であった地方は九州で約13.7%であった。関東地方や近畿地方、
北海道は近年でも要介護認定率が上昇しているが、中部地方や中国地方は横ばい、ま
たその他の地方については2012～2014年度をピークに減少に転じている。

図3   8地方区分別要介護認定率の推移
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Ⅱ   要介護認定の疫学的特徴について

4．  第一号被保険者における市区町村人口密度別
要介護認定率について（表4～7）

　市区町村人口密度に関しては、2016年度のデータを用いて全国約1 , 740市区町村の
人口密度の8分位点を算出し、人口密度が高い順からそれぞれ大都市3グループ、中規
模市3グループ、過疎地域3グループの9つに分類した。大都市、中規模市、過疎地域に
分けた場合、2013年度での要介護認定率はそれぞれ約15 . 7～ 16 . 3 %、約17 . 1～
18 . 8%、約18 . 9～19 . 1%と人口密度が低くなるにつれ要介護認定率が高値であった。
要介護認定率の推移については2013年度から2016年度にかけてそれぞれ概ね横ばい
の推移を示した。

表3   8地方区分別要介護認定率の推移

要介護
（要支援）
認定率

全国 北海道 東北 関東 中部 近畿 中国 四国 九州

2000年度 11.02 11.48 10.90 9.48 10.09 11.19 13.00 12.45 13.69

2001年度 12.42 12.87 12.30 10.76 11.29 13.04 14.40 13.98 15.02

2002年度 13.89 14.23 13.57 12.10 12.54 14.91 15.96 15.89 16.59

2003年度 15.12 15.31 14.72 13.33 13.70 16.44 17.15 17.31 17.70

2004年度 15.70 15.96 15.44 13.91 14.31 17.03 17.80 18.02 18.05

2005年度 16.13 16.45 16.09 14.27 14.79 17.56 18.27 18.56 18.31

2006年度 15.89 16.33 16.08 14.09 14.66 17.12 17.97 18.46 17.85

2007年度 15.91 16.49 16.37 14.10 14.75 17.10 17.96 18.43 17.79

2008年度 15.98 16.68 16.56 14.09 14.86 17.09 18.11 18.65 17.91

2009年度 16.24 16.98 16.92 14.32 15.07 17.43 18.37 18.92 18.23

2010年度 16.86 17.65 17.47 14.89 15.65 18.15 19.04 19.54 18.99

2011年度 17.29 18.12 18.22 15.25 16.03 18.60 19.44 19.95 19.46

2012年度 17.64 18.65 18.71 15.61 16.30 18.99 19.79 20.10 19.77

2013年度 17.77 19.00 18.95 15.82 16.39 19.19 19.80 20.06 19.70

2014年度 17.92 19.30 19.02 16.05 16.52 19.37 19.84 20.03 19.72

2015年度 17.95 19.39 18.93 16.16 16.57 19.50 19.76 19.94 19.49

2016年度 17.98 19.55 18.76 16.30 16.59 19.66 19.70 19.83 19.27

（単位：％）
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表4   2016年度の各市区町村別人口密度における8分位点

最大値 第一
8分位

第二
8分位

第三
8分位

第四
8分位

第五
8分位

第六
8分位

第七
8分位

第八
8分位 最小値

人口密度
（人/ｋｍ2） 22,657.0 2 ,593.4 991.7 473.3 263.1 158.5 91.5 51.5 21.7 1.5

表5   人口密度別のグループ分類

人口密度 グループ

最大値～第一8分位 9大都市 人口密度高い

第一8分位～第二8分位 8大都市

第二8分位～第三8分位 7大都市

第三8分位～第四8分位 6中規模市

第四8分位～第五8分位 5中規模市

第五8分位～第六8分位 4中規模市

第六8分位～第七8分位 3過疎地域

第七8分位～第八8分位 2過疎地域

第八8分位～最小値 1過疎地域 人口密度低い

表6   人口密度別（大都市・中規模市・過疎地域）要介護認定率の推移

9～7大都市 6～4中規模市 3～1過疎地域

2013年

人口密度 3,074.3 224.8 39.2 

第一号被保険者数 41,384.8 14,122.9 4 ,454.8 

要介護者認定者数 7,180.2 2 ,605.5 856.0 

認定率 16.05％ 17.98％ 19.02％

2014年

人口密度 3,074.7 223.9 39.0 

第一号被保険者数 36,332.1 9 ,461.5 4 ,648.7 

要介護者認定者数 7,521.3 2 ,685.6 897.4 

認定率 16.16％ 18.07％ 19.24％

2015年

人口密度 3,078.8 224.3 38.7 

第一号被保険者数 43,614.5 14,884.0 4 ,463.2 

要介護者認定者数 7,669.3 2 ,740.7 841.2 

認定率 16.20％ 17.94％ 19.13％

2016年

人口密度 3,099.7 224.3 38.8 

第一号被保険者数 45,008.3 15,274.1 4 ,691.8 

要介護者認定者数 7,968.5 2 ,801.4 898.4 

認定率 16.25％ 17.77％ 19.12％



19

Ⅱ   要介護認定の疫学的特徴について

おわりに
　本稿では、年齢別、男女別、8地方区分別、市町村人口密度別に分けてそれぞれの要
介護認定率の特徴を示した。75歳以上や女性、人口密度が低い過疎地域で特に要介護
認定率が高い傾向が示された。今後本邦の総人口が減少に転じていく中、75歳以上の
割合が増加していくことが予測されるため、要介護認定率がさらに上昇することが推
測される。

1） 「介護保険事業状況報告（年報）」厚生労働省（最終閲覧日：平成30年11月4日）
2） 「日本の将来推計人口（平成29年推計）」国立社会保障・人口問題研究所（最終閲覧日：平成30年12月14日）

◆ 文献

表7   人口密度別（9グループ）要介護認定率の推移

9大都市 8大都市 7大都市 6中規模市 5中規模市 4中規模市 3過疎地域 2過疎地域 1過疎地域

2013
年

人口密度 6,964.0 1,580.6 678.3 349.4 204.8 120.2 70.5 35.3 11.7

第一号被
保険者数 62,994.9 37,247.9 23,911.6 19,522.5 13,118.6 9,727.8 7,617.0 3,969.1 1,778.4

要介護者
認定者数 10,884.3 6,536.7 4,119.6 3,524.7 2,438.0 1,853.8 1,475.1 758.0 334.8

要介護
認定率 16.23％ 15.68％ 16.26％ 17.13％ 18.05％ 18.77％ 19.10％ 19.09％ 18.88％

2014
年

人口密度 6,968.6 1,576.5 679.1 347.4 204.1 120.1 70.1 35.3 11.7

第一号被
保険者数 64,860.8 19,707.6 24,427.9 10,033.1 13,270.9 5,080.3 7,755.7 4,453.7 1,736.7

要介護者
認定者数 11,354.7 6,972.0 4,237.0 3,641.6 2,468.5 1,946.8 1,514.3 843.6 334.2

要介護
認定率 16.42％ 15.71％ 16.33％ 17.28％ 18.07％ 18.87％ 19.21％ 19.28％ 19.22％

2015
年

人口密度 6,978.0 1,581.8 676.8 346.3 206.0 120.5 69.8 35.1 11.2

第一号被
保険者数 65,745.7 40,783.3 24,314.5 20,206.7 14,265.8 10,179.4 7,706.8 3,970.9 1,712.0

要介護者
認定者数 11,604.3 7,246.8 4,156.8 3,648.5 2,641.1 1,932.5 1,426.5 763.7 333.5

要介護
認定率 16.60％ 15.77％ 16.23％ 17.13％ 17.95％ 18.74％ 18.77％ 19.20％ 19.43％

2016
年

人口密度 7,041.3 1,579.6 678.2 347.3 205.7 119.8 69.8 35.4 11.4

第一号被
保険者数 67,571.8 42,149.3 25,303.8 20,947.6 14,275.2 10,599.4 8,096.9 4,214.3 1,764.4

要介護者
認定者数 12,043.4 7,525.3 4,336.8 3,782.1 2,621.3 2,000.9 1,548.2 804.2 342.9

要介護
認定率 16.64％ 15.92％ 16.19％ 17.05％ 17.82％ 18.45％ 18.80％ 19.08％ 19.46％
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はじめに
　ハイリスク高齢者（事業対象者、以前は二次予防事業対象者）は、近い将来、要介護状
態に陥りやすい高齢者の集団と考えられ、適応性、順応性の低下した身体、認知、社会、
口腔的に虚弱（フレイル）な高齢者に相当すると推測されている。そこで、本稿では介
護予防事業の対象者を抽出するために開発された基本チェックリストを主とした包括
的スクリーニング指標に加え、身体的側面、認知的側面、社会的側面、口腔的側面の各
評価指標の抽出方法を紹介する。

1．包括的スクリーニング指標
①基本チェックリスト（表1）
　基本チェックリスト（KCL）とは、近い将来に要介護状態となる可能性の高い高齢者
をスクリーニングすることを目的としているチェックリストである。方法は、 「はい/
いいえ」 の自記式質問表であり、生活機能状態を尋ねる25項目の質問に回答する。質
問項目は手段的日常生活活動（No.1～5）、身体機能（No.6～10）、栄養状態（No.11 , 12）、
口腔機能（No.13～15）、閉じこもり（No.16 , 17）、認知機能（No.18～20）、気分（No.21～
25）の全25項目からなる。KCLの妥当性は、Cardiovascular Health Study（CHS）基準
やEdomonton Frail Scaleとの相関関係で確認されている1,2）。25項目をもとに表1の
基準に1つでも該当する場合は、ハイリスク高齢者と判断される。また、KCLに当ては
まる項目数をもとに、プレフレイル、フレイルを判別するための基準はそれぞれ、 「4
～7項目」、 「8項目以上」 と報告されており1）、この基準は2年間における要支援・要介
護の新規発生との関連が報告されている3,4）。

②介護予防チェックリスト（表2）
　介護予防チェックリスト（KYCL）は、自立高齢者の中から要介護状態化するリスク
の高い高齢者をスクリーニングすることを目的に作成され、特に 「閉じこもり」、 「転
倒」、 「低栄養」 を総合的に測定するチェックリストである。KYCLは閉じこもり、転倒、
低栄養の3つの構成概念からなる15項目の質問表であり、各質問項目につきリスクな
しと判定される場合を0点、リスクありと判定される場合を1点とし、計15点で評価さ
れる。KYCLの信頼性5）、妥当性5～7）は検討されている。なお、CHS基準をもとに判定さ
れたフレイルに対するKYCLの基準は4点とされた6）。KYCLが4点以上の自立高齢者
は3点以下の自立高齢者に比べて、ADL障害や介護保険サービス利用の発生、死亡が

ハイリスク高齢者の
抽出方法

Ⅲ
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Ⅲ   ハイリスク高齢者の抽出方法

① No.1～20までの20項目のうち10項目以上に該当 複数の項目に支障

② No.6～10までの5項目のうち3項目以上に該当 運動機能の低下

③ No.11～12の2項目のすべてに該当 低栄養状態

④ No.13～15までの3項目のうち2項目以上に該当 口腔機能の低下

⑤ No.16～17の2項目のうちNo.16に該当 閉じこもり

⑥ No.18～20までの3項目のうちいずれか1項目以上に該当 認知機能の低下

⑦ No.21～25までの5項目のうち2項目以上に該当 うつ病の可能性

表1   基本チェックリスト

No 質問項目 回答

1 バスや電車で1人で外出していますか 0．はい 1．いいえ

2 日用品の買い物をしていますか 0．はい 1．いいえ

3 預貯金の出し入れをしていますか 0．はい 1．いいえ

4 友人の家を訪ねていますか 0．はい 1．いいえ

5 家族や友人の相談にのっていますか 0．はい 1．いいえ

6 階段を手すりや壁をつたわらずに立ち上がってますか 0．はい 1．いいえ

7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がってますか 0．はい 1．いいえ

8 15分間位続けて歩いてますか 0．はい 1．いいえ

9 この1年間に転んだことがありますか 1．はい 0．いいえ

10 転倒に対する不安は大きいですか 1．はい 0．いいえ

11 6ヶ月間で2～3kg以上の体重減少はありましたか 1．はい 0．いいえ

12 身長（   　　 cm）、体重（   　　  kg） （*BMIが18.5kg/m2未満なら該当） 1．はい 0．いいえ

13 半年前に比べて堅いものが食べにくくなりましたか 1．はい 0．いいえ

14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1．はい 0．いいえ

15 口の渇きが気になりますか 1．はい 0．いいえ

16 週に1回以上は外出していますか 0．はい 1．いいえ

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1．はい 0．いいえ

18 周りの人から 「いつも同じ事を聞く」 などの物忘れがあると言われますか 1．はい 0．いいえ

19 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか 0．はい 1．いいえ

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1．はい 0．いいえ

21 （ここ2週間）毎日の生活に充実感がない 1．はい 0．いいえ

22 （ここ2週間）これまで楽しんでやれたことが楽しめなくなった 1．はい 0．いいえ

23 （ここ2週間）以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる 1．はい 0．いいえ

24 （ここ2週間）自分が役に立つ人間だと思えない 1．はい 0．いいえ

25 （ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする 1．はい 0．いいえ

BMI = 体重（kg）÷身長（m）÷身長（m）

事業対象者に該当する基準

（文献1より引用）
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発生するリスクが高いとされている6,7）。

③Frailty Index from CGA（表3）
　Comprehensive Geriatric Assessment（CGA）は、認知や気分、意欲、健康感、コミュ
ニケーション、強さ、移動性、排泄、栄養、IADL、BADL、睡眠、医学的な問題、服薬を
包括的に評価するための指標である。これらCGAの項目からフレイルに関連する項目
を抽出し、組み合わせたものをFrailty Index（FI-CGA）として用いられている。この
FI-CGAは、改編されながら検討がされ、信頼性や妥当性も報告されている 8～11）。
FI-CGAの点数が高いほど重度なフレイル状態とされ、点数をもとに軽度フレイル、中
等度フレイル、重度フレイルに分類されている。Jonesら8）は中等度（FI-CGA=7～13）、
重度（FI-CGA＞13）ほど施設入所や死亡のリスクが高いことを報告し、Hubbardら10）

は改編された基準をもとに、中等度（FI-CGA=0 .25～0 .5）、重度（FI-CGA＞0 .5）であ
ることがバランス、移乗、移動に影響することを報告している。

表2   介護予防チェックリスト

No 質問項目 回答

1 一日中家の外には出ず、家の中で過ごすことが多いですか 1．はい 0．いいえ

2
ふだん、仕事（農作業も含める）、買い物、散歩、通院などで外出する（家
の外に出る）頻度はどれくらいですか　
注）庭先のみやゴミ出し程度の外出は含まない

0．2～3日に１
回程度

1．1週間に1回
程度以下

3 家の中あるいは家の外で、趣味・楽しみ・好きでやっていることがあ
りますか 0．はい 1．いいえ

4 親しくお話ができる近所の人はいますか 0．はい 1．いいえ

5 近所の人以外で、親しく行き来するような友達、別居家族または親戚
はいますか 0．はい 1．いいえ

6 この一年間に転んだことがありますか 1．はい 0．いいえ

7 1kmぐらいの距離を続けて歩くことができますか
0．不自由なくで
きる

1．できるが難儀
する・できない

8 目は普通に見えますか
注）眼鏡を使った状態でも良い

0．普通に見える
（本が読める）

1．あまり見えな
い・ほとんど見え
ない

9 家の中でよくつまづいたり、滑ったりしますか 1．はい 0．いいえ

10 転ぶことが怖くて外出を控えることがありますか 1．はい 0．いいえ

11 この一年間に入院したことがありますか 1．はい 0．いいえ

12 最近食欲はありますか 0．はい 1．いいえ

13 現在、どれくらいものが噛めますか
注）入れ歯を使ってもよい

0．たいていのも
のは噛んで食べ
られる

1．あまり噛めな
いので食べ物が
限られる

14 この6ヶ月間に3kg以上の体重減少がありましたか 1．はい 0．いいえ

15 この6ヶ月間に、以前に比べてからだの筋肉や脂肪が落ちてきたと思
いますか 1．はい 0．いいえ

（文献5より引用）
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Ⅲ   ハイリスク高齢者の抽出方法

表3   Frailty Index from CGA（日本語版がないため原版をそのまま記載）

Deficit 
Count List of Variables included in the FI-CGA Cut Point

1 Help bathing Yes = 1 , No = 0

2 Help dressing Yes = 1 , No = 0

3 Help getting in/out of chair Yes = 1 , No = 0

4 Help walking around house Yes = 1 , No = 0

5 Help with mobility outside house Yes = 1 , No = 0

6 Help eating Yes = 1 , No = 0

7 Help grooming Yes = 1 , No = 0

8 Help Using toilet Yes = 1 , No = 0

9 Help up/down stairs Yes = 1 , No = 0

10 Help liffting 10 lbs Yes = 1 , No = 0

11 Help Shopping Yes = 1 , No = 0

12 Help with housework Yes = 1 , No = 0

13 Help with meal preoarations Yes = 1 , No = 0

14 Help taking mehication Yes = 1 , No = 0

15 Help with finances Yes = 1 , No = 0

16 Urinary incontinence Yes = 1 , No = 0 , catheter = 1

17 Bowel incontinence Yes = 1 , No = 0

18 Lost more than 10 lbs in last year Yes = 1 , No = 0

19 self-rating of health
Poor = 1 , Fair = 0 . 75 , 

Good = 0 . 25 , 
Very Good to Excellent = 0

20 History of falls Yes = 1 , No = 0

21 Impaired vison Yes = 1 , No = 0

22 Impaired hearing Yes = 1 , No = 0

23 Difficulty speaking Yes = 1 , No = 0

24 Sleep disturbance Yes = 1 , No = 0

25 High bllod pressure
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

26 Heart rhythm disorder
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

27 Heart attack
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

28 Congestive heart failure
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

29 Peripheral vascular disease
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

（次ページに続く）
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30 Stroke
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

31 Cancer
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

32 Diabetes melltius
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

33 Arthritis
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

34 Chronic lung disease
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

35 Kidney disease
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

36 Constipation Yes = 1 , No = 0

37 Other medical problems None = 0 , Maximum = 2

38 Depression
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

39 Anxiety
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

40 Alcohol use
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

41 Other psychiatric illness
Yes = 1 , Suspect = 0 . 5 , 

No = 0

42 Timed Up and Go
>14 = 1 , 10～14 = 0 . 5 ,

<10 = 0

43 Functional Reach
≤15 = 1 , 15～25 = 0 . 5 ,

≥25 = 0

44 Mini-Mental State Examination
<10 = 1 , 11～17 = 0 . 75 ,
18～20 = 0.5, 20～24 = 0.25, 

>24 = 0

45 Measured systolic hypertension >160 = 1 , >141～160 =0 .5

46 Measured diatolic hypertension >100 =1 , >90～100 = 0 . 5

47 Measured orthostatic hypotension >20 = 1 , 14～19 = 0 . 5

48～52 Medications
>5 medications = 1 , >10 = 2 , 

>15 = 3 , >20 = 4

（文献11より引用）

（表3の続き）
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2．身体的側面（身体的フレイル、サルコペニア）
①Japan-Cardiovascular Health Study（J-CHS）基準（表4）
　現在、国際的にみても身体的フレイルの判定にはCHS基準12）が用いられることが多
い。項目は体重減少、疲労感、筋力低下、歩行速度の低下、身体活動の低下の5つから
構成される。日本人を対象にした調査では、健康な高齢者と比べ、フレイルと診断され
た高齢者が2年後にADL障害を有する危険性が約5倍にもなると報告されている13）。
　近年、長寿医療研究開発費事業で、日本版CHS基準（J-CHS基準）が作成された14）。そ
の基準の項目は、体重減少、疲労感を基本チェックリストから、握力をAsian Working 
Group for Sarcopenia（AWGS）の基準から15）、歩行速度は身体的機能自立のためのカッ
トオフ値から16）、そして、身体活動の低下はObu Study17）から用いられている。握力と
歩行速度は実測が必要となる。5項目中、3項目以上に該当する場合をフレイル、1～2
項目に該当する場合をプレフレイルと判定し、フレイルを有する場合、その後の2年間
で要介護認定を発生するリスクが高いと報告されている13）。

②簡易フレイルインデックス（表5）
　簡易フレイルインデックス18）は、CHS基準に基づいて作成された5項目の自記式質
問表である。また簡易フレイルインデックスでは、CHS基準に含まれる実測が必要な
項目の筋力低下を認知機能低下に変更し、歩行速度を質問にて調査しているため、実

Ⅲ   ハイリスク高齢者の抽出方法

表4   J-CHS基準

No 項目 評価基準

1 体重減少 6ヶ月間で、2～３kg以上の体重減少

2 筋力低下 握力：男性<26kg、女性<18kg

3 疲労感 （ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする

4 歩行速度低下 通常歩行速度<1.0m/秒

5 身体活動の低下
１：軽い運動・体操をしていますか？   
２：定期的な運動・スポーツをしていますか？
上記の2ついずれも 「していない」 と回答  

表5   簡易フレイルインデックス

No 質問 回答

1 6ヶ月間で2～3kgの体重減少がありましたか？ 1.はい 0.いいえ

2 以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか？ 1.はい 0.いいえ

3 ウォーキング等の運動を週に1回以上していますか？ 0.はい 1.いいえ

4 5分前のことが思い出せますか？ 0.はい 1.いいえ

5 （ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする 1.はい 0.いいえ

（文献14より引用）

（文献18より引用）
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測を必要とせずフレイルをより簡便に評価可能である。3項目以上に該当する場合をフ
レイル、1～2項目に該当する場合をプレフレイルと判定し、フレイルを有する場合、
その後の2年間で要介護認定を発生するリスクが高いと報告されている18）。

③Asian Working Group for Sarcopenia（AWGS）の診断基準（図1）
　サルコペニアの診断基準は、2010年にEuropean Working Group on Sarcopenia19）に
よって提唱された基準である。2014年には人種ごとの特徴を考慮しアジア人のための
基準がAWGS15）によって提唱された。この基準では、スクリーニングテストとして歩
行速度と握力の測定を採用しており、1項目以上が基準値を満たさない場合、骨格筋量
を測定する。身体機能と骨格筋量の両者共に低下を認めた場合にサルコペニアと判定
する。日本人を対象に行った調査で、サルコペニアと転倒との関連が示されている20）。

④指輪っかテスト（図2）
　サルコペニアの診断には、握力、歩行速度、骨格筋量が用いられている。しかし、測
定機器が必要であり汎用性に限界がある。そこで、サルコペニアの簡便なスクリーニ
ングとして、指輪っかテスト21）が考案された。指輪っかテストは、両手の母指及び示指
で輪を作り、その輪と下腿最大膨隆部とを比較するテストである。その際 「囲めない、

高齢者

歩行速度と握力の測定

正常

サルコペニア非該当 骨格筋量（BIAまたはDXA）

低身体機能

サルコペニア

減少

サルコペニア非該当

正常

歩行速度≧0.8ｍ/秒
かつ
握力　男性≧26kg
　　　女性≧18kg

歩行速度＜0.8m/秒
かつ/または
握力　男性＜26kg
　　　女性＜18kg

男性  ＜7.0㎏/m²
女性 BIA ＜5.7㎏/m²
 DXA ＜5.4㎏/m²

男性  ≧7.0㎏/m²
女性  BIA  ≧5.7㎏/m²
 DXA ≧5.4㎏/m²

図1   AWGSの診断基準

（文献15より作成）
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ちょうど囲める、隙間ができる」 に3グループに分けられ、隙間ができる場合にサルコ
ペニアと判定し、そのグループはその後の45ヶ月で要介護認定を発生するリスクが高
いと報告されている21）。

3．認知的側面（認知的フレイル）
　近年の調査から、フレイルが認知機能低下のリスクを増大させる可能性や認知障害
がフレイルのリスクを増大させる可能性が明らかになり、加齢に伴い認知機能とフレ
イルが相互的に作用する可能性が示唆されている。認知的フレイルは2013年にコンセ
ンサスが報告され、概念的枠組みが整理されてきている。本稿では2013年に定義され
た認知的フレイルの診断基準と、その後に検討された認知的フレイルの診断基準と要
介護状態への影響を紹介する。

①International Academy of Nutrition and Aging and International 
Association of Gerontology and Geriatrics（IANA and IAGG）の認
知的フレイル診断基準22）

　IANA and IAGGでは、認知的フレイルを、身体的フレイルに認知機能低下を併せ持
つものと定義し、身体的フレイルの判定にはCHS基準、認知機能低下の判定にClinical 
dementia rating score（CDR）を用いている。CDRとは認知症の重症度を評価するための
観察式の評価指標であり、患者本人や介護者に対する半構造化された質問によって、記
憶、見当識、判断力と問題解決、社会適応、家族状況、介護状況の6項目を評価する。評
価結果をもとに、健康；CDR=0、認知症の疑い；CDR=0 .5、軽度認知症；CDR=1、中等
度認知症；CDR=2、高度認知症；CDR=3と分類しており、その判定表を表6に示す。具
体的な調査内容や総合的な判断方法については専門書を参照していただきたい23）。CDR
の信頼性、妥当性は検討されている24）。認知的フレイルの診断基準では、CHS基準によっ
て判定された身体的フレイルに加えて、認知症の疑い（CDR=0 .5）であることとしてい
る。認知的フレイルの場合、加齢に伴って認知症につながる危険性が報告されている。

Ⅲ   ハイリスク高齢者の抽出方法

囲めない ちょうど囲める 隙間ができる

図2   指輪っかテスト

1-21-21-2

（文献21より引用改変）
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表6   CDRの判定表

なし（0点） 疑わしい（0.5点） 軽度（1点） 中等度（2点） 重度（3点）

記憶
記憶障害なし
軽度の断続的な物
忘れ

一貫した軽い物忘
れ
出来事を部分的に
思い出す良性健忘

中程度記憶障害
特に最近の出来事
に対するもの
日常生活に支障

重度記憶障害
高度に学習したこ
とのみ保持、新し
いものはすぐに忘
れる

重度記憶障害
断片的記憶のみ残
存する程度

見当識 見当識障害なし
時間的関連の軽度
の困難さ以外は支
障なし

時間的関連の障害
中等度あり、検査
では場所の見当識
良好、他の場所で
時に地誌的失見当

時間的関連の障害
重度、通常時間の
失見当、しばしば
場所の失見当

人物への見当識の
み

判断力と
問題解決
能力

日常の問題を解決
仕事をこなす
金銭管理良好
過去の行動と関連
した良好な判断

問題解決、類似性
差異の指摘におけ
る軽度障害

問題解決、類似性
差異の指摘におけ
る中程度障害

問題解決、類似性
差異の指摘におけ
る重度障害

問題解決不能

社会的判断は通
常、保持される

社会的判断は通
常、障害される 判断不能

地域社会
活動

通常の仕事、買物、
ボランティア、社
会的グループで通
常の自立した機能

左記の活動の軽度
の障害

左記の活動のいく
つかにかかわって
いても、自立でき
ない
一見正常

家庭外では自立不可能

家族のいる家の外
に連れ出しても他
人の目には一見活
動可能に見える

家族のいる家の外
に連れ出した場
合、生活不可能

家庭およ
び趣味・
関心

家での生活、趣味、
知的関心が十分保
持されている

家での生活、趣味、
知的関心が軽度障
害されている

軽度しかし確実な
家庭生活の障害
複雑な家事の障
害、複雑な趣味や
関心の喪失

単純な家事手伝い
のみ可能
限定された関心

家庭内における意
味のある生活活動
困難

介護状況 セルフケア完全 奨励が必要
着衣、衛生管理な
ど身の回りのこと
に介助が必要

日常生活に十分な
介護を要する
頻回な失禁

計算するポイント
①原則として、記憶の評価が優先される。例えば、記憶が0.5点で、それ以外の項目が0点の場合、CDRは0.5点となる。 
②記憶が0点の場合、
ア）記憶以外の2つ以上の項目の点数が0.5以上の点数でなければ、CDRは0点である。   
イ）記憶以外の2つ以上の項目が0.5の場合、CDRは0.5点となる。
③ 記憶以外の項目の1つもしくは2つが記憶の点数と同じである場合、3つ以上の記憶以外の項目が記憶よりも1ランク大きい（小さい）
場合を除いて、記憶の点数がCDRとなる。
④記憶以外の項目が3つ以上同点の場合、 
ウ）記憶と同じ点数である場合は、CDRは記憶の点数となる。
エ）記憶の点数よりも1ランク大きいか小さい場合、CDRの点数は、記憶以外の3つ以上の項目が示す点数となる。
オ） 記憶の点数よりも1ランク大きく（もしくは小さく）、かつ残り2つの記憶以外の項目が記憶の点数よりも1ランク小さい（もしく
は大きい）場合、CDRは記憶の点数となる。     

⑤点数がばらけた場合は、基本的に最も多く占めるカテゴリーの点数が総合判定の点数となる。

（文献23より引用）
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②National Center for Geriatrics and Gerontology‒Study of 
Geriatric Syndromes(NCGG-SGS）の認知的フレイル診断基準

　Shimadaら25）は、認知機能のスクリーニングにNational Center for Geriatrics and 
Gerontology-Functional Assessment Tool（NCGG-FAT）を用いている。NCGG-FATと
は、国立長寿医療研究開発センターが開発したタブレットPC用アプリケーションソフ
トで、客観的な認知機能評価を可能にするツールである。検査項目は、記憶、注意、実
行機能、処理速度であり、地域在住高齢者に対する信頼性、妥当性は検討されている26）。
認定的フレイルの基準は、CHS基準による身体的フレイルと、NCGG-FATで対象集団
の平均値から1.5標準偏差以上の低下が2項目以上である場合と定義した。そして、こ
の指標をもとにIADL制限を有する者の割合を調査した結果、ロバスト高齢者で
25 . 3%であるのに対して、身体的フレイル高齢者で32 . 0%、認知障害を有する高齢者
で38 . 0%、認知的フレイル高齢者で48 . 6%と、認知的フレイル高齢者で高い数値を示
している。

③Singapore Longitudinal Ageing Studies（SLAS）の認知的フレイル診
断基準

　Fengら27）は、認知障害の評価に、世界的に活用されることが多いMini-Mental State 
Examination(MMSE）を用いている。高齢者においてMMSEが26点未満の場合、軽度
もしくはそれ以上の認知障害を有することが示唆されている28）。そのため、ここでは認
知的フレイルの基準を、CHS 基準による身体的フレイルと、MMSEが26点未満の場合
と定義している。この指標は、ADLやIADL制限、QOL低下との関連が報告されてい
る27）。

Ⅲ   ハイリスク高齢者の抽出方法
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4．社会的側面（社会的フレイル）
　現在において、社会的な側面のみを捉える評価指標は限られており、国内外を通じ
て評価方法のコンセンサスが得られているとは言い難い。本稿では要介護状態、要介
護認定の発生との関連が報告されている3つの評価指標を紹介する。

①National Center for Geriatrics and Gerontology-Study of 
Geriatric Syndrome（NCGG-SGS）の社会的フレイル診断基準29）（表7）

　NCGG-SGSの社会的フレイル診断基準は、高齢期における生活機能の低下に影響を
及ぼす可能性のある社会的な側面からの潜在的な評価項目を選定した日本の評価指標
である。項目は、独居である、昨年に比べて外出頻度が減っている、友人の家を訪ねて
いる、家族や友人の役に立っていると思う、誰かと毎日会話をしている、の5つから構
成されている。これらの5項目のうち、2項目以上の該当を社会的フレイル、1項目の該
当を社会的プレフレイル、該当なしを社会的ロバストと定義しており、要介護認定の
発生との関連が報告されている29）。

②The Social Frailty Index（the Singapore Longitudinal Ageing 
Studies Wave 1 cohort）30）（表8）

　The Social Frailty Indexはシンガポールのコホート研究で作成された社会的フレイ
ルの評価指標である（表8）。項目は同居者の有無、教育歴、友人の有無、人と会う頻度、
社会活動への参加、経済的困難、社会経済的困窮（住居形態と部屋の数）の7項目から構
成される。これらの7項目のうち、2項目以上をシビア社会的フレイル、1項目の該当を
マイルド社会的フレイル、該当なしを非社会的フレイルと定義されている。この評価
は、IADL、ADL低下といったいわゆる要介護状態との関連性が報告されている。

③Social frailty screening index31）（表9）
　Social frailty screening indexは、Buntら32）の社会的フレイルの概念に基づき作成され
た社会的フレイルの評価指標である。項目は一般的資源として経済的困難、社会的資源と
して独居か否か、社会参加として地域の祭りや近隣コミュニティの活動参加の有無、基本
的な社会的活動として隣人との付き合い方の4つで構成されている。これらの4項目のう
ち2項目以上の該当を社会的フレイル、1項目の該当を社会的プレフレイル、該当なしを社
会的ロバストと定義しており、要支援・要介護の新規発生との関連が報告されている。

表7   NCGG-SGSの
         社会的フレイル
         診断基準

項目

独居である（はい）

昨年と比べて外出頻度が減っている（はい）

友人の家を訪ねている（いいえ）

家族や友人の役に立っていると思う（いいえ）

だれかと毎日会話している（いいえ）

2項目以上該当: 社会的フレイル
1項目の該当: 社会的プレフレイル
該当なし: 社会的ロバスト

（文献29より引用）
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Ⅲ   ハイリスク高齢者の抽出方法

Ⅲ   ハイリスク高齢者の抽出方法

表8   The Social Frailty Index

Ⅲ   ハイリスク高齢者の抽出方法

質問項目 回答

同居者の有無 あなたはだれと一緒に住んでいますか？ 1:独居 0:その他

教育歴 あたなの教育水準は何ですか？ 1:その他 0:大卒

友人の有無 友人はいますか？ 1:いいえ 0:はい

人と会う頻度

家族、友人、愛する人との会う頻度はどれぐらいです
か？
また、助けが必要なときに得られる助けの程度はどれぐ
らいですか？

1 :人と会う頻度
がない、あるいは
年に1回程度
また、助けが必要
なときに得られる
助けは僅か

0:その他

社会活動

下記の6つの社会的活動に参加していますか？
１宗教的な奉仕活動
２映画館、レストラン、スポーツイベントへの参加
３旅行
４ゲーム、ビンゴ、麻雀などの参加
５高齢者クラブへの参加
６社会集団活動

1:まれに参加、ま
たは全く参加して
いない

0:参加している

経済的困難 医療サービスの支払いが困難ですか？ 1:大いにある 0:その他

社会経済的貧困 住まいのタイプ　公的賃貸住宅か否か 1:公的賃貸住宅 0:その他

2-7項目の該当: 高い社会的フレイル 
1項目に該当: 低い社会的フレイル 
該当なし: 社会的ロバスト

2点以上該当：社会的フレイル 
1点該当：社会的プレフレイル 
該当なし：社会的ロバスト 

表9   Social frailty screening index

質問項目 回答と点数

一般的資源 あなたは経済状況に満足していますか？

（a） 非常に満足 =0点
（b）満足=0点
（c）満足していない=1点
（d）非常に不満=1点

社会的資源 あなたは独居ですか？
いいえ=0点
はい=1点

社会参加
地域の祭りやイベント、近隣のコミュニ
ティ活動、自主グループ、ボランティア活
動などに参加していますか？

いいえ=1点
はい=0点

基本的な社会的活動 あなたは隣人とどのように付き合っていま
すか？

（a） お互いの家に行き来する隣人がいる =0点
（b）道でおしゃべりする隣人がいる=0点
（c）挨拶する隣人がいる=1点
（d）隣人とはお付き合いしていない=1点

（文献30より引用）

（文献31より引用）
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◆ 文献

5．口腔的側面（オーラルフレイル） 
　オーラルフレイルは、未だ一般的な定義は示されておらず、構築過程の概念である33）。
本稿では要介護状態の発生との関連が報告されている評価指標を1つ紹介する。

①Kashiwa Studyによるオーラルフレイルの基準（表10）
　Kashiwa Study34）では、フレイルやサルコペニアなどの身体的転帰との関連性から、
オーラルフレイルの診断基準の候補を提示している。項目は、天然歯の数、咀嚼能力、
1秒当たり出来るだけ多く 「タ」 と言える回数、最大舌圧、咀嚼困難感、嚥下困難感の6
つから構成される。測定されたデータの第一五分位以下、または検査のカットオフ値
以下を口腔機能不良としており、6項目中、3項目以上該当するものをオーラルフレイ
ル、1～2項目に該当するものをオーラルプレフレイルと定義している。オーラルフレ
イルと判定された対象者は、要介護状態となる可能性が高いと報告される。

表10   Kashiwa Studyによるオーラルフレイルの基準

項目 評価基準

天然歯の数 <20本

咀嚼能力（咀嚼により色調が変化するガムを使用） 男性<14.2 , 女性<10.8

1秒当たり 「タ」 と言える回数 男性<5.2回, 女性<5.4回

最大舌圧 男性<27.4kPa, 女性<26.5kPa 

咀嚼困難感
（6ヵ月前と比ベ、固い物を食べるのは大変ですか） 「はい」 と回答

嚥下困難感
（最近お茶やスープでむせましたか） 「はい」 と回答

（文献34より引用）
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はじめに
　日本は世界有数の長寿国であり、急速な高齢化に伴う要介護者の増加が深刻な問題
となっている。65歳以上の高齢者人口は、2014年現在で3,296万人に上る1）。平成29年
度高齢社会白書（内閣府）2）によれば、2014年現在、65歳以上の高齢者のうち、介護保険
制度における要介護又は要支援の認定を受けた者（以下、要介護者等）は約592万人と
なっている。つまり、65歳以上の約17％、約6人に1人が要支援・要介護状態というこ
とになる。新たな要介護状態の発生予防と重度化の予防は重要視されており、それに
は要介護になる要因を明らかにすることが必要である。
　本稿では要介護をアウトカムとし、その要因について検討している国内外のコホー
ト研究を中心にレビューした。なお、わが国独自の介護認定制度に伴い、要介護状態と
要介護認定は別の項目として取り扱った。そのため、本稿では要介護のアウトカムを

“要介護状態”、“要介護認定”、“要介護認定の重度化”の3つに分類し、要介護の要因・危
険因子を整理した。

1．要介護状態
　本稿における要介護状態とは、いわゆる“Disability”を指す。要介護状態の定義は先
行研究によって様々であるが、基本的日常生活活動（Basic Activities of Daily Living：
BADL）または手段的日常生活活動（Instrumental Activities of Daily Living：IADL）の
項目の中で、１つでも介助を要する場合を要介護状態と定義している報告が大半を占
めていた。
　本稿では要介護状態の要因を主に 「身体的要因3～19）」、 「疾患関連要因6，12，16，20～23」、「心
理的因子6，13，14，25）」、 「その他の因子26）」 に分類した（表1～4）。身体的要因は更に「基本
属性因子」、 「パフォーマンス（能力）因子」 に分類した。実際のADL、IADLに介助を要
することを要介護状態と定義されているため、身体的要因に関する報告が多いことが
見て取れる。

要介護の要因・危険因子Ⅳ
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Ⅳ   要介護の要因・危険因子

表1   要介護状態の要因（身体的因子）

引用文献番号

基本属性因子

ダイナペニアと肥満の併存
体重の増加
腹部肥満
高年齢
除脂肪量の減少、脂肪量の増加
BMIが高い

3，4
5，6
7
6，8
9
10

骨格筋機能・パフォーマンス（能力）
因子

Timed up and go test速度が遅い
歩行速度が遅い
主観的歩行速度の低下
歩行困難感がある
移動能力の低下
身体活動量が低い
主観的な身体活動量が低い
握力低下
サルコペニアを有している
フレイルを有している

11
11，12
13
14
15

14，16
13

12，14，17
18
19

表2   要介護状態の要因（疾患関連要因）

引用文献番号

脳卒中
高血圧
心臓発作
糖尿病
膝や腰に痛みがある
関節炎
聴覚障害
視覚障害
認知障害
心臓血管疾患のリスクがある
合併症を有している
服薬種類が多い
高エネルギー摂取
インターロイキン-6（IL-6）が高い

17，20
21
20
16
12
6，20
17，20
17，20
20
22
12
6
21
23

表3   要介護状態の要因（心理的因子）

引用文献番号

主観的疲労感が強い
アパシー（意欲低下）を有している
気分不快（dysphasia）を有している
無快楽症（anhedonia）を有している
自己健康観が低い

13，14
24
25
25
6

表4   要介護状態の要因（その他因子）

引用文献番号

社会との関わりに乏しい 26
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2．要介護認定
　本稿で取り上げた研究は主に、“要介護認定を受けていない対象に対し、その後、ど
のような要因が要介護認定の発生に影響したか”という点について検討したものであ
る。要介護認定の発生に影響する要因は主に 「身体的要因27～33）」、 「心理的要因27，29，34）」、 

「社会的要因29，35～40）」 に大別される（表5～7）。
　身体的要因は、基本属性因子、身体機能因子に分類することができる。心理的要因は、
うつ状態、主観的健康感が低い、基本チェックリストにおいて、認知機能とこころの健
康状態に該当することが、要介護認定の発生に影響していることが明らかとなった。
社会的要因は表7のように様々な項目が要介護認定の発生に影響していることが明ら
かとなった。
　また厚生労働省の調査によると41）、介護が必要となった主な原因を要介護度別にみ
ると、要支援者では 「関節疾患」 が17 . 2％で最も多く、次いで「高齢による衰弱」が
16 .2％となっている。要介護者では 「認知症」 が24 .8％で最も多く、次いで 「脳血管疾
患（脳卒中）」 が18 .4％となっている（表8）。

表5   要介護認定発生の要因（身体的要因）

引用文献番号

身体機能因子

基本チェックリストの身体機能低下に該当
円背姿勢
噛む力が弱い
歩行速度が低下する
歩行時間が1日30分未満
排泄に障害がある
血清総コレステロールが低値（177mg/dL未満）

27
28

28，29
30
29
29
31

基本属性因子

高年齢
併存疾患がある
服薬の種類が多い
転倒歴がある
手段的日常生活活動自立項目の非自立

29，32
29，33
29
29
32

表6   要介護認定発生の要因（心理的要因）

引用文献番号

うつ状態
主観的健康感が低い
基本チェックリストで認知機能の低下に該当
基本チェックリストでこころの健康状態の低下に該当

29，34
29
27
27
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3．要介護認定の重度化
　要介護認定の重度化について検討した報告は少ない。武田ら42）は要介護認定から2年
後の要介護認定の重度化について、性別、年齢、現住所、初回要介護度、要介護疾患の
影響を検討したところ、高年齢が要介護認定の重度化に影響しうる因子であることを
報告した。大沼ら43）は訪問リハビリテーション利用開始から1年以上継続している高齢
者を対象に、要介護度変化に影響する要因を検討したところ、要介護度の重度化には
年齢が影響することを報告した。

まとめ
　本稿では要介護の要因・危険因子を網羅的に整理した。要介護の身体的な要因は要介
護状態、要介護認定によらずおおよそ共通する項目が挙げられたが、要介護認定には
心理・社会的要因が多く挙げられた。要介護認定の重度化に関する報告からは、年齢が

Ⅳ   要介護の要因・危険因子

表7   要介護認定発生の要因（社会的要因）

引用文献番号

地域社会的活動が少ない
社会的フレイルに該当
二次予防事業対象者に該当
かかりつけ歯科医がいない
外出頻度が少ない
友人と会う頻度が月1回未満
家事をしていない
仕事をしていない
同居者以外との面会が少ない
子供世代とのみ同居（3世代同居と比べて）

35
36
37
38
29
29
29
29
39
40

注：熊本県を除いたものである。 （単位：％）

表8   要介護度別にみた介護が必要となった主な原因（上位３位, 2016年）

要介護度 第1位 第2位 第3位

総　数 認知症 18.0 脳血管疾患（脳卒中） 16.6 高齢による衰弱 13.3 

  要支援者
    要支援１
    要支援２

関節疾患
関節疾患
骨折・転倒

17.2 
20.0 
18.4 

高齢による衰弱
高齢による衰弱
関節疾患

16.2 
18.4 
14.7 

骨折・転倒
脳血管疾患（脳卒中）
脳血管疾患（脳卒中）

15.2 
11.5 
14.6 

  要介護者
    要介護１
    要介護２
    要介護３
    要介護４
    要介護５

認知症
認知症
認知症
認知症
認知症
脳血管疾患（脳卒中）

24.8 
24.8 
22.8 
30.3 
25.4 
30.8 

脳血管疾患（脳卒中）
高齢による衰弱
脳血管疾患（脳卒中）
脳血管疾患（脳卒中）
脳血管疾患（脳卒中）
認知症

18.4 
13.6 
17.9 
19.8 
23.1 
20.4 

高齢による衰弱
脳血管疾患（脳卒中）
高齢による衰弱
高齢による衰弱
骨折・転倒
骨折・転倒

12.1 
11.9 
13.3 
12.8 
12.0 
10.2 
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要介護認定の重症化に影響する因子であることが示唆されるが、十分に検討されてい
るとはいえず今後の検討が必要である。
　要介護認定は、我が国固有の制度であり、 「寝たきりや認知症等で常時介護を必要と
する状態（要介護状態）になった場合や、家事や身支度等の日常生活に支援が必要であ
り、特に介護予防サービスが効果的な状態（要支援状態）になった場合44）」 に介護保険
制度を利用したサービスを受けることができる、というものである。この制度は、介護
サービスの必要度を判断する者であり、病気の重症度や要介護度の高さとは一致しな
い45）。介護保険制度を利用するために要介護が認定“されなければならない”という現
状があり、これらを考慮すると要介護“状態”に陥ることと、要介護“認定”を受けるこ
とは区別する必要がある。

1） 高齢者に対する要介護認定の問題点.
2） 平成29年版高齢社会白書.
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はじめに
　我が国は急速に高齢化が進み、世界一の高齢社会となった。今後更に高齢者が増加
することが予測されており、高齢者に生じる諸問題を把握し、適切に対応していくこ
とが求められている。特に、高齢者で生じることが多い入院や認知症、転倒などは、高
齢者のQOLを低下させるだけでなく、家族の負担や医療費の増大などを招くことが知
られている。このような不良な転帰の発生を防ぐために、我が国の高齢者における現
況を把握し対策を講じることが必要である。この章では、高齢者における有害転帰の
発生率について、各転帰別に紹介する。

1．死亡
　世界全体の平均寿命は近年著明な延伸を認めている。世界保健機関（World health 
organization： WHO）が2018年に発表した統計によると、世界人口における平均寿命
は72 .0歳であり、2000年に比べ5.5歳増加している1）。この背景には、医療の発展や社
会情勢の変化があり2）、今後も平均寿命の延伸が予測されている。
　我が国における死亡率は、人口の高齢化を反映して緩やかに増加傾向にある。死亡
率のリスク人年（観察人年1,000人年当たりの罹患者数を計算）は、1979年は6 .0であっ
たのに対し、2016年には10 . 5まで上昇していた3）。また、我が国の地域在住高齢者の2
年死亡率は2.3%4）、3年死亡率は約3.0%5,6）、10年死亡率は18 .3%であった7）。また、介
助を要する高齢者の3年死亡率は13 . 5～23 . 9%と、全体の3年死亡率に比べ著明に高
い結果であった8,9）。死亡原因別では、第1位が悪性新生物で28 . 7%、第2位が心疾患で
15 .2%、第3位が肺炎で9.4%と報告されている3）。
　高齢者の死亡の原因は様々であるが、高齢化率の増加に伴い特にフレイルが着目さ
れている。フレイルは、健康に影響を及ぼす脆弱性を示す状態であり、フレイルの程度
が重度な者ほど死亡率が高まり10）、フレイル高齢者では2年死亡率が約2～4倍になる
ことが報告されている11）。フレイルは世界的な高齢化によりさらなる増加が予想され、
死亡に関連するリスクファクターとして重要度を増す可能性が高い。

2．入院
　高齢者における入院は、医療費の増加や有害な転帰と関連している。アメリカでは、
公的医療保険制度における医療費総額のおよそ半分を入院費が占めている12）。また、入
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院による長時間の安静によって、身体機能の低下やせん妄、転倒を発生させるリスク
を高めるとされている13,14）。このような問題からも、入院予防や入院期間短縮の必要性
が訴えられている。
　我が国における65歳以上の入院患者数は、増加傾向にある。日本国内の病院の1日
当たりの推計入院患者数は、1990年では69万人であったのに対し、2014年では93万人
に増加している15）。また、我が国の高齢者の入院発生率は、3年間で約17～44％8,9 , 16）、8
年間で約58％と報告されており17）、高齢者が入院するリスクが高いことが示されてい
る。さらに、年齢が上がるにつれて平均在院日数も長くなることが知られており15）、高
齢者に対しての入院を予防するような取り組みが必要である。
　高齢者における入院発生のリスクを高める因子の1つとしてフレイルがある。地域
在住高齢者が入院するリスクは、フレイル高齢者では、非フレイル高齢者に比べ約1.3
倍高いとされている18,19）。この様に、フレイルは高齢者における入院発生のリスクを高
める因子となっており、フレイル予防が、結果的に入院発生を減少させる方略の1つと
なる可能性がある。

3．施設入所
　高齢化の進展や要介護者の増加に伴って、施設入所の需要は高まっている。我が国に
おける介護保険施設数および施設入所者数は増加傾向にあり、2000年の介護保険施設
数は約1万施設、定員数は65万人であったのに対し、2016年は約1万3千施設、定員数約
95万人と大幅に増加している。施設入所者の内訳として、男性が22 .6％、女性が77 .4％
であり、90歳以上が約30～35％を占めている20）。さらに、我が国の地域在住高齢者にお
ける施設入所発生率は、3年間で約4～7％9,21 ,22）、8年間で約10％と報告されている18,23）。
　施設入所者増加は様々な問題を引き起こしており、その1つに社会保障費の増大が
挙げられる。施設入所には高額な費用が必要であり、国の財政を圧迫する要因の1つと
なっている24,25）。また、施設数の不足や入所待機者の増加も喫緊の課題であり、これらは、
国だけでなく高齢者やその家族における重大な問題と言える。
　高齢者の施設入所には様々な関連因子が報告されており、その1つとしてフレイル
がある。地域在住高齢者を対象として調査では、フレイル高齢者ではそうでない者に
比べ、施設入所の発生率が約2～5倍高まると報告されている26,27）。その他にも、歩行速
度の低下28）や社会的活動の減少29）、独居30）などが施設入所の可能性を高めることが報告
されている。このように、高齢者の施設入所は身体的側面だけでなく社会的側面の影
響も受けることが示されている。

4．認知症
　世界的な高齢化に伴い、認知症の発生率は増加の一途を辿っている。World Alzheimer 
Report 2015において、世界の認知症患者数は4,680万人と報告されている31）。また、新
規発症患者数は毎年約990万人とされており、これは3秒に1人が認知症を発症する計
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算となる。この増加により認知症患者数は2030年には7,470万人、2050年には実に1億
3,150万人となるとされ、非常に大きな問題となることが予測されている31）。
　我が国においても認知症患者の増加は問題視されている。二宮ら32）の調査では、2012
年の我が国の認知症患者数は426万人であったが、2025年には730万人まで増加するこ
とが予想されている。これは我が国の高齢者の5人に1人が認知症患者になる可能性を
示している。また、我が国の認知症発症リスク人年（観察人年1 ,000人年当たりの罹患
者数を計算）は1988年から1998年までの調査では25 . 9であったのに対し、2002年から
2012年の調査では41 . 6と大きく上昇しており33）、中でも、アルツハイマー型認知症の
発症率の増加は最も多く、2倍にもなることが示されている。
　また、認知症を発症しやすい者の特徴も近年多数報告されており、その特徴の1つと
してフレイルが挙げられている。フレイルを有する者では、そうでない者に比べ認知
症の発症リスクは1 .85倍増加することが報告されている34）。また、複数の報告をもと
に検証されたメタ解析においても、フレイルは認知症発症の関連因子であるとされて
いる35,36）。さらに、我が国で行われた研究において、運動習慣のある者ほど、アルツハ
イマー型認知症の発症率は低いことが報告されている37）。以上のように、身体を健康に
保つことが認知症発症を予防するための方略の1つである可能性が示唆されている。
　さらに近年、認知症予防の対象として軽度認知機能障害（Mild Cognitive Impairment：
MCI）へ注目が集まっている。MCIは認知症と認知機能正常の中間段階の状態であると
され、我が国の地域在住高齢者におけるMCI該当率は18 .8%である38）。MCIは認知症へ
の移行率が高く、年間進展率は平均5～10%と示されている39）。一方、MCIは認知機能
正常への可逆性を有している状態であり、改善率は14～44%と報告されている40～42）。
MCIに対し運動療法介入を行った研究では、認知機能が改善したとする報告もあり43）、
認知症に至る前のMCIの段階で対象を同定し、適切な介入を実施していくことが認知
症予防に有用である可能性が示唆されている

5．要介護認定
　我が国の介護保険制度では、寝たきりや認知症等で常時介護を必要とする状態（要介
護状態）になった場合や、家事や身支度等の日常生活に支援が必要であり、特に介護予
防サービスが効果的な状態（要支援状態）になった場合に、介護サービスを受けること
ができる。要介護認定を取得することで、必要とする介護サービスを少ない自己負担
で受けることができ、被介護者やその家族にとって有用な制度であると言える。
　しかし、この介護保険制度には大きな課題もある。その1つに要介護認定者の増加に
伴う介護給付費の増加が挙げられる。高齢化に伴い要介護または要支援認定を受けて
いる者は増加の一途を辿っており、2016年には約620万人もの高齢者がこのような状
態にあるとされている。また、我が国の地域在住高齢者の新規要介護認定発生率は2年
間で3.9～8 .5%と報告されている44,45）。このような背景をもとに、1年間の介護給付費
は10 .8兆円まで増加し、国家財政面でも大きな負担となっている。
　要介護認定に至りやすい者の特徴については、様々な検証がなされている。加齢が
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要介護状態を引き起こす要因であることは言うまでもないが、加えてフレイル44,45）や認
知・精神機能の低下46,47）、身体機能低下48,49）、社会活動の欠如50）、少残歯数51）、腎機能低
下52）など実に多岐に渡る要因が報告されている。このような要因をもとに、早期に要介
護リスクの高い者を抽出し、適切な対応を取ることが必要であると言える。

6．ADL低下
　日常生活動作（Activities of daily living：ADL）能力は高齢者の生活自立度を評価す
る上で非常に重要な指標である。ADLは我々が日常生活を営む上で必要となる活動や
動作の総称であり、食事や整容、排泄などの基本的生活動作（Basic activities of daily 
living：BADL）と金銭管理や料理、交通機関の利用などより高次な動作を含む手段的日
常生活動作（Instrumental activities of daily living：IADL）の2つに分けられる。介護
予防に取り組むということは、ADL能力の維持・向上を図ることと同義であると言え、
実際に多くの研究でADLが低下した状態を要介護状態と定義している。つまり、ADL
能力に着目し、適切な評価・介入を行うことが重要であると言える。
　高齢者におけるADL 低下の発生率については多くの研究で報告がなされている。評
価指標や追跡期間などにより発生率の差はあるが、2～3年程度の追跡期間ではBADL
低下の発生率は約2 .3～8 . 5%程度53～56）、IADL低下の発生率は6 .6～14 . 3%と報告さ
れている53,54）。これはIADLがBADLに比べより複雑な動作を含んでいるため、高齢者
においてより低下しやすい指標であることが影響していると考えられている。
　さらに、ADL低下の発生率増加に影響する要因も多く報告されている。例えばフレ
イルを有する者では、そうでない者に比べBADL低下の発生リスクは3.3倍、IADL低
下の発生リスクに至っては実に11 . 8倍にまで増加すると報告されている18,57）。その他
にも、認知・精神機能55,56）や既往歴56,58 , 59）など様々な要因に影響を受けることが知られて
おり、ADL低下のリスクを把握する際には、多角的な視点での評価が必要であると言
える。

7．転倒
　高齢化の進展に伴い、転倒予防はその重要性を増している。我が国の平均寿命は年々
延伸しており、世界に誇る長寿大国となっている。その反面、高齢者人口の増加に伴い
様々な問題も生じている。その1つに転倒が挙げられる。厚生労働省は、高齢者が要介
護状態になる原因として、脳血管疾患、認知症、高齢による衰弱に次いで骨折・転倒を
挙げており、その割合は12 .2%と報告している60）。高齢者が転倒すると、骨折を始めと
する外傷を生じるのみならず、外傷がない場合でも再転倒恐怖感や自立心の喪失、活
動性低下、うつ病などを含む転倒後症候群を引き起こす可能性が指摘されている61）。そ
の結果、要介護状態に陥る危険性が高まるため、高齢者における転倒予防は要介護予
防方策の中でも最重要項目の1つと捉えられている。
　我が国における転倒発生頻度についての報告は複数なされている。地域在住高齢者
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を対象とした報告では、年間転倒発生率は約20%とされ62, 63）、高齢者の5人に1人が1
年間に1回以上転倒していることが明らかとなっている。さらに、介護老人保険施設入
所者の年間転倒発生率は45 .2%と、約半数が1年間のうちに転倒しており64）、対象者に
よる転倒率の差異も非常に大きい。いずれにしても、高齢者の多くが転倒リスクを有
している実態があると言える。
　転倒リスクを高める要因は多くのものが報告されている。表1に地域在住高齢者に
おける転倒リスク因子を示す65,66）。バランス障害・筋力低下などの身体機能因子、高齢・
女性など個人因子、認知症やうつなどの精神心理的因子、過去の転倒歴の有無など様々
なリスク因子が報告されている。その中でも過去の転倒歴の有無は最も多くの文献で
転倒の独立したリスクと報告されており、相対危険度も他の要因に比べ最も高値であ
る。以上のような転倒リスクを高める要因を把握することで、危険性が高い高齢者を
抽出し、適切な対策を取ることが転倒予防方略として重要である。

表1   地域在住高齢者の転倒リスク因子

リスク因子 文献数 修正相対危険率 修正オッズ比

過去の転倒歴 16 1.9～6.6 1.5～6.7

バランス障害 15 1.2～2.4 1.8～3.5

筋力低下(上肢または下肢) 9 2.2～2.6 1.2～1.9

視力低下 8 1.5～2.3 1.7～2.3

薬剤（4つ > または向精神薬服薬） 8 1.1～2.4 1.7～2.7

歩行障害 7 1.2～2.2 2.7

うつ 6 1.5～2.8 1.4～2.2

めまいまたは起立性低血圧 5 2.0 1 .6～2.6

機能的制限、ADL障害 5 1.5～6.2 1.3

年齢 > 80歳 4 1.1～1.3 1.1

女性 3 2.1～3.9 2.3

低BMI 3 1.5～1.8 3.1

失禁 3 1.3～1.8

認知障害 3 2.8 1.9～2.1

関節炎 2 1.2～1.9

糖尿病 2 3.8 2.8

疼痛 2 1.7

（文献65,66より引用）
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8．骨折
　転倒によって起こる外傷の中でも、特に骨折の受傷はADL低下に及ぼす影響が大き
く、超高齢化社会を突き進む我が国において深刻な問題となっている。転倒によって
何らかの骨折を生じる可能性は約5%であり67,68）、さらに高齢者人口の増加に伴い我が
国における骨折受傷者数は年々増大しており69,70）、医療費や社会保障費の増大を招く要
因となっている。一方、確かに受傷者 「数」 は増加しているが、骨折の中でも代表的な
大腿骨近位部骨折の受傷 「率」 は、70～80歳代の高齢者で横ばいから低下傾向となっ
ており、骨折予防のための介入（骨密度を増やすための薬剤など）が一定の効果を示し
ている可能性も示唆されている70）。
　骨折受傷を生じやすい要因については、転倒同様に多く報告されている。まず、性別
の影響は非常に大きく、女性の骨折受傷率は男性の約4倍とされている70）。この理由と
して、高齢女性では閉経後に女性ホルモンの一種であるエストロゲン分泌量が著減す
ることで、骨粗鬆症をきたすことが最大の原因とされている71,72）。さらに、大腿骨近位
部骨折受傷の危険性を高める因子として、椅子からの立ち上がり困難などの身体機能
低下や、歩行習慣の欠如や座りがちの生活などの生活習慣に関わる因子、視覚能の低
下、頻脈傾向、糖尿病など様々な因子が影響することが報告されている73,74）。最大の骨
折予防はもちろん転倒を予防することであるが、上記のリスクを有する高齢者を対象
に、骨密度低下を予防するための薬剤投与や、ヒッププロテクターの使用啓発など、転
倒しても骨折しにくくするために、内的・外的因子を整えることも重要である。
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1．生活機能
①Barthel Index（BI）
　BI（表1）は、基本的な日常生活活動（Activities of Daily Living：ADL）を評価する指
標である1）。内容は、食事、移乗、整容、トイレ動作、入浴、歩行、階段昇降、更衣、排便
コントロール、排尿コントロールの10項目で構成されている。各項目は、全介助、部分
介助、自立などの0～15点（2～4段階）で評価され、合計点は0～100点となり、得点が高
いほど自立度が高いことを示す。BIは、検者間信頼性（カッパ係数＝0.27～0 . 68）が報
告されている2）。また、BIは、要介護リスクが高いとされるフレイルを評価するための
質問紙票（The Frail Elderly Functional Assessment questionnaire）との有意な相関（r
＝0 .91）が示されている2）。

②Functional Independence Measure（FIM）
　FIM（表2）は、実際に行なっているADLを評価する指標である3）。内容は、運動項目
13項目（食事、整容、清拭、更衣、トイレ動作、排尿コントロール、排便コントロール、
移乗、歩行、階段）と認知項目5項目（理解、表出、社会的交流、問題解決、記憶）で構成
されている。各項目は、自立度に応じて1点（全介助）～7点（自立）が与えられ、合計点は、
18～126点となり、得点が高いほど、自立度が高いことを示す。FIMは、合計点の検者内・
検者間信頼性をmeta-analysisで検討した結果、級内相関係数の中央値がともに0.95で
あったことが報告されており、高い信頼性が示されている4）。

③老研式活動能力指標：Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology 
index of competence （TMIG-IC）

　TMIG-IC（表3）は、高齢者の生活実態を考慮したうえで、より高次の生活機能を評価
する指標である。TMIG-ICは、 「手段的ADL5項目」、 「知的能動性4項目」、 「社会的役
割4項目」 の3つの因子構造による13項目で構成されている。各項目は、 「できる：1点」、

「できない：0点」 のいずれかで回答され、合計点は0～13点であり、得点が高いほど活
動能力が高いことを示す。TMIG-ICは内的整合性（Cronbach's α係数＝0.913）、およ
び構成概念妥当性が確認されている5）。また、TMIG-ICの総得点が1ポイント低下する
と1年間における死亡リスクが高まる（オッズ比：1.215倍）と報告されている6）。　

Ⅵ 介護予防における
アウトカム指標
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Ⅵ   介護予防におけるアウトカム指標

表1   Barthel Index（BI）

設問 質問内容 回答 得点

1

食事  
•自立、自助具などの装着可、標準的時間内に食べ終える 
•部分介助（たとえば、おかずを切って細かくしてもらう）
•全介助 

10
5
0

2

車椅子からベッドへの移動 
•自立、ブレーキ、フットレストの操作も含む（非行自立も含む）
•軽度の部分介助または監視を要する
•座ることは可能であるがほぼ全介助
•全介助または不可能 

15
10
5
0

3
整容 
•自立（洗面、整髪、歯磨き、ひげ剃り）
•部分介助または不可能 

5
0

4

トイレ動作  
•自立、衣服の操作、後始末を含む、ポータブル便器などを使用している場合はその洗
浄も含む 
•部分介助、体を支える、衣服、後始末に介助を要する
•全介助または不可能 

10

5
0

5
入浴  
•自立 
•部分介助または不可能 

5
0

6

歩行 
•45m以上の歩行、補装具（車椅子、歩行器は除く）の使用の有無は問わない 
•45m以上の介助歩行、歩行器の使用を含む
•歩行不能の場合、車椅子にて45m以上の操作可能
•上記以外 

15
10
5
0

7

階段昇降  
•自立、手すりなどの使用の有無は問わない
•介助または監視を要する 
•不能 

10
5
0

8

着替え 
•自立、靴、ファスナー、装具の着脱を含む 
•部分介助、標準的な時間内、半分以上は自分で行える
•上記以外 

10
5
0

9

排便コントロール 
•失禁なし、浣腸、坐薬の取り扱いも可能記以外 
•ときに失禁あり、浣腸、坐薬の取り扱いに介助を要する者も含む 
•上記以外

10
5
0

10

排尿コントロール 
•失禁なし、収尿器の取り扱いも可能 
•ときに失禁あり、収尿器の取り扱いに介助を要する者も含む 
•上記以外 

10
5
0

合計得点 / 100 　

注）代表的なADL 評価法である。100 点満点だからといって独居可能というわけではない （文献1より引用）
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評価項目 内容（要点のみ抜粋）

セルフ・ケア

　食　事 咀嚼、嚥下を含めた食事動作

　整　容 口腔ケア、整髪、手洗い、洗顔など

　入　浴　 風呂、シャワーなどで首から下（背中以外）を洗う

　更衣（上半身） 腰より上の更衣および義肢装具の装備

　更衣（下半身） 腰より下の更衣および義肢装具の装備

　トイレ動作 衣服の着脱、排泄後の清潔、生理用品の使用

排泄管理

　排　尿 排尿コントロール、器具や薬剤の使用を含む

　排　便 排便コントロール、器具や薬剤の使用を含む

移乗

　ベッド、椅子、車椅子 それぞれの間の移乗、起立動作を含む

　トイレ 便器へ（から）の移乗

　風呂、シャワー 風呂おけ、シャワー室へ（から）の移乗

移動

　歩行、車椅子 屋内での歩行、または車椅子移動

　階　段 12から14段の階段昇降

コミュニケーション

　理　解 聴覚または視覚によるコミュニケーションの理解

　表　出 言語的または非言語的表現

社会的認知

　社会的交流 他患、スタッフなどとの交流、社会的状況への順応

　問題解決 日常生活上での問題解決、適切な決断能力

　記　憶 日常生活に必要な情報の記憶

表2   機能的自立度評価法（FIM）の評価尺度，評価項目および評価内容

レ
ベ
ル

7　完全自立

　 （時間、安全性含めて）

6　修正自立

　 （補装具などを使用）

介助者
なし

5　監視または準備

4　最小介助（患者自身で75％以上）

3　中等度介助（50％以上） 

2　最大介助（25％以上） 

1　全介助（25％未満） 

介助者
あり

部分介助

完全介助

自　立

（文献3より引用）
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④Motor Fitness Scale（MFS）
　MFS（表4）は、高齢者の運動機能を調査する質問紙票である7）。MFSは 「移動性」 6
項目、 「筋力」 4項目、 「平衡性」 4項目の全14項目で構成されている。各項目は、 「はい：
1点」、 「いいえ：0点」 のいずれかで回答され、合計点は0～14点であり、得点が高いほ
ど運動機能が高いことを示す。MFSは、地域在住高齢者を対象に再検査信頼性（ρ＝
0.92）が確認されており、TMIG-ICとも有意な相関（r＝0 .71）が報告されていることか
ら基準関連妥当性も示されている7）。地域在住高齢者を対象にMFS得点と要介護認定
の関係を検証した研究では、MFS得点が低いほど4年後の要介護発生率は有意に高く、
MFS得点が低い者（男性11点以下、女性9点以下）では要介護認定の新規発生リスクが
3.04倍であったことが報告されている8）。

⑤Lawton scale
　Lawton scale（表5）は、手段的ADLを評価する質問紙票である。内容は、電話の使用、
買物、食事の支度、家屋維持、洗濯、外出時の移動、服薬、家計管理の8カテゴリーで構
成されており、各カテゴリーには3～5項目の段階的な回答が設定されている。評価は、
各カテゴリーが実行されている場合に1点、実行されていない場合に0点として採点し、
全カテゴリーが自立している状態が8点、自立していない場合0点となる9）。古典的に
は男性は家事を行う機会が少ない事から男性と女性で回答項目が異なっていたが、現
在は男女ともに全ての質問に答える事が重要とされている10）。Lawton scaleは、再検

Ⅵ   介護予防におけるアウトカム指標

表3   Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology index of competence（TMIG-IC）
毎日の生活についてうかがいます。以下の質問のそれぞれについて、 「はい」 「いいえ」 のいずれかに
○をつけて，お答えください。質問が多くなっていますが、ご面倒でも全部の質問にお答えください。

1 バスや電車を使って一人で外出できますか 1.はい 2.いいえ

2 日用品の買い物ができますか 1.はい 2.いいえ

3 自分で食事の用意ができますか 1.はい 2.いいえ

4 請求書の支払いができますか 1.はい 2.いいえ

5 銀行預金・郵便貯金の出し入れが自分でできますか 1.はい 2.いいえ

6 年金などの書類が書けますか 1.はい 2.いいえ

7 新聞を読んでいますか 1.はい 2.いいえ

8 本や雑誌を読んでいますか 1.はい 2.いいえ

9 健康についての記事や番組に関心がありますか 1.はい 2.いいえ

10 友だちの家を訪ねることがありますか 1.はい 2.いいえ

11 家族や友だちの相談にのることがありますか 1.はい 2.いいえ

12 病人を見舞うことができますか 1.はい 2.いいえ

13 若い人に自分から話しかけることがありますか 1.はい 2.いいえ

「はい」 と回答した質問項目の数を数えて合計得点とする。 （文献5より引用）
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査信頼性（級内相関係数＝男性0 . 96、女性0 . 93）や検者間信頼性（r＝0 . 87）が示されて
いる9,11）。また、基準関連妥当性として、Functional Assessment Staging Test scoreと
の有意な相関（r＝－0.69）が示されている12）。Lawton scaleの中でも電話の使用、服薬、
家計管理の3項目は、認知症と診断されていない地域在住高齢者の認知機能低下と関
連があり、認知症のスクリーニングテストとしても用いられている13）。

表4   Motor Fitness Scale（MFS）

移動性

1
2
3
4
5
6

階段をあがったり、降りたりできる。
階段をあがる時に息切れしない。
飛び上がることができる。
走ることができる。
歩いている他人を早足で追い越すことができる。
30分間以上歩き続けることができる。 

筋力

7
8
9
10

水がいっぱい入ったバケツを持ち運びできる。
米の袋（ミルクボトル）10ｋｇを持ち上げることができる。
倒れた自転車をおこすことができる。
ジャムなどの広口びんのふたを開けることができる。 

バランス

11
12
13
14

立った位置から膝を曲げずに手が床にとどく。
靴下、ズボン、スカートを立ったまま、支えなしにはける。
椅子から立ち上がる時、手の支えなしで立ち上がれる。
ものにつかまらないで、つま先立ちができる。

（文献7より引用）
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Ⅵ   介護予防におけるアウトカム指標

表5   Lawton scale

項目 採点 男性 女性

A　電話を使用する能力
1.  自分から電話をかける（電話帳を調べたり、ダイアル番号を回すなど）
2.  2、3 のよく知っている番号をかける
3.  電話に出るが自分からかけることはない
4.  全く電話を使用しない

1
1
1
0

1
1
1
0

B　買い物
1.  すべての買い物は自分で行う
2.  少額の買い物は自分で行える
3.  買い物に行くときはいつも付き添いが必要
4.  全く買い物はできない 

1
0
0
0

1
0
0
0

C　食事の準備
1.  適切な食事を自分で計画し準備し給仕する
2.  材料が供与されれば適切な食事を準備する
3.  準備された食事を温めて給仕する、あるいは食事を準備するが適切な
     食事内容を維持しない
4.  食事の準備と給仕をしてもらう必要がある

1
0
0

0

D　家事
1.  家事を 1 人でこなす、あるいは時に手助けを要する（例:重労働など）
2.  皿洗いやベッドの支度などの日常的仕事はできる
3.  簡単な日常的仕事はできるが、妥当な清潔さの基準を保てない
4.  すべての家事に手助けを必要とする
5.  すべての家事にかかわらない

1
1
1
1
0

E　洗濯
1.  自分の洗濯は完全に行う
2.  ソックス、靴下のすすぎなど簡単な洗濯をする
3.  すべて他人にしてもらわなければならない

1
1
0

F　移送の形式
1.  自分で公的機関を利用して旅行したり自家用車を運転する
2.  タクシーを利用して旅行するが、その他の公的輸送機関は利用しない
3.  付き添いがいたり皆と一緒なら公的輸送機関で旅行する
4.  付き添いか皆と一緒で、タクシーか自家用車に限り旅行する
5.  全く旅行しない  

1
1
1
0
0

1
1
1
0
0

G　自分の服薬管理
1.  正しいときに正しい量の薬を飲むことに責任がもてる
2.  あらかじめ薬が分けて準備されていていれば飲むことができる
3.  自分の薬を管理できない

1
0
0

1
0
0

H　財産取り扱い能力
1.  経済的問題を自分で管理して（予算、小切手書き、掛金支払い、銀行へ
     行く）一連の収入を得て、維持する
2.  日々の小銭は管理するが、預金や大金などでは手助けを必要とする
3.  金銭の取り扱いができない

1

1
0

1

1
0

採点法は各項目ごとに該当する右端の数値を合計する（男性 0 ～ 5、女性 0 ～ 8 点） （文献9より引用）
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⑥Frenchay Activities Index（FAI）
　FAI（表6）は、脳卒中患者が地域生活における応用的または社会生活活動を評価する
ための質問紙票である14）。FAIは15項目（食事の用意、食事の後片付け、洗濯、掃除や
整頓、力仕事、買い物、外出、屋外歩行、趣味、交通手段の利用、旅行、庭仕事、家や車
の手入れ、読書、勤労）を3ヶ月間または6ヶ月間における実施頻度により0～3点で評
価し、合計点は0点（非活動的）～45点（活動的）となる。FAIは内的整合性（Cronbach,s 
α係数＝0 .78～0 . 87）の検証がなされており、基準関連妥当性としてBIとの有意な相
関（r＝0 .66）が示されている15）。近年、FAIは脳卒中患者だけではく地域在住高齢者の
社会的行動評価指標としても使用されている16）。また、FAIはフレイル高齢者に対する
職業訓練の効果判定の指標としても使用されている17）。

表6   Frenchay Activities Index（FAI）

氏名：　　　　　　　　　　　　　記入日：　　年　　月　　日　　　合計 【　　　　　】

記入者：（　　　）本人，　（　　　）配偶者・家族，　（　　　）保健師，　（　　　）その他

普段の生活の様子に関する15の質問に対して、最も近い回答を選びその番号（0，1，2，3）を
（　　）内に記入してください。

◎最近の3カ月間の状態（問1～10）

1.  （　　） 食事の用意：実際に献立、準備、調理をすること
2.  （　　） 食事の片づけ：食器類を運び、洗い、拭き、しまう

0：していない 
1：週1回未満であるがしている 

2：週1～2回程度している 
3：ほとんど毎日している

3. （　　） 洗濯：手洗い、コインランドリーなど洗濯方法は問わないが、洗い乾かすこと 
4. （　　） 掃除や整頓：モップや掃除器を使った清掃、衣類や身の回りの整理・整頓など 
5. （　　） 力仕事：布団の上げ下ろし、雑巾で床を拭く、家具の移動や荷物の運搬など 
6. （　　） 買物：品物の数や金額を問わないが、自分で選んだり購入したりすること 
7. （　　） 外出：映画、観劇、食事、酒飲み、会合などで出かけること 
8. （　　） 屋外歩行：散歩、買い物、外出などのために、少なくとも15分以上歩くこと
9. （　　） 趣味： 園芸、編物、スポーツなどを行う。テレビでスポーツを見るだけでは趣味に

は含めない。自分で何かをすることが必要である
10. （　　） 交通手段の利用：自転車、車、バス、電車、飛行機などを利用すること

0：していない 
1：月1回未満であるがしている 

2：月1～3回程度している 
3：週1回以上している 

（次頁へ続く）
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Ⅵ   介護予防におけるアウトカム指標

11.（　　） 旅行： 車、バス、電車、飛行機などに乗って楽しみのために旅行すること。出張な
ど仕事のための旅行は含めない 

0：していない 
1：週1回未満であるがしている 

2：月1～3回程度している 
3：少なくとも毎週している

12.（　　） 庭仕事 

0：していない 
1： 時々、草抜き、芝刈り、水まき、庭掃
　  除などをしている 

2：定期的にしている 
3：定期的にしている。必要があれば、掘
    り起こし、植え替えなどもしている 

13.（　　） 家や車の手入れ

0：していない 
1：電球その他の部品の取り換え、ネジ止
    めなどをしている 

2：ペンキ塗り、室内の模様替え、車の点
    検・洗車などをしている 
3：家の修理や車の整備をしている

14.（　　） 読書：通常の本を対象とし、新聞、週刊誌、パンフレット類はこれに含めない 

0：していない 
1：半年に1回程度読んでいる 

2：月1回程度読んでいる 
3：月2回以上読んでいる 

15.（　　） 勤労：  常勤、非常勤、パートを問わないが、収入を得るもの。ボランティア活動は
仕事に含めない 

0：していない 
1：週に10時間未満であるが働いている 

2：週に10～30時間働いている 
3：週に30時間以上働いている 

（文献14より引用）

（表6の続き）
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⑦JST版活動能力指標：Japan Science and Technology Agency 
Index of Competence（JST-IC）

　JST-IC（表7）は、一人暮らしの高齢者が自立し活動的に暮らすために必要な能力を
測定するために開発された指標である。質問項目は、新機器利用、情報収集、生活マネ
ジメント、社会参加の4つの領域に分けられ、16項目で構成されている。各項目は、 「は
い：1点」、 「いいえ：0点」 のいずれかで回答され、合計点は、0～16点であり、得点が高
いほど活動能力が高いことを示す18）。JST版活動能力指標は、内的整合性（Cronbach,s 
α係数＝0 .86）が示されており、基準関連妥当性としてはTMIG-ICとの有意な相関（r
＝0 .70）が示されている。その他、体力、活動量、健康に関する知識、社会ネットワーク
の大きさ、社会組織への参加、精神的健康、生活満足度などと中等度以上の相関（ρ＝
0.263～0 .626）を持つことが示されている19）。

表7   Japan Science and Technology Agency Index of Competence（JST-IC）

新しい機器の
利用

 1 .  携帯電話を使うことができますか
 2.  ATMを使うことができますか
 3.  ビデオやDVDプレーヤーの操作ができますか
 4.  携帯電話やパソコンのメールができますか

1.はい 2.いいえ

情報収集

 5 .  外国のニュースや出来事に関心がありますか
 6.  健康に関する情報の信ぴょう性について判断できますか
 7.  美術品・映画・音楽を鑑賞することができますか
 8.  教育・教養番組を視聴できますか

1.はい 2.いいえ

生活マネジメ
ント

 9 .  詐欺、ひったくり、空き巣等の被害にあわないように対策をしていますか
10. 生活の中でちょっとした工夫をすることがありますか
11. 病人の看病ができますか
12. 孫や家族、知人の世話をしていますか

1.はい 2.いいえ

社会参加

13. 地域のお祭りや行事などに参加していますか
14. 町内会・自治会で活動していますか
15. 自治会やグループ活動の世話役や役職を引き受けることができますか
16. 奉仕活動やボランティア活動をしていますか

1.はい 2.いいえ

（文献18より引用）
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2．形態情報
①骨格筋量
　骨格筋は、身体の運動をつかさどる筋であり、その量を測定した指標が骨格筋量で
ある。骨格筋量の測定方法は、拡散磁気共鳴画像（Magnetic Resonance Imaging：
MRI）やコンピューター断層撮影（Computed Tomography：CT）がゴールドスタンダー
ドとされ、二重Ｘ線エネルギー吸収法（Dual energy X-ray Absorptiometry：DXA）や
生体電気インピーダンス法（Bioelectrical Impedance Analysis：BIA）が代替方法とし
て推奨されている20,21）。骨格筋量の指標には、四肢の骨格筋量（kg）を身長の二乗（m2）
で除したSkeletal Muscle mass Index（SMI）が用いられることが多い。骨格筋量が低値
であると、死亡やADL能力低下のリスクが高まることが報告されている22,23）。骨格筋
量の基準値としては、要介護リスクが高いとされるサルコペニアを診断するための
カットオフ値が報告されており、SMIがDXAで男性7.0kg/m2未満、女性5.4kg/m2未
満、BIAで男性7.0kg/m2未満、女性5.7kg/m2未満とされている21）。

②骨密度
　骨密度は、骨の強度を判定するための指標である。骨密度の測定方法には、腰椎部や
大腿骨近位部におけるDXAや、踵骨における定量的超音波測定法が挙げられている。
DXAによる骨密度は、若年成人平均値（Young Adult Mean：YAM）と比較した指標が
用いられることが多い。原発性骨粗鬆症の診断では、腰椎の骨密度（脊椎変形などのた
めに腰椎骨密度の測定が適当でないと判断される場合には大腿骨頸部骨密度）が、脆弱
性骨折（軽微な外力によって発生した非外傷性骨折）がある場合でYAMの80％未満、
脆弱性骨折がない場合でYAMの70％以下または－2.5標準偏差以下とされている24）。
低骨密度は、全死亡や心血管障害死亡のリスクを有意に増加させることが報告されて
いる25）。また、腰椎部がYAMから1標準偏差低下すると、椎体骨折リスクは2.3倍、大腿
骨近位部がYAMから1標準偏差低下すると、大腿骨近位部骨折リスクが2.6倍になる26）。

③筋力
1）握力
　握力は、簡便かつ安全に測定できることから筋力の指標として幅広く用いられてい
る。また、下肢筋力や体幹筋力との関連性が示されており27）、上肢筋力だけでなく全身
の筋力を推測するための指標とされている。握力の測定は、高い再検査信頼性（級内相
関係数＝0.88～0 .98）が確認されており、等速性の測定機器による筋力との有意な相関

（r＝0 .77～0 . 78）が示されていることから、その基準関連妥当性も報告されている28）。
予測妥当性としては、握力が低値であると、ADL能力低下や死亡のリスクが高まるこ
とが報告されている29,30）。また、握力は、要介護リスクが高いとされるサルコペニアや
フレイルを判定するための指標の1つとしても用いられており、そのアジア諸国にお
ける基準値は、男性26 .0kg未満、女性18 .0kg未満とされている21）。
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2）膝伸展筋力
　膝伸展筋力は、膝関節を伸展する際に発揮される筋力の指標である。測定方法は、ハ
ンドヘルドダイナモメーターを使用し、等尺性収縮によって発揮された筋力（等尺性膝
伸展筋力）を測定するもので、関節角度を固定するベルトを使用した方法が広く用いら
れている。測定値は、kgfをそのまま使用することもあるが、レバーアーム長（膝関節の
運動中心からセンサーパッド中心部までの距離）を乗じた膝伸展トルク値（Nm）もしく
は対象者の体重で補正した膝伸展トルク値（Nm/kg）が使用されることが多い。測定の
再検査信頼性として、級内相関係数が0 . 85～0 . 92であることが報告されており31）、基
準関連妥当性として、等速性の測定機器による膝伸展トルク値との有意な相関（r＝
0 .91）も示されている32）。予測妥当性としては、死亡やADL能力との関連があり、膝伸
展筋力が高値であると、死亡やADL能力低下のリスクが低減することが報告されてい
る33,34）。膝伸展筋力の基準値として、歩行速度低下（0.8m/秒未満）に対する基準値（男
性154 . 6 Nm、女性89 .9 Nm）や35）、移動能力低下に対する基準値（男性18 .0 kgf、女性
16 .0 kgf）が報告されている36）。

3．身体能力
①歩行速度
　歩行速度は、平坦路に設定された一定区間を通常速度や最大速度で歩行し、歩行路
の距離を所要時間で除した指標である。歩行路の距離は、10mや5m、4mとしている
ものが多い。測定の信頼性としては、再検査信頼性が、通常歩行速度（級内相関係数＝
0.90）、最大歩行速度（級内相関係数＝0.91）ともに報告されている37）。基準関連妥当性
としては、下肢筋力（r＝0 .19～0 . 50）との有意な相関が報告されている37）。また、通常
歩行速度は、死亡や入院、ADL能力低下、認知機能低下などのリスクと関連すること
から、その予測妥当性が示されている38）。通常歩行速度の基準値として、要介護リスク
が高いとされるフレイルやサルコペニアの評価に用いられているものがあり、我が国
におけるフレイルの判定項目では、1 . 0m/秒未満39）、アジア諸国におけるサルコペニ
アの判定項目では0.8m/秒未満21）を低歩行速度と定義している。通常歩行速度の臨床
的に意義のある変化量は、最小で0 .05m/秒とされており、0 .10m/秒で実質的な変化
であると報告されている40）。

②Timed Up ＆ Go test（TUG）
　TUGは、椅子から立ち上がり、3m先の目印を回って、再び椅子に座るまでの所要時
間を測定したバランス能力の指標である。測定の信頼性として、再検査信頼性（級内相
関係数＝0.99）、検者間信頼性（級内相関係数＝0.99）が報告されており、基準関連妥当
性としては、Berg Balance Scale（r＝－0.81）や歩行速度（r＝－0.61）、BI（r＝－0.78）
との有意な相関が報告されている41）。また、予測妥当性としては、死亡や転倒、ADL能
力の低下、抑うつとの関連が報告されている42～46）。TUGの基準値には、要介護リスク
が高いとされるサルコペニアを判定するためのカットオフ値として、10 .85秒以上が報
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告されている（感度：67 .0％、特異度：88 .7％）47）。また、過去6ヶ月間における複数回の
転倒経験に対するカットオフ値として13 .5秒以上が報告されている（感度：87 .0％、特
異度：87 .0％）48）。

③片脚立位テスト
片脚立位テストは、片脚立ちの姿勢で保持可能な時間を測定するバランス能力の指標
である。片脚立位の測定方法には、閉眼で測定する場合と開眼で測定する場合の2種類
があり、高齢者で測定する場合は、開眼で測定するのが一般的である。片脚立位の測定
は、再検査信頼性（級内相関係数＝0 . 81～0 . 91）や検者間信頼性（級内相関係数＝0 . 85
～0 .94）が報告されている49）。片脚立位テストは、5秒未満で3年間における転倒リスク
が高まるとされている（リスク比：2.13）50）。

④Functional reach test（FR）
　FRは、立位で一側上肢を床と平行に挙上した状態から、支持基底面を移動させずに、
できるだけ遠くに手を伸ばし、その到達距離を測定する指標である。FRは、再検査信頼
性（級内相関係数＝0.92）や検者間信頼性（級内相関係数＝0.97）が報告されており51）、基
準関連妥当性としては、歩行速度（r＝0 . 71）や手段的ADL能力（r＝0 . 66）との有意な
相関が報告されている52）。FRは、転倒リスクとの関連が報告されており、6ヶ月間の複
数回転倒リスクは、FRが25 . 4 cm以上の者と比較して、15 . 3～25 . 3 cmでは2 . 00倍、
15 . 3cm以下では4.02倍、FRの遂行が不可能な者では8.07倍になる53）。また、過去12
か月間における転倒の有無に対するカットオフ値は、18 .5cmと報告されている（感度：
75 .0％、特異度：67 .0%）51）。

⑤Berg balance scale（BBS）
　BBSは、立ち上がり、着座、回転動作、移乗動作といったADLにも関係した動作能
力を評価するバランス能力の指標である。 検査は14項目で構成されており、各項目は
0点（課題遂行不能）～4点（自立または容易に課題遂行が可能）の5段階で採点され、合
計点は、0～56点となる。BBSは、再検査信頼性（級内相関係数＝0.99）や検者間信頼性（級
内相関係数＝0.98）が報告されている54）。また、基準関連妥当性としては、BBSとTUG
との有意な相関（r＝0 .76）が報告されており55）、予測妥当性としては、ADL能力低下と
の関連が報告されている45）。BBSは、転倒リスクとの関係も示唆されており、BBSが45
点以下で複数回の転倒発生率が高まるという報告や54）、転倒を予測するBBSのカット
オフ値を、49点以下（感度：77 .0％、特異度：86 .0％）とした報告がある56）。

⑥Four square step test（FSST）
　FSSTは、前後左右方向にまたぐ動作の遂行時間を計測するバランス能力の指標で
ある。測定方法は、床に4本の杖を十字に置いて4つの区画を作り、対象者は左手前の
区画に位置する。そこから、前方→右方→後方→左方の順に、各区画へと杖をまたぎな
がら移動し、最初の区画に戻るまでの所要時間を測定する。測定の信頼性として、再検
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査信頼性（級内相関係数＝0 .98）、検者間信頼性（級内相関係数＝0 .99）が報告されてお
り、基準関連妥当性としては、TUG（r＝0 . 88）やFR（r＝－0 . 47）との有意な相関が報
告されている57）。FSSTにおける複数回の転倒経験に対するカットオフ値は、15秒を上
回った場合と報告されている（感度：89 .0％、特異度：85 .0％）57）。

⑦立ち座りテスト
　立ち座りテストは、時間内における立ち座りの反復回数や、規定の反復回数における
所要時間を測定する指標である。測定方法には、30秒間で何回の反復立ち座りができる
かを測定する方法（Chair Stand Test 30：CS-30）や5回の規定回数の反復立ち座り動作
の所要時間を測定する方法（5 repetition Sit-to-Stand Test：5STS）がある。これらの測
定方法は、いずれも高い再検査信頼性が確認されており（級内相関係数＝0 . 89）57 , 58）、
CS-30では脚伸展筋力と有意に相関し（r＝0 .77）、5STSでは膝伸展筋力と有意に相関
することから（r＝－0.43）、基準関連妥当性も確認されている58,59）。予測妥当性としては、
5STSと転倒との関連が報告されており、12秒以上（感度：66％，特異度：55％）で1年
間における複数回転倒リスクが増加（リスク比：2.0倍）するとされている。また、立ち
座りテストの基準値には、要介護リスクが高いとされるサルコペニアを判定するため
の5STSのカットオフ値として13 . 0秒が報告されている（感度：85 . 7％、特異度：
53 .2％）60）。

⑧Performance Oriented Mobility Assessment（POMA）
　POMAは、バランステストと歩行テストで構成されるパフォーマンスの指標である。
バランステストは、座位・立位バランス，椅子からの立ち上がり，360度回転などの9項
目で構成され、歩行テストは、ステップの距離や非対称性，体幹の動揺などの7項目で
構成されている。評価は、それぞれの項目を0～2点（項目によっては1点）で採点し、バ
ランステストが0～16点、歩行テストが0～12点、総得点が0～28点となり、得点が高
いほどパフォーマンスが良好であることを意味する。POMAは、再検査信頼性（ρ＝0.72
～0 . 86）や検者間信頼性（ρ＝0 . 80～0 . 93）が報告されており61）、Activities-specific 
Balance Confidence Scaleとの有意な相関（r＝0 .70～0 .74）があることから、基準関連
妥当性も報告されている62）。予測妥当性としては、追跡10カ月間における複数回転倒
との関連がみられており、そのカットオフ値は、バランステストが10点（感度：64 .0％、
特異度：66 .1％）、歩行テストが9点（感度：64 .0％、特異度：62 .5％）、総得点が19点（感
度：64 .0％、特異度：66 .1％）とされている61）。

⑨Short Physical Performance Battery（SPPB）
　SPPBはバランステスト、歩行テスト、立ち上がりテストの3項目で構成されるパフォー
マンスの指標である。評価は、各項目を0～4点で採点し、合計点は0～12点である。得
点は高い方が，パフォーマンスが高いことを示し，0～6点が低パフォーマンス、7～9点
が中等度パフォーマンス、10～12点が高パフォーマンスに分類される。測定の信頼性と
して、内的整合性（Cronbach’s α係数＝0.76）や再検査信頼性（級内相関係数＝0.88～
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0 . 92）が報告されており63,64）、基準関連妥当性として400ｍ歩行における速度との有意な
相関（r＝0.74）が報告されている65）。また、予測妥当性としては、死亡や施設入所、ADL
能力低下などとの関連があり63）、死亡リスクについては、10点を下回ると増加すること
が報告されている66）。SPPBの基準値としては、要介護リスクが高いとされるサルコペ
ニアに対するカットオフ値として9点未満が報告されている21）。また、SPPBの臨床的に
意義のある変化量は、1点と報告されている40）。

4．柔軟性
①長座位体前屈テスト、椅子座位体前屈テスト
　長座位体前屈テストは、長座位から上半身を前屈させることで柔軟性を評価する指
標である。高齢者では、体力の低下や、膝関節症、腰痛症などにより長座位をとること
が困難となる場合も多いため、変法として椅子に座った姿勢で行える椅子座位体前屈
テストも考案されている。これらは、いずれも再検査信頼性（級内相関係数＝0.96～0.99）
が確認されており67）、ハムストリングスの伸張性（r＝0 .46～0 .67）との有意な相関があ
ることから基準関連妥当性も報告されている68）。また、椅子座位体前屈テストでは、質
問紙票によるフレイルの重症度との有意な相関（r＝－0.32）が報告されている69）。

5．疼痛
①Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis index
（WOMAC）

　WOMACは、膝・股関節の状態を評価する質問紙票である70,71）。内容は、3つの下位尺
度（疼痛、関節のこわばり、身体機能障害）に分類され、24項目で構成されている。評価は、
最も良い状態を0点、最も悪い状態を4点として採点し、合計点は、0～96点となる。また、
WOMACは内的整合性（Cronbach’s α係数＝0.7）が示されており72）、Visual Analogue 
Scale（VAS）やEQ-5Dといった指標とも中等度以上の相関を示していることから基準
関連妥当性の検証もなされている73～75）。また、WOMACの身体機能障害の下位項目はパ
フォーマンステストとの関連性も報告されており、6分間歩行（r＝－0 . 54）、TUG（r＝
0 .59）、段差昇降テスト（r＝0 .46）との有意な相関が示されている76）。

②日本版膝関節症機能評価尺度：Japanese Knee Osteorthritis Measure
（JKOM）

　JKOMは、我が国の生活環境における変形性膝関節症患者の疼痛、こわばり感、日常
生活の状態、普段の活動運動機能、健康状態を評価する質問紙票である77）。評価は、疼
痛の程度についての質問をVASで測定し、その他の質問25項目を、最も良い状態を0点、
最も悪い状態を4点として採点し、合計点（0～100点）をJKOM総スコアとする。JKOM
は内的整合性（Cronbach’s α係数＝0.91）が示されており、WOMAC、SF-36と高い相
関関係が示されていることから基準関連妥当性も検証されている78）。また、JKOMはバ
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ランス能力の指標であるTUGとの有意な相関（r＝0 .35）を示す報告もされている79）。

③日本版慢性腰痛症機能評価尺度：Japan Low back pain Evaluation 
Questionnaire（JLEQ）

　JLEQは、我が国の生活環境における慢性腰痛症患者の疼痛、日常生活の状態、普段
の活動運動機能、健康・精神状態を評価する質問紙票である80）。評価は、疼痛の程度に
ついての質問をVASで測定し、その他の質問30項目を、最も良い状態を0点、最も悪
い状態を4点として採点し、合計点（0～120点）をJLEQ総スコアとする。JLEQは内的
整合性（Cronbach’s α係数＝0 . 97）が示されており、腰痛に伴う障害を評価する
Roland-Morris disability questionnaireとの有意な相関（r＝0 .83）が示されていること
から基準関連妥当性も検証されている81）。

6．持久力
①酸素摂取量（最大酸素摂取量、最高酸素摂取量）
　最大酸素摂取量および最高酸素摂取量は、全身持久力の指標である。測定方法は、呼
気ガス分析法による運動負荷試験が一般的であり、トレッドミルや自転車エルゴメー
ターで運動負荷を漸増させた際の酸素摂取量から算出される。最大酸素摂取量は、酸
素摂取量の増加がみられなくなる運動強度に達した際の値であるが、その運動強度ま
で達することが困難であることが多く、運動負荷試験中に得られた酸素摂取量の最高
値（最高酸素摂取量）を用いることが多い。酸素摂取量の代表値は、1分間に体重1kgあ
たりに取り込むことができる量（mL/kg/分）、もしくは、その値を安静座位の酸素摂取
量（3.5mL/kg/分）で除したMETs（Metabolic equivalents）で示されることが多い。男
性では、最高酸素摂取量が5METsを下回ると死亡リスクが高まることが報告されて
いる82）。

②6分間歩行テスト
　6分間歩行テストは、6分間における総歩行距離を測定することで持久力を評価する
指標である。測定の信頼性として、再検査信頼性（級内相関係数＝0.95）が報告されてお
り、基準関連妥当性としては、歩行速度（r＝－0 . 73）や立ち座りテスト（r＝0 . 67）との
有意な相関が報告されている83）。また、予測妥当性として、6分間歩行テストは死亡や
ADL能力低下との関連が報告されている84,85）。6分間歩行テストの臨床的に意義のある
変化量は、最小で20mとされており、50mで実質的な変化であると報告されている40）。

③2分間歩行テスト
　2分間歩行テストは、より短時間で簡便に持久力を評価するための指標であり、2分
間における総歩行距離を測定する。測定の信頼性として、再検査信頼性（級内相関係数
＝0.94～0.95）が報告されており、基準関連妥当性としては、6分間歩行テスト（r＝0.93）
やTUG（r＝－0.87）、BBS（r＝0 .84）との相関が報告されている86）。
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7．身体活動量
①活動量計
　活動量計は、手首や腰に装着することによって、身体活動量を測定できる機器であ
る。活動量計を使用して身体活動量を測定する主な方法として加速度計法がある。加
速度計法とは身体活動に伴う加速の大きさとエネルギー消費量と相関があることを利
用して消費エネルギーを測定する方法である87）。この方法によって測定された消費エ
ネルギーは、身体活動量評価のゴールドスタンダートとされる二重標識水法で測定さ
れた消費エネルギーとの高い相関（r＞0 . 8）が報告されている88）。身体活動量は、要介
護リスクが高いとされるフレイルの判定基準に挙げられており、そのエネルギー消費
量は、1週間あたりで男性383kcal以下、女性270kcal以下とされている89）。また、加速
度計を用いた身体活動量とフレイルの重症度との関係を調査した研究によると、1日の
歩数は、軽度のフレイル群（平均3,599±1 ,781歩）と比較して、重度のフレイル群（平均
873±809歩）で低かったことが報告されている90）。

②国際標準化質問表：International Physical Activity Questionnaire
（IPAQ）

　IPAQは、世界統一基準で身体活動量を評価するためにWorld Health Organization
によって作成された質問紙票である。内容は、1週間における強い身体活動および中等
度の身体活動を実施している日数や時間を聴取するものである。IPAQには、31項目か
らなるIPAQ-longと9項目のIPAQ-shortがあり、我が国を含む12カ国で信頼性・妥当
性の検証がなされている91）。基準関連妥当性として、IPAQ-longおよびIPAQ-shortは、
活動量計（r＞0 .3）や生活活動記録（r＞0 .6）で評価された身体活動量との有意な相関が
示されている92）。IPAQ-longの下位項目である座位行動は要介護リスクが高いとされ
るフレイルとの独立した関連が報告されている93）。

③The Physical Activity Scale for the Elderly（PASE）
　PASEは低強度の活動が身体活動の大部分を占める高齢者の身体活動量を測定する
ために開発された質問紙票である94）。PASEは余暇時間について5項目、家事について
6項目、労働について1項目の全12項目からなり、実施の有無、実施時間を4つの選択
肢から選択する。評価は、各質問項目で点数が決まっており過去7日間の実施項目、時
間によって判定される得点の合計をPASEスコアとしている。PASEは、再検査信頼性

（級内相関係数＝0.65）の検討がなされており、身体活動量を測定するJALS Physical 
activity Questionnaire（JALSPAQ）とも有意な相関関係（r＝0 .48）にあることから、基
準関連妥当性も示されている95）。PASEスコアは筋肉量（r＝0 . 63）、筋力（r＝0 . 51）と
の有意な相関が示されており、サルコペニアとなるリスクが高い高齢者を特定する指
標になる可能性が示唆されている96）。

Ⅵ   介護予防におけるアウトカム指標
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8．呼吸・循環機能
①スパイロメトリー
　スパイロメトリーは、呼吸機能検査の最も基本的な検査法である。測定方法は、測定
装置（スパイロメータ）を用いて、X軸に時間を取り、Y軸に被験者の呼吸における肺気
量の変化を記録する。スパイロメトリーで測定される主な指標には、肺活量、1秒量

（Forced Expiratory Volume in 1 second：FEV1）、1秒率（FEV1/FVC）がある。肺活
量は、最大吸気位と最大呼気位の間の肺気量変化であり、ゆっくり呼吸した際に測定
されるものを肺活量（Vital Capacity：VC）、最大吸気位からできるだけ速く最大努力呼
気をさせて測定されるものを努力性肺活量（Forced Vital Capacity：FVC）という。1秒
量は、最大吸気位からの努力呼気開始後1秒間における呼出肺気量である。また、1秒
率は、1秒量を努力性肺活量で除したものである。肺活量や1秒量は、性別、年齢、身長
から求めた標準値に対する割合（%VC、％FEV1）が算出される。測定結果の解釈として、
肺活量は％VCが80％、1秒率は70％を正常限界とし、％VCが80％未満である場合は拘
束性換気障害、1秒率が70％未満である場合は閉塞性換気障害と判定され、両方が認め
られた場合は混合性換気障害と判定される97）。

②足関節上腕血圧比：Ankle Brachial Index（ABI）
　ABIは、足関節と上腕の血圧の比であり、主に末梢動脈疾患の診断に使用されてい
る指標である。測定方法は、両上腕と両足関節における収縮期血圧を測定し、上腕の
高い側の血圧で両足関節の血圧を除して左右のABIを算出する。ABIが0 .90以下の場
合，下肢動脈に50％以上の有意な狭窄を示す感度は90％で特異度は95％と報告されて
いる98,99）。

③心臓足首血管指数：Cardio-Ankle Vascular Index（CAVI）
　CAVIは、大動脈起始部から、下肢、足首までの動脈全体の弾性を表す指標である。
測定方法は、心臓から足首までの距離を測り、心臓と足首での脈派の時間差から、まず
脈派速度を割り出し、コンピューターが血圧を加味して数値を計算する。CAVIが10
以上の場合、脳心血管イベントの発生や認知機能低下のリスクが高まることが報告さ
れている100,101）。

④脈波伝播速度：Pulse Wave Velocity（PWV）
　PWVは、心臓からの血液駆出により生じる動脈の脈動が末梢へと伝播する波（脈波）
が伝わる速度であり、動脈の硬化度を表す指標である。PWVには、頸動脈と大腿動脈
の2点で脈波を測定し、大動脈のPWVを評価する carotid-femoral PWV（cfPWV）と上
腕と足首にカフを巻いて測定するbrachial-ankle PWV（baPWV）がある。baPWVは
19 .63m/秒を上回ると、追跡3年間における全死亡（感度：73 .0％、特異度：63 .0％）、心
血管死亡（感度：91.0％、特異度：62.0％）のリスクが増加することが報告されている102）。
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9．栄養状態
①Geriatric Nutritional Risk Index（GNRI）
　GNRIは、栄養状態をスクリーニングするための指標であり、血清アルブミン値と体
重（理想体重との比）によって算出される（計算式は下記参照）。GNRIは4段階の栄養関
連リスクに分類され、82未満で重度栄養障害、82以上92未満で中等度栄養障害、92以
上98以下で軽度栄養障害、98を上回ると栄養障害リスクなしと判定される。また
GNRIが低値である場合、死亡や入院、医療費増加、感染、褥瘡のリスクが高まること
が報告されている103,104）。
　GNRI＝［14 .89×血清アルブミン値（g/dL）］+［41 .7×（体重/理想体重）］
　＊理想体重（kg）は、［身長（m）の二乗］×22
　＊体重が理想体重を上回る場合、体重/理想体重は1とする。

②Mini Nutritional Assessment（MNA）
　MNAは、栄養状態について問診表を主体としてスクリーニングする指標である。
MNAは18項目あり6個のスクリーニング項目と12個の評価項目から構成されている。
栄養状態は、各項目におけるポイントの合計で評価され、24点以上は 「栄養障害なし」、
17～23.5点は 「栄養障害のリスクあり」、 17点未満を 「栄養障害あり」 と判定される105）。
また、6項目に短縮されたMNA-SFもあり、この場合、11点以下で 「栄養障害のリスク
あり」 と判定される 106）。これらの値は、我が国の高齢者における低アルブミン血症

（3 . 5g/dL未満）の推測にも有用とされ、MNAが17点未満で感度が81 . 0％、特異度が
86 .0％、MNA-SFが11点以下で感度が86 .1％、特異度が84 .0％であったと報告されて
いる107）。また、MNAおよびMNA-SFが低値である場合、死亡やADL能力低下のリス
クが高まることが報告されている108,109）。

③Nutritional Screening Initiative（NSI）
　NSIは、栄養状態を質問票によってスクリーニングする指標である。NSIは食事や体
重といった栄養に関係する10項目の質問について、 「はい」、 「いいえ」 のいずれかで回
答する。評価は、得点が高いほど、栄養障害のリスクが高いことを表し、各項目で重み付
けされた配点を合計し、最高点が21点となる。NSIは3段階の栄養関連リスクに分類され、
0～2点が良好、3～5点が中等度リスク、6点以上が高リスクとなる110）。NSIが高リスク
に該当する高齢者では、ADL能力低下のリスクが高まることが報告されている111）。

10．口腔機能
①舌圧
　舌圧検査は、歯科臨床や介護現場で簡便に実施できる口腔機能評価である。舌圧は、
舌圧プローブによって測定できる112）。被験者は、口蓋の前部にバルーンを置き、最大限
の自発的努力でバルーンを口蓋に圧迫するように舌を上げる。舌圧の低下は加齢性の

Ⅵ   介護予防におけるアウトカム指標
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嚥下能力低下との関連性が示唆されている113）。

②Eating Assessment Tool -10（EAT-10）
　EAT-10は、嚥下障害をスクリーニングするための指標である114）。EAT-10は、嚥下
障害に関する10項目の質問から構成される。各項目は、0点（問題なし）から4点（重大
な問題）で回答され、合計点は0～40点である。EAT-10は、Cronbach’s α係数が0.95
であり、内的整合性が示されている。嚥下障害のカットオフ値を3点以上とした場合の
感度は52%、特異度は90%と報告されている115）。

11．社会機能
①Life-space assessment（LSA）
　LSAは、個人の生活の空間的な広がりを評価する指標である116）。生活空間の各レベ
ルは、個人の寝室からの距離で0～5に分類される。評価は、生活範囲レベル1～5まで
の5段階合計で0点から120点の範囲をとり、得点が高いほど生活空間が広いことを示
す。LSAは、ベースラインと2週間後の測定における級内相関係数（r＝0 . 86）が高く、
検者内信頼性が報告されている117）。

②Lubben’s social network scale（LSNS）
　LSNSは、ソーシャルネットワークを評価する指標である118）。LSNSは10項目の質問
で構成され、第1～9項目は6段階（0～5点）、第10項目の 「あなたは誰と住んでいますか。」
に関しては4段階（0・1・4・5点）で評価する。合計点は0～50点の範囲をとり、得点が高
いほど社会的つながりがあるとされ、得点が低い場合は社会的に孤立しているとされ
る。短縮版として6-item version（LSNS-6）が30点満点で報告されている119）。信頼性と
して、LSNSは内的整合性が示されている（Cronbach’s α係数＝0.82）120）。

12．認知・心理
①Mini-mental state examination（MMSE）
　MMSEは、認知機能をスクリーニングするための指標である121）。MMSEは、11項目
の質問（時間の見当識、場所の見当識、即時想起、計算、遅延再生、物品呼称、文の復唱、
口頭指示、書字指示、自発書字、図形模写）から構成され、合計点は0～30点である。
MMSEの認知機能低下または認知症が疑われるカットオフ値は、23点以下と報告され
ている（感度83%、特異度93%）122）。

②Montreal cognitive assessment（MoCA）
　MoCAまたはMoCA-J（Japanese version of MoCA）は、多領域の認知機能を評価する
指標である。評価項目は、注意機能、集中力、遂行機能、記憶、言語、視空間認知、概念的
思考、計算、見当識で構成され、合計点は0～30点である。MoCAは、内的整合性を示す 
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Cronbach’s α係数が0.74であり123）、基準関連妥当性としてMMSEとの高い相関関係（r
＝0 .83）が報告されている123）。MoCAは、認知症と健常の中間段階と定義される軽度認
知障害（mild cognitive impairment：MCI）のスクリーニングに有効であり、カットオフ
値25点以下ではMCIが疑われる（感度93％、特異度87％）123）。 

③Mental status questionnaire（MSQ）
　MSQは、認知機能障害を簡便に把握する質問紙票である124）。質問は、見当識や記憶
などの10項目で構成されている。誤答が0～2問であれば正常、もしくはごく軽度の認
知機能低下と判定される125）。

④Geriatric depression scale（GDS）
　GDSは、高齢者のうつ状態を評価する30項目の質問紙票である126）。GDSは、11点以
上でうつ状態とするカットオフ値が報告されている（感度84%、特異度95%）126）。また、
15項目（GDS-15）、5項目（GDS-5）の短縮版も報告されており、GDS-15では5点以上、
GDS-5では2点以上がそれぞれうつ状態のカットオフ値として報告されている127）。

⑤Trail making test（TMT）
　TMTは、注意機能を検査する指標であり、part Aとpart Bがある128）。part Aは数
字の1から25までを順に線で結んでいく課題であり、注意の選択性を評価できる。part 
Bは1から13までの数字と平仮名の 「あ」 から 「し」 までを交互に順に線で結んでいく
課題であり、注意の転換性と配分性を評価できる。Part A、Part Bともに課題を完遂
するまでの所要時間を測定する。TMTの基準関連妥当性として、MMSE（r＝－0.68）
やFIM認知項目（r＝－0.54）との有意な相関が報告されている129）。

⑥論理的記憶：Logical Memory（LM）
　LMは、記憶を検査するウェクスラー記憶検査（Wechsler Memory Scale-Revised：
WMS-R）の下位検査である130）。LMは、AとBの2種類の刺激文を被検者にそれぞれ聴
覚提示し、記憶した内容を回答させる検査である。課題は、直後に再生するものと30
分後に遅延再生させるものがある。

⑦Apathy scale（AS）
　Apathy（アパシー）とは、意識障害、認知障害、情動的苦悩によらない動機付けの欠如
ないしは減弱した状態と定義されている131）。ASは、意欲を評価する質問紙票である132）。
質問は、意欲に関する14項目（8つのポジティブ項目、6つのネガティブ項目）から構成
されており、それぞれの項目を4段階（0：全くない、1：少し、2：かなり、3：大いにある）
で判定する。ASの合計点は0～42点であり、得点が高いほど意欲が低いことを示して
いる。アパシーのカットオフ値を14点以上とすると、感度は66％、特異度は100％であっ
たと報告されている133）。 
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13．QOL・健康感
①MOS short-form 36-item health survey（SF-36）
　SF-36は、包括的な健康関連QOLの指標である。評価項目は、合計36項目から構成され、
8つの領域 「身体機能、日常役割機能（身体）、身体の痛み、全体的健康観、活力、社会生活
機能、日常役割機能（精神）、心の健康」 に分類される。スコアリングには、8つの領域（下
位尺度）における得点を0～100点までの範囲で表す方法や、0～100得点を、我が国の国民
全体の国民標準値が50点、その標準偏差が10点になるように計算する方法がある。さら
に8つの下位尺度の因子構造に基づき、それぞれ重み付けされた後に、身体的側面、精神
的側面、役割/社会的側面を表す3つのコンポーネント・サマリースコアを算出することも
可能である。SF-36は、内的整合性（Cronbach’s α係数＝0.92）が報告されていることから、
その信頼性が確認されている134）。また、短縮版としてSF-12やSF-8も作成されている135）。

②EQ-5D
　EQ-5Dは、質問紙票によるQOLの指標である136）。EQ-5Dには、170以上の言語バージョ
ンがあり世界各国で使用されている。日本語版EQ-5Dは、 「移動の程度」 「身の回りの管理」 

「ふだんの活動」 「痛み/不快感」 「不安/ふさぎ込み」 の5項目の健康状態をそれぞれ5段
階のリッカート尺度で評価する137）。EQ-5Dの特徴は、基準化された健康状態のスコア（効
用値）を算出することで、質調整生存年（Quality-Adjusted Life Year：QALY）が算出でき
ることである。QALYは、費用対効果を算出するための指標としても用いられている。

③主観的健康感
　主観的健康感は、医学的な健康状態ではなく自らの健康状態を主観的に評価する指
標であり、死亡率や機能低下の予測因子としても有用とされている138～140）。主観的健康
感には明確な定義はなく、我が国では他に主観的健康または健康自己評価と呼ばれて
いる。欧米では、Subjective-Health、Self-Rated Health、Self-Assessed Health、Self-
Reported Healthと呼ばれている。主観的健康観の指標としては、Nagpalらの開発した
主観的健康感尺度（The subjective well‐being inventory：SUBI）が広く使用されてい
る141）。SUBIは 「心の健康度」 と 「心の疲労度」 についての40問の質問に対して、 「非常
にそう思う」 「そう思う」 「そうは思わない」 の3段階で回答する。

④Modified Fall Efficacy Scale（MFES）
　MFESは、転倒に対する自己効力感から転倒恐怖心の程度を測定するための指標で
ある142）。MFESは、基本的なADLだけでなく、手段的ADLを含めた14項目から構成
されている。各項目に対し0～10得点で採点し、合計点は0～140点となり、得点が低
いほど転倒恐怖感が強いことを意味する。MFESは、内的整合性（Cronbach’s α係数＝
0.95）や再検査信頼性（級内相関係数＝0.93）が示されている142）。入院中の転倒を予測す
るMFESのカットオフ値は、1項目あたりの平均が5点未満であった場合と報告されて
いる（感度77％、特異度55％）143）。
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表8   介護予防におけるアウトカム一覧表

信頼性 基準関連妥当性 基準値

生活機能

BI 検者間信頼性（カッパ係数
=0.27～0.66）

The Frail Elderly Functional 
Assessment questionnaire 
との相関（r=0.91)

FIM

検者内信頼性（級内相関係数 
=0.95）
検者間信頼性（級内相関係数＝
0.95）
*Meta-analysisにおける中央値

TMIG-IC 内的整合性（Cronbach’s α係
数=0.913）

総得点が1ポイント低下すると１年間における死亡
リスクが1.215倍高まる

MFS
再検査信頼性（級内相関係数＝
男性0.96、女性0.93）
検者間信頼性（r=0.87）

TMIG-ICとの相関（r=0.71） 男性11点以下、女性9点以下で要介護認定の新規発
生リスクが3.04倍高まる

Lawton 
scale 咀嚼困難感

Functional Assessment 
Starting Test scoreとの相関
（r=0.69）

FAI 内的整合性（Cronbach'sα係数
=0.78 ～0.87） BIとの相関（r=0.66）

JST-IC 内的整合性（Cronbach’s α係
数=0.86） TMIG-ICとの相関（r=0.70）

形態情報

骨格筋量
（SMI)

サルコペニアの基準値
DXAで男性7.0kg/㎡未満、女性5.4kg/㎡未満
BIAで男性7.0kg/㎡未満、女性5.7kg/㎡未満

骨密度

腰椎部が若年成人平均値から1標準偏差低下すると
椎体骨折リスクは2.3倍
大腿骨近位部が若年成人平均値から1標準偏差低下
すると大腿骨近位部骨折リスクが2.6倍

筋力

握力 再検査信頼性（級内相関係数
=0.88～0.98）

等速性の測定機器による筋
力との相関 (r=0.77～0.78)

アジア諸国におけるサルコペニア・フレイルの基準値
男性26.0kg未満、女性18.0kg未満

膝伸展筋
力

再検査信頼性（級内相関係数
=0.85～0.92）

等速性の測定機器による
膝伸展トルク値との相関
（r=0.91）

歩行速度低下（0.8m/秒未満）に対する基準値として
男性154.6Nm、女性89.9Nm
移動能力低下に対する基準値として男性18 .0 kgf、
女性16.0kgf

身体能力

歩行速度

再検査信頼性：通常歩行速度（級
内相関係数＝0.90）
最大歩行速度（級内相関係数＝
0.91）

下肢筋力との相関（r=0 . 19
～0.50）

フレイルの判定項目
通常速度1.0m/sを低歩行速度と定義
サルコペニアの判定項目
通常歩行速度0.8m/sを低歩行速度と定義
臨床的に意義のある変化量
最小0.05m/s、実質的0.10m/

TUG

再検査信頼性（級内相関係数＝
0.99）
検者間信頼性（級内相関係数＝
0.99）

BBS（r=- 0 . 81）や歩行速度
（r=-0 .61）、
BI（r=-0 .78）との有意な相関

サルコペニアの判定：10.85秒以上（感度：67.0％、
特異度：88.7％）
過去6ヶ月間における複数回の転倒経験：13.5秒以
上（感度：87.0％、特異度：87.0％）

片脚立位
テスト

再検査信頼性（級内相関係数＝
0.81～0.91）
検者間信頼性（級内相関係数＝
0.85～0.94）

５秒未満で３年間における転倒リスクが高まる（リス
ク比：2.13）

FR

再検査信頼性（級内相関係数＝
0.92）
検者間信頼性（級内相関係数＝
0.97）

歩行速度との相関（r=0.71）
手段的 ADL 能力との相関
（r=0.66）

高齢者における6ヶ月間の複数回転倒リスクは、FR
が25.4cm以上の者と比較して、15.3～25.3cmで
は2.00倍、15.3cm以下では4.02倍、FRの遂行が
不可能な者では8.07倍
過去12か月間における転倒のカットオフ値18.5cm
（感度：75.0％、特異度67.0％）

BBS

再検査信頼性（級内相関係数＝
0.99）
検者間信頼性（級内相関係数＝
0.98）

Timed Up & Go testとの相
関（r=0.76）

45点以下では複数回の転倒発生率が高まる
転倒予測のカットオフ値49点以下
（感度：77.0％、特異度：86.0%）
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信頼性 基準関連妥当性 基準値

身体能力

FSST

再検査信頼性（級内相関係数＝
0.98）
検者間信頼性（級内相関係数＝
0.99）

Timed Up & Go testとの相
関（r=0.88）
FRとの相関（r=-0 .47）

複数回の転倒経験に対するカットオフ値15秒以上
（感度：89.0％、特異度：85.0％）

立ち座り
テスト

再検査信頼性（級内相関係数＝
0.89）

CS-30 　脚伸展筋力との相
関（r=0.77）
5STS 　 膝伸展筋力との相
関（r=-0 .43）

1年間における複数回転倒リスク12秒以上
（感度：66%、特異度：55％）
サルコペニアを判定に対する5 STSのカットオフ値  
13.0秒
（感度：85.7％、特異度：53.2％）

POMA

再検査信頼性（ρ＝ 0 . 72～
0.86）
検者間信頼性（ρ＝ 0 . 80～
0.93）

Activities specific Balance 
Cofidence Scaleとの相関
（r=0.70～0.74）

追跡10カ月における複数回転倒のカットオフ値
　バランステスト10点（感度：64 . 0％、特異度：
66.1％）
　歩行テスト9点（感度：64.0%、特異度：62.5%）
　総得点19点（感度：64.0％、特異度：66.1％）

SPPB

内的整合性（Cronbachのα係
数＝0.76）
再検査信頼性（級内相関係数＝
0.88～0.92）

400ｍ歩行における速度と
の相関（r＝0.74）

フレイルの中核症状であるサルコペニアに対する
カットオフ値として9点未満

柔軟性

長座位体
前屈
椅子座位
体前屈

再検査信頼性（級内相関係数＝
0.96～0.99）

ハムストリングスとの相関
（r＝0.46～0.67）
椅子座位体前屈テストと質
問紙検査によるフレイルの
重症度との相関（r=-0 .32）

疼痛

WOMAC 内的整合性（Cronbach's α係
数＝0.7）

VASやEQ-5Dとの中等度以
上の相関あり

JKOM 内的整合性（Cronbach's α係
数=0.91）

WOMAC、SF- 36との相関
あり
TUGとの相関（r=0.35）

JLEQ 内的整合性（Cronbach's α係
数=0.97）

Roland-Morris disabil ity 
q u e s t i o n na i r e との相関
（0.83）

持久力

酸素摂取
量 男性では5METsを下回ると死亡リスクが高まる

6分間歩
行テスト

再検査信頼性（級内相関係数＝
0.95）

「歩行速度との相関（ r = -
0 .73）
立ち座りテストとの相関（r=-
0 .67）

臨床的に意義のある変化量
最小20m　実質的50m

2分間歩
行テスト

再検査信頼性（級内相関係数＝
0.94～0.95）

6分間歩行テストとの相関
（r=0.93）
TUGとの相関（r=-0 .87）
BBSとの相関（r=0.84）

身体
活動量

活動量計 二重標識水法による身体活
動量との相関（r>0.8）

フレイルの判定基準となる身体活動によるエネル
ギー消費量は、1週間あたり、男性383kcal以下、女
性270kcal以下

IPAQ
活動量計との相関（r>0.3）
生 活 活 動 記 録 と の 相 関
（r>0.6）

PASE 再検査信頼性（級内相関係数＝
0.65）

JALS phys ica l  act iv i ty 
q u e s t i o n a i r e  との相関
（r=0.48）

呼吸・
循環機能

スパイロ
メトリー

％肺活量が80%未満で拘束性換気障害
1秒率が70%未満で閉塞性換気障害
上記の両方が認められると混合性換気障害

ABI
0 . 90以下の場合下肢動脈狭窄（50％以上）の可能性
あり
（感度：90％、特異度：95％）

CAVI 10以上で脳心血管イベントの発生や認知機能低下の
リスク増加
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信頼性 基準関連妥当性 基準値

呼吸・
循環機能 PWV

19.63m/sを上回ると下記のリスクが増加
全死亡（感度：73.0%、特異度：63.0％）
心血管死亡（感度：91.0%、特異度：62.0％）

栄養状態

GNRI
82未満で重度栄養障害、82以上92未満で中等度栄
養障害、92以上98以下で軽度栄養障害、98を上回
ると栄養障害リスクなし

MNA

24点以上は「栄養障害なし」、17～23.5点は「栄養障
害のリスクあり」、17点未満を「栄養障害あり」
低アルブミン血症（3.5g/dL未満）のカットオフ値
MNA17点未満（感度：81.0％、特異度：86.0％）
MNA-SF11点未満（感度：86.1％、特異度：84.0％）

NSI 栄養関連リスクは、0～2点が良好、3～5点が中等
度リスク、6点以上が高リスク

口腔機能
舌圧

EAT-10 内的整合性（Cronbach's α係
数＝0.95）

嚥下障害のカットオフ値3点以上（感度：52%、特異
度90%）

社会機能
LSA 検者内信頼性（級内相関係数 

r=0.86）

LSNS 内的整合性（Cronbach α係数
=0.82）

認知・心理

MMSE 認知機能低下または認知症が疑われるカットオフ値
を23点以下としている（感度83%，特異度93%）

MoCA 25点以下ではMCIが疑われる（感度：93％，特異度：
87％）

MSQ 誤答が0-2問であれば正常、もしくはごく軽度の認
知機能低下

GDS
うつ状態のカットオフ値
GDS：11点以上(感度：84%、特異度：95%)
GDS-15：5点以上、GDS-5：2点以上

TMT
MMSEとの相関（r=-0 .68）、
FIM認知項目との相関（r=-
0 .54）

LM

AS アパシーのカットオフ値14点以上
（感度：66％、特異度：100%）

QOL・
健康感

SF-36 内的整合性（Cronbach’sα係数 
=0.92)

EQ-5D

主観的健
康感

MFES

内的整合性（Cronbach's α係
数=0.95）
再検査信頼性（級内相関係数
=0.93）

入院時の転倒を予測するカットオフ値
1項目あたりの平均が5点未満
（感度：77％、特異度：55％）
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介護予防事業における流れⅦ

1．介護予防における背景・目的
　団塊世代が75歳以上となる2025年には、後期高齢者の割合が増加することにより、社
会保障費の増大や介護人材が不足することなどが予想されている。このような問題に対
して、財源や人材の確保が非常に重要となるが、高齢者が要介護状態に陥ることなく、で
きる限り地域での暮らしを維持することも重要である。したがって、地域での暮らしを維
持するためには、高齢者が自ら健康でいることを意識し、健康寿命の延伸を図る必要が
ある。現在、地域高齢者における健康寿命の延伸を目的に、各自治体では介護予防が盛
んに行なわれている。健康寿命の延伸は、結果的に介護給付を抑制し、介護保険制度の
維持を実現できると考えられており、さらに介護予防が推進されることが期待される。

2．一般介護予防事業を開始するまでの流れ
　一般介護予防事業は、①介護予防把握事業（介護予防の必要な対象者を把握）、②介護
予防普及啓発事業（介護予防活動の普及と啓発）、③地域介護予防活動支援事業（地域住民
主体の介護予防活動への支援とボランティアの育成）、④介護予防事業評価事業（介護予
防事業で定める目標値への達成度の検証と事業の評価）、⑤地域リハビリテーション活動
支援事業（介護予防事業へのリハビリテーション専門職の関与を促進）、これら5つの事業
で構成されている（図1）。これらの事業を通して、把握・啓発・育成・支援・評価が適切に行
われることで一般介護予防事業が成立する。この一般介護予防事業を促進していく上で、
地域のニーズの把握や地域の現状分析、住民からの意見を聞くことも 「地域づくり」 に重
要となる。さらに、その仕組みが効果的に展開できるように専門職の関与も考慮していか
なければならない。以下に、一般介護予防事業を開始するまでの流れを説明する（図2）。

①一般介護予防事業の周知と対象者の把握
　一般介護予防事業の目的、内容、手続き方法などについて、十分に周知する。その際
には、パンフレットやリーフレットなどを用い、対象者や家族などにわかりやすく説
明する。また、必要に応じて保健師等が訪問を行い、地域高齢者から対象者を把握する。

②市町村窓口での相談
　対象者からの相談を受け、窓口担当者より事業について説明を行う。その際に、事業の
み利用する場合は、①基本チェックリストによる評価のもと迅速なサービス利用が可能で
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あること、②事業対象者になった後も要介護認定などの申請が可能であることを説明する。

③基本チェックリストの活用と実施
　窓口で相談をした対象者に対して、基本チェックリストを活用・実施し、利用すべき
サービス区分（一般介護予防事業またはサービス事業及び給付）の振り分けを実施する。

④介護予防ケアマネジメントと一般介護予防事業への参加
　介護予防ケアマネジメントでは、対象者の心身の状態に応じて、適切かつ効果的な事
業が提供されるよう、専門的視点から必要な援助を行う。そして、介護予防事業の対象
となった者には、居住区域での介護予防活動（健康体操など）への参加を促し、地域住民
の繋がりを作ることに働きかける。必ず、対象者の状態や意向などを踏まえて行う。

Ⅶ   介護予防事業における流れ

図1   一般介護予防事業(短期集中予防サービス)を開始するまでの流れ

図2   一般介護予防事業開始までの流れ

対象者

介護予防
把握事業

一般介護予防事業

介護予防事業
評価事業

地域リハビリテーション
活動支援事業

介護予防
普及啓発事業

地域介護予防
活動支援事業

＊明らかに要介護認定が必要な場合
＊予防給付や介護給付によるサービスを希望している場合
＊基本チェックリストにより選定された場合

市町村の窓口に相談

基本チェックリストによる評価

介護予防事業対象に選定 要介護認定申請

介護予防ケアマネジメント

一般介護予防事業開始

対象者

介護予防
把握事業

一般介護予防事業

介護予防事業
評価事業

地域リハビリテーション
活動支援事業

介護予防
普及啓発事業

地域介護予防
活動支援事業

＊明らかに要介護認定が必要な場合
＊予防給付や介護給付によるサービスを希望している場合
＊基本チェックリストにより選定された場合

市町村の窓口に相談

基本チェックリストによる評価

介護予防事業対象に選定 要介護認定申請

介護予防ケアマネジメント

一般介護予防事業開始
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3．介護予防に対する介入について
　一般介護予防事業には、筋力増強トレーニングやバランスエクササイズといった運
動や栄養指導、口腔ケアなどの教室、社会参加の促進、健康に関する講演などがある。
その中でも運動介入は介護予防の中核を担っており、対象者の運動機能向上や介護保
険新規認定率の減少といった効果が報告されている。したがって、この項では介護予
防に対する運動介入の効果についてまとめていく。

①運動介入の内容
1）ストレッチング
　ストレッチング（柔軟体操）は、椅子や床に座り、ゆっくりと深呼吸しながら、痛みの
生じない範囲で筋を伸ばすことが望ましい（図3）。ストレッチングにより筋が伸びる
ことで、関節の動かせる範囲が拡大する。大渕ら1）は、ストレッチングを運動前のウォー
ミングアップや運動後のクールダウンに実施することを推奨しており、運動による傷
害の予防に繋げることが重要である。

図3   ストレッチング
1： 太ももの裏のストレッチ
 膝をやや伸ばした状態で体を前屈する。
 つま先を挙げたバージョンと下げたバージョンの2パターンで実施。
2： アキレス腱のストレッチ
 後ろ足の膝が曲がらないように注意する。

1 2
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2）筋力増強トレーニング
　筋力増強トレーニングの内容は、自分の体重だけで行う自重トレーニング、ダンベ
ルやセラバンドを用いたフリーウエイトトレーニング、機械を使用したマシントレー
ニングなどがある（図4, 5）。すべてのトレーニングは、呼吸を止めずに、個々人に応

Ⅶ   介護予防事業における流れ

図4   筋力増強トレーニング①
1： 太もも上げ運動
 膝をやや曲げた状態で太ももを挙上する。
2： 膝伸ばし運動
 つま先を天井に向けたまま膝を伸ばす。
3： スクワット運動
  立った状態からお尻を後ろに引きながらゆっくりと膝を曲げる。この際、つま先よりも膝が前に出ないよう
に注意する。膝を曲げた状態で数十秒間静止する。

図5   筋力増強トレーニング②
1： お尻の運動
 太ももにセラバンドを巻き、足を揃えた状態で両足同時に外へ開く。
 開くときには出来るだけ速く、戻すときには出来るだけゆっくりと行う。
2： 肩まわりの運動
   セラバンドを両足で踏み、長さを均等にした状態で手に持つ。片手ずつ交互に上へ挙げていく。
 この際、体が左右に傾かないように注意する。

1

2

3

1 2
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じた負荷で行うことが望ましい。筋力増強トレーニングを実施することにより、筋力
やバランス能力、歩行速度、持久力などが向上する。Cadoreら2）は、虚弱高齢者が筋力
増強トレーニングを実施することで、歩行能力、下肢筋力、バランス能力が向上するこ
とを報告している。
3）ウォーキング
　ウォーキングは、正しい姿勢で歩き、歩行距離を段階的に延ばしていくことが推奨
されている。正しい姿勢での歩き方は、目線を歩く方向に向け背筋を伸ばし、足は踵か
ら地面につき歩幅を大きくとる（図6）。また、体調に合わせて息が軽くはずむ程度のス
ピードで歩くことが望ましい。ウォーキングは、筋力やバランス能力、歩行速度、持久
力を向上させる。さらに、屋外活動は、他者とのコミュニケーション機会や社会参加を
増加させ、引きこもりや認知機能低下の防止などの効果が期待できる。Makiら3）らは、
1週間に1回90分のウォーキングを3カ月実施し、1日あたりの歩数を徐々に増やすこ
とで、バランス能力と認知機能の向上、社会的相互作用に効果があると報告している。

図6   ウォーキング
•背筋を伸ばす。
•踵から地面につく。
•歩幅が若干大きくなるように
意識する。
•腕を大きく振る。
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4）バランスエクササイズ
　バランスエクササイズの内容は、座位や立位での重心移動やバランスマットの使用、
太極拳などがある。身体が不安定な状況下で姿勢を保つため、能力に応じて椅子座位
や壁などにつかまり、転倒しないよう十分に配慮した中で行うことが望ましい（図
7,8）。バランスエクササイズは、身体の柔軟性や筋力、バランス能力を向上させる。
Fairhallら 4）は、バランスエクササイズを10回のセッションで45分間から60分間実施
することで、バランス能力の向上に効果があると報告している。
 

Ⅶ   介護予防事業における流れ

図7   バランスエクササイズ①
•椅子に座った状態で、両腕を地面と水平になるように開く。
•足を床から少し浮かせた状態で、ゆっくり右側に体を傾ける。
•この際、両腕が地面と水平をキープ。
•次は左に体を傾けて同様にキープする。

図8   バランスエクササイズ②
•椅子に手を把持させた状態から開始する。
•左手で椅子を把持したまま右足を横に開き、次に左足を右足に揃える。
•逆手順で元の位置へ戻る。
•左方向も同様に行い（手足ともに反対）、左右交互にステップを繰り返す。
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5）デュアルタスクエクササイズ
　デュアルタスクエクササイズとは、二重課題運動とも言い、運動と認知課題（物や場
所などの想起、しりとり、計算）を同時に行う運動のことである。内容として、曲調に
合わせたステップエクササイズやエアロビックエクササイズに、物や場所などの想起
などを同時に行う（図9）。また、様々な曲調やダンスを取り入れ、テンポの速さや動き
の複雑さを変えることで難易度を調整することができる。リズミカルな動きの中で変
則的な動きが入るため、能力に応じた難易度で行うことが望ましい。加えて、運動中の
転倒を予防するため環境整備を行うことも必要である。デュアルタスクエクササイズ
は、バランス能力や持久力、認知機能を向上させる。Trombettiら5）は、1週間に1回60
分のデュアルタスクエクササイズを計25回実施することで、歩行能力やバランス能力
の向上や転倒リスクの減少に効果があると報告している。

図9   デュアルタスクエクササイズ
•曲調に足踏みを行いながら課題を行う。
•課題例：野菜、動物、計算、しりとり、一人じゃんけん。

トマト、キャベツ、
ニンジン…
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Ⅶ   介護予防事業における流れ

②運動介入の方法
1）運動の進め方（図10）
　高齢者が運動を行う場合は、十分に準備運動を行うとともに、運動負荷を段階的に
高めていくコンディショニング期間を設けることが安全に進める上で重要となる。そ
して、身体機能を向上させるため、コンディショニング期間後に負荷を漸増させ、これ
までの水準よりやや高い水準の運動負荷を行う。最終的には対象者のニーズを反映さ
せた機能的な運動へと段階的に内容や水準を高めることが必要となる。一般的には、
概ね1カ月間のコンディショニング期間（第1期）・筋力向上期間（第2期）・機能的運動期
間（第3期）の合計3カ月間を1 周期とした進め方が適当と考えられる。

図10   運動の進め方

スタート

終了

1カ月目
第1期

2カ月目
第2期

3カ月目
第3期

【コンディショニング期間】
筋肉や靭帯などの組織が、運動負荷に耐えられるように
なるまで、徐々に慣らしていく

【筋力向上期間】
機能を向上させるために、これまでよりも負荷を漸増さ
せ、やや高い水準の運動負荷を行う

【機能的運動期間】
日常生活活動や余暇活動などで必要とする複雑な動きを
想定し、日常の不具合を把握した運動を行う
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2）運動の頻度、強度、量について（表1、2）
　身体機能向上を図るためには、週2回以上のプログラム実施が望ましいとされてい
る。筋力向上を目的とした場合は、一般的に最大筋力の6割以上の負荷を用いて運動す
る必要があるとされているが、運動開始当初から高い強度の運動を行うと受傷の危険
が増大するため、最初の１カ月は負荷を低く設定し、十分な準備期間を経た後に、プロ
グラムの進行に合わせて運動強度を増す。強度を把握する一つに、目標とする反復回
数の最後の2～3回の疲労感を主観的に評価する方法がある。上記の時期を参考に運動
の強度や量（回数）の設定を行うことが推奨される。

3）複合介入について（運動介入＋栄養介入、運動介入＋健康教育）
•運動介入＋栄養介入
　介護予防には、運動介入とともに低栄養を予防するために適切な食事の量と質を確
保することが重要である。高齢者の食生活の特徴として、買い物や調理が億劫になり
同じものを食べる、食事への関心が薄れることで食事の回数が減るなどして、低栄養
状態になりやすい。低栄養状態が続くことで、筋肉量の減少や免疫力および認知機能
の低下を引き起こし、転倒や寝たきりの状態に繋がるリスクが生じる。そのため、良好
な栄養状態を保つことは、健康な身体を維持するために重要である。Kimら6）は運動介
入に加え、栄養介入を取り入れた複合介入を3カ月実施した結果を報告している。介入
内容は、下肢を中心とした筋力増強トレーニングを行い、栄養介入はアミノ酸が含有
されたサプリメントを服用させた。その結果、複合介入群は単独介入群と比較し、下肢
筋力が有意に向上した。以上のように、運動介入と栄養介入を組み合わせた包括的な
介入は、単独介入よりも下肢筋力の改善に繋がる。

表1   運動頻度、強度、量

運動の頻度 運動強度の目安
（最後の2～3回の筋肉に疲労感）

運動量
（反復回数×セット数）

第1期

週2回以上

かなり楽～比較的楽 20～30回×1セット

第2期 ややきつい 10～15回×2セット

第3期 ややきつい 10～15回×2セット

表2   1回の時間配分例

ウォーミングアップ 主運動 クールダウン

•ストレッチング
   （10分間）

•筋力増強トレーニング
•ウォーキング
•バランスエクササイズ
•デュアルタスクエクササイズ
   （40分間）

•ストレッチング
   （10分間）
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•運動介入＋健康教育
　運動介入とともに、高齢者に介護予防へ関心を引かせる情報提供が重要である。介
護予防を目的とした運動介入には、自発的・意欲的に参加し運動を継続することが求め
られる。しかし、高齢者の半数近くは運動に対する関心が低く、運動について考えるこ
とや情報収集を行う機会が少ない傾向にある。そのため、高齢者の意識に働きかける
ことは重要である。加藤ら7）は運動介入に加え、健康教育を取り入れた複合介入を3年
間行った結果を報告している。介入内容として、運動介入はストレッチング、下肢を中
心とした筋力増強トレーニング、バランスエクササイズを行い、加えて、情報提供は介
護予防に関する講演を運動前に行った。頻度は、週1回2時間、全12回（約3カ月）実施
した。その結果、介入前後で筋力とバランス能力が有意に改善したほか、主観的健康感
の向上にも効果的だった。以上のように、運動介入と健康教育による情報提供を行う
ことで、運動介入の相乗効果がもたらされることを報告している。

まとめ
　一般介護予防事業について、特に短期集中予防サービスの流れと介護予防に対して
の介入方法について示した。今回示した研究報告より、継続した運動介入が身体機能
を向上させ、介護予防に繋がることが示唆された。介護予防を推進するためには、自治
体と地域、さらには専門職が協力し、地域の現状とニーズを把握することが重要であ
る。さらに地域から要介護状態の前駆段階にある高齢者を探し出し、適切な介入を行
うことが必要となる。

Ⅶ   介護予防事業における流れ
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Ⅷ 運動プログラムの
システマティックレビュー

1．概要
　介護予防現場では運動プログラムに主眼が置かれることが多く、根拠のある運動プ
ログラムを設定したいという希望が多い。そもそも高齢者に対して運動プログラムを
提供することに意義があるのか、ある場合にはどのような運動種目の優先度が高いの
か、期間や頻度はどのように設定すべきなのか等、現場の方からは多くの疑問が挙がる。
　そこで、本事業の中核的な取り組みとして、高齢者に対する運動プログラムのシス
テマティックレビューおよびメタアナリシスを実施した。まず、作成班の合議により
Clinical Question（CQ）を作成し、デルファイ法によってアウトカムを設定した。その
後、システマティックレビュー班により検索式の作成・検索、システマティックレ
ビューおよびメタアナリシスを行った。

2．CQ
　CQは、「65歳以上の高齢者に対する運動（レジスタンス運動、バランス運動、ウォー
キング）は有用か？」とした。

3．研究タイプ
　対象とした研究デザインは、無作為化比較対照試験（randomized controlled trial：
RCT）とした。また、対象言語は英語または日本語とし、学術雑誌に掲載された原著論
文のみを対象とした。

4．対象
　対象は65歳以上の高齢者とし、特定の疾患に限定した研究、要介護状態にあるもの
を含む研究は除外した。
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5．介入
　レジスタンス運動、バランス運動、ウォーキングのいずれかを含む運動プログラム
を実施した介入研究を選択した。ただし、このようなプログラムを含んでいても、それ
が特殊な装置や器具等を用いたプログラムなど、介護予防現場での汎用性に明らかに
欠けていると判断されたものは除外した。対照群は、運動プログラムを実施していな
い群とした。

6．アウトカム
　アウトカムは、入院、要介護認定、転倒、身体的または精神的quality of life（QOL）、
日常生活動作（ADL）、うつ、身体活動量、short physical performance battery（SPPB）、
移動能力［歩行速度、timed up and go test（TUG）］、筋力（立ち座りテスト、下肢筋力、
握力）、バランス能力（片脚立位、Berg Balance Scale）、身体組成（骨格筋量）の計12個
とした。

7．データベース検索
　検索に用いたデータベースは、MEDLINE、CENTRAL、PEDro、OTseeker、医中誌
webとし、2018年12月18日に検索を行った。それぞれのデータベースで用いた検索式
は表1～5に示す。なお、それぞれのデータベースより得られた文献のうち、重複する
ものは除外した。

Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

表1   MEDLINEで用いた検索式

♯ 検索式

1 aged[MH] OR older[tiab] OR elder*[tiab] OR senior[tiab]

2
exercise[MH] OR exercise[tiab] OR “resistance training”[MH] OR walking[MH] 
OR “physical activity”[tiab] OR “physical activities”[tiab] OR “balance training” 
OR “power training” OR “resistance training”

3
“Randomized Controlled Trial”[pt] OR “random allocation”[mh] OR random[tiab] 
OR randomized[tiab] OR randomly[tiab]

4 English[la] OR Japanese[la]

5 meta-analysis[pt] OR review[pt]

6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 NOT #5
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表2   CENTRALで用いた検索式

♯ 検索式

1 MeSH descriptor: [Aged] explode all trees

2 (older OR elder* OR senior):ti,ab,kw

3 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees

4 MeSH descriptor: [Resistance Training] explode all trees

5 MeSH descriptor: [Walking] explode all trees

6
(“physical activity” OR “physical activities” OR “balance training” OR “power 
training” OR “resistance training”):ti,ab,kw

7 MeSH descriptor: [Random Allocation] explode all trees

8 (random OR randomized OR randomly):ti,ab,kw

9 (“Randomized Controlled Trial” NOT (meta-analysis OR review)):pt

10 #1 OR #2

11 #3 OR #4 OR #5 OR #6

12 #7 OR #8

13 #10 AND #11 AND #12 AND #9

表3   PEDroで用いた検索式

♯ 検索式

1 elder*

2 older

3 exercise

4 random*

5 #1 AND #3 AND #4

6 #2 AND #3 AND #4

表4   OTseekerで用いた検索式

♯ 検索式

1 [Title/abstract] old* OR elder* 

2
[Title/abstract] exercise OR training OR walking OR  “physical activity” OR
“physical activities”

3 [Title/abstract] trial OR random* OR allocation OR controlled

4 #1 AND #2 AND #3
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8．研究選択
　一次スクリーニングはタイトルとアブストラクトを用いて行い、2名のレビュアーが
それぞれ独立して適格性審査を行い、基準を満たさない文献を除外した。その後、二次
スクリーニングは論文本文の精読により行い、やはり2名の独立したレビュアーが適
格性審査を行った。いずれのスクリーニングにおいても、2名のレビュアーの結果に不
一致が生じた場合には協議の後に包含/除外を決定した。

9．データ抽出
　データ抽出は、1名のレビュアーが実施した。抽出した情報は、報告年、対象者数、性
割合、年齢、セッティング、レジスタンス運動の有無、バランス運動の有無、ウォーキ
ングの有無、その他の運動の有無、介入期間、介入頻度、介入時間、総セッション数、
総実施時間、アウトカムデータ（連続変数の場合には各々の指標の平均値と標準偏差、
2値変数の場合にはイベント数）とした。

10．統計解析
　結果の定量的統合には、ランダム効果モデルにより、アウトカムが2値変数の場合に
はリスク比（risk ratio：RR）と95%信頼区間（confidence interval：CI）を、アウトカム
が連続変数の場合には標準化平均差（standardized mean difference：SMD）と95%CI
を算出した。なお、プログラム構成による介入効果の差を検討するため、３種類の運動
のうちレジスタンス運動のみを含んだプログラム、バランス運動のみを含んだ運動プ
ログラム、ウォーキングのみを含んだプログラム、2種類以上の運動を含んだプログラ
ムのサブグループを設けた解析を実施した。同様に、総実施時間による介入効果の差
を検討するために、8～12時間、13～24時間、25～48時間、49～72時間、73時間以上
のサブグループを設けた解析を実施した。抽出データの定量的統合には、解析ソフト
Stata 15 . 1（StataCorp, TX, USA）を用いた。

Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

表5   医中誌webで用いた検索式

♯ 検索式

1 高齢者/TH OR 80歳以上高齢者/TH OR 加齢/TH

2
体育とトレーニング/TH OR 体力/TH OR 運動療法/TH OR 身体運動/TH OR 身体運動
技術/TH OR 歩行運動/TH OR ウォーキング/TA OR 身体活動/TA OR バランス訓練/
TA OR レジスタンストレーニング/TA

3 ランダム化比較試験/TH OR ランダム割付け/TH OR 介入研究/TH OR ランダム/TA

4 #1 AND #2 AND #3（ランダム化比較試験のFilter使用）
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11．検索結果
　5つのデータベースを用いて検索した結果、合計22 ,131件の文献が同定され、重複文
献を除いた18 ,140件についてタイトルおよびアブストラクトより適格性を判断する一
次スクリーニングを実施した（表6）。一次スクリーニングの結果、17 ,541件が除外され
599件が本文より適格性を判断する二次スクリーニング対象となった。二次スクリーニ
ングの結果、151件が適格基準を満たしていると判断され、計151件が定量的統合の対
象文献となったw。

表6   検索結果 データベース 同定件数

MEDLINE 16,482

CENTRAL 2,555

PEDro 2,893

OTseeker 160

医中誌 41

合計件数 22,131

重複除外後の文献数 18,140

図1   文献選択過程

各データベース検索から特定した文献数
（n＝22,131）

データベース検索以外から特定した文献数
（n＝0）

重複文献除外後の文献数
（n＝18,140）

スクリーニングした文献数
（n＝18,140）

除外した文献数
（n＝17,541）

除外した文献数
(n＝448）

適格性を評価した文献数
（n＝599）

適格性統合に含めた文献数
(n＝151）

定量的統合に含めた文献数
(n＝151）
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12．対象文献
　包含された151文献のすべてがRCTであり、総対象者数は22 ,585名であった。各文
献対象者は11名から1, 635名であり、中央値は48名であった。
　運動プログラムの内訳としては、レジスタンス運動を実施していた研究が最も多く
159件、次いでバランス運動が65件、ウォーキングが36件、その他（ストレッチ等レジ
スタンス、バランス、ウォーキングの3つのコンポーネントに該当しない運動）の運動
が102件であった（重複あり）。4種類とも実施していた研究が18件、3種類が29件、2種
類が72件、1種類が59件であった（重複あり）。なお、サブグループ解析では、レジスタ
ンス運動（レジスタンス運動単独、もしくはレジスタンス運動とその他運動の組み合わ
せ）、バランス運動（バランス運動単独、もしくはバランス運動とその他運動の組み合
わせ）、ウォーキング（ウォーキング単独、もしくはウォーキングとその他運動の組み
合わせ）、さらにマルチコンポーネント運動（レジスタンス運動、バランス運動、ウォー
キングの2種類以上の組み合わせ）の4つに分類した（表7）。

Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

表7   運動種別のサブグループ

サブグループ 内容

レジスタンス運動
レジスタンス運動単独
OR
レジスタンス運動とその他運動の組み合わせ

バランス運動
バランス運動単独
OR
バランス運動とその他運動の組み合わせ

ウォーキング
ウォーキング単独
OR
ウォーキングとその他運動の組み合わせ

マルチコンポーネント運動
レジスタンス運動、バランス運動、ウォーキングの2種類以上の
組み合わせ

　介入期間は2週から96週であり、中央値は16週であった（図2）。介入頻度は週1回か
ら週7回（毎日）であり、中央値は週3回であった（図3）。1回あたりの時間は15分間か
ら90分間であり、中央値は60分であった（図4）。介入期間の総実施時間（1回あたりの
実施時間×総セッション数）は480分間（8時間）から36 , 000分間（600時間）であり、中
央値は2,160分間（36時間）であった（図5, 6）。
　アウトカムについては、入院3件、要介護認定0件、転倒10件、QOL12件、ADL9件、
うつ13件、身体活動量13件、SPPB7件、移動能力50件、筋力92件、バランス能力24件、
身体組成26件であった。
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図2   期間の内訳 図3   頻度の内訳

37％

43％

14％

6％

33％

9％

50％

5％

介入期間 介入頻度

2～12週

週1回

週7回

週2回

13～24週

週3回

週4回
週5回
週6回

25～48週

49週以上 1％
1％

図6   期間全体の総実施時間の内訳

介入期間全体の総実施時間

8～12時間

13～24時間

25～36時間37～48時間

49～60時間

61～72時間

73時間以上

23％16％

24％

4％
7％

6％
20％

1％

図4   1回あたりの運動時間の内訳 図5   期間全体のセッション数の内訳

13％

78％

9％

1回あたりの時間 介入期間全体のセッション数

15～30分

31～60分

12セッション

13～24
セッション

25～36
セッション

37～48
セッション

49～60
セッション

61～72
セッション

73セッション以上

24％

22％
20％

4％

9％

20％
1％61～90分
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13．システマティックレビューの結果
①入院
　運動プログラムを実施した介入群と対照群とでは入院の発生に差は認められなかっ
た（RR=1 .00、95%CI；0 .86～1 .17）。異質性はI2=56 . 6%であり、研究間で中等度の異
質性が認められた。サブグループの解析では、運動種目、期間、頻度、総実施時間とも
に明らかな傾向の違いは認められなかった（図7）。

Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

図7   メタ解析：入院

マルチコンポーネント運動

Marsh 2016

Gill 2016

Pahor 2014

Ng 2015

Subtotal（I-squared＝56.6％，p＝0.075）

Overall（I-squared＝56.6％，p＝0.075）

NOTE：Weight are from random eff ects analysis

Author Year RR（95％CI） Weight（％）

1.11（1.00～1.23） 44 .98

0 .97（0.62～1.52） 9 .40

0 .91（0.82～1.01） 44 .89

1 .56（0.27～8.95） 0 .73

1 .00（0.86～1.17） 100 .00

1 .00（0.86～1.17） 100 .00

1 8.950 .112
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②転倒
　運動プログラムを実施した介入群は対照群と比較して、有意に転倒発生を抑制して
いた（RR=0 .73、95%CI；0 .64～0 .82）（図8）。異質性はI2=51 . 4%であり、研究間で中
等度の異質性が認められた。サブグループの解析では、レジスタンス運動の転倒抑制
効果よりも（RR=0 . 86、95%CI；0 . 76～0 . 97）、マルチコンポーネント運動のほうが高
い抑制効果を示していた（RR=0 .69、95%CI；0 .59～0 .80）。また、総実施時間が、8～
12時間の場合には有意な抑制効果は認められなかったが（RR=1 . 96、95%CI；0 . 58～
6 .63）、13～24時間（RR=0 .65、95%CI；0 .43～0 .96）、25～48時間（RR=0 .61、95%CI；
0 .50～0 .74）、73時間以上（RR=0 .79、95%CI；0 .66～0 .95）では有意な抑制効果が示さ
れた（図9）。

図8   メタ解析：転倒（運動種目）

0 .86（0.75～0.97） 17 .98

1 .00（0.45～2.21） 2 .20

0 .86（0.76～0.97） 20 .18

0 .86（0.76～0.98） 18 .19

0 .71（0.49～1.04） 7 .19

0 .73（0.57～0.95） 11 .35

0 .40（0.25～0.63） 5 .41

0 .43（0.20～0.93） 2 .32

0 .52（0.18～1.49） 1 .31

0 .47（0.24～0.89） 3 .14

0 .65（0.51～0.84） 11 .85

1 .96（0.58～6.63） 0 .99

0 .62（0.16～2.47） 0 .78

0 .72（0.63～0.83） 17 .29

0 .69（0.59～0.80） 79 .82

0 .73（0.64～0.82） 100 .00

レジスタンス運動

El-Khoury 2015

Ansai 2016

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.703）

マルチコンポーネント運動

Dangour 2011

Barnet 2003

Siegrist 2016

Means 2005

Barnet 2003

Ansai 2016

Kim 2013

Hewitt 2018

Bernardelli 2018

Ng 2015

Robertson 2001

Subtotal（I-squared＝53.3％，p＝0.019）

Overall（I-squared＝51.4％，p＝0.016）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year RR（95％CI） Weight（％）

1 6.630.151
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Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

図9   メタ解析：転倒（総実施時間）

1 .96（0.58～6.63） 1 .35

1 .96（0.58～6.63） 1 .35

0 .47（0.24～0.89） 4 .20

0 .73（0.57～0.95） 13 .92

0 .65（0.43～0.96） 18 .12

0 .62（0.16～2.47） 1 .07

0 .71（0.49～1.04） 9 .20

0 .40（0.25～0.63） 7 .05

1 .00（0.45～2.21） 2 .97

0 .65（0.51～0.84） 14 .46

0 .52（0.18～1.49） 1 .79

0 .43（0.20～0.93） 3 .13

0 .61（0.50～0.74） 39 .67

0 .72（0.63～0.83） 20 .00

0 .86（0.76～0.98） 20 .87

0 .79（0.66～0.95） 40 .87

0 .70（0.60～0.81） 100 .00

8～12時間
Bernardelli 2018

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.0）

13～24時間

Kim 2013

Siegrist 2016

Subtotal（I-squared＝38.7％，p＝0.202）

25～48時間
Ng 2015

Barnet 2003

Means 2005

Ansai 2016

Hewitt 2018

Ansai 2016

Barnet 2003

Subtotal（I-squared＝10.0％，p＝0.353）

73時間以上

Robertson 2001

Dangour 2011

Subtotal（I-squared＝73.7％，p＝0.051）

Overall（I-squared＝49.6％，p＝0.026）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year RR（95％CI） Weight（％）

1 6.630.151
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③転倒による外傷
　転倒による外傷は、運動プログラムを実施した介入群と対照群で有意な差は認めら
れなかった（RR=0 .86、95%CI；0 .74～1 .01）（図10）。異質性はI2=30 . 9%であり、研
究間での異質性は小さかった。サブグループの解析では、レジスタンス運動には有意
な抑制効果は認められなかったが（RR=0 . 99、95%CI；0 . 72～1 . 38）、マルチコンポー
ネント運動では有意な抑制効果が示された（RR=0 .80、95%CI；0 .65～0 .99）。それ以
外の期間、頻度、総実施時間では明らかな傾向の違いは認められなかった。

図10   メタ解析：転倒による外傷

0 .90（0.78～1.05） 28 .55

1 .34（0.75～2.39） 6 .12

0 .99（0.72～1.38） 34 .67

0 .58（0.22～1.53） 2 .46

0 .98（0.69～1.41） 12 .64

0 .84（0.62～1.14） 15 .72

0 .22（0.05～0.99） 1 .03

0 .47（0.25～0.86） 5 .57

0 .86（0.65～1.14） 16 .99

1 .81（0.63～5.23） 2 .04

0 .77（0.48～1.21） 8 .88

0 .80（0.65～0.99） 65 .33

0 .86（0.74～1.01） 100 .00

レジスタンス運動

El-Khoury 2015

Karinkanta 2015

Subtotal（I-squared＝40.6％，p＝0.194）

マルチコンポーネント運動

Barnet 2003

Robertson 2001

Gill 2016

Robertson 2001

Means 2005

Gill 2016

Dangour 2011

Barnet 2003

Subtotal（I-squared＝30.6％，p＝0.184）

Overall（I-squared＝30.9％，p＝0.161）

NOTE：Weights are random effects analysis

Author Year RR（95％CI） Weight（％）

1 20.70 .0482
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Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

④QOL
　運動プログラムを実施した介入群は対照群と比較して、有意にQOLが改善していた

（SMD=0 .19、95%CI；0 .04～0 .33）（図11）。異質性はI2=72 . 4%であり、研究間での異
質性は大きかった。サブグループの解析では、レジスタンス運動で高いQOL改善効果
を示したが（SMD=0 . 40、95%CI；0 . 16～0 . 64）、マルチコンポーネント運動では効果
が認められなかった（SMD=0 .05、95%CI；－0.10～0 .20）。それ以外の期間、頻度、総
実施時間では明らかな傾向の違いは認められなかった。

図11   メタ解析：QOL

1.13（0.38～1.88） 2.73

0.60（－0.00～1.20） 3.70

1.05（0.31～1.80） 2.77

－0.05（－0.62～0.53） 3.92

0.23（－0.36～0.81） 3.83

0.10（－0.47～0.67） 3.92

0.53（－0.07～1.13） 3.72

0.36（－0.23～0.95） 3.81

0.16（－0.31～0.64） 4.88

0.40（0.16～0.64） 33.26

－0.13（－0.27～0.01） 9.40

－0.25（－0.61～0.11） 6.30

0.92（0.28～1.57） 3.36

－0.07（－0.21～0.06） 9.40

－0.14（－0.28～－0.01） 9.40

0.39（0.00～0.78） 5.92

0.24（－0.39～0.87） 3.47

0.00（－0.31～0.31） 7.01

1.41（0.72～2.10） 3.08

－0.05（－0.19～0.08） 9.40

0.05（－0.10～0.20） 66.74

0.19（0.04～0.33） 100.00

レジスタンス運動
Sahin 2018

Kekäläinen 2017

Sahin 2018

Kekäläinen 2017

Kekäläinen 2017

Kekäläinen 2017

Kekäläinen 2017

Kekäläinen 2017

Clegg 2014

Subtotal（I-squared＝32.6％，p＝0.157）

マルチコンポーネント運動

Lliffe 2015

Yang 2012

Gine-Garriga 2013

Lliffe 2015

Lliffe 2015

Gudlaugsson 2012

Frederiksen 2003

Clemson 2012

Gine-Garriga 2013

Lliffe 2015

Subtotal（I-squared＝75.1％，p＝0.000）

Overall（I-squared＝72.4％，p＝0.000）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year SMD（95％CI） Weight（％）

0 2.1－2.1
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⑤ADL
　ADLは、運動プログラムを実施した介入群よりも対照群で有意な改善が認められた

（SMD=0 .46、95%CI；0 .18～0 .73）（図12）。異質性はI2=56 . 1%であり、研究間で中等
度の異質性が認められた。サブグループの解析では、マルチコンポーネント運動では
介入群は対照群に比して有意な改善を認めたが（SMD=0 .62、95%CI；0 .29～0 .95）、レ
ジスタンス運動においては有意な差は認められなかった（SMD=0 .17、95%CI；－0.16
～0 . 49）。また、総実施時間に依存してADLが改善する傾向が認められ、13～24時間

（SMD=0 .22、95%CI；－0.01～0 .45）よりも25～48時間（SMD=0 .56、95%CI；－0.06
～1 .18）、73時間以上（SMD=0 .90、95%CI；0 .60～1 .19）のほうがよい改善効果が示さ
れた（図13）。それ以外の期間、頻度では明らかな傾向の違いは認められなかった。

図12   メタ解析：ADL（運動種目）

0 .37（－0.50～1.23） 7 .12

0 .15（－0.32～0.62） 13 .95

0 .75（－0.14～1.64） 6 .84

－0.17（－0.76～0.42） 11 .33

0 .17（－0.16～0.49） 39 .25

0 .83（0.45～1.22） 16 .22

0 .26（－0.25～0.77） 13 .08

0 .38（0.03～0.73） 17 .14

0 .99（0.53～1.45） 14 .30

0 .62（0.29～0.95） 60 .75

0 .46（0.18～0.73） 100 .00

レジスタンス運動

Westhoff 2000

Clegg 2014

Westhoff 2000

Benavent-Caballer 2014

Subtotal（I-squared＝3.6％，p＝0.375）

マルチコンポーネント運動

Binder 2002

Kocic 2018

Frederiksen 2003

Santabalbina 2016

Subtotal（I-squared＝59.7％，p＝0.059）

Overall（I-squared＝56.1％，p＝0.026）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year SMD（95％CI） Weight（％）

0 1.64－1.64
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Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

図13   メタ解析：ADL（総実施時間） 

0 .38（0.03～0.73） 17 .14

0 .26（－0.25～0.77） 13 .08

－0.17（－0.76～0.42） 11 .33

0 .15（－0.32～0.62） 13 .95

0 .22（－0.01～0.45） 55 .51

0 .37（－0.50～1.23） 7 .12

0 .75（－0.14～1.64） 6 .84

0 .56（－0.06～1.18） 13 .97

0 .99（0.53～1.45） 14 .30

0 .83（0.45～1.22） 16 .22

0 .90（0.60～1.19） 30 .53

0 .46（0.18～0.73） 100 .00

13～24時間

Frederiksen 2003

Kocic 2018

Benavent-Caballer 2014

Clegg 2014

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.468）

25～48時間

Westhoff 2000

Westhoff 2000

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.544）

73時間以上

Santabalbina 2016

Binder 2002

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.596）

Overall（I-squared＝56.1％，p＝0.026）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year SMD（95％CI） Weight（％）

0 1.64－1.64
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⑥うつ
　運動プログラムを実施した介入群は対照群と比較して、有意にうつ症状が改善して
いた（SMD=－0.22、95%CI；－0.41～－0.04）（図14）。異質性はI2=0 . 0%であり、研
究間で異質性は低かった。サブグループの解析では、運動種目、期間、頻度、総実施時
間ともに明らかな傾向の違いは認められなかった。サブグループの解析では、マルチ
コンポーネント運動では介入群と対照群に差は認められなかったが（SMD=0 . 02、
95%CI；－0 . 43～0 . 47）、レジスタンス運動においては有意な介入効果が認められた

（SMD=－0.27、95%CI；－0.47～－0.07）。それ以外の期間、頻度、総実施時間では明
らかな傾向の違いは認められなかった。

図14   メタ解析：うつ

－0.44（－0.92～0.04） 14 .62

－0.93（－1.66～－0.20） 6 .27

－0.20（－0.78～0.37） 10 .14

－0.34（－1.03～0.36） 6 .89

－0.06（－0.64～0.53） 9 .70

0 .12（－0.42～0.66） 11 .52

－0.19（－0.77～0.40） 9 .83

－0.20（－0.78～0.38） 10 .00

－0.72（－1.61～0.16） 4 .27

－0.27（－0.47～－0.07） 83 .24

0 .11（－0.47～0.70） 9 .81

－0.11（－0.80～0.59） 6 .95

0 .02（－0.43～0.47） 16 .76

－0.22（－0.41～－0.04） 100 .00

レジスタンス運動

Clegg 2014

Sahin 2018

Kekäläinen 2017

Sahin 2018

Kekäläinen 2017

Martins 2011

Kekäläinen 2017

Hotta 2015

Kim 2003

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.501）

マルチコンポーネント運動

Hotta 2015

Reid 2018

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.640）

Overall（I-squared＝0.0％，p＝0.538）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year SMD（95％CI） Weight（％）

0 1.66－1.66
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⑦身体活動量
　運動プログラムを実施した介入群は対照群と比較して身体活動に有意な改善を認め
た（SMD=0 .20、95%CI；0 .04～0 .35）（図15）。異質性はI2=67 . 2%であり、研究間で高
い異質性が認められた。サブグループ解析では、レジスタンス運動には有意な差が認
められなかったが（SMD=－0 .34、95%CI；－0 .69～0 .01）、マルチコンポーネント運
動（SMD=0 . 25、95%CI； 0 . 12～0 . 38）およびウォーキングで有意な改善を認めた

（SMD=1 .28、95%CI；0 .58～1 .99）。また、1年未満の介入期間では効果が示されてい
ないが、1年以上では有意な改善効果を示した（SMD=0 .28、95%CI；0 .17～0 .39）。同
様に、頻度では週に4回以上（SMD=0 .41、95%CI；0 .22～0 .60）、総実施時間は73時間
以上（SMD=0 .32、95%CI；0 .20～0 .44）のプログラムで有意な改善を示した。

Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

図15   メタ解析：身体活動量 

－0.53（－1.20～0.15） 3 .67

－0.10（－0.88～0.69） 2 .94

0 .39（－0.48～1.25） 2 .53

－0.45（－0.97～0.08） 5 .03

－0.85（－1.75～0.04） 2 .38

－0.34（－0.69～0.01） 16 .56

1 .28（0.58～1.99） 3 .47

1 .28（0.58～1.99） 3 .47

0 .85（0.45～1.25） 6 .71

0 .19（－0.12～0.50） 8 .18

0 .18（－0.44～0.80） 4 .10

0 .33（0.14～0.52） 10 .25

0 .34（－0.02～0.70） 7 .35

0 .16（－0.04～0.35） 10 .19

0 .33（0.13～0.52） 10 .25

0 .18（－0.44～0.80） 4 .10

0 .03（－0.10～0.17） 11 .12

0 .14（－0.20～0.47） 7 .74

0 .25（0.12～0.38） 79 .97

0 .20（0.04～0.35） 100 .00

レジスタンス運動
Strandberg 2015

Gennuso 2013

Taaffe 1995

Oesen 2015

Taaffe 1995

Subtotal（I-squared＝16.6％，p＝0.309）

ウォーキング

Hamdorf 1999

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.0）

マルチコンポーネント運動

Gudlaugsson 2012

Clemson 2012

Englund 2005

O’Hartaigh 2014

Yang 2012

Jancey 2008

O’Hartaigh 2014

Englund 2005

Lliffe 2015

Barnet 2003

Subtotal（I-squared＝55.9％，p＝0.015）

Overall（I-squared＝67.2％，p＝0.000）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year SMD（95％CI） Weight（％）

0 1.99－1.99



106

⑧SPPB
　運動プログラムを実施した介入群は対照群と比較してSPPBで有意な改善を認めた

（SMD=1 .50、95%CI；0 .24～2 .76）（図16）。異質性はI2=97 . 0%であり、研究間で高い
異質性が認められた。

図16   メタ解析：SPPB

0 .67（0.48～0.86） 34 .66

0 .41（0.02～0.80） 33 .83

3 .58（2.88～4.28） 31 .51

1 .50（0.24～2.76） 100 .00

1 .50（0.24～2.76） 100 .00

マルチコンポーネント運動

Li 2018

Gudlaugsson 2012

Santabalbina 2016

Subtotal（I-squared＝97.0％，p＝0.000）

Overall（I-squared＝97.0％，p＝0.000）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year SMD（95％CI） Weight（％）

0 4.28－4.28
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⑨移動能力
　移動能力は、運動プログラムを実施した介入群で対照群よりも有意な改善を示した

（SMD=－0.37、95%CI；－0.49～－0.25）（図17）。異質性はI2=78 . 5%であり、研究
間で高い異質性が認められた。サブグループの解析では、ウォーキング（SMD=－0.31、
95%CI；－0.62 ～－0.00）、マルチコンポーネント運動（SMD=－0.29、95%CI；－0.45
～－0.13）、バランス運動（SMD=－0.45、95%CI；－0.70～－0.19）、レジスタンス運
動（SMD=－0.51、95%CI；－0.77～－0.26）の順に高い改善効果を示した。その他の
期間、頻度、総実施時間には明らかな傾向の違いは認められなかった。

Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

図17   メタ解析：移動能力

－0.51（－0.77～－0.26） 31 .02

－0.45（－0.70～－0.19） 10 .41

－0.31（－0.62～－0.00） 2 .61

－0.29（－0.45～－0.13） 55 .95

－0.37（－0.49～－0.25） 100 .00

レジスタンス運動

Subtotal（I-squared＝77.2％，p＝0.000）

バランス運動

Subtotal（I-squared＝34.9％，p＝0.129）

ウォーキング

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.934）

マルチコンポーネント運動

Subtotal（I-squared＝82.4％，p＝0.000）

Overall（I-squared＝78.5％，p＝0.000）

NOTE：Weights are from random effects analysis

SMD（95％CI） Weight（％）

0 0.767－0.767
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⑩握力
　握力は、運動プログラムを実施した介入群において対照群よりも有意な改善を認め
た（SMD=0 .35、95%CI；0 .18～0 .51）（図18）。異質性はI2=60 . 8%であり、研究間で高
い異質性が認められた。サブグループの解析では、運動種目、期間、頻度、総実施時間
ともに明らかな傾向の違いは認められなかった。

図18   メタ解析：握力

0.35（－0.28～0.97） 3 .76
0 .89（0.17～1.60） 3 .21
0 .57（0.04～1.10） 4 .41
0 .02（－0.70～0.73） 3 .22
0 .39（－0.31～1.09） 3 .31
－0.20（－0.80～0.39） 3 .98
0 .06（－0.63～0.75） 3 .35
0 .00（－0.55～0.55） 4 .25
－0.14（－0.90～0.62） 3 .00
1 .07（0.34～1.80） 3 .13
0 .39（－0.22～1.00） 3 .84
0 .26（－0.46～0.98） 3 .21
0 .29（0.08～0.51） 42.66

0 .37（－0.49～1.24） 2 .52
0 .61（0.11～1.12） 4 .65
0 .76（0.25～1.27） 4 .60
－0.24（－1.10～0.62） 2 .54
0 .49（0.12～0.87） 14.31

－0.03（－0.36～0.31） 6 .07
0 .61（0.16～1.06） 5 .09
0 .54（－0.19～1.27） 3 .15
－0.04（－0.14～0.07） 7 .84
0 .08（－0.54～0.70） 3 .79
0 .94（0.48～1.40） 4 .97
0 .49（－0.01～0.99） 4 .64
0 .24（－0.23～0.71） 4 .88
0 .94（0.09～1.79） 2 .59
0 .36（0.09～0.64） 43.03

0 .35（0.18～0.51） 100.00　

レジスタンス運動
Skelton 1995
Chen 2018
Oesen 2015
Park 2016
Sahin 2018
Banavent-Caballer 2014
Sahin 2018
Mori 2018
Iranzo 2018
Chen 2018
Hara 2007
Park 2016
Subtotal（I-squared＝22.5％，p＝0.223）

ウォーキング
Yoo 2010
Rooks 1997
Rooks 1997
Yoo 2010
Subtotal（I-squared＝27.4％，p＝0.248）

マルチコンポーネント運動
Arai 2007
Rooks 1997
Reid 2018
Santanasto 2017
Englund 2005
Rooks 1997
Lazowski 1999
Nelson 2004
Cadore 2014
Subtotal（I-squared＝75.3％，p＝0.000）

Overall（I-squared＝60.8％，p＝0.000）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year SMD（95％CI） Weight（％）

0 1.8－1.8
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⑪下肢筋力
　下肢筋力は、運動プログラムを実施した介入群で対照群よりも有意な改善を認めた

（SMD=0 .86、95%CI；0 .71～1 .01）（図19）。異質性はI2=84 . 9%であり、研究間で高い
異質性が認められた。サブグループ解析では、いずれの運動種目でも有意な改善を示
しているが、中でもレジスタンス運動で高い改善効果を示した（SMD=1.18、95%CI；0.95
～1 .41）。

Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

図19   メタ解析：下肢筋力

1 .18（0.95～1.41） 54 .12

0 .66（0.21～1.11） 3 .70

0 .53（0.20～0.86） 3 .48

0 .51（0.30～0.71） 38 .70

0 .86（0.71～1.01） 100 .00

レジスタンス運動

Subtotal（I-squared＝83.4％，p＝0.000）

バランス運動

Subtotal（I-squared＝58.1％，p＝0.067）

ウォーキング

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.621）

マルチコンポーネント運動

Subtotal（I-squared＝86.4％，p＝0.000）

Overall（I-squared＝84.9％，p＝0.000）

NOTE：Weights are from random effects analysis

SMD（95％CI） Weight（％）

0 1.41－1.41
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⑫立ち座りテスト
　立ち座りテストは、運動プログラムを実施した介入群において対照群よりも有意な
改善を認めた（SMD=－0.62､95%CI；－0.98～－0.25）（図20）。異質性はI2=88 . 9%
であり、研究間で高い異質性が認められた。サブグループの解析では、マルチコンポー
ネント運動（SMD=－0 . 34 ､ 95%CI；－0 . 60～－0 . 08）とバランス運動（SMD=－
0 . 98､95%CI；－1 . 31～－0 . 65）で有意な改善効果を示した。それ以外の期間、頻度、
総実施時間には明らかな傾向の違いは認められなかった。

図20   メタ解析：立ち座りテスト

－5.71（－7.27～－4.16） 3 .11
－0.72（－1.49～0.05） 5 .44
－0.03（－0.61～0.54） 6 .08
－3.85（－5.01～－2.69） 4 .15
1 .77（0.96～2.59） 5 .29
－1.62（－3.65～0.40） 24.06

－1.18（－1.75～－0.62） 6 .12
－0.88（－1.43～－0.34） 6 .18
－0.87（－1.48～－0.26） 5 .96
－0.98（－1.31～－0.65） 18.27

－0.20（－0.64～0.23） 6 .51
－0.20（－0.64～0.23） 6 .51

－0.95（－1.49～－0.42） 6 .21
1 .23（0.37～2.10） 5 .10
－0.33（－0.58～－0.08） 6 .94
－0.58（－0.94～－0.21） 6 .69
－0.09（－0.68～0.49） 6 .06
－0.19（－0.52～0.15） 6 .76
－0.39（－0.75～－0.03） 6 .71
－0.61（－0.97～－0.24） 6 .70
－0.34（－0.60～－0.08） 51.16

－0.62（－0.98～－0.25） 100.00

レジスタンス運動
Henwood 2008
Rees 2007
Ansai 2016
Henwood 2008
Sousa 2013
Subtotal（I-squared＝96.3％，p＝0.000）

バランス運動
hirase 2015
hirase 2015
hirase 2015
Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.689）

ウォーキング
Yamada 2012
Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.0）

マルチコンポーネント運動
Kocic 2018
Jacobson 2011
Siegrist 2016
Freiberger 2012
Ansai 2016
Barnet 2003
Yang 2012
Freiberger 2012
Subtotal（I-squared＝69.2％，p＝0.002）

Overall（I-squared＝88.9％，p＝0.000）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year SMD（95％CI） Weight（％）

0 7.27－7.27
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⑬BBS（バランス能力）
　Berg Balance Scaleは、運動プログラムを実施した介入群において対照群よりも有
意な改善を認めた（SMD=0 .70、95%CI；0 .39 ～1 .02）（図21）。異質性はI2=65 . 8%で
あり、研究間で高い異質性が認められた。サブグループの解析では、バランス運動

（SMD= 1 . 85、95%CI；0 . 74～ 2 . 95）とマルチコンポーネント運動（SMD= 0 . 71、
95%CI；0 .40～1 .01）で有意な改善効果を示した。また、総実施時間では、13～24時間
では有意な改善効果は認められなかったが（SMD=0 . 59、95%CI；－0 . 24～1 . 42）、
25～48時間（SMD=0.76、95%CI；0.47～1.06）、73時間以上（SMD=0.40、95%CI；0.08
～0 .72）では有意な改善効果を示した。その他の期間、頻度には明らかな傾向の違いは
認められなかった。

Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

図21   メタ解析：BBS 
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1 .85（0.74～2.95） 5 .20
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1 .19（0.67～1.71） 10 .46

0 .66（－0.12～1.44） 7 .66

0 .41（0.03～0.78） 12 .13

0 .32（－0.25～0.89） 9 .85

0 .38（－0.25～1.01） 9 .24

0 .77（0.19～1.35） 9 .76

0 .71（0.40～1.01） 85 .17

0 .70（0.39～1.02） 100 .00

レジスタンス運動

Benavent-Caballer 2014

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.0）

バランス運動

Beling 2009

Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.0）

マルチコンポーネント運動

Beyer 2007

Jacobson 2012

Kocic 2018

Lazowski 1999

Sykes 2004

Binder 2002

Almeida 2013

Englund 2005

Almeida 2013

Subtotal（I-squared＝59.3％，p＝0.012）

Overall（I-squared＝65.8％，p＝0.001）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year SMD（95％CI） Weight（％）

0 3.41－3.41
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⑭片脚立位時間
　片脚立位時間は、運動プログラムを実施した介入群において対照群よりも有意な改
善を認めた（SMD=0 .55、95%CI；0 .26～0 .84）（図22）。異質性はI2=84 . 5%であり、研
究間で高い異質性が認められた。サブグループの解析では、マルチコンポーネント運
動で有意な改善効果を示した（SMD=0 .33、95%CI；0 .10～0 .56）。さらに頻度では、週
に1回（SMD=0 .13、95%CI；－0.45～0 .72）、週に2回（SMD=0 .37、95%CI；－0.01～
0 . 74）では有意な改善効果は認められなかったが、週に3回のプログラムで有意な改善
効果を示した（SMD=0 .24、95%CI；0 .06～0 .42）（図23）。その他、期間、総実施時間に
は明らかな傾向の違いは認められなかった。

図22   メタ解析：片脚立位時間（運動種目）
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－0.19（－0.81～0.44） 4 .45
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－0.01（－0.34～0.33） 5 .20
0 .33（0.10～0.56） 57.50

0 .55（0.26～0.84） 100.00

レジスタンス運動
Ansai 2016
Ansai 2016
Seo 2012
Kim 2018
Subtotal（I-squared＝93.6％，p＝0.000）

バランス運動
Nagai 2012
hirase 2015
島田 2001
Seo 2012
島田 2001
Subtotal（I-squared＝88.4％，p＝0.000）

ウォーキング
Rooks 1997
Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.0）

マルチコンポーネント運動
Ansai 2016
Rooks 1997
Rubenstein 2000
Vaughan 2014
Nelson 2004
Binder 2002
Englund 2005
Inaba 2013
Ansai 2016
Kim 2013
Rubenstein 2000
Arai 2007
Subtotal（I-squared＝65.0％，p＝0.001）

Overall（I-squared＝84.5％，p＝0.000）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year SMD（95％CI） Weight（％）

0 4.13－4.13
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Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

図23   メタ解析：片脚立位時間（頻度）
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－0.03（－0.52～0.46） 6 .30

0 .13（－0.41～0.68） 5 .70

0 .70（－0.17～1.57） 3 .20

0 .60（－0.00～1.20） 5 .16

0 .24（－0.13～0.61） 7 .84

0 .27（－0.31～0.85） 5 .33

0 .28（－0.30～0.86） 5 .33

0 .24（0.06～0.42） 49 .75
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1回 / 週
hirase 2015
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Inaba 2013
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Subtotal（I-squared＝75.6％，p＝0.000）

3回 / 週

Rubenstein 2000

Ansai 2016
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Subtotal（I-squared＝0.0％，p＝0.651）

Overall（I-squared＝51.2％，p＝0.006）

NOTE：Weights are from random effects analysis

Author Year SMD（95％CI） Weight（％）

0 2.34－2.34
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⑮身体組成（骨格筋量）
　身体組成（骨格筋量）は、運動プログラムを実施した介入群において対照群よりも有
意な改善を認めた（SMD=0 .29、95%CI；0 .14～0 .44）（図24）。異質性はI2=42 . 8%で
あり、研究間で中等度の異質性が認められた。サブグループの解析では、レジスタンス
運動で高い改善を示した（SMD=0 .38、95%CI；0 .17～0 .59）。それ以外の期間、頻度、
総実施時間には明らかな傾向の違いは認められなかった。

図24   メタ解析：身体組成
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Author Year SMD（95％CI） Weight（％）
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14．システマティックレビュー・メタ解析のまとめ
　本システマティックレビューでは、運動によるアウトカム（入院、要介護認定、転倒、
QOL、ADL、うつ、身体活動量、SPPB、移動能力、筋力、バランス能力、身体組成）に対
する効果を検証した（表8, 9）。なお、要介護については適格文献がなくメタ解析は実
施できなかった。運動プログラムの実施による効果は、入院を除くすべてのアウトカ
ムで認められ、筋力向上、運動機能向上、うつ症状改善、ADL改善、それに転倒予防効
果が示された。サブグループ解析では、2種類以上の運動種を含むマルチコンポーネン
ト運動やレジスタンス運動でこれらアウトカムに対する効果が得られやすい傾向を示
した。また、運動の総実施時間が長いほうがより効果的であった。
　これらの結果より、65歳以上の高齢者に対して運動機能向上や転倒予防等を目指す
場合に運動プログラム実施は概ね有用であり、レジスタンス運動を中心に複数の運動
プログラムを組み合わせ、比較的長期に渡ってプログラムを実施することが重要であ
ると考えられた。

Ⅷ   運動プログラムのシステマティックレビュー

表8   運動プログラムの効果（まとめ：運動種目）

運動プログラム
（全般）

サブグループ解析（運動種目）

レジスタンス運動 バランス運動 ウォーキング
マルチコンポー
ネント運動

入院 × － － － ×

要介護 － － － － －

転倒 〇 〇 － － 〇

転倒外傷 〇 × － － 〇

QOL 〇 〇 － － ×

ADL 〇 × － － 〇

うつ 〇 〇 － － ×

身体活動量 〇 × － 〇 〇

SPPB 〇 － － － 〇

移動能力 〇 〇 〇 × 〇

握力 〇 〇 － 〇 〇

下肢筋力 〇 〇 〇 〇 〇

立ち座り 〇 × 〇 × 〇

BBS 〇 × 〇 － 〇

片脚立位時間 〇 × × × 〇

身体組成 〇 〇 － × ×

〇：有意な介入効果あり、  ×：有意な介入効果認められず、  ―：検証できず
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表9   運動プログラムの効果（まとめ：総実施時間）

運動プログラム
（全般）

サブグループ解析（総実施時間）

8～12時間 13～24時間 25～48時間 49～72時間 73時間以上

入院 × － － × － ×

要介護 － － － － － －

転倒 〇 × 〇 〇 － 〇

転倒外傷 〇 － － 〇 － ×

QOL 〇 － 〇 〇 × ×

ADL 〇 － × × － 〇

うつ 〇 － 〇 × × ×

身体活動量 〇 － － × － 〇

SPPB 〇 － － 〇 － 〇

移動能力 〇 〇 × 〇 〇 ×

握力 〇 － × 〇 － 〇

下肢筋力 〇 〇 〇 〇 〇 〇

立ち座り 〇 × 〇 〇 × 〇

BBS 〇 － × 〇 － 〇

片脚立位時間 〇 〇 〇 〇 × ×

身体組成 〇 － 〇 〇 × ×

〇：有意な介入効果あり、  ×：有意な介入効果認められず、  ―：検証できず
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