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研究要旨 国立長寿医療研究センター・老化に関する長期縦断疫学研究（NILS- 

LSA）」参加者を対象として、認知機能障害（60歳以上）ならびに ADL低下（40歳以

上）のリスクファクターについて縦断的に検討することにより、認知症・ADL低下発症

予測につながる健診項目を抽出した。  

60歳代で認知症発症のリスクファクターとなったのは自覚的健康度が低いこと、頭

部MRI検査での PVH・脳室拡大所見、血清遊離 T3、クレアチニン、AST、ALT、空

腹時インスリンが高いことであった。70歳以上では低アルブミン・マグネシウム、高イン

スリン・シアル酸、頭部MRIでの PVHであった。 

老研式活動能力指標総合点を指標としたADL低下のリスクファクターは40歳以上

64歳未満の中年群では白血球の増加、と血清マグネシウムの低下、高齢者群では血

清コリンエステラーゼ・マグネシウム・赤血球MCHC低値、アルカリフォスファターゼ高

値であった。手段的自立低下のリスクファクターは中年群では高血清 DHLA、高血圧

症の既往、低GPTであった。65歳以上では脂質異常症、空腹時インスリンが高いこと、

一日の歩行数や自覚的健康度が低いこと、頭部MRIにおける後部脳室拡大、PVH

がリスクファクターとなっていた。 

年代により認知機能障害・ADL低下のリスクファクターは異なり、健診項目を性・年

代に応じてきめ細やかに設定することが必要と考えられた。

  

Ａ．研究目的  

急増する高齢者の健康寿命延伸のため

には、疾病・障害の発症予測、予防、早期

発見・治療が肝要である。しかし、現在行わ

れている健診は中年層のメタボリックシンドロ

ームや癌をターゲットとしており、高齢者の健

康寿命を阻害する老年病の発見には適して

いない。高齢者の健康寿命の阻害要因は

身体的要因(ADL 低下)と心理・精神的要因

(認知症・うつ)とに二大別される。 

本研究では、高齢者に特徴的でありなが



 

 

ら健診でのエビデンスの乏しい病態の中で

認知症（認知機能障害）および ADL 低下に

ついて、地域在住中高年者から無作為抽出

された、一般地域住民を対象としたコホート

を用いて、健診レベルで実施可能な検査項

目を抽出することを目的とする。 

 

Ｂ．研究方法  

1．対象  

1）認知症発症予測のための健診項目の検

討  

「国立長寿医療研究センター・老化に関

する長期縦断疫学研究  (National 

Institute for Longevity Sciences – 

Longitudinal Study of Aging; 

NILS-LSA)」1）第 2 次調査（2000-2002、

以下ベースライン）の 60 歳以上の参加者の

中でベースラインの MMSE (Mini-Mental 

State Examination）検査 2)日本語版 3）の

得点が 24 点以上で、約 2 年間隔で行われ

た第 3 次～第 7 次調査に少なくとも 1 回は

参加した高年齢者 922 人 (平均年齢 

68.8±5.7 歳、男性 476 人、女性 446 人 )を

対象とした。 

健診に適した項目を年代ごとに検討する

ために、対象をベースライン時の年齢で 60

歳代群と 70 歳以上群の 2 群に分けた。 

2）ADL 低下発症予測のための健診項目の

検討  

NILS-LSA 第 2 次調査全参加者 2,259

人 (40-81 歳 )の中で老研式活動能力指標

検査 4）において下記に定める基準点以上で

あった者で、第 3次～7次調査に少なくとも 1

回は参加した者を対象とした。総合点に関

する解析では 1,639 人の、のべ 6,641 件の

データを用いた。手段的自立度に関しては、

1,847人の、のべ 7,730件のデータ、知的流

動性については 1,679 人の、のべ 6,806 件

のデータ、社会的役割では 1,431 人、のべ

5,804 件のデータを用いた。高齢者における

ADL 低下の予測因子を中年と比較するた

めに、対象を 64 歳以下の中年群と 65 歳以

上の高齢群に分けた。 

２．測定項目  

認知機能障害の評価は認知症の簡便な

スクリーニング検査として世界的に用いられ

ている MMSE 検査（得点可能範囲 0-30)の

日本語版を用いた。MMSE はスクリーニング

検査であり、これのみでの認知症の判定は

困難であるが、本研究では MMSE 点 23 以

下を認知症 5）と定義し、以下の検討をおこな

った。 

ADL 低下の指標には前述の老研式活動

能力指標を用いた。老研式活動能力指標

は総合点 (0-13 点 )と下位尺度である手段的

自立 (0-5点 )、知的流動性 (0-4点 )、社会的

役割 (0-4 点 )を求めることが可能であるが、

本研究では総合点は 12 点、手段的自立、

知的流動性、社会的役割はそれぞれ満点

を基準点とし、基準点を下回った場合に、

「ADL が低下した」と判定した。 

認知症発症ならびに ADL 低下発症の予

測因子としては NILS-LSA ベースラインに

おける調査項目の中で、 

①一般の健診でも比較的安価に大集団に

行えると考えられる項目； 

身体計測（体重、MBI,体脂肪率） 

血圧・心拍数、 

問診（自覚的健康度、喫煙、飲酒、脳血管

障害・高血圧症・糖尿病・心疾患・脂質異常

症の既往歴） 

一日平均歩行量（歩数） 



 

 

血液検査  

②高齢者の健康状態に直結すると考えられ

る栄養摂取状況；一日平均エネルギー摂取

量（3 日間食事秤量記録法で推定）③今後

健診でも汎用が予測される頭部 MRI 

を用いた（表１） (データの詳細については

NILS-LSA ホームページ

http://www.ncgg.go.jp/department/ep 

/nilslsa.html を参照のこと)。 

3．解析方法  

認知症発症予測のための健診項目の検

討については 60 歳代、70 歳代以上という 

２つの年代別群ごとにベースライン（第 2 次

調査）時の各調査項目について第 3～7 次

調査における認知症（MMSE23 点未満で

定義）発症のオッズ比を性、ベースライン時

年齢を調整した一般化線型モデルで検討し

た。あわせて性別に年齢を調整をした一般

化線型モデルでの解析も行った。 

説明変数である各調査項目については、

連続変数の場合は、±1 標準偏差間の、また

カテゴリー変数については水準間の人数バ

ランスを考慮しながら、Odds 比が最も大きく

なるように再カテゴリー化を試みた。 

ADL 低下発症予測のための健診項目の

検討については同様に中年群・高齢群別に

各調査項目について第 3～7 次調査におけ

る ADL 低下発症のオッズ比を性、年齢を調

整した一般化線型モデルで検討した。性別

の年齢調整での解析も行った。説明変数の

取り扱いも認知症発症予測の場合と同様で

ある。 

解析には SAS9.3 を用い、p<0.05 を統計

的有意とした。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究は、「疫学研究における倫理指針」

を遵守し、国立長寿医療研究センターにお

ける倫理委員会での研究実施の承認を受け

た上で実施し、対象者全員から各調査参加

時にインフォームドコンセントを得ている。 

 

Ｃ．研究結果  

１．認知症発症予測のための健診項目の検

討  

解析対象者 922 人のベースライン時の性、

年代別内訳を表２に、第 3 次～第 7 次調査

における追跡調査件数を表３に示した。対

象者の平均最終追跡期間は 7.36±3.06 年

で平均参加回数は 3.6 回でベースラインの

MMSE 得点は 28.1±1.6 点であった。 

性・年齢を調整した一般化線型モデルに

おける解析の結果、有意であった項目の

Odds 比を表４に示した。60 歳代で認知症

のリスクファクターとなったのは、血液検査に

おいては遊離 T3、AST(GOT)、ALT(GPT)、

空腹時インスリンであり、いずれも高値になる

と有意に認知機能障害のリスクが高かった。

自覚的健康度が低いことや頭部 MRI 検査

での白質病変、脳室拡大所見も 60 歳代で

の認知機能障害発症リスクであった。 

70 歳以上では、血清中のアルブミン、マ

グネシウムが低い者では認知機能障害にな

りやすく、空腹時インスリンや慢性炎症所見

を表すシアル酸が高いことは認知症発症のリ

スク要因であった。頭部 MRI での白質病変

も 70歳以上群においても有意なリスクファク

ターとなっていた。 

性別の検討結果を表 5、6 に示した。男性

特有なリスクファクターはでは 60 歳代で腎機

能障害（クレアチニンの高値）、多血症（赤血

球数、MCHC 高値）、70 歳以上では慢性



 

 

炎症所見（シアル酸高値）、心電図虚血性

変化などであった。60 歳代男性では頭部

MRI 所見での白質病変、脳室拡大、自覚

的健康度の Odds 比が顕著に高かった。頭

部 MRI 白質病変、脳室拡大について、65

歳男性における 10 年間の認知機能障害発

症リスク（％）の推移を図１，２に示した。 

女性では 60 歳代で過栄養状態（ＡＳＴ、

ＡＬＴ，空腹時インスリン、ビタミンＡ，アラキド

ン酸、ドコサヘキサエン酸の高値）が特有なリ

スクファクターであるのに対して亜鉛や総ビリ

ルビンが高いことは認知機能障害の予防因

子として働いていた。70 歳以上の女性では

低栄養（アルブミン、マグネシウムの低下）な

どがリスクファクターとなっていた。 

2. ADL 低下発症予測のための健診項目の

検討  

老研式活動能力指標総合点での ADL

低下発症予測の解析対象者 1,639 人のベ

ースライン時の性、年代別内訳を表 7 に、第

3 次～第 7 次調査における追跡調査件数を

表 8 に示した。対象者の平均最終追跡期間

は 78.31±2.68 年で平均参加回数は 4.1 回

でベースラインの総合得点は 12.7±0.4 点で

あった（下位尺度の追跡件数等の詳細は省

略）。 

老研式活動能力指標総合点による ADL

低下のリスクファクターは、中年群では白血

球が高いこと、血清マグネシウムが低いこと、

自覚的健康度が悪いことであった。高齢群

では、血清中のコリンエステラーゼ・マグネシ

ウム・赤血球の MCHC が低いこと、アルカリ

フォスファターゼが高いこと、自覚的健康度

が悪いことがリスクファクターとなっていた（表

9）。中年男性では血清アルカリフォスファタ

ーゼが高いこと、頭部 MRI で脳血栓所見が

あることがリスクファクターであった(表 10)。 

中年女性では血清シアル酸が高いこと、

自覚的健康度不良、糖尿病の既往が、女

性高齢群では甲状腺ホルモン、マグネシウム

が低いこと、アルカリフォスファターゼが高い

こと、頭部 MRI での側脳室後脚拡大、自覚

的健康度不良がリスクファクターであった(表

11)。 

 手段的自立については、中年群では血清

DHLA が高いこと、ALT が低いこと、高血圧

症の既往がリスクファクターであった。高齢群

では空腹時インスリンが高いこと、一日の歩

行数や自覚的健康度が低いこと、頭部 MRI

における後部脳室拡大、白質病変、自覚的

健康度不良、高脂血症既往がリスクファクタ

ーであった(表 12)。性別年齢群別のリスクフ

ァクターを表 13、14 に示した。 

 知的流動性については中年群では白血球

数が高いことと頭部 MRI での脳室拡大がリ

スクファクターで、高齢群では ALT,AST が

低いこと、歩行量が少ないこと、自覚的健康

度不良がリスクファクターであった(表 15)。中

年男性では血清中コリンエステラーゼが高い

こと、白血球数が低いこと、頭部 MRI で脳

出血や脳塞栓の既往があることがリスクとな

っており、高齢男性では AST やコリンエステ

ラーゼが低いことがリスクとなっていた(表 1６)。

中年女性では血清亜鉛が低いこと、高齢女

性では遊離 T3 や血清リンが高いこと、総摂

取エネルギー、自覚的健康度、一日の歩行

量が低いこと、頭部 MRI での側脳室後脚の

拡大がリスクファクター-となっていた(表 17)。 

社会的役割については中年群では多血症

（MCV,MCH が高いこと）と後部脳室拡大、

白質病変、自覚的健康度が低いことがリスク

ファクターになっていた。65 歳以上では遊離



 

 

T4、AST、MCV が高いこと、自覚的健康度

が低いことがリスクファクターになっていた(表

18)。性別年齢群別のリスクファクターを表

19.20 に示した。 

 

Ｄ．考察  

本年度は国立長寿医療研究センタ

ー・老化に関する長期縦断疫学研究

（N ILS -  LSA）」参加者を対象 として、認

知機能障害 （6 0 歳以上 ）ならびに ADL

低下 （4 0 歳以上 ）のリスクファクターにつ

いて縦断的に検討することにより、認知

症 ・A DL 低下発症予測につながる健診

項目を抽出した。  

6 0 歳代で認知症発症のリスクファクタ

ーとなったのは自覚的健康度が低いこと、

頭部 M R I 検査での P VH・脳 室拡大所

見 、血清遊離 T3、クレアチニン、AST、

ALT、空腹時 インスリンが高いことであっ

た。7 0 歳以上では低アルブミン・マグネシ

ウム、高 インスリン・シアル酸 、頭部 MR I

での P VH であった。  

老研式活動能力指標総合点を指標

とした AD L 低下のリスクファクターは 4 0

歳以上 6 4 歳未満の中年群では白血球

の増加 、と血清マグネシウムの低下 、高

齢者群では血清コリンエステラーゼ・マグ

ネシウム・赤血球 M CH C 低値 、アルカリ

フォスファターゼ高値であった。手段的自

立低下のリスクファクターは中年群では

高血清 D H LA、高血圧症の既往 、低

GPT であった。6 5 歳以上では脂質異常

症 、空腹時インスリンが高いこと、一日の

歩行数や自覚的健康度が低いこと、頭

部 MR I における後部脳室拡大 、PVH

がリスクファクターとなっていた。  

年代により認知機能障害 ・AD L 低下

のリスクファクターは異なり、健診項目を

性 ・年代に応じてきめ細やかに設定する

ことが必要 と考えられた。  

 

Ｅ．結論 

 健診において高齢者の認知機能障害や

ADL 低下を予測する共通の因子として、頭

部 MRI所見と自覚的健康度が重要である。 

また、認知機能障害・ADL 低下の危険因子

は性、年代で異なるので、健診項目は性、

年代を考慮して検討する必要がある。 
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詳細・備考

問診

自覚的健康度 非常に良い・良い/普通/悪い・非常に悪い
既往歴 既往なし/あり

（脳血管障害・高血圧症・糖尿病・心疾患・脂質異常症）
生活習慣

　飲酒 3日間食事秤量記録法での飲酒量（アルコール(g/day)換算）
　喫煙 喫煙既往あり/なし
身体計測 体重、BMI、体脂肪率
血圧 収縮期血圧､拡張期血圧

心電図

虚血性心疾患所見 ミネソタコードで虚血性変化所見あり/なし
脈拍

歩行量（一日平均歩数） モーションカウンタを7日間装着。歩数の最も多い日と最も少ない
日を除いた5日間の平均歩数

摂取エネルギー 3日間食事秤量記録法に写真撮影を併用し一日平均エネルギー
摂取量を推定

血液検査

栄養・肝機能 総タンパク、アルブミン、総ビリルビン、AST、ALT、γ-GTP、コリ
ンエステラーゼ、アルカリフォスファターゼ

腎機能 クレアチニン、尿素窒素、、

電解質 カルシウム、リン、鉄、亜鉛、マグネシウム

脂質 総コレステロール、LDLコレステロール、HDL-コレステロール、中
性脂肪、過酸化脂質

脂肪酸 ジホモリノレン酸、アラキドン酸、エイコサペンタエン酸、ドコサヘ
キサエン酸

糖代謝 空腹時血糖、HbA1ｃ

血球 白血球数、赤血球数、血小板数、ヘモグロビン、ヘマトクリット

MCV、MCH、MCHC

ビタミン ビタミンA

甲状腺ホルモン TSH、fT3、fT4

頭部ＭＲＩ所見

脳室拡大 前角、後角、全体についてそれぞれグレードに応じ、4群ないしは
2群に分類

脳萎縮 前頭葉、側頭葉、全体についてそれぞれグレードに応じ、4群な
いしは2群に分類

白質病変 グレードに応じ、4群ないしは2群に分類

脳出血 所見あり/なし

ラクーナ梗塞 所見あり/なし

脳塞栓 所見あり/なし

脳血栓 所見あり/なし

脳梗塞 所見あり/なし

脳血管障害 所見あり/なし

項目

表１ 認知機能障害・ＡＤＬ低下発症予測のために用いた検査項目 



 

 

　　男性 　　女性 　　計

60-69歳 258 239 497

70-82歳 218 207 425

計 476 446 922
「国立長寿医療研究センター・老化に関する長期縦断疫学研究（NILS- LSA）」の第2
次調査（2000-2002、ベースライン）に参加しMMSE（Mini- Mental State
Examination）を完遂し、第3次～第7次調査に少なくとも1回は参加しMMSE検査を完
遂している、ベースライン時60～82歳の男女を対象者とした。

調査時期 人数 （％）a

第3次調査 880 95.4

第4次調査 768 83.3

第5次調査 663 71.9

第6次調査 562 61.0

第7次調査 473 51.3

計 3,346

a; ベースライン（第2次調査）参加者922人に対する割合を示してい
る。

表２ 認知機能発症予測解析対象者の性・年代分布 

表３ 認知機能障害発症予測の追跡調査参加人数 



 

 

 

 

表４ 年代別認知機能障害発症予測因子 

表５ 男性の年代別認知機能障害発症予測因子 

60歳代
血液検査
fT3 +1SD/-1SD 2.162 1.013 - 4.614 0.0463
AST +1SD/-1SD 1.451 1.106 - 1.905 0.0073
ALT +1SD/-1SD 1.460 1.180 - 1.805 0.0005
空腹時インスリン +1SD/-1SD 1.703 1.061 - 2.735 0.0276
頭部ＭＲＩ検査
白質病変 軽度以上/なし 2.458 1.123 - 5.383 0.0245

中等度以上/なし・軽度 4.588 1.853 - 11.357 0.0010
脳室拡大 軽度以上/なし 3.177 1.335 - 7.561 0.0090
自覚的健康度 悪い/良い 6.984 1.214 - 40.190 0.0295

普通/良い 5.706 1.308 - 24.882 0.0205
悪い/普通 1.224 0.398 - 3.763 0.7243

70歳以上
血液検査
アルブミン +1SD/-1SD 0.469 0.277 - 0.796 0.0050
マグネシウム +1SD/-1SD 0.400 0.195 - 0.820 0.0123
空腹時インスリン +1SD/-1SD 1.455 1.117 - 1.896 0.0055
シアル酸 +1SD/-1SD 1.809 1.090 - 3.001 0.0217
頭部ＭＲＩ検査
白質病変 軽度以上/なし 2.069 1.050 - 4.074 0.0355

性・年齢を調整した一般化線型モデルによる

オッズ比 95％信頼区間 p値Case/Control有意項目

60歳代
血液検査
fT3 +1SD/-1SD 2.456 1.154 5.230 0.0198
クレアチニン +1SD/-1SD 2.550 1.294 5.025 0.0068
赤血球数 +1SD/-1SD 2.432 1.297 4.559 0.0056
ヘモグロビン +1SD/-1SD 2.697 1.283 5.669 0.0089
ＭＣＨＣ +1SD/-1SD 3.092 1.362 7.020 0.0070
頭部ＭＲＩ検査
白質病変 軽度以上/なし 3.939 1.329 11.670 0.0134

中等度以上/なし・軽度 9.737 3 .376 28.081 <0.0001

脳室拡大 軽度以上/なし 13.183 1.742 99.769 0.0125
自覚的健康度 悪い/良い 12.123 1.158 126.945 0.0373

普通/良い 6.397 0.780 52.472 0.0839
悪い/普通 1.895 0.477 7.532 0.3639

70歳以上
血液検査
コリンエステラーゼ +1SD/-1SD 3.849 1 .367 10.838 0.0107

シアル酸 +1SD/-1SD 2.086 0 .987 4.409 0.0541

心電図
虚血性心疾患 所見あり/なし 2.326 1 .013 5.337 0.0464

年齢を調整した一般化線型モデルによる

有意項目 オッズ比 95％信頼区間 p値Case/Control



 

 

 

 

表６ 女性の年代別認知機能障害発症予測因子 

60歳代
血液検査
総ビリルビン +1SD/-1SD 0.194 0.039 0.976 0.0467
ＡＳＴ +1SD/-1SD 1.701 1.409 2.053  <.0001
ＡＬＴ +1SD/-1SD 1.532 1.322 1.776  <.0001
亜鉛 +1SD/-1SD 0.330 0.125 0.870 0.025
空腹時インスリン +1SD/-1SD 2.229 1.438 3.456 0.0003
ビタミンＡ +1SD/-1SD 2.046 1.035 4.045 0.0395
アラキドン酸 +1SD/-1SD 2.958 1.022 8.564 0.0455
ドコサヘキサエン酸 +1SD/-1SD 2.048 0.683 6.146 0.2011

70歳以上
血液検査
アルブミン +1SD/-1SD 0.290 0.138 0.607 0.001
マグネシウム +1SD/-1SD 0.296 0.135 0.649 0.0024
空腹時インスリン +1SD/-1SD 1.427 1.010 2.015 0.0438
白血球数 +1SD/-1SD 0.279 0.090 0.865 0.027
頭部ＭＲＩ検査
白質病変 中等度以上/なし・軽度 2.320 1.000 5.381 0.0499

年齢を調整した一般化線型モデルによる

オッズ比 95％信頼区間 p値有意項目 Case/Control



 

 

 

 

図 1 頭部 MRI 白質病変と 10 年間の認知症発症率予測（65 歳男性で推定） 

年齢 （歳） 

確 

率 

確 

率 

図2 頭部MRI脳室拡大所見と10年間の認知症発症率予測（65歳男性で推定） 

年齢 （歳） 



 

 

 

 　　男性 　　女性 　　計
40-64歳 535 569 1,104
65-82歳 264 271 535
計 799 840 1,639

「国立長寿医療研究センター・老化に関する長期縦断疫学研究（NILS- LSA）」の第2
次調査（2000-2002、ベースライン）に参加し老研式活動能力指標検査を完遂し、第3
次～第7次調査に少なくとも1回は参加し同検査を完遂している、ベースライン時40～
82歳の男女を対象者とした。

表７ 老研式活動能力指標総合点低下発症予測解析対象者の性・年代分布 

表８ 老研式活動能力指標総合点低下発症予測の追跡調査参加人数 
調査時期 人数 （％）a

第3次調査 1,550 94.6
第4次調査 1,408 85.9
第5次調査 1,336 81.5
第6次調査 1,226 74.8
第7次調査 1,121 68.4
計 6,641

a; ベースライン（第2次調査）参加者1,639人に対する割合を示してい
る。



 

 

 

 
表９ 年齢群別 ADL 総合点低下発症予測因子 

表１０ 男性の年齢群別 ADL 総合点低下発症予測因子 

中年群
血液検査
アルカリフォスファターゼ +1SD/-1SD 1.375 1.019 1.856 0.0375
頭部ＭＲＩ検査
脳血栓 あり/なし 1.557 1.286 1.885  <0.0001

高齢群
(有意項目　なし）

年齢を調整した一般化線型モデルによる

オッズ比 95％信頼区間 p値有意項目 Case/Control

中年群
血液検査
マグネシウム +1SD/-1SD 0.739 0.578 0.945 0.0157
白血球数 +1SD/-1SD 1.324 1.041 1.685 0.0222
自覚的健康度 悪い/良い 1.850 1.202 2.849 0.0052

普通/良い 1.277 0.979 1.666 0.0712
悪い/普通 1.449 0.970 2.164 0.0700

高齢群
血液検査
コリンエステラーゼ +1SD/-1SD 0.667 0.453 0.983 0.0407
アルカリフォスファターゼ +1SD/-1SD 1.378 1.026 1.851 0.0330
マグネシウム +1SD/-1SD 0.590 0.387 0.901 0.0145
MCHC +1SD/-1SD 0.687 0.480 0.984 0.0404
自覚的健康度 悪い/良い 2.816 1.427 5.558 0.0028

普通/良い 1.774 1.151 2.734 0.0095
悪い/普通 1.588 0.866 2.912 0.1353

性・年齢を調整した一般化線型モデルによる

オッズ比 95％信頼区間 p値有意項目 Case/Control



 

 

 

 

表１１ 女性の年齢群別 ADL 総合点低下発症予測因子 

表１２ 年齢群別手段的自立得点低下発症予測因子 

中年群
血液検査
シアル酸 +1SD/-1SD 1.521 1.094 2.112 0.0125
自覚的健康度 悪い/良い 2.302 1.234 4.292 0.0087

普通/良い 1.256 0.809 1.951 0.3099
悪い/普通 1.832 1.054 3.184 0.0317

糖尿病既往 あり/なし 2.678 1.283 5.589 0.0087

高齢群
血液検査
甲状腺刺激ホルモン +1SD/-1SD 0.529 0.280 0.999 0.0496
アルカリフォスファターゼ +1SD/-1SD 1.508 1.027 2.216 0.0363
マグネシウム +1SD/-1SD 0.443 0.259 0.758 0.0030
頭部ＭＲＩ検査
側脳室後脚　脳室拡大 重度/なし 10.231 6.736 15.541  <0.0001

中等度/なし 1.049 0.404 2.723 0.9210
軽度/なし 0.971 0.557 1.693 0.9174

自覚的健康度 悪い/良い 3.238 1.264 8.291 0.0143
普通/良い 1.745 0.933 3.265 0.0815
悪い/普通 1.856 0.818 4.207 0.1389

年齢を調整した一般化線型モデルによる

有意項目 Case/Control オッズ比 95％信頼区間 p値

中年群
血液検査
ALT +1SD/-1SD 0.413 0.212 0.806 0.0096
DHLA +1SD/-1SD 1.608 1.006 2.570 0.0470
高血圧症既往 あり/なし 1.848 1.123 3.041 0.0157

高齢群
血液検査
インスリン +1SD/-1SD 1.786 1.357 2.351  <.0001
歩行量
一日平均歩数 +1SD/-1SD 0.520 0.302 0.895 0.0182
頭部ＭＲＩ検査
側脳室後脚　脳室拡大 重度/なし 5.118 1.358 19.294 0.0159

中等度/なし 2.043 0.954 4.379 0.0662
軽度/なし 1.873 1.061 3.308 0.0304

側脳室　脳室拡大 あり/なし 2.020 1.158 3.524 0.0133
白質病変 重度/なし 3.359 1.464 7.709 0.0043

中等度/なし 3.934 1.750 8.840 0.0009
軽度/なし 2.128 0.881 5.143 0.0934

自覚的健康度 悪い/良い 2.795 1.206 6.474 0.0165
普通/良い 1.838 1.003 3.368 0.0490
悪い/普通 1.521 0.765 3.025 0.2321

脂質異常症既往 あり/なし 1.655 1.005 2.725 0.0479

性・年齢を調整した一般化線型モデルによる

オッズ比 95％信頼区間 p値有意項目 Case/Control



 

 

 

 

表１3 男性の年齢群別手段的自立得点低下発症予測因子 

表１4 女性の年齢群別手段的自立得点低下発症予測因子 

中年群
血液検査
ft3 +1SD/-1SD 5.012 1.870 13.436 0.0014
クレアチニン +1SD/-1SD 2.887 1.160 7.186 0.0227
シアル酸 +1SD/-1SD 3.224 1.432 7.256 0.0047
DHLA +1SD/-1SD 2.327 1.085 4.992 0.0301
身体計測
bmi2 +1SD/-1SD 2.066 1.124 3.799 0.0195
dxafat2 +1SD/-1SD 3.332 1.370 8.103 0.0079
総摂取エネルギー +1SD/-1SD 0.212 0.049 0.909 0.0368
高血圧症既往 あり/なし 5.303 1.792 15.694 0.0026

高齢群
血液検査
甲状腺刺激ホルモン +1SD/-1SD 0.368 0.145 0.932 0.0350
インスリン +1SD/-1SD 1.925 1.219 3.040 0.0050
MCHC +1SD/-1SD 0.524 0.282 0.972 0.0403
心電図
脈拍 1.852 1.119 3.067 0.0166
頭部ＭＲＩ検査
白質病変 重度/なし 9.784 1.239 77.290 0.0305

中等度/なし 10.673 1.367 83.332 0.0239
軽度/なし 6.354 0.749 53.921 0.0901

側脳室　脳室拡大 軽度以上/なし 3.297 1.359 7.998 0.0083

年齢を調整した一般化線型モデルによる

Case/Control オッズ比 95％信頼区間 p値有意項目

中年群
血液検査
ALT +1SD/-1SD 0.407 0.191 0.867 0.0197
脳血管障害既往 あり/なし 2.855 1.103 7.388 0.0306

高齢群
血液検査
インスリン +1SD/-1SD 1.666 1.192 2.327 0.0028
過酸化脂質 +1SD/-1SD 0.415 0.233 0.740 0.0029
頭部ＭＲＩ検査
側脳室後脚　脳室拡大 重度/なし 4.456 1.067 18.614 0.0405

中等度/なし 1.547 0.641 3.732 0.3313
軽度/なし 1.205 0.600 2.420 0.6003

側脳室　脳室拡大 中等度以上/なし～軽度 2.134 1.176 3.870 0.0126
白質病変 軽度以上/なし 2.105 1.134 3.907 0.0183
脳梗塞 あり/なし 2.286 1.074 4.870 0.0320
脳血管障害 あり/なし 2.306 1.084 4.907 0.0301
自覚的健康度 悪い/良い 3.907 1.358 11.237 0.0115

普通/良い 2.381 1.062 5.341 0.0352
悪い/普通 1.641 0.713 3.775 0.2444

脂質異常症既往 あり/なし 1.957 1.018 3.763 0.0442

年齢を調整した一般化線型モデルによる

有意項目 Case/Control オッズ比 95％信頼区間 p値



 

 

 

 
表１５ 年齢群別知的流動性得点低下発症予測因子 

表１６ 男性の年齢群別知的流動性得点低下発症予測因子 

中年群
血液検査
白血球数 +1SD/-1SD 1.427 1.097 1.857 0.0081
頭部ＭＲＩ検査
脳室拡大 中等度以上/なし～軽度 2.027 1.047 3.925 0.0361

高齢群
血液検査
AST +1SD/-1SD 0.703 0.499 0.992 0.0448
ALT +1SD/-1SD 0.683 0.469 0.995 0.0468
歩行量
一日平均歩数 +1SD/-1SD 0.588 0.386 0.898 0.0140
自覚的健康度 悪い/良い 3.302 1.649 6.613 0.0007

普通/良い 1.737 1.027 2.938 0.0394
悪い/普通 1.901 1.090 3.316 0.0236

性・年齢を調整した一般化線型モデルによる

オッズ比 95％信頼区間 p値有意項目 Case/Control

中年群
血液検査
コリンエステラーゼ +1SD/-1SD 0.678 0.4786 0.9617 0.0293
白血球数 +1SD/-1SD 1.441 1.007 2.063 0.0457
頭部ＭＲＩ検査
脳出血 あり/なし 5.427 4.396 6.700 <0.0001
脳血栓 あり/なし 2.755 2.199 3.451 <0.0001

高齢群
血液検査
AST +1SD/-1SD 0.620 0.392 0.980 0.0409
コリンエステラーゼ +1SD/-1SD 0.557 0.326 0.951 0.0319

年齢を調整した一般化線型モデルによる

p値有意項目 Case/Control オッズ比 95％信頼区間



 

 

 

 

表１７ 女性の年齢群別知的流動性得点低下発症予測因子 

表１８ 年齢群別社会的役割得点低下発症予測因子 

中年群
血液検査
亜鉛 +1SD/-1SD 0.636 0.428 0.946 0.0253

高齢群
血液検査
ｆT3 +1SD/-1SD 1.486 1.098 2.012 0.0103
リン +1SD/-1SD 1.633 1.019 2.615 0.0414
歩行量
一日平均歩数 +1SD/-1SD 0.510 0.274 0.948 0.0333
総摂取エネルギー +1SD/-1SD 1.821 1.023 3.240 0.0415
頭部ＭＲＩ検査
側脳室後脚　脳室拡大 重度/なし 13.331 8.598 20.670 <0.0001

中等度/なし 0.902 0.314 2.592 0.8481
軽度/なし 1.258 0.712 2.222 0.4294

自覚的健康度 悪い/良い 4.454 1.632 12.160 0.0036
普通/良い 1.377 0.643 1.970 0.4105
悪い/普通 3.236 1.460 7.171 0.0038

年齢を調整した一般化線型モデルによる

有意項目 Case/Control オッズ比 95％信頼区間 p値

中年群
血液検査
MCV +1SD/-1SD 1.294 1.022 1.640 0.0323
MCH +1SD/-1SD 1.346 1.065 1.701 0.0130
頭部ＭＲＩ検査
側脳室後脚　脳室拡大 重度/なし 1.422 1.152 1.754 0.0010

中等度/なし 0.659 0.309 1.404 0.2793
軽度/なし 0.874 0.652 1.171 0.3655

白質病変 中等度以上/なし～軽度 2.160 1.171 3.984 0.0137
自覚的健康度 悪い/良い 2.795 1.206 6.474 0.0165

普通/良い 1.838 1.003 3.368 0.0490
悪い/普通 1.521 0.765 3.025 0.2321

高齢群
血液検査
ｆT4 +1SD/-1SD 1.443 1.043 1.998 0.0270
AST +1SD/-1SD 1.330 1.028 1.719 0.0297
MCV +1SD/-1SD 1.385 1.008 1.903 0.0445
自覚的健康度 悪い/良い 2.358 1.273 4.371 0.0064

普通/良い 1.374 0.867 2.177 0.1767
悪い/普通 1.717 1.039 2.837 0.0349

性・年齢を調整した一般化線型モデルによる

95％信頼区間 p値有意項目 Case/Control オッズ比



 

 

 

 

 

 

表１９ 男性の年齢群別社会的役割得点低下発症予測因子 

表２０ 女性の年齢群別社会的役割得点低下発症予測因子 

中年群
(有意項目　なし）

高齢群
血液検査
MCV +1SD/-1SD 1.862 1.201 2.887 0.0055
シアル酸 +1SD/-1SD 1.715 1.056 2.783 0.0291
自覚的健康度 悪い/良い 2.899 1.156 7.268 0.0232

普通/良い 1.104 0.567 2.149 0.7719
悪い/普通 2.627 1.233 5.597 0.0123

年齢を調整した一般化線型モデルによる

オッズ比 95％信頼区間 p値有意項目 Case/Control

中年群
血液検査
総ビリルビン +1SD/-1SD 0.697 0.524 0.926 0.0129
ALT +1SD/-1SD 0.590 0.370 0.939 0.0261
MCV +1SD/-1SD 1.465 1.066 2.014 0.0185
MCH +1SD/-1SD 1.430 1.051 1.945 0.0228
心電図
脈拍 +1SD/-1SD 1.451 1.031 2.041 0.0326
頭部ＭＲＩ検査
側脳室後脚　脳室拡大 重度/なし 1.343 1.053 1.713 0.0177

中等度/なし 1.307 0.395 4.327 0.6610
軽度/なし 1.024 0.638 1.643 0.9217

白質病変 中等度以上以上/なし～軽度 2.405 1.094 5.286 0.0289
自覚的健康度 悪い/良い 1.912 1.105 3.310 0.0206

普通/良い 1.003 0.699 1.438 0.9891
悪い/普通 1.908 1.150 3.165 0.0125

糖尿病既往 あり/なし 2.181 1.043 4.563 0.0384
喫煙既往 あり/なし 1.836 1.111 3.032 0.0177

高齢群
血液検査
fT3 +1SD/-1SD 1.513 1.018 2.248 0.0405
マグネシウム +1SD/-1SD 0.611 0.386 0.968 0.0360
頭部ＭＲＩ検査
側脳室後脚　脳室拡大 重度/なし 1.422 1.152 1.754 0.0010

中等度/なし 0.659 0.309 1.404 0.2793
軽度/なし 0.874 0.652 1.171 0.3655

年齢を調整した一般化線型モデルによる

有意項目 Case/Control オッズ比 95％信頼区間 p値


