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総括研究報告書  

 

要介護認定データ等を活用した高齢者の状態等の経時的変化の  

類型化のための研究  

 

研究代表者 下方 浩史  

名古屋学芸大学大学院栄養科学研究科教授  

 

研究要旨 加齢による生活機能や認知機能の低下等を明らかにし、そ

の類型化を行うことを目的として、地域住民を対象とした基幹コホー

ト研究と、その結果との比較検証やメタ解析を行う 3 つの検証コホー

ト研究を実施した。さらに地域介護保険データを利用した経時変化の

類型化研究を実施した。本年度の研究により、すでに要介護認定を受

けている人たちの要介護者の類型化を行い、要介護度と類型別に身体

機能、生活機能、認知機能、問題行動、医療処置の項目の違いについ

て解析した。介護区分の進行は 4 つの潜在クラスに類型化することが

できた。医療処置や高次生活機能は群間で大きな違いはなかった。必

要とする介護や医療処置の内容は、類型化による群別よりは障害の進

行による影響の方が大きかった。潜在クラスは、進行の速さによって

特徴付けられているが、各介護区分での障害内容、程度また医療処置

の内容等に大きな差はなかった。要介護要因に関するメタ解析では、

低栄養や身体機能の低下が要介護認定の重要な要因であることが明

らかとなった。  
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研究科教授 

大塚 礼：国立研究開発法人国立長寿医療

研究センター室長 

森本茂人：金沢医科大学高齢医学嘱託教授 

楽木宏実：国立大学法人大阪大学老年・総

合内科学教授 

島田裕之：国立研究開発法人国立長寿医療

研究センター老年学・社会科学研究セン

ター長 

安藤富士子：愛知淑徳大学健康医療科学部

教授 

 

Ａ．研究目的 

 現代日本において、加齢に伴う身体的

機能変化が  5～ 10 歳遅くなってきて

おり、日本老年学会・日本老年医学会の

「高齢者に関する定義検討ワーキング

グループ」によって高齢者の定義を見直

す提言がされている。その一方で、健康



寿命の延びが平均寿命の延びに追いつ

かず、超高齢者の増加により要介護の期

間が長くなっている。介護はより高齢の

者に、より長期にわたって求められ、介

護の質と内容が変化してきている。こう

した状況に対応するためには、時代の変

化に対応して、要介護の類型化を行い、

医療・介護・福祉のニーズへの効率的な

対応を行っていくことが必要となって

きている。  

本研究では、加齢による生活機能や認知

機能の低下等を明らかにし、その類型化を行

うために、無作為抽出された地域住民を対象

とした大規模な疫学調査の 20 年間の蓄積デ

ータと今後の追跡調査データ、介護保険デー

タを用いて解析を行う基幹コホート研究と、

その結果との比較検証やメタ解析を行う 3 つ

の検証コホート研究を実施した。さらに地域

介護保険データ研究により、必要な医療・介

護・福祉を特定し、高齢社会における疾患等

の予防・治療、社会参加支援等に有用な知見

を得ることを目指した。 

 

Ｂ．研究方法 

①基幹コホート研究 

 対象は地域住民から年齢・性別に層化し無

作為に選ばれた「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）」の参加者（観察開始時年齢

40-79 歳）である。NILS-LSA では 1997 年

から、医学、心理、運動、身体組成、栄養、

社会的背景、生活習慣などの詳細な調査を毎

日 7 人ずつ実施し、2 年ごとに追跡観察をし

てきた。本コホートは追跡中のドロップアウ

トと同じ人数の参加者を補充して行うダイナ

ミックコホートである。2012 年度までに 7

回の調査を終了しており、総参加者数 3,983

人、延べ 16,338 回の測定データが得られて

いる。本研究ではフレイルのリスクに関して

は第2次調査から第7次調査までの10年間、

認知機能障害リスクに関しては第 1 次調査か

ら第 7 次調査までの 12 年間、要介護認定に

関しては第 6 次調査から第 8 次調査までの 5

年間のデータに欠損のない 65 歳以上男女の

測定結果を用いた。 

身体的フレイル、要介護認定を目的変数と

し、独居、痩せ、高血圧症、糖尿病の有無、

歩行速度の低下、MMSE による認知機能の低

下、血清アルブミン値、抑鬱のスクリーニン

グテストである CES-D の得点、DXA 法によ

る骨格筋量指標の SMI を説明変数として、年

齢および性別を調整した COX 比例ハザード

モデルにて、リスク要因によるハザード比を

求めた。 

②地域介護保険データ研究 

 対象は愛知県大府市で平成 12 年 4 月以降

に要介護認定を受けた 65 歳以上の高齢者で、

経時変化を解析するため認定が 1 回のみであ

った者を除いた 7,250 人、延べ 38,014 件で

ある。平均追跡年数と標準偏差は 4.38±3.68

年で、初回の要介護認定時では、男性 38.7％、

平均年齢 80.0±7.4 歳、年齢分布は 65 歳から

103 歳であった。すべてのデータは匿名化さ

れ、研究者には個人が特定できない様式で提

供された。これらのデータから、要介護認定

区分の経時変化の類型化を、平滑化スプライ

ン曲線を適用した潜在クラス混合モデルにて

潜在クラスを推定した。調査項目を日常生活

自立度および要介護認定区分の潜在クラス別

に、違いを検討した。 

③検証コホート研究 

 高齢者機能健診コホート研究：NCGG-SGS



の 2011 年データベースの中から、ベースラ

インにおいて既に要介護認定を受けている者、

日常生活が自立していない者、要支援・要介

護認定のデータに欠損がある者、追跡期間中

に死亡もしくは市外転出した者を除く 4,746

名を対象とし、身体機能および認知機能と新

規要支援・要介護認定の発生との関連を検討

した。 

地域行政コホート研究：65 歳以上の地域在

住高齢者 4,676 例のうち要支援・要介護既認

定例、転出例、基本チェックリスト（KCL）

非返信例を除く全ての高齢者 3,149 例を対象

に、72 ヶ月間の認定なし死亡、初回要支援・

要介護認定に対する初年度の健康診査非受診、

定期通院の関与につき検討した。 

SONIC 研究：地域在住高齢者 1164 名にお

ける将来の要介護認定に関連する要因として、

特に握力、歩行速度というフレイル指標にも

取り入れられている簡便な身体機能の関与に

注目し、6 年間追跡した Cox 比例ハザードモ

デルを用いて検討した。 

④メタ解析 

 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）、高齢者長期

縦断疫学（SONIC）研究、高齢者機能健診コ

ホート研究、行政コホート研究の 4 つのコホ

ート研究の結果を用いた。共通調査項目は、

独居・高血圧・糖尿病・痩せの有無、血清ア

ルブミン、歩行速度、握力、骨格筋指数（SMI）

である。独居、高血圧、糖尿病の有無の回答

は自記式の調査票により得た。歩行速度は「普

段歩いている速さ」で歩いた場合の速度を求

めた。骨格筋指数（SMI）は NILS-LSA では、

DXA 法で測定した四肢筋量（kg）を身長(m)

の二乗で除して求めた。NCGG-SGS ではイ

ンピーダンス法で求めた。痩せは体重（kg）

を身長(m)の二乗で除して求めたBMIが 18.5

未満である場合とした。各コホートでこれら

のデータを用いて、新規要介護認定をアウト

カムとし年齢および性別を調整した Cox 比

例ハザードモデルにて、リスク要因によるハ

ザード比を求めた。各コホートでのハザード

比の結果をまとめてメタ解析を行った。 

（倫理面への配慮） 

 本研究は「人を対象とする医学系研究に関

する倫理指針」を遵守して行った。地域住民

無作為抽出コホート（NILS-LSA）に関して

は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

た。調査に参加する際には説明会を開催し、

調査の目的や検査内容、個人情報の保護など

について半日をかけて十分に説明を行い、調

査の対象者全員から検体の保存を含むインフ

ォームドコンセントを得ている。また同一の

人に繰り返し検査を行っており、その都度イ

ンフォームドコンセントにて本人への確認を

行っている。分析においては、参加者のデー

タをすべて集団的に解析し，個々のデータの

提示は行わず、個人のプライバシーの保護に

努めている。同様に、3 つの検証コホートに

ついても、それぞれの研究実施機関の倫理委

員会で研究実施の承認を受けた上で、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」を遵

守して研究を行った。 

 

Ｃ．研究結果 

①基幹コホート研究 

 フレイルとなる要因は、BMI18.5 未満の痩

せ、血清アルブミンが低いこと、CES-D の特

点が高いこと、生活機能が低いことであり、

独居はむしろフレイルを予防する要因であっ

た。認知機能障害のリスク要因は握力が弱い



こと、CES-D 得点が高いこと、生活機能が低

いことであり、その中でも抑鬱の関連の強さ

が目立った。要介護となるリスク要因は歩行

速度が 1ｍ/秒未満であること、CES-D 得点

が高いこと、高次生活機能が低いこと、

MMSE 得点が低いことであった。 

②地域介護保険データ研究 

 介護区分の進行は、「高度障害維持群」、「軽

度障害維持群」、「急速悪化群」、「緩やかな悪

化群」の 4 つのグループに類型化することが

できた。「高度障害維持群」は他群に比べて、

拘縮や身体機能障害が初期からみられた。「軽

度障害維持群」は進行しても拘縮や身体機能

障害が少なかった。医療処置や高次生活機能

は群間で大きな違いはなかった。必要とする

介護や医療処置の内容は、類型化による群別

よりは障害の進行による影響の方が大きかっ

た。 

③検証コホート研究 

 地域住民行政コホート研究：健康診査非受診

群では受診群に比し、死亡に対するハザード比

は 72 ヶ月間、新規認定に対するハザード比は

36 ヶ月間、有意高値を示し、特に定期通院例で

顕著であった。一方、定期通院群では非通院群

に比し、全体例、健康診査受診例、健康診査非

受診例のいずれの類型でも、死亡および新規認

定に対するハザード比に有意差を認めなかっ

た。 

高齢者機能健診コホート研究：4,746 名を対

象に解析したところ、新規要支援・要介護認定を

受けた者は 546 名であった。身体機能低下が認

められない高齢者においては、認知機能低下と

新規要支援・要介護認定との間に関連が認めら

れないが、身体機能が低下した高齢者において

は、認知機能が低下していることが新規要支援・

要介護認定のリスクとなっていた。 

SONIC 研究：年代が上がると歩行速度は遅く

なり、握力が低下していた。70 歳では、3-7 年後

要介護認定を受けた人と受けていない人で両指

標に差がなかったが、80 歳ではいずれの指標も

要介護認定者群で低かった。調整要因を調整し

た Cox 比例ハザードモデル解析の結果、歩行速

度が遅いことは、地域在住高齢者の要介護認定

の間に有意な関連を認めたが（HR = 0.114、

95％CI = 0.042-0.307、p <.001）、握力が弱い

ことと要介護認定の間に関連は認められなかっ

た (HR = 0.974、95％CI = 0.939-1.012、p 

= .178）。全ての年代において、調査期間と要介

護認定の累積ハザードは比例していた。 

④メタ解析 

メタ解析により、要介護認定になる有意な

要因は、痩せ（BMI が 18.5kg/m2 未満）、血

清アルブミン低値、糖尿病、歩行速度低値

（1m/秒未満）、低認知機能（MMSE23 点未

満）であった。 

 

Ｄ．考察 

 介護区分の進行は、「高度障害維持群」、「軽

度障害維持群」、「急速悪化群」、「緩やかな悪

化群」の 4 つの潜在クラスに類型化すること

ができた。介護区分の進行は、基礎疾患の内

容によって決まることが多いと思われる。脳

卒中や心臓病、大腿骨頸部骨折などでは疾患

の発症により急激に障害が進むが、こうした

疾患発症のエピソードがなく徐々に衰弱し障

害が進行していく場合も多い。また認知症は

通常は進行がゆっくりであり、身体的な機能

障害は比較的保たれていることが多い。しか

し、高齢者では一人で複数の疾患や病態を持

つことが多く、単純に疾患別の対応を決める

ことは難しい。実際、「緩やかな悪化群」には

認知機能障害を有する人が多いが、「急速悪化



群」でも、進行すれば認知機能障害を合併す

ることが多く、もっとも認知機能障害が多か

ったのは「高度障害維持群」であった。 

 本研究により、要介護高齢者の障害の進行

を 4 つの潜在クラスに分けることができたが、

7 千人以上の対象者を分析しても、進行の速

さによる類型化が、要介護の内容や医療処置

のニーズの類型化とは必ずしも一致しなかっ

た。これは要介護の状況には個人差が大きく、

単純な類型化によって、介護や支援の内容を

パターン化することが難しいことを示してい

る。個人の基礎疾患や環境、QOL などを個別

に考えていくことが介護、支援には必要であ

ろう。 

4 つのコホート研究の結果によるメタ解析

により、要介護認定のリスクとして有意だっ

たのは、痩せ、血清アルブミンの低値、糖尿

病、歩行速度 1m/秒未満、握力の低値、低認

知機能であった。低栄養や身体機能の低下が

要介護認定の重要な要因であることが明らか

となった。本研究では、対象者の質が異なる

4 つのコホートの結果をメタ解析した。個々

のコホートだけでなく、全体で有意な結果が

得られた要介護認定のリスク要因は、より重

要なリスクであると考えられる。 

 

Ｅ．結論 

 介護区分の進行は 4 つの潜在クラスに類型

化することができたが、医療処置や高次生活

機能は群間で大きな違いはなかった。必要と

する介護や医療処置の内容は、類型化による

群別よりは障害の進行による影響の方が大き

かった。潜在クラスは、進行の速さによって

特徴付けられているが、各介護区分での障害

内容、程度また医療処置の内容等に大きな差

はなかった。要介護要因に関するメタ解析で

は、低栄養や身体機能の低下が要介護認定の

重要な要因であることが明らかとなった。 
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研究要旨 本研究では、すでに要介護認定を受けている人たちの自立

度などの基本情報と要介護度の経時的な変化から、要介護者の類型化

を行った。さらに、要介護度と類型別に身体機能、生活機能、認知機

能、問題行動、医療処置の項目の違いについて解析した。介護区分の

進行は、「高度障害維持群」、「軽度障害維持群」、「急速悪化群」、「緩や

かな悪化群」の 4 つのグループに類型化することができた。「高度障

害維持群」は他群に比べて、拘縮や身体機能障害が初期からみられた。

「軽度障害維持群」は進行しても拘縮や身体機能障害が少なかった。

医療処置や高次生活機能は群間で大きな違いはなかった。必要とする

介護や医療処置の内容は、類型化による群別よりは障害の進行による

影響の方が大きかった。潜在クラスは、進行の速さによって特徴付け

られているが、各介護区分での障害内容、程度また医療処置の内容等

に大きな差はなかった。  

 

Ａ．研究目的 

 健康寿命の延びが平均寿命の延びに追いつ

かず、超高齢者の増加により要介護の期間が長

くなっている。介護はより高齢の者に、より長

期にわたって求められ、介護の質と内容が変化

してきている。こうした状況に対応するために

は、時代の変化に対応して、要介護の類型化を

行い、医療・介護・福祉のニーズへの効率的な

対応を行って行くことが必要となってきてい

る。 

 本研究では、すでに要介護認定を受けている

人たちでの自立度などの基本情報と要介護度

の経時的な変化から、要介護者の類型化を行っ

た。さらに、要介護度と類型別に、身体機能、

生活機能、認知機能、問題行動、医療処置の項

目の拾い出しを行い、要介護度と類型別に必要

な医療、介護サービスの特定を行った。 

 

Ｂ．研究方法 

１．対象 

 本研究の対象は愛知県大府市で平成 12 年 4

月以降に要介護認定を受けた 65 歳以上の高齢

者で、経時変化を解析するため認定が 1 回のみ

であった者を除いた 7,250 人、延べ 38,014 件

である。平均追跡年数と標準偏差は 4.38±3.68

年で、初回の要介護認定時では、男性 38.7％、



平均年齢 80.0±7.4 歳、年齢分布は 65 歳から

103 歳であった。すべてのデータは匿名化され、

研究者には個人が特定できない様式で提供さ

れた。 

２．測定項目及び解析方法 

 調査項目は、基本情報として、年齢、性別、

要介護度、期間、障害高齢者日常自立度、認知

症高齢者日常自立度、短期記憶、認知能力、伝

達能力。身体機能として、麻痺・拘縮。日常生

活活動能力として、寝返り、起き上がり、座位

保持、立位、歩行、立ち上がり、片足立ち、洗

身、つめ切り、視力、聴力、移乗、移動、嚥下、

食事摂取、排尿、排便、口腔清潔、洗顔、整髪、

上衣の着脱、ズボン等の着脱等。手段的生活機

能として、薬の内服、金銭の管理、日常の意思

決定、集団への不適応、買い物、簡単な調理、

外出頻度等。認知機能として、意思の伝達、毎

日の日課を理解、生年月日をいう、自分の名前

をいう、今の季節を理解、場所の理解等。問題

行動として、徘徊、外出して戻れない、被害的、

作話、感情が不安定、昼夜逆転、同じ話をする、

大声をだす、介護抵抗等。医療処置として、点

滴の管理、中心静脈栄養、透析、ストーマの処

置、酸素療法、レスピレーター、気管切開の処

置、疼痛の介護、経管栄養、モニター測定、褥

創処置、カテーテル管理等である。さらに、医

師による意見書から、認知症高齢者自立度、短

期記憶、認知能力、伝達能力、食事等について

の情報も解析した。 

 要介護認定区分の経時変化の類型化を、平滑

化スプライン曲線を適用した潜在クラス混合

モデルにて潜在クラスを推定した。調査項目を

日常生活自立度および要介護認定区分の潜在

クラス別に、違いを検討した。解析には R 3.6.3

を用いた。 

（倫理面への配慮） 

 本研究は、名古屋学芸大学倫理委員会の承認

を得て、匿名化され、研究者には個人が特定で

きない様式で自治体から提供された資料を用

いて、「人を対象とする医学系研究に関する倫

理指針」を遵守し実施した。 

 

Ｃ．研究結果 

介護区分の経時的変化は、図 1 に示すように、

①「高度障害維持群」(1,216 人)、②「緩やかな

悪化群」(2,524 人)、③「軽度障害維持群」(1,996

人)、④「急速悪化群」(1,514 人)、の 4 つの潜

在クラスに類型化された。潜在クラス別の身体

機能、生活機能、認知機能、問題行動、医療処

置などについて表 1 から表 12 に、潜在クラス

および要介護度別の身体機能、生活機能、認知

機能、問題行動、医療処置などについて表 13

から表 24 に示した。 

1．高度障害維持群 

比較的年齢が高い人が多い。初期から下肢拘

縮が多い。上肢の拘縮は初期は少ないが徐々に

増加。膝の拘縮は初期にやや多く、その後ゆっ

くり進行する。基本的な身体機能は、初期は保

持されているが、徐々に不可能となっていく。

しかし、両脚立位保持などは進行しても保たれ

る。また視力、聴力も保持されている。進行し

た後も嚥下ができない人は 18.1％、食事の全介

助は 39.2%である。進行すると排尿、排便の全

介助は 95％に達する。高次生活機能は金銭管

理、買い物、調理などは初期から不能。薬の内

服などは、初期は可能である。医療処置を受け

ている人は少ない。進行しても点滴、経管栄養、

尿道カテーテルなどは 12％～16％までである。 

2．穏やかな悪化群 

 高度障害群と同様に、初期から下肢拘縮が多

い。上肢の拘縮は、初期は少ないが徐々に増加。

膝の拘縮は初期にやや多く、その後ゆっくり進



行する。高度障害群よりも拘縮は少なく、進行

も遅い。基本的な身体機能は、初期は保持され

ているが、徐々に不可能となっていく。視力、

聴力が完全に障害されている人はいない。進行

した後も嚥下ができない人は 11.4％、食事の全

介助は 21.1%である。進行すると排尿、排便の

全介助は多くなるが、高度障害維持群よりは少

ない。高次生活機能は金銭管理、買い物、調理

などは初期から不能。薬の内服などは、初期は

可能である。認知機能は要介護区分が低い頃か

ら障害されており、障害が強くなるにつれて、

認知機能は大きく損なわれている。医療処置を

受けている人は少ない。進行しても点滴、経管

栄養、尿道カテーテルなどは高度障害群と同様

である。 

3．軽度障害維持群 

 比較的年齢が低い人が多い。下肢の拘縮はや

はり初期から多いが、進行はよりゆっくりで、

進行しても拘縮の頻度は低い。上肢や膝の拘縮

についても同様である。基本的な身体機能は、

初期は保持されているが、徐々に不可能となっ

ていく。視力、聴力も保持されており、高度障

害維持群よりも頻度は少ない。進行した後も嚥

下ができない人は 6.5％、食事の全介助は

19.4%である。進行すると排尿、排便の全介助

は多くなるが、他群よりは少ない。高次生活機

能は買い物、調理などは初期から不能。金銭管

理、薬の内服などは初期は可能である。医療処

置を受けている人は少ない。進行しても点滴、

尿道カテーテルなどが少数いる程度である。 

4．急速悪化群 

麻痺・拘縮は上下肢とも他群に比べてそれほ

ど多くはない。基本的な身体機能は、初期は保

持されているが、進行は早く介助が必要となる。

視力、聴力が障害されている人は少ない。進行

した後も嚥下ができない人は 6.5％と少なく、

食事の全介助は 19.4%と少ない。進行すると排

尿、排便の全介助はやはり多くなる。高次生活

機能は金銭管理、買い物、調理などは初期には

可能である人が多いが、進行すると不能が増え

てくる。薬の内服などは可能な場合が多い。認

知機能は要介護区分が高くなっても、比較的保

たれている。医療処置は点滴を受けている人が

比較的多いのが特徴である。 

 

Ｄ．考察 

 本研究の結果、介護区分の進行は、「高度障

害維持群」、「軽度障害維持群」、「急速悪化群」、

「緩やかな悪化群」の 4 つの潜在クラスに類型

化することができた。 

「高度障害維持群」は他群に比べて、拘縮や身

体機能障害が初期からみられた。「軽度障害維

持群」は進行しても拘縮や身体機能障害が少な

かった。医療処置や高次生活機能は群間で大き

な違いはなかった。必要とする介護や医療処置

の内容は、類型化による群別よりは障害の進行

による影響の方が大きかった。 

 障害は下肢の拘縮や麻痺から、徐々に上肢に

そして全身に広がっていく。基本的な身体機能

は障害の進行に合わせて損なわれていく。しか

し、嚥下機能は比較的保たれて、障害が進むま

では食事の全介助には至らないことが多い。高

次生活機能は障害の進行とともに損なわれて

いく。医療処置のニーズは比較的少ない。障害

が高度になると点滴や経管栄養、尿道カテーテ

ルを受けている人が多くなる。 

 介護区分の進行は、基礎疾患の内容によって

決まることが多いと思われる。脳卒中や心臓病、

大腿骨頸部骨折などでは疾患の発症により急

激に障害が進むが、こうした疾患発症のエピソ

ードがなく徐々に衰弱し障害が進行していく

場合も多い。また認知症は通常は進行がゆっく



りであり、身体的な機能障害は比較的保たれて

いることが多い。しかし、高齢者では一人で複

数の疾患や病態を持つことが多く、単純に疾患

別の対応を決めることは難しい。実際、「緩や

かな悪化群」には認知機能障害を有する人が多

いが、「急速悪化群」でも、進行すれば認知機能

障害を合併することが多く、もっとも認知機能

障害が多かったのは「高度障害維持群」であっ

た。 

 本研究により、要介護高齢者の障害の進行を

4 つの潜在クラスに分けることができたが、7

千人以上の対象者を分析しても、進行の速さに

よる類型化が、要介護の内容や医療処置のニー

ズの類型化とは必ずしも一致しなかった。これ

は要介護の状況には個人差が大きく、単純な類

型化によって、介護や支援の内容をパターン化

することが難しいことを示している。個人の基

礎疾患や環境、QOL などを個別に考えていく

ことが介護、支援には必要であろう。 

 

Ｅ．結論 

 介護区分の進行の類型化は、「高度障害維持

群」、「軽度障害維持群」、「急速悪化群」、「緩や

かな悪化群」の 4 つの潜在クラスに類型化する

ことができた。介護区分の進行の類型別に身体

機能や生活機能などの違いを明らかにした。

「高度障害維持群」は他群に比べて、拘縮や身

体機能障害が初期からみられた。「軽度障害維

持群」は進行しても拘縮や身体機能障害が少な

かった。医療処置や高次生活機能は群間で大き

な違いはなかった。必要とする介護や医療処置

の内容は、類型化による群別よりは障害の進行

による影響の方が大きかった。潜在クラスは、

進行の速さによって特徴付けられている

が、各介護区分での障害内容、程度また医

療処置の内容等に大きな差はなかった。  

 

Ｆ．健康危険情報  

 なし 
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図 1．追跡年数による介護区分の進行類型化の 4 グループとその人数 

 

  



表 1．介護区分進行類型化の 4 グループの性年齢の比較 

 

 

 

 

 

表 2．介護区分進行類型化の 4 グループの麻痺・拘縮の比較 

 

 

  

⾼度障害維持群 緩やかな悪化群 軽度障害維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
性別（男性）   477 (39.2)  1074 (42.6)   665 (33.3)   589 (38.9) <0.001
年齢 80.16 (8.08) 80.41 (7.54) 79.09 (6.86) 80.23 (7.08) <0.001

⾼度障害維持群 緩やかな悪化群 軽度障害維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
⿇痺左上肢（あり） 383 (31.5)  362 (14.3) 158 ( 7.9) 154 (10.2) <0.001
⿇痺右上肢（あり） 394 (32.4)  379 (15.0) 164 ( 8.2) 142 ( 9.4) <0.001
⿇痺左下肢（あり） 892 (73.4) 1442 (57.1) 792 (39.7) 641 (42.3) <0.001
⿇痺右下肢（あり） 890 (73.2) 1449 (57.4) 782 (39.2) 629 (41.5) <0.001
⿇痺その他（あり） 152 (12.5)  324 (12.8) 220 (11.0) 177 (11.7) NS
拘縮肩関節（あり）  357 (29.4)  353 (14.0)  148 ( 7.4)  153 (10.1) <0.001
拘縮股関節（あり）  236 (19.4)  178 ( 7.1)   78 ( 3.9)   47 ( 3.1) <0.001
拘縮膝関節（あり）  428 (35.2)  644 (25.5)  358 (17.9)  320 (21.1) <0.001
拘縮その他（あり）  220 (18.1)  379 (15.0)  402 (20.1)  258 (17.0) <0.001



表 3．介護区分進行類型化の 4 グループの日常生活活動能力の比較 

 

 

  

⾼度障害維持群 緩やかな悪化群 軽度障害維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
寝返り <0.001

できる  338 (27.8) 1256 (49.8) 1076 (53.9)  918 (60.6) 
つかまれば可  482 (39.6) 1103 (43.7)  849 (42.5)  556 (36.7) 
できない  396 (32.6)  165 ( 6.5)   71 ( 3.6)   40 ( 2.6) 

起き上がり <0.001
できる  155 (12.7)  592 (23.5)  294 (14.7)  370 (24.4) 
つかまれば可  492 (40.5) 1614 (63.9) 1605 (80.4) 1059 (69.9) 
できない  569 (46.8)  318 (12.6)   97 ( 4.9)   85 ( 5.6) 

両⾜つく座位保持 <0.001
できる  284 (23.4) 1039 (41.2)  811 (40.6)  706 (46.6) 
⾃分で⽀えれば可  223 (18.3)  649 (25.7)  683 (34.2)  471 (31.1) 
⽀えが必要  562 (46.2)  777 (30.8)  478 (23.9)  325 (21.5) 
できない  147 (12.1)   59 ( 2.3)   24 ( 1.2)   12 ( 0.8) 

両⾜⽴位保持 <0.001
できる  262 (21.5) 1217 (48.2) 1309 (65.6)  983 (64.9) 
⽀えが必要  422 (34.7) 1019 (40.4)  637 (31.9)  483 (31.9) 
できない  532 (43.8)  288 (11.4)   50 ( 2.5)   48 ( 3.2) 

歩⾏ <0.001
できる  142 (11.7)  658 (26.1)  866 (43.4)  666 (44.0) 
つかまれば可  401 (33.0) 1350 (53.5)  976 (48.9)  707 (46.7) 
できない  673 (55.3)  516 (20.4)  154 ( 7.7)  141 ( 9.3) 

⽴ち上がり <0.001
できる   65 ( 5.3)  248 ( 9.8)  183 ( 9.2)  187 (12.4) 
つかまれば可  570 (46.9) 1950 (77.3) 1774 (88.9) 1275 (84.2) 
できない  581 (47.8)  326 (12.9)   39 ( 2.0)   52 ( 3.4) 

⽚⾜⽴位保持 <0.001
できる   41 ( 3.4)  209 ( 8.3)  239 (12.0)  200 (13.2) 
⽀えが必要  304 (25.0) 1521 (60.3) 1521 (76.2) 1083 (71.5) 
できない  871 (71.6)  794 (31.5)  236 (11.8)  231 (15.3) 

洗⾝ <0.001
介助されていない   90 ( 7.4)  911 (36.1) 1234 (61.8)  877 (57.9) 
⼀部介助  280 (23.0)  911 (36.1)  571 (28.6)  427 (28.2) 
全介助  640 (52.6)  367 (14.5)   45 ( 2.3)   71 ( 4.7) 
⾏っていない  206 (16.9)  335 (13.3)  146 ( 7.3)  139 ( 9.2) 

つめ切り <0.001
介助されていない   91 ( 7.5) 1012 (40.1) 1173 (58.8)  911 (60.2) 
⼀部介助  106 ( 8.7)  547 (21.7)  576 (28.9)  310 (20.5) 
全介助 1019 (83.8)  965 (38.2)  247 (12.4)  293 (19.4) 



表 4．要介護区分進行類型化の 4 グループの日常生活活動能力の比較 

 

 

 

  

⾼度障害維持群 緩やかな悪化群 軽度障害維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
視⼒ <0.001

普通 703 (57.8) 1916 (75.9) 1705 (85.4) 1246 (82.3) 
１ｍ先が⾒える 270 (22.2)  467 (18.5)  259 (13.0)  234 (15.5) 
⽬の前が⾒える 106 ( 8.7)   88 ( 3.5)   24 ( 1.2)   27 ( 1.8) 
ほとんど⾒えず  37 ( 3.0)   34 ( 1.3)    8 ( 0.4)    7 ( 0.5) 
判断不能 100 ( 8.2)   19 ( 0.8)    0 ( 0.0)    0 ( 0.0) 

聴⼒ <0.001
普通 642 (52.8) 1337 (53.0) 1196 (59.9)  825 (54.5) 
やっと聞こえる 286 (23.5)  724 (28.7)  648 (32.5)  505 (33.4) 
⼤声が聞こえる 193 (15.9)  430 (17.0)  151 ( 7.6)  179 (11.8) 
ほとんど聞こえず  27 ( 2.2)   17 ( 0.7)    1 ( 0.1)    5 ( 0.3) 
判断不能  68 ( 5.6)   16 ( 0.6)    0 ( 0.0)    0 ( 0.0) 

移乗 <0.001
介助されていない 271 (22.3) 1656 (65.6) 1847 (92.5) 1359 (89.8) 
⾒守り等 194 (16.0)  438 (17.4)  103 ( 5.2)   88 ( 5.8) 
⼀部介助 263 (21.6)  284 (11.3)   37 ( 1.9)   55 ( 3.6) 
全介助 488 (40.1)  146 ( 5.8)    9 ( 0.5)   12 ( 0.8) 

移動 <0.001
介助されていない  55 (11.2)  784 (44.5) 1602 (85.1) 1056 (75.6) 
⾒守り等  69 (14.1)  449 (25.5)  180 ( 9.6)  204 (14.6) 
⼀部介助  63 (12.9)  201 (11.4)   40 ( 2.1)   56 ( 4.0) 
全介助 303 (61.8)  326 (18.5)   61 ( 3.2)   80 ( 5.7) 

嚥下 <0.001
できる 678 (55.8) 2001 (79.3) 1817 (91.0) 1323 (87.4) 
⾒守り等 411 (33.8)  489 (19.4)  177 ( 8.9)  188 (12.4) 
できない 127 (10.4)   34 ( 1.3)    2 ( 0.1)    3 ( 0.2) 

⾷事摂取 <0.001
介助されていない 480 (39.5) 2029 (80.4) 1936 (97.0) 1432 (94.6) 
⾒守り等 237 (19.5)  319 (12.6)   46 ( 2.3)   56 ( 3.7) 
⼀部介助 223 (18.3)  113 ( 4.5)    8 ( 0.4)   18 ( 1.2) 
全介助 276 (22.7)   63 ( 2.5)    6 ( 0.3)    8 ( 0.5) 

排尿 <0.001
⾃⽴  35 ( 7.1)  811 (46.1) 1677 (89.1) 1110 (79.5) 
間接的援助  26 ( 5.3)  190 (10.8)   54 ( 2.9)   71 ( 5.1) 
直接的援助  72 (14.7)  405 (23.0)  114 ( 6.1)  175 (12.5) 
全介助 357 (72.9)  354 (20.1)   38 ( 2.0)   40 ( 2.9) 



表 5．介護区分進行類型化の 4 グループの日常生活活動能力の比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

⾼度障害維持群 緩やかな悪化群 軽度障害維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
排便 <0.001

⾃⽴  44 ( 9.0)  853 (48.5) 1704 (90.5) 1147 (82.2) 
間接的援助  24 ( 4.9)  173 ( 9.8)   56 ( 3.0)   65 ( 4.7) 
直接的援助  65 (13.3)  363 (20.6)   87 ( 4.6)  149 (10.7) 
全介助 357 (72.9)  371 (21.1)   36 ( 1.9)   35 ( 2.5) 

⼝腔清潔 <0.001
介助されていない 226 (18.6) 1578 (62.5) 1803 (90.3) 1288 (85.1) 
⼀部介助 487 (40.0)  819 (32.4)  188 ( 9.4)  213 (14.1) 
全介助 503 (41.4)  127 ( 5.0)    5 ( 0.3)   13 ( 0.9) 

洗顔 <0.001
介助されていない 234 (19.2) 1629 (64.5) 1776 (89.0) 1290 (85.2) 
⼀部介助 509 (41.9)  753 (29.8)  212 (10.6)  207 (13.7) 
全介助 473 (38.9)  142 ( 5.6)    8 ( 0.4)   17 ( 1.1) 

整髪 <0.001
介助されていない 338 (27.8) 1892 (75.0) 1885 (94.4) 1390 (91.8) 
⼀部介助 339 (27.9)  392 (15.5)   77 ( 3.9)   87 ( 5.7) 
全介助 539 (44.3)  240 ( 9.5)   34 ( 1.7)   37 ( 2.4) 

上⾐着脱 <0.001
介助されていない 144 (11.8) 1294 (51.3) 1697 (85.0) 1133 (74.8) 
⾒守り等 127 (10.4)  339 (13.4)   54 ( 2.7)   87 ( 5.7) 
⼀部介助 360 (29.6)  715 (28.3)  235 (11.8)  276 (18.2) 
全介助 585 (48.1)  176 ( 7.0)   10 ( 0.5)   18 ( 1.2) 

ズボン上下 <0.001
介助されていない 133 (10.9) 1260 (49.9) 1651 (82.7) 1147 (75.8) 
⾒守り等 109 ( 9.0)  306 (12.1)   50 ( 2.5)   81 ( 5.4) 
⼀部介助 304 (25.0)  678 (26.9)  266 (13.3)  247 (16.3) 
全介助 670 (55.1)  280 (11.1)   29 ( 1.5)   39 ( 2.6) 

外出頻度 <0.001
ある  44 (15.7)  395 (32.3)  981 (56.7)  627 (53.4) 
ときどきある  47 (16.7)  314 (25.7)  353 (20.4)  283 (24.1) 
ない 190 (67.6)  513 (42.0)  397 (22.9)  264 (22.5) 



表 6．介護区分進行類型化の 4 グループの日常生活活動能力の比較 

 

  

障害維持群 ゆっくり悪化群 軽度維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
⽇常⽣活⾃⽴度 <0.001

⾃⽴   5 ( 0.4)  41 ( 1.6)   16 ( 0.8)  23 ( 1.5) 
Ｊ１   5 ( 0.4)  57 ( 2.3)   88 ( 4.4)  85 ( 5.6) 
Ｊ２  86 ( 7.1) 608 (24.1)  702 (35.2) 564 (37.3) 
Ａ１ 137 (11.3) 506 (20.0)  453 (22.7) 329 (21.7) 
Ａ２ 166 (13.7) 653 (25.9)  584 (29.3) 380 (25.1) 
Ｂ１ 131 (10.8) 279 (11.1)  104 ( 5.2)  72 ( 4.8) 
Ｂ２ 277 (22.8) 273 (10.8)   40 ( 2.0)  52 ( 3.4) 
Ｃ１ 121 (10.0)  51 ( 2.0)    6 ( 0.3)   6 ( 0.4) 
Ｃ２ 288 (23.7)  56 ( 2.2)    3 ( 0.2)   3 ( 0.2) 

要介護状態区分 <0.001
経過介護   1 ( 0.1)  128 ( 5.1)   95 ( 4.8)  245 (16.2) 
要⽀援１   0 ( 0.0)   33 ( 1.3)  609 (30.5)  224 (14.8) 
要⽀援２   0 ( 0.0)   89 ( 3.5)  551 (27.6)  265 (17.5) 
要介護１  74 ( 6.1)  991 (39.3)  551 (27.6)  472 (31.2) 
要介護２ 165 (13.6)  622 (24.6)  126 ( 6.3)  219 (14.5) 
要介護３ 275 (22.6)  381 (15.1)   33 ( 1.7)   53 ( 3.5) 
要介護４ 342 (28.1)  215 ( 8.5)   26 ( 1.3)   31 ( 2.0) 
要介護５ 359 (29.5)   65 ( 2.6)    5 ( 0.3)    5 ( 0.3) 



表 7．介護区分進行類型化の 4 グループの手段的生活機能の比較 

 

  

⾼度障害維持群 緩やかな悪化群 軽度障害維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
薬内服 <0.001

介助されていない  83 ( 6.8)  763 (30.2) 1230 (61.6) 740 (48.9) 
⼀部介助 568 (46.7) 1520 (60.2)  743 (37.2) 737 (48.7) 
全介助 565 (46.5)  241 ( 9.5)   23 ( 1.2)  37 ( 2.4) 

⾦銭管理 <0.001
介助されていない  69 ( 5.7)  711 (28.2) 1325 (66.4) 779 (51.5) 
⼀部介助 165 (13.6)  789 (31.3)  373 (18.7) 430 (28.4) 
全介助 982 (80.8) 1024 (40.6)  298 (14.9) 305 (20.1) 

⽇常の意思決定 <0.001
できる  86 (17.6)  642 (36.5) 1000 (53.1) 633 (45.3) 
特別な場合以外可 126 (25.7)  787 (44.7)  872 (46.3) 711 (50.9) 
⽇常的に困難 197 (40.2)  304 (17.3)   11 ( 0.6)  50 ( 3.6) 
できない  81 (16.5)   27 ( 1.5)    0 ( 0.0)   2 ( 0.1) 

集団参加 <0.001
ない 138 (95.2)  714 (97.3) 1512 (99.5) 897 (97.7) 
ときどきある   2 ( 1.4)   10 ( 1.4)    2 ( 0.1)  11 ( 1.2) 
ある   5 ( 3.4)   10 ( 1.4)    5 ( 0.3)  10 ( 1.1) 

買い物 <0.001
介助されていない   0 ( 0.0)   22 ( 3.0)  386 (25.4) 116 (12.6) 
⾒守り等   0 ( 0.0)   19 ( 2.6)   35 ( 2.3)  36 ( 3.9) 
⼀部介助   5 ( 3.4)   87 (11.9)  350 (23.0) 175 (19.1) 
全介助 140 (96.6)  606 (82.6)  748 (49.2) 591 (64.4) 

簡単調理 <0.001
介助されていない  14 ( 9.7)   55 ( 7.5)  582 (38.3) 210 (22.9) 
⾒守り等   0 ( 0.0)    7 ( 1.0)   10 ( 0.7)  11 ( 1.2) 
⼀部介助   1 ( 0.7)   10 ( 1.4)   30 ( 2.0)  16 ( 1.7) 
全介助 130 (89.7)  662 (90.2)  897 (59.1) 681 (74.2) 



表 8．介護区分進行類型化の 4 グループの認知機能の比較 

 

 

 

 

  

⾼度障害維持群 緩やかな悪化群 軽度障害維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
意思伝達 <0.001

できる  617 (50.7) 2135 (84.6) 1947 (97.5) 1453 (96.0) 
ときどきできる  278 (22.9)  310 (12.3)   47 ( 2.4)   59 ( 3.9) 
ほとんど不可  173 (14.2)   61 ( 2.4)    2 ( 0.1)    2 ( 0.1) 
できない  148 (12.2)   18 ( 0.7)    0 ( 0.0)    0 ( 0.0) 

⽇課理解（障害あり）  718 (59.0)  604 (23.9)   50 ( 2.5)  128 ( 8.5) <0.001
記銘⼒（障害あり）  430 (35.4)  181 ( 7.2)   12 ( 0.6)   33 ( 2.2) <0.001
短期記憶（障害あり）  696 (57.2)  783 (31.0)  241 (12.1)  362 (23.9) <0.001
名前を⾔う（障害あり）  211 (17.4)   56 ( 2.2)    1 ( 0.1)    3 ( 0.2) <0.001
季節理解（障害あり）  600 (49.3)  475 (18.8)   52 ( 2.6)  128 ( 8.5) <0.001
場所理解（障害あり）  459 (37.7)  204 ( 8.1)    7 ( 0.4)   23 ( 1.5) <0.001
認知症コード <0.001

⾃⽴ 204 (16.8) 815 (32.3) 1111 (55.7) 620 (41.0) 
I 191 (15.7) 599 (23.7)  481 (24.1) 381 (25.2) 
IIa  66 ( 5.4) 200 ( 7.9)  135 ( 6.8) 116 ( 7.7) 
IIb 212 (17.4) 543 (21.5)  252 (12.6) 319 (21.1) 
IIIa 235 (19.3) 257 (10.2)   12 ( 0.6)  64 ( 4.2) 
IIIb  72 ( 5.9)  50 ( 2.0)    3 ( 0.2)   8 ( 0.5) 
IV 168 (13.8)  46 ( 1.8)    1 ( 0.1)   5 ( 0.3) 
M  68 ( 5.6)  14 ( 0.6)    1 ( 0.1)   1 ( 0.1) 



表 9．介護区分進行類型化の 4 グループの問題行動の比較 

 

  

⾼度障害維持群 緩やかな悪化群 軽度障害維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
常時徘徊 <0.001

ない 1045 (85.9) 2329 (92.3) 1978 (99.1) 1468 (97.0) 
ときどきある   40 ( 3.3)   59 ( 2.3)    7 ( 0.4)   10 ( 0.7) 
ある  131 (10.8)  136 ( 5.4)   11 ( 0.6)   36 ( 2.4) 

野外徘徊 <0.001
ない 1120 (92.1) 2376 (94.1) 1979 (99.1) 1477 (97.6) 
ときどきある   29 ( 2.4)   80 ( 3.2)   12 ( 0.6)   24 ( 1.6) 
ある   67 ( 5.5)   68 ( 2.7)    5 ( 0.3)   13 ( 0.9) 

被害的 <0.001
ない 1037 (85.3) 2184 (86.5) 1889 (94.6) 1349 (89.1) 
ときどきある   65 ( 5.3)  150 ( 5.9)   42 ( 2.1)   66 ( 4.4) 
ある  114 ( 9.4)  190 ( 7.5)   65 ( 3.3)   99 ( 6.5) 

作話 <0.001
ない 1056 (86.8) 2124 (84.2) 1781 (89.2) 1247 (82.4) 
ときどきある   39 ( 3.2)   95 ( 3.8)   54 ( 2.7)   59 ( 3.9) 
ある  121 (10.0)  305 (12.1)  161 ( 8.1)  208 (13.7) 

感情不安定 <0.001
ない  933 (76.7) 2003 (79.4) 1794 (89.9) 1291 (85.3) 
ときどきある   92 ( 7.6)  199 ( 7.9)   66 ( 3.3)   72 ( 4.8) 
ある  191 (15.7)  322 (12.8)  136 ( 6.8)  151 (10.0) 

昼夜逆転 <0.001
ない  860 (70.7) 2019 (80.0) 1875 (93.9) 1350 (89.2) 
ときどきある  113 ( 9.3)  199 ( 7.9)   51 ( 2.6)   60 ( 4.0) 
ある  243 (20.0)  306 (12.1)   70 ( 3.5)  104 ( 6.9) 

同じ話 <0.001
ない  898 (73.8) 1739 (68.9) 1594 (79.9) 1070 (70.7) 
ときどきある   81 ( 6.7)  157 ( 6.2)   67 ( 3.4)   90 ( 5.9) 
ある  237 (19.5)  628 (24.9)  335 (16.8)  354 (23.4) 

⼤声 <0.001
ない 1006 (82.7) 2311 (91.6) 1963 (98.3) 1451 (95.8) 
ときどきある   78 ( 6.4)   93 ( 3.7)   14 ( 0.7)   19 ( 1.3) 
ある  132 (10.9)  120 ( 4.8)   19 ( 1.0)   44 ( 2.9) 

介護抵抗 <0.001
ない  887 (72.9) 2103 (83.3) 1948 (97.6) 1413 (93.3) 
ときどきある  114 ( 9.4)  178 ( 7.1)   22 ( 1.1)   39 ( 2.6) 
ある  215 (17.7)  243 ( 9.6)   26 ( 1.3)   62 ( 4.1) 



表 10．介護区分進行類型化の 4 グループの問題行動の比較 

 

 

  

⾼度障害維持群 緩やかな悪化群 軽度障害維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
落ち着きなし <0.001

ない 1067 (87.7) 2374 (94.1) 1984 (99.4) 1483 (98.0) 
ときどきある   38 ( 3.1)   65 ( 2.6)    6 ( 0.3)   16 ( 1.1) 
ある  111 ( 9.1)   85 ( 3.4)    6 ( 0.3)   15 ( 1.0) 

要監視 <0.001
ない 1100 (90.5) 2337 (92.6) 1981 (99.2) 1474 (97.4) 
ときどきある   28 ( 2.3)   64 ( 2.5)    7 ( 0.4)   13 ( 0.9) 
ある   88 ( 7.2)  123 ( 4.9)    8 ( 0.4)   27 ( 1.8) 

収集癖 <0.001
ない 1141 (93.8) 2418 (95.8) 1988 (99.6) 1492 (98.5) 
ときどきある   23 ( 1.9)   36 ( 1.4)    2 ( 0.1)   11 ( 0.7) 
ある   52 ( 4.3)   70 ( 2.8)    6 ( 0.3)   11 ( 0.7) 

壊す <0.001
ない 1152 (94.7) 2478 (98.2) 1987 (99.5) 1502 (99.2) 
ときどきある   30 ( 2.5)   28 ( 1.1)    5 ( 0.3)    7 ( 0.5) 
ある   34 ( 2.8)   18 ( 0.7)    4 ( 0.2)    5 ( 0.3) 

物忘れ <0.001
ない  610 (50.2) 1065 (42.2) 1318 (66.0)  745 (49.2) 
ときどきある  159 (13.1)  425 (16.8)  210 (10.5)  201 (13.3) 
ある  447 (36.8) 1034 (41.0)  468 (23.4)  568 (37.5) 

独り⾔独り笑い <0.001
ない  126 (86.9)  650 (88.6) 1461 (96.2)  828 (90.2) 
ときどきある    2 ( 1.4)   17 ( 2.3)    5 ( 0.3)   15 ( 1.6) 
ある   17 (11.7)   67 ( 9.1)   53 ( 3.5)   75 ( 8.2) 

⾃分勝⼿⾏動 <0.001
ない  116 (80.0)  569 (77.5) 1418 (93.4)  774 (84.3) 
ときどきある    6 ( 4.1)   28 ( 3.8)   32 ( 2.1)   29 ( 3.2) 
ある   23 (15.9)  137 (18.7)   69 ( 4.5)  115 (12.5) 

話まとまらない <0.001
ない  107 (73.8)  561 (76.4) 1400 (92.2)  764 (83.2) 
ときどきある    6 ( 4.1)   26 ( 3.5)   28 ( 1.8)   29 ( 3.2) 
ある   32 (22.1)  147 (20.0)   91 ( 6.0)  125 (13.6) 



表 11．介護区分進行類型化の 4 グループの医療処置の比較 

 

 

  

⾼度障害維持群 緩やかな悪化群 軽度障害維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
点滴管理（あり） 100 ( 8.2)  158 ( 6.3)   59 ( 3.0)  56 ( 3.7) <0.001
中⼼静脈栄養（あり）  25 (2.1)   7 (0.3)  2 (0.1)  6 (0.4) <0.001
透析（あり）  12 (1.0)  47 (1.9) 17 (0.9) 15 (1.0) 0.009
ストーマ（あり）  10 (0.8)  22 (0.9)  6 (0.3)  4 (0.3) 0.016
酸素療法（あり）  22 (1.8)  52 (2.1) 24 (1.2) 17 (1.1) 0.046
レスピレーター（あり）   4 (0.3)   5 (0.2)  1 (0.1)  1 (0.1) NS
気管切開（あり）  28 (2.3)   8 (0.3)  0 (0.0)  0 (0.0) <0.001
疼痛看護（あり）  46 (3.8) 127 (5.0) 44 (2.2) 47 (3.1) <0.001
経管栄養（あり） 114 (9.4)  33 (1.3)  3 (0.2)  3 (0.2) <0.001
モニター測定（あり）  29 (2.4)  32 (1.3) 19 (1.0)  6 (0.4) <0.001
じょくそう処置（あり）  59 (4.9)  21 (0.8)  6 (0.3)  1 (0.1) <0.001
カテーテル（あり） 105 (8.6)  61 (2.4) 19 (1.0) 20 (1.3) <0.001



表 12．介護区分進行類型化の 4 グループの意見書内容の比較 

 

 

  

⾼度障害維持群 緩やかな悪化群 軽度障害維持群 急速悪化群 p値
⼈数 1216 2524 1996 1514
施設在宅区分（在宅） 492 (99.8) 1772 (99.9) 1889 (100.0) 1400 (100.0) 0.177
認知症⾼齢者⾃⽴度 <0.001

⾃⽴  40 (13.7)  289 (23.2) 1001 (57.6)  437 (36.9) 
I  21 (7.2)  217 (17.4)  355 (20.4)  274 (23.1) 
Iia  24 (8.2)  164 (13.2)  142 (8.2)  166 (14.0) 
Iib  42 (14.4)  225 (18.0)  154 (8.9)  165 (13.9) 
IIIa  52 (17.9)  170 (13.6)   50 (2.9)   83 (7.0) 
IIIb  17 (5.8)   58 (4.7)   11 (0.6)   21 (1.8) 
IV  59 (20.3)   67 (5.4)    3 (0.2)   19 (1.6) 
M  26 (8.9)   32 (2.6)   15 (0.9)   11 (0.9) 
記載なし  10 (3.4)   25 (2.0)    7 (0.4)    8 (0.7) 

短期記憶 <0.001
問題なし 122 (24.7)  776 (43.8) 1361 (72.0)  803 (57.4) 
問題あり 369 (74.8)  991 (55.9)  523 (27.7)  593 (42.4) 
記載なし   2 (0.4)    6 (0.3)    5 (0.3)    3 (0.2) 

認知能⼒ <0.001
⾃⽴  92 (18.7)  730 (41.2) 1365 (72.3)  789 (56.4) 
いくらか困難 127 (25.8)  555 (31.3)  388 (20.5)  427 (30.5) 
⾒守りが必要 132 (26.8)  356 (20.1)  115 (6.1)  149 (10.7) 
判断できない 140 (28.4)  127 (7.2)   17 (0.9)   31 (2.2) 
記載なし   2 (0.4)    5 (0.3)    4 (0.2)    3 (0.2) 

伝達能⼒ <0.001
伝えられる 124 (25.2)  927 (52.3) 1489 (78.8)  935 (66.8) 
いくらか困難 117 (23.7)  525 (29.6)  323 (17.1)  356 (25.4) 
具体的要求に限られる 155 (31.4)  253 (14.3)   66 (3.5)   89 (6.4) 
伝えられない  96 (19.5)   64 (3.6)    6 (0.3)   16 (1.1) 
記載なし   1 (0.2)    4 (0.2)    5 (0.3)    3 (0.2) 

⾷事 <0.001
⾃⽴ないし何とか⾃分で⾷べられる 323 (65.5) 1689 (95.3) 1881 (99.6) 1388 (99.2) 
全⾯介助 168 (34.1)   81 (4.6)    5 (0.3)    9 (0.6) 
記載なし   2 (0.4)    3 (0.2)    3 (0.2)    2 (0.1) 



表 13．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別性年齢の比較 

全体 

 

 

高度障害維持群 

 

 

緩やかな悪化群 

 

 

軽度障害維持群 

 

 

急速悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
性別（男性） 1538 (35.5) 793 (42.3) 474 (45.2) <0.001
年齢 80.1 (7.0) 80.0 (7.9) 79.6 (8.1) NS

4328 1874 1048
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5

p値
⼈数
性別（男性） 454 (37.6) 120 (44.1) 15 (41.7) NS
年齢 80.5 (6.9) 79.3 (7.8) 79.5 (8.2) 0.035

1206 272 36
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5

p値
⼈数
性別（男性） 23 (30.7) 144 (32.7) 310 (44.2) <0.001
年齢 83.1 (6.6) 80.8 (8.0) 79.5 (8.2) <0.001

75 440 701
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5

p値
⼈数
性別（男性） 480 (38.7) 463 (46.2) 131 (46.8) 0.001
年齢 80.7 (7.2) 80.1 (7.9) 80.1 (7.7) NS

1241 1003 280
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5

p値
⼈数
性別（男性） 581 (32.2) 66 (41.5) 18 (58.1) 0.001
年齢 79.2 (6.8) 78.1 (7.0) 76.5 (7.3) 0.016

1806 159 31
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



 

表 14．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別麻痺・拘縮の比較 

全体 

 

 

高度障害維持群 

 

 

緩やかな悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
⿇痺左上肢（あり） 338 (7.8) 313 (16.7) 406 (38.7) <0.001
⿇痺右上肢（あり） 361 (8.3) 321 (17.1) 397 (37.9) <0.001
⿇痺左下肢（あり） 1858 (42.9) 1101 (58.8) 808 (77.1) <0.001
⿇痺右下肢（あり） 1863 (43.0) 1090 (58.2) 797 (76.0) <0.001
⿇痺その他（あり） 469 (10.8) 253 (13.5) 151 (14.4) <0.001
拘縮肩関節（あり） 376 (8.7) 318 (17.0) 317 (30.2) <0.001
拘縮股関節（あり） 162 (3.7) 147 (7.8) 230 (21.9) <0.001
拘縮膝関節（あり） 955 (22.1) 426 (22.7) 369 (35.2) <0.001
拘縮その他（あり） 750 (17.3) 304 (16.2) 205 (19.6) NS

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
4328 1874 1048

p値
⼈数
⿇痺左上肢（あり） 100 (8.3) 50 (18.4) 4 (11.1) <0.001
⿇痺右上肢（あり） 95 (7.9) 45 (16.5) 2 (5.6) <0.001
⿇痺左下肢（あり） 491 (40.7) 133 (48.9) 17 (47.2) 0.040
⿇痺右下肢（あり） 482 (40.0) 129 (47.4) 18 (50.0) 0.046
⿇痺その他（あり） 133 (11.0) 38 (14.0) 6 (16.7) NS
拘縮肩関節（あり） 105 (8.7) 47 (17.3) 1 (2.8) <0.001
拘縮股関節（あり） 38 (3.2) 9 (3.3) 0 (0.0) NS
拘縮膝関節（あり） 263 (21.8) 49 (18.0) 8 (22.2) NS
拘縮その他（あり） 190 (15.8) 63 (23.2) 5 (13.9) 0.012

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1206 272 36

p値
⼈数
⿇痺左上肢（あり） 4 (5.3) 66 (15.0) 313 (44.7) <0.001
⿇痺右上肢（あり） 5 (6.7) 80 (18.2) 309 (44.1) <0.001
⿇痺左下肢（あり） 38 (50.7) 267 (60.7) 587 (83.7) <0.001
⿇痺右下肢（あり） 38 (50.7) 278 (63.2) 574 (81.9) <0.001
⿇痺その他（あり） 0 0.0 53 (12.0) 99 (14.1) 0.002
拘縮肩関節（あり） 7 (9.3) 82 (18.6) 268 (38.2) <0.001
拘縮股関節（あり） 1 (1.3) 41 (9.3) 194 (27.7) <0.001
拘縮膝関節（あり） 19 (25.3) 120 (27.3) 289 (41.2) <0.001
拘縮その他（あり） 8 (10.7) 71 (16.1) 141 (20.1) NS

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
75 440 701



軽度障害維持群 

 

 

急速悪化群 

 

 

 

 

 

 

 

  

p値
⼈数
⿇痺左上肢（あり） 102 (8.2) 174 (17.3) 86 (30.7) <0.001
⿇痺右上肢（あり） 121 (9.8) 177 (17.6) 81 (28.9) <0.001
⿇痺左下肢（あり） 647 (52.1) 606 (60.4) 189 (67.5) <0.001
⿇痺右下肢（あり） 656 (52.9) 604 (60.2) 189 (67.5) <0.001
⿇痺その他（あり） 142 (11.4) 138 (13.8) 44 (15.7) 0.082
拘縮肩関節（あり） 139 (11.2) 167 (16.7) 47 (16.8) <0.001
拘縮股関節（あり） 60 (4.8) 83 (8.3) 35 (12.5) <0.001
拘縮膝関節（あり） 348 (28.0) 227 (22.6) 69 (24.6) 0.013
拘縮その他（あり） 184 (14.8) 141 (14.1) 54 (19.3) NS

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1241 1003 280

p値
⼈数
⿇痺左上肢（あり） 132 (7.3) 23 (14.5) 3 (9.7) 0.006
⿇痺右上肢（あり） 140 (7.8) 19 (11.9) 5 (16.1) 0.049
⿇痺左下肢（あり） 682 (37.8) 95 (59.7) 15 (48.4) <0.001
⿇痺右下肢（あり） 687 (38.0) 79 (49.7) 16 (51.6) 0.006
⿇痺その他（あり） 194 (10.7) 24 (15.1) 2 (6.5) NS
拘縮肩関節（あり） 125 (6.9) 22 (13.8) 1 (3.2) 0.004
拘縮股関節（あり） 63 (3.5) 14 (8.8) 1 (3.2) 0.004
拘縮膝関節（あり） 325 (18.0) 30 (18.9) 3 (9.7) NS
拘縮その他（あり） 368 (20.4) 29 (18.2) 5 (16.1) NS

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1806 159 31



表 15．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別日常生活活動能力の比較 

全体 

 

  

p値
⼈数
寝返り <0.001

できる 2816 (65.1) 679 (36.2) 93 (8.9)
つかまれば可 1436 (33.2) 1099 (58.6) 455 (43.4)
できない 76 (1.8) 96 (5.1) 500 (47.7)

起き上がり <0.001
できる 1111 (25.7) 268 (14.3) 32 (3.1)
つかまれば可 3149 (72.8) 1373 (73.3) 248 (23.7)
できない 68 (1.6) 233 (12.4) 768 (73.3)

両⾜つく座位保持 <0.001
できる 2222 (51.3) 561 (29.9) 57 (5.4)
⾃分で⽀えれば可 1264 (29.2) 633 (33.8) 129 (12.3)
⽀えが必要 827 (19.1) 637 (34.0) 678 (64.7)
できない 15 (0.3) 43 (2.3) 184 (17.6)

両⾜⽴位保持 <0.001
できる 3087 (71.3) 639 (34.1) 45 (4.3)
⽀えが必要 1221 (28.2) 1075 (57.4) 265 (25.3)
できない 20 (0.5) 160 (8.5) 738 (70.4)

歩⾏ <0.001
できる 1942 (44.9) 362 (19.3) 28 (2.7)
つかまれば可 2268 (52.4) 1035 (55.2) 131 (12.5)
できない 118 (2.7) 477 (25.5) 889 (84.8)

⽴ち上がり <0.001
できる 552 (12.8) 120 (6.4) 11 (1.0)
つかまれば可 3764 (87.0) 1560 (83.2) 245 (23.4)
できない 12 (0.3) 194 (10.4) 792 (75.6)

⽚⾜⽴位保持 <0.001
できる 598 (13.8) 89 (4.7) 2 (0.2)
⽀えが必要 3357 (77.6) 987 (52.7) 85 (8.1)
できない 373 (8.6) 798 (42.6) 961 (91.7)

洗⾝ <0.001
介助されていない 2894 (66.9) 216 (11.5) 2 (0.2)
⼀部介助 1160 (26.8) 937 (50.0) 92 (8.8)
全介助 65 (1.5) 420 (22.4) 638 (60.9)
⾏っていない 209 (4.8) 301 (16.1) 316 (30.2)

つめ切り <0.001
介助されていない 2870 (66.3) 311 (16.6) 6 (0.6)
⼀部介助 993 (22.9) 491 (26.2) 55 (5.2)
全介助 465 (10.7) 1072 (57.2) 987 (94.2)

4328 1874 1048
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



高度障害維持群 

 
 

 

 

  

p値
⼈数
寝返り <0.001

できる 849 (70.4) 68 (25.0) 1 (2.8)
つかまれば可 343 (28.4) 187 (68.8) 26 (72.2)
できない 14 (1.2) 17 (6.2) 9 (25.0)

起き上がり <0.001
できる 356 (29.5) 14 (5.1) 0 (0.0)
つかまれば可 839 (69.6) 209 (76.8) 11 (30.6)
できない 11 (0.9) 49 (18.0) 25 (69.4)

両⾜つく座位保持 <0.001
できる 658 (54.6) 47 (17.3) 1 (2.8)
⾃分で⽀えれば可 347 (28.8) 119 (43.8) 5 (13.9)
⽀えが必要 198 (16.4) 101 (37.1) 26 (72.2)
できない 3 (0.2) 5 (1.8) 4 (11.1)

両⾜⽴位保持 <0.001
できる 901 (74.7) 81 (29.8) 1 (2.8)
⽀えが必要 303 (25.1) 169 (62.1) 11 (30.6)
できない 2 (0.2) 22 (8.1) 24 (66.7)

歩⾏ <0.001
できる 617 (51.2) 48 (17.6) 1 (2.8)
つかまれば可 560 (46.4) 143 (52.6) 4 (11.1)
できない 29 (2.4) 81 (29.8) 31 (86.1)

⽴ち上がり <0.001
できる 177 (14.7) 10 (3.7) 0 (0.0)
つかまれば可 1027 (85.2) 240 (88.2) 8 (22.2)
できない 2 (0.2) 22 (8.1) 28 (77.8)

⽚⾜⽴位保持 <0.001
できる 191 (15.8) 9 (3.3) 0 (0.0)
⽀えが必要 932 (77.3) 148 (54.4) 3 (8.3)
できない 83 (6.9) 115 (42.3) 33 (91.7)

洗⾝ <0.001
介助されていない 845 (70.1) 32 (11.8) 0 (0.0)
⼀部介助 275 (22.8) 143 (52.6) 9 (25.0)
全介助 12 (1.0) 44 (16.2) 15 (41.7)
⾏っていない 74 (6.1) 53 (19.5) 12 (33.3)

つめ切り <0.001
介助されていない 862 (71.5) 48 (17.6) 1 (2.8)
⼀部介助 221 (18.3) 80 (29.4) 9 (25.0)
全介助 123 (10.2) 144 (52.9) 26 (72.2)

1206 272 36
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



緩やかな悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
寝返り <0.001

できる 51 (68.0) 210 (47.7) 77 (11.0)
つかまれば可 22 (29.3) 211 (48.0) 249 (35.5)
できない 2 (2.7) 19 (4.3) 375 (53.5)

起き上がり <0.001
できる 23 (30.7) 103 (23.4) 29 (4.1)
つかまれば可 50 (66.7) 291 (66.1) 151 (21.5)
できない 2 (2.7) 46 (10.5) 521 (74.3)

両⾜つく座位保持 <0.001
できる 54 (72.0) 183 (41.6) 47 (6.7)
⾃分で⽀えれば可 13 (17.3) 127 (28.9) 83 (11.8)
⽀えが必要 8 (10.7) 122 (27.7) 432 (61.6)
できない 0 (0.0) 8 (1.8) 139 (19.8)

両⾜⽴位保持 <0.001
できる 54 (72.0) 172 (39.1) 36 (5.1)
⽀えが必要 19 (25.3) 237 (53.9) 166 (23.7)
できない 2 (2.7) 31 (7.0) 499 (71.2)

歩⾏ <0.001
できる 25 (33.3) 94 (21.4) 23 (3.3)
つかまれば可 48 (64.0) 257 (58.4) 96 (13.7)
できない 2 (2.7) 89 (20.2) 582 (83.0)

⽴ち上がり <0.001
できる 10 (13.3) 45 (10.2) 10 (1.4)
つかまれば可 64 (85.3) 345 (78.4) 161 (23.0)
できない 1 (1.3) 50 (11.4) 530 (75.6)

⽚⾜⽴位保持 <0.001
できる 10 (13.3) 29 (6.6) 2 (0.3)
⽀えが必要 55 (73.3) 198 (45.0) 51 (7.3)
できない 10 (13.3) 213 (48.4) 648 (92.4)

洗⾝ <0.001
介助されていない 42 (56.0) 46 (10.5) 2 (0.3)
⼀部介助 28 (37.3) 208 (47.3) 44 (6.3)
全介助 4 (5.3) 154 (35.0) 482 (68.8)
⾏っていない 1 (1.3) 32 (7.3) 173 (24.7)

つめ切り <0.001
介助されていない 41 (54.7) 50 (11.4) 0 (0.0)
⼀部介助 14 (18.7) 78 (17.7) 14 (2.0)
全介助 20 (26.7) 312 (70.9) 687 (98.0)

75 440 701
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



軽度障害維持群 

 

 

  

p値
⼈数
寝返り <0.001

できる 862 (69.5) 380 (37.9) 14 (5.0)
つかまれば可 373 (30.1) 573 (57.1) 157 (56.1)
できない 6 (0.5) 50 (5.0) 109 (38.9)

起き上がり <0.001
できる 442 (35.6) 147 (14.7) 3 (1.1)
つかまれば可 786 (63.3) 748 (74.6) 80 (28.6)
できない 13 (1.0) 108 (10.8) 197 (70.4)

両⾜つく座位保持 <0.001
できる 723 (58.3) 308 (30.7) 8 (2.9)
⾃分で⽀えれば可 280 (22.6) 331 (33.0) 38 (13.6)
⽀えが必要 233 (18.8) 344 (34.3) 200 (71.4)
できない 5 (0.4) 20 (2.0) 34 (12.1)

両⾜⽴位保持 <0.001
できる 854 (68.8) 355 (35.4) 8 (2.9)
⽀えが必要 382 (30.8) 558 (55.6) 79 (28.2)
できない 5 (0.4) 90 (9.0) 193 (68.9)

歩⾏ <0.001
できる 450 (36.3) 204 (20.3) 4 (1.4)
つかまれば可 770 (62.0) 550 (54.8) 30 (10.7)
できない 21 (1.7) 249 (24.8) 246 (87.9)

⽴ち上がり <0.001
できる 184 (14.8) 63 (6.3) 1 (0.4)
つかまれば可 1053 (84.9) 829 (82.7) 68 (24.3)
できない 4 (0.3) 111 (11.1) 211 (75.4)

⽚⾜⽴位保持 <0.001
できる 159 (12.8) 50 (5.0) 0 0.0
⽀えが必要 938 (75.6) 556 (55.4) 27 (9.6)
できない 144 (11.6) 397 (39.6) 253 (90.4)

洗⾝ <0.001
介助されていない 782 (63.0) 129 (12.9) 0 (0.0)
⼀部介助 382 (30.8) 495 (49.4) 34 (12.1)
全介助 33 (2.7) 204 (20.3) 130 (46.4)
⾏っていない 44 (3.5) 175 (17.4) 116 (41.4)

つめ切り <0.001
介助されていない 810 (65.3) 197 (19.6) 5 (1.8)
⼀部介助 260 (21.0) 262 (26.1) 25 (8.9)
全介助 171 (13.8) 544 (54.2) 250 (89.3)

1241 1003 280
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



急速悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
寝返り <0.001

できる 1054 (58.4) 21 (13.2) 1 (3.2)
つかまれば可 698 (38.6) 128 (80.5) 23 (74.2)
できない 54 (3.0) 10 (6.3) 7 (22.6)

起き上がり <0.001
できる 290 (16.1) 4 (2.5) 0 (0.0)
つかまれば可 1474 (81.6) 125 (78.6) 6 (19.4)
できない 42 (2.3) 30 (18.9) 25 (80.6)

両⾜つく座位保持 <0.001
できる 787 (43.6) 23 (14.5) 1 (3.2)
⾃分で⽀えれば可 624 (34.6) 56 (35.2) 3 (9.7)
⽀えが必要 388 (21.5) 70 (44.0) 20 (64.5)
できない 7 (0.4) 10 (6.3) 7 (22.6)

両⾜⽴位保持 <0.001
できる 1278 (70.8) 31 (19.5) 0 (0.0)
⽀えが必要 517 (28.6) 111 (69.8) 9 (29.0)
できない 11 (0.6) 17 (10.7) 22 (71.0)

歩⾏ <0.001
できる 850 (47.1) 16 (10.1) 0 (0.0)
つかまれば可 890 (49.3) 85 (53.5) 1 (3.2)
できない 66 (3.7) 58 (36.5) 30 (96.8)

⽴ち上がり <0.001
できる 181 (10.0) 2 (1.3) 0 (0.0)
つかまれば可 1620 (89.7) 146 (91.8) 8 (25.8)
できない 5 (0.3) 11 (6.9) 23 (74.2)

⽚⾜⽴位保持 <0.001
できる 238 (13.2) 1 (0.6) 0 (0.0)
⽀えが必要 1432 (79.3) 85 (53.5) 4 (12.9)
できない 136 (7.5) 73 (45.9) 27 (87.1)

洗⾝ <0.001
介助されていない 1225 (67.8) 9 (5.7) 0 (0.0)
⼀部介助 475 (26.3) 91 (57.2) 5 (16.1)
全介助 16 (0.9) 18 (11.3) 11 (35.5)
⾏っていない 90 (5.0) 41 (25.8) 15 (48.4)

つめ切り <0.001
介助されていない 1157 (64.1) 16 (10.1) 0 (0.0)
⼀部介助 498 (27.6) 71 (44.7) 7 (22.6)
全介助 151 (8.4) 72 (45.3) 24 (77.4)

1806 159 31
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



表 16．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別日常生活活動能力の比較 

全体 

 

  

p値
⼈数
視⼒ <0.001

普通 3597 (83.1) 1413 (75.4) 560 (53.4)
１ｍ先が⾒える 626 (14.5) 357 (19.1) 247 (23.6)
⽬の前が⾒える 84 (1.9) 62 (3.3) 99 (9.4)
ほとんど⾒えず 21 (0.5) 38 (2.0) 27 (2.6)
判断不能 0 (0.0) 4 (0.2) 115 (11.0)

聴⼒ <0.001
普通 2423 (56.0) 1043 (55.7) 534 (51.0)
やっと聞こえる 1387 (32.0) 528 (28.2) 248 (23.7)
⼤声が聞こえる 505 (11.7) 285 (15.2) 163 (15.6)
ほとんど聞こえず 13 (0.3) 16 (0.9) 21 (2.0)
判断不能 0 (0.0) 2 (0.1) 82 (7.8)

移乗 <0.001
介助されていない 4133 (95.5) 956 (51.0) 44 (4.2)
⾒守り等 184 (4.3) 571 (30.5) 68 (6.5)
⼀部介助 11 (0.3) 298 (15.9) 330 (31.5)
全介助 0 (0.0) 49 (2.6) 606 (57.8)

移動 <0.001
介助されていない 3093 (86.5) 399 (31.1) 5 (0.7)
⾒守り等 429 (12.0) 445 (34.6) 28 (4.2)
⼀部介助 43 (1.2) 238 (18.5) 79 (11.8)
全介助 11 (0.3) 203 (15.8) 556 (83.2)

嚥下 <0.001
できる 3849 (88.9) 1492 (79.6) 478 (45.6)
⾒守り等 479 (11.1) 380 (20.3) 406 (38.7)
できない 0 (0.0) 2 (0.1) 164 (15.6)

⾷事摂取 <0.001
介助されていない 4146 (95.8) 1436 (76.6) 295 (28.1)
⾒守り等 152 (3.5) 342 (18.2) 164 (15.6)
⼀部介助 30 (0.7) 88 (4.7) 244 (23.3)
全介助 0 (0.0) 8 (0.4) 345 (32.9)

排尿 <0.001
⾃⽴ 3247 (90.8) 379 (29.5) 7 (1.0)
間接的援助 153 (4.3) 183 (14.2) 5 (0.7)
直接的援助 171 (4.8) 510 (39.7) 85 (12.7)
全介助 5 (0.1) 213 (16.6) 571 (85.5)

4328 1874 1048
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



高度障害維持群 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

p値
⼈数
視⼒ 0.006

普通 1014 (84.1) 207 (76.1) 25 (69.4)
１ｍ先が⾒える 168 (13.9) 55 (20.2) 11 (30.6)
⽬の前が⾒える 20 (1.7) 7 (2.6) 0 0.0
ほとんど⾒えず 4 (0.3) 3 (1.1) 0 0.0
判断不能 0 0.0 0 0.0 0 0.0

聴⼒ NS
普通 653 (54.1) 153 (56.2) 19 (52.8)
やっと聞こえる 400 (33.2) 92 (33.8) 13 (36.1)
⼤声が聞こえる 148 (12.3) 27 (9.9) 4 (11.1)
ほとんど聞こえず 5 (0.4) 0 0.0 0 (0.0)
判断不能 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

移乗 <0.001
介助されていない 1165 (96.6) 192 (70.6) 2 (5.6)
⾒守り等 38 (3.2) 48 (17.6) 2 (5.6)
⼀部介助 3 (0.2) 29 (10.7) 23 (63.9)
全介助 0 (0.0) 3 (1.1) 9 (25.0)

移動 <0.001
介助されていない 964 (88.4) 92 (34.2) 0 (0.0)
⾒守り等 113 (10.4) 88 (32.7) 3 (8.3)
⼀部介助 9 (0.8) 44 (16.4) 3 (8.3)
全介助 5 (0.5) 45 (16.7) 30 (83.3)

嚥下 <0.001
できる 1061 (88.0) 233 (85.7) 29 (80.6)
⾒守り等 145 (12.0) 39 (14.3) 4 (11.1)
できない 0 0.0 0 0.0 3 (8.3)

⾷事摂取 <0.001
介助されていない 1169 (96.9) 239 (87.9) 24 (66.7)
⾒守り等 31 (2.6) 25 (9.2) 0 (0.0)
⼀部介助 6 (0.5) 5 (1.8) 7 (19.4)
全介助 0 0.0 3 (1.1) 5 (13.9)

排尿 <0.001
⾃⽴ 1005 (92.1) 104 (38.7) 1 (2.8)
間接的援助 41 (3.8) 30 (11.2) 0 (0.0)
直接的援助 45 (4.1) 117 (43.5) 13 (36.1)
全介助 0 (0.0) 18 (6.7) 22 (61.1)

1206 272 36
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



緩やかな悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
視⼒ <0.001

普通 61 (81.3) 322 (73.2) 320 (45.6)
１ｍ先が⾒える 12 (16.0) 83 (18.9) 175 (25.0)
⽬の前が⾒える 1 (1.3) 20 (4.5) 85 (12.1)
ほとんど⾒えず 1 (1.3) 11 (2.5) 25 (3.6)
判断不能 0 (0.0) 4 (0.9) 96 (13.7)

聴⼒ <0.001
普通 36 (48.0) 253 (57.5) 353 (50.4)
やっと聞こえる 29 (38.7) 104 (23.6) 153 (21.8)
⼤声が聞こえる 8 (10.7) 75 (17.0) 110 (15.7)
ほとんど聞こえず 2 (2.7) 6 (1.4) 19 (2.7)
判断不能 0 (0.0) 2 (0.5) 66 (9.4)

移乗 <0.001
介助されていない 68 (90.7) 180 (40.9) 23 (3.3)
⾒守り等 6 (8.0) 145 (33.0) 43 (6.1)
⼀部介助 1 (1.3) 97 (22.0) 165 (23.5)
全介助 0 (0.0) 18 (4.1) 470 (67.0)

移動 <0.001
介助されていない 19 (70.4) 33 (25.4) 3 (0.9)
⾒守り等 7 (25.9) 51 (39.2) 11 (3.3)
⼀部介助 1 (3.7) 29 (22.3) 33 (9.9)
全介助 0 (0.0) 17 (13.1) 286 (85.9)

嚥下 <0.001
できる 65 (86.7) 342 (77.7) 271 (38.7)
⾒守り等 10 (13.3) 98 (22.3) 303 (43.2)
できない 0 (0.0) 0 (0.0) 127 (18.1)

⾷事摂取 <0.001
介助されていない 64 (85.3) 288 (65.5) 128 (18.3)
⾒守り等 11 (14.7) 119 (27.0) 107 (15.3)
⼀部介助 0 (0.0) 32 (7.3) 191 (27.2)
全介助 0 (0.0) 1 (0.2) 275 (39.2)

排尿 <0.001
⾃⽴ 15 (55.6) 17 (13.1) 3 (0.9)
間接的援助 6 (22.2) 19 (14.6) 1 (0.3)
直接的援助 6 (22.2) 52 (40.0) 14 (4.2)
全介助 0 (0.0) 42 (32.3) 315 (94.6)

75 440 701
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



軽度障害維持群 

 

 

  

p値
⼈数
視⼒ <0.001

普通 967 (77.9) 757 (75.5) 192 (68.6)
１ｍ先が⾒える 222 (17.9) 192 (19.1) 53 (18.9)
⽬の前が⾒える 41 (3.3) 33 (3.3) 14 (5.0)
ほとんど⾒えず 11 (0.9) 21 (2.1) 2 (0.7)
判断不能 0 (0.0) 0 (0.0) 19 (6.8)

聴⼒ <0.001
普通 652 (52.5) 543 (54.1) 142 (50.7)
やっと聞こえる 370 (29.8) 281 (28.0) 73 (26.1)
⼤声が聞こえる 214 (17.2) 169 (16.8) 47 (16.8)
ほとんど聞こえず 5 (0.4) 10 (1.0) 2 (0.7)
判断不能 0 (0.0) 0 (0.0) 16 (5.7)

移乗 <0.001
介助されていない 1137 (91.6) 500 (49.9) 19 (6.8)
⾒守り等 98 (7.9) 321 (32.0) 19 (6.8)
⼀部介助 6 (0.5) 156 (15.6) 122 (43.6)
全介助 0 (0.0) 26 (2.6) 120 (42.9)

移動 <0.001
介助されていない 548 (73.6) 234 (31.4) 2 (0.7)
⾒守り等 176 (23.6) 259 (34.7) 14 (5.2)
⼀部介助 20 (2.7) 141 (18.9) 40 (14.9)
全介助 1 (0.1) 112 (15.0) 213 (79.2)

嚥下 <0.001
できる 1067 (86.0) 778 (77.6) 156 (55.7)
⾒守り等 174 (14.0) 223 (22.2) 92 (32.9)
できない 0 (0.0) 2 (0.2) 32 (11.4)

⾷事摂取 <0.001
介助されていない 1147 (92.4) 762 (76.0) 120 (42.9)
⾒守り等 77 (6.2) 187 (18.6) 55 (19.6)
⼀部介助 17 (1.4) 50 (5.0) 46 (16.4)
全介助 0 (0.0) 4 (0.4) 59 (21.1)

排尿 <0.001
⾃⽴ 599 (80.4) 209 (28.0) 3 (1.1)
間接的援助 71 (9.5) 115 (15.4) 4 (1.5)
直接的援助 73 (9.8) 281 (37.7) 51 (19.0)
全介助 2 (0.3) 141 (18.9) 211 (78.4)

1241 1003 280
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



急速悪化群 

 

 

  



表 17．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別日常生活活動能力の比較 

全体 

 

  

p値
⼈数
排便 <0.001

⾃⽴ 3334 (93.2) 411 (32.0) 3 (0.4)
間接的援助 133 (3.7) 184 (14.3) 1 (0.1)
直接的援助 100 (2.8) 481 (37.4) 83 (12.4)
全介助 9 (0.3) 209 (16.3) 581 (87.0)

⼝腔清潔 <0.001
介助されていない 4073 (94.1) 796 (42.5) 26 (2.5)
⼀部介助 254 (5.9) 989 (52.8) 464 (44.3)
全介助 1 0.0 89 (4.7) 558 (53.2)

洗顔 <0.001
介助されていない 4090 (94.5) 815 (43.5) 24 (2.3)
⼀部介助 235 (5.4) 987 (52.7) 459 (43.8)
全介助 3 (0.1) 72 (3.8) 565 (53.9)

整髪 <0.001
介助されていない 4198 (97.0) 1195 (63.8) 112 (10.7)
⼀部介助 111 (2.6) 510 (27.2) 274 (26.1)
全介助 19 (0.4) 169 (9.0) 662 (63.2)

上⾐着脱 <0.001
介助されていない 3738 (86.4) 521 (27.8) 9 (0.9)
⾒守り等 267 (6.2) 318 (17.0) 22 (2.1)
⼀部介助 319 (7.4) 934 (49.8) 333 (31.8)
全介助 4 (0.1) 101 (5.4) 684 (65.3)

ズボン上下 <0.001
介助されていない 3738 (86.4) 449 (24.0) 4 (0.4)
⾒守り等 257 (5.9) 277 (14.8) 12 (1.1)
⼀部介助 329 (7.6) 950 (50.7) 216 (20.6)
全介助 4 (0.1) 198 (10.6) 816 (77.9)

外出頻度 (%) <0.001
ある 1743 (60.5) 267 (26.5) 37 (7.1)
ときどきある 661 (22.9) 274 (27.2) 62 (12.0)
ない 478 (16.6) 467 (46.3) 419 (80.9)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
4328 1874 1048



高度障害維持群 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

p値
⼈数
排便 <0.001

⾃⽴ 1031 (94.5) 116 (43.1) 0 (0.0)
間接的援助 34 (3.1) 31 (11.5) 0 (0.0)
直接的援助 25 (2.3) 110 (40.9) 14 (38.9)
全介助 1 (0.1) 12 (4.5) 22 (61.1)

⼝腔清潔 <0.001
介助されていない 1148 (95.2) 139 (51.1) 1 (2.8)
⼀部介助 57 (4.7) 126 (46.3) 30 (83.3)
全介助 1 (0.1) 7 (2.6) 5 (13.9)

洗顔 <0.001
介助されていない 1155 (95.8) 134 (49.3) 1 (2.8)
⼀部介助 49 (4.1) 130 (47.8) 28 (77.8)
全介助 2 (0.2) 8 (2.9) 7 (19.4)

整髪 <0.001
介助されていない 1179 (97.8) 202 (74.3) 9 (25.0)
⼀部介助 23 (1.9) 49 (18.0) 15 (41.7)
全介助 4 (0.3) 21 (7.7) 12 (33.3)

上⾐着脱 <0.001
介助されていない 1041 (86.3) 92 (33.8) 0 (0.0)
⾒守り等 61 (5.1) 25 (9.2) 1 (2.8)
⼀部介助 102 (8.5) 146 (53.7) 28 (77.8)
全介助 2 (0.2) 9 (3.3) 7 (19.4)

ズボン上下 <0.001
介助されていない 1065 (88.3) 82 (30.1) 0 0.0
⾒守り等 58 (4.8) 23 (8.5) 0 0.0
⼀部介助 80 (6.6) 151 (55.5) 16 (44.4)
全介助 3 (0.2) 16 (5.9) 20 (55.6)

外出頻度 <0.001
ある 546 (62.0) 79 (30.6) 2 (5.6)
ときどきある 218 (24.8) 63 (24.4) 2 (5.6)
ない 116 (13.2) 116 (45.0) 32 (88.9)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1206 272 36



緩やかな悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
排便 <0.001

⾃⽴ 19 (70.4) 24 (18.5) 1 (0.3)
間接的援助 6 (22.2) 18 (13.8) 0 (0.0)
直接的援助 2 (7.4) 49 (37.7) 14 (4.2)
全介助 0 (0.0) 39 (30.0) 318 (95.5)

⼝腔清潔 <0.001
介助されていない 70 (93.3) 142 (32.3) 14 (2.0)
⼀部介助 5 (6.7) 250 (56.8) 232 (33.1)
全介助 0 (0.0) 48 (10.9) 455 (64.9)

洗顔 <0.001
介助されていない 71 (94.7) 150 (34.1) 13 (1.9)
⼀部介助 4 (5.3) 264 (60.0) 241 (34.4)
全介助 0 (0.0) 26 (5.9) 447 (63.8)

整髪 <0.001
介助されていない 73 (97.3) 219 (49.8) 46 (6.6)
⼀部介助 2 (2.7) 176 (40.0) 161 (23.0)
全介助 0 (0.0) 45 (10.2) 494 (70.5)

上⾐着脱 <0.001
介助されていない 56 (74.7) 83 (18.9) 5 (0.7)
⾒守り等 14 (18.7) 96 (21.8) 17 (2.4)
⼀部介助 5 (6.7) 222 (50.5) 133 (19.0)
全介助 0 (0.0) 39 (8.9) 546 (77.9)

ズボン上下 <0.001
介助されていない 57 (76.0) 74 (16.8) 2 (0.3)
⾒守り等 15 (20.0) 84 (19.1) 10 (1.4)
⼀部介助 3 (4.0) 218 (49.5) 83 (11.8)
全介助 0 (0.0) 64 (14.5) 606 (86.4)

外出頻度 (%) <0.001
ある 4 (57.1) 19 (28.8) 21 (10.1)
ときどきある 1 (14.3) 23 (34.8) 23 (11.1)
ない 2 (28.6) 24 (36.4) 164 (78.8)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
75 440 701



軽度障害維持群 

 

  

p値
⼈数
排便 <0.001

⾃⽴ 632 (84.8) 219 (29.4) 2 (0.7)
間接的援助 60 (8.1) 112 (15.0) 1 (0.4)
直接的援助 47 (6.3) 268 (35.9) 48 (17.8)
全介助 6 (0.8) 147 (19.7) 218 (81.0)

⼝腔清潔 <0.001
介助されていない 1133 (91.3) 436 (43.5) 9 (3.2)
⼀部介助 108 (8.7) 534 (53.2) 177 (63.2)
全介助 0 (0.0) 33 (3.3) 94 (33.6)

洗顔 <0.001
介助されていない 1156 (93.2) 463 (46.2) 10 (3.6)
⼀部介助 85 (6.8) 503 (50.1) 165 (58.9)
全介助 0 (0.0) 37 (3.7) 105 (37.5)

整髪 <0.001
介助されていない 1183 (95.3) 661 (65.9) 48 (17.1)
⼀部介助 54 (4.4) 252 (25.1) 86 (30.7)
全介助 4 (0.3) 90 (9.0) 146 (52.1)

上⾐着脱 <0.001
介助されていない 996 (80.3) 295 (29.4) 3 (1.1)
⾒守り等 146 (11.8) 189 (18.8) 4 (1.4)
⼀部介助 98 (7.9) 467 (46.6) 150 (53.6)
全介助 1 (0.1) 52 (5.2) 123 (43.9)

ズボン上下 <0.001
介助されていない 1004 (80.9) 254 (25.3) 2 (0.7)
⾒守り等 142 (11.4) 162 (16.2) 2 (0.7)
⼀部介助 94 (7.6) 482 (48.1) 102 (36.4)
全介助 1 (0.1) 105 (10.5) 174 (62.1)

外出頻度 <0.001
ある 233 (56.3) 148 (26.4) 14 (5.7)
ときどきある 111 (26.8) 167 (29.8) 36 (14.6)
ない 70 (16.9) 246 (43.9) 197 (79.8)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1241 1003 280



急速悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
排便 <0.001

⾃⽴ 1652 (96.4) 52 (37.1) 0 (0.0)
間接的援助 33 (1.9) 23 (16.4) 0 (0.0)
直接的援助 26 (1.5) 54 (38.6) 7 (23.3)
全介助 2 (0.1) 11 (7.9) 23 (76.7)

⼝腔清潔 <0.001
介助されていない 1722 (95.3) 79 (49.7) 2 (6.5)
⼀部介助 84 (4.7) 79 (49.7) 25 (80.6)
全介助 0 (0.0) 1 (0.6) 4 (12.9)

洗顔 <0.001
介助されていない 1708 (94.6) 68 (42.8) 0 (0.0)
⼀部介助 97 (5.4) 90 (56.6) 25 (80.6)
全介助 1 (0.1) 1 (0.6) 6 (19.4)

整髪 <0.001
介助されていない 1763 (97.6) 113 (71.1) 9 (29.0)
⼀部介助 32 (1.8) 33 (20.8) 12 (38.7)
全介助 11 (0.6) 13 (8.2) 10 (32.3)

上⾐着脱 <0.001
介助されていない 1645 (91.1) 51 (32.1) 1 (3.2)
⾒守り等 46 (2.5) 8 (5.0) 0 (0.0)
⼀部介助 114 (6.3) 99 (62.3) 22 (71.0)
全介助 1 (0.1) 1 (0.6) 8 (25.8)

ズボン上下 <0.001
介助されていない 1612 (89.3) 39 (24.5) 0 (0.0)
⾒守り等 42 (2.3) 8 (5.0) 0 (0.0)
⼀部介助 152 (8.4) 99 (62.3) 15 (48.4)
全介助 0 (0.0) 13 (8.2) 16 (51.6)

外出頻度 <0.001
ある 960 (60.7) 21 (17.1) 0 (0.0)
ときどきある 331 (20.9) 21 (17.1) 1 (3.7)
ない 290 (18.3) 81 (65.9) 26 (96.3)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1806 159 31



表 18．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別日常生活活動能力の比較 

全体 

 

 

 

高度障害維持群 

 

 

  

p値
⼈数
⽇常⽣活⾃⽴度 <0.001

⾃⽴ 73 (1.7) 11 (0.6) 1 (0.1)
Ｊ１ 223 (5.2) 12 (0.6) 0 (0.0)
Ｊ２ 1775 (41.0) 180 (9.6) 5 (0.5)
Ａ１ 1050 (24.3) 354 (18.9) 21 (2.0)
Ａ２ 1109 (25.6) 620 (33.1) 54 (5.2)
Ｂ１ 92 (2.1) 424 (22.6) 70 (6.7)
Ｂ２ 6 (0.1) 243 (13.0) 393 (37.5)
Ｃ１ 0 (0.0) 24 (1.3) 160 (15.3)
Ｃ２ 0 (0.0) 6 (0.3) 344 (32.8)

要介護状態区分 <0.001
経過介護 469 (10.8) 0 (0.0) 0 (0.0)
要⽀援１ 866 (20.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
要⽀援２ 905 (20.9) 0 (0.0) 0 (0.0)
要介護１ 2088 (48.2) 0 (0.0) 0 (0.0)
要介護２ 0 (0.0) 1132 (60.4) 0 (0.0)
要介護３ 0 (0.0) 742 (39.6) 0 (0.0)
要介護４ 0 (0.0) 0 (0.0) 614 (58.6)
要介護５ 0 (0.0) 0 (0.0) 434 (41.4)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
4328 1874 1048

p値
⼈数
⽇常⽣活⾃⽴度 <0.001

⾃⽴ 21 (1.7) 2 (0.7) 0 (0.0)
Ｊ１ 85 (7.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Ｊ２ 543 (45.0) 21 (7.7) 0 (0.0)
Ａ１ 281 (23.3) 48 (17.6) 0 (0.0)
Ａ２ 257 (21.3) 120 (44.1) 3 (8.3)
Ｂ１ 18 (1.5) 51 (18.8) 3 (8.3)
Ｂ２ 1 (0.1) 30 (11.0) 21 (58.3)
Ｃ１ 0 (0.0) 0 (0.0) 6 (16.7)
Ｃ２ 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (8.3)

要介護状態区分 <0.001
経過介護 245 (20.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
要⽀援１ 224 (18.6) 0 (0.0) 0 (0.0)
要⽀援２ 265 (22.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
要介護１ 472 (39.1) 0 (0.0) 0 (0.0)
要介護２ 0 (0.0) 219 (80.5) 0 (0.0)
要介護３ 0 (0.0) 53 (19.5) 0 (0.0)
要介護４ 0 (0.0) 0 (0.0) 31 (86.1)
要介護５ 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (13.9)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1206 272 36



緩やかな悪化群 

 

 

軽度障害維持群 

 

 

  

p値
⼈数
⽇常⽣活⾃⽴度 <0.001

⾃⽴ 3 (4.0) 1 (0.2) 1 (0.1)
Ｊ１ 2 (2.7) 3 (0.7) 0 (0.0)
Ｊ２ 32 (42.7) 50 (11.4) 4 (0.6)
Ａ１ 16 (21.3) 104 (23.6) 17 (2.4)
Ａ２ 19 (25.3) 110 (25.0) 37 (5.3)
Ｂ１ 3 (4.0) 88 (20.0) 40 (5.7)
Ｂ２ 0 (0.0) 70 (15.9) 207 (29.5)
Ｃ１ 0 (0.0) 11 (2.5) 110 (15.7)
Ｃ２ 0 (0.0) 3 (0.7) 285 (40.7)

要介護状態区分 <0.001
経過介護 1 (1.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
要⽀援１ 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
要⽀援２ 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
要介護１ 74 (98.7) 0 (0.0) 0 (0.0)
要介護２ 0 (0.0) 165 (37.5) 0 (0.0)
要介護３ 0 (0.0) 275 (62.5) 0 (0.0)
要介護４ 0 (0.0) 0 (0.0) 342 (48.8)
要介護５ 0 (0.0) 0 (0.0) 359 (51.2)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
75 440 701

p値
⼈数
⽇常⽣活⾃⽴度 <0.001

⾃⽴ 33 (2.7) 8 (0.8) 0 (0.0)
Ｊ１ 48 (3.9) 9 (0.9) 0 (0.0)
Ｊ２ 501 (40.4) 106 (10.6) 1 (0.4)
Ａ１ 321 (25.9) 181 (18.0) 4 (1.4)
Ａ２ 311 (25.1) 328 (32.7) 14 (5.0)
Ｂ１ 24 (1.9) 230 (22.9) 25 (8.9)
Ｂ２ 3 (0.2) 126 (12.6) 144 (51.4)
Ｃ１ 0 (0.0) 12 (1.2) 39 (13.9)
Ｃ２ 0 (0.0) 3 (0.3) 53 (18.9)

要介護状態区分 <0.001
経過介護 128 (10.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
要⽀援１ 33 (2.7) 0 (0.0) 0 (0.0)
要⽀援２ 89 (7.2) 0 (0.0) 0 (0.0)
要介護１ 991 (79.9) 0 (0.0) 0 (0.0)
要介護２ 0 (0.0) 622 (62.0) 0 (0.0)
要介護３ 0 (0.0) 381 (38.0) 0 (0.0)
要介護４ 0 (0.0) 0 (0.0) 215 (76.8)
要介護５ 0 (0.0) 0 (0.0) 65 (23.2)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1241 1003 280



急速悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
⽇常⽣活⾃⽴度 <0.001

⾃⽴ 16 (0.9) 0 (0.0) 0 (0.0)
Ｊ１ 88 (4.9) 0 (0.0) 0 (0.0)
Ｊ２ 699 (38.7) 3 (1.9) 0 (0.0)
Ａ１ 432 (23.9) 21 (13.2) 0 (0.0)
Ａ２ 522 (28.9) 62 (39.0) 0 (0.0)
Ｂ１ 47 (2.6) 55 (34.6) 2 (6.5)
Ｂ２ 2 (0.1) 17 (10.7) 21 (67.7)
Ｃ１ 0 (0.0) 1 (0.6) 5 (16.1)
Ｃ２ 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (9.7)

要介護状態区分 <0.001
経過介護 95 (5.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
要⽀援１ 609 (33.7) 0 (0.0) 0 (0.0)
要⽀援２ 551 (30.5) 0 (0.0) 0 (0.0)
要介護１ 551 (30.5) 0 (0.0) 0 (0.0)
要介護２ 0 (0.0) 126 (79.2) 0 (0.0)
要介護３ 0 (0.0) 33 (20.8) 0 (0.0)
要介護４ 0 (0.0) 0 (0.0) 26 (83.9)
要介護５ 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (16.1)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1806 159 31



表 19．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別手段的生活機能の比較 

全体 

 

  

p値
⼈数
薬内服 <0.001

介助されていない 2511 (58.0) 298 (15.9) 7 (0.7)
⼀部介助 1781 (41.2) 1398 (74.6) 389 (37.1)
全介助 36 (0.8) 178 (9.5) 652 (62.2)

⾦銭管理 <0.001
介助されていない 2447 (56.5) 371 (19.8) 66 (6.3)
⼀部介助 1202 (27.8) 476 (25.4) 79 (7.5)
全介助 679 (15.7) 1027 (54.8) 903 (86.2)

⽇常の意思決定 <0.001
できる 1823 (51.0) 424 (33.0) 114 (17.1)
特別な場合以外可 1642 (45.9) 612 (47.6) 242 (36.2)
⽇常的に困難 111 (3.1) 240 (18.7) 211 (31.6)
できない 0 (0.0) 9 (0.7) 101 (15.1)

集団参加 <0.001
ない 2225 (99.1) 665 (96.2) 371 (97.6)
ときどきある 9 (0.4) 13 (1.9) 3 (0.8)
ある 11 (0.5) 13 (1.9) 6 (1.6)

買い物 <0.001
介助されていない 517 (23.0) 6 (0.9) 1 (0.3)
⾒守り等 82 (3.7) 8 (1.2) 0 (0.0)
⼀部介助 514 (22.9) 89 (12.9) 14 (3.7)
全介助 1132 (50.4) 588 (85.1) 365 (96.1)

簡単調理 <0.001
介助されていない 801 (35.7) 26 (3.8) 34 (8.9)
⾒守り等 26 (1.2) 2 (0.3) 0 (0.0)
⼀部介助 46 (2.0) 11 (1.6) 0 (0.0)
全介助 1372 (61.1) 652 (94.4) 346 (91.1)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
4328 1874 1048



高度障害維持群 

 

 

 

 

  

p値
⼈数
薬内服 <0.001

介助されていない 697 (57.8) 43 (15.8) 0 (0.0)
⼀部介助 506 (42.0) 207 (76.1) 24 (66.7)
全介助 3 (0.2) 22 (8.1) 12 (33.3)

⾦銭管理 <0.001
介助されていない 691 (57.3) 77 (28.3) 11 (30.6)
⼀部介助 365 (30.3) 61 (22.4) 4 (11.1)
全介助 150 (12.4) 134 (49.3) 21 (58.3)

⽇常の意思決定 <0.001
できる 547 (50.1) 76 (28.3) 10 (27.8)
特別な場合以外可 518 (47.5) 171 (63.6) 22 (61.1)
⽇常的に困難 26 (2.4) 20 (7.4) 4 (11.1)
できない 0 (0.0) 2 (0.7) 0 0.0

集団参加 NS
ない 632 (98.3) 231 (95.9) 34 (100.0)
ときどきある 6 (0.9) 5 (2.1) 0 (0.0)
ある 5 (0.8) 5 (2.1) 0 (0.0)

買い物 <0.001
介助されていない 113 (17.6) 3 (1.2) 0 (0.0)
⾒守り等 34 (5.3) 2 (0.8) 0 (0.0)
⼀部介助 142 (22.1) 31 (12.9) 2 (5.9)
全介助 354 (55.1) 205 (85.1) 32 (94.1)

簡単調理 <0.001
介助されていない 196 (30.5) 11 (4.6) 3 (8.8)
⾒守り等 10 (1.6) 1 (0.4) 0 (0.0)
⼀部介助 14 (2.2) 2 (0.8) 0 (0.0)
全介助 423 (65.8) 227 (94.2) 31 (91.2)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1206 272 36



緩やかな悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
薬内服 <0.001

介助されていない 25 (33.3) 53 (12.0) 5 (0.7)
⼀部介助 49 (65.3) 322 (73.2) 197 (28.1)
全介助 1 (1.3) 65 (14.8) 499 (71.2)

⾦銭管理 <0.001
介助されていない 15 (20.0) 38 (8.6) 16 (2.3)
⼀部介助 31 (41.3) 91 (20.7) 43 (6.1)
全介助 29 (38.7) 311 (70.7) 642 (91.6)

⽇常の意思決定 <0.001
できる 4 (14.8) 37 (28.5) 45 (13.5)
特別な場合以外可 15 (55.6) 34 (26.2) 77 (23.1)
⽇常的に困難 8 (29.6) 54 (41.5) 135 (40.5)
できない 0 (0.0) 5 (3.8) 76 (22.8)

集団参加 NS
ない 5 (100.0) 19 (95.0) 114 (95.0)
ときどきある 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (1.7)
ある 0 (0.0) 1 (5.0) 4 (3.3)

買い物 0.001
介助されていない 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
⾒守り等 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
⼀部介助 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
全介助 4 (80.0) 17 (85.0) 119 (99.2)

簡単調理 <0.001
介助されていない 0 (0.0) 0 (0.0) 14 (11.7)
⾒守り等 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
⼀部介助 1 (20.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
全介助 4 (80.0) 20 (100.0) 106 (88.3)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
75 440 701



軽度障害維持群 

 

 

  

p値
⼈数
薬内服 <0.001

介助されていない 599 (48.3) 163 (16.3) 1 (0.4)
⼀部介助 616 (49.6) 757 (75.5) 147 (52.5)
全介助 26 (2.1) 83 (8.3) 132 (47.1)

⾦銭管理 <0.001
介助されていない 501 (40.4) 181 (18.0) 29 (10.4)
⼀部介助 456 (36.7) 302 (30.1) 31 (11.1)
全介助 284 (22.9) 520 (51.8) 220 (78.6)

⽇常の意思決定 <0.001
できる 356 (47.8) 238 (31.9) 48 (17.8)
特別な場合以外可 321 (43.1) 342 (45.8) 124 (46.1)
⽇常的に困難 68 (9.1) 164 (22.0) 72 (26.8)
できない 0 (0.0) 2 (0.3) 25 (9.3)

集団参加 0.198
ない 200 (98.5) 316 (95.8) 198 (98.5)
ときどきある 1 (0.5) 8 (2.4) 1 (0.5)
ある 2 (1.0) 6 (1.8) 2 (1.0)

買い物 <0.001
介助されていない 19 (9.4) 2 (0.6) 1 (0.5)
⾒守り等 13 (6.4) 6 (1.8) 0 (0.0)
⼀部介助 38 (18.7) 38 (11.5) 11 (5.5)
全介助 133 (65.5) 284 (86.1) 189 (94.0)

簡単調理 <0.001
介助されていない 28 (13.8) 11 (3.3) 16 (8.0)
⾒守り等 6 (3.0) 1 (0.3) 0 (0.0)
⼀部介助 4 (2.0) 6 (1.8) 0 (0.0)
全介助 165 (81.3) 312 (94.5) 185 (92.0)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1241 1003 280



急速悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
薬内服 <0.001

介助されていない 1190 (65.9) 39 (24.5) 1 (3.2)
⼀部介助 610 (33.8) 112 (70.4) 21 (67.7)
全介助 6 (0.3) 8 (5.0) 9 (29.0)

⾦銭管理 <0.001
介助されていない 1240 (68.7) 75 (47.2) 10 (32.3)
⼀部介助 350 (19.4) 22 (13.8) 1 (3.2)
全介助 216 (12.0) 62 (39.0) 20 (64.5)

⽇常の意思決定 NS
できる 916 (53.5) 73 (52.1) 11 (36.7)
特別な場合以外可 788 (46.0) 65 (46.4) 19 (63.3)
⽇常的に困難 9 (0.5) 2 (1.4) 0 (0.0)
できない 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

集団参加 NS
ない 1388 (99.6) 99 (99.0) 25 (100.0)
ときどきある 2 (0.1) 0 (0.0) 0 (0.0)
ある 4 (0.3) 1 (1.0) 0 (0.0)

買い物 <0.001
介助されていない 385 (27.6) 1 (1.0) 0 (0.0)
⾒守り等 35 (2.5) 0 (0.0) 0 (0.0)
⼀部介助 333 (23.9) 17 (17.0) 0 (0.0)
全介助 641 (46.0) 82 (82.0) 25 (100.0)

簡単調理 <0.001
介助されていない 577 (41.4) 4 (4.0) 1 (4.0)
⾒守り等 10 (0.7) 0 (0.0) 0 (0.0)
⼀部介助 27 (1.9) 3 (3.0) 0 (0.0)
全介助 780 (56.0) 93 (93.0) 24 (96.0)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1806 159 31



表 20．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別認知機能の比較 

全体 

 

  

p値
⼈数
意思伝達 <0.001

できる 4129 (95.4) 1515 (80.8) 508 (48.5)
ときどきできる 188 (4.3) 291 (15.5) 215 (20.5)
ほとんど不可 11 (0.3) 62 (3.3) 165 (15.7)
できない 0 (0.0) 6 (0.3) 160 (15.3)

⽇課理解（障害あり） 326 (7.5) 560 (29.9) 614 (58.6) <0.001
記銘⼒（障害あり） 73 (1.7) 198 (10.6) 385 (36.7) <0.001
短期記憶（障害あり） 763 (17.6) 702 (37.5) 617 (58.9) <0.001
名前を⾔う（障害あり） 7 (0.2) 35 (1.9) 229 (21.9) <0.001
季節理解（障害あり） 300 (6.9) 427 (22.8) 528 (50.4) <0.001
場所理解（障害あり） 60 (1.4) 215 (11.5) 418 (39.9) <0.001
認知症コード <0.001

⾃⽴ 2016 (46.6) 563 (30.0) 171 (16.3)
I 1113 (25.7) 370 (19.7) 169 (16.1)
IIa 351 (8.1) 116 (6.2) 50 (4.8)
IIb 774 (17.9) 391 (20.9) 161 (15.4)
IIIa 60 (1.4) 326 (17.4) 182 (17.4)
IIIb 11 (0.3) 62 (3.3) 60 (5.7)
IV 2 (0.0) 38 (2.0) 180 (17.2)
M 1 (0.0) 8 (0.4) 75 (7.2)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
4328 1874 1048



高度障害維持群 

 

 

 

 

  

p値
⼈数
意思伝達 NS

できる 1165 (96.6) 256 (94.1) 32 (88.9)
ときどきできる 40 (3.3) 15 (5.5) 4 (11.1)
ほとんど不可 1 (0.1) 1 (0.4) 0 (0.0)
できない 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

⽇課理解（障害あり） 77 (6.4) 42 (15.4) 9 (25.0) <0.001
記銘⼒（障害あり） 19 (1.6) 12 (4.4) 2 (5.6) 0.006
短期記憶（障害あり） 251 (20.8) 102 (37.5) 9 (25.0) <0.001
名前を⾔う（障害あり） 0 0.0 2 (0.7) 1 (2.8) <0.001
季節理解（障害あり） 80 (6.6) 40 (14.7) 8 (22.2) <0.001
場所理解（障害あり） 11 (0.9) 11 (4.0) 1 (2.8) 0.001
認知症コード <0.001

⾃⽴ 533 (44.2) 77 (28.3) 10 (27.8)
I 314 (26.0) 57 (21.0) 10 (27.8)
IIa 103 (8.5) 12 (4.4) 1 (2.8)
IIb 238 (19.7) 73 (26.8) 8 (22.2)
IIIa 17 (1.4) 42 (15.4) 5 (13.9)
IIIb 1 (0.1) 6 (2.2) 1 (2.8)
IV 0 (0.0) 4 (1.5) 1 (2.8)
M 0 (0.0) 1 (0.4) 0 (0.0)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1206 272 36



緩やかな悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
意思伝達 <0.001

できる 66 (88.0) 294 (66.8) 257 (36.7)
ときどきできる 8 (10.7) 105 (23.9) 165 (23.5)
ほとんど不可 1 (1.3) 35 (8.0) 137 (19.5)
できない 0 (0.0) 6 (1.4) 142 (20.3)

⽇課理解（障害あり） 22 (29.3) 208 (47.3) 488 (69.6) <0.001
記銘⼒（障害あり） 8 (10.7) 94 (21.4) 328 (46.8) <0.001
短期記憶（障害あり） 26 (34.7) 204 (46.4) 466 (66.5) <0.001
名前を⾔う（障害あり） 0 0.0 19 (4.3) 192 (27.4) <0.001
季節理解（障害あり） 23 (30.7) 163 (37.0) 414 (59.1) <0.001
場所理解（障害あり） 4 (5.3) 101 (23.0) 354 (50.5) <0.001
認知症コード <0.001

⾃⽴ 14 (18.7) 100 (22.7) 90 (12.8)
I 19 (25.3) 79 (18.0) 93 (13.3)
IIa 11 (14.7) 29 (6.6) 26 (3.7)
IIb 27 (36.0) 85 (19.3) 100 (14.3)
IIIa 3 (4.0) 97 (22.0) 135 (19.3)
IIIb 1 (1.3) 25 (5.7) 46 (6.6)
IV 0 (0.0) 21 (4.8) 147 (21.0)
M 0 (0.0) 4 (0.9) 64 (9.1)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
75 440 701



軽度障害維持群 

 

 

  

p値
⼈数
意思伝達 <0.001

できる 1131 (91.1) 814 (81.2) 190 (67.9)
ときどきできる 102 (8.2) 163 (16.3) 45 (16.1)
ほとんど不可 8 (0.6) 26 (2.6) 27 (9.6)
できない 0 (0.0) 0 (0.0) 18 (6.4)

⽇課理解（障害あり） 189 (15.2) 300 (29.9) 115 (41.1) <0.001
記銘⼒（障害あり） 36 (2.9) 90 (9.0) 55 (19.6) <0.001
短期記憶（障害あり） 268 (21.6) 375 (37.4) 140 (50.0) <0.001
名前を⾔う（障害あり） 6 (0.5) 14 (1.4) 36 (12.9) <0.001
季節理解（障害あり） 149 (12.0) 221 (22.0) 105 (37.5) <0.001
場所理解（障害あり） 40 (3.2) 101 (10.1) 63 (22.5) <0.001
認知症コード <0.001

⾃⽴ 467 (37.6) 294 (29.3) 54 (19.3)
I 342 (27.6) 202 (20.1) 55 (19.6)
IIa 111 (8.9) 66 (6.6) 23 (8.2)
IIb 279 (22.5) 214 (21.3) 50 (17.9)
IIIa 34 (2.7) 181 (18.0) 42 (15.0)
IIIb 6 (0.5) 31 (3.1) 13 (4.6)
IV 2 (0.2) 12 (1.2) 32 (11.4)
M 0 (0.0) 3 (0.3) 11 (3.9)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1241 1003 280



急速悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
意思伝達 <0.001

できる 1767 (97.8) 151 (95.0) 29 (93.5)
ときどきできる 38 (2.1) 8 (5.0) 1 (3.2)
ほとんど不可 1 (0.1) 0 (0.0) 1 (3.2)
できない 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

⽇課理解（障害あり） 38 (2.1) 10 (6.3) 2 (6.5) 0.002
記銘⼒（障害あり） 10 (0.6) 2 (1.3) 0 (0.0) NS
短期記憶（障害あり） 218 (12.1) 21 (13.2) 2 (6.5) NS
名前を⾔う（障害あり） 1 (0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) NS
季節理解（障害あり） 48 (2.7) 3 (1.9) 1 (3.2) NS
場所理解（障害あり） 5 (0.3) 2 (1.3) 0 (0.0) NS
認知症コード <0.001

⾃⽴ 1002 (55.5) 92 (57.9) 17 (54.8)
I 438 (24.3) 32 (20.1) 11 (35.5)
IIa 126 (7.0) 9 (5.7) 0 (0.0)
IIb 230 (12.7) 19 (11.9) 3 (9.7)
IIIa 6 (0.3) 6 (3.8) 0 (0.0)
IIIb 3 (0.2) 0 (0.0) 0 (0.0)
IV 0 (0.0) 1 (0.6) 0 (0.0)
M 1 (0.1) 0 (0.0) 0 (0.0)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1806 159 31



表 21．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別問題行動の比較 

全体 

 

  

p値
⼈数
常時徘徊 <0.001

ない 4210 (97.3) 1665 (88.8) 945 (90.2)
ときどきある 45 (1.0) 46 (2.5) 25 (2.4)
ある 73 (1.7) 163 (8.7) 78 (7.4)

野外徘徊 <0.001
ない 4217 (97.4) 1731 (92.4) 1004 (95.8)
ときどきある 82 (1.9) 54 (2.9) 9 (0.9)
ある 29 (0.7) 89 (4.7) 35 (3.3)

被害的 <0.001
ない 3920 (90.6) 1567 (83.6) 972 (92.7)
ときどきある 183 (4.2) 116 (6.2) 24 (2.3)
ある 225 (5.2) 191 (10.2) 52 (5.0)

作話 <0.001
ない 3764 (87.0) 1516 (80.9) 928 (88.5)
ときどきある 159 (3.7) 59 (3.1) 29 (2.8)
ある 405 (9.4) 299 (16.0) 91 (8.7)

感情不安定 <0.001
ない 3752 (86.7) 1427 (76.1) 842 (80.3)
ときどきある 217 (5.0) 153 (8.2) 59 (5.6)
ある 359 (8.3) 294 (15.7) 147 (14.0)

昼夜逆転 <0.001
ない 3843 (88.8) 1466 (78.2) 795 (75.9)
ときどきある 216 (5.0) 141 (7.5) 66 (6.3)
ある 269 (6.2) 267 (14.2) 187 (17.8)

同じ話 <0.001
ない 3232 (74.7) 1241 (66.2) 828 (79.0)
ときどきある 238 (5.5) 106 (5.7) 51 (4.9)
ある 858 (19.8) 527 (28.1) 169 (16.1)

⼤声 <0.001
ない 4165 (96.2) 1668 (89.0) 898 (85.7)
ときどきある 69 (1.6) 80 (4.3) 55 (5.2)
ある 94 (2.2) 126 (6.7) 95 (9.1)

介護抵抗 <0.001
ない 4020 (92.9) 1499 (80.0) 832 (79.4)
ときどきある 153 (3.5) 132 (7.0) 68 (6.5)
ある 155 (3.6) 243 (13.0) 148 (14.1)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
4328 1874 1048



高度障害維持群 

 

 

 

 

  

p値
⼈数
常時徘徊 0.02

ない 1178 (97.7) 256 (94.1) 34 (94.4)
ときどきある 7 (0.6) 3 (1.1) 0 (0.0)
ある 21 (1.7) 13 (4.8) 2 (5.6)

野外徘徊 <0.001
ない 1184 (98.2) 259 (95.2) 34 (94.4)
ときどきある 18 (1.5) 6 (2.2) 0 (0.0)
ある 4 (0.3) 7 (2.6) 2 (5.6)

被害的 NS
ない 1084 (89.9) 231 (84.9) 34 (94.4)
ときどきある 51 (4.2) 14 (5.1) 1 (2.8)
ある 71 (5.9) 27 (9.9) 1 (2.8)

作話 0.001
ない 1014 (84.1) 202 (74.3) 31 (86.1)
ときどきある 46 (3.8) 11 (4.0) 2 (5.6)
ある 146 (12.1) 59 (21.7) 3 (8.3)

感情不安定 0.031
ない 1046 (86.7) 217 (79.8) 28 (77.8)
ときどきある 53 (4.4) 17 (6.2) 2 (5.6)
ある 107 (8.9) 38 (14.0) 6 (16.7)

昼夜逆転 NS
ない 1070 (88.7) 248 (91.2) 32 (88.9)
ときどきある 55 (4.6) 5 (1.8) 0 (0.0)
ある 81 (6.7) 19 (7.0) 4 (11.1)

同じ話 NS
ない 864 (71.6) 178 (65.4) 28 (77.8)
ときどきある 76 (6.3) 13 (4.8) 1 (2.8)
ある 266 (22.1) 81 (29.8) 7 (19.4)

⼤声 <0.001
ない 1171 (97.1) 248 (91.2) 32 (88.9)
ときどきある 13 (1.1) 5 (1.8) 1 (2.8)
ある 22 (1.8) 19 (7.0) 3 (8.3)

介護抵抗 NS
ない 1131 (93.8) 250 (91.9) 32 (88.9)
ときどきある 34 (2.8) 4 (1.5) 1 (2.8)
ある 41 (3.4) 18 (6.6) 3 (8.3)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1206 272 36



緩やかな悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
常時徘徊 0.003

ない 67 (89.3) 356 (80.9) 622 (88.7)
ときどきある 3 (4.0) 17 (3.9) 20 (2.9)
ある 5 (6.7) 67 (15.2) 59 (8.4)

野外徘徊 <0.001
ない 64 (85.3) 388 (88.2) 668 (95.3)
ときどきある 8 (10.7) 14 (3.2) 7 (1.0)
ある 3 (4.0) 38 (8.6) 26 (3.7)

被害的 <0.001
ない 51 (68.0) 339 (77.0) 647 (92.3)
ときどきある 13 (17.3) 37 (8.4) 15 (2.1)
ある 11 (14.7) 64 (14.5) 39 (5.6)

作話 0.001
ない 63 (84.0) 359 (81.6) 634 (90.4)
ときどきある 2 (2.7) 20 (4.5) 17 (2.4)
ある 10 (13.3) 61 (13.9) 50 (7.1)

感情不安定 NS
ない 61 (81.3) 319 (72.5) 553 (78.9)
ときどきある 6 (8.0) 43 (9.8) 43 (6.1)
ある 8 (10.7) 78 (17.7) 105 (15.0)

昼夜逆転 NS
ない 58 (77.3) 300 (68.2) 502 (71.6)
ときどきある 4 (5.3) 54 (12.3) 55 (7.8)
ある 13 (17.3) 86 (19.5) 144 (20.5)

同じ話 <0.001
ない 46 (61.3) 287 (65.2) 565 (80.6)
ときどきある 11 (14.7) 30 (6.8) 40 (5.7)
ある 18 (24.0) 123 (28.0) 96 (13.7)

⼤声 NS
ない 66 (88.0) 365 (83.0) 575 (82.0)
ときどきある 4 (5.3) 27 (6.1) 47 (6.7)
ある 5 (6.7) 48 (10.9) 79 (11.3)

介護抵抗 NS
ない 56 (74.7) 305 (69.3) 526 (75.0)
ときどきある 10 (13.3) 48 (10.9) 56 (8.0)
ある 9 (12.0) 87 (19.8) 119 (17.0)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
75 440 701



軽度障害維持群 

 

 

  

p値
⼈数
常時徘徊 <0.001

ない 1174 (94.6) 897 (89.4) 258 (92.1)
ときどきある 29 (2.3) 25 (2.5) 5 (1.8)
ある 38 (3.1) 81 (8.1) 17 (6.1)

野外徘徊 0.001
ない 1177 (94.8) 928 (92.5) 271 (96.8)
ときどきある 44 (3.5) 34 (3.4) 2 (0.7)
ある 20 (1.6) 41 (4.1) 7 (2.5)

被害的 0.004
ない 1077 (86.8) 847 (84.4) 260 (92.9)
ときどきある 79 (6.4) 63 (6.3) 8 (2.9)
ある 85 (6.8) 93 (9.3) 12 (4.3)

作話 <0.001
ない 1080 (87.0) 811 (80.9) 233 (83.2)
ときどきある 59 (4.8) 26 (2.6) 10 (3.6)
ある 102 (8.2) 166 (16.6) 37 (13.2)

感情不安定 <0.001
ない 1022 (82.4) 749 (74.7) 232 (82.9)
ときどきある 97 (7.8) 88 (8.8) 14 (5.0)
ある 122 (9.8) 166 (16.6) 34 (12.1)

昼夜逆転 <0.001
ない 1017 (82.0) 772 (77.0) 230 (82.1)
ときどきある 113 (9.1) 75 (7.5) 11 (3.9)
ある 111 (8.9) 156 (15.6) 39 (13.9)

同じ話 <0.001
ない 886 (71.4) 647 (64.5) 206 (73.6)
ときどきある 86 (6.9) 62 (6.2) 9 (3.2)
ある 269 (21.7) 294 (29.3) 65 (23.2)

⼤声 NS
ない 1151 (92.7) 900 (89.7) 260 (92.9)
ときどきある 41 (3.3) 45 (4.5) 7 (2.5)
ある 49 (3.9) 58 (5.8) 13 (4.6)

介護抵抗 <0.001
ない 1069 (86.1) 791 (78.9) 243 (86.8)
ときどきある 89 (7.2) 78 (7.8) 11 (3.9)
ある 83 (6.7) 134 (13.4) 26 (9.3)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1241 1003 280



急速悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
常時徘徊 NS

ない 1791 (99.2) 156 (98.1) 31 (100.0)
ときどきある 6 (0.3) 1 (0.6) 0 (0.0)
ある 9 (0.5) 2 (1.3) 0 (0.0)

野外徘徊 0.001
ない 1792 (99.2) 156 (98.1) 31 (100.0)
ときどきある 12 (0.7) 0 (0.0) 0 (0.0)
ある 2 (0.1) 3 (1.9) 0 (0.0)

被害的 NS
ない 1708 (94.6) 150 (94.3) 31 (100.0)
ときどきある 40 (2.2) 2 (1.3) 0 (0.0)
ある 58 (3.2) 7 (4.4) 0 (0.0)

作話 NS
ない 1607 (89.0) 144 (90.6) 30 (96.8)
ときどきある 52 (2.9) 2 (1.3) 0 (0.0)
ある 147 (8.1) 13 (8.2) 1 (3.2)

感情不安定 NS
ない 1623 (89.9) 142 (89.3) 29 (93.5)
ときどきある 61 (3.4) 5 (3.1) 0 (0.0)
ある 122 (6.8) 12 (7.5) 2 (6.5)

昼夜逆転 NS
ない 1698 (94.0) 146 (91.8) 31 (100.0)
ときどきある 44 (2.4) 7 (4.4) 0 (0.0)
ある 64 (3.5) 6 (3.8) 0 (0.0)

同じ話 NS
ない 1436 (79.5) 129 (81.1) 29 (93.5)
ときどきある 65 (3.6) 1 (0.6) 1 (3.2)
ある 305 (16.9) 29 (18.2) 1 (3.2)

⼤声 NS
ない 1777 (98.4) 155 (97.5) 31 (100.0)
ときどきある 11 (0.6) 3 (1.9) 0 (0.0)
ある 18 (1.0) 1 (0.6) 0 (0.0)

介護抵抗 NS
ない 1764 (97.7) 153 (96.2) 31 (100.0)
ときどきある 20 (1.1) 2 (1.3) 0 (0.0)
ある 22 (1.2) 4 (2.5) 0 (0.0)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1806 159 31



表 22．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別問題行動の比較 

全体 

 

p値
⼈数
落ち着きなし <0.001

ない 4259 (98.4) 1699 (90.7) 950 (90.6)
ときどきある 41 (0.9) 55 (2.9) 29 (2.8)
ある 28 (0.6) 120 (6.4) 69 (6.6)

要監視 <0.001
ない 4238 (97.9) 1683 (89.8) 971 (92.7)
ときどきある 47 (1.1) 51 (2.7) 14 (1.3)
ある 43 (1.0) 140 (7.5) 63 (6.0)

収集癖 <0.001
ない 4263 (98.5) 1755 (93.6) 1021 (97.4)
ときどきある 28 (0.6) 37 (2.0) 7 (0.7)
ある 37 (0.9) 82 (4.4) 20 (1.9)

壊す <0.001
ない 4298 (99.3) 1813 (96.7) 1008 (96.2)
ときどきある 23 (0.5) 30 (1.6) 17 (1.6)
ある 7 (0.2) 31 (1.7) 23 (2.2)

物忘れ <0.001
ない 2262 (52.3) 831 (44.3) 645 (61.5)
ときどきある 661 (15.3) 245 (13.1) 89 (8.5)
ある 1405 (32.5) 798 (42.6) 314 (30.0)

独り⾔独り笑い <0.001
ない 2118 (94.3) 600 (86.8) 347 (91.3)
ときどきある 19 (0.8) 13 (1.9) 7 (1.8)
ある 108 (4.8) 78 (11.3) 26 (6.8)

⾃分勝⼿⾏動 <0.001
ない 2041 (90.9) 508 (73.5) 328 (86.3)
ときどきある 57 (2.5) 33 (4.8) 5 (1.3)
ある 147 (6.5) 150 (21.7) 47 (12.4)

話まとまらない <0.001
ない 1998 (89.0) 525 (76.0) 309 (81.3)
ときどきある 51 (2.3) 27 (3.9) 11 (2.9)
ある 196 (8.7) 139 (20.1) 60 (15.8)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
4328 1874 1048



高度障害維持群 

 

 

 

  

p値
⼈数
落ち着きなし <0.001

ない 1192 (98.8) 256 (94.1) 35 (97.2)
ときどきある 11 (0.9) 5 (1.8) 0 (0.0)
ある 3 (0.2) 11 (4.0) 1 (2.8)

要監視 <0.001
ない 1188 (98.5) 253 (93.0) 33 (91.7)
ときどきある 9 (0.7) 4 (1.5) 0 (0.0)
ある 9 (0.7) 15 (5.5) 3 (8.3)

収集癖 0.012
ない 1194 (99.0) 262 (96.3) 36 (100.0)
ときどきある 7 (0.6) 4 (1.5) 0 (0.0)
ある 5 (0.4) 6 (2.2) 0 (0.0)

壊す NS
ない 1198 (99.3) 268 (98.5) 36 (100.0)
ときどきある 6 (0.5) 1 (0.4) 0 (0.0)
ある 2 (0.2) 3 (1.1) 0 (0.0)

物忘れ <0.001
ない 572 (47.4) 148 (54.4) 25 (69.4)
ときどきある 182 (15.1) 17 (6.2) 2 (5.6)
ある 452 (37.5) 107 (39.3) 9 (25.0)

独り⾔独り笑い 0.040
ない 591 (91.9) 208 (86.3) 29 (85.3)
ときどきある 11 (1.7) 4 (1.7) 0 (0.0)
ある 41 (6.4) 29 (12.0) 5 (14.7)

⾃分勝⼿⾏動 <0.001
ない 561 (87.2) 182 (75.5) 31 (91.2)
ときどきある 20 (3.1) 9 (3.7) 0 (0.0)
ある 62 (9.6) 50 (20.7) 3 (8.8)

話まとまらない NS
ない 549 (85.4) 188 (78.0) 27 (79.4)
ときどきある 16 (2.5) 11 (4.6) 2 (5.9)
ある 78 (12.1) 42 (17.4) 5 (14.7)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1206 272 36



緩やかな悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
落ち着きなし 0.017

ない 67 (89.3) 368 (83.6) 632 (90.2)
ときどきある 3 (4.0) 16 (3.6) 19 (2.7)
ある 5 (6.7) 56 (12.7) 50 (7.1)

要監視 0.002
ない 67 (89.3) 379 (86.1) 654 (93.3)
ときどきある 3 (4.0) 13 (3.0) 12 (1.7)
ある 5 (6.7) 48 (10.9) 35 (5.0)

収集癖 <0.001
ない 67 (89.3) 396 (90.0) 678 (96.7)
ときどきある 6 (8.0) 12 (2.7) 5 (0.7)
ある 2 (2.7) 32 (7.3) 18 (2.6)

壊す NS
ない 73 (97.3) 413 (93.9) 666 (95.0)
ときどきある 2 (2.7) 13 (3.0) 15 (2.1)
ある 0 (0.0) 14 (3.2) 20 (2.9)

物忘れ <0.001
ない 23 (30.7) 163 (37.0) 424 (60.5)
ときどきある 17 (22.7) 71 (16.1) 71 (10.1)
ある 35 (46.7) 206 (46.8) 206 (29.4)

独り⾔独り笑い 0.03
ない 4 (80.0) 13 (65.0) 109 (90.8)
ときどきある 0 0.0 1 (5.0) 1 (0.8)
ある 1 (20.0) 6 (30.0) 10 (8.3)

⾃分勝⼿⾏動 NS
ない 3 (60.0) 14 (70.0) 99 (82.5)
ときどきある 1 (20.0) 2 (10.0) 3 (2.5)
ある 1 (20.0) 4 (20.0) 18 (15.0)

話まとまらない <0.001
ない 1 (20.0) 12 (60.0) 94 (78.3)
ときどきある 2 (40.0) 1 (5.0) 3 (2.5)
ある 2 (40.0) 7 (35.0) 23 (19.2)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
75 440 701



軽度障害維持群 

 

 

  

p値
⼈数
落ち着きなし <0.001

ない 1204 (97.0) 918 (91.5) 252 (90.0)
ときどきある 22 (1.8) 33 (3.3) 10 (3.6)
ある 15 (1.2) 52 (5.2) 18 (6.4)

要監視 <0.001
ない 1188 (95.7) 896 (89.3) 253 (90.4)
ときどきある 29 (2.3) 33 (3.3) 2 (0.7)
ある 24 (1.9) 74 (7.4) 25 (8.9)

収集癖 <0.001
ない 1203 (96.9) 939 (93.6) 276 (98.6)
ときどきある 13 (1.0) 21 (2.1) 2 (0.7)
ある 25 (2.0) 43 (4.3) 2 (0.7)

壊す 0.011
ない 1228 (99.0) 975 (97.2) 275 (98.2)
ときどきある 11 (0.9) 15 (1.5) 2 (0.7)
ある 2 (0.2) 13 (1.3) 3 (1.1)

物忘れ <0.001
ない 491 (39.6) 407 (40.6) 167 (59.6)
ときどきある 266 (21.4) 144 (14.4) 15 (5.4)
ある 484 (39.0) 452 (45.1) 98 (35.0)

独り⾔独り笑い NS
ない 182 (89.7) 284 (86.1) 184 (91.5)
ときどきある 4 (2.0) 7 (2.1) 6 (3.0)
ある 17 (8.4) 39 (11.8) 11 (5.5)

⾃分勝⼿⾏動 <0.001
ない 170 (83.7) 225 (68.2) 174 (86.6)
ときどきある 7 (3.4) 19 (5.8) 2 (1.0)
ある 26 (12.8) 86 (26.1) 25 (12.4)

話まとまらない 0.012
ない 164 (80.8) 233 (70.6) 164 (81.6)
ときどきある 8 (3.9) 12 (3.6) 6 (3.0)
ある 31 (15.3) 85 (25.8) 31 (15.4)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1241 1003 280



急速悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
落ち着きなし NS

ない 1796 (99.4) 157 (98.7) 31 (100.0)
ときどきある 5 (0.3) 1 (0.6) 0 (0.0)
ある 5 (0.3) 1 (0.6) 0 (0.0)

要監視 0.039
ない 1795 (99.4) 155 (97.5) 31 (100.0)
ときどきある 6 (0.3) 1 (0.6) 0 (0.0)
ある 5 (0.3) 3 (1.9) 0 (0.0)

収集癖 NS
ない 1799 (99.6) 158 (99.4) 31 (100.0)
ときどきある 2 (0.1) 0 (0.0) 0 (0.0)
ある 5 (0.3) 1 (0.6) 0 (0.0)

壊す NS
ない 1799 (99.6) 157 (98.7) 31 (100.0)
ときどきある 4 (0.2) 1 (0.6) 0 (0.0)
ある 3 (0.2) 1 (0.6) 0 (0.0)

物忘れ 0.011
ない 1176 (65.1) 113 (71.1) 29 (93.5)
ときどきある 196 (10.9) 13 (8.2) 1 (3.2)
ある 434 (24.0) 33 (20.8) 1 (3.2)

独り⾔独り笑い NS
ない 1341 (96.2) 95 (95.0) 25 (100.0)
ときどきある 4 (0.3) 1 (1.0) 0 (0.0)
ある 49 (3.5) 4 (4.0) 0 (0.0)

⾃分勝⼿⾏動 NS
ない 1307 (93.8) 87 (87.0) 24 (96.0)
ときどきある 29 (2.1) 3 (3.0) 0 (0.0)
ある 58 (4.2) 10 (10.0) 1 (4.0)

話まとまらない NS
ない 1284 (92.1) 92 (92.0) 24 (96.0)
ときどきある 25 (1.8) 3 (3.0) 0 (0.0)
ある 85 (6.1) 5 (5.0) 1 (4.0)

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1806 159 31



表 23．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別医療処置の比較 

全体 

 

 

高度障害維持群 

 

 

  

p値
⼈数
点滴管理（あり） 115 (2.7) 111 (5.9) 147 (14.0) <0.001
中⼼静脈栄養（あり） 4 (0.1) 5 (0.3) 31 (3.0) <0.001
透析（あり） 43 (1.0) 31 (1.7) 17 (1.6) NS
ストーマ（あり） 13 (0.3) 16 (0.9) 13 (1.2) <0.001
酸素療法（あり） 52 (1.2) 37 (2.0) 26 (2.5) 0.004
レスピレーター（あり） 2 (0.0) 7 (0.4) 2 (0.2) 0.009
気管切開（あり） 1 (0.0) 3 (0.2) 32 (3.1) <0.001
疼痛看護（あり） 160 (3.7) 83 (4.4) 21 (2.0) 0.003
経管栄養（あり） 1 (0.0) 3 (0.2) 149 (14.2) <0.001
モニター測定（あり） 22 (0.5) 22 (1.2) 42 (4.0) <0.001
褥創処置（あり） 5 (0.1) 12 (0.6) 70 (6.7) <0.001
カテーテル（あり） 15 (0.3) 42 (2.2) 148 (14.1) <0.001

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
4328 1874 1048

p値
⼈数
点滴管理（あり） 30 (2.5) 21 (7.7) 5 (13.9) <0.001
中⼼静脈栄養（あり） 3 (0.2) 2 (0.7) 1 (2.8) 0.036
透析（あり） 8 (0.7) 6 (2.2) 1 (2.8) 0.037
ストーマ（あり） 2 (0.2) 2 (0.7) 0 (0.0) NS
酸素療法（あり） 11 (0.9) 6 (2.2) 0 (0.0) 0.152
レスピレーター（あり） 0 (0.0) 1 (0.4) 0 (0.0) 0.102
気管切開（あり） 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) NA
疼痛看護（あり） 45 (3.7) 2 (0.7) 0 (0.0) 0.02
経管栄養（あり） 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (8.3) <0.001
モニター測定（あり） 2 (0.2) 4 (1.5) 0 (0.0) 0.008
褥創処置（あり） 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.8) <0.001
カテーテル（あり） 5 (0.4) 11 (4.0) 4 (11.1) <0.001

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1206 272 36



緩やかな悪化群 

 

 

軽度障害維持群 

 

 

  

p値
⼈数
点滴管理（あり） 2 (2.7) 14 (3.2) 84 (12.0) <0.001
中⼼静脈栄養（あり） 0 (0.0) 0 (0.0) 25 (3.6) <0.001
透析（あり） 0 (0.0) 5 (1.1) 7 (1.0) 0.654
ストーマ（あり） 0 (0.0) 3 (0.7) 7 (1.0) 0.608
酸素療法（あり） 0 (0.0) 6 (1.4) 16 (2.3) 0.252
レスピレーター（あり） 0 (0.0) 2 (0.5) 2 (0.3) 0.779
気管切開（あり） 0 (0.0) 1 (0.2) 27 (3.9) <0.001
疼痛看護（あり） 3 (4.0) 27 (6.1) 16 (2.3) 0.004
経管栄養（あり） 0 (0.0) 0 (0.0) 114 (16.3) <0.001
モニター測定（あり） 0 (0.0) 2 (0.5) 27 (3.9) <0.001
褥創処置（あり） 0 (0.0) 3 (0.7) 56 (8.0) <0.001
カテーテル（あり） 0 (0.0) 2 (0.5) 103 (14.7) <0.001

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
75 440 701

p値
⼈数
点滴管理（あり） 44 (3.5) 64 (6.4) 50 (17.9) <0.001
中⼼静脈栄養（あり） 1 (0.1) 3 (0.3) 3 (1.1) 0.017
透析（あり） 20 (1.6) 18 (1.8) 9 (3.2) NS
ストーマ（あり） 6 (0.5) 10 (1.0) 6 (2.1) 0.023
酸素療法（あり） 20 (1.6) 24 (2.4) 8 (2.9) NS
レスピレーター（あり） 1 (0.1) 4 (0.4) 0 0.0 NS
気管切開（あり） 1 (0.1) 2 (0.2) 5 (1.8) <0.001
疼痛看護（あり） 75 (6.0) 47 (4.7) 5 (1.8) 0.011
経管栄養（あり） 1 (0.1) 2 (0.2) 30 (10.7) <0.001
モニター測定（あり） 6 (0.5) 11 (1.1) 15 (5.4) <0.001
褥創処置（あり） 1 (0.1) 9 (0.9) 11 (3.9) <0.001
カテーテル（あり） 3 (0.2) 21 (2.1) 37 (13.2) <0.001

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
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急速悪化群 

 

 

 

  

p値
⼈数
点滴管理（あり） 39 (2.2) 12 (7.5) 8 (25.8) <0.001
中⼼静脈栄養（あり） 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (6.5) <0.001
透析（あり） 15 (0.8) 2 (1.3) 0 (0.0) NS
ストーマ（あり） 5 (0.3) 1 (0.6) 0 (0.0) NS
酸素療法（あり） 21 (1.2) 1 (0.6) 2 (6.5) 0.022
レスピレーター（あり） 1 (0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) NS
気管切開（あり） 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) −
疼痛看護（あり） 37 (2.0) 7 (4.4) 0 0.0 NS
経管栄養（あり） 0 (0.0) 1 (0.6) 2 (6.5) <0.001
モニター測定（あり） 14 (0.8) 5 (3.1) 0 (0.0) 0.011
褥創処置（あり） 4 (0.2) 0 (0.0) 2 (6.5) <0.001
カテーテル（あり） 7 (0.4) 8 (5.0) 4 (12.9) <0.001

要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5
1806 159 31



表 24．介護区分進行類型化の 4 グループの重症度別意見書内容の比較 

全体 

 

  

p値
⼈数
施設在宅区分（在宅） 3592 (99.9) 1293 (100.0) 668 (99.9) NS
認知症⾼齢者⾃⽴度 <0.001

⾃⽴ 1374 (47.2) 294 (28.9) 99 (18.8)
I 620 (21.3) 176 (17.3) 71 (13.4)
Iia 333 (11.4) 120 (11.8) 43 (8.1)
Iib 351 (12.0) 170 (16.7) 65 (12.3)
IIIa 136 (4.7) 136 (13.4) 83 (15.7)
IIIb 30 (1.0) 45 (4.4) 32 (6.1)
IV 17 (0.6) 39 (3.8) 92 (17.4)
M 24 (0.8) 27 (2.7) 33 (6.2)
記載なし 29 (1.0) 11 (1.1) 10 (1.9)

短期記憶 <0.001
問題なし 2211 (61.5) 625 (48.4) 226 (33.8)
問題あり 1370 (38.1) 665 (51.5) 441 (65.9)
記載なし 12 (0.3) 2 (0.2) 2 (0.3)

認知能⼒ <0.001
⾃⽴ 2267 (63.1) 551 (42.6) 158 (23.6)
いくらか困難 937 (26.1) 388 (30.0) 172 (25.7)
⾒守りが必要 323 (9.0) 260 (20.1) 169 (25.3)
判断できない 55 (1.5) 91 (7.0) 169 (25.3)
記載なし 11 (0.3) 2 (0.2) 1 (0.1)

伝達能⼒ <0.001
伝えられる 2596 (72.3) 671 (51.9) 208 (31.1)
いくらか困難 772 (21.5) 401 (31.0) 148 (22.1)
具体的要求に限られ 193 (5.4) 179 (13.9) 191 (28.6)
伝えられない 20 (0.6) 40 (3.1) 122 (18.2)
記載なし 12 (0.3) 1 (0.1) 0 (0.0)

⾷事 <0.001
⾃⽴ないし何とか 3579 (99.6) 1266 (98.0) 436 (65.2)
全⾯介助 6 (0.2) 24 (1.9) 233 (34.8)
記載なし 8 (0.2) 2 (0.2) 0 (0.0)

4328 1874 1048
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



高度障害維持群 

 

 

 

 

  

p値
⼈数
施設在宅区分（在宅） 1095 (100.0) 269 (100.0) 36 (100.0) NA
認知症⾼齢者⾃⽴度 <0.001

⾃⽴ 338 (38.0) 88 (34.1) 11 (30.6)
I 217 (24.4) 50 (19.4) 7 (19.4)
Iia 133 (14.9) 31 (12.0) 2 (5.6)
Iib 121 (13.6) 38 (14.7) 6 (16.7)
IIIa 53 (6.0) 25 (9.7) 5 (13.9)
IIIb 9 (1.0) 11 (4.3) 1 (2.8)
IV 5 (0.6) 11 (4.3) 3 (8.3)
M 6 (0.7) 4 (1.6) 1 (2.8)
記載なし 8 (0.9) 0 (0.0) 0 (0.0)

短期記憶 NS
問題なし 636 (58.1) 147 (54.6) 20 (55.6)
問題あり 455 (41.6) 122 (45.4) 16 (44.4)
記載なし 3 (0.3) 0 (0.0) 0 (0.0)

認知能⼒ <0.001
⾃⽴ 650 (59.4) 124 (46.1) 15 (41.7)
いくらか困難 331 (30.3) 81 (30.1) 15 (41.7)
⾒守りが必要 95 (8.7) 51 (19.0) 3 (8.3)
判断できない 15 (1.4) 13 (4.8) 3 (8.3)
記載なし 3 (0.3) 0 (0.0) 0 (0.0)

伝達能⼒ <0.001
伝えられる 766 (70.0) 150 (55.8) 19 (52.8)
いくらか困難 262 (23.9) 83 (30.9) 11 (30.6)
具体的要求に限られ 56 (5.1) 30 (11.2) 3 (8.3)
伝えられない 7 (0.6) 6 (2.2) 3 (8.3)
記載なし 3 (0.3) 0 (0.0) 0 (0.0)

⾷事 <0.001
⾃⽴ないし何とか 1091 (99.7) 267 (99.3) 30 (83.3)
全⾯介助 1 (0.1) 2 (0.7) 6 (16.7)
記載なし 2 (0.2) 0 (0.0) 0 (0.0)

1206 272 36
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緩やかな悪化群 

 

 

  

p値
⼈数
施設在宅区分（在宅） 27 (100.0) 133 (100.0) 332 (99.7) NS
認知症⾼齢者⾃⽴度 0.002

⾃⽴ 0 (0.0) 12 (18.2) 28 (12.9)
I 0 (0.0) 6 (9.1) 15 (6.9)
Iia 2 (25.0) 7 (10.6) 15 (6.9)
Iib 2 (25.0) 16 (24.2) 24 (11.1)
IIIa 1 (12.5) 15 (22.7) 36 (16.6)
IIIb 2 (25.0) 2 (3.0) 13 (6.0)
IV 0 (0.0) 4 (6.1) 55 (25.3)
M 0 (0.0) 4 (6.1) 22 (10.1)
記載なし 1 (12.5) 0 (0.0) 9 (4.1)

短期記憶 NS
問題なし 7 (25.9) 41 (30.8) 74 (22.2)
問題あり 20 (74.1) 91 (68.4) 258 (77.5)
記載なし 0 (0.0) 1 (0.8) 1 (0.3)

認知能⼒ <0.001
⾃⽴ 6 (22.2) 36 (27.1) 50 (15.0)
いくらか困難 15 (55.6) 45 (33.8) 67 (20.1)
⾒守りが必要 5 (18.5) 31 (23.3) 96 (28.8)
判断できない 1 (3.7) 20 (15.0) 119 (35.7)
記載なし 0 (0.0) 1 (0.8) 1 (0.3)

伝達能⼒ <0.001
伝えられる 13 (48.1) 51 (38.3) 60 (18.0)
いくらか困難 7 (25.9) 41 (30.8) 69 (20.7)
具体的要求に限られ 7 (25.9) 33 (24.8) 115 (34.5)
伝えられない 0 (0.0) 7 (5.3) 89 (26.7)
記載なし 0 (0.0) 1 (0.8) 0 0.0

⾷事 <0.001
⾃⽴ないし何とか 27 (100.0) 126 (94.7) 170 (51.1)
全⾯介助 0 (0.0) 5 (3.8) 163 (48.9)
記載なし 0 (0.0) 2 (1.5) 0 (0.0)

75 440 701
要⽀援・要介護1 要介護2・3 要介護4・5



軽度障害維持群 

 

 

  

p値
⼈数
施設在宅区分（在宅） 752 (99.7) 750 (100.0) 270 (100.0) NS
認知症⾼齢者⾃⽴度 <0.001

⾃⽴ 106 (24.6) 136 (23.9) 47 (19.0)
I 93 (21.6) 82 (14.4) 42 (17.0)
Iia 71 (16.5) 71 (12.5) 22 (8.9)
Iib 83 (19.3) 108 (19.0) 34 (13.8)
IIIa 39 (9.0) 89 (15.6) 42 (17.0)
IIIb 9 (2.1) 32 (5.6) 17 (6.9)
IV 10 (2.3) 24 (4.2) 33 (13.4)
M 4 (0.9) 18 (3.2) 10 (4.0)
記載なし 16 (3.7) 9 (1.6) 0 (0.0)

短期記憶 NS
問題なし 342 (45.4) 325 (43.4) 109 (40.4)
問題あり 408 (54.1) 423 (56.5) 160 (59.3)
記載なし 4 (0.5) 1 (0.1) 1 (0.4)

認知能⼒ <0.001
⾃⽴ 363 (48.1) 293 (39.1) 74 (27.4)
いくらか困難 242 (32.1) 231 (30.8) 82 (30.4)
⾒守りが必要 121 (16.0) 168 (22.4) 67 (24.8)
判断できない 24 (3.2) 56 (7.5) 47 (17.4)
記載なし 4 (0.5) 1 (0.1) 0 (0.0)

伝達能⼒ <0.001
伝えられる 455 (60.3) 363 (48.5) 109 (40.4)
いくらか困難 220 (29.2) 246 (32.8) 59 (21.9)
具体的要求に限られ 68 (9.0) 113 (15.1) 72 (26.7)
伝えられない 7 (0.9) 27 (3.6) 30 (11.1)
記載なし 4 (0.5) 0 0.0 0 (0.0)

⾷事 <0.001
⾃⽴ないし何とか 748 (99.2) 733 (97.9) 208 (77.0)
全⾯介助 3 (0.4) 16 (2.1) 62 (23.0)
記載なし 3 (0.4) 0 (0.0) 0 (0.0)

1241 1003 280
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急速悪化群 

 

 

 

p値
⼈数
施設在宅区分（在宅） 1718 (100.0) 141 (100.0) 30 (100.0) −
認知症⾼齢者⾃⽴度 <0.001

⾃⽴ 930 (58.7) 58 (46.4) 13 (46.4)
I 310 (19.6) 38 (30.4) 7 (25.0)
Iia 127 (8.0) 11 (8.8) 4 (14.3)
Iib 145 (9.1) 8 (6.4) 1 (3.6)
IIIa 43 (2.7) 7 (5.6) 0 (0.0)
IIIb 10 (0.6) 0 (0.0) 1 (3.6)
IV 2 (0.1) 0 (0.0) 1 (3.6)
M 14 (0.9) 1 (0.8) 0 (0.0)
記載なし 4 (0.3) 2 (1.6) 1 (3.6)

短期記憶 NS
問題なし 1226 (71.4) 112 (79.4) 23 (76.7)
問題あり 487 (28.3) 29 (20.6) 7 (23.3)
記載なし 5 (0.3) 0 (0.0) 0 (0.0)

認知能⼒ NS
⾃⽴ 1248 (72.6) 98 (69.5) 19 (63.3)
いくらか困難 349 (20.3) 31 (22.0) 8 (26.7)
⾒守りが必要 102 (5.9) 10 (7.1) 3 (10.0)
判断できない 15 (0.9) 2 (1.4) 0 (0.0)
記載なし 4 (0.2) 0 (0.0) 0 (0.0)

伝達能⼒ NS
伝えられる 1362 (79.3) 107 (75.9) 20 (66.7)
いくらか困難 283 (16.5) 31 (22.0) 9 (30.0)
具体的要求に限られ 62 (3.6) 3 (2.1) 1 (3.3)
伝えられない 6 (0.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
記載なし 5 (0.3) 0 (0.0) 0 (0.0)

⾷事 <0.001
⾃⽴ないし何とか 1713 (99.7) 140 (99.3) 28 (93.3)
全⾯介助 2 (0.1) 1 (0.7) 2 (6.7)
記載なし 3 (0.2) 0 (0.0) 0 (0.0)

1806 159 31
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厚生労働科学研究費補助金（長寿科学政策研究事業）  

 

分担研究報告書  

 

要 介 護 の 要 因 に 関 す る メ タ 解 析  

 

研究分担者 安藤富士子、下方浩史、大塚礼、楽木宏美、森本茂人、島田裕之  

 

研 究 要 旨  本 研 究 で は 、 長 期 に わ た っ て 追 跡 さ れ て い る 国 内

の 4 つ の コ ホ ー ト の デ ー タ で の 要 介 護 認 定 と な る 要 因 の 解 析

の 結 果 を 用 い た メ タ 解 析 を 行 い 、 要 介 護 認 定 リ ス ク を 明 ら か

に す る こ と を 目 指 し た 。 メ タ 解 析 に よ り 、 痩 せ （ BMI が

18 . 5kg /m 2 未 満 ）、血 清 ア ル ブ ミ ン 低 値 、糖 尿 病 、歩 行 速 度 低

値（ 1m/秒 未 満 ）、低 認 知 機 能（ MMSE23 点 未 満 ）が 有 意 な リ

ス ク 要 因 で あ っ た 。 こ れ ら か ら 、 低 栄 養 や 身 体 機 能 の 低 下 が

要 介 護 認 定 の 重 要 な 要 因 で あ る こ と が 明 ら か と な っ た 。  

 

安藤富士子：愛知淑徳大学健康医療科学

部教授  

下方浩史：名古屋学芸大学大学院栄養科

学研究科教授  

大塚 礼：国立研究開発法人国立長寿医

療研究センター室長  

楽木宏実：国立大学法人大阪大学老年・

総合内科学教授  

森本茂人：金沢医科大学高齢医学嘱託教

授  

島田裕之：国立研究開発法人国立長寿医

療研究センター老年学・社会科学研究

センター長  

 

Ａ．研究目的  

 日本人の平均寿命は毎年のように延び

ており、世界のトップクラスを維持して

いる。しかし、健康寿命の延びは平均寿命

の延びに追いついておらず、平均寿命と

健康寿命の差の年数は年々長くなってい

る。平均寿命と健康寿命の差の年数は、自

立して生活ができず、介護や支援が必要

となる期間である。介護を要する年数を

できる限り短くするためには、要介護と

なるリスクを除いて、予防を積極的に行

うことが重要である。  

 本 研 究 で は 長 期 に わ た っ て 追 跡 さ

れ て い る 国 内 の 4 つ の コ ホ ー ト の デ

ー タ で の 要 介 護 認 定 と な る 要 因 の 解

析 の 結 果 を 用 い た メ タ 解 析 を 行 い 、

要 介 護 認 定 リ ス ク を 明 ら か に す る こ

と を 目 指 し た 。  

 

Ｂ．研究方法  

１．対象  

 本研究は、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（NILS-

LSA）、高齢者長期縦断疫学（SONIC）研



究、高齢者機能健診コホート研究、行政コ

ホート研究の 4 つのコホート研究の結果

を用いた。  

NILS-LSA の対象者は地域住民から年

齢・性別に層化し無作為に選ばれた観察

開始時年齢 40-79 歳の男女を対象として

いる。NILS-LSA では 1997 年から、医

学、心理、運動、身体組成、栄養、社会的

背景、生活習慣などの詳細な調査を毎日

7 人ずつ実施し、2 年ごとに追跡観察をし

てきた。本コホートは追跡中のドロップ

アウトと同じ人数の参加者を補充して行

うダイナミックコホートである。第 6 次

調査から第 8 次調査までの 5 年間のデー

タに欠損のない要介護認定を受けていな

い 65 歳以上男女 945 人の測定結果を用

いた。  

高齢者長期縦断疫学（SONIC）研究で

は、無作為抽出された一般住民の参加者

で、2010 年時で 69 歳から 71 歳の者をベ

ースラインとして、2013 年、2016 年時

調査に参加した 1227 人を対象とした。  

行政コホートは、平成 20 年に石川県 U

町に在住した 65 歳以上の全ての高齢者

4,676 例のうち、既に要支援・要支援認定

を受けていた 556 例を除く 4,120 例を対

象とし、72 ヶ月間に転出した 78 例を除

く 4,042 例 に つ き 解 析 し た （ 追 跡 率

97.6%）。  

高齢者機能健診コホートの解析は、

National Center for Geriatrics and 

Gerontology-Study of Geriatric 

Syndromes（NCGG-SGS）の 2011 年デ

ータベースの中から、ベースラインにお

いて既に要介護認定を受けている者、日

常生活が自立していない者、要支援・要介

護認定のデータに欠損がある者、追跡期

間中に死亡もしくは市外転出した者を除

く 4,746 名を対象にした。  

２．調査項目及び解析方法  

 共通調査項目は、独居・高血圧・糖尿

病・痩せの有無、血清アルブミン、歩行速

度、握力、骨格筋指数（SMI）である。独

居、高血圧、糖尿病の有無の回答は自記式

の調査票により得た。歩行速度は「普段歩

いている速さ」で歩いた場合の速度を求

めた。骨格筋指数（SMI）は NILS-LSA で

は、DXA 法で測定した四肢筋量（kg）を

身長 (m)の二乗で除して求めた。NCGG-

SGS ではインピーダンス法で求めた。痩

せは体重（kg）を身長 (m)の二乗で除して

求めた BMI が 18.5 未満である場合とし

た。独居、高血圧、糖尿病、痩せの有無、

血清アルブミンは 4 つのコホートのすべ

てで得られている。歩行速度は NILS-

LSA、SONIC、NCG-SGS の 3 つのコホ

ートで、握力は NILS-LSA と SONIC の

2 つのコホートで、SMI は NILS-LAS と

NCGG-SGS の 2 つのコホートでデータ

が得られた。  

 各コホートでこれらのデータを用いて、

新規要介護認定をアウトカムとし年齢お

よび性別を調整した COX 比例ハザード

モデルにて、リスク要因によるハザード

比を求めた。各コホートでのハザード比

の結果をまとめてメタ解析を R 3.6.3 を

用いて行った。  

 

（倫理面への配慮）  

 本研究は「人を対象とする医学系研究

に関する倫理指針」を遵守して行った。地

域住民無作為抽出コホート（NILS-LSA）



に関しては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

受けた上で実施している。調査に参加す

る際には説明会を開催し、調査の目的や

検査内容、個人情報の保護などについて

半日をかけて十分に説明を行い、調査の

対象者全員から検体の保存を含むインフ

ォームドコンセントを得ている。また同

一の人に繰り返し検査を行っており、そ

の都度インフォームドコンセントにて本

人への確認を行っている。分析において

は、参加者のデータをすべて集団的に解

析し，個々のデータの提示は行わず、個人

のプライバシーの保護に努めている。同

様に、3 つの検証コホートについても、そ

れぞれの研究実施機関の倫理委員会で研

究実施の承認を受けた上で、「人を対象と

する医学系研究に関する倫理指針」を遵

守して研究を行った。  

 

Ｃ．研究結果 

 独居は行政コホート、NCGG-SGS では

有意な要介護認定リスクとなっていた。

メタ解析の固定効果モデルでは、ハザー

ド比は 1.46（95％信頼区間：1.17-1.82）

で有意であったが、ランダム効果モデル

では 1.37（0.97-1.94）で有意とはならな

かった（図 1）。  

 BMI が 18.5 kg/m2 未満の痩せは行政

コホートでは有意なリスクとなっていた

が、他の 3 つのコホートでは有意ではな

かった。メタ解析の固定効果モデル、ラン

ダム効果モデルはともにハザード比は

1.13（1.06-1.21）で有意であった（図 2）。  

 血 清 ア ル ブ ミ ン は 行 政 コ ホ ー ト 、

NCGG-SGS で有意な要介護認定リスク

となっていた。メタ解析の固定効果モデ

ル、ランダム効果モデルはともにアルブ

ミン 1g/dL 上昇の ハザー ド 比は 0.51

（0.36-0.71）と有意であった（図 3）。  

 高血圧は NCGG-SGS のコホートのみ

で有意であった。メタ解析の固定効果モ

デル、ランダム効果モデルの両者で有意

な結果は得られなかった（図 4）。  

 糖尿病は行政コホート、NCGG-SGS で

有意な要介護認定リスクとなっていた。

メタ解析の固定効果モデルではハザード

比 1.49（1.20-1.85）で糖尿病は有意なリ

スク要因となっていた。ランダム効果モ

デルでも同様にハザード比は 1.46（1.20-

1.85）と有意であった（図 5）。  

 歩行速度低値（1m/秒未満）は、NILS-

LSA、SONIC、NCGG-SGC のコホートで

有意な要介護リスクであった。メタ解析

でも、固定効果モデル、ランダム効果モデ

ルともにハザード比は 2.14（1.67-2.79）

と有意であった（図 6）。  

 握力のメタ解析は、固定効果モデル、ラ

ンダム効果モデルともに、1kg 上昇のハ

ザード比は 0.67（0.51-0.89）と有意であ

った（図 7）。また、SMI の低値は固定効

果モデル、ランダム効果モデルともに、有

意な結果は得られなかった（図 8）。  

MMSE が 23 点未満の低認知機能は固

定効果モデル、ランダム効果モデルとも

にハザード比は 0.86（0.82-0.90）と有意

であった（図 9）。  

 

Ｄ．考察  

 本研究の結果、ランダム効果モデルに

よるメタ解析で要介護認定のリスクとし

て有意になった項目は、痩せ（BMI が



18.5kg/m2 未満）、血清アルブミン低値、

糖尿病、歩行速度低値（1m/秒未満）、低

認知機能（MMSE23 点未満）であった。 

 痩せや血清アルブミンの低値は低栄養

の存在を示しており、要介護認定リスク

として重要である。積極的な栄養改善に

よる介入が望まれる。  

 独居は固定効果モデルでは有意であっ

たが、ランダム効果モデルでは有意では

なく、要介護認定に関しては、関与は弱

い結果となった。行政コホートと

NCGG-SGS では独居は要介護認定とな

る有意な要因であったが、NILS-LSA で

は逆に要介護とならない要因となる傾向  

があった。施設で詳細な調査を行う

NILS-LSA では、調査参加者には比較的

元気な高齢者が多く、独居高齢者は身の

回りのことをほとんど自分自身で行って

いるために、生活能力が高く、要介護と

なりにくい可能性があると思われる。  

糖尿病は要介護のリスクであったが、

高血圧症はリスクとはなっていなかっ

た。血圧が低いことはフレイルのリスク

になることが知られており、高齢者では

必ずしも血圧が高いことが、要介護のリ

スクにならない可能性がある。  

 握力が低値であることは、要介護の有

意なリスクになっていたが、骨格筋量は

リスクとなっていなかった。筋力は身体

機能の重要な指標であるが、筋力と筋量

は必ずしも一致しない。特に高齢女性で

は筋量がそれほど減少していなくても、

筋力が低 下 し て い る 場 合 が あ る 。こ れ は 、
DXA に よ る ⾻ 格 筋 量 の 測 定 が 、筋 内 の 脂
肪 量 な ど を 反 映 し て お ら ず 、 ⾒ か け 上 の
筋 量 が 多 く て も 実 際 の 筋 繊 維 量 は 少 な く

な っ て お り 、 筋 ⼒ が 低 下 し て い る も の と
推 定 さ れ る 。  
   

Ｅ．結論  

 4 つのコホート研究の結果によるメタ

解析により、要介護認定のリスクとして

有意だったのは、痩せ、血清アルブミンの

低値、糖尿病、歩行速度 1m/秒未満、握力

の低値、低認知機能であった。低栄養や身

体機能の低下が要介護認定の重要な要因

であることが明らかとなった。本研究で

は、対象者の質が異なる 4 つのコホート

の結果をメタ解析した。個々のコホート

だけでなく、全体で有意な結果が得られ

た要介護認定のリスク要因は、より重要

なリスクであると考えられる。  

  



 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図 1．独居による要介護認定リスク（メタ解析） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図 2．痩せ（BMI18.5 kg/m2 未満）による要介護認定リスク（メタ解析） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図 3．血清アルブミン（Alb 1g/dL 上昇）による要介護認定リスク（メタ解析） 
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図 4．高血圧による要介護認定リスク（メタ解析） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図 5．糖尿病による要介護認定リスク（メタ解析） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図 6．歩行速度低下（1m/秒未満）による要介護認定リスク（メタ解析） 
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図 7．握力（1kg 上昇）による要介護認定リスク（メタ解析） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図 8．骨格筋指数（SMI; 1kg/m2 上昇）による要介護認定リスク（メタ解析） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図 9．認知機能低下（MMSE 23 点未満）による要介護認定リスク（メタ解析） 
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Ｆ．健康危険情報  

 なし 
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フレイルおよび要介護の要因－老化に関する長期縦断疫学研究  

研究分担者 大塚 礼  

 

国立研究開発法人国立長寿医療研究センター  

老年学・社会科学研究センターNILS-LSA 活用研究室・室長  

 

 

研究要旨 長期にわたって追跡されている地域住民コホートのデータ

を用いて、フレイル、認知機能低下、要介護認定となる要因を解析し

た。要介護はフレイルや認知機能の低下があることと関連しており、

この 3 者には共通の要因があると考えられる。今回の解析では、ADL

の低下と抑鬱がその共通の要因であった。身体的要因と心理精神的要

因がともに重要であり、どちらかにだけ集中するのではなく、バラン

スの取れた介護予防が求められる。  

  

Ａ．研究目的  

 老化に伴って心身機能が低下している

状態をフレイルと言う。日本老年医学会

ではフレイルを健常な状態と要介護状態

（日常生活でサポートが必要な状態）の

中間の状態と定義している。フレイルは

放置すれば要介護となる可能性が高い一

方で、予防し回復させていくことも可能

である。本研究では長期にわたって追跡

されている地域住民コホートのデータを

用いて、フレイル、認知機能低下、要介護

認定となる要因を解析した。  

 

Ｂ．研究方法  

１．対象  

 本研究の対象は地域住民から年齢・性

別に層化し無作為に選ばれた「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）」の参加者（観

察開始時年齢 40-79 歳）である。NILS-

LSA では 1997 年から、医学、心理、運

動、身体組成、栄養、社会的背景、生活習

慣などの詳細な調査を毎日 7 人ずつ実施

し、2 年ごとに追跡観察をしてきた。本コ

ホートは追跡中のドロップアウトと同じ

人数の参加者を補充して行うダイナミッ

クコホートである。2012 年度までに 7 回

の調査を終了しており、総参加者数 3,983

人、延べ 16,338 回の測定データが得られ

ている。本研究ではフレイルのリスクに

関しては第 2 次調査から第 7 次調査まで

の 10 年間で 2 回以上調査に参加し、デー

タに欠損がなく、初回にフレイルがなく

65 歳以上であった男女 819 人を対象とし



た。認知機能障害リスクに関しては第 1

次調査から第 7 次調査までの 12 年間に 2

回以上調査に参加し、初回に認知機能障

害のなく 65 歳以上であった男女 1,604 人

を対象とした。要介護認定に関しては第

6 次調査から第 8 次調査までの 5 年間に

2 回以上調査に参加し、初回に要介護認

定を受けておらず、65 歳以上であった男

女 945 人を対象とした。  

２．測定項目及び解析方法  

 Fried ら は Cardiovascular Health 

Study (CHS)で、フレイルを Shrinking

（身体の萎縮）、Exhaustion（疲労・消耗）、

Low activity（活動量の減少）、Slowness

（動きの緩慢さ）、Weakness（弱々しさ）

の５つの要素で定義している。本研究で

は、このうち  3 項目以上に該当した場合

をフレイルと定義した。  

 Shrinking は 2 年間で体重が 5 パーセ

ント以上減少した場合、Exhaustion は原

法と同じ抑うつの調査に用いられる The 

Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale (CES-D)調査票の質問

項目 Q7「何をするのも面倒だ」及び Q20

「仕事が手につかない」の２項目のどち

らかもしくは両方に「週 1～2 日」、「週 3

～4 日」、「週 5 日以上」と回答した場合、

Low activity は Minnesota Leisure-time 

Physical Activity 質問票を元にした質

問票を用いての面接による聞き取りでの

身体活動調査で、余暇身体活動量が 65 歳

以上の対象者の性別下位 20%未満の場合

とした。また、Slowness は通常の歩行で

10 メートルの歩行にて秒速１メートル

未満の歩行速度の場合、Weakness は握力

が男性で 26 キログラム未満、女性で 18

キログラム未満の場合とした。認知機能

障害は MMSE で 23 点以下とした。要介

護認定の有無は第 6 次、7 次、8 次の各調

査における自記式の調査票から得た。  

 先行文献などから、フレイルや要介護

の要因となる項目を選定した。独居の有

無、高血圧症、糖尿病の有無は自記式の調

査票によって判定した。握力は握力計を

用い、右手より開始し左右２回ずつ。左右

とも最大値を採用し、左右の平均値を測

定値とした。歩行速度は 10ｍの歩行路で

「普段歩いている速さ」で歩いた場合の

速度を分速で求めた。  

 体格の指標として体重（kg）を身長 (m)

の二乗で除した値（ Body Mass Index: 

BMI）を用いた。DXA 法よる全身のスキ

ャンで左右上下肢の重量から脂肪量、骨

量を除いた徐脂肪徐骨重量を求め、上肢

及び下肢の筋量とした。DXA 法で求めた

四肢筋量（kg）を身長 (m)の二乗で除した

値（Skeletal Muscle Index: SMI）を求め、

骨格筋量の指標とした。抑鬱の有無は抑

鬱のスクリーニングテストである CES-

D を用いた。手段的 ADL は老研式活動能

力指標を用いた。  

 これらのデータを用いて、年齢および

性別を調整した COX 比例ハザードモデ

ルにて、リスク要因によるハザード比を

求めた。痩せは BMI が 18.5 未満とした。

歩行速度は 60m/分未満（1m/秒未満）を

歩行速度低下とした。血清アルブミンは

1g/dL あたり、握力は 1kg あたり、CES-

D は 1 点あたりのハザード比を求めた。

解析は R 3.6.3 を用いた。  

（倫理面への配慮）  

 本研究は「人を対象とする医学系研究



に関する倫理指針」を遵守し、国立長寿医

療研究センターにおける倫理・利益相反

委員会での研究実施の承認を受けた上で

実施した。調査に参加する際には説明会

を開催し、調査の目的や検査内容、個人情

報の保護などについて半日をかけて十分

に説明を行い、調査の対象者全員から検

体の保存を含むインフォームドコンセン

トを得た。また同一の人に繰り返し検査

を行っており、その都度インフォームド

コンセントにて本人への確認を行った。

分析においては、参加者のデータをすべ

て集団的に解析し，個々のデータの提示

は行わず、個人のプライバシーの保護に

努めた。  

 

Ｃ．研究結果 

1．フレイルリスク要因  

追跡期間中に、65 歳以上の男女 819 人

のうち、フレイルとなったのは 98 人であ

った。  

 フレイルとなるリスク要因のハザード

比を図 1 に示す。独居のハザード比は

0.53（95％信頼区間 0.28-0.99、p<0.05）

であり、独居であることにより、フレイル

のリスクはむしろ低下していた。BMI が

18.5kg/m2 未 満 の 痩 せ は ハ ザ ー ド 比 が

2.93（1.58-5.45、p<0.001）であり、痩せ

は有意なリスクとなっていた。血清アル

ブミンも 1g/dL あたりのハザード比が

0.51（0.26-0.97、p<0.05）と有意に小さ

く、アルブミン濃度が低いほどリスクに

なっていた。CES-D もハザード比が 1.83

（1.43-2.33、p<0.001）と有意であり、抑

鬱の得点が高いほどフレイルになるリス

クが高かった。老研式生活機能指標も

0.84（0.74-0.94、p<0.01）と有意に小さ

く、手段的生活機能が低いことがフレイ

ルのリスクになっていた。高血圧症、糖尿

病、骨格筋量、認知機能はフレイルの有意

なリスク要因とはなっていなかった。  

2．認知機能障害リスク要因  

 追跡期間中に、65 歳以上の男女 1,604

人のうち、認知機能障害となったのは

171 人であった。  

COX 比例ハザードモデルによる認知

機能障害リスク要因のハザード比は、握

力が 0.68（0.51-0.90、p<0.01）、CES-D

が 1.36（1.11-1.66、p<0.01）、老研式生

活機能指標が 0.73（0.66-0.80、p<0.001）

であり、握力が弱いほど、抑鬱が強いほ

ど、ADL が低いほど認知機能低下のリス

クとなっていた。独居、痩せ、血清アルブ

ミン、高血圧、糖尿病、歩行速度、骨格筋

量は認知機能障害のリスクとはなってい

なかった。  

3．要介護認定リスク要因  

参加した 65 歳以上の男女 945 人であ

り、追跡中期間中に要介護認定になった

のは 47 人であった。  

要介護認定の有意なリスク要因となっ

ていたのは、歩行速度、CES-D、老研式

生活機能指標、MMSE であり、歩行速度

のハザード比は 2.63（1.03-6.70、p<0.05）、

CES-D 得点のハザード比は 1.68（1.19-

2.37、p<0.01）、老研式 ADL のハザード

比は 0.68（0.58-0.81、p<0.001）、MMSE

得点のハザード比は 0.81（ 0.71-0.93、

p<0.01）であった。歩行速度が 1m/秒未

満であること、また抑鬱が強いほど、ADL

が低いほど、認知機能が低いほど要介護

認定のリスクとなっていた。独居、痩せ、



血清アルブミン、高血圧、糖尿病、握力、

骨格筋量は要介護認定のリスクにはなっ

ていなかった。  

 

Ｄ．考察  

 本研究では、フレイルとなる要因は、

BMI18.5 未満の痩せ、血清アルブミンが

低いこと、CES-D の特点が高いこと、生

活機能が低いことであり、独居はむしろ

フ レ イ ル を 予 防 す る 要 因 で あ っ た 。

NILS-LSA は地域住民のコホートである

が、施設型の調査を行っており、比較的元

気な人たちが参加する傾向がある。独居

の高齢者は、自分の身の回りのことはす

べて自分自身で行う必要があり、このた

めフレイルにはかえってなりにくいので

はないかと考えられる。  

 認知機能障害のリスク要因は握力が弱

いこと、CES-D 得点が高いこと、生活機

能が低いことであり、その中でも抑鬱の

関連の強さが目立った。  

 要介護となるリスク要因は歩行速度が

1ｍ /秒未満であること、CES-D 得点が高

いこと、ADL が低いこと、MMSE 得点が  

低いことであった。  

高血圧症、糖尿病、骨格筋量は、フレイ

ル、認知機能障害、要介護のリスク要因で

はなかった。逆に CES-D の得点が高いこ

と、ADL が低いことは、共通のリスク要

因になっており、抑鬱の予防や ADL の維

持が特に重要であることがわかった。  

  

Ｅ．結論  

 要介護はフレイルや認知機能の低下が

あることと関連しており、この 3 者には

共通の要因があると考えられる。今回の

解析では、ADL の低下と抑鬱がその共通

の要因であった。身体的要因と心理精神

的要因がともに重要であり、どちらかに

だけ集中するのではなく、バランスの取

れた介護予防が求められる。  

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図 1．フレイルとなる要因 
（COX 比例ハザードモデルによるハザード比、*p<0.05、**p<0.01、***p<0.001） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図 2．認知機能障害となる要因 
（COX 比例ハザードモデルによるハザード比、**p<0.01、***p<0.001） 
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分担研究報告書  

 

地域住民行政コホート研究  

－地域在住高齢者における健康診査非受診（想定外疾患）および定期通院（管理され

た慢性疾患）の死亡率および要支援・要介護認定率への関与に関する縦断的研究－  

 

研究分担者 森本 茂人  

金沢医科大学高齢医学科教授  

 

 

研究要旨 地域住民行政コホートにおける 65 歳以上の地域在住高齢

者 4,676 例のうち要支援・要介護既認定例、転出例、基本チェックリ

スト（KCL）非返信例を除く全ての高齢者 3,149 例を対象に、72 ヶ月

間の認定なし死亡、初回要支援・要介護認定に対する初年度の健康診

査非受診、定期通院の関与につき検討した。健康診査非受診群では受

診群に比し、死亡に対するハザード比は 72 ヶ月間、新規認定に対する

ハザード比は 36 ヶ月間、有意高値を示し、特に定期通院例で顕著であ

った。一方、定期通院群では非通院群に比し、全体例、健康診査受診

例、健康診査非受診例のいずれの類型でも、死亡および新規認定に対

するハザード比に有意差を認めなかった。健康診査により発見されう

る想定外疾患は非受診で放置するとその後の死亡、認定に繋がりやす

く、一方、定期通院により医学管理されている慢性疾患は死亡や認定

への有意関与因子にならないことを明らかにした。  

 

Ａ．研究目的 

 65 歳以上地域住民行政コホートにおい

て、健康長寿にとり終止符となる認定な

し死亡および初回要支援・要介護認定に

対して、初年度の健康診査非受診により

放置される想定外疾患と、定期通院によ

り医学管理されている慢性疾患のいずれ

が危険因子となるかにつき 72 ヶ月間の

縦断研究において明らかにした。 

 

Ｂ．研究方法 

１．対象 

 平成 20 年に U 町に在住する 65 歳以上

の全高齢者 4,676 例から既に要支援・要

支援認定を受けている 556 例を除外した

4,120 例のうち、72 ヶ月年間に転出した

98 例、初年度に全戸配布された生活機能

基本チェックリスト（KCL）を返信しなか

った 873 例を除く 3,149 例につき解析し

た（追跡率 76.4％）。健康診査受診の有無、



KCL の付加的項目として調査した定期通

院の有無により４群に分類した。 

２．測定項目及び解析方法  

 各類型、各群間の比較は、連続変数は

Mann-Whitney-U 検定により、カテゴリ

ー変数はχ 2 検定により解析した。72 ヶ

月間の認定なし死亡、初回要支援・要介護

認定に対するハザード比につき、年齢、性

別、独り暮らしで補正した Cox 比例ハザ

ード回帰分析にて検定した。解析には

SPSS を用いた。 

表 1. 定期通院/健康診査受診の有無別 4 群の開始時および帰結時の背景因子の比較。 
 
 定期通院  (-) (n=1,163) 定期通院 (+) (n=1,986) 
 
 健康診査  (+) 健康診査  (-) 健康診査  (+) 健康診査  (-) 
  
a.全体例（開始時） :  
例数 : n {全体例中%} 359 {11.4%} 804 {25.5%} 705 {22.4%} 1,281 {40.7%} 
年齢  (歳 ) 72.1 ± 5.7 71.5 ± 5.8 74.1 ± 6.2***### 72.9 ± 6.3###  

男性<75 歳 (n=947): n {%} 106 {11.2%} 307 {32.4%} 153 {16.2%} 381 {40.2%} 
女性<75 歳 (n=1098): n {%} 142 {12.9%} 285 {26.0%} 234 {21.3%} 437 {39.8%} 
男性>75 歳 (n=427): n {%} 42 {9.8%} 74 {17.3%} 121 {28.3%} 190 {44.5%} 
女性>75 歳 (n=677): n {%} 69 {10.2%} 138 {20.4%} 197 {29.1%} 273 {40.3%} 

独居 : n {%} 47 (13.1%) 88 (10.9%)* 127 (18.0%)*### 192 (15.0%)## 
健康長寿期間  (月 ) 67.2 ± 19.0 64.4 ± 17.3** 64.3 ± 16.1** 61.6 ± 19.8***##††  

b. 認定なし死亡（ 72 ヶ月）  
n [開始時例数中%] 10 [2.8%] 47 [5.8%]* 28 [4.0] 107 [8.4%]***#††† 
年齢  (開始時：歳 ) 76.2 ± 6.2 74.9 ± 6.8 77.0 ± 6.6 75.5 ± 6.6 
男性<75 歳 :  n [%] 3 [2.8%] 15 [4.9%] 6 [3.9%] 36 [9.4%]*† 
女性<75 歳 :  n [%] 0 [0%] 8 [2.8%] 3 [1.3%] 15 [3.4%] 
男性>75 歳 :  n [%] 5 [11.9%] 11 [14.9%] 10 [8.3%] 39 [20.5%]*†† 
女性>75 歳 :  n [%] 2 [2.9%] 13 [9.4%] 9 [4.9%] 17 [6.2%] 

独居 :  n (%) 2 (20.0%) 9 (19.1%) 6 (21.2%) 11 (10.3%) 
健康長寿期間  (月 ) 39.9 ± 14.0 33.2 ± 17.7 38.5 ± 18.3 31.4 ± 18.9 

c. 要支援・要介護認定（ 24 ヶ月）  
n [開始時例数中%] 9 [2.5%] 36 [4.5%] 24 [3.4%] 82 [6.4%]**#†† 
年齢  (開始時：歳 ) 79.1 ± 4.3 78.6 ± 6.6 82.9 ± 4.5*## 78.9 ± 6.9†† 
男性<75 歳 :  n [%] 0 [0%] 3 [1.0%] 0 [0%] 9 [2.4%] 
女性<75 歳 : n [%] 2 [1.4%] 7 [2.5%] 0 [0%] 11 [2.5%]*† 
男性>75 歳 :  n [%] 3 [7.1%] 9 [12.2%] 14 [11.6%] 21 [11.1%] 
女性>75 歳 :  n [%] 4 [5.8%] 17 [12.3%] 10 [5.1%] 41 [15.0%]*#††† 

独居 :  n (%) 0 (0%) 3 (8.3%) 4 (16.7%) 18 (22.2%) 
健康長寿期間  (月 ) 16.6 ± 4.8 13.4 ± 6.4 15.3 ± 3.1 12.9 ± 6.0† 

d. 要支援・要介護認定（ 72 ヶ月）  
n [開始時例数中%] 45 [12.9%] 115 [15.2%] 140 [20.7%]**## 243 [20.7%]**## 
年齢  (開始時：歳 ) 78.0 ± 6.0 77.3 ± 6.4 79.1 ± 5.6 77.9 ± 7.4 
男性<75 歳 :  n [%] 7 [6.8%] 17 [5.8%] 8[5.4%] 25 [7.2%] 
女性<75 歳 :  n [%] 6 [4.2%] 21 [7.6%] 22 [9.5%] 41 [9.7%] 
男性>75 歳 :  n [%] 11 [29.7%] 22 [34.9%] 35 [31.5%] 55 [36.4%] 
女性>75 歳 :  n [%] 21 [31.3%] 55 [44.0%] 75 [39.9%] 122 [47.7%]* 

独居 :  n (%) 11 (24.4%) 12 (10.4%) 37 (26.4%)## 54 (23.6%)## 
健康長寿期間  (月 ) 40.8 ± 18.1 34.6 ± 19.2 40.0 ± 17.2# 35.0 ± 19.9† 

 
結果は平均値  ± 標準偏差または n (%)で示す。Mann-Whitney U 検定または  2 検定を
使用 : *P <0.05, **P <0.01, ***P <0.001 対  定期通院 (-),健診 (+)群 , #P <0.05, ##P <0.01, 
###P <0.001 対  定期通院 (-),健診 (-)群 , †P <0.05, ††P <0.01, †††P <0.001 対 定期通院(+)・
健診(+)群（論文発表２）.  



（倫理面への配慮）  

 本研究は「人を対象とする医学系研究

に関する倫理指針」を遵守し、金沢医科大

学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た。すべてのデータ

は地域包括支援センターにて匿名化され

取り扱われている。  

 

Ｃ．研究結果 

 初年度に基本チェックリストを返信し

た 3,149 例おける健康診査受診率は、定

期通院 (+)例（35.5％）において定期通院

(-)例（30.9％）よりも高かった（表１）。

72 ヶ月間の認定なし死亡率および 36 ヶ

月間の要支援・要介護認定率は、定期通院

(-)・健康診査 (+)例、定期通院 (+)・健康診

査 (+)例、定期通院 (-)・健康診査 (-)例、定

期通院 (+)・健康診査 (-)例の順に高率とな

り、Kaplan-Meier 検定では 4 群間に分離

を認めた（図１）。年齢、性別、独り暮ら

しで補正した Cox 比例ハザード回帰分析

では、健康診査 (+)群に比して健康診査 (-)

群では 72 ヶ月間の認定なし死亡に対す

るハザード比に有意の高値を認めるのみ

ならず、36 ヶ月間の要支援・要介護認定

に対するハザード比も有意に高値で、ま

たこの死亡に対する高いハザード比は定

期通院の有無にかかわらず認められたが、

36 ヶ月間の認定に対する高いハザード比

は特に定期通院例で顕著であった (図２、

上段 )。一方、定期通院の認定なし死亡お

よび要支援・要介護認定への関与は全対

象例、健康診査受診例、健康診査非受診例

のいずれの類型においても補正後有意と

はならなかった (図２、下段 )。  

 

図 1. 認定なし死亡（a）および初回要支援・要介護認定（b）の Kaplan-Meier カーブ。
Log-rank 検定での有意差：*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001 対 定期通院(-)・健診(+)
群、 #P<0.05, ##P<0.01, ###P<0.001 対 定期通院(-)・健診(-)群、および†P<0.05, 
††P<0.01, †††P<0.001 対 定期通院(+)・健診(+)群（論文発表２）.  



 
図 2. 健康診査非受診（上段▲）（■：受診群）と定期通院（下段▲）（■：非通院群）
の、死亡・認定に与える影響. 年齢、性別、独り暮らしで補正した Cox 比例ハザード
回帰分析による補正ハザード比 ± 95%信頼区間（論文発表２）。 

 

Ｄ．考察  

地域在住高齢者の健康診査受診が死亡

率、要支援・要介護認定率を低減させると

の研究は数多く報告されている。一方、糖

尿病や高血圧などの慢性疾患も、死亡、認

定への危険因子であるとの研究報告も数

多く認められる。本研究において健康診

査非受診群は受診群に比し、72 ヶ月間に

渡る高い死亡へのハザード比に直面し、

また 36 ヶ月間に渡る高い要支援・要介護

認定へのハザード比にも直面していた

（図 2 上段）。一方、糖尿病や高血圧など

の慢性疾患を罹患し定期通院している群

と非通院群との間には、いずれの期間に

おいても死亡へのハザード比、要支援・要

介護認定へのハザード比に有意差を認め

なかった（図 2 下段）。本研究は、疾患が

定期通院で医学管理されている場合には

死亡、認定に対して有意の危険因子とは

ならないこと、一方、健康診査で発見され

うる想定外疾患が放置されると、定期通

院の有無にかかわらずその後の認定なし

死亡に直接的な関連を有することを明ら

かにした。また、この想定外疾患は特に定

期通院例において、36 か月間の要支援・

要介護認定へのハザード比を有意に上昇



させることから、慢性疾患を罹患し定期

通院している高齢者にこそ健康診査受診

は重要で、非罹患例よりも発症しやすく

なっている次の想定外疾患を健康診査で

発見し医学管理下に置くことで、介護予

防に繋がると考えられる。  

 

Ｅ．結論  

 認定なし死亡、新規要支援・要介護認定

に対し、定期通院により管理された慢性

疾患は有意の危険因子とはならないが、

健健康診査で防ぎうる想定外疾患こそが

有意の危険因子となっていた。  

 

Ｆ．健康危険情報  

 なし 
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研究要旨  

本研究の目的は、高齢者機能健診コホートのデータを用いて、身体

機能、認知機能が要介護認定においてどのような役割を果たすか

を明らかにすることである。令和元年度は、National Center for 

Geriatrics and Gerontology-Study of Geriatric Syndromes のデータベ

ースを用い、4 年間の追跡調査データを用いて、身体機能低下の

有無（歩行速度）および認知機能低下の有無（Mini-Mental State 

Examination）で層化した際に、身体機能および認知機能と新規要

支援・要介護認定の発生との関連を検討した。4,746 名を対象に解

析したところ、新規要支援・要介護認定を受けた者は 546 名であった。

身体機能低下が認められない高齢者においては、認知機能低下と新規要支

援・要介護認定との間に関連が認められないが、身体機能が低下した高齢

者においては、認知機能が低下していることが新規要支援・要介護認定の

リスクとなりうることが示唆された。一方、身体機能低下については、認

知機能の状態に依存せず、新規要支援・要介護認定の発生に対して危険因

子であることが示唆された。 

 

 

Ａ．研究目的 

本研究事業全体において、下記の

research questions（RQ）【RQ1：日本

人の平均的な加齢像、RQ2：加齢変化

及び要介護化の類型化、RQ3：要介護

後の類型化、RQ4：最適な医療・介護

サービスの抽出】を明らかにするこ

とを目的とした。本分担研究項目に

おいては、検証コホートとして位置

づけられた高齢者機能健診コホート

のデータ（National Center for 

Geriatrics and Gerontology-Study of 

Geriatric Syndromes: NCGG-SGS）を用

いて、身体機能、認知機能が要介護

認定においてどのような役割を果た

すかを明らかにすることを目的とし



た。平成 30 年度において、身体機能

および認知機能（Mini Mental State 

Examination [MMSE]）各々が維持さ

れていることが、新規要介護認定発

生に対して保護的に作用すると示さ

れた。本年度における高齢者機能健

診コホートの解析は、国立長寿医療

研究センター（老年学・社会科学研

究センター 予防老年学研究部）に

て実施されてきた NCGG-SGS による

データベースを用いて、①身体機能

低下が認められない高齢者および低

下した高齢者における認知機能が、

将来の要介護認定に与える影響、②

認知機能低下が認められない高齢者

および低下した高齢者における身体

機能が、将来の要介護認定に与える

影響を縦断的に解析することとし

た。  

 

Ｂ．研究方法 

 本研究の対象者は、 NCGG-SGS の

2011 年データベースの中から、ベース

ラインにおいて既に要介護認定を受

けている者、日常生活が自立していな

い者、要支援・要介護認定のデータに

欠損がある者、追跡期間中に死亡もし

くは市外転出した者を除く 4,746 名を

対象にした。ベースラインデータから

解析に用いた指標は、基本属性である、

年齢、性別、教育歴に加え身体機能、

認知機能とした。身体機能の評価とし

て歩行速度を選択した。歩行速度は、

加速・減速路をそれぞれ 2ｍとし、計

測路である中央の 2.4m において、通

常速度における歩行時間を計測・算出

した。なお、歩行速度低下については、

J-CHS 基準等で幅広く用いられている

1.0m/秒未満を以て「歩行速度低下」と

定義した（Shimada H et al. J Am Med 

Dir Assoc. 2015）。認知機能の評価とし

て は 、 Mini-Mental State Examination

（MMSE）を計測した（Folstein, MF et 

al. J Psychiatr Res. 1975）。MMSE のス

コアは、0 点から 30 点の範囲にあり認

知機能が高いほど認知機能が良好で

あることを示し、本研究においては、

原著論文を参考し（Folstein, MF et al. J 

Psychiatr Res. 1975）、23/24 点のカット

オフポイントを以て、認知機能低下の

有無を定義した。  

 要支援・要介護認定の情報は対象者

の属する自治体から対象者全員分の

データを授受し、対象者の毎月におけ

る要介護認定状況をデータ化した。本

研究では新規要介護認定をアウトカ

ムに設定した。平均追跡期間は、ベー

スライン調査において測定を実施し

てから 49.3±9.3 か月であった。  

 統計解析は、1) 歩行速度低下の有無

で群分け、2) 認知機能低下の有無で群

分けを行い、新規要介護認定者の割合

を含む各指標の比較を t 検定もしくは

χ 2 検定にて実施した。その後、新規要

介護認定をアウトカムとした Cox 比例

ハザードモデルにて縦断的関係性を

検討した。歩行速度低下の有無で層化

したうえで、説明変数として認知機能

低下あり（MMSE24 点未満；参照 , 認

知機能低下なし [MMSE24 点以上 ]）を

投入し、crude モデルと adjusted モデル

（共変量：年齢、性別、教育歴）を作



成した。また、認知機能低下の有無で

層化したうえで、説明変数として歩行

速度低下あり（歩行速度 1.0m/秒未満；

参照 , 歩行速度低下なし  [歩行速度

1.0m/秒以上 ]）を投入し、crude モデル

と adjusted モデル（共変量：年齢、性

別、教育歴）を作成した。統計解析は

SPSS25.0 により行い、有意確率は 5%

未満とした。  

 

Ｃ．研究結果 

本研究の対象者は 4,746 名で、平均年齢

71.9 ± 5.4 歳、男性 49.2%、平均教育歴 11.4 

± 2.5 年であった。本研究の追跡期間中

に新たに要支援・要介護認定を受けた

者は 546 名で、新規要支援・要介護認

定移行割合は 11.5%であった。認知機

能低下の有無による比較、歩行速度低

下の有無による対象者属性の比較は

表 1 のとおりである。認知機能低下の

有無で層化した対象者属性をみてみ

ると、年齢・教育歴・歩行速度におい

て認知機能低下群が有意に低値とし

て認められた。性別については、認知

機能低下群において男性の割合が有

意に高いことが認められた。新規要支

援・要介護認定移行割合についても、

認知機能低下あり群において有意に

高く、21.8%（165 名）であった（認知

機能低下なし群 , 9.5% [381 名 ]）。同様

に、歩行速度低下の有無で層化した対

象者属性をみてみると、年齢・教育歴・

MMSE の全てにおいて有意に歩行速度

低下あり群において低値として認め

られた。性別については、両群で差は

認められなかった。新規要支援・要介

護認定移行割合については、歩行速度

低 下 あ り 群 に お い て 有 意 に 高 く 、

33.3%（254 名）であった（歩行速度低

下なし群 , 7.3% [292 名 ]）。  

歩行速度低下および MMSE 低値が、

新規要介護認定にどの程度影響を与

えているのかを検討するために、基本

属性で調整した Cox 比例ハザードモデ

ルを作成した。  

歩行速度低下の有無で層化し、説明

変数として認知機能低下の有無を投

入した crude モデル、および adjusted

モデル（共変量：年齢、性別、教育歴）

の結果は表 2 に示すとおりである。歩

行速度低下あり群においては、認知機

能低下が新規要支援・要介護認定発生

に対して影響を与えていることが認

められた  （ crude モデル , ハザード比  

2.22, 95% 信 頼 区 間  1.73 ― 2.85, P < 

0.001; adjusted モ デ ル , ハ ザ ー ド 比  

全対象者

年齢, 歳±SD 71.9 ± 5.4 71.4 ± 5.1 74.4 ± 6.1 < 0.001 71.1 ± 4.8 76.1 ± 6.6 < 0.001

男性, ⼈数（％） < 0.001 0.594

教育歴, 年±SD 11.4 ± 2.5 11.6 ± 2.5 10.3 ± 2.5 < 0.001 11.5 ± 2.5 10.6 ± 2.7 < 0.001

歩⾏速度, m/秒±SD 1.2 ± 0.2 1.2 ± 0.2 1.1 ± 0.2 < 0.001

MMSE, 点±SD 26.2 ± 2.7 26.5 ± 2.6 25.0 ± 3.2 < 0.001

新規要介護認定, ⼈（％） < 0.001 < 0.001254 (33.3%)

368 (48.3%)

546 (11.5%)

2334 (49.2%)

292 (7.3%)

1966 (49.3%)

381 (9.5%)

1881 (47.1%)

165 (21.8%)

453 (59.9%)

note.  連続変数はt検定、カテゴリ変数はχ二乗検定を実施し、統計学的有意水準は5%未満とした。

認知機能低下については、MMSEの23/24点カットオフポイントを用いて定義した。
歩行速度低下については、歩行速度の<1.0m/秒カットオフポイントを用いて定義した。
MMSE, Mini Mental State Examinaion

表1．認知機能および身体機能の低下の有無で層化した対象者属性

n = 3,990 n = 756

歩⾏速度低下なし 歩⾏速度低下あり
P値

n = 3,984 n = 762n = 4,746

認知機能低下なし 認知機能低下あり
P値



1.67, 95% 信 頼 区 間  1.30 ― 2.16, P < 

0.001）。一方で、歩行速度低下なし群に

ついては、crude model においては認知

機能低下が新規要支援・要介護に対し

て影響を与えうる結果が得られたが

（ハザード比  1.65, 95%信頼区間  1.24

―2.20, P < 0.001）、共変量による調整

を行うと、その関係性は維持されなか

った（ハザード比  1.24, 95%信頼区間  

0.92―1.67, P = 0.164）。  

認知機能低下の有無で層化し、説明

変数として歩行速度低下の有無を投

入した crude モデル、および adjusted

モデル（共変量：年齢、性別、教育歴）

の結果は表 3 に示すとおりである。歩

行速度低下は、認知機能低下の有無に

関わらず、新規要支援・要介護認定発

生に対して影響を与えていることが

認められた  （認知機能低下なし群 : 

crude モデル , ハザード比  4.54, 95%信

頼区間  3.69―5.58, P < 0.001; adjusted

モデル , ハザード比  2.31, 95%信頼区

間  1.83―2.90, P < 0.001; 認知機能低

下あり群 : crude モデル , ハザード比  

5.98, 95% 信 頼 区 間  4.35 ― 8.23, P < 

0.001; adjusted モ デ ル , ハ ザ ー ド 比  

3.49, 95% 信 頼 区 間  2.46 ― 4.96, P < 

0.001）。   

HR (95%CI) P value HR (95%CI) P value
認知機能低下
（MMSE24点未満） 1.65 (1.24 - 2.20) < 0.001 1.24 (0.92 - 1.67) 0.164

年齢 1.16 (1.13 - 1.18) < 0.001

男性 0.67 (0.53 - 0.86) 0.001

教育歴 0.99 (0.94 - 1.04) 0.800

認知機能低下
（MMSE24点未満） 2.22 (1.73 - 2.85) < 0.001 1.67 (1.30 - 2.16) < 0.001

年齢 1.10 (1.08 - 1.12) < 0.001

男性 0.82 (0.63 - 1.06) 0.128

教育歴 0.95 (0.90 - 1.00) 0.036

Adjusted model
表2．歩行速度の低下有無で層化した認知機能低下が新規要支援・要介護認定に与える影響

note.  Adjusted modelは、Crude modelに共変量 (年齢、性別、教育歴) を強制投入したモデルである。統

計学的有意水準は5%未満とした。

認知機能維持/低下については、MMSEの23/24点カットオフポイントを用いて定義した。
歩行速度維持/低下については、歩行速度の<1.0m/秒カットオフポイントを用いて定義した。
MMSE, Mini Mental State Examinaion

Crude model

歩
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Ｄ．考察 

本研究では、地域在住高齢者 4,746 

名を対象として平均 49.3 か月間の追

跡縦断調査を実施した。地域における

新規要支援・要介護認定を受けた高齢

者は 546 名（11.5%）であった。新規要

支援・要介護認定については、認知機

能低下の有無で群分けすると、認知機

能低下なし群は 9.5%（381 名）、認知機

能低下あり群は 21.8%（165 名）であっ

た。身体機能低下（歩行速度低下）の

有無で群分けすると、歩行速度低下な

し群では 7.3% （292 名）、歩行速度低

下あり群では 33.3%（254 名）であっ

た。また、身体機能低下（歩行速度低

下）の有無で層化すると、歩行速度低

下あり群においては、認知機能低下が

新規要支援・要介護認定と関連するも

のの、歩行速度低下なし群においては、

認知機能低下と新規要支援・要介護認

定との間には関連性は認められなか

った。一方、身体機能低下（歩行速度

低下）に関しては、認知機能低下の有

無に関わらず、新規要支援・要介護認

定に対して影響を持ちうることが示

唆された。  

本研究結果より、歩行速度が低下し

ている高齢者においては、認知機能低

下が将来の要支援・要介護認定に対し

てリスクとなることが示唆された一

方で、歩行速度低下が認められない高

齢者においては、認知機能低下と新規

要支援・要介護認定との間に関連が認

められなかった。本研究における新規

要支援・要介護認定の定義として、要

支援 1 以上の認定を受けた場合として

HR (95%CI) P value HR (95%CI) P value

歩⾏速度低下
（歩⾏速度1.0m/s未満）

4.54 (3.69 - 5.58) < 0.001 2.31 (1.83 - 2.90) < 0.001

年齢 1.14 (1.12 - 1.16) < 0.001

男性 0.8 (0.65 - 0.99) 0.042

教育歴 0.97 (0.93 - 1.01) 0.148

歩⾏速度低下
（歩⾏速度1.0m/s未満）

5.98 (4.35 - 8.23) < 0.001 3.49 (2.46 - 4.96) < 0.001

年齢 1.09 (1.06 - 1.12) < 0.001

男性 0.66 (0.48 - 0.90) 0.009

教育歴 0.95 (0.89 - 1.02) 0.167

note.  Adjusted modelは、Crude modelに共変量 (年齢、性別、教育歴) を強制投入したモデルである。統

計学的有意水準は5%未満とした。

認知機能維持/低下については、MMSEの23/24点カットオフポイントを用いて定義した。
歩行速度維持/低下については、歩行速度の<1.0m/秒カットオフポイントを用いて定義した。
MMSE, Mini Mental State Examinaion

表3．認知機能の低下有無で層化した歩行速度低下が新規要支援・要介護認定に与える影響
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いる。ベースラインである NCGG-SGS

の調査において要介護認定を受けて

いない健常であった高齢者を対象に

約 4 年間追跡した縦断データを用いて

解析しているため、初認定の要介護レ

ベルは、比較的低い認定レベルである

ことが推察できる。平成 28 年度国民

生活基礎調査における要介護レベル

別の原因を概観すると、要介護レベル

として比較的低い要支援者における

原因については、「関節疾患」、「高齢に

よる衰弱」という身体機能に強く影響

を与える要因が大きく占めている（図

1）。そのため、本研究において、身体

機能（歩行速度）が維持されている高

齢者については、認知機能と新規要支

援・要介護認定との間に関連が認めら

れなかったのではないかと推察する。

さらに、認定時の要介護レベル（要支

援 1,2、要介護 1~5）別に検討ができて

いないことが限界として考えられる。

今後、初認定の要介護レベルを層化し

て検証するなどさらなる検討が必要

であると考えられる。  

本研究結果より、歩行速度が低下し

ていることは、認知機能低下の有無に

依らず、将来の要支援・要介護認定に

対してリスクとなることが示唆され

た 。 歩 行 速 度 は 、 従 来 よ り 様 々 な

adverse health outcome に対する予測因

子として優れていることが示唆され

ており、新規要支援・要介護認定の発

生に対して影響を与えることに関し

ては、従来の報告を補足する知見が得

られたものと考える。歩行速度と障害

発生の関連を検討するため、対象者

27,220 名を統合的に解析したメタアナ

リシスでは、ベースライン調査におい

て歩行速度が速く保たれている高齢

者では、障害発生率が低いことが示さ

れている（Perera S et al., J Gerontol A 

Biol Sci Med Sci. 2016）。また、当研究

部が行った研究では、身体的フレイル

の構成要素である歩行速度に着目し、

フレイルを有する高齢者の中でも、フ

レイルと定義された高齢者のうち、歩

図１．平成 28 年度国民生活基礎調査における介護度別の原因 



行速度低下が含まれている高齢者と

含まれていない高齢者で比較すると、

歩行速度低下が含まれている高齢者

において新規要支援・要介護認定のリ

ス ク が 高 い こ と が 示 唆 さ れ た

（Shimada H et al., J Am Med Dir Assoc. 

2015）。本研究の結果は、新規要支援・

要介護認定を予測する因子として歩

行速度低下が重要であるというエビ

デンス構築の一助となると考えられ

る。  

 

Ｅ．結論 

認知機能低下の有無および身体機

能低下（歩行速度低下）の有無で群分

けを行うと、低下していない者に比し

て、低下を示した高齢者において、年

齢が高く、教育歴が低く、新規要支援・

要介護認定割合が高かった。縦断的な

検討においては、身体機能低下（歩行

速度低下）が認められない高齢者にお

いては、認知機能低下と新規要支援・

要介護認定との間に関連が認められ

ないが、身体機能（歩行速度低下）が

低下した高齢者においては、認知機能

が低下していることが新規要支援・要

介護認定のリスクとなりうることが

示唆された。一方、身体機能低下（歩

行速度低下）については、認知機能の

状態に依存せず、新規要支援・要介護

認定の発生に対して危険因子として

作用することが示唆された。これらの

知見を基に、最適な医療・介護サービ

スに向けた調査および解析を進めて

いく必要性がある。  
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Ａ．研究目的 

健康寿命の延伸のために、高齢者の要介護認定

者を減らすことが、地域介護予防活動では重要

である。そこで本研究では、地域在住の高齢者

において、簡便に測定できる身体機能と要介護

認定の関連を明らかにし、介護予防活動のター

ゲットを明らかにすることを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

本研究は高齢者長期縦断疫学（SONIC）研

究において、無作為抽出された一般住民の参

加者で、2010年時に69歳から71歳であった者、

2011年79歳から81歳であった者、2012年89歳

から91歳であった者のうちで、その後の3年

後、6年後の追跡調査に参加した70歳前後544

名、80歳前後564名、90歳前後56名を研究対

象者とした。 

説明変数を握力、歩行速度、調整変数を年齢、

性別、高血圧と糖尿病の病歴、独居、BMI、

血清アルブミン値とし、目的変数は、研究参

加後、3〜7年間における要介護認定とした。

Cox比例ハザードモデルを使用して、身体機

能と要介護認定との関連を検討した。全ての

統計解析は統計ソフトSPSS version 26を使

用して行った。 

倫理的配慮：SONIC 研究は大阪大学医学部附属

病院倫理審査委員会ならびに大阪大学ヒトゲ

ノム倫理審査委員会より承認を受けており、研

究対象者から書面による同意を得ている。 

 

Ｃ．研究結果 

年代が上がると歩行速度は遅くなり、握力が低

下していた。70 歳では、3-7 年後要介護認定を

受けた人と受けていない人で両指標に差がな

かったが、80 歳ではいずれの指標も要介護認定

者群で低かった。調整要因を調整した Cox 比例

ハザードモデル解析の結果、歩行速度が遅いこ

とは、地域在住高齢者の要介護認定の間に有意

な関連を認め（HR = 0.114、95％CI = 

0.042-0.307、p <.001）、握力が弱いことと要

介護認定の間に関連は認められなかった(HR = 

0.974、95％CI = 0.939-1.012、p = .178）。全

ての年代において、調査期間と要介護認定の累

積ハザードは比例していた。(図 1) 
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要介護認定データ等を活用した高齢者の状態等の経時的変化の類型化のための研究 
主任研究者：下方浩史 

 
‐地域在住の高齢者ならびに超高齢者の身体機能と要介護認定との関連:6年間縦断的検討‐ 

 
       研究分担者： 神出 計、樺山 舞、杉本 研、楽木宏実 

研究要旨：地域在住高齢者1164名における将来の要介護認定に関連する要因として、特に

握力、歩行速度というフレイル指標にも取り入れられている簡便な身体機能の関与に注目

し、6年間追跡したCox比例ハザードモデルを用いて検討した。その結果、地域在住高齢

者において、遅い歩行速度が将来の要介護認定につながることが明らかとなった。歩行速

度の測定は、運動制限とパフォーマンスの機能性を評価するのに容易で、素早く実施可能

で、測定に特別な機器は不要である。 歩行速度を測定することによって早期の身体機能

のアセスメントを行うことが、高齢者の要介護認定者を予測することとなり、施設入所や

ADLの悪化予防のための適切な介護予防につながると考えられた。 
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Ｄ. 考察 

我が国の健康寿命定義の客観的指標に要介護

認定が用いられている。つまり健康寿命延伸を

目指すためには、いかに要介護認定者を減らす

かが重要となる。要介護認定の原因として、約

3 割が脳卒中、心疾患、がんなどの疾病、約 50%

が認知症や高齢期衰弱、ロコモティブシンドロ

ームなど老年症候群である。したがって要介護

認定者の減少には疾病予防と介護予防は非常

に重要となる。地域在住高齢者において、将来

の要介護認定を簡便に予測することができれ

ば、介護予防のターゲットを絞ることができ、

より効率の良い介護予防活動の展開につなが

る。非常に簡便な身体機能指標として、フレイ

ルの基準でもある、歩行速度と握力は重要であ

る。本研究では、簡便な指標の中で、地域在住

高齢者の将来の要介護認定に関連するものを

明らかにする目的で、前期・後期・超高齢者を

含む地域在住高齢者における 3～7 年後の要介

護認定に関連する要因を検討したところ、歩行

速度が低いことが予測因子として優れている

ことが明らかとなった。本知見は歩行速度が遅

い場合、重点的な介入をすることで要介護認定

を先送りにできる可能性があり、高齢者の施設

入所やADLの悪化予防のための適切な介護予防

につながると考えられるため大変重要な知見

である。 

 

E. 結論 

地域在住高齢者において、遅い歩行速度が将来

の要介護認定につながることが明らかとなっ

た。歩行速度の測定は、運動制限とパフォーマ

ンスの機能性を評価するのに、容易で、素早く

実施可能で、測定に特別な機器は不要である。 

歩行速度を測定することによって早期の身体

機能のアセスメントを行うことが、高齢者の要

介護認定者を予測することとなり、高齢者の施

設入所やADLの悪化予防のための適切な介護予

防につながると考えられた。 
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当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定 有■無□(無の場合はその理由 ）

当研究機関におけるCOI委員会設置の有無 有■無口(無の場合は委託先機関 ；

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無 有■無□(無の場合はその理由 ）

当研究に係るCOIについての指導・管理の有無 有口無■（有の場合はそのIﾉﾘ容 ）

(留意事項） 該当する□にチェックを入れること。

分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

雷雲霊



2020年3月30日
厚生労働大臣 殿

機関名国立研究開発法人
国立長寿医療研究センター

理事長

荒井秀典 印

所属研究機関長職名

氏名

次の職員の令和元年度厚生労働科学研究費の調査研究における､倫理審査

ては以下のとおりです。

l.研究事業名 長寿科学政策研究事業

状況及び利益相反等の管理につい
一画 －－

要介護認定データ等を活用した高齢者の状態等の経時的変化の類型化のための研究2．研究課題名

3．研究者名 ･職名）老年学・社会科学研究センター NILS-LSA活用研究室・室長(所属部局

フリガナ）大塚礼（オオツカレイ）(氏名

4．倫理審査の状況

左記で該当がある場合のみ記入(Xl)

審査済み 審査した機関 未審査（※2）

■ 国立長寿医療研究センター □

□ □

■ 国立長寿医療研究センター □

該当性の有無

有 無

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針

遺伝子治療等臨床研究に関する指針

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）

■ □

□ ■

■ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
□■’ ｜ ■

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ）
□ ■ □ 口

(Xl)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、 「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、 「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）

（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、 当該項目に記入すること。

5．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

受講■ 未受講□研究倫理教育の受講状況

6．利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定 有■無口(無の場合はその理由 ノ

有■無□(無の場合は委託先機関当研究機関におけるCOI委員会設置の有無 ）

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無 有■無□(無の場合はその理由 ｊ

当研究に係るCOIについての指導・管理の有無 有口無■（有の場合はその内容 ）

該当する□にチェックを入れること。

分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

(留意事項）



令和2年 1月28日

厚生労働大臣殿

蕊
機関名 金沢医科大学

所属研究機関長職名

氏名

学長

神田享勉

次の職員の令和元年度厚生労働科学研究費の調査研究における､倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1 ．研究事業名長寿科学政策研究事業

2．研究課題名要介護認定データ等を活用した高

3．研究者名 （所属部局・職名） 高齢医学

齢者の状態等の経時的変化の類型化のための研究

嘱託教授

森本茂人 （モリモト シゲト）(氏名・フリガナ）

4．倫理審査の状況

左記で該当がある場合のみ記入

審査済み 審査した機関

□

□

■ 金沢医科大学

該当性の有無

有 無

(※l）

未審査（※2）

□

□

□

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針

遺伝子治療等臨床研究に関する指針

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）

□ ■

□ ■

■ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
■□ ■ ■

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ）
■■ ■ ■

(Xl)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、 「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、 「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）

（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、 当該項目に記入すること。

5．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

受講■ 未受講ロ研究倫理教育の受講状況

6．利益相反の管理

有■無□(無の場合はその理由当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定 ノ

当研究機関におけるCOI委員会設置の有無 有■無□(無の場合は委託先機関 ノ

当研究に係るC○Iについての報告・審査の有無 有■無□(無の場合はその理由 ）

当研究に係るCOIについての指導・管理の有無 有口無■（有の場合はその内容 ）

(留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。



ユ･ユc年ユ月 ／､3日
厚生労働大臣殿

機関名

所属研究機関長職名

氏名

国立大学法人大阪大学

大学院医学系研究科長

森井英一 印 Ｊ
ｇ
ｌ
Ｊ
，
１
６

次の職員の令和元年度厚生労働科学研究費の調査研究における､倫理審査状況及び利益相反等の管理に

ついては以下のとおりです。

1．研究事業名

2．研究課題名

3．研究者名

長寿科学政策研究事業

要介護認定データ等を活用した高齢者の状態等の経時的変化の類型化のための研究

(所属部局 ･職名）大学院医学系研究科教授

氏名 フリガナ）楽木宏実 ・ ラクギヒロミ（

4．倫理審査の状況

該当性の有無

有 無

左記で該当がある場合のみ記入

審査済み 審査した機関

□

□

■ 大阪大学医学部付属病院

(Xl)

未審査(※2）

□

□

□

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針

遺伝子治療等臨床研究に関する指針

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）

□ ■

□ ■

■ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
□ ■ ■

□

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ）

□ ■ ■

■

(Xl)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、 「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、 「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）

(※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。

(※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

研究倫理教育の受講状況 受講■ 未受講□

6．利益相反の管理

1

当研究機関におけるC○Iの管理に関する規定の策定 有■無□(無の場合はその理由 ｊ

〕当研究機関におけるCOI委員会設置の有無 有■無口(無の場合は委託先機関

当研究に係るCCIについての報告・審査の有無 有■無□(無の場合はその理由 ）

当研究に係るCOIについての指導・管理の有無 有口無■（有の場合はその内容 ）

~

(留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。



令和 2年f月 1 日
厚生労働大臣殿

機関名 国立研究開発法人
国立長寿医療研究センタ宝

所属研究機関長職名

氏名

次の職員の令和元年度厚生労働科学研究費の調査研究における､倫理審査

ては以下のとおりです。

理事長

荒井 E

状況及び利益相反等の管理につい

1．研究事業名 長寿科学政策研究事業

2．研究課題名 要介護認定データ等を活用した

3．研究者名 （所属部局・職名） 老年学・社

高齢者の状態等の経時的変化の類型化のための研究

会科学研究センター センター長

フリガナ） 島田裕之・シマダヒロユキ(氏名

4．倫理審査の状況

該当性の有無

有 無

左記で該当がある場合のみ記入

審査済み 審査した機関

□

□

■ 国立長寿医療研究センター

(Xl)

未審査（※2）

□

□

□

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針

遺伝子治療等臨床研究に関する指針

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）

□ ■

□ ■

■ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針 ~
■’■I ■ ■

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ）
■□■’ ■

（※1）当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、 「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、 「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）

（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、 当該項目に記入すること。

5．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

’受講ロ 未受講□研究倫理教育の受講状況
6．利益相反の管理

当研究機関におけるColの管理に関する規定の策定 有■無□(無の場合はその理由 ）

当研究機関におけるCol委員会設置の有無 有■無□(無の場合は委託先機関

当研究に係るcolについての報告・審査の有無 有■無□(無の場合はその理由 ）

当研究に係るCOIについての指導・管理の有無 有口無■（有の場合はその内容 ）

(留意事項） ・該当す~る□にチェックを入れること。

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。



令和2年3月23日

厚生労働大臣
(国立医薬品食品衛生研究所長）
(国立保健医療科学院長）

殿

機関名

所属研究機関長職名

氏名

愛知淑徳大学

学長

島田修三
『

次の職員の令和元年度厚生労働科学研究費の調査研究における､倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1．研究事業名 長寿科学政策研究事業

要介護認定データ等を活用した高齢者の状態等の経時的変化の類型化のための研究2．研究課題名

3．研究者名 健康医療科学部・教授(所属部局 職名）

フリガナ） 安藤富士子・アンドウ(氏名 フジコ

4．倫理審査の状況

該当性の有無

有 無

左記で該当がある場合のみ記入（※'）

審査済み 審査した機関 未審査（※2）

□ □

□ □

■ 国立長寿医療研究センター □

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針

遺伝子治療等臨床研究に関する指針

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針（※3）

□ ■

□ ■

■ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
■■’ ■

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ）
□□ ■ ■

(Xl)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、 「審査済み」にチェッ

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、 「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）

（※2）未審査に場合は、その理由を記載すること。

（※3）廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5．厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

研究倫理教育の受講状況 受講■ 未受講□

6．利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定 有■無□(無の場合はその理由 ノ

有■無□(無の場合は委託先機関当研究機関におけるCol委員会設置の有無 ）

有■無□(無の場合はその理由当研究に係るcolについての報告・審査の有無 ）

当研究に係るCOIについての指導・管理の有無 有口無■（有の場合はその内容 ）

(留意事項） ・該当する□にチェックを入れること。

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

」


