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目的　高齢者が早期の介護予防の一環として将来の要介護化リスクを自己評価する際には，長期に
わたって簡便かつ正確に要介護化リスクを予測できる尺度が求められる。そこで，本予備的研
究では現存する要介護化リスク評価尺度の一つである基本チェックリスト（以下，KCL）を
用いて追跡 8 年間における要介護化リスクを簡便に予測するリスクスコア（以下，RS）を試
作し，その予測能（予測モデルのイベント発生リスクに対する予測能力）を検証した。

方法　2011年のベースライン調査に参加した福岡県糟屋郡篠栗町在住の要支援・要介護認定を受け
ていない高齢者2,629名のうち，データが得られた2,209名を解析対象とした。KCL25項目，
年齢階級（65-69歳，70-74歳，75-79歳，80-84歳，85歳以上），性のうち，要支援・要介護認
定と関連する因子を多変量Cox比例ハザード分析に同時投入し，変数減少法（ｐ＜0.1）で因
子を抽出した。非標準化偏回帰係数（以下，Ｂ）の最小値を1.0に補正した際の補正率を全項
目のＢに乗じ，四捨五入した整数値を各項目の点数，その合計をRSとした。要支援・要介護
認定の危険因子を調整した多変量Cox比例ハザード分析により，RSの 1 点上昇ごとの要支援・
要介護認定ハザード比（以下，HR）とその95％信頼区間（95％CI）を算出した。また，RSの
要介護化リスクに対する予測能を検証する目的でＣ統計量とその95％CIを算出した。

結果　RSは年齢階級とKCL 9 項目（運動機能 3 項目，栄養状態 1 項目，認知機能 3 項目，抑うつ
2 項目）の10因子で構成され，合計得点の範囲は 0 -26点であった。また，RSは危険因子とは
独立して要介護化リスクと関連し（HR：1.21，95％CI：1.19-1.23），要介護化リスクに対す
るＣ統計量は0.78（95％CI：0.76-0.80）であった。

結論　 8 年間の要介護化リスクを簡便に予測するRSを試作した結果，要介護化リスクの有意な予
測因子であるKCL 9 項目と年齢階級の10項目で構成される簡便なRSが作成された。今後，将
来の要介護化リスクを長期的に予測する最適な尺度を確立するには，既に短期間で外的妥当性
が確認されている他の要介護化リスク評価尺度において長期の追跡期間で妥当性を検証するこ
ととあわせて，本研究で作成されたRSでも長期の追跡期間で外的妥当性を検証する必要がある。
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基本チェックリストを用いた
要介護化リスク評価尺度の試作と予備的検証

－8年間の前向き追跡研究－
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Ⅰ　緒　　　言

　内閣府が2022年に発表した資料1）では，日本
人の平均寿命と健康寿命の差は男女ともに10年
程度であることが示されている。この結果は，
日本の高齢者が前述の約10年間を健康上の問題
で日常生活が制限されている「不健康な期間」
として過ごしていることを示唆しており2），こ
の期間においては，日常生活を送るために何ら
かの支援や介護が必要となっている可能性が高
いと考えられる。健康寿命を延伸し，要介護化
（支援や介護が必要な状態の発生）を遅らせる
ためには，自立した日常生活を過ごしているう
ちから将来の要介護化リスクを早期に把握した
上で，要介護化の予防（介護予防）に取り組む
ことが肝要であると考えられる。
　一方，高齢者が早期の介護予防の一環として
将来の要介護化リスクを自己評価する際には，
長期にわたって簡便かつ正確に要介護化リスク
を予測できる尺度が求められる。現存する要介
護化リスク評価尺度はいくつかあるが，それら
の尺度を使用し，要支援・要介護認定の発生リ
スクとの関連を検討した先行研究をみると3）-6），
追跡期間は 1 年から 5 年であった。つまり， 5
年より長い期間の要介護化リスクを予測する評
価尺度は見当たらないのが現状である。
　そこで，著者らは最近行った研究において，
要介護化リスク評価尺度の一つである基本
チェックリスト（Kihon checklist：以下，KCL）
を用いて，追跡 8 年間における要支援・要介護
認定の発生リスクとの関連を検証した7）。その
結果，KCLの合計得点が高いほど要支援・要
介護認定の発生リスクが高いことが明らかとな
り，KCLが長期（約 8 年間）にわたって将来
の要介護化リスクを評価する尺度として妥当性
を有することが示唆された。さらに，KCL25
項目の中から長い追跡期間における要支援・要
介護認定の発生リスクに対する有意な予測因子
のみを抽出することで，将来の要介護化リスク
を長期間にわたって簡便に評価できる新たな尺
度を作成できる可能性も考えられる。

　そこで，要介護化リスクの長期的な予測に最
適な尺度を確立することを目的とした研究課題
における予備的研究として位置づけ，KCLを
用いて追跡 8 年間における要支援・要介護認定
を予測する簡易リスクスコア（Risk Score：以
下，RS）を試作し，その予測能（予測モデル
のイベント発生リスクに対する予測能力）を検
証した。本稿では，その概要を報告したい。

Ⅱ　方　　　法

（ 1）　研究デザイン
　本予備的研究は，「篠栗元気もん調査」の
データを用いた 8 年間の前向き追跡研究である。

（ 2）　対象
　対象は，2011年 1 月 1 日時点で福岡県糟屋郡
篠栗町在住の要支援・要介護認定を受けていな
い65歳以上の全高齢者4,979名とした。対象者
のうち，調査開始以前に死亡，もしくは町外へ
転出した66名を除く4,913名に対して，2011年
5 月から 8 月にかけて実施した「篠栗元気もん
調査」のベースライン調査に関する案内を郵送
で行い，2,629名（53.5％）が同調査に参加し
た。参加者のうち，ベースライン調査までの間
に要支援・要介護認定を受けた者（ 9 名），
パーキンソン病および認知症を有している者
（15名），KCLのデータに欠損のある者（332
名），解析に用いるその他のデータに欠損のあ
る者（64名）を除外した2,209名を解析対象と
した。

（ 3）　基本チェックリスト
　基本チェックリストは，要介護ハイリスク者
を抽出することを目的として厚生労働省が開発
した全25項目の自記式質問票である8）9）。この
25項目は，手段的日常生活活動（Instrumental 
Activities of Daily Living：以下，IADL） 5 項
目，運動機能 5 項目，栄養状態 2 項目，口腔機
能 3 項目，閉じこもり 2 項目，認知機能 3 項目，
抑うつ 5 項目の 7 つの領域に分類される。各質
問は「はい」もしくは「いいえ」の 2 件法で回
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答を求め，不良な状態に該当する回答を「該当
あり」として 1 点ずつ加点される。また，
Body Mass Index（以下，BMI）については自
己申告された身長と体重によって算出され，
18.5未満の場合に「該当あり」として 1 点加点
される。KCL25項目の合計得点は25点満点で，
合計得点が高いほど要介護化リスクが高いこと
を示す7）10）。

（ 4）　追跡期間とアウトカム
　追跡期間は，ベースライン調査へ参加した日
（2011年 5 月から 8 月）から追跡終了日（2019
年 3 月31日）までとした。アウトカムは新規要
支援・要介護認定とした。追跡期間中に死亡ま
たは町外へ転出した場合は，死亡日または転出
日を打ち切りとした。各対象者の追跡期間の計
算には，アウトカムまたは打ち切りが最初に発
生した日，または追跡終了日を用いた。

（ 5）　その他の調査項目
　年齢は，要支援・要介護認定RSの利用を簡
便にすることを目的として，65-69歳，70-74歳，
75-79歳，80-84歳，85歳以上の 5 つの年齢階級
に分類した。
　同居家族の有無，教育年数，経済状況，習慣
的飲酒，習慣的喫煙，複数疾患罹患については
質問紙を用いて評価した。同居家族の有無は，
家族構成について回答を求め，「一人暮らし」
と回答した場合を独居に該当あり，その他の回
答を独居に該当なしとして分類した。教育年数
は，通算の通学年数について回答を求め，教育
年数12年未満もしくは12年以上に分類した。経
済状況は，経済的にみた現在の暮らしの状況に
関する回答を 4 件法で求め，「ゆとりがある」
もしくは「ややゆとりがある」と回答した場合
を経済状況不良に該当なし，「やや苦しい」も
しくは「苦しい」と回答した場合を経済状況不
良に該当ありと判定した。
　習慣的飲酒は，現在の飲酒習慣に関する回答
を 4 件法で求め，「もともと飲まない」もしく
は「ほとんど飲まない」と回答した場合を習慣
的飲酒に該当なし，「時々飲む」もしくは「ほ

ぼ毎日飲む」と回答した場合を習慣的飲酒に該
当ありと判定した。習慣的喫煙は，現在の喫煙
習慣に関する回答を 4 件法で求め，「もともと
吸っていない」もしくは「吸っていたがやめ
た」と回答した場合を習慣的喫煙に該当なし，
「時々吸っている」もしくは「ほぼ毎日吸って
いる」と回答した場合を習慣的喫煙に該当あり
と判定した。
　複数疾患の罹患については，自己申告にて以
下の慢性疾患（高血圧，脳卒中，心疾患，糖尿
病，脂質異常症，呼吸器疾患，消化器系疾患，
腎疾患，変形性関節症もしくは関節リウマチ，
外傷性骨折，がん，耳疾患，眼疾患）のうち 2
種類以上に罹患していると回答した場合に複数
疾患罹患に該当ありと判定した7）11）。

（ 6）　統計解析
　対象者の諸特性として，年齢階級，性，
KCL25項目の各該当人数および要支援・要介
護認定発生者数とその割合を算出した。要支
援・要介護認定RSは，先行研究4）6）12）を参考と
した統計解析方法を用いて作成した。この具体
的な作成方法を以下に示す。
　まず，Cox比例ハザード分析において，年齢
階級，性，KCL25項目を個別に説明変数とし
て投入した際の要支援・要介護認定ハザード比
（Hazard Ratio：以下，HR）とその95％信頼
区間（95％ Confidence Interval：以下，95％
CI）をそれぞれ算出した。なお，年齢階級と
性は相互に調整し，KCL25項目は年齢階級と
性を調整した。次に，各因子を個別投入した
Cox比例ハザード分析において有意な要支援・
要介護認定HRを認めた因子のみを抽出し，そ
れらの因子をすべて投入した多変量Cox比例ハ
ザード分析を用い，変数減少法（ｐ＜0.1）に
よって要支援・要介護認定RSに採用される項
目を選択した。多変量Cox比例ハザード分析に
よって得られた各因子の非標準化偏回帰係数
（以下，Ｂ）のうち，最小値を1.0に補正した
際の補正率を他の全因子のＢに乗じ，小数点以
下 1 桁を四捨五入した整数値を各因子の配点と
し，その合計得点を要支援・要介護認定RSと
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した。
　作成された要支援・要介護認定RSと追跡 8
年間における要支援・要介護認定の発生リスク
との関連を検証する目的で，多変量Cox比例ハ
ザード分析を用いて要支援・要介護認定RSが
1 点上昇するごとの要支援・要介護認定HRと
その95％CIを算出した。なお，多変量モデル
においては，性，同居人の有無，教育年数，経
済状況，習慣的飲酒，習慣的喫煙，複数疾患罹
患を要介護化リスクに対する危険因子として調
整した。さらに，本研究によって作成された要
支援・要介護認定RSの要支援・要介護認定に
対する予測能を検証する目的で，単変量Cox比
例ハザード分析を用いてＣ統計量とその95％
CIを算出した。なお，Ｃ統計量は予測モデル
におけるイベントの判別に対する予測能を示す
指標で， 0 から 1 の値をとり，その値が 1 に近
いほど予測モデルのイベントの判別に対する予
測能が高いことを示す。具体的には，0.7以上
0.9未満で中等度，0.9以上で高度な予測能を示
すと一般的に判断されている13）14）。
　すべての統計解析はSAS Version 9.4（SAS 
Institute, Inc., Cary, NC, USA）を用いて実施し，
有意水準は 5 ％とした。

（ 7）　倫理的配慮
　調査参加者には，本調査の目的と内容を説明
した上で調査の参加に対する同意の署名を得た。
本研究は，福岡工業大学倫理審査委員会の承認
を得ており（承認年月日：令和 4 年 1 月25日，
承認番号：hm03-20- 1 ），ヘルシンキ宣言に
則って実施された。

Ⅲ　結　　　果

　追跡期間の中央値7.77（四分位範囲：5.69-
7.85）年における新規要支援・要介護認定の発
生は557名（発生率：25.2％）であった。一方，
追跡期間中に要支援・要介護認定を受ける前に
発生した死亡は161名，町外への転出は72名で
あった。
　年齢階級，性，KCL25項目の各該当人数お

よび要支援・要介護認定発生者数とその割合，
および各因子を個別に説明変数として投入した
際のCox比例ハザード分析の結果を表 1に示す。
年齢階級はいずれの群においても65-69歳の群
と比較して有意に高い要支援・要介護認定HR
を認めた。一方，性では要支援・要介護認定
HRに有意差を認めなかった。KCL25項目のう
ち，運動機能 1 項目（Q 8 ．15分位続けて歩い
ていますか），口腔機能 3 項目（Q13．半年前
に比べて固いものが食べにくくなりましたか，
Q14．お茶や汁物等でむせることがありますか，
Q15．口の渇きが気になりますか）の 4 項目の
該当有無の間において，要支援・要介護認定
HRに有意差を認めなかった。そのため，要支
援・要介護認定HRに有意差を認めた年齢階級
およびKCL21項目を多変量Cox比例ハザード分
析に同時に投入する要支援・要介護認定リスク
の予測因子とした。
　要支援・要介護認定リスクの予測因子（年齢
階級とKCL21項目）を同時に投入した多変量
Cox比例ハザード分析によって要支援・要介護
認定RSに採用された項目と各項目の配点の結
果を表 2に示す。要支援・要介護認定RSは年
齢階級とKCL 9 項目（運動機能 3 項目，栄養
状態 1 項目，認知機能 3 項目，抑うつ 2 項目の
4 領域）の10因子で構成され，各因子の配点は，
1 ）年齢階級（65-69歳： 0 点，70-74歳： 3 点，
75-79歳： 7 点，80-84歳：10点，85歳以上：12
点）， 2 ）Q 6 ．階段を手すりや壁をつたわら
ずに昇っていますか： 2 点， 3 ）Q 7 ．椅子に
座った状態から何もつかまらずに立ち上がって
いますか： 1 点， 4 ）Q 9 ．この 1 年間に転ん
だことがありますか： 2 点， 5 ）Q12．BMIが
18.5未満： 2 点， 6 ）Q18．周りの人から「い
つも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言わ
れますか： 1 点， 7 ）Q19．自分で電話番号を
調べて，電話をかけることをしていますか： 2
点， 8 ）Q20．今日が何月何日かわからない時
がありますか：2 点， 9 ）Q23．（ここ 2 週間）
以前は楽にできていたことが今はおっくうに感
じられる： 1 点，10）Q24．（ここ 2 週間）自
分が役に立つ人間だと思えない： 1 点，であっ
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た（合計得点の範囲： 0 -26点）。さらに，他の
危険因子で調整した多変量Cox比例ハザード分
析の結果，要支援・要介護認定RSが 1 点上昇

するごとの要支援・要介護認定HRは1.21（95
％CI：1.19-1.23）であった。また，要支援・
要介護認定RSの要支援・要介護認定に対する

表 1　各因子を説明変数として個別投入した際の要支援・要介護認定ハザード比

人数
要支援・要介護

認定 ハザード 
比1）

95％
信頼区間

人数 ％
年齢階級

65-69歳 760 75 9.9 1.00　 
70-74 631 111 17.6 1.86＊ 1.39－ 2.49 
75-79 469 170 36.2 4.51＊ 3.44－ 5.93 
80-84 256 140 54.7 8.74＊ 6.59－11.59 
85歳以上 93 61 65.6 15.50＊ 11.03－21.78 

性
男性 1 005 231 23.0 1.00　 
女性 1 204 326 27.1 1.12　 0.95－ 1.33 

Q 1 ．バスや電車で，一人で外出していますか 非該当 1 918 445 23.2 1.00　 
該当 291 112 38.5 1.36＊ 1.09－ 1.69 

Q 2 ．日用品の買い物をしていますか 非該当 1 958 462 23.6 1.00　 
該当 251 95 37.8 1.48＊ 1.18－ 1.87 

Q 3 ．預貯金の出し入れをしていますか 非該当 1 846 454 24.6 1.00　 
該当 363 103 28.4 1.26＊ 1.01－ 1.58 

Q 4 ．友人の家を訪ねていますか 非該当 1 437 334 23.2 1.00　 
該当 772 223 28.9 1.20＊ 1.01－ 1.43 

Q 5 ．家族や友人の相談にのっていますか 非該当 1 853 428 23.1 1.00　 
該当 356 129 36.2 1.37＊ 1.12－ 1.68 

Q 6 ．階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 非該当 1 465 258 17.6 1.00　 
 該当 744 299 40.2 1.81＊ 1.51－ 2.16 
Q 7 ． 椅子に座った状態から何もつかまらずに 非該当 1 865 404 21.7 1.00　 
　　  立ち上がっていますか 該当 344 153 44.5 1.64＊ 1.35－ 2.00 
Q 8 ．15分位続けて歩いていますか 非該当 1 908 466 24.4 1.00　 

該当 301 91 30.2 1.20　 0.95－ 1.50 
Q 9 ．この 1 年間に転んだことがありますか 非該当 1 762 388 22.0 1.00　 

該当 447 169 37.8 1.64＊ 1.36－ 1.97 
Q10．転倒に対する不安は大きいですか 非該当 1 334 263 19.7 1.00　 

該当 875 294 33.6 1.42＊ 1.19－ 1.70 
Q11． 6 カ月間で 2 ㎏から 3 ㎏以上の体重減少がありましたか 非該当 1 870 456 24.4 1.00　 

該当 339 101 29.8 1.35＊ 1.09－ 1.68 
Q12．BMIが18.5未満2） 非該当 2 053 503 24.5 1.00　 

該当 156 54 34.6 1.54＊ 1.16－ 2.04 
Q13．半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 非該当 1 516 359 23.7 1.00　 

該当 693 198 28.6 1.02　 0.86－ 1.22 
Q14．お茶や汁物等でむせることがありますか 非該当 1 752 436 24.9 1.00　 

該当 457 121 26.5 0.92　 0.75－ 1.13 
Q15．口の渇きが気になりますか 非該当 1 649 391 23.7 1.00　 

該当 560 166 29.6 1.17　 0.98－ 1.41 
Q16．週に 1 回以上は外出していますか 非該当 2 086 506 24.3 1.00　 

該当 123 51 41.5 1.48＊ 1.10－ 1.99 
Q17．昨年と比べて外出の回数が減っていますか 非該当 1 600 332 20.8 1.00　 

該当 609 225 36.9 1.43＊ 1.20－ 1.71 
Q18．周りの人から｢いつも同じ事を聞く｣などの物忘れ 非該当 1 854 425 22.9 1.00　 
　　  があると言われますか 該当 355 132 37.2 1.60＊ 1.31－ 1.94 
Q19．自分で電話番号を調べて，電話をかけることを 非該当 2 017 494 24.5 1.00　 
　　  していますか 該当 192 63 32.8 1.42＊ 1.08－ 1.86 
Q20．今日が何月何日かわからない時がありますか 非該当 1 750 396 22.6 1.00　 

該当 459 161 35.1 1.60＊ 1.33－ 1.92 
Q21．（ここ 2 週間）毎日の生活に充実感がない 非該当 1 771 419 23.7 1.00　 

該当 438 138 31.5 1.35＊ 1.12－ 1.64 
Q22．（ここ 2 週間）これまで楽しんでやれていたことが 非該当 1 894 439 23.2 1.00　 
　　  楽しめなくなった 該当 315 118 37.5 1.45＊ 1.18－ 1.79 
Q23．（ここ 2 週間）以前は楽にできていたことが 非該当 1 513 304 20.1 1.00　 
　　  今はおっくうに感じられる 該当 696 253 36.4 1.64＊ 1.38－ 1.94 
Q24．（ここ 2 週間）自分が役に立つ人間だと思えない 非該当 1 757 394 22.4 1.00　 

該当 452 163 36.1 1.55＊ 1.29－ 1.86 
Q25．（ここ 2 週間）わけもなく疲れたような感じがする 非該当 1 598 358 22.4 1.00　 

該当 611 199 32.6 1.32＊ 1.11－ 1.58 
注　1）　年齢階級と性のハザード比についてはそれぞれを調整，その他のハザード比は年齢階級と性を調整。＊p＜0.05
　　2）　BMI：Body Mass Index
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Ｃ統計量は0.78（95％CI：0.76-0.80）であっ
た。

Ⅳ　考　　　察

　本研究では，既にわが国において普及してい
る要介護化リスク評価尺度の一つであるKCL
を応用して，追跡 8 年間における要介護化リス
クをより簡便かつ正確に予測することを目的と
した要支援・要介護認定RSの作成を試みた。
その結果，年齢階級とKCL 9 項目の計10因子
で構成される簡便な要支援・要介護認定RSが
開発された。さらに，要支援・要介護認定RS
の予測能を示すＣ統計量は0.78であり，一般的
には中等度の予測能があると判断される13）14）結
果を示した。これまでにも要介護化リスクを評
価する尺度の開発や検証3）-6）は行われてきたが，
いずれも追跡期間は 5 年以内であった。一方，
本研究では先行研究よりも長い追跡期間（ 8 年
間）において発生した要支援・要介護認定と関
連する因子を用いて簡便な評価尺度である要支
援・要介護認定RSを作成することができた。
このようなRSは，高齢者が早期の介護予防の
一環として将来の要介護化リスクを自己評価す
る際に有用な尺度となり得るのではないかと考
えられる。
　本研究で検証した要支援・要介護認定RSの
構成は，年齢階級とKCL 9 項目の10因子であり，
採用されたKCL各領域の項目数は，多い順に

運動機能（ 5 項目のうち 3 項目採用あり），認
知機能（ 3 項目のうち 3 項目採用あり），抑う
つ（ 5 項目のうち 2 項目採用あり），栄養状態
（ 2 項目のうち 1 項目採用あり），IADL（ 5
項目すべて採用なし），口腔機能（ 3 項目すべ
て採用なし），閉じこもり（ 2 項目すべて採用
なし）であった。このように，採用される項目
の領域に偏りが生じた理由の一つとして，要支
援・要介護認定の判定基準による影響を受けて
いる可能性が考えられる。要支援・要介護認定
の一次判定では，74調査項目の調査結果に基づ
いて，主要な生活場面別に介護に必要とされる
時間（要介護認定等基準時間）が各樹形モデル
によって推定され，その合計時間によって判定
される15）。しかしながら，それらの各樹形モデ
ルにおいて最終的に要介護認定等基準時間を決
定する因子として用いられている項目の多くが，
運動機能や認知機能を示す項目で構成されてい
る15）。そのため，本研究で採用された項目およ
び領域については，要支援・要介護認定の判定
結果に対して，直接的に影響を与えやすい因子
であった可能性が考えられる。
　本研究にはいくつかの限界点がある。まず，
ベースライン調査の案内を行った4,913名のう
ち，実際に解析の対象となった者はその半数程
度の2,209名であったことに加え，対象となっ
た集団の居住地域が一つの町に限られており，
結果を一般化することはできず，他の集団によ
る外的妥当性の検証が必要である。次に，疫学

表 2　多変量Cox比例ハザード分析（変数減少法）により要支援・要介護認定リスクスコアに採用された項目と配点

採用項目 ハザード
比

95％
信頼区間 ｐ値

非標準化
偏回帰
係数

配点

65-69歳 1.00 0 
70-74歳 1.71 1.27－ 2.29 ＜0.01 0.53 3 
75-79歳 3.65 2.77－ 4.82 ＜0.01 1.29 7 
80-84歳 6.39 4.76－ 8.56 ＜0.01 1.85 10 
85歳以上 9.86 6.89－14.13 ＜0.01 2.29 12 
Q 6 ．階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 1.50 1.24－ 1.82 ＜0.01 0.41 2 
Q 7 ．椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか 1.22 0.99－ 1.51 0.06 0.20 1 
Q 9 ．この 1 年間に転んだことがありますか 1.40 1.16－ 1.69 ＜0.01 0.34 2 
Q12．BMIが18.5未満 1.58 1.19－ 2.10 ＜0.01 0.46 2 
Q18．周りの人から｢いつも同じ事を聞く｣などの物忘れがあると言われますか 1.23 1.00－ 1.51 0.05 0.20 1 
Q19．自分で電話番号を調べて，電話をかけることをしていますか 1.34 1.02－ 1.75 ＜0.05 0.29 2 
Q20．今日が何月何日かわからない時がありますか 1.35 1.12－ 1.64 ＜0.01 0.30 2 
Q23．（ここ 2 週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる 1.23 1.02－ 1.49 ＜0.05 0.21 1 
Q24．（ここ 2 週間）自分が役に立つ人間だと思えない 1.21 0.99－ 1.48 0.06 0.19 1 
合計得点の範囲 0-26
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調査に不参加であった者については不良な健康
状態である者が多く16），また疫学調査へ参加し
た者と比較して要支援・要介護認定リスクが高
いことが先行研究で報告されている17）。以上を
踏まえると，本研究の結果はRSと要支援・要
介護認定リスクとの関連性を過小評価している
可能性があるが，本研究で得られた結果の意義
を損なうものではないと考えられる。さらに，
本研究の多変量解析について未調整の交絡因子
による影響を完全に取り除けていない可能性が
否定できない。しかしながら，本研究で用いた
調整因子は，要支援・要介護認定をアウトカム
とした解析において先行研究7）11）でも一般的に
用いられている因子であり，他の先行研究の成
果とも比較可能な結果であると考えられる。

Ⅴ　結　　　語

　本研究では，福岡県糟屋郡篠栗町の高齢者
2,209名を解析対象として，追跡 8 年における
要支援・要介護認定の発生を予測する要支援・
要介護認定RSを試作した。作成されたRSは，
従来のKCLと比較して項目数が少なく簡便で
あり，要支援・要介護認定リスクに対する中等
度の予測能を有することが明らかとなった。一
方，本研究では予備的な検証としてKCLを用
いて先行研究より長い 8 年の追跡期間における
要介護化リスクを評価する新たな尺度の作成を
試みたが，既にわが国では，Tsujiら6）の開発し
た要支援・要介護認定リスク評価尺度が短期間
（ 3 年）の要介護化リスクを予測する尺度とし
て外的妥当性を有することが報告されている。
そのため，将来の要介護化リスクを長期的に予
測する最適な尺度を確立するには，既に短期間
で外的妥当性が確認されている要支援・要介護
認定リスク評価尺度において長期の追跡期間で
妥当性を検証することとあわせて，本研究で作
成されたRSでも長期の追跡期間で外的妥当性
を検証する必要がある。また，介護予防の現場
における実践的な課題として，追跡期間別に各
尺度の最適なカットオフ値を算出することや算
出したカットオフ値の予測能を検証することも

必要であると考えられる。さらに，これらの研
究成果に基づき，KCLを用いた要介護化リス
クの最適かつ実用的な予測方法を確立して現場
での普及を図ることも，将来的な社会実装課題
として認識しておく必要があると考えられる。
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