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Ⅰ．要約  

目的：高齢者の筋力や歩行速度などの運動機能（パフォーマンステス

ト）は、高齢者の障害発生リスクを予測することが知られている。し

かし、その測定にはある程度のスペースや時間を要する。Motor Fitness 

Scale（ MFS）は、衣笠らが開発した 14 項目の質問票であり、移動、筋

力、平衡性などの能力を簡便かつ安全に評価できる。しかしながら、

MFS 得点が要支援・要介護発生リスクを予測しうるか否かは明らかでな

い。MFS がパフォーマンステストと同等に要支援・要介護発生リスクを

予測できれば、MFS は、要支援・要介護発生のハイリスク者をスクリー

ニングする実用的なツールと考えられる。  

本研究の目的は、地域在住高齢者を対象とした前向きコホート研究

により、MFS の要支援・要介護発生リスクの予測能を検討し、パフォー

マンステストと比較することである。  

 

方法：2003 年 7 月に仙台市宮城野区鶴ヶ谷地区に居住する 70 歳以上の

対象者に寝たきり予防健診を実施した。調査項目は MFS、パフォーマン

ステスト（ 10ｍ最大歩行速度、 Timed Up and Go Test 、脚伸展パワー、

Functional Reach Test、 Total performance score）とした。  

介護保険利用の追跡調査に同意した受診者 941 名（対象地域高齢住

民の 32.2％）から、受診時すでに要介護認定を受けていた者、パフォ
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ーマンステストの欠損者を除いた 813 名を解析した。追跡期間中、介

護保険で要支援以上の認定を受けた者を要支援・要介護発生と定義し

た。4 年間の追跡調査により、 135 名の要支援・要介護発生者が確認さ

れた。  

統計解析は、MFS やパフォーマンステストの測定値により男女別に 4

分位に分け、最も好成績の群を対照として解析を行った。カプラン・

マイヤー法を用いて、要介護認定を受けずに生存している割合を算出

した。性・年齢で調整した要支援・要介護発生ハザード比（ HR）の推

定には、 Cox 比例ハザードモデルを用いた。また、 MFS とパフォーマン

ステストとの間でスクリーニング精度を比較するため、 Receiver 

Operating Characteristic（ ROC）曲線を作成し、性・年齢を調整した

曲線下面積（ Area Under the Curve; AUC）を算出した。  

 

結果：  MFS 得点が高いほど 4 年後の要介護状態でない生存率は高かっ

た。最も運動機能の高い群に比較した最も低い群の要支援・要介護発

生リスクは、 MFS では 3.04(1.80-5.12)であり、 3 倍以上の上昇を認め

た。さらに、 MFS の ROC 曲線による AUC 面積は 0.70 であり、パフォー

マンステストと同等であった。  

 

結論：MFS はパフォーマンステストと同等の要支援・要介護発生リスク
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予測能を持っていた。MFS はパフォーマンステストと比べて、簡便で安

全に実施できることからも、要支援・要介護発生リスクに関する有用

かつ実用的な運動機能スクリーニングツールであることが示唆された。 
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Ⅱ．研究背景と目的  

我が国における社会の高齢化傾向は顕著であり、今後も高齢者世代

の割合は増加していくものと予想される。それに伴い、介護を要する

対象者が増加してくることが予測され、日本では 2000 年 4 月より介護

保険制度が導入された 1 - 4 )。  

日常診療の中で、要支援・要介護発生のハイリスク者を同定するこ

とは、老年科医にとって重要であり、身体機能低下は脳卒中・認知症

などとともに要支援・要介護発生の重要なリスクのひとつである。こ

れらの高齢者の身体機能の評価として、筋力測定や片脚立ち時間、

Timed Up and Go Test (TUG) 5 )、歩行速度などのパフォーマンステスト

が一般的に行われている。いくつかの先行研究では、これらの筋力測

定や歩行速度などのパフォーマンステストは、高齢者の障害発生リス

クを予測することが知られている 6 - 1 2 )。日本でも、新開ら 1 2 )が身体機

能と基本的 ADL (activities of daily living；日常生活動作 )低下や

障害発生の関連を報告している。地域在住高齢者 736 名を対象に 6 年

間追跡し、パフォーマンステスト（握力、歩行速度、開眼片足立ち時

間、指タッピング）がのちの基本的 ADL 低下や障害発生をどの程度予

測できるのかを検討し、歩行速度の予測力が最も優れていたと述べて

いる 1 2 )。  

しかし、Guralnik ら 1 3 )が指摘しているように、パフォーマンステス
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トの測定には以下のような限界があり、①時間がかかる点、②大きな

空間と特別な装置がいる点、③熟達した測定者が必要な点、④日常生

活と関連づける必要がある点、⑤怪我や転倒による障害の可能性があ

る点、⑥単純な課題は日常生活の複雑で応用的な課題を必ずしも反映

しないなどである。パフォーマンステストは身体機能評価として日常

的に用いられ、高齢者の障害発生リスクを予測するものの、その測定

にはある程度のスペースや時間を要する。そのための一つの解決法と

して、直接的な測定によらず、質問紙を用いた自己評価によるスクリ

ーニングが有効である 1 4 - 2 0 )（表 1）。質問紙を用いた自己評価は、簡便

で空間的制約も受けず、事故の可能性もなく、より簡便で安全に身体

機能を評価できる。  

そのひとつに衣笠ら 2 1 )が開発した質問紙による Motor Fitness Scale

（ MFS）がある。 MFS は、移動性、筋力、平衡性の 3 つの下位構造から

なる 14 項目で構成された質問票であり、検査の信頼性が高く、パフォ

ーマンステストとともに年齢と性を用いた基準関連妥当性、健康状態

とスポーツ参加による構成概念妥当性が高いことが報告されている 2 1 )。

しかしながら、自己評価である MFS が要支援・要介護発生を予測しう

るか否か、予測妥当性があるのかどうかを明らかにした報告はない。

MFS がパフォーマンステストと同等に要支援・要介護発生を予測できれ

ば、MFS は要介護のハイリスク者をスクリーニングする実用的なツール
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と考えられる。  

本研究の目的は、地域在住高齢者を対象とした前向きコホート研究

により、MFS の要支援・要介護発生リスク予測能を検討し、パフォーマ

ンステストと比較することである。  
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Ⅲ．研究方法  

1．対象者と調査、追跡方法  

2003 年 7 月に仙台市宮城野区鶴ヶ谷地区に在住する 70 歳以上の男女

全員（ 2， 925 名）を対象に、寝たきり予防健診 (高齢者総合機能評価 )

への受診勧奨を行った 2 2 - 2 9 )。  

鶴ヶ谷研究は、2002 年と 2003 年に行われているが、MFS を評価して

いるのが 2003 年のみなので、本研究では 2003 年データを用いて分析

した。対象者全員に対し、総合機能評価の受診の案内状を送付し、 962

名（ 32.9％）が受診した。高齢者総合機能評価 comprehensive geriatric 

assessment(CGA)とは、高齢者の状態について、医学的評価だけでなく、

生活機能、精神機能、社会・環境の 3 つの面から総合的にとらえて問

題を整理し、評価を行うことで、 QOL (quality of life;生活の質 )を

高めようとする方法である 3 0 ) 3 1 )。総合機能評価の受診者 962 名のうち、

941 名が研究に同意し、そのうち 927 名が介護保険利用状況に関する追

跡調査にも同意した。  

保険者（仙台市）に 927 名の同意書の写しを提出したうえで本研究

における個人情報の保護状況について報告し、介護保険の利用状況に

関する情報提供を依頼した。 2003 年 7 月時点で、すでに要支援もしく

は要介護の認定を受けていた者 82 名、パフォーマンステストデータの

欠損者 32 名を除外した 813 名（男性 396 名、女性 417 名）を解析対象
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とした。対象者の流れを図 1 に示す。  

 

2．調査項目  

本研究で用いた質問紙による調査項目は、疾患既往歴、 MFS であり、

認知機能層別化による MFS の要介護発生予測能への影響を調べるため

に、 Mini-Mental State Examination(MMSE) 3 2 )を用いた。  

（１） Motor Fitness Scale (MFS) 

MFS は、衣笠ら 2 1 )が開発した 14 項目で構成された質問票であり、表

2 に示す。 MFS は、移動性、筋力、平衡性の 3 つの下位構造からなり、

検査の信頼性が高く、パフォーマンステストとともに年齢と性を用い

た基準関連妥当性、健康状態とスポーツ参加による構成概念妥当性が

高いことが報告されている。各項目に対する回答は「はい」（質問の動

作を現在できる）、「いいえ」（質問の動作を現在できない）のいずれか

で回答した。「はい」に１点、「いいえ」に 0 点を与えた。 MFS 得点は

14 項目の合計得点（最大 14 点）とした。  

 

（２）運動機能測定（パフォーマンステスト）  

パフォーマンステストは、 10m 最大歩行速度、 TUG、脚伸展パワー、

Functional Reach Test 3 3 )を用いた。 10ｍ最大歩行速度は、測定区間の

前後に 3m ずつの予備路をとり、合計 16m を「できるだけ速く歩いて下
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さい」の教示のもと、10m 最大歩行時間をストップウォッチにて 2 回測

定し、最速値を代表値とした。TUG は、椅子座位の姿勢から立ち上がり、

3ｍ先の目印を折り返し、再び椅子に座るまでの時間を測定した。教示

は「できるだけ速く回って下さい」に統一し、回り方は自由とした 5 )。

脚伸展パワーは、コンビ社製アネロプレス 3500 を用いて、座位にて両

下肢を最大伸展させる力×速度（ W/kg）を測定した 2 5 )。開始肢位は、

シートに座った姿勢で体幹をベルトにて固定し、両膝関節は 90 度屈曲

位とした。 5 秒にて両下肢を最大伸展し、 15 秒間の休息後 2 回計測し

た。 Functional Reach Test は、対象者に壁に対して垂直に、肩幅程度

に足を開いて立ってもらい、壁側の上肢を肩関節 90 度屈曲位で手関節

中間位、前腕回内、肘関節伸展にし、その状態からできるだけ前方に

手が届くように伸ばしてもらった 3 3 )。その際、第 3 指尖の位置につい

てスタートポイントからエンドポイントまでを測定した。  

また、パフォーマンステストスコア（ 10m 最大歩行速度、 TUG、脚伸

展パワー、 Functional Reach Test）によりそれぞれ 25％ずつの４分位

に分け 0～ 3 点とし、その合計 0-12 点を Total performance score と

した。それぞれの 4 分位を以下に示す。 10m 最大歩行速度（ 0 点 :男性

0-1.65m/s、女性  0-1.47m/s; 1 点 :男性 1.66-1.87m/s、女性

1.48-1.65m/s; 2 点 :男性 1.88-2.07m/s、女性 1.66-1.84m/s; 3 点 :男

性 2.08m/s 以上、女性 1.85m/s 以上）、 Functional Reach Test (0 点 :
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男性 0-26.1cm、女性 0-24.8 cm; 1 点 :男性 26.2-30.9cm、女性

24.9-28.2cm; 2 点 :男性 31.0-34.5cm、女性 28.3-31.8cm; 3 点 :男性

34.6cm 以上、女性 31.9cm 以上 )、TUG (0 点 :男性 9.61 秒以上、女性 10.36

秒以上 ; 1 点 : 男性 8.65-9.60 秒、女性 9.14-10.35 秒 ; 2 点 :男性

7.74-8.64 秒、女性 8.10-9.13 秒 ; 3 点 :男性 0-7.73 秒、女性 0-8.09

秒 )とした。  

 

（３） Mini-Mental State Examination (MMSE) 日本語版  

認知機能評価は、 Folstein ら 3 2 )が開発した Mini-Mental State 

Examination(MMSE)の日本語版 3 4 )を用いて測定した。MMSE は 30 点満点

で、見当識、記憶、計算・注意力、言語機能、構成能力の下位検査項

目から構成されている。MMSE は臨床にて多く用いられ 3 2 )、現在では疫

学研究で広く用いられている 3 5 )。認知機能の程度によって 2 つのカッ

トオフ値を用いた。高い認知機能ではカットオフ値を 28 点以上とし、

28 点以上 30 点群（正常群）、 26 点以上 27 点以下群（軽度認知機能障

害群）、 25 点以下群（重度認知機能障害群）とした 2 7 )。一般的な認知

機能障害は 25 点以下とした 3 6 )。  

 

3．追跡調査  

本研究では、エンドポイントとして要支援・要介護認定を用いた。
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日本では、 2000 年 4 月より介護保険制度が導入された 1 - 4 )。満 40 歳以

上の者が被保険者となり、 65 歳以上を第 1 号被保険者、 40 歳から 65

歳未満の医療保険加入者が第 2 号被保険者となる 1 )。要支援・要介護

認定は認定調査の結果をもとに保険者によって行われ、要支援 1・ 2、

要介護 1〜 5 の 7 つの段階に分けられる。要支援状態とは、要介護状態

になるおそれがある状態である。すなわち、介護保険制度は、保険者

が精密な調査の上、「能力」や「介助方法」、「要介護発生」を判定の基

準としている。また、地域在住高齢者では、この要介護度と ADL や MMSE

との相関が高いと言われている 3 7）。  

本研究では、追跡期間中、介護保険で要支援以上の認定を受けた者

を要支援・要介護発生と定義した。また、死亡を含めた場合は、要支

援以上の認定を受けた者あるいは死亡者を要支援・要介護発生および

死亡と定義した。要支援・要介護を発生し、かつ死亡した者について

は介護保険の初認定日をイベント発生日とした。  

仙台市と東北大学大学院医学系研究科社会医学講座公衆衛生学分野

との調査実施協定に基づき、文書による同意が得られた者を対象とし

て、上記のエンドポイントに関する情報が提供された。具体的には、

仙台市健康福祉局介護保険課職員が同意書との照合を行った上で、

2004 年 7 月から 2007 年 6 月 30 日までの要支援・要介護発生の有無、

要介護状態区分および初回認定年月日、被保険者名簿から離脱した場
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合、離脱年月日および理由（死亡、転居）に関する情報を本分野に提

供した。  

 

4．統計解析  

統計解析は、それぞれの MFS やパフォーマンステストの測定値によ

り男女別に 4 分位に分け、最も好成績の群を対照として解析を行った。

カプラン・マイヤー法を用いて、要支援・要介護認定を受けずに生存

している割合を算出した。 MFS 得点により人数を 25％ずつの 4 分位に

分け、 MFS1 は男女共に 14 点、 MFS2 は男女共に 13 点、 MFS3 は男性 12

点、女性 10-12 点、 MFS4 は男性 0-11 点、女性 0-9 点とした。 4 分位に

よる MFS とパフォーマンステストおよび Total performance score の

性・年齢で調整した要支援・要介護発生ハザード比（ HR）の推定には、

Cox 比例ハザードモデルを用いた。  

MFS とパフォーマンステストとの間でスクリーニング精度を比較す

るため、Receiver Operating Characteristic (ROC)曲線を作成し、性・

年齢を調整した曲線下面積（ Area Under the Curve; AUC）を算出した。

追加解析として死亡をエンドポイントに加えた分析も行った。すべて

の統計解析には、 SAS Version9． 1（ SAS Inc, Cary， NC）及び STATA SE 

Version10 (Stata Corp Tx, US)を用い、両側検定にて統計学的有意水

準 5％未満とした。  
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さらに、軽度認知機能障害がある高齢者に MFS を用いることができ

るかどうかを評価するために、MMSE 各群による MFS4 分位と要支援・要

介護発生との関連をみた。 MMSE スコアによって 28 点以上 30 点群（正

常群）と 26 点以上 27 点以下群（軽度認知機能障害群）、25 点以下群（重

度認知機能障害群）に分け、 Cox 比例ハザードモデルを用いて、 4 分位

の MFS の要支援・要介護発生ハザード比（性・年齢で補正）を推定し

た。また、死亡をエンドポイントに加えた分析も行った。追加解析と

して、MMSE26 点以上と MMSE25 点以下の MMSE2 群にて、4 分位による MFS

と要支援・要介護発生リスクについて交互作用があるかどうかを検定

した。さらに、認知機能別にみた MFS と Total performance score 間

の相関は、 Spearman 順位相関係数を用いた。  

 

5．倫理上の配慮  

本調査研究は、東北大学大学院医学系研究科倫理委員会の承認を得

ている。また、対象者に対しては「寝たきり予防健診」の受診時に書

面と口頭により調査の目的を説明した上で、書面による同意を得た。  
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Ⅳ．研究結果  

（１）対象者の基本特性  

対象者の基本特性を表 3 に示す。解析対象者 813 名のうち、男性は

396 名（ 48.7%）、女性は 417 名（ 51.3%）であった。平均年齢は男性 75.6

±4.4 歳、女性 75.3±4.1 歳であった。 MFS、パフォーマンステストと

もに女性より男性の方が高かった。  

 

（２） MFS 得点の基本統計量と男女差  

年齢群、男女別にみた MFS 得点の中央値と標準偏差を表 4 に示す。

各年代別に MFS 得点を調べた結果、高齢者の中でも若いほど得点が高

く、加齢する毎に MFS 得点の低下を示した。また、男女別では、すべ

ての年代において女性より男性の方が MFS 得点は高かった。  

 

（３） MFS とパフォーマンステスト・ Total performance score 間の相

関  

MFS 得点別による Total performance score の平均値と標準偏差を表

5 に示す。また、MFS とパフォーマンステスト・Total performance score

間の Spearman 順位相関係数を表 6 に示す。 MFS とパフォーマンステス

ト・ Total performance score 間では、男性、女性ともに高い相関がみ

られた (all p<0.0001)。  
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（４） MFS、パフォーマンステスト・ Total performance score と要支

援・要介護発生および死亡リスク  

4 年間の追跡調査により、要支援・要介護発生者 135 名が確認された。

そのうち男性は 54 名、女性は 81 名であった。さらに、死亡者も含め

ると、要支援・要介護発生者 135 名、死亡者 46 名の計 163 名（重複者

含む）が確認された。そのうち男性は 75 名（男性のうち 18.9％）、女

性は 88 名（女性のうち 21.1％）であった。  

カプラン・マイヤー法を用いた MFS による Survival without 

disability(要介護状態でない生存率 )を図 2 に示す。男女それぞれの 4

分位で要支援・要介護認定を受けずに生存している割合を算出し、

Survival without disability(要介護状態でない生存率 )とした。 MFS1

は 262 名（ 32.2%）、 MFS2 は 214 名（ 26.3%）、 MFS3 は 182 名（ 22.4%）、

MFS4 は 155 名（ 19.1%）であった。 MFS による 4 年後の要介護状態でな

い生存率は、MFS1 は 91.6%、MFS2 は 90.7%、MFS3 は 79.1%、MFS4 は 64.5%

であり、 MFS 得点が高いほど要介護状態でない生存率は高かった (MFS1 

vs. MFS3 log-rank test: p<0.0001、 MFS1 vs. MFS4 log-rank test: 

p<0.0001)。また、死亡も含めた要介護状態でない生存率は、 MFS1 は

88.9%、 MFS2 は 87.4%、 MFS3 は 76.4%、 MFS4 は 58.7%であり、 MFS 得点

が高いほど要介護状態でない生存率は高かった (MFS1 vs. MFS3 

log-rank test： p<0.0001、 MFS1 vs. MFS4 log-rank test： p<0.0001)。  
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寝たきり予防健診受診後 4 年間の要支援・要介護発生および死亡リ

スクと MFS、パフォーマンステストとの関連について、測定値により男

女別に 4 分位に分けた結果を表 7 に示す。本研究では、質問票である

MFS、歩行能力（ 10m 最大歩行速度）、機能的移動能力（ TUG）、下肢筋力

（脚伸展パワー）、バランス能力（ Functional Reach Test）の 4 つの

パフォーマンステストおよび Total performance score について、要

支援・要介護発生リスクとの関連を検討した。いずれの検査について

も運動機能の低い群ほど要支援・要介護発生の性・年齢補正ハザード

比が上昇する有意な傾向が認められた（傾向性の P 値  MFS:<0.0001、

10m 最大歩行速度： <0.0001、 TUG： <0.0001、脚伸展パワー： <0.0001、

Functional Reach Test：<0.0001、Total performance score：<0.0001）。

最も運動機能の高い群に比較した最も低い群の要支援・要介護発生リ

スクは、いずれも２倍以上の上昇を認め、MFS で 3.04(1.80-5.12)、10m

最大歩行速度で 3.66(2.00-6.69)、 TUG で 2.94(1.63-5.31)、脚伸展パ

ワーで 3.94(1.95-7.95)、Functional Reach Test で 2.45(1.39-4.34)、

Total performance score で 6.03 (3.13-11.63)であった。  

また、死亡を含めた要支援・要介護発生および死亡の性・年齢補正

ハザード比（ 95％信頼区間）においても同様の結果が認められ、 MFS

で 2.93(1.85-4.66)、 10m 最大歩行速度で 3.02(1.79-5.08)、 TUG で

2.65(1.58-4.46)、脚伸展パワーで 3.34(1.85-6.01)、Functional Reach 
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Test で 2.46 (1.47-4.13)、Total performance score で 4.89(2.89-8.51)

であった。  

さらに、要支援・要介護発生の予測能を示す ROC 曲線による AUC 面

積（ AUC±標準誤差）は、MFS で 0.70±0.03、10m 最大歩行速度で 0.72

±0.03 (MFS vs. 10m 最大歩行速度、 p=0.54)、 TUG で 0.70±0.03 (MFS 

vs. TUG、 p=0.99)、脚伸展パワーで 0.68±0.02 (MFS vs. 脚伸展パワ

ー、p=0.51)、Functional Reach Test で 0.69±0.03 (MFS vs. Functional 

Reach Test、p=0.67)、Total performance score で 0.74±0.02 (MFS vs. 

Total performance score、 p=0.29)であり、 MFS の  AUC 面積は、パフ

ォーマンステスト・ Total performance score との差は有意でなかった

（図 3）。また、死亡も含めた要支援・要介護発生および死亡の予測能

を示す ROC 曲線による AUC 面積（ AUC±標準誤差）では、MFS で 0.68±

0.02、10m 最大歩行速度で 0.69±0.02、TUG で 0.67±0.02、脚伸展パワ

ーで 0.66±0.02、 Functional Reach Test で 0.67±0.02、 Total 

performance score で 0.72±0.02 であり、同様の結果が認められた。

Total performance score の AUC 面積が最大であったが、 MFS の  AUC

面積がパフォーマンステストと同等であった。  

 

（５） MMSE による MFS の要支援・要介護発生リスク  

認知機能別にみた 4 分位による MFS と要支援・要介護発生との関連
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を表 8 に示す。 MMSE によって認知機能の正常群（ 28-30 点）、軽度認知

機能障害群（ 26-27 点）、重度認知機能障害群（ 0-25 点）に分け、質問

票である MFS と要支援・要介護発生リスクとの関連を検討した。高い

認知機能である正常群（ 28-30 点）では、 4 分位による MFS と要支援・

要介護発生の性・年齢補正ハザード比（ 95%信頼区間）は 3.66（ 1.89-7.12）

であり、有意な傾向が認められた（傾向性の P 値  <0.0001）。また、軽

度認知機能障害群（ 26-27 点）でも、 4 分位による MFS と要支援・要介

護発生の性・年齢補正ハザード比（ 95%信頼区間）は 5.96（ 1.31-27.12）

であり、有意な傾向が認められた（傾向性の P 値  =0.02）。しかしなが

ら、重度認知機能障害群（ 0-25 点）では、関連がみられなかった（傾

向性の P 値  =0.18）。この関連は、死亡も含めた要支援・要介護発生お

よび死亡リスクにおいても同様であった。  

 これらの結果を受けて、MMSE26 点以上と MMSE25 点以下の MMSE2 群に

て、4 分位による MFS と要介護発生リスクについて交互作用があるかど

うかを検定したところ、 p=0.03 で交互作用がみられた。また、 MMSE26

点以上の正常群および軽度認知機能群を対象に、 MFS と Total 

performance score の ROC 曲線による AUC 面積を算出した。要支援・

要介護発生の予測能を示す AUC 面積（ AUC±標準誤差）は、MFS で 0.72

±0.03、 Total performance score で 0.74±0.02 であり、同等の要支

援・要介護発生予測能であった。  
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（６）認知機能別にみた MFS と Total performance score 間の相関  

認知機能別にみた MFS と Total performance score 間の Spearman 順

位相関係数は、正常群および軽度認知機能障害群（ 26-30 点）では 0.47 

(p<0.0001)、重度認知機能障害群（ 0-25 点）では 0.56(p<0.0001)であ

り、高い相関がみられた。認知機能に限らず、MFS と Total performance 

score は相関が高い。  
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Ⅴ．考察  

本研究の目的は、地域在住高齢者を対象とした前向きコホート研究

により、MFS の要支援・要介護発生リスクの予測能を検討し、パフォー

マンステストと比較することである。そのため、仙台市宮城野区鶴ヶ

谷地区の 70 歳以上の住民を 4 年間追跡し、 MFS と要支援・要介護発生

リスクとの関連について検討を行った。その結果、 MFS、パフォーマン

ステストいずれの検査についても運動機能の低い群ほど要支援・要介

護発生の性・年齢補正ハザード比が上昇する有意な傾向が認められた。

さらに、 Total performance score の AUC 面積が最大であったが、 MFS

の ROC 曲線による AUC 面積は、パフォーマンステストと同等の要支援・

要介護発生予測能を持っていた。また、MFS 得点が高いほど 4 年後の要

介護状態でない生存率は高かった。  

質問紙による自己評価法は、より簡便で安全に身体機能を評価でき

る。高齢者の身体機能を評価するための自己評価が開発されている

1 4 ) 1 5 )。これまで MFS も信頼性、基準関連妥当性、構成概念妥当性しか

確認されていなかったが 2 1 )、我々の検討で予測妥当性があるというこ

とが明らかになった。このように、本研究では質問紙による自己評価

のみで測定可能な MFS の有用性を確認できた。また、 Fried  ら 1 4 )は、

高齢女性の自己評価によって、能力低下やパフォーマンス低下と疾患

の早期発見の関連を検討した。その結果、身体機能における自己評価
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では、歩行速度、バランス、筋力のパフォーマンステストの平均と同

等の範囲の予測能であった。これらの結果より、自己評価自己評価に

よる測定は、身体機能低下や能力低下を予測することを示した。

Studenski ら 1 5 )は、パフォーマンステストと自己評価による測定の予

測能の精度を比較した。 12 ヶ月間の入院率から、歩行速度のみで評価

することと、3 項目による両下肢パフォーマンステストを評価すること

は、高齢者におけるプライマリーケアの健康の低下や機能の低下を予

測した。パフォーマンス測定だけでなく、自己評価による測定と組み

合わせることによって、自己評価による測定のみよりもよりリスクを

予測することができる。しかし、恐らく我々のエンドポイントと最も

近いであろう障害発生をエンドポイントとした時は、自己評価測定が

最大歩行速度のみの場合や 3 項目による両下肢パフォーマンステスト

よりも予測能は高い。本研究においても、MFS は、能力低下である要支

援・要介護発生リスクを予測しており、パフォーマンステストと同等

の予測能であり一致した。MFS は、簡便で安全に身体機能を評価できる

だけでなく、パフォーマンステストと同等の要支援・要介護発生リス

ク予測能を持っていた。  

また、国際的にも安全で場所をとらないスクリーニングインデック

スが提案されている 1 6 ) 1 7 )。 Cardiovascular Health Study (CHS index)

およびその簡易版 Study of Osteoporotic Fractures (SOF index) で
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は、臨床にて虚弱高齢者を確認するシンプルなインデックスは転倒・

骨折リスク、障害発生・死亡リスクを予測する 1 6 )  1 7 )。これらの先行研

究では、簡易版 SOF index で十分に評価可能としている。 CHS index

および簡易版 SOF index ともに、障害発生リスクの予測能（ AUC）は男

性 0.68、女性 0.64 であり 1 6 )  1 7 )、本研究においても、 MFS は要支援・

要介護発生による障害発生リスクを予測しており、要支援・要介護発

生リスク予測能（ AUC）は 0.70 であり、同様の結果であった。彼らの

方法と直接的には比較できないが、安全で場所をとらない自己評価に

よる測定法を考案しようとしている観点から同一の方向性を持ってい

るといえる。また、 Mänty ら 1 9 )は、高齢者の将来の転倒予測として転

倒既往について、診療前に自己評価してもらうことを報告している。

自己評価による測定は、障害発生の早期発見のサインとして有効であ

り、障害発生のハイリスク者を予測する安価なツールとして役立つで

あろうと述べている 1 8 )。本研究においても、 MFS は要支援・要介護発

生による障害および死亡リスクを予測しており、簡便で安全に身体機

能を評価できる。すなわち、パフォーマンステストを行わずして、簡

便で安全に高齢者の要支援・要介護発生リスクを評価できることが明

らかとなった。  

要介護の原因 (平成 22 年 )として、脳血管疾患（ 21.5%）、認知症（ 15.3%）、

高齢による衰弱（ 13.7%）、関節疾患（ 10.9%）、骨折・転倒（ 10.2%）な
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どが挙げられており 3 8 )、要介護状態にある高齢者は、①脳卒中モデル、

②廃用症候群モデル、③認知症モデルに概ね分類される 3 9 )。要支援・

要介護発生に至る原因としては、脳卒中、転倒・骨折などによって急

性に生活機能が低下する場合、骨関節疾患などによって徐々に生活機

能が低下する場合、環境の変化に対応困難な場合などが考えられる。

MFS は、移動、筋力、平衡性などの身体機能を主に評価しているため、

高齢による衰弱や骨折・転倒、廃用症候群モデルに代表される身体機

能の低下に関連しているものと考えられる。加えて、MFS は、自立した

生活を営む上で必要とされる活動能力を評価した老研式活動能力指標

4 0 )の分散の 50％を説明でき、老研式活動能力指標と有意な相関がある

と述べている（ r=0.71, P<0.001） 2 1 )。また、 MFS は主観的な健康度、

転倒、入院、さらに脳卒中、高血圧、心臓病の既往歴を持たない者を

みつけることできる 2 1 )。本研究においても、 MFS は、他のパフォーマ

ンステストとほぼ同等の要支援・要介護発生予測能を持っていた。こ

れは、MFS が廃用症候群モデル（高齢による衰弱や骨関節疾患など）に

よる身体機能の低下だけに関連しているのではなく、脳卒中モデル（骨

折・転倒や脳卒中発症など）による身体機能の低下にも関連している

ものと考えられる。 Louie ら 2 0 )によると、自己評価による測定は、虚

弱に関連した個人因子や健康関連因子による影響を受けると述べてい

る。このように、MFS は運動機能のスクリーニングツールであるが、要
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支援・要介護発生リスクに影響しているリスクは、身体機能低下の他

にも存在するはずである。MFS は、地域在住高齢者の身体機能を評価で

きる有用な尺度としてだけでなく、地域在住高齢者の身体的、知的、

社会的な能力低下を予知できる可能性を示唆している。  

認知機能による MFS の要支援・要介護発生のリスク予測能への影響

については、 MMSE の低い群ほど MFS の要支援・要介護発生の性・年齢

補正ハザード比が上昇した。 MMSE では、最も一般的なカットオフ値は

23 点以下にて陽性としている 3 4 )が、MMSE におけるシステマテックレビ

ューによると、カットオフ値は 23-26 点とばらつきがみられる 4 1 )。本

研究では、質問紙 MFS による予測妥当性を検証するために、カットオ

フ値を高めに設定し、 25 点以下を認知機能障害とした。 MFS は軽度の

認知機能障害がある高齢者の要介護発生リスクを予測するのに不十分

であった。また、 MMSE26 点以上と MMSE25 点以下の MMSE2 群にて、 4 分

位による MFS と要介護発生リスクについて交互作用がみられた。その

ため、 MMSE26 点以上の高齢者に限定して MFS を使用することができ、

正常な認知機能を持った高齢者のみに適応すると考える。  

本研究の長所は、第 1 に質問票である MFS とパフォーマンステスト

を同時に測定し、地域在住高齢者の要支援・要介護発生リスク予測能

を比較・検討したことである。高齢者の筋力測定や歩行速度などのパ

フォーマンステストは、高齢者の要支援・要介護発生リスクを予測す
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るが、その測定にはある程度のスペースや時間を要する。MFS は簡便で

安全に身体機能を評価できるだけでなく、パフォーマンステストと同

等の要支援・要介護発生リスク予測能を持っていたことは重要な知見

となりうる。第 2 に、追跡不可能者が少なく、長期にわたり追跡して

いることである。第 3 に、我が国において、介護保険システムが確立

したので、全ての地域で統一された方法で要介護認定が行われている

3 )。要介護認定は、 ADL や MMSE スコアと関連している 3 7 )。これは、要

介護認定が身体機能による障害と関連しているだけでなく、認知機能

による障害とも関連していることを示している。要介護認定は障害の

包括的な尺度として適していると考える。その上で、質問紙によって

簡便に安全に要支援・要介護発生リスクを予測できることは、今後の

臨床や予防医学においても重要である。  

本研究の限界は、第 1 に介護保険認定を受けた理由や死因が不明な

点である。MFS は運動機能のスクリーニングツールであるが、要支援・

要介護発生リスクに影響しているリスクは、身体機能低下の他にも存

在するはずである。認知機能については、MMSE25 点以下の高齢者に MFS

を用いるには不十分であり、正常な認知機能を持った高齢者のみに適

応する。第 2 に、死亡も含めた要支援・要介護発生および死亡リスク

の場合、競合リスクが発生するため、死亡リスクに関しては補足的に

まとめた。第 3 に、介護保険制度では、第 1 号被保険者は 65 歳以上で
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あるが、 70 歳以上を対象としていることである。  

また、MFS が高得点である高齢者が半数を占めるため、高い身体機能

を持っている高齢者の要支援・要介護発生リスクを予測するのに不十

分であった。しかしながら、要支援・要介護発生のハイリスク者を同

定するという意味では有用である。あくまでも MFS は、運動機能面を

主とした要支援・要介護発生のハイリスク者のスクリーニングツール

として有用である。  
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Ⅵ．結論  

本研究により、MFS は、要支援・要介護発生リスクに関する有用かつ

実用的な運動機能スクリーニングツールであることが示唆された。MFS

はパフォーマンステストと同等の要支援・要介護発生リスク予測能を

持っており、MFS がパフォーマンステストと比べより簡便で安全に実施

できることを考えると、より多くの要支援・要介護発生のハイリスク

者を安全にスクリーニングできることが期待される。  
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Ⅸ．図 

 

図 1 対象者の流れ図 

941名 受診・研究参加に同意

927名 追跡調査に同意

追跡期間： 除外

2003年～2007年（4年間） 健診時すでに要介護認定を受けていた者 82名

パフォーマンステストデータの欠損者　　　　 32名

要支援・要介護発生者 135名

（要支援以上の認定者）

163名

（うち46名死亡）

要支援・要介護発生
および死亡者

2003年7月に寝たきり予防健診実施（高齢者総合機能評価）

70歳以上の地域在住高齢者 2,925名

解析対象 813名
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図 2 カプラン・マイヤー法を用いた MFS による Survival without disability (要介護状態でない生存率) 
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図 3  MFS とパフォーマンステスト・Total performance score を比較した ROC 曲線による AUC 面積（性・年齢補正） 
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図3-2  MFS  vs. TUG
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図3-4  MFS  vs. Functional Reach Test
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図3-5  MFS  vs. Total performance score
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図 3-3 MFS  vs. 脚伸展パワー
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Ⅹ．表 

 

表1　自己評価による測定と障害発生リスクに関する研究

筆頭著者 発表年 国 研究種類 対象 年齢 対象者数 追跡期間 測定内容 主な結果

 Fried14） 2001 英国 前向きコホート研究
地域在住高齢者

（女性のみ）
70-80 436 1.5年

パフォーマンステスト：歩行、椅子からの起立、筋力
（股屈筋、膝伸筋、足背屈筋、握力）、バランス（ファ
ンクショナルリーチ、片足立ち、タンデム立位）、関
節検査（股関節の痛みと他動関節可動域、膝関節
の痛みと柔軟性）、肺活量、足部腕部血圧比、視覚
的機能（視力、コントラスト感度、立体視）、トレッドミ
ル運動負荷試験、自己評価カテゴリー(800m歩行、
10段昇降)

歩行速度、バランス、筋力を測定し、変形性膝・股関節症との関連につ
いて調べた。身体機能における自己評価の予測能では、歩行スピード
やバランス、筋力のパフォーマンステストの平均と同等の範囲であっ
た。

 Studenski15） 2003 米国 前向きコホート研究 地域在住高齢者 65< 487 1年

両下肢パフォーマンスバッテリー（EPESEバッテ
リー）、自由歩行速度

EPESEバッテリーは歩行速度よりもリスク予測能が高かった。どちらの
パフォーマンス測定も、身体機能低下や入院によるADL低下を予測し
た。パフォーマンス測定だけでなく、自己評価測定と組み合わせること
によって、よりリスクを予測することができる。

 Ensrud16） 2008 米国 前向きコホート研究
地域在住高齢者

（女性のみ）
69< 6,701 9年

CHSインデックス（体重減少、握力、GDSによるうつ
評価、歩行速度、身体活動レベル）、SOFインデック
ス（体重減少、上肢支持なしでの椅子からの立ち上
がり、GDSによるうつ評価）

女性のみを対象に、転倒・骨折リスク、障害・死亡リスクをAUCによる
ROC曲線を用いて予測している。CHSインデックスおよび簡易版SOF イ
ンデックスともに、女性における障害発生リスクの予測能（AUC）は0.64
であった。臨床にて虚弱高齢者を確認するシンプルなインデックスは転
倒・骨折発生リスク、障害・死亡発生リスクを予測する。

 Ensrud17） 2009 米国 前向きコホート研究
地域在住高齢者

（男性のみ）
67< 3,132

転倒10ヶ月、障
害（IADL低下）
1.2年、骨折3.1
年、死亡3.2年

CHSインデックス（体重減少、握力、GDSによるうつ
評価、歩行速度、身体活動レベル）、SOFインデック
ス（体重減少、上肢支持なしでの椅子からの立ち上
がり、GDSによるうつ評価）

男性のみを対象に、CHSインデックスと簡易版SOFインデックスの転
倒・骨折発生リスク、障害・死亡発生リスク予測能を比較している。CHS
インデックスおよび簡易版SOF インデックスともに、男性における障害
発生リスクの予測能（AUC）は0.68であった。簡易版SOFインデックスで
も同様に、転倒・骨折リスク、障害・死亡発生リスクを予測する。

 Mänty18） 2007 フィンランド 前向きコホート研究 地域在住高齢者 75-81 632 2年
脚伸展パワー、最大歩行速度、5段階による自己
評価カテゴリー（0.5km歩行、2km歩行、階段昇降）

自己評価によるアセスメントツールは、身体機能低下の早期発見のサ
インとして有効であり、要介護発生のハイリスク者を予測する。

 Mänty19） 2010 フィンランド 前向きコホート研究
地域在住高齢者

（女性のみ）
63-76 428 1年

2km歩行、12ヶ月以内の転倒既往 転倒既往について自己評価してもらうことは、将来の転倒予測を示し
た。

 Louie20） 2010 米国 横断研究 地域在住高齢者 60≦ 5,396 ー

パフォーマンステスト（8フィート歩行、反復起立テス
ト、鍵の施錠、肩関節回旋、股・膝関節屈曲）、自己
評価カテゴリー（椅子からの立ち上がり、ベッドから
の起き上がり、部屋の移動）

パフォーマンステストにより四分位に分け、3動作の自己評価結果によ
りオッズ比を算出している。自己評価された運動機能は、虚弱に関連し
た個人因子や健康関連因子による影響を受ける。

 Kinugasa21） 1998 日本 横断研究 地域在住高齢者 65< 990 ー

パフォーマンステスト（握力、膝伸展筋力、通常歩
行速度、最大歩行速度、開眼・閉眼片足立ち時間、
立位体前屈、指タッピング、ペグボードテスト、反応
時間、ステップテスト）、Motor Fitness Scale

MFSは、検査の信頼性が高く、パフォーマンステストとともに年齢と性を
用いた基準関連妥当性、健康状態とスポーツ参加による構成概念妥
当性が高い。自立した生活を営む上で必要とされる活動能力を評価し
た老研式活動能力指標36)の分散の50％を説明でき、老研式活動能力
指標と有意な相関がある（r=0.71, P<0.001）。MFSは主観的な健康度、
転倒、入院、さらに脳卒中、高血圧、心臓病の既往歴を持たない者を
みつけることできる。予測妥当性については検討していない。
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表 2 MFS を構成する因子と項目 

 

 

移動性
1 階段をあがったり、降りたりできる．
2 階段をあがる時に息切れしない．
3 飛び上がることができる．
4 走ることができる．
5 歩いている他人を早足で追い越すことができる．
6 30分間以上歩き続けることができる．

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

バランス
11 立った位置から膝を曲げずに手が床にとどく．
12 靴下、ズボン、スカートを立ったまま、支えなしにはける．
13 椅子から立ち上がる時、手の支えなしで立ち上がれる．
14 ものにつかまらないで、つま先立ちができる．
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表 3 対象者の基本特性 

 

全体 男性 女性
人数 (名) (%)
年齢 (歳) (平均 ± 標準偏差) 75.6 ± 4.4 75.3 ± 4.1 75.8 ± 4.7
身長 (cm) (平均 ± 標準偏差) 155.5 ± 9.1 162.9 ± 5.7 148.5 ± 5.4
体重 (kg) (平均 ± 標準偏差) 58.6 ± 10.4 63.9 ± 9.3 53.5 ± 8.7

BMI (kg/m2) (平均 ± 標準偏差) 24.1 ± 3.3 24.1 ± 3.1 24.2 ± 3.6
10m最大歩行速度 (m/秒) (平均 ± 標準偏差) 1.8 ± 0.3 1.9 ± 0.3 1.7 ± 0.3
TUG (秒) (平均 ± 標準偏差) 9.2 ± 1.9 8.9 ± 1.7 9.4 ± 2.0
脚伸展パワー (W/kg) (平均 ± 標準偏差) 8.4 ± 4.6 11.1 ± 4.1 5.9 ± 3.4
Functional Reach Test (cm) (平均 ± 標準偏差) 29.3 ± 5.6 30.4 ± 5.7 28.2 ± 5.4
Total performance score (平均 ± 標準偏差) 6.1 ± 3.3 6.1 ± 3.2 6.1 ± 3.5

MMSE＊ (平均 ± 標準偏差) 28.2 ± 2.2 28.3 ± 2.2 28.1 ± 2.3
BMI: body mass index; TUG: timed up and go test; MMSE: mini-mental state examination. 
＊ 

欠損値があったため、803名（男性390名、女性413名）にて解析した.

813 396 (48.7) 417 (51.3)
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表 4 年齢群、男女別にみた MFS 得点の中央値と標準偏差 

 

全体 男性 女性
人数 中央値 (25%-75%) 人数 中央値 (25%-75%) 人数 中央値 (25%-75%)

70-74 441 13 (12-14) 221 13 (12-14) 220 13 (12-14)
75-79 240 13 (10-14) 118 13 (12-14) 122 12 ( 9-13)
80- 132 12 (10-13) 57 13 (10-13) 75 12 ( 8-13)

年齢　(歳)
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表 5 MFS 得点別による Total performance score の平均値と標準偏差 

 

全体 男性 女性
人数 平均 ± 標準偏差 人数 平均 ± 標準偏差 人数 平均 ± 標準偏差

0 - - - - - -
1 2 0.5 ± 0.7 - - 2 0.5 ± 0.7
2 - - - - - -
3 1 0.0 ± 0.0 - - 1 0.0 ± 0.0
4 10 2.9 ± 3.1 3 2.0 ± 3.5 7 3.3 ± 3.1
5 9 2.3 ± 2.0 - - 9 2.3 ± 2.0
6 11 1.6 ± 1.8 5 0.6 ± 0.9 6 2.5 ± 2.0
7 17 3.4 ± 2.8 6 3.2 ± 3.2 11 3.5 ± 2.8
8 30 2.8 ± 2.6 8 2.6 ± 2.6 22 2.9 ± 2.6
9 31 3.1 ± 2.0 10 3.3 ± 2.2 21 3.0 ± 2.0
10 51 3.8 ± 2.9 21 3.3 ± 2.5 30 4.2 ± 3.2
11 56 4.8 ± 3.1 23 4.1 ± 2.8 33 5.2 ± 3.2
12 119 5.9 ± 2.9 54 5.9 ± 2.8 65 5.8 ± 3.0
13 214 6.8 ± 3.0 137 6.6 ± 2.9 77 7.2 ± 2.9
14 262 7.7 ± 2.9 129 7.3 ± 2.8 133 8.1 ± 2.9

MFS （点）
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表 6 MFS とパフォーマンステスト・Total performance score 間の相関 

 

男性 女性

人数 相関係数† p値 人数 相関係数† p値

10m最大歩行速度 396 0.31 <0.0001 417 0.53 <0.0001

TUG 396 -0.29 <0.0001 417 -0.45 <0.0001

脚伸展パワー 396 0.37 <0.0001 417 0.49 <0.0001

Functional Reach Test 396 0.28 <0.0001 417 0.31 <0.0001

Total performance score 396 0.41 <0.0001 417 0.55 <0.0001

TUG: timed up and go test. 
 † Spearman順位相関係数を用いた．
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男性 女性 人数 イベント数 ハザード比†

MFS （点） 14 14 262 22 1.00 ( ) 29 ( 9 ) 1.00 ( )

13 13 214 20 0.95 ( 0.52 - 1.75 ) 27 ( 12 ) 0.97 ( 0.57 - 1.65 )

12 10-12 182 38 2.05 ( 1.20 - 3.50 ) 43 ( 7 ) 1.91 ( 1.18 - 3.09 )

0-11 0-9 155 55 3.04 ( 1.80 - 5.12 ) 64 ( 18 ) 2.93 ( 1.85 - 4.66 )

最大歩行速度 (m/秒) 2.08- 1.85- 213 14 1.00 ( ) 20 ( 8 ) 1.00 ( )

1.88-2.07 1.66-1.84 208 22 1.47 ( 0.75 - 2.87 ) 32 ( 12 ) 1.52 ( 0.87 - 2.67 )

1.66-1.87 1.48-1.65 197 34 2.25 ( 1.20 - 4.21 ) 40 ( 10 ) 1.88 ( 1.10 - 3.23 )

0-1.65 0-1.47 195 65 3.66 ( 2.00 - 6.69 ) 71 ( 16 ) 3.02 ( 1.79 - 5.08 )

TUG (秒) 0-7.73 0-8.09 202 15 1.00 ( ) 20 ( 8 ) 1.00 ( )

7.74-8.64 8.10-9.13 203 22 1.31 ( 0.68 - 2.52 ) 31 ( 11 ) 1.41 ( 0.80 - 2.48 )

8.65-9.60 9.14-10.35 204 34 1.86 ( 1.01 - 3.42 ) 41 ( 10 ) 1.73 ( 1.01 - 2.97 )

9.61- 10.36- 204 64 2.94 ( 1.63 - 5.31 ) 71 ( 17 ) 2.65 ( 1.58 - 4.46 )

脚伸展パワー (W/kg) 13.9- 8.3- 208 10 1.00 ( ) 15 ( 6 ) 1.00 ( )

11.3-13.8 6.1-8.2 204 28 2.39 ( 1.16 - 4.95 ) 32 ( 6 ) 1.89 ( 1.02 - 3.50 )

8.6-11.2 3.8-6.0 203 39 3.06 ( 1.51 - 6.18 ) 49 ( 14 ) 2.72 ( 1.51 - 4.90 )

0-8.5 0-3.7 198 58 3.94 ( 1.95 - 7.95 ) 67 ( 20 ) 3.34 ( 1.85 - 6.01 )

Functional Reach Test (cm) 34.6- 31.9- 205 17 1.00 ( ) 21 ( 8 ) 1.00 ( )

31.0-34.5 28.3-31.8 204 22 1.16 ( 0.61 - 2.18 ) 28 ( 6 ) 1.21 ( 0.68 - 2.13 )

26.2-30.9 24.9-28.2 209 34 1.57 ( 0.87 - 2.83 ) 44 ( 16 ) 1.73 ( 1.02 - 2.92 )

0-26.1 0-24.8 195 62 2.45 ( 1.39 - 4.34 ) 70 ( 16 ) 2.46 ( 1.47 - 4.13 )

Total performance score (点) 8-12 9-12 272 12 1.00 ( ) 18 ( 9 ) 1.00 ( )

6-7 6-8 200 29 2.90 ( 1.47 - 5.70 ) 38 ( 10 ) 2.66 ( 1.51 - 4.68 )

4-5 3-5 168 29 3.11 ( 1.57 - 6.15 ) 35 ( 10 ) 2.69 ( 1.51 - 4.79 )

0-3 0-2 173 65 6.03 ( 3.13 - 11.63 ) 72 ( 17 ) 4.89 ( 2.81 - 8.51 )

要介護発生・死亡

イベント数＊95%信頼区間

基準

要介護発生

ハザード比†

傾向性のp値 < 0.0001

傾向性のp値 < 0.0001

基準

95%信頼区間

傾向性のp値 < 0.0001

表7 4分位によるMFSとパフォーマンステスト・Total performance scoreの要支援・要介護発生および死亡リスク

基準

基準

傾向性のp値 < 0.0001

基準

基準

傾向性のp値 < 0.0001

傾向性のp値 < 0.0001

基準

 † 性・年齢で調整したCox比例ハザードモデルを用いた．

基準

TUG: timed up and go test. 
＊ うち死亡のケースは括弧内に記した．

基準

傾向性のp値 < 0.0001

基準

基準

基準

傾向性のp値 < 0.0001

傾向性のp値 < 0.0001

傾向性のp値 < 0.0001

傾向性のp値 < 0.0001

傾向性のp値 < 0.0001
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表 8 認知機能別にみた 4 分位による MFS と要支援・要介護発生との関連 

 
 

MMSE (28-30) MMSE (26-27) MMSE (0-25)

人数 イベント数 95%信頼区間 人数 イベント数 95%信頼区間 人数イベント数 95%信頼区間

MFS 1 210 14 1.00 ( 基準 ) 34 2 1.00 ( 基準 ) 16 6 1.00 ( 基準 )
MFS 2 162 10 0.81 ( 0.36 - 1.82 ) 31 5 1.97 ( 0.38 - 10.38 ) 17 5 0.98 ( 0.30 - 3.27 )
MFS 3 137 23 2.12 ( 1.07 - 4.19 ) 24 8 4.40 ( 0.92 - 21.09 ) 19 7 0.90 ( 0.30 - 2.70 )
MFS 4 94 30 3.66 ( 1.89 - 7.12 ) 36 17 5.96 ( 1.31 - 27.17 ) 23 7 0.60 ( 0.19 - 1.90 )

傾向性のp値 < 0.0001 傾向性のp値  0.02 傾向性のp値  0.18

MMSE: mini-mental state examination.
 † 性・年齢で調整したCox比例ハザードモデルを用いた．

ハザード比† ハザード比† ハザード比†


