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◆略語   

AD: アルツハイマー病 

MCI: 軽度認知障害 

MMSE: Mini-Mental State Examination  

ROC 解析: Receiver operating characteristic analyses  

TUG: Timed Up and Go Test  

CS: チェアスタンド 

BMI: Body Mass Index  

AUC: 曲線下面積 

VO2max: 最大酸素摂取量 

CVD: 心血管疾患 

CHD: 冠動脈性心疾患 

HbA1c: glycosylated hemoglobin  

METs@DPBP-AHS1: 有酸素性作業能力 

ANCOVA: 共分散分析 
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1-1) 日本における人口の高齢化 

 人口の高齢化は, 日本をはじめ先進諸国の共通の課題であるが, 我が国は主要国の中で

も突出して高齢化が進展している (United Nations, 2015). 総務省によると, 2017 年には

我が国の高齢人口は 3500 万人を超え, 高齢化率は 27.7%に達し, 過去最高となると同時に

75 歳以上の後期高齢者人口が前期高齢者人口を初めて超えた (総務省統計局, 2018). また, 

国立社会保障・人口問題研究所の「日本の将来推計人口 (平成 29 年 1 月推計) 」によると, 

団塊の世代が後期高齢者になる 2024 年には高齢者人口は 3,670 万人 (高齢化率 29.8%) , 

2036 年には 3,808 万人 (高齢化率 33.3%) となり, 3 人に 1 人が 65 歳以上の高齢者となる. 

2065 年には 3,381 万人と高齢者人口は減少するものの 75 歳以上の高齢者の割合は総人口

の 25.5%となり, 4 人に 1 人が後期高齢者ということになる (内閣府, 2017). 総人口が減少

する中で, 高齢化率は上昇を続けることになる.  

 

1-2) 平均寿命と健康寿命 

このような状況のもと, 国民の健康寿命の延伸が課題となっている. 健康寿命とは 2000 

(平成 12) 年に WHO (世界保健機関) が提唱したもので, 厚生労働省は「健康上の問題で日
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常生活が制限されることなく生活できる期間」と定義している (厚生労働省, 2014). 平均寿

命とこの健康寿命の差を縮小することが重要である.  

平成 29 (2017) 年における日本の平均寿命は, 男性 81.09 年, 女性 87.26 年となり (厚生

労働省, 2017), 平成2 (1990) 年の男性 75.92年, 女性 81.90年と比較すると, それぞれ5.17

年, 5.36 年上昇した. つまり, わずか四半世紀ほどで, 男女ともに平均寿命がおよそ 5 年以

上伸びたということになる. 今後も引き続き上昇し, 2065 年には, 男性は 84.95 年, 女性は

91.35 年となることが推計されている(国立社会保障・人口問題研究所, 2017).  

一方, 平成 30 年度版高齢社会白書によると, 健康寿命は, 男性では平成 22 (2010) 年

70.42 年, 平成 28 (2016) 年 72.14 年, 女性では平成 22 (2010) 年 73.62 年, 平成 28 (2016) 

年 74.79 年となっており, 6 年間で, 男性は 1.72 年, 女性で 1.17 年延びている. 同期間の平

均寿命の延びは男性で 1.43 年, 女性で 0.84 年であるから健康寿命の延びは, 平均寿命の延

びを上回ったことになる. 平均寿命と健康寿命の差は, 平成 28 (2016) 年は男性で 8.84 年, 

女性で 12.35 年となっており, 平成 22 (2010) 年の男性 9.13 年, 女性 12.68 年と比べて男

性で 0.29 年, 女性で 0.33 年の縮小がみられた. とはいえ, 依然としてその差は大きく, さ

らなる健康寿命の延伸は我が国における喫緊の課題である。 
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1-3) 認知症増加の現状および将来推計 

  我が国では, 人口の高齢化に伴い, 介護や医療における様々な問題が深刻化している. 

介護が必要となった原因疾患は,平成 25 年の国民生活基礎調査では, 脳血管疾患が 1 位, 続

いて認知症が第 2 位であったが, 平成 28 年の同調査では, 認知症が第 1 位, 脳血管疾患が

2 位となっている. 脳血管疾患に伴う認知症も存在すると考えられるため, 要介護者におけ

る認知症の割合はさらに高くなる.  

年齢が高くなるに伴い, 年間の認知症発症率は上昇する (Gao et al., 1998; Ikejima et al., 

2012). 超高齢社会を迎えた我が国では, 今後さらなる超高齢化の進展が予測されており, 

認知症高齢者の増加が懸念されている. 国立長寿医療研究センター・老化に関する長期縦断

疫学研究から, 60 歳以上の地域住民の 1.5%が, 80 歳以上では 4%が毎年認知症になってい

ることが明らかとなった (Shimokata et al., 2000). さらに, 平成 22 (2010) 年度における

認知症患者数は 458万人で有病率は 15.6％と推定しており, 2030年には患者数が 660万人, 

有病率は 18.2％になると推定されている (下方・安藤, 2001). 健康寿命を延ばす上におい

て, 認知症予防は公衆衛生の重要な課題となっている.  
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1-4) 認知症の病型割合 

 認知症の主要な病型は, 脳血管性認知症, アルツハイマー型認知症, レビー小体型認知症

などであるが, かつて我が国では脳血管性が最多で, アルツハイマー型がそれに続くとい

われてきた. 福岡県久山町における久山研究では, 時代とともにアルツハイマー型の有病

率は上昇し, 1998年の調査以降, アルツハイマー型認知症と脳血管性認知症は, その割合が

逆転し, アルツハイマー型の割合の方が高くなった (清原, 2011). また, 全国 7 か所の地域

で実施された 65 歳以上の住民に対する調査でも, 全ての地域でアルツハイマー型の割合が

最も高く, 全体では 67.4％と報告されている (Ikejima et al., 2012). アルツハイマー型認

知症は高齢になるほど出現頻度が高くなるため, このことは, 人口の高齢化が関連してい

ると思われる.  

 

1-5) 運動の認知機能低下予防および認知症予防への貢献 

 これまで数多くの先行研究で, 運動が認知機能低下や認知症のリスクを下げることが報

告されている (Colcombe and Kramer, 2003). 高齢者への運動介入による認知機能への効

果の評価に関する報告も集積されてきている. 運動は認知症のない, あるいは軽度認知障
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害 (Mild Cognitive Impairment: MCI) の高齢者の認知機能を維持・向上させ, 認知症への

進行を遅らせることが明らかになっている (Langlois et al., 2013; Lautenschlager 2008;  

Nagamatsu et al., 2012, 2013; Suzuki et al., 2012, 2013). また, MCI あるいは認知症の高

齢者に対する運動の効果に関するシステマティックレビューによると, MCI 高齢者に対し

て運動の認知機能への改善効果が報告されており, それらは主に全般的な認知機能, 実行

機能, 注意と遅延再生について効果を認めている. それに対して, 認知症の高齢者について

は, ほとんどの研究が認知機能への改善効果が認められなかったと報告している (Öhman 

et al., 2014). また, Erickson et al. (2011) は, 1 年間の有酸素運動介入により, 海馬容積が

増加し, 記憶能力, 体力の向上を認めた. これらは, 認知機能低下や認知症を予防するため

には, 適切な時期に運動介入を開始する必要性を示唆するものであり, 認知症に進展する

前の早期からの予防支援が重要だといえる. 早期介入のためには, 早期発見が重要である

が, それには, 広く地域在住高齢者に対して認知機能低下者を抽出するためのスクリーニ

ング方法の課題がある. また認知機能低下予防支援のための運動実践の評価指標の課題も

ある.  
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1-6) 柳井研究について 

 柳井研究の全体像について, 研究倫理審査申請書に基づき説明する.  

1. 課題名：地域高齢者を対象とした体力科学的アプローチによる介護予防の縦断研究―柳

井研究― 

2. 研究の概要と方法 

2- 1 研究背景 

 我が国では高齢化の急速な進展により, 要介護者が急増している. 要介護の原因疾患は

認知症が最多となった. 先進国でも高齢化は確実に進行しており, 現在日本で生じている

高齢化に伴う諸問題は将来の世界的な問題である. 我が国の認知症高齢者数は年々増加す

る傾向にあり, 2025 年には 32 万人に達すると予測されている.  

現在, 認知症の治療法は確立されていない. そのため認知機能低下を早期発見し, 予防的

介入や治療を行う必要があると考えられている. 本研究プロジェクトの責任者 (平成 30 年

4 月より分担者) である田中宏暁らは, これまで, 乳酸閾値強度のニコニコペースⓇでのス

テップ運動およびスロージョギングプログラムの開発と効果検証を行ってきた. プログラ

ムの実施により, 高齢者の有酸素性作業能, 身体機能の改善, 高血圧症, メタボリックシン
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ドロームなどの改善効果が明らかとなっている. そこで, 本研究プロジェクトでは地域在

住高齢者を対象に MCI および認知機能正常者にステップ運動とスロージョギングを行う

ことで認知機能が維持・改善し, 認知症発症を抑制できるか検証することを第一の研究目

的としている. また, ステップ運動とスロージョギングは, サルコペニアを予防し, 加齢に

伴う身体機能の低下の抑制効果も期待される. 運動実践による認知症予防効果には, ニコ

ニコペースの運動プログラムの直接効果と身体機能の維持・向上による長期的な身体活動

量低下抑制による間接効果が考えられる. 本研究プロジェクトでは, ニコニコペースの運

動介入を実施し, 認知症予防に対しての直接効果と間接効果の両方を明確にすることを第

二の研究目的としている. また, 地域高齢者への健康施策として展開する上では, 費用対効

果についても着目する必要がある. 本研究プロジェクトでは, 地域高齢者を対象に大規模

研究を実施し, ニコニコペースの運動プログラムの展開に伴う費用の算出と医療・経済的

効果について縦断的に検討することを第三の研究目的とする. 

本研究プロジェクトは, 山口県柳井市と福岡大学が連携した官学連携事業として実施さ

れる.  

2- 2  方法 
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研究デザインの種類：前向きコホート研究 

研究期間：(1) 対象者登録期間：倫理委員会承認日より一年間 

(2) 対象者追跡期間：2019 年 3 月末日までとするが, 2017 年以降に追跡期間の 

見直しを行う. 主任研究者が必要と判断した場合には, 2019 年 3 月を待たず 

して研究の追跡調査を終了することがある. 3 年ごとに中間報告（研究実施状 

況報告書）を倫理委員会に提出する. 

3. 研究対象者および協力者数 

3- 1. 対象集団 

 山口県柳井市に現住所をおき, 調査参加時の年齢が 65 歳以上の男女を対象とする. 

3- 2. 適格基準 

 研究対象者の適格基準は以下の通りとする. 

 １）年齢, 性別：ベースライン調査時点で 65 歳以上の男女 

２）居住地：山口県柳井市の住民基本台帳に登録されている者 

3- 3 除外基準 

 研究対象者の除外基準は以下の通りとする. なお各調査段階での除外基準の詳細につい
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ては後述する.  

1) 抽出を行う時点で身体障がい者手帳及び精神障がい者保健福祉手帳を交付されている者. 

2) 抽出を行う時点で要支援または要介護の者. 

3) 2014 年ベースライン調査開始時点で調査対象者であった者で, 調査協力依頼までに新た

に転出・死亡が認められた者. 

3- 4 目標協力者数 

本研究における MCI の者を対象とした運動介入の対象者の目標数は 150 名である. 地域

高齢者を対象とした認知症有病率調査（山田, 2010, 福岡大学身体活動研究所研究報告書）

では, MCI の割合が 12.3%であったことから, MCI の十分な人数を介入研究でリクルート

することを目指し, 1200 名を目標協力者数とした. ただし, 本研究では 3-3 に記載された除

外基準該当者を除く, 65 歳以上の全住民 (約 8,000 名) に対し募集を実施するため, 目標協

力者数を上回る可能性も考えられる.  

4. ベースライン調査 

ベースライン調査は 2014 年度に開始し, 終了する. ただし何らかの理由で年度内に目標

とする協力者数の調査が困難な場合, あるいは全体として目標数に到達しない場合は審査
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を経て延長する可能性がある. ベースライン調査では MCI の抽出を行うため, A の調査（第

1 段階）で認知機能低下疑い者と判断された場合は B の検査（第 2 段階）を行う.  

A. 認知機能検査および身体組成, 身体機能測定 (第 1 段階) 

A- 1. 対象者 

柳井市全域を調査地域とし, 2014 年ベースライン調査開始時点で 65 歳以上の住民全員を

住民基本台帳から抽出し, 調査対象者とする. 抽出された高齢者に対して, 調査協力を依頼

する.  

A- 2. 調査方法 

集団形式の認知機能検査により「認知症及び MCI の疑い」について調査する. また同時

に心電図検査, 身体組成, 身体機能測定, 採血, 運動負荷試験を実施する. 調査内容は以下

に示し, 測定の詳細については後述する. 尚, 心電図検査の結果, 異常心電図が確認された

場合, 測定当日の中強度以上の運動（筋力測定, 運動負荷試験）は実施せず, 後日医師の診

断により安全が確認された後に測定を実施する.  

調査内容: 基本属性〔性別, 年齢, 教育歴, 家族構成, 既往歴, 服薬状況, 喫煙, 飲酒〕, 安静

時心電図, 浦上式認知機能検査, Geriatric Depression Scale (GDS)〔抑うつ症状〕, アンケ
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ート〔栄養摂取状況, ADL, 転倒経験, QOL, 心理学的調査, 生活状況〕, 血圧, 血管機能（仰

臥位・座位・立位）, 形態計測〔身長, 体重, 周径囲〕, 身体組成〔細胞内液量, 細胞外液量, 

体脂肪量（インピーダンス法）, 筋肉・脂肪・腱の厚さ（超音波法）〕, 身体機能〔関節可動

域, 握力, 下肢筋力, 垂直跳び, 開眼片足立ち, ファンクショナルリーチテスト, Timed Up 

and Go Test, 歩行機能, 画像法による動作解析〕, 身体活動量〔加速度計, 質問票〕, 自己

採血〔一般血液検査〕, 自転車エルゴメーターまたはステップ運動を用いた運動負荷試験, 

DXA〔骨塩量〕, 心拍変動, MRI, CT, 嗅覚検査, 重量知覚検査 

A- 3 実施場所 

 認知機能検査, 採血, 身体組成, 身体機能測定, 運動負荷試験は柳井ウエルネスパークア

クアヒルやない (健康運動施設), 旧柳井市立遠崎小学校 (廃校となった小学校を健康運動

施設として利用) にて行う.  

B. 詳細な認知機能検査 (第 2 段階) 

B- 1. 対象者 

 第 1 段階でのスクリーニング検査において「認知機能低下の疑いがある」と判断された

者を対象とする.  
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B- 2. 実施時期 

 第 1 段階での調査時点から 1～3 週間後を目安に実施する.  

B- 3. 内容 

 詳細な認知機能検査として, 以下の項目を本人及び家族と調査員の面接により実施する.  

Clinical Dementia Rating (CDR) 〔認知機能〕, MMSE〔認知機能〕, 論理的記憶検査, 定

量的認知機能テスト 

さらに, 後述する医療機関で MRI と CT および SPECT の撮像を実施する. 撮像された

MRI, CT 画像から脳容積および筋量,脂肪量を算出する. また SPECT 画像から脳血流量を

算出し, 脳血管障害の診断を行う.  

B- 4. 実施場所 

 柳井市近郊の専門の医療機関にて行う.  

安全管理 

自己採血は, 自分で指や耳朶から採血を行うことである. 採血時は, 医療従事者が研究協

力者に対し, 測定方法とリスクに関する説明を直接行い, 医療従事者の監視の下実施する.  

運動負荷試験時は, 運動負荷試験に熟練したスタッフが実施する. 測定場所には, AED 
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(自動体外式除細動器) を常時設置する. また測定全般においては, 常時緊急対応出来るよ

う, 主に測定, 現場の監視を担当する測定に拘束されないスタッフを一人以上配置する.  

5. 追跡調査 

5- 1. 追跡期間 

 第 1 段階での全対象者を対象に 10 年間の追跡調査を行う. 追跡期間は 2014 年 4 月～

2024 年度末とする. しかし本研究責任者が必要と判断した場合には 2024 年度末を待たず

に全体研究の調査を中止することがある.  

5- 2. 脱落 

 調査期間中の脱落は, 柳井市からの転出および住民基本台帳からの職権削除とする. 柳

井市への再転入があった場合でも, 最初に転出した時点で追跡打ち切りとする. 柳井市内

での転居は脱落としないが, 追跡調査のために転居日および転居先住所に関する情報を得

る.  

5- 3. 情報の収集 

【第 1 段階において「認知機能の低下がない」と判断された研究協力者について】 

(1) 死亡 
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 研究協力者の死亡は, 柳井市の住民基本台帳の閲覧および住民票照会により同定する. 

死因等の死亡に関する情報は, 柳井市から情報提供を受ける.  

(2) 認知症, がん, 脳卒中, 心筋梗塞, 高血圧症, 糖尿病の罹患 

 がん, 脳卒中, 心筋梗塞, 高血圧症, 糖尿病の罹患情報の収集は, 郵送法などによる研究

協力者への定期的調査, 死亡小票による. 把握された罹患については医療機関にその詳細

を照会する. 死亡者以外については, 医療機関への照会の際に改めて研究協力者から同意

を得る.  

(3) 骨折, 関節リウマチ, 関節置換 

 骨折, 関節リウマチ, 関節置換の情報収集は, 郵送法などによる研究協力者への定期的調

査による.  

(4) 転倒 

 研究協力者の転倒 (転倒の有無, 回数など) の情報収集は, 郵送法などによる研究協力者

への定期的調査による.  

(5) 認知機能, 体力, 生活状況 

 研究協力者の認知機能, 体力, 生活状況の情報収集は, 第１段階と同様の調査を経年的に
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実施し情報を得るものとする.  

(6) 介護認定, 医療費 

 研究協力者の介護認定 (保険利用料) および医療費情報は, 柳井市から情報提供を受ける.  

【第 1 段階において「認知機能の低下が疑われる」と判断された研究協力者について】 

(1) 死亡 

 研究協力者の死亡は, 柳井市の住民基本台帳の閲覧および住民票照会により同定する. 

死因等の死亡に関する情報は, 柳井市から情報提供を受ける.  

(2) 認知症, がん, 脳卒中, 心筋梗塞, 高血圧症, 糖尿病の罹患 

 がん, 脳卒中, 心筋梗塞, 高血圧症, 糖尿病の罹患情報の収集は, 半年ごとの経過観察 

(連携病院における定期検診) 時に質問紙法により情報を得る. 把握された罹患については

医療機関にその詳細を照会する. 死亡者以外については, 医療機関への照会の際に改めて

研究協力者から同意を得る.  

(3) 骨折, 関節リウマチ, 関節置換 

 骨折, 関節リウマチ, 関節置換の情報収集は, 半年ごとの経過観察 (連携病院における定

期検診) 時に質問票により情報を得る. 把握された罹患については医療機関にその詳細を

照会する. 死亡者以外については, 医療機関への照会の際に改めて研究協力者から同意を
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得る.  

(4) 転倒 

 研究協力者の転倒 (転倒の有無, 回数など) の情報収集は, 半年ごとの経過観察 (連携病

院における定期検診) 時に質問票により情報を得る.  

(5) 体力 

 研究協力者の体力の情報収集は, 半年ごとの経過観察時に体力, 身体機能測定を実施す

ることにより得る.  

(6) 生活状況 

 研究協力者の生活状況の情報収集は, 半年ごとの経過観察時に質問紙法により情報を得

る.  

(7) 介護認定, 医療費 

 研究協力者の介護認定および医療費情報の収集は, 柳井市から情報提供を受ける.  

6.  介入研究 

6- 1. 認知機能低下疑い者の運動介入 

1) 運動による認知症予防および認知機能の改善効果を検証するために, 第 1 段階のスク
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リーニング検査により「認知機能低下が疑われる者」を対象に運動介入研究を行う. 2) 介

入前の運動負荷試験の結果を基にステップ運動とスロージョギングを中心とした乳酸閾値

強度の運動教室を週に 1 回 60 分間行う. 介入期間は 3 年間とし, 介入前後に同様の効果測

定を行う. 運動は週当たり 180 分の乳酸閾値強度の運動を行うように教示し, 運動実施状

況を記録用紙に記入する.  

3) 調査内容：第 1, 2 段階に掲げた項目とする.   

9- 2. 認知機能正常者の運動介入 

1) 運動介入による医学的・経済的波及効果の検証を行うために, 第 1 段階のスクリーニン

グ検査で「認知機能の低下疑いがない」と判断された者を対象に非監視型の運動介入を行う. 

また, その対象者の中から無作為に抽出した者に対し, 第 2段階に掲げた項目も追加調査す

る.  

2) 第 1 段階での調査時点から 1～3 週間後を目安に, 対象者へ個別の運動処方ならびに運

動指導に関する講座を実施する. その後, 自宅で, 週当たり 180 分の乳酸閾値強度の運動を

行い, 運動実施状況を記録用紙に記入するように教示する. 介入期間は 3 年間とし, 介入前

後および毎年中間効果測定を行う.  



19 

 

3) 調査内容：第 1, 2 段階に掲げた項目とする.  

6- 3. 実施場所 

運動教室ならびに運動指導の実施場所は, 対象者の住居地区に合わせ以下のいずれかの

施設にて行う.  

旧遠崎小学校, 大畠出張所 (ふれあいタウン大畠), 大畠総合センター, 柳東文化会館, 日積

公民館, ふれあいどころ４３７, 阿月公民館, 伊保庄公民館, アクアヒルやない, 伊陸公民

館, 柳井市保健センター, 新庄公民館, 余田公民館, 柳井市文化福祉会館 

7. 測定項目 

1) 生体電気インピーダンス分光法 (BIS：bioelectrical impedance spectroscopy)  

 生体に微弱な電流 (< 800μA, 1～1000kHz) を流して, 身体の総水分量 (TBW), 細胞外

液量 (ECW), 細胞内液量 (ICW), 体脂肪量 (FM)などを推定する.  

2) 安静時心電図 

 解析付心電計 (12 誘導) を用いて, 仰臥位安静時の心電図を測定する.  

3) 画像診断 (MRI, CT, DXA, SPECT, 超音波) 

 MRI, CT, DXA, 超音波画像から脳容積, 筋量, 脂肪量, 骨量などの身体組成を推定する. 
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また SPECT を用いて脳血流量の推定をする. MRI, CT, DXA, SPECT に関しては, 実績の

ある医療機関に撮影を委託し, 診療放射線技師または医師が行う.  

4) 筋力, 形態測定 

 身長, 体重および水中体重, 身体の各部位における周囲径, 皮脂厚を測定する. 超音波画

像診断装置 B モード法を用いて, 各部位における脂肪, 筋組織をコンピュータディスプレ

イ上に描画し, 両組織の厚さを計測する. 筋力は等速性, 等尺性筋力を Biodex または等尺

性筋力測定装置 (特注), 下肢筋パワーを ANAEROPRESS を用いて測定する.  

5) 身体機能テスト 

 高齢者の身体機能検査として広く行われているバッテリーテストを行う (Kimura et al. 

2011). 握力, 下肢筋力, 垂直跳び, 開眼片足立ち, ファンクショナルリーチテストは文部科

学省の新体力テストに基づいて行う. 歩行機能は 3次元動作システムを用い, 歩行動作を撮

像し分析を行う.  

6) 関節可動域 

 関節可動域は, 福岡大学スポーツ科学部の向野義人教授が考案した M-test と呼ばれる経

絡テストにより, 関節を動かした際の痛みの程度について調査する.  M-test は動きに伴う
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痛みや愁訴の治療を施すための治療箇所を探すための方法として広く用いられている. 測

定は立位または仰臥位で行い, 測定は熟練したスタッフによって実施する.  

7) 自律神経 

循環機能は交感神経と副交感神経の相互作用を通して調節されている. 胸部から導出し

た心電図の R-R 間隔より心拍変動パワースペクトル解析法を用いて, 自律神経活動を評価

する.  

8) 身体活動量 

加速度計および身体活動記録票を用いて身体活動量を調査する.  

9) アンケート調査・日常生活活動調査 

栄養摂取量, 生活活動量, 運動歴, 既往歴, 睡眠, 生活に対する意識に関して質問紙, 記

録用紙, ならびに聞き取り, 加速度計により調査を行う.  

10) 最大酸素摂取量および換気性作業閾値, 安静時および運動時のエネルギー消費量 

 自転車エルゴメーター, トレッドミルまたはフィールドにて運動負荷試験を行い持久的

能力の評価を行う. 運動中に呼気ガス, 乳酸, 血圧, 心拍数, 心電図, 心音を測定し, その値

を基に持久的能力を評価し, 個々人の運動処方を作成する.  
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11) 嗅覚検査 

異なる匂いの付いたスティックを嗅いだ時の弁別能力を調べる. 日本人に馴染みのある

12 種類の多様な匂いがマイクロカプセル化され, スティック型容器に納められている. 各

匂いについて, 被検者は正解を含む 4 つの選択肢の中から嗅いだにおいに最もあてはまる

ものを選び, 4 つの中に適当なものが無い場合は「分からない」を, また無臭であると感じ

た場合は「無臭」を選択する. その正答率で被検者の同定能力を評価する. 使用する測定キ

ットは, 臨床で広く用いられている製品 (OSIT-J, 第一薬品工業株式会社) で安全性は確

保されている.  

13）重量知覚 

異なる重量の錘を持った時の弁別能力を調べる. 軽量の錘 (100ｇ程度) から, それより

もやや重い錘 (500ｇ程度) までの錘を被検者に持ち上げさせ, その時の重さの感覚 (どち

らが重いか等) を聞き取り, 重量知覚を調査する.  

8. 追跡研究の実施 

本研究では, 1) 質問票から得られた人口学的特徴, 2) 質問票から得られた生活習慣等, 3)  

質問票から得られた生活機能, 身体機能, 認知機能等, 4) ベースライン調査とその後の逐次
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調査で得られた測定値, 5) 介入の参加率, 達成率など運動指導によって得られた各種情報, 

測定値, 6) 血液成分, 7) 死因別死亡, 8) 寝たきり, 認知症, がん, 脳卒中, 心筋梗塞, 高血

圧症, 糖尿病の罹患, 骨折, 関節リウマチ, 関節置換, 転倒の発生, 9) 介護認定情報，10) 医

療費の全ての組み合わせを解析対象とする. この計画書で記述されていない項目について

は, 再度福岡大学研究倫理委員会の承認を受けた上で行う.  

9. 他研究への調査資料・生体試料の提供 

 本研究で収集され, 保管されている調査資料, 生体試料を他研究に提供して利用する場

合は, 福岡大学研究倫理委員会の承認を受けた上で行う.  

10．情報の管理, 入力, 更新 

10- 1. 体制, 管理 

 研究協力者情報の管理は, 研究者と異なる個人情報管理者 (中島志穂子,  スポーツ科学

部教育技術職員) を置き, 個人識別情報を含む情報の取り扱いは, 個人情報管理者または, 

個人情報管理者の監督下で研究者・研究補助者が行う. 個人識別情報を含まない情報の取り

扱いは, 研究者または研究者の管理下で研究補助者が行う. 情報の入力は, 一定の要件を満

たす入力業者に委託する場合がある. 入力業者は, 福岡大学, 柳井市と秘密保持契約を結ん
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だ入力業者に委託する. しかし, 入力場所は福岡大学身体活動研究所内のみとする.  

13- 2. 研究終了後の調査資料の扱い 

 保管された調査資料は, 追跡終了後 10 年以内 (2035 年を予定) に復元不可能な方法で廃

棄する. ただしベースライン調査時に長期間保存の同意が得られている研究協力者の生体

試料調査資料については, 同意確認文書も含め, 連結不可能匿名化を行った上で, 長期間保

存して将来の医学研究に使用する.  

11. 成果の公表 

 研究成果は, 個々の研究協力者を特定できない形に処理したうえで, 論文, 学会発表等の

公表を行う. 通常は統計処理をした状態で公表されるが, 例えば動作分析等の統計処理が

難しいデータの報告や, 介入結果を症例として報告する場合など, 典型例などを示す際に

も個々の研究協力者を特定できないようにして成果を公表する.  

12. 社会的, 倫理的事項 

12- 1. 研究協力者の保護 

 本研究を実施する研究者は, 本研究の研究協力者を研究参加に伴う危険・不利益から可能

な限り保護する義務を有する.  
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12- 2. インフォームド・コンセント 

(1) インフォームド・コンセント担当者 

 インフォームド・コンセント担当者は, 研究責任者, 研究分担者, および研究補助者 (福

岡大学身体活動研究所/スポーツ科学部運動生理学研究室に所属する大学院生および非常勤

職員) とする. 研究担当者あるいは研究補助者がインフォームド・コンセントを担当する場

合には, 研究責任者の指導監督の下で行う. 研究担当者ではなく研究補助者がインフォー

ムド・コンセントを担当する場合には, 守秘誓約書を研究責任者と交わし, インフォーム

ド・コンセントの手続きについて十分な研修を行うものとする.  

(2) 方法 

 調査対象者には, 追跡調査, 第二次以降の逐次調査を含めた調査の全体像について文書

と口頭による説明を行い, 同意は文書で取得する. 説明文書, 口頭説明, および同意確認文

書の内容については「同意取得手順書」に別途定める. 第二次以降の逐次調査において, 測

定項目に追加があった場合には, その追加項目についての同意を別途得るものとする. な

お, 同意書は福岡大学身体活動研究所にて保管する.  

(3) 同意取り消しの機会保障 
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 研究協力者には同意取り消しの機会を保障し, それを担保するため, 研究協力者等の問

い合わせに対応する窓口を設ける. 同意取り消しの申請があった場合には, 調査資料・生体

試料を破棄する. しかし, 申請日までに統計解析に付されているデータはそのまま解析が

実施される.  

12- 3. 個人情報の保護 

 収集した質問調査結果, ベースライン調査での測定結果, フォローアップ調査結果, 追跡

調査情報, 介入研究の結果または生体試料を持つ情報等の個人情報は, 研究協力者に危険, 

不利益が及ばないよう厳格に管理する.  

12- 4. 法令, 指針, 研究計画書, 手順書の遵守 

 本研究の実施にあたっては, 関係する法令および指針 (「疫学研究に関する倫理指針」な

ど), 本研究計画書, および各種手順書の記載を遵守する.  

12- 5. 生体試料の解析結果 

 本研究において, ベースライン調査時および第二次以降の逐次調査時に生体試料につい

て測定した項目については, 研究協力者の希望に応じて検査結果を報告する. しかし, 保存

された生体試料の解析結果は, 希望の有無にかかわらず, 研究協力者には通知しない.  



27 

 

13. 個人にもたらされる利益および不利益 

 体力測定および運動負荷試験では, 測定中何らかの不測の変化 (血圧異常, めまい, 不整

脈など) が現れる可能性がある. 万一の健康被害に備えて保険 (医師賠償責任保険ならびに

医療従事者包括賠償責任保険) に加入済みである.  

本調査に参加することで, 適切な運動処方, 専門の指導者による運動指導を受けること

が出来る. また測定参加者は, 検査結果を知ることができる. 同様に身体機能測定を行うこ

とで現在の自分自身の体力を知り, 今後の生活において有益な情報を得ることができる. 

なお, 調査に関わる血液検査や測定にかかる費用, 運動指導費などは, 無償で実施する. 本

調査の参加者の中で MRI を撮影した者に関しては, もし医師による脳の画像検査の診断を

希望した場合, 調査で撮影した画像を無償で受け取ることができる.  

14. 資金源と利益相反について 

 資金源は, 科学研究費など公的資金であり, 企業からの資金の提供はない. また, 企業と

の雇用関係ならびに親族や師弟関係等の個人的な関係もないため, 開示すべき利益相反は

ない. なお, 本研究の計画, 実施や報告の際に, 金銭的な利益やそれ以外の個人的な利益の

ために専門的な判断を曲げることも一切ない.  
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15. 知的財産権 

 本研究の成果に基づく発明を特許として申請する場合には, 研究責任者または研究分担

者が行う. この場合, 特許の帰属は, 申請者の所属する機関の発明規程に基づいて決定する.  

16. 費用負担及び謝礼   

 生体試料測定, 身体検査に関する費用は科学研究費などの公的資金から出され, 対象者

が負担することはない. 調査, 介入施設までの交通費や, 調査の進捗に伴って明らかになっ

た疾患などの診察, 治療のための医療費については, 基本的に対象者の自己負担となる.  

 

1-7) 研究目的 

 本研究の目的は, 地域在住高齢者に対して, 認知機能検査及び身体機能テスト, 身体活動

量, 有酸素能力の測定を実施し, 1) 身体機能評価を活用した認知機能低下者の早期発見の

ためのスクリーニング方法の検討を行うこと, 2) 客観的に評価した身体活動量及び有酸素

能力と認知機能の関係を明らかにすることとした.  



29 

 

 

第二章 

 

認知機能低下高齢者検出のための  

身体機能評価を用いた 

スクリーニング方法に関する研究 

 



30 

 

2- 1)  緒言 

超高齢社会を迎えた我が国では, 今後さらなる超高齢化の進展が予測されており, 認知

症高齢者の増加が懸念されている. 認知症を予防するには認知機能低下の早期発見早期介

入が重要であり, 広く地域在住高齢者に対して用いることのできる簡便で有効なスクリー

ニング方法が必要とされている. 疫学研究及び医療機関における診療においては, 長谷川

式簡易認知機能スケール(HDS-R) や Mini-Mental State Examination (MMSE) などが汎

用されているが, これらの検査には専門的技術や時間を要し, 対象者の不快な感情を引き

起こすことも稀ではなく, 細心の注意を払って実施しなければならない(浦上, 2012). 実施

に当たっては対象者・験者の双方に負担がかかるという問題があるため, 地域高齢者のスク

リーニングに用いるのには非現実的である. 近年,認知機能低下を早期に鑑別するために負

担感の少ない簡易な認知機能検査の開発が行われている. しかしながら, 介護保険の認定

を受けている介護施設通所利用者について検討されているものの (山本ほか, 2010), 地域

在住の一般高齢者についての調査は行われていないこと, 多数の高齢者が抱えている視力

の問題の影響が考えられること, また検査には専用の機器を必要とすることなどの課題も
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残されている (阿部ほか,  2015). したがって, 多数の一般高齢者を対象に, 広く地域で活

用するためには, 高齢者が抵抗感や負担感を感じないような, さらに簡便かつ有効なスク

リーニング方法を開発することが必要である.  

 近年, 認知機能と身体機能が関連するという研究が多数報告されている (Rosano et al., 

2005; Bramell-Risberg et al.,2012; Auyeung et al.,2008; Okura et al.,2013; Taniguchi et 

al.,2012; 尹ほか, 2010). また, 運動介入による認知機能に対する影響評価に関する報告も

集積されてきている (Langlois et al., 2013; Öhman et al., 2014). 諸外国における研究で

は, 地域在住高齢者 2215 名を対象に, 認知機能を MMSE で, 身体機能を Timed Up and 

Go Test (TUG), チェアスタンド, 歩行速度, ステップテスト, 開眼片足立ちなどで測定し

評価したところ, 認知機能低下と低い身体機能に有意な関連を認めており  (Bramell-

Risberg et al., 2012), また, 地域在住高齢者 4000 名の認知機能と握力, 歩行速度, チェア

スタンド, 筋肉量を調べ, 認知機能低下群と正常群とを比較した研究においても, 認知機能

低下群は有意に身体機能低下を示していることが明らかとなっている (Auyeung et al., 

2008). 日本人における研究では, 認知機能の正常な地域在住高齢者を対象とした縦断研究
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において, 歩行速度, 歩幅などが, 認知機能低下の予測因子であり, 早期のスクリーニング

への適用可能性を報告しているが, 歩幅を計測するには十分なスペースの確保や熟練した

験者が必要があるため, 汎用性に関して限界を述べており, 認知機能検査については数多

くの検査の中から MMSE を評価指標としたことや認知機能低下の判断基準の設定方法に

関して限界を指摘している(Taniguchi et al., 2012). また, 認知機能をファイブ・コグ検査

を用い, 身体機能を巧緻性, 下肢筋力, 歩行能力, 反応能力について調べた研究では, 各認

知機能要素と身体機能に関連がみとめられ, 特に巧緻性と反応能力において強く関連して

いたことから, それらが認知機能低下者のスクリーニング方法となる可能性に言及してい

る (尹ほか, 2010). しかし, 当該検査には専用の機器が必要であることから, 汎用性として

の限界を述べている(阿部ほか, 2015).  

 以上のことを踏まえ, 先行研究より認知機能との関連が報告されており(Rosano et al., 

2005; Bramell-Risberg et al., 2012; Auyeung et al., 2008; 尹ほか, 2010), かつ簡便で安全

に測定を実施することのできる TUGとチェアスタンドを用いて測定し, 認知機能低下者の

スクリーニング方法としての可能性を検討することとした. TUG とチェアスタンドは, 測
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定に際し, 広いスペースの確保や専門的な技術, 特別な専用機器も必要とせず, 普段の生活

の中で頻回に行われている動作であるため, 高齢者が理解しやすい測定方法である. また, 

認知機能は負担感なく短時間で実施することができる浦上式認知機能検査を用いて評価し

た. この検査は, 健康診断でスクリーニングに用いられており (岡野ほか, 2011), MCI や軽

度アルツハイマー型認知症の判別にも適しているとされている (斉藤ほか, 2005).  

 

2- 2)  目的 

 本研究の目的は, 地域在住高齢者に対して, 認知機能検査及び身体機能検査を実施し, 認

知機能低下者のスクリーニングに適した身体機能検査項目のカットオフ値を検討すること

とした.  

 

2-3) 方法 

2-3)-(1) 対象者 

 本研究の対象者は, 山口県柳井市の 65 歳以上の住民である. 柳井市の住民基本台帳を基
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に 1950 年 4 月 1 日以前に出生した者のうち, 2014 年 4 月 30 日時点で介護保険の要支援・

要介護認定者を除いた 10,294名に対して, 2014年 5月に, 郵送で研究参加の募集を行った. 

その後, 市の広報誌, ホームページ, ケーブルテレビ, Facebook を用いて呼びかけ, 募集を

行った. 研究参加に同意をし, 測定に参加した対象者は, 男性 129 名, 女性 326 名, 計 455

名であった. そのうち, データに欠損のある 6 名を除外した 449 名 (男性 124 名, 女性 325

名) を分析対象とした (Figure 1).  

2-3)-(2)  問診 

 問診内容は, 本日の体調について (良い, 普通, 悪い), 最後に食事した時間, 喫煙の有無 

(喫煙ありの対象については, 最後に喫煙した時間), 本日の服薬の有無, 及び服薬の種類, 

服薬した時間などであった. そのほかにも測定が実施できないような状況がないかどうか

聞き取りをした.  

2-3)-(3) 倫理的配慮 

対象者には, 研究の目的, 方法, 得られたデータの取り扱いなどについて, 書面および口

頭で説明し, 同意書に署名を得た. 本研究は福岡大学研究倫理委員会の承認のもとに実施
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した (承認番号 14-05-01). 

2-3)-(4) 測定期間及び測定会場 

 測定期間は 2014 年 6 月から 8 月までであった. その間 21 回の測定日を設定し, 1 日の測

定は午前と午後にそれぞれ開催した. 測定会場は旧遠崎小学校, もしくは柳井ウエルネス

パークアクアヒルやないの 2 か所の会場のどちらかで実施した. 対象が参加しやすい日時

や会場を選択できるように考慮し, 設定した.  

2-3)-(5) 評価項目 

認知機能 

 認知機能検査は, 浦上式認知機能検査を用いた (浦上ほか, 2002; Inoue et al., 2009). こ

の検査の構成は, 言葉の即時記銘と遅延再生, 日時の見当識, 視空間認知機能の問題からな

っており, 15 点満点の 12 点以下を認知症疑いと判定している. タッチパネル式コンピュー

タを用いた簡易検査において, アルツハイマー型認知症判別のカットオフ値を 12 点にとす

ると, Receiver operating characteristic analyses (ROC 解析) により, 感度・特異度が其々

96％・97％を示すことが報告されている (浦上ほか, 2002). 我々は, タッチパネル式コンピ
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ュータを用いて個々で行う方法 (浦上ほか, 2002; Inoue et al., 2009) や, 対象者と医師が 1

対 1 の面談で実施する方法 (岡野ほか, 2011) を改変し, 集団で実施できるよう検査方法を

工夫した. すなわち, 少人数のグループで, 設問をプロジェクタースクリーンに映し出し, 

験者が口頭で説明と質問を行い, 対象者は回答用紙に記入する方法を用いた.  

   

身体機能 

 身体機能については, TUG (Podsiadlo and Richardson, 1991) , 及びチェアスタンド 

(Lord et al., 2002; Kimura et al., 2012) を測定した. TUG は椅子 (高さ 430mm) の背もた

れに背中をつけ, 手を膝の上に置いた状態で座り, 験者の合図で立ち上がり, できるだけ速

く歩いて 3m 先の目印を折り返し, 再度椅子に座るまでの時間を測定した. 開始前に, 目印

を回る方向は被験者でそれぞれ決定してよいことを説明した. 測定は裸足で行ってもらっ

た. 椅子の座面にマットスイッチを設置し, マルチタイマー (T.K.K.5804, T.K.K.5801, 竹

写真：認知機能検査の様子 
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井機器工業株式会社製) を用いて, 自動計測した. 2 回計測し, 速い方の値を採用した. この

測定機器の測定範囲は 0.10秒から 99.9秒までで, 最小単位は 9.99秒までは 0.01秒ごとに, 

10.0 秒から 99.9 秒までは 0.1 秒ごとになっており, 10 秒未満の計測値は四捨五入し, 0.1 秒

ごとの値を分析値とした.  

チェアスタンドは椅子 (高さ 430mm) に両腕を胸の前で組んだ状態で浅く座り, 立ち上

がり, 再度座る動作を 5 回繰り返し行う間の時間をストップウォッチで計測した. 対象者

には, 両腕を胸の前で組んだ状態で実施し, 立ち上がった際は両膝をきちんと伸ばすよう

に, 動作はできるだけ早く行うように説明した. 験者の合図と同時に開始し, 計測は 1 回実

施した. なお, TUG と同様に裸足で実施してもらった.  

形態計測 

 身長, 体重は小数点第 1 位まで測定した. 体重はマルチ周波数体組成計 (MC-780A 

TANITA) を用いて測定した. Body Mass Index (BMI) は体重 (kg) を身長 (m) の二乗で

除して算出した.  

基本属性 
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 年齢, 性, 既往歴などの基本情報を得た.  

2-3)-(6) 統計解析 

 浦上ほか (2002) の先行研究に基づき, 認知機能検査のカットオフ値 12 点とした. 本研

究では, 医学的臨床診断を実施していないため,  12 点以下を「認知機能低下者」, 13 点以

上を「認知機能正常」と定義し, 解析を行った. ROC 解析を行い, TUG とチェアスタンドの

其々について認知機能低下者抽出のためのカットオフ値について検討した. まず初めに, 

ROC 曲線を作成し, 曲線上の各々の点と左上角との間の距離を算出し〔平方根 {(1-感度)2 + 

(1-特異度)2 }〕, 距離が最短となる点を至適カットオフ値と判断した. さらに, 曲線下面積 

(area under the curb: AUC) および 95%信頼区間 (confidence interval: CI) を求めた. 実

用可能な整数のカットオフ値を検討するために, 1 秒ごとに (例えば, カットオフ値 9 秒の

場合, 8.99 秒以下と 9.00 秒以上に分類), 感度と特異度をそれぞれ算出し, 至適なカットオ

フ値を決定した. それにより決定したカットオフ値で TUG とチェアスタンドについて, そ

れぞれ高低 2 群に分け, 認知機能低下群と正常群の 2 群とをクロス集計表を用いてリスク

推計分析を行い, オッズ比を求めた. また, TUGとチェアスタンドを組み合わせてクロス集

計表を用いて, カイ二乗検定を行い, 感度および特異度を算出した. さらに 「TUG 高値ま
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たはチェアスタンド高値の少なくともどちらか一方に該当した者」と「TUG 低値かつ“チェ

アスタンド低値」の 2 群に分け, 調整因子を性, 年齢, BMI としてロジスティック回帰分析

を用いてオッズ比を求めた. 統計処理には SPSS Statistics ver.22 (日本アイ・ビー・エム株

式会社製) を用い, 有意水準は 5％未満とした.  

2-4) 結果 

2-4)-(1) 対象者特性 

 対象者の特性を Table 1 に示した.  平均年齢は, 男性 72.2 ± 6.2 歳, 女性 70.6 ± 5.1 歳

で, 男性が女性に比べて有意に高く (p < 0.05), BMI は男性 22.9 ± 2.6 kg/m2, 女性 22.2 ± 

3.2 kg/m2で, 男女間に有意差は認められなかった. TUG は男性 5.8 ± 1.4 秒, 女性 5.7 ± 1.1

秒で, 男女間で有意差は認められなかった (p > 0.05) が, チェアスタンドは, 男性 8.3 ± 2.4

秒, 女性 7.7 ± 2.2 秒で, 男性の方が女性より有意に高値であった (p < 0.05). 認知機能低下

者は, 男性 21 名 (16.9%), 女性 33 名 (10.2%)で, 男性の方が認知機能低下者の割合が有意

に高値であった (p < 0.05).  
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2-4)-(2) 認知機能低下群と正常群の 2 群間比較  

 認知機能低下者は 54 名, 正常者は 395 名であった. 認知機能低下群と正常群との比較に

おいて, 年齢 (75.3 ± 6.1 歳, 70.5 ± 5.1 歳, p < 0.001), TUG (6.3 ± 1.3 秒, 5.7 ± 1.1 秒, p < 

001), チェアスタンド (9.3 ± 3.2 秒, 7.7 ± 2.0 秒, p = 0.001)で有意差が認められた (Table 

2).   

2-4)-(3) ROC 解析の結果  

 ROC 解析の結果を Figure 2 と Table 3 に示した. AUC は TUG では 0.67, チェアスタン

ドでは 0.66であった. 認知機能検査のカットオフ値を 12点とした場合, 左上角との最短距

離をとる点, すなわち至適カットオフ値は, TUGでは 6秒を示し, 感度および特異度はそれ

ぞれ 50%と 70%であった. 一方, チェアスタンドでは, 最短距離をとる点, すなわち至適カ

ットオフ値は, 女性で 9 秒を示し (感度 45%, 特異度 83%), 男性では 8 秒を示した (感度

76%, 特異度 62%). しかし男性におけるカットオフ値 8 秒と 9 秒の距離を見てみると, そ

の差は 0.005 と僅かであり, 8 秒と 9 秒 (感度 62%, 特異度 76%) それぞれの感度および特

異度を比較しても同様の値であったため, 実用可能性を重視して総合的に判断し, 男女で
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同じカットオフ値を採用することとした. 以上のようなことから至適カットオフ値を TUG 

6 秒, チェアスタンド 9 秒と決定した.  

2-4)-(4) 測定項目の組み合わせによるスクリーニング方法  

TUG とチェアスタンドの２つの測定項目を組み合わせて認知機能低下者を抽出する場合

について検討した. TUG 高値群とチェアスタンド高値群の両方に該当する者 (TUG and 

CS), TUG 高値群またはチェアスタンド高値群の少なくともどちらかに該当する者 (TUG 

or CS) について, クロス集計表を用いてカイ二乗検定を行い, 感度および特異度を算出し

た (Table 4, Table 5). その結果, TUG のカットオフ値 6 秒以上またはチェアスタンドのカ

ットオフ値 9秒以上の少なくともどちらかに当てはまった場合, TUG, チェアスタンドをそ

れぞれ単独で用いる場合に比べて, 特異度は 50％と低くなったが, 感度は 78％と高くなっ

た (p < 0.001).  

2-4)-(5) リスク推計分析, 及びロジスティック回帰分析の結果 

 TUGおよびチェアスタンドについて, それぞれ決定したカットオフ値で高低 2群に分け, 

クロス集計表を用いてリスク推計分析を行ったところ, 認知機能低下のリスクは TUG高値
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群でオッズ比 2.05 (95%信頼区間 1.25 - 3.37), チェアスタンド高値群でオッズ比 3.57 (95%

信頼区間 2.20 - 5.81) であった. また, ロジスティック回帰分析を用いて「TUG またはチ

ェアスタンド分類」による認知機能低下リスクの調整オッズ比を求めた. 従属変数を認知機

能低下の有無とし, 説明変数を「TUG 高値またはチェアスタンド高値の少なくともどちら

かに該当した群」と「どちらにも該当しなかった群」の 2 群とし, 性, 年齢, BMI を調整因

子に用いた. 調整オッズ比は 2.11 (95%信頼区間 1.025 - 4.337)であった (Table 6).  

 

2-5) 考察 

 本研究では, 身体機能評価を用いて認知機能低下者を検出するため, TUG およびチェア

スタンドを用いてカットオフ値を検討した. その結果, 1) TUG およびチェアスタンドは地

域在住高齢者における認知機能低下者のスクリーニングに利用可能であること, 2) TUG と

チェアスタンドを組み合わせて用いることで, それぞれ単独で用いる場合よりも感度が高

まることが示唆された.   
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2-5)-(1) カットオフ値の決定方法 

検査のカットオフ値を設定する場合には ROC 解析の結果だけではなく, その検査が用い

られる状況などを考慮して, 感度と特異度が最も高くなるように設定することが重要であ

ること, それも目的によっては, 特異度は低くても感度が高い場合があれば, その逆もあり

得ること, 地域住民を対象としたスクリーニングを目的とする場合と病院を訪れた患者を

対象に診断を目的とする場合では, 最適なカットオフ値は違ってくることなどが言われて

いる (森實 2004). 本研究で決定したカットオフ値, TUGの 6 秒, チェアスタンドの 9 秒で

は共に感度が低く, 特異度が高くなっている. 本研究の対象者は地域在住高齢者であるた

め, スクリーニングの目的は, より多く認知機能低下者を抽出することである. したがって,  

より感度が高いことが求められる. そこで, TUG とチェアスタンドを組み合わせて用いる

ことで, 特異度は 50％と低くなった一方, 感度は 78％と高くなった. またスクリーニング

の精度を表す AUC の値 (0.5 - 1.0) については, 「0.7 - 0.8: 妥当」「0.8 - 0.9: 優れている」

「0.9 - 1.0: 非常に優れている」とされている (Hosmer and Lemeshow, 2000). TUG とチ

ェアスタンドについて, AUCがそれぞれ 0.67と 0.66であり, 0.7に満たないという点は, 単
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独で用いるには精度が低いと言わざるを得ないが, 地域住民を対象とした生活習慣病など

の予防目的の疫学調査において, 複数の項目を用いてスクリーニングする場合などでは, 

健康診断データについて AUC の値が 0.6 から 0.8 の報告が多い (Nakamura et al., 2011; 

Oka et al., 2008). したがって感度・特異度および AUC から検討しても 2 つの検査を組み

合わせて用いることでより良くスクリーニングできるのではないかと考える.     

2-5)-(2) TUG について 

TUG は歩行速度やバランス, 基本的日常生活活動と関連しており, 一人で自由に外出で

きる能力を予測しうる基本的な運動機能検査である (Podsiadlo and Richardson, 1991). 

Herman et al. (2011) は, 健康高齢者を対象にして, 認知機能検査および心理検査を行い, 

TUG の精神測定特性を調査し, TUG と実行機能, 不安および抑うつとの関連を明らかにし

た. TUGは, 一見単純な移動課題に思われるが, 移動と方向転換という複数の要素により構

成されており, 実際には心理状態, 認知能力などの複雑なものを評価している. また, TUG

と実行機能との関連は functional Magnetic Resonance Imaging (fMRI) を用いた研究でも

明らかとなっており, ビジュアルワーキングメモリー課題実行中の脳活性が TUGと相関す
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ることが報告されている(Kawagoe et al. 2015). Donoghue et al., (2012) は, 全般的な認知

機能検査と共に, 実行機能, 処理速度, 記憶, および注意の 4 領域を調べ, TUG との関連を

調査し, TUG が遅ければ遅いほど全体的な認知能力, 実行機能および記憶力が低下してお

り, 処理速度が遅いことを明らかにした. 本研究の結果においても, 認知機能低下者の

TUG は, 正常者と比較して遅くなっており (p < 0.01), 先行研究と同様の結果であった.  

認知機能正常の地域在住高齢者を対象として, ベースラインの TUG と 2 年後の認知機

能低下との関係を MMSE 得点から見た研究では, TUG タイムは認知機能低下に関連を認

めなかったとしている (Greene and Kenny, 2012). この研究では, 認知機能低下の評価基

準を, MMSE がベースライン時の得点より 3 点以上の低下が認められた場合としているた

め, 3 点の変化では正常範囲内での変化を含んでおり, そのため認知機能低下を判別し得な

かったのかもしれない. 一方では, TUG を用いて, 認知機能正常と MCI, 認知機能正常と

軽度アルツハイマー型認知症のカットオフ値を求めた研究では, それぞれ感度 79％・特異

度 81％ (AUC = 0.83), 感度 89％・特異度 81％ (AUC = 0.89) を示した (Borges et al. 

2015). この結果は, 認知機能低下あるいは認知症のスクリーニングツールとしての TUG
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の有用性を示唆している. 本研究の結果と比較して高い精度で判別できているが, その理

由は認知機能低下基準に, 認知機能検査に加えて医学的検査を実施し, 専門医による臨床

診断を用いているためと考えられる. 我々は, 医学的検査や医師による診断を行っていな

いが, アルツハイマー型認知症の判別に優れており, MCIや軽度アルツハイマー型認知症の

スクリーニングにも適しているとされている浦上式認知機能検査を用いて認知機能低下の

評価基準を設定した. 本研究の TUGのカットオフ値により陽性と判定された対象者の中に

は, MCI または軽度アルツハイマー型認知症が含まれていると推察される. また, 先行研究

により, 身体機能の低下は認知障害の発生に数年先んじて現れることが報告されており 

(Buracchio et al., 2010; Wilkins et al., 2013), 本研究において偽陽性となった対象者には

認知機能低下のハイリスク者が含まれている可能性が考えられる. 今後, 縦断的な研究の

実施により身体機能の低下が将来の認知機能低下を予測できるかどうかを検討することに

より, 健康診断等で実施される身体機能検査の重要性がより一層高まる可能性がある.  

2-5)-(3) チェアスタンドについて 

 健康な高齢者 3075 名を対象に, チェアスタンド, 歩行速度などの身体機能と認知機能の
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関連を検討した研究では, 身体機能が低下するほど認知機能もより低下していることを報

告している (Rosano et al., 2005). また, 縦断研究では, 認知機能正常の高齢者 2737 名を

4年間追跡し, 男性における遅いチェアスタンドは将来の認知機能低下に関連していたこと

を明らかにしている (Auyeung et al., 2011). 本研究でも認知機能低下者は正常者に比べ, 

チェアスタンドは遅くなっており, 先行研究を支持する結果となった. また, Lord et al. 

(2002) は, 下肢筋力, 視力・視感覚, 末梢感覚, 反応時間, バランス, 健康状態等を調べた

ところ, チェアスタンドの遂行には視力との関連を認めず, 固有受容感覚や反応時間など

の複数の感覚運動との関連を認めている. チェアスタンドは, 単純な繰り返し運動である

が, 下肢筋力の代用評価であると共に, 認知能力や感覚運動の評価指標として有用である

ことが示唆される.  

 一方, Annweiler et al. (2011) はチェアスタンドを用いて 75 歳以上の地域在住女性高齢

者 7421 名を対象にした横断研究で, MCI に対するチェアスタンドのカットオフ値を求めて

おり, 決定されたカットオフ値は 15 秒で, 感度および特異度はそれぞれ 50％と 57％であ

り, 陰性的中率は 86％を示している. この報告はチェアスタンドの MCI のスクリーニング



48 

 

ツールとしての有用性を示唆するものであるが, チェアスタンドは, 年齢と体重の影響を

受けるため (Csuka and McCarty, 1985), カットオフ値の解釈には留意が必要である. 

Annweiler et al. (2011) の対象は年齢が 80.41 ± 0.04 歳, BMI 25.68 ± 0.17 kg/m2, 我々の

対象は年齢が 71.1 ± 5.5 歳, BMI が 22.4 ± 3.1 kg/m2となっており, カットオフ値は大きく

異なっている. したがって, 対象者数の規模, 年齢や体格が異なっているため, チェアスタ

ンドのカットオフ値それ自体は参考にはできない. これらのことから, 日本人には日本人

独自のスクリーニング方法を検討する必要がある.  

2-5)-(4) 身体機能と認知機能の関連を裏付ける生理学的メカニズム 

 先行研究により, 身体活動量が下肢筋力, 最大酸素摂取量に強い関連があり (Morie et 

al., 2010), 最大酸素摂取量はまた記憶に関係する海馬の容積に正の相関があることが明ら

かとなっている (Erickson et al., 2011). 日本人における認知障害高齢者を対象とした研究

では, 全体の脳萎縮が, 実行機能及び TUG, チェアスタンドと関連していることが報告さ

れている (Yamada et al., 2013). 老年期は, 加齢に伴う生理的予備能力の低下により, スト

レスや環境の変化に対する適応能力が脆弱化する. 同時に社会的役割の喪失や活動範囲の
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縮小などにより, 日常生活における活動量が減少することで, 身体機能や体力の減弱をき

たし, それらと並行して認知機能は低下すると考えられる. 我々はこれまでの研究で, TUG

と脳萎縮及び認知機能との関係を調査し, 遅い TUGパフォーマンスは認知機能低下と関連

しており, 側頭葉内側域の高度な萎縮を伴っていることを明らかにした (Kose et al., 2016). 

横断研究であるため因果関係は明らかではないが, 身体機能低下, 認知機能低下及び脳萎

縮は併存することが考えられることから, 田中・大久保 (2016) も指摘しているように加齢

に伴う認知機能低下をできるだけ遅らせるためには, 老年期以前から, 活発な身体活動や

知的活動を維持する工夫が重要であると思われる.   

2-5)-(5) TUG とチェアスタンドの組み合わせによる認知機能低下者検出方法 

 本研究では, ROC 解析の結果により, 認知機能低下者検出のための至適カットオフ値を

TUG は 6 秒, チェアスタンドは 9 秒と決定した. これらのカットオフ値での感度・特異度

は TUG, チェアスタンドでそれぞれ 50％・70％, 52％・81％であった. さらに, TUG とチ

ェアスタンドの二つの身体機能検査の組み合わせによる感度および特異度を求めた. TUG

またはチェアスタンドで低下を認めたものを陽性とした場合, 感度および特異度はそれぞ
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れ 78％と 50％ (p < 0.001) を示した. このことは TUG とチェアスタンドが認知機能低下

者検出における独立したマーカーである可能性を示唆している. TUG, チェアスタンドが

独立したマーカーとなる機序については明らかではなく, 今後の研究が必要である.  

2-5)-(6) TUG とチェアスタンドの認知機能低下者のスクリーニングツールとしての意義  

本研究では, 地域在住高齢者における身体機能評価による認知機能低下者のスクリーニ

ングの可能性を検討するために, 負担感なく簡易にできる認知機能検査と簡便で安全に行

える身体機能測定を実施した. 本研究の結果より, TUGおよびチェアスタンドは, 現在の認

知機能低下を発見するための負担の少ないスクリーニング方法として活用できる可能性が

あり, そのカットオフ値は TUG 6秒とチェアスタンド 9秒が妥当であることが示唆された.  

身体機能評価を用いてスクリーニングを行うことにより, 少しでも早く具体的に前向き

な行動を起こす動機づけとなれば, 認知機能低下および認知障害への進行を抑制するため

の予防支援の迅速な実施に結び付くと考える. 本研究の結果は, 今後の研究に有用な情報

を提供すると考える.  
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2-5)-(7) 本研究の限界および今後の課題 

本研究にはいくつかの限界がある. 本研究の対象者は研究への参加の呼びかけに対して, 

測定会場まで出向き, 全ての検査及び測定を完了していることから, 健康に関心があり, 比

較的健康度の高い集団であった可能性が否定できない. したがって, 今後は, 虚弱な高齢者

を対象とした調査, 研究を実施することが必要である. また, 本研究では認知機能低下の評

価に医学的臨床診断を行っていない点において限界がある. 本研究は, 横断調査に基づく

ものであることから, 本研究の対象者について, 引き続き追跡調査を行い, 決定したカット

オフ値のスクリーニング基準としての妥当性を縦断的に検証する必要がある.  

 

2-6) 結論 

本研究では, 地域在住高齢者における認知機能低下者の身体機能評価によるスクリーニ

ングの可能性を検討するために, 多人数に一度に短時間で簡易にできる認知機能検査と簡

便で安全に実施できる身体機能測定を行った. 本研究の結果により, 1) TUG およびチェア

スタンドは地域在住高齢者の認知機能低下者の検出に有効であること, 2) TUG とチェアス
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タンドを組み合わせて用いることで感度が高まることが明らかとなった.  
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3-1) 緒言 

日本は世界有数の長寿国であり (United Nations, 2015), 高齢社会の先頭を走っている. 

今後ますます高齢人口は増加することが予測されており (総務省統計局, 「人口推計」), 

人口の高齢化に伴い, 認知症患者の増加が懸念されている. 認知症は介護が必要となる主

要な原因疾患の上位をしめており (厚生労働省.「国民生活基礎調査 (平成28年)), 健康寿

命を延ばす上において, 認知機能低下及び認知症予防は公衆衛生の重要な課題となってい

る.    

 アルツハイマー型認知症（Altzheimer’s disease: AD）のリスクファクターは, 身体不活

動が第一要因であり, 続いてうつ, 喫煙, 中年期の高血圧, 中年期の肥満, 教育年数, 糖尿

病の順となっている ( Barnes and Yaffe, 2011). 身体不活動は, 喫煙, 教育年数を除くその

他のリスク要因の関連因子でもある. すなわち運動実践は AD の危険因子の多くを予防す

ることができ, その評価には体力と身体活動量が広く用いられている. 

認知機能や体力は加齢に伴い低下していく. 高齢者の認知能力は年齢と負の相関が, 心

肺持久力と正の相関がある (Brown et al., 2010). 心肺持久力の高い高齢者は心肺持久力の
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低い高齢者と比較して認知機能が良好である(Netz et al., 2011). このことは壮年期の対象

者を調べた研究でも同様である (Schultz et al., 2015). また, 高心肺持久力の高齢者と 10

代から 30 代の若年成人と比較した場合, エピソード記憶については高心肺持久力の高齢者

は, 若年成人に劣っているが, 実行機能については若年成人と同等の能力を維持している 

(Hayes et al., 2016). 中高年を対象に加齢に関係する脳萎縮や白質病変等を調べ, 全般的認

知機能に加えて記憶, 実行機能, 移動能力等の各要素と心肺持久力の関係を検討した研究

においては, 年齢, 性, 教育年数, 降圧剤の使用を調整してもなお, より高い心肺持久力は

より良い認知能力と関連しており, 白質病変や脱落, 脳萎縮はこの関係を媒介しないこと

が示唆された (Freudenberger et al., 2016). 一方, Erickson et al. (2009) は最大酸素摂取

量と記憶を司る海馬容積に正の相関があることを明らかにした. また, 動脈機能を調べた

研究では, 実行機能が良好な高齢者は有酸素能力が高く, 動脈の弾力が保持されていた

(Gauthier et al., 2015). 血管の弾力保持は, 運動が認知機能の加齢変化を軽減するという

キーメカニズムの一つかもしれない. さらに縦断研究からは, 低い心肺持久力は将来の加

齢に伴う認知機能低下を加速させる (Barnes et al., 2003; Wendell et al., 2014) ことが報
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告されている  

これらの研究における体力や認知機能の評価方法は様々であるが, 現在のところ日本人

地域在住高齢者を対象とした地域ベースで有酸素能力を測定した研究はほとんど行われて

いない.  

一方, 高齢者の身体活動量と認知機能に関する先行研究では, 有意な関連を認めている

が, その多くが質問紙調査を用いて身体活動量を推定している (Sofi et al., 2011). しかし, 

質問紙調査を用いた主観的な身体活動評価は精度に限界があり, 特に対象が高齢者となれ

ば想起や認知の問題も加わってくる (Buchman et al., 2012). 客観的指標を用いて高齢者

の身体活動量を評価した研究では, 歩数で評価した身体活動量が記憶能力と有意に関連す

ること, 座位行動と記憶能力に負の相関があることを示している (Hayes et al., 2015). 一

方, 日本人高齢者における研究では, MCI 高齢者の身体活動量と認知機能との関係性が報

告されているが (Makizako et al., 2015; Umegaki et al., 2018), 日本人一般地域在住高齢

者における客観的指標を用いて評価した身体活動と認知機能に関する研究は少ない. 日本

の地域在住高齢男女 184 名を対象に, 1 年間にわたって加速度計を用いて身体活動を測定し
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た研究では認知機能と歩数との関連を認めなかった (Yoshiuchi et al., 2006). また, 健康な

日本人高齢者 72 名を対象に 3 か月間客観的な身体活動を測定し, 実行機能との関連を調べ

た研究では, 実行機能と歩数との関連を認めていない (Kimura et al., 2013). 日本人高齢者

におけるこれらの研究は, 対象者の心肺持久力と認知機能の関連については調査していな

い. それには高齢者に対する心肺持久力測定についての技術的課題が存在するからだと思

われる.  

心肺持久力を測定する方法として, 運動負荷試験中の呼気ガスを測定し, 最大酸素摂取

量 (VO2max) で評価する方法が用いられるが, 測定には設備や環境を整える必要があり, 

マスクを装着した状態で運動負荷試験を行うことは, 高齢者にとって負担が大きく, 被験

者はかなり健康度の高い者に偏るのではないかと推察される. そのため, これまでコミュ

ニティーベースでの高齢者の有酸素能力はほとんど計測されていない. 特別な環境の制約

がなく, 被検者の負担が少なく有酸素能力を評価する方法として, 心音による推定方法が

ある (Tanaka et al., 2013). 運動負荷試験中の心音は無酸素性作業閾値 (AT) や乳酸性作

業閾値 (LT) と近似することが報告されており (Tanaka et al., 2013), 心音による測定方
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法は, 非観血的で, 地域ベースで高齢者対象の測定方法として適切で, 有用性があると考え

られる.  

本研究では, 地域在住高齢者の有酸素能力および身体活動を同時期に同集団において測

定し, 認知機能と身体活動, 有酸素能力との関連を検討することとした. これまで心肺持久

力, 身体活動と認知機能の関連が示唆されているものの(Brown et al., 2010; Netz et al., 

2011; Schultz et al., 2015; Hayes et al., 2016; Freudenberger et al., 2016; Barnes et al., 

2003; Wendell et al., 2014; Erickson et al., 2009; Gauthier et al., 2015; Sofi et al., 2011; 

Hayes et al., 2015), コミュニティーベースで有酸素能力及び客観的な指標を用いた身体活

動の両方を同時に測定し, 認知機能との関連を検討した研究は見当たらない. 身体活動, 心

肺持久力と心血管疾患 (Cardiovascular disease: CVD), 脳卒中, 全死因死亡率との関係 

(Blair et al., 2001) を調べた疫学研究, および身体活動, 心肺持久力と冠動脈性心疾患 

(Coronary heart disease: CHD), CVD との関係を調べた疫学研究 (Williams, 2001) では, 

身体活動と心肺持久力はそれぞれ独立要因であると報告されている. また, 心肺持久力は

身体活動よりも死亡率の強い予測因子であるとの報告もある (O'Donovan et al., 2017; 
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Bouchard et al., 2015; Myers et al., 2015; DeFina et al., 2015), 一方, 認知症については

身体活動と心肺持久力のどちらがより密接に関連しているのか, まだ明らかになっていな

い. 地域在住高齢者の有酸素能力および身体活動を同時期に同集団において測定し, 現在

の認知機能低下の有無と, 現在の身体活動, および培われた有酸素能力との関連をそれぞ

れ別々に検討することによって, 現在の身体活動の量が重要なのか, それとも持久力を維

持向上するような身体活動が重要なのかに関する重要な情報が得られると思われる.  

 

3-2) 目的 

本研究では, 地域在住高齢者に対して, 認知機能検査及び客観的指標による身体活動

量, 有酸素能力の測定を実施し, 身体活動量及び有酸素能力と認知機能の関連を明らかに

することを目的とした.  
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3-3) 方法 

3-3)-(1) 対象者 

山口県柳井市の住民基本台帳を基に, 介護保険の要支援・要介護認定を受けている者を除

外した 65 歳以上の高齢者, 10, 294 名に対して, 郵送による研究への参加募集を行った. 測

定に参加した高齢者は, 455 名 (男性 129 名, 女性 326 名) であった. 本研究では, 身体活

動 (歩数) データ, 有酸素能力データ, 及び glycosylated hemoglobin (HbA1c), 自己申告既

往歴に欠損値のある 168名を除いた 287名を分析対象とした (Figure 3). 測定期間は 2014

年 6 月から 8 月であった.  

3-3)-(2) 問診 

 問診内容は, 本日の体調について (良い, 普通, 悪い), 最後に食事した時間, 喫煙の有無 

(喫煙ありの対象については, 最後に喫煙した時間), 本日の服薬の有無, 及び服薬の種類, 

服薬した時間などであった. そのほかにも測定が実施できないような状況がないかどうか

聞き取りをした.  
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3-3)-(3) 倫理的配慮 

対象者には書面と口頭にて研究の目的, 方法, 得られたデータの取り扱い等について説

明し, 同意書に署名を得た. 本研究は福岡大学研究倫理委員会の承認のもとに行った（承認

番号 14-05-01）. 

3-3)-(4) 測定期間及び測定会場 

 測定期間は 2014 年 6 月から 8 月までであった. その間 21 回の測定日を設定し, 1 日の測

定は午前と午後にそれぞれ開催した. 測定会場は旧遠崎小学校, もしくは柳井ウエルネス

パークアクアヒルやないの 2 か所の会場のどちらかで実施した. 対象が参加しやすい日時

や会場を選択できるように考慮し, 設定した.  

3-3)-(5) 評価項目 

有酸素能力 

有酸素能力は, 自転車エルゴメーターを用いて漸増運動負荷試験を行い, 評価した. 心疾

患, 脳卒中の既往や罹患歴を有する者は運動負荷試験から除外した. また, 心電図検査で

「不可」あるいは「注意」の自動判定が出た者のうち, 主治医または専門医によって「不
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可」と判断された者, 血圧測定において収縮期 180 mmHg, または拡張期 110 mmHg を超

えた者を除外した. 運動負荷試験は, 1 分間の座位安静の後, ウォーミングアップを 10 

watts で 1 分間行い, その後, 運動負荷を 1 分間ごとに 10 watts 漸増した. 安静時および

運動中は, 対象者の心音, 心電図, 及び主観的運動強度 (Rating of perceived exertion: 

RPE) (Borg, 1982)を連続して測定し, 非侵襲的にモニタリングした. 心音は, 心音マイク

を用い, 体動や激しい呼吸の影響が少ないとされる胸骨柄の位置に固定し, 測定した. 運動

負荷試験を中止する基準は, 対象者の主観的な強い疲労, および心電図異常を含む過度の

症状とした. 無酸素性作業閾値 (AT) と近似する第 1 心音振幅 (Amplitude of the first 

heart sound: AHS1) と心拍の二重積 (double product: DP) である DP-AHS1 が急増する

屈曲点 (breakpoint: BP) (DPBP-AHS1) の仕事率と体重から DPBP-AHS1 相当の代謝当

量 (METs@DPBP-AHS1) をアメリカスポーツ医学会・運動処方の指針 (ACSM, 2011) に

基づき算出し, 有酸素性作業能力を評価した (Tanaka et al. 2013).   

身体活動 

身体活動は歩数を用いて評価した. 体力測定終了後に 1 軸加速度計 (ライフコーダ 
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PLUS; 株式会社スズケン. 名古屋) を配布し, 装着方法などの説明を行ったのち, 装着し

てもらった. 入浴中や睡眠中などを除いて常時腰の位置に装着するように説明した. 約 2週

間装着してもらい, 測定日とその翌日を除いた後, 1 日 8 時間以上のデータが, 3 日以上得ら

れたものを採用した. 1 軸加速度計の詳細は他に記述されている (Yamada et al., 2009).  

認知機能 

認知機能は, 長谷川式簡易知能評価スケール (加藤ほか, 1991) を参考にして作成された

簡易スクリーニング検査 (浦上式認知機能検査) を用いて評価した (Inoue et al., 2009; 

Urakami, 2010). この検査の構成は, 言葉の即時記銘と遅延再生, 日時の見当識, 及び

視空間認知機能の問題からなっており, 総得点は 15 点となっている. タッチパネル式コン

ピュータを用いたスクリーニングにおいて, アルツハイマー病の鑑別のカットオフ値を 12

点に設定すると, ROC 解析で, 感度 96％, 特異度 97％を示すことが報告されている 

(Urakami, 2010). 軽度のアルツハイマー型認知症や軽度認知障害の判定にも適していると

されている (斉藤ほか, 2005)ことからコミュニティーベースの調査に利用可能と判断し, 

用いた.  
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形態 

身長 (cm), 体重 (kg) を小数点第一位まで測定し, Body Mass Index (BMI)〔体重 (kg)/

身長 (m)2〕を算出した.  

その他の測定 

自己採血による HbA1c 簡易検査を行った (cobas b 101; ロシュ・ダイアグノスティック

ス株式会社). 年齢, 自己申告の既往歴, 現病歴などを質問紙にて調査した.  

3-3)-(6) 分析除外者 

除外した 168 名の内訳は, 重複を含み, 歩数データのない者あるいは基準に満たず採用

されなかった者が 125名, 運動負荷試験データのない者 54名, HbA1cデータのない者 2名, 

質問紙 (疾患) に欠損のある者が 4 名であった.  

3-3)-(7) 統計解析 

対象者の特性については χ2 検定及び t 検定を用い, 男女を比較した. 認知機能は先行研

究 (Urakami, 2010) に基づき 15 点満点の 12 点以下を低下者, 13 点以上を正常者とし, 認

知機能低下群と正常群の比較を男女別に t 検定及び χ2 検定を用いて行った. さらに関連因

子  (model 1: 性 , 年齢 , BMI, 糖尿病 ; model 2: 性 , 年齢 , BMI, 糖尿病 , 歩数または
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METs@DPBP-AHS1) を調整し, 共分散分析 (ANCOVA) を行った. 有意水準は 5% 未満

とした. 統計解析には SPSS Statistics 23 (日本アイ・ビー・エム株式会社製) を使用した.  

 

3-4) 結果 

3-4)-(1) 分析対象者と分析除外者について 

分析対象者及び分析除外者の特徴を Table 7 に示す. 分析対象者群と分析除外者群の 2

群間比較をしたところ, 男性では認知機能検査の得点および認知機能低下者の割合に差は

認められなかった. 女性では, 認知機能低下者の割合に 2 群間の差はみられなかったが, 平

均年齢は分析除外者群の方が分析対象群より有意に高値であった. 女性において, 年齢を

調整し ANCOVA を用いたところ, 認知機能検査の得点に有意差は認められなかった.  

3-4)-(2) 分析対象者の特性 

対象者の平均年齢は 70.6 ± 5.3 歳 (男性 71.8 ± 6.1 歳, 女性 70.2 ± 5.0 歳)で, 男女間に有

意差は認められなかった. 身長, 体重は男女間に有意差が認められたが, BMI には有意差は

認められなかった. 歩数, および糖尿病の割合において男性が女性に比して有意に高値で
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あった. 認知機能低下者は全体で 29 名 (10.1％), 男性 10 名 (14.1%), 女性 19 名 (8.8%) 

で, 男女間に有意差は認められなかった (Table 7).  

認知機能低下群と正常群の比較を男女別におこなった (Table 8, Table 9). 男性では糖尿

病, 高血圧, 脂質異常症において両群間に有意差は認められなかったが, 女性では糖尿病の

割合が認知機能低下群の方が正常群より有意に高値であった  (p < 0.05). 男女ともに

HbA1c においては, 認知機能低下群と正常群の比較において有意差は認められなかった.  

3-4)-(3) 有酸素能力および身体活動と認知機能  

有酸素能力について t 検定を用いて, 認知機能低下群と正常群の比較を行ったところ 

(Table 8, Table 9), 女性では METs@DPBP-AHS1 において, 認知機能低下群が正常群に比

して有意に低値を示したが (p < 0.002), 男性では METs@DPBP-AHS1 において両群間に

有意差は認められなかった (p > 0.05). 関連因子を調整し ANCOVA を行った結果を Table 

10 に示す. 年齢, BMI および糖尿病を調整 (model 1) してもなお, 女性においては

METs@DPBP-AHS1 に有意差が認められた  (p < 0.001). さらに , 従属変数を

METs@DPBP-AHS1 とし, 共変量を年齢, BMI, 糖尿病の有無に歩数を加えて ANCOVA 
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を行ったところ (model 2), 男性では有意差を認めず, 女性のみ有意に認知機能低下群は低

値を示した (p < 0.001). また, 従属変数を歩数とし, 共変量に年齢, BMI, 糖尿病の有無に 

METs@DPBP-AHS1 を加えた ANCOVA では (model 3), 男女ともに有意差を認めなかっ

た.  

 

3-5) 考察   

本研究は, 地域ベースで高齢者における精度の高い有酸素能力の測定を行い認知機能低

下の有無との関係を検討した日本における初めての研究であり, 日本人地域在住高齢者の

有酸素能力と認知機能低下との関連を見出した. 漸増運動負荷試験を行い有酸素能力を評

価し, 認知機能低下の有無による比較を行ったところ, 女性において認知機能正常群は認

知機能低下群に比して, 有意に有酸素能力が高いことが明らかとなった. 本横断研究の結

果から, 加齢に伴う認知機能低下に対する有酸素能力の保護効果が示唆される. しかしな

がらこの効果は女性においてのみ有意であった. 歩数で評価した身体活動と認知機能には, 

男女とも有意な関係は認められなかった.  
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3-5)-(1) 有酸素能力について 

女性を対象として心肺持久力と認知機能, 脳血流の関係を調べた研究では, 高い心肺持

久力と良好な脳血管機能の強い関連が示されており (Brown et al., 2010), このことは体循

環の血管への良い影響を脳もまた受けている可能性を示唆している. 加齢に伴う脳血流の

低下は閉経前の女性においては男性ほどではないが, 閉経後は脳血流の低下が加速する

(Matteis et al., 1998). 従って女性において高齢になっても高い有酸素能力を維持している

者は脳血流の低下が抑制され, その効果として認知機能が保たれているのかもしれない. 

また壮年期男女 (45～65 歳) の心肺持久力と脳脊髄液 Aβ, 即時記憶, 言語の学習, 記憶の

関係を調べた研究では, AD のリスク因子である脳脊髄液 Aβ が高値であっても心肺持久力

が高いと Aβ の認知への影響は減弱し認知能力が高いこと, つまり高い心肺持久力を維持す

ることは AD の予防あるいは発症を遅らせることが示唆されている (Schultz et al., 2015).  

Erickson et al. (2011) は中・高齢者に対する 1 年間の有酸素運動の介入で, 記憶能力と記

憶を司る海馬の容積が有意に増加したことを報告している. これは有酸素運動によっても

たらされた血管の新生や脳血流量の増大などが影響しているものと考えられている 
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(Fratiglioni et al., 2004).  

女性では認められた有酸素能力と認知機能の関連性が, 男性では認められなかった. 男

性の場合, ベースライン測定に参加したもののおよそ 45％が除外されたが, 分析対象者と

除外者を年齢, BMI, 有酸素能力, 歩数, 認知機能テストスコア, 認知機能低下者の割合, 生

活習慣病等を比較したが, 明らかな差異は認められなかった. 男性の対象者 71 名中認知機

能低下者は 10 名であり, 対象者数が少なかったことが結果に影響している可能性がある.  

男性においては認知機能低下の有無と有酸素能との関連が認められなかった理由について

は不明であり, 今後さらなる研究が必要である.  

3-5)-(2) 糖尿病および耐糖能について 

女性では, 認知機能低下群は認知機能正常群に比して, 糖尿病の割合が有意に高値であ

った (p < 0. 05). 糖尿病は認知障害や認知症のリスクファクターであることが知られてお

り, 特にアルツハイマー病ではそのリスクは正常な人の 2 倍以上となっている (Ohara et 

al., 2011). Baker et al. (2010) は, 糖尿病高齢者に対する 6 か月間の有酸素運動の介入によ

り, 実行機能, 心肺持久力, インスリン感受性の改善を認めている. 横断研究においても, 2
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型糖尿病, 耐糖能障害, 正常を含めた中年を対象とした研究では, 低認知機能と低インスリ

ン感受性, 低有酸素能力との関連をみとめ, 認知障害予防においては, 血糖コントロールだ

けではなく適切なライフスタイルの重要性を強調している (Pedersen et al., 2012). 本研究

では, HbA1c には認知症低下群と正常群の間に有意差が認められなかったが, 糖尿病の治

療中の者を除外していないためだと考えられる.  

3-5)-(3) 身体活動について 

本研究の結果では歩数で調べた身体活動について男女ともに認知機能低下者と正常者の

間に有意差は認められなかった. 米国における客観的指標を用いた横断研究では歩数で評

価した身体活動と認知機能が関連することが報告されている (Hayes et al., 2015). この先

行研究の対象者は, 本研究の対象者より平均 BMI (25. 6 ± 4.5 kg/m2) がかなり高値で, 平

均年齢 (64.5 ± 7.0 歳) が若かった. 平成 27 年の厚生労働省の国民健康・栄養調査結果によ

ると 65 歳以上の高齢者では 1 日当たりの平均歩数は男性で 5919 歩, 女性では 4924 歩と

なっている. 本研究の対象者の平均歩数は男性で 8266 ± 3237 歩, 女性では 7180 ± 2805 歩

となっており, 厚生労働省のデータよりかなり高値であった. 本研究の除外者のうち歩数



71 

 

データのある 43 名と分析対象者について, 性, 年齢, BMI を調整し, 歩数を比較したとこ

ろ, 分析対象者の歩数が多い傾向が認められた (Table 7). 分析除外者のうち, 歩数のデー

タ欠損は男性において 85%, 女性において 69%であり, このことからも本研究の対象者は

活動的な集団に偏っていたかもしれない.  

Yoshiuchi et al. (2006) は, 1 年間歩数及び強度別活動時間を測定し, 測定完了した直後

に調査した抑うつ, 不安, 認知機能との関係を調べた結果, 抑うつでは歩数及び中強度活動

時間に負の相関を認めたが, 認知機能との関係はみとめなかった. 本研究では装着期間が

約 2 週間と短かったが, やはり身体活動と認知機能の関連は認めなかった.  

3-5)-(4) 身体活動と有酸素能力について 

CHD, CVD の予測因子としての身体活動と心肺持久力の関係 (Williams, 2001), また死

亡率に関する身体活動と心肺持久力の関係 (Bouchard et al., 2015; Myers et al., 2015; 

DeFina et al., 2015) は, いずれも心肺持久力の方がより強い因子であることが報告されて

おり, 認知機能との関連を調べた本研究の結果と一致する. かといって身体活動を無視す

るわけではない. 同等の身体活動を行っていても, 心肺持久力は違っている可能性もあり,  
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歩数が多ければ心肺持久力が上がるとは限らないが, 心肺持久力が高いということは, よ

く活動しているということである. したがって心肺持久力の方がより良いインディケータ

ーなのかもしれない. 本研究は横断研究であり, 因果関係は不明であるが, 女性において現

在の認知機能には有酸素能力が関連していることを見出した. 有酸素能力は,これまでの身

体活動の効果と考えられる. 心肺持久力は健康状態と関連し, 心肺持久力レベルを維持・向上

するために身体活動が必要であることは明らかである (Blair et al., 2001). 高齢者の有酸素能

力の維持向上のためには, 高齢期に達する以前からの有酸素能力を維持・向上させるような

身体活動が重要である.  

3-5)-(5) 本研究の限界 

本研究にはいくつかの限界がある. 研究参加者のうち, 身体活動または有酸素能力に関

するデータ欠損による除外者が多数であった. 本研究の参加者は, 全体として身体的に健

康度の高い集団に偏っていたかもしれない. また, 女性に比べて男性の対象者集団が小さ

かったため, 認知機能低下と有酸素能力, 身体活動の間に関連を見出すことができなかっ

たのかもしれない. 測定時期は夏季 (6 月～8 月) で年間を通してみて冬季の次に活動量の
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低い季節 (Aoyagi and Shephard, 2013) であったにもかかわらず, 分析対象者全体の平均

歩数は約 7500 歩と日本人一般の高齢者の平均歩数よりも高値であった. 加速度計の装着

期間は約 2 週間と短く, 機器を装着することが, 対象者の行動に影響を与えた可能性も考

えられる. また, 喫煙, 飲酒や教育歴, 収入などの社会的要因について情報を得ていないこ

とも本研究の限界である. 

3-5)-(6) 本研究の強み 

本研究の強みは, 地域ベースで高齢者に対して運動負荷試験を行い, 連続的に心音と心

拍をモニタリングし, 非侵襲的に個々の有酸素能力を推定したことである. いくつかの限

界が存在してもなお, 地域在住高齢女性の有酸素能力と認知機能との関連を見出すことが

できた.  

 

3-6) 結論 

本研究では, 地域在住高齢者における有酸素能力及び身体活動と認知機能低下との関係

を検討するために, 自転車エルゴメーターを用いた漸増運動負荷試験を行い有酸素能力を
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評価し, 加速度計を用いて身体活動を評価して, 短時間で簡易に実施できる認知機能検査

を行った. 本研究の結果より有酸素能力と認知機能は関連していることが示唆された. 本

研究の対象者は比較的活動的な集団であったが, それでもなお, 有酸素能力と認知機能と

の間に関連が認められたということは, 有酸素能力は日本人における地域在住高齢者の認

知機能低下のマーカーとなり得ると思われる. 今後は, 急速に進展する超高齢社会におけ

る認知機能低下及び認知症予防に寄与するために, さらに日本人地域在住高齢者の有酸素

能力及び身体活動と認知機能に関する研究を推進することが重要であると思われる.  
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本研究の目的は, 地域在住高齢者に対して, 認知機能検査及び身体機能テスト, 身体活動

量, 有酸素能力の測定を実施し, 1) 身体機能評価を活用した認知機能低下者の早期発見の

ためのスクリーニング方法の検討を行うこと, 2) 客観的に評価した身体活動量及び有酸素

能力と認知機能の関係を明らかにすることであった.  

本研究の結果により, ① 身体機能評価項目であるTUG, 及びチェアスタンドは地域在住

高齢者における認知機能低下リスクの検出に有効であること, ② TUG とチェアスタンド

を組み合わせて用いることで感度が高まり, より良く認知機能低下者を検出できることが

明らかとなった.  

また, 本研究の結果より, 認知機能と身体活動との関連は認められなかったが, 有酸素能

力と関連していることが示唆された. 本研究の対象者は比較的活動的な集団であったが, 

それでもなお, 有酸素能力と認知機能との間に関連が認められたということは, 有酸素能

力は日本人における地域在住高齢者の認知機能低下のマーカーとなり得ることが示唆され

た.  
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第五章 

 

今後の研究課題
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本研究は横断研究であり, 因果関係を説明することはできない. 今後, 本研究の対象者に

ついて追跡調査を行い, 本研究で決定した認知機能低下者検出のための TUG およびチェア

スタンドのカットオフ値のスクリーニング基準としての妥当性について検討する必要があ

る. さらに, 本研究で用いた認知機能検査の各構成要素と身体機能, 有酸素能力および身体

活動との関係を詳細に検討することも今後の課題である. 本研究は一つの地域の集団を対

象に行った研究である. 有酸素能力および身体活動については, データ欠損のため分析対

象者数が少なく, 男性において顕著であった. したがって, 今後はさらに他の地域の高齢者

を対象に調査するなど, 対象者数を増やして検討する必要があると考える 
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Figure 1. Participant flow through the study 

木室ら, 2017 

木室ら, 2017 
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Table 2. Comparison between cognitive impairment group and normal group

Factor p

Age (years) 75.3 ± 6.1 70.5 ± 5.1 0.000

Timed up and go (s) 6.3 ± 1.3 5.7 ± 1.1 0.000

Chair stand (s) 9.3 ± 3.2 7.7 ± 2.0 0.001

Values are shown as means ± standard deviation.

Normal

 (n=395)

Cognitive impairment

 (n=54)

Factor  p

Age (years) 71.1 ± 5.5 72.2 ± 6.2 70.6 ± 5.1 0.012

Height (cm) 154.5 ± 7.6 163.3 ± 5.7 151.2 ± 5.3 0.000

Weight (kg) 53.7 ± 9.5 61.1 ± 8.8 50.9 ± 8.1 0.000

BMI (kg/m
2
) 22.4 ± 3.1 22.9 ± 2.6 22.2 ± 3.2 0.035

Timed up and go (s) 5.7 ± 1.2 5.8 ± 1.4 5.7 ± 1.1 0.951

Chair stand (s) 7.9 ± 2.3 8.3 ± 2.4 7.7 ± 2.2 0.012

Cognitive impairment
a
, n (%) 54 ( 12.0 ) 21 ( 16.9 ) 33 ( 10.2 ) 0.048

Table 1. Characteristics of study subjects

Total (n=449) Men (n=124) Women (n=325)

Values are shown as means ± standard deviation  or numbers (percentages).

a
 Defined as Urakami’s screening test score ≦12points

p values vs. women.

木室ら, 2017 

木室ら, 2017 
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Sens Spec p Sens Spec p

7 0.46 0.74 0.001 0.80 0.36 0.022

8 0.41 0.79 0.002 0.69 0.54 0.002

9 0.37 0.86 0.000 0.78 0.50 0.000

 CS Cutoff

score (s)

The optimal cutoff values are indicated by bold figures

Sens  sensitivity, Spec  specificity

Table 4. Sensitivity and Specificity of combining the TUG (≧ 6 s) and

               CS for detecting risk of cognitive impairment

Cognitive impairment  defined as Urakami's screening test score ≦ 12

　                                              TUG ≧ 6 s                               (n=449)

And Or 

Total (n = 449) Men (n = 124) Women (n = 325)

Sens Spec Distance
a Sens Spec Distance

a Sens Spec Distance
a

TUG 4 0.98 0.01 0.988 0.95 0.05 0.953 1.00 0.00 1.000

5 0.91 0.26 0.748 0.90 0.30 0.705 0.91 0.24 0.762

6 0.50 0.70 0.585 * 0.43 0.73 0.633 * 0.52 0.68 0.578 *

7 0.24 0.90 0.766 0.14 0.88 0.865 0.30 0.90 0.704

8 0.13 0.95 0.872 0.10 0.92 0.908 0.15 0.96 0.849

9 0.04 0.97 0.963 0.05 0.94 0.954 0.03 0.98 0.970

10 0.02 0.99 0.981 0.05 0.99 0.952 0.00 1.00 1.000

CS 4 1.00 0.01 0.995 1.00 0.00 1.000 1.00 0.01 0.993

5 0.96 0.05 0.955 0.95 0.01 0.991 0.97 0.06 0.942

6 0.89 0.17 0.833 0.95 0.13 0.875 0.85 0.19 0.822

7 0.76 0.41 0.637 0.81 0.40 0.631 0.73 0.41 0.646

8 0.59 0.64 0.547 0.76 0.62 0.447 * 0.48 0.64 0.628

9 0.52 0.81 0.519 * 0.62 0.76 0.452 0.45 0.83 0.573 *

10 0.35 0.89 0.657 0.48 0.85 0.544 0.27 0.90 0.734

11 0.24 0.92 0.763 0.29 0.89 0.722 0.21 0.93 0.791

12 0.17 0.96 0.834 0.19 0.93 0.812 0.15 0.97 0.849

Cognitive impairment  defined as Urakami's screening test score≦12

Table 3. Receiver operating characteristic (ROC) analysis of Timed up and go (TUG) and Chair stand (CS)

            for detecting risk of cognitive impairment

Cutoff

score (s)

The optimal cutoff values are indicated by bold figures.

Sens sensitivity, Spec specificity
a
 The distance between each point on the ROC curve and the upper left corner

* The shortest distance
木室ら, 2017 

木室ら, 2017 
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Sens Spec p Sens Spec p

5 0.50 0.82 0.000 0.93 0.25 0.004

6 0.37 0.86 0.000 0.78 0.50 0.000

7 0.22 0.93 0.000 0.54 0.78 0.000

8 0.13 0.95 0.016 0.52 0.81 0.000

The optimal cutoff values are indicated by bold figures

Sens  sensitivity, Spec  specificity

And OrTUG Cutoff

score (s)

Table 5. Sensitivity and Specificity of combining the CS (≧ 9 s) and TUG

               for detecting risk of cognitive impairment

Cognitive impairment  defined as Urakami's screening test score ≦ 12

　                                                 CS ≧ 9 s                              (n=449)

Measure

Optimal

Cutoff

Score

Sens Spec
Likelihood

Ratio
a

Timed up and go (s) 6 0.50 0.70 1.65 2.05 * ( 1.25 - 3.37 )

Chair stand (s) 9 0.52 0.81 2.69 3.57 * ( 2.20 - 5.81 )

TUG with

CS (s)

6

9
0.78 0.50 1.55 2.11 ** ( 1.03 - 4.34 )

Table 6. Sensitivity and Specificity of the TUG and CS in Screening for risk of cognitive impairment

Odds Ratio

( 95% CI )

Sens  sensitivity, Spec  specificity

CI  confidence interval
a
 Sensitivity / (1 - specificity).

Valudes by *risk estimation analysis using cross table, and **logostic regression analysis.

木室ら, 2017 

木室ら, 2017 
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     p

Age (years) 75.9 ± 9.2 71.1 ± 5.3 0.139

Height (cm) 161.3 ± 3.6 163.6 ± 6.0 0.260

Weight (kg) 57.5 ± 8.3 62.0 ± 8.8 0.137

BMI(kg/m
2
)
b 22.1 ± 2.9 23.1 ± 2.4 0.232

METs@DPBP-AHS1
c 5.3 ± 1.0 5.1 ± 1.0 0.520

Step counts 7624 ± 2455 8371 ± 3353 0.503

Cognitive test score
d 10.5 ± 1.8 14.5 ± 0.7 0.000

HbA1c (%) 6.2 ± 0.7 6.2 ± 0.9 0.968

Diabetes, n (%)
e 3 ( 30 ) 8 ( 13.1 ) 0.171

Hypertension, n (%)
e 2 ( 20 ) 10 ( 16.4 ) 0.778

Dyslipidemia, n (%)
e

0 ( 0 ) 2 ( 3.3 ) 0.561

Table 8. Comparison between cognitive impairment group and control group in men

 Cognitive impairment
a
 n =10                Control　n = 61

Values are shown as mean ± standard deviation or number (percentage).

p values vs. Control.: Unpaired  t- test or χ 2 test.

a:Defined as Urakami’s screening test score ≤12 points; b: Body mass index; c: Metabolic equivalents at

the double product  break point: heart rate and amplitude of the first heart sound; d:Urakami's screening

test score ; e: Self-reported diseases

     p

Age (years) 74.2 ± 6.3 69.8 ± 4.7 0.000

Height (cm) 149.9 ± 6.5 151.3 ± 5.2 0.270

Weight (kg) 50.6 ± 8.2 51.2 ± 7.6 0.739

BMI (kg/m
2
)
b 22.4 ± 2.8 22.4 ± 3.0 0.908

METs@DPBP-AHS1
c 4.2 ± 0.9 5.0 ± 0.9 0.002

Step counts 7236 ± 3899 7174 ± 2689 0.546

Cognitive test score
d 10.4 ± 1.7 14.2 ± 0.8 0.000

HbA1c (%) 6.0 ± 0.7 6.1 ± 0.7 0.728

Diabetes, n (%)
e 3 ( 15.8 ) 9 ( 4.6 ) 0.041

Hypertension, n (%)
e 2 ( 10.5 ) 24 ( 12.2 ) 0.832

Dyslipidemia, n (%)
e 2 ( 10.5 ) 12 ( 6.1 ) 0.453

Values are shown as mean ± standard deviation or number (percentage).

p values vs. Control.: Unpaired  t- test or χ 2 test.

a:Defined as Urakami’s screening test score ≤12 points; b: Body mass index; c: Metabolic equivalents at

the double product  break point: heart rate and amplitude of the first heart sound; d:Urakami's screening

test score ; e: Self-reported diseases

Table 9. Comparison between cognitive impairment group and control group in women

Cognitive impairment
a
 n =19                Control　n = 197
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     p

Men n =10 n = 61

METs@DPBP-AHS1
b model 1 5.4 ± 0.3 5.1 ± 0.1 0.353

model 2 5.4 ± 0.3 5.1 ± 0.1 0.368

Step counts model 1 8551 ± 1008 8219 ± 392 0.763

model 3 8483 ± 1019 8230 ± 394 0.820

Women n =19 n =197

METs@DPBP-AHS1 model 1 4.3 ± 0.2 5.0 ± 0.1 0.001

model 2 4.2 ± 0.2 5.0 ± 0.1 0.001

Step counts model 1 7548 ± 668 7144 ± 200 0.566

model 3 7925 ± 675 7108 ± 198 0.251

Table 10. Comparison between cognitive impairment group and control group by ANCOVA

               for aerobic fitness, physical activity  in men and women

            Cognitive impairment
a

              Control

Values are shown as estimate ± standard error.

p values vs. Control.: analysis of covariance (ANCOVA); model 1: adjusted for age, BMI and Diabetes; model 2:

adjusted for age, BMI, Diabetes and step counts; model 3: adjusted for age, BMI,  Diabetes and METs@DPBP-

AHSH.

a: Defined as Urakami’s screening test score ≤12points; b: Metabolic equivalents at the double product  break point:

heart rate and amplitude of the first heart sound
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