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地域高齢者を対象とした要介護予防のための

包括的健診（「お達者健診」）についての研究

. 受診者と非受診者の特性について
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目的 70歳以上の地域在宅高齢者を対象として，容易に要介護状態をもたらすとされる老年症候

群，特に転倒（骨折），失禁，低栄養，生活機能低下，ウツ状態，認知機能低下（痴呆）を

予防し，要介護予防のための包括的健診（「お達者健診」）を実施した。本研究では，その受

診者と非受診者の特性（特に健康度自己評価，生活機能，ウツ傾向，主観的幸福感，転倒経

験，慢性疾患有病率および身体機能としての握力における差異）を明らかにすることを目的

とした。

方法 調査対象者は東京都板橋区内在宅の70歳以上の高齢者863人である。「お達者健診」には，

このうち438人（50.8）が受診した。健診内容は老年症候群のさまざまな項目についてハ

イリスク者のスクリーニングが主体となっている。本研究では前年に実施された事前調査

データを基に，「お達者健診」の受診者と非受診者の性および年齢分布の他，健康度自己評

価，老研式活動能力指標による生活機能，GHQ ウツ尺度，PGC モーラルスケールによる

主観的幸福感，転倒の既往，慢性疾患有病率，および身体能力としての握力などについて比

較した。

成績 1) 健診受診者における性別の受診者割合は男性49.0，女性51.0で有意差はなかっ

た。受診者と非受診者の平均年齢は各々75.3歳と76.4歳であり有意差が認められ，年齢分布

からみても非受診者に高齢化が認められた。

2) 健康度自己評価について受診群と非受診群に有意な差が認められ，非受診群で自己健

康度の悪化している者の割合が高かった。

3) 身体機能（握力）についてみると非受診者と受診者で有意差はなかった。

4) 生活機能，ウツ傾向，主観的幸福感についての各々の得点で両群の比較を行ったが，

いずれの項目についても非受診者では有意に生活機能の低下，ウツ傾向の増加そして主観的

幸福感の低下が認められた。

5) 過去 1 年間での転倒経験者の割合には有意差は認められなかった。

6) 有病率の比較的高い 2 種類の慢性疾患（高血圧症および糖尿病）についてはいずれも

受診者と非受診者の間に有病率の差は認められなかった。

結論 今後進行する高齢社会において，地域で自立した生活を営む高齢者に対する要介護予防の

ための包括的健診はきわめて重要と考えられるが，その受診者の健康度は比較的高い。一方

非受診者はより高齢であり，すでに要介護状態へのハイリスクグループである可能性が高

く，いわば self-selection bias が存在すると推定された。しかし，非受診の大きな要因は実際

の身体機能の老化や，老年症候群（転倒）の経験，あるいは慢性疾患の存在などではなく，

むしろ健康度自己評価や主観的幸福感などの主観的なそして精神的な虚弱化の影響が大きい
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と推測された。受診者については今後も包括的な健診を中心とした要介護予防の対策が当然

必要であるが，非受診者に対しては訪問看護などによる精神的な支援も含め要介護予防に対

するよりきめ細かい対応が必要と考えられた。

Key words老年症候群予防，包括的健診，お達者健診，寝たきり予防，地域高齢者

 緒 言

我が国は平成12年に65歳以上の老年人口は

17.5に達し，平成22年には22.0に達すると推

定されている。このような高齢社会にあって高齢

者の心身の健康と生活面での自立をいかにして保

障し，確立する手立てを講ずるかが緊急の課題と

なっている。

高齢期の健康の目標は，単に余命の延長からい

かにして健康長寿を迎えるか，あるいは生活機能

の自立を維持するかへと大きく変容してきた。

1984年，WHO1)が「高齢者の健康は，生死や疾

病の有無ではなく，生活機能の自立の度合いで判

断すべきである」と提唱し，日常生活動作能力

（ADL）等で表わされる生活機能の測定が，高齢

期の健康尺度の一つとして，我が国などでも完全

に定着してきている。したがって今後の我が国の

ような高齢社会における高齢者の健康について

は，単なる疾病予防だけでなく，生活機能全体を

低下させないための，いわば包括的な健康維持・

増進の対策を作り上げてゆかなければならない。

一方，主として老年医学の分野では，老化が進

行し身体および精神機能が低下した高齢者におい

ては，単純に疾患に帰することのできない，高齢

者に特有のさまざまな障害の発生することが知ら

れている。これらの症候や障害としては，転倒

（骨折），失禁，痴呆，ウツ状態，低栄養，生活機

能低下，せん妄，寝たきり等であり，一括して

「老年症候群」と呼ばれている2)。

このような「老年症候群」は主としてこれまで

高齢者医療の場で対応されてきた。しかし，これ

は単に入院・入所等の施設高齢者だけでなく，在

宅高齢者，特に75歳以上の後期高齢者においても

決して少なくないと思われ，在宅高齢者における

「老年症候群」ハイリスク者の早期発見，早期対

応についての対策はきわめて重要かつ緊急の課題

である。

我々は，地域在宅高齢者における老年症候群の

代表的症状であり，かつ自助努力により相当な改

善の見込まれる，1）転倒（骨折），2）失禁，3）

低栄養，4）認知機能低下，および 5）生活機能

（ADL および手段的 ADL）低下などについて，

効果的スクリーニング方法の開発，および予防対

策（介入プログラム）を目指した包括的健診（以

下「お達者健診」と称する）の確立を試みている。

本論文の目的は，その第 1 報としてこのような地

域在宅高齢者を対象とした「お達者健診」の実施

状況と，対象者のなかで健診を受診した高齢者と

非受診者との比較を行い，それまでに行ってきた

縦断研究のデータを基に受診者と非受診者の心身

の特性を明らかにすることである。

 研 究 方 法

調査対象者，すなわち「お達者健診」対象者は

東京都板橋区在住の70歳以上の在宅高齢者であ

る。この対象者は東京都老人総合研究所が1991年

度（平成 3 年度）に開始した特別プロジェクト

「中年からの老化予防総合的長期追跡研究」3,4)の

なかの心理班における対象者である。調査対象者

の選定方法，追跡の各年度の対象者の推移，調査

項目とその結果，測定結果の横断的変化と縦断的

変化等については詳細な報告あるいは研究成果が

すでに多数なされている5～10)。

1991年度の初回調査では東京都板橋区に在住の

50～74歳の中高年者を住民基本台帳を基に等間隔

抽出法によって4,510人をサンプリングし，追跡

調査対象者としている。初回の調査応答率は

70.1であるが，その後毎年同一時期に追跡調査

を行い，80.9～92.0の高い応答率を維持しなが

ら2000年の追跡調査まで行い，1,997人が追跡完
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了となっている。

本研究では，上記対象者のうち平成13年10月 1

日で70歳以上の者863人を対象者として「お達者

健診」を実施した。全対象者に対し，これまでの

調査結果の概要とともに「お達者健診」の概要を

記したパンフレットの配布等による勧誘を行い，

健診参加の有無を郵送および電話で確認した。そ

の結果約500人が受診を希望した。

. 方 法

1) 「お達者健診」の実施

「お達者健診」の実施に先立って，調査対象者

には，これまでの「中年からの老化予防総合的長

期追跡研究」（心理班）に参加頂いたことに関す

るお礼とともに，これまでの10年間の追跡データ

や結果の簡潔なまとめの他，要介護状態を予防す

るためには老年症候群の早期発見と早期対応の重

要性をわかりやすく解説したパンフレットを同封

し，調査への協力依頼および健診参加を呼びかけ

た。

「お達者健診」は2001年10月16日から30日の間

の合計10日間にわたり，板橋区内 3 カ所において

対象者を会場に招待して医学的健康調査および面

接聞き取り調査を実施した。「お達者健診」の実

施にあたっては，受診者 1 人あたり1.5時間から

2 時間ですべての調査が終了するよう，会場内の

安全と導線に配慮し会場設営を行った。調査項目

の概要は以下のとおりである。

 身体計測（身長，体重，体脂肪）

 血圧測定

 採血（血算，血清総コレステロール，血清

アルブミン等）

 心電図

 動脈硬化測定（ABI, ba-PWV）

 骨密度測定（DXA 法）

 口腔内診察（咀嚼圧測定含む）

 身体機能（開眼および閉眼片足立時間，通

常および最大歩行速度，膝伸展力，手伸し試験，

ペグボードテスト，握力等）

 面接聞き取り調査（個人属性，生活機能と

しての ADL, I-ADL，健康度自己評価，転倒，失

禁，食品摂取頻度調査，認知機能，ウツ傾向，外

出頻度，社会参加状況等）

以上のような多数の検査，測定項目によって主

要な老年症候群のスクリーニングを行ったが，各

症候の判定基準（カット・オフ値）等も含めた詳

細について本報告以後順次詳細に報告することに

なっている。

2) 「お達者健診」受診群と非受診群との比較

に用いた調査項目

「お達者健診」対象者は上述のように，1991年

に開始された「中年からの老化予防総合的長期追

跡研究」心理班の対象者で2000年の最終調査終了

者である。その方々のなかから2001年10月の時点

で70歳以上の者を対象とした。

今回の「お達者健診」の受診群と非受診群の比

較，あるいは受診者の特性を解析するために用い

たのは2000年の最終調査時に実施された測定項目

のなかから，以下の項目について両群の比較を行

った。なお，毎年実施された心理班の調査方法は

よく訓練された専門調査者による訪問面接調査で

ある。比較された項目は以下のとおりである。

 性，年齢階級

 身長，体重，握力身長および体重は調査

時点の自己申告によっている。握力はマルセル握

力計を用いて左右を測定し，強い方の握力（最大

握力）を採用した。

 健康度自己評価健康度自己評価に関する

質問は「あなたはふだん自分で健康だと思います

か」と尋ね，当てはまる 4 つの健康状態（1．

非常に健康だと思う，2．まあ健康だと思う，3．

あまり健康ではないと思う，4．健康でないと思

う）から対象者自身に選択してもらった。

 老研式活動能力指標老研式活動能力指標

は，Lawton の概念図に従って「手段的自立」，

「状況対応」，「社会的役割」の活動能力を総合的

に評価することを目的として，東京都老人総合研

究所のグループによって作られた尺度であ

る11,12)。老研式活動能力指標は信頼性と妥当性に

ついての検討も十分になされている13)。内的整合

性による信頼性係数（a) 0.913，反復測定による

信頼性係数（test-retest) 0.859，評定者間の一致

度による信頼性係数（自己評定―家族の評定）

0.765と信頼性の高いことが確認されている。ま

た，妥当性の検討は，1 年間の生命予後を外的基

準として行い，活動能力指標の得点と死亡率の間

には顕著な関連性がみられ，とくに 5 点以下の者

では死亡率が高いことが報告されている。また，

合計得点と生命予後との関係は，性と年齢の影響
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表 「お達者健診」受診者と非受診者の年齢階級

別人数と割合

7074 7579 80＋ 計

非受診者
()

165 148 121 434
(38.0) (34.1) (27.9) (100)

受 診 者
()

208 163 67 438
(47.5) (37.2) (15.3) (100)

検定は x2 検定による。（DF＝2, x2＝21.173, P＝0.001)
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を取り除いてもなお顕著であった。これらのこと

は，老研式活動能力指標の妥当性が高いことを意

味している。

 抑ウツ傾向の有無抑ウツ傾向の有無につ

いては精神的健康尺度から利用された。すなわ

ち，本調査において精神的健康の尺度として用い

た精神的健康調査（The General Health Question-

naire以下 GHQ と略称）は，精神的健康の指

標として最もよく使用されている質問紙の 1 つで

ある。原版の GHQ は60項目で構成され，Gol-

dberg (1972）が英国において，非気質性，非精

神病性の精神障害のスクリーニングテストとして

開発したものである14)。GHQ の本来の目的は，

診断に重きをおくものではなく，特定の集団から

精神障害を有する者を抽出するためのテストであ

ったが，その後 Goldberg 始め多くの報告がなさ

れており，一般人口中の軽症精神障害スクリーニ

ングとして，軽度の神経症，その他の精神症状を

比較的簡単に把握，発見することの可能性が確認

されたため，非常に多くの研究で使用されるよう

になってきた。本研究で用いたのはその日本語版

である15)。短縮版も開発されており，特に28項目

版は質問数が少なく簡便に行うことができる。身

体症状，不安・不眠，社会活動障害，抑ウツ症状

の 4 つの下位尺度を持つので，下位尺ごとに個人

を評価することが可能である16)。本調査では 4 つ

の下位尺度のうち「抑ウツ症状」7 項目を測定し

た。

 主観的幸福感PGC モラールスケールを

用いて測定した。老年期のモラール，生活満足

度，幸福感に関する研究は心理学や老年学の分野

では「主観的幸福感」という名のもとで研究が行

われてきている。この「主観的幸福感」を測定し

ていくために，ロートン（Lawton, 1975）は

PGC モラールスケール（Philadelphia Geriatric

Center Morale Scale: A revision）を作成した17)。

それ以来，このスケールは日本語にも訳され，わ

が国でも多く使われてきている。このスケールは

全部で17項目の質問から構成されているが，3 つ

の下位尺度に分けられている。それらは「老いに

対する態度」，「孤独感・不満足感」，「心理的動揺」

とよばれている。本研究では17項目すべてを調査

し，得点を算出した。

 転倒経験最近 1 年間の転倒経験につい

て，転倒した回数，転倒した場所，理由，時間

帯，外傷の有無等を調査した。特に高齢期の微細

な外力による転倒のリスクを調査するためには，

2 回以上の複数回の転倒経験を有することが重要

であり18)，本調査においてもそれを確認した。

 慢性疾患調査現在罹っている疾患につい

て，病名，治療の有無，罹病期間などについて聞

き取っている。

. 分析方法

2000年度に実施された訪問面接調査によって収

集された測定項目について，2001年度に実施され

た「お達者健診」の受診群と非受診群を比較した。

分析は連続量については t 検定および年齢を共変

量とした共分散分析を用い，離散量については

x2 検定および Cochran-Mantel-Haenszel 法により

年齢を補正したうえで有意差検定を行った。

 研 究 結 果

「お達者健診」は2001年10月16日から30日まで

の間の10日間に板橋区内 3 カ所において実施され，

438人が受診した。

. 「お達者健診」の性，年齢別受診率

全対象者863人（男性335人，女性528人）のう

ち，「お達者健診」受診者は438人（男性167人，

女性271人）で全体の受診率は50.8であった。

性別での受診率は男性49.0，女性51.0で有意

差はみとめられなかった（x2＝0.353）。

受診者と非受診者に平均年齢は各々，75.3歳お

よび76.4歳であり両群に有意差（ t＝3.97, P＜

0.0001）が認められた。5 歳階級別に 3 区分で受

診者と非受診者の実数および割合を表 1 に示す。

両群における年齢階級別構成人員数には明らかな

有意差が存在し（x2＝21.1; P＜0.0001），受診群

では年齢階級の若い者が多く受診し，一方非受診
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表 「お達者健診」受診者と非受診者における身

長，体重，握力の比較

項目 受診区分 対象者 平均値 (SD) 検定
(P 値)

身長
(cm)

非受診者 413 154.4 ( 8.73) n.s.
(P＝0.585)受 診 者 433 154.4 ( 8.57)

体重
(kg)

非受診者 419 52.9 (10.19) n.s.
(P＝0.526)受 診 者 437 53.8 ( 9.32)

握力
(kg)

非受診者 425 26.9 (10.80) n.s.
(P＝0.204)受 診 者 432 28.3 ( 9.63)

検定はいずれも年齢を共変量とした共分散分析によ

る。n.s.有意差なし

表 「お達者健診」受診者と非受診者の健康度自

己評価の分布

健 康 度 自 己 評 価

「非常に
健康」

「まあ
健康」

「あまり健
康でない」

「健康で
ない」

計

非受診者
()

65 241 85 43 434
(15.0) (55.5) (19.6) (9.9) (100)

受 診 者
()

72 276 73 17 438
(16.4) (63.0) (16.7) (3.9) (100)

検定は Cochran-Mantel-Haenszel 法による年齢を補正

した x2 検定を行った（DF＝3, x2＝12.71, P＝0.005）。

表 「お達者健診」受診者と非受診者における老

研式活動能力指標（13点満点）CHQ ウツ尺

度（7 点満点）および主観的幸福感（17点
満点）の比較

項 目 受診区分 対象者 平均値 (SD) 検定
(P 値)

老研式活動
脳能力指標

非受診者 434 10.25 (3.11) 
(P≦0.001)受 診 者 438 11.50 (1.83)

GHQ ウ ツ
尺度

非受診者 434 0.41 (1.19) 
(P＝0.007)受 診 者 437 0.20 (0.85)

主観的幸福
感

非受診者 434 11.60 (3.89) 
(P＝0.015)受 診 者 438 12.60 (3.44)

検定はいずれも年齢を共変量とした共分散分析による。

P＜0.05, P＜0.01, P＜0.001
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群ではより高齢者の割合が高くなっている。

. 身体計測および握力

「お達者健診」受診者と非受診者の身長，体重

および握力についての平均値（標準偏差）と年齢

を共変量とする共分散分析法による検定結果を表

2 に示す。

両群において身長，体重には有意差は認められ

なかった。さらに，握力についても受診群と非受

診群で有意差を認めなかった。

. 健康度自己評価

健康度自己評価については「非常に健康」から

「健康でない」の 4 項目から一者択一で測定され

た。「お達者健診」受診群と非受診群との間での

4 項目の分布を表 3 に示す。

「お達者健診」実施 1 年間前の状況ではあるが，

両群における健康度自己評価の分布にも有意な差

がみられた（Cochran-Mantel-Haenszel 法x2＝

12.71, DF＝3, P＜0.005）。すなわち非受診群は受

診群に比し，明らかに「健康ではない」と答えた

者の割合が高く，一方受診群では「非常に健康」

または「まあまあ健康」と回答していた者が約80

と非受診群（70）を上回っていた。

. 生活機能，ウツ傾向および主観的幸福感

高齢者の比較的高次な生活機能を測定する，我

が国での代表的尺度である老研式活動能力指標

（13点満点）を用いて測定された。さらにウツ傾

向については GHQ の「抑ウツ下位尺度」（7 点

満点）を用い，また主観的幸福感については

PGC モラールスケール（17 点満点）で測定され

た。それらの平均値（標準偏差）および受診者・

非受診者での年齢を共変量とする共分散分析法に

よる有意差検定の結果を表 4 に示す。

これら生活機能，ウツ状態および主観的幸福感

はいずれも受診群に比べ非受診群で有意に悪化し

ていることが明らかとなった。特に老研式活動能

力指標については全体の平均値で 1 点以上の乖離

が存在し，非受診群での生活機能の低下は（受診

群に比べ）著しいものが存在する。特に本指標の

下位尺度のひとつである手段的自立（I-ADL; 5

点満点）について，4 点以下の非自立者の割合を

みると，受診者は61/438人（13.9）に対し非受

診者では119/425 (28.0）と有意にその割合が

高くなっていることが確認された。いずれにせ

よ，非受診者では生活機能の低下と同時にウツ傾

向や主観的幸福感の低下で示されるような精神的

健康感もまた低下していることが明らかとなった。

. 転倒経験

2000年訪問面接調査時に「最近 1 年間の転倒経

験の有無」を尋ねた。その結果表 5 に示されるよ
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表 「お達者健診」受診者と非受診者における過

去 1 年間の転倒経験者数と割合

転倒あり(複数回) 転倒なし() 検定

非受診者 79(27) 345(18.6)
n.s.

受 診 者 84(26) 354(19.2)

検定は x2 検定による。（x2＝0.04, P＝0.838）n.s.
有意差なし

表 「お達者健診」受診者と非受診者における高

血圧症と糖尿病の有病率

項 目 受診区分 対象者 患者数() 検定

高血圧
非受診者 425 137(32.2)

n.s.
受 診 438 121(27.6)

糖尿病
非受診者 425 24(5.7)

n.s.
受 診 438 33(7.5)

検定は x2 検定による。（高血圧x2＝2.19, P＝0.139，
糖尿病x2＝1.245, P＝0.264）n.s.有意差なし
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うに，転倒経験者の割合は受診者19.2 (84/

438）および非受診者18.6 (79/424）であり有

意差は認められなかった。また両群における転倒

経験者で，2 回以上の複数回転倒者の割合につい

ても，それぞれ31.0，34.2であり有意差を認

めなかった。

. 慢性疾患有病率

毎年の調査では自己申告により，対象者がどの

ような病気を有しているかを聞き取っている。

2000年調査の結果，男女ともに 5以上の有病率

を示していたのは高血圧症および糖尿病の 2 種類

の疾病であった。これら 2 つの慢性疾患の受診者

および非受診者における有病率を表 6 に示す。表

に示されたように 2 つの疾患については両群に有

意な差は認められなかった。このことは，少なく

とも 2 つの慢性疾患については，受診行動に影響

を及ぼす可能性の少ないことを意味している。

 考 察

平成11年12月に厚生省老人保健福祉局老人保健

課から発表された保健事業第 4 次計画では，基本

的考え方として「疾病（特に生活習慣病）の予防

と，寝たきりなどの介護を要する状態となること

の予防（「介護予防」という）を通じ，「健康日本

21計画」の目標でもある健康寿命の延伸を図るこ

とを重点的な目標」としている。また，「これと

併せて，寝たきりなどの原因となる身体機能の低

下，生活環境上の問題等の改善を図るための保健

サービスを実施し，介護を必要としない者が要介

護状態または要支援状態となることを予防するた

めの取り組みを推進する」としている。

このように要介護・要支援状態に至っていない

比較的健康で自立した高齢者を対象とした健康維

持と介護予防活動の総合的かつ具体的な実施は，

我が国における急務の課題となっている。

現在，我が国では中高年齢者の健康を守る基本

的保健事業のひとつとして，昭和58年から実施さ

れた老人保健法に基づく基本健康診査，および平

成 4 年度の第 3 次計画から導入された総合健康診

査があげられる。このような健康診査は40歳以上

の地域住民を対象とし，生活習慣病を中心とする

疾病予防のための健診として位置づけられる。し

かし，65歳以上の高齢者がほぼ20を占めるよう

な高齢社会においては，単に高齢者の疾病対策と

しての捉え方のみならず，高齢期の生活の質ある

いは生活機能の維持・向上を考慮し，要介護状態

になることを予防してゆく視点を十分に取り入れ

た包括的な健康モニターシステム，あるいは包括

的な高齢者のための健康診査がきわめて重要であ

り，絶対に必要不可欠であると考えられる。

もちろん要介護状態予防のためには，その主要

な要因となっている脳卒中などの疾病予防が重要

であることは異論のないところであり，老人保健

法に基づく保健事業が今後一層効率よく国民に浸

透することは当然である。しかし，高齢期におけ

る要介護状態となる過程においては，（単に疾病

のみならず）転倒による外傷や恐怖感，失禁によ

る不快感と羞恥，低栄養に基因する慢性疾患の顕

在化，軽度の認知機能低下や社会的関心の喪失に

よる閉じこもり，骨粗鬆症を代表とする筋骨格系

の衰弱と緩徐に進行する運動機能の低下，そして

生活機能の全体的な低下などが複合的かつ累積的

に危険因子として重要な役割を果たしている。

このような高齢者の要介護予防と生活機能の維

持・向上には，身体的虚弱化状態，および精神的

衰退化所見の正確な把握と同時に，社会的な要因

までも含めた広汎で包括的な高齢者に対する健診

とその後の対応が必要不可欠である。
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今回我々は上記のような理念に基づき，高齢期

における生活の質あるいは総合的な生活機能を容

易に低下せしめる特有の症候群，すなわち老年症

候群を早期に発見し，早期に対応することで要介

護状態を予防しようとする新たな健診，すなわち

「お達者健診」を構築し実施した。この新しい高

齢者健診において，具体的に予防対策を講ずるこ

とを目的とした項目は，転倒（骨折），失禁，低

栄養，認知機能低下，生活機能低下，ウツ状態，

閉じこもり状態などである。これらの症候あるい

は障害について，それぞれの出現頻度，危険因

子，複合した症候を有する者の割合，スクリーニ

ングの精度，対応（介入）プログラムの有効性，

対費用効果，など解明すべき問題は非常に多岐に

わたっている。それらについては今後順次報告し

てゆく予定である。

本研究ではその第 1 報として，「お達者健診」

実施時における受診者と非受診者の特性，あるい

は差異について，これまで我々の行ってきた長期

縦断研究からの全対象者のデータを用いて分析し

た。その結果，非受診者は受診者に比し以下のよ

うな特徴を有していることが示された。

1) より高齢である。

2) 握力には有意差がない。

3) 健康度自己評価が低い。

4) 生活機能の低下が認められる。

5) ウツ状態にある者の割合が高い。

6) 主観的幸福感が低い。

7) 転倒経験者の割合には有意差がない。

8) 慢性疾患（高血圧症および糖尿病）の有病

率には差がない。

このように非受診者においては，より高齢であ

るとともにいくつかの機能低下が認められ，先行

研究19～22)から得られた結果とも矛盾していない。

したがって，本来，老年症候群の早期スクリー

ニングを行い，そのうえで障害を予防し，要介護

状態を予防しようとする「お達者健診」では，そ

の受診者側にはむしろリスク者は少なく，逆に非

受診者の方に要介護状態のリスクの高い属性を有

する者が多く入り込むという self-selection bias が

存在する可能性は否定できない。このような検診

非受診者での self-selection bias については我が国

のガン検診についても同様の指摘がなされてい

る23)。

一方，今回の「お達者健診」を受診した70歳以

上の高齢者であっても，今後の要介護予防の取り

組み，あるいはその介入プログラムの具体化と実

施は重要である。老人保健法に基づく保健事業の

なかでも特に機能訓練 B 型（地域参加型）のよ

うな事業を拡張した新しい要介護予防の総合的・

包括的介入プログラムの策定が緊急の課題である

と思われる。また非受診者についても，訪問基本

健康診査等を含めたきめ細かい対策の充実を図る

必要もあるだろう。

今回分析された握力や転倒経験者の割合あるい

は慢性疾患（高血圧症および糖尿病）の有病率に

ついて受診群と非受診群に有意差のないことは注

目に値すると考えられる。すなわち非受診者では

健康度自己評価をはじめ，生活機能（老研式活動

能力指標），ウツ傾向あるいは主観的幸福感など

は受診群に比べ，有意に低下（悪化）しているに

もかかわらず，身体機能をよく表わす握力や転倒

経験，さらに 2 つの代表的な慢性疾患の有病率に

差がみられないということは，70歳以上の高齢期

においては，「お達者健診」などの保健行動ある

いは社会参加を障害しているのは単純に身体機能

の老化や疾病ではなく，むしろ心身の総合的老化

あるいは精神的機能の減衰がきわめて大きな要因

となっていることを端的に表しているものと考え

られた。これは先に我々が地域高齢者の生命予後

についての縦断的研究成果から得られたデータと

一致している24,25)。すなわち後期高齢期において

は高血圧症，糖尿病，心疾患などの慢性疾患が死

亡原因となるのではなく，健康度自己評価の悪化

や生活機能の低下などのいわば心身の老化がむし

ろ死に結びつく大きな要因と考えられているから

である。

このような点からも今回の「お達者健診」の視

点―すなわち，高齢者においては単に疾病を予防

するだけではなく，心身の生活機能や ADL ある

いは QOL を低下せしめる老年者特有の症候（老

年症候群）を早期に発見し，早期に対応すること

―がきわめて重要であることが示唆された。

（
受付 2002. 5. 7
採用 2002.10.16）
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COMPREHENSIVE HEALTH EXAMINATION (“OTASHA-KENSHIN”)

FOR THE PREVENTION OF GERIATRIC SYNDROMES AND
A BED-RIDDEN STATE IN THE COMMUNITY ELDERLY

1. DIFFERENCES IN CHARACTERISTICS BETWEEN PARTICIPANTS
AND NON-PARTICIPANTS

Takao SUZUKI, Hajime IWASA, Hideyo YOSHIDA, Hunkyung KIM,
Masaya SHIMMEI, Hu XIUYING, Shoji SHINKAI2, Shu KUMAGAI2,

Yoshinori FUJIWARA2, Hiroko YOSHIDA2, Taketo FURUNA3, Miho SUGIURA3,
Satoshi NISHIZAWA3, Shuichiro WATANABE4, and Harumi YUKAWA5

Key wordscommunity elderly, comprehensive assessment, geriatric syndromes, mass health examina-
tion (“Otasha-Kenshin”), prevention of a bed-ridden state

Purpose We conducted a comprehensive mass health examination for elderly subjects aged 70 or above,
living in the community, to assess early deterioration to long-term care conditions and promote
healthy and successful aging (“Otasha-Kenshin”). In this study, we clariˆed characteristic diŠer-
ences between participants and non-participants.

Subjects & methods A mass health examination was oŠered in October 2001 to 863 community elderly,
including individuals suŠering from falls (and fractures), incontinence, malnutrition, depres-
sion, mild cognitive impairment and less of functional capacity. Among the total, 438 (50.8)

opted for the“Otasha-Kenshin”examination.
DiŠerences in characteristics between the participants and non-participants were examined,

parameters including sex and age distribution, self-rated health, functional capacity by the TMIG
Index of Competence, depressed status by the General Health Questionnaire (GHQ), subjective
well-being by the Philadelphia Geriatric Center Morale Scale: A revision (PGC-MS), frequency
of falls, and prevalence of chronic diseases. The comparison was based on the results of measure-
ments from the ˆnal survey conducted in 2000.

Results 1) The participation rate in the“Otasha-Kenshin”was 49.0 in males and 51.0 in females.
The average age was 75.3 year olds in participants and 76.4 in non-participants, the diŠerence
being signiˆcant (t＝3.97, P＜0.0001).
2) Non-participants had a signiˆcantly lower level of self-rated health than participants.
3) There was no signiˆcant diŠerence in hand grip strength between participants and non-par-
ticipants.
4) Non-participants showed signiˆcantly lower level of functional capacity and subective well-
being, and they were more likely to be in a depressed state than participants.
5) There was no signiˆcant diŠerence in fall rate between participants and non-participants.
6) The prevalence of hypertension and diabetes (found in more than 5 among the sugjects
surveyed in 2000) was not signiˆcantly diŠerent between participants and non-participants.

Conclusion With aging of society, new and specialized health maintenance systems for the elderly are es-
sential, both for the prevention of deterioration to a long-term care condition (a bed-ridden sta-
tus) and for the promotion of successful aging with autonomy. Participants in“Otasha-Kenshin”
appear to be healthier and more independent than non-participants who were more frail and at
higher risk group of a long-term care condition and a bed-ridden status.
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The major reason for non-participation in the health examination found in this study was sub-
jective or mental deterioration rather than the presence of chronic illness or any geriatric syn-
dtome per se. Frail elderly people like the non-participants in this study should be encouraged and
mentally supported to avoid aggravation of their health status through intensive or specialized
health surveillance system such as home-visit nursing.
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