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自立高齢者における老研式活動能力指標得点の変動

生活機能の個別評価に向けた検討
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目的 地域在宅高齢者の生活機能の変化を，老研式活動能力指標により個人レベルで評価し，

「介護予防事業」等の保健事業に活用する際の基礎資料を得ることを目的とした。

方法 老研式活動能力指標が10点以上である，生活機能のほぼ自立した高齢者74人のうち，観察

期間中特記すべき身体・医学・心理的変化およびライフイベントのなかった61人について，

1 か月の間隔をおいた test-retest により同指標の得点変動を評価した。評価尺度として，同

指標の総得点および三つの下位尺度各得点の一致率（）を用いた。

成績 老研式活動能力指標の 1 か月間隔をおいた 2 回の測定で，一致率が95以上の場合に許容

される得点変化をみると，総得点では 1 点以内（一致率95.1），「手段的自立」では 0 点

（同95.1），「知的能動性」では 1 点以内（同98.4），「社会的役割」では 1 点以内（同98.3）

であった。

結論 生活機能のほぼ自立した高齢者においては，老研式活動能力指標の総得点および「知的能

動性」と「社会的役割」における 1 点の変動は，測定誤差範囲である可能性がある。言い換

えると，総得点とこれら二つの下位尺度では 2 点以上，「手段的自立」では 1 点以上の変動

は，測定誤差とは言い難い変化と考えられた。地域高齢者の生活機能の評価において，これ

らの変化を観察した場合は，生活背景を含めてその要因を明らかにし，適切な個別指導に結

びつけることが望まれる。
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 は じ め に

高齢社会における高齢者の健康目標は単なる余

命の延長ではなく，活動的な余命すなわち生活機

能の自立である1)。ここでいう生活機能とは「身

のまわり動作」が介助なしにできるという身体的

自立よりも高次の活動能力を意味し，高齢者が一

人の社会人として地域で自立した生活を営む上に

必要な活動能力をさしている。1998年の国民生活

基礎調査における「性・年齢階級別にみた通院者

率」をみると，年齢が65歳以上の高齢者では男

59.9，女64.4である2)。その多くは慢性疾患

による通院である。したがって高齢者の疾病の治

療においても，多くの場合，疾病の完治を目標と

するのではなく，疾病は適切に管理しながらも，

社会的に自立した質の高い日常生活を維持するこ

とに目標がおかれるべきである。人間の活動能力

の諸段階を体系化した Lawton3)のモデルで言え

ば，「身体的自立」よりも高次の活動能力は，「手

段的自立」，「状況対応」，「社会的役割」に対応し

ている4)。「手段的自立｣5,6)とは地域において独力

で生活するにあたって基礎となる活動能力であ

り，交通機関を利用しての外出，日用品の買い
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物，調理，金銭の管理などの能力をさす。「状況

対応」とは，余暇や学習活動，創造性などの活動

能力を，「社会的役割」は，人々や社会との親密

な付き合いにかかわる活動能力をさす。東京都老

人総合研究所で開発された老研式活動能力指

標7,8)は，地域高齢者におけるこれら高次の生活

機能を評価するために開発された，わが国で唯一

の尺度である。古谷野らは，その開発の過程にお

いて同尺度の信頼性を検討している9,10)。その成

績は内的整合性による信頼性係数（a）が0.913，

また，評価者間（自己評定―家族の評定）の相関

係数が0.765，さらに test-retest（反復測定）間の

相関係数が0.859と，いずれも高いものであっ

た。しかし，test-retest の間隔は 1 年と比較的長

く，測定誤差以外の変動要因すなわち加齢，慢性

疾患や生活状況の変化による変動を含んでいる可

能性がある。また，老研式活動能力指標を用いた

従来の研究11,12)は，横断調査による高齢者の生活

機能の地域比較13,14)，縦断研究による地域高齢者

の生活機能の変化15,16)やその変化に関連する要因

の解明が主な目的であり17～19)，いずれも集団と

しての生活機能を評価したものであった。

一方，第 4 次老人保健事業のヘルスアセスメン

ト事業では，老研式活動能力指標は，当該地域の

地区診断的な活用に加え，一人ひとりの高齢者の

生活機能の個別評価にも活用されることが期待さ

れている20)。後者のように，生活機能の個別評価

尺度として老研式活動能力指標を用いる場合は，

同指標の個人内変動をより一層厳密に検討する必

要があろう。本研究の目的は，生活機能がほぼ自

立している地域高齢者を対象にして，1 か月間隔

をおいた test-retest 法により同指標の個人内変動

を評価することである。生活機能がほぼ自立して

いる高齢者を対象にした理由は，彼らが地域高齢

者全体の約75を占めており21)，地域高齢者の生

活機能の低下を予防していくことを目的とした介

護予防事業の主なターゲットであると考えられる

からである。

 研 究 方 法

新潟県三島郡三島町にある M 病院（病床数355）

の一般内科を受診した65歳以上の外来患者を対象

とした。同病院は痴呆疾患センターや介護老人保

健施設を併設しており，同郡における高齢者保

健・医療・福祉の中核的機関である。平成12年 4

月15日から平成13年 4 月14日までの間に一般内科

外来を受診した65歳以上の患者279人の中から，

平成13年 4 月15日から 6 月14日の間も外来通院

し，かつ以下の臨床的条件を満たす者全員を第一

回調査の対象とした。

◯ 慢性疾患治療の目的で，同外来に少なくと

も平成12年 4 月15日以降定期的に通院してい

る。

◯ 食事，失禁，排泄，移動，更衣，入浴とい

った「身のまわり動作」に障害がない（身体

的自立22)）。

◯ 慢性疾患の治療状況が以下の基準にあては

まる者とした。高血圧では収縮期血圧160

mmHg 以下，かつ拡張期血圧90 mmHg 未

満23)とし，糖尿病では随時血糖250 mg/dl 未

満かつ HbA1c7.5 mg/dl 未満24)とし，高脂血

症については，現在日本動脈硬化学会が改訂

作業中であるガイドラインに基づき，血清総

コレステロール240 mg/dl 未満かつ血清 LDL

コレステロール160 mg/dl 未満25)の者とし

た。虚血性心疾患については過去 6 か月間以

上狭心症発作がみられないこと，不整脈につ

いては新たな心電図変化を認めないこと，う

っ 血 性 心 不 全 に つ い て は NYHA 分 類

1°26,27)，脳血管障害については，発症後 1 年

以上経過し，明らかな後遺症を認めない者と

した。その他，心電図，胸部 X 線等の臨床

検査においても過去 6 か月間，特記すべき変

化を認めなかった者とした。表 1 に示す消化

器疾患，筋骨格系疾患（変形性膝関節症，変

形性腰椎症，脊椎圧迫骨折等），白内障を含

むいずれの通院疾患に関しても定期的な運

動，食事療法または内服治療のみを継続して

おり，疾患に直接由来する自覚症状および合

併症については過去 6 か月間，変化を認めな

い者に限った。

◯ 普段，上記慢性疾患の病状が安定していて

も，第一回調査時において日常生活に支障を

きたしうる急性的疾病（中程度以上の急性上

気道炎や外傷など）で通院した場合は除いた。

◯ 老年精神科専門医により「痴呆」または

「うつ」と診断された者は除外した。

調査においては，3 人の外部調査員が外来待ち
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表 対象者の特徴―基本属性，現病歴，心理・

社会活動的変数

全対象者 解析対象者

n＝ 279 61

【基本属性】

年齢（平均±SD，歳) 76.4±6.6 74.7±5.5
性（男，) 27.2 32.8

【現病歴】

高血圧（あり，) 48.0 27.9
糖尿病（あり，) 10.4 4.9
高脂血症（あり，) 13.3 6.6
虚血性心疾患（あり，) 2.9 0.0
不整脈（あり，) 3.9 4.9
うっ血性心不全（あり，) 2.2 1.6
脳血管疾患（あり，) 16.5 13.1
慢性閉塞性肺疾患(あり，) 1.4 0.0
うつ（あり，) 2.2 0.0
不眠症（あり，) 7.9 0.0
消化器疾患（あり，) 9.7 13.1
骨粗鬆症（あり，) 8.6 0.0
変形性膝関節症（あり，) 7.5 1.6
変形性腰椎症（あり，) 16.8 6.6
脊椎圧迫骨折（あり，) 3.9 1.6
白内障（あり，) 28.3 16.4

【心理・社会活動的変数】

健康度自己評価（とてもま
たはまあまあ健康，） 74.1 86.9

寝床についている時間
（ほとんど離床，) 87.7 95.1

外出頻度(毎日 1 回以上，) 60.6 77.0
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時間に，すべての対象者に対して聞き取り調査を

行った。調査への協力に対しては事前に調査の趣

旨をポスターにして掲示し，さらに対象者には同

調査員が個別に再度，調査の趣旨を説明し口頭で

同意を得た。趣旨の説明に際しては回答内容や通

院疾患，既往歴，病状の著明な変化の有無等の医

学情報等の個人情報が公表されることはないこ

と，医学情報については必要に応じて診療録を閲

覧する場合があることを確認した。各回とも調査

開始前に協力意思を確認し，随時協力を拒否する

ことができ，拒否した場合もその後の一般診療に

一切支障がないことを強調した上で調査を行っ

た。主な質問項目は，基本的属性，通院疾患，既

往歴，健康度自己評価，老研式活動能力指標（生

活機能），近所への外出における介助の必要の有

無，家庭内での活動性，日常の外出頻度である。

健康度自己評価は，「とても健康」，「まあまあ健

康」，「あまり健康でない」，「健康でない」の 4 択

であったが，解析においては，前二者と後二者を

それぞれ合わせて，「まあまあ健康以上」，「あま

り健康でない以下」の二分類とした。

第一回調査を受け，老研式活動能力指標の総得

点が10点以上であったもののうち，1 か月後の受

診時にも上記臨床的条件◯～◯を満たしたものを

第二回調査の対象者とした。第二回調査での質問

項目は，第一回調査と同じであった。さらに，第

二回調査から 1 か月後の受診時にも臨床的条件を

満たしているかどうかを確認し，条件を満たして

いる者のみを test-retest の解析対象者とした。

test-retest 間における変動を評価したのは，老

研式活動能力指標の総得点および三つの下位尺度

（手段的自立，知的能動性，社会的役割）の各得

点である。評価指標としては，test-retest の成績

の一致率を用いた28)。すべてデータの分析は，統

計解析パッケージ SPSS10.0 for Windows を用い

て行った。

 結 果

第一回調査を受け，老研式活動能力指標の総得

点が10点以上であった者は74人であった。第二回

調査はその全員が受検したが，第一回と第二回の

調査間に臨床的に身体状況の変化があった 5 人

（急性上気道感染による衰弱 2 人，めまい発作お

よびその精査を要した者 1 人，変形性腰椎症によ

る腰痛増悪 2 人），自転車横転による外傷 1 人，

大腸ポリープ切除のため他院へ紹介された者 1

人，自己判断による通院中断者 1 人の計 8 人は，

第二回調査の分析対象から除外し，その後の観察

も打ち切った。残りの66人は，第二回調査時にお

いても臨床的条件◯から◯を満たしていたので，

これらの者をさらに 1 か月間観察した。この間臨

床的に身体状況に変化のあった 3 人（一過性脳虚

血発作 1 人，転倒による腰部打撲 1 人，急性上気

道炎による衰弱 1 人），リハビリ完了に伴う通院

の終了 1 人，自己判断による通院中断 1 人の計 5

人をのぞく61人が臨床的条件を満たしており，こ

れを test-retest の解析対象者とした（表 1）。な

お，第一回調査時点から第二回調査の 1 か月後ま

での 2 か月間を通して，これら対象者は，退職，
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表 対象者の老研式活動能力指標への回答の変動

全対象者
解 析 対 象 者

第一回 第二回

n＝ 279 61 61

老研式活動能力指標総得点（平均±SD) 10.94±3.02 12.54±0.77 12.54±0.89
手段的自立（平均±SD) 4.38±1.27 4.97±0.18 4.98±0.13

バス・電車を使っての外出（はい，) 81.0 98.4 100.0
日用品の買い物（はい，) 86.6 100.0 100.0
食事の用意（はい，) 87.4 98.4 100.0
請求書の支払い（はい，) 92.1 100.0 100.0
預貯金の管理（はい，) 90.9 100.0 98.4

知的能動性（平均±SD) 3.30±1.05 3.77±0.46 3.79±0.45
年金などの書類記入（はい，) 86.6 98.4 100.0
新聞を読んでいる（はい，) 86.2 96.7 98.4
本・雑誌を読んでいる（はい，) 71.1 85.2 82.0
健康番組・記事への関心（はい，) 85.8 96.7 98.4

社会的役割（平均±SD) 3.26±1.15 3.80±0.57 3.77±0.67
友達を訪問する（はい，) 82.2 96.7 95.1
家族・友人の相談にのる（はい，) 77.5 91.8 88.5
病人を見舞える（はい，) 85.0 96.7 98.5
若い人への話しかけ（はい，) 81.8 95.1 95.1

表 老研式活動能力指標の testretest（第一回調査第二回調査間）における得点変動の分布

総 得 点 手段的自立 知的能動性 社会的役割

n  n  n  n 

得点変化 0 点 40 65.6 58 95.1 46 75.4 54 88.5
±1 点 18 29.5 3 4.9 14 23.0 6 9.8
±2 点 2 3.3 0 0.0 1 1.6 1 1.6
±3 点以上 1 1.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0

計 61 100.0 61 100.0 61 100.0 61 100.0
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転居，家族状況の変化等のライフイベントや健康

度自己評価について，特記すべき変化を認めなか

った。

解析対象者61人における第一回調査時の老研式

活動能力指標総得点の平均は12.54±0.77点（範

囲10～13点）と高く，13点満点者は65.6であっ

た。同指標の三つの下位尺度については，「手段

的自立」の平均得点は4.97±0.18点（範囲 4～5

点），5 点満点者は96.7，「知的能動性」の平均

得点は3.77±0.46点（範囲 2～4 点），4 点満点者

は78.7，「社会的役割」の平均得点は3.80±0.57

点（範囲 1～4 点），4 点満点者は86.9であっ

た。また，全員が基本的な身のまわり動作（移

動，食事，排泄，更衣，入浴）については自立し

ており，視力，聴力も日常生活に支障がなかった。

第一回調査と第二回調査における老研式活動能

力指標得点の一致率を表 3 に示す。総得点におい

て変化のみられなかった者は40人（65.6），1

点増減した者は18人（29.5），また 2 点以上増

減した者は 3 人（4.9）であった。下位尺度に

ついては「手段的自立」において変化のみられな

かった者は93.9，「知的能動性」において変化

のみられなかった者は75.4, 1 点増減した者は

23.0であった。同様に「社会的役割」において

変化のみられなかった者は88.5, 1 点増減した

者は9.8であった。
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 考 察

外来通院中の高齢者はたとえ本人の生活機能や

QOL が高く維持されていても，慢性疾患を有し

ているという点では地域高齢者の代表サンプルと

は言えないかもしれない。しかし，国民生活基礎

調査で示されているように，65歳以上高齢者の約

60が外来通院をしている現状を考えると2)，慢

性疾病が良好にコントロールされ，生活機能が自

立している外来通院高齢者は，地域における自立

高齢者とその特性が大きく違うことはないであろ

う。一方，数年単位で縦断的にみれば，慢性疾患

が生活機能に及ぼす影響は大きい18)。したがっ

て，短期間ではあっても繰り返し測定された老研

式活動能力指標の誤差変動を論じる場合にこれら

身体・医学的要因を統制することが重要である。

しかし，地域高齢者の健康状態を医学的な客観性

をもって評価するには，従来の疫学研究18)で行わ

れているように，年に一度の健康診査や聞き取り

調査による情報だけでは必ずしも十分とは言えな

い。この点，本研究では医療機関の情報を用い

て，客観的な臨床評価に基づきコントロール良好

な慢性疾患を有する外来通院患者を対象とした。

さらに，調査期間（2 か月間）を通じて医学的に

安定な状態を維持していることを確認しつつ，1

か月間隔をおいて老研式活動能力指標を 2 回測定

した。すでに古谷野ら9)は，1 年間隔をおいた

test-retest により老研式活動能力指標の信頼性が

極めて高いことを確認しているが，本研究では

test-retest の間隔を 1 か月と短縮することと相ま

って，生活機能に影響するであろう疾病18)や身体

状況19)の変化を極力排除することができたと考え

ている。

本研究では，老研式活動能力指標の測定の変動

を，二回の調査における得点の一致率を用いて評

価した。その理由は，本研究の対象者は，老研式

活動能力指標の総得点が10点以上の生活機能のほ

ぼ自立した高齢者を対象としており，得点の範囲

が狭く（10から13点），かつ得点分布が極めて歪

んでいるためである。したがって，相関係数や一

致係数を用いて評価することは妥当ではない（回

答のわずかな不一致が過大に反映される）。本研

究では，一致率が95以内の得点変化は測定誤差

であると仮定した。その結果，「手段的自立」に

ついては 2 回の測定値の一致率は95.1と極めて

高く，1 点の変化でも測定誤差とは考えにくいと

判断された。また，「知的能動性」および「社会

的役割」については±1 点の変化を許容すると一

致率はそれぞれ98.3，および98.3と95を超

えたため，1 点の変化は測定誤差と考えられた。

老研式活動能力指標の三つの下位尺度間でこの

ように測定誤差が異なったが，その理由は以下の

ように考えられる。「手段的自立」の項目は，日

常生活に必須な生活機能についての実行能力

（capacity）を問うものであり，回答者の理解のば

らつきや生活状況の変化による影響を受けにくい

こと，他方，「知的能動性」および「社会的役割」

の項目には，日常の習慣（state）を問うものが多

いことから，短期間での繰り返し測定ではあって

も，ちょっとした生活状況の変化の影響を受けや

すいものと思われる。例えば，一回目は「はい」

に回答した人が，二回目は「近頃忙しくて◯◯し

ていない」とか「最近なんとなく◯◯していない」

といったケースが生じやすい。

以上の結果を言い換えると，地域高齢者の生活

機能の変化を個別に評価する場合，老研式活動能

力指標の「手段的自立」においては 1 点以上，

「知的能動性」，「社会的役割」および「総得点」

においては 2 点以上の変化がみられた場合は，誤

差範囲とは言い難い変化と考えられた。これらの

変化を観察した場合は，生活背景を含めてその原

因を明らかにし，適切な個別指導に結びつけるこ

とが望まれる。

一方，61人の標本にもとづく母比率の推定の信

頼区間を計算したところ，総得点±2 点以上の変

化者の割合の95信頼区間は，2.1～7.7であっ

た。同様にして±3 点以上の変化者のそれは 0～

3.2であった。以上より誤差範囲としては±1

点以内を用いることが妥当であると考えた。

本研究では，研究対象者を老研式活動能力指標

総得点が10点以上のほぼ生活自立している高齢者

に限定した。その理由は，以下の通りである。平

成12年 4 月より施行された第四次老人保健法20)で

ヘルスアセスメント（健康度評価）事業が導入さ

れ，高齢者の要介護状態予防（以下，介護予防と

呼ぶ）のために，生活機能を評価する必要性が強

調された。この生活機能の評価尺度としては，老

研式活動能力指標8)の活用が提案されている。芳
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賀21)は全国 4 市町村の男性1,584人，女性2,085人

のデータから老研式活動能力指標の平均点や累積

相対度数を算出した。厚生労働省の日常生活自立

度（ねたきり度）判定基準29)で J2, A, B, C ラン

クに該当する要介護ないし要支援状態にある高齢

者が，65歳以上の地域高齢者の約20を占めるこ

とから，この値を老研式活動能力指標の累積相対

度数表に当てはめると 9 点以下，さらに要介護状

態予備群の者を加えて25とすると10点以下とな

る。言い換えると，老研式活動能力指標の総得点

が10点以上の高齢者は，地域高齢者のほぼ75を

占め，おおむね生活自立しているといえる。介護

予防を進めるにあたっては，これら自立高齢者の

生活機能の維持・増進という視点が重要である

し，各種老人保健事業の対象となるのは，こうし

た日常生活の自立した高齢者が大半である。した

がって，地域保健活動従事者にとっては，ほぼ生

活自立した高齢者を対象とした生活機能の評価と

それに基づく個別指導が重要性を増すと考えられ

る。

最近，老研式活動能力指標による生活機能アセ

スメントを含む，介護予防のリスクアセスメント

を行った地域住民に対して，報告会を開催し，地

域が抱える課題を住民と共有しようとする自治体

がみられるようになってきた。こうした取り組み

の中で，住民側から個々人の老研式活動能力指標

の成績をどう評価したらよいのか詳細に知りたい

との要望が寄せられている。これに対して，ある

地域では個人ごとに同指標の総得点や三つの下位

尺度得点を算出し，それを年齢階級別の全国基準

値と比較したり，以前に測定した時の成績と比べ

たりしながら，保健指導を行う事例もみられてき

た。本研究の成果は，老研式活動能力指標で測定

される生活機能の自立度の変化を個人レベルで評

価し，測定誤差の範囲を超えて変化した高齢者を

スクリーニングする上で役立ち，より効率的・効

果的な保健活動につなげることができよう。

本研究は，厚生労働科学研究費補助金健康科学総合

研究事業 H13健康020（主任研究者 新開省二）の一

環として行われた。本研究の対象者として快くご参加

くださった医療法人楽山会・三島病院の外来患者の皆

様，専門調査員として従事していただいた松永カナ

エ，田中陽子さん，並びに同病院職員各位に厚くお礼

申し上げる。
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TESTRETEST VARIATION IN THE TOKYO METROPOLITAN
INSTITUTE OF GERONTOLOGY INDEX OF COMPETENCE

IN COMMUNITYDWELLING OLDER PEOPLE INDEPENDENT
IN DAILY LIVING

TOWARD INDIVIDUAL ASSESSMENT OF FUNCTIONAL CAPACITY

Yoshinori FUJIWARA, Shoji SHINKAI, Hidenori AMANO, Shuichiro WATANABE2,
Shu KUMAGAI, Koji TAKABAYASHI, Hiroto YOSHIDA, Tanji HOSHI3,

Masaharu TANAKA4, Masahiro MORITA4, and Hiroshi HAGA5

Key wordsTokyo Metropolitan Institute of Gerontology Index of Compete (TMIGIndex of Compe-
tence), older people, functional capacity, individual assessment, variation, error

Objectives To assess individual variation in the functional capacity of community-dwelling older people
who are almost independent in daily living, using the Tokyo Metropolitan Institute of Gerontolo-
gy Index of Competence (TMIGIndex of Competence).

Methods Out of 74 elderly outpatients showing a total score of TMIG-Index of Competence above 10
points at baseline, 61 who remained stable during subsequent two months in terms of medical and
social aspects were assessed for their functional capacity with the test-retest method using the
TMIGIndex of Competence. We assessed individual variation between the tests of one month
interval with correspondence rate

Results The ranges for score diŠerences within which correspondence rates of 95 and over applied were
as follows: within 1 point for the total score of the Index (95.1), 0 point in the Instrumental
Self-Maintenance subscale (IADL) (95.1), and 1 point in the Intellectual Activity subscale
(Intellectual Activity) (98.4) and the Social Role subscale (Social Role) (98.3).

Conclusions The variation of 1 point for the total score of the Index, and subscales of Intellectual Activity
and Social Role was regarded as a possible measurement error. In other words, variations of 2
points and over for total score, subscales of Intellectual Activity and Social Role, and variations of
1 point and over for IADL should not be ignored in screening of functional capacity among older
people.
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