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地域高齢者におけるタイプ別閉じこもりの予後

年間の追跡研究
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目的 地域高齢者におけるタイプ別閉じこもりの予後と，それぞれの閉じこもりが予後に及ぼす

独立した影響を明らかにする。

方法 新潟県与板町の65歳以上の地域高齢者1,673人を対象とした初回調査（2000年11月実施）

に応答した1,544人（応答率92.2）を 2 年間追跡し（追跡調査は2002年10月実施），初回調

査の総合的移動能力とふだんの外出頻度から定義したタイプ 1（総合的移動能力がレベル 3
以下かつ外出頻度が週 1 回程度以下）およびタイプ 2（同レベルが 1 または 2 かつ外出頻度

が週 1 回程度以下）の閉じこもりの予後を，それぞれの対照群（総合的移動能力が同レベル

であるが，外出頻度が 2，3 日に 1 回程度以上である非閉じこもり）との間で比較した。予

後指標は，追跡期間中の死亡，追跡調査時の入院・入所および活動能力水準（歩行能力，手

段的 ADL，基本的 ADL，認知機能），あるいは活動能力障害の新規発生とした。閉じこも

りの独立した影響は，重回帰分析あるいは多重ロジスティックモデルを用いて，交絡要因

（性，年齢，慢性疾患，初回調査時の活動能力水準や心理・社会的変数）を調整して検討した。

成績 初回調査に応答し，閉じこもりの有無とタイプが判定できた1,520人の内訳は，レベル 1，
2 非閉じこもり1,322人（87.0），タイプ 2 閉じこもり81人（5.3），レベル 3 以下非閉じ

こもり39人（2.6），タイプ 1 閉じこもり78人（5.1）であった。タイプ 2 は対照群に比

べ，2 年後の活動能力が低下しやすく，交絡要因を調整しても活動能力低下の独立したリス

ク要因であった。2 年後活動能力障害が新規に発生するタイプ 2 の相対危険度（オッズ比と

その95信頼区間）は，一部の交絡要因を調整したモデルでは，歩行障害3.20（1.60–6.38），
手段的 ADL 障害2.85（1.20–6.82），基本的 ADL 障害1.52（0.61–3.75），認知機能障害3.05

（1.06–8.78）であり，すべての交絡要因を調整したモデルではそれぞれ2.49（1.20–5.17），
2.25（0.90–5.63），1.46（0.54–3.94），2.41（0.71–8.17）であった。一方，タイプ 1 は対照群

に比べ，追跡期間中の死亡率は高かった（33.3 vs. 5.1）が，入院・入所の割合は低く

（9.0 vs. 25.6），それらの合計に対してはタイプ 1 の独立した影響は認められなかった

（調整済オッズ比は2.05[0.54–7.75］）。
結論 タイプ 2 閉じこもりは移動能力が高い高齢者における活動能力低下の独立したリスク要因

であるが，タイプ 1 閉じこもりは移動能力が低い高齢者の予後を左右する独立したリスク要

因とはいいがたい。
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 緒 言

閉じこもっている高齢者は，「ねたきり」や

「痴呆」になりやすいと考えられている1,2)。もし

そうであるならば，地域高齢者のうち約 1 割，そ

の予備軍を含めると約 3 割いるとされる閉じこも

りが3,4)高齢者の要介護状態化に占める部分は，

相当にのぼると推察される。しかし，閉じこもり

が「ねたきり」や「痴呆」になりやすいという

“仮説”を疫学的に検証した研究はこれまでほと
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んどない3)。また，仮に閉じこもっている高齢者

が「ねたきり」や「痴呆」になりやすいとしても，

その原因は閉じこもり状態そのものにあるのか，

あるいは閉じこもっている高齢者の身体，心理，

社会的背景にあるのかを明らかにした研究はまっ

たくない5)。さらに，高齢者の閉じこもりは，移

動能力（あるいは活動能力）が低く閉じこもって

いるタイプ 1 と，移動能力（あるいは活動能力）

が高いにもかかわらず閉じこもっているタイプ 2

の二つに類型化することができる5)。閉じこもり

状態ということでは同じであっても，それぞれの

タイプの閉じこもりが予後に及ぼす影響は異なる

可能性がある。

これらを背景にして，本研究ではタイプ別閉じ

こもりの予後と，予後に及ぼす閉じこもりの独立

した影響を明らかにすることを目的とした。この

ために用いた研究方法は，地域高齢者を対象とし

た 2 年間の縦断研究である。予後指標としたの

は，死亡，入院・入所および活動能力である。そ

して，それらの予後指標への閉じこもりの独立し

た影響を，多変量解析を用いて交絡要因による影

響を除いて検討した。

現在，全国市区町村で高齢者の要介護状態化お

よび重症化の予防をめざした介護予防事業が展開

されている6)。その主なターゲットの一つは閉じ

こもりである。閉じこもりにどう対応すれば要介

護状態化あるいは重症化を予防できるのであろう

か。閉じこもっている高齢者がもつ身体，心理，

社会的背景にアプローチすべきか，あるいは閉じ

こもり状態そのものを解消するアプローチを重視

すべきか。また，介護予防上，予防的介入の余地

が大きいのはどちらのタイプの閉じこもりか。本

研究はこうした疑問にも一定の回答を与えるもの

である。

 研 究 方 法

. 対象および方法

研究を行った地域は新潟県与板町である。初回

調査は，同町に在住する65歳以上の全高齢者

1,673人（2000年10月 1 日現在）を対象として

2000年11月に実施され，1,544人から応答があっ

た（与板町および初回調査の概要は前報4,7)を参

照されたし）。2 年後の追跡調査は2002年 9 月26

日から10月 5 日の10日間で実施された。

追跡調査に先だって，初回調査の応答者の生死

が確認された。つぎに，生存者について入院・入

所の有無，転出の有無が確認され，在宅の高齢者

のみ面接調査の対象となった。面接調査の方法は

初回調査4,7)のそれと同じである。

面接調査の項目はつぎの通りである。基本的属

性（性，年齢，世帯人数，就労状況），ふだんの

外出頻度と外出目的，総合的移動能力8)，既往歴

（高血圧，脳卒中，心疾患，糖尿病），からだの痛

みの有無と部位，過去 1 か月間の通院歴，過去 1

年間の入院歴，基本的 ADL（basic activities of

daily living; BADL）の自立度，歩行能力（1 km

連続歩行，階段昇降），高次生活機能（老研式活

動能力指標9)），認知機能，生活習慣（飲酒，喫

煙，睡眠など），咀嚼力，主要15食品の摂取頻

度，散歩・体操の習慣，社会的ネットワーク，楽

しみや生きがいの有無，健康度自己評価，老人用

うつ尺度（GDS 短縮版），である。

追跡のアウトカム（予後の指標）は，追跡期間

中の死亡，追跡調査時の入院・入所および活動能

力とした。活動能力については，歩行能力，手段

的 ADL（instrumental activities of daily living;

IADL）および BADL における自立度，認知機能

の 4 側面とした。

歩行能力は，まず，Guralnik らの方法10)を参

考にして，「ひとりで 1 km ほどの距離を続けて

歩くことができるか」11)および「ひとりで階段の

上り下りができるか」という 2 つの質問を作成

し，それぞれ「不自由なくできる」，「できるが難

儀する」，「できない」の 3 択で回答を求めた4)。

「不自由なくできる」を 2 点，「できるが難儀する」

を 1 点，「できない」を 0 点とし，2 項目の合計

得点を算出し，これを歩行能力得点とした。得点

範囲は 0～4 点であり，得点が高いほど歩行能力

がよい（最大歩行速度を基準とした，歩行能力得

点の外的基準妥当性は確かめられている）。また，

1 km 連続歩行あるいは階段昇降のどちらか，あ

るいは両方が「できない」と答えた場合を，「歩

行障害あり」と定義した。

IADL の自立度は，老研式活動能力指標9)の下

位尺度「手段的自立」の 5 項目で評価した。それ

ぞれの項目への回答から IADL 得点を算出し

た。得点範囲は 0～5 点であり，得点が高いほど

IADL の 自 立 度 が 高 い 。 ま た ， 4 点 以 下 は
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「IADL 障害あり」と定義した。

BADL の自立度は，移動，入浴，トイレ，食

事，着替えの 5 項目について「ふつうにできる」，

「一部介助が必要」，「全面介助が必要」のどれに

該当するかで評価した。「ふつうにできる」に 2

点，「一部介助」に 1 点，「全面介助」に 0 点を与

え，5 項目の合計得点を算出し，BADL 得点とし

た。得点範囲は 0～10点であり，得点が高いほど

BADL の自立度が高い（Katz の指標12)を基準と

した，BADL 得点の外的基準妥当性は確かめら

れている）。また，5 項目のうち 1 項目でも「一

部介助」あるいは「全面介助」である場合は，

「BADL 障害あり」と定義した。

認 知 機 能 は MMSE （ Mini-Mental State

Examination)13)を用いて評価した。MMSE によ

る得点範囲は 0～30点であり，得点が高いほど認

知機能が良好であることを示す。また，得点が20

～23点を認知機能障害の疑い，20点未満を認知機

能障害と定義した14)。

社会的ネットワークについては，ふだんの近所

づきあいの頻度（ほとんど毎日，週に 4, 5 回，

週に 2, 3 回，週に 1 回，ほとんどない），近所の

人以外で親しく行き来するような友だち・別居家

族または親戚がいるかどうか，町内会・自治会・

老人クラブや趣味のグループなどに入っているか

どうか，という 3 つの側面から評価した。

. 解析方法

初回調査時におけるふだんの外出頻度および総

合的移動能力8)への回答から，対象者を「タイプ

2 閉じこもり」，「レベル 1, 2 非閉じこもり」，「タ

イプ 1 閉じこもり」，「レベル 3 以下非閉じこもり」

の 4 群に区分した4)。本研究では，タイプ別閉じ

こもりの予後および予後に及ぼすそれぞれの閉じ

こもりの独立した影響を明らかにすることをねら

っている。そこで，予後指標について，「タイプ

2 閉じこもり」vs.「レベル 1, 2 非閉じこもり」

あるいは「タイプ 1 閉じこもり」vs.「レベル 3

以下非閉じこもり」のペアーで比較を行うことと

した。

閉じこもりの独立した影響をみるために，竹内

の「閉じこもり症候群」の構造2)を参考にして，

三つのモデルを設定し分析を行った。第一のモデ

ル（モデル 1）は，交絡要因として性，年齢，慢

性疾患の保有個数［comorbidity（共通罹患）の

指標として］および初回調査時の活動能力レベル

をおいたものである。主に身体・医学的要因によ

る影響を調整することが目的である。第二のモデ

ル（モデル 2）は，交絡要因を，これら 4 要因に

健康度自己評価と抑うつ傾向の 2 つを加えた 6 要

因としたものである。身体・医学的要因に加え

て，心理的要因による影響も調整することをねら

った。第三のモデル（モデル 3）は，これら 6 要

因に社会的ネットワークに関連した 3 つの変数

（近所づきあいの頻度，近所の人以外で行き来す

るような親しい友人・親族，所属あるいは参加し

ている組織・グループ）を加えた 9 要因としたも

のである。社会環境的要因（その一部ではあるが）

による影響も調整することをねらった。

慢性疾患の保有個数は，脳卒中，心疾患，糖尿

病および関節炎（痛みの有無から判定）の既往の

合計個数とした（範囲は 0～4）。健康度自己評価

は，良好（非常に健康，まあ健康）と不良（あま

り健康ではない，健康ではない）に分け，抑うつ

傾向は，GDS 短縮版得点 6 点以上を「あり」，5

点以下を「なし」とし15,16)ぞれぞれ二値の変数と

して取り扱った。同様に，近所づきあいの頻度は

「週 2, 3 回以上」と「週 1 回以下」，近所の人以

外で行き来するような親しい友人・親族について

は「あり」と「なし」，さらに所属あるいは参加

している組織・グループについても「あり」と

「なし」の二値の変数として取り扱った。

用いた統計学的手法は，重回帰分析と多重ロジ

スティック回帰分析の二つである。重回帰分析に

おいては，目的変数に追跡調査時の各活動能力水

準（歩行能力得点，IADL 得点，BADL 得点ある

いは MMSE 得点）を設定し，説明変数にはモデ

ル 1 では初回調査時の性，年齢，慢性疾患の保有

個数，各活動能力レベルおよび閉じこもりの有無

を，モデル 2 ではそれらに加え健康度自己評価と

抑うつ傾向を，モデル 3 ではさらに社会的ネット

ワーク 3 変数を加え，それぞれ強制投入した。多

重ロジスティック回帰分析においては，分析対象

を初回調査時に各活動能力障害のなかったものの

みとし，目的変数には追跡調査時の各活動能力障

害（歩行障害，IADL 障害，ADL 障害，あるい

は認知機能障害）の有無を，説明変数にはモデル

1，モデル 2 あるいはモデル 3 の変数を強制投入

した。また，生死あるいは追跡時の入院・入所の
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表 初回調査時の閉じこもり有無別の追跡状況

追跡調査時
(2 年後)

初回調査時

レベル 1, 2a) レベル 3以下b)

非閉じこもり
閉じこもり
(タイプ 2) 非閉じこもり

閉じこもり
(タイプ 1)

調査実施

全項目完了 1,084( 82.0) 52( 64.2) 15( 38.5) 22( 28.2)

一部未実施 61( 4.6) 8( 9.9) 7( 17.9) 17( 21.8)

調査不能

拒否 73( 5.5) 6( 7.4) 2( 5.1) 6( 7.7)

不在 9( 0.7) 2( 2.5) 1( 2.6) ―

その他 22( 1.7) 1( 1.2) ― ―

転出 4( 0.3) ― 2( 5.1) ―

入院・人所 32( 2.4) 5( 6.2) 10( 25.6) 7( 9.0)

死亡 37( 2.8) 7( 8.6) 2( 5.1) 26( 33.3)

合 計 1,322(100 ) 81(100 ) 39(100 ) 78(100 )

a), b) 総合的移動能力の各水準（レベル）をあらわす
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有無を目的変数においた多重口ジスティック回帰

分析を行ったが，その際は分析対象を初回調査に

応答した在宅高齢者全員とし，説明変数にはモデ

ル 1，モデル 2 あるいはモデル 3 の変数を投入した。

以上の統計処理はすべて SPSS 12.0J for Win-

dows を用いて行い，有意水準はすべて 5とした。

 結 果

. 追跡状況

初回調査に応答した1,544人のうち，ふだんの

外出頻度および総合的移動能力についてのデータ

が得られ，閉じこもりの有無とタイプが判定でき

たのは1,520人であった。その内訳は，レベル 1,

2 非閉じこもり1,322人（86.9），タイプ 2 閉じ

こもり81人（5.3），レベル 3 以下非閉じこもり

39人（2.6），タイプ 1 閉じこもり78人（5.1）

であった。4 群それぞれの 2 年後の追跡状況は表

1 のとおりであった。

. タイプ閉じこもりの予後

1) 死亡，入院・入所

タイプ 2 閉じこもり（以下タイプ 2 と略す）は

対照群（レベル 1, 2 非閉じこもり）に比べ，追

跡期間中の死亡（8.6 vs. 2.8，オッズ比3.29

[1.42–7.62］）および追跡調査時点で入院・入所

中（6.2 vs. 2.4，オッズ比2.65[1.00–7.00］）

のものが多かった（表 1）。

2) 活動能力の変化

2 年後も生存しかつ追跡調査データが得られた

のは，タイプ 2 が60人，レベル 1，2 非閉じこも

りは1,145人であった。

それぞれの群内で初回調査と追跡調査のデータ

を比較した（表 2）。平均年齢はタイプ 2 が 5 歳

程度高かったが，男女の割合に差はなかった。追

跡 2 年間の変化をみると，各慢性疾患の既往（あ

り，），健康度自己評価（良くない，），抑う

つ傾向（GDS＞5 点，）においては，両群とも

大きな変化はなかった。

歩行障害の割合は，初回調査時点ですでにタイ

プ 2 の方が高く（25.4 vs. 5.4），追跡調査時

点ではさらに上昇し，非閉じこもりとの差が広が

った（44.1 vs. 9.1）。

IADL 障害および BADL 障害の割合も，初回

調査時点ですでにタイプ 2 の方が非閉じこもりよ

りも高く（それぞれ47.5 vs. 16.1，10.2 vs.

2.6），2 年後の追跡調査時にはその差はより拡

大した（それぞれ59.3 vs. 19.2，18.6 vs.

5.5）。

MMSE 得点の平均は，初回調査時にすでにタ

イ プ 2 の 方 が 低 く （ 25.37 ± 3.91 vs. 26.55 ±

3.07），追跡時にはさらに差が拡がった（24.81±

4.97 vs. 26.76±3.39）。MMSE 得点が20点未満の

認知機能障害を示す人の割合は，タイプ 2 では初
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表 レベル 1, 2 高齢者における閉じこもり有無別の 2 年間の活動能力の変化

非閉じこもり（n＝1,145) タイプ 2 閉じこもり（n＝60)

初回調査
(2000年)

追跡調査
(2002年)

初回調査
(2000年)

追跡調査
(2002年)

性 女() 61.6 62.7
年齢 (平均±SD) 73.60±6.10 78.86±7.35
既往歴

高血圧（あり，) 53.0 54.5 49.2 55.9
脳卒中（あり，) 6.3 7.6 10.2 13.6
心疾患（あり，) 15.6 16.3 23.7 22.0
糖尿病（あり，) 14.9 13.4 8.5 10.2
関節炎（あり，) 58.5 59.1 62.7 55.9
保有個数a)（平均±SD) 0.78±0.77 0.78±0.79 0.80±0.85 0.90±0.80

健康度自己評価（良くない，) 28.0 27.7 47.5 43.3
抑うつ傾向（GDS＞5 点，) 21.1 21.4 44.6 45.6
近所づきあいの頻度（週に 1 回以下，) 24.9 調査せず 54.2 調査せず

近所以外での親しい友人，親族（なし，) 7.8 〃 16.9 〃

参加している組織またはグループ（なし，） 23.3 〃 49.2 〃

歩行能力

1 km 連続歩行

難儀する 25.6 24.8 44.1 28.8
できない 4.4 7.6 22.0 39.0

階段昇降

難儀する 25.4 27.4 47.5 47.5
できない 2.0 4.0 10.2 23.7

歩行能力得点（平均±SD) 3.35±0.96 3.24±1.09 2.42±1.28 1.97±1.43
歩行障害ありb)（) 5.4 9.1 25.4 44.1

手段的 ADL
手段的 ADL 得点（平均±SD) 4.67±0.94 4.52±1.18 3.85±1.53 3.20±1.95
手段的 ADL 障害ありc)（) 16.1 19.2 47.5 59.3

基本的 ADL
移動（要介助，) 1.5 4.0 6.8 15.3
入浴（要介助，) 0.7 2.6 3.4 13.6
トイレ（要介助，) 0.1 0.9 1.7 5.1
食事（要介助，) 0.4 0.9 3.4 5.1
身繕い（要介助，) 0.3 1.3 0.0 5.1
基本的 ADL 得点（平均±SD) 9.97±0.20 9.89±0.61 9.82±0.57 9.43±1.53
基本的 ADL 障害ありc)（) 2.6 5.5 10.2 18.6

認知機能

MMSE 得点 26.55±3.07 26.76±3.39 25.37±3.91 24.81±4.97
20～23点（) 11.9 7.9 23.1 9.6
20点未満（) 2.4 4.3 5.8 17.3

a) 脳卒中，心疾患，糖尿病，関節炎の 4 つのうちの保有個数。
b)「1 km 連続歩行」と「階段昇降」で，どちらかあるいは両方「できない」場合をさす。
c) 基本的 ADL 5 項目のうち 1 項目以上で「一部介助」あるいは「できない」場合をさす。
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回調査時は5.8であったのが追跡調査時には

17.3へと明らかに増加した。

. タイプ閉じこもりの独立した影響

1) 入院・入所および死亡

タイプ 2 の追跡時の入院・入所に対する調整済

オッズ比［95信頼区間］は，モデル 1 で2.04
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表–a 追跡調査時の各活動能力水準に及ぼすタイプ 2 閉じこもりの影響–モデル 1

説明変数
(初回調査時)

目的変数（追跡調査時)

歩行能力得点 IADL 得点 BADL 得点 MMSE 得点

b P 値 b P 値 b P 値 b P 値

性(0男性 1女性) －.042 .039 .008 .680 －.012 .672 －.009 .673
年齢 －.232 .000 －.235 .000 －.183 .000 －.175 .000
各活動能力水準a) .560 .000 .597 .000 .179 .000 .583 .000
慢性疾患の保有個数 －.026 .199 －.023 .243 .000 .999 .047 .034
閉じこもりの有無

(0なし 1あり)
－.085 .000 －.072 .000 －.083 .004 －.045 .045

重相関係数 .730(P＝.000) .736(P＝.000) .306(P＝.000) .674(P＝.000)

重回帰分析による標準化係数（b）とその有意水準（P 値)，重相関係数とその有意水準をのせた。
a) 各活動能力水準とは，初回調査時の歩行能力得点，IADL 得点，BADL 得点，あるいは MMSE 得点である。

表–b 追跡調査時の各活動能力水準に及ぼすタイプ 2 閉じこもりの影響–モデル 2

説明変数
(初回調査時)

目的変数（追跡調査時)

歩行能力得点 IADL 得点 BADL 得点 MMSE 得点

b P 値 b P 値 b P 値 b P 値

性(0男性 1女性) －.035 .093 .007 .723 －.003 .909 －.015 .509
年齢 －.232 .000 －.241 .000 －.189 .000 －.181 .000
各活動能力レベルa) .530 .000 .571 .000 .120 .000 .566 .000
慢性疾患の保有個数 －.015 .498 －.012 .580 .010 .729 .048 .044
健康度自己評価

(0良い 1悪い)
－.050 .024 －.044 .044 －.041 .178 －.002 .945

抑うつ傾向
(0なし 1あり) －.062 .003 －.057 .008 －.059 .045 －.051 .032

閉じこもりの有無
(0なし 1あり) －.079 .000 －.060 .004 －.078 .008 －.029 .219

重相関係数 .727(P＝.000) .732(P＝.000) .291(P＝.000) .665(P＝.000)

重回帰分析による標準化係数（b）とその有意水準（P 値)，重相関係数とその有意水準をのせた。
a) 各活動能力水準とは，初回調査時の歩行能力得点，IADL 得点，BADL 得点，あるいは MMSE 得点である。

632 第52巻 日本公衛誌 第 7 号 平成17年 7 月15日

[0.74–5.63］，モデル 2 で2.09[0.73–5.99］，モデ

ル 3 で1.86[0.63–5.48]であり，死亡に対するそれ

はモデル 1 で2.12[0.86–5.24］，モデル 2 で1.59

[0.55–4.65］，モデル 3 で1.13[0.38–3.37]であっ

た。いずれも統計学的に有意ではなかった。

2) 活動能力の変化

歩行能力

追跡時点での歩行能力得点には，閉じこもりの

有無が交絡要因とは独立して関連していた（モデ

ル 1～3 のいずれも P＝.000）（表 3a–c）。初回調

査時に歩行障害のなかった1,306人を追跡すると

2 年後歩行障害は89人にみられた。歩行障害の新

規発生に対するタイプ 2 の調整済オッズ比は，モ

デ ル 1 ～ 3 の 順 で 3.20 [ 1.60–6.38 ］， 2.71

[1.32–5.56］，2.49[1.20–5.17]であり，いずれも

統計学的に有意であった（表 4）。

IADL

追跡時点での IADL 得点に閉じこもりの有無

が独立して関連していた（モデル 1, P＝.000モ

デル 2, P＝.004モデル 3, P＝.014）（表 3a–c）。

初回調査時に IADL 障害のなかった985人を追跡

すると，2 年後 IADL 障害は106人にみられた。

IADL 障害の新規発生に対するタイプ 2 の調整済

オ ッ ズ 比は ， モ デ ル 1 ～ 3 で そ れ ぞ れ 2.85

[1.20–6.82］，2.28[0.93–5.58］，2.25[0.90–5.63］

であった（表 4）。
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表–c 追跡調査時の各活動能力水準に及ぼすタイプ 2 閉じこもりの影響–モデル 3

説明変数
(初回調査時)

目的変数（追跡調査時)

歩行能力得点 IADL 得点 BADL 得点 MMSE 得点

b P 値 b P 値 b P 値 b P 値

性(0男性 1女性) －.028 .190 .012 .552 .005 .850 －.010 .662
年齢 －.241 .000 －.243 .000 －.191 .000 －.184 .000
各活動能力レベルa) .525 .000 .562 .000 .118 .000 .559 .000
慢性疾患の保有個数 －.015 .488 －.008 .700 .009 .750 .048 .045
健康度自己評価
(0良い 1悪い)

－.048 .030 －.053 .016 －.037 .229 .001 .962

抑うつ傾向
(0なし 1あり)

－.057 .008 －.045 .037 －.049 .106 －.046 .055

近所づきあいの頻度
(0週 2 回以上 1週 1 回以下) .012 .575 －.011 .596 －.002 .932 .010 .671

近所以外の親しい友人・親族
(0いる 1いない)

－.017 .400 －.031 .134 －.020 .485 －.034 .146

参加している組織・グループ
(0あり 1なし)

－.046 .029 －.042 .047 －.070 .018 －.036 .135

閉じこもりの有無
(0なし 1あり)

－.075 .000 －.052 .014 －.069 .021 －.024 .305

重相関係数 .729(P＝.000) .733(P＝.000) .300(P＝.000) .666(P＝.000)

重回帰分析による標準化係数（b）とその有意水準（P 値)，重相関係数とその有意水準をのせた。
a) 各活動能力水準とは，初回調査時の歩行能力得点，IADL 得点，BADL 得点，あるいは MMSE 得点である。

表 活動能力障害の新規発生に及ぼすタイプ 2 閉じこもりの影響

活動能力障害の有無
(追跡調査時) 非閉じこもり タイプ 2

未調整

オ ッ ズ 比

モデル 1a) モデル 2b) モデル 3c)

歩行障害 なし 1,172(94.1) 45(75.0) 5.28 3.20 2.71 2.49
あり 74( 5.9) 15(25.0) (2.81–9.91) (1.60–6.38) (1.32–5.56) (1.20–5.17)

IADL 障害 なし 858(89.9) 21(67.7) 4.26 2.85 2.28 2.25
あり 96(10.1) 10(32.3) (1.95–9.30) (1.20–6.82) (0.93–5.58) (0.90–5.63)

BADL 障害 なし 1,045(95.3) 45(84.9) 3.64 1.52 1.42 1.46
あり 51( 4.7) 8(15.1) (1.63–8.13) (0.61–3.75) (0.54–3.74) (0.54–3.94)

認知機能障害 なし 1,008(97.2) 42(85.7) 5.79 3.05 2.39 2.41
あり 29( 2.8) 7(14.3) (2.40–14.0) (1.06–8.78) (0.74–7.73) (0.71–8.17)

初回調査時にそれぞれの活動能力障害のない人のみを追跡。
a) 初回調査時の性，年齢，慢性疾患の保有個数を調整。
b) 初回調査時の性，年齢，慢性疾患の保有個数，健康度自己評価，抑うつ傾向を調整。
c) 初回調査時の性，年齢，慢性疾患の保有個数，健康度自己評価，抑うつ傾向，社会的ネットワークを調整。
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BADL

追跡時点での BADL 得点に閉じこもりの有無

が独立して関連していた（モデル 1, P＝.004モ

デル 2, P＝.008モデル 3, P＝.021）（表 3a–c）。

初回調査時に BADL 障害のなかった1,149人を追

跡すると，2 年後 BADL 障害は59人にみられた。

BADL 障害の新規発生に対するタイプ 2 の調整

済オッズ比は，モデル 1～ 3 でそれぞれ 1.52

[0.61–3.75］，1.42[0.54–3.74］，1.46[0.54–3.94]

であり，いずれも有意ではなかった（表 4）。

認知機能

モデル 1 においては，追跡時点での MMSE 得

点に閉じこもりの有無が独立して関連していた

（P＝.045）。しかしモデル 2 およびモデル 3 にお
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表 レベル 3 以下の高齢者における閉じこもり

の有無別の生活機能，認知機能の変化a)

人数 初回調査時 追跡調査時 検定b)

生活機能（老研式活動能力指標総得点)

非閉じこもり 20 2.85±2.39 2.05±3.17 .189
閉じこもり
(タイプ 1) 38 3.03±3.24 3.24±3.38 .661

認知機能（MMSE 得点)

非閉じこもり 13 20.77±6.71 20.85±6.45 .895
閉じこもり
(タイプ 1) 31 21.35±4.38 20.58±5.52 .358

a) 初回調査と追跡調査のデータが両方そろっているものにつ

いての検討である。
b) 対応のある t 検定による P 値
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いては有意ではなかった（順に P＝ .219， P

＝.305）（表 3a–c）。初回調査時に MMSE 得点が

20点以上であった1,086人を追跡すると，2 年後

MMSE 得点が20点未満（認知機能障害）となっ

たのは36人であった。認知機能障害の新規発生に

対するタイプ 2 の調整済オッズ比は，モデル 1 で

は3.05[1.06–8.78]と有意であったが，モデル 2 お

よ び モ デ ル 3 で は 2.39 [ 0.74–7.73 ］， 2.41

[0.71–8.17]であり，いずれも有意ではなかった

（表 4）。

. タイプ閉じこもりの予後

1) 入院・入所および死亡

初回調査時点でレベル 3 以下であった高齢者

117人中，追跡 2 年間で28人が死亡した（表 1）。

対照群（レベル 3 以下非閉じこもり）の死亡率

5.1（2/39）に対して，タイプ 1 のそれは33.3

（26/78）と高率であった（タイプ 1 の調整済オッ

ズ比は，モデル 1 では3.94[1.24–12.59］，モデル

2 では 5.27 [ 0.61–45.4］，モデル 3 は算出され

ず）。他方，タイプ 1 の追跡調査時の入院・入所

率は9.0（7/78）であり，対照群の25.6（10/

39）より低率であった。

追跡期間中の死亡および追跡時点の入院・入所

の合計（どちらかがあれば 1，どちらもなければ 0

とおく）を目的変数においた場合，タイプ 1 の調

整済オッズ比は，モデル 1 では1.48[0.64–3.46］，

モデル 2 では1.66[0.48–5.80］，モデル 3 では2.05

[0.54–7.75]と，いずれも有意ではなかった。

2) 活動能力

初回調査と追跡調査の両データがそろっている

ものについて，タイプ 1 と対照群の間で高次生活

機能（老研式活動能力指標総得点）と認知機能

（MMSE 得点）の変化を比較した（表 5）。両群

とも初回調査時点の高次生活機能および認知機能

はかなり低水準にあり，追跡調査時点ではそれ以

上の低下は観察されなかった。

 考 察

地域高齢者を対象とした 2 年間の追跡研究を行

い，タイプ別閉じこもりの予後とそれぞれの閉じ

こもりが予後に与える独立した影響を検討した。

予後については，タイプ 2 は対照群（レベル 1, 2

非閉じこもり）に比べ，歩行能力， IADL や

BADL の自立度，さらには認知機能といった活

動能力が低下しやすいこと，タイプ 1 は対照群

（レベル 3 以下非閉じこもり）に比べ死亡率が高

いが，入院・入所率は低いこと，がわかった。こ

れまでタイプ 2 の予後を明らかにした研究は皆無

であった。本研究で，レベル 1, 2 という移動能

力（あるいは活動能力）の高い高齢者であっても

閉じこもった生活をしていると，のちのち活動能

力は低下しやすいことが分かった意義は大きい。

タイプ 2 を介護予防の対象として明確に位置づけ

る必要がある。

また，交絡要因を調整してもタイプ 2 は活動能

力低下の，タイプ 1 は死亡の，それぞれ独立した

リスク要因であることが判明した。高齢者におい

ては，外出頻度が少なく自宅内に「閉じこもる」

という現象自体が，のちの要支援・要介護や死亡

の発生を高めるといえる。

表 3a–c に示された標準化係数をみると，モデ

ルに投入された説明変数の中で，追跡調査時の活

動能力水準にもっとも大きな影響を与えていたの

は，初回調査時の活動能力水準と対象者の年齢で

あった。閉じこもりの独立した影響はこの二つに

比べると小さいものの，健康度自己評価や抑うつ

傾向の有無よりは，概して大きいことがわかる。

さらに，本研究では，初回調査時にそれぞれの

活動能力に障害のなかったもののみを追跡し，活

動能力障害の新規発生に及ぼすタイプ 2 の相対危

険度を算出した。交絡要因を調整したオッズ比

（点推定値）は，モデル 1 では歩行障害（3.20），

IADL 障害（2.85），認知機能障害（3.05）が統計

学的に有意であり，モデル 2 およびモデル 3 では

歩行障害（2.71および2.49）が有意であった。モ
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デル 1, 2, 3 とも有意でなかったのは BADL 障害

である。おそらく追跡期間（2 年）が短く，

BADL 障害の新規発生数が比較的少なかったこ

とによるためと考えられる。歩行障害や IADL

障害はいずれも BADL 障害の予知因子であるこ

とから12,17～19)追跡期間をのばせば，BADL 障害

の新規発生に対しても閉じこもりの独立した影響

は検出されるものと予想される。

本研究では，閉じこもりの予後に及ぼす独立し

た影響を検討する際に三つのモデルを設定した。

モデル 1 では基本属性（性，年齢）と身体・医学

的変数（初回調査時の活動能力水準，保有する慢

性疾患の個数）を調整変数とし，モデル 2 ではこ

れに心理的変数（健康度自己評価，抑うつ傾向の

有無）を，モデル 3 ではさらに社会的ネットワー

ク（近所づきあいの頻度，近所以外で親しい友

人・親族の存在，所属あるいは参加する組織・グ

ループの有無）を加えた。その結果，追跡時の

MMSE 得点および認知機能障害（MMSE＜20）

の新規発生に対するタイプ 2 閉じこもりの影響

が，モデル 1 ではいずれも有意な水準であった

が，モデル 2，モデル 3 では有意性は消失した

（モデル 2 と 3 における標準化係数あるいはオッ

ズ比の間には，ほとんど差はない）。このこと

は，閉じこもりが認知機能の変化に及ぼす影響は

比較的小さく，また，閉じこもりと認知機能変化

との関連には，心理的要因（特に，抑うつ傾向）

が交絡していることを示している。他方，追跡調

査時の歩行能力得点，IADL 得点，BADL 得点へ

の閉じこもりの独立した影響は，モデル 2, 3 に

おいても極めて強かった。歩行能力や IADL,

BADL の自立度は，認知機能よりは身体機能と

の関連がより強い活動能力である。タイプ 2 の独

立した影響は，認知機能よりも身体機能の方によ

り大きいといえるであろう。

タイプ 2 の独立した影響は，外出頻度が極めて

少ないことによる影響と言い換えることができ

る。本研究の結果は，地域高齢者においては，移

動能力（あるいは活動能力）が高くても，外出頻

度が極めて少ない状態にあると，のちのちの活動

能力が低下しやすいことを示している。その背景

には，高齢者の“使わない機能は萎縮しやすい”，

すなわち日常のアクティビティーが不足すると廃

用性に心身機能が低下しやすいという特性がある

と考えられる20)。

一方，移動能力（あるいは活動能力）がかなり

低いレベル 3 以下の閉じこもり，すなわちタイプ

1 は対照群（レベル 3 以下非閉じこもり）に比べ

ると追跡 2 年間の死亡率が高く，潜在的な交絡要

因を調整しても閉じこもりが死亡率を高めてい

た。しかし，追跡時点での入院・入所率は逆に低

く，死亡率と入院・入所率の合計を目的変数にお

いた分析では，タイプ 1 の独立した影響は消失し

た。レベル 3 以下の高齢者の場合は，閉じこもり

の有無にかかわらず予後は良くないと言わざるを

得ない。

したがって，予後への予防的介入の余地を考慮

すると，介護予防を目的とした閉じこもり対策に

おいては，タイプ 1 よりもむしろタイプ 2 に重点

を置くべきと考えらる。本研究で，閉じこもり状

態が独立して予後指標に影響していることがわか

ったことから，タイプ 2 に対する介護予防活動に

おいては，まず，閉じこもり状態そのものの改善

に向けた外出支援が必要であると考えられる。し

かし，どういった外出支援が，閉じこもり高齢者

の心身機能の維持あるいは回復に有効であるのか

については，さらに研究が必要である。身体活

動，コミュニケーションあるいは栄養といった側

面からの多角的検討が望まれる21)。

つぎに考慮すべき点は，初回調査時の各活動能

力水準（その影響は極めて強い）や，抑うつ傾向

や健康度自己評価といった心理的要因も，それぞ

れ独立して予後指標に関連していたことである。

また，慢性疾患は認知機能の変化に，社会的ネッ

トワーク変数の一部（地域組織あるいは任意グ

ループへの所属・参加の有無）は，認知機能を除

く他の活動能力の変化に，それぞれ有意に関連し

ていた。タイプ 2 は非閉じこもりに比べるともと

もとこれら水準が低いことから，こうした身体医

学的，心理・社会的な背景因子へのアプローチも

必要である22～24)。中でも，歩行能力と認知機

能，抑うつ傾向は，ほとんどすべての予後指標に

関連する項目であるため，重点的課題といえよう。

一方，タイプ 1 閉じこもりは死亡率が高かった

ことから，閉じこもり対策としては死亡に関する

対応（予防）が必要と考えられる。前報4)では，

タイプ 1 の閉じこもりは対照群に比べると，身体

的障害の程度が軽い反面，心理的側面（自己効力
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感など）が悪いことが示唆されている。また，閉じ

こもりの背景には家族介護25)や介護保険サービス

など環境的側面にも課題があると考えられる。こ

れら心理的あるいは環境的側面へのアプローチが

タイプ 1 閉じこもりへの対応として重要であろう。

今後は，高齢者が「閉じこもり」となることの

原因を明らかにし，「閉じこもり」の一次予防の

戦略を立てることが求められる。タイプ別閉じこ

もりの原因（予知因子）を明らかにする疫学研究

が喫緊である。

 結 論

タイプ 2 閉じこもりは，同じ移動能力（あるい

は活動能力）レベルにある非閉じこもりと比べ

て，のちに活動能力が落ちやすく，要介護状態の

ハイリスク集団である。交絡要因を調整しても閉

じこもりが活動能力低下を促進する独立要因であ

った。タイプ 2 に対しては，背景要因（歩行能力

や認知機能といった心身機能の低下，抑うつ傾向

などの心理的特性）へのアプローチとともに，閉

じこもり状態の改善に向けた取り組みが必要であ

る。一方，タイプ 1 閉じこもりは，同じ移動能力

（あるいは活動能力）レベルにある非閉じこもり

と比べて，死亡率は高かったが入院・入所率は低

かった。死亡と入院・入所の合計を予後指標にお

くと，タイプ 1 の独立した影響は認められなかっ

た。移動能力（あるいは活動能力）が低い高齢者

の場合は，閉じこもりの有無は予後を大きく左右

する要因とは言い難いが，高い死亡率への対応

（予防）は重要である。

本研究の実施に際し，多大なるご協力をいただいた

新潟県与板町住民および与板町役場福祉課の皆様に厚

くお礼申し上げる。本研究は，厚生労働科学研究費補

助金・長寿科学総合研究事業（H12–長寿–044）および

科学研究費補助金・基盤研究(B)課題番号 14370150
から助成を受けて実施された。
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PROGNOSIS OF DIFFERENT TYPES OF HOMEBOUNDNESS AMONG
COMMUNITY-LIVING OLDER ADULTS

TWO-YEAR PROSPECTIVE STUDY

Shoji SHINKAI*, Koji FUJITA*, Yoshinori FUJIWARA*, Shu KUMAGAI*,
Hidenori AMANO*, Hiroto YOSHIDA*, and Dou Gui WANG*

Key wordsCommunity-living older adults, Homeboundness, Prognosis, Prospective study

Purpose This 2-year prospective study was conducted to determine prognosis of two diŠerent types of
homeboundness among community-living older adults and explore whether those types of home-
boundness exert independent eŠects even after controlling for potential confounders.

Methods Out of all residents aged 65 years and over who lived in Yoita, Niigata, Japan (n＝1,673),
1,544 persons participated in the baseline survey which was conducted in November, 2000
(response rate, 92.2). They were followed for the subsequent 2 years in terms of mortality, in-
stitutionalization and functional status (mobility, IADL, BADL, and cognition). Persons were
deˆned as being homebound if he/she went outdoors only once a week or less often. Homebound-
ness was further classiˆed into types 1 or 2, based on the hierarchical mobility level classiˆcation
(levels 1 or 2 vs. levels 3 or over). Type 1 homebound persons included those who could not get
out into the neighborhood without assistance (i.e., levels 3 or over). Type 2 included those who
were homebound though they could get out at least into the neighborhood unassisted (i.e., levels
1 or 2). We compared two-year prognosis between the type 2 homebound cases and controls (the
non-homebound individuals in levels 1 or 2), or the type 1 homebound and controls (the non-
homebound in levels 3 or over). Multiple regression analysis or multiple logistic regression
models were used to analyze independent eŠects of the homebound status on the prognosis, con-
trolling for potential confounders such as age, gender, chronic conditions, functional status, and
psychosocial variables at baseline.

Results At baseline there were 1,322 non-homebound in levels 1 or 2 (87.0), 81 type 2 homebound
(5.3), 39 non-homebound in levels 3 or over (2.6), and 78 type 1 homebound older persons
(5.1). As compared to controls, type 2 homebound elderly showed increased risks of functional
decline even after controlling for potential confounders. Relative risks of type 2 homeboundness
for developing mobility loss, IADL and ADL disability, and cognitive impairment (MMSE＜20)
were 3.20(95 CI, 1.60–6.38), 2.85(1.20–6.82), 1.52(0.61–3.75), and 3.05(1.06–8.78) in the
partially adjusted model, and 2.49(1.20–5.17), 2.25(0.90–5.63), 1.46(0.54–3.94) and 2.41
(0.71–8.17) in the fully adjusted model. Type 1 homebound elderly showed an increased risk for
mortality (33.3 vs. 5.1), but a lower risk for institutionalization (9.0 vs. 25.6). The in-
dependent eŠect of type 1 was not signiˆcant when mortality and institutionalization were com-
bined (relative risk, 2.05 [0.54–7.75] in the fully adjusted model).

Conclusions Type 2 homeboundness is an independent risk factor for functional decline among compe-
tent older persons, while the prognosis of older persons with a low functional state is poor, regard-
less of type 1 homeboundness or not.

* Community Health Research Group, Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology.
35–2 Sakae-cho, Itabashi-ku, Tokyo 173–0095, Japan


