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うつ状態と介護保険要支援・要介護認定リスクとの関連

鶴ヶ谷プロジェクト
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目的 地域高齢者におけるうつ状態の程度とその後の介護保険の要支援・要介護認定リスクとの関

連をコホート研究により検討すること，さらにその関連に男女差があるかを検討すること。

方法 仙台市宮城野区鶴ヶ谷地区の70歳以上住民全員（2,925人）に対し，高齢者総合機能評価

「寝たきり予防健診」を平成15年に行った。受診者（958人）のうち，研究利用への同意が得ら

れ介護保険認定非該当であった者841人を解析対象とした。うつ状態は30項目の Geriatric
Depression Scale (GDS）で評価した。抗うつ薬内服または GDS14点以上（中等度～重度うつ

群），10–13点（軽度うつ群），9 点以下（健常）の 3 群に分類し要支援・要介護認定リスクを

Cox 比例ハザードモデルにより算出した。

結果 4 年間の追跡調査で151人が要支援・要介護認定を受け，46人が死亡した。うつ状態は特に

男性において要支援・要介護認定リスクと関連していた。男性では，健常群と比較した要支

援・要介護認定の年齢補正ハザード比は，軽度うつ群で1.77（95％信頼区間（CI）：
0.91–3.48），中等度～重度うつ群で2.26（1.11–4.64）と，うつ状態の程度とともに有意に増加

した（傾向性の P 値＝0.023）。これは，疾患既往歴，ソーシャルサポートの有無，喫煙，認知

機能などの影響を補正しても変わらなかった（多変量補正ハザード比；軽度うつ群：1.31（95％
CI：0.65–2.65），中等度～重度うつ群：2.19（1.06–4.54），傾向性の P＝0.034）。一方，女性で

は，うつ状態と要支援・要介護認定リスクとの間に有意な関連は認められなかった。また，う

つ状態と死亡リスクには男女ともに有意な関連は認められなかった。

結論 うつ状態と要支援・要介護認定リスクは，男性でのみ有意な関連が認められた。それは，

ベースラインの既往歴，心身機能，社会的要因，生活習慣を補正してもなお認められた。うつ

状態の要支援・要介護認定発生への影響は男女で異なる可能性が示唆された。地域高齢者のう

つ対策が，生活の質の向上のみでなく，特に男性高齢者において，介護予防に重要であること

が示された。

Key words：地域高齢者，介護保険認定，うつ状態，男女差

Ⅰ 緒 言

介護保険制度は，平成18年度から予防重視型シス

テムへと転換した。その一環として制度化された地

域支援事業介護予防特定高齢者施策は，要支援また

は要介護状態となるリスクの高い高齢者を地域の中

から把握して，適切な介護予防事業を提供するもの

である。同施策では，特定高齢者の候補者を把握す

るために基本チェックリストを使用しているが，そ

の25項目の質問のうち 5 項目がうつ状態に関するも

のである。これは高齢者のうつ状態は要介護状態発

生のリスク要因であるとの認識に基づくものと考え
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られる1)。

高齢者のうつ状態は，生活の質を増悪させるのみ

でなく，身体機能低下のリスクでもあることが多数

のコホート研究で示されている2～16)。しかし，その

ほとんどが欧米の研究である2～4,6～13)。加盟国別の

死亡と Disability-Adjusted Life Year を原因疾患別

に報告している World Health Organization の The
Global Burden of Disease プロジェクトのデータ

（http://www.who.int/healthinfo/global_burden_dis-
ease/estimates_country/en/index.html）等により，

心身機能低下や死亡の原因となる疾病の分布は欧米

人と日本人では異なることは知られているが，日本

人を対象にうつ状態とその後の身体機能低下の関連

を検討した報告は，Ishizaki ら14)，奥宮ら15)，藤原

ら16)の 3 件のみである。しかし，そのうち 2 つの研

究では，うつ状態とその後の身体機能低下に有意な

関連は認められず14,16)，うつ状態と身体機能低下と

の有意な関連を認めた奥宮らの研究では年齢や合併

疾患などの交絡因子の影響が補正されていなかっ

た。このように，うつ状態と身体機能低下・要介護

状態リスクに関する日本人のエビデンスは十分に確

立していない。

身体機能低下の原因疾患は男女で異なってい

る17)。平成16年度厚生労働省「国民生活基礎調査」

では，介護が必要となった原因のうち，男性では脳

血管疾患（39.1％），高齢による衰弱（12.8％），認

知症（7.1％），骨折・転倒（5.6％），関節疾患（5.1％）

の順に多いのに対し，女性では高齢による衰弱

（19.2％），脳血管疾患（16.9％），骨折・転倒

（13.7％），認知症（13.1％），関節疾患（13.0％）の

順であった18)。これらのことから，うつ状態が身体

機能低下に与える影響の程度も男女で異なる可能性

があるが，先行研究では一致した結果は得られてお

らず2,7,9)，しかも日本人での検討は行われていない。

本研究の目的は，１うつ状態の程度とその後の介

護保険の要支援・要介護認定との関連を地域高齢者

を対象に検討すること，２その関連が男女で異なる

かを検討することである。そのため，仙台市宮城野

区鶴ヶ谷地区の70歳以上住民841人を対象に，うつ

状態の評価を含む高齢者総合機能評価を実施した後

で，介護保険の要支援・要介護認定状況を 4 年間追

跡した。

Ⅱ 研 究 方 法

1. 鶴ヶ谷プロジェクト

鶴ヶ谷プロジェクトは，平成14年，15年に仙台市

宮城野区鶴ヶ谷地区で実施した70歳以上住民に対す

る総合機能評価「寝たきり予防健診」と総合機能評

価受診者の追跡調査（コホート研究）を中心とした，

宮城野区保健福祉センター・東北大学の11研究分

野・東北文化学園大の共同研究であり，有所見者に

対する介入研究も同時に実施している19,20)。本研究

は平成15年度の総合機能評価受診者を対象に，平成

15年時点でのうつ状態とその後の介護保険の認定リ

スクについて検討したものである。

2. 本研究の対象者

宮城県仙台市宮城野区鶴ヶ谷地区に居住する70歳
以上（平成16年 3 月31日時点）の男女全員2,925人

（男性1,211人，女性1,714人）を対象に，高齢者総

合機能評価「寝たきり予防健診」への参加を呼びか

けた19,20)。同地区の70歳以上住民に「寝たきり予防

健診」の案内状を郵送し，平成15年 7 月に実施した

「寝たきり予防健診」には，958人（男性434人，女

性524人）が参加した。参加率は32.8％（男性で

35.8％，女性で30.6％）であった。参加者のうち研

究及び介護保険利用状況に関する追跡調査に同意し

た者は927人（男性426人，女性501人）であった。

3. 調査項目

「寝たきり予防健診」では，身長・体重の測定，

血液検査，運動機能検査，歯科健診などの他，1 対

1 の面接による聞き取り調査を行った。聞き取り調

査は，訓練を受けた調査員が調査票を対象者に提示

しながら読み上げる方法をとった。また，参加者

は，普段服用している全ての内服薬を健診会場に持

参し，1 名の薬剤師が服薬内容についても調査した。

本研究で用いた調査項目は，うつ状態，認知機

能，疾患既往歴，尿失禁の有無，起居動作能力，血

清アルブミン値，教育歴，配偶者の有無，ソーシャ

ルサポート，喫煙状況，飲酒状況，Body Mass In-
dex（BMI），抗うつ薬の投与の有無である。

うつ状態の評価は，Geriatric Depression Scale
(GDS)21)で行った。GDS は1982年に Yesavage，

Blink らによって開発されたスクリーニング評価尺

度である。質問は「はい・いいえ」で答える単純な

回答法を用いており，各項目（30項目）でうつ症状

を示す回答に 1 点を加え，全項目の合計点で評価

した。

認 知 機 能 は Mini-Mental State Examination
(MMSE)22)を用いて全項目の合計点（最高30点）

を評価した。

尿失禁の有無は，International Consultation In-
continence Questionnaire (ICIQ)23,24)で評価した。

ICIQ は尿失禁の頻度，尿失禁量，日常生活に対す

る影響，尿失禁病因の自覚的評価からなる質問票で

ある。ICIQ の 4 つの質問のうち，「どんなときに

尿が漏れますか」という質問に対し，尿漏れはない
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とした者を「尿失禁なし」，「トイレにたどり着く前

に漏れる」など 7 つの状況のいずれか 1 つ以上で

「漏れる」としたものを「尿失禁あり」とした24)。

起居動作能力は Timed up and go test (TUG）（椅

子座位より立ち上がり 3 m 先の目印で折り返した

後，再び椅子に戻り腰掛けるまでの時間)25)で評価

した。

栄養状態の評価として，血清アルブミン値を用い

た。血清アルブミンは，随時採血による血液検体

を，株式会社ビー・エム・エルに委託し測定した。

ソーシャルサポートには，村岡らによる 5 つの評

価項目26)を用いた。質問は１困ったときの相談相手，

２体の具合の悪いときの相談相手，３家事などの日

常生活を援助してくれる人，４具合が悪いとき病院

へ連れて行ってくれる人，５寝込んだとき身のまわ

りの世話をしてくれる人のそれぞれに該当する人が

いるかどうか「はい」または「いいえ」で回答する

ものである。

4. 追跡調査

介護保険の要支援・要介護認定状況の追跡にあた

って，「寝たきり予防健診」において対象者本人に

調査研究について口頭および文書を用いた説明を行

い，対象者本人から書面による同意を得た。仙台市

と東北大学大学院医学系研究科社会医学講座公衆衛

生学分野との調査実施協定に基づき，仙台市健康福

祉局介護保険課職員が同意書との照合を行ったうえ

で，書面による同意が得られた者を対象に，介護保

険の認定に関する情報が提供された。

提供された情報は，平成15年 7 月 1 日から平成19
年 6 月30日までの要支援・要介護認定の有無，要介

護状態区分および認定年月日，初回認定年月日，異

動の有無，異動年月日およびその理由（市外転居ま

たは死亡）である。

5. 統計解析

平成15年に「寝たきり予防健診」を受診し，研究

および介護保険利用状況に関する追跡調査に同意し

た者927人のうち，すでに要支援・要介護認定を受

けていた者78人，GDS に完全回答しなかった者 8
人を除く，841人（男性404人，女性437人）を解析

対象とした。

ベースライン調査時の対象者の特性については，

連続変量は t 検定ならびに分散分析，カテゴリ変数

はカイ 2 乗検定を用いて比較した。さらに，うつ状

態で補正した対象者の特性の男女差についてロジス

ティック回帰分析を用いて検討した。

本研究では，介護保険の初回認定（要支援・要介

護認定）について検討した。なお，その後に認定区

分の変更や死亡が発生した場合でも，初回の要支

援・要介護認定をもってエンドポイントとした。介

護保険の認定を受けずに死亡した場合は，死亡した

時点で観察打ち切りとした。平成15年 7 月 1 日を起

点とし，介護保険の初回認定，死亡，市外転居，平

成19年 6 月30日のうち最も早い時点までを観察期間

とした。

うつ状態については，GDS9 点以下（健常），

10–13点（軽度うつ群），14点以上（中等度～重度う

つ群）の 3 群に分類した。また，服薬内容の調査で

抗うつ薬を服用していた者は，GDS 得点に関わら

ず中等度～重度うつ群に分類した。GDS を用いた

先行研究では，10点をカットオフとした場合27,28)の

大うつ病・小うつ病に対する感度84％，特異度91％，

14 点 を カ ッ ト オ フ と し た 場 合27,29,30) の 感 度

47–97％，特異度75–87％と報告されている。

GDS9 点以下を基準として，１要支援・要介護認

定および２死亡のハザード比（HR）をうつ状態別

にそれぞれ Cox 比例ハザードモデルにより算出し

た。解析に先立ち，時間依存性共変量を含めたモデ

ルにより比例ハザード性の検討を行った。いずれの

モデルにおいても時間依存性共変量の推定値はその

標準偏差に比べて小さく，比例ハザード性は棄却さ

れなかった。本研究では，補正なしのモデル，性・

年齢を補正したモデルに加え，以下の 5 つの共変量

モデルを用いて検討した。第 1 は，ベースラインの

疾患既往歴（脳卒中，心筋梗塞，がん，高血圧，糖

尿病，白内障・緑内障，関節炎）の有無を補正した

モデル，第 2 は社会的要因に関するモデルであり，

教育歴（最終学歴終了時の年齢：19歳以上，16–18
歳，15歳以下，無回答），配偶者の有無（あり，な

し，無回答），ソーシャルサポートの有無（全てあ

り，1 項目以上なし，無回答）で構成された。第 3
は生活習慣を補正したモデルであり，喫煙（現在喫

煙者，過去喫煙者，非喫煙者，無回答），飲酒（現

在飲酒者，過去飲酒者，非飲酒者，無回答），BMI
（18.5未満，18.5–24.9，25以上，測定なし）により

構成された。第 4 は心身機能に関するモデルであ

り，認知機能（MMSE；24点以下，25–27点，28点
以上，無回答），尿失禁の有無，起居動作能力

（TUG；男女別に 4 分位に分類），血清アルブミン

値（3.8 g/dl 以下，3.9–4.0 g/dl, 4.1–4.3 g/dl, 4.4 g/

dl 以上，採血なし）を補正した。第 5 のモデルは

総合的に補正したものであり，各モデルの変数のう

ち要支援・要介護認定と強く有意な関連が認められ

かつ先行研究で高齢者の機能的予後の悪化リスクで

あることが多数示されてきた代表的な要因を取り入

れた。具体的には，既往歴（脳卒中，心筋梗塞，が

ん，難聴，白内障・緑内障，関節炎のいずれかの有
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無），ソーシャルサポートの有無，喫煙状況，認知

機能，起居動作能力，血清アルブミン値により構成

された。うつ状態の 3 つのカテゴリを順序のあるカ

テゴリカル変数としてそれぞれのモデルに入れるこ

とで傾向性の P 値を算出した。また，分析上設定

したうつ状態についての定義を変えると分析の結論

がどのような影響を受けるかを評価するために感受

性分析として，抗うつ薬内服者を除外した集団を用

いて再解析を行った。

要支援・要介護認定の要因として，うつ状態がど

の程度のインパクトを有しているかを明らかにする

ため，第 5 のモデルに基づく補正 HR をもとに，

以下の式から人口寄与危険度割合（population at-
tributable fraction）を算出した。人口寄与危険度割

合＝pd×(HR－1)/HR（pd；要支援・要介護認定

者におけるうつ状態の頻度，HR；要支援・要介護

認定に対するうつ状態の補正 HR)31)。人口寄与危

険度割合とは，要支援・要介護認定のうちうつ状態

が寄与する割合であり，うつ状態の者がいなければ

どの程度要支援・要介護認定が減少するかを示した

ものである。そのため，ハザード比が必ずしも高く

なくとも有病率の高い要因では人口寄与危険度が高

くなり，公衆衛生的重要性を反映した指標と考えら

れている。また一方で，人口寄与危険度は曝露の定

義を広げることによりみかけ上高くなりうる指標で

もあり，十分な関連が認められない要因について推

定することは誤解をまねくおそれがあることも指摘

されている31)。そのため，有意な関連が認められた

場合のみ人口寄与危険度割合を算出した。

統計解析には SAS Version9.1（SAS Inc, Cary,
NC, USA）を用い，P＜0.05を統計学的有意水準と

した。

6. 倫理的配慮

本調査研究は，東北大学大学院医学系研究科倫理

委員会の承認を得ている。また，対象者に対しては

「寝たきり予防健診」の受診時に書面と口頭により

調査の目的を説明した上で，書面による同意を得た。

また，血液検査や運動機能検査の結果について

は，平成15年 8～9 月に「結果説明会」を開催し対

象者個人に報告している。GDS14点以上または自

殺念慮ありと判定された者については，同意が得ら

れた場合には精神科医師の居宅訪問により，精神科

的診断を行った。その結果大うつ病または小うつ病

と診断された者に対しては，看護師による訪問ケア

を 9 か月間行った32)。

Ⅲ 結 果

対象者のうち男性は48.0％，平均年齢（標準偏差）

は75.2（4.4）歳，GDS の平均得点（標準偏差）は

7.6（5.1）点であった。ベースライン調査時での抗

うつ薬服用者は13人であった。4 年間の追跡調査で

151人（解析対象者の18.0％）が要支援・要介護認

定を受け，うち41人（同4.9％）が要介護 2 以上の

認定を受けた。追跡期間中に死亡した者は46人（同

5.6％）だった。観察期間中の市外転居は 7 人（同

0.8％）であった。

表 1 では，うつ状態別の 3 群間でベースライン調

査時の対象者の特性を比較した。軽度以上のうつ状

態の割合は，全体で841人中256人（30.4％），男性

では404人中95人（23.5％），女性では437人中161人
（37.3％）であり，うつ状態は女性に有意に多か

った。

健常群と比べてうつ状態群では，有意に白内障・

緑内障，尿失禁のある者が多く，MMSE の低い者

が多く，TUG の平均時間が長く，配偶者のある者

が少なく，ソーシャルサポートは 5 項目全てについ

て「あり」と答えた割合が低く，ソーシャルサポー

トの各項目で「あり」と答えた割合も低かった。こ

の傾向は，男女ともに認められた。同程度のうつ状

態でも，女性に比較して男性では，脳卒中，心筋梗

塞，難聴の既往がある者，配偶者のある者，喫煙

歴・飲酒歴のある者の割合が有意に高く，関節炎，

白内障・緑内障の既往がある者，尿失禁のある者の

割合が有意に低かった。

4 年間の追跡期間中の介護保険要支援・要介護認

定の発生率は，全体で1,000人年当たり50.2，うつ

状態別では GDS9 点以下の健常群で41.7，GDS10
点以上13点以下の軽度うつ群で66.2，GDS14点以上

または抗うつ薬服用の中等度～高度うつ群で76.4と
うつ状態が強くなるにつれて増加した。

うつ状態と 4 年間の介護保険要支援・要介護認定

リスクとの関連を表 2 に示す。男女を合わせて解析

した場合，要支援・要介護認定の粗 HR は，健常

群に対して軽度うつ群で1.60（95％信頼区間（CI）：

1.07–2.38），中等度～重度うつ群で1.90（95％CI：

1.24–2.90）であり，傾向性の P 値は0.0013だった。

しかし，性・年齢を補正した HR は，軽度うつ群

で1.41（95％CI：0.94–2.10），中等度～重度うつ群

で 1.39（ 95％CI： 0.90–2.14），傾向性の P 値は

0.070となり，統計学的有意性は消失した。さら

に，ベースラインの疾患既往歴，社会的要因などを

それぞれ補正したモデルでも同様の傾向であり，う

つ状態と要支援・要介護認定リスクとの間に有意な

関連は認められなかった。

うつ状態と要支援・要介護認定リスクとの関連を

男女別に検討した結果では，男性でのみうつ状態と
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表２ うつ状態と要支援・要介護認定

GDS 9 点以下 GDS 10–13点
GDS 14点以上

または
抗うつ薬服用

傾向性の P 値

全体

観察人年 2134.6 483.4 392.7
認定件数 89 32 30
粗 HR（95％CI) 1.00(Reference) 1.60(1.07–2.38) 1.90(1.24–2.90) ＜0.01
性・年齢補正 HR（95％CI) 1.00(Reference) 1.41(0.94–2.10) 1.39(0.90–2.14) 0.07
多変量補正 HR11)（95％CI) 1.00(Reference) 1.45(0.97–2.17) 1.39(0.89–2.16) 0.07
多変量補正 HR22)（95％CI) 1.00(Reference) 1.42(0.95–2.13) 1.39(0.89–2.18) 0.07
多変量補正 HR33)（95％CI) 1.00(Reference) 1.37(0.92–2.06) 1.34(0.86–2.11) 0.12
多変量補正 HR44)（95％CI) 1.00(Reference) 1.29(0.86–1.94) 1.18(0.76–1.83) 0.33
多変量補正 HR55)（95％CI) 1.00(Reference) 1.28(0.86–1.92) 1.10(0.71–1.71) 0.49

男性

観察人年 1156.8 184.4 121.3
認定件数 33 12 10
粗 HR（95％CI) 1.00(Reference) 2.25(1.16–4.36) 2.83(1.40–5.74) ＜0.01
年齢補正 HR（95％CI) 1.00(Reference) 1.77(0.91–3.48) 2.26(1.11–4.64) 0.02
多変量補正 HR11)（95％CI) 1.00(Reference) 1.81(0.93–3.54) 2.02(0.97–4.24) 0.04
多変量補正 HR22)（95％CI) 1.00(Reference) 1.83(0.92–3.60) 2.33(1.08–5.05) 0.03
多変量補正 HR33)（95％CI) 1.00(Reference) 1.63(0.82–3.26) 2.75(1.33–5.70) 0.01
多変量補正 HR44)（95％CI) 1.00(Reference) 1.25(0.62–2.53) 1.94(0.92–4.10) 0.12
多変量補正 HR55)（95％CI) 1.00(Reference) 1.31(0.65–2.65) 2.19(1.06–4.54) 0.03

女性

観察人年 977.8 299.1 230.1
認定件数 56 20 20
粗HR（95％CI) 1.00(Reference) 1.19(0.72–1.96) 1.36(0.80–2.31) 0.20
年齢補正HR（95％CI) 1.00(Reference) 1.25(0.76–2.07) 1.09(0.64–1.87) 0.50
多変量補正 HR11)（95％CI) 1.00(Reference) 1.29(0.78–2.15) 1.14(0.66–1.98) 0.43
多変量補正 HR22)（95％CI) 1.00(Reference) 1.34(0.80–2.22) 1.15(0.67–1.99) 0.35
多変量補正 HR33)（95％CI) 1.00(Reference) 1.20(0.72–2.01) 1.01(0.57–1.78) 0.71
多変量補正 HR44)（95％CI) 1.00(Reference) 1.28(0.76–2.14) 0.93(0.53–1.61) 0.96
多変量補正 HR55)（95％CI) 1.00(Reference) 1.31(0.79–2.17) 0.88(0.50–1.54) 0.71

GDS: Geriatric Depression Scale, HR：ハザ－ド比，CI：信頼区間

1）疾患既往歴（脳卒中，心筋梗塞，がん，難聴，白内障・緑内障，関節炎）それぞれの有無を補正

2）　社会的要因：教育歴（19歳以上，16–18歳，15歳以下，不明），配偶者の有無（あり，なし，不明），ソ－シャル・

サポ－トの有無 （5 つ全てあり，1 つ以上なし，不明）を補正

3）生活習慣：喫煙状況 （現在喫煙者，過去喫煙者，非喫煙者，不明），飲酒状況 （現在飲酒者，過去飲酒者，非飲

酒者，不明） ，Body Mass Index (18.5未満，18.5–24.9，25以上，不明）を補正

4）身体的要因：認知機能 （MMSE；24点以下，25–27点，28点以上，不明），尿失禁の有無（あり，なし，不明），

Timed up and go test（男女別に 4 分位に分類），血清アルブミン値（3.8 g/dl 以下，3.9–4.0 g/dl, 4.1–4.3 g/dl, 4.4 g/
dl 以上，不明）を補正

5）疾患既往歴 （脳卒中，心筋梗塞，がん，難聴，白内障・緑内障，関節炎のいずれかの有無），ソ－シャル・サポ－

トの有無 （5 つ全てあり，1 つ以上なし，不明），喫煙状況 （現在喫煙者，過去喫煙者，非喫煙者，不明），認知

機能 （Mini-Mental State Examination；24点以下，25–27点，28点以上，不明），起居動作能力（Timed up and go
test；男女別に 4 分位に分類），血清アルブミン値（3.8 g/dl 以下，3.9–4.0 g/dl, 4.1–4.3 g/dl, 4.4 g/dl 以上，不明）

を補正
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要支援・要介護認定 HR に有意な関連が認められ

た。男性の年齢補正 HR は，健常群と比較して，

軽度うつ群で1.77（95％CI：0.91–3.48），中等度～

重度うつ群で2.26（1.11–4.64），傾向性の P 値は

0.023であった。ベースライン時の疾患既往歴を補

正した HR は，軽度うつ群で 1.81（ 95％CI：

0.93–3.54 ）， 中 等 度 ～ 重 度 う つ 群 で 2.02
（0.97–4.24），傾向性の P 値は0.041であり，社会的
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要因補正 HR は，軽度うつ群で1.83（95％CI：
0.92–3.60 ）， 中 等 度 ～ 重 度 う つ 群 で 2.33
（1.08–5.05），傾向性の P 値は0.029であった。ベー

スライン時の生活習慣を補正した HR は，軽度う

つ群で1.63（95％CI：0.82–3.26），中等度～重度う

つ群で2.75（1.33–5.70），傾向性の P 値は0.012であ

り，心身機能を補正した HR は軽度うつ群で1.25
（95％CI：0.62–2.53），中等度～重度うつ群で1.94
（0.92–4.10），傾向性の P 値は0.12であった。社会

的要因，生活習慣，心身機能等について総合的に補

正したモデルにおける多変量補正 HR は，軽度う

つ群で1.31（95％CI：0.65–2.65），中等度～重度う

つ群は2.19（1.06–4.54），傾向性の P 値は0.034であ

った。男性では，どのモデルにおいても一貫して，

うつ状態の程度とともに要支援・要介護認定リスク

が増加しており，中等度～重度うつ群のリスクは健

常群の 2～3 倍であった。男性における軽度以上の

うつ状態の要支援・要介護認定の発生に関する人口

寄与危険度割合は8.7％であった。

一方，女性では，うつ状態と要支援・要介護認定

リスクとの間に有意な関連は認められなかった。ま

た，感受性分析として抗うつ薬内服者を除外した解

析でも，男性でのみ要支援・要介護認定リスクの増

加が認められ女性では有意な関連は認められなかっ

た。

本研究における性・年齢で補正した死亡の HR
は，軽度うつ状態で0.99（95％CI：0.46–2.14），中

等度～重度うつ状態で0.64（95％CI：0.22–1.81），
傾向性の P 値0.49で有意な関連は認められなかっ

た。多変量補正した解析でも，同様に GDS の高い

群での死亡リスクの上昇は認められなかった。性で

層別化した解析でも，男女ともうつ状態と死亡リス

クに有意な関連は認められなかった。

Ⅳ 考 察

本研究では，１うつ状態の程度とその後の介護保

険の要支援・要介護認定との関連を地域高齢者を対

象に検討すること，２その関連が男女で異なるかを

検討することを目的として，地域在住の高齢者841
人を対象としたコホート研究を行い，以下の結果を

得た。第 1 に，男性ではうつ状態と要支援・要介護

認定リスクとの間に有意な関連が認められた。この

関連は，疾患既往歴，社会的要因，生活習慣，心身

機能の影響とは独立して認められた。男性における

うつ状態の要支援・要介護発生に関する人口寄与危

険度割合は8.7％であった。第 2 に，女性ではうつ

状態と要支援・要介護認定リスクに関する粗 HR
は 1 を上回っていたが，上記の共変量を補正した多

変量モデルでは有意な関連は消失した。以上より，

うつ状態の要支援・要介護認定リスクへの影響は男

女で異なる可能性が示唆された。

これまで，多くの研究でうつ高齢者の機能的予後

（身体機能低下，認知症発生など）をめぐる男女差

が検討されている2,7,9,33,34)。身体機能低下に関する

先行研究では，うつ状態と身体機能低下の関連の男

女差について一致した結果は得られていない2,7,9)。

55歳以上の地域住民約4,000人を 6 年間追跡した

Taºs らの研究2)では，うつの既往のある者の身体機

能低下のオッズ比はうつの既往のない者と比較し

て，男性では軽度身体機能低下で0.9，重度身体機

能低下で2.4であるのに対し，女性では軽度身体機

能低下で1.2，重度身体機能低下で1.7と，男女で異

なった結果を示しうつの既往と重度身体機能低下の

関連は男性で強かった。一方，65歳以上の約6,000
人を 6 年間追跡した Penninx らの研究7)では，ベー

スラインのうつ症状と基本的日常生活動作の障害発

生リスクとの関連に男女差は認められず，同研究の

サブサンプルである Bruce らの研究9)では，70–79
歳の男女を2.5年追跡し，ベースラインのうつ症状

による基本的日常生活動作障害のオッズ比が男性で

は3.6であるのに対し，女性では5.5とむしろ女性で

強い関連を認めている。

一方，うつ状態とその後の認知症発生リスクとの

関連を検討したコホート研究では，2 つの研究で男

女差が指摘されており33,34)，いずれも男性で強い関

連がみられている。65歳以上の男女約4,000人を 8
年間追跡した Fuhrer らの研究33)では男性でのみう

つ状態が認知症発症リスクと有意に関連し（オッズ

比：3.5），約1,000人を13年追跡した Forno らの研

究34)でも男性でのみうつ状態は認知症，特にアルツ

ハイマー病発症と有意に関連（HR：アルツハイ

マー病2.63，認知症1.78）していることが示されて

いる。このようなうつ状態と認知症の関連の男女差

の背景にはいくつかの要因が考えられている。男性

と女性でうつ状態に陥る要因が異なること35)，男性

は心身の不具合を表現しにくい傾向があり男性のう

つ状態は女性よりも重篤である可能性があるこ

と35,36)が報告されている。また，うつ状態は循環器

疾患発症リスクと関連しており37～40)，男性で認知

症の要因として循環器疾患が多いこと41)も男女差の

要因としてあげられる。

本研究でも男性では，脳卒中既往者は軽度以上の

うつ状態群で6.3％，健常群で4.9％であり，心筋梗

塞既往者はそれぞれ17.9％，12.3％といずれもうつ

状態群で多かった。一方，女性では，脳卒中既往者

は軽度以上のうつ状態群で1.9％，健常群で1.5％で
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あり，心筋梗塞既往者はそれぞれ7.5％，6.9％であ

り，うつ状態群で多いもののその差は男性に比べて

大きくなかった。以上のように，うつ状態とベース

ライン時の脳卒中・心筋梗塞の既往との関連は男性

で強かった。そしてその後も同様の傾向が続いた可

能性がある。欧米での先行研究では認められなかっ

たものの，日本人男性の身体機能低下には循環器疾

患によるものが多いこと18)も，男性でうつ状態と要

支援・要介護認定の発生に強い関連が見られた背景

にあるのかもしれない。しかしながら，本研究では

介護保険の認定を受けた理由に関する情報を得てい

ない。このため，うつ状態がいかなる疾患の発生・

増悪を介して要支援・要介護認定リスクに影響を及

ぼしているのかは検討できなかった。

その他に，うつ状態が高齢者の機能的予後に与え

る影響の男女差の要因として，高齢者の生活環境の

男女差等も考えられる。本研究でも配偶者の有無な

どうつ高齢者をめぐる生活環境に男女差があること

が示唆されている。しかし，本研究においては生活

環境や介護者に関するそれ以上の情報はなく，十分

な検討は困難である。

本研究の長所は以下の通りである。第 1 に介護保

険の認定情報を利用しているためイベントの把握が

正確であること，第 2 に市外転居による観察期間中

のドロップアウトは 1％未満に留まったこと，第 3
に主要な交絡因子である身体的要因，社会的要因，

生活習慣を幅広く考慮に入れていることが挙げられ

る。とくに重要な交絡因子である身体的要因につい

ては，日本人を対象とする先行研究が自己申告（回

答者のエラーの可能性がある）による指標を用いて

いるのに対し14,16)，本研究では血清アルブミン値や

TUG など実測による指標を用いている。

一方，本研究の限界は，GDS の測定をベースラ

イン時でのみ行っている点である。欧米における先

行研究では，うつ状態の経時変化がより強力な予後

予測因子であることが示されている11)。また，先述

の通り，介護保険認定を受けた理由が不明な点も限

界の一つである。また，高齢者の心身機能の低下は

うつ状態発生のリスクであることもよく知られてい

る7)。本研究では，ベースラインの心身機能の影響

を除外するため，対象者をベースラインで介護保険

の認定を受けていない者に限定し，心身機能を含め

たさまざまな要因について補正した解析を行った。

しかしながら，補正しきれなかった心身機能の違い

がその後の要介護認定発生と関連しているといった

残余交絡の可能性は否定できない。

「寝たきり予防健診」の参加率は32.8％に留まっ

ており，本研究においても健診非参加者ではうつ状

態，認知機能障害，日常生活動作の障害の割合が高

いことをすでに報告している19)。このため，本研究

で得られたうつ状態の有病率をそのまま地域全体に

あてはめることはできない。

また，本研究では精神科的診断により大うつ病ま

たは小うつ病と診断された33人（男性11人，女性22
人）のうち同意が得られた25人（男性 9 人，女性16
人）に対し看護師による訪問ケアを 9 か月間行い，

症状の改善が得られている32)。これらのことから，

本研究ではうつ状態と介護保険の要支援・要介護認

定リスクとの関連を過小評価している可能性があ

る。一方，精神科的診断や訪問ケアの同意率に大き

な男女差はなく，うつ状態とその後の要支援・要介

護認定リスクとの関連の男女の違いは訪問ケアの違

いによるものとは言い難い。

日本人男性高齢者においては，欧米人同様にうつ

状態はその後の機能的予後悪化のリスクであった。

うつ状態高齢者に対する地域ケアはうつ症状の改善

に有効であることが示唆されており32)，地域高齢者

のうつ対策が，生活の質の向上のみでなく，特に男

性高齢者において，介護予防に重要であることが示

された。うつ状態の者は本研究においても健診参加

率が低く，また男性高齢者は地域を基盤とした保健

事業への参加率が低いことも従来から指摘されてい

る42)。うつ状態の者や男性の参加しやすい介護予防

事業が今後求められている。

（
受付 2009. 1.26
採用 2010. 3.23）
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Naoki NAKAYA*,4*, Shinichi KURIYAMA*, Syuji SUZUKI5*,6*, Shuichi AWATA2*,7* and Ichiro TSUJI*

Key words：Community-dwelling elderly persons, Depression, Long-term care insurance certiˆcation, Sex
diŠerence

Objective The purpose of this study was to examine the relationship between depressive status and subse-
quent certiˆcation of long-term care insurance use, and to investigate sex diŠerences in this relation-
ship in an elderly Japanese population.

Methods The Tsurugaya Project was a comprehensive geriatric assessment conducted for community-dwell-
ing elderly persons aged 70 years or older in the Tsurugaya area, Sendai, Japan (N＝2,925). Of
those who participated (N＝958), the 841 who gave informed consent and were not qualiˆed for cer-
tiˆcation of long-term care insurance use at the baseline survey were analyzed. Depression was as-
sessed using the 30-item Geriatric Depression Scale (GDS). We classiˆed the subjects into three cate-
gories: normal (GDS less than 10), mild depression (GDS between 10 and 13), and moderate to se-
vere depression (GDS more than 13 and/or taking antidepressive medication). The hazard ratio of
incident certiˆcation of long-term care insurance use by depressive status was calculated using the
Cox proportional hazards model.

Results During 4 years of follow-up, a total of 151 subjects were certiˆcated for long-term care insurance
and 46 subjects died. Particularly in men, the depressive status was related to subsequent incident
certiˆcation of long-term care insurance use. In men, the age-adjusted hazard ratios (HRs) were
1.77 (95％ conˆdence interval (CI): 0.91–3.48) for mild depression, and 2.26 (1.11–4.64) for
moderate to severe depression (P for trend＝0.023). The relationship between depressive status and
subsequent certiˆcation of long-term care insurance use in men was signiˆcant even after adjustment
for age, comorbid conditions, social factors and lifestyle (multivariate-adjusted HR: 1.31 (95％ CI:
0.65–2.65); mild depression 2.19 (1.06–4.54); moderate to severe depression: P for trend＝0.034).
In women, there was no signiˆcant association between depressive status and certiˆcation of long-
term care insurance use. In both sexes, there was no signiˆcant association between depressive status
and death.

Conclusion The relationship between depressive status and subsequent certiˆcation of long-term care insur-
ance use was signiˆcant only in men. In men, the relationship was signiˆcant even after adjustment
for age, comorbid conditions, social factors and lifestyle. These results suggest a sex diŠerence in the
relationship between depressive status and subsequent certiˆcation of long-term care insurance use in
elderly Japanese.

* Division of Epidemiology, Department of Public Health and Forensic Medicine, Tohoku
University Graduate School of Medicine.

2* Department of Psychiatry, Tohoku University Graduate School of Medicine.
3* Yukokai Kodama Hospital.
4* Department of Psychosocial Cancer Research, Institute of Cancer Epidemiology, Danish Can-

cer Society.
5* Public Health and Welfare Center, Miyagino Ward O‹ce, Sendai City.
6* Public Health and Welfare Center, Izumi Ward O‹ce, Sendai City.
7* Department of Psychiatry, Sendai City Hospital.


