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心疾患で在宅療養する地域在住高齢者の心身機能の特徴
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目的 心筋梗塞や心不全などの心臓病は生存率が飛躍的に向上したが，その一方で高齢化が深刻で

ある。そのため地域で在宅療養する心疾患を有する高齢者の心身機能を，心疾患を有さない高

齢者と比較しその特徴を明らかにすることとした。

方法 対象は本研究所で行っている“お達者健診”に2014年に調査へ参加した地域高齢者758人と

した。このうち心疾患を有し治療を継続している心疾患群（男性47人，女性28人）と非心疾患

群（男性263人，女性420人）の 2 群を抽出した。まず共存症や服薬状況，基本チェックリスト，

社会的背景（生活習慣，運動習慣，介護保険，JST 版新活動指標）を看護面接により聴取した。

心身機能としては，体組成，握力，5 m 歩行時間（通常速度，最大速度），Timed up & Go test
（TUG），片足立ち時間，認知機能，うつを評価した。フレイルは基本チェックリストを用い

て評価した。2 群間の比較には t 検定と Mann-Whitney U test を用いた。心疾患と心身機能低

下との関連を検討するために，心疾患の有無（非心疾患群（0），心疾患群（1））を従属変数に，

それ以外の 2 群間に有意差が認められた心身機能を独立変数へ投入して多重ロジステック回帰

分析を行った。

結果 男性では心疾患群で握力と片足立ち時間が低下し，JST 版新活動指標も低かった。女性では

5 m 歩行時間（通常速度，最大速度）が延長した。男女とも服薬数が多く，心疾患治療薬，脂

質代謝異常薬などの服薬が多かった。多重ロジステック回帰分析の結果，5 m 歩行時間（最大

速度）が心疾患の有無に関連する要因として抽出された。

結論 地域高齢者であっても心疾患に対する治療を行っているものは何らかの心身機能の低下を有

し，それらの原因としては活動量の低下や服薬が考えられた。
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 緒 言

厚生労働省が 3 年ごとに行っている患者調査の推

計（主な傷病の総患者数)1)によれば，平成26年の

高血圧を除いた心疾患患者は173万人あまりであ

り，これは約10年前（平成17年）の166万人に比べ

増加している。また死亡原因からみても心疾患は増

加の一途を辿っており2)，その対策は急務である。

久山町研究の解析によれば，冠動脈疾患の発症率は

1960年代からあまり変化がないものの，その死亡率

は減少し続けているので3,4)，冠動脈疾患に罹患し

ながら生存する患者は増加していることになるが，

これは心疾患全体の推計患者数の増加とちょうど一

致している。一方，心不全患者を登録した JCARE-
GENERAL 研究5)によれば，外来心不全全体では平

均年齢が74歳あまりであるが，地域に所在する一般

診療所に受診しているものに限れば75歳を超え，そ

の多くは後期高齢者であった。したがって生存する

心疾患患者の高齢化が進んでいるといえる。

心疾患は身体活動が著しく制限される重度心機能

障害を除けば，運動器疾患や脳卒中などの心身機能

が直接障害される疾病に比べ，日常生活活動への影

響は決して大きくない。地域高齢者を対象とした研

究によれば，心疾患罹患の影響や虚弱高齢者の発生

要因は，要介護認定に与える影響も大きくないとい
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図 対象者の受診状況
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う報告もある6,7)。それでも入院期の心疾患患者で

は，最大酸素摂取量や無酸素性作業閾値の低下はも

とより，下肢筋力や身体活動量も低下するし8,9)，

うっ血性心不全患者において握力は強力な予後予測

因子であることから10)，心疾患患者においても心身

機能の低下は無視できないはずである。

心疾患と身体的フレイルとの関連性が議論されて

いるが11,12)，我が国の地域在住の高齢者を対象とし

た調査では，心疾患と心身機能特性についての直接

的な関連性を示した調査はない。そのためこれまで

地域在住高齢者を対象とした調査では十分な検討が

行えていなかった，心疾患で在宅療養している高齢

者の心身機能や社会的機能の特徴を明らかにするこ

とを本調査の目的とする。

 研 究 方 法

. 対象者

東京都健康長寿医療センター研究所（東京都老人

総合研究所）では，東京都板橋区のうち 9 地区に在

住する高齢者を対象に“お達者健診”を実施してい

る。初回調査は2011年で，この 9 地区に在住する65
歳～84歳の全高齢者のうち，施設入居者，過去の健

診受診者や研究所が実施した介入研究参加者を除外

した6,699人に郵送にて健診案内状を送付し参加者

を募った。1,183人から申込みがあり，実際に健診

を受診したのは913人であった。2012年以降は新規

65歳を追加した上で，再度同様の方法で新規受診者

を募った。2014年の受診者のうちデータ不備のもの

を除いた758人（男性310人，女性448人）が本調査

の対象となった（図 1）。
. 調査項目

1) 併存症のチェック

併存症の代表として，高血圧，心臓病，脳卒中，

糖尿病，脂質異常症，骨粗鬆症，貧血，喘息，慢性

閉塞性肺疾患，がんについて，過去あるいは現在，

罹患の履歴の有無と現在治療中であるかを看護師面

接にて調査した。そのうち認知された心疾患で治療

を現在行っているものを心疾患群として，心疾患以

外を非心疾患群として抽出した。ただし高血圧は非

心疾患群とした。

2) 投薬状況

併存症と同様に，現在の服薬状況も看護師面接に

て調査した。対象者には，現在の服薬数と，抗炎

症・鎮痛薬，抗炎症薬（ステロイド薬），骨粗鬆症

薬，睡眠導入薬，抗不安薬，消化器薬，抗うつ薬，

認知症薬の服薬状況について，“いいえ”，“1 年未

満”，“1 年目以上”から選択して回答してもらった。

主な心疾患治療薬として，硝酸薬，抗不整脈薬，降

圧薬（a 受容体遮断薬，b 受容体遮断薬，アンジオ

テンシン変換酵素阻害薬（ACE 阻害薬），アンジオ

テンシン II 受容体拮抗薬（ARB），カルシウム拮抗

薬，利尿薬）については，対象者が持参したお薬手

帳より調査した。

3) フレイルとサルコペニアの抽出

フレイルの抽出には介護予防プログラムの対象者

選定に用いられる25項目の“基本チェックリスト”

を用いた。この基本チェックリストからうつ予防・

支援にかかわる 5 項目を除いた20項目の合計点を求
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めた。この合計点のカットオフ値を 4 と 5 点の間に

設定した場合，Fried によるフレイルの定義13)に対

する感度は72.2，特異度は80.0である14)。本調

査では合計点が 5 点以上をフレイルとして分類した。

四肢筋肉量と握力，歩行試験で得られた結果より

サルコペニアを判定した。判定基準は Asian Work-
ing Group for Sarcopenia（AWGS)15)の基準である，

◯握力低下（男性26 kg 未満，女性18 kg 未満）また

は歩行速度低下（0.8 m/秒未満），◯骨格筋量減少

（男性7.0 kg/m2 未満，女性5.7 kg/m2 未満）をサル

コペニアの判定に用いた。四肢筋肉量を身長の二乗

で除した骨格筋指標（skeletal muscle mass index

SMI）の基準のみ該当するものをプレサルコペニ

ア，歩行速度または握力の基準も満たすものをサル

コペニアとした。

4) 身体計測学的評価

まず対象者に身長および体重測定を行った。体組

成は体組成計（InBody 770，InBody）を用いて測

定を行った。測定時にはペースメーカーや体内式除

細動の埋め込み術の既往を確認し，それらが体内に

留置してあるものは測定を行わず欠損値として扱っ

た。骨密度は超音波式骨密度測定装置（CM-200，
古野電気）を用いて測定を行った。算出された骨伝

導速度（m/秒）を骨密度の指標とした16)。

5) 心身機能評価

筋力の指標としてスメドレー式握力計を用い握力

を測定した。移動能力やバランス機能の評価として，

5 m 歩行時間（通常速度，最大速度），Timed-Up &
Go Test（TUG)17,18)，開眼片足立ち時間を，それ

ぞれストップウオッチを用いて測定した。ただし 6
カ月以内に虚血性心疾患および脳血管障害を発症し

たもの，当日血圧が180/110 mmHg 以上であった

ものは握力測定，最大努力での 5 m 歩行試験およ

び TUG を実施しなかった。また問診により中枢神

経系疾患，運動器疾患により明らかに測定に危険が

ある場合は，パフォーマンスに関する評価は行わず

にこれらは欠損値として扱った。その他，認知機能

の把握のために，Mini Mental State Examination
（MMSE)19)を，うつ状態の把握のために Zung うつ

病自己評価尺度（ Self-rating Depression Scale

SDS)20)を聴取した。

一般的血液データとして赤血球数，白血球数，ヘ

モグロビン，ヘマトクリット値を，脂質代謝の指標

と し て LDL コ レ ス テ ロ ー ル （ Low density
lipoproteinLDL）と HDL コレステロール（High
density lipoproteinHDL）を，糖代謝の指標とし

て糖化ヘモグロビン（HbA1c）を，栄養指標とし

てアルブミンを測定した。

6) 基本的属性および生活習慣

対象者の社会的背景を把握するために，JST 版新

活動指標21)と16項目の質問を行った。自覚的な健康

度，疼痛，尿失禁，転倒，移動能力，生活習慣（運

動や喫煙など），食事の習慣などを質問紙に記載

し，対象者に質問紙に直接印をつけてもらい回答し

てもらった。また現在の介護保険認定状況について

も調査した。

. 統計解析

非心疾患群と心疾患群の比較には独立 2 群の t 検
定と Mann-Whitney の U 検定を用いた。カテゴ

リー変数については x2 検定または Fisher の直接確

率法を用いた。2 群の比較の後，関連する心身機能

を抽出するために変数増加法による多重ロジステッ

ク回帰分析を行った。非心疾患群（0）と心疾患群

（1）を従属変数に，その他の有意差を認めた項目を

独立変数に投入した。性別と年齢は共変量として強

制投入した。いずれも P＜0.05を有意とした。数値

は連続量と多段階の段階尺度は平均値±標準偏差で

カテゴリー変数は人数で示した。すべての統計解析

は，SPSS statistics ver21.0（日本アイ・ビー・エム

社）を用いた。

. 倫理的配慮

すべての対象者には調査による利益と不利益につ

いて事前に説明を行い，書面にて調査参加への同意

を得た。本調査は本センター研究部門倫理委員会の

審査を経て実施した（承認番号平成26年度「7」，
承認日時平成26年 5 月16日）。

 研 究 結 果

. 対象となった非心疾患群と心疾患群

対象となった758人中，非心疾患群は683人（男性

263人，女性420人），心疾患があり治療を継続して

いる心疾患群は75人（男性47人，女性28人）で，両

群とも性別には有意な差があった（P＜0.001）。そ

のため，以降の解析は男女を分けて行った。心疾患

群の診断名の内訳を表 1 に示す。不整脈，狭心症と

過去の急性心筋梗塞が多く，急性心筋梗塞には男女

差が認められた（P＝0.010）。
. 併存症の状況

表 2 に併存症の罹患状況を示す。心疾患群で多い

併存症としては，高血圧（男性P＝0.050，女性

P＝0.004），脂質異常症（男性P＜0.001），脳卒中

（男性P＜0.001）が挙げられた。

. 服薬の状況

表 3 および 4 に服薬状況を示す。服薬数は男女と

も心疾患群の方が有意に多かった（いずれも P＜

0.001）。男性では抗炎症・鎮痛薬（P＜0.001），抗
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表 心疾患の内訳

非 心 疾 患 群 心 疾 患 群

男性
(263)

女性
(420) P 値［ES] 男性

(47)
女性
(28) P 値［ES]

狭心症 2(0.7) 2(0.5) 0.641 15(31.9) 6(21.4) 0.240
急性心筋梗塞 3(1.1) 0(0) 0.057 13(27.7) 1( 3.6) 0.010[0.21]
うっ血性心不全 0(0) 0(0) ― 0( 0) 2( 7.1) 0.136
大動脈瘤 1(0.3) 0(0) 0.385 0( 0) 0( 0) ―

不整脈 5(1.9) 11(2.6) 0.546 22(46.8) 12(42.9) 0.813
その他（弁膜症など) 7(2.7) 5(1.2) 0.230 4( 8.5) 8(28.6) 0.047[0.27]

数字人数，（ ）該当率，ES効果量。

複数回答の結果のため，それぞれの合計は各群の人数と一致しない。

非心疾患群はすべて現在治療していない者である。

表 非心疾患群と心疾患群の併存症の状況（男女別）

男 性 女 性

非心疾患群
(263)

心疾患群
(47) P 値［ES] 非心疾患群

(420)
心疾患群

(28) P 値［ES]

高血圧 127(48.3) 30(63.8) 0.050[0.111] 169(40.2) 19(67.9) 0.004[0.135]
脳卒中 20( 7.6) 13(27.7) ＜0.001[0.233] 11( 2.6) 1( 3.6) 0.762
糖尿病 37(14.1) 8(17.0) 0.597 35( 8.3) 3(10.7) 0.722
脂質異常症 63(24.0) 24(51.1) ＜0.001[0.216] 177(42.1) 9(32.1) 0.298
骨粗鬆症 2( 0.7) 2( 4.3) 0.051 118(28.0) 7(25.0) 0.724
貧血 1( 0.3) 2( 4.3) 0.167 2( 0.0) 1( 3.6) 0.479
慢性腎不全 1( 0.3) 2( 4.3) 0.061 2( 0.0) 0( 0) ＞0.999
慢性閉塞性肺疾患 3( 1.1) 2( 4.3) 0.167 2( 0.0) 0( 0) 0.714
悪性新生物 46(17.5) 7(14.9) 0.663 55(13.1) 5(17.9) 0.404

数字人数，（ ）該当率，ES効果量，重複回答あり。
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炎症薬（ステロイドP＝0.006），骨粗鬆症薬（P＝

0.003），消化器薬（P＜0.001）が，女性では消化器

薬（P＝0.001）が有意に心疾患群で多かった。心疾

患群に関わる薬物については，男性では硝酸薬（P
＜0.001），抗不整脈薬（P＝0.003），b 受容体遮断

薬（P＜0.001），ARB（P＝0.022），利尿薬（P＝

0.006），脂質代謝異常薬（P＜0.001）で心疾患群に

有意に服薬しているものが多かった。一方，女性で

も硝酸薬（P＝0.002），b 受容体遮断薬（P＝0.004）
で心疾患群に有意に服薬しているものが多かった。

. 対象者の虚弱の状況

基本チェックリストによるフレイルと AWGS 基

準によるサルコペニアの罹患状況，要介護認定状況

を表 5 に示す。フレイルの発生には男女とも 2 群間

に有意な差が認められなかった。サルコペニアは男

性26人（非心疾患群22人8.3，心疾患群 4 人

9.5），女性43人（非心疾患群41人9.8，心疾

患群 2 人7.4）であったが，プレサルコペニア

まで含めると男性109人（非心疾患群95人36.1，

心疾患群14人33.3），女性194人（非心疾患群

180人43.1，心疾患群14人57.4）と男女と

も高率に筋機能低下や筋量減少が認められた。しか

しサルコペニアの発生率には男女とも非心疾患群と

心疾患群の間の有意な差が認められなかった。要介

護認定は，男性では心疾患群が有意に多かったが

（P＝0.013），女性では有意な差を認めなかった。

. 心身機能

身体計測学的評価と心身機能評価の結果を表 6 に

示す。年齢は男女とも非心疾患群と心疾患群との間

に有意な差が認められなかった。また体組成も男女

とも非心疾患群と心疾患群との間に有意な差は認め

られなかった。

血圧は男性で心疾患群の方が収縮期，拡張期とも

有意に低値を示した（それぞれ P＝0.033，P＝

0.041）。
心身機能は，男性で握力と開眼片足立ちが心疾患

群において有意に低値で（それぞれ P＝0.009，P＝

0.040），女性で 5 m 歩行時間（通常速度P＝0.007），



7

表 服薬状況（一般薬問診，男女別)

男 性 女 性

非心疾患群
(263)

心疾患群
(47) P 値［ES] 非心疾患群

(420)
心疾患群

(28) P 値［ES]

服薬数 3.0±2.9 6.7±3.3 ＜0.001[－0.397] 2.8±2.7 5.5±2.4 ＜0.001[－0.236]
抗炎症・鎮痛薬 239/10/13 37/0/10 ＜0.001[0.233] 384/9/26 26/0/2 0.725
抗炎症薬(ステロイド薬) 260/0/2 43/0/4 0.006[0.202] 404/4/11 27/1/0 0.310
骨粗鬆症薬 261/1/0 45/0/2 0.003[1.92] 330/11/78 21/1/6 0.885
睡眠/睡眠導入薬 231/2/29 41/1/5 0.679 375/5/38 22/1/5 0.169
抗不安薬 252/0/10 44/0/1 ＞0.999 393/3/23 27/0/1 0.819
消化器薬 199/5/57 22/1/24 ＜0.001[0.240] 316/13/90 12/2/14 0.001[0.179]
抗うつ薬 256/0/6 47/0/0 0.596 415/0/3 28/0/0 ＞0.999
認知症薬 261/0/1 46/0/1 0.281 415/0/4 28/0/0 ＞0.999

平均値±標準偏差，整数人数，ES効果量，重複回答あり，欠損値 1 人。

合剤の場合は双方にカウントした。

回答状況いいえ/1 年未満/1 年以上

表 服薬状況（主な心疾患治療薬お薬手帳，男女別)

男 性 女 性

非心疾患群
(263)

心疾患群
(47) P 値［ES] 非心疾患群

(420)
心疾患群

(28) P 値［ES]

硝酸薬 0 7 ＜0.001[0.360] 2 3 0.002[0.236]
抗不整脈薬 0 3 0.003[0.234] 3 0 ＞0.999
降圧薬

a 受容体遮断薬 12 1 0.700 3 1 0.228
b 受容体遮断薬 12 9 0.001[0.208] 8 4 0.004[0.186]
ACE 阻害薬#1 7 4 0.068 6 1 0.366
ARB#2 64 19 0.022[0.130] 75 8 0.158
カルシウム拮抗薬 75 18 0.178 103 11 0.082
利尿薬 2 4 0.006[0.202] 0 1 0.062

脂質代謝異常薬 45 19 ＜0.001[0.207] 106 7 ＞0.999

#1 アンジオテンシン変換酵素阻害薬，#2 アンジオテンシン受容体拮抗薬。

整数人数，重複回答あり。

表 3 の自己申告とは別にお薬手帳より調査した服薬状況である。

合剤の場合は双方にカウントした。

表 フレイル，サルコペニア，基本チェックリストによる二次予防対象者の判定，要介護認定（男女別)

男 性 女 性

非心疾患群
(263)

心疾患群
(47)

P 値
[ES]

非心疾患群
(420)

心疾患群
(28)

P 値
[ES]

フレイル 49(18.6) 13(27.7) 0.143 25(6.0) 3(10.7) 0.254
非該当/プレサルコペニア/
サルコペニア

166/73/22
(63.1/27.8/8.3)

28/10/4
(66.7/23.8/9.5) 0.847 237/139/41

(56.8/33.3/9.8)
13/12/2

(48.1/50.0/7.4) 0.493

基本チェックリスト点数 2.5±2.6 3.1±3.1 0.246 2.8±2.2 2.6±1.9 0.991

要介護認定 39(14.8) 6(12.8) 0.013
[0.162] 16(3.8) 2( 7.1) 0.316

整数人数，平均値±標準偏差，ES効果量。

体組成測定ができなかったもの，未回答のものは除く。

7第64巻 日本公衛誌 第 1 号2017年 1 月15日
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表 心身機能の比較（男女別)

男 性 女 性

非心疾患群
(263)

心疾患群
(47)

P 値
[ES]

非心疾患群
(263)

心疾患群
(47)

P 値
[ES]

年齢（年) 74.0±6.2 75.8±6.4 0.070 73.2±5.5 74.3±5.3 0.320
身長（cm) 163.6±6.4 162.5±7.1 0.359 150.9±5.2 150.2±5.7 0.507
体重（kg) 63.0±9.0 61.7±9.9 0.365 50.7±7.8 51.5±6.0 0.239
BMI（kg/m2) 23.5±2.8 23.6±3.1 0.774 22.2±3.2 22.8±2.4 0.173
除脂肪量（kg) 48.4±5.7 48.3±6.4 0.839 35.2±4.0 35.2±3.7 0.574
筋肉量（kg) 44.8±5.3 44.7±5.9 0.845 32.3±3.6 32.3±3.4 0.632
SMI（kg/m2)#1 7.3±0.7 7.2±0.8 0.667 5.8±0.6 5.8±0.7 0.939
体脂肪量（kg) 16.2±5.4 16.5±5.6 0.863 16.0±5.8 17.0±4.0 0.145
体脂肪率（) 25.3±6.1 25.8±6.3 0.563 30.8±7.0 32.7±5.6 0.171
骨密度（m/秒) 1,490.5±25.7 1,494.5±24.2 0.407 1,478.6±20.6 1,471.4±20.1 0.062

収縮期血圧（mmHg) 136.6±19.3 129.6±17.1 0.033
[－0.122] 132.7±20.3 132.4±15.7 0.909

拡張期血圧（mmHg) 80.5±10.8 76.9±12.1 0.041
[0.117] 76.9±10.7 77.0±10.0 0.693

脈拍数（beat/min) 70.8±10.6 70±11.7 0.431 71.7±10.4 69.7±10.7 0.330

握力（kg) 34.2±6.7 31.2±7.8 0.009
[0.151] 22.3±4.6 23.0±4.2 0.638

5 m 通常歩行時間（秒) 3.9±1.0 4.3±2.1 0.342 3.8±1.0 4.2±1.0 0.007
[－0.127]

5 m 最大歩行時間（秒) 2.4±0.6 2.5±0.9 0.353 2.5±0.6 2.9±0.8 0.016
[－0.114]

TUG（秒)#2 5.8±1.9 6.1±2.2 0.204 5.9±1.4 6.3±1.5 0.212

開眼片足立ち時間（秒) 41.6±23.1 36.1±24.9 0.040
[－0.117] 48.9±18.8 42.5±22.2 0.137

SDS#3 35.8±9.1 36.9±8.9 0.443 35.8±8.3 36.9±7.8 0.377
MMSE#4 27.2±3.0 27.1±2.5 0.346 28.2±2.1 27.7±2.0 0.180
赤血球数（個/dl) 440.5±44.0 429.6±46.4 0.130 419.7±36.2 416.9±32.7 0.720
白血球数（個/dl) 6,035.7±1,450.6 6,248.9±1,660.7 0.540 5,830.7±1,398.4 6,150±1,338.5 0.182
ヘモグロビン（g/dl) 14.0±1.2 13.8±1.5 0.658 13.0±1.0 12.9±0.8 0.615
ヘマトクリット（) 42.3±3.7 41.8±4.2 0.615 39.5±3.1 39.4±2.6 0.798
HDL#5コレステロール

（mg/dl) 57.5±15.2 54.8±13.4 0.307 69.0±17.3 75.4±20.6 0.066

LDL#6コレステロール
（mg/dl) 115.4±28.1 103.0±26.2 0.003

[－0.169] 129.1±31.1 121.8±25.3 0.271

アルブミン（mg/dl) 4.4±0.3 4.4±0.3 0.332 4.4±0.3 4.5±0.3 0.811
HbA1c（)#7 5.7±0.7 5.6±0.4 0.645 5.6±0.5 5.7±0.5 0.227

#1 Skeletal muscle Mass Index，#2 Timed Up & Go Test，#3 Zung うつ評価，#4 Mini Mental State Examination，
#5 High Density Lipoprotein，#6 Low Density Lipoprotein，#7 国際標準値。

平均値±標準偏差，整数人数，ES効果量，欠損値 1 人。
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5 m 歩行時間（最大速度P＝0.016）が有意に高値

であった。しかしながら認知機能やうつには有意な

差は認めなかった。

血液検査では男性で LDL コレステロール（P＝

0.003）が心疾患群で高値を示した。

. 基本的属性および生活習慣

基本的属性および生活習慣の結果を表 7 に示す。

JST 版新活動指標は男性のみ有意に心疾患群が低か

ったが（P＝0.039），女性でも心疾患群が低い傾向

にあったものの統計学的には有意ではなかった（P
＝0.064）。健康感に関する質問“ふだん，ご自分で

健康だと思われますか”については，男性のみ“健

康ではない”という回答が心疾患群に有意に多かっ

た（P＝0.014）。生活習慣では，飲酒については男

性のみ心疾患群で飲酒習慣が少なく（P＝0.003），
喫煙については女性のみ心疾患群で有意にやめたも

のが少なかった（P＝0.002）。
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表 基本的属性および生活習慣の比較（男女別)

社会的背景

男 性 女 性

非心疾
患群
(263)

心疾患
群

(47)
P 値
[ES]

非心疾
患群
(263)

心疾患
群

(47)
P 値
[ES]

JST 版新活動指標（点） 11.6±3.3 10.6±3.3 0.039
[－0.118] 12.0±3.0 10.9±3.0 0.064

ふだん，ご自分で健康だと思われますか（非
常に健康だと思う/まあ健康な方だと思う/あ
まり健康ではない/健康ではない）

37/195/
25/6 7/27/7/5 0.014

[0.186]
58/321/

36/5 1/23/4/0 0.322

この 1 年間に治療のために入院したことがあ
りますか（ある）

31 3 0.354 29 2 ＞0.999

腰痛（あり） 90 19 0.354 160 11 0.900
膝痛（あり） 65 15 0.259 269 11 0.722
日常生活のなかで，尿がもれることがありま
すか（ある）

42 9 0.544 160 10

この 1 年間に転んだことがありますか（ある） 30 6 0.750 59 1 0.115
日常の移動能力は次の項目のうちどれですか

（自転車・車・バス・電車を使って，ひとり
で外出できる/家庭内および隣近所では，ほ
ぼ不自由なく動き活動できるが，ひとりで遠
出はできない/少しは動ける（庭先に出てみ
る，小鳥の世話をしたり，簡単な縫い物など
をするという程度））

260/1/1/0 44/2/0/0 0.038
[0.146] 416/2/1/1 27/1/0/0 0.272

ふだん，仕事・買い物・散歩・通院などで外
出する（家の外に出る）頻度は，どのくらい
ですか（1 日 1 回以上/2～3 日に 1 回程度/ほ
とんど外出しない）

237/24/2 40/6/0 0.603 369/50/1 24/4/0 0.903

散歩を定期的にしていますか。1 週間に何日
くらいしていますか（毎日/5～6 日/2～4 日/
1 日以下/散歩はしていない）

149/13/38/
13/50

25/3/5/
1/12 0.694 174/26/59/

10/151 16/1/4/1/6 0.469

軽い体操を定期的にしていますか。1 週間に
何日くらいしていますか（毎日/5～6 日/2～
4 日/1 日以下/していない）

121/10/35/
8/89

16/2/5/
2/21 0.547 190/24/74/

23/109 14/1/6/2/5 0.850

運動やスポーツをあわせると，1週間に何日
くらい行っていますか（毎日/5～6 日/2～4
日/1 日以下/していない）

14/5/33/
41/170 6/0/5/9/27 0.280 14/18/95/

66/227 0/0/8/2/18 0.365

趣味やけいこごとをしますか（よくする/と
きどきする/ほとんどしない）

108/65/90 22/9/15 0.641 201/99/120 10/7/11 0.392

現在，お酒（アルコール）を飲みますか（飲
む/やめた/以前からほとんど飲まない）

182/26/55 20/9/17 0.003
[0.193] 148/24/248 9/1/18 0.815

現在，タバコをすっていますか（すっている/
やめた/以前からすったことがない）

38/129/96 5/26/15 0.618 21/28/371 1/7/20 0.002
[0.165]

現在，食事づくりをしていますか（ほぼ毎日/
週 4～5 日/週 2～3 日/週 1 日/ほとんどしな
い）

132/15/35/
17/64

25/2/4/
2/13 0.835 396/7/7/

0/9
27/0/1/

0/0 0.657

外食の頻度はどのくらいですか（ほとんど利
用しない/週 2～5 日/ほとんど毎日）

139/98/26 23/17/6 0.803 270/138/11 19/8/1 0.866

平均値±標準偏差，整数人数，ES効果量，欠損値 1 人。
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. 心疾患群の心身機能低下要因

非心疾患群（0）と心疾患群（1）を従属変数に，

2 群間で有意差があった心身機能のうち握力，5 m
歩行時間（最大速度），TUG，開眼片足立ち時間を

それぞれ独立変数として実施した多重ロジステック

回帰分析の結果を表 8 に示す。5 m 歩行時間（最大

速度）のみが要因として抽出された（P＝0.031，オ

ッズ比1.46195信頼区間1.0362.059）。

 考 察

フレイルは「加齢に伴うさまざまな機能変化や生

理的な予備能力の低下によって健康障害を招きやす

い状態」22)と表現され，我が国で要介護状態への進

展や生命的予後の要因として議論されている「虚弱」

がそれにあたる7,14,23,24)。フレイルは死亡の独立因

子25)であることが明らかにされており，そのほか高



10

表 心身機能を独立変数としたときの多重ロジステック回帰分析の結果

変 数 有意確率 オッズ比
オッズ比の95信頼区間

下 限 上 限

モデル

性 別 男性では ＜0.001 2.845 1.685 4.803
年 齢 1 歳上昇毎に 0.363 1.020 0.977 1.066

5 m 最大歩行時間（秒) 1 秒延長毎に 0.031 1.461 1.036 2.059
定 数 0.001 0.005

モデル x2; P＜0.001，Hosmer-Lemeshow; P＝0.910。
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齢者が罹患するさまざまな疾病の重症化や合併症の

発生，転倒，入院期間の延長などのリスクにな

る13,2532)。心疾患でも同様で，フレイルは 2 年後の

死亡の独立した因子であるし33)，術後の死亡や医療

的ケアの延長などの因子である34)。また過去の心不

全の既往はフレイルの要因でもある35)。このように

フレイルと心疾患には強い関連があるため，本調査

でも心疾患の有無との関連を調べた。しかしながら

男女ともフレイルの発生には有意な差を認めなかっ

た。これは我々の対象者では 2 群間には基本チェッ

クリストの得点に有意な差がなかったからである。

一方，フレイルの操作的定義として広く用いられて

いる Fried13)の基準としては，shrinking, weakness,
exhaustion, slowness, low activity が挙げられる。今

回の我々の解析では握力，歩行時間に二群間に有意

な差があるものの性差があるうえ，関連すると思わ

れる指標として体重や活動性に関わる質問紙の結果

には有意な差がなかったことから，今回の調査の対

象については心疾患の有無がフレイルの発生に与え

る影響はほとんどなかったと考えられる。しかしな

がら低下が見られる心身機能もあることからフレイ

ルの前駆段階であった可能性も否定できない。また

今回の研究対象のような心疾患群では，心身機能が

低下していても基本チェックリストではその変化を

捉えきれない可能性もあると考えられる。

本調査では，男性心疾患群では握力が有意に低値

を，女性心疾患群では 5 m 歩行時間（通常速度，

最大速度）が有意に延長していた。安定期心不全患

者において握力は強力な予後予測因子でもあること

から10)，われわれの研究でも心疾患群の握力の低下

は心疾患の有無と関係があると考えていた。しかし

ながら多重ロジステック回帰分析の結果，握力は要

因として抽出されなかった。一方で 5 m 歩行時間

（最大速度）は要因として抽出された。心不全にお

いては歩行と手段的日常生活活動が死亡率と関連す

ることから36)，少なくとも心疾患群の罹患は歩行時

間に影響を与えると考えられた。

性差があるにせよ，非心疾患群に比べ心疾患群は

心身機能のいくつかが低値を示していたが，その一

方で，体組成は除脂肪量や筋肉量のいずれも男女と

もほとんど差が認められなかった。左室駆出率の低

下のない心不全患者の検討では，下肢の筋肉量は健

常群に比べ低く下肢の筋肉量と最高酸素摂取量には

相関があることが報告されている37)。一方，男性心

疾患群は握力が低下し，女性では歩行時間が長かっ

た今回の結果は，筋肉量が変わらないのにもかかわ

らず筋出力やパフォーマンスが低下していることを

示していると考えられる。これは動員される運動単

位数が心疾患群では低下する可能性を示唆する。た

だし今回用いたバイオインピーダンス法は細胞内水

分量から筋肉量を推計するため，心疾患群で体液貯

留傾向があった場合は筋肉量推定にこれが影響する

ことは否定できない。したがって今後は体水分量の

影響が少ない測定方法による筋肉量の検討も必要で

ある。

今回の調査では服薬状況について質問紙を用いた

聴取やお薬手帳からの調査も行った。非心疾患群と

した対象者の中にも複数の服薬があるものも含まれ

ていたが，その数は少なく，男女とも心疾患群は有

意に服薬数が多かった。薬物の服用と心身機能の低

下とには関連があることが明らかになっている。例

えば抗コリン薬と鎮静薬の使用量と心身機能やフレ

イルの発生とは関連があり38)，それらの服用により

高齢者では歩行速度や筋力が低下する39)。また比較

的用いられている薬物のうち脂質代謝異常薬，利尿

薬，ステロイド，酸化マグネシウムなどは筋力低下

を呈する可能性がある。さらにバランス機能の低下

と密接な関連がある転倒の要因として睡眠薬，降圧

利尿薬，非ステロイド鎮痛消炎薬などが指摘されて

いる40)。今回の調査では，男性心疾患群は握力が低

値で開眼片足立ち時間は短縮しており，筋力の低下

や転倒との関連がある薬物の服用も心疾患群に多か

ったことから，服薬は筋力低下やバランス機能にも

影響があったと考えられる。ただし，もともと有す

る慢性疾患が心身機能を低下するほど進展し，服薬

が必要となった可能性もあるため，この点について
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はさらに十分な検討が必要である。なお LDL コレ

ステロールが男性女性とも心疾患群の方が有意に低

値であったが，脂質代謝異常薬の服用による影響と

考えられた。

JST 版新活動指標は，これまで我が国で広く使わ

れていた老研式活動能力指標に代わり，現在の社会

情勢に合わせて改変された高齢者の健康や活動，生

活機能を測るための新しい評価指標である21)。本調

査では男性心疾患群で JST 版新活動指標が低値を

示した。したがって男性心疾患群では活動量の減少

や活動範囲の狭小化が疑われる。ただしすべての群

において標準値より若干高い。これは比較的健康な

高齢者が研究に参加しているからだと考えられるた

め，セレクションバイアスの効果の可能性がある。

それでも今回の結果は，心疾患を罹患することで運

動器に障害がなくとも心身機能の低下に加えて活動

性も低下することを示唆するものと考えられた。地

域高齢者であっても心疾患に対する治療を行ってい

るものは，過去に心不全の原因となる疾患の発症や

心不全の急性増悪などによる入院や安静を強いられ

ている可能性があり，これらの不活発な状況は心身

機能や活動範囲の狭小化をもたらすと考えられる。

本研究の限界として，心疾患罹患による社会的機

能の影響はほとんど分からなかったことがある。ま

た心不全がフレイルとの関連があるにもかかわらず，

2 群間には有意な差がなかったことやニューヨーク

心臓病協会分類（NYHA 分類）やその他の指標に

よる心機能の程度を評価していないため，その程度

の同定と関連性についての解析は困難であった。さ

らに会場調査であり，多くは歩行が可能な対象者で

重度の心機能低下をもつ対象者は含まれていないこ

とや，横断的研究であるため心疾患発症とこれらの

心身機能の低下との因果関係について直接言及する

ことはできない。今後これらについては検討が必要

である。

 結 語

心疾患群と非心疾患群の心身機能を比較した。そ

の結果，性によって違いがあるが，心疾患群は筋肉

量が低下しなくとも握力が低く，5 m 歩行時間が長

く，片足立ち時間が短かった。心疾患をもつ地域高

齢者は何らかの心身機能の低下を有し，それらの原

因としては活動量の低下や服薬が考えられた。

本調査は板橋区役所と地域住民の皆様の協力により実

施された。協力いただいた関係各位には深謝申し上げま

す。本調査においてデータを収集した「お達者健診」に

ついては，平成26年度経済産業省健康寿命延伸産業創出

推進事業の助成を受けた。本研究に関して開示すべき

COI 状態はない。

(
受付 2016. 1. 7
採用 2016.11.14)
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Physical and psychological characteristics of the community-dwelling elderly with
heart disease

Takeshi KERA,2, Hisashi KAWAI, Hideyo YOSHIDA, Hirohiko HIRANO,
Motonaga KOJIMA3, Yoshinori FUJIWARA, Kazushige IHARA4and Shuichi OBUCHI

Key wordsheart disease, elderly, physical and psychological function

Objectives Although the survival rates of patients with heart diseases, such as myocardial infarction and
heart failure, have increased, the incidence of heart disease in elderly individuals has also increased.
We compared characteristics of the community-dwelling elderly with heart diseases (heart disease
group) and without heart diseases (non-heart disease group).

Methods A total of 758 elderly individuals participated in our survey (`̀ Otassha-kensin'') in 2014. The
heart disease group (47 men, 28 women) and the non-heart disease group (263 men, 420 women)
were selected from among these participants. Data on comorbidities, medications, the Kihon check
list (KCL), and social background (lifestyle, exercise habits, certiˆcation for using long-term care
insurance, and Japan Science and Technology Agency Index of Competence [JST-IC]) were ob-
tained through interview. Body composition, grip strength, 5 walking time (usual pace, maximum
speed), timed-up and go test (TUG), single-leg standing time, cognitive function, and depression
were evaluated to assess physical and psychological function. Frailty was deˆned by the KCL. For
between-groups comparisons, the Student t-test and Mann-Whitney U-test were used. To deter-
mine factors related to heart disease with functional decline, we used a multiple logistic regression
analysis with the group (the non-heart disease group [0] and the heart disease group [1]) as the de-
pendent variable and the decline in physical and psychological function as the independent variable.

Results Men in the heart disease group had less grip strength, worse balance, and lower JST-IC scores
than did men in the non-heart disease group. Women in the heart disease group had greater 5 walk-
ing times (usual pace, maximum speed) than those in the non-heart disease group. Both men and
women in the heart disease group overall used more drugs and statins, and medications for heart
disease than did participants in the non-heart disease group. In the multiple logistic regression anal-
ysis, 5 walking time (maximum speed) was shown to be associated with heart disease.

Conclusions The community-dwelling elderly with heart disease showed declined physical functions. Our
results suggested that these functional declines may be induced via medication and/or declines in
daily activity.
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