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高齢者の機能的健康度の評価に基づく要介護発生リスク予測モデル

およびリスクチャート（試作版）の開発
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目的 性，年齢および機能的健康度から，3 年間の要介護認定の発生確率を予測するモデルを構築

し，その性能を評価した。さらに，高齢者本人の気づきと行動変容を促すことで介護予防の効

率化を図ることができるよう，発生確率を視覚化した要介護認定リスクチャートを開発した。

方法 兵庫県養父市在住の要介護認定を受けていない高齢者を対象に2012年に実施した郵送調査

で，基本チェックリスト（KCL）に回答した5,960人および介護予防チェックリスト（KYCL）

に回答した4,448人を分析対象とした。ベースライン時点から 3 年間の要介護認定の発生を目

的変数とし，年齢に加え，1)うつの項目を除いた KCL 20項目の得点，2)KYCL 得点のいず

れかを説明変数とするロジスティック回帰分析を男女ごとに行い，その結果に基づき要介護認

定の発生確率を計算した。モデルの較正の評価には Hosmer-Lemeshow (HL）検定を，識別能

の評価には area under the receiver operating characteristic curve (AUC）を，内的妥当性の評価

には 5 分割交差検証により算出した AUC の平均値を用いた。

結果 KCL の分析対象者では，男性207人（8.2），女性390人（11.3），KYCL の分析対象者で

は，男性128人（6.6），女性256人（10.2）が要介護認定を受けた。KCL または KYCL を

含むモデルの HL の P 値は，それぞれ男性0.26, 0.44，女性0.75, 0.20であり，AUC は男性

0.86, 0.86，女性0.83, 0.85，5 分割交差検証により算出した AUC の平均値は男性0.86, 0.85，

女性0.83, 0.85であった。算出した発生確率に基づいて，縦軸に年齢階級，横軸に KCL また

は KYCL 得点を配置し，交点のマス目を発生確率に応じて 6 段階に色分けしたリスクチャー

トを作成した。

結論 男女共に HL の P 値は有意水準（0.05）を上回っていたこと，AUC および AUC の平均値

のいずれも0.80以上であったことから，本研究で構築したモデルは，較正，識別能，内的妥当

性のいずれの面でも優良であることが示された。本リスクチャートは，簡便に使用することが

できることから，市区町村における介護予防事業を効率的に推進するためのツールの一つにな

ることが期待される。今後，全国各地で広く使用できるよう，大規模なサンプルによる検討や

外的妥当性の検証が必要である。
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 緒 言

我が国では，高齢者，なかでも75歳以上の後期高

齢者の増加に伴い，要介護認定者数，介護給付費と

もに増加の一途を辿っている。厚生労働省の介護保

険事業状況報告によると，要支援・要介護認定者数

は2018年度末時点で658万人であり1)，2035年まで
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は大きく増加し，2040年にピークを迎え988万人に

達すると推計されている2)。また，介護給付費は

2018年度の10.7兆円から2040年度には25.8兆円へ増

加することが予想されている3)。このような状況下

において，介護予防の取り組みの社会的重要性が

益々高まっている。

全国の介護保険者（以下，市区町村）では，2015

年度に創設された新しい介護予防・日常生活支援総

合事業の一環として，地域の実態・課題を把握し，

地域の実情に応じた取り組みを行い，その効果評価

を行うという，PDCA サイクルに沿った取り組み

の推進が求められている4)。また，2020年度からは

高齢者の保健事業と介護予防事業の一体的実施が始

まり，健康課題等を有する高齢者に対する個別的な

アプローチも求められるようになった5)。こうした

事業では，個人レベルの要介護リスクや地域レベル

の要介護リスク（地域にどの程度ハイリスク者が存

在するか）を評価するための指標が有用であると考

えられる。

要介護リスクを把握する尺度としては，機能的健

康度を自記式質問紙により評価する，基本チェック

リスト（ KCL ）や介護予防チェックリスト

（KYCL）がよく使われている。KCL は，厚生労働

省が開発した25項目からなる尺度6)で，要支援・要

介護状態となるリスクが高い高齢者を把握し，二次

予防事業につなげるために，2014年度まで全国の市

区町村で実施が求められてきた。近年では，らに

より，性別・年齢に加え基本チェックリスト中の10

項目で簡便に要支援・要介護リスクを評価できるリ

スクスコアも開発されている7,8)。

KYCL は，東京都健康長寿医療センター研究所

の新開らが開発した，全15項目からなる尺度であ

る9)。各年齢の中央値と20パーセンタイル，80パー

センタイルの範囲がグラフ上に表示された結果返却

シートも開発されており，合計点数をグラフ上にプ

ロットすることで同性・同世代の人と比較した相対

評価が可能となっている10)。これまでに，東京都町

田市や群馬県草津町などの複数の自治体の介護予防

事業で使用されてきた。

いずれの尺度も，合計点数が高くなるほど要支

援・要介護リスクが高くなることが疫学研究におい

て明らかにされており7～9,11)，個人レベルおよび地

域レベルのリスク評価に有用であると考えられてい

る。しかし，先行研究では，分析した集団における

得点ごとの要介護認定発生割合は算出されているも

のの，ある年齢の人がどれほどの点数であれば，ど

の程度の確率で要介護状態に至るのかという要介護

認定の発生確率については示されていない。

そこで，本研究では KCL，および，KYCL につ

いて，得点と年齢の組み合わせから男女ごとに 3 年

間の要介護認定の発生確率を予測するモデルを構築

し，その性能を評価することを目的とした。さら

に，高齢者本人の気づきと行動変容を促すことで介

護予防の効率化を図ることができるよう，要介護認

定の発生確率を視覚化した要介護認定リスクチャー

トの試作版を開発した。

 研 究 方 法

. 対象者

養父コホートは，兵庫県養父市（2012年 7 月 1 日

時点の人口26,642人，高齢化率32.6）に在住する

65歳以上の男女を対象にした前向き研究である。

2012年に要介護 1 以上の認定者を除く全高齢者

（7,287人）を対象に悉皆郵送調査（ベースライン調

査）を実施し，6,607人が回答した（回収率90.7

)12,13)。本研究では，調査時に入院・入所中で

あった者186人，追跡終了時点で死亡・転出してい

た者457人を除く計5,964人のうち，KCL の分析に

は，KCL のすべての回答が欠損であった者 4 人を

除く計5,960人（男性2,515人，女性3,445人）の

データを，KYCL の分析には，KYCL の 1 項目以

上の回答が欠損であった者1,516人を除く計4,448人

（男性1,930人，女性2,518人）のデータを用い

た（図 1）。

. アウトカム

アウトカムは要介護認定の発生とした。ベースラ

イン時点から2015年 6 月 2 日まで 3 年間追跡し，介

護保険情報を用いて新規の要介護認定を調査した。

介護保険制度における要介護認定では，全国一律

の基準に基づき介護の必要量を客観的に判定し，要

介護状態や要支援状態にあるかどうかの程度判定が

行われている。その手順は次の通りである。まず，

本人や家族から申請がなされると，市区町村の認定

調査員により心身の状況調査（認定調査）が行われ，

その結果とかかりつけ医が作成する主治医意見書に

基づいてコンピュータ判定が行われる（一次判定）。

次に，保健・医療・福祉の学識経験者により構成さ

れる介護認定審査会により，一次判定結果，およ

び，主治医意見書等に基づき審査判定が行われ（二

次判定），この結果に基づき，市区町村が申請者に

ついての要介護認定を行うという流れである14)。

このように，全国一律の基準に基づき要介護認定

は行われるものの，要支援，要介護 1 レベルの軽度

の認定率は，様々な要因が影響することで，比較的

地域差が大きいことが指摘されている15)。したがっ

て，本研究の成果物を全国的に使用することを想定
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図 対象者のフロー
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すると，要介護 2 以上を要介護認定の発生と定義す

ることが望ましいとも考えられる。しかし，要介護

認定リスクチャートを介護予防の現場で使用する際

に，要介護 2 以上となる確率では一般の高齢者にわ

かりづらいため，本研究では要介護 1 以上の認定を

イベント発生と定義した。また，今後，市区町村が

3 年に一度策定する介護保険事業計画で地域レベル

のリスク評価の際に本研究成果を使用する可能性を

想定して，追跡期間は計画の期間と合わせて 3 年間

とした。

. 説明変数

説明変数は，年齢に加え，KCL 得点，または，

KYCL 得点のいずれかとした。

KCL は，手段的日常生活動作（Instrumental Ac-

tivity of Daily Living: IADL），運動機能，栄養状

態，口腔機能，閉じこもり，認知機能，うつに関す

る計25項目の設問から構成される尺度（範囲 025

点）である。本研究の予備的検討により，25項目の

合計得点を使用してモデルを構築した場合と，二次

予防事業の選定基準の一つとして使用されてきた，

うつに関する 5 項目を除く20項目の合計得点（範囲

020点）を使用した場合の AUC を比較した結果，

同程度であったことから（25項目男性0.859，女

性0.828，20項目男性0.861，女性0.830），より少

ない項目で評価できるよう，本研究では20項目の得

点を用いることとした。なお，Satake et al. の研究

においても，フレイルに対する AUC は25項目では

0.92, 20項目では0.89と同程度であったことが報告

されている16)。欠損値の扱いについては，先行研究

と同様に11)，行政上の業務手順に従い17)，「該当あ

り」として 1 点を与えた。

KYCL は，易転倒性，低栄養，閉じこもりに関

する計15項目の設問から構成される尺度（015点）

であり，要支援・要介護認定9)や ADL 障害18)，自

立喪失19)をアウトカムとした予測妥当性が高いこと

が示されている。自立喪失に対する KCL と KYCL

の予測力の比較も行われており，両者の予測力はほ

ぼ同等であることが報告されている19)。欠損値の扱

いについては，処理方法が定められていないため，

本研究では 1 項目でも欠損があった場合は解析から

除外した。

. 統計解析

1) 要介護認定発生のリスク予測モデルの構築

要介護認定率には男女差があるため20)，男女ごと

にリスク予測モデルの構築を行った。年齢，および，

KCL 得点，または，KYCL 得点を説明変数（いず

れもカテゴリー），要介護認定の発生を目的変数と

して，男女ごとにロジスティック回帰分析を行っ

た。なお，年齢については，本研究の予備的検討に

おいて，6569歳と7074歳との間で要介護認定発生

のオッズ比の差が有意ではなかったため［男性65

69歳に対する7074歳のオッズ比1.12（95信頼区

間0.472.69），P＝0.795，女性2.19（0.955.04），

P＝0.065］，両区分を統合し，6574歳，7579歳，

8084歳，85歳以上の 4 カテゴリーとした。KCL 得

点，および，KYCL 得点については，それぞれ 3

点刻みの 5 カテゴリー（02, 35, 68, 911, 12点以

上），および，2 点刻みの 6 カテゴリー（01, 23, 4

5, 67, 89, 10点以上）とした。

下記の数式に基づき，ロジスティック回帰分析の

結果を用いて，要介護認定の発生確率を計算した。

logit(E(Y|X))＝b0＋b1X1＋b2X2＋…
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＋bkXk

ここで，logit(p)＝log(p/(1－p)）はロジット関数，

Y は 2 項の目的変数（本研究では要介護認定の発生）

であり，E(Y|X）は共変量 X を有する者が要介護

認定に至るリスクを表す。

共変量 X を有する者の要介護認定の発生確率は

p(X)＝E(Y|X）で表され，前述の式から次のよう

に計算される。

p(X)＝exp(b0＋b1X1＋b2X2＋…＋bkXk)/

1＋{exp(b0＋b1X1＋b2X2＋…

＋bkXk)}

＝exp(b┬X)/{1＋exp(b┬X)}.

2) 予測精度（識別能・較正）および内的妥当性

の検証

構築したモデルの識別能（正しく高リスク者を高

リスクと分類できる能力）の評価には area under

the receiver operating characteristic curve (AUC）を

用い，AUC0.70であれば「良好」と判断した21)。

較正（リスクの絶対値の推定精度）の評価には

Hosmer-Lemeshow 検定を用い，P＞0.05であれば

「良好」と判断した。内的妥当性の評価には，5 分

割交差検証（データセットを 5 組に分け，そのうち

の 4 組を用いて予測モデルを構築し，残りの一組で

妥当性を検証するというプロセスを 5 回くり返す）

により算出した AUC の平均値を用いた。

5 分割交差検証による AUC の算出には Stata 16

(StataCorp, College Station, TX）を，その他の予測

モデルの構築およびモデルの検証に関する統計解析

は，SPSS statistics version 26.0 (IBM Software

Group, Chicago, IL）を用いて行い，有意水準は 5

とした。

. リスクチャートの作成

縦軸に年齢階級，横軸に KCL 得点または KYCL

得点を配置し，交点のマス目をロジスティック回帰

分析の結果を用いて算出された要介護認定の発生確

率（予測値）に応じてグレー（＜10），水色（10

19），緑（2039），黄色（4059），橙（60

79），赤（≧80）の 6 段階に色分けした要介護

認定リスクチャートを作成した。

. 倫理的配慮

本研究は，東京都健康長寿医療センター研究部門

倫理委員会の承認を得て実施され（2012年 5 月24

日24健事第344号），調査対象者には，調査の目的

や個人情報の保護や同意の撤回について書面で説明

した。

 研 究 結 果

KCL の分析対象者の平均年齢は男性76±7 歳，

女性77±7 歳，KCL の平均得点はそれぞれ4.5±3.9

点，5.0±4.1点であった。一方，KYCL の分析対象

者の平均年齢は男性75±7 歳，女性76±7 歳，

KYCL の平均得点はそれぞれ2.3±2.3点，2.4±2.4

点であった。3 年の追跡期間中に，KCL の分析対

象者では，男性207人（8.2），女性390人（11.3），

KYCL の分析対象者では，男性128人（6.6），女

性256人（10.2）が要介護認定を受けた。イベン

ト発生の有無別にみると，KCL の分析対象者，

KYCL の分析対象者のいずれも，男女ともに要介

護認定発生者では非発生者と比べ，年齢および

KCL 得点または KYCL 得点が有意に高かった（表

1）。

要介護認定発生のオッズ比，および，リスク予測

モデルの構築に使用した偏回帰係数（b）を表 2 に

示す。KCL 得点と KYCL 得点のいずれを用いたモ

デルにおいても，男女ともに，年齢のカテゴリー，

および，各得点のカテゴリーが上がるにつれて b
は上昇した。

図 2 に養父コホートにおける実際の要介護認定発

生数（観測値）と，モデルにより算出された発生数

（期待値）の比較を示す。Hosmer-Lemeshow 検定

（自由度＝6）の結果，Hosmer-Lemeshow x2 統計量

は，KCL を用いたモデルでは，男性7.78（P＝

0.255），女性3.42（P＝0.754），KYCL を用いたモ

デルでは，男性5.86（P＝0.439），女性8.55（P＝

0.201）であったことから，リスクの推定精度は十

分に妥当であると考えられた。

表 3 に構築した予測モデルの識別能，および，内

的妥当性の検証結果を示す。KCL を用いたモデル

の AUC は，男性0.860（0.8360.883），女性0.828

（0.8080.848），KYCL を用いたモデルでは，男性

0.855（0.825885），女性0.849（0.8260.872）であっ

た。5 分割交差検証により算出した AUC の平均値

も，KCL を用いたモデル，KYCL を用いたモデル

ともに同程度の値であった。

算出した要介護認定の発生確率（予測値）を基に

作成したリスクチャートを図 3 に示す（実際はカ

ラーで表示されるが，本稿では白黒で表示。）。薄い

色ほど発生確率が低く，濃くなるにつれ発生確率が

高まることを示す。要介護認定の発生確率は，男女

ともに，年齢および KCL または KYCL 得点が高

まるごとに増加した。

 考 察

本研究では，養父市に在住する高齢者を対象とし

た前向きコホート研究のデータから，男女ごとに年

齢，および，機能的健康度の指標として KCL 得点
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表 リスク予測モデル構築のための偏回帰係数およびオッズ比

基準 カテゴリー b オッズ比（95信頼区間) P

KCL を用いたモデル

〈男性〉

年齢区分 6574歳 7579歳 1.251 3.49(2.026.06) ＜0.001

8084歳 1.527 4.61(2.727.79) ＜0.001

85歳以上 2.299 9.96(5.8916.87) ＜0.001

KCL 得点 02 点 35 点 0.941 2.56(1.334.96) ＜0.001

68 点 1.896 6.66(3.5412.52) ＜0.001

911点 2.456 11.66(6.0522.50) ＜0.001

12点以上 3.248 25.73(13.4349.28) ＜0.001

定数 －5.177

〈女性〉

年齢区分 6574歳 7579歳 0.906 2.48(1.534.01) ＜0.001

8084歳 1.783 5.95(3.809.29) ＜0.001

85歳以上 2.295 9.92(6.3115.61) ＜0.001

KCL 得点 02 点 35 点 0.204 1.23(0.781.93) 0.380

68 点 1.109 3.03(1.974.66) ＜0.001

911点 1.586 4.89(3.147.59) ＜0.001

12点以上 1.902 6.70(4.2610.54) ＜0.001

定数 －4.286

KYCL を用いたモデル

〈男性〉

年齢区分 6574歳 7579歳 1.284 3.61(1.916.83) ＜0.001

8084歳 1.733 5.66(3.0710.41) ＜0.001

85歳以上 2.447 11.55(6.2421.36) ＜0.001

KYCL 得点 01 点 23 点 0.679 1.97(1.063.65) 0.031

45 点 1.550 4.71(2.568.66) ＜0.001

67 点 2.073 7.95(4.0715.51) ＜0.001

89 点 2.898 18.13(7.6443.00) ＜0.001

10点以上 3.431 30.92(11.4383.69) ＜0.001

定数 －4.897

〈女性〉

年齢区分 6574歳 7579歳 1.294 3.65(1.996.69) ＜0.001

8084歳 2.294 9.92(5.6717.35) ＜0.001

85歳以上 3.071 21.55(12.3337.68) ＜0.001

KYCL 得点 01 点 23 点 0.615 1.85(1.192.87) 0.006

45 点 1.115 3.05(1.954.76) ＜0.001

67 点 1.295 3.65(2.235.96) ＜0.001

89 点 2.068 7.91(4.4014.22) ＜0.001

10点以上 2.555 12.87(5.2731.45) ＜0.001

定数 －4.695

KCL基本チェックリスト

KYCL介護予防チェックリスト
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または KYCL 得点を用いた 2 種類の要介護発生の

リスク予測モデルを構築し，その精度を評価した。

さらに，構築したリスク予測モデルを基に要介護認

定の発生確率を算出し，リスクチャートを作成し

た。構築したモデルの較正を評価した結果，KCL,

KYCL のいずれを用いたモデルにおいても男女と

もに Hosmer-Lemeshow の P 値は有意水準を上回っ

ていたことから，リスクの絶対値の推定精度は良好

と考えられた。また，AUC および 5 分割交差検証

により算出した AUC の平均値のいずれも0.80以上
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図 発生確率 8 分位毎の観測値および期待値

AKCL を用いたモデル（男性） BKCL を用いたモデル（女性）
CKYCL を用いたモデル（男性） DKYCL を用いたモデル（女性）

表 識別能および内的妥当性の評価

KCL を用いたモデル KYCL を用いたモデル

男 性 女 性 男 性 女 性

AUC 0.860(0.8360.883) 0.828(0.8080.848) 0.855(0.8250.885) 0.849(0.8260.872)

5 分割交差検証により算
出した AUC の平均値 0.860(0.8190.875) 0.829(0.7990.845) 0.854(0.8040.879) 0.851(0.8040.861)

( )95信頼区間
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であったことから，識別能，内的妥当性のいずれの

面でも優良であると考えられた。

これまでに，循環器疾患予防や糖尿病予防の分野

では，主要な危険因子の保有状況からどのくらいの

確率でイベントが起きるかを示す，一次予防のため

の絶対リスク評価ツールが開発され22～25)，生活習

慣改善や治療の動機付けに使用されてきた。また，

認知症予防の分野では，認知症の発症を予測するリ

スクスコアが開発されており26～28)，国外の研究で

は得点ごとの発症確率も計算されている26,27)。一

方，介護予防の分野では，KCL やらが開発した

要支援・要介護リスク評価尺度，および，KYCL

が，要支援・要介護認定リスクの予測評価に有用で

あり，得点が高くなるにつれ認定割合が高くなるこ

とが報告されている7～9,11)ものの，いずれの研究に

おいても得点ごとの要介護認定の発生確率は算出さ

れていない。要介護認定の発生確率を算出した研究

は，筆者らが知り得る限りでは，本研究が初めてで

ある。これまでは，ハイリスクということを漠然と

捉えることしかできなかったが，発生確率を示すこ

とにより，どの程度リスクが高いのかをより客観的

に捉えることが可能となる。

本研究で構築された要介護発生のリスク予測モデ

ルは，以下の 2 つのケースにおいて効果的な使用が

期待できる。

第一に，各市区町村において高齢者福祉における
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図 3 年間の要介護認定の発生確率（リスクチャート）

AKCL を用いたリスクチャート
BKYCL を用いたリスクチャート
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戦略立案の際に活用できる。たとえば，3 年に一

度，全国の市区町村で実施されている介護予防・日

常生活圏域ニーズ調査に設問を組み込むことにより

（KCL の場合，設問や選択肢の一部がオリジナルと

異なるものの，20項目すべてがすでに含まれている。

KYCL を用いる場合，新たに追加する必要があ

る），地域診断の一環として，当該地域において 3

年以内に高確率で要介護に至るハイリスク高齢者が

どの程度存在するかが推計可能になる。こうした推

計を基に，介護ニーズ・費用の将来推計が可能とな

り，あらゆる方面から高齢者福祉における戦略が立

てやすくなると考えられる。

第二に，保健・介護予防事業の現場において高齢

者自らの行動変容を促す際に活用できる。すでに，

KCL や KYCL を介護予防事業に使用し，高齢者個

人にフィードバックしている自治体もあり，とくに

KYCL は，フレイルの有無や生活機能の低下レベ

ルが年齢相応かどうかという視点に立ち，セルフケ

アや介護予防事業への参加を促すためのツールが開

発されている10)。本研究により，さらに個人の要介

護発生確率という，より現実味をおびた数値を示す

ことにより，これまで以上に強く高齢者本人の気づ

きを促すことができると期待される。本研究では，

要介護に至る確率の高低を視覚的に捉えることがで

きるよう，リスクチャートも開発した。これによ

り，確率の推計に複雑な計算を必要とせず，高齢者

自身で簡便に使用することができることから，介護

予防の動機づけの有用なツールとして市区町村の介

護予防事業の現場で効率的に使用できると考えられ

る。ただし，結果により過度な落ち込みや不安を生

じさせるなど，確率の受け止められ方には個人差が

あるため，慎重に運用する必要がある。

上記の通り，本研究で開発したリスク予測モデル

およびリスクチャートは効果的な使用が期待される

一方で，以下に述べる限界点がある。まず，本研究

は中山間地域である養父市を対象地域としたことか
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ら，本結果の外的妥当性の検討は行っていないこと

が挙げられる。2017年時点における全国の要介護 1

以上の調整済み認定率は13.0であり，養父市の調

整済み認定率13.3とほぼ同程度であるものの（厚

生労働省，地域包括ケア見える化システムより），

本リスクチャートの全国的な使用を想定すると，高

齢者の特性は居住地域や要介護認定の状況によって

も異なる可能性があるため29)，たとえば都市部など

でも同様の結果が得られるか，今後，全国的な大規

模研究による検証が必要である。第二に，本研究の

サンプルサイズが小さいため，オッズ比の信頼区間

が大きいことが挙げられる。72,127人の KCL の

データから要支援・要介護リスク評価尺度を開発し

たらの研究7)においても，年齢階級が高くなるに

つれ，信頼区間が大きくなる傾向が確認されたが，

本研究のサンプルサイズはそれと比較してもかなり

小さい。本研究では，全体でみるとリスク予測モデ

ルの精度を示す AUC の信頼区間は比較的小さく，

構築されたモデルは妥当なものと考えられるが，と

くに高得点のカテゴリーでは表 2 に示すとおり信頼

区間がかなり大きく，推定精度に課題が残る。ま

た，本研究では，イベント数が十分でないことから，

KCL については 3 点刻みで，KYCL については 2

点刻みでカテゴリー化したリスクチャートを作成す

るにとどまった。第三に，KYCL の分析では，欠

損の扱いが定められていないため，回答に 1 つでも

欠損があった者は分析対象から除外した点が挙げら

れる。本研究の予備的検討では，男女ともに

KYCL 欠損者では非欠損者と比べ年齢が有意に高

く（男性欠損者83±6 歳，非欠損者75±7 歳，女

性欠損者84±6 歳，非欠損者76±7 歳，いずれも

P＜0.01），年齢が高いほど分析の対象から除外され

たことが示されている。このことにより，サンプル

サイズがより小さくなることで推定精度が低くなる

など，本研究結果に影響した可能性は否めない。今

後，KYCL を広く使用していくためには，欠損の

取り扱いについて検討が必要である。最後に，本研

究では，自記式質問紙に基づく機能的健康度のみを

用いて要介護認定のリスク予測モデルを構築した

が，その他の危険因子を加味したモデルを考慮して

いない点も限界として挙げられる。例えば，握力等

の実測値を用いてより精度を高める工夫をしたり，

どのような生活習慣を改善すればどれほど要介護発

生リスクが軽減するかがわかるような予測モデルを

開発していくことにより，介護予防の現場で目的や

実行可能性に応じた選択が可能になると考えられ

る。以上より，養父市を対象地域として開発したリ

スク予測モデルおよびリスクチャートを一般的に使

用する際にはこうした限界点をふまえる必要がある

と考えられる。今後，全国各地で広く使用できるよ

う，大規模なサンプルによる検討や外的妥当性の検

証が望まれる。

 結 語

養父市の高齢住民を対象として，年齢および

KCL 得点または KYCL 得点から，3 年間の要介護

認定発生を予測するリスク予測モデルを男女ごとに

構築し，それに基づき算出した要介護認定の発生確

率から，確率の高低を視覚的に捉えるためのリスク

チャート（試作版）を作成した。本試作版をひな形

として，今後，全国版または他地域版の要介護リス

クチャートが開発され，市区町村における介護予防

事業を効率的に推進するためのツールの一つになる

ことが期待される。

本研究に多大なるご協力をいただいた兵庫県養父市健

康福祉部の皆様，さらに研究事業への参加にご快諾いた

だいた養父市住民の皆様に深く感謝申し上げます。ま

た，大阪大学大学院医学研究科の白川透氏には，統計解

析においてご指導をいただき心より感謝申し上げます。

なお，本研究は，平成23～26年度戦略的創造研究推進事

業（社会技術研究開発）「コミュニティで創る新しい高齢

社会のデザイン」研究領域研究開発プロジェクト「高齢

者の虚弱化を予防し健康余命を延伸する社会システムの

開発」（代表新開省二）の助成を受けた。

本研究に関して，公開すべき利益相反関係はない。
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Development of a risk prediction model and a sample risk chart for long-term care

certiˆcation based on the functional health of older adults

Yu NOFUJI, Takumi ABE2, Satoshi SEINO, Yuri YOKOYAMA,

Hidenori AMANO, Hiroshi MURAYAMA, Yuka YOSHIDA3, Shoji SHINKAI2,4,

Yoshinori FUJIWARAand Akihiko KITAMURA,2

Key wordsKihon checklist, Kaigo-Yobo checklist, long-term care certiˆcation, risk chart

Objectives The ˆrst aim of this study was to develop risk prediction models based on age, sex, and function-

al health to estimate the absolute risk of the 3-year incidence of long-term care certiˆcation and to

evaluate its performance. The second aim was to produce risk charts showing the probability of the

incident long-term care certiˆcation as a tool for prompting older adults to engage in healthy behav-

iors.

Methods This study's data was obtained from older adults, aged 65 years, without any disability (i.e.,

they did not certifycare level 1) and residing in Yabu, Hyogo Prefecture, Japan (n＝5,964). A

risk prediction model was developed using a logistic regression model that incorporated age and the

Kihon Checklist (KCL) score or the Kaigo-Yobo Checklist (KYCL) score for each sex. The 3-year

absolute risk of incidence of the long-term care certiˆcation (here deˆned ascare level 1) was then

calculated. We evaluated the model's discrimination and calibration abilities using the area under

the receiver operating characteristic curves (AUC) and the Hosmer-Lemeshow goodness-of-ˆt test,

respectively. For internal validity, the mean AUC was calculated using a 5-fold cross-validation

method.

Results After excluding participants with missing KCL (n＝4) or KYCL (n＝1,516) data, we included

5,960 for the KCL analysis and 4,448 for the KYCL analysis. We identiˆed incident long-term care

certiˆcation for men and women during the follow-up period: 207 (8.2) and 390 (11.3) for

KCL analysis and 128 (6.6) and 256 (10.2) for KYCL analysis, respectively. For calibration,

the x2 statistic for the risk prediction model using KCL and KYCL was: P＝0.26 and P＝0.44 in

men and P＝0.75 and P＝0.20 in women, respectively. The AUC (mean AUC) in the KCL model

was 0.86 (0.86) in men and 0.83 (0.83) in women. In the KYCL model, the AUC was 0.86 (0.85)

in men and 0.85 (0.85) in women. The risk charts had six diŠerent colors, suggesting the predicted

probability of incident long-term care certiˆcation.

Conclusions The risk prediction model demonstrated good discrimination, calibration, and internal validi-

ty. The risk charts proposed in our study are easy to use and may help older adults in recognizing

their disability risk. These charts may also support health promotion activities by facilitating the as-

sessment and modiˆcation of the daily behaviors of older adults in community settings. Further stu-

dies with larger sample size and external validity veriˆcation are needed to promote the widespread

use of risk charts.
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