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ABSTRACT: 
 The purpose of this study is to clarify the differences physical, cognitive and mental function 
between younger elderly and older elderly, whether they complain of subjective dementia symptom 
or not. 189 elderly individuals participated in this study, and divided to two groups according to 
whether they complain of subjective dementia symptom (A group) or not (B group). We compared 
the physical, cognitive and mental function between A group and B group in younger elderly and 
older elderly respectively. A group indicates significantly lower physical function, especially timed 
up and go test in younger elderly group, and significantly lower mental function in older elderly 
group than each B group. These results suggest that the functions related about subjective 
dementia symptom are different between younger elderly and older elderly. 
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要旨：  
	 本研究の目的は，主観的な認知症症状の自覚の有無で，身体，認知，精神機能に差異を認めるか否か

を前期高齢者と後期高齢者それぞれに明らかにすることである．対象は 65歳以上の女性高齢者 189名
（65～89歳）とした．主観的な認知症症状を 6項目のアンケートで調査し，1項目でも該当する群（A
群）と，1つも該当しない群（B群）に分類した．2群間の身体，認知，精神機能を前期高齢者，後期
高齢者それぞれに比較した．その結果，前期高齢者では A群の TUGの成績が低下しており，後期高齢
者では A 群の精神機能が低下していた．主観的な認知症症状の有無に関わる身体，精神機能は，前期
高齢者と後期高齢者では異なる傾向を示すことが明らかとなった． 
 
キーワード：主観的な認知症症状，	 前期高齢者，	 後期高齢者  
 

はじめに	

近年，我が国では認知症有病者数の増加が問題

となっている．平成 27年 1月 27日に厚生労働省
から発表された資料によると，平成 24年には 462
万人だった認知症有病者数が，平成 37年には 700
万人を超え，平成 62年には 1000万人を超える可
能性が示された 1)．認知症の多くは根治不可能と

され，認知症発症やその前駆症状である軽度認知

機能障害（Mild cognitive impairment：MCI）を
予防すること，早期に発見し認知機能の維持・向

上を目指して介入することの重要性が高まって

いる． 
近年報告された前向きコホート研究 2)では，主

観的な認知症症状を訴えた高齢者は，その後，認

知症を発症する確率が高いことを明らかにし，高

齢者からの主観的な認知症症状の訴えを注視す

る必要性を述べている．さらに，身体機能 3)や精

神機能 4)が低下した高齢者は，それらの機能が保

たれた高齢者に比べて，その後の認知機能の低下

が顕著であることや，MCI患者の身体機能 5)や精

神機能 6)は，認知機能障害のない者よりも低いこ

とが報告されている．したがって，主観的な認知

症症状や身体機能，精神機能を評価することで，

その後の認知症発症予測や，認知症の早期の段階

で発見できる可能性が示唆される． 
しかし，これらの報告は海外の報告によるもの

であり，本邦におけるデータの蓄積が求められる．

また，身体機能や精神機能は加齢に伴い変化する

7, 8)ことから，それらの機能と認知機能との関連は

前期高齢者と後期高齢者では異なることが推察

される． 

	 そこで本研究では，前期高齢者と後期高齢者そ

れぞれで主観的な認知症症状の有無で認知機能

に差異を認めるか否かを検討した．さらに，身体，

精神機能についても主観的な認知症症状の有無

で異なるか否かについて明らかにすることを目

的とした． 

対象と方法	

対象  
対象は Y市に在住し，市主催の健康支援事業に

参加した 392 名の内，65 歳以上の女性高齢者か
つ著しい認知機能障害を認めない（Mini-Mental 
State Examination: MMSE≧24）189名（65～
89歳）とした．なお，対象者は，健康教室会場ま
で徒歩や公共交通機関を用いて自ら参加できる

ほどの能力を有していた．また，対象者には研究

の趣旨と内容を書面及び口頭にて十分な説明を

行った後に，書面にて参加の同意を得た．本研究

実施にあたり，著者所属組織の倫理委員会の承認

を得た（承認番号：14-5）． 
 
方法  
測定項目は，基本情報として年齢，身長，体重

を聞き取りまたは測定し，得られた結果より体格

指数（Body Mass Index: BMI）を算出した．ま
た，主観的な認知症症状の有無，身体機能，認知

機能，精神機能を測定した．身体機能は握力，等

尺性膝伸展筋力，足趾把持力，長座体前屈，

Timed-Up & Go Test（TUG），30秒椅子立ち上
がりテスト（30-sec chair stand test: CS-30），5m
最速歩行時間，手段的日常生活活動能力とした．

認知機能は MMSE で測定した．精神機能はうつ
尺度（5段階 Geriatric Depression Scale：GDS-5）
および健康関連 QOL（SF-8）で測定した．
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主観的な認知症症状として，先行研究では「以

前の診察時以降，記憶力に変化があることに気づ

いたか」との返答に「はい/いいえ」で回答させる
方法をとっている．本研究では，自治体での調査

で広く用いられている日常生活圏ニーズ調査 9)の

「物忘れについて」の 6項目のアンケートを使用
した（表 1）．表 1 の（5），（6）については，原
法では 4項目の選択回答となっているが，本研究
では他の質問項目同様に質問項目に該当するか

否かを「はい/いいえ」で回答させる 2件法へと変
更している．（1），（3）では「はい」の選択で 1
点を加点，（2），（4）～（6）では「いいえ」の選
択で 1点を加点し，合計得点が高いほど主観的な
認知症症状があるとした． 
握力の測定にはデジタル握力計（竹井機器工業

製 T.K.K5401）を使用した．上肢を体側に垂らし
た立位の状態で，左右の握力をそれぞれ 2回測定
し，その最大値を解析に用いた． 
等尺性膝伸展筋力の測定には，アニマ社製ハン

ドヘルドダイナモメーター μTas F-1 を使用し
た．測定方法は加藤らの方法 10)に準じ，対象者を

端座位，膝関節 90 度屈曲位とし，下腿遠位部前
面にセンサーパッドを設置し，ベルトで固定して

行った．測定は左右 2回行い，その最大値を解析
に用いた． 
足趾把持力の測定には足把持力測定器（竹井機

器工業製 T.K.K.3360）を使用した．測定方法は
先行研究 11)に準じ，対象者を端座位，膝関節 90
度屈曲位とし，母趾から第 5趾の末節骨，第 2趾
から第 5趾の中節骨が足把持バーにかかるように

設置し，対象者の最大努力で 2回足把持動作を行
わせ，その最大値を解析に用いた．なお，本測定

器の信頼性と妥当性についてはすでに報告され

ている 11)． 
長座体前屈は文部科学省高齢者用新体力テス

トに従って 12)，両足をそろえ，膝関節を伸展した

座位姿勢をとり，足関節は直角にして足趾の高さ

を合わせて測定した．測定にはデジタル式長座体

前屈測定器（竹井機器工業製 T.K.K.5412）を使
用し，2回行ったうちの最大距離を解析に用いた． 

TUGは対象者が椅子座位から起立し，3m先に
ある目印を回り，椅子に着座するという一連の動

作を 2回行わせた．また，測定の際に，対象者に
出来る限り早く動作を行うことを指示した．得ら

れた 2回の結果から，その所要時間の最小値（秒）
を解析に用いた． 

CS-30 の測定は中谷らの方法 13)に従って実施

した．対象者に高さ 40cmの椅子に両脚を肩幅程
度に広げて腰かけさせ，両腕を胸の前で組ませて，

これをスタート姿勢とした．テストは 30秒間で，
対象者に腕を組んだ状態で立ったり座ったりを

繰り返すように指示した．測定は，動作を数回練

習した後に休憩をはさんで 1回行い，繰り返し立
ち上がれた回数を解析に用いた． 

5m 最速歩行時間は，平坦な廊下に 7m の歩行
路を設け，対象者に歩行路をできる限り速く歩く

ように指示をして行った．前後 1mを除く 5mの
通過にかかった時間をストップウオッチにて測定

した．測定は 2回行い，最速値を解析に用いた． 
手段的日常生活活動は老研式活動能力指標 14)

を用いて評価した．老研式活動能力指標は，13
項目の質問で構成され，各項目に対して「はい/
いいえ」で回答させる．13項目全てで得られた合
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計点を高次 ADLスコアとして解析に用いた． 
MMSE は広く世界的に用いられている全般的

な認知機能評価 15)であり，23/24点が認知症スク
リーニングのカットオフとされている 16)．測定は

対面式の面談調査にて行った． 
GDS-5は，高齢者のうつの特徴を考慮して作成

された自記式のスクリーニング質問紙 17)で，5つ
の質問に対して「はい/いいえ」で回答させた．5
点満点中 2点以上をうつ傾向があるとして 18)，う

つ傾向の有無を解析に用いた． 
SF-8 は 8 項目の質問により健康の 8 領域（全

体的健康感，身体機能，日常役割機能（身体），

体の痛み，活力，社会生活機能，心の健康，日常

役割機能（精神））を測定できる尺度である．得

られた測定値から，開発者によって付加された

2007 年国民標準値に基づくアルゴリズムによっ
て SF-36v2 の推定値 19)を算出し，さらに得られ

た値から身体的健康感（Physical component 
summary: PCS），精神的健康感（ Mental 
component summary: MCS）についてのサマリ
ースコアを算出して解析に用いた． 
統計学的解析として，6 項目の主観的な認知症

症状のアンケートにおいて，1 項目でも症状あり
と答えた対象者を主観的な認知症症状あり群（A

群）とし，すべての項目に症状なしと答えた対象

者を主観的な認知症症状なし群（B 群）とした．
さらに各群で 75歳未満（前期高齢群）と 75歳以
上（後期高齢群）に分類した．前期高齢群，後期

高齢群の A群，B群の人数割合の偏りをカイ二乗
検定で検討した．また，前期高齢群，後期高齢群

の A 群，B 群の各測定項目を，それぞれ

Mann-Whitney の U 検定およびカイ二乗検定に
て比較した．さらに Mann-Whitneyの U 検定で
は，得られた統計検定量（Z）から効果量（r）を
算出し，カイ二乗検定ではカイ二乗値から効果量

（Φ）を算出した．解析には IBM SPSS Statistics 
19を用い，有意水準を 5%とした． 

結果	

各項目の測定値を表 2および表 3に示す．前期
高齢群 118名のうち，主観的な認知症症状を有す
る A群は 52名（44%），B群は 66名（56%）で
あった．後期高齢群（71名）では，主観的な認知
症症状を有する A 群は 27 名（38%），B 群は 44
名（62%）であった．カイ二乗検定の結果，分布
に差を認めなかった（P = 0.45）． 
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A群，B群で各測定値を比較した結果，前期高

齢群では等尺性膝伸展筋力（P < 0.05），足趾把持
力（P < 0.01），TUG（P < 0.01），CS-30（P < 0.05），
5m最速歩行時間（P < 0.05）に有意差を認め，
いずれも B 群の成績が A 群よりも優れていた．
ただし，TUGのみ中等度の効果量（r ≧ 0.3）で
あったことを除き，その他はすべて小さな効果量

（r < 0.3）であった．後期高齢群では，GDS-5の
みに有意差を認め（P = 0.01），A群でうつ傾向を
有する者が多く，その効果量は中等度であった

（Φ ≧ 0.3）．	

考察	

主観的な認知症症状の有無による身体，認知，

精神機能の差異を前期高齢者，後期高齢者に分け

て検討した．その結果，主観的な認知症症状を有

する前期高齢者は身体機能に関連した項目のみ

で機能低下を認め，後期高齢者は抑うつ傾向にあ

る者が多いことが示された． 
先行研究 2)において，531 名の高齢者のうち，

主観的な認知症症状を訴えた者は 55.7%であり，
それらの高齢者は，主観的な認知症症状の訴えの

無い高齢者よりも認知症発症のリスクが 2.8倍高
かったとしている．また，主観的な認知症症状を

訴えた 9.2 年後に MCI を発症したとしている．
本研究でも，全対象者の 42%で主観的な認知症症
状の訴えを認めたが，その有無別には客観的な認

知機能（MMSE）に有意差を認めなかった．これ
は本研究における対象者の取り込み基準を，明ら

かな認知機能障害がないこととしたためと考え

られるとともに，主観的な認知症症状の有無を聴

取することのみでは，聴取した時点で認知機能障

害を有しているか否かを判断することが困難で

あることが示唆される．ただし，前述のとおり先

行研究 2)では主観的な認知症症状の訴えが出たお

よそ 9 年後に MCI を発症したとしていることか
ら，有群に対しては，今後の経過を注視するとと

もに，適切な介入が必要になると考えられる．ま

た，本研究では主観的な認知症症状が 1つでも当
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てはまるか否かで 2群に分類したが，項目別また
は該当数別に検討を進めることで，主観的な認知

症症状から早期の認知症を発見できる可能性が

あり，今後の課題である． 
認知症発症を予防するための介入には，身体活

動量の増加 20)や心理・社会的アプローチ 21)など

様々な取り組みがなされており，身体機能や精神

機能の低下は，それぞれ認知症発症のリスクとさ

れている．Wang ら 22)は 65 歳以上の高齢者を約
6 年間追跡調査し，認知症発症に関わる要因を検
討している．その結果，10m歩行速度，5回椅子
立ち上がりテスト，握力，立位バランステストの

4 項目から判定した身体機能低下が，認知症発症
のリスク要因であることを明らかにしている．

Byers ら 23)は後方コホート研究により，55 歳以
上の高齢者の認知症発症リスクを検討している．

その結果，うつ病者は，うつ病でない者よりも認

知症の発症リスクが 2.18 倍高かったと報告して
いる．すなわち，身体機能の低下や精神機能の低

下は，認知機能障害のリスクとなり得る． 
本研究では，認知症発症のリスクとされる主観

的な認知症症状の有無別に，前期高齢者と後期高

齢者に分けて身体，認知，精神機能を比較した．

その結果，主観的な認知症症状を訴えた前期高齢

者では，身体機能，特に複合的な動作能力指標で

ある TUG の成績が低下しており，後期高齢者で
は精神機能（抑うつ）が低下している者が多かっ

た． 
TUG の成績は，認知機能の中でも早期から障

害されやすい遂行機能との関連が示されている 24, 

25)こと，抑うつがその後の認知機能と関連するこ

と 26)は先行研究で明らかにされている．そのため，

認知症発症リスクが高いと思われる主観的な認

知症症状を訴えた高齢者において，これらの成績

または分布に有意差を認め，中等度の効果量を示

したことは妥当と考えられる．ただし，本研究結

果から，主観的な認知症症状の有無に関わる身体，

精神機能は，前期高齢者と後期高齢者では異なる

傾向を示すことが明らかとなった． 

身体機能が低下している前期高齢者では，身体

機能の衰えによって，主観的に認知機能も低下し

ていると感じている可能性がある．特に TUG は
測定方法の特性上，歩行速度や下肢筋力，バラン

ス能力など種々の身体機能と関連し 27-29)，動作能

力の変化を鋭敏に反映する指標である 30)ため，他

の個々の身体機能評価よりも大きな効果量を示

したと考えられる．同じく複合的な身体機能が要

求される手段的日常生活活動については，前期高

齢者ではほぼすべての対象者が自立していたた

めに有意差が認められなかったと考えられる．一

方，後期高齢者では日常の精神状態の低下（抑う

つ傾向）によって，認知機能が低下していると感

じ，主観的な認知症症状を訴えたと考えられる．

本研究に参加した後期高齢者は，神宮ら 31)や井上

ら 32)が報告した後期高齢者の手段的日常生活活

動得点よりも高得点であり，活動性が高い高齢者

集団と判断される．この集団に含まれた後期高齢

者は，現在に至るまで手段的日常生活活動が自立

していることに加え，今回の健康支援事業に自ら

参加しいていることから，同年代に比べて身体機

能に対する自信が高いことが予想される．そのた

め，身体機能の低下よりも，精神機能の落ち込み

が主観的な認知症症状の有無別に有意差を認め

たものと推察した． 
このように，前期高齢者と後期高齢者では，主

観的な認知症症状の訴えの有無に関連する身体，

精神機能が異なることから，認知症予防に向けた

介入方法は年齢層によって区別する必要がある

かもしれない．ただし認知機能が低下した高齢者

に対する主観的な訴えの信頼性については今後

検討する必要がある．また本研究では，横断調査

に留まっていることから，主観的な認知症症状の

有無が認知症発症リスクとなりえるかは未だ明

らかでない．さらに 2群間の差異を検討したのみ
であり，身体，精神機能が主観的な認知症症状お

よび認知機能に及ぼす影響については明らかで

ない．そのため，今後は継続的な調査を実施して，

それらの影響を明らかにしていく． 
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