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１．研究要旨（既存研究のまとめ） 

 
研究要旨 

後期高齢者を対象とした今後の保健事業を展開するにあたって、これまでの疾病予防の

取り組みや要介護状態を予防する取り組みについて以下に詳しく記述されているが、ここ

ではそれらの既存研究から、主要な５疾患（運動器疾患、認知症、フレイル・低栄養、循

環器疾患、及び糖尿病）についてまとめておく。 

 

１）運動器疾患 

後期高齢者の運動器疾患の現状について、運動器手術受療率は、75ー79 歳が全年齢階級

で最も高く、男性より一貫して女性の方が 1.5 倍以上である。８０歳以上になっても増加

し、医療給付が増加するのは転倒・骨折である。 転倒は前期高齢者と比較して後期高齢者

で有意に高く、１．７倍高率。 転倒による骨折についても、後期１．６倍。さらに、転倒

による骨折の代表である大腿骨近位部骨折でも後期高齢期で著増する。 

後期高齢者でも継続が可能で安全と考えられる運動介入は、転倒を減少させ、ひいては

骨折の予防、さらには転倒恐怖による閉じこもりなどを改善させる。老人施設入所者など

では、薬剤のほかにプロテクターが有用である可能性がある。 

 2007 年に我が国で提唱されたロコモティブシンドロームは、定義や判定法が改訂されて

日が浅いために後期高齢期における状況などはまだ不明であるが、受診のデータが蓄積さ

れることにより、保健事業への活用が可能と考えられる。 

 

２） 認知症 

後期高齢者にその有病率が急増する認知症、特にその危険因子と予防法に関しては国内

外で研究成果が蓄積されている。詳細な記述と文献に関しては IV 各論「８ 後期高齢者に

おける認知症に関する保健事業」を参照されたい。特に今後後期高齢者の保健事業として

重要になるのは認知症の発症予防、あるいは発症遅延であり、そのためには特に軽度認知

障害(Mild Cognitive Impairment) 高齢者が重視されることになる。すなわち、認知症で

はないが正常とも言い難い軽度の認知機能低下を有する状態は、軽度認知障害（mild 

cognitive impairment: MCI）と呼ばれ、認知症に移行する危険性が高い反面、正常の認知



 

機能に回復する場合もあり、MCI の段階での認知症予防を積極的に推進すべき状態と考えら

れる。特に認知機能に自覚的低下を有する高齢者や MCI と診断された高齢者を対象とする、

運動介入による認知機能低下抑制のためのランダム化試験は我が国をはじめとして世界中

で実施されその効果が蓄積され、たとえ認知機能が低下し始めた高齢者においても定期的

な運動の実施によって認知機能が向上し、認知症の発症遅延を実現できる可能性が高いこ

とを示唆している。もちろん今後早急に解決しなければならない問題（例えば、MCI 高齢者

に対する簡易的かつ精度の高いスクリーニング法の開発や、運動以外の知的活動への参加

の有効性等）も存在しているが、MCI レベルの段階であれば認知症予防（発症遅延）の方策

は確実に存在すると考えられる。 

 

３） フレイル（オーラルフレイル、低栄養を含む） 

 健康寿命の終焉は要介護状態であり、フレイルの予防はまさしく健康寿命の延伸につ

ながる。日本人の要介護状態に至る要因では、脳血管疾患を初めとする生活習慣病関連に

よる要因（約 30%）よりも、フレイル（中でもサルコペニア）を中核とする老年症候群関連 

(51.9%)を要因とするものが多い。またフレイル診断には体重減少の項目が存在しており、

栄養状態の悪化がフレイルに関連していることも明らかとなっている。例えば、我が国の

在宅療養要介護者の追跡研究等から、低栄養高齢者での入院、施設入所、さらには死亡に

おけるハザード比はいずれも有意に高いことが報告され、今後後期高齢者人口が増えるこ

とによりフレイルが要因となって要介護状態やその重症化の増加が予測され、介護予防の

観点、健康寿命の延伸の観点からもフレイル予防は喫緊の課題である。現在サルコペニア・

フレイルに対する効果が明らかとなっている予防ならびに治療的介入法は運動ならびに栄

養介入であり、日本人を対象とした介入研究も既に数多く認められ、それらの効果も確認

されている（参考資料参照）。 

 

４）循環器疾患 

   地域住民を対象とした循環器疾患の発症や死亡をエンドポイントして、生活習慣と

の関連をみたコホート研究は国内外で数多くあるが、そのほとんどは中年期（以降）での

データであり、後期高齢者である 75 歳以上に限ったデータの報告はほとんどない。高血圧

と循環器疾患死亡との関連については、日本人 75 歳以上の高齢者のデータが公表されてお

り、中年期に比べて高血圧の循環器死亡に関する相対危険度は小さく、循環器疾患の死亡

に寄与する割合（集団寄与危険度割合）も 3分の１と報告されている。 

また介入研究によるエビデンスについても、国内外ともに後期高齢者を対象とした保



 

健指導（治療も含む）の効果を検討した無作為化比較試験は行われていない。我が国の高

齢者を含む地域介入研究としては、健診による高血圧者の早期把握、保健指導による生活

習慣の改善、地元医療機関への受療勧奨と薬物治療といった組織的な介入が、コントロー

ル地域に比べて、脳卒中の発症率及び有病率の低下につながること、さらには費用対効果

が優れていることが、長期間の地域介入研究により立証されている。 

中年期からの健診情報や高齢期における診療情報等から、75 歳に至るまでの保険者に

またがっている健康情報も含めて一元的に管理することによって、生活習慣病の重症化予

防、生活機能の維持・改善、自立支援を目指した健診項目の導入と介入に重点を置くこと

ができると考えられる。  

   

５）糖尿病 

 高齢者を対象とした糖尿病とその合併症に関する国内外の疫学研究の知見から、 糖尿

病の重症化予防の意義として全死亡に対する関連性は不明であるが、糖尿病性血管合併症

については血糖管理によって細小血管症を含めた糖尿病性血管合併症のリスクは減少する

可能性がある。また 日常生活動作（ADL）に関してもその障害のリスクは老年期糖尿病に

よって高まる可能性があることが示されている。さらに認知症に関して、日本人の高齢糖

尿病患者の前向き研究では、追跡期間中の認知機能を低下させる傾向を示したほか、15 年

間と長期にわたって追跡した前向き研究の結果では、糖尿病群のアルツハイマー病のリス

クは有意に上昇し、血管性認知症のリスクも高い傾向にり、老年期糖尿病は認知症の危険

因子であることが示唆された。我が国のデータではないが、70～79 歳の米国人の追跡研究

の成績より、糖尿病はうつ病発症およびうつ病再発の有意な危険因子であったことが報告

されている。このように、後期高齢者では糖尿病の重症化予防によって、糖尿病性血管合

併症、認知症、ADL 障害およびうつ病の発症リスクが低下し、生活の質（QOL）の維持や介

護予防につながることが期待される。 

また、後期高齢者における生活習慣改善の糖尿病発症に対する予防効果（一次予防）に

ついては十分な科学的根拠はないことから、後期高齢者における糖尿病の保健事業のあり

方として、糖尿病の早期発見・早期治療および糖尿病合併症予防（二次予防）に重点を置

くことが肝要と考えられる。 

  



 

２．分担研究報告（文献等についてはエビデンステーブルも参照のこと） 

１）フレイルに対する基本チェックリストでのスクリーニングの妥当性に関す

る文献的検討 

 

厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業） 
分担研究報告書 

 
フレイルに対する基本チェックリストでのスクリーニングの妥当性に関する文献的検討 

 
研究分担者 辻 一郎（東北大学大学院医学系研究科 教授） 
研究協力者 遠又靖丈（東北大学大学院医学系研究科 講師） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

A. 研究目的 
後期高齢者特有の健康課題に「フレイル

（frailty）」が挙げられる。日本老年医学会
の声明（2014 年）によれば、フレイルは要
介護状態などに陥りやすい状態と提唱され
ている。 
わが国の介護保険制度（地域支援事業）で

は、2006 年４月から、要介護状態（要介護
認定）のハイリスク者のスクリーニングに、
25 項目の質問票である「基本チェックリスト」
が全国的に用いられてきた。それゆえ、わが
国において後期高齢者でのフレイルのスク
リーニングを行うあたっては、基本チェック
リストが特に公衆衛生施策での親和性が高
いツールであることが挙げられる。 
そこで、フレイルに対する基本チェックリ

ストでのスクリーニングの妥当性に関する
文献検索を行い、後期高齢者の保健事業への
適応を検討する上で重要となる妥当性を示

す科学的根拠が得られるか検討した。 
 
B. 研究方法 

2016 年１月末までに掲載された原著論文
を、２つのオンラインデータベースを用いて
検索した。 
第１に「医中誌 Web」を用いて和文論文を

検索した。検索ワードは、『(基本チェックリ
スト/AL and (妥当/AL or (予測/TH or 予測
/AL))) and (PT=原著論文,会議録除く)』と設
定した。 
第２に「Pubmed」を用いて英文論文を検

索 し た 。 検 索 ワ ー ド は 、『 ("kihon 
checklist"[All Fields]) OR (("basic 
checklist"[All Fields]) AND ("japan"[MeSH 
Terms]))』と設定した。 
上記で検索された論文のうち、フレイルに

関連した指標との妥当性を検討した論文を
抽出した。 
 

研究要旨 
 
後期高齢者のフレイルのスクリーニングツールとして、わが国では「基本チェックリスト」

が全国的に用いられてきた。本研究の目的は、フレイルに対する基本チェックリストでのスク
リーニングの妥当性に関する文献検索を行い、妥当性を示す科学的根拠が得られるか検討する
ことであった。 
「医中誌 Web」と「Pubmed」を用いて検索した結果、フレイルに対する基本チェックリス

トの妥当性を示した原著論文として、2016 年１月末までに掲載されたものは７件見つかった。 
以上のことから、フレイルのスクリーニングに基本チェックリストが妥当であるかを科学的

根拠に基づいて検討できることが明らかとなった。 



 

C. 研究結果 
「医中誌 Web」では９件、「Pubmed」で

は 17 件の論文が検索された。 
このうちフレイルに関連した指標との妥

当性を検討した研究は、「医中誌 Web」では
和文論文３件（表１）、「Pubmed」では英文
論文４件（表２）が抽出された。 
 
D. 考察 
以上のように基本チェックリストの妥当

性を示した原著論文が７件見つかった。いず
れの文献でも基本チェックリストの有用性
を示す結果が得られている。中でも、表２の
(5)と(7)の論文については、国際的な frailty
の評価指標に対する妥当性を検証している。
(7)は日本人（外来患者 164 人。平均年齢 76.4
歳、男性 66.5％）を対象に行われた研究で、
Cardiovascular Health Study criteria
（Fried Frailty Criteria）によって評価した
frailty に対し、ROC 曲線下面積＝0.92 と、
非常に高いスクリーニング精度を有するこ
とが報告されている。 
また表１の(1)では、65 歳以上の地域在住

高齢者 14,636 人を対象に１年間の新規要介
護認定発生に対する基本チェックリストの
予測妥当性の検証し、基本チェックリストの
全項目が要介護認定発生と有意に関連した
ことが報告されており、基本チェックリスト
が要介護認定のハイリスク者の予測に有用
であることが示されている。 
後期高齢者の保健事業への適応のために

は、基本チェックリストの効率的な活用法な
どの検討が望まれる。 
 
 
E. 結論 
フレイルに対する基本チェックリストの

妥当性を示した原著論文として、2016 年１月
末までに掲載されたものは７件見つかった。 
以上のことから、フレイルのスクリーニン

グに基本チェックリストが妥当であるかを
科学的根拠に基づいて検討できることが明
らかとなった。 
 
 
F. 健康危険情報 
 なし。 
 
G. 研究発表 
１．論文発表 
 なし。 
２．学会発表 
 なし。 
 
H. 知的財産権の出願・登録状況 
１．特許取得 
 なし。 
２．実用新案登録 
 なし。 
３．その他 
 なし。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

表１：基本チェックリストの妥当性に関する和文論文 
 

 タイトル 書誌情報 

(1) 
1年間の要介護認定発生に対する基本チェックリストの予測妥当性
の検証：大崎コホート 2006 研究 

日 本 公 衆 衛 生 雑 誌 . 
2011;58:3-13 

(2) 
高齢者の元気長寿支援プログラム開発に関する研究(第 3 報) 身
体的虚弱化リスク評価指標の縦断的妥当性の検討 

日本体育協会スポーツ科学
研 究 報 告 集 . 2012;2011 年
度:37-42 

(3) 
地域在住後期高齢者における「基本チェックリスト」認知症関連 3
項目の認知症スクリーニングツールとしての妥当性の検討 栗原
プロジェクト 

老 年 精 神 医 学 雑 誌 . 
2012;23:725-30 

 
 
表２：基本チェックリストの妥当性に関する英文論文 
 
 

タイトル 書誌情報 

(4) 
Importance of cognitive assessment as part of the "Kihon 
Checklist" developed by the Japanese Ministry of Health, Labor 
and Welfare for prediction of frailty at a 2-year follow up 

Geriatr Gerontol Int. 
2013;13:654-62 

(5) 
Validation and translation of the Kihon Checklist (frailty index) into 
Brazilian Portuguese 

Geriatr Gerontol Int. 
2014;14:561-9 

(6) 

Relationships between each category of 25-item frailty risk 
assessment (Kihon Checklist) and newly certified older adults under 
Long-Term Care Insurance: A 24-month follow-up study in a rural 
community in Japan 

Geriatr Gerontol Int. 
2015;15:864-71 

(7) Validity of the Kihon Checklist for assessing frailty status. 
Geriatr Gerontol Int. 2015. 
doi: 10.1111/ggi.12543. 

 
  



 

２）後期高齢者における運動器疾患（転倒・骨折予防） 

 

厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

後期高齢者における運動器疾患 

 
研究分担者 原田 敦（国立長寿医療研究センター 病院長） 

 

研究要旨 

後期高齢者の運動器疾患の中では、特に加齢とともに発症率が増加し、医療給付も増

加する代表的な疾患として、骨粗鬆症及び本症に併発する転倒・骨折である。転倒に

よる骨折リスクは後期高齢者で増加し、それ以前のリスクより１．６倍に上昇する。

中でも最も重篤な骨折である大腿骨頸部骨折は１９８７年以降５年ごとの全国調査が

実施されているが、直近の２０１２年の調査でも後期高齢者で有病率は激増している

ことが明らかとなっている。本報告では後期高齢者における運動器疾患の予防、特に

骨粗鬆症に関わる転倒・骨折を中心として概説した。 

 

後期高齢者の運動器疾患（ロコモティブ

症候群、サルコぺニア等を含めて）の現状

に関しては、次の通りである。運動器疾患

の主要疾患として、変形性関節症や骨粗鬆

症があげられるが、我が国の代表的疫学調

査の一つによれば、X 線学的診断による変

形性膝関節症の年代別頻度は、１０歳毎の

結果であるため７５歳を境にした結果は不

明であるものの、男女ともに明らかに後期

高齢者では頻度が上昇すると想定される。

これは、変形性脊椎症や骨粗鬆症も性差は

変わるものの同様である。 

2007年に我が国から提唱されたロコモテ

ィブシンドローム（以下、ロコモと略す）

は、運動器の障害のために移動機能の低下

をきたした状態と定義され、これまでの変

形性関節症、骨折などの運動器における臓

器別医療から、後期高齢者への悪影響に直

結する移動能力低下を大局的に扱おうとい

う概念で、ロコモテストによりロコモ度１

とロコモ度 2 に判定されるが、定義や判定

法が改訂されて日が浅いので後期高齢期に

おける状況などはまだ不明である。 

 平成 25 年度医療給付実態調査によれ

ば、筋骨格系及び結合組織の疾患は、前期

高齢期と後期高齢期を通じて外来件数２位、

入院件数８位で差はなく、外来件数 12 位の

損傷，中毒及びその他の外因の影響のうち

の骨折は前期 28.4%、後期 43.9%と増加し、

入院件数は前期 6位（骨折は 43.0％）から

後期 3 位（骨折は 70.6%）まで上昇して、

前期と比較して後期高齢期に損傷，中毒及

びその他の外因の影響なかでも骨折の入院

需要が明らかに増大した結果を示していた。

後述する後期高齢期における転倒リスク上

昇がこのような骨折増加に関連しているも

のと想定される。 

 運動器の手術治療は、日本整形外科学



 

会による全国調査によれば、運動器手術受

療率は、75 歳以上では、男性で 75 歳以上

が 74 歳以下のどの年齢階級よりも高く、75

ー79 歳が全年齢階級で最も高く、さらに年

齢が増しても 74 歳以下のどの年齢階級よ

りも高く維持されている。一方、女性では、

75 歳以上で男性と同じパターンを辿るが、

手術受療率は男性より一貫して女性の方が

男性より高く、1.5 倍以上となっていた。 

 運動器疾患のなかで後期高齢期以降、

特に８０歳以上になっても増加し、医療給

付が増加するのは転倒・骨折である。我が

国では、安村らによれば、在宅高齢者の転

倒頻度は，10％弱～20 数％で、前期高齢者

と比較して後期高齢者で有意に高く、最近

の調査結果でも１．７倍転倒しやすくなっ

たという結果が加藤らによって報告されて

いる。国外の調査でも、Nevitt らによれば、

転倒率は100人年当たりの転倒数は65歳か

ら 74 歳では 30～50，75 歳以上では 60～90

で、Masud らによれば 65 歳以上の高齢者で

28～35％であるのに対し，75 歳以上では 32

～42％と同様な傾向である. 

 転倒による骨折は、加藤らによれば、

転倒による骨折リスクも後期には１．６倍

に増加していた。さらに、転倒による骨折

の代表である大腿骨近位部骨折は、折茂ら

の全国的調査によると，1 万人年当たり発

生数は，40 歳以下で男 0.30，女 0.12，40

～49 歳で男 0.84，女 0.58，50～59 歳で男

1.82，女2.41，60～69歳で男5.26，女9.11，

70～79 歳で男 17.49，女 41.07，80～89 歳

で男58.61，女156.10，90歳以上で男141.39，

女 315.52 だったと、後期高齢期で著増する

傾向が明らかであった。 

後期高齢者の運動器疾患の予防の意義、

効率的予防のあり方に関するデータは、次

の通りである。すなわち、高齢者における

転倒リスクに対する運動プログラム、薬剤

調整、環境改善などの予防介入の成績は、

国際的に高いエビデンスレベルに達してい

るが、我が国でも後期高齢期における有効

性が報告されている。転倒リスクに対して

は、Suzuki らによれば、平均 78 歳の包括

的高齢健診コホートにおいて、女性に中等

度の運動プログラムを実施したところ、そ

の転倒率は、コントロール群 54.5%と比し、

介入群で 13.6%と有意に減少した。さらに

Sakamoto らによれば、特別養護老人ホーム

や老人保健施設の入所者でつかまり立ちの

できる平均 81.6 歳の男女に対して開眼片

足立ちプログラムを実施したところ、介入

群で有意に転倒回数が減少し、さらに、開

眼片脚立ち１５秒未満の７５歳以上の外来

患者に開眼片足立ちプログラムを実施した

ところ、介入の女性群で転倒者が減少した

と報告されている。 

また、後期高齢者における骨折リスクに

対する骨粗鬆症薬の抑制効果に関しては、

我が国からの報告は少ないが、Hayashi ら

が75歳以上で活性型ビタミンD剤が椎体骨

折を抑制したと報告し、萩野らは既存椎体

骨折を有する女性でミノドロン酸投与は 75

歳以上では椎体骨折リスクを 59％低下させ

たとしており、後期高齢期でも薬効は期待

できるが、骨折防止効果が出現するのに薬

剤開始して 1 年前後かかる点が限界点であ

る。さらに、Harada らおよび Koike らによ

る老人保健施設の平均 84 歳と８５歳の女

性群における 2 試験でヒッププロテクター

が大腿骨近位部骨折リスクを 0.18-0.375

に低下させたとされており、即効性は期待

できるが低コンプライアンスが問題である。 

 これらの結果から推定される事は、高

齢者全体で有効とされる各種の転倒予防プ

ログラムのすべてとは言えないが、後期高



 

齢者でも継続が可能で安全と考えられる運

動介入は、転倒をゼロにはできないが減少

させ、引いては転倒恐怖による閉じこもり

などを改善させ、予防法として意義がある。

老人施設入所者などで転倒骨折リスクが著

しく上昇している場合は、薬剤では間に合

わない可能性を考慮してプロテクターが有

用な可能性がある。 

 サルコペニアは、筋量と筋力の低下が

身体活動障害をもたらす症候群と定義され、

欧州基準では、筋量減少は必須、握力ある

いは歩行速度のどちらかの低下あれば、サ

ルコペニアと診断され、アジアではアジア

人基準値で診断できるようになった。欧州

基準での日本人有病率は、65 歳以上の住民

で男性が 10.3%、女性が 14.5% 、合わせて

12.4%と報告され、海外データでは平均 78.5

歳のコホートでサルコペニアの死亡リスク

は 2.4 倍とされる。我が国における後期高

齢者に対する予防的介入は、Kim らによれ

ば、サルコペニア女性に運動、アミノ酸補

充、健康教育のみで介入すると、運動にア

ミノ酸補充を組み合わせると、歩行速度改

善に加えて、筋量と下肢筋力はコントロー

ルよ４倍以上に増加した。 

海外データからは、欧州基準でサルコペ

ニアと判定された後期高齢者には、運動介

入で、成績のばらつきはあるものの、シス

テミックレビューで筋量と筋力の増加が報

告されている。 

  



 

３） ロコモティブシンドロームを中心とした後期高齢者の保健事業のあり方 

 

 (厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

ロコモティブシンドロームを中心とした後期高齢者の保健事業のあり方 

 
研究分担者 吉村典子 

（東京大学医学部附属病院 22 世紀医療センター関節疾患総合研究講座 特任准教授） 

 

研究要旨 

ロコモティブシンドローム（以下「ロコモ」と略す）は日本発の新しい高齢者の健康

特性を表す概念であり、運動器の障害のために移動能力が低下し、進行すると容易に

要介護となりやすい状態像と定義されている。 「ロコモ」は加齢が最大の危険因子

であるため、後期高齢者においては極めて高い有病率となっている。本論では「ロコ

モ」に関係する変形性関節症、変形性脊椎症の高齢者における疫学的特徴を概説する

ほか、「ロコモ」の診断に関する研究の進捗についても紹介した。 

 
平成 25 年厚生労働省国民生活基礎調査

の概況をみると、高齢者が要介護になる原

因の 4 位が骨折・転倒で全体の 11.8%を占

め、5位が関節疾患で 10.9%と運動器疾患が

続き、4 位と 5 位の頻度をあわせれば 1 位

の脳血管障害 18.5%を凌駕する値となって

いる。この結果からみて、超高齢社会に突

入したわが国においては、要介護の低減の

ために運動器疾患の予防対策は焦眉の課題

である。 

 ロコモティブシンドロームは、2007 年

に日本整形外科学会によって提唱されたわ

が国発の概念であり、運動器の障害のため

に移動機能の低下をきたし、進行すると介

護が必要になるリスクが高くなる状態であ

る（ロコモチャレンジ！推進協議会：日本

整 形 外 科 学 会 ロ コ モ パ ン フ レ ッ ト

2014.https://locomo-joa.jp/check/pdf/l

ocomo_pf2014.pdf）。 

 本研究では、まず国内外の後期高齢者

（75 歳以上）を対象とした疫学研究や臨床

研究からから、ロコモティブシンドローム

での保健事業の有効性に関する情報を求め

た。 

 1）後期高齢者を対象としたロコモティ

ブシンドロームに関するエビデンス 

 前述のごとく、ロコモティブシンドロ

ームは日本発の疾患概念であり、さらに定

義は確定しているが、診断基準はまだ確定

をみていなかったため、国内外の後期高齢

者を対象としたロコモティブシンドローム

に関する介入研究は無かった。 

 次に後期高齢者に対するロコモティブ

シンドロームに関する観察研究についてみ

ると、75 歳以上の後期高齢者と 65 歳〜74

歳の前期高齢者を比較した研究報告はない。

年齢は運動器疾患の確定された危険因子で

あるため、危険因子の解析については、年



 

齢を調整して行われていることがほとんど

であるためで、前期高齢者と後期高齢者を

比較するという発想での研究成果は極めて

まれである。観察型研究で、年齢を調整し、

ロコモティブシンドロームに関する危険因

子を明らかにした報告は以下の通りである。 

① 日本：65 歳以上の地域住民 1,773 人

の追跡調査で、要介護をアウトカムとした

場合、年齢は 1歳上がるごとに 17％リスク

が増加。地域、性別、BMI、年齢を調整して

も握力、歩行速度、椅子立ち上がり秒数、

膝伸展力が要介護発生に有意に関連。

（Akune T, et al. Geriatr Gerontol Int, 

2014） 

② 日本：地域住民を対象としたコホート

研究で変形性膝関節症の有病率は、80 歳以

上で男性 51.6％、女性 80.7％、変形性腰椎

症の有病率は、80 歳以上で男性 90.1％、女

性 78.2％ (Yoshimura N, et al. J Bone 

Miner Metab, 2009)。 

③ 日本 : 地域住民を対象とした 3.3 年

間のコホート追跡研究で、変形性膝関節症

の発生率は男性 6.9％、女性 11.9％。年齢

別の発生率の図の記載はあるが高齢者の発

生率については言及されていない（Muraki 

S, et al. Arthritis Rheum, 2012）。 

④ 日本：地域住民を対象とした 3.3 年間

のコホート追跡研究で、変形性腰椎症の発

生率は男性 15.3%/ yr、女性は 10.5％/yr。

年齢別の発生率の図の記載はあるが高齢者

の発生率については言及されていない

(Muraki S, et al. Osteoarthritis 

Cartilage, 2012)。 

⑤ 運動器疾患の中でも変形性膝関節症

については、介入研究までを含めたシステ

マティックレビューや、ガイドラインが出

版されており、教育、運動、体重管理の影

響についてはエビデンスレベルが高い

(Osteoarthritis Cartilage 2014, 

Seminars in Arthritis and Rheumatism, 

2014)。 

2) ロコモティブシンドロームの診断に

ついての研究の進捗 

 本研究を推進するにあたって、ロコモ

ティブシンドロームのエビデンスの集積を

困難にしている主たる原因は、診断法がま

だ確定されていないことであった。しかし

2015 年に大きな進展があったので、本研究

にも大きな影響があると考え、ここでもと

りあげる。 

 日本整形外科学会は、ロコモティブシ

ンドロームの予備軍を早期発見し、その原

因となる運動器疾患の 2 次予防対策を実施

するために、現在の移動機能を確認するた

めの指標として、2013 年にロコモ度テスト

を発表した(ロコモチャレンジ！推進協議

会：日本整形外科学会ロコモパンフレット

2014.https://locomo-joa.jp/check/pdf/l

ocomo_pf2014.pdf)。それによると、ロコモ

度テストは立ち上がりテスト、2 ステップ

テスト、ロコモ 25 からなる。ロコモチャレ

ンジ！推進協議会による日本整形外科学会

ロコモパンフレット 2014 から、それぞれの

やりかたを引用すると以下のようになる。 

① 立ち上がりテスト：10cm、20cm、30cm、

40cm の 4つの高さの台を準備し、片脚また

は両脚で立ち上がれるかどうかで脚力を測

る。 

② 2 ステップテスト：できるかぎり大股

で 2 歩歩き、2 歩分の歩幅を測定し、身長

で除して 2 ステップ値を算出する。2 ステ

ップ値により、下肢の筋力、バランス能力、

柔軟性などを含めた歩行能力を評価する。 

③ 過去 1 ヶ月の間に体の痛みや日常生

活の困難がなかったかどうかについて 25

項目の問診票で評価する。 



 

 これにより、移動機能の低下を簡便に

評価できる指標ができた。 

 次に日本整形外科学会により、2015 年

5 月に前述のロコモ度テストの臨床判断値

が発表された。それによると、ロコモ度テ

ストはロコモ度 1、ロコモ度 2 の二段階で

判断される。 

① ロコモ度 1の臨床判断値 

i) 立ち上がりテスト：片脚で 40 ㎝の高

さから立つことができない 

ii)  2 ステップテスト：1.3 に達しない  

iii)  ロコモ 25：7点以上 

i)〜iii)のうちひとつでも該当すれば、

その対象者はロコモ度 1 該当と判定され、

移動機能の低下が始まっている状態と判断

される。 

② ロコモ度 2の臨床判断値 

i) 立ち上がりテスト：両脚で 20 ㎝の高

さから立つことができない 

ii)  2 ステップテスト：1.1 に達しない  

iii) ロコモ 25：16 点以上 

i)〜iii)のうちひとつでも該当すれば、

その対象者はロコモ度 2 該当と判定され、

移動機能の低下が進行している状態と判断

される。 

  ロコモティブシンドロームの臨床判断

値は 2015.5.15 に発表されたばかりであり、

それを用いたロコモの有病率、発生率の報

告はまだない。後期高齢者の報告もない。

しかしロコモ度テストのそれぞれの臨床判

断値についての有病率の報告はすでになさ

れている(Yoshimura N, et al. J Orthop Sci 

2015, in press, DOI 

10.1007/s00776-015-0741-5)。それによる

と、ロコモ度テストのうち、ロコモ度 1 の

テストに関して、立ち上がりテストの片脚

で 40 ㎝の高さから立つことができない人

の割合は全体の 40.6％、2 ステップテスト

が 1.3 に達しない人の割合は 57.4％、ロコ

モ25が7点以上の割合は22.6％となった。

それら各テストの年代別有病率をみると、

有病率は年齢とともに高くなっていた。各

テストの中ではロコモ 25(7 点以上)有病率

についてのみ性差が認められ、有意に女性

の方に高かった（p<0.05）。 

 ロコモ度テストのうち、ロコモ度 2 の

テストに関して、立ち上がりテストの両脚

で 20 ㎝の高さから立つことができない人

の有病率は全体の 7.9％、2ステップテスト

が 1.1 に達しない人の有病率は 21.1％、ロ

コモ 25が 16 点以上の有病率は 10.6％とな

った。それら各テストの年代別有病率は、

いずれのテストでも 80 歳代で急激に高く

なった。各テストの中では、立ち上がりテ

スト(両脚 20cm)有病率のみ性差が認められ、

有意に女性の方に高かった（p<0.05）。 

 今回のロコモ度テストの臨床判断値は、

整形外科専門医の判断により提案された値

であり、今後これらの値がどの程度将来の

要介護を判定しうるかどうかは、一般住民

を対象とした縦断調査による検証が必要で

ある。しかしながら今の段階でも、要介護

と強く影響すると報告されている歩行速度

や椅子からの立ち上がりの遅さとロコモ度

テストの各項目は強く関連していることが

わかっており(Yoshimura N, et al. J 

Orthop Sci 2015, in press, DOI 

10.1007/s00776-015-0741-5)、少なくとも

現時点での歩行や立ち上がりなどパフォー

マンスの低下と有意に関連していることが

わかっている。本年の臨床判断値の提案に

より、今後要介護の危険因子としてのロコ

モティブシンドロームの研究が飛躍的に進

むと考えられ、ロコモティブシンドローム

および運動器疾患を対象とした後期高齢者

の保健事業のあり方にも大きな貢献が期待



 

できる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

４） 後期高齢者におけるフレイル予防の意義と今後のあり方  
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後期高齢者におけるフレイル予防の意義と今後のあり方 

 

研究分担者 葛谷雅文（名古屋大学大学院医学系発達加齢医学 教授） 

 

研究要旨 

後期高齢者に特徴的に出現する「フレイル」、特に身体的な側面におけるフレイルに関し

ての現在の研究の動向について、その信代位方法、加齢性筋肉量減少症（サルコぺニア）

との関係性について概説したほか、「フレイル」の予防方法の面からは栄養（特に十分なた

んぱく質・アミノ酸摂取、および高齢者に不足がみられるビタミン D）の重要性を指摘し

た。さらにフレイルやサルコぺニアとの関係で高齢期の低栄養ややせの危険性について論

じた。 

 

フレイルの定義に関しては総論で既に詳

細に記載されており参考いただきたい。フ

レイルの位置づけとしては機能障害にいた

る前段階、すなわち要介護状態に至る前段

階として捉えることができる。この機能障

害に至るモデルとしてのフレイルモデルは、

要介護状態に至るモデルとして疾病や外傷

が係わる疾病モデルとは大きく異なること

の理解が重要である。フレイルモデルは疾

病、外傷を要因とするのではなくフレイル

状態を仲介して要介護状態に至るプロセス

を指す。フレイルの診断法はなお混乱もあ

るが、世界的にはこの身体的フレイルの診

断として、1) 体重減少、2) 疲労感、3) 活

動量低下、4) 緩慢さ（歩行速度低下）、5) 虚

弱（握力低下）、の 5項目を診断基準として、

３つ以上に当てはまる場合はフレイルとし

て診断し、１つまたは２つ該当する場合は

フレイル前段階とすることが多い。この評

価から明らかなように、骨格筋量の減少な

らびに筋力低下（サルコペニア）はこのフ

レイルの重要なコンポーネントである。 

健康寿命の終焉は要介護状態であり、フ

レイルの予防はまさしく健康寿命の延伸に

つながる。日本人の要介護状態に至る要因

を平成２５年国民生活基礎調査をもとに検

討してみると、脳血管疾患を初めとする生

活習慣病関連による要因（約 30%）よりも、

老年症候群（老年期に出現してくる症候ま

たは疾病）関連 (51.9%)を要因とするもの

が多い。この老年症候群関連の中に、「高齢

による衰弱」があり、これがフレイルにあ

たる。フレイルの存在は骨折・転倒などと

も密接関係しており、かなりの割合（25%

以上）でフレイルを経由して要介護状態に

なっているものと思われる。さらにこの要

因は後期高齢者に多いことも特徴である。

今後後期高齢者人口が増えることによりフ



 

レイルが要因となって要介護状態に至る人

数はさらに増えることが予測され、超高齢

社会においては介護予防の観点、健康寿命

の延伸の観点からもフレイル予防は喫緊の

課題である。 

１）フレイル・サルコペニアの予防・介

入法 

フレイルは種々のドメインが想定される

が、上記の定義にのっとるフレイル（身体

的）はサルコペニアと共通の病態に基づい

ている部分が多い。またフレイル診断に体

重減少の項目が存在しており、栄養状態の

悪化がフレイルに関連していることも明ら

かである。現在サルコペニア・フレイルに

対する効果が明らかとなっている予防なら

びに治療的介入法は運動ならびに栄養介入

で、日本人を対象とした介入研究も既に数

多く認められる（表を参照）。骨格筋の減少

は筋線維の萎縮を伴い、それは筋線維内の

筋肉たんぱく質量に依存しており、筋たん

ぱく質の合成と分解のバランスに左右され

る。筋たんぱく質の合成（同化）は栄養（特

にロイシンを初めとする分枝鎖アミノ酸）、

運動、ホルモン（インスリン、insulin-like 

growth factor 1）などにより誘導される。

従って筋たんぱく質を増加させる介入方法

としては十分な栄養（特にたんぱく質、ア

ミノ酸）ならびに運動が重要である。栄養、

特にたんぱく質摂取量は日本高齢者では 70

歳以上で低下することが知られる(平成 25

年国民健康・栄養調査報告)。さらに高齢者

では筋肉細胞でたんぱく質同化抵抗性（筋

肉細胞で筋たんぱく質の合成を誘導するに

は成人よりも高齢者ではより多くのアミノ

酸が必要となる）が存在することもあり、

日本人の食事摂取基準（2015 年度版）では

成人に比較し、高齢者では体重あたりのよ

り多くのたんぱく質摂取が必要とされてい

る。健常高齢者では健康維持には最低 

1.0g/kg 体重/日のたんぱく質が必要である

が、サルコペニア、フレイル状態の高齢者

ではさらに多くのたんぱく質摂取（1.2～

1.5g/kg 体重/日）が必要となる可能性があ

る。もちろん重症な腎機能障害を抱える場

合はこの限りではない。また運動に関して

はメタ解析などではレジスタンス運動が効

果的とされるが、日本からの報告ではレジ

スタンス運動を含めた複合運動の効果の報

告が多い（表）。頻度としては 1～2回/週で

効果があったとする報告が多い。運動単独

より十分なたんぱく質、アミノ酸補給など

の栄養介入との併用がより効果的である。 

 また最近ビタミンＤのサルコペニアに

対する効果、特にビタミンＤ不足の高齢者

への筋力増強効果が数多くの報告されてお

り、今後の介入方法として期待できる。 

２）高齢者の栄養の問題 

 高齢者、特に後期高齢者では低栄養に

傾きやすい生理的、環境的な種々の要因が

多数存在し、栄養障害がフレイル、さらに

は他の健康障害につながる場合が多い。高

齢者は老化を基盤として身体組成の特徴と

して臓器の萎縮を伴い、体重は減少し身長

も短縮する。骨格筋は減少し、変わりに脂

肪、特に内臓脂肪が蓄積しやすく、体内水

分、特に細胞内水分量は低下する。除脂肪

組織が減少することから基礎代謝量は低下

する。味覚、臭覚は低下し、総じて食欲自

体が低下する。さらに栄養障害の要因とし

て、多くの併存症、薬剤の影響、精神心理

的要因（抑うつ、認知機能低下）、義歯を含

む口腔内の問題、咀嚼嚥下機能低下、独居

（孤食）などが存在する場合が多い。また、

死亡リスクが最も低い体格指数（body mass 

index: BMI）は成人に比較し高齢者では高

値であり、極端な肥満は別として、ヤセよ



 

り肥満の方が生命予後に対しては有利であ

る。例えば日本人の総死亡率のもっとも低

い BMI の範囲は 18～49 歳では 18.5～

24.9kg/m2、50～60 歳では 20.0～24.9kg/m2、

70 歳以上では 22.5～27.4kg/m2である（日

本人の食事摂取基準 2015年版 第一出版, 

2014, 49-52）。 

このように高齢者では低栄養に傾きやす

い特徴、生命予後に対する好ましい BMI 値

の変化などより、成人に対する栄養指導と

高齢者、特に後期高齢者への指導はおのず

と異なるはずである。成人時代と同じ指導

が後期高齢者でも繰り返されて低栄養に至

っているケースはまれではない。 

３）地域での取り組みの必要性 

 今後の地域におけるフレイル、サルコ

ペニア、低栄養予防への方策としては（１）

地域で使用可能なそれぞれの評価法の確立、

（２）定期的な評価の実施、（３）運動環境

の確立（運動教室も効果的だが、期間限定

ではなく継続できる環境が重要）、（４）個々

にあった適切な栄養（食事）指導、（５）地

域住民への啓発、（６）医療者への啓発、な

どが重要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

５）  後期高齢者における糖尿病の重症化予防の意義とあり方  

 

 

厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

後期高齢者における糖尿病の重症化予防の意義とあり方 

 

研究分担者 清原 裕（九州大学大学院医学系研究科 教授） 

 

研究要旨 

本論では後期高齢者における糖尿病の重症化予防の意義と今後の保健事業について

検討した。まず、糖尿病重症化予防の意義としては（１）糖尿病性血管合併症のリス

クの減少の可能性、（２）全死亡への関与（まだ一定の結論は得られていない）、（３）

認知症については老年期糖尿病は危険因子である可能性が大きい、などの最新の研究

を紹介した。さらに、今後の後期高齢者の保健事業として、特に糖尿病性合併症の予

防について、血糖管理と血圧管理の重要性について今後もデータの集積も含めて論じ

た。 

 

高齢者を対象とした糖尿病とその合併症

に関する国内外の疫学研究の知見をもとに、

後期高齢者における糖尿病の重症化予防の

意義と今後の保健事業のあり方を検討した。 

1） 糖尿病の重症化予防の意義 

（１）糖尿病性血管合併症 

 65～85歳の日本人糖尿病患者の追跡研

究では、脳卒中の累積発症率はヘモグロビ

ン（Hb）A1c 低値と高値の両方で高い

J-shape の関係を示した。しかし、フィン

ランドの追跡研究では、75～84 歳の男性に

おいて糖尿病と心血管病死亡の間に明らか

な関連は認めなかった。さらに介入型研究

でも、65 歳以上の糖尿病患者において強化

血糖降下治療の心血管病発症に対する有効

性は示されなかった。一方、2 型糖尿病患

者の介入試験である ADVANCE 試験では、65

歳以上の高齢者で強化血糖降下治療により

血管合併症（細小血管症と心血管病）のリ

スクが有意ではないが低下する傾向を認め

た。つまり、後期高齢者の糖尿病と心血管

病の関係は必ずしも明らかではないが、血

糖管理によって細小血管症を含めた糖尿病

性血管合併症のリスクは減少する可能性が

ある。 

（２）全死亡 

 わが国の 65 歳以上の地域高齢者の追

跡研究では、糖尿病の全死亡のリスクは痩

せ群でのみ有意に上昇した。一方、フィン

ランドの追跡研究において、75～84 歳の高



 

齢者では糖尿病群の全死亡のリスクは正常

耐糖能群に比べ、有意な上昇を認めなかっ

た。さらに介入型研究でも、高齢糖尿病患

者において強化血糖降下治療は全死亡のリ

スクを有意に低減させなかった。以上より、

後期高齢期の糖尿病と全死亡との関連には

一定の結論は得られていないといえる。 

（３） 認知症 

日本人の高齢糖尿病患者の前向き研究で

は、追跡期間中の HbA1c レベルの上昇は有

意ではないが認知機能を低下させる傾向を

示した。一方、介入型研究の成績をみると、

強化血糖降下治療による短期的な認知機能

低下の抑制効果は認めなかった。しかし、

わが国の 60 歳以上の地域高齢者を 15 年間

と長期にわたって追跡した前向き研究の結

果では、糖尿病群のアルツハイマー病のリ

スクは有意に上昇し、血管性認知症のリス

クも高い傾向にあった。すなわち、老年期

糖尿病は認知症の危険因子であることが示

唆される。 

（４）日常生活動作（ADL）障害 

 わが国の高齢糖尿病患者の追跡調査で

は、HbA1c レベルと基本的および手段的 ADL

の低下の間に明らかな関連を認めなかった。

一方、日本人高齢者における症例対照研究

によれば、糖尿病は早期寝たきりの独立し

た危険因子であった。つまり、ADL 障害の

リスクは老年期糖尿病によって高まる可能

性がある。 

（５）うつ病 

 70～79歳の米国人の追跡研究の成績よ

り、糖尿病はうつ病発症およびうつ病再発

の有意な危険因子であったことが報告され

ている。 

 以上の結果より、後期高齢者では糖尿

病の重症化予防によって、糖尿病性血管合

併症、認知症、ADL 障害およびうつ病の発

症リスクが低下し、生活の質（QOL）の維持

や介護予防につながることが期待される。 

2）今後の保健事業のあり方 

（１）糖尿病発症の予防 

 米国の介入型研究の成績では、肥満と

impaired glucose tolerance を有する 60

～85歳の高齢者における糖尿病発症のリス

クは、プラセボ群に比べ生活習慣介入群で

有意に低下した。しかし、日本人の後期高

齢者への生活習慣の介入が糖尿病発症の予

防に有効であるか否かは明らかではない。 

（２）糖尿病合併症の予防 

①血糖管理：現在、後期高齢者を対象と

した糖尿病の保健事業には、後期高齢者健

康診査での空腹時血糖または HbA1c 測定と

糖尿病性腎症重症化予防事業がある。後期

高齢者でも糖尿病を早期発見し、医療につ

なげることは必要と考えられるため、糖尿

病性腎症重症化予防事業の対象基準に準じ

て、健康診査の結果で空腹時血糖 130mg/dL

または HbA1c7.0%以上の糖尿病未治療者や

治療中断者には、受診勧奨の実施が望まし

い。一方、高齢者では個々の病態に応じた

個別の血糖管理目標値の設定が推奨される

ため、糖尿病治療中の者に対して一定の基

準値を設けて保健指導の対象を選定するか

否かは今後検討が必要である。また、高齢

糖尿病患者では併発疾患、ADL や認知機能

の低下などで血糖管理が困難になり、糖尿

病専門医へのコンサルトを要する場合もあ

る。地域におけるかかりつけ医と糖尿病専

門医との連携構築や地域研修会の実施も有

用であろう。 

②血圧管理：介入型研究では、75 歳以上

の 2 型糖尿病患者において降圧治療は心血

管病死亡のリスクを有意に低下させた。日

本高血圧学会は糖尿病を有する後期高齢者

での降圧目標値を 150/90mmHg 未満におき、



 

高齢者でも積極的な降圧治療を勧めている。

したがって、糖尿病に血圧高値（150/90mmHg

以上）を合併する場合、医療機関に未受診

の者へは受診勧奨を行うとともに、通院治

療中の者では健診結果をかかりつけ医に情

報提供することは重要といえよう。 

③脂質管理：米国の介入型研究の成績をみ

ると、65 歳以上の 2型糖尿病患者では、ス

タチンとフィブラートの併用群とスタチン

単独群の間に心血管病発症のリスクに有意

差はなかった。この結果より、高齢糖尿病

患者において脂質異常症に着目した保健指

導の効果は明らかではない。 

 以上より、後期高齢者における生活習

慣改善の糖尿病発症に対する予防効果（一

次予防）については十分な科学的根拠はな

いことから、後期高齢者における糖尿病の

保健事業のあり方として、糖尿病の早期発

見・早期治療および糖尿病合併症予防（二

次予防）に重点を置くことが肝要であろう。

また、保健事業の実施は、人的資源や予算

を必要とするため、費用対効果を考慮に入

れ検討する必要がある。未治療または通院

中断の糖尿病者を受診勧奨の対象とし、そ

の中でも特に血圧高値を合併する者をより

優先的に受診勧奨の対象に選定することで、

効率的かつ効果的な保健事業の実施が期待

される。一方、わが国の後期高齢者を対象

とした糖尿病とその合併症に関する観察型

および介入型研究はなく、保健施策を構築

するうえで日本人独自のエビデンスに乏し

いのが現状である。今後、わが国における

疫学データの蓄積が必要と考えられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

６） 後期高齢者における循環器系疾患の予防の意義  
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後期高齢者における循環器系疾患の予防の意義 

 

研究分担者 磯 博康（大阪大学大学院医学系研究科 教授） 

 

研究要旨 

後期高齢者に対する循環器疾患の疫学研究をレビューした。その結果観察型研究ある

いは介入型研究のいずれも、後期高齢者のみのデータは必ずしも十分ではない。高血圧

管理は極めて重要であり、高血圧の循環器疾患の集団寄与危険度割合は５０％とメタボ

リックシンドロームの１０％に比して明らかに大きいことが判明しており、高齢期にお

いても肥満、非肥満を問わず、血圧管理の重要性について概説した。今後の後期高齢者

における保健事業中でも健診においては血圧測定は必須であるが、７４歳までの検診結

果の活用や、一方で生活機能の維持・改善さらには自立支援を目的とした調査の導入が

望ましいと考えられた。 

 

１）わが国での循環器疾患の予防、治療に

関するエビデンス 

（１）観察研究によるエビデンス 

地域住民を対象とした循環器疾患の発症や

死亡をエンドポイントして、生活習慣との

関連をみたコホート研究は国内外で数多く

あるが、そのほとんどは中年期あるいは中

年期以降でのデータであり、後期高齢者で

ある 75 歳以上に限ったデータの報告はほ

とんどない。高血圧と循環器疾患死亡との

関連については、日本人 75 歳以上の高齢者

のデータが公表されており、中年期に比べ

て高血圧の循環器死亡に関する相対危険度

は小さく、循環器疾患の死亡に寄与する割

合（集団寄与危険度割合）も 3 分の１であ

った（Hypertens Res 2012; 35: 947-53）。 

（２）介入研究によるエビデンス 

米国の無作為比較試験 MRFIT において、循

環器疾患のハイリスク者（高血圧、糖尿病、

脂質異常症、喫煙）35～64 歳を対象として

リスク因子に関する介入を計画的に行った

ところ、介入終了時の 6 年後では、循環器

疾患の死亡率が介入群と対照群で差は認め

られなかったが、10.5 年後には介入群が対

照群に比べて有意に低下した (JAMA 

1982;248:1465-1477, 

1990;263:1795-1801)。しかしながら、後期

高齢者を対象とした保健指導（治療も含む）

の効果を検討した無作為化比較試験は行わ

れていない。 

日本では循環器疾患をエンドポイントとす

る無作為化比較試験は行われていないが、

図１に示すように、地区医師会や自治体の

協力の下で、健診による高血圧者の早期把



 

握、保健指導による生活習慣の改善、地元

医療機関への受療勧奨と薬物治療といった

組織的な介入が、コントロール地域に比べ

て、脳卒中の発症率及び有病率の低下につ

ながることが、長期間の地域介入研究によ

り 立 証 さ れ て い る （ Stroke 

1998:29:1510-8）。さらに、図 2に示すよう

に、同 2 地域における予防対策の費用分析

（保健事業費と高血圧・脳卒中の治療費用）

を行い、対策開始から 10 年以降に介入地域

においてコントロール地域に比べより費用

対効果が優れていることが明らかにされて

いる（J Hypertens 2012;30:1874-9）。 

 

２）壮年・中年期の健診、保健指導の現状

と課題 

現状の特定健診・特定保健指導において、

肥満を必須基準としたメタボリックシンド

ロームに着目した健診、保健指導が行われ

ている。しかしながら、日本人において循

環器疾患のリスク因子である高血圧、高血

糖、脂質異常を有する者の割合は、全体と

してみると肥満者よりも非肥満者において

やや大きい。さらに、図 3 に示すように、

メタボリックシンドロームを有する者と、

非肥満でリスク因子を有する者（非メタボ

のハイリスク者）を比較すると、心筋梗塞、

脳梗塞といった動脈硬化性疾患の発生率は

メタボリックシンドロームで少し高いが、

非メタボのハイリスク者の方が、人口に占

める割合は大きいため、集団寄与危険度割

合はメタボリックシンドロームと同じか、

逆 に 大 き い （ Hypertens Res 

2009;32:289-98）。一方、図 4に示すように、

高血圧による循環器疾患の集団寄与危険度

割合は 50％とメタボリックシンドロームの

10％に比べて明らかに大きいことから、日

本人においてはいまだ高血圧の影響が強い

と 結 論 で き る （ Hypertens Res 

2009;32:289-98）。 

平成 25 年度の特定健診・保健指導の見直し

において、非肥満でもリスク因子を有する

者への保健指導が保険者の努力義務とされ

た。また、メタボリックシンドロームに判

定基準に関しては、米国、欧州、WHO が、

肥満を必須条件とはしない基準を採用して

いるため、日本の基準の見直しについての

議論も必要とされている。肥満が必須基準

ではなく一つの基準となると、非肥満でも

血圧高値、高血糖、脂質異常を有する人は

保健指導の対象となる。 

 

３）後期高齢者医療制度における健診等の

保健事業 

  現在の日本の皆保険制度の中で、後期

高齢者の多くが定期的に医療機関に受療し

ており、壮年・中年期での健診によって健

診対象者の多くが健診によりリスク因子の

状況が検査されている。したがって、75 歳

に至るまでの保険者にまたがっている健康

情報も含めて一元的に管理することによっ

て、生活習慣病の重症化予防、生活機能の

維持・改善、自立支援を目指した健診項目

の導入と介入に重点を置くことができると

考えられる。  

  後期高齢者の健診の項目としては、日

本人において高血圧の影響が大きいことか

ら血圧測定は必須であるが、生活習慣病の

重症化予防の観点から、血液検査（血糖、

脂質等）、心電図、眼底検査については、74

歳までの健診結果を考慮して取捨選択する

方法が考えられる。一方で、生活機能の維

持・改善、自立支援を目的として、握力、

歩行、起居動作、生活機能等の検査、認知

機能の検査、社会心理要因に関する調査を

導入することが望ましい。 
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研究要旨 

【目的】本研究では、1.低栄養と健康関連イベント発生の関連、2.低栄養の把握(ス

クリーニング)、3.低栄養の関連要因からのアセスメント項目の検討、4.低栄養への

効果的な栄養介入、5.過栄養への介入において配慮すべきことについて、先行研究

より検討した。 

【方法】過去 10 年間に MEDLINE に登録された論文の検索(検索語として aged, 

malnutrition, ”community health services”等)、およびハンドサーチにより国内外

の学術雑誌・ガイドライン・研究報告書等から文献を収集し、エビデンステーブル

を作成した。 

【結果】全 29 論文について検討した。1. 施設・在宅療養要介護高齢者の追跡調

査より、低栄養は死亡・入院のリスク増大と関連していた。2. わが国の在宅療養

要介護高齢者(平均年齢 80 歳以上)における低栄養(MNA-SF: 0-7)は 15%前後、低

栄養のおそれあり(MNA-SF: 8-14)は50%程度であった。3. 低栄養の関連要因には、

口腔・嚥下・姿勢・認知・運動機能の低下、過去 3 か月以内の入院歴、食欲がない、

社会的関係性の問題、うつ傾向、健康意識が低い、食事準備・買い物困難などがあ

げられた。4. 国外のメタアナリシスより高齢者への栄養介入(エネルギー・たんぱ

く質付加等)により身体的・精神的 QOL が改善、国外の介入研究より在宅療養高齢

者への管理栄養士による個別栄養指導を実施した群で対照群に比べ 1 年後の栄養

状態が良好、わが国の地域在住プレフレイル高齢女性を対象に、栄養介入と運動介

入を同時に実施した群では、其々の単独群に比べて身体的・精神的 QOL の上昇が

報告された。5. 過栄養に対しては、疾病の重症化・合併症予防の観点から適切な

体重管理を行いつつ、一方で低栄養や虚弱に陥らないよう、背景要因や個々人の特

性を十分に踏まえた対応が求められた。 

【結語】後期高齢者の低栄養には様々な関連要因があげられ、地域での継続した

生活の維持を障害することになるのは明らかである。しかも、地域では閉じこもり



 

や買い物困難に伴い問題は深刻化している。そこで、効率的で簡便なスクリーニン

グ・アセスメント項目、効果的な栄養介入および方法の検討、具体的には①通所型

や訪問型による管理栄養士による個別栄養指導 ②運動・口腔と合わせた集団栄養

介入 ③管理栄養士による助言を受けた専門職やボランティアによる介入 ④配

食サービスや適切な食品付加 ⑤買い物支援や共食の場の提供など生活支援等が

あり、対象者や利用可能な社会資源に応じてこれらを適切に振り分け、サービスを

提供するためのマネジメントが求められる。さらに、他職種・ボランティア等への

助言を担う管理栄養士や、市町村において全体の仕組みづくりや人材教育を担うこ

とのできる管理栄養士の配置を緊急かつ強力に推進することが必要である。 

Ａ.研究目的 

本研究は、後期高齢者の低栄養につい

て、その重症化予防の観点から、1.低栄養

と健康関連イベント発生の関連、2.低栄養

の把握(スクリーニング)、3.低栄養の関連

要因からのアセスメント項目の検討、4.

低栄養への効果的な栄養介入、5.過栄養へ

の介入において配慮すべきことについて、

国内外の先行研究に基づいて検討した。 

 

Ｂ.研究方法 

過去 10 年間に MEDLINE (PubMed)

に登録された論文について、検索語には

「 ① 高 齢 者 : Aged, Elderly, “Frail 

elderly”, Frail, “Health Services for the 

Aged”, “Geriatric Assessment”」, 「②

低栄養: Malnutrition, Undernutrition, 

“Poor Nutrition” “Under-Nutrition”」 , 

「③地域保健サービス : ”community 

health services”」、日本を対象とした論文

については「Japan」を用い、①②③の各

郡内の検索語を OR で、群間を AND で結

び検索式を決定した。さらに、国内の学

術雑誌・ガイドライン・研究報告書等か

らハンドサーチにより文献を収集し、エ

ビデンステーブルを作成した。 

 

Ｃ.研究結果 

全 29 論文について検討した。なおエビ

デンステーブルは本報告書に一覧で掲載

している。 

 

１)低栄養と健康関連イベント発生の関

連 

高齢者の低栄養は死亡・入院・施設入

所等の健康関連イベントの発生と関連し、

健康維持のみならず、地域での継続した

生活の維持を障害することになる。 

 先行研究からは、全国の介護保険施設

入所者 1,646 名(85.7±8.7 歳)の追跡調査

より、200 日以内に死亡した者は低栄養

状態低リスク者 4.4%に対し中・高リスク

者 12.3％であり、性・年齢・ADL(Barthel 

index)、併存疾患指数(Charlson index)

で調整したハザード比: 2.102、同様に200

日以内の入院のハザード比: 1.43 と有意

に増大し(杉山・高田他、2015)、また、

特養入所者 1,021 名(86.5±8.2 歳)では、施

設の経口維持体制(H27 改定以前の経口

維持加算Ⅰ・Ⅱ算定)により、200 日間の

追跡で入院ハザード比: 0.416 と有意に減

じた.(杉山・高田他、2015)。 

 一方、地域高齢者においても、在宅療

養要介護高齢者 1,142 名(81.2±8.7 歳)に

おいて、低栄養(MNA-SF: 0-7)のものは、

1 年間の追跡で死亡のハザード比: 4.31、



 

入院のハザード比: 2.49、施設入所のハザ

ード比: 2.11 と有意に増加し(葛谷他、

2015)、同様に、在宅療養高齢者 181 名

(79.8±8.8 歳)においても、低栄養(MNA: 

0-16.5)のものは、2 年間の追跡で死亡ハ

ザード: 14.05と有意に増加した(Inoue他、

2007)。 

 さらにこれについて、海外のメタアナ

リシスでは、低栄養による低アルブミン

血症は筋肉量が有意に減少した人々にお

いてみられ、地域・病院・施設で生活す

る高齢者の死亡予測因子となることが報

告されている(Cabrerizo S, et al. 2015)。 

 

２)低栄養の把握(スクリーニング) 

 介護予防・二次予防事業における基本

チェックリストによる低栄養の把握率

(-2~3 ％ の 体 重 減 少 、 か つ BMI 

<18.5kg/m2)は 0.8%と報告されているが

(厚生労働省)、国内外の先行研究において

の在宅療養高齢者の低栄養リスク者はさ

らに高い割合で報告されている。 

 低栄養の把握に MNA-SF を用いたわ

が国の先行論文(3 報)によると、在宅療養

要介護高齢者 511 名(81.2±7.9 歳)のうち

低栄養(MNA-SF: 0-7)は 16.2%、低栄養の

お そ れ あ り (MNA-SF: 8-11) は

50.5%(Hirose, et al. 2014)、8 地域の在宅

療養要介護高齢者 716 名(83.2±8.6 歳)の

うち低栄養(MNA-SF: 0-7)は 13.3%、低栄

養 の お そ れ あ り (MNA-SF: 8-11) は

51.7%(Kikutani, et al. 2013)、在宅療養

要介護高齢者 286 名(84.5±7.9 歳)のうち

低栄養(MNA-SF: 0-7)は 14.0%、低栄養の

お そ れ あ り (MNA-SF: 8-11) は

55.2%(Furuta, et al. 2012)であった。 

 一方、国外においては、スウェーデン

の在宅非療養高齢者 465 名(78.5±3.7 歳)

のうち低栄養高リスク(SCREENⅡ:0-49)

は 29.9% 、 中 等 度 リ ス ク (SCREEN

Ⅱ:50-53 )は 34.8%(Westergren A, et al. 

2014)、ドイツの在宅療養高齢者 309 名

(80.9±7.9 歳 )のうち低栄養 (MNA-SF: 

0-7)は 14.9%、低栄養のおそれあり

(MNA-SF: 8-11)は 41.1%。同様に MNA

で 評 価 し た 低 栄 養 (MNA: 0-16.5) は

13.6% 、低栄養のおそれあり (MNA: 

17-23.5) は 57.6% と報告されている

(Kiesswetter, et al. 2014)。 

 基本チェックリストにおける低栄養の

把握基準は、低体重でしかも体重減少が

みられる者を把握しているが、低栄養と

その重度化防止の観点からは、「低栄養の

おそれのあり」を含んだ把握を、その効

率的な介入方法と合わせて検討する必要

がある。また、後期高齢者には「閉じこ

もり」や「食の問題」が深刻であること

から、訪問による低栄養の簡便なスクリ

－ニング、たとえば介護予防・生活支援

サービス事業の配食サ－ビス等に、低栄

養に関する簡便なチェック機能をもたせ

ることなどが検討されることが必要であ

る。 

 

３)低栄養の関連要因からの問題把握の

ためのアセスメント項目の検討 

 低栄養はフレイルの概念において重要

な因子であり、サルコペニア、基礎代謝

の低下、消費エネルギー量の低下、食欲

低下などを含めた一連のフレイル・サイ

クルとして互いに関連するとされている

(葛谷, 2015)。そこで、低栄養の関連要因



 

を探ることは、低栄養を早期に改善し、

その重度化を予防するための個別の介入

計画作成のためのアセスメント項目を検

討するうえで重要である。 

 先行研究によれば、全国の介護保険施

設入所者 1,646 名(85.7±8.7 歳)において、

低栄養(BMI <18.5kg/m2)と関連する、食

事の観察による具体的な徴候・症状は、

【摂食・嚥下困難】として、「噛むことが

困難」(オッズ比: 1.71)、「口に水をふくむ

ことができない」(オッズ比: 1.6)等、【口

腔内の問題】として、「咀嚼力に問題があ

る」(オッズ比: 1.34)等、【姿勢保持の問題】

として、「座位保持困難」(オッズ比: 1.33)

等、【認知機能の低下による問題】として、

「拒食・偏食」等であった(杉山・高田他、

2015)。 

 一方、在宅療養要介護高齢者 1,142 名

(81.2±8.7 歳)において、低栄養(MNA-SF: 

0-7)は要介護度が高いほど有意に増加が

みられている(P <0.001)(榎他、2014)。在

宅療養要介護高齢者 1,142 名(81.2±8.7

歳)において、低栄養(MNA-SF: 0-7)に関

連する因子は、「ADL」(オッズ比: 0.98)、

「過去 3 か月以内の入院歴」(オッズ比: 

3.95)、「摂食・嚥下機能低下」(オッズ比: 

2.05)、「認知機能低下」(オッズ比: 1.56)

であった.(榎他、2014)。地域在住高齢者

511 名(81.2±7.9 歳)および介護施設入所

高齢者 587 名(85.1±7.8 歳)において、低

栄養 (MNA-SF: 0-7)に関連する因子は

「Geriatric Conditions(視覚機能障害、聴

覚機能障害、転倒、膀胱制御、認知機能

障害、運動障害、摂食・嚥下障害、食欲

低下)」のうち 8 つ該当(オッズ比: 2.51)、

6 つ該当(オッズ比: 2.21)(Hirose et al, 

2014)とされている。さらに、地域在住高

齢者 716 名(83.2±8.6 歳)において、低栄

養(MNA-SF: 0-7)に関連する因子は、「バ

ーサルインデックス」(オッズ比: 0.965)、

「咬合状態が(良好に対して)義歯により

維持」(オッズ比: 1.704)、「(良好に対して)

機能的に不完全」(オッズ比: 3.189)とされ

ている (Kikutani, et al., 2013)。 

 在宅療養要介護高齢者 532 名(81.8±8.6

歳)において低栄養(BMI <20.0kg/m2)と

関連する有意な因子は、「要介護度が重度」

(オッズ比: 1.81)、「食事に関する心配ごと

あり」(オッズ比: 1.59)、「食欲がない」(オ

ッズ比: 2.07)であり(古明地他、2015 現在

投稿中)、介護保険施設入所者(144 施設

604 名)の 1 年後の食事摂取量改善に対し

て、「管理栄養士常勤配置数 100 床あたり

2 名以上」(オッズ比: 2.08)(古明地他、

2012)とされている。 

 さらに、地域在住要支援高齢者 133 名

(75 歳以上 78.9%)の低栄養 (MNA-SF: 

0-7)と関連する因子として、「食欲がない」

(オッズ比: 5.81)、「社会的関係性が希薄」

(オッズ比: 2.99)であり、「食欲がない」こ

との関連要因は、「うつ傾向」「奥歯でし

っかり噛むことができない」「ス－パ-まで

の所用時間(徒歩)11 分以上」であった(長

瀬,杉山他,2015 現在未発表)。在宅高齢者

130 名(72.2 ± 4.3 歳)において、低栄養

(MNA-SF: 0-7)との関連する因子は、「う

つ傾向」(beta=－0.27, p=0.005)、「健康

意識が低い」(beta=0.25, p=0.009)、「食

事準備が困難」(beta=0.21, p=0.02)であ

った(Iizaka, et al. 2008)。 

 さらに、国外のメタアナリシスより、

地域・施設・病院の高齢者を対象とした



 

15 研究のメタ分析の結果、低栄養(MNA

等)の高齢者は QOL(SF-36 等)が低い(オ

ッズ比 : 2.85)ことが報告されている

(Rasheed, et al. 2013) 

 以上を包括的に検討してみると、低栄

養の関連要因には、口腔機能の問題、嚥

下機能の低下、食べる姿勢の保持困難、

認知症機能の低下による拒食・偏食、運

動機能の低下、過去3か月以内の入院歴、

食欲がない、社会的関係性の問題、うつ

傾向、健康意識が低い、食事準備が困難、

買い物困難などがあげられ、これらの要

因は、今後の栄養介入計画作成のための

アセスメント項目の検討にあたって活用

することができる。 

 

４)低栄養への効果的な栄養介入の方法 

 国内の介入研究で地域在住低栄養高齢

者に対する栄養介入の効果を示した報告

は乏しい。 

 国外のメタアナリシスより、地域・施

設・病院の高齢者を対象とした 13 介入研

究(RCT)のメタ解析の結果、栄養介入(エ

ネルギー・たんぱく質付加等)により身体

的 QOL(オッズ比 : 0.23)および精神的

QOL(オッズ比: 0.24)が改善したことを

報告している(Rasheed, et al. 2013)。 

 また、フィンランドの介入研究より、

在宅療養高齢者 159 名(83.1±5.1 歳)にお

いて、登録栄養士(registered dietitian: 

管理栄養士に相当)による個別栄養指導を

実施した群(n=77)では、対照群(n=82)に

比べ 1 年後の栄養状態がよい(オッズ比: 

2.61(95%CI: 1.67-5.56))ことを報告して

いる(Nykanen, et al. 2012)。一方、わが

国の地域在住のプレフレイル高齢女性に

対する栄養介入と運動介入を同時に実施

した群では、其々の単独群に比べて、筋

力(握力)のみならず、QOL(身体的 QOL

及び精神的 QOL のいずれも)が上昇した

ことを報告している(Kwon, et al, 2015). 

 地域の後期高齢者の栄養介入について

は、①通所型や訪問型による管理栄養士

による個別の栄養指導 ②運動や口腔と

ともに集団(教室やグル－プ)を対象に行

う栄養介入 ③他の専門職やボランティ

アによる介入にコンサルテ－ションして

繋げること ④エネルギー・たんぱく質

付加を配食サ－ビスやそれらが高密度に

含まれる食品や栄養補助食品の負加によ

る介入 ⑤買い物(同行を含めて)支援や

共食の場の提供などの生活支援サ－ビス

などが考えられる。高齢者の低栄養のリ

スク状況やその関連要因のアセスメント

から、その課題解決のためにこれらの幾

つかの介入方法に適切に振り分ける機能

が必要であり、効率的な栄養介入が推進

されることが求められる。 

 しかし、管理栄養士の個別の栄養介入

を要する者に対しては、対応できる管理

栄養士が地域において十分に配置されて

いないこと、あるいは、市町村にもスー

パーバイズ機能は十分ではないことは緊

急な解決が求められる。 

 

５)過栄養への介入において配慮すべき

こと 

 エネルギー収支バランスの概念におい

て、過栄養は体重増加・過体重として表

れ、肥満・メタボリックシンドローム・

生活習慣病につながり、ひいては動脈硬

化性疾患を誘導する。しかし、生命予後



 

の観点から、後期高齢者における過栄

養・過体重が及ぼす健康影響については

まだ結論が得られていない。「日本人の食

事摂取基準(2015 年版)」では、観察疫学

研究の結果から得られた総死亡率、疾患

別の発症率と BMI との関連、死因と BMI

との関連、さらに、日本人の BMI の実態

から総合的に判断された、目標とする

BMI の範囲は 70 歳以上で 21.5～24.9 

kg/m2 と成人よりも下限値が高く設定さ

れている。そして、介護予防の観点から、

脳卒中をはじめとする疾病予防とともに、

低栄養との関連が深い高齢による虚弱を

回避することが重要であり、その背景要

因や個々人の特性を十分に踏まえた対応

が望まれると記載されている。一方、欧

米では、肥満(BMI 30 kg/m2 以上)がフレ

イルティに関連すると報告されているが、

日本人の高齢者で BMI 30 kg/m2 以上の

肥満者の割合は極めて少なく、日本人に

このデータを当てはめるには今後の検証

が必要であるとしている(日本人の食事摂

取基準 2015 年版)。 

 また、高齢者は一つないし複数の疾患

を有している場合が多く、特に糖尿病や

慢性腎臓病(CKD)においては合併症予防、

重度化予防の観点から肥満の是正や血糖

値・HbA1c・血圧等の管理は重要である。

一方で、年齢とともにエネルギー摂取量

が減少している高齢者、特に、意図しな

い体重減少を伴う場合や食事摂取量の少

ない 75 歳以上の高齢者においては、食塩

やたんぱく質の制限により低栄養や脱水

を招き、かえって腎機能障害を進行させ

てしまう危険性もあることから、肥満を

伴う高齢者の CKD への治療介入では、過

剰な食事制限や無理な運動負荷に陥らな

いよう配慮したうえでの長期的な腎機能

障害進行抑制を目的とした積極的な体重

の適正化が推奨されている(エビデンスに

基づく CKD 診療ガイドライン 2013)。 

 したがって、後期高齢者の過栄養に対

しては、疾病の管理においてその時点で

の体重や体重変化、食事摂取量等を十分

考慮する必要がある。適切な体重管理は

合併症予防、重度化予防の観点から重要

であるが、一方で低栄養やそれに伴う虚

弱に陥らないよう配慮し、個別的な対応

をとることが求められる。 

 

６)地域高齢者の低栄養への栄養ケア・

マネジメントの現状と提言 

 わが国における高齢者の低栄養の問題

は、かつて国の研究機関であった国立病

院管理研究所と国立健康・栄養研究所と

の研究によって社会問題として取り上げ

られ、栄養ケア・マネジメント(Nutrition 

care and Management, 以下 NCM)が、

「個々人に最適な栄養ケアを行い、その

実務遂行上の機能や方法、手順を効率的

に行うためのシステム」として誕生し 20

年余が経過している(1996-1999)。この間

に、現在の地域包括ケアシステムにおけ

る低栄養に対応した切れ目のない NCM

の体制づくりは行われてきたものの、病

院・施設以外の地域の訪問及び通所での

栄養改善サ－ビス(栄養相談)を担う管理

栄養士の配置が推進されていないことか

ら、実際の運用は十分に推進されていな

い。（図 1） 

 本報告における近年の先行研究の検討

からは、高齢者の低栄養は死亡・入院・



 

施設入所等の健康関連イベントの発生と

関連し、地域での継続した生活の維持を

障害することになるは明らかであり、介

護保険や医療費の増大の大きな原因とな

っていると考えられる。しかも、地域の

後期高齢者の閉じこもりや買い物困難に

伴い低栄養の問題は深刻化している。そ

こで、上記の先行研究の検討結果から、

以下ことを提言する。 

(１)低栄養防止の観点からは、低栄養の

おそれのありの者を含んだスクリーニン

グを、その効率的介入と合わせて検討す

る必要がある 

(２)低栄養の訪問による簡便なスクリ

ーニング、たとえば配食サービス等によ

る簡便なチェック等を検討する必要があ

る。 

(３)低栄養の背景にある問題を把握し

対応するためには、先行研究結果を踏ま

えて簡便なアセスメント項目を検討する

必要がある。 

(４)低栄養へのエネルギー・たんぱく質

の補給による栄養介入効果は明らかであ

るが、その方法として①通所型や訪問型

による管理栄養士による個別栄養指導 

②運動や口腔とともに集団(教室やグル－

プ)での栄養介入 ③管理栄養士によるコ

ンサルテーションを受けた専門職やボラ

ンティアによる介入 ④配食サービスや

適切な食品の負加 ⑤買い物(同行を含め

て)支援や共食の場の提供などの生活支援

サ－ビス等があり、対象者や利用可能な

社会資源に応じてこれらを適切に振り分

け、効率的な栄養介入を提供するための

マネジメントが推進される必要がある。 

(５)訪問型及び通所型の個別の栄養介

入や、他職種・ボランティア等への助言

を担う管理栄養士や市町村において全体

の仕組みづくりや人材教育を担うことの

できる管理栄養士の配置を緊急かつ強力

に推進することが必要である。
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図 1 地域包括ケアシステムにおける栄養ケア・マネジメ地域包括ケアシステムにおける栄養ケア・マネジメ地域包括ケアシステムにおける栄養ケア・マネジメ
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８）  後期高齢者における認知症に関する保健事業  
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研究要旨 

認知症は、団塊の世代が後期高齢者になるにしたがって有病者数が増加し、今より大き

な問題になってくることが予想される。認知症の発症遅延に関する後期高齢者を対象とし

た明確なエビデンスは未だ確立していないが、高齢期における運動を中心とした身体活動

と認知機能向上の取り組みを促進することが現在最も可能性の高い予防方法であろう。今

後は、この取り組みを多くの高齢者が実施できる体制を整備していくことの必要性に着目

して概説した。 

 

１）認知症予防に関する今までの研究成

果 

（１）認知症予防の重要性 

 認知症は加齢とともに増加し、80 歳代

から急激に有病率が向上し、90 歳以上では

地域にかかわらず 30％以上の高齢者が認知

症を有すると推定されている（図１左）1。

とくにアジアにおける高齢者数の増大は、

今後 40 年間において認知症者の著しい増

大を迎えると予想されている（図１右）1。

認知症の増加にともなって社会保障費や家

族の就労困難等の間接費用が上昇し、日本

全体の認知症関連費用は約3兆5000億円に

達し、全世界においては米国に次ぐ世界第

2位の費用となっている 2。団塊世代が今後

10～20 年の間に認知症の好発年齢を迎え、

その予防が急務の課題となっている。平成

27 年 2月に認知症施策推進総合戦略（新オ

レンジプラン）が発表され、「認知症の人の

意志が尊重され、できる限り住み慣れた地

域のよい環境で自分らくし暮らし続けるこ

とができる社会の実現を目指す」とした基

本理念のもとに多くの戦略が実施されるこ

とになる。具体的には、①認知症への理解

を深めるための普及・啓発の推進、②認知

症の容態に応じた適時・適切な医療・介護

等の提供、③若年性認知症施策の強化、④

認知症の人の介護者への支援、⑤認知症の

人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推

進、⑥認知症の予防法、診断法、治療法、

リハビリテーションモデル、介護モデル等

の研究開発及びその成果の普及の推進、⑦



 

認知症の人やその家族の視点の重視、とい

った７つの柱を中心とした施策の展開がな

されていく。予防に関しては十分な科学的

根拠が不足している状態であるため、⑥研

究開発において、「ビッグデータを活用して

地域全体で認知症予防に取り組むスキーム

を開発」といった課題が設けられ、今後、

認知症予防に関する科学的根拠の検証がな

される予定となっている。 

（２）認知症の危険因子 

 認知症の主な原因疾患であるアルツハ

イマー病および脳血管疾患に対する根治療

法や予防薬の開発が確立されていない現在

において、根治療法へ向けた創薬とともに、

認知症の予防もしくは発症遅延のための薬

物療法以外の方法を検討することも重要で

あろう。認知症は人生の最終期に生じる例

が多いため、数年の発症遅延が達成できる

と、期待できる発症率の減少は大きいこと

が知られている。ALZHEIMER'S AUSTRALIA

から報告された認知症発症遅延による効果

は、2020 年に介入を開始した場合、2 年間

発症を遅延できた時には 2050 までに 13％

の累積の新規発症を防ぐことができ、5 年

間遅らせることができれば 30％の新規発症

を防げると試算された。 

 認知症の発症遅延のためには、危険因

子の排除と保護因子の促進が必要となる。

認知症の危険因子をみると、危険因子とし

ては遺伝的因子、社会・経済的因子、生活

習慣病関連因子、老年症候群等因子があげ

られ、高齢期においては老年症候群等によ

る影響が強く関連する。一方、保護因子と

しては、高等教育、服薬管理、食事や運動、

活動的なライフスタイルの確立が重要であ

る（図２）。高齢期には、身体活動の向上、

認知的活動の実施、社会参加を通して対人

交流を増やすことが認知症予防のために重

要であると考えられる。 

（３）運動と認知症 

近年、認知機能改善、またはその低下予

防に対して身体活動量の増進や有酸素運動

による習慣的な運動介入の有効性に関する

エビデンスが構築されつつある。運動によ

る介入プログラムは比較的低コストで実施

でき、短期間で効果を得ることが期待でき

ることから、認知症予防の具体的方法とし

て期待されている。認知症と運動習慣との

関連を調査した縦断研究によると、有酸素

運動の実施が保護因子として多く報告され

ている。たとえば、認知機能障害のない

1,740 名の高齢者を平均 6.2 年間追跡調査

した研究では、調査期間中に 158 名が認知

症を発症し、これらの高齢者に共通した特

徴が分析された。その結果、週 3 回以上の

運動習慣を行っていた高齢者は、3 回未満

しか運動していなかった高齢者に対して、

認知症になる危険がハザード比で 0.62（95%

信頼区間 0.44〜0.86）に減少したとされた
3。さらに、運動機能により、3グループ（低

い、中等度、高い）に分けた場合、運動機

能が低い高齢者ほど、認知症の予防に対す

る運動習慣の重要度が高い、すなわち運動

習慣がなければ認知症になりやすいことも

報告されている。また、認知機能に問題の

ない 4,615 名の高齢者を 5 年間追跡調査し

た研究では、ウォーキングよりも高強度の

運動を週 3 回以上行っていた高齢者は、運

動習慣のない高齢者より認知症の発症リス

クが低かった 4。また、人生の各時期におけ

る身体活動量と認知症の発症を分析した場

合には、10 代の身体活動量が高齢期の認知



 

症に最も関連していたと報告されている 5。

ただし、10 代に活動量が低くても、その後

活動量が高まっている人では、その後活動

量が低いままの人よりも認知機能障害のリ

スクは低かった。この研究結果から、でき

るだけ早期からの運動習慣の促進が重要で

あることがわかる。このように、習慣的な

運動あるいは身体活動が認知症予防に効果

的だと結論付ける観察研究は数多い。 

また、運動機能と認知症との関連につい

ては、身体活動や運動の習慣と同様に筋力

低下や歩行能力の低下も認知症の発症リス

クの一つであるとされている。例えば、高

齢者における筋力とアルツハイマー病の発

症との関係性を検討した Boyle らの報告に

よると、筋力が１単位高まるとアルツハイ

マー病になるリスクがハザード比で 0.57

（95%信頼区間 0.41〜0.79）に減少とされ、

ベースラインでの筋力が高ければ高いほど

認知機能の経年的変化が緩徐になるとされ

ている 6。さらに、認知機能低下がみられる

高齢者の中でも下肢機能に低下がみられる

者は、そうでない者に比べ 2.3 倍 AD の発症

リスクが上昇すると報告されている 7。さら

に、歩行機能に着目した研究では、歩行能

力の低下が認知症発症のリスクになるだけ

でなく 8、歩行速度が認知機能低下 9や認知

機能障害 10 よりも先に歩行速度の低下がみ

られると報告され、歩行速度低下がそれら

のリスクファクターの一つであると考えら

れている。これらの観察研究から、運動機

能が低下することで認知機能低下が加速し

認知症になりやすいことがわかる。さらに、

MRI 画像解析を用いた基礎的な検討による

と運動機能の中でも持久力（運動耐容能）

が脳容量と正の相関をもつとされ、中でも

海馬の容量との密接な関係があるとされて

いる 11。これらの知見から、身体機能をよ

り良い状態で保ち、積極的な身体活動を実

施することが認知症の予防につながる可能

性が高いことが示唆されている。 

（４）認知症発症に対する危険因子の影

響度 

 また、近年のシステマティックレビュ

ーによると、認知症の危険因子である糖尿

病、高血圧、肥満やうつ、身体活動不足、

喫煙が、アルツハイマー病発症にどのよう

な影響を与えているか分析した研究では、

米国においては身体活動不足が最もアルツ

ハイマー病に強く寄与していたことが明ら

かとされた 12（図３）。この結果は、認知症

の予防のためには、習慣的な運動習慣を身

につけることが重要であることを示唆して

いる。また、高齢期において運動習慣を身

につけることは、身体機能の向上につなが

り身体的フレイルや要介護状態の予防のた

めにも重要であり、実施を勧奨することに

間違いはないだろう。 

（５）運動による認知症予防のメカニズ

ム 

運動の実施がアルツハイマー病予防に対

するメカニズムは多様な因子が考えられ、

それらが複合的に作用することで効果を発

揮するものと考えられる。運動の効果を類

型化すると、運動器系の要因、神経系の要

因、循環器系の要因に分類できる（表１）
13,14。 

運動器系の要因としては、運動の実施に

よって運動機能の諸要素が向上し、活動し

やすい身体を形成することができ活動量の

向上が期待できる。また、運動機能の向上

は転倒の抑制につながり、転倒による頭部



 

外傷の予防がアルツハイマー病予防に対し

て有効性を発揮する可能性が考えられる 15。 

神経系の要因としては、BDNF やインスリ

ン様栄養因子 I（insulin-like growth 

factor I: IGF-I）の脳内発現が運動にとも

なって向上し、これらが海馬領域の可塑的

変化をもたらすことが多数報告されている
16,17。ヒトを対象とした BDNF の脳に対する

効果を報告した研究は多くはないが、加齢

に伴い血清 BDNF は減少し 18、運動の実施に

よる脳容量増加と血清 BDNF との関係が報

告され 19、１年間の有酸素運動の実施によ

り記憶を司る海馬の容量が増加したと報告

された 19。BDNF は、脳の可塑性に影響する

神経栄養因子であり，神経の成長，分化，

生存を保護する特性を有している。とくに

BDNF の効果は、記憶に重要な脳の海馬領域

において観察され、可塑的変化をもたらす

ことが報告されている 20,21。また、最近の

報告では、筋タンパクである FNDC5 が持続

的な運動によって海馬において上昇し、こ

れが BDNF の発現を促していることが明ら

かとされた 22。また、神経病理変化に対す

る運動の効果として考えられるのは、疎水

性アミノ酸残基のアミノ末端側でペプチド

結合を切断する膜貫通型のメタロエンドペ

プチダーゼであるネプリライシンの働きで

ある。ネプリライシンは、アミロイドβ分

解酵素であり、この活性が下がると脳内ア

ミロイド β のレベルが上昇することが知

られている 23,24。ネプリライシンの脳内活

性が、身体活動度と密接な関係を有してお

り、アルツハイマー病の予防に日常身体活

動の向上が寄与する可能性が示唆されてい

る 25。また、アセチルコリンは、学習時の

重要な神経伝達物質であるが、加齢ととも

に海馬における放出が減少する。運動は海

馬におけるアセチルコリンレベルを上昇さ

せ 26、これが神経新生を促す可能性が示さ

れている 27。病理解剖による知見において

は、アミロイドβの蓄積があるにも関わら

ず、死の直前まで認知症を発症しなかった

者は、海馬における神経細胞の大きさが他

の高齢者よりも大きいことが明らかにされ

ている 28。この結果から、神経細胞が良い

状態で保たれていれば認知症にならない可

能性があり、そのためには運動による海馬

に対する良好な影響が、アルツハイマー病

発症抑制の代償的機構としての役割を果た

す可能性を有していると考えられる。 

循環器系の要因としては、全身運動によ

って代謝が亢進し、身体組成の適正化、高

血圧の予防と制御、脂質代謝の適正化、イ

ンスリン抵抗性の改善、炎症マーカーのレ

ベル低下、毛細血管の増加、脳血流低下の

減少、脳の酸化ヘモグロビンレベルの向上、

脳の虚血耐性の上昇など多様な効果があり、

アルツハイマー病の危険因子の減少や保護

因子の促進が期待できる。これらの潜在的

な予防のメカニズムが想定されるが、おそ

らくどれかひとつの要因で運動が認知症の

抑制に効果を発揮すると考えるより、複合

的な要素による総体としての効果が存在す

ると考える方が妥当であると思われる。 

（６）認知症予防の焦点 

 認知症ではないが正常とも言い難い軽

度の認知機能低下を有する状態は、軽度認

知障害（mild cognitive impairment: MCI）

と呼ばれ、認知症を発症する危険が高い 29。

MCIは認知症に移行する危険性が高い反面、

正常の認知機能に回復する場合もあり 30,31、

認知症予防を積極的に推進すべき状態と考



 

えられる。たとえば、記憶に問題を有する

健忘型 MCI 高齢者の半数、および記憶以外

の認知機能にも問題を持つ MCI 高齢者の 3

分の 2 が、3 年間の追跡期間中にアルツハ

イマー病へ移行することが示されている 32。

また、Petersen らの報告によると、正常な

認知機能を有する高齢者のアルツハイマー

病への移行率は年間 1～2%であったのに対

して、MCI からアルツハイマー病の発症は

年間 10～15%であり、MCI はアルツハイマー

病の前駆状態として重要な介入時期である

とされている 33。一方、38.5%の MCI 高齢者

は、5 年後に正常な認知機能へと回復する

とした報告もあり 34、MCI の状態から脱却す

ることが認知症を予防もしくは発症を遅延

させることにつながるものと考えられる。

そのため、認知症予防を目的とした介護予

防においては、とくに MCI 高齢者に焦点を

あてた取り組みが重要であり、その効果が

期待される。我々が実施した 5104 名の高齢

者を対象とした MCI のスクリーニング検査

では、地域における約 19％の高齢者が MCI

と判定された 35。これらの結果は、潜在的

に認知症予防対策を必要とする高齢者が地

域に多数存在し、積極的な予防対策の必要

性を示唆している。 

 

（７）高齢者に対する運動療法のエビデ

ンス 

現時点では認知症ではないが、その危険

性が高い MCI 高齢者が認知症予防のための

中核的な対象となり、これらの高齢者の認

知機能の低下抑制が介入研究の主要な気血

とされている。MCI 高齢者に対する運動の

効果を検証したランダム化比較試験の結果

をまとめたシステマティックレビューによ

ると、言語流暢性検査においては、運動に

よる有意な効果が確認されたが、実行機能、

認知処理速度、記憶については有意な効果

が認められなかった 36。 

ただし、よくデザインされた個々の研究

をみると、限定的ではあるが言語流暢性以

外の認知機能においても効果を認めている
37-39。オランダで実施されたランダム化比較

試験（randomized control trial: RCT）で

は、179 名の MCI 高齢者をウォーキングプ

ログラム群とプラセボ活動群とにランダム

に割り付けて有酸素運動の認知機能に対す

る効果を検証した。両群は 1年間、週 2回、

1 回につき 1 時間の監視下での集団トレー

ニングが実施された。ウォーキングは、有

酸素能力の向上を目指し３メッツ以上の中

強度活動となるようにトレーナーが指導し

た。一方、プラセボ活動ではリラクゼーシ

ョン、バランス、柔軟体操などの３メッツ

未満の弱い身体活動が指導された。介入前

後において intention to treat 分析ではウ

ォーキングによる有意な主効果は認められ

なかったが、75％以上ウォーキングプログ

ラムに出席した男性（n=33）は、auditory 

verbal learning test の遅延再生において

有意な効果を示した 37。 

 ワシントン大学において実施された

RCT では、33 名の MCI を有する成人（55〜

85 歳）を、６か月間、週４回、1 回につき

45〜60 分間の高強度有酸素運動（心拍数予

備：75〜85％）とストレッチ（心拍数予備：

50％以下）を実施する群に割り付け、有酸

素運動による認知機能向上効果を検証した。

その結果、多様な実行機能検査において有

酸素運動群がストレッチ群と比較して有意

な認知機能向上効果を示した 38。 



 

 香港で実施された臨床的認知症尺度

（Clinical Dementia Rating：CDR)が 0.5

あるいは健忘型 MCI 高齢者 389 名を対象と

したクラスターRCT では、対象者を施設ご

とに太極拳(24式)とストレッチを実施する

群にランダムに割り付けて CDR１以上（軽

度以上の認知症）へ移行する割合を比較し

た。約５か月間の追跡調査時に太極拳を実

施した群の 3名（2.2％）とストレッチを実

施した群の 21 名（10.8％） が CDR１以上

へ移行した（オッズ比：5.3、95％信頼区間：

1.6〜18.3） 39。これらのエビデンスは、認

知機能が低下し始めた高齢者においても定

期的な運動の実施によって認知機能が向上

し、認知症の発症遅延を実現できる可能性

を示唆している。 

 我々の研究グループでは、運動のみで

はなく、認知課題を同時に実施するコグニ

サイズ（図３）を考案して MCI 高齢者を対

象としたランダム化比較試験を実施した。

その結果、処理速度(digit symbol coding)

および言語能力(word fluency test)の向上

が認められた。また、健忘型 MCI 高齢者

（n=50）に限定した分析では、全般的な認

知機能（mini mental state examination）

の低下抑制、記憶力(Wechsler memory 

scale)の向上や、脳萎縮の進行抑制効果も

認められた 40。また、その後実施した 308

名を対象としたランダム化比較試験におい

ても、同様の効果が確認され、運動による

認知機能向上に対する効果が確認された。

これらの結果は、認知症予防のための取り

組みとして運動介入を実施する場合にコグ

ニサイズを導入することで、より高い効果

を期待できることを示唆するものであり、

介護予防事業等での実施が望まれる。 

（８）運動以外の認知症予防の方法 

 運動以外の介入方法として、知的活動

への参加が介入手法として用いられており、

認知機能の向上に有効である可能性が示さ

れている 41。ただし、その効果は一定の見

解が得られているわけではなく、今後の大

規模研究による検証が必要である。 

 また、近年報告された 1260 名の認知機

能が低下した高齢者を対象としたランダム

化比較試験では、食事、運動、認知トレー

ニング、血管病リスクの管理を組み合わせ

たプログラムが、高齢者の認知機能の向上

に有効であると報告がなされた 42。また、

いくつかの小規模な研究において、運動や

認知トレーニング単独より複合したアプロ

ーチの方が認知機能に対して効果的である

ことが示唆されている 43-45。そこで国立長

寿医療研究センター予防老年学研究部にお

いて、認知症予防のために運動と認知トレ

ーニングを組み合わせたコグニサイズを考

案した。運動のみよりコグニサイズを実施

した方が脳の活性化が期待でき、コグニサ

イズを含んだ運動の効果を検証した試験の

結果では、認知機能の向上や、脳萎縮の進

行抑制効果が認められている 40。これらの

結果は、認知症予防のための取り組みとし

て運動介入を実施する場合にコグニサイズ

を導入することで、より高い効果を期待で

きることを示唆するものであり、運動教室

等での実施が望まれる。また、運動は認知

機能以外に多くの疾病の予防に有効である

ことが明らかにされており 46、健康保持の

ために実施した方がいいことは確実である

ため、広く推進していく必要があると考え

られる。 

 



 

２）認知症予防を目的とした保健事業の

内容 

（１）リスクの自覚 

 認知症を予防するためには、個々人が

能動的に活動的なライフスタイルを確立す

ることが重要であることが先行研究によっ

て示唆されている。能動的な健康行動の促

進のためには、疾病予防の重要性を理解し、

自己の状態が予防のための取り組みをはじ

めなければならない状態にあるかどうかを

客観的に知ることにある。 

 認知症のリスクの把握のためには、ア

ミロイドの蓄積や脳の糖代謝のパターンに

よって比較的早期から異常性を明らかにで

きるが、これらの高額な検査をすべての高

齢者に実施することは非効率である。健康

診査等で広く実施可能な方法としては、認

知機能検査が適当であると考えられる。従

来から実施されてきた認知機能検査は、信

頼性、妥当性が検証され、認知症の診断や

治療方針の策定のために有益であるが、多

くの検査は年齢階級ごとの標準値や分散が

明確ではなく、検査の実施に高度な知識を

必要とする。そのため、地域において認知

症のリスクのスクリーニングを目的として

の実施は限定されてきた。近年では、PC を

用いて簡便に実施可能な認知機能検査シス

テムが多数提唱され、地域保健においても

実施が可能となった。国立長寿医療研究セ

ン タ ー で は 、 National Center for 

Geriatrics and Gerontology-Functional 

Assessment Tool (NCGG-FAT)を開発し、約

9,000 名の高齢者データベースを用いて、

５歳年齢階級、教育歴別の標準値と分散か

ら、客観的に認知機能の低下を把握できる

システムを開発した（平成 27 年 11 月にソ

フトウェアを一般公開予定）。また、この検

査を実施するためのマニュアルの完備、研

修システム構築も終了している。信頼性、

妥当性に関する論文は国際誌に 23 論文が

報告されており、国際的にも認められた評

価方法として学術的には確立している。 

（２）地域での脳機能チェック 

 NCGG-FAT は、約 20 分で MCI の判定を

することが可能であり、手軽に実施可能で

ある。検査の実施は研修や自己学習によっ

て誰でも実施が可能であり、高度な専門知

識は必要ない。そのため、クリニック、保

健センター、介護保険事業所など、どこで

も実施が可能である。現在は、より簡便に

実施が可能となるように対象者本人だけで

検査の実施が可能なシステムを構築中であ

り、これを用いれば多忙なクリニックでも、

診療の待ち時間等で十分実施可能となる。

検査結果は、電子化して蓄積されるので後

の保健事業に活用する際のデータ解析や加

工が容易であり、経費を最小限に抑えられ

る。また、結果は高齢者にもわかりやすい

５段階評価で出力されるため、自己の状態

を客観的に知ることができる。 

（３）一次スクリーニングのための質問

紙調査 

 より簡便には質問紙検査によって一次

スクリーニングする方法も検討する価値が

ある。認知症のスクリーニングとして主観

的認知機能低下の訴えがよく用いられてお

り、リスク判定の有効性が示されているが、

やはり客観的評価と比較すると、その精度

は落ちる。また、日本人高齢者を対象に主

観的認知機能低下を聴取すると、謙遜する

ことへの美徳からか高率に低下の訴えが認

められる。そのため、リスク把握の精度は



 

低下するので、質問紙を用いて評価する場

合には主観的認知機能低下とともに他の要

因についても同時に聴取して分析する必要

があるだろう。現時点では認知症のリスク

を早期に把握するための適切な質問調査方

法は明らかではない。 

（４）地域資源を活用した予防活動の推

進】 

 先行研究から、十分な大きさの効果と

いえないまでも、身体や知的活動の実施が

認知機能に対して良好な影響を有すること

が示されている。これらは高齢者本人が能

動的に取り組む姿勢を持つことが前提とな

り、意識づけが重要な課題となる。健康行

動の開始のためには、自身の状態の客観的

な評価と対処方法に関する知識が必要であ

る。また、運動する場や人的環境が運動の

開始や継続に重要な役割を果たすため、地

域資源を活用して環境づくりを考慮する必

要がある。 

 

(５)まとめ 

認知症は、団塊の世代が後期 高齢者

になるにしたがって有病者数が増加し、今

より大きな問題になってくることが予想さ

れる。認知症の発症遅延に関する明確なエ

ビデンス は未だ確立していないが、運動を

中心とした活動を促進することが今すぐに

できる予防方法であろう。今後は、この取

り組みを多くの高齢者が 実施できる体制

を整備していくことが必要だろう。 
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表 1  アルツハイマー型認知症の予防に対する運動効果の潜在的メカニズム

運動器系の要因 神経系の要因 循環器系の要因 

有酸素能力の向

上 
神 経 栄 養 因 子 の 増 加 
(BDNF、IGF-1) 

身体組成の適正化 

筋量、筋力の向上 神経新生 高血圧の予防と制御 

バランス機能の

向上 
シナプス新生 脂質代謝の適正化 

歩行機能の向上 脳容量の増加 インスリン抵抗性の改善 

転倒の減少（頭部

外傷の減少） 
神経細胞死の減少 炎症マーカーのレベル低下 

 β アミロイドの分解（ネプリ

ライシン活性化） 
毛細血管の増加（VEGF） 

ノルアドレナリンシステム

の賦活 
脳血流低下の減少 

脳の酸化ヘモグロビンレベ

ルの向上 
脳の虚血耐性の上昇 



文献１より作図

図１ 認知症の推定有病率と人数の推移

 
 
 

 
図２ 発症遅延により期待できる認知症有病率の減少

左：現状の発症率に対して２年および５年間発症遅延した場合に

知症有病率の減少を示した。右：オーストラリアにおける試算。

2 年間発症を遅延できると

ことができれば

果を改変して作図
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認知症の推定有病率と人数の推移

発症遅延により期待できる認知症有病率の減少

左：現状の発症率に対して２年および５年間発症遅延した場合に

知症有病率の減少を示した。右：オーストラリアにおける試算。

年間発症を遅延できると

ことができれば 30％の新規発症を防げると試算された。（

果を改変して作図）
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図３ アルツハイマー病発症に対する危険因子の影響度

糖尿病、高血圧、肥満やうつ、身体活動不足、喫煙は、それぞれがアルツハイマー病の独立した

危険因子であることが明らかとされているが、これの因子の影響度の強さを検討した結果、身体

的不活動が最も影響度の強い要因であった。
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糖尿病、高血圧、肥満やうつ、身体活動不足、喫煙は、それぞれがアルツハイマー病の独立した

危険因子であることが明らかとされているが、これの因子の影響度の強さを検討した結果、身体



 

 ９）後期高齢者の健診項目に関する研究   

 

厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

後期高齢者の健診項目に関する研究 

 

研究分担者 近藤 克則（千葉大学予防医学センター 教授） 

研究協力者 辻 大士（千葉大学予防医学センター 特任助教）

研究要旨 

【目的】本研究では，1）現状の特定健診項目が後期高齢者の要支援・要介護認定や死亡

を予測しうるのかを検証し，2）生活機能を評価する基本チェックリストなど質問票にて

評価が可能な項目と比較した． 

【方法】日本老年学的評価研究（Japan Gerontological Evaluation study: JAGES）の

2010 年の質問票調査データと，6 市町が同年に実施した特定健診のデータの結合が可能，

かつ，その後 3 年間の要支援・要介護認定状況および死亡を追跡することができた後期高

齢者 3,067 名を分析対象とした．特定健診に基づくメタボリックシンドローム，腹囲，高

血圧，および JAGES 質問票項目（基本チェックリストなど）を説明変数，健康寿命の喪

失（要支援・要介護認定もしくは死亡の発生）を目的変数とした Cox 比例ハザード分析を

男女別におこなった． 

【結果】メタボリックシンドロームの該当は，男女とも健康寿命の喪失と有意な関連がみ

られなかった（男: hazard ratio, HR = 1.6, 95% confidence interval, CI 0.7—3.5; 女: HR = 

1.7, 95% CI 0.8—3.6）．基本チェックリストにより判定した各機能の低下は，女性の低栄

養を除き，健康寿命喪失のリスクを有意に高めた（HR = 1.4—4.8）．また，歩行時間が 30

分/日未満である，スポーツ・趣味活動のグループに不参加である，友人・知人に会う頻度

が週 1 回未満であることも，健康寿命喪失のリスクを有意に高めた（HR = 1.5—2.8）． 

【結語】後期高齢者を対象とした特定健診は，要支援・要介護認定や死亡の予測力は高く

ない可能性がある．一方，質問票により簡便に調査することが可能な基本チェックリスト

や，1 日の歩行時間，スポーツや趣味活動グループへの参加状況，友人・知人に会う頻度

を尋ねる項目により，それらのリスクを予測できることが示唆された． 

 



 

A. 研究目的 

後期高齢者（75 歳以上）においても，40

～74 歳と同様にメタボリックシンドロー

ムに着目した特定健診がおこなわれている．

しかしながら，後期高齢者において本健診

が健康余命や余命をどの程度予測できるの

かは明らかになっていない．また，後期高

齢者においては運動器の機能や社会参加状

況など，メタボリックシンドロームや肥満

とは異なる側面からの評価の重要性が増す

ことも推察される．本研究では，1）現状の

特定健診項目が後期高齢者の要介護認定や

死亡を予測しうるのかを検証した後に，2）

生活機能を評価する基本チェックリストな

ど質問票にて評価が可能な項目と比較する

ことを目的とした． 

 

B. 研究方法 

日 本 老 年 学 的 評 価 研 究 （ Japan 

Gerontological Evaluation study: JAGES）

の 2010 年の質問票調査データと，6 市町が

同年に実施した特定健診のデータの結合が

可能，かつ，その後 3 年間の要支援・要介

護認定状況および死亡を追跡することがで

きた後期高齢者 3,067 名（男性: 1,331 名，

女性: 1,736 名）を分析対象者とした．要支

援・要介護認定（以下，認定），死亡，認定

＋死亡を目的変数とした Cox 比例ハザード

モデルを男女別に実施し，ハザード比

（hazard ratio: HR）を算出した． 

説明変数は，メタボリックシンドローム，

腹囲（男: 85 cm 以上，女: 90 cm 以上），高

血圧（収縮期血圧 ≥130 mmHg かつ／また

は拡張期血圧 ≥85 mmHg，および血圧降下

剤の服用）の該当状況とした．また，JAGES

質問票より，基本チェックリスト（虚弱，

運動器の機能低下，低栄養，口腔機能低下，

閉じこもり，認知機能低下，うつ），1 日あ

たりの歩行時間，社会参加，友人・知人に

会う頻度，ストレス対処力（Sense of 

Coherence: SOC）を説明変数とした．調整

変数は，年齢，等価所得，学歴とした． 

（倫理面への配慮） 

本研究は，日本福祉大学（2010 年 7 月

26 日 ,申請番号 10-04）および千葉大学

（2014 年 4 月 16 日, 申請番号 1777）の研

究倫理審査委員会の承認を得て実施した． 

 

C. 研究結果 

1 認定，死亡の発生状況 

 要支援・要介護認定の発生率は，男性で

218 人／3,761 人年，女性で 375 人／4,890

人年であった．死亡の発生率はそれぞれ，

121 人／4,320 人年，76 人／5,777 人年で

あった．認定＋死亡はそれぞれ，282 人／

3,761 人年，408 人／4,891 人年であった． 

 

2 特定健診項目と認定，死亡との関連 

2.1 メタボリックシンドローム 

 メタボリックシンドロームの該当状況と

認定，死亡，認定＋死亡を目的変数とした

Cox 比例ハザード分析の結果を図 1，2 に示

した．メタボリックシンドロームへの該当

は，男女いずれも認定や死亡との間に有意

な関連がみられなかった．なお，男性で

1,047 名（78.7%），女性で 1,415 名（81.5%）

においてメタボリックシンドロームの判定

が不可であり，これは後期高齢者の約 8 割

が腹囲未測定だったことに起因する． 



 

 

図 1. 男性後期高齢者のメタボリックシンドローム該当状況と認定，死亡 

Note: 死亡の 95%信頼区間の上限（予備群: 8.67, 該当: 12.82, 欠損: 11.07） 

 

図 2. 女性後期高齢者のメタボリックシンドローム該当状況と認定，死亡 

Note: 死亡の 95%信頼区間の上限（予備群: 9.98, 該当: 9.25, 欠損: 3.92） 

 

2.2 高血圧および血圧降下剤の服用 

 血圧測定値と血圧降下剤の服用に基づく 4 群と，認定，死亡，認定＋死亡との関連を図 3，

4 に示した．測定値や服薬状況を考慮した各群とも，いずれのアウトカムとの間に有意な関

連は見られなかった． 

 

図 3. 男性後期高齢者の血圧，血圧降下剤の服用と認定，死亡 

1.3 
0.9 1.1 1.3 

3.3 

1.6 1.5 

3.5 

1.6 

0

1

2

3

4

要支援・要介護認定 死亡 認定＋死亡

男性後期高齢者

非該当（n = 138） 予備群（n = 48）

該当（n = 98） 欠損（n = 1,047）

（HR）
*

* P < .05

0.6 
1.1 

0.8 

1.7 1.7 1.7 
1.1 

1.4 1.1 

0

1

2

3

4

要支援・要介護認定 死亡 認定＋死亡

女性後期高齢者

非該当（n = 216） 予備群（n = 42）

該当（n = 63） 欠損（n = 1,415）

（HR）

0.2 

1.8 

0.4 0.5 

1.4 
0.6 0.7 0.9 0.6 

0

1

2

3

4

要支援・要介護認定 死亡 認定＋死亡

男性後期高齢者

血圧正常・服薬なし（n = 117）

血圧正常・服薬あり（n = 74）

高血圧該当・服薬なし（n = 108）

高血圧該当・服薬あり（n = 87）

（HR）



 

Note: 死亡の 95%信頼区間の上限（血圧正常・服薬あり: 6.2, 高血圧該当・服薬なし: 4.5） 

 

図 4. 女性後期高齢者の血圧，血圧降下剤の服用と認定，死亡  

Note: 死亡の 95%信頼区間の上限（血圧正常・服薬あり: 5.2, 高血圧該当・服薬なし: 6.5） 

認定＋死亡の HR（血圧正常・服薬なし: 4.5） 

 

2.3 腹囲 

 腹囲基準の該当状況と認定，死亡，認定＋死亡との関連を図 5，6 に示した．腹囲基準の

該当は，いずれのアウトカムとの間にも有意な関連はみられなかった．なお，腹囲未測定

者が男性で 78.0%，女性で 80.9%と多かった． 

 

図 5. 男性後期高齢者の腹囲基準（≧85 cm）該当状況と認定，死亡 

Note: 死亡の 95%信頼区間の上限（基準値該当: 10.2, 欠損: 11.3） 
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6. 女性後期高齢者の腹囲基準（≧90 cm）該当状況と認定，死亡 

Note: 死亡の 95%信頼区間の上限（基準値該当: 7.5, 欠損: 4.3） 

 

3 基本チェックリスト項目と認定，死亡との関連 

 基本チェックリストの該当状況と認定＋死亡との関連を図 7，8 に示した．女性の低栄養

を除くすべての項目について，機能低下が見られた場合に認定＋死亡のリスクが有意に高

かった． 

 

図 7. 男性後期高齢者の基本チェックリスト該当状況と認定＋死亡 

 
図 8. 女性後期高齢者の基本チェックリスト該当状況と認定＋死亡 

 

4 JAGES 質問票項目と認定，死亡との関連 

 JAGES の質問票に含まれる基本チェックリスト以外の項目と認定＋死亡との関連を図 9，

10 に示した．男女ともに，歩行時間が 1 日 30 分未満である，スポーツグループへの参加

が月 1 回未満である，趣味活動グループに不参加である，友人・知人に会う頻度が週 1 回

未満である，ストレス対処力（SOC）スコアが 22 点以下である者は，認定＋死亡のリスク

が有意に高かった． 

 なお，図中の各項目は次のとおりである． 

1: 歩行 30 分未満/日 
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2: 歩行 30-59 分/日 

3: ボランティアグループ参加 月 1 回未満 

4: スポーツグループ参加 月 1 回未満 

5: 町内会・自治会 不参加 

6: 趣味活動グループ 不参加 

7: 友人・知人に会う頻度 週 1 回未満 

8: SOC 22 点以下 

 

図 9. 男性後期高齢者の質問票項目と認定＋死亡 

 

図 10. 女性後期高齢者の質問票項目と認定＋死亡 

Note: 95%信頼区間の上限（4: 4.5） 

 

D. 考察 

 この度の分析においては，後期高齢者で

は約 80%の者がメタボリックシンドローム

の診断ができていなかった．その主な要因

は腹囲未測定であった．しかしながら，腹

囲を測定し，メタボリックシンドロームの

該当状況を把握できた場合においても，要

支援・要介護認定や死亡の予測力は高くな

かった．本健診の本来の目的が生活習慣病

予防であり介護リスクを意図した評価項目

ではないことに加え，本研究では治療中の

疾患や服薬状況を十分に考慮した分析を実

施できなかったことも，この結果が得られ

た理由と考えられる． 

一方，基本チェックリストは後期高齢者

の要支援・要介護認定や死亡の発生を予測

するための有用な指標であることが確認さ

れた．また，質問票を用いて比較的簡便に
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調査することが可能なその他の項目として，

1 日あたりの歩行時間，スポーツや趣味活

動グループへの参加状況，友人・知人に会

う頻度，ストレス対処力の状況についても，

後期高齢者の要支援・要介護認定や死亡の

発生の予測に有用であることが示唆された．

社会的なつながりが高齢者の健康に与える

好影響についてのエビデンスは近年急速に

蓄積されてきており，本研究もそれらの知

見を支持する結果であった． 

 

E. 結論 

 後期高齢者を対象とした特定健診は，要

支援・要介護認定や死亡の予測力は高くな

い可能性がある．一方，質問票を用いて比

較的簡便に評価することが可能な基本チェ

ックリストや，歩行時間，社会参加状況な

どを尋ねることで，それらのリスクをより

高い精度で予測できることが示唆された． 

 

F. 研究発表 

辻大士，阿部巧，長嶺由衣子，亀田義人，

大藏倫博，近藤克則. 高齢者のメタボリッ

クシンドロームは要支援・要介護認定を予

測するか？第 17 回日本健康支援学会年次

学術大会,  2016 年 2 月, 愛知.  

 

G. 知的財産権の出願・登録状況（予定を含

む

H. ） 

なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

１０）後期高齢者の医療の現状と保健事業について    

 

厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

後期高齢者の医療の現状と保健事業について 

 

研究分担者 津下一代（あいち健康の森健康科学総合センター センター長） 

 

研究要旨 

  国民医療費の動向から見た後期高齢者医療の特徴及び医療費適正化の議論のため

の基礎的なデータについて紹介した。医療費関係では特に循環器疾患医療費の５１％

を後期高齢者が占め、後期高齢者における入院医療費に関しては生活習慣病関連疾患

が上位を占めている。多くの後期高齢者が医療機関受領中であり、必ずしも健診の形

でなくてもリスクの把握は可能と思われる。また健診の判定に関しても中高年の基準

を単に適用するのではなく、高齢者の余命と疾病改善可能性、過剰治療のリスク等を

考え、さらに「年齢相応の変化」として、健診を受けることで安心感と健康的な生活

についての意識を高める機会として活用すべきと思われる。 

 

（１）国民医療費の動向からみた後期高齢者

医療 

現在、後期高齢者の被保険者数の増加傾

向はあるが、一人当たり医療費の伸びが大

きく、今後後期高齢者の急増期を迎え、社

会保障費に及ぼす大きな影響を及ぼすこと

が想定されている。後期高齢者の保健事業

のあり方を検討するに当たり、医療費の適

正化の観点での議論も必要と考えられる。 

都道府県別の後期高齢者医療費をみると、

全国平均 93.0 万円（平成 25 年度）である

のに対し、最高県 118.2 万（福岡県）、最低

県 74.5 万円（新潟県）と一人当たり 43.7

万円の格差がある１）。図２は高齢化率と都

道府県別一人当たり医療費の分布であるが、
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【事例】愛知県東浦町における前期高齢者動機づけ支援の状況
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町村保健事業では女性の参加が多く、男性の参加率が低いことが課題であったが、検査値

の状況（メタボ）を切り口にして参加勧奨できることから男性を多く集めることができて

いる。

教室参加目的として「健診結果が気になった（

った」、「検査データを改善したいと思った」など、検査値への関心が高いことがわかる。

終了後、行動変容ステージにおいて実行期・維持期が増加するなど、健康への関心の高ま

りが観察されている。終了時アンケートでの運動習慣の増加は

41.5％、体重の変化は

度の減少が男性の

が活発になった、グループ支援で友人ができた、保健センターとのつながりができた、と

している。

 
現在の階層化基準では、服薬者を除外し

ていること、保健指導判定値が若年者にあ

わせて低く、比較的元気な高齢者に対して

保健指導をおこなう場となっている可能性

がある。
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一方、老人保健事業時代の保健事業では

男性の参加者を集めることが難しかったこ

とから、男性に有所見率の高い検査値異常

を切り口にした保健事業を通して関われる

意義も大きいのではないかと思う。とくに

市町村保健センターとはこれまで縁がなか

った対象者が、本事業を入り口にして地域

デビューを果たすなどの効果も聞かれる。

「『介護予防』というほど年寄ではない」と

感じている元気高齢者には、健診結果説明

会などの機会を通じ、地域とのつながりを

持っていただく仕掛けをしていくとよいの

ではないかと考える。 

 

 平成 26 年における 75 歳における平均余

命は男性で 11.94 年、女性で 15.60 年であ

り、昭和 40 年の 65 歳平均余命（男性 11.88

歳、女性 15.56 歳）よりも長くなっている。

後期高齢者といっても元気な方が増えてき

た現在、後期高齢者に適した健診の目的を

考え、人生を豊かにしていく健康管理の在

り方を検討していくことが重要と考える。 

循環器疾患医療費が高額となっているが、

多剤併用の薬物治療に依存するのでなく、

生活習慣改善による健康支援を充実させる

こと、すなわち、健診により異常値を発見

し薬物治療につなげていくだけでなく、運

動などをおこない、自分の生活を大切にす

る健康支援につなげていくことが大切では

ないだろうか。健診が不安の提供の場では

なく、安心を提供できる場になりうるかど

うかが、鍵かもしれない。 
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１１）後期高齢者の疾病保有状況（多病）等に関する分析  

厚生労働科学研究費補助金（特別研究事業） 

分担研究報告書 

 

後期高齢者の多病・多剤処方に関する研究 

 

研究分担者 石崎 達郎（東京都健康長寿医療センター研究所 研究部長） 

 

 

研究要旨 

【研究 1】東京都の後期高齢者レセプトデータを用いて、健康診査受診の有無別に慢性疾患

有病状況を把握した。二種類以上の慢性疾患を併存していた多病患者は全体の 6 割で認め

られた。健診受診者の 7 割は、高血圧症、脂質異常症、糖尿病のいずれかの薬物治療を受

けていた。後期高齢者を対象とする健診では、多科にまたがる慢性疾患の全体像を把握し、

それらの重症化予防や慢性疾患の増悪に起因する生活機能の低下予防が求められる。 

【研究 2】社会医療診療行為別調査の統計値を用い、高齢患者における多剤処方（6 種類以

上の処方）を把握した。内服薬が 6 種類以上の処方箋の割合は、15～24 歳では 7.8％であっ

たものが、年齢階級が上がるにつれて増加し、65～74 歳で 19.8％、75～84 歳 30.2％、85 歳

以上では 41.1％に達していた。 

 

 

研究１ 後期高齢者を対象とする健康診査

受診者における慢性疾患の状況 

 

A．研究目的 

後期高齢者を対象とする健康診査（以下、

健診と省略）は、特定健診と基本的には同

じ内容であり、内臓脂肪症候群の 1 次、2

次予防を目的に、高血圧症、糖尿病、脂質

異常症に係る項目が実施されている。 

高齢になるほど慢性疾患の有病率は高ま

ることから、後期高齢者は複数の慢性疾患

を併存している者が多いと言われている。

一方、後期高齢者は外来受療率が高く、健

診受診者の中には、健診受診時に既に、糖

尿病や脂質異常症、高血圧症等の治療を受

けている者が少なからず存在すると予想さ

れる。 

後期高齢者の保健事業は、後期高齢者の

心身の特性に応じた内容が求められており、

健診受診者がどのような慢性疾患を抱えて

いるのかその有病状況を明らかにする必要

がある。そこで本研究は、後期高齢者を対

象とする健診受診の有無別に、各種慢性疾

患の有病状況を把握し、後期高齢者を対象

とする健診のあり方を検討することを目的

とする。 

 

B．研究方法 

 分析に用いたデータは、東京都後期高齢

者医療広域連合の①健診データ（平成 25 年



 

度実施分）、②医科・調剤レセプトデータ（平

成 25 年 9 月～平成 26 年 7 月診療分）、③被

保険者数（平成 26 年 9 月 25 日現在）、④健

診対象となった区市町村別被保険者数（平

成 26 年 9 月 25 日現在）である。 

対象疾患は、高齢者に多く認められる慢

性疾患のうち 8 疾患（高血圧症、脂質異常

症、糖尿病、胃・十二指腸潰瘍、関節症・

脊椎障害、骨粗鬆症、認知症、白内障・緑

内障）を選択した。レセプト傷病名に対象

疾患があり、調剤レセプトで対象疾患の薬

物治療に用いられる医薬品が処方されてい

た場合に対象疾患ありと定義した。各疾患

に対応する医薬品は表 1 に示す通りである 

 分析は 75 歳以上、健診データにエラーが

ない 52 区市町村のすべての被保険者とし

た。対象疾患を一つでも有する者（1,011,783

名）と健診受診者（562,210 名）のデータを

個人レベルで突合し、1,081,718 名の分析用

データを構築した（表 2）。健診受診の有無

別に対象 8 疾患の有病率を計算した。なお、

健診受診率と各慢性疾患の有病割合は、健

診データにエラーのない 52 区市町村にお

ける全被保険者（1,186,035 人）とした。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究は東京都健康長寿医療センター研

究所倫理委員会の承認を得て実施した。本

研究では匿名化データを取り扱った。 

 

C．研究結果 

健診受診割合は、52 区市町村の全体では

47.4%（男性[47.38%]、女性[47.42%]）であっ

た。性・年齢階級別にみると、年齢階級が

上がるにつれて健診受診割合は低下してい

た（図 1）。 

特定健診が対象とする 3 疾患（高血圧症、

脂質異常症、糖尿病）の有病割合は、高血

圧症が最多で（58.1%）、次いで脂質異常症

（32.2%）、糖尿病（13.8%）の順であった（表

4）。健診受診あり群では、高血圧症 59.8%、

脂質異常症 36.0%、糖尿病 11.9%、健診受診

なし群では、高血圧症 56.6%、脂質異常症

28.8%、糖尿病 15.6%であった。高血圧症・

脂質異常症・糖尿病のいずれか一つを有す

る者の割合は、健診受診あり群で 71.9%、

受診なし群では 66.2%であった。 

2 種類以上の慢性疾患を抱えていた多病

患者の割合は、全体で約 6 割であった（表

5）が、健診受診あり群の方がその割合は多

かった。 

 

D．考察 

本研究では被保険者全員を分母として計

算したので、広域連合が報告している受診

割合（被保険者数より健診除外者推定値を

引いて受診割合を計算）よりもやや低い値

となっている。ちなみに、平成 25 年度の

62 区市町村全体の健診受診割合は 52.1%、

51 区市町村では 51.7％である。 

健診受診者の約 7 割は、特定健診の対象

疾患（高血圧症、脂質異常症、糖尿病）を

治療中であった。このことから、後期高齢

者を対象とする健診では、高血圧症、脂質

異常症、糖尿病の一次・二次予防の意味は

乏しいと考えられた。後期高齢者の 6 割以

上が多病を抱えていたことから、後期高齢

者を対象とする健診では、内科系疾患、外

科系疾患など、多科にまたがる慢性疾患の

全体像を把握し、それらの重症化予防が求

められる。 

本研究では、疾患の定義は「レセプト病



 

名あり」かつ「医薬品処方あり」であるた

め、併存疾患数は処方薬剤数を反映してい

る。健診の際、処方医薬品の全体像把握が

可能となれば、多剤処方対策の第一歩とな

ることが期待できる。 

 

E.結論 

健診受診者の 7 割は、特定健診の対象疾

患（高血圧症、脂質異常症、糖尿病）のい

ずれかを既に治療していた。また、後期高

齢者の 6 割以上が多病を抱えていた。後期

高齢者を対象とする健診では、多科にまた

がる慢性疾患の全体像を把握し、それらの

重症化予防や慢性疾患の増悪に起因する生

活機能の低下予防が求められる。 

 

F．研究発表 

 石崎達郎, 寺本千恵, 光武誠吾．後期高

齢者を対象とする健康診査受診者における

慢性疾患の状況．第 74 回日本公衆衛生学会

総会．長崎、2015.11.4～6. 

 

G．知的財産件の出願・登録状況 該当なし 

 

＜図表＞ 

表 1.対象疾患の同定に用いた医薬品 

対象 8 疾患 医薬品 

関節症・脊椎

障害 

鎮痛薬（アセトアミノフェン・非ステロイド系

抗炎症薬）内服薬のみ 

高血圧症 降圧薬（Ca 拮抗薬、ACE 阻害薬、アンジオテン

シン II 受容体拮抗薬、α/β遮断薬、降圧利尿薬） 

骨粗鬆症 ビスフォスフォネート製剤 

脂質異常症 スタチン、フィブラート系薬 

胃・十二指腸

潰瘍 

プロトンポンプ阻害薬、H2 受容体拮抗薬 

糖尿病 抗糖尿病薬（インスリン、スルホニル尿素、即

効性インスリン分泌薬、ビグアナイド類、α グ

ルコシダーゼ阻害薬、チアゾリジン誘導体、イ

ンクレチン関連薬） 

認知症 抗認知症薬（コリンエステラーゼ阻害薬、NMDA

受容体アンタゴニスト） 

白内障・緑内

障 

白内障治療薬（点眼薬のみ）、緑内障治療薬（点

眼薬のみ） 

 

 

 

 



 

表 2.
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健診なし

合計 

 

表 3.
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（％男性）

平均年齢

（SD

75～

85～

95+

 

 

図 1.

 

.分析データの概要

対象 8

患の外来

レセあり

群 

健診あり 492,275

健診なし 519,508

 1,011,783

.分析対象者の特性

健診あり群

性別 

（％男性） 

平均年齢 

SD） 

～84 

～94 

95+ 

1.性・年齢階級別の健康診査受診者割合

データの概要 

8 疾

患の外来

レセあり

対象 8

患の外来

レセなし

群 

492,275 69,935

519,508 

1,011,783 69,935

分析対象者の特性 

健診あり群 健診なし群

562,210 

38.3% 

81.0 (4.7) 

78.3% 

20.5% 

1.20% 

性・年齢階級別の健康診査受診者割合

8 疾

患の外来

レセなし

そ の 他

（対象

疾患以外

の外来レ

セあり、

入院レセ

のみ、レ

セなし）

69,935 

0 104,317

69,935 104,317

健診なし群 

519,508 

38.1% 

81.6 (5.8) 

70.6% 

26.6% 

2.8% 

性・年齢階級別の健康診査受診者割合

そ の 他

（対象 8

疾患以外

の外来レ

セあり、

入院レセ

のみ、レ

セなし） 

合計 

0 562,210

104,317 623,825

104,317 1,186,035

（再掲） 

健診なし+

その他 

 623,825 

 38.4% 

  

 65.7% 

 30.8% 

 3.6% 

性・年齢階級別の健康診査受診者割合 

562,210 

623,825 

1,186,035 

 

 

 

 

 

 



 

 

表 4.健康診査受診の有無別にみた各種疾患の有病割合 

H25/9～26/7 

外来診療 

平成 26 年度

健診あり群 

n=562,210 

平成 26 年度

健診なし群 

n=623,825 

合計 

n=1,186,035 

高血圧症 あり 59.8% 56.6% 58.1% 

胃・十二指腸潰

瘍 あり 

40.3% 40.8% 40.6% 

脂質異常症 あ

り 

36.0% 28.8% 32.2% 

関節症・脊椎障

害 あり 

32.6% 24.6% 28.4% 

骨粗鬆症 あり 17.1% 12.7% 14.8% 

糖尿病 あり 11.9% 15.6% 13.8% 

白内障・緑内障 

あり 

14.9% 10.6% 12.7% 

認知症 あり 6.8% 10.4% 8.7% 

高血圧・脂質異

常 症 ・ 糖 尿 病 

あり 

71.9% 66.2% 68.9% 

 

表 5.健康診査受診の有無別にみた疾患の個数 

疾患の個数 健診あり群 

（n=562,210） 

健診なし群 

（n=623,825） 

0 12.4% 16.7% 

1 21.2% 22.8% 

2 26.2% 25.2% 

3 21.9% 19.9% 

4 12.5% 10.8% 

5 4.7% 3.8% 

6+ 1.1% 0.9% 

（再掲） 

多病（2+） 

66.4% 60.5% 

 

 



 

 

研究２ 後期高齢者の処方医薬品数の分

布：社会医療診療行為別調査から 

 

A．研究目的  

 高齢者は複数の慢性疾患を同時に抱える

多病（multimorbidity）の状態にある者が多

く（Marengoni et al. Ageing Res Rev 2011; 10: 

430-439; Barnett et al. Lancet 2012; 380: 

37-43）、処方される医薬品の種類も多くな

りやすいと言われている。複数の医薬品が

処方される状態は多剤処方（polypharmacy）

と呼ばれ（Wise. BMJ 2013; 347: f7033）、多

剤処方では薬剤有害事象のリスクが高くな

ることから、その対応は国内外で大きな論

点となっている。わが国における多剤処方

の実態を把握した研究は、医療機関を対象

とするものが多い（Suzuki et al. Geriatr 

Gerontol Int 2006; 6: 244-247）。多剤処方によ

る健康アウトカムへの影響を把握した研究

も多数報告されている（Kojima et al. Geriatr 

Gerontol Int 2011; 11: 438-444; Kojima et al. 

Geriatr Gerontol Int 2012; 12: 425-430）が、わ

が国において、高齢患者を対象とした多剤

処方に関する全国規模の疫学研究は限定的

である。そこで、社会医療診療行為別調査

報告の調剤に関する集計表を用いて、処方

医薬品数を年齢階級別に比較し、年齢階級

の違いによって多剤処方となっている処方

箋の割合が異なるかどうか検討した。 

 

B．研究方法 

 社会医療診療行為別調査では、毎年 6 月

審査分の調剤レセプト（処方箋）1 枚あた

りの薬剤種類数が剤型別（内服薬、注射薬、

外用薬）に集計されている。ここでは平成

26 年の社会医療診療行為別調査の集計表を

使い、15 歳以上の患者の内服薬処方に限定

し、年齢階級別に処方された薬剤数の分布

を記述した。多剤処方は、一枚の処方箋に

内服薬が 6 種類以上処方されている場合と

定義した。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究は総務省がインターネット上で公

開している e-Stat から当該集計表を入手し

た。調査対象となった患者個人が同定され

ることはなく、病名等のプライバシーが侵

害されることもない。 

 

C．研究結果 

 集計対象となった処方箋は 3693 万件で

あった。各年齢階級における薬剤種類数（図

2）は、15～24 歳で中央値 2 種類と最少で、

25～34歳から 65～74歳の各年齢階級では 3

種類、75～84 歳で 4 種類、85 歳以上では 5

種類であった。年齢階級ごとの多剤処方の

処方箋の割合は、15～24 歳では 7.8％であ

ったものが、年齢階級が上がるにつれて増

加し、65～74歳で19.8％、75～84歳 30.2％、

85 歳以上では 41.1％に達していた。 

 

D．考察 

社会医療診療行為別調査における集計単

位は処方箋であって個人ではないため、個

人ごとの処方箋の医薬品種類数は集計され

ていない。医薬品の種類数が個人単位で集

約できるとすると、同じ患者が同じ月に複

数の医療機関（例えば、内科、整形外科、

眼科の各診療所）を受診する場合もあるこ

とから、その医薬品種類数は、処方箋を単



 

位として集計した値よりも多くなる可能

性がある。したがって、処方箋を集計単位

とする統計値は、一人あたりの処方医薬品

種類に外挿した場合、薬剤種類数は過少評

価されていると考えられる。過少評価され

た値である可能性があるにもかかわらず、

85 歳以上の患者の処方箋のうち 4 割超で内

服薬が 6 種類以上処方されていたという状

況は、わが国においても多剤処方による薬

剤有害反応の発生リスクが高い可能性を示

している。なお、当然ながら、この調査で

は、多剤処方とされる処方箋のうち、どれ

くらいが「problematic polypharmacy」と

「appropriate polypharmacy」に相当するの

かを判別することは不可能である。これら

を判別するためには、保険者から提供され

た調剤レセプトデータ（個票）を対象に、

不適切処方に関するスクリーニングツール

（American Geriatrics Society 2012; O'Mahony 

et al. Age Ageing 2015）を用いる必要がある。 

 

 

E.結論 

社会医療診療行為別調査の統計値を用い、

高齢患者における多剤処方を把握した。多

剤処方の処方箋の割合は、15～24 歳では

7.8％であったものが、年齢階級が上がるに

つれて増加し、65～74 歳で 19.8％、75～84

歳 30.2％、85 歳以上では 41.1％に達してい

た。公表されている集計表の二次利用では

あるが、全国レベルでの多剤処方の詳細な

実態把握は行われていないことから、この

集計表を用いて、疫学研究実施のためのリ

サーチ・クエスチョンの具現化が可能とあ

る。社会医療診療行為別調査は 2011 年以降、

NDB を使用しているので、6 月審査分デー

タという制限はあるものの、全国レベルで

の概要を把握できる。 

 

F．研究発表 石崎達郎．レセプト情報から

みた高齢者医療．日本老年医学雑誌 2016; 

53 (1) （印刷中）． 

 

G．知的財産件の出願・登録状況 該当なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

＜図表＞ 

図 2．年齢階級別にみた処方箋 1 件当たりの医薬品種類数（内服薬のみ） 

出典：厚生労働省 社会医療診療行為別調査（平成26年6月審査分）

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

15～24歳
(1,453,977件)

25～34歳
(2,338,921件)

35～44歳
(3,502,838件)

45～54歳
(4,006,858件)

55～64歳
(5,900,726件)

65～74歳
(8,669,091件)

75～84歳
(7,863,330件)

85歳以上
(3,196,210件)
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１２） 健康指標の分析に基づくデータヘルス計画の取り組み 

 

厚生労働科学研究費補助金（長寿科学総合研究事業） 

研究協力者報告書 

 

健康指標の分析に基づくデータヘルス計画の取り組み 

 

研究協力者 森山美知子（広島大学大学院医歯薬保健学研究院 教授） 

研究要旨 

  ある自治体における実際のレセプトデータを分析し、医療保険者の視点から見た後期

高齢者医療制度被保険者の状態像と課題及び健康指標の分析に基づいたポピュレーショ

ン・ヘルス・マネジメントの取り組み等について紹介し、今後の高齢者医療における望

ましいと考えられる保健事業について考察した。 

 

１）医療保険者の視点から見た後期高齢者

医療制度被保険者の状態像と課題 

集団に属するすべての人々が何らかの健

康支援を必要とするとの認識に立つポピュ

レーション・ヘルス・マネジメントの考え

方を用いることで、一つの集団（例えば、

一つの保険者）の健康指標（レセプトや健

診データ等）の分析結果に基づき、資源の

投入度等に応じてリスク分類（階層化）し、

そのリスク特性に応じた対策（プログラム/

サービス）を提供し、集団の健康状態を改

善を目指すことが可能となる１，２，３）。近年

では、主に米国の医療保険者において進め

られている取組が挙げられる。我が国にお

いては、平成 26 年度より高確法に基づく

「保健事業実施指針」により医療保険者が

実施するデータヘルスの取組と同様のもの

と考えられる。 

本研究では、高齢化率は全国平均よりも

低いが、A 県広域連合全体の分析を、一つ

のモデルとして行った（分析に用いたレセ

プトの期間：2013 年 3 月～2014 年 2 月）。 

 

（１）医療費使用の特徴 

①外来受診･入院者の割合 

 2014 年 2 月に外来を受診した人の割合

（平均）は 73.0％、入院した人の割合（平

均）は 8.0%である。外来受診者の割合が年

齢区分によらず一定しているのに対して、

入院者の割合は、75-79 歳（5.1%）から 100

歳以上（20.9%）までの幅があり、年齢区分

（5 歳区分）が増加するに従って入院者の

割合は増加していた。いずれの年齢区分も、

入院者の割合では男性の方が高かった。 

②患者数割合と医療費との関係 

後期医療制度における全受療者と、全レ

セプト上に記入された診療報酬請求点数合

計値の関係（パレート図）を示す（図 1）。

パレート図は後期医療の受療者をレセプト

後期医療請求点数の大きい人から少ない人

に降順に並べて、点数の高い人からの累積

点数を算出し、その点数が全体の総計点数



 

に占める割合を

累計が全体の人数に占める割合との関係を

図示したものである。

③年齢・レセプト種類別にみた医療費の

使用状況

 入院・外来・調剤を併せた請求点数の

平均値（医療費）は、

比例して上昇し、

少ないことからぶれが大きくなる（高額を

使用する人がいればある特定の年齢の平均

が極めて高くなる。またはその逆）。ピーク

は、前期高齢（

以上の年齢層に認め、前者については人数

は少ないが、一定程度の障害の状態にある

と認定を受けた者（血友病、

等の身体障害者手帳保有者等）であり、使

用されている薬剤、医療処置等が高額等の

ためである。また、年齢に比例して外来・

調剤医療費に比べて入院医療費の占める割

に占める割合を%

累計が全体の人数に占める割合との関係を

図示したものである。

図 1 患者数割合と診療報酬点数の関係

 
年齢・レセプト種類別にみた医療費の

使用状況 

入院・外来・調剤を併せた請求点数の

平均値（医療費）は、

比例して上昇し、

少ないことからぶれが大きくなる（高額を

使用する人がいればある特定の年齢の平均

が極めて高くなる。またはその逆）。ピーク

は、前期高齢（65

以上の年齢層に認め、前者については人数

は少ないが、一定程度の障害の状態にある

と認定を受けた者（血友病、

等の身体障害者手帳保有者等）であり、使

用されている薬剤、医療処置等が高額等の

ためである。また、年齢に比例して外来・

医療費に比べて入院医療費の占める割

%で計算して、同時に人数の

累計が全体の人数に占める割合との関係を

図示したものである。受療者の

患者数割合と診療報酬点数の関係

年齢・レセプト種類別にみた医療費の

入院・外来・調剤を併せた請求点数の

平均値（医療費）は、75 歳以上では年齢に

比例して上昇し、100 歳を超えると人数が

少ないことからぶれが大きくなる（高額を

使用する人がいればある特定の年齢の平均

が極めて高くなる。またはその逆）。ピーク

65 歳～75 歳未満）と

以上の年齢層に認め、前者については人数

は少ないが、一定程度の障害の状態にある

と認定を受けた者（血友病、

等の身体障害者手帳保有者等）であり、使

用されている薬剤、医療処置等が高額等の

ためである。また、年齢に比例して外来・

医療費に比べて入院医療費の占める割

で計算して、同時に人数の

累計が全体の人数に占める割合との関係を

者の 10%が

患者数割合と診療報酬点数の関係

年齢・レセプト種類別にみた医療費の

入院・外来・調剤を併せた請求点数の

歳以上では年齢に

歳を超えると人数が

少ないことからぶれが大きくなる（高額を

使用する人がいればある特定の年齢の平均

が極めて高くなる。またはその逆）。ピーク

歳未満）と 100

以上の年齢層に認め、前者については人数

は少ないが、一定程度の障害の状態にある

と認定を受けた者（血友病、HIV、人工透析

等の身体障害者手帳保有者等）であり、使

用されている薬剤、医療処置等が高額等の

ためである。また、年齢に比例して外来・

医療費に比べて入院医療費の占める割

で計算して、同時に人数の

累計が全体の人数に占める割合との関係を

が 50%

の、

用していることがわかる。

患者数割合と診療報酬点数の関係 

年齢・レセプト種類別にみた医療費の

入院・外来・調剤を併せた請求点数の

歳以上では年齢に

歳を超えると人数が

少ないことからぶれが大きくなる（高額を

使用する人がいればある特定の年齢の平均

が極めて高くなる。またはその逆）。ピーク

100 歳

以上の年齢層に認め、前者については人数

は少ないが、一定程度の障害の状態にある

、人工透析

等の身体障害者手帳保有者等）であり、使

用されている薬剤、医療処置等が高額等の

ためである。また、年齢に比例して外来・

医療費に比べて入院医療費の占める割

合が高くなるのも特徴である。

（参考）

数（平均）と介護給付点数（平均）（＋介護

自己負担点数）の突合分析においては、要

介護度の上昇に比例して医療費の請求点数

も増加していた。年齢別にみると、

保険者（

が高く、

と医療点数も介護点数も上昇している。

号被

が少ないため年齢によってばらつきが大き

かった。

④

 

回）の入院又は

れた者が入院患者全体の

の、20%が 70%

用していることがわかる。

 

合が高くなるのも特徴である。

（参考）A 県

数（平均）と介護給付点数（平均）（＋介護

自己負担点数）の突合分析においては、要

介護度の上昇に比例して医療費の請求点数

も増加していた。年齢別にみると、

保険者（40 歳以上

が高く、1 号被

と医療点数も介護点数も上昇している。

被保険者のピークは

が少ないため年齢によってばらつきが大き

かった。 

④レセプト枚数からみた受療状況

 入院では、年間１枚又は

回）の入院又は

れた者が入院患者全体の

70%の、50%が 90%

用していることがわかる。

合が高くなるのも特徴である。

県 B 市の後期高齢医療請求点

数（平均）と介護給付点数（平均）（＋介護

自己負担点数）の突合分析においては、要

介護度の上昇に比例して医療費の請求点数

も増加していた。年齢別にみると、

歳以上 64 歳以下）は医療点数

被保険者では

と医療点数も介護点数も上昇している。

保険者のピークは 100

が少ないため年齢によってばらつきが大き

レセプト枚数からみた受療状況

入院では、年間１枚又は

回）の入院又は 2 月にまたがたる）発行さ

れた者が入院患者全体の 58.1

90%の医療費を使

用していることがわかる。 

合が高くなるのも特徴である。 

市の後期高齢医療請求点

数（平均）と介護給付点数（平均）（＋介護

自己負担点数）の突合分析においては、要

介護度の上昇に比例して医療費の請求点数

も増加していた。年齢別にみると、2

歳以下）は医療点数

保険者では 90 歳以上になる

と医療点数も介護点数も上昇している。

100 歳以上で、人数

が少ないため年齢によってばらつきが大き

レセプト枚数からみた受療状況 

入院では、年間１枚又は 2 枚（2

月にまたがたる）発行さ

58.1％で、約

の医療費を使

 

市の後期高齢医療請求点

数（平均）と介護給付点数（平均）（＋介護

自己負担点数）の突合分析においては、要

介護度の上昇に比例して医療費の請求点数

2 号被

歳以下）は医療点数

歳以上になる

と医療点数も介護点数も上昇している。1

歳以上で、人数

が少ないため年齢によってばらつきが大き

 

2 月（2

月にまたがたる）発行さ

％で、約 4 割



 

の者が 3 回（3 月）以上/年入院していた。

入院者の割合は高くないので、少ない割合

の者に入院医療費が集中していることがわ

かる。外来では、年間 12 枚（月 1 ヵ所受診

×12 月又は月数ヵ所受診×数月）以下の発

行者が外来患者全体の 46.7％で、約半数は

月 1 回の定期受診と推測される。年間 24 枚

以下の者で 86.7％を占めた。調剤では、レ

セプト枚数年間 12 枚以下の発行者が調剤

を受けた患者全体の 57.0％、年間 24 枚以下

が 84.1％を占めた。ここからも、15％程度

の者が月に 3 ヵ所以上の医療機関を受診し

ていることが推察される。なお、レセプト

枚数と医療費は正比例する。 

 レセプト総枚数の多い者上位 20 名を

抽出した結果、外来レセプト枚数では年間

61 枚以上（月平均 5.1 枚以上）と非常に多

く、入院レセプト枚数では年間 0～5 枚以以

内であった。そして、類似した病名で複数

の医療機関に入院していること、また年間

当たりの入院日数の合計が 365 日を上回り、

外来受診日数が少ない患者もいることから、

自宅退院をはさまず転院が多いことが分か

る。傷病名・傷病名数についても、高額医

療費使用者の実態と同様に多い。 

重複受診・頻回受診者については、レセ

プトのみから読み取る限界を考慮した上で、

総レセプト枚数が多い 5 名の詳細は、①同

じ診療科でも複数の診療所を受診（皮膚科、

眼科、整形外科、耳鼻咽喉科、内科系など）、

複数の病院を利用している。これらでは、

病名が同じまたは類似していることが多か

った。その他、特記すべき事は、②5 名全

員が精神疾患を有していること、③脳神経

外科や皮膚科など専門診療科クリニックが

他医療機関と重複して高血圧症、脂質異常

症といった主要な慢性疾患の加療を行って

いることである。 

⑤高額医療費使用者 

1 年間(12 ヶ月)の診療報酬請求点数の多

い受療者から降順に並べると、上位 20 位ま

での者は合計診療報酬点数が 152 万点以上

であった。特徴として、①外科治療や高度

ディバイスを要する心疾患、悪性新生物を

主傷病名にもつ者、慢性疾患の増悪・合併

症発症がみられる者、②傷病名数が多いこ

と、③高度医療機関に 365 日入院している

者もいた。彼らは、④複数の慢性疾患、数

多くの合併症を有し、MRSA 感染等各種感染

症（敗血症、白癬やカテーテル感染症等）、

皮膚障害（皮膚炎や褥瘡等）、廃用症候群等

の各種機能低下（代謝機能低下、電解質バ

ランスの低下、低アルブミン血症等を含む）、

腰痛症や便秘・睡眠障害（不眠）等、機能

低下による病名を数多く有していた。⑤大

学病院や県立病院等の高度医療機関に入院

している者が多いが、外来のみで高額医療

費を使用している者もいた。 

（２）疾病構造の特徴 

①入院の傷病名（表 1） 

 合計金額でみた場合、上位 21 疾患まで

で合計医療費の 49.6%を占めた。転倒予防

や血圧管理、感染予防などによって発症を

ある程度抑えることが可能と考えられる疾

患が上位を占めた。 

 

 

 

 

 

 



 

 

表 1  合計金額上位 11 位（合計金額に占める割合が 2%以上）までの傷病名（入院） 

 
 注）主病名に医療費を集約。主病名が複数ある場合、すべての医療や薬剤、処置等の医

療費をそれぞれの主病名に按分（主病の治療目的で入院のため）。人数は、1年間通
して一人として算出 

 

②外来の傷病名（表 2） 

 合計金額でみた場合、上位 15 疾患まで

で合計医療費の 50.4%を占めた。また、レ

セプト記載された数が多い傷病名（入院・

外来合算）では、便秘症（2 位）、不眠症（3

位）、骨粗鬆症（4 位）、腰痛症（6 位）等が

あり、これらは一定程度はフレイル対策を

含む保健指導の対象となると考える。 

 

表 2  合計金額が上位 9位（合計金額に占める割合が 2%以上）までの傷病名（外来） 

 
注）医療費グルーピングを使用。複数の傷病名のレセプトについて、各々の傷病名に関連

する治療、薬剤や処置等の医療費をそれぞれの傷病名に集約。医療処置や薬剤等がど
ちらの傷病名にも関係すると考えられる場合には、かかった医療費を按分。どの傷病
名にも関連しなかった治療、薬剤や処置等の医療費については、主病名に割り当て。
人数は、1年間通して一人として算出 

 

（

順位 傷病名（ＩＣＤ－10コード）
合計金額に
占める割合 累積割合

人数
順位

1 大腿骨骨折 6.5% 6.5% 6位
2 脳梗塞 5.5% 12.0% 5位
3 心不全 3.4% 15.4% 4位
4 固形物及び液状物による肺臓炎 3.3% 18.7% 1位
5 脳血管疾患の続発・後遺症 2.8% 21.6% 11位
6 脳内出血 2.3% 23.9% 25位
7 統合失調症 2.2% 26.1% 28位
8 腰椎及び骨盤の骨折 2.2% 28.3% 10位
9 アルツハイマー病 2.2% 30.5% 18位

10 肺炎，病原体不詳 2.1% 32.6% 2位
11 膝関節症[膝の関節症] 2.1% 34.7% 17位

順位 傷病名
合計金額に
占める割合 累積割合

人数
順位

1 本態性(原発性<一次性>)高血圧(症) 12.0% 12.0% 1位
2 慢性腎不全 8.3% 20.3% 94位
3 リポたんぱく<蛋白>代謝障害及びその他の脂(質)血症 3.7% 24.1% 4位
4 アルツハイマー病 3.7% 27.8% 50位
5 詳細不明の糖尿病 3.0% 30.8% 3位
6 骨粗しょう<鬆>症<オステオポローシス>，病的骨折を伴わないもの 2.9% 33.7% 9位
7 膝関節症[膝の関節症] 2.4% 36.0% 12位
8 インスリン非依存性糖尿病<ＮＩＤＤＭ> 2.2% 38.2% 33位
9 その他の白内障 2.0% 40.2% 17位



 

３）高度救命医療の利用状況（表 3） 

 高度救命医療（救命救急入院料、特定

集中治療室管理料、ハイケアユニット入院

医療管理料、脳卒中ケアユニット入院医療

管理料）の利用についてみると、後期高齢

の高度救命医療利用者の33.6％が85歳以上

であった。利用者の傷病名を多い順に表 3

に示す。また、高額医療処置についても少

なからず行われており、脳卒中や心筋梗塞、

心不全・腎不全・呼吸不全などの急性増悪

等、急性対応が多く行われていることが推

察された。 

 

表 3 高度救命医療を利用した患者がもつ主病名：多い順（重複あり） 

 

 

（４）人工透析（血液透析）の導入状況 

 透析患者総数は、年齢別にみると

「75-79 歳」（35.3％）が最多で、次いで「80-84

歳」（29.9％）、「85-89 歳」（15.5％）である

（割合は、後期高齢者医療制度で人工透析

治療を受けている者全体に対する割合）。こ

れは、（社）日本透析医学会が出している全

国データ「新規透析導入者数」４)と同様の

傾向を示している。注目すべき点は、患者

総数に対する入院者の割合の高さであり

（男性 33.4％、女性 38.6％）、これは加齢に

より高くなる傾向がみられるた（85 歳以上

の患者で約 5 割）。これは、全身状態悪化に

より入院管理のもとに透析しなければなら

ない者や終末期加療（看取り含む）を受け

る者の割合が増えているためと考えられる。 

（５）心不全の実態 

 後期高齢者に多い心不全について、傷

病名に心不全（ICD10 コード：I50）をもつ

患者に発行されたレセプト全体の概要を示

す（心不全は他の ICD10 コードの中にも含

まれるが、複雑になることから、I50 のみを

集計する。） 

 外来総患者数の 23.4％（主病名か否か

は問わない）がこの傷病名を有し、外来総

医療費に対する割合は 13.0％であった。レ

セプト枚数の年齢別構成では、65-74 歳

（2.3％）、75-84 歳（57.6％）、85 歳以上

（40.0％）である。85 歳以上の被保険者数

を考慮すると高い割合で心不全の治療を受

けていることがわかる。 

 入院総患者数の 9.9％（主病名のみ）が

この傷病名を有し、入院総医療費に対する

割合は 5.4％を占めた。レセプト枚数の年齢

別構成では、85 歳以上が数、請求点数とも

に最大である。特に、85 歳以上では女性の

順位 傷病名
1 心疾患（心筋梗塞・大動脈解離/破裂以外）
2 脳卒中
3 感染症
4 悪性新生物
5 慢性心不全
6 骨折
7 慢性腎不全
8 精神疾患
9 心筋梗塞

10 慢性閉塞性肺疾患



 

割合が高い（85 歳以上の者のレセプト枚数

全体に占める女性の割合 77.4％）。また、レ

セプトへの記載は少ないが、本コードのつ

いた入院患者の転帰「死亡」は、85 歳以上

の占める割合が高い（転帰が死亡とされる

レセプト全体に占める 85 歳以上の者の割

合 77.9％）。 

（６）まとめ 

A 県の後期高齢者の受療の実態の分析を

行った。後期高齢者は、予防がある程度可

能な疾患や状態の割合が高く、年齢が上昇

するに従って入院者の割合・入院日数が増

加し、高度医療機関で透析や高度な医療処

置を受けている者も少なくないことが示さ

れた。次に対策を示すが、複合的な疾病が

増加することから、①包括的な疾病管理（糖

尿病などの単疾患アプローチではなく、脳

卒中や心不全などの総合的な傷病、加えて

総合的な健康管理）、②どこでどのような療

養（最期）を送りたいかについての意思決

定支援、重複する医療機関の利用や薬剤の

使用の調整を含む医療や介護サービスの使

用の最適化といった包括的なケースマネジ

メント、そして、③疾病の発症や増悪の予

防の強化が必要であることが示された。 

 

２）健康指標の分析に基づいたポピュレ

ーション・ヘルス・マネジメントの取り組

み 

大崎上島町は、人口 7,997 人（平成 27 年

11 月末現在）、高齢化率 46.8%（後期高齢化

率 27%）の離島指定を受けた島嶼部の町で

ある。住民の一人当たりの医療費は全国 5

位（年齢調整なし）、国保の一人当たりの医

療費は広島県内 1位（平成 25年度）と高い。

大崎上島町は町の在宅医療推進会議ととも

に、広島大学との共同研究で平成 24 年度か

ら健康指標（国保・後期高齢・介護保険の

レセプト・健診データ、死亡者数と死亡場

所等）の分析に基づく疾病管理等事業を開

始した５)。平成 26 年度からは広島県の在宅

医療推進拠点整備事業の助成を受け、「一人

暮らしでも安心して最期を迎えられる町」

をスローガンに、限りある資源を有効活用

するために、住民を必要な医療・介護等の

サービス量に応じて階層化し、その階層に

応じたサービスを準備し、保健事業計画（図

2）をスタートさせた。 

  



 

 

各階層に応じた事業（抜粋）の実施

（１）在宅（介護施設を含む）看取りの

推進 

 ①

の推進

 医療費の適正化を含め、介護施設を含

む在宅での看取りを推進していくためには、

地域住民の意識啓発が必要であることから、

ACP に取り組んだ。地域の聖職者を含む関

連機関と共同でエンディングノート（大崎

上島町彩ノート）を作成し、その中に、事

前指示（リビング・ウイル、代理意思決定

者）や最期の療養場所等）について記載す

るページを設けた。そして、地域住民に対

する啓発講習会を実施し、エンディングノ

ートを配布、書き方の説明を行った。また、

看取りと延命治療に関する事例集も作成し

た。 

 平成

図 2 大崎上島町の地域包括ケアシステム（保健・医療・介護部分）の展開方法
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を作成、

の重要性を認識し、

た。しかし、医師との対話の困難さが課題

として残った

 

政関係者及び家族が一堂に会し、多職種連

携症例検討会を実施している。そして、そ

の取り組みを、町が主催する「在宅看取り

を考えるシンポジウム」で一般住民にも周

知し、在宅看取りの啓発を行っている。

②

 

で亡くなることができるよう、在宅での看

取りを支援するインフォーマル・ボランテ

ィアを組織した。住民に研修を受講しても

らうことで「寄り添いパートナー」となっ

てもらい、町に登録する。そして、要請が

あった際に、町の生活支援コーディネータ

大崎上島町の地域包括ケアシステム（保健・医療・介護部分）の展開方法

125 人が参加し、終了後、

を作成、97.5%の参加者が事前指示書の作成

の重要性を認識し、

。しかし、医師との対話の困難さが課題

として残った６

 加えて、町内の医療・介護・福祉・行

政関係者及び家族が一堂に会し、多職種連
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の取り組みを、町が主催する「在宅看取り

を考えるシンポジウム」で一般住民にも周

知し、在宅看取りの啓発を行っている。

② 「寄り添いパートナー」の養成と登録

 一人暮らしでも、希望すれば、自宅等
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ーが患者となる人とのペアを構成し、その

人にフォーマルサービスが入らない時間帯

に、見守りや日常生活援助を行ってもらう

仕組みを構築した。現在、64 人（平成 26

年度）が認証を受け、実際の看取りに加え、

一人暮らしの脳卒中後の後遺症のある住民

等にも活動を行っている。 

 なお、養成講習会では、参加住民に対

して、寄り添いに必要な考え方や技術の研

修に加え、町の介護事業の具体的な紹介、

介護・福祉機器の紹介と具体的な使用方法、

誤嚥性肺炎防止、転倒予防などの具体的な

フレイル予防の啓発研修も行っている。 

 

（２）医療的見守りの強化：慢性疾患等

の増悪による入退院の予防 

 ① 医療に強いケアマネジャーの養成 

 ケアプランに予防の観点を取り入れる

ために、年 4 回程度、広島大学や地元医師

会の協力を得て研修会を実施し、事例検討

を重ねながら、医療に強いケアマネジャー

研修を行っている。 

 ② 高度ケースマネジメントと遠隔モ

ニタリングの実施 

 高額医療費使用者（多病・多剤使用で

調整が必要な者を含む）、慢性疾患（心不全

等）で入退院を繰り返す者、またはそのリ

スクが高い者を、レセプトからの抽出又は

かかりつけ医や病院の退院調整から紹介を

得て、高度ケースマネジメントと疾病管理

教育、遠隔モニタリングを実施した（平成

26 年度は国保のみ）。実施に当たっては、

かかりつけ医・主治医から指示書を受け、

必要に応じて本土の中核病院と地域連携パ

スを用いて連携している。 

遠隔モニタリングでは、血圧・体重・脈

拍等の必要なデータを住民宅から疾病管理

センター（広島大学）に送信してもらい、

看護師が定期的にそれをチェックし、危険

が察知される場合や指導が必要なときに電

話や現地の保健師・医師と連携し対応した。

また、生活支援や社会資源の調整が必要な

際には、保健師やケアマネジャーと連携し

た。 

（３）疾病管理の実施 

 慢性疾患の発症予防、重症化予防、合

併症予防について、①特定健診データでの

異常値（尿タンパク 2+以上、HbA1c 6.5%以

上、Ⅱ度以上の高血圧（（収縮期≧160mmHg、

拡張期≧100mmHg）、脂質データ高値（LDL-C

≧140mg/dl、HDL-C＜40mg/dl、中性脂肪≧

200mg/dl）を有する者を全員抽出（保健師

が同意を得て、同意が得られた者に対して）、

又は②看護師による指導の必要な慢性疾患

を有する者を診療所の医師から紹介しても

らい、6 ヶ月間の疾病管理プログラムを実

施した（国保のみで実施）。平成 25 年度、

26 年度で 91 人に実施し、自己管理行動（血

圧測定、体重測定、食事療法・運動療法）、

生理学的指標（体重、血圧、尿タンパク、

血液検査データ）が統計的有意に改善した

５）。 

 人工透析移行予防の強化（地域連携パ

スの活用と病院の地域連携部署との連

携）：人工透析者数の対人口割合が高いこと

から、住民が入院している医療機関の地域

連携室と話し合いを行い、連携を強化した。

また、透析移行予防に向け、町内には腎臓

専門医がいないことから、CKD 地域連携パ

スを作成し、島外の腎臓専門医とかかりつ

け医の連携を実施している。 

（４）健康増進 



 

 保健師やインフォーマル・セクターに

よる介護予防や特定保健指導・こころの健

康相談事業・糖尿病予防教室等を実施した。

また、地域の在宅栄養士を活用した調理教

室や栄養指導等を行っている。 

（５）予防の強化 

 ①フレイル対策の導入・強化 

上記事業に加え、基本チェックリストの

組み合わせからリスク者を特定し、「閉じこ

もり予防、骨折予防」「心原性等脳卒中予防」
７)等のキャンペーンコール事業を実施する

ことが有効と考える。また、広島県呉市で

は、日本高血圧学会等が推奨する「ヘルシ

ーグルメダイエットレストラン in 呉」８)

の活動と共に、市を挙げての減塩対策であ

る「はじめよう！減塩生活」に取り組んで

いる。この一環として、特定健診にて推定

食塩摂取量検査を行い、ハイリスク者への

食生活改善を促す事業を展開中である。 

②脳卒中対策：脳卒中登録と再発予防 

脳卒中地域連携パスは、リハビリを必要

とする重症者が主な対象となっている実態

がある。軽症者も再発のリスクを有し、発

症後 1 年以内の再発率も低くないこと９)、

また、疾病管理による再発率の低減が重要

であることから、呉市では、平成 26 年度か

ら、呉市医師会の協力を得て、脳卒中再発

予防事業として、かかりつけ医との連携の

下、再発予防教育（疾病管理）を実施して

いる（現在は国保のみ）。 

 

まとめ 

ポピュレーション・ヘルス・マネジメン

トは、データヘルスそのものである。レセ

プトデータや健診データ等を用いて介入・

支援の必要な人を抽出し、費用対効果（資

源配分の度合い）に応じて、その階層に適

したサービスを構築して提供する。これは、

後期高齢者医療制度の保健事業の展開にも

有効な手法であると考える。 

呉市の疾病管理事業については、各指標

における成果が出始めたが 11)、大崎上島町

については、実施が緒に就いたばかりで、

住民の健康指標や医療費についいて評価す

ることはできていない。今後、事業を継続

し、指標の評価を実施していく計画である。 

 

1) 森山美知子：データヘルス計画：ポピ

ュレーション・ヘルス・マネジメントの展

開 . 日本遠隔医療学会雑誌 , 11(1), 25-29, 

2015 

2) Population Health Alliance. PHM Glossary. 

Population Health Management. （2014 年 2

月 3 日 ）

URL:http://www.populationhealthalliance.org/

research/phm-glossary/p.html.  

3) McAlearney, A.(2002) Population Health 

Management in Theory and Practice.  

JAT Press 

4) 一般社団法人 日本透析医学会 統計

調査委員会：図説 わが国の慢性透析療法

の現状. 2014 年末の慢性透析患者に関する

基礎集計．3)導入患者の現状. (1)導入患者の

年齢と性別（図表 8）．P.9. （2015 年 12 月

20 日） 

URL:http://docs.jsdt.or.jp/overview/index.ht

ml 

5) 森山美知子（2015）過疎高齢化が進む

地域での住民参加型ポピュレーション・ヘ

ルス・マネジメントの展開．文部科学省科

学研究費補助金研究成果報告書（平成 25 年

度～平成 26 年度、代表：森山美知子、挑戦



 

的萌芽研究、課題番号：24659988）.  

6) Takeshita Y, Ikeda M, Sone S, Moriyama M. 

(2015). The Effect of Educational Intervention 

regarding Advance Care Planning for Advance 

Directives. Health, 7(8), 934-945. DOI: 

10.4236/health.2015.78111 

7) 「心房細動による脳卒中を予防するプ

ロジェクト」実行委員会：脳卒中予防への

提言－心原性脳塞栓症の制圧を目指して

（第二版）. 2015 年 3 月.  

8) 広島県呉市「ヘルシーグルメダイエッ

トレストラン in 呉」.（2016 年 12 月 20

日）URL: http://healthy-lunch-kure.com/ 

9) Hata, J., Tanizaki, Y., Kiyohara, Y., Kato, I., 

Kubo, M., Tanaka, K., Okubo, K., Nakamura, H., 

Oishi, Y., Ibayashi, S., Iida, M. (2005). Ten year 

recurrence after first ever stroke in a Japanese 

community: the Hisayama study, Journal of 

Neurology, Neurosurgery, and Psychiatry, 76(3), 

368–372. 

10) 広島県呉市福祉保健部保険年金課：

平成 26 年度 呉市国民健康保険 糖尿病

性腎症等重症化予防事業報告書．平成 27 年

3 月 

 

 

レセプト分析協力 

広島大学大学院医歯薬保健学研究院 応

用生命科学部門 成人看護開発学  

慢性疾患マネジメント・プロジェクト研

究センター 加澤 佳奈 

山口大学経済学部大学院 経営学科 岩

本 晋  

株式会社データホライゾン 

プロジェクト共同実施 

広島県豊田郡大崎上島町、広島県呉市保

険年金課 



 

 


